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Esta paging foi intencionalmente deixada em branco 



ciruigia continua a evoluir a medida que novas tecnologias, tecnicas e conhe- 



Xiciinentos sao incorporados ao tratamento cimrgico das pacientes. A seguranga 
e superior nos cuidados de nossos pacientes cimrgicos. Incluimos um novo capitulo 
nesta edigao de Sabiston - Tratado de CArurgia sob re nossos papeis e responsabili- 
dades para garantir segumnga. Os cirurgioes, li'deres tradicionais nas situacbes de 
atendimento a feridos ein massa, enfirentam novos problemas e desafias na epoca 
do hioteiTorismo. A cirurgia a distand a ; empregando a tecnologia robotica e a tele- 
medicina, tornou-se uma realidade. Tecnicas miniinamente invasivas estao sendo 
usadas em quase todos as procedimentos invasivos. O crescente conhecimento das 
anomalias geneticas molecuiares expandiu a aplicacao das interven goes cirurgicas 
antecipadas para evitar o aparecimento de unt cancer. 

A lft 1 edigao de Sabiston - Tratado de Cimrgia reflete essas mudangas anima- 
doras e esses novos coniiecimentos. Acrescentamos tres capitulos e mais de 50 
novos autores para garantir que as mais atuais informagbes fossem apresentadas. 
O objetivo desta nova edigao e persistir conto o tratado mais minucioso, util e 
abrangente sobre os principios e as tecnicas da cirurgia. EJa foi elaborada para 
atender a estudantes ; residentes e profissionais da area. Estamos empenhados ein 
manter a tradigao de excelencia iniciada em 193b- A cirurgia, afinal, permanece 
como uma disciplina na qual o conhecimento e a pericia de quem a exerce cotn- 
binam-se para o bem-estar do paciente. 


Courtney M. Townsend, Jit,. MD 
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APRESENTAgAO 



‘“‘Estudar os processor das doengas sent Uvros e coma 
navegar em mares desconhecLios...* 


Str William Oht.fr (13-19-1919) 


urante as tres “versoes” e sete anos anteriores, este texto sobre cirurgia, editado 



J_y com sucesso por Christopher (cinco edigoes), Davis (quatro edigoes), Sabiston 
(seis edigoes’) e agora Townsend (tres edigoes) mapearam os mares da cirurgia para 
geragbes de ciruigi&es ao longo de suas carreiras, quando progrediram de alunos 
para medicos e professores. O Dr. Townsend e sens tres editores associados agre- 
garam valor as inovacoes que iniciaram na 15* edigao em reconhecimento a sempre 
crescente velocidade de aquisigao do conhecimento, da expansao da prarica cirur- 
gica e da aplicagao de novas tecnologias. Esta edigao foi organ izada em 13 segoes 
— focadas nos princfpios basicos da cirurgia, dos cuidados getuis com os organs 
especificos e das subespecialidades cirurgicas — para recapitular o conteudo do 
exame de certificagao do American Board of Surgery. A equipe editorial foi refor- 
gada com 50 novos membros adicionados ao elenco de renomados autores dos 77 
capitulos que oferecem uma cobertura geral da cirurgia. 

De todos os livros de cirurgia, este e o mais bem-sucedido na integragao da 
informacao dos laboratorios para esclarecer a logica dos cuidados cirurgicos. Cada 
capitulo cotneca com uma visao getal e contem tabelas que apresentam os check¬ 
lists dos princfpios e praticas-chaves. fla grande utilizacao de cores em fotografias 
e figuras ilustrativas para enfatizar aspectos importantes de graficos e tabelas. Uma 
caracteristica importante e a citagao e um breve resumo de interessantes artigos, 
que estao por tras do alcance dos programas de pesquisa de curta duracao, desti- 
nados a informal’ o lei tor como chegamos ao atual estado-da-arte. 

Os novos capitulos de consideragoes sobre a seguranga dos pacientes, procedi- 
men tos no leito e medicina regenerativa oferecem ao leitor graficos de mares 
anteriormente inexplorados. O Dr. Townsend e seus coJaboradores aumentaram o 
valor deste t tubal ho ciassico trazendo-o ao mundo da educacao eletronica. O Expert 
Consult facilitat'd o tempo de duracao do aprendizado attuves do acesso ao com- 
pleto conteudo do livro total mente disponfvel on line, com atualizagoes, referencias 
com links ao Medline, ilustragbes que podem ser baixadas e artigos-bonus de 
periodicos sobre cirurgia, como tambem questoes de revisao que podem ser usadas 
na preparagao paiu os exames. 

No total, este volume estabelece um novo padrao paiu os livros-texto de citurgia. 
As informagoes contidas nesta edigao, a 3* edigao do Dr. Townsend e a 18* do livro, 
gaiante uma navegagao sem percalgos nos atuais turbuientos mares da ciruigia.. 


Basil A. Pruitt. Jr.. MD 
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uma cxpcricncia agradavcl c recompcosadora. Para o cirutgiao, 
o csLudo da historia da ciruTgia podc contribuir para tornar case. 
esfhrgo educational mais pra^eroso, c podc propordonar tons- 
tanLe revlgoratncnLcj. Acorn pan liar a evtdueao dcs que se faz no 
dia-a-dla c compreender isso a parLir dc uma perspcctiva histo- 
rica e ultl objetivo invcjavci. Na ncalidadc., nao cxiste rnaneira dc 
separar a cirurgia dos dias aLuais c a tioSSa pmprin pralioi ch'nica 
das cxpcriencias dc todos os cirurgioes anLcriores c dc todo o 
tempo que veto anLcs. Para o cirurgiao inieianle, c uma avcnLura 
magnifica aprcciar o que csla aprendendo aLualrncntc dcnlio do 
conlcxto dc instiLuitocs culturuis, cconomicas, poliLicas c so dais 
do passado c do prcscnLc. O medico praLicanle ira descobrir que 
o cslLido da pnofissao — lidando, como c nccessario, com. todos 
os aspccLos da condicao Humana — ofcrccc uma excelcntc 
oporLunidade dc abordar conccitos cl in Loos aLuais dc uma 
mancira nova. An csludarmos o passado dm nossa profissao., 
ccrtamcnte c mais fad I relaciona-la a historia dm moderna cirurgia 
dos ultimos lf)0 anos do que as praLieas aparcnlcmcnLc primitivas 
dos periodos antcrioncs, porque quanto mats pcrLo da prcscnlc 
mais provavel que as praLieas cirurgicas sc asscmclhcm as aLuais. 
Entrclanlo ? escrcvcr a hisLoria da cirurgia moderna c, cm mtiiLos 
aspccLos ? mais dificiJ do que descrever o dcsenvolvimcnLo da 
cirurgia antes do final do seculo XTX. Uma razao significaLiva 
para cssa dificuldade c a sempre crescente marciia do descnvol- 
vimcnLo dantSioo, assim como a frag men La cao incxoraveJ (t. e? v 
espedalisia^ao c suiicspecializacao) dcoLm da profissao. A arte 
da ciruTgia csLa cm constants cvoJu^ao 7 c quanto mais rapida a 
mudanca mais dificiJ a obleneao dc uma perspceUva historica 
saLisfatoria. Apcnas a pits sag cm demorada do Lcmpo pcrmile 
uma an a I isc hisLoriea vcrdadciramcnLc vaJida. 


IMPORTANCIA DE SE COMPREENDER A 
HISTORIA DA CIRURGIA 

ConLinua sen do uma qncstao rcldrica sc a compreensao da his¬ 
toria da cirurgia c importanle pani o amadurecimenlo, o Lrcina- 
mcnLo c a educacao conti nuada dc um cirurgiao. Por outio iado, 
e incxjnlcslavcJ a valor heurisLico que Lima aprcciacao da hisloria 
pfejportiona no dcscnvolvimcnto dc gosLos hLimanisLicoSj litcra- 
ritis e filosofictxs agregadexs. Clar^imcnk:, a csLudo da medicina 
c um proecsso dc aprcndiy.adcj dc Loda uma vida l]uc deve scr 


RELACAO HISTORICA ENTRE CIRURGIA E 
MEDICINA 

Apcsar das aparcnciits cxLcmas, ftsi scj nas uiLitnas dccadas do 
seculo XTX cjuc o cirurgiao dc fato ernergiu como cspcclalisui 
dentro da medicina com um Lodo para sc Ic^rnar medico respei- 
tado c rcctsniiccidts. Da nricsma fonna, apcnas nas primei ras 
dccadas do sccliIo XX a cirurgia alingiu um sldtUS para scr con- 
sidcrada uma profissao dc succsso. AnLcs disso n o csctjpo da 
cirurgia era baslanLe limilado Os cirurgioes, ou pc In mcnos os 
medicos tjuc sc LnUtulavam cirur^idss\ com forma cao universiLa- 


3 





4 


Sefoo / PrincTpios Baskos da Cirurgia 


ria □□ Lremados como aprendlzes particularcs, cjuando muiLo 
traLavam apenas fraturas .simple^ daslocamentcx^ c a b sees s o s c ? 
algumas veEcs. realifc&Y&m amputates com deslreZa. mas com 
alias laxas dc morlalidadc. Eles conseguiam Jigar grandcs arlerias 
dc aneutismas aoe&siveis c rcalizavam tcnlativas heroieas dc 
■ixrisar Lumorcs extemas. Alguns indivlduos se esperialj:za.rilm 
no tratamento dc fistulas an ills , hernias, calaralas e cakulos 
renais Emm fciLas fcentativas malsuecdidas dc tedudio dc hernias 
cneurceradas au cslranguladas c, dc forma hesitanle, coltxstomias 
njjdimentaies au ileostomias cram eriadas pel a simpler incisao 
da pels sobre uma inassa inLra.-abdominal cm expansao. repre- 
sentando o csladio terminal dc uma olxstru^ao intestinal dc longa 
cvolu^ao. Fraturas cominuLivas das membros com sepse conco- 
jmlanLc cram <3 case sempre inLnalavcis, com urna tnOtbidade 
desexmeertante sendo a prciv^vcl rcsultado cirurgico. Emlxna 
alguns eiruTgifxjs audaciosos LenLasscm incisar a abdomc, na 
esperan^a dc seccionar bridas c adeneneias, as operacocs alxlo- 
minais c outran internas cram praticamcntc dcsconhccidas. 

Apesar disso Ludo, incluindo a ignorancia sobre anesLesia c 
anLLsscpsia, mats 0 rcsultado nao mcomurn dc a padenLe softer 
par causa dos efeitos dc uma opcracao on sueumbir a cla (on 
ambtxs), a cirurgia era ha muiLo tempo eonsiderada Lima Lcrapia 
importanLe c clinicamenLe valida. VTesmo parcccndo paradoxal, 
cm vista da natures a alcrradora da intervencao cinirgica., dc scu 
Jimilado escopo Lccnico c dc suas conscquencias dantxsas anLes 
do desen volvimcnLo das modem as condicfjcs, is so c cxplicado 
pdo simples. faLo dc que os procedimcnltis drurgictxs cram cm 
gcral rcalizadtxs apenas para difictildadcs extern as que exigiam 
urn diagnosLico anatomico objeLivo. Os ciruigioes ou seguidores 
da causa cinirgica viam o que precisava scr reparado (p. ex _ 7 
abscesses, osstxs quebrados, Lumorcs voiumosos, calamLas, 
hernias) c Lralavam a problerna dc uma maneira raioaveJ para 
a optica. Por ouLro lado, a medico cm foqmdo a prestar Lrala- 
mento subjetlvo para proexjssos dc doenca que nao emm visi- 
veis c lampoLico compreendidos. Afinal, e uma La reta difi'cil 
tralar os sinLomas dc d<jcncas comts arlritc, asma, insuficicncia 
cardiac a c dlalxctcs, para ciliir algunias, sc nao liouvcr comprc- 
ensao cicnLiflca ou conhccimeniio Lfltrfiiseco do que constitui 
sua base paloldgica c fisiologica. 

Com exs cxciLanlcs avan^xjs fcites na anaLc^mia palxsldgica c na 
fisiologia cxpcrLmcntal durante a sccults X\’TTT c na primeira parte 
do sccllIcj XTX, cjs medicos logo adoLariaTTi um ponU) dc visLa 
tcrapcuLico (juc ha Lempos ja era prcvalcnlc entne os cirurgiocs. 
Nats cm rnais uma queslao dc apenas tralar slrttomas; a problems. 
paUddgico real p^lia, p[ jr fim : scr comprccndldo. Os pnfccsstxs 
dc dtx-'nca Interna que sc manifestavarn pir sinais exLemos difif- 
ccis dc tralar cram final menLe dcst:riLos via cxperimenLacao hascada 
na fisiologla : ou visUxs paudogicamcntc aLraves das Icntcs dc um 
microscx'jpio. Como cssa reorienla^ao da medkina interna oconeu 
cm um tempo rclaLivamcnlc curio c Itcjuxc rcsultados cxlraordi- 
naritxs na cJassifica^aO; no diagnfjsLico c no tralamenlo ckxs 
dtx:npi?i: a rapida asccnsao da mcdicina interna da meladc do 
scculo XTX parece scr rnais imprcsslonanLc do que a avan^o 
cstavcl, mas muiLo lento, da cirurgia. Em uma aparenLe ct^nlradi- 
cSo da neaiidadc cicnLifilca c serial da meladc do scculo XTX, a 
mcdicina surgiu como o ramo rnais progressivo, corn a cirurgia 
alms. A arte e a habilidade da cirurgia, para Lodas as suas ptxssi- 
TsiJidadcs pralicas, scriarn muiLcj rcsLnlas ale a dcscol>crla cla 
ancstcsia, cm e uma compreensao c accila^ao da ncccssi- 

dadc dc anLissepsia c assepsia ciriirgicas durante os a nos dc 1S70 
c '18B0. ConLudi), txs cirurgiocs nunca prccisamm dc uma revolu- 
cat) diagnostics c paujlogica como QOOtreu com os medicos. 
Apesar da imperfeicao dc scu conhecimnenlo cicnLificc j, o ciruigiao 
da era pre-moderna curav r a ctjm alguma seguran^a Lccnica. 

Essa gradual evoiugao da cirurgia foi suplanlada ntss antxs 
dc 1RR0 c 18^0 por uma rapida inlrodu^-ao dc surpreendenLes 


n<jvcjs avan^os tccniccxs tjuc sc Irascavam cm um simples 
axioma culrninanlc — os c|uatR3 p re-requisite js clinicos funda- 
menLais e|uc cram cxigid(xs para que uma opem^ao pudesse scr 
considcrada um vcrdadcircj proccdimcnto iLcrapcuLico viavd 
foram finalmcnlc idcntificados c ctjmprccndidtxS! 

1. ConJiccimcnLo da anatesmia Humana 

2. McLodo para conttoiar a hemorragia c manlcr a hemostasia 
intmopemLoria 

3- AnesLesia pam permLir a rcali/acao dc paxLedimenLos sem 
dor 

4. ExplieaCao da natures a da infcc^atj, junlamcntc com a eJa- 
|jom(_ao dc mclod<)s ncccssaricjs para tjbLcr um ambiente 
antisscpLico e asscpLico na saJa dc opcracao 

Os dois primeiros pne-requisitos foram csscncialmcntc soJu- 
cionadtjs no scculo XYL mas as dois ultimos so foram rcsoivi- 
dos compietamente nxs ultimas dccadas da scculo XTX. Tar sua 
veiq a xsccnsacj da cirurgia cicntifica do scculo XX iria unificar 
a profissacj c permitir que aquilo cfuc sempre tin ha sidts arte c 
habilidade sc tornassc unja vocacao aprendida. A pos-gradua- 
cao padrtmiiada cm cducatjao cirCirgica c os prograuias dc 
Lreinamento puderam scr csLabcIccsdcjs para ajudar a produ^ir 
um quadro dc medicos cicnLificamcnLc insLruidos. E cm uma 
rejei^ao final a um pass a do na <3 cienLifico, l a bo rate ties dc pcs- 
( 3 uisa cirurgica Tsasica cstal>clccidos rnais rcccntcmcnLc cjfcrccc- 
rarrs os mekxs dc pnsvar Ou rcfular as ultimas tcorias, ao mesrno 
tempo cm que propotcionam urn campo dc tesLe para a uda- 
ci(xsas c cxciLantcs dcscobertJ-S cl micas . 


CONHECIMENTO DA ANATOMIA HUMANA 

Poueos individuos liveram influcncia Lao a v as sal ado ta. na his- 
tdria da cirurgia como Andreas VesaJius (1514-156^1) (Fig. 1-1) ? 
nascido cm Bruxeias. Como professor dc an atom ia e ciruigia 
cm Padua, na Tlalia, VesaJius ensinou que a anaLomia liumana 
ptjdia scr aprendida apenas pclo csLudo das csLrutuias revela- 
das pc la disSecCao liumana. Em particular, scu grande Lratadcj 
de anatoniLa, De Humclni Cotporis Ftihricti Libri Suftlum (1513), 
propiircionou uma dcscri^ats rnais dctalhada e complcta da 
anatomia liumana do que qualqucr um dc seus ilustres anLe= 
ccssoncs. Mais importanlc, Vcsalias cxjrrigiu erros nos ensina- 
mcnltxs anatomictxs tradicionais divulgadtxs 13 scculos anLes por 
auLoridadcs gregas c romanas, cujcjs achad(xs sc bascavam cm 
disscccocs cm animais, cm vez dc seres humane js. Ainda mais 
radical foi a declaracao dc Vesalius dc que a disscccao anato- 
uiLca deve scr feita pckxs proprios mcdicc >s/ cirurgibcs — uma 
remind a dircta a antiga doutrina dc C. 3 UC a disscccao era uma 
tarefa pavonjsa c repulsiva a scr rcalizada por um indlvfduo 
cc jtt]<j um servenLe, entjuankj o mcdiccj/ciruTgiat5, cmpolcintdcj 
no altcj, insLruia a parLir dc um lexto orltjdoxo dc anatomia. 
Esse principio dc cducacao ativa scria a cxjnLribui^acj mais 
imporLanLc e duradcjura dc VesaJius para a ensino dc anatomia. 
A Hlerae script&e cm latim dc Vesalius garanLiu sua accssibili- 
dadc a(xs mais bern cfjnliccidt js medicos c cicntistas da cpoca. 
O latim era a lingua da intelligentsia, c a Fcihrica Lornou-sc 
imediaLamente ptjpular dc rnodo que era natural que, ntxs dois 
scculos seguintes, o Lrabalfio passassc por numcnxsas adapta- 
cocs, edicocs e rcvisocs, ernbora sempre pcrmancccndo um 
tcxlo dc anaLomia com caracLensLicas originais dc scu autor. 

M^TODO PARA CONTROLE DA HEMORRAGIA 

A posicao dc Arnbroisc Parc (1510-1590) (Fig. 1-2) na cvolu- 
cat j da cirurgia ainda Lem grande imporLancia. Elc dcscinpc- 
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Figure 1-2 Amhraise Parc (15KH590) 


BASES FISI0PAT0L6GICAS DAS DOEN£AS 
CIRURGICAS 


Flgura 1-1 Andtw Vcsalius (1514-1564). 


nhtiu o principal papel no revigofumento alualiza^ao da 
cirurgia. da Rcnascenea, e represents o coite do vinculo rcmi- 
ncscente enLre as Lecnicas c o pensamenLo eirurgieo dos an- 
ligos c o impul.se 3 cm dire^ao a eras mais modemas. Dc 1536 
ale antes dc sun morLc Parc esLava cngajado como eirurgia* j 
Til Hilar, aooinpanhando dife rentes earn pan lias mi I i lares (Van cesas 
cm suas cxpcdiebcs. on rcalizava inLcrvcntJoes cirurgicas cm 
ambienLc civil cm Paris. Em bora outrun cirurgibes ten ham feilo 
ul jset^aebes semeIhantes soli re as dificuidades c o ahsurdo 
do uso dc olccj fervenLe como forma dc cauLcrizar fenmenLos 
frescos por arma dc fogo, a uLili^acilo pur Pare dc um emo- 
J Sente mentis imLantc a base dc gema dc ovo, cleo dc rosa c 
LerebinLina Jhe Lrouxe fama c gloria duradouras. Sua capaci- 
dadc de articular tal achado cm multiples livnus-lcxto. todus 
escriLos cm Frances, permiLiu que sclls escriLos alingissem main 
do que apenas a elite cducada. EnLre as impoitanles observa¬ 
nces dc Pare IncLuia-sc a dc que, ao realgar Lima. amputa^ac, 
era ilia is eficaZ ligar os vasos sanguincos individual mcnlc do 
que Icntar conLrolar a hemorragia por mcio dc ligadura cm 
massa dc Lccido ou com bleo t|ucnlc. DcseriLa cm scu Dix 
livres de Ui Chirurgie twee le Mag&sin des Instruments Neces- 
.'taires d Icelle ("1 S6-i), a cxLremidadc scccionada uu livre dc 
um vaso sangLuneo era duplamcnLc ligada c sc permitia que 
a ligadura ficassc Smpcrturlrada in situ ale que sc despren- 
dense 7 como resullado dc supuracao local. Pare humildcmcntc 
atribuia a Deus scu succsso com os paelfinLcs, eumo obscr- 
vado cm scu fatnoso mote, "Je t& pansay. Dieu. le gu$rif, ou 
seja, “Eu Lralci dele. Deus o curou7 


Embora Lranscurncssem uutnxs lies seculos antes dc sc dcscobrir 
o tercciro dcsiderato, ou seja, a anesLesia, grande pane da com- 
preensao cicntifrca relative aos esforct>s para aliviar <3 descon- 
forto secundario as operaebes cirurgicas has cava-sc no liabalho 
feiLo no seculo XVITT pelt 3 primeiro cienLlsla eirurgieo da Ingla- 
Icrra, John Hunter (1728-1793) (Pig- 1-3). Considerado um dos 
eiruigiucs mais inllucntes de lodcss os Lemptjs, sclls esfortaxs 
sobressarram cm eonsccjucneSa da inventi vidade de seus escriltxs 
e da qualidade dc sua pesquisa, cm especial ao fazer opera cues 
experimenLais cm animats como forma dc com,preen dcr as bases 
fisiopaLoidgicas das doencas cirurgicas. Mais impressionantc 
aincla, Hunter confiava poueo nas tcorias das autnridades do 
passado, mas bastante nas observances pessoais, com seus 
estudos patolbgicos fundamentals descriLos pel a primeira vc>i no 
renomadcj livro-tcxLo A Treatise an (he hifliimmiUion, 

and Gun -Shot Wounds (1794). FinalrnenLe : sua pesquisa e seu 
Irabalho elinseo volumosus tesuJlaram cm uma eoieeao de mais 
dc 13 mil especimes, c^ue se Usrntju um de sclls mais imponanLes 
Jegados para o rnLindo da eirurgia. Ela representuu um apa- 
nhado singular de sistemas organieejs scparad<3s, com cumpata- 
cues enLre estes. desde o mais simples animal ou planta ate 
seres human os, demonstrando a Lniem^ao cnlrc esLrutura e 
funeai 3. Durante decadas a etjlecau dc Hunter, abrigada no 
Engiand ? s Royal Q 31 lege of Surges 3ns ? pcmianeeeu et)mo muscu 
dc destaque dc anaLomia e paLologia compatativas no rriLindo. 
Isso perdurou ale c^uc urn bombardcio nazisUi a Londres r durante 
a IT Guerra Mundial. dcsLruisse grande parte da coleeilo. 

ANESTE5IA 

Desde tempos imemcjriais. a incapaeidade dos eirurgibes de 
etimpJctar operacbes sem dor estevc enLre css rnais aLenadores 
ptohlenui^ medicos. Na era pne-anestesia, os cimrgibes cram 
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for^ados a sc pneoeupar mais com a velocldade com que Lima 
openi^ao era complelada do que com a efieacia cliniea dc sua 
dissoct;ao. Dc forma semcihanic, os pacienLcs recusavam ou 
relardavam procedlmentOs cinargieos por tank) Lcmpo quanto 
ptissivel, para evilar o honor pcssoal dc cxperimenlar o Di.sLu.ri 
do cirurgiao. Analgcsice_>s, narcolicos c agentes sojxdfictiH como 
haxixc, mandragora c dpio to ram us ad os por milhares dc anos. 
Entreianlo, a invasiio operaLoria sisLematica das cavidadcs corpo¬ 
rals c a inevitivel progrcssao da hisldria da clruigia nao podcriam 
ocorrcr ate sc dcscnvoJvcr uma fomia cficai dc lomar o pacicnLc 
i n sen Hive l a dor. 

Conforme o conhcci mcnt.o anaLdimco c as Lccnicas cirurgicas 
melhoravam. a busca dc mcLodos seguras para prevenir a dor 
lomou-se mats piemente. Por volia dc 1830 Lin ham sido desco- 
berlos o cJorofdnniO, o ctcr e o oxide nilroso, e festas corn gas 
hilariante e brineadciras com eler esUveram cm vega, sobrcLiado 
na America. Pcssoas jovens sc diverLiam com os pra^erosos efeiUxs 
colaLerais desses composLos, cnquanlo ptofessores itinerantes de 
quimica viajavam por aldcias, vilarcjtxs c ddades ensinando e 
dernonstrando os cfeiLos hilarianlcs desses novos gases. Logo 
k>mou-se cvidenle para varios medicos c dcnLislas que as qua- 
lidadcs aliviadoras da dor do ctcr e do oxido nilroso podiam scr 
apiieaveis as operaedcs ciruTgicas e as exlm^dcs de dentc. Em 
1 6 de ouLubro de 1816, 'William T. G. Morion (1819-1868), um 
dentisla de BosLon, persuadiu Jolin Collins Warren (1778-1856), 
professor de cirurgia no Massachusetts General Hospital, a deixa- 
lo adniinistrar eler suifurico em um paeienLe cirurgico no qual 
Warren iria remover de forma indolor um pcqueno Lumor vas¬ 
cular eongcnilo do pesco^o. Apds a opemeao, Warren. muiLo 
impressionado corn a nova descobcrLa, prcferJu suas fk In os as 
paiavras: 4i Senhorcs. isLo nao e uma farsaT 

Poucas descoberUis medicas foram lao pronLamente accilas 
como a anesLcsia inalatoria. Notfcias do marcanic cvcnk) dis- 
seminaram-se rapidamenLe por Lodos os FsLados IJnidos e 
Europa: uma nova era na historia da eirurgia liavia come^ado. 
Alguns meses apds a primeira demonslru£ao piiblica em Boston, 
o eler era usado cm hospitals no mundo lodo. rndependcnLe- 
mcnle de quanto ele Cofltribuiu para o alivio da dor duranle 
operates cirurgicas e de quanto reduziu a angusLia do cirur- 
giao : a daseoberta nao fa v ore ecu imcdiaLamenle u escopo da 



Flgura 1-3 John Hunter Cl 728-1795} 


ink-Tven^ao cirurgica cleliva. Tais Lriunfos Lecnicos aguardararn 
o reconiiecimenLo c a aceila^ao d(xs anLissepticos c da assepsia. 
A anesLcsia a judou a tornar a ilusao das cunts cirurgicas mais 
seduLora, mas nao podia dar origem ao ukirnr) pre-rcquisiLo: 
refomias higienicas fundamentals. 

Contutk), por volia da metade do scculo XIX lanLo medicos 
quanto paeienLcs ccjme^aram a considcrar a eirurgia com rcs- 
pciLo : em fundlo dc sen apcJr? pragmalico, scu virLutisismo 
LccTioldgiecj e dos rcsullados mensuravcis de mancira nao ambigua. 
Afina!, a eirurgia parceia pam alguns uma habilidadc mistica. Ter 
permissati para. conscnsuaimenLc, corlar outre j eorpe) liumano, 
enearar a profundi dadc do sofrimenLes dessa pcssoa e excisar o 
demon it) da doen^a parecia uma responsabilidadc aLerradora. 
Tamljcm, foi esse mesmo misticismo, asstxjiado a crcncas rcli- 
giosas. que LanLe) fascinou o publico e delerminou seu prdprio 
enconlro Lemido, mas inevitavel, com o bisLuri dt) cirurgiao. 
Os cirurgiocs Linham final mcnle comet:ado a ver a si mesmos 
ct)mi>inandt) arlc c naLurc^a : csscnciaJmenLe assisLindej a nalu- 
reza cm scu pnjeesso cemLinuo dc dcsLruieao c rcctmsLrucao. 
Issa aLcncao aej naLural brotaria. da eventual, cmlxjra muito Icnta, 
ct)mpn_ensat) c cmpicgo dis lecnicas de Joseph lister (1827-1912) 
(Fig. 1-4) 

ANTISSEPSIA, ASSEPSIA E COMPREENSAO DA 
NATUREZA DA INFEC£AO 

Em rnuilos aspccLtJS, o tet:t)nficciii]enlo da anlissepsia c da assepia 
foi urn evcnLo mais imporLanlc na cv-ijJucat> da historia da eirurgia 
do que o advcnLo da ancslesia inalatoria. Nat) havia duvida de 
que o amortedmcTiLo da dor pcnmiliu t^ue uma t)pcraj^ao ftissc 
condu^ida de mancira mais eficaz. A pressa nao era mais a prin¬ 
cipal preoeupa^at). FnLrelanlo, mesmt) c^ue a anestesia nunea 
livessc sides ctmeebida um proccdimcnLe) cirurgico ainda podia 
scr real teado, cmiKjra com muita dificuldadc. Tal nao era t) easo 



Flgura 1-4 Joseph Lister (1827- 191 2). 
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com o lisLcrismo. Sem ^ittLs$ep«b e asscpsia, grandcs operates 
mais que possivelmcnLc acalvavam on morle, c nun iipcnas cm 
dor. CJaramenLe. a inlcrvcndlo cimrgica prccisava Lanlo da ancs- 
Lcsia quanto da anLLsscpsia, mas cm Lermos de importancia global 
a anlissepsia Lsoladamenle tevelou-se dc maior impaclo. 

Na longa evolucao da cirurgia mundial, as conLribuicbes dc 
varios indmduos dcstacam-sc como procminunLus. lister, um 
dnjfgiatj ingles, podc ser incluido ncssa selela lisLa cm virtude 
dc scus monumental csfoncas para introduzir a anlisscpsia sis- 
Lemaliea, cam (rase cicnLifica, no IratamcnLo dc ferimcnlos c na 
nfiiliZaCuo dc i ipetaobes. Elc pragmaLicamcnLc apllcou a pesquisa 
dc ouLnos sobre fermcnlacao c miemrganismos ao mundo da 
cirurgia, inlrodulzindo uma forma dc prevenir a ittfeofSo cirurgica 
c defen dendo sua adocjao por urna profissao ecliea. 

Era cv r idcnLe para LisLer que um metodo dc desLrui^ao dc 
bacLcrias por calor exccssivo nao poderia ser aplicado a um 
paeicnlc druigito Elc sc voIlou, cm vcz disso, para antissep- 
Licos quimicos e, apds cxpcrimentecao com d ore to dc zinco c 
sulfiLos, optou pek) acido carfoolieo. For volla de 1865, LisLer 
insrilava acido carbolico puro ern feridas c sobre eiaraLivos. Elc 
fez inumeras modifi caches na Lcenica dc curatives, na mancira 
dc aplica-los c manlc-los no lugar, c na eseolha dc solu^ocs 
anLlsscpLicas cm variaS oonccnLra^bcs. Em bora o Spray dc acido 
carl>blico pcrmanecai como uma dc suas conLribuicbes inais 
lembradas, acabou sendo abandonado cm favor dc outras subs- 
taneias germieidas. LisLer nao so usou o acido carbolico cm 
ferimentos c sobre curaLivos como lambem foi mais longe, ao 
borrifa-lo no ambientc cm torno do campo opcralorio e da 
mesa. Elc nao enfatizou a esfregacao das maos, mas simples- 
mcnle mergulhava os dedos na solucao dc fenol c sublimado 
cortoslvo Lister eslava ineorrclamentc convencido dc que a 
esfregacao criava fissuras nas palmas das maos, podendo enLao 
haver proliferacao dc bactcrias. Um. segundo importerLe avanci) 
nealizado por Lister foi o dcsenvoiviincnto dc suLuras absorvl- 
vcis cstcrcis. Elc acrcditeva que grande parte da sup Liradio 
profunda cneontiada cm ferimentos era criada por I Igadu ras dc 
seda previamenLe conLaminadas. lister dcsenvolveu uma sutura 
com caLegutc carbolizado, que era meJbor do que qualquer 
ouLra anLeriormente pnoduzida. Elc era capaz dc collar curLo 
as tcrmina^dcs das ligaduras, fccltando assim o fcrimen to borda 
a borda c eliminando a neccssidade dc deixar as exLremidades 
das suLuras alraves da incisao, uma pratiea cirurgica que per- 
sisLiu desde os dias dc Pare. 

A aecila^ao do Jistcrisrno foi um proccsso desigLml c dlstinte- 
mente lento, por varios moLivos. Frimeiro, as varias rriudancas nos 
proccdlmcntos i\uc Lister fez durante a evolucao de sua metodo- 
k)gia crlaram confusao. ftegundo, o lislerisrno, Como um cxerdcio 
teenico, era compllcado pelo uso do acido carbujlieo, um incon- 
venienLe dcsagradavcl e eonsumidor de Lempo. Tcrcelro, varias 
tenlalivas initials dc usar a antissepsia cm opciacocs falliaram, 
com varios renomadus cirurgldes sendo incapa^cs dc icpcLir ns 
resul tedtxs gcralmenLc lx ms de Lister. For firn, c mais ii i iportante, 
a aceilacao do lislcrismo dependia inLeiramenLe da comprocnsao 
e do reeonhccimento da vcracidadc da leoria do germe, uma 
hipolcsc i\[±c mulLos cirurgides cslavam iclulantes errs aceilar. 

Ctsrno grupo pnifissiisnaJ, os cirurgides de lingua alcma 
scriam os primeiros a enter dcr a ImporLancia da bacterioiogia 
e da Leoria do gerrne. Como conscc|uencia. foram os prime in: >s 
a expandir a Leoria de LisLer sobre anLissepsia, mas descartendo 
scu $pray cm favor da fervum e do uso da autoclave. A dispo- 
nsbilidade da csLetilizaeao por calor produziu aventais, J envois, 
insLrumenlos c suturas cstcrcis. Da mesma forma, o uso de 
mascaras, gorros, luvas e jalccos opcraLdrios Lambem evoluiu 
naLuralmente. FeJa meLade dos an os 1R90, tecnicas assepUcas 
mcniss Loscas enconLraram seu caminho cm muitiss anil Leatros 
cirurgicos curopeLLS. c cslavam aLingindo accitat;ao plena pelcxs 
cirurgides amcricanos. Quaistjucr duvidas rcmanesccnLcs sobre 


a validade c o slgnlfieado dos con cellos cmitidos por LisLer foram 
climlnadas nos campos dc batalha da T Guerra Mundial. AJi. a 
imporlancia da anlisscpsia plena Lomou-sc uma licaO incsLima- 
vcl para aqueJes que usavam o bisLuri, cnquanLi.) as cxigcncias 
do campo dc bate!ha ajudaram a cvidcnciar a tnaturacao final 
c a posicao jusLa da clrurgia e dos cirurgides dcnlro da cornu- 
nidadc mcdlca mundial. 


RAIOS X 

Especial menLe proemincnLc cnLrc cjuLras descobcrtes dc? final 
do scculo XIX que Livcrarn um cntsrmc impacto na evolucao 
da cirurgia foi a pesquisa conduzlda por Wilhelm Roentgen 
ClRi5-1923.), que levou a sua clueidacao dos raios X cm 1R9^. 
Com grande inLeres.su pc la fosforesccncia provenicnlc dc sais 
mctallcos cxposlos a Juz, Roentgen fez uma observacao acidcn- 
lal ao passar uma corrcntc alraves de um Lulio a vacuo, notendo 
um brilho esverdeado vindo dc uma tela sobre uma prateleira 
2,7^1 m distenLe. Esse esLranbo efelto conti nuou api")s a correnlc 
ser desligada. Ele achou que a Lcla tinlia sido pinteda com uma 
subslancia fosforeseente. Com maior vigor experimental. Roen¬ 
tgen logo condulu que cxisliam raios invlsivcis, capazcs de 
passar aLravcs de objcLos solidos feltos de rnadci ra, metal e 
tsuLros materials. Mais slgnificaLivo ainda, esses raios ternbem 
penetravam as partes moles do corpo de Lai mancira que os 
tssstis mais densos dc sua mao cram capazes dc ser rcvelados 
sobre uma placa foLografica especial mente tralada. Em um curLo 
periodo, foram dcsenvolvidas inumeras aplicacbcs para a nova 
descoberla. ctsnforme os ciruTgibes rapitLimenLe a apllcavam ao 
diagnostico, a localizaeao de fraturas e desloeamcntos e a 
remtscao de corpos esLranhos. 

VIRADA DO SCCULO XX 

For volte do final da dccada de 1890 : as inLeraybcs de fatorcs 
politicos, eicnLifieos, socuxjconbmieos e lecnicos estabeleccram 
a palcts para a que sc tomaria uma vilrine espctecular dos feiUxs 
c do picsljgLO rceentemenLe conscguidos pcla cirurgia. Os ein_ir- 
gibes estevam ftnaJmente vesLindo jaiecos braneos de aspeeLo 
antissepLico. Os pacienLcs c as mesas cram cobertos por 
teeido branco, e Ijacias jiara lavar os insLrumcnLos cm stjlucao 
de bicioreto cram abundanLes. Subilarncnlc, Ludo eslava Jimpo e 
arrumado, cism a cxccucao da opera^ao nao sendo mais um acon- 
tedmento casual. Ess a reforma scria I xcm -s u c edi da nao porque 
os ciruTgibes t in ham fundamental mente niudado, mas porc{ue a 
medicina e suas reJacbcs com a pesquisa cicnLifica Lin ham sido 
incvogavelrnenlc alteradas. O secterLsmcj e a charlatenismo, con- 
sci{ucneias do anLigo dogmaLismo medico, nao mais scriam 
defensive Is dcnLro dos JiniiLcs da verebde cicnLifica. 

Com todos os quaLni pre-teq nisi Los dinieos fundamentals no 
Jugar na viracb do scculo c rcalgados pel os Lriunfos dinieos 
emcTgentes de varios eirurgibes inglcses, inclusive RolierL Tait 
(lRi5-'lR99), William Macewen (1 RiR-192'i) e Frederick Treves 
(1R53-1923); cinugibes alemaes. entre os tjuais Theodor Billroth 
(1R29-1R91) (Fig. 1-5), Theodor Kocher (lR-il-1917) (Fig. 1^) 7 
Friedrich Trendelenburg (1344=1924) e Johann von Mikuliez- 
Radccki (1850-1905); eirurgibes franceses. como Jules Fean 
(1R30-1R9R), JllsI Lucas-Charnpkmicru (1R-13-1913) e Marin-The- 
odorc Tuffier (1857-1929); os i La lianos, mais notevelmentc 
Eduardo Eassini (1844-1924) e Antonio Ceei (1R52-1920); e varios 
eirurgibes amcricanos, cxcmplificados por William Williams 
Keen (1837-1932). Nicholas Scnn (1844-190R) e John Benjamin 
Murphy (1857-1916), manipuladores do bisLuri que Li n ham 
explorado cssencialmente Lodas as cavidades do corpo humano. 
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Contudo. os cirurgldes conscrvaram uma scnsacao rcmanes- 
ccnle dc dcsconfono professional c social, e conlinuararn a scr 
p e] oratlvamen te dcscritos pc I os novas medicos cienlificos como 
nSo pensadote$ que Lrabalhavam cam litti pouco mais do que 
uma habilidade manual inferior e crua. 



Figure 1-5 Theodor Billroth (1829-1B94> 


Toma va -sc eada ve£ rnais cvidcnLe que modelcks dc pes- 
quisa, conoeltOS Lcdricos c aplicacdes clinic as vaJidas sen am 
nccessarios para demonstrar as liases cicnLiftcas da cirurgia a 
um publico eauLeloso. O usfonpo dc legar novos rneLodos opc- 
raldrios exigoa maior confianca na einurgia experimental e scu 
Lolal cnoomjamenio por lodas as paries envoividas. Mais impor- 
lame, Lima base ciendfica para as recomendaedes cirutgicas 
Lcrapeulicas — formada por dados cmpiricos, colctados e ana- 
lisados de acordo com regras nacionaJ e inhrrnacionalmenLe 
aceilas e csLabelccidas a parLc de suposi<Joes aulorllarias indi¬ 
viduals — Leri a de scr desen volvi da. Ao conLrario das douLrinas 
prcviamenLc inexpJieaveis, a pesquisa cicnbfiea Lriunlaria coma 
arbilro final entre lurapias cirurgieas validas e in validas. 

Par sua vci, os cirurgides nao tinham ouLra escolha senao 
aealmar o medo da socicdade cm relacao aos proccdi mentos 
cirurgicos descon hecidos apresentando a cirurgia como Lima 
parte aceiLa dc um arsenal medico reccnLcmentc esLabeiecido. 
TsLa nao scria uma tarefa facil. As consequSneias imedsatas das 
opcrat-des, como dcsconforlo c complica^dcs assodadas. com. 
ftequeticia preocupavam mais as pacicnLes do quc o conhcci- 
mcnLo posiLivo de que uma opera^ao podcria eliminar proces- 
sos de doencas polencialmcnte devastadoras. Assim, a principal 
rcaliza^ao dos drurgidcs no imcio do seculo XX foi assegurar 
a accilabilidadc social da ciruTgia como um csfor<jo denLlfico 
IcgiLimo c as proccdi nrtcnLos opcraLdrios como Lima nccessi- 
dade ierapcuLica. 

ASCENSAO DA CIRURGIA CIENTIFICA 

William SLewarL HalsLed. (1852-1922) (Tig. 1-7), mais do que 
qualqucr ouLro cirurgiao, esLabelcceu o Lorn cienLifico dcssc 
periodo mais important^ da hisLoria da cirurgia. Fie desJocou a 
cirurgia dos mcl(KlramaLicos teettros opcraLdrios do scculo XTX 
para a csLcdlldadc e a rigor da moderna sold dc Opeta^O, c 
iambem para a privaeidade e a sobriedadc do laboraLorio dc 




Flgura 1-6 Theodor Kochcr (1841-1917) 


Flgura 1-7 William Halstcd (1K52-1922). 
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pesquisa. Como professor dc cirurgia no rece m-in auguradtj 
Johns Hopkins HospiLal and School of Medicine, HalsLcd 
revelou uma personal klade cOmplexa, mas o irnpaCto dessc 
homern reserve do e rcticenLe sc disseminou. Elc inlroduziLi LLTTisd 
novii drujgia, mosLrando que a pesquisa baseada cm principios 
anatbmicos, paLolbgieos c fisiolbgicos c cTTiprcgando ex peri- 
mentacao animal tornava possiivei desen volver procedimentos 
operatejricis sofisLicados c realLz^dos dioJcamente com resultados 
cxcelcnLcs. Halsled prove ju, para Lima profissao c lltti publico 
com frot |ucnda aLcnLos, que umascquencia nao ambigua podcria 
ser consLruida a parLir do laboraLbrio dc pesquisa eirurgica 
Irasica ale a sal a dc opera cat > clinica. Mais importance, para o 
prdprio auCOttespelto da cirurgia cle demon strou, durante cssa 
rcnasccnpi na educacao rncdica da virada do scculo, que os 
departamenLos dc cirurgia poderiam. cornandar Lima faculdade, 
com esiaLura igual em importancia c presllgio a dc ollLtos 
carnpos mais academicos c orienlados para a pesquisa, como 
analomia. IjacLcriologia, bioqufmica, mcdicina inLcma, paLolo- 
gia c fisiologia. 

HalsLcd, comtj individuo, desen voIvcll c disseminou um 
sisLema dc cirurgia difercnLc, lao caracLenstico que era refurido 
como L+scolti de citttrgul. Mais ainda. os inclodos dc HalsLcd 
rcvolucionaraiT] o nmndo da cirurgia c denirn a scu Lrabalho o 
cpiLeto de pHncfpios hdhtvditinos, que permancccm uma manca 
cicnLifica amplamcnic re con lice ida c aceiLa. HalsLcd subordinou 
a brilhanlismo Lecnieo c a vcioeidadc da disseccao a orn desem- 
penho mctieuloso c seguro, ernbora aig Limas vc*cs lento. Como 
resuilado dirclo, o esforco de Halsled conLribuiu muito para 
csLabelucer a Iransformadlo autossustentada da cirLLrgia de uma 
uLilidadc LcrapcuLica para uma neccssidadc clinica. 

Apesar dc sua conduta como professional re cl us o, as reali- 
Ziic5es cl micas c dc pesq ll i sa dc HalsLcd foram significaLivas 
cm numcro e cscopo. Scu sisLcrna dc rcsidcncia dc treinamento 
dc cirurgibcs nao era apenas o pri meins programa dc scu lipo; 
era unico cm scli objetlvo primaries. Aeima dc tudo. Halsled 
desejava csLabcleecr uma escoia dc ciruigia que pudesse acabar 
disseminando cm Lodo o rnundo cinurgico css principles c aLri- 
butos que considerava cottcLos c apropriados. Scu objcUvo era 
Lreinar profess ores dc cirurgia eapazes, c nao apenas cirLirgibcs 
competences. ExisLe ptjuca duvida dc c^uc HalsLcd aLingio scu 
objeLLvo dc product ^nao so cin_irgiotxs. mas drurgioes do mais 
alUj nivei, h omens que eslimulariarn os prirncirtjs j ovens dos 
Esliidos I Jnldos a csLudar cirurgia c dcdicar suas cncrgias c suas 
vidas a elevar tjs padrocs da eicncia cirurgica^ 1 . Tacs fundamcn- 
tais foram suas conLribul^bcs q ue : sem clas, a cirLirgia tdve'z 
niinca Lives sc sc desen volvido c podcria Lcr pcrmanceido cm 
um esLadcj quase-pnofissional. 

A naLurciia hen>iea c perlgosa da cirurgia parceia alraLiva cm 
Lcrnpos men os cicnLificamcnlc sofisiicados, mas agora os cirur- 
gibes cram cortejados pc^raLribukis pcssoais, alcni dc scu arrojo 
Lecnieo irrcsLriio. Uma. Lcndcncia cm dirccao a cirurgia bascada 
no hospital era eresccnicmcnLe cvidcnlc. devido ianlo its novas 
operacbes, c|uc exigiam boa Iccniea, quanto as eslruluras fisieas 
do hospital moderno, dcnLro das qua is os cirurgibcs podiam 
trabalhar mais cfcUvamenLc. A cxjmplcxidadc c a efetividadc 
ereseelites da cjpcraeao asscpLiea : a neccssidadc da radiografta 
c do laljoralbrio clinlco para diagnostics, a ctsnvcnicncia da cn- 
fcnnagcni durante 2-1 hora,s c a disponibilidadc dc residcnLcs 
cirurgicos eapazes vivendo den Ltd do hospiLal lornavam a sala 
dc opera^asj do tiospilal o lugar mais convenienLe c pJausfveJ 
para a opera^ao eirurgica. 

Era bbvio. lanU) para txs supcrintendcnlcs dess hospitals quanLo 
para a lolalidadc da mcdicina, que as instiluicbcs dc assisLencia 
aguda Lcjrnavamose uma neccssidadc mais para o cirurgiao do 
que para o medico. Como conscqucncia, nurncros crcsccnlcs dc 
hospitals Lenta vain suprir SLias ctjuipcs drurgicas corn as inslala- 


cbes da mais alia qualidade para complctar as operates. Durante 
sccultis, as opciacoes foram rcalizadas Stib Juz solar e/ou vclas. 
Agora, enLrcLanLo, I Lizes elcLrieas inslaladas nas salas de operacao 
oferceiam uma fonlc dc iluminacao mais segura e eonsLanle. A 
cirtLtgia Lornou-se Lima iiabiJidadc mais profidente, porque as 
operacbes podiam scr compJeladas nas manhas dc Lcmpcsladc 
do verao oll nas lardes chuvosas do invemo. 

INTERN AC I ON ALIZA^AO, 50CIEDADES 
CIRURGICAS E PUB LI CANOES 

A medida c^uc a scjhsLiea(_kj da druigia cieseia, a inLcrnaeionali- 
zLii r ‘ao tomou-se um dc sens Icmas sub^accnLcs, com os cirurgibcs 
alxavcssando os grandes oeeatitus para visilar c aprendcr uns com 
os outros. HalsLcd c Hermann Kullner (1870-1932). dircLor da 
dmiea eirurgica on Breslau, Aleman ha (agora conhecida como 
^Srtxilaw c local izada no sudtxjsLc da PoIonia) , i nshtuLram cm 1911 
a primeiro inlcrcamliio ofidal conhecido dc tesidentes cm cirurgia. 
Rssc cxpcrimcnLo cm cducacao eirurgica soviu para dcslacar o 
verdadeinj cspinLtj inLcrnadonal c juc a cimigia Lin h a tornado. 
HalsLcd acrcdilava firmcmcnlc cjuc os [ovens drutgibes adi|uiriam 
maior maLuridade ciinica olsscn-ando a praLica da cirurgia cm 
outnas paises. Ix:m como cm scu prbprio. 

Uma incvilavcl fonna^acj dc soeicdadcs cinirgicas nacionais 
c internadonais c o SLirgimcnLo c desenvolvimenLo dc period!- 
exjs dcdicados a Lcmas cirurgicos revdaram-sc imporlanLcs 
adjunlos do proccsso dc profissionaliza^ao da cirurgia. Em SLia 
maior parte, as sodedades profissionais eomecaram como um 
metodo dc promover mdhoria rnuLua. via inleraqao pcsscjal 
cxiin parccinxs cirurgicos c a puldica^acj dc tmbalhos apresen- 
tados. Ao eontrario dos drutgibes dejs scculos pass ados, l]uc 
cram, ctmheddos por guardar segredos dej ofieio, os mcrnliros 
dcssas novas organ iza^bes cram cnfaLicos sobre a pulilieaditi 
d(xs resultados dc sc us cnconLros. Dcssa forma, nao so sc us 
parcedros cirurgicos podiam lcr SLias rcalizacbcs dmicas como 
tambem um rcgisLm cscriLcj era cslabcleddts para circular n(3 
in unde j da mcdicina. 

A primeim dcssas soeicdadcs cirurgieas ftji a Academic Roy ale 
dc Chirurgic dc Paris, com SLias Mem4rirL?i aparcecndo esporadi- 
camcnlc dc 17-13 ate 1838. Das associates do sccultj XIX, tis 
pn icedimcnLos mats procmincnlcs pul>lieados cram as Mvmuirvs 
c Bulfelim, da SoeicLc dc Chirurgic dc Paris (18-17), o Ve.rhan- 
dkmgen } da DcuLsch CcscJIschatl fur Chirurgic (1872) c as Tmn^ 
sclctions, da American Surgical AssociaLion (1883). Nao cxisLiram 
na Gra-BrcLanha do scculo XTX associates cirurgieas (|llc publi- 
casscm relaterios prcsfissionais, c a Rr>yal Colleges of Suigccsns 
of England. Ireland and Sccstland nunca cmprccndcLi Lais pmjev 
Los. ErnlK3ra livros-texto, monografias c LraLack 3S Lcniiam si do 
sempre a base dos cscriLos medicos, a introdupio dc jomais 
mensais. induitidtj o ChirtffgiSCbi' BihHitit.mk (1771) dc August 
Richter (1742-1812), o Journal ch f Chirargia (1843) dc Joseph 
Malgaigne (1806-1865), o Archiv jur Klinisthe Cbimrgfe (I860) 
de Bernard Langcnbcck (1810-1887) c os Annah of Sm^ery 
(1885) dc Lewis PiJehcr (1844-1917), teve um grande impaclo na 
aLualizacao e na educacao continuada dtis ciruTgibes. 

I GUERRA JVLUNOIAL 

Austria-Hungria c Alemanha c<3ntinuaraii] uimo fesreas dtsrni- 
nantes na mLindts da ciruigia ale a T Guerra Mundial. EnLrcLanLo, 
tis resullados ckj eonfliLo provaram-sc desastnsstss para <3S podetes 
centrals (Austria-Hungria. Bulgaria. Alemanha e a Tmpcrio 
Otomano), c especialmcnLc para os Cirurgibcs dc lingua alcma. 
A Europa assumiu uma nova expressao scseial c poliLiea, com 
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urn LrisCe fim do status alemao como Lider mundiai cm cirurgia. 
Como nit maioria dos cctfuflitos intcldos c por causa dos muiLos 
SdjCrificiuti humanos, cm especial por lesoes cm catnpo de 
baLillha, Cnemendos avangOs foram fckos cm miilLiplii^ areas da 
cirurgia. Scm duvida, o maior feiLo cirurgioo foi no LralamcnLo 
dc infcccao dc fcridas. Campantias dc Lrincheira cm. solo con- 
Laminado por dceadas dc culLivo c csLereo atiLmal fizeram dc 
cad a solda.tlo ferido um poLcncial potlador dc varLos budkxs 
paLogenicos. Na fncnLc dc batalha, a xepse era inevilavei. Mu it as 
Lenlativas dc matilcr Lccnica assepLiea rcvelaram-se inadoqua- 
das, mas o tralamcnlo por anLissepsia dc ferimenLos infcclados 
esiava sc Lomando urna realidade pragmalica. 

Os citurgl5cs fizetam experiincnLos com numcrosas solu- 
Coes anlixsepLicas c vinos tipos dc curatives dnirgicos. Urn 
principio dc LraLamenCo dc fcrimcnlos base a do cm desbrida- 
mento c Lrrigacao acabou evoluindo. Henry Dakin (1890-1952 ) 7 
um quimico ingles, c Alexis Carrel (1873-194-1) (Eig. 1^8), o 
cirurgiao frano^amerieano venoedor do premie Nobel, foram 
os principais prolagonisLas do desenvolvi memo desse sisCema 
dc LralamcnLo de feridas. Alem do sllccsso com a esLcrilizagao 
dc fcridas, avancos dnirgiCOs foram feiLos com, o uso dos raios 
X no diagnostic*) dc lesdes dc campo dc Ivalalha, sendo evi¬ 
dence urna noiavcl engenhosidade operaLoria na ciruTgia facial 
reconstruLiva e no LralamcnLo dc fraCuras dccorrenLes de fed- 
mentos por atm a dc fogo. 

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS 

Para os cirurgiocs americanos, os anos imediaLamenLe anLerio- 
rcs a I Guerra Mundial foram urn periodo dc aLiva adesao a 
varias organ izagfjes socials c cducacionais. A mais importance 
e influence dcssas sociedades foi o American College of Smge- 
ons, fundado cm 1913 por Franklin Marcin (1857-1935), urn 
ginecologisla dc Chicago. Mold ado conforme o Royal Colleges 
of Surgeons of England, Ireland and ScoLland, o American 
College of Surgeons csLabeleceu padrdes professionals, cLicos e 
morals para lodos os graduados cm medicina que praLicavam 
cirurgia : e confer!u a designated Fellow the American Collage 
of Sur^e<ms (FACS) a seus membros Desdc seu estabcleci- 



Flgura 1-S Alexis Carrel (1873-1944). 


menLo, Linha como objeLivo piimado a edueaeao eonLinuada 
dos ednargides. Da mesrna forma, as cxigencias para os membms 
craii] sempre reladonadas a oporLunidades cducacionais do 
periodo Em 1914, o Candida to Linha dc ser um graduado cm 
medicina licenciado, pn&dsava rcccber o endosso de Lrcs 
metnbros c ser referendado pelo cornice local dc credcnciais. 

Em vista das recomendaeocs csLlpuladas pclos eolegas, muiLos 
medicos, rcalisLicamenLc ou nao ? viain o American College of 
Surgeons como urna organizagao clitisLa. Com um obvio sisCema 
dc bolas prclas fazendo pane das cxigencias dos membros, 
cxLsLia urna crenga dificil dc ser negada dc que friuitos cirur- 
giocs ? Come) i migrants S, mulhcrcs ou individuos pcrtencenLes a 
deLerminadas rcligiocs c minorias niciais. difidlmcnLc cram admi- 
Lidos COttlO Tnembn>s. Tai prccOitecitO increnLc, alcrn dc acusa- 
cocs questionaveis sobre a divisao de honorarios, junLo com t) 
desdc m descomrolado dc praticas comcrciais dc dcLcrminados 
c:irurgibcs, Livetatn como resukado que a alguns cirurgides amc- 
ricanos muito procminenLcs nunca foi permilido o privilcgio de 
se Cornarem rnenibros. 

Os ant)s dc 1920 c depois revclaram-sc urna epoca pros pc ra 
para a sociedade americana c seus cirurgides. Afinal, a liislcjria 
da cirurgia do in undo no scculo XX c mais urn rciaLc) dos 
Lriunfos amcrican(xs, como nunca Uvera si do nos seculos X\1IT 
e XIX. Os rendimenLos dos medicos aumcntarain dc mancira 
extraordinaria, c o presLigio d(xs cirurgides. auxiiiadt) pelo cncs- 
ccnLc succsso dii dcncia mcdica : sc CsLabeleceu na cukura 
americana. Conludo, uma auscncia noLdria dc padtdes c regu- 
lainentat;dcs na praCica dc especial idades dniTgicas Cornou-sc 
uma prcocupaeko scria para os lidcres na profissao. As dificul- 
dadcs da T Guerra Mundial accnLuaram muito cssa ncccssidadc 
rcalisla dc padrdes dc especial idadc, quando sc descobriu que 
muiLos medicos que sc proclamavam cirurgicics especialisLas 
cram dcsquaJiileados pcla Ijanca examinadora das Formas 
Armadas. Em ofLalmoJogia, pejr cxcmpk> ? mais dc 50% dos 
individuos examinados cram eonsiderados inapLos para Lralar 
doencas do olho. 

Ha via uma inequivoca realidade dc c|uc nao cxisLiam criLcrios 
cs Libelee id os com t \ue disLmguir a ofLalrnok)gisLa hem Ljualifi- 
cado do opCorneLrisCa, ou para eselarecer as difcrencas cm 
cxpcricncia cl mica enCre o espccialisla cm ofialmologia hem 
Lreinado c ct)m dcdicacao integral e t) medico gencralisLa/ofial- 
mt)logista corn LreinamenCo imdequado. Em recon hecimenCo a 
gravitbdc dii siLuatilo, o conccito dc auLopatrulhamcnUj por 
banca examinadora proflssional, paLrocinada por organi^atJbes 
ofkilmologicas Jidcres volun Larins, foi proposCo como um mcca- 
nismo para ccnificar compcLcncia. Em 1916, padrbes c rcgula- 
mcniacocs uniformes foram csUilicIccidos na forma dc cxigencias 
cducacionais minimas c exames orais c cscriCos, c a Banca 
Americana dc Exames Olialmologicos, a primeira do pais, foi 
formal men Lc incorporada. For voka dc 1940, scis Irancas dc 
especial idadc cirurgica adicionais linham sido csialxjlccidas, 
incluindo t)rLopcdia (1934), colon c re to (1934), un>logia (1935), 
plasCica (1937), cirurgia (1937) e neurOcirurgia (19-10). 

A medida que sc inLrodudu ordena na Lnuinamento da espe- 
cialidadc cirurgica c o processes dc ccrLificayao ainadurcccu, era 
evidence que o crcscimenLo continuo dos programas dc rusi- 
dcncia Cinba imporLantes implicates para a fuLu ra esLruLura da 
pratica mcdica c para as relaebcs sociais da medicina com a 
sociedade como um Lodo. O podcr profissional Cinba side) eon- 
soli da j, c a especiali^ayao, que vinha cvtiluindo desdc o tempt) 
da Guerra Civil, era agora reconhecida como parCc csseneial, 
senao inLcgral, da modema medicina. Em bora a cria^ao das 
Isancas de especial idadc ciruigica sc justificasse sob t) ptcLcxlt) 
dc clcvar o status cducacional e avaliar a ecjirspcCencia cltnica 
dos especialislas, a ccrtificatjao da Ixmca inegavelmcnLc ComeCou 
a rcsiringir u aces so as especial idades. 
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Con forme as especial idades evolurrarn, crcscentm ii influen¬ 
ce poll Lien c a autoridade cultural desfruLadax pc la profisxao 
dc cirurgiao. Esse vigor socioeconomieo expnessava-se do 
maneira mais procminenLc nos esfor^os para reformat no 
senLido dc modernizar e padroni^ar o sisLema bospilaJar amc- 
ricano. Quaixqucr vestigios da opera tao na cozinha Linham 
vlrtuahncnLc desaparecido, c a I cm dos inumeros pequenos 
hospitals privadox, construidox prcdominanLemenLc por eirur- 
gioes para uses pessoal, as unieas inxlalacocs cm que granules 
operates podiam xer cxceutadas dc rnancira adequada c os 
pacicnLcs no pos-operatorio podiam ser Lralados apropriada- 
menLe cram ox imponenlcs c bem cquipados hospitals moder- 
nos. Por cssa razao, o American College of Surgeons, com sua 
lista dc membros cm expansao, teve urn forLe motive para 
assegurar q lic o sisLema hospiLalar da America fosse lao alua- 
lizado e eficicnlc quanto poxsi'vcl. 

Em nivel Intertiacioiial, os cirurgioes cram confronLados com 
a falla de qualquer eorpo organizacional formal. Tal sociedade 
passou a existir a parti r dc 193 5 : com a funda^ao, cm Genebra, 
do International College of Surgeons. No comedo dc suas aLi- 
vidades, cssa inxtiLuieao pjclcndia servir como elo enLne os cole- 
gios c ax socicdadcs cirurgicas exixLenLes cm varies paiscs do 
mundo. EntretanLo, seux objetivos dc elcvar a arte e cicncla da 
cirurgia, eriando maior entendimento cnLrc os cirurgioes do 
mundo e proporcionando meios para o esLudo pox-graduado 
internacional, nunea chegaram a plena rcalizacao- cm pane 
porque o American College of Surgeons opos-sc duramen te, a 
con Lin ua a taZc-lo, ao esLabelecimcnto dc urn capiLulo amcri- 
cano viavci do International College of Surgeons. 

MULHERES CIRURGIAS 

Uma das muilas areas menosprezadas da historia da cirurgia di>: 
rexpeilo ao envoivlmenLo das mulhcrcs. ALc reecntemenle, ax 
ope oex das mulliercs para oblcr Lreinamento cirurgico a van ca do 
cram tnuito restritax. A principal razao era que, ate metade do 
seculo XX, apenas urn punhado de mulhcrcs Lin ha rcalizado 
operacoex xuficienLcs para se Lornarem menloras ha hi li Ladas. 
Sem modclos e com Jimitado acexso as posi^oes de llderanca 
cm urn hospital, a capaeidade das poueax medlcas praUcantes 
dc sc especial izar em cirurgia parccia uma imposxibilidade. 
Como conxequencia, as mulherex cirurgiax foram for^adas a 
uLilizar csLraLcgiax dc earreira difercnlex dos ho me fix e Lcr obje- 
tivos mais di vergen Lcs dc sucesso pessoal para obLcr salisfa^ao 
profissional. Apesar dcssas difieu Idades, com sua dctetmLnayao 
e o auxilio de varies cirurgioes hem-inLeneionados, mais nota- 
velmente WiUiam By ford (1817-1890), de Chicago, c William 
Keen, da Filadelfia, cxisLiu urn pcqueno grupo de mulherex 
eirurgias na America do final do seculo XIX. Mary Dixon Jones 
(1828-1908), Emmeline Horton Cleveland (1R29-1878)/Mary 
FTarrix Thompson (1829-1895). Anna Elizabeth Bn Mima! I (1847- 
1931) e Marie Mcrglcr (1R51-1901) atuaram como um grupo em 
direeao a maior iguaidadc dtjs xextxs na cirurgia do secuio XX. 

CIRURGIOES AFRO-AM E RICAN05 

Nao rcsla diivida de c^ue lanlo o preeonceito sexual cjuanLo u 
raeial influenciaram a evolucao da cirurgia. Cada aspecto da 
sexiedade e afelado por lai diseriminaeao, c os afro-amcricanos, 
como as mulherex, eraii] vilimas inocentex de injusLicax cjue ox 
ievaram a um sem-fim dc contendas para ctsnscguir cs jmpeLcncia 
eirurgica. Ja em lR(x8.. um departamento de cirurgia cslava csla- 
belecido na Hejward University. Entreiatito, tis Lres primeirox 
diretorcs de dcpartamcnLo eram todos ptoLcsLanles anglej-saxoex 


braneos. 86 em 1928, quanckj Austin Curtis foi indieado professor 
dc cirurgia, o dcpartamcnLo teve scu primeiro chcfc afns-ameri- 
eano. Como todox os medicos negjos de suii epoca, elc foi 
forcade j a Lrcinar em lujspiLaLs para "negrciS 71 , no caxo o Provident 
Htjspilal, em Chicago, onde ficou sob a xupervisao de Daniel 
Hale Williams (1838-1931.X C3 maix influente e maix Ixzm visttj 
dox primeinjs eiruigioes afro-arnericancis. Em 1R97, Williams 
rccclxru considcrivel ncjtoricdade ao reportar urna sutura Ixjm- 
sucedida do perieardio ptjr uma puniialada na cora^ao. 

Com pouea probabilicb.de dc Lesrnar-sc membro da Anicrican 
Medical Association ou de suax socicdadcs nelaeionadas, medicos 
afns-arnerieancjs reuniram-sc em 1R95 para, fejrrnar a National 
Medical Association. Os cirurgioes ncgnxs idcnLificaram uma 
tleceXsida.de ainda mais espccLfica (|uando a Seeiio Cirurgica da 
National Medical AssociaLion foi aberta em 190^. Rssas clinic as 
cirurgicax da National Medical Association, que anLcecdeu a 
Clinical Congress of Surgeons da America do Norte, o procurer 
dt) congresxo anual do American College of Surgeons, por quaxe 
meia dceada : rcpresenlaram os primeinxs excmplos de educadio 
cirurgica organize da d.t) tipo mosLrc-mc nos Estadox IJnidos. 

A admissao cm socicdadcs cirurgieas c a obteneao de eerti- 
ficat;ao dc especial idade cram import antes rcaliza^ocs sociais e 
psiecjJogieas para os primeiros cirurgioes afni-amerieanox. 
Quandt j Daniel Williams foi aeciLo como membro do American 
Ctillegc of Surgeons, em 191.3 ? a noLfeia se cspalhou rapida- 
rnenLe por toda a eornun idade afro-americana. Conludo, as 
soJicita(_6es de assticia^atj dtjs cirurgioes afro-amcricantjs com 
frec|uencia eram conduxidax liaxtante JentamcnLe, a que xugetia 
c|uc reeusas bascadas na rat:a cram elandesLinamentc pratieadas 
em grande parLe do pais. Na metade dos anejs 1910, Charles 
Drew (1904-1950) (Fig. 1-9), diretor do departamento dc cirnr- 
gia na Howard University School of Medicine, divulgou ter 
reeuxado Lornar-sc mcmlrro do American College of Surgeons 
porque aquela sociedade ciruigica nacitjnaimcntc reprexenta- 
Liva ainda nao Linha : em sua opiniat), cornet;ado a aecilar livrc- 
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mcnte cirurgiGes afro-amcricamxs capazcs c bcm quaiificados. 
Claude H. Organ Jr. (1926-2005) (Fig. 1-10) foi urn iluslre ediLor, 
cducador e hisLoriador. FnLrc seus livrus, os dois volumes dc 
A Gefflury qf Black Surgeons; The U.SA. Experience e o respeb 
tado Noteworthy PuhlictiHi/m by African-American Surgeons 
realcaram as numerosas et'mtribuieoes feitas por cirurgiocs afro- 
amcricantxs ao sistema dc saude national. Alcm disso, Organ 
cxcrceu cnorme influcncia nos caminhos da druTgia americana 
como consagrado cdilor-chefe da re vista Archill qf Surgery! 7 
aLuando cotita presidents do American College of Surgeons e 
diretor do American Board of Surgery. 

ERA MODERNA 

Apesar de uma depressao economics global, como resullado 
da I Guerra Mondial, as deeadas de 1920 e 1930 sinalkaram a 
ascensao da drnrgia americana aLc sua posiciio alual de lider 
inLcmacional. Deslacada pelas reformas educadonais em suas 
eseolas medicas, pela redefinicao de Hals Led dtxs program as de 
res i den da eirurgiea c pelt j creseimenLo de cspeci alidades drur- 
gieas, o palco csLava moniado para o floreseimenlo da eirurgia 
eienLifica. A pesquisa ciruTgica basica Homou-se uma rcalLdadc 
csiabelecida quando George CriJe (1864-1943), Alfred Blalock 
(1899-196-1) (Fig. 1-11), Dallas PhemisLer (1882-1951) e Charles 
Huggins (1901-1997) Lornaram-se cirurgiocs-cienLislas reconhe- 
cidtxs no in undo Lodo. 

Tanlo quanto a ascensao dos druTgioes-cientisias Lrouxc 
mudan^as na forma pela qua! o publico e a profissao viam a 
pesquisa eirurgica, a inlroducao de Leenologias cada vez trials 
sofisLieadas Leve um enorme irnpacLo na praLiea da eirurgia. 
DuranLe a cvolucao da eirurgia, sua pratica — a arte, a habili- 
dade e, por fim : a cieneia de Lrabalhar com as maos — Linha 
sido amp I amen Le definida por seus insLmmentos. A partit dtxs 
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insLrumenLos duros e losccxs dos povos anligos. passando pelos 
simples lonsiloLomos e liLotritos do seeulo XIX, ale txs instru- 
menLos cirurgicos cada vez mais eornplexos desen volvidos no 
secuioXX, insLrumenLos novos e melhorudtxs em geral Jevaram 
a um melhor resullado dmrgico. Os progresses na instrumen- 
Ladlo eirurgiea c nas Leenicas drurgicas andaram junLos. 

K claro que as Leenicas drurgicas teriam se Lomado mass sofis- 
Lieadas com a passagem do tempo, mas por voita do final da TT 
G uemi Mundial essencialmenLe Lodos os orgat >s e areas do oorpo 
Lin ham sido Lolalmcntc explorados. De faLo. dcnLm de rnuio seeulo 
o dominio da ciruTgia Lin ha se tornado Lao hem estabclccido que 
o fundamenio da profissao corn us pnoccdimenLos operatorios 
Ijasictjs Ja estava eomplelo. Como eonsequcncia. reslavam jiouctjs 
mislerios Lecnictxs eiruigicos. O t|ue a diuigia. preelsava agora para 
manLer seu ereseimenlo ctjnlinut) eia a eapaeichide de diagntxsLiear 
dtjeneas eirurgicas em esladitxs inidais. para kfcalizar cneseiiiienlos 
maligncxs ent^uanLo fossem pequenos, e disptir de IraUtmenLo pos- 
operaforio niais efeiivt), de modo quo os pacienLes pudessem 
sobneviver a operafGes Leenieamente ainda mais eomplexas. 
Tal pensamenLt) era exemplifieado pela introdLi^ao, em 1924, da 
coieeLsLt jgrafia por Evans Gralran (18B3-195T) e 'Wamen Gt jle (1898- 
1990). Nesse easo, uma tecnologia eienhfiea emergente inlroduziu 
nc jvas possibilidades na praLiea eirurgiea t{ue nao neeessariamenlje 
se neladtmavam apenas com melhoras na tecniea. Fara o eirurgiao, 
a deseolx-Tla e a apllcaeao da t:oleeislogTafla provaran] ser muiUj 
importanles nat5 stj por levar a um diagndstico mais acurado de 
coledsliLe, mas lamlxlm por eriar urn inlluxei de pacienLes drurgi¬ 
cas, a que i^uasc nao havia anLes. Sc era para a eirurgia crcscer, 
enLat) cram neeessaricxs grandes numeros de individuas corn dtxjn- 
eas eirurgicas. 
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Foi Lima era exciLante para os eirurgiefes, com importances 
avanpos clinieos sendo feitos lank) na sala de operapao quanto 
no laboratoiio cienlifieo basico. FnLrc os mais nolaveis desLa- 
ques esLavam a introdupao, cm 1935, por Allen OldfaLhcr 
Whipple (1881-196.3), da duodcnopancrcatecLomia para o cancer 
de pancreas, e um relate > : cm 19-13, P (>r bc^Ler DragstedL (1.893- 
1976), sobre vagoLomia para terapia operatbria da ulcera pepLica. 
Frank Lahey (1880-1953) enfattoou a imponancia de idenlifiear 
o nervo laringco recorrcnLe durante urna operapao de Lireoide; 
Owen WangensLccn (1898-1981) descompTimiLL obslrupnex inles- 
Lmais mecanicas com suecsso usando um novo aparelho de 
suepao em 1932; George Vaughan (1859-19"i 8) eompleLou urna 
ligadura bem-sueedida da aorta abdominal por doenpa aneuris- 
maLica em 1921; Max Peel (1885-19-19) aprescnLou sua resseepao 
esplancniea para hipenensao, em 1935; W r alLer Dandy (1886- 
1916) nealizou scepao inlraeraniana de varitxs nerve ,m cranianos 
nos anos 1920; Waiter Freeman (1895-1972) desereveu em 1936 
a loboLomia pre-frontal como meio de tralamenlo de varias 
doenpas mentals; Harvey Cushing (1869-1939) introduziu a ele- 
LrocOagulacaO na neumeiruTgia em 1928; Marius Smith-Pctersen 
(1886-1953) desereveu os pinos para fixar uma fraLura do colt) 
do femur em 1931 e imtroduidu a attropJastia em Lapa de vital io 
em 1939; Viiray Blair (1871-1955) e James Brown (1899-1971) 
popularixaram o List) de enxcrlos de pele de espessura panda I 
para cohrir areas grandes de feridas em fane de grunulapuo; Farl 
PadgeLl (1893-1946) projelou em 1939 um dermaLomo operauV 
rio que permiLla calibnipao da espessura dos enxcrtt >s de pele; 
Elliott Culler (1888-1917) realiiou Lima Ijcm-suecdida see^c'i da 
valva mitral para alivio de csLenosc mitral em 1923; EvarLs 
Graham. fuse a primeira remoqatj l>em-sueedida de um pulmao 
inLeiro para cancer em 1933; ClaLide Beck (1891-1971) im plan Loll 
o musculo peiloral no pcricardio e fixou um enxerto omental 
pediculado a superftcie do corapao, proporeionando assim cir¬ 
culate j colaLcral para esse orgao, em 1935; Robert. Grtxss (1905- 
1988) rdaLou a primeira ligadura bem-sueedida de Lim duett) 
arLerioso paLente em 1939? tr uma ressccpao para coarcLacao da 
aOtla corn anastomose direta das extremidades, em 1915; c John 
Alexander (1891-1951) ressecou um ancurisma saeLilar da aorLa 
Le jracica em 19-11. 

Con] lal variedadc de operapnes LcenicamcnLc complexas 
agora possiveis, lornoLi-sc elaramenle impnssivel para quaJquer 
cirutgiao individualmenle dt)LTiinar Lodas as habllidadcs manuals 
combi nadas com o conhccimento fisiopaLcjle'jgico necessario para 
cxccutar Lais operapocs. PorlanLu, por volla da metade do sccllIo 
urna consol idapao do poder profissional inerenLe ao movimenlo 
em direpao a especial i^apao, com vatic js indivi'duos resLritigindo 
sua praLica cirutgica a um eampo altamenLe esLruLunido, Linha-se 
Lornado um dos mats signifieaLivtxs c dorninantes cvenUxs da 
cin.itgia do seeult) XX. IronicaiTicnLc, cjs Estadcxs TJnidtxs, niais 
lenkis que os paises da Europa no rcconhecimenlo dos cirurgides 
ct>mo um grupo dlstinLo de medieos, iriam agora lanpar esse 
movimentt) ctt] direpao a especiali^apao eiruTgica com grande 
enUisiasmo. ClaramenLe ? a evtd ucao ckt fragmenlapat) cirurgLea 
em especial idades c suljespccialidades cslava adt^uirindo enorme 
velocidade, encjuanto as nuvens negras da TI Guerra Mundial se 
formavajj] sobre o glot>o. .As ramificapdes st)cioect)ndmicas e 
poliiieas daqLicia guerra trariam uma mudanpa fundamental na 
forma como os cirurgides viarn a si mesmos e eii] suas interapdes 
ctim a soeiedade cm, t]ue viviam e tiaballiavam. 

Oltima metade do s£culo XX 

As deeadas de expansacj eeondmica apds a TI Guerra Mundial 
li ve ram um exLraordinario impacLo na eseala da cirurgla, em 
particular nos Estadrjs Unidos. Fra eomo se a viloria na balalha 


permiLlsse que a medicina se Lornasse um grande negdcio da 
noile para o dia ? ccjm a busea de assisteneia de saude transftsr' 
rnando-se rapidamente na indiiStria de rnaior crescirnentcj da 
soeiedade. Complexejs hospilalares espaec^scjs foram ecjnsLma- 
dos, rcprcHcnlando nao apenas cj avanpo cienlifieo das arLes de 
cum. mas tambern demonsLrandcj o vigor da explosao stscioe- 
ctjnbmiea americana no pds-guerra. A soeiedade eslava dis- 
ptxsta a dar a ciencia cirurgica um reet)nheeimento sem 
precede ntes ctsmcj um vallosrj ativo national 

O extraordinaricj impacLo da IT GLierra Mundial na eirurgia 
ft)i a subita expansao da proftssao e o ini'eicj de uma extensa 
disLrlbuicat) de eirurgitoes pejr Ujdo o pais. MuiLos desses indi- 
vi'duos, recenLemenLe iniciados nos rlgtsres da eirurgia do 
LraLima tecnieamente eomplexa. Lt)rnaram-se li'deres na eonstru- 
cao e em melhorias dos liospilais. elinieas mulLiespeeiaTi^adas 
e inslalapoes cirurgieas em sua eldade natal. Grandes hejspitais 
Lirbanos e eomunitariejs eslaljeJecemm educapat) eirurgiea e 
prcjgrarnas de Lreinamentjo, alratndo de maneira relativamente 
faeil internes e reside ntes. Pela primeira ve£, os p rtjgramas de 
resideneia em eirurgia geral compcliam em ereseimenLo e scjfis- 
Licapao educacional com as demais especial idades da eirurgia. 
Essas rnudanpas fomcnlaram aumenLos adicicjnais no numcro 
de esludantes de eirurgia. Nat) so cjs eirurgioes v iriam a ganhar 
txs salarit)s mais altos como a soeiedade Lam hern se cneanLava 
com o drama da sala de operapao. Seriadtxs de Lelevisao, filmes, 
ncjvelas e o mais que ocasional desempenho acj vivcj de uma 
opcntcao do coracao em rede nacional de Lelevisao ebamavarn 
a alencat) do Lndlviduo leigo. 

Apesar da apmvapao Jeiga, cj sueesso e a aceilabilLdadc nas 
cieneias bicjmedicas algumas vejsos sao difTceis de determinar, 
mas uma medida de arnbtxs nos Lemptss mt)dernt)s Lem sido a 
cont]uisla do premio Nobel em rnedieina e fisiologia. A apnj- 
vapao ecjntinuada das facanhas da eirurgia pela soeiedade e 
visLa na relapacj dtxs nove eirurgioes Jaureados com o premio 
Nobel (Tabela 1-1). 

CIRURGIA CARDfACA E TRANSPLANTE DE 
6RGAOS 

Dcjis desenvtsIvimenLos elinicos desLaearam a magnifieeneia da 
eirurgia pos-IT Guerra Mundial e, ao mesmtj Lcmpo, faseinararn 
a publieO: a maturapao da eirurgia cardiaca como uma nova 
especialidadc cirurgica e cj surgimcnlo do transplante de drgaos. 
Juntos, elcs permaneeeriam como sinali^adores ao Icjngt) dtxs 
novejs caminlitxs da ciruigia. O fasefnio com o corapao vai rnuito 
alcrn dacjuelc da medicina cliniea. Da pcrspeeLiva hisklric'a da 
arLe, ctxsLumes, lilemiura, filosofia, religiao c ciencia, cj eorapacj 
representou a sede da alma e a fonle da pmpria vida. Tal reve- 
rencia Lam hem sign ifi coll que esse nobre orgat) era consideradcj 
inloeavel do pt>nlo de visLa eirurgiet). FnquanLcj o final do 
seeult) XTX c t) seeult) XX LcsLemunharam u rna marc ha conLuiLia 
dtxs LriLLnfcjs cirurglcos cm abrir SLicessivas eavidades dej ccjrpt> ? 
a conquisLa final aguardeju a perfeipacj dt>s mettxlos das t)pe- 
rapocs nt) espapej Lcjracict). 

Tal fapanha cienLifica e tecncjlogiea podc remontar at) reparej 
j)or sutLLLTt direta de fenmenlos eardiaecjs pejr punhaladas c as 
tentaLlvas mais iniciais de repara r valvas cardiacas defeituosas. 
Qjtticj a txlLLnianLe primeira suLura bem-sueedida ctjnhecida de 
Lutlier Hill (1862-1916) de um fciimentt) que pcneLrou a camara 
cardiaea oconeu em 1902, nat) foi antes da decada de 1910 t^ue 
t) desenvolvimenlo da eirurgia inLrapleural segLLra permitia eontar 
com alguma cols a cjue nao um evcnLcj t)casicjnai. DuranLc a TI 
Guerra Mundial, Dwight Harken (1910-1993) ohLcve exLensa 
experiencia em cam pc j dc hauilha ao remover balas c csLilhaptxs 
de granadas do corapao c grandes vasos : cju dc sua vi^inhanca, 
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Tabda 1-1 Clrurgloes laureados com o Nobel do Modicimo e Fisiologia 


1 Q RURG iflES (DATA5) 

PAlS 

CAMPO (ANO DA PREflfllAfAO) | 

Theodor Kodicr (1341-1917) 

Sui(^i 

Doen^as da Lineoide (1909) 

Allvar Gull strand (1862-1930) 

Succia 

Dioptria ocular (1911) 

Alexis Carrel (1873-1944) 

Franca c Esladtxs Unidos 

CiruTgia vascular (1912) 

Robert Barany (1876-193(5) 

XusLria 

Doen^a vesLsbular (1914) 

Frederick Ba.nLin K (1891-1941) 

Canada 

Insulina (1922) 

WA\.ct Hess (1881-1973) 

Suiea 

FisioJogia do mcsenccfalo (1949) 

TO.Tna Forasmann (19(14-1979) 

Alcmanha 

CaLeterizaeao eardiaea (1956) 

Clmrles Hu^ins (1901-1997) 

Fslados Unidos 

Oncologia (1966) 

Joseph Murray (1919-) 

Fstados Unidos 

TransplanLe de drgao (1990) 


scm uma unica fatal i dude. Com fsiSe cm slim cxpcriencia ntxs 
tempos dc guerra, Harken e outrOS cirurgibcs pionciros, eomo 
Charles Bailey (1910-1993). da Filadclfia, e Russell Brock (1903- 
1980), de Londrcs, proccdcram a expansao da cirurgia InLracar- 
diaca, desenvolvendo operayoes para, alivio de estenosc da valva 
mitral. O prtxx:dimenlo foi progrcssivaTTienLe rcfinado : evoluindo 
para o reparo de comissurolomsa al>ena usado hoje. 

Apcsar do cresccnte succsso cli'nico, os ciruTgiocs que ope- 
ravam o eoraqao preeisavam enfrenlar nao so a profunao dc 
sanguc q llc flufa pela area cm quo a dificil disscet;ao era feila, 
TTias larnbem o movitnonto conslanLc do coraeao baton do. Pro- 
oedimenltxs de tepato cardiaco LeenleamenLe complexes nao 
pcxloriam conlinuar a scrdescnvolvidos ale que esses probiemas 
fossem resolvidtis. John Gibbon (1903-1973) (Fig. 1-1 2) rcsolvcu 
esse enigma projclando uma maquina que sufxsliLuia o tratxilho 
do coraeao c dos pulmdes enquanto o paclenle csLivessc soli 
ancsLcsia, bombtsindo sanguc rieo errs oxigenio aLraves do 
sisLema circuIaLbrio e desviando-o do eoniCao, de rnodo que o 
drgao pudesse ser openido a m ft irLavelmenle. A primeira opc- 
rapio bem-sueedida de coracdo aberLo cm 1953, usando uma 
maquina eoradio-pulmao, foi uma conLribuL^ao cirurgica gran- 
dkxsa. Com urn propbsilo unico, a pesquisa de Gibbon pavi- 
menlou o camlnho para Loda cirurgia cardiaca, inclusive 
procedi menlos para conccao de dcfcilos cardliaoos congcniLos, 
reparo dc valvas cardiacas c transp [antes dc coraeao. 

Dcsdc tempos i memorials, o foes,) da cirLitgia era principal- 
mente a Oxdsao c o reparo. EntrcLanLo, eomc^ando no seculo 
XX, o OLii.ro I ado do espcctro drurgico — rccons1.ru(_ao e Lrans- 
plantc — Lomou-se realidadc. A experieneia do seculo XIX 
tlnha rnosLrado que a pelc e txs lecidcxs bsscos podenam ser 
auLotransplanladcxs dc um Jugar para outrO no mesmo paclcnLe. 
As horrendas e mutilantes lesdes da 7 Guerra Mundial foram 
deeisivas para o avan^o dos transplanLes de pcle e para legiti- 
uiar o concetto de cirurgia eomo um melodo de rceonsLrucao. 
Gom Harold Gillies (1882-1960). da rnglaLerra, e Vllray Blair, da 
America, eslalxdcccndo unidadcs dc cirurgia plastiea cm bases 
miJilares para Jidar com lesdes eomplexas maxiiofaeiaLs, ocorrcu 
urna virada na forma como a soeicdadc via a razao dc ser da 
cirurgia. Agora, nao so os eirurgioes arnpJiariarn txs podcres dc 
cieatriza^ao da naLurcZa, eomo Lamljcm podcriam aherar dra- 
maticamenlc o rcsullado dc alguns Lipos dc proecdimenLos. For 
exemplo, HippolyLe Mcnestin (1869-1919) dcscreveu um mcLodo 
de mamoplaslia cm 1902. John SUiigc Davis (1872-1946), dc 
Baltimore. popularize ju uma forma dc seeclonar enxertos dc 
pcle c, mais Larde, esereveu a primeiro livro-LcxLo alrrangcnlc 
sol)re cssa nova especial idade : Plastic Surgery? Its Principles 
and Practice (1919). TmcdiatamenLe apos a guerra, Blair iria 
cslabelccer o primeiro seR-ieo dc ciruTgia plastiea separado cm 
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Lima instituieao civil nej Barnes Heispital, cm Si. Louis. Vladimir 
Filatov (1875-1956), dc Odessa, na Russia, uSOu urn rctallio 
pcdiculadcj tubular cm 1916- e, nej antj seguinte, Gillies intro- 
duziu uma Icenica semelbanLc. 

E o que dizer da sulxsliLuieasJ de org^ios lesados ou dejcnLes? 
Afmal, mesmo na melade do seculo a ideia de um transplante 
[>cm-succdido de partes d u corpo doenlcs t)u dcsgaslad^s 
Ixjirava a fantasia clentifiea. No eomegt) do seculo XX, Alexis 
Carrel desenvtslvcu novas teenicas rcvolucionarias de sutura 
pani anastejmosar o rnenor dos vasos sanguineos. I Tsandc 3 scu 
entusiasmts eirurgieo cm animals dc cxpcrimentacacj, Garre I 
Co me Co u a Lransplanlar rins, coractjcs c bacos Tccnieamenlc 
sua pesquisa era Lim sucesso, mas alguns processos bioldgicos 
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desconheddos sernpre levavam a rejeieao do oigao Lransplan- 
lado e a morte do animal. Por voita da meladc do seculo, pcs- 
quisadones medicos linbam eomecado a esclarocer a prcscn^a 
de rcacoes imunes defensives subjacentes e a neccssidade do 
triage's dc imunossupressao Como um m£todo para permitir que 
o haspedeiro aceitasse o Lransplantc. IJsando dnogas inrmnossu- 
pressnras dc alia poLcncia c cJulies modalidades modernas, o 
IransplanLe dc rim logo indieou o eaminho, e is so nao fol muiLo 
antes dc lljj] grande numert) dc orgaos c mesmo maos intciras 
estarem sen do subsLlLuidas. 

INFLUtNCIAS POLfTICAS E SOOOECON6MICAS 

Ernbora os anos 1950 c I960 tes le mu n lias sc m a I guns dos mais 
impottanLes avancos na historia da eirurgia, por volta da dccada 
dc 1970 Lnfluencias politicas c sociouconbrnicas come^avam a 
okscurecur muitos das Lriunfos d ini cos. Era a imcio dc Lima 
existencia esquizofr&tiLea para os eirurgiocs: complexes c cxLra- 
ordinarias opcra^ocs salvadores de vida cram conLempJades 
com inumeravcis honrarias, enquanto, ao mesmo Lempo, a 
criLica puhlica da cconomia da medicina, cm particular as pra- 
tiees cirurgicas com precos a I Los, rctralava os manipuladores dc 
bisLuri. como indivfduos gananeiosos, egoistas c vokados para 
ganhos. Is so cslava cm nitido contrasLe com a imagem rclati- 
vamcnLe altruisla e santificada do cirurgiao antes do cresci- 
men to do trahaJho especial isLa e da inlrodu^ao do cnvolvimenLo 
do governo no oferecimento da essisLencia a saude. 

Ernbora sejam filosoficamenLe inconsistentes, es caracLeristi- 
cas drarnaticas c LcaLrais da eirurgia que transformam os cirur- 
gibes cto heroin por uma perspecLiva, c ern sfmbolos dc corrupcao, 
falsidade e ganancia pclo ponto de vista oposto, sao a razao 
por que a stjcicdadc demanda tanLo dc sc us eirurgiocs. ExisLc 
a pnccisa c dcfiniUva natureza da inLervcn^ao clnirgica, a cxpec- 
LaLiva dc suecsso que ccrca uma opcratjao, o Curia espacc dc 
lempo cm que as rcsul Ladas sao pencebidos, cjs altos niveis dc 
renda da maioria dejs eirurgiocs c o insadavel qucsLionamento 
das Icigos cam rclapLo a Lodcjs os aspccLos do a to de conscn- 
suaJmcnLe eorlar ouLro corpo humano. Esse fenbmeno, am da 
mais visivel cm uma epoea dc eomunicaciio de massa e tcle- 
comuniea-t;ao insLanlanca, faz com que o cirurgiao parcel mais 
responsavel do que seu eolega medico e, simulLanearncnLc, 
simbolo do me If i or e do pior na mediclna. De formas antes 
inimagi navels, essa ampla transforrriacao social da eirurgia eon- 
Lrola a desLino dc cada cirurgiao na presente era cm uma 
extensao muiLo maior do que os eirurgiocs, como for^a colcLiva ? 
cslao aptos a ccjnLrcjJa-lcj jjor suas tenlaLives dc dirigir sua pro¬ 
pria profissao. 

DESTAQUES CIRDRGICOS DO StCULO XX 

Entrc as dificuldadcs para sc csLudar a ciruTgia do sccuJo XX 
cnccjnLra-se a abundancia dc nomes famejsejs e imporlanLes 
conLribui^dcs cserilas, a que Loma a larefa de Icnlar c|ualc|uer 
seJecao radonai de persemalidadcs representatives, junto eejm 
seus significative js escriujs cm pLiidieaodes ou livros extensejs, 
uma Larefa dificil c de euniicj pcsscjai. Eml>o ra multos nomes 
famosos pejssam esLar faliando, a dcseri^acj dejs avanccjs eirur- 
gicos ? a seguir, pretende dcsLacar cron c >icjgieamcn Le aJgumas 
das assombrejs^is aquisiefies clinieas do sccuJo passado. 

Em 1900; o cirurgiao alemao Hermann PfanncnsLieJ (1B62- 
1909) dcscrevcu sua Leenica para urna incisao ciruigiea supra- 
pubica. No mesmo ano, ^lIlLann Mayo (1861-1939) aprcscnLou 
seus resultadejs relatives a gas tree tomia pareial dianie da Ame¬ 
rican Surgical AssoeiaLiein. Q LraLamcntcj do cancer de mama foi 


radiealroente ailcrado ejuandcj George BeaLson (18^18-1933)., 
professor dc eirurgia cm Glasgow, Eseoeia. prOpoS a ooforcc- 
Lomia e a administra-c;ao de exirato dc tirccjidc como passive! 
eura (1901). J-ohn Finney (1863-19^2), do Johns Htjpkins Hos¬ 
pital, divulge m um documento sejbre um novo meLejdo dc 
gastroduodencjsUjmia, ou pilcjropJaslia arnpliada (1903). Na Ale¬ 
man ha, Fedor Krause (1856-1937) cstava eserevendej sabre cis- 
LecLomia LoUil e uretenjssigmoidoslcjmia biiaLeral. Em 1905, 
Hugfi HampLon Young (1870^19i5) : dc Bakimore, cslava apre- 
senLando csLudos inieiais de sua prosLatectomia radical para 
careLncjma. William Handley (1872-1962) era cirurgiao ne) Midd¬ 
lesex Hospilal, cm T.ondres. quando esereveu Ctiricer qf the 
Breast and Its Treatment ( 1906 ). TVesse Lrabaihej f ele avangou a 
Leoria de L]ue metaslases no cancer dc mama devcrn-sc a cxLcn- 
sao pekxs vasos liniatictjs, e nao a disseminacaej hcmakjgcnica. 
Nej mesmo ano ? Jcjsc Gejyanes (1876-1964), de Madri, usem 
enxeitos dc vcia para rcsLaurar tj lluxo arterial. William Miles 
(1869-1947), da TnglaLerru, escrcvcu sobre SLia cjpcrayao de 
resseeyao abdominoperineal cm 1908, a mesmo ano cm que 
Friedrich Trendelenburg (1&44-192-1) tenlou a embaleeLejmia 
puimemar. Tres antjs mais Larde, Martin Kirschncr (1879 - A942) S 
da Alernaniia, deserev r eu urn fio para Lraciicj do esqueleto e 
estairilizaepacj de fragmenLcxs e")sscos ? em imobilliicaej dc artieu- 
lacao. Donald Balfour (1882-1963), da Mayo Clinic, prejpcjreio- 
nou a primeira narrativa sobre sua impcjrianLe operacao para 
resseetjao do colon sigmoide, como fe^ William Mayo para sua 
operaeao radical para carcinoma do reLo em 1910. 

Em 1911, Fred Albec (1876-1915), da eidade de Nova York, 
comedou a empregar enxerLcxs ksseos vivos como talas inLemas. 
Wilhelm RamsLedt (1867-1963), um cirurgiao alemao, dcscrevcu 
uma pilorcjTnujLomia (1912), acj mesmo tempo cm que Pierre 
Frodet (1870-1946’) csLava relatandtj uma operaeao similar. Em 
191.3, Henry Janeway (1873-1921), da eiebdc de Nova York, 
dcsenvolveu uma Leenica para gastrostomia em que envoi via a 
parede anterior do esLdmagcj em Lomo de um eaLeler e a suLu- 
rava no lugar, esLaljeleeendcj uma lisLula pcrmanenLc. Hans 
FinsLerer (1877-1955), professor de cirutgia em Viena, melfionm 
a dcserii;ao de Franx vtjn HofmcisLer (.1867-19^6) de uma gas- 
LrccLomia pareial eom fechamento de uma poreao dii pequena 
eurvatura e anasLomose reLroecjJiea dtj remaneseenLe do esLtV 
rriagoacj jejune j (1918). Thomas Dunfiill (1876-1957), de Londrcs, 
foi plonelro em eirurgia da Llreende, especialrnenLe em sua 
operaeao para bocio cxofiaJmico (1919). William Gallic (1882- 
1959), do Canada, uscju suturas feiLas de fascia iaLa em hernior- 
rafia (1923). Barney Brooks (1884-1952), professor de eirurgia 
na UnlvcTsidade Vanderbilt, em Nashville, Tennessee, inicial- 
menLe inttodu^iu angiografia elmiea e arLeriografia femoral cm 
1924. Cineo anos depots, Reynaldo dos Santos (1880-1970), um 
urologisla portugucs, relatou o primoiro aortograma Lranslon]- 
l>ar. Cecil JolJ (1885-1945), professor de ciruTgia em Londrcs, 
dcscrcveu ccjmpleLamenLe o traUtmcnLo de tircoLoxicosc por 
mcio de uma Lireoideetc.jmia subtotal na decada de 1930. 

Em 1931, George Cheat!c (1865-1951), professor de eirurgia 
em Ltjndres, e Max Cutler (1899 - i9^4), um cirurgiao da eidade 
dc Nova York, puhliearam seu importance tratado Tumours qf 
the Breast. No rnesmtj ano. Culler defalhou seu uso sistemietj 
de hoimonio cj variant j no traLamento da masLitc eroniea. Mais 
ou menos na mesma epejoa, Ernst Sauerljrueh (1875-1951), da 
Alemanha, fez a primeira InLervencao eirurgiea bem-sucedida 
para aneurisma cardiaco, e seu eompaLriota Rudcjipb Nissen 
(1896-1981) removeu um pulmao bronquiectasico inLeiro. Gen- 
ffrey Keynes (1887-1982), do SL Bartl]tjlomew : s Hospllal, em 
Londrcs, arliculou as bases para a optjsleao a masLeeLomia radical 
e seu LraLamento prefer!vel eom radio no cancer de mama 
(1932). O cirurgiao irlandes Arnold Henry (1886-1962) legou 
uma abortbgcm operaLdria para a hernia femoral em 1936. Earl 
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ShuuldiCG (1R91-1965), de Toronto^ foi o primeiro a experiment 
lar um reparo de hernia inguinal baseado na sobreposi^ao de 
camadas man Lidas jLintas por Lima sutura. conLinua de aramc 
durante os anus 1930. Rene Lcrichc (1R79-1955) propbs, em 
1937, uma arterccLomia para trombone arterial e, mais Larde, 
urna simpaLeclornia periarterial para melhorar o fluxo arterial. 
Leri the tambern enunciou lima smdrome da doen^a odusiva 
aortoiliaea, em 1940. Em 1939, Edward Churchill (1R95-1972), 
do Massachusetts Centra I Hospital, rcafizou Lima pneumoncc- 
lomiia segmentar para bronquieetiLSia Charier Huggins (1901- 
1997!) (Fig 1-1.3), LiTTi pionciro na Lenapia enddtrina para cancer, 
deseobriu que o LralamenLo arttlandrogcnieo consisLindo em 
orijuiecLomia ou na adminisLna^ao de esLmgenios poderia pro- 
duzir regressao a Jongo prazo em pacientcs eom eaneer pros- 
taLico avan^ado. Essas observacbes formaram a base para o 
IratamenLo alual dos can ceres de p rbslaLa e mama por mani- 
puladio hormonal; o Dr. Huggins foi premiado eom o Nobel, 
em 1966, por essas exLraordinarias deseobertas. Clarence Cra- 
foord, (1899-1984) foi ploneiro com scu LraLamenlo cirurgico de 
eoareLacatJ da aorta, em 1915. No ano seguinle., Willis Polls 
(1R95-196R) praLictJu Lima anastomose da aorta para Lima veia 
pulmonar para eerLos tip os de coronariopatia congenita. Chester 
MeVay (1911-1987) popularizou um reparo para hernias ingui- 
nais eom base no Ugamenlo peelineo, em 1948- Trabalhando 
no Georgetown UniversiLy Medical CenLer em Washington, DC, 
Charles Hufnagel (1916-1989) pinojeLou e insert u a prlmeira 
valva eardi'ata proLeLica funcionanle em um homem (1951). No 
mesmo ano. Charles DuIhjsl (191-1-1991), de Paris, real Leo li a 
primeira resseeeao Ijcrn-sucedida de utti aneurisma da aorla 
alxlomlnal e a inscr^ao de um cnxcrLo liornblogo. Robert 
Zollinger (1903-1991) e Edwin Ellison (1918-1970) foram txs 
primeirtxs a deserever sua cponimiea adenomaLose p< j I iendo- 
crina, em 1955. No ano seguinLe, Donald Murray (1894-1976) 
fez o prlmeiro homocnxerLo bem-sueedido de valva aortica. Ao 
memo tempo, John Merrill (1917-1986) realizou a prirneiro 
homoLransplante l>cm-sucedido de rim humano em. gemctis 
identieos. Francis D. Moore (1913-2001) (Fig. 1-14) definiu 
objetivixs de metabolismo em pacienles cirurgieos e ( em 1959, 
publicou seu livro Metabolic Care of the Surgical Patient. Moore 
foi iambem um inccntivador na campo do Iran s p I an te e p io- 



Flgura 1-13 Charles Huggins (I90ld997X(Utili2ada com permissao 
de University of Chicago Hospitals.) 


nciro na teen it a do uso de isotopes radioaLivos para loealizar 
abscesses e tumetres. Na deeada de I960, Jonathan E. Rhoads 
(1907-2002) (Fig. 1-15), em eolabora^ao eom tis eolegas Harry 
Vars e Sian Dudrick, desereveu a teenica de nuLrleao parcnleral 
Lotal, que se Lomou um, IratamenLo importance e Salvador de 
vidas no euidado da pacienLe erllieamente dbenta que n d la 
pode tolerar alimenlaybes enLerais padronizadas. James D. 
Hardy (1918-2003), na Unlversidade do Mississippi, realizou os 
primeiros LranspJanLes de pulma<j (1963) c eoia^ats (1964) em 
um ser humano. 


tendIncias futuras 

Ao longo de Loda a sua evolu^ao, a pratica da cirurgia tern si do 
amplamente definida pejr seus inslrumcnlos. e pel(xs aspecltxs 
manuals da profissao. As ultimas dccadas do seculo XX virarn 
progresses sem preeedenLes no desenvolvimenttf de ncjvas tee- 
nieas de imagem e insLruinenlat:ao. Tais reftnamentos nao sur- 
giram sem notaveis eusLos eeonbniieos e soeiais. Os a vane os 
segurarnenLe eorttiiluarSo, ponque se o esLudts da historia da 
cirurgia ofereee t|ualquer lieao e a de que a progresso pode 
ser sempre esperado, pelo mentis eom rela^at) i leentflogia. 
Havera mais operacbes sofislicadas eom melhores nesultadtjs. 
EvenLualmente, a auLomaeaei pode mesmo toboLizar a mat} do 
eirurgiao para delerminadtss prcjeedimenLos. ConLudo, as eien- 
eias cirurgieas sempre eonservaracj suas raizes hisLorieas funda- 
menlalinenLe eomo uma arte e uina habilidade manual. 

Em rnuiLos aspeeLos, tss desafios futures mais dificeis da 
eirurgiais nati esLao na dtsininitj clinieo, mas sim em. eompre- 
ender melhor as foncas stHzioeetmbmieas t]ue afetam a praLiea 
da cirurgia e em aprender eomo efetivamenle Ildar eom elas, 
Muitas eserilas exeelenLes de druigia existem agora em prali- 
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oilmen te cadu Lima das principals ddadcs industrial izadiLs, mas 
tieithuma podc prtidamar-He duminante cm lodas as cJL^ciplinas 
que compocm a cirurgLa Alem disso, a pre-sen ca dc personals 
dadcis individuals conceituudas que ajudam a oncnlar a cirurgia 
c mais incomum hojc cm dia do que anligamcnlc. Objetmtt 
nackmaJs c St&tm sodoeoondmict) tomaram-se falorcs prcpon- 
deranLes cm as^egurar c prolcgur o future* crcsdmcnLo da 
drurgia no rnundo inljdm. Sob a lu2 do cnlcndimcrilo da com- 
plexidade da historia da dnugia, parccc Luna larefa inviavcl c 
obviametiLc iTTipossivcl pncdiicr ti que ira aconLcccr no futuro. 
Em 1H74 ? John Erich Sen (1818-1896), dc Londres, escrcvcu quc 
H o abdome, o Lorax e o ccrcbm pcrmancccrac.} fechados para 
scmprc as opcratjocs por um dmrgiao prudcnLc c humano i: . 
Alguns anos depois, Theodor Billroth comcnLou que *uin chur¬ 
ls iao quc Lenta suLurar urn fcrimenLo do coraeao mcrccc pcrdcr 
a cstima dc sens colegas". ObviamcnLc r a bola dc crista! da 
drurgia c r na rnclhor das bipdLcscs r nublada. 

EsLudar a fascinanlc historia dc nosfca prolassao, com suas 
varias perse malidadcs magnificas c rclcvanl.cs rcaJiisa^ocs cicn- 
dficas c socials, laivez nao ncccssariamcnlc nos ajude a prever 
o fuluro da cirurgia. EnlrcLanlo, isso ilumina as pralicas cJinicas 
dc nosso tempo. Em ate ccno ponto, sc os druigidcs no future 
desejarem scr visios como rnais do quc mcros Lecnieus, a pro- 
fissaej ncccssila aprcciar rnclhor o valor dc suas cxpcricncias 
passadas. A eiruigia Lem Lima hcranca disLinta quc cone perigo 
dc scr cscjLLccida. Em bora, permanent dcseonhccido o Juturo 
da arte, da habilidadc c da cicncia da eiruigia, da segura mente 
rcpoiisa cm mi] pass a do gloriosu. 
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Thompson, M.l>.) 


Referenda® Selecionadas 

Allbut TC: 'Jhe Historical delations of Medicine and Surgery to the 
End of the Sixteenth Century l.ondnes, Macmillan, 1905- 

Llm discurso incisiva e provocativD da RegiD Profess di de FTsica na 
Universidade de Cam bridge direcionado as nelagoes algumas vezes 
tensas entre ds medicos e os cirurgioes anligos. 

Hillings Jft: The histcuy and literature of surgeiy. In Dennis HS (ed): 
System of Surgeiy, vol. 1 lliiladel phia. Ljea flrnthers, 1895;, pp 17-144. 

Cirurgiao, arquiteto de hospitais t oiadar do Index Medicus e direlarda 
New York Public Library Bidings estreveu uma revisao abrangente da 
cirurgia, embora baseada em um tema hagiografico. 

Hi shop W |: The Early History of Surgery. London, Hubert Hale, 
i960. 

Um bibliofUo medlcD distinto^ seu texto § melhDr por sua descri^aD da 
cirurgia na Idade Media^ Renascenga e seculos XVII e XVI III. 

Hliss M: Han r ey Cushing, A Life in Surgery. Nova York, Oxford, 

2005. 

PremiadD camo Lima fascinante biografia de um dos cirurgioes mais 
influeTites das Estados Unidos. Blisse um olimo esciitorque apresenta 
uma deScri^aa incisiva da cirurgia da final da seculo XIX e camera do 
secula XX, 

Caitwright h'E: ‘The Development of Modern Surgery from 1830- 
Londres. Arthur Blake, 1%?. 

ATiestesista no King's College Hospital em Londres* a trabalho de 
Cartwright e ricD em detalhes e interpreta^ao. 

Cope Z: Pioneers in Acute Abdominal Surgery. Londres, Oxford 
University Press, 19.39. 

Cope Z\ A HLstory of the Acute Abdomen. Londres, Oxford Uni¬ 
versity Press, 1965. 

Os dote trabalhos do canhedda tirurgiia ingles proporcianam 
revisoes amplas da evalu^aD da interven^aa cirurgica para doen^as 
ititra-abdornTnaiS. 

Earle AS: Surgery in America: From the Colonial Era to the Twen¬ 
tieth Century. New York, Praeger, 1983. 

Fascinante compila;ao de artigos puhlicadas em periodicos por cirur- 
gibes de rename tTa^am a desenvalvimento da arte e clencia da cirurgia 
na America. 

Edmondson JM: American Surgical Instruments. San Francisco, 
Norman Publishing, 1997. 

Apesar da abundancia de informa^oes dispomveis sobre a pratica 
cirurgica e sobre os que a desempenharam durante d penoda colonial 
e secula XIX na America^ este livro detalha a historia perdida dos 
fabricates e negaciadares de instrumentos que fbrneceTam essas 
importantiS5imas ferramentas aas medicos, 

tlurlt EJ: Geschichte der C.Tiiiurgie und ihrer Ausubung (3 vols.) . 
Herlin, A Hirscbwuld. 1898. 

Lima detalhada historia da cirurgia desde a corner da historia 
registTada ate a final da seculo XVI. Gurlt„ um cirurgiao alemaa N inclui 
inumeTavei5 transcri^bes de manuscritos antigos, lnfeLizmerte h este 
trabalho nao foi traduzido para a ingles, 

Hurwitz A, Degenshein GA: Milestones in Modern Surgery. New 
York. Hoeber-Hnrper, 1958. 

Cirurgiao na Maomonides Hospital^ na Broaklin. Seus numerasos 
capitulo5 cantem informa^ao preLiminar;, induindo uma curta biografia 
de cada cirurgiao (cam foto) e um Irecho reimpresso ou traduzida da 
contribui^aa cirurgica mais importante de cada um. 



18 Sefao I Principles Basicos da Cirurgia 


Ksrloip r lTie Evolution of Surgical Instruments: An Illustrated 
History from Ancient Times to the iWentieth Century. IMovato : CA r 
histoiyiofscience.coni, 2006. 

Cirurgides sId ffequentemente conhecidas par seu armamentaria 
d ru rgi co, e esle estu do forn ece discussaes deta l badas sobre a evo I u^ao 
de tod as os tipos de insirumentas cirurgicas e sobre os materials 
utilizados para sua confecgao^ 

Leonardo KA: History of Surgery. New York. Erohen. 1943- 
Leonardo RA: Lives of Master Surgeons. New York, Froben, 1948 
I ma is Lives of .Master Surgeons, Supplement L, Erohen. 19491- 

Esses textos dD cirurglao e historiadar de Rochester, New York, 
proparcionam Lima descrigao profunda de toda a cirurgia desde os 
tempos antigDS ate a metade do seculo XX. Especialmente valiosas 
saa as incontaveis biDgrafias de manipuladores de bisturi famosos e 
quase-famosas. 

Malgaigne JF: Histoire de la Chimrgie eni Occident depuis de Vie 
Jusqu J au XVIe .Siecle, et Histoire de la Vie et des Travails: d r Ambroi.se 
Fa re. In Malgaigne JF (ed): Ambmise Fare, Oeuvres Completes, Vol 
1, Introduction. Paris. JB Bailliere, 1840-1841. 

Considerado entre as mais brilhantes cirurgides franceses dD seculo 
KIX k a hislaria de Malgaigne § partlcularmente native! porseus estudos 
da cirurgia eurapeia dos seculas XV e XVI. Este frabalho inteino foi 
admiravelmente traduzido para a ingles par Wallace Hamby, urn 
neumcirurgiaa americano, em .Surgery and Ambrose Pare de J, F. 
Malgaigne (Narman, University of Oklahoma Press, 1965 ). 

.Meade PH: An Introduction to the History of General Surgery. 
Philadelphia, WB Saunders, 1968. 

Maede PH: A History of Thoracic Surgery. Springfield, 1L, Charles 
C Thomas, 1961. 

Meade, um infatigavel pesquisador de tdpicas historicas, praticau 
cirurgia em Grand iRapids, Michigan, Cam amp las bibliDgrafias, sens 
do is livros estao entre os mais ambiciosos trabalhos sistematicas. 

Porter K: J J r he Greatest Benefit to Mankind, a Medical History of 
Human ity_ New York, WW Noiton, 1997- 

Llm magnified tour de farce Lilerario feito por um dos mais eruditos 
historiadares medicos mademos. Embora mais uma hislaria da 
medicine como um to do do queespecificamenteda cirurgia, este texto 
tarnou-se nm classico instantaneo t e deveiia ser Leitura obrigatoria 
para tDdos os medicos e cinirgibes. 

Kavitcb MM: A Century of .Surgery: 1880-1980, LTie H i.stoty of the 
American Surgical Association, 2 vols. Philadelphia, JB Lippincott, 
1981 . 


Ravilch, dertre ds primeiros cirurgia es americanos a introduzir o 
dispasitiva de grampeamertD mecamco ci'rurgicD para uso nos Estados 
Unidas, fai altamente respeitado como historiadar. Este texto fornece 
relatDS ano apos arD das encDntrDS da American Surgical Association, 
a mais influente das inumeras organ izagdes cirurgicas a me ri can as. 

Kutkow 1M: The History of Surgery in the United States, 1775-1900, 
2 mis. San Francisco, Norman Publishing. 1988 e 1992. 

Kutkow 1M: Surgery. An Illustrated History. St. Louis. Mo shy-Year 
Hook, 1993. 

Kutkow IM: American Surgery, An Illustrated History. [Philadelphia, 
Lippincott- Have n, 1998. 

Kutkow IM: Bleeding Blue and Gray: Civil War Surgery and the 
Evolution of American Medicine, .Yew York, Kandom House, 
2005- 

Combinando urn texto detalhado e varias ilusiragbes em cares h estes 
livras espLoram a evolugao da cirurgia no mundo todo e nos Estados 
Unidas, 

Thorwald J: 'Ihe Century of the Surgeon. New York. Pantheon, 
1956. 

Thorwald J: The Triumph of Surgery. New York, Pantheon, i960. 

De nm moda literariD mais dramatlcD, Thorwald usa um narradar fictlcio 
como testemunha ocular para criar uma continuidade na histbria do 
desenvalvimento da cirurgia durante suas decadas mais importantes 
de crescimenta* a Inna I da seculo XIX e o 3m do do seculo XXL Com uma 
mirfade de FatoshistoricDS verdadeiros, estes livros estaa entre os mais 
agradaveis do genem de hislaria da cirurgia. 

Wangensteen OH, Wangensteen SD: I he Kise of Surgery, from 
Empiric Craft to Scientific Discipline. Minneapolis, University of 
Minnesota Press, 1978. 

iNao uma bistoria sistematica, mas uma avalia^aa de varias tecnicas 
aperatDrias (jx ex,„ cirurgia gastrica ? traqueastamia, ovariotomia, 
cirurgia vascular) e fatores teenicos (p. ex., desbridamenlD t flebotDmia, 
anfiteatra cirurgico* preparagaes para operagao) que cantribuTram para 
a evaLu0a da cirurgia au a retardaram. Wangensteen era um famoso 
professor de cirurgia clmica e experimental na Universidade de 
Minnesota, e sua espasa, uma historiadora medica renomada. 

Zimmerman LM., Veith I: Great. Ideas in the History of Surgery. 
Baltimore, Williams & Wilkins, 1961. 

Zimmerman, professor de cirurgia na Chicago Medical School, e Veith, 
um bistoria dor medica magistra^proporcionaTamnarrativas biagiafkas 
hem escritas para acompanhar inumeras Leituras e traduces dos 
trabalhos de quase 50 renomados cirurgides de varias eras. 
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CAPlTULO 


Etica em Cirurgia 

Ronald A. Carson, PhD 


Hojc a alcncao publics! csta cada vc3c mais voJtada para si etica. 
Exislem comissbcs govemamenlais tic etica, cormLes tie eLica 
CTT] pCHqUJSii C CtHTLilCS tit Ctica ITSLS CITipreSaS. AlgUITiaS deSSaS 
enLidadcs insLiLutionais sao pouco mais do que mcras vilrincs, 
enquanto outras sao comissbcs dc irtvesLiga^ao criadas, por 
exemplo, na suspeita dc altcnt^ao dc rcgaslros financeiros ou 
fniudc nsL apresentacao dc dados. MulLos desses grupos, no 
cntanlo, rcalizam um Lrabalho imporlatite, c o simples fall3 dc 
Icrcm .sido ctiados sugcre tfuc nao csLamos Lao ccrLos quanto 
ja estivemos, ou julgaysimos esuir, sobre ondc cstao os limiLes 
moniis c como saber sc os i_L limp sis samos. Em busca dc discer- 
nimento c orienta^ao, volLamt>fiGs para a etica. Nas profissbes, 
que sao ampiamente autorreguladas, em especial na pro fits sao 
mcdica, cujo objeLivo primaiio e responder as nccessidades das 
p ess eras, a eLica e o cora^ao do negocio. 

£ important^ deixar elan 3 , no initio, o que e etica e C3 que 
nao c. Em bora sc cspcrc que os medicos defendam Lais padroes 
dc profissionalisrno, como denunciar mans colcgas, a eLica 
mcdica nao consislc primariamentc em matiter os Lransgressnres 
na linha. Isso calls as leis, aos tribunals c as enLidadcs medieas. 
A eLica, em primeiro I cigar, Iciti a ver Com o discernimento sobre 
ondc devem scr Cdlocados os lumLes c a que devemos aspirar. 
Tcm a ver com pensar sobre o que acrediiainos scr be am ou 
mau, ccrLo ou errado e por que pensamos dess a forma. A enfase 
csia ctti rcflciir c deliberar. A reflex at 3 ctica c especial mentc ii1.il 
cm urn ambicnLc sociaJ c cultural como o nosso, no qual, com 
frequencia, ocorrc confliLo dc valores. 

Os prcuciLos elieos da profissao mcdica foram Lradicional- 
menle resumidos cm van os juramentos e cbdigos. Por cxcmpJo, 
ainda e cosLumc os esiudantes reperirem o Jura men Lo dc Hipo- 
craLcs, ou alguma adaptacao conlcmporanca dclc : na Idmiatura 
na faculdadc dc mcdicina. As American College of Surgeon's 
Statements on Principles con Lem um juramcnlo dos membros 
que inclui a promessa dc rnanLcr o compromisso hislorico do 
Colegio com “a pratica etica da mcdicina”. 1 O American College 
of OlxslcLricians and Gynecologists (ACOG) subscreve um 
eodigo dc etica que govema a relacao medioo-pacienLc, a 
eonduLa c a praLica medieas, os conflitos dc inLcrcsscs, as rcla- 
ebes pmfissionais c as responsabilidadcs para com a socieda- 
dc. 2 Ainda mats, a jmi>iicacao da ACOG, Ethics in Ohsieirics 
and Gynecology, e exemplar ctti stia alirangcncia c cspccifici- 
dadc atj discutir quesloes cLicas c{uc vao desde a cscoiha 
rcpnjduLiva ate a assislcncaa ao pacicntc tcrminaJ. 3 Vidas oulras 
subcspceialidadcs, assim como a ancslcsiologia, larnbcm pres- 


laram cuidadcjsa aLcn^ao as t^ucsLocs clicas que surgem na 
praLica, na pesquisa, na educa^ao c na inLrodu^at) dc Iccnolo- 
gias e lecnicas ciriirgicas intjvadoras. 4 - 13 

Desde 1847 , u American Medical Association promulgou 
uma dcclaraciio dc princi'pios ctieos. Em bora esse eodigo Lcnha 
cvoJuido ao iongo do tempo para adapLar-sc its mudan^as na 
socicdadc c na TTicdicina, sempre cnunciou os principitas eticoS 
sobre os t]uais a pmfissSo sc eonsidcra fundiida. A versats mais 
rceentc dcssa dedaraciio dc principios c TTiais ccntrada no 
pacicnLc do t^uc scTTiprc fcji anLcs. El a afirma que ’ ; utti medico, 
primeiro c anLcs dc ludo : prccisa rcconlicccr rcspt3nsabilit.kidc 
cm relacao aos patiences” c Lradu^ cssa responsabilidade como 
a prcstacao dc “assisLcncia mcdica cy3TTipcLcntc, ct.im compaixao 
e respeitts pcla dignidadc c pelos dircittxs liumancjs^. O princi¬ 
ples VIE cstalsclccc que ^uin medico, ao cuidar dc um pacicntc, 
devc considcrar como suprema a responsabilidade cm relacao 
ats pacicnLc m . 1j1 

A responsabilidade cm rdac^t) ao pacicntc na etica clinica 
conLcmporanca implica a partltipacao maxima do pacicntc, 
conforrne pennitidtj por sua condi^ao. nas dccisbcs relativas 
at 3 curst j da assisLcncia. Para o eirurgiao, isstj signifiea chcgar 
a um diagnbsLico acurado do problems! do pacicnLc, fa^er uma 
rccoTTiendacao dc LralamcnLo com Irasc no melhor ctjnhcci- 
mcnL<3 disptjnivcl c entao convcrsar ct)m a pacicntc sobre as 
vanLagcns c as dcsvanLagcns da ope at > recomcndada : Icvando 
cm ctjnsidcracati os valores dc vida do pacicnLc. Paia a pacicntc, 
a participa^ao maxima na tomada dc dccisao significa convcrsar 
com o cirurgiao soIttc a recomendaqao, stibre o port^uc dc cla 
parcccr ra^oavcl e dcscjavcl, sobre as alLcmaLivas cxisLcntcs. sc 
houver, c sobre os risct3s provavcis dc accilar a rccomcndiicao 
ou dc procurar um caminhcj allcmativo. 

Essa peispecdva dc assisLcncia mcdica cLicamcntc saudavd 
cvoluiu atj Iongo da ultima meladc dts scculo XX, parti ndo dc 
UTTia etica do tipo "u rrscdiccj c tjuc sabe”, c^uc funciontsu ra^oa- 
vclrncntc licrari, tanLo para os pacicnLcs t|uanLts para txs Medicos, 
cm uma cpoca cm t^uc tj conliccimcnLtJ medico era limilado e 
cm que c^tiasc Ludo cs t^uc a mcdicina ptidia filler pcltss pacicnLcs 
ptsdia scr canrcgado na mala pntia dts medico, ou LraLado cm utti 
pcqiLcno consul Ldritf organixaidts (ju cm uma sala dc opera^ao. 

A cxplt ssati subsct|ucnlc do ctsnhccimcnLts biomcdico c a 
rcsultantc prolifcra^ao das opebes dc LratamciUo, muiLas das 
quais envoivendo novels ccjuipamcntos c inLcrx'cn^bcs Iccncjld- 
gicas, ft3ram acompanhadas dc uma crcsccnlc insatisfacao com 
o paLcrnalismo medico. A medida que a mcdicina crcscia cm 
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compJexidade e os medicos sc tornavam mais confianLcs no 
onnhccimenLo da especial idade e na insLrumcnlacao, mcdicixs 
e paeienles ficarain men os familiarizad(xs urn com o ouLm. Os 
paeienles nao podiam mais parLir do principio de que eles e 
seus medicos comparLilhavarn liit] con junto de valorem pessoais 
a'jmuns, suficicntes para orienLar os medicos no julgamenLo do 
que era meihor para os soils pacienLes. For exemplo, anLe uma 
variedade de op^bes de lralamenLo : as mulheres com diagnos¬ 
tics) de cancer de mama e os homens com diagnosLico de cancer 
de prostata querem parti ci par pesstxilmenLe nas decisdcs que 
vao afetar nao so o seu corpo, mas tambem a sua vida. 

Em rcspixsla a cssas novas complexidades e seguindo ixs 
varies rnovimenLtxs por direilos da decada de I960, a I guns 
bioelictxs cxnneearam a defender que se dessc uma ptxsifao de 
deslaquc a aulonomia do paeienLe (respeilar o direiLo do 
pacienle de decidir, solicilando o seu cxmsenLimenLo para o 
IralamenLo) sobne a ijcneficeneia do medico (fazer aquilo quc r 
no julgamcnlo do medico, e do meihor interesse do pacienle) 
na hicrarquia dtxs pliticfpios que govemam a medieina eLica 
f.aulonomia, nao malcficencia, benefice ticia e jus Li ca). 15 

GonsenLimenLo e a pennissao coneedida pelo pacienle ao 
cirurgiao, para fazer uma inLcrveneao diagnostics ou LcrapcuLLca 
no in Lores sc do paeienLe. Para que o consenlimenLo seja valido, 
eJe precisa ser itifortnado. Deve-se dar ao pacienle Loda a infor- 
rnaoao relevant^, Para ser valido, cle deve lamhem ser volunlario, 
ou seja., tj mats Jivrc de coereiio possivei, reconheocndo que, in 
a propria condieao do paeienLe pode ser itierenLemenle 
ctjerciva. O objetlvo eiictj do cirurgiao e, de uma forma sensaia, 
proporcionar ao paeienLe informaeao sufieienLe para que cle 
possa deeidir o caminho a seguir. Tsso Impllea aprcscnlar, de 
forma selcliva, loda informaeao perliticnLc a condieao do pacienle 
no que se referc a Ijcneficios, riscos e allemaLivas. ao mesmo 
Lempo que se evlla sobreearregar o paeienLe com dados inele- 
va tiles. Pereomer a linha divisoria entre o que e pcrlinenle e o 
que e iTTclevanLe exige um julgamenLo prudcnLe. 

O eonsentimento inforrnado Lomou-se a linha de base do 
padrao da meihor praLica eLica na moderna assisLeneia medica. 
£ uma condieao necessaria, mas insufieicnle para a assisLeneia 
eLicamcnle saudavel do pacienle. Para a rclaeao medieo-pa- 
cienle ser mats do que um acordo contratual de presla(_ao de 
servi^os, e nccessario fazer mats Irahaiho moral. O objelivo final 
e aLingir o meihor resukado nao so cm lerrnos de adesao aos 
principios eLieos da medEeina, mas lamlkrm ern Lemios de res- 
peiLo aos valores rnorais do pacienle, ao que e mais imporlanLe 
para as pacienLes cm suas rela^oes e cm stias vidas. ALingir 
esse oi^jelivo eerlamenLe irnplica dar informaearj e eoneeder 
consenLimenlo, mas essa Iroea precisa ser realizada no con Lex l o 
de uma conversaeacf stjbre eomo a inlcrven^ao yiroposLa afeLara 
a vida de um pacienle cm particular. 

Em 1984, Jay KaLZ previu o Lrahalho moral c{ue scria neecs- 
saritj para conslruir uma clica medica ctjnlemporanea capaz de 
supetar o c[ue eie denotninou o siffincio que prevalecia entre 
medieios e paeienles. Katz referia-se a praLica de os medicos 
dccidircm stjbre a que era meihor para exs paeienles e de os 
paeienles se eonftjrmarern com a decisacx Ele propos c.^uc esse 
siieneits fosse suplanlado por “ccmversaeacj significaLiva^, Isiseada 
na :i humanilarismo da ctjmpreensao muLua 7, . lfi ^ m,|i:? 

Convcrsacao significaLiva exige que haja parceltos de eon- 
versa^acj que csLejam conjunlamenle empeniiados em Lralar a 
docnca do paeienLe num conlexLo de respeiLo e eompreensao 
muLuos. Alcin de aumenLar a reciproeidadc e promover a cam- 
preensao, a eonversacao significaLiva ctsnLriijui para me lb ores 
resuiladejs de saude e para a saLisfaeao do paeienLe com o seu 
LiaLamenlo. Ibgico c]ue os paeienles cujos medicos respondem 
a suiLS pergunLas provavelmenLe se senLern tneihcjr. Tal ateneao 
e um luxo no ami^ienLe controlado, moniLorado e de prexj- 


eupa^acj ccjit] o tempo de boje? Ao eonliario. txs esLudcis 
moslram que cjuando os medicos nao preslarn aLen^ats aos 
indicias de quesloes etnociOnais e sociais c]ue seus paeienLes 
nao podetn Lomar expiieilas, as eonsulkis Lendem a ser demci- 
radas, ja c^ue o pacienle conLLnua Lenlando fazer cam que o 
medico presLe aiencao em preocupacoes que podem nao 
pareeet imedialamenle relevanles para sua c^ueixa principal. 17 

Anleeipando a neeessidade de txs medicos culLlvaren] a 
capaeidade de engajar os paeienles cm convcrsacao significa¬ 
Liva, o Accreditation Ccmneil for Graduate Medical EducaLitjn 
(ACGME) ineluiu iiai>ilidades e eomptsrlamenuxs eticos e pra- 
fissitsnais cnLne as eompeLeneias elinieas gerais segundo as (|uats 
t>s prtigramas de LncinamenLo em residencia silo avaiiadtjs. Os 
eriLerios de eertifica^asi j^ara txs programas incluem adesatj aos 
principios eLieos acciLaveis de assisLeneia ao pacienle, ijcrn 
ct)mcj Lntetajpoes pessoais respeiiosas eenn ^)s divetsos Liptxs de 
paeienles, familias e oulnxs profissionai.s. 1 ^ 

DenLnj da erescenle liLeralura scjbre diversidade na medieina 
cJinica, lornou-se lugar-etjmum a uso do eoneeilo eslenograficti 
de ct3rnpeleneia cultural. Este pc^de ser um name inapnipriadsj, 
visto que compeLeneia den<3la o dtjminio de um corpo de 
ctjnlieeimenLo, t]uand<j a que se preLende e melharar as intcra- 
Coes IranscuiLurais entre paeienles e medicos. Cullura nao e urn 
ctsnjunlo de dadtxs a ser aprendido e aplieadts, mas um eoneeilo 
t^ue e dinimico e pessoal e inlerpessoal. A culLuna infiueneia 
de forma significaLiva a maneira eomo pensamos a respeiLo da 
docnca e da saude. 

Na sua forma mais basica : a cullura e urn padrao de crcncas, 
valotes e compottamenta, ciue sao comparLiliiadtxs. A cullura 
inclui, mas na<j se limila, a lingua que uLilizamos, txs ctxsLiimes 
e as pralieas cjue com parti lhamcjs e a manciru et jmt j pensamos 
sabre os rcJacionamenltJS. Uma cullura pode ser religiosa, sc jcial 
ou pnofissionaJ (falamos, por exemplc j, da eulLura medica), e cla 
afeLa incfuesLionavelmenle as in Leracoes entre paeienles e medio; >s 

— pemrseando muilas vezes a maneira ecjmts cada um dos dois 
lados encara essa rclaeao. Ka sua forma mais elevacki, a aLencat? 
cuEdadosa para a sensibil idade cultural na medieina cl in tea Lem 
por objeLivo aumenLar a ptetieupacat) dtxs medicos com a impcjr- 
laneia dtjs faLorcs cullurais na sua praLica clinica. Alguns esftjreos 
para a aumenLo do conhecimenLo eulLura! criam generalizat-des 
scjbre o assim chamado pacienle hispanieo.. afro-amerieant) e 
asiaLictJ-amerieano. O ccjnliecimenlo dos valores da com unidade 
pode ser util no alendimcnLo dos paeienLes de difcrenles ctimu- 
nidades, mas exisLc um grande riseo de se criarem esLerebliptxs, 
se preslannos aiencao insufieienle nt) paeienLe individual de uma 
deLerminada eomunidade, t^ualtjuer que seja ela. O aLundirnenLo 
eulLuralmenLe etimpelenle niio subsliLui a aLendimenLo foe ado 
no pacienle. DiLo de forma praLica, quando as difenen^as cullurais 
enlre pa dentes e seus medictxs nao sao levadas em eonsideracao, 
podemos Ler cama resulutdo paeienLes insaLisfeiltxs e evoluciit) 
nao lat> ha r A t|uanL{) a saude. 

Em m uilas cukuras, Lradieicjnalmenle nao se eon La aos pacien- 
Les tjue eles Leu] cancer ou c juIjc xs problcmas c{ue anseacam a vida. 
Em algumas Culturas, acrcdila-se qua a revelacacj de um piognbs- 
lieti grave cause sofrimcnLo desnecessarit) ao paeienLe, emjuanUi 
eseonder lal infxjrmaeao aunienla a esperanca. Ser direLcs e expli- 
eiLo pt)de ser eonsiderado sinal de insensibi I idade. As farnilias 
podem Lenlar prtJLeger os seus enLcs tjueridos, assuminek) a res- 
ponsabilidade de Uimar as dccisbcs. Seri a injusLo impor os pad rocs 
de reveJatJatJ proprios de uma cullura a padenLes de oulra cullura, 
que podem nao querer sai>er. Eslas sao inftjnTiactKJS uleis que 
podem conLribuir para tun atendirnenLo eulLuralmenLe aprespriadt) 

— desde que se Leniia em menLe a ressaka feila de que exs pticien- 
Les nao sao a pen as pnodutos de sua eultura e devem ser Lralados 
eomo individutxs iquc pt)dem companilliar algumas atiludes e 
crenels de sua eulLura, mas outras nao. Joseph Betancourt dcs- 
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ctcvc o caso de Lima mulbcr ilaliana idosa cujo fiJho pcdiu ao 
djuigiao que nao Ihe contassc que ela Unha um cancer dc colon 
cum mcLasLases, por Lcmcr que isso putfesse diminLiir a sun 
vomudc dc vivcr . 19 Os processus dc tomada dc decide? c dc dizer 
a verdade vaiiam nao apenari dc cullura jjam culluta mas fctmhem 
dc familia para familia. InvcsLigar ns razees e as ctmscquencias dn 
prcfcrcncia por manLer o segredo podc Jcvnr a atEndirnento cui- 
Inialmunle scnsivcl c eljcarnenle apropriado. 

Na pralica, quais sao os passes que o medico deve seguir 
parn avaliar as aLi Lades e o eomportamento do pacicnle cm 
relacao ao sen con Lex Lo Cultural, dc Lai nriodo que medico e 
pacicnle junLos possam alingir os objelivos dc LraLamcnLe dcsc- 
jados por ambos? Marjorie Kagawa-SLnger c scus eolegas dn 
University of California. Los Angeles, 3(1 dcscnvolveram uma 
ferramcnla util para avaliar os nivcLs da influcncia cultural sobre 
o pacicnle. Ela e reprcsenLnda pele acmnimo RISK: 

Jtecursos (Resources): Com quais recursos e pacienLc 
realmente podc conlar e quiio pronlamenlc clcs csLao 
dispomveis? 

Tdenlidade indiiAdual e acutturacau (Identity); Qual e e 
contcxLo das eircunslancias pcssoais do pacienLc e o 
seu grau dc integrates denLno da sua comunidadc? 

Hclhilidades (Skills): Dc que habilidades o pacienLc dispoc 
que ihe permilam adaplar-sc as nccessidades da 
eondigao? 

Conhecimentu (Knowledge): O que c que pedc scr nolado 
nurna £x mversa coni o pacicnle a respeiLo de crcncns c 
costumes prcvalcnLcs na sua comunidadc que sejam 
imporlanLcs no que sc rcferc a doenga c a saude, 
incluindo aLkudes sobre a Lomada dc dccisocs c eulros 
assunLes que possam afclar a relacao medico- pacIcnte? 

RTSC, portatite, inclui recursos, identidade, habilidades c conhe- 
cimenLo. 

Em nenhuma ouLra siluagao sao mais necessarias as intcra- 
gocs peSSoaiS res pc it os as do que no aLcndimento dos pacicnles 
ptoximos do fim da vida. 

Em 199S, o American College of Surgeons ado to u uma 
Slatem&tte on Principles Guiding Care at ihe end of Life*'***® 
que inclui os seguinle.s prindpios: 

* Respeito a dignidade tanlo do pacienLc quanto dc 
quem cuida deles. 

* Scr sens] vc l c respeitosn com cjs desefexs dej pacicnle c 
da familia. 

* Empregar as medidas mais aprOpriadns e compaLiveis 
ctjm as eseolhas dej pacicnle cm dc seu repncscntanle 
luH3dJ. 

* Assegurar o alivio da dor c o LraLamento dc ouLros 
sin Lomas fisiccjs. 

* Recon heccr, avalinr e Lralnr cjs probJemas psieoldgicos,, 
socials c espiriLuais. 

* Assegurar a continuidadc adequada de assislencia pelej 
medico gcncralista e/ou cspedalisla do pacicnle. 

* Proporcionar aecs.sc j a lerapias que possam 
rcalisLieamcnle mclhorar a qualidade de vida do 
pacienLc. 

* Proporcionar aecsso a assisLcncia palialiva apropriada c 
a as.sistencia hospitalar. 

* Rcspeilnr cj dirciLo do pacienLc dc rccusar LraLamento. 

* Rcccjnbeecr a responsabilidade do medico dc rcnunciar 
a LraLamcntcjs fuLcis. 

TJm Surgeons PalJiaLive Care Wtjrkgroup rcuniu-sc em 2001 
para coloear esses principles cm func:ionamenLo c introduzir cjs 
preeciios c as tcenicas dc LraLamcnLe j pnliaLivo na praLica c na 
cducac:ao cinirgicas pejr meio de simposiexs, site dc IralamcnLo 
paliaLivo e ccmlrihmicocs espccificas para a liLcraLura eirurgica. 


Em um artjge apresentandej as pui>J Lead"niensais dos mcm- 
btnejs do grupo dc Lrai>aliio cserilixs pore para cirurgidcs, Geoffrey 
P. Dunn e Re]l>crl A. Milch observarum que a assislencia aexs 
pacicnles terminals ofereoc aexs cirurgidcs uma “oporLunidade de 
ecjuilibtar a determinate j Ctun a inlrejspeedio, o desprendimenLe) 
ccjm a en]paLia i: c, porUinLej, ^resLa urar a inLcgridade dc nossas 
reiaedes com os padenLcsC 23 ^^ 1 Outras conlrii>uiqdes para essa 
scrie de pui>lieacdcs prope^rcicjnam discussedcs lecnicas de Lenias 
dificcis de) pernio dc visUi cLlccj, como a tomada de dccisacj em 
uma inlervencjaej cirurgica jjaliaLiva; 2 3 o tratamcnLo da dor erdniea 
e a Lulerancia a opioides: 34 ^ a reUrada dej supe)rLc a vida, incluindo 
a alimcnLac:ae) pe)r sejneb, a iiidralaepacj e a nuLri^ao parenteral 
Lotal^v 27 o LraLamento da dispneia , N da depressao c da ansiedade;. 25 
e e) aLcndimenLe) das ncccssiidadcs espiriLuais do pacicnle c^ue 
csta mcjrrcndo. 5 -’' DoLs lemas permciam essas discusscjcs. Os 
pacicnles euidackis por um cirurgiao preiximo do final da vida 
nao sc Ix-TLcftciam apenas com a expcricneia Lcenica e o conlic- 
cimcnlo do profission til, cnquanLo eonLinuar havendo opcao dc 
LraLamcntcj, mas Lambcm sc bencficiam da aLcncao c da orienta- 
cae) do cirurgiao quando cj c^ue aflige o pacienLc nao puder scr 
remediado ou rcvcrtidcj. 31 Ainda rnais, os pnoprios cirtirgicjcs 
jjodenri tfiiLcr saLisfacao por pcrmancccnem ao I ado d(xs pacicnles 
terminals e de suas familias, ecjrrcspcjndcndcj a sua confianea, 
vendej-os em Lempejs dificcis c cuidandcj deles mesmo c^uando as 
cjptjocs curaLivas nao sae) mais indicadas eju disponivcls. 32 

EnLre ouLras respcmsabilidadcs conlempiadas nrxs American 
Medical Association’s Principles of Medical Ethics, duas sugcrcm 
urn scnlidcj eresccnLc denLre) do papcl da mcdicina ccsmcj uma 
profissao dc cspiriLo publico: 

1. ConLribuir para a mclhora da saude da comunidadc 

2. Esforcar-sc para que Lcsdos Icniram aecsso a assislencia mcdica 

Mais cvidcncia de cspLritcj publiccj pode scr cneonLrada na 
DcclaraLicjn of Professional Responsibility, que foi criada cm 
rcsposla aexs alaques Lcmiristas a Nova York e Washington, cm 
selembro de 2001. Com o subli'Lulo dc Medicine^ Social Con¬ 
tract with Humanity , esse juramenLo sem prcccdenlcs ccjnLcm 
a seguinle dceiaracao:35 

os nieinhros da coniunidade mimdial de ni£dicos : 

solenemente nos oomprometemo? a: 

I. Respeitar a vida humana e a dignidade de tiada indMduo. 

IT. Abstermchnaq de apoiar ou coineter crimes contra a 
humanidade e candenar tais atos. 

ITT. Trutar o doenre e o Uauinatizado com cnniper^ncia e 
compalx2o e sem preccmcefto. 

TV. Aplicar o nasso conhecimento e tecnim quando necesalrias, 
enilwa ao fazer isso possamos correr risen. 

V. Proteger a piivaddade e a cai \h den cialidade daqueles de 
quem cuidamns e quebrar essa confian-ga apenas quando a 
sua rnanutenglo possa ameapir seriamente a .■qatide e 
.^eguranca deles e de outtos. 

\1. Tiahalliar livremenre con^ o& colega-s para descohrir, 

de.senvolver e ptomover avaogos na medidna e na L saude 
pribltca que nielhorem o sofiimento e connibuain para o 
I’jetn-estar human o. 

\TT Educar o publico e a sodedade organizada solute aineagas 
presenter e futuras para a saiide da humanidade. 

\'1TT. Defender mudanpas sodais, econflmicas, edueacionais e 
pollcicas que ininorem o sofrirnenro e contrihuam para o 
I'jem-estar humano. 

IX. Ensinar e insemir aqueles que v^m depois de n6s, pai s eles 
.sao o fumro de nossa profissiio de assisr^nda. 

Fazeinos essas prome.ssas soienemente, Livrement.e e em nome da 

nossa honra pessoal e profissional. 

Reerjnhcccnckj a valor scjcial do volunlarismcj, o Governors" 
Committee on Socioeconomic Issues do American College of 
Surgeons criou o projcLo Giving Back no ano 2000. Gotti Irasc 
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cm dados dc uim pcsquisa com 500 mem Bros, o comity rcco- 
mcndou quc o ColegiO ’Tnimorj o volunliuismo da elfurgiiio 
como 'A coisa cerLa ai faZer' e "Parte dc scr medico'7^ 

Juntos, cases ties documenuxs, mais a enfase nos vaiores 
professionals na liUzniLuni medica sobre elica e as General Com¬ 
petencies da ACC ME indicium urn com prom isso renovaclo por 
parte dos medicos com o aLendimenLo compclenLc, respeiLoso 
e compasslvo do padcnle c uma cofisdencia ctes cents denl.ro 
da pmfissao quanto as obrigaeties eLicas cm sens varicis papeis 
como medicos, pesquisaclores, educadorcs c cidadaos que 
SLirgem das re la goes medio j-pacicnlc Lradidonais e sc csLen- 
dem alcTi] del as. 35 -- 

A etica medica conLemporanca esla evoluindo em diregao a 
uma com preen silo relacional das inLeracoes cnLre medicos e 
paeicnLes. No jaTgao da erica, isso significa quc os principios 
erieos cslao sendo omipIeinenLados com virtudes morais. A 
adesao atis prinefpios leva a quesLao: O que c que eu devo 
faZer? A aLcngao as virtudes levanta a quesLao: Quc Lipo dc 
pcssoa ou dc medico devo set? Como sc eomporLar em relacao 
aos pacienics cm um ambicnLe cconomico c social qua premia 
a pressa, encoraja o auloinleresse eslicito c a fa [La de alcncao 
com a padcnle como pessoa, e que c eada vci mais desfavo- 
ravcl para as popula-goes carenics? EsLcs sao assunLos t|ue vcm 
morivando uma rcavaliagao da provisional ismo medico nao so 
a ijciia do leito, mas Lambcm na sociedadc. 
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A parLir da dccada de inieiou-se uma explosao no conhc- 

dsneniti neferenLe a biologia molecular e celular. Esses a van cos 
transform arao a pralica da cirurgia em Lima pralica baseada cm 
Lecnieas moleculares para prevengao, diagnosLico e LraLamenLo 
de muilas doengas ciruTgicas. Tsso lomou-se possivcl gragas as 
conqiaistiis do ProjeLo Genoma Humane.), que Lem o objeLivo de 
revel a r a informagao geneLiea complete dos senes humanos. O 
nueleo de conhecimcnLtxs da biologia molecular e celular esla 
descrilo cm delalhes em di versos livnos. 12 Aqui apresentatnos 
Lima visao geral do assunLo, com enfase nos conceit os c Leeni- 
cas baslcos. 


0 GENOMA HUMANO 

Mendel foi o primeiro a definir os getias como os clemcnlos 
que con Lem as info rma goes que sao passadas dos pais para a 
descender cia. Os genes conLem o mode I o que e esseneial para 
o dcsenvolvimenlo dc cada scr humano. O campo da biologia 
molecular Leve inieio em 1944, quando Avery demonsLrou que 
o DNA era o material hcTodiLario que consliLuia os genes. A 
tramserigao dessa informagao geneLiea para o RNA c depois para 
a protekia leva a expressao das caraeLensLicas biologic as espe- 
cfficas ou fenoLipos. Os principals avangos no campo da bio- 
logia molecular csLao 1 is (ados na Tabela 3-1- Nesla segao, c 
revisla a eslniLura dos genes e do DNA, assirn como os proces- 
sos por TTieio dos quais a informagao gcnelica e tnaduldda cm 
earacLerisUcas biolbgicas. 


Eslrutura dos Genes e do DNA 

O DNA e eomposLo de duas fiLas anLiparaldas de polimero nao 
ramificado unroJadas urna na outra, formando uma dupla heJiee 
voltada para a direila (Tig. 3-1). - Cad a flla e composLa de quaLro 
Liptis de desoximbonucleoLfdcos i|uc conLem as bases adenina 
(A). eiLosina £G), guanlna (G) e Limina (T). Os nucJcotidcos sao 
unidos por ligagoes fosfodicsLcres, que uncm o carbono 5" dc 
urn grupo dcsoxirriljose ao carbono 3" do grupo seguinlc. 
EnquanLo a estmlura agucar-ftisfaLo permanece conslanLe : as 
Ikiscs a da llgadas podem variar, codlficando as diferenLcs 
informagoes geneLicas. As sequeneias dc nueleolideos das filas 
oposlas de DNA sac 3 com piemen Lares enLre si : permilindo assim 
a forrnagao de pontes de hidrogenk > r que eslabilkam a esLruLura 
da dupla heliec. Os pares de lxises eomplementarcs exigern que 
A sempre se ligue a T e C sempre se ligue a G. Por exempli j, 
se a fila de utti sen Lido do DNA (di re eat > 5 "-3") Liver a sequeneia 
de nueleolideos GAATTC, a fila de sen Lido oposLo (di reeac > 
3 "-5") vai ter a seejueneia CTT.AAG . 

A informagao geneLiea Humana eomplela, ou genoma 
humano, conlcm 3 X 1[>? pares de nLideoUdecjs. EntrelanLo, 
menos de 10 % das scqucncias. de DNA silo eopiadas lanLo para 
as moieculas de RNA metis age iro (tnRNA), que eodifiean] as 
proLei'nas, <|uanlo para as moleculas de RNA eslruLurah como 
o RNA Lransptjrtador (lRNA) ou o RNA liboz^dmico (rRNA). 
Cada seqLieneia de nucleoLideos numa moJecula de DNA <|ue 
orienta a sfnLcse de uma mo lee ul a de RNA funeional e cKarnada 
de (Tig. 3-2). Sec{ueneias de DNA que nao eodificam 

informagoes geneLicas podem ter funedes eslruLurais cm oulras 
funedes deseonheeicks. Os genes humantjs em geral conLem 
mais de lOCJ.fKK) panes de nuclcoLideos, porern a maltjr parte 
das moleculas de mRNA c^ue eodificam prtJLeinas e ftsrmada 
por apenas 1.000 panes de nucleoLidetis. A maion parle dtis 
nueleolideos extras e formada por longas exlensdes de set|uen- 
cias que nao eodificam nada, denominadas frttrotlS, que inler- 
nimpern tjs segnientos relaLivamenLe eurtos de sec|ueneias que 
codifleam, denominados ihcons. Por exemplo, o gene da imy- 
globulina possui 300.000 bases de nuelecjlideos e 36 LnLrtms, 
enquanLo seu mRNA possui somente R.700 liases de nLieleoti- 
deos. Os pnocessos pel os c|uais a informagacj geneLiea eodili- 
cada ncj DNA e Lransferida para as moJeculas de RNA e de 
pnoLcina sao discuLidtJS mais adiante. 

O genoma humano conLem 2i diferenles moleculas de DNA’ 
cada moJecula de DNA Lem 10* liases e esla compacLada ncim 


24 






Capftuio 3 Biologia Molecular e Cellular 25 


cTomossomo. Assim, o genoma humano esla organkado tm 22 
diferenLes ctamassamos autcttsomicira c dois difcTcntcs Lrornos- 
somos scxuais. Dev! do ao fklo de os seres humanuti scrum 
tirgunisrncis dipluidcs, cada ceJula somatica content duas oopias 

Tabela 3-1 Principals Eventos no Campo da Biologla 
Molecular 


AND EVENTO 


1911 Duscoberla de que os genes codlficarn art 
prolemas 

1?44 Eteacoberta de que ti DNA conlem a informaqao 
genelica 

1953 DeternriinaeatJ d a e-sLrulura. da DNA 

19(^2 Descoberta das endonucleases de resLneao 

19fifi O cddlgo genctico e dedfrudo 

1973 £ eslalweleeldu a Lccnlca de domigem do DNA 

1976 DcrtcobcrLa do primeiro oncogene 

1977 ProduCao do hormonio de cresdmenlo humano 

cm haeLerias 

197B Clonagcm do gene da in.su I ina hum-ana 
19B1 Produqao do primeiro animal Lransgenico 
19B5 Invenqao da rcaqao cm eadeia da polinrierase 
Descobertu do primeiro gene supressor de 
tumor 

1990 Griadio do Projclo Gcnorria Humano 
199B Clonagem do primeiro mamifero 


de eada utti do* difcronies auiossomos e do is cnornohksomos 
sexuais, mini Lolal de 46 erornossomos. Uma copia de cromos- 
somos e herdada da mac e a ouLra da pai. As cel u I as gemnina- 
Llvas ctmiem apenas 22 auLossomos e lltti cromossomo sexual. 
Cada cromufissonio con Lem Ires Lipos de sequeneias. especial i^a- 
das de DNA quo sao importances na replicafSo on segrega^ao 
das eromossomort durante a divisao ceiular (Fig. 3-3)- Para 
rep Hear, cada eromossomo contem muilas sequeneias de DNA, 
curias e especTficas , c|ue fundonam Como artgemd& replicug$o. 
Uma segunda scc|uencia, denorninada CLmiromero. liga o DNA 
ao fuso mildiieo duranLe a divisao ceiular. A Lereeira sequuncia 
e um lelonten^ tjue ccmLem pon^ocs repeLldart rieas em G 
(guanina), local ii:adas cm eada uma das exLreniidadcrt do cro- 
mosrtomo. Dura me a re pli cacao da DNA, uma fiLa de OKA flea 
aJgurnas bases mais curia na sua exLremidade V 7 devido a 
limitadlo no maquinario da repllca^ao. Caso isso nao sepa cor- 
rigido. as moleculas de DNA sc Lorn a ran progress!vamcnle mais 
curias a eada divisao ceiular, em sens segmenLos de teldmero. 
Esse problenla e resoJvido por uma eniima denorninada leto- 
mcTiii se, quo periodicamcnle aumenla a sequencia do leldmcro, 
aerescenlando varias bases. 

Cada eromexssomo, c]uando esLicado, ukrapassaria a nucleo 
eelular mil hares de vezes. Para faeililar a replicadlo e a segre- 
gaeiiO do DNA, cada crornossomo e couipaclado em uma esLru- 
Lura eompaela, com a auxilio de proLeinas cspeciais, enLtne as 
c]uais eslacj as bisLonas. DNA e hisLtsnas formarri um conjunLo 
repeLido de panic ulas de no min ado n u cleoss* rm t y\e ad a n uclcc xs- 
somo ccmsislc em um nuelecj oCUsmcrico de proLeinas de hisLona 
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Flgura 3-1 Estrutura de dupla hclicc do DNA. A sequeneia de quatrci bases (guanina, adenina. timma c citosina) determina a especificidadc 
da infdrmaqao generic a. As bases estao voltadas para n interior de uma estrutura aquear-fosfato e formam pares (ftnbas traceyadas) com bases 
eomplementares da bta t>posta. (Adaptado de Rosenthal N: DNA and the genetic code. N Htigl J Med 331:39, 1994. Copyright (D 1994. 
Massachusetts Medical Society. "J'odos o.s dJieitos reser\ r ados.) 


Exon 1 


Exon 2 


Exon 3 



Flgura 3-2 Estrutura do gene. As sequeneias de DNA que sao transerrtas como RNA sao coletivamente denominadas gene e indue m exons 
(as sequeneias expressas) e i'nIrons (sequeneias mtcrvcnicntcs). iJs introns cornecani invariavelmente coin a sequeneia de nueleoti'deos GT 
e aeabam eom AG. Uma sequeneia rica cm AT no ultimo exon forma um sinal para processar o final da Uanseritao do RNA. Sequeneias regu- 
ladoras que tompoem o promoter e induem a eaixaTATA ocorrem proximo an local onde comeqa a transcri^ao. Element<)s reguladorcs 
adiei<>nais estao loealizades a distaneias variaveis do gene. (Adaptado de Jtosentlial N: Regulation of gene expression. N Engl J Med 331:932, 
1994. Copyright © 1994. Massachusetts Medical Society. Todos os dJieitos reservados.) 
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Figure 3-3 Eatrutura do cmraossomo Lada cnomossomo possui tres tip os do sequencias cspea'ficas quo iticilitani a sua repiicacao durante o 
ciclo telular. Locals de origem de repiicacao estiio loealizados sin Congo de eudu emmossomo para facilitar si sintese de DNA. O ccntromcro 
mantem o cromossomo duplicado miido c estsi ligado ao fuso mitdtico por meio de um complexo de proteinsi denominado cinet6cora. 
Sequencias de telomero estiio local izsidsis cm cada uma das cxtremidadcs do cromossomo e sao replicsidsus dc uma forma especial para pre- 
servar a integridade do cromossomo. 


cm tcjrtnj do qua I o DNA c enrolado duns vfi2cs. O complexo 
ctmdcnsado dc DNA e pro Lunas c COtihetido como cromulhut. 
A compacLadk) do cromossomo niio so facilila a re plica ciio c a 
segregagat) do DNA, como lamlrcm influencia a aLividadc dos 
genes, que sera disciiLida mais adianlc. 

Repiicacao e Repara^ao do DNA 

AnLcs da divide cclular, o DNA deve scr duplicado com pre- 
cisao, dc lal forma que litti conjunLo eomplclo dc cromOSS* Jmos 
possa ser passado para cada descender Lc. A repiicacao do DNA 
deve ocorrcr lapidamente, mas com precisao elcvada, Nos seres 
hijJTcmos, o DNA c neplicado a uma laxa dc aproximadamcnle 
50 nudeotrdeos por segundo, com uma laxa dc erro dc um cm 
cada 10 !J replicacoes dc pares dc bases. Essa efidenle repiicacao 
do material gcnclico requer um cJaborado maquinario dc ncpli- 
cacao, q uc consists cm varias en^imas. Devido ao falo dc cada 
fita da dupla heliee de DNA codEficar sequencias dc nuclcoli- 
deos eomplcmenlares dos nuelcotfdcos da oulra fila da dupla 
helicc, ambas as fitas contcm informa^uo gcnelica idcnLica e 
servant como moldes para a fotmacao de uma fila complcta- 
mcnle nova. A repiicacao do DNA ocorrc na dinecao de 5" para 
3', ao longo de cada fila, pda adicao sequcncial dc trifosfaLos 
de destJxirrilHmudcosideos eomplcmen lares. 

FinalmcnLc, sac forrnadas duas duplas helices complclas de 
DNA, que con Lem informacao genctica identi ca. A fidelidade 
na repiicacao do DNA c dc extrema LmporLancia, porque qual- 
quer emi, ehamado mutafga, resukara na ebpia dc sequencias 
erradas de DNA para as cdulas-lilhas. A aJtetacao cm utti unico 
par de liases e chamada mute*0o dcjxmlo. a qual podc resuliar 
em um de dois lipos dc mulacao (Fig. 3-4). A alteni^ao de um 
union aminoacido como ccmsec^ucncia dc uma muLa^ao de 
jitjnLn c dumada mulacrfo eta sgntida nquh^o. Mulatjoes de 
send do eq uivcxxi podern causar al Lc racoes na eslruLura da pro- 
lerna que levam a alLcra^ao da aLividadc biologica Se a mulacao 
de potilo rcsLillar na subslituiCao de utti ctidnn de aminoacidti 
por um codon dc inlerrupcao, c cliamada mutticciu se-m scm-Hdo. 
MuLacocs sern sen Lido levam a parada prematura da Lraduciio 
e rcsullam gcralmenLc em perda da prolcina c(}dilicada. Se 


ocorrer adicao ou delc^Eio de alguns pares dc bases, c chamada 
de d&sk>£&me-nt o , a c|ual leva a inLroduciio de aminej- 
acid(xs nan relacionados ou um cr"idtjn dc inLcrrupcko (Fig. 3-i). 
Algumas muLacdcs sao silcnciosas c nao afelaian a funtjan da 
OTganismo. Varios mccanismns de revisan sao us a dos para 
climinar errtjs durante a rcpJiea^ao do DNA. 

Sintese de RNA e de Protelnas 

No irucin da decada de 19-l0 ? os gencticistas dcmonstrarattl cjue 
t3s genes cspeci fleam a eStmtura das pmleinas individuais. A 
Iransfcrcncia da informa^an da DNA para a proLcina comeca 
com a sinLcsc dc uma molccula inLcnncdiaria chamada RNA. O 
RNA, a scmelhan^a do DNA, c constitufdn ptir uma sequencia 
linear dc nuclcoLidcos compostcjs de c^ualro lrases complcmen- 
larcs. O RNA difere dn DNA em dois pontos: 

1. A sua csLrulura de acucar-fcjsfaits cnnLem a a^ucar rilicjsc, 

em vc£ do acucar dcsoxiitibasc. 

2. A LiTTiina (T) c sulisLituida pela uracila GO, uma l rise muito 

Hcmelhank:, que la>: par com a adenina (A). 

As molcculas dc RNA sao sinleli^adas do DNA por am pni- 
ccsso cnnhccidn ccjrnts tmnscri0o d\ * DNA, <]ue uUliza uTTia fiUi 
de DNA como rnolde. A Lranscricao do DNA difere da repiicacao 
do DNA. na nicdida em que o RNA c sinLctiicado como uma 
nitilccula dc fita unica c relativamente curta, em cornparacao 
com n DNA. £ feila a Lranscricao de varias classes de RNA, 
inciumdo o mRNA (RNA TTicnsageini), {j tRNA (RNA Lransporta- 
dor) c o rRNA (RNA riI>ossomicci). Ernbora Lodas as molcculas 
de RNA eslejam envoividas na traducan da infonnacatj do RNA 
para a pnoLeina, apenas o mRNA serve ctsmtf moldc. A sinlese 
dc RNA e um processij allamentc selcLivo, sendo apenas cerca 
dc 1% das Sequencias de nucieolideos dc lodt3 o DNA bumantj 
Iranscrilo para sccfueneias funcitjnais dc RNA. .As sequences de 
nucieolideos de DNA que eodificam protemas sacj chamadas 
tbconx e sao separadas por sequencias niio codilieanLcs, chama¬ 
das (Fig. 3-2). Aptjs a Lranscricao do RNA, as sequencias 

de introns sao removidas por enzimas processadoras de RNA 
(Fig. 3-5). Essa elapa dc processamenlo do RNA, denominada 
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Sequfcncias dotipo selvagem 


Aminoacido N-Phe 

Arg 

Tip 

lie 

Ala 

Asn-C 

mRNA 5 -uuu 

■CGA 

UGG 

AUA 

ccc 

aau-3' 

DNA 3'-aaa 

GCT 

ACC 

TAT 

CGQ 

tta-5' 

S'-TTT 

CGFl 

TGG 

ATA 

acc 

aat-3' 

Sentido equfvoco 






3'-Aaff| 

GCT 

ACC 

TAT 

CGG 

tta-5' 

5'-tta 

CGA 

TGG 

ATA 

GCC 

aat-3' 

N-Leu 

Arg 

Trp 

lie 

Ala 

Asn-C 

Sem sentido 






3'-aaa 

GCT 

rfflG 

TAT 

CGG 

tta-5' 

S'-TTT 

CGA 


ATA 

GCC 

aat-3' 

N-Phe 

Arg Stop) 




Deslocamenlo por adicao 





3'-aaa 

GCT 

ACC 

ATA 

TCC 

GTT a-5' 

S'-TTT 

CGA 

TGG 

TAT 

ACC 

CAA T-3' 

N-Phe 

Arg 

Trp 

M 

Ser 

Gin 


Deslocamenlo por delecao 
GCTA 
[ CGAT 

3 -AAA* CCT ATC GOT TA- 5 ' 

S-TTT GGA TAG CCA AT- 3 ' 

N-Phe Stop 

Flgura 3-4 Difcrcntca tipos dc mutacftcs. Muta^oca de ponto invol¬ 
ve m altcraqiio cm urn linico par dc bases. Pcquems adicocs nu 
dcleqbcs dc vinos pares dc base afetam dirctamcntc a scqucncia dc 
somente um gene. Uma scqucncia dc pepddeos do tipo sclvagcn c 
o luRNA c DNA que a codificam aao mostiadas no tapo. Os nuclco 
tidcos c os residues de aminoacidos altcrados cstan contidos numa 
caixa. Mutaqocs de sentido cquivuco levant a uma altcracao num 
linico aminoacldo na protein a codideada. Numa mutaqao sem 
sentido, uma altcracao na base dc um nucletrtidco leva a formaqao 
dc um codon dc interrupqao (stop), que re suit a na tenninaqao pre¬ 
matura da translacao, gcrando destc modo uma proteina tmneada. 
Muta^ocs dc deslocamcnto cnvoh r cm a adicao ou delecao dc qual- 
quer mimero dc nucleotide os que nao seja um muftiplo de trcs n 
causando assim uma aJtera^ao na cstrutura dc leitura. (De Lodish H F, 
Baltimore D : Berk A, et. a] feds): Molecular Cell Biology, 3rd ed. 
New York s Scientific American, p 267, coin permissao.) 


ttt&nttig&tn do RNA 7 oconne no nudeo. Embtira eada cclula eun- 
Icnha o mesmo rnaLcrial gcnctico, somcnlc genes cspccificos silo 
Lranscritos. A Lranscriddo do RNA e conLrolada por proleinas 
regukdents que sc ligam a silios cspccificos do DNA prdximos 
a scqucncia de codifiea^ao de um gene. A complcxa rugulaqatj 
da transcri^ao dus genes oeorre durante o dcxcnvolvimenlo e a 
difercncia^ao dos lecidos e permite padmes difcrcnciais de 
expressao gcnclica. 

Uma % r ea no citopiasma, o RNA orients, a srnlcse de uma 
dcLcrminada proteina por um process* j charnado tradtic&o da 
RNA. A sequeneia de nuclcolidcos do rnRNA e Lraduzida para 
a scqucncia dc aminoacidos de uma proLema. Cada triple to de 
nucleolidcos (gjupo de Ires nucleotldcos) fcjrma um codon, que 
cspecifiea um uminoacido. Devido ao fatcj de o RNA scr com- 
posLo de qualm Lipos de micleotidcos, cxislem 64 possiveis 
IripleLos de codon (4 X 4 X 4 ). EntreLanlo, so 20 aminolddos 
silo mats e neon trades em proleinas, de mode que a rnaior parte 
dos aminoaeidos e espedficada. por varios codons. A regra pela 
qua! diferentes codons sao Iraduzidos para amlnoacidcxs e 
ebarnada cadigo gent&lico (Tabela 3-2). 

A Iraducao pmlciea cxlgc um ribossomo, que c fonnado por 
mais dc 50 difcrenlcs proleinas c varias moleculas dc rRNA. Os 



Flgura 3-5 Froccsso dc transcricao do gene. A express ao do gene 
iuicia-sc com a ligacao dc multiplos fa tores protdeos a sequential 
intcnsificadoras (pnhmicer) c a sequencing pmmotoms (promoter). 
Esses fatorcs ajudam a formar o complcxn dc iniciaqao da transcri- 
caO' : o qual inclua a enzima RNA polimcrasc c mtiltiplas protemas 
asfsociadas a polimcrasc. A transcricao primaria (prc-mRNA) indui 
am has as scqucncias exon c mtron O proccssamcnto pos-transcrlqao 
inicia-sc com mudancas cm amhas as cxtremidadcs da transcricao 
dc RNA. Na extremidade 5', as enzimas adicionam um que pc (cap) 
especial de nucleotidco; na extremidade 3 7 uma corta o pre-mRNA 
aproximadamente 30 pares dc bases apos a scqucncia AMJAAA do 
ultimo exon. Outra. enzima adieiona uma cauda dc poliadcnilato 
(polyA, fiafyodewyl&iE), a qual consistc cm 200 nucleotide os dc 
adenina.A seguir, os complcxos dc junqao (spli'ceanames) removem 
os i'ntrons pck> cortc do RNA nos limites entre cxohh c mtrons. O 
processo dc cxcisao fortna laces das scqucncias dc mtrons. O mRNA 
unido csta entao maduro c podc deixar o niiclco para fiazer a trans- 
lacao dc protemas no citoplasma. (Adaptadn com permissao de 
Rosenthal N: Regulation of gene expression. N Engl _| Med 331:932, 
1^94. Copyright ^ 1994 Massachusetts Medical Society. 'I'odos exs 
direitos resewados.) 


rilxjsHtJTTios ligam uma molccuJa dc mRNA ao codon dc inida- 
cao (AUG) c iniciam a tradueao na dirccao 5' para 3"". A sintcsc 
prolcica ccssa tjuando c cnconlrado um dtjs Ires eddons dc 
Lcnninaqao. A lux a dc smLese protcica c ctmLrtjJada por faLores 
dc iniciacao cjuc rcsptsndcm an ambicnlc cxLcmts, como o falor 
dc LTCscimcnkj c nuLricnlcs. Esses faLores reguladores auxiliam 
a cciordenar n crcsdmenLo c a prolifcrucaej ceJulares. 

Controle da Expressao do Gene 

O corpt) liumano c ftsrrnado por mi Hi des dc celuJas especial i- 
zitdas, cada uma exercendo funqdcs prcdeLerminadas. Tsst j e 
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Tabela 3-2 0 C6digo Gen£tko 


u 

Phc 

Ser 

Tyr 

Gys 

U 

(uraeila) 

Phe 

Ser 

Tyr 

Gys 

C 


Leu 

Ser 

Stop 

SLop 

A 


Leu 

Ser 

Stop 

Trp 

G 

C 

Leu 

Pro 

His 

Arg 

U 

(eittxsina) 

Leu 

Pro 

His 

Arg 

C 


Leu 

Pro 

Gin 

Arg 

A 


Leu 

Pro 

Gin 

Arg 

G 

A 

lie 

Thr 

Asn 

Ser 

U 

(’adenina) 

He 

Thr 

Asn 

Ser 

C 


lie 

Thr 

Ly« 

Arg 

A 


Met 

Thr 

Lys 

Arg 

G 

C 

Yal 

Ala 

.Asp 

GJy 

U 

(guanina) 

Yal 

Ala 

Asp 

Gly 

C 


Yal 

Ala 

Glu 

GJy 

A 


Yal 

Ala 

Glu 

GJy 

G 


earacteristko de tculos os organ ismus multlcelulares. Em genii, 
us diferentes Lipos de celulas humanas contStn o mesmo rnaLc- 
rial gcnerico (V. e. ? DNA), emt>ora el as sintettzem e acumulem 
difcrenLes eon juntos de moJeculas dc ENA c de pro Lein a. Ess a 
difercnca na expressao gencrica determina se uma celula sen! 
urn hepalociLo oll urn eolangiociLo. A expressao gcnetica pode 
ser eontnolada nas seis principals elapas do cam in ho dc slnLcse 
do DNA para RNA c para pnoLcina.^O primeiro controlc ocorne 
no nivel da transerieao do gene, que determina quando e com 
que frequeneia urn dado gene c LranscriLo para molecular de 
ENA. A pruxima eLapa c o controle de processamenLo do RNA, 
a qua] rcgula quanLas moleculas de mRNA niaduro sao pmdu- 
zidas no nucleo. A tereeira elapa e o eonLrole do Lransporte do 
RNA, que determina que molceuJas de mRNA madunu sao 
exporLadas para o citoplasma, onde oconre a sinLcse proteica. 
A quaria elapa envoi ve o controle da estabiJidadc do mRMA, o 
qual deLermina a laxa de degrudaeao do mRNA. A quinta eLapa 
envoive o eonLrole da traducao, que determina com que fre¬ 
quence o mRNA c Lraduzido pclos ribossomos para forma r 
pro Lein as. A elapa final c-r vnrespon dc ao eonLrole pos-LradutJao, 
que rcgula a fun<jao e o destine j das moleculas de protcina. 

O controle da Lranscrieao do gene e a elapa dc rcgulacao 
mais bem csLudada da maioria dos genes. A sinLcse de RNA 
comeca com a reuniao e a ligaeao do mckjuindrio d& tramcfi0o 
fi&rul a regiao promaiom dc um gene (Tig. 5-5). A regiao pro- 
molora esLa localizada antes do local de iniciacao de transcrica0 p 
na exLremidade 5" do gene e consiste cm uma exlensao de 
sequcncia dc DNA composla basicamcnte de nuelcoLideos T e 
A (i t?., o CO?j iprtftimtmlo T.4TA). O ma(|uinario de Lranscrieao 
geral e eomposLo de varias proteinas : incluindo a RNA pollmerase 
TI e proLefnas de transerieao geraJ. Esses fatores de transerigao 
geral sat? abundanLcmcnLe expressos em Lodas as celulas e sao 
necessaries para a Lranscrieao da rnaiur parte dos genes de mami- 
feros. A laxa de reuniao do maquinario de transerieao geral jianLo 
a regiao promt JLora determina a taxa de Lranscrieao, a qual e 
negulada p el a s p rol cin cis ^ u kid* rrcLs dos £ enes. Em eonlrasle etjm 
o peejueno niinienj de pruLcinas de Lranscricac.5 geral T exlstem 
millLares de diferentes protemas neguladoras dos genes. A maioria 
liga-se a scquencias espeei'fi eas dc DNA, chamadas uJenienkts 
rqgttladofVS, aLivando ou reprimindo a transerieao. 

As proLemas reguJadoras dos genes sao expressas em peque- 
nas quanLidadcs numa eel u I a, e diferentes selcijocs dc pro Lein as 


sao expressas cm difcrenLes tlpos dc eel u I as. De maneira similar, 
diferentes combina^oes de elemen Los reguladorcs estao presen- 
Lcs cm cada genc : permitindej eonLrole difcreneial da Lranscrieao 
gencLiea. Muitos genes humanos possucm mais de 20 elemen¬ 
Los reguladorcs; alguns Jigam-se a aLivadores da transerieao, ao 
passe j que outros se Jigam a repressores da transerieao. Em 
ultima analise, equiltbrio enLre ativadorcs e repressores da 
Lranscrieao determina a Laxa de Lranscrieao, a qua l podc variar 
por um fator de mais do que 10^ enLre os genes c^ue sao expres¬ 
ses e at|ueles que sao reprimidos. A maior pane dos elemenLos 
reguJ adores esia locati^ada Jonge (j. £?., a mil hares de l rases de 
nuclei jtidcos) do pro mo tor Esses elcmenUjs reguladorcs dis- 
Lantes sao trazidos pant a proximidadc do pnimotor pelo eneur- 
vamenLcj do DNA, permitindo assirn o eonLrole da atividade dt3 
promoLor. Em sintesc, a eombinaeao dc elementos reguladorcs 
e os tip(xs de proteinas reguJadoras do gene expressas deLer- 
minam onde c cjuandts urn gene sera LranscriLo. 

O eonirole pos-Lradu^ao e ouLrtJ passtj imporUinte na regula- 
eao da expressao do genc : porque muilas proteinas sao modifi- 
eadiis : de uma forma ou dc ouLru. ri Mtxlificaeoes lais como 
elivagem proteolitica, forma^ao de dissulfetos, glicosila^ao, lipi- 
difiea^ao c biotinila(:ao pennilem que a pn>teina aLinja a confon 
ma^ao csLmtural apropriada, esseneial para a sua atividade 
bio logic a. A exjmpJexidadc da reguiaeao c baslante aumenUida 
por modifiea(_ocsadicionais nos aminoaddiis, que podem oeorrer 
em muLiplos siLios de uma pruLeina. Ffosforila^ci, aeeLiJa^ao, 
mctilacao, ubicjuitina^ao c sumoiiaeiio sat3 alguns exempli js de 
modifieaedes ntjs arnincjaeidos. 

TEC NO LOG IA DE DNA RECOMB IN ANTE 

Os avantjos na Lcencjlcjgia dc DNA rccornbinanLc. que se inieia- 
ram nts anas dc 1970, facililanim muito n esLudt3 dtj genoma 
liumano. Agtsra c pratica rotincira em lalxiratorios de biologia 
molecular rccorLar uma regiao cspeeifica de DNA, produzir 
ec^pias iJimiladas dela e determ inar as suas setjueneias de nueleo- 
tkletjs. Alem disso, genes Lsc'ilados podem ser alLcrados (por 
engenharia genctiea) c transferidos dc volla para celulas cm 
cukura ou para celulas genminativas de um animal ou de uma 
planta, dc modi) cjue o gene a 1 Lera do seja herdado eomo parte 
do gentjma do organ ismtj. A parte mais imporLante da Lceno- 
Jogia dc DNA recombinan'Lc e a capaeidade de collar o DNA 
em locals espccifieos pc las nucleases de roslri^ao, amplificar 
rapidamenLe as set|ueneias de DNA. deLcrminar rapidamenLe as 
scquencias de nucIcoLideos, clonar um fragmen to de DNA e 
eriar uma sec^uenda dc DNA. 7 

Nucleases de Restri^ao 

Nucleases de mstri^ao sao enzimas bacLerianas i]ue cortam a 
dupJa lieJicc de DNA em setjueneias espeeifieas de quatno a 
oito nuelcotidcos. Fonim iso la das mais de 'iOO nucleases de 
difcrenLes espccies dc bacLerias e ela recon beecm mais de 100 
difcrenLes scquencias espeerfleas. A enzima de rcstrieao proLege 
a eelula bacLeriana dt) DNA esLranbtJ, enquanLo o DNA naLivo 
e proLcgido da elivagem pc I a meiila(:ao cm nucleoLideos vul- 
neraveis. As enzimas dc restri^ao coTTiurnente uLilizadas muilas 
vczes rcctmheeem uma sc{|uencia palindromiea de seis pares 
de bases, lais eomo GAATTC. Cack nuclease de resLrkao cor la 
uma molecula de DNA cm uma scrie de fragmenLos espeeiftcos. 
Esses fragmenLos Lem finals ado si v os ou lirtLseos, dependendtj 
da enzima de rcsLrieatJ, c podem ser novamentc I i gad os a 
t3LiLrt3s fragmentcjs dc DNA que ten ham as rnesmas cxLrernida- 
des adcsivas (Fig. fi-6, paine I superitsr). IJLilizando uma combi- 
na-p^o dc difcrenLes enzimas de resLrieao, pode ser criado urn 
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miipii de re$tri£i0 tit: cada DNA, facilitundo assim t5 isokmento 
de gents individuals. As nucleases dc restrict) lambem Lem 
side,? usadas para a manipulate} dc gents individuals. 

Rea^ao em Cadeia da PoLfmerase 

Uma leeniea engenluxsa para, amplificar rapidamenLe in Vitro 
um segment: > dc uma sequeneia de DNA foi desenvcjlvida cm 
19B5 por Salki e cokborudores. H Esse melodo, thaniado re&gao 
em ettdeia da polimerase (polymerase chain reaction, PCR), 
podc aniplifiltar de forma endmaLiea urn segmtnlo de DNA um 
hilhao dt vezts.' 1 A Lttniea de PGR Lomou-sc posslvti gramas a 
dlspenihllidade da polimerase LtnrnjtsLavel purificada do DNA 
de baeterias e a enpatidade de sinLeUzar pequenos segmentus 
de DNA (el igt muclct slidct. O princlpk) da Leeniea de PCR 
esla iluslxadcj no paineJ inferior da F'igura 3"6 

Para amplificar um segmenLo de DNA, devem ser sinLclka- 
dos dois oligonucleoLidetJs de fila iiniea : ou ptimefti ? cada um 
planejado para eomplemenlar uma fila da dupJa he] ice dt DNA 
e fieando cada utti em I ados oposLos ik i regiao a ser ampJifi- 
tada. A misLu ra para a rea^ao de PCR e ftjrmada pela sequeneia 
de DNA de dupla fila (o molde), por dois oligonLicIcoLideos 
printed de OKA (LermotsLaveis). pela DNA polimerase e pelos 
quaLm Lipos de Lriftxsfalo desox irrEbonudeoLidetxs. Cada ciclo 
de amplificaqao envoive Ires eLapas lermitamenLt tonlroladas. 
Frimcino, a misLura da rea^ao d aqutcida por pouco tempo a 
94 D C para separar a esLruLura de dupla helict do molde de DNA 
em duas fitas isoladas. A seguir, a misLura da reacts d rtsfriada 
abaixo dc 55<3 que resulLa na hibridizacatj dos dois primers 
de DNA cum as sequential eomplemcnLarcs de eada fila do 
molde de DNA. Finalmenle, a reat:ao e aqutcida a 7'I^C, para 
per mill r a si tiles e de DNA no senlido da sequent ia que se ini da 
tom eada primer. Cada ddo de PCR dernora cerea de 5 min ulus 
t resulla na duplicaqao das moleculas dt DNA de dupla fila, 
que strvem eomo moldcs para rea^oes ftubstqueiilts. Depots 
de apenas 32 eidos, e produddo mais de utti bUhao de copias 
do segmenLo dt DNA dtsejado. A Leeniea de PCR nao so t 
muito poderosa, eomo Lamliem e a Lttniea mais scnsivtl para 
deleelar a presenqa de urTia unica edpia de uma moletula dt 
DNA cm dt RNA numa amoslra. Para deteelar moleculas dt 
RNA. eJas devem prime iro str LranseriLas para as scqucncias dt 
DNA eomplemenlar com a endma i?ansc?iplase reverxa. O 
n il me ro de aplleaeoes da lttniea de PCR na pesquisa e na 
cl mica conlinua a ttester. Fm laboratories de biologia moieeu- 
far, o PCR Lem sido usado em elonagcm direia de DNA, rnula- 
genese in vitro, engenharia de DNA, analisc dc variacoes dc 
sequeneia aielica e set]ueneiamenLc j de DNA. As Leenieas dc 
PCR lambem sacj usadas em muiLas aplieaeoes clmicas, induindo 
o diagnosLico de docn^as gcncLicas, exames dt agenlts infec- 
eiosos t impressao digiLal genclica em amosLras fort uses. 

Sequendamento do DNA 

O DNA codifica a infomnat;ao para as pnjLemas c, em ullima 
analise, a ftnolipo de um ser humano. Cada gene ptxle ojnLtr 
atiTTia de 3.000 bases de nutleolidetxs. A sdenUfieagao das 
st€|utnc:ias de n uel ex jlideos dt um fragmtnLo de DNA Lem sido 
possivel gramas ao destnvr >1 v irnenU i de Leenieas rapidas que 
uLili^am a capacidade de separar moleculas de DNA de diferenlts 
larnanhcjs, mesrno as moleculas cjue diferem apenas em um 
unito nudet5LLdt?j. ALualmcnLe : o melodo-padrao para sec^uen- 
eiamenLo do DNA e baseado em utti metodo en^imalicxj que 
exigt sinlese de DNA in zHtro. Esse tticUkIo t rapido e pode str 
aulomalizado para permitir seq uentiamenlo de grandts segmen- 
los de DNA. Com essas leenieas e pcxsHivtl deLtmriinar us limiLts 
de utti gene e a sequeneia de aminoacidtxs da pnoLerna que ele 
eodifita. Tecnieas de scx|ueneiaTTitnLo ptrmiLiram a EdcnLifi cacao 


Q pdSr 1 AUPUFICAgAO DO DNA RECOWBIHANTE POR QLONAGEM BAGTERIAMA 

enzrnu- ~\ 
darvatii^io 




Extretnidades adesivaa 

w. 



Li^acac 




DNA genuirilcu Dr 







MolScula da DHA 
recombinanta 


^ * 


ncorpcracac dc fragmanto 
ds DNA no valor plaBml'dao 


Amplificacac- das mDldculas de 
DNA racombirkantB naa badlfiriaa 


AUPLIFICAQAO DO DNA PELA PCR 
Cicfci 1 Oido 2 


C clc 3 


I 


1 

$ 

1 

Sequ^rcia 
a ser 

a Tiplricada 


# 

; s-, 

Iniciadcses C-aor 


hraadorae 


■i 


* 

Da lor 


* 

Calor 


Figura 3-6 AmpMca^ao do DNA rccamhinantc c amplificaca<> pda 
rea^an cm cadcia da polimerase (PC]R> No ato : o segrnento de DNA 
a ser ampliiicado c separado do DNA gcnbmico a sua vnlta por eli- 
vagem com uma enzima de itstri^io. Os cortcs cniimaticos prcidu- 
zcmi frequentemente extremidades com recntrancias c "adcsivas^. No 
cxcmplo mostradn, a enzima dc restricao EcoRl rcconhcce a sequen- 
cia GAATTC c coiXa eada uma das fitas entre G (guanina) e A 
(adenina); as duas fitas de DNA genomito sao nostrados em preto 
(C dennta citosina cT dcnota timina). A mesma enzima de rcstri^ao 
eorta o DNA circular do plasmideo {cinzci} num unieo local,produ- 
zindo deste mode extremidades adesivas que sao complement arcs 
as extremidades adcsivas do frag men to do DNA gendmico. O DNA 
gcndmico eoilado c o nestantc do plasmideo, quando misturados na 
present a de uma enzima l%asc, forniam ligaqdes leves cm cada um 
dns lados da junqao plasmideo-DNA gendmico. Es.sa nova moletula 
— DNA recomhinante — c trausportada para dentro de baeterias, 
que rcplicam o plasmideo a medida que elas crescem em tultuca. 
EmhaixO) a sequeneia de DNA a ser amplificada c selecinnada por 
primers, que sao oligonucleotidcos sintetieos curtos que correspon- 
dem as sequencia.s que cstao ao lado do DNA a ser amplificado. 
Depots que um exetsso de^j rimers e adieionado ao DNA, junto com 
uma DNA polimerase termoestavcl fI tanto as fitas de DNA gendmico 
quanto do $ primers sao separadas pelo calor e deixadas esfriar. Uma 
polimerase termoestih r el alonga os primers dc cada uma das fitas, 
produzindo assim duas novas moleculas identicas de DNA de dupla 
fitae dobrando o numcro de fragmentos dc DNA.Cada ciclo dernora 
apenas alguns poutos minutos e dohm a numero de copias do frag- 
mento original de DNA. (De Rosenthal N: Tools of the trade — 
recombinant DNA. N Engl j Med 331:315, 1994- Copyright. <£> 1994 
.Massachusetts Medical Society. I'odos os direitos resetvados.) 
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c a si'nLcse in vitro de impo names pmLeinas : como insuiina, 
interferon, hemtjglobina e homibnios de crcscimcnLo. 

CLonagem do DNA 

Teenicas de clonagem de DTS"A perm item a idenLifi cacao de um 
gene espedfico no genoma humane Primes no, sao prtiduzidos 
fragmcnLos de DNA pela digeslao de Lodo o conleudo de DKA 
de uma eelula com uma nuclease de restrict). Os fragmented 
de DNA sat) unidos a um elements geneti.ee) auLorrepiieavel 
(’urn vims ou um plasmideo) que lambem e digerido com. a 
mesma nuclease de rcsLri^ao. Virus ou plastdldeos sacs peque- 
nas moleeulas circulares de OKA que ocoircm naturalmenLc e 
podem rcplicar-sc rapidamenlc quando inLroduZidas em eel u I as 
baeLerianas Sao veto res uLcis para propagar utti segrncnLo de 
DNA. Uma vcz que os fragmented de DNA sejam inseridos nos 
virus ou plasmideos : eles sao imroduzidos em bacterias, que 
ioram LransiloriamenLe lornadas permeaveis at) DNA. Essas 
bacLerias transfecladas sao capazcs de pnoduzir grande numero 
de cbpias de virus ou plasmideos t|ue conLem o fragmenLt) de 
DNA. Com esse meiodo. pode ser criada uma cole^ao de plas- 
mideos baclerianos que conLenham t) genoma humano oom- 
pleLo. Essa biblioteca de DNA humane pode enlao ser usada 
para identificar genes espeeificos. 

Engenharia do DNA 

Uma dies apli canoes mais importantes da Lccnologia do DKA 
ieeomblmnte e a eapaeidade de pruduzir novas moleeulas de 
DNA de qualqucr sequencia por meio da engenharia do DNA. 
Novas moleeulas de DNA podem ser sinlclizadas lanlo peJo 
meiodo de PGR quunLo peJo uso de sinLctizadorcs auLomaLizados 
de oligonueleolideos. O PCR pt)de ser usado para amplifiear 
qualqucr segmenLo conheddo do genoma humane e para rede- 
senhar as suas duas cxLnemidades. SinLclizadores aulomalizados 
de oligonucleoLidcos permilem a producao ilpida de moleeulas 
de DNA com ale IfX) nucleoLidcos de comprimcnLo. A sequencia 
de lais moleeulas sinleLicas de DNA e inteiramenLe deLcrminada 
pelo cxperimenlador. Moleeulas maiones de DKA sao for mad as 
pela combinacao de duas ou mais molecuJas de DNA que 
possuem cxlrcniidadcs coesivas co m p lemen la res, erladas pela 
digeslao por eniima de rcsLritao. Uma apliea^ao muiLo impor¬ 
tant!; da engenharia de DKA e a sintese de grandes quanLidadcs 
de protei'nas eelulares para aplicaeao mediea. A maioria das 
proieinas eelulares e produzida em pequenas quanLidades nas 
eelulas humanas, o que Lomu dibell a puriheaeao e o esludo 
dessas proieinas. Enlrelanto, com a engenharia do DNA. e pos- 
sivel inLroduzir um gene Immano em um veLor de expressao que 
e modificado para conter um promotor allamenle alivo. Quando 
o vetor e Lransfcclado para denLro de bacLerias, ieveduras ou 
eelulas de inseto t)u de mannfero, ele inida a producao de uma 
grande quanlidade de itiRNA do gene humantj, levando assim a 
jirodu^ao de grande quanLidadc de protei'na. Com esses veLorcs 
de expressao, e possivei fazer uma unk:a proLeina que seja res- 
poitsavel por 1% a 10% do lolal de proLeina da eelula. A pnsLeina 
pode faeilmenie ser purificada e uLiliZada para esLudos cienLifieos 
tsu aplicaybes dmieas. Proieinas com uso na medieina, como 
insulina liumana, hormonio de cresci menlcinterferon e antige- 
nos virais para vacinas, ftjram produzldas nit)difieando veLores 
de expressao que contem esses genes especiflctis. 

Teen leas de engenharia de DNA tambern sat) imporlanLes 
j^ara rcstdver problemas de bitjltjgia eeluJar. Um dos desafios 
fundamentals da bioJogia cellular e idenLificar as funebes biokV 
gicas da proLeina produzida por um gene. Utilizando Lecnieas 
de engenharia de DNA 7 agt)ra e pt)ssivel alterar a seejuenda de 
eodiflea^ao de um gene a fim de alterar as propriedades fun- 
eionais da proLeina por ele produzida ou a regiao reguladora 


de um gene e assim alterar o padruo de sua expnessao na eelula. 
A scqucncia de eodifieaeat) de um gene pt)de ser alterada de 
forma Lao sulil que a proLeina codifieada pclo gene passara a 
Ler somcnLe uma ou poucas alieraybes em sua soquencia de 
aminoaeidas. O gene modi flea do e enlao inseridt) nurn vetor 
de expressatj e Lransfectadt) para denLro dt) Lipo apropriadt) de 
eelula para exarninar a funcao tk l proteina t^ue foi redesenhada. 
Cam essa estrategia, pode-se analisar equals parLes da proLeina 
sao imporlanLes para prtjcesst)s fundamentals como entjvela- 
menLt) de proLeina, atmdadc enzirnaLiea e regioes de inLcra^ao 
com ligantes de prt)leina. 

Animals Transgenicos 

O teste definitive) da funeacj de um gene e feilo ou aumenLando 
a sua expressat) em um oiganismo e analisando a efeiLt) t^ue isstj 
tern tju deletando o gene do genoma e avaliando as consequen- 
eias. £ rriuito mais faeil aumenlar a expressat) de utti gene espe- 
clBco dtj t|ue delela-lt) do genoma de um organ ismo. 11 - 1 Para 
superexpresisar utti gencq o fragrnento de DNA que codifiea esse 
gene, ou o deve ser eonstruidtj com lecnieas de DKA 

recombinante. 3 - 1 ’ O fragrnento de DNA deve conler Lodos t)s 
componenles neeessarit)s para a expressat) efieienle dt) gene, 
incluindo uma regiao pn>m.otora e UTTia regiao regu.ladora : que 
dirige a iranseri^ao. 

O Lipcj de promoter utilizado pode determinar se o gene sera 
expresso em muiLos Lccidos dt) animal LransgenietJ ou apenas 
em um Leeido espeeifictj. For exempli> ? a expressatj scJcLiva no 
pancreas acinar (ou cxbcrino) pode ser t)bLida et)Joeando o 
promotor da amilasc na porcao 5" da sequeneia ct)dificanLe do 
Lransgene. Os fragmenLt)s de DKA do Lransgene satj enlao intro- 
duzidos denLnf do pronueletj iriasculino de um ovo ferLilizado 
por meio de teenicas de microinjc^ao. Tipieamente, 2% a 6% 
dos embribes injeLados Leriit) cj Lransgene inLcgrado denlrt) do 
DNA de suas eelulas gensriinaLivas. Os animais satj enlatj avalia- 
dos quanLo a presempi dt) Lransgene. A analise desses animais 
Lem fomecido infomiacbes irnporLanLes stjbre as funebes de 
muikjs genes humantss, hem como sobre modelt)s animais de 
doenyas humanas. Pt)r exemplt), animais Lransgenicos prt)duzi- 
dt)s para superexpressar uma ftjrrria mulanle do gene do pre¬ 
cursor da proteina ff-amiloide (o gene APP) apresenLam 
altcTacbes neuropaUjIbgicas similares as que ocorrcm em pacien- 
Les etjm dtjenea de Alzheimer. Esse mod el o transgenieo nao 
apenas etjnfinTia tj papel do gene APP no desenvcjIvirnenLtJ da 
dt)en(_a de Alzheimer, como e tamljeTTi um mode I o para Leslar 
meLodtxs de prevencao ou Iratamenkj dessa doen^a. 

Uma grande desvanLagem do uso de animais Lransgenicos 
e que eles revelam apenas tjs efeittjs dominantes dtj lransgene, 
porque esses animais conlinuam lendo duas cbpias normais 
do gene no seu genoma. Por isso, e muiLo util produzir aniTTiais 
t^ue nao expressem am has as etipias do gene especLfico. 12 Esses 
animais n actfut&ados sat) muitt) mais difieeis de desenvcjlver 
dtj que cjs animais Lransgenicos, e exigem Lecnieas dirigidas 
para t) gene. Para nocauLear um gene e imporlanLe modifica-lo 
pela engenharia de DNA : criando um gene nao LuneionanLe. 
Esse gene a i Lera do e inserido em utti veLor e 7 deptjis, em linlia- 
gens de eelulas germinaLivas. Apesar de a maioria dos genes 
muLadtJS ser inserida alcaLoriamcnle em utti cromossorntj, raras 
vezes um gene muLado oeupara o lugar de uma das duas 
cbpias do gene normal por recombitmf&Q As eelulas 

germinaLivas com uma cbpia do gene normal e uma ebpia dt) 
gene muLado darao origem a aniTTiais hcLcrozigoLos. Sat) 
geradtjs maehtjs e femeas heLert)zigott)s, c^ue podem deptjis 
ser cruzados, produzindo animais ht)mt)Zigott)s para o gene 
muLado. Esses animais nocauteados podem ser estudados para 
deLerminar t|uais satj as funebes eelulares que estaci altetadas 7 
quando comparados com animais normals, idunlificando. 
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assim, a fun^ao bioldgiea do gene dc interesse. A capaeidade 
de pruduzir aniinais lYocauLeadu-s, que Lem falta de urn gene 
normal eonheeidtj, fadlftou muiLo os esludos das funifies de 
genes especifieos de mamiferOS. 

Interferlncla do RNA 

YisLo que a maioria dos aprt >xi madamenLu ^O.OCK) a ^fO. 000 genes 
humanos que podem es dill ear proteinas Lem fun^aci deseonhe- 
dda, deseobrir suas alividades biologieas lem side Lima area de 
irttensa investiga^ao. A maneira rnais efeLiva de avaliar a fuitcac 
de Lim gene e LiLili^ar a genelita re versa (i. e., a deleeao ditigida 
da ex press at) de urn gene espeeifico) e exarninar as consequen- 
eias biologieas. ALe reeenLemenle, ha via apenas algurnas poueas 
aliordagens de geneLiea reversa dispotiiveLs, Lais como a rccoin- 
bina^ao homdloga e esLraLegias de oligonueleoLidcos de stmlido 
oposLo. Cada uma dessas Leenologias Lem I imitates significali- 
vas ? que fazem eom que os estudos cjue utilizam a geneLiea 
reversa sejam demorados e cams. ElttrcLantO., uma nova e podc- 
rosa ferramenLa foi dcsenvolvida em 199B por Andrew Pare e 
Craig Mcilo, base ad a no silenciarncnlo de genes cspcci'ficos por 
RNA de dupla fila. (dsRNA : dimhle-siranded RNA). Essa teeno- 
k jgia : eiiamada int&fferincia do RNA (RNAi, RNA interference), 
requer a sintesc de urn dsRKA que seja horndlogo ao do gene- 
alvtr Uma vcz ineorporado pelas eel uI lls o dsRKA e corlado 
ern moleculas de RNA de 21 a 23 nucleotideos de complimento, 
ehamadas RNAs curios de Intetf&rSnciti (siRN.As : shaft interfering 
RNAs) por um compiexo cnzimatico (Diccr-RDE-1) (Fig. 3-7'.)- 1 ^ 
A fila de sen Lido oposLo do siRNA I iga-se ao mRNA-aivo, Jcvando 
a sua degradaiJao por urn compiexo silenciador RNAi. Avancos 
recentes permiliraii] LanLo o desenho dircto e a sl'nlcsc de siRNAs 
como a mtmdu^ao desses siRNAs em vcLorus virais. Essa tccmi- 
Jogia nao so Lransformara os estudos ftituros de analise da 
funtjao do gene, como lambem pemiilira que possivelmcnte exs 
siRNAs sejam uLilizados como Lerapia geniea para sileneiar a 
funeao de genes espcci'ficos. 

SINALIZACAO CELULAR 

O eorpo humano e composto de bilboes de eelulas que devem 
ser enxjrdenadas para formar Lccidos especifieos. TanLo as eelulas 
vizinlias quanto as distantes influeneiam o funcionamcnLo das 
demais eelulas por rneio de mecanismos de sinali^agao interce- 
luiar. EnquatiLo a sinaliza^ao eelular normal garanle a saude do 
ser liumano, a sinaJizacao anonnal pode levar a doetieas, Lais 
como o cancer. A uLili^acao de leenieas moleculares poderosas 
Lem melhorado a nossa compreensao d(xs sofislieadtxs meeanis- 
ttios de sinali^acao uLili/ados pelas eelulas de mamifenis. EsUi 
seeao reve os principios gerais da sinali/aeao inLercelular e 
analisa os meeanismtis de sinali^acat) de duics das principals 
familias de prtJLei'nas dc reoeplores da superRcie eelular. ^ 

Ligantes e Receptores 

As eelulas ecjmunieam-sc entre si par meio de multiples rrsole- 
eulas de sinaliiacao, incluindtj proleinas, pei|uenos pepLideos ? 
amincjiieidcjs, nucletjlidetss. esLerdides, derivados de acidos 
graxexs e rriesmo gases dissolvidtxs : Lais como 6xido niliieo e 
monoxldo de earl Hints. Uma vez tjue essas moleculas sina Isa¬ 
doras sao sinleLiiadLLS e liberadas por uma eelula, elas podem 
Ligir na eelula t{ue emile a sinulSadio (sinali^aeao auLocrina), 
afeLar eelulas adjaeenLes (sinali^a^ao paraerina) ou edtrar na 
eireulaCiit) sisLemiea para agir em eelulas-alvo disLanLes (sinali- 
zafao endcHjrina). Essas moleculas sinalIsadoras, lambetn ciia- 
niadas f ? ligam-se a proLei'nas espeei'fieas, ebamadas 

rec$ptore$ ? tjue eslao presenles t>u na membra na ou no eito- 
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Rgura 3-7 iLitcidcreLieia do RNA.O RNA longo de dupla fita (dsRXi, 
dmibte-str&nd&d RNA) e prnccssado pclo eomplcxo Diecr-RDE-1 
forniandn llNA curto de intenfcroicia (siRNA). A fita dc Hcntido 
oposto dn silLNA t usada por um compiexo silenciador de RNA de 
intcifcrcncla (RNAi) para guiar a divagem c specific a dc mRNA, pn> 
movendo aasim a degradaeao do mRNA. HDE-1, RNAi delicicntc-l. 


plasma Jlis celulas-alvo. Quandti o liganLe se une ati reeepLtsr, 
esle e alivado e gera uma eascaLa inLracelular de sinais que 
akcTarn o eomptiriamenLo da eelula. Cada eelula humana esLa 
exposLa a eenlenas de diferenLes sinais prtfvenienles do seu 
meio. itills e geneLieamenle programada para resptmdcTsomenLe 
a Lim ctsnj units espeeifiet) de sinais. As eelulas podem responder 
a um eonj units de sinais eom pnolifera^ao, a outno etjm dife- 
reneiaeao e a um ouLrcj enlmndtj em morLc eelular. A lem dissts, 
diferenles eelulas podem responder ao mesmo Con junto de 
sinais eom diferenles aLividades bitildgitas. 

A maioria dos sinais ex L race I Liiares e mediada por mcjleeulas 
hidrofilieas tjue se Ilgam a reeepLores na superfieie das eciulas- 
alvo. Esses receptores da superfieie eelular dividem-se ern tres 
classes, baseadas no mccanismo de Lransdueiiti tesado para 
pmpagar os sinais denlro da eelula. Os reccfitores acoplados a 
canilis de knts estlit) envcjlvidos na sinali^atjao sinapLiea rapida 
entre eelulas exeitaveis eleLricamenle. Esses reeepLores fbrmam 
canais de ions eom porteiras tjue se alrrens ou feeham rapida- 
menLe em resptisLa a neurotransmissorcs. Os rvctfiiores tic of da¬ 
dos it protcirui G regtilam a atividade de outras proleiniLS de 
membrana por uma prolerna reguladora eliLimada proteina G 7 
que se Jiga ao LrilrdsfaLo de guanosinaY Os receptoresticopttidas 
ti enzitnas aLuatn au direlarrienLe eomtf enzinias ou assoeiados 
a en^imas. 1 ^ 19 A maioiia desses reeepLtires e de protema. t|ui- 
nases, <]ue ftjsforilan] proleinas espeefficas da eelula. 

AI guns sina is exLraedulares sati pec^uenas mt ileeulas hidrofo- 
bieas, Lais eointi htjrrndnios esterdideS;, hotiudnios LiretJidianos, 
reLindides e viLamina D. Eles ctjrnunLeam-se eom as eelulas-alvo 
difundindo-se atraves da memlirana plasmaLiea e ligatido-se a 
reeepLores prolcieos inLnieelulares. Esses reeeplores eiLoplasma- 
tieos lem estrutura semeihante e omstiLuem a superfamilia de 
reccpLores inLraeelulares. Aliviidtis pelt) Jigante, os recepLores 
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Flgum 3-8 Via dc sinalm^an dos rcccptorcs acoplados a proteina G. 
Os receptores acoplados a proteina G sao protcinas com sctc doniL 
nios transmemfrranicos, que sao ativadas pela ligacao com o ligante. 
Os rcccptorcs ativados iruciam urn a cascata dc even to s que lcvam a 
amplilica^ao do sinal original. Primeiro o receptor ativa uma proteina 
G trimerica, constituida pclas suhunidades CL, (3 c y. As protcinas G 
podem ativar a adcnilciclase (AC) para gerar mcmofoslkto ciclico de 
adenosina (cAMP) ou fo sin lipase G (PI£^, pbospbot\iptise. C) e liherar 
calcio intracelular. O cA.W podc ativar a proteina quinase A (PKA) n 
enquanto o PLC ou o calcio Intracelular podem ativar a proteina 
quinase C (PKC). 


intraeclulurcs entrain no nuclco. ligam-sc a sequencias cspecifi- 
cas dc ON A e reguJun] a LranscrU:ao do gene adjucenLc. 

Alguns gases dissolvidos, Como 0 oxido niLrico c o mono- 
xido dc carbono, atuum comtj sinalizadorcs locals, difundin- 
dosc atraves da mem bra mi plasmatica c utivundo enzimas 
inLracel dares nas cclulas-alvo. No cast) do oxido niLrico, ele 
Jiga-se e aliva a enzimu guanilciclase, Icvando a produciuo do 
mediador Intracelular monofosfato ciclico dc guanosina (cCMP, 
cyclic guatiosine tnom yph<tsphaL f ?). 

Receptores Acoplados k Proteina G 

Oh rcccpLorcs acoplados a proteina G constituent a maior 
familia dc rcccptorcs dc superficie celular c mededam as respt >sLus 
cclularcs a uma amp lit gamu dc molded as slnalizadorus, 
incl uindtj hormonios, neurotransmissores c mediadores locals. 311 
Esses rcccptorcs inclucm rcccptorcs fi-adrencTgicos c fX 3 -adre- 
nergieos c rcccptorcs dc glucagon. Elcs Lem cm comum uma 
csLruLura similar, com uto dominio cxtracclular que sc liga ao 
ligante c urn dotrifnio intracelular que sc liga a uma proteina 
G Lrimcrica espccifiea. Ex is Lem pclo mentis scis protcinas G 
Lrimcricas disLinlas, com base nos sc us mccanismos dc sin a I i- 
zafao inLracelular; cada uma dclas c coinposta dc ties difcrcnLcs 
cadcias polipcpLidicas, chainadas OS, ji c y 17 Ao ligar-se ao 
liganle, o receptor acoplado a proteina G aliva a sua proLcma 
G IriTTicrica (Pig. 3-3). A proteina G Lrimcrica aLivada altera a 


eoncenLra^ao dc uma ou mais pcquenas rnolcculas sinalizado- 
ras inLracciulares, chamadas segundm memogeinti. 

Dois dos principals segundos mensageiros ieguiadciS pc I os 
rcccpLorcs acoplados a proteina G sao o monofosfaLo ciclico de 
adenosina (cAMP, cyclic adenosine mtmufthosphtilc) e (j calcio. 
O cAMP e sintcLikado pc I a ctiiima adcnilciclase c podc scr 
rapidamentc degradado pc I a cAMP fosfodicsLcrasc. 21 O calcio 
inLmcclular c arma^cnado no reLiculo endoplasmaLictJ e lifjerado 
para tj cittjplasrna dc acordo com strut!i^a^ao apnspriada. AJ- 
gumas proLcmas G Lrimcricas pKjdem ativar a adcnilciclase, 
enquanLo tJtiLras iniiicTTi a sua alividadc. A proLeina G Lrimcrica 
lair]f)cm podc ativar a enrima fosfolipasc C, o que pntdux as 
moleculas dc sinalixa^ao ncccssarias para ativar a liberacao dc 
calclio do rcticLilo cndoplasmatico. A alivacao da fosfolipase C 
Lainbcm pcjdc Icvar a aLiva^acj da proteina quinase C (PKC, 
protein kinase t'D, que inicia uma caseata dc quinascs. Altcra^oes 
na conccnlra^ao dc cAMP ou dc calcio denlro da cciuia afclam 
dirclamcnte a aLividade dc cjuinascS cspeeificas, que fosfbrilam 
prciLcinas-alvt). O rcsultado final e a altcracao da aLividade bio- 
Idgica dcssas protcinas-alvcs, o que leva a uma respexstu bitsldgica 
espccifiea para molccula inicial dc sinaltza^ao. Apesar dits dife- 
rencits ntxs dcLalbcs da sinali^acao, lodos cjs receptores actjpla- 
dos a proteina G usam uma oomplexa cascaLa dc mediadores 
inLracelulanes que amplilicam muiUj a resposla i)ioldgica aos 
sinais extraecluiares iniciais. 

Receptores Acoplados a Enzimas 

Os receptores acoplados a cn^imas sao uma familia. difcrenle dc 
jirotcinas Lransmcmi>ranicas eejm esLrutura similar Gada prtJLcina 
possui urn dominio cxtracclular dc anexjragem do ligante e um 
doTTimio eiLosolieo que Lanto podc Lcratividade cnzimaLica intrin- 
scca Como cslar asstjciadci diretamcnLc a uma enzima. RcccpLcjrcs 
associados a enzimas sao classificados dc acordo com o tipo dc 
aLividade cnldmaLica uLiiiZado na sua transdu^ao dc sinal inLra- 
eelular. Alguns rcccpkjrcs lem aLividade guaniiciclase c geram 
cGMP eomo rnediador intracelular. OuLnxs ptjssuern aLividade 
tinisina quinase c cslao associados a protcinas Limsina quinase, 
que fosforilam residues especifiec^s dc Lircssina dc protcinas inLra- 
eelularcs para pn>pagar txs sinais inLtucclulares. Finalnrscnte, al¬ 
guns rcccptorcs associados a enzimas possucm aLividade serin a-' 
lietsnina quinase e podem fosforilar residuos cspccificos dc 
scrina c Lrcrmina paia tiansrniLir os sinais inLracciulares. 

Os rcccpLorcs da maicjria dos fat ores de erescimcnLo conheci- 
d<js fazem parte cki farDfiilia dos rceepujrcs Lirosina quinase.^ 
Enlie eles cslao os iceepLtjrcs dtj falor dc crcsciinenLo dc epi¬ 
demic (EG F, epidermal gritwifo factor), da falor de crcsciinenLo 
dcrivado dc plaquelas (PDGF ? plalclal-derived growth factor), dtj 
faLor dc creseirncnto dc fibtoblasLos (FGF, fibroblast growth 
factor)^ do falor de crcsciirienlo de hcpaLoeitos (HGF g befxUticyfe 
gTutvlh jiicior), da insulina, do fa Lor de ercscirncnLfj similar a 
insulina-7 (IGF-T, inmtin-like growth jhctor-T), do fator de crcsci- 
inenlo cndoLcliai vascular (VEGF, tmcut&r endothelial gnnvih 
factor) c do fator estinmlantc dc coionias de maenofagos (M-CSF 
■ntiicmphage cokmy-slimukiling fttclur). Esses receptores dc 
falorcs dc creseirncnto l£m papcl crucial duranLc o desenvt jlvi- 
metito ncsrmaJ c na hcjmeosULse d<js lecidos. Alcm disst), muitos 
dos genes que codifieam protcinas dies cascalas dc sinaliza^ao 
intracelular, que sao ativadas por lirtisina quinascs dc rcccpLorcs, 
forum primeintj idcntificados corno oncogenes cm cciuiaS de 
cancer. A aLivacao inadeq uada dessas protcinas leva a cciuia a 
ptt j! ifcnlCat> cxeessiva. 

Dc mtsdcj similar aos rcccpLorcs acoplados a pnjlcina G, os 
rcccpLorcs de Lirosina t^uinasc usam uma complexa ou scuta dc 
iiiediadtjrcs inLracciulares para propagar e amplificar os sinais 
iniciais (Fig. 3-9). Quandt) sc unc ao liganLc, o receptor da 
tirosina quinase Lrunsforma-sc cm di'mcrt), o que aLiva a quinase. 
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A quinase do rccepLor, Lima vei a1ivada : inksa am sistcma dc 
uLivacao inliacelular, que sc inicia com a fc&foriia^ao eruzada 
dos residues dc Lirosina do dominio dkiplasrmtico do receptor. 
Depots, pequcnas prolemas dc sinnlkaqao intraceluJar ligam-se 
a residues dc fosfoLinxsina do receptor, fortnando um complexes 
mulliproLcko sinali/ador que prepaga o sinal para o nudeo. As 
proleinas Ras desempenham uma funcao dc Jiga^ao fundamen¬ 
tal na eascaLa dc sinalivatjao. 31 ITmn vcz alivadas, as pro Lein as 
Ras iniciata uma ease a La dc fosforUa^iLo scrina/trct mina que 
converge nas quinascs dc protein as atdvadas por milogenos 
(MAP, t?J ftQgitt-& ctivtil&d prolurtri). As MAP quinascs ativadas 
Lransmilcm os seas sinais por muio da ftisforila^ao dc falorcs dc 
Lransericao, Icvando assim a regu I iidio da expressao gcnica. 

Como mencionado anteriorrnenLe., as eel u I as humanas inlc- 
gnirn fnuiios sinais cxLraceluJares diferentes c respemdem com 
difurenLes comporlamcntos hioL6giCOS p Lais como prolifera^ao, 
diferenciacao c morLe cclular programada. Nas settles a seguir, 
revisaremos os mccunismos que conlrolam esses importantes 
prticessr >s hie 31 dgict>s. 


CICLO DE DIVI 5 A 0 CELULAR 

O click) dc divisao eelular c o modo fundamental pelo qua! os 
organ ismos sc propagam c pelo qual a fiomeoslasc dos Leddos 
c manlida. O cielo de divisao eelular consisLc cm uma sequencia 
organi/ada de processes hiolbgicos complex os, Lradicionalmenlr 
divi didos em quaLno fuses disLinias (Rig. 3-lfT). A Tcplicaqao do 
DNA ocottc na fasc S (S = sintese), cnquanLo a divisao nuclear 
c eelular na fasc miLotica. On fasc M. Os intervales entre ess as 
daas fascs sao cliamados fases G 1 e G (G = intervale). Apos 
a divisao, as celulas entram na fase G 1? cm que sao capa^es de 
recebct sinais extraeel ll lares c em que e feita a deLerminaeao se 
devem contbiuar a replicaqao do DNA ou sair do eido eelular. 
Ncsla seqao, revisaremos as proLeinas que regal arn a progressao 
em cada fase do cido eelular e como lais proleinas atuam nos 
principals pantos de controls desse cido. Dept sis, discuLircmos 
como muitas proLeinas do cielo eelular sofrem imiLa^ao ou sao 
dclcladas nos eanccres humanos. 

Regula^ao do Cido de Divisao CeLular pela 
Ciclina, pela Quinase Dependente de Cidina e 
pelas ProLeinas Inibidoras de Cdk 

A progressao do cido eelular das celulas dos mamiferos. nessas 
fuses cspccificas c Controiada pela aLivacao c inativaeiio sccfucn- 
eial dc uma familia allamcnLe eonservada dc prcjtcrnas regLila- 
dt >ras. as quinascs dcpcndcnLcs dc e i cl ina (Cdk s. cydm-d£pend$ril 
kinases) 25 A aLivaciio da Cdk requer a ligacatj dc Lima proLcma 
rcguladtjra (ciclina) c c ctsnLrolada LanLo por fosforila^atj posi- 
Liva qaanLt3 negaLiva. As aLividadcs da Cdk sao inilridas por 
proLeinas inibidoras dc Cdk fCKTs). O compJcxo aLivo eieiina/’ 
Cdk csLa cnvolvido na ftx^forilacao dc ouLras proLeinas rcgula- 
dtjras do cielo eelular. As proLeinas eiclinns sat) classifieadas de 
acordo Com as suas simiJaridades esLmLurais. Cada ciclina tern 
urn padrao de expressao cspeeffico para cada fase do cielo 
cclular. Em conLrasLc, as Cdks sao expressas ao longo de Itjdo 
o cielo eelular. As ciciinas, Cdks e CKIs formam as unidades 
rcguladoras fundamentais do maquinario do eielo eelular. 

Pontos de Controle do Cido CeLular 

Nas celulas que esLao em proliferacatj, a progressao do eieit) 
cclular e reguiada cm dois ponlos dc eonLrolc fundamenLais, 
as Lransieoes C r /S e Cm/M. A progressao do mi'cio ale a mcladc 
dc G 1 e dependente de Qlk4 e CdK6 ? t|ue sat) aLivadas pela 
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Flgura 3-B Via de sinaliza^an dos rcccptorcs de tirosina quinase. Os 
reteptores dc titTisina quinase sao pmteinas simples, tinnsmemhtu¬ 
nicas, que kirmaLTi diniem ao se ligarem ct>m a ligante. t>s rcceptnies 
ati^dos Ligam-se a varias ptnoteinas tSix.% She, SOS, GJth2) formando 
um coiTiplexo multiproleieo de sinaliza^ao. Esse complexo proteico 
p<Kie atrt r ar a proteina lias, que pode inieiar eascatas de quinases. 
lima das eascatas dc quinase inelui os memhros ttaf, MEK e BILK, 
enquanto a outra inelui as pmteinas MEKK^EK e JNK. 


assoeiaqao de uma das ciclinas do Lipt) D, Dl s D2 tju D3. 25 A 
progressao pela fase tardia dc G 1 e a passagem para a fase S 
rct^ucr a ativa^ao de Cdk2, que e sequcneialmenLe rcgulnda 
ptjr ciclinas E e A, respcclivamenlc. A aLivaciio sulxsequcntc dc 
Cdkl (cdc2) por cidina B e csscnciaJ para a transient) dc C 3 
j)ara a fasc M. Existent duas famiI las dc CKTs: a famflia CTP/KIP 
c a familia INK. As quaLro proLcfnas TNK ctjnhceidas (pi 5™^*, 

scJeLivamcnLc c inibem 
Cdk-'l c Cdk6 e siio expressas por um padrao teeidoHJspecifieo. 
Os Lies membros da familia CIP.-TCTP (p21 CTFI , p27 RT?1 e pf)?^ 2 ) 
Lem em comum a conscwaqaii dc um dormnio aminoLerminal, 
tjue c suficienLc LanLt) para fa^ccra ligitcat) de eompJexos cidina/ 
Cdk t(uanLt) para a inibicao da aLividade de quinases associadas 
a Cdk. Cada uma das proLeinas CTP/KIP c capa^ de inibir Ltidas 
as Cdks eonhecidas. Urn dos principals alvos das Cdks de G T e 
a prt)Leina supressejra do Lumor rctinobJasLoma (pRb), que 
pcrLence a familia Rb das prolcinas repressoras (pRb, p'107 e 
p i 30). 34 Na siia forma hipoft)sforilada. as proLeinas repressoras 
podem sctjucsLrar fnLorcs reguladores da Lranscriciio do cick) 
cclular, inciuindo licLcrodrmcrt)s das familias de proLeinas E2F 
c familias JW. 27 ' A fosforila^at) d<3 pRb : prime in > por quinascs 
dcpcndcnLcs de cidina D e depois por ciclina E/Cdk2 duranLe 
a fasc Lardia dc G 1? leva a libera cat) de E 2 E/DP c a subsequenLc 
ali^aqao dc genes t]uc parLicipam da cnLrada na fasc S. 

Oncogenes e Genes Supressores de Tumor 

Os genes que codiRcam as pmteinas rcguladoras d{j cickx cclular 
sat) frci|ucntcmcntc alvo dc muLapjcs nas Lmnsfonnacocs nco 
j)lasicas. Sc o gene mulado cattsar cancer, clc c clianiado ontTy- 
gf?7tee c > scu ct jrrcspt)ndcnLc nc >rmal c dent) m i n adc) n i ct wu. 1 . 

Muitos proLo-tjneogcncs ja foram idcnlificados c tlpicamcnte clcs 
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Flgura 3-10 Mccanismos dc rcgukqao da progrcssao do cido cciular 
dc mamifcrnfi. O ciclo cciular c ccinstitmdn dc qualm fascs: a fuse G, 
CpritncLro Intervale), a fane S (antese dc DNA), a fase G 2 (segunda 
intervals) c a fase M (mitotica). A progressao pcln ciclo cciular c 
regulada por uiTia fan ilia dc proteinas scrina/trennina quinascs alta- 
mcQtc conscrvadas, que sao formadas por uma suhunidade rcgulatd- 
ria (as cicOuas) c uma suhunidadc catafitlca (as dcllnas depen dentes 
dc quinascs [Gdksj). A progrefisao do ciclo cciular pode scr inibida 
per uma cLasse dc crguladores, diamados inibidores d? c&cttna 
quinose,c pda fbsfbrila^ao da protdina do retinoblastoma (pRh). 


cstao envolvidtxs na Iransmissao dc sinais csLimuladorus dc 
receptonus dc faLores dc crcscimcnlo para o nuclei l EnLre clcs 
csta a prolcina dc sinal izacao inlracclular Ras c Lam hem a ciclina 
Dl, que e uma prolcina ffigukdora do ciclo cciular. A mulacao 
dc uma unica copia dc uin pmlo-oncogenc e sufi.ci.cnLe para 
aumcnlar a proJifcracao cciular, uma das marcas negisLradas do 
cancer. Varies genes que codificam proLcinas inibidoras da pm- 
Jiferacao cciular, Lais coino pRb, pi5 c pi6, Lambem cxintnoJam 
negalivarnenle o ciclo da divisao cciular. Esses genes sao muilas 
veZes charnados genes SMpressoP&X d& tumor, porque previnem a 
proJifcracao cciular cxccssiva c dcsomLnolada. Tais genes csLao 
inaLivados cm algumas formas dc cancer, tieasionando a purda 
do eon Lm I e da prolife radio. Conludo, dc forma diferenLe dos 
prole j-oncogenus. c ncccssark j que ambas as cdpias do gene 
supressor dc tumor eslcjam dclctadas ou inativadas para que 
ocorra a Lrunsformacao maligna. 


APOPTOSE 

A proliferate) cciular deve scr l>alanccada por utti pnocesso 
apmpriado dc clitninaciiO cciular, para manler a homcosLasc 
dos Lccidos. A morlc fisiologica da cclula c utti cam in ho pro- 
gramado gcncLicamcnlc, chamado apopffise. A apopLosc Lem 
sido implicack cm van as func(">es fisiologicas, incluindo a remo- 
dclacat? dc Lccidos duranLc o desenvolviinunLo, a rcmocao dc 
cclulas scncsccnLcs c dc cclulas com dan os gene Li cos irTcpara.- 
vcis c a manuLcn(:ao da homcosLasc dos lccidos. NesLa seCao, 
revisaremos as caraclcrisLieas biologicas c morfologicas da 
apopLosc e o maquinario molecular que a controla. 

Caracteristicas Bioqm micas e Morfologicas da 
Apoptose 

A apopLosc c um proccsso fisioldgico dc climina^ao dc cclulas, 
cm conLrasLc con] a nvcrosv, outra forma dc morte cciular. 


Necrose c uma forma dc morLe cciular passiva,, que nao depen dc 
dc Lrifosfalo dc adenosina (ATP, adertoshtt tfpbQSpb^te) c 
requer uma lc.sa<] nao fisioJogica aguda (V. e ., isciucrnia, Jc.sao 
mccanica ou Ujxinas) r c|uc rcsulla na desLmie^o das membranas 
do ciLoplasma c das tsrganclas^ com sukscqucnle edema cclu- 
la.r. 15 A Jise dc cclulas nccmLlcas lil>cra o conLcudo do cilij- 
plasma c das organclas na mcio exlracelular. rcsullando cm 
inflama^atj cam necrose c dcstriiL^ats dos tccldos a volta. Em 
conLrastc, a apopLosc c uma forma dc rnorlc cciular allamcnLc 
rcgulada c dcpcndcnlc dc cncrgia, que c gcnclicamcnLc pro- 
graniada. As cclulas apoploLicas scjfrcm a seguinLe sccjucncia 
dc cvcnLos morfologicos c bi(Hjuimicc.xs: 

1. Na fasc in Ida! da apopLosc, as cclulas apreserttam um ciU)- 
plasma cotiLraDdo c scparam-sc das cclulas vikinhas. Uma 
das primeiras caracLcn sli cas hioquimicas cks cclulas apop¬ 
loLicas c a aprescnlaipao dc rcsiduos dc fcisfaUdll scrina na 
supcrficic externa dc sua tnembnina pJasrnaLica. Poi prc> 
pi]sLo que esses sinalizadorcs inLennediarios possum eslar 
envoividos cm alcrlar as cclulas a v r oka sohre a ocomcncia 
dc apoptose. 

2. Os eventos InLcrmcdiarLos inclucm a condcnsacao da cro- 
malina, que rcsulla cm nuclcos cm ftsrma dc crcscenLe c 
sulrscc^ucnLc ffagmcnlacati nuclear. DuranLc cssa fase, a 
atlvaciio da endonuclease rcsulla na fragmcnlacats do DNA 
cm fragmenUjs inLcrnucJcossomais corn Lamanbo dc IRC) a 
200 pares dc bases. 

3. Na fase final da apoptose. as cclulas comecam a fragmen- 
Lar-sc cm pequenas vcsiculas envoividas por mcmbrana 
plasmatica, chamadas cotJxjs apOpt&tiCOS 7 que sao entao 
fagodtadas por cclulas vizlnhas c maerdfagos sem induzir 
resposLa inflamaUlria. 

O maquinario molecular c^uc govern a a apoptose pode scr 
dividido cm Ires parLes (Tig. 3-11): 

1. Sinalizadio da apopUjsc por um cslimulo. 

2. RcgulacatJ por fa tores pnVapopLdlicos c anliaptjpLdLicos. 

3- O maquinario dc execu^ao. 

Esses cvcnLos molccularcs rcsultam nas caracLcristicas mtsrfold- 
gicas c bi(H|U]micas da cclula apoplotica. 

Estfmulos Apoptoticos 

Muikjs estfmulos alivam a proccsso dc apopLosc (Fig. 3-1IX 
incluindo lesao do DNA pc I a radia^ao ionizante. pnvacao dc 
fa lor dc crcscimcnLo c priva^ao nutriclonai, aLivao^tJ dc curios 
receplores dc mi]rlc (p. ex., receptor Pas fPasRl c receptor dc 
fa lor dc necrose tumoral fTNF-R'll), pcrturlsacocs mcLabdlicas 
tsu do ciclo cciular, csLrcssc tsxidativts c muiLos agentes c^ui- 
TT]it]lcrapicos. Sunsores dc sin a is pncjximais ntj caminho apop- 
tdtico rcconlicccm esses estfmulos. Esses scnsorcs sati os 
receplores dc supcrficic cciular que ncccssilam da ligacao 
com o liganlc c os scnsorcs inlracclularcs que dcLccLam a 
j^erda dc um mcio favoravcl para a sobrevlvunda ou urn dano 
irrcparavcL A familia do receptor dc faLor dc cresdmetito dc 
nerve j (NGP, nerve gnywtb factor)ffatuT dc necrose lumoral 
(TNP) c o exemplo Lipict) dc sunsores dc sinal dc receptor 
dc mcmbrana c inclui os receplores FasR c TNF-Rl.^' FasR c 
uma protefna dc -15 kd que e expnessa na supcrficic das 
cclulas T ativadas, bcpaLocitos c etitctocilos c pode scr 
expnessa cm lccidos ctjmo figadts, cora^ao, puJrnaej, rim c 
inLesLint) dclgado. 

Esludcxs cxtcnsrjs com a mode I o dc cclulas T rcvclaram a 
cadcia dc eventos da aLivacao dc tecepLores. A ligacao dc un] 
liganLc promoLtjr dc mtjrLc com o receptor dcscncadcia o sinal 
dc morlc, rcsullando numa allcra^ats dc conforma^ao na regiao 
inliacclular do receptor. Essa altcracao da csLrulura da protefna 
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permits a liga^ao de pmtetoas tdtopiaxmaLicas dc adapla^ao. 
Esses ct miplexos reoeptOf/prateinas dc adaptacao, eomo o 
dominie de morLc alivado polo Fils (FADD, Fa$-&ctfmtcd death 
domain), caLalisam a alivadio de uma cadeia de proLcascs 
envoi 1 vidas na fase de exccueat j da apopLose. 37 Entre os senso- 
res de sinal iniracelular esla o gene su pressor de Lumor p53. A 
identifica(_'ao de da no ao DNA aLiva o p53 ? fazendo com que 
o ciclo eel ll Jar pare na fast? G v para permitir o reparo do DNA; 
porem, a irrepanihilidade do dano leva a eel Lila a morte por 
apoptose. Esxa funcao diferencial pode ser um resullado dos 
nivcis da expressao inLraeelular de p5i5. FinaJmente, a falta de 
eertos fait ires de sobreviveneia resulla no deeresdmo dos sinais 
ciloplasmaticos que partem dos re cep tores da superffeie da 
celula, Lais eomo os recepLores de intcrleucina (IL-2), nas eeluJas 
T alivadas. Essa perda de sinais exbgonox de sobreviveneia 
resulla na aLivaeao do pro gram a cn doge no de rnorte. Resuka- 
dos semelhanLes foram observados com a reLirada do sono ou 
o bloqueio do reeepLor do falor de crescimenlo, e ambos in- 
duzern apopLose. Quaisquer quo sejam os muitos diferenLes 
sinais e sensores de sinaJ eitvohndos na ativacao da apoptose, 
eada um desses cam in h os converge para aLivar um processo 
central comum de exeeu^ao, a caxcata das caspases. 

Caspases 

Caspases, ou dsteina d^paitato proLccttcu (cysteine tisparitUe 
j/rot.ecC\es) ? sao proLernax allamente conservadax reeonliecidas 
inieialmente eomo o produLo do gene ced-3 do nemaLodco 
Caenorh&bdUfS etegans 2 * A sequ£nria do ced-3 possui homo- 
logia eom a enzima con vers ora de IL-1|3 (ICE) dos mamfferos 
que e agora conhecida eomo cctsjjctse-7. Ate agora sao conhcci- 
das 14 caspases de mamifems, cada uma inlimamenLe envolvida 
no caminho bioquimico conxervado que inLcrmedeia a mono 
ceJular por apopLose. Essas enzimas proletiliLieas sao sinLeLiZa- 
das corno proenzimas inaLivas que precisam sofrer clivagern 
para sua aLivaeao. Cada easpase ativada tern uma funcao espe- 
cifica, quo pode sobnepor-se as funebes de outras caspases. 
Essa sobreposi(:ao de fun Coes mosLra o significado evolutive') 
da apoptose. Os subsLraLos proteicos clivados pc l as easpases 
possuem utti papel funcional nas caracterisLieas morfoldgieas e 
bioquimicas oliservadas nas eelulas apopLblieas. 

Como iluslrado na Figura 3-11, as caspases alivadas levam 
a desLruicao de prolei'nas do ciloesqucleLo e de prolei'nas csLru- 
Lurais, (ct-fodrina e acLina), de componenLes extruLunds do 
nueleo (NuMA e laminas) e de fatores de adexao celular (FAK). 
Elas induzem a inLcmLiptJao do ciclo celular pela clivagem da 
proteina Rli, liberu^ae ciUjplasrnaLiea de p53 peJa quebra. da 
jirotei'na reguladora double minute 2 (lVIDM 2) e subsequenle 
translocacao nuclear e ativa^rao da PKC-5. As enzimas de reparo 
do DNA, eomo a polipolimeraxe (ADP-ribose, adenosine 
diphos[}hcite [ADPj-rihoSe) e o componenle de 'MO kd do com- 
plexo C de teplicacao do DNA, sao inaLivadas p<)r jiroLeoJise 
jnelas caspases. FinalmenLe :J a fragmenLaea{:i dr) D1S“A e induzida 
jior aLivaeao e Lranxlocacao nuclear de uma proLema ciLoplas- 
TTiaLiea de 45 kd chamadu fator d& fmgtnentacdQ do DMA (OFF 
DNA jfatgmeniaiion factor). E ml Him nao ex is La nenhurna 
Lcispase eonhecida envolvida na redixtribuicao dos residuox de 
fosfaLjdLl serin a na rnemhrana plaxmaLica, mtJsLnou-se c{ue os 
inlbidores de caspases bk)C{ueiam esse evenLo. GlolralmenLe, o 
efeiLo liquido da aLivaeao das caspases e fazer parar a progrex- 
sao do ciclo celular, desativar os mecanismos horneosLalicos e 
de reparo, iniciar a separa^ao das eelulas das esLruLurus Lecidu- 
ais vizinliax : desmonlar os componenLes esLruLumix e marear a 
celula c^ue esla morrundo para ser fagociLada por eeluJas vizi- 
nhas e macrcjfagtxs. 


A FamfLIa Bcl-2 

O processo de apopLose e regulado pela expressao) de cenas 
j^roLeinas intmeelulares que penencem a farnilia de genes Bcl-2 
(Tig. 3-11).* O Bcl-2 e um poLente ini bi dor de apoplose e e 
predominanLemenLe expresso em eolangibcilos. eelulas epiLe- 
Jiais do colon e eelulas do ducLo pancrealico. O mecanismo 
precise} da inibicao apopLoLica pelo Bcl-2 nao e conbecido, mas 
essa pmLei na e enconLrada em riricmbranas de organ elas e pode 
funeionar eomo anLioxidante, inibidor de proteases ou eomo 
porleiro, inipedindo o maquinario apoptoLico de enLrar na 
organ ela-alvo. OuLras pn j Lei'nas dess a farnilia sao o Bel-x T , o 
Bel-x ff o Bax, o Bak e o Bad. O Rel-x T e um ouLro inibidor de 
apopLose. O Bcl-x^ o Bax. o Bak e o Bad funeionam eomo 
reguladores prd-apopLoLicos ftjnnando di'meros com o Bcl-2 e 
o Bcl-x r e inibindo a sua funcao. Alem disso 7 foi mostrado c|ue 
a proteina prb-apopLoLica Bax apresenta atividade formadora 
de canaix em membranas lipidicax, aLividade esla t]ue e blo- 
queada pelo Bcl-2. ExisLe evidencia erescenLe sugcrindo que o 
equilibrio ou a razao entre essas protcinas prb-apoptdLieas e 
anLiapopLoticas e impotlanLe par £ i sinalizar pant a celula xe deve 
entrar em apoptose ou inibi-Ja. 

O complexo maquinario molecular da apopkxse, que envoi vc 
xinaliza^ao, regulacao da aLivaeao, proniocao ou inibi^ao e 
depois exeeucao, e um pnieesst) culdadosamenLe coretjgrafadt). 
PerLurba^des nesse proeesso, em qualquer uma dexsas lies fascs, 
p<)dem rcsultar na perda da via de eliminat;ao da celula por 
apoptose. Como a apopLose e um regulador-cbave do nurnero 
de eelulas e, porlanto. da homeoslase Lecidual. e facil v r er eomo 
a dexregulacao da apopLose pode resullar em doen(:as. 

PROJETO GENOMA HUMANO 

Um dos mais signifieativos empreendimentos eienLifieos de 
Lodos ox tempos envolve a i dentifieaeao e o scquenciamcnLo 
do genorna liumano inLeiro. D Projeto Genoma Humano foi 
iniciado em 1990 e as prime iras % r ersoes da sequencia de DNA 
do genoma humane foram publicadas em 2001. O Bnjjelo 
Genoma Humano Lem tido um irnpaeLo significative) ne) campo 
da medicina, munindo os elinieos de um arsenal sem prece- 
dentes de informaebex geneticas que levarao, espera-se, a uma 
melhor compreenxaoe LraLamento de umavariedade de doen^as 
geneLieas. Por exeusplo, o Projeto Genoma Humano esta Lia- 
Zen do novas informacbcs sobre a variabilidade geneLiea da 
populacao humana. idenLificando varianLes de DNA ? Lais eomo 
polimorfismos de um unict) nueleoLideo (SNPs, single nuct&>~ 
tide polymotpbismsX que ocortem eerea de uma vez em eada 
300 a 500 bases ao Jongo dos 3 bilboes de [rases do genoma 
humane). 32 Aeredita-se que os SNPs possaii] serv-ir cs)rsrso marea- 
dores genetieos para idenLificar genes de doenea pe)r estudos 
de eixizamento enLre familias au. j)ela descoljcrta de genes 
envolvidess em doencas humanas. Esses achados podens levar 
a um melhor rastreamento e ajudar a implemenLar terapia 
medica prevenLiva, na esperan^a de reduzir o desenvolvinienlo 
de eerlas doencas em paeienLes predispostos. Acredita-se que 
conheeer a sec^uencia do DNA humano permilira aess eienLislas 
con]preender melhor um grande numere) de doencas. Com 
informacbcs novas e Lccnicas para dexvendar ox misLeriox da 
bisjlogia humana, esse conheeimenLo acclerara drasticamcnLe o 
desenvolvi men Le) de nt)vas extraLegiax para diagnbxlieo, preven- 
cSo e tralamenLo de doencas, nao apenas para doencas em um 
unico gene, max para as complcxas doencas mais eomuns, Lais 
eomo diabetes, doencas cardiacas e cancer, nas quais as dife- 
teitcas geneLieas podem contribuir para o risco de contra ir a 
doenca c pant a rcspoxla a Lcrapias cspceificas. 
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Figure 3-U. A via apoptotica da morte ccfular. Os mccanismos mofeoilanes onqMdoi na apoptose dtvidcm-se cm trcs partes. Primciro. os csti- 
muJos da via apoptotica inducm lesao do DNA por radiacao ionlzantc on agentes quimiotcrapicos (ativagao do p53) ? ativagao dc ncccptores dc 
morte cclular como Fas c o fator dc necrose tumoral CL. fbrmagao dc radicals livics c perda da sinatiza-gao por fatorcs dc crcsdmcDto. Segundo, 
a progressao desses cstlimilos para avia central de cxccugao c rcgulada positiva ou ncgativainentc pela expressao de protemas da tamilia t>cl*Z 
Tcrccim, a hsc de execucao da apoptose cnvolvc a ativagao de uma iamilia de proteases evolucionariamentc conservadas thamadas caspases.A 
ativacan das caspases tern como aJvo varias pnrtcmas nucleates c citoplasmaticas, ativandn-as ou destruindoas c Icvando assim as caracteristicas 
mortblogicas c hioqmmicas da apoptose. (De Fapaconstantinou HT, Ko TC: CjeN cycle and apoptosis regulation in Gl cancers. In Evers B\1 
ledj: Molecular Mechanisms in Gastrointestinal i dancer. Austin. 'LtK, l^ndes Bioscience, 1999, p 59, com permissao.) 


A Lransldio da geneLica para a genomica marea a evolugao 
dc uma cornpreensao dos genes isolados e dc suas fun goes 
individuais para uma CompreetiSao mais global das a Coes dc 
multiples genes c scu conLroie dos sistemas hiolbgieos. A tec- 
no! ogia cmanada do ProjeLo Genoma Humano esta disponfvel 
para aval la r um con junto de genes que podem altetat-sc 
(aumenlar ou diminuir) atj lotigo do tempo ou com o traLa- 
menLo. A Lecnologia que utiliza os assim c ham ados chips dc 
DNA proporciona uma das abordagens mais promissoras para 
esludos em larga eseala envoi vendo variagoes genelicas, delec- 
gao dc muLagbcs gcnelicas heterogeneas c expressao gcnica. 
Os chips dc D1S~A, Lambem ebamados mlcro&rmnftK (ntiemar- 
rtiys). consisLcm gcralmcnle cm uma fi na camada de vidro ou 
dc silicone do Lamanho de uin sclcj dc carla, no qua! fragmeittos 
sinLcticos dc aeidos nucleieos estao ordenados. 3534 Litcralmcnle, 
mi I fiarcs de genes podem ser avaliados cm um linico chip dc 
DNA. Tim cxemplo clinico do llso de mieroarranjos inclui a 
dcleegao das variagbes de sequeneia do virus da inmnodcfieL- 
encia fiumana (HIV, bum tin immunodeficiency rnuia- 

gdcs no gene p53 cm Lccido tnamario e a expressac j de genes 
dtj dlocnomo P-450 Alem disstj, a Lcenologia dos micujarranjos 
foi aplieada a comparagdes gendmicas enLre espeeies, rccom- 


binagdes genctleas c analisc em larga eseala de numero de 
eopias e expressao dc um gene, assim como a expressacj de 
pnoLcinas no cancer. 

A medida c|ue a tcencjJogia dtj genoma passa da laficjrakjricj 
para o conlexkj clTnieo : novos nicLtjdos Ujrnarao possivel ler 
as InsLrugdes ecmLidas no DNA dc uma deLcrminada pessoa. Tal 
eonfiecimenUj podc permilir predixer doenqas fuLuras e aiertar 
os pacienLes c os professionals dc saude t|ue cuidarn deles para 
inielar a aplieagatj de eslralegias preventivas. O peril 1 do DNA 
individual, assim ccjujcj o peril I do DKA dc turn ores, pode 
propordotiar uma mcJhor esLraLifieagatJ dejs paeienLcs para as 
terapias ecmLra tj cancer. O Projclo Genoma Humane j segura- 
mente Lera utti impaclxi iniporLante cm Ltjdas as areas da medi- 
eina di niea. Todas as disci pi i nas eirdrgicas serao dlrelamcnte 
afeLadas por essas informacbes. FoeaJizaremcjs alguns exemplos 
em c|ue prevemos a ocorrenda de grandes desenveilvimenLos 
c^ue anfluenciarao muito a nejssa praLiea clinica. 

Transplantes 

Apesar dtjs av r angcjs noLaveis oct jrridos na area dejs transplanLes. 
da prtjeura de digaos c da imunossupressao, a disponibilidade 
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de Srgatis apropriados continua scndo lilti Lrnpcdimtfrtto signi- 
ficaLivo. A dcmanda de drgatjs c led dos nao pode ser preen- 
chida apcnas corn a doa_td_o dc tkgaos O xcnoLranspJanle foi 
proposLo tomo uma possivel st sJ u^rHc) para a pnoblema da dis- 
ponlbUidade dc orgaos apnopriados para transplant Alguns 
invesLigadores avaliararn a possibilidadc do uwj do OTgatss 
xenoLrasplanlados. EnLrelanLt3 : embora Lenham sido relaladtss 
sucessos a curto prazo, nao houve non hum sobrevivcnLe a 
longo prazo com o uso dcssas Lccnicas. Os dados oblidas do 
PmjeLo Genoma Humano podcm fazer cam qua os invcsliga- 
dores da area dc transplant sejam capazes dc modificar animals 
gcncLiearncnt para que possam Lcr cornbinaeoes rnais cspcci- 
ficas dc anLigcnos humatios. AcrediLa-se que no future j possam 
scr criados animais cujo si sterna imunc ten ha side 3 genetic a- 
incnle modiflcado pane hear mais scmelhant ao sisLema imunc 
dos humanos, ukminando assim a depen dcncia dc doadorcs dc 
orgaos. 

OuLra possibilidadc dc aliordagem de3 prob^tm da doa^ao 
dc orgaos e o poLeneial dc clonagem dc tsrgatss. Com a rcecntc 
clonagem dc ovelhas e dc hovifios, essa Lecnica Lem rccehsdo 
uma aLenfao considcravcl. Emljora a q Licslat 3 da clonagem dc 
urn animal inlciro scja faseinanLc. a area que ofcrcce a maior 
esperan^a para os padentes dc transplants e a crcsccntc carnpo 
da bkdogia dc celulas-Lronco. Ao iden Lift car ccluJas-Lroneo dc 
inLeresse, a informatpao acumulada dc3 PmjeLo Genoma Humano 
podcria fazer com que os cicnLisias sc jam capazes dc dcsen- 
volvcr Lccnicas dc donatem dc orgSuos que revolucionatao a 
eaii]p<3 de3s LranspJanLes. Essas cclulas-lronecj pluript3tnLes Lem 
a capacidadc dc sc dividir sem limits c odginar muilos tipos 
dc Lccidos difcrenciados c especial izadns corn uma final idadc 
espeofiea. Trnagina-se que a idcnLifica^ao dc cclulas-troneo c a 
possivei modificatjao dcssas celulas por tcrapia gcnica podcm 
psrmiLir aos pcsquisadorcs a obLeneao dc Lccidos cspccificos 
pot engenharia geneLiea. 

Oncologfa 

Os rcsuliadess do PmjeLo Genoma Human o terao efeiLos dc 
longo alcanec nos esLudos diagnosticos, no traLarncnlo c no 
aconsclharnenLo dos paeienLes com cancer c dos sc us fami Ha¬ 
res . 54 AtualmcntS ex is Lem testes gcnelicos para muiLas doeneas, 
ineiuindo a docn^ra dc Tay-Sachs c a fibrose cLstica. Nov os 
Lcsles Lem sido desenvolvide 3S para dclcciar a prcdisposi(:ao 
para mal dc Alzheimer, cancer dc colon, cancer dc mama c 
outras doeneas.. A idenlifi cacao do genoma human o inLeiro 
dispemibilizam. um rccurses novo c pexlsroso cjuc aumcnlara a 
nejssa capacidadc dc rastnear grupOS dc alLe3 risco e a popuia(:ao 
cm gcral. 

Oc3tti a idcnlifieacae3 dc dcLcmiinadess gtupos dc alLe.3 risco 
para u dcscnveslvimcnLej dc cancer, ess cimr^ie':ics dcscrnpcnliarao 
utti pipe! cada vci maieir lanLo na avaliacaej gcncLica 00 mo na 
LerapeuLiea final. A eirui^ia prejfilaLiea ptjdc cm breve Lomar-sc 
mais prcvalsnts como tralamento dc prinicira I inha na lula 
contra o cancer. Por exemplo, a dcscesbcrta da itsse 3ciacao cnlrc 
rnulacocs no protonDnco^cnc rel c o carcinoma mcdular da tirc- 
(3idc henediLaries tsm possibiliLado aejs clrurgioss idcnlificar cjs 
pacienlcs que eventualtncnLe desenve jJvcrae 3 cancer incduiar da 
lirctjidc. O raslrcanicn Le 3 gcncLico dc muLuedcs do proLoonetj- 
gcnc rul cm padentes com sindre3inc da neoplasia endderina 
mullipla Lip 3 TI permit que a tircoidccLe>mia profilaLica scja feita 
nun] csladi<3 mais precocc de3 procssso dc doen^a de3 c^uc o 
permitido pclo nLsLrcamento hitH|uimico tradicional. Ouiras 
areas dc inLeresse aLivo inclucm os exames cm paei.cnts oom 
poliptise adcntimattjsa familiar, nejs ejuais o momento c a exLen- 
sao da tcrapia devem cslar f 3 as cad os na iocalizaeao cxala das 
rnulacocs da poliposc adcnomattisa do cdlesn (APG, ddummtci- 


iaus pofypasis coif). Alcm disso, exames adicionais pcmiiLirao 
que tis invcstigadorcs determincm melhejr esuLrtJS getics c^uc 
ptsdcTTi cxjnLribuir para cssa sihdrermc. OuLra area conLroversa c 
a d<3 LraLamenLo de,js paeients com rnulacocs nc >s genes BR(Z4-7 
c BRCA- 2 . que predispdem ao cancer dc mama. A inedida que 
vat 3 aumentando as informatjcjcs a respeiLo das muUicocs nesses 
genes e das implicacdcs clinicas dcssas tnutaedcs, os prtjuscolos 
dc LralarricnLo da cancer scrao aheradexs dc act3rdc,3 Ctjm essas 
infomiacdes 

Cirurgia Pediitrica e Fetal 

A idcnLificacao do genoma humant3 ajudari ainda ntis cxarncs 
diagndsLiccjs c no rasLreamenLo pre-natal. Com a idcntificacatj 
dc fclos dc risco para dcLcrminado numcTt3 dc doencas gencli- 
cas que pjdcm ser idcnLificadas, tj ProjeLo Genoma Humane3 
aumcnlara a pesquisa c atividadc no campo da cirurgia fetal, 
pcla ex pa ns a o do ccjnbccimcnLt) aLual sobre as doenfas gcnc- 
Licas c da laxa dc inLctn cntJocs cimrgicas fclais, utilizando nao 
st3Ti]cnlc as Lccnicas aLuais, mas Lambcrri a cornhinacao au. t3 uses 
da Lerapia genie a somatica. A rnanipulacao in Lnuilcrt 3 dc dcfcilos 
gcncticos identifiedveis pfjdc, no fuLuro, Lornar-sc uma inLerven- 
cao comum 

Proteomlca 

Uma ramifica^ao itnp'jnanLc do Prpjeto Genoma Humano c a 
compnccnsatj da ncccssidadc dc examinar a expressao e a 
fuprao do pnadulo final do gene (Ae?., a prtsLedna). Isst3 levou 
at 3 desenvtsJvimenLo do campo da protomica, a qua! c cj csludtj 
dt> protoma. O ter mo fjralcOmci foi cunliadtj pcla prinicira vei 
par Marc Wilkins cm 1995 para dcscrcver a conjunLo dc Ltsdas 
as prolcinas dc um tsrganisrrits. 35 A imporlancia da protcomica c 
enfaLizada pclo fa to dc que praLicament Lodos 1 3S fenoLipos c 
atividadcs celularcs sao dirigidas pclas pn^Lcinas. 

A expressao e as me jdifi canoes proLcicas sao rcguladas sob 
condicocs fisioldgicas normals (p. cx. ? difcrcnciacatj, apoplosc 
c cnvcJbccimcntcj); clas sao akcradas nas condicocs dc csLrcssc 
fisiopaLologico c levam ao dcsenvoivi men Lt 3 c prtjgrcssat3 da 
dtjcnca. Nt3 cntanLtJ, o pnoLcoma humano c ao mesmtj com¬ 
plexes c dinamictj c a sua avalia^ass requer cs desenvolvimento 
de ntjvas ferramenLas c Lccntilogias. As clapas Isasicas para css 
esludos proLct":imict3s consisLcm cm prepara^ao da amosLra, 
separa^ats proLclCa, visualizacao prt3lcica c idcnLificaj^at) prt3- 
Lcica. A separaeae > proLcica cnvtjlvc gerairnente a clcln: >ft 3 re sc 
bidirncnsit3nal cm gel c a idcnLificacao da pnoLcina pcla espoc- 
Lrtsmetria dc massa (Fig. 3-12).*’ 1 Gt3in t3 uso dc Leenologias 
prot^6micas ? os invcsLigadorcs comc(_aram a elucidar padrbes 
dc akcracocs proticas. distinguindts entre t3s csLadtss dc saude 
c dc docn^a, analisando o pcrfil dc amtxstras biologicas ctsm- 
plcxas Lais ccsints sores, urina c tcidos.^^O catnpo da pmteo- 
mica csta avancando rapidamenLc ct3m o descnvisJvimcntts dc 
novas c mais ptsderosas Lccnoltsgias para examinar intcra-cjocs 
proLcicas complcxas e modifilca^ocs prtsticas. Esses avantjos 
levarao a me If 1 or detcccat> c a valiants de risco, LerapeuLiea 
dirigida para o alvcs c LraLamentts das dt3cncas humanas adap- 
ladt3 ao pacicnLc. 

NOVAS ESTRATtGIAS DE TRATAMENTO 
Terapia Genica 

A capacidadc dc allerar genes cspccificos dc inLeresse e uma 
ferramenUi prt3missora c ptxlcrtjsa nts tratamcnlo pt3lcncial dc 
um amplo ctjnJunLo dc doencas." ' 41 Ern vcZ dc dar a um pacicnLc 
uma drt3ga para Lrular tsu oisnLrcsIar css sinLomas dc uma doenca 
gcnctica, os medicos podcm ser capazcs dc Lralar o prtsblcrrsa 
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Figure 3-12 Ahnrdagcrm hasten da pesquisa baseada na protcomica 2-DE, clctrofbresc cm gel tridimensional; iVlS n cspcctrometria dc massa. 
(De Lam L, Lind \ Semsarian C: Application! of protjenmics in cardiovascular medicine, lnt j Cardiol 1Q8:12-19 ? 2006.) 


trasico allcrando a comptxsi^ao gen^dca das cclulas do padenle. 
ALualmenk: ha varicss meLodtxs dispomveis para introduiir mate¬ 
rial genctico novo um cclulas dc mamifero. Cafacteri s Li ca m c n Le f 
tem side ccsnsidcmdas duas fiStnltegias: lcrapia gcnica com 
cclulas dc lint lagem germ i nail va c lcrapia gcnica somalica. Na 
esl.raicgia corn cclulas da linhagem germinaLiva, o DKA csLranho 
c introduces no Eiguto ou no embriao jovcm, na expeclaLiva 
dc que esse material rccenLcmcnlc introduces sc incorponi na 
Jlnhagcm germinativa do rccipicnic c seja assim passado para 
a proxima gcra^ao. Eli] conLrastu, o tmsdelcs dc lcrapia gcnica 
com cclulas scsmaLicas consiste na inLroducao dc material gene- 
tico nas cclulas somaticas, sends s depois LransmiLido para as 
cclulas gunninalivas. 

Urn grande coitjunLo dc proLocokxs dc Lcrapia gcnica em 
cclulas stsmaLicas, plancjados para LraLar dtsen<jas alrihurdas a 
um unico gene, uma variedade dc cancercs <su HIV csLao aLu- 
alrncnlc cm dcsenvoJvimenks, a I guns deles na fase dc csLudos 
clinicos (clinical Iriats). As rnclas da lcrapia gcnica somatica 
Humana em gcral sao uma das scguinLcs: reparo ou compen- 
sacilcj dc um, gene defuiLuoso, aumenLo da ncsposLa imunc 
dirigida para uni tumor cm paksgeno, prolegao dc popuJa^bes 
dc cclulas vulncravcis contra traiamenLos como quimiuLerapla 
ou malar dirclarncnLe cclulas tumonds.^ 3 

Yarias doencas alribuidas a defeitos cm um unico gene sao 
candidalas a gcnetcrapia c tem si do dcscnvolvidos varies pro- 
Locolos. Alem disso, a idcia alual foi expandida dts IralamcnLo 
dc dtjem^LS rclacionadas a um unico gene para Lncluir o LraLa- 
menLo da smdromu da imuncjdefideneia adquirida c da alert xs- 
clerosc com Iccnicas dc tcrapia gcnica. Assim, csLao sendo 
avaliados muiLos proLocokxs para a tralamcnLo dc cancer, par- 
Licularmcnlc para siluacocs cm q llc nao ex isle ouLra allcmaliva 
dc IrakumcnLo. As cslnaLcgias inclucm a alteracao dc cclulas do 
cancer ou de ouLras cclulas do hospedeiro para passarem a 
produidr ciLocinas ou esutras mtslcuulas que allcrcm a resposLa 
do hcsspcdciro a doeitca maligna, a expressao dc anLigcnos nas 
cclulas do cancer para induzir uma resposLa imunc no Htxspc- 
dciro. a inscr^ao dc genes supressones dc iumcsr ou dc suas 
sequencias para diminuir o crescimenks ccluiar c a inlrodu(_ao 
dc genes resistenLes a drogas cm cclulas normals, para facililar 
a quimiolcrapia mais agressiva. 

Apesar dc alguns experimenLos in Vilru sc icrcm mtxsLrado 
muilo promissorcs, css csludos in viva aLc o mtsmenLo nao eon- 


seguiram confirmar (xs rcsullados obddos in vitro 7 devido. cm 
pa rlc, a os vci'eul c >s uLilixados jTara Iransfcclar o DNA nas cclulas. 
Tem sides analisado um conjunLo dc vcLorcs baseadoS cm virus, 
c cada gcracao sc Lem mtxsliado mais promisstsra que a ante¬ 
rior.^ Tnicialmcnlc, cram usados rcLrovirus como vcLorcs c clcs 
ainda sacs uLili^ados cm curias cireunslaneias. CejnLudo. tsutrtxs 
vcLorcs poLendais sacs adenovirus, iicrpcsvinixs, vaccinia e csulnxs 
virus. Sistemas nao virais, ccsmts iiposstsmexs, conjugadcxs DKA- 
proLcina c conjugados DNA-proleina.- virus defectivo Lambem 
parcccm promissorcs. 45 Queslocs dc scguranca, mdhesra na 
inLnoducao dess genes in LftVQ, eficicncia c rcgulacao gcnica apt is 
a Lransdu^ao sao as t]ucsitscs dificcis, cjuc devem scr rcsoividas 
no projeLo dc vultsius. Ftsr mais cxciianlcs c aLracnlcs que as 
purspecUvas da lcrapia gcnica possam parcccr, cssa Iccnica 
ainda csLa cm, csladios cxpcrimcnlais. 

RNA Curio de Inlerferincla 

A rcccntc dcscoiiurta do siRN.A como um mcLodo dc silcncia- 
mcnlo dc genes proporcionou uma outra. nova eslralcgia dc 
IralamcnLo, pcnnitindcs aLingir comes alvcs ess genes causadtsrcs 
dc doencas. Lssa pejdcrejsa ferramenUi ja foi Lcslada cm condi- 
cocs cxpcrimcnlais cm doencas infccciosas virais c cm cancc¬ 
rcs. Em desen^as infcccitssas, foi mejsLrado que siRKAs ctsnLra 
virus da hepatite R, HIV-1 c virus sincicial respiraLdrio inii>cm 
a rcplica^acs viral. ^ Fesi dcmonslrades t^uc ts silcnciamcnLo dc 
oncogenes ccsmo k-rtis c HFR-ZAjil^ inilsc es crcscimcnk) da 
eelula canccnssa. Emistsfa o trakimenLo bascado cm siRNA 
ctsnLinuc sendo urna grande promessa devido ao seu ptsLcncial 
para alia sclcllvitkidc e me nor kjxicidadc, a sua aplica^ats clinica 
cxigc e^uc seja superadts o proislcma da curia mcia-vida do 
siRNA c a sua chcgada cficicnlu aos Lccidos-alves. Os cicnLisLas 
txslao desenvcslvcndo modificatJtscs no siRNA que aumenLarao 
a sua mcia-vida c mcilioraraes a sua caplacao pclas cclulas. 

Projeto de Drogas 

Com base nas informaedcs provenientes dtxs campcjs da gend- 
mica c da biologia cslrulural, pcjdc scr fcilts o pnojcio r,icitsnal dc 
drtsgas para tralar um ccsnjunto dc doencas. 47 Essa Iccnica Lem 
sides uLilizada para criar drogas potenLes, muikis das efuais cslao 
alualmcnlc cm uses ou cm csLudo. Por exempio, um pmjeLo 
raciesnal bascado cm dados crislaJografieos Icvcsu ao dcscnvtslvi- 










Capftuio 3 Biologia Molecular e Cellular 39 


menk? dsj novas classes, dc agetitis anti-HIV. dirigidos cuntni a 
protease do HIV. Uma vcz idenLificadas as pm Lein as mlicas rcs- 
ponsavcis por uim doenpd c cnLcndida a anurmalidadc da sua 
fun^ao, podem ser pmjekidas drogas para eslimular, inibir ou 
suhsLkuir a sua funcao. 

A idcnlificacao das varia^ues gencticas humanas permit! ra 
atK clmioos subdassificar as doenyas e udaplar as icrapias para 
que sejam upropriudas para t? pudenlu individual. 4 * 1 Podc haver 
difereneas na eficada de mudieamenkxs de utti paeiunLe para 
ouiio. Alcm disso, podem ocorter reacocs loxicas que podem 
ser consequencia dc fakjrcs genelieos do hospedein?. Essas 
observances dcram origem ao catnpo da farrnacogenbimca, que 
pmeura usar a infbrma(_ao das variacoe.s geneLicas dos padenLcs 
para prever as resposLas ao LralamcnLo medieamenLoso. Alem 
dos exames geneLieos, que scrao capazes de prever a respusla 
aos LraLamcnLos aLualmenle dispomveis, essas abordagens gene- 
Licas da prevenyao c do Ira l amen k? das dc kj rieas devcm fomccer 
um conjunLo eresecnlc dc produLos genietxs que scrao us a dos 
nr) desenvc>1 vimenu? dc fuLuras Lerapias medicamenlosas. 

Engenharia Genetics de Antlcorpos 

Foram triad os anLicorptJs monotlotiais dirigidexs contra aniigc- 
mxs espeetfietjs utllizundo Leenlcas dc hibridoma c clcs satj 
largamenLc liLl! izadt?„s cm algumax areas da mcdicina, inclulrido 
a oncolcjgia e os LranspJanLcs. Oonludo, Lima grande des:vanta¬ 
ge m c a fak? de que repertdos Lralamenlos com anticorpos 
murines Jcvam a respusla Emune dirigida contra o pmprio anii- 
eorpo. Teenicas dc engenharia genclica Lem pcnnLtido a modi- 
ft cacao de anti corpus monocionais dc carrmndongos para 
reduzir a rcspcxsla imune dirigida contra eJcs polos rceepiores 
liumatios e para fomecur fonles nao humanas dc anlieorpos 
liLimanos.^ Essa modifiea^ao envolve a elonagein das regioes 
variaveis ou hipcrvariavcis do rnRNA do anlieorpo dc um hibri- 
doma e a fusao dcssas regibes. com uma regiao conslanLe dc? 
antieorpo humane, resulLando assim em clones que podem ser 
expressos cm linhagens de cel u I as l \ u manas para pruduzir 
grandes quanLidadcs dc anlieorpo modlficado. £ esperado que 
Lccnicas cornu csLa sc kjrncm each vcz mais eormins nt? fuLurc? 
c proporcioncm uma fonte imediaLa dc andcorpos dirccionadcjs 
ctjnLra um grande con junto de antLgcnos. 

IMPLI CANOES ETICAS, PSIC0L6GICAS E 
LEGAIS 

As posslirilidadcs da medicina baseadas na gcnetica sac? infinilas 
e pr)de-sc prever que na pmxima deeada as nossas vidas scrao 
muiLo alteradas devido a esses rapidos avaneos.^ 1 Pode-se 
imaginar um numero de implieaebes eticas, psiet?lbgieas e 
legais c|ue preeisarao ser enfrenLadas^^ Tais questbes inelueii] 
a pn?priedade da informaeao geneLiea e quern devc ter aces so 
a essa informaeao. 53 Um ouLno prcjblema e ecjrno aconselhar 
eorrelamenLe Lank? o paeienLe como cjs oulrexs mernbros da sua 
Jam ilia tom base na Lnforma^acj ol?licla com (is exames 
geneLierjs. 

O eirurgiatj cltj future? preeisara participar ativamcnle c eslar 
aLualizado com essas Leentslcjgias emergentes ? pejis a nejssa 
maneira cle lidar et?m prol?lemas espeei'fieos sera muito allerada 
pelo novo conheeinrienLo obLido pela analise dc? gcnt?rna 
humano.* 1 ^^ CerLamenLe. esses rapidos avan^xjs continuarao a 
alterar as aLuais eslralegias de LratamenLej e a desafiar cjs dogmas 
exisLentes. Os elruigibes tern a oporLLinidade de ser parti ci pan- 
Les ativos e Jideres na pt^squisa e no tXJmpiexO pnocesso de 
Lrirnar deeisebes ec?mplexas que afclarao o tralamenlo dc?s 
pacient.es ec?m dc.?en<jas eirurgieas. Os cirurgioes., assim como 


lodos t?s medicos, devcm preparar-se para a oeaslao ou : enLao, 
ser relegados a posicatj de espeelaclores, sendc? essas eomple- 
xas deeisex. 1 ^ elinieas e eticas to mad as pesr nacj clmicos. 
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Mediadores da Resposta 
Inflamatoria 

Louis H. Alarcon, MDe Mitchell P, Fink, MD 


I Definifoes Basicas e Sistemas de Classificafao 

Interferon^ 

lnterleucina-i e Fator de Necrose Tumoral 
lnterleucina-6 e Interleucina-ii 
lnterleucina-8 e Outras Quimiocinas 
Interleucina-12 
Interleucina-iB 

Interleucina-^p Interleucina-io e lnterleucina-13 
Fator de Crescimento Transform ador-fi 
Fator Inibidor da Migra^ao de Macrofago 
Complemento 
Sinais de Ferigo Endogeno 
Eicosanoides (Troonboxano, Prostaglandinas e 
Leucotrienos) 

6xido Nftrico 
Monoxide de Carbono 
Es pedes de Oxi genie Reativo 

CnediLa-sc a Celsus a descriyao dos sinais cardinais da irtflama- 
cao: ccdi/r (dalor), d*Aor (dor), tuntor (tumefy aoj c ruhur (ytz r- 
melhidao). Classicamcnte, o termo injlam&0o fol usado j3ara 
designar a rcacao paloJogiea na qual fluido c leueoritos rireu- 
Janles sc- aeumulam an led do exlra vascular, cm resposta a 
Ira uma cm infeefao. ALualmentc, o tenno eonola nao apenas 
efeiios locali^ados, como edema, hiperemia e infilLracao I enco¬ 
d'd ca, mas Lairlbcm fenomenos siSlcmicGS, lais como febre c 
sin lose aumeniada de cert as pnoLernas de fase aguda c media- 
domes da inflamatjao. A resposla inflamaloria csla inbmamenlc 
relacionada com os pmcessos dc cicalriiacatj c reparo. De faLo, 
a cicaLri^a(_ao c impossrvel na ausencia de inflarna^ao. Portanto, 
lnflama^ao csla envoivida ern virtual menLe Lodos os aspecLos 
da opc radio, ponque a cicaLriza^-ao adequada dc ferimenLos 
Iraumabcos, incisoes cirurgicas c varias espccies dc anasLomo- 
scs e inLciramcnte dependenLc da expressao dc urn processo 
inflamaLdrio finamcnLe Grquestrado c bem controlado. 


Inflama^ao c fundamental mcnLc uma rcsposla pnjtetrtra cjue 
cvoluiu para pcrrnilir is formas Superioress de vida livrarcm-se 
dc agenLcs lesivos, nemoverem cclulas necrosadas e restos 
eel u I arcs c reparamcTTi lee i dos e orgaos lesados. EnLrclanlo, os 
rnecanismos ulil izadc )s para malar os miemorganismos c/ou ingerir 
e dcsLruir cclulas inviaveis, como parte da rusposLa inflamat^iria, 
podem lamljcm ser danosos para os Leeidos normals. Assim, a 
inflama^uo c urn importance meeanismo palogenion dc numc- 
rosas doencas e sindromes. MuiLas dessas condi coes paLologi- 
eas. como doenca inflamaLoria do inlestino. sepsc e sindrome 
da angustia respiraLoria da adullo (SARA), sao de important!a 
na praLica eirurgica. 

A inida^ao, a manuLenc;a[> c a Icrmina^acj da rcsptssUi infla- 
maLoria sao processor cxtremamenLe complexes que crtvolvcm 
nu.TTicrc.3sc js Lipos difercnles de ccluJas c ccntenas de dlferentes 
mediadores humorais. Tima analise abramgcnlc dess mediadores 
eel u I ares e humorais da inflama^ao csla alem do eseopo dc urn 
uniec3 eapiluJo cm urn LcxLo que con Lem muirt>s ouLms tdpicos. 
Portanlo, o objetivo desle capHulo c aprescnlar urn panorama 
das pnopriedades c funeoes dexs mediadores humorais inflama- 
Lt^iiets, a saber, a grupo dive™) das pnoteinas chamadas eUoci- 
nas, hem eorno outras pequenas moleeuias envolvsdas na 
sinal fea^ao inflamatoria 

Com a objetivo de deserever o proeessc.) inflamatorio, esse 
panorama uLili^ara uma unica, embora ecsmpiieada, enLidade 
diniea - a cbOQtS# stiftlico — ecjrno um y3aiadigma da resposla 
inf]amatc3ria. Ghotjue septieo e a manifesLa^ac3 diniea de uma 
resposla inflamaU3ria sisLemica t|ue escapa ao eontrole. Sepse 
e a mais comum eausa de mtjrtaJidade enLre paeienLes que 
demandarn LralamenLo cm unidade de euidado inLensivo. Sepse 
grave, que aeomeLc eerea dc 750.000 pcssoas ntjs Eslados 
Unidrjs a eada anr). Lem uma laxa de mortalidade proxima de 
3We AerediLa-sc cyue a ineidenda de sepse e ehcjque seplieo 
esla aumenlando, provavcJmcnLe er)rno resullado de avaneos 
em muiLos eamptjs da rnedieina, c^ue arnpJiaram o usr) de pro- 
eedirnc , nLt3s invasivos complexes e de agentes imuntjssupresso- 
res potenLes. T>ada a importaneia da sepse como urn problema 
dc saude publiea, csfon^os Lem sidts feiltss pam Lraduzir a ec3in- 
preensats da inflamac^ats c dos mediadores inflamaLorios em 
desenvolvimenU3 de agcnLes IcrapcuLicos uteis. Alguns desses 
agenles lerapeuLicos sao meneionados no conLexUT geral da 
diseussac.) sobre inflamacao. 
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DEFINI0E5 BAS I CAS E SISTEMAS DE 
CLASSIFICA^AO 

Cltocinas sae) pequcnas proLcinas ou glicejprolemas secreladas 
para allcrar a funcao das cclulas-alvo de Lima rnaneira cndo- 
crina (incomum), paracrlna ou auLocrina. Ejj] conlrasLe com os 
hoimonios classics, como insulina ou Liroxina, cilocinas nao 
sao secreladas pejr glandulas espeeializadas, mas pnoduzidas 
por cel Li I a. 1 ' agindo individual menLc (p. cx , 1 inf cellos cm tmcTtj- 
fagos) ou como eomponcnLes dc um Iced do (p. ex. 7 epituJio 
intesLinaf). Mu i Las cilocinas sao plioLropicas; cssas cilocinas ska 
capazes dc Enduzir rnuilos efeiLos biologic os difcrunLcs, depen- 
dendo do lipo dc celula-alvo envoivido ou da presen^a cm 
ausencia dc outnxs faLores modu I adores. Ecdundancia c ejuLrej 
aspecLo canieLcnStico das cilocinas: diversas cilocinas diferenLes 
podem produzir efeiLos biologicxjs rnuiLo scmclhanles. 

CiLodnas podem scr classificadas segundo difcrcnles esque- 
mas, LchJcjs algo arbiLrarios c nao completamcnte saLisfakirios 
Em urna nomcndalura Tiiais. anLiga : cilocinas forum elassihca- 
das dc acordo coin o Lipo dc cclula respe msa vcl pcla sua 
sinte&e; ciLodnas produzidas por I i nfdciLejs foram denorninadas 
linfheinas, cnquanlo dlocinas secreLadas por macrofagos cm 
monociLos cram denorninadas mtmocinas. EnLrcLanlo, dlocinas 
podem scr produddas pejr mais dc urn Lipo dc cclula. Assim, 
as termos linfocina c monocina sao raramcnlc uLiliZados na 
JiLcraLuru alual. 

Oulra forma dc ealcgorizar as ciLcminas haseia-sc na csLhll- 
Uira. Assim, citodtias do tifx j 7 sao um grande grupo dc protei- 
nas que parLilbam urna eslruluta lerciaria caracLciislica, forrnada 
por lltti feixe dc quatno helices a. Os rcccplorcs para cilocinas 
do Lipo T larnbcm comparlilham semclhancas esLnilunus e sao 
des ign ados por Fec&ptar&t para cilocinas do lipo 7. CiLocinas do 
Li pc 3 I inducm as segu kites proLcinas: inlerleucina-2 (IL-2), IL-3, 
IL-4, n-5, IL-6 ? TT.-7 : IT.-9 : TL-I1. IL-13, TL-15 e o fklor csLimulanle 
dc coJonia dc granulociLo (G-GSF) As eiLocinas do ttfxj I7 ? 
incluindo inlerferon-ra (IEN-ge), IFN-J1, IFN-y c TL-10 ? sao um 
segundo grupo dc proLcinas rclacionadas cslruLuralrncnlc. Os 
recepl&rtfs f?tira cilocina r/o Lipo 77 silo larnbcm csLruLuralmcnlc 
rclacionados. 

A in da oulra mancira dc agrupar dlocinas c Irascada no 
rcctsnlicdrncnlo dc que oclulas T CD4^ inalivas (ccluJas T H 0) 
podem sc difcrcnciar cm urn cm ollLto dos dois suirconjunLos 
dc cclulas T hutjjer (J H ) 7 denominadejs T H 1 cm T ^2. As cclulas 
T h 1 7 rcspcmsavcis por dirccionar as resposLas irnunoldgicas 
mediadas por ccluJas ncccssarias para a crradicacacj dos palo- 
genos inLracclulares, favorcccm a alivadio dc maerdfagos. As 
cclulas T h 2 Lem si do implicadas na paLogenese dc inflamacacj 
atopica c alcrgica c favoreccm o crcscimcnLcj c a dife rcnciapic j 
dc cclulas B. Cclulas T H 1 producer!] E.-2, bem ccjrno as pdentes 
ciLodnas pro-inflamaLorias, FFN-Y c linfok3xina-a (LT-Of). Cclulas 
T k 2 produzem TI-i ? IT.-3, TL-h TL-9, TL-10 c IL-13- As act'rcs das 
TL-i, TL-10, IL-13 t: ;i cm eerie.) grau, da IT..A> sao dc nalurcza 
prcdominanLcmcnlc anli-inflamaLdria. Assim, cilocinas T H 1 sao 
frcqucnlcrncnlc considcradas pn^-inflarrialorias, enquanLo cilo¬ 
cinas sao considcradas anLi-infiamatorias. A ciLodna IL-12 
promove a diferenda^ao dc T H 1, cnquanlo a I1L—d indu^ a dife- 
rcncia^ao dc T^. 1 

Uma larnilia especial dc ciiocinas : as qtiintfacfn&S T cornprc- 
ende pequenas proLcinas com peso molecular cnLrc 8 c II kD. 
As c|uirniocinas Icrn como alividadc biologica pri maria a carac- 
LciisLica dc agirem ccjttkj aliacnlcs t^uimiccjs para Icucdcilos c 
ftbroblaslos. OuLra sulmlassc dc dtodnas c a grupo dc proLcinas 
cuja acao priniaria c o eslmiulo do crcscimcnlo e/ou difcrcncia- 
£ao diis cclulas progcniloms licmaLopoclicas- esses rncdiadorcs 
sao colclivamcnic dc m: >rn inadc js jhlirres LtsLinmki?iL^ de coltmuls. 
OuLros falorcs dc crcscimcnlo c difcrcnciacao, induindo os 


varios falorcs dc crcscimcnLcj dcrivados dc plac^ucLas, fator dc 
crcscimcnLcj cpidcrmico c fak)r dc crcscirncnLo dc queratinddlo, 
lamljcrn sc inducm ncssa ampla caLcgoria dc ciLodnas. 

Em sinLesev ccnlcnas dc proLcinas soluvds, envoividas na 
sinalixacao cclula a cclula, denorninadas cilocinas, quimiocinm, 
interieucinas, futures wtlimutanitK da cof/rnids c fatoras da eras- 
citnento , foram idcnLificadas c canicLcrijfiadas. Uma discussao 
cxausLlva dc cada um desses rncdiadorcs nao c o ofjjcLivo desLe 
capilulo, c scria cm c[uak|ucr cinmnslancia um cxcrdcio fulil, 
dado cj rapido avanco das dcscobcrtas ncssc ample) cam pc j dc 
pesquisa. Alguns falos pertinentes sobre algumas das ciLodnas 
mais imporlanLcs cslaes na TatmJa 4-1. Alguns desses rncdiadorcs 
sao dcscrilos cm mais dclalhcs nos paragrafos seguitiles. 


INTERFERON-y 

A icsposla irnunc a infeccao Lem dois ampler compemcnlcs. As 
rcspejslas inespecfftcas, que ocorrcm mais ccdcr a nao sao espe- 
cfficas para anLigcnos, dependem amplamcnLc dej fun dona- 
men to adet^uado das Cclulas rutfurtit kdtlar (NK) c das cclulas 
fagociLicas, como os rriesnociLos, maerdfagos c ncuLrdlilos. s As 
rcspejslas adquirtdos c{uc sc desenvt)lvcm mais Lardc, apds o 
pnKJCssamcnle.) do anli’gcne) c a cxpansao clonal dos subcon- 
junLos dc cclulas TcE, sao espccificas para anLigcncrs. Van as 
dlocinas, incluindo-sc ej laLor-(i Lransformador dc crcscimcnLej 
(TCF-|1), o fa Lor dc necrose tumoral (TNF), TL-1, TL-6, TL-10, 
IL-12 c IL-18, sao sinLcli^adas pclas cclulas do si sterna imuno- 
Jogico incspccifico c conlribucrn para a capacidadc do hospe- 
dciro dc promover rcsposla incspccifica c prccocc a um desafio 
infcccicxso. Um oulrcj grupo dc ciLodnas, os InLcrfcrons, larnbcm 
sae) componcnLcs-cliavc de) sisLema imunejJdgio) incspccificej. 

Os itllerjerufts, assim cbamadtis pcla capacidadc dc inlcrfc- 
rir cm infcc^dcs virais, foram dcscobcrtos ntxs antxs 1950 , como 
fa Lores soluveis, sccrcUidos por leuce^dkjs. Os inLerferons dej 
lipej r ? IFTS~-ra c TFTS-|3 : csLao primariarncnlc envolvidos como 
rncdiadorcs das rcsposlas imtinejldgicas incspcci'ficas (c adqui- 
ridas) a infeccao viral. O IFN-y, embora Larnbcm irnporlanlc na 
rcspejsla imunc a infeccao viral, Lem alividadc rnuiLo mais ampla 
ex jrno 11 icdiade jr puVinflamaLori o. 

O IFN-y c produddo prindpalrncnlc por Ires Lipejs dc cclulas: 
CD-1 + T h 1, CD8 ^ T h 1 c NK. TPN-y, junliirncnic cejm duas oulms 
cilocinas, TL-12 e IL-18, desempenha papcl crilict) na promote) 
da diferenciacat) dc cclulas CD4 1 'T no fcnoLipc.) T H 1. Como as 
ccluJas T H 1 larnbcm producem IFN-y cxislc a possibilidadc dc 
uma alca dc rclroalimcnlacao positiva. IL-12 c IT.-18. produiidas 
por monocltos c macre'jfagos. cslimularr] a producao dc IFN-y 
por cclulas T H 1 c NK (Fig, 4-1). Por sua vci, o TPN-y aLiva alnda 
mais monociLcjs c macre'jfagos. criandei. asslrn, uma ouLra al^a 
dc rcLrejalimcnLa^aej positive. 

Alcm dc promover a difcrcnciaciio dc cclulas CD-'p T nao 
compromclidas cm cclulas T H 1, o TPN-y larnbcm inibc a diferen- 
cia^ao dc Jinfocilos cm cclulas con] o fenoLipo T H 2. Como 
cclulas T h 2 sccrclam as citoednas anli-inflarnalorias IL-'i c TT.-'iu, 
a efeile) do TFN-y dc rcgulat^at) reduLejra da pnx.lucat) dc clLoci- 
nas por cclulas pnOtruWti ainda mais o desenvolvimcnU) dc 
urna resposLa lnflamaLe")ria a palogcnejs invasorcs. Nas cclulas- 
alvo, como macrofagos c cnLcrdcilos, o TPN-y induz a c.x pressae j 
ou alivacao dc varias proLcinas-cliavc envoi vidas na rcsposla 
irnunc incspccifica a micro bios. FnLrc essas proK'fnas cslao 
ouLras cilocinas, Como o INF e a IL1, c end mas, como a si nlase 
do oxide) nilrico, passive! dc indu^ao (iNQ8), c a fosfalo dc 
nieolinarnida dlnuclctfLidcej dc adenina, forma reduzida do com- 
plcxo oxidase (NADFH). PejrLanLo. o TFN-y csLirnula a libenl^ao 
dc alguns ouLros rncdiadorcs pnVinflamalorios, incluindo-sc 
dLocinas, come) o TNF, c pcc^ucnas molcculas, como o radical 
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Tabela 4-1 Fontes Ce Lula res e Efeitos Biologicos Importantes de Cltoclnas SeLecionadas 


GTOCIMA 

abreviacAo 

F0NTE(5) PRING PALOS) EFEITOfS) BIOL6GICO(S) IMPORTANTE{$) 

Fakir dc necrose 
Lumoral 

TNF 

iVkp, oulros 

Vct Tabeia 4-3 

Linfoloxina-Of 

LT-cc 

7,1, NK 

Mtismo t] Lie TNF 

Inlerferon-fl£ 

TFK-a 

LeucdciLos 

Aumenla a expressao de moJeculaS do complcxo principal dc 
histooompatibillclade (MHC) dc classc T, da super fide cel li lap 
ini lie rcpiicaoao viral 

Inierfcron-[i 

IFK-P 

FibroblasLos 

ftfesmo que TFN-oc 

Inlerfemnry 

IFK-y 

T k 1 

ALlva Mcp; promove a diferencia^ao de eclulas CTM^T cm cel Lilas 

T 1; inibe a diferencia^ao de ockilas CD4*T cm celulas 

InLerleudm-lCE 

TL-la 

QiicraLinociLos, 

ouLros 

Ver Tabda 4-3 

InLcrieucina-ip 

TL-lfi 

Mq> : NK. PMN", ouLros 

Ver Tabeia 4-3 

InLerleiicLrta-2 

IL-2 

T 1 

1 FT 1 

Frn eumbina^ao com tseiLrxss estlmuJos, pro move a prolifeiatao de 
eelulas T; promove a proliferayao de eclulas B aLlvadas; eslimula 
a seere^ao de eilodnas por celulas T- aumenLa a eiloloxicidade dc 
celulas NK 

InterIeucina-3 

IL-3 

Celulas T 

Eslimula cclulas-Lronco pkiripoLenles da medula 6s sea, aumenUmdo 
assim a pmdu<jao dc leucociKxs, edtnScitOS e pJatfueLas 

TntatJeuLifia-4 

IL-4 

T„2 

Fnjnstjve ts erescimenUi c a dlferencia^ao de eclulas R; promove a 
diferenciaeao de eclulas CD4 1- T cm eclulas T p .2; inibc a seeredio 
de ciloelnas prd-inflamaLorias ptjr Mq> 

I n ferleuc bi2-5 

TL-5 

C&lulas T, 

IlliiSU'jciUjS 

Induz a predu^ao dc cosinofilcjs a partir de celulas prccunscjras 
micloides 

InLcri&uciiia-6 

TL-6 

M«p. T k 2, 
enlemeiLos, 

OLLLras 

Indus, febre; promtivc a rnaLu rag at j c a difercnciaeatJ de eclulas R; 
cstLmuJa a eixo hipoLalamo-piLuiLaria-adrenal; indu^ a sinlese 
bepaLiea de prole] nas de fase aguda 

InLcrlfiuelm-8 

iL-e 

Mq>, celulas 

endoleliais, oulnis 

EsLiniula a t^uimiolaxia por FMN; eslimula os surto oxidaLivcj por 

FMN 

TnLcrlcLicina-9 

IL-9 

T h 2 

Prcjmcjve a j^rolifera^ao de eclulas T aLivadas; prumuve a sccrc^ao 
dc imunoHlobulinas por eclulas R 

Inlerleucina-10 

IT.-'IO 

T k 2, Mq> 

Ini be a scerceao dc cilocimts prcj-inflamaLorias por M<f> 

Inlerleudna-ll 

IT.-11 

Ncumnios, fibre- 

btetOSj outnLS 

Aumenla a produeati dc plac[Liclas; ini be a prollferacao de 
cnlenlciLcjs 

Inlerleudna-12 

n-12 

Mip 

Pro move a diferen tlaplt :> de eclulas CD-I 1 " T cm eclulas T H 1; aumenla 
a See fee ao dc TFN^y por eclulas T H le NK 

rnlcrlcudna-13 

11-13 

T w 2, outran 

Inibe a scerceao dc eiLocinas pm-inflauiaLorias por 

Inlerleudna-lft 

IT.-18 

M<jp, oulnis 

Ccscsiimulaeao, com IL-12, dc seeregati dc TFN-y pejr celulas T H 1 c NK 

Proleina-1 para 
monodLos 

MCP-1 

M<p ? eclulas 

endoLeliais, oulras 

Eslimula a quimiolaxia piir monbciLos; eslimula surlt) tjxidalivo ptir 
maerofagos 

Fakir estimulanLc dc 
colon in de eel Lilas 
granulociLos 
macmlagos 

GM-CgF 

Celulas X M<p, 
celulas 

endoLeliais, outran 

Aumenla a pnjducat), pcla medula (xssca, dc granuldcikss c 
monbeiLos; eslimula para a pnrdu^ao de riicdiadcjrcs prb- 

inflamatorios apbs a Li vacate por t^uLro esLiniulo 

Fakir esUmulanLc dc 
colon ia de 
gnmuiocitOS 

G-CSF 

M<p, fibmhlaslos 

All men La a product;, pela medula 6s sea, de granuJociUss 

EftopoetiM 

Falor-fJ 

tramfoitnador de 
crcscimenLo 

EPO 

TCiF-fJ 

Celulas runais 

Celulas T ? M<p, 
plaquelas, ouLras 

Aumenla a produeao. pela medula txssca, de erilrocilos. 

RsLirnula a t|LiimioLaxia jnor monocilus e fibrcrl^lasLos; Induz a si'nLcse de 
proLcinas da maLriz exLnieelular por fibroblasLos; inibe a seeiet:ao de 
eiLocinas por celulas T; inibe de a scerccac > dc imunoglobulina ptir 
eclulas R; fa* a regulablei rcduLora da alivaeac> dc celulas NK 


Mtp, CeIlJelh- dn linhagtiTL itu? n6cilt>wd; .ME-tC, tOtttplexO niaiicH - tie liistnocinipaLilida.de; NK, ccIuIlls rt&lurtii killer, PMN, neuLnsfllsHi. 
pLjlimoifxjnQcdetLrES- "1^1, '| J H 2, HuIxItLHHew de cel ulaw I belief CD4 1 " difaeittiadax. 
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Flgura 4-1 Rcprcsentacao simplificada das respostas dc trcs impor- 
tantcs tipos cclularcs (macrafagns. cclulasT helper com fenotipo T K 1 
c T helper com fenotipo T H 2) envolyidas na respusta ioflamatoria a 
um cstimulo pro-mflamatririo arquctipico, que c a cxposicao a um 
componcnte lipolissacarttJico (LPS} da aupcrftcic externa da pamcdc 
eclular dc hactcrias grain-negativas. Em resposta a cstiiiniilaqao por 
LPS, macrofagas sccrctam as citocinas 1L-12 c IL-1H. LL-12 pronrinvc a 
difcrcnciatan dc eelulas CTM 1 " T “Lmaturaa” (cclulas T H 0) cm cclulas 
T h 1, tapazes dc pixMiuzir IFN-y depois dc atrvadas c as IL-1 2 c IL-18 
conjuntamcntc cstimulani a scerecan dc IFN-y por cclulas T H 1. IFN-y, 
por sua vcz, supran-cgiila a produ^ao dc citcKiinas pro-inflaniatorias 
(p. ex ,TNF, 1L-I n IL4> c IL-H) c dc outros mcdiadorcs prcHnflanriatnrios 
(p. ex.. e,species rcativas do nxigenio [RQSJ c oxide nitrico [NO-J) 
por maernfagos cstimuladoa por LPS. IFN-ytambcm regula para baixo 
a prtxlu^ao dc citocinas antL-inflamatonas (IL-4 c ILK)) por cclulas 
T^. IL-4 c 1L-10 agem rcgulando para baixo a produqao dc IFN-y por 
cclulas T k 1 e a producao dc citocinas pro-iniTamatbrias c dc outros 
mcdiadorcs prci-inflamatorids pdr macrafagos. IL-M) nao c apenas 
produzida por cclulas Tp^, mas tarn hem c see rctada por maerbfagos 
cstimuladds, criando assim uma alta dc rcalimcntacao negativa 
autocrina. 


superbxido anibnico (O um oxidantc produzidti pela oxidase 
NADPH, c o bxido mtrieo (NO-) ? produzido pela iNOS. A secre- 
cao desses mcdiadorcs InflamaLorios por maerdfagos aLivados c 
outros Lipos celukres e inibida por IL-4 e TL-10. Assim, a regu- 
lacao neduksra mediada por IFN-y do fcnoLipo T^2 c a consc- 
quente pmduqao dc IL-1 e TL-10 promo vem ainda mais o 
desen volvimenk^ dc uma resposLa inflarrdltcinia. 

O papcl crucial do TFN-y na resposta irnunolbgiea inespeci- 
fiea do bospedciro a invasocs microbianas, principalmenLc por 
patogemra inLracelulares, Lem sido enfalizado por uxperim.enl.os 
eom camundongos Lransgenieos. com inaLlvaqao espccifica dos 
genes que eodifieam o TFN^y ou a subunidade reeepLora de 
ligantc do receptor TFN-y (7FN-yR). Esses camundongos geneLi- 
eamenLe modificados manifestam SLiscclibilidade aumenlada a 
infee^oes culls a das por Li&lgriti I mQto0CyLagett&% Mycu ba Cl eH U m 
J tuberculosis ou bacilcj de Calmette-G uerin 

QLmndo as eelulas-alvo resp^msivas sao exposlas at5 TFN^, 
um eerLo nurnero de genes e aLivado cm TiiinuUjS;, e sum a 
srtUese de novas edpias das proleinas sinal Isadoras inlermedia- 
rias. A Iransdu^ats do sinal induzida pelej TFN-y ocomu pel a 


alivaeao da easeaLa de fosforila^ao de Linjsinas de proleinas, 
eonhecidu ecjmo via JAK-STAT. A sigla JAK ecjrresponde as 
inieiais da expressao : |/usL ^inoLher kinase’' (apenas oulra 
quinase), por(]ue a fuitgaO bioldgica dessas proleinas nao estava 
esLabeleeida t|uando elas foram descobenLas Cotno essas c]ui- 
nases assoeiadas a reeepLores eslao volladas para denim e para 
fora das eelulas, JAK Lomou-se- a expressao inglesa para /antis 
Itfndses (c|uinases Janus) r cm alusao ao deus romano de duas 
Faces. O "sobrunomc 17 ST AT, aerdnimo da expressatj LransduLo- 
res de sinais e aLivadores de Lranserieao (STAT, sigttill transdu¬ 
cers and aciwafors; of transe.ripLkm), Pot apropriadamenLe 
esetslhidcj potque, na tertninologia mediea ? uma a^ao a ser 
realizada imediaLamente e uma ordem ’'expressa^ 1 (STAT), e a 
sinal i,*aeao envolvendo essas pro Lein as analogamenLe oeorte 
sem retardo. Alem do TFN-y um nurnero c leva do de outras 
eiloeinas, Inclulndo TL-6 e 11-11 (ver adianLe), lambem se uLiJiza 
de vltsPsClS da meeanismtj JAK-STAT de sinalLzafao. Em mami'- 
fertis, ha seLe proleinas STAT (STAT'l „ STAT2, STAT3., STATl, 
STAT5A, STAT5R e STAT6) e t|uatro proleinas JAK (JAK1, JAK2 ? 
JAK3 e TYK2). 

O IFN'-yR e um huLcnxlimero cjue eonsisLe cm uma gJicopru- 
ieina de 90-kD. a eadeia Of, que e ncccssaria para a interaeao 
eom o JiganLe, e uma proleina que aLravcssa a membratla, a 
eadeia p, neeessaria para a sinalizaeao. AssOeLidos ao reecplor 
ha dois rnembn>s da famiJia JAK de quinases, JAK1 e JAK2. A 
inleraeao de TFN-y eom o seu receptor leva a di rnerizaeilo do 
TETs-yR, o que pronn:>ve a assoeia^arj inLima de JAK1 e JAK2, dai 
resiilLando fostorilaeiio e assoeiagao mulua (Fig. 4-2). As quinases 
JAK aLivadas enlao ealalisam a tostoriladlo dos residue js de Li ro- 
sina, nas eadeias a do TFN-yR, levando a aneoragersrs do com¬ 
plex o da receptor pelo fakir de Lransuriqao ST.AT'I. Depois da 
fosforilaeao da Linjsina, duas eopias de STAT'l fcjrmarn um hoino- 
dimen> (o falor alivador do IFN-y 7 ou CIAF) que, suksec^uenle- 
menLe. disscjeia-se dej etsmplexo receptor e deslcjea-se para o 
nuclco, onde ligando-se as rcgiocs reguladtjras dos genes-alv r o 
e conlendo a sequencia de nucleoli duos que const!Lui a siUo de 
aLi% r a^ao da IFN-y proiyxsve a alivaeao da Lranserieao. 

A sinalizaeao dependenLe do JAK/STAT e regulada cm 
eelulas por varios mceanismos. Comt3 as STATs sao alivadas 
pela fosforilac_ao da ldrosina, as fosfaLases fosRjlircjsinas esLao 
irnpJieadas na rugulaeao negallva das vias de sinalizaeao JAK/ 
STAT. Nesse aspecto, as primeiras a serern dcscrilas foram as 
fcjsfalases de Lirosina que eonLem dornlnlts Stc de homologia 2 
(SH2) n Lais como SHF1 (a n Leri arm e nte denominada FTPlO) e 
SHP2 (anLeric.frmenLe denominaela FTP IF)). A presen^a de uma 
set]ueneia cumeLenslica de aminoacidcj, o domi'nio SH2 ? nessas 
enzimas eiLoplasmieas pusmove a assoeia^ao dessas fosfaLases 
a fosfotirosinas presenles cm reeepLores alivadtxs on cm mole- 
culas de sinaJizaeuo, bum eorno cm JAKs alivados. 2 A fosfaLase 
de Lirosina transmembranica CD45, que e expressa nas eelulas 
T e R. Lambem leva a infrarregulaeilo da sinalizayao JAK/STAT. 
Duas outras irnporLantcs classes de proLei'nas que regulam a 
slnalizaqao JAK/STAT sao os inibidores de proleina do STAT 
aLivado (PTAS) e os supressorcs induZiveis da sinalizaqao de 
eitoeina (SOCS). 

FsLimuladtJS pelo papel central desempenhado pelo TFN^( 
na rcguJaeiio e expressao da imunidade inespeeifiea a paLdge- 
nos microbianos, invesLigadores inteiessaram-se por usar essa 
eiLoeina eomo ujn agente LerapeuLiecj para aumenLar a resisLen- 
eia do hospedeiro a infee^ao, parLieulamiente cm paeienLes 
eom imunossupressao congeniLa ou adquirida. Por exemplo 7 a 
LratamenLo prcjfilalieo eom TFN-y reeombinante lem moslradts 
reduzir mareadanraenLe a frec]ueneia de infecedes cm paeienLes 
ec^rn doenqa granulomaLosa erdnica. ecmdieat) que ameaqa a 
vida, eausaebi ptjr defeiLo heneditario na oxidase NADPH, a 
complexo enzimaUco responsive;I pela geraeao de metaboliLos 
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Flgura 4-2 Itcprcscnta^ao simplirtcada da sinaJiKiqao i ntracdular 
mediada pela Ugacao do interfemn-y (JFN-yJ an stu receptor (IFN-ylt) 
A, O receptor para IFN-y c um dlmero, consistindo cm umn cadcia a 
quc sc unc ao ligante c uma cadcia |3 dc sinalizacao trajisiTicoihrana. 
H. Liga^an dc IFN-y leva a dimerizaeao dc IFN-yR e pm move a 
eiaciio dc duas proteinas sinal izadorasJAKl e JAK2. com o complexo 
do receptor (V, A assneiaeao dc JAK1 e JAK2 com o receptor leva a 
foatbrila^io mutua das timsinas dessas proteinas : hem como a fosfb- 
rita^ao dc residues dc tirosina nas cadeias do IFN-yR que unem o 
ligantc c a arocoragem ao complcxo do receptor de duas enpias do 
fator de transcri^ao prc4formado ? STATIC. DepoLs da fbsforilaqao da 
tirosina. STATlOt forma un homodi'mero. O hom<>dimcm dissocia-sc 
do complcxo do receptor c transloca-sc para o nucleo, onde a tiga^ao 
a regiao promo tora de van os genes respq nsivos para IFN-y leva a 
ativa^ao transcricionaL. 


realivtjs do oxigenlo cm fagucilos Essa indi cacao para o IFN-y 
foi aprovada pda US. Food and Drug Administration (FDA). 
Traumas e queimaduras graves esLao associadtxs a defeitos nas 
defesas anLLbaeLcrianas. e anLifungicas do hospedciro; e, em 
modelos animais ncssas condi^dcs, verificoLi-sc que o trala- 
mento com IFN-y a.umcnla a rcsistencia a infeccao. Trcs grander 
ensaios dCrdcos foram conduzidtxs com Lrulamento profilatico 


com TFN-y cm pacientcs com traumas mulLiplos ou lesao Lcrmica 
exLensa. InfeliZmenLc, n(xs Ires cstudos, a incidencia de infec- 
cocs e a morlalidade foram similares nos pacienles Iratados corn 
ciLocina e com placebos. 

Nao csla claro por que o IralarricnLo com TFN-y falhou cm 
mdhorar a evolucdo nesses cnsuuxs. EndeLanLo, o LraLamcnLo 
com TFN-y nao foi individualizado com base no fenblipo imu- 
nologico- assim, alguns dtxs efeikxs deleLericxs da inflama^ao 
podem ter sido prove jeadus, em alguns pacienLcs, pela admi- 
nisLracao dess a poLenle ciLocina p rd - i n f] a ma to r i a. Ess a nocao e 
susLcnlada por resullados de um ensaio nao conLrolado no qua! 
pacienles com sepse e achados de Jaboraldrlo indlcalivos de 
i munossupressao execssiva (i n frarregu [a<ja< j da expressao do 
anbgeno leueocitario hurnano HLA-DR em monocitos cireulan- 
Les) foram LraLados cam TFN-y. 3- TS"esse pequeno estudo. a admi- 
nistra^acj de IFN-y resulloii na remissac^ da sepse em olto de 
nove paeienles.. Um pequeno estudo-piloLo avalitsu o uso de 
Lerapia profilatica perioperaldria com IFN-y para reduzir o risco 
de infeeciio em pacienLes aneigieos., de allt5 risco. sul>meLidcxs 
a operapdes maiores.^ Uma outra lenlaliva podc sct a subsLitui- 
cao do fator esLimulatil.c de colonias de granulCFcitcjs-macrdfa- 
gejs (GM-CSF) por TFN-y. GM-CSF, um fator de creseimento 
hemaLopoclieo que promtjve a aumenLti ncj nurncro de neulrc> 
filos pcjHmorftjmjelerares circulantes (PMNs) ? Lem algumas 
caraeLeristicas semellianles as dtj TFN-y, in elusive o liso da via 
de sirtaliza^ao JAK-STAT. Urn ensaio randomizado de Lrala- 
nrsenlo adjuvanLe eom GM-CSF em netmaUjs eom sepse e 
neuLropenLa, rnostrou que a sobreviveneia aumenLcru signifiea- 
LivamenLe no grupo LraladtJ eom cilodtia/fator de erescimenLo. 1 ’ 
Da mesma forma, de aeordo ctim um esLudo cotitrolado ran- 
domizadtj unLcenLrieo. o tralamenlo adjuvanLe ctim GM-CSF 
recombinante eausou uma reducao signifieallva do tempo de 
inLemaeao tiospitalar e diminuiu a {|uanlidade de compliuac:oes 
infeecicxsas em pacientes ccjm sepse abdominal. n 


INTERLEUCINA-l E FATOR DE NECROSE 
TUMORAL 

IL-1 e TNF sao eiLoeinas eslruLuralmenle diferenles, piuriptden¬ 
ies. Embora esses eomposlos se liguem a re cep Lores diferenlcs, 
suas mulLiplas atividadcs biolbgieas se superpoem conside ra¬ 
vel men Le. ctjrntj pode scr verificado nas Talielas 4-2 c 4-3. A 
TabcJa 4-2 resume alguns dos efeiLos bio logic os ofssem-ados em 
liLimantJS ntis tjuais se injela TTv-'I ou TNF rectjmbin antes. A 
TabcJa 4-3 re line alguns efeiLcxs Lmporhmtes obser\-ados quando 
cerLos Lipcxs eeltilares represenlaliv p os sao inculjadtjs na presen^a 
de TL-1 ou TNF. A Tatiela 4-3 mostra alguns cfciLos imptjrianLes 
tilxseivados cjuandtj deLerminados liptjs de eelulas sao incuba- 
das na presen^a de IL-1 ou TNF in vitro. Alravcs da eapacidadc 
de poLencialiZar a aLivacao de celulas T helper, IL-1 e TNF podem 
promover quase Ltjdos os tipexs de resposlas imuntjldgicas, 
liormonais e eel u I arcs. Alenrs disso, am Iras as eiLoeinas sao 
capazes de aLivar neuLrbfilos c maerofagcjs e induzir a expressao 
de muilas tmLras eilxjcinas e mediadores inflamaLbritxs. Afuikxs 
dos efeitos biolbgieos da TL-1 ou do TNF sao IraslanLe polen- 
cializados pela presen^a da outra ciLocina. A base molecular 
para essas aeoes sinergicas permaneee potieo com preen dida, 
jx)K]uc muilas das vias dc Lransducilo de sinal aLlvadas pelas 
dtias ciLcKjinas sao as mesmas. 

Interleucina-i e o Receptor de lnterleucina-i/ 
Superfamflia de Receptores do Tipo Toll 

A TL-1 foi primeiramenle dcserilii como um fator atittftdot dti 
produzida por maerdfagos esLimulados. IL-1 nao e um 
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TAEELA 4-2 Lista Partial dos Efeitos Fisiologicos Induzidos 
pela Inje^ao em IndivTciads Humanos da IL-i on TNF 


EFIITO 

IL-i 

TMF 

Fcbre 

H- 

+ 

Gefaleia 

-1- 

+ 

Anorexia 

+ 

-i- 

Aumento nejs niveis pJasmaliecxs de ACTH 

+ 

+ 

Hipereorti sc jJ emia 

+ 

+ 

AumenLo nejs niveis plasmaliccss de nlLrilo/ 


■t 

nitrate 

HipoLensao arLerial sisLemica 

-1- 

+ 

Neutrcifi lia 

+ 

+ 

Neutropenia translloria 

+ 

+ 

AumenLo nos niveis pJ as malic exs de prcjlei'nas 


+ 

da fase aguda 

Hipoferremla 


-i- 

Hipoiincemla 

-1- 

-r 

AumenLo nos niveis pLesmaLicos de TL-1RA 


+ 

AumenLo nejs niveis plasma Li cos de TNE-R1 e 


+ 

TNF-R2 

AumenLo nos niveis plasmaticos de TL-6 

+ 

+ 

AumenLo nos nivexs pJasmatleOs de TL-B 


+ 

ALivacao das c^dscaLas de coagulacao 

- 

+ 

Aumento na eontagern plaqueLaria 


- 

Edema pulnionar 

- 

+ 

Lesao hepatcscelular 

- 

+ 


AO'I I, htirmcHik] adrenoajrliajImpiLO. 


unico COfiiposLo, mas urria farmlia de Lies proLefdas dis1inlas r 
TT.-'lcc, TL-1|3 e o aniagonisla de receptor EL-1 (TL-1RA), que sao 
produUxs de diferenLes genes, loealizados pnlximcxs um do ouLro r 
no braeo Jongo do cromossoma humane 2. Os genes para os 
dois reccpLores para IX-1, TL-1KT a IL-1RTE, estao lambem locali- 
zados no eromossoma 2. Tt-la e EL-lfl sao peptidecxs eomposlxxs 
de 159 e 153 ami no ae id os, rcspccti vamenle. Em bora IL-la e 
IL-lfl .sejam eslxuluralmenLe disLintas — apenas 26% dexs aminoa- 
cldos das setjuencias sat? homologos — os dois eompcxskjs sao 
virlualmunLe i den Li cos do porno de vista fundonal. TL-1RA, o 
Lereeiro me mb to da fami'lia de prolemas EL-1, e biologieatnenle 
inaLlva, mas compete com TL-1 a e com TL-'lJJ pela ligacau com 
cis rceepLoTcs TL-1 das cel u las c, portanLo, funeiona co-mo inibidor 
competitive) que I i mi La os efeitos mediados por TL-1. 

TL-1 e sinLetlZada per uma am pi a variedade de tipos cel ala- 
res, mdtiindo.se monbcitos : maerofagos, JitifodtOs B, Jinfs"jciL<Lxs 
T : cel ulas KK S queraLinbciLos, eel u I as dendriticas, fibnoblastos, 
neutrofiJos, celulas endoLeliais e entcrociLos. Compostos que 
podem indu^ir a pnodu^ao de TL-1 por monbciLos, macro fag os 
ou oulros Jipos de celulas mcluem produLos da parede eeluJar 
mierobiana, eomo lipopolissaeandeos (IPS de bacLerias gram- 
negativas), acido lipoLeicbico (de bacLerlas gram-p o s iLi vas) ou 
zlmosun (de leveduras). A produ£ao de II-l pode lamfjem ser 
esLlmulada por ouLras ciLocinas, incluindo-se TNF, GM-CSF e a 
pnlpria TL-1. 

Em bora muitos tipos de celulas expressem genes para 
ambas, TT.-1(X e TL-lp, a malorla das celulas expressa predomi- 
nantcmenLe uma forma da eitocina. For example monbeitos 
liumanos produzem principal metite EL-lp?, enquanLo queraLinb- 
cikxs produzem predominantemenLe TL-lot. As duas formas de 


Talbela 4-3 Lista Partial dos Efeitos de IL-i e TNF sobre V^rias 
Cilulas-alvo 



Ct-OSF, JaUsr eslimuladur de utilmiuf de gi^Ldbrilxw*; GM-CSK faitir 
enLiniuladc vt de efilunhui de giariul u dIn:< x-tt l acn!':ifay oh; It!AM-1, molecula de 
adeHacj inlerc:ely]ar 1:. VC AM-1 , nn]let:ul^ de [lde^ic > Lelular vtLHCLiltir 1. 


EL-1 sao sinLeLizadas InieialmenLe comcj precurscjres 31-kd (prd- 
IL-la e pn>IL-l|i) ? t|ue enlacs passam pujr modlficacoes apbs a 
iraducao para criar as formas de pepLfdeos dc 17-kd, com ter¬ 
minal earboxila, da eitocina madura. EL.-la. e arrsrja>:enacLi no 
cUtjplasma eomo prb-IL-lCC ou ? apfxs fosforila^acs ou miristcjila- 
fao 3 cm fcjrrna ligada a membrana. Enquanuj ambas, prcVIL-la 
e a forma ligada a monbnina IL-loq sao biologicamente alivas, 
a pm-IL-lft e dcsprcjvida de aLividadc bicjlbglca. Fm-IL-lfi e 
converLida ao pcfiLidccs maduro pela calpaina e ouLras pni-Leases 
cxlraeelulares inespeeffieas. Fn:VIL-l [i e elivada a sua forma 
madura, aLiva por uma protease de cisleina especifiea, denesmi- 
nada i-mzhmi cxmmtmm de JX-Tfi (ICE) ou ctispase.-l. Ccjtticj a 
IL-1{J, a TCE e armazenada nas celulas oi] forma inaLiva e tern 
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de sur clivada proLcoliticarnenLe para sc Lornar enzimatieameitte 
aLiva. Gamundongos transgcnicos deficientes cm ICE sao resis- 
lenLcs a cheque endoUsxicts c manifestarn capacidade dcficicnlc 
cm promover uma resposLa inflamatoria local ao Zimosan inLra- 
periLOriaJ, conhetido induLor dc periLonitc esteril. 7 Varias enzimas 
Hemelhanles a TCE, as caspascs : Lem Hides identificadas como 
importanLcs mediadtsras do prtsccsso dc tnorLe cclular progra- 
mania, ou aptsptose 

A forma madura 17-kd dc nao pOSSui um pepLfdco dc 

sinal HccrcLor c nao c scerelada pcla via exodtica dassiea, usada 
para a secruyao da maioria dan proteinas (incluindo-se a maioria 
das outran ciUscinas) pc I an celulas. O proccssamenLo depcndenlc 
dc ICE da pm-IL-lfl c a cLapa sccrclora parcccm ocorrcr simul- 
lancamcntc. A secrcyao do pep tide (> rnaduro a pa ren L emen L c 
ocorre aLraves da ayiits do Lransporlador espedfieo, denominado 
ABClj que podc hlt inibido pclo hipogliecmiante oral gliburidc. 

Como os ouLros membntxs da familia IL-1, IL-1RA podc Her 
produzida por Lima variedade dc Liptxs dc celulas. Ernie lanLo, 
diferentementu da TL-ltf, c TL-lJJ, IL-1RA c sinLetizada com utti 
peptideo lider, que purmite a secrcyao normal da proleina. Uma 
forma cspccializada dc TL-1RA, a II-IRA inLracelular, c sinlelizada 
Hem a sequeneia do pepLidco lidcr e, por is so, acumula-sc no 
comparLirnentjts intraculular, cm ccrton tipos celularus. Etti algtins 
Lcddos ? como no epiLclio SnLcsLmal ? a fomnayao inLracelular dc 
TL-1RA podc servir a uma funyao eonLrarrcguladora paia lEmilar 
a inflamayao c, assim, confcrir prtsLeyats a mucoHa. Ainda mats, 
UTTI desequilibno cnlrc a produyao dc II -I c II-IRA podc pro- 
mover inflamayao cronica cm, cerLas condiyoes paUddigicas, como 
na doenya dc Crohn. A prtsduyao dc 7L-1 c dc IT.-IRA pcias 
celulas c regulada difcrunLcmcnLc. Genas ci Loci nan, noladamcnLc 
TL-i, IL-10 c TL— 15, que funcionam muiLas vcics como ciLocinas 
contraneguladoras, sen em como rnediadorcs anti-inllarnaLoricss, 
cm parte pmmovendo a sinLese dc TL-TRA. TL-6. cm bora nao 
considcrada habitualtnerite cornts uma ciLocina anLi-inflamatoria, 
c larnl-jcm capaZ dc promover a producao dc IL-1RA. 

A imporLancia da Tt-'tfl como uma eitocma prts-mflamaloria 
e da FL-1RA como eitocina anti-inflamaLoria c enfalizada nos 
cxpenmunLtxs com linhagcns dc eamundongOS transgenicos 
defieienLes cm TL-1RA, IL-la ou IL-lfi, cm cm ambas, IL-loc e 
(camundtmgo aym noemtte duphi). Kcshch cstudos, ejs 
camundtjngcjH corn ntscautc dc IL-lcc foram capazcn dc montar 
uma rcspcjsla inflarnatoria normal, enquanLo os animals com 
nocauLc dc TL-lfi manifesLaram capacidadc prcjudlcada cm 
monl^ir uma responla inflamaLoiia normal. Em conLrastc, camun- 
dem^os funcionalmcnLc dcficicntcs cm TL-RA manifcHLararn uma 
rcsptxsta exagerada a um CHlimulcj prd-inflamaLdricj sisLcmico 
(injccao intraperiloncal dc Lurpcnlina). 

Ha dois reecpLorcs dc IL-1 dintinUss, IL-1RI e IL-lRfT. IL-1RI 
e uma proleina dc 80-kd, que aLravessa a membrana, com 
cauda ciLoplasmalica longa. Em eontranlc, TL-1RTT, uma proleina 
dc 60-kd, Lem cauda ciLoplanmalica mulLo curia e c incapaz dc 
HinaJizar. Gomo conscquencia, TL-IRII c, dc faLo, um reevpU/r 
chtimaiiz ? que serve como conLrancgulador, ctjmpclindts com 
o TT.-1RT, o receptor plenamenLc I'uncionanLe, pcla IL-1 no 
espayts cxLraccJular. TL-IR7 esUi presenLe eii] uma grande varie- 
ckidc dc Li pos celularcn, incluindo-se eel u I as T s eel u I as endote- 
liais r IicpatociKxs c fibroblanlos. 7L-1RII c o rcccpttsr para II-'L 
predtsminanLe encontiado cm oclulas R, mondciLoH e neutrofi- 
los. Os domtnioH cxlracclu lares de TT.-1RT c dc H..-11RIT nao 
exibidos por ncuLnsfiltss c monociLos ativad(xs. Os reecpLorcs 
exLruidcjs podem agar como surnidouro jsara IL-1 seeretado e 
assim. junLamenlc com TL-1RA, reprcsenLim urn importanLe 
componentc contrarrcgulaLorio da resposLa imunoldgica. 

Ern 1931, Gay c Keith notaram que a regiao ciLoHolica do 
7L-1RT e homdk>ga a uma protcina, a Toll, cnccmLrada na inosca 
da fruta Drosophila ntiltanog&Ster* Na mosca da fruta, Toll Lem 


funcao no dcHcnvolvimentjcj e na defesa do hospcdciro contra 
Infecyao. Em eclulas de nriamiferos, uma gntndc familia de 
homdlogos da Toll - a superfamilia dc reeepLor semelliantc a 
TL-IR./T 0 U (TLR) — esta cnvolvida no rect m I lecimenlo dc com- 
ptincntcs microbianoH e dc ligantcs cnddgentss ? induzidos 
durante resposLa inflamaLdna. 15 EnquanLo as porcdcs citoplas- 
maLica dc todos os memhros dessa superfami'lia de proLefnas 
Lransmeml>ranosas sao hornologas, os dominion cxLraceJularcs 
agruparn-sc cm duas subdivisoes principals. Em uma sul>divi- 
sats, a poryao cxLracelular da molccula conteii] Lres dominion 
do Lipo imunoglcsbulina c e homdloga a cstruLura do IL-1RI. Na 
outra subdivisao que inclui 10 (humano) ou 11 (camundcmgcj) 
diferenLes TI.Rs (i. e, TLR1 a TLR-10), o dominio cxlracelular 
ctsnLem repeLiydes ricas eii] Icucina. 

DemonsLmu-se c^uc urn dt>s membros da familia TLR, ts 
TLR"b c impor Lin Le para a aLivayao das celulas inflamatdrias por 
lijsopolissaearidetjs (LPS; endotoxina), um ermiponenLe pr(V 
inflamaLdrio da pa rede cclular de bacLerias gram-negalivas. LPS 
c um glicolipideo complex o compcjsLo dc uma cauda dc polls- 
s a car id co ligada a um dominies lipoftlieo, denominadrj lifndeu 
A. A ptsryat) ptslissacaridica da molccula tende a ser esLruLural- 
menLe diferente enLre as diferenles espeeies e linhagcns dc 
liacLerias gmm-negalivas, cncjuantcs a cstruLura do lipideo A 
(lx:m como tins pouuos residuexs de ayucar da vizinhane^) c 
altamcnLe exmservada aLraves de dSfercnLes espeeies e linhagcns 
dc micrcjrganismos gram-negatlvos. Um complcxo de LPS e dc 
uma pnoLeina do sc jus, a protcina ligantc dc LPS (LRP), inicia 
a aLivaya-o de monetcltos c maertsfagos acs sc iigar a prtsLci'na dc 
suyserfieie CD 14. ftcndtj uma prtsLcina dc mernbrana anccsrada 
ao glicoftisfatidilintxsiLoi, a CD 1-1 nao Lem, dominio clLosoiico c 
c ineapaz dc iniciar direLamcnte a smalizayao InLraceJular. Ptsr- 
Lanto, (xs invcstigadrjrcs procuraraii] idenlificar ouLra protcina 
t]uc. presumiveJmcnLe, participc ccsm a CD 14 para iniciar a 
resptssla cclular a LPS. O suposLo eoneceptcsr LPS ftsi finalincnlc 
idenLificado como TLRl, no cstudo dc uma linhagem dc eamun- 
dongts, a C3H/HcJ, t\uc congenilanienLc Lem resposta reduzida 
a endcsLoxina. S ul xset j uentemcnLe ftsram g era das linhagcns dc 
camundongos com nocaute de TLR-i com resptsstas reduzidas 
a LPS, e-omo as dos camundongsss C3H/HeJ r eonfirmandtj ts 
ctsncciLts de que a expressao dc TT-Rl funcional c nccessaria 
para a aLivacao de niaertsfagcxs c mtsndeiljos por cndtsLoxina. in 
MuLayoes em TLR-1 sao Lam hem associadas a resptssLis reduzi- 
das a cndcjttjxinas em humanos. 11 MD-2, uma tsuLra prtsLcina 
que esta asstsciada ati dtsminits exLraeclular dc TLR-I, c neees- 
saria para a nisponsividade a LPS. 

Alem de LPS. outr(xs prcjduLtxs micnfbiancjs sao rcctmheeidtss 
por varitss TLRs. Por exemplo, TLR2 rceonhece varias lipoprcj- 
Leinas Iracterianas, bum como pcplidcoglicano originario dc 
bacterias gram-ncgaLivas. 1 TI.R^ recoithece flagclina, uma pro- 
Lei'na dc 53-kd encontrada no flagclo de ccrlas bacterias. TLR9 
rcconhcce ccrltss csligonucleoLidcos qua crmLem moUvos CpG 
nats mctilados, cjue sao mais comuns cm DNA IsaeLcriancj do 
t]uc cm DNA dc mamiferos. 1 

Gomo os dominion ciLoplasmaLictxs dc Lodtss esses TI.Rs sao 
hrnndlogos da regiao citoplasmaLica tics TL-1RT, nao c surpreen- 
dente que mucanismos comuns sc jam rcsptsnsavcis pcla sinali- 
^acacj (Eig. -1-3). Ern ttsdos (xs casos, uma prtsLcina adapLadtsra, 
MyDBB, liga ts rcccpksr a tsuLra proteitla, denominada qtlincise 
associflda ao receptor IL- 'f (TRATO. Quando o JiganLc se une a 
TLR (ou IL-'IRT), IRAK e fcxsfcsrilaeki c dissoda-sc do ctsmplcxtj 
receptor, pennitindo t\uc cste inLcraja com tsuLra prtsLcina dc 
sinalizayao, ts jlihrr 6 aliuado fjela receptor do jiziar de necrose 
tumoral (TRAF6). Esse proecsso res u I la na aliv r ayats dts fatxsr dc 
Lranscricao pui-inflarnaLoria-chave. a faLor nuclear 8 k (NF-Bk), 
liern como das e as cat as dc sinalizayao para fljsftsrilayacj. cnvtil- 
vendo as quirtases de proiema ativada p r jr mittigemo (MAPKs). 1 
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MyD88 

IRAK 

TRAF6 —► Cascatas 

de quinases 

Flgura 4-3 Represent^ ao simplificada da. tmnsdudio Lntraccholar dc 
sinal iniciadapcla Liga^ao dc IL-1 an sen receptor. Ha dois rcceptores 
para 1U1 n denominados c IL-IKlf. ApeUas IL-1RI porticipa na 

tnmaduclo de sinal, e a sinalizagaci por nicio dessc receptor requer 
a paiticipaeao dc outra protcina transcitdptasmatiea. a protein a aces* 
s6r£i 7 dt> receptor para 1L-I (IL-lRacF)A intcra^an de JL-I com 1L-1RI 
e IL-lRacP leva a formacao de nm complcxo trimolecular, o qual por 
sua vcz, pro move a ancoragcm de uma outra protcina, a qumasc 
associada ao receptor para IL-1 (IRAK - fL-I reccptor-associated 
kinase) Como result a do da sua i nteradio com MyOHR IRAK e lbs- 
forilada e ativa outra protcina sinalizadora, a TRAFtL O complcxo 
IRAK/TRAFtfj ativa n fluxn de varLas case at as de quinases, Ievando, 
fmalmcntc, a ativaeao dc fatores-chave de transcricao, como n fator 
nuclear KB. c a ativaqao da t cans eric act dc varios genes que respon- 
dem a LLd. 


No casts da aLivaciio dcsLa via dc sLnali^acao pda ligaeao dc 
IL-lfi a IL-1R7, a inLcracao liganLe-rccepLor nao inicia a tnmsdu- 
gao dc sinal son a asStsciadio dc outra protcina Lransdioplas- 
maLiea, denominada proteirui acexsarui do receptor IL-1 
(IL-lRAcP). InLeressanLcmentc, a inLcra^ats dc IL-18 (esLruLunal- 
mcnLc relaclonada a IL-1) corn TL-I8R (outro monhro da super- 
fami'lia TL-1 R/TT.-R) nao dispara a transdu^ao dc sinal son a 
coopcraeao dc Lima protcina aces soria similar, dent sin in ada 
IL-18RAcP (tsu AcPL). 

TLRl podon lambcm cstar envoi vidos na aLivagats da rcs- 
posLa imunolbgica incspedfica, secundaria a Jcsao Leddual, 
mesmo na ausencia de infeeqao. Tres provavcis candidalas para 
o dispano dessa via para ativaeao dc eciulas imunologjcas sao 
as protcinas denominadas proigttia 60 do choifue liirmico 
(HSF60), HSP70 c grupo dc alia rnobilidadc box 1 (HMGB1).. 
A ssnalixacao aLraves de TLR4 pclos chamados sinais de perigo 
endogents sera diseuLida mais adianLc ncste eapitulo. 

IL-1 c um mediador extrcmamcnLe poLente. Injelandts-se 
adulLos saudaveis com quanLidadcs lao pequenas como 1 ng/kg 
dc TL-lfJ rccombinanLc prcsvoca-se sin Lomas. Muikxs dos cfciLtss 
fisiolbgictxs induddos por TL-1 ocorrcm coino rcsultado da bios- 
sintese aumcnlada de oulros mediadorcs in flam a Lori os, incluindo- 
sc a pnosLaglandina T2 (FGE 2 ) c NO-. FotlanLo, IL-1 aumcnla a 
expressao da enzima ciclooxigenasc-2 (COX-2) cm muiUxs Liptxs 
cclulanes. ievando a pnodudio aumentada dc PCpE 2 . A liipcrLcr- 
TTiia indtUcida por IL-1 e rnediada pc I a bkxssin Lcsc aumcnlada dc 
PGE 2 nt) sistema novtsso centraJ e podc so blcst^ucadii pela 
admirdstfadto de inibidores da ciclooxigenase. TL-1 indu^ a 
en^ima ilVOS cm celulas dc musculo liso vascular, hem oorno 
cm outrtss tiptss dc eciulas. Jnduyao da INOS, Ievando a prtsdu- 


ijacj aumcnlada do poLcnLe vastsdilatador NO* na parede vascu¬ 
lar. provavdmentc Lem papcl-cliavc como causa da hipotensao 
deseneadeada pcia produciio de TL -1 e de oulxas eiUjcinas. lilie- 
radas cm rcsptsslii a LPS ou a outrtss presdutixs bacLcriant>s. 

Concenlracdcs drculantcs elevadas dc TL-lJi foram dctcctadas 
cm vtsluntarios hurnantxs nesrmais, injelados coin pct|uenas 
c|uanLidad,cs dc LPS ;J c cm pacicnLcs ctsm choquc scptict>. EnLre- 
tanUj, cij] individucss ctsm endtstoxemia aguda cju choquc 
scpLico, as etsnccnLra^dcs de IL-l[i na cLrculacao sacj rcialiva- 
mcnle baixas, comparacbs Com txs niveis de tsuLras ciLtscinas, 
osmo TL-b, 7L-8 c TNT. Por ouLno Jado ? nc^s indivi'duos normals 
injelados osm T.PS e cm pacientcs com sepse tsu clitsc^uc sepLico, 
css niveis dc TL-'IRA na circulars auuicntam sulssLancialrncnLc 
c, cm alguns estudess, foi demonstmdo que se conclacionam 
com a gravidadc da docnea. Os niveis pJasmaLicos dc TL-1RTI 
tamlsern aumenUim dramaLicamcntc cm pacicnLcs com infeccTses 
graves, ts que pode Icvar a sindrx^me da resptjsla inflamatoda 
sisLcmiea. TmlMsra as cc sneentraecses circulantcs dc TL-'I fl Lcndam 
a scr rdativamcnLc Isaixas cm paeientes com sepse, concenLra- 
ebes locals da cilocina podem scr muito elevadas cm paeientes 
ctsm sepse tsu ctsndl^bes rclacionadas, comts a ARDS. 

Fator de Necrose Tumoral 

O TNF foi inicialmcnLe oblido dc aninsais submeLidtxs a LPS c 
idcnlificado ecjmcs um fator scrico capaz dc malar celulas tumo- 
rais in vitro e eausar necrose de tumores transplan laveis em 
camundongos. O gene ctsdificador da pre sterna ft si clonado c 
scquenciado Itsgo depois. Mais tsu mentis na rnesma epoca, 
uma outra protcina, denominada caqmHna, foi idcntificada em 
stsl^renadantes dc maemfagos csLimuladcss ptsr LPS, com base 
na eapacidadc dessa prtstcina em supdrnir em adipt'jciLtss a 
expressao de lipase dc JipoproLcmas e de oulros fiorrnonios 
anaboliecjs, Mais tarde, verificou-sc que TNT e eaqueLina cram 
a mesma prtstcina. DemonsLmu-se que a adnsLnisLra^ats dc 
grandcs desses de TNF/eatjuctina cm camundongos induce um 
cslado IcLal, scmcihanie ac,s choejue, ntstavelrnentc similar ats 
cslado indu^idts pela inje^ao de LPS ? e que a imunizagats 
passlva com antictsrpos para TTJF/caqueLina proLege os eamun- 
dongtss da mtjrlalidade induzida por cndotoxina. PtsrtanLo, uma 
versao mcjderna do posLulado de Koch era satisfciLa, c TNF/ 
caqueUna era IdenLificadcs comts um mediador fundamenlal nts 
choquc cndtstoxico cm animais. Graduaimentc o termes etiepui- 
timt foi sendo abandoitado; o nome TNT stsbreviveu. TNF c as 
vezes chamado dcTAT-^ ptsrt^uc c estTuLuraimcnlc rclaeitsnadts 
ctsm uma tsutra eiLocina, t^uc foi tsriginalmcnLe denominada 
77VT/J, mas que r agtsra, e geralmentc ebamada LT-ra. TNF c LT-tt 
sao memljrxxs de uma grande familia dc liganles que aLivam uma 
familia ct srrespondenLc de reecpttsrcs csLruturalmenLc seme- 
JhanLes. Outros mcmbnjs da familia TNT sao ts ligante Tas 
(FasL), cs ativador do receptor para o ligante NF-kE (TlANKL), 
o liganLc GD-^Ifl e o lig^mlie induLor dc aptspLtssc rclaeitsnadts 
com ts TNF (TRAIL). 12 Em bora eciulas da I in I sagem moniSdto/ 
maemfago sejam as principals ftsntes dc TNF, ouLros tiptss cciu- 
Jancs, ineluindu-se masLbcitc,xs ! tfueralindcikxs, celulas T c celulas 
B, sao Lambcm eapa^cs dc liberar a dLocina. Uma ampla varie- 
dadc dc csLiuiulos enddgenos c exbgentss podc descncadcar a 
expressats de TNF (Quadro 4-1). LT-Gt c pniduzido ptsr linfoei- 
tos c eciulas KK. 

TNT c inicialrnentc sinLeLizado ct>mt> uma molceula de 2fi-kD 
assuciada a superffeie eclular c[ue sc aneora ptjr um dtsml'nits 
N-terminal bidrtsft'sbieo. Esse tipts dc TNT ligado a mcinbrana 
ptjssui atividadc biolbgica. A ftjrma ligada a iiscinlsrana do TNF 
c eiivada cm uma forma stsJuvcl de 17-kD ptsr uma enzima 
espedfiea convcrsora dc TNF. c{ue e mcmbni da familia dc 
pnoLcinas das rnciaJtspnoLeinascs da maLriZ. Como a maioria dos 
ouLros mernbros da familia TNT dc liganLcs, a forma soiuvel dts 
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Quadro 4-1 Lista Pardat de Esthnulos Conhecidos 
por Iniciar a Liberacao de Fa tor de Necrose Tumoral 


Fatores En doge nos 

Cltoeioas {TNTmx : IL-1 a TFN-y f GM-C.SU TL-2} 

Faror itJvadoj' dc plaque™ 

Proteiai P2 mJelina 

HMGB1 

HSP70 

FLS-P60 

Fatores Microbianos 

Upopolissacarideos 

ZJniosan 

Pcpridofilicatio 

Exotoxina A piropfriica £Streptac6cica 

EsticptoHslna O 

Acido lipoteicdico 

Entcroroxina B cstafilocdcica 

Toxina-1 do clroquc tbxico cstalikTcddco 

Lipo afatrfDomannan 

DNA bactoilano (CpG) 

Flagdina 

GM-CSF famr cstlmiilaJnr de crilftnlas dc 
HMC.BI, pmpo dc alia. mobi]ii±idc box I; H.SF770. pmoteina de ehoque 
termini 70; IFN-y ? inDerfcmrv^; TL-I, inctrltucina. I ;TWF ? fairer de neer-cwc 
tumoral. 


TNF exisle anno utti homotrimero. eju^udjeiislica que e impor- 
lanle para a Iigat:ao cruZada e a alivacao d(xs receptors TNF. 

TNF e IT-a sat) eapa^es da sc ligar a dois teCcptores dife- 
rentes, TNFR1 (p55) c TNFR2 (p75)- Ambus, Como oulrtxs 
reccplores da familla dc rccepLores TNF, sao protemas Irans- 
mcmbraniL que consisLem cm duns subunidades identical, Os 
daminkxs exlraecTulares dc TNFR1 c TNFR2 sao reJativamcnlc 
homoiogos c manifeslam aflnidadc scrnclhanle pelo TNF, mas 
as rcgloes ciLopl as mil tic as desses dois rcccpLores silo distinlas. 
RorlanLo. TNFR1 e TNFK2 sinalizam aLraves de vias diferentes. 
Am bos as rccepLores eslao prcscnLcs nil rnaioria das cclulas, 
exccto nos criLrocilos. mas TNFR'I lende a ser q u a n L i L a Li v u rnen Le 
dominanLc cm cclulas dc linhagcm nao hernaLopoctica. 

A funcao precisa dos do is rccepLores TNF ainda csla paia ser 
elucldada. Todavia, ja foi colelada informacao considcravcl 
Sobte as fun^dcs dc TNFR1 e TNFR2 cm cxpcrimcnLos com 
linhagens gcncticamente modificadas dc camundongos. que nao 
Linharn urn on outro, on ambos, txs rccepLores para TNT. Gamun- 
dongos com nocaule de TNFRl sat) reJalivamenLc rcsisLenles a 
Iclalidade indiLdda por IPS. mas m unites Lam susceLibilidadc 
aumcnlada a mortal idade causada por infeotjao com exs paloge- 
nos intracclularcs L. m r> nocy(\:*i*enes u Salmonella (ypbimurium. 
Gamundotigtxs com ntscauLe dc TNFR2 sao relalivamenLc rcsis- 
lenLcs a Iclalidadc indu^ida por alias doses de TNF rccombi- 
nanle, mas icm fesposLa exagerada ao TNT circulanLc e 
manifeslam inllamacasj jaulinonar exaccrbada apos a admmisLra- 
ei3.o inLravcncjsa dc IPS. Camundongtxs com ntjcanle dupio, 
dcfiicienLcs cm TNFR'I c TNFR2, sat,) fcntJlipicamcnLe scmclharr¬ 
ies atxs camundongtxs com dcficicncia apenas dc TNFR'I. 

A maioria dt>s membros da familaa TNF dc ligantes esLa 
pnmariamenle envoivida com a regulaeao da proliFemfilo 
eciular ou com o proecsso tjpexsits dc morte eclular prograrnada 
(apoplt)sc). For cxcrnplo, a inlera-c;ao do liganLc Fas (FasL) com 


o receptor Fas c cssendal para o proecsso nonnal dc apopLosc 
cm linfodttjs T. Mcsmo o TNF e algo difcrcnle dos oulros 
membrexs da familia dc JiganLcs TNF ? na rnedida em que e 
iniciador dii apoplose e um poLcnLc mediator pn5-Lnflamalorio, 
A alivacilo da inflamadit) pelo TNF depcndc : pclo menos cm 
parte, da alivacat) do fa tor dc transericao NF-K"B. Como a aii- 
% r a^ao de NF-kB Lende a suprimir a apopltxse, c geralrncnlc 
nccc^sario suprimir a smtese dc novas proLci'nas para observar 
a indut;ao de apcjpuxse pt)r TNF. 

A sinali^acao mediada por TNF c iniciada pda tiimerizacao 
das suljunidadcs do receptor. O fluxo de evenkjs subsequentes, 
envoi vidtxs na sinali^acao mediada pc?r TNF, sao difercnles para 
(xs do is rccepLores de TNF porque os dominios cikjplasmaLieos 
do TNFR1 e TNFR2 silo disLinLos. Apos a Lrimerixacilo induidda 
por JiganLc de TNFR'I, a primeira proleina rccrulada pclo ct)n]- 
plcxo e a jmtte.irul de dummio de morte ctssodadti u TNFR'I 
(TRADD). Subsequcnlemcnlc, mais Lres jiroLcl'nas sao reeruLa- 
das pelt) complcxo reccpltjr: proleina 1 de ifil&mgMo com a 
necepcior (RIP 7.A j?roIema de domimo de morle cAssocicida d Fas 
(FADD) cfalar2a$$oakido ao recepRjrde 77\ 7 F(TRAF2). Quando 
o TNFR2 c Lrirncrijsadt), depois da associacao do liganle com a 
receptor, TRAF2 c rccrulada dirctamenLc. O TRAFI entao sc 
associa a TRAF2. Os dcjminitss ciLoplasmaticos dc Fas. TNFRI S 
FADD e TRADD todos compartilliam uma scciuencia allamcnlc 
ctjnscr\ r ada, dc cerca dc 8CJ aminoacidos, denominada dominio 
de. morle, cjuc parccc scriir eomo mediador dc inleratjocs cri- 
Licas proLeina-pnoLeina citvolvidas na sinaltKa^at) mediada por 
Fas c TNFR'I . 

O fluxo dc cvcnLos que Jcvam a ativacao dc caspasc (i. c, 
apopLosc) ou a Lranscricao genic a (i. e 7 inflamacao) depois do 
rccrulamenLo dc TRADD e/ou TRAF2 sat) liaslante ctsmplexos. 
Um modelo delil>cnidaLTicnle simplificado c mosLradt) na FLgura 
4^4. Na via pnVapopLoliea. TRADD inLcragc com FADD, que, 
por sua vcz, intcragc com uma proleina denominada ctispase-8 
(tambem denominada tmgfma umVersora de lnterieuchui - 7 (I 
semelhanle ao dominio de morte associado ii Fas [FLICET), o 
clemenLt) proximal na cascala da caspasc, tjue leva a morte 
celular programada. Na via pro-inflamattiria induzida pcla aLiva- 
cat) dc TNFR'I t)uTNFR2, o TRAF2 Lem papcl central ntxs cvcnLos 
iniciais que Jcvam a ativacao dc NF-8B c dc duas imporlanLes 
vias MARK, isLt) c, atjuclas envoivendo as proleinas p3B MARK 
c ifuimise N-termiiud c-Jmt (TNK). A superexpressao de TRAF2 
cm cel u I as mtsdificadas c suficienle para ativar vias dc sinaliita- 
cat) c|uc levam a ativacjao dc NF-kB. bem ctsmo de um ouLro 
falor dc Lranscritjao, pn'i-inflamatont) a proteina-1 ativadora (AP- 
1). 1Z Por descneadcar a assoelaeao de FADD ao complcxtj recep¬ 
tor, a mLcradio de FasL com Fas leva diretamente a indu^ao de 
apopkxse, cntfLianLt) o recmlamcnto dc FADD acs complcxo 
receptor TNF/TNFR1 requet uma pn>lerna adapUidt jra, TRADD, 
e, assim, inicia proccsst)s apopUkicos mentis diretamente. 
Adcmais, a inLeradio Fas/FasL nao leva a aLivadlo dc NF-kB, 
enc^uanto a sinalizacao por NF-8B aparcnlcmcnLe podc ser ini- 
ciada por TNF por mais dc uma via (TRAF2 e RTF I). 12 

Os dominios cxLracelularcs dc TNFR'I e TNFR2 sao consLi- 
LulivamcnLc JibetadoS pt)r mondciLos, c a Jiberatjao desses recep- 
Ltirus soluvcis c l^aslanLc aumcnlada c|uandt) as cclulas sao 
ativadas j5or LPS ou ptjr csLcr dc forbol. Os scjluvcis TNFR1 
(sTNFR'I) c sTNFR2 estiio prcsenLcs em baixa conccnlra^at) na 
circulacat) de indivfduos nonnais. Em paeicnLcs com sepse ou 
chtitjue scpLico, os nivcis dc sTNF-Rl e sTNF-R2 aumenlam signi- 
ficalivamcnle. Adcmais, et)necntra^des mais alLas pressagiarn 
progndsLicos piorcs.^ Quandt) prcscnLcs cm grande excesso 
molar, reccplorcs para sTNF pt)dcm inibiros efeitos bioldgieos 
do TNF. EntrcLanto, quandt) prcscnLcs cm conccnlra-gocs mais 
baixiLs, cjs rccepLores sTNF podem eslabiliitar a cittwiina e, 
poLcncialmcnle, aumentar algumas das suas acocs. 
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Flgura #4 Visan smipliiicacla dns even to s de transducao Intncchilar de sinal Lniciados pda ligacao dcTNF a sens rcceptores cclulares. Fb 
dnis rcceptores TNI? denominados TNFBI e FjVFA J 2 Ambos os rcceptores sao ho modi'tncros de proteinas transmembrana. Embora ambos sc jam 
eapazes de iniciar atransducao de sinal, vias diferentes sao envoividas Depots qtie oTNF sc liga aTNFRl. algumas proteinas, como a protcina 
de interaeao com o receptor (RIF) 7 o dominio de morte associado a Fas (FADD) e o dominie de mortc assoclado ao receptor paraTNF (TUAUD) 
associam-sc ao receptor A cauda eitopLa.smatiea do TNFR1 e porgdes dessas outras moleeulas sinatizadoras compartilham uma sequent ia 
altamente conservada dc cerca de SO amim>acidos 7 que e ebamada dornimo de mortc. Interacbcs homotipicas entre os dominios de mortc 
dessas varias proteinas sao essenciais para a formacao do complexo dc sinaiizagao funcional. Apbs ancoragem ao complexo do receptor, 
TllADD recruta outras proteinas (p. nr.,TRAF2 e MADD), as quais, por sua vei, iniciam as vias das quinases, levando a ativacao do fator dc 
trcinsericao NF-KB e da quinasc pmtcica da terninagao N da protein a quinasc c-JUX (JNKJ.TRAF2 podc tamhem interagir com TNFR2. Asso- 
ciacao de FAD1) ao complexo do receptorTNFR1 leva a ativacao da enzima proteolltica caspase-B : a qual e o dementi? proximal cm uma 
eascata de sinalazatao que [eva a apoptose f 1 mortc ccluJar programada w >. 


A quanLicbde de TNF produzitb em resptxsLa a urn csLinriulo 
prb-infbimtLbrio, lal como a exposieao das eelulas a T.RS, c dcLer- 
rninada em parte por different as heredifcirias (polimorfisme js) em 
re gibes nao codificadoras do gene para TNF. Por exempli >, sc a 
base na posicao -3frB nt> promoLor do TNF e adenina (A). cnLao 
a. pn: jduqao dc TNF in vilro espontelnea c estimulada pel os 
monbciUxs e major do que se a txise na mesma posicao fosse a 
guanina (G). A forma aleliea mais cotnum do gene para TNF 
(TNFT) Lem guanina na posiqao -30B, enquanlo o ale Jo menos 
Com nun {TNF2) Lctt] adenina nessa posigao. Alguns csLudos 
sugerem que a pnesenqa do alclo 77VF2 aurncnla marcadamenle 
o riseo de mortal idade em paeicnLcs com choque septlco, u 
embora ouLntxs dados conlradigam essa ntxjao. TnlcrcssanLemenle, 
a substituUdlo de A por G na posiqao +250 no gene LT-C£ esLii 
lambem asstjciada a aumenlo na produeilo dc TNF yior eelulas 
mononueleares esLimuladas, e pacienles porladores desse alclo 
tern maior risen de tnOttaJidade devido a ehtxjue seplicxj. Ernie 
pacienles com pneumonia adquirida na eomun idade (uma popu- 
la can relaLivaincnLe lusmogcnea de pacienles com infeegaej), o 
riseo de desenvolvimcnui de clioque sepLieo e rnaic jr para at jueles 
c^ue sao homozigolos jiara cj genoLipo *allo secrclor dc TNF" (i. 
e 7 AA) na pejsi^ao +250 do gene LT-a. lS Dados coitkj csLes podern 
provar a importaricia da genolipagem, ntxs prbximtjs antis, para 
sc desenvtjlver anlieitoeinas e outras formas de Lerapia adjuvanle 
em pacaenLes criLieamenLe doentes. 

Interleiidna-i e Fator da Necrose Tumoral 
como Alvos para Agentes Terapeuticos 
Anti-iriflamatorios 

Em visLa da imptjrlaneia central dc TL-l e TNF como mcdiadorcs 
da resptjsla inflamatbria, invesLigadores eonsideiaram a blo- 
qucio da produ-^ao tm ebs aqbes dessas cittseinas cotno uma 


estralegia raZoivel pam o tralamenlo de uma variedade de 
etjndiebes assoeiLidics a inflamagats cxeessiva ou mal controbda. 
Fmbom c I aramen Lc dlferenle eii] muiLtss aspecLtxs da sepse cm 
humantxs. a sin drome que sc assemelha a ehoque induikb cm 
roedores pc la Lnjeeao de T\ r ou itilrapcriLo neal LPS Lem serv r idt5 
como um paradigma ulil para a avaliaqao de varias csLrategias 
anLi-inllamaLbrias. Ncsse mtidelo, a sobrevh-enda melhoia {juandcj 
txs animais sao Lratadtis com qualquer das esLraLegias farmaco- 
Ibgicas, imuntjlbgieas ou geneLieas que hloquelam a libeiagao 
dc TNF {)u impedcTTi a LnLcmeao dessa ciLocina, apt is a sua 
liberaeat?, etsm seius recx-'plcjres. Em menor cseala, a rnesma 
aflrmacao sc apliea a IL-1. 

Clmicos e dentislas Lem reeonhecido ha decadas que glieo- 
etjrliebidcs, etjmtj hidrocortisona e dexamelasona, sat) agenlcs 
anli-inOamaLorios ptJlenLcs. Adcmais, csLa agora bem esLalselc- 
ddo que oortlcosletdidcs inibern a Uberacao de TNF c de IL-1 
por monbeiLos ativadixs e por ouLros Liptjs celuJares, Essas aqbcs 
anli-inflamaLorias da liidroeortistina e enniposLos rclaeionados 
sat) mediadas por mais de urn meeanismo. Uma ImporLanle 
aqao dexs gllcocOtlicoides c a infranegulaqao da sinalizagat) 
rnediada pt>r um fator-eliavc dc Lranscricao, NF-K'B, eonhccidt) 
pt)r aLivar muiLtxs genes (inclusive a<|uelcs codificadores de TNF 
e de IL-1) associados a resptxsla inflainatoria. A infrarregulagao 
induzicb por gli ct)ct)rUcbide da alivadio de NF-K"B e o resukado 
da expressao auuienlacb de uma protein a, a IkB, t{uc e um 
etjmptmenle inibidtjr do compJexo NF-kR. Uma ouLra agao 
anli-inflamaLoria dejs glicocoriietjides e a itiibicao cb aUvagat) 
dc imlra via de sinalizaeao, a caseaLa JNEy^SAPK, levando a 
redueao da Lraducao dt) ttiIRNA para TNF e, assim. produeat) 
diniinuida dc TNF. OuLrt) meeanismo pelo qual glicocorLieoidcs 
inibcm a inf]amat:ao c pcla redueao na expressao da enzima 
ICE ? nceessaria para o processamento de pm-IL-lfi, apbs a 
Lraduqao, diminuindo assim a sccieqao de TT-lf! madura. 
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Ern maddens ex peri men lii ls dc sepse, o LralamenLo precoce 
com alias doses de gJic o c o rticoides sinleLicos poLentes, como 
mcLilprednisolona tm dcxamcLasona, mdhora ii sobrevida Infc- 
IbmcnLe, dE versos ertsaicxS clinicos amp] os fulharam cm confir- 
mar a bcnefldo da. Lcrapla cat n ill Las doses dc glic(>corLic6idcs 
como Lratametltc adjuvanLe dc padenLcs com cheque seplico 
ou a condifiLo reladtmada com SARA (Sindromc da AngiisLia 
Rcspiraloria do AdijlLo)3 1F: Como ne&ulLado, a mieao dc usar 
g 1 i c o c otticoides para cssas indica^oes parccia scr Lcma morto. 
EmrclatitO, a ideia dc usar glieoeonicoides como agentes anti- 
inflamalorios no traLamenlo dc SARA ou choq uc seplico Lem 
sido ressuscilada. Di versos csLudos pequentxs m os tram que a 
terapia prolongada cam doses relaLivamenLe habeas dc hidro- 
cortisona oli dc mcLilprednisolona prnJe mdhorar a condit;ao 
hcmodinarnica sisLcmica c/ou a funcao pulmonar cm pacicnles 
com SARA cm cheque sepLicoT- 20 losses achados forarn confir- 
mados pc I os rcsLillados obLidos com 300 padenLcs em urn 
esLudo dtnico rnukiecnLrico, randomizado, cm urn linico pals 
(’Franca). 21 Em bora um lanLo eontroversos, os resullados dessc 
esludo apoiam o ponLo de vista segundo a qual a admin isLracao 
dc dtxses rcJalivametiLc habeas de hidrocortisona (50 mg IV, a 
cada 6 boras, por 7 dEas) rndhora a sobrevida cm pacicntcs 
com chtK|ue sepLico dependenLe de drogas vasoaLivas e nao 
responsive js a volume c a uma injecao dc hormdnio adreno- 
corticolropico (ACFH com nesposLa inadequada do cortisol). 
Nao csla claro sc a bidnjeorLisona e efeliva ncssas circunsLan- 
cias porque muitos pacicntcs com chtjque scptico Lem insufi- 
cicneia adrenal fundonal ( i . e, a hidrocortisona csLa funeionando 
Ctimo Lerapia de reposi^ao) ou se a admin isLracao da giieocor- 
Licoidc modula a rcsposla inflarnaLoria. Ob v i ament e, esses dois 
mecanismcxs poLcnciais naosao muLiramcnle exclusive xs. Tml>ora 
a I guns csLudos anLeriorcs tenham sugcrido que a admin isLracao 
dc corLict isLcmidcs pe )dc ser bcncficas na fase Lardia da SARA 
(chamada fibroptolLferaLiv a), resullados dc um esludo randomi- 
Zado muJtiCenlrico rejcilam cssa idcia. 22 

G licocorUcoidus sao bloqucadorcs de ample cspeclro e nao 
seJeLivcxs dos efeitos pm-inflaniatorios mediados par TL-1 c por 
TNF. Com o pmgresso da compneensao do papcl das citoeinas 
como medi adores da inflamacao, forarn desenvolvidas e ava- 
lladas cslraicgias farrnaetjldgicas anti-inflamaLdrias mass novas 
e mais cspecificas como agentes adjuvanLcs no LralamenLo de 
scpse 7 em ensaios ciinicos pnxspeetivexs, com etsnLrcjlc por 
placchtj. TnfcIlyjncnLe, os resuJLadefs desses ensaios forarn desa- 
pontadejres. Resukados pejsillvcjs forarn obtidos em um unico 
esLudo, um ensaio abcrLo etJin TL-1R.A rectsmbinanLc t^uc cnvol- 
veu um numcro relaLivamcnLe pequeno dc pacicnLes. Q)m 
exec^at5 dcssc esLudo, nenlium dos agenlcs LcsLados melhonju 
significalivamcnte a stjhrcvida. De fato, cm um dos ensaios o 
LraLamento de pa dentes sepLieos com uma ''protcina dc fusao" 
que Lnctrrporava o domi'nio cxtraccluJar dc TNFR2 rcsulUju cm. 
aumento da meMalidade, patlicularmcnLe cm pacicntcs com, 
infcc^oes por gram-positive 3 s . 25 

A dcspciLo dess resukados ncgaLivess eibLidcjs cm ensaios com 
sepsc, varios agcnLcs, dcLcrminadejs a neulralbar cjs cfciUis dc 
TNP 4 - ou II-l^ secretados, deme 3 nstraram significaLiva cficacia 
clinica cm outras importantes cxjndicocs inflamaLeTEas, como a 
docnca dc Crohn e a artritc rcumaLtjidc. Infliximab, urn antioe3rpo 
rTie3noclonal anLi-TNF, foi aprt3vado pci a FDA para adminisLracae3 
a padenLcs visando promover u coittrole, a mvcl dc rcrriissao, a 
longo prazes, d<3s sin Lomas dcbiJiLanLcs da d<3cn^a dc Crohn. 
Tnfliximab foi Lanibcm apnivado para uso ? cm coml>inacae3 ccjm 
mcloLrexaio, para reduiir css sinais c tis sinRjmas, inil>ir a pro- 
gressao dtxs cbntjs estruLurais c aumenlar o dcsempenhej fisicx 3 
em pacicntcs torn artrilc rcurnaLslidc m(3dcradii ou grave que 
Lem rcsptxsta inadequada ae3 meUarcxatcx A FDA apnovou um 
outro anfleorpo nsoncjclesnal anLi-TNF, o ackelimumab, para admi- 


nistra^ao ce3ii] Ou sem meLoLrcxaLcj em pacienLes com arLritc 
rcumaLoide, a fim de rnelhomr ess sinkjmas e a incapacidade. 
EkincrcepL : a proLcina de fusao do TNRF2 que nae3 Leve sueesso 
ne.3 LralarnenU) da sepsc : ft 3i aprovada pel a FDA para e3 Iratamcnlo 
de artriLe psorkica; pode redujdr exs sinials : sinLomas e a progres- 
sao d(js daness esLn.LLurais cm pacienLes com artriLe reumaLoide 
de modcrada a grave, assim como redu>:ir e3s sinais e sinLomas 
em pacienLes de quairo antxs ou mais de manisfeslat;ao poliarti- 
cular da arLrite reumaLoide juvenil mejderada ou grave. A FDA 
apnovou o anakinra (IL-1RA humane j recombinanLe) para admi- 
nistra^ao isolada ou cc3iT] outras drogas (excoLo agenLcs mejdifi- 
cadores dc3 T>JF) ccjrafs a ohjetivo de teduilr os sinLomas c aiLcrar 
a pnsgressasj do da no cstrutural eii] pacienLes com aitrite rcurna- 
Ldide modeiada ou grave, que nao tenliam apresentacks rcsp(3sla 
a uma tsu mats drogas anLirreumaLicas c{uc alLcram a doenxja. A 
expressaej do INF esLa aumenLacki cm pacicntcs graves com 
asma, c o clancrccpL mosttou uma diminuicHt) da iiipcr-rcativi- 
dadc hronc|uica nessa condicao.^ Pcjrlankj, a abordagem corn 
citoeinas cspceificas para o cejnLrole dc condi^ocs inflamatorias 
dcskscou-se da bancada dc pesquisa para a clrnica, c ocupa agora 
um iinpejrUintc lugar no LralamenLo dc condlcocs clmieas comuns, 
rnuito cmlxsra cssa abordagem nao tenha dado rcsullad<3 nt3 
Lralamcnkj da sepse c dej cheque sepLico. 

A rede dc ciLodnas associada a rcsptxsta inflarnaLoria intcragc 
em mukipkjs ptsnttjs ct3m um outro componenLc da defesa do 
hospedeino conira trauma e infccciio, t{uc e o sisLenia de ctja- 
gulaca{3. A Lrcjmhose e a eoagtila^ao ajudam a center os OTga- 
n ism,os invasotes em, uma area limitada. TNF, IL-1 e TI-6 (]>em, 
ctsmo outras dtednas prd-inflamatcjrias) podem ativar a via 
exLrinseea dc cxsagulaeatj, em pane ao promoverem a expressao 
dc3 fater tissular (TF), uma proLcina Lransmcmbrana -ivkd, cm 
eel u las cndoLcliais e mejnedtes. Alern disso, essas ciLocinas 
lambcm rcgulam, para l>aixo. a expressatf de urn importanle 
iniliickir endogentj da coagula^ao, a Lrombotntjdulina, na super- 
ficic dies eelulas end(3lcliais. Assim, TNT, 7L-1 c TL-6 prOmOvem 
a aLiva<jao da easeala de eoagulatjao. N”umcn3S£3s esLudtxs doeu- 
mcnUirain que a via exlrinseca dc ctxugulaeao c ativada cm 
pacicntcs com sepse mesrno na auseneia dc uma franca e dini- 
camentc evidente cx3agula^at3 intravascular disseminada (DIG). 

Os principals componenLcs da case a la de e(jaguJa^i£3 sat? 
um grupo de prciLeinas t]ue funeionam como antictjagulanLes 
enddgentxs, ajudand<3 assim a pnomover um equilTljrie contra- 
rcgulador para a sistema. PortanLtJ, vale Jembrar que a resptxsLa 
inflarnaLoria leva nao somcnLe a ativacao da eoagula^acj mediada 
pelc3 TF, mas Lamlnim a infrarregulatjao detssas vias anticoagu- 
lanLcs naturals. O resukadts c urn cslado liipercxsagulavel tjue, 
em sua forma mais grave, caracterba-sc pcia DTC. 

Exist em tres importanLes vias anLicoagtilantes e Lodas podem 
scr inibidas pela cascaLa infiamaLdria: anLkrtjmbina, a sisLema da 
proLcina C e o inibidor da via do TF. A anLitrombina e um inibidor 
de protease serina c^ue anlagoni^a a Lrombina e faLor Xa. Durante 
as reaedes inflamaLorias graves, os niveis de antitromhina apre- 
seniam uma acentuada reducao, ecjmo resullad(3 do consumo, 
da sTntesc prejudicada (rcsptxsta de fase aguda negalJva) e degra- 
dacao ptsr elaslase a panir de neutjdfiltjs aLivados. 

A proLcina C e aLivada pela Lrombina ligada a Lrtjraribomcjdu- 
lina. Durante a inflarna^acj sisLemiea, os niveis de proteina C 
diminuem devidtj a sinlcse p re| udicatJa e a degiada^acj por elas- 
Lase tleutrofiJica. Alern disso, o siLcma dc proLefna C e inibido 
pela mcn<3r expressao dc Lrornbomodulina induzida pcl<3 TNF 
e TL-'l[i. Alern dc sua funcao dc regular a coagulat:ao. a sisLcrna 
de proteina G Lambcm modula a resp(xsta inflarnaLoria. A pr(3- 
Leina G aLivada liga-se acj rcceptcjr de proteina C endtHelial. A 
ativacat 3 desla via de sinaliiacao inibc a translocacacj nuclear 
da NE-kR induzida par LPS. inihindcs assim a seene^ao da TKF. 
IL-lji, IL-6 e IL-B pcsr monociLos. 
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Ok nivcis cLreulanles dc proteitia C diminuem cm pacientes 
com sepse grave ou choque seplico, c Lima acenLuada defici¬ 
encia de proLeina C nesses pacienLcs consliLui urn indicador 
ptogntislieo para um resullado desfavorivel. Varias esLraLegias 
para inibir a aLivacao cxecssiva do sislcma dc coagulant 3 foram 
amplarnente avaliadas, lanLu cm. modclos animals dc endoLo- 
xemia c sepse, como cm esl.udos dinicos. Uma dcssas LenlaLi- 
vas, a administrate) dc proleina C hurnana recombinanle 
aLivada, Lambcm denominada drolrxci^in alfa (citiviulci), foi 
aprcsenlada cm um grande csLudo ciifuco mullicenLrico e ran- 
domizado, c dcmonsLrou aumenlar slgrtificativamelltc a sobre- 
vida dc paeicnles com sepse grave 27 A droLrecogina alfa 
(aLivada) foi aprovada para esse fim pcla FDA. E compruensivel 
que podern ocomcr complicates de sangramcnlo com o uso 
da droLrecogina alfa (aLivada). Alcm disso. cssc agenLc nao 
bencficiou os pacienLcs scpLicos APACHE IT com indice abaixo 
de 25 : pacienLcs cm pos-operaLorio com disfun^ao dc sisLema 
organico dfiiOD^ ou padentes pediaLicos corn sepse grave. 35 


INTERLEUCINA-6 E INTERLEUCINA-n 

TL-6 c IL-11 podem scr considcradas ji_mLamcnlc porque, CO m 
diversas ouiras proLeinas (p. ex., oncoslaLina. M), essas dtOClMS 
uLilixam uma proLeina Iransmembrana especifica : gplfiO, com 
funtao de neccpior. TL-6 consislc cm 184 amintracidos c uma 
scquencia sinal hidmfobica ujm 28 aminoacidos. A prt3lefna c 
fosfnrilada e glicosilada da maneira variavel antes da sccreeao. 
IL-11 e Iraduzida como uma prole] na pre cuts ora de 199 amino- 
acidos. ineluindo uma scquencia Jider com 21 amimjacidos. 

Como a TL-'I e o TNE, TL-6 c uma cilocina pluripoLcnLe, inli- 
mamenLc assoeiada a resposla inllamaLdria a Lrauma ou infec^ao. 
IL-6 pode ser produzida nao apenas por imunociLos (p. ex. 7 
monbcilos, maerofagos c Jinfocilos), mas Lambem por muiltxs 
oulros Lipos cclularcs, ineluindo celulas endoLeliais e cpitcliais 
inlcslinais. FaLores conhecidos por induzir a expressao dc IL-6 
silo IL-1, TNP, fa Lor alivador dc plaqueLas, LFS e metal Hililtxs 
realivos do oxigenio. A regiao promo lota do gene para IL-6 
eon Lem clemcnLos funcionais, capaZcs de ligar o NE-kB, hem 
cOmo um outro imporlanLe fa Lor dc Lranscri^ao, CCAATfproteimi 
liganie aumenUuiarci (C/E BP) 7 anicrionmcnLe denominada 
NF-IJ.-6. Os etcilc xs cclularcs e fisioldgictxs de TL-^fi sao diverstxs 
e inclucm febre, p rom< ^a< j da maluraeao c diferen da cat > de 
cel Lila B, estlmula^ao da proliferagao e difereneiagao dc eel u la 
T, promt HJao da difcrenciaeat) dc Celulas neurais, estimulat:a(] 
do eixe] hipotalarrus-piLuiLaria-adrenal e indueao da slniesc de 
proteimas da fase aguda (p. ex., proteina reaLiva C) ptjr hcpald- 
ciLos. PJasmociljtJKe e hipergamagkjboJinetnia manifcsLani-se ern 
camundongos Lransgcnieos com expressao exagerada TT.-6. Por 
oulno Lido, camundtmgos tnmsgcnicos com nocaulc dc IL-6 tern 
icsptxsla de fase aguda a csLimuJos inflamaLorios prejudicada ? 
matura^ao de celuJas B ant>rmaL deficiencia na pnjdu^ao por 
mucosa de imunoglobuJina (IgA) e deficiencia na resisLencia a<] 
paLogeno inLracelular L. numocylogvrivs. Em ouLros modeli js de 
inflamacatJ cm camundongos., ok efeitoK da deficiencia gcneLica 
dc IT.-6 foram allamcnle variavcis. Por cxcmplo, cm um mtKlelo 
dc pancreaLilc aguda, induzida por injcedes repeLidas de ccnu- 
JcTna. a inflaniacatj no camundtjngo cam noeauLc dc IL-6 fill 
exacerbada sc cti-mparaek com conlJoIcK de Lipo selvagem, uma 
v etifieafao que cnfaLiza os efeiLos an Li -i nil arnaldrit js dc TT.-6.* 1 
Em contxaslCj, em um mtjdelo no camundong<3 dc cheque 
hemorragico e ressuscitaCa a , o animal com nocaulc dc IL-6 
deKenvoJvcu menejr inflamacacj pulmonar e mcnoK Jcsacj pul- 
ij]cmar e inLcsLinal c^ue Os conlnsles de Lipo selvagern, uma 
tsliservaeao que enfaliza o cfeiLtJ prd-inflamaLoricj de TT_-6_ 31 
Embora os camundongtJK com nocaulc de IL^6 nao sc jam pno- 


Lcgidos dcjK efeiLcjK leLais da sepse. a Iralamcnlt) do camundonge.3 
Keplico de lipcj KeJvagem, com dtxse cuidadtxKamenle cali brack 
dc um anLioorpo anii-TL-6 meihesra a sobrevida. 

IL-11 e expresso em uma variedade de Lipos cclularcs., 
ineluindo neuronios, fibroblasltxs e cclulas cpitcliais. Embora a 
expressao consliLuliva de IL-11 pc >ssa scr deLccLada cm varios 
Lccidos adullos nomiais, a expressao dc IL-11 pode Lambem ser 
Kuprarregulada por 7L-1 e TCF-f! c por ouiras ciLtjeinas ou 
faLorcs de crcsdrnenLo. A regulacao da expressao de IL-11 esla 
sejb conlrole de processcjs dc Iranscri^acj e dc Lradu^ao. Dc um 
ponto de vista funcional. IL-11 e um falter dc crcsein]cnlt3 
hemalopocLico, cam particular aLivickdc como um csLimulador 
da megaearioeitop<3esc e LrombociLopoese. IL-11 podc taml>cm 
inlcragir com celulas cpiLeliais n<3 LraLo gaslroinLcsLinal c inibir 
in vilro a pnoliferacao de iinbagens de celulas enLcroeiLicas. 

Os rnecanismtxs peios qua is os sinais induzidtxs pejr IL-6 ou 
IL-11 sao Lraduzidos nas ccluias-aJvo Lem sido cstudados exlcn- 
sametlLc A ativaeao das ceJulas-alvo atiavcs dos eomplcxos 
rcecplcjrcs TL--6 au IL-1'1 rec^ucr a cooperacao de duaS proLcinas 
dislinlas. Na cast? da TL-6. a subunidadc dc ligacat > e denomi- 
nada IL-6R, enc]uank5 no caso da IL-11 a subunidadc c dent]h 
minada 7L-7 7R. Para aml>os <js recepltsieS;, uma proLeina distinLa, 
dcnominaiJa gpl30 : c nccessaria para a tiansducao do sinal. A 
Lraducao do sinaJ inLracelular envoivc a associacat> do complexo 
IL4/IL-6R ou do etjmplcxo IL-11/IL11R com a gplW. A dime- 
ri^acao dc gplfifl leva at 3 fluxo dc sinal izacao via membros ck 
famiiia JAK da proLeina Linxsina quina$es. A aLiva^a<3 da t|uinasc 
JAK leva, pc3r sua vcZ ? a ft3sft>ri[a^:a(3 e a alivaeao dc STAT^, um 
mcrnbrt.3 da famiiia STAT dc pniLcinas sinalizadoras. A ft 3 sfi3rila- 
cat> da proleina STAT leva a diiarierizayat), a trans I oca-pic j para a 
niicleo, a ligacat> atj DNA e a ativaeao LranscricitjnaJ. 

As conecnLracocs na cireulacao dc IT.-6 aumenlam drarnaLica- 
mente apos lcsat> lecidual lais cama as c^uc tjeorrem cxjmt) 
conscqucncia dc prtscedimentos eirurgictis clclivtjs, tr^iumas aci- 
dcnlais ou queimaduras. Nivcis plasmaLictxs clcvados dc TL-6 sao 
sistcmalicamcnLc obsewados cm paeicnles com sepse ou choque 
sepLico. Mosimu-se t|uc t> grau dc elevacao dtxs nfveis dc TL-6, 
apos trauma tissular ou duranLc sepse, corrciaciona-sc etjm o 
riseo dc cornpiicact'jcs pds-lraurria ou dc morte. Emlxira ainda 
esteja pt 3r scr cslal>clccido sc alLt3s nivcis dc IL-6 na cireulacao 
sat> direla ou IndirclamenLe lesivtxs at3s padentes com sepse ou 
sc sat> apenas matcadorts da gravidade da dt 3cn^a, a cjliserv-adlo 
dc que a imuntmcutraliza^acj dc IT.-6 mclbt3ra a evolueao dos 
animais na pcrilonilc baclcriana Experimental sugcrc iquc con- 
ccntract'jcs elcvacks dcssa dLtjdna sa a de Icterias. 

Os nivcis de IL-11 na cireulacao aumenlani cm pacienLcs 
com coagulacao InLmvascular disseminada t3u sepse. A admi- 
nisLracao TV t>u oral dc IL-11 rccombinantc mclbtsra a sobrevida 
cm medores ncuLropcnictss com sepse. p'[3ssivclmcnte pcla 
presert-acao da inlegridadc da barreira muctxsa intesLinal. 32 

INTERLEUCINA-8 E OUIRAS QUIMIOCINAS 

Qm imioltixul e o Lcrmt> Lisadt 3 para, dcsignar a mlgracat) de 
cclulas ern dirccao a um gradicnle de c on centra ct>cs eada veZ 
maiores de Lima subsliuicia alivadora (L^uimioLixina). A eapaci- 
dade dc recrutar lcuct"3ciljos para um foco inflamaLbrio : por 
cjuimLoLaxia, c a aLividadc bitslbgica pri maria dc um grupo 
especial dc citocinas dcnt3minacks quimiocinas. Mais dc 40 
dcssas pequenas pnoLcinas ft3ra.m idenLificadas. Cada uma 
ct3nLcm dc 70 ^l 80 amintkcidtxs. incluindt? Lres ou quaLns resr- 
dcit3s eonservados de cisteina. Qualm suligrupos dc qciimioci- 
nas foram dcscriltxs. Os subgrupos sat3 dcfinidt3s pcla dislancia 
cnLre t>s dois prinraciirt 3S residues dc cisLeina, cam Lcrminal NH r 
Ntjs C75CC ou K-cfuimicjcinas os primeiros dois resfdutss de cis- 
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1cm sao scparadtxs por um union residuo dc amitioaeido, nao 
conServado, enquafito no CC, cm (J-quimiodnas, as cisLeinas dc 
terminal NH2 sao adjaeenles. O subgrupo tic quimiocina C 
earaclerba-sc pda pncsenqa dc apenas um union residuo do 
dsLcina dc terminal KH*. O subgrupo CX3C Lorn um unico 
membto (fradalquim); ncssa quimiocina., ixs residues dc cisLerna 
dc terminal NHi f&UJ separados por Lrcs aminoacidos. Uma 
subclassc das quimiocinas CXC, exemplificadas pda IT.-8. 
conic m uma sequenda caractcrisLica dc aminoacidos (gluLamy- 
U>-leudmi-ajgiruna) proxima ao terminal NH 2 da proLcina; essas 
quimiocinas agem primariamenLe sobre PMNs. OliLqjls quimio- 
dnas, incluindo as quimiocinas CC c membros do subgrupo 
CXC, quo nao Coiltem a sequenda glulamaLo-lcucma-aiginina, 
agem prindpalmcnle sobre monocilos, rnacTofragos, I in foci Los 
oy etxsindfilos. lVIuIIos Lipos cclularcs difcTcnLes sao oapaiccs dc 
sccrclar cjuimiodnas; oclulas da linhagem monocito/TTiacrbfago 
c ccluJas cndoLciiais sao panicularmenLc importantes nessc 
scnlido. Numcrosos cslimulos prd-inflamaLorios, incluindo-se 
ciLocinas. como TN~F c IL-1, c produLtxs bacteria nos, como o 
LPS, podem cslirrmlar a producao dc quimiocinas. 

TL-S. o prdtotipcj das quimiocinas CXC, foi inicialmenLc iden- 
Lificada como uma proteina quimiolatica por Yoshimura c asso- 
dados cm 19B7.-- TL-B c traduzida como um precursor dc 99 
aminoacidos c c sccnclada apos a divagem do uma sequencia- 
lidcr dc 20 aminoacidos. Alcm dc aLrair ncuLmfillos ao longo dc 
utti gradienLe quirrutilaLico, TL-8 Lambem aLiva cssas ccluJas dls- 
parando a desgran ulacao. aumcnlando a expressao dc molcculas 
dc adesao dc superixeie c pc la producao dc mclaboliLos re alive js 
do oxigenio. Pc Jo mentis dois receptorcs dislinlos para TL-8 foram 
identiiicados c demominados CXCR'l (TL-8R1) c CXCR2 1 jL-RTR 2). 
CXCR1 c expresses prcdoTTimanLcmcnLc cm ncuLrofillos. Como 
ouLnxs rcccpLt>rcs para quimiocinas, CXCR1 c CXCR2 sao acopJa- 
dos a pmLcinas G, c a IEgat;at 3 do agonisla a esLes rcccpLorcs leva 
a LransducatJ iniraccl ular dc sin a I aLraves da gera(_ao dc Lrifosfalo 
dc inositol, da aLivacao dii ejuinase C dc prolcrnas c aiLcraqocs 
nas omccntraqclcs intraccJuJarcs do caJcicj icjnisado. 

AumenLos nas ccmccnlracocs dc TI-8 na circulaqao foram 
dclcclados cm modclos animais experimenLaLS dc infcc^ao cm 
endoLoxemia c cm pacicnlcs com scpsc.^ DcsmoiisLrcm-sc que 
o LralarncnLo dos animals cxpcrirncnlais com anticorpos contra 
TL-B mcJhejra a sobrevida ou prcvinc a lesaej pulmonar cm 
modclos dc sepse ou dc lesao ptjr isquemWmperfuS^cs.^ Essas 
obscrvat:oes apoiam a lilpolcsc dc que a aLivacao dc ncuLrdfl- 
los. mediada pejr IL-B, Lem papcl importanLc na paiogenese dc 
danos a 6rgac)s c sisLemas neslas sindromes. 

A pnjLcma quimioLaLica para mondcilo (MGP-1), o proLdlipo 
das quimiocinas CC, ftvi identificada no rnesmo antj por dois 
grupos dc investigadt>rcs. MCTM c uma quimlotaxina para 
rnondciuxs (mas nao para ncuLmfilos) c Lambem os aLiva, desen- 
cadcandt) a produqao dc mclabijlitos rcaLivos do oxigenio c a 
expressao dc ^-inLegrinas (moicculas dc adesao da supcrficic 
ccJular). Conocniraqfjcs e lev a das dc MCP-1 na circulacao Lem 
si do dele eta das cm camundongcis ctidoLc >xcmicos c cm pad en- 
Lcs com sepse. Prc-LraLamcnlo dc camundongos ex mi anti-sous 
pollclonal anti-MIP-1 me! bora a iesao pulmonar indued da ptjr 
LPS, sugcrindt) papei imporUmLc para cssa qulmocina na paLo- 
genia da SARA induzida por sepse. 

INTERLEUCINA-12 

A in.LcrlcLLdna-12 ! uma clLocina produzida primanamcnlc por 
oclulas apresentadoras dc anLigcnos, c uma proicina hclerodi- 
nicrica comptjsla por dois pcplldcos Cp35 c p40) ligadcjs por 
ponLe dc dissulfcL-r> c|uc sao codificadcjs por genes distlnlos. 
Ambas subunidadcs sao neecssarias para a alividadc bioidgica. 


O rcccpUjr para TL-12 c expresso por oclulas T c oclulas 1XK. 
A alividadc bioidgica mais imporlantc associada a IL-12 c pro¬ 
mt jver rcsposlas TH1 pclas oclulas T hvlfier. .Assim, TL-12 
promo ve a difcrcnciaqacj dc eel Lilas T prccursoms cm ccluJas 
T h 1, capa^cs dc produ/;lr TFTS-y apds aLivacao. c serve para 
aumcnliir a sccrccao dc TFN^f pclas oclulas T H 1 que eslao rcs- 
pondendo a um csLimulo antigenico. A cslimukqao da produ- 
qao dc TFN-y por IL-12 podc scr aumenlada pcla aqao sincrgica 
dc ouLras cilocinas prtVinflamaLdrias, ncjLadarncnLc TNF. IT -1 ou 
IL-2. Por ouLro lado, cilocinas que fazem a conLra-rcgulacao, 
como a LL-i c a TL-10, sao capazcs dc inibir a sccrccao dc TFTv-y 
induzida por TL-12. 

As rcsposlas imunoldgi cas govern adas pclas eel u I as TH 'l sao 
centrais nt> dcsenvolvimenlo da imunidadc mediada por oclulas 
ncccssaria a rcsisLcncia apnspriada do liospcdciro a paLdgenos 
inLracclulaics. Nat3 c surprccndcnlc, portanLo, t^uc camundon¬ 
gos transgen icos, dcficicnLcs cm TL-12, manifesLem aumenLo na 
SLisccliljilidadc a infecedes causaekis por varios agonies patogc- 
nicos inLracclularcs, incluindo Mycobacterium avium c C?yj)Lo- 
coccus mqfbrmum 

IL-12 pode set um faLor-chave cm algumas das respexstas 
dclclcrias a LPS c a bacLcrias gram-negativas. Nivcis clcvadcxs 
dc IL-12 na eircuJaqao ftsram medidos cm camundongos cons 
endotoxernia c cm babufmxs infundidos com Escherichia colt 
viavcis. Nivcis plasmaticcjs elevados dc IL-12 lambem foram 
dcLeclados cm criancas cssm choquc scplico meningt jc6cI co, c 
coTTclacionavam-sc com a cvoluc:ao. FmLrcLanto, cm pacicnLcs 
com sepse pos-opcrakjria, {is nivcis dc IL-12 na circulaqao 
foram rnenoros c]uc ntss individuos conlrolc, sem sepse. c nao 
sc coTTcladonaram com acvoiuqao.^' A produ(:ao dcftcicntc dc 
IL-12 por oclulas mon on ucl cares do sanguc pcrifcrico, apds 
eslimula^ao com TFN-^ c LPS, cm pacicnLcs no pre-operatorio 
csla associada y risco aumentado dc dcscnvolvimenLo dc sepse 
pos-c iperaldria. 57 

IL-12 lansbcrn Lem sido Implicada na paLogensese da docnca 
inflamaLoria inlcsLinal (DII - Docnca InflarnaLdria Intestinal). 
Cel u las T, rccupcradas da lamina propria dc fragmcnttis dc 
intestine) rcssccadtss dc pacicnlcs com docnca dc Crolm, sccrc- 
Lam ciuicinas consistcnlcs corn um perfil do lipo T H 1. Alcm 
disso, macro fag os sccrcLorcs dc TL-12 eslao prescnlcs cm grande 
nurricro cm fragmenLos dc lecidos dc pacicntcs com doetiCa dc 
Crohn, mas sao raros cm corLcs hisLoldgicos dc individuos 
normals Lomados como oonLrolc. TraLamento com anlicotpos 
anLi-TL-12 atenuam a gravidadc da docnca cm ccrLos modelos 
murintjs dc DTI. TralamcnLo dc pacicntcs com docnca inflama- 
Idria inLcsLinal rcfralaria ex mi lal idomida, um potente agenLe 
anll-inflarnaLdrio, dirninui a produqat) dc am bos. TNF c IL-12, 
pclas cclulas mononucleates is{iladas da lamina propria dc 
biopsias cb mucosa inlcsLinal e redu^ a aLividadc da doenqa.^ 

Ernbora a pmducaO excessiva dc IL-12 Lcnlia sido implicada 
na paiogenese dc condiqdcs inflamaLorias agudas, como o 
choquc scpLico c csladcxs inf]amaU)rios cron icos, como a doenqa 
dc Crohn, a pnoduqao adet^uada dc IL-12 parccc scr csscncial 
a orquesLracao da tcspcxsla normal Jo liospcdciro a infeexpao. 
Qnando sao adminisLrados anti corps is para IL.-12 a camundon¬ 
gos com pcrilonilc fecal, indu^ida piir Ugadura do ceeo e 
pcifura(:ao. a mortal idadc c au men Lada c a depura^ao da carga 
baclcriana c compromcLida. Ao conLrario, m{>sLmu-sc c^uc cj j)rc 
ou mesmo pos-LralamcnLci com TL-12 recombinanlc mclhora a 
stibrevida cm um mode I o rnurino dc pcritonilc bacLcriana.^ 

INTERLEUCINA-18 

TT.-18 c rclacionada csLruLuralmcntc a IL-l|i e ? funcit^nalmcnLc, 
c utti membro da farnilia dc ciLocinas indciL{)rjs dc T H 1_ Como 
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a IL-lft, a IL-lfi c Lraduzida na forma de uma proteina pneeur- 
sora (pnts-TL-lR). Essa molStula preeursOta requer clivagem pela 
rncsma enzima ex m verst sra que aLiva a TL-lfi (l. e 7 TCE) para 
ftsrmar a TI-1R hiologicamente aLiva. As duas dtodna.s, IL-lJJ e 
TL-lfi, Mao lambem similares com rcspeiLo ao mesdo oc jttm j tsctsrre 
a sinaJizagio inlracelulap deptsis da associates da ritodna ao 
receptor na cblLila-alvo. A ligacilo tie IL-18 ao sen receptor inicia 
urna cascala tie cvenLos que envoi ve a participate de algumas 
das mesmas pncsLeinas acessbrias ncccssarias a sinalizatts indu¬ 
zida por IL-I|J, incluindo IRAK, TRAPS e MyDfifi. 

A TL-1R e expressa constiLutivamentc: por eel Lilas mononu- 
cleares do sangue pcrifcricts em humantis e pelas celulas do 
epiLelio intestinal de eamimdongo$, mas a pnoduoao de TT.-1R 
ptsdc lambem ser esLimulada por urna variedade de produlos 
miCTftbianos pnVinflamaLbrios. A principal aLividade biolbgiea 
de TL-lfi e induzir a produ^_ao dc rFIST-y por ce l alas T e NK. 
Ncssa MiLuacao, IL-lfi age mais potcnLemenLe como coeslimu- 
lante, em ctsmbinacao con] IL-12. Na verdado, a expressats de 
TFN-y induzida por TL-12 pareec depender da presenea dc IL-lfi ? 
ptsrque camundongtss Lransgenicxjs (ou celulas de camundtsn- 
gos) dcficien Les cm TL-lfi oll enzinia conversora dc inlerlencina 
(TCE) produzem pouco TFN-y em resposla a estimula-gao apro- 
priada ? mesrnts na presenea abundante dc TL-IZ.^ Alcm dc 
esLimular a pnodu^ae dc TFN-y, a TL-lfi induz lambem a produ- 
^ao das quirnifseidas CC e CXC por eclulas mononudeares 
hurnanas c aLiva nculrofilos, um efeito que podc conLribuir para 
a lesao e a disfuniats de organs cm ctitidifoes como sepsc c 
SARA. As concenlraCoeS dc TL-lfi na circulars aumenlam em 
pa denies com sepse, em comparacao ctsm os pacicnles apenas 
com Lrauma, e a I Los nTvcis dcssa ciloci na estao associados a 
cvoludlo fatal cm pacicnles OOttl sepsc pos-operaLbria. 41 


INTERLEUCINA-4, INTERLEUCINA-io e 
INTERLEUCINA-13 

TL-i, TL-10 e IL-13 podem scr consideradas citoeinas iniht£6ti&& T 
anli-infltimatorias ou canlmrreguladQras. As Lres citocinas sao 
produzidas por eclulas T H 2 c, cnlrc ouLras fim^ocs, servem para 
modular a pniduijao e os efciLos de ciiRjcinas prd-inflamakliias, 
como o TNP c a IL-1. 

TT.-1, originalmenLc descriLa como fator de cneseirnenLo da 
celula B ? e uma gliecjpnjlcma com 15 a 20-kd ? sinletizada por 
celulas Tp.2, masulciUxs, bflJ56filos e eosindfilos. IL-1 lern muilas 
aybes bitddgicas que promtjvcm a expressao do fenbLipo T H 2, 
caractcnzadcj por infrarregulacao dc respostas pro-inflainaLorias 
c respoHlas irnuncs medladas pc^r celulas, alcm da regulacao 
para aumentar rcsposlas irnuncs liumtsrais (medladas por celulas 
B). TL-l indu^ a difercncia^ao de celulas CD 1 ! 1- T ern cel liIlls T k 2 
e, ptjr ouLro lado, reduZ a difcreitdacio das celulas CDT 1- T em 
celulas T h 1_ IL-1 mihe a pn^du^atf de TNP, TL-1, IL-8 c PGP- 2 por 
mondcitOS ou maerofagos esLimulados, e reduz a aLiva^atj de 
celulas endoteliais indtizida por TNF. IL-4 age como um comb 
logont) para celulas B c promtj% r c exprussao do complcxo maior 
dc histt5ct)mpalilidade da classc TT (MHC) cm celulas B. 

TL-10, originalmcnte denoTTiinacki /i^or inibidor dti sintesv de 
£iiocinfi$ 7 ftji isolada pela primeira vez em sobrcnadanLcs de 
cullunLS de celulas T aLivadas. Essa ciLtjeina c uma proLcma de 
lfi-kd que c prtsdLizida primariamenle por eclulas T k 2, mas e 
liberada Lambem por monbcilos aUvadt)s c por ou tiros lipos 
celalarcs. TL-10 age infrarregulando a resposLa inflamaldria 
aLravcs de inumeros mecanismos. Por exemplo. ini be a produ- 
cat) de numenjsas ciLocinas pnVinflarriaLdrias, incluindo IL-1 ? 
TNP, TL-6, TL-fi e TL-12 e GM-GSF por monbcilos c maerSfagos 
e, por tjulro lado ? aumenta a sinlese da cilocina conLrurrcgula- 
dora TL-1RA por monbcilos alivados. Alern disso. TL-10 faz a 


infrarregulacao da proJiferagao de celulas TH1 aLivadas e a 
secTccao, ptjr el as, de IFN-y c IL-2 priinariamcnte pela inibicao 
da producao de TL-12 ptir tnaertifagos c oulras celulas accssb- 
rias. Por oulro Jadtj, TFN-y faZ infrarTegulatJao da ptoduCao de 
TL-10 ptsr monbciitxs. Pelts mentis alguns dos efeilos inibidores 
de TL-10 sao mediadoH. pelo blot] uc its induzido ptsr TPN-y da 
ft>sftsriiaca(j de Urosina de STATla, uma pToLefna-chave na via 
de Lransdatjat) de sinal para TPN-y. 

A iinportaneia de TL-10 eonn> ciLocina reguladora foi iliLSLrada 
ptjr experimenlos usandts camundongtss Lransgenicos deficient 
Lcs cm TL-10. Esses animals manifeslam aumenLo na nesisleneia 
ats paltsgeno iracLcnants inLracelaiar L mimocytog&n&t, s uge- 
rindti que a supnessa^> dcs fenbLipo T H 1, mediada por TL-10, 
pode prcjudicar a capacidadc dts htJSpcdeiro cm crradicar 
centos Lipos de infeceao. Ftt] ctmlrasLe com csscs rcsullad^is, 
camandtsngos com noeauLe de TL-10 sucumi>cm ao efeilo IcLil 
da inflama^ati cxcessiva tjuandts infeclados corn tsuLrt? paltsgeno 
inLraeclular, o proLozoari{j parasiia ToxopI&Sftui gondii. Os resul- 
lados Lem sidts variaveis cm camundemgos com sepsc grave, 
mas a dcficien cia gene tic a na producats dc TL-10 mais prova- 
vclmcnLe altera a cinctica do processts inflamalbrio, son afetar 
a soisrevida a Jongo praiti 42 Gamundongcjs dcfieieoLcs em TL-10 
dcsenvoJvcm cspcsnlaneamcnle uma forma de enteroeoJiLe que 
icinisra a duenna infiamatbria do inLcstino em humanos. Como 
a smdrcjiiic parecida com a docnea infiamatbria do inlesLino 
nesses animais. ptsdc scr suprimida tratandis-os com TL-10 
cxbgcno ou com um anlieorpo neulraiizanle anU-TFN-y, a cnlc- 
nsaslite associada a defieiencia ersrs TL-10 c suptsslamenLc 
causada pela expressats exccssiva do fenbLipo T„l. 

A prtidutjatj dc TL-10 por celulas mononudeares do sangue 
pcrifcrico e pejr celulas CLM + T csta aumentada cm vltimas dc 
Lraumas, c cxjncenLracbes clevadas dessa cilocina na circulaeao 
forarn inctlidas cm paeientes com trauma oll sepsc. Ainda mais, 
cm pacicnles com Lrauma ou queimadura, a producao aumcn- 
Lada de TL-10 Lem sidcj associada a risen maior dc infcc(_ao grave 
c 7 em paeientes ctsm sepse, a um maicsr risco de morLalidadc 
ou chr.K|ue. Esses achados apoiam a ntscao de que, enquanLo 
a pnjducao cxcc^ssiva dc mediadtsres prb-inflamalxsritss ptsdc ser 
deJeLcria em trauma c sepse, o desenvtslvimenlo do fenbtipo 
T^, caracLcrizado pela producao acentuadanicnle aumentada 
de TL-10 c TL-i e expressao diminuida dts MHC Lip<) TT em 
rnontsciLos do antigen o HLA-DR, pode levar a imunossupnessao 
cxcessiva e afetar deleteriamenLe ts pnsgnfjstico. Bvidcncias 
fonim apresentadas para demtsnslrar que a expressao dc 
HLA-DR cm mtsnbcikss e infrarregulada apbs tradu^ats por TL-10 
cm pacicnles ccsm sepsc 45 

A administrates dc TL-10 cxbgcnts, cm um esforcjo para 
ijarrar a infiamae^ko cxcessiva, pnjduziu rcsullados variaveis cm 
modeless experimentais dc sepsc ou de cheque scpLicts. Bru 
mtsdcltxs nos quais tss animais cram submeLidos a LPfi cndovc- 
noso, mosLrou-se t]uc o LraLamenks com TL-10 rcccsmbinanLe 
melhcsra a febre e a stsbrevida. Em modclcxs com iigadura do 
ceco c perfurayats, ntxs tjuais a srndromc de sepsc e induzida 
por ilifecCat's Com baetcrias viaveis, mtsStntsu-.se tjue a adminis- 
Lracao de TL-10 cxbgcnts pode scr bencfica 44 ou nao prtsduzir 
efeito, 45 EnlrelanLo, cm CLimundongos com pneumtsnia causada 
por mantis tienigmoscij a stsbrevida mclhora quando os 

animais sats Iratadtjs com um antictsrpo anti-IL-10 para nculra- 
lizar a IT.-10 endbgcna. 1 *' Assim, enquanLo ts Lists dc TL-10 necom- 
l>inan1je como urn Lralamento adjuvantc para sepse e promissop 
e precise3 eauLela na etmeep^ao e na ccinduces dt3s LesLes di- 
nieos, port]uc a cxcessiva supressao imuneslbgiea ptjde afeiar 
adversamenLe os rnecanismtis dc defesa antibacteriana. 

IL-13 ^ uma prcsLeina de 12-kD pnLsximamcnle relacitsnada a 
IL-4. As duas pnoLcinas sao homo Ingas em ccnea de 25% e ec3in- 
parlilham muilas caracleristicas csLruLurais, TL-13 e pniduzida pt3r 
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cclulas T r 2 c (.nmt hjtti por cc ltd as GD4 1 " T indifercnciadas c por 
cclulas CDS 1- T. O receptor pant IL-13 consisLe cm duas codeias, 
Lima das quais sc liga a TL-4 : mas nao a TL-13, c outra que sc 
liga a IL-13 com alia afiniebde. A ligacao de IL—i on IL-13 a sens 
respeclivos reoeptores induz sinaliza-^ao pda aliva^ao das 
mesmas quinases JAK, JAJC1 e Tyk2. TL-'i : mas nan IL-13, Lambern 
attva JAK3. .As aLividades bioldgicas dc IL-13 sao muiLo seme- 
J lianl.es as da IL-4, com respeilo as funcoes das cclulas B : 
embora, dlfercnLcmenle da TL-i, II-15 nan Lenha nenhum efeitu 
dircLo sobre as cclulas T. IL-13 faz a i nfnuregu I aeiio da pmducilo 
dc ciLocinas p rd- 1 n fl amaLoria s (p. ex. , IL-1, TNF, TLHS, TL-8, IL-12, 
G-CSF GM-GSF c MIP-1 qc) c dc PGF 3 por mondeiLos c macro- 
fagos alivados, c aurncnUi a pnxJueao dcssas cclulas dc prolci- 
nas anti-in flarnatdrias, incluindo TT.-IRA c IL-1RTT. PropriedadeS 
anli-inflamalorias adicionais da IL-13 inclucm a inibkilo da 
inducat) da enzima COX-2, ncccssaria pani a pnodu^ao dc pros- 
Laglandinas, c a indueao da enzima 15-Iipoxigcnasc, que caLilisa 
a forma^ao dc uni medlador Jipidico (lipoxina A4) com proprie- 
dades anLi-inflamaLririas. O Lralamcnlo dc camundongos com 
IL-13 rcctimbinanLc Lem moslrado prevenir a IcLalidadc induzida 
por LPS c redtizir o nivcl na circula^ao dc TNF c dc outran 
dlocims pnVinflamaldrias. 47 Por OuLro lado, dcmonslrou-se que 
o LralamcnU) dc carnundotigos sepLicos com urri anLicorpo anti- 
IL-13 atimcnla a mortalidade. 4 * 1 


FATOR DE CRESCIMENTO TRANSFORMADOR-p 

A familia dc mcdiadorcs dc TGF-fi cxltcc varios efeilos na 
maiotia dos Lipos dc cclulas, incluindo a mtxiulacao dc crcsei- 
tnento cclular. inflama^ao. sinLesc dc matrix c apopLosc. Emlroru 
mais dc 45 pcpLidctis na familia TGF-[i Icnliam sicks isolados, o 
TGF-[il foi o primeim a scr idcnLificado, c c a isoforma mais 
associada a modulagao da funcao imunologica. As formas bioa- 
tlvas das pnoLefnas TGF-fJ sao pmdixridas a partir dc me momcrus 
dc 50-kd que sc dirnerizam para formar o precursor TGF-J3 dc 
100-kd. O precursor TGF-fi passa por Lima divagem inLnicclLLlar 
por proieascs furina para produ>:ir o liomodimcn) TGF-fS alive j 
dc 25-Id. Esse TGF-fS aLiv r o conlinua associado ao rcslanLc da 
pordio dc scu pcplidco pntformcl, assodado por laLcncia (LAP, 
Ltiency tissocialed Esse cornplcxo foi denominadt) 

TGF-[i LUfmle c c sccrciado ncssa forma inaliva para dcnLno da 
matrix cxLracclular. Esse nit sd< j incomum dc sccrc^rao permile 
que o cornplcxo TGF-f! lalcnLc seja considctado um sensor 
exLracclular. O TGF-(1 JaLenie podc scr alivado pc I a disassociate 
e dcgnida^ao da LAP via proLcolisc (calalisada por plasmina ou 
melalopepLidascs da mairii) ou pela allvidadc nao cnzimaLica de 
inlcgrinas. Ironibospondlna-'l, oxigenio c radicais Jivres dc niLns- 
genits, ou baixo pH. Esses faLores alivado res gcralmenle sao 
pcrlurba^dcs da malrli: exLracclular associadas a fcnbmcntis 
cotrso angiogeneses, reparu^ao da ferieb, Lnflamacao ou cresri- 
memo cclular. PeirianLo, a aLivadio ex Ira eel ul ar pbs-tradudio de 
TGF-[i c o rnecanismo rcgulador mais iniporlanlc para essa ciUj- 
cina, um modo dc alivadio unico cnLrc as ciLocinas. 

Uma vei alivada. a sinalizadlo mediada pe>r TGF-p cnvolve 
um cornplcxo liclcTomcnco dc superficic cclular dc rcceplorcs 
dc serin a Lransmembrana/tjuinase Lrconina. Cada complexes 
receptor con Lem um par dc rcceplorcs, lanLt) do TGF-fS Lipe) I 
(TpRI) quanLo do tipo IT (TpRJI), que sao aLivados pela ligacb) 
do TGF-fl c sao rcguladtjs por um numcro dc jiroleinas inLra- 
cclularcs que inleragcm dirclamcnlc com o cornplcxo recepLor 
dc forma consliLuliva tju induzida pcir liganLe. A via dc lians- 
dtHJao dc sinal inlracclular responsavel pela indudio ciu repres- 
sao gcnica envolvc a familia dc proleinas eHlruLuralmcnle 
rclacionadas, denominadas Smads. As Smads aLivadas pelt) 
receptor dc TGF-JJ sao fosforiladas pclo TGE-p'l, form am um 


cornplcxo bcicroLrimcTict) ci>m o parcciro comum Smad.4 c 
Lranslocam para o nuclco onde podem reprimir ou ativar a 
Lranscricao. Em varios csludos rcali^ados ctsm camundongos 
Lransgcnict).s ou com nocaule, obscrvou-sc c^uc o TGF-pl levc 
Lim paprcl imporlanLc no dcsenvolvimcnlo c fundonamcilto dos 
Icuedcittis, na cicaLriza^atJ, inflamadlt), suprcssacs da lumtjrigc- 
nese, c da organogenese c liomcosliisia cm lecido bepatico, 
renal, pancrcalico c pulmonar cnLrc oulros. Alcm disso, a 
adminlstradio dc TGFfil redu^ a hipoLensao induzida ysor LPS 
c a monalidade cm um modclo dc sepse errs ralo, c, cm pacicn- 
Lcs LraumaLizadtss. os nfveis mais baixixs dc TGF-P'i circulanlc 
cstao associados ao desenvolv imenLo da disfundio dc figado c 
rim f cncjLianLo nivcis mais alkjs dcTGF-|t!'i circulanLc sc is boras 
apds a admissiao na unidadc dc cuidados intensivos csliic j asso¬ 
ciados a um risccj maior pant scpsc. - ^ 

FATOR INIBIDOR DA MIGRA^AO DE 
MACRdFAGO 

O fa tor inlbidor da migracat) dc rnacrofago (MIF : macrophage 
migration iribihitory feic tor) ^ foi a prim elm cilocina fuitdonal 
dcscrita. O MTF c produ^ido por monociLos c macrofagos c aLua 
dc forma auLdcrina ou paracrina para aLivar vinos liptxs dc 
cclulas duranic a inflama-tJao. Oh maerdfagos imunocslimuJados 
sccrclam o MTF. O MTF parccc Puncionar no comcco da cascala 
inflarnaLoria porque txs camundtsngos com nocaule de MTF 
mosLram uma reducio global na produdio de ouLnis rnediado- 
rcs innamaldricjs, como TNF, IL-lfS c PGF r r ^ 

O MIF e codificado pt)r um unico gene que mostra uma 
conscTva^acj dc sccjuencia muiLt) a I La atraves das espccics. O 
MIF c exprcHso cm sua constiluitjao, c, apds Iradu^ao, o MTF 
pre-formado pcnnanccc cm deposings cttoplasmatLcos c c rapi- 
damcnlc Jiberado dos maerdfagos apds a csiimula(_ao inflama- 
Ldria. A rapida libcra-t;ao do MTF pre-formado c difcienLc da 
maitjria das ouLras ciiocinas, que sao lipicamcnlc lii^cradas apds 
a aLivagao transcripcitjnal c traducao dc nova pnoLeina. O recep¬ 
Lor para o MTF, o CD7"i, tiltn.betn c difcienLc das ouLriLH super- 
familias dc receptor dc cilneina. 

A apopLosc c um rnecanismo imporiante para a rcsolucao 
da rcsptxsta inflamaldda por meio da rcmocao dos memdettos 
e maerdfagos alivados, c a acio p rd -infl a m a Loria do MTF dcvc-se, 
cm parle, a supressao cb apopltjsc. O MTF larnbcm aumcnla a 
expressed do TI.R-1 err] maerdfagos, ampliatido assim a rcspi >sta 
do sinterna imunoJdgico incspccifictj a LPS (c possLvelmentc a 
outras suljslancias prcj-lnflaniatorias como o HMGB1). Os nivcis 
circulanlcs dc MTF cslats aLimenlados cm pacicnlcs com sepse 
c choquc scptict5, mas nacj cm pacicnlcs com trauma sem 
infeccaoT Frn camundongos com penLoniLe, o tratamenLo com 
um anticc jrpo neutral izante anti-MTF aumenLa a sobievida.^ 

COMPLEMENTO 

O complcmcnttj foi idcntifilcadtj primeiro como um compti- 
nente Lcrmolabll cm soro t^uc ctjmpIcmcnLou a funcao dc 
irnunldadc fi u rn oral na climina^ao dc microrganismos. Mais do 
que um faLor unict), o complemenLo c um sistema cornplcxo 
dc main dc 30 proleinas plasmaLicas e ligadas a membrana. A 
nomcnclatura uLilizada para dcscrcvcr cjh varicis elemenLos na 
cascala dc complcmcnlt? segue a sua ordem dc dcscobcrlii, c 
nao dc sua ativaciao sequcncial. O complemenLo funcitjna cm 
conjunto com as protefnas da coagubfao, (TbrindJise e sisLemas 
clninas para aLLmenLar a resposLa at)s csLimultss paLogcnicos por 
meio dc varias reaches calaliLicas. O sisLema compJemento c 
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hem praservado cm Lermos de evoLu^o, sugcrindo assim que 
represent urn sisLema annum de defesa do hospedeiro ances¬ 
tral. Em bora a sistema eom p Icmertto cxert_a urn papcl funda¬ 
mental na. defesa do hospedeiro contra mierdbios paLogenicos, 
a aLiva(_ao dcsreguktda da eiiscaLa do complemented pode ser 
nociva, e a ativaeilo excessiva do eomplemcnlo tern si do impli- 
cad a na patogenese de uma grande variedade de condi (joes 
imunoJogieas e inflamatorias, desdc SARA e sepse ate asma. 53 

A ativaCao do complemenLo ocome por meio de Lrus vias 
distinlas: a via classlea e aLivada pc I os eomplexos de anllgeno 
anLicplpO (IgG oll IgM’), a via alternaLiva inicia-se pelo reconhc- 
eimenLo de ecrLos maneadores de superivcic ceiular bacLcrianios. 
eomo o LPS, e a via de I igacao a leeLina e aLivada pela deLeceilo 
de aeuearcs de superfidc bactcnana, eomo a mano.se (Fig. -1-5). 
A maioria das protemas de complemenLo eireulam de fortna 
inaliva ale scrcm clivadas por uma protease, que por sua vcZ 
aJtiva sua aLividade pfoteolrtlca Forlanlo, a ativaeao sequeneiai 
das proLeinas caLaliLkamente aLlvas produz uma cascala crescente 
de atividade (similar ao sisLema de coagula^ao). TndepcndcnLe- 
mente da via de aLivadio, os produLos alivos mais importanLcs 
sao as anafilaLoxinas C3a e C5a e o eomplexo de aLaquc a mem- 
l>rana C5b-C9, que causa Jise de hacLcrias gmm-negativas. A C*ia 


induz a liberat:ao de his lamina dos matuciliis e causa Contnieao 
da celula muscular lisa. A CSa liga-se ao seu receptor (CSaR) nos. 
neulrdfilos e maerdfagos c dispara a sinal izac;ao indued ular, 
quirniolaxia, lilxjra^ao de enzima, c a getaeao de ROS, que par- 
tieipam da eliminagao de rnicroiganismos. 

A aLivaeao da via dassiea e disparada pela inlcracao de 
complexes anLfgemj-anUeorpo eom Cl, que e urn complexes de 
790-kd eomposLo de uma proLema de Tceonhccimcnto Clq e 
uin leLramcro CaZq-dcpcndenLc eonsliLuido de duas eopias 
cada de duas pro Leases: Clr e Cls A ligaeao da Cl a um alvo 
ceiular ou molecular e mediada pela Clq e oeasiona a aulo- 
aliva^ao da Clr, que posleriormenlc aLiva a Cls. A Cls, enlao, 
cliva C4 e C2, resullando assins na sua aLivaeao. Ncssc ponlo, 
tedas as vias convcigern en] C3 e Icvam a aliva^ao da C3a c 
C5a c do eomplexo terminal para alaque a membrana C5b-C9 7 
que origin am poros nas membranas eel u I arcs proearidLleas que 
levam a lise ceiular IrueLeriana. DefeiLos gcncLicE>s na via dassiea 
resukam cm uma susecLihilidade maior a infee^des baeLerianas 
causa das por organ ismos eomo meningitidis, Haumu- 

fjbilus influenzae e Str&ptocaccus pneumoniae. 

A via alternaliva, disparada pelas subslaneias baeterianas eomo 
LPS, resulta na aLiva^acj sec{ueneial de C3a, C%i e cj compiexo de 
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Flgura 4-5 A ativa^an da cascata do complcmcnto por mcLo da via dassiea, de leetina ou alternatives leva a iximia^ao do compiexo de ataque 
a membrana (t]5l>C9). Varios inihidores de complemento ants^onizam virias etapas na easeata: fator 1 inibidor de Cl (O jnjY >,tator H,protetna 
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a tuque a membrana, A via liga^ao a JcciLina, disparada pda 
liga^o de acucarcs iKiclcrianos como a mantxsc a proLcma dc 
Icclina que sc liga a mantise, aliva G4a e C5a. c depois sc unc a 
via comum para aLiva^ao do coinplexo dc ataquc a membrana. 

Os produLow aLivados do compIqmerttO excrcem varias 
fLingoes bioi tig Leas. O C3h opsoniza a bacteriaH patogenicas, 
que rcsulla cm fagociLose trials efidenLe desses bacLerias por 
macrtifagtis c ncuLrofiltxs. Os complexes imunologieos ligam-se 
ao C3a c depois sao removidos pda ligac^o com, o receptor 1 
dc complements (GR1, compfcmerti rsceplor /, quo sera apre- 
sentado adianLc). A depuraeao dc eel u I as n ecroLicas e apopLo- 
Ucas pode scr faciliLada pela interact) com Clq. As deficicnelas 
do falor do complcrnenLo, quo rcsulLu cm depuraeao inade- 
quada dos complexes imunoldgioos e eclulas morLas ? podem 
dar ini'cio ao desen volvimutilo da auLoimunidadc. 

MuiLos dos efeiLos da alivaeao do complemcnLo sao media- 
dos pela liga^ao dos prtjdulos aLivos do complements a recep- 
Lorcs espccificos. Alguns necepLores ligam varios futoies dc 
complements difercnLcs com afinidadcs variadas. rcsuLando dai 
numa variedade dc efcilos cm celulas difercnLcs. A ligaeao dc 
G3b, C4b e Clq pelo CR1, Lambem conhcddo eorno CD35 ? 
resulla na elivagcm de C3 e C5 convcnascs, depuraeao dos 
com pi ext xs imunoldgicos ligadtxs ao C3b e alivaeao de linfociLtxs 
T. O CR2, Lambem eoiihecLdo eomo CD21 esla prescnLc ntxs 
Jinfocilos R e T e cm ulgutnas eclulas cndolcliais. 0 CR2 liga-se 
a iC;2h e C3d (produLos da elivagcm do C3B) e causa a csLirnu- 
Ja^ao dos tinfifjeikxs B c a pnxJucjao dc anlicorpos. O virus 
EpsLcin-Barr Lambem sc liga ao CR2 CR3 c CR-'i sao membnxs 
da familia inLegrina e sao express 3 s na celulas mieloldcs CR3 
e CR-i ligam-se a iC3b ( C3b, fibrinogenio, molecula dc adesao 
inlcrcelular '1 (TCAM-1 3 irUerccitukir adhesion molecule 7) c 
oulnxs lig antes. A ligaeao desses liganLcs a esses recepLores Ltjrna 
mais cficicnLe a fagodU3se mcdiaeki por anlicorpos por ncuLrd- 
flkjs e macrolagos. Ernbora vad<js Hganlcs difercnLcs liguem-sc 
a re cep to res dc c-otti piemen Lc 3 1 a - I. C3a e C3a ligam-sc a recep- 
Lores espeeificos (C3aR c C3aR, respccLivamcTiLc:). Esses do is 
recepU3res estao j^resenLcs cm unia grande variedadc de Llpos 
dc eclulas. A liga^ao dc C3a <3U C5a a sc us respeclivos reeep- 
Lotnes ativa as cascaLas de sinaJi^aeao inLraeckilar envcslvcndo as 
vias lVTAPK Cmitngtm actfmredprotein kinases). 

As a Coes nocivas d<3 sislcma eompJcmenU) no hospedciro 
silc j mediadas pela hiperproduciio de C3a c C3a durante a ali- 
vacao d-r 3 complemcnLo c a ft^rma^ao exccssiva dc eompJcxcxs 
de alacjue a memlsrana. Em modcltss de sepsc cm roedores, 
LralarnenLo com anlicorp<3 anLi-C5a neuLralizante aumenla a 
sobrevida, alcm dc diminuir [>s nivcis cireulanLes de TNF e IL^6 7 
sugcritido assim c,|ue a ativaeao dos rccepUsres C5 esla asso- 
eiada a libcragao desses ouln.)s mediadores.^ 

Varios inlbidorcs eslao presentes no plasma ou eslat? ligados 
a membrana para evilar a alivaeao dcseonLrolada do sisLema 
complement. O inibidcjr Cl esla prescnLc no plasma e evita a 
ativaeao de Cls e Clr, anLagonizandtJ assim a via classical. Alcm 
dissts, C3 imbidor Cl Lambem inibe a via da IccLina. A deflcicneia 
dc Cl da hctcroZigoLo resulla cm angi oedema, pcjiteneialmcnLe 
IcLal. O faLor H e a protci'na Jigada a C4 sao prcslemas plasma- 
Lieas efue inibcm a aLiva^ao de C3 e CA, insbindtj assim todas 
as vias de aLivaeao dc complemcnLo. O faLor I e uma pro Lease 
scrina que inativa C3b c C-^ib e, 03nsec|uenLcmenLc. as c{3nver- 
tases de C3 e C5. C3a c C5a Lambem sao anLagonixadcss pela 
N-carboxipepLidase. A proLcma S, a fibronecLma e a duslcrina 
sat) proLcmas plasniaLicas i|ue impedem a inscr^ao de C5b-C9 
nas membranas eclularcs. Os inibidorcs de complcmenLo 
Iigadc3s a metnbrana agem cm varios ponLos das vias do com- 
plerncnLtx CD59 e uma glicoproLcfna que impede a poJimeri- 
Zaeat> do C9 c bltJt]ueia a inStfrCao dc C9 no cxsmplexcj C5b-C9 
ligado a membrana. A proLcma cyjfaLtsr de membrana e o falor 


aecleiadtfr dc deeontposieat) agem direLamenc c com o faLcir I 
para inibir as converlascs dc C3 e C5, c, assim, elivar G3b c 
C4b r iiiLbindo desse modo Lodas as vias de complcmcnljcj. 

SINAIS DE PERIGO END 6 GEN 0 

TmdicitsnaliiienLe, Lem-se presumidt) que C3 sislcma imunolbgictj 
funeiona pela tliscdtnindfSto enLre protcinas <3U outras subslan- 
cias que sao prdprias (self) e subsLaneias que nat> prdprias 
(nonselfj. De aecsndo com csLc ponLo dc visla, o sisLema irnu- 
nologiet) Lolcra subsLaneias t^ue aLendcm os eriLcrios dc Stiff (e 
sac 3 idcnLificadtJS ncj ini'cio da vida) e aiaea as subsLaneias que 
sao Ernbora csLa visat) iradldonal scjbrc imunidadc 

csLcja dc acordo cam muitas observances, cl a na<3 eemsegue 
explicar muiLas c3uLras, comts, por exempks, por que mulliercs 
gravidas tolcrarn os anLigenos ncmsLdf presenies no fcLti c por 
uc mamfferos nao respondem imuncslogicamcnte a vacinas 
composLas dc protcinas csLranbas incites, a menos que urna 
substanda desLruidcjra de Leeidos, como a alumc, seja adieio- 
nada para servir eomo um adjuvante. 

TnsLigados pelcjs fraeasstss dej paradigrna setfinomelf^ FcjJly 
Matzingcr^ c KcnneLh Rock^' claboranun urn coneeiLt) difcrenLc 
sobre a ftjrma como o sisLema imunologico funeiona. Para elcs, 
o principal papel da resptxsLa imunoJbgica e responder a varios 
sinais dc periges; t>u seja, a sisLema imunologico cnlra em acao 
quando senLc Leeidos lesion ados tiu agenLcs capazes dc Jcsionar 
Lccidtxs. coins 3 inicTdbitJS cm lugarcs normaimcnLe eslereis. 
Algumas subslancias c|ue tern sido idcnLificadas ccsmo sinais dc 
perigo enddgeno satj HMGB1, HSP70 c aeido urieo. 

Grupo de Alta Mobllldade Bi 

Quando eamundongos sac 3 injetados com uma dtxse unica ielal 
de LPS, os nfveis de TNF na circulaeao alingem um piecj enLre 
fiO c 90 uiinuLcjs depois e sao vitlualmcnLe indcLcctiiveis denLres 
de quaLro hcjras. Ernbora css animais tnostretn sinais cliniccss de 
endoLoxemia (p. ex., neducacs na aUvidade e eri^arnenLo d(xs 
j^elos) dentno dc ptjueas hejms apexs a inje^ao de IPS, Lipica- 
mcnLe a rnorlaiiiJade nat3 ocotre ate 24 boras mais Lardc, Isle 3 
e, muitc3 dept)is t^uc os niveis cireulanLes dc cilcjeinas da "lase 
de alarme 57 (TNF e TL-ip) reLtirnaram acj normal. Essas cjbser- 
vayoes sugeriram a Tracey e cols, a possihilidadc de a I eta 1 l dude 
induzida p<3r LPS ser mediada por falor nats-idcnlificadt) pre- 
viamcnLe, liberado muitcj mais lardc qua a TNF esu a TT.-'lJJ.-* 7 
InsLigadcxs par cssa idcia, os investigadcjres reaiixaram uma 
Jonga busea pelo suptxsLts mediador de aeao re tarda da. Este 
programa dc pest]uisa finalmenle rcsulUiu na idenLifi cacao de 
HMGB ? (unteriormcnLe denomlnada HMG-7) ctjrntj um novcj 
mediador da leLalidade induzida pc3r LPS. 

HMGB I ft)i idcnlificada original menLc cm 1973 como uma 
proLcma nut: I ear nao pcrteneenLc a classe das hisLonas Cam alia 
mobilidade eleLrofoneLica. Um aspeeto caracLcristieo dcssa pro- 
Leina e a presen^a de dois tnOtivos encapados tjuc sc Ilgam a 
DNA, denominados domfnioA e dommiu B. Ambos as motivos 
ex3nLem um gnipamcnto caraeLerisLico de aminoacidcjs aroma- 
Lictxs e irasicos dcnlro de um bloccs de 75 residues, denominado 
caixa HMG. HMGBI Lem diversas funcous nt> nueieo, in cl u i n d< 3 
a faciiiLa^asj do reparo do DNA e apoitj a rcguia(:ao Lranscri- 
eitsnal d<3s genes. Quando liberuda pelas eclulas parao ambienle 
extracelular, HMGBI podc inLeragir cam vaiios reccpLtircs dife- 
renlcs, eorntj TIP 2. TLR-f e a receptor para produltxs finais 
avaneadc >s de gl icaeati (PAGE, ruccpli >r / 0 r nccd ^lycalion 

producls), em LTiacrofagcjs, celulas endoLeliais, c enLcrdciLos. r>H 
A aLivan^ao dcsLcs recepLores leva a I i licra^af 3 de titiLrtis media- 
dores pnVinflamaLdri(3s come 5 a TNF c NO. 
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Emliora HMGB1 naoseja nontialrnente sec re Lad a pci as cclulas 
c nivcis plasmalicos ou sericos dessa proLe'ma scjarn normal- 
mcnlc indcLcctliveis, alias CfmMCmffjes de HMGBI nil eircula- 
cao podem scr deteetadas cm camundongos dent.ro dc 16 a 32 
horas aptis o infck :■ da endokjxcmia.® Os macrofagos e entend- 
ciLos imun t jesLi muladtjs secrcLam advamente HMGBI. Alcm 
disst), cclulas neerdticas, mas nao apopLddcas : liberam HMBG1 
nuclear. Dess a forma, a txiotte cclular inesperada, como aqucJu 
causada por Lrauma ou infeetpat), podc agEr como um sinal dc 
perigtj e Icvar a Enducao dc uma nesposla inflamatbria. 

Tumniza^uo passiva Lardia cm cam Linde mgos com anlicorptxs 
conLra HMGBI ctinfere pmlet:ao SlgnlflCuriva contra a morlali- 
dadc Enduzida por LPS Adieionalmentu, a adminisLra^ao cm 
catnundongtiti dc HMGBI recoin bi name. aliamcnljc purificada, 
c Jclal. Portanur HMGBI precnche os crlLcrios dc Koch (uma 
versao modEficada) como media dor da IcLalidadc indu/lda por 
LPS cm camundongos. A aplica^ao dircla dc HMGBI as vias 
respiratdrias dc camundongos in Ida uma resposta inflamatdria 
aguda c lesao pulmonar sernelhanLc a SARA cm humantxs™ 
Alcm do mais, HMGBI (ou uma forma truneada, incluindo 
apenas o dominio da caixa B.) aumenla a pcrrncabilidadc dc 
monocamadas dc cnLcrocitos humantxs cm culLura c prornovc a 
disfun^ao da barreira intestinal, c|uando injcLada cm eamundon- 
gO&i 1 Assim, parecc plausivd que HMGBI conLriliua para o 
desenvolvimcnto da disfuncao dc orgao na sepsc Humana, urn 
concciLo susle nlado pcla obseivagiao dc que as ctmccnlraebcs 
dc HMGBI na cErculacao sac significaLEvamenk: mais alias cm 
pacEenLcs com sepsc fatal, sc comparados corn pad.cn Les com 
forma menos grave da si'ndromc. PiruvaLo dc eLila, um composk) 
que bAoqueia a libcragao de HMGBI por cclulas do lipo macrcV 
fago dc camundongos cstimnulados com LPS e initjc a Uberufao 
do mediador in vivo, aumcnla a sobrevida dc carnundtjngos 
com periLonite bacleriana, mesmo quando o tralamenkj c reLur- 
dado por 2horas desde a imcio da infeccao/ 12 

Protemas de Choque Termico 

As proLcinas de choque termico foram EnieialmcnLc i dcnlifieadas 
como uma fa mil i a de proLemus que sao induxidas quando 
cclulas ou animais ex pe ri men La is sao submetidos a provocacao 
lermica sublelal. Essas prole in as Lambem sao induzidas por 
muiLos ouLros cslimulos, comer a inflama^ao, provrjeacao 
esLrcsse oxidaiiva c a infeccao. O papd principal das proLcinas 
dc choque termico c servir como moleculas (aCOmpaniiantes) 
para faeiJilar a dobra adequada das protcinas nascenLcs. 

Como HMGBI, as proLcinas dc choque termico gcraJmente 
sao cncontradas no inLerior das ceJulas, mas. sob algumas 
condiyoes, essas proicinas podem scr deteeladas no ambiente 
exLraeclular Por exempks, niveis circulailtcs elevados de 
HSP70 Lem si do enconlrados cm pacienLcs com Lrauma c cm 
paeienLes no pcri'odo LmcdialamenLe apos opera^ao dc enxerLo 
dc hypeLss dc arteria con maria. Alcm disso, mondciLos imuntu- 
esLimuladcjs parcccm ser capa^cs de scerelar alivamente 
HSP70. HSP60 c HSP70 cxiracclularcs podem aLivar as cclulas 
irnuntilogicas incspcctficas por mcio dc mecanismos que 
ptsdem dcpender de sinal i^a(:ati atraves dc TLR i c TLR2. Pt>r- 
tatiLo, como HMGBI, essas protcinas podem servir como 
sinais dc peri go enddgeno c dcseneadear a aLi vacat :> da res- 
j^sjsLa inflamaLdrla apds lesao Lccidual. 

EICOSANOIDES (TROMBOXANO, 

PROSTAG LAN DIN AS E LEU COTRI ENOS) 

As proslaglandinas. inclusive a PGEj c a PGT 3 (pn>sLaciclina). e 
o IromlKJxano A 2 (TxA^j sao mcdiadorcs lipCdicos dcrivados do 


composto intermediario instavcl PGG 2 ,. A formayao dc PGG 3 
depende da aLividade dc duas familias dc cn^irnas. Primeiro, 
Lsoformas da cnxima fosfolipase A 2 liberam o acido graxo 
poiiinsalurado, araquicimaLo, dos ftxsfolipidcos dc memlrrana. 
Segundo, as duas isofortnas dieltioxigcnase COX-1 c COX-2 
calalisam a oxidaqao cstcrcoespccifica do araquidonaLo para 
formar a endoperoxido eielico PGG r Essas duas rcaeoes cons¬ 
titute m imptitlantes eta pas reguladtjras na fcjrrnacao de pnxsta- 
glandinas e TxA 3 . 

A COX-1 c expressa consLiluLivamcnte cm varios Lccidtis, c 
mcdiadorcs produ^idtis por cssa isoftsrma sat) ccmsidcradtjs 
imporLanbes em varitxs processos lit)meosLatictxs, ecsmtj regular a 
perfusao renal c o conLnole dc sal c agua, manLer a hemostasia 
iTKjdulandt) a agrega^at) dc pla{|ucLas c preservar a inLegridade 
da rnucxjsa gaslnjintcslinal. No entanlo, a COX-2 c uma cnxima 
indu^ivcL A expressao de COX-2 e indii^ida pejr varios esLimu- 
lexs, inclusive virios fa Lores de crescimcnLt) e cikscinas pm-infla- 
ma tori as. Em cclulas submeLidas a cstimultis inflainaLbrios, a 
ativa^ao de COX-2 supostarnenLu c mediada pclo podcniso 
oxidanLc ONOO", cstalieJcccndo enlao uma csLreila Jigiicao fun- 
cional cnLrc t) NO- e sisLemas mcdiadtjrcs dc prtjslaglandina. 

Uma vek: expressa c ativada, a COX-2 pro move a ft)rmaqar> 
de PGG 3 e BGH 2 , e, finaJmenLc r varias p ros tag la n di n as e TxA 2 . 
Esses mcdiadorcs, por sua vcic, inLeragem com teceptores de 
superficic cclular pcrlencenLcs a Superfamllia de rcccpLores 
llgada a protein a G. A intcra^ao desses rcccpLores com vias dc 
sinali^acats do cikjsol leva a rapidas alteracocs na flsiologia 
cclular manifesLadas como fcndmcnc^s fisiologicos ou fisiejpaLo- 
I6gi,ctjs ? como a vasodilalat:ao c aumenLo da pcrmcabilidadc 
microvascular. A inibicao farmaetdrigiea da atividadc da cIcIch)- 
xigenase consLitui a l>asc para as aeoes anti-inf] amatOrias da 
classe dc comptxskis eliamada drovtis anii-in/Iamaldricti n&a 
esierofdes (DATNEs). Ctjnsidcrando que cjs efeiLos anLi-inf]ama- 
Ldrios das DATNEs sao mcdiadcjs pelo bloqueio da aLividade 
cnisimalica da COX-2, alguiis dt)s cfeitos ctjlatcrais desses 
agentes (p. ex., a uJeeracao da muctjsa gastric a) parcccm set 
mediados pela inibie^cj de COX-1. Assim, a identificacao de 
COX-2 como a eliamada isoforma inflamatoria da eldooxigc- 
nasc Icvou a intense js csfonjcjs pam dcsenvt)lver drogas sclcLi- 
vas para a endma indu^ivcl. rnicialuienLc , os medicos prescreviam, 
mui.Lt j cjs inibidorcs COX-2 seleLivos. Ncj entanto, dadexs dc ensaios 
mullicenLrieos do rofecoxib, um dos compostos dcssa classe, 
pro varum que o IrulamenLo corn esse agenLe eslava associado 
a um risetj maitjrde tnorLe porcompliea^oes cardiovasculares. r ' 3 ^ 
Como resuLado desses achados : o rcsfcccrxib foi rcli ratio do mcr- 
eadej. ISO entanto, o aumento do risccj de complic^a^des cardit)- 
vaseulares assejeiados ao rofeccjxib nacj parcce scr devido 
somente a esse agenLe espeeiflco, mas c ctinsidcrado como um 
efeiLo de classe associado a Lerupia com todos os inibildores 
scletivos da istjftjrma de GOX-2, pt)ssivelmenLc como resultadcj 
de uma inibie^o maitjr da sinLcse de PGTj (um vascjdilaLadtjr e 
um inihidor dc agregacat) dc plaquetus) cm rclacat) a inibicao 
da sinLcse dc TxA z (um potcnLc vasoconsLriLor c promtjtor dc 
agregacat) dc pkquetas).^ 

6 xido nItrico 

Muikts das a^ocs cm c a sea La das citocinas a n L i - i n ll a m a Lo r i as 
tjctjrrcrn como resullado da expressatj aumentada dc duas end- 
mas-chavc: iNOS (NOS-2) c GOX-2. Essas cnximas companilham 
algunias caracLcrisLicas c cstao, amt jus, central men te cnvt)l vidas 
cm muitoS as peek js da rcspejsLa inflarnakjria. A ENOS c uma das 
tres isoformus dc uma enzima, a sinlase do oxido nkrietj (NOS), 
que caLalisa a convcrsao do aminoaeido L-arginina ao radical 
Jivrc gasoso NO'”. Uma das moleculas estavcis mais simples na 


Capftaio 4 Mediadores da ResposEci Inflamatoria 59 


nalurcza, NO- 11 e produzida por muilos Lipos difercnLcs dc 
cclulas e serve com o rnolecula sinalizadora c efelora nil biologia 
dc mamifcnxs. EnquanLo a NOS-1 (Lambem ehamada HOS neu¬ 
ronal cm tlNOS) e a NGS-3 (lamb^tn ehamada enclatelkil oli 
iSi\ T Q$) Lcndcm a set expressas a msti LulivamenLc cm varios Lipcxs 
dc cclulas, iNOS c prindpalmcnte cxprcssa somenlc apos ii 
esLimulacao dc eel Lilas por cikidfias pnVlnflamil1arias (parLicu- 
larmcnLc TFN-y 7 TMF c II-l) on IPS. NOS-1 c NOS-2 pioduzem 
pcquenos sopros dc libera^ao dc NO-", cm resposla a modifb 
cacoes LransiLorias na conLcnLraqao inlacelular dc caleio ionb 
zado. Em conlrusic, iNOS, Lima vez induzida. produz grandes 
quanLidades dc NO " por um pcriodo prulongado. 

Todas as Ires formas dc NOS requerem L-arginina como 
subslrato, e, cm Lima rcaciio redox (dc oxidacat >-rcducao) com- 
plcxa dc cinco elelrons, convcrLcm urn dos niLrogenios da gua- 
nidina do aminoacido cm NO-". AI cm dc L-arginina, a reacao 
redox, calalisada pdas varias isofonnas dc NOS, requer a pre¬ 
sence dc oxigenio molecular c varios co-falores, incluindo 
mononudeoLidco dc flavina, adenina dinucleoLideo dc flavina, 
proLoporflrina TX dc ferro c LeLraidrobiopLerina (BH^). A cLapa 
limitantc do rilmo da biosin Lese dc BH 4 c a reacao calalisada 
pc la cicloidrolase T do LrifosfaLo dc guanosina (GTP). urna enzima 
qua, como a iNOS, c induzida cm ccrLos lipos eel uJ arcs por 
ciLoclnas c/ou LPS. 

MuiLas das aqbes biologieas do NO ■", indnindo vasodilaia- 
gao, inducat 1 da hipctmeabilidade vascuJar c inibiqao da agre- 
gacao plaquclaria, sao mediadas peJa alivacao da enzima 
gLianililcidase sol Live I (sGG) A ligacao dc NO 1 " ao siLio heme 
da sGC aLiva a enzima habililando-a a caLalisar a convcrsao dc 
GTP cm rnonofosfa'Lo dc guanos ina ciclica (cGMP). NO-" nao 
c o unico JiganLe OapaZ dc aLivar sGC; o mondxido dc carbono 
(CO), oulra rnolecula gasosa pcquena, produzida por cclulas 
dc mamifcnis, Lambem aliva cssa enzima. A Lransducao dc sinal 
a (raves da via do NO— sGC (ou CO-sGC’) promote a aLivacao 
dc van as isoformas dc quinascs dc prolcinas dcpcndcnLcs dc 
GMP-cidico (PKG). Em ccluJas dc musculo liso vascularcs, a 
vasodilalacao induzoda por NO- 11 ocorrc como resukadtj da 
aberLura dc canais. dc alia condLiLancia dc calcic j c dc canais dc 
po lassie j aLivados por vs >J La gem. A pnesduyao cxccssiva dc NO-" 
comes rcsultado da inducao dc LNOS cm musculo Use j vascular 
c suptjslamcnic um falsjr primordial conLribuinLc para a perda 
dc Ion us vasomoLor c dc rcspcxsla a agcnL.es vas op res sc ires 
(VUSOpf^gi&J cm j^acicntcs com cheque scplico. O IralamcnLo 
com dmgaft r lais como a NG-nionomcLil-L-arginina (l-NMMAJ, 
c]uc blocjucEa a pnoduepLo dc NO ", mclliora a hipolensao cm 
pacientes com cheque scplico . ikl Tnfcliiancnlc, o LraLamcnkj dc 
pacicnlcs sc p Li cos com L-NMMA cfcLivamcn Lc juicvra a sobrevida, 
possivcIrncnU: porque a droga nac3 ini be sc IcLivamcnLc a iNOS, 
mas lambem inibc a NOS-3 c, porlanLo, interfere na rcgulaqao 
normal da perfusao da mlcixscirculacao. AlgLins csludos,^ mas 
nao U>dos/^ ,70 ^sugcTcm que camundtsngos com nocauLe dc iNOS 
sats parcialmcnle rcsisLcnlcs atis cfciLos Iclais da endoLoxemia 
aguda. Etj] conLrasLc, um esludo dcmorLslrou cjuc camundongos 
com nocaulc dc iNOS sao mais su^cclivcis cjuc [>s ctsnLixsIcs 
sclvagcns a Iclalidadc induzlda ptjr periLcmile bacLcriana, 71 ptss- 
sivclmcnic porque a produciio aumcnlacki dc NO 1-7 c impor- 
LanLc para as defesas dej hcjspcdcLro conlra infcccao. Por ouiro 
lado, camundongos com nocaulc dc iNOS sao proLegidos da 
lesao pulmtjnar aguda induzida por sepse. 7Z 

A sinalizatjao pcla via da sGC-PKG natj c o linico mcio pclo 
t]ual NO-" funciona ct>mo um media dor inflamatorio. Adicional- 
mcnic, NO-" reage dc modes rapido com ouLio radical livre, n 
anion superoxido (0 2 “-) ? para fortnar o anion peroxiniLrilo 
(ONOO - ), a base conjugada do acido trace j. acido peroxinilroso 
(ONOOH). Sendo um polcnLc agcnlc oxidanLc c dc ni Ln: jsagac j. 
supdc-sc que ONOO-/ONOOH seja rcspcmsavcl por muilos dos 


cfciLos Ldxicos do NO ". Por cxcmplo, ONOOr/ONOOH c capaz 
dc oxidar gruptss sulfidrila dc varias prcjlcinas cm rsLnicj accJe- 
rado, pcroxidandcj lipidcos dc membrana c inaLivando a aconi- 
lase miLocondrial. ONOOVONOOH c lambem capaz dc cbnificar 
a DNA nuclear, iniciando um cadcia dc cvcnLos cjuc final men Lc 
leva a alivacao da enzima poliadcntisina ribosc difosfaLo jioli- 
mcrasc 1 (P.ARP-1). Alivada, a PARP-'l caiaiisa a pc^liribtjsilaqacj 
dc difosfaLo dc adenosina dc prolcinas. Lima rcaqaci cjuc ccmsomc 
dinudeoddetj nicc,3li.na adenina (forma oxidada) (NAD 1- ), levando 
a insuficicnda cncrgctica das ccluJas 73 O Iralamcnlo c om agcnlcs 
faxma CO lc3 gic exs com as propriedades Jisiadas 1cm demonstrado 
mclhoria na funepao dc orgaejs c sis Lem as c/ou na sobrevida cm 
ccrLos mode 1 1 : )s cxpcrimcnlals dc inflamacao, Lais como cndoLci- 
xcmia aguda. isc|ucmia c rcpcrfusacj mcscnLcrica. choquc 
licnicjrragico c rcaniniacao, c acidcnLc vascLilar cerebral: 

1. Remover o ONOO-/ONOOH 

2. BkMjucar scIcLivamcnLc a iNOS (sctti bltxjucar NOS-1 ou 
NOS-3) 

3. Bloqucar a alividadc dc PARP-1 

MONdXIDO DE CARBONO 

O CO fc^i idcnLificado como Lima subsliincia vcncntxsa desde 
mcados da sccuIcj XTX. A importancia dej CO cc3m urna molc- 
cula dc sinaliza^ao endogena so fc^a rcconiiccida ncis ullimtxs 
anos. A Loxicidadc dtj CO csla rclacitsnada com a sua habiUdadc 
dc pncjudicar a capacidadc dc caixegar oxlgcnio da bcmcsglo- 
bina. Dcjls mccanismcxs cslao cnvolvidos. Primeiro, ci CO liga-sc 
a hernogJobina com uma afinidadc 250 vezes maicjr do que 0 2 , 
ini bin do assim a Jiga^acj c o Lransportc dc O r Segundo, CO 
causa uma mudanqa dc ctmformaqacj na niolccula da he m ogle 3 - 
bina c[uc dificulLa a sua habilidade para libcrar 0 2 lransporladc3, 
desviando assim a curva dc dissoeiacao da oxicmtjglobina p^i ra 
a esquerda. Alcm disso, o CO Jiga-sc ao cikicrtimo ^ c o desa- 
tiva, prcjudicandcj a respiraqao miloccjndrial. 

As conecnlraebcs dc CO gcrado dc forma endogena csLao 
bem abaixo do nivcl Loxico. O CO gcrado dc forma endogena 
c um produtO do caLabolismo dc j licmc. A rea^aej gcradijra dc 
CO c caLalizada pcla famllia dc enzimas denominada cixigeritises 
hefne. Exislcrn Ires isoformas dc tjxigcnasc heme: HO-7. HQ-2 
c HO~3, cm bora apenas a HOI c FTO-2 Lcniiam sido am p la¬ 
me ntc csLudadas. HO-2 eexpressa consLiLLiLlvamcnLc, enquankj 
FTO-1 c uma enzima induzivcl. A expnessao HO-1 c induzida 
por uma grande variedade dc agenLes, como o proprio hcmc 7 
a pmvo(_ao do choquc Lcnnicej, ROS, T.PS, mclais pesadejs c 
radiacao Lilliavitjlcla. HO-'i dcscnipcnha um imporlanLc papcl 
na defesa das cclulas cxjnlra o csLrcssc esxidalivo, c tss dois 
produlos dc degradaqao do licmc pejr HO-1, a bilirrubina c CO, 
sao IrnporLanlcs ncssc aspcclo. 

CO cxcrcc vinos cfcikxs fislologlcos, ctsmcs rclaxamcnkj dc 
cclulas muscularcs lisas, que rcsLLlla cm viLsodilaLaqao c l>ron- 
codilaLayao, CO inibc a alivaqac.3 c a agrega^ao dc plaquclas. 
Assim como o NO-, o CO funciona como um neurolransmissor. 
O CO cxcrcc ? ainda, van os cfciLos dLoproLcLores. O Lralamctikj 
previo dc njcdorcs com 230 ppm dc CO inalado me I bora o 
desenvolvi men Lo dc Ich±lo pulmcjnar aguda, apos a subscc^Licnlc 
exposi^ao a LPS ou hipemxia. 7ji CO Lambem apresenLa cfciLos 
anLipniliferalivos ctj] cclulas Lumorais c cm cclulas muscularcs 
lisas c cndoLciiais vascularcs. O GO desempenha ainda utt] 
papcl anLi-inflamalorio mediado pc3r mcio da via MAPK cjuc 
resuka na supressaej da lilfcracao dc TNP c aurnenkj da sccrc- 
qao dc TL-10. 

Assim como o NO-, o CO medeia os sc us efeiLtJS pcla ligaqa-o 
a componcnlcs herne ferrosos das hcrnsiprolcinas. Embora a 
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afinidadc do heme pa.ni NO- seja maior da quo para CO, a 
liberate) e disst)c:bl££k) de CO do heme c inuito mais Icnla; 
potlanto, Cum o tempo, a CO dtisioca a NO- du heme. Assim, 
dessa forma, a CO podc modular as efeitos de NO-. A ligu.ca.o 
de CO aa comp on cote heme do sGC resulta na alivaciio du 
sGG u eonstiLui o mueanismo primordial re,4ptiti£iiv£l pur muilos 
dos cfciuxs biuJogieas du CO. 

ESPtCIES DE OXIGtNIO REATIVO 

ROS suo derivados ruaLivoft, pardalmtaile reduzidos dc oxigfinio 
molecular (0 2 ). Nos sislemas bioidgicos, ROS imparlanLes 
incluem o anion dc radical superoxidci ( 0 2 ~-} ? peroxide j dc 
hidrogunio (H 2 G 2 ) e a radical dc hidnoxila (OH-)- Espuuius 
cslrcitametiLe rclaciemadan inciucm as acidos hipoulosos. prin- 
cipalmenLc a acido hipucloroso (HOC1); durum ina (NH 2 C1) c 
durutninas subslkuidas ('RNHC1 ou R 7 R”NC1); c oxigenio sin- 
gleLc VOj. Os radicals livres sao especies alomicas ou molc- 
eulares com elutions niio puruados. Devido a esses clclrons nao 
parcados, os radicals livres gemimente sat) akamente neulivos 
e capazes de luodificar urna cxlcnsa guma dc constituent's 
udulares, const) lipideos, pro Lein as e acidos nuclcicos. ROS quu 
lambem sao radicals livrcs inciucm 0~- ? OH-. u radical dc 
petoxila (RO^) c u radical dc hLdroxIpcrcixila (H0 2 ). 

Varias processor cnziinalicos e nao cnziinalicos podem 
gerur ROS cm eclulas dc mamiferos. No cnLunLo, poueaS realties 
ou pnjcesstJSHjhave consliLucm as fotilcs principals dessas espe- 
cics reaLivas: 

* A oxidase KADPH caLaiisa urna reducao de um elution dc 
Q 2 para formar 0 2 ", dc aeordo com a suguinlu equa^ao: 
20 2 -+NADPH -* 20 2 " -i- NADP + 2H 4 ". A oxidase KADPH 6 
um complcxo enzimiltuo quu c convocado c aLivado apos 
a alivacao dc fagbritus pelos microbios t)u pnt)dutjos mien j- 
bianos (p. ux., LPS) ou van os mcdiadt)rcs prb-influmutbrios 
como o leucoLrieno R^, o faLor ativador de pluqueLas, TNP 
ou TL-R. Em eclulas cm nepouso, an componcnles da oxidase 
NADPH csluo prcscnLcs no ciLosol c nas membra nas dc 
van as oTgunuius inLracclulares. Quando a uclula e aLivadu, 
cjs componcnLcs sao reuni dos cm uma vcsicula ligada a 
TTicmbranu, que depots sc funde com a membrana plasma- 
tica, e C 2 “- e libciado para fora no ambienle cxLracclular c 
para dcnlro da vcsicula fagtieitica. A rcacao calaiisada pc I a 
oxidase KADPH c impoiiantc para a fomia^ao dc ROS nas 
eclulas fagociLieas, como os macrofagos e PMNs. Porcm, a 
oxidase NADPH Lambem esla prcscnic cm ouLros lip os dc 
eclulas. como as eclulas muscularcs lisas vasculares c eclulas 
endoLeliais. 

* A supcrdxidt) dismutase (SOD) ealalisa a conversat) (dismu- 
Ladicj) dc dois mols de Of para formar um mol dc 0 2 c um 
mol dc H 2 0 2 . Duas fonnas dc SOD eslao piescnles nas 
eclulas. SOD dc cobre-iineo (CuZn-SOD) c uma cn^ima 
consLituliva local i^ada no ciLoplasma, cnt^uanU) a SOD dc 
mangancs (Mn-SOD) c uma eniama indu^Lvci prcscnic nas 
miUjcdndriiLS. O aumenLo da expressao dc Mn-SOD c indu- 
>:idt) pelo esLressc oxidanLc ou varias eitocinas pno- 
inflamaUjrias. 

* Na prcscnca dc ferrt) itjnizadt) livrc ou cobrc cm csLadtJ dc 
baixa oxidaeao (i. Fc 2t ou Cu% rcspcctivamcnlc), u H 2 0 2 
reage dc forma nao cndmaLica para formar OH- e anion dc 
hidroxila: H 2 0 2 + Fc 2t OH-+OH-+ Fe 3t . O cslado dc oxida- 
dio mais Iraixa dt) caLitjn dej metal cm transicao podc, cntao 7 
scr regenerado pcia aciit3 de t]ualt[ucr tjuanLidadc dc agcnLcs 
re du to res dcnLro do ambicnLc ccluiar (p. ex., acido asedr- 
bieo) c t) eiclo. cnlat) ? rcpcLido. Esse ciclcj eonsUtui a eliamacki 
rcacao Fenton. 


* A michjpcroxidase (MPO) c uma cnitima prcsenLc nets fagd- 
ciLos que eatalisa a oxidatjao dos ions haloidcs c lore to (Cb), 
brcimcLo (Br), e itjdcio (H) pc Jo H 2 0 2 j)ara formar os acidos 
hipoalosos {HOCl, HOBr e HOP rcspccLivamcnLc). A MPO, 
uma enzima colorida t^uc ct)nLcm heme, c rcsptjnsavcl pcia 
Ujnri csvcrdcado t[uc as vezes sc observa cm cxsudaltxs 
puruientos. 

* A xanLinat)xidasc (XO) caLaiisa a oxidacao da xantina (ou 
hipoxantina) pelo oxigenio molecular para ftsrnnar acido 
urico e 0 2 “: xantina + H 2 0 + 20 2 ^* acido urico + 20 2 “+ 2H 4 ". 
Urna enzima relacionada a XO, a xantinadcsidrtigcnasc 
CXDH), uLilik:a nicotinamida adenina dinucIcoLidco reduzida 
(NADH) comtj um cofaLor e convene a xantina (ou fiipo- 
xantina) cm acido urico, sem former formas parcialmenLe 
reduzidas dc t>xigcnio mt)lecular. DuranLe cpist^dios dc 
ist^uemia teciduab a XDH c protcoliticamcntc convertida cm 
XO, e a adenosina Lrifosfalo (ATP) c degradada para xantina 
c hipoxantina. DuranLc a reperfusao, 0 2 csla disponivd e a 
XO age sobre os subsLraLos at:umulLidt)s (xantina e hipoxan- 
tina), o que leva a uma cnorme pnjducatj dc ROS. 

* Erni>ora as varias isoformas NOS gcralmente caLalizcm a 
formacao dc KO- c L-Ciliulitia da L-arginina, cssas enzimas 
podem gerar °r- ? st: a disptinibilidadc dc L-arginina for li- 
milanLc. 

* ROS Lambem sao produzidos como um subproduto dt) mcLa- 
boiismo normal dt) oxigenio dcnlro das miLocondrias c 
desempenbam fungbes importanLcs na sinalizacat) cciuJar. 

Para conler a atividade dus ROS, as eclulas sao cquipadas 
com varios sislcrnas antioxidatites, como SOD, calalase, gluta- 
Litrna, glulaLiona peroxidase, acido ascorbic* j (vilamina C), Cf-Lo- 
cofcrol (vilamina F) c Li*)rcdt)xina. Em citcunstancias normais, a 
ambicnLc icdutor nas eclulas evila o dano ccluiar induzido por 
ROS. No enlanlo, durante fascs de estresse, a prt)ducao dc ROS 
pode aumcnlar drasticaincnLc c superer as defesas anLioxidanLcs 
nt^rmais, levando assim ac.) chamado csLrcssc oxidaljvo c dcssa 
mancira a Jcsao dc eclulas c tccidos. 

A sepse esLa assOL'iada a csLrcssc oxidaLivo. Os l>aixtxs niv r cis 
dc aseorl jaUj do plasma indicam o dcsenvoJvimcnlo dc disfun- 
Ciio dc multi orgaos ern pacicntcs com sepse, c alguns dados 
mostram uma redu^ao na ineidcncia dc falencia dc oigaos 
tjuandt) anLioxidanLes sao adminisLrados a pacicntcs cirurgietis 
graves. 75 
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Urn extensa ensaiD randomizado multicentncD que demorstra que □ 
tiatamento com prDteina C hum ana ativada e recambinante (rhAPQ 
leduz a mortalidade de pacientes com sepse grave. A incidencia de 
eventos graves de sangramento foi maiiar na grupotralada com rlhAPC, 
mas esse dado naa atingiiu importancia estatTslica. 

Carswell FA, Old LJ. Kassel KL, el ah An endotoxin-induced serum 

factor that causes necrosis of tumors. Proc Nall Acad Sci U 8 A 

72:3666-3670, 1975. 

Urn artlgD marcante que identificou o fator de necrose tumoral coma 0 
agente responsive I pela atividade causadora de necrose tumoral da 
endotaxina. 

Matzinger P: r lhe danger model: A renewed sense of self. Science 

296:301-305= 2002. 

A v isao ciassica do siste ma i m u n e prop ds qu e urn a disti n^aa im u na Logi ca 
teaiiza-se entre self e nonself. Este artigo propoe urn a mudanga de 
paradlgma em relagao a esse conceito. Ha verdade^ o sistema imune 
pode valtar-se mais para entidades que causam lesao do que para 
aquelas que sao estranhas* e a Libera;ao dos chamadas sinais de 
perigD de ceLulas mortas on em processo de marte podem alerlar o 
sistema imume para tais substancias, 
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Composifao Corporal de Agua e Solutos 
Equilibrio Acido-basico 

Distribute do Fluldo Extracelular entre Volume Plasmatico 
e Volume Linfatico Interstitial 
Funeao e Disfunfao Celular Aerobica 
Controls Fisioldgico da Pressao de Perfusao 
A Resposta do Cirurgiao ao Choque 
Choque Hipovolemico 
Choque Septico 
Choque Cardiogenico 

Choque Associado a Insuffciencia da Adrenal 


O eorpo c consLlluido por mulliplos compartimenliiis do agua 
separad-QH por mcmbranas., havendo difcrenyas subslanciais na 
composi^ao de solutos entrc esses ci j mp^ rtLrnentos . Em indivf- 
duos saudaveis, manlcm-se o equilibria alraves das membninas 
que separam os coinparLimenLoN. de modo quo a horncosLasc 
e sustenLada a cusla de consume) de energia. No interior dan- 
eel uJ^s, o meLaboliSmo acrobiCo, tm consumo de oxigenio e 
produfaO de dioxido de carbono, fomeee conLinuamenle a 
energia neccssaria para matiter o equilibrio. Em condlcocs 
saudaveis, utti indivfduo depende de urn grupo de sislemas 
fisiologieos que funeionern como uma rede eoordenada. Em 
parLicular, o fiuxo euidadosamcnLe coondenado de sangue, 
linfa, agua e soluLos leva substraLos e oxigenio. em solucao 
aquosa, as eel u I as, cnquanLo. ao rnesmo tempo, o fluxo de agua 
relira os produLos de exereqao para o rim e para os pulmdes, 
a fim de que sejam cxerclados. 

A homeoslase esla em riseo quando fluLuacoes no amhienLc 
cxLcmo alLcram a dlsponibllidade de subsLraLos csscneiais, par- 
Licularmente o oxigenio. ExisLem divert on meeanismos fisiolo- 
glcos disponiyeis para permiLir que o eorpo se ajuste as mudaneas. 
Os sislemas fisioldgicos Lem a eapaeidade de aeelerar tin desa- 
eelerar, dependendo das neeessidades de Lraibalho que Ihes sao 
imposLas. A homeoslase e intricadamenLe regulada como resul- 


lado de inleracdes moduladas enLre os mulLipios sislemas fislo- 
Jogicos. Claude Bernard, medico franees do seeulo XIX, reaJizou 
csLudos de fisiologia que o Jevaram a proper o eoneeito de 
milieu inl£rieur {rncio interno): a funeao fisiologica e ajustada 
Com o proposito de manLer o ambienlle inlcrno ideal no interior 
das eelulas. A sobreviveneia do indivfduo depende do aeesso 
das eelulas a energia. O choque e uma eircunslancia na qua! a 
homeoslase e rompida em razao da faleneia dos sisLemas fislo- 
Jogicos normais em IransporLar oxigenio para as eelulas. A 
deficicncla na oferta de oxigenio para as miLocdndrias repre- 
senlzi ameaea fisiolrigiea universal ao paciente em choque. 
Dessa mane Ira. o melabolismo aembieo nao ptide ser manLidtJ 
na frequencia neeessaria para preservar a funeao eeJular. As 
eelulas nao p( nieiii reeuperar-se da inlerrupcao persisLente do 
metalHjIismo aembieo e : etmfonne rnorrem, oeorre a Insufiei- 
eneia do orgatx O choque aeonLeee em deeorreneia de perda 
de vtjlume sangumeo, akeraeiio da alividadc eardiaea on vaso- 
dilala^acj deseonLrolada. Ainda t]ue eada mecanisintj seja dEs- 
lintcj, cj produlo final que poc em riseo o paeiente e a falla de 
energia em nfvel celular para mantcr o ecfuiITtrri <j canieLerisLiecj 
da homeoslase. Os eiruigioes dispoem de mullipltjs Lralamentos 
espeei'flcos para a variedade de si'ndromes elinieas que eorn- 
j^arLilbam t3 disLurbiti basico de ruplura da htjmes jsLase. Em bora 
os proeedlmcnkjs eirurgieos resolvam as disfuncoes no niveJ 
dos bigaos, um resullado favt jravel e determ Inado easo o eirur- 
glatj possa iniervir efeLivamenle com IralamenLtxs que reslabe- 
leeam a JiomeosLase e manLenbam a funeao celular. EsLe eapiiultj 
desereve, primeiro, a eomposieao e funeatj d(3s eventOs eel ula¬ 
res e fisiologieos que eontrsbiuem para a homeosLase e esLatj 
alterados em paeienies Lralados eirurgieamenle. Sao diseuLidas 
as si'ndromes mats cornuns de disfuneitJ e ialeneia desses sis- 
iemas. Pricjriza-se a informa^ao corn fundametiUi clinietj. Sat) 
rev r isados os Lop lee js aeerea da estruLura e funeat5 hurnana 
normal, bem eomtf as etsndieoes paLoldgieas enconLradas na 
priltlea eliniea. Deserev p em-se tss meeanismejs peltis t^uais a 
homeoslase £ man Lida e definc-sc a funeao t^ue a cheque 
desempenha nt) rompimenlo d(xs cquilibrios normals. A Lerapia 
e deseriLa no eonlexLtJ de reslaura^ao da eapaeidade de os 
sisLemas fisiologieos do eorpo manLcrem o milieu interieur 
normal. O foct) sao o desafio do diagntxsliets e o LralamenLo do 
choque. Em t)ulrt)s eapitultjs, sao apresenLados delalhes asst>- 
eiados a IransfLisau de sangue, suptsrLe nulrieional e LralamenLo 
de dexencas espeeffieas. 
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COMPOS I ^AO CORPORAL DE AGUA E 
SOLUTOS 

Composi^ao Corporal de Agua 

Agua Corporal Total 

A agua 6 urn ctsmpesnenLc HignificaJlivti da massa corporal e 
ptsssui multiplus compartifrienLess A agua corporal total (ACT) 
constltui enLrc 40% e 60% do peso corporal Lotal na maitsria 
dtxs adultos. O ctsnLeudts de gondura corporal influeneia a 
proporcao de igua nts pests corpora I A meditia. que a gondura 
eorptsral aumenla (urn prtsblema crcsccnLe na sociedadc 
moderna), a proporfao dc agua no peso eorptsral diminui. 
Confonne a massa muscular aurnenta (etsmes tieorte cm um 
aLlcla quo fa£ uso de esiemides anabolli antes), eleva-sc a 
quanlidadc de agua no pests cesrptsral. As mulhercs pexssuem 
proporcao mcncsr de agua no peso corporal quandej ctsmpara- 
das atss homens de rnesma idade., alLura e pest). A proposes 
de gordura no pests corpesrul geralmcnLe amnenta com a idade 
(Tabcla 5-1). 1 Nos pacicnies com idade mais avancada, a ACT 
represents propejurats rncntsr dts peses corporal. For exempli), 
espera-se que um homcm com 20 antis de idade pesando 70 kg 
Lcnha -12 liLms de ACT. Aeredila-sc c[ue esle mesmo hotnem, 
ao atingir a idade de 70 an os, ten ha 3 '1 IiIjxjs de ACT. Essa 
diferen(_a de 11 lilios corresponded primariamente, a reducao 
na massa muscular. A ACT e mensurada ptsr inctodtss de dilui- 
i;ao de indicador. Os indie adores usados em pesquisa eliniea 
sao oxides de deuLeries (D 2 G, um isoUspts da agua). In Lies e agua 
tries radioaLiva enriejueeida corn 1H Q — cs isesLtspts pesadts do 
oxigenits. A ACT fesi deLerminada pcsr medidas seriadas de D 2 0 
em urna ctstsrLc de adulltis actsmpanhadess a Ion go praxes. Os 
individutss ingcriam quanliciade conhecida de D 2 0 e, apds 3 
htiras, a ecsncenlrapLo do isotopes no plasma foi usada para 
esLimar ts volume de disLritsuie^-O. A previsao da comptssi^aes 
eorptsral em um pacienLe individual e reali/ada eoni model os 
que incluem, eomo variaveis independentes de previsao. idade 7 
sext) e ra^a, ijern eomts medidas-padrao de cslaLura, enLre elas 
alLura e pests. 1 


Tabela &I Composifao Corporal* Estimada em hflulheres 
Jovens e Idosas de Peso e Altura Semelhantes, Separadas 
por Ra;a t to mo Portontagom do Peso Corporal 


C0MPARTIMENT0 

IDADE 20 AMDS 

IDADE TO AN05 

Negraa 

Brancsa 

Negraa 

Brancaa 

ATC 

30,3 

30,7 

26,3 

25= 1 

AEG 

19,9 

19,0 

13,4 

12=8 

ACT 

30,2 

49,7 

39,7 

37=9 

Pre)teina 

15,1 

14,8 

13,4 

12=8 

Cesrdura 

29,6 

30,7 

36,2 

37=5 

Mineral 

5,0 

4,7 

3,9 

3=6 


*A agu.ii corporal toLal (ACT) foi caleyltidii oorro o volume dt dilui^&c] 
de utmll dust ingeridii dt LriLiada.. A agua t :< Iractlular (AEC) ibi 

medida cumo i aLiva.^:aAJ re La re lad a de neulmn gama para LitsreUj eurpujal 
kilal. A agua arlraGelular (A1C) txumlilui a diferen^a A Cl' — AEC. A 
pn^Ltina ooqKjral Lcrta] fni tHLimada a ^xirdr du niLnjgtniu ucjrporal tcrtal, 
UMindo-Nt aiivadiu de ntuLrcm gaina. A gordum euqsuml Lcilal Fcjl 
talculada a psrrlir do cadiono LorjKjral Lutal, medldci in ttit *j pda 
dispeniarj ineiasliea de ntuLnm e peio rilrugenio ctjqxjral tuLal. 

AdajnLadcj dt A]oia_|l ? ( Van wan 3 A, Ma^Ltr I Ma R\ Ktlal.it mship of body 
tvaLer eianiparLmerL'i. Lo age, race, arda faL-free maas-. J lati Clin Med 1 32- 


Os IDois Principals Compartimentos de Agua do Corpo 

A agua eoqstfral divide-se em do is com parLimcnkxs principais. 
O liquido inLraceluiar (LTC) e o imior ce)TnparLimenl.ej e ctsrres- 
ptsnde a 55% cbi ACT (Tig. 5-1). O iiq aides exlraeelular ftEC) 
equivale a -i5% da ACT. Os soluLos nos eomparLimenLos T.TC e 
LEC sao difenenles. Consenne-se energia durante cs IransporLe 
aLivts de elelosliLos atraves das memlsranas eeluiares. No LIC, es 
principal eatitsn e o pola.ssio e ess anitsns sae) ess ftxsfaLtxs e e> 
biearfsonaLtJ. Os anions, fits enlanlo, sao os prineipais leseais 
negaLivamenLe carnegados nas rnoleculas tsrganieas. No LEG, es 
principal caLiesn e o stklio; a clom e ts IsicarlstsnaUs sae) os 
anitsns. O LEC pode, ainda, dividir-se em suljctsmparLimenlos 
definidos por membranas e ee.impe>slcao dtss Lccidos. A agua e 
tss seslukss do ctsmparLimento Jiejuidts dti plasma sao fikrados 
pela. membnuta microvasciilar e Lomam-se lix^uido inters Lie ial 
quu r su Issee|uen Lemen Le, flui alraves d< )s linfaticess e reLorna ae) 
plasma. A agua do tssso e des Leeidts eonecLivts densts, cestnes 
canilagem e ten does, e filxa e nats fl ui prtsnLainenle com o LEC 
no inLcTslick) e nos linfaLieos. A agua Lranseelular (ATC) e 
suerelada pelas celulas, de modes c|ue a maitsr parLe dela Icsca- 
Jiza-se na luz do Lrates gastroinLesLinal e pequena proporcao e 
enctsnLrada nos espacess sines vial, eerebroespinal e intraocular. 
O vesluTTie de agua nts Lrates gasLresintesLinal aumenLa ctsm a 
ingestao de lujuidejs e alimenLos. A agtia e e)s nulrienLes ctsn- 
sumidtss na diela distribucjn-se na agua dos ctsmparLimenlos 
LEC e LIC. Esses nuLrienl.es susLenLan] o metal)e)lismts. Os prts- 
driLess de ex ere cat) liberados das cxHulas difundem-se ou saes 
transporladess de) LIC para o LEC e, alraves dess linfaLictss, paia 
ts eomparLimenLo jslasmaLieo, onde sao cxcrelados primaria- 
TTienle pela fun^ae) renal. exeeLo o dioxides de carbtsne) : e|ue e 


Renal 



Figure 5-1 A agua corporal total (ALT) divide-se em liquido intraec- 
lular (LlCj, 55% da agua corporal, sendo o potassio o soluto cationieo 
predominante, c liquido csrtracelular (LELJ), 45% da agua corporal, 
scudcs o sddits o solutes cationieo predominantc. O LEG e eonstituido 
pelos liquido.s linfatieo e intersticial (LLI ? 20% da agua corporal), agua 
dess ossos (O n 7 n 5% da agua corporal), agua do tceido eonjuntivo 
denso (TCl^X como a caLtilagem c os tcndocs (TCD, 7 : 5 % da agua 
corporal), c agua do liquido plasmatieo (LF, 7,5% da agua corporal'). 
A agua transeelular (ATt], 2,5% da agua corporal) localiza-se na luz 
do trato gastrointestinal (Cil). 
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cxalado nos gases expiraLorios. QuanLidades variaveis de agua 
e solulos lambeUi pudetn ser eliminadas nas fezes; agua, na 
respitagao; e agua c cJcLrolitos, no suor. Esses Lrcs ultimas tipos 
de excrefio nao sao lao hem regulados. A funguo renal e 
modulada por Lima complcxa inLeragao de falorcs regulat6rios 
loeais c hormtVdos sisLemicos e aprescnla important! a funda¬ 
mental na hometxslase do LEC e do LTC. O tamanho e a com- 
posigao desses cornpanimentos sao dclcrminados pelo volume 
de agua e solulos excreLados na urina. 

MeLodos de diluigao de indieador podem ser us ados para 
TTicdir os volumes dos liquidos cxtracelular e plasmaLico. Os 
indie adores sao injelados no LEC e c fornecido urn. tempo para 
que aLinjam o oquilibrio r disLribuindo-se no volume dispomvcl. 
Conhecendo-se a quanlidade de indieador injcLado e a conccn- 
liagao final, pode-se ealeular o volume de distribute*. A carga 
e o peso molccularcs do indieador influenciam o caieulo. O 
LEC estimado eomo o volume de disLribuigao do NaBr e 2DHi 
maior do que o LEC me dido com o talvez em razao da 

diferenca na capaddadc dessas duas moleculas em conseguir 
pcneLrar nos. espagos aquosos do osso e do lucido eonjunlivo 
denso. Os pesquisadones usam medida simullanea com dols 
indieadorcs sc parados para ACT e LEC com a finalidade de 
ealeular o volume do LTC como ACT menus LEC. As rnedidas 
de diluieao do indieador aprcsenlam cusLo elevado e neccssi- 
Lam de fcecnica meLlculosa e 3 na praLica elmiea aLual, IlmiLam-sc 
a aplicaedes de pesquisa. MedidaS aeuradas dos comparLinien- 
Los aquosos do eorpo por diluicS-O do indieador sao mats bem- 
sueedidas em paeientese m eslado de equlJibrio e sem con diodes 
paloldgicas que se alteram rapidamenle, como ascitcg derrame 
pleural ou edema de subcuLanco. 

Metodos de Biolmpedancia para AfledifSo da Agua 
Corporal Total 

A i^JtttrosCijfAa de biA/impeddncui, Lambern denominada ciruUise 
de imfwiUhicicl bioetMtica, e um meLodo elinieamenLe aplicaveJ 
para eslimar o volume de agua em um eorpo. Silo colocados 
sensores sob re um pulso e um Lomozclo e mede-se a impe- 
dancia toLal da eorpo eom base em Lima escaJa de impulsos de 
correnle alternada sinusoidal impercepLavuis ao pacienLe. A ctm- 
dugao da eorrcnLc eletrica aLraves das panes moles e unria fungat j 
das eoneenlraeoes de eleLrdliLos na aj^ua. de modo que OSso e 
^jcjrdura eonsLiluem eonduLcares fra cos. Mo del os Isioffsicxjs apli- 
eadtxs aos dadtss coleLados duranLe a especLujsccjpia de bioim- 
pedaneia permiLem ao elinieo ealeular a ACT de urn indlvfduo 
e ? com a medada do peso eorpcjral total, reali^ar a esLinaativa 
da gondura corporal. A preValencia de tjbesidade na scjciedade 
moderna e^sla erescendo, e os eirurgioes evidenciam necessi- 
dade cada vez maior de avaliar os procedirnenLos cirurgiecxs 
bariaLrieos. Cox-Reijven e cols, relalaram que a especLroscopia 
de bkrimpedaneia poderia definlr, de maneira preeisa, its alLe- 
raecK.'s na ccnrap{jsidio corporal duranLe a perda de peso. 2 Esse 
meLodo foi validado por calculos de dikii^at) de indieador em 
homens e mulberes norrnais. A bioim pedaneia lem si do usada 
para medir a composi(_ao ctsrpcjral ntjs cast>s muiLtJ graves, mas 
a confiabiJidadc das esLimalivas e redu>:ida em paeiantes liiper- 
idralados, sendo esLa uma condieiao IrasLante eom urn na unidade 
de Lerapia InLensiva (tm). A expansao do uso da leencjlcjgia 
de bioimpedancia para auxiliar cjs eirurgides no LratamenLo dejs 
paeienLes rnuiLos graves dependeri da derivagao e validacao 
de novas ef|uaedes. 

Medi^ao do Lfquido Intracelular com Potassio 

Os pesquLsadtires medern o volume de LTC por mcio da deler- 
minagao do eonteiido corporal total de poLassicj em uma 
conccnlragao reJaLlvarnenle ccjnslanLe de 140 rnEq/L. Mais de 
90% do poLassio do eorpo hutnano eonstiLui soluLo denLro das 


ceiulas. O poLassio -10 e um isotopo de tjeorrencia naLurafi 
e sua rnasisa corporal total pode ser medida com o uso de um 
contador de cinlilaguo eomposlej de uma inalri^ de deLeclores 
de 3Z NaT em um espago muilo bem prolegidt). Para ealeular o 
volume do TTC, o pesqulsador deLermina o volume do LEC 
Lisando meLodos de diluigao de indieadrjre rriulLipliea o volume 
medldo pel a eoneenLragacj de Al K ersrs uma amtxstra de soro, 
eom o objeLlvti de determinar a massa de na LEC. O 
no LEC e sul>Ltaid(j do valor do Lota! do eorpo (medido 
com um contador de cintilagao), e a pesc^ulsadtjr calcula a 
massa de nas eelulas. Esse metudo de avaliagao e particu- 
larmenLe uLil nas medigoes seriadas da composigati corporal. 
Os pesqu is adores assumiraii], enLao. t^ue a conccnlragao de 
4n K nas ceiulas permanece esseneialmenLe inallerada em amp la 
variedade de eondigoes c, assim n o aumenLo ou deereseimo na 
massa de ealculado no LTC refletcg de modo correspon- 
dente, elevagao ou queda no volume do LTC. Finn e cols, 
usaram 4r| K para esLudar a eomposigacj corporal e dcscobriram 
t|ue ? durante um perfodo de 3 sernanas, o esLresse intense 
deeomenLe de trauma ou sepse Levava a diminulgao do tatnanho 
eelular em paeienLes na TJT1 . 5 Nesse esLudo, media-se a ACT 
por diluigao eom Lritio e eslimava-sc a agua exlraeelular LanLo 
por iLLareadones de brxjmeto quatiLo pejr espectrcxscopia de 
bicjimpedancia. Os auLorcs observaram c(ue, meSmo apresen- 
Landts expansa^) do volume de LEG, os paeienLes ainda assim 
sofriam de desidraLagao eelular (Figs. 5-2 e 5-3). 
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Flgura Medidas sequeneiais de agim intracelular CALC]), prateioa 
corporal total (PCT), potassio corporal total (KCT) e ct>nccntragao 
dc potassio intracelular em nove padentes traumatizados. O 

GSteriscQ (*) indiea alteragao significative da medida pneecdente. (De 
Finn P| : Jdank LfJ, Clark MA, ec aL Progressive cellular dehydration 
and proteolysis in critical^ ill patients. Laincet 347:S54^i>6 s 1996.) 
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Flgura 5-3 Mcdidas sequcnciais de agua intracelular (AIQ, pratana 
corporal total (PCT), potassio corporal total (KCT) c conccntra^an 
dc potassio Intracclular <CKI) cm ooze com sepae grave. O asterisco 
C) indica altcra^an signiticativa da medida precedent c. (De Finn PJ ? 
Plank LD, Clark A1A, et al: Prop;ressive cellular dehydration and 
proteolysis in critically ill patients. Lancet 547:654-656, 1^96.} 


Controle da Distribuicao da Agua Corporal entre os 
Lfquidos Intracelular e Extracelular pela Osmolalidade 

Osmolalidade rcprcsenla a medida do numcro Lola I dc soluLtxs 
por massa dc agua c c clinieamente calculada cm unidades dc 
nnlimoieS por quilograma dc agua (mmol/kg H a O). Os princi¬ 
pals osmolcs no L1C sao os elcLroliLos polassio, bicarbonaLo, as 
moleculas organ icas (acido dt^OxluibonudeiCt) [DNA], acido 
ribonucleico [RNA] r fusfaLo dc creatina, adenosina Lrifosfalo 
[ATTl c fc'isftjlLpidcos) c as molecular* dc metal jbliLos sem carga 
dc glicose c urcia. No LEC, os principals os moles equivalent 
aos cIcLrolitos scxlio, cloncLo c bicarbonato. EJementos inoTga- 
nicos (sulfaLo, fosfalo) c moleculas dc metal kjlite js sem carga 
dc glicose c urcia Lamlwem cslao prcscnL.es no LEC, porem cm 
ctmcentracao muilo reduzida e, por isso, aprcscniam impaclo 
mi'nimo na osmolalidade (Eig. 5^4). Um principle funda¬ 
mental da homeosLase dos liquid os do corpo c que a ACT sc 
movimenla aLraves das membranas cclularcs e disLribui-se entre 
o LTC c o LEC ale que as osmolalidades nesses dois compar- 
limcntos sc jam cquivalcnLcs. As mernbranas cclularcs sao 
pronLamenle permeavcis a agua. c esta muda rapidamertte dc 
compaltimenLo cnlre o LEC c o LTC para alingir o equilibrio na 
osmo I alidade. Em Contras Le com a agua, a maioria dos soluLos 
que deLerminam a osmolalidade nos dois compartimcnLos irqui- 
dos so aLravessa a mem bra na celular por rnceanismos dc trans¬ 
pose rcgulados. Mccanismos dc Lransporle aLivo, que depen dem 
do consume j dc energia bioquimiea, movimcniain os elctnbliLos 
aLraves da membrana celular. 


DISTRIBUigAO DE SOLUTOS 


Extracelular 

Intracelular 

Na + 

142 


Na + 

10 

K + 

4 


K + 

140 

CL- 

110 


CL- 

3 

hco 3 - 

24 


hco 3 - 

10 

lnorganico“ 12 


’'Organico - 

137 

Glicose 

3 


Glicose 

2,5 

OSM 

300- 


300 



UREIA 



► UREIA 



(ETANOL) - 


(ETANOL) 



Unidades; mmol/kg de agua, exceto organic^T 
*Unidades: mEq/kg de ^gua 


Flgura 5-4 A membrana celular forma uma barreira sdetiva para os 
solutos dc clctrolitos. A osmolalidade (mmol/kg dc agua} da agua 
intracelular c extracelular e equivaiente porque a agua pndc cmzar 
livrcLTicntc a membrana celular. Anions organicos na agua intracclu- 
lar sao macromolcculas com multiples locals por moIccuJa dc carga 
dc ester fosfato. Esses anions organicos inclucm DNA, liNA, fosfato 
dc crcatinina, adentxsina trifosfato c fosfolipddcos. A urcia c o ctanol 
podein n oomo a agua. cquitibrar-se rapidamente pela difusao atnn r cs 
da membrana celular (De Halperin Ml, Goldstein M: Fluid, Electro- 
lyte, and Acid-Base Physiology: A Problem-Eased Approach, 3 s 
edi^ao, Filadelfia, \VB Saunders, 


A fun^acj renal rcgula a Lamanbo dtxs ccjmparLimcnttis dc 
LTC c LEC por trick> db controls da cxcrccao dc soluLexs na urina 
e da osmolalidade da urina (Fig. 5-5). O ct)nLncjlc renal da 
cxcrc^ao dc sod it j (c, Lambem, do anion eloteLo) dclcnnlna o 
iamanhtj do comparlimcnLtj dc LEC. Quando a funcatj renal 
relcrn so die c leva a aumenLo da massa corporal Lola!, expande 
Lamanlio do comparlimcnLci dc LEC. A furtCaO renal conLrola, 
ainda, o volume dc ACT pela producao dc urina com variacao 
de tjsrncjlalidadc dc 100 a 1.200 mmol/kg H 2 G. 

A quanLidadc de urina produiida. e dcLcrminada pela ctsn- 
cenlra^atj de hormbnio anlidiurcLico (HAD) liberado pela hipo- 
fise. O HAD e lambem denominado iirginina m$Qpr$s$ina 
(AAT). £ um pepLidcc^ sinleUicadcj na area hipoLalamica dej 
cercbrcj, arma^cnado na hipbfise e liberado cm resposla a 
diverse is cstfmultjs, ineluindts aumento na tssmtj I alidade dc LIC 
c LEC acima de 285 mmol/kg H 2 Q. A medida que a concentra- 
eiio dc HAD no plasma se eleva, a osmolalidade da urina 
tambem aumenUi. ^Se natj exisLir HAD eirculando nt3 plasma, a 
tssmol alidade da urina produzida pel os rins ptide ser inferitjr a 
100 mmol/kg H^O. Esse valor corrusponde a 1/3 da osmolali- 
dade dej LEC, e a conscqucncia disso para a cquilibrio de ACT 
e uma perda li'i^uida dc agtia. Cascj haja nivcl maxi mo de HAD 
eirculandcj no plasma, a (xstticjI alidade da urina produdda pelt3s 
rins podc exeeder 1.200 mmol/kg H 2 Q_ A prtjdu-^ati de urina 
com osmolalidade maxima significa que o lialanetj de ACT c 
positivo c esta ocorrendtj diluicatj da osmtjJalidadc de LEC c 
LIC. A sensaeao dc sedc c esuLro fakir esseneial c^uc controla a 
cjsmtilalidade, pt jr forcar um indivfduo, cuja ACT esta diminuida 
cm viftude de eJeva^ao dessa osmolalidade, a beber Com o 
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O NEFROIM 


Glomerulo 


TCP 



Arterfola aferente 
Arte no la aferente 

TCD 


AH 


DC 


Urina 


Flgura 5-5 Os principals compnncntcs do ncfron sao 03 glomcmlos, 
ondc o plasma libcrado nas artcrioJas afcrcntcs c til trade; o tubule 
convolute proximal (TCP); a alea dc Hcnk (AH); o tiibuJo convoluto 
distal (TCD); ^ n ducto colctor (DQ. DLferentes componentes da 
funqao renal ocorrcm ao longo do nefton. Uma taxa dc filtracao 
glomerular normal dc 125 mL/inln gerciria 1K0 L/dia do filtrado com 
tendo 27.00<> minol dc sddio. Aproximadanicntc dois tcrcos do sddio 
filtrado sao ahsorvidos noTCF, 20% na AH. 7% noTCD c 3% no DC; 
a excrccao daria final dc sddio urinario, como fraqao dc carga total 
dc sddio filtrado. c inferior a 1% por dia. 


aumenLo da osmolalidade, gcra-se forte desejo conscientc de 
ingerir liquidos, leva n do, assirn, a maior bidraLaqao do LHC. A 
beira do leiLo, usa-sc a densidade cspecifilea da urina para medir 
a osmolalida.de urinaria. A urina eon] densidade de 1.010 uni- 
dades ou meiios encontra-Ae diluida e indlea que os niveis de 
HAD eslao reduddos. Caso a densidade seja superior a 1.030 
unidadcs, torna-sc evidenLc que a urina produzida. esla proxima 
da osmulalidade maxima. 

Disfurbios do Equilibria Hidrico Corporal 

Oh dislufbic'xs do equiJihjio bfdrico podem scr definidos por 
alteraqocs patoldgieas na producao uu liberat;ao de HAD pek 
hipolalamo e pc la hi poll sc. superprt>dufiici exogena dc HAD 
ou fa I ha das eel u I as dos Lubulos renais ern responder ao HAD. 
Padcnlcs com lesao cerebral consLiluem urn grupo que pode 
suspender abrupLamentc a si'nLese de HAD cm ra/ilo da des- 
Irul^ao do hipoLalamo ou da bipofise. Em geral, denL.no de 
poucas boras apos a parada da libcraqao de HAD para o 
plasma, os pacienLes com lesao comeqam a produzir urina 
diluida com indices de fluxo superiorcs a 1 liLro por bora. Essa 
sindrome cl mica e denomlnada diabetes insipido. Scm HAD, a 
urina aprcsenla osinol alidade fix a inferior a 100 mmol/kg H 2 0. 
Os pacienLes irilo. dess a forma, urinar a indices banian Le eleva- 
dos de excrccao, a biperosmolalidade ira desenvolver-sc rapi- 
damenLe c a eoncentra^iio de sddio scried excedera 150 tnEq/L. 
Urn paeienLc com diabetes insipido conLinuara com alias Laxas 
de cxcre^ao urinaria ate que o LHC esleja deplelado c o volume 
sanguine? 3 suficienternenle Tcduzldo para eausar queda na pressao 


[K + ] = 4 mmol/L 



Flgura 5-6 O potential dc repouso da membrana (F1LV1) dentro das 
cclulas com carga negativa e estabclccido pcla enzima da membrana 
cclular NaVK^Al'l^sc, que usa cncrgia para homhear tres mnlcculas 
dc Mxiio para feira da cclula para cada duas mnlcculas dc potasslo 
transportadas para dentro da cclula. AtC, agua cxtracclular;ALt; : agua 
intracclular. 


■arterial media. A diuresc do diabetes insipid? j cessa quand?> o 
pacienLe enLra cm chtKjue, e a pressao dc peifusao c insufi- 
cicnte para manLer a funeao renal. A presducacs execssiva de 
HAD le% r a a sindrome de Illpe ridrataCa o. Esses paeicnles apre- 
senlam txsTiHjlalidade no LHC infenitsr a 2R5 rnrnol/kg H 2 Q. 
Todavia. conLinuam produZindo urina com cjsmolalidatle supe¬ 
rior a 300 mmol/kg H 2 Q. Essa sindrome sera dlscuLida com 
deLalhes na secaej deste capilulo que alxirda a biponairemia, cs 
principal aebado ern paeienlcs com hipcj-osmolaJidadc. 

Composi^ao dos Solutes Corporals e 
Composi^ao EletroLTtica dos LTquldos 
Extracelular e Intracellular 

Distribui^ao dos Solutos entre os Lfquidos Intracelular 
e Extracelular 

O sddio c o caLion predominantc no LEG e assoeia-sc a os 
anltsns clorcto e biearl >onaLo. Esses Ires eleLrdlitos eonsLituem 
mais dc 90% dos os moles aLivos no LEG. O cation prcp?)nde- 
rante ntj LTG c tj p?3tassio, equiiibrado, do ponLo dc vista elt> 
troquimico, Irasicamcnte por fosfaLtxs organ ieos. Alcm disso 7 
DNA, RNA, ATP, adenosina difosfato (ADF) e fosfaLo de creatina 
pn>pK.irCionam earga negativa para equiJibrar a eaiga posltiva 
do polassi?3 na agua InLraeelular (ATG). A diferenea na compo- 
si^atj de elctrdllLos cnLrc LTG e LHC e uianLitki pela alividade 
dc enzimas de tramsporte embutidas na membrana cclular. Essas 
enzimas podem tiansportar aLlvamenLc o sddio da A1G para a 
agua extracelular (AEC), realizatido a Lnsea por ptsLasslo. A 
enzima NaVK^-ATPasc desempenha papel-ebavc no controle da 
diferenea na composicao de elcLrdlitos enLie LEG e LTC (Hig- 
5-6). A NaVK^-ATPaSe liga-sc a Lres h ms sddio na AIC e usa a 
energia fomccida pcla hi drolls e do ATP cm ADP para mudar 
sua confiormacacj c rcLlrar Lres mtsleeulas de sddio da cclula, 
enquanLo, ao mesmo tempes, dois ions poLasslo do LEG enLram 
nela. Com Ires cations transportados para f?3ra e dois caLions 
para, denuo da celula ? a consequencia elclrotjuimica da aLivi- 
dadc da KaVK^-ATPasc e uma carga intracelular negativa final. 
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A carga negativa final no interior do LTC c dcnt^minada poten- 
eial de rcptiuso dc mem liana. Kb LTC, a tnaioria das moleculas 
an ion leas e grande c nao pode difundir-se aLraves da membrana 
eelular. Kestritas ao LTC, essas macromoleculas negativamente 
cartegadas conLribucm para o potential dc repouso de mcm- 
hrana. A voltagem do poteticiai de repouso de membrana e 
essencial para a fian^ao eelular e rupresenLa a base para a con¬ 
duct j da eelula nervosa e a et.mtracao de eelula muscular. 

O controls da Na+ /'X + -ATT ase envoi ve mullipltxs fatorcs. 
Durants urn poLeneial de adlo, oeorre aumcnlo na ctsnocnLracjao 
de sbdie) do T.TC, quail do sc abre um poro na membrana eelular, 
permiU ndo que ti sodio se mova LransiloriamcnLc, oonforme sen 
gradienlc de ctjnecnLraiiao, paia a inLerior da eelula. A resposla 
ao aumcnLo da eoneenLraeao de sbdio intraeel ular e a aceleraeao 
da atividade da Na+/K+ -ATPase. A reguiaditj da eoneenLraeao 
eletroliLiea e urria funcao im presci nd] veJ a solirevlveneia . sen do 
execuLada no Interior das eelulas pejr meeanismos locals de feed¬ 
back em eonjunlo eom hoTmcjnitxs circulantes, indnindo aldos- 
terona e agentes ndrcnetgieos. A diferenca subsiancial entre as 
concentracbes de pOt^&sio no LTC e no LEC favorece a difusao 
do potass io para o LEC, segundo o gradiente de eoneenLraeao. 
O transports de potassio associado a esse gradienLc e passive, 
sem necessidadc de eneigia. Entrelanto, a earga ncgaLiva do 
poLeneial de repouso de membrana favorece fortemente a per- 
maneneia do polassio no inLerior da eelula. Nas eelulas normals, 
a conecntracao de sbdio, no LTC, equivale a 10 mmoJ/L e a de 
polassio a 150 mmoi/L Por SLia vta, na AEC, essa etjneenLraeao 
e de 140 mmol/L e a de potassio varia em Lome de 4 mmol/I. 
A bomba NaVK ^-ATPase cnconlra-se em aLividade conti'nua e 
consome eneigia permanentemente, sob a forma de ATT. para a 
man uLencat > do poLeneial de repouso de membrana. Qua ndo 
nao ha oxigsnio sufieiente para manlcr o metabolismtj acrbhico 
S ? consccjucnLemenLe, ha c^ueda dexs niveis de ATP eelular, a 
funcao da bomba de sbdio flea pnejudieada. EnLne an razbes pelas 
quais ocotrem disfuneatj e mo tie eelular ntxs paclentes em 
critique eslao o aumento da conesntracao de sbdio mLraeelular 
e a queda do poLendal de repouso de membrana. 

Sodio 

A eoneenLraeao seriea do ion sodio fT\a + l varia enLre 138 e 145 
mEq/L. A hiponaLremia pode ser classiflcada em levs, mtidcrada 
ou grave. A hiponaLremia levs esla presente quando cj [Nari 
situa-se entre 130 e 138 mEq/L, e a moderada evidencia-se 
quando esLc se nedu^ para niveis equivalentes a 120 a 130 mEq/L. 
Os paelentes com hiponaLremia levs a moderada raramcnLe 
manifeslam sinais ou sintomas e sao idcnlificadtxs por nicio dc 
exames laboraLoriais scriados. A cxLstencia de [Nari cm cjucda 
devc alcrtar o cirurgiao para avaliar o pacicntc tjuanto as eausas. 
reversTveis dessa redueao. A hpQftatremia gmm e dcfinlda eomo 
INa^l atxilxo de 120 mEq/L, A queda no ITSTa^ indiea que as 
osmolalldadcs de LEC e LTC larnbcm vem-se reduy.indo : o que 
signifiea que lls eelulas estao Lsmando-se edema da das, pots txs 
osmoJcs dentrfj delas nats podem ser rapidamenle liansptirtadtxs 
para fora, ou se|a para o LEC. O edema das eelulas inLracranianas 
em pa dentes com hiponatrsmia agudii grave causa domes de 
cal>cea e JcLugia, pode ndo ocorrer Svolueao rapida parti coma 
oll convulsbes. Os pacientes c^ue desenvcjlvem hiponaLremia 
moderada, asstjeiada a trauma dc cranio associado, infcccats ou 
tumor, corrcrn rlseo dc deterioraciio da funcao neurolbgiea. 

A diluicao aguda da osmolalidadc pxle oeotrer se os padenles 
ccjm deficit no LEC rcccljcrcm agua sem sodio. A hiponaLremia 
aguda oeorre cm padcnLcs c^ue desstlvoivem deficit no LEC 
rcposLo com Jkjuido hipo-osmoLico por via enteral ou inuavem: >sa 
(TV). A infusao inlravenosa de glieexse a 5^i leva, rapidamenle, a 
hiponatremia em paeienLcs c|ue sofieram bemorragia ou apresen- 
taram surto de diarreia aguda ou naquclcs com pancreatilc ou 


quedmadura nos <quais se desenvolveu edema inflamaiorio. A 
bipcjnaLremia agra%'a-se em pacientes ojti] ctinLraeac> do volume 
sangutneo, pots, nesses casos, o hipcsialamcj e esLimulado pelts 
chot^uc a liberar HAD. .A rcspjsla nomial hi pt iLLilam icr y-[ lipbfi saria 
a biptjnaLrcmia e a supressao cbi Jilx:racajcJ dc HAD e, a inedicki 
que e excrelada urina diluida, havera aumetito comeLivo do [Kai 
serietx Um pacicnLe com hiponatremia moderada ou grave deve 
apresenLar niVeis sanguineus nao dcteelaveis de HAD. EnLretanLij, 
a lilwuracao de HAD pjdc ser cstimulada lanto pda devacaij da 
osmolalidadc do LEC quanLo pela redueao do volume do LEC. 
Padcntes com dirninui^ao do volume sangumoo evidcnciam ati- 
vacao dos Ijaiorrceepkjres, que, par sua vez, prcjpjrcionam /auc/- 
back ao hipotalamo. Sc o paciente csLivcr hipivolemioj, libcra-sc 
HAD pela hipi'jfisc. mesmo que a osmolalidadc do LEC esLcja 
diluida. A pieservaeao do volume do LEC normal tern prioridadc 
em rclacao a manulen^ao da osmolalidadc normal. 

Foi deserita urria sindrome na t|ual os pacientes aprcsenLam 
hiponattemia grave dc i nicio rapido apos proccdimento cirur- 
gico. PacicnLes de baixa estatura, parLicularmenLc rnulhercs no 
periodt) menstrual, foram descrittjs ptjr Arieff eomo individutjs 
cm alki risco de descnvtJver hiponatremia 4 Arieff dcscrevcu 
15 mulhcTcs nas tjuais o fNa^l reduziu-sc, cm media, dc 1.38 
para 108 mEq/L por volta do segundo dia pos-operatbrio. 
Queda do iiivel dc eonscicneia, convulsbes c parada respiratb- 
ria calastrbfica foram os primeiros sinais clrnictjs dc hiponaLrc- 
mia em muiLos pacicnLes. Arieff mediu a coneentraeao urinaria 
media dc sodio dc 6E mEq/L e cslimou a media de osmolali- 
dadc urinaria de 501 mOsni/L no momentcj em que fNa^l csiLava 
em scu ponU,3 mais baixo, indicandts que esses pacientes apre- 
sentavam niveis clevados dc HAD scrico apesar dc (3 indice dc 
osmo I alidade do LEC enctsnLrar-sc sul>sLancialmentc abaixo de 
300 mmol/kg H 2 G. 

A hiponatremia aguda pode ser em complieacao dccorrcnLc 
de diurese foncada, indu^ida por diuretiet). DiureLict3s de ai^-a e 
infusac3 T\ r de manilol, tjue aumenLam o flux(3 urinario e reduzem 
<3 vcjlume plasmaLico, pesdem Jevar nao apenas a aumenLcs de 
HAD, mas Lambem a perda excessiva de sodio na urina. A 
iiipeigliccmia persistenLe pode eausar diurese osmbLica, que 
depJcLa a agua dtj LEC. A corre^ao da hiponaLremia eonsliLui 
grande desaficj n<3s pacientes com aumenLo significative.) do T.EC, 
cspecialmentc com aseile c derramc pleural, mas que aprescnLam 
conLraca<3 do volume sanguinco. Nesses pacicnLes, o cirurgiao 
p<3de precisar aceitar eomo rotina fNari na faixa de hiponatremia 
levc a modcTada. 

A perda renal de sodio pode levar a hiptjnaLremia em pacientes 
com excesses de lilxjracao de pcpLideos naLriureLio3s iclaeionado 
com doenca tsu Icsats cerebral. A pcida cerebral de sal oconc cm 
individuos com variedade de Icstses cerebrais. Bciendcs e ecsls. 
esludaram um gruyso de pacicnLes com hcmtsiragia sulraraentsidc 
nos equals adminisLraram agrcssivamcnLe sbdio para rnanLcr |Na + l 
neirtnaJ. 5 Olxsetvaram debito urinario elevadc > dc -l a 6 lilros por 
dia c indices de cxerccao renal de sodio equivalentes a duas vczes 
ocjuanlitalivo normal. C>3 ne I ac U3 naram ess dias em que havia niveis 
plasmaLicejs clevados de peplldcx) naLriureLico cerebral ctsm os 
niveis urinarios clevados de sc'klit) em pacicnLes hiptsnattemkx>s e 
chegaram a hipblese de que a perda renal excesfiiva de sbdio era 
responsavel pelo dcsenvoivimenLo de hiponaLreiiiia mcxlcrada 
nesses pacicnLes. O LralamenLo dexs pacientes com perda cerebral 
de sal requer a administra^acs diaria dc stxlio suficicnlc para 
rnanLcr o ec|uililsrio normal do scxJits Ltsial dc3 cesrpo. OuLra causa 
de hiponatremia nos pacientes com rcbaixamcTLLo do nivcl de 
cernscieneia diz respeito at3 fato de que muiLos deles recebem 
nutrlc^o cnlcral por sonda com dictas ptsbres cm sbdio. Os pacicn¬ 
Les hiponaLrcmicos com perda dc sal podem rcccbcT tcrapcutica 
de iepos% u at5 dc sc'klio guiada pela excreyat) urinaria dc sc'klits dc 
24 horas. Nacjucics com lesaef cerebral e com risco de que mesmo 
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hiponaLremia Jcvc pos.su eausar edema cerebral minimo, mas 
paltilpglrflmfmie significative, e neccssaria a infusao TV de solu- 
yocs salinas isoLonicas ou mestm') hipertdnicas a 5%, para prove ni r 
a hiponatiemia. 

A mtoadca^ao bidriea aguda o>mo compliea^ao dc proccdi- 
mento ciruTgico rcprescnta causa ram. dc hiponaLremia c ocorrc 
durante pnicedimcntos endoscopies realizados com irrigacao 
dc liquidos hipo-nsmoLicos, meluindo ressec^des Lransccrvical 
dc endomcLrio c transurctral dc prostata. Esses pacientes podem 
aprcscnlar hiponaLremia grave de inicio abmpto, com compli¬ 
cates neurologic as potcncialmentc I dais, 

O LralamcnLo bem-succdido da hiponaLrcrifsia aguda gcrab 
TTicnLc nequer que o drurgiao adminisLrc solucao salina isoLdnica 
TV para expandir o volume do LEC : que sc cncontra reduzido. 
A urgcncia na correeao do [Nad c mais significaLiva nos pacien- 
tes com Kiponatremia grave em risco dc convuLsoes. O indice 
recorricndado para a infusao de solu^dcs conLcndo sodio cn] 
pacientes com hiponaLremia aguda e [Na*| mcnorcfue 120 mEq/L 
corresponde aquclc que aumenLe o [Na* - ] serico cm aLe 0 ? 25 
tnEq/L/hora, 

Hiponatremia Crdnlca 

A sindrome dc liberacao inadequadade hormdnio anLidiureLico 
(SIADH) conslitui causa dc hiponatremia crdnlca csLudada deta¬ 
il ladarnentc. O diagnostico dc SIADH so pode ser rcallzado em 
padentes cuvoieinicos. Os padentes com STADH Lem osmola- 
lidade scrica inferior a 270 mmoi/'kg H 2 0, cm associa^ao a urina 
inadequadamenlje concenLrada. Tim pacicnLe liiponaLrcmico 
com osmoialidade urinaria Superior a 550 mmol/kg H 2 0 esla 
produzindo HAD. Se csLivct hipovolemico, a eJevaeao do HAD 
c uma resposla apropriada. Gaso eslcja cuvoiemico ou apre- 
sente volume sangumco ex pandido, a causa da hiponaLremia 
sera, provaveimente, STADH. A producSo inapropriada de HAD 
pelo hipolalamo quando a osmolalidadc do LEG esLa abaixo dc 
2R5 1 mmoJ/k g H 2 0 pode in dicar c|ue o lirniar de osmolalidade 
das ccJ ulas foi alterado. Pacientcs cam STADH inconLestavel sao 
aqucles t{ue apresentam tumor secnetor dc HAD, em gcrai 
Lumor careindide ou carcinoma dc poquenas eelulas da pul mao. 
O HAD Lambem pode scr liberado inapropriadamente pelt) 
bipotalarno em razao de lesao cerebral, infeecao ou tumor. Ale 
55% dos padentes com SIDA inlernadtis com infeceao aLiva 
manifesLam hiponatremia c prccnchem an criLcrios de STADH. 
A disfuncao renal pode ser a causa pnimaria da hiponatremia. 
Pacientcs com docnca renai erdnica podem aprcscnlar alteraCao 
da capacidade de reLer sddio e descnvolver, subset] ucnLemcnLc, 
hlponatreim associada a conLracati do volume do LEC. Os 
diagtioslieas renais relacionados com perdas obrigaLorias de 
sddio inelucm doeitta cisLica modular, doenfa do rim polieLs- 
Lieo, nefropalia por analgesico, pielonefrite erdnica e sin dromes 
pc'ks-dcscomprcssao de unjpaLia obstruLiva. Esses pacientcs 
neeessiiam tk $6dio supJemeniar, ixjm eomo de Jkjuidts para 
manLer cj LEC normal e ctjuspensar as perdas fixas diarias de 
sddio e agua. 

A rapida corre^zao do INa^] em pacientcs Com liiponaLrcmia 
erdnica pode levar a mielindJise ptmLina cenLral. uma altcrayacj 
neurcjldgica grave e permanenle caraeLeri^ada por t{uadripare- 
sia espasLica, paralisia pseudol]ull>ar c cjueda do nivcl de exms- 
ciencia. Emlitjra os paeienles com hiponatremia aguda grave 
frcquenLcmcnte apresentem cvidcncia de disfunciitj ncun)Jt> 
gica, os individuals com nivcis dc [Nai muittj reduzidos eroni- 
camenLc muilas vczes csLacj ntjrmais no que eoncernc ao eritcricj 
neuroldgico. Para evilar as etjmplicacdcs da mielindlise ponlina 
central, a laxa maxima dc correeao dc sddio nao deve ultra- 
jjassarO.25 mEq/L pcjr htira. Dcssc modti, o indiec de aumento 
no rNa+'l scrieo nao deve cxcedcr R mEq/kg por dia. A correeao 
nas taxas de sdditi scrico deve permaneccr IcnLa tfuando o [Na + 1 
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serictj ex coder 120 mEq/L. OuLros faLores dev cm ser exmside- 
radejs duranLc a eomccao da hiponatremia erdnica. A deplcfao 
compensaljcjria do poliissio inLracclular duranLc a hiponaLremia 
prolejngada rct|uer t]uc, conforme o sddio do LEG esteja sendo 
rcposLo, lambem sejam adrninisLradas quantidades signifleaLivas 
dc potassio suplemetiiar para rcslaurar t) deficit dtj LTC. Pacicn- 
tes com hipcjnaLrcmia ieve e modenicki podem ser Lralados com 
rcslri^icj da ingcsla de agua. 

Hipernatremio e Sfndromes de Hipertoniddade 

A hipemaLremia dc inicio agudtj aumcnLa a cjsmtjlalidade do 
LEG c diminui o Lamanho do LTC. Os jjacientcs apresentam 
hipemaLremia moderadu eastj o [Na^l scrieo esteja siLuado entnc 
146 e 159 mEq/L. Os pacientcs com iNu^l scrieo aeima dc 160 
mEq/L Lem hipemaLremia grave c eslao em risco de vida/ A 
perda dc agua e a expiieacao mais com urn para esse disLurbio. 
Pot cxemplo, pode oeorrer iiipcrnaLrcrnia em pacientes que natj 
repdciT] a perda de agua apos sutjr excessivo em urn arnbiente 
tjuenle ou apresentam perdu desetjnLnolada dc liquidos gas- 
LroinLcsLinais hipo-osmdtieos. A lesao neurolrigica resukante dii 
conLracati do volume das eelulas cere bra is e o principal risco 
associado a hipernatremia. Quando fNai ex cede 160 mEq/L, os 
pacientes apresenLam a I Leraciit) do niveJ de consciencia e eon- 
vulsdcs e podem ocoitct, t am hem, coma e hemorragia inLmcc- 
rebral. Embora a hipernatremia grave possa na-o esLar assticiada 
a hipoLcnsat) no pacientc cn] deeubito dorsal, hipoLensao ptis- 
Lural. mucosas secas e diminuiea.tJ do turgor da pcle sao acliadrjs 
ciinieos indicativos dc que urn pacicnLe hipcmaLncmico Lem 
ctjnLracao significaLiva do volume do LEG. A rcsposLa renal 
normal ao aumenLo do [Nal relaciona-se com a fatcj dc o nefron 
produzir urina hiperostnolar e rclcr agua. EnLrctank), a ctjrrc^ao 
renal da hipematremia depcnde de t) pacientc Lcr acesso a 
agua. EaramenLe ocorrc hipemaLremia grave nt) pacicnLe cons- 
cienLe, pois uma sedc implacavcl tjliriga-o a liebcr agua. For 
ouLno lado, pode haver liipernatremia grave em pacientes 
sedados farmacologicamcnLe, ntjs dcstiriefltadtis, com agiLacao 
grave deeorrenLe de inttixieacao por drogas, ou nat]ucles com 
delirium tremens 

Sindnimes endderinas causadas ptjr falha na sinLesc e lilie- 
raeao de HAD ou na rcsposLa das cclulas luhuiares renais ao 
HAD podem levar a hipematremia. Essa disfuncao lambem 
tjctjrrc cm pacienLes et)m diabeLes insipidr) que tenham perdido 
quantidade s i gnificativa de agua. Ern uma seric clinica. cm 5TO'i 
dos pacientcs com diabeLes insipido, identifieou-sc cr)ndi(_'ao 
paLoiogiea capa^ dc explicar a taieneia na produfSo de HAD, 
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incluindo lesao cerebral, hemomigia intracerebral, opcnlfSo da 
base do cranio on da bipofisc ou infcecao cerebral. O diabcLcs 
insipido idiopaLico podc dccorrer de urn meeanismo auto- 
imune. Foram efitudados pacicnlcs com hipernaLrcmia quc apa- 
rentemente ajuslaram a Jimiar de osmolalldade do hipoldlamo 
de urn nivel normal dc 235 mmol/kg H 2 0 para um nivel mass 
elcvado. O diabetes insipido nefruginico e definldo eomo um 
dcfeilo na capacidade de lubulos reitais respondcrem ao 
HAD e concenLrarcm a urina. Ocoire hipernatremia moderada 
cm pacicntcs cam diabetes? insipido ncfrogcnico quandoperdem 
aigua por urina diluida, apesar das ni'veLs sericos dc HAD ck> 
vados. O diagnostico dc dialxdcs insipido podc scr csLabelccido 
St* a adminisLracao cxogcna dc HAD nao aumcntar a osmola- 
Jidadc urinaria. Foram idenLificadas divcrsas con diaries paLokV 
gica s quc causam diabcLcs insipido ncfrogcnico. As cel u I as 
lubuJanes renais podem scr pouco responsive a AVP apbs a 
deset irn pressao dos ureteres cronicamente obsLoudos. Esso Lipo 
dc diabetes podc manifesLar-se, ainda, cri] pacicntcs com nefro- 
paLia por anemia falciforme c com docnca cLstica mcdular. Litio, 
gliburide, dcmcclociclina c anfoLcricina R tambem podem indu- 
zido. Hiperealcemia c hipercalemia graves prejudicam a capa- 
cidadc dc as cel u I as Lubularcs renais rcabsorv p crem [Nal a parLir 
do fluido tubular. Pacicnlcs com disfun^ao tenai terminal c 
indices reduzidos dc fillradio glomerular podem produzir 
volume conslanLe dc 2 a 1 Jitms por dia dc urina iso-osmolar. 
Esses pacicnlcs, cm ambiente quenLes c aridos, sao parLicular- 
mcnLc suscclivcis a desidralacao c ao desen volvi men Lo dc 
hipernatremia. Esla ullima tambem podc surgir rapidamenLc 
como resulLado dc perda cxccssiva c desconlrolada dc Jiquidos 
hipoLoniccxs. Os pacicntcs gcriaLricoS. Com Infcc^ocs graves 
aprescnLam inaior riseo dc desen volvc-la no memento da inLcr- 
nacao hospi talar. A hipernaLrcmia raramente c causada pc I a 
infusao venosa de grande quantidadc dc sodio, eomo podc 
oeorrer cm pacicnlcs rcanimados do ciioquc com soiu^ao salina 
hiperLdnica ou quc rcccberam injecdcs TV conLendo multi plas 
doses dc bicarbonate dc sddio. 

Tratamento da Hipernatremia 

O LraLamento dos pacicnlcs com hipernatremia decorrcnLe dc 
dcsidraLac^J eitvolve a admin is Lna(_ao dc agua por via TV ou 
oral. Tipieamcntc, os pacicnlcs hipcrnaLrumicos cvidcnciam 
redu^ao significaliva do volume sanguinco e devem scr traladtxs 
peJa infusat) IV dc solu^pao saiina isotdnjea aLc c|uc o LEC ctjn- 
liaido seja rcsiaurado. Em seguida, devem rcccbcr agua sem 
cJctmliLos cm quantidadc suficienlc para pcrmiLir quc a funcao 
renal produza urina conccnlrada c comja a hipernatremia. A 
queda brusca da osmolalidadc dej LEC cm um pacicnic cam 
hipernatremia grave podc levar a icsacj cerebral eomo resuilado 
do edema cciular. O fNai deve rcduzir-sc a um in dice quc niio 
cxccda 8 mEq/dia. A rcpcxsicao ideal dc liquids cm pacicnLcs 
com hipernatremia podc scr esUmada pelo pcstj do pacicntc c 
pcla ctjmpcjsi^atj cIctroliLica (Tabcla 5-2). Pacicnlcs com biper- 
nalrcmia podem 7 iamfsem. aprcscnlar dcficiL do poiassio cor- 
poraJ UjLal relacionado Cam a ncLrayao da ATC. Duratitc a 
cOtrccao da iiipcrnaLrcmia grave, sao necessaries cstudos qui'- 
micos scriadexs do plasma para motiitorizar a rcsposla a lerapia. 
A cssrrccSicj da hipernatremia causada per penda dcsrcgulada dc 
agLia deve scr obtida por mcio dc um prolocolo dc reposi^ao 
dc volume quc ccjmpcnsc cssa perda conLmLia. PacienLes com 
diabcLcs insipido central quc produzern ccnLcnas dc milililros 
dc urina por bora devem scr LraLados com desmopressina. A 
desrnopressi na (1 HLlesamino-R-D -urgi ni na-vas< jpressi na IDD AVPl) 
e um anaiogo sinlcLico do HAD quc apresenta mcia-vida dc 
varias iioras apes a infusao TV. V. o agente dc escolha para a 
liatamenlo dos pacicntcs com diaijclcs insipido central, porque 
aumenta a passagem dc ligua para fam dej duett j coJetot, mas 


nao apresenUt txs efeitos vasoeonsLriLorcs do HAD. Pacicntcs 
corn dcficicncia parciai dc HAD aprcscnlam, cm gcral. diabcLcs 
insipido ieve c sao traladtjs, dc maneira i^crn-succdida. com 
desmopressina inLranasai c ingesia copiosa dc agua. Pacicntcs 
com diabetes insipido central LraLados, cm ni'vcl ambulate rial, 
cam mcdicacao corrcrn riseo dc dcscnvcjlvcr rapidarncnlc 
bipemaLremia, cm caso dc inLcrvcncao cirurgica dc cmcrgcncia 
c SLispensao do use dc dcsrntiprcssina. 

Potassio 

A concentradio normai dc poiassio (fKPl) nti LEC equivale a 4,5 
mmol/'L. O \K + ] nao podc auincnLar ncm diminuir cm mais que 
3 mmcjl/L dc scu valor normal Sem por cm riseo a vida do 
pacicnic. O conLroJe cstriLcj do fKd c csscncial. Mais dc 98% do 
potassio da corpo locali^a-sc no et j mpa rL i men to do ETC. IJsa-se 
prop ore atj imptsrUmLc da consume diario dc oxigenio pelo 
corpo para manLer a atividade da H^/K^-ATPasc. lS"a dicta diaria 
ncjrmai, um individuti ingcrc 58 a 100 mmol de poiassio. A 
funcao renal controla a dia a dia do \K+] no LEC, garanLindo 
(|uc a exccsso dc poiassio ingcrido na dicLa seja cxcrcladtj na 
urina. A funcao renal normai podc exercLar na urina dc urn 
unico dia quantidadc dc potassio que varie dc mcnos dc 28 a 
mais dc 400 mmol. O eixo hormonal rcnina-angiotensina-aidtxs- 
Lcrona desempcitha papcl fundamcnlai no controls renai da 
dcpuraciicj do potassio. Qtiando a conccntra^ao do bormonio 
aldosLCTona clcva-sc no plasma, a quantidadc dc poiassio na 
urina tambem aumenta. 

Hipercalemia 

A hipercalemia c definida eomo conecntni^ao dc [Kd superior 
a 5 mmol/L. Q uando a eonccnlia^at) dc fK 1 "! cxtracclular cxccdc 
6 mmol/L, cjccjrrcm allcra^ocs no polcncial de repouso da 
membra na. cciular que prejudicam a dcspolariza^ao e rcpolarb 
zacao ncjrmais. As arriLmias cardiacas catisadas par hipercalemia 
dc imcio rapido muilas veZes sao Iciais. Aitera^Ses cleLrocar- 
ditjgrfificas pc idem proporcionar a primeira indica^ao elinica dc 
hipercalemia, A hipercalemia na faixa dc 6 a 7 mmol/L podc 
csiar associada a on das T cl cvadas. Ondits T apiculadas c sime- 
Irieas indicam hipercalemia perigosa, cm parLicuiar sc as ondas 
T forum maiorcs do quc a onda R cm mais dc uma dcriva^rao 
(Fig. 5-7). Q uando [Pel cxccdc 7 mmol/L, as amplitudes da onda 
V diminucm, os segmenLos PR aumcnlam c o complcxo QRS 




Rgura ^7 A+ Altca^ncs do clctrocardiogL^ima (ECXt) indicando 
hipercalemia. A nnda p r e aita ? estreita c simetriea. B^ Aiteraq:oes do 
ECCi indicando inTarto miocardico agudo. A onda T c aita, mas dc 
base ampla e assimctrica. (De Somers ME, Hiady W|, Perron AD, 
Mattu A: llhe prominent T wave: Electrocardiographic differential 
diagnosis. Am J Emerg Med 20:243-251,2082.) 
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ft Lit alargudts. Quandts [K*! excede R tnmoJ/L, surgern airilmius 
subiLameitte leEris, Como assisloJia, fibtilat^Lts ventricular tm 
ritmo idiovcnLricuJ^ir largo scm pulses. 

A disfuriQ^O ou Lnsuficiencia redid dc Lnicits agudo e a causa 
didica mais comum dc hi pe rcalemia dc initio rapido. 7 PadcnLcs 
ex nil disfunqao renal ptsdem csLar pmtegidos da hipercalemia, 
porque aprusenUiin volume fixo adequado dc debito uri narks 
que permite a depuracao da carga diaria dc polassio ingerido. 
Edlretanto, aqueles com disfuniats renal oligurica tsu insufi- 
cicncia renal tern risco dc uumenLo rapido dc IK*! Os pacicnLcs 
com insuficicncia renal aguda podern manifcstar liberaqao 
abrupta de polassio do LTC ndacionada corn Lrauma on xcpse. 
Aqueles que aprcsenlarn perda dc mais dc B0% da funcao renal 
normal nao cemscgucrn responder nenrt mesrno a mveis muilo 
clevadtis dc aldosterona no plasma para alcanqar a excre^ao 
urinaria dc polassio. O defeilo na liberacao dc aldosLerona cm 
um pacienLc ctsm funqaO renal normal podc Icvar a hi perca I e- 
mia. Lcsocs ou danos a adrenal, incluindo Infarto licrnorragLco 
dc ambas as glandulas adrenals, pc idem res u liar cm hi perca le- 
mia, apesarde esses pacicnLcs lipieamente apresenLarern apenas 
elevacaO pouco signiftcaLiva nes fK>] seriess decorrcnlc da ativa- 
qao de oulros mecanismos renais que eslimulam a cxerceao do 
excesses dc polassio na urina. Earmaeos com efeito direLo nas 
eel u I as Lubulares renais que aumenlam o \K+\ inclucrn os diu- 
rcticos espironolacLona e triamterene, [i-bloqueadssres c ciclos- 
porina e tacrolimus — substancias imunossupressoras usadas cm 
Lransplantcs de orgat >s. Os farmacos gcralmenLc reprcscnlam 
um falor que conlribui para a hipercalemia c nao COnstiLuem 
causa primaria. 

A liberayats repen Lina dc polassio do LTC podc causar hiper- 
calemia por exccder a capaeidade de a funcao renal excrelar 
polassio. A reperfusao dc musculo csqueleLitxs isqucmico e uma 
sindromc eliniea que, rceonhcddamcnle, provoca lesao de 
reperfusao. capaz, por sua vez : dc causar ral>domibJise c lilxj- 
racao de KL Essa lesao ocorre ao final do neparo da lesao arterial 
e cjuando a dernora ctj] conseguir a reperfusao cxcede -1 a 6 
horns e a massa de musculo csquelcticts e grande (ou seja, uma 
perna inLcira). Ness as circunslancias, pode-sc remover quanli- 
dade sufieiente de polassio para pnoduzir hipercalemia imediala 
com risco dc vida. Para prevenir a parada cardiaca, realiza-se a 
i nfusiio TV de bicarbonaLo de sddio cm bokis imedialamenlc 
antes da neperfusao dos Lecidos isquernicos pela liberacao do 
clampe arterial. O bicarl m matt j dcsloca polassio do LEG atraves 
da membrana cckilar para o interior do LTC. Pride ocorrer hiper- 
eaJemia subita aptxs a infusao TV de succinilcolina, utt] agenLc 
paralisanLc c despcjIariz^mLc, tiuandts usacb em pacicnLcs com 
aLrofia muscular por desuso, smdnimes neurcilogiciLS deeorren- 
Lcs dc denerva^ao, t|ueimaduras graves, trauma muscular direLo 
ou sindromes de rabdomiblisc ou na(|ueles que se cnconLram 
aeamadtis pejr muiLo tempo. A succinilcxilina leva a feducao 
ermslante do ptJLeneial de repouso da membrana doh miociLos 
e, na ausencia dc caiga negaLiva no interior da celula, ocorre 
accleracao do tnovimento dc K 1- das celulas museulares cst]ue- 
Iericas para a AEG. Rceomcnda^se usar um agente paralisanLc 
diferente da succinilcolina cm pacicnLcs dc aho riser). H 

Tratomento do Hipercalemia Aguda 

ExisLem van as inLervcn^oes liLeis cm pacicnLcs ctsm risets de 
arriLmias eatdlacas por hipcTcalemla. O calclo r\ r podc reduzir 
imediaLamentc o risco de arritrnia em pacicntes liipcrealemicos 
com altcraqbes elctrocardiograficas eaiaetcristicas. O ealcio 
anlagitmiza o efeito de dcspolarizacao do IXexLraeclular 
clevado. A infusacj dc bicarfxmato de sddica lampona os protons 
da AEG e permiLc a Lransfcreneia Ikjuida de protons do cilosol 
atraves da membrana eclular via acidts carbonieo. O desvio de 
pro toils para fora da celula associa-se ao desvio do polassio 


para o LTG. O Lralamcnto ctsm biearbonaLo c mais efetivo em 
pacicnLcs hipercalemicos com acidemia meLabdliea. A adminis- 
trac^Lo dc insulina e glicosc csLimula o aumentts da atividadc 
da KaVK^-ATPasc c o dcelmio na conecnLracacj dc polassio na 
AEG, uma vez que o poLassio da AEG e bombeado para a A7C. 
Os pacicnLcs com dcfieiencia dc aldosterona, bern cornu torn 
hipercalemia, aumenLariio a exereqats renal de polassio se Lra- 
tados ctsm um mineralocorticoide, comes a ^Cf-fludrocortisona. A 
hemodialisc e o meLodo mais confiavel para o controls da hiper- 
calemia cm pacicntes coin insuficiencia renal aguda. IVIeLodos 
de ftlLraeao ctsnLi'nua reiiiovem o K + dts LEG mais IcntamenLc 
dts t]uc a hemcsdialise. A hipercalemia cronica assejeiada a dis- 
funeao renal podc scr LiaLada pela administracats ejral ou. nctal 
de sulfonaLo dc stsdits poJisLireno — urna resina dc Lmca caLib- 
nica e|ue se liga ao polassio na luz inLcsLinal. Quandts adminis- 
tradas por via reLal, essas resinas de tnoca silts parlieularmentc 
efetivas graeas a eapacidadc dc a mucosa ctslbnica exeretar 
ttiulxj com grandes quanti dados de poLLsslo. Os eirurgibes devein 
disptsr dc um rncltsdo muitts bem eslabelceido para tratar a 
hipercalemia, pois os pacicnLcs podein apresentar niveis dc 
potassits que sc clcvam rapidamente, o que reprcsenla amcaqa 
imediala, lev a tides, dessa forma, a neecssidade dc LralamcnLo 
rapido e efetivo (Quadro 5-1). 

Hipocalemia 

Os pacicntes txsm hipocalemia aprcsenlam essneenLraeao seriea 
de [K1 inferitsr a 3,5 mmoi/L. Os sin Lomas gcneralizadtss etsm u- 
mente associados a nivcis sericos reduzidos de fK + ] inclucrn 
Ladiga, fraqueka c llcts paraliLico. RarameoLc, podc ocorrer rab- 
domitslisc cm pacicnLcs cujo nivcJ de fKi baixa para metios 
t]uc 2 ? 5 iUmtsl/L. Pesde haver paralisia flacida com eompromc- 
LinienLt) respiraLbrio, c|uandcj ha tjueda cks fKi para nivcLs infe- 
rioras a 2 mmol/L. A hipocalemia e uma disfun^ats e< mi urn ntxs 


Quadro 5-1 Diretrizes para o Tratamento da 
Pacientes Adultos com Hi perca lamia 

PRIMETROl Suspends codas as irifusoes dc potlssio 

E\TO£NCI.\ ELETROCARDIOGRApICA DE P.-VR-VDA MINENTE: 
Dcsaparccimcnto da onda P c aJargamcnto c irrcpularidadc do 
QRS; indlca-sc taapia efetiva Imcdiata 

1. Infusao TV de sals dc c£lcio 

10 mL dc clorcto dc c^ldo a 10^ em 10 minutes 
ou 

10 mL dc glucofiato dc caldo a M cm 3-5 tininutos 

2. Infusao TV dc hicarlwnato dc sddio 

50-100mEq em 10-20 minutos; bcncticio proporeionaJ a 
cxnetssao da acidemia prd-tciapia 

E\TO£NCIA ELETROGARDIOGRAfICA DE EFEITO DO POTASSIO: 
Ondas T apieuladas ■ 4 neccssaiia tcrapia Imediata 

1. Infusao dc plicosc e insulina 

50 mL dc G 50% por via TV e 10 unidadcs dc insulina regular; 
monltortear a glicosc 

2. ITcmndi^lisc imediata 

EVTDfiNCIA BIOQUfMCA DE IITPERCALENfE\ SE^f ALTERACAO 
NO EGG: Terapia efetlva ncccssaria cm iioras 

1. Resinas que sc Ugam a potissio no trace gascmlntesrinat com 
sorbitol a 20% 

2. Promcicao de calim-ese per diurctico de alca 

C S0?f.. please a 5CWfi; EGG. -ektnneardioBnima; I\ r intraverowj 

___ ___I 
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pacicnlcs hospital izados. Indivkiuos com vomiLos pcrsislcnLes 
ou earn volume conskletivel dc drenagem par son das gasLricas, 
diarreia ou fjsLulas en Lerkas ou panCreaticas de alio dchilo 
podem cJiminar grandes quanlidadcs dc polassio. Miinifesta-se:, 
lambem, cam frequeti-da, cm individuos cam insufidcncia car- 
di'aca congestive Lralados pelt) uso dc in ul Lip I os farmacos. 
Ocorrc : a in da, cm padcn Lcs Lralados cotti diuTetictJS quo forcarn 
a fundi o renal a ex arc tar urina com elevada ctjncenLnicao dc 
poLassio. TralamenLos prolongados cam diureLicos podem pro- 
duzir balance negatmi dc polassio persisLenlc c reduzir sclls 
niveis na AIC. Uma o>nscqucnci.a da alleradio na conducao cm 
pacicnlcs cam deficiencia cronica dc polassio c a dislurbio do 
ril.rno cardiacoT O elclnocardiograma dc pacicnlcs cam hipoca- 
lemia mosLra ondas T deprim idas c ondas 17. A hipocalcmia 
leva a arrUmias cardiacas, pariicularmcnte Laquieardia aLrial cam 
ou sem bloqucio, dissocia^ao alrioyenMcular, Laquieardia ven¬ 
tricular c fibrilacao venLricular. O rises) dc arriLmia associada a 
hipocalcmia c maior cm pacicnlcs LraLados com digoxina, 
mesmo quando as concenlnujoes dc polassio csLao no I i mile 
inferior da normalidade. 

Tratomento do Hipocatemio Agudo 

Os padentes hipoealemictxs requcrcm reposicao dc polassio. 
Essa reposicao c fella corn o saJ cloreLo, pois a hipocalcmia 
associa-sc. freq uen Lcmenle, a conLniiJao da A EC . onde o elorcLo 
c o anion prcdoinmanLc. O polassio dos alimenlos esla Jihads) 
ao fosfaLo. Podc scr neccssario adminislrar sals dc fosfaLo dc 
polassio por via TV : parLicularrnenLo quando sc espera que venha 
a oeorrer cxpansao da AIC. Para reduzir o risco dc amLmias car¬ 
diac as graves cm pacicnlcs com cardiopaLia on apds operufao 
cardiaca com [Ki scrico inferior a 3,5 mmol/L, o fK*! scrico deve 
scr irnedialamenlc corrigido para urn nivel superior a 4 (tirnol/L. fl 
A infusao dc polassio nao deve exeeder a indicc dc 0,3 mmol/ 
kg por bora, para iinpedir supcrcorrecao. Allas conccnLracocs 
dc polassio nos liquidos TV podem scr imLanLes para as pcque- 
nas vcias periferieas, c as infusocs podem, por isso, cxigir calcLcr 
venose ) ccnLral. Os pacienLcs ra ram elite precisarn dc mais dc 
200 mmol dc polassio cm um unicci dia. PacienLcs com perda 
gastroinLesLinal de polassio conLinua c substantial precisarn dc 
reposiq^o exLraordinaria para cotrigir a hipocalcmia. 

Os pacicnlcs hipoealcmicos corn acidemia concomitants 
devem scr Lralados cam reposicao de polassio, anLes da corre- 
cilo do pH, pc I a adminislracao dc bicarbonato. Diabcticos cm 
oetoacidosc podem aprcsenlar, iniciaiincnle, TKi scrico normal, 
mas desenvolvein liipocalemia, com rapide^, quando e adrni- 
nislrada insul ina c a glicosc cnLra nas cclulas. Devc-se acrcs- 
cenlar suplcmentcj dc polassio ao soro dc tcanlma^io do 
diabclico cm cetoacidosc, desde que o medico csLeja con flan Le 
dc que clc aprcscTila i'uncao renal adct|uada. Os pacicnlcs que 
desenvedvem hipocalcmia enquanLo uLili^am Lcrapia diurclica 
ptxlern scr Lralados com famiacos adicionais que reduiem a 
perda renal dc polassio. TriainLcrene ou cspironolacLona sao 
duas suixslancias c\\ac irloquciam o cfeiLo da aldostcrona c 
causam redufUo da perda urinaria da polassitj. Os pacicnlcs 
iiipocalcTTiicos podem neeessilar, lainiicrn. da reposi^aej dc 
magnesio — um import an Le cofalor para a absorcao do polassio 
- c manuLcn^ao de sclls nivcis inLracclularcs. Alem disso, o 
magnesio suplcmenlar reduz o risco de arriimia. A hipjcalemia 
nao dcrivada dc di ureLicc >s ptjdc ser provenienLe dc doentja 
cndocrina rani, induindo. principalmenlc, o hiperaidoslemnis- 
mtj e Lumcjrcs secncLores de renina. 

Calcio e Magnesio 

O calcio. um caLion divalcnle, consLilui cornponcnLe fundamen- 
lai dc rnuitas rea-^ocs cxLraccJuiarcs c inlraceluJaies. t. um co- 
fakir csscncial da cascaLa da coagulacao, de modo tjtic a calcic j 


ioni^adtj inLracelular parLicipa da reguJa^ao da fun^ao ceiular 
neuronal, miocardica c renal. A conccnLra^atJ dcssc caLion ntj 
LFC e anaiisada cottio a coitcenlracao dc caicitj scrico loLal 
(normalmcnLc ? B,3 a 10,5 mg/dL) O calcic,} ntj LFC csla prescnle 
cm Lres formas mtilccularcs: caicicj ligadt) a proLei'na, caicitj 
difusivd ligadt j a anions (IiicarfjonaLo, fosfaLo c accUiLo) e caicitj 
livrcmenLc difusrvci ccjitio calcio ionizavel (iCa 2t )- O iCa 2+ e a 
cspecie t^uimicamcnLc ativa c consLilui cerca dc 45% do calcio 
scrico total Mais de B0% do calcio associado a protein a csLa 
ligadt ) a albumina c, dcssa forma, a concentracao de caicitj Lotal 
scrico rcduz-sc na iiipoaliiuminemia. A acidemia reduz a ligacao 
dc iCa 2+ i alliurnina. Sao us ados elclmdos para medir os niveis 
dc calcio ion iz a do cm amoslras anacroiricas dc sanguc ou 
plasma, ootn variatjao da [iCa 2t l ntirmal de 1,1 a 1,4 mmtjl/L. A 
|"iCa 2t l c substancialrnenLc mcnor no LTC do que ntj LEC, embora 
as concenLracoes inlracel til arcs flulucm cm fun^ati da passagem 
do caicitj aLraves da mernbrana ceiular, induindo as cclulas 
muscularcs durante o processt) dc conLracao. O caicitj funcitjna, 
no cilosol, ctjmtj um segundo mensageiro. O aumento dtis 
niveis dc fiCa 2+ l e conlmladtj ptjr enzimas da membrana ceiular 
quo transporLam caicitj para fora da cclula. Nas cclulas muscu- 
larcs, o calcio ionizado e armazenado no retieulo sarcoplasrna- 
UctJ c, a parLir desk:, podc sct rajjidamcnle Jiberado pam tj LTC, 
tjndc deseiiipcnha papeJ-chavc nos evcnltjs molccularcs que 
Jevam a ctjnLracao muscular. 

Q con Hole eslrito da RCa 2t l no LEC c cssencial. A conccn- 
LradiC' dc calcio scrictj c conlroiada pcia inlcragati dc paraLor- 
monitj (FTH), calciumina c vilamina D. O PTH c a calciLonina 
sao hormdnios sujciLos a Jitjcraditj rcgulaLdria ptjr cclulas endo- 
crinas, acj passtj que a vitamin a e ingerida na dicta ou sinLcli- 
zada na pelc como cole calciferol, cm respisla a inadiaf^O 
ultravitjlcla. Os tjsstis conlcni reserv-a significativa dc calcio na 
forma dc malriz de calcio e tjutnts molcculas. A rolalividadc dc 
sais dc caicitj no osso c ctmstanLc c fundamcnLal para manLer 
a cslabilidiide de |"iCa 2+ l no LEC. RccepLones dc memljrana das 
cclulas da paraLireoide Jiberam PTH cjuandtj ocottc redu^ao de 
riCa 2t l no LEC. O PTH aliva os ostctjclaslos dos ossos, cjue 
libetarn por sua vez, calcio da maLriz eslruLural. EsLimuia, 
Lamlicm, as cclulas Lubulares do nefnm proximal lanltj a atisor- 
verem calciti do fillrado t^uanLtJ a excreLarcm ftjsfaltjs. O PTH 
com a vilam ina D aumenla a abson^atj dc calcic na luz dtj 
inlcsLino. A calcilonina Lem a-cao tjposla a dtj PTH no mclabo- 
lismo do calcio. Quandt j os niveis de ca lei Lon ina aumcnlam no 
LEC em raZan da liberacatj do hormonio pelas cclulas lip) C 
da Lireoide, a [SCa 2t l diminui pelo fato dc mais calcio se ligar a 
rnalriz ossea. A vitamina D circulanLe no sanguc c ccjnvLTtida 
no figado em 23-hidroxiet)Jecalcifcrol (250). Circulando no 
sangue, 250 cliega as cclulas renais que promovcm a hidroxi- 
Jat:at) do cstertjl cm 1,25-diidRjxicolccaldferol (1,250), o mais 
ptjLenlc hormonio modulador dc calcit). O 1,250 aumenla o 
Lransportc dc calcio c fosfaLo da JuZ intcsLinal para tj LEC do 
inLcsLintJ. Alem disstj, junk) com o PTH, aumenla a rcabsorcao 
ossea, incTcmcnlandt), assim, a concenLracat) de calcit j no LEC. 
Dcssa maneira, rmillipJos mecanismtjs htjrmonais prodtiZem 
ctjuilfljrio dc inOucncias na ctjnccnlracatj de calcio tit) LEC. 

O magnesio c urn caLitjn csscncial no LTC. A concenLracat j 
normal dc magnesio fMg 2+ l nt) plasma varia enlre 1,4 e 2 : 0 
mEq/L c aprtjximadamcnle 20% desse quanlilalivo esla ligadt j 
a pntJLeinas. Mcntjs de 1% do conleudtj Lolal de magnesio da 
ct)rpo enconLra-se no LEC. A ctsncenLraeatJ desse caLitjn no LIC 
podc scr caleulada primciramcnle pc la rupLu ra osmoLiea dos 
erilrocittjs para Jiberar o niagnesio e, dcptjis. pcia medico de 
[Mg 3+ 1 ntj sobrenadanle. Pacientcs cam fMg 2t l nt) LTC menor t^uc 
4.4 ttiEc[/L apreseniam, em genii, deficiencia significaLiva na 
t|uantidade dc magnesio ctjrporal. lalvez ct)mtj rcsulLado dc 
deficiencia prtjltjngada na diela. Varias dtjen^as <|ue deplclam 
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o magnesio Lem efeitos pandelas sobre o calcio. Alem disso, 
esses dote Codons divalcntcs demonstram cfeiLos si mi I arcs nas 
rca^ocs hioCjiiimicas. Assim, pacicntes com nivel reduz ido de 
[Mg^l no LEC apresenlam espsl^cidadc c hiper-reflexia, hem 
como $Lrttt?mas similares aos de pacienles com baixa. amccn- 
Lnt^a-o dc calcio no LEC. 

Hiperealcemia 

Suspcila-sc de hiperealeemia levc quando os niveis de calcio 
scriCO tola! situam-se critic 10 ? 5 e 12 mg/dL. Pacicntes com 
concenLraeao scrica dc calcio de 12 a 1-1,5 mg/dL Lem hiper- 
ealcemia modcrada. Individuos com elcvacocs tjansilorias 
pouco significadvas dos niveis de calcio serico gcralmentc sao 
assintomaLicOs. Aquclcs com aumenlo persisLcnle da cxcrc^ao 
renal de calcio cslao susccLivcis a desen volvcr liLiasc renal. 
Ocottc hiperealcemia grave quando o calcio serico exeede 15 
mg/dL. Esses pacicntes manifestam fraqueZa. lelargia e disfun- 
eao do sisLcma ne rve xso central (SNCj . Nos paeienLcs h i pc rea I - 
ecmicos, ocorre, lambcm, um dcfciLo na eonccnlraeao renal ? 
que leva a poliuria e perda de sc’idio e agua. Real men Le, mnitos 
desses pacienles sofrem de dcsidralatjao. A erise hi perea I ccm lea 
e uma sindrome na qua! os ni'veis LoLais dc ealeio serleo 
exccdem 17 tng/dL. Esses pacienles eslao sujcilos a LaquiarriL- 
mias cardiac as com riset? de vida, coma, insuficieneia renal 
aguda e ileo paraliLieo com dislensao abdominal. 

Varias sin dromes on circunsLancias elinieas sao responsavcis 
peJa maioria dexs easexs de liiperealeemia. HipcrparadrcoidLsmo, 
ou secrecao desrcgulada dc PTH, e uma causa com utti de 
hiperealeemia significaLlva. Encontra-sc desrnineraJiza^ao 6ssea 
em paeienLcs com hipcrparalifcoidlsmo grave e proiongado. 
Oi Lenta e cinco por cenLo dexs pacienles com essa sindrome 
apresenlam adenoma hipcrfunclonanLe solilario cm uma glan- 
dida paraLircoidc e os remancscenles Lem liljerae_ae> exeessiva 
de PTH res ill ta tile de hiperplasia das qualto gland ulas. O PTH 
induz fosfalQria e diminui as conccnLracoes scricas de tosfaLo, 
um achado laboraLorial que eortobota o diagnosLico dc hiper- 
paralireoidisrno prlmario. O hiperparaLineoidismo secundario 
— doenea endocrina earacLcTbada por hiperplasia das glandulas 
paraiireoides — dcsenvoJve-sc : por sua vez, em paeienLcs com 
insuficieneia rena l erdniea. A tjiieda da funeae> renal res u I La em 
defello na srnlese de 1,25D. Apesar de os paeienLcs aprescnLa- 
rem niveis redu^idos de caleie> serieo, a osteomalacia indica 
secrecao exeessiva de PTH. Pode ser neeessaria a remoeio 
eirurgiea da maior pane do Leeido das paniLlreoldes, corn {j 
objeLLvo de conLrolar os elevados niveis de PTH em paeienLcs 
com biperparaLineoidismo seeundario. 

PaeienLcs com processos maligntxs podem desenvedver 
hiperealcemia indcpendenLemcnle do PTH. Demonslrou-se que 
alguns Lumores produ^em um pcpLidco associado ao PTH que 
com esLc eomparlilha 8 de seus 15 arninoaeidos. Esse peplideo 
indu>: a libera^ao dc calcic? do osso e reduz a perda de ealcst) 
na urlna. O miclcjma multiple? c o 1 in forma e Lumores mclasta- 
ticos para e xs cjssc^s (patli cularmenLe tcimorcs de mama , pul mac) 
e proslaLa) eausam hiperealcemia j?t?r aUvidadc (xsteoclasLica 
exeessiva. Turnt?res que invadem direLamenie o osso aumentam 
a libera^ao de ealeiti e eausam hiperealcemia por meeanismos 
na<3 hormonal s que envolvem eitocinas (interleueina-1 [TT.-'ll 7 
faLor de neert?se Lumoral ITNEl, inLCTlcucina-h [TT.-61) eapazes de 
aLivar os osLcoclasLos. Farmacos Lamt^em pc?dem causar hiper- 
ealcemia, ineluindt? diureLiesjs Liaiddicos e dtxses exLras de v Sta¬ 
minas A bD. PaeienLcs jcjvens normal menLe aLivos ct?m indices 
elevados de renovagao ossea podem desenvt?Jver hiperealcemia 
quando subilamenle fc?rt;adc3s a irnobilidadc, cotthj p<ide c jccjrrer 
dtiranLe repouso foreado nc? IciLo aptxs trauma ou doen^a grave. 
A hiperealcemia de imobilisacao resolve-se cx^m o reLomo a 
aLividade normal. 


O LralamenLo definiLivo depende da coireCao do disLudiic? 
primario. Assim, os paeienLcs Com hiperparalireoidismo deec?r- 
renie de adenoma ou hiperplasia da paratireoidc sao eurados 
pela exeisao do Leeido de paratireoidc doenlc. Individuos hiper- 
calcemieos usuarios de subslaxieias Liaztdieas devem subsLiLui-las 
por fiirmacy3s a I Lem aLivos. Ja os paeienLcs com processo maligno 
e hiperealcemia podem responder a exeisao cinirgica, hem. 
etimo a radiolerapia ou quimioLerapia. Os padentes sinLomalieos 
com hiperealcemia grave jelacionada com processo maligno 
podem ser Lralados ? de rrianeira rapicki e efeLiva, pela infusao 
de scjJu^at? sal i na para e x pan dir a AEG , segiiida da adminislia^at? 
de diuretieo de a lea (islu e : funxsemida) para induzir diurese 
salina com depuradio urinaria de ealeio associada. Os pacienles 
et?m hiperealcemia grave evideneiam, com ftequeneia, volume 
de AEG eonlraido e. assim, e esseneial a infusat? de solu^ao 
salina isoloniea. Ja c?s paeienLcs hiperealeemieos em insuficieneia 
renal que nao podem benefieiar-se de diurese induzida pcir 
farmaeejs podem ser Lralados por meit? de bemodialise. 

A hiperealeemia grave relaeionada et?m a lif?eratjac? dc calcio 
do osso por Lumores pode ser Lralada pela administraeao de 
bifcxsfonaLos. Esses farrnaetjs pc?ssuem polemic eapaeidade de 
reduzir a liberacjao de calcio do osso rnediada por osteodasLcxs. 
Ha varias formulaedes de bisfosfonaLos dispejniveis ('em ordem 
de prefenencia, iieido zolendronieo, pamidronato dissddiec? e 
eLidnjnaLo disscxlieo), de maneiia que to das pn>voearn lento 
dcclmio na fiCa^l do plasma ao longo de varic?s dias. Provou-se 
que txs liisfixsfonaLos fomeeidos eotno agentes profiJitieos a 
longo prazo a paeienLcs ccjtt] cancer de mania metastatico a 
adminisLrados em dosage tin regular previnem efeLivamenLe a 
hiperealcemia. A ealcitonina e um hormonio prt?duZido por 
celulas p arafoli c u I are s da glandtila Lircoidc e diminui o ni'vel de 
calcio. A adminisLmcao de ealcitonina exogena leva, efcLiva- 
rnente, a excreea<3 renal de caleki e suprime a reabsor^ac? fjssea 
pel os oslcoclasLtis. Emlxira o LralamenLt? da hiperealeemia corn 
calciLonma seja. em gcral. inieialmente efelivt?, a Lcrupia a longo 
praZo eosLutna causar Lac^Liifilaxia, possivcJmente asstjeiada ao 
desenvolvimenU? de anLieorpos contra a ealcitonina exogena. 
AgenLes iquelanLes (iieido etileno di am in{ jteLraeeLi co ou sais de 
tosfato), que se ligam e neutralizam c? ealeio ionizado, raramenle 
sao indieadlos, pin causa de sua associaeao as eompliea^oes da 
calcifieaeao melastatiea e a insuficieneia renal aguda e do riset) 
de que a I"i Ga 2 i p??ssa reduzir-se para niveis hiptjealeemieos. 

Hipocolcemia 

A hipoealeemia aguda pode repnesenlar evento com riset? de 
vida. Essa eondieao alLera a dcspolarizaeao Lransmembrana, de 
maneiia que [iCa 2+ l al?aixt? de 0,8 mEq/L pode levar a disfunc^cs 
do SNG. Os paeienLcs liipoiLialccmieos rnanifcsLam paresLesias e 
espasmos museulares (incluindo Lctania) c podem apresentar 
eonvulsoes. Quando M queda de |iCa 2t l : t|ueixam-se de dor- 
meneia e paresLesias nas exticmidades dislais, assim como de 
espasmos museulares dolorosos. O quadro pode agravar-se easo 
haja liipervcnlila^ac? e indueao dc alcakxse rcspiraLoria, que, por 
sua vcz, reduz ainda mais a TiGa 3 *!. Oeome disfuneao eardiaea 
nos paeienLcs com hipoealeemia. PaeienLcs com hGa 3+ l rcduzidii 
podem nceessitar dc infusat? IV de calcio para rcsLaurar a fun^ao 
eardiaea. PaeienLcs hipocalccmioos apresenlam eleLroeardith- 
grama com aumenlo do inlervalt) QT, que pode evoluir para 
i>l(?t]ueio de ramo complelo ou fibrilaeao ventricular. 

A sindnorne dc Use tumoral e uma et?nsLela(_ao de anormali- 
dades eletroiideas, incluindo iiipocaleemia. hiperfosfatemia, 
hiperurieemia c iriperealemia. Esses dteLurbifxs oetjrrcm tjuandt? 
a Lcmpia antineoplasica causa sui>iL<j surk? de morte de eel u las 
Lumorais e libera^aO dos ctinteudcjs do eiLoscjl. Tu mores sdlidos 
c Jinfomas tern side? asst?eiadcxs a esse cjuadn>. Oeorrc insufiei- 
eneia renal aguda em paeienLcs com smdrome dc lisc tumoral. 
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dc modo que sc impede a comeflo espont&iiea das anesrmali- 
dadcs dctroliticas. A dialisc dc emergencia pode ser a unica 
lerapia que proporeiona aint^So cxsmpleta dos distiirbios. A 
hlpcculcemia aguda e otsservada frequcnlemenk: a pus a reani- 
macao do cheque Em um estudo cam pacienles cm choquc 
por queimaduras, Wray c ct sis . elaborararn a liipoLc.sc dc que 
um faLor imporlanle para o dc sen vol v men to dc hipoeaJcerriia 
cxsnsistla na teducao das nivcis dc 1,250, causada, provavcb 
jjicnLe, per repcnlina careneia dc vilamina D na dicta. w Em 
pa dentes com pancncatite grave, especula-se que a queda nos 
nicis dc Calcics sefa consequcncia da ligacao do calcio extract:- 
lular ioitizado a gondura do flegmao infiamalbrio peripanerea- 
lice's. A infusao rapida dc Lima carga de citrates duranLe a Lransfusao 
dc dcrivados sanguinctxs (panicularmcnLe conccnLradcj dc pla- 
<judas c plasma fresco congclado), tambem podc causar hipo- 
caiccinia aguda grave (JiGa 2t l < 0 ? 62 rnmol/L) e blpotfitisao. Podc 
ocoTTcr aumcnlo rapido do fosfaUs scrico apds a adminisLracao 
inapropriada ou cxcessiva dc eatarlicos com fosfaLo c. a medida 
ejue a concentrates aumenLa. ocorre liipcjealccmia grave. 

Na im. onde multiples exames sangumcos sao continua- 
menLe rnoni tornados, c comum ocorrer hipocalceniia Jcvc. 
Em bora a lerapia dc reposicilo seja apnopriada no pacicnLc bipo- 
calcemieo sinLomaLico, c txmLrovcrLido sc c bencfica a txirrcyao 
para um valor dc [iCa^l dc 0,8 a 1,1 mmoJ/L. PacicnLcs com 
hipocalcemia grave (JiCa^l < 0,62 mmol/L) cm risco dc insufiri- 
encia cardiaca iminenle ou arriLmia fatal devem scr traladcis por 
infusao TV dc sal dc cildo A infusao dc 10 ml dc uma solu(_ao 
de CaCl 2 a 10% fomecc 272 mg dc calcio (cquivalente a 13,6 
mmol dc calcio ioni^ado), ao passo que o mesmo volume de 
gluconaLo dc calcio a 10% coriLcm apenas 90 mg de calcio (equi- 
vaJcnLc a 4,5 mmol dc calcio ionizado) A infusao TV de calcio 
deve scr execulada com caulcla, pan jue akcracbes rap i das na 
conccnLrayao de calcio Its tiiza ties no LEG podern de.se read ear 
airiLmias cardiacas, partieularmenLc cm pacienles Lralados com 
digoxina. Em pacicnLcs com baixa [iCa 2 *!, mas nfvcl dc fosfaLo 
serico eJevado, a infusao rapida dc calcio podc resullar, Lamtacm, 
cm prccipiLacao difusa dcslc. Alem disso, as preparatxses TV dc 
calcio sao causLicas c a infilLra^ao cm urna vcia pcrifcrica leva a 
necrose da pclc, dc rntsdo que a administracao rapida por calc- 
tcrcs venosos cenLrais mosLra-sc mais bem-sucedida. 

Hipermagnesemfo e Hipomagnesemia 

A hipennagnesemia c uma antsrmalidade cletrolllica visLa cam 
mais frcc|uencia cm pacienles com insuficicncia renal. Podc scr 
exacerbada pel a ingest ao de farmacos contcndo rnagnesio 7 
parLiculamicnLe anliacidos, de modo que esses agenLes devem 
scr evilados. O magnesio bloqucia o movimenLo dc calcio para 
as eel u I as miocardicas, e os pacienles com liipcrmagncscmia 
grave mosLram cvidencia dc insuficicncia cardiaca. Pode ocotter 
KipoTTiagncscmia inLracclular cm pacicnLcs exnn diameia crdtiica 
oll nacjuclcs submeLidos a Lerapia diuneLiea agressiva prolon- 
gada. A dcficicncia de magnesio lamlicm c coniLim cm pacicn- 
Les com ingcslao pesada dc eianol. Pacienles diaixilictjs cam 
diuresc Os mb lie a pcrsisLcnle cm ra>:ao de glictjsilria manifcslam, 
cm gcral f liipornagncscmia. Essas caLcgorias de pacienles licne- 
ficiam-se, cam frct|uencia : da adi^ass dc sais dc magnesio aos 
liquidos de neanimacao. A corrcy:ao da hipomagnesemia c feiLa 
ex mi a infusao TV de sulfaLo de magnesio (MgSCQ. A hipomag¬ 
nesemia grave (< 1 JiiEq/L) exige Lerapia s usLenLada cm dccor- 
rcncia do lcnk> ccjLiilibritj do magnfeio exLracc lular ex mi os 
depos iLos inlracclularcs. A corre(_ao desse disLiirbio Lam hem 
ptide reduzir o risco dc arriLmias cardiac as. Na maioria das 
vexes, a TTiagniLudc da dcficicncia dc magnesio acompanha a 
magniludc da hipticalccmia. A hipocalcemia em pacienles com 
dcficicncia dc magnesio e resisLenU: a rcptisi^acj isolacki dc 
calcio e dcvc-sc adrninisLrar magnesits concxjmilanLcrncnLe. 


EQUILfBRIO ACIDO-BASICO 
Defini^ao de Prdton 

Os prbtons 1cm uma ilnica carga pejsiLiva, a pcstj molecular 
clcmcnLar mais Ixaixo, c dislrihucm-sc par loda a agua do corpo. 3 
A conccnLracao molar dc protons (PP) no LEG cquivalc a 40 
ritnoJ/L, Ja no LTC. cxirrcspondc a 80 nmoJ/L. A conecnLratJao dc 
proUsns medida cm unidades dc nanomoles por liLno c rnenor 
por um faLor dc 1 milhao cornparandcj-sc a conccnLra^atf cm 
unidades dc milimoles por lilro d.os pdneipais cIcLmliLos no LEG 
(Na^ e Ch) c no LIG (K 1- e fosfaLo). Os prbtons apresenLam exm- 
ccnLracao muiLo baixa no LEG c no T.TG, Lodavia ossa concenLra- 
^ao desempenha influencia imporlanlissima cm diversas rcacbes 
bicxjuimicas. A variacao Loleravcl da ex mccntracko dc pmLons 
no LTC c muilo rcsLrila. Quando a conccnlra^ao dc ptntJLons no 
LTG excede 80 nmol/X. estes ligam-sc em maior numero atjs siLios 
anibnicos das pnrlcinas. A funtatu cnzimaLiea diminui qmuiiio a 
ligacao de prbtons aumenLa. A exmeenLmcao dc protons no LIG 
TTiuda poLico duranLe a atividade bioqulmica normal, apesar do 
faLo dc que, a eada btjra, inumcrtjs prbLons sao Jibetados c 
ligados cm reaches bitH|uimicas. Um adulLs) que ingcrc uma 
dicta ocidcnlai normal adiciona diariamenLe 50 a 100 mmol dc 
prbtons aos sc us fluidos corporals. Nats ocxirrcm alLeracbes na 
exjnccntracktj dc protons no LEG ncm no LTG apesar da grande 
ingcsla diaria dc protons, portjuc a fun^ao renal excreta pn'kons 
suficicnLes na Lirina, cj!c mancira moduiadii, para manLer o t[Lian- 
litativo dc protons no LEG na faixa normal 

Os sisLcmas-lampats cm LTG c LEG desempenham funfSio 
vital na teducao das fluLuacfics na cxmccnLracao dc prbLons. As 
cciulas sacs dcsLruidas c, finaimcnlc, o individuo morre sc 
houver desvios, ainda ejue pouco signi,ficaLivcss : na concenLra- 
dio dc pre'stons fora da faixa Loleravcl no T.1G, quo van a enLre 
60 e 100 nmol/L. Os sisLemas-lampao prcslegcm tss fluidos cor- 
pesrais dc aumenLos ou c|ucdas suhiLis ncs numero dc prbLons, 
ligando-sc a prbLons ou liiicrandts-css c aLenuando, assim., as 
fluLuacbes cm sua contcnlracao. O principal Lam pats no LEG c 
cs IsicartsonaLo. Alem disscs, cslc mosLra-sc Lim lampao ititpor- 
lanLc no LTG : cm bora os siLitss imida^bliccss das protein as do 
LTG e os ftssfaLtss tamlsem larnptsncm prbltsns no LTG. Os 
lampbes Lem a capacidadc dc sc ligar esu Jiberar pro Leins em 
cxcesso e, cm bora allamentc efeLivtss nas concentrai;bes do 
fluidts normalmcnie man Lidas ncs LEG ou ncs LTG, quando o 
numero de prbtons cm cxcesso aumenLa ou o dcficiL dc protons 
sc acenLua, a capacidadc dess lampocs cm presen-ar as ctsnccn- 
Lra^fics ntsrmais dc prbLons fica prcjudicada. A relcvancia do 
papel desempenhado peltss Lampbes consistc ncs fato dc tjuc 
as reaches bi (kjui micas viLais sao rnantidas durante a altera die j 
agtida na ccsnccnLradio dc prbUsns. Alem disso, elcs fornccem 
cs tempo necessaries para tjuc a funtjao renal ou pulmonar pro- 
pesreione a correcao sustenLada. 

Bicarbonate - 0 Principal lampao que ControLa 
a Concentra^ao de Protons 

O bi carbonates c um sisLema-lampao dominanLc nos sisLernas 
biolbgicos. O sisLerna-lampao bicarl >onaLo e imporlanLe tanLo 
no LTG tjuanLo ncs LEG, alem dc scr fundamental para permiLir 
cs LransptsrLc de prbltsns aLraves das membranas cclulares 
(Tabcla 5-3). Duas rcacbes c|uimicas ligam cinccs moleculas do 
sistema-lampacj IsicartsonaLo. Ulti pmtcsn cation ices liga-se a um 
bicarbonaLo anibniccs e forma o acidcs carlxinicti, que, por sua 
vcz. nao tern carga. O acido carlsoniccs coitverte-sc em gas 
dibxido dc carbcsno dissolvido e agua. A enzima anidrase car- 
bbnica c capaz de a eel eta r a Lransftsrmac:ao dc acidcs carbon ico 
cm ditsxidcs dc carl>oncs c agua. 
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Tabela 5-3 Tnmpoes como Percentual Total da Capacldade da 
Tamponamento Ativa nas Aguas Ititra a Extracalular* 



HCO/ 


IMIDAZOL NAS PROTElNAS 

AEC 

95% 

4% 

1% 

AIC 

42 % 

6% 

5m 


‘lifidmu-se gut lutki jrcsstKi cum 70 kg aprtisenlt 400 rnnml tie Lampau 
rjbL igutL exlrajLitliilar (AEC) e 800 mmol tie tUrTp&u m± iyua inLractl ular 
(AI C). 

AdapLido 'lit HaLptrin ML, Goldstein iVL I'luid. I il eel ml vie, and 
ALid-fiaNt Pliysiokigy: A P^oblem-flaxed ApprtKick, 3 rd td. Philadelphia., 
WB Saunders. 1 W 3 . 


Funcao renal Funcao pulrnonar 

i t t 

Proton + bicarbonaLo ^ acido carbon ieo 4#- PaC0 2 c agua 

Tres componcnLes do sistema-lampao do bicarbonalo sao 
csscnciais para o controls da concenlracao dc protons. Pri- 
mciro, o bicarbonalo prendc ou libera protons nos limkes da 
fkixa dc concenLra-t;ao dc prbLons normalmcnle presenles no 
LEC 0 no LI€. Dcssa mancira. sc a concentracao dc proteins 
aurrienLar acima dc urn valor basal cnLre 40 c R0 itmol/L, o 
cxccsso desLes liga-se ao hicarbonaLo dispemvel, produrindo 
acido carboniCo. Case haja qucda na concenLracao dc prolong 
o acido carbonic o dissoeia-se dc vollu, cii] direeao ao lado 
esquendo da cquacko c lil>cram-sc uffl proton c o bicarbonate. 
O segundo componcnLc do sislcma-lampao, cuja imporiancia 
c vital, con,si sic cm moleculas carregadas, protons c bicarbo- 
naLo, que Sao convcrlidas cm especics molcculares sem carga, 
cspecificamenlc C0 2 , as quais prontamente aLravcssam as mcm- 
b ran as celularcs. MoIccuJas camegadas aliaves Sam as membra- 
nas cclutaxes per rncio dc rcatjoes que consomem cnergia, mas 
o C0 2 , que nao Lem caiga, difundc-sc prontamcnlc. Esse movi- 
mcnLo dc C0 2 c a chave para LTG e LEC aprcscnlarcm akcracocs 
compensaLorias na concenLracao dc protons cm circunslancias 
nas quais a concenLracao dc protons dc urn ou dc oliLtd liquido 
muda subkamenlc. O Lerceiro CompOncHtc do sisLema-lampao 
bicarbonalo, tambem vital, di'z rcspelto at) bicarbonate) c at)s 
prfltons do LEG, {|uc podern scr rutirados do corpo pcla funcao 
dos sistemas pulrnonar c renal. Esses dots sisLemas organicos 
control am a concenLracao dc pnoLons, mas os mccanismos 
usados pel os sislcrnas pulrnonar c renal sao subslancialmenLc 
djfercntes. As eel u I as tubulares nenais consomem cnergia bio- 
r|U3mica e bombeiarn protons para a urina, pcrmilindo, assim, 
a CxcreCao lk|Liida dc protons (prineipaJmenLe sob a forma dc 
NH/), ou as cclulas tubu lares rcnals nao conscguiriam rccupc- 
rar t) bicarbonate filtrade nos glomcrulos, levando, portanto, a 
perda dc bicarbonate cm urina alcalina. Aurnentando on dimi- 
nuindo a vcntiJacko alveolar, o sisLema pulrnonar podc elevar 
t)u redu^ir a perda dc CC 2 nos gases rcspiratorlos c, consc- 
qi_icntemcnLc r diminuir a pressat) parcial dc didxldo dc carlxmt) 
(T J aCDj no LEC. O tempo c urna diferenca importante entre 
esses dots sistemas fisltildgicos. O sisLema renal podc corrigir 
a ctmccnLracat) dc prskons ties LEC ern boras, ao passo t]uc o 
sistema pulrnonar c capa^ dc corriga-la cm minutos. 

Ern 1909, Henderson observou tjiic existc uma relacao fixa 
cnLre a conccntracko dc protons do LEC e a ra^ao cnlrc o addo 
carbomeo c o bicari)onaLo. SubsLituindt) a PaCC 2 — urn tipo 
molecular rapidamcnle mcdido no sanguc arterial — pelt) addo 
carbon Ieo, a ctjua^ao dc Henderson flea 

H* = 23 s 9 X PaCD^/HCO^- 

Esta equate podc scr usacki para comprccndcrmos efuatno 
paradlgmas das mudancjas agudas no cquilibiio acido-basico. 


MuiLos d ini cos preferem analisar o Status acido-basico do 
sanguc arterial corn a ctjuac:ao dc Hendersem -Hassell ml eh, que 
envoivc a relacao da conccntra^a-rj dc protons, o lampao bicar- 
bt)naLo c a PaCC 2 . A acidemia, ou seja, o aumento da cjuanti- 
dadc dc protons, ocorrc sc houver incrcrncntt) agudt) na PaCC 2 
t)u t^ueda na conccnLrayao dc bicarbonate. A alcalcrnia t>ct)rrc 
sc houver qucda aguda na PaCD 2 ou aumento na conccnLra^at) 
dc bicarbonate). Esses paradigmas dc acidemia c alcalcrnia sat) 
uma si mpllfi cacao, ponque, nos sisLemas fisioldgicos, freejuen- 
LcmcnLc t)ct)rrc a juste compensator^ imediaLo cm respexsta a 
altera^at) aguda no cc|uil]brio acido-basico, para corrlglr a ct)n- 
ccnLracat) dc protons para o normal, Por cxcmplo, o aumento 
agudt) nt) nivcl dc pmLons do LEC, com utti no cheque, causa 
qucda inslantanca no bicarbt)nato, a rnedida que o anion c 
ct)nsumido lamps mando o proton c cssa dirninui^ao no Lam pat) 
c seguida, cm poucos minutes, per hipervenLila^ao ern rcspt)sta 
a acidemia c ptsr redu^ao na PaCOj, t|ue ajuda rcdu^indcj a 
concenLracao dc protons. EntreLanto, c uLil ccmsidcrar os para- 
digmas corns j cxcrnplos representaLivos dsj primeim passe j pro- 
du^ids) pcla alicra^ao cm urn ct)mpt)ncnic da cqua<;ao dc 
Henderson. Na praLlca clinica, t) segundt j passe c uma akcra^ao 
fisiologica ctjmpcnsatorla que leva a conccnLm^ac j dc protons 
nt) LEC para pnt)ximt) dc 40 nmolA. Uma observatjat) comum 
na pratica clinica c que as akcracocs patoldgicas iniciais na 
conccntracko dc pnkons sao acompanhadas dc allcra^at) com- 
pcnsaloria que logo convcrtc o skllm acidtj-basico do pacicnLc 
cm urri efeko misto dc paLologia c fisisjlogia compcnsaLdria. 

Alcrn do sisLema do bicarbonate, dels outnxs sistemas-tarn- 
pat) sao viLals no conLrolc da concenLracao dc pro Lons no LTC 
(Talrcla 5-3). Os protons podem ligar-sc ao siLio irnidaicriico no 
amlnoacido bisLidina, que c litti components arninoacido das 
pnoLcinas. As proLcinas sacj urn sisLcma-lampacj cfeLivo, mas 
cargas cxccssivas dc protons, podem sobrecamegar os siLicjs dc 
histidina c altcrar a I’un^ao das proteinas F<JsfaLos incjTganict)s 
correspondent ao tcrccim sisLema dc tampt)narTicntt) inLracclu- 
lar dc pnt)Lons. O fosfaLo dilsasico ct)nvcrlc-sc cm TTionoIxisico 
pcla adicao dc urn proLon. Dots lcrct)s do fosfaLo inorganico 
dt) LIC encontram-sc nortnalmcnte std) a ft)rma dc HPOr montj- 
valcnLc c podcrTi pnonlamcntc ajudar a atenuar o aumento nos 
nivcis dc protons. O sistcnria-tarnpao dc fcjsfatos In c >rgan ita ws 
rcspt)ndc per me nos dc 10% da capacldade dc lamponamcnto 
intiacclular 0 tncprcscnla apenas petjuena c^mtribuicao no con- 
Lmie dos pnlLons da AEC. 

A diferenca na concenLracao dc protons entre LTC c LEC 
l vascia-sc no movimenLo do dioxide dc carl h mo atraves da 
membrana cclular. O dioxide dc carbono produ^idt) durante o 
meLabolismt) acrobico na mitt)condria dirige-sc primeiro ao TJC 
c ? cm seguida, aLravessa a membrana cclular para o LEC, onde 
o dioxide j dc carl h mo c eventual mcnle ex u I ado na forma dc gas. 
O mtivimcnLo do dioxide dc carbotio csla ligado ao sisLema- 
LaTTipao dc bicarbonaLo. AI cm do fluxo dc dioxide dc carbono 
para fora da cclulu. 0ssc sistcma-lampao c csscncial acj mcjvi- 
menkj dc protons dt) TJC para o LEG, onde o excesso dc protons 
c excreta do na urina. O dioxide j dc carbono c capa^ dc alravcs- 
sar pnt)nLimcnL: a membrana cclular Essa capacidade consLiLui 
cLij)a fundiimcnLal para que seja possiv r cl rcali^ar a depura^at) 
dc protons do LTC. As molcculas dc bicarbonate) c txs pmLons, 
que Hem carga, nao atravessam facilmcntc a membrana cclular. 
Nas cclulas aLravessadas pejr esses ions (p. ex., cclulas Lubularcs 
renais. cclulas pariclais do cstomago), o Lransp<3nc ativo c rca- 
Iteado por mccanlsmcxs dc membrana que dependern da cncrgia 
do ATP. Paia a movimenta^a-o dc proLons paia fora da cclula, 
quando cstes sc acurnulam, o sistema-Lampao dc bicarl m matt) 
dcsvla-sc no senLido dc aumcnlar a product) dc dioxide dc 
carbono dissolvido, que, enlao : aLravessa a membrana. No LEC, 
quando t) dibxido dc carbono sc acumula, o sislcma-tampat) dc 
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bicarbonate) dcsvia-se no .son Lido da conversao do dibxido dc 
carbono cm um prbLon c urri bicarl xmato. 

Fun^ao Renal e Depura^ao de Protons 

A fungao renal e o principal mceanismo fisiolbgico dc controle 
do excesso dc protons no LEG. No glomerulo, urn fillrado dc 
LEC cnLra nos Lubulos do nefron (Fig. 5-5). As eclulas Lubularcs 
bomlxriarn pro Lons para denLro da fluido Lubuiar renal, ao 
rnesmo tempo que bomliciann bicarl xmaLo para o LEG. No UC 
das eel talas Lubularcs, a sisLema-lampao dc bicarbonate) c Lima 
pega fundamenLal para possibiliLar que o I ado luminal seja 
capai dc LransporLar protons para fora da eel u I a, ao passo quo, 
no lado contraluminal, exisLe um Lransporle liquido dc biear- 
bonaLo para o LEG por difusao do dioxide dc carbono aLraves 
da membiana cclular. Os inibidores da anidrase earbdnica — 
farmacos capazes dc alterar a exetegao renal dc protons — 
impedem a conversao rapida do acido earljdnico cm dioxide 
de carbono c agua. Os pacientes ern llso de ini hi do res da ani- 
diase earbdnica apresenLam diminuigao do indice dc Lransporte 
de bicarbonate) para ft jra das eclulas tubulates, prcjudicando 7 
assim, a eapacidadc de as eel Lilas LubiiJarcs LransporLaiem 
protons para a urina. A quanlidade de blcarbonato que passa 
para a fillrado glomerular ex cede a quanLidadc dc protons 
bombeada para a interior do liquido Lubuiar, e o rexullado com 
a adminisLragao dc um ini bide n da anldrase earbdnica e a pro- 
dugao dc urina aleallna. As eclulas lubularcs renais lem enldmas 
de transportc nas membranas cclulares, que, por meio de um 
processo que consomc tatergia, bombeiam protons contra um 
gradienLc de pressao para dentn> do liquido tubular. A molecula 
dc ambnio c um larnpao entice) na urina. c]uc pcmnLe as eclulas 
lubularcs renais excTcLarcrn 5f) a 100 mmol de proLons por dia. 
Os protons LransporLados para o liquido Lubuiar ligam-se ao 
amonio e formam NH/, larnponando a aumcnLo da conccnLra- 
gao de proLons c permiLindo que mais preions sc jam ex ere l ados 
na urina. Os fosfatOs tambem consliLucm imporLanLe larnpao 
dc protons no fluido Lubuiar. Kb Lubulo proximal. e bicarljonaLo 
fikiado que pcneLra a liquido Lubuiar na glomerulo c reabsor- 
vido. O tubulo conLorcido disLal (TCD) c o lugar endc e sbdio 
dc j fluido Lubuiar e Liansporlado para o LEG enquanto protons 
eu polassio sao bomheados para a urina. Essa Lroca e regulada 
pela aldosLerona, que c liberada pela medula da adrenal, das- 
sificando-se come um mineral QC orticoidc O aumento dos 
niveis desse hotrnbnio leva a aeeleragao da perda de potassio 
e dc protons na urina. 

A fungao renal e medida q uantitativamente como a taxa de 
fi I L rugae) glomerular. A laxa de fillragao glomerular normal van a 
dc 100 a 1^0 ml/tnin. PacienLcs com indices de 30 a 100 ml J 
min sao considcrudos porLadorcs de disfungao renal. Embora 
pessa ocorrcr aumcnLo nt)s ni% r eis sanguinctxs dc ureia cm 
pacicnLes etjm cssc disLurbio, a maieria deles c capa£ de manier 
a exere(:ao de poLassio c dc protons Pacientcs com niveis de 
fiLra^ao glomerular mcnorcs que 30 ml/min apresentam insu- 
ficicneia renal c, a menes t]uc seja insLiluida Lerapia de subsLi- 
Luigao renal, ocorrera mtjrtc deetjrrcnLe dc hiperealemia ou 
uremia. Ncjs individucxs cam insufiriencia renal, uctirre acidemia 
secundaria ao aeurnule dc proLons censumidtxs na dicta. 

DislOrbios Clmicos do EquilTbrio Addo-bisico 

Os disLurbies do equilibria aeidtj-basietj rcprescnLarn pnoblcma 
exmiuTTi e ptsLencialmenLc IcLal para os pacienlcs. EsLcs cncon- 
Lram-se acidetictjs. sc evidenciarem exccsso no nivcl dc protons 
n(xs fluid(xs ccjrporais, c alcalSLicos, east) aprcscnLcm deficit 
significative) nexs pmions ntjs Jic|uidos corporais. Acidemia sig- 
nifica t^uc a concentric ao de proLons na LEG exeede 40 nmtd/L, 
cntjuanLci alealemia diz respeito a et)ncentra^:ao dc proLons no 


LEG inferior a ■HO nrnol/L. Os cirurgioes prccisam inlcrvir cjuandt) 
o pacienLc ficar acidotico ou alcaldlico para cvilar disfuncatu 
caLasLrofica irreversivcl dc muitiplas reaches bicjc^uimicas. O 
objetivo da proxima secao, Sindromcs Glmieas dos Disturb ios 
AcldoBasicos, e descrcver txs disLurbios acidts-basictxs mais 
comumcnLe enconLrados pel os cirurgioes. Serat) descrilos os 
mccanisrmos fisicjpaLolbgicos e as inLervcncbcs para o LraLa- 
mcnLo de determinados disturbios do et^uilifsritj acidtj-basico 
que geralmentc sao bem-sucedidos. 

pH e Medida da Concentragao de Protons 

Os clmicos uLilizam exames de sangue para avaliar a equilibrio 
aeido-liasioo Lcital do corptj. O exame mais informaLivo c a 
analise da gasomeLria anerial, ao passe j que a analise da gaso- 
metria venosa c o calculi) do indice dc dibxido de carbono 
total em uma amosLia de sanguc vcntxso sao indicadores mentxs 
sensivcis do acido-basieo. A avaliacao d(js gases sanguf- 

neos aponta Lrcs componcntes do sUilus acido-basieo da 
pacienlc: pH. PaCG 2 e coneenLracao de bicarl jonaLo (HG0 5 " cm 
unidades de mEii.-'T,). O pH equivalc ao caleulo da ctmcenLt^acao 
dc protons c e mcnsunido como o logaritmo na base 10 dc 1 
dividido pela coneenLracao de proLons. A PaG0 2 consiste na 
caleulo da pressao parcial dc dioxide j dc carbono no LEG. fi 
infiuenciada pela Laxa de producao do dibxido de carbono nej 
metal Hilismei encrgcLico aercobico e pelo indicc de excre^ao dej 
dibxido dc carbono durante a venLilacao alv r eolar pulmonar. 

Mac^uinas com elctiodcxs par^i txs gases sanguinctxs possibili- 
tarn a medifao diruLa do pH e da PaCQ 2 , ao passo que o bicar- 
btjnalo c mensurado com um reagente. Hassellxalcfi complctou 
a equa^ao dc Henderson proponde? que o logaritmo na l rase 
10, dc maneira invert!da a da iVinjiula de Henderson, seja usado 
cm analises acido-liasLcas. A formula de Henderson-Hassclbalcti 
(pH = pA". + log [l)icarlKjnato/dibxidcj de Carbon ol) a presen La a 
vanLigem anal idea de que ei pH Lem relacao linear corn o biear- 
lionalo (Quadro 3-2). O pA^ reflcte uma conslanLc fixada pelas 
unidades de medida e pela relaeao i^uimiea do pH e dexs ouLros 
componenLcs medidos nas arritxstias de sangue arLcrial. A varia- 
vcl usada na formula paia medir o dibxido de carbono (0,03 ^ 
PaC0 3 ) refleLc a relaeao entre a eoneentraeaci de ad do earbbnieo 
e a pressao parcial de dibxido dc carbono. A ecjuaeao de Hen- 
dcnson-Hasselbaleh indica que dois faLores, bicarbonate c PaG0 2J 
determinam o status acido-basioo do pacicnLc. 

Interpretagao Clinica dos Gases Sangymeos Arteriais 

Os cirurgioes baseiam-se cm uma amosLra de sanguc arterial 
para dcLerminar o skUus aeido-basico do pacicnLc. Para que as 
medidas dos gases sangumeos sejam eonfiavcis. deve-se eolctar 
uma amosLra de sangue arterial com exposi^ao minima ao ar 
aml)ienLc e imcdialamcnLe processada. Podc-se analisar uma 
amostra de gas sangumeo arLcrial usando um processo eom- 
pixsto de seis ctapas (Tabcla 5-1). Primciro, o eirurgiao deLcr- 
mina, pelo pH da amostra dc sanguc arterial, se o paeienle lem 
acidemia, alealemia ou esla normal. A acidemia csLa presenLe se 
o pH do sangue arterial for rnenor que 7,3:1 Ha alealemia se o 
pH for maior que 7,45. O segundo passo c deLerminar. por meio 
da PaC0 2 se a fun gat j resp i raLoria do paeiente esla eonLribuindo 
tm etjmpensando para acidemia ou alealemia. Essa clapa pode 
orienlar o eirurgiacj na Lratamenlo de pacienlcs que sc eneonlram 
cm venlilagao mccanica a aumenlar ou diminuir a ventilagati- 
minuLt), com a fin alidade de eorrgir o pH para niveis prbximos 
do normal. O terceiro passo consisLc em deterrninar se o pacienLc 
apresenla deficit ou cxcesso de l)ieailKmalo. Esse caleulo e feito 
pelo aparclfm de gasomeLria e ct|uivale a um valor esLimado. 
Os aparelhos dc gasometria usarn os valtjres mcdidtxs de pH, 
PaCQ 2 e biearlionalo para csLirriar o indice de bicarbonalo no 
easo de a amostra de sangue arterial evidenciar PaGQ 2 dc 
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Quadra 5-2 Quatra Paradigmas de Disturbio 
Acido-basico Interpretados com a Equacao de 
H end erson -H a sselbalc h 


Com pone rites Normais da Equagao de Henderson- 

Hasselbalch 

pH = 6,1 + log [CHCOj-)/C0,03 y l^cop] 

pH corresponds an log na base 10 da concern cmdo de protons 
cm nmol A, 

TTCO g ~ equivaJc a concentiacao de bicarbonate* cm mEq/L 

PaC0 3 t a prcsLsan pardaJ de difrxMo de carbono cm uma 
am ostia de sangue arterial cm irnnHgA prcssao partial 
inuJtiplieada por 0,03 prcdlz a eoneentiaeao de aeido 
carbftnico 

Gasometria Arterial Normal 

pH = 7:40 = 6;l + log(24/l,33) 

Acidemia 

Acidemia metab6lica: acHcio abrupt a de protons suficientes para 
leduzir n tampao bicarbonaco em 50% 

pH = 7,10 = 6,1 + log(;i2/l 1 33) 

Acidemia respirafotia: rediicao subita. da vcncilacao alveolar, 
levando a amoento da PaC0 3 para 50 irmnTTg 

pTI = 7,30 = 6,1 + log(24/l a » 

Alcalemia 

Aicafemia. mgt&hoiica: adieao abrupt a de bicarb onato sufidcntc 
para aumcntar a cnnccntra^an do tampao para 30 mEq/L 

pH = 7,45 = 6,1 +10^(30/1,333 

Aicafetnia. respfmlfirtt a: aumento siiblto da vertilaeao alveolar, 
levando lit dJininuigio da PaC0 3 para 20 tvimHg 

pH = 7"0 = 6,1+ Iog(24/0,6) 


40 mmHg. Os cinir^ties us am a diferenea entre a biearl x males 
ealculado cm eondi^ocs idcais e a concenlra£ao CSpcrada de 
24 mEq/L para classifies o ski tux acido-basico do paeienLe. 
Espccifieamcnte, a difetenca onLre o tampao bicarbonalo obser- 
vado e espenido indiea que a paeiente apresenta exeesso oli 
deficit des.se tampao. PacicnLcs com falta de bicarbonate evi- 
dendam exeesso de pruLons, ao passo que at|ueies com exeesso 
de bicarixmalo demons tram redudlo dtxs prdLons, Os eirurgioes 
deveni escolher a slna) matcmaLico ideal quando us am txs dados 
dos gases sanguinctxs arte rials para classificar o Status do tampao 
de idcarbonauj Se a cirurgiao escolher considcrar urn paeienle 
como Lendo exeesso de bicarbonate)., eornumentc denominado 
exeesso de bases (base excess) na JileraLura rnedica, esle sera 
ealculado eo mo o bicarbonate cslimado a PaCC 3 normal men os 
24. Assim, urn paeienle eom acidose ago da e aumenlo na Con- 
centra cao de protons do LEC poderia evidenciar queda no 
bicarbonate do LEC, a medida que ess as moleculas larnponam 
os protons. A analise dos gases sanguineus arteriais indiearia 
exeesso de bases com valor negativo. A medida que a acidose 
do paeienle pi ora, o exeesso de bases torna-sc um numero eada 
ve£ mais negative. A vantagem em determinar se o paeienLe tern 
exeesso ou deficit de bicarbonato ealculado, caso o sangue seja 
cquilibrado a PaC0 3 de 40, e que, independenLemente dtj pH 
arterial real, o caleulo do tampao disponlvcl indiea ao cimrgiac.3 
se sao neeessarias interveneoes para aamentar ou dirninuir a 
bicarbonato disponi'vel eomo lampao. Por exemplo, um paeienle 
com hieariionato menor que o normal (acidose melabolica) 
pode eslar agitado e hiperventilar, desenvolvendo, dessa forma, 
aiealernia respiraLoria sobreptjsla. O eoneeiL[> de exeesso de 
i)ases e util para os elinicos jilanejarem o tratamenLo dos pacien- 
Les com di.sturbios aeido-i:iiLsieos. Pacicntcs com acidemia grave 
(pH < 7,2) e exeesso eonsideravel de biearbonak> (< -10 mEq/L) 
deverrs ser Lrabtdos eom infusac TV de bicarbonaLo de sddio. 
Nos pacienles eom alcalemia grave (pH > 7,6) e exeesso de 
bicarbonato definido eomo positivo (> 10 mEq/L), o Lratamento 
eonsiste na infusao TV de HCl. 

Anion Gap 

O anion gap e uLil na avaliaeao de paeienLes etrm. aeidemia, 
E calcuiado a partir da eoneenLraeao do cation sbdio no LEC 
metl os a eoneenLraeao dos anions cl ore to e iTieariionatti 


Tabela S4 Abordagem Sequencial em Seis Passes para Interpretake da Gasometria Arterial com Informa^ao Suplementar 
acerca das Concentrates Santas de Sddio, PotSssio e Cioro* 


observaqAo 

INTERPRETApAO 

INTERVENQA0 

O pH e diferunLe de 7,40? 

Acidose se <7,35 

Alealtjse se >7.45 

Avaiiacaei eliniea para diagnosLiear a 
etitslogi^ 

O pH e <7,20 cju 

OisLurtsio grave 

Ccjrre^acj irnediata 

A PiiQDj t; diferente dc ^0 
mmFT^ 

A % r entilaeao compensa ou eonliiijui 
p^ira o disLurbitj 

Mudanea da ventila^ao de mode que a 
PaCO : eompense 

O deficit de base e diferenLe de Zero? 

A perda/ganho de bicarbonato 
eompensa ou etsnLriijui para o 
disturbio 

Infusao de NaCO^ cm HCl para eorrigir a 
eoneenljatjao de pnoLons 

O pH <h. urina reflele addf>se/aJealose? 

Urina acida/alcalina indiea que a fun^ao 
renal eompensa ou eonlriimi 

Fannaeos eom atividade renal ou 

reposi^ao de eletroliLos, de modo t]ue 
cj nefron eonLrii>ua 

Aniim gap : <12 mmoi/L? 

Valcsres abaixo de 12 mrnol/L indieam 
aeidcxse laeLica ou ceLoacidose 

Corre^ao da problema metabbileo 
primarisj 

*0 oljjeUvtJ e ali^inear p\ 1 ncimistl ecjuivalentc ti 

7,40. 



Union gap = + ik^-j - ten. 
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(Na. 1- -fCl "t FTCOj]). GeralmenLe, os iimons cltsrcLo c biearbcj - 
niilcj fomecem mais de dos anions ncces sarins para alingir 
a ncuLralidade eiletrica com o Na*. Gw pacienles normaimcnle 
Lem clmun gap dc 12 mEq/L. Os anions que cOttStltucm ts 
intervals sao fosfato, sulfaLos e sitios anionicos das protein as. 
O anion gap e uLil na dcLermina^ao da causa da acidemia, 
cornu, pur exemplo, no east* dc um pacienLe cm pos-operulorits 
quo apresenta acidemia com anion gap elevado an lacLiaei- 
demia secundaria a altcrat;ao do mclahoJismo aetobico ou 
ecLoacidemia associada a diabetes incliLo desconlrolado. Na 
present a dc acidemia com anion gap normal, as pacienLcs 
evidendam deficit de bicarbonalo, passive! de ocorrcr nos 
casus de fisLula enLerica que drena liquido gasLnointcsLinal con- 
Lendo bicarbonalo. 

Abordagem de Stewart para o Equilibria Acido-basico 

Pam enLcnder o Staltis acido-basico, SLcwarL dcsenvoJvcLi Lima 
abordagem alLernaLiva ao melodo de Henderson-Hass tflbalch. 11 
Nesse ulLimo meLodo, o bicarbonalo e o union lampao, enquaULu 
a melodo de analisc de Stewart. bascia-se na quantklade de 
Lodos as Lampdes. Em Lermos praLieos, isso significa que um 
din Leo {| Lie usa a melodo de Stewart para inlerprelacao da 
slaliis acido-lvusico deve combinar infortnaccits tanto de gases 
sanguineos arlcriais quanlo de uma arnosLm dc sang Lie venoso 
periferico. Tres grupos de variavcis sao combinados para per- 
milir a classifieacao da Stellas do pH de um paciente. O melodo 
de Stewart eiiama a alencao dos dinioos para a difenen^a dtis 
ions forLcs, definida como a soma de cargas caLidnicas (sddio, 
polassio, cal do, magnesio) mentis a soma dos sais de anions 
(Jaclato e doreLo). A difcrenca dos k:ms fortes deve siLuar-se 
enLre 10 e 12 mEq/L. Esse melodo ineorpora, Lamlrcm, a con¬ 
cent radio de Lampdes fract'ss (pnoLeinas e fosfaLt >s) na inLcrpre- 
la^ao do pH de um pacienLc. Os lampoes fracos difenem do 
Lampao bicarl ?onaLo pelts fato de que este podc scr reLirado do 
LEC, aumenLando, assim, a ventilacao c a depuragao de dioxido 
de earbono como um gas. O meLodo dc Stewart dc analisc 
acido-basiea dependc da PaCO-,. 

Di versos auLoncs defendem essa Lecnica, porque, embora 
seja mais cornplicada nos passos neccssarios para analisar a 
arnosLm de gases sanguineus aneriais quando compamda ao 
meLodo dc Henderson-Hasselbalch, aprcsenla maior predsao. 
O melodo Lradicksnal de Hendcrson-HasseJi>alch, que Jiga Lodos 
os disturbios aeido-basicos a alLeracdes do sisLcma-Lampao dc 
bicarbonalo, Lem dificuldadc ern definir. de manes ra precisa, a 
causa dc deLerminados dislur hi os acido-basicos dinicamenLc 
imporlanLes. For exemplo, a acidemia c observada em pacienles 
apos reanima^ao de hemonagLa pel a infusao de solucao salina 
normal (son) fisiologico, NaCl a 0,9%) e pode ser diferenciada 
enLre a excesso dc pnoLons cm virLude dc hipoxia c subfititui^o 
do anitm bicariionaLo perdido peJo anion cloreLo. Ao analisar 
uma amosLra de gasomelria arLcriaJ, css eirurgiocs devem reeo- 
nliecer cjue a arnostra dc safigue c reflexes do staim acidcs- 
isrLsiecs do sangue arterial no T.EC. Uma akcmcao no pH do LEG, 
ondc o sisLema lampao de bicarbonalt) c dcsniinantc, ptide nao 
ser equivaicnLe em magniludc a allera^dcs no pH do LTC. A 
equaciio de Henderson-Hasselbalch nati orienLa o clinico, dc 
modes cesnfiavel, acerca do skltm acido-isasico da ambientc 
inLmceluiar, onde o pH c mais ijaixt> e influendad.es por sisle- 
mas-liimpao que nao cs bicarl HinaLo. AI Lera cues do pH exLrace- 
lular c{ue csccslrcm eri] um periodo de horns cesstumam rcflelir 
diretarnenLe Lcndencias sernelhanLes do pH denLro dti ciLessesi. 
EnLrcUinLtJ, ern circunsLancias dc alteracaes rapida da ccsncenLra- 
cacs dc proLons no LIC, cs pH dcs LEG pode nao se altcrar 
simuilaneamenle. Pesr exemplo, a iiipoxsa ptsdc causar acumulo 
rapido e poLcncialmenle fatal de protesns nes LTG eesm somcnLc 
t|ueda ptjuces signifieaLiva no pH pela gasomelria. 


Stndromes Clmicas dos Disttirbios 
Acido-basicos 

Fret|uenlemente, as disLurl>ios acid^lrasietjs tseorrem cm padroes 
ejue eoTTCspesndeii] a circunsLancias elinicas cspcciflcas. A com,- 
preens3 lo desses padrdcs petmlte ao ciruigiaes selcciesnar o 
IralarncnLo tjue nat) apenas ccsrrigc cs disLurbio addtf-basico, 
mas, lambem, Lrala sua causa primaria. O stains acides-basico 
de um pacicnle individual e definido pela analisc dos gases no 
sangue arLerial, equivalents a medida des status at:ido-lxasico do 
LEG. EnLrelanLo, ts cvenlo inieial c{uc aurncnLa <ju diminui a 
ctjneenLra^aes de pmLons nes LEG e normalrncnle um disuirfsio 
bioquimico no T.IC. Neslas discussoes, os pacienles cam acide¬ 
mia (gastsrnelria arterial = pH < 7,35 no LEG) scrao classificados 
como ten do primariamenLe um disLurbio ac id<j-lrasico rneLabo- 
Jieo (dcfieiencia de bicarbesnalcs) esu rcspiraLorio (eleva(_ao na 
PaCOj) eom base no eventes inieial <jue lev r (3u a disfun(:ao. Dc 
maneini similar, os pacienLcs com alcalemia (gasomelria arterial 
= pH > 7,45 no LEG) serao classificadess como tendo primaria- 
menLc urn dislurbio acidej-basieo melaboliecs (cxcesso de bicar- 
iic3natcs) esu respiralorio (queda na PaGO 2 ). 

Acidemia JVIetabdlica Cansada por Oferta Insuficiente 
de Oxigenio 

Os cirurgioes enconLram acidose quando cuidam de pacienLcs 
grave mente dtsenles e dos Iraumali^adcss cjue eslaes em cheque. 
Esses individuals evideneiam LranspcstLc insuficiente dc oxigenio 
dexs alvcolos pulmonarcs para as miLocdndrias Reacoes bioqui- 
micas que geram ATP nao podern cursar na riLmo neex-ssario 
sc a pressaes parcial de oxige nio na mitocondria naes fesr man Lida. 
A frjsforila^aes oxidaLiva converts cs oxigenir:i cm dicsxido de 
carbono, e a energia bioquimica liinerada e ersada para convener 
ADP protons e fessfales cm ATP. Em um adulLo normal, a mi lev 
edndria consesrne 12 mmol de oxigenio par minute? para matiter 
a ibsfesrilayao oxidaLiva necessaria a vida. Quando a fosfesriiac^O 
esxidaliva fica prejudicada, acumulam-se prdUsns no LTG c, 
cjuando a ctsncentra^ai> de prdlesns inliacelular aunicnla, as 
Ctiiimas cciulares fleam danificadas, de modcj c|uc esse e um 
faLor que conLribui para a rapida dcLeriora^ao da funcao celular 
cjuando a oferta. de esxigenies e insuficsenLe. Alem des oxigenio, 
a fosforila^ao esxidaliva, dependc da ofcila dc combusLivel na 
fesrma de ligaccses carbono-carbesno de carfsoidraless c gorduras. 
A glicolise ctsnsliLui uma scrie de rea^des cjuimicas no T.IG que 
convertem a meslecula dc glieose de seis carbons js em utti par 
de moLeculas de piruvato de Ires carbesnos. Em circunsLancias 
de csfena adetjuada de oxigenio. a piruvaLo entra nes ciclo do 
aeido ciLrices e pnidu^ as tnolccuJas tieC ess arias para manLcr a 
ftssforilaeae) tjxidativa da miLocbndria. Quande) cserjiTC esferla 
inadequada de esxigenies, o piruvato naes pode enLrar no ciclei 
do aeido citricej. Quando os niveis dc piruvaLo aumenLam no 
LTG, as end mas desviam-nes para lactaLo e protems. Lac Laics e 
jsmLems saem des LTG na prejpeircaej da gravidade des deficit de 
esxigenies na miLocondria. Assim, a grau de elevaeaei na eesn- 
ecnlra^aes de protesns e lactates no LEG cm pacienles cm ejfiesque 
normainiente c uma indieac;ao da gravidade da lesacs anacre'ibiea 
dentnes das ceiulas. 

O [acLates c^uc deixa o LTG c entra nes LTG e caplades pelo 
figades, onde parLicipa da gJicemeogcnese, e cesnverLido em 
glieose. A elcwa^aes nos niveis de Lactates em pacienLcs em 
ehesc]uc eom acidose c uma funeao lantes eki frec{ucneia de pres- 
ducao de laeLaLo nas ceiulas cam oxigenies inadc<]uades ejuanLri 
dc stia dcpura^acs pc las ceiulas hepaticas. Em pacienles com 
ejucda [eve a rncsdcracki na oferta de oxigenies, ocorrc aeidesse 
jsesuco signifieaLiva (pH 7,2-7,35) e deficit de blearbesnato, sem 
aumentes des union gap. Corn padraes de acidose rnclalidJica 
conslanle ou grave cm pacienLcs cm choe^uc (pH <7,2) : os niveis 
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de lacLiLo aumcntiim. Multipios esludos ttk jslraram quc o riscx j 
de morte e proportional ao aumuntc da conccntrilCiio dc lacllaLo 
c a gravi dade da acidosc. 

Os pacienles com acidosc lalica secundaria a alteraciiio na 
oferla de Oxlgjctiio sao Lralados por mcio dc inLeivcncbes quc 
aumcnLam a oferla dc oxigenio. O status acido-baslcxj dc pacicn- 
tes cm cheque com ackiose laLica melhora depois etc intervene 
Cbes quc resLauram a oferla dc oxigenio as cclulas. Algurnas 
cans as especifieas dc chuquesao deplecao subslandal do volume 
sangumco, disfun(:ao cardiaca aim aJleradio do debiLo eardiaco 
c vasodiJalacatJ profunda quc desvia sangue dc brgaos vilais quc 
pt xssuem consumo dc oxigenio clevado (isLo c, musculo eardiaco, 
rins c cere bn j). O succsso na comLx:an da acidosc c alcancado 
pci a ncanima^ao, quc corrige a causa pri maria do cheque. O 
IraLamcnLo dtxs pa denies ctj] choquc depende dc IcrapLa dirlgida, 
inclulndo rcsl^uracao do volume sanguine o cm uin pacienle cm 
choque hipovolcmico, infusao dc subslancias inoLrbpieas capa^cs 
dc melhomr a Rinnan miocardica c adminisLra^ao dc agenl.es 
vasEJomslriLores cm urn pacienLc vasodllaLado, o quc desvia o 
fiuxo sanguineo dc brgaos nao vilais para o coragao c o cercbnx 
AJem da allcracao na oferla dc oxigenio secundaria a falcncia 
ca rdit j vascular., ocorrc acidosc cm pacicnLcs cujo conLeildu san¬ 
guineo de oxigenio c haixo. Em padenles traumalizados, com 
obsLrucao dc vias acrcas, que nao conseguem vcnLilar, eviden- 
ciam-sc iiipoxemia profunda denim dc H minuUxs c lesao cdular 
irrcvcrsivcl, pois a fosforiladio oxidaliva dc repents nao ptxlc 
scr manLlda. Padenles viLiltias dc afogamenLo mullas vezes sao 
reanimados apbs longos pcnodtxs de hipbxia, pois podem flcar 
imersos cm agua gclada. dcscnvolvcndo rapidamcnLc hipotertnia 
profunda, que c prole Lora no easo de csLnessc anacrbbico. Fodc 
ocoltlt acidosc Jaclica quando apenas urn si stem a organ ico lem 
allera(_ao na oferla dc oxigenio. Por cxcmplo, padenles com 
obsLrucao arterial mesentcrica cm quc um scgmenLo inLcslinal 
flea Ssqucmioo Lerao gasomcLria arLcrial com evidencias dc addose 
TTiclabblica t|uc piora progrcssivamcnlc, associada a deva^ao do 
acido laclico. Nesses casos, a corredio da acidosc requer a reli- 
rada do orgao motto. 

O IralamenLt) mats efeLlvo ntss casos dc acidtssc laliea c 
reslaurar o mclabollsmo aerobico. Os pacienles etsm pH alsaixt) 
dc 7., 2 devem receber IkcarlHinaLcj dc sbdio TV para corrigir a 
acidosc. O LraLamcnlo das allcra^fjcs acido-basieas no IEC p(Klc 
nao aprcscnlar o cfciLtJ desejade? no LTC. A infusao rapida dc 
solu^oes dc biearbonalo dc sbdio para mcJhtjrar o pH dc um 
paeiente com addose profunda deve gcrar grande quanlidadc 
dc acido carbon ico no LEG a rricdida t|uc u Lampao blearlHmaLo 
sc llga aos protons. Kies drcunsLancias cm quc o in dice dc 
aumento da conccnlrayao dc acido carbonit:o no LEG exeede 
a eapacidadc da venldladiO y^ulmonar dc cxaJar cj dibxido dc 
carbono, o cxccsso cnLra na cclula c tjeorre efeilo paradoxal 
dc aunicnLo da conccnIniEJao dc pmlons d<j LTC apbs a Lcrapia 
ctjm bicarl HmaLo. Para cviUtr a acidosc paradoxal ntj LTC apbs 
a adminislra^ao dc bocari?onaLo na EEC, o ciruTgiao c^uc admi- 
nisLra bicarbonato pejr via T\” devc fa^c-lo IcnlamcnLc. 

Acidemia Dllucional apos Infusao de Solufao Salina 
Isotonica para Repor Perdas Sangmrieas 

Ncrn Lodos os pacienles rcanimadtis do clioquc aprcscnlam 
acidemia secundaria ao acido JacLlco. A acidemia mcLabblica 
dilueional oconic cm siLua^bcs nas quais sao infundidos rapi- 
damcnlc grandcs volumes dc soJuce>cs saJinas dc clorclo dc 
sc'jdio isotonlco, A rcplceao rapida ctjm clcjrclo dc sbdio isolb- 
nico rcsLaura a AEC ? mas dilui a conccnlra^atj dc bicartsonaLo. 
Nesses castas, ocorrem ctmCenLracao de bicarijonaLo dirninuida, 
nivcl dc eJorclo aumcnlado c tfrtion g&p normal ou rcduzldo. 
Pacienles com essa forma dc acidemia hipcmloremiea pbs- 
rcanimatjao aprcscnLam eorre^ao do pH para a normal idade 


pcla cxcnecao renal dc bicarbonato e NH^ j + Cl“ J tjuc rcsulla cm 
perda dc prbLtrns c cltjrcLcj do LEG para a urina. Os clinictis 
Lem rccomendado cviLar cssa fcjrrna dc acidemia Iripercloremica 
usandcj uma soiu^at) cJclroliLlca balanecada (p. ex. r Ringer 
laclaLo) para rcanima(:ao volcmiea. 12 

Acidemia Relacionada com a Sepse 

Nos pacienles Com sepse grave c choquc sbptico tjuc ncecssilam 
dc LraLamenLo cam infusacj dc calcctslaminas para manlur a 
pics Sao dc perfusao, foi tslrscrv-ada a ocomencia dc acidemia 
Jactica grave apesar dc dcbilo eardiaco devadt) c aumcnLo da 
oferla dc oxigenio aos Lecidos. A acidosc Jaclica cm pacienles 
scpliccxs c um processo mullifalorial consisLcnlc com diminui^atj 
da disponibiiidade dc oxigenio miLtjcondriaJ e dlsfuncatj dtxs 
proccsscjs bitXjufmiccxs normals no cilosoL Mais dc 12 boras dc 
clioquc scpLico c acidemia Jaclica leva a falcncia genii c irrever- 
sivcl das funqbcs cclularcs com subsequenLe falcncia tirganica 
c rTiortc. LuclidLc e cols. 13 csLudaram cuidadEfsamcnlc a acidemia 
cm padenles diocados e conciui'ram t^uc a acidcxsc lacLica 
du ranlc o dioiquc ctmsliLui, cm pane, giicblisc anacrbbica acc- 
leruda mediada ptjr caLccolaminas. Elcs mtJSLraram cvldcndas 
cxpcrlmcnlais dc c^uc as clcva<_bcs na cpincftina drculanLc 
assodadas ao chtjquc induzem a aumenlo da aLlvidadc enzima- 
lica da membrana cciulap quc, pejr sua vez ? cslimula a giicblisc 
c c a prtjducatj cxccsslva dc piruvalo. A medida tjuc aumcnla 
a Conccnttacao dc piruvalo no ciLosol, clc c desviado para acido 
laclico. O Lralamcnkj bem-suoedido da lacLiacidcmla cm pacicn- 
les com choquc scpLico depende natj apenas da rcanimacao, 
mas : Lambem, do tmtamento cfclivej eki infeccao, inciuindo 
anlibiblictxs aj^ropriados c conlrolc da causa nia sepse. 

Cetoacidemia Diabetica 

Pacienles com diabcLcs mcliLo apresenLam dcficlcncia dc insu- 
Jina quc leva a disfuncao dc duas imporLmLes vias bioquimicas 
do LIC, rcsullando cm acumulo dc cclonas no LEG. PacicnLcs 
com bairns navels dc insullna manifcslam lipt'jlisc acclcrada. Os 
Irigliccridctxs nas cclulas gordunxsas satj tjucbrados cm gliccrol 
c acidcxs graxtjs livrcs c libcradtis na comcnLc sanguinca. Os 
acidtjs graxos livrcs convcrtcm-se, no figadts, cm deds ccloaci- 
d(xs: acido (jf-hidrtjxibulirlco c acido aceloaccLico. Os ccLoacid(xs 
j^tjdcm funcionar ctjmtj ctjmbuslivcis, cnLrandcj no cielo do 
acidtj ciuico a stsfrendts fosftsrila^asj oxidaliva cm algumas 
cclulas sclccionadas. EnlrcLanlc?, a kisforila^ao oxidaLiva dtxs 
ccltjacidtjs na miLoccrndria c mais IcnLa cm pacicnLcs sem insu- 
Jina suficLcnic para xnanlcr o IransporLc dc glictssc atraves das 
TTicmlrranas cclularcs. No ciLosol. a diminuiE_atJ da giicblisc leva 
a Encapacidade dc mclabcjJizar cclonas no cielo do acido citrico. 
A falcncia na oferla dc co tub us live I suficicnic para a miUjcbn- 
dria, gcrando allcracao da fosforilacao oxidaLiva, ctsnLribui para 
a acidemia da cetoacidemia diabetica. Os n I've is dc ccLonas 
scricas c urlnarias clcvam-sc muilo a medida quc sc insLala a 
acidemia. Na analisc da gasomcLria arterial, exs pacienles com 
cetoacidemia diabetica Lem pH baixo c deficit dc biearbonaLo. 
ApresenLam, ainda, aumcnLo do anion p-r:mquc o cxccsso 
de cctcjacidos gcra maicir c quanlidadc dc aniems no LEG. A lem 
disso, hipcrvcnLilam com o padrao dc rcspira<jatj dc Kussmaul, 
cm quc cjs pacienles venlilarn com volume corrcnlc grande c 
rap Ido. OuranLc a hipcrvcndlacao, a PaG0 2 podc rcduzi r-sc 
para rnenos dc 20 mmHg a medEda cjuc a pacienLc Lenta com- 
pensar a pH txaixo dectimcnLc da ccLoacidcrnia diabetica. 

O LraLanicnLts da ccLtjacidtssc dial^cLica requer a infusai) TV 
dc insulina para acclcrar o IransptjrLc dc glicosc da EEC para 
o LTC. O aumcnLo dexs nivcls dc glicosc no LIC permiLc c^uc a 
cxccsso dc ccLonas cnlrc no cielo do acido ciLrico c c{uc eslas 
sc jam us a das no suportc da fosforilacao oxidaliva. Nas prlmci- 
ras betas da infusats, os dinlcos podem tnotiltorizat a succsso 
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da insul inoterapia cm pacientes cm ceLoacid(xse medindo a 
queda nos mvcis dc cclonas tf^tieas ou urinarias. Em conLraslc 
com o inicio abrupLo da acidose laclica assoeiada ao choque, 
os diabetic os demon strain cetoaeidose dc inlcio lento, durante 
um periodo dc boras. Os pacientes com cctoacidemia diabetica 
manifesLam hipcjglieemia persislcnLe no LEG, c oh nivcis cle- 
vados dc glicose levatn a diunesc txsmdtica, que deplcla a LEG. 
Por isso, alcm dc adminisLrar insulina suficicntc para diminuir 
os nivcis gliecmicos, oh clinicon devem antccipar a itecessidadc 
dc infusao dc varies Ulros dc soJu^och cleLrobLicas balanccadas 
para rcslaurar o LEG, quando cuidam dc padenLes adullos com 
cxloacidemia diabetica. Na, condiqao dc diabetes mclito com 
insulina insuficienLe, primeim ocomc Iriperglicemia. c, cm 
seguida, cm um inLervalo dc dias, ccLoacidcmia. EnLnelanto, cm 
um pacicnlc poriador dc dLaljctcs rneliLo com enLresse grave 
dccorrcnLc dc trauma tin docn^a, a ccLoacidonc podc insLalar-se 
rapidamenle. Nesses casos, evidcnciam-se nivcis clc vados dc 
epinefrina e glicocorLicoidcs rdacionados com o esLrcsse. dc 
mancira que esses hormonitxs bloquclam a acao da insulina. A 
cortecao bem-succdida da celoaddemia diabetica cm um 
pacicnlc com esLrcsse requer a combi nacao dc insulinolerapia, 
rcsUiuracao do volume no LEG c ofctla adequada dc oombus- 
tivei c oxigenio as cclulas 

Pacientes Alcoolatras com Acidemia 

PacienLes que consomem grandcs quanlidades dc alcool cLilicn 
apiesenlam maior risco dc desenvolvcr acidemia. O mccanismo 
fisiopaLolbgico espceifieo da acidtxsc lactica c a dcficienda dc 
liamina. Essa dcficicncia viLaminica c um problcma clinico nexs 
alcoolaLras que consomem diclla pobre cm vegetais. A deficicn- 
cla dc Liamina leva a acidose lacLica, porque a enzima piruvaLo 
desidrogenase ncccssiLa da Liamina coltlo um colalor cnlico. Sem 
liamina, os nivcis dc piruvato auincnlam c sao Lransformadt xs 
am laclaLo c protons. Os padenLes com dcficicncia dc tiamina 
esllio sujeilos ao dcsenvoivimcn L{3 dc disfun^ao cardiaca, mas 
csla c Lralada facilmcnle pci a rcptxsiqao viUiminica. PckJc ocorrcr 
sin drome dc cctoacid(xse cm alcoolaLras que ingcrem continua- 
menLe grandcs quanlidades dc clanol cm um periudo dc varitxs 
dias, O consume j dc alcool sem a ingcsla dc alimcnltxs leva a 
queda permanenie n(xs nivcis dc insulina, a lipoJise c a convxjr- 
sao hcpaLica dc acidos giaxos livrcs cm cclonas. Ao mesmo 
tempo, os indjvidutjs inioxicados cvidcnciam aurnenLo dc 
diurese c o LEG conLrai-sc. O aurnenitj do Lonus simpalico, 
xssociadcj a elevadtxs nivcis dc cpincfrina circulantc, conlribui 
jiara a acidemia. Esla consLciacao dc cvcni(xs bioqui'micos cm 
um alctxilalLra cria o ccnarits para a insLaia^ao cia ccttiacidtjsc. 
Os cirurgioes cnconlram cctiracidosc cm pacicnlcs alcoolaLras 
c^uando trauma tsu emergencia cirurgica aguda. ccjmcs pancrca- 
lilc cju infcc-cjao invasiva, TepentinamenLe inLerrompe um pctiodo 
de ingcsla prolongada pesada dc clanol. Dcvc-sc supcilar dc 
ccloacidosc cm pacientes aloodlalras corn acidemia quandti ha 
aumcnlo do aniong&p. A corrc^ao ckjs disLurijicxs addtj-basictxs 
c fella pc 3 r mcisj dc glictxse, liamina c infusao dc solucao cic- 
trolilica lialanccada, com a finalidadc dc resLaurar os volumes 
do LEG para valores ntjrmais. 

Acidemia Mefabolica Causada por Perda de 
Bicarbonato do Trato Gastrointestinal 

Pacicnlcs com drenagem dc fisLula gaStroinleslinai pnjximal <3U 
diarreia que cxccda 1 iiLros. por dia podern climinar quanlidades 
Lxsnsidcravcis dc bicarbonato c dcscnvtilvcr acidemia por deficit 
dc bicarbonate no LEG. O suco pancrcaLico coniem bicarl jonaLc 3 
sccrclado pclas glandulas cxdcrinas dt) pancreas. Oonsequen- 
IcmcnLc, a drenagem dc grandcs volumes por fistula duodenal, 
dc dc I gad* 3 proximal ou pancrcatica, podc levar a dcficicncia 
dc bicarbonato, sodio c outrexs cletrbiltos no LEG. A gascjmctria 


arterial dtjs pacicnLcs ct3m perda dc fluido gastrtiinlcstinaJ 
revel a acidemia c deficit dc bicatbonaLo, associados a anion 
grip ncjmrial. Pacicnlcs com Co Lera ptjdcm toOfttr cm cjucslati 
dc boras, pc sis as feies volumosas Icvam a mslalacao rapida dc 
uma conLracat) subslancial do LEG asscjcladii a acidemia grave 
dccorrcnLc da perda dc bicarbonate. PacienLes com acidemia 
causada por perda gastrointestinal dc bicarbonate frcquefiLc- 
menLe tern dcficlL dc sodio c potassio c devem hct tratados pcsr 
infusacj TV rapida dc soluf&es salinas isotbnicas ctsm bicarl>o- 
natt5 suplcmcntar, cuja quantldadc deve scr fLindamcnlada na 
gravidadc do deficit dc bicarbonate dcLcrrninado pcla analisc 
da gasomcLria arterial. Essils InfcLsocs resLauram o volume do 
LEG c aumentam a perfusat) dc3s rins, c a I'uncao renal pcidc 
conLribuir para a tesLauracao do dcficiL dc bicarlstmalo. Pc3dc 
ocorrcr acidemia oculla efuandt) varies litre xs dc liquido pancrca- 
LictJ passarn pclo interior da luz inLcsLinal. mas o pacicnlc nat5 
csta vomltando ncm Lem diarreia. Tor cxcmplo, pacicnlcs com 
tibsLruCao proximal dc inlcsLints ddgadcj dc inslaJaqac) subita 
Lem as a leas dc jejune 3 prccncbidas dc liquido com concentra- 
cao elevada dc bicad^onaLta c. por isso, desenvolvcm acidemia 
secundaria a perda oculLa dc lk|uidtj ga^LrcjintcsLinal. 

Acidemia Causada por Insuficlencia Renal Aguda 

A acidemia c a niarca rcgistrack da insuficicncia renal. PacienLes 
LX3TT1 indices red Libidos dc filtracaej glomerular sao suscctivcis a 
acidemia, ptsis nao cxinscgucm remover, atraves da urina, txs 
pnitons ingcridcss na dicta diaria c aqueies ftsrmadess cm con- 
scqucncia da atividadc mctabolica ntjrmal. Pacientes ex3m insu¬ 
ficicncia renal aguda e uremia Lem acidemia associada a 
aumentes do anion grip, pois oessrre incrcmenlo nos anions 
fcjsfakj c SLilfalo dcs LEG. O LraLamcntc3 da acidemia associada 
a insuficicncia renal aguda c a tcrapia cx3in bicad?onaLt} por via 
W. Podc scr corrigida, inclusive, durante a tcrapia dc sulxstiLui- 
CaO renal. GeruJmenLe, exs pacientes adriltcjs com insuficicncia 
renal precisam dc pclo mcnos 50 mmol/dia dc bicarbonaio. As 
sindromes da acidtxsc Lubular renal sai> causas raras dc acidemia 
love a rnodcrada. A acidtxsc e causada por altcracat) da capa- 
cidadc dc as cclulas Lubularcs excretar protons c sintcLi^ar 
bicad^onaLtj. EspccificaTTicnlc, cssas cclulas sao incapazes dc 
gcrar c sccrclar amonlo suficicntc para denLm d(xs tubultxs 
renais para lamponar exs prfitons cxcrcladtxs. OuLrc3 mccanismcj 
dc addose Lubular renal envoive a incapacidadc dc gcrar um 
gradienLe elevadt 3 dc prbLons aLraves da membrana ctsntraJumi- 
nal das cclulas tubulares. £ importanle salientar que a maioria 
dtxs padentes aprcscnia acidemia levc. 

Alcalose (Vletabolica 

Podc tjccjrrer alcalose mclaboliea com pH na ga$ometda arterial 
maiot t|uc 7 : 5 cjuando tss cirurgioes, ao reanimarem um pudenle 
cm cheque, infundem quanlidades cxccssivas dc bieaifxonatO 
de sodio. Hesses castxs, cj bicarbonattj infundido conige a aci¬ 
demia, mas, quando e rcslabclecida a perfusao eclular a rcs- 
lauracatj do metabolismt) acmbicxs normal ctsnsomc cj exeessi3 
de proLons. Ca 3nscq uenLemente, aptxs reeuperar-se dej cheque, 
um pacicntc t^uc rcccbcu grandcs quanlidades dc bicarbonate j 
aprcscnia alealemia. A corrcCat) subiki dc uma sindrcjnrsc dc 
hipovcittila^ao cronica ptx.lc levar. ainda. a alealemia. Os pacien¬ 
tes com insuficicncia res pi raLdria cronica c cJcva(:ao persislenLc 
da PaCC 2 (como ocorrc na doenca pulmtjnar rcstritiva ou na 
oliesidadc mdrbida) tern a acidemia respiraldria ctjrrigida por 
mcitj da funcaej renal, t^uc aunicnla a concenlracao dc bicarbtj- 
naLej no LEG ate que o pH esteja ncjrmal. Sc esses pacientes 
fcjrcm subrnctid<3s a intulja^ao Lraqueal c subilamcnte vcnLiladtxs 
mccanieamen t c c a FaG0 2 fcjr rapidamcnlc rcstaurada para um 
valor normal dc -10 mmHg, Ira lornar-sc evidente alealemia 
asstjeiada a exccsso dc bicadjonaLo. Podc-sc cvxtar cssa cxjmpli- 
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cadlo sc a ventiJatjao mccanica scja modulada para alingir re¬ 
turn o lento da PaCO., ao normal. 

Alcalose ft/letabolica Hipocloremica e Hipocalemica 
Induzida por Vomitos 

Os pacicnLcs com obsLrucao da saida do esLorn ago rcprcsenlam 
o cenariu clinico class ico da alcalose mclabolica, cm que 
lamlxem csLao prcscntes as dcficienesas dc donetci c putassio 
no LEC. As cclulas parielais da mucosa do csLomago produzem 
suco gastrieo, cuja concentra^ao dc acido eloridrico c alLa. Para 
cada prbLon bombeado para o suco gasLrien, adiciona-sc biear- 
honalo ao LEC pdas cclulas pariclais. Os padcnLcs que pcrdem 
quantldadcs considc ravels dc suco gistrico dcplclaii] o LEC dc 
protons e dc doreLo, bem oomo dc polassio. A fun^ao renal 
desempenha papcl imporlanlc na alcalose mclabolica hipo- 
clorcmica hipocalemica. Nos pacicntcs alcalemicos, o pH da 
urina podc scr Inferior a 7. Os padenLe produzem, paradoxa l- 
mente, urina acida, apesar dc Icr alcalernia cm virLude dc lies 
fenbmenos. Elcs pcrdcram gra tides quanlidades dc LEC e, con- 
sequcnLemenlc, o cixo hormonal rcnina-angiotcnsina-aldosie- 
nm foi aLivado. Quando a aldoslenuna aumcnla, oconc acdcracao 
da troca dc sodio Lubular por polassio e prole ms no TCD do 
nefron. Um segundo fcnomciio que conlribui para a pmducao 
paradoxal dc urina acida no pacicnlc com alealemia c a dcplc- 
dlo dc cloreLo, cuja conscqucncia renal c o faLo dc que, com 
mcnor disponibilidade dc clorcLo nos segmentos pnoximais do 
nefrons, diminui-sc a capacidadc dc rcabsorver sodio com 
clorcLo e, cm ruZao disso, aumcnta-sc a oferla dc ions sbdio 
ao TCD. Pinal men Lc ? a perda dc poLassio no suco gasLrico 
conLribui para a produ^ao paradoxal dc urina acida, pois a 
mcnor quantidade dc polassio disponivel nas cclulas Lubulares 
dos TCD pncjudica a capacidadc dc substiLUL-lo por uma mold¬ 
ed a dc sddio no fluido Lubular. Na hipocalemia, as cclulas 
Lubulares renais sao esLimuladas pcla aklosLcrona a fazer maior 
uso dc pro Lons como cation dc Iroca pelu sddio que c trans- 
porlado para fora do fluido Lubular. Os cirutgibcs corrigem a 
alcalernia da alcalose mclabolica bipoclorcmica hipocalemica 
pcla infusao TV dc solu^bes corn cldrdliLos. Sao adminislradas 
solucdcs salinas isoldnicas para expandir a LEC para o normal. 
t. admin isLrado KCJ suplcmcnlar para normal! zar a concenLra- 
cao dc polas&lo. tins indieador dc que a padenLe foi comp I e- 
tamenLe rcanimado c que a pH uriinario.se Loma apropriadamente 
alcalino. RanmienLc. os pacicntcs com alcalernia grave reque- 
rem subslanda inibidora da anidrasc earbbnica para reduzir a 
capacidadc dc a eel u la Lubular renal gcrar proteins para lians- 
porlar para a urina. Os cirurgides curam os pacicnLcs com alca- 
Jemia mclabolica hipocloremica hipocalemica ulilizando um 
pnocedimento cirurgico que climinc a obsLru^ao inLcsLinal. Por 
exernplo, ijs pacicnLcs com olisLru^ao gasLrica causada por 
duenna ulcerosa duodenal c alcalernia associada a vomitos sao 
cunidos por inLermedio da piloroplaslia. 

Alcalernia Induzida por DIureticos 

A lenipia diuruLica Laml>cm p?)dc causar alcalernia mclabolica. 
Os diurcLicos dc a]<ja c|uc akcram a fun^atj das cclulas Lubulares 
na a lea dc HenJe aumenlam a cxcrotjao urinaria dc clorcLo dc 
scxlio c podem redu^ir o vtilumc plasrnaLico cm pacicnLcs com 
insuflcicncla eardiaca ou cirrtjsc hcpaLica, mesmo na presen^a 
dc aumenLo da AEC dccorrcnLc dc edema ou asdic. A bipoca- 
Jemia ocorrc pelo falo dc que cj nivcl elevado dc aldoslcrona 
csLimula o aumcnlo da perda dc polassio ntj nefron dislal. A 
adminislracao dc diurcLico pempador dc polassio (p. ex., espi- 
ninolacLona) ini lie a absorcao dc sdditj no nefron disLal c 
diminuS a perda dc pndLons c dc ptJLassits na urina. Uma forma 
clinica rara dc alcalose mclabolica OCortc cm pacicntcs que 
ingcrcm grandcs c^uanLidadcs dc carbonatt) dc cal do para con- 


Lndar sinlomas pcplicos. Os pacicnLcs com alcalernia grave (pH 
>7,6) podem ncccssilar dc infusao dc acido cloridriccj para 
corrigir a conccnLracao elevada dc bicarbonato, convcrLcndo-o 
cm acido carbon ico c exalando dioxklo dc carbono. AlLcrnali- 
vamcnlc, podem rcccbcr um inibidor da anidrasc carbonica, 
que cstabelece, com rapidci£ ;i a, conccnlra^ao elevada dc bicar- 
IxmaLo na urina. 

Alcalose Respiratoria 

O aumcnlo subilo significaLivo da vcnlila^ats alveolar reduz o 
PaC0 2 cm uma amcjsLra dc sanguc arLeriai e prtjduz aumenLo 
agudo do pH. 14 A alcalcinia respiratoria, larnbcm denominada 
agutita, podc causar vasoconsLricao arterial. A alca- 
kjsc rcspiraloria aguda c usada come > inLcn-cncao dc cmcrgcncla 
para reduZir o aumcnLcj subilo da pressao inLracraniana. Na alea¬ 
lemia, os vasos sangufnetss ccrcbrais sofrem conslricao, o fluxo 
sangumco cerebral e o volume dc sangue diminuem e a pressao 
inlraeraniana podc ser LcmporariamenLc aliviada. As dircLrizes 
desenvtjl vidas para o IralamcnLo prtjfllaLico dtjs pacicnLcs com 
lesao cerebral nao reecjmcndaLTi a uscj roLincim de hipervenLi- 
la^ao. DcmonsLrcju-sc que a hipejeapnia aguda csla associada 
a cvldcncia de vasoconstrkjao ceironarlana. 1 ^ AerediLa-se que a 
maioda das efeitejs vas a CO ns Lri to fes cia bipocapnia esLeja mals 
rciaeionada eejm a rcducao da conecnlra^acj de proLejns no LEC 
c menos com a cfucda da PaCO F A curva dc dissoeia^ao da 
oxicmoglrjbina c desviada para a esquerda pcla bipocapnia c 
pela aleak jsc, o que reduz a capacidadc dc o oxigenio scr 
libcrado da hernogJobina na m.icrocircula^ao IccidLial. As con- 
di^bes chnicas que causam hipc^enLilacao e alcalose respira- 
Ibria aguda inclucm dc >r. febre, ansiedade e bipc'jxia (a hipejeapnia 
c urn indieador prccocc dti imdo da sindromc da angusLia 
respiratoria aguda [SARA]). Uma causa comum dc alcalose res¬ 
pirator ia ialrogcnica c a vcnLiJat;acj mccanica cxcessiva a pros 
inLuha^ao Lrac|ucal. Os parametrexs dc frequcncia respiratoria c 
vtjlumc coTTcnlo do venliiador nccessarios para mauler a PaC0 2 
arterial normaJ dependem de mullipltjs faLores c sao difieeis de 
predizer. A inOucncia da vcnlilacao mccanica na PaCO^ c mais 
Ijctti dcLcrminada pcla analisc da gascjmctria arterial do pacicnLc 
oblida apos 30 minuLos dc vcnLila^ao com dcLcrminada frequ¬ 
cncia. I Jin metodo allcmaLivo para moniLoriZar sc csLa occjr- 
rendo bipocapnia nci pacicnlc cm vcnlilacao mccanica c a 
ctjnLntjlc conLinuo da pressao parcial dc CQ 2 nos gases cxala- 
dos. Em um pacicnLc individual, a caJibracao da rclacao cnLrc 
a CG 2 expirado c a PaCG 2 ncccssila scr definida, por scr 
influcneiada pcla gravidadc da disfun^acj pulmonar dc cada 
indlviduo. Os pacicntcs com funcao renal normal c biperven- 
Lilac’asj pcrsistcnlc cm virLude de alcalernia rciaeionada com, 
bipocapnia aguda aprescnlaram redu-^atj do pH elevado para 
valorcs LendenLes a 7 ;1 ^ por meiej da cxcre^o renal dc urina 
alcalina. A bipocapnia induzida por hipcn-cnlilacao aguda durante 
a vcnLila^ao mccanica deve scr ccjnsidcrada cvcnLo adversij a 
scr evilado na maioria dos pacicntcs. 

Acidemia Respiratoria 

A quedu abrupLa na vcnlilacao alvctjlar leva a aumenLo agudo 
da PaC0 2 . A hipercapnia aguda causa queda no pH d(j LEC c 
acidcTTiia respiratoria. Uma vcz £[uc a dibxido dc carbono alra- 
vessa pronlamcnLc a membrana cclular, as pacicntcs com iiipcr- 
capnia aguda demonsLran] <]ucda associada do pH do LIC. Dots 
mccanisiTuxs lisioldgicos fomcccm cstimulacatj rcflcxa por 
feedback not* centros da ventilacacj kiealizados no Lronco cerebral, 
dc modo que csLe e respKjnsavel por contmlar a mecanismtj 
rcflexcj que aumenla a vcntila^acf-iijinuLo. Celulics quimiorTC- 
cepltfras ccnlrais no Ironecj cerebral respondem a aumenLo j das 
ctjncenLracbes de protsms no LTC c enviam um Sinai cfcrcnLc 
que cleva a frequcncia respiratoria. EnLreLanto, a hipercapnia 
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crotiica embota a responsividade dos quirnionieccplorLS e esLes 
pacienles passam a depends t de ceiulas cslimulanLcs scnsiveis 
a hiptixcmia arLcriai, nos corpus carrjtfdeoS, para 

aumenlar o eStfrnulo reSpiratoiio. PaeienLes com disfun^a^ neu- 
ruJdgica podem nao evidenciar aumenLo reflcxo normal da 
venLiklcao puimofiar quando a PaC0 2 aumenLa. Os indivi'duos 
etn risco dc desenvol vcr sindromes de hipovcmtiJacko central 
sao aqueics que aprcsuntaim Lesao cerebral, infeccao a supres- 
sao do nivci dc conscienda cm dceorrenda da adminisLraca?- 1 
dc scdaLivos 7 narcoLicos c tnin?[uiii Mantes. Ja oh que rcccbcrn 
alias doses dc narco ticos apds opcra^ocs dc grande poitc 
moirem dc parada respiraloria em virludc dc coma por aliment?) 
acenLuado da PaCQ 2 (>70 mmHg). Pacicnlcs cm rnaior risco dc 
feceber narcotic?,)s cm exccsso sao txs que possucm sindromes 
preexisLenLos dc hipovcntiladLo. A correfio da acidosc nos 
casus dc hipovcnlilatjao cronica c obiida pc la retencao renal 
dc bicarbonate cm exccsso e, assirn, pode-se cornpensar a 
hipcrcapnia levc a moderada (PaG0 2 dc 50-70 mmHg) com pH 
dc 7 ? 4 no sangue arterial. Pacicnlcs que hipovcnLilam cronica - 
menLe Lem os reflexes do SNC para elevacao da PaGG 2 aherados 
e dependem da hipoxia como estimulo para aumenlar a ven- 
lilatjao. Tndividuos com hipcrcapnia CrQnica que rcccbcrn nar¬ 
cotic txs c alias conccnlrapjcs dc oxigenio inaJado pc idem 
manLcr elevacao accnluada da PaCG 2 sem, no cnianLo, desen- 
volyer hipoxia. Podc ocorrer coma profund?) como rcsullado 
da hipcrcapnia e, quando a hipoxia finalincnLc ocorre, ja 
proximo a motte 7 cles nao respondem com ventilacao espon- 
lanca. Tambern podc ocorrer hipcrcapnia aguda, acidemia c 
depressao respiraLoria cm mdivfdutis LraLados com anestcsico 
peridural admin isLrado por anesLesia controlada pelts pacicnlc. 

Os cirurgioes podem induzir hipcrcapnia pelo uso dos para- 
meLnos do vcnLilador, durante a ventilacao mccanica. A acidemia 
respiraLoria., nesses casos 7 gcralrncnle c corrigida aumenlando-sc 
o volume corrcnLc ou a frequencia respiraLoria ou, ranjuxienle, 
reduzindo-se o espact) morlo. Occasional menLe, os paeienLes 
hipovcnLilad^s mclhoram coin a dnenagem dc hemopneumoLd- 
rax. A s Lib ventilacao intend? mal n?)s easos dc SARA foi sclccio- 
nada como o mciodo dc cseokia dc ventilacao para evilar a 
distensao das vias aereas cm paeienLes com baixa cxjniplaccneia 
pulmtsnar. Kregenow e cols. 1 * 1 ohsetvatam cillCj cm pacicnlcs 
com insufieicncia respiraLoria ventiJados mccaniearncnle, a aci- 
ckssc hipercapnica represen La faLor independenLe assoeiadtj a 
redu^acj do rndicc dc mortalidadc. Todavia, a hipcrcapnia per- 
missiva c urna csLratcgia lxjncfica : pns reduz Lempe >rari amente, 
cm pieicnLcs seJccitmados, o liarcjtrauma nejs pulmocs ptjuco 
complaccnlcs cm razao dc trauma ou docn^a. 

Corrs o aumenlo da prxspjrcati dc obesos mOrbidtxs na pejpu- 
latratj, tis cinitgides dcparan]-sc eada vcz rnais com pacicnlcs 
ptsrLidorcs dc hipcrcapnia cronica que rct|ucrem proccdimenLo 
ciruTgjoo. Eles apicscnlaii] risco clcvado dc aurncnlar mais a PaC0 2 
Com acidemia, sc forem submcLid?Js a proccdimento eirurgict). A 
insuiicicncia respiraLoria cronica com hipcrcapnia Lem sido oon- 
trolada, dc mancira bem-succdida, cm paeienLes obesos cam 
disposal vos dc assisLcncia respiratoria [ills cad os cm rnascaras 7 
usados cm dtas nivcis dc ventilacao com suporLe dc pressao. 17 

DISTRIBUICAO DO FLUIDO EXTRACELULAR 
ENTRE VOLUME PLASMATICO E VOLUME 
linfAtico INTERSTICIAL 

Controls do Movimsnlo de Liquido atraves dos 
Capilares 

O fluxo regulacks dc Jitjuidtss aLraves do LEC c csscncial para 
manLcr a homctxslasc. O fluxo sanguineo leva cjxigcnits a arte- 


riolas, capilares c vcnulas e remove os produLos dt3 mclabo- 
lismt). Urn segundo fluxo dc fluidos iambem irnporLantc para 
a funcao organica c a fiitraeats eles plasma atraves da microcir- 
culat^ats para a compartimcnLcs linfatico intcrsLicial do T.EC. 
Multi pit ss mccanismos reguJam esse flux?s c a dislrib ui^ao d,t3 
LEG entre txs compartimcnljos do volume plasmatict) e d?s fluldo 
linfaLicsj inLcrsLicial (Eig. 5-1). Ha mais de ccm antxs, Ernest 
Slarling descrcvcu a hipdLcsc dc t\uc existe um cquiiibrtu das 
formas t^ue empurram aLraves da membrana capilar. Foi pro- 
p(xsLt) t^uc a pressao hidroslalica clevada no lumen capilar 
favorcce o fluxo dc plasma para o inLersLicio, ao passo que a 
pressao oncolica gcrada pclas pn>Lcfnas dt3 plasma csLimula a 
fluxes dc fluidtss do inLcrsLicio para u compatlimcnL?) plasmaLieo. 
O concciLts dc Starling enfaLiza t|uc, normaIrncnLc, o ct]ui]iljrit3 
dc fesreas aLraves da membrana capilar produce um fluxo final 
dc lk|uido do com parti men Lo plasmalico para t) comparLimcnto 
in Lets tic ial linfaticts. Alcrri disso, pelo faLo dc a membrana endo- 
Lclial scr scmipcrmcavclj a agua atravessa a parede capilar mais 
pronlamenLc do que as proLei'nas disscjl vidas n?s plasma. O 
grande Lamanho das pnaemas c o pet^ueno diameLrts d(xs poms 
c dos caminhos na membrana endoLelial fazem com t[uc a 
conccnLracao de pec|ucnos st)luLtJS. como sodio, cltircLts e gli- 
cosc. seja similar no plasma e no fluid?) JinfaLico inLcrsLicial, 
ainda que a conccnLracao dc proLefnas, predominantemente 
aibumina 7 na plasma, seja subsLancialrncnlc rnaior do que no 
litjuido JinfaLico inleniticiai. Como consequencia da difcrenca 
na conccnLracao dc protcinas, a pressa?) oncoLica dtj plasma c 
rnaior que a do fiuido inLcrsLicial. A hipdLcsc dc SlarLing c que 
a pressao hidroslalica, forcando a plasma a liltrar atraves da 
membrana capilar, normal.mcnle exccde a. difcrenca na pressats 
oncotica entre os fluidos inLcrsLicial e plasmaLieo, dc Lai modti 
t]uc ocorrc um fluxtj final dc liquido para o intersticio na 
maioria dos Lecidos. A linfa flui aLraves dc um sisLema de ducLos 
t]uc inclui os linfonodos e, cvenLLialrnenLc 7 rcLoma at5 compar¬ 
Limcnto ventxstj, principaimcnLe atraves do ducLo Loracicti, para 
a vcia cava superior. 

O fluxo de liquids para t) inLcrslicit) cquipara-sc, em ctjndi- 
ct>cs dc equilibrio, ati flux?) dc Jinfa que sai d?)s Lecidos, lendt]i 
como rcsullado final a faLo dc que a volume de liquido plasma- 
Lico c ?) compartirnenL?) linfaLicti inLcrsliciai nat) mudam. A manu- 
Lcncao do volume plasmaLioo c 7 p?)TtanLtJ :i do volume sanguineo 
rcprcscnla pritmckide na regulat_ao da distribute dtj LEG. Mul- 
Lipl?)s fakjres participarn dos proccsstis fisiol?")g]oos t^uc assegu- 
rarn tjue o volume de sangue seja mantido pmximo do nonnal. 
,As formas de Starling dcsernpcnliam papcl dtsminantc no conlxtilc 
da Lnjca de fluidos cnLrc os compartimenLos plasmalico c inLers- 
Licial. As forcas ?|uc reduzem o iarnanlio do volume plasmaLieo 
sao ?) aumento da pressao hidrosLaLica n?^s capilares e a dimi- 
nui^acs da pressao ?)ncotica do plasma. Dc rnancira corrcsptsn- 
dentc 7 as forcas que favorcccm t) incrcmcnLtJ do volume plasmaLieo 
sao a redufao da pressat} hidnxslalica ntxs capilares c o aumento 
da pressao oncolica dt3 plasma. OuLn> faLor que p?)dc influcnciar 
no Lamanh?) do compartimcnLcj plasmaLieo sao as caracLeristi cas 
dc pcTmcabilidadc da membrana capilar. O aurnento na pcrmc- 
ai^ilidade ekes membranas capilares a agua tfu as pnoLeinas podc 
reduzir o volume plasmaLieo, urna vcz que mais liquid?) passa 
pan o ctjmparLimenLtJ linfatico inLcrsticial. Horrndni?)s : protcinas 
enddgenas e agenles infiamaLoritJS podem aumenlar a permea- 
l>ilidadc da nicmbrana capilar. M Os falx ires que influenciam no 
fluxo linfatico sat) memos claramenLc cnLcndidos, mas influen¬ 
ciam, ainda, a proporcao de LEG no compartirnenlo plasmalico 
t&mts compartirnentt) linfaLico intcrsLicial. 

Urna fun^at) iniptsilantc da segunda circulat^ 5 d a fluxo 
unidirccional das protcinas soluveis do plasma para o inLcrsLicio 
e, aLraves dos linfaLicos, de volla para a circuJaca?) v r en?)sa. Eugene 
Ren kin csLimou tjue a massa Lolal dc proLefna circulantc (prima- 
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riamenle albumina, Itnunt>gk>b u l i n as c fibrinogeitio) equivale a 
<150 g cm Lin] homem pesando fi5 kg (Tig. 5-B). 13 Nos 3 litres dc 
volume plasmalieo, Itiealizam-se 210 g tic pntiLeinas. Nos 12 lilros 
dc fluidos linfaLlctis inLosLieials, siLuam-sc 240 g dc pruLcinas. 
Dessa forma, a maior pane da albutnim do eorpo silua-sc no 
inLcTstido. Na filtracao diaria dc liquido do plasma para o inLcrs- 
Licio, Renkin conduiu que, cm apn>ximadamcnLc 24 boras, eerca 
de melade da massa proLeica plasmaLica sai do eapilar, aLravcs 
do CompartimenLo linfaLico inlersLicial, c rcLorna ao eomparti- 
mento plasmaLico eomo linfa do ducLo Loracico, a Lima Laxa dc 
fluxo 4 a 6 litres por dia. Esse somaLorio dc fluxo de liquido c 
proLcinas nao deve ofuscar o fato dc quo cada drgao lem earae- 
LcrisLlcas espeeifieas dc pcnmcabilidadc capilar. No ccrcbro, a 
quanlidade dc fluido inlersLicial e dcspreidveJ e nao ha saida de 
fluxo dc linfa. A pcle e a musculaturu esquelcLica, que eonLcm 
a maior prOpOfcao dc volume inLcrsticial, tern membranas rnlcnj- 
vasculares rclaliyatnetiLe impermcaveis, rica rede dc linfaLicos c 
volume inlerstidai eornplaecnlc. .As rncmbianas mierEJvaxcularcs 
hepalieas sat j allamenle permeaveis, e o fluxo de linfa <3 llc sai 
dt j figado e alto. Alern da variabllidade das caraclcrislitas da 
batreira cndoLelial rdadonada com oh oigaos, ouLros faLorcs 
lambcm podem modular as caraelcnsLicas da membrana end(h- 
Lelial na alLcra^ao dos indices dc fluxo. 

As eel u I as endotdiais ligadas a membrana basal consliLuem 
a paredc ea pilar c fundem-sc cm uma eamada unica conLi'nua, 
com InLervalos (“gripsV nas jundoes cnLrc as eelulas adjaccnLcs. 
A membrana Ixasal cons Isle cm Lima eamada dc macromolcc Lilas 
que fonnam uma bamcira, particularmenLe para proLcinas. aka- 
rncnLe earregadas. A eamada dc celulas endolcliais unc-sc a 
membrana basal para eonsliluir a barreira semi perm cave! que 
separa oh eompanimenlos plasmaLico c linfaLico inlcTslicial.^ A 
pcTmcabilidadc tia exLremldadc da artenola da membrana 
capilar c menor e o nip a ra n do- s e as ca ra eteris tie as de pcrmcabi- 
lida.de na cxLremidade da vcnula do capilar. A agua plasmaLica 
e os solulos fluem pel as cclulas endoleliais alravcs tie di versos 
Lipos dc passagens, e as caraelcnsLicas variaveis dess as passa- 
gens conLribucm para as caraelcnsLicas de semipermeabilidadc 
da membrana cndoLelial (Tig. 5-9). 


A scguinlc equacao resume o mcjdelts ctsnLemporanetJ da 
hipolese de Slarling c indlca c|ue o fltLxo de liquidos aLraves 
da membrana capilar e influcneiado pelts et^uilTljno de forcas 
c|uc empurram, pclas earaeLeristicas de permeabilidade da 
membrana capilar e pela area da superficie dc membrana 
capilar dispomvel: 

Jv = Lp S [(Pc - Pi) - trCCOPe - COPi)l 

Em condi cjocs de et|uibbricj, a massa definida de Iccidti apre- 
senla fluxtj final (Jv) de plasma fillrado para o espaeo linfaLico 
inLersLieial equivalcilte ao fluxtj linfaLico que drena a partir do 
fluido do Lccidtj. As formas tjue empurram, responsavcis pelo 
fluxo de agua ? eslat) reprcsenLadas na ccjLiaqao eomo P e COP 
e corrcspondcm Ils pressoes hldroslaLlca e COloidoneotiCa, res- 
peclivamenLe. O modelo indiea que quaLrt 1 lipos de pressao 
Infiueneiam Jv. Pc. cju pressao liidrostiitiea no capilar, mentis Pi, 
ou pressao hldrcjsLaLiea no inlersLieltJ, gera o fluxo de JiqLildo 
paia fora do lumen capilar. O faLor (COPc — COPi) da etjuacao 
represenla a forqa aLrif^uida a pressao oncoLica das prole in ils cm 
uma soluqao cm milimeLros de mercuric, que favcjreee a reLen- 
qatj de agua na lado plasmaUco da membrana. A pressats colob 
dtxsmoLiea normal dt 3 plasma etjuivale a 25 a 30 rnmHg, e mals 
de 50% del a c aLribiai'da a alliumina, atj passo tjue a pressao 
et j! t h dosmdtiea do Uquido inlerslieial varia com os Leeidos. 
Sigma, CT, Lem um valor enLre 0 e 1 e etjrresponde a efelividade 
da membrana mietovaseular eomtj barreira para its pro Lei nas do 
plasrrsa. QuanLo mais perineavel ks pn>Leinas dtj plasma ftjr a 
membrana micro vascular (isLo e, CT nrsais proximo de 0), mentis 
efetlva e a diferentja na pressao etiJoidosmotica enLre o plasma 
e o lit^uidcj InLerslieial. O a dtis cap Har es da pele e da muscu- 
laLura esqueletica exeede 0,9. e a pressao eoJoidtJSmbfiea das 
proLeinas pJaSmaLieas efeLivamenLe relern a agua dts plasma 
denLro dos capi lares. Em eonLrasle, o (T dtis eapUares bepaLlecjs 
aproxima-se de 0 e a pressao coloidosmotica apresenla infiuen- 
eia JimiLada. AlLo fluxo linfaLio) c capsula hepaLlea firmemenLe 
rcslritiva prevlnem o edema hepalietx 

O terrno Lp S Lem do is eomponenles. Lp represenla a per¬ 
meabilidade da membrana capilar a agua, Lambcm dcsignada 
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Liquido Protema Prateina 



Alta concentragao concentrate? Alta concentrate 

de prate ma die proteins die proteins 


Flgura 5-9 Rcprcscnta^ao diagramatica da harreira endotclial mierovaseular, que mostra vias separadas do liquido c da protrina para o inters- 
ticio. (De Michel CC, Curry HH: Mierovaseular permeability. Physiol Ver 79: 7fB-7fil, 1999.) 


conduLividade hidraulica. S refere-se a area de supurfieiu da 
membrana eapilar disponivel para a pas sagem de agua. Ass in] , 
os lecidos com. muilos eapi lares lem grandes areas de super- 
ficie. O Lon us vasomotor arteriolar c um me can is mo fisioldgico 
que nao so ajusla Pc, mas conlrola, Lambem, a area de super- 
ficie denlro da miCrOdreulacao de urn detenu inado lecido. A 
vasoeonsLri^at) reduz o fluxo sanguineo para lilti leiLo cap [Jar 
e diminui a T 3 e, bem eomo a area de supcnfieie disponivel para 
filtra^ao, o que leva a queda cm Jv. Novenla per eenLo da 
conduLividade hidrluliea na microdreulajf^o pode ser alrihmda 
a pequenos poms sufieienlemenLe grandes para permitirem 
que a molecula de agua passe, rnas pequenos demais para 
acomodar a albumina e oulras prOteirtas do plasma. Hormo- 
nios eirculanLes podem modular a conduLividade hidraulica da 
membrana eapilar. 21 

Altera^des PatoL6gicas do Volume Interstitial - 
Desidrata^ao e Edema 

O Lamanho do volume plasmaLieo 6 regulado por mu I Li pi os 
faLores fisiolbgieos que favoreeem a manulentjao do volume 
sanguineo normal. A distribui^ao de liquidos e proLeinas enLre 
o plasma e o inLcrsLicio favoreee o volume plasmaLico nos 
paeienles desidratados ( i.e. r com volume de LHC eonLraido). Em 
conLrusLe, nos paeienles tiiperidratudos, eom volume de IXC 
expandido, o volume plasmalieo e mantJdo proximo ao normal, 
ao passo quc a maioria do exeesso de LHC eonsisle em edema 
no intersdeio ou liquido nas eavidades pleural e peritoneal. 

O volume plasmalieo e reslaurudo apos hemorragia aguda 
por passagem de liquido inlersLielal eom albumina e (3ULras 
prole in as para o eompartimenlo plasmaLico. A dlnrinui^ao da 
pressao hidroslalica eapilar leva a redueao do transpose de 
liquido plasmalieo aLraves da membrana mierovaseular. O fluxo 
do dueLo kiracieo e man Lido par urn cerLo lempo, a relomo de 
flu Ido InLerslieial e de proLeinas exeede a fillraeao de plasma, 
lendo eomo conscquenda a reslaura^ao do volume plasmalieo. 
Pequenos volumes de solu^ao sal in a hlpettbniea Lem sido usados 
com sueesso na reaniinaeao etc paeienles em cheque hernorra- 
gico. A solu(_ao salina hiperlonica funeiona. em parLe, porque, 
apc"3s a infusac3 TV" a osmo (alidade do LEG aumenLa, ha saida de 
agua do LTC e a resullado final e aurnenLo maior do volume 
plasmalieo eompanindo-se ao que seria oblido eom a infusac3 
equivalenle de sr>lueao salina isoLbniea. Nos paeienles eom 
insufieiencla cardfaca, o aumenlo na pressao venosa e Iransnri- 


Lido relrogradamenle para os eapilares e eausa maior fillra^o 
de plasma para o intersLielo. Hnc^uanUs o fltLXC3 de linfa compen- 
sar a Laxa de niLraieacj aLraves da membrana mierovaseular nao 
oeonera edema. EnLreLanLo, em paeienLes em esladic3 final, de 
insuficieneia eardiaea eongesliva e pressao aLrial est^uerda muiLtJ 
elevada, a filLnieacs de lk|uido para o inLerslicio pulmcjnar pode 
exeeder a Laxa de remi^pao linfaLiea, resullando em aeumulo de 
llquidcj no panenquima pulmtjnar, c303rTendc3 edema pulmonar 
e hipc'Lxla. O edema pulmonar em paeienles eom Insuficieneia 
eardiaca eongesliva pcjde ser eorrlgidtj eom diuneLloos para 
redu^ir o volume plasmalieo, diminuir a pressats aLrial esquerda 
e reLC3mar a laxa de PilLratJao plasmaLiea na mieioeireula^ao pul¬ 
monar que possa ser igualada pel a drenagem linfaliea. 

Exisle inLeresse ec,fnsideravel no edema que ocoire em res- 
p(}sla a lesao inflamalcma, uma vei t]ue esLe e eausado, na 
maioria das ve^es, pelo aumenlo na permeabilidade da mern- 
bratia mierovaseular as proLemas. Por exemplo, em eapi lares 
cuLaneos : mais de das proLeinas cole sides no plasma nao 
alruvessam a memfsrana mierovaseular no momenlo em cjue a 
agua e os solulos eleLrblilos menores aLravessam. Em paeienles 
com Jesao pcsr queirnadura, a perme-aliilidade eapilar esla au- 
menLada e mais de 50% dos eoloides tem pronlcj aeesso ao 
inlersljcics. Nao sc"3 ejeorte edema s mas cs iluido inlerslicial 
Lambem apresenla aurnento sulistaneial n^is prcsleinas, eomo a 
albumina. A eonsequeneia para a tiorneosLasc eorpcsral Lc3liil e 
quc o edema, em ra^ac3 da a I La permeabilidade, assc3eia-se a 
redueao signifieaLiva da pressao eoloidtJsmbLiea do plasma, 
responsavel por aumenLar ainda mais cs edema. Duas rnol.eeulas 
produlddas endogenamenk:, a his lamina e o polipeptidco hrd.- 
dieinina, podem levar ao apareeimenlo de e Spa CoS Cga£ti ! ) 
enlre as eel ulas endolel iais das venulas, os t|uais levam ao 
aumenlo da permeabilidade da membrana mierovaseular. Hslas 
subslaneias lem efeilcs reversiveJ na permeabilidade, realeando, 
dessa fcjrma, O faLcs de quc o aurnenLo desla eonstiLui mais um 
fendmencs de fluluaeao ilsiolbgica do que uma alLeraeao irre- 
versivel das earaelerisLieas de permeabilidade da membrana 
mierovaseular. 

O espaeo inlerslieial eonlem uma maLrb gel de etslageno e 
glicosaminogJieanos. As filiras coJagenas que se ligam aos fitsro- 
blaslos res is lem a hidrataqao p<irt^ue. eonforme o volume inlers- 
Lieial aumenla, el as fleam sob lensao. Moleculas de agua e 
pec^uenos solukjs podem hidralar os inlerslreios de gJicosarni- 
noglieanos eslreilamenle Lran^adcxs, mas grandes solulos pro- 
Leieos, eomo a albumina, nao eonseguern ler aeesso. A exclusao 
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da albumina 6 um faLor que aumcnta a prcssao OilCotica etetiva 
dtxs ooloides do fluido inLersLicial. A magnitude do be jjji bea- 
incnto linfalico Lambum Lnfluencia a hidratadki do espaqo 
inltirsticial. Os linfaticos Lerminais sao tubexs aberlos coin reves- 
limenLo endotellal, de mancini quo a prcssao hidnxstiiLiea do 
Jiquido interstidul empum o fluido para o interior deles. Os 
linfaLicos pre-nodais drenam para a superficie cortical do um 
linfbrtetdo. O fluido 6 coado aLraves do Lccido linfoide, on.de a 
sua compos L^ao pode sex alLerada, c depois, drena para um 
vaso JinfaLico provenienLe do hilt'j nodal. Linfaticcxs maLores tern 
parcdcs revcslidas com musculo I iso, que pode conlrtiir-se e 
empurrar a Jinfa para o ducto totadco 

FUN£AO E DISFUN^AO CELULAR AER6BICA 

O choque eonstiLui, fundamcnialmentc, Lima disfunqao do mela- 
boiismo de energia inLraeelular. Os pacientes em choque nao 
oferLam cjxigenio sufidente para que as mitocondrias manle- 
nhan] o tneLabolismo acrtfbico, de modo que as funtxics edu- 
Jares ficam prejudieadas em. razao do deficit energetieo. A 
manutentjao da ineapaeidade de permiLir que oeorra o mclabo- 
lismo aerobieo normaL maLa as celulas c, consequentemente, 
oCOne insuficiencia organ ica I eta I O Iralamento dos pacientes 
cm choque tern sido fundamcnLado na reCup^mfSo da funt:ao 
organ ica, eomo, por exempio, normaJi^a^io da prcssao de per- 
I'usao, do debito cardiaeo e das fun goes renais e neuroidgicas. 
Essas tempi as dirigidas aos drgucxs levam a melhora na sobrevida 
dos pacientes choeados. Apcsar de tudo, no fuLuro. o desenvol- 
vimenLo de novas lerapias para o cheque dependera cla desco- 
beria de int£Tven£des que reverlam dirctamentc o deficit de 
energia eelular e reslaurein o meLabolismo normal das celulas. 

Metabollsmo de Energia CeLular 

O melabolismo eelular dependc, primariamenLc. da hidroiise 
da liga^ao de alia energia do ATP. A ligaeao de fosfrtanidrido 
enLre cj fosfato terminal e o AD? e a fonLe de energia qui'mica 
para a maior parte do Lrubalho eelular. Este ultimo, q man do 
realizado com ATP, inelui a conlra^ao da acLLna e da miosina, 
cj Lranspcjrle de cleLmlitos aLraves das membranas ceiulares, a 
sinLese de molecuias consLituLivas e a gera^ao de caior. O ATT 
e hidtolisado, Lransfornriando-sc em AD? e : com a clivagem da 
Iigaeiicj de fosfato terminal, libera-se etiergia. 

ATP *ADP + + P0 4 " + H 2 Q + Energia 

Cada mol de ATP convertido em A DP, fosfato, proton e agua 
libera 12 mil ealorias. O ATP e oonsLantcmcnte repcjsLo pela 
respinicao - uma sec^uencia de readies bi(H|uimicas nas celulas 
que extraem eneTgia de combusLiveis Cprimariamente a ligaeio 
carfjono-carLHjncj de giicose e gorduras) e oxigenio. A gliediise 
cjccjrre no cIlljsoI, no qcial a glieose de 6 earibonos e oonvertida 
em um par de moleculas de piruvaLo de 3 carboncjs. Sern 
consumir oxigenio, a gliccjlise poda prcjdciiir 2 moles de ATP 
para cada mol de giicose. Pssa reac:ao e fundarnenLal para 
inanter Lempcjrariamente quantidades mininias de ATP em uma 
celula repentinamente privada de oxigenio. Etti condiqocs 
normals, com cjxigenio disponivel, cj piruvalo entra no cielo 
do acido ciirici> 7 onde reaCoes biocquimicas liberarn eJeIrons a 
coenzimas, que entram na mitcjcdndria. Nesta, os elelnons e cj 
cjxigenio sofrem fosfcjrilacacj oxidadva, na qual se forma ATP 
c cj cjxigenio e reduzido c convert]do em dirixido de carljoncj 
e agua. A oxida^ao eompleLa de 1 mol de giicose gera 3B moles 
de ATP. Quando liouver cjxigenio insuficienLe para manLer a 
fcjsfcjrilacjao cixidaliva, o pimvaLo e desviadcj do eielej do acido 
eilriccj para uma rcaqao cjue gera iactaLo e prcjLons. Essas 


mcjleeuias deixam o LIC ? e cjs pacientes ccjtti alteraepaej da fc>s- 
fcjrila^ao cixidaliva Lem concenLraqocs eLevadas de IactaLo e 
protons no LEC. 

Sinais Clmicos de FaL§nda de Energia CeLular 

A medida dineLa da func;ao eelular durante o choquc e eomplexa 
e nao e ccjnfiave! na praLiea eliniea. Os ciruigides cjue cuidam 
dos pacientes cm cfioique medern cjs ntveis de iactaLo em amos- 
Iras sangui'neas, assim eomo cjs sinais de acidemia na gasome- 
tria arterial, para determinar a magnitude da alLcracao dej 
metatMjlismo acre'll >ieo intraeciular. Diverse js pesc^uisadores eli- 
nietxs relataram t]ue o riseo de morLc em paeicnLes cm choque 
e pnoporeicjnal a gravidade da acidemia, eomo ealculado pclo 
deficit de bicarbonaLo na gasomeLria arterial. Nos pacientes 
traumaLizadcjs com lesocs graves, Kaplan e Kell urn dcscrevcram 
c^ue% ern eomparacao aejs scjbrevirentes, cjs cjue mortemm 
tinliam acidemia mais grave (pH 7,06 mrms 7,34), hilsu &CCQ$$ 
niais negativo (—18 versus mEq/L) e niveis mais elevados de 
JaeLalcj (11 Veixiis i mnicjJ/L). 22 Os pacientes Iraliidos ccjm caLe- 
eo I ami nas para reanima^ac j do chtH jue sepLico apresenLa ram 
elevados niveis de IactaLo atribuidos a hipejperfusao. |a os 
TTioribundos evideneiaram niveis de laelato sulrsLaneialmcnte 
mais elevadcjs (12 mm 5 mmol/T) cftiandcj com parados aquel es 
em choque, que, no enlanlo, sobreviveram. ExisLe asscjciaqacj 
fcjrtc, relatada de maneira eonsistenLe. entre a letalidade dej 
ehcjcjue e a exLcnsao da elevacac> do JacLato e a gravidade da 
acidemia. Esses aebados laboraLoriais indicam cjue O cheque 
leva a alteraeacj dej csladcj de reducplcj eitoplasmaLico e mito- 
ccjndrial. EnLrelantcj, ccjmcj Pai e eoauLores reJaLaram recenLe- 
mente, a asSOCl^eao com aeideniia nao pejssui valor predillvcj 
fcjrtc a sufidente para ajudar o eirurgiao, a beira do Leko, na 
identificaqacj prcjspceLiva do paeienLe de alLcj riseo. 25 Pal e eci- 
auLcjres examinaram a associate j de niveis elevadcss de iactaLo 
em pacientes com irauma grave adini Lidos em um centre j de 
trauma lerciario. Observararn que, emlHjra exs niveis de iactaLcj 
fejssem mais elevados nos paeienLcs cjue mcjrneram, usandcj 
curvas operacionais recover, exs niveis de JacLatcj apresenLavam 
area deliaixo da curva de apenas 0,73- Alem disscj, cj valor pre- 
ditivo positive j para um alia ooncentracacj de IactaLo (>2 mmoi/L) 
e morlc fcji de apenas 5,2%. Pal e ccjautcjres eonfirmaram cjue 
havia valor preditivo maiejr na Lendeneia dos niveis de biear- 
bonato apos a reanimaqacj. O valor da Lendeneia de depuraeao 
de laetatcj fcji enfati^cadcj pejr Claridge e eols. : c{ue identifiearam, 
entre os pacientes polilraumati^ados, aqueles com maior riseo 
em operaeko orLopediea. Pacientes com elevaeao persisLente 
do iaeLatcj indieando estado de hipejperfusao ocullo persisLente 
manifestarani maiejr riseo de mcjrLe e ecjmpJieaqoes. 3 ^ Os cirur- 
gioes devem avaliar cjs pacientes em choquc, procurando por 
Jcscjcs nao Lratadas ? eascj os niveis elevados de acido JacLieo 
nao se resol vam. 

Nos pacientes cjue sofrem agressao anaerdbica, e de se 
esperar que oeorra deficit de oxigenicj. Os cienLisLas clmiecxs 
pnjpuseram cjue, nos easos de choque significative!, e neees- 
sario um pericjdo de cjferta de oxigenicj aeima do normal no 
inieio da reanimacao, para faciliLar a ccjire^ao dej deficiL. Foram 
feitos diverse js esLudcjs eJiniccis randomizados eo ntrolados com 
cj intuitcj de LesLar essa hipcjtese. Os prcjLcjeolcjs espeeifieexs 
variaram, mas : em geral, cjs pacientes randomizadexs para cj 
grupcj de reanimacao acima do normal foram Lransfundidtxs 
com sangue ate cj nivel de hemogiobina exceder 10 g/dL, 
reeeberam Jiquidcjs por via TV aLe 0 volume inLravascular fiear 
el evade j e fijraiu iratados com subslancias vasoativas aLe cjue 
cj debito cardiaeo e, eonsecjuenlemente. a oferta de oxigenicj 
aexs teeidejs ficassem aeima dej in dice ncjrmal. Os resulladtxs 
desses esLudcjs randomizados eontrolados ou nao eonseguiram 
moslrar bencficio em aumentara cjferta de oxigenicj em niveis 
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acima do normal ou, cm urn deLcrminado eSLudo, pioraram a 
evdlupio. Em urn reiaLo dc 2000, dc VeJmahos e cols., pacicn- 
LeS LruumaLiZados cm chutjue foram rcanimudos corn o objeLivo 
dc sc ctmseguir In dice dc ofcrLa dc oxigenio maior {|lic 600 
mL/tnin/m 2 - 25 Os pesquisadotes nao ohservaram diferenea cm 
non hum dos nesultados., incluindo morte hospital a r, cornplica- 
fbes on periods dc inlcTna^ao. Os esLudos dc ofcrLa dc oxi- 
g^nio acima do normal pondcraram., dc mode consistenLe, que 
os paeienLcs me ni l3undos nao conscgucm responder as Lenta - 
livas dc aumenlar a ofcrLa dc oxigenio. Sao nc cess arias novas 
lerapias para meJhorar a rcanimapLo dos paeienLcs cm choquc. 
Moore c cols, propose ram que c p red so desen volver novas 
inlerven^bcs que rapidajncnU: revertam o choquc c sc jam 
efcLivas na modulacao da resposLa inflamaLoria sistemica exa¬ 
ge rada ao choquc c a Lransfusao.*’ 

CONTROLE FISIOLbGICO DA PRESSAO DE 
PERFUSAO 

O sisLema nervoso autbnomo c csscnciaJ na inodularpao da 
rcsposla hemodinamica ao choque. A resposLa a bipotensao c 
a vasoconsLri<:ao. BarorncccpLorcs local i/ados no arm abrtico c 
nas arLerias carol!das silo csLinmlados por alLcra^ocs na pressao 
dc perfusao, idcnLificadas como diminuidlo do esUramento da 
parede dos vasos duranLc a sisLoJe. TanLo a aumenUi quanLo a 
diminuicMJ da pressao sislolica cstimulam a Lransinissao dc 
sinais reflex os afcrcnlcs para, os ccnLros dc conLrolc vascular 
localiiados no Ironco cerebral. Esses ccnlros controlam a lihe- 
racao das caLccolarninas norep inefrtna — dos siLios terminals dos 
nervos sirnpaLicos adjaccnLes ao musculo I iso vascular - c epi- 
nefrina — da rnedula da adrenal. Neuroniexs sirnpaLicos pos- 
gangllonares llhcram norepi nefrina nas junebes sinapLicas, c a 
ligu^ao a rcccptorcs a-adrenergicos aumcnla a constri^ao do 
musculo l iso perivascular, Em resposLa ao aumenLo do Ion us 
simpatico, rccepLorcs no coracao levam a eJevaeao da frequen- 
da c eonLrarilidade cardiacas. AJern disso : a cpinefrina lil>crada 
da rncdula adrenal circula no sanguc e pode ligar-se a rccep- 
Lorcs a- e \y adrenergictis por Lodo o corpo. Os Ijarorrccepljores 
csLimuJados cm resposLa a hipolensao liberain HAD dos nucleus 
supraopLico c paraventricular do hipolalamo, que circula c 
ccmLrihui para a eonsLri^ao das artenolas. A vasopressina apre- 
senla rcsptisLa compensaLoria adidonal mais longa a liipoten- 
sao ? porque, como honnbnio, aumcnla a absorcao renal dc 
agua c expandc o volume do LEG. Os barorreceplores respon- 
dem a bipertensao eslimulando a diminuicao reflexa da liljcra- 
ciio dc calecolaminas. 

O rim e LanLo urn brgao endberino como o local do corpo 
dc fihracao c depurueilo do LEG. A resposLa renal a hipoLensao 
inclui a liheracao de renina pclo aparelbo jusUigJomeruiar. O 
cixo renina-angiotensina-aJdosLcrcjna parlicipa da mcjdulaeao 
da resposLa a lii potensao pc I a vascjconstric^J alraves da angio- 
tensina IT e pela reLencao dc sbdio c agua pelo net re m. A queda 
na pressao de perfusao renal aliva mecanismos que ajusLam o 
fluxo sanguinco intrarrcnal. DuranLe cj cIichjuc, maior prc>p()r- 
cao do fluxo sanguinco que passa, pelas arlcrias renais e dcs- 
viada jiara os nefrons juslamcdulares, com o objeLivo dc 
aumenlar a capacidade renal de prcjdu^ir urina conccntratki. A 
resposLa renal inicial ao chtnjue c a produCao de peeguena 
c{LLanLsdadc dc urina rnuiLo conccntrada. DuranLc o clit)quc : as 
cclulas Lubulares renais consomem grandes quantidades dc 
tjxigenits a fim dc gerar ATT nccessario para produ^ir urina 
ccmccnLrada^ pclo lransp<jrLe de sddi<j e outros stsluttxs. Um 
penodo man Lido de hipoLcnsao c hlpoperfusao renal pode levar 
a insuficieticia renal aguda, urna vei que as cclulas Lubulares 
renais sofrern agressao anacrbbica 


Os paeienLcs cm cheque podem scr ciassificados dc acordo 
etjm exs padtbes dc resposLa hemodinamica. As Lrcs jirincipais 
caLegorias satj choquc ass(x:iado a re due at j do volume sangu]- 
nct) (c, ern geral, Lambem rclaeionado com vasocsjnsLri^atj)., 
choquc associadt) a ahcracao da fun^ao cardlaca e choquc 
aLribuido a vasodilalatjao cxcessiva. Para dassificar um, pacicnle 
cm choquc, c nccessaria a monilori^acao hemodinamica inva- 
siva. Os drurgibes avaliarn os paeienLcs cm cheque pela mudida 
etjnLinua da prcssacj arterial com catcLercs artcriais c da pressao 
dc cnchimcnLo vcnLricular com caLclercs de arLeria pulmonar, 
capa^cs, pejr sua vcz, de rnedir a deliiLo cardi'actj por um 
mcLodo dc ternicxliluJcao. lima Lccnica alLernaLiva nao invasiva 
para calcular o debitt) cardlact) e a bioimpedancia Lotadca . 25 O 
padrao do choquc guia o LraLamentcj. EnLreLanLo, cjs cirurgibes 
devern rcconlieccr que e ctjmum pacicntcs corn doent:a an 
Lrauma graves aprescnLarcTTi diversos padrbes dc insUibilidadc 
hemodinamica ao longo dtis primeiuss dias dc LraLamento. Ptsr 
cxemplo : um pacicnle com dioquc licmorragico LraladtJ com 
Lransfusbcs sangui'ncas apos opcraeati para conLrolc da hemor- 
ragia pode evidenciar padrao de choquc com vasodlJalacao 
associada a resposLa inflamaLbria exagerada a reperfusao. As 
informaeoes basic as fornecidas por um caLeLcr de arteria pul- 
monar a um cirurgiao i]uc prccisa selecionar a LtaLamenlo para 
tj paeicnLc cm choquc inelucm pres silts de cnchimcnLo, indicc 
cardlaco c calculo da rcsistencia vascular sisLcmica (EVE). 

Tratamento Farmacologico do Choque 

Os farmacos desempcnliam fun^ao vital no LraLametilo dtis 
paeienLcs cm choque (Taliela >5) No cnLanL-o. como a fisiopa- 
LoJtjgia dtss csiadus dc choque varia, a scle^ao do agenlc apns- 
priado para as cireunsLaneias especlficas deve scr guiada pela 
interven^ao que podcria rcsLaurar o aptsrLc de oxigenio para as 
cclulas Criticas, c nat5 apenas pelts csb|ctivc3 simplisla de aumenlar 
a prcssacs slsttjllca. O primeirti passti na rcanimacao da maloria 
dos paeienLcs cm choquc envoivc a infusao TV dc solucilo isti- 
ibnica para expandir o vtslumc plasmaLict3 c, Uimbem, o sangul- 
neo : com a consequencia l3cncfica dc que o aumenLo do relorno 
de sanguc para as camaras direitas do ctjracao auisfscnlara o 
debiLo card!aco. Os cirurgibes jkkIcii] avaliara rcsptjsla a infusatj 
de volume monitori^ando as allcracbcs na pressao dc enctii- 
mcnUj vcnLricular a dirciLa c a csc[ucrda. Em gcral, a expansatj 
plena dtj vcjIuiiic sanguinco e alcaneada quando a pressao 
vensssa ccnLral situa-se acima dc 15 mniHg ou a pressao dc 
oclusao do cateter dc arteria pulmonar eslabiliza-se cnLrc 15 c 
20 mrnHg. Soiucbes clclniliticas IxiJanccadas satj as preferidas 
ctsmts lLquido dc rcanimacatj para tss paeienLcs cm cbtX|ue, a 
nao ser que csLcs esLejam ancmictss, com. tj nlvcl dc hemoglo- 
bina equivalcnLe a 7 cm mencss ? caso cm que c apropriado 
realixar a Lransfusao dc hcmaclas. Os cirurgibes podem utili^ar 
as informa Coes fom eddies pelo cateter da arteria pulmonar para 
calcular a medida mais eompJcxa do cnchimcnLo diaslblico final: 
o aumenLo do indicc dc trabalho sislbllct j do vcntnculo estjucrdtj 
('TTS^T) cm, rcsptjsla a caiga dc volume. Podc-sc ctjncluir dcssa 
forma, que o volume inLravascular csLa inteinimcnle rcslaurado 
caso o padenLe nao aprcsenLc aumenLo adicional do ITSW cm 
resposLa a infusats dc mais iiquido dc rcanimacao. 

Os cirurgibes sclecionam subsLancias vastjaLivas para infun- 
dir nos patiences cuja perfusati para os brgiios viLais nao seja 
res Laura da pela in Ills ao T\ ir de fluidos. Essa escollia deve fun- 
damenlar-sc no cfeiLts esperado. ExisLcm qualm caLegorias dc 
subsLancias hcmtidinamlcamcnLc alivas: agenlcs inoLn'jpicos (c, 
ptJssivclmcnLe, cronoLrbpicos), t^uc aumcnLam a conLraLiHdadc 
cardiac a; subsLancias inoLrbpicas e v a s t3 ct j n slri Lt j ras; agcnLes 
vasoconsLriLores, tjuc aumcnLam a rcsisLcncia vascular; c agcnLcs 
vastjdilaladorcs ? que relaxam a consLricao arteriolar cm pacicn- 
Les com vascxjonstricaLO intensa (Tabe la 5-5). Elas podem apre- 
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senlar multipkra efeiLos, c a resposLa do pacicnle a urna 
subslanda Lvipcfciflcii varia. Apesar de Ludo. os dfuigitjes podern 
usar quaLro caLcgorias dc afao como ditetrb; gcral para cscolhcr 
a subsLancia a ser inicialmente usada para LraLar o cheque cm 
urn pacienLe individual. Os cirurgiocs infun dem agenLes inoLrb- 
picos cm pacicnLcs cm cheque sc a pressao encunhada dc 
arlcria pulmonar csLivlt elevada c a resptxsla cardiaca at) 
aumenLo da pressao for subotlma. Dopamina, dobulamina c 
epinefrina sao (xs ires agenLes inotropic os mais comumenlc 
uLiliiados. O modo dc acilo farrnacolbgico dess as Ires subslan- 
das varia. A epinefrina c a dobulamina aumcnlam a conLralili- 
dadc cardiaca per mcio dc mecanismos fVadrenergicexs e, 
normabncnle, prove jeam deierminado grau dc aumenlo da fre- 
qucncia cardiaca. EnquanLo a dobuUimina c urn agenLc somenLe 
(i-adrenergien, a cpincfrina possui efeitos agonistas cm rcccp- 
Lorcs LanLo (J quanto a-adrenuigictxs c pode aumentar a vaso- 
eonslricao da musculatura lisa vase u Jar. A c video da indica que 
a dobulamina c o agenLe dc cscoLha para clcvar o dehilo car- 
diaeo cm, pacicnics com disfuncao cardiaca assodada a cheque 
scpLico, mas pode aumenLar dc maneira perigosa, o consume 
dc oxigenio cm pacicnics comnariopalas. A dopamina fundona 
come agenLe inotropico, dcpcndcndo da dose infundiida. T.iga-se 
a reecpLorcs dopaminergiens cm habeas doses (0-5 pg/kg/min) 
e pode aumenlar o fluxo sangumco nexs Icitos vascuJares renal 
e mcsenLerico. Em doses moderadas (5-10 pg/kg/min), sao 
aLivados rccepiorcs [i-adrcncrgicos, levando a efeiLos inoLrbpi- 
eos e cronoLropicos positives no rnioeardio. Prop6s-.se que a 
dopamina preservaria a funcao renal cm pacicnLcs cm cheque, 
em razao do efeiLo dc vasodilaLa^ao renal. Em diversos esLudexs 
nindomiiados conLrolados. determine ju-sc quo as infusbes de 
dopamina nao mclhorarn a funcao renal, dc modo que el a nao 
deye ser usada com esse objelivo. 

Espcra-sc que a dopamina e a cpincfrina cm doses mais 
habeas lenham predominanicrnenie urn efeiLo inolrbpico c, cm 
doses matures, apresenLem combinapao de efeiLos inolrbpico 
e vasoconslriLivo arteriolar, porcine ligam-sc a agenLes ra-adre- 
nergicos (Tabela 5-5 )- 37 A norepinefrina aprescnla efeiLo 
a-adrenergieo poderoso c, Lam hem, aqao inoLrbpica alraves 
dos efeiLos em reccpLorcs Ji-adrcncigicos. A infusao de no re- 
pi nefrina foi dcserila como sendo parLieularmenLc hcnefica ern 
pacicnLcs cm choque scpLico, quando os ciruTgibes LenLam 
aumenLar a pressao abrLiea media por meio da vasoconslrigao 


selcLiva dc luilos vascuJares nao criLicos (p. ex., pcle c musculo 
esquelcLico). Nesses pacicnics, o aumenlo da pressao abrLiea 
media mclhoni a perfusao das circulates renal, cerebral e 
cardiaca, 

Duas subsLancias usadas para obter apenas vasoeonsLricjao 
sao a fcnilcfrina, um poLcnle agonisLa a-adrencigico puro, c a 
vasopressina. Em diverse xs estudos dc Screven do a icrapia com 
mullipJos fannaeos para LraLamcnLcj das conscqucneias ficmo- 
dinamicas dt3 choque scpiico, a fcnilcfrina ft5i adicionada, com 
SLiccsso, aos agcnlcs moLrupicos pant mclliorar a perfusao. Foi 
rclaiado que a infusao dc vasopnessina c um traLamento efeLivo 
dts choque cam vasodilaLa^aej rcfralario a infusao de agenics 
tt-adrcneigioxs. Os rccepiorcs VI na superficic das celulas da 
musculalura lisa ao redor dess vasos sanguine os ligam-sc a 
vasopressina circulanLc e indu^em a ctjnlra^ao das celulas da 
musculalura lisa aa redor das arLeiiolas. A pcle, a musculo 
esquelcLico c a gordura sao Ires Leeidexs t|uc possuem arlcnolas 
responsivas a vaseiprcssina. As evidencias indicam que os 
pacicnLcs cm choque scpLico pcniisLcnlc (que dura horas) 
dcplclam seus csloqucs endogenos dc vasopressina. Essas 
observances cxplicam a ra^ao pcla <]ual a infusao de vasopres¬ 
sina nos pacicnies com choque scpLico resisLenie a caLccolami- 
nas pode reverter a vastidilalafSd. 

Os vasodilaLadorcs sao a quarLa caLcguria dc agenLes vaso- 
aiivcjs usada para mclliorar a oferta de oxigenio as celulas dos 
pacicnLcs cm cheque. Um grupo dc pacicnLcs com vasocons- 
Lri^au InLcnsa cneonlrado pclos cirurgibcs diz respeiLo aqucles 
com insuficlcncia cardiaca congcsliva grave terminal que apre- 
scnlam cmcTgcncia cirurgica. Nos pacicnLcs cam periodos prci- 
longadtxs dc baixo dcbllo cardiaco, pode ocomcr aumenLo da 
EV-S. ctjmo rcsullado de inLensa vasoconsLri^ao mediada por 
barorrcccpLores. Kbs pacicnLcs com InLcnsa vasoconsLri^ao, a 
infusao de baixas doses (0-5 |ig/kg/min) dc dopamina, milri¬ 
none ou nilroprussiaLo mclhorarn o fluxo sangumco lecidual. 
O uso bcm-sucedido da Icrapia vasodilaLadora ncccssila dc 
moniLoriiacao hcmodinamica inLensiva combi nada com ajustes 
nos indices dc infusao, a fim de que o efeiLo desejado de 
rcduqao da pcxs-carga seja combinado com cuidados pant cvilar 
liipoLensacj e pi ora chi funcao renal. O milrinone c um inibidor 
da fexsfodiesLerase c[uc mcllttjra o debilo cardiacxi pclo aumenLo 
da conLraLilidadc cardiaca aLraves da via da sinalizaciio fkadre- 
ncgica, alcm dc scr poLenLc vasodilaLidor. O niLroprussiaLo c 


Tabela 5-5 FSrmacos Vasoativos Relatados como Terap&uticos no Choque em Adolfos* 


1 fAemaco 

FAIXA DE DOSE 

MEOANISMO PRINCIPAL 

Inotrbpieo (Pode Scr Cronotr 6 pico) 
Dobutamina 

Dopamina (jsaixa dt)sc) 

Epinefrina (fsaixa dtssc) 

2-20 pg/kg/tnin 

5-10 pg/kg tnin 

0 , 06 - 0,20 pg/kg/min 

J^^adrcncTgico 

[ij ^adrcncTgio >■ dt jpami ncrgic( > 

P,- e P 2 -adrcncrgico; mcncjs C£ 

VastiCimstrittir c Ihotrbpico 

Dopamina (alia dose) 

Epinefrina (alia dtxse) 

Norepinefrina 

> lOpg/kg/mLn 

0,21-0,42 pg/kg/min 

0,02-0,45 pg/kg/min 

a-adrenergieo- mcnos dopammergneo 
a-adrenergieo- mcnos e P 2 

a-adrenergieo; mcnc'xs p 1 c P 2 

Vastjconstritor 

Fcnilcfrina 

Vasopressina 

0 , 2 - 2,5 pg/kg/min 

0,01-0,04 U/min 

a-adrenergieo 

Receptor VI 

Vasodilatador 

Milrinone 

Dopamina (dose muito baixa) 

0,4-0 ,6 pg’-kg/min 

1-4 pg/kg/min 

Tnihidor da t"os l o d i c s Lc ms cr 

Dc jpami ne rgico 


*A respuHla de liiti padenlr irdividm] a dclrrmirada dne variavd. 

fit t p ■neltrtni-HC a ayiiriwUis adrener^it^w. Oh eftiKJS ^ ] -adTtntrgi laj h nao intiLrcjpiutiH e aLUTitTuLiiTn a. uniLraiilidadc. J-a oh f!<-adrtntrgi3 h nao 
CTonciLn'jpicoK. 

" Ap<.)H do:-^ de aLujue de 50 em 10 rrinuLevi. 
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um agenLe relaxanLc da musculMuta. lisa, que vast jdi I alii as 
arte rto las e melhanl os smLomas por mcio dii rcdugao da pre- 
carga eardfaca. IJma nova caLegoria de subslitncias vasodilala- 
dorus bastante efeLiva consisLe nos peptidcos naLriurcticos 
aLriais Li pc j B recombinants 

A RESPOSTA DO CIRURGIAO AO CHOQUE 

Acesso Venoso e MonTtoriza^Io 
Hemodinarmca 

Os drulgiftea que LniLam dos paeientes um choque fraseiam-se 
cm mcdidas acuradas de frequenda eardliica, ritmo c prtssao 
arterial media de perfusao. Metodtis nao invasivos para moni- 
torizar os sinais vilais apreseniam os mcnores indices dc com- 
pJica^bcs, mas nao sao confiavuis cm pacicnLcs hipoLensos. A 
oximeLria dc pulso LranscuLanea permite a moniLori^agao con- 
Lulu a da satutacao dc oxigetilo no sanguc capilar c mcdc ? 
landkrm, a frequencia cardiaea. O oximcLro dc pul so dcLcrmina 
a saLuracac > dc oxigertio por mcio da transmissao dc lu>: pela 
pcJc c por um capilar, rnedindo a aksortjao dc luz cm dois 
compri memos dc cm da. Galcula, inclusive, a porcentagem dc 
hemoglobin^, saturada. Alum disso, c basianLe confiavcl cm 
circunslancias dc fluxo sanguinco rapido pulsatil aLraves do 
IciLo capilar Esse proccdLincnlo c mcnos confiavcl cm paeien¬ 
tes hipoLensos, partieularmenLc nos que aprcscnlam vasocons- 
tri^ao intensa. A saLura<jao dc Oxigertio Lransculanca c faisamente 
diminutda por anemia, prcponderancia dc hemogiobitia (dial 
on inje^ao TV dc coranlcs comes o indigo-earmim. PacicnLcs 
com carboademogjobinemia podem aprusenlar saturaeao dc 
oxigenio falsamcntc clcvada pclo oximetro dc pulses. 

Cateteres Arte rials 

Os cirurgiocs mscrem CaLcLercs arLeriais peJa Lccnica dc Seldin- 
gcr, na qual a agulha c passada cm Lima arLeria c IcnLamente 
puxada dc volta aLc que flua sanguc pulsatii. t, passado um 
fitj-guia no vases alravcs da agulha c o caLcLcr c mLroduzido na 
artcria sobre o fio-guia. O caLctcr arterial permite es calculo 
continue) das pressbes arLeriais sis to Ilea, diasLcilica c media. Os 
padres es da fesrma da on da da pressaes arterial podem scr infor¬ 
mal vos. For excmplo, flutuacbes subs Lan cia is na pressao arte¬ 
rial media cortcspesndcndo a ciclos ventilate iri os com pressaes 
pcssiliva indicam que o pacicnLc csta hipovolcmico ou que o 
volume eorrente cm urn pacicnlc cm verLtila^ao mccanica csla 
eJevado. Os caLctercs arLeriais perm Item a cole La dc arriessLras 
ccjnfiavcis c indolesrcs dc sanguc arterial para. dcLcrminar cj pH 
c a pressaes pareiai dos gases respiratorios. A artcria radial c a 
local rnais aprc3priado pam acesscj arterial em adukos. O risccj 
de isc|uemia da maej e inenesr e]ue 0,1%, mas a Lmrnbessc da 
artcria radial pode Icvar a arnpuLa^aes nejs casexs em que a artcria 
ulnar naes e patente. .Assim, a patencia da artcria ulnar deve ser 
confirmada antes de insertr um caLcler na artcria radial. A artcria 
dorsal do pc e um siLies altcmativo dc caleteri^aelo arterial, 
embtsra cssc vases nats deva scr us a do cm paeientes ccjiti doenca 
vascular pcriferica ou diabcLcs. A eanula^ats arterial perifenea 
pode scr dificil ern paeientes cm choquc. Alcm dissts, a paipa- 
e^ats da pressao da arLeria radial muilas vczes c dificil, peir c^iusa 
da exccssiva vasejceinsLricao deis paeientes em esladodc chesque. 
Os caLeLcres arteriais femora is saes uieis cm paeientes corn 
vasocesnstric^LO pnifunda, a mentis e|uc haja dejen^a vascular 
csclLLsiv r a da aorta ou dtxs vasess iliacos. Ernisejra <3S caLcLercs da 
artcria femoral sejam seguros por 1 a 2 dias, aprcscnlam pre- 
valcncia mais clcvada dc infeccbes Sedas relacitsnadas com cj 
calcLcr, prov r avclmcnLc cm ra>:ao da grande coniaiTiina^ao l>ac- 
Icriana da pclc da viriiha. 


Cateter Venoso Central 

Um acesso venoso seguro para pcrmiLir a infusaej rapida dc 
Jit|uid£ss. pmdutos sanguinctss c farmaotss c csscnciai no Lrala- 
incnLej dos paeientes cm choque CaLctercs dc gmsso calibre 
podem scr inscridos percuLaneamcnLc nas vcias dtss rncmi>rxis 
superiores. Em situa^bes critic as, podc-se rcali^ar a canulacao da 
vcia safena por mcio dc veriotomia feila scib visao dircia aptis 
exposi^ao ciruTgica da vcia safena no lomolseio ou na viriiha. A 
disscc^ao da vcia safena pode scr o mctodc.i mais rapido dc 
assegurar accsstj vcntjso ealibroso cm um pacicnie cm cIujc^uc 
pnjfundo. EnLrelanLcs, muittjs ciruigiocs preferem realizar a rca- 
niii]aca<3 dc paeientes com caLcLercs inscridos cm uma vcia 
ccnLrai. Tres Jocais ctjrnumcnlc us ados para fa^cr a insercao dc 
cateter venostj ccnLrai sao a vcia femoral, a veia subclAvla e a 
vcia jugular interna. Cada local Lem vanLagcns c dcsvanUigcns, 
dependendo da causa do choquc. CinLLtgibcs cxpcricnLcs cxjnsc- 
gucm assegurar, com nipidc% acesso venoso central na maioria 
dos paeientes chtjc^dos. Os cirurgiocs inscrcm caLcLercs dc mul- 
tipk>s lumens (gcralnicnLc Lrcs vias), que permiLem infundir 
simullancamcnLe liquidos c medicares, tsu cateteres dc grosso 
calibre (8,5 French) com um unicc? lumen. ou seja, t) ideal para 
a infusao dc grand.es volumes dc solu^bcs dc rcani manats c 
sanguc. O eateLcr intrabssco, gcralmcnLc insert do na exLrcmidade 
pnjximal da Libia dc uma crianca cm choquc prcjfundo, cc mstitui 
tccnica altcmativa atj acesso venoso, reslriLa a criancas. 

Os cateLeres vcmjstxs ccnLniis sao inscridos eom lecnica 
cslcril. .As complicacbes asstjeiadas a insercao do caLctcr inclucm 
Jesatj dc artcria adjaccnLc c falha dc scu posicionamcnio na vcia, 
faiendo com que os Jiquidtjs e as subslancias adminislrados 
aLraves do accsstj cxLravascm para tjs Iccidtjs. NtJ caso dc calc- 
tcrcs dc Subdavia tsu dc jugular interna, duas complicacbes 
scrias prccisam dc LraLamento: tj pneumoLbrax e o licmopncu- 
motbrax. A Lccnica dc insercao adeejuada ptjdc redudr os indices 
dc complicacbes. A vcia subdavia c puncionada abaixo da 
clavLcula, tindc a vcia Lem um LrajeLo anterior a artcria subdavia. 
A vcia jugular interna c puncionackt no tcr^o inferior dtj pcscot_o, 
tsndc a vcia csta Itjcalizada, alsaixtj do musculo csternodcido- 
rnastcjidco c lateral a pulsacatj da artcria carbtida cotnum. A 
Jesatj da arLeria carbtida pode scr reduzida castj t3 cirurgiatj 
idenLifique a locali^at:ao c a profundidadc da vcia jugular interna 
com um apardho dc ukrassom c introdu^a a agulha guiand(3-sc 
pela visuali^acatj (Fig. 5-10). Urn caLctcr Lnserido com succsstj 
na vcia jugular inLema dirciLa dc um adulttj tens proirahilidadc 
cxccpcionalmcntc alia dc eslar corrcLamcnLc ptjsicionadtj na 
vcia cava superior, acima dtj aLrio direiLo. O acesso a veia 
femoral c uma opcati aLraLiva eoino acesso vcntjso central iniciai 
errs paeientes diocados. As razbes para selecionar a caLctcriZa- 
cao dc uma vcia femoral inclucm a preven^ao dc lesao pulmo- 
nar c o men or risco dc lesao arterial grave Levanda a hemorragia. 



Flgura 6-10 t^anula^ao da vcia jugular interna dircita. guiada por 
imagem uitrassnnogrjfica da ptxsicao da vein jugular interna distem 
dida com ncla-gao a artcria carbtida comum. 
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Sao eonlraindiea^bcs para a puncao de vcia femoral u sangra- 
mcnLO dc ferinientos pel vicos ou dc vcia cava inferior e a 
Iron] hose venosa. Os eirurgioes, cm utti caso eomplicado, Cum 
mulLiplos faLores dc risco, seguem a esLraLegia dc prime ire cate- 
Lcrizar rapidametric a vcia femoral para as primekas 2i horas e, 
cm seguida, quando o pacicnlc esiivcr csiavcb inserir um novo 
caLeLer com lecnica csLcril ideal. A infcccao associada ao catclcr 
cum Iracleremia pode scr Lima complicacao com risco dc vlda 
da caLeterizreao vent >sa central. Para diminuir o risco das infcc- 
eoes assodadas aos eaLeLcrcs, os cirurgiocs devem inscri-los 
seguindo as prccaucoes dc balxeira cstcriJ maxima (isto c : usar 
com mascara c gorro, avcnLal csLcril c I u vas, alerts dc gra tides 
camp os esLereis). 

Monitoriza^ao da Pressao Venosa Central e da 
Pressao no Cateter da Art&rTa Pulmonar 

A moniLorizacao da pressao venosa centraI, pode scr util durante 
a reanima^ao dc pacielites selecionados cm choquc. O Lrans- 
duLor, Lisado para medir a pressao venosa central, c zerado cm 
um panto que fica 5 cm posterior au esLerno. Os pacicnLes cm 
cheque com pressao venosa central mcnor que 5 mmHg csLao 
hipovolcmictjs. Aqueles com pres sat) venosa central maior que 
20 mmHg podem apruscnlar inumeras disfunctlcs : incluindo 
lamponamcnlo cardiaco, embolia pulmonar aguda cm pneumo- 
Lorax hipcrlensivo. GcralmenLe, as altcraeocs na pressao venosa 
central cm respe>sta a inLervencocs tcrapculicas (p. ex., infusao 
dc 250 ou 500 ttiL dc uma solucao crislaloLde on dc Lima 
unidade dc hemacias) sao mais uLcls para o eirurgiao que cuida 
dc um pacLcnLc cm choquc d o que um valor isolado. 

Tnformacoes hcmodinaimcas dcLalhadas podem scr obLidas 
cm pacicnlcs com catcLcres na arlcria pulmonar. Os catctcrcs 
dc arlcria pulmonar sao pass ados a panir da vcia cava superior, 
cni]uanto a eirurgiao observa a pressao rnedida a par Hr dc um 
sensor kjcalizado na exLrcmidadc du caLeLer. Com. o catclcr na 
vcia cava superior, o balao na ponLa do cateter c insuflado c 
o eateter fluLua aLraves do atrio direilo (contraeocs atriais dc 
baixa pressao.), do ventriculo dirciLo (pressoes m a lores com as 
contraedes vcnlrieulares) e da valva pulmonar para a arLeria 
pulmonar (indieada pcla eonversao da pressao final diasldliea 
dc perto dc Zero para nivcl mats alto). A cunLinua^ao do avanco 
do caLeLer corn o baiao insuflado faz com que cle fique cneu- 
nhado na arLeria pulmonar. O Lra^ado do regislro da pressao 
Lorna^sc achatado, uma vez que a pressao no vaso ocluido c 
cquilibrada por meio da mienxlrculacat j pulmonar cum a 
pressao aLrlal esquenda media. Os caLcLercs de arLeria pulmonar 
sao produzidos com um sensor dc temperaLura proximo a ponla, 
u que perm ilc o llso dc mcLodos dc Lermodiluicao para o caeulo 
do dchito cardfaco. Alcm disso, os catcLcres dc atlcria pulmonar 
sao produzidtjs para incluir um feixe de fil>ra oLica que possi- 
bllila a avalia^ao contmua da satura^ao dc oxigenk> no sanguc 
da arlcria pulmonar. O Icque dc informacdcs fornccidas pc I os 
catcLcres dc arLeria pulmonar permiLe que u ciruTgiatJ classlfi- 
que o padrao hcmodinaniico d(xs pacicnlcs cm cIkhjuc c scic- 
cionc o objctlvo do IralamcnLo. Podem ocorner compileac5es 
serias relaeionadas com a passagem do eateter dc artcria pul¬ 
monar, incluindo sangrarnenLo c pncumtjtorax asstsciadt^s a 
iltsercao do inLnjduitsr usado para colocar o caLeLer de artcria 
pulmonar na vcia ca% r a : artilmia, efuando o eateter irriLa t) inio- 
carditj, c petfuracao da pa rede ventricular. 

Talvcz a compiicaeao mais prcocupantc quanto ao uso dc 
catcLcres dc arLeria pulmonar seja a cseolha dc tralamentos 
desncccssarios t>u mesmo prcjudiciais, feittss corn o intuito dc 
corrigir um valor hcmodinamico ancjrrnal medido com esse 
caterer. A relcvaneia da intormaeao a respeitej dos caLcLercs dc 
artcria pulmonar t|ue c fornccida aos medicos e aos eirurgiocs 


Lem si do del ki ti da. Martin e cols, rclataram que os eaLe teres dc 
artcria puimotiar foram infbrmatlvOs c ftsrneeeram dclaJhes 
fundamenLais as dccisocs dc IralamcnLo. 2H Richard e coautores 
cxmciuiram t|uc a informaeao provetiientc do uso roLincins dc 
catcLcres dc arLeria pulmonar nao c util para ajudar cjs medicos 
a selccionar a Lcrapia. 2 ? O eaxardJogmma (ECG) transloracieo 
ou Lranscsofiigicxj e um exame diagnosLioo altcmaLivo <]uc per¬ 
miLe ao eirurgiao avaliar, dc mancira cxjnfiavel, a tuneao cardiaca 
cm dctallics. Alcm dissr>. Icrn a vanLagem dc natj rcc{uercr a 
inscreao dc catctcrcs venosos. 

Os riseos assoeiad<}s aejs catctcrcs venosos centrals sao 
infcccao c Lrombosc. Os caLetcrcs venosos ccnLrais e dc artcria 
pulmonar a presen Lam risco dc a iTO'i dc infcccao. O pauV 
geno mais com utti e u SUtpbyiiye cy ccus aur&us. Os pacicnLes 
cum catcLcres infcctados podem desenvolvcr infcccao dc cor- 
rentc sanguinea com bacLcrias ou fungos e cIkmjuc scpLico. 
Cuidados c Leenicas aprimoradas podem reduzir £.5 risco dc 
infeegoes relaeionadas com o caLeLer. O Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee of the CcnLen> fijr Disease 
Control and Prevention publicou diretrizes para a reducao dc 
infeegocs, ineluindcj instm^ocs a respeitej das Leenicas dc inscr- 
cao ideal, uso dc dorcxidinc no prepare da pele e inscreao dc 
caLcLercs impregnados cum agenlcs antimicrobianos. 5n A inscr- 
dLi) dc catctcrcs no interior dc uma vcia central pode Jevar a 
tr[>mix3sc venosa. CaLetcrcs que purmanecem na vcia femoral 
por varies dias Lem maior probabUidadc de asscjciacao com 
trombose venosa no Icjcal dc aecsstj do c^ue aqueles inscridtxs 
aLraves da vcia subclavia. 

CHGQUE HIPOVOLtMICO 

O cheque hipovtjlcmieo e uma sin drome caraeLerizada pcla 
diminuieao do debiLo cardfaco decorrenLc da reducao dr 3 
volume sangumc(3. Ccjm a contracao dcsse volume, mentis 
sanguc rcLoma ao ccjra^ao, o volume diasldlico final dos ven- 
triculos direiLoeesqueTdo reduz-sc c cjccjitc hipoLensatJ, quando 
tj debittj eardiaoo aprcsenla queda para um valor eritieo. Os 
eirurgides deparam-se roLineiramenLe com cheque hipovrjJe- 
ii]ic{3, sendo a h.cmtjrragia a causa espccifiea mais frccjucnLe. 
Esse choquc geralmenLc tetri intcio rapidtj e sua gravidadc pode 
scr definida cm Icrrnos da pr<3pt3r(:ao do deficit de volume 
sangmneo. Os padentes etjm perda dc sanguc superior a "10% 
do volume loLal estao cm riser,} imincnLc dc mortc. Octjrrc 
chtJtjue hlpovolemiccj sc houver Iransfcrencias signifieativas dc 
Jiquido plasmatlco c proLeina para os Led dos indamaLorios. Por 
cxcmplo, liLros de liquidcj plasmatiet? podem passar para a peie 
c o tecido subcuLanctJ ntxs pacicnLes ex3m queimaduras dc 
segundo grau cm mais dc 20% da superficic corpdrea. A re du¬ 
cat j ntj volume intravascular c um fator que comumenle ctjn- 
trihui para a hipolcnsao ern individutss com choquc scplico. 
Os pacicnLes com peritonilo ap<'3s pcrfuracao de ulecra dutjde- 
nal aeumulam, variejs litre js dc liquido Lnflamat6rio na eavldade 
pcriLtjneal, a TTiaiejr parte desviada do ex 3in parti menlo plasmalieo. 
Apos tj edema infiamatdrio, -os paeientes hipoveslcmietjs podem 
aprescnlar nivel alLcj dc hcnTaU'kjrittJS, o que indica perda dc 
volume plasmatlco. A perda substantial de iTt^uido gastroin¬ 
testinal pode eausar ehoque hipovolemiet). Em pacicnlcs com 
okslrueao de inLesLint) dclgadej, pode ocorrer clitJt]ue hipejvo- 
Jemieo corno resulLado da passagem de liquido para o in Leri or 
da luz intestinal. 

O eirurgiao que trata dc um pacicnlc cm cheque hipovolc- 
mico depara-se cx3tt] dois desafiejs exjneomitantes. Primciuj, deve 
reslaurar tj volume intravascular para valores normais. Segundo, 
preeisa idcnLifiear a causa do choquc hipovolcmico do paclenLe 
c decidir sc c neccssaria a intcrvencao cinarglca i media la. A 
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hipoLcnsao c a marca rcgisLrada do cheque hlpovol&mieo grave. 
EntrelanLo. ela descncadeia resposlas compensaldrias, inciuindo 
a estimula^SjO de reflex os neuroendderinos. A rcsposla compcn- 
saidtia de um indlviduo cm cheque hipov(J6mico aeompanha 
a magnitude do defid L de volume sanguineo. A vasoeonsMfao 
e eausada por aumenlo do tftnus simpalieo e liberaeao de HAD 
pela hipt3fi.se. Ct rnsci |ucntcmen Le : os pacienLes podem cslar cm 
cheque hipovoJcmioo am da que aprcsenLem pressao arterial 
media dcnLro da faixa normal. Ridded e cals, esludarum adullas 
normals com hemorragia conLrolada de 9Q0 rriL de sangue. 31 
Esses invesligadorcs rcalixaram mcdicdcs seriadas do volume 
sanguineo a medida que o rcsLauravarn, nesses paeienl.es, por 
meio da auLotransfusao de liquid O e proLei'na da inlcrslicio para 
a volume plasmalieo. Com tiase na dilulcao do hemaldcrito, 
esLirnaram que a passagem de liquido para o comparLimenLo 
plasmalieo eompensou ale 5fl% da sangue peniido. Em bora 
ten ham side feiLos muilos esLudos cm modelos animais de 
cheque hemorragieo, os rcsulLadas apresenlam a limilacao de 
que : na pialica dinica, as pacienLes cm cheque hipovolemico 
sao pronlamenie reanimados. Dessa maneira, a sindnome do 
cheque hipovolemico Lransforma-sc, na tnaioria das ve&es, em 
uma ecjmplexa eondi^ao fisioldgica que refleLe os efeiLos inisLas 
lanlo do cheque quanto do LratnmcnLo. 

Choque Hemorragico 

O choque hemorragietj pode ser eJassifieado em Lres gratis de 
gravidade, com I rase na magnitude da perda sanguinea: choque 
compcnsado. eli(H|ue deseompensado e exsanguinate ielai. A 
sin drome do cheque eempensado oeorre se a perda sanguinea 
fer metior que 20% do volume total. PaeienLes em ehoque eom- 
pensado manlem perfusao adequada do cerebro e da eorac_ao 
e pressao arterial media normal, porque a vasoconsLritJao 
mediada par rcflexas neuroendderinos diminui a fluxo de 
sangue para a peJe e para o musculo csquclclico. Os paeienles 
com cheque leve a mo dorado compensado podem s* j In reviver 
sem grande csfor^o. se ingenrem liquido*. Aqueles eem choque 
compensado que nao pudenem ingerir liquidos podem Iransfcrir 
fluidos dcnlro do eompartimento de LEG. Os que apreseniam 
deficit de menes de 20% do volume sanguinee ao longo de um 
periodo de poucas hones podem ajuslar a fluxo de liquidas 
aLravcs do cxjmparlimenLo inlcrsLicial linfaLico e < jbLer a Lransfc- 
reneia final do inLcrsLido para e cornpartimenlo plasmalieo. Os 
paeienLes 00m sindromc do choque deseompensado cncon- 
tiam-se hipolensos apds hemorragia aguda em que as perdas 
sao equivalenles a 20% a -10% do volume de sangue. A magni¬ 
tude da perda sanguinea em um hemem de 70 kg cornespendc 
a 1 a 2 litros de utti volume Lotal csLimado de 5 a 6 lilr<3s. Os 
paeienLes em choque dcsoompciiHado nao eonseguem manLer 
a pressao aorliea media pela vasoconsLrieao. Lem del]iL<3 cardiaeo 
tjaixo, eslao sujeitas aoeslresse anaerdbioo e apresenlam aeidtjse 
propcjreicjnal a gravidade do ehoque. AqueJes que permaneeem 
em eli(K|ue desetjmpensado por floras eslao em riseo de morle. 
Ja as que sofrem de hemorragia exsanguinante perdem rapida- 
menLe mais de -lO^i do volume sanguineo e desenvolvern hipo- 
lensacj pn jfunda. Com a redu^acj m u i Lo acenLuada dej fluxo de 
sangue para a eerebro. esses paeienLes Lomam-KC ecjinaLosas em 
poucos minutas e morrem de panida eardiaea. 

O etsneeiUj de que a choque hemorragico Lem Lres tiiveis 
de gravidade sugere t]ue os eirurgioes devem esealejnar a Lnteti- 
sidade do tralamento ? dependendo da gravidade da situaeitJ 
do paeienLe individual. Os paeienLes cm ehocjue eompensad<3 
ptjdem ser pronlamenie reanimados pela infusao R ,r de solu- 
eieLroliLieas fialaneeadas. Apds a rcanimaeiR 3 ecjinpieta de 
hemorragia etsmpensada, ejeorre dilult° das hemaeias e a 
queda no hematderito e inversamente proporeicinal ao volume 
de Jiquido n-eeessario para restaurar o volume sanguineo. Os 


paeienles em choque deseompensado podem csLar suseetrveis 
a anemia letal apds reanimaeacj e, ptjr issa 7 precis am ser Lrans- 
fundidejs com sangue pant serem plenamente reanimados. Os 
paeienles com hemorragia exsanguinanLc nao apenas preeisarn 
de Iransfusao maeiea imediala, mas recjuerem : com frcquencia, 
pronla reaii^at_a<j de um procedimenlo eirurgicxj pam eontrolar 
a hemorragia. Em ultima anaiise, a sobrevida de um paeienle 
apds qualquer eaLegoria de ehoc|ue hemorragico requer cjue o 
local ou locals dc hemorragia sejam IdenLificados e a sangra- 
rnenLo conLrolado. 

Diagnostico Clinico do Choque Hemorragico 

Os paeienles em choque hemorragico sao iralados de modo 
mais cfelivo c bem-sueedido se o diagndslieo for pronlamenie 
eslabeleeido. .As morles eviLaveis deeomenLes de choque hemor- 
ragicxj aecmLeeem pOtque os eirurgioes na<j idenlifieam os 
paeienles com sangramcnLo que esLa<j em ehoque eompensado. 
Akera^joes nas sinais viUtis Sao a prineipal indicaeao eliniea de 
ehoque hemorragiecj A lileratura mediea descreve que us 
paeienles em choque hipovoiemico eslao hipolensos e lem 
aumeitlo da frcquencia eardiaea. Esses even Los fisioldgieos 
reflelem o aumenlo dtj Ldnus simpalieo mediadtj peltjs fsaror- 
reeeplores e a esLimulacao da liberacao de epinefrina. Sudtjrese 
e palldei euLanea eausada por vastsetjnslricacj nas arlerias eula- 
neas sao oulros indicaLivos. no exame fi'sico. da exisLeneia de 
choque hemorragioo. No ehtMjuc grave, c|uando a fluxo san¬ 
guineo para o ccrebno diminui r urn sinal amea^ador de que o 
paeienle esla proximo da mone e a presence de sin Lomas de 
isquemia cerebal, incluindo eonfusao menliiJ, agila^ao e refrai- 
xamenLo do ruvel dc eemseieneia. 

Burri e cols, desereveram uma eorreiagao enLre a magnilude 
da perda sanguinea e a pressao arterial sisLoliea. A maiorla dtxs 
paeienles que perdeu menses de 25% do volume sanguineo 
apreseniava pressarj sisLdiiea malor que 110 mmHg. Tndividuas 
etjm perda eslimada de 25% a 33% do volume de sangue Lin ham 
pressao sislolica de aproximadamenLe 10CI rnmHg. Quandt j a 
volume da perda esLimada foi superior a 33% do volume Lola!, 
a maioria dos paeienles apreseniava pressao sisLdiiea rnenor 
que IQfi mmHg. EnlrelanLo, ha via variaeu<3 etjnside ravel nessa 
populaeao. 52 Esludos eJinicos com pacienLes cm ehotju-e hemor¬ 
ragico apds Lrauma deLerminaram t|ue a freq ucn d a eardiaea 
nao e um faLrjr preditivt) sensivel de ehrxjue. Pode ejeorrer 
laquicardLa nos pacienLes hiptfvolemietjs com aumenlo dos 
niveis eireulanLes de epinefrina. A hrtid&c&rdia^ definida a mi c j 
fret{ueneia eardiaea abaixo de 100 hpm. tjetsrre em pacienLes 
com hlpOVOletnia, uma ve£ que Lem o ldnus parassimpaLieo 
muito aumenLadtJ e, em ra^ao dissts, diminuicjao da fret|ueneia 
eardiaea, mediadit pelts vago. A Laquicardia ejeorre em pacienLes 
Iraumali^ados sem hipovoiemia, porque eslao com dor ou 
modo. As influeneias neunoendderinas oposLas com relatjao a 
fnequencia eardiaea cxplieam a ra^ao pela qual o ptilso natj e 
nern um indieadtir sensivel ncm espccifietj da gravidade do 
ehoque hemorragico. Os sinais viLais cm adulLos jtsvens hem 
eondieicjnadc js podem ser enganadores. Esses paeienles podem 
pender mais de 30% do sangue, com alLcnujao pouco sign iil ca¬ 
ll va nas sinais vitais. Nesses casos, ha i|ueda subila da pnessa(j 
arleiial com perda posterior relaLivamenLc peq uena da volume 
sanguineo, quando as meeanismos etampensaldrios esliverem 
exauridos. Em et3nLiasle : nos paeienles com funeao eardiaea 
limi'Lrofe, Lralados com medieamenL-os vasodilaladores e |Bd>lo- 
t|ueadt3res, piide oeorrer hipolensatj apds heniorragia pouecj 
signifteaLiva.-- Desla forma os eirurgioes esLabeJeeem a diag- 
ndsliecj de ehocfue hemorragico em urn pacienLe individual 
fazendo a nevisao dii evolu^o dos sinais vitais, nao apenas um 
valor isolado. associada a exame fisico sistemaliet) e eomplelcj, 
para pr<jeurar p(3r ioeais de perda sanguinea. 
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A acidemia e uLilizada tomt> rnedida da gravidadc do choque 
hcmorragico. Oeorrc, cm particular, cm pacicntcs com choque 
hcmorragico, Icvando-se cm con la quo a tsferla do oxigcnio 
e insuficicnie para manLcr o mclaholismo aerobico. Um 
excesses dc bicarfionalo ca l eu [ado na gasesrneLria arLcrial dc 
—10 mEq/1 ou inferior no pacicnLc hipoveilemico c sugestivo 
dc quo ha ch(H|uc descompcnsado c risets dc morte, easts nao 
seja felta a rcanirnacao c ltti piemen lada a lerapia correLiva. 
Invesligadnres ciinicos demons Lraram, repcLidamtalte, que a 
gravidadc do choque hcmorragico cm pacicntcs Lraumatizadtss 
rclaciema-se com a cxLcnsati da acidemia, cmliora sc dchala 
.sc a medida mais informaLiva c o pH, o excesso dc base 
calcufado cm o laciatcs scrico. Now pacicntcs com excesses dc 
lsawc inicial ahaixo dc -fy mmol/L e, cm albums aspccLos mais 
imjsorLanLc do que o stiUtis acido-basico inicial, cuja acidemia 
nao foi corrigida em 24 boras, os indices dc mortal idade 
ficaram acini a dc 50%. Os cirurgibe.s podern usar a gastsmcLria 
arterial ou medidas eonscculivas do JaclaLo para morutorizar 
a rccupcracao do pacicnLc da agressao anacrobica dc utti 
cpisodio dc choque hcmorragico. 

Tratamento do Cheque Hemorragico 

Os cirurgifses salvam as vidas dos paeicnLcs cm choque hcuior- 
ragico por nicies dc Lima scric dc inlervencjoes. Apos assegurar 
accsso venoso confiavcl, sao fellas as primeiras LentaLivas dc 
rcanirnacao com solui^ocs elcLrol ideas balanceadas. Os paeicnLcs 
adulLcss que nao respondem a 2 a 4 liLms dc seslu^ao elcLreiliLica 
Ijalanccada (nas cri tineas adminisLrarn-sc 20 tnL/kg) c conLinuam 
hipeiLensos norrnalmenLe prccisam dc liansfusao sanguinca. O 
ciruTgiao deve idcnlificar txs polcnciais locals dc hemorragia 
aLiva nos casos cm e|uc a bipes1.cn.sao sc reverie c dccidir sc c 
necessaria a interven^sio cirurgica. A rcalizacao irnediaia dc 
intervenefses para fkzer hemt >sLasia c csseneial a fim dc garanlir 
o sucesso do IraLamenLo dos paeicnLcs cm cheque hipovesJcmico 
descoinpensades. Para a maitiria dos paeicnLcs cm choque 
hcmorragico, a rcanirnacao envoivc apenas o rcsLabclccimcnLes 
do deficit dc vesJurnc sanguinco. EnLreLanLes, cs choque hemor- 
ragico podc ocottlt cm paeicnLcs com disfuncao card idea pre- 
exislenlc. Nesses casos, a moniLeirizacao contmua da resposLa 
hemodinamica pcrmilc que o cirurgiao dee Ida sc a rcatiimacaes 
devc scr guiada pclo cal cults da pressao venosa ccnLral ou, nos 
paeicnLcs complexes, pelts espeeLro dc dados hemodinamices 
disponivcis aLraves dtxs caLcicrcs dc arena pulmonar. Os pacicn- 
Ics com comorbidadcs complexas c cheque hcmorragico podem 
ncccssilar dc intervenebes farrnacologicas. Alem disso, a motii- 
Loriza^ao conLmua dc infesmia^ocs dcLaJiiadas mxs horns ape"ss a 
rccupcraiJaes des chesc{uc licmorTagicts c uLil na idcnlificaijacs dc 
alLcraybcs ntss rcil exexs mcdiad(xs por IjarorroccpLesrcs ern rcs- 
ptxsla a liipcslcnsats. O tonus vascular dc paeicnLcs cm chest]uc 
hemoiragico aumenla c oisscn-xiu-sc, cm dcLcnninado csLudo, 
t]uc vtilla ats normal cm 4 a 12 floras ape"ss urn cpisodio dc 
chofq uc reveriides pc I a rcani manats. ^ Ape")s cs chest] uc , ess jsacicn- 
tes enconLram-se susccLivcis a manifcslar oulios probJemas ceim 
risco dc vida. Fodem ocorrer, taml-jcm, di.sfun-tjaes c insuficicncia 
dc si stemas organ ice is (cardiaco, renal pulmesnap ncurofogicts). 
As ra^oes para essa insuficLcncia otganica inefuem demtsra na 
rcanirnacao ou rcanirnacao incomplcla dts chesquc ? lesats dc 
reperfusao t]uc provoca rcsposla inflarnaLoria enddgena exage- 
rack ou aparccimcnlo dc infeceao invasiva. For isso. a sobrevi- 
vcncia dc um pacicnLc apds urn cpistsdits dc cheque hemoiragico 
cxige e|uc cs cirtirgiaej Lesrnc Lima scric dc dccisdcs que incluem, 
mas nao sc JiTTiiLarn, a rcanirnacao rapida, hcmoslasia oporLuna 
c supeirLc da funcao organica pe^s-rcanirnacao. 

Ha ccsnLrovcr^ia sejfsrc o momenLo da rcanima^ats cm 
pacicnlcs com ficmorragia aLiva. BickcJI c cols, csludararn as 
vanLagens do rclardo na rcanirna^acs cm pacicnlcs com feri- 


menLess pcnclrantcs dc lionets c choque, ctsrnparandts um 
grupo dc pacicnlcs nos quais a infiLsao IV dc fitiidos para 
rcanima^ats do choque ficmoiragico ftsi iniciada no pronLo- 
socorno a ouLress t|uc nats rccebcram fiuidtss anLes do inicies da 
opetacao para ctsnLrolc tia hemorragia.^ Ness castss ctti que a 
rcanirna^aes ftsi rclartkida, fiouvc cvolumes mclhor. A cvolu^acs 
jsior dess paeicnLcs nos quais a infusao TV dc fluidtrs bavia 
corncc^dts no pronto-soccstrcs asstxlava-.sc a rnaior balances finai 
pcs si livo dc li.'qLiido, dc mancira tfuc os pcsc|uisadorcs formLi- 
laram a KipesLesc dc que o edema podc Lcr conlribuido para a 
jsior sobrevida c cs maior numcro dc complicaqdes no grupo 
dc pacicnlcs rearimadess pieceiccmcnlc. A rcanirnacao hipo- 
Icnsiva lens si do defen dida por outness pcsquisadorcs clmicos, 
ernfsora a rnaitsria recomcnde que c rnclfitsr cviUir quaJqucr 
liipotensao ern pacicnlcs com Lraurna fccfiado esu Icsao cere¬ 
bral. Todexs esses cstudos d c mo n Sira ram que as LenLaLivas dc 
rcslaurLir o volume sangusneo na vigcncia dc ficTTiorragia aLiva 
dc vastxs calibnxscss c inuLil c, possivclmcnlc, prejudicial. A in- 
Icrvcncao mais efeLiva des cimrgiao para utti pacicnic cm 
chesquc ficnsorragico c rcalizar a hcmoslasia. 

FersisLe es debale accrca da composicao da sofu^ao dc rca¬ 
ni ma cats ideal para es LralamenLo dtss pacicnlcs cm chest] uc 
ficmorragicts. Uma cxpscricncia clinica SLifrsiancial adt|uirida ntxs 
ultimcxs 50 aness csLahclcccu qua a infusao rapida dc soiut:6cs 
cIcLrohlicas iscs Ionic as ptsde. cfcLivamcntc, rcaninsar grande p n: 3- 
porcacs dc paeicnLcs cm choque herncsrragico. Sc grandcs 
volumes dc sol ucao sali na norma l ftsrcrn Lisadtss para rcani ma- 
yao, ocottc acidemia hiperdorcnika ccsmts rcsultado da substi- 
Luicao des bicarfsonaLo no sangtic perdido ptsr clorelo. Divcrstxs 
cstudos clinicos dcmesnslraram que a infusao dc sofu^ocs clc- 
IroJiticas fsalanccadas (p. ex., Ringer laclalo) rcsLilla ern manor 
dcficil dc bicari m mates. PrcciucnLcmcnLc, sats necessarian Lransfu¬ 
stics sanguincas madias cm paeicnLcs ccsm ficmorragia grave. 
Podc tseorrer coagLiltspalia como ctsrriplicacat) da Lransfusaes 
rnacitja c jstsdern scr ncccssaiiess dcLcrminadtxs ccsmptsncnLcs 
sanguincos (p. ex. r faloics dc Coaguladles, plasma fresco conge- 
lado, criopnedpilades c con centra do dc platfucias) para repor os 
faLtmes dc ctiagulaeats, assim como para resLaunar ti vejJunic dc 
sanguc. Solucocs cesnLcndo cesloidcs sacs defendidas ctsmtj sendt) 
superiesres ils stslucocs saiinas isotfsnicas. porque maior t]uanLi- 
dadc do vofurnc infundido pcrmancccria n<3 cornparLimcnLo 
sanguinco. Schieriioul c RofrerLs rclalaram uma revisao sisLema- 
lica dc 26 ctsLudcss ccsnLnslados randomizados t]iic compararam 
ts uses da stslucao crista I oide a eoloide cm paeicnLcs muites 
graves, inciuindo paeicnLcs cm clioc]uc ficmorragices yi O.s autesres 
calcularam c]lic a infusats dc etiitside axsociou-sc a aumenLo dc 
4% no risen dc morta c conclufram cjuc as soiutjocs dc col oides 
nao eslao indieadas na rcanirnacao dtxs paeicnLcs cm choque. 

Uma propoTcao sufsstancial dtis cast is tiaJtados jscless cirur- 
gibes ptsr choque hcrnesnagico rcfcrc-sc a pacicnlcs Lraumalka- 
dos. O cht'H|ue, nesses paeicnLcs, cm gem I c um fenbmenes 
cesmpicxo que cnvtifvc mais des cjuc reducaes do volume san- 
gumco ptsr causa da hemnnagia. Feidc cscesrrcr hemesrragia 
aguda significative cm um dess cincts locals: no tesrax (idenLifi- 
eada jsor radiografia dc tesrax), na cavidade peritoneal CidenLifi- 
eada ptsr ukrasstmografia (US) abdominal, lavadts periLtmeal 
diagnbsLico tsti Ltjmtsgrafia ecsmpuLadoiizada [TCl dc abdomc). 
assticiada a fralura pclvica (sugcrida por raditigrafia dc iiacia, 
mas idcnlificada ptsr TC dc alidtsmc c pclve), ern fraLura dc 
o.sstis longs is (idenLifieada ptir radiografia) c para fora do eorpei 
do pacicnLc (por feridas). Os cirurgibcs t]uc avaliam um pacicnic 
LraumaLizadti ctti choque prccisarn falser, rapidamcnlc, revisaes 
sislcrnaLica para idcntificar o Itseai do sangrarncnlo. Oulms 
catLsas dc choque ern paeicnLcs Lra uma Iliad t is sao licmopncu- 
mesLorax hiperLensivo, t]uc leva a afLcratJati do relorno dts sanguc 
venessti para es lorax, larnptsnanicnLo cardiacts c choque ncuro- 
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genieo, cans a do por trauma raquimedulax c perda do Lon us 
simp^tico. EiTihcsra. a maioria dos paeienLes Lraumfllifradcxs cam 
hipotertSao necessity de que o vedume sanguineo seja resLabe- 
lecido para valores normals, os cirurgioes devem mantcr-sc 
vigilantes e busear oulras causes Lralaveis do hipolensao. 

Choque Exsan gum ante e Cirurgia de Controle de Dano 

O sueessci no IralamcnLo do ditxjue hernorragieo exsangui- 
nantc depends da capacidade de a tirurgiao parar a sangra- 
mento MuikxS paeienLes prccisam de lransfusao rnackja e eslilo 
sLLscedveis ao desenvoivimento de coagulopatia c hlpotermia 
Existcm evklentias eonvincentes de dcrivadas dc mu I Li pi as 
series d micas de quo uma esLraLegia dc Controle do dano pode 
ser salvadora em paeienLes cam trauma grave. Com cssa csLra- 
tegia. o cirurgiao Jimita a mLervcncao da ran Lc a prtmeini tipe- 
raqao nos procedimentos yjara parar a hemorragia e pcrmiLir 
que o paeienLe seja reanimado da choque hernorragieo. No 
controls do dano : seJeeiona-se urn ponto na primeira ope radio, 
quando os problemas basicos loth risco de vida ja foram Lra- 
tados, e dccide-se, enlao : Suspender a proeedimenLo e cnca- 
minhar o paeienLe a UTT, yjara rcanimaeao e ecmeplo da 
temperaLura corporal, da addemia e dos dislur hi os de coagu- 
ia^ao. A coagulopaLia e comum nos paeienLes com choque 
hernorragieo exsanguinante, e a escolha da derivado sanguineo 
apropriado para corrigir rapidamente exs disLurbios de sangra- 
mento deve ser guiada por IcsLes espeeifieexs da fundio de 
coagulacao. Os produL(xs sangui'neos geralmenLe usados para a 
eorttifao da eoagulopalia ineluem plasma fresco congelado, 
para reduzir a razao normalbada internaeional (IN"R : mlernti- 
liorutl normalized ratio), f eriopreeipiUido, para rcslaurar o fibri- 
nogenio, a eoneenLrado de plaqueLas. RcccnLcmente, relakxs 
csporadicos de fate res p ra - et j a g ll I a n Les sinLeLiecxs sugerem que 
havera um papel ereseenle para exs farmacos derivados de Lcc- 
nologia recombinantc. 

Eventos apos Reanimaflo do Choque 

Apos a reanima(_ao dos yjacicnLes em choque he mo magic o, a 
reslauraqao do volume sanguineo para valores normais pode 
nao rcslabelcccr a hometxslase. A reeuperaeao apos um episodio 
de choque iiemorragieo reejuer Lempo. Tipicaii]enLe ? a medida 
cyue a acidemia e o aumcnLo do Ion us simpalleO se diss ipam, 
exisle urn peri'odo de varias iioras em que e t^rganizada a res- 
ptxsla inflamaldria. Mtsore e cols, fornceeram evidencias de c|ue, 
apos um periodo de efioque iiemorrigieo, o sisLema imune da 
paeienLe c aLivado c_, se esLe for sujeiLo a ncjva agressao infla- 
maLoria. ex>mtj redu^ao erncnla e fixa^ao inLerna de uma fraLura 
em um caso de irauma, ou tiausfusao sangumca, o sisLema 
imune aLivado responde dc maneira ex age rad a. ^ A transfusao 
de hemacias e de ouLto.s produLos sanguinctjs c Lralamenlo 
eomum, neeessario para a reanirna^ao de paeienLes em ehoque 
hernorragieo. Ex isle detsaLe a respeito da valor do hemalderilo 
que o cirurgiao deve usar eomo guia para Lransfusao. Os aulores 
defendcram, em Lrabalhos pul>liead.cjs ao ioitgo dtxs ukimos if) 
antxs, que os paeienLes sejam Lransfundidos apos eficKfue hemor- 
ragieo com o dbjeLivo dc manLer a hemoglobina aeima de If) 
g/dL Esse coneeiLo foi superado nos ullimos anos, e varias 
auLoridadcs defendem que o gaLilho ideal para deseneadear a 
Lransfusao seja o nivcl dc hemoglobina cnLre 6 c 7 g/dL. O moLivo 
para liaixar a limiar dc Lransfexsacj fui aptiiado por esUidos 
rcecnLes cnfaLizandtJ que a lransfusao sanguinea Lem etmset|u- 
eneias irnunoJogieas adversas. 

Em uma scqueneia de InaiialiKJS eom grande populaeao de 
paeienLes LmLadtJS de choque hernorragieo, Lucas e Ledger wood 
propuscram que os even Los ideais apos a rcanimaeao do 
choque hernorragieo devern eorresponder a Ires fases,. 57 A fase 
T eome-cja no momento em c]ue o paeienLe chcga ao pn>nkj- 


soeorro. Terrnina quando acaba a inLerveneao cirurgiea ou a 
proeediiiicnloneccssaricj paraeonLrole dc j sangramenlo. Durank: 
essa fase, os paeienLes Lipieamenle reeebem Hquidos e sangue 
para repor as perdas da hemorragia e pode haver ConLrafao da 
volume inters Lie iai, a medida que ocottc desloeamenlo de Ikjui- 
dos para eoinpensa.ro choque. A fase TI inicia-se cam o fim da 
operacao e e earaeLerbada eomo um penodo ern que e neces- 
saria a infusao de mais liquido do que cj que e perdido. Nessa 
fase, os pacienles reeebem primariamenle soluebes eletrcjliiieas 
baianeeadas para manLer a pressao de perfusao. Ern geral. a 
debikj urinario e baLxo e txs pacienles ganham pesej. Pcjde haver 
reLeneacj de liquidos durante a fase IT equivalenLe a aLe l(Mi do 
peso corpora] ideal. I Nando meUjdtxs de disLribiiiCao de mar- 
t:ador ? Lucas e Ledger wood deLerminaram que, durante a fase 
TT, a maioria dej execsso de Jicyuidcxs localiza=se ncj com parti- 
menlo linfatieo intersLieial do LEG. A fase final eorresponde a 
reeuperaeao. Durante a fase ITI do modclo de Lucas e Led- 
gerwood de evenLos pbs-reanimaeao, os pesquisadorus cjbser- 
varam que cjs paeienLes que se esLavam reeuperandti de suas 
lesoes ncjrnialmenLe LinJiam diurese na i|ual a excesses de Ikfui- 
dos ganhtjs duranLe a fase II era exerelado eomo urina. A 
diurese e normalrncnLc esptjnlanea. EnLreUinUi. em, paeienLes 
com insufieiencia cardfaca pneexisLenLe, pode ser neeessario 
estimular a diurese da fase ITT eom um diureLico eomo a furo 
semida. Em esLudo detalliado de um grande grupo de paeienLes 
c^ue se rccuperaram de cheque hernorragieo,, Lucas e Led- 
gerwoc3d demonsLraram que aqueles que pcTmancceni em 
choque apos a infusao inicial de solu^ao salina isoLonica pro- 
vavclmcnLc tern sangramento aLivO. Esses paeienLes neeessilam 
de um proeedimenLo LcrapeuLico para eonlrolar a sangramento, 
assim eomo de Lransfusao sanguinea. O passo a pas so eom 
relacao a Lransfusacs sanguinea e a CtjagulopaLia sera disculidts 
deLalhadarnenLe cm cjuLrcj eapiLults deste livro. 

Sindrome Compartimental Abdominal 

Ern paeienLes c[ue reeeberarn grandes quantidades de lk|uid(j 
duranLe a rcanimaeao do choque hernorragieo, pode ocorrer 
sindrtjme ecjmpartimenLal abdominal (SCA). ™ Pacientes com 
SGA Lem volume excessive j de agua dentro do aiiNdome. lipiea- 
menLe iiquid<3 inLersLieial na parede do inlestintj, mesenteric > e 
omento, mas Lam hem pode haver asciLc au. dislensao de alcas 
inteslinais. O problems da SC A e cjue o aumcnlu da pressao 
dentro da eavidade abdominal leva a disfuncao oiganiea. A me- 
dida cyue a y^ressacj dej ccjmparLimenLo abdominal aumcnla, o 
fluxej sanguineo para as viseeras da eavidade periLoneal diminui. 
As razfxjs yjelas quais a SC A se desen volve ineluem acurnulo 
suliilo de asciLe, edema Intestinal excessive), sangrarnenLo para 
a eavidade peritoneal ou para cj retroperiLonio e disLensao de 
ali;as inLesLinais por gases. Pcjde oeomer SGA secundaria em 
paeienLes com Jcsao cju Lnfeeeao fcjra do abdome apejs infusao 
maesqa de Hquidos para reanima( r racj. Os sinais de que esLa 
cjecjrrendcj SC A sacj fjaixcj debitci urinario, abdome tense j e duro 
cju desconfono respiraLorio nej paeienLe em venLilaCao esponLa- 
nea ou aumentcj do piccj de pressao nas vias aereas no paeienLe 
em ventilacrao meeaniea. O diagndstieo de SGA e eonfirniado 
pelo caleulo da pressao dcnLro da Ixjxiga eomo indicador da 
pressao aljdominal. A pressao abdominal pode ser eonvenien- 
temente deLerminada a beira do lei to pela medi^ao da alLura 
da eoluna de urina aeima da sinfise pubiea (Fig. 5-11). Os 
paeienLes corn SCA prucisaii] de descompressao. O risccj de um 
paeienLe desenvoiver SCA apejs laparotomia pode. frequente- 
menLe, ser anLeeipado pela exLensao do edema visceral e pelo 
aumcnLo da pressao inspiratcjria final dunmLe a LenlaLiva de 
fee bar cj abdome. Nesses paeienLes de alto risco, cj eirurgiao 
deve evilar a SCA esccjlhendo um meLodcj de feehainentcj do 
abdome son Lensao. 
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Flgura 5-11 O calouln da altura de uma coluna dc urina acima da 
fiinrtfic pubioi c uin mctodo direto c cordiavel dc detcrminar sc ulti 
paclcntc aprescnta cleva^ao da pressao na boriga rcladonada com 
sId drome compartimcntal abdominal. A esquenia : ti tubo da sonda 
vesical, chcio dc urina, c midalmente elevado junto a rcgjua, que csta 
apoiada sobre a siniisc plihiea do pacicntc. A direita, o mcnisco dc 
urina cstabdizou-sc na altura cm que o mcnisco flutua com a vcLiti- 
lacao. Oa padentea com altura da coLuna dc urina abaixo dc 20 cm 
nao cvidcncian sindrome compartimcntal abdominal. Aquclcs com 
altura da coluna dc urina entre 20 c 30 cm estao cm risen. | a os com 
coluna acimadc 30 cm apresentam risen devado, c a maioria claque- 
les com altura da coluna dc urina acima dc 40 cm ncccssita dc 
intervene a o para reduzir a pressao dn compartimcnto abdominal. 


CH 0 QUE S§PTIC 0 

O choque aftsociadu a sindrome dc sepse e Lima causa comum 
dc morte nas IJTIs. ciniTgicas. RsLima-se que, cm 2001, forum 
iriLemados. 700 mil pacienles com scp.sc, dos quais 210 mil 
mon-cram, A sepse c um prohlcma parLiciilarmenLc dcsaflador 
cjj] pacicntes mu is velhos c, come a proporquo da populaqao 
idosa dc >s Rstados Utiidos csta crescendo, e razoavel os cirur- 
gioes espcrareTTi que, no future, Lcriio dc cuidar dc mals paclcn- 
Lcs cm choque dccorrcnLc dc scpsc. Os cirurglocs que tratarn 
dc pacicnLcs com cheque sepLico prccisam COtisidunir varias 
q ties Iocs. Primeiro, prcscrcvc-sc a admin isfraqao dc liquidos e, 
sc nccessario, dc substaneias vasoaLivas apmpriadas para rca- 
nimar o pacicnLc chocado. Scgundo : seJeciona-sc um ageriLe 
aittimicrobiano que aluc sc jbre as bacLcrias que cstat j catisando 
a mteeqao. Tercciro, c nccessario dccidir sc o pacicnLc pncclsa 
dc bltetyencao cinirgica para conlrolar o foco da scpsc. Final- 
incnte, c fella a prcscricao dc outtos medicanicnLos, consisLcn- 
Lcs com as di rclrizcs base a das cm cvidcncias para o LraLamenlo 
dos pacicnLcs com scpsc com risco dc vida. 


Quadra 5-3 Criteria* para as Quatro Categories de 
Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistemica 


Sin drome da Resposta Inflamatoria Sistemica (SIR IS) 

Dois ou irnis dns seguintes: 

■ Tbmperaturu Central) acima dc 3frc ou abated dc 36 r, C 

■ Frcqucncia eardiaca >90 bpni 

■ Frcqucncia nespirattiria >20 rcspliaqoes/min etn padentes 
vend I an do cspontancamcnte ou PaC0 2 <32 tntiiTTg 

■ LeucbdtoA >12.000 cdlulaLs/mm 5 ou <4.000 c^lulas/nim 5 ou 
>10% dc cClulas joveits (haAtonetes) no sati^uc i^crifcrico 

Sepse 

Mesnios critcrios da SRTS. mas com foco dc inlcc^an claramctitc 
estabclceido 

Sepse Grave 

Scpsc associada a disfun^ao nr^lnlca c bipoperfusan 
In die ad ores dc hipopcrfusani 

■ Pressao arterial sisndlica <90 tmuTlg, 

■ Queda >40 mmHjg da pressao arterial sistrilica JiortnaJ 

■ Addenda Lictica 

■ OHgilria 

■ Altcra^dcs agudas do nivcl dc consddncia 

Cheque Septico 

Pacicntcs com scpsc grave que:. 

■ Nao icspondcm a Jnfusan intravenosa dc IfquJdo paja 
reanimaclo 

■ Prccisam de a&cntcs inoiroplcns ou vasopressores para man ter 
a jwessao artci'ial ststdiica 


Os humiinos rcsptjndcm a infcc^ccs invasivas ctsm umu 
rcsposlu imunologicu epe cnvtilve mulUplos mcdiudorcs. Esses 
rncdiudorcs alivum os prtjccssns inflainat6rios do pacicnLc paru 
dcsLruircm txs organ i sm os no local da Lnlcccao. Ft )dcrn causar, 
Lambem, danos atjs orguos do indivl'duo. cuscj produzam sin- 
drome da resposta influrnaLoria sisLcmica (SRIS) exagerada. Km 
1992 ? Bone c cols, organizararn Lima confcrcnclu dc conscnstn 
a respeito da lesao Organic a causada pcla aLivaqao cxagcrada 
da resposta inflainatdria enddgena (Quaclro 5-3)-" Oefiniram 
quatro sindrom.es din teas rdacionadas com a scpsc q Lie foram 
definidas cm Lermos flsiopaLoidgictxs comt5 uma bicratt]uia cor- 
respondendo a c^uatro degraLLS dc respostas InnamaUjrias exa- 
gcradas crcsccnlcs. A primei ra ealegoria dc SETS c causada per 
mediadorcs lii7crados por iinfdciUjs, macrdiagt)s : gran u loci Los c 
eel Lilas do cndoLclio vastailar. Fssas cclulas imunologicas aLiva- 
das ii Ikj ram ciLoeinas, cn^imas c radicals dc oxigenio c^llc satj 
fjcncficxjs, ptsis podem dcslruir os microrganlsmos invasoras. 
Os iTicdiadtjrcs imunologicos Lam hem iniciam as cascalas da 
coagLilacao, ampiifleam a lii>cracao dc outran ciLoeinas e agenLes 
vasoatm>s c aumcntain a pcrrncahiiidadc da mcmbraria capiJar. 
Os individuos com SETS Lem febre, Lac|uicardia c la(juipncia. A 
SETS ocorrc cm jiacicnlcs com ou sens infeedio confirmada pKir 
cuhura posiLiva. Fcjr cxcmpki, pesde ocorncr cm rcspcjsla a 
agrcssocs csLcrcis dc pancrcatiLc, pneumonia aspirativa c cjuci- 
madura. Para sc cncaixar nejs criLcrios dc SRTS, cjs pacicnLcs 
devem apresenbir duas ou niais condi(:5cs clmicas idcnLificadas 
na cotifetenda dc conscnso c posLeriormcnie validadas por 
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csludtxs dinlcos. Os paeienLcs sao dassifieados Co mo teitdo o 
scgundo nfveJ de resposLa inflamaloria sislemica - sepse — sc 
satisfizurcin os cri Lcrit xs dc SRIS e Livcrcm lltti toco dc infcccao 
confirmadcj. Embora, nil maioria dos casus dc sepse, os micror- 
gumismos inva,sores scjam baclerias. cla tarnb^m pode ocorrcr 
ctj] pacicniles com infcc^oes causadas por fungus, virus c para- 
siLas. Os pacicnLcs alendcm atxs criterios dc scpsc grave, o 
Letceiro nivcl dc rcsptxsla sisLemica, sc Livcrcm infcccao esLabe- 
lecida c desen volverem hipoLensao. AqueJes com scpsc grave 
podem Lcr cvidcncia dc disfun^ao OTganica, incluindo JacLiaci- 
demia. oliguria c rebaixamenLo do nivcl dc conscieneia. Os 
cirurgiocs Lralam a hipotensao dos paeienLcs corn scpsc grave 
peJa infusao IV dc solucocs cluLroIiLicas balaneeadas. Os paclcn- 
Les corn scpsc grave que respondem a neanimacao com li'quidos 
Lem aumenio da pressao arterial associado a me! bora corres- 
pondenlc da funeao OTganica. O choque sepLieo c o quarto 
nivcl c a categoria mais grave dc SRTS. SalisfaZem os criLerkxs 
dc cheque septico os pacicnles com scpsc grave que perma- 
nccern hipolensos mcsmo apds a infusao TV dc liquidos. Os 
pacicntcs errs choque sepLieo prccisam da infusao TV dc subs- 
lancias vasualivas para neslabclcccr a pressao dc peifusao. A 
disfunt;ao organica em paeienLcs com choque scplico pode 
evoluir para falencia organica.^ Os pacicnles com SRTS apre- 
scnlam risco dc vida. O risco de merle cm pacicntcs corn sepse 
cquivalc a l 6 %. Naqucles com sepse grave ou cheque sepLieo, 
e igual a 20% e maior que 4 6 %. respccLivamenLc (Tabcla 5-6). 
Dos pacLcnLcs coin criterios para SR7S, denLro dc 1 rnes, 55% 
progrediram c saLisfizeram aos cri Leri os de sepse; cm 35% dos 
pacicntcs com SKIS ocorrcLi sepse grave; c dos que apresen- 
lavan] scpsc grave, 15% evokiiram para cheque scplico. Os 
citurgides que Lratam dc pacicnLcs com infcccao grave devem 
scleeionar c iniciara tcrapia anLibidlica bascando-sc em padrdcs 
clmicos c anLes de Lerem o resuhado da culLura e do anLibio- 
graLTia. A idcnLificadio do padrao dc infcccao cm um pacicnLe 
pode ajudar na sclc^ao cmpirica dc an Li Notice js. Os quaLro 
locals inais prcvalcnles dc infcccao em pacicnLcs na I ITT com 
infcccao grave sao, em ordern dc preValencia, pulmdcs, cor- 
renLc sanguinca, Lralo genilourinaiio c fed das inlra-alxlominais. 
Dcvc-se faZer roLineiramenLc cullura desses locals antes da 
adm i n is Lrafat j dc antibioLicos. Em pad elites com sepse ou sepse 
grave, as hemoculLuras foram ptxsiLivas em I? 3 /? des pacicnLcs 
com sepse, cm 25% dos paeienLcs com sepse grave e cm 69% 
dtxs pacicnles ccjtti cheque sepLieo. Em uma coorLe de paeienLcs 
com sepse grave e choque sepLieo que tambem aprcsenlavam 
liemtsculLura p(xsiLiva, 4.4% tiniiam espedes G ra m-ptxsilivas; 
44%, GraTTi-ncgativas, 3% aprcsenUivarn fungemia (apenas espe- 
des de Candidd) c es resUmLes, ilora TTiisla. Os Lrcs princi¬ 
pals organ Lsmos Grarn-posillvos foram S. &urm$, Fnierococcus 


Tabela S-S Categodas d& Sindmme da Resposta Infiamat6ria 
Sist^mica em 857 Padentes Tratados em Ainbiente de 
Terapia Intensiva Cirtirgiea 



CULTURA 

posmvA* 

CULTURA 

NEQATIVA* 


Sepse 


165 

lfrio 

Sepse grave 

260 

130 

20-16 

Chcjtjuc scplico 


22 

A6 


*lnditn a. dtnwidade tie indclentiia conn? ejim'idii: w piir 1.000 parienl&v , 'di-ii- 
■Inditics tie TNEnLaLidatle pana t]^ subgrupus coin tullLutL'i po.riliv£i e 
nt}jpiLivEi. 

A dap La cl: 5 de Kan^]-]'raiL.s4u M,S, Filler 0, OuHLigtin M. el. al: 'Hie nalura.1 
of die SyJilemiC mElaiTiTnaLmy iesj]on??e ^yntinorne. JA.MA 273:117, 


c St&phyl(j£QCCU$ ctsaguiase-ncgaLiva. As Lrcs cspccics Gram- 
ncgaLivas TTiais prcvalcnLcs foraTTi Escherichiti colt, Klebsiella e 
Psuudumonctx aeruginosa. Os organisrnos com maior probabi- 
lidadc dc screm cnconLradcjs cm culturas dc pacicnLcs infccLa- 
des em uma dcLerminada 1711 sao arnplamcnlc deLcrminades 
peias cspccics bacLcrianas c fiingicas endcmicas naqueia 
Linidade. Os cimigiecs que tralaTTi de uni pacientc com sepse 
grave e choquc scplico inicialmenLc devem preserever anLihlo- 
Lices de ampJo cspeelro que possuam grande clianec de serem 
efeLivtis. A Lcrapia anlifungica cmpirica deve ser incluida cm 
pacicnLcs imuncjdeprimidtxs que reccberam previamenLe Lrala- 
mcnLe com anliiiioLices. Deve-se ajuslar a Lcraj^ia anliiiioLica, 
uma vc'£ que os rcsultados das cuILLiras revelem as caTacLcris- 
Licas espccificas d<j OTganismo infcclanLe. 

Tratamento da Hipotensao na Sepse Grave e no 
Choque Septlco 

A fisiopaLsjJogia do ciit 5 L]uc na sepse c multidimensional c 
ccjtti piexa cm ra^at) da inLeracao dc multiple js cvcnLcxs fisioio- 
gicos. e inflamaLorios (Rig. 5-12). A maioria dos pacicnLcs cam 
sepse grave cju choque sepLieo Lem hipoLcnsao associada a 
vasodiJatiicao arterial.^ Apenas minoria dtjs pacicnLcs em 
cheque sepLieo cnconLra-se hlpevolcmica, come resullado dej 
edema inflamaLorio ou da perda dc fluidexs, tendo um padracj 
liemodinamico dc vaseconsLricao acentuadii e choquc de baixo 
fluxo (Tabcla 5-7). Hm gcral : txs pacicntcs com choque scplico 
c vasodilatacao tem debiLo cardi'aco cquivalcnLe a duas vcics 
cju mais o valor normal 7 associado a pressao arLerial media 
menor que 65 TnrnHg. A rcducao da RVS nesses pacicntcs c 
aLribuida a vasodilata^acj em organs com alki densidade capilar, 
eomo a pclc c o musculo esquclcLico. Evidencia experimcnlai 
indica que a product j cxcessiva de cjxidcj niLriccj, um ptJLenlc 
vascjdilalador, e utti mecanismo priTnaricj dtj padrao dc ijaixa 
RVS nejs pacicntcs com choquc scpLico. Em vinude da Enduc:acj 
de utti poLenLc sisLcTna en^imatictj, cjs jjacicntes com sepse 
grave e choquc scptico produ^em grandes cfuanlidades de 
dxido niLricci e elcvadas ctjncenLracoes de oxide j niLrict) geradas 
proximo asj ttiuscuIcj liso vascular superarn os efeitos vasocons- 
Lrilorcs dos hormonios endogenos (catceo lamina or-a d r c n c rg i c a, 
angiejlensina TT e vascjprcssina). O oxido niLrieo e um vasesdi- 
laLador ptiLcnLe, porem fuga^. Etti csLudcjs clinicejs, o LralamenLo 
dexs pacicnLcs com choque c vasodilatacao ptir mcitj de ini Isi¬ 
dores da sinLesc de oxido niLrictJ natj melhcjrou o dcsfecho . 4 * 1 
Sao ncccssarias mais pesquisas para identificar LraLamentos que 
efelivamcnle mtjdifiquem a influencia ad versa do oxido niLrieo 
no chotjuc sepLieo. 

A hipotensao pcrsisLcnLe e profunda em paeienles septic txs 
que se enquadram. nos criLerit>s de sepse grave ou choque 
scplico e Lralada inicialmcnlc com a infusao TV dc sejlucoes 
isoLbnicas dc crislaloides para expandir cj volume intravascular. 
A cscolha do volume do Jiquido a ser infundido e da sulxslancia 
vasoaLiva c guiada pela mtjniLorixacaej iiemodinamiea invasiva 7 
ineluindtj caLctcrcs de arleria pulmonar. AdminisLram-sc licjuidtxs 
TV ale que a pressao eneuniiada de arleria pulmonar seja csUi- 
IjiJizada cnLre 15 e 20 TTHTiHg. Os pacientes cm ciuKjue scpLiccj 
devem ser tiansfundidcxs com ccjncenliadcjs de hemacias se cj 
nivel dc iicmtjgltjirina se redu^ir para menus de 7 g-'dL. Aqucles 
que rccebem sc jI uedcs elcLmlilicas balanccadas poderri precisar 
de gtandcs vcjJuttics. Aerediia-sc que txs pacicnLcs em chcjt^ue 
scplico Lcnham aumenio da permcabilidade da membrana micro- 
vascular c precisetn da infusacj dc crislaloides cm t^uanLidadcs 
cquivalcnics a 10^1 do peso corporal para reslaurar a pressaej 
venosa centra]. Choi e ctmuLcjrcs rdalamm quc 7 em uma deta¬ 
il lada revisao da lileralura a icspcito dtj Lopico rcanimatjao com 
eoloidc cristaltjide 7 nacj houve difercncas ntxs resulladtxs. jSl 
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Figure 5-12 Cheque septic <> niediado pdii cascata inflamatoriii. IH, interlcucina 1;T>JE fetor dc necrose tumoral. 


Tabela 5-7 Caracteristlcas Hernodmamieas dos Pacientes em 

Cheque S§ptico* 



*iV1edia. dns valftn» medicLS rtlaLados. ern II Inlxilhos qut dtHotvtm us 
itcliradiJH tin padeiiLtx com Htpst grave oll dhcqyt ?^tpLit:-c3_ 

10, indict curdiaco; PAM. pres sac* art trial media: lxjtxSutCw'j de O a , indict 
c:ardi'acn multip]icadii pelu canLeudo -arterial de uxigenio mentis o 
i:t mLeudc j venUHO de oxigenio; nftrta dt O j? indict tardiaco rnuUiplicackj 
pelo ccinltiid: j ar I trial dt oxigema; P li.CP pressao encanhada de capilar 
pylmunar- IRVS, indict de reauilentia vascular sisLeniica., calcyladn tcimcj a 
media da pres:--ao aTlerial HLsltmica niemw a prtssao atria] diielLa dividida 
pelo in dice caidLacci. 


Os pacie tiles com sepse grave e cheque septico tfitti alleragao 
da fungao cardiaca. Parriilo e cols. identifier ram disfunCio ven- 
Irieular dilalada dirciUt e esquerda em paeienLes com chixjue 
scplico (Tig. 3-13). Os pacienles cm cheque .4 dp Li Co que iecebem 
expansao adequada do volume intravascular c permanecem 
hipoLenscxs devem ser Lratudos com a infusao dc duas eaLegorias 
de agonies vasoalivtis: subslancias inotrdpicas e vasotxmslriioras. 
Dopant ina, norepinefrina e epincfnna sao Lius farmacos adminis- 
Irados a pa denies em cheque scplico como agenles inolropicos. 
O aumenLo da pressao arterial media, do indite de trabalho 
sislolieu eardiao) ou do indice eardiaecj sao indie ado res de que 
essas sufjslaneias tivciam influencia favoravcl na conLraLilidadc 
eardiaca. A laquicardia e uma eomplicagao eomum da infusao 
de agenLes inoLropioos em paeienLcs em choque septieo. A 
infusao de farmacos vascjojnslriLores em pacienles com cheque 
scplico tern sido deseriLa como mcLodo efcLivo para mclhorar a 
pressao arterial media. Os cirurgiocs que infundem agenLes vasts- 
consLri Lores para LralamenLo do cheque siptteo podem nioniio- 
rij^ar a RVS calculada, para avaliar a resposla do paeicnle. Os 
vasoconstriLores sao infundidos para alcangar in dice de RVS 
aeima de 300 dinay'cmVs/ml Para induldr vasoconsLricacj mediada 
por recepLorcs rt-adreticrgiccis n sao administradas ncjrepinefrina 
e fenilefrina. Em pacienles que permaneeem vasodiIatadtxs 
TTtesmo apf':is a infusao de agenles iX-adrenergicc is, ex istem oiiser- 
vagues dinicas puhiicadas relauindo que a vasopressina pode 
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Figure 5-13 Suprcsalo da funcao ccluJar mfocandica cspccificamcntc pdo soro dc padentes cm cheque scptlco (De Panillo JH, Burch C. 
Shelhamer JH: et al: A circulating myocardial depressant substance in humans with septic shock: Septic shock patients with a reduced 
ejection fraction have a circulating factor that depresses in vitro myocardial cell performance. J Clin Invest 76:1539-1553, 19^5- Copyright 
1985, Journal of Clinical Investigation. Reproducao com permissao no formato livro-texto via Clearance Center.) 


aumcninr a RVS e restaurar a pnassao dc perfusiLo non easos dc 
choque scptico teffalario com vasodiJiiLa^ikx Embora os agonies 
v as oco n s Iri L t>res possum aumcnlar a pressao arterial media, tis 
drurgioes que os ulilizam no LmlamcnLo devetn monilorkar 
eotilinuamente os pudenles, porque, a medida que a infeccao 
eomefa a bear sob conLmle c diminuem os mveis do modiadonos 
inilamaLorios na corrcnle sungumca, a necessidude do va so cons- 
triLoros Him bom. sc Loma mcnor. Os pacienLes cm cheque septa) 
podein sober lesoes organicas scrias (rim. figado, polo o musculo 
csqudetico) duranLo o Lralamenlo com agonies vasoconsLri Loros. 
Os cirutgibes devom pnicurar per evidendas do melhora na 
porfusao^ como rcsolu^ao da acidemia c melhora do fluxo url- 
nurio, pois a cvidencia dc que o choque csia sendo resolvido 
proportion a a oportunidadc dc suspender a udminisLracao dc 
agontos vasoconstriLOTOs. 

MiilLiplos estudos clinictis publicados na liLeiaLura medica 
rolalamin que uma sulisLuncia vasoaLivu cspooifica ou a eombi- 
mioao do agcnLos vasoativOs melhora a evolucao dos pacionics 
cm cheque scpLiccj* Foi rolulado ropoLidamonlo que a norepi- 
nofrina d efoLiva no aumonLo da prossao arterial dos paoicnLos 
cm choque sepLico. Ofxservou-se, om estudos elinietxs, quo a 
infusao dc norepinefrina causa, primariamenLc, um efeito vaso- 
Constdlor mediado por rcccptorcs ttr-udruncrgicos quo aumcnla 
a RVS. A infusao do norepinefrina indui vasoconsLrioao na pole 
c no musculo esqucloLlco, aurnonLando a prossao abrliea media 
c tnelhonmdo, eonsequcnLemenlc, as circulu^bes renal, cerebral 
c cardiaca. Alguns estudos sugcrirarn modi ones resulLados t j uandt i 
a norepinefrina d eombinada ct)m um inolrdpico corrio dtjpa- 
mina tsu dtsbulamina. Uma altcrnaliva a ntjropinofrina liem- 
sueodida no aumenLtJ da RVS om pa denies com choque sdpLico 
d a fcnilefrina. que aprescnLa apenas cfeiLo a-adronorgico. Goral- 
mcnLe intundida om doses do 1 a 20 |lg/rmn, a epinefrina age 
etjmo um potenLe agonista Cf- o fkadrondrgietj. Os padentes om 


oliocfue sdpLlcti LraLados com epinefrina dcmcinstraram melhora 
ntj hiatus bcrrit jdinamieo como rosulladcj tanto dt> aumonUj da 
alividado incjlrdpioa quanto da vasoconsLricao (Tabela 5-5)- A 
dopamtna d urn agonic inolrdpico ofotivo cm padentes solccio- 
nados. Levy o ccjIs. sugcriram quo a falLa dc rcsptjsla a dtjpamina 
d um mcio valioso do idonlifiear ti subgrupo dc pacicnLos om 
ohotjue scpLioo que aprescnlam risex) dc morlc muiLo olovado3 2 
Fcsi osLabolcdda uma dirotri^ aoorea do uso dc subslancias vaso- 
aLivas cm padentes coin choque sdpLico, com base nos resulta- 
dos do varitjs estudos olitiieos tJuboradcxS para doLorrninar so a 
infusatu do pocjuonas dtjsos dc dtjpamina rodu>: o risoo do insu- 
ficionda renal. Esses estudos \\>ram nogalivtjs, c as diroLri^cs 
aLuais fundamonlackih cm ovidondas afinTiam quo a infusao dc 
baixas doses dc dtjpamina nao dove sor usada como agonic dc 
prolc^ao renal .^ Uma minod^ do pacicnLos corn choque sopiieo 
lorn rosptxsla vastjetjnstiiLora minima ou nula a agcnLos O'-adro- 
ndrgiotxs. DorTionslrou-se c|uo a vasopressina d um LigcnLo vaso- 
ecjnslrilor altcrnalivcj ntis pacicnLos com choque reffatario. Ela 
clausa conLra-tJao do musculo listj vascular, ligando-sc aos 
roccpLonos VI na supcrficio das cdlulas muscularcs lisas. Esse 
mceanismo disLinguc-so do ofciLo mediado por rooopLtjres 
Ot-adrcnorgioos, ropnoscnLando uma razao pda t^ual a vasopres¬ 
sina podc aumcnlar a RVS. Varios csLudtxs dinieos sugoriram 
quo tjs nivcis sanguinctxs ciroulantes do vascjprossina cslao 
suprimidos cm padentes com sepse grave c choque sdpLico. 

Foram publicados rrmiLos rclalos a rcspciltj da variodadc dc 
mcdica^dcs usadas para fomcccr suporlc hcmcjdinamico atxs 
jjaoionLes om choque sdpLico (Talfda 5-5), c csLudos randtjrni- 
/iidos conLrtjJados aptinlaiam que uma subslancia ospodfica ou 
uma combinacao do agcnLos e rnais efica^ cm doLorrninadcxs 
subgmpcjs do padentes. A conclusao dtjs mulLiplos csLudtxs ctjm 
farmaoos iclatados na liLcratuia c t|uc a rospjsla do utti paciontc 
individual a um agcnLc ospooifico goralmonLo d provisivol, mas 
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nem scmpre consisLcnLe com a rcsposla csperada. Os dmrgifties 
que rcalizam Iralamcnljo com agentes vasoalivos dcvcm moni- 
toriEar a rcspasta hemodiniimjca initial, ajusLara dose para obter 
o cfeilo dcsejado e preparar-se para inLcrrompcr o LralamenLo 
com um farmaeo e rniciar ouLro. Assirn, durante a rc“unima^ao, 
deve-se monitorizar a respjsia hcmodinamica c ajuslar a trala- 
mcnLO ? de acordo com a indicat;ao. Um esludo randomizado 
ecmtrolado rrujslrou evidences de que a rcanimaeao imcdiala 
agrcssiva dc pacicnlcs crn choque seplico aumcnla a sobrevida 
Rivers c cols. ttbsciyaram que os paeienLes cm cheque sepLico 
levados ao pronkj-Socorro benefieiaram-se com a implanlat:ao 
bem-sucedida dc um pmlocoio direcionado para conseguir rapi- 
damcnlc cquilibrara oferta dc oxigenio com a demanda 43 Ncsse 
prolocolo, os pacicntes cram rcanimados denLro das primeiras 
6 boras da chcgada ao pronkj-socorro c comparados aqucles 
CLija reanima-tJao sc iniciou quando foram inLcmados na IJTI. O 
indice dc mortal Idade nos pacicnlcs do pnoLocolo foi 30% r 
menor do que as 45% do grupo-conLroIc. Os pacicnlcs cm 
choque decorrcnLc dc sepse que foraii] rcanimados dc acordo 
ex Hi] LiTTi proLocolo efieienlc foram pmlegidtis dc agressao pro- 
longada, evilatido-se lesao cclular irrcversivel. Os principios que 
guiam a rcanimacao no choque seplico dcvcm incluir o ajuslc 
na infusao dc liquidos, a sclcx;ao dc subslancias vasoalivax c a 
modulatjao das doses destas, com base na rcsposla individual 
dc cada pacicnLc (Q uadro 5-4). Desla forma, a mtiniujrlza^ao 
hcmodinamica Invasrva c essencial nos paeienLes complieados, 
para dcLcrminar a cfclividadc das in1crvenc;bcs dirccionadas para 
rcslaurar a oferta dc oxigenio aos loci dos. Q ime > eonsidcraeao 
final, no LralamenLo dc qualquer pacicnLc cm cheque seplico, a 
rcanimacao frequcutetnente c inuLil sens o tralamenlo efeLivo da 
causa da scpsc. A sobrevida apds um episodic j desepse depende, 
cm genii, da c.xccucao imcdiala c efetiva dc um pnocedimenLo 
dnirgico. 


Quadra 5-4 Protocols de Reanimacao em Pacientes 
Adultos Hipotensos com Suspeita de Sepse 

Faga cultuta dns liquidos coqioiaifl rclcvaiUes, incluindo o 
sati^uc. 

InfLinda snlu^a-D dc clctr^liros balanceadi dc 500 rnL/15 Jninutns. 
Monitnre a respasta da preasao arte Hal MsTCiica. 

Insira cate ter venose* central on dc ar:Cria pulmonar. 

■ Sc ap6s bolus dc 500 inL de solu^ao sal in a, o pacicntc 
conrinuai' hipntetiso e a PVC de <8-12 niniTT^ on a FEAP dc 
<8-12 TnniTTcu dcvc-sc admlitlslrar oum folios de 500 tviL dc 
volume; rcpetii; se necessarto. 

■ Caso a F\ r C .seja >15 ou a PEiVP se situe entre 15-20 e o 
pacicntc pcrmancca bipotcn.so (<05 ninilTg), deve-se inidar a 
administtacao de suhstincia inotropica - dobutaniina ou 
dnpajnina. O objetivo c obter pressao arterial sist^mlea media 
>65 tntnTTg c piilso <120 l>pni. 

Caloric o indlec eardiaco e a nesistcncia vascuJar siscdniica. 

■ Se, apds a adminiAtraean de volume c substanda inottdpica, a 
RVS for <60(1, deve-se admlnistrar vasopressor - noiepinctrina 
ou ^sopressina - pata aumentar a RVS. 

fi necessario anorritoriaar a saturacao de oxigdbo venoso niisto c 
o deblto urin^ilo, coino Indicacao dc que as Intervcn^bes 
terapeudeas inclboraram a perfusao. 

FVC. pines^jci -renona octicral; VEaP. pnessan crcunhada dje arterla 
pulmonar: BA'S, rcsistencia I'a.HcuJar slfittmica. 


Imunomodula;ao e Tratamento 
Anti-inflamatorio da Sepse Grave e do Choque 
Septico 

Ftji feiLo um csftjrcci c O ns i derive I dc pesquisii cl mica pura dcLcr- 
niinar sc o alio risco dc monc cm jiiicicnLcs com sepse grave 
ou choque scplieo pcjdc ser redu^ido pela adminisLracao de 
agcntcH anli-inflnmntoritxs. Ess a bipoLesc eons isle cm t]uc, Icvan- 
dt]-se em conla c.]uc a SRIS eomcea. eorno p^irLe dc umn respcisbi 
imunc exilgctiida a Infcccao, cjs pacicnlcs que esUivarn em riseo 
dc Icsao organica pcxlciiam ser poupados pejr rrseio da frala- 
menLo cam agenLe anli-inflamaljcjrio. A maioria das cstudos nao 
encontrou nenhum bcneficio claro em lermos de sobrevida. 
Deans e cols, rclalarum uma revisao de 27 cstudos randomi^a- 
dos cxmLrt jlados nas quais foram avaliadas Lcrapias anLi-inflama- 
loriasespccificas para um mediador. M EnLrc oscsLud(xs individuals 
cju mesmo grupos dc cstudos c{uc cxaminaTam agenLes sinii la¬ 
res. css as Lcrapias nao mosLraram cfieacia. EnLrelanlo, cm rnela- 
naiise aplicada ao eonjunLo d(js 27 esLudexs, deLceLou-sc pequena 
meihora signifiealiva na soiirevida. Em analiscs mais deUtlisadas 
de subgrupos de pacicnlcsDeans e cols. obscTYaram i\uc as 
bcncficitjs dos agentes anli-lnflamaLbricjs direeionados parcccm 
sjcxjrrer ape nas nejs casos de choque scpLico com alio risco dc 
mone. Os pacicnlcs envoividtss cjuc cvidcnciavam baixt* riseo 
de inorLc ou nacj se iwcneficiaram ou laive^ Lenharn sido preju- 
dicadtis pelt) LraLamenk) com ess as subslancias. Os pest^uisa- 
dt*rcs sempre ex press a ram a pieocupacao dc que um risco 
associado ao uso dc subslancias anLi-inflamaLbrias pudesse ser 
a supressat) da capacidade dc eliminar a infeceao. Embora 
nenhuma cvidcncia dc nenitum dos mulLiplos cstudos soJsrc 
agenLes anLi-mflamaLbrios lenha mosLrado que a LralamenLo cam 
um agcnle cspecificxj seja ufuUvo na redu^ao do riseo dc niorlc 
cm compJieacbes, e raztjavcl antecipar que novas pesqulsas 
idcnlificaratj subgrupos cspccificos de pacicnlcs em chotjuc 
sepLictJ c.^ Lie serao fx:neficiados com a leiapia direCionada. 

Ptji demonsLrado que a Lerupia anLicoagulanle e efetiva em 
paeienLes cat n chocjue seplico. 44 A associa^ats entre ativa^ao 
das casealas da coagula^ao cm paeienLes com sepse grave c 
choque seplicts e cvidcncia a auLbpsia dc microLrtjmbtJs difusos 
ievararn as pesquisadorcs a claborar a hipblesc dc que agenlcs 
anLieoagulanLcs poderiam meihcsnir a cvoiucatj dos pacicnlcs 
dc alU* dsco. Eniiicjra diversos agentes anLieoagulanLcs Lenham 
sido avaliados cm grandcs esLudcxs randomizados conlrolados, 
a administratjao de dtolrecogina alfa (atlvada.) (pnXcina C 
alivada) foi rcsptjnsavcl por melhorar os indices de sobrevida 
hospilalar. Os pacicnlcs com maior disfunt:ao na memento do 
LraLamcnto com prcjtcina C aLivada foram a grupo que apresen- 
Lava maior proba-bilidade de sc bencficiar dess a nova e cusLosa 
forma de lerapia. Os subgrupos de paeienLes scpLicos que 
obLivcram beneficios forarn os que cvidenciavam risets de mcjrLc 
elevadci. Foram feitas duas outms oiiscrvacbes a rcspeiLo da 
proLci'na C alivada. Priniciro, os paeienLes Lratados com hepa- 
rina nt* inicio da Lerapia narj dcmtsnsliaram redu^ao no riseo 
de tnorte SegLindo, nas analises de sobrevida no seguimenLo 
a longo praZt*, cm 1 ano ? o risccj de mtsrLc cslava aum.cn lado 
crn pacicnlcs LraLados com prole in a C alivada sc :J no inicicj do 
csLudtJ, cssc risco cquivalia a mcnos dc 25% : com base no 
cscore APACETE (Acute Physiology : Age, and Chronic Hcakh 
EvaluaLic^n). Com a aumento da cxpcricneia cl mica com a pra- 
Leina C alivada, oi*scrv r ou-sc risetj de sangramenLo grave eomo 
compliescao, assim ccjmcj foi sugcrido t]ue LraLamcnto precoec 
(dentro dc 24 hejras) e beneflco. Repclindtj a conclusao a 
respeiLcj da lerapia anti-inflamaLoria, sao neecssarias mais pcs- 
quisas para idcntificar os subgrupos dc pacicnlcs a serem be¬ 
ne ficiados com a neuLraliZa^acj dos even Los pm-c(3agulanles 
induzidos pcia sepse. 4 * 
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Estudos niitdoini^ildos conlrolados demonslraram que 
pacicnLes cm cheque septico Livcrarm melhora na sobrevida 
quando reccbiaui gJkxjcoiticoides cm doses fisioJrigiCas. Ha 
evidencia indicando que lltti subgrupo de pacientes em choque 
septico Lem altcragao da resposla adrenal iio aumenLo do hor- 
monio adrenocortlcotrufico (ACTH) c, o >nseq ucnLcmentc : insu- 
ficlenda adrenal associada a sepsc. Fm di versos esLudos : o uso 
dc cortisol TV na dose dc 100 mg a cada 8 a 12 horas, dim]- 
nuindo ao Jongo dc 5 a 11 diax, feri btrteiico, pois essa dose 
compensa os baixos mveis plasmatieos de cortisol demrrentes 
da supressao da furteao adrenocortical induitda pc I a scpsc. Os 
pacicnLes LinlLam as doses de cortisol diminuidas gradativa- 
mente durante o LratamenLo. DcbaLe-se sc a turapia dc reposi- 
eao dc cortisol cm pacientes com choque septico dependcnLe 
dc vils op res sores deve scr guiada pela rcsposla do paclenle ao 
LcsLc dc csLimulagao pela corticotropin a. D den so res do tesLc de 
cstimulagao com 250 |ag de corticoLropina rclaLam que os 
pacicnLes que nao respondent, sendo a falla de resposla defi- 
nlda como aumenLo no cortisol scrico menor que 9 pg/dL, 
devern recebcr o LratamenLo contpleLo com glicocortLcoides, ao 
passes que os que respondent ou seja, aLingem aumento maior 
que 9 pg/dL no cortisol, nao prccisam dc suplcmenlacao. As 
direLrkes atuais a rcspcLto do tralamcnLo dos pacicnLes com 
choquc septico dcpcndenLc de vasopressores indieam que os 
pacicnLes devem receher suplemenlagao com glicocorticoides, 
independenLcmenLc da resposla ao tcsLc de estimulacao com 
cortiLottopida. 44 BencfTcios adieionais sao obLidos cm itiulLos 
pacientcs pela adigiao de miLneraJocorticoidcs, fl udrocortisona 
por via enteral, na dose de 50 pg/dia, duranLc 7 dias, ao suplc- 
mento TV de bidrocorLisona. Com base nos dados puhlicados 
aLualmenLe. os pacicnLes com scpsc grave, mas que nao esLao 
em choque sepLico, nao devem ruccbcr hidrocortisona. 

Em uni grupo dc padenLcs rriuito graves, Van den Berghc 
e cols. demonstraram que urn proLocolo dc infusao dc insulina 
TV para man ter os mveis de glioemia rigonisimetTLe controlados 
enLrc 80 e 110 rng/dL dcmonSlrcm varios bcneficiosd'’ O grupo 
de padenLcs de conLrdle rigoroso foi coniparado aos padenLcs 
que reeebiarn insulina apemas quando a gliccmia ultrapassava 
215 mg/dL. Os bcneficios no grupo eslritamcnLe controlado 
incluiram menos disfungao oiganica, menor prevalcncia de 
infeegao grave e melhora na sobrevida. Urn ircneficio da infusao 
de insulina pode ser o faLo de mais glicosc ganhar accsso ao 
eiLosol e manLer a fungao cclular. 

CHOQUE CARDIOGENIC 

O choque eardiogenieo e a falenda dtjs vcnLnculos eardiactxs 
ern IroTTibear sangue a Laxas de fluxo sufldeiitc para manLer a 
pres sao de perfusao corporal. A causa mais comutn desse Lipo 
de choque c a odusao de uma arteria coronaria, em que Lima 
placa na arteria contmaria se rompc, junio i formacao dc urn 
trombo intraluminal. A piora cbi conLraLilidade do musculo 
cardiaeo secundaria a isquemia e seguida em poucas horas por 
infarto do mitjeardk). O clique eardiogenieo cjccjrrc em 7% a 
10% dos pacicnLes com infarLo agudo do miociirdico (TAM), 
causa do por tjclicsao dc arteria eOronarla. C ara etc riia-Sc por scr 
lelal. Series publicadas dc padenLcs coin choque eardiogenieo 
relaLam indices dc mcjrtalidadc enLrc c 70%. Sc is horas c 
cj bltetv^lo medio enLrc o inicio dos sinais e sin Lomas de infarLo 
do miocardio e o desenvolvimenLo do choquc eardiogenieo. 
Os padrdes iiemodinamicos em padenLcs com choque cardie j- 
gcnico satj pressao sist6lica media mais baixa, ccfuivalcnle a 88 
uimHg. frequenda cardiac a media dc 102 bpm, pressao cncu- 
nhada de capilar puimonar media de 2-1 mrnHg, i'ndiec cardiaeo 
medio correspondcntc a 1,75 L/min/m 2 c fracao de ejecao 


media de 31% (Tabela 5-8). A ehave para melhorar a sobrevida 
dos pacientes cm chot|ue cardie jgcnieo c reslabeleecr i media- 
tarnenLc t5 fluxo sangulnco no hjcal da odusao da arLcria 
exjR^naria*' 

Os eiruigibcs pejdem suspeitar de uma sindromc coronariana 
aguda cm pacicnles c|ue se cjueixam de dor ioracica ccmsistenLe 
eom angina pectoris. No eletroeardiograrna, a eleva^ao do seg- 
menLo ST, a suTgimentci de bloqueio de ramo esquerdo ou o 
aparecimenLcj de ondas Q indieam que um infarto do miocardio 
esta iminente e sao nccessanas ititewen^ocs imcdialas. Suspei- 
Larde Lrombosc ctjronariana aguda pode ser difidl cm padentes 
ciriirgicos inLui^adeis c anestesiados na sala de operaciio ou 
profundamcnLe sedados na UTI. O primeLro sinal dc isquemia 
miocardiea pode scr o aparccirncnto de hiptiLensatJ ou arriLmia. 
Fcjram csLaiiclecidos protocoled para a LralarncnLo des pacien- 
Lcs cenn TAM. Elcs devem reccber aspirina c |3-i>icx]ucador c ser 
LraLados irncdialamenLe com dose TV dc ativador do plasmi no- 
gen io. AltemativamenLc, deniro de 1 bora, esses pacientcs 
devem ser submcLidos a catctertea^ao diagnostic a dies artcrias 
eonmarias, que pode ser csLendida com a inclusao dc um ixilao 
dc angioplasLia c a coloca^ao de slants atraves dies areas de 
cstenose das coronarias. Dcpcndendcj do nLimcro c dcj local 
das oclusocs da arteria confnaria, pacientes seleckmados po^dem 
scr mais bem tratadcjs por opera cii o de hyptfSS da arteria coro¬ 
naria. Os Lrcs Lralamcntcjs defilniLivos do TAM — fibrin olisc, 
coloea^ao de stents na arLcria cortjnaria c cirurgia — sacj efetivos 
para a preservacao do miocardks e a prcvencao dej chocjue 
eardiogeniccs, mas lodos aprcscnLam risco de sangramenLo assej- 
eiado. A Lcrapia fibrinolitica c contraindicada por pck> menos 
i semanas apds a maior parte dos pncjccdimenLcjs operaLorios. 
O risco associado a tcrapia eom heparina ou anUplac^uetaria 
cm pacicnles ctjm Jesoes agtidas ou feridas operaLririas nao foi 
detertninado de manuka que sc possam csLraLificar o Lipo c a 
idadc da ferida. Sem duvida, o risco da Lcrapia anLicoagulanLe 
cm padenLcs com. feridas recenLcs c influcnciado pelo local e 
pelas conscqucncias do sangramento. No traLanicnto dc pacicn- 
Lcs com TAM nao complicado, os cirurgioes e cjs cardiokigislas 
prccisam comparar os risers e os bencficicxs das inicrvcnqdes 
para rcstaurar a perl : usao cotxinariana. 


Tabela 5-d Caracterfsticas Hemodinamicas das Padentes em 
Choque CaidiogMco 


InfarLo do micjcardio anLcriormcnte 

rt0 ? 5% 

Mcdiana do tempo entre o infarto do 
miocardio e a choquc 

5,6 hejras 

Pressao arterial sisLolica mais baixa 

B8 mrnHg 

Pressao arterial diasLolica mais baixa 

5-1 mrnHg 

Frequenda cardiac a 

102 bpm 

Prcssacj cncunhada dc capilar pulmtjnar 

2-i imiiHg 

tndice cardiaeo 

1,75 L/min/m 2 

Fra gar > dc cjccacj do ventrical t > esquerdo 

31% 

Numercj dc vasejs coronaricjs doentes 

1 

2 

3 

13% 

23% 

r>i% 

Doenga da arteria coronaria principal 
esL|ucTda 

20 % 


AdapUtclcj dt Hotiunan JS. Mb Jti, cL a. 1 : liarly rtva.se uiari nation in 
acalt myooirdial irFarelicm complicaLed h\ taidioyenic SHCX’JK 

LnvtHljgaLurH. Siiould we ernerytnLlv rtvaKCalariist: uodudtd cortmaries for 
(.:aTdii]genie h>i< >c:k^ N L-Ingl J Med ;i4l:625-6;i4, 1999. 
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No cxame fisico, os pacicnlcs com TAM que evoiuem pant 
choque cardiogi£nieo manifcsLam dispneia, I nj rn como s in a is e 
s internes de edema pulmonar. Evidcnciam, latitb^tn ? disteftsao 
iJits veias do pcsco^o, pulso frilco e dedos de maos c pcs com 
aparencia dc csLarem sem circulacao. Pacicnlcs cm cheque 
cardiogenico profundo tern a face ciandlica, esllio diafQreticLxs, 
aprcscnlam nivel dc consciencia rebaixado c paneccrn estar 
desespenidiimente dtjenles. Os cardtologislas dependem do 
ecocardiograma para deLerminar a exLensao da disfuncao cardia¬ 
ca nc>s cases dc TAM. Nos pacicnLes cm cheque cardiogenicx), 
o ecocardiograma nao apenas idcnlifica a fraca movimetilafao 
da conLracao da parede ventricular, como tambem dcLcrmina a 
segments cardiaco envoi vide, denotando o vases cononariano 
que esta oeluido. Uma van La gem adidonal desse cxame c pos- 
sibililar a idcnLiflca^ao dc ouLros processes que conLribucm 
para o cheque, cnLrc elcs regurgita^ao miLral causada por lace- 
racilo das eordoa liras Lendinosas e ruptura de sepLo cardiaco 
ou da parede ventricular, que. per sua vcZ, leva a larnpona- 
mento cardiaco. A eJevacae da concern Lracao serica dc Lropo- 
nina : uma protcina liijcrada pelas celulas miocardicas Jesadas, 
c d lag nest Lea de TAM. EnlrelanLo, os niveis dessa protcina apre- 
senLam a dcsvanlagem dc poder exLstir um intervalo dc Koras 
cnlrc a isquemia cardiaca c o aumento dos niveis dc troponina. 
O cheque cardiogemeo podc ocorrcr cm pacicnLes corn anilmia 
cardiaca. c a imcdiala conversao para a rilmo sinusal normal 
dr) pacLcnLc possibiliLa que elc seja corrigido. 

Os padcnles cm choque cardiogcnico neccssitam dc diag- 
nosLico rapido para deLerminar a Lcrapia efetiva. Sao infundi- 
dos liquidos TV para expandir o volume sanguineo c oLimizar 
a pressao dc enchimenlo diasLdllca final do vcntricuk) lesado. 
Podc scr neccssaria a infusao de agentes InoLropicos c dc ouLras 
substaneias vasoaLivas. mas esta deve scr feiLa com base cm 
informacoes hcmodinamicas dclalhadas, fomecidas pclo caleler 
dc arLeria puJnrionar. O problema do uso dc agenLes inolropicos 
c que o aumento do desempenho cardiaco associa-sc: a incic- 
menLos do con sumo dc oxigenio por um coraxiao que ja esta 
isquemieo. Um balao inLra-adrLico podc manLer a perfusao para 
orgaos vitais cm pacicnlcs em chcnjuc cardiegcnico e ? muilas 
vc^cs. salva vidas. t. capa^ dc eslafsili^ar o padcnle cncjuantts 
sao rcali^adas intcrvcn^ocs Icrapculicas para rcstaurar o fluxts 
sangufneo corenariano*' 

No grande estudo random ixado control ado CHOQUE, os 
pcsq Liisadores ebsewararn que os pacicnlcs com dicK[uc car- 
ditigenicti ap<")s TAM sc benefidavam case, dcntie dc 6 Koras 
apes o ini'eie do chcxquc, fossem sut^mcLidtxs a inlcn-'cn^ao para 
rcslabcicccr e fluxo sanguinctj coronariano, t|uando compara- 
d<)s aes pacicnlcs traLados cern cslabiliiacao cirnica e sufsmeLidos 
a intcR'Cnyae Lardia . 47 Duas ink:rv r cncocs usadas para rcstaurar 
o fluxo coronariano foram a operacao imedialii dc hyptiss da 
aiTcria corenada c a inLewen^ao ceronadana pcrcutanca ime- 
diaLa abnuigendo a angieplasLia transluminal c a eoltjca^ao dc 
Stents cndoluminais para prevenir a rceelusao da aiteiia core- 
naria. O lialamcnU) ideal dc um pacicnLc cm efieque cardiogc- 
nice requer a Lomada de dccisao ccMjndcnada cnlrc e druigiao, 
cujt) t)bjcLivo c evitar cjuc ocorra eemplica^iltj hemorragica, c e 
cardiologisLa e cirurgiao cardi'aco, cujo objetivO c obLer a reper- 
fusao imcdiala de miecardso itiatlvo para rcslabcleoer, cam su- 
ccsso, a funcao contralil vcnLricLilar. 

Choque Causado por Contusao Cardfaca 

A lesae do coracao cm dcctjrrcncia dc uma pancada na rcgiile 
anterior do Ldrax c{uc IransmiLc cnecgia subsliincial para o mio- 
cardio pt)dc eausar liemorragia mkscardica e edema Lccidual. A 
cenLusao cardiaca representa causa com urn dc mo tic imcdiala 
em pacicntcs t]uc sofrem LraumaLismo toracictj cm circunslan- 
das dc alia encigia, como eolisao dc vciculo moUiri^ado. Entrc- 


Lanlo, a conlusats cardiaca raramcnLc c o motivo do choque ern 
um pacicnLc coin Ira uma fcctiado ique csla liipotcnse nachcgada 
ao prenLo-socerre. Embota varies exames dc sangue Lcnham 
side defendidos para fazer o diagndstico dc conLusao cardiaca 
aguda, o ECG c o mais cspecifico. PacienLcs hipoLcnsos que 
sofrem IraumaLismo Loracicts c 1cm, pc I a ecocardiografia, camara 
ventricular dilalada asseciada a conLraLilidadc fraca da parede, 
ou Lem eentusao vcnLricular au oclusao preximai da artcria 
ctjrenaria principal c TAM, cm iLssocia^ao ao Lrauma. A infusao 
dc dol>utamina ? epinefrina ou dopamina podc mclliorar a con- 
Lracao micjcardica na paeienLc com contusao cardiaca c pro¬ 
funda disfuncao de bomba. O Ixilae inLra-aorlico pedc 
prepercionar suporlc Lemporario, cncjuanlo o musculo cardiact) 
conLuso sc reeupera. 

Choque Causado por Tamponamento Cardtaco 

O tamponamento cardfaco ocorrc quando Jkjuidtj au. sangue 
sc acumula cnLrc o pericardio c o cota^o c a liquido lxjiti prime 
tss venLnculos dutan Lc a fasc dc enchimento diastolico do ciclo 
cardiaco, causando prcjuiZts na eje^ats dc sangue e pnessao de 
perfusao aortica inadeejuada. O tamponamento eardiaco podc 
dividir-sc cm sindromcs clinicas de LamponamenLo card fa co 
agude c tamponamento cardfaco crdnico. O LamponamenLo 
cardiaco agudo ejeorre apos ferimeriiLo pencLranLc do eoracao, 
cam a rupLura do miocardio apos Lrauma ou como resullado 
da rupLura dc um segmento infarlado da parede ventricular. 411 
Dcve-se sempre suspeitar dcsse Lipo dc tamponamenLo apos 
fcrimcnLo por arrna de Togo ou ptjr anna l>ranca no torax 
proximo ae esLcmo. Os pacicntcs csjtt] lampenamcnLe eardiacx) 
agude Lem hipoLensao. disLcnsatJ dc veias do pcscoco c aliafa- 
mcnlo das bulhas cardiac as, rnas a radiografia dc Ldrax podc 
nae fomeeer o diagndstico, pois, quando o sangue sc acumula 
cm minuLos apos a fcrimcnLo cardiaco, o pericardio, pouce 
distenstvei, nao exjnsegue disLcndcr-sc. Isscj significa que mentis 
dc 200 ttiL dc sangue na pericardio podem Icvar a Lampona- 
mento cardfaco JelaJ. 

T7m achadt5 adicismal cm pacicnlcs com tamponamento ear- 
diaco c o ptdsopamdiixat, delinido como queda rnaior que 
10 rruriHg na pressao sistdiiea no final da fasc inspiratdria da 
respira^ao, consLituindt]i um fenomeno mais bem tjbscTv r adt:i cm 
Iraeados dc pressao medidos atraves dc urn acesso arterial. O 
ccocardiograma e a Lomegrafia Ticlicoidal sao dois mcLodos dc 
irriagem que podem estal>clcccr o diagndsLice nao apenas dc 
cxccsse dc liquido no pericardio, mas, lambcm, dc comprcssao 
dos atrios, indicando que a pressao no pericardio csLa prdxima 
do cstadi(3 criLico. Os pacicntcs com LainponamenLo CLirdiaco 
agude preeisam dc eperai;a() imcdiala para dcscomprimir a 
pcricirditj c prevenir uma parada cardiaca suisila. Aicm disso, 
nos cases dc fcrimcnLo pcneLrantc, c ncccssario controic cirur- 
gico da ferida cardiaca. A incisat) preferida para expJotar e 
conic ao des pacicntcs com LampenamcnLe cardiaco c a cslcr- 
noLemia. EnLrcLanLi), naquelcs iquc chcgam ao pronLo-socorro 
a ini perda siibila dos sinais vitais, csla indicada a toracotomia 
ptjr mcio dc ineisao submamaria csc]ucrda ? cnlrc as eostclas, 
pejis cslii c rcalizada mpidamcnLc c permite que a pericardio 
tamponado seja esvaziadt) c a ferida cardiaca ctirrigida. 

O LainponamenLo cardiaco crdnico ocorrc quando sc desen- 
volve no pericardio uma coJet;ao dc um liquido transudaLo ou 
exsudato. O LamponamenLo crenico pcxlc manifcslar-se em grande 
cspccLre dc con didoes clinicas, incluindo pcricardiLc, uremia, 
luiicrculose c. em alguns pacicntcs, fcrirncnLos candiaces pene- 
trantes com uma colc^.at5 pericardiea csleril ou infcclada euje 
IralarncnLo foi rctardado. Em razao dc e acumulo dc lk|uide 
ocorrer cm utti perfodo dc dias, a pcricardicj cxinscgue disLcn- 
der-se c os pacicntcs ptjdcm contcr mais dc 1 iiLre dc liquido 
no pericardio, sem as conscqucncias ficmodinamicas calastro- 
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ficas que ocorreriam Cum volumes consideravclmenLe mcnutt^ 
de liquido nas sin dromes dc LamponamenLo cardlaco agudo. 
As radiografias de Lorax demunstram aspecto ti’pieo para a 
diagnbstko. Os parientes cum LamponamenLo cardiaeo cTordou 
aprcsenlam uma sin drome que consiste cm dispneia, fadiga, 
LOSSe crotllca e, au exame ffeko, disLensao das veins do pescoeo. 
A piLHSagem de urn eateter dc arLcria pulmonar, da vela cava 
superior para a arLcria pulmonar, atraves do alrio c vetitriculo 
dirciLos, mtislra equaJizacao das ptessoes, indicando que a 
pacienlc com liquido pericardieo Lem lamponamento cardiaeo 
hemodinamicamentc significadvo. A aspiracao dc liquido on 
sangue do espaco pericardieo pude Lem pc irariamcnLc aliviar a 
compress a o cardiac a c melhorar a pressao sisi6lLca. 

Cheque por Emboli a Pulmonar Maci^a 

A ernbolia pulmonar macica pode causar choque dc inkio 
agudo. Um grande coagulo impacLado na bifurcat-ao, au. um 
dmbolu pulmonar ccnLial a cavaleino, obstrui a fluxti dc sangue 
para a arteria pulmonar. Gum a cml h ilia, ha oferta Insuficienlc 
dc sangue para a lado esquerdo da cora^ao c ocorru hipoten- 
sao sistemica. O exarne cllnico re vela vcias do pescoeo disten- 
didas e um sopro dc rcguigitacao Lricuspidc. Os achados du 
ECG indicatn sobrecatga ventricular dircita com um padrao 
SiQ 5 Tj, a que signlfica uma onda S procminentc na dciivacatj 
I c onda Q c iitversao dc onda T na dcriva^ao ITT. O ECG 
mosLra disLensao aguda c sobrccarga do vetitriculo dircito Os 
pacientes bipoLensos com insufidcncia cardiac a aguda apos 
on holla pulmonar aguda podem benefieiar-sc Com a infusao 
dc agenLes inotropicos para manler o debilo cardiaeo ale a 
dlssoiucao au remocao dos embolos. A efctivldade da Lcrapia 
LtomboliUca na embulia pulmonar macica csLa bem eslabeleci- 
da. 43 Os esludos mosLraram quo a injecao TV dc ativador do 
plasminogen its ted dual rccombinante pode scr efeliva como 
agenLe trcsmboJitictj. Nos pacientes com feriincnkis ou Incisbcs 
recentes, a Lcrapia LromljoliLica leva a risco substandal dc corn- 
pli canoes hemorragieas e a emboleCLomja eonsLitui terapia alLcr- 
naLiva prefenvel no embollsmo pulmonar macico. A rcLlrada do 
coagulo obsLruLivo a eavaJeim pode scr realizada por interrne- 
dio dc esternoLoima, com o padenLc cm circulayao extraeor- 
porea, ou pelo uso dc Lccnlcas endt jvascu I ares perculancas A 
cmbolcctomla so pode salvar a vida do padenLc quando rcali- 
>:ada denLrcj de poucos minukss ap<")s ts inicits dtss sinLtJinas, o 
i|ue ilustra o valor do diagndsLico preCocc dcssa condldio ptsr 
iniermedlts do ECG na padenLc agudamenLc doente. 

CHOQUE ASSOC I ADO k INSUFlCltNCIA DA 
ADRENAL 

As glandulas supra-renais sinteti^am hormonios essendais para 
a vida. O cortisol c liberado pelas cclulas da Zarm fasciculada 
do cortex supra-renal, cm rcsptjsia a csLimuJa(:ao pelo ACTFT, 
Jibcradt) pcla tilpdfisc. Elc desempenha papcl fundamenlal na 
sustenLacao das reaves bloquitnicas (p. cx. ? mtjbili^acats dc 
aminoacidtss, glici>ncOgcnesc, lipdlise cum libcracatj de acidtis 
graxos). A aldtssLcncma e lilxjmda pelas cclulas da ^ona glome- 
rulosa do cortex da adrenal ern resptisLa a csLimula^ats pela 
angiolcnsina U. Esse hormdnit) c um poderoso mincralcjcrjTti- 
coide tjLie modula a funcat) renal, aumenLando a rccuparacao 
de sodiu e a cxctccm) de poLassio. A medula adrenal sccrcLa 
epinefrina, um poderoso agonisla ct c P-adrenergico t]uc ace- 
lera a funt:ao cardiaca e maniem o tonus vasomoLor. Durante 
o csLrcsse (p. ex.. dar 7 hipolcnsatj. hipoglicemia, akera^ao da 
ternpcraLura corpt)ral). txs pacicntes dependen] da acelcracao 
da JibenitJao d(xs hormonios adrenais. Para que tss pacienLcs 


cm chtJtjuc lenliam srd^revida ideal, tjs Lres hormonies adrenais 
devem scr sccrclados cm grandes quanLidadcs par pc nodes 
prolongados. 

O ccrcbro c o rim controlam a liberayats dos hotmonies 
adrenais. O cixti bipolalaTT]ictJ-hipt)fisario-suj)rarTcnal leva a 
lil>crai;a{) de ACTH pcla liipK")ilsc anlcritjr. O ACTH circula na 
sanguc ate as supra-renais c csLiinula a liberu^ao de cortfetd. Na 
ptesenca dc pressao de perftLsae Iraixa, e sisLutm renina-angiti- 
Lcnsina-aldesLcnjna estlrnula as cclulas juslagltimeruJanes da rim 
a produ^irem renina. Esta ultima e uma en^irna <]ue gent angio 
Lcnsina I. modificada, per sua vci, pela enzima conversora de 
angiotensina, localizada mis cclulas endtsLcliais das arLcrias pul- 
mtsnares, para produzir angiotensina IT. Quandts a ctsncenlra^ats 
plasmatica dc angirjtensina IT aumcnla, quanLidade maier de 
aldesLcrtjna c libera da pelo cortex da adrenal. Os centres de 
ctsnLroIe cardiovascular dt3 ccrcbro sat? ativados ptjr Irarorrceep- 
Lores, que gcram sinais new os os afcrenles de que a pressao de 
perfusao caiu. Os cenLnxs de ctsntrole cardiovascular respondem 
a cvidcncia de hiptfLcnsat) LransrniLlndo um slnal nervoso cfc- 
rcnLc, aLravcs dos newos simpaLiccjs : para csLimular a libcra^ats 
dc epinefrina pcla adrenal. A epinefrina circulanLc no plasma 
altera a perfusao dt) cotpt), aumentando a funcao cardl'aca e 
elevando o Ldnus vastsctsnsLriLor simpaLico. 

Insuffdlnda Adrenal Aguda Primaria e 
Secundaria 

As glandulas adrenais nao funcionarn hem ern pacienLcs com 
insultcicncia adrenal primaria, ao passo t]uc nac^uclcs ctim 
insultcicncia adrenal secundaria tseome Jibcra^ao defieicnlc 
dos medi adores de hormonios agonisLas : como o ACTH c a 
angioLensina TI. A natureza critica da fun cat j adrenal c drama- 
iicaiJicnLc demonstrada pela rapida dcLcriora-t;ao clfnica dr) 
jiaelcntc com perda abrupta da funcao adrenal. A desLrui^ao 
on rcmtHjat) dc am has as glan dulas adrenais leva a insufilcien- 
cia adrenal primaria de insLalacao abrupLa. Os pacienLcs com 
bacicrernia meningtscdcica apnescnlam hemorragia adrenal 
bilateral. O infarLo hcmorragico de ambas as glandulas adre¬ 
nais apos trombose das vcias adrenais ocorrc no pos-t>pcTa- 
tdrio dc pacicntcs q ue aprcscnUun sin drome do anticorpo 
antifcxsfolipideo tiu Lrt)mbocltupcnia associada a he pari n a. As 
infeeijoes invasivas asstjeiadas a STD A podern dcs Lruir as glan ¬ 
dulas adrenais c causar insuficiencia adrenal primaria. A Lubcr- 
culose e uma causa dc insuficiencia adrenal primaria encontrada, 
com frcqucncia. nos parses cm descnvoIvirncntt). A Lcrapia dc 
rept3si^a^> e csscncial para os casos dc insuficiencia adrenal 
primaria e csLrcsse. Esses pacienLcs apresenlam dcflciL combi- 
nado tanLo de gJicocorticoides c^uanLo de mineralt)corticoides, 
e o Lralamcnto deve repor am bos os hormonios. Octjrrc insu¬ 
ficiencia adrenal secundaria cm pacienLcs cuja hipdfise au. 
liiptiLalarno eslao lesionadtjs tsu dtsentes. A Jesao cerebral 
envtslvendo a base do cranio ou a opera cat) de hipdfise pode 
ccssar repenLinamenLe a liberafao dc ACTH pela hipdfise. Um 
cvento dc confusat) nesses jiadentes pode scr a ocorrc ncia 
de diabetes insipido, portjue a AW ncm c sintetizada pelo 
hiptiLalamo ncm liberada j)ela hipdfise. A necrose da hipdfise 
pds-partt) rcprcscnla causa rara dc insuficiencia adrenal secun¬ 
daria aguda. 

Os achados clinicos nos padenLcs iquc desenvtflvein repen- 
tinamenLe insuficiencia adrenal aguda podem scr mespccificos. 
Caso os niveis de cortisol plasmaLlco se reduzam abruplamoitc 
a zert), ocorrerat) sin drome dolorosa abdominal vdmiLos c 
scnsihilidade abdominal, evtsluindt) para prosLra^ao, corna c 
hipotensati nao rcspt)nsiva a infusat) dc caLcctjlaminas. Os 
sinais c sin Lomas de queda gradaLiva na funcao do cottistii 
inelucm mal-estar, fadlga c blptsnatremia com hipcrcaleinia. Os 
pacicnlcs com perda eomplcta dos glicoc a tticc)ides circulanLes 
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mortem cm pouCis honis por causa de hipotensao irrcverH-fvcI. 
t, dificil estabeleoer ra-pidaTnenU: o diagnbsLicxj dc insufiti&ficla 
adrenal nos paeientes muiUi graves. Os exarnes labomJCOfialS 
amfirmam que os mveis piusmaLicos dos hormdnkjs esLao 
baixos, mas a liberatjao dos resulLudos dernora baslruite tempo. 
Os eimigloes dcvem ImUr os paeientes com suspeila de insu- 
ficiencia adrenal por mcio de reposlfatj hormonal enquanlo 
csperam os rcsulUidos laboraLo rials. O LruLamento da dcfid&nela 
de glicvjeorticoidcs cm adukos corresponde a infusao TV do '100 
mg de hidujcortisona., quo Lem iniclo de aeilo em 1 a 2 boras 
e dura^ao de acao dc B horas. Dessa forma, a dose de teposieko 
eomumenlc reeomendada em adukos e de 100 mg de hidro- 
eorLisona TV a eada B boras, com rcdueao rctpida nos dlas 
subsequenLcs, quando as condi^ocs elmieas do paeienLe se 
eslabili^am e os resullados dtxs exarnes laboraLoriais esLao 
prontos. Outros gJicoeorticoides Lisa dos para Lerapia de reposi- 
^ao TV induem metilprednisokma e dexamcLasona, que Lem 
poLeneia de adio antl-itiflamator i a, rnilignima a imiigrama, 5 e 
25, respeetivamente, se aLrlbuinnos 1 para a hidrocorLlsona. Os 
padentes com desLrui^ao das glanduius adrenals tambcm 
podem neeessilar de rcposieao de rmneralocxjrLicoides. Ja 
aqueJes eom insufieieneia adrenal primaria devem ser Ira Lidos 
ex nn 50 a 200 fig por dia de fludmcorlisona. 

Srndromes de Insufidincla Adrenal 

A insufieienda adrenal gHcocortiooide, mas nao a falencia eom- 
pleta, ocorre em paeienLes com alteratjacj da funeao do eixo 
hipoLalamieijdiipofisario-adrena]. Ha prt jdudio de quanLidades 
JirniLadas de eorlieosLeroides, bem eomo o desen volvimenLo de 
distilrbios clmieos nos easos de esLresse por liipovolemia decor- 
rente de hcniorragia, inicio de infeceao, medo on Iripolermia. 
Assiin, a insufieienda adrenal cronica pcxie ser imclalmenlc 
diagnostieada quando utti paeienLe apresenLa hipoLcnsao inLrala- 
vel durante a avaliadio de uma emergenda cirurgiica. As eausas 
palolpgicas de insufieieneia adrenal eroniea ineluem destruigatj 
auloirnune da glandula adrenal e adicnalile, na qual linfoeiieiS 
ekotbxlcos desLrocm gradualmente as eel Lilas que sinlelizam 
cortisol no cortex adrenal. Os paeienLes com adrenal lie desen- 
volvem gradualmenle sintomas de fadiga, inanicao, perda ele 
peso e fiipoLensao posLural. Podem queixar-se. pri nd pal menlc, 
de dor abdominal vaga em calbra, natiseas e akeradlo da habiLo 
inleslinal. Os adiados laboraLoriais qua sugerem insufieienda 
adrenal sao hipercalemia. addeniia. hipcjnattemia e cJcva<:ao da 
niveJ serieo de creaLinina e rep resen Lam indieaeao de deficit total 
do stkiio corporal e vcjIllttic de AEC exmLraido. O diagndslieo de 
insufieieneia adrenal secundaria a faleneia da orgao Lerminal e 
estabeleddo pela dernonsljaeao de elevaeao desproporciomil do 
ACTH eij] eoTTiparaeao eom os nivels de ecjrtisol. 

Oeorre instifieieneia adrenal em paeienLes que re ce be ram 
IralaTTienio ptxjJongadcj eom glkxjcortieoides.^ Esses agcntes 
sao adminisLrados cam a finalidade de imunossupressao apos 
LransplanLe ou para traiar condlcoes inflamaLdrias, eomo 
doen^as auto-imunes, doenea inLestlnal inflamaloria, dt)eni;a 
reativa de vias aereas e arLrite. As eelulas reguladoras do hipo- 
Lalamt5 das paeientes que usam gllcoeorticoides satj subiiieLi- 
das a elevaebes persisLenLes d(js nivess de ecjrtieoides einculanLcs, 
com supressao da sintese do hormbnio de llbera^ao da etsrLi- 
et3Lroplna, a qual, por sua vez, leva a nedueao na libera^ao de 
ACTH pela liipofise. Sern ACTH, as eelulas que sidtetizam 
etsrLisol no cortex adrenal aLrofiani-se 1 . CrmsecfuenLemente, 
quando tscorre estresse, o cortex adrenal do paeienLe nao pode 
responder a cstimulacao pels,) ACTH, com aumenLo da liberaeao 
dc gl iex jeorti coi des. Nos paeienLes em skuaebes de estresse, 
eass) a p re sente m liistdria recente de expos ieilo prolongada a 
Lerapia com glicoeorlicoidcs, o Lratamento deve eonsistir em 
infusao TV de cortisol 
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CAPlTULO 


Principios Hematologicos em Cirurgia 

Edmund J. Rutherford, MD P Mark E. Brecher, MD, Samir M. Fakhry, MD f 
e George F. Sheldon, MD 


I Funidamentos 
Hemostasia e Coagulafao 
Disturb!os da Hemostasia e da Coagula^ao 
Doen^as Hemorragicas Coage nitas 
Doen^as Heraorragicas Ad qu [rid as 
Coagula^ao Intravascular Bisseminada 
Doen^as Troraboticas 
Preparagao dos Corapoaentes Sangufaeos 
ladicacoes CITnkas e Uso de Coaiponentes SaaguTneos 
Riscos Associados a Transfusao de Sangue 
Transfusao Maci^a 

Substitutes do Sangue e Alternativas a Transfusao 


O LralamcnLo dns distuibius hernorragieos e a die 

produLos sanguineus sao imporlantes mudalidades tetapcutican 
iwadas pel on cirurgioes que cuidarn dc pacicntes corn prulble- 
man agudew e crbnicos. Quandt 3 usada cum plena ceunpreensilo 
de mdlca^ues apmpriadas, riscos e bencfieios. a Lrannfusao 
sanguinea e segura e eficaic. Os cirurgioes deparam-ne com 
duennas hernonagieas eongcniLas e adquiridafl em muiLos con- 
LexLon clinicos. Condi Coes congeniLas, corno a hernofilia, apre- 
seniam desafion UinLo para opera^ocs cleLivas como de 
cmergencia. Doengan hemortagicas adquiridas eslao associadas 
a condicoes como csladon inflamaLoriun, Lransfusao macLga, 
hipoLerrnia, dennutrigae^ disfungao hep alien e mcdicamenLos. O 
conhecimenlo dan fundarncnLos da hemostasia normal e alLc- 
rada c importance para prc kj edimentcin bem-SLiccdidos e Lrala- 
menLo cornpleLo dos pacieittes eirurgicon. 

Neslc capi'lulo, nao diseuLidos an mceanismos hemoslaLieos 
normals e revision oh diagnosLicon a prop dados e as rnedidas 
LerapeuLieas don disLiirbios hemorragicon cinirgicos. As indica¬ 
tes c a llso de components sanguineus, os riscon poLcnciais 
denies pnodutos e as akernaLivas para a hemoLransfusao sao 
revisados. Scndo os produLos sanguancos utri reeurso Jimitado, 
cam potentials efeitos adversos serios, o conhecimenlo de 
indicagoen apropriadas, riscon poteneiais e allcmaLivan disponi- 


vcis deve permilir aon elinlcos exercilar seu Linocinio no uso 
dente important^ recurno. 


FUNDAMENTOS 

Embora alualmenLc seja rotinciro, a eapaeidadc de Lransfundir 
sangue de forma bcm-sucedida e re laLi vamente recentc. ReJaion 
de nangria e de flelioLomia aparecern em varias re fere tie ills his- 
toricas anligas e elan forarn recomendactas para muiian doeticas. 
Jean-BapLinLe Denis, na Franga, e Richard Lower, na TngJaterra, 
rcgisLraruin em 166? a primeira Lransfusao de sangue conheeida 
tsem-sueedida ern bumanos. Denin deu eerea dc 1.500 mL dc 
sangue de ovclha a um paelcntc, nem efeiion eolaLcrais aparen- 
len. TentaLivan subneniuenLes de dar sangue para enlc jovem 
""para a cal mar sua nalureza ardcnLe" fracasnararn e o paeienlc 
mcjrTcu pouet) tempo depois da transfusao. O eascj gcn>u um 
process: 3 e Denis foi a julgaiiicnLo. mas no final foi ahsolvido. 
Na sequCtieia, a Faeuldade de Medieina de Paris proibiu a Lrans¬ 
fusao de sangue, o t^uc Icvou ao banimertto da Lmnsfrcsao em 
icKla a Franca e na Italia, c^ue durou ale cjs Lempon modernos. 
Em 1795. a Dr. Phillip Syng Physiek, medico de Filadelfia, f&z 
a ptitneira transfusao Ijern-sueedieh de nangue humano. 

A dcseoberla dt3s Liptjs sanguineos A ? B e O por Karl Lands- 
ieiner, em 1900, e do Lipo sangumeo AB pesr Alfred DecasteJIo 
e Adriano SLurli, cm 1902, deu imeio a era da Lrunnfusacj dc 
sangue modema. O primeiro banco de nangue foi criado ntxs 
EsUidon Uni don em 1937 e a inLR3dueao dc neeipienles de arma- 
zenamenU3 plaslico e de innLrumentos para eenlrifuga^ao 1(3r- 
naram p^ssivel a Lerapia de componcnies. Pel On an(3s de 19i0 r 
ieeniean de rea^:a(3 cmzada, anLicoagula^atJ e armai:enamenU3 
de sangue e a criafSo de lianccjs de nangue L(3maram posnivei 
a iransfusa(3 rcslincira de sangue. 

A repOsidio inLraoperatoria de sangue c um importanLe pre- 
rec^uisiLo na praLica cirurgica moderna, sendo a maior parte dtxs 
pnjduios nanguineun transfundida dtimnLe cm pniximo da espe- 
raek(3. A Lerapia de hetnoCOmpcjnenLen Lcsrnou possivel a ope- 
raeat3 bcm-sucedida em paeienLes com anemia sinLcjuiaiica, 
treFmbodtopeitia ou euagulopatia. Ncjs Esiadon Unidcxs. em 
2001 / forarn Lrannfundidas eerca de 1-1 milhdcs de unidades de 
hemaeias (eoncenlradcjs de hcmacias e nangue total), um 
aumenkj dc desde 1999 e utti acrencirno nurpreendente 

de 56% desde 19 ^ 0. 2 O usc3 de outron eornponentes, espeeial- 
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mcnte plaquetiis, lambem aumenkiu. I Tina vcz que sotnente 5% 
a 6 % dors ptxssiveis doadores doam sangue algumii vez, aumcn- 
kxs futurctS poderiiio cxacerljar a escasseZ. 2 


HEMOSTASIA E COAGULA^AO 


Os ennceikis tradiciomiis da coagLilacao s Listen Lam que exisLem 
duas vias pel as quais cla pode ocoTTcr: a via inlrmseea e a cxlrm- 
seea (Fig. fi-1). Neste moddo de caseaLa, as. duas vias a m vergem 
para Lima via comum. A rclcvaneia cliniea da via inLnnseca nao 
eski associada a samgramenki cllnieamenLc imporlank: in vivo, 
embora cause a I Lera goes nos testes de coagulacao. Espeeifiea- 
mcnLe, as deficicncias do fa Lor XII on pre-ealicnefnu nao cslao 
associadas a lendcncia a sangramenlo em humane js. erl,quanto 
exs paeienLes com deficicncias do falor VTIT ou do fakir IX apre- 
sentam disuirhios hemonagieexs pronLindados (hernofllias A e 
R, ruspccLivamente). 

Defidenesas no modelo da cascala e dcscolxjnas ruecnles 
levaram ao aparecimenlo de um modelo de coagula^ao baseado 
na eel Lila 3 , centra do nas eelulas que tern faLor LedduaJ ( FT) e 
nas plaquetdS (Fig 6-2). Quando a inLcgridadc da parede vas- 
cLilar e rompida, a exposieao ao plasma de eelulas que expres- 
sam FT aiiva o slslema de coagulaeao. A dislribuispao do FT e 
allainenLc espeetfiea da celuia e ineJui eelulas advenLieias, 
eamadas exLemas da epidemic ? outms eelulas cpiLcliais cseamo- 
sas e eelulas mioepiLeJiais. TsLo corrcspondc a um envelope 
liemostaLieo envoi 1 vendo txs vasos sartguincos e os orgatxs. 4 As 
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Flgura 6-1 Vcrsao csqucmatica tradieional do sistemadc coagulaeao. 
HMWK, cininogciuo de alto peso molecular. 


eeluJas endokdiais Lambem express am FT. Monroe e colabora- 
dores deserevcm Ires fuses da coagulaeao baseada na cel Lila: 
iniciacao ? indu^ao (priming) e propagaciio. 3 Na primeira fuse, o 
fakir VII liga-se ao FT e e rapldamenLe aLivado (Vila). O corn- 
plexo FT ATT a caLallsa a alivaeao do Falor IX (TXa). Alern disssi, 
o eomplexo FTATIa pode ativar direLamcnLe o fakir X (Xa). O 
eomplexo FTATIa/Xa liga-se ao fakir V (Va) e convene a pro- 
Lrombina em Lrombina. A quanLidade relaLivamcnte pequena de 
Lrombina formada serve para refo rear ainda mais a alivaeao 
plaqueLaria e aeelerar a res p os la da coagulaeao. .As plaque las, 
fa mduzidas pela exposigao ao CO la ge no, sao sinergisLicamcntc 
induzidas pela adi^ao da Lrombina. Na segunda fase s ou fase de 
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Flgura 6-2 Modelo da coagulaeao bascado na eclula. FT, fator teei- 
dual; IVFT, tissular; vWF fator dc von ^■'illcbranti. (De Monroe DM, 
Hoffman M, Roberts HR: Platelets and thrombin generation. Arterio- 
scler Thromb Vase Biol 22:1381-13^9> 2002.) 
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indu^ats, as plaquclas liberam gtatiultxs conlcndo faLor V, que c 
cllvado cm faLtsr Va. A Lrombina quebni ts fatisr VTTJ do faLor dc 
von Wlllcbnmd (vWF), convene ndo-o cm faLor VIET. Na fee dc 
propagafio, as piaquetas ja indu^idas c aLivadas sao agora eapa- 
zes dc sc Jigar rapidarnenLc atss faLores V : VTTI c IX ativados. Na 
membnina plaquetaria, fonna-sc litti complexes fator \TH"/IXa. 
EsLe complexo e o principal aLivador do faLor X c csLima-se que 
seja 50 vezes mais cficienLe do que o ctsmplexo FT/VITa. O faior 
Xa liga-se com ts fator Va para formar ts principal ctsnversor dc 
protrombina cm Lrombina. Acrcdita-sc que os complextss forma- 
dos na superficie plaquelaria sao mais cficicnLcs porque esLao 
protegidos dess ini Isidores sanguineos. 3 A quanLidadc significa- 
Liva dc trombina formada sem e para formar um coagulo dc 
fibrina e slaved. Eslc esquema rev is a do do sislema dc cvsagulatjao 
cxpJita as sindromes clinicas dc deficicncia dc varitss faLores c 
csclarccc o papcl rclativamcnLe limilado que o faLor XTT dcsem- 
penha na coagula^ao in iHiX>. 

A coagula^ao c csLriLamenlc regulada cm diferenlcs clapas 
por mcio do pmccssts. Bloqucia o complexes FT/AdTa/Va/Xa 
llgando-se ao faLor Xa 5 . O gcralmcnLc esla. presume cm puque- 
nas quanLidadus, porem, c mais liberado na presenca dc hepa¬ 
rina 5 . A anLiLrombina TIT (AT-III) c um tnembru da superfamilia 
dc inibidorus da serina protease c c um iniisidor fraco do com- 
plcxo FTATTa. El a nuuLfaliza dc forma mais efetiva as enzimas 
do sislema dc coagulants, Lais Como iss fa Lores aLivados TX, X 
c XT, afelando assim a products dc Lrombina. A iicparina 
acclcra csLas realties inlbilorias causando uma altcra^ao con¬ 
formational na AT-TIT. A Lrombina c inaLivada pcla AT-TIT na 
presenca dc he pari na. O to fa Lor 2 da iicparina c semcIhanLe a 
AT-TTT como um anLicoagulanLe que ocorrc naLuralmenLc; 
conLudo, cie ini be apenas a Lrombina. A sua atividadc c esUmu- 
lada LanUs pcla heparina como pelts sylfaLo dermaLan. A dcfici- 
cncia dc AT-ITT lambem esla associada a Lcndcncia a trombesse 
vcncssa. A lrombina liga-se a Lromixmiodulina na supcrficic das 
eel u I as cndesLcliais. O etsmpJcxt) Lnsmbina-'LrombomfKiulina 
allya a prcsLcina C na presenca do seu cofaksr, a prcstcina S. A 
prolefna C alivada liga-se eesmpcU LivamcnLc aess fatesfes V c \TiI 
aLivados. limiLando assim a pnsdycacs dc faksr Xa e tresmbina. 
Sendee uma via anLicxjagulanLc clinicamcnLc imporLanlc ness 
human os, Habe-sc tjuc a dcficicneia LanLo dc prolcina C como 
dc prtsLcina S causa uma lcndcncia significaliva a Irombosc. A 
pmleina C ativada Lambem Lem sides usada para tralar pacicnlcs 
com a si'ndrornc da rcsptssla inflamaLoria sisLcrnica significaLiva; 
Lais pacicLites parceem Lcr um cslado pm-COaguianLc com dimi- 
nui(:ao da expressats dc trombomodulina c dtss nivcis dc prcs¬ 
tcina C , ri 

Vasos Sangufneos e Celulas Endoteliais 

A hemostasia c a parada fisiolesgica do sangramenLo. Em ctsndi- 
yfscs nomiais, ts sanguc rnanLem sua fluideZ por causa do 
balances das influcncias pni-ccjagulanlcs c anlicoagulantcs, 
incluindo as inLeracbes na interface sangycHL'ndolcJics vasculare 
muiL(ss fa Lores eirculanlcs. 3 Quandts um vaso c lesado, o FT c 
ts colageno sai> exposttss. As piaquetas adcrcm ats JocaJ da Jesao 
c stsfrem um fendments dc libera^ao com mats agrcgagai j pla- 
cfuclarLa, formandts ts tampats plaquclario. 

A vasoctjnsLri^ats tsctsrrc cm resposta a libefaCao dc sulsslan- 
cias vastsaLivas pc las plac^uclas (p. ex., IromiHJxanc A 2 c serts- 
tonina) c dc cndtslclina pdas celulas endoteliais. O Lmmixjxanc 
A 2 c ysrodu^i do Itscalmcn lc no It seal da Jesao e c um cotisLriior 
rnuilo ptsLcnlc da rnusculaLura lisa, cspccialmcntc ntjs vastss 
rnenesres c meditss. Os vastss dc maior caJitsrc ctsnLracm-sc cm 
resposta a inen-a^ao c a faLorcs constriLivos circulanLcs, como 
a ntsrcpincfrina. 

As celulas cndoLcliais sao muitts aLivas, ctsm muiLcss pmdu- 
Los c efeittss imporlanLcs, incluindts lanLo os efeiUss prtVeoa- 


gu I antes ctsmcs os anLitromboLicos.^ 1 Em condiedcs nesrmais, clas 
sao fun dame ntais na rnanuLcncats dc uma interface nao trom- 
btsgcnica entre os vastss c ts sanguc circulanlc. Entre tss mcca- 
nismtis ctjnLribuinLcs idcnLificados aLc agora csLao a prtsducao 
da prosLaciclina (um poLente inibidisr da agrega-tjao plaqucta- 
ri.a) ? do dxidts nUrictJ, da Lnsmistsmtidulina c dts ativador do 
plasmintsgcnio tissular (tPA, tissue pkteffiinag&n ticlivalor) c a 
iiga(:ao dts antietjaguJanLe AT-TII ao sulfato dc heparina na 
supcrficic da ccJula cndtiLeJial. A lesats dcsta ccJula cxpdc o 
FT subendoteJiaJ c ts ctslagcnts, reduz a disponibilidade dc 
trtsmistsmtjdulLna, aumenta os sfLitss fosftsiipi'dicoS para ligacao 
dc faLores dc ctjagula<:ao c leva a expressao dc FT na supcrficic 
cclular. EsLas alLcracdcs promo vein o cfcilo prd-coagulanle da 
lesats. Durante tss cs tad os inflamatorios, agentes como endts- 
toxina, intcrlcucina-'l c faLor dc neertsse Lumtsral prtsmtsvcm a 
expressat) dts FT na supcrficic da cclula cndtsLcllal e a dimi- 
nuit:ao da producao dc trombomtsdulina, o quo leva atss efeittss 
p rd-ctsagulanLcs ; 4 

Piaquetas 

As plaquclas paiticipam da bcmtsslasia por mcio dc urna setfuen- 
da dc adcrcncia ats sitio Jcsado : libera cats dts conteudo dc sens 
granuJos alfa c densos, agrega^iits formandts utti Lampats pla- 
quetiirio c promo^ats dc coagulayats por ofcrcccrcm uma super- 
ficic jsnVctsagulanLc nas suas mcmlsranas ftssfolipfdicas.^ As 
placjudas adcrcm rapidamcnlc as superficies expostas dts 
subendotclio vascular ftsrmadas pusr colagcno c por outras 
prolcinas da membrana fsasal. A presenca dc fibrintsgenio c dc 
faLtsr vWF c imptsrLantc para ts succssts da adcrcncia plat|ucLiria. 
O faLtsr v VY H c uma prtsLcina grande t^uc Lem van os efeittss 
importanLes na ficmtsstasia c coagula^ats. Alcm dts scu papcl 
na adesao das piaquetas as pa redes dos vastss lesados, c um 
cane gad or dts faLtsr YTIt no plasma. pn>Lcgcndts-ts assim, da 
dcgiadaca.ts. 

O faLtsr vWh liga-sc ao ctslagcnts, stsfre uma mudanca asn- 
ftsrmacional c liga-sc ats rcccpLor glictsprOLcicts da supcrficic 
plac{uclaria Tl s/IX. Dept sis de adcrir ao subcndtsLclio, as p]ac{uc- 
Las ftsmiam pscudopodcs. El as sao aLivadas ctsm a libcra^ats dts 
conLcudts dc sens gtanultxs alfa (faLtsr plaquetario 4, [i-Lrtsmbo- 
globulina r Lnsmbosptsndina. faLtsr de crcseimenlo dcrivadts dc 
piaquetas, fibrintsgenio, faLtsr vWF) e densos (difosfato dc adc- 
nosina, scroLtsnina). Ctsm a Jibera-pao do conLcudts dt>s gmanultss 
das piaquetas, parLicularmcnte do difosfaLo de adentssina, 
(sctsrre mais agregacatj plaquclaria nts local dc Jesao. Os rcccp- 
Lores gJietsprtsLcictss TTb/TTTa das piaquetas adjaccnLcs sao rrian- 
Lidtss juntos pelts fibrintsgenits. A aLivatJao plaquctaria tamlscm 
produst atividadc prd-coagulanle das platjuclas ptsr meio dtss 
faLores de ctsagulacao dc supcrficic, como ja diseutido. EsLes 
cvcnltss levam a ftsrrna^ats dc um Lampao plat^uetarits cm 1 a 
3 minulos apds a lesats vascular. O calcio itsnizado e ts Lrtsm- 
boxanc A 27 utti ptsLcnLc agregadtsr piat^uctarits, sats imporlanlcs 
cm rnuiLas elapas desLe proecsso. A pnsdu^ats dc tnsmbina 
causa mais degranuJa^ao c agrega^ats plaqueLaria : com a incor- 
poracao dc mais plaquclas no ctsagults. Quandts a fibrina c 
dcptssiUida, ts ctsagults csLablJiza-sc. A rcLracats dts coagulo 
ocorrc com UTTia rcducao do scu vtslume dentro dc 10 min u Los 
apds a lesats inicial. 

A prtsdutjats dc pnosLacidina pcla cclula cndtstclial serve para 
conLrabalan^ar ts processes liemtsslaLieo It seal. ParLicularmcnlc, 
a prtsslaciclina eleva ti rifvel dc adcnLlciclasc, aumcnlandts tss 
nivcis dc monofosfaLo dc adentssina dcnLrts das piaquetas, 
dim in urn do assim, o calcits ionizadts dispt snivel c Jimilandts a 
ctsnLinua^ats da agrcgacat s cbis plaquclas. Ftsr ca usa dtss sc us 
polcnlcs efeittss vasodilaladtsrcs, a prcxslaciclina LaTTilscTTi JiTTiila 
a progresses da eoagula^acs Jocali^ada. 


106 I PrincTpios Basicos da Cimrgia 


Fibrin 6 Use 

O fibrinogcnio c Lima proLelna plasmaLica grande compusla 
dc d?)is pares dc eadcias polipcpLi'dicas. A quebra dc porfdes 
dcsLas eadcias peia Lrombina produZ mon?jmeros dc fibrina. 
Estes m?.)nbineros sao eniao ligados cnLrc si peJo fator XTTT, 
para forma r lltti coagulo esLavel. A pi as min a c Lima poderosa 
enzima proLeoliiica quc q ucbra a fibrina cm fragmentOS solu- 
veis. C?jmo outros fatoncs dc coaguiaf&o, a plasmina e 
iorrnada dc urn precursor plasmaLico, o plasmin?)genio. A 
plasmina aLua nao apenas na fibrina, mas Lambcm no fibri- 
nogcni?j e na prolrombina, nos fatores V c \TT7 c, come 
alguns dados sugerem, nos fa L?) res IX c XT. Ela mclaboliza 
efcLivamente Lima scric dc ouLras proLeinas, induindo o hor- 
mbnio adrcnfjcorticotnbpico, ?) hortnonio dc crescimenio c a 
ins u Una. EJa lainl>em aLiva o fa Lor XTT c, dcsLa forma, os sis- 
temas dc c?)agula^ao ? complcmcnio c dc dninas. As inLera- 
foes cnLrc cslcs inu[tipl?3s c complexes sistemas nao sao 
ct>mp I clam cn Lc citLcn didas. 

A principal rca^ao da via fibrinolkica c a aLivac:ao do plas- 
m inogenio que sc transforma cm plasmina polos ativadorcs do 
plasminogcnio, LPA c unoquinase. Q plasininogcnio circLila no 
plasma cm conccntra^bcs rclativamcntc alias, enq canto ?js ati- 
vadorcs sao enc?mirados cm conccnLrac?Jcs com mil vezes mais 
haixas. 7 As concenLracbes plasmaiicas do L?A sao muiLo aumcn- 
Uidas pc la liljcracao das cclulas cndoLcliais cm resposLa ao 
csLrcssc c ao Lrauma. A ativaoao d?) plasminogenio peJo L?A c 
incficaZ tia auscncia dc fibrlna. Na presen t:a dcsla, a ativa^ao 
processa-se rapidamenlc, proporcionando a fibrina urn papel 
regubidor imp?jrLante no process?) de sua degradacatj. A uno- 
qutna.se ativa dc forma cfidetiLc o plasm Inogenio na auscncia 
da fibrina, mas scus nivcis plasmaiicas sao baixos c scu papel 
na hemostasia c mal dcfinido. As ccJulas eplteliais que ncvcslcm 
?)s ducL?)s cxcrcLorcs do corpo (p. ex., tubulos renais, duclos 
mamarios) sccrciam uroquiiiase, quo c a aLivador fisioJbgieo 
c|uc inicia a lisc da fibrina que possa formar-se ncslas areas. A 
csLrcploquinase, um produLo IjacLcriano, c um poLenlc alivador 
do plasm Inogenio c Lem sido usado para induzir fibrinblisc 
terapculica. 

As reacbcs da cascata fibinoliLiea sao ealalisadas p?)r serin a 
proteases de mancira aniiloga a cascaLa da coagulagao. Acrcdi- 
La-se cjue cslas reaches ocorram na supcrfieie da ceJula endo- 
leliaJ. As senna proLcases sao rcguladas por inibidorcs da 
superfamiJia dos ini Isidores da serina proLcasc, t^uc aLuam oomo 
pseudossubfltmtos jxira as pnjieases. A fibrina ajuda a regular 
a fibrinsllise, alcm dc sendr como sen principal substrate. A 
fibrinblisc fisiologica e um proccsso reparadtjr que ocorrc cm 
resposLa ao iamparj hcmtxslaLico on a forma^ac^ dc Iromljo. A 
clapa cnzimaLica final, a proteolise da fibrina, resulla dc uma 
inlcracao coordetiada dc enzimas e inibidorcs t|uc pnoduz a^a?) 
cfcLlva no local do proccsso c poupa as pmteinas do sanguc 
ou as partes nao envoividas dej sislema vascular. 

O principal inibidtsr da ativa^ao do p 1 asminogenio c o ini- 
liidcrr do aLivador do pi asm Inogenio (PAI-1. pUtsm i n Qg&tt 
activtUtir itlhihilof) 7 uma subsLancia encontrada cm baixas erm- 
cenLracbes no plasma mas cm ctmccnttacbes mais elevadas no 
interior das plaque las. O PAI-'l plasmaiico provavclmenLc c 
sinlciizadtj nas ccJulas cndoLcliais ou nos hepa Loci Los, ou cm 
an]bos. Os nivcis desic inibidor do sisLcma fibrinoliLico aumcn- 
lanl apos trauma c inlcrvengSie ciriirgica. A smiese dc PAI-1 c 
afclada por muiLas substanclias, incluindo endotoxina, trombina, 
faLtsr dc Lnansftjrmacao dc crcscimcnLo-^, inLcricucina-'l c faior 
dc necrose tumoral a. O principal inlbidtjr da plasmina, a 
« 2 -anLiplasmLna tju inibidor da plasmina, circula no plasma cm 
ctinccntra^ocs rclaLivamcnLc alias c podc neutraliiar grandes 
quantidades dc plasmina. O inibidor da plasmina liga-se a fibrina 


durante o proccsso dc formafio dc inierliga^bcs na fibrina pclo 
faior XTTT alivado c pro Lege o Lrombo da fibrinolise fl . O inibidor 
da plasmina podc Lamlnjm. interferir com 0 plasmincjgcnio e 
inibc o cfciLo dos aiivadorcs do pi asm inogenio.” A proenzima 
TAFr ilhromhin acttey&t&hlv fthrinolysix inhibitor? 7 inibidor aLi va- 
vel da fi brinblisc da trombina) e aLivada pc I a Lnjjnbina, forne- 
ccndo assim, um do cnLrc a coagulayatj e a fibrinblisc. O 
principal mccanismo de acao da TAFT envoivc a inlcrferencia 
na ligat^ao do pi asm inogenio a fibrina cm degrada^ari. mas 
Lamljcm ja foram dcnHmsLradas a inierfercncia ccam a liga^acj 
da plasmina e a inibi?:ao dircla da plasmina. 7 

A degradaciao da fibrina inLcrligada fomcce produtes dis- 
Linlos, caracLcrlzados como dcrivadtss inLcrligados {.induzidos 
pelej faLor XTlla), como o dimcro-D. Docncas r^uc ocorrem 
apbs anermalidades no sisLcma fibrinolfLico induem ianLo dis- 
uirbios hemorragioos, rcsulianLcs de fibrinblisc cxccssiva, 
como disLurblos LrombbLicos, rcsulianLcs dc fibrinblisc defi- 
cienLc. A hipcrfibrinblisc pode ser induzida pel a administracao 
farmacolbgica dc ativadores, como cstnepLoc^uinasc, uroqub 
nase e lPA ou defeito na inibicao produzida pcla dcficicncia 
dc o^-aniiplasmina. A trombone pride scr o rcsullado dc defb 
cicncias bercdiLarlas do p las mi noge n io ou da inibi(_ao far¬ 
macolbgica da fibrinblisc, como a que ocorrc com o acido 
e-ami nocap roico. A avaliagari laboratotial da fibrinblisc podc 
ajudar no diagnostic?) das doenyas trombbticas, incluind?) as 
medicbes cspccfficas dc aiivad?)rcs do plasniintsgcni?). inibldo¬ 
res da jilasmina, fibrinogeni?) circulante c produlos de degra- 
da^ao da fibrina inter!igada. 

distDrbios da hemostasia e da 

C0AGULA£A0 

O ciruTgiats p?)de encontnir disLurbios dc hemosLasia c dc coa- 
gulacacj na avaliaciio prc-opcraLoria dos pacicntcs que sera?) 
submcLidos a opcrat:at> clctiva ou no aLcndimcnLo perioperaib- 
ri?j d?)s pacicntcs com disuirt3i?)s hcmtsrragictjs agudt^s. O diag- 
ncbslico da docn^a cspccifica envolvida requer avaliacao 
deUilhada do hisLejrlco do pacicnLc : revisao dcis rcgisLios mcdictxs 
rclacionados aejs faLores dc risco para sangramcnio ?)u dc 
exames laboraioriais previamcnlc obLidos, exame fisico c 
exames laboraLoriais apr?)priados. ? 

O hisLbrico e o exame fisico cuidadostis de um pacienLc que 
sera submeLidc.5 a uma opcra(_ao clctiva sat) a fbnLe mais valiosa 
dc infonria^ao cm rcla^a?) ao risets dc sangramento. Um pacienLc 
ct)m hisLbrico dc hemorragia, cquimoSes facets (csponlaneas 
ou Lraumaticas), sangramento frequente ou raro dc mucosas, 
mcnomcLrcjrragia (fluxo menstrual irregular, proksngadt) e 
cxccssivo). bcmaLuria, cpisLaxc. hiskVico dc hemorragia signi- 
ficativa ou c?)tn risco a vitkr assrjciado a proeedimenios invasi- 
v?)s ?ju utt] hisLbrico familiar, podc cslar cm risco. O uso de 
mcdica^bcs deve ser sempre elucidado. Especial men Lc impor- 
LanLcs sao as drogas como aspirina c anli-inflamaibrios nao 
ester? rides ( AINEs); os jxicicnlcs podem nao considerar impc jr- 
LanLc menci?)nar a sua ingcsLa?) durante a anamnesc. a nao ser 
que sc jam especifi cainc ntc perguntados. Alcrn dissts, um his¬ 
Lbrico dc disfuncao licpaLica : renal, um grande disturb io meLa- 
l:ibJico ou end?")crino c util na conducao da invcsLigacatJ 
prc-opcraLbria. ConLusbcs exccssivas, dcformidadcs articulates, 
peLc?|uias ?m cc^uimcjscs, adcn?)paLias ? hepatoesp 1 eit? ) mcgalia, 
mobilidadc articular cxccssiva ou aumcnio da clasLicidadc da 
pele sao sintomas dc doen^as associadas a sangramento peri?)- 
peraLbrio excessive^. A cvidcncia de amiloidose (p. cx., espes- 
samenLo da pele ou da lingua), rmeioma mulLiplo cju ouLras 
docncas hemat? )J6gicas malignas ptsdem lambem afcLar a 
hemosLasia c a coagula-^a?). 


Capttuio 6 PiimzTpios HematDlogicas em Cirurgia 107 


Exames de Laboratorio para Investiga^ao da 
Disturbios Hemorragicos 

A exlensao dos exames Jaboraloriais necessarios para os pacien- 
tes com hisLorico c exame ffsico normals tern sldo debadda. Para 
a maior park: dtis pacicnles que fariio pequenas opera cbes oll 
pttxedln^ntos que nao envoi vam dissecg&o exlcnsa, e Lmpro- 
vavel que os exames JaboraLoriais au^scenLem qualqucr infor- 
macao nova, aJem da obUda com llii] historieo c um exame fi'sico 
lx_ i m feilos. Os exames dc laljoraLorio pre-opcnikmtis podem scr 
uLeis pam os padentes que serao submctidos a grandes pnxje- 
dimcnios, especial mente os que envoi vam cavidades do corpo 
an opcra^bes que cxijam dissec^ao signiticaLiva c a geraciii: > dc 
superficies crucnLas, ou pam os pacicnles com achadtxs anormais 
dc hisLorico ou dc exame fisico. Os pacicnLcs com infec^ao, 
sin drome da rcsposla inflarnaLoria sisLcmiea, sepse, dusnutricao, 
insufideneia organ ica cm outras doencas sisLcmicas significative??, 
lamijcm necessiLam de avaliacao prc-operaloria. Os exames 
feilos rolineirarnetiLe sao o tempo dc prolrombida (TP), o Lcmpo 
dc LromboplasLina parcial aLivado (TTPA), hemograma compleLo 
com conlagem de plaqucLas c, ocasionalmentc, lcmpo de san- 
gramcnlo. O TP mode a fun^ao do falor ATT, bern como de falor 
X, proLrombma/Lminbina, fibrinogenio e fibrina. O prolonga- 
menLo do TP ocorrc quando os niveis do falor V, ATT ou X cacm 
abalxo de 50% do normal. Um nrvcl de proLnombina menor que 
3G% do normal lambent prolonga o TP. O IraLamcnLo com var- 
farina e a dcfidcncia de viLamina K dcpletam as protcinas 
dcpcndcnles da viLamina K (protrumbina, falorcs VIT, IX, X, 
ptolelna C c S) e proton gam a TP. 

O TTPA delecla niveis Ixiixos de cimnogcnio dc alio peso 
molecular, prcstzalicreina, faLores XT7, XT, TX e Yin, assim como 
de fibrinogenio, pre jlnombina c falorcs Y c X. Gcralmcnlc e 
ncccssario que os niveis dos faLores sejam dc 30% ou menus 
para alterar a TTPA. O anLicoagulnLe lieparina c uma droga 
empregada rolineiramcnie que causa prokmgamcnLo do TTPA 
sem allcracao signifieativa do TP S por deplclar an faLores da via 
inLrinseca. 

O TP e o TTPA ptxiem ser usados junLos. na IcnlaLiva dc loca- 
Jizar alkmaeocs da coagulacato. Um TP nonnal com urn TTPA 
allcrado sugerc dcfieiencia dos faLores da via inlrinseca proxi¬ 
mal. Um TP prolongado com um TTPA normal sugerc anorma- 
lidadc nos fakjrcs dcpcndcnles de vilamina K, conao o faLor 
ATI. TP e TTPA allerados podem indicar a preseneja dc um 
inibidor (p. cx. : anlieoagulanLc Jiipico, lieparina ou um inibidor 
dc um fa Lor espccifico). Para difercnciar um inihidor dc uma 
deficicncia dc faltsr, o plasma do paeicnLc e misLurado cm uma 
proporcats dc 1:1 com plasma normal c o TP c o TTPA sao 
rcpcLidos. Sc o valor anormai fcjr conigido para a faixa normal, 
esla idcnlificada a presen^a dc uma defideneia dc faLor de 
ctjagulaeao no plasma do paeicnLc. Sc a anormalidadc nao for 
ctirrigida. presumc-sc cjue ex is la um inibidor. 

A eoniagem dc plaqucLas idenLifiea o numem de plaqucLas, 
entjuanto a tempo dc sangramenLo csLima a funtjacj cfualilaliva 
das piacjuelas. Ncnlrunj dos exames de avalia^ao babiLualmcnle 
rectsmendados avalia a futidlo fibrlnolitlca. Oulros exames que 
podem scr usados sao a nivel de fibrinogenio e o lcmpo de 
trombina (TT). O TT dcleela ancrmialidadcs da globulitia c do 
fil>rinogcnio, fibrindlise cxcessiva e suirsLancias scmcllianlcs a 
lieparina. Ncjs pacicnles cam suspcila de disfuni;ao plaquelaria, 
a avalia(_ao adicicmal inelui os LcsLes de fundlo pfaquetaria 
(agrcga^aci com cpincfrina, difosfato de adenosina, colageno e 
risLoceLina). Sc houver suspcila dc uma dcfieiencia ou de um 
falor espccifieo, como cm paeienLcs com hisLorico familiar de 
liemtsfilia, devcm scr fcilas dosagens espccifieas do faL<)r. 

O tempo de sangramcnlo c um exame grosseim para ava- 
liacao da funcao plaqueLaria : t|ue Uimbem rcflete a fune^o da 


ceJula endoLeliaJ. EsLc exame e tealLcado fazendts utti corte 
padroni zado na pclc da anlcbra^o (mcLf)do de Ivy) ou na 
Idbulo da cjrcllia (mclodo dc Duke). Var scr o Lcmpo dc san- 
gtamcnlo afclado por muilas variaveis, inciuind<j a maneira 
como o fcrimenLo e felto, a locali^acao do fedmento, a funeao 
da ccluJa cndoLclial, o numcro dc pJat|uclas e a funcao plac^uc- 
Laria global, c um exame dififelJ dc padroni icar. Os dados sugerc m 
que ernbora a Lcmpo dc sangramenLo possa scr util na avalia^ao 
do pacienLc com disLurl?ic,Js hemorragicos, elc natj lem nenhum 
papcl na avaliacao pre-operatoria dc um pacienLc normals 

Os pacicnles com Irombouilopcnia familiar (anomalia dc May- 
Hcgglin) Lem uma doctiea aulossomica dominanLc associada a 
pclec.]uias c hiperplgmcnlatjacj da parLc dislal dos membrxxs infe- 
rioTcs. TsLcs pacicnles podem ler sangmmcnLo anormai, por 
causa do numcro baixo de plaqucLas. Os pacicnles corn sindrome 
de Marfan, E biers-Dan I os ou osLe{)gcnese imperfecta podem Lcr 
sangjamenuj anormai c eicaLiiza^ao prcjudicada, apesar de os 
exames serem normals. OuLnxs dislurhitxs hcmcjrragictjs c^ue fre- 
quenlemenlc nao aparccem nejs exames dc coagula^ao de rolina 
sao a doenca de von Wi lie brand Icvc. dcfeilos dc funcao pla- 
queLaria, dcfieiencia de faksr XHT, esLados hi pcrgl a bu line mi COs, 
dcfieiencia dc -anti pi as m in a e amilcddcxsc. 

Sc um pacienLc que sera submctidcj a prtjcedimenlo eletivo 
Liver hisLorico de risco significativo dc hemorragia, allcra^atj no 
exame fisico ou exames dc laborakjrio allerados, a proccdi- 
menlo deve scr adiado ale que se proccda uma avaliaciio mals 
complcLa c a LraLamcnkj. Os pacicnles que scracj sul>meLidos a 
proeedimenLo eirurgico de erneigcnda ptxlem neccssiLar dc 
correfao dc urgcncia das allcracoes de hemostasia antes c 
durante a tiperaciio (ver its dircLri^es cm Tndicacocs Clinicas c 
llso dc Comp’OncnLcs Sanguinccjs). 

DOEN^AS HEM OR RAG I CAS CONG IN ITAS 

As doencas congcniLas dc etjagulaCao gcralmcnlc cnvolvcm 
uma unica pro lei' na dc ctjagulacao. O diagnoslico depende do 
hisLorico, do exame fisico, dos exames TT e TTPA c da dosagem 
d(xs niveis do falor. Sc houver hislbrico dc prcjblonas hemor- 
ragieos anles da aprcsenLacatJ alual geralmenLe sugerc a pre- 
sen^a da docn^a. O IralamenLo cuidadoso deve incluir rcposicilo 
do faLor espccifieo, licmoslasia inLraopcraLoria mcLicultisa e 
moniloramenlo cuidadoso da cx jagulacao sangufnea no pcrufdo 
periopetaJL^riO. fi imporlanLc eonsukar prccoccmenLc um espe- 
eLaliski cm ccragLilaciio. 

Hemofilia 

Hemofilia A (hemofilia classica) c uma doenca de coagulacatj 
congSnita quo resulla de uma dcfieiencia ou anormalidadc do 
falor VTII. IransmlLida eotno uma docn^a rcccssiva Jigada ao 
LTOfnossomo X, que afeta quase cxelusivamcnte os homens. 
Uma pacienLc com antsrmalidadcs labcjrakjriais ctjnsislenlcs 
ccjrn hemofilia A c pouco comum, mas pKjdc reprcscnlar um 
estado dc pOitador, uma al^erraeao eromtjssbmica rara ou {vuLra 
doenpa rara. Foi idcnlificado um grande numcro dc mulapoes 
difcrenLcs rcsptmsavcis pcla antjnnalidadc gcnelica, com ate 
30% dtys casiis rcpresenLando rnuLapdes espontancas. A gravi- 
dade da doenpa pc idc scr classificada com base nos niveis 
funcionais do faLor \TTT (falor ATTIC), cm eonlraposipao ao faLor 
ATTI.Ag, que sc refere r d.a nivel anligenico. Os paeienLcs geral- 
mente tern sangramenLo grave coin os niveis de falor menor 
que 2%, sangramenLo modcrado com niveis cnlrc 2% e 5% c 
docnea leve na faixa dc 5% a 3r/%. O pacienLc com hemofilia 
A, gcralmcnlc aprescnla grarides hcmalonias e hcmatlroses, 
c^uc e o tjptxslcj do sangramenLo de muccjsa ctjmumcnlc visLo 
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nas dsicncas plaquetaiias. O sangrarncilki c ftequentemente 
relardadti por boras ou dias apos o Lrauma. porque o lampasi 
plaquetario e a primcira I in ha dc defesa contra ti sangramcnLo ? 
seguido mais tarde pc [21 ftirmat_ao do Lnirnbo. 

A avalkupLo labotatorial dos pacientes com hemofilia A 
revela urn TTTA proltingado com diitilnulf^o do falor VTIT:C c 
TP : Lempti de sangrantenio c niveis do anli'geno v\VE normals, 
0 que cxdui o diagnustlco dc doenc:a dc von Willebrand. Uma 
pequena propordlo dc pacienLcs com beniofilia A ('10% a 20%) 
desen volve ini bids ires oll anLicorpos IgG contra, o faLsir VTTI:C. 
Estes podem scr dctectados com urn esLudti dc inisLLLra. 

A hemofilia R, Lambem conhcdda como docnea de Cbrfs$- 
mils, c uma dsicnca hemorragiea hereditaria ligada asi eroinsis- 
somo X que reflcLc deficicncia oll defeito no fakir TX. Os 
pacicnles aprcscnlam sangramenLo prof Lin do c hcmarlroses. A 
gravidadc dos sinkimas condacisma-se dinelamenLc com o mvd 
do fator DC circulanLe. O diagnosLicsi laboraLorial da hemofilia 
B consiste na dcLec^ao de uni TTPA akerado com diminuieasi 
dtxs niveis de falor TX cm um pacicnLe masculino com TP, temps 1 
dc sangram.cn Ls.i, numcro dc pilaq Lidas c nivcis dc faLor VTTT e 
anLfgeno ATTfR normais. Por ser o fakir TX dependents? dc vita- 
mina K, a deficicncia desta viLamina podc levar a diminuit^si 
dc sens niveis; enLnclanto, o TP esla proltingado c os nfveis sao 
cOltigidos esim a adininisLra^ao dc vitamina K exogen a. Como 
na herns ifilia A, podem octirrer inibidorcs contra o faLor TX c 
sao diagntisticados dc mancira scmcIlianLc. 

A dcsTTiopressina (DDAYP) podc aumentar temps arariamcnle 
os nfveis dc faLor MIT no paciente com hemofilia A Icvc (nfveis 
basais dc faujr VIII dc 5% a. 10%). A admin istra-c;ao de desmo- 
pressina a Lais pacientes, apds pequetios traumas sm antes de 
opera^ao dentaria clcLiva, podc climinar ou reduzir a nccessi- 
dadc da lerapia de reposidlo. Uma dsise intravensjsa dc 0,3 
gg/kg aumcnLa sis nivcis dc fakir VTTT cm 2 a 10 vezes. A 
desmopressina nasal tambcni si: eficaz e aumenta os nivcis dsi 
falor VTTT cm 2 a 3 vcZes. Ela c incflcay jiara LruLar a hemofilia 
A grave. A Lerapia anLifibrinsiliLica cam sjs acidos E-arninoca- 
proico c Irancxamico tambem Lem sido eficaz em combi na^asi 
esim a desmtipressina, para diminuir o sangramenLo, parLicu- 
larmenLc apds procedimentos denlarios c cm pa denies pedi- 
aLricos. Os dtiis poclcrn scr adminisLradtis por via inLravcntisa 
tiu oral c psidcm scr dads is cm combi na^ao cam a repos 1 die 
do fattir Elcs sati conLraindicados quando forcm usados ctin- 
centrados do esmiplexo prcitrcrmbinies), por aumcnLarcm si 
riseo dc trombose.™ Embtira si plasma ctinLcnha faLores VTIT c 
TX, nasi c psissfveJ dar plasma ttiLal suficicnLe a pacicnLcs com 
hemofilia grave para aumentar as eoncenLra^oes dos faLores 
VTTf c TX a nfveis efieientes para pnevenir tiu conLrolar episcV 
disis hemtirragicos, a nasi scr que seja felta a troca dsi plasma. 
O crioprecipiladti c uma Inia tonic dc faLor ATUI, mas agora 
rammentc c usadsi : pois estao dispsimveis os esmeentrados 
cspccifictis dc faLor VTTT. Ha dtiis tlpos dc esmeentrados dis- 
ptmiveis para si LraLamento da hemofilia A: prcpara^s"ies de 
fakir VTTT baseadas no plasma e prepara^des rcesjmbinantes. 
As preparasjocs baseadas no plasma esLasi disptinfveis em 
amtisLras de pureZa alia e inLermediaria c sao signlfiealiva- 
mente mais liaratas dsi que as preparacoes reetimbinanLes s 
Uma Linidade de aLivldade dc fattir YTTT e a tiuanlidadc encon- 
trada cm 1 ml de plasma normal. Em geral, 1 IJ/kg dc fatsir 
AdTTI aumcnLa sjs niveis cm 2%. Embsira a conccnLraeao do 
faLor VTTT cm Ixilsas individuais dc erisiprceipitadsi varie, 
jiodc-sc assurarilr tjuc uma holsa eon ten ha. -80 unidadcs de fakir 
VTTT. Em gerai, os niveis podem ser aleancadtxs pela adminis- 
traeao de 50 TJ/kg e deptiis cerca de 30 IJ/kg a cada 8 horns ? 
durante os primeiros dois dias apos a opcra^rasi sm o Lrauma. 
Fazem-se adminisLracdes subset|uenLcs a cada 12 Koras, ajus- 
tadas pdas dosagens plasmatieas dti fakir VTTT. 


Para o tralamenkj da hemofilia R, LradlelonalmenLe, LLsa-sc 
si conecntrado dc complcxti protnimbinicti t^uc conlem nati 
apenas cj fakir TX, mas tambem Lodtis tis fa tores dcpcndcntes 
da vitamina K. Agora estao disptiniveis ooncentradtjs dc fakir 
TX dc aka pureza. Por motives desconhecidsis, apenas cerca da 
mcLade das unidadcs dc fakir TX Indieadas no frascsi do con¬ 
cern Lrado do esjmplcxti protrombfnlco podc scr rccupcrada aps"is 
a adminisLracao. For isssi : qetando sc usa si concentradsi do 
compJcxo prtiLroTTibinlesi para reposieati do faLsir TX, deve slt 
dado o dobnci da quanlidade ealculada coins 1 neccssaria. Comti 
si etmcentradsi de esmiplexo proLrombinlco podc etinLer quan- 
Lidades variadas dc fiattjrcs ativados, txs pacientes que reccbcm 
quanLldades repcLidas dc conecntrado de fator TX Lerrs riseo 
aumenLado de ctiagula^asi intravascular disseminada (CTD) c, 
paradsixalmenk:. de Lnjmlxxse. Por csta razasi, fret]ucntemenLc 
c adicismada heparin a (5 a 10 unidades) para cada milillLrsj do 
etmcentradsi de complcxsi prsitrombLnico rcconsLituidti. 

Os nfveis dos fatores \TTT e DC devem scr aumcniados tran- 
siLoriamenk: cerca dc 30% r jiara prole^ati ctinLra sangranicnlo 
apos extrayati dcnLaria cm p^ira aliortar uma bcinartrose inci- 
picnLc, 50% se ja hfiuver sangramenLti evidenLe cm grande 
aniculacao tiu em musculo e 100% em pacientes com hemor- 
ragia com riscti de vida tiu antes de opcracao de grande porte. 
A Lransimssao dsi virus da imunodeficiencia iiumana (HTV) para 
a p’Cipula^ati de hemufilictis pc I a rcptisi^ao esim prsiduLos do 
sanguc ftii uma grande eoinplica^asi da tcrapia Lransfusismal, 
cstandti 55% dsis henisifflicsis infeeladsis ctim o HT\' r por volta 
da inctadc da deeada dc 1980; csta eompiicaeao fsil diminuida 
pcltis proccdlmcntcxs dc inaLivacao vir^l, pci a triagem tilirigaLsT- 
ria dti dsiadsir dc sanguc para si HTV c pclo ussi dc pmduLsis 
reeomblnantcs. 

Nos hcmofilicos com um Inibidor dti fakir VTIT t^uc estao 
sangrandsi, ti LraLamcnlt} com o faLor VTTT cstimulari mais ainda 
a produspao dc anticsirpos; por Issti, c ncccssarisi consultar urn 
cspcclalista cm eoaguJaCao Prcpara^fjcs cspeciais dc conccn- 
Lradsis dsi complcxsi pmLntirrifiinlco t]uc conLornani si papel dtj 
fator \1TT na coagulaeao cstasi disptiniveis, mas sao nmiLo caras. 
Pneparaeoes de i^Lior VTTT rccomblnantc lam hem sati frct |ucnle- 
mcnLc cfleazcs cm pacicnles corn inibldoncs. 

O fa Lor YU reetimbinanLc ativado (rFVTIa) fsii uLiiizado esim 
sucesso para inLcrromper o sangramenLo aLivo cm pacientes 
bemofTJicos c nasi hernofilicos com antictirpsis contra ti fakir 
VTTT. Embsira ti inccanismo dc agasi exaki nao tcitha sidti escla- 
recidtj, parccc haver a participant! da ativacao das plaqueLas 
nati depen dente dti FT. Normal mente, 1% de to do o fakir YTT 
corpsiral elrcula em uma forma ativada que, apos si Lrauma, 
forma um csimplcxsi esun ti FT subendoleUal exptiski. Ctim a 
adminisLra^ati de alias dtxses de fakir VTTa. siesinc a atlvaeao 
plaquetida esim a forma(_ao dc Lromliina csLavei, independenLe 
de oulros fakircs da coagulaeao. Varisis ensaisis randomizadsis 
Lem dcmonsLrado a cficaeia dsi rFVTTa na prtiducao de Jicmtxs- 
lasia em pacientes Tiemtifilictis ctim hemorragias etirn riseo dc 
vida tiu do membro e inibidtircs para sis fakircs VTTT, TX e XT. 11 
MostrtiLi-sc que a adminisLraeati dc Lima dose unica dc 90 a 120 
gg/kg dc rFVTTa por via inLravcntisa ern 3 a 5 minuLsis induz 
hemostasia imcdiaLa. Ptidcm ser dadas dtxscs rcpcLidas a cada 
duas a Lrcs htiras sem iiionitoramenki laljtirakirial. 

Doen^a de von Wfllebrand 

A docnca dc vsm Willebrand c a duenna ficmorragiea hereditaria 
mais comum; a sua ffequcncia e csLiinada cm cerca de 1%. A 
maisiria dsis pacientes Lem um disturbio liemtirragico Icvc. Os 
sinLsimas da dtienca dc vsm Willebrand csLao rdacionados ctim 
ti papel dti vWF csimo csLfnmlsi iniptirlanLc para a agrega-^asi 
platjLictaria nsi local dc lesao Lccidual c csimsi principal pniLefna 
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c^nncigadot^ do falor Y1TT cinculanLe. Foi descriLo urn grande 
numero de subLipos da doen£a, .sen do a maioria deles ranxs. O.s 
Ires principais grupos sao o Lipo I, herdado eom urn Lraco auLtxs- 
sdmieo dominanle e earaeLcriZado por uina diminui^ao quanli- 
liiliva de vWF : que, de resLo, funciona n ormal menu:; o lipo IT, 
que lem hcran^a variavel e e earaclcrizado por defeiLtxs quali- 
tativos no vWF; e o Lipo TIT, uma doenea auLossdmica reecssiva 
henrtorragiea grave, eom nfveis csscncialmcnLc ausenles de vWF. 
O sangramcnLo eneonLrado nos paeienles eom a doenea de- von 
Wlllcbrand e semelhanLe ao dos paeienles com hemorragia 
rcsulLanlc de disfuncilo plaquetana e eons isle em sangrafnenlo 
dc mucosas, peLequias, cpisLaxe e menorragia. 

O diagnoslico lal>oraLorial da doenea de von Willcbnuld 
villa eom o subLipo. O lipo T da doe nea de von Wi lie brand e 
earacLeriZado por TP normal, TTPA levcmenLc alortgado, tempo 
de SangtamenlO anormal, conlagem de plaquelas normal e leve 
redu^ao nos fairires VTTT:C e VTTLAg. A redut:ao no fator \1II:G 
ocorrc porque o v\VF e o eamegador do fator VTfT no plasma. 
Os paeienles corn o Lipo sangumeo O 1cm nfveis mats baixtxs 
de falores VTITiC c VTTT:Ag e podem ser emoncamcnle diagnos- 
licados como lipo T leve da doenea de von Wi lie brand. O 
diagnoslico da doenea de von Wi lie brand do Lipo IT e eom pi i- 
eado por haver muiLos subgmpos. Geralmente, a diminuicko 
da atividadc funcional do vWF leva a depressao no Lesle com 
o eofaLor risLoccLina (vWFiCof), que mode a efieaeia do vWK 
ern aglulinar plaque Las quando eslimuladas eom o anlibibLioo 
risLoccLina. Um oulro sublipo do Upo IT, ehamado de fjseudo- 
doefi^a de iHm WiltehrUncf e uma doenea plaquclaria cantele- 
rizada pel a prese nca de plaqueLas muilo grandcs quo se 
agregam na presenca de eriopreeipitado. A auseneia quasc 
oompJela dos falores VIILC, YIILAg e VTITR:C caraeleriza o Lipo 
HI da doenea de von Willcbrand. Fsles paeienles lem aumen Lo 
de I I FA, tempo de sangramcnLo anormal e numero Iraixo de 
plaquelas. A ajuda de urn especialista em coagulacao e impor- 
lanle na deLermina^ao do subLipo e do IralamenLo. 

A adminisLracao de desmopressina, na dose de 0,3 iig-’kg, 
induz um aumenlo nos niveis plasniaiieos de vWF e do faLor 
YETI. alem de poteneiaiiiar a hemostasia. O meeanismo de a^ao 
eelular ainda nao esla ecjinpleLamenle ecjinpreendido. 12 Tsse 
efeilo dura de B a '10 boras, podendo ser adminislradiis duas a 
qualro d(jses repetidas eada 12 a 24 boras, se neeessario. Os 
niveis do faLor MIT devem ser moniLorados. Nos paeienles c^ue 
nao sao eatididalos a LraLamenLo etim desmtjpressiria, a reposi- 
ncaci do vWJ: por adminislratao de erlopreeipiLado e efiea^ no 
eonlrole ou na prevent:^) do sangrameitlo na doenea de von 
Willebrand. ConcenLrados de plasma com virus SnaLivado que 
eonleniiarn lanLcj o falor ATT! quanLo o vWh sao eonsiderados 
mais seguros e preferivcis. 1 5 

Outras Deficiencias Congenitas 

OuLriis defieleneias etmgenLla,s ptidem, raramente, sereneonLra- 
das, inekrindo deficiencias dos falores XT e XTT. pre-ealiereina 
e eininogenio de ako peso molecular, Lamlrcm ehamados de 
jdtores cont&tQ. As defieieneias dos falores ATT e V e de pro- 
Lrombina ftirarn desen Las, porem sao rarissirnas. Podem oetjrrer 
disLiirbios de fibrinogenio., ineluindo afibrin<jgenemla, iiiptifiliri- 
nogenemia e disfibrinogencmla. As doen^as liemorragicas nesLes 
paeienles vao de leves a graves, depen dendo do nrvel e da 
funcao do falor na cireulacao A defieieneia dt> falcjr XUI leva 
a anonnalidades na liga<:ao enLre si dtis mtindmeros de fibrina. 
Esla doenea auLossbmiea iceessiva rant e earaeLeri^ada por 
elealriza^ao defieienLe de feridas e sangiarnenLo lardio. TTrna 
ve£ c.|ue os exarnes lalroraloriais padrao nao dao o diagtioStleo, 
e neeessaria a deLerminagao dos niveis dc falor XITI para fazer 
o diagnoslieo. 


DOEN^AS HEM OR RAG I CAS ADQUI RIDAS 

Muilas anormal idades da coagulacao podem esUir presenLes no 
paeienle eirurgieo. Os defeilos adquirldos sao mais comuns do 
cjiie os congeniLos. 

Deficienda de Vilamlna K 

A vLlamina K e neeessaria para a rea^ats que liga um grupo 
earbcadla. no aeido gluLamieo e as pmLefnas c^ue ecmLem resi- 
duos de aeido carljoxiglulamico sao ehamadas de falores de 
coiigiilagdo dependent's de iHtamina K (ineluindo a prolrom- 
bina, os faLores VII : IX e X e as proleinas C e S). Quando 
sinLeLizadas na auseneia da viLamina K ? esUis pn>Lemas, sem os 
residues de aeido earboxiglulamiets, niio p^jdem ligar-se nor¬ 
mal menLe com o ealeisj. Este e Lam hem o silio de a^ao da 
varfarina. As eausas de defieieneia de vilamina K podem ser 
ingeslao dieLeLiea inadec^uada. ma absotcaO falLa de sais bilia- 
res. ieleraeia obslruLiva, fistula biliar, adminislra^acj orai de anlj- 
bidLieos ou alirnenla^acj parenLeral. Varitjs anlibiolieos de amplo 
espccLro pridem causar eoagulopaLia dependcnLe de vilamina 
K. ineluindo ecfalosporinas, cjuintslonas, doxieielina e sulfame- 
loxazu J-lnmetOprim. 

A viLamina K pt)de ser adminisLrada por via parenLeral e 
ecjnige os Lenripos de eoagula^asj denlro de 6 a 12 horas. Ale 
5 mg sas,j administrados por via inLravenosa lenLamenle, eomo 
d(xse inieial. As prepara^oes mais anligas de vi Lamina K cram 
mentis purifieadas quo as usadas alual menLe e foi dcscrila ana- 
filaxia e morLc eom a adminislia^ao desLes agenLes mais anLigos, 
As formas mais purifieadas Lem mencjr probabilidade de eausar 
ecjmpiicanoes, mas a vilamina K inlravemxsa devc ser adminis- 
Irada eom euidado. A vilamina K inLramuseular ou subeulanea 
pode ser apiieada em doses de 10 a 25 mg/di a. Doses repetidas 
perrniLem neptxsieao corporal Lolal (10 a 25 mg/dia pcjr Ires 
dias). A adminislraeao de plasma etirrige rapidamenLe o defieil 
de coagulacao e por isso se adminisLra plasma com vilamina K 
nos paeienL.es que nao param de sangrar. 

Drogas Anticoagulantes 

A varfarina aLua blotjucando a sinlese d(xs falores dependenLes 
de viLamina K pmlonga o TP e causa um leve aumenlo do 
TTPA, por reduzir o.s niveis de proLrombina e dos falores \1I, 
IX e X. GeraJmenlc reecnnenda-se uma dose inieial de 5 mg; a 
razao nonnalizada inLernaeional (TNR : interruilUmai normali¬ 
zed mlid) e verifieada no lereeiro dia, faiendo-Se ajusLes eom- 
piemen Lares base ados no TNR. 1 * A varfarina lem mesa-vida de 
10 boras e o LraLamenLo de grandes henHjiragias eausadns pur 
varfarina eonsisLe na adrninisLra^acj de vilamina K, adminisLra- 
eat> de plasma nos sangraiafaenLtxs cam riseo de vida e possfvcl- 
menle adminislraeao de rFATTa. 

A liepadna nao fracionada (HNT) blcst^ueia a aLiva^ao da 
faLo r X pel a ligaciio com a AT-TTT e a Lrornbina. Todos os LesLes 
de coagula^o podem esUir afeladtas pela HNF, ineluindo o TP, 
porem o TTPA e u mais sensivel. Uma dexse de HNT e depurada 
do sangue em aproximadamcnLe 6 horns, mas a depura^ao 
van a na de pendeneia de oulrtxs falores, eomo a funeao liepa- 
Liea. a tempera l ura corporal e cj choque. Um nomogram a 
[jascado ncj peso (p. ex.. U/kg seguidas de 18 IJ/kg/h) 
geralmenLe e superior aos nomograrnas nacj I>aseadcxs no peso 
para avaiiar o Lempo para aLingir o TTPA desejado. AjusLes 
subsecjuenles de dose baseiam-se ncj TTPA. A HNF pcjde ser 
neutralizada eom suifaLo de pnjlamina por via inlraventxsa (IfiO 
un idades de HNF correspondem a 1 mg de prolamina). 

Pcjde cjecjrrer LromboeiL{>penia induzida pela heparina (TTH) 
em ale 5% dess paeienles, eausada pela forma(:ao de anliecjrptjs 
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TgG contra oh. compJextxs heparina-fator plaque Lario 4. Na 
maioria d(xs pacicnles com TTH, o numcmo do plaquetas cai pclo 
menus 50 % cm rclagao ao ni'vcl pre-heparin a. Issci nor malm ente 
ocorre depois dc 4 a 5 dias de IralamenLo com hcparina, mas 
podc ocorrcr nan primeirjs 24 floras, -sc Liver sido adminisLrada 
hcparina nos 100 dias anleriones. A TTH podc scr Induiida por 
descargas dc hcparina c ale por quanLidades mini mas netnovi- 
das dc catcteres manlidos com heparlam . 15 Podc ocottct Lrom- 
bcxsc secundaria arterial c venosa pda pnmeim ve£ aLc 4 a 6 
semanas apds a suspensao da Icrapia cam hcparina. 1 ^ Em quaF 
quer pacienLc que aprcsenlc nedugao dc 30% a 50% do niimero 
dc plaquclas, devc-se suspender imcdialamenLe to da a hcparina 
c admin isLrar ouLno afiticoagulanLe, coma Jepirudina ou aiga- 
Iroban, sc necessario. 

As heparinas dc baixo peso molecular (HRPM) derivadas da 
HNF Lem alividadc anli-Xa mais sclcliva <3 Lie a HNF. As HBPM 
lem memxs compitcagSe-s bcrnorragicas c lornaram-sc a Lcrapia 
dc primeira Jin ha na profilaxia dc trombosc venosa profunda 
(TVP) c no IralamenLo das sindromes coronarianas agudas. O 
riseo dc TVP varia dc 0/1% cm pacienLcs cinirgicos dc baixo 
riseo a R0% ntxs pacicnLes dc alio riseo. O riseo dc embolia 
pulmcmar (ZD varia dc 0,2% a 10%, com ate 5% dc episudios 
faLais (Tabcla 6-1).“ Normalmente, o TP nao c afclado pc las 
HRPM c deve scr mcdlda a alividadc an Li-X a sc houver duvida 
quanto a cficacia da dose. As HBPM Lam hern podem causar 
TTH (< 1%). O fondaparinux nao parccc reagir com u fator 4 
das placjuclas c podc vir a hlt LralamcnLo dc piimcira linha 
para a TTH . 15 

Insufidencia HepStka 

Ah doengas hcpaLicas, incluindo Lrauma hepaLico grave. cirnxsc 
c obslmgao biliar, podem prcjudicar a coagulagao. 0 figado e 


o principal local dc sTnlesc dc todos os faLorcs dc coagulagao, 
excelo o faLor VIII. A bemosLasia podc scr ainda main prejudi- 
cada por Iromljocilopenla ou disfungao plaquelaria associadas, 
que lam berm ocorrem com frcqucncia na doenga do fi'gado. A 
LromboclLopcnia foi alrihuida a diminuigao da produgao dc 
plaquclas, sequesLro dc plaquclas pclo Ixago, aniicorpos anlipia- 
quelarios eirculanles c hepatite viral (parti cularmunLe hepaLiLe 
C [VHC]). Os Lempos dc sangramenlo prolongados frequenLe- 
menLe visit,xs nos pa dentes elrrdLicos, podem scr mclhorados 
pcla adminisLracao dc desmoprcssina. lz A desmopressina mukas 
vezes c inefioo: cm pa dentes com LrombtJclLopcnia ou com 
disfuncao pla<]ucLaria congenita. A hipcrfibrinolise ck cirnose 
larnbcm COnLrlbui para a ccjagukspaLla. O fifgado c imporUinLe 
na depuragatj do sanguc dc mclaboJiLtxs aLlvados LanLo da coa- 
gulaga() quanto da fibrindlisc c O sislcrna dc coagulacao podc 
scr crnpurrado tanlo para a coagulagao como para o sangra- 
mento nos pacicnLes com disfungao hcpaLica. 

A doenga hepatic a gcralmcntc associa-sc a l)aix{j nivcl plas¬ 
ma ticc.3 dc fibrinogetllo, TT 17 prolongado c TTPA normal a 
levcnicnlc aunicnlackx Um TT e leva do gcralmcnte indica fibri- 
ncjgcnio anormal ou diminuidjo. 'Em pacicnles ctjm dinfungao 
bepaliea grave, podem scr ncccssarlcxs granden volumes dc 
plasma para manler navels normals do faLor. Podem scr ncccs- 
sarias aLc duan unidades dc plasma a cada duas boras nos 
pacicnles com falcncia licpaLica ccjmplcLa para a manulengao 
dc nivcis adequados dos faLorcs dc coagulacao. 

InsuffcLInda Renal 

A doenga renal c a uremia causam um dislurbio hcmorragicxj 
reversrvel, relacionado a disfungao jilatjLicLaria. Exisle urn dccrcs- 
cimtj na agrugagao c na adcsividadc ebs plaquclas e nejs nivcis 
dc faLor plaquetario TT. rcsulLando cm um Lempo dc sangramenLej 


Tabela IMiv&is de Riseo para Trom boa in holism 0 a Estrai^gias da Praven^o 



NlVEL DE RISOO 

TVP 

Pantunrilha Proximal 

CITnica 

EP 

Fatal 

- ESTRATtQIAS DE 

PREVENQ&0 

Baixo 

Operagao de pcqueno pone cm 
pacicnles <40 anos sem faLorcs 
dc riseo adidonais 

2% 

0,4% 

0,2% 

< 0 , 01 % 

Sem profilaxia cspccifica, 
rnobili^agao prccocc c 
^agressiva" 

Modenido 

Operagao dc pequeito porte cm 
pacicnles com faLorcs dc riseo 
adicionais 

Operagat) cm pacicnles entire 40-60 
anexs sem fatorcs dc riseo 
adicionais 

10%-20% 

2%A% 


0,1%-0 7 4% 

FTNFBD (12/12b) 

FTBPM (< 3.400 unidades 
ao dia) 

MCG 

CPT 

AILcj 

Operagao cm pacicnles > 60 anos 
ou enLrc 40-6f) anos com faLorcs 
de riseo adicionais (i'HV anterior, 
cancer, hi pence laguh ipaLia) 

2(Mr4*W<> 


2%i-4% 

0,4%-l,0% 

FTNFBD (8/Rh) 

FTBPM (> 3.400 unidades 
ao dia) 

CPT 

Muito ako 

Operagao cm pacicnles com fatorcs 
de riseo multiple js (idadc > 40, 
cancer, LEV an Leri or) 

ArLroplasLia de c|uadril ou dc joelho, 
operagao de fratura dc quadril 
Trauma dc grande pone, lesao dc 
mcdula cspinhal 


10%-20% 


0,2%-5% 

FTBPM (> 3.400 unidades 
ao dia) 

Fotldaparinux 

AnLagemista oral da 

viLamina K (TNR = 2-3) 
CPI/MCG +■ HNFBD / 
FTBPM 


TVP, IxCHnbcwt: veno.H a pnifunda.; MOG, Tncfiaw dt ojanpressao gnuduatlij lNK f QQtOWll^dll iniem5id.onEil: CPI, pneunLaiititi 

inLennilfnljej HMTSD, Titpurinti nan fmcitmadti eth Ixtixa: HEFM. Iieptuinti de Isnixo peM) nmlenilar; tiF, eniliolia pulmcmaj; TEV, LHirnlMjeTrit^Jia 
vertjsa. 

AdapLadcj dt CieerLs WH, Pireo CtL^. I Jeil J A, eL ad: Frevtnli?!n of vtnouA LiiTXJTrlxicfrrlxiiiHm: 'I lit stvenlls AC CP a. snltrentit rm anLillinirrilioLic and 
IhnffnlxdvtiL therapy. Oies1 21XJ4. 
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prolongado. A naturc/a da lesao causada pela insufieiuncia renal 
niio c conhecida. A a dm Lnis traca o de d es mo p res si tia ajuda a 
diminuir os problem as hemorriigicos apbs proccdi menttis nestes 
pacientes. 13 A desmopressina por via intravcnosa, na dose de 
0,3 gg/kg r diminLii o tempo dc sangramenlo, a amenta a reten^ao 
das plaquelas nas pcrolas de vidiu e aurncnLa a aLividade do 
faLor VT7T. O crioprecipilado e as estrfigenjOs conjugadas lambent 
podem diminuir a tempo de sangramenLo. 

Trombocitopenia 

O niimero normal de plaquelas van a de 150.000 a 'f 00.000/ 
mm. 3 Um numcro menor que 100.000/mgeralmenLe consLitui 
LrombociLopenia. Cam um numcro de plaquelas enLre 10.000 e 
100.000/m m?, pode ocottct sangramento apos Ira Lima cm inter¬ 
vene ao ciruigiea, mis o sangramento espon Laneo c intotnum. 
Este pode acontecer cam plaquelas enLre 10.000 e 2Q.QOO/mm 3 ; 
com plaquetils abaixo de 10.000/mtrf, a Hangramenlo e.spon La¬ 
neo e frequenle e muilas vezes grave. A Irombodtopenia pode 
ser secundaria a faJtia na produ^ao de plaquelas, sequestro 
csplenico, deStmieko aumentada, aumenLo do consumo de 
plaquctas ou dilui^ao das mesmis. Oh defeltos plaqueLarios 
muilas vezes causam sangramenlo csponlanco na pele p rnani- 
feslado por petequias, purpura ou equimoses coriflueittes A 
Lrombodtopenia Lam bum causa Sangramenlo de mucosas e 
sangramento excessive) no pds-operaLdrio. Sangramento gas- 
LnomtcsLinal intefiso e sangramento para a sislerna nervoso 
central podem ser manifeslacbes poteneialmenLe fata is da Lrorn- 
bocilopenia. A LrombociLopenia geralmenLe nao causa sangra- 
menLo macaco nos Lccidos nern hemartmse. 

Algumas drogas (p. ex., qulnidina, preparaedes a base de sulfa, 
bk Kjueadores agcnles hipogliccimanLcs orais. sais dc ouro ;j 
rifarnpiclna e heparina) podem eausar Lromboeittipenia. Os 
faLores contribuinles induem Lransfusilo de sangue recente 
(p Llrpu ra pos-LransfusionalX eon sumo excessive) de aleool 
(LromhoeiLopenia. induzida pelo aleool) e docncas imunologicas 
subjacenL.es (p. ex., arLralgia, fen omen o de Raynaud, febre: inex- 
plicada). A presenc_a ou auseneia de febre c um panto importantc 
no diagnasLico difcreneial. Geralrnenle a febre esla piesenLe na 
nomboettopenia secundaria a infeeqao ou no lupus erilemaLoso 
sistcmico cm aLividade c na purpura trombocilopunica trombb- 
liea, mas ausenle na purpura Irombocitopencia idiopaliea e na 
Irombocilopcnia relaeionada a dn>g^is. O lamanho do tiaco no 
exame fisieo e um segundo diagndsUco imporlanLe. Nao se pal pa 
o baco aumenlado na maloria das lr:)mbocitopenias causadas 
par aumentO de destmi^ao de plat^ucias (p. ex,, purpura Ln>m- 
bocLLopcnica idlopaLLea, trombocilopenia imune relaeionada a 
drogas), cncfuanLo geralrnenle pela palpa-t;at) o baca esLa aumen¬ 
lado na LnomlHJciLopenia secundaria a hcc|ucs1jto csplenico de 
plaquelas c muilas ve^es, nos paelenles com Lrombeicikipenia 
secundaria a linfoma ou doene^a mielopn)lifcrativa. 

O esfregaec > de sangue periferieo e a contagem de eel u I as 
dao pislas st)l>ne o diagntlslico e a gruvidade da lit)m bo c i.LO pert ia. 
O aumenLo da proporcao dc plaquelas grandes sugerc prt)du- 
£ao aunicnlada compensaloria de plaquetas e e frce|uenLemente 
enetinlrado na IromboeiUjpenia secundaria a aumento de des- 
Irui^at) ou de consumo plaquuLario. O tempo de sangramenLo 
esLa prolongado na Lrombodtopenia grave de qualquer eliolo- 
gia. A punc^o da medula bssea e util. 

O Lralamenlo da uomlxjeiLopenia secundaria a diminui^ao da 
producao esLa direeionado para a corrccao da causa. Os eoncen- 
Irados plac|uelarios podem aumenlar lemporariamenlc t) numero 
de plac|ueLas; enlretanlo, a uso repeLido redu^ sua efidieia. por 
causa do dcsenvolvimenU) de aloanLioorpos contra as jdacjueLas. 
Se nao for esperada a rapida eorre^ao da insufieieneia medular 
as Iransfusbes de plaquelas muilas ve^es silo reservadas para 


LraUir um cpisbdio hcmorragico ativo. Nao se provo u c.]ue os 
corticosLen rides sejarn Imneficos no tratauicnLo dos paeicnLcs 
com LromlxjcLLopenBa secundaria a insuficiencia medular. 

Trombodtopatia 

A disfuncao platjuclaria pode ocorrer secundarblmcnLe a drogas, 
docncas congenilas c disturb ios melabblicos. As drogas c|uc 
devcm ser consideradas corn grandes efeitos st)brc as platjLiclas 
incluem os agenLcs c^uimiolerapicos, os diurcliccxs Liaddicos, o 
aleool ? o csLrogenio, os anLiljibLicos. como sulfas ? cjuinidina c 
quinina, mcLildopa e sais dc ouro. .As drogas mais cornuns t^uc 
bloquciam a func:ao plaquelaria sao os Jnibidores de pmsLaglan- 
dinas, parlicularmenle a aspirina, a indomclacina c outnos ATNEs. 
A aspirina e os oulros ATNRs atuam blcxjueando o mcLabtslismo 
da pnoslaglandina nas plac^uclas. A aspirina acelila de forma 
permancnLc a ciclooxigcnase e as placjuelas ate La das permane- 
ccm com a fuHfao a I Le rack duranLe os seLe dias de vida apf")s a 
exptxsi^ao a aspirina. Os AlNEs eausarn um defeito reversiVel 
c^ue dura de Lres a c^uaLn? dias. A desmopressina pcx.le ser efica^ 
na normaliza^ao dt) Lcmpo de sangramenLo prolongado causado 
pela aspirina. 1R Utt] numert) normal de plac|uelas coni plac^ueLas 
dis fun ck mais pode oeorrer cm dtjencas Como a Lronriljaslcnia de 
Glan^mann (disfunc_ao da glicopmleina Ub/ITTa), a sindrome de 
Bemard-Soulier (deficieneia do rcceplor da glicopmleina lb/ 
JX/V de palqueliLs) e nos disLurt)ios melabbliecxs. 

Hipotermia 

A hipotertnia e uma das eausas mais comuns e mentis Ijem- 
reet)nhccidas de allera^ao da eoagula^ao em paeienLes cinirgi- 
cos, espceialmenlc nac{ueles que necebem Lransfusao maei^a. 
Ela e exacerlrada nos paeienLes que tcm uma cavidade toracica 
ou abdominal aiserLa, o que acelera a penda de ealtir. O si sterna 
da eoagulayao consiste ern uma serie de cn>:imas proLeokLieas, 
euja aLividade diminui coin a diminui^at) da iemperatura. A 
liipijterrnia e caraclerizada por um aeenluado aumenLo da ali- 
vidade fibrinolftica, Lromiioeilopenia e prejuizo da fun^ao pia- 
quetiiria, diminuicao da agrega-t;ao plat^uelaria induzida pelo 
colageno e aumento da afinidadc da hemogltjbina pelo oxige- 
nio. A hipotermia tcm sido associada a disfuncao hepatica c 
aumento dos mveis dc ciLrato no sangue e hipocalcemia cam 
a tiansfusao, um cfciLo exaccrbado pelo choquc. Se t) sangue 
csLiver sen do infundido rapidarnente por meio de urn caLeLer 
central cam a ponta proximo ao nodulo sinoalrial, prjdem 
t)ct)rrer arriLmias faLais. 

A hiptitermla e o sangramento geralmente t jeorrem no pacientc 
submcLido a reanima^pao com muiLo volume durante proeedi- 
Ti]cnLo eirurgieo exLenso t)u nt) penodo perioperaLorio. Tempe¬ 
ra turas corporals baixas, enLre 30 rj G e 3^ ^ G : . podem eskir 
associadas a coagulopaLia, mesmo se OS niveis dos faLores c as 
plaquotas estiverem normals. Pode ocorrer sangramento nao 
meeanieo inconLrolavel e falal. A rncltitjr ctjnduLa e lerminar o 
pmeedirncnLo tiirilrgicx) o niais rapido ptsssivel lamptjnar as 
areas de sangramento conforme neccssario, feehar a incisao 
eirurgiea e tentar reatjuccer o pacienLe o mais rapidarnenLe 
possivcl na unidadc de lerapia intensiv'a. A laparoLomia de 
eonlrole de dano no trauma, que inelui uma laparolornia ai>rc- 
viada com eonlrole do sangramento grosseiro, da conLarninacao 
enLeriea evidcnLe, fee ha men to c reparo definitivo relardadt) das 
lesbes por eta pas, bem como o fecliamento do ai>dt5rnc:, lor- 
nou-sc a ehave para prevcncao da Lnadc mortal: hipotermia, 
acidose e coagulopaLia. A conLinuacao dii adminisLracao dc 
plasma, plaquelas c ouLnxs jiroduLos sanguinetis pode agravar 
a liipoLetmia com sangramenlo conti nuado. Aquecer os iiquidos 
mLnavcnostxH anLes que sejarn infundidtxs pode rmeJhorur a liipo- 
terrnia. Devc-se Lcr euidado para nao aquecer as hemaeias acima 
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dc IfEC porque isso pode Jevat a dim i n u icjiic > da sobrevida das 
hetriiiciiLS ou a hcmdlise aguda. A hcmorragia c responsavel por 
90% das mottes apds trauma abdomLnaJ c a metadc dcstas mottos 
e secundaria a coagulopaLia recalcitrante. 1 * 1 

COAGULAQAO INTRAVASCULAR DI5SEMINADA 

A coagulaeao intravascular disseminada (CIVD) e mais Lima 
sindnome do que uma doent_a especifica. Ha muila eonfusao e 
mniroversia a r&speito do sou diagnoslico e Lralarncn It 3 . Embora 
a OVD scja gcrulmenk: considcrada uma docnija hemorragica 
por causa dtxs problcmas hemorragicos evidenLcs quo cxxjnem, 
c imporLanLc reconheccr as sequelas resulLanLeS da ircjnlbo.sc 
micnovaseular (c algumas vezcs dc grandcs vasus) que acom- 
pan ha a CRT* e leva a falcncia OTganica e morlc. A CRT* e urn 
disLurbio sislemico trom bo -h em o trigitx> cm que ha cvidencia 
dc alivacao da coagulaeao, dcptxsit;ao de fibrina, athugao da 
fibrintjLLstq consumo dc la Lores dc coagulaeao c dc plaqueLas c 
disfun^ao organica, vislo cm muilas siluaqdcs cl micas. 30 O dis- 
Irirbio podc ter urn especlro dc manifcsLaebcs que vai da CJVD 
de kaixo grEiu. com sinLomas minimos c pcc | uenas alleracfjcs 
laboraLoriais ale a CJVDfutffiirtante 7 com sangrarnenLo com lisco 
dc vida c anonnalidadcs da coagula^o que Icvam a disfuntjao 
organ ica c morlc As coitdl^ocs assotiadas a CRT) incluem 
hcmdlise, Lransfusao maciea, cm! h ilia dc liquido amnidLieo, dcs- 
eoJamcnlo dc placcnla, felo relido, sepse por Grarn-poskivos c 
por Grarn-ncgaLivos, v ire mi a, queimaduras, csmagarnenLo c dcs- 
Iruicao leciduai. Icuccmia, docnqas malignas (principalmenlc 
metastatic as), docnca hepaliea c varias condiqocs inflamaLbrias 
c autoimunes, incluindo vasculiLc. Emljora o diagnosLieo dc 
CRT) scja frequentemente ligado a paeicnles que rcccbem Lrans- 
fusao maciqa. deve scr cxcluida a distuncao plaqucLaria devida 
a hipoLermia ou dcficicncia dc um faLor cspecifico anLes dc sc 
fa^cr o diagmoslioo dc CRT). Na maioda dos cases, lais pacicntcs 
respondent ao reaquecimenlo c a rcposiqao dos fa tores dc coa- 
gulaqao c plaque las (ver Transfusao Maciqa). 

Corn a aLivacao dtjs sisLemas da coagiaiaqao e da fibrindlisc 7 
ha tantcj ttomhitia tjuanLo plasmina na circulacao. A Lrombina 
con ver Lc o fibrinogen it j cm mondmenos dc fibrina, cjucbrando 
cjs fibrinsjpcplidcos A c B dt) fibrin ogenio. Eslcs rnondmeros 
dc fibrina formam cojigulos stjluvcis dc fil]rina ? que causam 
tromlxjsc na microcirculacatj, com aprisionarncnlo c dcplcckcj 
dc plaquelas. Ocxjttc degradaqatj simukanca desLes fattjrcs pcla 
plasmina. O rcsullado c a ocorrcncia dc nivcis diminuidos dc 
fibrin ogenio c dc nivcis clcvados dc produlos dc degradaqao 
do filbrintjgcnio (produtos da quebra da fibrina). Eslcs produt(xs 
dc degradacao inibcm a coagulaqatj nonnal dej sanguc, rcLar- 
dandtj a polirncri^acacj da fil>rina. Os pmduLos dc degradacao 
da fibrina Lambem podem-se interpor entre a fibrina c *>s poll- 
mcn.js ? formando um coagulo fracx) dc fibrina. Os produlos dc 
degradacao incluem os fragmenLos X ? Y 7 D c E; a disfuncao 
plaqucLaria c aliibuivd aos dois tillirnos fragmenLos. A plasmina 
tambem degrada txs fiitorcs V, VIII, DC e XI e adva o sislcma 
do cxnnplcmcnto. Eslas mudan^as prcjduZcrn as altcniqocs 
tj| jservadas clinicamcnLc caractcrisLicas da CIVD. 

As anonnalidadcs labomtoriais na CRT) sao variavcis c 
csLatJ rclacitjnadas com as muilas docncas asstjeiadas a csla 
cxmdi(:ao. As anonnalidadcs mais cornu ns incluem akera^ao 
dc TP e TTPA ? csjtji diminuiqaL> dos nivcis dc fibrin ogenio c 
alLeracao do numero dc placjuctas. Os nivcis dtjs pnjduLos dc 
degradaqao dc fil>rina c dtj dimenj-D csLat J cl evade is. O esfre- 
gaqo dc sanguc pcriferico rcvcla hcrnacias fragmenLadas, mas 
esLe achado natj c cspccifico. Devido a aLivaqao ccmLinua da 
ctragulaCao, formam-sc complex os Lrcimbina-'anLilrombina. Os 
nivcis dc Lrombina-'anLilrombina c dc AT-ITI cstao diniinuidos. 


Os fragmentejs da degradacao do fatcjr dc ctjagLilaqacj eslao 
elevadtxs. incluindo FI.2 c EpA. Em ra>:ao da allvacao do 
sisLema fibrinoliLico, cjs nivcis dc plasrriinogen Ltj c do inibidor 
0L,-anti plasmina cstao diminuidos. 

A CFvTi dc baixo giau gcralmcnlc responde ao tralamcnLo 
da doenc;^ subjaccnLc. A tcrapia apropriada para a dVD fulmi- 
nanLc pcrmanccc conlrovcrsa devido a falla dc csludos tjb|cLi- 
vos e as muilas causas sulijaccnLcs. E dcscjavcl a ajuda dc um 
medico cxpcricnLc ncj LraLamcnlo da CRT). O LralarncnLo da 
condicaG dcscncadcanLc c fundamcnLal ntj succsso do conLrolc 
da CRT). Tambem c imporlanLc o LraLamcnlo do proccsso 
IromboLicxj intravascular cjuc causa a insuficicncia organica. O 
LraLamcnlo com beparina nunca demonstrou cfciLos l>cncficos 
cm csludos clinicos eonlroiados. O anLicxjagulanLc mais ioglco 
scria dirccionado ctfnLra a atividade do FT. como RTT rccom- 
binanLe, fattjr \TIa inativado c TS"APc2 recombinanLc. ^ Conccn- 
Lrados dc anLitrombina adminisLrados para aLingir um nivcl 
plasmaliccj dc 125% do normal foram utcis cm alguns pacicnLcs. 
A conlinuacao do sangramenLo podc cslar reketonada ctsm a 
dcplccao dc componcnLcs, mas a administracao alcatbria dc 
produtos sanguiricfjs, cspccialmcnlc os que contcm filrrinogc- 
nio, podc cxaccrbar a sindromc. Pcjdcm scr usadas hcrnacias 
!avadas : plaquelas, conccnLrado dc AT-T1T c crisLaloidcs c cxjloi- 
dcs cxpansorcs plasmaLicxjs. Sc oulras medidas tcrapeuticas 
fal harciT], podc scr ten Lada a inlbi^ac j da fibrinol isc. O acido 
B-aminc3capu5ici> pcjde scr uLiliisado junto com a licparina. 
Apesar da mclbcjra do diagndsLicx3 c das mod alidades dc Lrala- 
mcnLo : a morlalidadc: da CRT) pcnnanccc alia c inLimamenLe 
rclacicjnada a dticnca dc I rase. 

DOE AS TROMBOTICAS 

As doencas dc hipcrcxiagulabilidadc, cju LnjmlHjfilias, sao cncxin- 
tradas com mais fnequcncia na pratica cirurgica como ln>mbcjsc 
venejsa protumJa (TVF) ou, menus freej ucnlcmcnLc, cottkj 
crsfjboJia pulmonar (EP). EmbtJra na rnaioria dos pacicnLcs cinir- 
gicos possa haver uma cxplicacao pncjnla bascada na Iriadc dc 
Mtchow, devem scr considcradas oulras fwissivcis causas. A 
tmmbofilia fKjdc scr causada por uma reducat j nos nivcis das 
proleinas anLilrombolicas ou ptjr um aumcnlo nas protein as 
trcjmbolicas. A prime in causa inclui dcficicncia dc anlilrombina, 
dcficicncia dc pmLcina C c dcficicncia dc proLeina S. A segunda 
inclui o falor V dc Leiden, a muta-tJao ckj gene da proLnombina 
(G 20210A) c aumenLo d(js nivcis dos fatores VH, ATIT, DC c XI 
on vWK 

A dcficicncia dc anLitromlkna c uma dtjcnca gene tie a auLcis- 
sdmica dominanlc tjuc afcla ccrca dc l r l% dos pacicnLcs nao 
seJedOnadtJS com tromlMJcmlKjJismtJ venose j. Os nivcis dc anti- 
lrombina variam dc ■ifM? a 70% do normal, com ccrca dc 85% 
dos pacicnLcs afetados softendo um. cpisodk j LrtjmboLicxj por 
volla dos 50 anos dc idadc. Acrcdita-sc, gcralmcntc, tjuc esLes 
pacicntcs Lenham maior risco do que os pacicnLcs ex3m outre>s 
tip-css dc Lre>mlH3filia. 31 

A protcina C c unia glicxspnjLcina dcpcndcnle dc viLamina 
K sin Lclbada pclo figado tjuc inativa os fatores Ya c VTHa. A 
dcficicncia dc protein a G lambem e uma cicjcnca genetic a 
auLtJssdmica dominanLc que afeLa 3,2% dos pacicnLcs nao sclc- 
cionadcjs corn tarnboembolismo ventxstj. Ale 50% dos pacicn¬ 
Lcs afclados stjfrcrao um cpisodio IrombocmbdlictJ por volla 
dos 50 anos dc idadc. 21 

A proLeina S lambent c Lima glicoproLeina dcpcndcnle dc 
vilamina K que aLua ctjmcj ctjfaLrsr para inaLivar ejs faLorcs Va c 
Villa. A dcficicncia dc proLeina S afcla 2,2% dos pacienles nao 
selecionados com IrombocmlHslisrncj, c ale 50%i deles sesfrum o 
primeiro tfpisddio por vcslta dos 25 anos dc idadc. 31 
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O fakir V de Leiden e uma mulacao de Lira union par do 
bases (Arg506^G]n) do gone do fa tor V quo rcsLilta na res is- 
Leitciii a proteina C advada. O faLor V dc Leiden e cnconLrado 
cm 1% a 6% da populaqao gcral c cm 6% a 33% dos pacienles 
nao sclccionados com Lrc>mboem bo MsmO ventxso. Existc urn 
riseo de 3 a 7 vczes maior de trombcKmlioJismo, com 30% 
dcssa popula^ao sofrendo um episodio por volla dos 60 anos 
dc idade. 21 

A muLacao Cp 2(1210A do gene ela pmtrombitia c uma rnulacao 
de glicina-para-arginina no gene do fator IT (proLrombima). Esta 
mulaeatj e ideniificada cm 6 : 2% dos pacientcs nao seJecionados 
com eyentos Lromboticos. Urn numero sulraLaneial dcslcs 
pacienLes tatnbem Lem a mulaeao do faior V dc Leiden. 21 

Nivels aumcnlados dtxs fa tores VE. VTTT, TX e XT oli vWF 
{> 150 O/clL) cslao associados a lltti acumen Lo de 2,2 a 1 ve^es 
no riseo de evetlLos LromboLicos e a nm riseo relative) dc 1,08 
para cada aumertki de 10 IJT/dL. A causa destes acumen Los 
pcrmanece obscura, mas podc Ler base genetica. 21 

A Jem dcslas docnqas hcrediLarias, os processor de docnc:a 
adquirida associados a even Los LrombdticOs induem: gravidei, 
cancer, sepse, trauma, operates de grande porLe, especial- 
menLe as qne envoi'vein a pclve, sin drome nefroLica, doen^as 
mieloprol iferatlvas, drogas eomo contracepLivos orals, Lerapia 
Im jrmonal e quirnioLcrapia e desnutii^ao, indumdo deficiencia 
de acido foJico e das viLaminas R 12 e R rj . £ difieil separar os 
even Los tromboembolieos arLeriais da doenca ateroselcroLica 
subjacenle. As docneas Ineluem: hipercisLcinenria. embolia para¬ 
doxal alraves de um fora me oval paLenle tin de urn defeito 
septal aLrlal ou ventricular e a trombofilia hereditaria. O trata- 
mento dos cventos LromboLicos ineIni a eorretjao do processo 
subjacenle e a anlicoagulaqao. A duracao do LratamenLo anLi- 
coagulante permaneec eonLmversa e depende da magnitude 
do episodic j. da eonlinuacao do risoo de Lromliose e dos riseos 
associados ao Lralamenlo e da antecipacao de cireunstancias 
fuLnras. A profilaxia para paelenLes de riseo l >aseia-se na doent:a 
subjacenle, na magnitude do riseo e nas neeessidades quo 
podem ser anteeipadas. 


PREPARA^AO DOS COMPONENTES 
SANGUINEOS 

A lerapia com eomponenles e o padrao aeeiLo para a adminis- 
tracao ideal dt>s estbques de sangue. O sangue e separado em 
seuS eomponenles individual (coitcenlrado de hemaeias, plasma, 
plaquelas) para oLirriizar a poteneia Lerapenliea (Tabela <>2). Esta 
eslralcgia maxi mica o benefieio derivado de eada un Idade indi¬ 
vidual, ao mesmo tempo c^ne minimis o risen para tada recep¬ 
tor. O sangue e ictirado do doador e misLurado com uma salut^ao 
de clLraLcs para prevenir a ctjagnlacao pela ligaciio com o calcic). 
As sol LLCt'ies geraJmente usadas sao dextrejse de ciLrato fosfaLo 
("CPD"), dupla dextrose de eitralo fosfaLo (CP 2D) e adenina dex¬ 
trose de ciLraLo fosfaLo (CPD A-l). As sol itudes t ]ue eon Lem alguma 
combina^at) de dextrose, adenina, doreLo de sodio e fosfaLo 
(AS-3) on maniLoi (AS-1 e AS-5) aumenlam a v r ida das liemaeias 
em arma^enamenLo. A unidade e cenLrifugada enidiidosamenle 
(Fig. 6-3) para eoncenLrar as hemaeias e deixar cere a de 70% das 
plaquelas cm suspensacj no plasma. O plasma rieo em piaquelas 
e removidt) e eenLrifugado novamente numa vekscidadc rnais 
rapida, para precipitar as plaquelas. Todo o plasma sobrema- 
danLe, mentis 35 rinL ? e removidt) e rapidamenLe eongelado 
abaixo de -3d i: C. As plaquelas sao novamente suspensas, para 
pn ydw/Ar o eoneenLrado de plat^neLas. O plasma et)ngelado, 
arrna^enado a men os de -18X2, e ehamado de fAtlSttm fresco 
ctmg&ladti. lSc o plasma eongelado for deixado dcncler a -i'X'J, o 
piecipiladt) quo permaneec pode ser eoletildtj para pnKJuxir o 
eriopreeipilado. Pnotefnas, eomo a albumina. podem ser isoladas 
do plasma reslante solirenadanLe por fraeionamenLo earn etant)l. 

Separadores auLomalicos de eel Lilas (afore so) podem ser 
empregados para coletar leueociLos, plaquelas ou plasma. Kos 
pnjeedimenLos de aferese, o sangue e rctirado do doador em 
fluxo eonLintio ou descon Lintio. O sangue e separado por cen- 
trifugadiO e o eomponente desejado e removido. O sangue 
reslimie e entao devolvido para o doador. Grande numero de 
unidades de Icuebeikis ou de plaquelas pode ser removido em 
um perfodo reJalivamenle eurto. 

T&cta ctmHnua na ptfg. ? ? 7. 


Unidade de sangue 
total fresco + CPDA-1 


Centtifijg&r dentro de 6 hares 

Henn^das conoentradas HOT Plasma e 70% 

80% annazenado a 1-6 n C de plaquelas 


Les&o de 
armazenamento 


Gentrifuger 


Concentmdrj de pfequetes 

Plasma 

e fateres de casgufsg&a 

anmazenado a 

exceta Fetor Vttt 

-1S°C ou -30 n C 


Sedlmentere 4 a C 


Criopredpltado 


Proteinas 


Flgura 6-3 Preparaeao dos eomponcotcs sangqmcos. CPDA-1, adenina dextrose tfnsfato eitratada; HCI 1 , hematocrito. 
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Tabela 6-2 Exigencies para Armazenamento, Transporte e Vaiidade 


ITEM 

COMPONENT! 

rwnvrm 

TRANBPGRTE 

VAUDADP 

CRIf £FNOS ADICIONAIS 1 

Componcntcs dc Rangue Total 




1 

Ranguc lolal 

1°C - 6°C. St for 
para preparar 
components em 
IcmperaLura 
ambienle, 
armazenar a 

l°C-rt°C denLro 
dc 8 horas. 

Resfriar enlne l a C 
c 10°C. Re for 
para preparar 
components 
cm Lcmperaluia 
ambienle, 
resfriar enLre 
20 C C-24*C. 

ACD/CPD/CF2: 21 dias 
CPDA-1: 35 dias 


2 

Ranguc lolal 
irradiado 

1 P C - 6°C 

1 C C - 10 D C 

Vaiidade original ou 28 dias 
a partir da data da 
inadlacao, o que ocottct 
primeLro 


Componcntcs dc Hemacias 





3 

Hcmacias 

i p c - 6° 

1 C C - 10 a C 

ACD/CFD/CP2D: 21 dias 
CPDA-1: 35 dias 

Rolu^ao adiiiva: 42 dias 
Rislcina aberlo: 24 h 


4 

Hcmacias. son 
gliccrol 

1 P C - fi°c 

1 C C - 10 Q C 

Rislcina aberlo: 24 h ou 
eonfonne aprovado pcla 
FDA 

Rislcina feebado: 14 dias cm 
eonfonne aprovado pcla 
FDA 


5 

Hcmacias. 

congeladiis com 
gliccrol 40% 

< -6yc sc com 
gliccrol 40% on 
conftjrrmj 
aprovado peLa 
FDA 

ManLer em cslado 
dc congela^ao 

10 amis 

(T>cvc so dLsenvolvida uma 
polilica sc algumas rants 
unidades conge l adas 
Livcrem que so re Li das 
alem desle prazo) 

Rislcina aberlo: Ctmgclar 
denLro dc 6 dias apos 
a eolcla sem adilivo 
Congelar antes do 
venciinenio das 
hcmacias sc csLiverem 
corn adilivo aprovado 
pant csle fim 

Rislema feebado: 

Congclar dentro de 6 
dias 

6 

Hcmacias. 

irradiadas 

l n C - 6 C C 

1 C C - 10 n C 

Vaiidade original cm 28 dias 
a panir da data da 
irradia^ao, t> que ocorrcr 
primei ro 


7 

Hcmacias 

1 eucorredu^idas 

1°C - 6 a C 

1 C C - 10*C 

ACD/CPD/CP2D: 21 dias 
CPDA-1: 35 dias 

Rolu^ao adiiiva: 42 dias 
Rislcina aberlo: 24 boras 


R 

Hemieiafi 
rc vital izadas 

1 P C - 6°C 

1 C C - 10 D C 

CFD, CPDA-1: 24 boras 

AST: eongeJar apos a 
revilalizacao 

ScgLiir as inslm^dcs 
escrilas do fabricanlc 

9 

Hcmacias 
rc vital izadas 
sem gliCCKjJ 

1 P C - 6°C 

1 C C - 10 D C 

24 boras ou conforms 
aprovado pcla FDA 

Rcguir as inslm^ocs 
escrilas do fabricanlc 

10 

Hcmacias. 
rc vital izadas 
conge ladas 

< - 6yc 

ManLer eslado dc 
conge] aoao 

10 anos 

AST: 3 anos 

(peve scr dcsenvolvida Lima 
poiiliLa, sc algumas raras 
unidades eonge ladas 
livcrem que scr reLidas 
alem dcstc praZo.) 

Rcguir as insLm^ocs 
escrilas do fabricanlc 

11 

Hcmacias lavadas 

1 P C - fi°c 

1 C C - 10 a C 

24 boras 
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T&bela 6-2 Exigences para Armazenamentop Transports e Valid ads ■ cont, 



COMPONENTE 


TRANSPORTS 

VALIDADE 1 

CRntmos adicionais 

12 

Hem id as de 

1°C - 6 a C 

1 C C - 10 a C 

CPDA-1: 35 dias 



aferese 



Soluyao adiliva: 42 dias 
Rislerna abertO: 24 horas 


13 

Hemic bis de 

rc - 6°c 

1*C - 10 a C 

CPDA-1: 35 dias 



afercse com 



RoIli^Io adiliva: 42 dias 



IcucOtreduCiO 



Rislerna abeitO: 24 horas 


Componentes das Plaquetas 





14 

Plaquetas 

20°C - 24 *C com 

20 C C - 24°C (i) 

24 horns a 5 dias, 

Tempo maxi mo sem 



agilaqao eonlirma 

mais proximo 

dependendo do sislema 

agilacao: 24 horas 



suave 

possivel) 

de eoleLa 


15 

Plaquetas 

20°c - 24 n C com 

20 C C - 24°C Co 

Rem akeracao da data de 

Tempo maximo sem 


irradiadas 

agiLacao ec >nli n Lia 

mais proximo 

validade original 

agilaeko: 24 lioras 



suave 

possivel) 



1 6 

PkquetLs 

2<Cf‘C. - 24 a C am 

20 C C - 24°C (ti 

Rislerna aijerto: 4 hones 

Tempo maximo sem 


1 .eueomediLcidas 

agiLaqao eoniimia 

mais proximo 

Rislerna feebado: sem 

agilacao: 24 horas 



suave 

possivel) 

a) Leragac > na vaJidade 


17 

Piaquelas 

2Q Q C - 24*C com 

2fl c C - 24°C (ti 

Rislerna ai>erlo: denlro de 4 

Tempo maximo sem 


a I'm pa das com 

agiLaqao eonlinua 

mais proximo 

horas apos a abertura do 

agilacao: 24 hunts 


leueomcdueao 

suave 

possiveJ) 

sislema 

Rislerna feebado: 4 boras 






apos o agrupamenlo ou. 5 
dias apos a cole la 2 


18 

PJaquetas 

20°C - 24°C com 

20 D C - 24 C C (o 

SisLema aberLo: 4 horns 



agrupadas (cm 

agilacao eonlinua 

mais proximo 




sislema aberLo) 

suave 

passive!) 



19 

Plaquelas de 

20 Q C - 24°C com 

20 D C - 24 C C (o 

24 horas a 5 dias ? 

Tempo maximo sem 


aFerese 

agilacao conLinua 

mais proximo 

dependendo do sislema 

agilacao: 24 horas 



suave 

possiveJ) 

de eoieia 


20 

Plaquelas 

20 Q C - 24*C com 

20 Q C - 24°C (o 

Sem a lie me ko da validade 

Tempo maximo sem 


irradiadas de 

agiLacao conLinua 

mais proximo 

original 

agilacao: 24 hums 


aferese 

suave 

possivel) 



21 

Plaque las de 

20 Q C - 24*G com 

20 Q C - 24 C C (o 

SisLema aberLo: denlro de 4 

Tempo maximo sem 


aferese com 

agilacao conLinua 

mais proximo 

lioras apos a aberLura do 

agilacao: 24 hums 


leLieyjTTedu^ao 

suave 

possivel) 

sislema 

Sislema fechado.: 5 ou 7 






dias 5 


Componentes dos Gmnulocitos 




22 

GranulticllOs de 

20°C - 24°C 

20 Q C - 24 C C (o 

24 lioras 

Fa>:er a Iransfusao assim 


aferese 


mais proximo 


q Lie possivel 




passive!) 



23 

Granulocilos de 

20 D C - 24°C 

20 Q C - 24 C C (o 

Sem alleracao da validade 

Fa^er a Iransfusao assim 


aferese 


mais proximo 

original 

q Lie possivel 


irmdiados 


possivel) 



Componentes do Plasma 





24 

AHF 

< - 18“C 

ManLer congelado 

12 mcscs a panir da colela 

Descongelar o PFC a 


crioprecipilado 



original 

1 C C - 6 D G 

Qilocar o criuprecipiladtj 






no freezer deritro de 1 
hora 

25 

Cric >prucipiLado 

20°C - 24°C 

20 Q C - 24 C C (o 

SisLema abetlo oli 

Descemgelar 


AHF 


mais proximo 

agrupado: 4 horns 

a WC - 37°C 


desonngelado 


possivel) 

Unidade isolada: 6 horas 



Coniinua 
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Tabela 6-2 Exigencies para Armazenamento, Transports e Validade - cont. 



COMPONENTS 

'l 

r ■ 

L 

1 

TRANSPORTE 

VUIDADE 1 

crif Erics adicionais 

2 6 

Plasma fresco 
congelado 
(PFG) 

< - lfJ°C cm < 
-65°C 

ManLcr conge lades 

< — 18°C: 12 TT1CSCS 

< — 65°C: 7 anexs 

Cokscado no freezer 
dcnLro dc 8 floras apds 
a colcla em CPD, 

CP2D ? CPDA-1 on 
dcnLro dc 6 floras 
depois da eolela em 

ACD oll eomo 
aprovado pela FDA 

A amiazenagem a < 

-65 q C cxige aprovaeao 
da FDA, 

27 

PFC descongclado 

1°C - 6°C 

1 C C - 10 n C 

2-1 boras 

DescongcJar a 30 C C - 

37°C LLsandtj 

disposiiivo aprovadcj 
pela FDA 

2R 

Plasma congelado 
denLm de 24 
boras apds 
fleboLornia 

< - 1B*C 

ManLcr eongelades 

12 mescs a parlir da colcla 
original 

Cofocado no freezer 
dcnLro dc 2-1 boras 
apds a colcla 

29 

Plasma 

descongclado, 
conge lack s 
deflirts dc 2d 
Koras apds 
fleboLornia 

i°c - 6 a c 

1 C C - 10 a C 

2-1 boras 

DescongcJar a 3Q C C - 
37' r, C ou, com 
disposiiivo aprovado 
pela FDA 

30 

Plasma 

desCOitgdado 

i Q c - 6°c 

1 C C - 10 D C 

5 dias do initio do 
dcseongelamcnlo do 
produlo original 


31 

Plasma com 
redu^ao do 
crloprccipiLado 

< - 18°C 

ManLcr eonge lades 

12 mescs a parlir da coJela 
original 


32 

Plasma 

descongclado 
com redu^io do 
crloprccipiLado 

i°c - 6*c 

v-c - 10 a C 

5 dias 

DescongcJar 
a 3lT'C - 37^C 

33 

Plasma Uquklo 

rc - 6°c 

1 C C - 10 n C 

5 dias apds o vcnciincnlo 
das fiemacias 

Apliea-se a norma 21 

CFR MO. 34(e) 

34 

Plasma rccuperado 
(plasma para a 
IndusLria), 
liquido ou 
congelado 

Consullar o acordo 
dc csLoque 
Insufieienle 

Consular acordo 
de csLoque 
insufieienle 

Consullar acordo de 
csLoque insufieienle 

ExLgc aeeirdo de esloque 
insufieienle^ 

Tecidt) 

c Derivation 





35 

Tcci do 

Adequar-se as 
inslm^ftes 
cserilas da 
instiruicao dc 
origem 

Adequar-su as 
inslmcdcs 
cserilas da 
insULuieao de 
origem 

Adec^uar-se as inslna^des 
cserilas da instltui^o de 
origem 


36 

Dcrivados 

Conformc as 
inslm^oes 
cserilas do 
fabricanLe 

Conforms as 
inslm^oes 
cserilas do 
fabricanLe 

Conformc as inslru^ocs 
cserilas do fabric ante 



1 St n vetlaeio for quebrada duranLe o pructtittUTienbc >, uh otimptmenltw armaXenades tnLre l^C e fr^C Ltrao prata) tie vaJidadt de 24 hora* t oh 
G tjmponeriLeH arrnaXen adr>,s tnLre 20 e O c 24*0 Uerio prazo dt vaJidadc tie 4 boraa.. a nienciH que mdicado dt nuLra maneira. 

3Armaztna^em altrn dt 4 hciniA exigp aprovado ptla VOA. 

- AtlJiaicnlagttrt altm dt 5 diaa exiyt psiTlidiiacau tm prugniTna de mtmiUjrmmtnLo definidu pela FDA. 

4 21 CFK 601,32 

Dt Silva .VIA: SlandardH for Flood llankH and TranKfuwujii ServiccH-, 24tli ed. Relhtisda, Ml 3, AABD, 2006, p. 53-66- 
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O armaXenamenLo c a rc4rigor#eao de concenlrudos de hema¬ 
cias criam akeracocs prognessivas, conhecidas eomo lg$Qg$ de 
ilrtntlz.mul menl< ). quc inclucrn alLeracao da afinidade da hemo¬ 
globin# paid oxig&dio; diminuieao do pH; alleraedcs nil defor- 
mabilidade das hemacias:; hcmollse; a u men to na cencenLracao 
do polassio, fosfaLo e amonia- desenvolvimcnlo de micnoagrc- 
gados;. libcracao dc subs1±nrias vasoativas; c desnaturaciio de 
proLeinas. QuanLo mais tempo as cel Lilas ficarem armaxenadas, 
men or a sobrevida das hemacias. Esla diminuiqao da sobrevida 
esta associada a uma dimittmeuo LanLo dc 2 r 3-dift xsfogl iceralo 
inlracclular (2, 3-DPG) quanto dc Lrifosfato de adenosina (ATT). 
A Lransfusao dc sangue trio lambem podc conlribuir para o 
dcsenvolvimcnto de hlpotermia, ctt] especial cm paeienlcs que 
rcccbem rapidamente gra tides volumes de sangue cstocado. 
Muitas das alteracocs descri Las podem ser rcvcrLidas dcnLro de 
poueo tempo depois da LraiisfuSao c podem causar quadros 
metab^licos difcrcnLes dos prcviskjs. 

INDICATES CLfNICAS E USO DE 
COMPONENTES SANG UfN EOS 

A Lransfusao de sangue base ad a cm priiicipkxs fisiologicos Sadias 
e na comprecnsao dos risoos e beneficlos relalivos Lrax benefl- 
cios maxi me xs ao paciente, junlamcnLc corn a uLilixacao eficiente 
dc um rccurso valioso c finilo. Uma confcrencia dc conscnso 
nevisou a literatuta exisLcnLe c desenvolveu 11 politicos para a 
adminisLracao de sangue cm opetaCuo c prop os intervcncocs. 22 
Os padroes, direlrizcs c opyucs cslao resumidos na Tabcla 6-3. 
As nccessidades cspceificas dc alguns paeientes podem nequerer 
consul La corn especial islas cm medicina LransfusionaJ. 

Sangue Total 

O armaXenamenLo de sangue Lola I impede a preducao de com¬ 
poncnLcs c e akamente ineficientc. Assim. o sangue LoLal nao 
esla disponivcl na maioria dos baneoS de sangue dos Esladcxs 
Unidtxs, potque a eapaeidade de earregar oxigenio e a repexsi- 
eao dc volume podem scr aleaneadas com eonccntrados de 
hemacias c soluyocs crisLaJoidcs. ALualmenlu exisLem poucas 
indieaeoes dc sangue k#al c muiLos baneexs dc sangue dtxs 
Eslados Unidtxs nao armaxenam roLinciramcnte csLc produLo. 

Hemacias 

Os eoncenLrados de hemacias podem scr armaxenados em 
solu^ao adlliva (SA), podendo ser conservados por -12 dias. 
Quando annaxenados por mats tempo, mentxs de 75% das 
hemaeias permaneeem viaveis na eirculaeao 2-1 bonis depots 
da transfusao, que c a alual defini^ao dc unldadc vcncida, 
segundt) a Food and Drug Administration (FDA). As plaquclas 
degencram-sc em tempcrltums de refrigeraeac), por issci exs 
eoneenLrados de hemacias nao eon Lem essencialmenlc nenbuma 
placjuela funeionanLc. Os nlvcis dos faLorcs V c YITI diminuern 
significaLivamenLc enLrc l^C c (T f2 = 10-14 dias c 7 dias, 
respcCLlvamentc) cmiiora os nivcis de ouLros FaLorcs permanc- 
eam csscneialrncnte Lnalterados (T^ >21 dias). Uma unldadc 
de hemacias cm SA eon Lem somenLe 35 mL dc plasma. 

Os etmeen Lt^ados dc hemacias pnovideneiam a eapacidadc 
de Lransporlar oxlgenio e maniern a tjferla dc tjxigenits desdc 
{|ue o volume intravascular c a funqao cardiaea sejam adequa- 
dos. A dccisatj dc Lransfundir e a quantidade a scr Lransfundida 
dependem da situacktj ciiniea. O uso do hcmatdcriLo de 3^% 
(cm uma hcmoglobina dc 10 g/dL) eomo urn gatUbo para a 
irtfTtsfuS&o nao e mais aceitavcl. Quando a massa critrOeitaria. 
(medida pc I a hemoglobin a ou pelo hematocrito) cai. a ofcrLa 
de oxigenlo e man Lida por uma scric de intemcOcs compiexas 


e mecanismos compensators )s_ Tais meeanismtss ineluem o 
aumento do debited eardi'aco, o aumcnLo da Laxa de cxLmqao, 
o desvio para a dirciLa da eurva de disscjciaqao da hemoglobin# 
e a expansao do volume. Muitos pacicnles eronieanicnte anc- 
rnieos Lolcrarn ni'veis dc hcmoglobina dc 7 a B g/dL ou menus, 
como Lem side j dcmonsLrado na insuficicncia renal cronica c 
nas TestemunhaS dc JccjviL. O debito eardi'aecj nao aumenla ate 
a hemoglobin# eair abaLxo de apruximadamcnle 7 g/'dl,. Faeien- 
lies jcjvens saudaveis Loietam a anemia aguda ate nivcis dc 
hcmoglobina dc 7 gALL ou menus ? desde quc tenharn volume 
intravascular normal c saLura-tJao arterial dc cjxigcnicj clevada. 

A priiTicira compensaeao nesta siluat;ao c a aumenLo dej 
debik) cardiaecj (frequenda eardiaca e volume sistdlico). A res- 
jioski a diminui^acj da massa eritnocilaria e a neecssidade de 
Lransfusao de concentradcs dc hemaeias podem ser avaliadas 
por eritericjs eliniecjs, kus eomo eonLinuaeao da perda dc sangue, 
aumenkj da frcqucncia cardiaea, kjnLu ra, diminuiyacs do debik j 
urinido, defieil de base, acidosc lacLiea, saturaqiao do oxigenio 
venoso misks e cjferla de oxigenio e, cniao, pesadas contra txs 
poLcnciais cfciuxs colaLcrais. 

Em um csLudo inuiticenLriecj, randcjmi^ado., conLrulado de 
Lransfusao em B3B paeientes cm unia unidadc dc LraLamento 
eriLieo. uma estraLcgia dc Lransfusao liberal (Lransfusao para 
hcmoglobina abaixu de 10 g/dL) \h\ eomparada com uma estra¬ 
Lcgia resLriLiva (lransfusao para hcmoglobina al)aixcj dc 7 g/dL). 
A estraLcgia restriLiva mosLrou scr no rninime.) Lao efica^ cjuanto 
a cslrategi.a liberal, com a cxcc^ao possivei d(xs paeientes com 
infarto agudo do miocardio c angina inskivel. 2 - 

Nos paeientes com duenca cardiopulmonar significaLiva, a 
Lransfusao pesde scr considcrada, porque a aumcnLo do debik) 
eardiaeo pode causar isiquemia mioeandiea. Os paeicnLcs cslavcLs, 
assinLomaLieos nao devern reeel >er coneentrados dc hemaeias 
apenas porque a hemakseriLo ficuu aliaixo de 3^Wi (Quadro 6-1). 
Cada unidade de coneentrado de hemacias gcniimcnte aurnenta 
o hernaLocriLo em 2 c !-'ci a 3% no individuo adullo de 70 kg, cm bora 
isso possa variar dependendo do doador, do estadt) dc hidrala- 
qao do reecpLcjr e do mclodo e duraeao do anna^cnarnenk). 

Hemacias com Leucorredugao 

Tima associa^ao enLrc imunexssupressao e lransfusao alogcnica 
foi obsetvada e subset] ucnLcmen Lc etsnLcstada. EsLe cfciLo, 
dentiminado mium *moduklcda rdacionada d iranx/usdiK 
parccc eskir rclacionadti principalmenLc a cxptjsi^asj a txs Icu- 
cdcitt)s c pode scr diminuido ou pnevenido com componcnLcs 
ccjtti icuetirrcduqao. Apesar do cusLo sigtiificativo c da falla dc 
uma conelusao definitiva, o Bl(H)d Produets Advisor^ - Commit¬ 
tee da FDA Lem rceomcndado que "a rclaqao riseo-bencficis^ 
associada a leucorredugao e sufieienLcmcnte grande para jusLi- 
hear quc sc exija a Icueorrcduyat) universal de todos os com- 
poncnLes Lransfusionais eelularcs rmo leuetseiLaric^s^. 2 *^ 1 ^ A 
University HcalthSysLem ConstnUum Expert Panel nevlsou a 
liLcraLura e idcntificou t]uaLrcj indieaeoes para t> uscj dc eompo- 
nentes sanguinccjs com Icueorrcdueao:^ 

1. Dirninuir a ineidcncia dc rcfraLariedade subscc{ucnLc as Lrans- 
fusfjcs dc plat]uctas ? eausada por aioimunhaeao HLA em 
paeientes c]ue nceessitam dc suportc dc plaquetas a Itjngti 
praxo. 

2. Ofereeer componcnLcs sanguinetjs com risco reduxido de 
Lransmissao de ciLtjmegalovirus (CMV). 

3. Prevcnir reacao Lraasft.Lsit)nal naxs hemolTLica febiil sulxsequcntc 
em pacicnles que Liveram urn cpisxxlio doeumcnkido. 

4. Dirninuir a ineidcncia de aloimunizaeao HLA em candidates 
a LransplanLc dc orgaos solidos natj hepaLicos. 

As demais indieaeoes nao apresentam cvidencia i|uanto atxs 
beneffeios c ptjdcm afclar negativamente a relataO riseo : betie- 
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Tabela 6-3 Polftlcas* e IntervenfSes na Administrate de Sangue 



CONTEXTO 

POLITIC AS/INTER VENpOES 

PR&OP INTRAOP PdS-OP 


A fleetSSidade dt trJnsfusaO devt scr avaliaila ease a cast? XXX 

O sangue dtvt str transfun dido 1 unidade dt tad a vez, stguido por urn a avaliaeao do belle ficio t X X X 

du ntcessidadt dt mais trahsfusao 

A ejtpo$i^3U> ao sahgut alogenico dtvt str limitada a neetssidiLdt upropriada XXX 

Modifier □ *gatllho para transfusao" com base no mV el de hemoglob i n a/h em a toed to (opeao) XXX 

Considerar u usn do sangue dirceionado do doador (opfio) XXX 

A ptrda dt sangue peiioptratdria dtvt str evitada ou cuntrolada XXX 

Consldetar a suspen^ao da aspirina, das dre jgas anli-i ndamaLorias nau eslcroides, varfarina, X 

htparina, drogas anlicoagulantes sin]Mares c de agonies frombcjlilico.S aides da opera^acj 
(padrao) 

rdtnLificar e traLar qualqutr coagulopatia cxislunle (padrao) XXX 

ResLringir a neLirada de sangue perioperaLbria atis exames necessaries (padrao) XXX 

Considerar u llso de anestesia regional (opqao) X 

Considerar u llso de anestesia hipotensora (opeaO) X 

Mantel hemostasia cirurgi ea cuidadosa (padrao) X 

Modifiear a abordagem ciniigiea (optjao) X 

Empregar agonies de apLo local que facilitem a coagula-tJao, eomo eola de ilhrlna, colageno e X 

Lrombina Lopiea (opeiio) 

Empregar dnogas fibrinoliLicas, corno aproLinina, aeido aminocaproico., accLato de desmopressina XXX 
e aeido Lranexamieo (opeao) 

Ernpregar drogas espeeifieamenLe designadas paia a rcducjau oll parada do sangramento ern XXX 

problemas ginecoJbgicos (opeao) 

Antes de recorrer a opera dio, considerar a emboli ica^ao Lumoral us undo leenieas angiografieas X 

(opeao) 

Cohsidtmr a utililffacao de sang Lit autologo eomo alttrfiativa a ttansfusao alogtniea XXX 

Considerar a aquisLcao de sang Lie autbJogo pre-operaLbri o (op^o/di tetriV) X 

Considerar a hemodilui^ao normovoiemiea aguda inLraoperaLbda (op^io/diretriz.) X 

Considerar a recupera^ao de sangue auLdlogo inlnioperalorio e a auLotransfusao (opcao/dircLriz) X 

Considerar a recupeia^ao de sangue auLdlogo no pds-opcratdrio e a auLotransfusao (opfio) X 

Dtvem str feitos tsfor^os para fnaximizar a uferta dt oxigtnio no paeiente cirurgioo XXX 

TraLar Loda a doenea eardiopulmonar subjaeenLe (padrao) XXX 

A massa tritroeitaria dtvt str aumtntada Ou rtstabtlteida pur outros tntios qut nao a tnmsfusiiu X X 

dt htfnaeias 

Repor os esLoques de ferns ern paeientes eom deficiencia de ferro documenlada (padrao) X X 

Considerar o uso de eriLropocLina alfa para aumenLar cm restaurar a massa crilroeilaria (direLriz) X X 

O paeiente dtvt str envoi vide ha decisao dt htmotninsfusau X X 

As razbts t Os resultados da dtcisao de transfusau dtvem scr doeumtfitados oportunamente ho XXX 

prontuario do paeiente 

Dtvem str dtsenvolvidas politicos e proeedimentos do hospital para transfusao, num tsforeo X X 

eooptnetivo qut ihelua a eolafaoraeao de todos os tnvolvidos na deeisao de trahsfLLsao 

As priitieas dt tninsfusiicr. tanto individual quanto institutional ? devefn str rtavaliadas anualmente X X 

ou com maior frtqutneia 

linlitLS cfrn negriUj TtprrMirLajTt pulilieas dt aluii^ao. 

InLump, inlfHciptmLorioj Prt-op, pit-ciptra.Lorn]- jji'vi-op, pVs-c>ptrait3no. 

KtiTrjprewM) do Amerit^Lr Jtjumal of ^urger) , l Vol. 170, ^EJ. 6A, Nuplemerti], SptTHLe KK. red blrxsd LrdnsfusiEjn pn«.:Lice poliiie^. p. 35-155- 

OopyrighL t^jrr it jjemii.HHiio da Liscerpla Mediea Ltu:_ 


fieio secundaria ao aurnenLcj da carga financeira. K"tjs Esladcxs 
Unidos, aLualmenLe. a maioria das Lransfusbes de liemaeias e 
de pJaquetas e feila lcjtt] leueorredueao. A leucorredueao pre- 
arrna^enagem e preferida a nedufjo apos a amiazenagem. y^aia 
TTiinimizar u aedmulo de ciLoeinas e de produlos da degradaqao 
leueoeiiaria (p. ex_ hislamina) nas unidades armazenadas. 


Plaquetas 

As Lransfusbes pJac|ueLarias sao (Quadro 6-2) indicadas para 
paeienles c|ue sofrem ou esfao em riseo significative) de san- 
grarnenLo por Lromlioeitopenia ou disfun^acj placfueLaria ou por 
arribtss. Ha dois tipos de concenLrados de plaquetas dispemi- 
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Quadro 6-1 Su gestae de Diietrizes para Transfusao 
de Hemacias 


Hemoglnbim < 8 g/dL mi petxla ago da de sangue em paeiente 
saudivch com trials e sintomas dc diniinui^ao de nfcita de 
exig^nte, com dnls ou mals dos segulntes: 

■ Perda aguda estfmadi ou previsia de > 15 % df> volume dc 
sangue tola! (750 mL etm um homem de 70 kg) 

■ Prcssao arterial diastollca < 60 mm Ilg 

■ Qucda > 50 mmHg da prcssao arterial sistdKea, cm rclacao ao 
basal 

■ Taquicajdia (> 'J 00 hatlmenros/mloj 

■ OHgiiria/anuria 

■ Alterable do nivel de consei&ncia 

I Iemoglobina < 10 g/dL em pacicntes que sahJdarnenic tcim risco 
aumetitado dc docn^a arterial coronariana ou insuficidncia, 
pulmonar que tiveram mi se espera que venliam a ter bemonagia 
slgnificariva 

Anemia sintomaiica com quaJquer dos seguintes: 

■ Taquicajdia (> J 00 bati men ro s/mi n) 

■ Alt era can do nivel de coriseiencia 

■ Eviddneia dc Isquetinia mioc£rdlca ? incluiudo angina 

■ Falla dc ar ou tonmra aos cstdieos levcs 

■ Hlpotensao ortostadea 

Iridieacdcs sem fundaincnto/questlonlveis' 

■ Para aumentar a cicatriza^ao dc feridas 

■ Para nielhorar a sensaeao de bem-estar do paeiente 

■ I Iemoglobina entre 7 g/dL e 10 g/dL (ou liematdcrito entre 
21 % e 305h> ejn pacicntes assintomaiieos, estiveis 

■ Simples dispnmibilidade de sangue auttilogo pte-doado, sem 
indieaqao medica 

1 


veis. Uim unidade de plaquckis de um doador ilnico, ao acaso, 
c prepurada de Lima unaca doa^ao de sangue Lt3laJ de um 
doador ('Fig. 6-3). Am plaquclus de afereMc Mao coleLadas de um 
doador e o produto de plaque las c equivalente at 3 de 6 a 10 
unidadeM de um doador iinieo alealorat). Mu I Li plan unldades de 
plaquelas de doador unieo podettl scr ohtidaM p<3r afercse de 
doadoreM que sao McJeclonados pelt) anLigeno ieucoeiLiino 
humant3 (MLA) para ohter plaqueLas compaLiveis cjuanLo at 3 
HT.A. Alem de mortiLorar o padenLe quanto a evidencia de 
meihora da humostaMia, a eonlagcm de plaquelas corn 1 flora 
e 12 ou 21 htsras pode dar urna CMLimaLiva da stibrevida daM 
plaquelas. Depots da IraniMfusut) de plaquelas, t3 numero de 
plaquelas com 1 hora deve aumenlar no minimo em 5-fKX)/ 
turn 3 por unidade LransfundEda. Os paeienlcs podem Ler uma 
respoMta mentjr, especial menle apos transfusocs repelidas e 
ptjr dcsenvolvirncnLo de altsimunikacao ou por causa de febre, 
sepse, CMplenomegalla ou efeiLt3M de dtogas. Quando a uloi mu¬ 
ni ^a^ao causa rcsposla mMuficicnLe, Lambern podem ser neccM- 
sanas plaqueLaM dc um doador com HLA eScolhido para ser 
compaLivel com a reeepLor ou pant cvilar os arttleotpos anLi- 
HLA prcsenLeM nt3 pacienlc. 

As plaque Las nao devem scr IranMiundidas profilaticamcnLc 
na auscncia de sangramtsnto micro vascular, liaixtj mi mem dc 
plac^ueLaM cm paeiente MubmcLido a proccdinicnLts cirurgleo 
t 3 u numeuj de pJatjuelas que ten ha eaido ababco de 10.000/ 
mm 3 (.Quadro 6-2). Forain propoMtos tss McguinLes desencade- 
adorcM cwpecificos para LranMfuMao de platjuctaM em paciefitcM 
cinirgietis: CT\T>: 20.000 a 50.000/mm 3 ; operaeiltJ dc grande 
porLe em leuccmia: 50.000/mm 3 ; Lrt 3 rnbociLopenia Mecundaria 


Quadro 6-2 Sugestao de Diretrizes para Transfusao 
de Haquetas 

■ Contagcm dc plaquctas rccentc (menos de 24 boras) < 10.000/ 
mm 3 Cpaia profilaxia) 

■ Contagcm dc plaquetas rccente (menos de 24 lioras) < 50-000/ 
mm 3 coni sangramentn mlcrovascular evidente ( :: babagan H ) nu 
programacirt de pn:>ecdinicnto cirurgicn/invasivo 

■ Sangiamcntn micicrvaseular evidente e qucda rap id a jio 
numero de plaquetas 

■ Pacicntes adultcxs na sal a de operaqdes que sofreraju 
pj'occdJinctitos cntnplJcados ou ncccssitaram de mals dc 10 
unidadcs de sangue e cdtn sangramentn tviierovascular. 
TransfundJr plaquetas signifiea assumir que foi rcalizada 
liemosiasia dniiglca adequada 

■ Disfun^an plaquctiria doeumentada (p. ex., tempo de 
sangiajncnto maior que 15 min. testes fLuidonais plaquctiiios 
altcrados) com petequias, purj-iuia, sangiamejitn micro vascular 
Chabacan*) ou pmeedimento cinirgien/invasiva 

Ifidicacdes nao jusiilicadas: 

■ I Iso empirico assoclado a trailstusaa tnacica, quando q paeiente 
nao apresenta evid^ncias elinlcas de sangramento 
mierovascuLar ("babacao") 

■ Profilaxia nos paelejites com sindronie dc ptirpun trooibdtlea 
tiombocltopcnlca/licmolitica ur^tnica ou puqiura 
tiombocltopcnica idioj^tlca 


■ Disfuti^ao plaquctiria extrinseca (p. ex., insuficieticia renal, 
doenca dc von Willebiajid) 



'A triinsfusiio maci(_a: 50.OTK)/mm^ proccdimcntcM itivuMivtis cm 
psicicntcM ci rmlict 3 M: 50 . 000 /mm^ circuJildit 3 extract 3 rpt)rcu 
crnciiopulnumm ^: 50.000 a 60.000/tmti 3 ; biApsEa licpii- 
Licu: 50.000 a lOO.OOO/mnft^ e ncurocirurgia: 100.000/mm 3 . ^ A 
hipotennia tlcprimc a fun^a.t 3 plaquclaiia c a LranMfuMuo dc 
plaqueLuM gcralmcnLc c incficaz. A rccuperaditi da Lcmpcra- 
Lura normal rcgulari^a a funcat3 plaqucLaria c mclhuru t 3 Man- 
gramcnto in Ecrt 3 vascu I ar. 

Concentrado de Granulocitos 

Am IranstuMocs dc granulbciLoM Lem Midt3 ttsadas na granulticilo- 
penia grave (< 500/min^) com cvidcncEa dc Enfccqao (p. cx. : 
hcmocultura poMitiva, IcmpcraLura pcrMistcnLcmcnLc acimu dc 
3B,5°C) que nao rcMpondc atj LratumcnLt3 ttjm anLibiolictss. Silo 
fcilas ImnMfuHocs diariuM ate que a infcccao CMLcja soli ct3nlrolc 
ou o numero dc granul6citos fitjuc aeima dc l.OOO/mm*. Uma 
vci t|uc tJM ctmecnlradoM dc JcucfjciUjM gcralmcnlc Mats prepa- 
radoM ptirafiSm.se dc doudorcs LipicamcnLc prc-mcdicadtss com 
falor cMlimulanLc dc colon ias dc grtnulociLtss (para esLirnular a 
prt3duqat3 dc granulociLos) c cordcoMtcroldcs (paia aumenlar o 
numero dc granuldciLtss circulanlcM pela demargina^-ats daM 
ccluJaM.), junlamcnlc com a llso dc liidmxictllanndo para au- 
mcnLar a Mcparaqat3 das cclulaM, cxisLc mais risets para t3 doadejr 
dt 3 q uu numa doa^ati rtslincira dc sangue. FmLcm prt3duLt3s durum 
24 floras quando armazenados c nat) eMla<3 diMponiveis roLinci- 
ranscntc. rccomendada a eonsulta com especialLstus cm 
docnqaM Enfccciosas. 

Plasma 

Os produLoM dc plasma aprcscnlam-MC sah varias formas c em 
iiiuikJM hospilais t3 plaMma fresco ctsngelado nat) esll mais 
diMpt3nivcl. O plasma e usadt3 para reptir os falt3rcs labels hom 
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pacLcntes com coagulopatia e com deficicncia docu men Lada 
dc fatores (Quadro 6-3). Esla condieao podc scr dccorrente 
dc insufidcncia hepaLica, ausencia congenita dc faLorcs ou 
lransfusao dc produLos sanguineus com dcficienda dc falores. 
Uma unidadc dc plasma con Lem mveis qua$e normals dc 
todtxs os fktores, incluindo dOO mg dc fibrinogen its e autnenta 
os niveis dos faLorcs cm ccrca dc 3%. A coagulac:ao adequada 
gcraJmenlc e alcant_ada com niveis acima dc 30%, embora 
sc jam aconsclhavcis mveis mais eievados cm pacienlcs sub- 
metidos a proecdimenLos cirurgicos ou invasivos. O TP c a 
TTTA podem scr usadtxs para avaliar os pacientcs quanlo a 
Iransfusao dc plasma c para rnoniLorar a cficacia do plasma 
traits fundi do. 

A documenLa<_ao dc deficicncia de fa Lores au urn TP ou 
TTPA anormal cm um pacicnlc com sangramenlo clmieo mini- 
mba o uso desncccssario dc plasma. Eslc itao dove scr adrni- 
nisLrado de retina segundo Lima formula prccslabclecida 
segundo a Iransfusao dc conccnlrados dc hemacias (p. ex. : duas 
unidadcs dc plasma para cada cinco unidadcs de conecnLrado 
dc hemacias) ou ftrojiiaiic&numte apos fiypass cardiaco ou 
ouLros proecdimenLos. Com a disponibilidadc dos igualmenlc 
cficazcs, potent mats seguras c batatas crislaloidcs, o plasma 
nao devc scr usado como expanse tr dc volume. Os seguinLes 
criLerios sao i ndi cagocs gcralrncnLe accilas para a Lrans I'll silo dc 
plasma: INF superior a 1,5 antes dc proccdimenlo invasivo ou 
inLcrvenc&o ciruigica, hemonagia maci^a (> 1 volume dc 
sanguc) com TNR superior a 1,5, tralamcnLo de purpura Irom- 
botica LrombuciLopcnica, eoagulopaLias hcrcdiLarias quando 
nao sc dispuser do concenlradtt dc um fa lor espceifico e rever- 
sao dc emergen cia dc Lerapia dc anLicoagulacao. 37 

O plasma Lralado com dclergcntc solventc (DS) foi aprovado 
pcla FDA para inaiivar virus enveiopados, parLicularmcnLc HTV : 
hepatite B (HBV) e hepaliLe C (HCVQ. For causa de rclaLos dc 
morlc por complicacies LromltoemboJicas ou sangramenlo 
grave, o plasma DS nao devc scr usado cm pacienLcs com 
insuficiencia hepaLica grave e ooagulopaLia conhceida ou em 
pacicnLes submetidos a IransplanLc hepatico. A American Red 
Cross deixou. dc fornecer o pmduLo c o plasma DS ja nao esla 
disponivel nets EsLados Unidos. 



Crioprecipltado 

O crioprecipltado c util no Iraiamcnlo da deficicncia dc faLor 
(hcmofiJia. A), da doetitja dc von Willcbrand c da hipofibrino- 
genemia c podc ajudar a Lratar o sangramenLo uremico Cada 
unidadc dc 5 a 15 ml con Lem mais de 80 unidadcs dc faLor 
VTTT c ccrca dc 2f>0 mg de fibrinogenio. lima vei que estas 
pnoLcmas csLao cm conecnLra^ao rclaLivamcnLc alia, pode-sc dar 
um volume mcnor do que seria nucessario sc fosse uliiizado 
plasma. O cripreeipilado gcralrncnLe c admin ls Lrado como uma 
unica Lransfusao dc 10 unidadcs. 

Transfuslo Perioperatorfa 

A deeisao em Lransfundir um pacicnlc anlcs tit opcracao devc 
Jcvar em eonla varies faLorcs. Ncniium hemaLdcriLc? cspceifico 
c indicaciio para LransfusatJ cm um pacicnlc eslavcl. Um 
paeienic sintomaLico com anemia cyue sera subrriciido a um 
pnxjcdimento que envoivc perda dc sanguc signifieaLLva podc 
bcneficiar-sc etc Lransfusao pcriopcraLdria. Sc o pacicnlc eSliver 
anemico com um niimero baixtt (ou normal) dc relic ulrleiUjs, 
a Lransfusao ptjdc scr o unico modo dc aumcnlar o nivcl dc 
hemoglobina anLcs da opcracao. Os pacienLcs com anemia 
cnoniea euja eondi(:ao seja, dc rcsLrj, eslavcl nao devem ser 
Iransfundidos, ccjtt] base no licmaLdcriLo dc A mela da 

lransfusao no pacicnlc sinLoinatico c o alivio dos sinloinas, 
AnLigamcnLc, ctjndcnava-sc a Lransfusao dc uma unica unidadc 
de sanguc; no cnlanLcj, sc uma unidadc for suficicnLe para 
alivsar rjs sinU3mas, narj sc deve faiccr mais nenhuma lransfusao, 
porque cada unidadc aLimcnla o riseo. 

A previsao dc reserva maxima de sanguc para inLcrvcn^ao 
ciniigica foi planejada para in in linear o uso dc produLos ccjn- 
Icndo Kcmaeias no periodo pcrioperaLdrio c e gcralmcnlc 
Ijascada nrjs reglsLnxs de Iransfusatt da insliLui^ao ou do medierj 
para dcLcmiinados procedimeittixs eirurgieexs. QiiandtJ urn cirur- 
giasj rec|uisila sanguc pre-operatoriamenljc, e rcaliiado uin pn>- 
ccdimcnto dc iifxigtini para dcLerminaeao dos Liptxs 
sanguines ABO c D do paeicnLc c para dctcelar antieorpos 
jtre-formados contra os anLigcnos crilroeilaricxs. Se a pesquisa 
de anLiccjrp(Js ftjr negaLiva e a prcdjahilidadc de cyue a pacicnlc 
neecssitc de sanguc na sala dc opcracao for mcnor que 10%, 
nao sao fcilas as provas cru^adas nos eoncenLrados dc hetnacias, 
a nao scr que o pacicnLe precise dc sanguc duranle o pn>ecdi- 
memo. Uma pn>va cm^ada abreviada c cnliitj reali>;ada cm 
pauetjs minultxs. Sc a prtjlxibilickidc dc Iransfusao for maior c^uc 
10%. c feita a prova eruzada no sanguc no pre-opcraLorio. O 
niimero dc unidadcs preparadas c uma funeatr do numcru dc 
unidadcs Lransfundidas duranle o prtjeedimenLo nos easos anlc- 
riesres. TipicamcnLe. a niiincro dc unidadcs cm que e feiia a 
prova eruzada c o mime to cyue eobriria FW'ti desses pntcedimcn- 
Icxs. Nas {jpcraof'ics nas quais o sanguc c frcquenLcmcnlc uli li- 
siido. comtt as opcraedcs cardiacas abertas ou vasculares, e feiia 
a prova eruzada no numcro TTiiniirn) de unidadcs c as unidadcs 
adicionais ficam disptjnivcis, sc ncecssarias. Qtiandcj um pn>ec- 
dimcnlo c finalizado, o sanguc fica resewado por 2-i a 18 horns 
c depois c aulttmalicamcnlc libera do para oulros pacicnLes. FsLe 
pnjccsscs pcrmiLe a uscj mais cfieienle dos produttis do sanguc 
c evila as pn>vas cruzadas plenas dc Ires fascs. 

Transfusao nos Pacientes em Cheque 

DuranLe a T Guerra MundEal. acrcdiLava-se que as Loxinas cau¬ 
sa vam cttlapstj vascular ntts pacienlcs fcridtxs. As cxpcricncias 
nos anos 1930 por Dallas B. Fhemister c Alfred Blalock mosLra- 
rarn que cram pcndid(xs lic^uidcjs da circulacao para exs Leeidtxs 
Jesadcjs — o concciLo dc um lerceiru k itfKigo. Na TT Guerra 
Mundid, o plasma era a solu-^ao dc escolha para reanimacao. 
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Em bora its solucoes conLcndo eletroliLos fossem usacks para as 
criancas com diamcia c os avanctxs tivesgem aumenLado a com- 
preertSilo das alLeraebcs endoC rimes e metabolieas que ocOrrem 
no trauma, o uso dc solugbes de plasma pruvaleceu alie o a m- 
flilo dLi Corcia. TraliaJhos experimenlais subsequcnlcs mosLra- 
iam que os liquid-os extracdukres sc desviavam para o espago 
intraocular apus hemorragia significativa com cheque A neani- 
macao com volume maior do que o volume de sangue perdido 
lornoti-se a priilica-padrao para madter a circulacao adequada. 

Durante a TI Guerra MundiaJ, a necrose lubular aguda era 
Lima consequcncia do mum do cheque hipovolemico. Como a 
reposigao voldriiea se tornou mais prcvalcnle durante as con- 
flikxs da Co re i a e do Vielna, a incidenda de necrose Lubular 
Liguda diminuiu. Emiiora a necrose Lubular aguda apos cheque 
hipovolemico sc Lenha Lcsmado mentis com u rn com a mclhora 
da rcptxsigao volcmica, a sindromc da angusLia rcspiraloria aguda 
Lomou-se Cada vet maos frequenter. A lesao pulmonar na sindromc 
da angusLia rcspiraLoria aguda, contudo, e decorrenk: mais do 
estado de choque do que da solucao de reposicao uLilfcada. 

O objelivo da rcanirnagao no choque e a rccupcragao ime- 
diaLa da perfusao adequada e do transpose dc oxigenio. O 
American College of Surgeons CommilLee on Trauma descnvol- 
veu urna classificagao de cheque que perrniLe direLnkes uluis 
para a reanimagao. O eristaloide e infundido numa rclacao de 
3:1 para a volume de sangue pendtdo esLimado e o LraLamenLo 
e monilorado pela rcsposLa hemodinamica. VisLo cjue as solu- 
yoes de erirtlaloidc eslao disponiveis em lodo a lugar c e ncccs- 
saria alguma dernora para preparar as produLos sanguinetxs, a 
eristaloide e o fluido apropriado para a rcanimacao inieial. A 
reanimagao pnossegue com o llso de pmdukis sangumens, 
dependendo da rcsposLa do paeienLe. A escolha de uma solucao 
cult ride (p. ex., alhumina, plasma) ou eristaloide (p_ ex., solucao 
de Ringer lactato) e conlroverLida. Arnbas sao eapaZes de expan- 
dir o espaeo exlraeelular e fa^er reanimagao efeLiva. Art solucoes 
cristaloides levam van La gem : pois rtiio mcnos caras, nao ncccs- 
silam de pnova cnizada, nao transmilem doengas e pmvavel- 
iiicnLe causam menor aeumulo de liquido nos pulmoes. Nenhum 
di>s dadcss. experimental indica t{ue o llso de solucoes eoloides 
cm vcz dc erislaloides pode prevenir a edema pulmonar. TJma 
revisao aluaJixadLi de esLudos random i^adejs eonlrolados stibre 
aJbumlna nao eneonlrou ev idencia de reduciit) da morLalidadc 
em paeicnLes hipOvolcmicOs nem em pacienies gravemenlc 
doenLes com queimaduras e hipoaJbumincmia. 39 

Ha muilas solucoes crislab sides disptmjvcis para reanimacatj, 
mas devem ser usatkis as solucoes Lsoldmcas, para evitar a 
scjbrccaiga dc agiia livre. A solucao dc Ringer lacLaio e reexj- 
meodada como Lerapia inieial. f. comum oeoner a I cal l is e meLa- 
iH'ilica apds a reanimacao bem-succdida etim Ringer JaeLaiti e 
ctim prcjdLLLos do sangue, porque a lactaLo da solucao de Ringer 
e o eitraLo do sangtie arma^enado sao cotiverlidos em bicarl mj- 
nalo no ffgado. A solucao de Ringer lactato ctinLcm calcio c, 
sc for misturada corn litt] produlo sang-umco, a sangue pode 
coagular na Injlsa. A solucao salina normal e uma akemaLiva 
aceitavel a solucao de Ringer, hills grandes volumes jiodem, 
causar acidcjse melabolica hipereloremica, que pode eomplicar 
o uso do deficit de base na reanimacao. 

RISCOS ASSOCIADOS A TRANS FUSAO DE 
SANGUE 

Os medicos devem analisar bem quandtj prescrevem Lima Lrans- 
fusao dc sangue; uma Lransfusao que nati tem uma indieacao 
clara c ctjntraindicada. Uma Lransfusao dc conecnLrado de hema- 
cias ineompativel c jxiLeneialmenlc fatal, mas exislem ouLnas 
preocLipacocs importanLes quando utti paeienle recelie produ- 


Los sangufneejs, incluindo os risetjs de infeceao e os cfciLos 
imunoldgieos. Com a inLrodueao do rasLrcamcnlo pre-doacao 
para fa It 3 res dc risco para hepatites e infeeeao pcio HR liem 
ctjmo os exames de sangue do doadt^r, o risco dc iransmissats 
viral eaiu drasLieamcnLe desde ti inicio de 1980. O erro admi- 
nistralivo que leva a inccjmpaLibilidadc ABO, a eonlarriinacati 
IlacLeriana e a lesao pulmonar reiaeionada a Lransfusao sao as 
Lres principals cactsas de faLalidades pr"js-transfusic>tiaisPara o 
publico ? a infeeeao peltj HIA" c a hcpaLitc viral eonlinuam sendo 
os principals riscos. OuLros risetss da Lransfusao sat) as reacbes 
nats hemolfLicas, a docnca da cnxerLo contra cj hospedeiro, a 
sobrccaiga dc volume e a imunomodulacao. Os mediccjs que: 
prescrevem Lransfusbes devem recotihecer eslas eomplieacbes 
relaclonadas ctim a lransfusao e estar p re parade >s para discuLir 
esles risetjs com as pacienies e seus familianes. 

Rea toes Transfuskmais 

As reagoes LiansfuSionais podem scr elassifieackis amplamentc 
cm rea^oes agudas (< 2-1 horas) e lardias (> 2-1 horas) (Tabela 
6AX As rea-tJoes hemoliLicas sats causa das pela destrulcao 
medinda peio complemenLo das hemaeias Lransfundidas, secun¬ 
daria a anlictsrpos pneexislenLes, e a gnlvidade da reacat) c 
deLerminada pelts grau dn alivaeao do complemenLo e ysela 
libera^acj dc cilocinas.Reaebes hemollLicas agudas graves 
gcralmenLc envoivem a Lransfusao de sangue eorn incompaLi- 
bilidade ABO, tjctsrrcndo faLalidades cm 1 cm 600.000 unida- 
dcs. 31 A medida que as hemaeias sao rapidamentc destruidas, 
sao liberados pephdeos derivadtss do complcmenlt.) que pro- 
duzem liipolensat), comprtjmclimenLo da fluxo sanguinetj 
renal, aiiva^atj da eoagLilaeao c levam a CFVTO. Os sinais e 
sin Lomas incluem dor c vcrmelhidao ao kjngo da veia ondc e 
feita a infusao, opressao e dor Itsracica, sensat;ao de morLe 
iminenLe. hipoLensacj, babacao dtxs Itjcais dc pun^ao venejsa, 
oliguria, ealafdos ? febre, hemoglobincmia e liemtsglobinuria. No 
pacicnLe ineonseientc, liipotcnsao, hemoglobinuria c sudorcse 
profunda podem ser txs unietxs sinais. 

Quando sc suspeiLa de uma reacacj transfusional, a infusao 
devc ser imcdialamenLe inLerrompida e o rblulo da unickde 
cliecadcj com os dados do receptor A unidade, com locks as 
solucoes inlraventssas ligadas e os ccfuipos, deve ser enviada 
pant o Ixmco dc sangue com amoslras de sangue do pacicnLe 
col hi das dc local dislanLe. O sangue deve ser LesLado pn ra 
hemoglobinemia e a urina. para hemoglobin a livre. O banco 
de sangue deve clicear Lockis as amostras c regisLnxs c rcaliZLir 
urn teste direLo dc anLiglobulina. O pacicnLe deve rccebcr rea- 
nimacao volemica agressiva para eorrigir a hEpoLensao e rnanter 
o fluxo sanguineo renal. Podc-se csLimuiar a diuresc com fLiro- 
semida. e devem scr eonsiderados os agenLes que aumcnLam 
o fluxtj renal. Os pacienies que desenvolvem preetKjemcnLc: 
hiptsLensao c cheque Lem maior risco de morLe. 

As. reaches hemoliticas Lardias Lcndem a Ocorter de 5 a 10 
dias apos a Lransfusao,^ c aproximadamenU: 1 em 260.000 
pacienies desenvolvem uma reafSio hemolilica significaliva. 2 O 
grau de hemblise pode ser significaLivo nos pacienies cuja 
massa eriln>eiiaria total foi suIxsliLuida por Lransfusao maei^a. 
Um pacienLe Lransfundido t|uc desenvedve queda incxpiieada 
do hemaLbcriLo r febre ou iclericia deve scr avaliado para a 
possibilickde dc reacao hemolilica. A condula c scmclhanle a 
das reaches hcmollLicas agudas e a nccessidadc de inlervencat.) 
clinica c mentis proviivel. 

Acrcdi La-se t^uc as reaches aiergicas nats iicmolfLicas sejarn 
geraimcnLe eausadas por anLicorpos do receptor contra as pro- 
Leinas plasmaLieas dti doador in fundi das. As man ifesLa^hes 
variam de Icve cxanLema cju urLiearia aLe insLabilidade heinodi- 
namica com bronctiespasmo c anafilaxia. As reaches alcTgicas 
podem ser prevenidas pela pre-medieaeao com anLi-hislaminas 

Tvxlo amUntm na ft&v. 125. 


122 Se$aa ! PiincTpios Basic os da Cinirgia 


Tabela S-4 Categories e Tratamento das Redoes Adversas Transfusionals 


TIPO 

INCIDENCIA 

ETIOL0G1A 

MANIFESTAgAO 

EXAMES DIAGNdSTICOS 

ABORDAGEM TERAPEUTICA/ 
RROFILATICA 

Realties Transfuskihais Agudas (< 2 i horus) - Ijnimulogicas 



Hcmolftica 

1:38.000- 

TneompaLlbilidade 

Calafrios, febre, 

Chccar os rcgisLros de 

Manter debilo urinariu > 


1:70,000 

de tiemaclas 

hemoglobi¬ 

nuria, 

hlpoLensao, 
insuftciencia 
renal Com 
oliguria, OVD 
(Irahacao dc 
locais dc 
pimdio 
vent jsa), dor 
nas coslas, dor 
no LrajcLo da 
vela de infusao. 
ansiedade 

idcntificacao 

TDA 

rnspeeao visual 

(hemoglobina livne) 
Repetir ABO do padenlc 
cm amostra pre c 
pos-Lransfusao 

Exames complemenlares 
conformc Indicado para 
definir po.ssivcl 
ino impaLibi lidade 

OuLros exames para 

deLecLar hemolLse (DHL : 
bilirrubina, etc.) 

100 ml/hora 

Analgesics js (podc scr 
nccessario usar nioifina) 
Drogas vasoaLivas sc 
houver hipoLensao 
ComponenLcs hemosLaLicus 
(plaquelas, 

cnoprcdpilado ? plasma) 
sc ho liver sangramcnLo 

Febre, 

HEM: 

AnLicorpcj contra. 

Febre, calafnos./ 

Dcscarlar hemolisc (TDA, 

Prc-medica^uo an Lip i rctica 

cakifiias, 

1:200-1:17 

LEUC do 

Lrcmores, 

inspedonar a procura 

(accLaminofcn, nao usar 

nao 

(0,5%-6%) 

doador 

cefalcia, c 

de hemogJobincmia, 

aspirina) 

hemolitica 

Plaquelas: 

1:100-1:3 
(l%-38%) 

CiLocinas 

aeumuladas na 
unidade dc 
plaquctas 

vomilos 

repetir ABO do 
padenlc) 

Dcscarlar conLaminacjao 
bacLeriana 

Triagem para anticorpos 
contra LEUC 

Sangue com. LeuCorrcdu^o 

Utticarifbrtrie 

1:100-1:33 

AnLicorpcj contra 

Urticaria, prurido, 

Nao e nccessario fa2er 

An Li-hislamin ico, 


(lW-3%) 

pnitdbi'i do 
plasma do 
doador 

ruborcs 

ncnliLLTH exame 

tratamento cm pre- 
medicatjao (VO oll TV) 
Podc-sc iniciar uma 

unidadc IcnLaincnLc apos 
a anli-histaminico, sc t>s 
sinLomas se rcsoJvercm 

Anafilalica 

1:20.000- 

AnLicorpo contra 

HipoLcnsao, 

Dcscarlar hem6Ji.Se (TDA, 

Pt>sitJao dc Trendelenburg 


1:50,000 

proLei'nas do 
plasma do 
doador (inclui 

ThA, 

hapLoglobina, 

Ci) 

urticaria, 
broncoespasmo 
(dcsconforlo 
respiraLorio, 
sibikis), edema 
local, ansiedade 

inspedonar a procura 
de hemogJobincmia, 
repetir ABO do 
pacienlc) 

AnLi-IgA 

TgA, quanliLalivo 

Reposicao dc volume 
Epinefrina (dose no adullo: 
0,3-0,5 mL da solu^ao 
1:1.000 SC ou TM; em 
casos graves, 1:10.000 

TV) 

An Li-hislamin let is, 
ct jiticL >sLert ji dcs, 
P^-agonisLas, 

componentes dc sangue 
SCTJ] IgA 

Lcsao 

1:5.000- 

AnLlcorpos contra 

Hipoxemia, 

Dcscarlar hemolLse (TDA, 

TralamcnLo dc suporLc aLc 

pulmonar 

1:190.000 

LEUC n o 

insuficiencia 

inspedonar a procura 

a rccupcratJao 

aguda 


doador (as 

rcspiraloria, 

dc hcmoglobincTma, 

Adiar a ulili^agao dc 

rcladonada 


ve^cs no 

hipolcnsao, 

repclir ABO dtj 

sangue dos doadorcs 

a 

Lransfusao 


receiptor), 
ouLros agentcs 
aLivadones dc 
LEUC n os 
componenL.es 

feline, edema 

pulmonar 

bilateral 

pacicnte) 

Triagem para anLicorpos 
contra LEUC no doador 
e no rccepLor. Sc 
posiLivo, podc slt 
tndicada a Li pa gem do 
anligeno 

Prova mceada dc LEUC 

Radiografia dc Lonix 

implieadtjs 
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Talbela 6-4 Categories e Tratamento das Reagoes Adversas Transfusionafs - cent. 


TIPO 

INCID£NCIA 

ETIOLOGIA 

manifestaqAo 

EXAMES DIAGNOSTIC*)® 

ABQRDAGEM TERAPfUTICA/ 

profilAtica 

Realties Transfoslonais Agudas (< 2d horns) - N j Iu i munolcigicas 



ScpSC 

Varia 

C onDmiruif3-0 

Febre, calaffios, 

Golot&faO pelo Gram 

AnLibidticos dc amplo 

associada a 
tiansfusao 

conformc 

o 

ajmpo- 

ncnlc 

bactcnana 

hlpoLensao 

Cultura da oomportenLe 
Gultura da pacicnle 
DcscarLar herndlisc (TDA, 
pesquisar 

hentogl ( >bincmia., rcpclir 
a ABO do pacicntc) 

cspccLio (ate oonclusao 
do Lcsle dc 
scnsihilidadc) 

TraLar as complicagoes 
(p. ex. ? cboL|uc) 

Hipotens&O 

Dependents 

TnEbkao do 

Rubores, 

Dcscarlar hemolisc (TDA, 

RcLirar iniblcao da ECA 

associada a 
inibkao de 
ECA 

do 

eotitexto 

clinko 

meLabolismo da 
bnidicinina com 
infusao de 
bnidicinina 
(filtroS 

negitlvamente 
eaitegados) ou 
alivadorcs de 
pr^nzalkreina 

hipotensao 

insperionar a procura 
dc hemoglobinembi, 
rcpcLir a ABO do 
padcnlc’) 

Evitar a reposidlo do 
volume cam albumina 
na plasmafdrese 

Evitar a filtra^iio dc 
Jeucdcilos a Ixjira dc 
leito 

Sobrecarga 

drculaioria 

< 1% 

Sobrecarga do 
volume 

Dispneia, 

ortopneia, 

LOSSC, 

laquicardia, 

hipenensao, 

cefalcia 

Radiografia do torax 

Leva mar a eabeceira 
Oxigenio 

Diuretko IV (furOSemlda) 
Rclirada dc sanguc 

(incrcmcnltjs dc 250 rriL) 

He mol is e 

nao iinunc 

Hath 

DeslruifSo fisica 
oll quimica da 
sanguc 

(aquedme-nto, 

congclamenLo, 

droga ou 

solucao 

hemoJilica 

adkionada ao 

sanguc) 

HemogJ ( >bi n Lina, 
hcmoglobi- 
ncmia 

DcscarLar hemolisc no 
padcnlc (TDA, 
pesquisar 

bemoglobinemla, rcpclir 
a ABO do pacicntc) 
Pesquisar herndlisc na 
Linidadc 

IdcnLificar c diminar causa 

Embolia 

ga^OSa 

Rnra 

Ar no sisLcma dc 
infusao 

Falla dc ar sublta, 
cianose agiada, 
dor, tossc r 
hipoLensao, 
arriLmia 
cardiaea 

Radiografia para pesquisa 
dc ar intravascular 

Colocar o pacicnlic dcilado 
cm dccubito laLcral 
esquetdo, com as pernas 
elevadas adma do Lorax 
e da calK.XJa 

Hipocalcemia 

Depcndcnte 

Tnfusao hi pi da do 

Parestcsla, Lclania., 

Cal do iorii^ado 

InfusatJ lenla dc cal do c 

(cal do 
Ionkado) 

do 

L'otitexto 

clinico 

cilniLo 
(Iransfusao 
macica dc 
sanguc com 
cilraLo, rcLardo 
no mefcabolismo 
do dtralo, 
proeedlmentos 
de afercse) 

arritmia 

Interval o QT prolongado 
no clclrocardiognima 

mofiilt sramenlo 
simuiLanco dos nivcis dc 
calcic3 itjnizadti ntxs 
casos graves 

Suplcmcnlo dc calcic j VO, 
se os sinlomas forern 
kves, durante os 
proccdimcntos dc 
aferese 

HipOtenUlil 

Dcpendcnlc 

do 

contextO 

clinico 

Tnfusao rapida dc 
sanguc frio 

Arrilmia eardiaca 

Tempcralura central 

Usar atjLLecedor dc sanguc 


Ctmlinuti 
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Tabela 6-4 Categories e Tratamento das Rea^ces Adversas Transfusionais ■ cont. 


TIPO 

incidCncu 

ETIOLOtilA 

manifestaqAo 

EXAMES DIAGNtiSTlCOS 

ABORDAGEM TERAP&UT1CA/ 

profilAtica 

Rcii^iics Transfusiomis Tardies (> 24 horas) - Tmufio logic as 



Aloirnuni- 

ZiiciltJ, 

anLigcnos 
dc HEM 

1:100 0%) 

Rcsposta imunc a 
anLigcntss 
csLranhos em 
HEM, LEUC oil 
plaqUCtaS 
(HLA) 

TesLc dc Lriagem 
posiLivo para 
anlicotpO do 
grupO 
sanguineo 

Triagcm dc anLicorpo 

TDA 

Evitar Lransfusocs 
desnecessarias 

Sanguc com leucortedu^o 

Aloirnuni- 

za^ao, 

antigenos 

HLA 

1:10 (10%) 

Rcsposta imunc a 
anLigcntss 
csLranhos ettt 
HEM, LEUC cm 
plaquetas 
(HLA) 

Rcfratari cdade do 
plaquclas : 
rea^ao 
hemolftiea 

Lardia, doenca 
hcmolitica do 
rccem-nascido 

Triagcm dc anLicorpos 
plaquclaiios 

Teste dc 

JsnfbeitoLoxicidade 

Evitar Lransfusocs 
desnecessarias 

Sanguc com leucorreducao 

HemollLica 

1:5.000- 

1:11.000 

Resposta imunt: 
anamncsLica 
para antlgcnos 
dc hcmacias 

Febne, qucda da 
hemoglobina, 
novo teste 
posiLivo para 
anticorpos., 
icLcricia l ovo 

Triagcm dc anLicorpos 

TDA 

Testes para hemolise 
Cpesquisa dc 
hcmogl (>bi ne mia, DHT.,, 
bilirrubina, 

hemossiderim urinaria^ 
conforme indiea^ao 
dfnica) 

IdcnLifi car o anLicorpo 
Transfun dir hcmacias 
eoinpal5vcis r sc 
necessario 

Docn^a do 
cnxcrLo 

contra o 
htxspedeiRj 

Rara 

Os linfddLos do 
doador 

instalam-se no 
receptor c 
montam uni 
ataquc contra 
os lecidos do 
hospedeiro 

Eritrodermla, 

exantcma 

maculopapular 

anorexia, 

nauseas, 

v6milo.s, 

diaincia, 

hepatite, 

pandtopenla r 

fchre 

Biopsia dc pelc 

Tipagem dc HI.A 

GortlCLJStetQideSj agenLes 
eiLoLoxicos 

Trradiacao dos 

coinponcnLcs do sangue 
para pacicnLes cm risco 
(jncluindo doadorcs da 
mesma farrulia c 
compcrnetiles 
sclccionados pclo HLA) 

Purpura 
p 6s- 

transfusao 

Rant 

AnLicorpos 

plaquetarios do 

ruouplor 

(aloanticorpo 

aparcnte, 

gcralmente 

antl-HPA-1) 

desLRjern as 

plaquetas 

auLologas 

Purpura tromlio- 
ciLopenica ? 
sangramento 
fi-10 dias apos 
a Lransfusao 

Triagcm e idenLifi cacao de 
anLicorpos plaquctaritxs 

IGT\- r 

Plat]ueUis HPA-l-ncgaLivas 
Plasmafercse 

rmunomo- 

dulacao 

Dcsconhc- 

cida 

TnLera^ao ainda 
obscura de 

LEUC cm de 
fatores do 
plasma do 
doador com o 
sistema imunc 
do receptor 

Aurnento da 
sobrevida dc 
tatxerto renal , 
da taxa dc 
infcccao, da 

Laxa dc 
rccorrcncia dc 

Lumorcs 
pfjK-rcsscc^ao 
(con Lrs verso) 

Nenhum especifteo 

Evitar Lransfusdes 
dcsncccssarias 

Transfusao auLdloga 
LeucorrcducatJ dc 

Iicrnacias c plaqucias 
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Tabela 6-4 Categories s Tratamento das Redoes Adversas Transfusionais - cont. 



HCA, eri/iima tie Gunven&O da angitAensiTia; 'I'D A, l.t::-l.e dire Us de anLi^lciljulina; CIVD, ccasyularao inLravamcular disserriinada; HPA-1, andgeno-l de 
plaquelaH ]iuniaraw: KYIV. irnano^ltriiulina lnlraveiuiKi; L.M. inlraiTiu^:ular: IV, intiavtTtfJHCJ; f>HL. desidrt jgenane latiLica; VO. via oral; HI'!M, bemadaC:-); SLl 
.sabcaLaneo" LPIXl. leruCcSoUtXs). 

AdapLado de breaker MR {ed): TethuiLa] Manaal, 15lh ed. Bcthesdtf, MD, AABB, 2005. p. 634-ri^ft. 


(p. cx., difcnidramina). Os anlicorpos do receptor conLra os 
antigenos dos Icucocitos on das pl-aquetas do doador causam 
reapics natj-hemobtieas febris. Febne e calafruxs camcterizam 
cslas rca^oes logc j apds o inieio da Lransfusao. Dcvc scr cxclu- 
i'da Lima readLo hcmoljtiea a.guda c a conLaminaklo bacleriana 
da unidade. O IralaincnLo consiste etn anlipiteticos e na trans- 
fusao de Componentes sanguinctis dcplelados do Icucocitos, 
quando a farmacoLcrapia faltia. 

Transmissao de Infec^ao 

As infeccocs LransinLidais pela lransfusao do sangue poderri slt 
IracLcrias, vims Epslein-Banr, citomcga I ovirus (CMV) ? virus das 
hepatites. FTTV e virus da leucaemia human a dc celulas T (FITLV) 
tlpos I e IT, patvcjvims B19, herpes vims humano R, virus TT 
('iranstmlido pda Lransfusao). doent:a da vaca louca (cnccfalo- 
palia espongi forme hovina) c virus do Kilo Ocidenlal (Tabela 
6-5). Desde marco dc 1999, Lem sido usado o Lcsle da arnplifi- 
eacao do acido nucleico agrupado (’NAT, nucleic acid amplifica¬ 
tion lesi) para pesquisa do FTTV c do virus da hepatite C (VHC)^ 
o KAT envoivc a misLura dc amosLras dc sanguc dc 16 a 2-1 
individuos c a rcat:ao cm cade la da poJimcrasc ou outran. Lccnicas 
dc amplifica^ao para pesquisa dc sequencias dc ad dos nuclcictxs 
dc HIV c dc VHC. As docncas Ijaclerianas c pmLoZoarlas inclucm 
sifilis, malaria c infcccao pur Bti-tlttiui microti, Tfypanoscjfna 
cruzi, Yersinia enterocotUica, Serrulia marcescerk; } Sfapfoylococ- 
ct4& aureus, SUiphylacoccus epfdetmidis c Klchsiefla fmet.mio- 
nitie. 2 O Tfypanottjffiti cmzi causa a doenca dc Chagas, mas a 
Lransmissao desta docn^a e muito raia nos Estadtss ITnidos. 

Contain ina^ao Bacteriana 

A contaminacao bacLcriana do sanguc c a causa mats frcqucnlc 
dc docncas infecciosas Lransmiticks por transfiksao. 31 Dcpois das 
rca^ocs hcmolLicas c da Icsao pulmonar aguda rcJacicmada a 
lransfusao (TRATJ. (ransfusitm-rtikiivd acute king inf my), cla c 
a causa rnais frccjucnLc dc morLc rclacusnada a Lransfusacj rcla- 
Lada pela FDA. 35 Os agcnlcs trials implicados na bacteremia pur 
conccnLrado dc he mad as forarn Setrtilui e Yersinul. Nas pla- 
i.\ uebis forans mais idcntiflcados StaphyhctiCCitS tiureus, Esche¬ 
richia cot!, ErUerohucter c cspcclcs dc Serratia. Feb re, calafrios, 
hipotensao, tat|uicardia c chtjquc apds Lransfusat) devem Icvan- 
Lar a suspeila dc contaminacao bacLcriana, devendo scr rcali- 
^adas iicmoculturas do pacienLc c da unidade. As plaijucLas 
armaxenadas cnlrc 2(1 D C c 2'1 D C sao urn bom meio dc cukura 
jrara as IrucLcrias. Nos Eslados Unidos, atualmcnic c feita pcs- 
tjulsa dc eonlarriina^ao t?acLcriana nas plaquctas. 


Lesao Pulmonar Aguda IReladonada a 
Transfusao 

O edema pulmonar fatal associado a Lransfusao fol dcscriLtJ yicla 
primeira vez cm 1951 por Barnard e o termo lesao fmhmmar 
agutla rekicionada a lransfusao (TRAU) fol cunliado cm 19R3 
por Popovsky. A incldcncia c csLimada cm um castj por 5-000 
unidadcs Ininsfundidas 2 , mas a s'fndrome frccfucnLcmcnL: e 
subdiagnosticada ,Sabc-sc atuaJmcnLc t]uc da c a causa mais 
ctsmurn dc reapio Lransfuslonal fatal. 34 TRALT c uma smdrome 
clinica associada a Lransfusao dc todos os licmoctsmponcntcs, 
mas cspccLalmcnlc pla(|ucLas c plasma. Eslii smdromc c carac- 
Lcrizada por um imcio com dls-pncia : hipotensao, hipoxemia ? 
febre e edema pulmonar nao cardiogenico bilateral dcnLncj de 
6 boras apds a Lransfusao. O diagnosUco c de exclusao, apos 
descartar solfrecarga dc volume, edema pulmonar cardiogenico 
ou sindrome da angusLia rcspiraLdria aguda. AcrcdiLa-sc que os 
aspccLos fisiopaLjldjgictJS consislam na Lransfusacj de anLicorptxs 
leucocilarios do do ado r ou de lipidcos liLtsIcjglcanienLc aLivos 
das merrsbranas cdularcs da dtsadtjr para o receptor. 2 Alguns 
rccepLores sao mais s usee live is ao desen volvimenltj da sin- 
dromc, crjmo os receptores ctjrn infcccao. adminLsLracao de 
ciLocinas. operates recenLcs c Lransfusao macica. 

Os anLicorpos do dtjador atacam {)s leucociUss do rcccpUjr 
que sc localL e am na microvasculaLum pulmonar e lilicram ciuj- 
cinas c|ue levam a aumentcj da permeabiJidadc vascular e 
cxsudacati dc Jiquido. Os lipidetjs biologicamcnlc ativos servem 
para induxir os neuLrdfilos do rccepLor Jevando a cfcilos seme- 
Ihanles na mictxjcirculacao pulmonar. O LruLamenlo da TRAU e 
principalmcnte dc suportc e consiste cm suporte hemodina- 
mico c respiraLorlo. A morUilldadc total c dc 5% a 10%. 35 O 
banco dc sanguc deve scr noUficado, de modtj {|uc o sanguc 
dtjado ptsssa ser tcsLado para anlicorpos anti-HLA ou antigra- 
nuldcilos. As deja^joes de sanguc dc mulhercs mulliparas tern 
sido Liiiplicadas ccjmcs contribuindo para a docn^a. 3 ^ 

Hepatite 

A transrnissaci de agenLcs infecciosos da hcpaLite csla cnlrc os 
riscos mais Seri os da hemoLransfusao. FsLima-se l \ uc no pass ado 
as IsepaLiLes pos-transfusionais aLingiam aproxlmadamcnle 10%. 
Os cbtdos aLuais sugcrcm t^uc o risco da infcccao por licpaLile 
e inferior a 0,01% por unidade Lransfundida. 2 Todo sanguc c 
LcsLado para o VTfP;, com exames para o aniigcno dc superficic 
do virus da hepalilc B ( AgHBs) c par^t a anticorpo conLra o antb 
geno do nuclco da hepatite B (anLi-FTBc). AI cm disso, o sanguc 
c teslado para cj VH C, pesquisando^se o anLi-HCV. A infcccao 
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Tabela 6-5 Riseo de Infeeeao Assotiado k Transfusao de Sangue nos Estados Unidos 


AGENTE OU DESFECHQ INFECCIOSO 

RISCO ESTIMADO POR UNIDADE 
TRANSFIJNDIDA 

PORCEMTAGEM ESTIMADA DE UNIDADES 
INFECTADAS QUE PODEM TRAN5MITIR OU 
CAIISAR SEQUELAS CLlNICAS 

Virus 

HT\ r -l e -2 

1:1.100.000-1:2.400.000 

90 

HTLV-T e -n 

1:256.000-1:2.000.000 

30 

VHA 

1:1.000.000 

90 

VHB 

1:58.000-1:147.000 

70 

VHC 

1:872.000-1:1.700.000 

90 

Parv-tsvirus B19 

1:3.300-1:40.000 

Balxa 

Baeterias 

Hemaeias 

1:1.000 

1:10.000.000 fatal 

Plac^uetas (Lriadas por coloragao Gram. pH ou 

1:2.000-1:4.000 

> -iO%i resulla em setjuelas elinieas 

etjneenitraeacj de giieose) 

Plaquetils (Lriadas por eultura aeroiria preeoee) 

< 1:10.000 

Desennlieeida 

Parasitas 

Baiiesitjse e malaria 

< 1:1.000.000 

Desec jnfieeida 

Tryfximmmiii cnizi 

Deset >nheeidt) 

< 20 


VII A, virus lLl litpalile A- VHTJ, virus cLi hepa.Lile ft- VHC, vims chi htpaLiLe C; HIV. virus da iimuic xJtf fidcn-ciiti hiimma; H' I 'LV, viru* da. ltuceuna. 
liuTriana de eelula* T. 

AdajjLidcj dt ISreLker ML (td): 'J tel initial Manual, 15l1i ed. fielTiefida., MD, AAfifS, 2005, p. 7iX>- Ver referenda, pam uuiias fonte* de dadns. 


jxji VHP associada a Lransfusao c de quasc 130.000 a 1:250.000 
por un idade Lransfundida.* 1 Corn o descnvoiviincnLo dos Les- 
les ijgrupiidcws NAT para o VHC, o periodo de janela dirninuiu 
c tj riseo de Lransmissao do VHC c agora Lao baixo quanto 
1:1.000.000. 23 Nao foi deLectado nenhum caso novo de infeeeao 
por VHC assoc iada a transfusao pelo CenLers for Disease ConLrol 
and Prevention (CDC) Sentinel Co unties Viral Hepatitis Sur¬ 
veillance System desde 1994. 

Cerca de meladc dos rcceptorcs de sangue que conLraenn a 
infcctjao pelo VHB desenvolve sinlomas. Urn pcrccnLual muito 
manor requer hospiUiliza^ao. AproximadamenLe rnelade dos 
pacicntcs que eonLniem a inlccdlo peltj VHC ptxs-lransfusao 
desenv{jive uma forma eroniea da doenga. Mu i Los defies pacicn- 
Les desenvolvern por Fltti insuficiencia hepaliea significaLiva, 
ineluindo eirroKC. 

Virus da Imunodeficilncia Humana 

O riseo de Lransmissao de HTV pela hemotransfusao dirninuiu 
drasLieamenLe desde o micio da dccada de 1990 ? apcsar de urn 
aumenlo da ineideneia da infecgao pelo HTV na populagao 
gcral. O periodo de janela da infeeeao inieial aLe o desen vob 
vimcnLo de anLicorpos. conLra a virus eda um probiema para 
conscguir dcteclar todos os do adorer soropusilivtxs. Com a NAT 
agtupado, o periodo de janela para dcLcc^ao do HTV foi redu- 
zido de 30% a 50% e o riseo da lransmissao dcj HTV e esUmado 
agora em 1 em 2 mil hoes de unidades. 25 

Virus da Leucemia Humana de Cllulas T 

Alem da Lransmissao de CMV r hepaLiLe infeed os a e HTV, a 
transfusao de sangue Letn o riseo de transmissao da infecgiitj 
pelo HTIV-I e HTLV-TL A Lransmissao dcsLc virus, principalmcnle 
em paeienLes imunocompromeLidos, pode eausar doeitfas 
ecjm{) a l eueemia de eel Lilas T, a paraparesia espasLic^i e a mie- 
Jopatia, levando a serem feiLos roLineiramenLe, exames de 
raslreamenLo nos doadores nos Estados Unidtfs desde 19B9- O 
ri.seo de Iransmissilo de HTLV-T e HTLV-TT e eslirnado em 1 em 
6- 1 !1.000 unidades. 


Herpesvirus 

A infeeeao pelo CMV e endemica, de modes c|ue nao e feito 
ra^Lreamenlo de rotina nan E L slad{Js UnidcM>,. Gerea de 20% dtxs 
doadores de sangue esLacj infeetadtjs exjm o CMV por voJta dtxs 
20 ant is de idade e quase 70% estao infecladcxs pelos 70 amos, 
A infeeeao esla nt^s leueoeiitxs. A maior parte dexs paeientes que 
Letn problemas com a CMV e i i nunoct )m prorneli da :i espeeial- 
menlc Lransplanladtjs que usam drogits imunossupressoras. Tais 
paeientes preeisarn de transfusao eom ptoduLos do sangue t]ue 
ienhaij] riseti redu^idtj de infeeeao por CMV (leuetjrreduzidtxs 
oll soroncgaLivos) para evlLar a Lransmsssao desLa infeeeao viral. 
O herpesvirLLS liumantj R causa sarccjma de Kaposi e linftjma 
ern paeienLes eom AIDS e outrtjs c^sladtjs de imunossupressao r 
Como os IransplanLes. 

Rea 9ao do Enxerto contra 0 Hospedeiro 

A Lransfusats de sangue expoe a paeienLe a muiias eelulas e 
pmLemas do doadtjr. Quandt 3 JinfdciLos imuntjlogieamenle 
etimpeLenLes sao inLnoduzidos em um paciente imuntjecjrnprtf- 
mctido : pt)de tjetJirer uma reagao de enxerto conLra o hospe- 
deino.* 1 Os linfoeikss competenLes do doador alacam tjs Leeidtxs 
do receptor, principalrnenLe a medula o.ssea, causando aplasia. 
Os paeienLes aprescnlam febre, erupcao cutanea, nauseas, 
vomilos, diarreia. akera^oes nt)s exames de funcao hepaliea e 
dirninuigatj do nurnero de eelulas. EsLa complicaeao e faLal em 
90%j dos casos. A p re Valencia desLa complicaeao ntxs EsLadtxs 
Unidtxs nao e etinheeida, rnas aeredila-se ser rara. Karos eastxs 
tambem foram dcscriLos em doaedes de familiares e com pla- 
c[uelas ecjmpatjveis quanLo ao HLA. A gama-irradiacao dos 
produtexs dcj sangue elimina este riseo. 

Imunomoduliaflo 

A LransfuS&O de sangue alogenico pt)de allerar a resposta imune 
nexs mdividuos e a susceiil^il idade a infee^o, reeidiva Lunitirai 
e reaLiva^atJ de virus JaLenLcs. Desde 1974 e sabido t^ue a Lrans- 
fusiio de eoneenlradtjs de liemaeias deprime a resposla imuno- 
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logics. nos pacicnlcs submeLidos a transplants renal; cntreLanLo, 
nao esLa claro ale quc panto elites efeiios imjntiasuprefwott^ 
ocorrcm an ejultos rccepLe)res. ExisLem evidencias conLrudild- 
rias a rcspeilo do aumcnlo do itifeepSes ai] pacicnLes qua 
reccbem transfusfres dc sanguc alejgcnico. Existc lambem con¬ 
troversy scmeilmnlc a rcspeilo da cxala rebifao das LransfuSefei 
dc sanguc com o aumcnto dc rccorrcncia tumoral c man prog- 
nbslico. Os prime ire )s csLudos coin cancer cedomcLal maslraram 
diminuicae) da sobrevida c aumcnlo dc rccidiva tumoral cm 
padentes quc forum Lransfundidas inadcamenLe. Dcsde entao, 
fotam realizados estudos com muitus Lumorus, mas nao permi- 
Liram Lima resposta dccisiva. Exists a possibllidade dc quo a 
lransfusao dc sanguc possa rc prcscnlar uma covariavcl. port] Lie 
as pacientcs muiLo graves c aquelcs quc sao submeLidos a 
pnicedimentos mais diffccis par doen^a mais cxLcnsa tern maior 
probabilidadc dc rccebcr Lransfusao. A luz de)s efeiios imuno- 
moduladores das herrk sLransfusbes alogenicas, as Irunsfusbes 
com deplccao dc Icuebeilos tern sido sugcridas como uma 
alternativa. Considcrando os dados Hobrc irnunejssupressao 
decorrenLe da lransfusao dc sanguc, pareccria razoavel adolap 
na faJLa dc indicates claias c dc sin Lomas agudos, uma poiiLica 
dc nao fazer Lransfusao dc sanguc na pc node j pcriopcraLorio. 
Acredila-se quc a Icucorrcducao das produLos dc Sanguc dimi- 
ntiain o risco da imLinomodtilacao. 5 - 1 

TRANSFUSAO MAC I £ A 

A Lransfusao macica c deftnida comes a reposlcao do volume 
sangLiinco do pacicnLc com conccnLrado dc hemacias cm 2-1 
boras ou a lransfusao dc mais dc 10 unidades dc sanguc num 
pedodc dc poucas boras. A Lransfusae) macica. podc criar altc- 
ra^nes signLfleadvas no csLado mctabejlico do pacicnlc devido a 
infusao dc grandcs volumes dc sanguc frio corn eiLruLe>. que 
sofreu alLcracbcs durante o armazcnamcnlo. Quando o sanguc 
c armaicnado enLre 1 D C c (S Q G, ocorrcm alLcracbcs ao iongo do 
tempo, incluindo libera-tJae) do poLassio inLracciular, dimitiui-faej 
do pH, rcducao das nivcis dc ATP c 2,3-DPG inLracciular nas 
hemacias, cam aumcnlo da afinidadc da hemcjglobina pclo 
oxigenie), degcncradio das tcucbcitos c das plaquctas futidonais 
e dctcriora^ac dos falores V c \TfI. Sc for infundido rapicbmcnLc 
um grande volume dc sangLLC esLejeade j, pejdcm ser vistas efeitas 
significaLEVos no reccpLor. Muilas das alLcracbcs esperudas podern 
ser revenidas apbs a Lransbasao ou p(xJcrn produ^ir padrbes 
mctabblictxs dsferentes das prcvislos. Conset | ucnlcmcn Lc, o uso 
dc fbrmLilas-padrao para a infusao dc plasma, platjuclas, calclo, 
bicarl Kmalo c t>uLras sufxstanclas para urn nurnem cspccifico dc 
unidadcs dc ooncenLrados dc hemacias Iransfundidas nao sc 
juslifica c ptsdc Irajicr mais riscos para o pacicnlc. 

Alt erases Acido-bisicas 

Mesmo tendo cjs conccnLrados dc hemacias c a sanguc kilal 
um pH acido (cerca dc 6,3), a alealase c a rcsulladcj hal>ilual 
da Lransfusao macica. O eilraLo dc sbdio. o anticoagulanljc das 
produkxs do sanguc, c ccmvcilido cm bicarl jonaLo dc sbdio nt) 
ffgado. A alcaltssc a uiiicnLa a afinidadc da hemoglobin a pclo 
tjxigcnio. Uma veil quc a alealase csLimula as enemas da via 
dc Ernbden-Mayerhof da glicbJisc, o efelto liquido c aumcnlar 
a 23 _ P>PCp inLracciular c rcslaurar a LransptsrLc dc ejxigcnie) 
peJas hemacias. O pH pos-lmnsfusional podc vadar dc 7/lB a 
7,50 f c esla associado a um aumcnlo da exerc^ao dc polassio. 
A administra^ao rcjLinci ra dc bicaifxmato jtinLo com grandcs 
volumes dc lransfusao c conlraindicada pore|uc causa alealase 
mais inLensa, com efeiios indcscjavcis soljrc a conLraLiiidadc do 
miocardio c niaior afinidadc da hemoglobina pclo oxigenio. 


Alteragoes no 23-Difosfoglkerato 

Como a 2,3-DPG esla rnuiLo reduzidts nas hemacias depens dc 
cerca dc Lrcs semanas dc armazenamenLo, a Lransfusae) macica 
dc um pacicnlc com sanguc proximo do Lermino dc sua vali- 
dadc dc armaZcnariscnLo podc diminuir a libcra^ao dc ejxigcniei 
peJas hemacias. Occnrc rapida correcao na maienia dos castxs 
depois dc as hemacias senem Iransfundidas c rcaqiiceidas (5fMi 
cm 12 heiras c 10G^:i cm 24 horas). 

Altera^oes de Polassio 

TcemcamcnLc c possivcl ocomcr hiperealemia na Lransfusao 
macica dc sanguc, potnque o sanguc armazenado lem elevada 
cemccnLra^acj dc polassio, dc ale 30 a 40 rnEq/L pc I a Lcrccira 
semana dc arrna^cnamcnlcj. Sc a vcJocidadc dc Lransfusae j naej 
cxceder 100 a 150 mt/mLn, c raro haver prxsijicnias clinicfxs 
associadas ao pejlassitx MullOs pacicnlcs quc ncccssilarn dc 
lransfusae) rapida eslao cm choque c Lem aumenLo dc aldosLc- 
rona, hejmrbnitj anLidiurcLico c hormbnios cstcre>idcs pcmiissi- 
vos. ciuc causa liipocaicinia a mene)s quc a funi;ae) renal eessc. 
A hiperealemia podc causar onda T apiculada ne) clcLrocardio- 
grama. A hiperealemia, cspcciaimcnlc sc associada a liipe)cal- 
ccmia, podc alLerar dc ftsrma significaLiva a fun(_ao cardiaca. O 
IratarncnLo i mediate da hiperealemia visa ijaixar cj Jimiar de) 
j^cjLcncial dc mcrnljrana com calcic, 5 mmol, adminisLrado por 
via inLravcnensa durante cinco minuLe)s. ALc ccrLe) pe)nLo pa ru- 
doxaimenLe, muilas vezes ocotrc }iipe)calcmia apos Lransfusao 
macica, a medida t]uc as hemacias sc reaquccem c comccam 
a absoiv-cr polassio. 

Hipocakemia 

A Lransfusats macica dc produtos do sanguc corn eilraLo podc 
Jevar acj dccrcscimo LransiLe")ritJ dos nivcis dc calcio Sonizado. Os 
efeiLe )s da hipocalccmia sae) hiptJLcnsae). diminuicao da pres sat j 
dc pulso c aumenLe) da pressae) diaslbJica final no vcnLricule) 
csc|ucrdt) s da pressatj na artcria pulmonar c da pressat) vcncjsa 
central. Tami>cm pe)dcm ocomcr anorrnalidadcs clclrocardiejgra- 
ficas (p. ex., aumenLo do inlervalo QT). A maiema dtxs aduilixs 
normolcrmicos t^uc nao cslae) cm duH|uc ptidc suporlar a 
infusae) dc uma unidadc dc t:tjnccnlrade) dc hemacias a cada 
cinctj minukjs sem prccisar dc suplcmcnLa^acj dc caicitj. A 
administracae) indiscriminada dc caicie) podc causar hipercalee- 
TT]ia Liansilbria e deve ser cvilada. 

Hemostasia 

Podc ejeorrer tn'jmbodltipenia dilucie)nai ncj pacicnLc macie:a- 
mcnlc Lransfiindidt) pe)rtjuc a numcro dc plae|ucLas viavcis ne) 
sanguc armazenado por 2i horas dc 1°C a 6°C c ejuasc nulo. 
A diminulcatj muilas vezes c mcnor dej quc e) esperado ctjm 
base na simples dilui^ao. Eslc cfcittj natj c compicLamcntc 
cnLcndidt). A libcra^ao dc plat^uclas do baco e da mcdula dssca 
jjtjdc responder por parte da difcrcnca. 

Apesar do faLo dc o numcro dc plaqtielas podcr cair com a 
lransfusae) macica, a LmmiHJcilopenia diludonal isolada cm 
gcral nao causa sangramento miert)vascular. Nat) sc jusLifica e) 
ust) profilatico dc coneenLrudt) dc plat^uclas nt) pacicnlc rnad- 
camentfi Lransfundido, sc nao houver cvidcncia dc sangramenLe) 
micro vascular. Os conccnLradejs dc plaquetas con Lem quanti- 
dadc significaLiva dc Le)dos e)s faLorcs, cxccLo e)s fa Lores V e VTIT 
(2-i%-35% e 39^- , i: , -7rM> 1 respejcLivamcnLe, ape")s 5 dias dc armaze- 
nagem). Os pacicnlcs e|uc recebem grandcs tfuanlidadcs dc 
volume dc sanguc e aprcscnlam sangramento micro vascular 
nae) rclacionado a hlpotermia sae) mais bem-LraLados com ct)n- 
ecnlrado dc plaejucLas, t]uc ofcrccc os fa lores, alcm das pla- 
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quctas. O TP c C3 TTPA sao indicadorcs confidveis da ncccssidadc 
de repor plasma c falorcs. O uso pmfilalico dc plasma junta- 
jiicnte com as transfusbes de concentrado dc hemacias nau e 
mais aceitavei a luz de dados OQnvtncentes e do risco adicional 
da IxifisfysSo. Nos pacicnlcs que descnvolvetn CTVD, pc3dcm 
scr nccessarias grander quanlidades do concentrados do pla- 
quetas, plasma e oiopnedpiiadtj. Mu has vczcs nao sc indica a 
infusao dc plasma, a men os que o TP oli o TTPA estejam 1,5 
vcz adma do vaJor normal. Tam Isom c important observer quo 
e quase impassivel normal Lear compleLamcnte o TP c o TTPA 
apenas com a admin isLracao dc plasma. 

Algumas altera Coes impottantes nos pacicnlcs macifamenk: 
Iransfmldidos sao oposlas as quo podciiam scr esperadas com 
base nas altentfues que ooorrem dtiranLc o armaZcnamenLo das 
hemacias. Nos paeienLes que predsam dc transfusao mad^a, 
os concenLrados dc hemacias sao Lransfun didos para propor- 
cionar capaddadc dc Lransporte dc oxig6nlo, as plaquelas sao 
infundidas para corrc cilo do sangramenLo micro vascular no 
paeienk: norrnoLermieo c as soluqbes crisLaloides para rcsLabe- 
Icccr o volume intravascular. Na maioria dos casos, nas ,3 sc 
jusllfica a adit;ao dc bicarbonak3 ou calcic 3 ncm a transfusao 
profilaLlca dc plasma. 


SUBSTITUTOS DO 5 ANGUE E ALTERNATIVAS A 
TRANSFUSAO 

Sangue Autologo 

Nos padentes que serao submeLidos a pnocedimenLos cleLivos 
cm que e esperada perda signifieativa dc sangue com neccssi- 
dadc dc tiansfusao, pode scr cc3nsidcrada a doacao dc sangue 
autdlogo. A uansfiisao dc sangue auLblogo ten] rnuilas van la- 
gens, incluindo compalibilidade e ausencia do risco dc Lrans- 
missao de virus. Sc o paeienk: nao liver infeccao ncm doen^a 
eardiaca grave c liver hemakkrilo dc pelo mcni3s 30% r dcvcria 
scr possTvd a prc-doacao. Geralmcnle, pcxlfitn scr oblidas duas 
a Lies unidadcs. As dcsvankigcns da. doacaO auLdloga dc sangue 
sao os custos mais elevados do que na transfusao dc sangue 
alogcnica, anemia pos-operatoria, aurnenlo do risco para Lrans- 
fusao alogcnica de sangue 2 e uma Laxa dc descLirLc de 20% a 
73% dies unidadcs (TabeJa <v6). 57 Uma vez que a hemodiJuicao 
normovolcmica aguda (HNA) c cflcaz e mais barata que a 
doayao prc-opcraLoria, e mais provave! que a HNA venha a ser 
usada nas fuluras csLraLegias de ccjnsenacao dc sangue.* 1 

Hemcdilui^ao Normovolemica Aguda 

A HNA consisLe na remocao de urna a Lrcs unidadcs de sangue 
do pacienLc e reptxsicao com crislaloidcs ou coloides (ou ambos) 
jiara rcslaurar o vcjJunie intravascular. Teila apds Inducacj ancs- 
lesica. mas antes do comogo do pnjccdinicnLo operatorio. a HNA 
e Ijcrn-LoJcrada peJa maioria dtis pacientes. O sangue reLirado e 
anlicoagulado c munLido em temper atura ambiente por aLe 
cjuaLn.3 hcjras. P tcinfuncLdc) no pacienLc confonne a ncecssidade 
durante o pnHzcdimcnlo cirurgieo. Sc a HNA for combinada ec3m 
a prc^iloacao auLdloga, scls ou mais unidadcs dc sangue podem 
eslar disponiveis pan um proccdi mcnLo no L]ual c esperada 
perda signifieaLiva, dc sangue. EsLudos comparando a HNA ec3m 
a doat_ao pre-opemtdria mosLrarn laxas iguais dc ncccssidadc de 
IransfiLsao dc sangue alogenico, mas tis cuslos da HKA sao 
mcnorcs. 57 ^ NThj ha Jugar para csla Lcenica na hemonagia aguda. 

Recupera^ao de C€Lulas Autdlogas 

A rccupcrac:a(j da perda sanguinea mLraopcraLoria pcsdc mini- 
mizar a ncccssidadc dc Lransfusats dc sangue. Tsla Lccniea lem 


Lido apliea^des l^em-suecdidas cm niuiLos proccdi mcnLos cirur- 
gicos, induindcj opcracoes cardiac as, de coiuna. transplanLc de 
bgadts, trauma e opcratjao vascular. O sangue e aspiradt3 dn 
carnpo, lavado ou filtrado (ou ambos) e devolvldo para o 
pacicnte. Contraindica^bcs rclaLiviLS inclueTn campos com con- 
Lamina-gao bacLerlana grosscira, li'quido asciLietj ou amnioLiccs e 
Lecido tumoral livre. 2 Fc)i proposta a filltraeac3 e a irtadiacao para 
cliininar ainda mais as celulas Lumomis.^ Os rise os da rccupc- 
taeiio intrac3perak3ria dc eciulas mckicm cmlxjlia gasc3sa, ct3a- 
gulopaLia dilucional c liemdlise. O procedimciUo tern re la fa o 
custo -be neficio favoravel t|uandt3 ruy nimiTTio duas unidadcs de 
sangue perdido podem ser recuperadas. 2 

SupLemenlafao de Ferro 

A supJcmenLa^ao oral de form com sulfaLo ou giucotiaLo fernoscj 
e mdleada na anenila ptir deficieneia dc ferro. 6 I jtiraki e gcraJ- 
TTicnlc l]cn]-LolerLida, mas pode eausar obstipacao (}u diarreia e 
lambcm pode assodar-sc a reacao falscj-posiLlva no exame para 
pesquisa fecal de sangue t3culk3. 


Eritropoetma 

A criLropocLina e uma glieoproLei'na c{uc aLua na medula bssea, 
aumcnlandti selctivamenLe a criuroptsese. Ela e produ^ida pre- 
dominanLcmenLe nos rins, cm resposLa a hipoxia : mas forarn 
idcnlifieados Icjcais de pmdu^ao cxLrarrenal, Lai ct)mo o ligado. 
A cTitrt3poeLina recombijiatite hum am (rHuEPO) esla dispcmi- 
vel ccjmcrdaJmcitte c cm geral e usada para LralamenLo da 
anemia associada a insuflciencia renal, da anemia rciacionada 
com cancer e da anemia cm pacicnlcs cnlicos. 31 Mostrou-se que 
a rHuEPO pnLMjperaldria diminui a ncccssidadc dc IransfiLsao 
de sangue aiogcni co eii] proccdi men Los orlop^dicos, cardioL(j- 
racieos c urtjlogiefos.^ 1 ’ 351 

Os efeiLtJS adverse, ineluitido hipc:rlensac3, eonvuJsi'jcs c 
cvent£3s Lromboticos, sao poucos. As principals desvanlagens da 
criLropocLina sao o cusLo c o inLervaio ncecssaritj para o cfciLo, 
que limiki sua utilidade cm siLundoes de hemorragia aguda. 


Agentes Antifi brinoITtfcos 

A lerapia anLifilirincjliLica Lem sido usada para reduzir a perda 
sangutnea apds inLerv'cncao cirurgiea, cspcciahncnte na ope- 
rafSkj eardiaca c apds trauma. Os agcnLcs usadt>s sao a 
aprolinina, <3 acido tranexamico c o acido E-aminoeaproieo. 
Os efciLos advetsos sao os cpisddios LrombocmbdJicos, come 3 
a infarto do miocardio, aeidcnLe vascular cerebral e a dis- 
fun^ao renal. Uma analisc dc csLudt3s cJ ini cos randomizadejs 
eon Lrol ados sugcriu c^uc o acidej Lranexarnico e t3 aeidcj 
E-an]in<3caprc3Lco forarn Lao efetivos quanto a apnoLinina na 
redu^ao das Lransfusdes de liemaeias e da ncccssidadc de 
reopera^ao e forarn signifieaLivarncnLe mais baratos. 40 Man- 
gano c coiaboradores cc3nstataram o dobro do risccs de insu- 
ficieneia renal c rnaior ineidcncia de infarLo da iniocardixf £3U 
dc insufieiencia eardiaca e de acidentc vascular cerebral <3U 
dc enccfalopaLia n(3s pacicnLes LraLados coin aproLinina. 41 De 
forma semclhanLe, XarkouLi e C£3labt3radc3nes t>bservaram 
uma aHS£3cia^ac3 enLre aproLinina e disfun^a^j renal .^ Apos 
eslas duas publica^bes, o FDA cmitiu uma Public Health 
Advisory stsbre a aprt3linina. Os dados disponiveis de esLudos 
clinicos C£3nlr<3lads3s randomizad*.>s stsljre o uses de agcnLcs 
anlifibrinoJiLicos no Lrauma sao insufidenies . 43 


FatorVII Recombinante Atfvado 

O falor \TT recombinante alivado (rFVTTa) e reecuncndadcs pelej 
FDA para cs IraLamcnto de episodic3S de sangramenLC3 cm paeien- 
tes ec 3tti hemofilia A ou R com inibidores do fatejr YTTT ou faLor 
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Tabefa ©-© Altemativas 3 Transfusao Alog£nka 


itCNICA 

PRODUTO 

desvantagens/situacAo atual 

Sangue autologo 

Hem* >di I uica* ) norrncm jIctti ica 
agU'da 


^ neccssario tjue a doagao seja feiLa dias a seinanas 
antes da perda de sangue planejacki 

SiijciLa a emos dc IdenLifica^aa e regssLro 

CusLo 

Naci tern papcl na hemtjrragia aguda 

AumenLo this nccessidadcs JogisLicas 

Re cu pc radio dc celulas auLdJogas 

Ctfli saver 

Dreno dc Ldrax 

Risco dc canlamina^acj 

Supiemenlaeao dc ferra 

Gluctsnalts ferrosa 

SLilfaLa fcmjso 

Ol isli pacatj/di arreia 

Sangue tsculUj nas fekes falsa^pasidvo 

Demoni dias a semanas para faier efeito 

Erilropoelina alfa (eritropoetina 
Immana rcconribinanLe) 

Epagen (Amgen) 

ProcriL (Ortho Biotech) 

Hipertcnsao, etjnvulsocs, cvcnLas Lnimfsoticos 

Glisu> 

AgenLes an Lifi 1 >rin t >li Licx js 

ApraLinina (Trasyiol, Bayer) 

Aeido Lrancxamico (C\k]okapron, 
Pfiarmacia e Upjohn) 

Aeido amintseaprdiecj (Amieg.C, 
"Wyclli-AycTsL) 

Eveittos trotnboemb6licc).s ctsmts infario do mioeardio e 
aeidcnle vascular cerebral (a maiarta rclalada cum a 
uso de apratinina) e altcracao da funeao renal 

FaLor MI rccomlTinanie aLivado 

NovoReven (Nova Nordisk) 

CusLo 

Carrcgatltircs dc Oxigenirj 

Perflul jron (pcrfl utjrc >carb( >no) 

OxygenL FIT (Alliance 
Pharmaceuli cal) 

AumenLo da taxa de aciden Les vasctilarcs cere bra is 
esLudos SLLspcnsos 

SliIisLiLuL(js bascadrjs na 

HcTTiopure (Biopure) 

Hiperlcnsat), aumcnLo de amilasc e de lipase 

fiemt)glabina (bovina) 

PEG -Itemc jgl ( >hin (Ln&i >n) 

Lstudos de Else ITT 

F^studos cm fasc inicial etsmcj radiassensibili^anLe 

SuI^sliIlllos bascados na 

Hcmoglobina inlcrligada cam 

AamenLo da morLalidade em esLudos de fasc TIT 

hemoglt>bi na ('Kumana") 

diaspirina/HemAssisi (BaxLer) 
PolyHome (No nf] fie Id) 

Hcmalink (Hcmosal) 

PHP ( Apex Biascicnce) 
HcTTicjspan (Sangarl) 

E.stud{)s eneeTTados 

AumentO dc bilirrubina c dc amilase 

Estudos de fasc ITT 

AnmenLo na laxa dc infarLos do mitxjardio, csLudtis 
parados 

Lstudos cnecrradas 

Lstudciis de fase IT 

SiabstituLt)s bascados na 

hemoglt>bi na (recomb i nan Le) 

OpLrc ) (ScjrnaK )gen/Bax Lcr) 

'Tcrminados LocIcjs os csLudcjs dc fase T 


PEG, pulicLilmo gliuul. 


IX. para pneven^ao de sangramcnlo sjtti inLcrven^ftes ciriirgicas 
ou proccdimcnLos invasivos em pacicnles com hemofilia A ou 
B cam inibidores do faLor VTIT ou FaLor TX, para a LralamenLo 
de cpisodios tic sarigram^nto cm pacienLcs cam deficiencia 
congenita do falor VTT c para a prcven^ao da sangtamento cm 
intcrvent;ocs cirufgicas on procedimemos invasivos cm paden- 
Lcs com deficiencia congenita da falor \TT. O Lists do rFVTIa na 
IralamcnLo da hemofilia f£ foi discuLido anLeriormentc (ver 
Hemofilia). Emhoril nao scja Lima irtdicacao aprOvada pc la FDA, 
o rFVTTa demonslrou poLeneial cama Lcrupia para hemorragia 
poLeneial men Lc fatal secundaria a coagulopa.Ua adquirida a pas 
grande operacao ai_L Irauma. 4 ^ O rFVTTa e cfica^ na mcihora da 
capacidade dc eoagLilaeao cm padentes eom funcjao hepatica 
prejudicada, IromlMJcitopenia c dcfciLos furidotiais das pla¬ 
que las. Para a reversao nao emerge nciaJ dc a n L i ot j ag u I a n L cs, 
rccomenda-sc Lima dose dc 20 a -10 [.Lg'kg Para Lodas as demais 
indicafoes, rccomenda-sc a dose dc -'ll a 90 gg/kg. A Tal>cla 
6-7 resume os usos da rFVTra. 47 


Substitutes das Hemicias 

A pruocupa^ao cam a cscassci: dc sangue doado c eom a risoo 
dc liatLSmissati dc infeccao eslimuloLL a desenvolvirnenLo dc 
subsLlLiiLos das hcmacias. Ale a momenta, a Lransfusao dc 
ficmaeias e a unico melodo clinleo dispomvel pant aumenLar 
a capacidade dc LransporLe dc oxigenio. Divers as subsLanCias 
quo foram consideradas como subsLilulos das hemadas podem 
ser dlvididas em dais grupos g era is: 

1. Mo lee til as sintelicas, como as ptsrlirinas e us composLos dc 
pcrfl lk m jearbanr j . 

2. Molcculas tjue ineorpuram hemoglobina cm sua estn.iLura, 
como solu^ocs de hemoglobina sem eslrotna eorijugada c 
polimcri^ada. 

Os subsULulos accilavcis das hcmacias devem scr capa^es dc 
iransporlar no minimo LanLa oxigenio quanto a hemoglobina 
Iransporta normal men Lc (1,3-1 mL dc oxigenio/g dc hemoglo- 




130 Se$ao I PiincTpios Basic os da Cinirgia 


Tabela 6-7 Retomenda<;5es para Uso de Terapia com Fa tor Vila Recombinants (NovoSeven) 


tadieat^Oes da FDA 




TruLamenLcj de 

episddios de sangramento cm paeienLes eorro hcmofiiia A cm B e inibidores da falter V7IT cm do 

faLon TX 

Prevcttfjo de sangramento cm trite rvengdes 

eirurgicas on p nocedi mentos tnvasivos cm pacientes cam hcmofiiia 

A ou B e 

inibidorcs do fklor VTIT on do fetor IX 




TralamenLo de 

episodios de sangrimefito cm paeienLes cum defieiencia congenita do fetor MI 


Ffev^riCao de sangramenttj em trite rvengdeS 

eirurgicas ou proeedi mentos invasive >s cm paeienLes cam defieiencia ccUlgeniLa do 

fkUir VTT 





Uses nit) Tndieados no Rotulo 




SangntmenLo cm Sangramenlo 

< 4 boras desde a 

Nao Lomando varfarina ou HBPIVI 

Apmpriado 

e spa Co 
fcchado 

intracraniano nao 
LraumaLieo 

inicio das 
sinlomas 

Tomando varfarina ou FTBFM 

Aprcjpriado 



> 4 boras desde a 

Kao Lomando varfarina on FfBPM 

Inapmpriado 



inicio dos 
sinlomas 

Tomando varfarina cm FTBFM 

IneenLo 


Traumatismo craniano 

Sem cvidcncia de 

Nao Lomando varfarina ou HBPM 

Inapmpriado 


IsoJado 

sangmrnenLo em 
expansao 

Tomando varfarina cm FTBFM 

Ineerto 



Evid@nc.ia dc 

Kao Lomando varfarina ou FFBPM 

Ineerlo 



sangmrnenLo em 
expansao 

Tomando varfarina cm FTBFM 

Aprcjpriado 


Sangramento 

Nao Lomando 

Sem rcpOSAfSo signifieaLiva de faLones dc 

Inapmpriado 


rctnoperiLoneal 

varfarina oli 

ctraguJagao 




HRPM 

TetiLativa de neposieao signifieaLiva dc 

Ineerlo 




falores de coagula^o* 




Tomando varfarina 

Sem reposi^ao signifieaLiva dc faLones dc 

Inapmpriado 



on FTBFM 

coaguJagao 

Ten lad va de reposieao signifieaLiva dc 

Aprcjpriado 




falores de coaguJagao* 


Terapla de 

Opcmeao cardiac a 


Sem reposigao signifieaLiva de faLones dc 

Inaprcjpriado 

nesgate on 



coaguJagao 


paeienLes 



TenlaUva de reposieao SignifieaLiva dc 

Aprcjpriado 

driiigicos 

Opcmeao da aorta 

Toracica 

falores de coagulacilo* 

Sem rcpOsiifS-O signifieaLiva dc faLones dc 

Inaprcjpriado 




coaguJagao 

TenlaUva de neposieao signifieaLiva dc 

Aprcjpriado 




feiores de coagulagiio* 




Abdominal 

Sem reposieao signifieaLiva de faLones dc 

Inaprcjpriado 




coaguJagao 

TenlaUva de neposieao significative, dc 

IneenLo 




falores de eoagulagat/ 



Res sec Cap hepatiea ou 


Sem repOSif3.0 signifieaLiva de faLones dc 

Ineerto 


Lransplante de fifgado 


coaguJagao 

TenlaUva de neposieao signifieaLiva dc 

Aprcjpriado 




falores de coaguJagao* 



Pcrda sanguinca 

Coluna vertebraJ 

Sen] reposigao signifieaLiva dc faLones dc 

Inaprcjpriado 


$ignifieaUva nao 


coaguJagao 



LraurnaLica cm 
opcmeao ortopedica 


TenlaUva de neposieao significative dc 
fatores de coagulugilo* 

Aprcjpriado 



SubsLituit_ao dc 

Sem reposigao signifieaLiva de faLones dc 

Inapmpriado 



gra tides 

coaguJagao 




artieulagoes 

TenlaUva de neposieao signifieaLiva dc 

Inapmpriado 




falores de coaguJagao* 
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Tabeia e-7 Recomenda^oes para Llso de Terapia com Fa tor Vila Recombinants (NovoSeven) - coot. 


OuLnos llsos Periodo pos-parlo c 

ap<5s liinLcrccLtjmia 

Sens reposi^ao nignificaLiva dc faLorcs dc 
ctiaguJaxpao 

Inapnopriado 


Tcnlativa dc reposicao significalisa dc 
fatoren dc coagulacilc/ 

AprOpriado 

Trauma mulUpIo grave 

ConLinyayao do sangramcnto c 

ctiagulopaLia apesar dc inLerven^ao 
ciriirgica c > 10 uni dudes dc sanguc cm 

6 boras 

Apropriado 

Sangramcnto GT aLivo 


Inaprcspriado 

Insuficicncia hcpaLica 
cam sangtauscnlo GI 
oy necennidade dc 
prt)ccdimcnLt> 
invasivo 

Sens reposi^ao nignificaLiva dc faLorcs dc 
ctjaguJa^ao 

Tcnlativa dc rcposicatf significaLisa dc 
fatoren dc coaguladio^ 

Tnaprcjpriado 

Apropriado 

TrombociLopenia com 
sangramcnto inlcnso 
rcfraLariti a 

TnccrLt) 


LraLamcnLo 



convcncional 



Uno profilalico anlcn dc 
opcracao dc grande 
portc 


Tnapropriado 


Para rtveriao rao emergen rial da uiaktxiguliL^ci, recomendu-Htf urn a [Icxse de 20 a 40 gg/kg. Pam L>:xJas as demaiN lmlicacct.-i, reooiTienda-HC 41 a 

90 

\'\drnin i.'HLmr 20 nil/kg cm 6 Limilailes de plasma tm 6 unid.ade.'i de plat|ueliLS 2x Me u padenle liver mentis de 5 ().()l.)l i/imn 5 on Id IkjLmls- tie 
oicpreLiplLado 2x st a flfcd.ri[jgtm(j tHLiver txiixo uu He a rejx tie FaLures de iioagulatao niiu Fur Lima. allemaLiva viavel pur rttf tribes de tempo ou 

de volume. 

FDA, Fckx! and Drug Arlfn inintfaLirm■ til, gaHLroinLesLinal- I lf5PM. ]ieparinia de hdixu peso nademlar. 

Adaptado de Shander A, Gfrudnnugaph Ll n Hatko % ei aJ: QmserLms reefHninendaiic]ns Fur llie oF-Label uwe of recombinant, human Factor Vila 
OJtSvufleveri) 'llierapy. Pliarmacy 'IlLerapeuLicH 30:044-058, 2.005. Dlsponivel errs: iLllp^V www.pljcornnLunity.cnm/pLjnumaL'journal Vie w.lJtii. 


hi na). Alem di&so, csIdls molecykin dcvcm ncr eslavcin e ponnuir 
uma meia-vidii aceitlvel. O substitute) did hemitcia dcve Lcr 
propriedades que ihe penmilam ncr eomplcLamcntc naLurado 
cum oxigenio a umtt ffu^ao normal dc oxigenio innpirado, no 
mesmo tempo quo libtrra pcin:ocn Hubniandiiin do oxigenio 
lianspurliido cm nivcin da prennuo partial dc oxigStiio non 
tecidos. .As soly^oen prcpiiradas dcvcm ncr itlluuncnLe purificii- 
diLs c Jivren dc rtmramLrtantes c dc cndotoxinun. 

On periluorocarbonos tmtinportam cficienLcmcnHc quunLida- 
den significtilivis dc oxigenio c dc didxido dc carixmo c tem 
o potential dc scr utn nuhslitLito efetivo das hcrtiicias EJcs 
podem trunnportar 40 a 50 ml. dc oxigcnio/100 mL dc nolucao, 
o que c main do que duan yczch a q nan Li dude dc oxigenio que 
a hcmoglobina dinipletamcnLc Huturudai Lnjmnporta no udulLo 
normal. InfclizmcnLc., a euTgu c a dcncargu do oxigenio huo 
linemen c nit) nigmoidiiin., como ucOittece com a hcmoglobina 
nuLivu. Di vermes molcculas dc peril uorocurbono foram tenLudiin 
cm humunas, man aUialmcnLc nao nao upnovadas no con Lex Lo 
dc hemorrugia uguda. No momento, on pcrfluorocarlHinos nao 
enlao mais nendo iiHiidos cm cnLudos cliniccxs. 

Ah prlmciras tcnlalivaH dc preparar solucocs dc KcmogJoliina 
constHLlam cm junlar nanguc vcncido, quebrur as hcmacian c 
cxtialr ils molcculas dc iicmogltjliina. Enla soluijao c chamada 
dc kemoghhina sem estroma. Ah limilacdcH ao llso da hemo- 
globina Hem cnLroma inclLitam sua mcia-vida muiLiJ curia na 
circula^ao, nua capacidadc rclaLivarricnLc baixa dc transporLar 
oxigento c nua dcpurufio atiavcn desn rinn, com vasoconsliicai) 
c cfcilos Lexicon dirctos sobre os rins. Para conlornar chLch 
problcmas. o LcLramcro dc hcmoglobina era cslahili^ado, poli- 
mcrali^ado ou piridoxilado. Oh camcgadcjrcs dc oxigenio 


bancadoH na hcmoglobina (HBOCs ? hgtnogh > hin^hased tixjtgurt 
carriers) res Lij Lanlcs tern a mesma capacidadc dc Lransportar 
oxigenio cjuc n sanguc normal c fleam na circula^ao por t|uaLro 
a cinco dias sern nerem depuradon pclos rinn. TchLch SLtbsc(|ucn- 
Lcs cm voluntarioH naydavcis dciTionsLraram a ncguranca dcnLan 
soJy-cdcH cm humanon. EhLuo sendo rcaJi^ados ennaios di'nieoH 
para dcLcrminar a cficacia dos ETBOCs na licnsorragia aguda c 
suits aplica^ocH pcritipcraldrias. 43 

Nan pcsquisuLS, a maioria don HBOCh tem rnoHLrado urn 
efeito cl In ico hipcrLcnsivo oy pressor cyjon mccantsmoH nao 
siio inteiramente cornprccndidcxs. Oh HBOCh ligum-nc at) oxido 
ntirict) dispomvcl, que podc Icvar a urn cxccsho dt)H agcnLcn 
vanoconHLriLorcH. Dc mancira alLcmaLiva, a mcnor viscosidadc 
dt)H HBOCs diminui a vclocidadc do fluxo c aumcitla a Icnsao 
no rcvcHtimcnto cndcjtclial. levando aHsim a yrn dccrcncimti non 
faLorcs dc rclaxamcnLo cndoLclial. 4? OuLra Lcoria postula que a 
mcnor aftnidude don HBOCs pclo oxigenio leva a mcnor con- 
cenLratJao dc tjxigcnicj cm nivcl Lccidual. Mccaninmos auLor- 
rcguladorcH Icvam a viLsoconslricao sulxscqycntc^ tjuc cauna 
diminuit;ao dcs dcbil.o candiaco. lima grande vanlagcm da 
maioria dos HBOCs c t> fato dc nao nenem capazcn dc scnHibi- 
li^ar tin ncuLrofilos, como aconLccc com o nanguc altigcnicti, 
rcsullando ansim cm rncnos efeitos Lmimomtjduladtjrcs. 4q 

Foram produzidos ETBOCs dc hcmoglobina boviniq liymana 
c rceombinante {Talicla EJch ftjram testa don Cm animain 

c am hymanos : mas ale o momcnio apenan um produLo (Heinej- 
pyre) foi liccnciadt) para tint) cm seres hymanos na Africa do 
Sul. O Hcmtjpurc ? produzido pc I a Riopure, 6 yrn HBOC que 
foi LcnLado cm liumanon c animain c moslroy-sc qyc uumcnla 
a ylilizaj^ao dc oxigenio c a criLropcsc. No morncnLo, esLc produLo 
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ch \& cm cstudo dc fase ITT nos EsLadbs Unidos. A hcmoglobina 
TTiodifieadla com pulieLileno glicol (PEG) (En2on) c Lam be m um 
HBOC dc origem bovlna c|llc esta sendo usLudado COtnO sen- 
sibili^^idor na radiotcrapla. 

HBOCs humatius foriitn prtxiujsidos c testados pela Baxter 
c pda Northfidd. O produto dii Baxter, HemAssiL, cm hemo¬ 
globin a inLtrligada com diaspiiina, fbi esludado cm muiLipios 
modclos animais c cm esLudos hurnanos limlLados. Tanlo cm 
arritnais quanto cm humane js, a hernoglobina inLcrligada com 
diaspirina dernonslrou um polcnLe cfcilo vasopressor. Um esttido 
dc fase T demonslrou boa kilcrablJidadc: ao predate, rnas um 
csLudo dc fase III cm pacicnles LraumaLixados fbi cnccrrado 
devido ao aumcnki da inorLalidade no grupo dc cstudo. O 
produio da Northfidd, Poly Herne, nao fbi assodado a cfdttxs 
vasOativexS ncin a efeiLes colalerais Loxlccjs. Em pacicntes Lrau- 
matiiados, o FolyHeme demonslrou Lransportc efetive dc tjxi- 
genio c seguranea c um dccrcscimo na ncccssidadc dc Lransfasocs 
dc sang Lie alogcnieoT O Poly heme esta alualmcnLc cm csl.udos 
clmicos dc fase TIT nos Eslados Unidos. 
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CAPlTULO I 


Metabolismo em Pacientes Cirurgicos 

Nicholas E. Tawa, Jr., MD, PhD e Josef E. Fischer, MD 


Introdugao 

Adaptacoes Metabolicas em Estados Catabblicos e 
Regulagao do Balango de Nitrogenio 
Fundamentos em Nutrigao Artificial 
AboTdagem Pratica em Nutrigao Artificial 
Controversias em Nutrigao Artificial 
Dinegoes Futuras em Nutrigao Artificial : Novas Tecnicas 
para Redugao da Caquexia 
Resumo 


INTRODUGAO 

Nutrigao Artificial - Importancia e Historico 

O suporLc nutritional, cm con junto com anLibioLieos.. Lmnsfusao 
sanguli^ monitorixagiio cm Lerapia intensive, avatigos cm 
ancsLcsia, transplante tic c ftypOSS curdlopuJmonur repre¬ 

sent! yin dos principals a vanjpos cm cirurgia f. >b lidos no sueulo 
XX. D uranic cssc petiodo, a nutrigao parcnLcnil evoluiu da 
aceitagao inicial cnLusiaslicLi as rcvisbcs mais cnlicus, com 
demandus dc eficacia. Dudrick c cols. demonstraram, pcla pri- 
TTicirsd vc2, cm 1968. que a nutrigao inLravenosa podcria manLcr 
indices dc crescimcnto normais cm filhoLcs dc caes, dc mode 
que a alimentagao parenLcral comeCou a ser amplamente cm- 
pregada nos Estados Unities. Mas dec atlas dc 1960 c 1970 cm 
padrao alirricnlar padetites com 3.000 a 3.000 kcal por dia 
(liipcralimentagao), com o objetlvO dc aleancar uns csLado ana¬ 
bolic:*. Nao sc pcTccbia, naquela cpoca, que a praLica dc supe¬ 
rs I imenlagao era potcncialmente perigosa c que, com a infusao 
cxccssiva dc carboldr^tos c Jipidcos, a capacidadc dc o orga- 
nismomeLaboliVar esses nuLricnLcs era cxccdida, predispondo os 
pacicnLcs a disfuneoes imuncs c hepalicas ialrogcnicas. 

AtualrnenLc, a nulricao c fomccida cm quanLidades mais 
mode rudas, c as ncccssidadcs nulricionais cm docncas espeei- 
ficas lem sido cxploradas. Alguns pcsquisadorcs lambem pno- 
pusemm a utilkagao dc componenLcs nuLiicionais cspccificos 
como famiacos (proccdimcnUj dcnt>minadc) ftiyntdCti fir iti. rmlri- 


CkmalX dc maneira que cssa aboniagem somenLe sera validada 
quando sens mccanismos fisiopatologicks forem mais bens defi- 
nidos. Ainda que a pratica moderna consista no uso agressivo 
do Lubo inLcsLinal para supoitc nuLricional, a nutrigao inlrnvc- 
nosa perrnanece como Lernpia fundamental cm momenLos nos 
quais a via inLesLinaJ nao podc ser utili^ada ou as ncccssidadcs 
caloritas nao pc idem ser atingidas apenas pur via enteral, 
devendo ser suplemenladas por via parenteral. Estudos dc com- 
posigao corporca cm docncas criticas mostram, cnLrcLanLo : que 
mesmo as praLitas aluais cm nuLricao inLravenosa pcrmancccm 
insatisfaLorias, Assini, cm um individuo normal, os Iceidos sao 
compartimcnlaJi^ados ens apnxKimadamenlc 30% dc Lccido 
adipose?, 30% dc massa corporal magra (proteinus) c 30%i dc 
Ouido cxliac-eJuIar (agua). Em docncas catabdlicus, o Ouido 
cxlracclular aumcnla sccLindariamcnlc a reLencao dc st'idio para 
50% a 60% da massa corporal total, enquamto os Iceidos adipose 
c nsagro diminuern para aproximadamcnlc 20% cada. Ainda cjuc 
a nulricao inLravenosa possa claramcnLc rclardar a petda da 
massa ctirporal magra soli cssas condicdcs, proveu-sc dificil 
indu^ir acumulo dc pmtcina coTpc'irca cm utti fiospcdciro adulto 
na auscncia dc cxcrcicio exLenuante. O aumenLo da quantldade 
dc nuLritjao intravenosa aJem das ncccssidadcs ixisais — na 
auscncia dc exercicios, insulin a ou outras alLcracoes horrno- 
nais — cm um esfonyo para aumcnlar a massa corporal magra, 
somcniLc tjorna ainda maiorcs a agua corporca LoLal c o conlciido 
dc gordura, sem aprcscnUir efeito bencflco na proLeina corpo¬ 
rca. 1 Tsso c parLicularmcnLc vcrdadcin> cm pacicnLcs com sepse. 
AJem disstj, cm pacientes com docncas ncoplasicas, csforc< is 
para fomecer bom. aporlc nulricional ao iiospcdciro podem, 
aurncnlar o crcscirncnLo dt? Lumor. 

Sequelas Clrnicas da Nutrigao linadequada 

Varios estudos cvidcnciaram maior incidcncia dc irtfeegao n c >so- 
comial, cslada fiospiialar prolongada c aumenLo do indiee dc 
mortalidadc cm pacientes corn perda dc peso nao intentional 
significaliva (’> 10%) anterior a doenga aguda. Mcsttkj cm indi- 
viduos com cslado nulricional inicial normal, apos 7 10 dias 

dc inanigasa, a cicaLri^acao dc feridas c a funcao imunc comccam 
a ficar prcjudicadas. Ocorrcm ditnimiicao do com piemen to c 
da produgao dc imuncjgJobulinas, imunidadc cclular inadc- 
quada, assirn como prcjui^o cm varias fungdes dos IcucoeltOS, 
como quimiolaxia. fagocitosc c q ueima oxidaliva. OuLras ccjn- 
scqucncias da nutrigao inadequada no petiodo pds-<jpcraJ66dO 
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siltj a difieuldade no repiLro Letidual o na dcaLriza^ao e a perdu 
da funCiio c tensao muscu lares, nil niiao do consume > muscular 
progressive), que pode COtitribuir para a piora do desempenho 
vonLiliitutio c dcpcndenda prolongadu do vcnlilaoao mceanica. 
Assim, a dcsnuLricjao ira Lornar-sc falor JimiLanlt: cm Lodas as 
Lerapias drurgicaH e mcdicas agrusslvas. 

Incidencia de Desnutrl^ao em Pacientes 
HospitaLizados 

No inf-Lik j da doeada do 1970, a arrtpla preval^itcla do do.snuLnljfao 
em paeUsnte.$ ho$piLalLzados, diniens e oirurgioos foi recon he- 
cidu, indieando apresenlar grande influencia na evoluciio dini- 
ea. 2 Alualmentc, estima-se que cerca do 50% dos pacienLes 
hospital] Xadon possum eslar dcsnuLridtxs. No eenario liabiluul 
dos hospiLais dtxn EsladoH I"nid(XH, a destiutridio geral monte 
dccorre do anorexia, cornu no cancer, na sepse ou na doonoa 
hepadca, oll do iitgoslao nadudda, om virLude do obstiucao 
cnofagiana ou gastrointestinal. OuLras cxmdigocs, como esclero- 
dermia, doettcas do molilidado ou psoudo-ol >sLrucac ), ressccqocs 
gaslrioaH maiores, doenqas inflamatorias do intend no grtxsso ou 
sfndrome do inLestino cuito, podem rosuJlar om alxsorqao ina- 
dequada do n uLricnLes. A nuLriqao inadequada lambem pode not 
aLribmda a perdas exocsnivas, como nos paoionics com fistulas 
gas trointo sli na is ou cnLcropalias com perda do proLcina. Entrc- 
LanLo, a causa rnais com litti da dcstlntfit^io inLra-hospitalar 6 o 
alimento do balxd. qualidade sorvldo hctti asHistenda a Lrtdlviduos 
fragilizados para a convcnicncia dtxs funoionados, om doLri- 
rncnlo don pacientes. Os pacienles tambem sao privados do 
ingeslao alimenlar polas tazoes mais Iriviais (p. ox.. csLudos 
tadioldigiLos), o as dielas, com frcquencia, nao progridem rapi- 
damcnLe, mesrrso om opera coos monorcs. 

ADAPTA0ES METABdUCAS EM E5TAD05 
CATABtiUCOS E REGULAR AO BO BALAN£0 DE 

nitrogEnio 

Metabolismo e Transports de Amlnodddos 

Fum^oes dos Aminoaeidos Especfficos 

Oh aminoaeidos possuom a configuracao central do um grupa- 
mcnlo amino o um carboxil adjacenlcs a um r lluim > do carbono 
a parti r do quad sc csiendc uma oadoia lateral c sao, portanLo, 
zwlLLcdons (ions com carga clcLrica positiva o ncgaLiva). Sao 
agtupados do acordo com sua carga oldtiica c cadoias Jatorais. 
O gruptj dos arninoacidos nouLros oompreendo 12 aminoaddoH: 
glicina c alanlna- os hidnoxiaminoaddos — sorina c Lrotmina; os 
aminoaeidos dc o^adoia ramifioada — vallna. Icuolna c isolcucina; 
oh aminoaeidos aromalictxs fcnilalanina, tircjsina o IripLofano; c 
tin aminoaeidos conLcndo cnxofro — mcUonina c cisLoma. O 
anparlalo o o gJulamaLo sao aminoacidcjn diacidos, onquanto a 
arglnina, a lisina c a hisLidina sao dibasicos. Ess as sao as prin¬ 
cipals caraolcrisLicas quo dcLcrminam o Lransporto aLravds da 
membra na. Os aminoacidtiH ossonoiais ou indisponsavcis sacj 
aqueics cujos csquclelos do eadsoncj nao ptfdcm ser sinloli^a- 
d(xs pdo tj-rganismo c inducm valina, leuoina. isoJeuoim, lisina, 
mclionina : foniJalanina : Lrotsnina o Lriplofano. Os aminoaeidos 
eisLeina o Lirosina ptidom sor ossonciais porque nao sinloLiZados 
a parLir dos aminoaeidoH ossonoiais mcliomna e fcnilalanina, 
rexpccLivamenLc. Os doz aminoiicidos resiantos alanina, argi- 
nina, aspartaLo, asparagina, gluLamaLo, giuLamina, glicina, IriHli- 
dina, prolina c scrina sats nat5-csscnoiais. Ainda (|uo nat5 sejam 
claHsieamcnlo ossonoiais. a hisLidina, a prolina, a giuLamina o a 
arginina podem-se Lornar essenoiais SOb condiqocs caLabdlicas, 
cjuando as nceossidades sc dovam c tis indices do sinLoso nao 


acompanliam cssa demanda. O concoikj do aminoacidcxH con- 
dicot jnaJmonLc essenoiais permanooo controversy c sent discu- 
Lido mais adianlo, nosLc capiLuio. Os Lros principals doHtincjs 
dess aminoicidtjs sao: 

1. A sinLosc prtJLoiea. 

2. A oxida^ao pelts ciclo do acido tricarbtjxilictf (TCA), para 
produxir cnorgia ou armaxonar oarlsoidraLtss ou gtsrdura, com 
produoatj dc ureia c dioxidfj de eadsono. 

3. A sin Lose do amittoaddos nao essenciais c do ouLras peque- 
nas nKjJooulas, eomo purinas o pirimidinas. 

O rcsoFi'-alcjiio do aminoaeidos plasmatieos 6 regulado pola 
Lnjoa dc aminoaoidtxs cnLro musculo osqucJctico, fTgado o outias 
viseems (rins o pulmoes). Otis 10 aminoaeidos osseneiais, 7 sacj 
degradadexs pd(j ffgado, com as oxoo^ocs sendo (js arnintiacidos 
dc t:adeia ramifioada, para tjs t^uais o musculo csqueleiico oxcreo 
fun^ao significativa no calabolismo. Dois amintjaeklos alanina e 
giuLamina sao earroadt^ros dc Lnocas cjrganioas do nltiugSuio, om 
um proeesso eompiexo disouLido mais adianLe (Fig. 7-1). 


Ferida 



Flgura 7-1 Esquema goml da resposta mctabollca a d<>cnea. Estc 
csquoina indtu a rcla^ao rnetabdliea ontre os organs. Essa rela^ao 
quo nan tern sido adequadamoote discutida ate o mnmcntci, mas vein 
rcechendo ateneai> cadayez mainr atualmcntc. Um dos pressupostos 
c dc que cssas respostas oenrrem como neaeao an trauma c sao 
telcologicamcntc corrctas c hencficaH. Assim, a ferida prccisa dc 
glicnse, provavclmcnte dc glutamina e, sent duvida : de arginina, no 
que diz mespeik> a alguns elementos celuJarcs. O movimento dc 
amin<>aeid<xs a partir da periferia (inusciilo) em diLx^an ao fi'gado 
presumivelmeuto resulta na Necrceao de pmteina do tase aguda, cujo 
pix>p6Nito, por sua vcz, c combateir a infeecao. O ciclo museulo- 
iiitcstino-figadc]—alaiilrra -glutarnini-glicosc c moNtrado. ATF, adeno- 
Nina trifosfato. (Adaptado de Kessey PO: Metabolic response to 
critical illness. In W it mo re DW, t^heung LY, Harken AH, et al LedsJ: 
Scientific American Surgery, Section il, Subsection 11. Health eon/ 
WebMD, New York, 2000- Todos os direitos resewados. 
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Transporte de Aminoacidos 

O ttai^porte de aminesacidess livres a L raves das mernbianas 
cclularcs fesi csLudado somenLc cm alguns Lipcss cel u I arcs, mats 
e presvavclmentc universal. Christensen 3 pmpfis varios sisbemas 
dc transport*?: 

1. O sislema A e depcndcnLc dc se'sdies c encigia, com, grande 
afinldade pesr alanina c oulress aminesacidess ncutnss, comes o 
amine sacido sinlelico addo tt-aminesisesbutirico. E eesneentra- 
desr conlra urn gradienLe c estimulado pesr insulina. A insulina 
esLirnula es Iran sport c dc aminesacidos para o musculo aLraves 
dc j sislema A, peles recrutamenlo dc Iransportadones dc ami¬ 
ne sacidos espedficess dependcnLes dc stklies para a me ml min a 
plasmaLica (ver adianLe).^ 

2. O sislema L c independents dc sesdio c Ltan sport a ess ami- 
noacidos dc cadcia ram ificada (leucina. ises leucina c valina), 
css amintnicidos anomaLieess (fen il alanina, liressina c iriplo- 
fano) c. presvavelmcnLe, lambcm. mcLiesnina c hisLidma. Fun- 
cicsna medianLe Lroca cesm aminoaddexs InLracelularcs c e 
compcLilivo. 

3. Desis sisLcmas dc transport e csLaes disponiveis para os ami- 
noacidcss basicos. O sisLema dc LranspcsrLc dc carreadcsrcs 
para aminoacidos difrislcos c o sislema L pesdern eslar liga- 
dtxs de aJgum modes ainda dcsconhccidcs. 

4. Os aminoacidos dicarbesxilLcess pcxssucm seu proprio sislema 
dc Lransportc. 

O conhceimcnto alual a rcspeites do LransptsrLe dc aminesa- 
cidtxs ncs musculo csLa resumidej na Tabela 7-1. 

Metabolismo de Aminoacidos no Ffgado e nas Visceras 

O fi'gado c o principal sitlo des organismo para degradacao 
c sinLcse de amintsacidos, aJcm de scr es e"sjgaes mais impcsrLanLc 
na regulates dess nivcis plasmaiicos dc aminesacidess. Froccssa 
c arma^cna txs nutrientes ingcridos recebidos pclo sisLcma 
venose j portal, liberando-os cm resptxsla a sinais nc Lira is c hor- 
rnesnais. O figades pode exlrair cnLrc 75% e 100% dc lode js ess 
nuLrienLes da veia porta cm Lima passageup c somenlc 25% das 
prolernas ingcridas alcancam a cireulacao genii (nao pcsrlal) 
comes aminoacidos Jivncs. A maiesria (aproximadamcnLc 60%) 
cesnvcrtc-se cm urcia, pce|ucna quanlidadc (6%) c uLilizada para 
a sinlcse dc presLesna plasmaLica c 14% lornam-se prtsLcina 
hcpatlca. Ainda que as ctsnslanlcs de afinidade K m para a degra- 
daedes dos aminoacidos hepaLioxs esLcjam elevadas c aquelas 
para a sinlcse cnconLrern-se reduzidas, favotecetldo a sinLcse, 
provine-se d aciamulo pos-prandial cxccssivo de aminoacidos 
jdasmaLieos u que ajuda, por cxemplo, a eviLar o aumenkj 
rap i do, e possivelmcnlc Falal, d(xs aminoacidos prccursorcs dc 
ncuroLransmissorcs ccrcbrais. Nao csla clans sc a alia producat) 
pos-prandEal dc urcia a parl.ir dc annnoacEdfxs absorvidos c um 
dcspcrdicio esu c n dc algurn modo, nccessaria para a inLcgri d'ddc 
funcional hcpatica. Durante o jejum prolongado, o figado mcla- 
boli^a ess aminoacidos liberados pesr preslcolisc no musculo para 


formar glieosc, ncs processes dc gliconcesgcncse (veja adianle). 
Ka nuLri(_ao pancnLeml. tss nuLrienLcs sacs prinierramenLe fome- 
cidess a circula-tJao sistcmica, cm vcZ da circulacao portal. ComtJ 
a producao pos-prandial normal dtxs hormonioS do inlesLino 
(cjuc podem ser imporianLes na sinaliza^ao analMdica) e eon- 
Le smack pda alirnenLacao parcnleral, a dispesnibilidadc dc 
nulricnLcs : cm gcral, e provavdmcnLc mcnesr c cssc fenomeno 
podc conLribuir para a dificuldadc dc sc obLcr urn balan^o 
posilivo dc nitrogenio, confesnnc discuLido anlerionncnlc. 

A a^ao dos rins na homcesslasc dtxs aminoaeidtss natj foi lao 
bem csLudada eesines a fun^atj des musculo tiu dts figado, mas 
c pnovavcimcnLc mais impesrlanlc do c{uc sc supunlia. Os ami¬ 
ne sacidos ptsdem ler varios dcsiinos ntxs tins, cesnses: 

1. Prtsduples dc urcia (cm cesnjunLes com o figado), a parLir dc 
amonia, aLravcs do cicles des arginitiesssuceinaLes 

2. Produces dc amotlia (a parLir da glularnina) para o Jsalan^o 
acido-base urinarit) 

3. iVTcLabtjlismo dc oulrtxs aminoacidos, cesmes os aminesacidess 
dc cadcia ramificada 

4. ParLicipacao junLes at5 figado na glictsncogcncse, a parLir da 
glularnina dcrivada des musculo (ver adianLc) 

Os pulmdes pesdem Uimbcm : dcscmpcnliar, funi;ao baslanlc 
significaLiva na rcgulat:ao d(xs n ivcis dc amine sacidos cspccial- 
mcnLc (|uando o figado' c contocrnado ou csla doente c, assim, 
c incapa/: dc modificar es fluxo ptsrLal. Fesr cxcrnpltx na sepsc, 
ess pulmocs, alcm do musculo csejuclcLiccs, podem-se lornar 
fiontc imporlanle para a produce's dc glularnina. 

Metabolismo de Aminoacidos no Mdsculo 

Os muscLiltss cse|uclclico c cardsaces sao a principal ftnlle des 
organisrnes para a caUibtslismes dc varitxs aminoaeidtxs, nt)Lada- 
mcnlc lcudna : iseslcucina c vallna — c para a sinLcse dc ouLnos, 
cm particular a lamina c glularnina. 3 Em conLrapartida, es musculo 
nao degrada dc rnancira significaLiva csc|ue_iclcxs dc carbesno dc 
outnxs amlnoacid(xs cnccsnLradtxs nt3 plasma. 

Oxida^ao dos Aminoacidos de Cadeia Ramificada 

O indiee dc dcgradacaes dess aminoacidos dc cadcia ramificada 
no musculo c superior ejuandes eesrnparades aes figado e como es 
musculo ee smpreende ale 40% da mxssa corptsraf c, provavcJ- 
nscnlc, o principal siLio dc dcgradacaes dess amine sacidos de cadeia 
ramificada. Ao ctjnlraritj da maltjria dtxs aminoacidos ingeridess, 
txs aminesacidtxs de cadcia ramificada naes sao cfieicnlemcnle 
cxLraidos por nicies da circulacao portal pelts figado e passarn 
dirclamcntc para a circulacao sislcmica, para seretn, sulssecjucn- 
Icmcntc, captadexs pclos Iccidtxs pcrifericess. Ainda quo a Icueina 
seja rapidamcnlc tsxidada pclo muscules, c r Uimljcm, degradada 
pclcss rins, peles lecido adiposo e pelt) ccrubn). O significades 
fisi{sJe"sgict) do metabolismo dess aminoacidess dc cadcia ramifi¬ 
cada nesses Lccidtss c p nw aveImcnlc dlstinlo daquele nts muscules 


Tabela 7-1 Transported ores d& Amino^ddos no Musculo 


TRAMSPOHTA&OR 

ACOPLAMEMFO A NA 

SUBSTRATO& TlPICOS 

comentArios ] 

X-A,G 

Sins 

GlutamaLes, asparlatt) 

Tnsensivcl a insulina 

f 

y 

Naes 

Lisina, eisLina, argini na, tsrnilina 

Insensivcl a insulina 

T. 

Naes 

Aminesacidess nculixxs 

Tnsensivcl a insulina 

A 

Sim 

Aminesacidess ncutnxs de oadeia cur Lie 

Sensivcl a insulina, dirninuida peles jejum 

ABC 

Sim 

Alanina, cisLcina, scrina e Lrconina 

Tnsensivcl a insulina 

N ni 

Sim 

Glularnina, liisLidina, asparagina 

Sensivcl a insulina 
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CKqUcJclictJ. Pc 31 CXCmplo. I1C3 LCCldo adipOSO. a dcgradagae 3 da 
leudm dcsempcnha fang it j anal h"sJ lea pclo fomecimcnlo dc 
prccursorcs da. sinLesc de triglioetidcos, ao passo que, na musculo, 
a Icucina e degradada cm grupamentejs dc aceLil^CoA : que sao, 
enlao : , oxldados n<3 deles da TCA para gerar cncrgia. 

Em alguns csladejs calabolictis, come 3 jejum, diabeLcs e Lrauma, 
o indicc dc degradagao de3s aminoacidos dc cade la ramificada 
aumenla considuravuJrnunLe nos musculas cardiaco c esquele- 
lico c nos. rins, enquanto figgdo o ecrebro nao messLram esses 
ufcilejs. O aumenLo dc oxidagao no musculo c rcgulado por 
glicocorlicoidcs c ouLros csLimulo.s/ Gotnej a Icucina c util como 
fonlc altemaliva dc cncrgia para o muscules duranLc o jejuni, 
Lam hem podc redu^ir a uliliaagao da glicosc nesse Leeido Por- 
LanLo. duranLc a jejum. quando as indices dc Icucina sc eJevam 
no sanguc c no musculo, sua dcgradacao no miisculc3 aumenla 
c as mole Colas glLeoneogenlcas precursoras, como O piruvalo, 
sao preservadas. 7 

Pradugao e Liberagao de Alanina 

A quebni dos amine sad dos dc cadcia ramificada nc3 musculo da 
origem a aminc3acidc3s eujo acumulo podc scr Ldxico. Ao con- 
Lraiio do figades, a musculo nao possui as en^imas ncccssarias 
para uLili^ar a arrionia come 3 urcia. Assiin ? alanina eglulamina 
sao Jiberadas cm quantidades muilo rnaiorcs do que a esperada 
simplcsmcnLc pc I a quehra das pmLeinas muscularcs. Grupos 
amine 3 gerados pela degradagao dos aminoacidos dc cadcia 
ramificada e d<3 aspartaLes conLribucrn para a reuLilkagaes dc 
alanina e glutamina no musculo. ^ A pnnJucao dc alanina por 
esse leeido parccc desempenhar adio imporlanLc no conlrolc 
da glicemla no jejuni. O figad-u c hasianLc alive j na exLragao dc 
alanina do sanguc c, ncssc orgao. a alanina c a amines&ridej 
mais imporlanLc ulilivades na gliconcesgenesc. 

Pclig propos. cm mcados da dccada dc 1970, a cxislcncia do 
:i cido da glicose-alanina”, no qtial a alanina derivada de3 mela- 
bolismo dc aminoacidos n<3 musculo c carregada pela circulaeao 
aLc cj figado para convcrsao cm urcia c glicose. A glicosc sinlc- 
Li^ada pclo figado podc scr, enlao. eapLada nesvamenLe pclo 
musculo c cemvertlda cm alanina. O fluxo dc alanina entre 
musculo c figado c scmclhanLc aqucle de3 laclaLo ncj cicio dc 
Cori (gJicosc-lacLaLo), mas, alcm disse3, a alanina ajuda a Lransferir 
grupLuncnLe3s amino potcncialmcnlc Le"3xlctis ao figado para dis- 
ptisi^Ciej como urcia. Como a alanina c derivada dc glicosc prcc- 
.-KlslcnLc, esse dele 3 nao propicla a gcrac_ae3 dc novels OirbeddraLos 
a partir de proLeinas muscularcs e, ae3 final, como um gmpa- 
menlo amino e perdidtj, o cielej glierjsc-alanina nae3 sc rcvela 
uni cicle3 rncLabolieo w vetdaeJeinO”.. EnLrcLantej, duranLc o jejum, 
a ejxidacao da Icucina c ej impedimenLo da dcgrada^acj da piru- 
vaLes no museuie3 p^jupam a glic(3sc. 

Produgao de Glutamina pelo Wiy^culo e Interagoe* 
entre os 6rg:aos 

Os musculos. esquelclieo c cardiaco sinLcLimm c Jibcram glula- 
Tiiina cm quanlidades scmclhanlcs ou rnaiesres c]uc as dc alanina. 
RstudoS cm musculess isokdos 5 c cxpcrimcnLess mais rcccntcs cm 
humane 3S iiiejsLniram c|uc os atottiOS dc carhono na glulamlna 
tjrlginam-sc primarianicnLc dc amintjacidos derivadeis dc proLci"- 
nas que podettl cnLrar na cicio d<3 TCA, c ct)nvcrtcrn-sc ? parLl- 
cularmcnlc, cm glulamina, c{uc c, cnlao, libera da do musculo. 
Esse processej ncprcscnla cLapa inieial ImporlanLc na glictjnctjgc- 
nese a pLinir dc proLeinas muscularcs. EsLirna-sc que ccrca dc 
R7M? d'd glulamina libcrada pelts musculo seja derivada da rcuLi- 
lizayaes c nao rcsullanLc da proLedlise. A glulairiina libcrada pclej 
museule3 c uma ftsnlc dc cncrgia impesrlanLc para muilas cclulas. 
Por cxemplo s a glulamina c cxlcnsamcnlc e3xidada por Icucociltxs 
c fibrobiasUis. f. eaplada cks sanguc prlncipalmcnlc pclos rins T 
tsndc serve dc precursoru para a amonia urinaria, c scu csrjuclcLej 


de carbont) ptsdc scr ulilixade3 para a gliee3nce3gcncsc esu produ- 
t:ae3 dc cncrgia, o u alguns dc sc us carix3nos sacs Jibcradt xs no 
sanguc sob a f(3rma dc alanina. Alcm disso, como dcscriLo ori- 
ginalmcnlc por Windrnucllcr e SpacLb H , e3 inLcsLino dclgadts 
absolve c mclabtsli^a grandcs quantidadcs dc glulamina; cm 
Lroca, libera quantidadcs ctsnsidcravcis dc alanina. O flgado 
uLili7a ? cnlaej, a alanina libcrada para a pmclugaej dc gilcosc. Esse 
prcjccsso mukitsrganico complcxo parccc aprcscnLar aqaej funda¬ 
mental na glieoncogcncsedos dneo amine 3acidos esriginarios dc 
pnaefnas c convcrlidos cm glulamina no musculo. 

O nivci dc glulamina no in Leri or dess difcrcnlcs tccido.s c 
dcLcrminadcj pdas aLividades reiaLivas da glutamine 3-si nlasc c 
da gluLaminasc. A Lranscricaes da gluLamint)-sinlasc c forlcmcnlc 
aLlvada pe3r corlictjslcroidcs n,(3s Lccidos pulmesnar c muscular. 
Isses leva a nfjaiesr prejdui;ae3 dc gluLamina c dcLcnnina a presdu- 
cat> c Ubctaqao aurnenLadas dcsla pclo TTiuscule3 cm csladejs dc 
dcsnuLricao c descnca, como sepse esu esulras dtjcnqas crilicas, 
nas quais as nivcis dc glice3corlicoidcs sae3 alLejs.? Gomo Endi- 
cades atlleritmenlc, os pulmocs lambcm ptsssucm alia capaci- 
dadc dc sinLcsc dc glulamina, dc mode) que esse pn*cesso 
clcva-sc na scpsc. Pcsr exernpk), a libcracao pulmtmar dc glu- 
Lamina pcles mcness, deibra apess a induqaes por lipeipeiJissacari- 
deess dc um csLadtJ seme]banLc a scpsc, cm animals cxpcrlmcnlais 
c cm csLudos medin de s a iluxro pulmesnar alravcs dc calclcr 
arterial cm pacicnLes humanos ctjm scpsc, prcsumivclmcnLc 
como resullado dess nivcis clcvadcjs dc glulamina-sinlasc. Ncssas 
ctsndicbcs, a absorcaej dc gluLamina pclej InLcslincj dclgado 
diminui c a abse3rqacs dc glutamina pelts ffgadts aumcnla dc 
mancira accnLuada. O licncficies das mudancas nae3 csla evi- 
dcnle (ycr adlantc ConlrOversias cm NuLrlqao Artificial). 

Regula^ao da Stnlese e Degrad a^ao Proteica 
Intracelular 

Significado Fisiologico da Transformagao Proteica 

Os cxpcrimcnlcxs cl is si cos dc Sciiejcnhclmcr na dccada dc 1940, 
coin amintiacide ss N-marcadc ss ) 5 demesnstraram que as prtJLcinas 
cclularcs sao sin Lcli Tadics e degradadas conlinuamcnlc. A iiH3bi- 
li^aqaes dc preslcfnas muscularcs podc forncccr aniinesacidtjs pjara 
o melalHslismo dc csuLnxs lecidess. por cxcmplo. durante o jejum, 
cncfuanLo a caplaciio dc amintracidos pcle3 ttiuscuIcj c sua inccjr- 
poniqik) cm proLcina c uma Jorma dc armajccnamcnlo dc cncrgia. 
EnlrClanLcj, nao cxisLc reserva proteica, dc ttkkJo t^uc o TTiuscuks 
podc scTvir a cssc presposiLo. mas nao pcrfciLamcnLc. 

Um irnpe3rLanlc fa Lor Iccnico Jimitantc ntj csLudti do mcLa- 
lH3lisii]£) pKiteiccj ncj muscules c cm oulms Lccidtxs di£ rcspcllt) 
aess problcmas envedvendo medLcbcs dc indices dc dcgradacae3. 
Varios mcltidess in vii-u estate disponivcis, mas Ltsdess sujciLos a 
artcfaLejs cm ptJLcncial. A. cxcrcciit) dc nilresgcniei LoLal ou dc 
urcia urinaria c frct^ucnLcmcnLc con side tad a como in dice dc 
iqucbra prestcica muscular, mas cssas mcdicocs repnesentam, dc 
faLes, pniccsstxs dc calabolismes dc amintriiddos c scrao influcn- 
ciadas pcia libcracao dc amlnesacidess dc Lccidos nao muscularcs 
e dc acxsrdes Cam a dicta. Um mclodo uLil dc csLimar ess indices 
dc dcgradacao dc algumas juroLcinas muscularcs in vivo c a 
rnedie^aes da cxcrc^ao da A L mclil-hisLidina urinaria. Esse amine s- 
acido c Ibrmade3 pela modificaqaes pe"3s-traducional dc residue js 
dc hislidina cm adina c miessina. Quando gcrados por prtaceV 
lific% nao podem scr rcinctsrpesradess cm pmlcinas esu mctalxjli- 
ieadess significaLivamenLc e, j^orlanLes, sua liberaqaes na urina 
deve rcflctir a iqucbra dcssas proLeinas contratcis. EnLrclanLes, 
acLina c mioslna Lambcm cxisLcm cm ouLros Lecidess, c a pcJc, 
o Lrales gastroinLcslinal c. posHivcImcntc, e3utre3s e"3Tgaess, alcm 
de3 muscules. podem conLribuir dc mancira ctmsidcrav r cl para a 
cxcTccao urinaria dc A r -mclil-hisLidina. Para analisar a dcgrada¬ 
cao proteica sob condi coes control adas 7 Lccnicas in vitro e|uc 
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crnpregam museulos dc roedores ofcrecem muitax vantagens. 
Tccnicas seme I h antes tbram aplicadas nil medigao dos indices 
de sinLcxe e dcgradaCao cm bidpxiax musculanes humanas. Ox 
indices dc sinlcse pmteica Immana sao dclerrninados pcla 
medigao dax taxax de incorporacao dc P^G-tirosina oli fenila- 
lanina irax proleinas musculare®, ao passe y que as Laxas de 
degradacao proLcica xao csLimadas medindo-xe a liberadio de 
Urosina pelt3 musculo. 

Vlas Bioqufmicas para Quebra Proteica Intracelular 

Diversax viax para a ptotetflise inLracclular forarri tdenlificadas, 
e cada uma dclax uLilka litti compJcmenLo unieo dc protcaxcs 7 
eomo as proLeasex dependentes dc ad do (caLepxinas) nos lixos- 
somox a as pnuLcasex alivax cm pH neutio cnconLradas no 
clLoscj]. EsLc ulLimo grupo inclui as calpainas dcpcndenLcs de 
calcio, as caspaxcx e a via da ubiquitina-proLeassoma depen- 
denLc dc adenosina Lrifctifato (ATP). Ja esla hem extabclecido 
que o pnuLeassoma c rexponsavel pda maior parte da degra- 
dagao proteica inlracelular nas celulax dc rnamiferos, enmo o 
musculo csqueleLioo. 1 * 1 Trabalho original de Alfred L. Goldberg 
c cols, produdu evidcnciax conxidcraveix de que a via da 
ubiquitlna-proLcasxoma e rcsponsavcl pcla maior parte da pro- 
Leo lise acclcrada cm varias condigoes caLabdlicas diferentes 
caractcrixadas por eonsumo muscular. 11?32 Enlrctanlo, as calpai- 
nas podem possuir agio complementary corns3 explorado por 
Williams c etdaboradores cm rauxs definbandss cm razao da 
sepse. Foram observadas libera gilt j dcpcndcnLe de ealcio de 
misifibrilas e dcsintegragao da banda. Z, assim corns ) niveis 
aumenLados dc RNA metis age ire (mRNA) para as calpainax 1, 
2 e 3. Esses achados xugcrem que. na sepse, calpainas podem 
scr uLcls na liberagao dc misifibrilas a patlir dt3 aparalo conLraLil, 
de modo que servern, provavelmente, ct5mt5 suhsLnaLo para a 
ubiquiLinagao c dcgradagacj pelo prolcassoma (Fig. 7-2). 15 

A imporLancia da via da ubiquina-proicaxxonia dependenic 
de ATP na alrofia muscular ja se encsinLra baxlanLc eslatjclecida. 11 
A maior parte da aocleragao na pmLcolixc induxida por uma 
variedade dc etmdigoes calal>dlieas, cornu diabetes, aeldosc 7 
sepse, Iraiamenlo com hormbnio Llreoidiano e aLmfia. per dener- 
vagao, pude ser bl(M|ucada por inibidorcs de prolcaxsoma. 1 * 
Esses museulos lambem ms >stram aumenLo sign ifi call vo dc ec:m- 
jugadtss proleina-ubicjulLina, c^ue sacj iniermediarisis nessa via de 
prolcblise, assim ccjmo aumenlam os componenLes c{ue ctidifi- 
cam o mRNA da via da ubic^uilina-proLeassoma. 11 ' 12 A degradagao 
de prsilesnas pcla via da uljiquiLina-prsilcasstjma e um processo 
eomposLo dc variits clapas, que necessita da hidmlise dc ATP a 


alem do ct3-faL(ir prolcico ubic|uiLina dc Rkd e dsi pnoLeassoma 
dc 26S (Fig. 7-3)-“ Eslc ulLimsj e utti complexsj muiLsj grande 
(2Md) r etinstiiuidsi por, pelo mensjs ? 30 subunidadcs. 

DifercnlcmcnU: das pmteases Li picas , o proteasss jma neees- 
sila dc ATT para a degradagaci de prOCeinas. FartieularmeiiLe, 
aerediUi-se cjue a liidmlise de ATP seja necessaria para direcionar 
a desdtjbramcnks e a Lranslticagasj dc pn>Leinas globulares para 
a eompanimenuj ptoteolilieo. A maioria dos subsLralos proteictxs 
c mareada para degradajgacj pcla ligacao esi-valenLe dc uma 
cade ia dc moleculas dc ubiquiLina a uma lisina inLerna dsi subs- 
iraio prsitcicsj. A desesiberta d<3 papcl da ubic juilinagasi na cjuebra 
da proieina levtju Hcrshko, Cieebansivcr e Reise a ganharem si 
Promo Noliel em Quimiea em 2CH>1. A ubic]uiLinacao e lambem 
agora rceonhceida comes base de ltuilLos siuLms prssccss(xs de 
sinalixagao eclular nao dlretamente rclacionados com a proteb- 
Jise. A pniLetjlise dependenle dc ATP mediada pcla ubiquiLina- 
CatJ necessita de pelts mensis. ties cnzlixias. denominadas El. F2 
e F3- A pniLeina-ubiquiLlna ligase E3 pt^de ligar somenle subs¬ 
trate xs proleicos espeel'ficos e ublqultlnar essas proLeinas cam a 
ajuda de uma E2 especifiea. FnLrelanto, alnda e ptjueo etimprc- 
endidsj quais E2 e E3 eslasj envolvidas na pniLeblise acelerada 
durante o eonsumo muscular. 11 RcecntemenLe, fbram uLilixaclas 
Leenicas gendmieas para idcntifiear genes regulados durante a 
alrofia museular. Fsles esLudos revelaram E3 c|ue pareeem eslar 
direlamenlje envoividas na pnjLeblLse acclcrada em varias con- 
dicbcs difercnles. Por exemplo, os niveis dc mRNA para uma 
nova E3 aumenlam varias vc^cs duranLc jcjum 7 cm condieoes 
como diabetes., cancer e uremia 1 -^ bem eomo duranLc imobilka- 
ga<j ou denen, r aCao lfi A imporLancia da E3 no eonsumo museular 
ftji enfatizada. p<jr esLudos dcmtjnsLrandts i|uc r quando museulos 
dc camundongos Lransgcnictxs nocaules pam o gene funcional 
E3 cram denervados, perdiam mcladc da m^issa comparandtx-se 
aos museulos dc camundongcxs selvagcns.^ 

Nutrientes e Hormonios Reguladores do Balango de 
Nitrogenio 

O mcio hormonal do organismo c rcsponsavcl por um eslado 
dc eslalxdecimenlo ou dc eonsumo. A insullna. a sinal anabc^llco 
dominantc ini be a lipbllse c aumenLa o nivcl de nilrogcnio ntis 
inuseukxs, no fi'gadc j e cm outros Iccidos. Alem de fa to res hor- 
mcmais e de nulrienLes, a falta de lensao ou o desuso e um sinal 
importantc de alivaeao da pmtcolisc muscular, reprcsenlando 
um fenbmeno de grande rclevancia cl mica. MulLos avanctxs 
fcjram feiLcis na eompreensao dtxs mecanismtxs dc sinali^agao 
que mediarn os etc ilos dc varies nuLricnlcs e hormbtiios ana- 



A Simulate Q C S§plien 

Figure 7-2 EletromicmgraJiafi dc miiseiiJos exten sores longos dos artel h ns (EDI) dc ratos-contmlc (A) c septic os (E e Cj. Obscn r a-sc perda 
de registro entre sarcomaos adjacent cs nos museulos septieos. Os discos X fora in espessados, fragmen tados ou enmpfetamente perdidos em 
museulos sqitieos ( X 33-200). (A e B, Reprodu^.idas de Williams AH, deCouiten-Myers GM, Fischer JE, et al: Sepsis stimulates release of 
myofilaments in skeletal muscle by a calcium-dependent mechanism. FASHB j 13:1435. 1999-) 
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bolieos (Tabeia 7-2). Em especial, cl Liars pRsLcinticinuscM, AkL c 
niTOR (esLa ill Li ma inibida pelo fiirmaco imujtt)ssupresst)r rapa- 
midm), pareccm parricularmentc impeittantes mi rcgulatjan da 
Iradueao do mENA e, dessa forma, na sinlcse pmtelca em res- 
ptisla a v atlas fa to res de crescimctilo e nuLrientis 

ja sc salie ha algtirn tempo q Lie a leueina apresenla efcilas 
regulad-orus no balan^o proteieo muscular. EsLudos de varios 
laboralorios mostrararn que amlnoaddos de eadeia ramificada 
usLlmuJarn a sfnLese e dirmnuem a degradagao proLeiea em 
ttillscuIos csquclclicos e card faces IsoladoS. A leueina pareee 
csLlmular a sixiLesc proLeiea e a Iradueao de mRNA prineipal- 
nieiite atraves da via que envoi ve mTOR, ainda. que os efeilos 
inlbidores da leueina na degradacao protelea ienham side 
menus pesquisados. EnLrelanki, a at.au da leueina nan esLa rela- 
cionada com sua a<:ao eomo combust! vel metalidlico, porque 
outran fonles de earbono. eomo alanina e piruvaLo. nao possuem 
os mesmos efeilos anabolicos. masmu sendo consumldas pelas 
eeiulas. A insulina eslimula o Lransporte de aminoaeidos para 
o interior do musculo (ver se^ao anLerior)^ a amenta os indices 
de smLe.se e ini be a degradacao proLeica muscular. Assim o 
aurnenLo da insulina apos as refeigocs promove aeiimulo pro 
leico nos museulos, au passo que, no eslado pos-absorLivo, 
quando o nrveJ de insulina e reduddo, oeorrem perda de pro- 
leinas e libera^ao de aminoaeidos do musculo. A liga^ao da 
insulina a scu reeepLor na membrana plasmaLiea leva a aLiva^au 
da fosfatidilinosiLol-3 einase (PT3-K) : seguida pelas cinases AkL 
e Sfi, e, finalmenLe, ao inicio do aumento da Iradueao. A insu¬ 
lina pode desempenbar papel limilado em promover a sfnLese 
proLeiea cm algurnas condicbes catal>oJicas, eomo depois de 
queimaduras. Alcm dos efeilos sobre a sintese proLeiea, a insu¬ 


lina inil>e a degradacao proteica em varies leeidos . 17 A Inibigao 
direla da insulina na degradacao proleiea no figado e no 
musculo resulta, ern grande parLe. da inibicao da proleolise 
lisossomica. EnttelanLu, o efciLo sislemico do nivel reduddo de 
insulina, Como no jejum ou no diabetes, e o eonsumo muscular 
deeorrunle da proleolise acclerada atraves da via da LibiquiLina- 
proLeassoma dcpcndenic de ATT, um proeesso aparenLcmente 
insensi'veJ a insulina. Nessas condicbes, os glicocorlicoides con- 
tribuern eJaramente para a aliva^acj da v:ia da ubitfuilina-prtJLe- 
ass< nna e sat) neeessaritxs para t) ctmsumt) muscular. Pt)ssi ve I menLe, 
a insulina, de algurna forma, inilje essa rcsposla ealiilMxliea atxs 
gli et)eorlie^oi des. 

A pmpria glieose pode inihir a degmdaeao proLeiea em mus- 
eulos isolados e no figado, sem afetar a smlese proleiea geruJ. 
Esse efeiLo da glieose no musculo nao e siniplesmenLe resullanle 
do fomeeimenlt) de energia ao Iccido, ja t|ue aeidos graxos e 
corpus eeLdnieos nao redu^ern a protedlisc, apesar de sua rilpida 
t jxidaeao. Como exmsec^ueneia : o aurnenLo dos nfveis plas-maLi- 
cos de insulina e glio>se, apos a ingeslao de aliinenLos, promove, 
simuJlaneainenLe ? o aeumulo de aminoaeidos no musculo. 

A hipofisccLomia cm animals jovens evila o ereseimenLo, 
inclusive do museuki esquelelico. Quando animals hipofiseelo- 
mizados sao LraLados com iiormdnio dt) ereseimenLo. o eresei- 
menLt) eorpdreo total e reinieiado e its Laxas de sinLcse proLeiea 
no musculo aumenlam. O bormdnio do ereseimenLo nao pareee 
suprimir a prt)Leoilse dinelamenLe. Ao et)nLrarit), os faLores de 
encseimento pt)lipepti"dieos semeihantCs a insulina, TGF-T e IGF-TT, 
sinleLizados em parte pelo esLimulo do hormonio do eresei- 
menLt), median] a diminui^ao da proleolise. O IGF-1 possui 
efeilos si mi lares aos da insulina Ijctti doCumenLados, aumen- 


Redclagem da Ub - 
Libera^ao de amiimo^ddo 


Ativagao da Ub 



Protedllaa 

ATP-dependente 
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Flgura 7-3 A via ubiquitina (Ub>protcasaonia de pendente de adcnosina trifbslato (ATP) para a degradacan dt prottinas. Neste proetssn, que 
requer energia,ATP c hidmlisadn <1) durante a conjugate da ubiquitina com os substrates proteiens (2) para permitir a fortnacio do com- 
plexo pro teas soma c 0) manter a funeao degmdativa do protcassomo. AHvagfia da ubiquitina: Uma liga^ao de alta energia tiol-ester e 
formada entre a glicina tcrminal-C do polipeptfdeo ubiquitina c a enzima ativadora de ubiquitina HI. Confugaedo fla ubiquitina & protein a: 
com a participa^ao das pmtefnas E2 c E3 n ;i ubiquitina c transferida ao substratc> proteieo alvo da degradaca<>. MiiJtiplas moleeulas de ubiqui¬ 
tina pode in se imir entre si c a um ou inais residues de lisina na pmtcfna-alvo via ligaebes isopeptidieas tbrmadas entre o terminal carhoxil 
da ubiquitina e o grupo e-amino da lisina. ^roTctiHse dependent? de ATP: O pmteassoma c rcunido a partir de elementos protcoliticos e 
regulator ios, e o substrato proteieo e degradado ti>m a libera^ao de peptide os curtos Rwicktgem de utnqntitna e tifoeracao de aminodadm: 
a ubiquitina c regenerada pela ati^idade da isopeptidase assoeiada ao proteassoma e reutilizada para a degrada^ao de outras pmtemas. Os 
peptidcos gerados pelo proteassoma sao ainda, degradados a aminoaeidos, que. nos musculos, podem ser liberados na citeula^ao para glitti- 
neogenesc ou pai-a auxiliar a sintese proteica em outros tecidos. 
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Tabela 7-2 HormSntos q Lie Influenciam o Uso de Energia e o Balance Nitrogenado 


HORM&NIO 

DEGRADAp&O DA 

proteIna muscular 

SINTESE de PROIElNA 
MUSCUUUl 

imUZApiO DE 
QUCOSE 

EFEIT0 NO 
CRESCIMENT0 

rnsulina 

Diminui 

AunscnLa 

Aumcnla 

Anaboliccj 

GliCOCOtticoides 

Aumcnla 

Diminui 

Diminui 

GalaiHjJieo 

Cilt)cinas 

AumcnLa 

Diminui 

Diminui 

Galaindieo 

IGF-1 

Diminui 

AumcnLa 

Aumcnla 

Anaboliccj 

Hormonio do crescimcnLo 

Inaltcrada 

AumcnLa 

Diminui 

Anabolico 

HotmdnJo tiretMdJanc) 

Aumcnla 

AumcnLa 

Aumcnla 

AnabolictJ 

Lcucina 

Diminui 

AumcnLa 

Diminui 

AnabolictJ 

Jejum 

Aumcnla 

Diminui 

Diminui 

Galainjlieo 

Jejum peyr Lempo pmlongado 

Diminui 

Diminui 

Diminui 

Catabolico 

Deficicneia dc proLci'na 

Diminui 

Diminui 

Desconhecida 

Catab6lioo 


KtF: fEiLcj-r de creMdnitnl.o ft^melharite u. insulina.. 


lando a slrttfiSe protcica peia. ahvsgiLo da via PI3K/Ak l/mT OR, 
que a cel era o inicio da Lraducao. Alcrn dc aumcnlarcm a sinLese 
pnoLcica, TGF-I c IGP-TI ini hem a dcgradaf^O pnoieica no 
musculo. Por exemplo, o aumcnLo da degrada^ao prole ica cm 
musculo isolado, apos queimadura, podc scr revefLido por 
TGF-I, mas esse efcilo nao foi verificado no musculo dc aniiTiais 
sepLions, cm que a IGF-1 aumcnlou a sintese prole ica, mas nao 
Leve efcilo nos indices dc degradacao proLcica. 1H Acnedila-sc 
que a Lnihicilo da degradacao pro idea por IGF-T envoi va a 
supressao do pnocesso lisossomico, cornu mostrado anLerior- 
mcnLc para a insulina. Fnlrclanlo, cvidencias reccnles indicam 
i|ue o TGF-T, mas nao o hormonio do ercscimenlo, podc dimi- 
nuir os nivcis dc mRNA para os eomponcnlcs da via da ubi- 
quilina-prCiteasscytm, c csLc deve scr um mecanismo adicional 
para a diminuieao da proLcolise. 

Os gJicoconicoides sao ouLra classc dc horrnonios que 
influenciam o Lamanho museuiar. Por cxcmplo, a pmdudio cm 
cxccsso dc csLcroides adrenais na sindrt ime dc Cushing ou as 
alias doses ulilizadas elinicamcnle Icvam a inLcnsa fraqueza c 
consumo muscularcs. Os glieoeorticoides agem de varias manei- 
ras eomplexas para rcLardar o ercseimenlo e promo ver a libe¬ 
ra cat) de aminoacidos do musculo, inclusive reduzindo a sinLcsc 
de acido dcsoxirribonuclcieo (DNA) c dc proteina c diminuindo. 
Lambem, a capLa^ao de aminoacidos pelo musculo. 'Em jejuni, 
os glicoconiooidcs desempenham papel fisiologieo significalivo. 
promovendo a degradacao da proteina muscular, dc modo que 
cssa resposla parcee imporlanLc- na regula^ao da gUcemia. A 
aoao dos glieoeorticoides complemcnLa outras aedcs pemnissivas 
do corliso] no que concerne ao aumcnLo da gliconcogcncsc no 
figado e nos rins. 

Fsla cvidcnle que a proluolisc acclerada resuilanlc de gJico- 
corLicoidcs cm arumais experimentais c decorrcnle, cm grande 
parte, da aliva^ao da via da ubiquiLina-prolcassoma no musculo 
c, cm genii, as fibras muscularcs palidas (glicoliLicas) pareccm 
mais sensiveis a os efeilos caLubolicos quando comparadas as 
fibras cseuras (oxidalivas). AI cm do jejuni, os glieoeorticoides 
Land Him sao importanlus no aumcnLo da prole6Ji.se cm ouLros 
cslados fisioJogicos ou patologieos. Assim. o aumcnLo na degra- 
da^atj protcica dependents dc ATP, que ocottc nos musculos 
dos raLos com aeidose meLibdUea, diabetes e sepsc, 1 ^ 6 depen- 
dcnle dessa classc de honndnios. EnlrclanLo, dcvc^sc salicnLar 
c^ue, cm esiudos com humanos, nenhum aurnenlo foi demons- 
IrLido na Iranscritjao de coTTiponcnLes da via proLeoliLica, apos 
exposi^ao curlii a alias doses dc prcdnisolona, que indu£ 
proLeblisc,^ ncm nat|ueles com sindrome dc Cushing nati 


Lraiack. Expcrimemos reecntes para definir an efeilos d(xs gli- 
coctmicoides na sintese protcica mostraram que esses fiormcV 
nios pareccm anLagoni^ar os efeilos eslimuJadores tkt insulina 
e da leucina na via PT3K' A k l/tti TOK descrila anLedormcntc. 

Adapta0es Flsiologlcas a Private de 
Allmentos 

Jejum a Curto Prazo 

A privacao ctsmplela de alimentos leva a mobili^aeao dc proLeina 
propria do oTganismo para aLcndcr as necessidades encrgelieas. 
Ainda que a rcmodcJa^ao pn>lciea corresponda a 2,S% a 3% da 
massa corpora] TTiagra por dia (Pig. 7=4), cm jejum, aLe ^Xi g dc 
purteina diariamcnlc podem scr consumidtjs cm humanos. No 
inicio do jejum, a lii>craeao de aminoacidos da musculo esque- 
Jelico aumcnla, ctsmo rcsultado da dirninuieacj na sintese e dc 
grande auTTienLo na degradacao pniLcica. Fssas mudan^as adap- 
laLivas no metaboLismo proleieo muscular pareccm dccomcr dc 
fxaixo nivei dc insulina circulanlc, ainda que os gJieocorLicoidcs 
lam,i)em descmpcnficm pennissiva^ari essenciaJ (yc|a anlerior- 
menLe). Nc^ inicio do jejum, sob a influencia da insulina dimi- 
nuida e da glucagon aumcnLado, a gliconcogcnese iicpaLica 
fcjrnece eskHjue iimitadc j (< lf>Og) para a manutengao da glicosc 
sislemica. FnLrcLanLo : a gordura consliLui a maior pane das calo- 
rias dispcjuivcis (Tal>ela 7-3), e a lipolisc e a libcra^ao dc aeidtis 
graxos livres tscturncm ctti resposla atss nivcis rcdu^idtis dc insu- 
Jina. For excmplo, a media dc rcseTva de gordura no adulks e 
dc ajiroximadamcnLe 10 kg. ou 100.000 keal. 60 vczes o esloque 
dc glicogcnio hepaLicts. 

Ftti Leeidos pcrifcricos, duranLe a jejum, ocorrc o aumcnLo 
da uLiliZatJao de aeidos graxtis livres c dc eorpos ccLonieos para 
a pniducao dc ATF : na passo que a iixidacao da glicosc e 
inibida. Como discuLido anleriormente, a oxidayat) dos amino¬ 
acidos dc eadcia ramifieada ntj musculo cleva-se : poupando, 
assim, a glicosc. £ imponanle ressaltar que a giiconetjgenese no 
figadts c nos rins e alivada, uLilizando-sc glulamina alanina 
dcri% r adas do musculo, hem Como laelalo c gliccroi liberadtxs 
pcla oxida^ats dc lipideos, com aumcnLo da prtsdu^ao dc urcia. 
Esse pmcesscj, alcm dtss eielos meLabolicos, como tjs ciekis da 
glicosc-alanina c da glicosc-laelalo (yer anicriormcnlc), rnanlcm 
a gliccmia nos Leeidos muilo dependenies dc glicosc para a 
produce dc energia (p. cx.., cercbrtj, criLnociLos e rins),. 

Ntj fi'gadt), a proiLcoiisc acclerada induzida peio jejum ocorrc 
principalmentc nos iistjssomtus. FnLrclanLo. no Leeidcj muscular, 
a aLivacao da via protccjliliea dcpcndcnLc dc ubiqui Lina-ATP c 
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PROTEfNA CORPOREA 
Ingesfeo proteica —100 gm 
Perdas protelcas: 

Nitroginto fecal — 1G gm 
Nitrcginto urin^rio — SO gm 
Pefe — 2 gm 

Pnoteinas secretedas. 
pelo Irrtestino [70 gm] 


Prtrteinas absorvidas 


pelo Infeatino 
[160 gm] 


Aminoiddos livrea [70 gm] 
(NEAA: 60 gm; 

EAA: 10 gm} 



Musculo [50 gm] 


Plasma [20 gm] 
Albumins [12 gm] 
FlbrlnogSnb [2 gm] 
globulins [3 gm] 


Leucbdtoa [20 gm] 


Hemoglobins [8 gm] 


Figure 7-4 Diagrams mostrando o fluxo diario dc aminoacidos no 
corpo dc uni ho mem dc 70 kg. A suitcsc prateica total c dc 250 g 
por 24 boras. dns qua is 50 g consthucra-sc dc musculo. A proteolisc 
contribul com, apmximadamcntc, a mcsma quantidadcAssim, com 
quantidadcs adcquadas dc cncirgia. o result a do c a cquilibrio dc 
nitrogenio. AANE, aminoacido nan csscncial;AAE ? aminoacido cssen- 
cial. (Dados dc .Vlunrci HN: l^rcntcral Nutrition: Metabolic conse¬ 
quences of bypassing the gut and liver. In Clinical Nutrition Update: 
Amino Acids. Chicago, American Medical Association. 1977 n p. 141.) 


responsavel. principal mente, pc Jo aumento da ctcgrada^ao pro- 
Lcica no jejuna. Em roedores privadtxs de alimenLo por '18 floras, 
os navcis. de mRNA de ubiquitina Lulal e de mRNAs para varias 
subunidacles dta proLcassoma aumcnlam ccxirdcnadarncnLe de 
3 a vezes no musculo. 11 * 32 Oh museulos de animals em jejum 
Lamtxim con Lem maior quantidadc dc pmteinas conjugadas a 
ubiquiLina do que museulos dc controles allmcntados. Esse 
achado indiea aumenLo do in dice cle eonjuga^ao da ubiquitina 
no musculo durante a jejum c corrclaciona-se Com a ativaeao 
da via depenclenLe de ubiquitina-ATP nos museulos isokdtxs. 
OuLras analises dclalhadas das adapLaqbcs Lranscrlclonais t|ue 
ocorrcm non muscukxs de camundongos cm jejum pur 48 boras 
forum rcaliiadas uttiiiando micro-ordena^oes de DNA complc- 
menLar porJagoe e cols. 21 A Lccnlca permiLc mcdicoes simuka- 
ncas de mudancas nos nfveis de mRNA para trul bates de genes 
(o transcriptoHsoma) e revelou novas aheracoes imporlanLcs na 
expressao gcnica que nao havlam sido notadas antes. Urn gene 
marcadamenLe indu^ido, quo sulxsequentemenLe mostrou ser a 


nova ligase ubiquitina, ou E3 7 efiarnada do aLroginu-'l, foi dis- 
cuLldo atlteriormenLe. 1 -^OuLras caracterisLicas do jejum incluem 
diminulcao de iranscriuxs para varias cnzlinas envoividas cm, 
esladkxs pexsteriores da glicolisc o alLcratJoes eootdenadus na 
Lradudio dc ttiRKAs COdificadores do falorcs dc inlelaqao quo 
podeij] favoreeer a Lraducao de urn grupo de pro Loin as reJacio- 
nadas com o estrcssc. 

Jejum Prolongado e Diets Deficiente em Protefna 

No jejum pnolongado, a gJieoneogcnese a parti r de prolcinas 
corporeas o a perdu de massa muscular reducem-se gradual- 
mcnLe. O faLor rnais ImporlunLc para diminuir a necessidade de 
gJicose durante o jejum e a menor rcquisiqao pelo cciebm, 
potque esse OTgao puss a a nLilizar otjrptxs ceLonlcos para a produ- 
^ao do grande parte dc seu ATP. EnquanLo aumenla a utiliicac:ao 
de eottibustlveLS aJLomativos a glieose, a pnoLedlise niLiHcular 
rodui-se a niveis mais Isiixos t^ue no initio da jejum, podendo 
ehegar a indices alnda menoies que no eslado allmenLado. Em 
human Cxs, nceosslla-se do 1 semana dc jejum para ess a adapUi- 
eao, etsmo indicacks pc I a diiferc n^a arLcriovemjsa diminui'da de 
aminoacidtxs no anLebnieo e pela redneao dii exereyao urinaria 
de j\ L mcLii-hisLidina. .As vias lisossomieas e nao lisossomieics 
depen dentes de ATP sao suprimidas em museultis de raLos em 
jejum por longo periodo : oeorrendo reduqatj muito semel bantu 
na pnjLedline muscular em animals alimentados com dicta defi- 
eientu cm, prt)teina. 2Z E provavel que esses esLadtxs nuLridonais 
compartilbcm sinais e rneeanlsmos eomuns paia a redueao da 
proletSlise, por exempto, por meio da diminuiqatj na alividade 
tlrec^idiana, alnda rjue ouLrjh mecanismtjs ptxsSam tamljcm ser 
reJevanLes para Lais adaplaqoes. 

Fisiologla da Inflama^ao e Sepse 

Altera^oes no MetaboLismo Energetlco e Reutflizagao 
Proteica 

A sepse e a principal causa de mortal idade tdruigiea. A Lragedia 
metafx'iliea da sepse e c|ue a supressao da proLeolise, visEi no 
jejum prolongadtx nao oeome c a degradiieao de protemas con- 
tinua. A perda Lecidual pode diegar a 900 g por dia em padentes 
com sepse grave, traumas, traurnatismo uranicjencefalleo ou 
grandes queitnaduras com consume muscular general ixado. Em 
humanos e em animaiHeom sepse, ha clara evldcneia de aunicnLo 
na proleolise c na libeta^acj de aminoaeidos da musculcj, de 
mancira que a maior parLe do aumento na pnoLeolise resului da 
advaeao da via da ufsitjuiLina-proLeasscjnia. Os museulos jialidtxs 
e glk:oliLiec,xs (Cifftltticdo rripicki) pareeem ser Ikjtti mais sensiveis 
a sepse do quo exs eseunjs oxldalivtis. Prjr exempki, o mRNA da 
ubiquitina aumenta varias ve^es no musculo pa lido extensor 
longo dos attelhtxs de tat-os sepLicos, em que aumenta, lamliem, 
a pnjtetjlise dependenle de ATP. mas nac s se a I Lera no musculo 


Tabela 7-3 Estoques Normals do Energia Disponfvol e Indices de Utlliza^ao em Homens Pesandn 65 kg 



SU&STRATO CORPdREO 

SUBSTRATO DISPONfVEL 


TEMPO DE EXAUSTAG 


TOTAL(Q) 

G 

MV 

KCAL 

UflUZAQAO EMARUl* (Q) 

(DIAS) 

Garholdralo 

500 

150 

2 ,5 

600 

Tcxio uLilizudo hels 
priincirEUs '2\ 

< 1 

Pnjteina 

11.000 

2.^00 

^0 

9.600 

60 

Em Lomo de 40 + 

Gordura 

9.000 

6.500 

2f55 

58.500 

150 

Em tOrilo de 40 1 


*Frefiiiuptjrul{> gasljo tie entrgiti ecn Ucjoiej tie ^,7 mj (1 _fkX> kt:al) pur dia. 

7 lixperitnda em je-junL vtilunlariEJ .sugere que n liinile de jejiuri em repouM*, tm ] i-Linie-Tis. joverLH- ern exaelerlt trondiqitj P.H.iua, pode equivaJer a fir) a 70 
dias {MaiV'e Hri.Htsn, lilanda Jej- NiHte). 

De Pawinitire R, Re>1 JS: A OoTnpaniEm k> Medical Sludiwi, vol 3- Oxford. F3lack%vell StdenlLfit:. 1974. 
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cscu.ro solco (graviLacional ou coniragdu kmia), onde a alividadc 
ptotcolitica dcpcndcnLc de ATP tambem niiio foi mod iii c ada. 2 - Os 
ttiRNAs para varies outros componenles da via da ubiquiLina- 
proteassoma aumenliim no musculo ern modelos cxperimenlats 
dc sepse 1524 c ern pacientes replicas. A sepse aurncnla os indices 
dc ubiquUinafifto das proLeirias muscukres, lz c os inibidorcs do 
proLeassoma diminuem maiLo a prolcoiise total c mioflbrilar cm 
musculos dc animate sepLieos. 14 Ainda que conlribuam pouOC 
pant a proLcoltee total, oulras vdas, aJem da via da ubiquilina- 
proLeassoma, lambem podem dcscrnpcnliar papcl significative 
no consumo muscular da sepse. Por excmplo, nivcis aumenLados 
dc ttiFNA para calepsina B c para ualpafna forum. cnconlrados 
no musculo durante a sepse, c as caJpai'nas Uitibem parcccm 
apresentar futiqao rclevante (ycr anLcriormtfnte). 

A sepse leva a menor sinicsc dc proieinas, cspecialmcnlc 
cm musculos dc fibras rapidas r corno rcsullado da inibieao da 
tradiDfuo. A resposta a csLimulos que normalmcntc promovcm 
a sinicsc prolcica, corno os aminoacidos dc cadcia ramificada 
ou a insulina, encontra-sc redu^ida. Ern contraparLida, a sinLcsc 
prolcica hepaLiea, cm grande parte dc pnoLemas reagenLes dc 
fase aguda cnconLradas no plasma, csla aumerttada no csLado 
scptico, enquanLo a sinicsc hepaLiea dc componcnLcs csLruLu- 
rais csla diminuida. 

Como dlscuLido anleriormenLe, a insulina ini be, cm geral, a 
gJiconcogencsc. Entnefclrilo, na sepse c cm outros csLados infla- 
m a tori os, a gJiconcogencsc Continua, apesar da admlnisLra^ao 
dc gordura ou carboidratos, ocOmmdo, ainda, rcsislcncia peri- 
fcrica a insulina, com capla^ao dcficicnlc dc glicosc pelo musculo 
esqucletico. Por cssas razbes, c comum a hipcrgllccmia cm 
tcsposla a aJimcnlat:at> InLravenosa duranLc a sepse, particular- 
rncnLc cm pacienlus com pnedispositjao ao diabetes. Essa rcsis- 
Lcncia a insulina ou biperglicemia indurida por esLrcsse c 
causada por multiples Falorcs, como aumenlo dc homibnios 
conLraireguladotes (calccoJaminas, glucagon c glicocorlicoidcs) 


c eiloeinas (principalmcnie o fator dc necrose lumoral |TNF]) 
(ycr adianLc) (Fig. 7-5). Ja foram proposlas varias esLraLegias 
para contrapor a hiperglieemia enquanLo sc fornece nuLricao 
inLravenosa cm padcnlcs com sepse ou Lnflamaeao grave decor- 
rentes, por cxcmplo, dc t|ucimaduras. IJma Icnlaliva c a suplc- 
mcnla^ao lipidiea. EnlrcLanlo, c con trovers o sc o metabolism o 
lipidico continua normal durante a sepse. Talvei, na sepse 
modcrada, a gordura continue a scr uLiltrada, ao passo que, na 
sepse grave seja usada dc maneira incficicnLe. Fara real men Le 
enLender as altcraccscs desses perfis melaboJicos, c ncecssario 
mcllusr comprcensao do efcilcs dos van css mediadorcs liiscnLckss 
durante a inHama(_ao grave c sepse scsbre as cciulas [J-panere- 
atieas e os tceidos pcrifericcss. 

A(ao das Gtocinas e de Outros Mediadores na 
Resposta a Sepse 

Muitas manifestagoes sisLemic^ds da sepse sao mediadas por 
cilocinas, l: ujos nivcis aumentam no sangue durante a infeec^i 
e cm tJuLn js esLadcjs indainatorios. come 3 queimaduras (Fig. 7-5) 
(para a disc us silo complcla da bioiogia das eiloeinas e da infla- 
ma^'ao, deve-se eyjnsultar o Capftulo 4). Clowes, um cirurgiao 
gcral, propels, cm 1983, pela primeira vex que um faU3r induLor 
dc pro t col tee (mais prcsvavelmenLc utti subpnjduto da inLcrlcu- 
eina [IL]) era responsaveJ pelo aumcnU3 da proLeolisc mriseular 
c pela sintese prolcica hupaLica na sepse, dc modo que essa 
pnoposla eslimulou o interesse pclas citoeinas eomo mediado- 
rcs desses proeessos. Ainda que extslam provavelmcntc mais 
dc cem produLos derivados dc maerbfagos, alguns ptsueos tern 
sidt) destacados, principalrncnLe interJeucina-1 (TL-1~) S TI-6, TNT 
e interfere3n-y (TFN-y). Os enteroci'Los, aiem das eelulas inflama- 
torias, Lam hem sac 3 fonLe das dLoeinas. Nc3 museiiltj, a aLi vaeac3 
da proteolise por TNF c tsuLras eiloeinas parece depender, pelt,3 
menos cm parte, da aLivayao de um faUjr de Lranscrieao nuclear 


CONCEITO INTEGRADO DE SEPSE 




Oirebno 


Sepse 


Produtos becterianos 


Pancreas 


Suprarrenais 


Resposta neureendtoina 
Epinefrina 
Glucagon 
Esteroides 


Macrbfagos 
Linfddios 

* 

Citoclnas/lnterleucinas 

IL-1 

IL-2 

IL-6 

TNF/eaquectina 
Outras crtecinas 


Rgura 7-5 Um cnnccitn emergente dc respnsta an estressu c a sepse. Em antxs anteriorcs. a respnsta ncurossimpatica a sepse eta enfatizada, com 
secrc^ao de epinefrina, glucagon c cortico stereddes — os chamad-t>s bormbnkis contranrguladorcs. Agora csla evidente que csla represent a 
apenas uma metadc do braeo eferente e que as citoeinas sao extremamente irnportantes. IL, interleucina;TNF fator de necrose tiunorai. 
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denominado NF-kB que serve eomo via de sinaliza^ao comum 
para a inflamacao Sob o ponlo de visLa central, a liberacao de 
citocinas 6 , cm gerai, urna resposla apropriada, mats a libetajfao 
exagerada e pcrsislcnLe de eiLoeinas c dcleLeria e pt'ide conLri- 
buir para a srndrome de falencia multipla de orgiLos — o esladio 
fisioldgico fin Li l que acompanha a sepse. 

A ducidadlo de deLcnninadas eiLoeinas na aLivacao das 
fatigues d-j. proLcdlisc muscular dunmte a sepse e dificil. Ain da 
que varias das eiLoeinas mcncionadas, quando adminisLradas na 
forma rcoombinanLe a animais sadios, aLivem. isoIadamcnLe ou 
cm combina^ao, a via da proLeolisc muscular da ubiquitlna- 
proteassoma dependence de ATP. 3:i em preparacoes musculares 
isoladas, Suas acoes sao menos cl anas. Ao conLrario da TL-'J, do 
TNF ou do IFN"-Y : a TL -6 nao induz mudaneas no nriRNA muscular 
para a ubiqultina , 25 a que sc relaeiona com a obscrvaoao Ja bo¬ 
ra lorial do Dr. Fischer de que, em camundongos defi denies, em 
It - 6 , a aeelera^ao da proLedlise associada a sepse alnda oeorre. 
Dm fakir irnportanLe presente no animal in Lack), mas lalvcZ 
ausenle duranLe experi mcnlos in itiiro, sao txs eorticQsterOldcs 
EsLudos lal>orak)riaisdo Dr. Fischer e do Dr. Hasselgren sugerem, 
forte me nte, que, em animais sepLieos, txs glicocorlionides sao 
neccssarios para a aLivacao eornpleta da via da ubiquitina-pro- 
leassoma no musculo e nepreseniam faLor permissivo para a 
resposla as eiLoeinas 11 ? e, em particular, ao TNF cujas acoes sao 
bJoqueadas pelo RU-486, urn antagonist de glicocorLicoide. A 
inibicao da product) do 'TNF na sepse e em ouLras condi^ocs 
pcfde sct Ijcncfica na inibicao do oonsumo muscular. For 
exemplo, experirnenLos recenLes com um derivado da xanLina, 
a LorlKifilina, demonsLraram inibicao da proLcdllsc pm mcio da 
via da ubiquiLma-proLeassoma e evilaram o consumo muscular 
em modelos animais de eaqucxia no eaneer e na sepse.®' 

Tank) a TL-1 quanto o TNF promovem a lit>cracao pelo 
musculo da prosLaglandina E 2 . Ainda que Lenha sido proposLo 
que a FGE 2 seja deLerrnlnanLe para a proledlise museular auinen- 
Lada em model os sepLieos, nao houve dlmlnul^ao da proLeolisc 
dependenle de ATP ou nos niveis de mRNA da ubiquilina cm 
musculos de rulos tralados com endoloxina que re ce be ram 
naproxeno, um inibidor polcnle da produ^ao de FGE 2 . Para 
resumir, lanto em esLudos in ttivO quanlo in uilrn, as pros la- 
glandinas pareeem nao ser nccessarias para o aumcnlo da 
proLeTdise museular durante a infec^ao . 11 

OuLro sinal de proledlise aumcnLada nos musculos duranLe 
a infeetjao e a febre. EsLudos de V. Bara cos c A. Goldberg em 
19fM : acerea da influenesa da Lemperalura na dcgradaoao e 
sinLese proLeica em musculos isolados, demonslraram aumenki 
linear m>s indices de proLedllse, ao pas so tjue a sinLese proteiea 
permanecia relaUvamente inalterada. FortanLo, em animais febris, 
o aumenLo da lemperaLura eorpdrca induzido por eiLoeinas e 
seus cfciLos calabdlieos direkis nos musculos esquclcLicos 
pareeem aglr sincTgicamenLc para induzir a liliera^ao de ami- 
tioacidos e promover o consumo muscular. 

Os cfciLos das eiLoeinas no fVgado sao complexes. A TL-1 
associa-sc a maior smLesc proLeica liepalica de alguns inlerme- 
diaiicjs do ctimplcmenk), enquanLo a sintese de Lransferrina e 
dependente de csteroide. A lt -6 parece aumentar a sintese de 
algumas a-glicoproLemas, mas, sem duvida, tiulras eiLoeinas Lam- 
l>en] cslao envoi vidas. 

A^ao dos Agentes Oxidantes 

Agentes oxidanLes, eomo o dxido niLriey) (NO) e os radicals 
liidroxila, sao gerados em varies teeidos e exereem acao irnpir- 
Lanle na regulaeao mclabdlica. O KO, um media dor de diverse xs 
pr(Kx:ssos fisiolfigieos, e um g£s de curia duracao, radical livre, 
oxidanle, derivado da aiginina peJa oxido nitrieo sintase (NOS ). 37 
Tres isoformas de NOS ja fcjram idenLifieadas nas eelulas. As 
NOSs endoLelial e neuronal (ecNOS e neNOS, respeetivamenLe) 


sao express as eonstiLulivamenle e dependem de Ca 3+ ealrntxlu- 
lina, enquanLo a isoforrna de NOS independenLe de Ca 2t alta- 
mente InduLivel (iNQ.S) e expressa em eelulas imunologieamenk: 
aLivadas. lima aeao classiea de ecNOS e a vasodilaki(:ao depen- 
denLe de monofosfak) eielieo de adenosina mediada pelo endo- 
lelio : ao passo c^ue o NO derivado da ncNQS funeiona eomo 
neurotransmissor em van as vias. O NO reage avidamenLe et)m 
radicals livres derivados de oxigenicj, Liois e eenLuxs mclalieos 
aLivos dc proLeinas. Suas fun^des na sinaliza^ao cellular e na 
alLeraeao da aLividade metal xjlica. Sao Coiitroladas por rcaebes 
quimicas complexas. Das tres Lsoformas, a iNOS e a mais impor- 
lanle, porc|ue : Lima ve^ induzida pt)r I i p o j) o l i s sa t: a ride os, ciLoci- 
nas ou oiilros fakjrcs, grandes cjuanLidades jicKlem ser produzidas 
j)or IraslanLe Lernpo. Tern side.) pn?p<)sLo tjue o aumenLo da pno- 
ducao de NO duranLe a sepse promove maior sinLese proLeica 
liepalica, destruieao de paLogenos e morLe celular programada 
(apoplose ). 33 Van os esLudos lem demt)nsLrado que t) musculo 
esqucletieo produz NO e que a aLividade da NOS, ncsse teeido, 
e influenciada por contrucao” e eikx:inas. De fak), nossos esLudus 
recentes em muscultxs incubados nlcxstraram que dtrudorcs de 
NO ou de radicals liidroxila alivarn a pujLedlise em ale 8GQ4 , 30 
Esses mediadores podem, porlank), se i r imponantes para a pro- 
leollse muscular aeelcrada duranLe exerdeio exLcnuante, isijue- 
mia : apK'js trauma muscular e em esLados infiamatorios. 

Caquexia do Cancer 

FaeicnLes coin doenca neoplasica ptxlem sofrer perda dc peso 
acentuada e caquexia general izada. Varies falores, pmvavel- 
mcnLe, contribuem para essa resposla, eomo dlmsnui^ao da 
ingeslao aJimenLar, taxa metab 6 lica alterada, anonnalidades 
endderinas e efeiLos de LralamenLos anLicancer, enLreLank), ja 
fotam idenLifieadas varias eiLoeinas e ouLnxs faLores circulanles 
c^ue. sail duvicla. contribuem, eomo TNF. TL-1, ILrii e TFN-y ) 1 A 
ant)rexi.a e comum, mesmo C|uando o Lumor c pequeno, o que 
indica desarranjej nos mceanismos eerebiais de saciedade (veja 
adianLe). Consumo muscular aeentuado e uma caractcrisLica 
del)ililanLe do cancer avantjado. Em raLos com Lumores. oeorre 
et)nsumo muscular grave, aparenLemenle mediado por TNF 
resLillanle, basicamente, de maior indice dc proLcdlisc depen- 
denle dc ATF, com mveis aumenLadtxs de ttiRNA para a ubiqui- 
Lina e as subunidades do proLeassoma, em especial nas fi bras 
musculares brancas c^ue se atrofiam mais aecntuadamcnLe. 
EnLretanLo, ouLras vias protcoliLicas lambern podem ser aLivadas, 
e diversas eik)cinas ou oulros faLores circularLcs sao frequente- 
menLe envolvidos na genese da eaquexia . 31 OuLro fator impII- 
cado em alguns Lipos de eacjuexia errs cancer e t) faLor indiiLtir 
de pnoLcdlisc (FIF), L]ue ft)i idenlificudo primeiramenLe em 
camundongos ecim Lumores e, quando injeLado em eamundon- 
gtxs saudaveis, produziu acentuada perda de peso. O PIE puri- 
ficado induz catabolismo em eelulas musculares e aliva a via da 
uliiquiLina-pniLeassoma no musculo . 32 O FTF laml>cm fcji cneon- 
Lrado na urina da maioria dtxs pacientes com perda de peso 
dccorrenk: de cancer pancrcaLico, e o LraLamcnLo com aeido 
eieosapenlaenoieo (AEF), que bloc|ucia a formacao do aeido 
15-hidroxieieosaLetnienoico pelo FIF nas eelulas musculares, 
ini be a perda de pest) mesmo em pacientes com doent_a avan- 
i;ada. 35 EntrelanLo, a apJicabilidade ampla desses mecanismtis no 
cancer nao esla cselareeida. 

Novos Conceitos na Regulaeao do Gasto Energetico 
Corporeo 

Na ulLima decada. ntivos conheeimcnLos fotam adc^uiridtxs, em 
areas inLer-relacionadas. a respeiLo de meeanisir]s)s que regularn 
t) creseiinenLo e o gaslo eneigeLico em repoust), a saciedade e 
tis fenomenos metal x"jlieos suposLamenLc relevanLes no envellie- 
eimenLo.^ Fsses achados Lem importancia ern varias doenyas. 
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inclusive na eliejlesgia da resistencia a insulina Cp. cx., na sefpse), 
no diaijeLes Lipo U c na obesidadc morbicta. Uma dcscoiierta 
surprcendcnte foi a dc ejuc cj Lccido adiptxso nao c so urn 
deposlto para arma^enamento dc eale3rias : mas que, median Le 
rede eomplexa dc sinais hormonais e neurais, esse tecides 
tambcm exercc a^ao important** na rmgulagao eneiderina. Come- 
can do com a deseobtrta de J. Friedman, em 199'f , do iioimonio 
eirculanlc derivado de adipocitos, a lepLina, sabe-se agora que 
o leeido adiposes e fonlc imporlanLe dc mcdiadorcs enddaitios, 
am) TNF.. angiolcnsinesgenio, rcsistina e adiponedina. Em con- 
junk > com hormdnLos intestinais, como gnelina, CCK, PYY c 
ins ill ilia, exs hormelnLos dcrivados dos adipexriLos inLeragem no 
cerebro, em particular com o nueleo are|ueado, para controlar 
a ingestao dc alimenLos e o gasto energeltico. No nueleo arque- 
ado, dois conjunLejs de neuron uxs pareeem inLcragir com efeiLtxs 
tjposLos. A aLiva^ao dos neuronics por meitj do pcptklco rela- 
cionado com a annuli (AgRP}/ ncunopepLidco Y aurrienla a 
apeLiLc c o metabcflismo, cnquank3 a ativacao dtxs neuronit>s por 
POMC/CART possui o cfciLo contraries de inibir a ingestao, em 
parte por delerminar a libera^ao do hormoniej csLimulanLc de 
a-mclanocitos, um sinal de saciedade. Esses mecanismos sao 
claramenle rclcvantcs para a comprecnsao da inani^ao que 
acompanha o cancer avan^adtx c cxistem cvidencias indieando 
que agentes que pnornovem o apeLiLc, como a grclina, podern 
sct LiLilizadc xs clinicamenlc com cssa final idade. Ain da nao csla 
esclarccido como css as novas vias regulalbrias inlluenciam <3 
mclabolismo de alguns nuLrienlcs ou <3 balances de niLrogcnio. 

DescoberLas reccntcs a respeito docnvcIhccimenLo pareeem 
rebicionar-se indirctamcntc corn as vias dc sinaliza^aes rneta- 
bdlica dcscrilas anLcriormcnLc. Em animals de expc ri men la eacr 
e Organism os inferiores, ja se demesnsLrou que dielas dc nes- 
triyao caJdrica aumentam a longcvidade, alem dc oulirtxs efeiLtxs 
desejiveLs, como diminuieao de Lumorcs primados. Mecanis- 
mess geneticess scmelhanles podem esLar envtjlvkios ncssas 
resposlas, comc^ando com a desecjberLa por L. Cjuarente e 
etrls. do gene .Sir2 em levedura e : por G. Ruvkun e cols, da 
via genelica daf-2 cm Ctf&n.orhahditis elegans. Esses mecanis- 
tticss pareeem envtilver mudancas nas funcoes depen den Les de 
nieoLinamida adenina dimjcJeoLidc{3 : como a, aeeLilacao das 
hi.skmas, na sinaLLza-tjao dc Insulina e em rcsposLas cclularcs 
a especies realivas dc oxigenio gcradas nas miLoeondrias. 
Esses e$tudos cc3ntrii>LiLrao, sens duvida ? para a molhor com- 
pneensac3 do meLaiM>lismt3, da carcinogenese c dos dantxs 
eausados por radicals livrcs. 

FUNDAMENTOS EM NUTRI^AO ARTIFICIAL 

Indicates Gerais de Suporte Nutricional e 
EscoLha da Via de Administrate 

As indicates para suporLc nutricitinal devem considetar o se- 
guinLe: 

1. Estado prc-mdrbido (sautiavel ou c 3 uLrc 3 ) dej pacienLc 

2. EsLado nLiLrieic3naJ dcfieicnLc (ingestao C3ral atual aLende a 
< 50% das necessidades cncTgeLicas totals) 

3- Perda de pcst3 signifilcaliva (pes(3 Corporeo inicial men<3r t]ue 
cj peso usual, C3U diminuiicao do peso do paeienLc maitjr que 
10% apds a i tilernacac 3 ) 

4. Ourai;ac3 do jejum (> 7 dias dc inani^ao) 

5. Curasao anLecipada da nuLricao arLificiai (parLieularmenk: 
para a nuLri^ts parenteral LoLal [KPTD superior a 7 dias 

6. Grau de ctsmpromeLimenks anLecipadca, cirurgico C3U de ouLm 
tipo 

7- VaJot da aibumina serica menor t]ue 3 g/dL rnedido na 
atLsencia dc estado inflamatorio 


E. Nivel de Lransfcrrina inferior a 200 rng/dl. 

9. Ancrgia a anLigcncjs injeladcss 

Cada medicti devc escolhet cjs eriterios em um dado paeienLc. 
EvidenLemenLc, cm paeicnLcs criticos, a suplcmcnlacao nulricio- 
nal deve ser fnais rapidamenle enipiucndida com rela^ao atjuelcs 
mentis graves. Finainrsenle, tjuando txs pacicnLcs eslao desnuLri- 
dcss ou em cslado pos-traumalico, nac3 cxiste clam 3 obrio e pode 
haver i3cneiicio el mice 3 n(3 inicits imcdiato eki aJinjeniayac) enteral . 
parLit:ularmente naqueles mats critic txs (yeja adianLc). 

Duas viixs de adminisLrat;ac3 sati possiveis: a via enteral. utili- 
^ando a csLoniago cju. preferencialmenLc, C3 intcsLino delgado, e 
a via parenteral. A via cnLerai e ccjnsiderada a mais fisioldgica, 
pots a passagem dt) sanguc ptjrlal pelc3 figadcj permiLe processar 
e arma^cnar. com cficicncia, varios nuLricnLcs e a liijeracao de 
hot monies intestinais c dc insulina e facililada, Icvando. presn- 
mivelmenle, a utiiizacao mats eficienLe de nuLrienles na periferia. 
EnLretanL<3 s apesar dessas e de outras suposlas vanlagens, os 
i>cnefi'eios relative js da nuLricao enteral tarsus parenteral em 
humane)s ainda nao eslae3 iao clatos (yeja mais adianLe Cesntro- 
versias em Nutricao Artificial). 

Avalia^ao Nutricional 

A avaiiaeiio nuLricional e um processo pelo cjual alteracoes na 
composlgSio nutricional corpe^rea sac 3 esLimadas, cm parte para 
prever risctj.s da operacao ou de ouLra aLividade LerapeuLica mais 
agressiva. TdcalmenLe, esses meLodejs deveriam faeiliiar a selcpiej 
de pacicntes candidates a nuLricao artificial e avaiiar a eficiicia 
das intcrven^ocs nuLricionais. Ainda tfue medi^oes funcionais 
da massa corporal magra, como f-orca rnttseular csqucletica, 
desempenhtxs eardiaec3 e respirak"3rio fun cao cki sintese iiepa- 
tica, j status renal e rcaLividade Lmuitologica, pare^am rnais dese- 
javeis, na pratica, cssas abordagens mtxslraram-se diffccis (veja 
adianLe). F.studos aceiLaveis de Lecnicas de avaliacao nutricie3nai 
devem ser randc3iJ3i,>:ados, prospectivexs e duple3-cegos, EnLre- 
lankj, a maioria de3s csLudcss publicadexs e rcLre>specLiva para 
j^acientes selccieinadcjs, geraimente aqueles avaliadejs como de 
riseo grave. EsLudtJS tjue evidenciam a sinLese hepaLica de prti- 
teinas imunolesgicarnenLe ativas de vida curia e aqueles t]ue 
meden] a fun die de3 neutrdfiJo podem ter maior exito na iden- 
tificacao de pacienLcs com riseo de infeef^o. Em varios estudes, 
a hisLbria cuidadosa c o exame fi'sico pt)r um dinico cxpcrienle 
apreseniau] a mesma predsao quo multiplos exames complc- 
mcnlares na esLimaLiva do riseo nuLricional, parLicuJarmente 
tjLiando se avalia o Status funcional (Quadro 7-1). 

Historia Clmica 

Perda de peso, anesrexia, fraque^a, inabilidade dc exerccT ativi- 
dades normais ou um processo de dejenya e|ue inLcrfira na 
itigcslao, ctimo o carcinoma esofagiano, devem aJcrtar o exami- 
nador quanto a possibilidadc dc desnutri^ao. Algurnas doen^as, 
como e|ueimadunts, sepsc. lesoes cranianas ou pancrcaLites, sae3 
particuiarmente calaiK"jlicas : fazend<3 pressupor aumenLes signifi- 
cativo nas necessidades ealoricas. O criLerio cl mice 3 deserik3 
anteriormenle para 0 grau de perda de peso aeeitavcl e dura(_ae3 
da inanicao devc scr calculado. FinairnenLe, ncj exame fisico, 
consurno muscular, turgor ou oulra anomialidade da pcle, 
edema de hipopmteinemia, fraejueiea, perda de gesrdura corpo- 
rca c palidci devem levar ao diagne"3sLico de desnutricao. 

Analise da Composigao Corporal 

O acumulc3 de massa corporal magra e o objetivo principal de 3 
supe3rLe nutriciesnai, assim, a determina^ao da massa corpesrai 
magra e o metodes rnais apropriadcj dc avaliacao nuLricional. 
Essas deLcrminatJocs eslao, cm geral, dispejnlveis apetias em 
nivel experimenkil. 
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Quadro 7-1 Metodos de Avaliacao Nutritional 

■ ITistnria elinica 

Peso, acvaUaean subjetiva 

■ AniUsc da composite coipnt^l 

Impedancia ftinelctrica. troca de iotis marcados, auaJise da 
ariva^an dc alutrons 

Estndos dc imagem scedonaJs (tcssonanda imgnctica, 
tnmognfia c oi ri puta do i i zad a) 

■ Calorimetria indireta 

Consumo dc ox%£nio. dctcmiinacao do quocicnte respintdrio 

■ Mcdi^ocs ajitropomdrficas 

Peso corprireo ideal, espessura da dobra cucanca 

■ Mediae? bioqmmieas 
Albutnina, traosferrina, pre-alfoumina 

■ Medida da balatico de nitrogenio 

■ Medida da ftitigao imurmlbgica 


Impedanda Biaetetnca 

Eslc meLodo csLima a agua corporea Lota] c a massa muscular 
magra pcla medico da resisLencia elelriea cm vaticis pontos da 
supcrfLcie. A In da que simples dc reallzar, (xs valorcs derivadtxs 
sao geralmenLc imprecise js c pouco reproduLiveis. Alem disso, 
embora a Impedancia bioeleLrlca possa ser preelsa cm um 
individuo normal, sua predsao cm pacienLes com compcjsl^ao 
corpora] anormal nao foi avaliada. 

Deslo cam onto 

Provavelmcntc, a dctcmiina^ao rriais sensivel da massa corporal 
magra c o dcslocamcnio. Varios eomponenLcs eorpdreos sao 
esLlmados pclo dcslcjcamento do volume dc agua. 

Troca de Ions Mareados 

A agua corporea Lolal podc ser deter mi nada pcla administraeko 
dc agua Lrkiada. A massa corpora] magta c estimada pclo polas- 
sio IrcjcavcJ < jSz FC) :i c a agua cxLracclulap pclo sodio trocavcl loLal 
( 2Z Na). SlibgaJ propos que a rcla^ao do sddio Lrocavel parapo- 
lassio trocavcl rnaior que 1,2 indica aumcnLo do nivel dc agua 
cxLracelular c diminuldio da massa corpora I, dcnoLando des- 
nuLriyao. Aponia, tambem, relacoes derivadas para esLimar a 
gordura corporea, total, mas, cm razao dc crnxs cumulative^, 
cssas relacoes sao provavclmcnLc imprecisas, 

Andlise da Ativagao de Neutrons 

Esla tccnica c precisa, mas requer aparcJho stiflsticado, que 
bomljardcia o individuo com neuLrons ativados O nltrogcnio, 
indica Live dc massa corporal magra, c cnLao medido. O Litre xs 
ions tamlfcm podem scr determinados. 

Contagem Corporal Total 

Este grande aparclho mede (j dccainicnks csptsnlanco de isd- 
Loptxs <jue ocotTcm naluraJmcntc, ct3mcj cj 4 n K s c reflctcm a 
massa corporal magra, EntnelanLo, css as rnediybcs natj sao apli- 
caveis a pacicnles dtsentes, porque e.stes preeisanio permanccer 
irndveis dentro do contadcjr ptjr periodo pnjlongado. 

Imagem por Ressonanda Magnetlca 

A imagem por ressonanda magncLica (RM) pKJdc medir, ct3m 
prccisao, a massa corporal magra, ainda que a malona dexs 
Lrabalhos mass reccnles pesejuise o mctabolismo encTgeLico e a 
relacao entre os estoques dc ftisfato dc alLa encrgla nc^ jejum 
e na real i men la^ao. Por excmplo, cm ratos, a fosfocrcaLina csla 


diminuida apK")s 6 a 8 dlas de jejum. OuLros csLudcjs indicarn 
possivcl dccrcsdmo na cficicncia sintetica dc ATP no musculo 
dos animats cm jejum, presumivelmenlc resultantc dc es toques 
insufieicnLcs dc fosfocrcaLina para a manuLcntJao dc j ATP. 

Tomogrofia Computado rizada 

A Lomografia ccjmputadoriiada (TC) com recOnstruCao liidi- 
mcnsional podc gcrar vaJores precise js para Lamanho c volume 
dc orgaos. Dcnsidadc radiografica do teddo laml^cn] podc scr 
uLili^ada para moniLorliar a respt jsla ao Lralatncnto Por cxcrnpJo, 
os csLudtxs dc Bucliman c eoJs. iruxstraram que a esLcakxse 
licpatica, que comumcnle ocorrc durante a adnilnisLraeiio a 
Jongo prazo dc NPT, podc, pclo me nos cm parte, scr revert Ida 
pcla suplcmcnla^atj da soludio dc NPT csjm carnitina ou coJina, 
Comer mostrado pcla rcduqao do conLcudo hcpatico dc gordura 
('com dcnsidadc radiografica clcvada) cm TCs consceutivas.- 
OuLros traljallitjs nclacionaram csteaLosc hepaLica com relacacj 
insulina — glucagon anonrial na vcia porta c denicmstnimm quc 7 
em anirnais cx peri men Lais, a csLcatcjsc licpatica podc scr rever- 
tida pel a admin isLra^ao de glucagon (ver adianLc). 

Calorimetria Indireta 

A cakjrimetria indireta, reali^ada ecjm a ust3 de nm c^nitiho 
mctalxdico ao ladcj da carna, e utilizada cada vcz rnais freejuen- 
temenLe para medir o balanqo cnergcLico c esLimar as necessi- 
dades calorlcas. A medico c rcalizada com o paeicnlc cm 
estado dc repo use), c, cm gcral. 15% devem scr aeresccnlad(xs 
c^uando cm atividade. O consumo dc oxigenio podc ser dcler- 
minado direlamcnLc, c o gasto ealdrico ealculado. Alcm disso, 
sc a produce de dioxido dc carl h mo for medida simukanea- 
mente, tj quoclente respiraLorio (QR) podc ser esLimado jjara 
dcLcrminar a superalimenLa^acj. Um meLodo altemativo para a 
detcrmLna-tJao do consumo dc oxigenio envolvc a eoJocacao de 
um catcLcr na arLcria pulmonar. Sc o debito cardiaccj Tear ava- 
liado por tcrmodilulcatj c mcdir-sc a conLcudo dc oxigenio na 
sanguc arterial c vcilOso misto, a cc^uacat) dc Fick ptidc, entao, 
scr uLilizada para calcular o V0 2 _ Em dcLcrmsnados pacienLcs, 
particularmcnLc apos qucimaduriLS graves. a mediqao do V0 2 
mosLuju-sc util para esLimar as neccssidades calorlcas, ja que, 
nesses pacientes, formulas-padrao ctsmci a equa^ao dc Harris- 
Bcncdicl (veja adianLc cm Atiordagcm Pratica cm Nutrica-CJ 
Artificial), mosLram-sc, ctjrrs frcc|ucncia, imprccisas. 

Os carrinhos mc Labolicos lam hern podem determinar c|ual 
ecjinbuslLvcl csta sendo cores urn ido cm uma Situaqao clinica 
cspccifica. Um QR cc]uivalcnLc a 1 indica a ulilizacao apenas 
dc carboidratos. 0,R asscjeia-sc a cjxida^ao apenas dc proteina 
c 0,7 rclaciona-sc cxjtti o uso apenas dc gordura. TeoricamenLe, 
o QR com lipogenese ptidc scr tao ako t|uanUj 9. Ainda que 
um QR rnaior c]uc 1 seja raramentc visLo, esses dados sao indi- 
calivos dc superalimcnUicao dc glieosc c/ou gordura, cnquanLo 
QR mcnor <]ue 0,7 indica cctogcnese. Scm cssas mcdi^dcs, 
quando sc administra gordura, sao neecssarias medidas indi- 
rctas dc utilixacao, como ausencia dc lipemia plasmaLiea c pre- 
sefica dc corpos cetdrdcos, para amfirmar mcLalxilismo 
eficicnte Ainda t|uc a ealorimetria indireta seja uma abordagem 
aLraenLc. utti cstudo multi cenLrico recenLc de QRs derivados 
dcssc meLodtj indica cjuc, na pratica, sensilsilidade c espeeifi- 
eidade reduzidas podem limilar sua eficacia como um indicador 
dc supcralimcnta^ao ou sulialimenLacao. 55 ' 

Medi^oes Antropomorffcas 

Estes para me tiros sao controversos a respeito dc valotcs nornria- 
tivos c sua rclcvancia para a deple^ao dc nitrOgStllO. -As medi- 
edes caractcrisLicas inelucm o in dice dc ercaLinina, a espessura 
da dtibra dc pclc sobre o triceps c a medida da eireunfercncia 
do musculo do braco. Ainda que csscs valores sejam proprjr- 
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cionais a<xs e&toq ucs dc musculo e goixiura, nao tefletetn sua 
funt:ao. lima abordagem anLnjpomorfica mais pruLica e o 
calculo du peso corporco ideal (PCI), purticularmcntc quando 
o peso corpoieo usual (PCIT) (i.ti., peso do pacientc antes do 
initio da docn^a) e dcsconhccido. O PCT pode hot cnconLrudo 
a parti r de tabclas-padrilo desenvolvidas pela induslria de 
seguros quo relaeionam a altura com o peso esperudo cm a 
pode ser esLimado pur meio das scguinles formulas: 

* Pam homens: 48 kg para os primeims 150 cm e 2.7 kg pant 
cada 2 : 5 cm, a parti r de cnlao. 

* Pam mulheres: *15 kg para os primeims 150 cm e 2,2 kg 
para 2,5 Cm ? a parLir dc cnlao. 

Como cssas tabelas forarn derivadas do normas populacio- 
nais na deeada de 1950, antes da onda corrente ern direcao a 
obesidadc nos amcricanos, elas tendcin a sui>csLimar o peso. 
EntreianLo, munletido-se u prtneipio geral de evilar a provisao 
excessiva de calorias durante a alimcnta^uo artificial, u uso do 
PCI para calcular as ncccssidadcs caldricas nao e prejudicial, 
sendo eomumenLc ulilizado (ver ad i ante Ai>ordagem PruLica cm 
NulripLo Artificial). 

Estudos Funcionais da Fun^So Muscular 

Como muilos dos Leslies descriLos anletiotmente nao csLao 
pnontamenLc disponivcis, a fort;a muscular Lem sido avallada 
por dinamometria do aperto da mao, pc las caraelerisLicas de 
ior^a-frcquencia, ou pelo indiee de rccupcru^ao da fadiga, 
depois de estirnulo elctrico no nervo ulnar. Quando conduzidcxs 
coTrelumcnte, esses estudos pcrmiLem eorrelacao com a desnu- 
tri^ao proteico-ealorlea grave e podem ser utilizados para 
a valla r a resposla bcnefiua a inLervencocs nutricionais ou ana- 
b6li cas. Por exemplo, um esLudo em andamenLo no Beth Israel 
Deaconess Medical Center aponta que a forea do aperto de 
mao pexle melhomr em paeientes idostxs que recebcmm hor- 
monio do crescimcnto. Na maioda dos estudos, cntrelunLo, 
paeientes eom cteficiL na dinuinomeLria manual sao faeilmente 
identifiedveis pot ouLros meios, eomo simples histbrico funcio- 
nal, exame fisleo cm avaliaeao nuLricional global. A importancia 
dexs esLudos funcionais foi reeentemenLe enfatizada pelo traba- 
Iho de Herridgc e cols. (veja editorial anexo), que demonstrou 
ccmsuiTio muscular residual e fraqueza por ate 1 ano apos alia 
da unidade de LraLamento intensive! (IJTf) e tratamenLo da sin- 
drome de angusLia respiratdrla aguda (SAPA). 57 

Medigoes Bioqufmicas 

Yarias abordagens bioquimieas tem sido deseritas para deter- 
minar a desnuLrieao. Ainda que uLeis, esses me Lode xs ffequen- 
temenLesao iinpreeisos e, em geral, nao acrescenlam informa^ao 
uLil c|uando com parados a abotdagem elinica para a avaiiaeao 
nutrieional. 

Protefnas Sericas 

A medicao de protemas s eric as, partieulannenLe albumina, e 
fiet|uenLemenle utiL^ada ccjmo um indiee de desnuLrieao, sendo 
indleador habiLual a eoneentracao menejr tjue 3 g/dL. A meia-vlda 
da albumina e de. aproximadamenle, 14 a IB dias e, por essa 
mzao, outras pnjteinas de vlda mals curia, oomo pre-albLimlna 
(meia-vida de 3 a 5 dias) ou Lmnsferrina (< 2fX> rng/d!,; rneia-vlda 
de 7 dias). Lem sido proposLas eomo Indieadores mats sensiveis 
de alterueocs nipidas no esUido nuLricional. RntreUmto, o signi- 
ficadt! da eoneenLm^at! diminuida da albumina serica em pacien- 
tes que eslao desnutridos e em riseo sempre foi eonLroversti. 
Alguns pesc^uisadores aLribuijam n ni'vel redijjddo de albumina 
serica a diniinui^io da smLese, possivelmente em ra^ao de sepse 
de baixo grau f ou estresse, e ouLros o reiaeiemamm eom a degra- 
daeao aumentada. Em um modcio de sepse prolongada, von 


Allmen e eois. 53 ooneluinim que, encjuankj a sinLese da albumina 
dim inula nas primeiras 24 floras, apc'js 4 dias, a smLcse da pro¬ 
tein a reLomava aejs niveis normais. Esses resullade js indicam que 
a sinLese diminuida de albumin^ resulumte da sub-regulaeao nacj 
deve ser defensive! na desnutrleao prolongada. Na desnuLrieao, 
espera-se ? geral menle, aumenLo nc.i volume extra vascular. Com 
volume exLravascular maior, e pnjvavel ique maior cjuanLidade 
de albumim esteja presenle no espaeo exLravascular, onde 
pareee ser degradada mats rapidamenLe. Assim, a maior conecn- 
Lracao de albumina no espaeo extra vascular corn aumenlo do 
indiee de degradat:ao pode expliear I mm cjs niveis redu^idexs de 
albumina serica em paeientes sob maior riseo. 

Baiango de Nitrogenio 

A medicao do balance j de nitrogen iej e uma teenica exLenuanLe, 
que neeessila da deLerminaeao de temlas as perdas Legumenta- 
res : das feridas e exeretorias. Em geral, ess as rnediedes Lendem 
a ser irnprecisas e levam, frecfuentemente, a etmelusacj erronea 
de que se alcaneou urn baJanco de nitrogetlio posiLivo. Na 
situaeicj elinica, o Ixilan^cj de nitrogenio e determinado pela 
medi(_ao das perdas urinarias e gastroinLestinais das ultimas 2-1 
iioras. Como a maioria d(xs paeienLes que reeebem nutrigacj 
parenteral nac,j sc a Ilmen La, o n iLrcjgenio das feies pode ser 
assumidci eomo cquivalendo a 1/g por dia ou ser Lotalmentc 
deseonsiderado. A eoleia da urina de 24 boras deve ser preeisa, 
pela moniLori^aeao da ereaLinina urinaria. O valor para o indiee 
de perdu de nitre jgenio e com para do a ingeslilo de nitrogenio, 
e balance! de nitrogen it j, enlati, cjbtidcj. PortanU ), 

Balaneo de niLrogenio = Ingeslat! — Perda (urina 

fe^es 5% : tegumenLo 5%) 
mi 

= (Ingeslilo proLeiea fgl/6,25) 

— Ureia urinaria (g) — 2 (para 
fe^es e pele) — 2 (para 
nitrogenio nao ureia) 

Medi^do da Degradagao Protelca 

A reuLili^at.'ao de nitrogenio, panicuJarmcntc acjuela da massa 
corporal magra. pode ser esLimada pela excre^ao urinaria da 
3-meLii-hLsLidina, eomo dcscnLo anleriormenLe. Entrelanto. a 3-mc- 
til-iiistidina mede a degrada^ao nao scjmente no musculo, mas 
tamisem de urn grupo proLeieo de reutilizaijao mais rapida 
derivado do intesiino e da pele, invaiidando-a etimej medicao 
da reuLiiizacao de prtJLeinas apenas du musculo est^ueletico. 
Em rakacj da eareneia dc modifies in trtiro em Lecido muscular 
iso I ado (ver anLeriormente), aiHirdagens eomuns in vivo para 
a medicao de degradacao prtjteica, eomo puke-chase e ouLros 
meLodos isertdpieos, sacs realizados e requerem infusao de 
amintiaeidos i:; N-marcad?>s e oulrtis metaholitcjs. Tcjdtss estes 
meLodos, infelizmente, sao bastante indircLos e sujeitcss a mui- 
Los arLefaLos. 

Medigdes da Fungao imunotagica 

A Jiipersensibilidade euLanea lardia ou anergia, mais eornu- 
menle Leslada por rcaeao euLanea Lardia a anLigcnos de memoria, 
fcji arnplamcnle uLsliZada em estudos iniciais de avaiiaeao nuLri- 
dional, represen Ian do man Lies lucao da im unidade eelular. Ainda 
tjue a maioria dos esLudcxs Lcnha mostrado relaeao estaLisLica 
enLre anergia e mortal idude, t)s pesquisadores concluiium t^ue 
a \iLpersenslbilidade euLanea Lardia nao apresenla relevaneia na 
ii]edi(_ao du riseo nuLrieional espeeifiet! ou drurgictx Por ouLro 
Jadt!, dados mais recenLes indicam que, quando o Lestc culanco 
e realizado euidadcxsamenLe ptir pessoal treinado e em tempo 
definido (p. ex., na admissao, em vcZ de a<3 aeaso, ao Jongo 
da pcmianencia \u xspi talar), a reatividade cutanea pode apre- 
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sen tar import&neia. For exempli:*, em pacientes adm Lidos apos 
Ira Lima t in infecqiio, a anergia a anligenos cuLaneos de ttlemcria 
associa-se a alia morbi mortal idade. Esses pacientes provavel- 
mcnle manifcslam desnuLricao grave. EnlreLanLti, nem Led os os 
pacientes dcsnuLridos estao em risco, c o defeilo c imunologico, 
nao nuLrielunaJ. A hipcTsensibiliclade cuianea lardia e, ainda, 
modificada por faLorcs cxtemixs, come inLcrverlfao cirurgica, que 
e seguida per anergia imcdiaLa em muitos pacientes. Pacientes 
com cancer lamliem sao anergic? >s, c essa condi c£o podc ser 
revertida ap?'>s a resseeqao. Assim. a relcvancia da hipersensl- 
bilidade cutanea Lardia devc ser avaJiada em con junto com 
ouLros testes. Outro mclodo para determiner a funqao iinuno- 
logica no cenariti clanico e a funeao dos neuLrbfilos, que, no 
entantO, parece ainda menus relaeionada com o SUHMS nuLri- 
clonal quando comparada aus ensaios com Inmnidade cclular. 

Combustfveis EsperiTicos 

As fonLeS dc ealorias cm urna diela normal c du rante a all men- 
la^ao artificial sao carboidraLos, lipideos e proteinas. DiscuLire- 
mos cada um desses corn bust! vcis, etim enfase particular em 
suas aqoes rclaLlvas durante a alimenlacao inLravenusa e nos 
ajuStes necessaries a doenca. c?>neomilanLc 7 cumo diabetes c 
falencia hepalica ou renal. 

Carboidratos 

A glieose e a principal fonte de earboidralos na NFT Lradicional. 
A adminisLraeao de giicosc duranle o jcjunri on csLrcsse parecc 
diminuir a pnodu^ao dc ureia urinaria, reprcscnLando cfeiLo 
poupador de proLcina, corn um mini mo de 100 g de giicosc em 
24 floras necessaries para essa resposla fundamentada no Lraba- 
Iho classic?! de Gamble, na deeada de 19-10. Somenlc ao final 
da deeada de 1970 , o mclabolismo do carboidrato fornccldo 
exogenamente foi avaliado cm detalhes. Dcsoibriu-sc que o 
efeito poupad?ir de niLmgenio pda g] Sense infun dida ptidc 
ocomer por meio dc dois mecanismcxs. Primeiru, a gliconcoge- 
nesc fiepatica c inlblda c, dcssa manci ra, as prole mas nao pre- 
cisam ser quebrudas para gcrar prccursorcs gliconeogenieos. 
Segundo, a propria giicosc e ulilizada como substrate encrgcLico, 
sen do, assim, oxidados mentis ami noacid? >s para gcrar energia. 
Volfe e cols, mostraram que a inibifSu maxima da gliconeoge- 
nesc e atinglda com infusao de 4 mg/kg/mln (aproximadamente 
-■100 g ptir dla para um liomem de 70 kg) e a infusao dc giicosc 
acima dessc ravel Lem efeiLos minimus em inibir ainda mais a 
produce de glleose durante a adminisLraitJa.o de NFT cm pacicn- 
Les cirurgieos no pds-operatorio.® Nessc Lrabalhu, ainda que se 
esperasse <]llc efeiLos poupadoreS dc nitrogenio adieitmais pela 
infusao de giicosc ft is sc m derlvados dc sua oxidacatJ dircla, em 
infusoes superiorcs a 9 rng/kg/min. o total de giicosc era degra- 
dado por vias nao oxidarivas, levando a sinLese dc lipidetis. 

Toxicidade da Hiperglicemia e da Administragao 
Caldrica Excessiva 

Quando fornccldo em cxcesso. ti carlMjidt^tLti ctinverte-se em 
gordura na ffgado, urna consequencia denominadil Jiptjgenese 
de novti, e que, pnovavelmenLC;, ConLribui para a disfunq£io 
fiepaLiea relaeionada com a KPT (veja adianLe). Alcn] disso, a 
aumenLo rclaciunado da VC0 2 , expressti cm um QR elevadtj 
(ver antariortnente), ptjdc ocasicinar prejui"2:o a funqao vcnLila- 
loria cm pacientes com o siatttx pulmcmar ja compromeLido. 
Final rncnLe, o cslado hipcrgliecmlecj resullanLe, rnals eviden- 
ciado por glieemia acima dc 300 rng/'dL, leva a imun(issupres- 
sao e acj aunicnLo das Infeeqdcs nosoeomlais. A liipeiglicemia 
e uma alLerayao mclalxiliea prevalenLe, em especial na \ JCT e 
no esLado jios-Lrauma, alcm de ser claramcnLc exaeerbada pela 
adminiisLraqafj exeessiva dc dextrose. 


Os efeiLos imunossupresstircs dla hiperglicemia Lem sides Ikjtti 
estudadtis. Dadtjs in viiro aponlam que a hiperglicemia leva a 
dlsfunqao das eelulas imuncs em ra/iio de prejui^j na t|uimicj- 
Laxla, adeneneia, fag£jclttxsc e fun^ati baetericida. Em estudos 
prcxspeetlvtxs, o contmlc gllecmieo pcis-cjperatc5do rigido mosLn ju 
dimitiuiqao signifieativa das infeeeoes ntjscjcomiais em paeien- 
Les diabcLietis. No eenario da IJCr ? o conLrcile glicemico, por 
meio de Lerapia inLensiva etim insullna : corrciacionOu-se com 
mclhora aoentuada ntxs progntislictxs dejs pacientes. 

Em csLudo reecnlc, prcjspecLivcj e randomi^ado, Van den 
Berghe e cols . 40 traLaram 1.^48 paeientes de IICT por interme- 
dio de conlrole glieemlcopadrati (manLendo a glieemia enLre 
180 c 200 mg/dL) an de conLroIc gliecmieti ,,: esLreilo ?l (Infusao 
dc insulina para manter a glieemia enLre 80 e 110 mg-'dL). 
Todos os pacientes reeeberam 25 keal/kg por via enteral on 
parentenil. Mantcndti-sc a glieemia na faixa tie R0 a 110 nig/ 1 ' 
dT., esses pest] uisadt ires demonslrararn melhtira signifieativa 
em variejs parametros clmicos c diminui^ati na mtirLalidade 
total de 42%. Esse esLudo dc impacLo reaica a irnportancia de 
serein man Lidos nivcis normals de glieemia duranLe a alimcn- 
tadio, pois os bcneficios da intcrvenqao nuLrieitmal podem 
scr anulad(xs por ounsequencias ncidvas asstieiadas ao cslado 
blpeigliccmico. Por tiuLro Jadtj, em publieaqao mais recente 
na qua! uma pcjpulacao de IICT na <3 cirurgica foi csLudada / 1 
Van den Berghe e cols, nao conseguiram demons'Liar mclliora 
do mdiec de inorLalidadc com controle rigoroso da glieemia, 
c a incideneia de hipoglicemia clinieamcntc signifieativa alri- 
huivel na uso agressivo dc insulina foi preocupanLe. Em nossa 
unidadc de cirurgia cardiaea, tinde a matmtencati dc ntjrmti- 
glieernia c priorizada, a incidcncia dc mediasliniLe e liasLantc 
reduzida, ern bora ouLras inieiativas Lenfiam sido Ujmadas si mill- 
taneamente. 

Eli] um esforqo para evitar as evenLuais complicacoes da 
superalimenla^ao, uma tipeao ra^oavel a curto prazjcj e a pralica 
da alimentaqati fiipcjcalorica. O clinico deve e-onLrapor a adnii- 
nisLradio ideal de nutricao ati esLado cliniccj geral do pacienle. 
£ mais simples limilar o volume de KPT infundido errs um 
pacienle diafielico com difieuldade no conlrole glieemieo. ou 
naquele etim faleneia renal t]uc nao e dialisado. e esla com 
sobrccarga de volume, ou, ainda. pacicnLc com (jxigenaeao difteil 
manlido com suporte ventilaLdrio. Nessas sltuacoes, parece razo- 
avcl fomecer proLeina (1,5 g/kg pcir dia, ver adianLe), encjuanLo 
se limilarn as ealorias totals a ap re >x i m a da me n te 1.000 keal por 
dia. Essa pratiea diminuira n calabtilisrnti pniteioj e ainda per- 
miLira a rnofiilizaeao dexs e^st(H|ues dc gordura enddgenos para 
suprir o deficit caJdrieti esperadtj, lirriilando a administraea <3 dc 
volume. Esse meLodo c aeeilavcl, cjuandti aplicadcj por periodo 
Jinsiladcj, de 1 a 2 semanas. e cm populaea <3 de pacientes olicsos 7 
quando existc abundancia dc lipideos dispt jnfveis para a mobi- 
Jiza<:a{j, rrsas nao e opqati viavel no suporLe nuLrieional/padrati. 
Tam hem nao esla clam se a administra^ao de dicta hipoealortca 
cm pacientes com insuficicncia renal leva atxs mesmtis resultados 
tjuandti comparada a suplemenlaqati nulricional com aminoaci- 
dos essenciais e dextrose IriperLoniea (ver adianLe). 


Fontes Adicionais de Dextrose 

Dcve-se Ler atcncao em eonhecer Lodas as fontes de adminis- 
traqaej de dexLnjse exogena, alem da solueao de alirrienLaqao 
do pacienle, porque ptidem ser cnconlradas tjuanLidades signi- 
fieaLivas de dextrose em: 

* Eluidos inLravenose 3S conLendo dextrose a 5% (50 g/L). 

* Medieanienttis diluidos em dextnise a 5%, cm vei da stilueati 
salina nejnnal. 

* Pacientes cm dialise venovenosa continua, que frequente- 
mcnLe Lisarn stilueocs a 5% eomti fluido de return o. 

* Pacientes cm dialise peritoneal com dextrose no dialisado. 
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Fontes At ternativas de Carboidratos 

As fontes de carboidratos difcrcnLes da glieose nao alcancararn 
popularidade nos Extados Unidos. A frutoxc^ proposta par 
alguns pesquisadoniS para uxo na rexixtencia a glieose, pode 
causar acidtisc latiea falaJ. Os polUlicoois xiliLol e sorbitol 
iambem softcm transformaijao cm glicost, mas a xiliLol padc 
scr hepaLotoxico c pnovavclmente conLribuiu para varies 5Wtt>S 
na UteraLunl, O gJicemJ mosLra-sc cmLra fontc potential vanla- 
josa dc glieose., par scr esLcrilijrado cm solu^ao com aminoaci- 
dos, sem caramel fea^ao, aprcscnLando Imixa osmolalidade. A 
seguran^a c a eficacia do gliecTol foram esLudadas cm pacicnLcs 
cm recupera^ao dc Lrauma imporlanLe an no p6$rQp(*t#iAtia. 42 
Em urn grape, -a equilibria dc niLrogcnio foi aLingido cam a 
administraeao combinada dc lipideos c gliceroJ. EnlrclanLa, 
grandes doses p(KJcii] causar falencia rcnaJ cm animais cxpcri- 
mentais c 7 parlan lo 3 deve-sc Lcr cuidado 

Lipideos 

Na jejum, a gordura fomecc a maior parte das calc max na forma 
dc acidos graxos 1 ivies e camo corpos cc Ian ices, fabricados pclo 
fig Li da a parti r dc acidos graxos dc cadcia ianga. A lipblisc 
durante o jejurn ou esLrcsse c cxtimulada par esLeroidcs, catecois, 
glucagon c algumas citocinax, sendo cxLTemamente sensfvel a 
inibicao por insulina. Sab circunsiancias normals an cm extresse 
TTiodcrado, a gardura c a carboidraLo sao indisLingmveis na que 
diz respeiLo a sens efeitos positives na balance dc niLrogcnio, 
com 25% dc cal arias nao prolcicas coma gordura parcccndo 
eLimas para a sinLese proLeica hepaLica. Nao esla evidenLe. no 
cnlanLe, cm que panla da csLrcssc cm durunle a sepse a ulili- 
xacao dc gardura flea prejudieada. A maioria dos pexquisadorex 
cencorda que, enquanto a producao hepatiea dc corpos cetoni- 
cos dlmitiui precoccmcnLc na sepse a clarcamento dc gordura 
pcrmanccc rdalivamente normal mesmo que a oxidacao dc gar- 
dura esLeja prejudieada, sen] duvida, cm cstidio anterior. Variax 
fontes dc lipideos csLao disponivcis para a nsa inLravenoso. 

Nomenctatura e Estrutura dos Addas Graxos 

Os acidos graxos can si stem cm uni grupo carboxil cam uma 
cadcia hidnafdbica laLcral dc carbonos dc conriprimcnlo variavcl. 
A conven^ao para dcscrcvcr a estrutura do acido graxo c X 
(jiumero Lola! dc carl win os, incluindo o carbono carboxil): Y 
(niimcro to La I dc Jigacocx insaLuradax). As dcssaLu rases removem 
dais hidnogenuxs para produdr uni grupa mcLiJeno (ligac:ao 
dupla entre carbonos), enquanto as clongascx inscrcm dots 
carbonos sequential cm uma cadcia dc acidos graxos ja exis- 
tenLe. Os acidos graxos mais abundanLex conLem 1-f a 22 car- 
bontss, dc mtsdo que 16 c 1-B predaminam. Os acidos graxtxs 
saiurados mais camuns sat) a pulmitico (Cl6:0) c a csLcarico 
com o acidtj alcico (C1R:0.) sendo o acido graxo 
TTionoinsaLurado niais comum. Para complicar ainda rnaix a 
nomcnclalura dos acidos graxos, cxistc cj si Sterna dc numcracjao 
^n 3 tsu (omega) usad-o para dcscrcvcr acidos graxtxs insalu- 

radox. Tania a ''n 7 ' quanto o "m" saa inlcrcambiavcis c rcfcrcm-sc 
ao numcro dc carbon as cnLrc o carl Hina naa carbaxil terminal 
c a ligatjao dupla mais proxima. No cxcmplo do acido olcico, 
come a unica liga^ao dupla ocorrc adjaccnLc ao Iff carbonti, 
dc Lx an do 9 carbtjnos na cxtrcmidadc ckt cadcia laLcral, a nomem 
claLura fomplcta c C1R:1 n-9 ou Cl8:1 0J-9- No caso da acidt) 
graxo csscneiaJ pali-insatutado acido linoJcico, ha duas Jigacocs 
duplas coin scis carbtmos Lerminais xaLnrados : dander origem J a 
C18:2 n-6. O alongamenLo dc uma cadcia lateral dc acido graxo 
insalurado. para prtidn^ir dcrivadtrs mais longtrs dc prccursorcx 
dos acidos graxtis csscnciais dc adder Jinoleioo c a-iinoJcnico 7 
roqucT Ciders scqueitdais dc altmgamcnlo com doix carbon ox 
seguidos dc dcssaturacao. Esxax cn^imas sinLcticax preferem 
subslrattis com cadcias dc cadxrno Lerminais com configura^ao 


n-3> n-6> n-9, ncsxa tirdcii]. que da origem a series dc acidos 
graxos poli-insaturados (AGPI) n-3 ? n-6 c n-9. A noincndatura 
mais complcla para dcitotninat acidos graxtrs insaturados 
Lam bens indui a l(rcali^a^ao das Jigacocx duplas. Para a cxcmplo 
do acido linaJcica ? as ligaybes duplas cnconLram-sc aptls o 9° c 
o 12^ carfxrnos. A dcscricao mais complcla do acido linolcico 
c ? enLatj, C1R:2 A9 7 12, ou f no xixtema “n", C1R:2 n-6. 

Trigticerfdeos de Codeia tonga 

A adminiSLracao inLravenosa segura dc lipideos Lornou-xc rca- 
Jidadc no final da dccada dc 1970 ? quando uma emuisao 
0nLralipid) constiluida dc oleo dc soja c JeeiLina dc over, c 
contcndo predominant men Le LrigJiceridcos dc cadcia Itinga 
(’TCLs) r tomou-xe camcrcialmcnLc dixponivcl ntxs Esladox 
TJnsdt rs. Ainda que admin is trada inicialmcnlc comer fontc dc 
acidos graxos csscnciais (acido JinoJcico c acido C£-linolcnico) r 
cssas cnsulsbcx dc TCLs n-3 e n-6 servem agtrra Ctsmo fontc 
caldrica valitssa na alimcnlacacs parenLeral. As cnsulsbcx lipf- 
dicas sao parLicnJaniictitc vcTxalcis, por scrcm caloricarncnte 
densas (.9 kcal/g) r c podem scr adrninisLradas, ctrin seguran^a, 
alraves dc vela periferica. Sua fune^io como fame calorica 
supIcmcnLar c particularmcnlc uLil quando a gliccinia c dificil 
dc conLrolar au c|uando a admimslracao dc carixsidratcrs alingc 
os JimiLcs segurax. 

Trigticerfdeos de Codeia Media 

Em razaa do efeiLo ptiLcncialmcnLc adverse das cmulsacx dc 
TCLs (yeja adiantc) r Iruscaram-xc combuxLivcis lipidicos allcr- 
nativers. Em compara^ao com os TCLs, os Irigliccndctis dc cadcia 
media (TCMs) canlcndt) somente 8 a 10 carbanos, saa cl a read ax 
mais rapidamenLe a panir da plasma, oxi dados mais dcprcssa 7 
nao ncccssiliun dc um sisLcma dc Lranxportc dcpcndcnLc dc 
carnilina para enLrar na miLoedndria do figado e sao mais sold- 
veix cm solucoes dc KPT. Ox TCMs iambem podem desempe- 
nhar efeilo favoravci no mcLiibolixiiH) prolciccr, Icvanda a um 
me Ihor balantja dc niLrogenio. EntrclanLti, os TCMs podem scr 
ncurcjLbxicos cm pacicnLcx corn cirmsc ? c^uc nacr conxcgucm 
ciarca-lox adct|uadamcnLc c, acima dc ludo, acrcdila-sc t^uc ax 
cnmJxbcs com misLurax dc TCM-TCL xejam preferfveix. Exlax 
cnmJxbcs mislas podem scr bcncficas cm particular nos pacicn- 
Ics ctrm docncas inflamaLbrias, pois contem aproximadarncnlc 
men os dc TCLs n-6 do que o Intralipid Lradicional. Os TCLs 
podem servir como prccurstrrcs dc proslagJandinax poLencial- 
mcnlc dclclcrias (ver adianlc). 

Lipideos Estruturais 

Lipideos estruturais sao molceulas xinlcticax dc irigliccridcax cm 
que os acidos graxos dc cadcias media c longa sao esterifieadox 
juara a mesmo esqueJcLo dc gliccrol. .A compaxicao dax ties 
cadcias laterals dos acidos graxos podc variar ao acaso ou scr 
quimicamcntc definida por um proeexso cspccifico dc reesLe- 
rificacao cnicimaLica. Esludos demonsLraram que os lipideos 
csLruLurais sao cfetivos c podem aprcscnlar as vantage ns meta- 
balicas vistas nas misluras dc TCM-TCL. Extudos future >s dctcr- 
minarao xua a-t;ao na pnaLica cl mica rotincira. 

Addas Graxos Insaturados ou Essenciais 

Ox acidos graxess insaturadtxs podem scr classificade js cm monain- 
saturados (ACMf) au poli-insaturados (AGPI) ? dependendo da 
k)talixa^aa eki liga^ao dupla. As trex familias dc ACPI (n-3, n-6 
c n-9) comecam ct)mt3 os acidos graxos insaLurados csscnciais 
com 1R cadsontjs. iicido a-lintslcnico (G18:3 n-3) c acido lino- 
lei ccj (C18:2 n-6) c como o acido cjlcicts nacj csscncial (C1R:2 
n-9). AmlHJS cjs acid(xs sao abundantes cm vegetais, mas nao 
ex is tern dc ftsrma natural na tccido animal. For mcio dc passtix 
scc|ucnciais dc alongamenLo e dcxsaLuracai);, a precursor n-6 
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acido linoleieo omveiic-se cm acido iiraqulddltx:o (AA). ao 
pas so que o precursor n-3 acido GE-llnolenico c converLido em 
acido cicosapcnLaenolco (AEP) e acido doctisaexanoico ( ADFT) 
(Tig. 7-6). Como indieado antcriormenLc : as enzimas dcssaturuse 
e dongase sao cncontradas piedominaniementc no ffgado e 
ptxssuem Lorno ordem preforida do substmtos n-3 > n^6 > n-9. 
Esse processo esla sob control e rigido, e as enzimas fi-5-dcssa- 
Lurasc c BAUdessaLurase parccem lor papeis regu I adores chave. 
Do forma curiosa, o ATP, inLcrmodiario na via n-3, parecc inlb It 
a a cat) das dessalurascs nos subsLraLos da via n-6 c, assim, ruveis 
aumenlados do AEP podem regular negalivamcnLe a sin Lose do 
aracdonato AEP o ADH sat) ori undos somonLo da ingestao diroia 
do nuLrlentcs como blco do pclxe, nt) qual sat) abundanlcs. oll 
da sintese a parLir do aoido a-linolcnico da dloia. 

O AA o o AEP sat) os pnecursorcs dos eicosanoides, isto e, 
as pmstaglandinas, txs Lmmboxantxs o t)s IcucotrietlOs. Mais 
especificarnenic, o A A 6 o precursor das duas scries das pnos- 
taglandinas o dt)s tnornboxanos o das quatro series do Jeuco- 
Lrionos. AEP o ADH sao txs proourst)ros das Ires series das 
prosUtglandinas o Lromboxanos das cineo series do loucotrie- 
ntxs. Porlanlo, nt) nivel das enzimas ciclooxigenase o llpooxi- 
genasc, fundamentals para a sintese oioosanoide, oxisto 
compoLigao onLre A A e AEP. Com a ingcsLao do poixe ou dleo 
do peixe a fortte dictblica prlmaria do aoido graxt) tti -3 (ou, 
allemaLivamenLo. do acidos graxos n-3), t)s nivcis do AEP o do 
ADH aumentam e esses lipidcos podorn doslt)oar t) aoido ara- 
quidbnieo nas mombranas das eolulas aLivas na sintese elcosa- 
nt)ido: plaqucLas, etitrddkxs, ncutrbfilos, txs mondoiuxs o eolulas 
hopaLieas. Ct)mo rcsultado, com a adminisLracao do aoido 
graxt) CO-3, ocorro: 
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Figure 7-B Vias para sintese de acidos graxos essenciais poli-insatu- 
nidus. Sao mostradas espccica intermedi arias important es que levain 
a torLTia^ao de prostanoidcs c leucotrienos. 21 ^alonganiento de dois 
carbonos; d 6 d s S-fi-dcssaturase; D5D, ^5-dessamrjso. Os precursores 
dos deidos graxos esscnciads- aeidos linoleieo (scrio n- 6 ) e linolenieo 
(scric n- 3 ) - sao oneontrados somente cm vegetal s n an pas so que ns 
Intermediaries da serie n- 3 , iieidos eicosapentaenoico e dneosaexac- 
noico. estan present os cm niveis aumentadns nos peixes. 


1. Diminui(:a(> tia produeio dc pnt)sUigJandina E 2 c do sous 
moUdbolilos. 

2. DiiTTiinui^at) da pn>du^at) do tromljoxano um pHJtonLc 
agrogador pJaquetario o vasoconstiitor. 

3- Diminuii^ao do louootriono um induU)r do inflamaoao o 
ptJLonlo indukir do qulrnioLaxia e adenonoia do louodoiLos. 
4. AumcnLo do iromboxano A ? tim agregador pJat[uoLario o 
vasoconstiitor fraco. 

5- AumonLo na prosLaoiolina PGI^ um vasodilatador aLivo o 
ini hi dor da agregadio placjuoLaria. 

6 . AumcnLo nt> JouooLrinot) um induLor ffaet) da inflamaoao 
e agenle {|uimiotaxioo fiaco . 43 

Assim, a adininisLraoao do aeldtxs graxtxs to-3 (acido cc-Jinolo- 
nlccj tiu do sous produlos AEP c ADFQ pode prtwduzir utti 
arnblenLo em quo a rcsposla inflamaloria, so nao EnLomt)mpida :i 
e modulada ou sub-regulada a um csLadt) monos vasoeonslrilo 
e p to- L ro mb 6 U co . 

Reconheamento da Deficienda de Addas Graxos 
Essendds 

A dcfieiencia de acidos graxos essenciais pt)de ser pnevenida 
pola admlnisLratJao onLro 2% o 5% das ealtirias dlarias, cottio 
omulsao de bleo de so|a t)u de giraSSol ou um minimo do 30 a 
50 g do emu]Sat) lipidiea semanal. AlLera-t;oes plasmaLicas, tjuo 
ocorrem dontn) do 1 semana da adminisLraeao do nuLrieat) paron- 
leral sem gtjrdura, sao a diminuleao nos aeidtxs graxos linoleieo 
o araquidfifiieo n -6 o o aumonLo dtxs nivois do aoido graxo n-9 
5,3.1'1-oicxjsaLrionoLoo, tambbm doncjiiiinado dcido Mmd (C 20:3 
n-9.)- Essas altera Coes rosullam da dofioienola relaLiva de prccur- 
soros n-3 e n- 6 , do manoira que as onzimas dcssaLurase o olon- 
gaso come^am a prtxluzir pnodultxs dorlvadcxs dtxs aoidt)s gmxtxs 
n-9- A eonhecida razat) Lriono-toLraono, t)u indiee do Holman, 
roforo-so a razao do acido Moad (20:3 n-9) e A A (20:4 n- 6 ), 
sendo nortnalmenlo infdrkjr a 0,2. So a razao fin superior a esso 
valt)r e ouLnt)s dadtxs ft item sugestivos, dovo-se suspelLar do 
dofioicneia do aeidtxs graxos essenciais. Um sinal clinico comum 
b polo soca, doseamativa, com, pcquenas papuJas avormolliadas 
o alopecia. PacicnLes eorn dofieibnoia de acidos graxos essenciais 
abstjrvnem esses acidos aLraves da mas ess a via nao c 

j)ialiea, oxccLo cm crian^as. Acjueies tjuo ptxssucm excesso do 
lecidt) adiposo ptxlom viver meses sem teoebor acidos graxtxs 
essenciais cxbgcnos, porejue tnantem um depexsito mobiJizavel 
de aeidti linoleieo cm sous tccidfjs adiposos. 

Addas Graxos Omega-3 Prdtica Clfnfca 

Os acidos giaxt)s pt)]i-insaturados bmega-3 e bii]ega -6 sao 
compc>nonLes imporLanl.es das mombranas cciulares liumanas. 
Suu Lt)mpt)slcao na rnombrana oolular b basicamente dotormi- 
nada pda ingcsLao dioLeLioa, uma voz que a rciaeao omega-3- 
bmoga -6 so altera com mudant;as no consumi) dicibLioo. Como 
indie ado anteriormonle, os aeidtxs gTaxos bmoga-3 AEP c ADH 
desompenham funedes impt)rlanLos no mcLabolismt) das pros- 
taglandinas, Ixjm cornu na Lrombose e atcrosoioroso, na imu- 
nologla o iniflamacao e na funoao das mombranas. Uma vez c^uo 
t)s opidomlolcjgislas reeonhoooram t|uo a baixa incldonoia dc 
doen^as eardiac^is nos esquimos da Gnjcnlandia docxjrria da 
diela rlea cm acidos graxt)s do oadoia longa n-3, osLud(xs 
humanos subscquenLcs oxanilnando a suplomcnLaea() etirn n-3, 
doeumcnLaram sua imporliinLe a^at) na preventjao e no Lrala- 
menlo do doetiea arterial cort)nariana, lilporLensao, arLriLe, 
doen^as inflamaLbrias, auloimuncs e cancer. 

Ha praLica olmiea, txs tieneficios tEt adn]lnisLra^:a.{) do acido 
graxo bmega-3 cm paeicnLes cirurgicos foram pencel)idt)s t]uand <3 
estc foi adniinisLraek) eomo oomponente-ohavc das formulas do 
alimcnlaoao cn Loral imunomoduladoras. Esse Lopiot) e dlseutid (3 
mais detailladamcnLe em t)iiLras seebes doste oapilult). O uso do 
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ernulsocs lipidieas n-3 inlnivato^S pant modular o sisLema 
imune so agora esla sendo estudado cm ensaios d mice xs ntxs 
Eslados tlnidos. Como as emulsSes lipidieas oontertdo acidtxs 
^tjxos n-3 ini hem a hldroiise dc Lriglicendeos pda lipopixiteitia 
lipase, o oleo dc peixe nao ptKlc ser adminislrado isoladamenLe 
ou em associaeao somenlc com TCLs. Ao eonlrario, os acidtxs 
graxos n-3 devem set: assodados a TCM-TCL cm uma solutjao 
cotnptjsla dc 30% dc TCMs, 40% dc 61 eo dc soja (TCLs) c 10% 
dc oleo dc peixe. EsLudos clinicos que adminisLraram essa 
so Indio lipidica Lonflrtnaram aumcnlo na razao dc JeucoLricntxs 
dc cinco series para quaLro series nt>s JeuobdLos periferioos, 
me I hora nas d(jen^as inflamaLorias., como dermaliLc aLopiea, c 
resposla inflarnaLoria alenuada cm model os expcrimenlais, cm 
Jesao pancrcaLica c ccolilc aguda.'* 3 

A suplcmcnlaeao com 6mega-3 podc scr paTticularmenle 
vantajosa na cirrosc e na dlsfuneat) hepaliea. For exemplo, ja e 
Ixjtti aoeito c|lh_- pacicnLes com docn^a hepaLiea cm csladio final 
(DHEF) possuem niveis serieos, c possiveJmenle Leciduais. bas- 
lanLc reduzidos dc acidos graxos poli-insaturudos. Varios pes- 
quisadorcs dc mt msLraram niveis diminuidos dc AG Pis dc eadela 
longa (AA, AFP c ADH) cm panic tiles com cirrosc avancada. c 
essas dcfidencias pareccm scr uLcis como faLores prognosLicos 
indcpcndcntcs dc monaJidadc. PacicnLcs com DHEF nao sao 
capazes dc eonsLruir resposla inflarnaLoria apropriada quando 
sofrem agressao ou Jesao grave, aJetn dc maniJesiarem deteilo 
hem docLLincnLado na tuncao inline mediada por eel Lilas T. 
Esses fenomenos podern scr, cm parte, decomentcs da defieien- 
eia cm segundos mensageims importanLes para a cascuta anfla- 
maLoria, into e, baixos nivcis dc ACPI dc cadcia longa e 
eicosanoidcs derivados. De faLo, Lima das principals conscquen- 
eias da deficient! a dc acidos graxtrs cssenciais cm animais c cm 
humanos e a rcsislencia diminuida a infeceat). Como dcserilo 
previamenLe (yeja Cornpli canoes Melaholieas dccoTTcnLe da 
Administratiao Prolongada dc KuLrit_ao ParenLerai Total), acidos 
graxos 6mega-3 podem scr eficazcs para re verier esLeaLose 
hepaLica cm crian^as com doenca hepaliea associada a KPT. 4 * 

Toxicidades Potendais da Administragaa de Upfdeos 

Revisoes reccnLes da liLeraLura revel am que nao foram obscr- 
vados efeitos adverse xs relaciotiados com a admin islrat_at) dc 
TCLs quando os lipidetxs inlravcnosos sao admin isLrados em 
quanLidadcs pequenas, com indices dc infusao mcnorcs que 
0,1 g/kg por hora cm 1 kcaJ/kg j)or hora. AnLes dc o nfvcl 
erfLieo scr dclertninadc' 5 , cieorriam varies cfcilos adverse js ? 
c{tiando as scjIucocs dc TCLs cram adminisLradas em exeesso. 
O Jipidco pode iniljir cj sisLema reticule JcndoLclial, c{uando sc 
acumula no figado, o principal siLio dc fun^atj dcssc sisLema, 
pda sobrccaTga das celulas de KupfFcr c jurejuLe.) da fagejcilose 
pclas goLiculas dc llpideus. O agenic emulsificante dc fijsfoli- 
pidcos ulilizado em soluccjes Mpidicas iamhem podc inLcrfcrir 
na aeao da lipoproLeina lipase pcjdcndo resuLar em um csladej 
de hipenrigliccridcmia elinieamcnLe relevante. Porianu> ? as 
emulsoes lipidieas nao siio administradas qyandej ejs nivcis 
serieejs dc Lrigliccrfdcos sao maiorcs ejue -100 mg/dL. A pejssi- 
Jjilidade dc panercalite relaeit>nada lxjtti a hipcrLriglieeridcmia 
tamhem surge cjuandcj cjs nivcis dc LrigJicendeos serieejs aLingem 
a faixa dc 800 a 1.000 mg/dL. Lipidieas cm exccsso larnbem 
podem cxcrecr cfciLejs nt>civos cm pacicnLes ctjrn doenfa pul- 
monar grave, como SARA. Os pnodulos das pmstaglandinas 
dcrivadas dejs preeursores das emulsoes lipidieas, como cj Lrenn- 
htjxancj A 2 oli a prosLaglandina E^, pejdein snpdmir a pro life ra- 
dicj de linfociLos e aalividadc das eclulas natural kfUer etm 3 nante ) 
reverlem a vasejeemsLri^ae) hipcjxiea em paeientes com SARA, 
agravando. assim 7 ainda mais a difusao dos gases pul me marcs, 
a ejxigcna^aej e a resisteneia a infccc^cx O clareamentcj insufi- 
cicnLe dos li pidcos plasmatlcos ptjdc rcsulLar na smdrome da 


sejbrcearga dc gordura, utti problema particular men Le significa- 
Livcj ern criancas, c^uc se manifcsLa pur febre, dtir nas ctxstas, 
ealafriejs, insnficicneia pulmonar e bkje|ueicj do sisLema reLicu- 
locndeitclial. A sindromc da sobreearga de gordura pode decor- 
rcr da adminisira^acj de urna emulsao csiavcl de gordura cm 
interval os curLos on dc doses menures de lipidexjs que podem 
scr fisietj-xjuimieamente inslaveis. Essa sindromc podc sercvilada 
quando a gordura e adminislrada ate a llmite de 2 g^'lcg ptjr dia. 
Em erian^as, ate 4 g/kg pt>r dia dc gordura sao Lolerados. 

Proteinas 

Um homem dc 70 kg ptxssni cnLrc 10 e 11 kg de proLcmas, t]uc 
reeeliem a dcntjmina^acj dc massa eorporal magra. No estado 
allmcnLado, a reulilLzaeat) proleiea diaria siLna-se entre 250 c 
300 g, ou 3%. O inlcsLino c i> principal resptmsavel por essa 
reuUlLzaeao, dc modri que os cnLeroeilos dcscamados e as 
end mas digcsLivas sec re La das rcprcscntam a fon Lc de perda dc 
nitrogenio_ Apos a digcsLao do alimento, L?)dtxs os amlnoacldtxs 
siitj absoTvidtJS, salvt j 1 g dc nitrogen it j cxcrciadt) nas fezes. 
Ainda que a protcolisc inLraeelular responda prjr 50 a 70 g dtxs 
aminoaeid-os adicitmadtjs ao estoque diario dc aminoacidtjs, sc 
cxislir encigia adet]uada, a maioria dcsLcs c rcineorptjrada em 
proLcrnas. Os aminoaeidos nao cssenciais podem scr sinletiza- 
dtxs a parLir dc cscjuclctos dc earbemo c de forties de nilrogcnio, 
como a gluLamina, por rneitj dc Iransaminacao. Virtte gramas 
de proLcma plasmatiea, 8 g de hemogiobina, 20 g dc Icueociltxs 
e alguns gramas de pele ccjnstltnem a rcsLante da sinLcse prt>- 
leica corporea Loial (Fig. 7-1). A reutilizaeacj proleica diminuL 
aeenLnadamenic com a idadc. Assim, a rcuLilizaeac) em um 
neonaLo apnixima-sc dc 25 g^kg dc proLeina por 24 htjras, di- 
minui para 7 g/kg por 24 floras cm 1 ano e, nos adultos, 
redux-sc para 3 g/’kg ptjr 24 horns. 

Determinando as Necessldades Proteicas 

A ingeslao minima dc proicina ncecssaria para um l>aJaneo 
nentR) dc nilrogcnio pode ser deLcrminada empiricamenle dc 
dtias manciras. O primeiro mcLtK.lt ) envoive a medi^ao dc Itjda 
a penda dc nkrugenio do irtdividuo linmantj ou animal alirmcn- 
iadcj com dicla ealorieamcnLe adct|uada, mas scin proicina. Em 
gcral, cssc mcttfdo ira subesLimar a nccessickide pnjLciea real, 
particularmcnle cjuandtj ha siLuaeat> de csLrcssc superimposla. 
Por cxcmpltj, apos varios dias de uma dieLa sern protcinas em 
fiumantjs, 37 mg/kg de nitrogen it j satj exercladtjs pela urina, 
enquanLo 12 mg/kg sat) eliminados nas fezes. As perdas legu- 
mcnlarcs rcspt jndcm por 5 mg/kg, com 2 a 3 mg/kg por eva- 
pora^ao, para um total dc 56 a 57 nig/kg dc nilrogcnio ou, em 
lemnos dc prolema ttjlal, 0,34 g/'^kg dc proicina c climinada por 
dia. Eslc ultimo valtir csla hem abaixo das ntjrrnas comumente 
accilas para as neccssidades prolcicas cm hnmanos. Uma 
scgnnda abordagem, t|ue parece mais rclevanLe para a praLica 
clinlea, e determinar a quanLidadc minima de pmtema ingcrida 
neeessaria a manutertcao dtj cquilibrio dc nitrogeniti. Quandt) 
derivada dcssa maneira, com varias corregbcs, a media normal 
neeessaria e de 0,8 g-'kg de pnjLeina, t)u enLrc 56 o (SO g dc 
proLcma par dia. Trauma, infecefics c ouiras condiijocs calabo- 
Jicas aumcnLam essa ncc ess idadc. Alcm disso, nt> estado pos- 
iraumaLico, t) mdicc elevadt) dc eaLabtjlismt) proLeico ctirporct) 
it>Lal parccc InctimumcnLc rcsisLentc a sujjlemcnla^atj exogena 
corn amitlCciddos. EntreLanLo, essa perda prt)leica ohrigatoria, 
deetjrrcnLc da superexpressat) dc calcctjlaminas c Citocinas 
durante a resposla infiamatoria sisiemiea, pt)dc scr amcnizada 
jjarcialmenLc pc I a adminislra^atj protciea, diminulndo t) indlec 
de catahtJkimt) proleieo para aproximadamentc 1/4 do indiec 
visits na auseneia de NPT. Os cxlcnstis esLudtss de Graham Hill 
e RotjcrL Wtjlfe a rcspeiLo da rcuLiJiXat-'atJ prtileiea Lola! do corpo 
durante a dccada dc 1980 dtjcumcniaram c|ue a administracao 
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pruteica exdgcna de 1,5 g/kg por dia aLingc eeonomia proLeica 
maxima c que, sc houver admin isLracao dc protetna exCcdcndo 
esse limite r nao sera nulls possivei nova incorpcjra^ao dc nitro¬ 
gen io nas protein as, sendo o excesso convertido em urcia e 
excretad?j, pclo mentis cm padenL.es relativamentc normals. 
Assim, c baslanLc comiim adminlstrar proteina durante a nuLrb 
eao artificial, Lanto enteral quamo parenteral, cm um in dice de 
1,5 g/kg por dia. Nao esla claro cm pacienLes com perdas 
excessivas de pro Lein as, como apos qucimadLiras graved, se a 
ingestao Jimitada dc pro Lein a ncssc mvcl e ellcaz, c varios 
eentros Lcntaram admin is Lrar quanLldades ainda maiores de 
pnoLcma (p. ex., 2g por dia) para corrigir os deficits modulus. 

Alteragoes para Fatencias Hepdtfca e Renal 

PacienLes inLoleiantes ao nitrogenio em cl mica dtuigica gerab 
inenLc manlfeslam dano renal ou hepiitlco, e pacientes com 
falencia tiepalica avantjada podern apreSertfclr ami)as as insufici- 
encias renal e hcpatlca, a chamada sin drome hcpaLonrenal. Esses 
pacienLes tendem a ser hipcrcaLabolicos, c a sepse c cornum. 
Para alguns pacientes, por exempt), apos episodic de hlpoten- 
sao, dano envolvendo esmagamento de musculo ou Loxicidade 
a conLrasLe em prOeedimenLos tadloJogieos, a falencia renal sera 
possivelmcnLe auLollrnilada. Nesses eases, o ohjolivo e diminuir 
o aumenk) do nivel de niLrogcnio ureico no sanguc (NUS), 
evilando, assim. a dialise, fator agravanle para mortal idade no 
pacienLc cirurgico. Ex lstem dados relevanLcs na literatum suge- 
rindo que aminoaddos cssenciais rcprcsenlam Lralarnento util 
na falencia renal aguda. No caso da falencia hepaLiea : Lima 
solu^ao cnriquecida com aminoaeidos dc eadeia ramlficada e 
defidente em aminoaeidos aromaLicos, ibmecida cm um csforyn 
dc evitar enccfalopaLia, mas adrninistrando protcina suficiente a 
esses pacientes partleLilarmcnte hipcrcataboliCOS, c a pratiea 
proposta por muitos dados cxpcrimcnlais c cl in ices. 

Falencia Renal 

A praLica de adminIsLrar amintjacidos cssenciais c dextrose 
hipcrtonica em volume rcstrito, em pacientes eirurgicos com 
necrose tubular aguda, Jjaseia-se cm esLud(xs pubJicados indc- 
pendcnLcmcnLe no inicio da dccada dc 1950 por Giordano c 
GlovanneLLL EsLc trabalho tenLou diminuir a frec|Licneia dc 
dialise em pacientes com falencia renal eronica. Equivalenlcs 
pruteicos em abundanda satj perdidos durante a dialise, mas, 
no ccnario dnirgico, acredila-se que a dialise seja nuccssaria 
quando o NUS aproxima-se de 90 ou 100 (ncsse pOtiLo, podem 
ocorrer coagulopaLia c outras eomplicacoes azotemicas). Alem 
disso, podc iiavcr enccfalopaLia cm alguns pacientes, etirrcla- 
dtsnada ou nao corn u aumenLcj du NILS. Giordano c Giovan- 
neLLi vcrificamm cjuc pacientes com falencia renal cnonica 
recebendtj proLei'na de alto valor biologieo, como albumina do 
ovo, com calorias adec^uadas, necessilavam dc diaiiscs mcnos 
fnequcnLes. Se essa praLica ptide lambem diminuir o dano atxs 
poucos neftons funcionarttes remancscenLes, pel a diminuidi^ 
de scu volume fiiLrado, um eonccilo cmitido por Brenner, atu- 
almente carece dc evidenda cicntlfica. De acordo com a hipo- 
Lcsc de Giordano c GicjvanneliLi. a urcia nao consLituia um 
pnodulo final, como sc supunha, mas se difundia no LraLo gas¬ 
trointestinal, onde era converLida em amonia por baclerias 
produloras de urease. Ao se forneecrem aminoaeidos cssenciais 
com pro Lein as dc altt) valor bioldgiecj c calorias adeejuadas 
scgundo essa hipdtesc : a amonia poderia scr neincorptsrada em 
aminoaeidos nao cssenciais. Assim, u rcsullado scria um ctm- 
junLo complete! de amlnolcidos, promovendo sintesc pro Lei ea 
e nutritJMJ adeefuada. Prove ju-sc, enLretantej, ser inctsrreta essa 
hipdtesc. Em rclrt>spectiva : a niaioria dos efeitos dos amineja- 
ddos cssenciais no NILS parece scr consoquencia da geradio 
reduzida dc urcia rcsultante de suit admin isLra^ao. 


Ainda c|uc aminoaddos esseneiaLs pudessem ajudar na falen¬ 
cia eronica. permanccia a cfucslao se que eles funcionariarn em 
pacientes cinurgicos com falencia renal aguda. lima seric de 
esLudos realizadtjs por Wi I more, Dudrick, Abel, Abbot, Fischer e 
cols., no final da dccada de I960 c nc,5 inicio da dccada de 1970 : 
demonstrou, de rnodo conclusiver, c^ue, tjuandtj esses paeicnLcs 
erarn tratadtxs com amine raddejs cssenciais c dextrose hiperttV 
nica, os seguintes efeitos beneficos, podciiam scr verificadtis: 

1. Melhcjrava-se a hipencalcmia. 

2. A dialise era cviLada cm pacienLes tralados cum aminoaddos 
cssenciais e dcxLnose JiipcrLonica, ao contrario da dextrose 
hipcrtonica isoladamenLc. 

3. Melhorava-se a stjbrevida, especialmente em pacientes corn 
alguma pnodu^ao de urina. 

4. Ha via men or incidencia de pneumonia, sangramenLo gas- 
Lrt)inLcsLinal e ouLras eomplicacoes, cesnlribuindt) para a 
meihora na sobrevida. 

5. Diminuia-se a incidencia de enccfalopaLia. 

Em pacientes subrmetidos a grandcs procedimcntos, como 
rcparo dc aneurisma roto da aorta abdominal, em que o peri- 
Lbnio nao foi fechado, aminevaeidos cssendais e dcxLmsc hiper- 
Loniea tambetn ptidem ser sufidenLcs para stLstenlar u pacicnle 
ate que a he mo dia list? seja tolemda hcmodinamicamente ou, 
cumu alLcmaLiva, seja inieiada a dialise peritoneal. 

OuLms pesquisadores, sem cstudos saLisrfaLorios, defenderam 
o aumenLo da complex idade solu^ao com cas oiLo aminoaddos 
cssenciais (cjs aminoacidcjs dc eadeia ramificada isoleudna. 
Icucina e valina, os amintjacidtjs aromaLicos, fenilalanina, Liro- 
sina e LripLofano, c os aminoaeidos conlendo enxofre-meLicmina 
e cisLcma), acresceniandtj hisLidina c aiginina, aminoaddos 
semiessenciais para os quais a laxa de sinLese pode ser insufi- 
ciente para manLcr u pacienLc durante esLresse agudo. EnLrc- 
LanLtJ, ctsrn a adicao desses amintsacidcjs, a eaj^acidade da solu^ao 
em evilar o aumenLo de NUS Lorna-se reduxida. Outras praticas, 
ctjmo administer aminoaddos dc eadeia ramificada cm grandcs 
quanLldades com solu^dcs-padrao, ptissuem pouco suporLe na 
literatura. O ussj de c|uantidadcs muito reduzidas de solucoes- 
padnio dc aminoaddos, como defendido por alguns, result? m 
em sobrevida considcraveJmcnLc pior du t]ue cm pacientes 
LraLados cum aminoaeidos esseneiaLs. OutrttS esLudos falharam 
em demonsLrar qualejuer diferenca enLrc pacientes LraLados com 
scdu^fjcs-padrao diluTdas uu. aminoaddos cssenciais, mas a 
casuistica era pcquena. 

Dcvc-se esiar alerta quanto a pejssibil idade de fiipcramonc- 
mia : manifestando-se (comcj altcrl^oes rnenUiis), em pacienLes 
que rccebcm somenLc aminoaddos essenciais prr um penodt! 
prolongado. Griancas podem dcsenvolver dcfidencia dc argi- 
nina, ou as enzimas c|ue convcrtem arginina cm ornitina ptjdem 
scr insuficicnlemenLe maduras. Os aminoaeidos hisLidina, iso 
Icucina c icucina, se abundanlcs, podem inibir a aTgininossue- 
cinalo sintelase, neecssaria para a ccjnversa?a dc arginina cm 
ornitina. Nao impotla o Tiiccanismo, quando acaba o csUhjuc 
dc omiLina, ela nao pode mais servir c?jjjkj aminoaddo carrc- 
adtjr nu cicl?j da urcia e, ctrmo rcsullado, a amonia nao e mais 
deloxificada no figad?j, u c^uc podc gcrar iiipcramtjncmia. Vur- 
Lanto, C]uandt3 solu(_oes de aminoaeidos cssendais sa?j adminis- 
Lradas, particularmenLc por pern)dos puslemgadejs, c importante 
acrcscenLar quantldades sufidenLcs de omiLina c monitorizara 
arnbnia serica. Como isso raramente oeorre. fia pOUCOS ttiotivos 
dc prcocupacao. 

Quando uLiiizada, a media dc dura^acj da Lcrapia ohti ami¬ 
noaddos essenciais c dextrose hipcrtonica (35%) c gcralmcnle 
dc 10 a 14 dias. Uma vez que o pacienLc esteja em dialise. uma 
s?jJuca.cj de amimjacidos mais compicta m?jstra-sc IrasLanle 
aprcjpriada. Ku pacienLc ambulatorial, a ingesiacj pmteica de 
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0,5 a 0 fi g/kg moslrou diminuir a progressao da insuflcieneia 
renal crbniea. EnlrelanLo, em paeienles com faleneia renal com 
doertfa aguda superposia ou naquelcs em hcmodialise. reco- 
mcnda-sc a ingesLao proLeica de ale 1 : 2 g/kg cam a maioria 
dtxs esludos mate rcccnlcs demons trando melhora do prognbs- 
Lico do paeicnle quando a nuLricao adequada e admlriislrada, 
mesmo quo teso requeira hemodialLse mais frcquenle, on ale 
diaria, para clarcar a ureia aeumulada. 

insufidenda Hepdtica 

Paeienles cam insuficicncia hepatic a lambem sao in Lc j I eranLes 
a pro Lem a, man, ncsse caso, a t^ultado da administrate j excus- 
slva de proLcma e a eneefalopaLia poLencial menle grave. No 
oenario cinirgleo, a maioria dos paeienles manifesla insufLeien- 
eia hepaliea subila, resuilante, por cxemplo, de eirrose com 
deseompensacao secundaria aguda deeorrenLe de sangramenLo 
gastrointestinal, scpse, rtuSseecSo hepaliea oli transplants oli de 
desvio do sangue portal, com consequcntc eneefalopalia. A 
siluacatj e duplamenle diffcil uma vez que esses pacicnLes sac 3 
hipcncalabblieos, com nccessidadc proLeica de 1,1 g/kg por dia, 
aproximadamenlc o dc jbrc j do mf nitti n de 0,55 g/kg por dia 
adequado para um pacicnLe eoru cirnose hem compensada. 
Embora $e ad vogue que paeienles com faleneia hepaliea lolerem 
mclhor solufbes de aminoaeidos inLravenosas do que proleina 
oral, a maioria dos pacienLes cam doenca hepadea signifieativa 
nao to 1 era 1,5 g/kg e ncm mcsmo 1.1 g/kg de aminoaeidos por 
dia, quando sao feilos esforcos para alcanfar a equilibrio de 
nltrog&fiio. Mui Los professionals confrotiLados com esses paeicn- 
Lcs aerediLam que uma solueao defieienle em aminoaeidos 
aroma lictxs, mas enriqueeida ein aminoaeidos de eadeia ramifi- 
cada, seja cficaz, e nao e mcomurn con] essa prltica, atinglr 
niveis de ale 120 g de atninoaeidos por dia e haver recompen- 
sadtis nao somenLe com nuLricao adequada, mas Lambem eom 
a ausencia de eneefalopalia hepaLica. 

O fundametiLo para o uso de solufbes dcfieienics em. ami- 
noacidtxs aromalicos e enriqueeidas com os de eadeia rami- 
fieada e a hipbtcse do false j neurolransmissor. en] que a 
eneefalopaLia hepaLiea nao e fenbmeno Lbxicn nao espeerfieo r 
como se pensava ate cnlao. mas, ao eonLrario, resullado de 
anonmaJidades na funi;ao sinapLica cerebral. A Ijase para esse 
fend me no e yrn perfil anormal de aminoaeidos plasmalicos, 
como demonsLiado ptjr James, Fischer e eols. Na deeada de 
1970. Em paeienles eom faleneia hepaliea, nfveis eireulanLes 
reduzidtjs de aminoaeidos de eadeia rami flea da e e leva dos de 
amincjaddcjs arcjmaLiecjs, Como fenilalanina, Lircjsina, rnetionlna 
e IriplofantJ, pareeem nesullar em produLos de anrsinej-neuro- 
Iransmissores anomiais. em quo norepinefrina e dopamina sao 
subsLiluidos por compOSlos ecjmo oeLopamina e fenilelanola- 
mina. FosLula-se c]ue esses falstxs neyroLransmissores sejam 
responsaveis peltjs dtelutbios na eonseieneia eonheeidos como 
eneefalcjpaLia hepaLica. Assim, se o padrao piastrialieo desar- 
ranjado de ammoaeidos pode ser normalizado, aumenLando-se 
as animoaeidos de eadeia aromaLiea e diminuindcj-se os ami¬ 
noaeidos aromalietjs, a sisLema de Lransporle I da barreiia 
hemaLoencefaJiea enecinliani um padratj de ammoaeidos rneliio- 
radcj, levandcj a perfil mais funeicjnal de aminoaeidos cerebrals. 
A glularnina lambem desempeniia algum papel, uma vez c^ye 
as nivete de gluiamina ncj eereiiro reflelem a dispcjnibilidade 
de Lons ambnio e a glulamina e uliiizada para a Lroca de amejnia 
aLtaves da baric ira iiemaloeneefaliea. A hipoLese ynifieada para 
a eneefalcjpaLia hepaliea propde c[ue txs nivete desarranjados de 
aminoaeidos plasmaLicos, resullanLes da diminuit_ao da funeacj 
iiepaLiea ou do desvio analbmieo dtj iluxo sangumco, junta- 
menle ao aumenlo de ambnia (g I uUimi na) ncj sisLema nervfjSo 
central, sao sineTgicos em alLerar o Lransporle de aminoaeidos 
aLraves da barreira hemaLoeneefalica. 


OuLrjs Lraiialiicxs sugeriram apenas aumenLar a pnjpcjreacj de 
aminoaeidos de eadeia rarriifieada em sc j I ucc kjs- padrac 3 de ami¬ 
noaeidos : em vc£ da solu^ao de aminoaeidos rntidifieada dcs- 
erila anleriormenle. EnLrelanLcj, nao exislem evideneias para 
defender essa praLica. A adieao de aminoaeidos de eadeia rami- 
fieada a solu^bcs-padrao Utmlxem gera uma solueao eontendo 
eoneenlrapjes exeessivas de muilos aminoaeidos anjrnaLiccjs, cj 
c^ue, eejm a diminuicrao da albumina presente na maicjria dejs 
paeienLes, rcsulLa em aumenlej do Lriplofano plasmalico Jivre e 
eereiiral. .Assiii], a unica formula para a qua I exislem dados 
adcquadcs e para urn Lipo de solueao HcpaLAmine, cjiie ccjnsisle 
em 35% de aminoaeidos de eadeia ramifieada e aminoaeidos 
aromalicos diminui'dos. Varicjs ensaios jjrospeeLivos e randomi- 
Zadtis mosliam elaramenle c^ue a eneefalcjpaLia e bem Ira lack 
por essas fc'3nnulas. Ainda c^ue alguns Lraijaliitxs, particularmcnle 
um ntj qual a glicosc foi ulilizada como fonLe ealbriea primaria. 
Lenliam resullado em aumento na soiirevida do grupo que 
reeeheu essas soluebcs espeeiais, c|uando eomparadtj a neomi- 
eina isoladarrienLe. outre js esLudos nao foram ec:mcordanles. 
Alern disst), uma grande meianalise nac3 demonslrou efeito 
henefieo dessa praLiea na sobrevida em geral, ainda que a enoc- 
faiopalia Lenha melhcjrado. Esse tbpico sera cliseutido nas scxjocs 
seguinles (ver Controversies em Nulri^ao .ArtifidaTj. 

Eletr6Lltos Plasm it teos 

Ancjrmalidades nejs eleLrcjliLos plasmaLietJS sao minimizadas pela 
tnonJlciiza^ao enidadosa. Felo menus 5b m¥x\ de sbdio e 20 a 
40mEq de potassio devem ser adminisLrados diariamenle a 
maioria dtjs paeienles que rccebem nuLriea^} parenteral. A neecs- 
sidade de manuleneacj diaria para o caleio e de 0,2 a 0,3 mEq/kg 
jjtjr dia- para cj ma.gnesio, 0,35 a 0/15 mEq/kg por dia; e, para 
a fosfaLo, 30 a lO mmol/dia. Paeienles que se Lomam anaijblieos 
rapidamenLe, ccjiticj aqueles exlremamenle ea que Lie os durante cj 
inieio da NFT, ptxlem preeisar de quanlidadcs adieiejnais de 
polassicj, magnesio e fosforo (pnjeedimenLo denejminado roui>o 
de fiosfalO;, ou sindrcjiiie da realimenlaeao). Deve-se ter euidadcj 
ao limitar a sbdio e o volume adminisLrado, pois esses paeienles 
sao a vidas por sbdio e podern des envoi ver faeil menle sobre- 
earga de volume e insuficieneia cardi'aea eongestiva. O desequi- 
Jibrio ad do-base e eviladtj pela adi^atj de accLato as soluebes 
NPT (.juandtj aeidose tju liiperelcjremia eslacj presenles, ou, acj 
eonLrario ? soluebes satj suplumenladas eom eJc3reLcj de polassicj 
quando perdas gaslrieas ou gasLroinleslinais sao signifiealivas. 
Se cj eloreto de poLassio ftjr insufieienLe para evitar a ale a lose 
melabblica, como em paeienles eom olxslru^ao gaslriea, a admi- 
nisLraeacj de aeidcj elbridrieo diluido ou hidnielotetu de arginina 
jjode, Laniijem, ser necessaria. Diante de neeessidades de ele- 
Irblikxs e fluidexs variaveis ao Itjngcj do tempo, e geralmenle 
ptxssivel ulilizar a scjlueao de NPT para supri-Jas, a menejs que 
a inslabi!idadc seja vcjlalil. EnLrelanlo^ lida-se mellior eejm 
mu dan fas free j denies nas neeessidades de volume ou elelrblilos 
uLilizando-se via allernativa de admintetrafao inlravenosa, mini- 
mizando, assim, cj desperdieio de soluebes da NFT. 

Vitaminas e Mkronutrientes 

Na era modema, as defieieneias de micronutrienles na nuliiekj 
parentetal silo visLas raramenLe, mas resullarn de ft jrneei menle j 
inadequado de iicidos graxejs esseneiais (veja anlefiormenLe), 
ii]Lentjnutrienles ou vilaminas (Tabela 7-4). Eslas defieieneias de 
minerais satj eviladas eom aditivos mcjderncjs, e os metcxlos 
disponiveis para diLignbsliecj dessas defieieneias sao, em geral, 
poueo eonfiaveis e nacj lacj iiLeis. Q. >nsecj uen Lemenle, exames 
de rcjlina nacj eslao indieadejs. Alguns agenles preeisam passar 
jjelo sisLema portal para eonversao meLaijbliea ou alivafatj, o 
tjue nacj ejeorre durante a i nfusacj parenLeral. Alem disst j, na 
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Tabela 7-4 Dose Sugerida do Vitaminas e Otigoelementos 
durante Doenta Grave 



*]nuli,vackj {nxitlado) quandt* a cre hi: en La. do a Holuyoes de UTiiinoiiddo'i 
mmi gjluose hiperti'iHlita. 

1 lixiHLeiTi e.sloque.H suficien Le.s tlewiiiH vilanimuH, de nmdo que eHladas de 
dtHtienda. kuo inipmvuveis durante ruilii^aij |KiitnLerul u curio (2 a. 

4 a er nan ax). Mo erslanLo, im piaLica, e mats prudenLe adimnifiLra-las. 

Sin drome do inLcsLino CurtO ou apbs ressee^ilo ileal exLensa, 
SiibstSnda.s que normal menLc pnecisarn de circulaeao entero- 
hepatica para Jibortjio e uLiliza^ao maxima, eomo zinco, eobre, 
manganes, selcnio, c inuitas viLaminas (eolrulamina, fblato e 
vitaminas lipossoluveis A, D, E e X), sao parti cularmenLe vul- 
neraveis. A ma-absor^G de gordura, eomo a induzida por 
insufteicneia pancrcaLica, por exernplo, tatnbem pode levar a 
absoryao inadequada de micHjnulricnLcs lipossoluveis. 

T lamina 

A defieieneia grave de Liamina leva a doent:a nulritionaJ classiea 
denominada beriberi, caraeterizada por atidose laLiea refraLaria, 
re.sullando da defieieneia da Liamina neccssaria pani fadliiar a 
enLrada de glieo.se no ddo do TCA. A smdrome el m ica consisLe 
em disuirbio menial, dialieles insipido. hipcTbiJijmbii'Lemi£, 
lirombocito p e ni a e aeido.se JaLica mimeLiZando scpsc. O padrao 
de aminoaeidos plasmaliciss e disLorcido, eom niveis elevados 
de prolina e hidroxi prolina. A defieieneia de liamina em pacien- 
Les que reeel>cm quanLidades normals dcssa vilamina tfitn .side 
oeiLsionaJtnente vlsla^ gcral menLc em uin paeienLe deplelado que 
rcecbcii sobrccaiga subila de carboidrakxs. lima vez que essa 
exmdi^ao seja rcconhecida, a defieieneia e faciimenLe Lralada 
com. 100 mg de Uamina por dia. Um du« auLorcs (J.E.F.) observou 
urn easo assim que a Food and Drug AdminisLraLion dos EsLadtxs 
IJnidos veLou a fonle de multivilaminicijs por varios meses. 

Biotina 

Como a hiOtina e ubiqua, a defieieneia raramcnle oeorre em 
pacientes que sc alimenlam por via oral, cmlxsra seja reialada 
naquclcs eomplelamente dependentes de NPT. 


Vitamina D 

A defieieneia de vi lamina D e barticanienLe urn pmblema na 
adminislrae^tJ prokingada de NPT ou em doen^a meLabolica 
dssea ecjnetsmilanle, eomo osLeoptjrose grave (yeja ptsslericjr- 
menLe em Complicacies MelabdJicas na Admin iftLiaeao Froltjn- 
gada de Nuliieae Parenteral TolaJ). A maioria das solui;oe.s 
nmlLivi Lam micas uLiiiZadas rtsLinei ramenLe na NPT eontem 200 
unidades de vitamina D. Quandt j esLimadas,, abenaedes nexs 
niveis de vilamina D (.25- hidroKivitamina D em pe^soas ntjnrrai.s 
ou 1,25-bldroxivilamina D em pessoas eom falencia renal 
e r ronica) devem .ser avaliadas, medindo-se eoncomiUmLemente 
os niveis do paraLormonio. Caso .seja neeessaria a reposi^-ao de 
vi Lamina D. a admini.sLracao uml e o procedimentii ideal (50.000 
unidades per .semana, por b a 8 semanas), pois a f^pOSlC&O 
inLnavenosa pode .ser perigosa, eom provavel sobrecarga de 
viianiina D e osLeomaJacia. 

Vitamina K 

Ern paeienles que man Lem algum nivel de ingesLao ora l alem 
da NPT, a defieieneia de vilamina K e improvavel. TnlrelanLo, 
paia paeienles que sao eompleianrenie dependenles da NPT, e 
neeerksaria a .suplemenliieao semanal eom 10 mg de vilamina K 
inLnavenosa. Alem di.sso. se fijr neeessaria terapia erdniea com 
varfarina (Ccmmadin), eomo para um hisLoneo de .sindrome da 
vcia cava superior relaeitmada eom calcler, uma quantidade 
basal de vilamina K na stjJueacj de NPT provavel men Lc eonLrlbui 
paia lamptmamenlo do efeiLo inibiLorio do varfarina na carbo- 
xllacao pds-Lradueionai das pmleinas de eoaguiatja-o. Dcssa 
nraneira, grander variacoe.s nas e.xigencias de varfarina podem 
ser eviLadas. Do ecrntrarics, oulnxs pn>fissionais eviLam eomple- 
lamenLe a vilamina K nessas eireunsLaneias. 

Zinco 

Paeienles exLremamente calalxllieos c ju lxjtt] diarruia exeessiva 
podem desenvoJver defieieneia de ;dneo. Diarreia vedumosa e 
TT]a-abstjreao podem aumenlar as perdas para 10 mEq de zinetj 
ptjr litro de fezes. Nem o zineo plasmaLieo nem o zineo do 
cabelo LraduZem t)s esltJt^ues corpora os ttJLais, c{ue poden] esLar 
muiLo diminuido.s rnesmo cjtiando txS niveis sanguinetis pareeem 
normals. Sao nceessarios 5 a 6 mg de zinco elernenlar por dia 
em paeienLe.s eom perda ntsrmal nas fezes e enLre 12 e 20 mg 
naqueles eom .sindrome dt) inte.slincj eurLtJ ou diarreia exeessiva. 
A defieieneia de zinecj psjssui numerosas manifesLacbes, cotncj 
alopeeia, imunossupressao. eegueira noLuma ou foloftibia, 
olfaLo ou guslaciio prejudieadtjs (anus mi a), neuriLe e uma varie- 
dade de doeneas de peie (erupebes generalizadas, empgoe.s 
jiustulares peritirais, eseureeimenks das pregas da peie), alem 
de ser sernelhante a .sindrome da defieieneia de zinco eneon- 
liada errs ovelhas (aerodemsaLite enleropaLiea). 

Cobre 

A defieieneia de eobre foi oixservada em alguns paeienles que 
receberum nuLrigao parenleral por longo periodtj, manifeslan- 
dehse eomo anemia rnicroeitica, paneiLopenia : de.spigmenLatio 
e txsleopenia. A anensia miertscilica pode ser eonfundida cam 
defieieneia de piridoxina. Em stduebes minerals padrao uliliza- 
das para NPT, ale 2 mg de eobre por dia sacs adminisLradixs 
eomo sulfalo. 

Cromo 

Esta defieieneia lamtsem ocorte somcnle em paeienles c^ue 
reeebem KPT por longo pertodo, eom ingeslao oral minima ou 
ausente O erorno e necessaries para a utilizaeao adeejuada da 
glieixse, e a defieieneia frctjuenLcmente se manifesLa comes um 
estado diabelieo .subilts, em tfue a glieemia e difieii de eonlrolar, 
alem de neunspatia periferiea e eneefalopatia. Sao iieeessarios 
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15 a 20 jig por dim de cromt) para aLender as neeessidades 
cliarias. Para LriiLzir essa defieieneia, 150 Jig de cru-mo sao admi- 
nisLradtxs diariarncitte por varios dias. 

Molibden io 

RsLb metal e utti ct)-fator das enzimas Superuxido dismulase e 
xantina oxidase. O eslado rant) de defieieneia caracleriza-se por 
aeumulo Loxieo de amine jaeidtis eonLendo enxofre e encefalo- 
paLia. 

Selenio 

A defieieneia de selenio ainda nau foi idenlifieada claramenLe ? 
e e IxisLanLe ran. Pode resullar em miopaLia esqueletica difusa 
e eardiomiopaLia (com anormalidade nas membranas basal e 
plasmaLica na biopsia muSeular), perda de pigmertlaeao e ma- 
crociLtJse de erilroeiLos. 

Ferro 

Oalcio, fern) e outrun metals sao absorvidos no duodeno. Con- 
seq Lien Le men Le s a ex cl us ao duodenal (aptis gaslreclomia a Rill- 
roLli II) ou resscet_ao (seguinLe ao proccdi memo de Whipple) 
fine q u e n fc e m e n Le res Lilia em deficieneias a longo prize > desses 
ions. A defieieneia de ferro pode ser elassifieada eomo precoce 
(sern anemia, ferro e ferriLina sericos diminuidos, Lransferrina 
aumentada). inLermediaria (sern anemia, saLuragao de Ltransfer- 
rina < 15%, ferrilina <12 Jig/) oll Lardia (anemia microciLiea 
hlpocrotnica). A neeessidade diaria de ferm oral e de 15 mg 
por dia, dos quais 5% a 10% sao absorvidos. PortanLo, a neees¬ 
sidade parenteral e de 1 a 2rng por dia. Ainda que exislam 
perdas obrigaLorias de ferro na deseama^ao da pele a da 
mucosa gastriea, exisLe eapaeidade Jimilada para a exereeao do 
ferro parenLeral quando admin isLrado em exeesso, oeomendo 
sobreearga ern quanLidade signifieaLiva de paeientes que 
neceljcm ferro roLineirumenLe. Os paeienles mais pmpensos a 
defieieneia de ferro sao nmiJlieres na pne-menopausa (a mens- 
Lruatpao pode aumenlar a perda de ferro em 1 mg por dia)., 
paeienles quo recebefn mais de 50% de suas neeessielades 
ealorieas por NPT, aqueles com sangramenLo gasLroinLcsLinal 
cnonico (p. ex., mulheres eom a doen^a de Crohn) e individuos 
submcLidos a hcmodialise (especial menLe aqueles que recebem 
terapia conconriiLanle eom criLropoeLina). A repositao de ferro 
deve ser evilada na vigencia de um eslado inflamaLorio on 
infcccao aliva, pois, nessas condicoes r sua ulilizatjao e redusdda 
e a supJemenlaeao pode apresenLar aLividade imunossupressora 
oll pram over o crescimenlo baeteriano. Alem disso, na sin- 
drome do InLestino curto, alguns paeienLes pareeem ahsorver 
TTiuiLo avidamenle ne> duodeno inlaelts e jejune) proximal P 
podendt) apresenLar sobreearga de ferro. FlnalmenLe, a hemo- 
ertjmauxse herdada eoneomitante deve ser reeonhecida, port ] Lie 
0,2% a 0,7% da populaeao e litjrrsozigtJLa, e 8% a 14%, helero- 
zigoLa. Mesmo individuos KeterOZigotos pareeem predisposLos 
a aLertJselertJse, sendt) meeanismo possive! t) exeesso de ferro 
e a geraeao aumenlada de radicals livres. A diseussao eomplela 
a rcspelLo da defieieneia de ferro e das esLiategias para a repo- 
sieiio desLe na NPT sera enetmLrada em ouLra senao 45 

ABO R DAG EM PRATICA EM NUTRI^AO 
ARTIFICIAL 

Uma grande mudantja nosuporle nuLrieional at) longo da deeada 
passada foi a pereeptjao de que t) InLesLino pode ser mais efieaz, 
jiarlieularmenLe em paeienLBS com t jueimaduras tiu tJuLrtxs 
traumas, eoianparando-se a nulri^ats parenLeral. Esse Lopico e 
mais ben] exploradti adiante, neste eapiLult) (ver GonLrtJversiies 


em NuLriijao Artificial), e ja foi lambem diseulido brevemente 
(verFundamenltxs dii NuLri<jao Artificial). Hisloricamente, a nulri- 
eao enteral nao Lem sido enfatizada tank) iquanLo a nutri^ati 
parenteral, pois se assumiu que, em muilas doen^as, t) intestint) 
nat) permiLiria a aksor^ao adequada dos nutrienLes. 

No enLantt), Lornou-se evidenle cjue a allmenlaeat) enteral 
e, eom freegueneia, bem lolerada, rnesmt) em doeneas graves, 
ainda que nat) fijmeea supt>rte nutiieional k)Lal em Ltidtxs os 
easos. Nao obstanLe. t) List) do in Les lino para suporLe nutrieitsnal 
pareia! provavelrnente apresenLa beilefieios signifieaLivos nas 
funetwes imunoldgiea e hepatiea, apnesenta e deve ser enetira- 
jado. Mcsmo administrando-se apenas 2(fi& do loLal de ealotias, 
pelo intesLino, esse proeedimenLt) mt>sLrou-se vanlajoso quando 
etjmparadt) a NFT isoladamenU: cm alguns estudos. Qinsetjuen- 
LemenLe, deve-se al^ordar o suptsrte nuLneitjnal ten do em vista 
dois objetlvos: 

1. ULilizar o inLesLino, se p<jssivel. 

2. Cast) o suplemenLo nutrieional to Lai nao possa ser ftsrneeidt) 
pelo LraLo gasLrt>inLestina] ? adminisLrar pelo menos 20% das 
neeessiekides ealorieas e prtJleieas par via enLeial, aLingindo 
a me la de suptjrLe toLal com KPT ate <gue a LraLo gusLroin- 
ieslinal reLome ao fLincionamenLo eompleto (QtLadro 7~2). 

Prinripios da Alimenla0o Enteral 

O estdmago e a prineipal defesa conLra uma earga Osmotlea 
enLeral. Apds a adminisLraeacj de fluido hipemsmbtico ? a mobi- 
lidade gastiiea e inibida e a seere^at) gastriea induzida ate tjue 
t) con Le ildo gisLrico estefa isosmdLlet), etmietjando, nesse ponto, 
a passagem aliaves do piloro. O inlesLln<3 delgado e mentis 
eapaz de diluir e Lolerar grandes eargas t>smdLieas, quando 
adminisLradas diietamente. O inlesUn(3 delgado e lambem a 
principal area para absortpio de nutrienLes, com t>s prtjdultxs da 
digeslat) proteiea (p. ex., dipepLidecjs, oligopepLidexjs e amino- 
aeidtjs), sendo abson-'idos nt>s prime in js 120 em do jejuno. Ncj 
intesLin(j curto t)u dtsente, dipeplidetjs pc idem apresenLar van¬ 
tage m absottiva O earboidrato lambem e al)S(3Tvidt) no jejune > 
proximal, pieferendalmenLe os aeiieares simples. Aeiieares eom- 
plexos, como os dissaeandeos, neeessilam de elLvagent enziina- 
tica adieitjnal. 

Uma difieuldade comum em paeienLes t{ue eslao doenLes e 
a defieieneia adquirlda de laeLase, tjue Irec \ Lie nLemenLe e corri- 
gida etsm o Lempo, ainda que, na fiise pneecjee de reeLiperat:ao ? 
alimenttjs cgue et>ntenham JaeLose ptjssam eausar diarreia. A 
gordura apnesenta absoreao mais difLeil, pois depende de libe- 
raeatj adequada de bile e enzimas pLinereaLieas. Apt"3s gasLree- 


Quadro 7-2 Condi^5es Gerais que Indicam o Imcio 
de Suporte Nutrieional 

■ Rttado diQcrieicmaJ detcriorado flngcsta oial < 50% das 
ncccssidadcs cncrgctieas) 

■ D oenez catabnHca (quciniajduta : sepse, p;incrcatirc) 

■ Pct*da x^ondctal signilicatlva <> 10%j 

■ Antccipacao da duragio dc nutriciQ aj'tifieial par mais dc 7 
diis 

■ Mais dc 7 dias dc inani^ao 

■ Trato gasrroinccsrinaJ diao funcinnante 

■ AJbumina scirica < 3g/dL na auscncia dc cstado intlamatddci 

Xota: Nutricao enteral imediata (em -opoHicao a piirenteraT? em um 
paderite Ejravemente dnente poik Her henefka. independente do cstado 
nutrlctonal pre-m<iftiidade. 
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tomiiL, res sec cat j pancrcaLiea ou operates complexes do abdottio 
superior, essas rciacbos sao prejudleadas o nao ocorre 21 misluru 
adequada do bile e onzimas pancreaUcas. Assinri, a absoreiio do 
gordura apbs gasLrccLomia RillroLh IT c diminuTda mais do quo 
na Billroth T. Alem das quesLbcs mecanicas rciaeionadas com o 
IuIjo ulilizado para adminislnu;ao da diela (yeja adianLc), as 
complicacies mais oomuns da alimenlacao enteral resullam da 
sobrccarga do soluto. A adminisLracao Inaproprladamenle rapida 
do soJu^bcs hipcrosmblieas pode rcsullar em dlarneia, dcsidra- 
la^ao : desequllfbric eleLrolilioo o hiperglieemia, asslm eomo om 
porda do potasslo, magnesio o oulros ions pela diarreia. So a 
adminislracao agressiva do stiluses hipcrosmoLlcas continual, 
podem ocorrcr pncumalose intestinal, com necrose do intes¬ 
tine^ perfuracao e polcncLalmcnle bbllo. Assim eomo na nuLri- 
oiio parenteral, tantbettl pode ooorrer com a hi pcnos molar, nao 
oclblieo, na alimenlacao enteral. 

Vlas para Administra^ao da AUmenta^aci 
Enteral 

Pacienles eorn Iralo gastrointestinal funcionando, inoapaZes do 
aLingir ingjesLao nuLrlelonai adequada por via oral. dcsnuLridtxs 
ou om risco do do sonvo Ivor desnulri^ao, sao candidates a rcce- 
borem, uni lubo para aJimenta^ao. A opoao da via do aoesso e 
do material dove sor individualLzada, Jovando-se om considcra- 
^ao o proccsso da doenga e por quanto tempo provavelmenlc 
o s li porto nutricional sera neeossario. 

Alimentacao Nasoenterica e IPos-pilorica 

A alimenlacao nasoenLerloa (gasLrica, duodenal ou jejunal) c a 
modalidado de nulripio on Lora! ele menor ousLo e mais arnpla- 
mcnle utilizada. Comumcnlc, paoionLes pbs-cirurgicos sao por- 
ladores ele sondas nasogasLrlcas, razoaveis para um periodo 
euno, uma vez quo, om nizao dos grander poros.. nao enkipem 
fatal monte e perm Item a obsorva^ao do residuo gasLrico, na 
avalia^ao da loleraneia gaslromLcslinal. Entrclanlo, o lubo naso- 
gasLrico traditional ele l6 ou 1R ’’French" (feito para a drenagem 
gasLrica) 6 desconfonavel e pode promo ver refluxo gaslrocso- 
fagico em grande quanLidaele : por manler malor abertura do 
esfifneler csofagico inferior (EEI) eorn rcla-t;ao a um lul>o trials 
fine). Esses Lubos de alimenLa^ao do men Or calibre (p. ox. ? a 
LuIh) Dobhoff ? de R a 10 French) sao mais ctjnforlavois e eausam 
mentis euisati na nasofarlngo o no esofago ? nias podem entupir 
quando man Lidos sern euidado e Lam hem eolapsam faeilmenLe r 
Lornandei dlfldl monitorizar o residuo gasLrlecj. Ainda quo sejam 
ocmsldorados, om goral, relativamentc indcuos, os Lubejs de 
alimcntafSo naSOenLdriCOS asstjeiam-so a rnulLiplas eonsoc|uen- 
eias adversas ? eomo migracao do Lubo ? erosdos das mucosas 
esnfa^ioa e gasLriea, its pi radio pulmonar, sinusiLe, pneumotd- 
rax, ostenose ou perfuraeiio osofagiea o arrllmias fatais. Ern 
particular Lubtxs do alimentagao cam fio-^uia do molal rcrnovi- 
vol para faeililar sua pas Sagem, embora utilizados eorn frotfuon- 
ela, parocorn parLieularmon Le perig(>stis. Em paeiontes von Li lade xs 
eorn Lubos SndotraqueaiS r a ma posi^ao no btbrlquio com per- 
fura^ao jiara a oavidaele ploural pa roe o assoeiar-se mais eomu- 
menlo a ossos IuIhjs eorn fitj-guia. Um mtidoJti mais pnornissop 
ainda quo nao amplarnonLo disponivoJ, consisle ern um sobre- 
tul h j ngielo, de plasLloo. por ondo so poele passar um tut jo de 
alimentagao mais fmo o macitj : apt'js fiosicionamenLo gasLrlcxj 
satis fa tori o. Muilas dessas eomplloa^bes podem sor evitadas 
ecjin euidado. For oxompkj. a aspirat;a(j ptido sor minimi^ada 
pelo p(xsicionarnonL(j do paeienLc om dcoibiLo olevado o pola 
nioniLorizae^o dos residue js gflsLrietJs, que devem slt goral- 
mento imforioros a 150 mL, ainda quo alguns auLores dofondarn 
alHindagern maisagressiva. eomo Loloranclade residuos varianeki 
do 300 a ■■100 mL. 


MuiLos ostudejs do alimonla^ao onLeral sao difieultadejs pola 
alta p ro vale tie ia de intoJerancia gastroinLostinal, levando a admi- 
nisLracao Inadocjuada do prcjtoinas e calorias. Essa intolorancia, 
particularmenLo aquela aLribuida ao aumento do volume do 
residuos gastrieos, pode afetar ale 6 CM 1 dos paoicnles. Vanias 
LonlaLivas forarn testa das para melhtjrar o esvazlamonLtJ gasLrioti 
om paeienLos criLicamenio doonles, eomo o uso de agonLes 
pro-cinetioos, eomo metoolopramida ou orltromieina. OuLra 
ostralegla proposta eomo melo do ulLrapassar a regiao do ileti 
gastroduodenal e a alimentatjao pos-pilories. Os Lubos do ali- 
menLayao nasoenterica pcjdom ser eolocados com sua ponta 
posicionada no du(Klenti ou no jejuno, por onientavjao fluoros- 
cdpiea ou ptjr manipulacao o visualixa^ao end(xset"jpiciLS. A 
hipoLose e : de quo ti jejuno pode sor mais tolcranLc a aJimen- 
Lacao eontinua o, administrand(j-se a diela alem do ligarnenUi 
de TrelL>:, dirninui-so ti riseo do aspirae^J. EnLreta^L ^) 5 t|uandti 
osLudadas essas suptistas vanUigons om onsaios randomilcados 
o prospoeLivos, natj parceo haver non b uma diferenca om cotn- 
paracao as praticas de allmentaeati InLmgastriea. De fa to, c]uandti 
osLudados os pacienles que reeoberam aJimenta^ao rnarcada 
radi^jaLivamenLo^'a regurgila^ati dos alimentos infun didos alem 
do pi loro e a rncidoncia de aspirav;ao ou pneumonia eliniea- 
menLo definida nao cram diftfrentes dac|uolas dos pacienles ntjs 
quais a diela era Infundida no esLbmago. Pareee nizoavel 
assumir que, na maioria das vo^es, apesar de a extrernidado do 
Lubo localIzar-se pro cm pbs-piloricamenlc, eomo Lodos cjs 
Lubos sao intniduzldos pejr via nasal, o esfTncter osofagioo 
i nferior e man Lido aberto, sendo esto, provaveimenLe:, a meea- 
nisiTio mais importable para pennilir a aspira(:a[>. 

No quo dlz nospeito a Loleraneia alimenlar, Lamliem nao 
pareee haver bonefielo ovidonLe alribuivel a alirnenLaeao pos- 
pi lor lea. Quando sao soguidos protcscxjJos de progjesso agre^s- 
sivo, os pacientes allmenlados por via nasogasLrica, embora 
com volumes gastiicos residuals maionos, reee liens t^uanLidades 
equ ivalenLcs do nuLri(:ao enteral c[uando com parados aquelcs 
alimonlados por via nasojejunal. Esse aehado foi confirm ado 
om dois onsaios prospectivos e randomizados disLsnlos abran- 
gondcj 180 pacienles. 47 - 1 * Por ouLno lado, em pacienles no pbs- 
oporalorlo do trauma, MonLeealvo e cols . 43 mosLraram que os 
c{ue reeoberam alirnenLaeao jejunal atingiram poreonUigem sig- 
n ificati vamonle maior de sua metii ealdriea diarla cjuando corn- 
parados aqucles allmenlados por via gasLrica. Dessa forma, 
ainda que o conceilo de allmenla-^ao pds-pilbrica pormaneea 
eonlroverso, pareee razoavol obter acesso pds-pilorloo em jia- 
eienLos com indicacoos espeeificas, eomo naquelcs que sofrom 
do gaslroparosia signifleaLlva ou apresenlam panereaLilo grave 
(veja adianLe). Esso aeessr > podo sot facilmcnLc obLido no 
moTTienlo da opera^ao direeionado ao proccsso primario da 
doon^a. quando uma jefunosLomla do alimentaCao bom roali- 
zada pre vine a malorla dos riscos de aspiraeicj e an Loci pa ileo 
ga^Lrico, cm caso de sepso. 

Gastrostomia 

Se for neeossario acesso de longo prazo ao esLbmago, pode-se 
realizar gasLrosLomia permanente. Esse objelivo pode ser alcan¬ 
a-ado pel a Leenlca aberLa ou pcrculanca, utlllzando os meUjdos 
endoscbpico, radicjJogico ou tapanoseopieo. A gastrosLomia de 
SLamm, cjue rec^uer ineisao peefuena da JaparoLomia, e a Leenlca 
mais ampiamonte utilizada para a insercao do Lulio gastrico. A 
sedacao inalalbria ou, em rnuiLos eastis. inLravenosa : com aties- 
tesla local cm paeiontes acordados, sa{) mcUidos anesLcsieos 
aoeilaveis para esse proeedimenLo. 

Nos ultimas anos, a Lecnica dc gasLrosLomia On dosed pica 
pereulanea (.CrFP) ttirn(ju-se o proeedimenLcj de eseolha para 
mulLos pacienles porc^ue. em geral.. aprescnla menores cusLos 
e mortiidade, ainda que alguns esludos indic{uem c^ue a gas- 
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InxsLcsmia aberLa e a GEP Lem risen perioperaLbrio equivalent*?. 
A necrose da parade gasLrica, aLribuida ao excesso dc teils 3 io r 
c litti u. complicacies mcesnbecida. mas CviLavei, da gastrcssLomia 
percutanea. Tubcss. gdstricxss pereutantxxs Lambem podem ser 
pcssicionados pelo radiolo^sla-intervetitior'iistii e, ainda c|llc 
aparenLcrncnLe mcnos invasiva. que oulros procedimentos para 
a rcalixa(_ao dc gasLroslornia e uLilizada com ctescentc frequen¬ 
ce, essa lecnica aprasenla na raaJida.de, incidencia mais alLa 
de complicates e rnaior nccessidade dc ravisHo aljcrla quando 
comp a rad a aess pncsccdirnenlcss ciiurgiccxs esu cndcsscbpicos. Por 
csuLro Jade3, para pacienLes moribundess ou aquelcs que ncces- 
sitam dc drenagon gaslrica son nenhurna perspccLiva cirurgica 
aLracnte (p. ex_, na obsttijfio intestinal, cm virLudc de carci- 
nomaLcxsc terminal), a Leeniea radiolbgica pode ser a sol ll die 3 
ideal. Um fator importanLc que limila a nuaJi^a^ao de gasLros- 
loinia pereuLanca e o antecedents de opcracao no abdomu 
superior, com poLeneial de adereneias e eslruLuras comes o cole 3 
inLcrposUxs entra e 3 eSt/stnago e a parede abdominal. A perfu- 
ra<jao do cole 3. que pode passar despereebida por muiLos dias, 
represenla eomplicacjao hem descrila de Lcsdas as Lccnicas per- 
culaneaS. Ncssa cincunsLancia, podc ser realizada ^iStrOStOmia 
de Stamm pcsr meio de incisao no quadranLe superior esquerdo. 
Outre inconvenienLe dos tubes de gastiosLomla de tod os us 
Liptxs e que geralmente nacs fleam em uma posicao pendente, 
sendo difidl aspirar e avaliar e 3 volume gastriccs residual. 

Jejunostomia 

O acesscs do Lubo de alimenLadM3 acs jejune 3 ou inlesLino 
delgado pode sere3btide3 pela jcjunosLomia aberLa (no momento 
da laparoLomia esu comes pncsecdimenLcs separado), por via 
perculanca. median Le extensile) at raves de um tubes de gasLrcss- 
Lcsmia cxislenLe (geralmcnljc denominudo iiiha Ci-J) 7 por tecnica 
Japuroscopica uu, raramenLe, come) jejune)stomia perculanca 
reall^ada sesb orienLa^ao fl uorosccspi ca ou TC pelo radiiologisla- 
inLcrvencicsnisla. EsLe ultimo procedi mcnLo ap resen La frequen- 
cia de cornplica^bcs nao definida. mas pres utti ivelmcnle alia 
e de valor quesLionavel. As jcjunosLomias percuLaneas verda- 
deiras (em oposi^ao acss Lubess G-J). ainda que, em gcral, 
salvem vidas. sacs cejmplicadas mais fret] uentemente do t]ue e) 
desejades pe)r desJoeamenLo, ocJusao e oljstru-tJao e isquemia 
inLestinais. Come) o inLestino delgades nats aeomoda o boles 
alimcntar, alimentcss ne) jejunts devern ser infundidos de maneira 
Cesntinua, com aLen^ao aos sinais de inleslerancia, Ctsmo disten- 
Sa.es abdominal, dor esu sensibilidade abdominals. diarreia e)u 
cesnsLipa^o. Kcs paeiente eritieamente desente, devern ser uti- 
Ji^adas sejlueoes bipes-osmolares esu, no maxiryse) : ises-osmo la¬ 
res. As sejlueoes hipencssmcslaras em dcsent:as erfLieas eesstumam 
nao ser bem toleradas, pc'sls e) intesLincs esia em condones de 
esLresse e, dessa maneira, e mais provavel ejue a administrates 
dessas sejlueoes resuke em pneumaLose, neercsse, perfura^aes 
e, mesme). em mesrle. 

Tratamento das Infecgoes do Trajeto do Tubo 

Urna eesmpJieaciio eejmum a t]uaJt]uer lulx> de alimentapaes 
jsereutanea e a inlecciio eroniea esu erosao de) trajeto do tubo, 
littill vc/ e| llc crsl.c alravessa a parede alsdesminal. Coltlo iudi 
eadcs anLeriormente, a Lra^ao cxeessiva, panieulannente ne) 
easo de GEP : pode indu^ir necrose da parede gastriea c per- 
funicat) Jivra de) estennage). Mais eomumenLe, css pacienLes 
jsodem apnesentar drenagem erbniea, enLema esu forma^ao 
cxeessiva de Leeide) de granuJaclo. com sangramenlcs inLermi- 
tenLe. FaLesras t]ue eonLribuem para esses fenesmenos sao misvi- 
menta^acs cxeessiva do Lubes, esceslhu dcs material do ealeter 
(sendcs o latex ment'sS desejavel que o silicone) e ccsJonixa^ae) 
baeleriana eresnica. Higiene sirnpJes e LratamenLo anLiisaeLeriane) 
diario sacs, em geral, sufieientes. 


Formulas Enterkas e Tecnicas para a 
Progressao Alimentar 

A mcsrlalidade decesiTente de alinienta^ae) enLeral resulLa de 
axpira£ucs ou, ecsrncs indicado anLencsrmenLe, pejr vezes, de ali- 
mcnla^ae) liipercssmolar. Os pacientcs devern reccbcr infusbes 
cesnttnuas ecsm a infusae) intenniLente emisolo reservada jsara 
siLuacbcs espeeiais. Para evitar refluxes e aspiracao, os pacienLes 
devern ser mantidos em decubilcs ccsns angulo de 30 graus, uma 
vc/. que pt)de cseoner refluxo mesmo corn infusao p(")s-piJbriea. 
Em gcral. nat) exisLe prcstocolcs para a progressiao da alimenta- 
C^acs enteral. Para a alimenlacao gaslrica, primeim aumenla-se a 
cssmolalidade e : cm seguida, o vtJume, geralmente eomecando 
etjui soJu^bes ligeiramentc iiip(H)srncslares. Mais eomumenLe, as 
dieLas sao iniciadas com 10 a 20 mL por hora, e cs volume gas- 
trieo residual e observado a eada -1 t)u 6 hcsias. 

Desde c|ue css volumes residuals gastricos pemianecam 
menesres que 100 a 150 mL, a dicLa jsrogride em ineramentos 
de 10 a 20 mL ale que cs objelivo seja aleanyado. rnfeJi^rnenLe, 
esse prokscoJo eonserv-ador fretjuenLemenle resulta em inter- 
rupeiio desneeessaria da dieLa, Jevando a ft jrnecimento de nutri- 
eao vagarxsso ou inadequado. Varies pesquisadores obtiveram 
md h ores resulLadcss c]uando as dietas pnsgrediam mais agres- 
sivamenLe, seguindo^se prolcsccslos padronixados que determi- 
nam ragras para progressao e inLeirupeao del as. Essas Leenicas, 
c]ue tcsleram volumes gastrieos residuals Lao elevados t]uanlo 
250 a 300 mL e aumentarn as laxas de infusacs em incramentos 
de 20 mL a cada 2 a 4 boras, nao rasukaram em indices mais 
signifieativos de ccsniplicatjoes ou eonserqueneias adversas. Se a 
administrates oeoner no inleslino delgacks, o volume aumenla 
primeins, depois a osttio I alidade. A maioria dos pacienLes nao 
tolera infusacs, no intesLino delgado, de dieta enteral eontendo 
mais do <]ue 300 a 400 mOsm, em especial quando eritieamente 
doentes. Evita-se a desidrataeat) pelo aurnenLo cuidadoso da 
cssmolalidade e pelo uso de caolim-pecLina (kaopectaLo) e 
tspioides, coin o objelivo de dimEnuir a diarreia, assim ctsmo 
peJa adi^acs dc agua livre. Pncumatcsse, necrose inLesLinaJ, per- 
fura^ats e mcsrlalidade geralmcnle ocorrem quando a nutricao 
liipercssmolar persisLe na presenya de diarreia volumosa ou 
c]uandcs o suprimcnlo sangumeo para cs intestine e inadequadcs 
(cs cliamadcs inLestino desafiado), cm dccorreneSa de debiLo 
eardiaco reduxido esu doenca vascular aleroselerdtica. 

Formulas Entericas 

Muittss pnsdutos cnlericos difcrenLcs eslao dispcsntveiS, e prali- 
eamente todtss sao biperosmoJares (TabeJa 7-5). A maioria das 
formulas fornecc 1 keal/mL, ainda que as mais caloric as (1,5 a 
2 cal/mL) Lambem esLejam disponiveis, permiLindo menores 
volumes de adminisLracao. Essas formulas de alia densidade 
tendon a apresenlar presporebes maiores de gordura e relaLiva- 
menle menos prcsLefna (p. ex., Nepro, uma fcsrmula Qtimiiada 
para insuftciencia renal). Para pacienLes ccsm fun^ao intesLinal 
normal, uma dicta enteral, de baixo eusLo. analoga a aJimenta- 
Cac's liquidifieada (eomo um hidredisado) e bem Lcslerado. AI guns 
pnxlutoS possuem van os n iveis de ecsmplexidade, desde oligcs- 
pcplidecss a aminoaeidexs individuais. A fonle de earboidratos 
varia da dextrose a amidos complexes, es Lcs u I Limes resol vendts 
um grave problema na aJimentac_ao enteral — a hipcncssmola- 
Jidadc. DieLas rnodularcs sacs aquelas em que os cemponenLes 
proLeicos, a gesrdura e css earlieidralos podem ser fornecidos 
individuaimente. Ern pacientes com fun^ao inLestinal relaLEva- 
menle normal, dietas eJemenLaras (p. ex., Vivoncx) pareeem 
nae apresenlar vanlagem sebre os hidrcslisadcxs. Eemiulact^es 
elemenLares (p. ex., dipepLidecxs e oJigepcptideos) podem ser 
mais eficLenLemenlc absorvidas em pacientes que sofrem da 
sindreme do intesLincs curLo eu naquelcs com diarreia erbniea, 
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DESCRUJAO 

Crilican HN 

VhmralEM 

Peptamen VHP 

Impact c/ Rbras 

Impact 

R penal nr 

IU9|HIUI 

Napio 

Prom«l!{lMg) 

Cabrias (kcaVmL) 

1,05 

1,00 

L0 

1,00 

1,00 

1,52 

2,00 

424 

Protemas (g/L) 

38 (14,4%) 

38,2(15%) 

62,5(25%) 

>6(22%) 

56 (22%) 

75(20%) 

70(14%} 

76 (72%) 

(’arboidratos jg/L) 

220(81%) 

206 (82%) 

104,5 (42%) 

133(53%) 

130(53%) 

146 (40%) 

215(43%) 

10 (10%) 

Gordura (g/L) 

53 (4,594) 

2,80%) 


28(2%) 

28(2%) 

68(40%) 

96 (43%) 

9(19%) 

Gordura come MCT 

0 

1) 

70% 

27% 

27% 

30% 

0% 

0 

00 

Osmdalidade 

(raOsm/Ej 

650 

630 

300 scm 
sabot/ 430 
com sabot 

375 

375 

400 

665 

" 

Agin livrc (mL't) 

m 

853 

840 

868 

853 

770 

(W 

- 

fiddio (nolq.-'l) 

27 

20 

24 

48 

48 

55 

37 

10 

PoclssLo (mEq/L) 

34 

20 

38 

33 

36 

38 

27 

25 

Caldo (mg/L) 

530 

500 

800 

800 

800 

1,000 

1.370 

607 

Fosforo (mg/L) 

530 

500 

700 

800 

800 

1,000 

695 

500 

Magncsio (mg/L) 

210 

200 

300 

270 

270 

400 

215 

- 

Yitamina K (mg/1) 

131 

22 

50 

67 

67 

84 

85 

- 

Pikas da dicta (g/L) 

0 

0 

0 

10 

0 

0 

0 

- 

Vd para 100% DEI 

1890 

2.001) 

1.500 

1.500 

1,500 

1.(100 

947 

NA 

(mL) 

Granentarins 

Ammoaddos c 

Aminoaddcs c 

Hevadacm 

Alhncntacao 

Ver Impact 

Para falenda 

Para 

Suplcmcnto de 


pcptfdcos 
dcmcntarcs, 
prontos para 
administia- 
fan, scm 
gluten iiciii 
lactase 

pepidcos 

demerit-arcs, 

administrate 

oral 

ou per Dubo, 
4,9 g/L dc 
glutamina, 
requer 
mktura, scm 
gluten 
ncm lactose 

protcinas 

semidemcn- 

tais, 

administrate 
oral on per 
tubo. 4,6 g/L 
de glutamina. 
scm gluten 
ncm lactose 

imuno 
retbradora 
per tubo para 
tratamento 
critioo; com 
fibra, gtandc 
quantidadc 
dc pratema 
dc dlco de 
peke, HNA, 
aiginina; scm 
gluten ncm 
lactose 

(scm fibra) 

respiratdria 

(pouco 

carboidrato, 

volume 

rcstrite), 

administrate 

era! ou pot 

tubo, scm 

gluten ncm la 

close 

insufieicncia 
renal (poucos 
dc 

clctnolitas, 

Mg, Pi; volu 
me 

restrito), 
administrate 
oral ou per 
tubo. sem 
gluten ncm 
lactose 

protema, sem 
gluten, pouco 
residue; 4,5 
g/100 g dc 
lactose 

fiahora 

Scm saber 

+ Pacotes de 
sabor 

+ Facotcs de 
sabot 

Scm saber 

Sem sabot 

Bauntlha 

Baunilh, Pcca 

NA 

Gusto por 1.500 kcal 

S 13,50 

113,80 

$23,50 

$27,00 

$25,50 

S 3,16 

$ 4,90 

- 

Calorias (kcaVml) 

1,01 

1,52 

1,01 

1,06 

1,0 

to 

1,20 

2,00 


Continue 
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PRODUTO 


DESCRICAO 

CrrticareKN 

Vtvowx TEH 

Feptamen VHP 

Impact c/ fibres 

Impact 

Raspaln 

Neprc 

Pranod(lOOg) 

Piotdhas (g/L) 

43 (17%) 

61 (16%) 

61 (24%) 

44(17%) 

62.5 (25%) 

62,5 (25%) 

54(18%) 

75 (15%) 

Carboidratos (g/L) 

170(67%) 

190 (50%) 

139(55%) 

123(46%) 

130(52%) 

138(50%) 

156(52%) 

200 (40%) 

Gordura (g/L) 

18 (16%) 

5764%) 

23 (21%) 

45 (37%) 

26 (23%) 

28(25%) 

40,860%) 

102(45%) 

Gordura como MCT 
(%> 

0 

0 

0 

41) 

29 

29 

20 

3/) 

Osinolaridadc 

(mOsm/L) 

590 

630-670 

650 

310 

340 

380 

450 

640 

Agm lira iml'l) 

K4I) 

780 

850 

850 

830 

830 

810 

710 

Sbdio (mEq/L) 

24 

37 

40 

40 

43 

57 

33 

35 

Potassio (mEq/L) 

43 

38 

54 

41 

51 

51 

40 

43 

Calcic (mg/L) 

1.270 

850 

1.010 

850 

1.200 

1200 

1.250 

1.010 

Fasforo (mg/L) 

1.060 

850 

930 

850 

1200 

1200 

1 .0(X) 

1010 

Magncsio (mg/L) 

420 

340 

380 

340 

400 

400 

400 

400 

Yitamina K (mg!) 

127 

68 

240 

68 

80 

80 

80 

250 

Pikas (g/L) 

0 

<4 

0 

14 

0 

14 

10 

0 

Yd para 100% DM 
(mL) 

1590 

1.180 

1.060 

1.250 

1.000 

1.000 

1000 

1.000 

Goincntarias 

Somentc 
suplcmcnto 
oral, sem 
gluten, c 
lactose 

Oral, densa dc 
nutrient cs, 
pode ser 
usada por 
tubo, sem 
glutein c 
lactose 

Nutripo por 
tubo au 
padrao 
clevado de 
proteins sem 
glutem c 
lactose 

Xutricao por 
tubo padrao 
com libra, 
sem gluten c 
lactose 

Xutricao padrao 
oral clevado 
de protcina 
ou por tubo. 
setn lactose, 
gluten, pouoo 
residue 

Ver Promote 
com Pika 

Maior caloria 
(12 cal/ml) 
oral ou pot 
tudo com 
fika, sem 
gluten c 
lactase 

Xutricao oral 

£ 

volume 
restritoou 
por tubo. 
sem gluten 
e lactose 

Sahacs 

Baunilha, 

chocolate. 

Baunilha. 

chocolate, 

Baunilha, 

chocolate 

Sem saber 

Baunilha 

Baunilha 

Muitos 

Baunilha 


morango 

morango 







Custo per 1.5(H) kcal 

SI.20 

110,80 

41,20 

13,40 

13,40 

S3,40 

42,60 

42,10 


TCM. tipcerfdeo de ca-M medis.: Ml, tecomendapoes dim de ingestao. 
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ainda que essa idem nao estuja Cumpiovada. Final men be. urn 
progresso ruccntc e a formula^ao de solu^des para tubos de 
alimunLauao cum propriedadcs que me I ho ram poLcnciaimenlc 
o sislcma imune (p. ex. : Impact) que e ass unto qiae sera dis- 
uutido adianLe (ver ConLmversias em Nutri^ao Aitifidal). 

Alimenta^ao Parenteral 

Quando a aJimcnLatjao enteral e poueo Lolerada on ittlpOSSiveJ 
de ser rcali^ada, a nutiiqao parenLeral admin isLrada cam segu- 
ranea e a unica altcmativa (Quadro 7-3.)- Se a via parenteral for 
escolhida, a NPT eoticentnida (> 900m Osm/L) fornucida aLraves 
de veia central de grande calibre (denominada NPT central}, 
com a extremidade do eateter na veia eava superior, e o melodo 
preferido. As fonLes poteneiais de calorias (isto e. carboidmtOs, 
lipideos c proLeinas) fora to dLsculidas eii] detalhes anturior- 
nuente. Na ausuncia de acesso central, uma formula mentis 
ecmeenLrada (dextrose nao exeedendo 5%) pode ser in fundi da 
aLraves de vela penferiea (denominada NPT f-'mijmcil ). Eslc 
ultimo melodo guralmunLe so e usado em penodo eurLo (4 a 7 
dias) e forncee ealorias de maneira suboLima, ainda que a perda 
de niLrogcnio possa ser retardada. Sc forum acrcseenLados lipi- 
deos (250 a 500 mL de emulsao diaria de 20%), e ate 3 litrexs 
de solucao diluida puderem ser tolcrados, a KPT penferiea 
pode saLisfaZer as neeessidades ealdricas diarias. EntrelanLo, as 
neeessidades de pacientes docnLes raramenLe sat) saLisfcilas por 
essa Lccnica, e nenhum ensaio elinseo aLribuiu, ale o momunLo, 
quaiquer benefacio at) uso rotineiro da alimenlacao inLruvenosa 
periferica. Corno discuLido antcriormenlc, exisLem evidencias 


Quadro 7-3 Indicates da Nutricao Parenteral 

Terapia Prim aria 

Efic^da demaustrada* 

Fistulas gastmciitcmcutiticas 
Insuficienciji renal (necrose tubular aguda) 

Sindmmc do iiiftEstino ditto 
Qucitnaduras agudas 

Iosufici&ncia hepdtici (dcseompeosa-gan aguda superimposta a 
cirrose) 

EHcida nao dciuonstrada 
Docnqa, de Cmtio 
Anorexia nervosa 

Terapia de Suporte 

Efic&cla dcmodistrada* 

Enteritc aguda por radiaean 
ToxJcidade aguda por qubniotciapia 
Ileo prolongado 

Perda de peso prcHiniinar a operacao de grande porte 
Eficdela nao dcinonstrada 
Antes de opera^ao cardiaca 
Suporte rcspiratdilo prolorigado 
Perdas signiJicarivas por ferldas 

Areas sob Investigafao Intensa 

Pacientes com cancer 
Pacientes com sepse 

"Isso indlca tfutc erinsuos pm&pcLtlvwi e randtsmiKicIdfc oil 
ACLiiclliiintefi Higcrirajji que e*we tipo de inte-mcn^cj nutritional Levon a 
mudanca (mcHbun) non rwiultad-ns. 


experimenlais para jusLifiear o fornedrnento de amitioacidos 
(hipoealtJrico) e dexLuise a 5% glieend corn o inLuiLo de 
minimiziir a qucbni de nitrogen It) durante periodos lirnitados. 
FntnePantt), em um ensait) europeu, por Guldhr^s e eols., a 
infusacj Jiniitadii a 14 hones de a.mint)icidtjfi e dextrose a 5%., 
apds opera^des de gravidade moderada., nao demonsLrtJu me- 
Ihcjra na l)alant:t3 de nitrogen lo. 

Abordagem PrStka para o CalcuLo da Formula 
Parenteral Ideal 

Considera^oes FTsico-Qufmicas 

ALualinenLe, a ttiaioria das soluc5es de NPT e adminLstrada eonio 
mistura total de nuLdenles (^fTN ou SDluqao 3 em 1),, etjnri as 
cmulsoes lipidieas ineorporadiis a soluqao final em oposiqao 
ao metodo main antigo de unia infusat) a parte de lipldcos. O 
pnotocejit) MTN e elinleamenle vanLajtxstJ porque: 

1. Limita t) niimero de violaebes atj eaLcLer venost) eenLral e a 
possilillidade de contaminate 

2. Produ^ urn arnblenLe hipcrosmolar na solueao MTN que 
proLcge ecjnLra a creseimenLo liaeteriano 

3- Permite infusao eondnua, garanLlndo admin isLraeat) JipTdiea 
segura (’< 0,11 g/kg por hota) 

A NPT geralmunLe e formulada na farrnacia, uLilizando solu- 
Cdes Concenlxadas esUjeadas, c]ue pt)dem Jimitar a variaeao t]ue 
se pode atinglr das conccnLrayous de stiluUjs individuals. Esses 
fa tores free [uenteme nte levani a neeessidade de volumes maiorcs 
de stjJue^t J a serem infundidos do que parecia inieialmenLe. Vot 
exempkj, as solu^des estocadas etsmuns comespondetn a 70% de 
dextrose, 10 % a 20 % de aminoacidos e 20 % de lipidcos. Can- 
set|uenLemenle, para 1 liLro de solueacj sem gordura, as eon- 
eenlra^bes maximas atingiveis sat) 7% de aminoacidos (70 g/t.) 
e 21 %j dextrose (21 f) g/t). Fssas t^uanLidades Lomam-se ainda 
ment^res quando a gordura e adieit)nada a mistura 3 em 1 . Alem 
disso. o farmaeeuLieo deve levar em etjnsideraeao a eslabilidade 
fisietj-t|uimiea da st)ludio 3 cm 1 nti que conieeme ao efeiLo 
dos aditivos rninerais e da proporeao relativa das fontes ca Ul¬ 
ricas na ustabilidade da emulsao lipidiea e na solubilidade final 
(Tabeia 7-0). 

Estlmativa das Neeessidades Energeticas 

Em uma se^ao anLeritsr (ver Avaliaeat) Nutricional), foram des¬ 
en Las varias rnanciras para estimar as neeessidades energeticas, 
como a ealoTimetria indireta, t) uso do peso eorporeo ideal e o 
ealeulo por rnctodos-padrao, eomt) a equaqao de Harris-Bene- 
dieL. A deLenninaqao dt) gasLo de energia em icpouso, ou Laxa 
metal xllica liasal (TIVIB) cm funqao da ec]uat;ao de Harris-Be- 
nediet. baseia.-se nas seguintes formulas: 

TMB maseulina = 6 (i + (13,7 x pescj em kg) 

+ (5 x all. em em) — (ti.R x idade em antss) 

TMB fern ini na = 65,5 + (9,6 x peso em kg) 

+ ( 1,7 x alt. em cm) — (4,7 x idade em anos) 

O pest) utili^ado nesse ealeulo equlvale ao pest) atual do 
individuo. O valtir tsbLidts para a TMB deve, enLao, ser cotrigido 
jiara a atividade normal deambuJa^ao e Lrabalho de 

respirar (+15%) >f e para o esLresse. O gasLo ealdrieo adieit)nado 7 
txi tator de esLresse rclevante para um paeienLe nt) pds-opera- 
torit) nao eomplieadt). e de 10 %; para pcriLoniLe. de 10 % a 30%; 
para sepse, faleneia respiratoria ou trauma, de 30 % a 50 *%- e 7 
em queimaduras, as necessickides cal tineas podem ser 50 % a 
100% maiorcs do que a normal. OuLros fatores de esLresse sacj 
feline (hiperLermia), para a t^ual eada 1°C de ineremento da 
ternperatura eorporea gera 5% a 8 % de aumento na TAFR, e 
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Tabela 7-S Suplementa^ao Adicional Permitida (University of Cincinnati Hospital Cincinnati, Ohio) 4 


ADICIOMAIS PRODUTOS DISPONfVEIS (INJEQAO) MAXIMO PERMITIDQ, TOTAL POR LfTRO 


Galdo GJicomiO de ealcio 9 mEq 

ClorcLo dc calcio 


Magncsio 

Rulfalo dc magncsio 

12 mEq 

Fosfato 

Fosfato dc stkiio 

FtJsfaLo dc polilssio 

15 mmoJ 

PoLassio 

Cloneto dc potassk> 

AcclaLo dc ptflassio 

80 mEq 

Rtklio 

ClorcLo dc sddio 

AcclaLo dc sddio 

Ttflcriiticia dt) pacicntc c/ou 0 ncccssario 

Cloro 

ClorcLo dc sddio 

ClorcLo dc calcic j 

C lore to dc polassio 

Limitado pcla c|uanlidadc dc cations 

AcctaLo 

AcclaLo dc sc"jdio 

AcclaLtj dc ptilassio 

Limitado pcla c|uantidadc dc cations 

InsLilina 

Tnsullna regular 

100 unidades (dc acordo com a gliccmia da ponLa do dedtj) 


•AlguriH prmLcw iinpuitiinLcH: (1) Ow sais tie bitJiriKmaLtJ nan devem sct adiritmadun a FumiulapStS de nuLrf^sLo parenteral, puis geram algmnaH 
inaympalibilitlatles e .sat] inefldente. dewia mareira. (2) Oh Armies medidnais nao mefLChmajdrtf nau dev cm .ser misluradcw ou admintsirados Cum 
Fcwrniilaf5es de nuLrigao parenleral. a menus tjae exiHLam dadus GompaltveiH. G) A sup] enlerttl^au com fosfatc] deve Her Hulicilada em lermuH de rflilimtilN 
(mmol) de ftiafatu. O JcwlaLu e.nLa dLsptsnivel stJinenLe cor no Hal de Hctdin ihi de pCftisslo e, qaando o sal de ptkasHio e a Lit iy ado paia “a dick mar* fosfat(> 3 
nao deve exceder a amcenlragao maxima de pula^io penmlida (into e, 80 


condipfies dc perda dc calor fiao conLrolada. dor, priva^ao do 
sonci c ansiedade (Fig. 7-7). 

As necessidaclcs caloricas para a admin istracao da NFT 
lan.il hjtti podern scr esliinadas ultetldo-$8 valorcs normativos, 
is to c, o peso corptirco e o pararneLno accito dc 25 a 55 kcal/ 
kg por dia para a laxa dc infusao calorica. Eslc ljIlijjio mclodo 
e scgum c facil, a Jem dc ser mais cornumenLc uLililiado na 
pratica cl mica. FntrelanLo, Como os pacicnLes podem eslar 
ababco ou acirna de scu FCT fajmo definido cm Avaliacao K uLri- 
donal, anLcriormenLc), dcve-sc Lcr lltt] mcLodo dc cscolha dc 
urn pests apropriado que sera ulilliado para calcular os objcLivtxs 
milriciotiais. Eslc peso c denominado peso de aMmentagath 
sendo calculado, a princapio, pcla delcrminacao do PCI, como 
enconlrado cm labclas padronfeadas ou csLimado pdas equa- 
eoes formed das anteriormente. Scgundo, o PCI c comparado ao 
peso corporco aluai (PC A). Comparando-se o PCI ao PC A: 

* Sc o pacicnic csla abaixe^ dt5 peso, uiiliic o PC A Como pcst> 
dc alimcnlii^ats. 

* Sc o pacicnic c obesti (PC A c > 120^ do PCI), adidone, 
cnlao, 25^i da diferenca cnlrc o PC A c o PCT no PCI como 
pcstj dc allincnia-tjao. 

* Sc nao cxisLir peso confiavd disponivcl. utilise o PCT i sola¬ 
tia rncritc. 

Formulagao da Solugao de NPT 

Para o calculo do contCudo calorico da NPT, a glictxsc conlcm 
3,4 keal/g, protci’niLs, 4 keal/g, c gordums. 9 keal/g. Em geral, 
as ncccssidadcs mininiaS dc fl oidos na auscncia dc perdas 
gaslroLntcisdn^iS ou oulras cquivalcm a 25 a. 35 tnl/kg por dia. 
ULili^ando o cxcmplo dc uma pessoa dc 70 kg como pest,) dc 
alimentagao, primcircj calcula-sc o objetiyo caldrico total c a 
pn>pon_at> conLribuida por proieina, assim: 

Quilocaltjrias Lola is (25-35 keal/kg/dia): 30 x 70 = 2.100 kcal 
Prolcinas (1,5 g/kg/dia): 1,5 x 70 = 105 g dc amintsacidtss 
1. Para a NPT ftsrmulada sem lipidctjs (soiucao 2 cm 1): 
Quilocalorias Lolais = 2.100 kcal 


Calotias dc aminoacidos = 105 g x 4 keal/g = 420 kcal 
Caiorias rcrnancsccnlcs = 2.100 - -120 = 1.6R0 kcal 
Enlao complete a diferen^a com dcxLrosc: 

1.680 kcal 3,4 kcal/g = -194 g dc dextrose 

EntrcLanLo. Jcmhrc-sc t|uc tj Iimile para infusao segura c 400 
g/24 Koras, COtiforme dcmcjnstradts por Wolfe (ver anlcri{)r- 
mcnlc). 

2. Para a NPT formulada com lipideos (solu^at) 3 ern 1): 

Quiltjcalorias Lolais = 2.100 kcal 
Fomcccr 20% do ItJLal dc caiorias como 

Lipideos = 2.100 x 0,2 = 420 kcal 

Emao: 

420 kcal - 5 - 9 kcal/g = 47 g dc lipideos 
Calotias dc aminoacidtxs: 

105 g x 4 kcal/g = 420 kcal 
Caiorias rcmancsccntcs: 

2.100 - 420 - 420 = 1.260 kcal 
Emao, complete a diferen^a com dextrose: 

1.260 kcal -r 3,4 kcal/g = 370 g dc dextrose 

Volume final (para solu^ao 3 cm 1 com cxmccnLra^ao 
maxima): 

Aminoaeidos (solucao-csLoque de 1D04?): 105 g = 1.050 mL 
DcxLrjsc (st3lu^atj-csL(K|uc dc 70%): 370 g = 528 ml 
Lipideos (s( >luca( ^cstotj uc dc 20%): 47 g = 235 mL 
Volume total = 1.813 inl/dia 

As conccntra^ocs finals (agua/voJ) aprcscnlam 5,8% dc ami¬ 
noacidos, 20,4%i dc dextrose e 2,6% dc lipideos. 

Para pacienLcs criLicamcnLc docnLcs, que podem aprcscnLar 
ncccssidadcs caldricas rnuiLo maiorcs ou que preciscm dc 
ajLLslc p red so do ct}nLcudt3 dc glicosc ou dc amintsacidos na 
solucats dc NPT, c importanLc faciJilar a prescricao pelo cKnico 
dc NPTpcmonalizada ctjrncj ja dcscrito, sc ncccssario. Por tstiLro 
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Normal 


Basal 



Dano our infecflo 


Queimadura de 
V terceiro grau 
^ 20 % BSA 


Infecgio grave 


Fraturaa mGIliplas 


Repouso " | ' 

_ Normal ^ Ptis-operat6rio 

-10 -I I 


10 % 


-20 
-30 - 
-40 - 


V Jejum 
f partial 


Figure 7-7 O aumcnto no gas to cucrgctico cm rcpouso evitienciado 
durante a fast: eatahnlica aguda no trauma ou na intfcccao. cm com- 
paratao a cUminui^ao durante o jejuni parcial USA, area da superficic 
corporca. (De Kinney JM: p lTie application of indirect calorimetry to 
clinical .studies. In Kinney JM |edl: Assessment of Energy Metabo¬ 
lism in Health and Disease. Columbus, OH ? lioss Laboratories, 

im ) 


Jado, no cenario hospi talar, a maioria dos fornecedorcs possui 
cxpcriencia minima cm adimni.s 1 .rar NFT. For ossa razao c para 
cviLar inefiicicncia c gaslos desneeessarios causados por formu- 
Jacao inapnopriada da NPT. nossa insLiluigao impletnentou a 
solucao da NPT padiao fundamcniada no peso (Tig. 7-fl). 
Assumcm-se os valorem dc 25 keal/kg por dia para qtii local ori as 
loLais c dc 1,5 g/kg por dia para aminoacidos, c Lima formula 
2 era 1 nao lipidiea e outra 3 era 1 eontendo Jipidcos ( 2 % do 
lipfdcos. ou 18% das calorias totals dc lipi'deos) sao fomccidas, 
para variagocs dc 10 kg dc peso. O formulaiio dc pedido 
tambem fornece sages(J lc y para o progresso calorico (veja 
adianLe), c o processo completo foi cornpuLadorizado, aLuaN 
mcnte, cm formato web/HTML, Fara individual que desejam 
mais calorias, os pedidos podem c devem scr ajustados para 
ciiiia. Em muitas insLituicocs, realiza-sc pratica bastanLe seme- 
Ihantc, para padronizar o pedido dc NTT. Uma. sol neat j uni- 
formc, com conccntrucao maxima, c fornecida, por cxcmplo, 
para formulas 2 cm 1 , 7 % dc aminoacidos c 21 % dc dextrose, 
com fornecimento calorico individualizado pcla variacao con- 
Linua da laxa dc infusao (versus os incnemenlos dcsctilos passo 
a passo anLcriormenLe). Esla ultima pratica podc mintmizar o 
despcrdicio dc solufous (Fig. 7-9)- 

Escala de Progressao 

O aspecto mais importanlc da adirimistracao dc NFT c assegu- 
rar que seja rcalizada dc nrtaneira segura, cvilando o surgimenLo 
dc hipcrglicemia c disLurbios nricLal>oJicos (Taheia 7-7). Em nossa 
instituicaOj no primeiro dia. a NFT c iniciada como uma solucao 
inicial que fomcce 70 g dc aminoacidos c 150 g dc dexLrose cm 
1.000 mL A Lolerancia a infusao e cuidadosamcnLe monitorizada 
para avaliacao da gliccrnia a cada 6 horas, clctr6lib)s diarios c 
avaliagao das sinais dc sobrccarga dc volume. Sc bum Lolerada, 


a solugao progride para a formula do dia 2 . que eompreende 
70 g dc aminoacidos c 210 g dc dextrose. No Lcrcciro dia, a 
protcrina atingc os nivcis pretendidos, sacj acncsccnladas lipi¬ 
dcos, sc desejadtx, c a dexLrose aumcnla gradualnscnLc par mcio 
dc incrcmcnlos dc 50 g a 100 g por dia. Sc a gliccrnia alcan^ar 
nivcis maiorcs que 151") rng/dL, o contcudo dc dexLrose da NPT 
nao aiimenta aLc t^uc o controls gJiccmico esteja asseguradt). 
Em instiLuiedcs t]uc us am solucao-padrao tinica, a infusao inicial 
podc comc^ar com 10 mL pt>r hora c prtjgrcdir cm incrcmcnltjs 
diarios dc 20 mL pt)r hora ale que seja alcancado o nfvcl dc 
fornccimcntti calorico desejado. 

Administragao de Insulina 

Todtss os pacientes que iniciam NFT devem rcccbcr regime dc 
adfxiinistriic:acj sulxjulanca dc insulina regular ou, cm alguns cascjs, 
infusati dc insulina regular inLravenosa. A cscolha depende clti 
rctjucrimcnlts basal dc insulina do pacicntc (p. ex., diabetes 
mcliLt) ctmctnnitanlc) c da presents dc fa Lores tjuc Icvam a 
rcsistcncia a insulina (como csLemidcs, csLrcssc) : junLiiafacnLc ao 
nivcl disponivcl dc cuicktdos dc enfermagem. Em genii, c 
segunt) adicionar inicial men Le 10 unidadcs dc insulina regular 
a cada saco dc NTT, pc ris cssa, dose cnctmtra-sc abaixtj da Laxa 
basal dc proclucao dc insulina pc I as eel u I as [i-pancrcaLicas c 
deLerminada <]uanLidadc dc insulina sera eliminada cm ra^atj 
da Jigacjaucj incvilavcl a ccjmponcnLcs do plasLictJ do equipamenLo 
dc infusatj. A chavc para a manutentjat) da gliccrnia na faixa 
normal consisLc Has seguinLes medidas: 

1. Nunca aumenle a cpanlidadc dc dcxtrtjsc na soJucao dc NFT 
ale c{uc a gliccmia esteja lx. 1 !!] ctjnLRjIada (i.c., <150 titg/dL). 

2. Determine a c|uanLidadc dc insulina adminisLrada ptjr via 
suliculanca ao Ion go das 24 boras anteriones c adicione 1/2 
a 2/5 dessa t|uantidadc a cada nova solu^ao dc NFT para 
as 24 horas seguintes. 

3. Quandt j pnogredir o ct jntcildt) dc dextrose na stjlucacj dc NFT, 
aumenLe a ctmccnlra^atj dc insulina proporcionalmenLc. For 
exempJo, sc uma solucao dc NFT ctjnLcm 200 g dc dextrose 
c 10 unidLLdcs dc insulina c a dcxtrtjsc sera aumenLada para 
300 g : adicione 15 unidadcs dc insulina a solu(:atj. Seja rapidtj 
cm converter para uma infusao onnbnua dc insulina sc for 
dificil conirtjJar o uscj dc insulina subculanca, cspccialmcntc 
nos casos dc doengas criticas. 

fi imprjrLantc Icrnbrar que a insulina adicitjnada a scjlut:atj 
dc NFT deve abranger stjujcnlc a dcxLrtJsc na NPT. A insulina 
nao deve scr uLili^ada pLira tratar a gliccrnia aumcnlada deetjr- 
rente dc ouLras fonLes dc dextrose, ctjmtj aquclas proven ienLes 
dc uma formula alimcnlar cnLcral admin isLrada cm, concomilan- 
cia. Fcjr cxcmplo, sc a alimenfcicao cnLcral ftjr Lntetrompida por 
equals|ucr razats, tj pacicntc cstara cm risco dc desenvtslvcr hiptj- 
glicemia pelt) cxccsso dc insulina na solucao dc NTT. 

Monitorizagao Obrigatoria durante a Nutrigao 
Intravenosa 

£ irnporlanLe mtiniLoriiar alguns paramcLrtJS no pacicntc que 
recebc alimentagao intravenosa, para assegurar a tcjlcrimcia c 
para, ptJLcncialmcnLc, LcsLcmunliar uma nesposLa bcncilca (p. 
ex., ganbtj dc peso apropriado). Esses pariimetjos sao monito- 
rizados pcla t jI xservacilt J cl mica c analise sanguinca: 

Pararnctros cJinict^s: Iralango dos fluidos diarios, peso corpdrco, 
cvidcncia dc infect at j 

La bora tor io: 

initio- cJcLrblitos. urcia, crcatinina, glicosc. calcio, 
magnesitj, ftjsfattj inoiganictj, fung:atj bcpaLica 
(bilirrubina, alanina transaminase, asparLatcj 
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Centro Medico Beth Israel Deaconess 

Guia de Nutrigao Parenteral Central de Adultos (NPT) 

As gula& davann ser erwladas jxir fax para a Farm^da dlailamenle per aid 13 haras. 
A yuia PIN d para sar usada com tsmpo da parada automdtlco da 24 Pi. 


□ DIA 1-2 ) NPT INICIANTE 

LPmafomnulagia da nutri^io pa-enlersJ-padrao que pede ssr utilizada 
inicialmenta anquanto aa avalia a gliccsa e □ volume da Inlarincia 

Amino4ddos 

DMa 
Volume tcrtal 

70 9 

150 g 
1.000 mL 

I 

1 

I 

□ DIA 2 E/OU ADI ANTE: NPT INTERMEDIARY 

LPmafottnulagia da NPT avanpada para paniantes que demanatraiain toler^ncia 
a gliooaa no 1" dia da NPT. Sa o paciente demanatrair toter^ncia a esta NPT, 
podeid aer levada ao obfetiuo anm uma ibmnula Padran Central ou continua- com 
eatafovinulajgio por ali 10 diaa, earn conaaquSnciBB clfnicaa adversaa. 

AmflnuAeidos 
Dextrose 
Volume total 

70 g 
2 io g 
i .000 mL 

1 

1 

i 

i 


DIA 3 E/QU ADI ANTE: NPT FtiRMULA&FADRAO CENTRAL: 

TAa NPT Padrfan Central aioftiirnulaE de nutripao parenteral bassadaa no peso-do pacisntB, fornecendo 1.^ ^kg/dia a £5 kcaJ/kg'dia. Sefeaone 
tanto b IoittiijIb £ am 1 (aminc^d&dartiass) quanto aftinnulada 'aambualfvsl nisto 1 ' 9 em 1 (aminodaidaJtie1ru bb.'I i p Id s a b) , baseadaE na =lh 
rrientacao no peso zalculada de aoofdocctn peso (Vsfa o vamapam o cAi-cuh. Em tomo de fQkg). Para paderlaa com um peso de aJment=:ao cap 
culado major qua BO kg oj para pacientea cbesos {PCI mainrqua 1 30%), ccrsulte a Equipe da Suporte Nutricinne] para nacomandaqdaa BEpecrficaa. 

NPT PADRAO CENTRAL 2-em-l 

Peso de Administracao Volume de NPT Amlnoacldo (gftl) Deitroae (gfd) KcaL/dia 


40 kg 


1.000 


00 


£23 


1.000 


50 kg 


1 250 


75 


£79 


1-250 


50 kg 


1.500 


00 


335 


1.500 


70 kg 


1.750 


105 


390 


1.750 


50 kg (au naia) 


2.000 


120 


445 


2.000 


NPT PADRAO CENTRAL 3-em-1 

Peso de Admlnlstragao Volume de NPT 


Amlnnajcldo (gfd) 


DeatroEe (g/el) 


Gordura (g/d) 


KcaL/dia 


40 kg 


1.000 


50 


170 


£0 


1.000 


50 kg 


1 250 


75 


213 


25 


1j£50 


60 kg 


1.500 


90 


255 


30 


1.300 


70 kg 


1.750 


105 


293 


35 


1.750 


30 kg (ou raja) 


£1000 


120 


340 


40 


2.000 


NPT N AD-PAD RAO: 

H Vdunne mL''d Aminodddo 


Recnmenda-se Consults ao Suporte Nutritional. Veja o verso para recomendapdes gerala. Para 
pacleffiBB com InaiifldSncIa hepatioa eY'ou renal, pode-ae neceaaltarde iwtrlgao de volume e proteina. 


- g ; d 50% Cadeia ramrficada AA 


gfd 


Dedraae 


gs'd Gordura 


g/d 


ADICIONAIS DE VITAMIN AS: 


YitaminasVEIementos 

Trago: 

Multvitsn'nicoa Psranterais 
serao adidanados diariamente 

ElersrlQB-lraga serec 
adtaonadoa diariamente, 
a manna qua aspecificadQ: 

□ Mao 

Vrtamina K 10 mg aare 

adic bn&da a cada seguncadeira 

a rnenca que aaparilicado: 

□ Mao 


O EletrdliloB-psdrao 

□ Eletrdl itos nia padrau- 

Cuantidade tots 1 abalxa 

Designequantidads a ear adcicnaca 

sera sdicionsda par dia. 

pnrdia. 


Na 

70 mEq 

MaGI 

mEq (60-150 mEq/dia) 

K 

40 mEq 

MaAc 

mEq (oenf. riecesedria') 

Da 

9 mEq 

MaPO. 

mEq (30-60 mEqAJia) 

Mg 

10 mEq 

KCI 

mEq (50-100 mEq-dia) 

a 

40 mEq 

KAa 

mEq (ennf. naceaa^ria) 

Ac 

30 mEq 

KPDi 

mEq (ennf. nacesa^ria) 

P0 4 

30 mM 

MgSO t 

mEq (10-20 mEq/'diai 



CaGluc 

mEq (10-20 mEq,i r dia) 


□ Outroa Adlclonala 

Vaja ovBiBo para 
racomendagdee gsfsra. 

Heparina _unidades 

iMhD rcmu u a-.EHKi a 6 .SB lfiH ,'lI ji 

Rantidna -mg 

Itnaulina -unkJadea 

(Regular Humana) 

Zinco -mg 

Outroa _ 


DPgAO DE IN DICE 

□ Volume total de aolupao par £4 boras. Tessa de infusio-contfnua detarminada pala lambda. Veja nilulo da NPT. 

□ Gclarpor _h Comegar_is: 

Diminiir fndice pare _ mL4i___^ §a: __Parar &a: Ligar a enehar a inhe com _ 


unidadaa de haparina. 


Cra: ,- 

Kara d= wiiis 


Aa=inal jtj dc '.led do 
par - 




Bianca - ARQLPIVQ MEDICO Amareln - FARMAcIA 


Flgura 7-S Fnrniulirio dc rcquisicac dc nutrl^ao parent eraJ utilizadn no FScth IsnicL Medical tlcntcr I^caconcss. MA. 


tranSiimjna^e, ftxsfkta^G alcalina), LrigliccriLlcoH, 
alf^urnina. tempo dc proLnombina 
A Litihi 6 ti 12 harm, ^licosc, gcraJmcnlc ntjs primcinxs 3 
a 5 dms tsu ale alingir a c^Labilidadc 
jyidriA* rtlti ci k atahilidtidu: cJcLmlLltiM, urcia, crcaUnina, 
giiccxsc, calckj, TTia^ncsux fcxsfaLo 
Semanatnumte: funcat) ficpalica, lri||llomdtJcs ? allmmina, 
tempo dc prtjtTOtfiblna 


Problem as tom o Cateter na Nutrl^ao 
Parenteral 

ExisLcin muitflw Lipos dife rentes dc calc teres ventistxs para inftLsatJ 
central, e a c^collia do mai;s apn>priadt) pant cada pacicnlc 
depende dc muiLos. faUsrcs. Edfatliiitttcxs ac|i_ii cjs aspccltjs parli- 
CLilarmenLc rclcvantes ncjfi pacicnlcs ctti NPT. O ponUs mats 
iniporlanLc c a. KcgLiranca do paeienle. FortanLo : c de fundamen- 
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UNIVERSITY OF CINCINNATI HOSPITAL 

GUIA DE PEDIDO DE 
NUTRI^AO PARENTERAL 

Pratzu riTasini li para a-eriviO: &:3D h 


Data:_ Pnra:_ 

PASSO 1: SELECIONE FORMULA BASE 



A vnletura total da nutrlcntcs (TNA) contc in: Emiilsao dc gerdura, Dextrose a Amlnoaoldos, 
A nao NPA conterai: Dextrose a Armlroaeldos. 


Fomiulas-Padrao; 


High Dextrose Formula: 




□ MPA Q Nao NPA 


□ TNA □ NAO-TNA 

Oada litro contsm: 

Calorias nio protaicas: N 
Total Itcal/lnl 

113 67 

1 ? 1 0,71 

Gada litro cont^m: 

Calorias nao protoicas: N 
Total koal/ml 

141 

1,3 

33 

D : 00 

Daxtroso (15%) 

Amino^ddo (5%) 

Emuls^o da goiduras (4%) 

15Q gm 

5Q gm 

40 gm (oomo TNA) 

Dextrose (2D%) 

Amino^ado (5%) 

Emuls^io da gonduras (4%) 

200 gm 

50 gm 

40 gm (coma TNA) 

MVI-1^ (IQ mL) o olementos-tra^o^B (3 ml) di^rios 

Vit. K 5 mg semanalmenfe 

MVI-1S (IQ mL) e elamanlos^lra^o-5 (3 mL) di^rios 

Vit. K 5 mg semanalmanla 

Elatrdlitos-padra.0 (mEq/L) 


Elotndlitos-padrSjO (mEq/L) 



Na K Ca Mg 

P(mM) Cl Aceiaio 

Na K Ca Mg 

P(mM) Cl 

Acetato 

30 10 4,5 5 

10 37 55 

30 10 4,5 S 

10 37 

55 


PASSO 2: PEDIDO TOTAL DE ADICIONAIS SE DIFERENTES DOS AOIMA: 

Total Ma_mEq/L Ourtros por lidro: 

Total K_m Eq/L _ 

Total Ha mFq/l _ 

Total Mg._mEq/L _ 

Total P _mM/L __ 

Reg. Insulin__ unidades/1_ 


MAXIMO TOTAL 
CONC/LITRO 


K+ 

30 mEq 

Ca 

3,4 mEq 

Mg 

12 mEq 

Phos 

15 mM 

Ac 

50 mEq 


ELEMEWTOS TRAQO 
DIARIOS 


Zn 

3,0 mg 

Cu 

1.2 mg 

Cr 

12 meg 

Mn 

0,3 mg 

Sa 

60 meg 


PASSO 3: SELECION E A TAX A DE IN FUS AO: 

INFUSAQ EM _ mLTh ou Ciclar_ mL Volume Total 


ASSINA7URA DO MEDICO 


N fl do PAGER: 


Erantc-QUftDRO Arrmraky-FAHMACIA 


Flgura 7-9 FormuHrin dc rcquisidio dc nutricao parenteral utilizado no University of (Cincinnati Medical (Center, (Cincinnati, OH.A variedade 
dc snluqncs minimize a ehancc dc erro c pernite que sc lidc com pratieamente todas as situacocs nictaholicas. Sao fomccidos os viria.s 
contciidos poHHivcis dc cada solu^ac. 


lal importancia eviUtr cumplicacocs cirurgiCas nelacionadiis com 
a passagem do caLcLcr, hem como proven ir infectJtics c compli- 
cacoes Uirdias (p. ex., Lrombosc). CRcoimendacocs aLuais que 
auxlliaii] na prevent:at j dc infcccbes nosoconiiiiis dccorrenles dc 
caLetcrcs venosos cctilrais estfio rci$urnidas cm publicaeao rcccntc 
dos CenLcrs for Disease Control and Prevention (CDC).^ 

Escolha do Cateter e Fundamentos 

Ao eseolher utti caLcLcr para adminisLra(:ao dc TSPT, a primeira 
ctinsidcracao devc scr anLedpar a du radio da Lcrapia. No 
pacicntc inLemado, o cateter cenLraJ pereuHineo tradiciaml ? 
intnuduzidb aLravcs da veia jugular inLema ou da subclavia e 
fnequunLemcnLc ctmLendo lumens multiple^ (p. ex., o caLcLcr 
Iriplo-iumen). c mais comurn. Confer me O nuniero de lumens 


aumcnla, os indices de infeeqao elcvam-se proporcionalmenLe, 
argumenLando em favor de urn caleLer dc lumen unico quando 
ulilizadtj stmienlc para a admin isLracao dc NPT. I Tina lendcncia 
rnais rcccnle e uLilizar urn caLcLcr cenLral inserido periferica- 
rnenLc (CCTP), introduddo alravcs da vcia Ixisilica, tanLo no 
pacicnle internado quanLo. na Lcrapia a Itmgo prazo, no pacicnle 
ambulatorial. Quandts avaliados em ensaios controlados, os 
CCTPs mosLram indices de sepse semeJhanLes at is dels ealeLercs 
cenLrais Lradicionais, mas aprescnlam incidencia elevada de 
complicaqocs locals. 000)0 vazamento, LnomboflcbiLe c mau 
posicionarnento. Na mcihor das hipolcscs, o CCTT no pacicnle 
arnbulatoriaJ apresenta dtiraeao dc 1 a semanas anLcs do mau 
funeionarncnLo ou de se Lornar infccladtj. Pt irtanto, para a admi- 
nisLraeao de NPT por longo penudo, c nccessaria uma solut.’ao 
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Tabela 7-7 Sequ@nda Inditada para o Inftio da Nutrigao Parenteral 


I PARl METRO 

DIA 1 

DIA 2 

DIA 3 

Vtriumc (miy24he iras) 

1.000 

1.000-1.500 

1.500-2.000 

Calorias (%i da rncla) 

50% 

75%ij pode-se adieionar gordura 

10004i 

Dextrose (g/24b) 

100-150 

150-200 

200-350 

Aminoacido (% do ttJLai) 

5(M-100% 

100^1 

100%, checar BUN 

Gordura 

Kao 

Talvez 

FrequentcmenLc 0-5%, 

30-50 g/Z-iii) 

InsLilina 

Adm inislrar sepa radamenlc 

Adieionar 50^ a KPT 

Adieionar 50% a NPT 


Ncjbu LJcLroli Lejm tit vein Jicr mlda-dutt ttirn haism vaida^to (Leila] tie nilCq/24 honm pun = 4fi a 75 n K 1 " = 10 a 4^}}. A insulina t midiiliTitnlr 
adininiaLnuJa via. MilKiuLanea. oli dt unlro modo. pEirari separada merit da NPT. Melade da. neueHudadc 1 de insulina nas 24 hciras an Leri ores pude .ser 
adkionada a .Holu^ao da NPT a c:ada dia ale que iiEna dust eslavcl de insulina na NPT .neja alcancada. 

NPT: nuLris-iitJ jjartnleral Lolal 
HUN. ureia aangidrijea. 


mais duradciura. Os CCttijunkxs disponiveis consislcm cm calc- 
teres eenlrais LLindirados nei subcutaneo (Hickman, Broviae, 
Grcxsbong), cm cantatas implanlaveis com eonleudo proprio que 
sc cone clam ao sisLema venuso central (fxyrlac&iH)- Os calcic res 
desses COnjunLos podem scr inseridixs na vela por via pcrcula- 
nea (p. ex_ ? pelas veias subclavia 7 jugular inLema on femoral) 
e, cntiio, tutieJizados ale a saida na pele (ou cone dados a 
eamara fjortactitb). Altfitmtlvamcnle, o aeesso pode scr oblido 
por disscc<_ao dc veia, por exemplo, da veia cefalica no sulco 
deJtopdtoril, da vela juguJar inLema ou externa. da veia safena 
ou de am ramo da veia subclavia na axila 

O principio para lunclizar o eaLcler e que o lrajclo Subcu- 
lanco forme Lima baueLra para invasao e colontzacao baeile- 
riana, difirulLando, assirn, a Lnfeccao do Lrajclo, e mb ora ocorra 
infcccao ncslc e cm oL itre xs caLeLercs, com bacteremia rcsullanLe, 
por via inLraluminar. CateLeres tutielizados sao preferiveis quandej 
c necessario aeesso frequents, oll lalvcz se for anledpada inci- 
dencia aumcnlada dc infcccao, peris sao facilmente rcmovivcis. 
EnLrclanlo, esses con juntos sao desfiguranles. e e necessario 
cuidado Com o siLio de saida, o que gcralmenlc leva a impos- 
sibilidade dc Lomar banho norrnalmenlc ou nadar. Os jxrrtiJcti- 
ih. s'sao cornpleLamcnLc suhcuUinetJS e : dess a manei ra, nao possuem 
algumas das limiLa^oes do design do Hickman (me!bora na 
aparcncia. possibilidade dc imergir o corpo complelamcnLe). 
EnLrclanlo, quando usadtj, esse eonjunLo requer uma agulha 
cspeeiaJ (aguJiia de Hubner) ? que passa, enlacj, aLraves do dia- 
fragma autossciaiUe aLe a camara. Sc acessado frequcnLemcnLe r 
cj fxjticictiib ptjde apresentar maior indiee de infeecao e Laxa 
lolal de falha superior a dos caLeLercs Lundi^ados quatido uti- 
lizado para NPT : cm oposicao a ouLros cenarios eomuns, cottio 
quand-o ulilizado para quimioLerapia. 

Sepse pelo Cateter 

A sepsc pelo calclcr e polcneiaimcnLe a compli cacao mais iclal 
cm pacienlcs t{ue reecbem NTT.^ Esse pnriilema assoda-se 
direlarnenLe acj t:i_iickido com o eaLelcr e a ineidencia dc liiper- 
gJiceinia aLrii>uTda a NTT, c pode ser redurido a um minimo 
aceilavcl dc tncnoS de 1% pejr ano 03 m etiidados aixs delalhcs, 
eviLando-se caLeLercs in ll I Li llsc 3 c rcali^ando-sc iTK3niL{3rixa-c;a<3 
mclaboliea cuidadosa. Os tjrganismcss que causam a infectja<3 
sao : cm geral. Staphylococcus, (80^:i) (50:50 £ Jure us its. epicler- 
midis), Jcvcdura, (15%) e iiaclcrias G ra 11 ]-negali vas, (5%). Tnfec- 
cots eslafilc3cc"3cicas assodam-sc, em gcral. a cuidados com o 
cateter, ao passe j que as leveduras provavelmenLe alcancam-mi 
atraves dc3 intestine j. EaLejres adieiesnais que influenciam a inei¬ 
dencia de sepse pelej eateter sac j presenca de csLoma percula- 
nees, cc 3 tti (> cc rie xsteimia c^ll trac.] uecxstc^mia, desn u Lri (jac 3 preexisLen Le 


com susceLiirilidade maior a infec^aej, adminislrayao de eorti- 
cosLeroldes, Lerapia re Conte eesm antibiotioos de auipies cspectro, 
quimioLerapia eoncesmitanle <3li neutropenia grave (p. ex., em 
leucemia aguda). A ausencia de pnjUscoles para cuidado dc3 
catfiter dej padenLc internado Lambem e impejrlanLe, p<3LS ? 
t^uando. na ciretinsLancia ideal. exisLc a abondagem de hipenl- 
limenLa^ao e um pnoLcjcolo rigides, o indiee de sepse pe>de ser 
Lac3 baixo e^uanLcs 0 ? 6 %. 

Se um pacienlc cm NPT desenvcjlvcr febre ou sinais suges- 
tivos de bacteremia, <3 fiasco de NPT devc ser reLirado. Devem 
ser rcali^adas euJLuras de sangue as pi rad o do ealcter cxjnLral c 
de veia periferica, e e necessario pmeurar por c3uLms fonLes 
ptxssiveis dc febre, ccjtvio pneumonia, aiisccsso inlxa-abdominal, 
infcc^acj do trakj urinario ou infecxjacj dc feridas, Se a febre 
persisLir ou as eulluraS de sangue indicarcm ealcler infecLado, 
eslc devc scr remcjvido c a pc in La culdvada q uan'titativamcnLe, 
rolando-a em pJaca de agar. As t:ulLuras da pcinLa sac 3 eonside- 
radas positives sc houver crcscimenLo dernais dc 15 colon ias dc 
organ ismos. Se a via percuLanea CcnLral e simplesmente remo- 
vida, nessas cireunslaneias, ou LroCada com fiej-guia, dependent 
de varios fa Lores, assirn ctsmts a decisao dc LraLar o incidenlc 
ccjm anLibicjLicc3s e por quanLo Lcmpo. A fungemia consLilui o 
Lipcj mais scrio de infeecao dc eateter, corn a porta de cnLrada 
da Gtfrtdidfi) o patogeno iungicc 3 mais comum - sen do mais 
provavelmenLe o traits gaslroinlcs Li nal. imporlanle Lratar agres- 
shamentc a coloni^a^ao ccjm ievedLiras (definida como duas 
euJLuras pc3siUvas. etsmo urina e pcJe) ntxs paeientes criLicamenlc 
docnLes, Com flueonaiol <3U anfotcricina. para evilar eomplica- 
cbes futuras, como sepsc pelo cateLer. 

Nt3 caso de um ealcler permanente (Hickman, port&cath\ 
csscs ccjnjunttjs podcin, por vczes, ser rcsgaladc3s, no Cases dc 
bacLcremia confinnada (ncjrmalmcnLe por bacLerias Gram-ncga- 
tivas) 7 ticiTii tcrapia preriongada com anLibioticos, cuja duraeio 
c dc eerea dc 2 semanas. Para pacicnLes cm NPT a longcj pra^o, 
c^ue podem ler pc.5Lieas opebes dc aeesso reslanLes, em t n ri\ n 
de mulLipltss caLeLercs previos, o resgalc Loma-se ainda mais 
aLraenle. Para Culturas de S. efritiermidls < 3 u de baetftrias Gram- 
negaLivas, a lerapia com anlibibLicos e efeLiva em a 70%i 
dos pacienlcs. As vezes, urn a cainada dc flbrina na ponla dci 
caleLer pode scr um nieho, e sua dissoiucao ecim alivador dc 
pJasminogenio lecidual ou uroeinase pode scruLiJ. As infcccbes 
do Lrajclo do ealcler podem ser mais difieeis dc erradicar. Em 
geral, sc S. aureus ou Jcvcdura for doeumenlada cm hemocul- 
luia, deve-se simpIcsmcnLe remover o ealcler c iniciar Lerapia 
anlinliCRjbiana inlraventxsa, pois csscs organ ismos sat5 muito 
virulenlos c perigexsejs para serem menospre^ados. Embora 
alcm do cseopo deslc eapitulo, rneditkis adieionais para evilar 
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infcecao da I inha s3.o t) usi j dc caLeLcres impregnadtxs (p. ex. ? 
com prala ou anLiblolietxs) e a lccnica do lac re de antibioLieo. 
Esla ultima CctLSiSte cm antibioLicos cm alia concenLra^ao, Como 
rifampicina, injclados no eateter quando a infusat) e desconcc- 
lada, como profikxia ou ? cm alguns centres, como Lcrapia 
dcfiniLiva para colon izagat) do caleLer. 

Trombose do Cateter e Outras tomplicagoes 

A obstruyao do caLcLcr cm virludc dc nm Lminbo intraluminal 
oli dc ml ha dc fibrina na ponla do calcicr c IrasLanle cornum . 
Esse prohlcma podc scr corrigido, cm gcral, pela injegao dc 
aLivador dc plasrninogcnio Lccidual ou urocinasc c evilado pcla 
administraciio profilaLica a Jonj^cs pra^o dc heparina cm txiixas 
dtxscs (geralmente 6.000 unidadcs/saco) ou dc varfarina cm 
doses lamb^tn reduildas (1 a 2 mg por dia), Cotnc sc mtxslrou 
cficicnlc cm LcsLes randomkados.? 51 A Iromlxose dc grander 
vcias (subcJavia, vcia cava superior) ocorrc menos free]ucnLc- 
mcnle, ainda que algumas series rcporLcm incidcncia dc 5% a 
10% dc pacientes, Os sinais sac inlumcscimenLo c/ou dor facial, 
do pcscogo ou membro superior. Quandt) sc suspeiLa dc Lrom- 
bose das grandcs vcias, o caLclcr deve scr removido c, apos 
con firm acao do diagnfxslico, devc-sc iniciar Lcrapia LrombolfLica, 
segulda por heparina c lcrapia com varfarina por 6 mcscs ou 
i ndefi n idamcn Lc. 

OuLras complicagocs do caLclcr inclucm pneumoLonix, Icsocs 
vascularcs (Jaccracocs arlcriais ou venosas, fistulas arteriovemx- 
sas Lardias)., Jesocs do plexo braquial, dor cronica, Jesao do 
duclo Loracico (nos eases dc puneao do Jado esquerdo), embo- 
Jismos acreo c do caLcLcr. Podc ocorrcr erosao do caLclcr para 
bronquio, aLrio dlreito ou outras eslruturas. A trombosc venosa 
sepLlca c uma compllcacao pt)Lcncialmenlc IcLal, ease nao sc 
obtenham cxilo com antihlolicos c anhcoagulacao, a cxcisao 
da vcia cnvolvida ou a embolcetotnia com caLclcr dc Fogarty 
pt)dcm ocasionaJmenle scr necessarias. O hidroLdrax podc resul- 
lar dc posicionamcnLo inadct]uado do caLclcr c da adrninisLraeao 
dc lluidos na cavidade Loracica. Essa compJicagao c parti cular- 
mcnle comum cm calclcrcs venostxs cenLrais. perculancus, Lem- 
porarios Lriplo-lumen, que sao mats ngidos, cm especial quando 
inLroduzidos aLraves da vcia subclavia esquerda. Esses calclcrcs 
devem Lcr 20 cm dc comprimcnLo. at) contrario do catclcr dc 
16 cm, fabricado para o posiciana rncntt j no I ado dirciLo do 
lorax ou no pcscoco. Sc t) caLcLcr for muilo curLo, permiLindo, 
assim, que a ponla Lcrminc ou Lenha atrlto com a pa rede da 
vcia cava superior, podc ocorrcr erosao da ponla dt) interior 
para a cavidade pleural esquerda. 

N utri^Io Parenteral Domidliar 

Uma grande ctjnLribui^at) da nutricao parenteral Lem sido a 
capacidadc dc manLer pacientes cm esladt) funcionaJ por decadas, 
ccjm um mftiitn n dc inge^ko cjral. Ao contratio da infusao con- 
dnua Lccnica apropriada para urn pacicnlc htispilalkado, a ali- 
menLaciio parenLcral domiclliar gcralmcntc c ciclica c rcaliiada 
durante a noiLe, cm periodo dc 8 a 14 litsras. 

Indicagoe^ Comiins para Nuirigao Parenteral a Longo 
Prazo 

Os pacientes mais apropriados para recelfcrcm nuLriciio paren- 
leral domidJiar stjficm de sfndrome do inteslint) curto : Lendo 
perdidt) grande ptir^at) do Lrato gasLroinLcsLinal, tanlo por rcs- 
scccocs repclidas dccorrenlcs da dejenca dc Crohn quanLo j)or 
rcssec^oes exLensas do inlcsdno dclgado, apos volvo do inLesLino 
tnedlo e/ou Lnomlxisc mescnLcrica. OuLras indica^oes s^odoengas 
da TTiolilidade gasLroinLcsLinal (pscudo-obslru^ao cronica, espru, 
esclerodcrma), tmlamcnLt> dc fifstula cnlcroculanca de alio debilo, 
as cite tjuilosa inLraliivcJ, docnca dc Cn>nh aliva, fibrose cistica c 


pancrcaLiLc cri>nica. Ainda que a NPT dtsmiciliar para pacicnLcs 
ct)m cancer seja mramcnLc indicada (veja Ct m Ln: >versias cm KuLri- 
cao Artificial), dados do Medicare indicam proporcao crcscenle 
dc pacientes que recebem NPT domiciliar con] esse diagnosLico 
(18%, cm 1c 59%, cm 1988). 

Os me! bores Candida ttxs sao os pacicnLcs com (1) docnca 
maligna curavcl, ncccssitando dc Lralamcntt) agressivo que 
rcsulla cm anorexia, llco ou inLolcrancia a alimcnlacao gasLroin- 
Leslinal cm (2) aqucles curados com disfuncao inLcslinal residual 
secundaria a enLeriLe acttnica ou sindn)mc do inLesLino curLo. 
Para esses pacientes, os indices dc Sobrevida c as compliea^ocs 
rclacionadas com a NTT parcccm scr scmcliianlcs aqucles dc 
pacicnlcs com NTT son cancer. Por outro lado r sc bouver um 
cancer incuravcl ou o pmgnoslico for ruim, SOtncnle 15% dos 
pacicnlcs Lralados corn NTT sobreviverao por 1 ano. A infec^ao 
pelej virus da imunodcficicncia human a (HT\0 raramcnlc c uma 
indicaiiao para NTT, jiodcndo ocorrcr na presenca dc diarreia 
inlralavcl ou da pancicaLilc rclacionada com a Lralamcnlo. 
EnLiclanLo. embora um ensaio prospcclivt) c ran do mikado Lenha 
rnosLrado mclhcjra na avalia(:ao nuLricional global, na scnsac^at) 
subjeLiva dc bcm-eslar c no fndicc dc dcscmpcnlio dc Karnt]- 
fsky, cm pacicnlcs com HIV rcccbcndo TPN por dois mcscs, 
nat) lit)uvc diferen^a na sobrevida. 53 

Aspectos Economicos e Avaliagao de Resultados em 
hlutriglo Parenteral Domiciliar 

Uma scric dc fonles cstaLisLicas, comt) o banco dc dados OASTS 
fSisLema dc Tnformacat) OIcy-Aspen), o Medicare c a Mayo 
Clinic, SLigLTC que o proccsso da docnca primaria dt) j)acicnte 
cm NPT doTTiiciliar, c nao apenas as complica^ocs da adminis- 
Iracao da NPT ? aprcscnla irnpaett) significalivc] na sobrevida c 
na rcabilila^ao. A maioria dos obitos csll associada a docnca 
primaria. com somcnlc R% rclacit)nados com a NTT (p. ex., 
Irombosc da vcia cava superior, sepse ou insuficicnda hepalica). 
Para os candidaL<3s mais favoraveis, a laxa nicdia dc re-htxspi- 
tali^acao c dc 1 pacicnlc por ant), dos quais 50% apresenlam 
sepse c polo mentis 1 cm 6 pacicnlcs interrompera a NPT. Tdade 
avancada isoiadamente nat) parccc scr uma ra^ao para conLra- 
indicar NPT Dc modo gcral, a previsao da qualidadc da st]f)rc- 
vida cm casa p<jr v p ari<js mcscs, c nao o diagnosUco cspccrfico, 
parccc sera melhor jusLificaLiva para a NPT pnjlongada. Tendej 
cm vista o prt)fundt) impacLo dcssas Lcrapias no csLilo dc vida, 
as mcditxlcs da c|ualidadc dc vida sao piores cm pacicnlcs et)m 
NTT cronica c ct)mparavcis at|uclas reporLadas por pacicnLcs 
c-otti insuficicncia renal cronica LraLados ccjtti dialisc. 1 ’ 3 A hipe- 
mlimcntacao domicil iar c uma proposla dc custo baslanlc 
clcvado. DependendtJ da area d(xs EsLados Unidfjs c da Lccnica 
utilise la, t)s cusLos pt)dcm variar dc $30.000 a $60 ,000 ptir ano 
j)t)r Lcrapia dohiiciliar, com eusLo Ltilal anual dc luxspiLaJi^a^ao 
dc aLc S110.000. EvidcnLcmcnLc, o cslado funcional dt) pacicntc, 
a reabiliiacao, a qualidadc dc vida c oulras considcracocs sao 
j)rcpondcranLcs na raidio cusLci—l)cncfscio. TacicnLcs cm KPT 
domicil iar sem docnca cronica ou concomilanLe mosLrarn-sc 
gcralmcntc basLanLc imjtivadt)s. c muiuxs Lmbalham c/ou rctor- 
nam a siluat:a.(3 pre-morbida. 

Complica^oes Metabolicas da Admlnistra^ao 
da Nutrifao Parenteral a Longo Prazo 

Uma scric dc problcmas podc surgir efuando a NPT e adiyiinis- 
Irada ptjr periodo prolongado, cm especial m:xs pacicnLcs que 
apresenlam pouca (ju nenhuma ingesLao oral c sat), poitanto, 
complelamenLc dcpcndcnlcs da solucao para o fornccimenLo 
das vilaminas csscnciats. sals minerals c acidos graxOs. Os ranxs 
csladcxs dc dcficicncia envoivendo esses nuLricnlcs c as consi- 
dcra^dcs rclcvanlcs a respeito dc docn^as infccci<3saLS c mcca- 
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nica* qi_ lc dizem respeitO aes caLcter de NPT c eomutis cm 
paci-eiutes naes hospitalizados fcjram discuLidt:)s anteritsrmenle. 

Doenga Hepatica 

A disfun<_ao hepatica c comumeilte observada cm pacienLes 
q tic recebem KPT, e essas alLeraceles tscupam lltti cspccLres que 
van ii dc wimple* aumutitos nos res llJ Hide is dc exames de fungao 
hepatica a cirrose. Mais frequenLemenLc. caso a hiperbiliTTubi- 
nemia sc man ifcsLc de maneira aguda ern um pad.cn Le reec- 
hendo NPT, a causa e, cm genii, a sepse. Os falorcs respesnsaveis 
pcla desenca hcpaLica aLribuidos primariamcnLe a adminisLracatj 
dyi NPT, diferentemente dc esuLras causas, pcrTTianccein con fu¬ 
st ss e rcprcsenLam fonte de conLroversias. FsLealosc hepatica, 
txsleslasc (pres lltti ivel men Lc decerrcnle dc auscncia dc estimu- 
Jagraes cnleriea c dc Jiberagao diminuida dc colecisLtscinina) c 
prescnca dc inflamadio cmnica Lem sides inriplicados cesines 
mecaniamtis re leva n Lew. Fa tores prcdisponcnLes sacs sindrome 
dc intestines curio (desenga ileal ou. resseccats), histStico dc 
supcrerescimentes fiacLcriano c sepse recesrrcnte ou cstado infla- 
matorio cnbnices. For excmplo, cm um csludej com paeicnLcs 
ecsrn sindrome des inLcsLino curl.cs grave, ness quais foi realizada 
duesdcnocolostesmia, cs risccs dc desenca hepatica induzida por 
NTT parcccLi maior do que sc reslasse ainda jejuno on ilco.^ 
EnLrctanto, a sindrome do inlesLino curLes IsesJadamcnLc paneccu 
um faLor dc riseo insuficienLc, a mentis que cesmbinada a um 
csiado inflamatorio crfsnico, ctsmcs dcscn(_a dc Crohn. Fatores 
espceificess da NPT saes administrate exccssiva dc glicose on 
dc Ins ll] in a (cesni aumenLcs da li pogenese hcpaLica), admin isLra- 
cao lipidiea exccssiva (scquesLm ness hepatociLess) c altera^oes 
no mcLabolismo dess acidess graxe ss, Jcvandes a liberacao dc 
leueotricness inllaniatbrios dcrivadess des iicides araquidonicts.^ 
Em paeientes cesii] NPT pruJongada, um csludes rcecnLe cm 
nossa insLituit;aes sugcriu e|uc ess nivcis dc mcdiadorcs dc infla- 
tnacao, eomo TNF c pre slcina G-reaLiva, eslaes cronieamente 
aumenlados quando eomparadess aos dc individutss normals.^' 
Urn mceanismo pesssivcl para cssas altcia^fscs c o aumento da 
produgao dc pnsstanesides infiamaLorios dcrivadess dels acidos 
graxtis n-6 (p. ex., araedesnaLes), que sacs prcvalenics nas cinul- 
sfses lipidieas padraes. FnLrctanLes, ainda c desccsnheeides sc es 
TNT, ess prosLantsidcs ou es Litre ss segundow TTictisagcinis dcsem- 
pcnhain acao fundamental no danes aes hcpatdciLes que tictsrrc 
nos paciciltes que rccebcm KPT. Nusslsaurn c ctsls. prespuserarri 
rclacao altcrada dc insullna-gJueagesn em paeientes cm NPT 
cnesniea c ftsram eapaxes dc meihesrar a cstcaLosc hcpaLica cm 
raless manLi,d(ss cm KPT cestn a adminislragao dc glucagtsn. 
Dcficicneias em nuLrlcnLes cspccifictss, ctsmts earnilina, ceslina 7 
taurina, cistcina c 5-adcnessil metionina, tambem cncssnLram-sc 
impJicadas na doenca hepatiea rclaclesnada a KPT EntrcLanLo ? 
ainda e^uc csludos de Bucli man c eols. (veja Fundanscntos da 
Nutricaeo Artificial, anLcriesrmcnLc) Lcnham mtsslrades qua a este- 
aLessc hcpaLica podc ser mclhorada pcla suplcmcnlac:ao das 
soluytses dc NPT com eamiLina ou ctslinaJesses pcse|uisadesrcs 
naes mosLraram evideneias hisLesJogicas ou dc outro lipo para a 
reversaes do danes hcpaUces induzides por NPT. Com Irasc ncssc 
trahallies, a adicaes de 1 a 2 g dc c^imlLlna a NPT padraes. especial- 
rncnLc duranLc a admin is Lracaes a le snges pra^o, c bem UsJcrada 
c devc scr rccesmcndada. O uses esnal de aeidts Lirsesdcseixictslices 
(p. cx. ? 500 mg aes desnnir ou 2 vezes aes dia) tambem naes 
aprcscnla gcralTTienLc scejiiclas significativas (cmlHsna diarreia 
I eve pesssa escesrTcr), dc mtsde s c^ue cssc agcnlc pesdc scr util 
para ajudar a rcseslvcr a eolcslasc ejuandts presvas dc funeaes 
hcpaLica anormais saes esbscn r adas dumnLc a admin isLracao crs- 
nica de NPT. 

Ttti crian^ds dependentes de NPT, a dlsfunqats licpaLica c 
doenca nsais grave c potcneialmcnLc IclaJ c pesdc apresentar 
fisiopaLeslesgia dislinla da vciifieada cits adulltis, assesciandes-sc. 


corn frec{uencia, a ctslcslasc. Mcsmes c^uando ja sc iniciesu alimcn- 
La^ao enteral c a KPT c interrompida, a disfun^ao hcpaLica podc 
persist r c prognedir para eirressc c esbiLo. Nan csla dares sc a 
Lransltsca-pits dc haeLerias inLesLinais esu dc sc us presduteis atraves 
des intestine imaturo, a imatuddadc dc ouLrcss sisLcmas enzimati- 
ceis (s-u esuLnos fatorcs pesdem dcscmpcnharalguni papcl. A ulLima 
altemMiva para a falencia hcpaLica induiida ptsr NPT cm edan- 
cas, sc esuLras manesbras naes Livercm sido Iscm-suecdidiis (p. cx. : 
administracaes eylodca diminuida, cvilar inflarna^acs, suplcrncnta- 
caes dc camitina), c es LransplanLc comhinades dc figades c dc 
intcsLines dclgades, inLerxcncaes extrema, com ccsnscc]ucncias frus- 
Lranlcs ale es momento. Trabaihess presirslssesrcs teccnlcs reali>:a- 
dess pesr Pudcr c cesls. 4 ^ demonstrararn reversao cki ccsIcsUlsc cm 
duas eriancas, com faJcnda intestinal c docnca iscjsaLiea. asscs- 
ciada a nuLri^aes parenteral, pcla suhsLiLuieacs dc Lima cmulsaes 
lipidiea ctsnvcnciesnaJ intravenessa pesr tsuLra cesnLcndes pdmada- 
TTicnLc acidos graxe ss omega sugcrindes, assim. cfue emul sfscs 
lipidieas clalxsradas a parLir dc die os dc peixe ptidcm representar 
meltidtss cficicntcs dc tralar c prevenir cssa COndleao fnct|ucnic- 
TTienLc faLal. Essas esixscrv'-acjoes pesdem favtsrcccr a hiptsLcse inlla- 
TTiaLdria discuLida prcviamenLc. Nossts grupts csla aLualfncnlc 
testandes sc a suplenienLacao da dicta com acidos graxe ss omega-3 
pesdc scr eficicnlc na mclhora do padraes dcIcLeldes dc mcdiadorcs 
inflamatdness c na polcncial disfuncjaes hcpaLica, cm paeientes 
adultess cm NPT a Jongo praxes (Vcr Laml>cm FundamcnLess da 
NutricaO Artificial. antcriesrmcnlc). 

Doenga Ossea Metabollca 

Em van os csludess, 1f>% a aproximadamente lOO^f? dess pa dentes 
cjiic rccelscm NPT por penodes proltsngades aprcscnlaram den- 
sidadc mineral esssca (DMO) diminuida esu evideneia histesldgica 
de desen^a fsssca. Ern alguns deles, cvidcnciaiii-sc aumcnLo na 
cxcrc^aes urinaria dc calcic c fosFato, diminui^aes dexs nivcis dc 
paratomndnio (PTH) esu dcficiencia dc viLamina D, ctsmcs mcca- 
nismess possiVcis, mas, mesmts nesses paeientes cxistc ma ccsr- 
rclacatj asm a DMOT Paeientes sesb maior risen sao mulhcrcs 
na pcjs-mciKspausa, individuos cesm desnutri^aes ou ma-absesr- 
^acs a Jongcs praxes (p. cx. „ doenya dc Creshn), ac^ucics cesm 
doenca- hcpaLica prcexistcnLe ou e^uc rcccbcm csLeresidcs. 
Alguns mccanismos cspccificos da NPT postuladess para ccsnLri- 
Isuir para a perda esssca saes a hipcrealciuria indu^ida por NPT, 
na e|ual acidess fixes gcradess pc Jo mcLahtslismo sao tampesnados 
pclo carlsesnates dc caicio Assets, c a caiciuria induzida por 
hiperglicemia esu scklief excessivo. Esladtxs dc dcficiencia asscs- 
ciadess a NPT f cesmo dc caicio ou magncsics (a dcficiencia dc 
magncsics pesdc dirninuir a JiherapLcs des PTH c a formayaes dc 
viLamina D) ? eolrrc (um ces-fattsr da Jisil oxidase e da sinLesc dc 
eoiagenes). Istsres ou silicio, Lamljcrn fesram sugeridos eomo tendes 
acao impcirtantc. -Cesincs a diminuicao da DMO c laes ctsrnum 
cm paeientes cm NPT a lesngo praio, a a valla cites dc restina c, 
pusvavcI rnente, dcsnccessaria. FntrcLanLo, na populagao dc 
pacicnLcs sob maior risets, a avaiia^aes anual da DMO por ati- 
vacao dc ncuLresns, pesssivcimcnLc cesm incdicao dc A^Lclcspcp- 
tidcess urinariess (um marcador dc rcabsorepacs csssca), c uma 
praLica valida. Sc a DMO e stiver muites diminuida (p. cx., > 2DP 
na media). rcali>:a-sc busca para presblcmas facilmcnLc ccsrrigi- 
vcis (dcficiencia dc vitamina D, excesses ou dcficiencia dc FTH). 
lima inlcrvcn^acs rciaLivamcnLe ntsva ncssc Lipcs dc pacicnLe, 
mas ainda naes ccjmpnovada, c o uso dc bifcssfonaLos, analogos 
sinicLiecxs natj liitsdegradavcis dc pirofosfaLes, e^uc diminutsm a 
rcalssor^aes fsssca rnediada pur ostcoclastexs. O parnidronates, um 
agenLc dc segunda gcra(_ao ? ejuc mostrou scr cficicntc cm 
ensaios randcsuiizados na inibieats da essLctspesnssc pe'ss-iiicncj- 
pausa, pesdc scr adminisLrades cm NPT pesr via inLravcncssa aes 
pacicnLe naes htxspitaii^ado 00 mg/200 mt dextnssc 5^i cm agua 
pejr 2 htsras) a cada 3 mcscs, cum Lcxicidadc minima. 
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N ulri^lo Artificial em Doen^as Espedficas 

Pediatricas 

As necessidades das pacienlcs pedialricus difercm daquelas das 
ada] Los. O ereadmetile 6 mais riLpido, e a dislribui^aa da massa 
visceral mif a massa corporal magra e ot jns i de rave I mente 
dife rente em uM crian^a, que apresenta nmiLo pcuco musculo, 
enmparada a urn adidta Os sisLemas cnrirnaLiccs sac desen vol- 
vidtis dc maneiia inecmplcta, e a a dm Lnis Lra C j 2 o exccssiva dc 
alguns amitioacidos podc nesullar cm concLnLracbes anormab 
menLe alias dc aimnoaddos potcncialmenle LbxieoS ao Ccrehro 
c, lalvei, a outras visccras. A ncccssidadc dc proLcina e nmiLo 
inaior do que cm adultos c diminui pmgressivamenle com a 
idadc. As necessidadcs encigeLicas lambem sao maiorcs do que 
cm adukos, mas podem scr diminuidas pclo idrticcimenlo dc 
um amhicnLc Lcrmoneulro. A quanLidade dc lipfdcos c]llc podc 
scr adminislrada com seguranea cquivalc a ccrca dc 4 g/kg na 
crianca, en quanto acicdila-sc que o I ini lie superior normal dc 
um adullo seja dc 2 g/kg. Sc ossa dtfercnca rcsulla dc quanl.i- 
dadcs propOrdonalmenlc malorcs dc visccras no nconaLo. cujas 
necessidadcs calbricas sao amplamente supridas por gordura 
nao csla claro. Vilaminas c oligoelcmentas devem scr adminis- 
Irados com cuidado, pois a capaddadc dc csLocar essas subs- 
lancias e Jimilada c o risco da Loxicidadc c maior. O accsso 
venoso tcprcscnla um problcma;, o uso dc aricria oil vcia umbi¬ 
lical c mendonado somonic para scr condcnado, porque a sepse 
do catctcr ncssc si'lio c um dcsasLre. Em algumas ealasln jfes, 
como llco meooniak g^slrosquise c cnLcnmolilc nconaLal, o 
aumenLo da sobrevida visLo agora ncsulLa, ccrtamentc., dc suporLc 
nulricionaJ agressivo, assim como dc mclhor cuidado pcriopc- 
ratorio. Entfctatilcj, a contribui^ao dc j suportc nuLrldonal para a 
sobrevivenda dc helms dc baixo peso ao nascer, ainda que 
sugesLiva, pcrrnanccc nao comprovada. As ncocssidades para o 
suportc nuLricional cm crian^as sao fornecidas na Tabela 7-8. 

Pancreatite 

A pancneatile grave 1cm sido LrudieionaJmcnle Lralada por mcio 
dc repouso intestinal c alimenlacao inlravenosa, supondo-se que 
honnonias do intestine liberados com a alimenlacao cnLciica 
(sccreLina, colcdstocinina) tcriam o efeilo delcLerio dc csLi malar 
a secre^ao pancrcalica, piorando, assim, a inflamatjao pancrca- 
lica. AJem disscj, exisLe uma cicnt;a infundada dc que a NTT 
oonLendo lipidcos podc agravar a pancrcaLiLc dc a l gum a forma, 
cnt|uan|o a soluble j 2 ern 1 nat 5 . Ondc isto patccc ler ocorrido 
ftji com a ust 5 dc Tntralipid, a c{tic Jcvanla a ptjssibilidadc dc que 
inediadorcs inflamaLorios derivadas dc acidas graxos csscndais 
n-6 sejam a causa ( ver adianlc). No enLanLt \ corn excccao dc sc 
evkar a hipettrigliceridcmia grave, urn piccipilanLc conliccido dc 
pancrcalilc, nao cxlstcrn cvldcncias co radio ran do que liaja cfedtcj 
negalivo do lipidctj inLravenoso na cvokidio da doenca. A pan- 
crcaUtc c frequctitemetlte acompanliada dc inLolcrilncia a glicosc, 
cm particular quando oeorre sepse. Kessc caso^ a subsliluicao 
dc g^jrdura pejr dextrose na NTT podc ser util. McClave e cols.^ 
defcndcram o uso de alimcnLacao p 6 s-pil 6 rica prccxicc na pan- 
crealite aguda. Esses pesquisadotes fomcccram cvldcncias dc 
tjuc tmortem graus dccrcsccntcs dc csLi'mulo do pancreas quanto 
mais distal mcnle a alimcnLo c admlnistrado no Ixato gasLajinLes- 
linal, c rcsultados dc ensalos randtjmi^ados na pancrcaLiLc aguda 
indicam que a alimcnlatiao jejunal c pelej nicnos LatJ segura c 
hem Lolcrada quanLej a NFT. Nao csla ctimpiovado sc a alimcn- 
Ladio cnLcral prccocc ncssc ecniirio c licncfica dc alguma oulra 
manci ra, por cxcmplo, pela diminul(:arj da incidcncia dc infcc- 
ybes tiosocomiais (ver adianlc). EnLrclanlo, um das auLorcs 
(f.E.E..), cm dois csLudos sepafades ern duas insUtui^fjes diferen- 
Ics, am has com pa^LocxjIc js com cuidadc xs rigcjrcjstis cam a caLcLcr 7 
vcrificou maior incidcncia dc infccgacj do caLcLer cm paclcnLcs 
ccjm pancreatite. 


Tabela 7-8 Nufridonais em Criangas 


Protein as (g/kg/di a) 

Neonato ale 6 mcscs 

6—12 meses 

Idadc escolar 

Adolcscencia 

kcal/nllrogcnio 

2,5-3 

2,0-2,5 

1,75 

1,2 

150:1 

Calorias ('keal/kg/dla) 

NeonaLo ou prematurtj 

120 

Crlan^a < 10kg 

100 

Crlan^a 10-20kg 

100 + 50 

Crlan^a > 20 kg 

100 + 50 -s 20 

Gordura 

? 35% de calorias 
(<3,5g/kg/dia.) 

Elcta'fli L( >s (mEq/kg/dia) 

Na 1 - 

21 

K 1- 

1-2 

Urinario Na^K 1 - 

> 1,0 adequado 

Ol igoelementos (por dia) 

Icccm-nascldos dc Lermo 

Ca^ 

500-60nrnfj/L 

Mg 3 ^ 

50-70mg / L 

P 

400-l50mf}/L 

Zn 

ROO^^/l 

Cu 

lOOjlg .^L 

Crlancas > 1 ant) 

Ca 2+ 

200-d00 mg/X 

Mg 2+ 

20-10 mg/L 

P 

150—300 mg/L 

Vilaminas (par dia) 

A 

2.000 in 

C 

80 TTlg 

D 

400 in 

B1 

1,2 mjr 

b 2 

1,4 rng 


1,0 mg 

E 

7 ITT 

Niaclna 

17 TTlg 

DexpanLenoJ 

5 mg 

Acido foliccj 

40 gg 


50 gg 

K 

200 gg 


CONTROVtRSIAS EM NUTRI^AO ARTIFICIAL 

Vantagens de ALimenta^ao Enteral versus 
Parenteral 

Esta sendtj cada ve£ mais acciLo (|uc a alimenlacao cnLcral 
associa-sc a me! bores resul Ladas clmicos quando ctsmparada a 
alimenlacao parenteral Isidadamcnle c, mais ainda ? t|ue a ali- 
menLa^ao enteral precoec (£e._, apds a operadio on Lrauma) c 
mais eficaT: dtj que quandcj e adiada. Alcm dissci, as soluebes 
dc alimenlacao enteral para pacicnLes criLlcamenlc doentes satj 
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agora formula das, cm genii, corn nutrients espedficxjs que, 
acrcdiLa-se, ten ham pmpriedades e&pedais para melhoiar a 
funeao itnunc, diminuindo a inftama^ci e mclhorirldo o balanyo 
de nitrog&nio. Entrclanto, essa area de pesquisa c confusa cm 
razao da au&enda. de clareza m ys mecanismos pmposLos e pda 
SobrepOSicao potencial ou explicacocs nao rulaciotiadas para o 
benefido de dcLerminada mLervefiyao. Por exempkr cm esLudtis 
quo propoem benefido para a supkanentafao com arginina 
(yeja adianle), esse agenLc rndtiora a funeao imunc dirclamenle 
oli promove o anaholi&mo pdo aumenLo da liberaijao de hor- 
mbnio do cresdinenLo ou de insulina, com melltom secLindaria 
nao cspedfica na funeao imutic e cm outras fun goes fisiologicas? 
Mais ainda, quando a funeao interne parece meJhorar por meio 
da interyencao nutricional (o argurnenLo mais cornum’), sera que 
is so signLfica que um efeiLo blalbgico espeeifieo foi documen- 
tado ou. coino na maioria dos estudos. foram csLudados sim¬ 
ples me tile a ineideneia LoLal de infeccao cm outro parametro 
dJnico cxjmo o tempo dc esl ad a na im? Finalmentc, se as 
infeegoes sao reduzidas por meio da alimenLa^ao enteral, isso 
decorre de algum efeilo louvavel na pcrmeabilidadc do intcsLino 
as bacterias ou nao sc conhccem tismccanismtis rdevanLcs? 

Hipotese da Translocafao e A^ao da Mucosa Intestinal 

A Lransloca^ao e um proccsso pdo qual bacterias vivas ou sens 
suhptxsduLos (p. ex., lip(j-polissaearidcos) oljtem aocsso aosistema 
JinfaLico Ou a eireulaeao portal, passando atraves da mueosa 
inLesLinal. Esse fenorneno e agora raZoavelmenLc hem audio 
comO ocorrendo ern esludos animais apos queimaduras c Lalve* 
ctioque hcmorriLgico. mas nao cm ouLros eslados eatab6licos 
como no jejuni, Lsoladamente. EnquanLo as bacterias Lransloca- 
das sao normalmente cl a tea das pel os giangJios linfaLicos, os 
produttis bacLerianos que pcrsisLcm na eireulaeao porlal ou 
sisLemiea sob condiebes paLogenieas sao postulados eomo eon- 
tribuindo para disfuneao hcpaLiea, infcex;ao nosocomial e falcn- 
da de mukipJos orgaos e sisLemas.^ 

Urn problema Corn a hi pb tese da translocacao como um Lodo 
e que qualquer resullado licncfico da aJimenlaeao enteral ou 
da suplcmenlacao dictetica com nuLrientcs cspcciftcos (p. ex., 
glutamina) e aulomaLicamentc aLribuido a mclhora da integri- 
dade da mueosa intestinal, cm, genii com pouea ou nenhurna 
evideneia. Por oulro Jado, o aumento no fornccimcnLo de 
substrato para o fi'gado e a mellioni na sintese hepatiea de 
proteinas da fase aguda podem ser ouiros rneeanisnios pelos 
equals a alimentaeao enteral melhtsra os restiltados. Alexander 
e eols.^forneceran] as evideneias inieiais de c{ue a alimentaeao 
enteral preeoce em porc^uinh os-da-India com queirnaduras e, 
subseq ucntemente 7 em pauicnles humailOs, poderia melborar a 
rusp{>sLa catabtSliea normal. A hipotese, na epoua, era de que 
a alimentaeao enLcral evilava a translocate bacteriana, com 
diminuieao resLillanLe na liberagao dc eaLeeolaminas e otiLros 
esLimulos negalivtxs, evlLandcs, assim, o ealabolismo. Em paeien- 
Les LraumaLizados, varies esLudos prospeetivos e randomi^ados 
sugeriram cjue a aliinentatcao enteral preecsec diminui a morla- 
lidade e as eomplica^bcs sepLie'as (ycr adianLe). rtl Kudsk e etsls./ 2 
cm uma serie de esLudtss uom paeientes LraumatiMadras, conclu- 
irain que a alimenLacao [efunal preeoee resulla em mcnor indiec 
de sepse eompanindo-se a paeientes que reeeljcranri aliTTienta- 
cao parenLeml. rnas os resullados permanecem eonLroversos em 
ra^ao de dlferen^as na administra^ao de nuLrlenLes e no eon- 
trole gllcemico (vet adiante). Esses auLores priJinoveram o 
ccmeeiLo de imLinidadc loLal da mueosa, isLo e, melhora na 
funeao da barrelra das mueosas intesLinal, respiratorla e nasal, 
e tomeeeram evideneias de que esse proeesso e mediado pela 
irnunoglobulina (JgA). 

Ainda que seja pn3vave 1 mente verdadeiro que. nos paeientes 
em risoo de vida : ou naqucles com colite isquemica definida. 


possa ocorrer quebm. na InLegridade da mLieosa intestinal, 
levando a baeteretnia, a perda elinieamente signifieativa dii 
inLegrldade da muetxsa intestinal so foi demonsLnida em pacien- 
Les com {|ueiniadunLs, Lraumas e Lalvcz cheque herrsorragieo. 
Aldus disso, embora a Lransloeaeao IsaeLeriana rcalmcnLe oeorra 
em humanos, exisLem, poucas evideneias de que possa ser dimi- 
nuida pelo uso da nutri^ao cnLeral aumenlada em pacicnL.es com 
nulriciio parcnLeral (como sugerido por alguns). Tambem c 
inLeressanle nolar que, cm humanos com nuLrieao parcnLeral, o 
faLo de permanecerem sem alimenLacao enlcral nao mosLra 
nenhum efeiLo substancial na arquiteLura ou na peniiealjiJidadc 
da mueosa/ 3 cmjuanto, ncs jejuin prolongadts c na desnutrieao, 
esse efeito ouorre. Alem disso, quando as docnecas resukani cm 
aumenLts da permeabilidadc inLesLinal ainda pemianeee eonfusa 
a assOeiacaO entre alLeraeati na penneabilldade e real Lransloca- 
gdo baeLeriana. M 

Beneffcios da Alimentaeao Enteral Precoce versus 
Nutrieao Parenteral 

FrequcntemenLe, afirma-se que a nuLrieao enteral c mais segura 
e mais efieaz tjLie a via parenteral. EntreLanLo, uma noLa preli- 
minar de cauLela e gcraek por observances em aniusais expe- 
rimentais, que eoneJuLram ifue os res ul Lade >s das n uLriyoes 
enteral c parcnLeral erarn equivalenLes quando os anirnais com 
sepse pelo cateLcr cram elirninados. Numerosos esLudos mos- 
traram que e segLLm adminisLrar dicta cnLeral na periodo pos- 
operatcirio imediaLo e t|ue cssa pratica nao enJoca a inLegridadc 
das anasLomoses inlestinais em riseo. A alimentaeao precoce foi 
csLudada basicamenle em duas popuJacbes de paeientes: 
arqucles sLibmclidos a operaeao gastrointestinal e aqueles Lrau- 
malizados ou erilieamcnLe doentes. 

Realizou-sc meLanalise reecnLe revendo 11 ensaios prospee- 
tivos, randomi^ados e control ados, que conipararam a praLica 
da alimentatjao cnLeral precoce a paeientes sem alimenLacao 
oral, apos a operaeao gasLrointesLinal eietiva/' 5 Essa analise de 
R37 pacienLes concluiu c|ue nao exisLe van La gem evidente em 
rrianLer paeientes sem aJimentaeao oral no pbs-esperatorio e qua 
a alimenLacao preeoee pode ser Ijenefiea na reduyao dets infec- 
eoes e no alrreviamento do periodo da intemaeao pfjs-opera- 
Lbria. EntreLanLti, Lima avalia^ao mais precisa desses dados 
revel a {|ue o tempo de inLerna^ao foi red Lid do somente em 
0,8^f dia e, ainda que ten ha exislido aumenLo em lckIo dpa de 
infcceao no grupo sem alimentaeao oral, quando considerados 
individualusenLe, nao Kolivc diferencas na ineideneia de deis- 
eencia da anasloimjse, infec(_oes por feridas, pneumonia, abs¬ 
cesses intra-alxlcsmiml ou rnortalidade. Etti 2001, Marik e Zaloga 
reaiizaram meLanalise de 15 ensaios randornizados e eonLro I a- 
dos envoi vendo 75^ individuas t]ue eomparararn a nulri^acs 
enteral precoce a Lardia em pacienLes cirurgicos criLicamente 
doentes.^'A ntiLricao enteral precoce associoti-se a ineideneia 
signifLcati vamentc mcnor de infcccbes (reducao do riseo rela- 
Livo de 0,45 l) e diminuieao na tempo de intemaeao (2,2 dias a 
mentis). Nats houve difercncas nas complicates nao infcccio 
sas ou na rnortalidade. Os autorcs concluiram t^ue o inicio 
precoce da alimentaeao cnLeral era bench Co, mas esse resukado 
deve ser intcrprelado com euidado, em virtude da heLemgenei- 
dade SLilislancial entre os csLudos. 

Os esLudcjs c{Lie eomparararn a nutricao enteral a parcnLeral 
na populacao com trauma/ 1 ^ como discuLido anlcriormenLe, 
eoncluiraLn cjllc a nutricao cnLeral iiiostiava-se superior em decor- 
rencia de rcspcjsLa inflLimaLbria atenuada e dimlnuicatJ da mtsrbi- 
dade sepLica. Quando esses esLudos sao examinados com mais 
CLiidadfj, toma-se evidente c{Lie os pacienLes alimenLados ptsr via 
cnLeral em gcral reccbiam signifieativamente menos calorias do 
que aqueles alimenlados por via parenLeruJ. A diserepancia de 
supcraJimenLat:^ reJaLiva nos gruptss em NPT muilas vezes levou 
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a hipetglicemia, prcsumivclmcmle prcdispontk) os pacientes a 
disfuntjao in] Line c infecfai) nosocomial. Assim. o controle ina- 
dequado da glictisc isoladamente pode responder pelas diferen- 
gsis {jbsetvadafl nos rcsultados. Fin esLudos mais contempt iranet is, 
nos quais a alimenlaj^ao pnogride cuitladosamenLe para evitar 
hiperglicemia c css grupos sau alimcnladtxs com proteinas c calo- 
rias cquivalentes, parccc haver pouea difercnca nos. resulladtis 
clinicos enLre as vias dc alimcnLacao enteral e parcnLcral. fi7 A 
nulricao cnLcral Lamb cm pode eolocar cm risen a Segura n^a do 
padenLe dc maneira particular. Os obi Los dc pacientes que 
recebem nuLricao enteral dccomenri, corn frcqucncia, da aspira- 
cao, por cxcinplo. quando a mobilidadc gasLrica c subiiatnenLc 
prejudicada pclo irticio da sepse. A motte por aspira^ao c equi¬ 
valent a tnottdidade dc 2 a 3 anos dc utti pnograma dc n uLri-gao 
parenteral Ijctti execuladci, apesar do peri go da sepse pclo 
caLeler. que, cm unidades bem adrninisLradas, correspond^ alu- 
almcntc a porccntual men or que 1% a 3%. 

Dcssa forma, quando possivel, o iniestino deve scr ulilizado 
prefcrendalincnLc pc I as seguinLes raZoes: 

1. A aJirncnlagao cnLcral aprcsenta cusLo muito mais baixo, 
CLLSlando dc IJSS25 a US$50 por dia, coinparados com ale 
US$200 por dia dc nuLricao parcnLcraJ 

2. ProvavelinenLc mclhora a fungao hcpaLiea c mimcLlza a 
lltgreSSO normal dc nuLricnLes no ftgado 

3. A InLcgrldadc da mucosa inLcsLinal provavelmentc c rnanLlda, 
cm particular nos pacicnics com queimaduras c choquc 
hemorrkgico 

4. A n utricac > cnlcral pode apresentar cfeitos hcncficos na mu¬ 
cosa nao inLcsLinal possivel rncnLc me dia dos pcla sccrc^ao 
dc IgA pclo figado 

Parccc jusLo dizer que, quando adminisLradas dc maneira 
adequada, amixis as formas dc suporLc nuLricional podem 
rneJhorar igualmente a fungao dos organs, a compete nek imunc 
c a ticatrizagao cm pacicnLcs apmpriadarnenLc selccionados. .As 
duas formas dc nuLrigao devem scr considcradas complement!- 
res: os pacicnics devem scr alimcnlados pdas vias cnLcral c 
parenteral para assegurar Suprimcnto adequado dc proLcfnas c 
calorias, corn o objcLivo dc progredir para a alimcnLacao enteral 
comp Ic la, quando Lolcrada com seguranga, pclo pacicnLc. 

Modulagao da Resposta Imune pela Dieta out 
Imunonutrigao 

Lesocs graves^ induzidas por Lrauma oli por mLcrvcngao cirur- 
gica rcsullam cm supressao signifieativa da fungao imunc, o 
que podc influenciar na rcCupCtaCao do pacicnLc. KuLricnLes 
espccifioc 3S, como atgnnina c nuclccaidcos (discuLidos adianlc) 
c acidos graxos omcga-3 (v p cr Fundament is da KuLricao ArLifi- 
daJ). r l^ni sido demonstrados como moduladorcs da rcsposla 
do hospedeiro cm animais experimenLais, com mclhora poten¬ 
tial da funcao imunc. A hipbtese alual c dc tjuc o llscj clinico 
dc soIll^ocs conte n do quantldades male res dc aiginina csllmula 
m iinfbcilos T c lornccc substraLo para a gurayao dc NO, at) 
pas so que a adicat) dc acidos g rax os omega-3 promovc a 
sinLese dc pnxstaglandinas mais favoraveis, c a adicao dc RKA 
eJeva dc maneira nao cspecifiea a compcLcncia imunc. I Tina 
scrie dc ensaios clinicos aval it m a cficacia das formul as enLerais 
suplcmcnLadas com cssas subslancias imuntjuioduladoms. 

Em 1992. Daly c cols.'^fVcr lambcm Daly c coL foram 

os prirncirtjs a csLudar os cfcikjs clinicos dc die Las i munomodu- 
ladoras por meio dc csLudo prospccLivt) randtsmizado dc 85 
pacicnics operados cm razao dc dtjencas gaslrt )i nlesLinais, com- 
parando a fommla cnlcral-padrao (Osmolite) com outra experi¬ 
mental (Impact). A nLLLric:ao pos-opcraLoiia foi realizada por 
inLcmicdio dc sonda dc jcjuntislomia, iniciada no primeiro dia c 
conlinLiando aLc o sclimo dia pi")s-opcral6rio. Pacicnics que 


receberam dicLa imunomoduladonl obtiveram mclhora significa- 
liva na cicaLri^aeatJ pos-operaLdria c nas complicacdcs. infcccio- 
sas ? alcrn dc mcnor tempo dc inlemacao. I'ma potential critica 
a cslc csLudo c t{uc, embora os pacicnics lenham sido alimcn- 
tackjs isocaltmcamcnlc, as diclas nao cram isonilfogenas (15 ? 6 
t'erstts 9 g dc nitrogen It) por dia), manLendo a possibilidadc dc 
que os achados sc jam pancialmcnlc explicates pcla maior adnii- 
nisLra^ao pnotcica nos individuos t{uc receberam Impact. Um 
csLudo mulLiccnlrico prospccLivt), mndomi^adt) e dupk)-ccgt), foi 
conduzido por Bower e cols.^ cm 1995, com 296 pacicnLcs dc 
IJTI criticamcnLc docnles. Tndividuos classificadcxs como tendo 
sepse ou smdromc dc rcsposla inflarnaLdria sislcmica receberam 
alimcnLacao enteral dcnLro dc 18 lit)ras, a parLir do cvcnLo dc 
cnlrada no csLudo (Lrauma, inlerven^ao cirurgica, inido dc nova 
infeecao), pcla adminisLragao dc Impact oudicla-ct)nln)lc(Osmo 
liLc HN>. As formulas tie alimcnUi^ao nao cram ccjuivalcntcs. pois 
os pa dentes LraUidos com Impact rcccbiam mais nitrogenio c 
mcnos calorias. Nao htiuve diferentjas csLatisLicas significativas. 
FnlrctanLo. os pacicnics classifieados como scpLictxs c rcccbcndt) 
a formula imunomoduladora aprcscntanim diminuicao significa¬ 
Liva nt) tempo dc inLcmacai: > (cm 10 dias) c no indite dc infcc- 
cocs adtjuiridits. Fin analisc dos subgrupos, f)s pacicnLcs que 
receberam um mihimo dc 821 mL/dia, por pelt) mentis 7 dias, 
obtiveram a rnclhor rcducao no tempo dc inlemacao. 

Braga e cols./ 1 cm 1999, mostraram dc maneira razoavcl- 
mcnlc convinccntc que a adminislrayao dc dicLa imnunomodu- 
ladora no periodo pcriopcraU)rio proporciona licncfTcitxs clinictjs 
significativt>s. Esses pesquisadores csLudaram 20A candidaU)s 
rantk)mizatk)s operados clcLivaincnlc para d-ocncas malignas do 
colo, retd, csLomagt) ou pancreas para reccfscrcm formula imu- 
nomoduladora (Impact) ou fomiula-ctintrole, isonitidgcna c iso- 
caldrica. AdminisLrava-sc aos pacicnLcs 1 litro por dia duranLc 7 
dias prc-tipcraLoriarncnLc. seguidt) dc infusdes jejunais da mesma 
formula no p c.'is-o p e tatori o , com inicio 6 hones apds a opera eiit) 
c continuando aLc o sclimo dia pos-opemLorio. O grLipo da 
imunonuLricao apresenLou significaLivamcnlc mentis iniec^dcs 
fH)s-t)pcraLdrias (M% 30^9 c mcnor tempo dc inlemacao 

(11.1 versus 12,9 dias). Esses achados nao parcccm Lcr sido 
influcnciadtxs pclo esLado nutricional basal do pacicnLc. Os 
auLores con cl ui ram t]uc a ingeslilo adc(|uada, antes da operacao, 
dc dicta iinunomoduladora confcrc vantagens mcLabolicas e 
imunoldgiois perioperaiorias, compamndo-sc as lecnicas memos 
agressivas dc alimenla^ao. Apesar dcssc adiatlo ptxsiLivo, cstudos 
subsequentes foram mcnos consislcnlcs c, por isso ? varias mcla- 
naliscs ft >ram rcalizadas cm Lie 1999 c 2001, para del incar rnclhor 
a cficacia das dielas imontimoduladoras na praLica clmica. 7Z 
Comum a cssas mctanalises foi o achado universal dc mcnor 
tempo dc hospiLaliza^ao e diminuicao gcral no indicc dc com- 
pl icaedes infccckisas. Apesar das conclusdcs posilivas gerais cm 
cada uma das mctanalises mais rcccntes. a hclcrogcncidadc dtxs 
dadtxs faZ com cjuc recomcndacdcs para {) llso dc dicLas imu- 
ntimoduladoras sejam avaliadas corn cauLcla. 7 ^ 74 Parccc l)astantc 
evidenLe que, sc for ptxssivcl ft)rncccr o suporLc nutricional 
imunomtJtlulador prccoccmcntc no curso da docnca c cm quan- 
Lidadc considcravcl, os bcncficitis pass am a scr dcLccLadtxs com 
mais facilidadc. 75 

Farmacologfa Nutricional: Metabolites 
Condicionalmente Essendais e Outros 
Especiais em Doen^as Crfticas 

Fak>gkl nutricional c utti termo pouco definido. mas 
frcijucnLcmcmLc utilkado. que dcslaca a aciio dc dclcrminadtxs 
nuLricnlcs cm mudar a fisiopaLologia dc uma docnca, presumb 
vclmcnLc ptir mccanismtxs molccularcs particuJarcs. Alguns 
cxcinplos sao a administrateo dc aminoacitlos essendais a 
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pacientcs com insuficicneia renal aguda e o uso de misLuras 
modificadas dc uminokidos para o tratamento daqucJes com 
insuficicneia hepatica. 

Conforme discuLido, um cimpo tic progtesso poLencial na 
farrnacologia nutritional Lon sido o uso dc formula cnLerais 
imunomtxluladoras EntneLanto, muitas ouLnis pnipo&as ncssa 
area pcnnanecem sem comprovagiao. Em a llamas siLuagbcs, 
fetmacologia nutritional referc-se a agenlcs que, cmb( >ra niio 
mctal>olicam,enLc linlitanlcs ; possam ser uLcis so adminisLrados 
cm quanLidadcs supranormais, por excmplo. as alLcragoes 
bciteficas no meLabolismo lipi'dico induzidas por acidos graxtxs 
omcf^-3. OuLra possihilidadc e a uso dc subslancias que 
podem ser meLaboliZadas cum mais cficicocia Cm condi goes dc 
esLrcssc , Lais cornu, aminoacidos dc cadcia ramifttada. OuLra 
definigao ainda dc farrnacologia nuLricional envoivc o conceiLo 
dc aminoacidos cr >ndid\?naimimtv vss&nciaix 7 nucleosideos c 
ouLras subslancias, que presumivelrncnte sc Lottiam liinilanLcs 
para a smLcse prolcica c dc acidos nuclcicos durante o es l res sc, 
mas sao sufieienLcmente abundanLcs cm condigbes normals. O 
exernplo classico desk: ultimo grupo c a gluLamina, urn amino- 
acido sintetizado com facilidade cm muitas eel u I as eg cm geral, 
presenle cm a I Los nivcis na circuiacao. Entrelanlo, ainda que 
haja csLudos na liieralura defendendo a dcficicncia rclaliva dc 
glutamina duranlc o cslrcssc (ver adiante), mesmo sob cssas 
condigbes, os nivcis dc glutamina circulanLc c inLraccIular per- 
mancccm hem aeima da K m para o RNA da gl ukimiltransfcrase 
c dc oulras enzimas rclcvanics. 

Glutamina 

Nas 24 floras seguinlcs a opcragao ou ao Lraurria, os nivcis dc 
gluLamina InLraccIular livre diminucm cm muitos Lccidos c nao 
rcLomam ao normal ale 8 semanas depois. O significado dcssa 
cxponag’ao dc gluLamina nao csLa claro. A glutamina rcccljcu 
TTiuiLa aLengao como comhusLivcl para cnLcmciLos.. Tern sido 
pn>posLo que, cm condigbes paLologieas, como apos lesao 
Iran mat lea ou duranlc infeegao, a producao dc cncrgia a parti r 
da glutatnitia liberada peJo musculo seja fundamenial para a 
manutcnCilO da fungao gasLrointesLLnal e das eel u I as imunc. 1 Foi 
sugcrido ainda que, ncssas condi^des, podc cxisLir urn esUido 
dc dcficicncia dc gluLamina e que a adminisLracao dc gluLarnina 
suplcmentar c bcncfica. 1 Os efeiios da gluLamina cm LnaLar cm 
prevenir a loxicidadc da quimioLcntpia cm da radlacao c cm 
promover a prolifcracao da mucosa apds res see c a c > macica dc 
iniesLino dclgado sao mais imprc^ssic mantes quando fornccida 
pt)r via cnlcraJ. Em csLrcssc grave, cotticj o c^uc sc segue aa 
Lransplanle dc rncdula 6ssca ? ja foram demonsLrados tss efeiLos 
Imncficos da giulamitia cm reduidr o Lernpo dc KospllaUza^o 
mclhoraro balanccj dc nitrogenio c diminuir a infeedio.^ Esses 
cfcitcjs Lem sido alribuidos ao progresses da fun-gat> da barreira 
inlcstinal, mas a meJhora na si'nLcsc dc prcsicinas inLesLinais c 
bepalieas larribcm e urn mceanismo pcsssivcl. 

Ernbora a malorla dess estudos dc hisLologia intestinal com 
glutamina supIcmcnLar ten ha utiliicadu adminisLragao enteral s 
alguns pcstjulsadorcs pmpuseram c|uc a adlcao dc glutamina as 
stdugocs pancntcrais podc evilar a atresfia inLcslinal c^ue acom- 
paiiha, ct)rn fncc^ucneia, a allmcntagao inLmvcncssa. Em alguns 
cstudtjs animais, a adigats dc glutamina as solugbes dc nuLrigats 
parenteral mosnou many ten gacs da espessura da muctisa do 
inLestints dclgado 7 do conicudes prcstciccs c dc DNA comparan- 
dcs-sc Ls solugocs son gluLarnina, rnas oulxos pcscjuisadtsrcs na a 
ct^nscguiram demejnstrar diferenga alguma na espessura da 
pa rede do intestine s e nos nivcis pro Lei cos c dc RNA.^ 1 Esses 
resukadexs cxpcrimcnlais inconel Ltsivos podem cxplicar a ausen- 
cia dc enLusiasmo com rclagao a nuLricao parcnLcral suplemcn- 
Lada com glutamina na pratiea el mica. A gluLamina lambcm c 
muiio in slave! cjuando adicionada a scjlugocs dc NPT ? JimiLando, 


assim, o uso praLico. OuLra potential preocupagao na doe tie a 
neoplasica e a tibscrvagitj dc que a glutamina e tumoral mcla- 
l^tili^achi, de manci ra prefercneial. pejr muittis Lumtjres, ptsdcndtj, 
enLao aumcnlar o ercscimcnto tumoral. 

Oulro efeito Ijcncfico sugerido para a glutamina c a mclhc^ra 
no balaneo dc niLnjgcnio, parLiculannenlc no musculo. TenLa- 
tivas dc evilar a depJegao de giulamitia livre no musculo pda 
suplcmentagao com gluLarnina nas solugues dc nuLrigacj paren¬ 
teral Lem evideneiado cccsnomia dc gluLamina. A suplcmentaeao 
com glutamina podc, ainda, aumcnlar as nivcis dc inLermedi- 
arios ciclo do TCA (Aeidts Tri-Carljoeilicts) c ainda que c^ssa 
resposLa nao paruca aumcnlar a producat) dc cncrgia ou a 
TesisLencia do musculo esquclclico saudavcl. exisLem evideneias 
indJeandtj melhota. na funcitmamcnto do musculo cardiaeo 
isqucmico. 7 ^ A atlminisLragao dc grande quatitidadc de gluta¬ 
mina com nuLrigao parenteral vem sen do rclatada como capa^ 
dc promover acncseimo proLcico ao musculo esquelcLieo. 1 
EnLrctankj, emlMsra esse pcqueno pnogresso no balaneo dc 
nitrogen io seja cstaLisLicamentc significaLivo, parccc improvavel 
cjiie mclhcjrc tss resullados dlnicos. 

Arginina 

Ja cm 1978, ol>scrvou-sc deficlcncia dc arginina c aminoacidtxs 
dibasics js ncj plasma de paeienLes Cam sepse grave. Ainda que 
a aTginina Lcnlia sido classificada como aminoacido nao csscn- 
dal, pcscjuisadorcs re ccm he Ceram, aLualmcnlc, que a capaci- 
dadc dc sinlctiza-la podc csLar exccdida na presenga dc 
ncccssidadcs aumcnladas, sj que, provavclmcntc Lsjma cslc 
aminoacido semicsscncial. Alcm dc suas funedcs mcLabollcas, 
a suplemcnliicao com arginina cm doengas entieas podc ser 
bcnefica cm pelo menus dols mecanismos: (1) melbcjrando a 
fungao irnunc; c (2) csLimuJando a secregao dc hormbnio da 
cncseimcnLcj e msullna, agbes rcconhceidas dcssc aminoacido. 
A arginina Lambcm c conheeida por aumenLar a rcsptjsla dos 
1 infoci Los T ao csLimulo miLdlieo in itflru. Nt) c^studsj dc Daly c 
cols., discutido anteriormenLe/^ aecrea dc dicias entcrals imu- 
nomoduladsjras, a jnolifcraeats de eclulas T na resposLa a con- 
canavalina A an fiLoemagluLinina ft)i mais bem-sucedida nos 
paeienLes que reccberam suplcmenlagao com arginina, ainda 
que nao ten ha havido diferenga no balango niLusgen adt) cn Lrc 
os dois grupos. Esse Lipo dc esLudo clinico e diffcil dc ser 
inLerpretado n<3 s|uc di^ respeiLej atxs efeiLos aLrlbuivcis somenle 
a arginina, ptiis siutras subsLancias (p. cx. r olet) dc peixe) esLao 
presenter, com frct^ucncia, nas formulas experimcnlais. 

Corpos Cetonico5 

Os eorptxs ectdniccjs — aecLoaeclatt), propionaLo e butiraLo — tern 
sido arnpJamcnLe inv r esLigadtJS ern esLudtxs cxpcrimcnlais no que 
diz respeito a sens efeiLos bcneficos ntj intestlno c especial mcnle 
ao efeito do buLiralo no ileo c no colo. No enianto, nat) cxistcm 
cstudos clmieos disponivcis que envoivam a adminisLragao 
exogena de corpos ccLbnieos ou dc ouLros acidos graxos dc 
cadcia curia, AecLoaecialo, propionak) e butiiato sao produzidtxs 
j5cla fennenLagat) dc pceLina soluvcl p< 3r baeLerias do eolo. 
Como os acidos graxos dc cadcia curia nao sat) sinLclizadtxs 
endogenamenLeg a mucosa dej etilti ptidc obLer esses mekilHilikis 
somentc a partir da fcrmenlaeatJ baclcriana. Quando ctjmparado 
a t)uLros combusdvcis, t) buLiraLo parccc ser a principal fonte dc 
cnergia para a mucosa do ct)lo : com aoetoaceLaLo, gluLamina c 
glieosc seguitido nesta ordem dc importanda. A oxidagao redu- 
zida dc aeidtxs graxos de eadcia curia podc. poriank), prejudiear 
a barreifa mucosa do eolo c, provavelmcnte, sua fungao imunc, 
fattj nao comprovado cm hurnanos. 

Em cstudos experimentais, butiiato inLravenost) resulta cm 
cspcssamcnLo da parede c aumento do conleudo protcico do 
eolo e do ileo, c acidos graxos de eadcia eutla dcrivadtss dc 
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pecLina soiuvei evitam e cieaLriltam Icsoes da mucosa. inLcsLinal 
relacionadas corn a quimioierapia cm animals. assim Como 
mclhoram colites por deriva^ao. Alguns pcsquisadores tern 
proposLo a dcficieneia de acidos graxos dc cadeia curia, nos 
cokmodtos coma precedcndo a colite ulcerativa, mas ainda 
fallam cvideneias para defender esse ctmeeitjO. 75 

Aminoacidos de Cadeia Ramificada 

Durante muitos anos, observances experi men Lais propond*) que 
os aminoacidos dc cadeia ramificada promovetn Iralan^o nilro- 
genado ptisiLivo nr) musculo e sao pneferencialmenLc oxi dados 
por csLe tccido (veja Adaptacocs MeLabdlicas em Eslados QUa- 
bolicos e Regulacao do Balan^o dc NitrQgSnio) csLimularam 
amp Jo intercsse no uso desses aminoacidos como suplcmenLo 
nuLridorlal em doentjax critical, cm particular no conlrolc da 
cnccfalopaLia hepaLiea e da uremia. EnlrelanLo, apesarde muitas 
Lenlativas, poueas provas da eficacia cl mica dos aminoacidos 
de cadeia ramificada csiao disponiveis. Como discutido neste 
eapiLulo, esses aminoacidos parcccm contra buir pa ra a meJhota 
da cnccfalopatia hepaLiea grave, mas somenLe nos pa denies 
que recebem Kolugao deficicnte em aminoacidos aromaticos. 
No entanto, cm musculos incubados dc animals ou humanos 
scpLieos, tais aminoacidos nao dirninucm a degradatjao prOLcica 
mesmo quando presentes cm quantidades farmaeoiogieas (.5 
mM). Alimentacjao intravenosa com soluedes endquccidas em 
aminoacidos de cadeia ramificada parecc diminuir a proteolise 
cm animais cxpcrimenLais com sepse, mas : em pacientes sep- 
ticos, ensaios prospectivos e randt mikados, utllizando solu^oes 
rices nesses amimiacidos (> 50% do Lota! de aminoacidos) ou 
conLendo leucina, mosLram eficacia minima na preventjao da 
diminuic&o da massa corporal magru, talvei aumeniando a 
sinLcxe proLeica iicpaLica le vcmen Le e apenas cm pa dentes 
grave men Lc docnLes. Kenhuma dife ren <ja ft )i demonstrada na 
evolu^ao. Resultados semcIbanLes forarn tiblidtJH em pa dentes 
que receieram transplanLe de medula ossea. 

Aminoacidos Essenciais 

A maioria dos aminoacidos podc ser rcciclacla. desde que seja 
fomecida a quanlidadc de eneigia adequada. Assim, pequenas 
quanlidadcs de aminoacidos essenciais com energia adequada 
sao sufieicnLcs para o equilibria) dc nitrogenio. Em crian^as. 40% 
a 50% da ingeslao pmLcica devem-se consLiLuir de aminoacidos 
essenciais, cnquanlo, em aduiLos com et|uiJrt5nr) nitiogcnado c 
sem cslressc, sepsc ou Lrauma, 19%> a. 2TOi sac suficientes. O 
jiorccnLual de aminoacidos essenciais deve scr aumcnUido 
tjuando octirrem dantxs ou deplccao. O uso desses aminoacidos 
no conlrulc da insuficicncia renal e diseutido em tsulir) ponU) 
deste eapiLulr). 

Purinas e Piriniidinas 

Eslcs preeursorcs dc acidtxs nuclei cos Lem sido proprjsLos comr) 
ct)ndicicjnaimcnLe essenciais cm condicoes dc estressc, iimi- 
lando, poLcncialmenlc, a divisao celuJar c a gerapio dc novas 
cciulas irnunes ou de ouLras eelulas. Bor exempio, formulas 
imun-omoduladoras, como a Impact, con Lem. mRNA por essa 
nUfiao. EnLrciatik), ccjtth) no easo dagJutamina, pareee exLrema- 
menle improvavel que esses nucleoLidcos sejam reaJrncnLe iirni- 
tanlcs, uma vei; que varias vias allcrnaUvas cslacj disponivcis 
na ccJula para disponibiliira-Jas. 

Quem se Beneffcia da N utrlflo Parenteral? 

As indieacoes para nuLri^ao parcnLeial j^odem ser organi^adas 
em Lrcs caLegorias, dependendo do resukado desejado: 

1. Terapia pdmaria, em c^ue se acrediLa c]uc a nutricao paren¬ 
teral influcnciara bencficamcnLe o proeesso da docn<:a 


2. Terapia dc suporte, cm tjuc o supcjrLe nutrieional e imptsr- 
Lante, mas nao altera o process*) da doene^L primaria 

3. Indieacoes conlroversas tiu acjuelas em csLudcj 

Na maioria dos easos, a efieaeia da alimenLaeao intravenosa 
permancce con trovers a em ra^ao de disp*)nii>ilidadc limiiada 
de ensaios prospeeLivos c randomkados capa^cs de responder 
a essas questoes. 

Terapia Primaria: Eficacia Comprovada 
Fistulas Gastro en terocutan eas 

Paeicntes com fistulas GaslrocnLenjculItneas rcpresenlam a 
indicacao classica da NPT, pois, geraJ menle, o aumenLo da 
ingcslats oral leva a maior deiiiLo da fistula. Duas revisoes Jon- 
giLudinais de fis Lulas concluiram tj seguinLe: 

1. A NTT aurnenLa o fechamento esponlaneo das fistulas. 

2. A NPT nao rcsulkju em diminuitjaii do indice dc monalidade 
em cenLros eom experienda no Lratamcnto de fistulas. A maior 
diminui^ao dc mortaiidade ocorreu na seric do MassachuseLls 
General Hospital e na IJnivcrsiLy *)f California, em Sao Fran¬ 
cisco, em I960, provavelmenLe eomo rcsulkido de cuidado 
inLensivo mais bem-sucedido, como moniksri^a^atx cuidadts 
icspiraLdrio e mcliitsr equilibiio de fluidtxs e elctroliL*)s. 

3. A KPT provavelmente eonLriijuiu para a diminui(:ao do 
sndiee dc mortaiidade em paeicntes com fisLulas na maioria 
das ouLras insLiLuiyocs. 

4. O LratamenLo dc pacicnLes eom fisLulas foi allcrado pelo 
suporle nuLricional. Cast) o fecliamento espontaneo das fis¬ 
Lulas nat> ocorra, txs paeienLes eneontram-se em melhor 
condicatj de so suL?mclerem a operate) apos serem manLi- 
dos pela NTT. 

fndiees signifiealivtxs de fechamcnlo de fisLuia tarnbem sao 
alcancados eom nutrient) enteral, ainda que essas iaxas sejam 
ligciramcnLe men ores do cjue com NPT. Iniciaimente, a d.rena- 
gem da fisLuia aumenta e depnis dirninui no momenLo do 
feciiamenk). Uma tenlativa util, se nao for possivcl a adminis- 
Lraciio inLegral de caiorias por via enLcral, c a admin is Lra(:ao de 
20% a 30% das caiorias por via cnLeral, um metodt) que, pro- 
vavclmenLc : podc gcrar todos *)s iicneficios da alimenLacat) 
enteral, e t) reskinLc por via parenteral. 

insufidenda Renal 

A NPT resulla em diminui^ao da mortaiidade em pacientes com 
insuficiencia renal aguda, mas a conLusversia persiste no *|ue di^ 
rospeik) a qual solucao dc arninoaeidtxs utiltaar. Em 1973, AL)el 
c colaijoradores, uLili^andt) uma mistura dc aminoacidos essen¬ 
ciais com dexLrose hipcrtonica cm pacicnLcs eom insuficicncia 
renal relacionada com a inLerven^at) cirurgica, dcscrcveram 
diminuicao da ureia, diunese mais prccocc e mdhora estaListi- 
camcnLe signifieativa na soiirevida dc paeicntes LraLadtxs quando 
cornparados aqucles c^uc ieeebcnim stimenlc dexLnxse. OuLntxs 
pcstfuisadorcs aTgumentaram a favor de uma formula de ami- 
noacidos mais et>mpleta. : usando a dialise para tratar o aumenLo 
do niLrogcnio urc ico no sangue. E m bora alguns esLudtxs IcnLiam 
tenLad-o comparer as duas formulas, nao se dispoe de esLudo 
corn pacientes adequados e ctjneomilantemcnLe. Uma Lentativa 
uLil c administrar aminoacidos essenciais prucocemenLe. em um 
esforco pani cviUtr a dialise, mas, uma veE que a dialise seja 
neeessaria pode-se uLiliisdra formulaeao Ctimpleia (ver discussa*) 
anterior em FundamenLos da NutrieicJ ArLifieial). 

Sfndrome do Intestine Curto 

Resseecoes repeLidas de intesLino del gad*) em deeonuncia de 
dtM^nca de Croim e enterecLomia maeiea apos Lrornbose mesen- 
terica ou volvo sao as principals eausas da sindrome do intestine) 
curto. Nao foram realisation ensaios pr*)speetivos c randomi^a- 
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dtxs, mis pacicntes com sindrorne dsi inLcsLino eurto niicj lem 
altemativa a NTT domiciliar a longer priM). PacicnLcs que 
recclsem NPT domiciliar. que de ouLru fsirma Leriam cerLamenlc 
falccido, Sobreylvem, cm geral, psir 10 a 20 antxs on mais tempo 
ainda. Albums pacicnLcs aprcscniam hipertmfia suficienLc do 
inlesLino delgado resLanLe para, por fim, diminuir sm Lsimar 
desnecessaria a NFT dorniciliar. Sc urn pacicnLc e deixadsi com 
45 cm dc intfiSLino delgado anastomosado ao eolo esquerdsi, a 
hipcrtrsifia cm, 1 on 2 anos permiLira, na maisiria das castxs, a 
sobrevivcncia son Suporlc dc nuLrifao parcnLcraJ diaria, ainda 
que seja neccssaria a supltmctitaCao 2 vczcs por scmana. Tern 
sido rclalados enforces para promo ver hipertrofia mais rap i da 
do inLcsLino del gads i uLilizando botmotiios c cornbusliveis espe- 
cificcjfi do inLeslinsj, alem dc sc jingoes issjlbnicas. 

Queimaduras 

A dimilHiJ^O aguda na mortaJida.de dc 1965 a 1970, cm pacicn¬ 
tes ccjm cjueimaduras resulLsiu, provavclmenLc, dc suporlc nuLri- 
eional agressivo. O Suporlc nuLricional agressivo pnccocc cm 
pacienlcs com queimaduras graves associa-se a melhora na 
sobrevida/*' 1 c a aJirnenlacao cnLcral agressiva dcnlro dc 3 boras 
apds a queimadura c cada vez mais piaUcada. O suporlc nulri- 
cional parcnleral c reservado aqncJcs poucos pacicnLcs nos 
qua is a nulri^iao enLeraJ nao podc aLender as suas nccessidadcs 
caloricas. Como dlscutido antes, a farrnacologia nulricisinal c 
cada veZ mais ulilteada cm diclas cnlcrais cspccificamcnlc 
desenvsilvidas para pacicnLcs queimadsis, Lendo cOfiliibmdo, 
sem duvida, para mcnorcs indices dc sepse c mcnor peris ido 
dc bacteremia, bem Como para redutrao da morlalidade c do 
tempo dc inLernacao7' n 

Insufidenda Hepdtka 

AurnenlO na sobrevida lam hern c verificado cm pacicnLcs com 
insuficicncia hepaliea LraLados com suporLe nuLricionaJ agres- 
sivsi. Pacienlcs com doenca hepaliea silo dcsnulridos, com 
fres|ucnda, sccundariarncnte a ingesLao exeessiva dc a Icool c 
a diminuicao da ingeslao dc alimento c manifeslam a Loleran- 
cia diminuida ao eslressc. As proLemas sao a comps inenlc 
nulricional imps irlan Le dc que ncccssilam, mas esses pacicnLcs 
sao cspccificamcnlc inloierartteS a protein a sc a cnccfalopaLia 
hepaliea cslivcr presente (ver anloiormcnLe discussasi cm 
Fundaments as da NuLris:uo Artificial). Dos sclc ensaios pros- 
pccLivos c rands imizads is reporlados ate hoje, nos cineo cm 
que a dextrose hipcrlsmica fsii utilizada cornsj fonte calbrica, 
solu^bcs cmiquccidas com aminsiacidos dc cadcia ramificada 
fsirarn pelts mensss Lasj cficicnlcs quanto a lacLulsise on a nco¬ 
rn icina nts LraLamenLo da cnccfaiopaLia iicpaiica. Em dtsis 
csLudos, Lambem consLalada me 111 ora na iaxa de sobrevida. 
Em virLude dc razbes c[uc nao csLa(> evidentes, cm csludtxs 
nos cjtiais a principal fonLc calorica fbi a gtsrdura, nats foi 
vcrificada cficicncia das solu^dcs entlquecidas ctsm arnintsaci- 
dos dc cadcia ramificada.^ 

Fan e cols. w csLudaram 12-1 pacienlcs randsjmizadtss, subme- 
Lidexs a rcsscc(:ao hepatic a decorrenLc dc carcinoma hcpatoce- 
lular. McLade dos pacicnLcs rcccbcn stsmenLe n Ulricas) ssral, 
cns|uantts a Oulra mcLadc rcccbcn snpsirLc nuiricitsnal inlravc- 
nssso peri ope raLdrio ulilizandss stflucatf cnrit^uccida cm arninsj- 
acidos dc cadcia ramificada. DexLrose c JipI'dcsis forum as forties 
dc calorias, com sis TGMs (TrigJiccridcs dc Cadcia Media) ctsm- 
preendendts 50% dsis lipideos. lima diminuicao csLalisticamcnLc 
significaLiva sicsinrcu na Iaxa dc morbidade pos-operaLoda gcral 
nsi grupsi ctsm n Ulricas i peritsperaLoria, tjuandss comparado acj 
grupo<OrttioJc (34% v&rsus 55%) : prcdominanLcmcnlc cm ra^ao 
dc memos complicacs'ics scpticas (17%i l&fStlS 37%). Alem disssi, 
hssuve mens'xs ncccssidadc dc agcnlcs dinrcLic(xs para csmLroic 
dc ascilc (.25% ■v&tSttS 50%), mcnor perda dc pcssi (0 kg versus 


1,4 kg) c mcnor dcLcritjra^ats da funt;asi hcpaLica medSda pcia 
dcfSLLraciio da indsicianina verde (-2,8'% versus 'i ,8%). EnlrcLanlo, 
a difcTcnspa na msirLalidadc (5 dc 64 nsi grupsi com nuLdfao 
perisipcraLsiria c 9 cm 60 no gnipo-cotitrole) nasi alingiu rclc- 
vancia cslaLisLica. Assim : na hcpaLcclomia txs rcsulliidsis psidem 
scr ctsnsidcravcimcnlc mcJhorados pc I a n Ulricas i parenteral 
peris iperuLsiria. 

Terapia Primaria: Eficacia Nao Revelada 
Doenga Inftamatoria Intestinal 

Em pacicnLcs com doenca. inflajrtaLdria inLestinai, a ingcsiasi 
tsral frequentemente prtsvoca diarreia, cntetopalia perdedora 
dc prsitcma, sangrarricnlts c dor abdominal. Embora a KPT c 
o repouso inlcsLinal sejam uLcis no LraLamenLo da docn^a dc 
Crsihn (patlicularmcnLcna dsicn^a limiladaatj inLestino dclgado, 
cm s^uc psidc scr esperada Iaxa dc remissasi dc 75%) r cssa 
terapia nao fesi submeLida a ensaitss randtjrni^adcxs c prospec¬ 
tive. A duraciitj media dc remissao c dc aprtsxi mada men Lc 11 
mcscs. PacicnLcs com compromcLimcnLo colsjnicss aprcscnlarri 
cvolu^ao mens is favtsravcl, dc mtsdo s juc suas laxas dc remis¬ 
sao ini cial c dura^asi sacs consi derave] menle men ores compa- 
radas as dsis pacienlcs corn docn^a somenLe nsi intesLino 
dclgadsi. PacicnLcs Com doen^a dc Crohn exLensa, grave c 
cmnicamenLe rccsirrcntc sat5 candidaltjs a hlper^J imcnlaciio 
domiciliar, cm particular t^uando a LraUimcnlt) operaLorio txs 
dcixariam praLicamcnLc ancntericOs. Pacienlcs com coJiLc ulcc- 
raLiva nao devern receiver NPT a Ismgo prazo para induzir 
rernissao, pois a rcsscccasi definitiva com prcscrvacasi dsi 
csft'ncLcT (p. ex,, bolsa Ueoartal ou ptxiccdimcnltj dc Soave) 
prtjduz cura a Jongo prazo. Psir siuLro ladt>, NPT gerulmcnle 
pejr mentxs dc 2 semanas, cm cs mjun Lsi com anLibmlics.is intra- 
vcntxscjs, podc pcmiitir mcllior rccslabcJccirncnLt) da muctssa 
reLal e, assim, faciiitar a remo^ao dcsla. 

Anorexia Nervosa 

Pacienlcs com anorexia nervosa jejuarn aLc urn csLado rnori- 
bundt5, com perdas ertomnes dc massa ct>rptjral magra, lee ids j 
c prtJLcina. PacicnLcs antircxicos sasi dificcis dc LraLar; c podem 
scr auLsidcsLruLivtJS, ptir cxemplo, dcscsmcclandto suas liniias 
inLravcntJsas c facililando, dcssa mancira, a emboli a gastxsa. Urn 
ensaio prospcclivo nao fsii rcalizado cm pacienlcs csim ansircxia 
ncrvsisa. 

Terapia de Suporte: Eficacia Demonstrada 

Entente Aguda por Radiagao ou Toxiddade decor rente 

de Quimioterapia 

A enLeriLe aguda psir radiayats c/sm ccjrnplica^bcs gastn>inLcsli- 
nais cm virLude dc c{uimisilcrapia podem impedir a ingesLao 
tsral. A NFT deve scr adrninislrada aLc que a mucs^sa dtj inLes- 
linsi sc rccslaiiclc^a, pcrmilindo a sobrevivencia cisi pacicnLc. 
A enterite crbnica psir radiagao com rriLillipks csLcnsiscs podc 
Itjrnar si pacicnLc urn candidate a nuLri^at) parcnLeral domicil iar, 
Ou, raramente, a alimcnLa^ao cnlcrai com diclas dc rcsidusi 
mjnLmo, desde que a neoplasia original lenba sidts curada. 
Alguns dados sugcrcm t{uc glulitrnina cnlcrai podc aliviar a 
enLeriLe aguda por radiasjao. a mucosilc induzida por t^uimiti- 
Icrapia siu a doenca inLestinai dsi cnxcrLss Versus bsispcdcim ntxs 
pacicntes rcccpUjrcs dc IransplanLc dc meduJa tissca, mas corns j 
a gluLamina c urna fi>nlc mcLaisblica para as cciulas malignas, 
deve-Sc Lcr ccrLcZa dc que a doenca inaiigna nat) pcrsislc. 

iteo Prolongado 

flcc.5 prsilongado aps"is proccdimcnlt? aiidorninal ptxlc ncccssiLar 
dc NPT aLc ifuc si ilco ccda. OiiviamcnLc. cssa terapia c ssimcnlc 
dc supsjrtc. 
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Terapia de Suporte: Efieaeia Provavel Presente 
Perda de Peso Previa a Operagao de Grande Porte 
(Nutrigao Parenteral Perioperatoria) 

Quatro questoes importantes dizem respciLo ao uso da n utricle 
parenteral cm pacientes tp_LCJ aprcsenLaram pcnda dc peso anLes 
de grandcs proccdimenlos ciruigicos: (1) As ex nil pi i canoes cinir- 
gicas auincnlam cm paeienLes que pcrdcram pest)? (2) Em ease) 
aftrmalivo, esses padentes ptniem ser identificados? (3) Sen do 
possivcl idenLificar os pacientes, a nuLri^ao parenteral a curLo 
praiO pode mudar os resulLados? 0) Se Loda$ essas condi<j5es 
forem verdadeiras : qual o mode de suporte nuLricional a ser 
uLili^ado e durante quanto Lempty 1 

1. As complicacies einirgitas nos grandcs processes ciruigicus 
aumenlaiT] em pacientes que pcrdcram peso? Em Lima 
nevisao mais antiga que analisou 1 R esludoS ratidomizadtis 
e nao randornizados, Delsky e cols . H1 eondui'ram que ainda 
nao se Lem evideneias para jusLiftcar o List) da NPT anLes de 
operatjao de grande porte. For oulro lado s esLudo do Vete¬ 
rans Affairs, um dos me Ih ores esLudos prospective, conLro- 
lados e randomizados disponlveis em lodo o campo de 
mitrlfao parenLeraJ, pareee idenLificar um grupo de riseo, 
isLo e, paeienLes que pcrdcram mais de 15% de sen peso 
corporal anLes da operaeao. HZ Nesse grupo, a incidencia de 
complicates ciruigicas foi maior e melliorada pela NPT. 

2. EsLe grupo pode ser idenLifieado? Obscrva*Joc L s que dalam 
do esludo de Sludley em 1936, sugerum que paeienLes com 
pcnda de peso significaLiva (20%) e nrveis diminuidos de 
aJhumlna seriea apnesenLavam aurnenLo dos indices de com¬ 
plicates c L mortal idadc apds gastreclornia. Assim : a identi- 
ficat^ do grupo de riseo requer avaliacao hlsLdriea c global 
cuidadosas. Perda de peso superior a 10%, ou eerLamente 
maior que 15%, e valor dc albumina rnenor que 3 g /100 mL 
colocariam esses pacientes no grupo de riseo. Os LcsLes de 
hipersensibilidade cutanea lardia, por rneio da inject 3 de 
anLigcnos. dinamomeLria manual e Lransfemna serica, sao 
conilrmaLorios e opcionais. 

3- A inLervencao nuLricional a curto prazo altera o resultado? 
Si m, se a inLerven^ao nuLrieional for li mi Lada ao grupo com 
disfuneao imunologica e desnuLritjao grave. No ensaio mul- 
licenLrieo do Veterans Affairs / 2 em pacicnlcs julgados grave- 
men Le desnuLridos e que haviam perdldo mais de 15% de 
seu peso corporal, a inLervencao nuLrieional pre-operaLdria 
por 7 a 10 dias diminuiu as eomplica-t;oes operatdrias sepLi- 
cas. EnLrelanLo, no grupo classificado como Lendo desnutri- 
cao de leve a moderada, a diminui^ao das complicates 
cirurgicas foi implanlada pelo aumenLo das complicate P liT 
infuctes relacionadas com o cateLer. A caiga de cnergla Lt)lal 
rccebida pelo grupo corn NPT foi de 4.6 keai/kg (2.941 keal 
por dia). enquanLo o grupo ad libitum eonsumiu 20 keal/kg 
(1.280 keal por dia). Com esse grau de liiperglieemia indu- 
iida por KPT, os efeitc >s imunossujiressores seriam grandcs 
t> sufieiente para abolir qualquct bencfTeio poleneial da ali- 
menlaeat) pre-operaLoria, coin excct c> do subgnapo grave- 
men Lc desnulrido. Assam, a administrate imprtjprla da NPT 
aumenLou (i riseo de infect^ relacitjnadas ou nao com 
caLcler. Ainda na«j esla elaro se menos ealorias im mentir 
periodt) de suporte pre^iperalorlo resullariam em mais bene- 
ficitjs para o grupo minima ou moderadamenLe desnulrido. 
4. Por quanLo Lernpo deve durar t) suporte nulrieional? Em 
esLudos aritcriores, com 3 dias de nuLricao parenteral antes 
da operate bouve tendeneia a diminuit;ao da sepse, mas 
a relevaneia estaLisLlea nat) foi aLinglda em razao do pet^ueno 
niimeno de pacientes. Com o suporte pre-t)peiatdrlt), os 
pacientes comeeam a apresenlar meltiora em aproximada- 
mcnLe 5 dias, mtimenLo cjue, em geral, coincide com aumentt) 


das proLeinas de reutillzat 13 rip i da, is to e, proLeina liganLe 
de retinol e pre-albumina ligante de Llroxina. No esludo 
cooperaLivo do VcLerans Affairs / 2 a duraeac> da nulrifao 
parenteral pre-operaLdria ft)i enLre 7 e 10 dias, e a efieaeia 
foi demonsLrada. Assim, um periodo de 5 a 7 dias deve ser 
ulilizado para o suporte nulrieional pre-opeiaLorio. 

Cancer 

Na decada de 19R0, diminuiu o entusiasmt) inieial pelo suporLe 
nutrieional em pacientes com cancer, urna vci que evideneias 
indieavarn ijue o ereseimenU) do tumor era esLimulado por essa 
inlerveneat) e t^ue a suplemenlaeao nulrieional ntis pacientes 
errs quimio ff/ou radioterapia poderla reduzir a sobrevida ou o 
intervale livre de doen^a. Esla area impt)rtanle esla eompnume- 
tida pela eareneia de esLudos unlftsrmes, pela inelusao de 
paeienLes desnuLrid<is e com cslado nutrieional normal, e pelo 
achado de tjue as resptistas ao suporLe nutrieional podem ser 
diferentes, dependendo da niodalidade de LralamcnLo, ou seja, 
radi(iterapia, cjuimloLerapla ou resseeeao. As fonles de ealorias 
fornecldas nos regimes de alimenLat-ao-padrat) tambem podem 
ser Inapropriadas ao paeienLe com cancer, pois a glicosc, em 
vez de gordura, pode ser prefercnelalinentc uLilizada em muiltxs 
tumores. Ensai<is pnispeeti vos e randomiZadoS em pacientes 
com eaneer mastiaiam efieaeia do suporte nuLrieional inLravenoso 
pre-operaLorio somenLe em paeienLes gravementc desnuLridtxs 
com Lumores do LraLo gasLrointestinal superior. Por exemplo, n(j 
esLudo do Veterans Affairs, discuLido anteriormente, pacientes 
com carcinoma do esofago ou da ear dia gas trie a se lienefleiaram 
do suporLe nutrieional perioperaLdrio e com morbimorLalidade 
redu^ida aparentemenLe sem estimulo do Lumor / 2 Alern dtsso : 
viirios esLudos em paeienLes com eaneer sugerirarn que suporte 
nulrieional pos-operaLorio. com alimenlato imunoinoduladora 
via sonda, ptide melhorartis resultadrjs ptxs-operalorios em geral 
(ver em Imunonutri^ao anleriormenLe). 

Clrurgia Cardfaca 

Pacientes ct)m eaquexia eardiaea apresentam riset) maior de 
etjmplicacoes e trio rial Ida de apds eirurgia cardraea. O protocolo 
eonveneional liaseia-se no pronunciamento de Starling, em 
1912 , de que o combat) d poupado dtxs dantxs da fome. Isso nao 
e verdadeiro. A depleeao proteica ern animais experimentais 
resulla em menor conLraLilidade mioeardiaca, com distoipo da 
hislologia cardfaca nianifestandt)-se ctjmo edema e necrose de 
jjiiofibrilas : eondft^S que nao sao totalinenle revertidas, mesino 
aptis suporLe nutrieional prolongado. No unico ensaio prospee- 
tivo e randomkado em que suporte nutrieional foi inieiado no 
dia da operacao (e assim, improvavel de mosLrar efieaeia), nat) 
foi demtsnstrada melhora nos resultados. Ainda preeisa ser 
realL e ado esLudo em que os paeienLes com eacjuexia eardiaea 
prestes a se submelcrem a tralamenlo cirurgico reeebam suporte 
nuLricional pnilongado. Evideneias el micas aneddLicas indicam 
c^ue paeienLes com caquexia eardiaea neeessiLam de suporte 
nuLricional por, pelo menos, 2 a 3 semanas, provavelmente 
ebeg^mdo ale 6 semanas antes da inLervencao ciruTgiea, achado 
sugcrido por evideneias ex penmen Lais. As l imitaeoes de fluidtxs 
nesses paeienLes exigem soiuqCies mais concenLradas. 

Insufidenda Respiratoria e Necessidade de Suporte 
Respiratorio Prolongado 

Nenhuma evideneia indica que a funeao pultnonar, e nao d(xs 
musculos da Tespirae^o, e melhonida pelo suporte nuLricional. 
Ainda que alguma informaeao esLeja disponfveJ a respeilo das 
necessidades melaholicas das celulas alveolares responsaveis 
pela pmducao do surfaclanLc e pelas Lrocas gasosas, ainda nao 
ha SOl 115 .ii) intravenosa espeeifiea. Ao passo que o desmame do 
venLilador pode rnclhorar com suptirLe nutrieional p um efciLo 
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delctcrio potential da dcxtro.sc hipertoniea c a superprodu^O 
de dioxido dc catbono. Ainda que esse fcnomeno Lon ha .si do 
extensamunte disculido no cenario da IJTI. ele nao c CGimimj 
ocas Iona! men Le, cm parientes com fun^ao pulmonar marginal, 
a xupcrprodu^ao dc dioxido dc carbono podc nccessltar da 
silbslilul^ao dc glico.sc por gOtdura, para promover o dcsmame 
do vcnLilador. Produ^zao dc dioxido dc earbono c quodcnlc 
respirator io podem scr medidos na maioria das TITLs, cotno 
descrko anlcriormenLe. 

Grandes Feridas e Outras Fontes de Perda de 
Nitmgenio 

Muitos pacientes com grandes feridas, como ulccras dc decu- 
bilo, sao Lncapazes dc sc allmcnLar. O fornccimenlo dc suporle 
nuLricional para meihorar a ciealriza^ao c logico, mas nao 
cxislcin esLudos randomkados. 

Infecgao por HIV 

O papd da NTT no IralamenLo dc pacicnLcs com a sindrome 
da imunodeficiencLa adquirida (AIDS) c controverso-' 52 c foi 
di.scLil.ido cm, se^ao anterior, no conLexto da NTT domicil tar. 

DIRE0ES FUTURA5 EM NUTRI^AO ARTIFICIAL: 
NOVAS TUNICAS PARA A REDU£AO DA 
CAQUEXIA 

Alcm das aljordagens pri maria mcnlc nutrieionais descrilas 
anLes, cuja inlencao c promover balance positive) dc nkrogenio 
c mclhotar os re suit ados cm genii, nos pacicntcs crilicamcntc 
doenLes, csLralegias adidotiaLs eslao disponivcis c sao foco dc 
pesquisa prcscnLc c fulura. Algumas proposlas inicialmcnlc 
promtssoras, como administra^ao dc hormonio do crcscimcnLo, 
nao moslraram Ixmeficios clmieos cv [denies, enquanLo ouLras, 
como a inibk;ao famiacologica dc dcgradacao prolcica, csLao 
cm esladios iniciais. 

Inibi^ao da Resposta ao Eslresse 

Multas medidas foram uLllizadax para inibir as acocs dc media- 
dores inflamaLorios c hormonios cataboiicos Jiberados cm con- 
didoes dc csLrcs.sc, e, provavcimcnLc, responsaveis por perda 
proLcica c caquexia.. Ncssa caLegoria, estao os acidos graxos 
omega-3, que foram arnpJamente discuLldos cm soloes anLerio- 
rcs c que conLinuam a sc mtxslrar pnorni.ssorcs CotriO agenLes 
lerapcuLieos. rnfellxmenLc, eslralcglax akernaLivas Lais como. a 
uso dc anLicorpos neuLralixanLes dc TNT ou endotoxinas durante 
a .sepse, dcmon.sLraram sct ineficajsx.'s ou, era alguns casos, 
parcccm causar aLc aumenLo da morbilidadc cm ensaios c I mi¬ 
ce js. Um farmaco dc grande intcrcssc c o anlagonisla dc recep¬ 
tor glicocorLicoidc Rl7=486, mas nao cxisLcm dados disponivcis 
para esse agente cm pacicnLcs caqucticos, cm parLe lalvcz por 
causa da aprccn.sao da socicdadc pelt) fait) dc o RI J-4% scr um 
abortive. Urna t|ucslao imporlanLe para Lodo esse raciocinio c 
sc os sinais comumente Lidos como danosos cm conduces dc 
csLrcssc (p. ex., as ciLocinas) devem scr interpretados de mancira 
assim Lao simples on, al LemaLivamenLc, esses mcdiadtjrcs 
ptjssucm tattlbetn funtjbcs cssenciais c ulcis durante a resposLa 
ao eslresse. 

Adminlstra^ao de Fatores Anabolicos 

Hormonios Derivadosdo Intestlno 

EsLudos SLLgeriram tjue o peptidco glucagon si mile-2 (GLF-2) 
jxxssui cfeiLo notavcJ nt) esLmiulo da hiperirofia intcsLinal, do 
DNA c da espessura da pa rede cn] aniniais que recebem nuLri- 


cao parenLemi. Em um esludo prelim inar dc lilti dos autorcs 
(J.E.T.). os efeiLos do GLP-2 foram impressionanLes no sentido 
de c^ue a adminisLracao conLinua desLe pepLideo cm ratos r^uc 
rceebcm NFT resuka cm hiperirofia inLesLinal que excedc aquela 
observada ctj] animais aiimenlados por via oral. Espcra-sc que 
sc jam iniciados cnsaitis dinieos denlro dc alguns an os. 

Hormonio de Crescimento e Fatores de Crescimento 
Semelhantes a Insulina 

Em esLudos ex peri men Lais discuLidos anlcriormcnle, o hormo¬ 
nio dc crcscimcnLo c os JGTs promoveram halanfo positivo dc 
nilrogenio no musculo. Alcm disso. txs TGFs inilxjrn a proLeolise 
muscular e csLimulam a sinLese prolcica dirciamcnlc (ao con- 
Irario do liorrribnio dc crcscimcnLtj") c, duranLc adminislracao 
sisLcmica, Uilvc^ sc jam mcnos dialx^logcnicos do t|uc o hormo¬ 
nio dc crcscimcnLo. Esses agcnles Lambem podern Lcr efeiLos 
bcncficos na lipolisc. Tais efeiLos anal>6Jicos Icvaram ao uso 
clinico do hormonio do erescimenlo humano elonado. Nivci.s 
farmacologlcos dcssc hormonio, cjuandt) adryunisLr^idos ern NPT 
hipoealorica cm humanos, podem promover tjalan^o positive 
de niLrogenit) na sepse c apds Lrauma grave. 1 O aumenLo da 
dcgradacao prolcica cm musculos isolados apos Ljucimaduras 
Lambem podc scr reverlido por IGF-I dc mancira dose- 
depen denlc, H5 mas esse cfeiLo nao foi observado cm musculos 
dc animais scplicos, nos quais o ICpF-I aumenLou a sinLese 
prolcica, nat) apresenLando, conLudo. cfeiLo nos indices dc 
dcgradacao pnoLcica. 1 ^ Ainda que a acao do htjrmonio dc 
crcscimcnLo na praLica clinica pcrmanc^a pouco dcfinida, um 
alcita surgiu com urn ensaio clinico rcccnLc dc administrate 
dc hormonio dc crescimento a pacicnLcs venlilados cm IJTT,^ 
nos quais a mortalidade, o periodo dc dependcncia da venLi- 
kcao c t) Lernpo dc internatao ioram aparcnLcnicnlc agravadt)s, 
e nao mclhorados, pclo hormonio. 

Esteroides Anabolicos 

Acrcdita-sc que a maior sccrc^at) dc testostenma cm h omens 
na y)ul>cixladc determine o aumcnlo da mass a muscular esque- 
JcLica Lie oconc nessc csladi() do desenvoJvimcnLo, sendo 
man Lido ao longo da vida aclulla. GonsccjucnLcmcnLc, a sup res- 
sas) dc LesLoslcrona, cm h omens jovens c saudavcis, diminui a 
mass a livre dc gordura c a smLesc ffaclonada dc pn>Lcina mus¬ 
cular, c a supJemenLa^ao com androgenios cm nfveis fisioldgi- 
cos normals, cm homen.s con] dcfilcicncia androgcnica. leva a 
aumcnlo dc massa c fore;a museularcs.^ O uso LcrapcuLico 
jxjLcncial da Lcsuxslcrona Laml>cm ja foi proposLo cm varios 
esLudos. ExisLem cvidcncias cnfalkando l]uc o ust) dc Lcs Lost co¬ 
rona reverie a perda dc massa c for^a musculares que oconc 
com o cnvclhccimcnto normal cm homens.^ Em homens infcc- 
Lados com HW : com, perda dc peso c Imixos nivcis dc Lcstc xs- 
Lcrotia, a suplcmcnLaciio com tcsloslcrona levou a melhora na 
torca. c injccocs dc tcslosLcrona apos tjucimaduras graves dimi¬ 
nui ram a perda muscular pela toelhora na cficicncia da sinLese 
pmLeica c pela dirninuicao dos indices dc dcgradacao das pro- 
Lci'nas musculares. 

Catecolaminas 

As catecolaminas parcccm cxcrccr cfcilo analw'Vlico no musculo, 
principalmcnlc pela dirninuicao da proLeolise dependcnlc dc 
calcio c pclo aumenLo da sinLese prolcica. O cfcilo anabolico 
das calecolammas lambem podc scr mimcLizado pclo agonisla 
fi 2 -adrcncTgico, clcnbulcrol. Di versos esLudos cm animais mo.s- 
Lraram que o LraLamcnlo com clcnbulcrol aumenLou o peso do 
esquclelo c do muscult), ptsdendt), inclusive, inibir o consume) 
causado pela clcvacao ou denerva^ao dos mcml>ros post chores 
cm ratos c alcnuar a cac^ucxia apos Jesao por esealdadura. O 
clcnbuLcrol lambem mclhonsu a massa corporal magra c o 
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lamanho musCuJilt cm animals com lumorcs experimental^, por 
incio da utilbcaf^O dc rnaicr quunlidade delipklcos. 1 * 1 O meca- 
ni.smo cxaLo pelt.) qua! farmuetxs OOtno o detibuterol prOmovcm 
balango positive tic niLrog^nlo pcmianeee desconh^ddo Por 
exempln, urn P-aniagonlsta pum, a propranolol, fbi demons- 
Lnido por Herndon c cols, como nesponsavel pda inclhora do 
balance) prtJlcico c diminuica-o do gasio energuLieo cm criancas 
com quciinaduras graves randomi^adas para 2 semanas dc 
Lcrapia oral." 7 

Inibi^ao da Prote6Mse 

InibTgao Farmacologica 

Uma persp^Ctiva cxiremarncnLe aLraenLe para IraLamcnLo do 
consume) muscular c a inibicao di relit da proLe6li.sc inLraccluJar. 
Conformc aumenLa o conhcdmenLo a respeiLo das vias bi(H|ui- 
micas dc degrutlacao proLcica no musculo c cm oulros lccidos ? 
lornu-sc maior o poLcncial para inLcrvencocs dcssc lipo. Tnibi- 
dorcs do siLio alivo do proLcassoma dc baixo peso molecular 
csLao agora diKponivels, 12,14 c novas gcracocs dc ini Isidores 
Lcm-sc mosLrudo' razoavclmcnic seguras cm liumanos durante 
os cnsalos inicials dc scu uso corno agcnl.es anLincoplasictxs, 
por excmplo. no Lratarnenio do micloma mulLlpJo. Mais rcccn- 
lemente, foram idcnllficadas E3 h cspcdficas Induzidas cm mus- 
culos cm cxmtligoes ealab6licaS/- 15 ■ 1 ■' dc modo quo cssas cn^imas 
podem tjfcrcccr aJvos Lcciduais cspccificos para inibicao da 
ubiquiLinacao c da proLcolisc durante o dcscn voIv lmc nft i 
fuluro dc fannacos. Fssa cspcelficidadc pnovavclmcnlc sc mos- 
Irara ImpoiianLc para eviLar Loxicidade, uma vci c[uc a degra- 
daqao inLnacclular dc pro Lem as apncscnla funcocs fundamentals 
e pleiolropicas, como rcgulacao do ciclo cellular. apicscnlac^ao 
dc anLigcnos c prevengao do acumulo dc protcinas a normals 
nas celulas. 

Ligoes da Natureza 

A proLcolisc muscular 6 suprimida cm algumas condicoes 
fisitjJogicas, como cm diclas com dcftcieneia proteica c jejuni 
prolongado. 22 Os musculos desses animals tambern sao rcsis- 
LenLes a varios sinals caLaboJictxs. como proleolise i ndued da por 
denerva^ao. A aquisit;ao dc me Hi or conliccimcnlo dos mcca- 
nismos inlraccJu lares c slnais cn doer in os rcsponsavcis por 
cssas adaplacocs indicara novas csLraLcgias rclcvanlcs na 
praLica clinica c utels para a redu^ao do consumo muscular 
cm pacicnLcs doenLes. 

RESUMO 

Uma das mais ImporlanLcs modal i dudes tcrupcuticus do sccult) 
XX tern sido a suporic nuLrieional, cm particular a nulric&o 
inLravcntJsa. A rnedida que sao Ircinados pcsquisadorcs fami- 
liutizados igualmcnLc corn a sal a dc operuguo c com a biologia 
molecular rnodemu, os mccanismtjs basicos que dcLcrminarn 
as doencas rclcvanlcs aos pacicnlcs cirurgicos vao sendo clu- 
cldados progress ivamenle no nivcl da biologia molecular. Ctjn- 
forme o conhecimcnLo a respeiLo dc nulrit:ao e mcLalHilismo 
sc Lorna mais sofisLicado, nossa capaddadc dc inicrvlr e corrigir 
disLurbios nuLridonais, que causam morLalidadc signiflcaLiva 
n(xs pacicnlcs, conLinuara progredindo. 

Referencias SeLecionadas 

Abel RAI, beck Jr : Abbott WM, et aL: Improved surv r rv r al from 
ac:ute renal failure after treatment with intravenous essential L-amino 
acids and glucose: Results of a pro spectre, double-blind study. N. 
Eng j Med 2^^: 1973- 


Um estudo precDte, randomizadlo e duplo-cego evidenciou melhoia 
na sabrevida apos a aplicagio de tecnicas de nutri^ao parenteral e 
adminfstra^ao de solu^aa especializada em pacientes com falenda 
renal Os oito L-aminoacidos essenciais foram administrados em 
dextrose hipertonica a pacientes com insuificiercia reral t e estes 
pacientes foram comparados a urn gmpu que recebeu SDUiente 
dextra se hipert&nica isacalorica. Foram observadDS mel bora na 
sobrevida e^ pDSsivelmeiite;, reestabelecimerta precoce da lesao 
renal 

Clowes GH Jr, George BC, Villee CA Jr, Earavis CA: Muscle prote¬ 
olysis induced by a circulating peptide in patients with sepsis ou 
trauma. N Eng J Med 30B: 545-532, 19B3- 

Poucosartigas pravacaram tanta interesse coma estadescri^ao de uma 
proteina de 4.200 dallans isDlada no plasma de pacientes cam sepse, 
Esla citacira hipDtetica, PIF, aumentou a sfntese proteica hepatica e a 
degrada;ao muSciilar. Ersaios subsequertes revelaram que CDTidi;des 
particulares utilizadas nesses experimenter padem ter contribuido 
para tais achadas, Ainda assim^ este artigo pravavelmente conlribuiu 
mais para a pesquisa dos efeitos de cStaclnas em internem;ao cirurgica 
do que qualquer autro e inspirem grande numerode trabalhDS tios anos 
subsequentes. 

Cuthbertson DP: Observations on the disturbance of metabolism 
produced by injuty to the limbs. Q J Med 1:233-246, 1932. 

Esie estudo provavelmente representou a inkia do suparte mitricianal 
CDntemporaneo, Esta descri;ao classka da perda de nitrogenio e da 
degrada;ao da massa corporal magra apas trauma revela-se um estudo 
cuidadoso em uma tradigao classics. 

UominLonl L, Trocki O, Mochizuki H, e cols.: Prevention of severe 
postburn hypermetabolism and catabolism by immediate intragas- 
tric feeding. J Burn Care Kehabil 5:166-112, 19^4. 

Esta e a primelra demorstra^aa de que alteragoes na flora intestinal e 
translocate de bacterias ou absar;ao de produtos bactenanas apos 
adelgamento da mucosa em queimaduras contribuem para o 
bipermetabDlismD. Cdtti a CDTifirma^ao de resultados semelhantes em 
pacientes cam queimaduras^ torna-se evidente que essa hipotese, no 
que diz respeito aos pradutas irtestinais^ e tambem h significativa em 
autros pacientes. 

Dudrick Sj, Wilmore DW, Vars HM, Rhoads JH: Long-term total 
parenteral nutrition with growth, development, and positive nitro¬ 
gen balance. Eurgery 64:134-142, 196E. 

Este e um dos artigos classicos que descrevem arigmalmente a NPT 
central de glicose hipertonica^ da qual deriva a popularidade atual da 
nutri^aa parenteral nas Estados Unidos, Wesse projeto ambicioso, 
foram investigadas as necessidades bioquimicas de crescimenta em 
filhotes de caes^ cam resultados espartDSos: crescimenta normal^ 
como aquele observada em ffllhotes alimentadas livremente, poderia 
ser atingido sem nenhuma ingestao oral desde que se infundissem os 
rutrientes necessarlos por veia. 

H'ischer )E fed): Total Parenteral Nutrition, 2 nd ed. Boston. Little, 
Brown, 1991. 

Este livra representa uma tentativa de padronizar a abardagem pratica 
da NPT. 

Fischer JH (ed): Nutrition and Metabolism in Surgical Patients. 
Boston, Little. Brown, 1996. 

A ciencia basica e o conhecimenta pratico relevantes a nutrigao cirur¬ 
gica saa apresentadas em unico volume, ViriDS capftulos abardam, 
tambem h a eficacia da nutrigaD parenteral 

Fischer JE, Itosen HM, Hbeid AM, et al: 'Ibe effect of normalization 
of plasma amino acids on hepatic encephalopathy in man. Surgery 
B0:77-91 ? 1976. 



176 Se0o f PrincTpios Basicos da Cimrgia 


Descreve-se uma abordagem da daen^a hepatica e intolerance a 
protein as em parientes partadares de encefafiapatia hepatica. Este 
estudo representa o apke da fiipoteseacercada encefalopatia hepatica 
dependente de padroes aLterados de aminoacidos mastiaram ser 
pla 5 maticDS N altera^Des estas que subsequentemente amplificadas par 
mudan^as na barrel ra hematoencefalica secundarias ao disturbio 
metabolico na doenga hepatica. Rep rosenta uma tentativa empfrica 
inicial de peitnifir que pacienies com defkiencia hepatica grave 
recebessem nutri^aa adequada aa mesmo tempo em que se 
recuperavam da ercefalapatia hepatica; esses paciertes leceheram o 
equivalente proteica aumenlado na forma de soluqao ennquecida com 
aminoacidos de cadeia ramificada (a 36%) 9 hoje carnercialmetite 
disponfvel como HepatAmine. 

Rombeau JL. Kolandelli RH fed 1 ?.): Clinical Nutrition, 3F 1 ed. Phila¬ 
delphia, WB Saunders, 2£tf)l. 

Este e o mais recente iivro-texto acerca da nutrS^ao enteral e parenteral 
Foi bem estruturadD e atuallizado, cam muitas capftulos especTficDS. 

Ryan JA Jr, Abel [LM. Abbott WM. et al: Catheter com plications in 
total parenteral nutrition: A prospective study of 200 consecutive 
patients. N Eng j Med 290:757-761, 1974. 

Urn estudo a respeito das complicates da nutri;ao parenteral reaiizado 
em um grande hospital* cam uma das primeiras equipes de suporte 
nutritional centralizada. tanfkmou que a assepsia rigida na aiidado 
dos catetene5 e a minimiza^aa de sua manipula^aa foram ds fatares 
mais impoirtantes na preven^aa da sepse pot cateter. 

Wilmore DW. Dudrick Sj: Treatment of acute renal failure with 
intravenous essential L-amino- acids. Arch Hutg 99:669-673, 1969- 

Este estudo representa a abordagem mais antiga de rcutrigao parenteral 
para daen^as espedficas. 0 prircfpio de tentar definiras anormaiidades 
metaboiicas em um determinadD paciente e infundir o substrato 
nutricianal aprapriado foi primeiramente proposto neste estudo, Foi 
utilizado a um equivalente intravenosa da dieta de Giordano-Giovanetti 
{uma dieta oral de alta valor biologko), conte ndo somente ds aito 
L-aminaacidas essenciais. 

Van den Berghe G, Wouters I J , Weekers F, et al: Intensive insulin 
therapy in the surgical intensive care unit. N Eng J Med 345:1359- 
1367 , 2001 . 

Este estudo cuidadosamente conduzido enfatiza a importancia do 
cortrole rigaroso da giicemia para a preven^aa da sepse e de outras 
CDmpiicaqbes em pacientes criticamente dDentes. 

Referencias 

1. Wilmore D\V: Catabolic illness. Strategies for enhancing recov¬ 
ery. N HnglJ Med 325:695-702, 1991. 

2. Bistrian Hit, Blackburn G.L : Vitale J, et al: incidence of malnutri¬ 
tion in general medical patients. J.A.MA 235:1567-1570, 1976. 

3. Christensen HN: Hole of amino acid transport and counter 
transport in nutrition and metabolism. Physiol Kev 70:43=77, 
1990. 

4. Hyde R, Peyrollier K, Hundal HS: Insulin promotes the cell 
surface recruitment of the SAT2/ATA2 system A amino acid 
transporter from an endosomal compartment in skeletal muscle 
cells. J Biol Chem 277:13628-13634, 2002. 

5. Goldberg AL, Chang TW: Regulation and significance of amino 
acid metabolism in skeletal muscle. Fed Proc 37:2301-2307, 
1978. 

6 . Price SR, Wang X, Hailey JL: Tissue-specific responses of 
branched-chain alpha-ketoacid dehydrogenase activity in met¬ 
abolic acidosis. J Am Soe Nephrol 9:1892=1K98, 1998. 

7. Goldberg AL, I'Lschler ME: Regulatory effects of leucine on car¬ 
bohydrate and protein metabolism, in Walser M, WilLiarnson JR 
(edsj: Metabolism and Clinical implications of Branched Chain 
Amino and Ketoacids. New York, Elsevier 1981, pp 205-216. 


8. Windmueller HG, Spaeth AE: Respiratory fuels and nitrogen 
metabolism in vivo in small intestine of fed rats. Quantitative 
importance of glutamine, glutamate, and aspartate. J Biol 
Chem 255:107-112, 1980. 

9. Karinch AM, Pan M. Lin CM, et al: Glutamine metabolism in 
sepsis and infection. J Nutr 131:25358-25388, 2001. 

10. Schwartz AL Ciechanover A: r lhe ubiquitin-proteasome 
pathway and pathogenesis of human diseases. Annu Rev Med 
50:57-74, 1999. 

11. .Mitch WE, Goldberg AL: Mechanisms of muscle wasting. The 
role of the ubiquitin-proteasome pathway. N Engl J Med 
335:1897-1905, 1996. 

12. Jagoe KT, Goldberg AL: What do we really know about the 
ubiquitin-proteasome pathway in muscle atrophy? 1 Curr Opin 
Clin Nutr Metab Care 4:183-190, 2001. 

13- Williams AB, DeCourten-Myers GM, Fischer JE, et al: Sepsis 
stimulates release of myofilaments in skeletal muscle by a 
calcium-dependent mechanism. FA8EBJ 13:1435-1443, 1999- 

14. Tawa NE Jr. Odessey ft, Goldberg AL: Inhibitors of the protea- 
some reduce the accelerated proteolysis in atrophying rat skel¬ 
etal muscles. J Clin Invest 1 CM): 197-203, 1997. 

15- Gomes MD. Lecker SFi, Jagoe KT, et al: Atrogin-1, a muscle- 
specific F-box protein highly expressed during muscle atrophy. 
Proc Natl Acad Sci IJ 8 A 98:14440-14445, 2Qfll. 

16. Hodine SC, Latres H, Haumhueter S, et al: Identification of 
ubiquitin ligases required for skeletal muscle atrophy. Science 
294:1704-1708, 2001. 

L7- i-arbaud D, Balage M, Taillandier D, et al: Differential regula¬ 
tion of the lysosomal, Ca 2t -dependent and ubiquitin/protea- 
some-dependent proteolytic pathways in fast-twitch and 
slow-twitch rat muscle following hyperinsulinaemia. Clin Sci 
(Lond) 101:551-558, 2001. 

IK. Hobler SC. Williams AB, Fischer JE, et al: IGF-I stimulates 
protein synthesis but does not inhibit protein breakdown in 
muscle from septic rats. Am J Physiol 274:R571-576. 1998. 

19. Tiao G, Fagan J, Roegner V, et al: Energy-ubiquitin-dependent 
muscle proteolysis during sepsis in rats is regulated by gluco¬ 
corticoids. J Clin invest 97:339-348, 1996. 

20. Lofherg E, Gutierrez A, Wernerman J. et. al: Effects of high doses 
of glucocorticoids on free amino acids, ribosomes and protein 
turnover in human muscle. Eur J Clin Invest 32:345-353, 
2002 . 

21. Jagoe If f, Lecker SH, tiomes MD, et al: Patterns of gene expres¬ 
sion in atrophying skeletal muscles: Response to food depriva¬ 
tion. FASEBj 16:1697-1712, 2002. 

22. Tawa NE Jr, Kettelhut IC, Goldberg AL: Dietary protein defi¬ 
ciency reduces lysosomal and nonlysosomal ATP -dependent 
proteolysis in muscle. Am J Physiol 263:E;326-E334. 1992. 

23. Attaix D, Taillandier D, Temparis S, et al: Regulation of AVP- 
ubiquitin-dependent proteolysis in muscle wasting. Rep rod 
Nutr Dev 34:58.3-597, 1994. 

24. Hobler SC, Williams .AB, Fischer D, et al: Activity and expres¬ 
sion of the 20S proteasome are increased in skeletal muscle 
during sepsis. Am J Physiol 277:R434-440, 1999- 

25. Llovera M. (Jarbo N, Lopez-Soriano j, et al: Different cxlokines 
modulate ubiquitin gene expression in rat skeletal muscle. 
Cancer Lett 13.3:83-87, 1998. 

26. Combaret L, Tilignac T, Claustre A, et al: Torbafylline (HWA 
448) inhibits enhanced skeletal muscle ubiquitin-proteasome- 
dependent proteolysis in cancer and septic rats. Biochem J 
361:185-192, 2002. 

27. Nathan C, Xie QW: Nitric oxide synthases: Roles, tolls, and 
controls. Cell 78:915-918, 1994. 

28. Billiar TH, Simmons \iL: Arginine and nitric oxide. In Fischer JE 
(ed): Surgical Nutrition, 2nd ed. Boston : Little Brow'll, 1996. 

29. Kobzik L, K.e.id MB, Bredt. DS, et al: Nitric oxide in skeletal 
muscle. Nature 372:546-548, 1994. 

30. Tawa NE Jr, Warren MS: Activation of intracellular protein 
breakdown in skeletal muscle by nitric oxide and oxygen free 
radicals. Surg Forum 48:30-32 : 1997. 


Capttula 7 Metabolism a em Pacientes tlrurgicos 177 


31- Baracos VH: Regulation of skeletsl-muscle-pratein turnover in 
cancer-associated cachexia. Nutrition 16:1015-1018, 2000. 

32. Lorite MJ, Smith HJ, Arnold JA, et al: Activation of ATP-ubiq- 
uitin-dependent proteolysis in skeletal muscle in vivo and 
murine myoblasts in vitro by a proteolysis-inducing factor 
(PIP). Br | Cancer 85;297-30(2, 2001. 

33- Wigmore tij, Barber Mb, Ross JA, et al: Effect of oral eicosap- 
entaenoic acid on weight loss in patients with pancreatic 
cancer. Nutr Cancer 36:177-184, 2000. 

.34- Flier JS: Neuroscience. Regulating energy balance: The sub- 
strate strikes back. Science 312:861-864, 2006. 

.35- Buchman Al, Ament ME, 3ohel JVI, et al: t Choline defidency 
causes reversible hepatic abnormalities in patients receiving 
parenteral nutrition: Proof of a human choline requirement: A 
placebo controlled trial. JPEN J Parenter Enteral Nutr 25:260- 
268 , 2001 . 

36. McClave SA, Lowen CC, Kleber iMJ, et al: Clinical use of the 
respiratory quotient obtained from indirect calorimetry. JPEN J 
Parenter Enteral Nutr 27:21-26, 2003. 

37. Herridge .MS, Cheung AM, 1'ansev CM : et al: One-year out¬ 
comes in survivors of the adult respiratory distress syndrome. 
N Engl ,| Med 348:683-693., 2003. 

38. von Admen D, Hasselgren PD, Fischer JE: Hepatic protein 
synthesis in a modified septic rat model. J Surg Res 48:476-480, 

I 99 O. 

39. Wolfe Kit, O'Donnell TE, Stone MD P et al: Investigation of 
factors determining the optimal glucose infusion rate in total 
parenteral nutrition. Metabolism 29:892-900, 1980. 

40- Van den berg he G, Wouters P, We eke rs F, et al: Intensive insulin 
therapy in critically ill patients. N Engl J Med 345:1359^1.367, 
2001 . 

41. Van den Berghe G, Wilmer A, Hermans G, et al: Intensive 
insulin therapy in the medical ICE. N Engl J Med 354:449-461, 
2006 . 

42. Waxman K, Day AT, S tell in GP, et al: Safety and efficacy of 
glycerol and amino acids in combination with lipid emulsion 
for peripheral parenteral nutrition support. JPEN J Parenter 
Enteral Nutr 16:374-378, 1992. 

43. Lee S. Gura KM, Kim 8, et al: (Current clinical applications of 
w-6 and w-3 fatty acids. Nutr Clin Pract 21:323-341, 2006. 

44. Gura KM, Duggan CP, Collier SB : et al: Reversal of parenteral 
nutrition-associated liver disease in two infants with short 
bowel syndrome using parenteral fish oil: implications for 
future management. Pediatrics 118:el97-e201, 2006. 

45. Kbaodhiar L. Keane-Ellison M, Tawa NE, et al: Iron deficiency 
anemia in patients receiving home total parenteral nutrition. 
JPEN J Parenter Enteral Nutr 26:114-119. 2002. 

46. ELsparza J, Boivin MA, Hartshorne MF, et al: Equal aspiration 
rates in gastrically and transpy 1 orically fed critically ill patients. 
Intensive Care Med 27:66(>664 P 2001. 

47. Davies AR, Froomes PK : French Cj : et al: A randomized com¬ 
parison of na.so jejunal and nasogastric feeding in critically ill 
patients. Grit Care Med 30:586-590 ; 2001. 

48. Montejo JC, Gram T, Acosta J, et al: Multicenter, prospective, 
randomized, single-blind study comparing the efficacy and 
gastrointestinal complications of early jejunal feeding with early 
gastric feeding in critically ill patients. Grit Gate Med 30:796- 
800, 2002. 

49. Monteealvo MA, Steger KA, Earher HW, et al: Nutritional 
outcome and pneumonia in critical care patients randomized 
to gastric versus jejunal tube feedings. Grit Care Med 20:1377- 
1387, 1992. 

50. O'Grady NP, Alexander M, Dellinger EP, et al: Guidelines for 
the prevention of intravascular catheter-related infections. 
Centers for Disease Control and Prevention (GDC). MMWR 
Recomm Rep 5KRR-lO):l-29, 2002, 

51. Bern MM, Loklch JJ. Wallach SR. et al: Very 1 ow doses of war¬ 
farin can prevent thrombosis in central venous catheters. .A 
randomized prospective trial. Ann Intern Med 112:423-428, 
1990. 


52. Melchior JC, Chastang C, Gel as P, et al: Efficacy of 2-month total 
parenteral nutrition in AIDS patients: A controlled randomized 
prospective trial. The French Multicenter Total Parenteral Nutri¬ 
tion Cooperative Group Study. AIDS 10:379-384, 1996. 

53- Jeppesen PB : Langholz E, Mortensen PB: Quality of life in 
patients receiving home parenteral nutrition. Gut 44:844-852, 
1999. 

54. Chan S, McCowen KG, Bistrian Bit, et al: Incidence, prognosis, 
and etiology of end-stage liver disease in patients receiving 
home total parenteral nutrition. Surgery 126:28-34, 1999- 

55- Ling PR, Gllero M, Kbaodhiar L, et al: Disturbances in essential 
fatty acid metabolism in patients receiving long-term home 
parenteral nutrition. Dig Dis Sci 47:1679-1685 : 20Q2_ 

56. Ling PR, Kbaodhiar L, Bistrian BR, et al: Inflammatory media¬ 
tors in patients receiving long-term home parenteral nutrition. 
Dig Dis Sci 46:2484-2489, 2001. 

57- SaittajC. Ott SM, Sherrard Dj, et al: Metabolic hone disease in 
adults receiving long-term parenteral nutrition: Longitudinal 
study with regional densitometry and hone biopsy. JPEN J 
Parenter Enteral Nutr 17-214-219, 1993. 

58. McClave SA, Spain DA, Snider HL: Nutritional management in 
acute and chronic pancreatitis. Gastroenterol Clin North Am 
27:421-434, 1998. 

59- Ean ST, Lo CM, Lai ECS, etal: Perioperative nutritional support 
in patients undergoing hepatectomy for hepatocellular carci¬ 
noma. N Engl J Med 331:1547-1552, 1994. 

60- Jenkins M, tiottschlich M, Alexander JW, etal: Effect of immedi¬ 
ate enteral feeding on the hypermetaholic response following 
severe burn injuiy. JPEN j Parenter Enteral Nutr 13:12S, 1989. 

61. Moore FA, Feliciano DV, Andrassy RJ t et al: Early enteral 
feeding, compared with parenteral, reduces postoperative 
septic complications: Ibe results of a met a-analysis. Ann Surg 
216:172-183, 1992 . 

62. Kudsk KA, Croce MA, Fabian TC, et al: Enteral versus paren¬ 
teral feeding: Effects on septic morbidity after blunt and pen¬ 
etrating abdominal trauma. Ann Smg 215:503-511; discussion 
511-513, 1992. 

63- Reynolds JV, Kan war S, Welsh EK, et al: Does the route of 
feeding modify gut barrier function and clinical outcome in 
patients after major upper gastrointestinal surgery? JPEN J Par¬ 
enter Enteral Nutr 21:196-201, 1997- 

64. German R, Alexander JW, Gianotti L, et al: Granulocyte mac¬ 
rophage colony-stimulating factor improves survival in two 
models of gut-derived sepsis by improving gut barrier function 
and modulating bacterial clearance. Ann Surg 220:68-78, 
1994. 

65. Lewis SJ, Egger M, Sylvester PA, et al: Early enteral feeding versus 
“nil by mouth" after gastrointestinal surgery: Systematic review 
and meta-analysis of controlled trials. BMJ 32.3:1-5, 2001. 

66. Marik PE, Z a log a GP: Early enteral nutrition in acutely ill patients: 
A systematic review". Crit Care Med 29:2264-2270, 2061. 

67- Pacelli F, Bossola M : Papa V, et al: Enteral vs. parenteral nutri¬ 
tion after major abdominal surgery: An even match. Arch Surg 
1.36:9.33-936, 2001. 

68. Daly JIM, Lieherman MD, Goldfine J, et al: Enteral nutrition with 
supplemental arginine, liNA, and omega-3 fatty adds in patients 
after operation: Immunologic, metabolic, and clinical outcome. 
Surgery 112:56-67, 1992. 

69- Daly JM, Reynolds j, 'I horn A, et. al: Immune and metabolic 
effects of arginine in the surgical patient. Ann Sutg 208:512-523, 
1988 . 

70- Bower RH. Cerra EB. Bershadsky B. et al: Early enteral admin¬ 
istration of a formula (Impact) .supplemented with arginine, 
nucleotides and fish oil in intensive care unit patients: Results 
of a randomized prospective clinical trial. Crit Care Med 23:436- 
449, 1995. 

71- Braga M : Gianotti L, Radaelli G, et al: Perioperative immunonu¬ 
tr it ion in patients undergoing cancer surgery 7 : Results of a 
randomized douhle-blind phase 3 trial. Arch Surg 134:428-433. 
1999. 


178 Se0o ! PrincTpios Basicos da Cimrgia 


72 . Heyland DK. Novak F. Drover JW. et al: Should immunonutri- 
tion become routine in critically ill patient?? A systematic 
review of the evidence. JAMA 286:944-95.3, 2001. 

73- Monte jo JC, Zarazaga A, Lope?- M arti nez J, et aL [mmu nonutri¬ 
tion in the intensive care unit. A systematic review and con¬ 
sensus statement. Cl in Nutr 22:221-233, 2003. 

74. Kreymann KG, Merger MM, Deutz NH, et al: ESPEN guidelines 
on enteral nutrition: Intensive care. Clin Nutr 25:210-223, 
2006. 

75- Kudsk KA: Immunonutrition in surgery and critical care. Annu 
Rev Nutr 26:46M79 ; 2006. 

76. .Ziegler TR, Young Ltt, Benfell K. et al: Clinical and metabolic 
efficacy of glutamine-supplemented parenteral nutrition after 
bone marrow transplantation: A randomized, double-blind, 
controlled study. Ann Intern Med 116:821-828, 1992. 

77- Li S, Nussbaum MS. McFadden DW, et al: Addition of 1,-glu- 
famine to total parenteral nutrition (TPN) and its effects on 
portal insulin and glucagon and the development of hepatic 
steatosis in rats. J Surg Res 48:421-426, 1990. 

78. Rennie iMJ : Bowtell JL, Bruce M : et al: Interaction between 
glutamine availability and metabolism of glycogen, tricarboxy¬ 
lic acid cycle intermediates and glutathione. J Nutr 131:2488&- 
2490S, 2001. 

79- Roediger WEW: Ihe place of SCFAs in colon ocyte metabolism 
in health and ulcerative colitis:'Ihe impaired colonocyte barrier. 

I n Cummings JH, Sakata T, Kombeau JL (eds): Physiologic and 


Clinical Aspects of Short-Chain Fatty Acids. ■Cambridge. England, 
Cambridge University Press, 1993- 

MO. N aylor CD, O'Rourke K, Detsky AS., Raker JP: Fa re literal nutri¬ 
tion with hranched-chain amino acids in hepatic encephalopa¬ 
thy: A meta-analysis, tiast. r oe nte mlogy 97:1033-1042, 1989. 

Ml. Detsky AS, Baker JP, O'Rourke K, Joel V: I Perioperative paren¬ 
teral nutrition: A meta-analysis. Ann Intern Med 107:195-203, 
1987. 

M2. Buzby GP: Perioperative total parenteral nutrition in surgical 
patients. r lhe Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Coop¬ 
erative Study Group. N Engl J Med 325:525-532, 1991. 

M3. Fang CH, Li BG, Wang JJ, et ah Insulin-like growth factor 1 stimu¬ 
lates protein synthesis and inhibits protein breakdown in muscle 
from burned rats. JPEN J Parenter Enteral Nutr 21:245-251, 1997. 

M4. Taka!a J, Ruokonen E, Webster NH. et ah Increased mortality 
associated with growth hormone treatment in critically ill 
adults. N Engl J Med 341:785-792, 1999. 

M5. Bhasin S, Woodhouse L, Storer T\V: Proof of the effect of tes¬ 
tosterone on skeletal muscle. J Endocrinol 170:27-38, 2001. 

M6. Chance WT } Cao L, Zhang KS, et ah Clenbuterol treatment 
increases muscle mass and protein content of tumor-bearing 
rats maintained on total parenteral nutrition, j Pa renter Enteral 
Nutr 15:530-535, 1991. 

M7. Herndon QN, Hart DW, Wolf SB, et. ah Reversal of catabolism 
by beta blockade after severe burns. N Engl J Med 345:1223“ 
1229, 2001. 


8 


CAPlTULO 


Cicatrizagao de Feridas 

Richard T. Ethridge, MD, PhD, Mimi Leong, MD e Linda G. Phillips, MD 


Lesao Ted dual e Resposta 
Fases da Cicatrizafao de Feridas 
Cicatriza^ao Anormal de Feridas 
Ckatriza^ao de Ferida Fetal 
Curativos de Feridas 
Novos Horizontes 


O LraLarnenLo e a eieaLrizacao de feridas e um das Lem as mats 
anLigos diseulidos na lilcralura rnediea. Os mesmas evenlos. na 
mesma ordfttn, ocortem cm lode pnocesso de cicatrizadlo, 
indcpcndenLcmenk: do Llpo de Leeido on da lesao causal. O 
conhecimunLosobre os passes cnvolvidos permilc que o medico 
manipule as feridas para aLingir resullados otimos cm um curio 
penodo. Os avan^os cirurglcos c aneslcsicos dos seculos NVTTr 
e XTX resullaram em mcl bores resullados ciriirgicos. As dcsco- 
bertas da cicncia basica dos anos 1980 e 1990 permiLem que 
os medicos possam agora manipular feridas earn teen leas de 
biologia molecular c celular c assiui melhorar os resullados. 
Conludo, apesar dos rccenlcs avan^os, os mecanismos exakjs 
da eieaLri^a(_ao dc feridas ainda mats sao eomplelamcnLe 
comprecndidos. 

LESAO TECIDUAL E RESPOSTA 

O neparu i feridas c o esfonpo dc >s Leeidos lesados para res- 
laurar a funcao c a esLruLura normais apds o Lraunia. D uranic 
o esforco pant resLabcleeer barreiras a perda de Jiqiiido e a 
infcccao, resLabcleeer i ) fluxes sanguineo e linfaLico aos padroes 
normals c resLiurar a inlcgridade meeanica do sistetna lesado, 
uiuiLas voices o reparo mtnueioso e saerifieado por causa da 
urgcncia para o reslaijclecimenLo da funcao. Em conlraparLida, 
regetwrap&o e a resLaura^ao pcrfcila da arquitetura. do Leddo 
prcexisLcnte na ausenda de forma^ao dc cicatriz Ernbora a 
regeneracao seja o objetivO no LraLamcnto de feridas, ela so e 
eneonLrada no desenvolvi men Lo embrionario, em organ tsmos 
inferiores Como a saJamandra ou o caranguejo de pedra, on em 


determ in ados eompartimenLos de leddo. como osso e figado. 
Na citatrizacao de feridas do adullo humano, enLrelankj, a 
acuraeia da rcgencratjao e saerificada pela veloeidade de reparo. 
Um eoneeito fundamental na cicatrizagao e de que Lodos os 
leeidos passam pela niesina serie de evenlos, e, para fadlidade 
de comprcensao, sao divididos em esLadios espccifLcos. Enlre- 
lank>, eslas fases se sobrepdem lanLo no tempo quanLo na 
aLividade; islo e. uma ferida uniea podc possuir rcgiocs que 
csLao ao mesmo Lempo em varias fases difercnLes. 

Todas as feridas passam pel as rnesmas elapas basicas de 
reparo. Feridas agudas evoluem em utti proeesso reparador 
ofdenadt j e cronologleo para aLingir resLauradlo per mane nle da 
esLruLura e da fungao. A ferida crdnica, no enlanlo, nao evolui 
para resla uracil o da inlcgridade funeional. Ela persisLe na fase 
inflarnaLoria devido a uma variedade de causas, e nao evolui 
para o feebamenlo. 

Os Upas de feebamenlo de ferida sao divididos em reparo 
priffidria? secund&rio e tercMrU* (Fig. 8-1) No feeiiamenlo pri- 
mfoiQ, ou por primeira inLeneao, as feridas sao imediaLamenlc 
seladas com suLura simples, colocacjao de enxcrLo de peie ou 
feebamenLo de neLaiho, eomo o feehamenLo da ferida no final 
de um proeedimenLo einirgico. O feehamenLo ptjr inLen^ao 
secunddritf. ou esponlaneo, niio envolve nenlium proeedi- 
menlo alivo para feehar a ferida. GcralmcnLe r esLe lipo de 
reparo esla ass{)eiado a ferida alkirnenLe eonLaminada, que ira 
feeiiar pc>r reep i to I i al iz ac ao, o que res ul Lara em eonlra^ao. O 
feehamenLo de ferida por inlcncao lercidria latnijem c referidcj 
eomo printdrio relard^do. Uma ferida cxjnlamLnada 

e Iratada inieialmeitte com desbridamenkj repeLido, anllbidliecxs 
sisLemiecxs ou Lopicos nu pressao negaliva por varios dias, para 
eonLrcjie da infeeeao. Uma vc'z avaiiada eomo pronta para 
feehamenLo, realiza-se inlervencao clnirgica eomo suLura, eolo- 
eaeilo de enxcrLo de peie ou relalho. 

FASES DA CICATRIZA£A0 DE FERIDAS 

As Ires fases da deaLri/acao de feridas silo inflama^ao. prolife- 
rae^tJ c malura^ao. A resposla imediala a lesao Leeiduai e a jhse 
infkimciloTiti (lambem chamada de rvtllwti) . As defesas dc j 
tsrganismo Lem eomo objeLivts iimilar a dimensacj do dano e 
prevenir lesao adicional. Aj^ss proliferalwa (lambem chamada 
de mgenemtiva ou rLparadam) e o processcj reparador e con- 
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Cicatrizafio primAria 




Figure S-l Upoa de fcchaiDcnto dc ferida. Acini Fcchamento pri- 
mario on dc primcira intcngao. Lmsi hicisao limpa c fcita no tccido 
(A) c as margcns dii ferida sao rcaproximadiis (fl) com suturas + grampos 
oil fitas adcsivus. C, Fibrose minima c o rusultado final. Abaixn. 
Cicatrizac^ao por segunda inten^ao. A ferida c deixada abcrla para 
cicatrizar <A c B) por uma comhinagao dc contracao, gianuta^ao c 
cpitdiza^ao. C, Resuita uma grande cicatriz. 


sisLe na nccpiLcliaJiza^acj, Slntcse da matrix e neovascLilariXac'a* 5 
para aliviar a isquemia do IraLiinalisino. A jli^e ffititutacion&l 
final (oll r&modek iffdb) c o penodo dc ccmLra^ao da cicaLriz 
coin ligatjao cruzada dc colageno, rclra^io c perda dc edema. 
Em Lima ferida grande, como uma iilcera de pressat >, a cseaia 
on exsudaLo fibrinoso refleLe a fa sc EnfiamaU'iria; o Lecido dc 
granula^a* 1 c parLe da fase proli ferali va; a margem dc conLracao 
on dc avanco e parte da fase inaturacional. Todas as Ires fases 
podem ocorrcr simnlLaneamenle, e as fases com sens processes 
individuals podem sc sobrepor (Fig. 8-2). 


Fase Inflamat6ria 

Durante a reagao imediala do Lccido a lesao. ocorre hemostasia 
e infiamagacj. EsLa fase reprcsenla a tenLaliva de limilar o darno 
mcdianle para da do sangramcnLo. sclamenlo da supcrfieie da 
ferida e remocao de quak|Lier Lecido necrbLioo : residuos esLra- 
nhos ou baelcrias pnesentes. Esla fase inflamaloria se earaclenza 
por maior permeabilidade vascular, mlgracao de cel Lilas para a 
ferida por quimiotnxia, secretjao de cilocinas e fa tores dc eres- 
eimenio na ferida c aLiva^ao das eel u I as migranl.es (Fig. 8-3). 

Hemostasia e InfLama^ao 

Durante uma lesao aguda do teeido, a lesao dtxs vasos sangui- 
neos res Lilia em exposicao da eolageno subendolelial a pJaquo- 
las, ocasiotiando agrega^rao dc plaquelas e aliva^ao da via de 
eoagulaeao. A vasoconsLrieao local inlensa inicial das ailcriolas 
e capi lares e segnida de vasodilaLa-cao e maior permeabilidade 
vascular (Fig. 8-f). A parada da hernorragia c auxiliada pelo 
lamponamcnlo dc capi lares coin crilnociLos e pJaquctas : que 
adcrem ao endoLelio capilar lesado. A aLivacao deslas plaquelas 
por ligayao aos tipos TV e V dc eolageno cxposLos pelo endo- 
lelio lesado premove agrega^ao plaquclaria. O conlaLo inicial 
enLre as plaquelas e o ccdagcntj exige o fakjr VTTT dc vim Wil- 
I eli rand (vWF), uma proLci'na heLcrodimerica sinletizadii por 
incgacaridciLos e eclulas cndoLcliais. A adesao dc plai|ueLas ao 
endoLelio e mediada principalnicnie pela inLcra^ao entre rccep- 
lores de glieoproLcina de alia afinidadc e o recepLor dc iniegrina 
CPnl>-nia (ctllbfip. Alem disso, as piac^uetas expressam ouLros 
reccplorcs de inLcgrina que medeiam a ligacacj direLa de cola¬ 
geno Cot Ji 1 .) e laminin a (CLfJj) ou liga^ats indireLa a filironccLina 
subendolclial ligada a inatriz a viLronectina (ct, r PP c a 
ollItos liganles. 

Permeabilidade Vascular Aumentada 

A ligacao tncsulLa cm akeracbes na confonnacao das plaquctas, 
deflagrando vias de Iransdn^atJ dc sinai intracelnlares q ue resnl- 
lam em aLivacao placjuclaria e na libcracao de pnfLcmas aLivas 
biologicamente. Crania I os alfa da plaqucla sao oiganelas de 


Hemostasia 


InHarnacau 


Regenera^o de 
leddo oonjuntive 


Contratura 


Respoetas de cicatrizato 


1 . Cessagao 

sangrafnento 

2. Quimiotaxia 


Inflainafcdria (reativa) 


3. Migragio epitelial! 


4. Proliferate 


Preliferativa (regeneradora) 


5. Maturate 


3. ContratQ 1 

4. Cicatriz 

5. Remodelato da cicatriz 


Matuiracional (remodelato) 


Flgura 8-2 Diagrams csquramtico do contmun iki cicatrizacin dc ferida. 
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FASE INFLAMATORIA (DIA 3) 



Vaso sangyineo 


+ TGF-pil 
PDGF TGF-pS 
TGF-^3 


Derm-e 


Macrofag o 


Fibrobiasto 


Flbroblasto 


Gordura 


Macrtfago 


NeutrAfllo 


Flgura S-3 Uma fcrida cutanea tres dias apos lesao. Sao most rad ns as cchilas e os fatorcs dc crcscimcnto ncecssarios para facilitar a migra^ao 
celuiar para a fcrida_TGF^ fcitor dc crcscimcnto transformador; FtJF. fat nr de crcsciincnto de fihmhlasto; VEGf; fator de crcsdmento endoteliaL 
vascular; PDGH fator de crcscimcnto derivadn de plaqucta; lGK.fator de cmsclmcnto insulina-similc; KG K fator de crcsdmento dc qucratinocito- 
(I>e Singer AJ, Clark HAY: Mechanisms of disease: Cutaneous wound healing. N Hngl J Med 34l:73S, 1999j 



Dias pdar-ferida 

Flgura S-4 Aparecimcnto de dJfcrentcs crlulas na fierida durante a cLcatriza^ao. Maerdfagos c ncutrotiios san predominances durante a fasc 
mflamatoria (maxi ma nos dias 5 c 2 ? rcspectivamcnte). Unfocitoi apareeem mais tardc e atingem o maxi mo no dia 7. Os fibroblastos sao as 
eelulas predoniinantes durante a fase pruliferatrva (Modificada de Witte MB, Barbul A: General principles of wound healing. Surg Clin 
North Am 77=512, 1997.) 


armaietiamento que ccmLem fator dc craticimento derivado dc 
plac|ueLas (PDGF - Pitiletvt-Derh'ecl Growth Factor) , fator dc 
crcsdmento tiantffbtmador-fJ (TGF-fi — J^ransfbmiing Growth 
Facior-fi), fator dc crcscirucnLo insiditia-simile do lipo T (IGF 
— Insulin-like Growth Factor), fibnonecLina, fibrlnogenio, trom- 


txjspondina c v¥F. Os corpusciilos denstxs con Lem as arninas 
vastrativas, como a serotonina. qi_ic causaii] vasodilala^ao c 
petmeabilidade vascular aumcnlada. Os masLocitos adcridos a 
Huperficie cndoLclial libcram hislamina c seroloitina : influen- 
ci audio a pejmeabilida.de das cclulas cndoLcliais e ocaslonaiuda 
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extrava^armenLo dc plasma. do e$pa.fO inLravascular pam o com- 
paitifrlenLo exLracelular. A cascata da eoaguJayao e iniciada 
Lanlo pela via intrinseca quanto pela exLrinseca. A medida que 
as plaquctas sc Ionian aLivadas. os fosfolipideos de membrane 
Jigam o falor V. petmitindo inleracao com o faLorX. A aUvldade 
da pnuLrombinase ligada a mcrnbrana c gerada, potential izando 
a producao exponencial dc Lrombina. A lrombina pur sua ve£ 
ativa plaquelas c calalssa a convcrsao dc fibrinogenio cm fibrina. 
As bandas dc fibrina aprisionam hernacias, para formar o 
coagulo c sdar a fcrida. A tnalba rcsdlanle sera a estrutLLra para 
cekilas cndolcl iais, celulas inflanriaLbrias c fibnoblaskjs. 0 Irom- 
boxancj c a prosLaglandina F 2 0f, formados a parti r da degra- 
dacaode membranas cclularcs na cascala do acido araquidbrtieo, 
tatnbetn ajjudam na agrcgacao plaquelaria c na v'cisoconsLri^ao. 
Fmbora cslas alividades sirvam para limilar a magnitude da 
Icsao, elas Lambem podem causar isquemia local lzada f rusul- 
Lando cm dano adicional as mcrnbmnas cclularcs c Jibcnipao 
dc mals prosLaglandina Vjtjl e tromboxano Aj. 

Celulas Polimorfonudeares 

A iibetafao dc hislamina c serotonin a provoca permeabilidadc 
vascular do IciLo capilar. FaLorcs do com piemen Lo, como C5 a e 
Jcucolricno B 4 , promo vern adcrcncia e q uimioatracao dc ncu- 
Irbfilos. Na prcscnca dc Lrombina, as celulas cndotellais cxptislas 
ao leucoLrieno C 4 c D 4 liberum fakir agregador dc plaqucla, 
aumcnLando adlcionalmcnLc a adesao dc nculrbfilos. Os mono- 
clLos e as celulas endoLciiais produ^em os media dores inflama- 
Ibrios inLcrlcucina-1 (EL-1) c faLor dc neemse Lumoral-flt (TNF-cc), 
que promovcm, adicionalmenLc, a adesao neuLrbfilbj-endoLelial. 
A permeabilidadc capilar aumenkida e os varies faLorcs tfuimLO- 
laLicos fad li Lam a diapedese dos nculrbfilos para o local infia- 
malbrio. Conformc os neutrbfilos Inidam sua migracao, clcs 
Jibcram os conLciidos dc scus Jisossomos c enzirnas, cotno clas- 
Lasc c ouLras proteases, na malriz exLracciular (MFC), facilitando 
a migra^ao d[>s neutrbfilos. A combinatruo dc intensa vasodila- 
ta-^ao com permeabilidadc vascular airmen Lada leva aos achadus 
clurricos dc infiamatruo, ™fcr (vermelhidao’), tumor (lu mcfacao);, 
cedar c do?\ A Lumefacao do tccido local c promovida. adieio- 
nalmenLc, pela deposi^ats dc fibrina. Lima proLcma prsduLo final 
da coagula^ao^ cfuc se tom a apiisionada nos vasos linfaLicos. 

Ha evidcncias sugcrindo tjuc a migracao dc celulas polimor¬ 
ion uclcares (PA-tTy) cxige inLcra^bes sccjLienciais adcsivas e desa- 
desivas cnLrc inlegrinas ^ c c componenLcs da MFC . 1 As 
molcculas de int£gri?ui sacj uma familia dc rcccptores dc super- 
ficic cclularcs que csLacj inLimamente Jigados ao citocsqucleto da 
cclula. Fstas moleeulas desenipenliam duas funebes principals: 

1. InLeragir com. comptsncnies da MFC, ctjmo a fibronectina, 

para proporcinar adesao 

2. Prtjporcionar Lransducao de sinal para a inLcrior da celuJa 

As inlegrinas sao csscnciais para a moLilidadc cclnlar e ncccs- 
sarias na inflama^ao e na cicaLrixa^ats normal da ferida, l>cm 
como no desenvolvirnento embrionario c nas mclaslascs Lumo- 
rais. Apos exLravasamcnlts, os PMN. aLraidtJS por quimioLaxinas, 
migram aLravcs da MFC par inlcra^bes LransiLorias cnlrc recep- 
Lorcs dc inlcgrina c scus liganles. QuaLro fases dc mo} 3 ilidadc 
cclular rnediada pela integrina foram descrilas: adesao. disse- 
minapao, contralilidade oil Lracao c retra^ao. A aLivaeao dc 
inlegrinas espccifieas, aLravcs dc adesao de liganLc, Lem reve- 
lado aumcnLar a adesao cclular c ativar a rcorganiisd^atj do 
ciLoesquelcLo dc aclina da cclula . 1 A disscminacao earacLcrixa-sc 
pclo desenvolvirnento dc lamelipddcos c fikjpodcos. A Lracao 
na margem conduLora da cclula desenvtslve-se pela liga^ao da 
integrina, seguida pela Lransloca^ao da cclula sobre t? segmcnlo 
adore rite da mcrnbrana plasmaLiea. A inlegrina e desviada para 
o fundo dc Lras da cclula c liticra scu substraLo, permiLindo o 


avanco cclular (Fig. S-5)- 1 A rcgula^ao da ftint:^o da integrina 
por substraLos adcsivtjs ofcrccc urn meeanismo para controlc 
local das ccluias migranLcs. No InLcrior da csLruLiira da MFC 
foram Identificados siLios dc ligacio para inlegrinas no cola- 
geno, na laminina c na fibronecLina. 1 

O agcnlc t^uimiolaLico mcdcia a rcsposla dos PMN por Lrans- 
du^at) dc sinal, uma vcz que a quiiniolaxina sc Jiga a reocpLores 
na supcrficic da cclula. Produkxs bacterianos, como jV-fonmil- 
mcLionil-lcucil-fcnilalanina. ligam-se para induzlr inonofosfaLo 
dc adenosina cicllco (AMPc), mas ? sc liouver ocupa^o maxima 
dc rcccpLor, ocorrcra pmclucaodc supcrbxidtj cm Laxas maximas. 
Os ncutrdfilos Lambcrn possucm rcccptorcs para imunoglobu- 
lina 0 c para as proLcinas dc ex mi piemen Lo C3b e C3bi. Con¬ 
formc a cascala do compJcmenlo c lilierada e as txacLcriaH sao 
opsonixadas, a Jigacao dcsLas proleinas a rcccpkjrcs cclularcs 
nos ncLiLrdfiltxs permite a reconhccimenLo polos ncuLrbfilos c a 
fagociLose dcstas bade lias. Quandt j os ncuLrbfilos sat) esLimula- 
dos, clcs expressam rnais receplores dc CR'l c CR,3 : permit! ndo 
assim ligaeao c fagticilosc mats eficiertte dcslas Ixaclerias. 

A aiivacao funcional ocorrc apos a migracao dos PMNs para 
o local da ferida, o t|uc pode induxir nova expressao de anLigcno 
dc supcrficic cclular. rnaior ciloloxlddadc oli maior product j 
c liberayao dc ci Loci nas. FsLcs nc utibfi 1 1 >s ativadtss removem os 
residues nccrolioos, material esLranht) c bacLcrlas c gcram radi¬ 
cals livres dc oxigenio com dcLnons doadtxs pela forma redu- 
xida dc fosfato dc nicoLinamida adetiinadinucleeLideo(NADPH). 
Os clctnms sao Iransportadcjs alravcs da mcrnbrana para t)s 
lisossomos, tfndc c formadts o anion dc supcrbxido (0 2 _ ). A 
supcrbxido dismLLlasc ealallsa a forma^ao dc pcrbxido dc bidro- 
genio (H 2 Oj), que c cnLat) degradado pela miclopcroxidasc ntxs 
granulos aztirofilicos dos ncuLrbfilos.. Lsla inlcracao oxida haloi- 
dcs : fonnando subproduLos, como acido hipocloroso. A readio 
ealallsa da pclo feno cnLrc H 2 Q 2 c 0 2 " forma radicals hidrtjxlla 
(QH. ). EsLe radical livrc muilo poLentc c bacterid cki, mas Lam hem 
c toxicti para nculrbfilos c Lecidos viavcis circundantes. 

A migracao dos PMN ccssa quando a contaminacao da fcrida 
foi conlrolada. cm gcral cm pouctis dias apos a lesao. Os PMN 
nao sobrevivern por mais dc 24 boras. Apos 2-1 a 18 boras, a 
predaminancia dc celulas na fenda da fcrida mud^i para celulas 
mononuclcarcs. Sc a conlaminacat) da fcrida pcrsisLir t)u ocorrcr 
infcc^ao secundaria, a ativayao conlinua do sislema ctjmplc- 
menk) e ouLras vias proporciona um suprimento conlinuo de 
falorcs t^uimiolaLictxs, ccjrn resukanlc influxo continuo de PMN 
para a fcrida. Alem dt) reLardo da eicaLrizac:ao ? a Infiarnacao pro- 
longada pode scr dcleLcria cm Lcrmtjs de desLruieao do led do 



Ades-io Dissemina^ao Contralilidade, Retraplo 



Flgura 8-5 Fs quern a dc um cido dc migracao dc cclula rnediada por 
integrina. A migracao c um pmccsso ciclico quo cnvolvc integrinas 
cm cada ctapa. A entrada no cido de migracao pode ocorrcr nas 
duas primeira.s ctapas. For cxcmplo, tipos dc cclula nao adcrcntc, 
como linfomas c carcinomas circuLautcs,comccam o ciclo dc migra- 
cao na primciL'a ctapa dc fixa^ao, enquanto celulas adcrcntcs, como 
iibmbla.stos c tum-orcs solid-os, podem comcqar o ciclo na ctapa dc 
disscinmaqao. Indcpcndcntemcntc do tipo dc cclula, entretanto. as 
ccluias prccisam maratcr uma fixaclo a matriz cxtracclular, uma vez 
inldadn o cido. (Mndrficada de Holly SF, Larson MK, J^arise LV: Mul¬ 
tiple roles of integrins in cell motility. Exp Cell lies 261:72, 2000.) 
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normal, progjcdindo pant necrose tccidtral, forrmi^ao de abs- 
ccsso c, possivelrnenle, infbufati sislcmica. Os PMN nao sao 
esscncrais pant a cicaLrl^acao da fed da, porque sen papel na 
fagociLosc c na defesa anlimicrobiana pode ser assumido pcltxs 
mac.T6fagtJH. Indices csLcreis irao eicaLri^ar norma Imeilte sem 
a presenca de PMN. 

Macrofagos 

O macrofago e a linica celuJii verdadeiramente fundamental para 
a Ckatrteifao de fieri das, pois serve para cjKjuestrar a liberaqao 
de citotidiLS e eslimLilar muiLos dos proeessos subsequenles de 
dcaLrizaCatj (Pig. 8-6). Os niacmfagos na ferida surgem ao 
mesmo Lem.pt > que os neuln'rfilos dcsapareccm. Os maetofhgcxs 
indu^em apoplose dtxs PMN. A quimioLaxia dos monfteilos san- 
gmnetxs migtanLeS oeorre cm 24 a 4S horns. Falorcs quimioLali- 
cos especTfict>s paia mon6eilos inclucm produlcs baderianos, 
ptoduUxs de degradatjao do compleincnLo (C5a), Lrombina, fibro- 
necLina, col age no, TGF-jJ e PCDF-BB (FkHvk 1 ! tleriiHsd growth 
fciclor-BB). A quimioLaxia do monocito teunbem e faeililada pda 
i nleradlc} dos recepLc :n~es de inbegrina na superficie do monociLo 
cxsTTi protei nas da MEC. eomo fibrina e fibronecLina. O receptor 


£! de InLcgrina tambem Lnansdujc o sinal para alividade fagocb 
Liiria do macrofago. A expressiao de inlcgrina aLivada promove 
a indutjSw) de gene medlada por adesao nos monocilos, trans- 
formando-os cm maerdfagos ele ferida; cssa LxansfOrmadlo 
resulia cm maior aLividade fagoeiLaria e express at.> scIcUva de 
dLocinas e elemenlos de transducao de sinal por ENA mensa- 
geiro (ENArn), ineluindo os genes de rcsposLa de crcsdmenlo 
precocc EGR2 e c-Jbs 2 Os maerdfagos Lem reeeplores especifi- 
eois para IgG (reeeplor-Fc), C3b (CR1 e CE3) e fibronecLina 
(reccpLores de inLcgrma), os quais pc mi Item rcconhecimentjo de 
superficie dos paLdgenos OpsoniiadoS e fatal Liam a fago d Lose . 2 

Rcsiduos bactcrianos, Como iLpopolissacaridco, podem aLivar 
monoclLos e faJecdos lil>crar radicals livres e cltocinas quo 
mcdelam angiogenesc e fibroplasia. 5 A presenca do TL-2 aumenLa 
a lil>erucao de radicals livres aumcnLando, assim., a alividade 
baelcrieida, e a alividade dexs radicals livres e poLeneiall^ada 
pel a TT.-2. Os radicals livres geram resi'duos fsaeLerlanrjs que 
prjleneiali^am ainda mais a alivacao dos moitddttxs. Maerdfagos 
de ferida aLivados Iambem prodii^em dxido nfLriets (ON), t^ue 
vein demonsliando Let muiLas funedes alem de propriedades 
anlimiert jbianas. 
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Figure S -6 Intcracio de futures cduJarca c humurais na eieatrizaeio de ferida. Observe o papcL-ehirve do macrofago. bFCiKfator de trescimento 
de rthmblasto basieu; E(tF ? fetor dc crcsdniento epidcrmico; GACis e. gficosamlnogLicaiis; H 2 0 21 pemoxidn de hidixjgenio; IFN-y, interferon g:inna; 
IL, interleucinii; INF-ICrF fetor de crescimento msulina-simile, KG¥\ fetor de crcscimcnto de quemtinotito; 02-, superdxido: PDCiF fetor de 
eiescimento deritmlo de plaqueta; \KwE 2l prostaglandina fetor de crcsdmento trailsformador-p; p rNF-a. fetor de necrose tumoral alfe; 

VEGE, fetor de crescimento endotelial vascular. (Modificada de Witte MB. Barbu] A: General principles of wound healing. Surg olin North 

Am 77:513, 1997,) 
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Qmfofmc monocitos oli macro fag as sao aLivados, c induzida 
a fasfblipase, q Lie culls 11 degtadaCao cnzimalica dos fosfolipi'- 
dcos de membrana cellular. libetando tromboxano A 2 e prosta- 
glandina Tp_. O maerdfego Lambem lilicra Icucolricnas c C 4 
i: acido 15- e 5-hidroxideosaLeLruenoico. O JcucoLrieno c 
uma p{ :iLcn Lc quimiotaxina para neutrofilos e aumcnui sua ade- 
rencia ah ccJulas cndoLcliais. 

Os macnofagos da fieri da liberam proLcinascs, In du in do 
meCaloproteitiases da ma'Lriz (MMP-1, MiVIP-2, MMP-3 e MMP-9) 
(’Fig. 8-7) 3 que degradan] a MFC c sao crucials para a remo^ao 
dc material cslranho, promovendo o movimento ceJular aLraves 
dos espacos. Leciduais c rcgulando a renovatjao da MEC. Por 
exemplo, os macrofagos seerelam eolagenase quando alivados 
por subprodulos da degradaejao bacleriana como lipopolissaca- 
ridcos ou litlfocitOs aLivados. EsLa aLividadc 6 dependcnLc da 
via do AMPc c, assirn, podc ser bloqucada por anli-inflamatorLos 
nao csLcroidcs oll gllcocorLicoide. A colchidna c o acido rcLi- 
noleo parcccm Lamljcm reduzir a producao dc coJagenasc. 

Os macidfagos secrelam um grande tiiimeto de diodnas e 
laLores de erescimenLo (Tabelas 8-1 c 8-2). A IL-1, uma cilocina 
pn>inflamatorLa : e urna dLodna de resposla de lase agLLda. Em 
model as experimeriLais de ferida. os niVcis de TL-1 Lornam-sc 
deLcclavcis nas prlmeiras 24 boras , alitigem o maxi mo cm 72 
haras e entao dcclinam rapidamcnlle ao longo da primeira 
semana. Esle plrdgeno endogeno provoca aLi vucac > de linfocilo 
e estimuJa^ao do hipolalamo, induzlndo a rcsposla febril. EJe 
Lamljcm influencia dineLamenle a hemostasia, ao itiduzir a libe- 
raplo de vasodi lalad* ires e eslimuJar a coagLilacaa O efeito da 
TL-1 e amplificado adicLonalmenLc eonforme as eelulas endole- 
liais a produzem na presenga de TNF--a e endoloxina. A IL-1 Lem 
numerasas efeilos: aiimenlo da prudutJao de eolagenase, estdtnu- 
ladlo da degradaeilo de earUlagem e reabsoreao de osso, aLivacao 


de netitrofilos.. regulacao de moleeulas de adesatj e ptx3mot.ao 
de c|uimiotaxia. Ela induZ outras eel Lilas a seereLarem cikxjinas 
prd-inHamaldrias. Os efeiUxs da TL-1 Lamliem se esLendem a fase 
proJiferaLlva, aumetitando o erescimenLo de fibnobJaslos e que- 
ratinc'jeitos e a sinlese de coJageno. Est Lidas Lem demonsLrado 
niveis aumenLados de TL-1 ern feridas cmnieas cjLie nao eieaLri- 
>am, sugerindo sen pa pel na paLogenese da cieatri^a^ao defi- 
cienLe da ferida. 4 As res p os Las beneficas ini dais da IL-1 na 
eicaLrizaeao da ierida pareeem ser i nadeq uadas se niveis elevados 
permaneeerein alerrj da primeira semana apos a lesao. 

Subprodutos mieroliianos induzem maerdfagos a Tiberarem 
TNF (previarnenLe dentjminado caquetind). O TNF-Cf e crudal 
j^ara inieiar a rcsposLa ao trauma cm a liaeLeria. O TNF e cjui- 
TT]it3Lalict3 para os componenLes eelulares da inllamaciLo. Ele 
regLila para eima as molecuJas de adesao da superfieie eel uJar 
c^Lie promovem a inLeracao enLre eelulas imunologieas e o 
endotelio. O TNF-ti e dcleelado na feritk cm 12 horns apos fed- 
mento e aLinge o maxi mo apc")s 72 bonis . Se us efeiLcjs induem 
fiemcjhLisia, penneabilidade vaseular aumentada e malar prolb 
fera-gacj endolelial. Como a IL-1, o TNT-a induz febre, produeao 
aLimenliida de colagetiase : realisejreao de cjsscj e eanilagem e 
Jiberac_'ao de PDCE, liem cxnno produgao de mais TL-1. A pro- 
dLi-tJao exeessiva de TNE-a, enlrelanLo ? lem sidcj assoeiada a 
fa lend a rrtLLllissisLemiea de 6rga(xs e maior morliidade e morta- 
Jidade cm esLados de doenc^a inllamaLc'jria, em parte por seus 
efeiLos na aUvadio de macrofagos e neuLrofilos. EsLudcss reeen- 
les lem observado niveis elevados de TNF-a em uleeras venosas 
enonicas c^ue nao eieatrixam t*erstis as c|ue cicaLrizam.^Assim, 
eomtj no caso da IT.-l. o TNE-a parece ser essendal na resposLa 
InflamatorLa preeoce necessaria para a eiealrizaaao de ferida, 
mas sua persislencia local c sistemiea pode oeasionar maLLiratcao 
defieienLe da feridii. 


Reepitelizapio e Neovasculariza^ao (Dia S) 



Epiderme 


ibrofelasb 




Derme 


Coagulo de flbnna 


Tecido de granulac&o 
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Co I ageno 


Gordufa 


Figure 8=7 Uma ferida cutanea cinto dias apos a (esao. Os vasos sanguineos sao vistas brotando no eoagulo de iTbrina enquanto eelulas 
epidermieas recpitilizam a ferida. Sao vistas algumas das proteinases envoividas no movlmento eelular tiesse tempo. u-EA, ativador de plasm p 
nogenio tipo urocinasc; M,VIP-1 n 2, 3 c 13 n metalopnotcinascs da matriz 1,2, $ c 13 (eolagenase l n gelatinasc A, estromelisina 1 e eolagenase 3 n 
lespectivamente}'t-PA ativadyr de plasminogenio tecidual. (Adaptada de Singer AJ, Clark RAF: Mechanisms of disease: Cutaneous wound 
healing. N Eng] J Med 34l:738 ? 1999.) 
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Tabela 8-1 Atividade das Citocinas na Cicatrizacao de Ferida 


CITOCINA 

FONTE CELULAR 

ATIVIDADE BIOLDQICA 

Gitocinas Prri-inllamatotius 


TNF-a 

Maendfagos 

MarginacatJ e 

eiloLcsxicidade de PMN, 
cx3in ou sem sinLcsc dc 
coJagcno; propesreiona 
sulssLraLo mcLalndlicx3 

IL-1 

Maerdfagi; )s 

Quimit)Laxia dc fibroblasto 


Q u e ta tintj ei tos 

c qucralindciLr}, sinLcsc 
dc coJagcno 

IL-2 

Linfdcitos-T 

Aumcnla a infiiLraeao e o 
rnclaboJisrno dc 
fil^roblasLos 

IL-6 

Macro fag os 

Prolifcnacao dc 


PMNs 

filjrcjljIasLoS;, sinLewc dc 


FibrobJasLos 

proLeinas licpaLicas dc 
fasc aguda 

IL-R 

Macro fag os 

QuimioLaxia dc maerdfago 


Fibtobiaslos 

c PMN, maLuracao de 
qucraLindciLo 

IFM-y 

Linfdcitos-T 

ALivacao dc maerdfagf 3 c 


Macrdfagos 

PMN; relarda a sinLcse 
e a liga^io cruzada dc 
ctjJageno; csLimula a 
alividade dc coJagcnase 

Citocinas Anti-inflamatofias 


IL-L 

Linfdcitos-T 

Tniblcao da pn3dut:ao dc 


Basdfilos 

TNE, TL-1, TT.-6; ' 


MasLdcitos 

prolifcra^at) dc 
fil>rol)lasLos ? sinLcsc dc 
eoJ ageno 

IL-10 

Linfdcitos-T 

TnibiCat) da pnsdutjao dc 


Macrdfagos 

TNE, TL-1, TT.-6; fnibc a 


Q u eralindd tos 

aLlvacao dc macRjfagO 
e PMN 


TNK, faLor dt necrcisc iLirrtclnl; JL, lnLeficfudnti; IL^N-y, inljerferort-y 
F.VINn, leuoKnkiN p[>lnncj-rJbn u cl cart*. 

f>e KutnaLLti VK. fkjrdi GL: CyLctikines, gmwLh facLurw, and pla^Lic 
.SLir^eiy. PlawL PetonjdLr Surg 10^:71^-733, 2001- 


A 7L-6, prodLizida por rnontieitos e macrdfagos, c etivolyida 
fid crescimenLo dci ceJula-trotico, alivafiLt) de cciuias B e T e 
regula£3iO da tiniest: hepalica dc prolcinas de fa.se agtida. No 
Interior dc feridas agudas, a IL-4 tamb£m c secrclada por PMN 
e fibmblasLos, e sen atimenLo ueurne simullancarnenLe ao 
aumenlo na conLagem local dc PMN. A 71-6 e deLecLavcJ cm 12 
boras dc ferimenLo experimental e pode pcrsisLir cm alias con¬ 
centdfOes por rnais de Lima semana. Ela lam hem funciona 
sincigislicamcnLc com IL-1. TNF-CE e endoLoxinas. £ urn polemic 
estimuJildor dc proiiferacao dc fibrubiaslos, c cslii neduzida cm 
fibroblasltxs envcJhecidtxs c cm feridas fcLais.^ 

OuLra impdftamc diocitia prd-inflamaLdria que sc segue a 
lesao Lecidual c a 7L-8, c secretada prirnariamenLc pc n rnacro- 
fagos c fibre) hi as Los na ferida agtida, com exprcssao maxima 
nas prirneinix 2-j floras. Seus principals cfciLos ineluem quimio- 
laxia aumenlada para PMN e monoclLos, dcsgnutulacao para 
PMN c expnessao dc moleculas dc adesao dc cclula endoLelial. 
Em experimented in vitro sobre o efeilo da TL-R rcconhecida- 
mcnLc human a dcmonsLrain-sc maior proiiferacao dc qucraLi- 


ndciLos, com maior numero de cciuias na fasc S c superexpnessao 
da subunidade a, da integiina. fi In vivti 7 a IL-R, aplicada Lopi- 
camcnLc cm enxerlos dc pclc iiumana cm um mode Io dc raio 
quimcTico : aumenLou a reepiLcliaiizacao cm com pa radio com 
conlroles devido a numero eJcvado dc qucratinocitos miloLi- 
cos. 11 Em conLrapexsitJao, oulros pesquisadones demonslraram 
que es niveLs de IL-8 csLavam elevados cm humanos com 
qcicimadura, cicaLrizacao rclardada c que pared am inibir a 
repli cacao dc quenitindcltos. Esses achados sugcrcrn que a TL-R 
pode dcsem pen liar papcl na rnaLura^ao dc qucralinbdlos, mas 
que ravels excessivos pcxlcm ser prejudiciais. 

O inLcrFen>n-y (TEN-y), ouLra eilocina prcVinflamaLdria, c 
sccrelado pclos linfocilos T c macrdfagos. Seus principals efeiltxs 
sao aLiva^ao de PMN c macrdfagos c ciloLoxicidadc aumcnLada. 
Tain hem demons tin ju reduzir a eonLrat:ao local dc ferida c auxb 
liar na rcmodelagcm Lecidual. Esla ciiocina Lem sido usada n?3 
Lraiamcnio de dcaLrlzes iiipcnrdfieas c {luclcjide, possiveJmcnLe 
jior sc us efelLos de IcnLi ficar a pmducao c ligacao eru^ada dti 
oolageno etuejuanio a pnoducao dc coiagenase aumen- 

La. 7 ExpcrimcnlalmenLc r cnLrclanLo, mostrou-se que u inlcrfcron 
prejudica a reepiLeJialixa^ao c a rcsisLcneia da ferida de Lima 
mancira dcpcndcnLc da dcisc. cjuando apJicadcj lank) Itjcal cjuanLo 
sisLcmicamenlic. EsLes achados sugcrem que a adminisLracjao do 
TEN-y pcjdc mcihorar a hipertrofia da cicalriz ao reduzir a rcsis- 
tencia da ferida. 

Macro fa gos lambcm libcmm faLoncs dc crcscimenLo t]uc 
csLimulam fd^roldaslos, cclula cndoLelial e proJifcratJao dc que- 
raLinocitd, c sao irnporLanlcs na fasc prolifcraLiva (TabeJa f^2). 
O PDCIF sccrcLado por maerc’ifago csLimula a siniesc dc cola- 
geno e proLccsgJicano. O EDGE cxisle Comcj lies isomcnos — 
PDGF-.VA, PDGF-AB cPDGF-RB; cnlrclanLo. o isorncm PDGF-BB 
c o LLfiico fa lor dc crescimcnLo ajmovado pela Food and Dm# 
Administration (FDA), c c o mais amplamenLc csLudado ciini- 
camcnLe. A aplicacao Ldpica de PDGF re combi dan Le meJhorou 
o tempo de ciealriza^ao e a resisLencia a rupLura da ferida lanLo 
cm, modcios immanos quanLo murintjs dc ferida aguda. H A 
adminislra^ao de PDGE-BB mclhorou o fcchamenlo, lanLo cm 
seres Immanos quanto cm roedorcs, dc ulccras dialneLscas e 
crdnicas t^uc nat) eicalrizavam, mas nao tern o mesmo efeito 
cm animais Lralados com esten j idc. 

O TGFh.7, c o TGE-|J sao libcrados por monocitos aLivados. 
O primeino csLimula o crccimcnlt) epidermieo c a angiogcncsc. 
O segundo esLirnuJa os rnonocilos a cxprcssarcm oulros pepLi- 
dcos, eoino TGFmC TL-1 c PDGF. O TGF-j3, que Lamlxjm, e 
Mbcrado por pJaquelas c fil)robiaslos no inLcrior das feriebs, 
cxistc como pelt 3 mcnos Ires isomcrcjs — J31, [:52 c fi3 —- e scus 
cfciLc3s inclucm rnigratae dc fibroblasLo c maturacao c sinLcse 
dc MEG. OTGF-Jll Lem mosLrado dcscmpcnliar importanLc papcl 
no melabolismo do colagcno e na cicatrizacao dc lesoes gas- 
LroinLcsLinais e anastomoses. Em rnodeJos experimental^ o 
TGF-|il acclcrou a cicatrizacao dc iicrida cm anirrsais normals, 
suprimidos por csLetoide c arradiados. O TGF-p c o mais poLcnte 
esLimulanlLc dc fibroplasia, c seus potenLcs cfcilos miLcjgenicos 
tern side3 implicados na fibriitogenese observada cm docticas 
CC3THC3 cscierodcnnia e fibrose pulmonar Intefsliciai. Exprcssao 
aumcnLada do EM Am dc TGF-ji'l c enconLrada lanLt) cm cica- 
Lrizcs JiiperLroficas {|uanLtJ cm qucloidcs. 7 Em conLraparLida, 
Icm-sc dcmtjnslradt) c^uc feridas fclais Lem cscasscz dc TGF-fl, 
sugcrindo c]ue o reparo sem cicaLriz visLo in uleru ocome cm 
ct3nse£|ucncia dc quantidadcs auscnLcs {3U isaixas dc TGF-ft. 
EsLudos d(3s Lres isomcrcjs sugcrcrn que, cmtiora t3 TGE-P'L c o 
TGF-^2 Lcniiam irnptjrLanlc participa^ao na fibrose tcciduaJ c 
na cicaLrizafjao pos-Lrauma, <3 TGF-[i3 podc limitar a cicatrizacao. 
A medida que a conccnLnt^ao dc TGF-fl sc eleva no local infla- 
maLorio, os fibtOblasLcjs sa<3 dinclamcnie eslimulados a prcsdiizir 
ccjJagcno e fibronectina, Jcvando assirn a fasc proiifcraliva. 
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Tabela 8-2 Citorinas que Influentiam a Cicatriza;ao de Ferida 


1 CIT0CINA 

ABREVUQj&O 

PONTE 

FUN 0 ES 1 

FaLor de eruHcimenlo 
dcrivado da piaqueta 

PDGF 

Plaquelas, maemfagus, 
ce l Lilas cndciLcli ais, 
queraLinuciLos 

QulmiolaLieo para PMN, maerofagos, filiroldanLcxs e 
ceiuliLs de musculo lisej; aLiva maerdfagos, PMN c 
fibnibJaskiS; mikjgcnico para fibroblasts is, eclulan 
cndotcliaiH; cslimula a produ^ao dc MT’ifTt 
filmineeLina c HA;, estiinula angiogeneHC c 
ccjnLracao dc ferida; rBmodcla^O 

FaLor de erencimenLo 
(inclusive isofonnas pi, 

P 2 c [ft) 

TGF-[i 

Placjuelas, linfdciitxs T 
rnacntjfagtxs, cel Lilas, 
cndoteJiais, 
c [uera L i il 6 c itoS, 
fibruhlasLos 

QuimiolaLieo para PMNs. macrtjfagtxs, JinfticiLOH c 
filirolilaskis- esLimula sinLesc dc TTMP, migra^acj dc 
queratinoeikj, angitigenese e filinjplasla; mi be a 
pniducao de MMPs e qucratinfjeiki; indux a 
pniliferacao de TGF-fi prodnCiio de TGF-[1 

FaLor de eruHcimenLo 
cpidennico 

EGF 

Plaque las, maemfagus 

Mitogcnleo para queratbioCiLoH c fibroid anLcxs; 
cslimula a migracao de qucratini'jeiLsjs 

FaLor de crcHcimenLo 
Lransformadcjr -a 

TGF-a 

MacrofagoH, 1 infoeilos T, 
q uBmlindcitoH 

SemeUianlc a EGF 

Famtlla dc fa Lores de 
fibreiblasLo 1 b 2 para 
crescimenuj 

FGF 

Macrofagc jh, maslucik 3 H, 
JinfuciLOH T, ecluJaH 
cndotcliaiH, 
fibrublasLejH 

QulmiolaLieo para fibrejblanLos; miLejgenicti para 
fibnoblaslos e sjueraLmcjciLsjH csllnmla a migracao 
de queraLinc'jeiLsjs, angiogeneHC, eonlra^aej da 
ferida c dcptxsi^ao de rriaLri^ 

FaLor de crcHcimenLo de 
qucmtinociLf > (lamI iliii 

denominado FGF-7) 

KGF 

FibrublasLUS 

EsLimula a tnigraCaO T a prolifcracao c a difcrenclayao 
de queraLmociLcjs 

FaLor de crcHcimenLo 
iiLSulino-sitnile 

TGF-1 

MacrofagoH, fibnibiaHkxs 

EsLimula a sinlcsc dc proLeoglicans nulfaladtis, 
ctilagenti, migra^atj dc qucratindcitoH c 
pnjlifcracao dc filmiblaskis; cfclLtxs enddcdmoS 
scmcllianlcH aos do bormdnio de crescimenLo 

FaLor de crcHcimenLo de 
celula endoLelial vascular 

VEGF 

QcicmLindciLos 

AumcnLa a vasopcrmcabll idade; mlLogcnics) para 
ceiuliLs endoLeliais 


HA, aridu hialui&nini; MMP. mclalopitltednases da maLrix: HMNa, leuaxiUvi jx)1 i m< jtTc »nm:leares; Tl\]P. inibidor Leddual da rnelaloproLeinaiiC ila uiaLriz. 
Modlfitada de Sdiwaitz SI (ed): Principles of Surgery, 7Lh etl New Yuri:, MeCiraw-Hill, 1999, p 269. 


Linfocitos 

Os linfocitos T aparecem cm numeros significative *s na ferida 
pur volla do quinto dia, cum o pleo oeorteildo por volLa du 
seLimo dm. Os linfociLos B apateittetnertLe nao Lem papcl sig¬ 
nificative mi cLcaliiia^ao dn ferida., miLS pure cum eslar envoi vi- 
das na infra-regulagao da cicaLrizacao cojlformc a ferida sc 
iccha.P Oh linfociLos exereem a maioria dc hulls efeiios Sobre 
as fibroblastos produxindo citocinas esLimuladoraH, Como TI-2 
c fakir aLivador dc fibrublaskj, c ciLocinas Lrtihidoras, coitkj 
TdF-|ti : TNF-a c 7FN-y. Tnicialmcnk:., acrediLava-se quo os linftV 
Licos Linham participacao minima na ciciiLriza^au dc ferida 
aguda, cm particular na ausencia dc inflamaciio excessiva. O 
tnaerdfago pro cess a ttisiduos cHLranhoH, corns i bacLerias cm pru- 
Lcinas du hospcdciru degradadas cndrnaLieamenk:, c lunciona 
curno celula aprcscnladora dc antigeno para oh linfdeikjs. Eski 
inlcraeao esLimula a pruliferaeao dc iinfudkis e a iibcraeao dc 
ciLoeinas. As eclulas T p n: xluzem 7FN-y, que cslimula a macn>- 
fago a liberar uma cascaLa de ciLoeiniLS, incluindo TNF-fX c IT.-'i. 
O TFTv-y Lambem provuca sinLese redudda dc proskiglandinas, 
que aumenlam o cfeiLo dos mcdiadtjres inflamaLorios. A Jem 
disssn,, u IFT\-y Lamlmm suprime a sinLese de culageno e in i be 
a said a dsss macrofagos do local Jesado. Assim, o 7FN-y parcec 
Her Lim imponantc mediador cm feridas crSnto quB nao cica- 
Lrizam, e sua preseitea sugcre que as linfueitus T cnlacj prima- 
riamcnLc envoividos na eicalri^a^acj da ferida cnoniea. 

EsLudos reccnLcs, enLrelanLo. quBStionam a Lcoria dc que oh 
linfociLos nao Hao essenciais para a cicaLri^a^ao da ferida aguda. 


Foi descoberLo c^ue dtogas c|uc suprimem a funcao e a proli- 
feracao don linfcmikiH T, como cHlcrc >idcH e agcnLen imunoHsu- 
presHCircH (eielusporina e Lacn.il im us), menu I Lam cm cicaLriiH^io 
prejudieada da ferida cm modulus cxpcrirncnLaiH, pcxsHivelmcnLc 
median Le smtese rcdti^ida dc ox Ido mtrieo. A depleciio de 
linfcmilus in Vivo nugcre a cxinlcneia de Lima popiala^ao dc 
linfocitos T incompleiamenLe caraeLeri^ada t]uc nau e CDl 1- nem 
CD8 1- e c|uc e enLc Hubgrupu qua parecc ser rcHpcinnavel pcla 
promote da dcatri^afio da ferida. lfl 

Fase Proliferativa 

A medida c|uc an renponlas agudas dc hemoHLania c inflarnacao 
comecam a dcsapareecr, a CHlrulura da maiha agora agLiarda cj 
reparo da ferida alravcs da angiogencse ? fibroplania e cpilclia= 
Ji^aditJ- Fntc esladio earacLcriza-sc pcla forma^ao dc tccido dc 
granLilaeao, tjue ccmHiHLe dc um Icito capilar, fibrciblantos, macro- 
fagus c um frouxes arranjti dc eolageno : fibroncclina c acido 
iiialurunico. 

Miillipkxs UHLLidcjs Lem usado fiiLorcs dc crcseimenki jiara 
modificar ti Lecido dc granula^ati, cm particular a fifiroplasia. 
Transfercncia adenoviral, aplica^ati Ldpica ou injcciio Hiibcuta- 
nca de FDCpT 7 , TGF-P, fa Lor dc crcHcimento dc tjueraLinc'KjiLtj 
(KGF — kvraiim^cyiv ^rov)(.h jttetor), fa Lor de crcseimcnkj endo- 
lelial vascular (VEGF — vtlscukir endolheh'af. growth Jticior) c 
faLor dc crcscimenLo cpidennico (EGF — epidermal growth 
factor) tern nidu Lcnladus para atimcnlar a prolifcracao dc Lecido 
dc granulairatj . 11 
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Angiogenese 

Angisigenese e o procesro de fcirma^ao dc nsjvexs vasor rangui- 
neor e c ncccr saris i para manter urn ambienLe de cicalrizacasi 
da ferida. Ape'is a lesao Lccidual, cclulas cndoLcliais ativadas 
degradam a membrana basal das venial as pOH-rapilaicS, permi- 
lindo migraeao dc celular alravcr dcrLa abeitura A divirasi 
deslas cclulas cndoLcliais migraloriar rcrLilta na formacao dc 
Lubulo ou luz. For fim, ocotre a depOsicSo da membrana basal ? 
res ul Lands j cm maturacas) capilar. 

Apos a Icrasi, o endolcJio e cxporLo a di versos fatores rolu- 
veir e cnLra em cofttato com cc I Lilas ranguinear aderenles. Estas 
inlerayoes rerultam na supra-reguladlo da expiesrasi dc mole¬ 
cular dc a derate da superiidc celular, come a msilecula dc 
adesao dc superficie celular vascular-1 (VCAM-l - Vtfscular cell 
sttrjiice adhesion molecule- 7). Enzirnas que degradam a matriz, 
como plasmina c melaloprsiLcinares, rao Liberadar e aLivadas, c 
degradam a membrana basal cndoteJial. A fiagincnla^ao da 
iTiciTibrana basal pcrmiLc migjacatJ dc celula cndoLclial para a 
ferida, prsunovida pelo fa Lor de crescimenlo de fibre') blasto (FGF) ? 
PDGF c TGF-p .As cclulas endoteliais 1 era-das expresram mole¬ 
cular de adcrasi, come.) a inLcgrina c[ue lad li Lam a fixa-fao 

a fibrina, a fibronectina c ao fibrinugenisj, perm kinds) asrim a 
migraeao dc celula cndoLclial ao longs) do arcaboucsi da malrlz 
provisdrla. A molecula de adesao da celula cndoLclial dc pla- 
quota-1 (FECAM-1 — Platelet etfdothetkii cell adhesion molecu¬ 
le- i) ? Lambem cnconLrada nar cclulas cndoLcliais, rnodula rua 
intetacao com as outran conformc clar rnigram para a fori da. 3 

A fcjrrnaejao dc tubs) capilar c um procesro complex* i tjue 
envolvc interacoes cciula-ccluia c eclula-rnaLriz, moduladar 
pelas moleculas dc adesao na superficie das celular endoLeliats. 
Tcrrs-re ob^ervado q Lie a PECAM-X mcdcia o conLato cclula-cc- 
lula, cnquanlo os reccplorcr dc InLcgdna (J 1 podem auxlliar na 
cstabilizaca*) deslcs con talas c na formacao dc j un-gocr firmer 
enLre as cclulas cndotcliais. Algtinr dor novor capilarcr difenen- 
dam-sc em arteriolar c venulas, enquanto outror rofrctn invo- 
lucao c apopLosc. cam posterior ingcrLao por maerdfagexs. 3 A 
rcgula^ao da apopLsire cndoLclial nao e l>cm compreendida. 

A angHigcnesc panccc rer ertimulada c manljmlada por uma 
variedade dc citocinar, predemiinanlcmcnle produddar peir 
nrsaerdfagor e plaquclas X medida e|ue o macro fag o produz 
TNE-a, clc orc]ucrLra a angiogenere durante a fare inflamaLoria. 
A hepanna, c^uc podc estimular a migra^ao dar celular endo- 
Leliair capilarcr, llga-rc ccjrn aka afinidadc a utti grupo de 
fa Lores angiogenicos. VEGE, um mernbro da familia PDGF de 
faLorcs dc crcrcimenLo, lem aLividilde angiogcnica poLcntc. ^ 
produzida em grander quanlidadcr peltjs qucraLinbdLor, rnacnV 
fagor c fibroblarLor duranlc a dcaLrizacao da ferida. Ruplura e 
hipoxia celular, or marcsjr dc Jcrao Lecidual parecem rer IdrLcr 
induLorcs iniciais dc fa tores angiogcnicor pOLentcr no local da 
ferida, como YEGF c reu receptor. 

Tanto os FGF acidor c^uanLo sir Iraricas, ou FGE-1 c FGE-2, 
liberador das celular parcnc,|uimatcjrar rolar, rao crlimulanLcr 
precoccs dc angiogenere. O FGE-2 propone Iona o erfimulo 
angusgcnico inicial nor primeinxs trer dias dc reparo da ferida ? 
scguldo por um crLimulo pro I on ga do subrcquetiLc mediado 
pelsi \TGF dsir dias 4 a 7. 13 Existc utti efeitsi dcpcndcntc de 
dose do YEGF c do EGF-2 na angis)gencsc. lz rnverLiga(:ocr rcccn- 
tcr para descnvolvcr circulacao colateral pela inlroducao do 
VEGF c FGF-2 sju rcur genes tem morLrads) erperanca em modeless 
pre-elinicsis c mesmo em ensaios clinicor. TanLsj o TGF-tx cjLianLo 
o EGF crLimulam a pmJifcra-^ao de cclulas cndoLeliair. O TTTF-a 
c s|uimiolaLico para celular cndotellair, pncjmcjve a fonnacao do 
Lubo capilar c podc medlar a angiogenere por mcio dc rua 
indu^asj do fa tor indutivcl dc hipoxia (HIF-1 — Hj>fjojria^indu- 
cihle factirfei }. T - Elc regula a exprersao dc ouLros genes cjuc 
rerptjndcm a hipoxia, inclusive rinlasc induLivcl de oxido 


nitrico (NO) c VEGE O RNArn do ETTF-la crLa procTTi men Le¬ 
mon Lc prcrenLc cm cclulas inflam a Loriar da ferida durante ar 
24 horar iniciais, c a proleina HTF-'lfX crLa presente em celular 
iroladas da ferida utti c cinco dias aps")r lesatj in ttilro 13 Os dados 
Uirnbem rugcrem <]uc ha uTTia inleraciio poritiva etltre a NO 
cndogcnci e o VcEGF, com si NO aumcnLando a sinLcse dc 
VEGF. lJ * Da merma fsinna, o VEGF promovc sinLcre de NO na 
angiogenere, o cjuc rugerc que o sjxido nflricsi medcia parror 
da sinaJizacat) de \TGF neccrsarisir para a pnediferacao e siTga- 
nizasrao dar celular endcjiteliair. I Jin csLudo in ttfvo robre o NO 
na cieatriza^ao dc ferida, examinando si efeitsi do ini bidsir cks 
sinLarc de NO, a aminoguanidina, cm feridar ptjr queimadura 
cm in urine js ? demonrLrsiu que a prolifcracao cfideiLcJial, a kn- 
rnacat) dc colagcno c ej Lccidej dc granula^asi riesi em capilarcr 
cram maismes no grupsi conLrt^lc, ctti csunpara^asi com si grupej 
e|uc rccclicu arninsiguanidina pejr via itiLraperitoneal 15 

O TGF-p e um ciuimioalracnte para fibroblarkxs e prsivavcl- 
menLc promovc a angisigenese asi sinalizar para sis fibrsiblasLsir 
a produce j dsir FGFr. OtiLms fatcjrcr que vem dcniejnrtrando 
induzir a angisigenese incluem angisigcnina, It-8 c acids j JicLi- 
cc). 11 'Yarior dsjs csimponcnLcr da maLriz, csimsi filiusnccLina c 
acidsi trialursinict) provenienter do local dc ferida. rao angiogc¬ 
nicor. A fibrOtiecLlna c a ffisrina rasi produzidar pclcjs Tnacntjfa- 
gsis c celular cndoLeliair leradas. O coliigcne) parccc intcragir, 
causandsi fotma^o Lubular dc celular endsilcliair In vitro. 
Angisigenese. ps)ttanLo 7 rerulla da intetadio coinplexa enLnc 
cs imps men Lcr da MEG e ciLocinar. 

Fibroplasia 

Os fibroblartas rao celular crpecializadas t]uc re difercnciarri 
dar cel Lilas mcretiquimais em repour o nsj Lccidsj conjuntivo, 
cler nasi clicgam a fenda da ferida pot diapedese a partir dc 
cclulas circLilantcr. Apds a Icrasi Lccidual, sis fibrejblastsis, nsir- 
maJmentc sfuicrccntcr e csparre3s : sat) sfuimisiaLraidsir para si 
local inflamatesriej, ondc re dividem e pmduzem s^s csimpsmcn- 
tes cks MFC. Apds crLimulat;asi pclar citescinar e faLsircs dc 
crcscimcnLsi dcrivadexs dc maerdfagor c plas|ucLar, a fibroidarLo, 
c j Lie normalmcnLc erta parade) na fare G fl , rofre replica ciie) c 
piolifcra^asi. O TGF-fi dcrivado dc plac{uela ertimula a prolifc- 
racao do fibnibJarljo indlrelanicnle, liberandsi FFX1F. O fibrsi- 
blark) Lambcm peide estimular rcplica^aej dc uma mancira 
auLt'jcrina, Ubetando FGE-2. Para eonLinuar a puslifcrar. or fibrsi- 
blarkxH rcc{uercm csLlusula^asi adicismal por fa lores como EGF 
ou TGF-1. 17 Einbesra os fibrolilarLtxs ncecrritcm dc fats j rer dc 
crcscimcnLsi para pmliferacao, nae) jireciram deler para ssibre- 
viver. Or fibmblasLsir podem viver dc mancira sjuicrccnte, cm 
rnciexs sem faLor dc crescimcnto, ern culLurar meinsicamadar 
tridimenrionair. 

A fun^ae) pri maria dexs fibrsiblaskxs e rinLcLizar colagcne) r e^uc 
csimccam a prodtizir duranlc a fasc celular da inflama-^asx O 
tempo ncccrraris i para celular mcrenc^uimais indifeicnciadas re 
difcrcnciaicm, cm fibrt)blarLsis altamcntc cspccializadsis c rerpsm- 
savel pclsi relarde) cnlrc a Jesao Lccidual c o aparccimcnLsi dc 
esilagensi cm uma ferida cm cieaLrizaeaex Estc pcriejdsi, gcraU 
incnLc dc Ires a cinco dias, dcpcndcndsi dsi Lipo dc tccido lerado, 
c dcnomLaado /else de retania dc cicaLriZacao tks ferida. Os fibro- 
blastor comc^am a rnigrar ctti nerporia a rubstanciar sfLiLTniotaLi- 
e:as : como faLsircr dc crcrcimcnto (PDGF : TGF-|3), fragmcnteis dc 
C5 : Lrsimbina : TNF-a : cicoranoidcr;, ffagmentor dc clardna, Icu- 
csiLricnt) c fragmcnLor dc esilagensi c fibnoncctina. 3 

A Laxa de rmLesc de csilagcne) dcclina apsis quaLrsi scTTianas, 
acabande) por equilibrar a laxa de dcrLruicao de eejlagcno pela 
ceslagcnare (MMP-1). Ncsrc pemto, a feriekt entra na fasc de 
maLurasjasi do colagensi. A fasc dc maLurat:ao exmLinua duranLe 
mescr, ou mesmo ansir. Or niveir de glicesprsilcfnas e mucopsi- 
lisracaridcsis diminucTTi durante a fasc dc rnaturacao, c novsir 
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capi lares rctrocedem c desapameem. Eslas alLcragocs rmodifi- 
cam a aparencia da ferida e aumenlam sua rcsistcncia. 

Epiteiizagao 

A epidemic serve eomo [mm:ini. ffsiea para impedir perda dc 
Jiquldo c invasiiG bacLeriana. Jungles cel u I ares firmer no epi- 
Lelio conLribLicm para SLia itripcrmeab il i da de, enquanto a zona 
da membrana liasal pmporeiona apoio csLrutural e fixagao entre 
a epidemic c a derme. A ^oni da membrana basal consisLc cm 
varias camadas: 

1. A lamina liicida (sem eletrons), cunsisLindo cm laminina c 
sulfaLo dc heparan 

2. A lamina densa (eicLrondensa), contends colageno do 
tipo TV 

3- Fibrilas dc ancoragem, consistindo cm coJagcno do Upo TV, 
que protege a interface dcnnoepidermica e conceLa a lamina 
densa a demie 

A camada Ixisal da epidemic flxa-sc a Zona da membrana 
basal por hcrnLdcsmossomtxs. A rcepiLelizagao de feridas eomega 
Korns apos a lesao. No inicio. a ferida e rapidamenLe sclada por 
formagao de coagulo e, entao, por migracao de eelulas eplLeliais 
(epidermicas) aLraves do defeiLo. Os queraLinocitos JocaliZadtis 
na earnada basal da epidemic residual on na profundidadc de 
aperldices dermieos revesLidos dc cpilelio migram para rccobrir 
a ferida. A epiLclizacao envoi vc uma scquencia dc alleniedes ntxs 
queralinociLtxs da ferida: separagao, migracao, prolileraeao, dife- 
reneiagao e csLraLifieagao. Sc a zona da membrana Imsal estiver 
inlacla, a epitclizaeao ocomcra mats rapidamenLe. As eel Lilas sao 
estimuladas a rnigrar. As fLxacocs a cclulas viz in has c contiguas 
c a denne sao fnouxas, eonforme demonstrado pela ncLragao do 
lenofllarnenLo intracclular, dfesolueao de desmossomos c hemi- 
desmtxssomos intercclulares ligando a epidemic a membrana 
basal e a formagao de filamenLos eitoplasmalieos de aclina. 2 

As eelulas epidemiieas exprussam rec up Lores de inLegrina 
que permiLem qne interajam com proLeinas da MEG, eomo 
fibroneeLina. As cclulas migranLcs dissccam a ferida, sepurando 
a cscara dissecada do teeido viavel. Esla via de disseegao e 
detemiinada pel as integrinas que as cclulas epidemiieas expres¬ 
sam cm suas membranas eel ul ares. A degradagao da MEC, 
ncccssaria se cclulas epidemiieas Livcrem de rnigrar entre a 
demie eolagenosa e a cscara de ft brim, e condiizida pela pro- 
dugao de ex jJagenase (MMP-'I ) pela celula cpidermica e aLivador 
de plasminogcnio, que aLiva eolagenase e plasmina. As cclulas 
migranLcs sao Larnbem fagocilarias, removendo residuos cm scli 
L rajeLo. As cclulas aLras da margem CcmdnLora das cclulas 
migranLcs comcgam a prolifcrar. As eel Lilas epilcliais movem-se 
de maneira sallilada c desordcnada 2 ? ate as margens estaliele- 
eerem contalo. Se a ^ona da membrana basal nao esLiver 
inlaela, ela sera reparada primein). A auseneia de cclulas vid- 
nhas na margem da ferida pode ser um slnal para migragacj e 
pnoliferagao de cclulas epidemiieas. A lll>eracao local de EG7, 
TGF-a e KGP e a expressao aumenlada de sclls reeeplores 
larnbem podem eslimuiar esle pnieesso. 17 A aplicagao tdpica 
de KGF-2 cm animais j ovens e idosos aeelerou a reepiLeliaJiza- 
cao. Protein as da membrana basal, como a laminina, reapare- 
eem ern Lima sequeneia altamenLc (irdenada a parlir da margem 
da ferida para seu inlerior. Apos a ferida ser ecfmpJelamente 
reeplLelializada, as eelulas Lornam-se eoJunares e eslraLificadas 
de novo, fixando-se finnemente a membrana basal resLabele- 
eida e a demie subjaeenle. 

Matriz Extrace lular 

A ^fEC cxisLe eomo um arcabougo para csLabiliZar a esLruLura 
fisica d(.xs lecidtxs, mas Lamliem dcsempeniia papel aiivo e 
etjmpJexo regulando o comporlamenLo das eelulas que fazem 


conlalo com ela. As eelulas cm seu interior produZem cjs eons- 
LiluinLes macromoleeuiares, inckiindo: 

1. GlieosaminogJ leans (GAG), on eadeias polissaearidicas : cm 

geral eneontradas ligadas de maneira covalente a proLeina, 

sob a forma de proLcoglicans 

2. Protcinas fibnssas, eomo eolageno, elasLina, fibroneeLina e 

laminina™ 

No teeido eonjun Lives, as molecLilas de proLeogliean fomiam 
uma suJsslancia gelatinosa de fundo. Este gel altamenLc hidra- 
Lado permiLe que a matriz suporLe forga eompressiva, enc^uanto 
permile a difusao rap i da de nLiLrienles, metal H").liUjs e honnonios 
entre o sangue e as eelulas do Leeido. As fibras eolagenas denLro 
da matriz servem para organ iza-la e forlaleee-la, enquanLo as 
fibras de elasLina fbmecern el as tie i da de e as proteinas da matriz 
Lem func:oes adesivas. 1H 

A maLriz da ferida acLimula-se, mudando de etsmptjsicati 
eonfrorme a cieatrizagao evolui, er|uilibHida enLre ntiva deposi- 
gao e degradagat.) (Fig. R-8). A maLriz provisdria e um arcabougo 
para migracao eelular e e eomposta de filirina, fi brine.jgenio, 
fibroneeLina e vitronccLina. GAGs e proLcoglicans sao sinLeLiza- 
dos a seguir, matiLtiitdo deposigao e remodelacao subseejuentes 
da maLriz. Os colagcnos. que sao as proteinas predommantes 
da cieatriz, sao u nesukado final. 3 Proteinas de fixagao, eomo 
fibrina e fibronedina, proporcionam ligagao a MEG medianLe 
ligacao a rccepLores de inLegrina de superfieie eelular. 

A esLi mLilaeiio de fibroblastos por fa tores de eresei men to 
induz expressacj SLipra-regulada dc xs rccepLores de inlegrina, 
faeiliLando assim as interaqcjes eeluia-maLriz A 1 igagac j de liganLes 
induz o agrupamento de inlegrina para "sitios de adesat3 focal " 7 .^ 
A reguJaeao da sinalizacao eelular mediada por inlegrina pekxs 
caLions divalentes extraeekilares Mg^^ Mn 2+ e Ca 2+ lalvez se deva 
a indu^ao de aliem^tjes c onfotmadona is nas inLegrinas. 

FxisLe uma relagiitj dinamica e recTproca enLre os flbrolila.slcxs 
e a MEG. A rcgulae^o pel as citoeinas das resposias do films- 
blasLo e alterada por variacoes na composigao da MEC. For 
cxemplo, a expressao de enzimas que dcgTadam a matriz, canm 
as MMP, e supra-regulada apos estimulacao dexs fibroblastos 
peias eiLoeinas. MMP-1 eolagenoliLica e induzida pela IL-'l e 
infra-reg-ulada pelo TGF-p. 2 O aLivador de plasminogenio allva 
a plasminogenio cm plasmina; a plasmina aliva a prcj-eolage- 
nase cm eolagenase, que res u I La cm dcgnidagao da matriz e 
facilita a migragao eelular. A modulagao dcslcs proeessos ft j rnece 
mccanismos adicionais peltis Calais a inLera^ati eeluia-maLriz 
ptide ser regulada durante a cicaLrizacao da ferida. A modulaeao 
da matriz larnbem e obserx-ada cm nrielastases Lumorais. As 
eelulas neoplasieas pendem sua dependeneia de anctsragem, 
que e mediada prtndpaJmente por integrinas o c[ue prtsvavel- 
mente decorre da produearj diminuida de ftbroneetina e da 
subsequenLe adesats reduzida. o que permiLe que eslas eelulas 
se desprendam do tumor primario e metastaLizem. 

Um cxemplo das interacoes dinamieas neeessarias que 
ocorrem na maLriz provisdria dLiranLc a eicaLrizaeao de ferida e 
o efeito do TGE-Jl sobre feridas incisionais seladas com selanLe 
de fibrina. O selanLe de filirina e um derivado de ccjmponentes 
do plasma c|llc mimetiza a ulLima etapa da cixsccila de coagLilagao. 
O selanLe de Rbri tia disponivel comercialmenLe Lem Lima con- 
eenLHigatJ de fibrina apn}ximaclamente 10 vezes maior ique a do 
plasma e, eomo resultado, proporciona um selo a pniva d : agua 
mais hermeLictj. O selanLe de fibrina ptide funeionar eomo uma 
barreira mecaniea para exs evenLos inielals mediados por eelulas 
c{Lie oct^rrcLTi na eicatriziicao de ferida. A suplemenlaeao do 
selanLe de fibrina com TGE-ft Lem rntxstrado reverter os efeiUis 
inilyiLdritis do selanLe de fibrina na eleatrizacko das feridas, alem 
de aLimentar a forca tensil cm comparacjacj com feridas sutura- 
das. 20 A maior ftjrga Lcnsil ptxlc ser resulLanLe de migracao eelular 
melliorada no local da ferida, depuragao mats rapida do selante 
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Flgura S^S Dtposiqao de matriz da fcrida an Jougo do tempt).A fibroneettna e o eolageno tipo 111 constitocm a matriz initial. O eolageno tipo 
I acuniula-sc mais tardc c corrcspondc ao aumento da resistenda a ruptura da ferida. (A dap I ads de Witte MB, Barbu] A: Genera] principles 
of wound healing. Surg Min North Am 77:515, 1997.) 


de fibrina. su pres silo de geJatinase (MMP-9) e aumento da sintese 
pela lVIEC nas feridas suplcnicnLadas com TGE-J3. 

Estrutura do Colageno 

Colagenos sat) eneonLrados cm Lodes os aninials m uitiec III la¬ 
res e sat) seereLadiis por uma variedade de Lipos de eel Lilas. 
Eles sao um components imporLanLc da pele e do osso e 
constituent 25% da rnassa total de proLema em rnaniiferos. A 
ntolecula de eolageno riea em glicina e proiitia e urna longa 
esLriaLLira rigida com bands trip] a em forma de .hclicc, t|Lie 
consislc cm Ires eadeias a de eolageno poJipeplideo, emara- 
nhadas enLre si como urns super-huiice em forma de eorda. 
Com sua esLruLu ra sernelhanle a uni and, a prollna propor- 
eiona esLabilidade a conformant) helicoidal em eada eadeia 
alfa, enquanto a glicina, por seu pequeno Lama n ho, permite 
o aeondi eiona men Lo firme das Lres eadeias alfa para formar a 
super-heliee final. Exislem pelo mentis 20 Lipos de eolageno; 
os prineipais constiLuintes do tecido eonjunLlvo sat) t)s Lipos 
I, II,III, V e XT. O tipo I e o principal eolageno da pele e do 
osso, e e o mais comum.™ Nt) aduho, aproximsdamente B0% 
da pele conslilui-se dt) Lipo I e 20%, do Lipo HI. Em neonatos, 
o eonteiido de eolageno do lipo ITI e maior do quo t) encon- 
Irado no aduilt). No inieio da cicaLrizaqiat) de feriela ha Lambent 
urna expressao aumenlada do do eolageno lipo TTT. Os cola- 
genos do lipo T sao os eolagenos fibrilares ou os eolagenos 
forrnadores de fibriJa. Eles sao secreLados nt) espaco exLraee- 
iular, onde se agrupam nas fibrilas ele eolageno (10 a 500 nut 
de diameLro), quo enLao se agregam em feixes maiores, seme- 
IhanLes a eabos, denontinados jihrets col&genas (com varios 
mierbmetros de di&tnetro). 

OuLros Lipos de eolageno incJuem os Lipos IX e XTI (eola- 
genos associados a fibrila) e os lipos TV e MI (eolagenos 
forrnadores de rede). Os lipos IX e XTT sat) eneonLrados na 
superfieie das fibrilas de eolageno e servent para Jigaras fibrilas 
utti as as ouLras e a ouLros eomponentes na MEC. As moleculas 
do lipo TV agrupam-se cm um padrao semelhanLe a urria rede 
e sao parte imporlanLe da lamina basal inadura. Dimeros do 
Lipo VTI form am fibrilas de aneoragem : que auxiiiam a fixar a 


lamina basal ao Led do ecjnjunlivo subjaeente. e sat) especial- 
ntenle abundanles na pele. 

Os eolagenos dos tipos XVTI e XYIIT Sao duas de varias pno- 
temas scmelhanLcs a eolageno. O Lipo XVII possui um domrnio 
Lransmembrana e e cncontrado em hemidesmosscjmos. O lipo 
X\dn lt)eali^a-se na lamina basal de vasos sanguinetxs. O pep- 
lidet) endoslaLina : que inibe a angit)genese e e uma pnjmessa 
eomo droga anLieaneer, e fonnado pela divagem do dommio 
C-lerrninaJ do eolageno do lipo XVTTI. 21 

Sintese de Colageno 

As eadeias polipeplidicas de eolageno sao sinteLi^adas em ribos- 
somtxs ligados a membrana e enlrant na I uz do reLLeulo enck)plas- 
TitaLieo (RE) comt) eadeias prb-alfa (Tigs. R-9 e R-10), Estes 
prccLirsores Lent pepUdeos de sinaJ aminoLerminal para direeiona- 
Jos ao EE, txjTTi eonttj prtVpeplideos nas Lenninacdes N- e C-Ler- 
minal. No interior da luz do EE, algumas das prolinas e Jisinas 
sofrem a hidrtjxilaeao, ft)nnanek) hidroxiprtslina e hidroxilisina. A 
ItidfoxiJaeao resulla na ft elite eslavel de Lripla banda at raves da 
Jomiaeao de J igaedes de hidrogenit) inLereadeia. A eadeia prc'Ta Ita 
eorribina-se enlao eom duas ouLras para formar prb-eolageno. t{ue 
e uma mtileeula heiieoidal de banekt triplaligada por hidrogenit). 
Em eondiydes eomo deficieneia de vitamina C (aeido ascdrbioo) 
(e L set)rbi_itt)) : a hidroxilaeao da prolina e intpedida, resuiliindo na 
formaeao de heliees triplas inslaveis, sccundarias a sintese 1 : de 
eadeias prb-alfa defeituosas. A deficieneia de vilantina C earaele- 
ri^a-se pela perda gradual do eolagemj nt)nnal preexistente, 
t)easit)nando vasos sangumecjs ffageis e dentes ^^olLt )s. 

Apds seeregao na MEC, prcicases espeeifieas elivam os prb- 
peptideos das rnoieeuias de prb-eolageno, para formar mono- 
ntcTos de et)lagent). Estes mtinduteros se agrupam para formar 
filirilas de esiJagcno na MEC, levados pela Lendeneia do eola¬ 
geno a se auLoagrupar. A ligaeao eru^ada exjvalenLe dos resi- 
dtHJS de lisima ftjrneee forea lensil. A exLensao e o Lipo de 
Jiga^at) eruzada vaiiam de teeido para teeido. Em Leeidos eomo 
tendbes, nos t^uais a for^a Lensil e fundautenlaJ, a ligaeao eruzada 
do eolagentj e exLremamente eievada. Na pele de mam]feros ? 
as fibril as sao t)rganizadas em um padrao teddual reLieular para 
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Figure 8-9 Os cvcntos intraccLulares c extracelularcs na formagao tie fibrila de colageno. Hbrilas dc colageno sao mostradas rcunidas no 
cspago cxtracclular. cnntidas numa grande dohra da mcinhrana plasmatica. Para cxcmplo dc como as lihrilas dc colageno podem fbrmar 
dlsposigocs ordenadas no cspago extra eel ular. clas siilo mostradas rcuiiindo-se na sequencia cm grandes fibras dc collageno, que sao vi hive is 
na micro seopia optica. As ligagoc.s cnizadas eovaJcntcs que cstabilizam os afuntaiTientos ext race Lula res nao sao mostradas. B T Micrografia 
etctronica dc uma fibrila de colageno corada negativamente revel a sua aparencia estriada ti'pica. (A, Dc Alberts B, Johnson A, Lewis J, et al 
ledsj: Molecular Biology of the Cell, 4th ed. New York, Garland, 2002, p 1100; R : Cortes La de Robert Horne.) 


resist! r ao csLressc Lensil mullldireciOnaL Nos Lendbes, por Outm 
Jado, as fibril as csLao cm falxes para ltd Os allnhados at 3 longt3 
do elxQ principal de Lensao. 3ilR 

A sinlcse de colageno pod-e ser afelada por multi pit js faLores. 
Vilamina C (acido aseorbictj), TGF-p, TGF-1 e TGF-IT au men Lam 
a sinlcse dc colageno. 17 O TFN-y reduz a sintese pelt 3 RNAm 
do prt'3-eolagent3 tipo I, e gJiuocorLicoides ifiibem a Lranscrigatj 
de gene de pnVctslagenti. levando a sintese neduzida de 
colageno. 23 

Varios disLurbkjs gcneLicos sat) causado.s por anormalidadcs 
na formagao de fibrila dc colageno. Na Q&eQggtiese imperJiHla, 
a delegacy dc um alclo a, dc prii-ooiagtato rcsulla cm osst3s 
fracos c faeiJ men Lc fraLurados. A sindrome dc Ehlers-Danlos, 
que se caracteriza por pelc e vasos sangumeos frageis c arLi- 
culagbes hipcirnoveis. e o resuJlado de mu La goes afeLando o 
colageno lipo TH. 

Fibras Elasticas 

Tecidos como pelc, vasos sangumeos e pulmoes requerem 
resisteneia e elasticidade para funcionar. As fibras clasticas na 
MFC desles leeidos proporcionam a elasLleidade para pcrmiLir 
reLraeao apos esLiramenle traits ltd no. 

As fi liras elasLieas sao predominanLcmenle eomposLas por 
elasLina ? uma proUdna aJiamcnle hidrofobiea (™ 750 aminoaci- 


dos). A, LropoelasUna soluvel e sccrclada no espago exLracc I uar. 
onde forma ligagdes cruZadas de lisina para ouLras moleeulas 
dc Iropoclaslina para gerar urn a grande rede de fibras e laminas 
dc elasLina. A elaslina eompoe^se de segmenLos Iridrofdbieos 
hclicoidais alfa, rictis cm lisina e alanina, que se allemam ao 
Itingt) da eadcia polipeptfdica Os segmenLos hidrofdbieos sat) 
rcsponsavcis pelas prtjpriedades clasticas da mtdecula. Os seg¬ 
menLos heJietjidaLs alfa, netjs em alanina e lisina, forrnam liga- 
edes cruzadas cnlre mtdcculas adjacenles. Emboraa conftjnnagat) 
pmposLa das nioJeeulas de elaslina seja contioversa, a tetjria 
prcdcjrninanLe e a de cjuc a cadeia polipepLidica dc elasLina 
adtiLa uma confonnaeao em espiral alcatoria, que permiLc que 
a rede sc eslire c relraia etsmcj uma Lira de iMjrracha. As fibras 
elasLieas eejnsistem ein um cenLno de elaslina cobcrlo com uma 
earnada de micTtjfibrilas, que sat3 composlas ptsr vadas gJico- 
prtileinas distinUts : comt) fibrillna. A fibrilina agluLinadtsra de 
elasLina c essenciaJ para a inLcgridade das fibras elasLieas. 

MicrofibriJas aparecem antes da elasLina nt3s Lccidos em 
dcsenvolvimenlo r e parecem format um arcahougo em que as 
moleeulas de eJasLina secrcladas sat3 deposiladas. A elaslina e 
produzida pneeoeemenle na vida, eslabiliza-se e nat3 stiffe muita 
sintesc t)u degradagao adieional, cotn rcnt)vaeao at 3 longt3 ekt 
duragat) da vida. 23 A modificaeao relacicjnada com a iditdc e utti 
resulutdt) de degradagat3 progressiva, confbnne as fibras elasLieas 
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Flgura S-10 A + Fibrohlasto cm reports □ normal dc tccido ennjuntivn 
huiimno. Observe o grande nut Leo (iso aval; mitroccmdria normal; e 
mna pequena quant idade dc rcticulo cndoplasmatico rugnso. A 
cclula c circundada por rthrilas dc colageno cortadas cm .scc^ao 
transvefsa c longitudinal. Os fragments dc cclula vistos no alto, a 
esquerda, sao eelulas dc musculo I iso tipicas (miemgratia rictronica, 
x 22.000). Bj Miofibnihlasto dc uni pacicntc com lasciitc plantar. 
Comparado an libmblasto, obscnTi-sc o miclco aLtamente irregular, a 
grande quantidadc dc rcticulo cndopJasniatico rugoso c a densa 
eoleqao dc mlofilamefitos. Existem numerosos corpos densos adja^ 
cc rites a mioti lament os c entremeados com clcs. Nao sc vc lamina 
basal, c a cclula c ccrcada por numcrosas fibrilas dc eolageno. Esta 
cclula tem caractcristicas ultraestrutiLLrais tipicas tanto dc Jibroblastn 
como dc cclula dc musculo lisa (mlcrografia clctronica, x 25.000). 
(Cortesia de Edward C. Carlson, PhD.) 

gradua I rnenle sc lomam lorturtsas, desgasladas c ponosas. A 
mkniseopia elcLrbnica mostra que. cm senes humanos, a rede 
elastica erescc am pi amen te nao retordda durante o erescimenLo 
pos-natal, no qual as ft bras pareccm aumentar cm sincronia com 
o crcseimenLo do Lecido. Em clrcunslancias sem feridas, ha muito 
pouea degradacao dc elastina. Tsso provavclmenLc sc deve a 
natureza extrcrnamenlc hidnftf6biea da eJasLina, que fak com que 
o inLerior dcsla proLcina allamcnLe dobrada seja inaecssTvel. Em 
cc msec \ Lien da de scu ako grau de liidimcnskmalidadc e ligafuo 
eruzada exLensa, a divagem prccisa ser eon si deravel antes de 
haver rnuila perda dc elastieidadc. Tank) o TGF-1 quanlo o 
TGF-p esLimulatn a prodtjfsk) de elastina. Os glicoOQiticaides c 
o FGF basico redu^em sua produ^ao na pelc adulLa. 

Mula^bes eausando deficiencia da proLerna elastina rcstillam 
ctt] exccssiva prollfcracao celular dc musculo llso na paredc 


arterial (hipcrplasia da inLima), Icvando a estenose arLcrlal. 
Esses achados sugcrem que c nccessaria a elastieidadc normal 
de uina arLeria para prevent r a prollfcracao dcslas cel u I as. As 
mula^bes do gene de fibrilina res u I Lam na slndrorne de Marfan; 
os individual inLensamcnie aconictldos Lem propensao a 
ruptura aortica, 24 

Glicosaminoglicans e Proteogiicans 

Os GAGs sao cadeias polissac^indlcas nao ramificadas eompos- 
las de unidades dlssacandicas dc repcLicao: urn acucar amino 
sulfaLado (/V-aeeLi Jgl Let jsarn ina ou A-aceLligalackxsarnina) e ad do 
urbnico (glieurfinloo ou id urbnico). Os GAGs iem caTga alia- 
mente ncgaLiva, devido ao sulfato ou grupos carlMJxU na materia 
de seus at:ueares. ExisLem ejuatn) lipos de GAG 1H : 

1. HLaluronan CHA) 

2. Sulfalo de condmitina e sulfato de dermaLan 

3. Sulfalo de heparan 

4. Sulfalo de queralano 

Os GAG no leeido etjnjuntivo em gcral consLiLuern menexs dc 
10% do peso das prole in as librosas. Sua carga aJbimente negaLiva 
aLral eati<ms ati vos cximoticamefitt!, enma Na^ fa^endo com que 
grandes quantkiades dc agua sc jam. ineorpomdas a matrix. IsLo 
resulta em geis hidraladtjs pon>sos c e resptjnsavel pelo lurgor 
c,|ue pcnniLc c^ue a matrix suporLe formas compressivas. lf? 

O HA e o mais simples dos GAGs. V. composlo por unidades 
dissacandieas nao sulfaladas dc rcpcLicao c c eneonlradcj nos 
Leeidos adullxjs, cm bora seja espcclalmenlc prevalenle nejs 
Leeidos fetais. Acredila-se que stia abundancia em feridas felais 
seja um fakjr na eieaLri^ac:ao de ferida sem cicatriz tjlxscrvada 
em Leeidos fetais . 2: ' AtJ contrario dtjs ouLnos GAGs, ele na<) e 
fixado covalenteincnLe a tjualc]ucr protetna e c slnLeli^ado 
direlamenLe, a parlir da superflcic celular, por um complexo 
enzinialieo incrusLado na membrana plasmaLica. 

O HA desempenha van os papeis difercnLes devido a sua 
grande camada de hidrataqaej. Ele e ptoduiddo em grandes 
c|uantidades duianLe a dcalri^cacs da Ferida, faeililando a migracaf > 
eelular por expandir fisicamentc a MFC, o tjuc pennite espaco 
adidonal, para a migracao eelular e tedu2 a forca dc adesao das 
eelulas migrants s com as fibras da maLri^. O HA sinLeti^ado a 
parLir dt) ladfj basal de um epilelio cria uin cspa^cj sem eelulas 
paia a imgracao eelular, como duranLe a cinbriogenesc c a For- 
ma^ao do cf)radio c outre js orgraos. Quando termina a rnigracao 
eelular. o exeesso de HA e degmdado ficla hialuronidase. 

Os proLeoglieans sao utti grupo diverse) de glieoprotetnas 
eom funebes mediadas por suas proleinas ccnlrais e cadeias de 
GAG. O nuincno e os lipos de GAGs fixados a protcina eenLral 
podem variar amplanienLe, podendo os propri os GAGs ser 
modificadcjs ptsr sulfonaepao. Devido a setts GAGs, os proLcogli- 
eans fomeecm espaco hidratado em Lome) das eelulas e cnLre 
elas. Elcs Lam be m formam geis com poros dc diferenles Uinia- 
nlios e densidade de carga para regular o inovimcnLo das 
eelulas e moleculas. O perlecan, utti proLetJgliean de sulfaLo de 
licparan, exeree esLe papcl na lamina basal dos glomcrulos 
renais. AcrcdiLa-se c^uc niveis reduiddos de perlecan dcsempe- 
nhem papcl na albuminuria diabeLica. 

Os proLeoglieans funeionam na sinalixaeao qulmica, Jigando 
variits moleculas dc sinal secretadas. eotflO Fa Lores de creseinicnLo, 
e iruKlulando stia aLividade dc sinal i]fiacao. Eles lambcm podeTTi 
ligar ouLras prdfidhaS Scereladas, como proLcases e inibidtjres de 
protease. Tsso Jhcs penniLc regular proleinas at raves de: 3,1 ' 

1. Tmobiliza^ao da protcina e rcsLri^ao de seu ralo dc a^at) 

2. FcjmeeimenLo dc utti reservaLorio da pnoLema para Jiberaqao 

reLaniada 

3- Akemtjao da protcina para penTiilir aprcsenlat;ao mais efeliva 

ac >s re cep to res dc supcrficie eelular 
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4. P n > 1 ongamenLo da acao da proteina, proLegendo-a de degra- 
darjao 

5- BloqueLo da atlvidade da proleina 

Os prolcogl leans p{ )dcm ser com pommies do membranas 
plasmaLicas e Lem ou uma protefna central trarxsmcmbrana ou 
sao fixados a bicamada de lipideo por Lima ancora dc glicosil- 
fosfatidilinosbol (GPI)- Estes proLcoglicans funcLonam cotno 
co-recepLores que trabaiham com outias proLcmas dc rcccpLor 
dc KLipcrficiic cclular, ligando cclulas a MEC c inielando a res- 
posla das cclulas as. proleinas dc slnaliza^ao exLracckilarcs. Por 
exemplo, ok sindccans Kao pro teogl leans Lransmembrana que 
sc Joealizam na superfieie dc muilas cclulas. Inclulndo fibro- 
blasLos c cclulas cpiLcliais. Nos librohJaslos, os sindccans sao 
enconLrados cm adercncia focais, nas quais interagem com a 
fibroneelina na superfieie da celula e com o ciiocsqucleLo c 
proLcmas dc siinalizacao no interior da cclula. Detciton graves 
do dcsenvolvimenLo Kao resulLado dc mutacocs que Icvam a 
imtlvacao deslcs prolcogl leans co-reecptores. 111 

A MFC possui cjutras proLci'nas nao eolageno, como as fibrtx- 
nectinas, que 1 cm multi pi os dominios e podem ligar-se a outias 
maeromolecula.s da rnatriz c rcccpLorcs dc supc-rfidc cclular. 
Eslas inLcraeocs ajudam a organ izar a rnatriz c facililam a fi xacao 
cclular A fibnmctlim c ImportanLe na embriogenese animal. 

A fibronuctinu cxisle como isoformas soluvcis c fibril arcs. A 
fibroncclina plasmaLica soluvcl drcula cm varios liquidos cor¬ 
porals, aumenlando a coagula^ao sanguinca, a cicaLrlzacao dc 
ferida c a fagociLose. .As formas film lares alLamcntc rnsoluveis 
agrupam-sc nas superficies celularcs c sao depths Ladas na MEC. 
As fibrllas dc fibroneoLina que sc torrnam na superfieie dos 
fibroblaKtOK sao geralmcnlc aeopladas com fibras dc CKiicsse 
de actina intracelular da vizinhan^a. Os fi I amen Los dc acLina 
promo vcm a agrupamento de fihriJa dc fibmnecLina e infkien- 
ciam a oricntacao da fibrila. As pmternas dc adesao Lransmem- 
brana dc integrina medeiam csLas inLeracbes. A acLina contraLil 
c a citoesqueleto de mi Osina puxam a maLrlz dc fibronectina, 
gcrando Lcnsao. 1H 

Lamina Basal 

A lamina basal e uma matrix flexivcl c fin a (40 a 120 nm dc 
cspesstira) dc MFC cspecializada que separa cclulas c epiLelltxs 
dc teddo conjunLivo cireundanle ou subjacenLe. Na pele, a 
lamina basal c fixada ao teddo conjuntivo subjaecnLe por fibri- 
Jas dc ancoragcm especializadas. FsLa composi^ao dc lamina 
Jsasal e ctjlagcncf c a mem brana basal. 

A lamina basal cxceuia diversas fungous: 

1. Como um filtxO mcflecular, impedindo a passagem dc macro- 
moiccmlas (f.&. f no ghniierulcj da rim) 

2. Como uma barrel ra seJcliva a dcLerminadas cclulas a 
lamina alxaixo do cpitciio impede que cjs fil>rxjblask>s tcitham 
eontato com as cclulas cpiteliais., mas nao para macnofagos 
au linfdcilos) 

3. Como urn arealxmeo para cclulas de regeneraeao migrarem 

4. Como um clemento imporLanlc na regencrayacj do Lccidci 
nos locals cm que a lamina basal sobrevivc 

Frnbora sua composi^ao p{issa vaiiar de teeido para Lecido ? 
a mai{jria das laminas basais maduras eon Lem a eolageno Lip-cs 
TV ? pcrlccan, e as glicoproLcmas laminina e nidogcnc. O cola- 
genc j tiptj TV Lem uma estruLura mais llcxi'vel que os eotagenos 
fibrilares- sua beliee Lripla e intemsmpida, penmiUndo multi- 
pi as eurv-as. 

Em geral, as laminlnas eonsistern dc lies longas eadcias poli- 
pcpLidieas (a, fS c y). RaLcjs com auseneia da cadeia de lamini- 
na-Yj morrem durante a embriogenese, porcjuc nao podem 
prudjLLiir a lamina basal. A laminina nas membranas basais con- 
sisLe cm varios dominios que se Jigarn a pcrlccan, nldcjgcnc c 


pmteinas dc rcccpLor dc laminina cneonLradas cm superficies 
cclularcs. O eolageno lipo TV c as redes de laminina sao conec- 
Lados p?jr nidogcnc c pedeean, que funcionam como p{)nLes dc 
estabilizaeao. Mnitus dos reecpLcjrcs dc superfieie cclular para 
o eolageno tipo TV e laminina sao membros da familia inlcgrina. 
Outro imporliintc Lipo de rcccpLor de laminina e o disLrtJglieano, 
uma proLeina Lransmem brana <]uc, junL{) com inLegrinas, podc 
organi^ar a agniparnenLo da lamina basalt 

Degradagao da MEC 

A renova-t;ao regulada da MEC c crucial para mu Los processors 
bi{jJ6gieos. A dcgradacao da MEC ocorre duranLc a mcLaslasc, 
quando as cclulas ncoplasicas migram dc seu local dc origem 
para orgaos disLantcs via eorTcnlc sanguinca ou linfaticos. No 
trauma ou na infcccao ocorre dcgradat;a{) Jocali^ada da MEC 7 
dc modes c|uc cclulas ptsdem migrar alravcs da lamina basal 
para aLlngir a local Lraumatizado ou infcclado. Fnilcases eclulares 
secreladas ItscakyienLCj como as MMPs ou pnjtcascs dc scrina, 
degradam os componctilcs da MEC. A proteolise da rnatriz ajuda 
a cclula a migrar: 

1. Abrindo uma via aLravcs da rnatriz 

2. Expondo sitios dc ligaeao s prejmovendo assim ligacao ou 

migratjao cclular 

3 - Facllitando o dcslocamcnks da eelula ? dc modo que uma 

celula podc mover-se para diatite 
4. Lilxjrando prcjLemas dc sinal que promovem rnigraxiio eclular 

A proteolise c cstrcitamcnLc regulada. Muitas sao secreladas 
como preeursorcs inativos, que sao alivados quando neecssario. 
Alem disso, rcecpLores de superfieie eclular ligarn cssas prxsLc- 
ascs, garanlindo que cssas end mas funeionenn apenas cm locals 
nos qua is sats recjuisiladas. Por firn ? Ini hi d{ ires da proLease ? 
como os inibldores tedduais de metaloproLeinase (TTMP — tissue 
inhibitors of ingtalloprotein , podem ligar cslas enzimas c 
bloquear sua alividadc. 

Fase Maluracional 

Canlm0O da ferida ocorre pelo movimenuj cenLrfpeto dc toda 
a espessuta da pelc eircundanlc, reduzindo a quantidade dc 
cicatriz dcsorganlzada. Cimirtilurct cki ferida, cm eontiaparLida, 
c uma ccjnsLri^ao fisica cju limilacao de fun ear j, e e rcsullanle 
do pnfcesso de conLracao da ferida. Ocorrcm eonLraLuras 
tjuando uma clcaLrlz exeessiva cxccdc a contra^aci normal da 
ferida e res u I La ern ineapacidadc funeional. Cicatrizes que aLra- 
vessam atlJculayoes e impedem a exlensac.}, ou cicaLrizcs c^ue 
envoi vcm a Ixjca au a pal pci ira e eausam cclropitf, sao uxem- 
plos dc contraturas. 

A eontrafiLo da ferida pareec ocorrcr ptjr uma inlcra^acj 
eomplexa dos mate rials cxlraeclularcs com cjs fibroblasLos, e 
nao e LtJLalmcnLe comprccndida. Usando uma trelica de eola¬ 
geno povoada prsr fibroblastos, Elirlieh demonsLnju que a kfetf- 
mocaQ aborlada das ccJuLls pareee causar cnfelxamcnlo c 
crmLraciio das fibras dc eolageno.NesLe modclo in vitro, o 
eolageno LripscmizadtJ c ptn-oado por fibrtjblasLtJS que aderem 
a cle cm culLura. Se filmsblasUjs dcrmietxs norma is fore rn cul- 
Llvados, clcs tentaraej se mover, mas scrao aprisionados pclas 
fiIsras dc crilageno. As forcas Ltacionais faZcm cam que a Ltellea 
sc enfeixe c eontrala. 

Varios esLudos lem rritxstrado {|ue cjs fibrcjblaslos cm uma 
ferida que sc conLrai sofrem alLcra^atJ Lransfcjrmand(i-se em 
cclulas cstimuladas, tele rid as eorno nt u hrohlastus. Eslas cclulas 
Lem cstrutura c fun car) em ccjmurn com txs fibre jblasUxs e cclulas 
de musculo liso, e expressam actina alfa dc musculo I iso em 
feixes dcnOfninados fihreis de eslresse. A acLina aparccc no sexto 
dia apos a Jesao c persislc cm nivexs altos por 15 dias, e desa- 
parcec cm quatrej semanas cjuandcj a celula sofre apopttjse.^ 
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Pareec (| Lie o fibroblasto istimulado descnvalve capacidadc 
contriildl relacionada com a formafjio dc cximplexas actim- 
mitxsina ciLoplasmaUctis. Quando esla eelula estlmulada e coJo- 
eada nn LreJi^u dc aJa^no povoada dc fibroblaslos, ocorre uma 
conLracaei ate mais rapids. A Lensao que e exerclda pda Lentativa 
dos fibroblasto* de sc contnrittm pareec esLimular as csLruLuras 
dc adina-muMiina em scu ciloplasma. Sc a eolchicina, que inilx: 
mierotuhulos, an a citoealasina D, que ini tie microfilamenLos, 
far adicionada a eulLura dc tecido, o resultado fieri ConLrjjfao 
minima dos dc eolageno. Os fihroblasltxs desen, volvem Lima 
disposigao linear na lintia dc Lensao que. quando removitia, faZ 
com t|ue as cclutas sc tomem arredondadas. 

Dcsoubriu-se que fibroblasLos estimulados ou miofibroblas- 
Ltxs sac uma caracLcri'slica constante, presente cm abundancia 
ctj] docn^as com fibrose excess!va. Tais como drrtxse hepaliea, 
fibrose renal e pulmonar, contratura de Dupuytren c reaches 
dcsmuplasicas induzldas par neoplasia. Os microfilamentos dc 
actina sao disposLos Hnearmcnle ao tango do cixo maior dos 
fibroblasto*. EJcs sc associarn a corpos densos que perm item 
fixatjao a MEC circundanLe. Eibronexos c a cnLidadc de fixaeao 
que cone eta o dtocsquelcLo a MEC c atravessa a membrana 
ceiular ao fazer isso. 

As MMFs lambem parecem scr imporianLes para a eontraeao 
dc ferida. Tern-se demonsLrado que a esLramclisina-1 (MMT-3) 
ate la profundamente a cotltracdO de ferida. .As MMPs podem scr 
nceessarias para pcrmltir clivagcm da fixaeao cnLre a fibrobiasLo 
c a eolageno, de modo que a Lrclica possa sc contrair. Diferentes 
popuJacbes de fibroblastixs, dc diferentes btgaos, respondent ao 
estimulo dc ct:mLraeilo de mancira licLerogenca. t. pnovavel que 
a estromellsina-l permita modifiea^ao dos si Li os de fixaeao cnLre 
a fibroblasLo c as ftbrilas dc eolageno, com a participant) das 
integrinas fJ r Da mesma forma, citocinas como TGF-f^ influen- 
eiarn a contraeao aumenlando a expressao dc inLcgrina (3 r 

Remodelagao 

A populacao de fibroblasLtxs diminui e a densa rede eapilar 
regride. A rcsisLcneia da ferida aumenLa rapidarnente em uma 
a scis semanas e, enLao, pareec enllrar cm, pJalb ale um ano 
apos a Jesao (Fig. 8-8). Em eomparacao com a pcle nao fcrida T 
a rcsisLencia a Lra^ats c dc apenas 30% na cicaLriZ. Ha um 
aumento na forca Lensi.1 apos uproximadamenLc 21 dias que c 
principalmenk: resultado dc llgacao eruzada. Ernbora a ligaeao 
cnizada dc eolageno provoque cxmLracao adicional da ferida c 
aumenlo na resisicneia, ela lambem rcsuJla cm uma cicaLriz 
mais fragil c menofi clasLica c|uc a pelc normal. Ao conLrario 
da pcle normal ? a m Leif ace dermoepidcrmica na ferida cieaLri- 
zada c dcspnivida dc crislas intcrpapiJarcs ? as proje^bes ondu- 
1antes da epidemic cjlic pcneLram na deimc papilar. A perda 
dcsla anconagcm resulLa cm maior fragilidade e predispbe a 
neoepiderme a avulsat) apos Lraumalismo mini mo. 

CICATRIZA^AO ANORMAL DE FERIDAS 

Nessa com pi exa scric dc even Los intcr-rclacionados durante a 
cicaLrizacao da ferida, multiplos faLc^res podem prejudicar o resuJ- 
lado (Qiiadro 8-1). A tjuanlidadc de Lecido yserdido ou lesado 7 
a quanLidade dc maLcrial cslrantitu cm inocula^ao tiaeLeriana c o 
tempo de exposicao a fa Lores toxiccjs afelam a perkjdo dc rccu- 
peracao. QuanLo maior a agressao, mass tonga o proccsso repa- 
rador c maior a c^uanLidadc dc cicaLriz residual. FaLores inLrinsecos ? 
como agentes cjuimiotcrapicos. aLeroselerosc, insufidenda eardi- 
aea ou renal c local izacao no eorpo. inlluenciam a dcatrizafuo 
da ferida. O suprimento sanguinecj nos niemturos inferiores e o 
plot no eorpo; a suprirnenlo na face e nas maos c o meltior. 
QuanUj mais idoso o pacienLe, mais tenia a cicaLrixaeao. 


Quadro 8-1 Fatores que Inibem a Cicatrizacao de 
Ferida 

Infeccio 
Isquemia 
Cifoilacao 
Itespira^ao 
Tetisao local 
Dial>ctes oneUto 
Radi ado iontaante 
Idadc avan cad a 
I>esnutri^ao 
Deficiencies viraniinicas 
Vltamina C 
yitamina A 

Dcfici^ndas dc mJncraJs 
Zitico 
Fcito 

Dfnpas cxd^ctias 

xorrubLdm (Adrianilcina) 

Glicocrriticostcmidea 


Ptsr fim. o Lipo dc cieaLriz — sc adequada, inadetjuada (ju 
prolife rati va — e ditado pela t^uanlidade de etslageno dep<3- 
sitadt) e trulanceado pela quantidadc dc eolageno dcgradadci. 
Se o equilibria pender para c|ualquer das dineebes, o resultado 
sera ruiin. 

Cicatrizes Hipertroficas e QueLoides 

Um exemplo de cicaLriz proliferaLiva c a cicaLriz tiipcrLmhea, 
t3u c]ucJoidc (Eig. 8-11). A cicatriza^ao paLologiea em ouLras 
areas do eorpo pude causar cirrose hcpalica, fitmsse pulmonar, 
CHclcrodermia ? fibroplasia rcLroicnlicuJar relinopaLia dialicLlca 
ou osLeoarLrile ? cnLre ouLros. Tantts os qucloides quanto as 
cicatrizes hiperLroficas se caracLerizam por deposidio execssiva 
dc col agency tarsus degraniacao diminuida dc eolageno. Qiw- 
Itiittes sao definidexs como eieatrizcs cjuc crcscem alcm das 
margens da ferida origin at ? raramcnlc regredindo com o tempt). 
A formacao dc qucloide e mais prcvalenLc cnLre paeicnLcs earn 
pcle escura, ocorrendo cm 15% a 20%. dos afro-americanos, 
xsiaLictJS e hispanict)s. Pareec exisLir uma prediSpOfilfSo gene- 
tiea. A cicaLriz do qucloide Lcnde a oeorrer adma das elavieulas ? 
no ln>neo ? nejs membros superiores e na face. Os qucloides 
nao podem ser prevenidos, no momcnLo. c freq ucn Le mcnle sao 
rcfrataritxs a intervendltJ mcdlca e clruigica. As cicatrizes hiper- 
tibficas, at) conLrario, sao cicatrizes elevadas que pcrmanecem 
n(xs I Smites da ferida original e com frequcneia negridem espon- 
tanearsfscnLe. A eieatriz hipertrbfica pode t>ct)rrcr cm quatc^uer 
lugar do ctsrptj. Estas cicatrizes tambem diferem iiisLologica- 
mentc das cicatrizes norma is. Os qucloides e as cicatrizes 
hipertroficas turn fclxcs estirades dc eolageno alintiados no 
mesmo piano da epidemic, cm optxSdfSLo ao Lecido cicaLricial 
normal, cm que os feixets dc colagent) sao dispcxstos aleattsria- 
iiienLe c relaxados. As eicaLriZcs dc qucloide tambem Lem atiun- 
dantes feixes dc eolageno, mais espessos, c^ueformam asLruLuras 
acelulares scmelhantes a nbdulcjs na port;ao dermica profunda 
da lesao qucloide O centre das lesbes qucloides earaclerizam-se 
pela escassez dc celulas ? eomparado ao da cieaLriz hipcrLrt)fiea, 
que possui ilbas composlas de agregados de fitinol)lastos, 
pccjuenos vases e fi liras dc colagcntj em toda a dermc. 
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Flgura 8-11 Qucloides causadexs par colocacao dc piercing nii 
orclha. 


A eicaLriz hipettrOfica, an muitos c pfevertivel. Infla- 

macao pmJongada c reeapeamento insufirfeitte, tomo pode 
ocorrer com unia ferida por queimadura, provocan] dcatriz 
hipertnSfica. Farece que a Lensao que sinaliza a forma^ao dc 
fibroblastos alivados lam bom causa dcposi^ao excess!va dc 
colageno. A cicaLriz, pcq^cndicular as fibras musculares subja- 
ccnLcs, tende a scr mais plana, mais estreita, com monos for- 
rnacao dc colageno do quo a quo e paralcla as fibras musculares 
subpiceittes A ptisicao do uma cicaLriz clctiva pode sor esco- 
Ihida dc modo a sor fcila Lima eieatriz mais osLneiLa o monos 
6bvia no fulnro (Fig. R-12). Conforme as fibras musculares sc 
conLraem, elas rcaproxirnarn as margens da ferida, sc forem 
pcrpendiculares ao musculo subjacenle. Sc. cntretanLo, a ciea- 
Lriz for paralcla ao musculo subjacenle. cnlao, a contralto dcsLc 
musculo Lendcra a causar aberLura das margens da ferida c 
ocasionara mais Lensao c formacao do eieatriz. 

No rnomcnlo, exisLe alguma indica^acj do diferencas bioqui- 
micas untie as cicatrizes proliferativas c as cicatrizes normals 
das feridas. As eiuatrizes hipcrLmficas ropresoniam um fenotipo 
hiperprolifcraLivo que sc dcsenvoive a parti r dc multi plos 
efeitos csLimul adores. FsLe fenoLipo podo sor reverLido, urna veil 
quo a csLimulat:ao ? coino lensao excess!va dc pole ou faLoncs 
dc creselmento, seja rcLirada. Os qucioidcs, no cnlanLo, sao um 
fenotipo singular que parecc scr gcneLica monte predisposLo a 
alLerayocs na producao da MEG c c desviado irreversivclmenLe 
p or fa tores eomo TGF-[J. As isoformas TGF-fil c Ji2 Ldm sua 
expressao aurnonLada om oclulas dc queloidc human as, cm 
compatacao com os fibroblastos dermicos human Os normals. 
Os fibroblasters da eieatriz hipettrofiea produZem mais TGF-fll. 25 
A adlcao dc TGF-ji2 exogeno aLiva os fib rob las Los dc cicaLriz 
prolifcrativa a partir dc qucloides c dc cicatrizes hipcTLnoficas 
dc queimadura. Ao conLrario da sinLese clcvada dc colageno 
observada noslas cicatrizes, a degrada^ao do colageno 6 l>aixa. 
Tanlo iVIMP-1 (eolagenaso) quanto MMP-9 (gclatitiasc cnvolvida 
no reparo iniciaJ do looido) sao reduzidas nas cicaLriZes hiper- 
troficas o nos qucloides. MMP-2 (goJatinasc na remode I agern 
latxlia do Lccido) c s ignlficaii vamcnlo ole vada nas cicatrizes 
hipcrtroficas o qucioidcs. EsLudos com antlcorpt) para TGF-|3 
mosixam quo sua atividade podc scr isloqueada o a fibrose 
rcduzida. jn RoconlcmonLc 7 foram rolatados cstudos examinando 
a suscetibilidadc gcnctica do doicrminadtis individuos a forma- 
cao do queloidc o cicaliriz hipcrtrofica, cmfstsra os a eh ados 
Lenham falhado cm donionstrar uma asscjciacao cnLrc niv r cis 
plasmaticos dc TGE-fJl c o polimorfismo comum com aumento 



Rgura 8-12 A nricntacao prcicrida p^ira iucisocs dc pelc (A> c para¬ 
lcla as linhas dc expressao facial (B>. (L>e Kraissl C\ ''JTae selection 
of appropriate lines for elective surgical incisions. Flast Reconstr 
^urg R;l-28 s 1951.) 


dc cicatrizes hipcrLn'jficas c quololdc. 31 FaUsres dc crcscirncnLo 
lamfjcm Lem si Jo implicados na fibre jsc c cstat) sondo csLudados 
c(.rmiL) alvtss para o bloqucio dc fibrose. O TFN^f, c^uc suprime 
a sinlosc do coJagcncs, Lem sidt) LesLado clinicamcntc om cica¬ 
trizes do queloidc e produzido uma media do dc rodu^ao 
na espessura da cicaLriz (Fig. 8-13) ■ 

Feridas Cronicas que nao Cicatrizam 

Foridas cronicas, otjmo outras feridas anormais, paroocm sofrer 
desarranjos om varios osladios da cicaLriZacao da ferida c Lcr 
nivois incomumenLc olevados ou dopriiiiidos dc oilocinas, 
fa tores do crcscimcnlo ou pmteinases. Tcm-sc domonstrado 
que o Ifquido do ferida oronica : ao contrario do liquido do 
forida aguda, tom maioros nivcis dc FL-1,11-6 c TNF-a.; [>s nivois 
destas ciUjoinas pnVinflamaLorias dlminuiram conforme a icrida 
cicatriziju. 4 AJem disso. Lorn sido donionstrada uma relaoao 
in versa entre o TNF-a o faLorcs dc oroscimonLo csscnciais 1 eomo 
EGF o PDGF 4 

A quanLidade do MEC normal da ferida 6 determinada por 
um equilit)rio dinamioci cnLrc srntese global da matriz, deposi- 
ijiio o degradacao. A degradacat j pro tool flica da MEC c uma 
caraolorisLica ossoncial do ropam c remodelacao duranLc o 
reparo cuLaneo. Evidenoias atuais sugcrom quo a degracktcao 
protetiliLiea no ambientc da ferida e uma causa irriporLanto da 
dificuldadc dc cioatrizacao. As MMPs ccmsliLuom uma famtlia 
dc enzimas csLrutural monte rclacionadas que tom a capacidade 
dc dogradar coniponcntes da MEC, sondt) diferonciadas ptjr sua 
cspooificidade do sulxslrato e ini Izidas por TIMPs. MosLrem-se 
t]uo n TNF-a aunicnta a product ) dc MMFs, cncjLianLo ini lie a 
product) dc TIMFs. Dc rnodo tjpcxsks, a inilii^acj do N-^fFs 
rcsulta om nivcis roduzidos do TNE-a no liqiudo da ferida e 
numenss reduzidos dc eel u I as Lnflamatorias, enquanLo aumcnla 
a forqa tcnsil da ferida e os nivcis de TGF-(1. 

Estudcis cm feridas cronicas, ctsmo Lilceias do pres sao, Uinto 
cm modelers animals c|uanLej human os, Lem detnotLsLrado nivois 
elovadejs do MMFs, partioularmento MMF-1, MA'tF-2, MMF-R e 
MMF-9 e rcduejocs dtjs nivois dc TTMPs.* 2 Isscj Lem lovado muilos 
poscjuisadores a ocmcluirem quo a forida erdnioa rosLilla do nivcis 
porsisLentemente elovados dc MMPs e nivcis deprimidos do sous 
inibidoros. Tom-se domonsLradts quo oslas MMPs degradam os 
suiisLratos adosivejs para migracao oclular e moleculas dc sinali- 
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Antegunistas de TGF-p 

t Suprarreguladores de pr6-colagenase e aeu receptor 



Flgura 8-13 Vias como causa dc fibroplasia excessive por filter dc crcscducntQ transformador p c mcios para intervendio tcrapcutica (TGF- 
p). O TGF- p aumenta a pmdutao eelular dc p rote in as da matrix cxtracehilar (.VI bC ]j como (ihrnnectina c coligcno, c tamhem aumenta a 
expressao cclular dc Lnlegrinas (nao mostiadas). Ademais, a suit esc dc inibidores dc cnziims degradadoras dc inihidor do atrvador dc plasmi- 
nogenio (FAX) c dc inihidor tccidual dc mctaloprotcinascs da matriz (TEMP) tamhem c aumentada pelo TGF-fi n enquanto a expressio dc 
eolagenase c atrvador dc plasminogenlo (FA) c reduzida. Esta sup ra r re gu I a c an da sintese dc inihidor c a infrarrcgulacao da sintese dc proteases 
aumentam adicionalmcntc a acumulo dc pnrteinas da MEC] induzidas pcIoTGF-13, c sao a base para a Jorma^ao dc tccido fibmdco dccorrcntc 
da acao neesaiva do TGF- a. Poasiycis mcios dc intcrvcncao tcrapcutica sao dcstacadoa. Antagonlstaa do TGF- f> c sen receptor iriam desviar 
o equilibria da MEC] cm dirccao a degradacao, como o fiirao suprarrcguladorcs da produ^ao dc FA c antagonistas dc FAL Os ini bide res dc 
eolageno c slntcsc dc MEC] prevent ram a dcposicao cxccssiya dc MEC. Os inibidores do tick) cclular irao prcveuiriam a proliferacao dc lihm- 
hlastos. (De Tuan TL, Nichter LS: 'Jhe molecular basis of keloid and hypertrophic scar formation. Mo] Med Today 41:21, 


zacao, como faLorcs de ereseimento e citocinas. Aleut disso, 
ptoie6lises cxccssivas pc idem causar a iiberafao de alios niveis 
de produLos dc decomposi^ao do Lecidc > conjuntlvo que irao 
aLivar impropriadarncnLe processes de eel Lilas inflamaLbrias. Com 
maior inflama^ao da fedda, ha mentis pnobabilidadc de que cla 
evolua para a, cicaArixacao. O cquilihrkj dcsloca-sc a favor da 
degrada^ao do eolageno. em vcz da sinLcse do eolageno. 

Feridas que sac,) cmnicaTncnLc inf] armadas c nao fecham- 
podon descnvolver carcinoma de eel ula escainosa (Fig. 8-14). 
OriginalmenLc relalado por Marjolin^ cm cicatrizes crbnicas de 
queimadura, oulras condicocs lent sldo associadas a esle pro¬ 
lyl ema, inclusive osleomidile, escarade deCubltO, ulceras venosas 
dc cslasc c liidradeniLe. A ferida mosLra-se irregular, elevada 
acuna da superficic, com unia dcscoloratjao branoo-pcrolada. O 
esLado pre-maligno 6 a hiperplasia pseudo-epileliomaljosa. Se 
esle relaLo for obtido na biopsia, deve-se rcpeli-la portfue pode 
exisLir carcinoma dc celuJa escainosa cm ouLras areas. 

Infec^ao 

ProvavelinenLc, a causa inais comum de aLraso na cicatrizaeao 
c a infceeao. Sc a conLagcm IjacLcriana na ferida exccder IQ 3 
rnicnorganismos pt)r grama de Lecido on sc qualejuer csLreplio- 
coco (i-hcmolilico estiver presenle, a ferida nao cicalrizara por 


nenliLim incio, inclusive fcchamenlo por reLalbo, ctjJocacao de 
enxerto de pele ou suLura prlrnaria.^ baeLeiias prolongam a 
fasc inflantaLdria e inierferem na epilelizacao, na contraciio e 
na deposicao de ct.4 age no. As propiias endoloxinas esLimulam 
fagoeiLose e libera ciio de eoJagenase, que ctsnLriliui para a 
degradatjao do eolageno e destruitxio dos Lceidos adjaeenLes 
previamenLe normals. O Ira La men Lo para reduzir a conLagem 
fracLeriana, seja meeanicarnenLe ou com a ulilizaciio de antibi- 
dLietJS sistcrnLcos, Jimila, porlanLo, a magnitude de inflania^ao 
e permile o fcchamcnLo da ferida. 

As bacLcrias podem acclerar a expressiie ou aumenlar as 
concenLraeties de N'fNfPs. faLoies de ercsciincnLo e cilocinas em 
feridas do lipo crbnico; seu papcl aLc fioje nat) csla definido 
claramcnLe. Os neLitrofi los liberam pn>MMP-8 e fibn jblaslos, e 
o.s maemfagos expressam pto-MMF-l c pm-MMP-9- Esles pre- 
cursores inativt)s sao aLivados por prcaeinascs bacLerianas da 
farnilia termolisina (Fsnudimit>n tis; Vibrio e jfemijte), demons- 
Lrando, assim, t) papel das bacLcrias na rernodela^ao da MEC. A 
fosfolipasc C baeLeliana pt)dc romper a reepiLelializacao normal 
reduzindcj t) conlalo cclu.la-celu.la e aumenLando a migra-pao 
Cclular, possivclmenle por a lie tar a expressao da inlegrina regular 
para cima a MMP-9 EntrelanLo, algun.s esLudos iefulam a imptir- 
Lancia da inducao badenana dc iVfkfTs cm feridas crbnicas. 
Murphy e associados 4 realizaram i^aeteriologia quanlilaLiva em 
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Figure 8-14 Carcinoma dc cclulas cscamosas cm cscaia de dccubito 
cronica. 


hiopsias dc Lccido dc 10 uleeras dc perna cm cicalrizacao c sem 
dcatrizaCao e deSCOfmtam que nao [&avia difereitea sdgniflcativa 
no numero dc bacLcrias presenter ntxs dois. grupos dc feridas. 

Htpoxla 

O oxigcnio molecular c essential para a formagao dc colagcno. 
Isqucmia podc scr causada por alerosclcrose, insuficiencia ear- 
di'aca oll simples Lensao da ferida, impedEndo perfusao locali- 
zada. Sob con digbes dc hipoxia, a enetgia derivada da gilcbJise 
podc scr sufieiente para iniciar a sinLese dc colagcno, mas a 
prescnca dc oxigcnio molecular c criUca para a hidroxiilacao 
pbs-Lradugao dc residues dc prolii c lisil necestfarios para a 
formagao da helice Lripla c ligacao eruzada das fibrilas dc cola¬ 
gcno. Embora a hipoxia venha a estimuiar a angiogenese, csla 
elapa csscncial no agnipamcftto dc fibrilas dc coligeno oeornc 
dc mancira dcficicntc quando a PO_, cai ababto dc -10 mmHg. 
Existe uma P0 2 ideal para a smLese dc colagcno na periferia 
da fcrida : enqijanLo o cenLro perrnanecc hipoxico. 

Ha muilo Icrnpo sc alribui o papcl da anemia na eicaLriza- 
cao dc ferida como sen do predorninanLcmcnLe secundario a 
hipoperfusao. Eitfrelanlo, um Lrabalho rcccnlc availando anas- 
Lomoscs colonieas cm um modelo dc choque hemorragico 
rcssuscilado com crisLaloidc demonslrou paramclros hisloJogi- 
cos alterados (diminuicao na infiliraijao dc IcucbeiLos, angio- 
genesc., produgao dc fibnoblasLo c produgao dc crtl^geno). 35 ^ 
emprego dc produLos do Labaco Lem lltti impaclo semclhanlc 
na cicaLrizaqao dc ferida. devido lanLo a vasoconsLrice? quc 
oconre com o Labagismo quanto aos clcvados nivcis scricos dc 
moitoxido dc carl h mo, quc podem limilar a eapacidade do 
sanguc dc carrcar oxlgenio. 

Diabetes 

A dial>cLcs mcJilo prcjudica a cicalrizacao dc ferida cm Lodos 
os csLidios do proccsso. O padenLe dialled co com neuropalia 
c aLemsclerosc associada c propenso a isquemia Lccidual, ao 
IraumaLismo repetiLivo c a infeecao. A hipoxia Lccidual, con- 
formc indicado por Lensao Lransculanea dc oxigenio reduzida 
no pc, c uma conscquetitia dc doenga vascular c lem si do hem 
demonsLrada no padenLe dialxcLico. AI cm dc doenca dc grandcs 


vasos, muitfjs diabeticos lem anormalidadcs no nivci micro vas¬ 
cular. A memhrana irasal dos capilares e espessada, ocasiu- 
nando perfusao rcduilda no microaiiiliicnlc, c ha localixaqati 
perivascular aumenLada dc albumina, sugcrindcj cjuc cslcs capi- 
larc^s sao pcnncavcis. Os diabcLieos smj propensos a LraumaUs- 
mos repetidos como rcsullado da neurejpaLia diabcLica quc 
acomcLc as fungbes molora c sensorial, lanLo cm vias. somaLicas 
quanlo autdnomas. Alcm diss<j, os diabclicos sao susccLfvcis a 
Lnfeccao cm cxmsccjucncia dc resposLa inhamaLoria alcnuada, 
iquimitflaxia dimmuida c ciiminacao IxicLcriana incficicnic. A 
infeegao Lam hem aumenta a metabe >iismo Lccidual local = 
impondts uma carga adicitjnal sobre um suprimenLo sanguincti 
ja dcficiiario c 7 assim, aumentando o risccj dc necrose Lccidual. 
A fiingao do linfociLo c do IcucociLo csLa diminuida, c ha rnaitjr 
degradacatj c deposicao reduzida dc coiagcno. O colagcno que 
c ftjrmado c mais fragil que o colagcno normal, provavcimcnle 
devido a glicosilacao provcnicnlc dos nivcis aumentados dc 
glicosc cxislcnLcs na MEC. 

Radia^ao lotilzatite 

A radiaCatJ icmizanLc causa lesao dc ccJula cndtJLclial com endar- 
tcriLc, rcsullando cm atrofia, fibrose c aLrasiJ do reparo dc Lccido. 
Ao conLrario da maioria dos IciLtis dc ferida hipoxicos, a angit)- 
genese nao Lem inicicj. Como scu rriaior cfeiUj c sobre cclulas 
na fase G 2 a M, populaqbcs dc cclulas quc sc dEvidem rapida- 
menLe sa-o as mais sensiveis a radiacao. Tsso inclui cjs cjucraLincV 
ciLos c fibroblaslos durante a cicalrizaqao dc ferida, prejudEeando 
a cpiLcliZaciio c formaqao dc Lccido dc granulagao. 

Envelhecimento 

Pacicnl.es idosos lem mais prtibabilidade de ter rupLunas dc 
ferida cirurgiea c cicaLrijcayacj rclardada, cm eomparaeao com 
pacienLcs mais jovens. Com o cnvcIhccimcnLo, o colagcno 
sofre alLcracbcs {(ualilaLivas c q uanli Lalivas. O conLciido dc 
colagcno na dernrse diminui com o cnvcIiiccimcnLo, c as filiras 
dc colagcno envoihecidas aprcscnlarn arquilcLura c organiza- 
qao disLorcidas. Rcgulaqao para cima dc MMP-2 c MiV‘IP-9 era 
aumenLada cm individuos idostis saudavcis apos feridas. ex pe¬ 
ri men Lais., c|uand(j ctimparados a conLroies jovens.^' EsLudos. 
cm animais idosos Lambem tern demonsLrado rccpilciializagao 
reduzida, smLese dc colagcno c angiogenese diminui'da, com 
nivcis reduzidoK de muilipJos fa lores de crescimcnLo, inclusive 
<js faLorcs pro-angiogcnicos FGF-2 c A^ECF. Outros esLudos lem 
sugcridtj quc o perfodo inflamaLoritJ inicial da cicatrizagao dc 
ferida e allcradtj no idoso, incluindo alividadc dc macrofago 
diminuida, com fagQCltose reduzida c infiltragao rcLardada dc 
macrofagos c linfociLos B nas feridas. 34 ' Alcm disso, Com o 
cnvcIhccimcnLo ha uma redugao da rcspcisLa a hipoxia, con- 
forme demonslrado pcla aliva^ao reduzida dc MiVIP e expres¬ 
ses reduzida dc? reccpLor dc TGE-pl pelos cjucraLinbciLcjs 
isoladcss dc doadesres idcsstss.. 37 

Destiutri^Io 

A dcsnulrigao Lem um irnpaeLts na cicalrizacao da ferida. O cata- 
holismo pmteico podc rcsulUir cm aLnasc? da cicaLrizagao dc 
ferida. O padenLe hipoalbumEncmico podc cxpcrirncnlar aLraso 
da cicaLrizagatJ dc ferida ou nicsrsfic? dcisccncia, cnibora a albu¬ 
rn ina precise cslar abaixo dc 2 g,-'dL para Lcr efeilo na cicaLri- 
zagao dc feridas. Os supJemenLos dc proLci'na podem reverLer 
csla difilcicncia. 

As dcficicncias vitamin icas influcnciam a cicaLrizag'ao dc 
ferida primariamcnlc por scu cfciLo ccjmc? ct)-faLorcs. A demora 
da cicaLrizacao podc ocorrcr cm Lies mcscs dc privadio dc 
vi Lam ina G. RsLi dcficicncia podc scr revenida pcla adminislra- 
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ciio dc 100 a 1.000 g/dia. A dcficicncia de vilamina A prejudice 
a ati vacuo dc motiooitfiS, a dcposi^ao dc fibnnt£:cLin^ r afeLando 7 
assim, adiicionalmenLe a adcsao cciular, e deLeriora OS reccplo- 
rcs TGF-[i. A vilamina A contribui para a desesLabiiizacao da 
membram lisoHsomica c ncuLraliza direlamcnLc o efeito dos 
glicocorticoides. O principal efeito da dcficicncia dc vilamina 
K e Jimilar a sinlese dc protrombina c fatores VU 7 IX c X. O 
mclabolismo da vilamina K e prejudieado por antibidtlcos. Os 
pacienles com Inifecf5e$ c tonic as oli recidivantcs dcvem ter 
sens paramcLros dc coagulaeao examiriados anLcs dc proeedi- 
menkxs cirurgicos. 

Allans minerals, sc deficientes na diela, influenciam adver- 
samcnLe a cicaLrizacao dc ferida. A dcficicncia dc zinco c rara, 
exccto cm casus dc grandcs queimaduras, LraumailsmoS mulli- 
plos graves e cirrose hepaliea. O zinco c urn co-falor neccssario 
paia a RNA pol unerase c a DKA polimerase. A dcficicncia dc 
zinco rcsulla cm aLrasos prccoccs da ciealrizapLo dc ferida. A 
anemia por dcficicncia dc ferro c uma causa questionavel dc 
atraso na ricalriza^ao dc ferida. Ernijora o km fetteSO seja um 
co-fator neccssario para a conversao dc prolina cm hidroxipro- 
lina, ha re l a Los conflilanics sobre os efeiLos que as anemias 
aguda c cronica cxcTcem sobre a cicaLrizacao dc ferida. Em 
gcrai, o paciente c mais bcnefilciado por uma diela cquilibrada 
corn ingesiao adequada dc proleinas ? c valor ealbrico adequado, 
alcm dc suplemcnlaeao dc viiaminas c minerals. 

Drogas 

Algumas drogas exogenas inibern dirclamcntc a cicaLrizacao dc 
ferida. A doxorrubicina (Adriamicina) e um poLcnlc inibidor ? 
parLicularrncnLe sc adminislrada no prc-opcraLorio. Em bora 
csLudtis ciinicos Lenham moslrado pequena aitera^ao, modeless 
experimenlais tern indieado que a mtislurda nitrogenada, a 
ciciofosfamida, o mcLotrexaLo, a bis-ck jroeLiJ-nitros urcia (BCNI J) 
c a doxorrubicina sao os mais poLcnles inibidorcs dc ferida. 
Esles agenLes quimiolcTapicos reduzem a pro I ifcracai j dc cclulas 
mesenquimatosas, hem como o n urn cm dc piaqueLas : ccluias 
inflamaLodas e fatores dc crcscimcnLo dispomveis, cm especial 
sc administrados no prc-opcraLorio. O Lamoxifeno, um anLics- 
Lrogenio ? c conhccido por reduzir a prolifera-cuo cclular. Alcm 
disso. parece haver uma reduca?) dc pendente dc dose da forca 
Lcnsil da ferida. asscjciada acj lamcjxifetio. Tslo pcjdc dcvcr-sc a 
producao reduzida dc TGF-fi. Os gliccjccMicoidcs prcjudicam a 
proiifcra^ao dc fibrcjblasUjs e a sinlcsc dc colagcno. A cjuanLi- 
dadc dc Led do dc granuia^ao tdrmado Lami>cm c reduzida. Os 
csLcR)idcs csUibilizam as membranas lisossoniicas. EsLe efeiLo 
particular pode scr neverLido jicla adminisLra^ao dc vilamina A. 
A redu^ao na resisLcncia a ruplura causada peia adminislratpao 
dc cstcniidcs exogenejs parece reiacionar-se com o LcrnptJ c a 
dose. AI Las doses dc an Li-inflama Lorios nao csLcroidcs Lem sidcj 
rclaLadas como rcLardantcs da c:icaLriZacao, nias desses Lerapeu- 
Ucas tern pouca prcibai^ilidadc dc aprcscnLar um cfciLo. 5H 

CICATRIZACAO DE FERIDA FETAL 

As feridas da pcic fclal cicatrizam rapidamenLe. sens a fibrose c 
a inllamacjao caractcrisLicas das feriebts da pelc adulla (Pig. 8-15). 
Qsttio rcsuilado, urn grande niimcro dc pesquisas sobre cicaLri- 
zacao dc feridas focalizou as feridan fcUiis. Cogitou-se c]uc a 
cicaLriza-c;ao dc ferida fcial represen lava o icparo dc Lccidt3 idcai 
c que a comprccnHao dcsla cicatiiza^ao prop? srcic maria aos 
cirurgiocs as fcrramcnLas para regular e ccmLrolar as difcrcnlcs 
ctapas na cicaLrizacao dc Icrida do adulio. Na cicaLriza^ao culanca 
do adulto, cm optxsitjats a fclai, nao oCorre a rcgcncra^ac.? dtis 
apcndiccs dcrmicos, como finite uIcjh pilustxs, glandulas sudori- 
paras c glandulas sebaceas. Alcm disso ? nas feridas do adulto 



Flgura 8-1S Comparaoio dc repan j sem fibmsc c cicatrizaciiiG cum 
rthrnsc usando colonacan tricromica dc .MaJIniy A, Ferida cutanea 
cieatrizada cm uma holsa dc gamhii jovem dc dais dias dc idadc, dais 
dias apos a Icsaojiustra a auscncia de formaciiio dc fibrose na derme 
c a prates so mufto rapido dc repam. Fla espessameato cpitelial no 
lacal da ferida e um fine padidu reticular de eolagetm na derme cica- 
trizada. U h Ferida da balsa do gamba jovem no dia 2H n 7 dias de pus- 
oj.7cratario, demanstranda fibrose extensa na derme, bem como 
orientacao anormal das ti bras dc colagcno ; pcrpcndicularcs a derme. 


occjrrem altcra^ocs nu colagcno, com a ferida citsdrizadii mixs- 
trando feixes dc colagcno dcnsamcnlc comprimidcjs c oricnUi- 
dos pcrpcntUcularmcnlc a supcrficic da ferida, ao conLrario da 
pelc normal c da pelc fetal amlxas com um padrao rcdcuiar. 

,As feridas feLais rccpilclizan] mais rapidamenLe com mentis 
nctivascularizaca?) c aumenLo mais rapido da resisLcncia. A 
pesquisa sobre feridas feLais demonsLrou que clas difcrcrn das 
dos aduluxs cm res p os Las inflarnaLorias, componcnLcs da MEC 
c expressao c rcsp?jslas dos fait ires dc crcscimcnLo. 

O reparo fcial depende Lanio da idadc gcsiacional quanLo 
dt) lamaniit) da ferida. Pode haver um limits dc Lamanho dc 
ferida (?) diameLro dc pelc cxcisatla nti qua! 50% das feridas 
cicatrizam sctti cicaLriz cm uma deLerminada idadc geslaeional). 
Os limiLcs dc Lamanho dc ferida para animals cm gesLa^ao cm 
fiO c 70 dias sao dc 6 a 10 mm, sendo dc 4 a (i mm para animals 
cm gcsLa-tiao dc 80 c 90 dias. Tcm-sc sugeddo que feridas 
maitircs podem csLcndcr o tempo dc resposia dc cicaLrizacao 
c expor o Lccido da ferida a utti peril i diferente dc MEC e falor 
dc crcscimcntti. Feridas excisionais malores Lambem p?)dcn] 
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estimular a forrnaeao de mk)SbK)blaiitiKi na ferida. resultando 
assim lit] forniacao de ciealriz. A Iransieao de reparo scm cica¬ 
trise para reparo com eicaLriz oeorrc proximo do final do segundo 
Irimeslre c do cotnea.i do tercel ro. Ah. fo ri das cicatrizam mais 
rapido no fclo do quo no nconalo e main lenLarncnte cm adukos. 
O desenvoivimeitto normal do apendioes cuLanetxs tjcorne 
quando oh fibroblasLos da dcnno anduzem o epilclio a formar 
folicultxs piltxsos ou gtandulas. Peri das criadas no initio da ges- 
lagao cicaLrizam sem fibrose c com apendices dcrmicos, suge- 
rindo regencracao Led dual i 'ltsus reparo. As feridas no final da 
gesLu^ao, por sua % r eZ, Curam com eicaLriz o sem apendices 
dermicos. A kansicao do cicaLriZacao sem fibrose para cieaLri- 
/adlo som apendiccs derm ions Hugcnc quo o fibnjblasLo felal 
perdo sua capao idade de induzir o epilclio a formar apendices 
dermic os com u avan^o da idade gcsLacional. 

Pcsquisadores Lem meneionado difonencas i nlr rnsccas (e. a. ? 
Lensao de oxigenio do felo hurnano) e exlnnsecas (ambienLe- 
liquido amniblico) onLtne a ciealrizacao do ferida fetal e a do 
aduko, com a maioria consLalando quo as diFeteitfaS inLrinsecas 
sao us delerminanLcs-chave se as feridas cicalrizarao corn ou 
som fibrejse.® As difcrencas inLrinsecas inoluen] Lensao de oxi¬ 
genio felal : que e aeonluadarnenLo teduzida (feLo de carneiro, 
Pa0 2 media do 20 mmHg) quando eomparada a de animais 
adukos (carneiro adullo, PaO., media de 116 mmHg). 40 Esta 
rcducao na oxigenacao feLal e parcialmenLe compensada pela 
rolaLiva afinidade da hcmoglobina felal polo oxigStfrio. 

O ambienLe fetal, urna diferenca exlrinseca enLro as feridas 
feLal o adulta, caracLeriza-se pur liquido amnibLieo rieo em acido 
hialuronico. Eslud(xs sugcrem que o maior n limoro de rooepLo- 
ros do acido hialunbnico e a niaior quanLidade desLe acido 
podom criar urn ambienle permissive^ no qua! o movlmertto de 
fibrobJaslos e faoiiiLado o res u I La assim em maior laxa e efici- 
encia de cicalrizatan felal. ^ 

Crande pane da pesquisa sobre cicaLriZacao felal focal izou 
o papel dos fib no bias Los. PibrobJasLos feLais parooem ler carac- 
Lorlslioas IjaslanLe diferenLes da quo! as dos flbroblasLos do 
adull.o. A hidroxila^ao da prolina d uma clapa limiladora na 
Laxa de sin Lose do eo I agent.) por cel u I as ddmiioas; os fibroblaLos 
do feLos humanos no initio da gesla^ao Lorn maior alividade da 
prolil hidrOodJase, quo gradualtncnLe rceua para os nivois adullos 
apbs 20 semanas de gcsLaeao. Os ctilagonos T, ITT, V o VI apa- 
rooem mais precxieomenlo nas feridas feLais, o a roiacjao do Upo 
ITT para o Lipo T e maior nas feridas fotais, o que e consistenLe 
cum a preValencia mais alia do eolageno lipo ITT no lecido fetal 
normal, ht Vitro T os fibrofslasLos foLais Lom prxsdLi^acj makir de 
eolageno do c[ue (xs adukos. Isso pudu ser seeundario acj meea- 
nismo reguladtsr singular para prolil hidroxilaso o pode oxplicar 
por quo I La mausr alividade dc fibroblasLos em feLos cum rnenos 
do 20 semanas de gcsLaeao. 

A sinlcse de eolageno oai para os niveis do aduko apds 20 
semanas de gestacao. Pareec havet urn aumonlo na dcgradacao 
de coJagono oomo fun^ao da idade gesLaeional. Trabalbo reeenle 
domonsLtncju aumenlos aoenluados na exprossao gonioa de 
MlVIP- 1, MMP-3 e MMP-9 quo se cxirrolacionavam com o infeio 
do forma^acj de eicaLriz na peie feLal nao lerida. 41 EsLos acliadtjs 
SLLgerom quo a pele do fete de raLo cm idade geslacicjnal Lardia 
sofro urn Lipo do remodc latjao led dua l do adullo apds ferida, 
levando a eicaLriz v'isla na pele adulla. 

ExisLem lambem difonencas ntjs oomptmonles da MEC das 
feridas I'd Lais e do adullo. Apds lesao, us nivoin de fibronccLina 
sao semellianLos em adulLos o foltJH ? mas a Lcnascina, urn ini- 
bid<jr de fibronccLina, eleva-se an Los e retom a ao normaJ mais 
rapidarnenlo em foLos. Ma Lores cjuanlidados de fibroneclina nas 
feridas felais esLirnuJam a imcdiaLa fixacatj oelular. enc^uanLo a 
deposLcao mais rapida de Lena so in a no feLo per mile <jue as 
oelulas rnigrem e opiLelizom IcjlalmonLe a ferida com mais 
rapidez, reduzindo, assim, o lempo de cicalrizatilo da ferida. 


Ha niveis persisLenlomonU: elovadexs de aoido hialurdnico 
nas feridas felais. DuranLe a geslacao. exs niveis de acido hia- 
lurdnieo diminuidtJH eorrelacujnam-se com urn cresccnLc ptjlen- 
elal de oicaLrizacao. A singular composicao da MEC dt>s tecidtxs 
felais pode influent:iar a deptxsicao de fibrilas de eolagoncj, acj 
faciliLar a mobilidade e a migraoacj das cdlulas, levando acj 
padrati frouxo de eolageno visit? em feridas feLais oioalrizadiiH, 
em optisi^a-o ao padrao denstj de eolageno observado na cica- 
Iriz dtj adulLo. EnlrelanLo, ha ptjuctss esLudtss examinando o 
efeiLo da modi ficacao dos componenles da iV'IEC. 

Tamfsern ocotrem diferon^as na cIcaLrl^acat? dc ferida feLal 
na fase infiamaldria. No feLo, hi uma resposLa inflamaLoria 
reduzida, ccjm ausencia do infilLra^ao de noulrbfiltxs e in fi llra^iic s 
reduzida do imunoglobulinas ondogenas. A oseassez do rnacro- 
fagos e uma diforenca no aparecimenLo temporal dt?s macrofa- 
gos na ferida fetal podeii] oxplicar por que ex i stem di fere no as 
n(xs porfis dos faltjres do crescimcnlo onlro feridas feLais e do 
aduko o p(jr t^ue ha uma resposLa inflamaloria rodu^ida. Esses 
eslud(xs meneionam uma oorrela^iltj diroLa enLru maior reerula- 
monk? do maemfagos em foLos mais velhos e u dcsenvolvi- 
menlt? de cicaLriza^ao aumentada. 

DemonsLnju-se pur imunoistoquiimea (|ue as feridas fotais 
possucm niveis minimtjs de TGE-|J o FCpE- 2. Alem disstj, u 
PDGF em feridas feLais desapaneeo mais rapidamenLe c{uo nas 
feritkis do adulto. Esta ausencia de faLones do oroscimenLo pode 
sor explieada pelo roduzido reorutamcnlo de oelulas Inflamald- 
rias. A dcatrizaeiio inflamaloria normal (tipo aduko) ptide Lor 
evolui'do para rodu^ir o riset) de i nfoocao em delrimenLo da 
qualidado da eicatrizacacj 

O TCpE-JJ e u faLor de oroscimenLo mais exLensamenLe oslu- 
dado no reparo de ierickt fetal. Tem-se deincjnsLradcj cjue o 
TCF-fl'l induz eiealrizacao rapida e formacao do oioaLri/: t]uandtj 
adicionado a feridas do ralo adullo, e inflama^ao e fibrose 
tjuando adicionado a feridas de ioltj de coeiho. A prociueao de 
TCF-|:i pode ser diminuida cm ctmdi^oes tiipoxetmeas, e isLo 
lem levado a Leoria de c^uo a lensao de oxigenio reduzida ntj 
ambienle fcLal inifje a pmdijf^O de TCF-fi e resuka em men or 
formacao do oiealri^. Trabalho mais reeenle sugeriu c^ue a oxpres- 
sao diferenoiada das diversas iscjfijnnas de TCF-f5. cm vez da 
mcra prosenca de TCF-ft, pude sor importantc na explioacaca 
das diferoneas de reparo. 

A manipuladlo do faLor do erescimenLo para Lomar as feridas 
mais semelhanlos as felais, com menos angitjgencse, mentxs 
fii?rtJHO o mlgracat) melhorada da MFC nao lem nesukado em 
cieaLriza^ao cxjmplelamenLo sem fibrose, e ha ainda uma insu- 
ficiencia de regeneracS.o dejs apondioes ddrmioos. Esses aofiadtxs 
sugoreii] t^ue os meeanismos de cicaLrizaqat) de ferida feLal sem 
fi I >rosc ainda precis am scr eiuoidados compIcLamenlc. ExisLem 
algumas inC(msislencias da oiealrizat;a<3 de ferida felal que nao 
sao olaramenLe ctsmpreendidas. Tem-so ii]C3sLrad<j que cxisLem 
difonencas enLre espeoies otrm relaoao a oicalrizaoacj dc ferida 
felal sen] fibrose o quo ncm todos us lecidos felais sa<3 capazes 
de cicaLrizar sem fibrose. For oxemplo, o diafragnia e as feridas 
gasLrioas du feLo do oveJha formam oiealriz, enquanlo feridas 
eulanoan simulianeas eioairlzam som fil>rtJHo. 

FsLudt?s Lom demonsLrado a correla^ao enLro a preson^a de 
imofibroblasltxs e a ftjrmacao de eicaLriz; isso sugore <jue uma 
Iransi^ao nu fenoLipcj dej fibroblasLo pode ctsnLriiiuir para o 
infeit? de cicaLrizacao. Feridas excisionais em feLcxs do ovoJhas 
de 75 dias do gcsLaeao mtxslram ausencia de formacao de eica- 
Iriz e exprossat? de acLina alfa de musculo list?. A aelina alfa de 
musculo I iso aparece apbs 100 dias de gcsLaeao, junLo ccjtti a 
ftjrrnacao de eicaLriz. Fnilxjra tenLalivas para faZer feridas mais 
somelhanles a ferida felal Lenbam failiadtj em reproducer cica- 
Iriza^ac? som fibrose, as diferoneas das feridas felais e do adullo 
ainda nao foram ecjinpleLamente olucidadas. 
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CURATIVQS DE FERIDAS 

Os curativos de feridas sao us ad os desde a anLiguldadc. O Lra- 
lamcnLo dc feridas consisliu original men Lc cm remedios casei- 
ros e evoluiu muilo pouco durante muitOS antis, mas cm 1R67, 
Lister inLroduziu os curaLivos anLisscplicos embebendo litiho c 
gaze cm acido carbolico. ALualmcnte, exisLem curarivos muilo 
mais sofisLicados para apressar o proccsso dc cicalrizagao c 
reduzir a carga bacteriana presen Lc cm algumas feridas. 

Ao LraLar dc forma eonservadona c nao cirurgica Lima. ferida, 
deLerminadas earaclerisricas sao importunes no euraLivo. Pri- 
meito, o euraLivo prccisa pro Leg cr a ferida dc Lraurna c conla- 
minagao por bacteria. O euraLivo ajuda na absorgao do exsudaLo 
da ferida. AI cm disso, ajuda a obliLerar o espago motto e pno- 
porciona compressao para ajudar na redugao do edema. OuLros 
curativos proporcionam imobilizacat) para permiLir a formagao 
dc cicatriz estavel ({. e. ? compressa sobre um cnxcrto dc pclc). 
A tiao adcrcncia a ferida lambcm c important; para eviLar 
rupLura dos tecidtxs cm cieaLrizagao. fi imporLanic observar que 
ncm Lodos os curaLivos podem proportional Lodas as carucLc- 
ri'sLicas menck macks c que nem Lodas as fc rid as requetem to das 
cstes fLingoes, fi essential que a cscolha do curalivo seja ade- 
quada as eondigbes cspccificas da ferida. 

Dois conceiLos criLicos na cscolha apmpriada dos curaLivos 
sao oelusao e absorgao. O concciio de oelusao e uma idcia 
relaLivamencLe nova que surgiu apds a publicagao por WinLer 
c colegas 42 de utti csLudo demonsLrando que a laxa dc cpile- 
lializagao soil um curalivo ociusivo era duas vczes superior a 
dc uma ferida deixada desooberte para secar. A colocagao de 
urn euraLivo ociusivo sobni a ferida proporciona urn pH lc Ye¬ 
men Lc acido e baixa Lensao de oxigcnio na supcrficie da ferida. 
O gradients de oxigenio exagerado e um bom ambienle para 
proJiferagao dc fibrohlaStOS c formagao de tccido dc granula- 
gao. Um euraLivo rciaLivamcnlc ociusivo c uma iioa cscoliia 
para rnuiLas feridas; cnLretenLo, outras opgocs podcriam ser 
ijcncficas cm feridas que Lem quanLidadc significaLiva dc exsu- 
dalo ou cm feridas com alias conLagens baelerianas. Primeiro, 
sc a ferida liver grande quanlidade de exsudaLo, e crucial que 
exisLa um euraLivo c|ue Lenha um grau dc absorgao. A pcle cm 
tom 11 da ferida pode tortiar-se macerada com grandcs quanLi- 
dades dc exsudaLo desetmLrokdo. EsLas feridas requerem urn 
curalivo que reduza a carga bacLeriana cm seu interior e ao 
mesmo tempo remova o exsudaLo produzido. A colocagao de 
urn euraLivo ociusivo puro sem propriedades baclerieidas per- 
miLira o crescimcnlo bacLeriantJ c pitira a infeegao. 

Uma disc us sao mais aprofundack dos lipos de curatives de 
feridas esla alem do tibjclivo desLe LexLo, mas e impcjrianLe 
mencionar as varias classes de curaLivos, Ds curativos de feridas 
podem ser calegorizados cm qualxo classes: nao aderenLes; 
curativos aiisorlivos; curaLivos ociusivos; e crcrncs, pomacks e 
solugbes. Aprescnlamtis a seguLr uma breve discus sao das calc- 
gorias dc curativos. 

Os curalivos nao adcrenLcs cm gcrai sao dc gaze suplcmen- 
Lada com uma suiisLancia para aumenLar suas propriedades 
oclusivas ou propriedades anLiiiaclcrianas. Um cxemplo desLe 
Lipo dc euraLivo c o ScarlcL Red, um CuraLlvO rclaLivamenlc nao 
ociusivo que c impregnado com O-LoJilaZo-OLolilaZti-B-nafLol, 
que Lem algumas propriedades anLimicrobianas. OuLro exemplo 
desLa classe e o Xeroformitg uiti euraLivo reiaLivanienLe ociusivo 
e hidrofbbico ctmLcndo Lriiiromtifcnalo dc i>ismuLo a 3% ern 
uma liasc de peLrolaltx 

A elassc ubsoniva e usada principalmente para feridas que 
produzem uma quanlidade significaliva dc exsudaLo. Como 
dcscrilo anteriortnente, o exsudaLo acumuk-se c pode conlri- 
i>uir para a maccragao da ferida. reduzindo assim sua cicalriza- 
gao ? sc nats for rcmovidcj d() leilti da ferida. A gaze c o mais 


anLigt) deslc lipo dc curalivo e e muiLo aixstirvenlcg mas perde 
sua efcLividadc t|uando saLurada. MaLeriais mais novos cotthj 
c,js curaLivos dc espuma Lem propriedades akscjivenLcs para 
remover grandcs quanLidadcs de exsudato e Lem propriedades 
nao aderenLes para impedir u rOmpitnenLo de Lccido dc granu- 
lagao reeem-formado na remocao. Exemplos dcsLes maLcriais 
sat) Lytiftiam (ConvaLcc, PrinceLon, NJ) 7 Allevyn (SmiLb e 
Nephew. Largo, FL) S Curafoam (The Ken dal i Company, Mans¬ 
field. MA). Flcxzan (Dow Hicham, Sugar Land, TX) e Vigi-FOAM 
(Bard, Murray Hill. NJ). A cicaLriZagat) da ferida abaixo dos 
curalivos ahsorLivos parece ser mais lenta dt) que abaixo dtis 
curativos oclusivsjs, possivelmenLe cm etinsequcnda das eiUjci- 
nas provenienLes do JeiLo da ferida ou da pequena mignagao 
dc queratlnocitos. 4 - 

A classe dc euraLivtis ociusivos proptircitjna rcLengacj de 
urnidadeg proLcgao mecanica e uma batreira a hacLcrias. .A classe 
odusiva ptidc ser dividida cm curativos bitjjogictjs c nao bioltV 
gici>s. Exemplos dc curativos biologietis sat) alocnxerkg xeno- 
enxent), amnio c sul^sLiLuLos dc pcle. O homoeitxerto e um 
cnxerLo LranspianLadt) cnLrc seres humanos gcneLicamenLc parc- 
ciek)s : entjuanLo utti .Kcnoenxcno c utti cnxcrt) IrunsplanLado 
enlre cspccies. O xentsenxerlo mais comuinenle usado e a pcle 
dc porco. Os bomoenxerLos c os xcnocnxcrttxs sao curativos 
Lemp)rarios pelej falo de ambt)s set cm rejeiLadtis se deixadt)s 
cm uma ferida pjr urn periodo longo. O amnio c derivadtj de 
placentas humanas e e OuLro euraLivo biologictj dc ferida eieLivt). 
Fsscs curaLivos cm geral sat) us ados nt) LraLamenU) de feridas 
por t|ueiTTiadu ra; enLreLinLt), elcs podem ser usadtss comt) 
medida tempotaria cm ouLros Lipcxs dc ferida Lambcm. 

O TTiais novo Lipo de Curalivo de ferida sao suhslituLos de 
pele que podem ser usados para apoio csLruLural e arcabcjugo 
para regeneracao. Os exemplos inclucrn InLegra (Integra LifeS- 
cienccs Ctjrp : Flainsiiort), NJ), Apligraf (NtavarLis, Basel) e Alio- 
Derm (lifecell, Brant:liburg, NJ). Aqui,setao diseuLidtJS brevemente 
esLcs lies exemplos de subsliLuLos de pcle. O Integra c um 
slslema de membrana l)ieaTnada para sulxslituigiio de pcle. A 
prirncint camada c feiLa de uma maLriz porosa dc eoiagent) de 
Lcndao ixjvint) dc ligagao cruzada c uma GAG (crondoilina 
■(vsulfaLo). A segunda camada e feila dc polimcro de polisiltsxant) 
sinLeLico (silicone) e funciona j^ara eontujJara perda dc UTTiickde 
pel a ferida. A prime ira camada funciona como um moidc para 
a infilliagat) dc fibmblaslos, Tnacmfagtxs, linfociUjs c eapi lares 
provcnicnles do IciLo da ferida. Durante: o processo dc cieaLri- 
zagao ? uma nova maLriz dc eoiagent j c deptJsiLada peitxs fibro- 
blastos e a camada dcrmica dc,3 TTioldc c degradada. Uma vez 
ctsmplcla a vascularizagao eki camada demiica, um fino auLt> 
enxcrLo pode ser aplicado apt")s a remogao da camada de sili¬ 
cone. O AJloDerm c uma maLriz dcrmica aeclular derivada do 
Lecido euLanct) humano dtiadt). Elc propotelOna a maLriz para 
re vascularizagao c incorporagao ao Lccido liospedciro. O Apli¬ 
graf c um curalivt) biolbgict) vivo, bicamatk, que foi plancjadt) 
para simuiar pclc ntjrmal. TnicialmcnLc, fibrobksLos dcrmie(xs de 
origem neonatal sao cultivados on uma TTiaLriz dc colageno por 
6 dias. QucralinoeiLos humanos sao cnlat) culLivados por cirna 
dcssa ncoderrnc. O euraLivo conlcm proLcinas dc maLriz c expressa 
ciLocinas; enLreianLcg nao conlcm melanodtos, ccluks de Lait- 
gerhans, macrofagtjs, linfociltss. ou as esLruLuras anexiais norTTial- 
mente presen les na pclc Humana. Estes sat) apenas Ires exemplos 
desses lipos de subsLiLuttxs de pclc que cslao atualmcnLe dispt)- 
niveis. MulLos ouLros subsLiLulos eslao cm descnvolvimenk) e 
ct5nlinuara() a proptircitjnar opgocs para o eirurgiao. 

A classe final de curaLivos dc fericki eonsisle cm cremes, 
logbes e solugbes. FsLa e uma ealegoria amp la que sc eslende 
dos maLcriais Iradicionais. como paste dc bxido dc zinct), a pre- 
paiagbcs ctjntendt) faLorcs dc crcscimenlt). .As varias calcgtirias 
incluem aqueles com propriedades anLiljaclerianas como acido 
accLioo, solugat) de Dakin, niLraLo dc prate, mafenida (Sulfa- 
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my lcm) 7 sulfa diaiina de pnila (Silvadene), locoes conic tido iodo 
(lodosorb) e baclLracina. A aplicaeao dcsLes produLxs e indicada 
quando sinais cliniCOS dc itifecOiO, como uni aumcnLo do cxsu- 
dato ou celulilc, eslao presenter oli sc a culLura quajltltativa 
demonstrar mais dc 1CF inicroiganlsmos por grama dc Leeido. 

Muitos Lipos dc curatives dc fcrick eslao dispomvcis para o 
ciruigiao c o mime™ deles a amenta conslanLemenLc. As carac- 
Lcrislicas da ferida dilarri os Lipos dc curative xs iteccssaiios, c 
essas caraclerisLicas mudam coin fnequcncla. O eirurgiao precis a 
Lcr urn conhecimenLo basal dos Lipos dc optxses ex isLenles para 
pcrmillr o IrulamenLo efeLivo da ferida. 

NOVOS HORIZONTES 

Fechamento de Farida AssisLido por Pressao 
Negativa 

Nos 10 ulli mess an os ocorrurarn avancos significaLivos no trala- 
mento dc ferida agudas c cron ic as comp lex as. Uina das maiores 
deScoberlas foi a mcJhora dc feridas com fechamento dc ferida 
assisLido por pressao negativa (Fig. 8-1 6 ). Com csLa tecnologia 7 
o eirurgiao dispoe agora dc op^dcs adiciotiais alem do fecha- 
mento lincdialo das feridas (e. e. 7 tcrapia adjuvanlc anLes on 
apos InLervcncao ciruTgica ou Lima allcrnaliva a opera^ao no 
pacienlc cxLrcmamenle doenlc). 

A dcscri^ao original dc fechamento dc ferida assisLido por 
pressao negaLiva foi apresentada por Algeria c associados cm 
1997. 44 Eslc cstudo dcscreveu urn melodo dc aplicaeao dc 
pressao .subulmosferica a urn a ampla variedade dc feridas. Fcla 
aplicadlo desLa pressao negaLiva, os pesquisadores clcmonsLra- 
ram rcmoqao dc edema crdnico.. um aumcnLo do fluxo sangm- 
neo local c csLimulo do leeido de granuk^ao. EsLa tecnica podc 
ser LLsada cm feridas agLicks, su bag Licks c cronicas. Os aulores 
Iralaram 300 feridas com Lcrapia dc pressao negativa; 2$6 
feridas rcspondcram favoravelmenle, coin uma laxa elevada dc 
leeido dc granukcao 

Estudos adicionais dcinonsLrarain mclhora significative da 
profLindidade da ferida cm feridas cronicas LraLacks com Lcrapia 
dc pressao negativa cm compara^ao com feridas LraLacks com 
solueao salina cm curatives umidos . 45 Alem disso., o LratamenLo 
com pressao negaLiva rcsLilla cm Lernpos dc eicalrka^iio mais 
rap id os com men os comp I leagues assoeiadas. 



Flgura 8-16 Cnrativo com esponja para fcchamcnto da ferida assis- 
tida por pressao negative, no ahdome do paeiente. 


O mccanismo exalts da mclhora da clcaLrlzacao com lcrapia 
dc pressao negativa ainda nao foi determinado. Mu i Los aulores 
acrcdilaram inicialmenlc que a raJzao para o aumcnLo da cica- 
Lrkacao da ferida fosse a rcmocao dos cxsLidatos ck ferida ao 
mesmo Lempo manlcndo a fcrick urnick. Conforme a hipoLcse 
original de Aigcnla e ct).lahoradores r M etsm Lcrapia dc pressao 
negaLiva, ocorre um aumenLo dc einco ve^cs no fluxes sanguf- 
nct> para os Lccidtxs cLilaneos.*' Esludos adicionais moslraram 
um aumenLo da calibre capilar e csLimulat:ao da prcsliferayao 
endoleJial c angiogcnesc. 47 P, interessante tjuc c bem con lice ido 
que a aumenlo de catga Isaeteriana rcsnlla cm IcnLifleatJao da 
cicalri^ai;ao da ferida; cnLrelanLo, apesar de niaior cicaLrkatJao 
de ferida com a Lcrapia de pressao negativa. inejsLrtsu-se que 
c l a rcsulla ern maiesres contagens baeterianas. 411 

Mesmo t{uc os mecanismos par LriLs da melhcjia aLmgida com 
a Lcrapia de pressao negaLiva precisem ainda ser eJucidados, Lai 
LralamenLo represen la uuia mclho ra slgnificaLiva cm rek^ats a 
eusto-eficacia c reduiiu o Lernpo de pcnnanencia litsspilakr 
apos feridas agucks e cronicas. De faLo, cxisLem rcialos de uma 
rcdLicjati de na permaneneia hcjspitalar e uma redu^ao de 
76‘>?i cm cuslos com a tcrapia dc pressaej negativa. A redueiio 
dc cuslos e a cficaeia do LraUmenltJ da ferida coin tcrapia de 
pressao negaLiva Lcm-sc ncfletido na LraLamcnto dc assistencia 
doinieiliar dos paeientes dt3 Medicare. 

Desdc a publicacaO da deseri^at) original, vaxios estudos Lcm 
rclalado llscss diverst js para pressao subaLmtisferica. Embcjni a 
uso mais natural da Lcrapia de ferida com pressao negativa seja 
no LratamenLo dc feridas complexas que sao lugar com urn na 
praLica dc cirurgia plastiea, a teenica c praLicada cm locks as 
subespccialidadcs eirurgicas. Por cxcmplo. o LraLamenUj da 
mcdiaslinitc pos-csterntiLtsmia, ccjmplicaCao apos colocaeao de 
byp&$$ dc arLcria etjronaria, res ul L< j u cm melhoras significativas 
e evitou pRieedimentOS adicicmais. 4 ^ Feridas ern que c ntjtoria- 
mcnle difieil atingir o feehamenltj, et)mt3 feridas orLopedicas 
com fragmenlo cxposLo, obLivcram benefisdo dcsta Lcrapia.^ 1 

ALualrnenLe, esta Lccniea Lcm auxiliadcj no LratamenLo de 
feridas complexas. EnlreLanlo, os meeanismtis sufsjacenLes ao 
feehamenLt) de fcrick assisLido por pressao negaLiva sao rclaLi- 
vamcnle deseonhecickjs. Urn eonbcdrnenLo maior desses nieca- 
nismtxs perm Lira a manlpulacjatj de ctindiedes da ferida c I e vara 
a OLiLras mclborias no tempt j dc eieatri^a^ao, prtjporcionando 
assim mais t>pt_des como tcrapia adjuvanLe para os cimtgibcs. 

Arc a bouf os 

Quando apenas as curatives nao oblcm cxitts na cicaLrkaeao 7 
o medico dispde agora de Lima variedacle de Lcrapias avan^adas 
as quaLs podera recorrer. A aplicacao Ldpiea de faLores dc eres- 
cimento a feridas cronicas nao Lcm sido lao Irenefiea uaina 
jirevisU) anteritjrmenLc, presumiveJrnenLc porque elcs sacj 
degradadejs por proLcascs ncj lit^uido da ferida. Os pcsquisadt>- 
res eslatf investigandts agora se a tcrapia gcneLica localkada 
pt)dc ser um sisLcma de libentt;a(j melhor para proptircitmar 
faLores de erescimento r &a Icitti ck ferida. Alcm disso, cunilivos 
t j Lie alteram ativamente a maLrk da ferida esLatJ sen do desen - 
volvid-os atualmenLe. Urn desses disposilivos, celusose/cola- 
gent) tjxidizado regen era d{ j, revekm promt) ver a pnolifera^ao 
de fibroblasLos dcrmicos humatios c a rnigraciio celular ? acclerar 
t) feebamenLo de ferida cm ratt) diabeLieo c possivelmcnle 
scc jueslrar ou inaLivar proLcascs. 51 ^ Os areal h j uec js biodegrada- 
veis , LanLt) nalurai s como sinLcli^ados, lam bem podem allerar 
o meio da ferida para ser mais favoravcl. Tcm-se demonsLradcj 
cm varias apJica^ocs t^uc submucosa de intcsLino dclgado 
pesreint) pnoporclona um areal jouyu para reparo e neetinstru^ao 
teeidual. Embora xenogenieo, csLc arealroueo acelular e mini¬ 
ma men te irriiLLnogcniet), sendo eoinpleLamenLe degradad(j e 
sLibsLiluklo por Leeido dt) hospedeim. 53 O aeido hlalurbniet) 
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txmjugado mm mclacfflalo dc glicidil, sulfate) dc condroiLLna 
au gclatitia Lem re vela tit) ptsssuir cfeitos vulncrarios nos pa ra- 
metrexs de cdcaliizatjau dc ferida. 

A adlf&o de ceiulas vivas aos arcabuu^txs e urria templa 
promissoni para feridas cmnieas que saa muiuj dificeis de ciea- 
Lri^ar. Quer sc uLilize a aLual pele eullivada earn fibrnhlasLus e 
quetalirtodtosquer fibrejhlaskxs inlegradeK a uma tnabriz dermica, 
as eel Li las nconalais pnopordonam fan ires de ereseimenlo e 
elernenlcjs da malriz compahVcis com eieaLri^aeao rapida. El as 
Lem atualmcnLc euslo pnolbltivo para feridas grandcs e sao prii- 
mariamenLe aplieaveis apenas a ulccracocs superfieiais. 

Em resumo, a eseolba de euraLivos preeisa futidamenLar-se 
nas bases da prepara^at) da leiki da lerida e modifiear-se de 
acordo cum as caraeLcrisLicas da ferida. Apesar da dispanibiJi- 
dade de rriuitos curalivtxs no mcreado, niao cxistem esludcjs 
sulxslandais mosLrando diferentja de eieaLriza^ao entre euraLivos 
da mesma calcgoria. Ass i hi uma aljoniagem sislematiea que 
consider^ desbridarnenLo, IralamenLo do cxsudaLo e carga bac- 
Leriana deve ser a padrao da praliea cl mica e pode ser realizada 
mesmo em siLiaaeoes cm que (xs reeiarsos sao eseassos. 
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Duran Le seculos, os efei ti :is debiliLanLcs dos dcfciLos dc partes 
moles e dums Lem atormenLado tank) os pacicnLes quanto os 
ciruigibes, Rondo a remo^ao do Leri do doente, c aLc a ampu- 
La^ao, com frcquencbl, a unica op^ao de Iratjtnento dEsponivel. 
O advento dos antihiblicus, a melhoria na higienc e na di-eta, 
alern da major comprecnsao dc varios pnj-cessos dc doenca 
Ic varum, em conjunLo, ao a u men to na expeclaLiva dc vlda : mas 
a nccessidadc concomitants dc reparufao de tceidos Lem sc 
Lomado ainda mais Lmportante. O Lrulamcnlo da perda dc 
Lccidos e da insuficicncia organic a em Lima populacao que 
envoi hecc eada vcz inais ja represen La uma eaiga hlomcdica 
significaLiva c : a inedida que aumcnla a Jongcvidade, so sc 
podu esperar que cslcs cusLos soeioeconomieos aumcnLcm. 

Embota as csLruLegias atuais Lcnham, sem sombra dc duvida, 
mclhorado a c]ualidadc dc vida de milhdes de pacicnLes, solu- 
cocs eorno as valvulas cardiac as artiftciais., as proLcses arLicula- 
res e os stents aitcriais ainda nao sao as idcais, cm virLudc dc 
sua duiahilidade Jimilada. Mesmo que o dcsenho e a consLru^ao 
de novus irnplanLcs possam incorporar o uso dc composLos 
mais duradoLiros e bioJogicumenlc inerLcs, isso aeontcce : com 
frcquencia, ao pre^o dc urn processo dc InLcgracao e dc bio- 
compaLibiJidadc insatlsfaLorio. O prindpal desafio LanLo dos 
medicos quanto dos cienLisLas e, portanLo, a nccessidadc dc 
reparar a perda organica e tccidual dc maneira fundonal c 
duradoura. Esse desafio pode ser mais bens enfnenLado por 
mcio da mudanca dc um paradigma dc subs LiLui^ao dc led dos 
para um paradignsa dc regen eracao dc Lecidos. 

A ineficaria fundamental dos aLuais imp! antes sinLetietxs em 
irnitar LotalmcnLe a capaddade dos Leeidos vivos de sc adapLa- 
rem c se rcmodelarem cm rcsposla a eslrmulos do mcio 
ambicrite e, tulvcz, o fator c|uc isoladarncnLe mais eonLribui para 
os rcsultados gcrais insaLisfalorios. PortanLo, as novas eslrategias 
devern usar rnaLedais biologicamentc mais ativos, para oricnlur 
mclbor a rcsposla rcgcncraLiva no local de lesao. A Combina^ao 


desses rnaLeriais com cIcmcnLos cdulares cornpeLcnLcs permiliru 
a criacao dc Lcridos capazes dc responder dinamieamcnle ao 
ambicnlc extemo e, ao mesmo tempo, atender a demanda 
funcional. Essa c a premissa central da medicina rcgcncraLiva, 
coin a rcsLaura^ao dos dcfciLos sendo fcila por mcio da uniao 
dc b locos que formam Lccidos cspccfficos. esLimulos molecuJa- 
res c ambicnLais c csqueleLo biomimcLico. Esla cstraLcgia dc 
regencra^ao tspoc-sc dirclamcnLc a substiLuicaco por Lccido dc 
cicaLrizacat) fibroso nao funrionante uu. por matcriais alopliisti- 
cos q uc funclonam trial e Lcrrs Lendcneia a infcccao c falha 
iiiccaniea. 

Com uma populacao que ctivclbeCc cada vei mais e altera 
a demografia dos pacicnLcs, as aplica^ocs poLenciais da incdi- 
cina rcgcncraLiva csLao floicsccnd-r) rapidamcnLc. A substiLuijf&.tJ 
orLopedica dc articula-^ocs ja provou ser um dos maiones Lriun- 
fos da suljstilui(_ao dc Leeidos, com mais dc 500 mil albis hos- 
piLalarcs por suixstiLuicao total dc c^uadril ou de joelho so cm 
2003. 1 Apes a r dos avancos considcravcis na qualidade dc vida, 
no entanto, a sobrevida d(js irnplanLcs tem side.) prcjudicada 
pclo dano provoeadt) pclo atriLo e pelo afrouxamcnLo da pnV 
tese. 2 O dcsenvolvimcnto dc um os so biologico c t) esquema 
dc tegeneraeao du Lccido carLilaginoso ajudaria, sem duvida. a 
prolongar a dura})iiidade dos irnplanLcs contcmporancos e 
Uilvez ale suplanlar as abordagens aLuais para rcparaciic)/s ll i >s- 
liLuicao musLulo-esqueJetica O dcficiL dc cjsst) cranicjfadal, por 
trauma. rcsscct:ao dc Lumor cm malforma^oes eongeniLas, podc, 
dtj mesmo modo, bcneficiar-se das esirategias de rcgcncra^ao, 
sendo a constru-gao dc lccido endogeno por mcio dc oslcogc- 
ncse dc tra^ao ja ampiamente uLilizada dinicamentc para o 
Lralamento da bipcjplasia maxilar e mandibular. Por fun, quadros 
muito variavcis eomo docnca eoronariana, diabetes, docncas. 
gasLrointesLinais c aiteracoes ncurodcgcneraLivas, c|ucr sc jam 
rcsullantcs dc trauma quer dc duenfii, iamimm pHrjdcm ser 
mclhorados pcla incorporayacj de modalidades Lerapcu'Licas 
dcsetiliadas para prennover a regeneraf&G- fi imporlanlc nolar 
que, em cada unrsa dcstas csLraLcgias, cj aspccLo fundamental e 
setup rc a selc^ao cuidadosa dc uma fonLc eclular dLima, da 
t|uai c constmido o Lccido vivo. O esLabclccimento dc uma 
unidiidc cclular ideal, cjuc nao Lcnlia problemas biolbgicos ncm 
cticos. Lem sido por isso, uma area dc invcsLigacao ativa na 
u I Lima dccada. Os avanyos ncstc campo cxcrecram c conti nu- 
arao a causar impacLo no traianicnLo c nas ope Lies de trala- 
mento para css pacicnlcs rirurgieos. 
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F0NTE5 DE CtLULAS-IRONCO 

DcbaLcs acaltinidos Lem cercado a idenLificacao dc um bloeu 
Consumado de constnif^D celular para senrir dc base para a 
tempi a de reparacao dc leddoH. TndcpcndenLcmcnlc desla con¬ 
troversy, conludo : a promessa de rcgencracko por meio de 
modalidades Lcrapculicas dc ba.se celular Lomou csLa aborda- 
j^sjtii eada vez mais alracnlc para a reeonsLrucao de defuiLos de 
lecidos. As invesLigacoes atuais envoivem o List) de celulas- 
ironaj embrionarias (ES, embryonic stvm). I in has de celulas- 
troneo semclhanLcs geneLicaincnte, criadas por meio de 
lransfereneia nuclear de celuias soma Lie as, celuJas-Lronco fclais 
e cclulas-lronco multi poLcnles de adullos {Eig. 9-1)- 

Celuias-tronco Embrionarias 

As cel li I as ES sao denvadas de cel ui I as loLipolcnLcs de blasLociS” 
los prccoces de mamifems, que Lem a capacidade de se difo 
reneiar em uma ampla variedade de tecidos adukos de todas 
as Lrus eamadas gcrminaLivas embiionatias - O isolamcnLo de 
uma linha celular ES de prim a la foi deserito pela primei ra vez 
por Thomson e eolahMjradores/ J e csLudo subsequent^: dernons- 
Lrou ser posslvel idenlifiear celulas sim Hanes em cmbriocs 
hurnanos. Apos a derivagao, as celulas ES bumanas podem ser 
man Lidas indefimdamenLc em carnadas de culLura formadas por 
ftbrobJaSiljos embriotlaritjs inaLivox de murine js. Quando culLiva- 
das em suspensao, eslas celulas diferenciam-se pronlaincnle em 
agregadtis mukieclulares scmelhantes a embrioes logo apes a 
irnplanLa^ao/ Varios esludos de Irtvexliga^ao de celulas ES LanLo 
de eainundongos quanlo de seres hurnanos demonsLraram sua 
capacidade m vitro de format cardiomideitos. progeni Lores 
hemaiopoletlcos, neuron ios 7 miocilos de musculo csquclcLico 
c celulas de musculo I iso. adipociLos, osLcoeitos, condrociLos, 
celulas endoleJiais e celulas de ilhoLas panereaUeas, quando 
cullivadas em condieocs com fa lor de creseimenlo cspeeifico. 7 " in 
Pela sua capacidade de gerar van os lipos de celulas pos-inito- 
licas com. difercnciacao terminal, as celulas ES represen Lain, 
assim, uma fonte celular poLencialmcnle vanLajosa para a rege- 
neracao lecidual. 


Hojc, porem, as lirniLaiJoes do uso de celulas ES humanas 
em estraLcgias regeneralivas sao mill Li pi as. Alem dos obslacu- 
los politicos c eLicos significaLivos que dificulLaram mais inves- 
Liga^ocs, surgiu reccnlcmenLc prcocupa^ao corn a aquisicao 
dc rcsiduos imunogenieos de acido sialico nao human o sccun- 
darios a eullura cm Celulas de CulLura dc camundongos. 11 Alem 
disso, embe^ra as celulas ES possam difcrenciar-sc in Vitro 
em uma grande variedade dc lipos de celulas adullas, sua 
capacidade dc orga nogen esc in -vivo ainda precisa ser eomple- 
lamenLe invesLigadii. No rnonienLo, o numero limiladcj de 
Jinhas dispciniveis e as rcslricbes imposlas a investigaeatj cien- 
lifica em celulas ES humanas tern, dc modo geral, impedidtj 
progresses significaLivo. aumenLandts assim a demanda pc3r so- 
Ju-cjoes akemaLivas. 

Transference Nuclear de C4lulas 
Somdtkas 

Apcstir da conLroversia c^ue cerca a derivacitc > de celulas-lionccj 
por mcio de transferencia nuclear de celulas somaticas, esla moda- 
lidade ainda e uma fonna promissora de gcrar linhas dc celulas- 
Lronoo semelhanles geneUcamenLc. A Lransfcrcncia nuclear de 
celulas somaLicas, Uirnbem conhecida como ekjnagem lerapeudea, 
envoive a Iransfercneia de nucleos de celulas fH':is-nabiis para urn 
ovtj cnuelcado. A aUvaeaO dis resullado desLa Lransfereneia gcra 
enlatj um blasLoeislx.i : dm qua! ptx.lem ser dcrivadas celulas ES. 

Como as ouLras celulas ES ja dcscrilas, os prcjduLos de Irans- 
ferencia nuclear de celulas somaLieas sao LotipoLcnLcs, Lendo a 
capacidade dc dar origerrs a produLos de lodas as Ires carnadas 
germinadvas. Alem disso, a donagum LerapcuLica, leoricamente ? 
previne as presbiemas do reeonhecimcnLo do nans^ff c das res- 
poslas iniunes do hospedein> eonLra os teeidos implatiLados. Entre- 
hmla 7 de rsrsaneira muko semelhanLc as celulas ES humanas, a 
lransfereneia nuclear de celulas somalicas esla, aLuaJmenLe, enre- 
dada cii] um debate eLicamcnLc coTTipJcxcj. As limiliicdes Lecnieas 
dcsLe ptioeedimcnLo Uimljen] diminuiram o cnLusiasmo inieial, 
ecim varios esLudos relaUmdo mentis de IfHi'u de efieieneia na 
derivacac y de celulas ES pt>r Lransfereneia nuclear. 12 


Transfer^ncia nuclear de celulas som^ticas 
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Rgura 9-1 l>criv:i^ao dc cclutas-tronco por mcio dc fcrtildEicao normal ou transfcrcncia nuclear, assim como dc fentes fetais ou dc adultos. 
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Celulas-tronco Petals 

Ernbora discutidas com dcstaque mcnor, as celuks-tiona) felais 
reprcseniam outru fonLe dc blocos dc consLru^ao regenerativa 
cxHTi potential din Lex j cxLraordinario. A idenrifica^ao dc celulas- 
tronun/progeni Loras mesenquimais na circuladlo cm fetos 
humanos no primeiro Lrimeslre tomou. possivel a no^aci dc 
IralamenLo in uiero corn cclulas autdlogas. 

As celulas-Lronco fetais form am Lima populate dc celulas 
adcrcnLcs seme I h antes a fibroblastos, que podern scr enconLra- 
dtxs na frequencia dc 8 ? 2 por 1 milhao dc cclulas sanguineas 
nudeadas. 13 Ernbora eslas cclulas Lambem ten ham sido identi- 
ficadas no frgado c na meduia. ossca dc fctos : cm todos os 
eases, a sua frequencia diminui substandalmente com o avanco 
da idade gestacLonal 1 -^ 4 Dcseobriu-se que as cclulas-Lmnco 
fetais sc expandem, cm cukura, por pcJo mcnos 20 passagens 
c sua capacidadc para diferenciacao adipogenica, osLeogcnica 
c cotidrOgcnica ja foi dcmonsLrada cm coitdiffreS apropriadas 
dc cuiLura. Alcm disso, o LransplanLe para um mode It 3 dc car- 
nciro xenogcncico dernonsLrt 3 ll a capacidadc dcstas celulas dc 
for mar enxerLo c softer diferenciacao dc acordo com o Lccido 
cspccrfico do local . u 

Apesar dc to das csLas dcscobertas pnomissoras, suigiu um 
deflate significative j quanto a questao do uso dc eel u I as dc feLos 
c a^s riscos concoiniLantes associadtxs aos proccdimcnLos inLrau- 
Lcrinos. Mesmo assim. as cclulas-Lmnco fetais ainda pc idem 
fomcccr urn novo mck> aLraves do qual podem scr desenvolvi- 
das. futuras Lera pi as gcncLicas c eel ul arcs auLogenas in iiiera. 

Celulas-tronco do Adulto 

A capacidadc dc mulLos Led dess adulkxs dc sc rcpararcm ou 
regencrarcrn ha muito tempo sugeriu a exisLencLa polcncial do 
envolvimento dc celulas-tronco ou progen itoras. A evidencia 
niai.s concrcta disso c exempli ficada no figado. Ernbora o hepa- 
LodLo seja o principal elemeitto fundonal do ffgado, cm situa- 
eilo dc lesiio, os csLLidos ja dcrnonstraram a capacidadc dc eslas 
cclulas stjfrerem expansao clonal.^ Mem disso, qmlndo ft 3 ram 
usados agentes para prcjudicar a capacidadc regenerativa dos 
hcpaloduxs, fesi idcnlificada uma fonte alLcmaLiva dc oclulas- 
lronct3 dc otigem hi liar. Essas eel u I as ova is possucm capacidadc 
bipotcnciai, sendo capaces dc gcrar Lanlo nov(xs iicpal.dc iLos 
quanto epitelio biliar ^ Dc modo scrnciliantc ao figado, varifxs 
csLudos demonstraram cj apanenLe envolvimenlo dc cclulas- 
Ironco na rcgcncracat 3 do pancreas - mduindo a forrna^ao dc 
novas ilholas — apds pancrcaLccLomia parcial. A manipulafSo 
in ititro dc eel ulas do ducto pancrcalico humano revelou a 
capacidadc dc produzir cisUis ductal s Lridimensitmais dt3s qua is 
lambem sc tihscr\ r ou t3 suigirncnLo dc eel ulas cndc^jcrinas sccrc- 
toras dc insulin a. 17 Essa intnsdu^aej podc scr rcgulada pclo falor 
PDX-1 dc Lranscricao dc homcod<3minio. o que fomcce suportc 
ctimplcmcntar para um papcl scmcJhanLc ao da cclula prt3gc- 
nitora das ecluias ductais pancrcaLicas. lfl 

Rcccntcrncntc, ptsrcm, surgiram duvldas n^uanLtJ a real con- 
Lribuicao desLas eel ulas na forrna^ao dc ilhtilas in vivo, com 
algtins rclattjs sugerindtj c[llc cclulas l>cla LoLuimenLe difcrcncia- 
das mantem a capacidadc dc regenetaciio. 1 - EnircLanto, dada a 
ncccssidadc dc ilholas human as LransplanLaveis, t3 tccido ductal 
podc ainda rcprcscnlar uma fonte polcncial dc clemenLos endd- 
crinos que respondem a glicosc. Por fim, cm um dtxs sistemas 
mais rigidamenLe ctmslmidos dt3 corpo humano com capaci¬ 
dadc minima dc rcpiarcs, as cclulas-Lrtinct J tarn hem forarn iden- 
lificadas cm areas espccfficas dc3 ccrcbro. Cclulas isoladas da 
Zona sub ventricular c do hiptjcampo demtsnsiraram expansao 
clt3nai c difcrcnciacao in vilro cii] neuronios. oligodcndrdciljos 
c asln'jciLtss^. EttiIhshl csLas cclulas nao tenharn, cm gcral, a 
capacidadc dc reparar a maioria dos danos ncumldgicus, cstra- 


Legias fuLtiras podcrao scr desen volvidas jiara o uso desses 
progeni Lores pant tneihorar os csforyt3s rcgcncraLivos. 

Ern conLnLStc ctim essas celulas-tronco adulUis que sc dcmt3ns- 
Lroti pmpagarem principalmcnlc as cclulas cnoonLradas apenas 
dcnLrcj do tccido dc t3rigcm ? um trab^Jho significativo definiu 
oulrtjs clemenLos com multipotencia maior. Esses csttidos con¬ 
cern Lraram-sc cm cclulas-Lronco mcscnt|LLin]ais (MSCs, mvsenchy- 
rmii stem cufl\ : ) cnconLradits na fra^ao dt3 cslroma da mcdLLla 
ossca dos aduitexs. Usando aspirados obfidos dc mais dc 35G 
doadotes humanos, PiLlcngcr c eolaboradores conscguiram 
dcmonslrar a diiicrcnciatjati in iriltfti para uma linhagem cspcci- 
fica dcssas MSCs dcrivadas da meduia ossca s cm gordura, ear- 
Lilagcm c tssso, stib condi^ocs aprt3priadas dc cukura. 21 Alcm 
disso, essas cclulas cxibiram a capacidadc dc proiifcra(jat3 por 
elonagem, ao mesmo tempo que manLinham um fenoLipo nat3 
difereticiado cstavci, o que hi'/, delas, assim. uma tdnlc cciular 
promissoni para polcneiais apiicayocs dc engenharia dc Lccidos. 21 
EntrcLanLt3. apesar da magnitude das pnomessas t|ue ccrcarn <3 
uso dc MSCs dcrivadas da mcdula cm rncdicina rcgcncraLiva, 
muiLo desse entusiasmo 1cm sido refreado por varios faLtircs 
JimiLanLes. Com uma frequcncia liaixa csLimada cm 1 cm 27 mil 
cclulas nucleadas coicLadas, cm gcral sao neccssarios gratides 
volumes dc aspirados dc mcdula ossca para obLer MSCs sufi- 
denies cm condlgdes dc use 3. 22 Dada a natuieza dolorosa dcstc 
proccdimcnLc3 dc aspiracao, podc scr ncccssaria ancstcsia gcral 
ou cspinhal. Alcm disso ? a prcocupacao com as al Lc ra-gocs na 
hitjksgia cciular ass(>ciadas a iditdc do dtsadt5r tern deixado as 
MSCs dcrivadas da mcdula na condi^at3 dc uma solucao poten- 
ciaimcnLc sulH^tima para utti giandc segmenLts da popula^at). 25 

Ct3mt3 alLcmativa para as eckilas-Lronco colfiidas da mcdula 
rissca, as MSCs Lambem foram identificadas na fra^ao do csLrcjma 
dc Lccido adiposo pc. 'is-natal. 24 DifcrcntcmcnLc dc sua conLrapar- 
lida dcrivada da meduia ossca, as cclulas rncscnquimais dcriva¬ 
das dc gordura (AMCs, mtisettchynuil cells) 

representam um hloco dc construcats para engenharia dc Lccidtxs 
mais pronlamcnlc accssivcl c passivel dc expansao. A aquisicat3 
dc tecidcj adiptists pt3r mcio dc Jipoaspiracat3 csLa mcnos sujciLa 
a conLaminaeatJ do satiguc total do que a obsetvada na mcdula 
ossca, clcvando assim substanctaimcntc a prtsdu^ats dc AMCs 
colhidas. 25 Esta capacidadc dc aquisiclo dc grandcs volumes 
Lt3m(3u as AMCs parLicularmcnLc adct|uadas para as cslratcgias 
dc rcgcncra^ao. Do ptjnLt3 dc vista biolcigico, as cclulas mesen- 
t|uimais tibLidas da gordura demonstram cincLica dc crcscimcnto 
e capacidadc dc Lransducacj gcnctica si mi I arcs as das cclulas 
dcrivadas do estroma da mcdula. 22 A caracLcrixacat3 dcstas cclulas 
por Zuk c colaboradones 3 * sugcriu que as AMCs rcprcscnlam 
vcrdadciras celulas-trtmCo multi potenLes capazes dc difcrcncia- 
eilo cm linhagcm cspcci'ftca. Na prcscnca dc varies fattircs dc 
indu(:at3, foi demonsLrada a fonna^ao dc 1ccidt3s oomo gondura r 
carLilagcm, muscult3 e osso. Em vista da relaliva abundanda c 
faciii chide dc obtencao das AMCs, o dcscnht3 dc futuras al>or- 
dagens LcrapcuLicas que incorporem M8Cs dcrivadas dc gordura 
podc scr parLicularmcnLc dcsejavcl. 

APLICA0ES DE CELULAS-TRONCO EM 
MEDICINA REGENERATIVA 

No scculo passadc> ? foram foil os aviiteos cxtracjrdinaricjs cm 
c^uasc Ujdt3s exs aspcclcxs da rncdicina, incluindo cj ttatamenLo dc 
defeilexs exlcnsos dc partes moles c duras. Varias mtxlalidadcs 
dc rcgcncracao, incluindo a osLeogenese dc Lraeiio, a Lcrapia 
dc prt3Lcina mt3rft3gcncLica dos ossos c o re pa re j micrtscircirgico dc 
ncrvfxs, ja foram aplicadas com succsso compiovadtj para 
melborar os rcstilLadtxs Lanlo cosmcticos como funcionais. EnLre- 
tanto, ao combinar txs desenv[>lvimcnLcxs rcccntcs cm biologia 
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molecular, organogenesc e cicneias dc rnaLcriais com o etiortne 
potential dc cngenharia de Lccidos das ceJuU5-tronC0 r come^a- 
ram a scr dtxsenvulviidas novas csLruLcgias que oferecem resub 
tados ainda nudhores. Em especial, o uso dc MSCs mulLipotenies 
de adultos vem-se mosLrando cad a ve'z main valioso cm varias 
si l ua tikis d micas, dada a sua disponibalidadc imcdiala c silua-fatj 
cLica dcsimpedida (Pig. 9-2). Eslas opgocs aLuais e futuras dc 
tratarnento regenerative cxpandiruo : sem duvida, o armamenla- 
rio do cirurgiao para tratar com mais cficacia as condtcoes 
problematical associadas a dcfeilos complexes dos Lccidos. 

Adipogenese 

A neeessidade de aumento de parLcs moles Lem side, ha muito 
tempo, um desafio na cirurgia LanLo ctxsmeLica quanto re con s- 
truLora. A conccao de defc itos Lraumalicos e pds-ablativos da 
microssomia hemifacial e da aLrofia hetnifatial de Romberg 
representam, cm conjunLo. a penas lltti pequeno scgmenLo das 
m li i Las silLiaeoes cJ micas que cxigcm Lanto iceonstrugao esque- 
JeLica quanto restauraqaej significativa de parLcs moles. Embora 
as Lccnicas aluais de enxerto de gordLira — induindo a coieta, 
processamcnLo e transplants - continuum a cvoluir. a capaci- 
dadc de usar eel u I as an Ld gen as Lalhadas de forma preeisa para 
a reconsLrucao de paries moles Lem sc tornado cada vez mais 
uma realidadc. TanLo as MSCs dcrivadas da medula ossca 
quanto as AMCs demonsLraram softer difereneia^ao adipoge- 
nica in vitro na presence de insuJina e dc outnos faLorcs de 
induce cspeeifieos . 21 ' 24 

Estudos reccntes Lem explorado essa eapacidade de ptdmo- 
ver adipogenese tambem in uivo . Varies vei'uulos. induindo a 
colageno natural e esquclctos sinLctieos dc acido poli (JacLico- 
CO-gllcdlico) Lem sido usados para produzir AMCs humanas ou 
dc camiondongos pre-diferenciadas para fins de indu^ir a for- 
rnacao eclopica dc gordura. ai O mais imporlanLe, porem, c que 
a rnaioria das estudos ate hoje cm gcral Lem coneondado sobnu 
a necessida.de dc um periudo de p repara qiio in vilro antes da 
irnplantaqao para a induqao de adipogenese signift cativa. Entre- 


Lanlo, a eapacidade de format consLruqdes de aeordo com as 
especifieaedes prccisas de forma e dc volume Loma csla abor- 
da gem parti cularmcnLe vaJiosa para a restaljcletimenLo de can- 
lama lanLo nos cases de rcconsLruqao quanto dc cslctica. A 
eontinuaqao dos csLudos come^ara a identlfiear mais csqucleLos 
oLimos, capazes dc promover tanto a proliferate j eelular {|uanto 
a diferenciaqao adipogenica subsequent, diminuindo assim a 
neeessidade de um peri'odo de cultura ex vivo. 

Osteogenese 

DuranLc deeadas, a enxerto ossco autologo e os retalI ios livres 
vascularizados rcprcsenlaram o mcio mais efieaz pelo qual tis 
drurgioes podiam reeonstruir grandcs defeitos es{|ueieLieos. 
Entretanu.i, os esLudos cm rncdicina rcgcneraLiva introduxiram 
varias mtsdalidades terapeuLieas novas, rnuitas dies qua is podem, 
por fim, comprovar sua supehoridade cm nelaeao as abordagens 
aLuais. A osLccagencse de Lracao : deserila pela primeira vez por 
Codivilia ern 1905 e mais liirde consolidada prir Tlizarov, 37 revo- 
lucicjnou o tralamenLcj de hipopiasia dssca au de defieiencias 
nci esquelcto tank) eraniofaeial quanku apendieuiar. For meio da 
separaqaej gradual de fnenLes osteogenic as, a osLeogencsc dc 
traciio rcprescnLa urna maneini poderosa de ftirmaeao de tecido 
enddgeno para ptomover a dcptxsiqao de osso minerslizado na 
lacuna entre as duics fnenlcs. A aplicacfto eliniea dcsla Leenica 
levou a evolueao de ncivtis m^todos de salvamenLo de memi>nos 
e a resultados mais favoraveis no LratamenLo de varias defieicn- 
cias TTiandibulares e da regiao rnediana da face. 

De TTiodo semelhante, a dcscoberta de proLcinas dsscas 
mtirfogeneLicas ptir Marshall Urist M tambern levou ao desenvol- 
vimento dc novas csLiategias p^ira a forma^ao de Lccido ossco, 
com beneficios especiais ol>serv r ados na promocjao da eieatri- 
/:aeao de fraluras e da fusatj espinhal. EnlreLanLo, apes a r do 
enrjniie potencial dess as modalidades de txalamcnto para a 
geraeiio de osso de a neeessidade de reparo do esqueleto 

apds trauma ou resseeqao corn frecjuencia natj pode ser aLen- 
dida so pelas estralegias aLtiais. Ctjm a dermmstrayao de que 
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Figure 9-2 As cclulas-tronm mesenquunais multipntcates de adult ns possueni a eapacidade de softer adipogenese, osteogenese, condrogencse 
e miogene.se esquelctica. Alem disso, elas tern o potencial de contribuir para miogenesc cardiaca e neun>genese. 
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as MSCs adu I bis multipotentes possuem capaddiL.dc exsteoge- 
nica, esLudos rccentes come^ararn a cxplorar o uso deltas 
cclulas cm leicais cum neeessidade dc regeneracao 6ssea. 

A capaeiebde das MSCs derivadas da medula dssea e do 
Lccido adiptxso de gcrar cxstcoblastos ja foi demo ns trad a pe>r 
vaiios grupos. Sob cerlas eondicdt>$ de cultura, tamlrcm sc 
niostrou que essas eel Lilas demonstraram expressar marcadores 
associados a am fcnoLipo de ostcoblasLo : incluindo runx2/cbfal, 
ftisfalasc alcalina, ceilageno T ? ejsLcopemLina e osteocalcina. 21 * 2 * 
Alem disso, varlos ensaiexs in Vitro dcTTionstranim c|u.e tanLo 
MSCs derivadas da medulla dssea quanto AMGi formam pronLa- 
TTicnLe matrix mineralizada. 21 - 24 Varios pesquisademes lam hem 
exploraram a capaeidade das MSCs de promo ver formacao de 
osse> in vivo. Pe>i mosLrado que as AMCs regeneram defeitexs da 
calota cranjana de dimensdes criticas cm cerea dc R a 12 
semanas cm eamundotigos, quando aplicacbs em um esqucleLo 
de acido poll (lacticu-co-glicellice)) nevesLido de apatita. 25 Alem 
dissex quando AMCs humanas sao scmcadas em varitxs veiculos 
osLcoinduLorcs on oslccjeonduLores, ja se olxscrvou osteogenese 
signifieativa apds e> imp lame suljcutanco em eanlundofigos imu- 
nodefi dentes.* 1 E a que c mais importance, estes adiados ja 
eofripn^tam ser particularmente relevantes do ponio de vista 
ciinicu, dada a grande quanLidade de relatexs de caso c|ue ja 
demonsLraram a uLil idade de sua aplicadio cl mica. 

Kos caSOS de scparatiao de txssexs Jongos, dcscr>briu-se que 
a injeeao de MSCs no ealo teduziu poLenCialmente ei pcriexlo 
total de trainmenLo em lies padenles por meio da aceleradio 
da regeneracao dssea. 51 Da mesma forma, as AMCs eii] eombi- 
naeao corn fragmentexs de osso reLiradas da crisLa iliaca foram 
usadas para reparo de um grande defeiLo pds-LraurnaLico da 
caloLa em uma crian^a de 7 anos de idade. 52 Em conjunLo, esses 
esLudos getam enLusiasmo significative} sohre o liso de MSCs 
no repano de defeiLos do esquclcto. Nexs easos cm que a Lracao 
orienLada e a Lerapia com ciLocinas sao incapa^es de gcrar o 
osso necessario, novos mcUxlos usando modal idades Lerapeu- 
tieas baseadas nas celulas-tronco podem muito bem Le>rnar-sc 
o padrao ouru. 

Condrogenese 

ALualmenLe, existem pe>ucas op^dcs que ofcnecem res ul Lade xs 
durademrexs de LraLamento para e> ruparo de defeiLexs da earLi la- 
gem artieular. O sucesso obtldo Cum auLocnxertos perie>steais ? 
perice>ndrais ou e>sLee>eondra[s Lem side limiLadex eom peiten- 
eiais eomplieaedes c[ue variam eJa incemgraencia da superticie 
ate a iiKid^idade da area doadora e a estabilidade [nsufieienLe 
quando aplieada earga meeaniea. 5 - Alem disso, em JeKrais de 
deKin^a difusa seeuneiaria a exsteoamiLe, arlre>patia infiamatdria 
ou necrose avaseular, muitas dessas modalidades de LraLamento 
sao, em geraL ee>ntraindieadas.^ Ccjihcj alternaUva, o implanLe 
aute'igeno de etindrociLos Lornem-se eada veZ mats pejpular para 
o LraLamenUj de defeitejs eartilaginosos, desde sua intrexiueao 
diniea em 199-i. 5 ^ Essa leeniea envolve a coleta de eartilagem 
normal hialina e a expansao ex i>iiso de eondrdeiLos anLes da 
reirnplanta^ae) em suspensao em em, urn esqueleto. ModeJos 
animats usando este metefdcj dememstraram que mats de RR% 
ckjs defeltos earLilaginexsos siio preenehidtxs pe>r Leeidcj repara- 
dtjr. 53 EnLretantcj, e>bservou-se cjue mentis de 50^i desse tec:ido 
e eartilagem liiaiina verdadei ra e nos tesLes meeaniesss a sua 
rigide£ a eompressacj ficou he. til abaixo da eartilagem artieular 
naLiva. 55 Alem disst), com a dens idade de 30 mi [hoes de eeluJas/ 
mL em geraJ usadas elinieamente para implante, a quantidade 
de earLilagem que e necessaries ee>ietar para gerar esses n time nos 
pode estar i kj rn longe de ser insignificanLe. 55 Dada a moibidade 
assejeiada dej si'ticj doador c cjs res ul lade xs subotimos relatadtjs 
atualmente cam e> imp I ante autologo de eondrdeilexs. faZ-se 
neeessario maior refinamenLei desta Leeniea. 


As pesquisas eeim MSCs multi potentes de aduiLess fomeeeram 
urn substitute celular em pcjtencial. redu^indtj assim a neeessi- 
dade de aquisieilo de eartilagem normal. Ae> eultivarem eiu MSCs 
derivadas da medula dssea ou AMCs em ambientes de miero- 
massa de alta densidade : variexs cstudos demonsLraram a pnfdu- 
eiio in viin') tie grandes quantidades de proLefna de matrix 
exLraeeluiar reiaeionada a eartilagem, Lncluindo agregantxs, pro- 
Leoglieanos e eejlageno 71 e Alem dissex a juslapexsiciatj 

em eultuta de MSCs de m urine > difereneiadas etjndnigeniea e 
tssLeogenieamente resultou na fainieaepatj de eonsLruedes osteta- 
eemdrais denLnf de um ese]ueleto de hieLrOgeJ. 57 A implantaciio 
suIxiuLanea resukem cm duas eamadas esLraLificadas, embe ym 
inLegraelas, de tee Ido eartilaginejse} e e'>sset5, lemlirande> hisLolej- 
gieamente um edndilo artieular. 57 Embora ainda inferior, eii] 
lermtss biomeeanieejs, at5 Leeidt) sadie) e inLaeLo, a carLiJageni 
construlda de MSCs. conLudo. apresenta varias vanla gens em 
nelaeiao ao irnplante auLdJejgo de eondroeiUxs. E, e> mats impor- 
tante, o usO de uma fontc de eelulas muilo tnais al>unekinte eorno 
as AMCs pode perrnitir a pe>ssibil idade de urn proeedimenLo de 
estadio uniee> : eliminando assim a neeessidade de varias artro- 
tejmias e a lesao da eartiiagem restanLe normal. 53 Essas deseo- 
bertas desLacam : ponanLe> : o enorrne poteneial para o uso das 
MSCs na engeniiaria de Leeido t:ar1.ilaginejsej. EsLudcjs fuluros 
cnnLinuarao a elueitkir txs meeanismejs moleeulares par Lras ela 
etmdtxsgenese das eelulas-Lnoneej, nurn esforco pam regenerar 
eom mais efieiencia a eartiiagem lanto artieular cjuanLo nacj 
artieular, com perfis biomeeanieejs dlimess e cspecifieos para o 
local envoivido. 

Miog^nese Esquetetica 

Em geral, lesdes museulares e defeittxs eonsetjuenles a ressec- 
CaO ou Lrauma Jevam a prejutio funeional. EntreLanto, a com- 
preensae j niais aliningente da meeaniea Jevou ao desen ve>lvi men Lo 
de varias cstraLegias para resLaurar a mobilidade, ineluindo a 
transposieao muscular e exs enxerLos museulares e mierovaseu- 
Jares. Errs bora essas teen Leas Lcnharn melhorado, de maneira 
irnensuravel, a t^uaJ idade de vida de muita genLe. lais proccdi- 
iTientexs, inevilavelmente, sao conseguidos a eusta de alguma 
perda de funqao no local de ontle o museulei e retirado. 

Avan^cjs recentes da medieina regeneniLiva perm iti ram uma 
aljordagcm mais eleganLe da neeessidade de ruparo museular, 
tendcj mtilLiplexs esLudos demonsLrado um peiteneial miogenieo 
das MSCs multipoLcntcs de adultos. Mostrou-se que cultura in 
t>ilro destas eelulas ee>m dexarneLasona e LldroeortLsona induJ< 
a expressaej de fa tores rcgul adores esseneiais para a difercncia- 
eat) muscular, ineluindej MyoDl e miogenina. assim ee>mt) mar- 
eadores Larditjs de difereneiaeatj eomo a eadeia pesada de 
mitssina. 21 ^ 4 Rstudeis em animais tamlwlm mosLraram c|ue Lante) 
MSCs derivadas de medula exssea eomo AMCs parLieiparn ativa- 
menLe da reparaeiao muscular se>b varias eondi goes. Em utti 
dtjs esLudos mais eo-nvineentes, Bacou e colabejradejrcs 5 * 1 rela- 
Uiram e^ue o auLe>LransplanLe de AMCs de eejelho para rnuseulos 
til>iais ante do res lesados podia promover negeneraeao museular 
stgnifieaLiva. Estudos fun cie mais revelaram mtiseulos mais 
pesados com area de er>rie transversal maie>r e maior geran^ao 
de fcjr<ja eejntraLil. 511 Em eonjuntcj, esses estudos todos apt m tarn 
para a utilidade erneigenLe das eelulas-trejneo na reparaeaej mus¬ 
cular. Emlxora aineb faltern pest^uisas que dcmonslrem a ver- 
cbdeira Lransposi^ao para a eliniea, essas dcscohcTtas ecjnLinLiam 
a alimenlar um olimismo prudente neste eampe?. 

Miogenese Cardfaca 

A doenea cardiovascular ecmLinua sendei uma ebs principal 
eausas de morbidade e de mt)rLalidade r sende> responsavel par 
c^Ltase 30% dexs obitOs anualniente nexs Estados Unidtjs. 4 ^ Os 
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paradigmas ulllllls dc tratamenlo Lem se cencentrado na pre- 
Setvagao do miocardio lesado, com a temp in furmacologieii c 
a revuscularizacao tepteseitlundo iys insLrumenLos mills efcli- 
vos pam alingir estc objetivo, N(xs ullimos anos, relatorios dc 
IransdifercncLaciio dc cclulas mesenquinmis ao longo dc uma 
Ibihugem cardiotniogenica cstimularam u m v olume considcra- 
vd dc pesquisas sobre sua aplica^ao potential na regenerate 
miocaidica pos-inferto. MSCs adultas coletadas lanLo da 
mcdula 6s sc a quanto dc gordura dcmonsLraram cupucidude 
dc formacao dc miociLos cardiacos in mtro. t quando cultivadas 
na presenca dc 5-a£aciLidina 41 Esludos subset] uentes desen- 
voJvidos por Orlic c colabotadones 43 nos qLiais avaliaram a 
injeeiio direla de MSCs derivadas dc nicdula ossca na zona da 
borda isquemica do miocardio de camundongos, apos liga^ao 
da arteria desccndcnle anterior esquerda, rcvclaram poLcncial 
reparo miocardico, ficando 68^1 da regiao do infarLo compos La 
dc urn novo miocardio dcrivado das cclulas do doador 9 dias 
apos a iTTiplanladloi. Varios esLudos subscquciltcs leva n Lamm 
du vidas so line csLcs achados, ctmLudo : letido Balsam c cola- 
boradorcs 43 demonslrado, no maxi mo, Lima pega LransiLoria 
do cnxcrLo. 

O inLcressanle c quo, cmijom poucas cclulas de mcdula 
ossca do doador Lcnham si do idcnLsfieadas no Sitio do infarLo 
30 dias apos o LiansplanLe inicial, esLudos funcionais rcvciarani 
prcservacao da conlratilidade do ventrical o esquerdo e protc- 
t:ao conLra a rcmodelagcm miocardica. 45 Dcseoberlas similares 
forarn observadas cm esLudos ciinicos usando lanLo o implante 
inlraeononario quanto inLmmiocandico dc MSCs derivadas dc 
nicdula 6ssea autologa cm pacicnles que sofremm infarlo 
agudo do miocardio. 4 * Embcjm nao Lcnha sido demonstradu 
nenhuma pega vcrdadcira do cnxerLo cm nenhum desses 
esLudos, foi observado aurncnLo na frayao dc eje^ao ventricular 
esquerda c na perfusao do Lccido miocardico. 4 * A espccLiIacao 
sobre como as MSCs podem mclhorar a rccLipcmtJao eonccn- 
Lrou-sc, recenlcmenLe, cm meeanismos alternativos, ineluindo 
o aumenLo do fluxo sanguinco para a Lccido isqLicmico, a 
regulac&o da inflama^ao, a reducat) da apopLose dos nlloclLos 
cardi'acos c o rccruLamcnto dc celulas-lronco endogenas locals 
ja cxisicnLcs no miocardio 43 Assim, mesrno que as MSCs ptxssam 
nao cxmLribuir dirclamenLc pam a regeitemcao miocardica apos 
infarto, a sua aplica-tjao nos locals de lesao podc mcsino assim 
Lraver bcncficios funcionais para tss pacienLcs. 

Neurogenese 

TcnlaLivas dc rcgcncmcao dc nerve js ja forum dcscriLas ha mais 
dc iOf) anejs, Icnde) sidcj uliiizada sempre sem suecssej unia 
variedade dc rnaLcnais comtj bainhas dc gordura. osso c gaze* 1 
Os a van cos cm microcirurgia e na cnxcrLia dc nervtxs inLcrfas- 
eieulares reprcscnlamm um sallt) cspcLactilar nu reparo das 
J csocs dc nervos perifcricos c csLas Lccnieas eonLin uam sen do 
a LralamenLo de esctsllia cm varias siLuat:6cs clmicas. 47 Emfxsra 
seja possivel obLcr rcsulLados favoravcis com varios conduces 
ee mLcmptxancos, Lrunsfcreneias dc nerve js, cnxeitos de nervos 
tJLi ctrm i]ualqucr combina^lej dcstas icenicas, a ingressts the 
pesquisa dc cclulas-Lronee) ncssc canripo Lrouxc esperancas de 
resulladtxs ainda mclhejres. 

De rnancira scrnelbanLc ao que ocorrc eejm a miogenese 
eardiaca, a capacidadc das MSCs dc sofrenein difcrcticiat:ao atj 
longer dc uraria linbagem neuronal nao rncsent]uiinal ja foi 
dcmtsnslrada por varios grupos.^ 1 * Fcji mtsslmdo que a culLura 
in viiro dc MSCs dcrivadas da mcdula 6s sc a oli dc AMCs com 
p-mercapLtKjLcine>1 Icvou-as a assumir rapidamcnLc morfologia 
ncurtinal, ctjm a expressae) dc ncsLina, eneriase cspceffica dc 
necuronitjs c prt)LcL'na cspcciiiea de ncuremios, que sat3 Lcjdejs 
marcadores dc difcrcnciaciltj neural precoec 4H E importanLc 
noUir, cnLreLanLei, t]uc csLude3s aineb prccisam dcscrevcra expres- 


sat3, por cslas cclulas, dc marcadores neuronals mais espedfi- 
eejs. Nats ejbslanLc, varios grupejs ja avaliaram a capacidadc 
dessas cclulas dc pmmejverem regenera^ao neural cm mexlelos 
animais dc ise|ucmia cetebmJ. 

KclaLe js rcccnLcs demtmsLmram melhora da funcao sensorio- 
moLora apos a implante dc MSCs humanas (t]uer derivadas da 
mcdula ossea ejuer da gejnduru) cm iticais dc isquemia eejrtical 
cm mLeis.*' A anaJisc hisLoJogica revels ju t]ue esses ganhos csLaej 
associadcxs a alguma evidencia de difereitcbcao asLroeiLica, 
tjligodendruCi'Lica c neuronal pelas cclulas-troneej Lransplanla- 
das, mas cm lodejs s^s easejs foi ncjtacb a auseneia de evidencia 
q Lie suporlassc a inesjrporacao dessas cciulas na arquiLeiura 
cerebral naliva. De maneim similar ais mciliorias funcionais 
t3i>Lidas ctsm a inje^atj dc MSCs no miocardio lesado, ft5i pro- 
ptJsLs) t]uc iiiccimismos indircUxs sc jam rcspsmsavcis pcla tccli- 
jnemcarj neurologic a observada. As ecluias implantadas pssdcm 
elaborar fattjrcs angiogeniesjs sju antiapesptolieos cjuc ajudam a 
pnmiover a sobrevida dej Lccido Co mpro me Lids j ou csLirmilar as 
eclulas-Lrsmcss ncurnis residenies a Hofrcrem differencials j c 
parLicipacatJ nss reparsj.^ Ctim Lai capacidadc, as MSCs podem 
surgir como uma fcrramcnla valitxsa no desen vs)I vimcnLt j dc 
luLuras cslraLegias dc LraLamcnLtJ para a docncn ncurologica 
Lank? ccnLial c]Lianllo pcriferica. 

CONCLUSOES E PANORAMA FUTURO 

As abordagens dc regeneraeiio para o LraLamcnUs dc doencas 
podem rcvtslueicjnar t]uasc lodos os aspccLtxs da inLert'cncas j 
eirurgica, permilindo o dcscnvs jlvimcnlo dc csLralcgias dc repa¬ 
ro de Lecidos com pnomessas eonsideraveis. A pesc|uisa cm uma 
miriadc de aplicaeocs imaginavcis para as celulas-tronco mul- 
lipoLenLes suplanLssu (xs paradigmas mais anLiquados c foead(xs 
apenas na subsLilxnCao dos Lccidsjs cbnifleadtxs. EnlrelanLo, 
ainda cxislem muiUjs oiisLacuitxs enLre sss esLudos aluais e sua 
Iraducao cm praLiea cl mica. O debate politico c cLies) s|ue ecrca 
as cclulas FS e a Lransfercneia nuclear dc cclulas somalicas 
eonLinuara, sem duvida, a rcstringir o uso dessas cekiias cm 
esLruLcgias de regenera^asj. Como consequencia, as modal ida- 
des Lcrapeuticus t]uc Lisam ciemenLos cel ul ares provavelmcnte 
adolarats as cclulas mesenquimais muiflpOtentcs dc adultsjs para 
a reconstructs j de defeiLos de lecidos. 

Ha muik5 tmbaJbo a scr desenvtilvido ainda para definir txs 
ii]{ jdtxs dc fazer as cciulas chegarcm aexs Leddtxs c as condi^ocs 
oLimas para crcscimenLo c difcrcncia^ati ns) IsjeaJ cspccifico. Por 
firn, sis mecamsmtxs cnvolvidtjs na Lransformacasj dc cclulas- 
ttonco cm Lccido organics) soli do continuum sendo mal eom- 
preendidos. Apesar dcstas jjrcocLipacocs, os csLLids js clinictxs 
sob re os bencficios da terapia com celulas-tronco eonLinuam e 
c csUi pesquisa sob re a apli cacao elm sea que sera, por film, a 
ponLc para a poleneLal extraordinario, com a desen volvi menLs) 
de eStrategics dc Lratamcn'Ls) praLicaveis. Sem duvida, os pcs- 
c]Liisadt]ircsHL:irurgifx. L s Lcrao papeis criUctss ns) descnvolvimcnLo, 
i mpl emen Lacat5 e Lransposicao dessas descobertas para novas 
apliCilcoeS no LraLamenUj dc pacicnles eirurgicos. 

Referendas Seledonadas 

Halsam LB, Wagers AJ, Christensen JL, et al: Haematopoietic stem 
cells adopt mature haematopoietic fates, in ischaemic myocardium. 
Nature 2004. 

BaLsan e CDlaboradones fbrnecem evidencia de que as celulas da 
medula assea adulta, cola cad as exogenamentie ou as que existem na 
circuLa^aD endogera^ nao cortribuem significativamente para a 
regeneragao miocardica em camundDTigas. 


Cdpftulo 5 ? Medicina Regenerative 209 


Beltrami AP, Barlucchi L, Yorella D, et al: Adult cardiac stem cells 
are multi potent and support myocardial regeneration. Cell 114:763- 

776, 2003- 

Beltrami e calabDTadares apresentam dados destievendo uma 
populate de celulas-franco entre as celulas cardiacas e desafiam a 
ideia de que o cora^aa e um orgao de diferencia^ao terminal. Em um 
modelo de infarto do miocardiD em ralos, eles CDnseguiram demonstiar 
iegenera<;aD miacardica e melhara da fungaD cardlaca apos I niello 
local dessas celulas. 


Zuk PA. Zhu M, Ashjian P, et al: Human adipose tissue is a source 
of multi potent stem cells. Mol Biol Cell 13:4279-4295, 2002. 

Esse trabalho descreve uma popula^ao multipotente iso lad a do 
tDmponente estromal de tecido ad i pa so, Zuk e colaboradares 
demonstraram a capacidade de isolados clonais desta populate de 
serem induzidDS ao longo de lirhagers osteogenicas, adipagenicas, 
miogenicas e candragenicas. Eles tambem mostraram que essa 
populate de celulas de tecido adipaso expressava antigen os de 
marcadores CD semelhantes aos das celulas-tronca mesenquimais. 


Campagnoli C, Roberts I A, Kumar S, et al: Identification of mesen¬ 
chymal stem/progenitor cells in human first-trimester fetal blood, 
liver, and bone marrow. Blood 99:2396-2402, 2001 . 

Campagnoli e calaboradoresdacumentam a pnesen^a de populates de 
celulas multipotentes no Sangue ± figada e medula ossea da feta humane, 
Essas celulas poderlam set induzi das a se diferenciarem em Li nh age ns 
adipogenicas, Dsteogenicas e condroginicas, 

Cowan CM, Shi YY, Anlami OC ; et al: Adipose-derived adult stromal 
cells heal critical-size mouse calvarial defects. Nat Rio-technol 
22:560-567, 2004. 

Cowan e calaboiadores escrevem sobre a capacidade de celulas do 
eslroma de tecido adipasa de camundongoSj semeadas em esqueletos 
d e acid o pol i (lactico-CD-gl ico I i ca) revestidos de a patita h se difere n ciarem 
in Wwj em osso e levarem a cicatriza^ao de defeitos da calota craniana. 
As celulas mesenquimais derivadas de tecido adiposD reossificaram 
defeitos da calata craniana com a mesma eficacia que as celulas 
mesenquimais da medula ossea. Por meio de deteegao cramossomica, 
veiificou-se que as celulas implantadas fbrmavam de 84 % a 9 ^% do 
novo dsso, 

Dezawa iM, Kan no H, Hoshino M, et al- Specific induction of neu¬ 
ronal cells from bone marrow stromal cells and application for 
autologous transplantation. J Clin Invest 113:1701-1710, 2004. 

Esse trabalhD demonstra que as celulas-trancD mesenquimais da 
medula ossea hum ana e do rato tern a capacidade de se diferenciarem 
em celulas com propriedades eletrofTsiologiicas e biaquimicas de 
neuronics. Dezawa e calahDTadares relatam aumento da effciencia de 
indu^ao apos transfecgaD de celulas-tronco mesenquimais com o 
dominio intTacelular de Notch. Otransplantedestas celulas paia nucleo 
estriada de ratas com um modelo de doen;a de Parkinson Levou a 
melfiora do contraLe motor nas testes funcionais. 

Erickson GIT, Gimble JM, Franklin DM. et al: Ghondrogenic poten¬ 
tial of adipose tissue-derived stromal cells in vitro and in vivo. 
Riochem Biophys lies Commun 290 : 765 - 769 , 200 ( 2 . 

Erickson e colaboradares documentam a capacidade das celulas do 
estroma derivadas de gorduna de se diferenciarem aa Longo da 
linhagem candrogenica in vilra e deform a rem maleculas de matrizde 
cartilagem quanda implantadas subcutaneamente em cam undonga 5 
sem pelo, 

Pittenger MR Mackay AM. Beck SC, et al: Muhllineage potential of 
adult human mesenchymal stem cells. Science 284:143-147, 1999. 

Pittenger e colaboradores relatam a capacidade de linhas danais de 
celulas mesenquimais iSoladas de medula Dssea human a de adultos 
de se diferenciarem em Linhagens adipogenicas h condragenicas e 
osteogen lcas t com as estlmulos apropriadDS. 

Thomson JA, Itskovitz-Hldor J. Shapiro SiS, et al: Embryonic stem 
cell lines derived from human blastocysts. Science 282:1145-1147, 
1998. 

Esse trabalfio fai a primeira a descrever uma linhagem de celulas 
embrionarlas derivadas de blastoclstos humanos. Thomson e 
CDlabaradores descreveram a capacidade destas linhagens celulares de 
permanecerem indiferenciadas durante a proliferation e t mesma assim, 
manter a capacidade de se diferenciarem em tecidas de origem 
ended erinica f mesodermica e ectadermica. 
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Avaliagao Critica dos Resultados 
Cirurgicos 

Samuel R. G. Finlayson, MD, MPH e John 0. Blrkmeyer, MD 


I Dues Aplica^oes Principals da Pesqufsa de Resultados 

Fontes de Dados 
0 Estudo t Valido? 

0 Estudo Focalize a Medida Certa de Resultados? 

A Interven^ao Tern Vantageni em Termos de Custo- 
Beneffcio? 

Avalia^ao Crftica dos Estudos sobre Qualidade em Cirurgia 


EsLudos que avaliam os resullados eirurgicos Lf.jmnriltn-.se llIjl- 
quos na lilcratura mcdica c Lem sido usada urna urn pin variedadc 
de insLrumcntos e dc metodulGgia^ de pesquisa, ooleLivamcnLe 
conhetida, cotno pesqtiisa de ramkadtis . 1 Os estudo* de resub 
lados adotam muilas formas. Alem dos csLudos clitilcos pros- 
pccLivos mais tradicionais, as revise de drurgin Lem publicadc > 
HLualrnenLe urn numero ere scenic de csLudtxs ba^fiados no. 
populn^ao, usando dados admirlisttutjvos e rugisLnos cliniaxs, quc 
sao dcsignados para avaliar e melhorar a qualidade da assisLen- 
da. Mclodologicarncnle^ a pcsquisa de rcsulLados lambem usa 
um espccLro cada vez mais amplo de rncdidas dc qualidade dc 
vida e dc indicadores eeonbmicc'xs. AI guns foealizam a avaliacao 
da eficacia de deLcrminada intervcndlo clmica, cnquanLo oulros 
cnfocam a qualidade da assistencia cm qucslocs mais ampins 
de politica. 

Apcsar da crescenLc popularidadc dos estudos de rcsulLados, 
a qualidade desla pcsquisa c muito vaiiavci. Mukos estudos ten] 
validade Similada por faltiarem em considerar adequadamenle o 
pa pel dc aeaso 7 vie* cm confutldidores, an porquc suas ecmclu- 
sues nao podem Ser general izadas para. ouLnxs conLcxliJS. OuLros 
csLudos dc resultados cirurgicos faiham por nao usar as medidaS 
mais apropriadas dc avaliacao dc res ul La do* cm dcixam de con- 
siderar OS beneficuis elinictis no eonlexLo de cusLo-beneficio. 
Fara avaliar a utilida.de do* csLudos publicados., os ciruigibes 
devcm levar em considera^ao esles aspectos basioos. 

NcsLe capiLulo, sao apresenladas as bases para a avaliacao 
crllica dos estudos sobre resultados cirurgicos. No processo, 
sao dcscrilas muitas das meLodologias c fonLcs de dados mais 
empire gadas pelos pcsquisadorcs dc resullados, ilustrando r 
sempre quc apropriado, seus ponLos femes e fraeos. 


DUAS APLICANOES PRI NCI PAIS DA PESQU ISA 
DE RESULTADOS 

Nao existe taxoiiomia pcrfclta para class! ficar o campo muito 
heLerogcneo da pesquisa de rcsulLados. Em vez dlsso, conside- 
ramos a earn pc j de acordo corn suas duas aplica^bes principals: 
o estudo da eficacia de deterrmnada inLervcn^ao cJinica e a 
avaliacao da qualidade da assisLencia. 

Estudos de Avaliacao da Efkida da 
Interven^ao Clmica 

Os estudos mais prcvalentes sobre resulUidos cirurgicos lem 
eomo objedvej fazer infereneias sobre a eficacia dc deLcrminada 
intervenepio clinica. Ncsse contexLo, a avaliaeacj dc urna Inlerven- 
eao clinica pode impJlcar a avaliacao de um pn medi menu > exis- 
tente (p. cx., inlerven^ao ciruigica versus Lcmpia cJmiea, em 
jjacienles com csLcnose carotfdeaX mtxlifica^ao de urn procedi- 
menLo existenle (p. ex., apcndieectomia lapartjsec"jpitsi i-'tfrsus 
aberla.) cm medida complementar do tralarnenLcj cinirgico (p. ex. r 
anlibiotlcxjs pcncjperaLcmtis profilaLiecjs lersus neniium anLibid- 
lioj). Cacki caso, enirctantio, envoi ve uma ecjmparacacj cxplieila 
(ou algumas vezes implicita) cnLre duas ou mais inLcrvcncoes. 

E uillizada uma varledade de diferenles deseniios de estudej 
para faXer Uiis comparaycies (Taliela 10-1). Muitos ecjnsidcmm 
a estudo randomixado ctjnLnslado (ERC), no cfual tjs paeienLes 
saca distrilmidcjs dc modo pmspccLivo e randcjmlzado cm grupos 
de tralamcnlo e dc eonLrole, eomo sendo o padrao ouro. Garan- 
tindo que txs paeientes dos grupos de ecjmparacao sejam a mais 
scmelhanLes pcjssivcl, uti ERG mlnimizam o risexj de que as 
difcrencas obsetvadas nejs rusu kudos sejam aLribufveis a outros 
faLores (confundidores). EnlreLanLo, estudos de coorte, que sao 
de naLureZa obseO.-aeiotiak sao muiLo mais cOmuns. Elcs Uintcj 
podem ser prcjspeclivos (cjueslbes de estudo e pesejuisa esta- 
beleeidas anLcs dc os dados scrcm ctslelados e anallsadrxs) 
quanto rclnospccLivos. Nos estudos de eoorte r cjs pesquisadtjrcs 
usarn uma vanedade de grupos de controle para suits cotrtyia- 
racbes. Tais grupos podem ineluir paeientes com a mesma 
eondi^ao clmica nilo submeLidos aa Lralamcnto de inicresse 
duranLe o penodo do estudo (oonLrolcs ecmcorrcnLes.) ou paeien¬ 
tes scmelhanlcs de um petRsdo anieriejr (contnolcs historiecjs). 
Muitos csLudcjs (i.c., series de casos) nao possuem grupos de 
Controle cxpJiciLos, fazendo, em vez disscj, infereneias com base 
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Tabela 10-1 Tip os Mais Comuns de Estudos Usados para Availar a Efettvidade das Intervengoes 






EXEMPLO: A OPERAND DE 
FUNDOPUCATURA PREVINE 0 

ESQRAQO DE BARRETT EM PACIENTES 

TIPO DE ESTUDO 

descried 

PONTOS FORTES 

POTTOS FRACOS 

COM DRQE9 

Series de casos 

Medc os rcsullados dc 

Simples, barato 

Ncnlium grupo dc 

Faz a operacao nos pacienLcs ecsm 


uma Lnlervcn^ao cm 


compa radio 

DRGE e mode a propordio dos 


uni unico easo ou cm 



ejue evoluem para esofago de 


uma seric dc casos 



Barrcli 

Es1.udt> dc 

Identified os individuos 

T JLiJ para a esLudo 

Potencial vies dc 

Tdentifica um grupo de pacicntes 

eaScKrOntrolc 

com c sem 0 

de resultiidos 

amostragem, assinri 

com DRGE e ese"iifago de BarrcLL 


resuluido dc intcrcssc 

ran? s- 

como vies de 

c um grupo com DRGE, mas sem 


c : enLao, volta no 

relaLivarsfsenLc 

previse 3 res dc 

esofago dc BarrcLL para comparar 


tempo para idcnLificar 

baratO; 

meditkis; Iimilade3 a 

a propordie3 dc era die grupo que 


os faLorcs que 

rcLrcjspccLivo, 

uma variavel de 

foi submeLida a opera^ao 


poderiam fazer p never 

ptsrtanLes sen] 

tesultadej 

previamente 


a diferen^a no 

scguiijfsento 




rcsulLado 

pr(>lt3ngado 



Estudo dc coorte 





Retrospcclivo 

Seiedona uma 

BaraLo, as evenlos 

Menus oonLmle sesbre 

Selcciejna uma populat:ae> de 


popula^ao para 

ja tscorreram c 

a sclecao dc 

pacienLcs com DRGE c volta no 


csLudo c depois mede 

preeisam apenas 

individuejs e sobre 

tempo, para descobrir sc os que 


as variavcis a sex 

scr analisadess 

a medida das 

foram sul?rncLidtxs a eipera^aej 


esLudadas c os 


variavcis, Jimitade? 

Lem menor pre3babilidade de ter 


rcsullados : oihando 


aos dados 

esofago dc Barrett 


relra^ciwarntmte. 


existcnLcs 


Prospective 3 

Seleeiona uma 

Mais cc3ntrt3le 

Caro, exige 

S elec Ion a uma populayao dc 


pc3pula^at5 para 

sobte a sclecao 

ae( >mpan bamen Le 3 

pacienLcs com DRGE, mas sem 


csLudar e depois 

de individuess c 

prolongado 

esofago dc Barrett e 


mede as variavcis a 

sob re a medida 


ae(3mpan}ia-txs ao Jongo do 


scr esLudadas c i>s 

das variavcis 


Lcmpo, para dcscol>rir sc os que 


resukados. 



foram submeLidos a ijperacao 


m&nisomndo os 



Lem menor probabilidade de 


indiv0$ios tto tungv 

do tempo 



evoluir para esdfagu de Barrcli 

Estudo 

DisLribui 

FA'ila 

Os pacienLcs podem 

Randomiza os paeientes com DRGE 

randomizado 

randornicamcnLe txs 

eonfuitdidores; 

nao querer ser 

para LratamenL<3 cinargiec3 ou nao 

eontroiado 

pacienLcs cii] grupos 

jiiais forte 

landomizados. 

cirurgico c corifipara as 


de Lnitamentos 

cvidencia para 

rclaLivamenLc care 3, 

prt)p0ff5$S de cada grupo i]ue 


difercnles c depois 

estudar causa c 

difieil dc estudar 

evoluem para esofago de Barrcli 


com para t?s resultadc js 

cfciLo 

rcsultadess raros 


DKGE, doert£a do retluxu ^awLrc 


cm conLrasles cnLrc seus acbados c os rcsullados dc estudos 
p ll( ?l i cad< 3S antcrk 3rmente. 

Estudos de AvaLia^ao da Qualidade da 
Assistencia 

Um numero crcscentc dc estudos dc resullados eiriirgicos 
focaliza a avaJia^ao da qualidade da assistcncia cirurgica. Tais 
esLudos sao inercntcmenLe observacionais. Corn frequencia, 
envoi vem comparaedes direLas cnLrc hospiLais oll cirurgioes 
individuais, por exempli?, variac^O nas laxas dc morLalidadc 
da operacao dc rc v a sc u 1 a ri za c ai 3 dc miocardio cm hospitals 
do EsLado dc Nova York. 2 Outros envoi vem comparators cm 
que os prestadorex sao agrupados dc acordo com caracluris- 
ticas espccificas. Exemplos com Lins sao os estudos que anali- 
sam os efeiLos do volume dc proccdimcnlos ou da especial idadc 
do ciruigiao sobre a cvolu^ao do pacienlc. 3,4 

Mais reccntcrnenLe, rcgislros clmicoX c estudos desen hados 
para avaliar c mcLhorar a qualidade da assistcncia cirurgica 


tern ebamado cada vez tnais a aLcncao. Entrc as registros 
clinicos mais conhccidos csla o National Surgical Quality 
Improvement Program (NSQTP), que inicialmente foi aplicado 
ape nas na Veterans Administration mas que agora foi inriple- 
menLado cm inuitos hospitais do selor privado por meio dc 
um acordo com a American College of Surgeons. 5 Em bora 
exforcos como a NSQTP tenbam como objcLivo proporcionar 
urna visao abrangenie da qualidade cirurgica. outros t^forqos 
de coJeta dc dados focaliiam a t| u.al idadc, Conforme retie Lida 
nas dimensdes espccificas da assisLencia, como a adesao as 
pniLicas recomcndadas que reconhecidamente se assoc iarn a 
me I bores resullados. 

FONTES DE DADOS 

Yanas fonLes de dados sao usadas nos estudos de resulladtxs 
que avaliam a efetividade de uma intervene 1 ]! o el mica. Muitos 
csLudos ljaxeiam-se exdusivaincnte em dados clinicos prove- 
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nicntes de uma unica instiLuicao ou de urn pequuno tiumern 
de insLilui^ocs selecionadas. Para esLudtxs que avaliam a quali- 
dade da astflst^nria, cntreLanto, .sao necessaries grandes con- 
juntos de dados envoi vendo grande niimero dc paclentes e 
prestadorcs de Send cos. CaracLc ri sti camenLe, sao u sad os os 
dados de grandes rcgisLros clinictxs ou administrativos A com- 
pneensao d ns vantage ns e desvanLagens dcslas fontes de dadtxs 
e crucial para a avaiiacao enLiea de uni cstudo dc nesuliadcxs 
cinirgicos. 

Registros Clinicos 

Grandes rcgisLros clinicos eon Lem Informafao mediea coJeLada 
corn objetivos dc pesquisa on mclhoria da qualidade, ou 
am bos. Os registros clmieos ocasionalmenLc baseiam-se na 
popula^ao (regisLram Lodos os pacientcs cm uma regiao geo- 
grafica definida), como os regisLn: xs de operaCao eardiaca man- 
lidos pel os departameittOs de saude dos cstados de Nova York 
ou da California. Em ouLnxs casos, os registros clmieos a bran- 
gem Lodos os pacienLes dc urn deLerminado sislcma ou con- 
soreio dc assislcncia a. saude : como o NSQIP. Alguns rcgisLros 
cl mi cos sao de nalureia vol uniaria, sendo exs dados coletados 
dos niembros ou das soeiedadcs professionals parLicipanLcs ou 
de outnxs grupos. Por excmplo, na inicialiva de resuliados 
adminislrada pc la Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons (SAGES), os cimrgioes parLicipanLcs apre- 
senLam os dados de resulLados de sens casos [apart xscopicos. 
O mvel de dclalhc clmieo coielado ntxs diversos rcgisLros 
clinicos varia amplarncnle. 

Dados Administrativos 

Om grande numero de estudexs sobre a qualidade da assisLeneia 
cirurgica bascia-sc em dados administrativos., inforrnacao elinica 
e nao elinica, coleLada com objctivos que nao sao de pesquisa 
(mais frcquenlemcnLe com fins de faluramenlo). Grander 
baneos de dados adminisLralivos sao criados e manLidtxs pelexs 
governos federal e csLadual, assim, como por muitas empresas 
privadas que sao opemdoras e presladoras de servicos de saude 
(Quadro 10-1). 

A maioria dos csludos que utiliza dados admi n Lstratlvos 
para analisar os resukados eirurgieos baseia-sc em arquivos 
de resumos de alia hospiLalar, emhora mais recenLemenLe 
eslejarn dlsponiveis alguns baneos dc dados adminislraLivos 
limitados de cirurgia ambulaLorial. 7 De longe, os baneos de 
dados adminislraLivos rnais usados proven] dos arquivos 
naeionais do Medicare ou dc amosLras de arquivos em nivel 
esLadual (p. ex., Nationwide Inpatient Sample. DenLro de 
cada uni dos baneos de dados baseados nos resumos dc a!La 
e colelado um eon junto uniforme de informa^oes de eada 
pacienLe que e intern ado de urgeneia. Como e neeessario 
que haja hospital liafao para inclusao nos baneos de dados 
de alla : esLes arquivos, em geral, sao uteLs apenas para 
esLudo de proeedimenLos eirurgieos en] pacicnLes com per- 
maneneias htxspiLalares noLurnas (pelo mentis uma noite). Os 
dados colctados para cada resumo de alia hospiLalar inclucm 
inform at:ao demografiea - idade, sexo, raca/ctnia e residen- 
cia do pacienLe. Os dados administrativos incluern dalas de 
internacao e de aha, custos totals e quantia rcembolsada, 
fonlc de pagamenLo esperada : tipo de admissao (eleliva, 
urgenlc, emergenLe) c destino na alia (incluindo siluacao de 
vida). 

Gotti base em seus Unique Physician IdentificaLion Numbers 
(UPINs), (xs medic(xs aLendentcs e exs eirurgioes sao tambem 
identifiead(xs. Os resume js de alia hospilaJar ccmLem ecx.lig(xs e 
dalas para no niLninie) novc diagndsLictis. cjue refleLem a razao 
para a inlernacao ou operaeaes (diagncxslieo principal): eondi- 


Quadro 10-1 Baneos de Dados Administrativos Mais 
Comumente Usados para Pesquisa de ResuLtados 
Cirurgicos 


Nfvei Nacional 

Fftpulacilf* du Medicare (Arqtiims do Centra de Servigos 
Medicare e Mediea hi) 

Arquivos de iWEDPAR c dc Paclentes Tmemados fresumos de 
alia lio spit alar do intcniacdcs dc urgeneia) 

Arquivo Parte Ti (contCni reivindicacocs de to dos os servieos 
dns medicos com liasc em endigos CPT) 

Arquivos dc prcstadoits (infonnaeocs so hvc cajaetcrisdeas do* 
medicos paiticipantcs do progmma Medicare) 

Uetdth Care- TFttlisation Project (Agency’ for Health Care Quality 
and Research) 

Nationwide Inpatient Sample (banco dc dados de todas as 
fontes pagadoras. que contem os resumos dc alta liospitalar 
dc um grande numero dc cstados) 

Arquivos an ill op; os pertinentes a operaeao ambutatorial. 
acendimento dc emergdneia e pceUairia 
Department of Veterans Ajfhtn 

Patient Treatment File (nao e result ad os dos serves de 
paclentes intemados) 

Arquivo de Padentcs Exltmos 
Vital and Health Statistics Databases 

National Death Index (Indicador Nacional de Mortalidadcj 
(colcta Infdrma^dcs sobre atestados dc ^hlto de to dos os 50 
cstados) 

Nivel Estadual 

Si stem a dc adminisiracao do Medicaid 

Banco dc dados dc alia liospitalar do cstado (dados de resumos 
de alta tiospicalar dc todas as fontes pagadoras, matitidos por 
muitos estados, mas nao por todos) 

Dados dc certidoes dc nascimcnto e de niortc 

Baneos de Dados Privados/Proprietarios 

Baneos de dados dc grandes seguradotas, por exemplo : Blue 
Cross/Bluc Shield 

Baneos dc dados dc prcstadorcs e da organiza^iio dc assist^ncia 
administrada (contcudo c disjoonibilidade vatlain amplamcntc) 

CPT. Current Frfxzcitut^l Tcrminol-nj^^ MED PAR, medical fma'ider 
analysts and reirtew (anikJiHe- -e neviHao do preirador de hcttIcor 
mediofw). 


ebes prccxistcnLcs (diagn osLict js Kucundarit jk) c compUcaCoe.4 
que occitTLTam elumnLc u htjspitaliziieao. Elcs Lambcm ctmLciTi 
eampcis para a pmctidimenlo principal c tsuLnxs (peki mcncjs 
cincti). Tanks us diagntisliccxs quimLo os proccdimcnUjs suo 
da^sificudiss poroodlgos da hUterTiatlofitit CktssiftcMion oj'Dteti- 
tiscs Ninth Revision, clinical Modificctiiim (ICD-9-CM). 

ExiwLcm distinLas vunlagcns c dcsvanLagcns aswociadxs a 
utili^atjao dc dad(xs administnUivcxs pant pesquisa cllnica .**- 12 
EnLnc as vanlagens, tis fsanctxs dc dados administrativos conlcm 
grandes quantidadcs dc dados longitudinals ja colcLadcxs para 
ouLros tjbjcLivtxs, o t^uc torna a tsblcn^ats dcsLcs dad(xs rclaLiva- 
mente baraia. Elcs Lcndcm a scr muito prccisos na idcnlificaeatj 
dtxs pacicnLcs subrnctidos a inLcrvcn^ocs cinargicas c na avalia- 
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tao dos assim chamados desfechos graves (p. ex., mortalidadt!:). 
Multos banco* dc dados adtTrinistriilive)s sao basLanLe grandcs 
(o que garante que os esludos ten ham podcr adequado) e 
eonLem inforrnacao sobrc uma iltnpki varledadc dc condit;oes 
c intewencbes cirurgi cas . Os arquiyos dc pacienLes podem scr 
Jigadtxs a bancos dc dados contendo informa^oes sobre carac- 
lensLicas dos hospitals c dos cirurgioes : o c|llc c ideal para 
csLudar questbes relation adas com a prcsLa^ao c a qualidade 
da assisLencia a saude. Como, cm gcral, sc basciam na popu- 
lacio c com frequent:La Lem abrangencia naeionai, txs banCos 
dc dados adininisLraLivos quasc sempre sao o Qnico meio dc 
csLudar res llI Lade js cinirgicos no miindo real (i.e., efcLividade, 
cm vcz dc cficacia). 

EnlnelanLo, cxisLcm varias arm adii bias as soda das ao llso dc 
dados administraLivos para pesquisa clinica. A maioria rcla- 
citma-se com a rclaliva falLa dc espcd.fi cidade da informaqao 
cimica conlida nesses arquivos. Os codigos do CTD-9-CM 
podem scr basLante im prccisos, agregando com frcquencia 
condi^bes cl micas (on procedi menlos) hctcrogcncas cm urn 
unico cbdigo. Elcs nao censideram adequadamente a gravl- 
dadc (p. ex., angina cstavcl Jeve ou t:ardiopalia isquemica cm 
esLadio terminal). Ex isle amp la variabilidadc na ptalica dc 
coditlcacao entre os hospitals e Lima tcndcncia gcral a subco- 
difilcar diagndsLicos clinicos, panicularmenlc ccmdicdcs prcc- 
xisLenLes. Tais problcmas na codifica^ao c cm sua precisao 
criam limita^oes b by las na capaddade dc rcalizar ajusLes dc 
risco, o t f Lie c panic llI armcnic rule van Lc cm esludos quo foca- 
lizam a qualidade da assisLencia. Por cxcitlplo, cm urn esLudo 
dc qualidade da assislcncia cirurgica cnlrc hospitals da Admi- 
nislradio dc VcLcranos, os mode Los dc predict o dc morLali- 
dade eonsLmidos com base cm dados adminisLralivos forarn 
comprensivelmcnLc rnais fracos do que os model os baSeados 
cm dados clinicos colcLados dc forma prospectiva a panir do 
NSQ7P. 15 


Por fim, os dados adminisLraLivos carcccm dc espeeifi cidade 
sobre o momento dos even Los clmicos, sendo, assirn, Jimitados 
cm sua capacidade dc dislinguir entre condi ebes prccxisLcnl.es 
c complica^oes cirurgitas. Dcslc rnodo, os dadtxs adrnin isLraLb 
vos nao sao i>cm apropriadtxs para a avalia^ao dc rcsultados 
nao fatals dc inlcR'cncoes c irurgicas. 

0 ESTUDO t VALIDO? 

Apesar da hcLcnogeneidadc dess esludos publicados, os IciLtjrcs 
cri'Licos prccisam considcrar varias t^ucsLocs i^asicas ao faze re m 
infcrcncias dejs esludos que avaliam a efeti vidade dc Lima inLer- 
ven^at) clinica tju a tjualidadc da assislcncia (Taiicla 10-2). A 
prime ira queslao c mais fundamental para a pesquisa clinica: O 
csLudtJ c validt)? A validadc reticle aLc t^uc gratL uma associa^acj 
observada (p. ex., cnlrc uma dacki inter vcncao c o res u I la do) 
nao podc scr atribui'da a in LcrprcUi^ocs allcmalivas. Os faLtjrcs 
tjuc podem levar a infcrcncias inconeias sao aettsti (seme da 
jogada), iHes (cxisLc um emo sisLcmalico na ft>rma corno os 
individuos do esLudo sao sclccitmadtxs ou avaliad<)s) c cmifun- 
didorcs (os achados devcm-sc a outras difcrcncas nos gruptis 
dc pacicnlcs). Essas Ires ftsnlcs pcitcnciass dc erro cm gcral sao 
considcradas criLcrios para validadc interna. Validade externa 
rcfcrc-sc a pO$$ibilid&d£ dti i*£n&raUz&£tk> — a cxtensiio cm que 
os achados dc um dcLcrminado esLudo podem scr general izados 
para oulros ccmLcxLos c popula^ocs dc pacicnlcs. 

Acaso 

Na pesquisa cimica, a infcrcncia envoivc fazer uma gcncraiiza- 
c^ats para utti grupo maitsr (ou para a uni verso) dc pacicnLcs 
com base cm observa^bes pmvenienLes dc um subgrupo ou 
amt)slra rnenor. Quandt j as infcrcncias sc basciam cm amosLras, 


Tabula 10-2 Availacao Crftica dos Estudos sobro Resultado Cirdrgico 

As conclusbcs sao validits? 


Acastj — os achados podem scr 
simpIcsmcnLc “sortc da jogadii"? 


Vies — cxisLcm errejs sistcmatictss no 
modo ctjrno tss individucxs dts csLudtf 
forarn sclcdonadcxs ou avaliados? 

Confundidorcs — cas achadtxs podens scr 
explicados por outras difcrcncas nos 
grupos dc pacicnLcsP 


Possifrilidadc dc generalizacao (validadc 
externa) — os achados podem scr 
cxtrapolados para a pratica clinica gcral? 

O esLudo focal iza a medida ccrLa dc 
resultado? 


A inLcrven^ao Lem vanlagcm cm termers dc 
cuslc y-[ jcncffci c >? 


Uscj dc IcsLcs cslalistictis apropriados psam csLudtss telaUmdtJ efeitexs 
^significaLivos" (i. .e. 7 evitar cmxs do tipo I) 

Tamaniuxs dc amcjsLra adct|uadcjs para csLudos rclaUmdo que nao concluem 
nadii (i.t cxciuir os errejs d<3 Lipo TT> 

Proecsso dc sdc%;ati dos individuos do csludo que nao disLorya tis rcsulUidos 
do LralamenLo cnlrc os grupcis dc compara^ao (i.e . 7 vies dc sclc^ao) 

Proecsso dc colcla dc iiiformacao dc rcsullados ou cjuLrt^s dados que nao 
favorecc um dos grupos dc Comparacao (it?., vies dc informa^ao) 

d rupos dc eomparacao scmclliantcs cm sclls risojs basais c proirabilidade dc 
rcsulLad(xs (indcpcndcnLcnicnle da inLcTvencao) 

FaLorcs dc risco adequadamente medidtjs c ctjnsidcrados. ctjm Lccnicas 
aptopriadas dc ajuslc dc risco 

Difcrcn(_as tjlxscrvadas nos rcsulladt)s grandcs o suficicnLc para cxciuir 
confundidorcs imporlanLcs por faLtjrcs dc riset) nao medidos 

Populacat j do esLudo ou presladores suficicnlcmcntc representatives para 
rcflcLir os rcsultackjs nt) ,# mundti real" 


Uses dc uma medida primaria dc rcsulLado que reflila t) rcsulladcj mais 
imporLanLc dc uma pcrspcctiva clinica e/ou do pacicntc 
Forarn us a dos instrumentos apropriados para avaliar t) cslado gcral dc saude, 
a qualidade dc vida cspcci'Jlca da duenna cm as prcfcncncias do pacicntc 

Os iicncficios da rntervetteSo sao suficicntcnscntc grandcs para jus Lift car o scu 
Cusco (cm rcla^ats a ouLras praLicas ciintcas ccjinumcnlc accilas) 
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semptc ha a possibilidade de que os resulladtxs sc jam impreci¬ 
se ?s simplcsmentc por causa do acaso. Kbs esLudas que com- 
param resukadtxs cnLrc grupos, cxisLem dais tipexs de err os 
relacionados com o acaso: tipo I e lipo II. Cada urn deles c 
mais Ikmti definido com rcla^ao a Ai/jrf/us'tf — a suposieao 
de que nao exisLe diferertea ntxs resullados enLre os grupos de 
ctjmpiinifto. Com os erros do Lipo I, a hipblcsc nula e ineor- 
relarnenLc rejeitada, on seja, OS resullados sao dcclarados dife- 
renlcs entre OS grupos quando, na real idade, sao equivalcnles. 
Com os cttos do Lipo TT, a hipbLese nula c incorrcLamcnle aocila, 
oll seja, txs resullados sao dcclarados equivalenLes quando, na 
verdade, sac > difcrenLcs. 

Erros do Tfpo I 

Ernbora os erros do Lipo I (Lambem denorninados errexs Ct) 
possam ocorrer cm qualqucr estudo, elcs sao p a rl i c li 1 armente 
prevaienLcs nos csLudos que envoivem multiplies comparacbcs, 
Como os estudixs que cotnparam as Laxas de mortalidade ope- 
ratbria enLre urn numero muilo grande de hospitals oll cinugi- 
bes. Em lais casos, e praticamcnLc cerLo que alguns prcsLadorcs 
sejarn oultiers (bons ou maus) siinplcsmenlc pelts acaso. 

A probabilidadc de urn cm) do Lipo I e quantificada por 
Leslcs eslalislicos. Um valor P reflcLe a probabilidadc de que as 
difereneas observadas enLre grupos sc jam devidas apenas ao 
acaso, supondo que txs grupos dc comparacao sao verdadeira- 
mcnle cquiva.lenl.es (a hipblcsc nula). Assim, um, valor P de 
0,05, o limits ctmvcncional para significancia csla.lisl.iea, signi- 
Jlca quo a probabilidadc dc sc observarem difereneas dc pelo 
mcnos csLa magniludc simpJcsmenle devido ao acaso e de 5 
cm 100. Interval os de confianea (p. ex.. TCs dc 95%) : uma 
alternativa a os valores P : rcflcLcm o grau de irnprccisao estaLis- 
tica agrupando a diferen^a observada enLre grupos nutria faixa 
de valores que poderiam scr esperados se o mesmo esludo 
fosse repeLido infiniLas vezes. 

ExisLc uma variedade de tesLcs csLalislicos c|ue podem scr 
usados para eaJcular lanLo exs valores de P quanto os intervakxs 


dc confianea. Em geral, os Lcstcs sao selccionados de acordo 
com os scguinLcs criterion (Tabela 10-3) 

1. Quanlos grupos esLao sendo comparados? 

2. Um grupo csta sendo comparado com difcrenLcs grupos ou 
um unico grupo csta sendo comparado com elc mesmo, 
apbs uma inLcrventJao ou cvenLo? 

3. £ nccessario Lirn ajuste de risco? 

4. Que Lip?) de dados numcricos eslio sendo analisados (p_ ex., 
conLinuos versus discrete js)? 

Emlxrna urna discussao deLaliiada sobre a cserjJha do IcsLc apro- 
priado esleja alem do objeLivo dcsLc capiLuiti, tj livro Primer of 
Biosltilislics de Giants e um lexlo ul\i. u 

Erros do T«po II 

Os errejs dtf Lipo TI tieorrem tjuando os esludos concluem 
inccsrreLamenle nao iiaver diferenca nos resukados enLre os 
grupos de comparacao e Lai difcrtinca dc fait) cxisLc. Grande 
parte dos csLudos cirurgicos carccc dc La man ho suficienlc da 
amostra para delcclar beneficios petjuenos, mas import antes 
do potlto de visLa elinico, dc uma inLerveneao elinica. 15 
Quandt? o Lamanho da amostra cm um estudo e muito pc que no 
para delccLar uma diferenca significaLiva nos resultados, 
pode-sc dizer que o csLudo carccc de poder esLaLislico sufi- 
eiente. Errtxs do Lipo TT Lambem sao prevaienLcs cm csLudos 
c^ue avaliam a cjualidade da assisLencia. A dcLecc^o dc dife- 
rencas petjuenas, mas clinicamentc significaLivas nos resuka- 
dos (p. ex., ftequencia de aeidente vascular cerebral (AYC) de 
1% Versus 2% com endarterecLomia caroLidea), exige milharcs 
de paeientes, Lamanhos de amostra ecjm fret^uencia dispom- 
veis apenas cm dadt)s adminisLrativos. Os errt)s do Lipo IT sat? 
mais bem evitados avaliando o poder esLaLislico antes dc faZcr 
o esLudt? : para assegurar t|ue o esLudt? tcniia um numero 
suficienLe dc paeientes. Elcs nao pc?clcm de forma alguma scr 
analisadtis por lcstes cslatisLicos depois de o estudo ter sido 
compIcLado. 


Tabela 10-3 Visao G&ral dos Testes Estaffsticos para Avalia^ao do Papd do Acaso em Estudos que Comparam Dados de 
Resultados de IDIferentes Tipos 

STHsaraisMiH 


Proporebcs 
Scm ajuste 

AjLLste de risco 

Mcdias 


ABORDAOEM/TESTE ESTATtSTICO 


TesLc tjui-c|Liadradt) (teste exatt) 
dc Eishcr, se o numero dc 
oi?scrX'aebes for pct|uent?) 

Rcgrcssao logisLica 


| J-.j j | 1*1 


Compara proporcbes de fumanlcs e nao fumanlcs c|uc 
descnvolvern cancer dc pulrnao 

Compara proporybes de furnantes e nao fumanlcs que 
desenvt)lvcm cancer dc pulrnao, ajuslando para idade, 
raca e sexo 


Nos mesmtjs indlviduos 

TesLc t pareado 

Compara mveis medios de hcmoglt jbina A ir cm paeientes 
diabbticos antes e apos transplan Lc dc pancreas 

EnLre grupos 

Tcsie i nao pareadt? 

Compara niveis medios de hcmoglobina A u _ entre 
paeientes diabetic OS com pancreas tninsplanladt) e 
paeientes dialrctieos scm Lransplante de pancreas 

Ajuste dc risco 

Regressao linear 

Compara niveis de hcmoglobina A u _ como acima, 
ajusLando para idade, ra^a c sext? 

Tempo dc sobrevida 

Scm ajusLe 

Analise de tabtrias dc vida ou 
Curvas dc KapJan-Mcicr 

Compara st?brcvida dc 3 anos com critseiruigia versus. 
abla-tJat? pc?r radiofret j uencia para hepatoma 

Ajusie dc risco 

Riscos pnjporcionais dc Cox 

Ctjmpara st?brcvida dc 3 anos Como acima, ajuslando 
para idade, raca c sexo 
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Vies 

O view refere-se a um erm siwLemaLieo em urn csLudo cl mice 
que rcsLilta em uma estdtnativa incOrretu de difcrc-n^as mxs 
rewultadow entre ow gruptxs de comparacao. O vies rcflete pro- 
blcmas com o deweriho e a uonduf^o do esLudo, nao com a 
maneira OOttlO c fciLa a analiwe uma vez ColeLadow ow dados. 
Exiwlcm duaw caLcgorias gcrais de vies: 

1. Vj£$ de selefdo (emxs que s urge in do proccswo de ewoolha 

daw popukgocs do esludo) 

2. Vsdv de informcigda (erros rekeionadow corn o pnocesso de 

apurucao dow rusultados e (>ij1n: xs dados penmen Lew) 

Vies de sele^&O pode ocoiTcr wempre que a maneira como txs 
individuos do csLudo sao idenUficados influcncia a probabilb 
dadc do resuliado de inLerewse (independerilcmcnLe do Ir a la- 
TTienLo que csLa sendo csludado). For exemplu, considere um 
csLudo de eoone hipoLeLico em um unieci ccnlro academico, no 
qual a efeLividadc da operacao anliirelluxo e avaliada compa- 
nindo a longo pruzo a qualidade de vida em pacienles LraLadtxs 
el in ie am elite e com operacao para doent;a do refluxo gasLroe- 
sofagieo. Se o bnupo clifiico eon si stir em paeienLew idenlificadcxs 
de uma clinica gawlrocnLerologica. o ewtudo pode Lncluif prefe- 
ieitcdaJmcnle paeienLew maiw incomodados com o seu refluxo (o 
suficiente para proeurar LralamenLo com um ewpecialiwLa'). 

O vies de sclecao 7 em geral no nl'vel do preslador do wervico, 
lambem pode oeorrer em esLudos que ffaealizam a qualidade 
da assLsLcneia. Esse e um problema particukr dtxs baficow de 
dados que nao incJuem os resullados de to dow os pacienles e 
prewtadores de uma poptLlacao definida (i.e,, nao sao baseadow 
em popuk^ao). Por cxemplo, nos rcgisLros clinic Os bascadcxs 
em panic ipat:ao volunLaria. (xs ciruigides eom meJ bores resub 
laclos do que a media podem ewlar mais diwposlos a paitiihar 
seus dados do que ouLros ciruigides. 

V7kv de injhrnu^O refere-we a uma ampla eategoria de pro- 
blemas que surgem do proceswo de eolela da informacao dexs 
Tcsultados, For exemplo, a tecniea usada para apurar ow resub 
lados pode inlrodudr vies. Considcre o mesmo esludo (descriLo 
anleriormenle) de rewuilados de Iralamenlo elinieo e cirurgico 
do refluxo gawLroesofagLeo Os pacienles podem responder de 
uma forma a seu cirurgiao sobre a saLisfacao eom a cjpeia^atj, 
mas de forma diferenle numa pesquisa anonima. Ncjs ewLudos 
que avaliam a efetividade de uma inLerven^ao el mica, o view de 
inforrnatjao e maiw i^ern eviLado por meio de astudos pr<3spee- 
Livos eom definigoew padronizacks de restilLadtxs e, quando 
ptxssivef por avaliadio eega dow resulliidos de LralarnenLo. 

O vies de informacao pode oeorrer mewmo eom desfeehixs 
graves. Por exemplo, eonwidere um esLudo c|Lie ctsmpara Uixaw 
de monalidade howpilakr depois de um deLerminado prejeedi- 
mentti, uwando a morLalidade litispiLaiar para reflelir a mo it ali¬ 
dade operaLoria. KesLe easrj. as laxaw de morLalidade hrxspitalar 
poderiam sober vies por eausa da duraeao da interna^ao (DDT), 
que varia amplamenle de iKJspilal para hospital. Os hospitals 
ecjm DDT relativanienLe eurtaw eslariam predisposLtis a Ler mentxs 
rnonew no hospital- txs htxspiLais eom DDT mais prolongadas 
lenam uii] v ies no sen Lido de laxa de morLalidade observada 
mak eJevada. Este Lipo de vies de infcjrmaeao weria exit ado pelt 3 
usc3 de uma medida unitdrme de resultaelc3 (p. ex., morLalidade 
em 30 dias). 

Confundidores 

Ocorrem confundidores c^Liando txs resLiilad(3s diferem em cun- 
sequenek de diferen^as nejs risec3s Ijasais dos grupexs de com- 
paramo (em genii cx3rTH3 resukadtj de vies de sele^ao). Conwidere 
um esludo hipoletiuo eomparandcs Laxas de mortal idade cnLre 
ecslecisteckjmia aberta e laparosedpiea. Embora a kparoscopia 


p(xssa Ler um efeiLo independents (proLeLor) wobre a mcjrlalb 
dade, lambem e verdade que os paeientes que se submeLem a 
coleeisLeclomia afserla Lem maior prob^bilidade de ler eolccis- 
Lile aguda c, independenlemente ck abordkgem eirurgi ca ? rnaicsr 
pr<3f5ai>ilidade de morrer apos a operacao do que txs pacienles 
sen] csta c(jndie2-0- Assim, a gravidade ck doenca (eoleeisLite 
aguda) etjnfunde a rel aeik 3 observ^ada unite eweoiha do LraLa- 
menLo e o resuliado. CettamenLe r tambem podem oeorrer eon- 
fund idores em esLudtss que avaliam a cjual idade da assistencia: 
alguns hospilaiw podem ler Laxas de mortal idade mais alias 
porque seus paeientes eslao mais graves no inieio. 

Os e(3nfundidores sir idealmenle LraLadcjs par ensakss el mi- 
cos control a dos randomizados — a randornizatjao assegura que 
as caraeteriwlicaw poLeneialmenle COnfundidt)ms d<3 jiacienle siio 
igualmenLe disLribuidas entre cjs gruptxs de esludo. -CriLerios 
resLrikxs de elegii rilidade do paeienLe sac 3 ociLni opcao de desen ho 
de esludo. pejr exemplo, resLringir a anicssLra de esLudo, como 
nc3 exemplts antedoq a paeientes eom eoiecislite aguda. Embora 
a randorniza^ao ou a rcstri^ao p<3ssan] ser exequLveis nos 
esLudos prospectivcjs que avaliam a cfeLividade de uma inter- 
vendicj, estas aiH3rdagens raramenle sat 3 facliveis n(3s esLudos 
t^ue foealizam a qualidade ck assisLeneia, c|ue e inerentemente 
de nature^a oixsen-acional. 

Por essas razocs, (3S esLudcxs de resullados lidam mais com 
poleneiais cxsnfundidores usandtj Lecnieas analiLicas, dencjrnina- 
das colctivamenLe ajusLe de risccj. O ajusLe de dsco rufere-se a 
uma varieckde de ai h 3rckgens cstalisLieas usadas jxara contiolar 
a mLstuni de paeienLes. Em gcral ? as earaclerlstieas d<3 paelenle 
que sao poteneialmenle confunclidoras entrain como variaveis in- 
dependenlcs nas equacocs de regressao mul Livariada que melhor 
preveem o res u I lad* 3 de in Loess c. Ntxs esLudcxs \.\llc local izam a 
t^uaiidade da assislencia (p. ex. 7 mortaJidade) n cslas eejua^oes 
ajustarn as laxas de mortal idade observadas de acordo com o 
riseo iiasai medit3 dos paeienLes Lraladtxs pcsr presladcsr^—para 
balxO, para cjs presLadores que Iralam de paeienLes mais graves 
dc3 c|ue a media, para cima, para txs prestadtsres t^ue Iralam de 
pacienles mats saudivcis. Existe muila JileraLura vollada para 
varias quesLt'jes relacitsnadas eom o ajusLe de riseo em esLudos 
que invcsligarn a qualidade da assisLencia! fi - 1R Em geral, a aiior- 
ckgern esUiLlstiea e rnenc xs imponLinLe do tjue o falo de os dados 
us ados juara ajuwte de riseo serem eompleLcjs e de t| ual i iJade. 

Os leiLores cn Lice 3S devem ser eapazes de avaliar a aclec{ua- 
cao dtj ajusLe de riseo c. igualmenLe imptirtanle, se t3 ajusLe de 
riseo e imporlimLe, antes de Ludo. Para Iraiar dcsLas quewtoew n 
(xs eirurgioes devem faZer as seguinLew pergunlas: 

Ate que Ponto os Fatores de Riseo Importantes Foram 
Medidos de Forma Confiavel? 

Nos esludc3s fxisead(xs em dados clmiccxs, a inftfrma^acj cx 31 clack 
sobre as caraelerisLicas do pacienlc (pcsteneiais eonfundidc3rew) 
em geral e acurada. Assim, a principal tjueslao a respeito dtxs 
regisLrtss cltnicos 6 se eles sacj completes. Os ijancow de dad(xs 
adminisLraLivtxs regisLram de forma eonfiavei alguns previsejrexs 
importantes de resullados eirurgi cos, como a idade do pacienlc 
c O' lipo de proccdimcnLo. EnLrelanlo, tais dackjs sao pLirtieukr- 
rnenLe limitadcxs em sua eapaeidacle de reflelir indicacao eirur¬ 
gi ca e acuidadc dej pnocedimenLo (eJelivo verstt$ de emergeneia). 
Alem diss(3 : ctsmorfsidades preexisLenles (p. ex. , diabetes, eou)- 
naricjpaLia) Lendem a ser re lata das de maneira insufieienle, fre- 
cjuenLemenle elassifieadiLS de maneira incorreLa e eii] geral 
dificeis de disLinguir de complicaeoew pos-operaloriaw. 13 - 21 

Os Fatores de Riseo Importantes Variam Entre os 
Grupos de Comparagao? 

rndepenclenLemenLe da ft3n;a de sua relaeao Com a medida do 
resuliado ou de quao bem ek for medida, uma variavel wo pede 
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scr um confundidor imporlanLe sc variar cnLrc os gtupOS de 
eomparatzao. Para os falores dc risen medidos, este quesLao 
podc scr direlamenLe abordada campmridfi-se a dislribuioao 
das caracLcristicas do pacienle (ou its texas dc morlalida.de 
previslas) cnLrc os prcsLadorcs. Para as variavcis nao medidas : 
os cimrgiocs prccisam considerar a probabilidadc a priori- dc 
que a misLura dc castxs varic cnLrc os grupos dc comparatilo. 

Qua! o Taman ho das Diferengas Observadas no 
Resultado? 

Poj fi m, ao julgar a probabilidadc dc confundidores, os cirur- 
gioes devem considcrar a magniLude das difcrcncas rclaladas 
nos rcsullados cnLrc os grupos dc cornpara^ao. Ma pralica, as 
difcrcncas na misLura dc pacicnLcs podem cxplicar pronLamenlc 
pequenas diferen^as nos. rcsullados (p. ex., Laxas dc mortal]- 
dadc dc 4% Versus 5% cm cnxcrtos cm membros inferiores 
cnLrc hospitals com volume grande c pequeno). 22 EnLrclanLo, 
os confundidores scrao urna cxplicaczao muito improvavel para 
grandes difcrcncas (p. ex.., Laxas dc mortal Ldade dc 4% versus 
l(i% cm rcsscccao pancrcaLica cnlre hospiLais com volume 
grande c pcqucnoj 

PossibiUdade de Generalizaf ao 

Em quaiquer csLudo dc rcsullado cirurgico, sao uliliiadas obser¬ 
vances dc uma populacao cspcci'fica dc cstudo para fazer 
inferendas rnais arnplas sobre efetividade on qualidadc na 
populacao mais arnpla dc pacicnLcs ou dc prcsladorcs. Por isso, 
c imporlanLe julgar ale que ponlo os achados do cstudo podem 
scr gencralizados corn seguranca para outrtxs conLextos. 

Ao avaliar a possibilidadc dc general izacao, us leilorcs criti- 
ods devem primeiro focar-sc nos pacicnLcs. Em muilos estudos, 
os Lndividuos incluidos nao representam adcq uadarncnlc txs 
pacicnLcs da popula^io gcral. Os pacienles que sc volunlaiiam 
para ensaios clinicos cum frequeneia silo mais moLivados e, 
assim, Lendern a Lcr me! bores rcsullados do que oulros pacicn¬ 
Lcs. Populates dc csLudo lambcrn podem cvoluirmclhordevido 
a razoes mais dbvlas. No ensaio Eslenose Ass i nit umaLica da 
ArLeria OaroLTdea (AC AS, Asymptomatic Candid Artery Stenosis)? 5 
por exemplo, os pacicnLcs do csLudo cram subslandalmenLc 
mais jovens c mais saudavcis do quo a maioria dos pacienles 
submeLidtxs a cndarLcrcclomia caroLidca. Como rcsullado. sc us 
risetxs dc rnorlalidadc pcriopcratorla (0,1%) cram considcra- 
vclmcnlc infcdorcs aos observados cm t mLros pacicnLcs ntxs 
mesmtxs cenLntxs c na populacao gcral. 24 Como o fjencficio final 
da cndarlcrccLomia carotidea foi fcialivamcnlc pequeno nesLe 
ensaio, mesmo pequenas difcrcncas nos riscos rclacionados Com 
o pnocedlmenLo podcriam all era r dc mancira drlslica as conclu- 
socs stjbrc a cfclividadc desLe proccdimcnLo. 

Ao ctjnsidcrar a possiliilidadc dc gcncralizacao, lambcrn c 
impcjllanle focar-sc nos prcsUidorcs c na assisLcncia que us 
pacicnLcs cslao reccbendo. parti cularmcnLc nejs csLudtJS eujo 
foco c a tqualidadc da assaslcncia. Ensaitxs clinicos cm gcral 
implicam prokxzolos cuidadtJSos, padrtjnizados, pam sclc^ao dc 
pacicnLcs, assisLcncia opcralbria c perioperuLdria c act3mpanlia- 
mento, com freq Licncia liaslanLc diferenLes da assistcncia vari- 
avcl c|uc os pacienles rcccbcm na praLica cirnica du mundo 
real. Por moLivos dbvitjs, muiLos esLudexs dc rcsullados cirurgi- 
cos sacj conduzidos cm grandcs ccnLros acadcmict^s. Os resul- 
Lados dcslcs ccnLnjs lendern a scr sisLcmaLicamcnLc mclh^jrcs 
do que txs obLidos no mundo real. Por exemplo, os litrspiLais 
participanLcs do csLudo A CAS apresenLarum Laxas dc mortal i- 
dadc accntuadamcnlc inferitsres as dc outros fiejspilais dus 
Eslados Unidfxs. 34 Embora parte desLa diferun^a seja atribuivcJ 
ao volume do proccdimcnLo no hospital, os hospiLais do AC AS 
lambcrn Linliam Laxas dc rnorlalidadc mais haixas do que outre js 


hospiUiis dc grande volume. Assim, as earacLensticas cspcciais 
das populatzocs ou dos prestadores du cstudo podem algumas 
vezes fazer com que nao seja seguro cxlrapolar (xs achados dc 
um csLudo para a populacao gcral. 


0 ESTUDO FOCALIZA A MED I DA CERTA DE 
RESULTADOS? 

TradieionalmenLe, a pesquisa clinica cm cirurgia lem-sc focado 
cm rcsullados inlcrmcdiarios (medidas biologicas ou fisioldgi- 
cas) c cm dcsfcchos cl ini etas (mortal i dadc ou complicagfics 
cspccificas). As medidas ftsioldgieas sao tileis para cxpforur us 
mecartismos subjaccnLcs a efeLividade dc urria inlcrvcnca{) c 
meihorar a prccisao c podcr cslaLisLiccj dc um cslud<5. Por 
exemplo, at3 avaliar a efeLividade dc uma proLcse arterial peri- 
fcrica, um csLudtJ focado nos indices LomoZclo-braco, uma mc- 
dida ct^nLinua obtida cm Ujd(xs txs pacienles, Lena muiLtJ rriais 
podcr do que ouLno centra do cm ampuLa^dcs dc mernbro, que 
sa«j muito me nos comuns. Os dcsfcchcjs clinicos larribcm lem 
a vantagem dc set discrcLos c gcralmcnLc simples dc mcdir. 

Apesar dcssits vanLagens, ccjntudo, cjs rcsullados intennedi- 
arios c os dcsfcclicjs diniccis podem nem sempre sc corrclacio- 
nar com o que lem importancia para us pacicnLcs. Assirn, cslas 
medidas podem nao rcficLir o sucesso rclaLivo das inLcrvcntzocs 
feitas cum o objetivo dc meihorar a. qualidadc dc vida. Por 
exemplo, os rcsullados da pHmeLria dc 24 boras c as laxas dc 
mortalidadc pmporcionarao um quadro IrasLanLc incornplcltj da 
cfclividadc da fundcjpJicatura lapantsscbpica err] pacicnLcs com 
refluxo gasLrc]cs<]fagictJ. 

For essa raZacs, os cstudos dc rcsullado cirurgico Isasciam-sc 
nimia colc^atj hcLcnogcnea dc insLrumenLos c dc Iccnicas para 
avalia^ati dc rcsulladsjs importantes para os j^acicnlcs, tjs deno- 
rninados rcsulladtxs ccnlradtss nt) pacicriLc. Estes medidas dc 
rcsullados cirurgicos podem scr agrupadas dc actjrdo com 
einco aspecttxs difcrcnlcs dc qualidadc dc vida reJaeionada cum 
a saude: csLadcj gcral dc saude, csctirc dc sinLcjnias cspccifictxs 
da doenca, d<]r s uliiidadcs c saLisfagao (Tabcla lO-f). 

E st ado Geral de SaDde 

O cstedo gcral dc saude, que c niais comumcnle avaliado por 
insLrunicnUss dc pcst^uisa, c a medida mais amp la dc t^ualidadc 
dc vida relaclonada ccjin a saude. Vidas pcscjuisas dc cslado 
dc saude bemrtesLadas c licm-ccmhccidas sao usadas ainpla- 
mcnlc na pesquisa clinica. Embora esLejam alcm do escopt] 
desle capituki, resumexs c crilicas dcLalhados desses instrLimcn- 
Itxs cslao dis pom vein cm ouLro lugar . 1: ' 

Enlrc as pcstjuisas dc saude gcral mais conhccidas csla a 
pesquisa Medical Outcomes SLudy Short-Form (EsLudo dc Ecsul- 
lados Medicos, Formulaiio Cuito), que ccjmprccn.de 36 queslbcs 
(SF-36) ou, cm sua vcisao abreviada. 12 c{ucsLocs. a '^ Ela c dcscrite 
a(|ui mais dcLalhadamenlc porc|ue se Ujitkju um insLmmenLtJ- 
padracj para avaliacao du cslado basal dc saude e/ou dc resul- 
Ladexs cm ensaios clinicos t|uc envoivcm inLcrvcnCjXJCs cimrgicas. 
As 36 cjucsLocs cslao distribuickis cm oilo dcjminicjs dc saude: 
funcLonamcnlo ffsico (10 tjucsldcs) : limitecoes para alividadc (4), 
dor no corpo (2) : saude gcral (5), funcLonamcnlo cmocicjnal (4) r 
funcLonamcnlo sot:ial (2), lirniLaof'jes dc alividadc dcconcnLcs dc 
problcmas cmocicjnais (3), e saude mental (5) - c um linico ilem 
sobre jjcrccpcao de allera-tzocs na saude ao longo dos ullimos 
12 mcscs. Exemplo dc quesLao Lipica: "Em gcral. vcjcc podc dizer 
c|uc sua saude e excelcnLc. itiuiUj boa, btKd, razcjavcl (ju fiaca?' 7 
Ao pontuar o SF-36, sao caJculados cscorcs dc "sulxzscala- 1 para 
Cada um dos oito dtjminios c acumulados para criar cscc]rcs 
separados dc resume j dc funcao fisica c menial. Os cscorcs sat) 
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Tabela 10-4 Medidas Mais Comims de Estado de Saude e Quaiidade de Vida Relaeionada a Saude 



defhqAo 

FERFUNfENTAS DE AVAUAQjIO MAIS COMUNS 1 

EsUido geral de 
saiide 

Estado de sauds global, avaliado como uma 

composieao dc ampkxs dominie as de saude fisiea e 
menial 

rnsLrumcnltxs ds pest^uisa prsviamenlc 
desenvolvi dos e validadtss (p. cx , MOS 

SE-36, Eseala de ALivickides da Vida Diaria) 

Sinlomas 
sspeeificos 
da dtisnca 

EfeiLo dc uma ef>ndie^o espccifiea sobre a saude e a 
quaiidade de vida 

Escores de sin Lomas que us am mslrumenlos de 
pssquisa gerais ou espccfllcos do projelo 

Dor 

ComponcnLe do eslado dc saude parLicularmenls 
relsvanLe na avalia^ao dc resukadtss ds opsra^ao 

Eseala visual analogica 

Utilidades 

Expressfjcs quanliLalivas das preferensias dos paeienlcs 
por um sslado de saiide em particular, imporLanlcs 
para analise ds dedsao e analise de ciisto-benefido 

Eseala visual analogica. barganha do lempo, 
jogo-padrao 

Salisfaeao 

O que os pasienLes psnsam scjbre a assisleneia a saude 
ou sobre a inlen.-encao cm si 

Pesquisa eom questoes no esLilo Likert 


lMOS Sl'-jiift, pesqmiHl Medical OuLoomeH Sludy Short-1 7 orrn .survey 


Iransformados cm mafia eseala linear de 100 panics usando pestxs 
bastados na populacao (esoore medio, >0). 

MuiLtxs esLudos de resullado eirurgico focal izam a incapaci- 
dade do pacicnle, urn components do estado geral dc saiide. 
A eseala mais amp laments usada para medir aLividadcs da vida 
diaria c a Eseala de’ ALividadcs da Vida Diaria (ADL, AclivUies 
of Daily Living) 7 desen vol vida por Katz. 311 Elaborada inicial- 
ments para idosos ou pacientes insLilucionali^ados, sJa resume 
o grau dc independsneia para Lomar baitho, veslir-sc, usar o 
banheiro, movimenlar-sc na casa, conti neneia s alimenLar-se. 
Cada Funcao e ponLuada cm uma eseala de Ires ponLos, que 
varia dc dependencia cornpleLa aLe independencia. A pesquisa 
c ponLuada ds aeorcio com o numcro dc fundees associadas a 
dependencia. 

Escores de Sfntomas Especificos de Doenfa 

Ernbora as pesquisas subre estado geral de saiide lenharn a 
vanlagem da possibilidadc de genera lixa-^ao e capLurcm ampla- 
menlc as implieacoes de uma deLerminada doen^a sobie a 
saiide geral, elas eom frcquencia careesm da sensibilidade e da 
p reels a o necessarias para avaliar a 11 era so ss clinicamenLe signi- 
ficaLivas na mancira como os pacisnLes cxpcrimenLam uma 
condicao eliniea sspeerflca. Por exemplo, num csLudo ds Lrala- 
mcnlo ds rcfluxo gaslrocsofagico. os sin Lomas ds pi rose. que 
sao muilo incomodos para os pacicnles, podem nao scr sufl- 
cienles para produzir grandes cfeiUxs na quaiidade de vida global 
relaeionada com saiide, como rnedldos pslo SF-36. 

Por sssa razao, muiLos esLudos de resulLado ciniigico aplieam 
insLrumenlos que medem sinlomas s quaiidade de vida espe- 
cfficos para a conditio eliniea sm analise. Foi dcsenvoJvido s 
ampJamenle testa do um grande numsro dc sseorcs de class ill- 
eaCao de sinlomas para varias Condi cosS clinicas.^ 

Dor 

A dor, LanLo relaei onada com a doen^a como com o procedi- 
mcnlo, c uma medida ds resullado csscnclal sm muiltxs csLudcxs 
clnirgicos. A maioria dos csludos conla com Inslrumenlos que 
aval la tn a dor cm urn senLido resurnido (ou global). Enlre txs 
melodos mais usados para medir a dor encontra-sc a Eseala 
Visual Analoglca, na qual os pacienlss marcam uma linlia con- 
tin ua ds 10 cm eom “nenhuma dor* sm uma exlremidadc c ^a 
pi or das dores " na ouLra exLrcmidade. Alguns i nsLrumsniLtxs ds 
pssquisa avaliam a dor sm mul'Liplas dimensdes. 3 ^ 


Utilidades 

IJLilidades, ou expressdss < ] uan LiLali vas das ptsfsreneias do 
j5acients por urn eslado particular de saiide, sao mais u sad as 
no contextO da analise de decisao e da anaJise de cuslti-bsne- 
ficio (descrlta adiatitc, ncsle sapHulo). Ernbora am has refliiam 
quaiidade de vida, as uLllidadss devem ser dislinguidas das 
medidas de eslado ds saude descriLas antes nssLe capiLulo, as 
quais sm geral dsscrevem como os pacienlss sao afelados por 
uma deLerminada condicao eliniea, o que podem c natj podem 
fa^sr e assirn por dianle. Em vsz disso, as uLilidadcs reflelem 
como exs pacisnLes sc scnlem ou que valor atiihuem a viver 
num deLerminado ssladts de saiids.^ Tccnicas pan avaliar as 
utilidades, l|uc sao gsralmcnle rnedidas cm urna eseala ds 0 
(morts cju pitjr sauds i magi navel") a 1 (melhor saiide), inelusm 
a Eseala Visual Analdglca, a barganha do Lempo (time trade-off) 
e rnsLodos-padrao de jogo. 

Satisfatao 

As pesquisas scjlirs satisfa^ao do paclenLe avaliam o (|ue exs 
pacientes psnsain sob re a assisleneia a saiide ou sobre a propria 
intsTvenc^-O, nao seus efeitos stjbrc um pmccsso de doenya 
subjacsnLe. Em tsrmos gerais, as pest|uisas sobre salisfaeao do 
paeients psdem c|ue eles avallem t5 scu tralamsnlo real em 
relaeao a suas expeelaLivas sulijacsnLes. A maioria dexs csLudcxs 
de resulLado eirurgico utlliza insLrumenUjs rcJalivamcnle simples. 
Com frequencia biiSeadcxs em questoes ao esLilo Likert (p. ex.. 
Qua I a sua saLi sfa^acj em relaeao ac,i ssu proesdimenlo eirurgico: 
nao ssla nacki salisfsiLo, um pouco salisfeiLo, salisfsiLo (iu muito 
salisfcilu?). EsLudos foeados na saLlsiacilo do pacienLc como 
resulLado prirnario cm geral empregam pesquisas para avaliar 
a salisfaeao em mulliplas dimensdes. 31 ^ 

A INTERVENtAO TEM VANTAGES EM TERMOS 
DE CUSTO-BENEFfCIO? 

A medida c|uc t>s recurs<is disponiveis para assistenela a 
saude sc lorn am eada vsz mais limilados, a aseiLacao de uma 
nova intervencao como praLica-padrasi exige mais do c|us 
evidsneia cisnLifiea de sua efstividade. A menos que a inLer- 
vsne^its a presen Le urn cuslo-bsnsficio aesilavel, tss limilados 
recurs os da assisleneia a sauds podsm scr mais bem gasU is 
em ouLra coisa. 
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A unalise de cLisLo-benefLcio c uttili aterdagem si sic ttiu tie a 
para avaliar sc uma mLcTventjao propnreiona suflciente rulorno. 
Ela c apropriuda apemas para avaliar inLurvem^ocs que Lrazern 
tencflfcio am algum cuslo adicinnuL Kao c ulil para interven- 
Coes que silo (1) nan cfeLivas (que nan devem scr adotadas 
qualquer quo seja n scu clislo) ni_i (2) an mesmo tempo efetivas 
e mais baraLas (que devem scr sempre adotadas). 

A rcLHJuo custo-bencfiein de Lima interven^ao clmieu c dctcr- 
rninada aunt) a razao dc sllls eusLos liquidos pckxs scus benc- 
fick xs Ik |uid( ys. Os cllsL-t js li'qui dc js sao dcLcrmi nadns comparand* j-se 
os euslns dirclos c indlrctos assuuados a inLcrvcn^ao com ns 
custos associados an LratamenLo da mesma enndican sc in a 
inLci^cncao (i.e. ? ex :uji a praliea commute). Os ten didos Liquidns, 
avaliados dc manuka semellianLc. sao genii mente expnessns cm 
Lcnrntjs dc anns dc vida ajusladns a qualidadc (QALYs, ifuuUty- 
adjiisted life years). Um QAIY c Lima rnedida eomptxsLa que 
rcflete lanlo a qualidadc quanto a q uanlidadc dc vida c e oblida 
mulLiplicando-sc a uxlensao dc tempo gas to cm um dclcrminado 
esLado dc saude por sua utilida.de associudu. For excmpio : 15 
anos dc vida com um AVC (uLilidadc media, hipoLclicamenle, dc 
0,5) cquivuleriam a 7,5 QALYs. Emhnra as analiscs dc custci- 
tencfTcio sc estejam Lomandn componen1.es cada vcz mais ov- 
muns nos esludns d miens prospecLivos, das sao feiLas mais 
frequcnLemcnLc cm mndclos dc analisc dc decisuo que simeilam 
cllsLos c teneftcios cm coones hipoLctieas dc pacicnLcs." 


As manes CLisLo-bencffeio so sao inLerpreLuveis cm lurmns 
rclaLlvos. Em bora cxista cnnsidcravcJ discordancia sobre unde 
estabuieccr o I i mile , as interven^dus que c us Lam memos dc I JS$ 
50.000 a I”S$ 100.000 pnr QALY ccoitOmJiado sao cm gera.1 
cousideradas vanLajosas cm Lctttios dc ciislt^bcncfido. Para fins 
dc compara<jao 7 a Tabula 10-5 reJadona cslimaLivas dc cusLo- 
benuficio para varies pmeudi menlos dnirgicos comuns. 

AVAL IA0 CRITIC A DOS ESTUDOS SOBRE 
QUALIDADE EM CIRURGIA 

UllimamenLc ? n niimero e o ni'vd dc atcncao dos csLudtxs scibre 
qualldade cirurgica Lem aumenlado. Isso sc explica nat) so pcla 
pnolifcracao dc regisLms c dc ctjnsnrcins dc rnclbnria cki c]ua- 
Jidadc. mas Lam bum pcln aumcTitn do inLcrcssc cm quaKdadc 
tilxscivado cnLrc as pagadorcs da assistcncia a saude, n governed 
federal c ns consumidnrcs. 5 ^ Ao conlrario dc grande parte da 
pcscjuisa dc rcsulLadcjs, que sc limila a esfera da avalia^ao dc 
inLcrvcntocs cl micas espccificas. as csLudns sc^brc qualidade 
dnirgica cm gcral, fncaJizam prcsladorcs espcdficos dc assis- 
Leticia a saude e Lem implicacncs (|ue podem, pnlcnciaJmcnLc ? 
inllucnciar a parLicipa^ao no mercado t:irurgico, as padrncs dc 
cncaminbamcnLo dc pacicntcs c a acrcdiLa^ac j insliLucinnal. Em 


Tateia 10-5 Tabela de AnSITses de Custo-Beneficio Selecionadas de loteresse para os Cirurgioes 


HIEMENUJU) 

CUSTO-BENEFlCIO 
(D6LARES POR QALY)* 

FcchamcnLo primarin dc ferida dc apcndicccomia conlaminada Versus fechamenLo prlmdricj rcLardadtJ 
nit sccLindario cm apcndicltc perfurada ou gangrcntxsa 

Ecxmomi&i tiuslof* 

YigiJanda cndnscdpica com csofagccLomia para displasia dc alLo grau versus vigiJancia cndnsctipica 
enm cscjfagccl.nmia para cancer no esnfago dc BameLL 

Econiimi^a cuiilos 

ArLmpJasLia kslal do tjuadriJ versus nao operar para tsslctsatlrilc 

Econcimlia cuslos 

Endartereotomia earntfdca -versus LraLamcnLn clmico para pacicntcs assinLomalicns enm > 60^i dc 
esLenose da camLida interna 

i:s$ R300 

Operaciio dc re vase ulariy:aca{ j mincardica versus LraiamcnLn clmico para liomcm com docn^a Lriartcrial 
c funean vcnLrieular normal 

i:s$ 13.000 

Opera^iln cnnscr\-adnni da mama v&tf&US masLccLomia radical mndificada cm mulbcr com cancer dc 
mama cstadios T c IT 

i:s$ 21.000 

TraLamenLo cirurgicn elelivo dc ancurisma inLracraniann assinLniiiaiico, nao rnkj, versus conduta 
cxpcclanLc 

i;S$ 26.000 

Transplanlc dc coraeao versus LralamcnLo ecmvcncinnal ideal 

i:s$ 16.000 

Ricstreamenlo dc dnis cm dt ns anns dc cancer dc mama a parti r dos iO anns I'ersus rasLreamenlo dc 
dois cm dois anos a parLir dos 50 anns 

i;s$ 70.000 

Ursodiol vets us cnlceistcettjmia clctiva para calcultss Iriliarcs sinLtsmaLiens 

us$ 77.000 

LikJllripsia Versus coIccisLccLomia para calculos biliarcs sinLomaliens 

us$ ai.ooo 

Transplanlc simullanccj dc pancreas-rim versus transplants iscjlado dc rim cm diabelicos lipo I cam 
insuficicncia renal cm csLadio terminal 

i;S$ 2R0.000 

Binpsia dc prnslaLa versus nan biopsiar err] tinmens enm nivcis anormalmcnlc c lev ados dc anLigcno 
pnxslaLicn cspccificts (TSA), mas baixa pnobabilidade dc cancer 

Superado 

Opera^an dc derivaejan Versus propranolol cm paeicnlcs cirrnLicos com varizes eSOfagieas nan 
sangninlcs 

Superado 


in Ec;!Cjn[jmiia cuskiw" indioi qut -a inLen.-efncao c:iL4La Trientw e t inais tfica.^ do qut i± alltmaliva.. '“.Sii^ieTiido" indica que a intcn. r ern^O i.uxUi mal$ e e 
Trienos- tfiLak. 

QALY ? anos de vida ajuwliidoH jiela qualidade. 

De Chapman Kll. StCwie FW, Sandberg EA.. eL al: A ctimpreliefuUve league Lable of c:u«L-uliliLy raliow and u suts-Lable tjf ‘panel-wtinJiy’ HUudies. Med 
Deti^ .V]aking 20:451-467, 2lXK’J. 
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funtjao dos muilos iiltarKis^ compctltivLxs cm jogo c das am pi as 
impfafues politicos que txs csLuctos s< whrc qualidade cinlrgiL'a 
ptjdcm gcrar, a avalliifik) critica objetlva desses esLudos pode 
slt muiLo desafiadora e importante. 

A pesquisa e a public# diO na area do qualidade cLrutgiea 
basoiam-sc cm mcLodos c fonlus do dados seme! ban Lcs aos de 
tJuLrtJS li pos de cstudos do resuliado e eslao, porLanlti, sujcilos 
a pnibiemas potetidais semclhantcs, induindo a ease, vies e 
txmfundi domes. EnlieLanLo, nos esLudos quo Lcnlam Cctnpanir 
qualidade druigica global entre prestadores, a poder csLalislice 
gera preocupacao especial. 

Colylo observado, o poder cslaLisLieo depende de Lamanho 
adequacies da amcisLra. Como, cm gcral, o prcslador e a unidade 
de analLse nos esLudos sobre qualidade dniTgiea, as Inman hos da 
amosLra cm geral sao iimitados polo volume dfiorgico do prcsla- 
dor. Os esludcjs que avaliam a qualidade da assisLcnda enLre 
presladorcs sao, porlanLo, patUcularmenle susccLivcis a os erros 
do Lipo TI. Essa limiLa^ao e malor quando os rcsuliados avaliadtxs 
sao eve tiles relaLivamente rams (p,. ex., mortal idade eirurgica).* 1 

Como e ajusLe dc risco Lem o efeiLo dc diminuir ainda mais 
o poder esLaListico, o scu emprego nes csLudos sobre qualidade: 
drurgiea pode dffieulLar es esforces dc moslrar difeneneas enLre 
presLadorcs dc assisLcnda eirurgica, mesino quando os La ma¬ 
il hos da ameslra sao rclalivamcnlc grandes. Quando a assisLen- 
cia eirurgica. em esLudo Lem Lima base exLensa {i.e. 7 populates 
c proecdimenlos helerogencos), o ajusLe de risco e pa Tlieular- 
mcnLe limilanle, por prccisar scr muilo utilizado. Quandti os 
presLadorcs nao so cuidam dc diferenLes populacoes dc paeien- 
Les, mas lambcm pnesiam difcrcnLes Lipos dc servi^os druTgieos, 
as comparables dos nesullados ex [gem ajusLe LanLo para a varic- 
dadc de pacicnLes quanLo para a variedade dc procedimcnLos. 
NesLas cireunslancias : cxislc maior risco dc nao eonseguir iden- 
Lificar tjs pmvedores dc assisLcnda eirurgica que lens mclhor 
ou pier desemponho do que os sens panes. 

Os esfoqaxs para csLudar a qualidade da assisLeticia eirurgica 
conLinuaii] evoluindo anLeos desafios que surgem. Per exemplo, 
o NSQn\ antes limltado a avaliatao da assisLencia eirurgica a{js 
vcLeranc5s 7 fed adapLado e validado para uso cm pcipula^dcs 
cxLcnsas no sclor privado. 57 OuLros descnvcjlvLii]enLtxs ! ctjmcj a 
envoi vimenLo coopcraLLvo das empresas operadoras dc saiidc, 
provavclmenlc Jevarao adianLc cssc importanLc campo pela 
aplicagao dc maitires necursos. 311 Em vista do crescinicnLo c das 
amplas implicacocs dcslcs esfcjrtjos. Loma-sc eada vex mais 
importanLc a capaeidadc da cirurgiao dc aval la r com conheci- 
mento c criLicarnenic tjs cstudos solirc quaildade eirurgica. 

Refer^ncias Selecionadas 

Birkmeyer jD: Using administrative data for clinical research. In 
Souba WW, Wilmare I)W (eds): Surgical Itesearch. San Diego, 
Academic l-^ress. 20Q2, p. 127-136. 

Este capltulo propoftiona urna ampla vhaa geTai sabre os bancos de 
dados admiri5tTativas usados para pesqaisa citnica, bem como uma 
desnriblo das potemiais armadiifias assoc iadas a seu usa. 

DimickjB, Welch HG. Biifcmeyer JD: Surgical mortality as an indi¬ 
cator of hospital mortality: r lhe problem with small sample size. 
JAMA 292:B4?-851 ? 2004. 

Este arligo ilustra de forma ciara e canvincerte as atmadilhas 
estatfsticas de tentai usar as taxas de mortalidade para identificar os 
hospitals de metlhDr du de pior qualidade. 

Glantz AS: Primer of Kiostatisties. New York, McGraw-Hill, 2002. 

Esta cartiiha popular apresenta os fur dame ntos da bioestalfstica, usa 
muitos exempios da literatura medica e e escrita de uma maneira 
asradavei e acessTvel para o lei go. 


Gold -VI, Siegel JE, Ivussel LB, Weinstein iMC: t^ost-effectiveness in 
Health and Medicine. New York, Oxford University Press, iy%. 

Este Livro canciso e fatil de ier fai escritD por urn painel deespecialistas 
encarregadas pelo Service de Saude PubLica. dos Estados Unidos [II.S, 
Public Health Service) com a tarefa de criar diretrizes para a CDTidu^ 0 
aptapriada da analise de custo-beneficio. 

lezzoni LI: 'Jlie risks of risk adjustment. JAMA 27^:1600-1607, 1997. 

Este trabalho examina ahistorla e as praticas atuais de a juste de risco, 
com referenda particuiar as implicagoes paraaavaiia^ao de qualidade 
entre os hospitais, 

McDowell I. Newell C: Measuring Health: A Guide to Rating Scales 
and Questionnaires. New York, Oxford University Press, 1996. 

Este iivro descreve em detaihes uma ampla variedade de pesquisas 
baseadas na padente e outros mstrumentos de medida de saude de 
uso cd mum na pesquisa de tesuitadDS cLTnicDS. 

Torrance GW: Utility approach to measure health-related quality of 
life. J Chronic Dis 40:593-603, 1987. 

Este artlgo de referenda descreve o fur dame nta e o uso da avaiia^ao 
de utilidades^ uma tecnica que mede a linha final da saude da 
perspectivadD padente: camoas pacientes se sentem du como avaliam 
a fata de viverem em urn estado de saude especificD. 

Ware JE Jr, Snow KK : Kosinski M et al: SE-36 Health Survey: Manual 
and Interpretation Guide. Hoston. The Health institute, New 
England Medical Center, 1993. 

lEsta publi ca^aa d escre ve e m detaihes amais ge nera lizad a e am p lame nte 
aceita ferramenta de avaliagao da saude — o Medical Outcome Study 
SF-36 — juntamente com uma visao geral dos escores de mensura^aD 
da saude e sua interpretation 
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CAPlTULO I 


Seguranga do Paciente Cirurgico 

R. Scott Jones, MD e Lawrence W. Way, MD 


Historic 

0 Problem a da Seguran 5 a do Paciente 
A Ciencia da Seguran^a e os Sistemas Cognitivos Conjuntos 
Sistemas Cirurgicos Mais Seguras 


hist6ria 

Rei^oes adverse e crros Lem acorn panhado o LralamenLo cirur- 
gico desdc a antiguidadc. O anligo Godigo de Hammurabi da 
Mesopotamia (1795-1750 a.G.) ja recon hecia os rcsullados cirur- 
gicos adversos e os crros cirurgicos. 1 Ao longo dtxs .s&ukiK, o 
publico c a pnifissao mediea aceitaram os rise os associados a 
deenpa c ao sen traiamento drurgieo. Durante o scculo XX, o 
aLendimenLo asailde Lornou-se cada veZ mal$ efica^ mas 1am bem 
cada vez mais complciKo, mil is perigoso e mais sujeito a erros. 
Em virtude do conhecLmento e da Lccnologia conLemporaneos, 
a socicdadc mixletm espera que o ate tld linen to a saude esLcja 
livre do erros. Em i Mjra non I mm <jtti preen di j ncnlo humano esteja 
livre de emxs, ncm nunca venha a estar, o aLendimenLo aimal a 
saude, incluindo o aLendimenLo cirurgico, Lem nmilas oporLu- 
nidadcs para melhorar a sua segurant:a. 

Brennan e coiaboradores concentraram a aten^ao nos evenLos 
adversos e na negligeiicia mediea cm pacicnles hospitaiizados 
c deftniram eventO adverse como tuna Jesao causada pelo 
IrulamcnLo medico, que prolongou a hospilaliza^ao, eausou 
incapadLacao que pcrsisLiu aLe a alia, ou am bos. 2 A ncgligencia 
eonsisLc cm prestar aLendimenLo abaixo do padrao esperado 
dos medicos na sua comunidadc. 

O csLudo que csLes auto res fizeram de 30.121 pronLuaritis de 
pacicnLes sclecionados aleaLoriarnenLc cm 51 hospitals de aLen- 
dimenlo de urgcncia no Esin do de New York revekm a ocor- 
reneia de evenLos adverse cm 3 ? 7% dos casos, sendti a 
negligencia responsavel por 27,6% desses resullados adversos. 
De Lodos txs evenLos adversos oconidcxs. 70% causaraij] incapa- 
ciLa^ao por ale 6 rneses, 2,6% causaram incapacila-tJao perma- 
nente e 13 % resullararn em morte 2 Utna pubii cacao assoesada, 
fella por Leapc e coiaboradores, revelou que 19% dtxs evenLos 
adverse>s envoiviam complicacies medicamenlosas : 14% coin- 


plieiiCoeS da ferida e 13 % eslavam reJaeionados a complicacoes 
lecnieas. Nesse esLiado, 48% dos evenLos adverse xs esLavam asso- 
eiados a t jperacoes eirurgieas. A maioria dies ve^es a negJigencia 
reiackmoLi-sc a perealctxs diagndsLiecjs, a pcTcalcos lerapeuLictxs 
nilo invasivejs e a evenLos ocorridos nei Pronlej-Soeornj. 5 

Urn ouLro esLudo tie Gawande e eolaiioradones ct3neenlrou-se 
nos evenLos adversos drilrgicos cm uma revisaci de 1992 de 
15.000 alias hospilaiares nao psiquialrieas nos eslados norLc- 
amedeantxs de CuJomdo e Utah. Os cuidadejs cimrgieos causa- 
ram 66% de Lodos os cvenkxs adversos nessa etKjrte. Oeorreram 
evenLos adverse >s em 3% das i jperacoes e dejs parte is. Os pes- 
e^uisadc jres ctsnsideraram ejue 54% de is evenlejs adverse js ei rur- 
gieejs erani evilaveis. OiLej Lipejs de operaciitj apresenlaram alio 
risoej de evenLcjs adversos evitaveis. Os evenLos adversos cirur- 
giee>s associaram-sc a 5,6 ^ij de mtjrlalidade e respemderam pcsr 
12,2%> dejs e")b]Los liospilalares. Qnnplieacoes relaeie>nadas a 
Leenica cirurgica, infeecoes da ferida e sangrarnenLej pds-ejpera- 
Le"irio eausaram, quaso a nietade de Leidcxs ess evenLos eiruTgieejs 
adverse >s4 

Para redudr ess errejs cirurgicos 6 neeessario eemheeer ejs 
varios Lipos de locals envoividtjs No que se refere aos locals, 
a sala de t }pcmeocs e o lei cal de mais alLe> riso) para em>s 
cirurgicos, seguida pel a unidade de lerapia intensiva (UTT) cirur- 
giea, pel a enfermaria, pelcxs lejeais de aLendimento ambulaLorial 
e, ptir fiTTi, pele^s eonsult6rlos mediecjs. O prejnlie>socomo e um 
ambiente de risetj nmiLej alle> para emos. Uma vez que grande 
parLe dos errejs cirurgicos, cspeeialmenLe ess cmxs graves 7 res u I la 
do aLendimenLo na saia de e>perace">es, c^s esfonycjs pam melliorar 
a seguranca devem coneentrar-se nos cuidados preslados no 
cenLnj cirurgiee). As areas de alle> risee> tern as seguinLes carae- 
LerisLieas: varios individuos envoividos no aLendimenLo de 
pacienLes individuals, alia acuidade, rnultlplas distracties e inter- 
rupcoes, neeessidade de deeisoes rapidas, margens estreilas de 
seguranya, alLo veilume e lluxo imprevisivei de pacientes. obs- 
Laeulejs de comunicacao e urn anjiiienle de ensino.^ 

As eiperacocs mais comuns possuem niveis diferenLes de 
evenLtxs adversos c{ue variam de 4,4% na hisLcrectomia aLe 18,9^i 
na cyjnecao de um aneudsma de minii aijdtsminal. OiLo Lipos de 
operacao tern aiLo riseo de evenLos adversos evilaveis: enxerLts 
vascular de membrus inferiores (11,0%), Co tree at j de aneudsma 
de aorta aiKJominal (8,1%), ressecoao de colon (5,9^i)j revaseula- 
dzacacj de mitx.ardicj/t)pera-gao de valvula (4,7%), resseedlo Lnans- 
uretral de pmslata (3,9%), coiecisleeLomia 0,0%) ? hisLereclomia 
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(2,8%) e apendiceclomia (1,5%). Oh ottos graves Lcndcni a oeorrer 
nas salas de operadlo, nas UTTh e no pronUs-soeorro.^ O Quadro 
11-1 apresenla os tipoH do erros dcscriLos por Leapt: e colabora- 
detest As ve^ccs, os tiiuigibes resumem esses cm js eomo: erros 
de diagnbsLico, erros de teenica e erros dc avaliadio. 


0 PROBLEMA DA SEG URANIA DO PACIENTE 

O InsUlulo de Medidna (TOM, TnsLiluLc of Medicine) dos Eslados 
Unidos fez urn csLudo abningenLe sobre erros medicos e segu- 
ranca no aLendimcnLo a saude. No sen relaLbrio Try Err Is Human, 
Building a Safer Health System/ (Emir e Humano. ConsLruindo 
um SisLcma de Saude main Scguro), o TOM definiu scgLiranca 
eomo a ausencia de lesao aeidenlaJ. Ele define erro corrto faiha 
em concluir Lima aeao planejada da forma prclendida oli eomo 
o uso de utti piano errado para atingir um objeUvO- A razao 
moslia que os etros dependem de dois Lipos de faiha: oll a afao 
corrcLa nao ooorre eomo sc preLendia (erro de exccufao) oli a 
aeao original menle preLendida nao esla eorreLa (erro de plane- 
jam etilo). Nem Lodos os errus eausam dano. Os grandes sisLemas 
faJham porque mulliplas fa I has, ncconhecidas ou nao, oeorrem 
simullancamcnLc, eausando um aeidenLe. Um aeidenLe danifiea 
o sislema e aLrapalha o resullado desse sislema." 

Em Lodos os em prccndimcnlos humanos exisle um riseo 
conslanle de ocorrerem erros. SisLemas complexes podem 
sofrer emos ativOs ou erros laLenLes. Os erms aUvos oeorrem 
no memento do aLendimenlo e o pessoai envoi vido reeonheee 
os erros aLivos t|uase irnedialamenLe. A rulzao drama a isso de 
ponla afiada. Na ponla romba, os erros laLenles oeorrem longe 
do momcnLo do aLendimenlo e ineluem fill ha de projcLo, ins- 
Lalapio incorrcLa, fa I La de manuLenyao, decisoes gereneiais mins 
e oiganizacbes tea! esLruLuradas_ fl Na ponla afiada, as pessoas 


Quadra 11-1 Tipos de Erros 

Diagnostico 

Erro ou aiiaso no diagnostico 

Nao Lazcr os exatnes indlcados 

Uso de exatnes ou terapia dcsamallzadtxs. 

Pallia em agir de aenrdo com os resultados da nionJtoiizacao ou 
dos exaunes 

Tratamento 

Erro na rcaliza^ao dc uma opera^ao, proccdlincnto ou exame 
Eno na aplica^ao do tratamento 

Eno na dose ou no mdtodo dc uso dc um mcdicamenco 
Acraso evitavcl no tiataincnio ou na tesposra a um resultado dc 
exame anemia! 

Tratamento inadcqmdo (nao indicado) 

Prevenfao 

Nao ofci'cecr trat amenta pmfilatico 

Monitorizacao ou seguimento dc tialamcnro Jnadcquados 

Outros 

Pallia de comunicaqao 
Pallia de equipamento 
Outia TaJlia do sisrema 

Adaptado tic L, Lawttiern AG. RrennaiVTA, ct aJ: PmenentiinE medical 

Irjtiry. Qua! Rev Bull 19(3>: 1 44- 1 4$, I 9S3- 


que prestum o alendimenLo — eimrgioes, aneslcHiologiHtuH, 
enfermeiusH e Leenieos — estfio direLiimente envoivtdas no pro- 
eesHO de riseo junLo dt5 pueienLe. A ponla tDmba afeLa a segu^ 
ran fa do sislema, cum assuas restiicdeS e sens reeur^is alocados 
aos c]ue preslam o aiendimenio na ponla afiacb. A ponla rornba 
inelui as ageneias reguladoras governamenlais, os administra- 
dores hospilalares, os super^dsores de enfemiageni e as eom- 
panhias de seguros, ? 

A extrapolafao dos esLudos feilos em Nova York e em I'Lah/ 
Cok)radii sugene que de d4.0f>0 a 9B.000 paeienles inLemados 
em hospilais monam por alio em deetsrrenda de emexs medieexs, 
[> tjue Lransfomia os erros medicos na oilava causa dc morte 
nos Eslados Unidos, com um etislo nacional. tola I de US$ 17 a 
USS 29 bilhocs. Temtss a oporiunidade nao so de pnevenir as 
morles c o Hofrimenljo, ryias Lambem de reduzir sulisLancial- 
mcnLe a carga do euslo naeional dts alcndiTTienlo a saiide.' s,7il ° 
Esses esLudos Irataratn do aiendimenio eirurgieo no jiacienbe 
inLemadt), c os ecnLRis dc eirurgia ambuLatorial c as opcrat:oes 
fciLas cm etsnsulU'jrio nao forarn avaliados. 

De aeordo com os ukimtxs dados do NaLional CenLer for 
Hcallfi SlalisLics, cm 199^ forarn feilos ntxs Eslados Unidtxs 40 ? 3 
mil hoes de procedi memos cinjjgicos em paeienLes inlemados 7 
seguidexs de peno por 31,5 mi [Jibes de proeedimenlos arnljula- 
loriais. 1 ^ 32 Uma grande proponfao de operafbes e cxeeuliida cm 
eenLnss dc eirurgia aml>ulaLorial ou nos eonsullorios dos cirur- 
gibes Tslo mereee aleneao especial, porc^ue os procedimenljos 
execulados em eonsullorios medicos nao reguiamentados 
lem um riseo dez vczes maior de evenlos adversos e dc mor¬ 
tal idade do que os proeedimenLcxs realizados em inslalaebes 
eertifieadas. 13 

Esses estudos documenlam evenlos adversos e negligeneia 
no aLendimenlo hospilalar e r em espeeial, no aiendimenio 
eirurgieo pneslado lank) em ambienLe hospilalar (|uanlo ambu- 
laLorial. E o mais important e que Lemos boas razbes para 
aerediLar (|ue modi fie at; bes de comport am en'Lo ao longO de Loda 
a cadeia de alendimenkf a saude podem provenir mais da 
meLade dos evenLos adversos cirurgicos. O reiatbrio To Err is 
Human reeebeu amp Jo reeonlieeimenLo entre politicos, Ik miens 
de negoeios, publico em geral e elasse mediea. Ele inspirou 
finaneiamenlo Subslaneial do govemo para a melhoria da segu- 
ranea no aLendimenlo a saude. organizaeao dc c< mi lies, progra- 
mas educaeitinais e pulilicafoes — urn esforfo exLraordinario. 
EnlieLanLo, nos 15 anon que se passaram dcsLc a publieacat) 
hisLbriea dc Brennan c nos 7 antis desde a publicaeao dc 7b 
Err is Human, nao apareeeu nenhuma evideneia etmfiavcl c|ue 
sugira que o aLendimenlo a saude cm geral e o aiendimenio 
eirurgieo em particular se ten ham Lomado mais segunxs. 

E quai scria a explicacao para isso? Talvez a nossa pnifissao 
nao LenJia assumido a sua responsabiJ idade na proLecao dtis 
inLeresscs do doenle. IsstJ aet:mLeee : cm parte, ptmjue a nossa 
pnjfissao faiha em eompreender exs erros e eomo c pur c^ue eles 
oeorrem. Para eorrigir esLe pro[>lema. e neeessario incorporar a 
etsmpreensao da seguranea na menle dc lodos tis einargibes. 
Eslas tjucsloes e afirmafbes rev el am urn paradoxo digno dc nola. 
Por eausa dos alLcss risctis assoeiados ati alendimcnLo eirurgieo, 
os cirurgioes dedieam uma grande pane de sua encTgia profis- 
sitmal para evilar erre rs, eventos adversos e eomplieacbes. Esse 
esforco corneea no primeiro dia da rcsideneia cm ciruTgia. 

O sociblogti Charles B(xsk forncocu uma analise deialliada c 
erudiia desse Lbpico em scu livro Fa wive and Remember: Mana¬ 
ging, Mixtical Failure, fruLti de uma pesquisa muiLo cuidadosa. 
EsLe esLudo, pLi[>lieado em 1979 : . nao Leve neniium impaem nos 
erms eirurgioos. Por cjtie nao? Ele doeumenLou claramenle tis 
admiraveis alribuLos prolissionais, leenieos, morals, eliecxs e pes- 
soais c a dedie at; ao de ciruTgibcs e de residcnlcs de eimrgia de 
urn depattamento dc eimrgia aeademictj dc elite. O livro lambem 
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documeniou uma hicrarquia rigida de superehcfcs autonomies 
que pmmoviarri o dcsdem pelos dadtxs dc r&SuLtados, peltxs 
estudos dinieos c pelo pensamcnLo cienLifico . 14 

Em ge ial. os dmrgifres acredicavam que a Unica protec ao para os 
pacienoes, a tinica garantia de ateodimenco de alta qualidade, era 
o padrlo pessoal do dmrgiiio individual de atenclo aos decal hes, 
a honestidade e o rreinamentjo adequado. Hies aproveitavam 
codas as opoituni dades paia inscilar nos residentes os va.lores 
profissionais apropriados e modeJar a conduca profits Loti a I 
apropiiada. Ao mesmo tempo, nao Paziani quase nada para 
inculcar um senso de ie.s|x>nsahilidade corporaciva oo ooletiva 
peJos fesultado.s. Os padroes de available e de vigil and a 
sugeiiam a hipeitmfia da ie.^ipons a hilidade individual pelos 
resu Itados e a atrofia da responsafcrUldade colertva. Esse padrao 
reforcava e leFletia os valores da autonomia pessoal e a 
supedoiidade do jidgamiento dfriicn sohre o cienjtffico. 15 ^ 1 ^ 

CertamenLe, a inLervcneao eirurglca scgura requer cirurgiocs 
hem-inftirmados, habiliteidos, dcdieados> ixjnscieitdosos, hones- 
Los e confiaveis c muiLo mats (Quadru 11-2). A opetacao Segura 
exige Lrabalho cm cquipc cnLrc todos txs prufissiemate dc saude. 
que intend jam cfcLivamcnLc corn ou tiros profissionais ligados a 
area dc saude c com OS rccursos fisieos disponiveis para formar 
organ Iza^oes responsaveis e allamcnLc confiaveis. Organ izaqoes 
altam-ente confiavcis desenvolvem a chamada abordagerri dc 
sislcmas para comprcender os erros ou acidenLes c servir dc 
t>ase para a lomada dc decisoes no complexo aLcndimento a 
saude. Tais oiganizacocs criam lltti fiuxo abeno dc informatjoes, 
aprendem a cJiminar a culLura da culpa e, alcm dissO, cons- 
Lrocm pareerias cnLrc os envoi vidos no alcndimenlo a saude, 
para resolver diferen^as c colaborar cm objctlvcss conmns. Dc 
acordo com Woods, 

Orgaiiiza^fres alrainente confiSveis criaram segucinga a need pan do 
e planejando para events niio esperados e surprasas futuras. 
Essas oigani^acfte.s nio -eonsiderarani sucessos pass ados como 
mocivo de confianca. Em vez disso, elas concinuaiam a invescir na 
anteclpa^o do pocendaJ de lasucesso, que estl sempre 
mudando. por causa da coimpreerisao profondamente arraigada 
de que a sua base de conhecimenlo era fragi I : face aos perlgos 
ineientes ao seu crahalho e as a Iteracoes onipresent.es em seu 
ambience. Seguran^a, para essas organiza^fres, n^o era uma 
meicadorria, mas urn valor que exigia re for go e investimenco 
amtinuos As acividades de aprendizagem no oentro desse 
processo dependem do fiuxo aljerto de m foimagoes sobre o 
pocencial de insueesso, que esci seinpie mudando. 1 ** 1 ^ 

Nos EsLudos IJnidcjS, o aLcndi menlo a saude nao ptxssui as 
caracLcrisLicas dc Lima cjrgani^aijao dc ako dcscnrapcnfit). A pro- 


Quadra 11-2 Caraclerfsticas de Seguranca 

■ Sistemas, naio iiessoas, fazem a seguran^a 

■ Projctos para scguranca exigeni compreetisao dctaJbada do 
tiabalbo tfecnico. 

■ A seguranga £ dinftmica, nao cstidca; da deve ser 
coiiscantemcnte rencgoclada. 

■ As conccssdcs compmtncccni a ess&ncia da seguran^a. 

■ O acfcscimo dc complcxidade cx. ? tcctiologiaj pode 
comptometer a segmanga. 

■ As pcssoas cstao constantemente criando segnran^a. 

Adaptado de Onot RJ. O'Oonnor M, Reader M, et al: Operating ai the 
sharp erdiTtie human. faetorH of eomplex technical and its- 
Implieatlors- for patient safety. In ManueL BM, Xnra F ^eds): SuiRical F^cient 
Safety. Oik;af5(] ? Amcrkan EdlleRie of Sunken na. 2004. pp. 19-30- 


fiiisatj mcdica Continue scnd<j um sc Lor pmvindano, tjuc opera 
Sob a dircg^LO dc corporacoes poelcrosiis. c dc um govern?) podc- 
nxso. Um slstema segurts dc aLendimcnto a saude cxigira o 
rcaJinhamcntcj dc Lodes os profissLonius dc saude cm uma oTga- 
nLcafSo dc ako desempenho, com uma infracstrutura definida. 

W. Edwards Deming, um csUidioso respeitado no campo dc 
conLrolc dc tjualidadc, declare )u “Aprcndcmos a viver cm um 
mundo dc erros c dc produtos defeituosos, corno sc clcs fossem 
necessaries a vida. Ja 6 tempo dc dcscnvolvcnnos uma nova 
fiiosofia na America.” 17 

Dcming cslabclcccu 14 ponies para, a gcsLat) na industria oll 
no comcrcio. Esses pcmLtJS c o progiama dc Dcming conLribui- 
ratit par^i a mclhoria dc f>cns c dc scrviqos na industria cm Lodo 
o mundo. 1H Embora os ponies dc Dcming visassem a c^uaJidadc. 
acrcdlLamos <]uc clcs podem scr aplicados para mclhorar a 
seguranca no aicndimcnLo cirurglco. -Sets desses ptsnLos, iiK)di- 
ficad?)s pam. sc apJicarcm ao aLcndimcnU) cinirgico, podem 
serv-ir dc base ou dc principle dc oricnLagao para as dlscussocs 
a seguir ncsLc capiLulo: 

1. Escoliicr lidcrcs que Lcnham como principal prioridadc 
ajudar as pcssoas que supcrxdsionam c mclhorar tis scrt-iqos 
c| tic essas jicsscjas prcslam. 

2. Romper as barreiras cnirc dcparlarncnu>s c cspecialidadcs, 
dc mode qua eada pnifissional c^lic CLiida dc Lim pacicnLc 
seja parte dc uma cquipc c seja capaz dc prevur problcmas 
cj tic possam aparcccr no dccorrcr do LraLarnento. 

3. Afaslar o medo para cjuc Lodos possam cfcLivanrscnLc Lraba- 
I liar cm parccria. 

4. Estal>clcccr cj LrcinamenLo dc seguranca no trahalho LLsandtJ 
uma abtsrdagcm bascada na pratlca, para tj aprendizado ao 
Jongo dc loda a vida. 

5 TnsLituir um programa vigorosO dc cduca^ao c auLoapcrfci- 
gxjamcnLo. 

6. Envolvcr Lodos ?js qLic Lrabalham na msLiLLiLcao oll no con¬ 
sul Lorio para fazer essa iiansformacSio. A Lnmsforrnacao c 
uma larefa dc Lt5d?)s. 19 

A Cl £ NCI A DA 5EGURAN£A E OS SISTEMAS 
COGNITI VOS CON JUNTOS 

DuranLc as Lrcs ultimas dccadas, os psicologos cogniLivos c os 
cngcniicinxs dc sis Lem as que atuam na indusLria cxaminaiam 
dclalbadamcnLc a problcma dcis emss c rcvclaram cjuc a maioria 
deles ocorrc como resulLadcj de fa] has nos sisLcrnas Podemtxs 
aplicar o conhcdmcnLo desses profissionals c os principles que 
deflniram para mclhorar a seguranga eirurgiea. Um sisiema c um 
arranjo de eomponcnLes, pcsstxis c ftincbcs fjiganizado e gerido 
juara Icvar a eabo tarefas ou ?)bjeLivr>s (Quadro 11-3). Hollnagci 
c W(H)ds definem sisLema c?)gniLivo eomo ac^ucie t^uc eonseguc 
modificar seu comportamenkj com base na cxpcriencia para 
aLingir objcLivos anlicnLrdpictss cspccifietxs. EnLtxjpia c a quanLi- 
dadc dc energia cm um sisiema que nao podc scr usada para 
j^roduzir trahalho ou vislo de ouLro mode, o grau de destsrdcm 
de um sisLema. Alguns sistemas, ehamados sixtvnufa a^nUir,^ 
conscguem mantcr a ordem na prcsenca de mpLuras. Assim, urn 
sisLema cognitive eon junto (JCS, jirint ttjgnitiuti system) eonseguc 
conLrolar o que faz e e definido peltj tjuc faz. Um sisiema cog- 
nilivO Lem duas ou mats partes, cada uma debts podendo afetar 
as demais e a rnancira como cada parte sc com porta depende 
cm grande parte dc, pelo menos, uma das tsuLras partes. 20 

Algumas rcipLuras ntj sisLema permiLem a oeotrencia dc cmxs. 
Os estudkxsos qucsLionam a nogat) dc erro huni^Arti}. O erro 
hurnano podc scr Lima racitjnaJizacao do fitiSl hoc (o tjuc vem 
antes e causa dtj que vern depots) tjuc sc origin a do pressuposlo 
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Quadro 11-3 Sistemas 

Um sistcina (cm duas ou niais partes e as seguirttes caractcristicas: 

■ Efe tern uma fimean ou fioalidado. 

■ Cada parte pode afctar as outras partes. 

■ Suhconjuncos das partes do sJstcma pndetn fundonar 
isoladamcnic, mas riio p ode in executar todas as tarefas do 
sistema. 

■ A fiin^ao de qualqucr parte depende de.pclo mcnos. uma 
oum parte. 

■ Em AiAtetnas grande* c complexes, ccitos eveotos tiao podem 
scr atribufdos a ncnlmma das partes Isokdamente 

Adaptado tic Hollnii^l RWcmd* DD: Joint OuRnltive Systems: 

PaimMDOfi of Oignltime SysiEerna Eoppinetrlrij*- B^ea. lanm, FI, Taylor 3c 
Franck. 2005- 


de que lodos us efeiLos devem Ler eausas . 20 - 21 Em bora nao haja 
erms medicos, rnuilus emos ocorncm cm eonLexLos medieos. 
Podemos anLevcr a ptobabilidbide tit: ernos, mas nao quando 
ocorrem. Em is nao deLecLudos cju nao intern impidos levum a 
aci demos c, lalvoz., a Jesoes. A engenharia de sisLemas cogrtitivas 
(CSE, cognitive systems en^irteerin^) ufirma que nao sc pode 
enLender por quo alguma coisa falha sem prime iro Compreendcr 
por que da gendmente funeionu hem. Os enforces jyj.ni lornar 
o trabalho seguro devem emitted ar pel a cornprccnsao da varia- 
bilidade normal do desempenho tmmano c dtxs sisternas, cm 
vez de eomeear polos suposLos meeanisnrKxs de erro. 

Da aeordo com o pcnsamenLo conventional, us sisLemas 
complexes faiham quando mulliplas falhas pequenas, ehama- 
das de em^v kUenles, sc juntam para penxiitir um acidenle. EsLe 
modclo de acidenle eharnado de queijo suico esLa sendo cada 
vez mais eriLieado pcirqua c exeessivamenLc linear as dcfeitos 
sao earn mais frequ^ndia transitorios e cj processo como um 
tcido e mais dinamieo do que a modclo sugerc. Modekxs de 
acidentcs scquenciais levam, inevitavelmente, a uma causa de 
raiz, que c a Irase para a analise da eausa de raiz. A. busea 
dcssa causa, muilas vcZcs Humana, lende a perpetuar cj desfeeho 
de eulpar a pessoa. EJa Lamiiem ptsde sugerip inctjrretamenLe, 
cjue a eliminate j da causa de raiz soludonara ci proidema. 
Kevisnes feilas apes aeidenLeS em geral idanlifieam o erto 
iiumancj cemcj a chamada eausa da falfia, por causa dti vies da 
visao relrcjspecliva. TsIcj e, a eoniieeimenlo da desfeciio fe^ a 
la I ha pareeer prevlsivei, tjuatidcj eJa ttati Imi previsLa e tiao era 
pnevisivel. O Lrabalho de He j] Inage! re vela c{ue investiga^des 
abiangenLes e delalhadas geralmenle desonfsrem mulLipkxs 
faiores paralelos levandtj ao evettle que ncj inieicj foi eejns-ide- 
radcj a causa de rai^: (Fig. 11-1). EsLe imidulej ecjneenira-se no 
exame do sisLema e Lem ittaior prtjbabilidade de ittelhorar a 
seguran^a do t^ue os ejuLms tnodelcjs Culpar uma pesseja tern 
urn hisLorico insaLisfakjricj de aperfei^oamenkj da seguran^a, 
pejis deixa sem ccjrre^acj cj sislerna defeitutssej. 22 

A engenharia de sistemas eogniUvcjs (CSE) Iraki dos segmin- 
Les iernas: 

1. Como as pessoas convivem com a ctsmpJexidade gerada 
pelc,j desenvolvirnenio Lecnoldgieo e soeiolecnico. 

2. Ccjinu as pesstras usarn eq uipamentos em seu Lraballio. 

3. Ccjmcj cjs seres humanOS e as equipametttOS fonnarn utti 
sisLema eogniLivcj ctsnjunlo (JCS). para focar em como cjs 
seres humanos e a Lecnolcjgia Lraballiam juntos de maneira 
efica£. 

Assim, um JCS eonsisLe em i n Leragoes Jiumanas e Leenologi- 
cas inLeneicjnais. Esse sisLema pode reccjnlieeer prxjljlernas e 



MODELO DE ACIDENTESIST&MICO (NAG SEQUEMCIAL) 


Rgura 11-1 Estc model□ de acidente de Hullnagel que focal iKi o 
exame do sistema, kirucce uma major prohahilidade de melhorar a 
seguranea que os modelos sequeneiais de acadcnfics. (De Hollnagel E: 
Harriers and Accident Prevention. Aldershot UK, Ashgate, 2004). 


eornpneender evenLcxs dentro do eonlexLo da sua ocorrencia. 
O funeicjnamenLo apropriado do sisLema exige COtiLrole de 
processos e de evenLos e a perda da cc sn Ln: >le ou a penJa da 
capaeidade de resolver aljerraybes ncj funcionamenLo eausa 
inslaliilidade ncj sistema. Um JCS consegue lidar melhor com 
evenLos inesperadejs c^uando eles nao sao frecfuenles. A eapa- 
eidade de utnJCS Ildar com e eonlnilar aeomplexidade depende 
do grau de cjrdenaeao ou de previsibilidade, tempo dispejnivei, 
eotthedmemo, eompeLeneia e recurscjs. 

Um JCS pode modificar cj seu eomporLamentcj com base na 
experieneia para aLingir os seus objetivus de maneira efeLiva. 
EJe pcjde eonLrolar a q ue faz. A engenharia de sislernas eogni- 
livos (CSE) Lem a ver com o JQS nejs seguinLes aspeeLcjs: 

1. O funeitjnamentcj e eomplexo. 

2. O arlefaLo (ou seja, matjuinaria, equipametlto, paeienLe) 
funeiona de maneira iusprevisjvel. 

3- O arlefaLo Lem um processo dinamieo (cju seja, muda con] 
o tempo). 

A CSE neccjnheee outnis aspeclos imporLanles de urn JCS: 

1. O ccjnheeimentcj esta distribmdo entre Lcjdcxs os par1.icipanies 
do sislema, de modcj t^ue a eooperatpio e a eotjrdena^ao 
podem Lcjmar-se cjnipresenles. 

2. O desenvolvimenLcj LeenoJogieo em franco creseimento leva 
a mats dados, cjpedes, modos, displays e afins, assim como, 
por fim. a maior eomplexidade. 

3- O aurrsenLo da eomplexidade do sistema Jeva a faltias, alu- 
almente denominadas ernrj humano. 

Sc") a eocjperaqao e a congrueneia dos parLieipanLes petittite 
c.j eonLniie e o funeionamento uniforme de utti sislema. eognitivo 
conjunLo. A efieacia do sisLema afeia a capaeidade de rendi- 
menlo, a efieieneia : a (^ualidade, a seguranca e a eukura da or- 
ganixa^ao. 2,11 

Em licxspiLais muilo oeupadus, as et^uipes cdnirgica$ devem, 
com frequeneia, liebir com oijslaculcxs ao fluxtj regular de pacien- 
Les para enLrar e passar em seu sistema. CatLi eomponente 
individual do sislema, eomo a I ITT, com capaeidade maxima 
oeupada, exigira gesLao eomplemenlar dessa unidade. Com 
freejueneia, outra unidade hospilaiar pode pennitir a ccjnLinui- 
dadc do fluxo, por exem.pl o, manlendo utti paeienLe na sala de 
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rccupcra^ao aLc que hajii urn luito de im disponlvel. Quandt 3 
mais unidadcs complernenLares alingcm a sua capaeidiide, a 
gcslikj do slsLcma lorna-se cada vei mais dificil. Os engenhcinjti 
de sistemas cogtiitivus cunbarilm a expressati tight coupling 
(’acoplanicnto sem foiga) para dcscrever a Falla de redundance 
enLre os ctjmponeriLes da um sisterim. 

O acoplamcnLo sem foiga Off*hi coupling) liga as panes do 
sislema dc mancira Lao riglda que as. agues cm urn local sat 3 
imedialamente transnii Lidas para Lodos os dernais. A capacidade 
dc fa^er previsao e o conlrulc fleam inais difi'ecis e os acidenies 
aumcnLam. O tix^h coupling ptomove erros. Os exemplos do dia 
a dia dcsse acoplamento sen] foiga ineJuem fa I La de lei Los nt3 
hospital, fal la de lei Los na UTI, cquipe de enfermagem inade¬ 
quacy programagSo sobrecamegada do ecnlro cirurgico. falla de 
insLmmcntus cirurgic(js, aLraso nos pnKjedimenlos, falla de 
pesstial para (3S procedi mentos no ccnLro cirurgico. filas exLunsas 
para as operagoes. cimrgia efetiva em horarios fora do expe- 
dienle e filas cxlensas para consullas de roLina para pacienles de 
ambulalorio. O ligh ampiing rcsulia da fa] ha em reconhcccr txs 
J Smites de produgao que comb in em com a capacidade de pro¬ 
dugao. Com Lodas as unidadcs et3ii] a sua capacidade preenchida, 
ou com Hgt COUfiHng maximo, t3s cvcnLos que tseorrem em uma 
unidadc hospitalar afetam 0 funcEonarnenlo de Lodas as ouLras 
unidadcs do sisLcma. Cook c KaStnusscn chamararn essa Situagao 
de enctithe (going Solid). O enealhc leva a siLuaedes que sat 3 at 3 
mesmn tempo perigosas e difieeis de control ar Embara nao 
cause dirctamcnLe ad dentes, t3 cncalhc aumenla a pmbabilidade 
dc eles (3ct3nercrn e a dificuldadc dc conLrola-los e loma a recu- 


peragao mais eornplicada. Por sua vei ? emboia o encalhc possa 
ser dificil de gercnciar, ele podc aumentar considcravelmenlc o 
desempenho fi nance iro dt3 hospiLal. O falo de os acidenles nao 
aumentarem quando os sislcmas de saude fleam act3pJadt3s sem 
folijja (ik*h coupling) t3u encalhados 0*o c um tribute aos 

professionals de saude que uLiJi/itm eonhecimento, habilidade 
Lccnica : capacidade de juigamento, dcdieaeao c compnomisso na 
ponLa aflada (Jinha de ffenle ). 23 

O espaco dc opera gilo de um sislema cirurgico csla confi- 
nad< 3 a Lnes JimlLes: o linriLc do riseo dc fal ha econornica : t> I ini Etc 
do riseo de carga dc Lralftilhci inacciLaveJ e o limit*: do desem- 
pctiho aeeilavcl (sem acidenles). ConsequenLcmcnte, o aumenlo 
da prcsHao economic a e da pressatj da caxga de Ifahaliio pt3de 
pctlurbart) limiLc dc dcsempetiho aeeiLavel de rnodo a aumenlar 
o riseo dc acidenLcs (Fig. 11-2). Organi^aeoes aJlamenLe eemfl- 
aveis desen volvem a ctsmpreensao ex ala, prccisa e compani- 
Ifiach dt3 eqiiillbdo enlre os limites cconomico, de earga de 
tribal ho c de dcsempeniio. Ja as organi dagoes com Iraixo nive l 
dc conflalnlidade apresenlan] comprccnsao defeituosa, impre- 
cisa e divcrgenLe desses limiLcs. Organ [vacoes allainenLe eonfl- 
aveis com fretjuencia anLccipam txs acidenLcs, enquanlo as 
organi dagoes poueo etjnflaveis sao. eejm frequencia, surpreen- 
dldas por eles. A cornplcxidadc cresccnte dos sislernas com 
act3pJamcTiLt} scm fsdga Lt3ma o ct3inpc3rlan]cnLt3 dt3 sistema 
inipnevisivel c aumenla o riseo de acidenLcs. EnLrelanto 7 o aco- 
plarnentt3 sem folga gatiha cm eficieneia e ecunomia. Falhas no 
sistema de acopJainenLo scm ftsJga ja Ievaran], por exemplo, a 
inLemapgckJs dc cnergEa elelrEca ern larga escaJa. 25 


O ESPACO DA SEGURANQA 
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Flgura 11-2 O modclo dinimico de seguranga dc Raamuascn, ct>mt3 ilustradu por Loot c Rasmussen, dcseix;vc a rclagao enter carga dc tra- 
haJ ho, limites cconomicos c Limitcs de riseo dc acidcntcs. O modclo sugcrc que o amnento da taiga dc trabalho ou da pressao economic a 
acumenta o pt>tencial pao acidcntcs. Alctn disso. a pressao para sc evitar acidentcs cxcrcc pressat> de votta sohre a carga dc trabalho c sobre 
os limitcs economic os. De Cook IL Rasmussen J: '"Going solid": A model of system dynamics and consequences for patient safety. Qual 
taf Health t^ire 14:1^0-134, 2005) 
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SISTEMA5 CIRDRGICOS MAIS SEGUROS 

Oh services cirurgicos rep re sen lam sisLemas cxignitivas eon jun¬ 
tos scnsivcis ao aperfei^oamenUj da cficacia, c_Ili eficicncia c da 
seguranca, com pralicas dc geslao orientadas c I i dcranca pro- 
fissional. O apcrfcicoamcnLo da scguran<ja drurgica, parl.icular- 
mcnle da seguranca no centno eirurgico, exige que os cirurgibes 
assumam sua rcsponsabilidadc dc lidcrar a s interna cognilivo 
con junto eirurgico. Aluaimcntc, muitos Cirurgibes lidcmm esfor- 
gas para meihorar a segunmciL cirurgiea. Oh pa nigra f oh a scguir 
descicvctn alguns desses esforeos c delinciarn OulraS oporluni- 
dadcs para preven ir even Los adversos, crnis c aeidenLes. 

Desenvolvimenio da Equipe 

Oh sisLemas incluem pessoas que Lrahaiham com cquipamcnlas 
para aLingir ob|cLivas: cquipcs. Ctinset] ucnlemcnLe, a avail acao 
de sislcmas de alendimcnlo come^a com o examc dan pessoas 
que, no s interna, formam a equipe. No campo do aicndimenLo 
druigico, a equipe inclui cirurgibes : ancsiesioIogistaH; ancsie- 
sislas, enferrneiros, pessoal auxiliar da area de saiide e adrni- 
nisLradorcs. Para Lraljalhar de forma efeliva cm cquipcs 
eiriirgicas. as pessoas precisam ler eompeLencia, proficiencia, 
aprendizagem conltnua e de sen v t) hime n k > de habilidadcs. A 
eompeLencia diz rcspcilo an habilidaides eogniLivas e ao conlie- 
dmertto exigido paia a praLlea de uma profissao. A proficiencia 
e a habilidadc de execuLar uma Lauda em uni niveJ e com urn 
resullado coerenLemenLc btimo. Aprendizagcji] c a aquisi-fao de 
novos conhcdmefttos. A manulen^ao da eompeLencia e da 
proficiencia druigicas exige um processo de longo prazo, Lalvez 
interrninavcl, que comcca coin a selegao de trainees. ITma vez 
que alguns individuos aprendem e adquirem habilidadcs main 
rapidamenle do que ouLros, o processes de LreinamenLo deve 
Lct avaliaebcs eonLmuas, objelivas e padronizadas do conheci- 
incnio e das liabilidades Lecnieas. Eshcs process ?>s devem cnLao 
conLinuar alem da peti'odo dc Lrcinamcnlo, durante a praLiea 
profisHLonal continua, para fazer avaliacao con Lin ua dos cirur- 
gibes forrnadas para rcvaJida^atJ e recerLifi cacao. Os profisHio- 
nais qcic praLicam a cirurgia, de lodas as disciplinas, precisam 
de oporLynidades para a acyuisi^acs conLinua de novas conhe- 
eimcnlos c de nt)va,s liabilidades Lecnicas. Pcjf eauna do volume 
rapidamenle ere^ccnie de novas conhccimcnloH e de novas 
Leentslogias, a aprendi^agem e o dcscmvolvimcnlo de novas 
lialiilidades assumcm imporLaneia cada ve>: rraai<jr na rnanuLen- 
eilo da seguranca do pacien Lc . 14 

Oh pRsfissitjnaiH da area eirtirgica precisam dc uma avaliacao 
ctsnfiavel dc dcsempenho na forma dc dados de rcsullados 
rcgularmenle aprescntackss coino Laxas de rnorbidadc, Laxan de 
mortal idade. laxas de curas e avalia^bes da c^yalidadc dc vida 
d{)s pacictiles apt'js a inlerven^ao cirurgiea. AJcm disso : algym 
sislema de analisc e avaliacao de reiaLbrios anbnimos dc inci- 
denies, erros e aci dentes piide pro mover a seguranca na praLiea 
cirurgiea. O Cong res so americancj pnimulgtm Icis c|ye permiLcm 
a coJela desses dadc >s sem o risco da divulgacao legal. A Agency 
ftir Healthcare Research and Quality csLa desenvcslvcndo regu- 
lainenLos federals para permiLir que as organi^acbes de aLcn- 
dinienlo asaiide formem organ izaybes dc seguranca do pacienLe 
ctsm a imuiLo dc examinar dadc is stsbne erros medicos e 
acidenLcs. 

Oh cifurgiben Lem rcsponsabilidade especial de pnmover a 
seguranca ftjrnccenckj a lideranc^L as ccjuipes cirurgicas. Os 
cirurgibes lldercs dev r em Ler experiencia e volume cirurgico 
Huficicnles para manLer um ni'vel elevado de proficiencia. Um 
cirurgiao Jider t^ue cornpreende o Sislema implemenLara uma 
t>oa geslao da equipe e promtjvera a melhor desempcnhti 
passivel de Lodos os pmfissionais envoi vidos, concenlrandt)-se 


ntis inlercsscs do pacicnle. Lideranca cxigc a presenca fifsica 
do cirurgiao na sal a dc operaebes. 

Um sislema cirurgiecj orienlado para a segyranc^ devc incluir 
medidas para idenllficar os membros da equipe com problcmas, 
incluirido ciruigibes, anesLcsiologisLas, ancsLesistas, enfennei- 
txss. professionals auxiliares da area de saude auxiliares e admi- 
nislradtjres. Esses problcmas sacj raros, mas, cjuando cjcc^rrcm., 
ptjdem represenlar um risco para a seguranca do pacienLe. No 
passado, a nejssa profissao nao Lralcju desla tjueslacj lao bem, 
como deve Iraiar no fuluro. Os iidcres da eejuipe devem desen- 
voJvcr meeanismejs para rcconhecer as membros cjue eslao ccjiii 
pnobiema. Esses problcmas podem ser uh(j de drtjgas : doenca 
menial c dtien^a ffsica. Alem disso, a reconbecimcnk) e a cor- 
re^atj da qucxii da com pc Lend a e da proficiencia devem pro- 
mover a seguranca. As equipes larnbem devem reeonhecer c 
corrigir problcmas de c a nip o r La mento c^ue eslcjam causando 
disturbias no local dc Lrabalho. Os professionals c.]ue nati exm- 
seguem Lraiialhar dc forma efeliva com cjs oulros, ou que sc 
rnoslraii] abusivas cm rela^ao aos demais, incluindcj pesscjal c 
paeienLcs, devem ser submeLidos a realiililagao. Os lideres ins- 
liLucionais ou da equipe devem idenlificar desde o inicio os 
membrtjs-prolilerna da equipe e Lennar as medidas comeLivas 
no momenlo oporluno. Um sislema de rcsponsabil idade pro- 
fissional deve ser objcLivo e bascado cm dados; deve ser jusLo 
e valer para Lodos os cnvolvidos no sistema, e devc responder 
com a LraLamenLo imediaLo e efelivo com o cjbjeLivo dc pcrmilir 
qua lodos eonLinuem na praLiea professional. 2:5 

CiruTgibcs, aneslesiologislaS;, enfermeinos e pessoal auxiliar da 
area de saude rcconhecem a imporLaneia do lrabalho em equipe 
na sala de operates. Em muilas ejperacbes, e>s paLokjgisLas 
descnipenbam papel crucial na inlerven^ilo cirurgiea segura e 
efeliva e na condupio lrane|uila dos pn: >cedi menlc >s cirurgietis. 
Uma sala de operaebes dc alio desempenlio exige boa comuni- 
cacao cnlre IckJcxs cxs membras da et^uipc cirurgiea, pois as faihas 
de coiTiunicatJao ptjdem levar a erros, evenLas adversos e aci- 
denies que compromclem a seguranca do pacienLe. O Lrcina- 
menLo da ccyuipe mcdica pode melliorar a cxnnunica^ao na sala 
de operaebes. As equipes da sala de operaebes podern usar -cjs 
princlpios de geslao de re curs os de LripuJacao (CRM. ctl*w 
nssourci.* nu&Uig&rtimt) para mcihorar a comunicacao c a segu- 
ranca do paeiente. Os principios CRM incluem mslrucao didalica, 
parLicipacao inLeraLiva, dcsempenho de papeis (ro!g-fAllying), 
fi lines dc Lreinarnenlo e vinheias el micas. A wad e eolaboradorcs 
invcsLigaram CRM < ] uanLilali vamenle c concluiram, X) Lreina- 
rnenLo da ct^uipe rnediea usantki os principles CRM pode melliorar 
a comunica^ao na sala de opcracbcH. assegurLindo utti ambienle 
rnais seguro qu-e leva a redutao d<js evcnLcjs adverstjs.^^ 77 ® 

Prote^Io contra Lacunas 

C(Hjk e eolaboradorcs introduziram a conceiLti ulii dc lacunas 
e reojnheceram que clas erians oporlunidades para erros c 
aeidenies. 27 lacunas. ou deseonlinuidades, podem levar a perda 
dc inforrna^ao, perda dc motn&nPum, ou inLcrrup^bcs no aLcn- 
dimcnlo. Felizmenlc, as lacunas raras vezes resukam cm faihas 
<ju cauHam erros por que cnfcrmciros, Iccniccjs, cscriLuraritis au 
medicos anlccipam, idcnlifieaiTi e jirecnchcm a malorla delas. 

Oh JimiLes organizacicinais, as rnudancas na auloridadc ou 
rcsptjnsabiJ idade, os difcrcnlcs papeis dos profissionais e as 
divisbes da lrabalho geram lacunas. For excmplo, Lroeas de 
plantao, Iransfcrcncia de pacicnlcs para unidades diferenles 
dcnl.ro de um hospital, Lransferencia dc pacicnlcs cnlre hos¬ 
pitals, alia para um cenLro dc rcabililaeao c alia para casa 
geram lacunas no alcndimcnlo. As lacunas podem ocorrcr nas 
alividadcs dc urn unieo prtifissionai. por cxernplcj. quando 
uma enfcrmciru divide a sua atcnt-xlo enLrc dtiis ou mais 
pacien Lcs. A alleraeao Organ iiacitinal cju a inlrodu^ao de nova 
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teotologia podom causar novas lacunas cm romper as ligacfies 
quo preencbem lacunas e^abelecidas. A Co m pIcxidadc do 
sislema cria lacunas no atendimenlo e informatJoes podetn scr 
pordidas. T<)da a Lransicao no atendimento consLiLui Lima 
lacuna. A ftagmerita^ao cada vez major do atendimenlo 
medico gtsta. mais lacunas. RoLinas estruturadas de transfcron- 
cia c lislas do verifica^ao pudem diminuir a pcrda do infor- 
maeocs nessas lacunas. Pode ocorrcr Lima diida ou mais do 
lacunas ou Lransfcrcncias. cnlro avalia^ao na cl mica , intemafiio 
na unidade drurgica, sala do opcracocs, sala do recuperacao r 
I ITT, cnfcrmaria cirurglea e alia do hospital. Cada lacuna exige 
uma LransfcrcncLa. 

As rolinas do tnanisfcrencia podcm inoliair a leiluna do volta 
do ordcns o inslru^oes, a revisao fronLo a frente dc informa- 
Ooos clinicas ou a transfcrcncia do rccursos do Lecnologia da 
iiiforma^ao. LisLas dc verlflcaoao c ordcns padronizadas 
Lambetn pc idem minim Lear a porda do informatics nas Lrans- 
fcrencias. As Jistas do verifi carats podcm simplificar o plane- 
jamento prc-operaLbrio, a programat;ao da sala dc operaedes, 
a programacao do inLerna^ao, as insLru^dus para a noitc 
anterior a intervendiu ciriirgica, os dc tallies pre-opera Lorios 
(’res utti o) o os cui dados pos-operaLorios (Fig. 11-3) Urn sisle- 
ma podo aplicar padroni ia^ao para a intern a^ao o as ordcns 
pre-opera,Lorias. as or dens pds -op or aLorias, as ordcns do Lran- 
si^ao. as ordons do aka o instru^oes dc alia. DlreLriXes, flu- 


xogramas cHnicos, pro Loco I os c algor ilmos lam bom podcm 
facilitar o preenchimenLo do lacunas. Todos osLos artcfalos 
do Lransi^ao dc lacunas facililam a rotina c a ac:ao necessaria 
nas lacunas do sislcma o podom scr adapLados para cada 
pacicnLo o sao oftcakcs ? baraLos, exigem pouca lecnologia o 
sao oh denies. 27 

Joint Commission for Accreditation of Health-care Organi¬ 
sations (JCAHO) n o American College of Surgeons (ACS), c o 
Veterans Administration Health System (VAHS) rccomendam 
proccssos para revisao pre-oporaLdria para promo ver a segu- 
ranca o diminar orros na idenLifiea^ao dc pacionLos o do sitios 
cirurgieos, assim oottio ouLras considcracdes ImportanLos. 3 ^ 30 
ACS, JCAHO o \AHS ondossam urn briejm^, pro-opcrau'Vrio ou 
time-out (intervalo) antes do cada procedimenlo drurgico. O 
Quadro 11-1 rnosLra as rocomon daffies da JCAHO para osso 
procedimcnlo do tiffie-iJUi. Esso guia oslipula Ld pieces ossonciais 
para discussao p rc-o pe ta tori a por todos os tnombros da equipe 
drurgica o uma lista do verificatjao para oliocar so Lodo o 
possoal, Usdo o oquiparnonLo neccssario o Lodos cjs procossos 
necessaries tonham sidii oomplotadiis ou esLejam dispon]vois r 
an Los do so faicor a incisao ou iniciar o procodimcnto. O doson- 
vtflvimonLo de utti guia do briefing prc-oporaLodo o das listas 
de verifica^ao corrospondontos podc Lor infoio no pdmoiro 
onconLro do paoionLc com a cquipc drurgica. Esse pdmoiro 
cnconLro j^odc iniciar urn processo intorativo quo produi: uma 


Check-llat Pr^-operatdrio - Cirurgia Gera I 

(A ser Preenchida pelo Rasldente Chefe no Dia Anterior k Openagio) 

Paciente: Data da Opera^io: 


Operate: 


Atendente: 


1 . Hlstdrla e Exame Ffsico 
disponfveia do ambulatdrlo 

2 . Registros de consultdrlo 
dlapontvels 

3 . Conserrtlmento infornnado 


□ 

□ 

□ 


A. Consentlmento Infornnado f 1 
para transfusio de sangue [ J 


5 . Radlograflas pertinentes 



6 . Radiografia de tdrax, EGG 
e exaimes de laboratdrio 
pr^-operaldrios revlsados 

7 . Chapas externas 
examlnadas na UCSF; 
sem dlivergincias 

3 . Resultados de eonsultas 
prd-eperatdrlas revisados: 
reeomendagdes executadas 

9 . Formul^rio de Interna^io 
verlficado quanto a outros 
detalhes 


□ 

□ 

□ 

□ 


10 . Protocolo de beta- 
bloqueadores executado 



11 . Regime de profllaxla para 
trombose venosa executado 



12 . Antiibldtlcos proflldtlcos 
deflnldes e sollcltados 



13 . Deslgnaqbes de resldentea 
executadas 



Protocoloa especlals: 


13 . Contrale de gllcose em i 

diab^tiooa dependentes 
de insullna ! 

□ 

14 . Paclentes em 

antlcoagulas£o erfinlca 

□ 

13 . Imunlzagio para 
espieneetomla 

□ 


Colocar as inldala no quadiro ou 
eacrever n/a se o item nio se aplicar. 


Assinado e verlfieade por Data 


Figure 11-3 Lifstiis dc Tcrilica^aQ como csta pndem maxintLcar a coLimnicaglo cfictiva cm lacunas c durante as transferenaas ao longo do 
continuum do atendimentn cirurglco. (Coitesia do i'Jepaitment of Surgeiy : Universe of California, San Francisco..) 
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Quadiro 114 Time-Out da JCAHO Imediatamente 
Antes do initio de um Procedlmento 

Dcvc scr feito no local ondc o pn>ocdinicnto seri cxccutado, 
imedlaxamente antes do initio do procediroento, Dcvc envolver 
toda a cqulpc da operacao, usar tomunlca^io ativa, scr 
docuimcntado de forma resumlda, oomo em uma lista dt 
vertfica^ao (a oi^ani/acao deve deteniiinar o tlpo e o volume da 
documentaglo) e deve fncluir pclo intnos, o seguhitcj 

■ Idcnridadc corrcta do padentc 

■ Sitlo e lado eontcos 

■ Acordo fiobtc o ptoeedimento a scr cxcoitado 

■ Posigao corrcta do paciente 

■ Diaponibilidadt dos impl antes corrctos e dc qualqner 
equlpunento especial on dc ncccssidadcs espedais 

A organizagao devera ter processor e slstemas fundonajido 
para re conciliar diferencas nas respostas do pessoal mvolvido 
durante o time-out: 

Adaptado da Joint Com mlsnion on Accreditation of Healthcare 

OriganIzatioim. Unl^nml Protocol, 200tfa_ Dtapoilnel em: http:// 

JointoomiMlou.oir^iI^ieniSst^TUniverHadProttKXjl.AcesiHado cm 27 out., 
2006 . 


JisLa dc verificagao para revisiao pclos membra da equips 
dnirgica na noiLc anterior a operaeao, nos casos elctivtxs. O 
time-out pre-operaLbrio na sala dc operates verificara enLao 
Lodos os kens da lista. Depots da cjpcra^acj, os membrixs da 
equipe eirurgiea prccncherao a lacuna entte a sal a dc operat;beS 
e a sala dc recupetacao on a. UTL 

Aperfel(foamentos na Teenologia da Informa^ao 

Os governos federal e cstaduaEs c todos os responsaveis pcla 
indiisLriu da saude dao prioriebde aka a aplicagao da Lccnologiu 
da inforrnacao para aumentur a segunm^u c a qualidude dtxs 
servitjos dc saude. Sob a lidcranca do Department of HealLli 
and Human Services (DHHS) dos Esiados Unidos, 13 agendas 
govcTnumcntaEs, organ i z agues profissionais, fundaedes pnva- 
das, prcskidores de Serylgtxs e empresas opera doras de saude 
formaram urna organizagao, a NaLional Health Information In- 
fras true Lure (NHIt), para prom over o desen voJvimcnLo e a 
implemenLagao de sislemas e progtamas de teenologia da infer- 
madio para dar suporLc ao desenvolvimento de um sistema 
national de aLendEincnto a saiide. O Quadro 11-5 apresenla as 
metas e txs objetivos de um sisLema nadonal de tecnologla da 
infiirmadio em saude. Essa larefa exigira lidcranca suti preee- 
dentes do govern o 7 da mdusLria e das profissbes da area de 
saiide. Aiem disso, o projelo enfrenla desafios fmaneeiros subs- 
taneiais. A rnedida que se for desenvt kvendo corn o Lem pc >, 
essa infraesLruLura national de informagbes em saude mclhorara, 
sem dQvlda, a qualidadc e a seguranca do atendimento a sau¬ 
de. 31 EnLretankg o seLor de prcslagao de servigos de saiide deve 
inLroduzir infjv%fe em teenologia da Enformagao com cuidado 
e deliberacao, pois essa nova teenologia podera eriar aeopla- 
mertto mais rigldo (tighter coupling, com Tiicnos tolga) no 
sisLema e eriar desafios natj previsLos no conLrole da sisLema e 
oporLunidadcs de emis natj anLecipadas. 2 - 

Todavia. a eiitrada de OtdetiS medicas ptsr eompuladtjr e a 
presericao corrsputadortzada prometen] reduzirc^s ernxs medicos. 
A teenologia da informag^io ofereee rriulliplas oporLunicbdes 
para melborar a seguraneu da paciente; por exemplo, sisLemas 
ct3mpuUid(3rizadcxs de visiUis e saidas tern o pcsleneial de melhcH 


Quadro 11-5 Objetivos da National Health 
Information Infrastructure 

■ Plauilbrnia tiacfonal para padi^ni/.acbcs 

■ Cntifidcnclalldadc 

■ Regi stros medicos detr&nJcos 

■ Entrada computadniiKada do pcdJdo medico 

■ PrcscHgoes eletrdnlcas 

■ Raoeos do dados dc mcllioria da qualidadc 

■ Rqx>sit6i1o,s das tneltiores evidCocias 

■ Apolo as decisocs com ajuda do eomputador 

■ Alcrtas e si seem as dc Icmbretcs 

Extraidn do Department of Health and Human Serrkefi. National Health 
Information InfraMmcture (^.TTH 2002-2604), 20CW>. Disiponh^el cm: http:// 
axpe.hhH.R(n r /sp/NHirr/lnder.html.Acesnado em 27 out.,2006. 


ntr u con Lin ui dude do uLendimenLo e fiieiliuir a pteenehimenLo 
de beuniLs. Van Eaton e asscjeiudtjs. Lrabalhandc .3 em um eentn> 
medico acudemiecj, desenvolverarn um sisterna eompialudori- 
zado de visitds e sui'das com base na web t|ue armazena in for¬ 
mates cam seguran^a, fjaixa automaticamenle os ebdejs do 
paciente e Em prime esses dados para visilas : saida e gatjarikis 
para anoLaeiio de evolugS.o. Os usuarios auLorizadtxs podem 
acessar cj sisLema de c|ualquer eomputador do hcjspital ou de 
seu pmprio. O eomputador cenLralizadsj penniLe c|ue os resi- 
denLes organ Ezem JEslas de pacienLcs, regisLrem Enformacoes 
deLalhadas de saida e eornpElem listas “para fazer. Os residenles 
podem acreseentar dados dos paeienles is listas de ouLras 
equipes quando esUvciem em consul La t)u verifieagao eruzada. 
O sistema produziu relaldrios de saida e listas de vis Las que 
ineluiam dadtjs di'niccjs e rcsultados de lalxjraLdrio baixados dos 
sisLemas de inftjrtnacbes elinicas do hospital. Essa equlpe avaJEou 
a sisLema em um estudo prxispectivo e randomizado envtjJvendo 
seis servkxxs de eiruTgia geral e oito seri-i^txs de medseina 
inLema. O projelo foi molivado pela neecssidade de ajucbr cjs 
res [dentes a convi vc r com as Lii nikicjoes da semana de trabalho 
dc SO Koras e foi bem-sueedido nesse objcLivo. ptsis reduziu o 
tempo de vEsilas. EntretanU>, a sEsterna lamfiern mclhorou o aLen- 
dimenk j ao paeienie acj reduzir a numero de paeienLes perdidtjs 
nas visitas dos residentes e melhorou a eontinuidade do aLen- 
dimento. Ernbora esse sistema Lenlia sEdo desenvolvido par um 
htispiiaJ-esc{ 3 Ja : o inetodo e os principios desenvolvidtxs devem 
funci< 3 nar em qualquer htxspilal.^ 

Estudos Observadonais de Sistemas 
Peri operator! os 

A maiorla dos esforetxs para melhorar a seguranca eirurgiea 
baseou-se em revisbes reliospectivas de regisLms de saude, 
dadtjs administraLlvtxs ou recJamagbes de praticas elinicas nao 
satisfatorias. EsLudos ohservacionais pmspectivcjs recenLes ct jn- 
duzickjs no peritxlej perioperatbrio cum fcjecj especial ntxs 
even Los inLraoperatorios ftsrneceram nova petCepcao da segu- 
rariCa na sala de operates e revel ararri tjptsrLunidades para 
meihorar a seguranca eirurgiea. Uma vez c^ue aeidenLcs^ eventtxs 
adverse >s e erros de eonset]uencia ocorrcm durante ou apbs as 
operates, as olxservagbes na sala de operates podem fome- 
eer muilas ejptirLunidades para meihorar a seguranca do paeien- 
te.33 CfirisLian e colaboradores OTganizaram uma equipe de 
pesquisa mulLidisciplLnar de elrurgioes e de espeeialislas em 
fa Lores humanos experientes em investigar ambienLes de Lraba- 
lhtj de alto riseo. Eles desenvolverarjfi um esc|uerna hlerarquieo 
de eodifieagac^ para faLores de sisLemas e fa Lores liumanos para 


















230 Se0o f PrincTpios Basicos da Cimrgia 


cada observa^ao. Anolaram. elassifiLatatn e rfightfaiam as 
ohtierv&fd£S dc suaS areas cm utn banco do dados reiacional, 
corn apliea<jao dc uin sojtttt&re espedfico. Os pcsquisadorcs 
encontiutatn-.se com o paci-ente e com a equipc eirutglea na 
area dc espera pre-Operalbria c regislraranri observaeoes dela- 
Ihadas durante o atendimento dcsse mornenlo ale a eondusao 
da operadio. Dc 10 casus. 9 foram conduidas com observatjoes 
pri>, inLra- c pos-operatorias. O cimrglao canccJou urn cast) na 
fasc pre-openiLoria. 

SessenLa, c Lres floras dc ohserva^ao forneccram 4.500 
observances para analise. A Tabela 11-1 mosLra a ana fisc quan - 
LiLaLiva do fluxo dc coniunicacbcs c inforrna^oes e sua influ- 
eneia no desempenbo c na seguranca. Os 10 casos dc esLudo 
aprcscnlaram Lima media dc novc exempJos dc perda dc 
informacao ou dc degradaijao dc informant) per ease. Esses 
lapsos causaram alrasOs na progressao do cast), aurnentararn 
a eaiga dc trabaiho da equipc, Lrouxeram inaerLeza no LraLam cn- 
lo do pad elite, eausaram dcsperdieio dc reeursos, aLimcnLararn 
a exposi^ao dc padcnlcs a iesoes c causaram o canedamenJLo 
dc Lirri cast). Durante cada cast), ocorreram Lransfcrcncias na 
media dc 1,8 vczes, ou uma a cada bora, durante cada east,). 
A equipc cirurgiea passou cm media 43 minuLos, ou 17,3% do 
tempo dc operac.'ao, esperando por eomunieacatj da equipc 
dc patologia. 


A Tabela 11-2 apresenLa uma analise quanLitaLiva de earga 
dc ttahalho c dc Larefas auxiliares e sua influcncia no desem¬ 
penbo e na seguranca nos casos que progrediram pant a fasc 
intiaopcraioria. Observern que a cnfcrmcira circulanle deixou 
a sal a dc operaeao, cm media, 33 vczes por east), t)Li 7,5 vczes 
por Kora a parti r do mornenLo da indsao. TnslrumcnLos e ouLros 
rnaLcriais forarn adicionados ao campo operaLorio 14,6 vczes 
por east). A. rolina de coniar compress as c insLrumenlos atraiu 
a aLengao dos pcsquisadorcs. Durante cada procedimcnlo, a 
equipc gasLou 35 minuLos cm atividadcs dc con La gem, ou 14,5% 
do tempt) cirurgico. Quando os rcsullados dcssas atividadcs dc 
conlagcm sc mtxslravam incocrentcs ou inconctos, isso aumen- 
Lava a earga de Lrabalho para o pcssoaJ que nao c da enferma- 
gerri. exigiu conflrmaciio radlQgraflea cm dois casos e expos os 
paeientes a Iesoes. FsLe cstudo reveiou q Lie a que bra dc comu¬ 
ni cacao e a perda dc informacocs, assim como a cicvada eaiga 
de trabaiho c as multi plas tarefas compeLiLivas podem compnv- 
meter a scgurancja do paeienLe. ObseR-atJocs dirctas dc campt) 
como eslas tern t) polcncial de forncccr mclfior comprccnsao 
dos proecsstjs c sislemas dc traLaincnlo opera Lori t)s c, portanto, 
de rncJhorar a seguranca do paeienlc c reduzLr os ettos. 5 * 

O segmento de transported acrcos nortc- arn cri cano inLnodu- 
ziu um programa etiamado Line QjiercUkms Safely Audits 
(LORA), que usou meLodos simiiarcs aos dcscritos anletiormcntc 


labels li-i Analise Quantifativa do Fluxo de Comunica^ao/ 
Informa^ao e sua Influenda no Dosempenho o SegUrania 
(W=io) 


Excmpltjs de Perda on Degradudio tie Informacao 

Niimero Lotal dc exemplos ern Lodt)s os 8R 
casos 

Media por caso 9 


Influcncia da Perch de Informacao sobre Desempenbo ou 
Seguran^a (Tt>tal de Exempltss em Todos os Casos) 


ALraso na prog res sac) do caso 19 

AumenLo da eaiga dc Lrahalho 15 

Maior inecrlcza no tralamenlt) dc 29 

paeientes para ouLros 

Uso excessive) dc rceursos rnaLcriais 6 

AumenLo da exposhpio a Icsbcs (paeienlc) 6 
Cancel amen Lo dc cast) 1 

AiLscncia de dclccc:ao dc influcncia 12 


Tratisfercneia do Atendimento ao Paciente por meio de 


CrLipos de Atendimento 
Numcro medio por caso 

Todos os gruptxs dc alcndirncnLt) 4,8 

Equipc dc enfermagem 2,8 

Etjuipc dc aneslcsia 1,8 

Cirurgiocs 0,4 


Frcquencia dc Lransfcrcncias 


1 paia cada 60 
mi nut OS dc 
opera cao 


Cofnufiicucuo com a Iquipe de Patologiu 

Tempo medio dc espera pel a rcspt)sla dt) 43 minuLos 
paLologisla 

Poreenliigeus media dc tempo da equipc 17,3% 
cirutgica aguardando a resposta 


AdapUidcj dt ClirifiLian CAL, tTikstaf^m M. Kcilli EM, eL nl: A pnlSpctlivc 
.HLudy of ^MiLierl saftly in lilt optraLion KK'Jtn. SuT^eT)' 13^:15^-172, 2006. 


Tabela 11-2 An^lise Quantitative da Carga da Trabaiho a 
Tarafas Auxiliares a sua Influencla sobra Dasampanho a 
Saguran^a nos Casos qua Progrediram para a Fasa Intra- 
operatoria (jV=p) 

Raldiis th Enferineim Circultmte paru Bllscli dc Rceursos 
Numero Lotal dc saidas em todos os east)s 299 
Numcro medio dc smiths por caso 33 

Frcquencia media dc saidas 7,5 por horn 

dc operacao 

Adiciio de Tnstrumentos ou Materials at) Campo Opetatdrit) 
apos Itucio do Proeedimento 
Numcn) Lt)tal dc objetos acrcsecnladtxs cm 131 
todos os casos 

Numcro medio de objcLos acrcscentados 14,6 
por caso 

Frcquencia media dc adiplo 1 a cada 27 

rninutos dc 
t)pcra^at) 

Atividadcs de Contagem 

Tempo medio gasLo cm eontagern 35 minuLos 

Porccnlagcrn media dc tempo cirurgico 14,5% 

gasLo em conLagem 

Influcncia das Atividadcs de Contagem sobte Desempenbo 


ou Seguran^a 

Numcro Lotal dc pnolilcmas dc 28 

descTTipenht) dtiranLe a conLagem 

Erros ou int:c)nsisljcnt;ias na contagem 17 

AumenLo da c^nga de Lraf)allio dos I I 

profissit)nais nao enfermernos 
Intcrrup^ao dt) proecdinienlo para fazer 2 

radiografia, por fallia cii] rest)lvcr 
ineonsisLcneias 

AumenLo da exposi^ao a Icsocs (paeienLe) 2 


AdapLa.dc) dt ClirirtLian OR, CT’asfciEtfm M. Ktah EM, eL al: A pnwptilive 
wLady t)f paLienl safdLy in liie < jptnLit m room. SuTgt^). , 139=15^-172, 2006. 
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para aval Ear a s^urjnai na avia^ao. No dia 4 dc abril dc 2006, 
n Fedetttt AtH&fion Agency (FAA), emkru uma Circular com um 
Parecer sub re a LOS A. O pro grama Lem um piloLu Ircinado 
como observador a horde j da aero nave, para prccnchet um 
forrnulario do obscrvacao especiflco. O LOS A c LolalmenU: 
valumaiio e as ohservafe'jes permanecetn nuo idenLifkadas c 
conftdcndais. Ele visa perm ilk que as Lripulacocs rcomhecam 
as opoituitidade$ para melhctar a seguranca e reduzir o risen 
do erro. t. poSsrvuJ quo am pmgrama similar, voiunlatio e nan 
ameatiadejr possa pro mover a seguranga do paeienLc, melhorar 
os processus de LraLamentjo operaidrio e reduzir o.s ottos nas 
salas de opera eao.- 

Engenhelros de Sistemas 

O Lrabalho an Leri or reveJou qua a eoJaburafau enLrc drurgk^es 
e engenheiros de sislernas pode oferecer urna pereepcao para 
enin preen dcr o apcrfcicoamenLo do sis Lem a eiriirgico. Os enge- 
nheinxs de sisLemas possuern a compete tic ia e a proficiencia 
que falLa a cirurgioes. aneslesioh jgi sLas e enfermeiros para ana- 
lisar e quanlifiear o desempenho do sisLerna, os falores humanos, 
a comunica^ao, o desen hn de equlp^mentcxs e a pereep^ao da 
siLua^ao. Essas habilidades ajudarao os pnofissionais de saude 
a amdisar, mtmilorar e adminislrar sens sisLemas dc aLcndimenLo 
para promot er a seguran^a : minimizar ns citos, melhorar a 
qualidade do aLendimenLo e manler um local de lrabalho agru- 
davcl e sadio. 

Comite de Seguranca da Sala de Operates 

A maioria dos hospilais manlcm um comile da sala de ope- 
racoes para aconsel liar os gercnlcs operacinnais na alocayan 
de reeursos, equipamcnlo, program aciDio, compras e orca- 
menlo. Exislc evideneia de que esses eomiLes se prcocupam 
efetivamenle com seguranca ciruigica, sisLemas pcrioperuLo- 
rios : acoplamenlo sem folga (tight coupling), encaLhe (going 
Solid), filas e casus eieUvos que passam do horirio? 17ma vez 
que o IIuxo tradicional de lrabalho ocupa o comile da sala de 
opcracbes e porque a seguranca do pacienLe na sala de ope¬ 
rates mereee alia priori dadc, os hospilais deveriam conside- 
rar a tcrmacao de comites de seguranca da saia dc operaedes. 
Talvcz organ iza^des complexes fi quern aloladas com Ian Los 
eomiLes e oulras formas de burocracEa. EnircLanlo, 7V> Err is 
HumtJrt dlz-nos que podemos reduzir os erros em 50% pres- 
tatido aLen<_ao cm nosso sisLema de saude em gcral c em 
nossas salas de operaciio cm particular. O foco nos sislernas 
e na seguranca das salas de operacao conLinua sendo uma 
oporLunidade frulifera de salvar vidas. 

Programas de Treinamento em Seguranca 
Cfrtirgica 

Um exanrse cuidadoso revel a a subfinanciamenlt} enliccj da 
pesquisa nas diseipJinas einirgicas. Os cirurgides compeLem 
de forma nao efeliva com os nacj cirurgides e com os cicnLislas 
basicos na busca dc financiamenLt} do National Institutes tjf 
FTcalth e dc oulras ageneias dc finandamento. Melhorar a 
seguranca cirurgiea. sem pesquisa dc aka qualidade c sem 
rigor cienLifico sera lao inufiea* no fuLuro tjuanltj ftji ntj 
passado.^' A meLhoria da seguranca eiruigica exigira financia- 
rnento para que cirurgides, anesLesitilogisias e enfermeiros 
descnvcjlvam habilidades de pesquisa e exigira Lam hem finan- 
ciarnunto para as suas pesquisas. Os cirurgides, aneslesiolo- 
gisLas e enfermeiros jovens necessiLarao de (jpcjrtunidades de 
Lrabalho c dc csludo com engenheims dc sisLemas, cspecia- 
lisLas em faLorcs liumantjs c ouLros pesc|uisadt3res rclevantes 
para a seguranca do sisLerna. Pestjuisadores proflssionais da 


area de saude devern ser enctsrajadcjs e receber reeonhecimen- 
to academicc por revciarem nov<3s conhccimentos e novas 
percep^’dcs stilire faLorcs bum a nos, eornunicagao, desen in j de 
cquipamcntOs, principios de engenharEa de sislernas eognili- 
vtjs e gesLao de sislernas cognilivos con juntos. Os edilores de 
rcvisLas cLruigieas podem promover a seguranca cirurgiea 
pub Mean do o Lrabalho de pesquisadones de seguranca em 
eirurgia. A altera can da cukura de seguranca em ciruigia 
exigira um quadro de pesquisadorcs devolados e a presen^a 
de academic* 3S cspcciaii^ados no campo. 

Referendas Seledonadas 

Brennan TA, [^eape i,. Laird NM, et al: incidence of adverse events 
and negligence in hospitalized patients: Results of the Harvard 
Medical Practice Study I. N Hngl J Med 324:370-376, 1991- 

Esia publica^io e sua CDmpanheira chamaram a ater;io para a 
frequencia de errDS medicos e a magnitude do piroblema. 
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patient safety in the operating room. Surgeiy 1^9:15^-73, 2006. 
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Ccx^k R. Rasmussen J: “Going solid”: A model of system dynamics 
and consequences for patient .safety. Qual Saf Health Clare 14:130- 
134 7 2005- 
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Cook R, Render M ? Woods DD: Gaps in the continuity of care and 
progress on patient safety. BMJ 320:791-794 2000. 
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Hollnagel E. Woods D: Joint Cognitive Systems: Eoundations of 
Cognitive Systems Engineering. Hoca Raton, El. Taylor & Francis, 

2005- 
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Ljeape L, Brennan h t H A, Laird NM. et al: 'Ihe nature of adverse events 
in hospitalized patients: Results of the Harvard Medical Practice 
Study II. N Engl J Med 324:377-3^4, 1991. 

Esia publica^ao + como asua companheira N tiauxe rovos conhecimentos 
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Reason J: Human Error. Cambridge, England, Cambridge University 
Press, 1990. 

Esie livro faz uma analise erudita e detalhada de erros. 
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CAPfTULO 


Principios de Pre-operatorio e 
Operatorios 

Leigh Neumayer, MD e Daniel Vargo, MD 


I Prepare Pre-operatorio do Padente 

Sistenias de Abordagem para Avaliacao Pre-operatoria 

Consid erases Adi dona is do Pre-operatorio 

Lista de Con tide Pre-operatorio 

Causas Potenciais de Instabilidade Intraoperatdria 

Prindpios da Cirurgia Gperatoria 

Sala de Operagao 

Aparelhos Cirurgicos e Fontes de Energia 
Cirurgia Ambulate rial 


PREPARO PRi-OPERATdRIO DO PACIENTE 

O prepan > modemo de urn padente para uma t jperadit > e carac- 
tenzado pda eonveigencia da a tic e da ciencia da diseiplina 
diuigfca. O cotiLexlo no qua I a prepare pre-operaLorio e ct mdu- 
zido abrange desde o aLendimcnlo no consul Lori o aLc a consul la 
do mesmo no service' dc cmcrgcncia hospilalar. As avaliagdes 
pre-opcruLorias diferem signifieaLivamcnle. dependendo da naLu- 
reza da queixa c da inlcn/cncao cirurgica proposals, das o: m diodes 
d micas do pacicnLc c da avaliagiLo dos fa Lores dc risco, dos resul- 
Lados das invcsli gardes diredofiadax c dan mtervenedes que favo- 
rc^am o quadio clmico on mo um Lodo c a pnonLidao do padente 
para a operacao. Eslc capfLialo reve os componenles da Laxa do 
risen aplica%'-c , is a avaliaeao dc quaJqucr pacicnLc para Lima inter- 
vcncao cinLugica c as LenlaLivas para fomccer alguns aJgoriLmos 
JxLsicos para auxiliar no preparo dos pacientes para a operacao. 

Determ inando a Necessidade de Interven^ao 
Clrdrgica 

Ern gcral os pacientes sao cncaminitados ao cirurglao com uma 
suspeila dc diagndslico ciruTgico c com res ul lade is dc InvesU- 
gacao cm maos. Ncsse conLexLo, o cnconLro inicial com o 
padente podc ser amplamcnte direcionado para a oonfirmacao 
dc achados ffsicos rclcvantcs c a rcvisao do ills tori Co clinico c 
dos Lexters labotaLoriais c investigative >s que sustentem o diag- 
nostico. Uma rccomcnda^ao considerando a necessidade dc 


inLcrvenc^o cirurgica podc enlao ser feiLa pclo cirurglao c dis- 
culida com os familiares do pacienlc. Uma dccisao pc I a rcali- 
Zacao dc LesLes invesLigalivos adicionais ou a considcra^ao dc 
oped ex dc terapla alternative podc adiar a inLcrvent_ao cirurgica 
ncsse primeiro cnconLro. £ importante que o cirurgiao explique 
o conlexto da doenca c os beneftelos das diferentes inLervem 
edes cirurgicas, das invesligaedcs adicionais c das possi'vcis 
alternalivas nao-cirurgicas, quandcj forum apniprlados. 

A rciacao do clrurgiacj com o pacienlc e sua familia durante 
o cnconLro inicial deve promover um iaqo dc confiant;a c csla- 
bclcccr uma llnha dc comunicat.'ao cnLrc Lt^dos os parLici panics. 
Uma abordagern profissional scan pressa c ol>rigaL6ria : com 
tempo para ouvir os anscicjs c responder as pergunLas apresen- 
lacks pclo paclcnLc c por scus familiarcs. O Cticonlro inicial do 
cirurgiao com um pacienlc deve resukar na capacidadc dej 
j^acicnte dc expressar um cnLcndimcnLo hasten dej pmccsso da 
doenca c da ncccssidade dc invcsLigaqdcs adicionais c uma 
possivcl conduLa cirurgica. fi csscnciaJ um piantj iicm articuiado 
c seguido com pcrsislcncia. 

Tomando Declsdes Perl operator! as 

Uma vez cjuc ftji lomada a dccisao jnor uma condula opcraloria, 
devc-sc chamara aLen^ao a uma scric dc cionsidcracocs a icspcito 
da Lcmpo ? local da inter\- cn^ao cinlrgica, Li pc s dc ancslcsia c 
j5rcpan> pre-operaLorio ncccssaritis para enLender o risco do pa- 
cicnLc c lave >ncccr a sua rccupcracao. Esses compr :mcnLcs dc laxa 
dc risccj consideram. lanLo os penodos pcropcraL6rio (inlraopcra- 
lorio aLc 48li dc pos-opemLorio) quanto o pos-operaLdrio Lardicj 
(ate 30 dias), c pnjcunm idenlificar faLorcs que possam cxmlribuir 
para a morbidadc do pacienlc durante esses penodos. 

Avatia^ao Pre-operatdria 

O objelivo da avalia^atj prc-opcraLoria nao c vasculiiiar minu- 
dosamente a, procura dc docn^as nao diagnoslicadas, mas sim 
idenlificar c quanLifiear uma comorl?idadc c^uc possa causar 
com pi i canoes na rcsullado opcralotlo. Essa avaliaciao c dirigida 
j^tjr achados na hlsLdria cJmica c exame fisico do pacicnLc, 
sugcslivc^s dc disfuncocs organ leas ou por dados cpidcmiolo- 
gicos, sugcrindo o beneficio dit avaliacao bascada na idadc, sexa 
ou padriio dc prognessao dc docnt:as. A mcla c dcLcclar proi^lc- 
Tiias c|ue possam rctjucrcr maiorcs invcsLiga^dcs ou scrcm 
aiHjrdadas no pre-operaLorio ("Tabcla 12-1). 1 Os exames pre- 
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Tabela 12-1 Suge stoss de Exams Pre-operate rio para Ad ottos 
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opcralbrujs rotinciros nao sao eusto-efiea^oH e, mesmo no iduso, 
sao monos prctiidvos dc fncirbida.de perioperaLoria do quo os 
pnoLocolos da American Society of AnesLhesiologiSt (ASA) ou 
da American Hearth Association (AHA)/American College of 
Cardiology (ACC) quanto ao risco ciriiTgieo. 

A avalia^ao pre -op c nitoria c dcierrninada dc a cord o com o 
procedimenio plancjado (risco balxo, medio ou alto), a tecnica 
ancsLesica plancjada e o amblenLc pos-opcraLorio do paeienle 
(ambtilaLorial on inLcmado. lei to dc enferrnaria ou assislcneia 
inLensiva). Alem disso. a ava]iat:ao prc-opcniLoria c utiliEada 
para idem Lifl car oh faLones de risco do paeienle quanto a mor- 
bidadc e mortalidade pbs-opcraLorias. O Programa Naclonal dc 
Melhftria da QuaJidadc Ciruigica (N5QIP) tem sido ulilizado 
para dcsenvolver tnodelos preditivos dc morbidadc e mo rial i- 
dade pbs-operaLoria, c varitis faLorcs Lem side > consistenLcmentc 
aponlados cotno previsorcs indcpcndcnLes dc even ton pbs- 
operatbritis (Tabcla 12-2). 2 

Se a avaJia^ao pre-operaLoria desvendar eomorbidadc signi¬ 
ficative ou evidencia dc eonLrolc insatisfalbrio do processo de 
uma docnca precxislcnte, podc ser neecssaria a consuita com 
Lim. ciimeo on medico dc outra especial idadc para fadlitar o 
Lrabalho a direcionar a condula. Nesse processo, a comunicacao 
entre n cirurgiao e o especial isLa e cssencial para definir melas 
rcalislas paia a otimkacao dense processo c deterrninar a con- 
duta cirurgica. 

SISTEMA5 DE ABORDAGEM PARA AVALIA^AO 
PRE-OPERATORIA 

Slstema Cardiovascular 

As docn^as candiovasculares sao a principal eausa de morte no 
m undo indusLnalijcado, e sua contribuieao para a morLaiidade 
pcriopcraLdria cm opera c:ocs nun eardiacas c significaLiva. Dos 
27 mil hoes de pacienLes operados nos EsLadon Unidos todos 
oh anos, 8 miihoes. quase 30%, tem docnca coronariana signi- 


ficatlva ou outras comorbieladcs cardiol dgieas. Urn rniibao desses 
pacientcs evoluirao para eomplicacdcs eardiol dgieas periopc- 
ralbrias, com morbidadc, morLaiidade e c us Los substanciais.* 
Cc inscq Lien Lcmen Lc : rimilas das deLcrminacoes dc risco pre- 
opcnitbrio e preparo do paciente cslao ccnLraiixadas no sistema 
cardiovascular. 

Um dos prirneiros sisLcmas dc estraLifiea^ao dos riscos de 
ancsLesia foi a eiassifieacao da Socicdadc Americana de Ancs- 
tenisias (ASA). Essa cl assifi cacao Lem cinto calegorias: 

I — PaeienLc normal e saudavci 
IT — PaeienLc com doenca sintemica moderada 
TIT — PaeienLc com doenca sistcmica grave quo limiLa 
alividades, mas nao o deixa incapaeilado 
TV — PaeienLc com docnca que o deixa incapaciLado c 
que c Lima amca^a consianLe a vida 
V — PaeienLc moribundo, que nao Lem expecLaliva dc 
sobreviver 2-1 fi com nu sem urn a operaeao 

Mesmo que n sistema parcca subjetivo, cie ainda e um previsor 
independents significaLivo de morLaiidade. 2 

D e tormina Co es auxi Hares postedores, para a csLratifieaeao de 
risco da ancsLesia, giram cm tomo de parameLnos mais facilmenLe 
dcfinidoH c medidos c fonim realcados por Lima rneLodologia 
eslatisLiea multlvariaveJ. O mclhor exemplo e o criterio de 
Goldman (Tabcla 12-3)3 Essa eslraLegia, pmjeiada por analises 
mulLivariiaveis, aLribui ponLos a caracteristican facilmenLc repro- 
duifvels Esses ponltxs sao enlao scjmadtjs para render um total, 
t|Lic fed ccjTTclacionadts com o risco cardiaco pcritspcraUjrit). lima 
das contribui^oes mais impejrliinles dcsse trabalhsj foi a inciusao 
da eapacidade fundonal do paeienle, sinais clinicos e sinlomas, 
c a dcLerminacao do risco operatbrio para esLimar o risco total 
c pJanejar as condulas pre-operatbrias. Esse oonceiLo ftji desen- 
voJvklo main adianLe, no In dice dc KisctJ Cardiaco Rcvisado, c^uc 
usa seis picdiLores dc cc3mplica(_bcs para estimar n risco cardiaco 
cm pa dentes cirurgiecjs nao eardiac(3s (Tabcla 12-3). Alem disso, 
varies oulros pesc|uisadoieH Lem prcjpcjsltj indices dc risco cardiaco, 
niLiitcis dtxs cjLiais sao earos e ctsnsumidtjres de icniptj. 


Tabela 12-2 Fatores de Risco do Paciente Mais Preditivos de Mortalidade e Morbidade P6s-operat6ria, Programa National de 
Wlelhoria da Qualidade Cirurgica 



ASA, Anierie^r SodeLy of Ant^ LheS k)l 4 tSUN, urtfLa wangiumea; J>NK, ress u-^ei la; WflC, curLa^ern Leu cod Larva. 
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Tabela 12-3 Indices de Risco Card fa to 


fNDICE DE RISCO CARDlACO COM VARlAVEIS 

PONTOB 

comentArios 

tLidice de Risen Cardiaeo de Goldman, 1977 


Tm dt Complieaeao Cardiaea 

1. Tereeira buJlia ou disLensao venosa jugular 

11 

0-5 pen (os = 1% 

2. InfarLo do inioeardio reeenLe 

10 

6-12 ponLos = 7% 

3. RiLmo nao sinusal ou eontratjao atrial premaLura no ECC 

7 

13-25 pc5nLos = 14% 

4. > 5 eonlra^des venLrieulares preniaturas 

7 

> 26 ponlos = 78% 

5- Tdade > 70 anejs 

5 


6.. Operacbes de emergetieia 

4 


7. Estado elmieo geraJ ruim 

3 


R. Operaeao lnLraLoraeiea, inLraperikineal ou adniea 

3 


9. EsLenose adrliea signifleativa 

3 


Tndiee MuJtiflitoriaJ Modifieado de Detsky, 19-86 


Taxa de Complieaeao Cardiaea 

1. Angina elasse 4 

20 

> 15 = risei5 alLt J 

2. Suspeila de eslent5.se adrLiea eritiea 

20 


3- InfarLo do inioeardio cm 6 rneses 

10 


4. Edema pulmtmar alveolar em 1 semana 

10 


5- Angina inslavel em 3 rneses 

10 


6. Angina elasse 3 

10 


7- Operaeao de emergeneia 

10 


R. InfarLo dt5 inioeardio > 6 rneses 

5 


9- Edema pulmonar alveolar eurado > 1 semana 

5 


10. Ritmo nats sinusal ou CAP no ECG 

5 


'll. > 5 CATs em qualt|uer momenLo antes da opera^ao 

5 


12. Eslado elmieo geral defieienie 

5 


13- Idaele > 70 antss 

5 


Criterion dc Eagle puki Avaliaeao Cardiac a, 1989 

1. Idade > 70 anos 

1 

< 1 7 nenlium exame 

2. Diabetes 

1 

1-2 eneaniinhar jiara exanie nat) invasivo 

3. Angina 

1 

> 3, eneaminbar para angiografia 

4. Ondas Q no ECG 

1 


5- ArriLmias venLrieulares 

1 


tndiee Revisado de Riset> Cardiaetj 

1. Doent;a eardiaea ist^uemica 

1 

Cada incremento dos pontos aumenla 

2. Insufieiencia eardiaea eongestiva 

1 

tj riset5 de morljidade mioeardiea 

3- Dtjent;a vaseular cerebral 

1 

ptxs-t jp era Lori a 

4. Opera^ao de altts riseo 

1 


5. Insulincjterapia antes da operayao 

1 


6. CreaLinina pre-tuperaLbria > 2 mg/dL 

1 



ECO, tleLn>c:tirdic>gmm£i: CAF, corlmi^io alriaL prernalJUTii- CVF ? uunLra,qio venLriGul ar preimLuriL- 

AdapLada dt AkliLar &. Silverman fXf: As,-He.s*menL and management of palienLs with i-HcheTNic }ieaTt di,HeajHe. Cril Care Med 32 tSuppl):ftl 26 -S 3 l 6 , 20 Q 4 . 


Numa Letltaliva de mclhor avaliar c favoreecr O estado ear- 
diologico dos paeientes submeLidos a operators nlo eardiaeas., 
Lima eomissao formada por membros do ACC e da AHA descn- 
volveu Liin insIrumenLo de facil uLiJiza^ao (’Fig. 12=1). 5 Essa 
meLodologia considera revaseularizatnes cororiaxiiLS 0 avalia- 
ones an Leri ores e deLermina^ao do risen cllitico, que silo di- 
vididos cm prediLor elmieo maior, inLermediario e tneitor O 
proximo faLor cons idem dot e a capaeidade fuiieional do pa- 
ciunlc, quo e esLimada obtendti-se o histbrieo de suas alividades 
diarias. O proximo passo cnvolvc a uLiliZacao das variavcis 
anLeriormentc d Ladas e o lipo de operacao para deierminar sc 
a proliabiUdadc do pre-LcsLe pode slt akerada aLraves de tesLes 
nao invasivos. O lesLe de esfottJO padrao, eorri ou sem Lalio, 


para se obLer a imagcin de perftLsao, pode scr limilado pela 
eapaddadc fundonal do paeienLe. Os paeietiLcs quo sao inea- 
paZes de exerciLar-se aLe uin fiivel aeeRavel de esLrusse podem 
predsar de um Leste farruaeoIbgLco de esforeo eom dipirida- 
mol; depots disso, defeiLos de perfusao podem ser delermina- 
dos alraves do Lalio ou por um esforco induzido por 
dobularnina, seguido por uma avalia^ao funeional eom eeoear- 
diografia. A angiogtafia pode enLao scr ulilizada para definir 
Com exaLidao as anormalidadcs anaLomieas que uonLribLiem 
para uma isquemJa. Em bora nao lenha sido eonduzido nenlium 
ensaio randomizado prospucLivo para deierminar se a adesao 
a essas orieniaefjes melliorou os rcsulLados para os pacienies : 
varios esLudos sagerem sua utilidade. 4 








Emergencia 

Sim, sem sintomas 

Sirr. oom resuttado favoiavel 
Nac ou resu tado desfavoravel, ou sirtorr as 



Preditores clinicos principals 
Angina inslavel, ICC dssoompensada, 
arrilmiasignificatiYa, doenga 
valvular grave 


Preditores clinicos intermediaries 
Angina brands, IM anterior, 
ICC compensada, diabetes, 
insuficienda renal 


Nenhum proditor clinico ou preditor menor 
Idade avangada, rilmo do ECG anormal 
ou outra qua nao sinusa, HTN, histcria de 
AVC. capacidace funcnrnal detertorada 



Angiografia 

cororariana 


Insufdente 

(<4METs) 


Mode'ado ou 
bom (> 4 METs} 


Insuficiente 
(<4 METs) 


Mode rado ou bom 
(>4METs) 


Tratamenlo clinico 

Prooedimenfo 

Procedimento de 

Procedimento 

Procedimento 

Procedimento de risco 

Modificagaodefatorde risco 

de alto risco 

risco intenmediario 

debaixo risco 

de alto risco 

inlermediario ou baixo 


Exame 
nao invasive 


SO 


SO 



SO 


Olralamento subsequente 

Angiografia 

Angiografia 

depende dosaebadose 
resultados do tratamienlo 

cororariana 

cororariana 



0 tratamento subsequente 

Otratamento subsequente 

depends dos resultados do 

depende dos resultados do 

toatamentoedosachados 

tratamentoedosachados 


Figure 12-1. Ahordagem cuidadosa para mlfaijao cardiacs pre-operatoria. Lima lisia abreviada de equivalents meiabolicos (METs) Indui os segnintes passes: l- tome coma de voce 
mesmo,coflia,se vista, e assim por dianie: 4 - irabalho de casa leve; 5 - suba nm lance de escada ou suba uma Jadtira, 10 - esporte estienuo.Os mm deprocedimitu mo defmjdos 
como os que seguem: eko - jqrmdc operagao de emergence), operagao aoriica. outras operates vasoidares, grande penda sanguinea; intmnedidm - operate na caroiida, m calm 
e no pescoco, intrapetiioneal, intraioiacica, ortop&lica ou de prostata; bafxo - todas as omras. ECG, eletrocaidiograma; ICC, insuficienda cardbca congesiiva; 1AM, infario agudo do 
miocaidio; SO, sala de operacao.(Aik]«ada de Eagle Ka. Berger PB, Calkins H, et al: AGC/AHA guideline ujxlate for pieriojjerative cardiovascular evaluation for noncardiac surgeiy 
— executive summary: A report of dbe American College of Cardiology.AAmtean Heart Association Task Force on Practice Guidelines [Committee to Update 199(5 Guidelines on 
Perioperative Cardiovasaiiar Evaluation for Noncardiac Surgead. J Am Coll Cardiol 39:542-553,2002.) 



so|J9iBJsdo ^ ou9iej9do-^id sp soidpuud ojoyefro 
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Uma ve2 obtldos esses dados, o cirurgiao c sens eonsuitoms 
precis am pesar os benefTcios c txs risco* da operacao e delermi- 
nar sc a inLcTvenea* 3 perioperaLoria vai reduiiir as possibiLidadcs 
dc urn a cvenLual idadc cardiaca. Essa inlcrveneto gcralmcnLe sc 
cenLraliza nil fevascularizaciio cortmarkina ul.il ban do uma deri- 
vaeilO coronariana ou Lima angiopkstia coronariana percuLanca, 
porem. podc incluir modificacocs na escolha da anesLcsia cm 
no uso dc monltoramento invasivci inlraoperaLorio. Os pacicn- 
Les que sc Submetorarn a inLcrvcn^xto coronariana percuLanca 
com L'oLocafao dc stent prccisanri adiar os proccdi rmenLos nao 
cardiacos cIcLivtxs por quaLro a scis semanas, embora o adia- 
mcnLo possa scr redurido, na dcpcndcncia do lipo dc stent 
ulilizado (com drug a i'ctsus sem droga) 4 

O tempo ideal dc uni prucedimento ciruTgico, apos urn infarlo 
agudo do miocandio (TAM) depende do penodo dc Lempo que 
sc passou desde a occjrrcncia do TAM c da dcLcrminacao dos riseos 
dc isquemia. LanLo por sinlomas cl ini cos quanto por csLudos nao 
invasivos. Qualquer pacicnLc podc scr avaliado como urn can- 
didaLo a scr opera do ape is urn TAM (com sole dias da avallacao) 
ou um infkrtt j do miocardio rcccnLc (dcnl.ro dc scLc c 3ft dias da 
avaliacao). A ocorrcncia dc infarlo c a :msidcrada o principal 
prediLor cimioo no oonLcxlo dc risco progressive dc isquemia. O 
risco dc um novo infarto e cm gcraJ considcmdo baixo na ausen- 
cia dc Lais rise os demonsLrados. As rccomcndaqocs gcraLs sao para 
que sc cspcrc dc quaLro a scis semanas apos a ocorrcncia dc 
um TAM para a pacicnLc scr operado.^ 

O aperfeicoamcnlo nos cuidados pds-opcraLorkxs Lem, sc 
conccnLrado cm diminuir a descatga adrenergiea assewdada a 
opcra^at5 c inLertomper a alivai;ao dc plaqucLas c Lnomlios 
micro vasculares. Os risco* perioperatoruxs por modjidade c rnor- 
LaJidadc cardiovascular dccrcsccram cm 67% c 55% s rcspccLiva- 
menLc, cm pacicnLcs cam risco medio a alLo definido pdo ACC/ 
AHA rocebcndo fl-i>li:H|ucadorcs no periodo perioperaLorio oom- 
paradexs com aquclcs rcccbendo placebo. Ainda que o ijcncfTcio 
Lenha sido nolavcl nos scis mcscs posLcriorcs a operacao, a dife- 
rcnca dc sobicvida Tivre dc aconlecirnenlo entre os dois grupos 
foi significaLivamcnLc mclhor no grupo que recclieu fi-bloquca- 
dorcs ale dois anos apos a opcragao. ri As rcccnncndacelcs aLuais 
da AHA/ACC silo para que sc inicie lao preooocrnenle {|uanLo 
possivel no prc-opcraLorio a Lcrapia com p-bloqueadores cm 
pacicnLcs com risco medio a alto que vao sc submeLcr a operacao 
dc ako risco a risco SnLermediario c LiLuJar para uma frcqucncia 
cardiac a dc 60 Ijalimcnlos por minuLo. A escolha do age tile c a 
duracao da Lcrapia ainda cstae) cm debate. 

Um mcLodo facil c baraLo dc dcLcrrninar a cstado funcional 
cardiopuJmonar para operacao nao cardiaca c a capacidadc ou 
incapaeidadc do pacicnLc dc subir dois lances dc cscada. Sao 
ncccssarios de ns lances dc cscada peirquc isso demanda mais 
dc quaLro cquivalcnLcs rnctabrjlicos (METs). Em uma revisao dc 
Lodexs os csLudos sejhrc subida dc cscada como avaliacao pre- 
operatoria, csLudos pnxspcdivcxs Lem dcmonslrado que esse c 
um ham prediLor dc mtjrLaJidadc asst>ciada a ciruTgia loracica. 7 
Em opcra^-ocs n3Lo cardiacas dc grande porLe, a incapaeidadc 
dc subir dois lances dc cscada c urn prediLor independents dc 
morbidade perioperaLoria. mas nao dc mortal idadc. 

Slstema Pulmonar 

A avallacilo pre-tjperaLdria do funcionamenLo pulmonar podc 
scr ncccssaria lanLo para prejeedimenLejs dc opcracocs Loradcas 
cejmo gcrais. EnifuanUi os procedimenLos ncurocirurgicejs do 
andat inferior do abdeitne c das cxlrcmickidcs Lein ptmeo efeilo 
no funcionamenLo pulmonar c roLineiramenLe na a requerem 
csLudtxs da funcao pulmtsnar procedimentos L<)ricic(xs c no 
andar supericsr da abdomc podem diminuir o funcionamenLo 
pulmonar e predispor a complicac^ocs public marcs. Com isso 7 
c prudente considcrar a avaliacao do funcic m amcn Lo pu line mar 


para Lodos os casos dc rcsscc^acj dos pulmcics, para cjs procc- 
dimcnlos Loracicos t]uc requerem vcnLilacjao dc apenas urn 
pulmao c para os casos dc cjpcia^ocs aisdominais c Lotacicos 
dc rnaicar porlc cm pacicnLcs com idadc superior a 60 anos que 
Lem doencas dc liasc prccxislcntcs : fumam ou Lem sinLtjrnaLtJ- 
logia puJrncmar evidenLe.” Os LesLes ncccssaricxs inclucm a 
volume expiralorio forcado no 1- segundo (VEF), a capacidadc 
vital forcada c a capacidadc dc difusao da memoxido dc car- 
bontx AdulLos com um VEF X dc rnenos dc O.R I/so cju 3TOi do 
previsLt) Lem um alio risco dc complicacies c dc insuficicncia 
pulmonar pos-opemaLoria; soluedcs nilo c:irurgicas dcvcm scr 
buscadas, A rcssccsao pulmonar deve scr planejada para que 
o A/EF 1 ptfe-opcraldrio seja superior a 0,8 I/s ou 3f^vi do pre- 
vLstO. Esse plancjauscnLo podc scr feikj com o auxilio dc mape- 
amenLo tjuanLiLaLivo pulmonar, que podc indicar quais txs 
segmenLos do pulmao sao funcionais. 

RcccntcmcnLc, foram idcniificados fatofes dc risco dc desen- 
volvimcnLo dc complicacies pul monarcs no posn: jperaLdrio 
(’Taljclas 12-4 c 12-5)- H A avaliaciio pulmonar prc-opcraldria dc- 
Icrmltia nao so faLorcs que confcrcm maior risexj como lambcm 
a] vos poLcnciais para redu^ir c ^ risets dc ctjmpJkacdes pul mo 
narcs. FaLorcs gcrais que aumcnlam o risco dc compJieacbes 
pulmonarcs nt) pos-operaLdrio inclucm idadc av r ancada. nivcl 
dc albumina mais (jaixo, csladtj funcional dcpendenle, perda dc 
pestj c possivcImcnLc ohesidadc. Condiedes comorbidas con- 
ctirrcnlcs como a dcLcrioracao do sensdrio, acidcnLc vascular 
cerebral previo, insuficicncia cardiaca ccmgcsLiva, insuficicncia 
renal aguda. uso crdnico dc esterolde c a Iransfusilo sanguinca 
lambcm sc associam a um maior risco dc complicates pulmo 
narcs no pds-operalbrio. FaLorcs dc risco pulmonar especifieos 
inclucm a doenca pulmonar obstruLiva crdnica, tabagismo, pro 
duoao dc cscano n<i prc-opcraLdri<3 : pneumonia, dispneia c 
apneia obsLrutlva do sono. 

As inLervent^s pre-operaLorias que podem diminuir as com- 
plicacdcs pulmonarcs no pos-nperatdrio inclucm a suspensao 
do cigarro (>2 tttcsck anLes do proccdimcnLo plane) a do), Lcrapia 
broncodilaLadora, Lcrapia com anLibidLictxs para LraLar infccodcs 
prccxisLcntcs c prc-LralamcnLo dos pacicnLcs asmaLicos com 
csLcroidcs. As csLralcgias peritjperatorias inclucm a uso dc 
anesLesia peri dural. LoalcLc bronquica vigortxsa c rcabiliLat tJ 
pulmonar e a Lcrapia conLinua com bronctjdilaladorcs. H 

Slstema Renal 

AprOxitnadiimcnLc 5% da populacao adulla Icm algum grau dc 
disfunto renal. o que p(jde ai’clar a fisiologia dc muLlpkxs 
drgaejs, causandtj morbidade adicional no pcritjdo perioperaLorio. 
Dc falo : um nivcl prc-tjpcraloritj dc crcaLinina igual cju maior que 
2,0 mg/dl, c um fakir dc rLseti indcpcndctiLc dc complicates 
caidiacas. A idcnlifi cacat > dc LransLomuxs carditivitscular, circulaLd- 
rio. hcrnaLcildgico c metabolico sccundaritxs a disfunt ( > renal deve 
scr a TTicla das aval iaco^s pre-operakirias desses pacicnLcs. 

Os pacicnlcs com insuficicncia renal con lied da dcvcm passar 
por uma avaliacao dc hisLoria clinica c cxanic fisico com ques- 
lionanicnLos cspccificos sobre infarlo do miocardio previti c 
sinlomas cornpaLlVcis com docn^as isciucmicxs do coradk) O 
exame cardiovascular deve procurar documenlar s inais dc sobre- 
carga dc lluido. O esLado funcional da jiacicnLe e sua Lolcrancia 
a cxcrdcios dcvcm scr cuidad(xsamcnLc pesquisados. Testes para 
a diagnosLico dc pacicnlcs com disfunoa t:5 Tcnal dcvcm incluir o 
clctiocandiogrania (ECG), analisc bioquimica scrica c o hcrrsci- 
gnuna ctitnplcLo. Sc txs aciiados dc exames fisietjs sugcrircrn 
insuficicncia cardiaca, uma radiografia do kirax podc ajudar. O 
exame dc urina c a analisc dos cleLnoliLos urinaritjs cm geral nao 
sati uLcis ntxs quadros dc insuficicncia renal cslaliclccida. porern 
podem servir para diagnosLicar quadros dc novas dEsfuncocs 
renais ainda nos seus primorditxs. 
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Tabela 12-4 Fat ores de Risto Pos-operatonos de Desenvolvimento de Pneumonia e Insufidencia Resplratdria 


FATORES DE RISCO 

Indice de risco 

P6S-OPERAT6RIO DE 
PNEUMONIA [IP [90% IC]) 

VALOR DE 
PONTQi 

Indice de risco de 

INfiUFIClENCIA 

RESP1RAT6RIA (TP [9S% IC]) 

VALOR DE 
PONTO 

Tipa dc operuc^O 

Repam de AAA 

4,29 0,34-5,50) 

15 

14,3 (12,0-16,9) 

27 

Turlci-ca 

3,92 0,36-157) 

14 

8,14 (7,17-9,25) 

21 

Ahdcjmc superior 

2,68 (2,380.03) 

10 

4,21 0,800,67) 

14 

Pescoco 

2,30 (l,73O ; 05) 

8 

3,10 (2,400,01) 

11 

Neuroririirgico 

2,14 (1,66-275) 

8 

4,21 0^800,67) 

14 

Vascular 

1,29 (1,10-1:52) 

3 

4,21 (3,800,67) 

14 

Operate de emcigencia 

1,33 (1,16-1:54) 

3 

3,12 (2,830,67) 

11 

Anestcsla geral 

1,56 (1,36-1:80) 

4 

1,91 (1,64-2,21) 

— 

Tdilde 

> RQ am k> 

5,63 (4,62-6:84) 

17 

— 

— 

70-79 anus 

3,58 (2,97-4,33) 

13 

— 

— 

(S0-69 iinos 

2,38 (1,98-2,87) 

9 


— 

50-59 iinori 

1,49 (1,23-1,81) 

4 

— 

— 

< 50 anos 

1,00 (referenlc) 

— 

— 

— 

> 70 atios 

— 

— 

1,91 (1,71-2,13) 

6 

60-69 anus 

— 

— 

1,51 (1,36-1 : 69) 

4 

< fiO sinos 

— 

— 

1 ? 00 (rcfcrunLc) 

— 

EsUido funciOtiji 

ToUlmenJCe dependcnle 

3,83 (2,330,43) 

10 

1,92 (1,74-2,11) 

7 

Pareialmenle dependente 

1,83 ( 1 , 63 - 2 , 06 ) 

6 

1,92 (1,74-2,11) 

7 

Tndcpcndcnlc 

1,00 (referetite) 

— 

1,00 (rtfcrcnLc) 

— 

Albutnitiii 

< 3,0 g/di 

— 

— 

2,53 (2,28-2,80) 

9 

> 3,0 g/di 

— 

— 

1,00 (referent*?) 

— 

Perda dc peso > 'MM\ (em 6 meseA) 

1,92 (1,68-2,18) 

7 

1,37 (1,19-1,57)* 

— 

IJstj eronict) do esteruide 

1,33 (1,12-1,58) 

3 

— 

— 

Alctiol — > 2 drinc|ucs/dia ('em 2 Sc man as) 

1,24 (1,08-1,42) 

2 

1,19 (1,07-1,33)* 

— 

Diabetes — LruLido com insulins 

— 

— 

1,15 (1,00-1,33)* 

— 

His Lenin de DPOC 

1,72 (1,55-1,91) 

5 

1,81 (1,66-1,98) 

6 

Tobagismo reecnle 

Em um atio 

1,28 (1,17-1,42) 

3 

— 

— 

Em 2 semanas 

— 

— 

1,2 1 (1,14-1,36)* 

— 

Pneumonia pre-opcniLdriii 

— 

— 

1,70 (1,24-2,13)* 

— 

Dispneiu 

Em repcjLkscj 

— 

— 

1,69 (1,36-2,09)* 

— 

Com enforce mini nits 

— 

— 

1,21 (1,09-1,34)* 

— 

Sem dispneia 

— 

— 

1,00 (refers nte) 

— 

Percepcao deterionidii 

1,51 (1,26-1,82) 

4 

1,22 (1,04-1,43)* 

— 

Hisloriii de AVC 

1,47 (1,28-1,68) 

4 

1,20 (1,05-1,38)* 

— 

Hisloriii de ICC 

“ 

— 

1,25 (1,07-1,47)* 

— 

Uteia sanguinea 

< R mg/dL 

1,47 (1,26-1,72) 

4 

1,00 (rcfcrenLc) 

— 

R-2'l mg/dT. 

1,00 (rcfcrL'nU:) 

— 

1,00 (reference) 

— 

22-30 rng/dL 

1,24 (1,11-1,39) 

2 

TOO (rcfcrenLc) 

— 

> 30 mg/dL 

1,41 (1,22-1,64) 

3 

2 , 2 9 (2,04-2,56) 

R 

Insufideticia renal pre-opemt6riii 

— 

— 

1,67 (1,23-2,27)* 

— 

Transfustki prc-nperaloria (> 4 uni dades") 

1,35 (1,07-1,72) 

3 

1,56 (1,28-1,91)* 

— 


*Q faior dt risen ft a esiaLiaLicaiTiemt Nigniffcalivu na anaJint mulLivariavt] man nao fci indmdo tki Indict de Kiwt:tJ dt Lji.H.uFidem:ia fltfipiraLoria. 

AAA, anturi.4.ma dii anrla abdominal; ICC, insufidencia eardiara etjngeslLva; IC, inltrvaio dt cxmfiail£±; TJPOO. duenna pulintjnar ol v-lruLiva crcViica; 
AVC, addtnLe vaseular cerebral; 1'P, Laxa de probalnlidade. 

A dap La da dt An Mullah AM, Khun SH Hendtnstifn WG, tl al:: Dtvehjprrijtnl and validation of a multi facie maL riak index Fiji imedicLin^ pntiLupeniiive 
pntLirnonia after majDr nt yneardiac Surgery. Ann JnLem Med 135:347-857 n and AroXullaJi AM, l>aleyj. I JtndenAjn WG, Kliuri SP: MalLifadlurial risk 

index f<sr predi-cLmg poaLijp endive TeN|riTalt)Ty Failure in men afler major noneardiac surgery. Ann Surg 232:242-253. 2000, emn ptrmisHiln. 
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Tabela 12-5 Distnbuigao da Classe da Risco Pulmonar 


CLASSE DE 
RISGO 

Twice de risco pte 

OPERATdRIO DE PNEUMONIA 

{ total de minis] 

PROBAEJUDADE 
PREVISTA DE 
PNEUMONIA (%) 

Tndice de risco de 
INSUFIC liNCU respiratOria 
(TOTAL DE PONTOS) 

PROBABIUDADE PREVISTA 

DE INSUFICIENCIA 

respiratOria {%) 

1 

0-15 

0.2 

D-m 

0,5 

2 

16-25 

1:2 

11-19 

2,2 

3 

26-40 

4.0 

20-27 

5,0 

4 

41-55 

9A 

23-40 

11,6 

5 

> 55 

153 

> 40 

303 


Ad ap Lada dt An Mullah A.V], Khun SF, Henderson WCt, el at: Develop men L and validation of a mulli fai:l.( mal rink index Fctf predicting poHLopeialive 
pneumonia after major noneardiat: .surgery. Ann InLem Med 135 :^ 47 -^ 57 , 2 fl 0 l; and ArOimUah AM, fJalcyJ. I Tenderer Wti, Kliuri SK: MulliRicAorial risk 
index for predicting poalopemlive TeHfi-iraLt>ry failure in men afler major noncardiar: suigety. Ann S-urg 232 : 242 - 253 . 2000 , eofn prrmisHim. 


Irregularidades sao ertmuas cm exames JaboraLoriais dos 
pacientes com insuficiencia renal avangada. Alguns transtor- 
nos metabolkdS no pacicnle com insuficiencia renal avan- 
cada podem ser inoderados c ass into maticos, c nao sao 
idcnLi.fi cades com a analise dc elelrolilos c da gasometria 
arterial. A anemia, quando p resen Le nesses padentes, pode 
variar dc branda e assinLomaLica ale aqueia associada com 
fadiga, haixa Loleranda. a exercieios c angina ao esforqo. Tal 
anemia pode ser Lralada coin critropoicLina ou daxbepoielina 
no pre-o pera Lori o ou no pcrioperaLorio. Como a disfuncao 
das pI ac | Lie Las na uremia e geralmenle qualitative, as conla- 
gens dc plaqiaetas em geral sao normals, lima csLiaLegia 
Segura e a comunica^ao com o ancslcsiologista sobre a 
potential neccssidade dc eslarem dispomveis na sala de 
opera fio agcnLcs para meJhorar a fun^ao plaqueLaria. O 
pacienLc com, doenca renal em eStudio Lerminal geralmenLe 
requer Lima ateti^ao adicional no periodo perioperatorio. O 
mane jo fannacologico da hi perca lemia, reposi^ao de calcic) 
na hipocalcemia sintomaLica e o uso de anliacidos cspoJia- 
dores de fbsfato para hiperfosfalcmia sao geralmenle ncces- 
sarios. BicarbonaLo dc sodio e utiliiado cm quadros de 
acidose metaboiica que nao ten ham hipoperfiasao como 
causa quando os niveis de bicarbonaLo serico eSLao abaixo 
de 15 rnEq/L. Podc-sc adminisLrar o bicarbonaLo em fluidcs 
inlravenoso com Lima a duas ampolas em ftolu^ao gJieosada 
a 5%. A hiponatremia e Lralada com resLricao de volume, 
embora seja comum que a hcmodlalisc se lornc neccssaria 
no periodo pcriopeiatorio para conLrole de volume c anor- 
malidades cJetrolilicas. 

Os paeienles com doenca renal cron tea em csladio terminal 
devem ser submetklos a hcmodialise antes da opeiacao para 
equilibrar seu volume intravascular e conlrolar o nrvcJ de polas- 
sio. A hipcrcalernia inlraopcmtdria pode resullar da manipulacilo 
dc Leeido duranLe a operacao ou da Lransfusao sangumea. Esses 
paeienles sao frequcnlemente submclidos a hcmodialise Lambcm 
no pos^jperaLorio. No quadro agudo, paelentes <jue Lem um 
voliamc mLruvascular cm lav el podem ser opera dejs sem faiier 
hcmodialLse pre-cjperaLdria, conlanki que nao exista oulra indi- 
caeao para hemodialise emergeneial. ? A preveneiio de agressacj 
renal sceundaria no periodo penoperalbrio inelui eviLar agcnLcs 
ndrioldxicfjs c manter volume intiavascular adequado durante 
esse periodo No periodo pK'is-operaLoricj, a fannacocineLica de 
muilas drogas pode ser irnprevisivel, e o aj usle das dtjsagens 
deve ser feiLo de acordo com as recomcndacdes fannacologieas. 
NolavelmenLe. itajccjtlcos uLili^adcjs para o conLrole dc dores ncj 
pos-opcraLdrio podem Lcr efeiLo pnolongadcs, apesar da depura- 
cao hcpaLlca, e agcnLcs nao csleroides devem ser eviLados nos 
pacientes com insuficiencia renal. 


Sistema HepatobTIiar 

A disfuneats hepaLiea pode refleLir urn caminho eoinum para 
nmilas agressdes ao figado, iticluindo a que las dtjencas media- 
das pot - virus, drogas e toxin as. O pacicnle cam disfuncao 
hepatiea necessila de deLerminaeao cuidadosa do gran do dano 
funcional, assim como um esfiinpo eoordenado para eviLar 
agressdes adieionais no periodo perioperulorio (Fig. 12-2). in 

ObLcm-se Lima fiisLdria de exprjsi^ao a sangue ou hcmodc- 
rivados ou dc exposicao a agenLcs hepatotdxlcos. Os pacienlcs 
em geral sabcm se foi diagnosLicada hepatite e c neeessario 
pergunLar a elcs sobre quandcj o diagnoslico foi feito c sob re 
t]ue alividadc Icvtju a infee^ao. Embora Lai historia possa nao 
influential-a avuliaeao adicional do paciente, c imporlanle oble-la 
no eas<j de alguma lesao de utti membro da equipc eirurgica 
durante o proeedimenlo ciruigico planejado. Oma revisao d{)s 
sistenias indaga espetifieamenLe sobre sin Lomas eomo prurido, 
faLLgal>ilidade : sangramcnLo excessive,?, distensao abdominal e 
ganfio de peso. A evideneia de disfuncao hepatiea pode ser 
pcrcebida ec?m o exame fasiecj. TcLcritia e impregna^ao ekes esclc- 
ras podern ser evidenies coin nfveis de bilirrubina seriea maiores 
do que 3 nig/dL. Mudan^as na pele ineluem Lcleangieelasias, 
caftul medusae (cireuJacao colalcral periumbilical), erilema 
palmar e bat|ueteamento digital. O exame abdominal padc 
revel a r distensao, evideneia de pcrclas liquidas e hepaLcjincga- 
lia. A cnecfalopalia ou aslerixis pode ser evi dente e a.perda 
muscular cm eaquexia p<)de ser prcjeininente. 

Um paeienle ecjin disfuncao hepaLiea submele-se a exames 
padrat) da funcac? hepaLiea. A elcvacao das eitiimas hcpalocc- 
lulares yiode sugerir o diagndsLieo de hepalile aguda ou croniea, 
a qLial pode ser in vesligada com Lesles sericos para hepatite A, 
B e C. Baixos niveis de transaminase e uma relaeao asparlalo/ 
alanina Lransamimcse (AftT/'ALT) maior do njue 2 sugerem a 
hepatite alcoolica. Evidencias laboraLodais de hepaLite eronica 
ou achadcjs clinicos etfnsisLenLes ec?in cimxse devem ser inves- 
Ligados com exames da fun cao hepatiea de smLese, notada- 
menLe albumina seriea, proLtx)ml?ina e fibrinogenio. Pacientes 
com evideneia de prejufao da funtjao hepaLiea de sintese devem 
fa^er urn hemograma completed e ler analisados os elelroliLos 
sericos. A Lipagem e a prova eru^ada sao neeessarias para Ltidos, 
men os para os p roc e di men Los menores. 

Uma in% r esLigaeao dcsse lipo pode nao ser pcissivel nos casos 
dc uma opem^at? dc emergen da. Um pacicnLe com hcpaLile 
aguda com transaiiiinase clevada nao deve ser operado. cjuandt? 
possivcl, aLc algurnas semanas apos a normali2a-c;ao dos valorcs 
lalxiraLoriais. ProcedimenUjs urgenLes ou emegencLais nesses 
pacientes esLao associadcjs a um aumento eki inorb idade c da 
mortal idade. O pacienLe com evideneia dc hcpaLiLe eronica cm 
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Flgura 12-2 Ahordagon do pacLcntc com docnca hcpitica. GE, gastrointestinal; PFC n plasma fresco congdado/LP tempo de prptrpmbiti^ SC, 
subeutineo. (Adaptada de Itizvon MK, Chou CL: Surgery in the patient with liver disease. Med Clin North Am ft7:211 227, 2003 ) 


gcral podc ser operado de fbrtna segura. O pacicnLc com eirruse 
podc scr avaliado ulilkandtj-sc a classifieagao de Child-Pugh, 
que csLraLifica o riseo cirurgico de acotxlo com nivcis alLcrados 
de alburnina e bilirrubina, TP prolongado c grau de asciLe e 
eneefalopatlii (Tabcla. 12-6). Essa classificacao foi iniciaJmenLc 
aplicada para prever a mortalidade errs pacienles com cirrose 
submcLidtis a proeedimenLos de derivatiio porto-cava, cm bora 
Lambcm Leith a moslrado corrolaeionamenlo corn a mortalidade 
cm paeienLcs cirtdticos submeLidos a utti espccLro manor de 
procedimenlos. Dados gentdtis 20 anos aLras mostraram que 
paeienLcs Com ciiTosc na dassificagao Child-Pugh A, R e C 
Li nil am indices de mortalidade de 10%. 31% ^ 76%, rcspecLiva- 
iiienLe, duranLe opera-goes abdominals; esses valores foram vali¬ 
dation recenLcmenLc.™ Apesar dos valores nao representarem 
risen correnle para Lodos os Lipos de operacbes abdominals, 
ex isle pouca diavida de q Lie a presenga de cirrosc eunfere riseo 
adicional para operagoes abdominals e que esse risen e propor- 
eional a gravida de da doenga. Outros faLores que afelum o 
prognostic^ nesLes pacienles sao a naLureia cmcrgcncial de utti 
procedimcnto, o TP prolongado maior que Ires segundus. a falta 
de eorreeao corn vitamiml K e a presenga de infeegao. 

Dois pro hie mas comuns que requerem avaliagao cirtirgica 
nos pacienles cirrutietis sao hernia (umbilical, e inguinal) e eole- 
eisLile. Utna hernia umbilical na presenga de asciLe e urn pro- 
blema de LralamenLo dift'eil porque a mpLura csponlanea 
associa-se a laxas maiorcs de mortal idade. O reparo eielivo e 


meihor apos a redudio da aseile a urn m ini mo no periodo pre- 
operaLorio, embora o pnocedimenlo ainda sc associe a laxas de 
mortalidade Lao alias Como 14%. 11 O reparo das hernias ingui- 
nais na presenca de asciLe irnpJica monos riseo cm Lermos tanto 
de red diva quanto de mortalidade. 12 

MuiLas publieagbes recentes Lem moslrado menorcs indices 
de complicagties com proeedimenLos lapamsobpicos rcalizados 
cm paeienLcs com cim: >se. Entrc os melhores proeedimenLos des- 
criLtts esla a eoleclsLectomia laparosoopica, realixada cm pacienles 
com classificacao Child-Pugh de A a C. Quandts corriparada a 
colecisLccLomia aberta, Lern sido obseivada menor mtsrfiidade cm 
Lennos de perda sangumea e infeccao da ferida. 13 

A suimuLrigaoeeonium em padenles cirroLicos e esla assoeiada 
a diminuicao da reserva hepaLiea de gJicogenio e da sinlese 
hcpaLsca de proLeinas. Os paeienLes com doenca avangada dti 
flgado gcralmcnLe tern poueo apeLile, asciLe volumosa e dores 
abdominais. Deve ser dada uma atencao apropriada a suple- 
menlagaci enteral, assim como e feitO com Lodtus os pacienles 
com riseo nuLricitjnal significaLivo. 

Sistema Enddcrino 

O paeienLe que apresenta uma eondigao endtHcrina como diabe¬ 
tes meliLo. tripenireoidismts ou iiipoLireoidismo, au. insuficiencia 
adrenal, e vitima de esLresse fLsico adicitmal durante a operacao. 
A avaliagao pre-operaLdria deve idenLifiear o Lipo e o grau da 
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dcficieneia endocrina para pcrmiLir am pre-operatorio favoravci. 
Um monitoramento euidadoso deve identificar sinais de estressc 
metabdHco reJacionado a um conLrole endocrinei inadequado 
durante a operacao c por todo a curso do pos-t >pcralonk j. 

A avaliacao dc um paeienlLe diabeLico para urna operate J 
deve vcrificar a adequa^ao do control.c dc gJicemia c identificar 
a presen ca dc complicates diabeLicas 7 que podc alLcrar a 
evolu^ao peroperaLoria do padcntc. A historia c o exame fisico 
do paciente devem documcnLar cvidencias dc complica^oKS 
diabeLicas, incluindo duennas cardiac as, anormalidadcs circula- 
torias c a presen t:a dc relinopatia, ncuropaLia on nefnopaLia. 
Exames p re -o p eraidrios podem incluir dosagem da gliccmia cm 
jejurn c pus-prandial c nivcLs dc hemuglobina. A^. Niveis scrieos 
dc elclroliLos, ureia c crcaLinina sanguineas devem ser obtidos 
para iden Lift car disLurbios metabolicon. c compromeLimcnlo 
renal. Os exames dc urina podem re velar pn>te maria como 
evidenda dc neftopatia diabcLLca. Um ECG deve scr obLido 
rotinciramente nesses padentes. A exislenda dc ncfropaLla cm 
dialmticos podc ser acompanliada por urna ncuropaLia cardi'aca 
autonomiea : o que aumenLa u risco de mslabilidadc cardiorres- 
piraLoria no periodo perioperatorio. 

O padetitc diabctico podc ncccssitar alcnyao especial para 
oLimizar o conLrole glicemico perioperatorio. O diabctico nao 
dcpcndcnlc de insulina deve suspender as sulfoniJurdas dc 
longa a^ao 7 eomo clorpropamida c gliburida, devido ao risco 
dc hipoglicemia inLraoperatoria; um agenlc de curia du meats 
on a coburtura dc insulina dc larga escala podc ser substiLuida 
ocssc periodo. O uso de metformin a deve scr suspense no 
pre-operaLorio devido a sua asSodacao a acidosc lacLica nos 
cases de insuftciencia renal. O diabctico depen dente dc insu¬ 
lina deve scr orientado a suspender as preparatories de insulina 
dc longa d uraca{ j (pre paracoes UltralenLc) no dia da opera dio; 
a subsLiLui^ao por dosagens mcnores dc insulina dc a die inLer- 
mediaria (UDM ou Lcnle) deve ser feila na man ha da opetaflSo. 
As operacoes desses pacienLcs devem ser marcadas para as 
primeiras boras da man ha, cjuando possivcl. Duran Lc a opera- 
cao, c uLilizada uma infusao dc glicose-padriio a 5- ou 10%. 
corn insulina dc rapida duracat) cm insulina soil infusao con- 
Linua para manLer o conLrole glicemico. Os pacienLcs com 
ditiheles mettilus bem eonLrolada com dicta ou medi cacao oral 
podem nao necessi'Lar dc insulina no perioperatorio, porem. 
ac|ucies com um conLrole rnenor ou cm terapia com insulina 
podem prccisar dc uma dosagem pre-opemtoria c lanLo gliccjse 
quanto infusao dc insulina durante a opera^ao.^ Uma deLer- 
minaca^-J fretjuente dos nTveis dc glictssc deve scr manLida ao 
longo do periodi} pos-c^pcraLcmo. As recomenda^ries aluais satj 
para manLer o nivci dc gliccjsc nc.) pcrltspcralorio cnLrc 80 c 
150 mg/dl, rncsrncj cm pacienLcs nao diagnoslicados previa- 


menLc ctsmti diab^tictxs . 15 Uma hidrala^atj adcc|uada deve scr 
manLida para eviLar liiptsvoicmia. 

lS"as prcscri^ocs pc'js-operatorias devem cslar Lnciuldos LcsLcs 
dc glicernia capiiar fret]uentcs (de duas a quaLro hcjras) r com cj 
uso de insulina de curia duracat} na forma de coimTlLira aj us Lada 
a giieemia capiiar. Duas doses diarias dc insulina de a cat) inLer- 
mediaria podem scr compIcmcnLadas com cobertura ajusUeda 
aLc i ]ue o paeicnie csteja se alimcnlando e pcjssa fa^er sua dicta 
usual. Ftsdem ocottct eventos candiacos no periodo pos-c)pc ra- 
torit). ctsm man ifesliicoes in co mu ns nesses pacienLcs. Embora a 
dor Loracica precise scr avaliada com ECG e nfveis scticos dc 
troptsnina, cssa mesma avaliacao podc scr ncccssaria para disp- 
ncLa. alLcracOes da pressaej arterial, cm re ducat > do debiLo uri na¬ 
rk j. A profLlaxta dc tnombosc venosa profunda (TV'TO e esscncial 
devido atj aumenLo do risco dc uma Lmmbosc. A adctjuacao dej 
conLrole gliccmict) perioperaLorio compromcte a cicciLri^acao da 
ferida c o risco dc infeegao hospilalar: 

Tratamento Perioperatorio do Diabetes 

O LraLamento dos pacienLcs dial m Li cos evoluiu ao longo dos 
anus. A inLroducao dc novas drogms para os diabeLiccss nacj 
dependcnLes de insulina, alcm dc novos Lipos dc insulina c 
novos sisLemas de liberacat) dc insulina para os diabetictxs 
dependcnLes dc insulina, muduram a fcjmia dc abordagem 
desses pacienLcs ncj periodo perioperaLorio. 

Varies Lipos de insulina estao disptmivcis, sendo tipicamentc 
ciasslficados por sua duracat) dc acao (Taimla 12-7). As prepa- 
raeocs dc insulina dc a die rapida (Lis pro) e adio eurUi (Regular) 
gcralmcnle sao suspensas cjuando o paeicnie cessa a ingcsla 
oral (dicta zero) e sao usadas para LraLamento agudtj da Jiipcr- 
glicemia durante o periodo dc dicta zero. As prepamtjocs dc 
insulina de acat) inLcrmediaria (NPH LenLe) c de longa acao 
(UlLralente, Glarginc - ) sat) adminisLradas ern dois Ler^t)s da 
dose normal noLurna na nejiLe antes da tiperadltJ e metade da 
dose normal diurna na manha da operac&o., et)m deteitninacoes 
frequented da glieose a beita do lcilo e LratamenLo ctrm insulina 
de curia aca() ctmformc nccessarit>. Na manlia da operacaej 
ini cl a-sc uma infusat) de dexLrcjse a 5%. Caso sc csperc iquc o 
procedimento planejadu demoic. podc ser adminislrada uma 
infusacj de insulina, de nt)vo com moniLoramenLo fret j uente da 
glictxsc sanguinca. 

Alguns pacienLcs usaii] bombas de insulina como metodo dc 
tratamento da glicose. Essas bomi}as constiLuem-se de insulina 
de curia acao e possuem uma Uixa variavel dc liisera^ao t^uc 
podc ser programada para simular mais de peito a produ^acj 
de insulina enddgena. No dia da opcra<rit), t) paeiente ctmLinua 
com a infusao de insulina Irasal. A bomba c entao usada para 
corrigir o nivel de glicose conforme c mensurado. Os pacientes 


Tabela 12^6 Sistema d& Pontuafao ChUd-Pugh 


_ PQNTOS _ 

2 2 


EneefalopaLia Ncniium F*staditj T ou II Esladit) ITT t>u T\^ 


Ascilc Ausentc Levc (controlado ctjrn ModcradO, apesar do 

diureLicos) LratamenLo ct)m diunetictxs 


Bilirrubina (mg/dL) 

< 2 

2-3 

> 3 

Albumina. (g/L) 


2,6-3,5 

< 2,8 

TP (segundos prolongados) 

< 4 

4-6 

> 6 

!NR 

< 1,7 

1,7-2,3 

> 2,3 


C!]elhmc A, = pOnEoX- c;]elshc fi = 7-9 ponltw; OaSAe C = 10-15 punlc w. 
IIXK, i'vOfttiiihZed tttiiit/; 'I'P. Lempti tie protfurabkia. 
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cm gcral 1cm mm. vi snc^at) ou fator de sensibilidadc que rcdu- 
zira sua glicose on 50 mg/dL. £ importanLc conbeccr esse falor 
antes do proccdimento cinirgieo pianejado, dc tnodo que ii 
gllcose possa ser Iratada na sala dc opemdio. 1 -' 

Oh pacienLes que Lomam agentes hipogliecmieos onus dpi- 
camcnLe suspendem sua done normal no dia dii operayao. Os 
pacienLes podem rclomar sen agonic oral Lima vcz quo a dicta 
seja rclotnada. A cobcnura para hipergliccmia c feila com pre- 
parat:ao dc insulina dc curia a^ao com base no rnoniLoramcnlo 
da glleose sanguinea. lima excecao c a melforrnina. Cases o 
pacicnLc Lenba a funcao renal alLcrada, esse agenLe prccisa Her 
dcsconLinuado aLc a funcao renal normalizar on estubilizar. 15 

O pacicnLc com doen^a da dreoide conbecida ou suspeiLa 
devc scr aval iado com un] quadro funcional da lireoi.de. Eviden¬ 
ces dc hiperbreoidismo devem ser Lraladas antes da operacao, 
c csla deve ser adiada aLc que seja aLingido um eslado cuLircoi- 
dco, quando possrvel. Esses pacicnics devem Ler niveis de cic- 
LrdliLos e ICG como parte de sua avaliaciio pre-nperaLdria. Alem 
disso, east) ess exames ffsicos sugiram sinais dc comprorneLimenU) 
das vias aercas, mais imagens devem scr feilas como garanlia. 
O pacienle com biperliruoidismo que Loma mcdicacao anLiLircoi- 
diana. como pH >pilli uracil ou mcLilmaZoI, deve ser inslrmdo a 
continue esse regime no dia da opera^ao. As doses usnais de 
p-bloqueadorcs ou digoxina do pacicnLc lambent devem so 
conlinuadas. Kb caso de uma openicao de urgencia cm um 
pacienle com LireoLoxictisc cm risco dc LernpesLade Lireoidiana, 
pode ser necessaria uma combina^ao dc bloqueadores adrener- 
gicos c glicoeorticoides, c que deve ser admin islrada cm consul La 
com um endocrinologisla. O pacicnLc com diagnbslieo recenle 
dc hipoLireoidismo gcral mente nao necessila dc IrulamcnLo pre- 
operaLorio, emfaora possa esiar sujeito a maior sensibiiidude a 
medicamcnLos, incluindo agenLes aneslcsicos c narcolicos. Hipo 
Lircoidismo grave pode esiar assoeiado a uma disfuncao do 
miocaidio, anomrialidades de coagulacao e disLurbio cietrolltlco, 
principal I rnenlc hipogiicemia. O bipoLircoidismo grave precisa ser 
COitigido antes de inLcrvencocs cirurgicas clelivas. 

O pacicnLc com hislorico de uso de cslcroidcs pode neces- 
silar dc uma suplemeittacao para uma suposla resposLa adrcnaJ 
anormaJ ao estresse peri opera tbrio (Quadro 12-1). Os pacien- 
Les tjuc Ltjmaram mais do que 5 mg de prednisona (ou o 
equivalcnle) por dia ptsr mais dc Lres semanas no nltimcj ano 
devem ser considcrados ern risco quando submelMos a uma 
grande opcracao. Desses mais iKiixas de uso de csleroides tiu 
procedimcnlos menorcs geralmente nao cslao asscseiados a 
supressao adrenal. 

A adetjuatjao da resposLa da hipdbse ao borrndnio adrenrs- 
corticc3lrdfict3 (ACTH) pesde ser LcsLada em t|ualquer pacienLe 
que possa Ler algum grau de supressao secundaria ao uso 
crdnico ou inLermiLenle de csleroides. Um Lesle de eslimulacao 
ctsm tsaixa dtsse (1 pm) de ACTH pode dcmonsliar rcsptisla 
anormal ao eslimulo adrenal e sugerir a neecssidade de uma 
supJementa^atJ peroperaldria de esLeroides. DireLri^es rceenles 
sugcrem a Lilula^at) de substiLultss de glicocofLicesides para o 


grau de eslresse einirgico (Quadro 12-1). Operaebes menorcs, 
como rs reparcs de uma hernia stjl> ancstesia local, pesdem nao 
exigir esLcroide adieional. Operaorwcs mcKlcradas,, comts colc- 
eisLecLtimia aberUi tju revaseulariza^atj das extremidades infe- 
riores, rct|uercm 50 a 75 mg/dia de et^uivalenLede hidrocoriistjna 
por um cju dt)is dian. Operaybes maitjrcs, ctimti ctjlceLomia ou 
uma cjperacao eardiaca, deverrs ser coberta^ com. lfK> a 150 mg/ 
dia de equivalents de liidfoctsrLisona por dois a Lres dias. A 
i Hade qua cat) do eLxo hipofisario-adrenaJ n<s periods s pen)pera- 
tbrio pesde levar a uma liipoLensao incxplieavci. 

Os pacienLes com fcocromociLoma rci|ucTcm adminisLm^ao 
fartnacologica pre-operaLoria para prevenir crises de hiperLcn- 
sao inLratjpeniLoria ou hipotensao levandr> a um et)lapsts car¬ 
diovascular. O 1 eslado dc excesso de caLccolarnina associadt) ao 
fcocnormsciloma deve ser conlro lades ptsr uma com binaries dc 
l:ilcn|ueadesres a-adrcncrgico c [J-adrencigico anLericjrrncnLe a 
esjicra^aes. Uma a duas semanas geialmenLc sao nccessarias para 
alingir es efeito Lcrapeulict) adetjuado peJo blesc{ueador Of; is so 
pesde scr aicancades lanles com un] agenLe nat) scJeLivo, como 
a fcnt)xil)en^amina : t)u coin agentes sdeLivtss a i? comes prazo¬ 
sin. Os bloqueadores (i em genii revelan] um dcficiL do volume 
vascular que nao e evidenLe clinic'amenle. Alem disso, tss 
pacienLes gcralmcnLe foram colocadess em uma di-eta. restdla em 
sodio como parLc do IratamcnLo da hipertensao. A lil7cralizat;ao 
dt) sodio na dicta pesde iijudar a recncher o volume plasmalieo. 
Os blest]ueadores [i sacs iniciados alguns dias apbs txs agonies 
« adrencigiet)s serem iniciadtss e servem para inil>ir a Laquiear- 
dia t]ue acompanlia tjs a-blesqueadorcs nao seleLivos, assim 
como para controlar arrilmia. Os pacienLes com fcoenomoci- 
Loma pt)dcm scr operados quando for aLingido utti conLnolc 
fa nn a eo logi co da pressaes sanguinea. 

Slstema Imunol 6 gico 

A alHsrdagcm dc pacicnLc com suspeiLa de imunesssupressao e 
a mcsTTsa, independcnLemenLe desse eslado resuliar de drogas 
anLineespiasicas em um pacienLc et)m cancer esu da Lerapia 
imunossupressiva em utti pacienle transplanladts, ou o resulLades 
de desent_a avaitcada cm pacienLes com sindrome dc imunesde- 
ficiencia adquirlda. O objeLivo c mclhorar a fun^aes imunesJogoca 
anLcriesmienLc a espcracacs c minimizar us riscos dc infcc(_c)es c 
deisccncia da ferida. 

A analise prc-opcraLoda deve incluir um hisLbrieo eompJcLes 
da docn^a dc Ixise dt) pacienLc e sua aLual condicao funcionah 
hisLodct) do LraLamenUs imunossupressor, incJuindo os nomes 
dus medicamcnLos o a duracao des Iralamento; c bistOtico dc 
nsudan^as reccnLcs do pest). O exame fisico devc buscar docu- 
iiicnlar sinais dc disfuncao dc 6rgat)s, o qua pode destacar a 
j)n>grcssat) da doenga tiu scr reJacionadcs at) seu LralamenLo. 
As deLcrminaCo£s laboraLoriais devem int:luir liemograma com- 
j)leL(s com diferenciais, elettolitOS, tesLcs da fun^at) hepaliea, 
um ECG c radiografia dt) U)rax devem scr obLidos t^uandcs a 
idade ou os achados d<s exame fisict) sugcrircm algum risco. 


TaUaela 12-7 Iipo^ de Inyutina 


TIRO DE INSUUNA 

INlCIO DE AQ&O 

EFEITO MAXIMO 

DURAQ&0 DA AQAO 

Acao ripida (Lispro) 

15-30 minuLcxs 

30-?0 minuLos 

3-4 boras 

Acao curia (Regular) 

30-60 minuLos 

2-4 boras 

fi-10 bt)ras 

Acat) inlernsediaria (KPH Lcnlc) 

1-4 boras 

4-12 boras 

12-24 boras 

Longa acat) 

IIlLralcnLe 

1-2 hesras 

8-20 boras 

24-30 boms 

Glarginc 

1 ht)ra 

3-20 boras 

2-i boras 


De A] lined Z. LOCkliail C!H, \Vemer M, el til: Advantes in dinbeLiL TEiidritixenLenL: Implit-aliorfi fur antiHLlit-Hiti. AncHlIi An til 100 : 666 - 669 , 2 iX> 5 - 
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Quadro 12-1 Esq item as Perioperatorios de 
Suplementa^ao de Glicocorlicoide 

Nenhuma Supressao do lEixo HPA 

Menos de 5 mg dc prcdtilsona ou equivalent*: por dia por 
qualquer d lhvlcao 

Altcmar a doac diaria matinal dc glicocorticoidjc dc cum acao dc 
qualquer dose on duragao 

Qualquer dose dc gHcocorticokle por tiicnos dc 3 sernanas 
Rx: Dai- dose usual diaria dc glicoeorticoidc durante o pcKodo 
petHopcratario 

Supressao Documentada ou Presumida do Eixo HPA 

Mils dc 20 mg dc picdntaoiia ou equivalence por dia durante 3 
semanas ou juals 
Apar£ncia cuslilngoide 

InsuficJCncia adrenal hiomccanica no exame dc cstimula^ao do 

actti 

Proccdlmcntos pequenos ou ancstesla local 

Rx: Dar a dose usual dc gUcoeortlccdde antes da opera^ao 
Kcnliuma supiementaqao 
E&tresse einiigico iDoderado 

Rx*: 50 mg dc hidroenrrisona IV antes da indu^ao da ancstesla, 
25 dug de hldrocortisona a cada 8 horas c depois disso 2448 
lioras. c editao l'cduzir a dose usual 
Grande csticssc dnirgico 

Rx: 100 mg de hidrocordsona IV antes da indue a o da anestesia, 
50 dug dc hldrocortisodia a cada 8 horas e dcpols disso 48-72 
liorav editao reduzir a dose usual 

Supressao Incerta do Eixo HPA 

5-20 dug dc prednisona ou sens equivalent por 3 scmatias ou 
duals 

5 mg ou duals de prcdnisodia ou seu cquivalcnte por 3 sednanas 
ou maJs no adio anterior ft opeia^ao 
Proccdlmcntos pequcdios ou ancstesla local 

Rx: Adduinistrar a dose usual dc glicocoi'dcoidc antes da 
operatic 

Nenbuma suplcmcntacao 
Rstrcssc cirtii'gico niodcdado ou grande 
Vcrificaj' o teste dc cstimulacao do ACTTI dc baixa dose para 
dctcmiinar supressao do eixo TTPA ou 
Adminiscrar gllcocorticoldcs supLementares tuna vez supi'imidos 

ACTH, tiormonto adretiot;oiitlccrtr6pk:o:'HPA J eixo hlpotaKunien- 
h IpofisarkKadfiejiiil. 

Adaptado de L Schiff EL, Welsh GA: Ptrlo-peratme evaluation arid 
management of die patient with endocrine dysfunction. Med Clin. North 
Am 87:175-192,3003. 

■TJota daTradueao: Simhnlo cm inRfles pa n prescrieoes mediea^ 


PtEisiveis locals dc infeecao devern scr investigation in cl u in do 
o exame dc caLeLcrcs dc longa pcrmanenciii, induindo urn 
csLudo completo dc qualquer foco infeccioso suspciLo. EsLudcxs 
adidonais dc cclulas-’T, cclulas-R, polimcifonucleares, ou fun- 
donamento eompJelo pc idem scr lUcis pant del incar o grau do 
compminctimcnLo imunoJogico. KuuLropcnia. anemia ou Irom- 
bocitopenia podem acorn pan har o proccsso ou o res u I Lade) dc j 
IraLarncnLo com mcdicacao irnunossupnessora da dtxm^a dc bast;. 
As. decisoes rclalivas a txansfusao dc cclulas verm cl hits do 
sangue ou o uso dc erilropoieLina sinteLica ou fatOitsS csLimula- 
dorcs dc col on la sao gcralmente baseadas no grau da disfun^ao 
c ctti oulros faLores dc risco do pacicnlc- lima alcngac rtf do bra da 
c dada a dcfidencia nuLridonai dcssc grupo dc pacientes r cam 


supJcmcnla^at) indicada nt3 penodtj pcriopcntLe'ido. Uma profit 
laxia apropriada com anLibidUccxs c criUca. 

Os pacicntcs cam cemipnimcLimcnits infiuntsldgio) podem 
csLar cm risco dc aprcscnlitr complica^dcs na fcrieJa, cspccial- 
mcnlc sc csLivcron ctti Lcrapta ce>m cslcroidcs cxdgcnos. Quando 
Lomadtjs, com Ires dias da opentcao, os cstcroidcs reduzem a 
grau dc inflamaqacj da fcrida : . cpilcH^aqacj c sinLcsc dc colagcnei, 
c]uc podc Icvar a dcisccncia da ferida c a infcccao. 

Pacientes Infectados com o Virus da Imunodeficiencia 
Humana e Inteirvenfao Grurgica 

A medida que a meirbidadc c a morLaJidadc conLinuam a dccrcs- 
ccr cam a me!bora do Lnitamento drnico do varus dn imuntjdc- 
ficicncia hurnana (HRO, mais pacicnLcs infcctadtis polo HTV 
cslac5 cxiginde> inLcrvcncao cirurgiea. £ impcjrtanLc com preen- 
dcr como os agentes tjuc sae> usados para LraLitr o HT\ r afclarao 
a pacicnlc duranLc a opera-^ao. 

O LratamcnUj do HTV" englolm agcnlcs anLirrclrovintis dc UTTia 
dc (|uaLro classes: anil>ide>ncs da protease, i ni bide >rcs dc fusao, 
inLbidorcs da transcriptase reversa dc nuclcissidco/nuclcotidco 
(NRTTs) c inibidortfs da transcriptase reversa nao nuclcejsadco 
(NNRTTs). £ irtiptjnajite obsen-ar que cssas drogas nae> sao 
agenLes imunossuprcssorcs iTias aLuam dirclamcntc na via dc 
intcgracao ccJular c rcprtjdutjao dt) HTV. Por css a razao, UatJ 
tern um efeilo significaLivcj na cicaLri>:a^a(j dc ferida e>u nas laxas 
dc infcccatf. A conLagcm dc IcLicerciLos de> pacicnlc ou, trials 
cspcdfioaincnle, a cotltagetn absolula dc neuLrofiios, a I cm da 
iiLulo direto do HT\ : , c mais preditLva dc ctJtnplicacocs pds- 
tspcralorias. Um achado cspcdficts com os KRTTs c L7 da lacli- 
caeLdosc comtj rcsulladcj dc Loxicidadc rniLeicejndrial. 1 ? Essa 
condiqao pnccisa scr acrcsccnLada a<3 diagndsLicxj difcrcncial dej 
pacicnlc cnlicarnenLc enfermej ccjiii infeeqatj conhccida pclo 
HW c|Lic Lem uma conccnLracao pcrsislcnLcmcn Lc elevada dc 
JacLalo. A hipeipcrfusatj c cxcluida inicialmcnljc, mas a ctJTTipli- 
caciio pc la droga prccisa scr invesLigada. O tralamcnLo c a 
dcscontinuacaej do agcntc. 

Slstema Hematologico 

O esl.udo de) slstema bcTTiaLeile">gict3 ptxlc Icvar a LdentUica^ao dc 
problemas ce>me> anemia, ctjagultjpaLia hcrditda ou adqulrida e>u 
a um eslade> dc lii pcrce jagulalrilidadc. MewbLdadc sulislancial 
pex.lc dcrivar da faJha cm idcnLificar cssas anormalidadcs ne> pne- 
opcrakjrie>. A ncccssidadc dc anticoagulacao petioperatoria deve 
sct revisada cuidadosamcntc pam texlo pacicnlc cirurgico. 

A anemia c a antjnnaJidadc lalHjnaLtjrial mais enconLrada cm 
pacicnlcs no pre-opcrutorit3. Gcralmcnte c assinLtjnialica c pe?dc 
requerer unia invesLiga^at) mais preifunda, para que a sua causa 
possa scr enLendida. A liisLe'ida do padcnLc c o exame flslco 
podem desvendar rcdamacocs sulijctivas de penda dc cncrgia, 
dispneia au. pdpiLaedes e paiidez e>u cianexsc podem scr evi- 
dentes. O exame fisice) para linfadcnejpatia, hcpaLomcgalia em 
csplcnomcgalia deve scr feito, alcm do exame da pclvc e dtj 
rcL<j. FrcTTKJgrajna ccimplcle), ce>ntagcm dc rcticulodLos, ferro 
scriccj, capacidade UsLal dc ligacao dc fcrre> 7 ferriLina, vilarriina 
B 12 c nivcis dc ft j I ale 3 dev cm scr eibLidos para invesLigar as 
causas da anemia. TraLamenlo prc-opcraleme) c eilimizacaej sae> 
apre>priados para e? pacicnlc ancmieo. A dedsao dc faxcr uma 
Lransfusat) no prc-eipcraLc'jrie) c feiia Icvando-se errs considcra- 
cao os faLtjrcs dc risco do padcnLc para docn^a isqu&tnica de> 
ce>rae_ae) c e> grau dc perda sangusnea cslimada duranLc a tjpe- 
racae). Em gcraJ, pacicntcs com anemia neirmeivcjJcmica, sctti 
risce> cardiacci significalivo c:ju perda sanguinca antedpada, 
ptjdcrrs scr tjpcnidcjs seguramentc sem transfusae), com muilt js 
pacicnLcs saudavcls ItjJcrando nivcis dc hcmoglobina dc 6 Ou 
7 g/dl (Quadrei 12-2). ia 






Capftulo 12 Prindpaos de Pre-operatorio e OpeTatorlas 247 


Quadra 12-2 Diretrizes para a Transfusao de Cel u las 
Vermelhas do Sangue para Perda Sangmnea Aguda 

■ AviHar o rl sea dc isquemia. 

■ Esdjnar/aiitec3pir o gran dc perda sanguinca. Mentis dc 30^ de 
perda rdplda dc volume provayelmeote t\l io predsa dc 
bansfuMo nos individual preyLamente sadlos. 

■ Medir as eoticenua^oes dc licimoglohina: < 6 g/dL : tiansfuaao 
gcialmcntc nccessiila; 6-'J 0 g/dk cransfusao dirada por 
circunstdocias clmicas; > 10 g/dL. tiunsfiisao laramcntc 
necessaila. 

■ Medir slnals vltais/ oxigcnacat) dos iccidos quando a 
licnioplotrina £ de 6 a 10 g/dL c a extensao dc perda aangufaca 
e deseonliccida.TaquicardJa c bipoteosao rctiracaiHa ao volume 
superem a necessjdade dc iransfusao; razao dc cxtracan dc 0 2 
> 50'Vn e \X) 2 dimimiida sugerem que a transfusio geralmetite e 
ncccssiiia. 


Dc Simon TL. Alverson, DC. AqBnduui J, ct al: Practice parameter* fbr die 
use of red blond cell transfusions: Developed by the "Red Blond Cell 
Administration Practice C.ukleLine Development T^k Fotce of tlie College 
of American Path oIohihts. Arch F^diol lab Med 121: I30-13S, 1998. 


Todos tis pacienLcs que van scr operadtjs devem scr qucsLith- 
nados para avaliar os riseos dc Sangramenk). A coagulopaLia ptxJe 
scr resuJ Uidt > dc aiLcmyoes dc faloics pJaqueuirios herdados ou 
adquiridos, ou ptx.lt: eslar assodilda a Lima disfunyat > dc oijpk) ou 
mcdicayao. A invcsLigayfio cornoya com o qtiesdorcimefito diietD 
sobre o hlStdiiCO pesstxal ou familiar dc sangramenk)s anormais. 
Tnformaydes fra sic as incluern his tori CO dc fad l forrnayao dc herria- 
Lemmas ou sangrumenLo anormal associadoa pnxjfidimenLos pet] uc- 
nos ou ferimenLos. O histemeo dc disfunyao hepalica ou renal 
deve scr Lra>ido a Lona, assim como uma dcLerminayao da OQtldl- 
yao nutritional. Os medicamenkis devon scr cuidadtssamcnte 
revisLos. c o uso dc antiooagulanLcs, salitilalt>s. anLi-inflamaLorios 
nao csLcmidcs (AJNES) c drogas an Li p I at] uclits dev cm scr obser¬ 
vation. O exarnc h'sico podc revcfar hematomas, pclequias oll 
sinais dc disfunyao hcpaLica. Os pacicnLcs com LrombtxiLopenia 
podem ler dcfildcncixs qualitative ou quanULalivas devido a 
dnenya Lmunonokjgica corrcladtjnada, infccyat > : drogas ou disfun- 
t:atj ficpaLica (ju renal. Defidcncias quaJitativxs pcdettl rcsptfndcr 
at3 LraLaiifscnLt> mcdict) do pnx\:ss<) da doen^-a dc fjase, cncjuanks 
as dcficicndas quanlit^livas ptxJcm nci|Lit:rcr IratisfusatJ dc plaque- 
las c^Liando a ctmlagcm ftjr mcnor do c{uc 50.000 cm uni padente 
com riser) dc sangramenk). Apcsar dc nao soJiciLar roLinciramcnLc 


as pnivas dc coagulant os padentes com um hisLorico {|uc sugira 
ccjagulopaLia devem scr submetidtis a prtsvas dc coagulayao anLc- 
riormenLc a opcracao. As provas dc coagulayat5 sao Lamlxm 
tjf>tidas anlcs dej procedirnenU) sc um sangramenk) ctjnsidcravcl 
c obsen'adt) ou sc algLim sangrumenLo signifi cakvt > ft )r calastrdfict c 
Os padcnLcs com docncas dc ct>agulayao documcnlada pudem 
ncccssibir dc uma adminisLradio pcriopcrak)ria dc falorcs dcficicn- 
tes, gcralmenLe ccsnsLiltandtJ-sc um ficmakjltjgisla. 

Os pacietiles tjuc rcccfx-m tcnipia anLicoagulanLc ptxJcm rc- 
cfucrcr a rcvcisacj do efeilo anLicoagulanLc. Nos pacicntcs Ijornandt) 
warfarin, a droga podc scr maniida ptir c|i_iaLn) doses agyndadas 
no pTXMjpcratoriio para penmiLir que o mdicc inlcmat:ional norma- 
UzadtJ ('TNR) caia pat'a a scric dc 1.5 ou mcnos (ass urn in do i|uc t> 
pacicnLc seja manlido num INK dc 2 ? O3,0). As rctxjmendaydes. 
adicionais para diagntisLict >s cspcctFictxs que cxigcm anlictsagula- 
yao cronica fiasciam-sc na analisc dc risct>fx:nefido_ Os padcnlcs 
com hisLririco rcccnlc dc trOrnh<xmbolia venosa ou emboli a arLe- 
liai aguda gcralmcnlc rccjucrcm ficparini^ayao cndovcnos^i no 
pre-operaLdrio devido ao riset) aumcnladt) dc cvcnlos rcctjrrcnLcs 
nt> periodo pcriopcraldritj. A ficptirinizayat) sislcmica podc gcral- 
mcnlc slt suspensa scis floras antes da opcracao c rcinieiada 12h 
ap("js s nt) pt'is-opcraLdrio. Quando possi'vcl, a t^perayat) deve scr 
adiada no primeiro mes apds um cpLstjdio dc trombtiembolia 
aitcrial ou venosa. Os pacicntcs que esLiverem cm anLict^agufayao 
por mcnt)s dc duas semanas devido a uma cnfsl jolia pulmtsnar ou 
tromliosc venosa pTofunchi pn>xirnal devem scr coresident dos para 
a ctjlocacatj dc um flltro dc vcia cava inferior anLcriormcnlc a 
opcracao (Tabela 12-8). 19 

Todos os pacicntcs cirupgicos devem scr avaliados para riset) 
dc Lrobt)cmbt)lismo vcntxso c rcccbcr profiiaxia adequada, dc 
aeordt) com as diretrizes fiabituais (Tabela 12-9)- H1 Os pacicntcs 
devem scr questionados para traZer a Lona liisLoriccj familiar t)u 
pessoal sugestivt) dc um cslado hipcncoagulobilidade. Os nivcis 
labtiraLoriais dc pnoLcina C, pfotei'na S r antiLromf^ina IT! c dc 
anticorpos anLifosftjlipidios podem scr obtidos. A cstratificacat) 
dos fa tores dc risco c uma considcrucao dc rnuitiplos fatt)rcs ? 
Indutndo idadc, lipo dc prtxcdimcnLo cirurgict), lit >mf>ocm.f>o- 
lismo previt^ cancer, obesidadc, vcias varict)sas, disfunyao car- 
diaca, catcLcrcs vcnost>s ccnLrais dc longa pcrmancncia, dtjenya 
inflamatoria do in LcsLino, sin drome ncfnsLica, gravidez c ust) dc 
estrogen it) ou Lamoxifeno. Divers os regimes pc idem scr apro- 
priados para a profiJaxia dc tromboemliolismo % r cnoso, depen- 
dendo do risco determ inadt) (Taf>cia 12-9). Tsso inclui o ust) 
dc heparina nao fracionada. licparina dc baixo pest) mtdccular, 
aparclbos dc ctjmprcssat) intennitenLe c dcamf)uiayao prccoce. 
Doses profiiaLicas iniciais dc heparina podem scr dadas no 
pre-opemLorio, duas fit)ras antes da operayao, c aparclbos dc 
ctsmprcssat) devem cstar cm sc us iugarcs anLes da induyao da 
anesLesia. 


Tabela 12-8 Retomenda^es para a Antitoagulatao Perioperatfina nos PaclentesTomando AntkoagLiiante Oral 


indicaqAo 

pr£-operat6:rio 

p6s-operat6rio 

TromboembolLsmo venoso agudt) 

Mes 1 

Mcscs 2 c 3 

Heparina TV 

Sem mudanya 

Heparina TV 

Heparina TV 

Tromfiocmbt)iismo venose j rccorrcntc 

Sem mudany^- 

Heparina SC 

Embt)iismt> arterial agudt) 

Mes 1 

Heparina W 

Heparina TV 

Valvula cardi'aea mccanica 

Sem mudanya 

Heparina SC 

Fif)rilayat) arterial nao valvular 

Sem mudanya 

Heparina SC 

IV, inLmvemwa; SO. sulieuL^nen. 

AdupLitlo tie Ketinjin C 7 Mirsli J: ManagenieTiL 

of anUrtaagulsiLion before and afler elet:live SLLigep r s 

N Engl J Med 336:1506,1997. 
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Tabela 12-9 NiVeis de Risco de Tromboembolismo em Pacientes Cirtirgitos com Profilaxia e Estrategias de Preventoes 
Bern-sliced idas 


NtVEL DE 

RISCO CliNICO 

defini^Ad de NfVEL DE RISCO 

TVP{%) DE 
MNTURRIUU 

TVP(%J 

PROXIMAL 

HPf%) 

CLlNICO 

HP(%) 

RATAL 

ESTRATtOIA de 

prevenqAo 

Baixcs 

Peiquena operaeao em paeienLes 
< iu anos sem falor dc risco 
adieionaJ 

2 

0 A 

0 ? 2 

0,002 

Sem medidas 
espeeffieas 

Mobil teatjao 
agressiva 

Modcrado 

Pequena operaeao em paeienLes 
ecsm faLor de risco adieicsnal: 
operaeao nao principal em 
pacicnles tom idade dc iO-bf) 
ancss sem faLor de risco adieional; 
grande operaeao em pacicnles 
< 40 anos sem falor dc risco 
adieionaJ 

in-20 

2-1 

1-2 


\fE ou CPI 

HBDNF q 12 h, 
HBPM 

AlLcs 

Operaeao de medio porte em 

pacicnles > 60 anos ou cam faksr 
de rises s adieitjnal; grande 
operaipao em paeienLes > 40 anos 
ou corn fakjr de risco adicional 

20—lio 

4-8 

2-1 

0,1-1,0 

HBDNF q 8 h, 
HBPM tJLi CPI 

Mais alto 

Grande operaeao em pacicnles 
> 40 anus com THV previa, 
cancer ou esktdo molecular 

Jii pero sagulavel; arLrtjplasLia do 
tjuadril ou joeJho, opera(:a(s para 
fraLura do quadril; grande trauma; 
Jcsao da eoluna 

40r~80 

10-20 

4-10 

0,2-5 

HBPM, cjnil 

iuititcK^rulanlcs, 
CPI/ME + 
HBDNF/HBPM 
ou DHA 


CPI, ccrfnprtuilD pneuniralica mLemiilcmLe; fJSJHA, duNEf tie heparina ajusLada; I'P, ernliolia pailmonar; HBDNF : liep-arina de l:<aij<Ei duHt nan Fraciofnada; 
LI liPM, lie|Kirin£i dt liciixu |3tHn rnriLetular; ME, iTieia_s tla-sLica*:; TEV, LnjmlwSOJlJwJisnit) uCnftfift; TV'R, IromlMJHt vtntma profunda 
AdapLario dt Ceteris WH, HeiL jA. ClagtlL GP, eL al: FrevtnLitHi of venous LhnnritxsrrntHilibTii. Chest 119:l32S-175S s 2001. 


CON SID E RA^OES ADICIONAIS DO 
PR£-0PERAT6RI0 

Idade 

Oh adullos mais velhos txjmpreendem littili pcrcentagcm des- 
pitipurtiunal don paeienLes cirurgicos. A detemiina^ao de risco 
ncsse grupo dt:ve cuidadosamentc considerar o efeiks da 
eomorbidadc nessa populat:ao. Apcsar da idade ter sides repor- 
lada como litti faksr dt risco independent para a mortal idade 
p6s-tjperaLoria, essa observagao pode rcprescnlar os aspects 
nao mensuraveis da oumorbidade c da gravidade da doetiea 2 

O paeicnle adullcs mais veJho deve ler uina avallacao pre- 
opcraLoria que busque idenLificar c quantificar a magnitude da 
eomorbidadc e oLimfear a condi^ao do pacienLe anlcriormenLe 
a operaeao, quando possivel. Examcs p te-o p eta tori Os devem 
scr bancados cm aciiados sugestivos da historia e do exame 
fisico do paeienLe. Gcralmcnlc, css paeienLes idostss devem falser 
EGG, radiografia dcs Lorax, heniognima complete c nivcis de 
glicxsse r de urcia sanguinea e dc albumina. E Stud os pre-opera- 
Lorios apropriados devem ser bascados no critcrio diseuLido 
anleriormcnle para esLimar os riscos cardfaccss. 

A previsao c a picvencao dc del fries pos-opcrulorio sao anpee- 
Los impcjitantefi do iralarnente periopcnLkjrio do idoso. Os 
paeienLes Lem rinco de 50% dc del mo ptjs-operaidrio com Lies 
ou main dos seguinles: 70 anos ou mais; abuses de alcool reJa- 
Lado: enlades cognitive deficienLc; enLades funeiesnal defieienLe; 
nivei strict) pre-operaldrio de sodio, poLassio ou gJieessc acen- 
LuadarnenLc anormal; operaeao cardl'aca nao Loracica; e opera- 
t:aes para ancurisma aortico. 21 O risco c expJicado ao paeicnle c 
a faiiiflia junLes com ess sinlomas dt5 delirits p6 S- Operates ties. Gases 


oconra dclsrio, c necessaries invcsLigar causan meLafsolieas e infee- 
eirosas antes de roLular a evenki eesmts craptiscular. 

Estado Nutricional 

A avaliaeilts dan eesndiyfseH nuLriciesnais do paeicnle deve fa^er 
park: da avalla^ao pre-rsperaldria. Hi h Lori to de perda de peses 
maiesr des que 10% do peso eesrporal nos ullim(ss seis rneses ou 
5% em um men e significative. Os rtivcis dc albumina ou de 
pre-all jutti in a e conipcteneia imune (como deLcmiinada peJa 
rcaeilo dc hipersensibiiidadc retardadaj podein ajudiir a idenLi¬ 
fiear paeienLes com algum grau de desnulri^acj, c os achados 
fi'sieos de perda de peso temporal, caq uexia, denLieao pobre, 
asdic esu edema periferiees podens eolaborar. O grau de desnu- 
Irieaes c esLimadts com isase na perda de pests, nos achados do 
exame fisico e na deLerminaeats das proteinan dcs plasma. A 
adequaijacj de um regime nutricional pode ser seguida tom 
diverstsH marcadtjres serieos. Albumina (meia-viebi dc 14-18 
dian), Lransferrina (meia-vidit dc scLe dias) e pre-albumina (rneia- 
vida de lies a cinecs dias) pesdem ser oblidas reguJarrrsenLc em 
paeienLes hospiLali^ados. Ensas proteinan sacs sensiveis a etjndi- 
tc'seH de estrense, no enlankx c sua sinLese ptwie ser inibida ncs 
periodo pericsperaLorio imediato. lima ve2 que o pacicnte csLeja 
num regime esia% ,, el e na Fane anaisoJiea de rceuperadits, esses 
marcadtjres refleLem a adetjuaeao do esforetj nutritional. 

O efeilo dts suptsrLc peropcraLorits nas reeuperatocs foi 
esLudadcs ern di versos testes. Pacicnles ecsm dgStlUfric&i} grave 
(definida por uuiii cornbinaeao dc perda de peso, indicadores 
de proLcma visceral ou indicts prognosLicos) parccem se bene- 
ficiar mais da n u Lri qao parenteral prc-opcraLoria. etjmcj dcmons- 
iradt) cm gruptjs de csLudo LraLadcjs com nuLrieao parentenil 
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loLal por seie a 10 dias anLcs da operaeao para malign idadc 
gastrointestinal. A maioria dos estudtis moslra uma radufSfi dos 
indices de complicafdes pbs-operatbriax de aptoximadamente 
40% a 30%. O umj de nuLrl^ao parenteral total no pbs-nperalbrio 
em grupos si mi lares de padentes e assoeiado a um aumenLo 
nos indices de eemplica^des de apmximadamenle lfl%. 22 
Paeienies bem-nuLridtis que sao operados pareeem nao sc 
beneftciar do suporte nuLricional agressivo peri ope raLorio com 
a nuLrieao parenteral; a nuLrieao parenLeral esta adicionalmente 
assoeiada a um aumenLo de eomplicaeoes seplicas. Gcralmente 
o suporte nuLrlcionaJ deve ser inieiado einco a 10 dlas antes da 
operaeao para todos os paeienies ineapazes de usar sua dieia 
normal. Isso podera ser real Le ado pel a alimentacao nasoenlerial, 
nulri(_ao parenLeral ou uma eombinacao das duas. 

Obesidade 

A Lax a de mortal idadc perioperaLoria aumenta significaLiva- 
rnenie em paeienLes com obesidade elinieamenLe grave (indlce 
de rnassa corporal [IMC] >-10 kg/m 2 ou IMC >35 kg/m 3 con] 
condiedes eomdrbidas signLficativas). O objelivo da avaliacao 
prc-npcraLbria do paeienLe obeso c idenLificar faLores de riseo 
que possam modlfiear scu Initamentfi perioperalbrio. A obesi- 
dade clinicamenle grave assoc ia-se a uma frequcncia mais alia, 
de hipertensao esseneial, lilperlcnsao pulmonar, hipenrofia 
ventricular esquerda, in.suficicnda cardiaea congesLiva e doen^a 
eardiaea isquemica. Os paeienies eom nenhum ou um desses 
faLores de riseo reeebem |3-bloquuadores no periodo pre-ope¬ 
ra Lori {j para eardiopnjLeeao. Os paeienies com dois ou mais 
falores de riseo se submelem a exame eardiaeo nao invasive 
no periodo pre-operaLorio. 23 

A obesidade lambem e um faLor de riseo de infeeeao pbs- 
operaLdria da ferida. A Laxa de infeccdes da ferida opcraLoria e 
muiLo mais baixa com operaeao laparosedpiea nessc grupo, que 
poderia ler uma propens a o na selecac > da aljordagem operaldria. 
A obesidade e um fator de riseo independenLe de TAT e EP; 
porlanLo, profilaxia apropriada e itisiiiulcla nesses paeienies. 

LISTA DE CONTROLE PRE-OPERATORIO 

A avaiiapio pre-operaLdria se conelui eom uma revisao de 
todos os esludos perlinenLes e informa^des obLidas nos tesLes 
investigativos. As documenLacbcs devern ser feilas nurna Labela 
dessa revisao. o que represenla uma oporLunidade de assegu- 
rar que foram obl.idos Lodos os dados nccessarios e perLinentes, 


inlerpreLados apnopriadamcnLe. ConsenLimenLos informados 
devern eslar doeumentados na labeJa, o que represenla o resul- 
Lado de discussao com o paeienLe e scus famiHares a respeilo 
da indica^ao para um procedi men Lo eirurgieo anted pado, assim 
eorno scus riscos c beneffeios ptoposlos. A lisla dc conLrolc 
pre-operaLorio Lambem da ao eirutgiao a oponun idadc de rever 
a neeessidade dc p-bletqueadores, profilaxia da TW c anLibio- 
Liccxs profUaLieos. 

As prescrieries pre-opcraLorias devern ser escrilas e rcvisadas 
Lambem. O jiacienle deve reeeber insLruCdes cscriLas a respeilo 
do horarit) da opera^ao e da adiiimisLra^ats de quesloes perit]- 
peraldrias espeeiais : eomo a preparo do inLesLino ou o us?j de 
medieiea{ j. 

ProfiLaxia com Antibioticos 

AnLibiolieos apnspriados para pnjfiJaxia em ciruTgia dependem 
d(xs patogenos mais eomumenLe eneonLrados duranLe a proet> 
dimenLo eirurgieo. O Lipo do pnoeedimenLo operaIdrio (Tabela 
12-10) e ulil na deeisao dn especLrcj de anLibibUco adequado e 
deve ser eonsiderado antes da p rescript j de uso ou adrfiinis- 
tracao de qualquer medicaciio pre-cjperaloria. Geralmenlc, anli- 
b io lie os profilaLietJS nao sat3 neeessarios para easos de feridas 
Jimpas (elasse T) 7 exceto nos easos eom coloeacao de prdleses 
de ionga permaneneia ou quandcj a ossc) e eorladcj. Os paeien- 
ies subrnclidos a proeedimenlos de elasse IT se benefieianni de 
uma Ulrica dose do anLibiblieo apropriado adminisLrado anLe= 
riormente a ineisao da pele. Em, geral uliliza-se a eefazolina 
jiara cjs easos abdominais (hepakibiliar, panereaLieo, gaslrodutj- 
denal). Castis eom feridas etjnLaminadas (elasse ITT) requerem 
prepart) meeanieo cm aniibioLieos parenLerass Lanlo eom aLivi- 
dade aeml>iea e anaerdbiea Deve-se iomar uma abordagem 
desse lipo nos easos de uma operagao abdominal de emergen- 
eia, como na suspeila de apendieile e em easos de trauma. 
Gasos com feridas sujas ou infectadas gcnilmente requerem cj 
mesmej espcelro de anLii>ic"jiie(xs 1 c|ue p(Kle ser eonLmuado ncj 
periodo pds h: ipcraidrio nejs quadros de infeeeao eonLinuada cm 
irularncnLo Lardio. 

O anliblbiieo apropriado deve ser escolhido anLeriormenle 
a operaeao e adminisLrado anLes que seja feiLa a ineisao na pele 
(Tabela 12-11 ). 24 Dosagcns repeLidas dcvcii] cjec^rrer em um, 
inlervalo aj^ropriadcj, cm geral Lres boras para easos abdominais 
ou duas vezes a vida media do anLibiblieo (Tabela 12-12). 23 A 
profilaxia perioperaidria eenn arllibibtieo deve geralmenle ser 
eontinuada alem do dia da operaeao. Com o advenLo da operaeao 
de minimcj aeesso , a uso de anLibibtieos paneee men os jusLifi- 


Tabela 12-10 ClassificatSo do Conselho de Pesquisa National de Feridas Qperatdrias o Taxas do Infet^ao do Ferida 


Limpa (Ciasse T) 

TSar> LraumaLiea 

Sent infiamacao 

Sem quebra na ieeniea 

TraUj respiraUjricj, alimenLar tju geniltmrinario nacj penetrado 

2,1% 

Lirnpa = eonlaminada (.Ciasse IT) 

Tralo gaslnjinlesLinal cm respiralbrits peneLrado sem derramamentcj signifieaLivcj 

3,3% 

Coniaminada (Ciasse TIT) 

Grande njuebra da Ieeniea 

Grande derramamenlcj do tralo gastrointestinal 

Ferida traumatica, fresca 

EnLrada do LraLo genitourinario ou biliar em presenca de urina infccLada ou bile 

6,4% 

Suja e infeelada (Ciasse IV) 

Tnflamaeao bacLeriana aguda, sem pus 

See^ao de leeido “Umpo 11 a fim de Ler aeesso eirurgieo para a coleLa dc pus 
Ferida Lraumatiea com Leeido desvitali^ado rctido, ccirpos csLranhos, 

contamina^ac3 fecal ou LralarnenLo rctardado, ou LudtJ isso, ou de fonLe suja 

7,1% 

AdajnLailo dt CniHc P|ii: Wiiund infcttli 

sns: lipidenLLtdo^y and clinical cTiaraeLcrijiLim. In 1 Inward KJ, SicrinH>Ti.H HI. feds.}: Sui^i c:i±l infeCtiiouH 

Oi.sease, 2nd 


ed. Norwidk, Cl'. Appleljcsn & 1^}^. 
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Tabela 12-11 Profi I axia Anti micro biana para Intervene Cirurgka 


T1PO DE OPERAQAO 

FKrtflENOS COMUNS 

ANTIMICR0BIAN05 

DOSE ADULTA ANTES 

DA OPERAQjIO 

Cardiac a 

SUXpbyhtcOccus aureus, .V 

Ccfazolina ou ccfuroximc OU 

1-2 g tv 2 


ej/klermidis 

vancomicina 3 

1,5 g iv= 




1 g TV 

Gastrointestinal 




Esofagica, gasLroduodcnal 

Bacilos cnteticos Grarn-ncgaLivos, 

Apunas alio risaf- ccfazolina 7 

1-2 g TV 


cocos G nim-posidvos 



TraLo biiiar 

Radios cnlcncos Gam-negativos, 

Apenas alio ri$c& ccfazolina 7 

1-2 g TV 


cnLcrococos, clostndio 



CoiorreLai 

Radkis cnlcncos Gram-negatives, 

Oral: neotnicina + eritronkcirLa* 



anaer6bkjs, entcntcocos 

OU melronidazol fi 




Parent&ml. ccfoxiLina 7 

1-2 g TV 



OU ccfazolina 

1-2 g TV 



+ melronidazoP 

0,5 ^ TV 



OU ampidlina/siJbacLam 

3 g IV 

Apendiccctorriia, nao 

Bacilos enlerscos G^m-lteg^livos, 

ccfoxilina" 

12 g TV 

perfurada" 

anaerobic is, cn Lcnococos 

OU ccfazolina 

1-2 g TV 



+ melronidazoP 

0,5 « TV 



OU ampidJina/sulbaclam 

3 is tv 

Genitcmrinario 

Radios cnlcncos G nim-ncgaLivos, 

Apenas alto tisaf: ciprofloxacina 

500 mg VO ou 400 mg 


anaero bk >s, cn Lure kjocos 


TV 

Ginecoldgiea t Obstetrics 




Histerectomia vaginal, 

Radios enljeracos Gram-ncgativos, 

GcfoxeUna 7 ou ccfazolina 7 

12 g TV 

abdominal ou 

anaerobios, estrcpLococos do 

OIJ ampici ii na/sulbaclam 7 

3 gTV 

J spa rosed pic a 

grupo R, cnlerococtxs 



Ccsariana 

O rnesmo quo para a 

Ccfazolina 7 

1-2 g TV apds o corLe 


hisLcrceloima 


do cordao 

Abortu 

O mesmo quo para a 

Ptimeim irimestre, alio risco m : 

2 mil unidadcs TV 


hisLcrceLornia 

pcnidlina G aquosa 




OU doxaddLna 

300 mg VO 11 



Segundo itttneslre-, oefaze w 1 i na 7 

1-2 H TV 

Openutiao dc Cabc^a c 




Pesco^o 




IiidsHo aLravcs da mucosa 

Anaerobios, hacilos cnlcncos 

Clindamicina 

600-900 mg TV 

faringca ou oral 

G ram-ncgalavos : S. aureus 

+ gcniamidtia 

1,5 mg/kg TV 



OU ccfazolina 

1-2 g IV 

Ncurocirurgia 

S. aureus. S. ef/lderntidis 

Ccfazolina 

1-2 g TV 



OU vancomicina 3 

1 g TV 

Oftalmicu 

S. aureus, S. epktenntdfs, 

Gen Lain icina, tobrainicina : 

Multipias goLas lopicas 


cslrcpLococtxs, bacilos cnlcTicos 

ci ptc)fl c ixaci na, gaLifl c ixacina, 

cm penodo dc 2 a 


G ram-negaLivos. cspecies dc 

levoflc ixacina, moxifkjxaci na, 

24 lioras 


Fseudomtmas 

ofloxacina. ou neomicina- 




gramicidin-polimixina B 




Ccfazolina 

100 mg na 




subconjunLLva 

Ortopedica 

S. aureus. S. epidermidfs 

Ccfazolina 12 ou 

1-2 g T\ r 



ccfuroximc 12 

1,5 g TV 



OU vancomicina 3 - 12 

1 K IV 

Toridca (Nik ) cardkca) 

S. aureus. S. epidermidi% 

Ccfazolina on 

1-2 g TV 


eslrepLococtxs, bacilos cn Leri cos 

ccfuroximc 

1,5 g TV 


G ram-ncgalavos 

OU vancomicina 3 

18TV 
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Tabela 12-11 Profilaxia Antimicrobiana para Interven^ao CMrgica - cont. 







TIPO DE OPERAjQAO 

MrtflENOS COMUNS 

AWTIMICR0E1AN0& 


| 

Vascular 





Opcracao arLcrial 
abmngcndtj uma 
prdLcsc, a aorta 
abdominal, ou uma 
inensao na virilha 

S. aureus, S. Lpidermidis, baeilos 
cnLcriccjs Gram-ncgaLivtxs 

Gcfazolina 

Oil vancomidna 3 

1-2 H rv 

1 STV 


AmpuLacao da 

cxlrcmidadc inferior 
por isc^uemia 

5. aureus, S. epkiewn&fts, fraciios 
cn Leri cc is G rain-ncgati,vt >s, 
closlri'dios 

Ccfidzolina 

OU vanctjmicina 3 

1-2 H rv 

1 S TV 



1 AjiJnlicrribiarici« parenltraiH pmfllaLiGU& podjtrn str adminLslradtj;* em tic we IV unita LOTEietandu 60 rninuUciH uu menon anles da (jpera^a hj. Pam 
tiperayoes Iordan (> 4 hora*} im para aquelas loth grande perdu .sanyumeu. dose* inlracjfx;mljc>ria^ adidonai.s pudenl \hit dad as a interval w 1-2 vcXck a 
rneiarvkia da dir >ga dumnlle t] pnc jeedimenlEi ern patienLes cum furu^o renal normal. Cana se uLilfae vancomidna ole lluortiquinokma, a inFuNau) deve hct 
I niciada 60-120 Jliintikm anltH da indsuu initial pam mininii^ar a jKXSHrtjilidade de reata-o i infiisao pniximo an moTEienLo de india^ao da aneHLeria e para 
ler mvein LeciduaLs adequadiwi no nmrnenLiJ da intinao. 

2 AlyunH recornerdam ama done adidonul Ejuantlo u* pa denies saci reLimdc is da drcLilau.cao exLratxniporea daranlje opera^ai? cardiaca alieila. 

3 A vantcmiLeira e uLilizada em ImnpilaiH nun quais S'. aureus e .S'. bpiilermidi\ resr-lenLe:-. a ineLioilina aao caunaA frequenter de lnfec^ao da i'erida 
pds-opeiatdria, pam padenLe* tolorizaduK anLeric jrrnenLe turn MKSA t3ii para uqueles tilery ia w a peritiUnaH eill cefalcwpnrinaH. A admin i strata o IV mpida 
pjde eatLsar liipjljenHacj, que pode Her jsarLicularmenLe jieriyusa daranLe a indu^acj da areHleda. Menmo quando a druya e dada p>r main de 5A [ninuLoH. 
pjde tJLomer hipnLcjisat^ t] IraLaETienki ecmi difenidranLina (fienadril e olHtcjh') main a redu^:ao da Laxa de infusacj pode Her ulil. AlyuriH enpedaliHlaS dao 
15 iny/ky de vantcnriidna acw padenlen turn main de 75 ky. ale um UiisittiO de 1,5 y, turn uma Laxa de inleLsao tnertsr (90 nrinukis pam 1,5 y). Hara 
propoitiuour toberlura tunlra. baeLerias Gram-neyaLivas., a TEiaiuriu dos tonsulLorts da MedicaJ letter LambcMii deveriam inE:luir L'efaiolina c»u oefiinjxirna 
no esquerrui pnifLlulLto jiaru padenLes. nat] aleryitun a oefaJtw-pdcrinan, a eiproMoxadna e kimt>em a lev-Eiflt'ixatina, yentainiona, ou adreonaETi, eada lltm 
deles- em ttirribinaipiti tom vunmrnidnu. pjde .ser a^adcj hoh paeienleH E^ae rao Uilemiri tefalcinporina. 

^OlKHtdade Trid-rl ji eIh. obnlmj^aci e,sofa^it:a. at:ideV. ^aHlxita redakida, t3u rnoLildade ^tHkn-inlje-slinal. 

■WlaLn de 70 ano& de idade. adetciHllLe a^oda, ve Hit Lila nao furtitmanle. iclenda olwLraliva t3u Laltukjs daLlais. 

ri ApcjH dielii e calar.se adequada. 1 g de fteomidna main 1 g de eriLmTEiidna an 13^00 e an I4:0ft e as. 23:00 ou 2 ^ de neEimitira Traai-s 2 >r de 
meLronidaXol as 19:00 e as 21:00 no dia anlermr a t^pemtati martada para an ft:00. 

7 Kara pa denies aJer^itxiH a penicilinas e tefakwipt irinas. dindaTnidna eoir] gpr Lamieina, dprcjflcjxadna. Levolloxadna ou aXLreonain nacj allemaLivas 
ra^suaveis. 

H Paia uma viscem mmpida. a Lerapia eTEi ^eml eslende-se jior dnccj dias. Viscera nimpida no quadro pt>H-(j|iemLESricj CdeiscentJa) exi^e anLil>adleriano,s 
para incluir colienura dos paLoyen eih lioHpilalares. 

^Cullnm de urina posiliva cju indinpEini vel, ealeier pre-EiperaLdriEi, biojiKla prc vOaLita Iran.sreLal. colocagao de protfiSe. 

^'Fader le.s tom doen^a inElaEnakjria jieivita previa, gonmreia ^nevia. ou mulLipIcw parteixoH Hexuais. 

n f>ividLdc> em 100 my 1 hum anlen do alioikj e 201) my rreia bora depuin. 

12 C’;asi::i necesnaricj uth 1(.:hti iquele no procedimenLo, a done inleim do arlLlnoliLCJ pret:i.sa Her inl'undida antes de HLia insuHa^ao. 

De Prcjfllaxia Anlimicr< jbiara pam Oruryia. Med lelL 4(52):^4-4H5 ? 2006. 


ciidtj port] llc o riscti du da fcrlda c cxlnciiiamcnk: baixo. 

Por cxcniplo, prt)fi[axia dc rotim com anUbis)iicc> cm colccis- 
lecltomia vidctiJapanracdpica para cxdeJiliasc siniomaLica c dc 
valor qufc^lionavtJ. Podc haver indieaCao : porum : nos ca.scxs que 
rc.sLilliiTT] na cokjca^ao dc um cnxcrLo proLclicts (j.e. ? Lola), ccjii]{j 
uma Japaroftcopia reparadora dc hernia. 

O Pnjgrania dc Melhota do TraLamento Clrur|'ict3 (SCIP) c 
uma parccria naeicmal dc qualidadc dc organiiacot*; empcnlia- 
das em melhorar a hiegurane^- do LralamcnLo eirurgico por meicj 
dc uma reducao na?s complicacdcis pos-operaLoria.s. O objetlvo 
final da parccria c poupar vidas rcduzlndo cm ecrca dc 25% a 
ineidcncia dc eomplicacocs drilrgicas por veil La de 2010. A,s 
orienLafues dc.scnvolvidaH eomo parte do SCIP seriio moniio- 
radas cm Lodos cjs htispilais (Taliela 12-13.)-^' 

Llmpeza Mecinica Pre-operatoria do Intastino 

D uranic varias dec a das a p reparacao mccanlca do InLcsLinc^ com 
a adicao dc anlibioLictxs orals fol o pad™ j de LraLamenLo para 
cjualiquer opcnieao inLcMtinal. Esmidos maLs rccenics Lcrn ava- 
liado a necessidade UinLcj dc anLlbiolieo^ orais quanLo dc 
JimpeZa mccanlca. Os anLibioLlcos orais nat5 conferem beneffeio 
ao pacicnlc c podcin aumcnlar o riseo de L infccciitj pos-ope ra¬ 
id rl a por Ciosiriitium dij}icite. Alcm disso ? eTnbcjra possa parecer 
c{ue a remogat i dc rnaLcrial fecal reduj: a riseo dc compiica^dcri 
anasLoindlicas c infccdosas, o opoMlo c vcTdadciro. TJma mela- 


nalisc rcccnLc mo stroii t]ue os dtfis even Los nati diminuem c 
pudem aumcnlar ccjm a limpeka mccanica. 37 

Revisao das Medicares 

Uma revisao cuidadosa dejs mcdicauicnlos us ados na casa do 
pacicnlc deve fazer park: da avaJiacao prc-opcraLdria anLcs de 
qualquer opcracao- n objciivo c L|ue sejam usadtss apropriada- 
mcnlc os mcdicamenLis que conLroJam a doentja do paclcnLc r 
enquanto sao minimizados cjs riscos devido a inLcra^dcs de 
drogas ancsicsicas ou efeilos hcmatoJdgieOs ou meialidJicos de 
alguns mcdicamenLos c Lcrapias comurnenLc utilizados. Dcvc-se 
pedirao pacienLc que nc^meic Lodos cjs mcdleamcnttjs, in cl u in do 
drogas psiquialricas, hottnonios e medi canoes allcmalivas cam 
CTvas n c que forneca as d< is age ns e a freq ucncia do uso. 

Em gcral, pacicnlcs Lornandcj drogues cardiacas, incluindo 
fi-bloqueadorcs e anLiarriLmicos, dnigas pulmonareSj, como tis 
jnedicamcnlijs inalanLcs ou nebulitanies, esu anLiconvulsivos., 
anli-hipcrtcnsivos ou drogas psi<]uialricas devcm scr aconscllia- 
dos a Lomarscus mcdicamenLos cxjtj] um goic dc agua na manha 
da opcracao. Formas parcnLcrais ou dc subslitulcao cslatj dis- 
ptsnfvcis pa ra muilas drogas c pc idem scr empregadas caso o 
j^acicnlc pcrmanecja cm diela 2cro por qualquer periodo signi- 
ficativo no pds-opcralorio. £ importanlc rclomar o pacicnlc para 
scu regime normal de mcdicamenLos assim que posslVcI. Deals 
excmplos noLavcis sao a morbidade carditavascular adicional 






Tabela 1242 Dose Initial Sugerida e Tempo ate Nova Dose de Antimicrobials Comumente Usados para Profilaxia Cirurgica 


HBArVIDA RENAL (H) 


Aztreonam 

Ciprofbxadna 

Cefazolina 

Ccfuroxima 

Ccfamondale 

Gefarifa 

Cefbtetan 

Clindamicma 


PACIENTES COM 
FUNCAO RENAL 


1.5- 2 

3.5- 5 

1 , 2 - 2 ,} 

1-2 

0,5-2,1 
0>1,1 
2,84,6 
2-5,1 


PACIENTES COM 
D0ENCA RENAL 


6 

>9 

40-70 

15-22 

12,3-18' 

6.5- 23 
13-25 

3.5- 5# 


DURAfAD RECOMENDADA DA 


RECOMENDACAO DE 
DOSE BASEBAND 


JTrU'l 
1-2 gIV 
400 mg IV 
1-2 g IV 

1,5 g iv 

igiv 

1-2 g IV 
1-2 g IV 

10-60 min (nao exccdcr 30 6(10-300 mg IV 

mg'min) 


IHTERVAL0 

REC0MEN DADO PARA 

(H ) 1 


3-5 mi# 20-60 min’ 
60 min 

3-5 min," 15-60 min’ 

3-5 min.' 15-60 min? 
3-5 min," 15-60 min? 
3-5 min/15-60 min? 
3-5 min, 20-60 min’ 


! g mkinio (adultas) 3-5 


400 mg 

20-30 mg/kg (sc 
< HA kg, use 1 g; sc 
> 80 kg, use 2 g) 

50 mg/kg 


4-10 
2-5 

34 
34 

20-40 mg/kg 2-3 

20-40 mgdtg 3-6 

Sc < 10 kg, use pdo 3-6 
mcnos 37,5 mg; sc 
> 10 kg, use 3,6 
mg.'kg 


Base dc critromicina" 

m 

5-6 

ND 

1 g VO 19.18c 9 

horns antes da 
opefa^ao 

9-13 mgdeg 

NA 

Gcntamidna 

2-3 

50-70 

30-60 min 

1,5 mg/kg IV* 

X 

3-6 

Ncomidm** 

2-3 (3^ absorvidos 
sob mndipcs 
normals) 

12-24 on maior 

Nl) 

1 g VO 19,18 c 9 
haras antes da 
operate 

20 mg'kg 

NA 

Mctrouidazol 

644 

7-21; nenhuun 
troca 

30-60 min 

0,5-1 g IV 

l5-mg''kg dose 
inicial (adulto); 7,5 
mg''kg nas doses 
subsequent 

64 

Vancomicim 

4-6 

44,1406,4 (TOC 
<10 tii/min) 

1 g durante urn periodo dc 

60 min (temp dc infusao 
maior sc dose > 1 g) 

igiv 

10-15 mg''kg (adulto) 6-12 


M Os dados nan teicamente das reconieDdicotE pedifrriesLS puhlodis. 

tpm procdimejimfi de longi dumcau. -ns antimicirfcnos de™ at? adiiTfinistr^dns a intervales ce urna a ta vezes a mera-vida da (hep.. Os tnten^.lns na fcbela torn calculation pta pacient-si 
com tiimcao renal normal 

f Dase injetada dirffimeruce na vela iju litpdos intravenous 

Inteo imraram intennitente. 

tint patiences 0 x 1 Jtivd, de oatinma s^rica de 5 a 9 mg/dL 

nm-vida da dindamitina £ a mesma ou Jigtirameffle aitnxtada en parientes comdoenca renal m estidio terminal que paia on com fun^ao renal nortnal. 

0 pen corporal for superior a VM dn pen corporal ideal (POL), o peso da dose (PD) pode ser detenmnado c-xin .settle: PD=PQ=Q,4 (peso corporal mral-Klj. 

H A preparacao antihiotiea oral pode .ser onritida na malaria dan opemfdeii no efiton .se tarem usadfls antibifricofi intmvenosrei. 

ICC taxa de cfcpurapb da creatinina. 

Adaptada de Brattle? D\V, Honck YA Antirimnhial prqabykiis tar surety: An advisory satement from the National Iki^ical Injection Ifreventixi Project. Clin Ini' fils 58:17(16-1715,2004. 

W ND: Nao difiponivel 
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Tabela 12-13 Reccmenda£5es do Projeto do Melhorta da 
Assistinefa Clrtirgka (SCI P) 


recomendaqAo 

SCTP 
nsT i 

AntibLoLico pnjfilatico reccbido cm 1 hora antes 
da incisao eiruTgica 

SCTP 

INF 2 

Scleeao do anLibioLico profilaLico para pacicntcs 
eirurgicOS 

SCT? 
nsT 3 

AnlihidLico dcsconLinLiado cm 24 horns apbs 
eompleto o Lcmpo da opera^ao (48 h para 
pacicntcs cardraoos) 

so? 
nsT 4 

FacienLcs de operacilo cardiaea com glicose 
scrica posH[]ipcraldria controlada 6:00 

SCT? 

INF 5 

Tnfcccao da ferida pos-opcraLoria diagnosLicada 
durante a alia 

SCT? 

INF 6 

FacienLcs drurgicos eejm renjo^ 0 ^det^uada dc 
eahelo 

SCT? 

INF 7 

PacienLcs de OpetadlO colorretal com 
nonnotermia pexs-operatbria irnediata 


INI', infecgio. 


associada il dcsconUn u i dade pcrioperaLbria dos Ji-bloqticadores 
c a volia da bipertcnsao com a mLcmip^io abrupla da clonidina 
anti-hipcrLcnsiva. Mcdseamcnlos como os agentes reduLores dc 
Jipidicos oil viLaminas podem scr omilidos no dia da operaeao. 

Algumas drogas cslao associadas ao aumcnLo do risco dc 
sangramenlo no pcriopcraLorio c dcvcm ser conlidas anlcrior- 
jnenlc a operaeao. As drqgas que afclam a funcao das plaquelas 
dcvcm scr suspensas por pc nodes variaveis: aspirina c clopi- 
dogrcl (Plavbc) devem ser suspenses porselc a 10 dias, enquanLo 


os AIKES dcvcm scr suspenses entre urn dia (ibuprofeno e 
indomeLaeina) c Ires dias (naproxeno c sulindac). dependendo 
da meia-vida da droga. O llso dc csLnogcnio Icrn sido associado 
a urn aumcnLo do risco dc Lromboembolismo, c provavelmcnlc 
deve scr IntetTOtnpido por um periodo dc qualro semanas 
anlcriormcnLe a opera Cao 2H 

O llso difundido dc TTicdicamcnLos dc CTvas naLurais Lem 
induzldo uma revisao dos efeiLos dc algLimas pncpara^ocs uLi- 
lizadas comumcnlc c dc sens resullados poLenciais adverse xs no 
penodo peri ope ruLorio. A Icmbrancja dessas drogas pode faJhar 
na avalia^ao prc-opcralbria, apesar dc cfcilos meLabblicos e 
hcmaUdogicos iinporLantcs podcrcm rcsullar do llso regular das 
mesmas (Tabela 12 - 14 ). 23 Gcralmenlc, o llso dc medicacao naLu- 
ral deve set inLeirompido no pr^-operatotkq mas isso deve scr 
feito com cuidado ern pacienLcs que relaLam o uso de valcriana, 
quc podc eslar assOciada a uma sin drome de rclirada benZo- 
di azepmi eos-simile. 

Jejuni Pre-operat6rio 

A re comend ac a( ;i padrao de ^ di e La zero apos meia-noiLc" para 
pacientes cm pre-operaLorio Lem eomo lrase a Lcoria dc reducao 
do volume c da acidcz dos conLcudos gastricos durante a ope- 
racao. Recen Lemen tc, as recomen dacbcs sao para que sc 
permiLa um pcri'odo de ingesta reslriLa dc licjuidc j ate algLimas 
boras antes da opcra(:ao. A ASA rocomcnda quc adukos sus- 
pen dam a ingesLa de solidos por pelo mcnos scis hones e dc 
Jiquidos por duas boras. Quando o grupo dc Cochrane tevisou 
reecnLementc a liLeruLura, dcscobriLL 22 ensaios cm adullos sari- 
davcis quc proporeionararn 38 comparacbcs eonLroladas.* 1 Kao 
h( mve evidcncia dc quc o volume ou o pH dos eonljeudos gas- 
Lrietjs lenha diferido com a durac:ao c o Lipo dc jejum. EmlHira 
nats relalado cm ttxlos cjs ensakis, nao parcceu exislir maitsr 
risco dc as p i racat >/regmrgn Lll a( j com um pcri'odo menor de 
jejum, Muito poucos ensaios invesligaram a roLma de jejum cm 


Tatela ±2-14 Preotiipagoes Penoperat6rias e Recnmeiidafoes para Oito Wledicamentos Herbiteos 


NOME COMUM 
DA ERVft 

PftEOCUPAQAO PERI0PERAT6RIA 

recomendaqAo 

PR6WERAF6RIA 

Eeliinaeca 

Reaches alcigicas; diminui^acj da eficicncia de imunossupressorcs- poteneial 
para imuncjssuprc^ssao com llso a longo prazo 

Scin dadtxs 

Ephedra 

Risecj de isquemia do mioeardio por Laquicardia c hiperLcnsao: amLmia 
ventricular com balotano; uso a longo prazo csgoLa as cateeoJaminas 
endbgenas c pode causar instabilidade liemodinamica intraopcralbria; 
amcaca a vida etsm inLeraeao de inibidorcs da rntmoamina oxidase 

Desconlinuar pelo mcnos 24 
boras antes da operaeao 

Albo 

Potcneial de aumentar o risco de sangramenLo. especial men Lc quando 

combinado cam ouLros incdicarnenLos c|lic inibcm a agrcga^acj de plaqucLas 

Dcsconlinuar pelej incncjs 7 
dias anLes da operaeao 

Gitiko 

Pcjteneial de aLimenlar o rssetj de sangramenLo, especial men Lc quando 

cornbinado com (julrjs iiicdicamenLcjs quc inibcm a agregacao de pla(|ueLas 

Desconlinuar pelo nLcntJs 36 
boras anLes da operaeao 

Ginsen 

Hipoglicemia; ptjiencial de aLimenlar o risco de sangramenLo: poLendal de 
ditninuir os cfcikss anlicoagulantes da varfarina 

Desconlinuar pelej mcnos 7 
dias anLes da operaeao 

Gava 

PoLendal de aLimenlar o efeiLo sedaUvo dos ancslesiecjs- potcneial de eriar 
dcpcndencia, Lolerancla e reLirada apos absllnencia nao planejada 

Desconlinuar pelej mcnos 24 
boras antes da operaeao 

Erva^ule-sat y- 
jesao 

IndiLsao das enximas P450 citocrbmicas, afclando ciclosporina, varfarina, 
csteroldes, inibidorcs de proLcasc e possivclrncnLe benzodiazepinietis. 
bloqueadoms dc eanais dc calcio c muiLas ouLras drsjgas- diminukjao dc j 
nfvel scrico de digoxina 

Desconlinuar pelo mcnos 5 
dias antes da operaeao 

Valeriana 

Potcneial de aLimenlar os efeitos sedaLlvos dos anesLcsicos; reLirada agLida 
semclhante atxs bcn^tjdia^epinlecjs; poLcneial para aumentar as neeessidades 
anesLcsicas com uso a longo prazo 

5cm dados 


AdapLado de An^-L.ee MK. Mosw J, Yuan CS: Herlial riedic:ireN and perioj-KraUve care. JAMA 2tK.ll. 
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paeientes com maior riseo dc tegurgita<^0/aSpira^3 k> (gcsLantes, 
idsjsos, obessjs on iquelcs coin disturbios estomacais). Tambem 
existe evidencia ere scenic de cjue a suplcmenlat:ao pre-opcnitcV 
riii corn earboidralo c segutst c pode melhorar a resposta do 
pacicnte ao c^tresse perioperuLorio. 313 * Oh cirurgioes e us ancs- 
lesislas devem avaliar a evidencia e considerar u a juste dc siaas 
politicos padras.3 de jejuni. 

CAUSAS ROTE NCI AIS DE INSTABILIDADE 
INTRAOPERATbRIA 

Anafilaxla/Alergia a Litex 

Realties anafiJalicas i n Lrac jpcraLori an podem oeorrer com a fre- 
qucncia de 1 cm eada 4.500 pmccdimenLos cirurgieos c levar 
a um risco de rncjrlaJidade de 3% a 6%. 35 Os agentes causadorcs 
silo geral aienlc rclaxantes tnusculares, latex : agenLes indtiLores, 
como cLomidaLo e propofol, c drogas narcoLieas. Agentes adi- 
rionais adminisLmdos cns|uanto o paeienLc csLa ancstesiado e 
que podern eslar associados a anafilaxia induem corajltes (p. 
ex,, eejrante azul isosulfan para proeedimenLos cm nddulo wen- 
line J a), solueoes coloidais, anLibldtieos.. produLos sanguine os, 
pro Lamina c rrianitol. 

As manifcsLaebcs de Lima rcacao anafiiaLica OConida durante 
o efeilo da ancsles ia podem variar de erup^bes cuLaneas .1 eves 
aLc hipoLensao. coiapso cardiovascular, bre)ncoespasmtj e mortc. 
Quando Suspeilado, o agenLc ofensor deve ser intern itnpido, 
dando-sc ao paeienLc epinefrina 0,3 a 0,5 ml de 1:1.000 por 
via subcutanea; na anafilaxia grave, isso e feiLo de forma inLra- 
vetiosa e a apli cacao e repetida cm intervales de 5 a 10 minutos, 
eonforme neccssario. Rlos|ueadorcs de bislamina-1 (H v ) Coin 
difenidramina 50 mg inLravenosa ou intramuscular e bloquca- 
dores H 2 com ranilidina 50 mg inLruvenosa. assim como hidro- 
corlissma. 100 a 250 mg inLruvenosa, sao geralmcnte requeridos 
cm eada scis floras, McdidaS adicionais de suporte no quadro 
hemodinamico ou no colapwo rewpiraLdrio podem requerer bsslo 
de Jitjuidos endovenossjs, drogas vasoativas, entubacao oroLra- 
queal e nebuliza^ao corn ^-agemiwLaw ou epinefrina raccmiea, 
Gcralmente e neccssario o moniLoramenLss pbs-nperaLbrio na 
unidadc de LnaLamcnlo inLensivo para o paeienLc que leve uma 
reacao anafiiaLica inLraoperaLbria. 

A scnsibilidadc ao iaLex c a segunda causa mais comum dc 
reaches anafilaLieas (depots dos reiaxan Lew muscLilarcs), e deve 
ser pesquiwada na fiistdria eiinica. Apesar de a mcideneia de tal 
sensibilidade poder ser men or do t ]ue 5% na populaeao geraJ, 
grufios de rriaior riseef, incluindt) at|uelcw eom predisposl£ao 
gcnelica (condi (joes aLdpieas) ou exposicao emnica ao IaLex, c 
itidlvidutxs com cwpinlia l>ifida podem Lcr indices tao altt)s 
quanto 72%.^ Naq ueles <]ue apresenLarn um histdrico consis- 
Lcnte eom uma ptxswiveJ Hensif>iJidadc a<3 latex devem ser feiLow 
Lcwtes culaneos. antes de prcjecdimenLos cirurgiecjs anLecipados. 
MedJdas intra-nperaLdrias apropriaiJas para assegurar um 
ambietitc “livre de IaLex' 7 devem prevenir a maioria dos riseos 
periopcraLdritxs para o pacienLe ctjm aletgia a Jalex. 

Hipertermia Maligna 

A cvidencia dc liipcrtermia maligna c maior em erianeas e 
jovens do cjue em adLillos; um indiee de 1:15.000 c aproximado 
no grupt j de maior risecj, as meninos menores de 15 an(js. 3fi A 
fiipcrLermia maligna represcnLa um episodic agudo dc hiper- 
inetabolismo e Jcsdes museulares rulaeitmadas a admintstraciio 
de agenLes anesLcsictxs haiogenados au. suecinilcolina. A susce- 
tibilidade a hipertermia maligna e hetdada de aeordo com um 
padrao dorninante aulossdmieo, com pencLrancia aparenLc- 


incnle incomplcta. O pacicnte, ptsrlanuj. pcjde nao ter cxjnlie- 
eimento familiar do scu Lrac:o, e o hisldrico pessoal de doencas 
museulares pode na<j ser evidenLc. 

Utt] episodic agudo dc hipertermia maligna pode ser reco- 
nheeido por aumento na atividade da sisLema nervoso simpaLico, 
rigidez muscular e febne alia. Transtomos assejeiados ineJuem 
fiipercapnia^irrilmia, acidose, hipoxnmia. e rabdtjmidJisc. Quando 
suspeilada, a hipertermia maligna deve ser Lraiada com a inLer- 
nap^ao de agenles anestesicos inaJanLcse succinilcoJina, mudando 
eompJcLamente o circuito cLa anestesia, e eom a adminisLraeao 
de dantrolene s{"jdieo, ern dtjses inLravencjsas de 2 a 3 mg/kg. 
Tsso pode ser LiLulado para a reducao dos sin Lomas. Medidits 
adicionais dc suporte induem esfriamcnLo aLivo ou passivo e 
traLanienLo farmaeologico de arritmia, hiperealemia e acidose. 

PRINCfPIOS DA CIRURGIA 0PERAT6RIA 

Teenicas apropiiadils dc operaeao silo de enorme importancia 
y^ara t^Limizar os nesultados e intensificat o processo de cicaLri- 
za^ao da ferida. Na<j ha suhstiLuUjs para uma operaeao bem 
planejada e conduzida para cji^Ler a melhor rcsultado cirurgico 
ptjssfvcl. Uma das formas mais confiavcis dc assegurar c|ue os 
cirurgiocs oferecam LratamcnLo dc c|ualidade na sala de opera- 
c^ats e atraves da partlclpacao eri] prcjgnamas de trcinamenLos 
cirurgietss dc aita qualldadc, que fomecern a oportunidade de 
observances repeLilivas e a reali^aeao de procedinicnttxs einlr- 
gieejs em um arribicnle bem cslruturadtx Com a sua parLicipa- 
nao, j ovens cirurgioes em treinamenLo podem desenvedver 
progrcssivamenLc habilidades teenicas necessarias para reaJizar 
tss prcjecdimenU3s de maior demanda c etsmplexidadc. 

SALA DE OPERAEAO 

A prepaian^tj para a operaeao nat3 tennina Coin a avalia^ao da 
pacicnte e a scleyao do puscedimenkj opcraLorio. Cabe ao 
cirurgiao assegurar n^ue tud a o que c neccssario para o pn>ue- 
dimentcj esteja dispontvei ncj dia da Operafao, inclusive t^Lial- 
quer equipamenLo especial exigido jxira realizar a operaeao, e 
tambem conLar ex 3m a disponibilidadc de quaisquer imp [antes, 
sangnue, hemoderivados, ou rnedicamcntos espeeiais. 

Para fa^er eom que uma sala de operaeao funeione de forma 
cficiente sao nceessarios cirurgioes fxjTTi Ireinados, ecjuipcs de 
anestesia c de insLrumcnlistas e uma sala dc operaeao cquipada 
CX3TH uma mesa de operaeao de facil rnaiiobra, boa iluminaeat3 
e um aiiipio e spa Co para C3 pcsscsal e os equipamenLos. A sala 
deve ser limpa c a mesa de operaeao checada para rnau fun- 
donamcnlo antes c depois de eada easts, fi extremamente cans 
e estressante repesr a mesa de operaeao ou ouLm equipamenttj 
c{3m o pacicnte ja. na sala. A ccimunieac'ats pre-opcraLoria enLre 
cirurgiocs, ancsLesislas e a equipe da sala dc operaeao e de 
viLal importancia. Tsso ajuda a eet3nomi^ar tempo, a prevenir 
confusao c frusLraedes indevidas no manuscio dos e{|utpamenlos 
usados, a a Lender as neeessidades do pacicnte e as scjlicilatjoes 
do pessoal : c fa'/, os pnjcedimcnkxs planejados pnigrcdircm de 
maneira segura e cfid.cn.Le. A sala de operaeao modema para 
um service) de trauma, em partictilar, deve ter um paine I de 
Controls de lemperatura cjue pennita que a tempcraLura da sala 
scja modifieada rapidamenLc quando se Jida com um pacicnte 
hipotermico. Os pacienLcs devem eslar devidamenLc posieiona- 
dos e segunss na mesa. FenmenLos ncuromitseulanes ou ortt>- 
pedieos rclaci<3nad(3s a posieai > devem ser prevenidos. Barreiras 
devem ser eskif>ciecidas entre o cirurgiao, o padenLc c esuLres 
memhro da equips cirurgiea com rotipas esLereis. As barreims 
devem scr impermeavcis a agua c a t5LiLrt5s fluids js corps>rais. 
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Final mcnLe, o sisLema dc iitterfotle dcvc cslar funcionando na 
r->iiI ll (p_ cx., iv jA c-fj!cffcaaifet/ sfierik&rph p nv) , isst j faei- 

Jila a comLin [cacao entre cirurgiao e palologislas, radlologistas, 
banco dc sangue, farmackL, e os membros da fatnilia do paclcnLe. 
Mais impoitafite, caso surja Lima sitmfiO inespcmda, pode scr 
pedida ajuda imediaLamentc. 

Manuten^ao da Normotermia 

A hipotermia variando apenas 1 7 5°C al*aixo do normal associa-sc 
a resultados adverse js quo acrcscenlam Custexs dc hospilali^aeao 
dc 2.500 a 7.000 doJares por pacienLc eirurgieo. MuitOs faLores 
aurncntarn o risco dc hipoLermia perioperatoria: extremes dc 
idadc : scxo feminino, tcmpcraLtira ambiente da sala ? dLiracjao c 
tipo dc prciccdimciHo cimrgico, taqucxia^ condi coes precxislen- 
tes, nmdLincas dc liquido significative, uso dc irrigadores frkxs 
c uso dc ancsLcsia gcral cm regional. A nornwIi.trmul c dcfinida 
como urna LcmpcraLunL central etiLre i6 a C c 3R Q G. Mcdidas 
prevenLivas dc aquecimenkj sac j usadas para eviLara hipciLermia. 
O isolamento passivo inclLai cober Lores dc algodao. meias, louca 
para a cabeca, cxpcwslflfi limilada da pclc, colchocs dc agua 
circulartte c urn aumcnLo da temperature ambients da sal a (2LFC- 
2^,8 D Q. Alguns pa denies podem exigir aqueeimento aLivo, quc 
inclui o uso dc urn slstema dc aqueeimento dc convec^ao dc 
ar forcado, ^iscs ancsLcsicos aquecidcxs umidificados e liquid os 
TV" aquccidtxs. A maior queda dc tempereLura ocorre duranLc a 
primeita hora dc opere^ao. PorLanto, mesmo cm Ceos eurLos, 
indica-se o monitorermcnLo da LemperaLura.* 1 

Prepare Pre-operatorio da Pete 

O prepare pre-opera Lor io da pclc do paciente c do ci rurgiao c 
importanLc para impedir a infccciio do local cirurgico. A efetivi- 
dadc do prepare dope tide do tipo dc antisscplico usado c do 
metodo dc aplicat;ajo. Os CcnLcrs for Disease Control c Prcven- 
lion rccomctidam que o Lamanho da area prepaiada seja sufi- 
cienie, que a soiucao seja aplicada cm circuit js concentrieos, que 
o aplicador seja dcseartado uma vc.2 alingida a periferia c tjLic 
sc espere que a scalucao scc^lic^, especial mcnlc corn o emprego 
dc soluebes dc alctM)!, por scrcni infiamavcis. A Asscaciation tjf 
OpcraLlng Rcxmi Nurses acre seen Li que o aplicador ptccisa slt 
cslcril c que a soiucao prccisa ser aplicada com friccatj c eslen- 
dcr-sc da local da incisao a periferia. Uma revisaej rcccntc dc 
Qjchranc dcssc lema revelou sets csltidos considcravcis; cnlrc- 
tanto ? Lodos dcscrcvcram uma companuiitj singular c, esirn, nacj 
podem ser combinados para mclanalisc. 57 Elcs concluinim quo 
ex isle cvidcncia insuficicnLc para rccomcndarum tipo dc prepan) 
unLisscpLico da pclc cm dcLrimcnLo dc oliLto. Na realidade, 
apenas urn pequeno esiudej inosLrou superioridade da cJorexi- 
dina sobre o iodo-povidona. Sc ncccssario, a mspagem do Cahelo 
e feita com barbcadorcs clclricos cm vei dc com gileic. 

Hemostasia 

Minirni^ar a perda san^uinca c urn aspccto Lccnico cirutgico 
importanLc. Uma perda san^uinca aumentada agiava. a estresse 
cinirgiCO; mcnor perda sanguinca c rcanlmacao pcrmiLcm a 
realiy^a^ao dc urna openiciio LccnlcamcnLc superit jr. Na presence 
dc uma hemostasia adcxjuadii p(xlc-sc condu^ir uma dissccc;ao 
Tiiais prccisa c diminuir lanio o tempo cinir^ico tjuanto o Lempo 
dc rccupcracao do pacicnLc. Evitando-sc uma transfusao sangui¬ 
nca prcvinc-sc o risco dc ctsmpllcacocs rclacionadas a Lransfu- 
sat) c a Lransmissao dc docncics sanguincas congcnltas.^ 

Tccnicas cirurgicas csscnciais ditam que vasos rnaiorcs (>1 
mm) sejam ligados ? clipados au obslupdos com cleLrocauLcrk) 
mono ou bipolar ou aparelhos ullrassfsnicos dc alia iTccjucncia. 
Grandcs vastis, cm particular, devem nao apenas ser Jigadexs, 


mas Lam bum suLurados. Aplica^ocs dc heme jeli pcs sao accita- 
vcls, especial men Le cm um campo tjperatork) com Lim cspat:o 
cxtrcmamcnLc confinado ou quando sc csla lidandt) ex mi vasos 
dclicadtxs, como cjs ransos da vcia porta. Com os proccdimcnLcjs 
dc accsso limitado, como aqueles rcalixadtxs com Lccnicas dc 
Til ini mo accsstj, a apli cacao dc cl ipcs parccc ser uma cscol ha 
mclhor do cjuc a ligadLira ccnn nos. As vcies, c neccssario o 
uso dc hemodipcs, ptjr cxonplo, t{uando sc csla rcalizando 
um pnocedimento onctdogico no qua! sc dcseja a marea^ao dc 
margens radiopacas para radiacao pos-operaLoda. 

Ntjs casos dc sangmmenLo caLasLroficx j, como no confronLo 
com urna Jesao grande e inesperada dc um grande vast) no 
pcriodo inLrasjpcraLdrio, rupLura intrapcritoncal dc urn ancu- 
dsma aorLico ou sangmmenLo devido a um grande trauma inlra- 
ahdorninal, dcvc ser considerada a oclusao Lemporana da aorta 
nt) hiatcj esofagico com um apan:lhtj dc comprcssao. ccjmt) Lima 
T-BAR. oli eJampe vascLLlar ou a comprcssao manual. Manobras 
como cssa podem salvar vidas. por penniLir c|uc a equipe dc 
anesLesia consiga coin haler a perda sanguinca por mcio dc 
rcanimadio agressiva. Taml>cm permitem qLic a drurgiao rcmtjva 
sanguc inLraperiLoncal c coaguios cam ctjmprcssas oli aparclhos 
dc SLiccao, ate que o local exaLo do sangramenLo seja idcnLifi- 
cado 7 control ado c re parado primariarncnLc ou com a interpo- 
sit-'atj dc um cnxcrkj. OcasiotlalmcnLe, uma Jesaej vascular parcial 
pode prccisar ser cxpandida cju convcrtida numa scc<;atj com- 
plcla para permitir utti reparo adctjuiido. Essa aborcbgcm c 
particularmcntc aplicavcl para Jesao da aona c vcia cava. 

Sangramentos c^uc occjrrcm dc diversos locals cm um paclcnLc 
LraumaLtzado, como lacura^ao do figado cm lesao do ha^_o, 
cspccialmcntc cm um pacicntc hipoLcnniccj. pcjdcm ser LraLados 
apenas com o envoi vimento cm comprcssas ou cm conjunLcj 
com emboli^acao anglografica, para aLinglr urri controlc tcmpcj- 
rario seguido dc uma operac^cj para segunda avaliaqao. Essa 
manobra dc controlc do dano c dc cncjrmc irrsptjrlancia. Pode 
represenLar a unica forma dc salvar a vida do pacicntc. Na 
rcalidadc, esse principio dc controlc do dano pode c dcvc ser 
aplicado, alcm da pacicntc traumaLi^adcj, a todejs cjs prcjccdi- 
TTicnUjs dnirgicas quando ocorrc sangramenLo incxplicadcj ou 
tfuando c ncccssaria urna laparokjmia para segunda avaliacao. 
OuLros suplcrrscnuxs que podem ser uieis quando sc llda com 
areas amplas dc Lccido com sangramenLo cm supcrficic inclucm 
coagulant j ptir miem-ondas, coagulacat) a laser c aplicacao dc 
agenlcs hcmtjstaticos lopicos (Lu. ? Surgiccl, Lrombina, Gclftsam, 
cola dc fibrina). 

Fechamento da Ferida 

O fechamento da ferida pode ser lemporario oll permanente; 
podendo o segundo ser primario cm secundario. Fa Lores criLic(xs 
jiara se kjrnar exssa dccisao sacj a oondi^ao do pacienlc, o cjuadro 
elinico, a parLe do corpt) envoi vida, a condicao da lesatj c o 
processo da doetica que Icvoli a intervenciio cirurgica. 

Metod(xs variados podem sct cscolhidos para fechar a ferida 
cm difcrcnles panes do corpcj, depen dendo das circunsiancias 
clinicas. Em geral, feridas lim pas, niitj conlamlnadas c com 
eon diodes saudavcis do tccido local sao fe eh a das mclhcjr por 
fccliamcnLo perLTLanenLe primario. Em um pacicntc com uma 
condi^atj quo requer uma reexploracao ou nejs casos dc sin- 
drome do comparUmento ahdorninaL a fechamento Lemporario 
c prefer] vc L Feridas dc cxLrcmidadc ou do Iron Co muiLcj con- 
laminadas devem ser deixadas abcrlas c rccobcrlas com com- 
pressas. Feridas abdorninais rriuiLo conLammadets sao rnais bem 
traladas com o fechamento apenas d^i aponeurosc, deixando a 
pclc envoi vida cm comprcssas. O principio dc eliminar cspacci 
motto para redudr o riset) dc scrorna c fcjrmacao dc hematoma 
c importanLc c pode ser atingido cam suturas c aparclhos dc 
succjao ou. cxtcTnamcntc, com a aplicacac] dc comprcssacj. 
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Fechamentos pcrmanenLcs podem ser comcguidos com 
suLurufi corridas (chuleiu) tin mLemimpidas. A suLuni podc ser 
m a noflla menLar on mulLifilamenlar, trancada cm nao-Lruncada c 
absorvivcl ou inaixsorvivcl (Talmlas 12-15 e 12-16). Em geraJ, 
quando ha infcLdio oli conLiminaeiio provada e preferida uma 
suLura monofilamenLar e nao a Lrancada Para ci fechamcnLo da 


parede abdominal cm urn pacicnLc porlador dc Lancer, dcbili- 
lado c malnuLrido, c prudenLc o fechamcnLo permanenLe com 
suLura imbsofvivel Em urn pacicnLc cimdLico com asciLe csla- 
belccida cm que Lenha o potcncial dc de-sen volvcr ascilc pos- 
operaloria, o abdomc deve ser fcchado com -suLura corrida c 
fee ha men Lo cm varias camadas impermeaveis a agua. 


Tatela 1215 Corn p aramo ontre Suturas Absorvfveis 

Sulura Cirurgica GuL CrdrnEco 


Sutuia dc Mcmucryl Monofilamenlo 
(poliglccapmnc 25) 


Goiageito dcrivado dc 
hoi c carnciro 
saudavei-S 

Copollmero dc 
gHcoJidco c 
caprolacLona-cpsi lean 


retenqAo da tensAo in 


CaracLensLicas do pacicnLc podem 
aiLcrar a perda da for^a Lcnsrl 

-5094^0% (violela: fiO^i-70%) 
pcmiancccm cm 1 -sernana 
~20%-30% (violela 309^40%) 
pcmiancccm cm 2 -scnrianas 
Perdido cm 3 -semanas (violcla: 4 
semanas) 


reaqAo do tecido 


Rcacao modcrada 


Reagao inflamaLoria 
aguda minima 


Sutuni dc Vicryl 

cobcrta (poliglacLin 
910) 

Mcmofilamcnlo 

tran^ado 

Qjpol micro dc 
gUcoJideo c 
caprolacLc ma-ep$l Ion 

-75% pcrmancccm ctj] 2 licmanis 
-SOW pcrmancccm cm 3 sc man as 
25% cm 4 -semanas 

Rcacao inflamaLoria 
aguda minima 

Sulura FDS II 

(pi d idioxanone) 

Monofilamenlo 

Poll mem dc poliesLer 

-70% pcrmancccm cm 2 Hcmanas 
™50% pcrmancccm cm -i semanas 
-25% permaneem cm 6 semanas 

Reaciio leve 

AdapLada de Uhicxyn Wound Closure Manual, 

Somerville, Nj, RthlCun, 2(107. 




Tatela 1216 Compara^o ontre Suturas Inabsorvfvels 


SUTURA 

TIPOS 

MATERIAL BRLTTO 

RETENQAO DA lENSiO W VIVO 

reaqAo do tecido 

Perna-Hand 

SuLura dc Seda 

Tran cad a 

Proleina organica 

denominada jlhmimi 

A degradagao da fitira p<]dc 
rc.sulLir cm perda gradual da 
Lenwao ao Uingo da tempo 

Rcacao inllamaLdria 
aguda 

Ethilon 

SuLura dc Nailon 

Monofilamenlo 

Pol] mere js dc nail on 6 ou 
nailon 6,6 dc cadcia longa 
alifaLica 

Hidrdlisc progressiva podc 
rc.sulLar cm perda gradual da 
icnsa<] ao longo da tempo 

Rcacao inflamaLoria 
aguda TiiLnima 

Nufolon 

SuLura dc Nailon 

Trancada 

Polimeros dc nailon 6 ou 
nailon 6,6 dc cadcia longa 
alifaLica 

Hidrdlirsc progressiva podc 
resultat cm perda gradual da 
tcnsa<] ao longo da tempo 

Rca^ac] inflamaLoria 
aguda minima 

Mersilene 

SuLura dc Eibra dc 
Poliesler 

MonofilamenLo 

LrancadtJ 

Poli (LcruflalaLo dc cliicno) 

NcnliLima mudan^a significaLiva 
conhccida ticorrendo in j 

Rcacao inflamaLoria 
aguda minima 

Ethibond Excel 

SuLura dc PolLgster 

Trancada 

Poli (LereflalaLo dc cliicno) 
cobcrlo com polibutilaio 

Ncnliunia mudanca significaLiva 
conhccida ticorrcndo in ttivia 

Reag&o inflamaLoria 
aguda minima 

Prolcnc 

SuLura dc 

Polipropileno 

MonofilamenLo 

FjsLcrcxrisomcro crislalino 

LsciLatiCcJ dc poLipnjpileno 

NatJ ftujcito a dcgradaciao ou 
cnfraquccimcnkj pcia acacj dc 
emdrnas Lcciduais 

Rca^ac] inflamaLoria 
aguda iTiinima 

Pronova 

Poti (hexafluoro- 
propilcno - SuLura 
VDF) 

Mon ofil a m c rito 

Poll mere] cornbinat:ao dc 
poli (fluorctti dc 
vinilidcnc) c poli (fluorcLo 
dc vinilidcnc 
cohexaflut m jpropi 1 cm )) 

Niio sujcito a degrada^ao ou 
cnfraquccimcnltj pcia acacj dc 
cnicimas tccidLiais 

Rcagao inflamaLoria 
aguda TTiinima 


AdapU.de j de Lib icon Wound Closure Manual, Somerville, NJ, Lihlcon., 2007- 
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Um fechamenlo Lcmporario da parede abdominal pcjde ser 
apnqpriado no quadm dc um pacicnle turn ferimcnLcxs multi¬ 
ples ou hipcrlensao intra-abdominal. Tsso podc scr atingido 
com um aparclho dc SuCfjlo a vacuo ou por meio dc Lecnica 
proLcLica usando (ante uma boLsa inLravenosa esteril quanto 
uma malha. dc pollpropUeno (Tabeia 12-17). A Lecnica dc 
suCfiio a vacuo (denominada Vac Pac) usa um material dc 
fechamenlo temporiLrio com dois ladcxs dc material bioJrigico 
e, por cima, Lima, eompressa azul. O material biologico flea com, 
a face para o inLesLino c impede adcrcncia a compress a azul. 
A membrim bioJ6giea c colocada por Ixiixo da parede abdo¬ 
minal 7 con] a lado da eompressa azul para eima, para fomcccr 
rctencao c impedir uma perda potential dc dominio. A poncao 
ccnLrul da membrana c fcncsLrackt anLcriormenLe a eolocayao. 
CaLeLcres dc SLiccilo c c Lira 1.i vos dc gaze silo colocados cmlKiixo 
dc Lima segLinda mcmbratia, que recobrc teda a parede abdo¬ 
minal c scla o fcchamcnlo (Fig. 12-3.). Essa Lecnica Lem Lima 
seric dc v antigens: e rapida c facil dc scr cxccutada, com 
rnaLeriais que esllio prcmlamcnie disponiveis na sala dc opera¬ 
cao; nao requer suLura c, com isso, man Lem a integridadc da 
fascia abdominal para um fechamenlo permancnlc posLerior; c 
a suc^ao aplicada impede o acumulo dc fluidos na cavidadc 
abdominal. As desvantagens sao a incapacidade de inspecionar 
o intestine (como no ease,) de Lima bo Isa LnLravenosa) no leilo, 
e o descquilibiio hidroeletrn 1 flico cnescente devido a grandes 
perdas poLcnciais de lluido. Nossa pralica Lem sido Icvar esses 
pacicnLes a sala dc operacao a cada Ires a qualm dias para 
subsLiLuir o fechamenlo ternporario. Se ptxssivel, suluras inLer- 
rompidas dc fechamenlo fascial pcmianenLc sao coloeadas nas 
exLrcmidadcs superior e inferior da fascia para fecha-la gradu- 
almentc (no cursc.3 de ate quaLro idas a sala de operacao). 

Duas ouLras novas idclas na cirurgia abdominal incluem o 
liso dc barrelras que reduiem a adcrcncia e de biomembranas 
sinLclicas para o fechamenlo da parede abdominal. Ex is Lem dois 
Lipos de barrel ras que reduzem as ado rend as disponiveis: ad do 
hialuronicts/carlsoximeLileelukxse e ccIllIosc oxidada rcgenc- 
rada. Am bos os materials sao aplieados direLamente na super- 
ficic do intestine, antcriormenLe ao fechamenlo do abdomc, c 
dentro de uma bora se transformant cm uma substun cia geJa- 
Limxsa. 35 Apesar do uso dcssas membrunas nao prevenir com- 


pleLamenle as aderencias, elas Lem moslrado cm provas cliriicas 
quo reduzem a gravidade das aderencias A 1 

A segunda inova^ao e o desenvolvimenLo dc matrices dc 
Lccidos que pt idem scr usados no fochamcnte da parede abdo¬ 
minal. Essas matrices sao consLruidas a parti r de Lecido Lcgu- 
menLar dtjado e priiccssadtj para remover as por^xjes eel u I ares 
da epiderme e da derme e : assim, os eomponenLes antigen ieos 
do enxcrlo. O produLo final e a maLriz de l>ase colagcna com, 
a sua forca dc lensao natural Intacta, mas com sua eapaeidadc 
dc gerar uma resposla imune anulada. As fendas do enxcrlo 
sao enlao colonizadas por popula^oes cekilarcs do rceipienLc.^ 1 
Esse maLcrial promcLc produzir um SLiplemcntt) para o feclia- 
mento de defeiLrjs complcxos da parede abdominal que lem 
boa firmeia e e mais resisLente a infec^bes do que maleriais 
sinLeLieos, ctsmo as malhas de polipmpileno. 

Grampeadores 

Os grampeadesres cirurgieos mudaram a praLica cirurgica de 
uma forma profunda, mais noLavcImcnLe no campo da teentr- 
Jogia de minima invasao. Existe um grande numero dc dilcren¬ 
tes mecanismos dc grampcamcnlo: 

1. Grampeadr jres dc pcle 

2. Grampeadores que cortam e ligam (T,DSs) 

3- Grampeadores dc anastomoses gastnjintestinais CGI A) 

-i. Grampeadores Lonicoabdominais (TA) 

5- Grampeadores para anastomtjses lennlno-Lerminais (EEA) 

6. Grampos fixadorcs de tela para hemioplaslias laparoscopieas 
7- Fixadores dc tela nas hernioplasLias aberlas 
8. Grampeadores cndo-GTA 

Uma modiftcacilo nris grampeadores de anastomi>se gasLnsin- 
tesLinal para uscj I a pa rose op ico, o endo^GlA Lem Lima Lililidade 
patlicularmenle am pi a. Elc pcjdc faciiilar a ligadura e a scc^ao 
de grandcs pcdiculris vaseularcs na laparexseopia, como na csple- 
ncCtOfnia, na neffectomia ou na hcpaLccksmia, ou facil liar anas¬ 
tomose gtestre >i nLesLinal oll scc^ao de orgaos hu \ i dr js etjmts o 
pancreas. No procedimenLcj CLrurgico de Loractjscropia assisLidcj 
par video de pode ajudar na res sc e^ at j cm cun ha dc pulmoes 
feridos ou dcjenLcs. O grampeador de anastomose gastroinLesLi- 
nal (GIA). v r crsao endo ou padrac>, podc ajudar na seceao do 


TaUaela 12-17 Tipos de Enxertos Sint^ticos e seu Uso 


TIRO DE ENXERTD 

NOME COMERCUL 

tiro 

comentArio 

Nao absorvivel 

Poliprcjpilcno 

Marlcx, Prolene, 
Atrium 

Mont jfilamenk j 

AlUirnenLe elasLieo, supcjrla hem infcc<jao; amplamenle 
uLilizado para recrjnstrucjao da parede abdominal e 
reparo dc bemia 

Pc >li LeLrafl utjn: jetileno 
(PTFE) 

Teflon 

MulLifilamenLo 

“Maiha nao cxpandida : ^ assriciada a grande numero 
de complicates; LiLilidade limiLada 

PTFE expandido 

Gore-Tex 

Multifilamento 

Maitjr akingamenkj (juando comparadts com outras 
malhas nao absorviveis; minima incJusao dc Lecido; 
uso miiltiplo em rccrmsLrucao abdominal, vascular 

Pc ilieLiJenc j Lcrafia 1 ate j 

Mcrsilenc, Draccm 

MulLifilamenLo 

Mai ha dc ft lira de poll ester com ampla ulilidade na 
parede abdominal, repara^ao de hernia; muiLo 
menus usadti que polipropilentj 

Absorvivel 

Acido poliglierUico 

Dcxon 

MulLifilamenLo 

flLil para fcehamcnLo abdominal Lemporario; 
resisLencia a infecdicj 

PoliglaeLina 910 

Vicryl 

MulLifilamenLo 

riLLl para fccbararicnLo abdominal temporario; 
resisLencia a infecciio 


AdapLaclo dt Fenner DH: New HLirgiLal nLesli. Clin OlmLeL Liyneool 43:&50tei5H, 2000. 
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Figure 12-3 Fechnmento tcmporirio de ferida abdominal com Vac 
Pac. Esse metodo de fechamento permite reentrada facil no abdome 
c nan compromctc a fascia, Para realiza-lo ? coloquc um 
cirurgico enire duos compressas m&dias. Coloque-o entao no abdome 
c dobre as bondas sob a fascia com sohreposi^ao dc varies centimes 
tros. Drenos dc sutcao fcchados sao entao colocados ao longo das 
hordas c Icvantados pda pclc. Outm curadvo cLnirgico c ctilocado 
entao sobre a p organ abcita da fieri da e uma grande comprcssa iz 
usada para cobrir todo o abdome. Os drenos sao imediatamcntc 
Lfgados a parede de suc^an para proporctonar comprcssao adequada 
do curatlvo. 


mesenteries espesso ou endurccido durante a resseceao intestinal 
nos paicientcs com doeitea intestinal inflamaLoria. 

Adesivos Grurgicos 

Os adesivos drurgieos Lem sido uLili^ados amplamenLc na cirur- 
gia modema. A sua aplicaqao podc ser para mnn Larefa samples, 
como o feehamenLo da pelc : ou para prtiblemas mais comple¬ 
xes da ferida. Muitos agentes cslao disponfveis clinicamente e 
sao Lusados para uma variedade de proposi Los. O adesivo 
seJador de flhrina Lem sido utiliiado para feehar fistulas, pre- 
venir vazamentos JinfaLieos apos linfadenccLomia eomplcla na 
axil a ou na virilha e prevenir vaxamenlos das superficies de 
tecidos q ue s of reram eortes re conics, eomo por Jinlias de gram- 
peadores ou rcsscccao pulmonar ou do pancreas. Foi Lambem 
adaptado para selar o brfmquio terminal aLraves dc hroncosco- 
pia. eomo uma forma nao invasiva de Iralar um pequeno grupo 
de pacienlcs com pncumoLo rax. Terri sido a maneira preferida 
para tralar pscudoaneurisma na viiilha e na axila que res u I La 
de puncao arterial. O sueesso da inje^ao dirceionada gulada 
por ultra ssonl cm Jcsoes dcsse Lipo foi rcporlado com baixos 
indices de complica^ao.^ 2 Os adeslvos lambem podem ser 
us ados eomo utti acessorio para reftirear e promover um fecha- 
menLo eomplck) para uma anasLomose gasLroinLcsLinal deJicada, 
COtnO a do Iraki hi liar cm panercatico. 

Os adesivos cirutgioos funeionam mislurando-sc um agcnle 
dc dois eomponenles derivados do sanguc total; eada um e 
colocado em comparLimenkxs separados para LransporLc e arma- 
^enamenLo. Quando misLurados, os eomponenles formam uma 
cola dc Lecido vlscosa semiliquida que ptade seraplieada sobre 
linhas de sutura, Lrajckjs ou cavldades de fistulas ou oulras 
Superficies eruas de Lccido ou espa^o morlo de pequeno poten- 
eial. Quandti fixadcjs, tomam-se uma biomembrana adesiva 
sol Ida, scladora ou Lampao c^ue sera aukimeLido. O rnaior cjksLa- 


culo para a seu uso difun dido e o eusLo e a potential pant 
complicacies relacionadas a LransmlSSSo de docn^as com o uso 
de produtos san^uineos. 

OuLros dois agenles comumenk: usados silo a 2-oetileiano- 
crilaLo (D^rmabonJ) c o butil-2-cianoaerilato (HisLoacryl). O eia- 
noacrtlato Lem. side? usado no reparo dc orgiios c eomo adesivo 
cm muiLos proccdimenLos ortopedicos. O Dermabond tern 
dernonsLrado ser um substitute) adequado para a suLu ra Lradi- 
cional de feehamenk) de lacera^oes simples da pele.. O Dcnna- 
liond lambem permite que o paeienLe Lome ban ho em poueas 
boras do fccharncnLo da ferida. 

APARELHOS CIRURGICOS E F0NTE5 DE 
ENERGIA 

Eletrodrurgia e Eletrocauteriza^ao 

Em 192R, Cushing publieou pela primeira vei Lima serie de 
500 proccdimenLos ncuroeirurgieos realixados com um aparc- 
Jho dc elcLroeauLerijca^ao c^uc foi dcsenvolvido por Bo vie. 
Desde cntao ? a eleLnoeauLenisacaio e a cletroeirurgia Lornanim-se 
as ferramenlas mais imporLanLes e basieas detitro da sala de 
operaeocs. 

Uma cornenLc alternada de alta frequenela podc ser transmi- 
tida tank) de modo unipolar quanto bipolar. O aparcilio uni- 
polar (ou monopolar) e composk) de um gcrador, um elctrodo 
de aplicat;ao e um eleLmdo para a correnk: c{uc retorna para 
eomplctar o eireuiLo. O eorpo do pacicnte Loma-se park: do 
circuito <]uando o sistema e ativado. L [a t|ue a efcLividadc da 
con vet sao dc cneigia cm ealor eski inversamente tciacionada 
com a area de conLak), o elctrodo de aplieacao e projetado 
para ser pequeno, para gerar calt)r elicicntemenLc, c o elctrodo 
de reLomo c projetado para set grande e dispersar cnergia e 
prevenir queimaduras no paeienLe. O ealor gerado e depen- 
dente de outre xs Lrcs fatores, aJetn do lamanho da area dc 
conLato: a poteneia/freejueneia da eonrente; a extensao do 
tempo dc ativaeiio; c se a forma tki onda liiicrada pelo gerador 
c eontlnua ou intermiLctile. Os aparcihos unipolarus podem ser 
uLili^ados para incisar Lccido, c|uando ativados com uma forma 
de onda constants, e para coagular quando aLivados com uma 
forma de onda intcTmiLcnlc. Quando incisando, c gcrado muiLo 
ealor dc forma rcJativaTncnk: rapida sobre o alvo com minima 
difusao lateral dc ealor. Como rcsultado. o aparelho ct)rla 
aLraves do Lccido sem coagular os vasos subjaccntcs. Em con- 
trasLc, corn o rneLodt) dc coagulapio, a cleLmcauLcri^acao gera 
men04 calt)r em uma frut^ucncia mais lenla, com potcncial para 
maior difusao lateral de ealor. Isso rcsulla na dcsidralacao do 
tec ido e em Lu)rnb(xse dos vasos. Uma forma de onda ccga 
podc ser cscolhida, e ela Lera as vanlagcns Lanto do metodo 
de corte quanLo do de coagulacao. Um grande coxim de iigac^i 
a Lena devc ser eolocado scguramcnLc no paeienLe, para que 
o aparelho de e]cLrc)ciruigia/clctrocautcTii:a^ao fun ci one de 
forma apropriada c para prevenir t|Licimaduras no paeienLe no 
sitio dc reenLrada do elctrodo da conenLe. 

A el e L n j ca uteris at; a c > bipolar cstabclecc um CLirto-cireuito 
enLrc as exlremidades do instrumento, seja uma pinca ou 
forceps, sen] requercr o coxim de Jigauio ^ ierra. O tccidt) 
pintado entne as pontas do instrumento completa o circuiLo. 
Cerando ealor cfue so a feta o tec i do denLrtJ do curLo-circuiLo, 
elc propondiona uma coagulacao Lcrmica prccisa. A cletrocau- 
tetiiacao bipolar c mais elcLlva do c^uc t) insLrumcnLo mono- 
polar nos vasos a screm eoagulados portjue adiciona a 
eoagulacao Lcrmica as vantagens mccanieas da comprcssao de 
teeido entne as cxircmidades do instrumento. A eieLrocauteri- 
iia^ao bipolar c parLieuiarmenLe util na conducao dc procedi- 
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men los cm q tic as queimaduras laLerais ou a fcns^Tncno-ares) 
tern dc hicr evitadciS, 

Lasers 

Oh lasers ulLlizam futons para uxrilar as molceuias cromofonts 
do Iceido-alvo, gcrando entrain cinclica que e liberada sssb a 
forma dc calor c causando dcsnalura^ao dc protemas e necrose 
dc coagu lathes. Isso ocorrc hctti muitos danon coiaLerais aes 
tecidcj circundanLe. Fesdern scr aplicadsss nil stiperficie do leci- 
do-alvO ou inlLcrslicsaJmenLc, com Lima sonda dc fibta opLica 
ccslocada corn precisao aLraves dc auxilio da guia dc imagem. 
A cneTgia gerada c a profundi dade da pcnclra^ac nss Lecides 
podem scr variadas com a poLencia sclecissnada c com es foLon 
escolhidss para aqucla larcfa cm particular. Oh efeiltiH dc lasvr 
podem scr rcaicados por agenles foLsssHcnsLveis. Os Upess main 
sasmuns dc laser cm uso aluafmcnte sac css dc argon io, dioxide 
dc cad h mo c n&xfymium^yUriUTn aluminium gamgt (Nd-YAG). 
A pnrfundidade da pcnciia^ao da enogia na firgSo-alvo c 
mcnor com o ■ta'.str dc argesnio. mssderada com o laser dc 
dicxido dc tarbemo e mais profunda com o laser Nd-YAG. 

A ft sloes saguiacao inlersliciaJ a laser c uma. Lcenolesgia dc 
IralamcnLo com /dwar ado Lada rcccnLcmcnlc. Gem a csskscacaes 
precisa dc uma fibni opLica (ou fibras) denies des lecides-alvo, 
a iu./, do laser c dislribuida c abnssrvida pc I a estrulura circun- 
danle c pcle Lccido. O gran dc absorcao dcnLro c ao redor de 
Lccide-alvo depende da compri menLss dc enda do laser esco- 
Ihido c dan pmpricdadcs opticas cspectficas do Lccido. As 
propriedadeH opticas dc diferentes tumores ou Lccidc ss sao 
marcadas difercnlerncnle, Isascadas na composicao do lccido c 
na sua densidade, no grau dc fibras do panenquima, na vascu- 
laridadc c na presenga ou auscncia dc nccnxsc. 

CoaguLador de Felxe de Argdnio 

O eoagulador dc feixe dc argon is s cria um circuilo cl caries s 
monopolar cnlrc: uma sonda porlalil c o lecides-alvo, cslabele- 
ccndo um fluxo cnlavcl dc clclrons aLnivcs dc um canal dc 
argonie eleLricamenLe aLivadss c Lonizado. Esse argssniss dc alLe 
fltixo cotiduz cOtrcnte elclriea ao lecides-alvo c gcra coagulates 
Lcrmica dcssc Lccidc s. A prefundidadc da pcncLracao Lcrmica de 
Lccido varia dc frayocs dc miltmeLro a urn rnaximo dc 6 mm, 
dependende dc Lncs faLonen: 

1. Ambicnlc da cncrgia 

2. Disianda cnlrc a sonda c a alvo 
3- Durataes dc sua aplicatae 

O conlrcjlc pesrlaLil cm gcral c osmbinado coin o Re vie 
regular, quc podc preps sreionar muiLc? mais coagulacass focaii- 
zada dc Lccido para quaJqucr dc lais vlissss. Como o argfsnie 
sopra a sanguc da supcrlTcic sju parenquima do s"sigao-alvo ? a 
cxsagulacatj c mais eficaz ncssc t^uadres. O menmo rnccanisme 
tambem mclhcjra a visibilidadc. mais comumcnlc u.sado para 
Ira tar hcrrissrragia parcnc{uimaUjHa dc urn orgacj, cm particular 
a figado, mas podc scr usado nss ba^o, rim sju cm quaisquer 
ouLroH orgaos solides com nupcrficic que exsude. 

Teirapia Fotodinimka 

A Lerapia fssLtsdinamica c um novo LraLamenljo, tjuc permite a 
dcs1.n.iEcat.s das eel u I as canccrosas c q ue ft si expandidss rcccn- 
LernenLe para a etradicaciics dc cclulaH mcLaplanican. iniciade 
ccstti a admini hL racass dc Lim ft>l.ssssensil>iIizadtsr cspccificss que 
c even Lual men Lc cenccntradts no Lecido-alvo. O agcnlc foLes- 
scnsibilizador c enliio aLivadss par uma fssnlc dc cncrgia cam 
JuZ dc cornprimcnto dc cjnda cnpccificsj, levando a gcracao de 
radicals livrcs ciLoLexiccjs para a Lccidss-aJvo. A Lerapia foLodi- 


namica Lem nidss uLilizada para Ira La r difcrcnics Upos dc cancer 
cm cstadit3 avanc^do, dc mancira gcral com finalLdadc paliativa, 
man larnbcrn Lem sides usada ncs Lralamcnto dc alguns tLimorcs 
resistenLes a quimiolcrapia. Ajilicatfses rcialadas na liLcraLura 
incLuem LraLamcnlss dc cancer dc pulmiio dc eel ulan nasj-pc- 
i]ucnas dcLccLadtJ prccoccmcnLc pssr radiografia, cancer pancrc- 
alicss, carcinoma dc pclc dc ccluian cscamssnaH c basais, rccidiva 
dc cancer superficial da bexiga, comprcsmclimcnLo da parede 
pciUjral por cancer dc mama c aLc uma rccidiva dc cancer dc 
mama na parede Lssricica.^ Sua utilidadc rcccnLcmcnlc sc 
expandiu para incluir o LraLamento dc condi coch nao cancers s- 
sas. cssme o csdfago dc RarrcLl. c a pns sri'anc M ' x -- 

TecnoLogia de Onda Sonora de Alta Frequenda 

O ukransom Lem tidsj um grande impacLo na pralica da mcdicina 
imsdcrna. Tern diferenLes fundoes, dependende s da frccfucncia 
dc ultrasHSSTT] gcra da pc I a mae|uina. Em nl'vcis dc babul psslcncia 
clc nao causa dan os ao Lccido e c ulilizado principalrncnLc com 
finalidadcs diagnessLicas. Gem um fei'Lio dc alia frcejucncia, es 
ultras som podc hct uLiliZadts para dissccar, scccionar c ctiagular. 
ExisLern varitJH aparcilios dc uilrasHesm dc a I La frctjucncia dis- 
pcjnivcis para a pralica ciruigica. 

OuLrt) bcnefldo da manipulates da Lccnt3lt)gia dc onda aciis- 
Lica c o da liLsjLripsia dc ejnda dc choc|uc cxlracesrpesral. Tem sides 
unada na LialamcnLss dc colcliliase c ncfroiiLfasc. Nesna rnesdali- 
dadc, es pacicnLc c csslescado cm um banho dc agua c uma ssnda 
dc ehoque acuntica dc alia pcsLcncia c gcrada por Lccnologia 
piczoclccliica esu cJcLrcsmagncLica, c focada. A in Leif ace agua- 
tccido permite c{uc a onda atiavcsHC es Lccides nssrmal sem pro- 
vticar fcrimcnLtJH. A cncrgia da onda dc chesquc c ft sea da na 
pedra pesr mciss dc ulLrassom c causa a dcsLruita.es c a fragmen- 
Laejao dss caiculo, que cnlass passa pcles ureter. 

Bisturi Harmonico 

O bisLuri liarrnesnices c urn iiisliumcnto que una LccnesJesgia dc 
ultransom para dissetar Lccidos dc uma mancira isipsslar cam um 
dano rninimo aes Lccidss vizinhes. O aparclhes vii>ra cm alia frec|u- 
cncia, gcraimcnlc pssr voila dc 55-OOf) veZes pesr segundts, para 
scccionar es Lccido. A vibracaes dc alia frequenda das molcculas 
do Lccido gcra cslrcssc c fHegass nt) mesmo, o que, por sua vcz, 
gcra caJor c desnaturacatJ dc prolcinas. For causa desna capaci- 
dade unica dc disnccar Lccido e coagular vassss sanguinctxn 
pequenos, tudo dc uma vcz, com uma transfcrcncia minima dc 
cncrgia para es Iccidts circundanLc, cj aparelho ganlicsu rcconhe= 
cimcnUs cnlrc txs cirurgiocs. Tern sido uLilizades cm muiLos Lipsxs 
dc ope ratecs dc invasacj minima, c suan ap I icacocs rcccnlcmcnlc 
forum cxjsandidas Larnbcrn para rnuiLesn pnciccdimcnLtxH abcrlos. 

Aparelho^ Ultrassonicos de Cavitagao 

O iLHpirador cirurgices ulLransonicss Gavitresn c um inslrumcnLes 
c|llc uLiliza cncrgia ulirassbnica dc Ifcejucncia mais baixa para 
fragmcnlar c dissccar lccidos dc liaixa composigao fibrosa, fi 
basicamcnLc uma sonda uLlrasnfsnica combinada cesm Lim aspi- 
rador, para e|uc fun done ccjmss um vibnadesr acusLices c um 
aparuJbss dc aspira^aes ao mesmes Lempes. O anpiradesr cirurgices 
ulLrassonict5 CaviLresn Lem uma variedade dc ap I icacocs. Cssme s 
a inHlTLirncnLes fragmenLa e aspira Lccidos dc cssmpessit s ^ Coin 
pouco ctjlagcno e muiia agua, podc scr um insLrumento cirur- 
gicss cficicnLc para proccdimcnLos hepalicoH c pancrcaLicon sem 
causar danon atj tccides circundantc. Cssmparadc.3 a Lccnica dc 
disscccao uLilizando-nc esuLress instrumenLexH, cesmo bfetuii esu 
cauLcrio, an vanUigcnn dc hc uLiiizar esse aparclbss nats mcnor 
perda sangumca, visibilidadc mcJhesrada c redugao dc lesocs 
cesJalcntis na Lccidc j. O apanclhcj Lem nido utiiizadss para rcsnccar 
Jcsoch cm fig ads ss nao cirmlicos c cm Lumores pancrcalictJH, 
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especial monte aqueles Lu mores endbcrinos pcquenos cm urn 
pancreas macio e normal, som fibroses. Tam hem Lem si do uli- 
lliado para nefrccLomia parcial, csplenccLomia segmctitar, pro- 
eedi memos dc cabeqa e pescoeo e Lamlieni no LraLumcnLo de 
mukos Lumorcs ginecolbgicos. 

Abla^ao por Radiofrequincia 

A encTgia do radjaftequSncia pode ser uLilizada para a ataiaeao 
tissular LanLo on LenLativa curativa como paliativa paia LraLar 
difcTcnfes cancercs. Tamljcm e oficicnLc no Lratamento de con- 
didoes benignas, como neuralgia, dares bsseas c arriLmia ear- 
diaca (p. ox., fibrilacao aLrial). O mecanismo basieo para a 
apl [cacao do radioftcquencia c a coloea^ao de um elctnodo 
dentro oll sobre o tccido-alvo para LransmiLir uma eorrente 
alternadu do alia froquSticia, com um alcancc do 350 a 500 kH>: 
para o Lcddo. MovimcnLos rapidos de alterat;ao dirceional dos 
ions icsullam na liberugao dc cnergia cineLica. Pode aum.cntar 
a tempera l ura do tecido-alvo para mais do 100 n C o causar dcs- 
naLuracao dc pn>Lcmas, dcssecru^ao c necrose do coagulaciio, 
com um sensor interno terminando a Lransmissao da corrontc 
auLomaticamenLc num ponlo particular csLabelccido, prove- 
nindo aumento exceSSivo do LomporaLura o danos colaLerais 
nao-dcsejados. O principal uso dessa modalidado o para os 
lumorcs no panenquima hepaLico. Suits apli canoes foram expan- 
didas para os tumores do pulmao, rim, glandula adrenal, mama, 
tireoide, pancreas o ossos. As indi canoes para o uso do radio- 
frequenda into continual a ercscer no fuLuro, porque e Irarato 
c pode ser uLilizado dc forma confiavel para dextruir grandex 
mass as Lumorais maiorcs. 47 ^ 3 

Crioabla^ao 

A erioloiapia pode ser aplioada LopicamenLe para Lratar lesoos 
cuLancas ou tumores, ou mLersLicialmenLe. na abla^ao do lesoos 
do figado. DcsLrbi celulas polos procossos dc cotlgobimento c 
dexcongdamento. Com nitrogenio lk|uido ou argbnio circu- 
Jando por uma Honda eoJcioada sobno ou dcnLro da Icsao-aJvo, 
o lecido pode sor congeJado a uma tempcraLura do -35^ ou 
mcnor. O dano a ceiula occjrte por conta da de&ruiy^O dc 
csLruLuras sul>eolu lares, com a fotmacao do oristais do gelo na 
fase do congelamento e dogtadaqao duranLe o proccsso dc 
dexcongclamenlo. Isquem ia do Loci do par destnui^ao fbeada da 
circulacao, allcraqoes na agua c no ounteudo dos eletroHtos in 
si hi e desnaLura^ao das proLcinax taml>em conLribucm para a 
dano ao Leeido induzido pcla ericjLorapia. As lesdes que conlom 
grandcs vastjs podern sor difiocis de tralar com ossa modali- 
dadc, dcvidcj a perda do calor introduiida pelt) sanguc oireu- 
Janto. Apesar disso, foi reialada otsrncj ofioionlc cm sc tralando 
tatil.o do lesoos primarias c^uanto sccundarias do figado que sao 
na<)-rcssccavcis. A principal dosvanlagom da orkjloiapia inLors- 
Ueial e o eusto Os paeienLos geralrnenLo preeisam dc ancsLesia 
gcral para a proccdimenLo. a ec|uipamerutc'3 e mais earo, com- 
parado ao sistema de radlofrequencia, c o processo por si so 
leva tempo Complicacies eomo homo tragi as devido a fralura 
do Leeidtjs sao uma prcocupaoao. Qrm a disponibilidado dc 
mukipias tocnioas alLornaLivas dc abla^ao do Looid() guiadas por 
imagom, a oriolcrapia Lora apJicacocs Jimiladas no futuro - 

Abla^ao por Micro-ondas e Radiocirurgia 

A coagula^ao por micro-ondas c alean^ada usando-sc um 
gcnidor para Lransmitir enorgia do miertj-ondas numa froejudn- 
cia do 2A 50 MHz, por moio do uma stsnda eolooada sob guia 
do imagem dontro de drgacj-alvo ou tccido. E crindo um campo 
eletriet) rapidamonljc mutiivoJ dcnLro da Leeido-aivo, quo, por 
sua voz, indti^ o movimenLo de molcoulas polares no tccido, 


como a agua. A enorgia einoLica 6 dissipada cm forma do oalop 
oattsandtj necrose de otjagulaoao. O sen uso foi inioialmento 
para lesdes na figado:, porem sua aplieacao foi expandida para 
o Lralamenlo de disturbs >s do ritrnc^ card taco, hiperplasia prexs- 
Latioa, sangramento endsjmctrial, esterilizaeao do margons 
6s seas c ncfrocUjmia pareial. O fa Lor limiianto principal 6 que 
a area que pode softer ablac^o com ouLtnos cquipanrscnL(xs 6 
muiLe^ pequena, necessilando de ineisoos multiplas da sonda 
de micro-ondas para Lratar uma unica Jesao. 4 ^ 

A forntmonla principal na radiocirurgia 6 a faea gama, c sua 
area principal de uso e na ncunociruigia. Essa ferramenta 
pormiLc mais do 200 fonLcs soynaradas do radiaqao gama do alta 
cneigia, arranjadas do forma circular, para sor fooada par via 
cstorotaoioa cm urn a area minima dcnLro do core bn >. 6 esse^n- 
eial, para evitar forimenlos no looidtj cerebral normal, que a 
cabcea csLeja firmomonLe soguia. som movimjentos, p<jr um 
aparolho fixador oxtorno. Essa habilidadc cm desLruir areas 
finilas denlro do ccrebn) Lonrs sido aplioada no LraLamento do 
necjplasias oorobrais botiignits e malignas, mils-foimaedes arLc- 
riovenosas o epilepsia. 34- ^' 

CIRURGIA AMBULATORIAL 

Nos ultimos 20 an os , a eirurgia ambulaLorial Lem so Ujrnaekj 
lugarnjomum. Estima-se quo ate 75% dos proeodimontos eirur- 
giexjs eletivos sojam agora rcaliitados cm ambienLo anibulato- 
rial, a (|uo signifiea quo as pacienLes nao oxporimonLam. uma 
inLcrnaoao na rmite anterior ao proccdimenLo. Mesmo paoion- 
tos t]ue prccisarao sor htJspitalLcados dopois do procedimento 
orn goral Sao admi Lidos ao hospital tif/ds a opera oil ex A eirurgia 
ambulaLorial pode sor reali^ada cm salas do opora^ao vineu- 
Jadas a urn grande hospital, cm um oenlro do eiruTgia ambu- 
JaUirial indopondentc, ou mesmo no oonsulLorio do medico. A 
avaliaqao prd-opcraLoria do pacicnLo cm goral c realLzada cm 
base ambulaLorial, sendtj cxigida maior etjordena^ao polo 
cirtLrgiao para assogurar que essa avaliaoao seja eomploLada c 
funoione dc rnancira convcniente. Os pacienLes com Londicbes 
Comorfiidas significaLivas sao avaliados pcla oqu.ipo dc ancstcsia 
pcio mentjs um dia antes do proccdimenLo plancjado (Quadro 
12-3 ). 77 Os padrbes do mt3nitcjramonLo perioporaLcjrif) sao 
semeJhantcs, independonLomcnto do ambienLo, e sao Lracados 
do acordo com a complexidade do proccdimenLo e as oondiebos 
eomorbidas do pacienLe. Alom disso, a eoloeagao da pacientc 
em uma instalaoao no periodo posnijpcratbrio eonsidcra a dis- 
Lanoia da lugar da opera^ao. 1m como c^uom ira monitorar o 
pacicnto. 

Em geral, pnxjcdimcntos roali^adtjs sob ancstcsia local som 
sedacao Lons magnlLude cjue pormiLc que os pacienLes recebam 
alia com sua propria aeoiliiciio. A neccssidade do eonLrolo da 
dor pos-operatoria com agonLes nareoticos pode akerar a capa- 
cidadc do pacienLe de sc locomovor o 6 porlanLo considerada 
na Lomada do doeisao sobre ondo dispor o pacienLe. 

Quale[uor pacienLe quo receba sedacao ou um anosLosico 
geral, au. am bos, preeisa Ler na minimo ocjn ducats para casa. 
Tdeal monte, a paoionLe Lera alguem c^ue I ho fa^a eompanliia a 
nolle em casa. De novo, a capaeidadc do pacienLe do real Lear 
larefas em casa sera influenoiada pola noeossidadc do nareoLicrss, 
bom eomo por c|uaisijucr rostri^bes ou limila^bcs ditiidas polo 
procedimenLo. Os paeicnlos in capazos do man Ler ingesta oral 
apos a operaeao (cm eonsccjucncia da propria opcra-t;ao ou j^ola 
noocssidado do suporLe vonLilaLoricj ^s-cjporatcjricj) ou quo ne- 
cessilarao do modicamenLos TV ou ouLros nacsncjniis para dor 
exigirao hospitaliza^o pos-operaLoria. A noocssidado de assis- 
Loneia pos-cjpeniU")ria influcnciara o lipo dc insLala^ac.? a ser cs- 
colhido pclo eirurgiiio para roali^ar o proccdimenLo. 
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Quadro 12-3 Conduces para as Quais a Avaliacao 
Pre-operatoria Pode Ser Recoman dad a Antes do Dia 
da Opera^ao 

Geral 

■ Condigao clinlca quc Itiitoe a cipacidadc do paclente dc 
prailcar a atividadc dMria normal 

■ Condiao clinlca quc nccessita dc assistfencla contrnua ou 
morritoramento domiciliar nos 6 til times tncscs 

■ Admissao nos 2 ullJinos mcscs para uma oondigao aguda ou 
cxaccrbacao dc uma coridiqao clinlca 

turdiocirculatoria 

■ ITistdrla dc angina, coionariopatla. infarto 

■ Arrittvtbas sintomSUcas 

■ Hipertensao mal oontrolada Cdiasidlica >110, siscdlica >160) 

■ ITistdrla de insufldtocLa cardiac a eongcstlva 

Res pi rate ri a 

■ Asma/DPOC quo don an da medicatncnios ou coin cxaccrbacao 
e evolugao nos 6 lueses anteriores 

■ ITistdrla dc operacao grande de via atrrea c anatomja inconium 
dc via adrea 

■ Tumor ou ohstmgao de via abrea superior ou inferior 

■ ITistdrla dc angtisiia respifaedria crdnlca quc cxigc asslst£nda 
ventllattirla doiniciliatr ou monitoiamcnto 

Endocrine 

■ Diabetes niclito dcpcndcntc de lnsullna 

■ Disriirblos adrenals 

■ Docnea tlieoidJana ariva 

Neuromuscular 

■ ITistdrla dc eonvulsao ou outre disrdrbio significative do 
slstcma nervoso central (p. ex., esclcrose multipla) 

■ ITistdrla de tniqpatia ou ouiros distiirbios musculares 

Hepatite 

■ Qualquer comprometimento ou docnca hepamhiliar 
M use u I o e sq ue Leti c a 

■ Ciibse ou eseoliose quc provoque comprometimento fundooaJ 

■ Disturbio articular temporomandibular 

■ Lesao da coluna cervical ou toiidca 

Oncologia 

■ Pacientcs quc recebeni quimiotcrapia 

■ Ouiros processos oncoldglcos com comprometimento 
fisioldgico residual significative* 

Gastrointestinal 

■ Obcsldadc madga (>140% do peso ideal) 

■ Hernia hiatal 

■ Rcfluxn gastrocsof&plco slntoniaticeo 
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Ultrassonografia para Cirurgioes 

Christopher J. Dente, MD e Grace S. Rozyckf, MD f ROMS 


Ffsica e Instrumenta^ao 
Uso Clrnico da Ultrassonografia 
Educacao de Cirurgioes em Ultrassonografia 
Res u mo 


Embora os principios cicntJfilcos a rcspeilo da u 1 Lra s$OttOgrafi# 
ten ham cotnefado a ser eduddados no secido XTX, sua Lecno- 
logia podc ser cfeLlvamenLc aplicada a medleina a parLir da 
segunda me lade do seen I o XX. Os cirurgifi^s, primeiro na 
Europa c mais recenLcmcnte nos PsLados Unidos. agora ulili^am 
a Lillruj^OJtOgrufia tamo um Lnstxumertto de diagnosLleo-chave 
em muiLus areas da pralica clinica. Como a ultra ssotiogriifia e 
naodnvasiva, pOrLiLii, rapida e facllmente reprodutiveJ, cla e 
especial men Lc adequada para a praLica ciiiirgiea. Em muiLus 
hospitals e consullorios nos E1JA : os aparelhos do ulLrassom 
pcrLenccm aos cirurgioes c cam frcquencia faiem parte do 
cquipamcnLo padr^o na area de reanimaqao de trauma e na 
Linidade de Lerapia intensiva (TJTT). O uso dcsla ferramenla 
diagnbstica como uma cxlensao do exame fisico permite que 
o ciruigiao teceba informa^ao imedlaLa sob re a doen^a do 
pacienlc c permiLc : cnLao : aeeJerar a conduta LerapcuLica. AI cm 
disso, Imagens mm alia resolut_ao ? realeada por eomputadoq e 
transclutorcs multlfrequenciais cspeciali^aclos Lem tornado o 
uso da ullrassonogrufia mais amigavel, aumcnlando sua aplica- 
bilidadc a uma variedade de conLexLos dnirgicos. 

Os objcliivos dcslc capitulo inducm uma introiducao a alguns 
princtpitis Ixlsicos da Lecnologia da ultrassonografia, com uma 
discussao da fisiea do ulliassom e tambem this definicoes da 
lerminologia comumente uLili^ada. Eslc capitulo tambem desereve 
a usoalual da ulLrassonografia em varies aspccLos. clinicos. induin- 
do consul Lorio, eentro diulglOO, sala de rcaniinacao de Lraurna e 
unidade do LrLtamcnLo Intensive (1711). Tambem csta ineluida 
uma discussao das c >portunidadcs de IreinamcnLo on ukrassono- 
grafia disponiveis para rcsidcnLcs oil cimrgia e dnuglfteS. 

FfSICA E IN STRUM ENTA^AO 

Ern north um lugar no contexlo do diagnosLieo por imagem a 
eompneensao da fisiea das ondas e mats important^ da que no 


ultrassom, port]no a ultrassonografia e altamcnle opcrador-dc- 
pendenLe. Para realtor cornelamenLc uni exame de ulLrussono¬ 
grafia, urn cirurgiao deve csLar apttj a in Le rpreLar padroes de 
cco, deLcrminar arLufalos e ajuslar o aparellio apropriadamenLc 
para tsblcr ati melhores imagens.. 

Na u 1 tr^is son 1 3g rail a diagnosLiea, o liansduLor ou sonda convene 
eneigia cleLrlea e aeusLlea (Pig. 13-1). Para rcalixar esta eonver- 
sao, o LransduLor eontem os scguinles eomponenles essendais: 

1. Urn efcvnento &HtXi. A cnergia deLnea e apJieada aos crista is 
picjsodeiricos denLrcs do LransduLor, e urn pulso do ullrassom 
e enlao gerado via ofeito picZodeLrkx). O puiso disLoroe os 
eristais, e urn sinal cletrico C produlddo. Eslc sinal fa^ com 
que uma imagem de ultrassonografia seja forrnada na Ltd a 
via efeito piczocleLrleo invcitido. 

2. M&teri&l de tfmorlecimvnia ou r$tomO- Uma resina de epdxi 
abson-e as vibracoes e redu^ a nunfsen) de cidos em um 
pulso, rnelhotando enLacj a rcsolueao da imagem dc ultrasso- 
n(jgrafia. 

3. Uma cameida de igiuilamentu. EsLa subslancia (geralmcnte 
um gel dc ulLrussonografia) reduce a rcflexao que oeorre na 
interface LransduLor-leeido. A grande diferen^a dc densidade 
(/.£?., a clesigualdadc de impedanciu) enLrc as parLes moles 
e a Transdutor resuJLa cm rcflc.xatj das ondas de ukrasstjm. 
O material de EgualamenLo redu^ csta reflexats e faeiiila a 
LransiLo das ondas dc ulLrassom alraves dt3 corpo e para a 
scu orgao-aJvo. 

Os TransduUsres sao elassifieados dc acordo com (1) a disLri- 
l>uigao ckjs elemenLcjs aLivos (arranjo) eonlidcxs no interior do 
transduLOf c (2) a frequencia chi on da de ulLrassom produ^ida. 
As configurates do transdutor eontem clernenujs pie^oeleLricos 
muiLo prbximos, eada cfual com sua propria cr >nexao clelrica at3 
aparellits de ultrassom. EsLcs elcmcnLos ptsdem scr excllados 
indlvidualTiicnLc esu en] grupt3, para produidr o feixe dc ultrus- 
st3m. ExLstem tjuaLns prineipaLs eonfigurayoes de LransduL<)res: 

1. Cortji'guracfio knetiT retattgtilttr perrniLe uma imagem nelan- 
gular. 

2. C&njbguractio curva: forncce uma imagem trapczolde. 

3. ConJiguraccU} de. ftisv. um J3etjucnt3 Lransdutor no c[ual os 
pulsos dc onda sai3 geradtss par aUvaqao dc Ttsdos os elc- 
menLos na arranjo. 

4. Cotljiguracdo armtar. t3s ejemeittos cstao arranjados em um 
padrao circular. 
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Flgura 13-1 LJm traosdutor-padrao dc ultrassonografia com cnnfigu* 
raqao eurva. O circuto na son-da c um cxeinplo dc um indicador quc 
pcrmitc a oricntagao da sonda. 


Ah. configurators do$ Lransdutorcs permiLem quc a feixe dc 
ulLrassom seja focalixado c ulcLronicamentu diredotmdo scm 
qualquer movimenLo dan panes mceanicas (com exce^ao da 
configura^So anular). No conLexLo cluiico. csU: arranjo permiLc 
quc 0 operador ajusLe a zona focal para estudar com maior 
precis ao um 6rgao grande (p. ex., o flgado), cnquanLo ainda 
fique apLo a obter dcLalhcs fin os dc Lima Jesao. 

A frequencia do LransduLor e determlnada pela espessura 
dos elemcntos pioxjcletricos no interior do Lransdutor: quanto 
rnais finos os elcmenton pickoclcLricos, mais elevada a frequ¬ 
encia. Embora a ukraHsonografia diagnosLica fii^a uso dc frequ¬ 
ences dc transdu Lores que variam dc 1 a 20 MFbc, as frequences 
rnais comumunte uLiJizadas para image ns medicas diagndsLieas 
sao aquclas cnLrc 2,5 c 10 MHz (Tahela 13-1). Os feixes dc 
ulLrassom dc diferentes frcquencias apresentam caracLerfsLieas 
diferentes: frcquencias maiores pcncLrain mal no Lecido, mas 
conseguem excelcntc reSOlugao, cnquanLo fret] uenc las mais 
ijaixas penetrant hem com o cusLo dc rcsoluqao compromcLido. 
Assim, os LransduLores sao geralmentc seledonados com Irasc 
na profundidadc da cstruLura a scr csludada. For exemplo, urn 
Lransdutor dc 7 : 5 MHz c uma escoiha adequada para csLudo 
dc um orgao superficial comti a Lireoidc, mas urn lransdutor dc 


TabeSa 13-1 Frequ&ndas de Transdutores Cemumente 
Utilizadas 


FREQU^KU (MHZ] 

APUCAQAO CLfNICA 

2 ,5-3,5 

Abdominal, arina, renal 

5,0 

Trans vaginal, abdominal pcdialrico, 
testicular 

7,5 

\k.scular, partes nicjlcs supcrficiais, 
Lirccjidc 

10-12 

UlLrassom intravascular, ullrasscjn] 
cndtjscopico 


3,5 MHz deve Her preferido para o cslLudo dc uma esLruLura pro¬ 
funda. como a aona abdominal. 

Os aparclhos dc ulLrassonografe variam cm complcxidade, 
mas Lodos aprcscnlam os seguinLes components csscnciais: 

1. Um (ransmissor para conlrolar os sinais cleLricos enviados 
ao LransduLor. 

2. Um receptor cm proegssador da tmag&m quc re cube o sinal 
eictrico quc rcLoma do LransduLor. 

3- Um Irdnsdulirr para converter energia cIcLrica c acusLica. 
Cada transdulor possui um indicador para pemiiUr a orien- 
Lacao da sonda. 

4. Um monitor para cxibir a imagem dc ulLrassonografia. 

5. Um gmmdor de imagem para produzir cdpias das imagens 
dc ukrassonografia. 

Pinal men Lc. ha Lies modos dc cstudo. A, B e M; csLes modos 
evolulram ao longo don amxs. O modo A (modula^ao dc ampli¬ 
tude), a forma main ixisica dc ulLrassonografia diagnoslica, 
pcnniic uma imagem uni dimensional quc cxihc a ampliLude tin 
forca da onda ao longo do eixo vertical e o tempt j no eixo 
htiriztjnLal. EnLao, quanto maitir o sinal quc rcLoma para o 
lransdutor, mais elevado o *pico*. O mtidtj B (mtxltJa^o dc 
brilhti), o modo rnais cornu men te uLili^ado aLualmcnLc. rclaLa 
cj brilho da imagem para a amplitude da ontki dc ulLrassom. 
Dcsta fcjrma, csLruLuras mais densas aparecem mais brilhantcs 
(isto e, mais brancas, cctigcnicas") na imagem pore]uc reflctcm 
TTicIlior as smdas dc ulLrassom. O mtjdo M rclata a ampliLude 
da onda dc ullrasHom das esLruLuras cm movimunLo, como o 
musculo cardiaco. Antes dc a imagem cm tempo real scr dis- 
pomvel, o mtjdo M formava a txisc da ccocardicjgrafia. 

Um resumo dos Lermtss tccnicos usados comurncnLe na fisica 
da ulLrassom c suas dcfinicocs c cncontradc:i na TabeJa 13-2. 
Os princ3pit)H cHscnciais da ul Lrassonogrifia eslao JisLados na 
Talxila 13-3, c a tcrminologia cl mica c cnctsnLrada na Tabula 
13-4. For film, urn resumo dos pianos de obtent;ao dc imagem 
c aprcscntadcj na Tatscla 13-5. 

uso clInico da u ltrasso nog rafi a 

Como uma exLensao do examc fisico, a ukrassonografia e um 
adjunLo valicisrj para a praLica cirurgica no consullorio medico, 
no Centro cirurgico, no setor dc cmergcncia c na 1771 clruigica. 
Uma quc os cirurgioes Lcnliarn aprendido os prinerpios 
csscnciais da ultrasHcsnografia, eles podem facilmcnlc aumenLar 
sua cxpcricncia c cntcndcT a uso desLa Lccncdtjgia a vinos aspcc- 
Los espccificos da tspera^ao. O quc sc segue c uma JisLa c uma 
dcscricao dc varias areas clfnicas nan quais a ulLrassoncjgrafia 
rcalixada pclcj cirurgiao lum sc mostrado uma ferramenta diag- 
ndslica c inlcrvcncionista efeLiva. 

Uso da Ultrassonografia no Padente 
AmbuLatorial 

Mama 

A bidpsia dc Jesdes da mama dirccitsnada por ukrassonografia 
c agora um proccdimcnLo comurncnLe rcalizado cm consultsjricj 
j^tjr cirurgioes gcrais. O aurnento no numcro dc mamogiafias 
dc rasLrcio rcali>:adas desde o fim dtjs anos 1970 Lem leva do a 
dcLcccao dc mais Jesdes mamarias nao-palpavcis. A escolba 
tmdidonal dc avaliacao adicitsnal dc Lais massas Lem sido excisao 
cirurgica a ecu alscrLtJ, mas a dcLcccat? dc malignidadcs cam 
csla aiHjrdagcm Lem sido dc eenca dc scjmentc 20%. Avanqos 
na tccnolcjgia da ultrassonografia, incluindo agulhas dc biopsia 
aulomatjeas, transdutorcs dc alia resolueao c prcjgramas dc auxi- 
lie 3 ao diagnosLico por computjldor 1 Lem csLimulado um surLci 
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Tabela 13-2 TerminoLogia da Ffsica da Ultrassonografia 



DEFINig&O 

apucaqAo cUnica 


FreqiuSnda 

Niimero dc dclon/s* 

AumcnLo da frcqucncia meJbora a ncnckucSia. 
UlLrannom diagndsLiccj: 1-20 MHx 


Gomprimenlo 

Dinlancia pcrccsrrida pcla onda/tlclcj 

ComprimcnLtjn dc onda main curLon alcan^am mclhcjr 
Tcsolutjao. man mcnor pcnctracaf 

AmpliLudc 

Ftsrca ou akura da onda 



ALenuacao 

Redudio da amplitude e da inLcnnidadc da onda a 
rnedida t{uc cla hc propagii aLravcs dc um mcio 

CircuiLo dc compcnna^ats do ganiio dc tempt j 
compenna aLcnua^atJ 


Abnor-gao 

Convcrnao da cncrgia nontsra cm caJor 

McUjdo dc alcnua^acj 


D inpcnT.il o 

RcdirccionamcnLo da cm da quando da, colidc com 
uma nuperficie irregular 

Mctodo dc alcnuacilo 


Keflexao 

RcU>mo da onda cm dirccao aa Lranndulor 

Mctodo dc alcnua^ao 


VcIsjc idadc dc 
propagadio 

Vc loci dado com a qual a onda passa alravcs don 

Led dos molen (1.540 m/n) 

Vclocidadc c makir cm propaga^ao noli don do 
cm liquidon e rnaior etti liquidon do quo cm 

que 

gasen 


‘Itf tfclcHv's = 1 MHi: 

* + A rredidti qut a frequcnda aumenta, o Gomprimenki tie onda diminui. 


dc inlercnnc por amosttas por agulha fina e mre? biopsia to mo 
uma alternative a biopnia a ecu aberto. Tain pixjccdirnenLos sao 
aLralivos porque nao minimamenLe mvaslvos, nao Lao pneeLstJH 
quanto a biopsia a ecu aberto c podcm ner neaJi^ados pelo 
cirurgiao no cuitsidljSrifl 2 Os ccmrgiocs usam a ultransonogmfla 
para avaliar a lenao dc mama como soiida cm cintica c tambem 
para identificar caractertstlean da lenao quo sugeram He cla c 
benigna cm maligna. Ah l atacteris tie an sugenlivas dc pnocesno 
maligno em mna tnaasa da mama incluem margern proem in ente, 
indcfinida- sombreamenLo posLerior (cm oponit;ao a atenuat;a.o 
p(jsLcrior); ecus inlcrnon (nao 1 lOmcjgenddade); e auscncia dc 
com p nesni l >LJ idadc. 

Ah indicacocs aLuain para a ultrasnonografia dc mama in¬ 
ducing 

1. Avaliaeao dc uma massa nao palpavd, nova, que cxilm cresci- 

mento ou microcalcificacocs dcLcciadas na mamografla. 


Tatsela 13-3 Piindpios da Ultrassonogra.fi a 


PRINClPIO 

explicaqAo 

Efelto 

pieioel^Lrito 

Criniain piczLjdcLriccjs nc expand cm c nc 
conlracm para convcrLcr cncrgia 
cIcLrica c mccanica 

Princlplo 

pulnts-cco 

Quando an ondas dc ultransom cnLram 
cm ctjnlato com o te-cldo, uma parte 
do sinai c rcflclidii c a tmLi^i c 
transmiLida. An tsndan c^uc nao 
neflcLidas dc volta para os contain 
gcram uii] impuiso clctrico comparevcl 
a forca dc rcLomo da onda 

Impcdancia 

acustica 

Dcfinida como dennidade do teddo x 
vcltKjidadc do nom nt) tccido. A forca 
do eco dc rcUirnt.) depende da 
diferenca dc dennidade cnLrc an 
cnLruturan cstudadan. EntruLuran com 
diferencan nignifi call van dc 
impcdancia acuniica sat) faccin dc 
dintinguir uman das outran (p. ex., 
hi i 1c c vcni'cula hi liar) 


2. Avaliacjao do lamanho ducLal na pre.nenca dc dcscarga rna- 
milar. 

3. Avaliacjao dc uma mama dcnsa ou dc uma manna vugamcnte 
palpavcl cspcdalmcnte cm mul heron main jovenn. 

4. Difcrcncia^ao entre uma manna soiida cm ci'sLica paJpavcJ. 

5. Guia para dnenagem percuLanca dc uni cisLo ou abneenno. 

A ultmssonografia e enpccialmenLe uLil cm mulheten main 
jovenn com suspeiLa dc doenea da mama. Tambcm, um esLudo 
rcccnlc com 296 mulhcrcH dc monos dc 30 anon dc idadc que 
no nubmeteram a ukrasnonogrufia da mama rcalixada por cirur- 
giao revelou 254 mannas cm 224 pacicntes. Tain mannan tLnham 
cm media 2,2 cm dc lamanho, c todan an pacicnlcn podiam nc 
nuhmclcr a biopnia imcdiala durante a rrsenma conn u I La. O 
adiado main comum era fibroadenoma (72%), seguido por ake- 
radio fibrocisLica (8%), Lumor fi iodic) (6%), ciHio (4%) c absccsno 
(3%). Em 2% dos Canos, foi deLcclado procenso maligno (quatro 
carcinomas invanivtm c um Lumor filodio maligno). 4 Dcnnc 
modo, a I”S pode ner exlremamenLc util, cm especial cm m u 111 c- 
non main jovenn, nan quain a maioria dan rariannan c i]cnigna, o 
examc finico e dififcil e a mamcjgrafla nao c ccmfiaveJ. 


Tabela 13-4 Termlnniogia da IJltfassonogralia Clfnica 



DERNigAO 

Ecogcnicidadc 

Grau cm quo um teddo rcflctc an ondas 
dc ultransom (rcflctidas nan imagenn 
ccjmtj grau dc briJho) 

Anccoico 

Scrn ccos intemon, aparcccndo preto on 
cncuro 

rntsccoico 

CtJTT] anpcctcj similar aci do IccidtJ at3 redor 

Hiptjccoico 

Mentis eeogenico (main cscurt)) t]uc o 

IccidtJ ao redor 

Hiperccoieo 

Main eeogenico (main bran Co) cjuc o tccido 
at? redor 

Resoiuglo 

Hal >iJ idadc dc disLinguir cnLrc duicn 
enL tclLu ran adjaccnLcs; podc ner lateral 
(laTgiini dan csLruturas) ou axial 
(profundidadc da csLrulura) 
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Tabela 13-5 Pianos die Varied ura do Ultrassom 



dehniqAo 

Sagilai 

Divide ea corpea cm scejescs dirciLa c 
csiqucrda paraielas ao eixea itsngo (o 
indicador do Ininsdultar apeanla para a 
cabeca dts pacicnle) 

Transversea 

Divide ea corpea cm see;dcs inferior e 

superior pcrpendiculares aea eixea longo (o 
indicador dcs Iransdultar apeanla para o 
lade a dircilo dea pacicnLc) 

Gonsnal 

Divide ea corpea cm scccdcs antcritsr c 

peaslcriesr pcqjcndiculares aea plane a sagilal 
c paraielas aes eixej Itjngo (es indicadear do 
IransduUjr apeanta em dirc^ao a cabeca dts 
pacicnle) 

No enlanLo, 

c impcsrlanLc tjlxsert r ar t]uc a bidpsia oricnLada 


por ukrassoneagrafia nao c infalivei. I Jm relaks de 715 pacientcs 
revelou uma scnsibilidade dc 96% da bidpsia da ccme pear 
aguiha earientada por US para a diagnelstieQ dc cancer. Das 12 
paeientcs com achados falsea-peasilivos (benignfts) na bidpsia 
por aguiha, ntsve .sc submcleram a bidpsia cinirgica alscrLa cm 
fun^aea dc achados indcterminad(xs (rz = 2) on. resukados. radiej- 
Uagicos/palealogicos disceardanLcs (rt = 7) e, pearlanto, nao Liveram 
dcmora aprcciavcl no temp? a do diagnostic^ dc cancer. EnLtc- 
Lan,Lo 7 ties pacicnlcs (dois canceres leabularcs, um cancer Luhular) 
Livcram ti diagndslico dc cancer atrasado cm Ifi c 27 tmeses cm 
conscqucneia dc biupsias earicnladas por US falso-negalivas, 
emhoni todas ainda Livcssem cancer em csLadio inici a I na diag- 
ndsLitxa final/ 5 . Assim, cxainea qualqucr oulra modalidadc de 
exame, a ulirass l mografia deve L ser usada no conlexlo de outros 
achados fisicos, rcsulladeis jadieilogicos c de acordo exam as 
piefeicncias dca pacienLe caso a numena dc diagnosticos deva 
ser minimizado. 

Outre as usos irem descritos da ullrassonografia para avaiiacacj 
da mama inciucm nao so ea acx impanhamenle a pds-t speraLdrie a de¬ 
li enrialennas, scromas c protests, mas tainbetn as inlcrvencocs 
guiadas por ukrassonografia ptsdem ser uLilizadas para aspira- 
eat > dc cistos, bidpsia de lesdes sol Id as ? localizaeiio prc-operaLd- 
ria por agulha 7 aspiratjaei pear aguiha fina dc linfe models axi lares 
e injccao peri Lutth mil para bidpsia de linfonodo-scntinula. 
Tambem, comes a experiencia com o diagndslico pear uJLrassom 
dc Jinfonodos maligntxs aunicntou, dclcrminadas caraclcristicas 
sugestivas dc processes maligno tern sido deserkas. Linfonodos 
suspeilos cm gcral saea redeandos an eivoidcs, possuem um 
centre a hipoecoicea. tern mais dc 5 mrn c possucm um cortex 
irregular, em gcral com mais dc 2 mrn dc espessura." Com base 
nesses criLeritxs, a aspiracao por aguiha fina oricnLada pear US 
c agora utilizada pear dclcmiinados grupos ceam algum succsxea 
para cviLar a bidpsia. de ncjdylc.s-senl.inc la. 7 

RtezatLo relate m que a ukrassonografia dc aita rcsolucats 
pode dcrnonsLrar a dissemina^ao inLraducLal dc Lumorcs c hcus 
multiple as focus. Devido as ncavas Lccnologias c irieios de con- 
Lrasle, esludos perfusionais measLram maior rcsolucao dc con- 
Lraslc que aumcnla a scnsibilidade dcs ulirassom para pce|ucnas 
mcLusLascs ganglionarcs. 2 EnLaea, o use a da ullrassonografia da 
mama na pralica ambulaLorial Lcm-sc tornado mais seafislicado 
c scnsivcl, pcrmilindca t|uc mais pacLcnL.es sejam raslreaeJas para 
a micrcadocn^a. 

Trato Gastrointestinal 

As ulLrassonografias cndeascopica (USE) e endearretai tern adicio- 
nadts uma nova dirricnsao a avaliaditj prc-cjpcraLoria e ao Iraki- 


men Lea dc muiLas Icse^acs. gasLtrointcsLinais (GI)- A ullrasstjneagnifia 
cndosce"apica cnveaJvc a vLsualiiaCacs do Irak) GT aLravcs dc um 
Lransduksr dc alia frcc{ucncia (12-20 MHi) posicionado aLravcs 
dc um cndeascopio. Com ea LransduLear pre"axirnts aej fsrgao-alvo ? 
as imagens da parcdc visceral c dos c'srgaos parent] uimaLeasos 
adjacenlcs ptadem scr eabLidas, c silo dekilhadas cs suficicnLc para 
definira preafundidade da pcncLraeao do tumor exam preeisaea c 
dclcclar a pnescnca dc iinfeanodtss cnvolvidos dc aLc 2 mil], 
Indicaeoes para USE inclucm H : 

1. EsLadiamenlo pnc-cjpcraksrics de maJignidades cstsfagianas, 
gistneas e reLais.. 

2. Lcacalixa^atJ pre-operaloria de Lumorcs ende"acrineas jsancrca- 
Liceas, particuiarmenLc insyiineamas.. 

3. Avaiiacacj de icsocs subrnueosas do Lralo GI. 

d_ Guia de imagern durante procedimcnkss inLervcneicsnisLas 
(p. ex. 7 bidpsia tcciduai c dnenagem dc pxeudeacisLo jsancrca- 
Licea). 

RcecnLemcnLc 7 a ullrussonografia endeascdpica fesi uLllixada 
para dirccieanar puniaea aspiraLiva pear aguiha fina dc lesdes sui> 
muoasas no IraLea GI. exarnea Lamfsem lesfscs no pancreas. Espe¬ 
cial menLc ncslas ulLimas, a aspirac:ao pear aguiha fina guiada 
pear yltrasseanografia deLccLa ecarn preeisao dsLeas pancreatieos 
neoplasieos c. cnLaea, jsodc auxlliar na decisilo de IraLamcnLo 
clinico ou eirurgico ncsLes pacienLcs. 3 

A USE para csLadiamcnlo dc lurntsrcs dca csofago e estdmages 
Lem sc Leamado eada vc2 mais comum. Dois rclaLos reecnLcs “^ 31 
de USE para cancer gasLrico revdaram Laxas de acuraeia jsara 
o csLadiea T cnlrc 65%a e 92%, e para o esladio N" enlre 50% c 
90 %. A aeurada c meJiiear para lesdes no esladit) T3 c piear para 
at]ydas no esladio T2, e|uc pafcccm scr mais comumenLc supc- 
rcslimadas t]uc suiacstimadas. Os achadcxs dc ulLrasstsneagrafia 
sugeslivejs dc uicLasLases para iinfontsdos inelucm kirnanhea 
superiejr a 10 mm, forma arredeandada, dcmarcaeacs aguejada c 
centres iiipoccoicea. 11 Ac:nedita-sc, cm bora nao cxisla dtseurnen- 
keeao, que a adit^J da aspiraeacs por aguliia fina a ullrasseancs- 
gmfia cndcxsce'apica me I hone a acuracia diagndsllea. 

A ulLrasseaneagrafia endorTclal, utiiizada na avaliacao dc pacicn- 
Ics com cxandicJOLS anais c relais benignas c rnalignas, c examu- 
rncnLc rcaliisida com um LransduLear axial nolacieanal dc 7 : 0 ou 
10,0 MHz que produz uma imagern scecional he arize an kel dc 360 
graus da parcdc rcUil. Esle LransduLear especial Leri] 24 cm dc 
ceainprimcnLea e c rccobcrlts pear um IsaJao de laLcx prcenchidea 
ptjr agya. Apt as ts transduttsr ser avancade a alem da Jcsata relal ? ea 
Isalaea que dreunda ta transduksr c prcenchidea pear agya sem giis 
para criar uma jane la aeustica para o examc dc ultrassonografia. 
O Lransdukar c gradualmenle rcliradea cnt]uanks ts examinador 
csLuda as carnadas da parcdc rclal pc >r meitj dc examc em Lem pea 
real (Fig. 13-2) 1Z . Estas carnadas saea marctxs imptjrLanles no esla- 
diamenks ulLrassonejgrafico, cxjrnts elas Lamlsern ts sao nts csladEa- 
menLea paLeale^agicea pe"as-operat6rie>. Pear cxcmplo 7 sc a linha media 
hranca (isLej e 7 a submuctssa) esla inLacLa, unaa lesao benigna 
ptsde scr remeavida alravcs da rcsscecats da submucosa. 

A scnsibilidade da ukrassoneagrafia para dclcrminar a prea¬ 
fundidade da invasats Lunaearal e dc ecrca dc 85% a 90%; entre- 
Lanlts, isLea ptsde algymas % r cZes supercsLimar a cxlcnsats tke 
invasats devidea a pres eng a dc Lccidcj inflamalorio c edema 12 . 
Errcxs de csLadiamcnlo sao preavavcis de csctsrrer com Lymotes 
que invadern a lamina muscular da nayccasa eau eslats asseaeiadeas 
a inflamae:ao da lamina muo:>sa pncjpria. A acuracia. da USE ape"as 
t]uimiolcrapia neoadjuvantc e um pouco inferior com um relates 
rccenle sugerindo uma acuracia de 72% e 80%. jsara eas esladieas 
T e N, rcspectivamcnte, ncssc cenario. 13 

PinalmenLc, a ullrassoncagrafila endtsanal e uma parte impesr- 
LanLc da avaliatiaea da deaenca anal benigna eeamo incontincneia 
anal e fistula anal ? porejub cia c capa£ de dcteelar defeiLeas neas 
csfincLercs inLcmts e cxLcmtJ. Ela c rcalizada da mesma ftsrma 
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Superflcie mucosa 

Mucosa/13.mina 
muscular da mucosa 

Submucosa 

Lamina pripria 
da mucosa 
S&rosa.''gordura 
porlrrotal 


Rgura 13-2 Anatomia da pairdc rctaJ com cinco camadas, como 
delincada por uhiassonografia endorrctaL (T>e Wong WK: Endorectal 
ultrasonography for benign disease. In Stamen ED, Arregui ME LedsJ: 
l lltrasound for the Surgeon. Philadelphia. Dppinccstt-Kaven, ISS 1 ?. p 66.) 


que a uJtraSSonogtafia cndomcLal, exceto que o transdutor dc 
10 MHz c coberto por Lim cone piaslico duro sonoiucente, cm 
vez dc um balao pruenchido com agua. Em bora a ultrassono- 
gja.fi a endoanal nao me^a a funcao do esfincLer, a rupLura dc 
esfineter deLecLada por ultrassonografia corrclaciona-sc bem 
com as medidas dc pressao c achados clrurgieos. 1 ^ 

A ultrassonografia endoanal Uimbcm pode scr uLilizada para 
avaliar um Lrajeto fisLuloso, dcLcnninando seu curso relative aos 
esfinCtcrcs c localizando sua aberlura inLcma. Em um csLudo, a 
ultrassonografia era capaz dc dcLcclar 100% das trajcLos; entre- 
LanLo, apenas 86% desses esludos levaram a avaJkcao pre- 
operatoria acurada da reiadio da fisLuia com os csfi'ncLeres. Mais 
ainda, apenas 60% livcram a aberlura inLcma idcnLiflcada com 
prcclsao. 15 Um segundo csLudo relatou uma acuracia global dc 
cerca dc 70% na determina^ao do nivcl c da alxjrtura interna da 
fisLuia. 1 *' Dcssc modo, cmJxjia a ultrassonografia pc jssa slt uLil para 
dticn^a eomplexa on rccidivanle, sua ulilizaeiio provavcimenLc 
nao c assegurada para LraLamenLo rotinciro dc fistula anal. 

Slstema Vascular 

O csLudo com Doppler fluxomcLria eolorlda c ultrassonografia 
endolurninal tern expatidido signifieativamente os aspectos diag- 
nosLletis c Lcrapcuticos da imagem vascular. O diagnostics) por 
imagem vascular c comumcnte utilizado para a, avaliacao dc 
docnt_a arterial ou Lrombtxsc venosa prejfunda (TVF) c ouLras 
docn<_as, como doenca dc Raynaud c sin drome do desfiladeiro 
loraciccj. No conlexLo amljulatorial, os cirurgiocs uLiilZam a ukras- 
sortOgnifia para rasLrear ancurisma dc aorta abdominal ou acom- 
panhar paeienLes com um ancurisma, porque cla c capaz dc 
dcLcclar allcracoes no diamelro dc ate poucos miJi'rnclms, Em 
pacicntcs que sc submclcraii] a neparo dc um ancurisma da aorta 
abdominal, o csLudo com Dt j pplerfl uxottletria colorida c aJ tame tile 
cspccificcj para o diagnosLlco dc false m ancurismas anasljOTTioLicos. 
Em um csLudo, esLe mcUx-lo ftii comparado com ultrassonografia 
mo do R, LomogtaBa compuLidorkada (TC) f ancriogralla digital 
por subLrat;ao c rcsstrtiancia magnclica, c sc dcsiaoou como o 
teste diagnosLico dc cscollia quando forarn avaliados prccisao, 
t! Lis to, scguranca c disponibilidade dc cada meLodo . 17 

O estudej ctjm DtjppJcr colorido c lam bem uLilizadcj pa ra 
examinar a pate tie ia c o calibre da vcia porLa c da ancrla hepa- 
Lica cm pacicntcs <juc sc submctcram a Lran.spJante hcpaLiccj, 
para avaliar a ressccabilidade dc Lumorcs pancrcaLicos, dcLcclar 


oclusao da arLeria mcscnicrica superior e diagnosticar pscudtj- 
anemiatna ou uma fistula artcritsvcntjsa apos caLcLcri^ac:ao arte¬ 
rial pcrcuLanca. 

O csLudo con] Doppler do nicmbro inferior c reaii^ado para 
avaliar a patcncia do sistetna venoso profundo, c c capaz dc 
dcLcclar TIT c(}m ccmfian^a. A adiclo dc Doppler colorido facb 
lila o exame, pejr Usrnar a arlcria c sua vcia associada mais breeds 
dc scrcm idcntiflcadas. RcaJizandtJ uma scric dc ulLrassonogra- 
fias venosas com Doppler para dcLcclar TVP : um grupt3 dc 
invcsLigadorcs foi capa>: de idcntificar um subgrupo dc pacicntcs 
doentes que cslavam stjb maior risco dc cmbolia pulmonar; clcs 
sugcritam que esLes pacicntcs rcalizasscm profilaxia para TAT 
c rcalizaram conlrcile com Doppler. ia 

Sistema Endocrino 

A lircoldc e a paraliteoide, por scrcm csLruLuras supcri'iciais, sao 
vtsuali^adas com facilldadc pclc^ ulLrassom dc alia frcqucncia. 
Tam bem, a modal idadc c usada lia mais dc 30 anos para disLin- 
guir lesocs srilidas dc ctsLicas da lircoldc. 13 A Lillrassonografia c 
ctsmumcntc usada para idcnLificar nodulcis ptsr aspira^ao por 
agulha Ena, para a plancjamcnLo dc cxcisao dc canccrcs da 
Liretjide c para avaliacao dc llnftjnodos ccrvicais. 30 O grupo na 
Cleveland Clinic reJatou sua cxpericncia com 3.763 exames de 
ultrassom do pcsco^o. Ttjdtjs cram rcalkados pclo cimrgiao na 
visita inicial ao consullorio para uma variedade dc indicacocs, 
inclusive idenLificacao dc docnca suspeiLa e inesperada, disLint;ao 
cnlrc massa cistica c sedida, Ixjrn como entre Icstkjs l>cnignas c 
malignas, disLincao cnLrc Jcsocs da Liretjide c ouLras cnfcmiidadcs 
do pc.scx ico, locali^adiO dc adenomas da paratircoidc, oricnlagao 
dc inlcrv-cnt-’ocs (aspira^ao por agulha fina, ablacao com ctanol) 
c oricntacilo dc residenlcs. 21 Em sua maioria : os csludos cram 
rcalizados para doenca da Liretjide (42%) ou paratircoidc (57%). 
A acuracia na dcLcrminacatj dc adenomas da paratircoidc espe- 
cificcjs dc It seal c lado era dc 72 c 74%, res p oc Li v am en Lc, cm 
compara^ao com 50 c 68% para a obLengao dc iniagcm coin 
scstamibi. Outre j csLudo rclaUsu urria acuracia gloljal dc 91% da 
US na deLcccao dc glanduias paraLircoidcs antirmais.- 1 

Uso Intraoperatorio da Ultrassonografia 

Mama 

Existc numcro crcsccntc dc rclaLos sobre ti llscj da ultrasstmu^ 
grafia inLraoperaLotia para Jcsocs dc mama nats palpavcis. As 
vantage ns inducm facil idadc dc programar o proccdimcnLo 
cinirgicts (sem cnvcdvinicnto da mamogmJia), redu^ao poLcncial 
dc cuslos, diminul^O da dor c da ansiedade para a pacicnlc 
c at:uracia cquivalcntc. 25 

Um csLudo rdatou 100 paclcnLcs c^uc Lin bam lesocs nao- 
palpavcis visuaJizadas na ultrassonografia no pacicnlc cli'nico 
ambulaLoria]. 3 * Essa subpopulacao dcrivava dc 207 padenLes 
com doenca nao palpavci. Na tjpera^ao, a ultrasscjnografia foi 
capaz dc lt3caii>:ar corrclamcnLc lodas as lesocs nos pacicnLcs 
que Linham lesocs visualizadas na ukrassonografia na clinica. 
Matgens ncg^nivas na opera (^ao inicial foram obLldas ctti 90^fi 
d(3s castjs. Os aulorcs idcnllficaram quaLro cxigcncias para que 
a ultrassonografia intraoperaLoria fosse efetiva: a massa prccisa 
scr visual izada no prc-opcraLoricj, c js filmcs da US prccisam csLar 
disponivcis na saia dc cjpcra.cao, o cirurgiao dc niarria prccisa 
scr capaz dc documcnlar a cxpericncia com a ullnLssonogrufia 
c o cirurgiao prccisa scr capaz dc repeLir as imagens originais 
da ukrassonografia imcdialamcnLc no pre-operaLoritj. 2 * 

Trato Gastrointestinal 

O exarne com ultrassonografia intraoperaLoria ou iaparoscopica 
c uma parte intcgranlc dc muiLos proccdimcnUis cirurgiccxs 
licpalicos, biliarcs c pancrcaticos.. Com csta ferrarnenLa cjs cirur- 
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gibes podcm deLecLar prcviamenLc Icsbcs nao diagnosticadas 
ou ciiloj.lt>s do ducLo biliar, cvilar disscccao dcsnecessaria dc 
vasos cm duOtOS, definir melhor as margcns Lumorais c tealLzar 
bibpsia e procedimcnttxs como a crioabla^ao. Comparada com 
modalidadcs de estudo por imagem intiaoperaLbrias, a ultras- 
sonogtafia InlrJOpGratbria e muiLo mais sensiVel na dcteoflo de 
Icsbcs ticnignas e malignas. A prccisao com a qual a uhrasso- 
nografia i ntrac jpcraLbria pode del incar pequenas Icsbcs (5 mm) 
e definir sua rcla*;ao com, ouLras esLruli liras fadlila a rcsseccao, 
reduz o tempo operaLbrio e frequcnLemcnlc akera a csLraLegia 
dnirgica do ciruigiao. 

A ultrassonografia intraoperaLoria faZ uso dc exame dc 
eonLalo c do chamado cxarnc "com afasLador" para a imagem. 
No cxarnc dc eonLalo, o Lransdulor c duretamenLc aplicado ao 
brgao, dc forma, que a port:ao mais profunda do organ seja bem 
avaJiada. Esla Iccnica c ulilizada mais frequentemente para o 
esLudo dc grander organs (p. con, o fi'gadc >). No cxarnc “com 
afasLador". n Lransdutor e posicionado a ccrca dc 1 a 2 on dc 
dlsiancia. da csLruLura rncLguIhado numa solutpao salina csterii, 
que pc mi lie a Lransmissao dc ondas dc ulLraSsom. Esla Iccnica 
c freq uente me nte utilizada para esLudar vastxs sanguineos, 
ducLos biliarcs cm a mcduJa espinhal; da pcmiiLc boa. visualiza- 
cao da cslruluia sem conrspressao pelo Lransdulor. O Lamanho, 
a fnnna c o Lipo dc Lransdulor dc ullrassonografia usado para 
csludo inLruopcralbrio depende da csLruLura anaLbmiea a ser 
examinada. For exempJo, lltti lransdutor dc 7,5 MHz cm forma 
dc lapis c ulilizado para estudar o ducLo biliar cornum, cnquanio 
urn transdulor dc 5 MHz cm forma dc T c prcfcnvcl para esLudar 
urn figado cirroUco. Exatncs dc ultrassontigrafLa intraoperaLoria 
sao rcalizados sisLemalicamentc para assegurar que nenhuma 
lesao suLlI seja perdida c que o cxarnc seja rcproduLivel,. For 
cxcmplo : o figado c csludado sequcncialmenLc dc acordo com 
um sisLema base ado ntxs segrnenLos anatomictxs dc Couinaud. 

Prindpitxs si mi lares san aplicadtss a uLirassonografia laparns- 
ctjpica, excefo c|uc txs Lransduioics sat) feitos para sc adapLar 
at> cciuipamcnlt) laparnscopicn Tndica^ncs para cslc mcltK.k) 
inclucrn dcLcc^ao dc ciilculns no ducLo biliar coin urn, esladia- 
mcnit) dc cancer dc pancreas para eviLar celiotOmia dcsncccs- 
saria c rcsscctjao cm critjablaeko dc mcLasLascs ticpaLicas. 

Sistemas Vascular e Endocrino 

O esLudo ctim DcjppJcr inLraoperaLorio pndc ser uLiilzadn para 
dclccLar crrtxs Iccnicos cm anasltimoscs vascularcs c iamhem 
annmalias no fluxo. Embesra, a atleriografia avalic a paicncia dc 
uma anastomose c mcca cj fluxo arterial disLal, eJa c significant 
LcrricnLc invasiva. O csludo com Doppler inLraoperatorio, por 
outro iado, permits rapida visualiza^at) dt)s aspcctos anatomi- 
cos c hcmodinaniicos dc uma rcconsLrucat) vascular, e c nat)- 
invasivt), facilmcnlc reprodutTve] c consomc mcnos tempo t^uc 
a ancrit)grafia. A ultrassontsgrafia intravascular esla sendo uiilizat 
da para varias indica^dcs, inclusive avaliat_ao dc placas corona- 
rias ? assisLcncia na coin cacao dc slenl endovascular c faciliLaeko 
da coltjca^ao dc filLros de vcia cava. 

A US inlnioperaLotia Lambetn c uma modalidadc uLil para txs 
cirurgiocs cndckjrinos. For cxcmplt), cla c uma fcrrarncnla c.xlrc- 
mamente valitisa para ajudar na local izacao inLraopcraU)ria dc 
Lumorcs endnerintxs do pancreas. AI cm disst >, doencas da para- 
lireoidc c antirmalidadcs dc linfonodos ccrvicais lanil^cm podern 
ser idcnLificadas c local izatlas inLraopcraitniamcnic. Em um 
csludo, 70 dc 87 pacicnLcs puderam sc subinelcr a uma paraLi- 
rct)ideclt)mia dirccitmada com lyase cm uma combinacao dc US 
prc-opcraU)Lia c imagem com scsiamibi. Ijctti cottio US inliao- 
peraLdria. Scicnla pacicnLcs cxigiram convcrsao para cxpitira^ao 
do pcsctKJO l>ilaLcral com l)asc nos achados inLraopcraLorit)s, a5 Entre 
Lcidos, a ultrassontsgrafia in LraoperaLolia c pt)LcncialmcnLc uma 
fctramcnla muiLo util no arsenal do cimrgiao. 


Reanima^ao no Trauma 

Exame FAST 

A avaliacat) dirccionada por ullrassonografia no trauma (FAST^ 
Focused Assessment far Sonc^gmpky in Trauma) c um exame 
diagndslico rapids * para avaliar pacicnLcs csjm Icsbcs Inracoab- 
dtjminais psjtcnciais. O lesLe aval i a scc^ucncialmcnLc a prusen^a 
t)Li auscncia dc sanguc na cav idadc pcricardica e rcgiocs 
dcpcndcnLcs do abdomc ? incluindo t|uadranle superior dirciLo 
(QSD), cfuadrantc superisjr csc^ucrdt) (QSE) e pcivc. Os ci rur- 
gibes real izam o EAST corns) parLe dc uma avaliacat) prirnaria 
do Suporte Avancado a Vida no Trauma (Adtkmced Trauma 
Life Support (A Tl.^j) dt> Coiegio Americans) dc Cirurgifies, c 
etnbota seja ncccssarit) ininimo prepart) do paeienLe, uma 
bexiga chcia dc urina c ncccssaria para fomccer uma jancla 
acuslica para a visual izacao dc sanguc na pcivc. 

O FAST c dcslinadt) a avaliar acumulo dc lk]uids) (presumido 
Como sanguc) nits areas do saco pcricardico c do alxlornc 
enquanLo s) pacicnLc csLa cm ptxsit:ao supina, e o exame FAST 
c rcalizads) cm uma sequeneia cspccifica. A area pcricardica c 
visuaiizada primeiu), dc forma que o sanguc dcnLro do csarac&o 
possa ser ulilizado corns) um padrao para ajtLstar o gatiho. Os 
aparcJtis)s dc ulLrassonografia mais modemos apresenLam pre- 
ajustes, dc forma que a ganho nas) precise slt ajuslado a cada 
vcz que o aparclht) c ligado. OcasionalmcnLc, cspccialmcntc 
sc mu! Lip! os Liptxs dc exames sat) re alii ados com diferenLes 
transduttircs, o ganho deve ser checado para assegurar s|ue o 
sanguc inlracardiaco aparcca ancctiicx). EsLa roLina as Segura t^uc 
t) hcrnopcrils^nis) Lambem aparcca anccsiict) c enLat) seja fasdl- 
mente dctccLads) no exame dc ulLrassonografia. Dcvc-sc Lniciar 
a parLe abdt)rninaJ dt) FAST ctsm urn esLudo dt) QSD, tjuc e s) 
local na cav idadc peritoneal ondc o sanguc sc acumula mais 
freq ucntemenLc c e, enLao, facilnlentc dcLectads) com o FAST. 
InvesLigadones dc t|uaLrt) centres dc Lraurna Nivel I examinararn 
imagens dc ullrasstmografia ptxsiLivas para o FAST de 275 
paeienles com trauma fccliado (220 pacienles) Ou Icsbcs pene- 
trantes (55 pacicnLcs). Ties eneonlraram que independenLe- 
mente do bigao lesado (com excctjao daejudes pacicnLcs t]uc 
aprcsenlavam petfuracao isolada dc viscera), o sanguc era mais 
eomuTTicnlc idcntificadt) na imagem do QSD do FAST. 2 * 1 ' Lsto 
pt)dc ser uma medida que poupa tempo, ponque <|Liando e 
idcnLificado hemopeirtonio no exame FAST dc um pacicnLc 
hcmodinamicamcnte inslavel, entao somenLe a imagem, cm 
ct)rnbinacat) com o quadro t:linict) do pacicnLc, c suficicnlc para 
justificar uma cxplora^at) al)dt)minal irnediaLa.^ 

A Lccnica dc rcalizacao dt) FAST esla hem documcntada. ^ 
apllcado um gel dc Lransmissao para ultrassom cm quaLro areas 
do Lbrax c do abdome, c o exame c conduzido na scguinlc 
sctjucncia: area do pcrlcardio, QSD, QSE c pcivc (Fig. 1_>3) Um 
LransduLt)r convcxt) dc 3 : 5 NfHz c tiricnladt) ntxs plane m sagllal 
c longitudinal c posicionado na regiao subxifoidc. para idcnlifi- 
caro coracao c pesquisar sanguc no saco pcricardico. As imagens 
normais e ant)rmais da area pcricardica sao mosLradiis na Figura 
13-4. A imagem subcostal gcralmenLc nat) e difi'cil dc ser obLida, 
mas uma lesao grave da paredc Loracica, uma area subcostal 
muiLo csticila, enfisema suticulanco t)u obesidadc mbrbida 
pt>dcm dificullar a rcalizacao dc um tx)m cxarnc. As duas ultimas 
condicbcs cslao asst)ciadas a uma imagjcrn ruim pOtque u ar e 
a gordura rcflelcm a onda com mais in Lens idadc, e dificullam a 
pcncLracao no brgat>-alvo. Sc a imagem pcricardica sulxjosLal 
nat) podc ser t)bLida ou c subblirna, dcvc-sc tilrtcr uma imagem 
dc ulliassonognifia paiacsLcmai do coracko (Fig. 13-5). 

O pRiximo pas so c posicionar o LransduLor na linlia axilar 
media dirciLa, cnLrc a 11* c a 12* coslclas. j)ara idcntificar fifgadt), 
rim c diafragma no piano sagiLal (Fig. 13^6). A present:a ou 
aLxscncia dc sanguc c vista no espaqo dc MoriSon c no espaqo 
subfrcnico. Com o transdulor ptxsicitmado na linlia axilar pos- 
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tenor esquerda, cntre a 10 1 c a ll a costclas, o baqo c o dm sao 
visualbados c c visit j sanguc cnLne os dois btgiios e no espaco 
subfr&nlco (pig. 1 J- 7 ). Finalmente, o IransduLor c direcionado 
para um piano transversal c pnsidonudo cerca dc i cm acima 
da smfisc pubica. Fie e angulado inferionnenLc, para obter u rn a 
imagem no piano coronal dc ioda a bexiga e pclve na procura 
p< jr sangue (Fig. 13 - 8 ). 

O FAST e provavelmcnLe o exame dc ultrassom rcalizado 
pck> eirurgiao que pcxs^ui O maior apoio da liLeiaLura. Fnlrclankj, 



Flgura 13-3 Fosigoes do transdutor para FAST: pcricardio, quadrantc 
superior dircitn quad ran tc superior esquerdo c pclve. 


fa Loren como Lecnita incorrelu, inexpericncla do examinador c 
llso inapnipriado do ultraSSom Lem um irnpaeLo adverse) da 
idtra&sonografia, mas a ctiologia da lesao, a presenqa dc hipo- 
tensao na admissao e lesbes assueiadas sclecionadas Lainbem 
Lem rno stride influcnciar a precisao desle meLodo. 27 A falfia na 
considcraquo desLes fatones Lem Jevado a aval i a goes incorrelas 
da precisao do FAST por ctjmparl-Jo inapropriadamentc a TC e 
nao reeonhccLT hcu papel na avaliaeao de pacientes com trauma 
penclranLc no dorse). Tanks exames ulLrassonografictis periear- 
dicos felso-pOSilivos quanLo falso-negativos Lem si do reUitados 
na prcscnca de hemoLbrax ou sangramento mediastinal rriaci- 
co. 27 RepeLir o FAST apds a inserqao dc um lubo de Loractislomia 
melhora a visualiisagao da area pericardica, redicdndo assim o 
numcro dc esLudos fidSt>posItivt>s e falso-negaLivos. Nao obs- 
lanle nestas circunsLancias, um rapido esLudo por uLrassom 
direcionado da area perieardica subcostal c um rnelodo alta- 
menLc preciso para dcLcelar hemopericardio na maioria dos 
pacienLcs com l chocs peneLranLcs da ebamada "caixa cardiaea". 
Nutti grande esLudo reccnle dc pacienLcs com traumas feebados 
ou peneLranLcs, o FAST Levc sensil>ilidade de 100% c espeeifici- 
dade de 99,3% para a deLeceao de hemopeneardio em pacienLcs 
com iesoevi precordiais ou Lranslorucicas. 3 * 1 

Alcm disso, o uso de ulLrassonogrufia perieardica Lem-sc 
mostrado espccialmcnle uLil na avaliaqao de pacienLcs que nao 
exibejj] sinais de lamponamcnlo pericardico. IsLo foi enfaLizado 
num esLudo no qua I 10 dos 22 pacientes com lesbes precordiais 
e hemopericardio nt)s exames de ukrassonogmfla apresentavam 
pressbes sangufneas sistblieas a admissao maiorc^s que 110 mm 
Hg e eram relaLivamenLe assinLomaticos. 21 ' Raseado nesLes sinais 
c na ausencia dc sin Lomas, e improv^vel c|ue a presenqa dc 
lesbes cardiac as seja feirtemente suspeiLada nesLes pacienLcs e, 
entjo, esLe rajiido exame de ultrassonografia fomeceu um 
diagnbsLieo preeoee de hcmopcricardio anles que o paeienLc 
pitjrasse fisic )J (igieamcnLe. 

O FAST Lem boa prccisao cjuando c uLilizado para avaliar 
pacienLcs hiptaenstxs que sc aprcsenlam com Lrauma abdominal 
fechado. Neste contexto, a u I trass onogrufi a e tao preeisa quanto 
o FAST c positivo, jusLifieando uma (jperaqae.) imediala . 27 Entne- 
kmLo, como ti FAST e direcionado para a dclec^ao de sangue 
em dcterminadiLS areas do al?domc r seus neSullados nao podem 
ser eompaiados ctim os da TC, porque o FAST nao identifiea 
pn>nLamenLe iesbes inLiaparcnquirnattxsas cju relropcriLoneais. 
FnLao, pacientes sclecionados, considenidos ctjnio de alto riser j 




Flgura 13-4 Janclas pericandicas normal (A) c an<>rmal (B) no FAST 
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para Icsao intra-abdominal oculta, dcvem sc submeter a TC do 
abdotnc quando o reSLiltado do FAST for negaLlvo. Tais pa den¬ 
tes induem aqueies com fraLLiras da pclv r e ou eoluna Loraco- 
lombar, Lrauma Loracico imporlanLe (contusao pulmonar, fraturas 
dc costdas inferiores) c hcmaLuria. FsLas rccomendacoes cstao 
bascadas nos rcsullados dc dois esLudos, urn dc Chiu, cm 1997, 
e ouLto dc Bail aid, cm 1999.^^ Ciiiu c cokbotadores rcvisaram 
sc Lis dados dc 772 pacicnLcs quo sc suhmeteftim a cxamc FAST 
apos Lrauma fcciiado do tronco. Dos 772 pacicnLcs. 52 Litiham 
Jcsao inlra-abdominal, mas 15 (29%) deles nao aprcscnlavam 
henrioperiLonio no cxamc FAST dc admissao ou na TC dc abdo- 
me. 23 No estudo dc Ballard c coiaboradores do Grady Memorial 
Hospital. 5:1 foi dcscnvolvido c Lestado urn algoritmo por urn 
periods 1 dc 3,5 anos para idcnlificur pacicnLcs que cstavam sob 
maior risco dc lesocs intra-abdominais oculLas apds Lrauma 
loractiabdominal. Dc 1.-190 pacicnLcs admilldos com Lrauma 



Flgura 13-5 l^si^ao do transdutor para imagem sagital da area pc- 
ricardita. 


feehado grave, bavia 102 (70 com fraLuras pclvicas, 32 com 
lesocs da eoluna) que fonirn considcrados como cm alto risco 
para iesdes intra-abdomitrais oeultas. Fmbora houvesse somentc 
um cxamc FAST falso-negalivo errs 32 pacicnLcs com lesocs dc 
eoluna, ha via 13 exames falso-negaLivos naquelcs com fraLuras 
pclvicas. Ba scad os nesLes dados, os auLorcs concluiram que 
pacienles com fraturas pclvicas devem rcalkar TC dc alxJornc 
independcntcnscnLc do rcsultado do cxamc FAST. Ambus os 
csLud(xs fornecem parameLros para reduzir o nurnero dc csLudos 
FAST lalso-ncgaLivos, mas como ocorrc com o uso dc cjualqucr 
metodo diagnuSLiOo, e impottanLe ojrrclacionar os rcsullados 
do Lcstc com o quadro clinico do pacicnLe. AlgOrilmos sugcri- 
d(xs para o lists dc FAST eslao deserillus na Figura 13-9. 

A quanLidadc de sanguc dcLcclada na TC dc abdomc cm no 
Javado (ou cfluenLc) peritoneal dlagndsLico mosLraram um valor 
prediLivo para a neccssidade dc inLcrvcnt:ao cirurgica. Dc forma 
scmelbanle. a quanlidade dc sanguc que c dclcclada por ulLras- 
sonografia podc scr prediLivo para um LratamenLo cirurgico. 51 ^ 2 
Huang c coiaboradores 31 dcscnvolvcram uni sisLema dc ponLu- 
a^ao bascado na idenLifica^ao dc hcniopcriLdnio cm areas 
cspecificas, como o espaco dc Morison ou o espaco pcricsplc- 
nico, com cada area abdominal rcccbendo utii valor dc 1 a 3- 
Os auLorcs relalaram c|uc uma ponLuacao dc 3 ou mais corrcs- 
pondia a mais dc um I lire j dc hem open Lonio, c que isLo Linlia 
uma scnsibilidade dc 84% para deLerminar a ncccssidadc dc 
uma operacao abdtiminal imcdiala. OuLru sisLema dc ponLuacao, 
desenvolvitlo c validado prospccLi vam cn Lc por MeKenney c 
ctdaboradorcs, 33 examineru a pressao sangulnca, deficiL dc base 
c q uanLictade dc hcmopcritotiio presen Lc na ultrassonografia do 
pacicnLe na admissao dc 100 padentes. O hcmopcri Lonio foi 
dassificado por sua medida c distribuitjao na cavidadc perito¬ 
neal, dc forma que a ponLuacao 1 foi considerada hcmopcri- 
Lonio minimo, mas uma ponLuacao maior que 3 corrcspondia 
a um grande hernoperiLonio. QuarenLa c seis dc 100 pacicnlcs 
aprcscnlavam uma ponLuacao maior que 3 : e 40 (87%) deles 
foram submclidos a operacao abdominal Lcrapcutica. O scu 
sisLema dc ponLua0icj Linha sensibilidade, cspccificidadc c pre- 
cisao dc 83%, 87% c 85%^, rcspccLivamcnLc. Os auLorcs conclu- 
iram t]uc uma pontua^ao ao ullrass<)m ttiaitir que 3 £ 
e sLatis Lie am e n Lc mais prccisa que uma combina^ko dc pressao 
sisLcmica sistoJica inidal c deficit dc liasc para detemriinar t^uais 
tjs pacicnlcs que scrilo tipcrados. FmlH ira a tjuanLlfi cacao do 
hcmopcritOtiiO nati seja exaLa c u n i fo me meitte accila, cla podc 
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Figura 13-6 Vistas sagitais normal (A) c anormal (B) do figado, rim c diafragma. 
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Flgura 13-7 Vistas sagitais normal (A) c anomnal (B) do baco : rim c diafragma. Observe a sanguc acima do baco e cntre o baco c o rim. 



A B 

Figure 13-8 Vistas coronals normal (A) c anormal (B) dc uma hcxiga chcia. Observe as aEcas intestines flutuantes cm B. 


forneecr urna informacao valiosa sobre a neeessidade de Lima 
opetafiio abdominal e sou potential de ser leiapeuLica. 

A medida que os cinaigideS tomaram-se mals aptos na uLlli- 
ya eao do PAST, delenrmnadas exlensdes forum dcscriLas. Deve-.se 
enfalizar que a exame FAST padrao e urna LenLaLiva para respon¬ 
der duas quesLdes simples: exisLe liquido na eavidade peritoneal 
e ex isle liquido no saco peiieardieo? Os exarrses descrilos no 
LexLe j a seguir representam exLensbes cjue eslao alem do aleance 
do FAST padriio e ? eomo Lai, sao menus esLudados. 

Um ensaio prospect! vo neeenle, mukicenlro eonduxido pela 
TOL-slern Trauma Association / 3 relaLou a emprego da ultrasso- 
nografia pant avaLiar seriadamente pacienLes com Jesdes de 
drgaos so lidos documenLadas apds trauma. O eonhecido exame 
BOAST, ou avaiiaeao a beira do lello tom sonografia de drgao 
apos a trauma, foi reaiizado por um pequeno itumero de 
ciruTgioes-sonografisLas experlenLes em 126 paeienles eom 135 
lesoes de drgao sdlido em qualro een Lros de trauma america- 
nos. EsLe esLudo, reall^ado nufti periodo de quase dots anos, 


foi projelado para ser a mais completo exame de ulLrassono- 
grafia abdominal Com rrs ill Lip las inddeneias oblidas de cada 
drgao sdlido (rins. ffgado e Ira^o). No lodo, apenas 3''i% das 
lesoes a digaos sdlidos foram observadas Com BOAST, para 
uma laxa de emo de 66%. Nenhuma das $4 lesoes de grau I e 
apenas 13 (31%) das lesoes de grau IT foram Identifier das. As 
sensiblJidades para lesoes de grans HI e TV variaram de 25 a 
75%, e apenas urna lesao de grau V (ao figado) foi exarninada 
e idenLificada posiLivamenLe. Observou-sc. no enLanlo, que 16 
compl leagues inLra-abdominais (8 pseudoaneurismas, 'I bllomas, 
3 abseessos e um drgao necroLico’) desenvolveram-se cm 11 
paeienles e 13 (81%) foram identifieadas pelos son? 3 grafts Las. 
EsLe estudo eniali^a que a ulLrassoitogr^fii, na mao de muilos 
eirurgldes, nao pK3de ser considerada uma modalIdade confilavel 
para a diagndsLleo e graduaeao das lesoes de drgao so J ado, 
embora possa ser aeciLavelmenLe aeurada no diagndsLieo de 
compl Leagues atxlormnais pds-Lrauma em paeienles eom lesoes 
de drgao sdlido LraLados sern operaeao. 
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Flgura 13-9 Algoritmos para o uso da ultrjssonografia cm Icsocs pcnctrantcs do torax. B t AJgoritmns pam o uso da ultras.sonografia no 
trauma abdominal fcchado (TAF).TC t totnografia computadori7ada; LPD lavagcm peritoneal diagnostica; NEG, negativo; St), sala dc operacao; 
POS, position; US, idtrassom 


Na Europa, foi publicado nos uhimos anos um trabalho 
prcliminar usando ulLm^SOrtografl;! com Doppler dc poLcncla 
para idunLificar lesoes espccfficas dc oigaos. iVIuitos desses 
exaitles IncJucm o uso dc um agente do conLrasLc sonografiuo 
injeLado perlfcricamente durante a obtentjao da imagem. Em 
um csLudo, os auLores foram capazcs do docuiMlltar extntva- 
samenLo de conljasie cm 20 dc 153 pacienlcs (13%). Obser- 
vou-sc exLravasamcnLo nao so do ba^o, figado c rim apds 
Lrauma, mas larnbem cm pacicntcs pas-opunitoiios (reparo dc 
ancurlsma aorLleo, espJenecLomia) c cm um pacientc com 
ruptura dc ancurisma adrtico . 34 Hm 9 dc 20 casos., a TC fbi 
rcaiizada c confirm ou-sc extra vasamcnLo dc eonlraste cm todos 
os 9. Nos 133 paeicnlcs sem cxLnivasamenlo, a ausencia dc 
sangramenlo alivo foi inferida por Lima TC subsuquente cm 82 
pacicntcs, dados cirurgicos cm 13 pacienLcs c acorn panhamento 
eltnicci cm 3S paeicnLcs, sem casos de sangramenLo aLivo sem 
eOmprovag^o pc I a ultrassonografia. Assim, a adleao dc um 


agenic dc contrasLc da US e o Doppler de poLencia pode ter 
algum beneficLo no diagnosLleo de lesoes espccfficas. Dcve-se 
cnfaLizar ainda, no entanto, que o FAST cm muiLos cenLros de 
Lrauma americanos e ulilizado simplesmenLc eomo fenraincnla 
de rastreamento para Identificar a presenca ou a ausencia dc 
hemoperilonLo ou hemipericardlo no pacicntc soli Lrauma. 

Hemotorax 

Um exame ukrassonografico direeionado para o 16rax foi dcsen- 
voJvldo por cimrgides para deLcclar rapidamcnle a presenca ou 
auseneia dc hcmolorax traumalico cm pacicnLcs duranLc a ava- 
Jiaeao secundaria do ATLS. Uiu teste que pronlamcnle dcLccla 
uma efusao LmumaLica ou hcmolorax c util, porque reduz dra- 
tnatlcamente o inlervalo entre o diagndsLico dc uii] hcmolorax 
c insercao dc um IuIhj dc LoracosLomia, c isto faciJila o trala- 
mcnLo do pacicnie. 
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A Lccnica para csLe ex^me c scmdh^itts a usada para estudiir 
(js quadrunLcs superiotes no FAST, uLiliia a rncsmt) llpo c a 
frequenciid dc LransduU ires e c teilliiada coin o paeiente na 
posicao supirni. O gal dc trainsmisgsLo de nltransom e aplieado as 
areas toraclcas inferiorcs direita e esquetda nas linhas axil arcs 
media a posterior, antra o 9 n c o 10 n espagos inLcrcosiais (Fig. 
13-10). O Iransdulor avan(_a IcnlamcnLc cm direcao cefaliea para 
identificar o diafragma hipcreeoico c csLudar o espaco supna- 
diafragmaLico para a presen^a cm ausencia dc liquids (Fig. 13-11) 
que aparcce anecoico. No exame dc uitrassom Loracico posi¬ 
tive, o p ul mao hlpoecoieo podc ser visto “flutu&ndo* no liquido. 
A mesma Lccnica podc ser utiii^ada para avaliar urn paeiente 
criLieamcnLe doenLe com dename pleural, Lomo discuLido pos- 
lenormenLe ncsle eapiLulo. 

Cirutgides examin^fam a prccisao desLe exame em 360 
pacitaltes com lesbes feehadas c penctrantes do tronco.^ Eias 
compararum o tempo c a prccisao da ukrassonografia com 
aq ueies da radiografia de to rax portaLil cm supino c dcscobri- 
ram que ambus cram si mi lares, com 97,4% dc sensibilidade c 
99,7% de aspeclfiddadc observadas na ulliassonografia Loracica 
versus 92,5% dc sensibilidade e 99*7% de cspeciflcidadc para a 
radiografia de Ldrax portalil. Os tempos de rcalbaciao, entre- 
lanLo. para as ul Lraxsc >nografias loracicas foram csLatisticamenLc 
menones (P < 0,0001) que aquelcs da radiografia de Lorax por- 
laLil. Em bora nao seja recomcndado que a uUrassonografia 
Loracica subsliLua a radiografia dc Ldrax, seu uso podc agili^ar 
o l.raLamcnLo em muiLos pacieittes e rcdudr o numcno dc radio 
grafias de kirax rcalizadas. 

Pneumotorax 

O uso da ulunassonografia para a deLcccao dc um pncumolorax 
nao e um novo concciLo, Lendo si do rclaiado por varios ^uLores, 
mais reccntcmcnLe por Knudlson c associados.* 1 Esle exame e 



Figure 13-10 Fosi^ocs do transdutor para avaJiacao dc he mot 6 rax. 


util para o eirurgiao avaliar um paeiente Com um pneumotorax 
potential sc ocorner qualqucr um dos scguinLcs iLcns: 

1. O equipamenk) de radiografia nao esLivcr dispomvel 

2. Sao esperados atrasOS para a oblen^ao de uma radiografia 
dc tdrax 

3- Varies pacionics LraumaLizados (siLuacao dc desastre cm 
maxSa) devem ser rapidamente a vaLi ados c Iriados 

Em bora uLil na reanimacao do Lraumalizado , ciruigidcs ptjdem 
larnbem considerar esLc exame uLiJ para deLecLar um pneurno- 
tdrax cm um pacienle criiicarnenLe dtsenle cjuc esta no respira- 
dor, apds uma Loracocenlcsc, cm apKis dcsconLinuidadc de 
suctj.’ao de um PJcur-Evac. 

F uLiii^adtj um transduksr de 5 : 0 a 7 7 5 MHy, com configura(:ao 
linear para avaliar a presen^a de um pneumoLorax no pacicnLe. 
O exame pode scr rcaliiiado cnquanLo o pacienle csla cm 
posi^ao erela ou supina. Gel dc Lransmissao de ulLrass«jm e 
aplicado as areas toracicas superiores, da direila para a esqueida, 
cnlrc o 3" e o 4 ° espafos inlere xslais na Jinlia mediociavicular, 
c a cavidade toracica presumi vc I mcnLe nao afelada e exami- 
nada primeim. O LransduLor, orienlado para uma imagem trails- 
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Figura 13-11 A* Imagem do fi'gadn. riin c diafragma no piano sagital 
com area supmdiafragmatiea sem cvidcncia dc liquMo. Imagem 
do fi'gado c do diafragma no piano sagital com grande he mo tdrax 
Observe o pulmlo ^flutuando" no liquido anecoico. 
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verbal, e posicionado paralcJo as costfilas c avan^a lenLa e 
mediaimjente cm diret:a?) ao csLerno, e cnlao lalcraJmertte cm 
direciio a linha axilar anLerior. O exame normal da cavidadc 
Loracica idcnLifica a coslch (Visla cumo preLa na imagem de 
u I lias son ogr afi a, porque eats c urn attefaio dc rcfracao), dcsli- 
zatnenLo pleural e um arLefatO cm cauda dc com eta 0 dcsli- 
zamcnlo pleural c a iden Lift cacao das camadas visceral c parietal 
do pulmao vistas como linhas pleurais hiperecoicas. Quando 
ha litti pneum?>Lorax, o ar fica aprisiortado alem da pleura parie¬ 
tal c nao pcrmiLc a Iransrnissao das cm das dc ulLrassomigrafia. 
Enlao, a pleura visceral nao c avaliada e o dcsl izamento pleural 
nao e observado. O arte fa to cm cauda dc comcLa c gcrado 
devldo a mLeracao de duas interfaces opcjslas altaincnLe refle- 
xlvas: o ar e a pleura (Fig. 13-12). Quando o arsepara as pleuras 
parleLal c visceral, o arlefaLo cm cauda dc eomcla nao c visu¬ 
al i^ado. Se dcsejado, o exame pode ser repelido orienLando-se 
o IransduLor para incidcncias Lransversais, com imagens obLidas 
com a sonda pandcla as cosLclas. 

Varices esLudos documenlaram a sensihiilidadc e a especiftci- 
dade da ullrassonografia para a dcLec^ao de pneumcjtdrax. Re- 
centemenLc, Dulchavsky e cola bora dc ires, no Detroit Receiving 
Hospital, mosLraram que a ullrassonografia pode scr utilixada 
coin succsso pc n cirurgides para a deLccyao dc pncumolc'irax 
ern pacienLcs IraumaLi^ados. 57 De 382 pacicnles (3Crf traumas, 
18 cspontanccjs) avaliados por ullrassomigiafia, 39 apresen la- 
ram pneumoLorax, c a ukrassonografia delect? iu com succsso 
37 deles, alcan^ando uma sensibilidadc dc 95%. Com?> espe- 
rado ? pneum?>Lbrax cm dois pacicnles nao puderam scr detec- 
Lados devldo a presen^a de enfiserna subcuLaneo, porque o ar 
tefleLc as Ofidas sonoras c nao pcrmiLc sua Lransinissao. Os 
auLores rccomendaram que quando uma radiografia de Umax 
porlaLll nao puder ser prontamenLc realixada, o uso dc ullnis- 
sonoigtafia no leilo para a idcnLifica eiio de um pneumotdrux 
pode agilizar o LralamenLo do pacienle:. 

Frntura de Esterno 

FraLuras dc eslemo sao visualizadas tia radiografia dc Idrax em 
peril l, rnas este filmc pode ser dificil dc ser realixado em um 


pacicnte traumatixadc >. Por esla raxiao, um exame dc ul trass? 1 - 
nogtafia do esLerno pode rapidamenlc deLccLar uma fraLura 
enquanlo ?i pacienLc ainda esla na posi^a?! supina e, enlao, 
evita a nccessidade de realizar uma radiografia. 

O exame de ulLrassonogrufia do esLcmo e realixado uLilixan- 
do-se um Lransdulor de 5 : 0 ou 8,0 MHx com configuracao linear, 
que e orienlado nos pianos sagilal cju IcmgiLudinal. Gel dc 
Lransmissao sonora c aplieado na area do esLcmo enquanto o 
pacicnte esla em posigao supina. Tniclando^se na incisura cster- 
nal, o LransduLor JenlamenLc avan^a cm dlrecjao caudal para 
pesc|uisar uma fratura dssea, c enlace a exame e repetidcj com 
o LransduLor orienLado jiara imagens transversals. O exame do 
esterno in.La.eto e mosliadcj na Figura 13-13. A fraLura do esLcmo 
c idcntifilcada no exame dc ultrassc:mografia ecjmo interrupeiio 
do reflexes conical (Fig. 13-14), 

Ambientes Hostis 

Disposigao do Ultrassom 

A porlabllidade do ulLr^iss?>m fax corn que eie seja ideal para 
uses em arnbienLcs avan^adtss. De faLo, os curs?is de LreinamenLo 
roLincircjs existem para ensinar os ciruTgides mill tares a usar o 
FAST, e urn ultrassom ponatil esla agora sendcj rcjtineiramenLe 
us a do nos British Defence Medical Services. Embora aLc 9^% 
d?>s fed menU js de guerra sejam penctranLes, a ulLrassunografia 
ptxlc permitir deciscics de Lriagcm rnais acuradas e rapidas de 
Ti]C3d?i c^Lic pacienLcs com Lrauma abdominal pcneLranLc e sem 
ou com hcmoperiL&iio mini mo possam ser Lransferid? is para o 
proximo pcjnLo dc icssisLencia, c:mdc ?i estudo pode ser repcLido 
ou ondc possam ser adoladas rnanobras digndstleas adicionais. 
Em uma seric peefuena leccnte,^ cj FAST foi uliUzado com exce- 
l enLes msultados em um liospilal mil Star britanico ncj Irac^ue. 
Quinzc casualidades foraTn avaliadan pwirFAST serial e 14 Liveram 
exames negaLiv?xs na admissao e novamentc cam scis li?iras. Um 
pacienle f?>i submeLid?! a laparoLomia com liasc na LiajeLciria e 
na?i Linha Mquido inLraperiLt 3 ncaI, mas ft j ram deLeeladcjs d?iis 
pequenos orifieios n?i ceco, que exigiram reparo. Os cjuLrcjs 13 
pacicnles curaram-sc sem setjuelas, Um exame foi positive* c 
induziu uma lapanoLomia imcdiala em pacicnte com lesao d?> 
flgado de grau V ap?"is uma eolisa?) com veiculo motorixado. 

Cc jTTio a US e basLante p? irUiLii para uso cm siluacbcs dc 
combate aLivo, esla em andamento uma pesquisa para avaliar ?i 
mellior rneLodti de lransmissa?> dc imagens ejbLidas no campe*. 


General ; 

G.5t^ 

Pele 1 Urolo,u 1 a,r,Bry 1 Labe 1 

fft 23 

HI; 0. @ 

. ~ ~ 2 6 

Imagem sagita 

^ 

■ 

Esterno 

Esterno normal 


3.0 


Flgura 13-12 Artctatn em caud-i de enmeta durante pesquisa pleural 
de pneumotorax c?im uma snnda linear 


Flgura 13-13 Imagem sagital do esterno normal (sonda linar de alta 
frequencia). 
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Figura ± 3-14 Imagcm sagital do tzstcrno fi^turadaObscrvc a ruptura 
anterior e posterior da cortical (setas). 


Varies slsLemas dc Lransmissao via saLeliLc difercntes foram ava- 
liados, e imagens de alia qualidadc pc idem scr oblidas na 
maioria dos casos. embora o equilibrio c litre o pest) do si sterna 
c a qualidadc minima dc imagcm nao ten ha side ainda atingido. 
Oljscrva-se, no enlanLo, que as imagens podem scr Ira ns militias 
dc aid -160 metros das anLcnas sem degradagao signifiealiva.® 
Conforme a Lccnologia avant:a, podc-se esperar que os sislemas 
dc imagcm lomem-se me no res c mais leves com meihor quali- 
dadc dc imagcm, fa^endo assim da ulLrassonografia yma moda- 
Jidadc com grande apelo para llso cm ambientes avancados. 

Ultrassom no Espago 

Muitas das mesmas qualidades que lor nan] a ulLrassonografia 
atraente para uso no coml rale Lamlxjm fa^cm dda yma moda- 
Jidadc aLraenLc para diagnoslico no espaco, cmdc uma lesao 
podc cxigir que sc aborlc yma missao multi mi lionaria. Tam hem, 
a ulLrassonografia c yma das unicas mod alidades diagnbsUcas 
exequivcLS nas missocs espaciais, cm vista dc suas restiicocs 
dc lamanho c peso. Os exames por US silo oblidos com fad- 
lidadc c as imagens podem scr rcLransmitidas com aLraso 
mini mo para os medicos. Alem disso, os procedimcnuxs ATLS 
lambem sao excqufveis no espaco, c assim os procedimenlos 
para salvar a vida pc idem scr rcali^ados com base nos achados 
da US. 

A ulLrassonografia tern side empregada no espaco per varias 
decadas. Tambem, Lem sido cssa Lccnologia qye ensinem sobre 
os efeiLos fisiologicos da microgravidade. cspccialmcnlc as 
mudan^as dc Jiquido associadas a viagem cspaclal. Frn 1982, a 
ultrassonografia cardfaca era usada para avaliar a fun(:ao sislo- 
Jica ventricular csqycnda c o lamanho da camara cardiaca cm 
astronaulas. O primeiro sisLema amcricano dc ulLrassonografia 
no espa.ee> foi a ccogmfia dc voo amcricana dos Advanced 
Technology Laboraloircs (EoLhel, WA), que primeiro vooy cm 
1981 e era capai dc obter imagens tridimensionai.s com o use] 
dc urn dispositive dc esIruLura incltnada. Atualmcnle, o Humarri 
Research Facility dcnLro da InLcmaLional Space Slation (TSS) esla 
cquipado com a u I Lima palavra Philips HOI 5000 (Philips Medical, 
Bothcl WA).^ 

Como a lensao dc supcrficic c a at:ao capiJar sao as princi¬ 
pals fbreas fi’slcas no espaco, os cicntislas queslionarn sc as 
imagens obLidas no exame FAST padriio seriio uleis na micro- 
gravidadc. ExisLem atualmcnle varios csLudos publicados sobre 
a ultrassonografia realizada cm voos paraI>6licos a bordo do 


NASA MicrograviLy Research, uma a cm nave KG-135- Fsla aero- 
nave podc gcrar InLervalos dc 25 a 30 segundos dc auscncia 
dc peso com o uso dc LnajeLorias parabolicas scriadas. Na pri- 
mcira dc uma senic dc experimcnlos. um modelo porcino dc 
hemorragia intra-alidominal foi criado cm Lerra c csLudado 
duranLe voos parabolicos. -41 N'fais dc 2.000 segmenLos dc IIS 
forarn rcgislrados : con] 80% deles considcrados exequivcis para 
diagndsLicx] da presen^a t.m da auscncia dc Ifquido abdominal. 
Os stmtsgrafislas acrcditaram c|uc o exame nacs era mais difTcil 
do que um realteado cm Lerra. ja c,]uc o sonografisla c o pacicnLc 
forarn adequadamcnle ctjnLrolados. Para a porcao inlrapcriLcj- 
ncal do exame, uma quarta ineidcncia (uma varredura na Jinha 
media abdominal) foi acrcscentada, e ccjm cssa adicao o FAST 
e capaz dc dcleclar com seguranea mesmo pcc|uenas quanLi- 
dades dc liquido inlrapcriUmeal. A visuali^aeao do cspacr:> dc 
Morison ainda e a janela mais scnsivel para detect:at ] dc Ifquido. 
EsLudtJH avaliando o diagnostics dc licniolbrax e pneumotdrax 
lanilicm Lem sido publicadtxs. com rusulLados scmclhanLcs 
cnct jrajadorcs. 41 

Rcccntcmcntc, os asLrtjnaulas a txjrdo do IS8 rcali^aram 
exames FAST que forarn LransmiLidcjs corn um aLraso saLellLc dc 
2 segundtss aios dirclorcs cm terra, t|uc forarn tapa^cs dc prtj- 
porcionar aos ausLronaulas insLru^ocs cm tempo real para 
posit:ao dc sonda c ajusLes dc si sterna. Os exames forarn corn- 
plcladtjs cm cinco minuLos, com, imagens adequadas oblidas 
cm todas as incidcncias.^ 2 

Em resumo, a ukrasstantigrafia ptecnchc lodos os crilcrios 
ncccssarit3s para uma modalidadc diagnosLica cm amliicntcs 
hosLis. t, l>asLanLc ptjrLati], Lclctransmissivcl, susccdvcl dc ensino 
c acu radii. PnovavelmcnLc conti nuara sendo a unica Iccntjltjgla 
cxequfvcl para auxiliar nos diagnrisLicos medicos ctt] missocs 
cspcciais no fuLun). 

Uso da Ultrassonografia na Unidade de 
Tratamento Intensive 

O uso da ultnLssoncjgrafia pelo cirurgiatj c parLiculanncntc 
aplicavcl a avaJiacao dc pacicntcs criLicamcnlc doenLes pc I as 
scgulnLcs ra^ocs 27 : 

1. Muitos pacicntcs apresenLam um csladtj rncnlaJ deprimido, 
tcjrnando diiicil cvocar sinais pertinenLes dc infcccao. 

2. O exame fisico c prcjudicado por lubcjs r drentjs c apatcJhos 
dc monitoramento. 

3- O quadro clinico frct|ucnLcmcntc sc altera, ncccssilandtj 
frequentes tcavaliagoes. 

4. O LransporLe para ouLras areas do hospital apresenLa risctxs 
inerenLes. 

5- Fstes pacicnLcs freqlienLemen 1c dcscnvolvcm ct >mplicaCocs 
que, sc dEagnosticadas c traladas p re ct joemc ntc, podem redu^ir 
sua TiitjrbidaLlc c scu tempo dc pcmiancncia na 1711. 

TanLo a ultrassonografia diagnosLica t]uanLtj a LcrapcuLica 
pt^dem scr reulkadas pelts cirurgiao quando nas visiLas a UTT. 
EsLes exames diredonados devem scr realbados corn um pro- 
pdsitt) espedfico c Como uma cxlcnsao do exame fisict), mits 
nao corner scu subsliLulo. 

Cirurgidcs com frcc^ucnda utili^arn ulLrassonografia no leiLo 
para avalia^ao dc pacicntcs na UTT visando dcLcctar detratnc 
pleural, co I echoes llquidas in Lira-abdominals c nas partes moles, 
hemopcrilonio c trombosc da vcia femoral, c oomo um guia 
para o caLcLcrismo dc vcias ccnlrais cm pacicntcs com accsstj 
dificil. As vanlagcns da ultrasstjnografia inLcrv-cncionista ulili- 
xada pelo cirurgiao na TUT ineluem as seguinLes: 

1. Visuali^ac:ao ctt] Lempo real para permitir a posicitjnamcnLo 
corrcLo de um catcLcr e confirmar a drenagem CompJeta dc 
uma cole^at) lfc|uida. 
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2. Pcalteacao no leito do paciente, do forma a cviLar o trans¬ 
pose. 

3 - ^ urn procedlmento scguro, mininiamenlc invasive c rcpro- 
dutiveL sc necessirio. 

Contraindica^Cjes para a rcalizaqao dc proccdimentos inter- 
vcncionislas guiados per ulLrassonografia induem ausencia dc 
urna via scgura, present a dc eoagulopaLia c pacicnlc nao coo¬ 
perative. 

Agullias male res e aquchas com coberLura do Teflon produ- 
zem mats ecogcnicidade c sao rnais faceis dc visual izar na 
ullxiissunografia. Embora ptco±ditrienlus mcnores possain nor 
realizados com ptepanicao minima, devem-se seguir as princi- 
pkMS basicos dc c.steriliza^ao para proccdimentos inLervenclo- 
nisLas maiores. 

Infecgoes de Partes Moles 

Podc ser dificil avail ar por ex a me ft$ico as i nfecebcs dc panels 
moles port] Lie os sinais dc Infec^ao podem ser apenas superfb 
dais e nao refleLir a estado da ferida intcira. Com a LransduLor 
de ullrassonografia cm, mao, o cirurgiiao pode avaliar a pro 
senca, p rofundi dado c exlensao de urn abscesso no leito do 
paciente e deLcrminar o tratamcnlo adequado. Alcm disso ? a 
onJe(_ao podc scr local izada para assegurar sua drenagem com¬ 
plete, em especial sc for loculada. No periodtj pos-operaLorio, 
podem-sc ohtet image ns das feridas para exarninar a procura 
de hematomas ou scromas. Como a fascia pode ser precisamcn- 
le dclincada com o ulLrassom, a dciscencla fascial (Fig. 13-15) 
lambem pode ser diagnosLicada em csLadio prccoce. 

O exame por ll 1 trass one5grafia das paries moles e realizado 
com uii] Lransdulor linear de 5,0 a 8 ? 0 MHz. Obtem-sc imagem 
da area de inflamaqao lanLo na pcrspccLiva Lransvcrsa quanto 
longitudinal para avallar com pnecisao a profundi da de c a 



Flgura 13-15 Dcisccnda fascial coino vista com sonda linear dc alta 
frcqucncia (setets). 


exLensao da eoleqao lit] u Ida. A profundidadc e medida de modo 
que uma agulha de comprimcnlo adequado seja escolhida. lima 
vez avaliada a colc^ao Jiquida, a aspiracao por agulha orienLada 
por ulLrassom pode Her rualizada. A aspira-tiao da colecao e 
rcalizada apbs ser marcado com uma canela o pernio planejado 
de insereao da agulha. O eampo c preparado c dobrado, c uma 
agulha calibre IB ou 20 presa a uma seringa de 10 ou 12 ml 
e inseiida no lecido no local mate ado. IJlti inclodo altemativo 
a b range o llso de imagern dc uluasSc'im em tempo real com gel 
dc Lransmissao esleril c uma capa plasLica csLcril para o Lrans¬ 
duLor. O LransduLor do ultrassom e seguro com a mao nao 
dominante c obtcm-sc imagem da area conforme a agulha e 
dlreclonada para a colecao dc litjuido. A vantagem des.se meLodo 
e que o clrurgiae) visualiza a drenagem aliva de loda a colc^ats 
de liquido e a coJapso da eavldade 

Derrames Pleurais 

O empregej do ulLFassorn para deLcccao de urn derrame pleural 
e scmeJhanle ao deseriLo inicialmenle nesie capitulo para deLcc- 
cao dc hemtJLomx IraumaLico Em bora a lecnica do exame por 
ulliassom lotadct? Lamljcrn ja lenha si do descrita. o que sc 
segue e a Lecnica iksada para LtjracocenLcse guiack por ullras- 
sonografia. 

A cabeccira da cama e elcvada em urn angulo dc 45 a 60 
graus (sc a coluna do paclenle nao csLiver Icsada), ou o paciente 
pode ficar em posi^ao supina se forem necessarias precau-tJoes 
com a coluna. Um transdutejr ctmvext) dc 3 : 5 ou 5,0 MHz c 
odemado para pcrspccLlvas sagitais e colocado na linha medio- 
axilar no sexto ou sclimt) espaco intcrcosLal. O figado (ou Ivactf) 
e o diafragma sao idcnLificados. c entao a cavidade Loracica c 
investigack a prcscura de lk]uidci pleural. Apos JocaliZaro licjuldo, 
marca-se a area adjaccnle ao Lransdulor com uma cancla e o 
lorax e preparado. Um ancstcsico local e injelado na pele pro- 
xirntj a marea^atj c infilLrado no Lecidcj sulieulaneo subjaccnLc 
e na pleura parietal. PeneLra-se o espaco pleural com uma agulha 
calibre IB obLida de um kiL de caleLerlsmo ccnLral, e aspira-sc 
a espaco pleural em sua ttjlalidade. Para derrames grandcs, 
passa-sc urn fio-guia pcla agulha para a cavidade pleural via 
lecnica de Scldingcr. Uma pequena incisao na pele c fella em 
lorno do fio-guia c, se ncccssario. o dilaLadtjr ngido passa 
exaLamentc alravcs da derrne para permiLlr a passagem rap i da 
do catctcr e mini mi ^ar o riset) dc pneumoLorax. Um catcler dc 
pun^jao venosa ccnLral padrati c oilocado no espaco pleural c 
uma Lomerinha dc lues vlas c coneclada a porta dc modo que 
a liquido pleural ptxssa ser asplrado cm sua LtHalidadc e cole- 
lado em um contcincr separado. O catcter dc puncilo venosa 
central c removido dej espaco pleural cnquanLo se aplica suc^ao 
Conslante com a seringa, e eoloea-se um curaLlvt) compressive 
sobre a pct]uena incisao. A imagem de ullrassonogmfia em tempo 
real lambem podc ser iLsada para a deLcccao e asplra^ao dc 
colecoes dc liquido pequenas ou JocLiladas porque a agulha c 
t3lxscr\ r ada a medida que pencLra a colecat) e o colapso do 
espaco confirma t[uc o Irquidcj feii retnovido compIclamcnLe. 

LtquTdo/Sangue Intraperltoneal 

Uma c|ucda sub i La na press a o arLerial do paciente tju acidosc 
metab6lica persisLentc. apesar da reanima(_ao continuada, c 
uma indicacao ctjrnum para rcavaliara cavidade peritoneal Como 
fonLc dc hemorragia. O FAST ptsdc ser realkado conferrnc 
ncccssario a licira do IciLo do pacienLe para cxcJuir hemoperi- 
tonio come uma fonLc potcncial de hlpt^Lensao. Pode ser ulili- 
zadoito paciente ctilicametiLc doenLe com Jesocs multissisLemicas 
oll naqude que esla sob Lerapia anLicoagula^acj. A ullnissono- 
grafla lambem e ernpregada para avaliar o paciente com cimuse 
que lem dor abdominal. Alem disst,), a asplracao dc ascite guiada 
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ptsr ultra SSonografin podc scr rcalizada, minimizandts asslrn o 
risers dc iesao ao intestine. 

Inser^ao de Cateter Venoso Central 

A coloea^ao dc urn cateter vert o so central c urn procedi men Lo 
cornumentc rcalizado cm pacicnLcs criliicamcnte docnLcs. Embtsra 
tss residences cm cirurgia sc jam gcraJmcnLc adepkxs da inserc'ao 
dc caLcLcr central, txs proccdimentexs guiados por ukrassonogra- 
fia ptsdem scr uieis quandts o rcsidenLe csLa aprendendts a 
Lccnica ou quandts a permeabilidadc dc urn vasts c incerla. A 
inscr^ao dc caLctur central guiada por ulLrassonografia c espe- 
cLalmcnlc util cm pa dentes corn anasarca on obesidade m6rt>ida 
c para o paclcnLc irnobilizado com ptstencial Iesao da coluna 
cervical. Kas dccadas passadas, varitss esLudtss avail a Rim o uso 
da ukrasstsnografia como auxiliar na Colo carats dc caLcLcr central 
pan reduzir o ri:-;o: j dc ctsmplica^ocs. Esses cstudtxs sugcrem i]uc 
0 empregts da ultrasst mtsgrafi a resulla cm reducats do niimens 
de LcnLaLivas dc canuIat; atj e complicates para procedLincntos 
de caLcLcrizacat> das velas sulmlavia c jugular interna. Um estudo 
reccnLc relattsu resullados excclenlcs seme 111 antes cotti accsso 
percuLaneo guiado por tillrassonografia dc veia ccfal icu no 
suiccs deItopeitt >ra1 43 

Ptidcm-sc obter imagens das veias ccntrais na regiao cer¬ 
vical c Loracica superior com um transdutesr linear dc 7 ? 5 MHz 
dc modts que ts local dc inscr^ao na pelc ptsssa slt mareadts 
antes criando um eampo csLeriJ ou cs procedimento ptsdc scr 
rcalizado com imagem cm tempo real. A canula^ao da vcia 
subclavia c uni ptiuco mats dificil devido a sua local Izacao 
abaixo da davicula, c poitaiiLo o fluxo Doppler colorido e 
duplex podc scr util para iden Lift car a vela antes da canulat.’ao. 
A permeabilidadc da vcia c dcLcnmnada ptsr sua capacidade 
dc scr facilrncnte corrrprimida com o LransduLor da ukrusstsno- 
grafia. OlsLem-sc entao a imagem da vcia ccrca dc 2 a 3 cm 
medial ao pontts do local dc insert 0 pfenejado. O Lnansdutor 
e mantido na mats nao-dorninanLe, c a agullia dc canula^ao e 
seguida dunmte a imagem cm tempts real con forme atravessa 
a pelc c tecido subculancts cm dirccao a veia. I.ma vcz canu- 
lada a vcia ? ti rcslanLe do procedimcnLo e eomplcLado ctsm a 
Lccnica padrats dc Seldingcr. 

Trombose da Veia Femoral Comum 

Apesar da admitiisLra^ao dc agenlcs profilalicos c do nisLrea- 
TiicnLo roUnclro, ainda tsctsrrc Ltombose da vcia femoral (TVF) 
cm pacientes dc alLo risers. As caracLcrisLicas da tn >ml h jsc ventxsa, 
como vislas na imagem duplex, incluem ti scgulnLc: dilala^ao, 
incomprcssibilidadc, material ecogcnico na luz, auscncla ou 
reducao dts fltLxcs espoillilneo c perda do fluxti fasico com rcs- 
piracacr Ernlxsra cadii urna das caracLcrisLicas da uItrassc m ografia 
dc uina vcia tnnnbosada seja inipcjrlanLc na feiLura do diagnds- 
tico de TVY ? a perda dc comprcssibilidadc dc uma vcia ctsm 
trombts c a rnais util, corn os ouLros crlLcrios sendej considcradtxs 
ctstno dc ap<)io ats diagnosLico. 

O exame dc ukrasstsnografia focal izado this veias femorais 
bascia-sc ntss seguintes prinefpios: 

1. A maioria dtss cmbolos pul monarcs csrigina-sc das veias 
illtsfcmtsiais. 

2. A artcria femoral comum e idcnLificada como um vaso pul- 
satil lateral a vcia fcrntsral comum na ukrasstsnografia cm 
modts B (modts nao luccntc) c prtjjstsrciona um IkniLc ana- 
ttsmicts cornsisLcntc. 

3- A ukrassonografia cm tnisdti B podc scr utili^ada para avaliar 
incomprcssibilidadc da vcia, material ecogcnico (Lrombo.) no 
interior da Juz da vcia c dilaLaeao da vcia. 

4. Os cirurgifscs cslao familLarlzados com a ultrassontsgraHa cm 
modts B ptsrcjuc cla c utillzada com fnct^ucncia para dcLccLar 


hcmtspcricardio, hemop c riLo n 10 c derrame pIcural/licrntsLcV 
rax traumatico ntss pacientes criticamcnLc dtsentes, aumcn- 
Landts porlanLo sua aplicabilidadc praLica ncssc ccnarifj. 

O exame dc ukrasstsnografia focalizadti nas veias femorais 
ctsinuns c rcalizado com o pacicntc na ptssi^io supina ctimts 
uma cxLcnsati dts exame Us ices. Um Lransdutor linear dc 7.5 
MHz c uLiliZado para examinar as veias feint irais comuns dc 
actsrdts com ts scgulnLc proLocolts dcscritcs pejr tensing e ctsla- 
lioradorcsr^ 

1. O LransduLor c tiricntadts para a imagem L ran versa, c sats 
visualizadas a vcia c a arLeria fcrntsral comum. 

2. A vcia c examinada a procura dc ecogenieidadc intraluminal 
(cornpaljvcj com, trombts) ou dc sua auscncia c dc compres- 
sibilidadc. 

3. O LransduLor e ptxsicitmadt) para imagens sagilais, c uma 
vista da vcia femoral comum c idcnLificada. A vcia c inspe- 
citsnada a procura dc LrtJinlsts intraluminal c comprcssibili¬ 
dadc adct|uacki. O diameLro da vela c medido cxaLamcntc 
distal a junc^ao safentifcmtsial. 

4. O mesmo exame (1 a 3) £ cnlats conduzid-o no membm 
inferior estjuerdo 

I Tin estudo ptsskivo c definidts Ctsitus dilala^-ao da vcia femoral 
coiiiuTi] (aumentts >10%) tjuando companidts ctsm a mes-ma vcia 
no mcmlsro oposLo. incomprcssibilidadc da vcia, ou a present 
dc ftsetss ccogcnicos comparivcis ctsm um Lresrnbo intraluminal 
(ou quak]uer combinacao dexs Lines). Um csLudo negatives c a 
presents dc uma vcia dc calibre ntsmsal com btsa comprcssibi- 
Jidadc c auscncia dc um, trombts intraluminal ecogcnico. 

Inser^ao de FHtros de Veia Cava Inferior 

Uma vcz que css pacicnLcs cirurgictxs crlticamcntc dticntcs 
ccstrcm rlsco signlficaLlvo dc T\T c muittss Lem, ccsnLraindicaccscs 
a anLicoagulacats, filLnxs dc vcia cava, inferitsr IcrapcuLictss c 
profilaLicos (WCI) veto scndti usados cada vcz rnais frct|ucntc- 
nscntc. Embtsra sc tratc dc um Ldpico ctsnLnivcrsts, alguns auLtsnes 
rccoLTLcndam a insergats profilalica dc urn FVCT cm 48 floras ntxs 
pacientes criticamcnLc dtsentes t{uc cslao sob risets dc 'TVF c 
tern conlraindica^ocs a anticoagulatrao. Embtsra mukos tsuLrtss 
auksres sc jam mentxs apLtss para scr isLo agressivo, um numerts 
suficicntc dc pacientes eirurgicos criticiTncntc dtjenLes cxigc 
esse prtjccdi mentts rnais do que a Lccnica a l>cira do IciLo para 
inscr^ats scria ideal. Na realidade, com a melhoria na Iccnoltsgia 
c com o advcnlts da u I Lrasst me igrafia intravascular (IJSIV), a 
rnserpS-O a Ixjira do IciLt) dc urn FVC1 c agtsra ptsssivcl. 

TanLtj a US duplex Lransabdommal quanto a USTV tern sido 
usadas ctjrn succssti c seguranca para inscrir filtnis dc vcia cava 
a bcira dt) IciLo. Ashley c coautorcs^ rclalaram sua experienda 
ctsm a inserciits a lx.lra dts lei to dc 29 FVCI via USTV na UTT 
dc trauma. Todcss c,xs pacicnLcs foram. capazcs dc ter ts diamctni 
dc stia vcia cava medido c veias renais kscalizadas. Todtss tss 
ill In ss foram disposLos cm btsa pcssi^ats sens complica^ao. A TC 
dc acompanhamcnLo cm 27 dess 29 pacicnLcs fictm disptsnivcl 
c indicou cokscacao apnopriada (cm rcla^ats ils veias renais) cm 
27 pacientes. Uma cxpcricncia rnais ampla com a Inscrcao a 
licira dts leitts dc FVCI foi rcccntcrncnLc publicada, ctsm rcsul- 
ladtxs cxcclcntcs seine Hi antes. 41 ' 


E DU CACAO DE CIRURGIOES EM 
ULTRAS50N0GRAFIA 

Emboru muiLas abtsrdagcns tenham sc mosLrado efeLivas para 
ts cnsinaincntts dcslcs exames dc ukrasstsnografia dircclonadtss, 
tss cirurgifscs devem Lcr uma solida itodits dos principitss fisictxs 
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da imagcrn dc ulLrassonografia como uma parte do prOCeSSO 
dc aprcndizado. Alcm diSSO, csLcs principles dcvem scr cnfall- 
zadus cada vez que as exames sao ensinadtxs. 

O primeiro module educational tic como as cirurgiocs podcm 
aprcnder ultrassonografia foi publicado por Han c coiaboradorcs, 
da Emory University. 47 Tnternos rcalLzamm um prc-Lustc c assis- 
Liram a uma palestra e um video sobre o exame FAST. Apos 
compieLar a sessiuo Jaijoratorial do ATLS, Lies porcos Liveram 
cate teres dc lavagcm pcrinmeal iiiseridtK para infundir liquido e 
pnftduzir exames dc ultrassonografia “positives”. Dois porcos 
cram “negaLivos'’; cnLreLanlo, kjdos txs einoo pcircoS fotatn LraLa- 
dos simikmncnlc, para mascurar as mtetvenCoes Os inLemos 
foram Lestados individualmenLe par einugio&s ulLrassonografisLas 
para dclcTminar sc a irnagem dc LilLrassonografiu era "positiva" 
cm ' ; ncgaLiva !: . Os inLemos complclaram litti pos-LcsLc que mostrou 
Lima tnelhara esLatisLicamcnle signiflcatdva cm relaijao at) pre- 
LesLe (P<0.,fl0 1). Os a uteres ctjnduinuii que ns inLemos poderLam 
ap tender os principkxs hasietjs da ulLrassonografia do FAST c t|uc 
xuinos cram mode Los uleis pant o apretidiiado 

OuLros pamdigtnas que Lem sido utilizados para modelos 
cdueacLonais inclucm cada veres cujas cavidadcs periLoneais 
foram insLiladas cjcstt] solu^ao saJina c simuladores que armaze- 
nam image ns Lridimensionais. No ulLimt) etftudo, Knudson e 
Sisley 4 " conduziram um esLudo prospcclivo de clhjtIc envoi- 
vendt) residences dc dois ccnLros universitarkxs dc trauma. Elcs 
compararaii] os resulladt)s posTcslc elitre rcsidcnLcs Lrcinados 
com siniu I adores de Liitrassonografia cm tempo teal versus 
aquclcs treinados com o formaLo traditional manual prulico. O 
principal rcsullado avaliado foi a performance do rcsidcnLe cm 
um pbs-LcsCc padroni/:ado ;j que ineluiLi itlLcrprefclf&O dc easos 
dc ulirasscinogrufia gravados cm video. Elcs dcLcrminaram 
auscncia dc diferenca significaLiva cnlrc aquelcs Lrcinados no 
simuJador e aquclcs Lrcinados nos modelos ou pacicntes. A 
parLir dcslc csludo. os auLorcs condujfam que: a uso dc um 
simuJador e um meLodo convenicnte e objetivo para demonslrar 
o uso do ulLrassom aos rcsidcnLcs dc cirurgia. 4 " 

Um ouluo ponLo e a curva dc aprcndizado. Um dos me!bores 
esLudos que rcmcCcm a curva dc aprcndizado para o FAST foi 
conduzido por Shackford c colaljoradores. 45 Neste estudo, txs 
aulorcs quesLionaram as rceomenda^ocs de que varit>s exames 
dc uiLrassonografia dcvem scr real i>: ados sob supervisees antes 
dc um drurgiao scr considcrado qualificado para rcaliza-los. Os 
auLtjres eakularam as laxas de emo primarias e aj us tad as c, 
enlati, dcLcnTiinaram a utUidadc elinlca poLencial dt) FAST. Elcs 
relalaram que embora a Laxa dc emo inieial dos dunictis (nao 
radiologisLas) era dc 17^ ? cla cain para 5% apbs os elinictjs Lerem 
realizado 10 exames. Alern disso, nesLe esLudo os aultjres pro- 
puscram as seguinLes rccomcndaeocs para ocdcnciamcnUi: 4 ^ 

1. O prtHzejsso dc cnedenciamcnlo de cinugioes jiara o uso da 
ulLrassonografia deve oeorrer dentro do departamenLt) dc 
ciruigia, LunLo ptir drurgioes £|uanlt) por um comilc com- 
ptJsLt) dc eirurgiocs e natj cirurgioes que sc reptjrLc a um 
chcfc dt) dcparlamcnLt> dc cirurgia. 

2. Um curso formal com tjualrt) horns de didaliea c quaLro Koras 
dc pralica c adcq uado. O curriculo yuara a rcalixa^ao dc ulLras- 
sontigrafia nt) trauma. ruccnlcmcnLe desenvtjivido pclo CoLc- 
glo Americano dc Cirurgiocs, c foricmenlc reeomendadtz 

3. A ct)inpelent:ia na reali^a^ao do exame FAST deve scr detcr- 
minada ctsm base na Laxa dc ctto com nespeko a jircvalcneia 
da docnt.a-aJvo na scric. 

4. Devem scr nealikados exames de * controls ou repeLidos 
durante o aprendizado. 

5. Essen dal, apris t) aprendizadt), um pmccsso dc rnonitori^aeat) 
das Laxas dc ctto c eausas dc esLudos indclcrminadtis. uti- 
JiZando-se o programa dc apcrfcictjamcnlt) dt) departamenLt) 
dc cinirgia. 


O ensino dc ultrassonografia a cirurgiocs c agora pane do 
programa educacitmal dt) American College of Surgeons. Curst)s 
modularcs etime^am com um curso basico de ukrassontigrafia. 
que csLa agora dispKinfvel cm CD. Cursos avan^adcjs cm muiLt)s 
Lopicos, inclusive modulo agudo/trauma 7 sao ensinados nos 
enconLros do American College of Surgeons c cm Lt)dos os 
EUA a cada ano. Uma pesquisa muilo rccenlc sobre cirurgiocs 
que participam desses curst)s mostta t]uc elcs Lem Lido um 
Lremendt) succsso.^ 

A cxpcricncia com a ulLrassonografia agt)ra c parLe ofjrigauV 
ria do IreinamenLo dc residenda. Em uma pesquisa rcccnLc- 
rnen Lc puLilicada, 95% dc todos cjs prtjgramas dc rcsidcncia 
eslao ensinandt) ulLrassonografia. tsu de forma didaLica ou de- 
forma cl mica. O FAST c a ultiassonografia al>dt)minal c de mama 
estao sendo ensinados LanLt) cm programas acadcmict)s como 
cm programas baseados na comunidadc. Os ccnLrt)s acadcmicos 
LamLjcm rclatam significaLiva cxpcricncia dc rcsidcnLcs com 
USfV c ulLrassonografia laparx)sct")pica c cndtjcrina. Esses dados 
sugcrcm que a ultrassonografia csla sendo ineorporada cm, 
grande cxlensao aos progtamas dc LrcinamcnUj dtuiglct). 51 

RESUMO 

Como o pa pel do drurgiao gcral ctmLinua a cvc}iuir, t) uso dt) 
ulLrassom pelts drurgiao seguramente ira innueneiar as praLieas 
aLuais. Ct)m t) uso dc imagem cm tempo real, o ciruigiat) 
rccebc inftsrma^at) rinsLatiLanca" para acicsecnLar at) exame 
fisico, csLrciLar ts diagndsLico difcrcncial ou inieiar uma inter- 
vcncats. Islo c bcncficts LanLt) para pacicnLcs cleLivtJS c ambu- 
laLtsrials quanto para pacicnLcs cm easos agudos. X medida 
t^uc css cirurgiocs sc Ltsrnam mais liai)iluadt)s ao ulLrassom, 
cspcra-sc tjuc t)utros usos venbam a se desen volvcr para enfa- 
ti^ar ainda mais scu valor na avail a Cao dc pacicnLcs nas diver- 
sas siLua^dcs cl micas. 
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ressalta ds aspectos tecnicos do exame FAST e tambem suas falbas 
potentials. 

Schafin DM, Wong Wl): Surgeon-performed ultrasound: Endorectal 
ultrasound. Surg Clin Morth Am. 84:1127-1149, 2004. 

Este artigo de revisao cantem describes cLaras do uso da US em 
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Durante a scgunda meLade do secult> XIX, niuiLas operat;oes 
foram desen volvidas apos a intnodu^ao da ancslesia porMorton ? 
cm 1046, mas por rnuitos antis poucos avancos ocorreram cm 
ra£ao das elevadas laxas dc infectilo c dc morlalidade que 
acompanhavam ess as infcccocs. No imcio do seculo XX, apos 
a Lrahaiho dc Tgnaa Philipp Semmclweiss, e, mais tardc, com 
a immducao da anLissepsia na pralica medica, por Joseph Lister, 
foram noladas rcducocs das laxas dc infcccao c iiiortalLdade 
cm pacienlcs eLnitgicos O Lrahaiho dc Holmes, Pasteur c 
Kt >t:hcr sobre doencas infecciosas, assim como o me its ambiente 
das salas dc opera^ao (SO) c a discipline csLabcIccida por 
Kalstcd, oontiriuaram a prnvar a Lcoria asscpLica e antissepLLca 
cotno a prirncira medida efieai na prevent_ao dc infeopoes cm 
padentes dinirgictxs. 

Esses prlncipios iniciais ajudaram a Lra nsft >rma r as Lcrapias 
cirurgicas dc um evetito lemeroso, com infeepdes c morLcs 
frequcnLes. cm pmccdimenLos que aliviam o sofrimcnlo c pro- 
longam a vida, com previsivel succsso quando cuidadosamente 
cxccutados. Com a inLrodupao da anLibioticoLerapia. cm mcados 
do scculo XX, foi dcscobcrLo um novo meLodo adjuvanlc para 
Iralar e prevenir infecydcs, c a esperanca da climlnacao final 
das infcccocs ftii vislumbrada. EnlrelanLo, nao apenas as infect 
edes das feridas p c is- Opera Lories e as infcccocs adquiridas cm 
hospital continuaram, mas Lima anLibioticoLerapia dcscomcdida 
tem frctjucnLcmcnlc difit:ullado a prcvencao c o cxmLmlc dc 
infcccocs cirurgicas. A alual gc radio dc cirurgidcs Lem vis to um 
mimem crcsccnLc dc graves infcccocs reiaeionadas a uma com- 
binayao complexa dc fatorcs, Lncluindo a rcali^acao dc opera- 
cocs maiorcs c mais compile atlas, o aumenLo do numcro dc 
pacienlcs gcrialricos cam docncpis erdnieas ou dcbiliLantcs, 
muiLos novos proccdimcnttss cLrutgicos ex mi imp I antes dc maLe- 
riais exbgenos, um numcro rapidamenLc crcsccnLc dc transplan¬ 
ts dc drgaos requerendo a uso dc agentes Lmunossupressorcs 
c a uso crcsccnlc dc modalidadcs dc diagmdsLico c LraLamenLo 


que causam maior exposicao a bacLerias ou supressao da rcsis- 
Lcncia normal do hospedeiro. 

O ciruTgiao moderno nao pode sc esqulvar da rcsponsabili- 
dadc dc lidar com infccybcs c, ao lidar com das, dc ter conhe- 
cimenlo do uso apropriado dc Lccnicas asscpLicas c anLisscpLicas, 
do use) cottcLo dc antibioticos Lcrapcuticos c profilaticcxs, moni- 
Lorando c manejando adetjuadamenLe o pacicnlc, ccjm o aLLXilit) 
das novas modalidadcs cirurgicas c farmacxjldgicas, assim ccjmt) 
ctsm fcrramcnUis na<3 farmacologicas. O cntcndimcnLiJ basico dc 
como a organismo sc defende con Lra infcccocs c csscncial para 
uma aplicafao racitsnal dejs principios IcrapcuLicxjs cirurgicos c 
nao cirurgicos no commie dc infcccocs. 

INFEC£OES DO SfTIO CIRORGICO 

IhfeCffe do sl'Lio cinlirgico (XSC) sao aquelas que ocorrcm cm 
tjualqucr locali^acao do siLit) cirurgicxj apos procedlmcnlo t3pc- 
ratorio. Em 1992, a Porca-Tarefa dc CombaLc a Tnfeeciio dc 
Ferida Cirurgica publicou um novo conjunio dc definicocs para 
infcccocs dc feridas que incluiram mudar a Lenmj para ISC. 
DifcTcntemcnle das infcctjocts dc feridas cirurgicas, as TSCs 
inclucm infcccocs ptXs-tjpcraLorias pncscnics cm t^uakjucr nivel 
(incisicjnal ou profundt)) dc um pujccdimcnLo cspccifico. As 
LSCs sao divldldas cm incisicjnal superficial (pclc, iccido sul)- 
cutanc(j), incisional profunda (piano fascial c museulos) c rcla- 
cionada a t irga O/'e spa co (J o c a I i ^ at; ao an a Lo m i ca do prcjccdimcnto). 
Exempkxs dc ISCs iclacitmadas a orgati/cspaeo inclucm absces- 
sos inlra-abdomitiais, empiemas c mcdiasLiniLcs. 1 

A ISC c a infec^ao lnjspiLalar mais ctJinum ntss EsLados 
Uitidtis, alcant:ando 38% dc Lodas as infcccocs cm pacicntcs 
cirurgLctxs. For defini^ao, cla podc oeorrer a qualquer momenLo 
cnLrc 0 c 30 dias apos a {jpcracilo ou ate um ano apos um 
proccdi mento que ten ha envoi vido a implanlacao dc material 
csLranho (como tel as, cnxcrLo vascular ou arLiculacdcs prcitc- 
Licas). As infcccocs incisionais satj as mais comuns, cm Lorno 
dc 60^i a 80% dc Lodas as TSCs, c tern rnclhor progndsdccj do 
que as TSCs rclacionadas a digao/espafo, csLas respondem pt)r 
93% das mtsrLcs rclacicinadas as ISCs. 1 -^ 

A microbiologia da ISC c neiacionada a flora IjacLcriana 
presente na area anatom ica expos la apos um procedimenLo 
particular e Lem side3 relaLivamcnLc filxa durante os lillimos 30 
antjs, como mostrado pdo NaLi<3nal Nosocomial Infection 
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SurvciUanee System (NNIS). esiabeJecido peJos Canters jhr 
Control and Prevention (GDC). O GDC eslii em pro¬ 
cess O de revisao e rtnnino^o dcSSe pr< jgra rna para National 
Healthcare Safely Network (NHSN). Esse esLudlo Lem rnosLrado 
que o Staphylococcus aureus permanece eotno o pa to ge no 
mais eomum das ISCs, seguido pel os eslafllocoeos coagulase 
negativa, enLeroeocos e Escherichia call. EnLnelanLo, para pro- 
ce dimen Los eontaminados e limpos-eonLaminados, E. cofi e 
ouLras enleri.1 bacteriiceas sao as causas mais comuns da TSC. 
RceenLemente., alguns organismos Lem se tornado mais comuns. 
Os enlerococos resisLenLes a vancomicina (ERV) e bacilos 
gram-tiegitivos earn padrbes nao usuais de resistencia Lem 
side isoladtxs mais frcquenLemcnte. O aumenLo da frequeneia 
de Candida spp como eausa de TSC e infecedes cinirgieas em 
geral e de inLeresse particular . 2 

En Lender a microbioJogia da TSC e imporlanLe para orienlar 
a Lerapia empiric a inicial de infccfbes em um detenmnado 
paeienLe, assim eomo a identificafao de surtos e estrategias para 
a adminisLxacatj de anLibibticos pnofilaLicos, eumo sera discuLido 
mais adiante. 

Causas a Fa to res de Risco 

Multiples fa tores de risco para TSC tern side identificadcxs ao 
longo do tempo. podendo ser compilados denLrc um ou mats 
dos Ires detenu i n antes principals: falores bacteria nos, fa to res 
rel a el on ados ao local das feridas e faLores reiacionados ao 
paeiente (Tabcla 14 - 1 ). A inLera^ao enLre esses Lrcs e que deter- 
mina o risco para TSG como complicate da operate A Ittaioria 
desses faLores tern sido mostrada como associados com ISC; 
enLietanLo, Lem sido difieil aponlar uma associacao indepen- 
dentc enLre cad a falor de risco espccifieo e a presence de ISC ? 
parLiculannenle quando analisados ditenentes grupos de pacierr 
Les drurgicos (i.e. ? populafao de pacienLos diferentes,, proccdi- 
menttxs diferentes). 

FaLores baeLerianos ineJuem viruleticia e carga bactcriana 
no siLio eirurgieo. O desen volvimenLo da infeccao e deter mi- 
nado pelas toxinas produxidas pelo rrticrorgani$mo e pela 
habilidade dcsLe de rcsisLir aos fagbeitos e a desLruicao inlra- 
celuiar. Varias espeeies de bacteria s tern componcnlcs de 
superficie que conLribuem para sua patogenicidade inibindo 
a fagtjeiLc>se (p. ex., as capsulas da Klebsiella e Streptococcus 
pHcumonUl e, a viseosidade dos esltifilacocos coagelase nega- 
Liva). As bactcrias gram-negativas Lem componenLes de super- 
fieie (endoLoxina ou lipopolissacarideo) que sao Ldxlcos, e 
ouLrtxs. como eerlas linhagcm de clostrideos e cslreptococoSj 
prt)du^em excjltjxinas poderejsas. Essas exoloxinax pcrtniLem 


que os estrepLocoecjs e clostndeos estabcle^am in fee foes i n va- 
sivas ctfm inckjulo men or do que outros paLdgcncjs, aJem de 
sc desenvoIverem mais rapidamenLe. Dessa mancira 3 embora 
a maioria das infecedes de feridas nao se Lome evidenLe cli- 
nicamente eineo dias cm mais apbs a operaeiicj, infeeeties por 
esLrepLococos ou por elcjsLrideos podem Lornar-sc graves 
denLro de 24 boras. 

O estudo de feridas LraumaLicas cm indivtducis saudaveis Lem, 
mtxsLrado t^ue a conlaminacao bacteriana com mais de 10 * orga¬ 
nism? is frequenLcmenbe causa infeefatj, cnquanLo a contamina- 
fao com menexs de 10^ tsrganisiyic^s gemJmenLc nao causa ? 
emi^tjra o esLrepLtsccjccj (i-hemolitico possa eausar infcccao ctsm 
muiLo mentis organ is mos. Os mecanismtxs de defesa norma is 7 
ptirtanLo, sao de grande imponancia na prevencao da infeefao 
em scu inicio, mas a infecfatj da ferida c inevilavel ? se a ino- 
culacao bacLeriana ftjr suficientemente ampla. Essa tjixserv r afao 
levou, n(is anos 1990 . a um sisLema de dassifieafatj de feridas 
no qua! cslas satu ciassificadas e presume-se tjue Leniiam dife¬ 
rentes numeros c Lipos de bacLerias de acordo com as areas 
analomicas vioiadas e ccjm as teenicas assepticas e anLisseptieas 
usadas (TabcJa 14 - 2 ). Penodti da esLadia prcMipemtdria, infee- 
cao de sitlo a distancia na bora da operafaci e durafao do 
proeedimenlts tambem tern sido assoeiadexs com earga bacLe¬ 
riana aumenLada e uma erescenLe luxa de tSC.^Tem sido cons- 
taiado que a LricoLomia pre-ope raLbria ct nn Jam in as igualmente 
aumenla a 1SG apbs pmeedimentos I i rnpi: >s. Essa praLica aumenLa 
a taxa de infeccao em to mo de lOO^i, ctsmparada com a remocao 
dtxs peJos por TTiatjuina, na bora do proccdi men Lo, ou com a 
nao remocao dos mesmos. p rcjvave ImenLe consec|uenLe ao cres- 
cimento bacteria no em eorLes miertxscs'jpietss. PorLanto, o 
paeiente nao deve ser suiimetido a tricototnia com lamina antes 
da cspcTafao. A remt>c4o extensa dfjs pel os nao e neeessaria e, 
se for preciso, deve serfeita pt)r maquinas eleLrieas com cal?c i cas 
descarlavcis na bora do pmeedimenLo e de maneira quca peie 
nao seja traumatic da 

FaLores loeais da ferida sats relaeitfnados com a invasividade 
da operaf^o e a prltica e a Lecniea eiruigica espeeifiea do cirur- 
giao. O faLo de que uma openicao rompe mecanismcxs de defesa 
basicos, ctjrnt) a iiarneira fisita ftjrrnada pela pele e a muetxsa 
gasLrointestinal. eiararnenLe esta assoeiado eom LSC Uma inia 
Leenica drurgiea na rrianipulaeiio dtjs teeidtxs (ferida Itjcal) e t) 
uso de suturas. drentxs e eorpos esLrunhtxs apenas corn indiea- 
foes adequadas e a meJbtjr maneira de se prevenir a TSC. 

Os falores reJaeitsnados aci paeiente incluem idade. imuntxs- 
supmssat), esLeroid.es, neoplasias malignas, obesidadev, Lransfusbes 
perioperatbrias, consumo de eigLimx diaiK-^tes, tJuLras doeneas 
preexislentes r desnutricao, enLre (mLrcis. difieil realizar-se um 


Tatela 14-1 Fatores de Risco para Infeccao do Sftio Cirdrgico (ISC) de Acordo com os Tr&s Principals Deferm in antes do Cada 
Infeccao 



LOCAL DA FERIDA 

PAjCIENTE 

Infeccao de siLics a distancia 

Teenica eirurgiea: 

Tdade 

InsLituifao de Itmga perrnaneneia 

HemaLt nna/Sen: >ma 

Trnunossupressao 

Hospitali^aeao reeenLe 

Necrtjse 

EsLercjides 

Dunieao dtj pnicediinenUs 

SuLums 

Doenca neoplasiea maligna 

Tipo de ferida 

Drentss 

Obesidade 

Paeientes de UTT 

AnLibiotictsLerapia preeedenLc 

Trieotomia pre-operaLbria com lamina 

Numero de baeterias, viruieneia e icsisLeneia anLimiertjbiana 

Ctirpos estraniujs 

Diabetes 

DesnuLritJao 

Mu kip las eomorbidades 
Transfusoes 

Tairagismo 

Oxigenitj 

Temperatura 

Giieernia 
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estudo no qual sc possa associar independcnLcmcnLe um fator 
com ISC, controlando-sc Lodes os oulitis fatotes; enLretailto, 
fata-niS relacionados ao pacicnLe parccem ler um papcl muito 
imporlante mis ISCs, c mcdidas preventive podcm manlpular 
esses falorcs, eomo sera discutido mais adianLc. Dados recentts 
sugerem que manLer a nt>rmotermia c a frueao do oxigcnio 
inspirado (FTO^) cm 80%, tin nriais, na SO e mi unidadc dc 
necupemcSio pos-artestesica redu/, a laxa dc ISC. melhorando a 
piessao do oxigcnio c a funeao dos leucdcilos na mcisao eirur- 
giea. Os dados lam hem sugerem que o eontrcle das nivcis dc 
glicemia no periodo perioperatori(j c ate ’IB boras apos a ope¬ 
rate, cm pad elites diabeLieos c nao dial >cLi com, podc redu^ir 
aM Laxas dc ISC e a mortal idadc pos-opcraloria cm gcral. 1 '" 1 - 

Escores de Rlsco para ISC 

O risco para ISC tem Sido Iradicionaimente correlacionado ao 
tipo dc ferida. A falxa aceilavel da Lax a dc infeccao Lctti mi do 
dc 1% a 5% para as feridas limpas, dc 3% a 11% para as limpas 
conLaminadas, dc 10% a 17% para as conlaminadas c acirna dc 
27% para as infectadas. O tipo dc ferida, eomo dlHCLiLldo anLe- 
rijOnnentc, c um import ante fa lor dc riscti para a oeorrencia dc 
ISC; entretanto, clc considexa apenas os faLorcs bacteria nos 
rclacionadoM a infcc(_ao dc fed das, sen do por isso um mclodo 
impreeiso para incluir difercnLcs Lipos dc proccdirncnLo c dife- 
rcnlcs lipos dc padenles cm urna mesma caLcgoria. 

ivtais recentemenlc, o escore dr j NNTS, publicado por Culver 
c associados, cm 1991 , 2,14 a rcccnLcmcntc vali dad* >, w incluiii 
faLorcs adicionais que lem uma rcJacao indcpcndcnlc com TSC 


(Tabcla 1-1-3). O cscorc do NNTS indui a classificacao das feridas, 
o cscorc da American SocieLy of AncsLhiologisLs (ASA) c a duragao 
do proccdimcnto cm com paraciio com a media nacional para a 
mesma operai^ao. Fssa cximbinaeao dc fatorcs difcncncia o riser j 
para TSC mats prccisamenlc do que o sislema anLerior dc clas¬ 
sificacao dc feridas usado isoladamenlc (Tabcla 14-4). 

Prevengao 

Enter dcr os falorcs dc rlsco c as medldas preventivas promovc 
mclhor controle com menorcs laxas dc infeetjao. Duas fwduis 
Jundamenials cMLao eslabelccidas eomo modi das prevenLivas 
para TSC: primei ra, a Lecnica asseptica c anLisMcpLica inlroduxlda 
por Lister, c a segunda, o uso adequado dess anLibioLicos profi- 
Jaticos. Uma Lcrccira nieditkl Lem sldo al.ualmcnte definida por 
jiraticas que sc jam cftcaieM e rnaximiificm a habiJ idadc do propricj 
padente dc prcvcnlr mfcccao. Os micrcjrganismtis sao parLe 
ncccssaria do microambicnLc do organismo humant), e mcsiiKj 
feridas limpas tern um pequcntj numcro dc bacLerias presentes 
ao final da opcracao. A maioria das rnedidas dc prevenyatj 
impIcmcnLadas inieialmonte foi fejeada no conLn.de dc faLorcs 
(xicLcriantJS das infcc^ocM dc feridas. Nos Lillimos antis, pesqui- 
sas Lem sc voltado para a manipulative dc fattjrcs do hospcdcircj 
(pacicnLcM) para ajudar a oiganlsmo a lidar com faLorcs hactc- 
riant is fixos (supondo que tod as as medldas preventivas Icnharn 
sido aplicadas apnjpriadamcnlc). O futuro nt3 eonLrtjJc das infcc- 
Coes cslara voltado para [>s fattsres llgados ao pacicntc c a 


Tabela 14-2 Classifica^o Ferida Cirflrgica de Acordo com 
o Gray do Contamin^ao 


TIPOS DE FERIDA DEFINIQAO 


Limpa Ferida cirurgica nao infccLada, sem 

lnflaii]a^at3, c tss LraLos reSpiniLciriCi, 
digcslivt}, genital ou urinario 
Infcclado nao sao violadsjs. As fcrickis 
sao primariamenLe fcchadas c, sc 
nccessaritj, drenadas com drenagem 
fcchada. Feridas cirurgi cas apds 
traumas contuscjs devem scr indui'das 
ncssa caLcgtiria, sc respcilarcm esses 
critcricjs 

Limpa- Ferida cimrgica na t{ual m Lratexs 

contaminada respiraLdrio, digestive, genital tiu 

urinario sao pienclradtis cm 
conditiocs co^ntroladas c sem 
contiirninatjats grosseira 

Contaminada Feridas IraumaLicas al>crlas : recelites. 

Alcm dcssas. tjperaydes com que bra 
da Lccnica asscpLlca cju conLaminacao 
grosseira ptjr exlravasamcntt) do Lralo 
gasLrcjintcsLinal, c inclsoes nas quais 
sc depara com inflamacao aguda nacj 
puruIcnLa 

Ruja Feridas IraurnaLieas nao reccntcs com 

teddci desvilaJLsado c at^uelas c|ue 
envolvcm infcc^des elmieas existenLes 
ou vi'seeras perfuradas. Fssa defini^ats 
sugere t^ue os organisnsos causadores 
da infeeeat) ptis-opera Lori a esLavam 
presentes no eampo t^peratork) antes 
da operadio 


Tabela 14-3 Estoros do NNIS e Rfsco para ISC 

Fatorcs dc Rlsco 

Tempo de proccdirncnLo >75° peneenlil 
Ferida contaminada ou suja 
ASA ffl, TV. V 


n 

1,5% 

l 

2,9% 

2 

6,8% 

3 

13,0% 


ASA, Anieritar S<JLieLv of AntisthtiHit>]cgiSts-; NMS, NaLionLil N[i.HOL(5Tr3til 
InfeLLion Survei]]a.nGe; ISC, lnfec^io do NiLio driirgi(.:o. 


Tabela 1A4 ComparQ^ao entre o Escore do NNIS e a 
Classificagsio do Ferida na Predi^ao de Riscos para ISC 


TIPO HE FERIDA 

ESCORESDE RISCO DA NNIS 

0 

1 

2 

2 

Textea 

Limpa 

1,0 

2,3 

5,4 

■- 

2,1 

Limpa-con lam Inada 

2 ? 1 

4,0 

9,5 

— 

3,3 

Contaminada 

— 

3,4 

6,8 

13,2 

6,4 

Suja 

— 

3,1 

8,1 

12,8 

7,1 

Todies 

1,5 

2,9 

6,8 

13,0 

— 


NNIft, ^i«Lern£i Naotma.1 de Viyilanria. de InfeG^-ties HcispilaJareH, ISC, 
infeo^4cj do hiLio cirilryito. 

AdiLjnLida. de: JJtdlin^er t!P 1 l , ']iTenkran^ NJ: Murgitsd InFeLlitsnH. In 
fSenretLJV, rSmeliTnaTi PS (eds); I lospilal 4lh ed. HlLiLadelpliia, 

UppinO^tt- l^i ven, 199^. 


nOmero de fatores de disco disco 


isc m 
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habiiidade do organ is mo cm rcegix a presence obrigatoriiL dc 
nncTOiganismos. Final menLe, cotrio aLuamtis ni cm dc gereneiti.- 
nteiitti destitute egamnlifi de cfucdidtide^ a hubilida.de dc imple- 
inenLar c converter medldas preventives ja conhedeks cm 
predticas diarias Lem. sc Lorn ado urn componente-dieve adidonal 
c rccetilcmcnLe enfolizado cm prevenir LSG. 1 ^ 17 

As medidas preventives lambetn podem scr dassiflcadas dc 
acordo com as Lies dcLcnniniiti1.es dus infccyocs dc feridas e 
com a period? 3 cm que cias sets im picnic ntudes (pre-operaidfitj, 
intre-opcniLdrio, pos-operaLorio) (Tabela Id-5). 

Relaeionada aos Microrganismos 

Os microrganismos que causam IRC podem scr Lento cxdgenos 
quanto enddgenos. Os microrganismos cxogcntis vcm da equipc 
cinirgica ou do mcio amhienle cm Lorno do silio cirurgico (lais 
como RO, equiparnenlos, ar c agua). Os microrgunisrntis endo- 
genos vein LanLo das leaderias presences no pacienlc no silio 
cirurgico quanto des beClcriiLS presenLcs cm local dtferenLe (p. 
ex., infec^oes e distanck. colonkagao nesel). FxisIcjTi duas 
medides primaries pare eonLrolar e eaiga baclcriana no silio 
dniigicci: meLodos asscpticos c anlissepLicos e profilaxia 
an Lim icroi jiane. 111 

Metodos Assepticos e Antissepticos 

As caracLcrisLicas ainbicnlais c e reunite Lon icU9 espccifices da SO 
ajudarn e reduzir a carga baclcriana ne RO, cmiiom nets lenha 
sido provado que diininLian] e inddencia de LSGs. cxceto cm 
procedinienlos linipos refinedos : la is como es enropiesLies. 
Principles basicos inclucm Lemenho da SO, manipulacao do er 
(JIlixo filLrado, presseo positive pare fora : del os dc er per Kora), 
menuselo dc cquipamcnLtxs (dcsinfcccao e Hmpeza) c re gras 
no transilo de pcssoas. Toda a equipc da SO deve vcsLir uni- 
formes limpos, gortos a mascaras, c a Lransito dc cnlra e sai 
da SO deve scr mi n ini i/ado. As fontes exogenas de bacLerias 
que causam IRC sets raras quando as medidas padnonizadas sac 3 


seguidas, e sao imporlanles a penas cm eusos dc surLos, lais 
como aquclas que sc segue m a fa J has nos proeedimenLos de 
esLeriliza^ao ou estlo rekdonadas at) pesstfal da SO que abriga 
ivacLcrias. Mccanismos espccifie? is dc fillragem dc ar c outras 
medidas dc alta tecnologia para o conLrole do mcio amhienle 
da SO tern papcl. significative no conlrole das infec^ocs dc 
feridas apenas nos cases das feddas limpas, cm que sat) implan- 
Ladas prdlcses. EtilrelanLo, urn mmimo dc regras irasicas dc 
Lransito dc pcssoas, de mcio umbienLc e de cotnp()rtamcnCo na 
SO deve scr seguido pelt) skiff cirurgico. ct)mo parte dc uma 
discipline que manlcm a ccjuipc conscicnLc das causes poLcn- 
ciais das infcccocs cm pacicnLcs cirurgict)s. 

A prepara^ao do si Lit) cirurgico. cntrelanLo, c uma imporiantc 
rnedida na pruven^ao da IRC. A ducha prc-opcraLdria com 
clorcxidtna na noiLc anlcri{3r a tipcracat) nao provou diminuir 
a IRC, embora reduza a contagem das coionias bacterianas da 
pclc. O CDC rccxmicnda scu uso, c c mzoavcl usa-la principal- 
mcnLc cm pacicnLcs que Lenham permanccido no hospital p?3r 
alguns dias c naquclcs nt)s cjLiais a TRC trara rnorbidadc signi- 
ficaLiva (proccdiincnLt)s cardtacc xs : , vascuiarcs c com irnplanlc 
dc prdLcscs). A prcparacilci cuLanca dc 3 siLio cirurgico deve scr 
feita usandt)-sc um germicide anLisscptio 3 . como Lintura dc it)d?3, 
k)dti povidona ou clorexidina. Uma prepare^at) alternative c t) 
llso dc cam pc is anlimicrobianos adcsivtxs soiirc os Calais sc fa^ 
a incisat), apUcados a Lt)da area opcraloria. Tradicionalmcntc, 
a ctfuipc cirtirgica eseova suas mat)s c antebracos por, pcit) 
mentxs, cinco minuLcxs a primeira vc^ no dia c por Lrcs minuLos 
a cada vci na sct]uencia. AnLLsseplieos usados popularmcnte 
sat) a lodo-pOvidona e a clorexidina. Dados rcccnLcs Lem mt)s- 
Lrado c|uc st)lu^dcs alcoolicas para esfregar as rnaos sat) Let) 
eficaics cjuanLcs os antisscpLictss antcricjrmcnte nicncit)nadt)s. 
alcm dc screm mais rapidas c mais suaves para a pclc da equipe 
ciruigica. O liso dc campos c avcnLais cstcrcis c urn modo dc 
manLcr cada supcrficic cm cssnlatt) ct)m o siLics cirurgict) Let) 
cslcril quantt) possiveL 


Tabela 14-5 Medidas Preventivas para InfecgSes do Sftio Cirdrgico (ISC) 



DETERMINATE NO QUAL ARE A M EDI DA PREVOTTIVA 

PERlODO DE Apio 

Micntgaiiisnu 

Local 

raClollfi 

Pre-Opera tori t) 

PsLadia prc-opcraLoria breve 

Ban ho antisscpLico pne^jpcraLorio 
Ttcmoi^ao pre- opcraloria dc pclos 
apropriada ou nao remote 

Evitar ou traUir infcccocs a distancia 
Profilaxia anLimicrtsbiana 

Rcmogao prc-opcraLoria de pclos 
apropriada ou nao remticao 

OLinii/.ar nuLritiao 

Aq uecimcnlt) prc-t)pcrattjrio 
Controlc rigidt) dc gJictisc 
(gt)LcjamcnLo dc insulina) 
Parar dc fumar 

Intra-t)pcraL6rit) 

Asscpsia c antissepsia 

Evitar dertamiimentt) dc material 
cnterleo cm casos gasLroinLcsLinais 

Tccnica cirurgica: 

Hematoma/seroma 

Boa perfusat) 

DcsbrldamcnU > comp 1 cu 3 

Espatxxs niortos 

Sutures monofilamcntarcs 
list) juslificado dc dreno 
(fee h ado) 

lirniLar a uso dc suluras/ 
coipwss csLranh?)s 

FechemenLo prirnarit) rclandadt), 
quand?3 indicado 

Oxigcnio suplcmetiler 

At] uecimcnlt) i nlm-operulorit) 
Reposi^ao volemica adequada 
Controls rigidt) dc glicosc 
(goLejamenlo dc insulina) 

Ptfe -op c rate rio 

ProLcgcr a incisao pcsr iR-72 ht)ras 
Remover drenos 0 mais 
prccoccmcnLc ptxssivcl 

Evitar a bacteremia pos-operaloria 

Curedvo pos-opetat6rio p?3r -■18-72 
ho ms 

NuLriijao enteral precocc 
Oxigcnio suplcmcnlar 

ConLmlc rigidt) dc glicosc 
(goLejamenlo dc insulina) 
Prt3gmmas dc vigilancia 
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Nada mem: xs que 9fi% tie Lima cquipe cirurgica tern SLias 
luvaS perfuradas durante uma openieao prolongatla. O riseo de 
conlamina^ao do siLio ciruigicc? aumeltta cum a tempo, se a 
luva nae? for Lrocada no inomen Lo da petfumidLo O uso duple? 
de krvas csla sc tornando Lima pratica popular para cviLar a 
Lontiiminagao da ferida : assim eomo a expusi-gao da cquipe 
cirurgica ao sangue. O use? duple? de luvas c rccomendado para 
Lodos os procedimentOs ciriirgicos. 1 * 1 Os insLrumenltxs que eslarao 
cm conlaLo aim o sitio ciriirgion devem scr cslerilizados de 
forma padronizada, e proLoce?los de cslenliza^ao rapida e?u de 
emcrgencia devem ser bem esLabelccidos para assegurar a 
esLcrilidade de insLrumentos e implanL.es. 

Profilaxia Antimicrobiona 

A profilaxia sisLcmica anLimicmbiana e Lima podemsa medlda 
prevent! va de ISC, frcqucnieincnte usada de maneira incfieaz 
mais pela falla de um ptocesso confiavel no hospital e SO do 
que pela falla de conhecitnenlo. A expericncia Lem mostrado 
qLie a cficiencia da profilaxia anLibidUea depende de um si sterna 
organizado paia assegurar seu uso de maneira eficaz. Sc um 
sisLema nao csLa hem OTganizado. us resuJLade>s apanecem do 
aca.sc j. Pesquisas reecnLcs de ambilo naeionaJ conslalaram uso 
pn?filaLico poLicc? cfieaz do an Li bio Li co em -10% a 50% dos pre?- 
ecdimenlos cirurgieos. £ eeito que a adininisLra^ao de doses 
LerapeuLicas de agentes anLimicrcjbianejs pode prevenir infcc- 
ebes cm feridas onnlaminadas por bactcrias sensivcis a esses 
agenLcs. A dccisao de usar uma antibioLieerpnofilaxia, entrcLanLc?, 
deve scr baseada no equilibilo de possiveis benefLeios eonLra 
possiveis efeitos adverse xs. O use? indiscriminado de an Li Notice ?s 
deve scr desesLimulado, porque pode levar ao aparccimenLo 
dc cepas de organismos resisLcnLes ao antibidLieo ou a serias 
reafbes de hipcrsensibiJidade. Em particular, o use? pnolongado 
dc anLibidlieos pf&fildlicfjs pode Lambcm mascarar sinais de 
infcccbes csLabelecidas, le?rnando o diagnexstico mais difLeil, 
alum de oatisar aumenLo do numero de paid gen Os resislenLes 
isolados em pacicntes cirurgietxs. 1 ^ 

AnLibidtieos profilaLieos sistemicos nao sao indicados em 
paeienLes submncLidos a Opera Coes ciruigieas Jimpas de i&iixo 
riseo, nas quais nao ocomeu urna eonLaminacae? baeLcriana 
6bvia ou a insert:ac? dc um corpe? esLranho. Quando a mcidenela 
de infec^ao das feridas o rnenor que 1% e as ccrnsequencias da 
ISC nae? sat? graves, o polencial de reducat? dessa i^aixa taxa 
de infecpLo nae? jusLifiea o eusLo e exs efeiLos eejIaLerais de? ust? 
de anlihioticos. A anLil?icjLiee?prcjfilaxia natj suIxsliLui uma euida- 
d(?sa Leenica eiruigiea LiLilizande? principios eiruig3ce?s esLabcle- 
cidos, e soll llscj indi scrim inado, ou genemlixadtj, natj bcnefieia 
e? paeienLe. AgenLes anUbidlietxs podem ser usade?s com efieaeia 
apenas eomt? adjuvantes de LLma t:ondu1a eirurgica adequada. 

Em mm Las siLua^des clinicas a adininisLiacae? da antibioliecx- 
profilaxia sistetmea e geialmcnte l>enefica. Essas siLuaee"?es <]uase 
sempre envoivern um breve peridde? de eonlaminaijao ptjr {rrga- 
nismos que podem ser previsujs com oioavel preeisat?. Ct?mt3 
cxemplcjs, antibid Lie txs j3rofilaLiee?s sistcmice?s rcduZem a Infcc- 
cao, ctsrn signifieaLlvo beiteficio eiinico, nas seguintes cireuns- 
lancias: 

1. PrtJcedimcnLos gasLre?du(?denais de ak<3 riseo.. tjue incJuem 
operacdcs dc cancer giLslriee?, uleera, t?i?sLrueat) c?u sangra- 
mcnLo- L?pcraedes em rque a j^roducat? de acide? gasLrieo foi 
sujirimida eleLivamentc; (jperaee?es gaslrieas para obesidadc 
mfirbida. 

2. PrtK^edimciUcxs de alto riseo biliar t]uc incluein operaeties em 
paeicnLcs aeima dc 60 antxs de idadc; aqueics et?m inflama^ao 
aguda, caieule? no ecjledtxx? e?u itleri'cia; e aqueles et?m optfracues 
antedores ntj traLe? iiiliar e?u manipLiia^it? biliar endtxsecjpiea. 

S-Hcssce^at? e anastomose dt? cy"jJe?n e?u de? irtteStint? dclgadt? 
(ver adianic). 


4. Pn?ecdimcnttxs eardiacxjs aLraves de esternc3L(?mia mediana. 

5- Opcracdcs vaseulares das exLrcmidadcs inferiesres ou da 
aorta abdominal. 

6. AmpuLadio de Lima exLrcmidiidc eorn eircula^ao de sanguc 
prejudicada, parLieularmcnle na presenea dc uicera Lstjuc- 
miea reecnte e?u aLuai. 

7- HisLcTeeLt?mia vaginal oli al3dt?minal. 

8. Cesariana. 

9- Operacoes na (m?faringe. 

10. Cranit5L(?mia. 

11. ImplanLayao de t|Liak]uer maLcTial proleLice? pcrrnanenLc. 

12. Fcrida Com eonhccida ctjnlamina^acj bacteriatia gnjsseira. 

13. Peri. das acidenLais cum ctmLamina^ao grt?sseira e dant? Lc- 
cidual. Em Lais castes, a anLibidLiccj deve ser adminislradt? 
inLmvent?samenLe ? assim c^Lie possfvcl apos a Jesat?. As duas 
siLLia^des mais hem ctsnheeidas sao as Jesocs penetranLcs 
no abdome e fraLuras ex pc ?sLas. 

14. Leslies propensas a infeeoao clexsLridiana, em razacj cia des- 
viLalLzacao cxLensa do musculo, ccmLamina^ao grt?sscira 
c/ou diminuieatj dtj sLiprirnenLe? satigumet?. 

A decLsao dc usar ou nao antibibLieos prt)fiiaLiec3s em ope¬ 
rates limpas, ique nao envolvcm a EinplanLicao de maLeriais. 
proLeticos, Lem sido controversa. Tin] ensaio iiem claborade? 
dcmt3nstn?u a reducat J da riseo de infecyao quando paeicnLcs 
SLibmeLidexs a OpetaCoeS na mama, oli repams dc hernia ingui¬ 
nal. fi^eram ustj dc antibioLicos proPlaLieos ctjmparadt? ac? use? 
dc plaeclx?. 21 EnLreLmL<3 : esses pnocedimenLofi natj sao Lini% r er- 
salmcnLe consideration Como indicates villi das para profilaxia. 
Alguns propuseram que litis e?peracocs limpas, ce?m um tm mais 
pc?nLos dc risce? dt? KN7S, devem ser ctmsideradas para admi- 
nistracae? pr(jfilatica de? anlibi6Lieo. 

A adminisLraeao de anlibioLieos e?rais nao absorviveis para 
suprimir baeLerias intestinais aerobicas e anaerobicas, antes 
de e?peracdes programadas de eole?n, Lciti obtido sueesstj cm 
ensaios control ados. A nce?micina com a crilromEcina, admE- 
nisLradas apenas ne? dia anterior a e?peracao : 19 ? 18 e 9 boras 
antes do inieie? mareado dtj prooedimento, c a mais bem, 
esLabeleeida combina£ao, atualmente. Mcomieina c meLrotiE- 
dazt?l sao Lam bem uma combina^ao efieaz. A Jimpcza mcca- 
niea do LraLt? intestinal e Lirn componenLc irnporlanlc de? 
regime t?ral. 21 Controversial relaeie?nadas acj ix:neficEcj da pre- 
paracae? ce?ldniea com ailtimierobi anos t?raEs e mccaniea tern 
ressurgido reeentemcnle. Mukiplas nje Lana Uses nae ? Lem evi¬ 
de nei ado efeiLt) da preparaeae? ee?ldniea rnecanica na inciden- 
eia dc TSC na auscneEa de antibitkico oral, c alguns tern 
mosLrado um aunsenLe? da Encidcncia de fistula da anasttj- 
mose, dessa forma question an dc? eada vez mais e? seu real 
bcncficio. 23 ^ EntretanLt?, muitejs tclatos dem,(?nstram uma taxa 
reduzida de infeetJae? coin a combinacac? de anliblotiCOS orais 
natj absorviveis e intravencjscjs, e essa e a pralica rnais eomum 
entre eirurgibes eolt?rretais nos EsLade?s Onidtxs. Puturas rect?- 
mcndadoes com respcEto a esta praLEca podem mudar at? binge? 
dos pmxirnos anc?s. 

A anLibiotict?prt)filaxia c ne?toriamcnLc mais dica>: quando 
iniciada prc-t?perale?riamenLc e ctmLinuada atraves do penodo 
intxaKJperaJUSriO, corn o objetivo de atingEr niveis sanguinetss 
tcrapeutictxs dLLranLe Lcjdt? u periodt? e?peraL6rio. Tsso produZ 
niveis IcrapeuLicxjs dc agcnLes antibi6Liee?s nu si'Lie? einirgico cm 
qualejLier sefOma c hematoma que possam sc desenvt?lvcr. Os 
anLibiolictxs adminlstradcxs de Lima a dLias he?ras ape‘?s a ce?nLa- 
minatjae? i?acter!ana sac? marcadamcnte mcne?s cficaxcs, e e 
ce?mplelamenLe sem vale?r inieEar uma pnjfilaxia anLEbiotica apos 
a fcrida scr fcchada. A faliia d(js agcnLcs antibioLicos profilaLieos 
oeorre, cm parte, pelo desprezo da imptiriancia dsj tempt? 
ce?rrcLe? dc aplicatjae? c da dosagem desses agcnLes, tjLie sao 
determinanLcs criLictxs. 
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Para a maioria dos pacicnies com operates eletivas, a 
prime 1 ra dose dc antibiOticos profiJaticos deve scr admiriistrada 
inLravcnosamenLc por ocasiilo da inducao da anfiSt£$ia. Nao e 
ncceSsario c pode ser prejudicial inicia-los uma flora antes da 
operacao, c c desnecessario adminisLra-los apos o pacienLe 
deixar a SO. Uma dose uniea, dependendo da drnga usada e 
da extensao da operacao, e ftequcnlemente sLifieicnte. Para 
opera coes prolongadas, o age me profilatico escolhido deve scr 
admini.s1.rado cm doses rcpelidas, em inLervalos dc uma a duas 
meias-vidas da droga a ser usada. Munca e indieado dar cober- 
Lura profilalica de anLibiotlco por mais dc 12 floras cm Lima 
operacao planejada. AI cm disso, cxisLcm estudos para pacicn- 
Les obesos dcmonslrando beneffcio de doses iniciais maiorcs 
e doses repeLidas mais frcqucnLemenLe (incluindo goLejamenLo 
conLinuo de anLibiotlco) a fim de oblct nave is Usstilares apro- 
priados ao longo da operacao . 23-17 Nats tia evideneia que apdia 
a praLica de cuittinuar a profilaxia. com anLibidticos ale a 
rcmo<:ao dc eaLeLercs centra is, drenos c/oll Lubos Loraeieos. Ha 
evideneia, porem, t|ue cssa praLica an men La a incidencia de 
baeLcrias rcsistcnLes. 

Muitos paeientes nao reccbem a ncc ess aria profillaxia anLi- 
bloLica. ponque o sisLcma para sua administrate e cornplexo 
no moment* > da ocorrcncia de multiples cvenLos logo antes de 
uma grande operacao. Esse pmblcma Lem sido agravado pc I a 
Lcndencia cm sc admitir pacicnLes dirctamenLc na SO para 
operates planejadas, o que inLetisifiea as pressdes para sc 
cxecuLar lltti grande numero dc pmecdimenLos duranLe o curio 
inLervalo antes da operacao. A possibilidadc de 1 3 llc a profilaxia 
dc antibid Li cos seja esqueeida pode ser minimixada esLabele- 
ccndo-se urn sisLcma come uma lista a ser eonferida. Um 
mernbro da equips dnirgica CgcralinenLe a etifcrmcira pre- 
operatdria tin Lim membro da equipe de anestesia) deve slt 
rcsponsavcl polo inicio dc uma parte do registro opetatorio, 
anotando que o padenLc reoebeu profilaxia antibiolLica indi- 
cada, oti que o ciruigiao dctcrmintiu que os anLibibticos nao 
eslivcsscm indi cades para o procedimertto. 

Muitos antlbidlieos reduzem ehca/anentc 1 a La.xa de TSC pds- 
upcraLoria, quando usados apropriadamente em p noccdi men Los 
indicados. Nenhum antibkkico Lem sido eonftavelmentc supe¬ 
rior a ouLro, quando cada um deles possui um espeetro anLi- 
bacteriano similar. O mais importanLe determinanLe e saber sc 
o procedi rnento planejado peneLrara cm panes do organ ismo 
que se sabe que albergarn baeLcrias do colon obrigatoriamenLe 
anaembias (especies Elticteroukti). Se uma flora anaerohia c 
esperada, eomo em opeta^dcs nr) colon, ileo distal ou duranLe 
a apcndiceetomia. entao deve ser usado um agente eficai: 
etinLra espeeies Bactgroid&S, etjmo o cefoLctan. A ecfoxiLina c 
uma alLcmativa, com uma vida media heir] mais Curia. Ccfazo- 
lina combinada com metronidaiiol e uma tiutra escolha aker- 
nativa. Se a flora anaerc’ibia nao c esperada, a ccfaiolina e a 
drtjga profilatica a scr csetxlhida. 

Ntis pacienLcs aleigiecjs as c e fa I tispori n as, clindarnieina cill 
cm ambicnLcs ondc e eomum a presence dc S. Aureus resis- 
LcnLcs a metieilina (MRSA), a vancomieina pode ser Lisada. O 
uso prcsfilalico de vancoTTiieina deve scr rninimi^ado LanU) quanLti 
possivei para redtirir a pressao do meio amblente, lavx:ire- 
eendo a cmcrgcncia de ERVs (enLcroctieos rcsisLcnLcs a van- 
et 5 midna)cestafilococos. Se uma operacao inLcsLinal e planejada 
em pacienLc alergicti, deve ser usado um regime com aLivi- 
dade conLra liasLonctes gram-ncgatLvs)s e an aero bios, Lai corno 
um amintjglieosidco ou uma fluoroquinolona eombinado com 
clindarnieina ou meLronida^tjl im a^Lreonam ctimbinado corn 
clindarnieina. 

O uso de anLibiblieos to pic os com ffequencia diminui efi- 
ea^mente a incideneia de infcct:ao em feridas contaminadas. 
EnlreLanLo, a combinacao dc agcnLes Lopieos e agenlcs paren- 


terais nao c mais efiea^ da que o uso isolado de eada Lim, c 
agcnLes Lopieos isoladamenLe sao inferiorcs atjs agenLcs paren- 
terais em procedimenLos gasLrieos eomplexos. Em gem I, agentes 
tbpictxs nao eausam mal se tilxservadas as scguinLcs regras: 

1. Nao usar qualquer agenLc, em feridits ou nti abdome, t|uc 
nao seja adequado a uma adminisLraeao parenLeral. 

2. Nao usar mais do agente do que o aceitavcl em uma admi¬ 
nistrate parenLeral. 

Con si detan do a quantidade usada, a droga dada parenLeral- 
TTienLe deve sersomada a quantidade eolocada na ferida. Agentes 
topietxs usados em queimaduras (diseutidas cm tiLiLra parte) 
podem ser usados em feridas abertas cxlensas, em paeientes 
selceionadtis. 

AntibioLieoprofilaxia geralmenlc e ineflea^ em situacjoes cll'- 
nicas nas t|uais e provavel que ocorra uma confrimimcio eonti- 
nua. Os exempios sao os seguinLes: 

1. Em pacienLcs com Lratiueostomia oli entLilia-gao tratjucal para 
prevenir infeeedes pulmonaiCS. 

2. Em paeientes com cateteres urinarios, 

3. Em paeientes com cateteres venose js eenLrais. 

4. Em paeientes com drenos de ferida loraeieos. 

5. Na maioria das feridas abertas, incluindo {|ueimaduras. 

Reladonada ao Local da Ferida 

A maioria das medidas prevenLivas rciackmadas a<) local das 
feridas e determinada pc I a Leenica eirurgica c pelo ham julga- 
TTiento do eirurgiao. Medidas inLra-opcraLbrias incluem manipu¬ 
late apropriada dos teeidos e garanLia de stiprimcnLo vascular 
final satis fa Lorio, mas com controie ade(|uackj do sangnimenLe) 
jiara prevenir hematejmas/seromas. Sao neeomendados a des- 
bridamenLo eompJeLo dc Leeidos nectosados e a remorao dc 
eorpos estraniuis desneecssaritis, assim corno evilar a eolocacao 
de eorpos cstranhos em feridas 1 in] pas eonlarninadas, conlami- 
nadas {)u infecLadas. Estudos experimentais Lem provado que 
lls suturas monofiJamcnlarcs Lem taxa menor de TSCs. SuLuras 
sao eorpos estranlios que devem scr Lisadt)s apenas quando 
necessarios. O feeliarnento de espacos niorLos Com Sutura nao 
tern moslrado prevenir ESC. C randes espacos morLos em poten- 
dial podem ser Lratados com a uso de sisLemits de suet:ao 
fechada por eurlx) periodti, enLreLanto pnoporcionam Lima rota 
jiara i)aeterias alcancarcm as feridas, c podem eausar as ISC. 
SisLemas de drenagem abetla (p. ex., Penrose) aumeniam tnaLs 
do t]u e diminucm as infeetjoes cm feridas cirurgieas e, por isso ? 
dev r em scr evitados, a mcnos cjue sejanrs usados para drenar 
feridas [a infeeladas. 

Em feridas rnuiLo contaminadas, ou nas quaiis todcjs os eorpos 
CStranhos ou Lecidos desvilalkados nao podem ser satisfaLoria- 
rnente removidos. o feeiiamenLo primario relardado minimi2a 
o dcsenvolvimento dc infcceoes graves na maioria dos Cases. 
Com cssa Leenica, o Lecido subeutaneo c a pcle sao deixados 
abertos e eoiiertos frouxamente corn ga^e, apos o feeiiamenLo 
da fascia. O numero de ceiuias fagoeiLieas nas iiordas da ferida 
aumenta jirogressivarnenLe para a I can gar o pico em aproxima- 
damcnLe einco dias apos a lesao. O creseimenLo eapilar e itilenso 
nesse mornenLo. e o feeiiamenLo pode scr feito com sucesso r 
aLe com contaminafao bacLeriana maci^a, ptirque celulas fago- 
efticas podem migrar para a area em grande numero. Ex pen- 
nientos Lem, mosLrado t\m: o numero de organisrnos requeiidos 
jiara inieiar uma infee^ao, em uma ineisao eirurgica, aumenta 
progrcsKLvaLTLenLc eonforme aurnenla o inLervalo da eieatrizacao 
aLe o quinto dia pus-opcraLorio. 

Finalinente, o curative adequado da ferida isola-a dtj meio 
ambiente exterior. Fropiciar um curativo ajsropriadt) por 48 a 
72 Ik nas pode diminuir a eontaminatko da ferida. EnLreLanto, o 
uso de curatives apos esse perlodo aLimenla a conLagcm bae- 
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leriana £ubsequente da pelc vizinha par altera r a mlcroam- 
hicnle sob a aimllvti. 

Relacionada ao Paciente 

A res is Lancia da h??spedciro c anormal cm urna varicdade dc 
eondi^ues sisLemicas e ducnfas, incluindo Jcuccmia, diabeLcs 
melit?j, uremia, prcmaluridadc. queimadura ou lesacj Lrauma- 
Uca, hipcrplasia maligna avancada, idadc avaneada, oi>csidade, 
desnuLricao c diversas doeneas dc imunodeficiencia hcrdada. 
Em padcni.es druigicos que tcm esses ou probiemas similares 
deve haver precati^oes cxLras para prevenir o desenvolvimenUi 
de infectb?) das fe d das, incluindo concha?? uu commie da 
problems subjacenLe, sernpre que passive!. 

DesnuLricao e haiicos ruveis de albumina sao assoeiados a Laxa 
aumenlada de ISC. Otimizando-sc a Hiatus nuLricional anlerior- 
incnLc a opera^ao e precoccrnenlc no period?? ptJSHJhpetatdricj 
com formulas especfficas imunonuLrick?nai.s (atginina, nLieleoLf- 
dcos ? acidas graxos ta-3) pode haver diminuk_ , a?? de ISC nas 
pacienles com dinner d?? LraL?? gastrointestinal superior.**- 50 
Esludns lecenLes lambem Lem dcnionsLrado que a manuten^a?} 
de Lima maior pressan parcial de ??xigcni??, ??fcreccndtj maior 
Jracao inspirada de FiC 2 com adeq Liada ressusciLacao Ikjuida, e 
associada a di mm Lilian da iaxa de ISC. O mecanismo presum id?? 
e a maior disponibilidade de oxigenio para que os Jcucocitos 
TTiaLem as baelcrias piesenLes na fed da, no momenljo da opera- 
cilo. O aquecirncnLo pre-operaLdritJ lambem se moslrou util, em 
dois reoenLes ensaios ccmlrolados, para reduzir Laxas de TSC. 
OuJtfOS esLudos tern consfcitadu que o aumcnlo da temperaLura 
em i*G resuila no autncnlo da perfusao e da lilrcra^ao de oxi- 
genio para a ineisao. FinalmcnLe : em pacienles graves Lima 
agressiva insulinoLcrapia perioperaLdria, cum o uso de gtiLeja- 
menLo de insulina para manler itiVeis de gl loose enLre BO e 110 
mg/dl, f??i assoeiada a diminuica?? da rnortalidade nesse lipo de 
pacietlle. OuLros cslud??s coin paeienLes SLibmclidos a clruTgicas 
eardiaoas e gasLminLeslinais Lem demonslrado aumenL?? da laxa 
de ISC quand?? niveis de glieose perioperaLotia no sanguc 
exeedem 200 rng/dL, so jam os paeienLes diaijeticos ou nilo/ 1-1 - 

Preven^sio Base ad a no Sistema 

A neeessidade de uLilixa^ao cficicnLe dos recursos e cunLcn^a?? 
de gastos, assim Oomo a nova era de gereneiamenLo de saude 
e garanlia de ?|ualidade, tern dcspcrlad?? novo inLeresse na 
preveil eat j da TSC. RecenLemenlc, resullad??s de esLraLegias pre- 
venLivas Lens sido esLudadas, demonsLrando eslar irem abaix?? 
das padroes ideais. O exemplo mais ilusLraLivo Lem sido a uso 
de anlibioLieos profiiatietjs. O FrojeLo de PreveneatJ de Infcena?? 
Cirurgica (FPIC) nos EUA - lilti empreendimento naeional etm- 
du>:idtj pelo Centro para Medicare e Services Medicaid (CMS) 
para aLingir Laxas mais ixdixas de TSC - revdou c{ue em maLs 
de 32.000 pmccdimenLos cirurgieos realixadas em diferenLes 
centres dsjs Eslados Uniekjs somentc 55,7% das paeienLes reee- 
beram anLibidtieo profiJiilico denlro dc 1 hora do mtnnenLo da 
ineisao. Urna eomissao (a ecjmissao PPTC) fa\ criada para maxi- 
mizar a disLribLii^ats das esLmLegias preventivas aLraves dc 
mudan^as edueaeitmais e relaeionadas ao sistema, enLre ouLraS. 
O projeto foi reaiizado no decorrer dc urn periodo de 12 meses 
cm mais dc 50 hospitals americanas, e o moment?s da pmlilaxia. 
anLiI>i?"jLiea : , assim eomo outras medidas, mclhcjrou dc forma 
signifieaLiva, alean^ando uma redueao pmxima de 27% das ISC. 
Este etinstiLui urn iHjm cxcmplo do aLtiai ?jbstaeul?) relaeirinadri 
ao sisLema no Controls eb TSC e um meLtido par^t superar a 
pmblema, e lilti d?js rnuiitjs outras m?jdel? js a .seguir cama parlc 
da esLraLegia para diminuir a ineideneia de ISC. 17 ^ 1 ^ 1 O CMS 
reeenLemente etjrxie^ou a modificar e reaiizar os pagamenLos 
na dependeneia dc rdatoricjs dos hospitals sobre o suecsscj 
nesla e em outras medidas preventives. 


P. responsabiliebde do eiruigiacj modemo., eomo a lider da 
sistema de preslayao de tralauienLt) cpCtaLoriO, impJemenlar 
Lodas as medidas eonlieeidas e eomprovadas cjue reduzam a 
ineideneia de ISC. O sistema de vigilaneia de infee^ati de ferida 
Lem provaekj ser uma importanlc pnjvideneia na eontrole das 
Laxas de ISC, e passive] menle Is so e aleaneado pela eonseien- 
Liza^acj permanenle e eontinua do eirurgiao e da ec^uipe eirur- 
giea soiire a riseo e as medidas que podem ser utilbadas a film 
de eviiaressa ctjmpiicacao eomum.--^- A vigilaneia da TSC inelui 
a deLerminaeao para eaeb ISC se Lodas as medidas preventlvas 
esiaiieieeidas forarn seguides para aquele paeienle e proeedi- 
menLo. Cestj eonLririo, a ISC ptsde ser dessifieada eomo fiokm- 
cialmente evU&iet Se Lodes as medidas preventivas apnipriatbs 
forarn seguidas, a TSC e aparenlemenlti imsVitiWL’i. O objetivo 
da praLica drurgiea e da vigilaneia e na?j ter TSC p?jteneiaJrnenLe 
evilavel. X medida t^ue a conhccirnenLo reiativo a preveneao 
tb ISC aLirnenLa, a definieao de poLcncialmenlc evitiiveJ pt^de 
ser ampiiada.^ 1 

Tratamento 

O tratamento da TSC obedeee a os prineipitis padroniZad?>s para 
todas as infeeedes eirurgieas f eomo sera explieado a seguir. 
Ceralmenle, a pritieipio basietj do IraUimenLo e a eontrole d?j 
ftje?j de origern ou dnenagem, da area infectada. Para ISC super¬ 
ficial isstj impliea a abertuia da ferida a?i niveJ eb pele e sul>- 
eutane?j e limpeza da ferida, com Lrocas de curaLivos dues a 
tres vezes por dia. Oeasionalmenle, deshridamenL?j cirurgico c 
neecssario para permiLir a eieatrizaeao da ferida aiicrLa. Uma 
vet que a infeexjao csLeja eontrolada, equipamenLtJS de suc^acj 
podem Lambem ser LiLiJiZados para minimizar ?j desconforttj das 
fretjuenLes troeas de eurativo c, p(jssivelmente, aeelcrar a eiea- 
trizaeic da ferida. Para ISC rcJaekmada a brgiDu >s/pr? jeedi men - 
tas : a eontrole do foc?j dc infeedio p?)de genii men te ser oi^UdtJ 
pejr drenagem pereLilanea. P imperative} assegLLrar c.^ue a infee- 
cilo csta hem eontrolada eom. drenagem percutinea; sc eom- 
promete Lima area mais exLensa de uma eavidade (Itf.. peril?}nite 
difusa, mediasLiniLe), a drenagem eirurgica e recomendada e 
poderia inekiir repane.3 de alguma causa anatomiea da infcc^ao 
(p. cx., fisLula de anasLomosc), se presente. O uso de antibio- 
tieas nao e o padrao para tratamenlxs da TSC incisional. Eles sao 
reetimendados somenLe coiikj Lerapia adjuvants c^uando tietirre 
celLiliLe adjaeenLe ou quando se LraLa TSC pniftinda (relacionada 
a citgao/pnjeedimenUj). 

INFEC0ES CIRORGICAS ESPEdFICAS 

Inf echoes eimrgieas sao aquelas que ocorrcm eomo resuitad?} 
de um procedimenLo druigieo ? -ou aqueJas que requeiem inter- 
ven^ao eiruTgiea com?? parte d?3 seu LralamenLo. El as sao carae- 
terizadas por Lima mpLura de meeanismos de defesa meeanic?,}*/ 
anatdmieos (barreiras) e sao assoc iaebs ao aument?? da morbi- 
dade, a m??rtalidade signifieaLiva e ao aumenLo dos cusL??s d?? 
tratamenLo. 57 

Algumas genera lizaeoes p??dem ser feitas eonsidcrando dife- 
reneas Lfpicas enLre infeeedes eiruigieas e clinieas. Em in feezes 
dinieas etimuns adt|unidas na etjmunidade. eomo pneumonias 
priniarias, as defesas gerals do htjspedeir?? estao usuaimenLe 
intaeLas. Algumas exeecdes as defesas inlactas do hospedeiro 
oeorrem em pacienles submeLidos a LraLamenLtJ sistemie?? de 
neoplasia maligna ou rejei^ao a LranspJanLe e em pacienles com 
infeeea?? Causa da por HT\" A maioria das infeetjoes eirurgieas, 
por ??uLro lad?}, resuila do dano as defesas do hospedeiro, cm 
especial lesao a irarreira cpiLelial c|uc normaimente protege o 
men? ambiente intern?? estcril das iracLerias enddgenas e exd- 
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genus. DefciLos podem ser adquiridotf, aLrav&s die 

L riii ll tt ] ii (acidcn La I qll dnirgieo) c m Lumor. Os defeitos das 
defesas nao mecanieas do hospedciro sao glolxus, eausadexs 
por dcfid^ncia nulricionai e/ou efeitos sistemieos do trauma. 

Os paLogenos enconlrados cm infeegbes dfnicas sao geral- 
nicnlc unieos c aerbbi c xs. Hies sc originararn dc fonLes exoge- 
nas ou eslao presenLes apenas cm urna minoria dc hospcdciros 
ass into ma (i co s normals. TipicanicnLu, possucm propricdadcs 
dc virulencia que Ihcs per mite invadir c infeclar, apesar dc 
uma barreira cpilellal inLacLa. Os tat-emplfKi ineluem os csLrep- 
locoeos fJ-hemolitiot>s, S. pneumonia^ Shigella, Salmonella c 
Vihrio cbtilenie. Os paLogenos que causani infeegbes cirurgicas, 
por ouLro lado, sao frequenLemenLe rnisLos : envoi vendo aero- 
bios c anaerobios. e sao geraJrnenle orLgmiiricxs da propria flora 
endogena do padcmc. Esses palbgcncxs sao oportunisLas, com 
frcquencia dependendo dc um defeiLo cpiLcliaJ adquirido para 
causar infeegao. 

O principle) basico para Lralar infeegbes cirurgicas e o cxjft- 
IfuL 1 da femia, isLo c, drenagem da infeegao e/ou corrcgao da 
causa da infeegao. Formas U picas dc conLrolc da fonte ineluem 
a drenagem dc utti abscesso, resseegao ou desbridamenLo dc 
Led do dcs vital Lzado, dcrivacao intesLinai, desol xslrugao c fccha- 
mento dc uma perfuraciao. A anlibioLicoLerapia dc uma infeegao 
cirurgica sem cssa soiucao mecaniea nao acabara com a infee¬ 
gao. O aspeeLo mass important^ da abordagem inicial dc uma 
infeegao cirurgica c o rceonhecirncnLo dc que uma iniervengao 
cirurgica c ncccssaria. A anLLbiolicoLcrapia c o suportc si stem Leo 
sao apenas terapias adjuvanLes que ajudarao o paeienLe a 
superar a agressao infcccuxsa, a parLir do nionicnto que o foco 
infeed os o foi conLmiado satisfaloriamcnLe. 

Infec0es Nao Necrotizantes de Partes Moles 

A distincao cnLrc infeegbes cirurgicas c cl micas cm Lecidos super- 
ficiais depende do rceoniiceimcTiLo dc Lccido desviLalizado ou 
pus, ou a mb Os, cm infeegbes cirurgicas. O exemplo mais bbvio 
de infeegao cirurgica e um abscesso subculanco, um pn>ecsso 
infcecioso caracLerizado por um ecnlro neerbUeo sem supri- 
menLo sanguinco c composLo dc rcsLtxs dc teddos Joeais, Icuco- 
ciLos moiibundtjs ou rnortos, eomponentes do sanguc c do 
plasma e L>aclcrias. Essa porcao central semiliquLda (pus) e esr- 
cundada por uma zona vasculoriiada de Leeido inflamado. Um 
alrsccsso nao sc resolvent a mcnos c^uc u pus seja drenado c 
cvacuadcj. Hie c reeonheeido clinicauscnLe cottio un] inchaco 
kscalizado, com sinais dc inflamafSo c clevada scnslldlidadc. Um 
alisecss<) deve scr disLinguidtJ da ceiuliLe, que e uma infeccao dc 
partes moles, com suprimenLo de sangue c Leeido intaeLos, carae- 
LeriZado por resposla inflamaioria aguda, ccjm pequena conges- 
lilo dos vascjs e esLase, aumenLo da permcabilidadc endoLelial, 
ccjm edema inLcrsticial c inlillracao de Icucc'jclLos poJimorfonu- 
clcarcs; e idpieamente localizada cm um piano mais superficial. 
A celulite sc resolve com anLibioLicoLerapia apropriada, sc o 
Lralamenlo for iniciado anLes que ocorra a morte do leeido. 

Um abscesso pode ser ctsnfundido Com celulite, quando a 
pcjrtzacj necncjLica central c local izada pn^fundamenie, alsaixo 
das camadas Leeiduais mais superficiais, e nao pode ser pnon- 
tamenLe dcLeclado pelo exame fisiccj. Ele pode Lam bem esLar 
oculLfj cm Jocali^atzoes anatbmicas onde sepLos fibrosos unem 
a pcie a fascia, dividindo o Leeido sul^cuianetj cm eomparti- 
menios c.]ue IlnilLam a expressao local da iluLuacao, corn con- 
set|uenLe aumenU) da pressao. causando Isquembi c morLc 
Lecidual precoee. ExcmpJo.s de Lais Lnfee-goes ineluem aisseessexs 
periireLais. abscesstxs na mama, carljuneulos na reglao pcjsLerior 
do pescc jgcj e regiao superior do dorso. e infeegoes na falangc 
disLal dej ded<) (panancio). 

O CEmheeimento da anaLomia local c da flsiopaLologia desses 
absccssos especiais ajuda a provide neiar Lralamento oLimlzado. 


Um abscesso pcrirreLal e ffequenLcmcnle assejeiadei a uma 
fistula se comunicando ctjrn o anus, ao niveJ de uma erlpta. O 
abscesso perirreLal deve ser drenado e, se a fistula nao for 
encontrada, o cirurgiao deve esLar alcrla conLra cssa ocorrencia 
no petiodo pos-operaLdritf. Um panancio deve scr drenado 
aLnaves dc incisao lateral,, para evilar uma cicatrix dcjJorosa na 
zona dc pressao da polpa distal. No mornenLo da incisao e 
drenagem de um panancio, to dos os sepLos fibrosos na polpa 
infcclada devern scr rompidos para curar a infeegao. 

Absccssos supcrficiais no tronccg na eabega c no pescogo silo 
mais comumenLe eausados p«jr S. aureus, com frcquencla assn- 
ciado 00 m esLreptococos. AI >sccssos nas axilas tem gcralmenLe 
um procmincnLe eomponente gram-negativsj. Absccssos abaixo 
da cintura, especialmenLc no pcrinetg abrigam muilas vezes uma 
flora misla dc gram-ncgaLivos aen'jbios c anacmbitis. 

As feridas traumatic as, quando fechackts c infeeladas. Lor- 
nam-sc uma Complicagao cinLiigica c|ue prccisa scr alxzrUi, drenada 
e tratada com anLibidtieos, sc associadas a eelulilc ou a omipnh 
mcLimcnLcj sistemico. Feridas com mais dc scis boras, com con- 
Laminacao significaLiva (suja, incluindo mordidas liumanas c dc 
animals), com presenca dc Leeido neerdLico e/ou isqucmie^j, 
fcrimenLos periurantcs : aquclcs dassifieados conics fcrimenlos 
por arma branea cju eausados por prtjjetcis de arrnas de fogo e 
aquelcs ea us a dos por esmagamento ou avulsao nacj devem ser 
fechados. Essas feridas. assim cottio aquelas mais prtsfundas que 
um centimeLno ou causackxs pejr queimaduras ou uleenigao 
causada pelo ffio, devern rcecber pn)filaxia antitelaniea, se a 
vacinacao antiLctanica mais recenLe for anterior a cineo anos. O 
uso de anLLbiblicOS para simples Jaccragbes das exLrernidades nacs 
Lem pnovado reduzir c^ riseo de infeegao apds n fechamenLo. 

Infec0es Necrotizantes de Partes Moles 

rnfeegbes neerotiZanLes dc partes ttioIcs sao mcnos comuns do 
cjue os absccssos sul>euianeos c a celuliic : mas sao eondigoes 
TTiuiLo rnais serias, euja grav idadc inicialmentc pcjde nacj ser 
reeotihccida A infeegao tipicamentc acomcle o lccido suIkzu- 
lanccj profundcj, fascia superficial ou profunda, musculo ou 
qualqucr comlxinagao entre os ties. 

Essies infeegbes sao caracLcriZadas pcla ausencia dc Jimites 
precise xs au. palpaveis. A lalUi de limiLcs clanis ccjnLribui para a 
gravidade da infeegao e para o frequcnLe rclardo no reeonlie- 
cimcnLo de sua naLuieza cirurgica. AnaUjrnicamentc, essas infee¬ 
gbes sacj caracLerizadas por uma carnada de teeido ncenbLieo 
c^ue nacj e envoi vi da por reagao inflamaLdria e, por isso, nao se 
manifesia LipieamenLe como utti alxsccsscj, a mentis que csLc seja 
0 fa tor desencadcanLe. Alem disso. a pelc sobre a infeeciic > Lem 
aparencia relaLiv r amenLe normal, nos esiadios inieiais da infee¬ 
gao, c o grau visivcl de compromctimenLo e sulislancialmenLc 
mcnor do que aqueJe dos Leeidtxs subjacenics. 

Essas infeegbes tem sido dcscriLas com uma %ariedade dc 
iermos, incluindo gfwgr&w gast&a e fasciile necroiizante. Um 
grande numeno dc cJassificagbes lascadas na localizagao anatb- 
mica, tnierohiologia e na profundEdade ckt infeegao, enLtc tiuLros, 
iambem Lem sido descrilo. A ampla gama de elassificagbcs leva 
a uma ccrla confusats no en'LendimenLo desk entidade, apesar 
de o unico faLor imporUitiLe a ser deLcnminado c a presenca ou 
ausencia de necrose, que requer inLcrvcncao cirurgica. Sc existc 
suspeiia, a abt^rdageTTi diagnbsliea e LerapeuLica dc Ujdos txs 
jiaeicnics e a isricsTTia, dessc mcx.lt j Ujrnando os rncLodcjs dc 
classificacao dcLalhados ainda mcnos utcis. EsLimulamtxs a apli- 
cacao do iermo TNPM (Infeccao NeeroLizante de Partes Moles) 
para Lodas as infeegbes t^uc so ineluem nesla caLcgoria.3^ 

Em esiadios avangadcjs da doenga, cjs paeienLes liabiLual- 
mente Lem sinal cvidenLe de ctjmprometirnenLo sislemico e 
fisiologia sepLica. Aciiadt^s locals ineluem partes moles tens as e 
dolonxsas, alem de cc^uimtjscs ou bolbas na pele, ou ambos. A 
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presents dc gas detectado LunLo no examc fisico (creplta^ao) 
ou pda radiografia Lem sido reconhecida Co trio um achado 
grave, que pode cslar asxociado virLualrnenLc a qualquer bacte¬ 
ria, ao contiario da crcn^a tx jttillit] dc sua cxelusiva associa^ao 
cotn Lnfecdio per clcxsLrideo. A maioria das bacLerias, especial- 
TTiente os baxLonelex faeultiLtlvos grans-negaLivtxs, Lais como E. 
toll gem gases insole veis seinpre t]uu forcados a usar um meta- 
bolismo anaerbbio. For isso 7 a prcsenca de gas numa infeecao 
cm partes moles xignifica metal H3.lismo anaerobio. Considerendo 
que o lecido Humana nao sobrevive cm meio ambienLe anae- 
nSbio, o gas associado a infeecao irnpliea a mono do Lecido e 7 
poitanto, infeecao ciruigica. Ncslc esiadio a doenea avanca 
rapidamenLe e deve scr diagncxslicada e Lralada o mais breve 
passivel; enlrelanto, a progressao de celulitc ou abxccsso para 
infeecao nee roll Xante de paries moles pode levar varies diax, o 
que pode confundir o quadro clinico e ruLandar o diagnostic:). 
Em pacientes corn infeecao crbnica (p. ex., pc dialjcLico), pa- 
cienles obesixs e aquelcs em esiadio inieial da doenea o diag- 
nosLico de infeecao necroLizanLe nao e facil. Diversas estmlegias 
Lem side) propostas a firn de permilir um diagnostico e dcsbri- 
damento ciruigieo preeoees. Bidpsia de congclamento e Imagem 
por tomogrufia compuLadorixada (TC) ou rexsonancia magncLica 
podetn ser Liteis nessa situaeao. 51 ^ 1 Fntrctanlo. esLudos de imagem. 
apesar de xensiveis, nao sao espccificos, e se exisle suspei^ao 
sufieienLe para rcalizar a bidpsia a compmvaeao e geralmenle 
niLida quando a ineisao da bidpsia e executada. 

Wall e colaljoradores^ 2 desereveram a associate de Infeecao 
necrotixantc de partes moles com IcucociLosc superior a 15,400/ 
mL 3 junLamente com niVel serieo de sddio inferior a 135 mEq/L, 
e mais rocenLcmente Wong e associados -43 erlaran] um cscore 
(indicador lalioraLorial de risco para faxciiLe necrotixantc 
[LKTNECJ) a fun de disLinguir in feceilo necrotixantc de infeecao 
nao necrotixantc a partir das scguinLcs variaveis: p roLei'na C 
reativa, IcucociLosc, hemoglobina, sddio, ercaLinina e nivel de 
glicose. O uso desse escore pode eerlamenLe ajudar a guiar o 
Lralamcnlo dtjs pacientes com suspeita de infeecao nccroti- 
xanLe. EnLrctanLo, sempre que houver duvida Lima ineisao sobre 
a area comproTnctida. de modo a rcalixar a exploragao do local 
na SO, e rnandaLoria. Os aehados intra-operaLdrios Lipicos con- 
sislenLes corn infeecao nccmlixante de partes moles ineluem 
cxsudalo LinvO, Lccidos opacos, vasos Lrombosados e arisen cia 
de Jimites defmidos. permiLindo dissec^acj digital sem rcxislen- 
eia aLruvcs do plane 3 compromeLido. 

Tnfec^des necroLixantes de parLes moles sao LipicamenLe de 
naLureXa poli micro biana. Espeeies de eslafilococo e esLrepUj- 
eoeo sat 3 organismos eausadores reJativamenle ctjmuns em 
combina^ao com anaembios. PaLdgent)s da cspecie vibrio e 
fungtjs (mucormicose) Lamljem tern sido descritos como causa- 
dores de infeecao necroLixante. Tnfeecdes por elostndeo 
merecem men^ao espeeial. Sao LipicamenLe monomicrobianas, 
cm bora posxam ser vis Las em combinac;ao ex 3m outras IsaeLerias. 
Sat 3 caraeLerixadas por infeccatj e neert3se dos mustiulos (mics- 
necTose) e associadas a significative piora do progndxLico. 44 As 
infec^des por clt3sLrideo sao mais comuns em pacientes em uso 
de dn>gas intraveitOSaS e actjmpanbadas de leueoeitcjse expres- 
siva. F-ssas infeeedes neeessitam de debridamcnlo muiLtJ efi- 
eiente e repetido junLamente com euidados de suporle em 
unidade de Lerapia inLensiva (IITT). A Tabela 14-6 lixla uma serie 
de diferencas enLre as infeecoes necToLixanles por closLridco e 
nao cUxstridiana. Os organismos mais comuns asst3eiadt3s as 
infeeedes cloxLridianas sacj 0 o$t)idhtnt f}Orjringons 7 Ctosirklium 
not>yi c Ciost?^Uum stfilicum. A uniea IracLeria gcralmenLe rela- 
lada ctjmcj causa isolada de infeegdex neertstixantes nat3-cl<3sLri- 
dianas e o Shtpl o c\ :*l. cms fjyix*enos f j- l i emol i"Lieo. Em bora Lenha 
sido popularixado pel a mi'dia como IraeLeria eami'vtiira e se 
dissemine lapidamente, scu progndsLicts nos ultimos anixs Lem 


melliorad<3 quando comparudo com Outras eausas mais comuns 
de infeecao nccrotixanLe de partes moles. 

O LraLamcnLo de infeecao neeroLiXanLe de parLes moles 
sempre inckii desbridamenLo, anLibidtieos de amplo espeetro, 
supt3rLe sisternico e moniLt3rat;ao. O desl^ritkirnenLo de Lodo o 
Lecido necrdLieo deve ser prontamenLe realixado, cons ptMneja- 
menio de desbridamento repeLido a cada 24 htjras ou mais 
breve, se houver indiea^ao de piora clfnica. AmpuLacdes exten- 
sas ptidem slt necessarias para se obLer eontrole apropriadt3 
do foco ou cjuando a infeecao se dissemina e aLinge cj membrt3 
por inteino. A esCtjlha dexs anLibidtieos deve ineluir agentes eejm 
grande atividadc ecjnLra baStonetes gram-negaLivox faculLaLivos, 
cocos gram-pt3sitiv(xs e anaerdbitss. Uma combina^ao de asso- 
ciacjdes deve ineluir agentes aerbbios e anaerobicxs, como 
demonstrado na Tafjela 14-7, assim como eobertura para orga¬ 
nismos gram-positive xs e gram-negativos. Alern disso, se cj NfRSA 
fcjr ecjgilado etjmtj um dos paldgemxs ncj pacienLe a ser traLado, 
um anLibidtiecj cjue etibra este cjrganismcj deve ser adieionado. 
O Lralamento empfriccj eaTaeLerisLieo inelui um regime anLibidLieo 
triple) (penicilina, cl inclam icina e am i n c jglicos fdc c j./'q u in o lo n aj 
cju cjuadruplo (mais vancomieina). Quando iniciad<3 o Lratamentcj 
anllbidtlctj empirict3, c fortemente recomendavel a uso de com¬ 
bi naccjes c^ue incluam altas doses de clindamieina. Foi prtjvadt) 
cjiie a clindamieina bloqucia a produyao de exotoxinas das 
baeLdrias, um dos faLores baeLeriancjs principals cjue perpcLuam 
e Jevam a disseminat;acj da infeecao alraves dejs Leeidos. Pode 
ser instiluidcj regime de anLibie^Liccjs mais reslritcj, uma vex 
que esLeja disponivel Lima eulLLira definitive ec3Ti] nesulladexs 
especifict3s de sensiljilidade. Agentes unicos apn)priadt3s ineluem 
ii nipenem/cilasLatina : men)penem, ertapenern ligeeielina e pipe- 
raei li na/’laxc jbaeLam. 

A mt3rtalidade asscjciada a infeecao neeroLixanLe dc partes 
nit jles turn sidt3 em torncj dc 16% a 45%. Multiples faLt3res prcjg- 
nelsLictjs Lem side3 identifieados, ineluindt3 a presentra de infeecat3 
por dcxsLridecj. Mais lecenLemenLe, Anaya e ccjlaboradtsres eriaram 
um cscore para predixer a mcjrtalidade em pacientes com infee- 
cao neeroLixanLe no momenLo do atendimento inieial. Neste 
cstudo relaiarncjs nejssa experieneia corn 350 paeientes ccjm 
infeecao neeroLixanLe de doix centres de refcnencia (dados nat3 
jjLiblieados). A mottalidadc na nossa serie foi de 1(S,6%. A Taliela 
l i-B lista as variaveis e os parameLros para determinar o cscore 
prcdiLi vo. Esla fcrramenLa visa estalxdecer quais exs pacientes cjue 
irao se l>enefieiar de uma in Lcrvcncao eirCngica mais agressiva 
(amputa-^ao pnecoce), avaliandcj novas abordagens LerapeLiLieas 
e selecit3nandt3 paeientes para cstudos futures. 

Infeeedes Intra-abdominais e Retro peritonea is 

A maicjria das infeeccjes intra-abdominals graves requer inlerv-en- 
ciicj ciruigica para sua resol u^ao. IVesse ctjntexto, inLerventJoes 
ineluem drenagens pereulaneas de abscesses inLra-alidominais. 
Excecdes espedfieas a indicacaej de inLervenebes ciruTgieas 
ineluem pieionefriLe, salpingiLe : abscessti amebiant3 nsj figado, 
enterite (p. ex., ShigvUa. Yersinia) , periUjnite bacteriana espejn- 
tanea, alguns cascjs de diveniculiLe e alguns cascjs de colangiLc. 
EnLretantcj, tejdas essas exceed esv podem ser pnesumivelmenle 
diagncjsticadas com uma avaliacao inieial rapida. Se cj diagnds- 
tieo de uma dexsas exee^des nacj pcjde ser foi to em paeienle 
corn febre e dt3r abdominal, natj devem ser dados anLibidLi- 
eos sem um piano que leve a uma opera^ao ou a ouLro prxjccv 
diii]enLt3 de dnenagem. A admlnLslracacj de antiNdtiecxs nesses 
cascjs, anLes dt3 diagncjsLieo, pode masearar aehados subse- 
quentes e atrasar o diagndsLiet3, alern de cenamenLe atrasar t3 
pnocedimento einirgictj definitive. Se o paeiente esiiver muiLtJ 
doente, nat3 ptidendo evitar anti bit 3tio3terapia, ele lambem eslara 
muiUj doente para cviLar a intervene^3 ciruigica e Lim dlagnds- 
tieo e urn Lralamentcj definiLivo. 
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Tabela 14-S Comparacao de Infeccoes Clostridianas e IMao Clostridianas 



MIONECROSE CL0STRID1ANA 

INFECCOES NAO CLOSTRIDIA NAS N ECROTIZANTES 

Eriicma 

Usual men Lc aLiscnle 

Presen Lc : gcralmcnlc discrete 

rncha^o/cdeina 

Brandt j a modcradt) 

Mt)dcrad{;i a grave 

ExsudaLo 

Fine 

“Turvo" a purulcnlt) 

LeucociLos 

Usual men Lc a uscnlcs 

Presen Lcs 

Bacicrias 

EC.P ± (minis 

Fl t>ra mista ± BGP 

Apenas CGP 

Sinais lardios 

Hipocslcsia 

Hipocstesia 


Dcscolt)racat) bmn^ca 

Ei]uimt)scs 


Btdbas hcmorragicas 

BoJhas 


Gangrena dcrtnica 

Gangrena dcrmica 


Crcpilacao 

± CrepiLacatj 

Ct >mprc nnclimenLt > 

Musculo > pole 

Tccidt) subculanco ± fascia ± muscular (incomum) 

pn>fundo 


> pelc 

HisUdogia 

Tnflamacao minima 

TnPamat;a() aguda 


Nccresc muscular 

Mi croabscessos 

Muscultis viavcis 

Fisiologia 

Tnslalacao rap Ida de latjuicardia, hipoLensao, 

Tat[uicardia, hiptjtcnsao e dcficil de volume variaveis a 


deficit dc volume. ± hemelise intravascular 

trutiLmos 

TraiamenLej 

Ccral 

Rcanima^acj cardiopulmonar vigonesa 

Rcanirnacao cardiopulmonar vigor os a 

AnLibidiices 

Penicilina G c anlibietico dc amplo cspcclro 

Ccfaltxspt)rina dc Lcrccira gcra^at) t)u fl Lionet] ui no Iona c 
agenLe anlianac rebio 


Glindamicina podc scr uLil para inibir 

Clindamicina podc scr ulil para inil)ir product) dc 


produ^ao de Loxina 

ioxina 

Q 2 hiperbarico 

Se nat) rclardar ouLnj Iralamento 

Nao 

Opera^ao 

Remo^io radical de Lccido infeelado- 

Desbridamento e exposic^t); rcsscc^at) gcralmcnic 


ampula^ae dc cxtrcmickdc c 
frct||ucnLcmcnle ncccssaria 

cconomica; gcralmcnlc nat) nccessiLa dc amputat:ao 

AntiLeaxina 

Nat) 

Nao 


FKtF 7 Rsu-ilcrt graJTlrptifiitmxs; CGF. coo: w gram-pOfiitlvcw. 

AdapLada dt Ddlltlget fcP: CrepilLiH and gangrene. In Flail R, Kawi ICJ-J (edn): Currem "iTierapy in InfeiluHiK 5rd ed, Fliiladtlphia, RC Decker, 

1990. KeprodLL-'ido corn autoriSsa^SLo de fi. C. Decker. Inc. 


Apesar dos modemos anlihioiicus e do euidado inLensivo, a 
morlalidadc de infet^fe graves inLra-abdominais on reLroperi- 
LorteaJs pcrmancce alia 0% a 50%) c a morbidadc a elevada. 
A resposta sisLemica a infcecao in Lra-abdominal ou relropcrilo- 
ncal c acompatihada por sequcsLro dc li'quido similar aqucle 
visLo cm pacicnlcs corn grander qucimadLims. Fcbrc : laquicar- 
dia e hiputensao sao comuns. c uma inlcnsa nesposia hlpennc- 
Labolica c caLabolica c universal. Sc Lima opcnit;ao corretiva e 
anlibi6ticoS efica^es nao sao empnegados pnonlamcnlc, a 
scqucncia dc c voiles denominada sirt drome dii disfun^ao dt* 
tnuUipkis orvdos podc sc insLalar c res u liar cm mode do 
pacicnic, mesmo apes o foco primario da infcc^ao ler side 
conLrolado. rndependcnlemenLe da escoJha inicial do anLibid- 
Lico c do procedimenlo driirgico, podera haver ncccssidadc dc 
rnudanea do anUbiotico, alcrn dc uma reopera^ao. O medico 
rcsponsavcl per um pacicnic com infcecao inlra-abdominal 
deve cslar aJcrla a essas pOSsibilidades e sc preoeupar cm. 
acompanhar e reexaminar o pacicnic., alcm dc exam mar as 
susceLibitidades aniimicmbianas dos paLogenos recupcnados 
nas culluras, para que cssa dccisao possa scr fclta no Lernpo 
mais clltIo posSivcl 

O resullado c inelhorudo por diagnosLico c IralamcnLo pre- 
coces. O risco dc merle c dc complicacies aumcnla com idade 
avani^ada, doencas graves prcexisLcnles c dcsnuLri<jao.^ O risco 
dc merle ou falha ne conlrolc da fonle abdominal da infeccao 


c lambcm rclacionado ao cquJibiio homeoslaLico normal da 
pacicnic na cpoca dc j diagnbslico c inicie da 'Lcrapia defi n ill va. 
Esse equilibrio podc scr rnedide per escalas eJaboradas para 
quanLifiear o numero dc achados dc exame fisico c exames 
laboraLorials anormais. Uma das escalas mais usadas c a AcliIc 
Physiology and Chronic Hcallii Evaluation (APACHE). Quanto 
rnaior a escort*, mais achados c exames abdorninais anermais 
cstao presen Lcs, c maior o risco dc morlc.^' 

Quandt > Lima infeccao inLra-al>doii]inal c diagnoslicada, o 
LraLamcnkj inicial consisLc cm superLc cardiorrcspiralorie, anLi- 
bioticoteKipia c inLerven^ao dnirgica. Na maioria des cascjs as 
liaclcrias rcspensavcis nao sao conhccidas par pclo mcnes 2i 
boras, c a infoimacao sobre a suscclibilidadc das mesrnas nao 
esta disponivcl aLc -iS a 72 fieras apds as culLLiras scrcm oblidas 
duranic o proccdimcnLo cirurgice. Pclo fait) dc a maioria das 
infcc^ocs intra-abdominaU revel ar dc Ires a cinccj difcTcnlcs 
pakjgcnos acmblos c anaerobic js, mna anLibieLicoLcrapia espe- 
cifilca nao c possivcl inicialTTicnic c a escolha. deve scr, a prin¬ 
ciple, cmpirica, planejada para cobrir uma gama dc possfveis 
organ ismtxs. Nsjh QlLimos antxs, numcnxses anLibioiicos novels 
Lem ampliado as escolhas disptmivcis. Para infeccees ad{|Liiridas 
na comLin idade, corn pcqLLena probabilidadc dc basLonetes 
graiii-negalivos rcsisLcntcs ? c para um pacicnic nao gravemenLe 
doenLc a lcrapia cmpirica pedc scr itildada com cefoxilina, 
ccftJLclan, Licarcilina/clavLiJanaLo, erLapenem ou arnpicilina/sul- 
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Tabela 14-7 Antibiotitos com Atividade Predominantemente 
Aerdbia e Anaetobia de Amplo EspeCtro 


COBERTURA AERpBIA 


CcnLamicina 

Penieilina eesm um inilsidtsr 

Tobramicina 

de fi-lacLamase 

Amieaeina 

Clindamieina 

NeLilmieina 

Me ttonidaZo P 

Cefotaxima 

CcfLizoxima 

CefLriaxona 

Ceflazidima 

Ccfcpima 

A^tretsnarn 6 

Ciprofleixaeina 

Ofloxacin a 

Levofltsxacina 

Cloranfcnicol 


*N3ai iiMir aperra* aSiLretMiain cum rneLronidaZinL- 


h^iCtam. Para pacienLcs mais graves, oll cm um patdelite que 
csLcve interne do no hospital csu fesi rccenLemenLc Lratado com 
anLibiolicOS, e nccessario lltti maior cspecLro antimicmblano. 
Imipcneim mcnopencm, pipcracilina/ta^csbacLarn oll uma com¬ 
bi nacao sugerida na Tabcla 14-7 sat) uteis:; totnatido am unLibi- 
oLico da cesluna anaembia e um da coluna aerobia (vcja adianLe 
a diMcussiio dc anlibidlicos e spec £fl co s). 

Interven^ao Cirurgica 

O objetlvo da inton-'cnt.’ao cirurgica cm pacienLcs cesm infcct:ao 
intra-abdominal e contmlar a ftjco infaeduso, corrigEndo pno- 
blcinas anatomicos suhjaoenLcs que causa ram a iitfee^ao ou 
pcrpcl.uaram-na. A causa da pcritoniLc deve ser corrigEda. Dcvem 
scr removidos materials es Iran heirs na cavidadc peritoneal que 
irtibem a fun^ao dos IcucoclLos c promo vein a crescimcnLo 
Iractcriano (fences, alimentos, bile, muco, sangue). Grandcs depo¬ 
sitor dc ftbrina que englesbam as bacterial, permiLmdej assim seu 
ereseimento c difictillam a fagoeiLose : dev cm scr removidos:^ 

Um abscesso intra-abdomitrai ou retroperitoneal requer dre- 
nagem. A Lomografia compuladorizada propicia a local bacao 
prccisa dc aixsocssess intTa-abdominais, peimltindo que absces¬ 
ses sclecionados sc jam drenados perculan camcnlc, sob orien- 
La^ao radiolesgica ou ultras sonica. Sc o abscesso c unices c a via 
dc drenagem e rctilmca, son aLravessar o intestine. pode scr 
drenado pcrcuLancamcnlc. Essa drenagem c ncalizada atiaves 
dc psuncao com agulha, com aspiracao dc pet juena amostra de 
pus para confinnar a kscaliiaeao c o diagnosLico. Subsequen- 
Lemente, urn fio-guia c passado aLraves da agulha, que c enlao 
removida. O lio-guia pcrmile a dElalacao do trajeLes, seguido da 
inserCao de um eaLeLcr dc drenagem. O progresses do fccha- 
menLo do abscesso pode scr acesmpanhado por radiografias 
simples, apds a injetjao de contiaste ou repelitjao de tomografia. 
Sc a drenagem percutanea nao c bcm-succdida pode scr ncces- 
saria urna opetacao aijcrta.^ 1 

Se um pacicnLe tern mulLiplos abscesses, ou abscesses asso- 
ciados a doenca subjacentc cjue retjuerem corTccao cirurgica, 
ou sc nao lia uma rota percutanea segura ao abscesso ? enlao 
pode ser nccessaria uma drenagem e:irurgica. Um abscessti 
dniets na pt)sica{) subfreniea, ou sub-hepaLiea, pode ser drenado 
por uma alKJidagcm exLiaperiksncal subetssial, ou posterior sob 
a 12 a cosLela, a que propicia uma drenagem abcrla sem cxptsr 
Loda a cavidade peritoneal ao conLcudt) dts absccsso. Do mesmo 
modtj, a maicsria dos abscess os rcLntsperiUsncais deve scr drenada 
por uma abordagem rctropcTiLoncai. EnLrclanljts, a maicsria dos 
abseessos pancrcaliccss : css iquais na realidade ctsnsistem mais 
fTcquentemcnte em Lecidos nccrcslicos peripanctealicos reLrope- 
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ritoneais dlfusamcntc infccLadtxs l rccjucT Opera cao LransalKJtsmi- 
nal e desbridamenLo. Dadtss rccenLcs demonsLram que rnuitos 
casos dc pancrcaLlto necrotizanLc podem scr dcsbridados e dre- 
nadejs usand(]hsc tccnicas minimamente itivasivas auxiliadas ptsr 
Japartsscxspia. I Jm abscesSo pel vices pode scr accssivel a drena¬ 
gem transrctal ou transvaglnal. 

Infec^oes Reladonadas a Dispositivos 
Protit Icos 

Com a crcsccnte ptissibiJidadc de subsLituir partes do ecsrpo, 
tambem tem erescidts ts poteneial de cornplicacbes infccciosas 
asscseiadas a esse Llpo dc procedimento. Algumas das mats sig- 
nificativas ctsrnpJicap'KJS associadas a proLcses vascularcs, vaJ- 
vulas cardiacas, marca-passos c pmtescs arliculares sao causadas 
pcsr Lrifeccdes no skks da rmpkntacao A presen^a dc material 
esLranhts (ts disptisirivo pn>Lcl.iets) prejudiea as defesas loeais do 
ficxspedeins, espccialmenlc a tun cao dess Jeucdciltss polirrscsrfts- 
nuclcares, e permilc a ecrLas IracLcrias com fa Lores dc virulencia 
cspccrficos (St^byloci^CtfSgpfderniklii) adcrirem a superficies 
eslranbas : colonizandts e causando inice^fjes. Fotlanlo : a niaioria 
dess as Infee^dcs c rcsisLenLc e imprse a remoyao do disptssi Lives 
proLcliecs. A mejrbidadc e a mortalidade asstseiadas a infeccaes 
sacs altas. Alguns succssos podem ser obtidos por anLibiotico- 
terapia inLcnsiva, remeseat) dts dispositive infectadcs, stsl) cober- 
tura antiliioLica, c rccoJocacae) de um ntsvo disptssltivo nao 
infccLadts, seguida dc LraLarnc nto anti I s i oLico prolcsngadej. Essa 
alHjrdagcm c jusLificavcl ejuandts a disp(xsiLivts c vital ? comes no 
easo dc uma valvula cardiaca, ou previnc grave incapaciUicao, 
coiiio nes casts de uma protese articular. 

Infec0es Nao Cirurgicas em Padenles 
Cirdiglcos 

Pacient.cs ne) pds-operaksrlo ctsrrem maior risco dc adt|uirir uma 
variedade de infecebcts iiospitaJarcs na(j cirurgicas, a mais cesmum 
dessas e a infeccao dts LraLe j urinario (ITT T). Qualqucr paclenle 
que Lenha fieadei com um eateLer urinario tem riscti aumentado 
de adquirir uma ITU. Apesar da evolucacs benigna da maioria 
das ITUs, a ocorreneia eri] paeienie eirurgiees e assoeiada aes 
aumento dc tres vezes dess castis de rncsrle esetsrridess duranLc a 
hospital tea^ao. A maior preven-^ats c usar eateleres urinarios sele- 
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tlvamente, para Lndlcacdes especifLCas e dc curia dutafaio, alcm 
dc emprcgar tetrticas cstrilas dc dretiagern fcchacla. 

As infcc^des da Erato respimldrio sao a Icrceira causa mais 
cumum dc infcccao hospitaiar cm pacienLes druigicos (depots 
dc ISCs c ITUs) c a principal causa dc morLc devida a infcc(_oc\s 
hospiialares. O diagndsLico, gcralmente. e cvidcnLc cm paeicn- 
Lcs quc esllo respirando csponLancamcnLe. EnlreianLo, no 
pacicnlc que esLa enlubado c sen do vcnlilado : por causa dc 
sindmmc da angiislia. respirator ia do adullo, c> diagndslico podc 
scr exLrcrnarncnte dificil. Pacicnlcs Com cssa sindrome, comu- 
mcnte, Icm achados anormais nas radiogttifias Lotacicas, valorcs 
anormais dos gases sangumcos, LempcniLura elevada c leuco- 
cilose, aLc mcsTTio na auscncia dc infcccao. Tatifo o diagndsLico 
fklso-posiiivo quanLo a faLso-negative) dc pneumonia sao comuns. 
Novos infill.radejs nas rudiografias dc tdnix c sinais dc infcccao 
consLiLucm urna boa indicacao para lavagcm broncoalveolar, 
urn mcLodo que tetn sido usado para diagnosLicar c idcnliflcar 
bacLcrias que causam pneumonia associada ao uso dc vcntila- 
dores; c Lem, provado minimizar a uso indiscriminado dc anti- 
b Id tic os, apnesentando rnaior especificidade do quc mcLodos 
anted ones. Medidas prevenLivas para reduzir o risco dc pneumo¬ 
nia pos-operakiria cm pacienLes cnlubados inclucm clcva^ao 
da cahcccira do Icito c protocolos cspcdficos para o desmarne 
vcnLiJaldrio. 

Como pane da pesquisa da causa da feline cm pacicntcs 
cirurgicos : deve sen] p re scr considciado a uso dc calc teres 
vent isos ccnlrais ulilizados para mtmiLoriza^ao c IraLamcnto. A 
sepsc associada ao catcler c diagnosLieada quando urn orga- 
nisrrio c isolado das culLuras do sanguc c dc urn scgrncnLo do 
catcLcr cm queslao, sem ouLra fonLe dc scpLiccmia c com dados 
clmieos consislcnLcS com sepsc. A infcccao do si Lit) do caLcLcr 
c definida com a presen^a dc entema, calop dor c/ou pus no 
local da inscrcao do caLcLcr. Am bos rcqucrcrn rcmocao do 
caterer c sc novo caLcLcr c iteccssario deve sen rcalizada nova 
punt_ao. O traiamenlo adicLonaJ geraltnentc depende do micror- 
ganLsnio isolado. A inscrcao dc calcLcres deve scr feila seguindo- 
se Iccnicas assepLic^ts c anLisscplicas padmnizadas, incluindo 
eampos grandcs, avenLai c luvas. A mcJhor mancira dc minimi- 
zar essas infeccbcs con Lin ua sendo cvilar a inscrcao desneccs- 
saria dc caLeLcres c rcmovc-ios uma vcz quc nao exisla trials 
indicacao. A troca rotincira dc caLclcrcs nao icm provado reduzir 
as Laxas dc infcccao. 

Outros Lipos dc Infeccbcs hospiialares quc podem aparcccr 
cm pacicnLcs cinirgicos inclucm sinusile c mcningiLc. Eslas nao 
sao Lao freq ucn Lcs, mas deve in sempre scr consideradas, par- 
UcularmcnLc cm pacicnLcs dc alio risco. 

Febre Pos-operatoria 

Aproximadarnenlc 2% dc todas laparoLomias primarias sao 
seguidas por uma opcracao nao plancjada para conLn)lc dc 
infeoeao inLra-abdominal. c ajnoximadanicnLc dc Lodas as 
infccedcs inLra-abdominais graves sao pos-operaLorias. Infcccocs 
dc ferida sao mais comuns, porem mcnos graves. Febre p'js- 
operaLdria ocorrc mais frcquentemenLc c podc sen fonle dc 
prcocupat:ao para o pacicnlc c para o mcdict). Febre c associada 
a infcccao, e a prcscri^ao cmpirica dc antibioLico c uma rcsposla 
comum a febre. EnLneLanio^ a maLoria dos pacicnLcs fcbris no 
ptis-cjpcratdrio na<j apresenta infcccao, e dc falo urna propor^ad 
significaLiva dc pacicnlcs infedados pt)dc nao cslar febriJ, 
dependendo da dcfini(:ao dc febre. Pelt) faLo dc a febre scr 
comum na auscncia dc infcccao, c importance ccjnsidcnir causas 
dc febre pds-operaLdria diferenLes dc infcc(_ao c fazer um diag- 
nosLico prcs uiiiLvcl, anLes dc insLiiuir traLamento anti bidlico.^ z 

As causas nao cirurgicas mais comuns dc infcccao c febre 
pos-operaldria — ITU, infecxjao do LraLo respiraLorio c infcccao 
inlravcnosa associada ao catcLcr — sao Lodas pronlamcnLc diag- 


nosLicadas. As ouLras causas importanlcs dc infcccocs c febre 
pds-operaldrias — infcccocs da ferida c infec^ao intra-abdominal 
— requerem tralarncnLo cirurgico c nao sat] apmpriadamenLc 
manejadas com anLibidlicos sen] LraLamcnlo opcraldrit). A 
melhor mancira para dclcccacj dcssas infcccocs c dcLcrmina(:ao 
da sua local izaoko exmtinua sendo a hisldria do pacicnLc c o 
examc fisico : obLidos por um medico cuidadoso. O medico c^uc 
podc compreender melhor a fiisLoria no pds-opetatdtio c o 
cirurgiao do pacicnlc. O auxilit) dc exames dc laboraldrio c dc 
imagem, incluindo conlagcm dc Jcucficilcjs, hcrnoculluras c 
LtJTTitJgrafia cc]TnpuladoriZack, podc complcmcntar a cxanic 
fisietj. A febre nos tres primeiros dias apos a opcracao prova- 
vdrncnLc Lem uma causa nao infccciosa. EnLrclanLo, quando a 
febre sc inicia ou conlinua por cincti dias ou mais apos a opc- 
raqao a incidcncia dc ISCs supc ra a incidcncia dc febres nao 
diagnosLicadas. Ncm o prolongamenLo do use) pe ri ope raLdrio 
dc anLibidticos profilaLiccxs, ncm o inTcio dc uma anUbioLicotc- 
rapia cmpirica sao indicados sem diagndsLico cliniCo pres urn i do 
c um plant) par^t inLcn-cn<:ao cirurgiea. cjuando ncccssaria. 

Apenas duas causas infocciosas imporUinl.es dc febre podem 
sc nianifcstar nas primeiras 36 horns apos uma laparotomia. 
Ambas podem scr diagnosLicadas pronLamente sc forem suspei- 
Utdas no examc fisico. A primeira c urna Icsao inLesLinai com 
fistula intrapcriLoncal, caracLcrizada por grandcs altcracdes 
licmodinamicas — prirnciu) lat^uicardia c depois IiiptJLcnsao c 
diminuiyao do debilo urinaritj. A ncccssidadc dc rcposic:ao 
vole mica c gmndc e a exame fisico rcvcla dor abdominal dEfusa. 
A outra causa dc febre c infcccao c uma infcccao invasiva dc 
parLes tyitjlcs, originada na ferida, causada ptir cslrcpLcicxjcos 
P-hemolitico ou por cspccics closlridianas (mais comumcnLc C. 
fjerjrini*ens) . Esse cvcnLo c diagnosLicado pc I a inspecao da 
ferida c coloracao pclo Gram do fluido da ferida, que m os Ire 
cocos g ra m-positivo s ou baste notes gram-pOfdtlvos. Os Jcumci- 
tos gcral mente cslao presen Lcs cm infcccocs csLrepk)cdcicas, 
mas ncjrmalmcnLc cslao ausenLes cm infcccocs elejsLridianas. 
Urna causa rara dc infcc^at) nas primeiras ^8 floras apos a opc- 
ratjao c a sindmmc do choque toxlco da ferida. Tsso ocorrc 
quando ccrtas cspccics dc S. aureus produLoras dc toxina 
crcsccm na ferida. Menus quc 1% dc tod-os os easos dc choque 
tdxico rcporlados ao CCD foi dc feridas, c meUide deles surgiu 
denLn) dc 18 horas apt"js a opcrac.atJ. Os sintomas iniciais inclucm 
febre, diarreia, vomito, critrodermia c hipoLensao. A dcscamacao 
apanccc niais tardc. Evidcncias clinicas dc infcc^at) na ferida 
freq ucnLcmcntc sao mini mas ou csLao ausenLes. A drcnagcm da 
ferida c o List) dc anLibioLicos sat) recomcndados, mas o melhor 
tralarncnLo ainda nao c conliccido. A administm^ao dc clindami- 
cina podc scr uLii na inibidlo dc pniducatj dc exoLoxina. 

PATOGENOS EM INFEC0E5 CIRURGICAS 

Rsta discussao dos paLdgenos comumcntc rcsponsavcis por in- 
fccqocs cirurgicas nao preLende scr uma revisao Complcta. 
Apenas procura dcslacar aigumas disLinedcs anjplas c classifi- 
ca^dcs que ajudam a organ izar a vasLo reperLdritJ dc dadtis a 
respeiLo da flora IracLcriana usual dc diferenLes infcccocs cirur- 
gicas c o padrao dc SLLsectibilidade desses patdgcnos aos anti- 
bidticos. BacLcrias irnporLantes presen lcs cm infcccocs cirurgicas 
saej gcral TTicntc divididas cm bacLcrias aerdbias c facultaLivas c 
bacLcrias anaerdbias; cm bacLcrias gram-posilivas c gram-nega- 
tivas; cm baeilos (baskjncLcs) c cocos. 

F imporlanle rco]nhcccr cjuc a maitjria das infcccocs presen- 
tes cm pacicntcs ciriirgicos c causada por bacLcrias enddgenas, 
BacLcrias cspccificas sat] cnconLradas cm partes cspccificas do 
corpo, c as areas anatottiicas expostas durante utti pnjccdimcnLt] 
cirurgico sao gcralmcnLc a fonLc dc microrganismos t|uc caiLsam 
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infcccao. F uLil conhccer a flora microbiana normal do ajrpo ? 
pois isso ajLida a dirccionar os antibiuticofr pnofilaLicos, o intcio 
de uma I era pin cmpirica inteligcnlc c a suspeita da ongerri de 
urna funte de$oonh«ida dc infecg&o cm pacientes com hcmtj- 
culLuras positives. 

Tambem e util e friar farniliarizado com. as diferenLes classifi- 
eacbes dc baetetiafr, dcvido ao falo dc quc pode Icvar ate 72 
floras para quc o result ado da cultura idcnLifiquc uma bacLcria 
efrpedfica; cnlrelanlo, a ccloiayao pclo Gram c os tcsLcs bioqui- 
micofr podern ajtidar cm um dirccionamcnLo mais prcoocc, cm 
rela^ao ao grupo dc l*acterias rcsponsavcl pcla intcccao (Figs. 
14-1 c 14 - 2 ). 

Cocos Gram-positives 

Oh cocoas gram-pOfritivOfr dc imporLancia para os eirurgibes sao 
os eslafilococos c estrcpUjOooofr. Os csLafilococos sao divi didos 
cm ccpas ojagulase-pcjsilivas c OKdguIase-negaLivas. Os 5 . aureus 
silo eslafilococos coagulasc-positiva.. c sao os pate genus inaLs 
Comuns associados a infcccocs cm feiida.fr c incisocs nao sujei- 
tas a conlaminaeao enddgena EsLafiloeoons ccjagulasc-positiva 
devcm ser presumidos Como rcsislenLcs a pcnicilina c requerem 
tratamcnLo por anlihidtico rcsislcnLc a penicilinase. O llho 
ampJo dc anlibioLicos [i-lacLamicos ncsisLcntcs a penicilinase no 
passado efrtimulou a scle^ao dc MRS A. Esses organ ismos nao 
parcccm Lcr maior paLogcnicidade mLnnseca do quc aqueia dc 
outrofr eslafilococos, mas sao mais difi'ccis dc tralar por causa 
da sua res is Lancia ao anLlbidlico. A pre Valencia dc MRS A varia 
consideravelmenlc com a regiao geografica, mas tem aumen- 
tado nas duas ultimas dccadas. Tniciaimcnte, MRS A ocorria 
apenas cm pa dentes hospilalbaidos, mafr agora c visLo cm um 
ntimcro crescentc dc infecefies adquiridas na comunidadc. A 
incidcncia dc lVJRSA c maior cm pacicnLes quc esLiveram cm 
tratamcnLo a longo pra>:o, prcviamente hospitalteados ou Lrata- 
dos com anlibibticos c aqueles com diabetes ou cm dialisc. 
Esses organismos sao espudalmcnle comuns cm casos dc endo- 


cardiLe associada ao uses dc drug as intravenosas. NfRSA deve 
scr LraLado com vancomicina, quinuprisLina- ,,, dalfoprisLina, dap- 
Lomicina ou lineZolida. Nos uilimos anos, tcm-sc visto o apa- 
rccimcnto dc ccpas dc S. aureus com suscclibiJidadc mcnor a 
vancomicina c ? mais recenLcmenLc : ccpas dc S. aureus ca m alto 
mvcl dc resisLcncia a vancomicina. Sc a histdria dc outros 
patogenos c age riles anUmicrobianos sc repetir, o ntimcro dc 
ccpas resisLenles crcsccra no futures. 

Durante muilos anos 7 eslafilococos coagulasc-ncgaLiva 
foiam considcrados COrttaminantes c a flora da pcle incapai 
dc causar docticas graves. EnLnelanLo, cm deLerminadas c:ir- 
cunsLancias os csLafilococos coagulase-negativa podern causar 
graves doen(_as ? ifrso c mais com urn cm pacicntcs ctjmprtjmc- 
Ladtjs por trauma, grande ope radio ou doenca metabolica c 
nacfuclcs com protcscs vase uI ares. Os efrLafiiococcjs cciagulasc- 
negaLiva sao cjs organismos mais comurncntc encontradcjs na 
iKicLcrcmia hospilalar e sao frequenLemenLe associadt^s a infec- 
coes dinicamenLe signifieativas dc disposiLivos inLravascularcs. 
Os esLafilococos ctjagulasc-negaLiva sao lambem cncontradcss 
em cndocardite, i nfcccocs de protcscs arLicu lares : infcccocs dc 
enxcrlos vascularcs c mcdiasLiniLc pos-cirutgica. A maioria dos 
csLafiloccscos coagulasc-ncgaLiva c rcsislcnLc a mcLiciiina. Em bora 
a maioria das infcccocs associadas a disposiLivos intravascuJa- 
rcs seja curada simplcsmcnLc ccjm a remej^aej do disposi Liver, 
sc a antibioLicoLcrapia cmpirica c indicada : vancc jtti icina, efui- 
nuprisLina^dalfoprisLina dapLomicina ou linc^tjJida sao as mais 
adequadas. 

As cspccics cstrcpLococicas inciucm cstrcpLococcjs fS-hemo 
liLiccis (cspccialmcnle da grupcj A ou S. pyrenes), S. pneuimmiae 
c outros cstrcpUjcocos a-licmoliLicos. Essas cspccics inicialmcntc 
cram uniftjrmcmcntc scnsivcis a pcnicilina G c a ejuase Lesdos 
os ouLros antibidLicos fl-laclamicos. Os .S', pnvumonitle resistenLes 
a pcnicilina sao agora cnconLrados na maioria das comunidadcs 
uibamfr Os cslrcpLcacocos [i-hemoJiticoH sejiinhos, etnbora nao 
comumcnLc idcnUficados cm fe d das dc paries moles, podern 
causar infcccocs Iclais. O A. fmeumonine c urna causa comum 
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de pneumonias adqLiiridas na eomunidadc. mas c lltt] palogeno 
mcnos comum cm padenle$ driiigicos hospftalizados Os outre xs 
csLrcpLtKjrjcos tt-hemc. dftkos ou esi rcpi o co cos iHridtl ffcf nira rn e: m Lc 
sao paLbgentxs signifieativos cm processes tinirgicos. Eles sac 
amumente eneonliadoN tias membranas mucosas c na pcle, c 
podem scr idcnLifieadtxs na cavidade peritoneal apes perfura- 
coes da pane superior do LraLo gastrointestinal, mas quase 
n tinea silo encontrados como a linica causa de infecfdOS cirur- 
gicas signiflcalivas. 

O significado precise dos enlcrococos (eslrepLococtxs grupo 
D) cm iiifeOfocs cirurglcas c con Lroverso. Os cnLcrococos sao 
cnmumenlc idenliftcados como park: da flora mis La cm in feccjoes 
inLra-at}doTmnais. E rare idenlifiear enLerococos como unices 
eausadores de uma infec^ae cirurgica. Em modelos animais dc 
infcccao os cnLeroeocos podem claramcnLc aumentar a virulen- 
da dc oulras baeLcrias. A bacLenemia cntcrocodea cm associaeao 
com uma infcccao druigica csla associada a grave pnognbslico. 
A ocorrencia da IjacLemernia pnovavelmenlc sinaliza um pro- 
fun do compromeLirnento das defesas do hospedeiro. Os enLe- 
roeoeos causam doencas significaLivas tio LraLo urinario c no 
IraLo hi liar. c sao uma causa dc endoeardilc bacLcriana suba- 
guda, pn>vavclmcnLc : conlribucm para morbidade c mo rial i- 
dadc dc infee foes in Lra-abdominals, cm pacienlcs dc alio risco 
com doencas graves ou com docn^as prolongadas que dimi- 
nLicm as defesas do hospedeiro. Em recenle pesquisa com 
pacicnlcs com infeeqao inLra-abdominal enconLrou-se Laxa sig- 
nificativamcnLc mais elevada de falbas no IralamenLo naqueles 
pacicnlcs que ti n ham cnLcrocoeos isolados iniciialm cn Le. O csii- 
mulo para discussao do significado patogenico dos enterococcxs 
dcriva da rclativa rcsisicncia dcssas espccics a anLibioLicoLcra- 
pia. Men burn anLibidlico isolado c confiavcImcnLc eficaZ para 
erradicar i nfcccoes profun das ou bacteremia. A mais cfica^ 
mmbinadio no LralamcnLo dc infcccdes enLeroedeicas e genla- 
midna. com ampicilina (ou ouLra pcnicilina dc gcracao avan- 
cada) ou vancomicina. EnLrolanLo, cntcrococos resisLcnlcs a 
Lodos os anLibidlicos eonheddos, incluitido gcnlamicina c van- 


comicina (ERV — cnLeroeocos rcsisicnLcs a vancomicina), Lem 
sido iso I ados cm numcros crcsccnlcs na maioria dos grandes 
cenLros medicos dos Eslados Unidos. O isolamenLo dc ERV c 
cspeciaimcnlc comum e csla associado a grave progndsLieo, cm 
pacicnlcs corn o figado IransplanLado. Enirc 19^9 c 1993 a 
incidencia dc ETRV rclaliida ao CCD aumcnLou 26 vc^cs, enquanlo 
a incidencia cm ccnlros dc lerapia inLcnsiva (CTIs) aumcnlou 
3i vezes. A incidencia dc infcccocs ERV c colon i/ai^ao cm. 
pacicnlcs hospiLali^ados csla aunrscnLada apds Lerapia com cefa- 
losporinas da Lcrccira gcracao c vancornicina. 

Badlos Gram-negatives Aerobics e Facultativos 

Uma grande variedade dc tsacilos gram-ncgaLivos csla associada 
as infcccocs cinirgicas. A maioria pcncnce a fansdia EnLerolme- 
icriaceac. -Sao Lodas bacicrias anacrobias faculLalivas, c inclucm 
os familiarcs generos E$cbenchi& f Proteus c Kk'hsieUtt. Esses 
Ires generos (bacilos gram-ncgaLiivc>s faccis) satj considetados 
errs conjunLo pejr scrcm rclaLivamcnLc comuns cm infcccocs 
cinirgicas mislas c reJal.ivamenl.c sensfveis a Lima ampla varie¬ 
dade dc anLibidlicos. especial men Lea cefalosporinas dc segunda 
gcracao. OuLnos genenas dcnLro das EnLerobacLeriaceac% larnbcrn 
comuns cm infcccdes cinirgicas, siio Eu&rohticter, Morganglkl, 
Prai'idenciti e Serralkl, Esses generos (badlos gram-ncgaLivos 
dificeis) exibcm comurncnLc mak>r rcsisLcncia antimicnibiana 
inLrinscca. Uma anlibitsLicoLcrapia empi'rica dirccionada a esses 
organismejs re q uer cefalosporinas de Lcrccira gcradio, uma 
pcnicilina dc ample cspcctro, iiionobacLanr^ carf^apcncm, qui- 
noJona ou aminoglicosideo. Em muiLos locais esses organ ismos 
adt|uiriram cnzinias [i-laclamascs dc ample espeeLro capa^cs dc 
inalivar rnesmo cefalosporinas dc Lcrccira gcracao. Esses orga- 
nismos saci mais comuns cm infcccocs hospilalarcs e cirurgicas 
pds-operaLonas. Baciltjs gram-ncgaLivos idcntificados cm infcc- 
Cties originadas na corminidadc, Lais como apcndicilc nao com- 
plicada ou divcrLiculiLe, Lem menos probabilidadc dc apresenLar 
ccpas rcsisicnLcs ao anLibioLico. 


Bacilos gram-negatives (pela coloragSo de Gram) 


Crascimento no agar MacConkey Outros 
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Pseudomonas spp. 

Acinetobacter spp. 

Outros 

Outros 
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Baciltjs gnlm-negitiviK obrigaLoriamenlu aerbbicos que 
pudenl ser etiCortliadori cm infecfdes driirgieas siiio espeeies de 
PseudottttrtUlS e Acineiohader. Esses oiganismos silt) main eomu- 
menlc enconLradtJS em pileumortis hospilalares, cm paeienles 
ciiurgicos, mis podem Lambem ser idenlificados cm material 
provenience da eavidade peritoneal ou dc infecybes graves de 
panes moles. Essas espeeies sat 3 ftequentemcnLc rcsisLenles at3s 
anLibiblicos c neeessilam ser LraLadas eom anlibibliuos espeeifi- 
cos anLipseudomonas, como oeftazidima, cefepima, ailreonam, 
imipencm/eilaslaLina. mempenem, cipmfioxacina, uma aciJurei- 
dt3-pcnicilina, tin um aminoglieosTdco. Espeeies dc Acineiohac- 
ier .sat 3 rcsisLenles at 3 azLneonanrr Uma pnoporcao significativa 
dcssax espeeies sat 3 cepas nesisienl.es ate a anLibibLleos mais 
eficazcs, c tjs paelenLes com lals palbgenos sat 3 provavelmcnle 
mais bem Lratados empirieamenLe com dois anlibitMcos ale t3s 
LcsLcs m i-'-iira dc suseeLibilidadc Lt3mancm-sc disponivcis. Mcsmo 
apds exs dadt3s sobre a suscctlbilidade serein conhecidos. pacicn- 
Lcs grave me tile doeiites ptsdem sc benefidar do LraLamcnLo com 
dt3is agenLes efi CaZBS. As bacCcdas desses gencros Lem Lendencia 
a desetivolver resisienda atxs anlibioliccxs durante o LraLamenLt3. 
Embora t3 ust 3 de dois agcnLes provavelmcnle nao reduza esse 
pmeesso 7 p(sde deixar o paeienie com pelt 3 mentis urna dmga 
eficaz quando isso ocorre. Sienotrofibomonos mallofibilia (pre- 
viamenle Pxeudimiunax ou XanthomoruAs mattopbilki) e umlor- 
memenLc resislenlc at3s earirapenens (iinipencm 7 rncropcnem e 
ertapenern) c c mais ct 3 tti ll incnLe cnconlrada como urn tiiga- 
nismts selcdonadt3. quando um desses agcnLcs e usado no 
LraiamenLo cmpirico dc infeeffies graves. 

An aero bios 

As baclerias anaerbbias sao t3s habilanLcs mais numemst3s dt3 
Iraki gasLminlcsLinal. iticluindo a boca. O anaetbbio mais 
ct3muTTi isoladt3 de uma infcecao cirurgica c t3 Bacieraidcs fra- 
gilis. O B. fitZgilis e o Baden mies ihelcliotflotn i eran sao duas 
espeeies comuns de anaerobes com signiflcaLiva nesisLencia a 
ttiuilos anlibi6Lict3s f5-laelamicos. Os antibidtlCOs mais eficazes 
et3nLra ess as espeeies sao mclnonidaZol s cUndamidna, d ora fife- 
nicol, imipcneii], mempenem e CTtapcncm e as combinat;6es 
de uma pcnidlina c um inibidcjr dc [J-laclamase (’licardJina^ 
davunalaLo 7 ampicliina/sul baetam e piperaci 1 ina/tazc(meLam). 
OuLras espeeies atiaembias etjuiurncnle cnetsnLradas cm, infcc- 
pftes dnargicas, mas ecsni padn">cs mentis significaUvos de rusis- 
lencia atxs anLlbiblicos, sao os B&cteraides metcinincm zc us e 
a n]ait3ria dtjs ecjctis anaerdlikss. 

O tsuLt't j genercj importanle de liaeterias anaerbbias cnetsn- 
liado cm infcctjoes eirurgicas e ts dosftidium, anleritjrmenLc 
mcneionado na discussao dc infecebes necrt3lizantes dc partes 
TTicsIcs. Embora ptsssam stibreviver por periddtxs variaveis expt3S" 
las ati t3xigenio 7 essas bacLcrias requetem um mcit3 ambienle 
anaembiti para cncsdmenLt), invasao c ciaboracao das kixinas 
t{uc delcnninam sua virulencia nas infecedes de partes mtiles. 
As espeeies de domiridium sat 3 composLas de Lodtis txs baciltxs 
gram-piLxsilivos formadtires de esptiros. EnlielanLtij t|uando pre- 
senles cm, infecpocs humanas nat3 ft3nnam esponxs, de mode 
que t3 malerial provcnicnle dc infecdies dc paries molcs 7 
ccjradtxs pelt 3 Glam, dcmonslra a exisLcneia de baeiJos gram- 
ptxsiLivtis Senri esport3s. Ctvslridium difficile jierLcnee a essa 
familia, c Ckisiridium lelctni e resptjnsavcl pclo leLano. A pre- 
vencati d<3 lelano c icalizada apenas aLravcs de imunkaijac aLi va 
e passiva, e nat3 aLravcs da adminisLnUjao de anLibloLicos, 

As liacLerias anaerbbias tern impoitaticia especial em rclacats 
its infcc^bcs eirurgieas. Essas eepas cresccm apenas em Itjcais 
cxiin Ixiixo polcneial de oxitiediu^ati, inotiinpaLiveis com a sobre- 
vlvcneia de Leeidtjs dc mamiferos. Ptir issti, o achado de anae- 
nibios em infCcedes dc paries moles c ale mesmt3 no sangue 
implica seu erescirncnLo c mLilLiplica^ati mini foco de 1ceidt3 


dcsvilali^adtj. A fonle prcdcjminanLe de liaeterias anaembias e 
o LniLc3 gaslit3inlesLinaJ; pt3r lsso 7 uma infee^o anaerbbia implica 
dcfciLt) na inLegridade anaLbmica dt> LraLo gasLrtjinLeslinal. Ttsdas 
essas condicbes (Lccido desvlLalizado c defeiLtJ no LraLtJ gaslit 3in- 
LcsLinal) requerem ct >rrecao cirtugica, assim comt3 a maioria das 
infeepdes anaembias (que nao t>s absccsstss no pulmao). Ccrta- 
menLc : uma bacteremia anaembia implica a busca dc aliscessos 
ou de uma lesao enLcrica que requer inLcrvencao elruTgica. 

Fungos 

Os ftingt3s nao sat 3 frcqucntemcnle paLbgcnos. prliiiaricas em 
infeect'jes ciniigieas profundas. Candida, cnLreLanLtj, Lem se 
tornado um paLbgeno rclaLivamenLc frequence em infecedes 
eirurgieas nt)s lilLimos ant3s. Os dados do NKTS mtxslram que 
ela c agt>ra a quarta eausa de bacteremia cm paeienles iiospi- 
laii^adt3s ? nejs EsLados Ilnidtss, e csLilms csLudtJs mtxslram t,]ue 
j^tjdc eslar presen Le como fonLe de itifeCqdes inlra-alidomi nais 
em 8% dos easos. 

Os paksgenos dt3 genert3 Candida ptsdem scr visLos fret|uen- 
lemenLe como invastsres oportunlslas ern paeienles ct3m graves 
infccedes eirurgieas c|uc reecberam LralamenL<3 com anLibiblict>s 
de ampJt) espccLro SLipriniindcj SLia fltsra endbgcna. Essas infcc- 
edes sat 3 eviladas alraves do ust> judicios<3 de anLibldticos sis- 
lemietjs de arnplo especLrtJ e aLraves de pnofilaxia com nisLalina 
oral ou cekiconazol, quandt3 e necessaria Lerapia com anlitrac- 
leriant3s de ample espeelro. Espeeies de Ctindicki cnetsnlradas 
ern fell das alicrLas gcralrnenk: represen Lam etjnLaniLnacats, nacj 
uma vetdadeira invasao. O aeliadt3 de espeeies de Candida em 
perfuraydes de ulceras pcpUeas cm geraJ Lanilnein nao requer 
Iralarnenio. EnLrelanlo, a idcnlificadio dc Candida nurn alis- 
ccsstj inlra-alxJtjminaJ, na urina ou no material expeelorado 7 
em urn paeienie compnomeLido, pt3de exigir IratamenLo. rnfcc- 
9t"3es inLra-aljdt3ininais pc jr Candida sao mais ctsmuns em asso- 
eia^ao eom Infee^des apbs panerealiLc grave. 

A Lerapia dc infccedes ptir Candida em pacicnLes Ctjm (nub 
liplcjs silitxs et3itini^adt3s ou em jiaeienlcs com abscess os hem 
drenados anLes demandava t3 ixstj de anfoLerleina etiii] Lima dtxse 
tola I de 3 a 5 mg/kg, pt3 r um periodts de 10 a 14 dias, etsm 
lt>elas as eompiica^dcs inlrinseeas derivadas eit3 ust 3 desse anli- 
micdlico nefrtsLdxico. O fluconazol e txs reecnLemenLe dcsen- 
volvidtis triazoJ e voricon^ZoJ Lern permiLidt> tnclhtjr ct)nlrt>le 
de infccedes por Candida, ctim indicaybes mais lifK. L rais de 
Iralarnenio c com inenos efciLtxs ctsJalerais t>u ctrmpliea^bes. 
Uma nova dmga e a easptsfungina. O fluctmazo] e gcralmenle 
um LralarnenLt3 adequado para Candida albicans. EnlrelanLo, 
as Candida knesei, Candida vtaim.Ua c : oeaslonaJrnenLc 7 
Candida lusitaniae, que eslao sc Lornandtj mais frequcnles em 
infccedes eirurgieas, sat) espeeies rcsistenLcs atj fluct)na>ttjl ? 
sendo indicado o ust 3 de voriconaztil, caspoftingina cju anfcjLe- 
ricina para IraLamenlo. 

virus 

Os virus nacj causam ittfecqdes que requeiiam opetncilo para 
sua rcsoluciio, e por isso nat> serats discuLidos em delaJhcs at|ui. 
Ct>mt) resulladt) da imuntxssupressat) para prevenir a rejeitjats, 
paeienles Lransplaniadtxs etsrrein um risco siguificalivo de adt^ui- 
rir infee^ats viral, cspeeialmcnle ptjr eiLomegaltJvirus. As infcc- 
cbes virais dc maitjr rule van eia : cm tJuLrc js juaeienles eirurgieos, 
sat 3 as dc virus pnjvenicnles dt3 sangue c l \uc pudem scr lians- 
milidtjs alraves de Lransfusacj de sangue: t3 virus da bcpaLile B 
(A'TIB), t3 virus da hepatite C (A-TTC) e MW. A Lransmissao do 
VHB e MW pt>r Lransfusat3 nat3 e comum, pt3r eausa do uso de 
leslcs prccistxs para scleeao dc unidadcs de sangue infecladas, 
AnLcriDirmenle, a VHC ten um dtjs virus mais comuns Iransrnb 
lidtis ptjr Iransftisao, mas um novo LesLe somlbgieo para VHC 
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reduziu grandemcnle o risco. O eitomcgalovirus Lambem e 
cnniurnenle Lransrmlido por Lransfusdes. EnLrcLanto, ouLros virus 
deseorthecidos tiojc cm dia prcsenlcs no samgue scrao prova- 
vclmcnLe deseriLos no futuio. Potl*intO ? e uma boa praLiea 
mcdica limilar a Lransfu&Io de sangLie a rircunslancias cm quo 
elaramcnle da c ncccssaria. 

ANTI MICROBIANOS 

Esla discussao sobrc antibidticos nao prcLende ser exauslivu. 
ResLringe-sc aos antibidtlcos mais comumcnLc indicados no 
LratamenLo do pacicnLcs com infec^bes eLnjfgieas. A Tabcla I t-9 
JisLa esses antibioLicos com sua mcia-vida relativa, mecanismo 
dc a*:ao. imporlanLcs loxicidadcs c especLro anLibacLeriano 
genii. Varias rcfeiondas acessiveis silo alLializadas artualmeitle 
c pnopieiam mais infomiaudeS delalhadas, eonsidcTandc todos 
os anLibicjtiCc'xS comerdaJmenLc disponaveis. incluindo doses c 
faixa dc doses, dados fanmacocineLicos, padroes dc sensibili- 
dade. imcompalibilidadcs c dados dc excredio. 

Prindpios Gerais 

Seja qua] for o anLibiotico empregado. o objetivo da Ijcrapla c 
aLingir nivcis dc anLibiotico na area infeclada que cxccda a 
conccnLra^ao inibitoria minima dos paLogenos prescnlus. Em 
infcccoes brandas, naquelas que o paciente podc scr Lralado 
cti] nivel ambulaLorial, isso podc scr rcalizado com antibioticos 
orais. quando as escolhas apropriadas uslao disponiveis. Para 
infcccoes cinirgicas graves, cntrcLanlo, a fcsposta sistcmica a 
infcccao podc levar a Lima absorcuo gasLroinLcsLinal imprevisk 
vel dc anLibidlicos e, por isso r a nivcis antibiotieos nao confi- 
aveis. Alcm do que cm uma infcc(:ao in Ira- a bdo ml na 1 a fungao 
gastrointestinal esta, muilas vczes, direiamcnte prejudicada. Por 
cssa razao, a maioria das anLibiolicoLcrapias para infcc(_oes 
cinirgicas c iniciada inlravcnosanicnlc:. 

Todo padente com infcccao grave deve scr avaliado diaria- 
menLe, ou com mais ficquenda, para sc cstimar a rcsposla ao 
tratamcnlo. Sc nao c observada rricllioni bbvia dcnLro dc dt} i s 
a ties dias, ouve-se sempre a pergunta, !, Qual anLlbidlico deve 
scr acrcsccnlado/ou ailerado?" Essa quesLat) e apropriada, entne- 
Latilo, apenas depois dc ter sido fcila outra pergunla: Por que 
o pacicnLc nao esla indhtjrando? P n 3 va vcI menLe a rcsposla c 
Lima das seguinles: 

1. O pnjccdimcnkj cjpcratoricj in [dal nat3 fcji adequado. 

2. O pnjcedimento ini dal foi adequado, mas ocorrcu uma 
com pi i.cacao. 

3- Uma supcrinfcccao sc desenvoJvcu cm outro sitio. 

4. A escolha da dnsga csia corrcLa, mas nao na dtisagcm ncccs- 
saria. 

5. E ncccssaria outra droga cm uma droga difcrcnlc. 

A cscoJba dc anLibioLiccis nao c a causa mais ctjmum dc falha, 
a menus que a escolha original seja dammcnLc inadeejuada, tai 
como nao prop id ar a colscrLura dc anaerobic js cm uma infcc^ao 
intra-alxlominal. 

Quandt j o pacicnLc meihora, devemos deddir tjuando parar 
a antibicjlicoLcrapia. Pam a maioria das infccc.bcs cirurgicas nao 
ha uma dumcao cspccifica ideal conhecida. Os antibi6tieos r 
gemimente, ajudam as defesas locals do hospedeiro ate t^uc as 
rcsposlas locals sc jam suficicnLes para conlroiar a infcccao. 
Quando um absccsso c drenadt), os antibioticos impedem uma 
infcccao liactcriana invasiva no Lccido do LrajcLo da drenagem. 
Apos Ires a cinco dias, as rcsposlas Locals dc nova foimacao 
capilar c infilLra^atJ inflamaLoria propiciam uma defesa l(}ca[ 
compctentc. Para i nfcccdcs profundas ou mal local ixadas podc 


scr neccssario Lim LratamenLo mais prt rlongado. Um paramclro 
cotifiavel c conti nuar cjs antibioLicos ate o pacicnlc mosLrar 
obvia mclhom clinica. com Ikisc no exame ciinico, c Lima lern- 
petatura normal por 4B horns ou mais. Sinais dc rccuperadio 
sati mclhcjra do cslado menial, re tor no da fLin^acj inlcsLinal, 
resoludio da lac|uicardia c diuresc cspontanca. AdminisLracao 
rnais CLirla dc anLilsic'jtictss pt>dc scr suficicnlc, mas nao cxisLcm 
dados c|uc jusUfit^ucm Lima dura^ao cspccifica. 

A rcccnlc disponibilidadc dc polcnlcs antibioticos sistcmicos 
quo podem scr cbdi>s por via oral Icvou a algLLns cstudos 
demonsuando que cj pacicnlc com infcccao intra-abdominal e 
ouLms graves infectjocs ptfdc ser tralado, inicialmcnte, com 
antibioticos parenLerais, depois mudados para anLibidlicos tjrals, 
para oomplelar a anlibaoticoLcrapia. Iss<) tern o polencial de 
rctlusdr os cllsIos elevados do LratamenLo com anLibidticos : mas 
tambem gcra o risen dc sc aumentar dcsncccssariarncnLc a 
dumcao dtj tratamcnlo. Alguns medicos tern sucumbido a Len- 
Lacilo dc enviar tjs pacicnLcs dc volla para casa com a llscj dc 
anUbioLicos orais porque isso e facil, quando antes o rnesmo 
pacicnlc era enviado para casa sem fa^cr uso dc ncnliLim anLi- 
bidtico Dcvc-se rcsisLir a cssa tentacao. 

A eonlagcm dc IcucdcitOs podc nao Lot ncLornado atj normal, 
quando o uso dc antilrioticos c intcimmpidtj. Sc a quantidade 
dc leucdciLos csta ntjrmal, c pequena a probabilidade dc ntjvos 
pmblemas infecciosos. Sc a quantidade dc leuoociLos c elevada, 
novas infeeybes ptjdcrao scr dclecladas, mas na maioria dos casos 
clas natj satj picvcn idas pcla ctjnLinuadltJ do uso dc anLibLoLiccjs. 
Em vek disso, urna nova Lnfeccao roquet drenagem tju llscj de 
diferentes antibioticos para um novcj e resisLcnle patdgeno, cm 
Lim sitio diferenLe. Ncsse cast), c molhor parar ctjm as drogas e 
obsetvar CJ pacicnLc cuidadosaTTicnLc nos pmximos dias. 

Quando csctjllicmos um antibit jlico para um LratarncnUj 
empirico, devem scr seguidas as seguinLes ofjscn-atjoes: 

1. A colic rLura do microiganismo prcsurnldo deve ser as,segu- 
iada. TsstJ gcralmcnte sign i flea iniciar com um anLibiotico de 
largo cspccLrtJ, t|uc depois ptjdc scr inoeado ptjr tjulio espe¬ 
cific o para cj rnicrorganistncj istjlado. Antibioticos dc cspec- 
Lro anaembio devern scr evitados, cjuandtj possiveJ, pois 
esse grupo de tjactcrias Lem papel irnporlanle cm mantcr tj 
microambientc dtj traLo gasLroinLcsLinal. 

2. O anlibidtico escolhido deve ser capaz dc alcancar o siLitJ 
da infeccatj. Fspecificamentc para ITU c para ctjlangilc, 
devem scr escolhidos anLibidlictJs com elevada concentrate 
renal c biliar, respecLivamcn Le. As conccntra^dcs do anLibi- 
oLico na pclc r pulrnoes c sistema nervoso ccnLral devem 
LamtHJim scr considcradas nas infectious desses locals. 

3. A toxic Ida dc deve ser considcrada, parLicuJarmentc cm 
paeientes grave meltte doentes, ntjs qua is a biodisponibili- 
dade e sa limiLe entre nfveis Ldxictjs c terapSulicos c diffcil 
de prcdizcT. Uma vei t^uc seja iniciado o uso de um anli- 
microbiano com signLficaJtivos cfciLtis colaterals Loxicos, os 
nivcis sangLLincos c o fimeionamentt) d {js drgaos devern scr 
monikjradtjs dc perto. 

4. Sempre <juc for idcnLificada urna infcc^acj que ncccssilc dc 
antibioLicos. cslcs devem scr adniinistradijs cm doses clcva- 
das. O volume dc rcdistiibui^ao desses pacicnLcs c iniprc- 
visrvcl, ja qLie clcs sao sul>mcLidt)s usualrncnte a uma 
agressiva reptjsicat) dc fluidos, cottio parLe d(xs rccurs(xs para 
manLer a htjmctjslasc {)u rcanimar o pacicnlc. 

5. Sempre que e iniciadt) Lim regime anLibiotico, cstabdetja um 
Lemptj-Jimilc para o periodo dc adminisLracao do rnesmo. 

Superinfec(ao 

A SLLpcrinfcccacj c Lima nova Infcctjao t^uc se desenvolve dLLranLc 
tj LratamenLo ctjm antibkitictxs da infecedo original. Sempre que 

Texto conHnua na fjd L q. 
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Tabela 14-3 Antibioticos Comumente Usados em Infecgbes CMrgkas 


NOME E CLASSE 
DEDROQA 

MECANISMO DE ApAO 

oomentArio 

M El A-VIDA 

TOXICIDADE 

ESPECTRO ANTI BACTERIAND 

FenidHcus 






PenicULna G 

O mecarH.smo 

ProtOtipo. 

Curta 

Baixa, dnas 

Esp&des estreptocdcicas, exceto 


j3-lactidnico: inihe a 

Tlidtolisada 


raramente 

entemcocos e 


parede da cdula 

pot todas as 


uma rea^io 

Ftteumococctis resiscentes a 


bacteriana po r 

p-lactamases 


aldgica pode 

penicilina; Neisseria spp. 


acoplamento a 



set letal 

exceto gono cocos 


proteinas acopladoias 
de penldlina. Ini he o 
passo final da 
transpe p tidacko da 
sintese 

peptidogHclidca na 
parede da cdula 
bacteriana 




produtores de lactamase 

Antiestafi 1 ocfidcfts 






Meddlina 

Mecanismo fS-laccimico. 

Piimelra droga 

Curta 

Nefiite 

Esp&des e.stafi 1 ocOcicas 


Tambdn tesistente i 

antiesta- 


Interstitial 

(sensfveLs a metidlina) e 


penidla.se e id do- 

filocbcica 



esp£cies estreptocGclcas, 


e.stiveJ 




exceto eiiterococos 

Oxarilina 



Curta 

Nefiite 

Espectro estreito, geralmente 





interstlciaJ 

usadas apenas em infec^ftes 

Nafcilina 



Curta 

Nefiite 

estafiloebdeas 





interstitial 


Granvoegativa "ficir 






Ampicilina 

Mecanismo f5-laccimico 

Tlidtolisada por 

Cuna 

Baixa^ dianeia e 

Esp^cies estteptocdcicas. 



todays as 


emp^bes 

inclusive vitios enteiococos, 



[j-lactamases 


ciiTlneas 

especies de Neisseria (niio 

AmoxidJina 



Media 


produtoras de lactamase), 
ITemophtius {nfluenzrae fnlo 
produtores de lactamase), 
algumas Escherichia coH e 
Proteus mlmbilis 

Espectro amp li a do 






Carl>enieilina 

Mecanismo p-laccimico 

Tlidtolisada por 

Curta 

Elevada carga de 

Espectro gram-negativo muito 



todas as 


sbdio. 

ampliado, embora ainda ativa 



p-lactamases 


Tnibicko 

contra espbdes 





de agregacao 

estieptncbdcas, inclusive 





pJaquetiria 

enteiococos. Atividade 
antianaertibia moderada. 

Pode nao .set confi&vel como 
agente LsoJado para infeccftes 
instaladas por bacilos 
gram-negactvos 

Ticarcilina 

Mecanismo fS-laccimico 

Merino 

Curta 


Tgual, mas com menor atividade 






contra enterococos 

Espectro muito avan^ado 






Mezlodlma 

Mecanismo p-lacdamico 

TTidrolisada por 

Curta 

Batxa 

Tgual i das penicilinas de 



todas as 



amplo espectro, inas codn 



fi-lactamases 



maiot atividade contra 

Piperacilina 


Me,si no 

Curta 

Baixa 

Pseudomonas, Aclnetohzcter 
e especies de Sermtla 

Associi^io com inibidoi' 

Mecanismo ^ladSmico, 


Baixa- igual 



dc p-lacfamasc 

mats 


como 






constltuinte 






p-lactimlco 



Acido davulinico 

Mecanismo id do 





assodado a 

ciavulinico: inibidor 






de P-lactamase que 
aumenta a atividade 






antibacteriana do* 

antibibticos 

]3-lactam1cos 
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TateEa JA-9 Antibifitlcos Comumente Usados em InfecgQes CMrgltas - cant 


NOME E CLASSE 

DE DROGA 

MEGAN ISMO DE 4^i0 

cqmentArio 

MEIA-VIDA 

TOXICIDADE 

ESPECTRO ANTIBACTERIANO 

Tlcarcilina 



Curta 


Tgual a ticardlina ou amoxi- 

Amaxicilina 


Apenas por via 

Media 


dlina mats. Stapbylocoecus 



oral 



(sensiveis A inetidLina). 
lactaimse-positivos. ??. 
influenzae e alguns bodies 
gjam-negativos produtores de 
lactamase e anaerdbios 

Sulbactam associado a 

Mecanismo f^-lactaniico, 

Apenas 

Curta 




mais 

intravenoso 




Ample Hina 

Mecanismo sul baedinueo: 




Similar i eefoxitma, com 

forma compbxo 
enzinia sulbactam que 
mi be fJ-lactainases 




atividade contra Enterococcus 


Tazohactam assodado a 

Mecanismo (i-lactaniico. 


Curta 




mais 





Plperaciiina 

Mecanismo 




Similar : 1 plperaciJina mais 


tasohact&mico; inibe 




Staphyioctyccus fsenslveis a 


P-lactamases, -mate 




meci dlifia), alguns bad 1 os 


potente do que 




gram-negativos piodutoies de 


sulbactam ou ad do 
clavulanico 




lactamase e anaerdhios 

CefaJosporinas 
“Primeira" gera^ao 

Mecanismo (i-lactanuco 




Espedes estreptocdcicas, exceto 

Meia-vida curta 





enterococcus, e.sp£des 

CefalotLna 

Cefapirina 


Protbtipo do 
grupo 

Curta 

Baixa 

estafi locOdcas (sensfvels A 
metidlina) e badlos 
grain-negativos “ftcels” 



Curta 

Baixa 

Meia-vida mais longa 


Cefamlina 



Media 

Baixa 


“Segunda 11 geradio 

Mecanismo [3-lactamico 




Tgual is cefalosporinas de 

Atividade amerdbia 
pequena 





priineira geraciio com 
atividade gram-negativa 
ampliada, mas n£o 

Mela-vida 





para Pseudoniona.% 

inais. curta 





Acinetnbacler ou Serratia 

Cefamandol 



Curta 

Baixa 


Cefuroxima 

MeiahVlda mais 



Media 

Baixa 


longa 

Cefhranida 


Atividade 

Longa 



Cefonidda 


an ties ta- 

filocOcica 

reduzida 

Longa 



Boa atividade 





Tgual ao acima, mais nvuitos 

anaerbbia 

Mela-vida curta 





anaerdhios 

Cefoxitina 



Curta 

Baixa 


Meia-vida mais 






longa 

Cefroetazol 



Media 

Baixa 


Cefbtetam 



Longa 

Tempo de 






piotrombina 

proiongado 



Continue 
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Tabela 14-9 Antibiotieos Comumente Usados em Infec^oes CMrgkas - cont. 


NOME E CLASSE 
DEDRMA 

MECANISMO DE A$A0 

gomentArio 

MEIA-VIDA 

TOXICIDADE 

ESFEOTRQ ANTI BACTERIAND 

“Terceira" gera<:-2o 

Mecaniamo f3-laccAmico 




Muito ativa contra a maioria 

Atividade mini contra 
Ibetedotnonas 

Meia-vida curta 





das had l as gram-negativos, 
exceco Pseudomonm, 
Acinetohacter e Setratia. 
Atividade ruim contra 

Cefotaxima 



Cum 

Baixa 

anaerobio.v Menos atividade 

Geftizoxima 



Media 

Baixa 

contra esp6dfis de 

Meia-vida Jonga 





estceptococoa e estafi lococos 

Geftriaxona 



Longa 

Baixa 

do que as cefalosporinas 
de prirneira e aegunda 
geta^ftea 

Boa atividade contra 






Pseudomonas 






Cefoperazona 



Media 

Barra 

Como adma. mais atividade 

Ceftazidiim 



Media 

Baixa 

concra muitas espfides de 
Fseud&mQri&s, Acingpobacter 
e S&r&tia 

Gefepima 



M&Lia 

Baixa 

Me.sma que a anterior e coin 






atividade aumencada contra 
cocos gram-posidvos 

Manobaetiiniicos 






Aztreofiajn 

Mecaniamo p-lactAmico; 

Seguro para a 

Curca 

Baixa 

Excelence atividade concra a 


prefer (Inda a PBP-3 

malaria das 



maioria das gran i-n eg a ci vas. 


de h acted as gram- 

padentea 



inclusive e 


negativa*. Muito 

alergicos A 



Sermtia. Inativa contra cocoa 


e.stiveJ contra 

pen id Lina 



gram-poaitivoa, an aerri bios e 


]3-lactamaaea 




a maioria daa cepas de 
Acinetohacler 

Carfoapcncna 

Mecaniamo p-laccimico. 






mais 





TmipenenVciJastatina 

Mecaniamo cilastatihico: 

Fomecido eni 

Curca 

Baixa. 

Fxciemamente ampJo contra 


inativa 

associa¬ 


Ganvulsfles 

gram-poaitivoa, giam- 


desidroj^tidases, que 

te com 


end cercoa 

negativos aei'Obio.s e 


normalmente 

dlastatina 


paciente^ de 

an aero bias. Modeaca 


quebiailam o an el 

para prevenlr 


alto ri.sco 

atividade contra enterococos. 


]3-lactilmico do 

a quehra do 



Tnativo contra 


intipenem no ttibulo 

anel 



Sten utroph omo nos 


proximal 

f5-lactAtnlcoe 



Canteriormente 



a toxicidade 
renal 



Xantbommias} makophiiia 

Merqpenem 


Fomecido 

Curca 

Menor 

Atividade igual A do imipenem 



isoladamente 


pnobabiiidade 




.sem 


para 




dlastatina 


convuLsCie.s 


Ercapenem 


Fomecido 

Longa 

Baixa 

Melhor atividade contra 



tanibem sem 



Ent&'ohacteriaaiae^ 



dlastatina 



menor atividade contra 
cocos gram-poaitivos. 
Fseuda*naritis ? Aclnetobacter 
e anaertibios 

Qulnolonas 

Atividade anaerbhia 

InJhe enzima bacceriana 





ruim 

DMA-gi rase. par issa 
inil>e a fepUcai^ao de 
DMA 
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Taisia 14-9 Antibi6ticos Comumente U^ados eiri InfecgSes Clrurglcas - cont. 


NOME E CLASSE 

DE DROGA 

MEGAN ISMO DE ApAO 

comentArio 

MGIMflDA 

TOXICIDADE 

ESPECTRO ANTIBACTERIANO 

Norfloxadna 


Apenas oral; 

Longa 

Baixa Interaclo 

Atividade muito amp La 



apenas nfveis 


leva ^ 

gram-positfva e grarn- 



na urina 


acumulac&o 

negativa. 





de teofilina 

inclusive Pseudomonas, 

Cipro floxacina 


Oial e 

Longa 


Acinetobacter e Sermtta. 


intravenoso 


Atividade fraca contra 



(apJica-se a 
todos a 



anaertibiQS 



seguir) 




Ofloxadna 


MLstura 

Longa 





rac&mica de 
Levofloxacina 
{ativa) e 
dextroflo- 






xacina 






(in ativa} 




Levotloxacina 



Longa 



Atividade anaerftbia 






melhor 

GatifloEacbm 



Muito ionga 


Coino anterior, melhor 






cobeitura contra gram- 
positivos e anaetdbios 

Moxifloxacina 



Muito Ionga 


Amplo espectro contra 






gram-positivos, gram- 
negativos e anaerdhios 

Amlnnglicosidcos 

Liga-se a uma proteina 

Todos t£in 

Media 

Nefrotoxicldade 

Cobemira extremamente anipla 


espedfica 11 a 

balsa tajra de 


e toxiddade 

de had! os gram -negatives 


subunidade 30S do 

nfveis 


do fi° nerra, 

TSaixa atividade contra 


dhosAotrio hacteilano, 

terap^uticos/ 


tanco 0 ramo 

estieptococos. Possul alguin 


levando a allnhamento 

tftxicos. 


auditivo 

sin erg is mo com penicilina ou 


on reccnheetmento 

Todas Ado 


quanto a 

vancomicina contra 


defeitqoso pels RNA 

frequen- 


ramo 

enterococos. Nenhuina 


durante 0 Inlcio da 

teinente 


vestibular 

atividade contra anaeidhios 


forniacSo da cadeia do 

sulxlosadas. 





pepUdeo bacteiiana 

Todos 
exil>eni um 
significativo 
efeito pds- 
antihidtico* 




Gentamicina 


Veja aciina 

Media 

Veja adma 

Mais ativa contra eriteroeocos e 






Serratia spp_ 

Tohramicina 


Veja aciina 

Media 

Dimintiicao da 

Maior atividade contra 





nefrotoxtei- 

dade 

esmtistica- 

mente 
significativa. 
por^m 
dinicamente 
question avei 

Pseudomonas spp. 

Amicaclna 


Veja aciina 

Media 

Veja adma 

Ativa contra um riiimero 





(aminoglico- 

significa tivo de otganismos 





sfdeos) 

resistientes a gent ami cm a e 
i tobiumicina 

Netilmicina 


Veja aciina 

Media 

Veja adma 

Veja aciina (aminoglicosideos) 





(aminoglico- 

sfdeos) 



Canifmut 
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Tabela 14-9 Antibiotieos Comumente Usados em Infec^oes Cirtirgkas - cont. 


NOME E CLASSE 
DEDROQA 

MECANISMO DE A£&0 

comentArio 

M El A-VIDA 

TOXICIDADE 

ESPECTRO ANTI BACTERIANO 

Outros Antianacitihios 

Goran fenicol 

Inibe a sintese prot£ica 
bacteriana pelo 
acoplamento reversfvel 
a subunidade 5 OS do 
rilxMfloino bacteriano 
70S 

Oral ou via TV 

Longa 1 

Dependence da 
dose, 
supiessio 
reversfvel da 
inedula fissea 

Rara 

(Independente 
da dose) 
(1/25.000 
- 40.000) 
aplasia da 
inedula 6ssea 
iireversfvel 

Muito s l>acilos gram-posliivos e 
gram-negativos facets. FI 
tnjluenz&e 7 maioria dos 
anaerdbios 

Clindamidna 

Inibe a sintese prot^ica 
l^acteriana por 
acopLar-se : A 
subunidade 50S do 
Hbassonio bacteriano 

Oral ou via TV 

Longa* 

Ligada £ diaireia 

do 

Cto.itrhiium 

difficile 

Espfictes estreptocbcicav exceto 
enterococo.s, estafilococos, 
maioria dos anaenbbios. 

Inativo contra hacilos 
gram-n egativos 

Melronidazol 

Nlo eluddado. Parece 
produzir efeitos 
dtotbiricos nos 
anaeitibios atrav&s de 
uina feac^o de 
redu^io (nitrogmpo 
do rnetronidazol) 

Oml ou via IV 

Muito longa : 

Reac^o tipo 
DisuJfimn 
(Antalmse), 
Neuropatia 
penf£rica com 
o uso 

prolongado 

Muito ativo contra a maioria 

dofl. aataerbbios. Tnativo 
contra bacterias facuitativas e 
aerbbias. Ativo contra 
protmolrios fanieba e 

Gianiid) 

Gticupeptideos 

Vancomlcina 

Tnilie a sintese da parede 
celular Hgando-se As 
subunidades caiboxila 
nas suhunldadjes 
pepddlcas que 
contain D-alanil-D- 
alanina - livie (sitios 
di ferentes para 
fS-Jaetimicos, sein 
resLst&ncla cmzada), 
pode ainda afetar a 
permeabilidade da 
luerobrana e inibdr a 
si'ntese do RNA 

Apenas TV. Sem 
absolute oral 

Muito longa 

Hlpotensao e 
fenftmeno de 
liheradki 
hiscaminica 
(slndrome de 
redinan) 
durante 
infosAo. 

Nefrotoxiddade 

e 

ototoxiddade 

Esp&des estreptocOdcas, 

inclusive muitos enterococos, 
estafilococos (inclusive cepas 
resistentes i ineticilina), 
e species de Clostridium 
Nenhuma atividade contra 
badlos gram-negativos 

Estreptogramlnas 

Quinupristina/ 

dalfoprisrina 

LLga-se a sltios di ferentes 
na subunidade 5 OS 
dos ribossomos 
bacterianos. Urn a 
diminuicAo de 5-10 
vezes na cons can te de 
dissocia^Ao da 
quinupristina t vista 
na presemga da 
dalfbpristina 

Fie] to pds- 
antibibtico 
slgjilficattvo* 

Media 

Elevaefres de 
transaminase 

reversiveis 

Maioria dos patdgenos 
gram-positivos, inclusive 
Enterococcus faectum 
resistentes i ineticilina. 
Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus eptdermkiis e 
Staphylococcus pneumoniae 
resistentes i penicllina, mas 
nao Enterococcus fancalte 
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Tabela 14-9 Antibioticos Comumente Usados em Infecgdes Cirtirgkas - cant. 


NOME E CLASSE 

DE DROGA 

MEGAN ISMO DE A^IO 

comientArio 

MEIA-VIDA 

TOXICIDA0E 

EfiPECTRO ANTIBACTERIANO 

mrgyjfitiitinnngfi 






LinezoHda 

Liga-se sebunidade 5DS 

Oial oo via IV 

Tjonga 

Tnihic^o revetsirvel 

Maioria das bact£rias gram- 


dos rihossomos 
bacterianos e inline a 



da tuonoami- 
no-oxidase. 

positivas. inclusive MESA, 
fesiscente a S. aureus e 


sfntese de protetnas 



coni 0 

vancornidna resistente a 





potencial de 
Inleraglr com 
drogas 
adrenergicas 
ou serotoniner- 

enterococcus 





gieas e causar 
hipertensao 
MieJosupiess^o 
reversirvel com 






tromLwcilope- 






nia n anemia e 






leucopenia 


Macrolidcos 






Eritromicina 

Liga-se A sohunidade 50S 

Oial oo IV 

Media 

Colescase com a 

Maioria dos gram-posdtivos, 


do riliossomo 
bacterisAo e pode 
iiiterfertr na.s reaches 
de transloea^o de 
cadeias de peptfdeos 



forma etiolate 
(TV) 

Neisseria Campylobacter, 
Mycqplasttia, Chlamydia, 
Rickettsia, Legicmetia 

TetradcHoas 

TettartcHna 

Tnil>e a sinte.se 

Oial go TV 

Longa 

Impregna os 

Muitas bacterias gram-pGsitivas, 

Dosridciina 

de pro tei n as 
iigando-.se a 

Aubunidade 303 do 
dbossotiio hacterlano 

Oial oo TV 

Muito ionga 

dentes das 
criangas 

Tgual 

badlos gram-negativos f^ceis, 
aLguns anaerol>ios : 

Myccfiltjsnia, Chlamydia, 
Rickettsia 

GHcUdrlioas 






Tigeciclina 

Tnihe a sinte.se de 

TV 

Longa 

Nenhuma 

Ativa contra estafilococos e 


proteinas ligando-se a 
subunldade 303 



toxicidade 
releva nte 

estreptococGS (inclusive 
enterococos) inulcirresi.sterLtes. 


do rtbossomo 



descrita at^ 0 

Nenhuma cobertura contra 


Iwteriano 



momenlo 

Pseudomonas 

Triaztfis Anti ftingicos 
Fluconazol 

Tnibi^io da sfntese de 
ergo sterol dependente 
do cttocromo P-450 

Oial go TV 

Muito Ionga 

Eleva^ao dos 
testes de 
funclo 
be^ica 

A maioria dos fungos. exceto 
Canaitla ktusei, Candida 
giabmta 

Voriconazol 



Longa 

Di.stiirbios 

A maioria dos fungos 





■vM-suaiiS. felirre 


Policnos 






Aiifoteridiia B 

Liga-se ao.s esterhis da 

TV 

Muito Ionga 

Nefrotojrid- 

A maioria dos fungos 


parede celular e 
interfere na 


dade, fehie e 
calafrios 


permeabilidade 





Equinocandlnas 

CaApofuiigjna 

Inibe a sinta.se fJ-gluc^nica, 
quehra a integridade da 
parede celular e causa 

TV 

Muito Ionga 

Eehre. 

Complicates 
reiadonadas a 

A inaioiia dos fungos 


livSe celular 



infus^o 



Ah drr^aji iiCm s-icdo agrupadaLH encrc aquclas com vid 2 . media curia, mfcLia. kwi^a c muica lonjgja. Diogaa dc vida media. curta tJilrri unuaLmcntc nma vida m£dia dc I 
hora on mervofi. c fldo cnmumencc adminifjtradas a cada 3-6 haras. dcpcndcndn da gravidadc da infeefao c da scnsihilidade do patfigeno. Dm^as dc mcia-vida m£dia 
ufflial mcricc 6 cm vida mddJa dc 1-2 hnrafl c Han adnoi n isoadan a cada CkI2 hnraa. main comumencc a cada 8 bnras.. Brogan dc Ionga vida m£dia t£m vida media > 2 
floras c aid oomumente adjninisaadan a cada 12-24 hman. Dmgafi dc vida nkkJia muito Ionga. n^ualmcntc, t£nn vida m6dia > 6-3 hnia^ c podem scr administradan com 
ficguranfa a cada 24 hotan, na mainria dns cams. Anfiotcricina com nma vida in£dia dc aprrramadamencc 24 ho rag podc ncr adnii n intrada cm dias alocnriadoH. 

*Kfcibo prtfi-antibintico £ o cFcito dc ccrtm anti birtticos. epic rcsulca na inibifao do crc.Hcimcntn baacriano pnr muifca* horan aptis oh nTvcLn do antibibtico terem 
caldo abaoco da conccnba^io inibitfjria minima. 

t Cloranfcnicol, dindamicina c mctmriidaj.nl :Cm vida mdcLia > 2 botan 7 ims, dradicionalmcntc, t£m aido adminiftradofi cm intcrvalos dc 6-3 boras, devidn mais a 
fatorcs histbdcofl do que farmacocincticos. 

TV, intravc nosn. 
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andbk5licoft sic 3 usados cleft exercem uma prcssao seleliva sobre 
a flora cndogcna dcs pa dents c sobre as hacterias cxogetias que 
ooianiiam locals dc risco. As baclcrias que pcrmanecem sic 3 
resisLenles aos antibifilicos usadejs c sc lornam os paLogcnos da 
superinfeceao. Infcccoes d<3 LraLo tespinilorio sic 3 superinfcxzcoes 
cotnuns que ocotTem duranLe o Lralamenlo dc infcc^ao inLra- 
alidominal. Quanlo maior a gnivida.de dc infcc^ati abdominal c 
quanto major o risco dc resullado dcsfavoravd do Iralamenlo, 
jj]aic3r o risco dc pneumonia. 

Iona vigilancia cuidadosa dc pacienLes hospilalizados re vela 
a exislencia dc ft up e rin fc ce o cs cnLrc 2% a 10% dos pa denies 
cm anLibioLicoLerapia. dcpcndcndc) dos fa tores dc risco cxisLcn- 
left A me 111 or mancira dc prevenir c lirnilar a dose e a dura eke 3 
da anLibioLicoLerapia para C3 que c cslrilarncnlc necessario, c 
csiar alerta a possihilidadc dc desen volvimenlo dc supcrinfcc- 
Ctjcft. O uso dc anil bioli cos cada vcz mais poLcnles c dc large 3 
espccLro. nas ultimas duas deeadas, levou lam hem a incidcncia 
ere seen Lc dc s u p c ri n fc cedes fungicas. 

A coiiLc associada ao uso dc anLibioLicos c outia supcrinfccgic 3 
que pesde OCOrrer cm pacienLes hospilalizados, scja pc3r dticncas 
brandas ou graves. Ess a ctiiidadc c eausada pelt) palogcno c n Le¬ 
ri co C. difficile c Lem side ohsetvada aptis o lialamcnLcj com 
qualqucr anribidlicO, exceLo cam a vancomicina. A colilc por C. 
difficile podc variar dc Lima doen^a bran da, autolimilada, a um 
procusso sepLico rapidamcnlc progressive, culminando com a 
merle. O mass imponanLc passo no Lralamenlo dessa doenca c 
suspcila-la. O diagnesdeo c mais bem realizado detcclandcKse a 
ioxina do C. difficile nas fezes. Em casos graves, Lima oolonos- 
copia revclando aft alLeragocs inflamaLdrias lipicas da mucosa, 
com uicera^ocs c forma^ao dc placas, podc fornecer a diagnds- 
lico mais rapidamcnlc da forma grave dessa doenca, a coiiLc 
pseudomembrane 3sa. O LraLamenlo c dc suporLc : adminislran- 
do-se fluidos c eleLrbliLos. reLirandei-se C3 aritibioLieo implicado, 
sc possivel, c adminisLrando-se pc3r via C3ral o melronidazol. A 
van comic i na deve scr reservada para falha dc3 metronida^ol. Em 
raros casos, quando uma coiiLc grave nao responde ao Lrala- 
menLo cltnieo, ptjdc scr neccssaria eolcctomia dc cmcTgcnda. 

Resistencla a Antibidtkos 

A rcsisLcncia a antibioLicos c um pmblcma t^uc vcm sc inlcn- 
sificandcj c que cjccirrc. principaJrncnLc ? cm pacienLes inlcrnados 
cm IJTTs. Suas impJicacdcs sic 3 o aumenLo do Lempo dc inlcr- 
na-c/ics, dos cuslos c, mais import ante, aumenLo da morbidadc 
c mortal i da dc devido a infcccoes LraLadas sem succsscj. 

A rcsisLcncia Lem side 3 gcralmcnlc dLvidida cm duas formas: 
rcsisLcncia inLrinscca, na tjual uma dclerminada cspccic c on- 
ginaimenLe rcsisLcnlc a um anlibicrtico cspccifico (bactcrias 
gram-negaLivas a vancomicina, por cxemplo.), c rcsisicncia 
adquirlda, na qua! ocorre allcracpica na composi^ao gcncLica da 
bacteria. Essa rcsisLcncia adquirida pesde scr resuJbide .1 dc ake= 
niizocs inLrinsccas ds^ material genclico original do paUjgcno ou 
dc iransferendas dc cmLras cspccics. 

Os mccanism os moiccuJarcs pclcss qua is a bacLcria adc|ui rc 
rcsislencia a anlibioLicos podem scr gcncricamcnlc dassifieadus 
cm ijuaLrcj catcgcjrias^ 5 

1 . ConccnLra^ao inlraeclular diminuida do anli bidden, tanto pc la 
dimitiLiicio d<3 in fluxes come 3 pelts aumenUj dcs efluxo. A 
maic3ria dtjs anlibiolicos c suscclrvcJ a esse rnccanismtj 

da m o?^jlsy'E nLc re 3 b a cLc r i ac ca c cm re lacatj acss fS-l a da mice ss j. 

2. NeuLrali^acao por enzimas inaLivadeems. Esle c a mccanisnics 
mais comum dc rcsisLcncia a anlibioLicos c alinge Lode as os 
anLibiolicos [i-lacLamieos (JJ-laciamastift diis i>aclcrias grarn- 
posilivas c gram-negaLivas). 

3- Altcracjao dcs alvo Sob re o t]ual cs anLibidtico agini. Essa caLc- 
gesria aLingc Lesdos css anlibioLicos c c cs principal mccanismcs 


dc rcsisicncia dc algumas bacLcrias cspccfficas (Pneumo¬ 
coccus a pcnicilina ou MESA a lodes anLibiolicos (1-lacLa- 
rnictjs). 

4. Elimina^ao cotnpleLa. do alvo no qual cs anlibiotico agira. 
Alguns Lipcss dc bactcrias desen vc si vcm a babilidadc dc criar 
novas vias tnetab6llcas c climinam ctsrnpJcLamcntc um alvo 
cspccifico (pc3r exemplo, \T?E). 

A rcsisLcncia ao anlibioLico aconlccc gcralmcnLc pci a com- 
i>inacjacs desses diferenLes mccanismos. EnLrebinlo, a prcscntia 
dc um deles podc gcrar rcsisLcncia a um ou mais diferenLes 
grupcss dc anlibioLicos. 

O gc noma da iracLcria c dividido cm DTNTA crottioftsdmlco, 
qui da caracLcrisLicas c vias mctabcjlicaft cspccfficas a isacLcria, 
c cm clcmcnLess mcncsrcs, circularcs e indcpcndcnLcs dc D1S"A 
(plasm idee 3 s), que ctxiifiearn infcsrrnacocs para aLividadcs bacLe- 
lianas suplcmcnlarcs, Lais ojttics fa Lore ft dc viruJcncia c mccanis- 
mtis dc rcsisicncia. A rriaioria dc3s mccanismos dc rcsisicncia c 
mediada ptjr plasmfdctss, cmbtjra possam inLeragir com infejr- 
macocs cromtjssdmicas ("com a. ajuda dc Lransposons, ou clc- 
menLess mends dc DNA), confcrindc3 mccanismos mais fixos que 
serilcj Lransmiiidtjs vertical mcnlc. EnLrcUinlo, C3S plasmidcos 
podem scr Lransmi Lidos tambem Jiori^onLaimcnLc, alravcs dc 
processes dc conjugacaej, Iransducao c Lransftsrmaoao, ntis t^uais 
difcTcnlcs bacLcrias silo exposlas a um pJasmidctf cspccifico. 

Os faLorcs dc risen para rcsisicncia acj anlii>idLicc3 em dcicr- 
minado pacicnLc sats uso dc anlibioLicos, inLernacao hospilalar 
prolongada, Lists dc anlibioLicos dc amplo cspccLrc), uso dc 
disposiLivos invasive js (luIicjs cndtJLrac|ucais : caicLcrcs venosos, 
caLcLcrcs dc Fcjlcy) c prcscnca dc surlos c[uc podem rcflcLir 
medidas incficaxcs dc ctmLrt^lc dc infcccoes. A populaoac3 dc 
mais ako risco c a dos pacicnlcs das IJTIs, nas quais a LraLa- 
menLo pOtencialmcnle incficaz cam anlibkMctxs sc cc3irciaciona 
com maiorcs indices dc monalidadc. 

EsLraLcgias dc ptevcncao Icrn sidt) csLudadas, c embora scja 
dificil csiabelcccT uma reJadiej clara cnLrc sua apliea^ao c a 
diminui^acj da rcsisLcncia das devern scr parte dc uma a^ats 
disci plinada que nao apenas redu^a a incidcncia da rcsisLcncia 
a anlibiolicoK : mas larnbcm sigii uma praLica Jogica para a 
conLrolc dc infccotjcs c o uso adequado dc anLibiciUct^s. Algurnas 
dcssas cslralcgnas sat) dircLrizcs dc use 3 dc anliiiioLiccss (resLridit) 
dc formularic3s iit)spiLalarcs, uso dc anlii>ioLicc3s dc espeetR) 
reduddo. roLaLividadc no uso dc anLibiolicos c uso dc novos 
anlibioLicos), avalia^ao dt) risco dc infeetjao c dc culluras c]uan- 
LilaLivas. ctmsullas a cspcciaiislas cm doent^as infcccit)sas 7 llso 
dc anLiiiidLicc3s cm scLorcs cvspccificess (pacienLes aii]i)ulalt)riais 
versus pacicnlcs inLernados, difcrcnt;as dc hospilal para hc3spi- 
Lai, cLc.). EsLraLcgias nao anLibiolicas sc referem a preven^at) dc 
infcc^ocs iujspilalarcs (medidas gcrais c cspcci'ficas) c a pre- 
ven^ao dc Lransmissao hospilalar (iavar as maos, precaucocs 
dc conLato). A iiaLaliia conLra a rcsisicncia a antii>idLicos c deft- 
niLivamcnlc mulli disci piinar c envoive o desenvolvimenLo dc 
novo ft aiitiblcjlicos, assim come 3 cslraLcgias dc cuidade3 cotldiant) 
dos pacicnlcs por Loda a eq tripe dc saude.^ 5,54 

Antlmicrobianos Espedficos 

Penicilinas 

As penicilinas sao dividida_s gcralmcnlc naqueias c|uc sao csLa- 
vcis contra pcnicilinasc csiafilocdcica c lodas as oulias. As 
j)cnicilinas anticsLaflloCc) d cas sac 3 ativas contra espacics dc esla- 
filococos susccLivcis a rncLicilina, mas Lem i)aixa alividadc contra 
cspccics esLrcplococieas c sao csscncialmcnlc inativas conlia 
l )a die >ft gram-negalivos ou hact^riaft anacmbicas. TexJas as pen Bei¬ 
linas resLanLes sao pronLamcnie hidnolisadas pcias pcniciJinascs 
cslafiiocticicas c, pe3r isst}, nao sao confiaveis pani o LnaUiixicnLcs 
dc infcccoes c L sLafil(3C(H:icas. Tejdas cias Lem cxcclcnLc aLividadc 
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lx mini oulrxxs coojs gram-ptxsitivOs 7 exceLo contra eittefOCOcos, 
quc ptissuem resisLencia variavei. A rnaior difercnca cnLre ess as 
penicilinas csLa no seu espccLro dc aLividade contra bacilos 
gram-negativejs aemhios e facuiLativos. As mais avancildas aci- 
Jumidopenicilinas sacs muiLo ativas contra esse grupcs, inclusive 
contra txs bacilos gram-negatives t/j/ittriv. 

RcoenLerncnLc, viirias penicilinas Lem sido combinadas corn 
urn dc 3 s inibidores dc (l-lactamasc, CO mo o acidc 3 clavulanicc), o 
sulbactam ou o ta:zobactam_ Essas eombinacbes gerarn compcss- 
kxs de antlblbticos que txjnservam sua amp la alividbide contra 
gram-negativos, agindo Lamhcm contra cslafilcse-necss sensi'vcis ii 
melicilina, c anaeibbioS, cspecies faCultatlvas e baCterias aerb- 
bias que sao resislenLes as penicilinas cm virUidc da product) 
dc fUaclamase. Entrctanlo as (i-Jaclamascs produzidas por 
algumas E. coli c por cspecies dc Pseudi nnt ? rtas, Enteroh&ct&r 7 
Citr&hact&r c SvmlHa nacs sac 3 susceLiveis a esses inibidores. por 
isscs esses csTganismos nao sac 3 susceLiveis as cxjmbinacdes anli- 
bioLitas que dependem da Ltilblfao dc [i-lacLamasc, a incnos 
que clcs sejaii] suscetiveis ao antibiotico isoladcs. 

Cefalosporinas 

A das sc das ccfalosporinas e a maior e mais usada das sc de 
anLibioLioxs. £. ccsmumenlc dividida em Lnes $*ercigoes t mas ha 
tambem diferen^as imporLantcs enLrc membros dc cada uma 
das gera^bes. As cetalosporinas de primeira gcra^ao tem exce- 
Jcnle aLividade conLra estahlocOCos susceLiveis a mclidlina e 
Lodas as cspecies eslrcpLocbcicas, mas nao contra exs enlcroco- 
ec 3 s. Nenhuma cefalosporina dc qualqucr uma das geraqbes tern 
aLividade confiavel contra enlerococos; ao conlrario, muitas 
ccfahxsporinas parccem cslimular o supercrescimcnLo de ento- 
rococos. As cefalosporinas de primeira gera^ao tambem tern 
aLividade modesta contra as Enlgrobacteriaceae fdcei\, Lais 
CC 3 TTK 3 E. call, Proteus mirahilis e muiias cspecies de Klebsiella. 
A unica diferenca imporlanLc enlrc membros da primeira 
gcra^ao e no que diz rcspeiLcs a mcia-vida. A cefa^cjlina, com 
sua mcia-vida mais longa. pcjdc scr dada a eada oito iitjras, em 
vc£ dc a cada c|LiaLR 5 a scis lioras, e manteiTi Hive Is mais ctjn- 
fiaveis ncs soro c ntss Lccidos ? cjuando Lisada para a prc 3 filaxia ? 
sc comparada ac 3 s t juLlos memf^nxs dessa elassc. 

As cefalc 3 spc 3 rinas dc segunda gera^ao Lem aLividade gram- 
ncgalivacxpandida, quando comparadas com a primeira geraeac}, 
mas ainda sac 3 inativas ecsnLra rysuiUjs bacilos gram-negaJtivdS. 
Elas podein scr iisadas quando sac 3 conhecidcss cjs paduics de 
susceLiJsilidade cjli quandts eslacj sendts LtaLadas infeecbes cornu- 
nilarias, eausadas por l*acterias com baixa probabilidadc de 
serem resislenLes aejs anLiJ^iciiticos. Esse gmpcj dc antibioUccxs 
nacj c confiav'd para LralamenLcjs cmpirieus de infccgocs por 
badlos gram-negaLivos adciuiridas em hospitals. A distin^ao mais 
imporlanLc dentro dess anti fjioli cos da segunda genicao e cnLre 
aqueies com grande aiividade ccsnLra anaembitss (ccfoxiLma 
e eefotelam) c aqueies son important^ aLividade atiaerobia 
(cefamandc 3 .l ; eefLirc 3 ximc 7 eeforanida e eefonicida). DenLn> de 
eada urn desses suiigrupcss existem anLibioLiecs ec 3 in meia-vida 
iclaLivamcnte curLa (eefamandoi, cefoxilina) c com meia-vida 
rclaLivamente mais lesnga (ccfuroximc, LefoLclam, eefotanida c 
eeftjnieida). 

As eefaltjsptjrinas dc Lerceira gemcacs Lein grande aLividade 
eonlia iiaciltxs grani-negaLivos, inclusive conLra muitos Lipcxs 
resisLenleSj e sao conecsrrenLcs dess aminogiicosideos na sua 
eobertura, pc 3 is Leii] peril 1 dc seguran^a muito niais favoravel. 
Em conLrapanida dessa ecsbertura gram-negath- a, a maioria dtis 
TTioniircss dessc gruj^o Lem signifiecLivamente mentis aLividade 
centra esLafiloonccjs e eslrepLoeocos do que as eefalosporinas de 
primeira c segunda gcracxies. A coljcrlura anaembia geraimenle 
tamijem e rnulto pec|uena. A impOtlante disLincjac 3 nas ccfaJcss- 
porinas de Lerceira geraqao sc da cnLre aquelas eotn aLividade 


signifiealiva contra P$mdomonm (eefopcra^cjna, cefkcdi^ima e 
cefepima) e aquclas sem cssa aLividade (cefoLaxima. eeflhzoxima 
e eeflriaxc3na). O use 3 das ecfaJc3spc3iinas da Lerceira geraeac 1 Lem 
sidc,j assoeiado ao aumento da inddencia dc A^RE ntis dc3enLcs 
em esladc3 cnLieo. Scli usjo contra deLcnninados fsacilcss gram- 
negatlvos lami^cm Lem mtxstrado promover a liijcrajcpats dc end(3- 
Lcjxinas e aumenlar a eonceiltracao de fauor de neenise tumoral 
o que e neiaeic3nado a uma resposla scpUca apc:is t) anLibioLico 
Lcrsido adminisLradc3. Essas desvanLagens csLao se tornando mais 
impcsrlanLcs c podem scr evi Ladas pc Jo uso de anLsbiotieos dife- 
renLcs com espectrcs similar Ou ale mais aniplo — t) t^ue deve scr 
ctsnsideradcs c|uand<3 se eseolhe urn anti biotic o. 

Monobactamicos 

O a/lreonam e o sanictj membrc3 aLualmente dispcsnivel chi classe 
dos tnotiobaclamicos Ele lem eoberLuni gram-negativa, inclu¬ 
sive contra muiLas cspecies dc Psi 1 udom arufo , similar acss ami- 
noglieoside(xs e :l como os arninog]icc3sidcos. nao lem aiividade 
significativa ccjnLra cocos gtam-ptisitlvos e anacrbbiccss. Fie 
tambem nati Lem aLividade contra a maioria das espccies de 
A cijiL'tvhaciLT. O aztreonaii] lem o perfil de seguranea de outre xs 
anLibioLiccxs p-lactamicos ? mas nao aprcsenla rcapao cruiada em 
pacicnles alergieos a peniciiinas ou cefalospc3rinas. 

Carbapenens 

Tmipcnem c rnempenem sacj tss primeircjs represcnLanles da 
elasse dexs cari>apenens. Eles Lem espectrcs muito amplo de aLi¬ 
vidade anLifiacteriana. com exeeienle aLividade contra Lcados exs 
eoetxs gram-posiLivcss, cxccto MRSA. ptissuem apenas uma 
nicsdesla aLividade ccjoLnc enLcrtjeoec3s. Eics sac 3 muito ativtxs 
ecsnLra LC3das as f^acterias anaembicas, Lem aiividade ampla 
ccsnLra badlos gram-negativos, inclusive contra a maioria das 
cspccics de Pseudomonas, enLretanto sao inalivess o3ntra as 
Pseudi/manas cepacia e .S', mallophilia (anLcriormenle Pseudo¬ 
monas esu Xanth&mQttO$), c- eepas de Proteus indol-posiLivas 
sac 3 frccjuenLcmenle resislenLes. Como aconLcce ecsrn ttjdos exs 
ouLnos anLibicsLicos. as cspecies de Pseudomonas Lem a indcse- 
javeJ propensacs a desenvolver resisLencia durante cs tratamenLo. 
O ifitipeiicm <1 forneeido apenas em mmbinafSo com a ini bi- 
don! de endnna cilaslaLina, t|ue impede sua hidroiise ness rins 
e a resuluinlc ncfmtoxicidadc. O merespenem pt^dc ser adnrii- 
nisLrado sem uni ini bide 3r renal de enzima. 'ReccnLemente, cs 
erLapencm, t3 mais riovt) carbapencm, Lcsmtiu-sc dispc 3nivci. Eie 
diferc de seus predeetjssores porejue pesde ser ad mi ni s trade 3 
apenas uma vez ao dia, ja c|ue tern meia-vida mais lesnga. Eie 
nacs requer cilaslina. porejue e resisLente a hidnblise ness Tins e 
scu espeetro parccc ser meihor contra a maioria das cnLenohac- 
terias : mas me nos atlvo c]uc cj imipenem centra alguns coctxs 
gram-positivexs, cspecies de Pstmdomantis e de Acineluhacler. 

Quinolonas 

ReecntemenLe foi descnvtdvido grande numcro de nesvas fluo- 
r(Hjuincslonas : sendo seisasalualmenLedispcsmveis. Os membros 
dessa elasse aLualmente dispc snivels sacs a nesrflesxacina, que lem 
n ivcis uLcis apenas na urina, e ciprcsfloxacina, oflcsxaeina. levti- 
floxacina, gatiflcsxaeina c a moxifloxacina, c{uc sao eficazes 
ecsnLra paLogcnos sensivcis em tesdo o organismo. Ccfflio classe 
its iluorcjquinolonas tem aLividade exlrernarnenLc ampla ec3nLra 
baciios gram-negaLivcxs, inclusive contra muiLas de cspecies 
PseudirmoncLs. EnLretantcs, esta aLividade tem sido reduzida nos 
iiltimos ancss devido acs aumenLo do numeno de baeilos gram- 
negaLivtxs resislenLes. A maioria Larni>ern Lem aiividade rclaLiva- 
rnente ampla. contra cocos gram-positivos 3 ineiuindo alguns 
MRSA : embejra haja informacbes elinicas insufieienLes para 
reccsmendar seu uses mLineiro COnLra MRS A. A aiividade das 
flucsroquincslonas. ecsntra txs anaembicss e pequena ? exeeto a 
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moxifloxacina, que Lem btra aLividade nessa arca, assim como 
contra cocos grarrl-pOSltivAS (ttlelhor que outras quinolonas), 
cm bora seu espectro contra algumas esp&les de Enleroliacte- 
mceae c Psmdotmmas possa ser rnenor se comparado a cipro- 
floxacina. Todas as fluoroquinolonas, exec to a norfloxacina, 
disLinguem-se pda cxcclentc penctra^ao no Lee i do c nival$ 
sericos e teciduals eomparaveis, LanLo por atiminisLra^ao inLra- 
venosa como oral. 

Aminoglkosideos 

Durante rnuitos antxs a das.se dos aminoglicosideos fin a Ulrica 
elasse de dm gas confiavel para o LratamenLo empfrico de infcc- 
Ctjes gram-negativas graves. A disponibilidadc de cefalospori- 
nas de Lerccira gera^ac), de pcnicilinas de geraeao avan^ada, 
monobaoLamicos, earlrapcnens e. agora, de fluoroquinolonas 
tem reduiddo grandemenLc as siLuaeoes cm quc Os aminoglictx- 
sidetxs devem ser usados. Como elasse, os aminoglicosidctxs 
tem atividade amp I a contra baeikxs gram-negativas aerobios e 
facultatlvos. Eles apresenLam teJaLiva inaLividade conLra eoaxs 
gram-positivos, sman sao utti imporlanLc compotiente de Lerapia 
sinergiea conLra a I gum enLerococos, quando cornbinados com 
urna penieilina ou vaneomieina. Os aminogllcosidetxs nao tem 
atividade conLra anaendbios ou conLra baclerias facial Inti v as em 
um melo ambiente anacrobio. 

CJinicamenLc. os aminoglicusidcos sao dlficcis de usar, 
porque e baixa a rclacao entne niveis terapeutieos e niveis 
toxictxs, aproximnd^menle 2:3. As toxic idades primarias sa (3 
nefrotoxicidade e dano ao oitavo nerve craniano, Uin Lc 3 audilivo 
quanto vestibular. Os aminoglictxsidcos dislribuem-sc no fluido 
interstitial, llttj comparLimento Corporco que varia significaLiva- 
inente com a doenca c e grandemente ampliado em pacienLes 
com infeecoes graves. Por isso, dtxscs de arninoglicusidcos e 
inLcrvalos de adminisLra^ao devem ser adaptados a cada 
pacienle, e os result ados devem ser eonfirmados pel a determi- 
nacao de niveis sericos do anLibioLieo. Ncnhum nomograma ou 
esijLiema de dexsagern Lem side sufieienLcmenLc con have] sem 
a ruali^acao desse LesLe. Na prutica elfniea tem si do muiLo mats 
eomum enconLrar niveis inadequatlox de aminoglicosideos do 
que niveis toxleos. P(3r causa dessas difieuIdades. muitos cJini- 
ec3s agora reservam os amine >gLi cosi"dex 3 s para Lerapias espeeifi- 
eas contra organismos sabidameitte resistenLes ou como parte 
de Lima cornhinaeao sinergica para Lratar infeecoes enteroedei- 
eas graves, ou em ecrlas infeecoes eausadas por baeiltss grarn- 
negaLivtxs. Dados mais reeenLes sugerem quc a administrate 
dexs aminoglieosLdeos uma vez por dia e Lao efieaz c^uanL{3 a 
administjaear3 mais traditional, de duas ou Lres vezes por dia, 
alem de ser mcnos Loxiea. 

An tiar aero bios 

Os anUbidticos a3m import ante atividade antianaerdbia na(3 
sao agmpad(xs logieamente^ exceto ptjr essa earaeteristiea. A 
droga anLi.anaerdbie’a efieak mais anliga e o cloranfenLeol Ele 
eisntinua sendo muibo aLivo ecjnLra a maioria dos paLqgenos 
anaerdbitJs em LesLes in vitro 7 mas nao e comumenle usadcs 
devido a sua potential toxieidadc para a mcdula dssea. A 
elindamieina pcxssui aLlvidadc Contra a niaioria das liaeterias 
anaerdbieas e gram-positivas. Sua com pic La fa I In de aLividade 
ec3ntra baeiltjs aerobitxs gram-negalivos e facultiitivos Lorna 
neeessari<3 seu lls? 3 em combinat* J t-X3m (.futno antlbidtico s para 
eobrir os paLogen<3s t]ue ctsmurnente aetjmpanliarn anaerdbitxs 
em infecpd es elmieas. Seu espectro contra espeeies de BtiCle- 
tmdvs natf e tao t>om cjuanLts o metronidn^id. Em modekxs 
animais, a elindamieina melbcjra o resulLade j Contra infeccc>es 
eausadas pejr espeeies de closLiideos produtesras de Loxinas, 
esLrcptococtxs ou estnfilocijeos. pc3ssiveimenLe pt3r inibir a pro- 
du<:ao e a liberaexoLoxinas. 


O metnfnidaZoI, aLualmente. ptxssui a mais complcla aLivi¬ 
dade etjnLm UkIcjs os paLdgenos anaerdbios. EntreLanto, tie nao 
Lem atividade contra paLdgenos aerobios ou facullativos, seja 
gram-negaLivtxs ou gram-pus Llivos. Portanto, deve ser serrspre 
associado cy3m oulro antibidtieo para uma coberLura compleLa. 
Pelo faLo de ele nao ter atividade conLra cocos gram-ptxsiLivtxs, 
como a elmdamicina : sua associate com a aZLrconam, no 
LraLamenLc3 de infeetd^ mistas de aerdlrios e anaerdbios, faz 
eom rque esse grupo de paLdgenos poteneialiiienLe impcjrLante 
fic^ue sem essberLura. Por essa razao. teorieamente o meLn^ni- 
iJaz<3l Lem mclhor assoeiacacs com uma eefalosporina de terceira 
geot CJ tJLl com uma fluoroquinolona. O metronidazol e aLivts 
ctm Lra o C. difficile. OuLros anLibidtietJs com important^ aLivi¬ 
dade anLianaerdbia, cc3ii]<3 a cefoxitina, o eefcjLeLam, as ctsmbi- 
naCd^S de penieilina com inibidorcs de (i-lacLamase, on 
carliapenens, tigeeiclina e moxifloxacitia, sao apresentados em 
outras seedes do eapitulo. 

Macrolideos 

A eiiuomicLna e um anLibioLieo maerolfdeti, com iiH3de^sta ativi¬ 
dade anLianaerdbia em concentrates que podem ser alcaticadas 
sisLcmiearnenLe. Ela tem cncontrado uso muiL<3 difundid-13 como 
agenle oral (critromicina liasiea), cm asstfcsacao com um ami- 
noglictxsidco, para reduzir o numert 3 de liaeterias na lui inLes- 
tinal anLcs da rcali^aeao de operates no colon. Com as 
concentrate aleancadas na lu.'/. dtj colon oc-rjire expressiva 
supressao do ercscirnenLo anaerdbio. A eriLromieina e Lain hem 
aLlva et3nLra muiLos cocos gram-posilivos e espeeies de NeLsseriti. 
Por essa raxa-i3 e usada ocasitjnalmenle como agenle aJLemativti 
para pacienLes alergieos a penicilinas. Alem disso. Lem imfH3r- 
tanle aLividade contra espeeies de Mycop£tis??ut, Chkanydt&t 7 
LvyiunvlLi e Rickett&Ul- Ela e tambem um anLibioLieo efteaz 
contra Campylobacter jejuni. A elaiitromieLna e a azitromicina 
sats os do is macrolideos mais reeenLes com amplo espectro 
antimiembiano disptmiveis apenas em fionnulaedes orais. 

Tetraciclinas 

As LeLraeidinas forarn anLeriormenLe uma impoilanLe elasse de 
antibidticos com signifieaLiva atividade anLianaerdbia. Ao l^d-ci 
da atividade eon Lra os anaerdbios, as tetraeielinas possuem unia 
aLividade modesla e<3nLra baeilcis gram-negaLivos e contra 
muiLos cocos grarn-positivus. AtualmenLe, ouLros agentes sat 3 
prefenveis como prirnei ra e segunda op^onn para a grande 
m#ioria das infeecoes eirurgieas. 

Glicilcidinas 

A primeira gJieilcieJina, uma elasse nelaeionada as leLiaeielinas, 
e a tigeeiclina. T=! uma nova, elasse de antibidLieos com boa 
CoberLura para gram-posiLlvos e gram-negaLivos. Uma das van- 
lagens e que a sua aLividade se estendc a S. aureus. S. fmeu- 
moniae mtiltirresisLenles e aos enLerococos e eslafiltjcoccxs 
vancomieina-resistenLes com suseetibiJidade reduiida aos glico- 
peptidecjs. PermiLe terapia com um linieo agenle para infeetjoes 
de partes moles e algumax infeCceics intra-abdtsminais. Sua 
principal limitaea (J d a atividade insatisfatdria contra espeeies 
de PsimdiYmunds. 

Glicopepfideos 

A vane<3TTiieina e o unico giicopeptfdeo disponfvel non Esiadtxs 
Unid(xs, ao passo t]ue a Lcicoplamna tambem esLa disponivel 
na Europa. A vaneomieina e ativa. essenciaImenLe, eonira Ujdos 
os cocos grain-pusiLivos, especialmente tis MRS A, para C3S tjuais 
ela e um de apenas c|uatu) antibidLieos confiaveLs. Tambem tem 
aLividade modentda cxinLra enLercjcoeos. A vaneomieina e ativa 
ainda contra a maioria das espeeies de Cla$lrtdtUttt ? especial- 
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mcnle a C difficile^ o principal palogcno responsive I pela 
diarrein asstjeiadii a antiblotictiS. EntrcLanlo, ela tmn dove ser 
usada como o principal agcnLc ecmira a diarreia por C. difficile 
pelo risco de aumenlo da inddunda dc cnterooocos rcsislenLcs 
a vancomicina. Uma serie dc novos anlibibLicos glicopcpLidcos 
esLa cm desunvolvimenLo, c alguns deles podem scr cfica^cs 
ecmLra cnicnjeocos c cslafilocoeos rcsisLcnles a vancomicina. 

Estreptograminas 

A primeira cslrcpLcjgramina soluvc] em agua e, na real! da dc, 
uma aswocia^ao, quinuprisLina/dalfopiislina. Ii ativa essnLra quasc 
lodos os paLogcnos gram-posilivos, inclusive contra os E. 
fciecium rcsisLcnles a vaneomidna (excel/ j Enterococcus faeca- 
/tv), os S. aureus IT] u I LirresistenLcs e os S. pmumaniae rcsislen- 
les a penidlina. 

Oxazolidinonas 

O primeiro represenUmLc dcsLa dassc c a linc^oiida. Esla droga 
e ativa contra cjuase Lodas as baclerias gram-positivas, induindo 
o VRE c o S', aureus com rcsislencia inLermediaria a vancomi¬ 
cina. A linc^olida c lambcm ivastanle aliva conLra nmilas espccies 
de bacterial anaembias. Esla disponivel nas formas parenteral 
e orai. 

Antifuingicos 

O Iriazol e um Lipo dc anLifungieo que age na fun^ao da parede 
eeJular aLraves da inibicao da sintesc de crgosL^rol dependente 
do ciLocnomo P-450. O flucona^ol c o Lriazol mais comumente 
ernpregado cm paeientes cimTgicos. Elc tern bom especlro 
ecmLra cspccics de C?ypti:*L.Occiix e a maioria das especics dc 
Candida, ernbora as C. krusei e oulros subLipos Lcnharn si do 
relaiados como rcsisLcnLes a essa droga. Sen use em paeicnles 
cinjfgietJS se aplica ao Lraiamen Lt> de infccciio sisLemica por 
Candida 7 assirn como na pnofilaxia em pacicnLes dc alto risco. 
O voricona^ol c um novo Lriazol desenvoivido com um especlro 
mais am pic 1 que o fluconazol. EJe Lem exccienle atividade conlra 
lodas as cspccics de Candid^ inclusive C. knisvi, C. gtahrala? 
C. iroplcatis c C. par&p$ik)$ls 7 que freq LienLcmcnte aprescnlam 
signifieaLiva nesisLencia eontra o fiuconaZol. Este novo anlifun- 
gico tern possibiliLado o Lralarncnlo apropriado dc aigurnas 
infeecdes fungicas lelais, sern a toxioidadc da anfoiericina B. Elc 
lam hem aprcsenla l>oa atividade contra infeecdes por Aspergillus 
Esses Iriazois sao disponivcis nas formas oral c parenteral. 

A anfoLcricina B c um policno anLifungico com arrtpla aLivi- 
dade, mas sign ill caLiva Loxicidadc. Ela age ligando-se aos csle- 
rbis da parede da cclula c inLctfcri ndo na pcrmcabilidade da 
ii]cmi>rana. Tern sides usada LradicicsnalmenLe apenas ncj Irala- 
mcnlo de infeecdes lelaLs (dada sua loxicidadc) por Candida, 
sispergiltus e Hisloplasma. 

A caspofungina e um agcnLe anlifungicts sisLcmico derivado 
da cquinocandina. Ela age inii>indo a fS-glucan siniase, rom- 
jicndcj a inlcgridadc da parede ccJular e eausando a Jise celuiar. 
Ela e indieada ncj Lralamento de infeecdes fungicas sisLemicas 
refralarias causadas por Asfjertfifliis c CclnditLi. 
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of Surgeons Surgeiy. New York. WebMD Corporation, 2002. 

Esle e um livro-texto abrangente sobre cirurgia^ atuaiizado frequente- 
mente h que enfatiza □ cuidada peri ape rat Dtio do paciente cirurgico. 
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CAPlTULO 


Complicagoes Cirurgicas 

Mahmoud N. Kulaylat, MD e Merril T. Dayton, MD 


I Complicates com a Fend a 

Complicates com a Termorregula^ao 
Complicates Respiratorias 
Complicates Cardiac as 
Complicates Rena is e do Trato Urinario 
Complicates Metaboiicas 
Complicates Gastrointestinal 
Complicates Hepatobiliares 
Complicates Neuroldgicas 
Complicates de Ouvido* Nariz e Garganta 


As complicates operatbriaft ainda sao liiii aspccLo fruslrante c 
dificil do tralamcnlo operatbrio das pacicnLes. A dcspeiLo da 
hahilidade Lccnica do cirurgiao, aft complica^fteft cirurgicas 
consLitucm uma pos^ihilidadc real no dia a dia do proftssioirul. 
O cusLo daft Complicacocs tirurgicas now dias do hojc, nos 
Esiados Ilnidos. esta na casa doft mi Hi des dc do lares c csLa 
asftociado a rcsLd(_ocs na capacidade dc tmbalho, rupLura do 
cquilibrio familiar normal e estresse para empregadores c para 
a socicdade cm gcral. Fret | ucn Lemente, os rcsultados funcionais 
das Operates sao COtnprotnetidos pelas complicate cm 
alguns c aft oft, o pacicnlc nunca rccupcra o nivcl funelonal pre- 
Gpenilbrio. A pane mais slgnifieantc c dificil das complicate 
c o ftofrimetito impingido ao padcnlc que cnLra no hospital, 
esperando pasftar por uma opera^ao sem inLercoirenciaft, mas 
que acaha expOStO a sofrimentos e difi alidades por causa das 

complicate*- 

As complicates ocorrcm por di versos niotivoft. Urn cirur¬ 
giao podc rcalizar Lima Lcenlcamcnte perfcUa cm uni 

padcnlc ja ftcrianTcnlc corn promc Lido pc I a docn^a, c ainda 
asftim podc oconcr uma complicate- Similarnrienfce, urn cirur¬ 
giao dcftcuidado ou apnessado podc comcLer cttos Lecnicos quo 
contribucm para as complicacocft cirurgicas. Finalmcnic, o 
padcnlc podc estar cquilibrado nuLricionalmcnLe antes da opc- 
racao, ler sido submetido a uma operatjao na quaJ o cirurgiao 
for muticulosamenlc perfeito c tamhftm apresentar compllea- 


tes dcvidas a naLurcka da doentja. A possibilidadc dc compli¬ 
cates pbs-opcraLbrias conLinuam sendo parte da preparacao 
psicoldgica dc urn druigiao para uma opcracao dificil. 

O risen dc complicates dirninui muiLo com urri cuidadoso 
processo dc avalia-^ao prc-opcialbria. QLiando o cirurgiao avalia 
pcla primei ra vc'£ um catididaLo a scr operado, uma scric dc 
qucstbcft deve vir a men Lc, corno o estado nutridonal do 
padcnlc c os assunLos relacionadtxs as condicoeft do coracao c 
dos pulmbcs. O cirurgiao Lomara uma decisao ftobnc a operates 
maift Indicada para t3 iip<j dc doentja. AnalogamenLc, a rnomenLo 
ideal para a rcali^a(:ao da opcracao, cm gcral, e um assunlo 
important. Algumas operates podem ftcr realixadas dc forma 
puramente elcLiva, enquanto oulras tern ccrla urgenda. Ocasio- 
nalmcnte, o cirurgiao ira dcLerminar que o pacicnlc diminua 
sen peso anLes da opcracao, para aumcnlar a prnolrabilidadc dc 
cxiLo cinirgico. OcasicmalmenLc, urn cirutgiacj p re cay i do ira 
ftoHeitar a avaliacii^ prc-tspcraldria dc um cardioiogiftla, ou 
pncumologiftla, para Ler ccnc^a dc que o pacicnlc sera capa^ 
dc lolerar a csLrcftsc dc dclcnninado pniccdimcnttx 

Uma vc^ que o pacicnlc esleja ftendo operado, a cirurgiao 
podc faicr muilcj para influcnciar o reft u It ado pr'is-opcraldrio. 
Esse cspccialiftia aprende a matiipular os Lceidoft com suavicladc, 
a disftccar dc forma mclicukxsa c a ncspcilar o« pianos tedduais. 
A rcali^a^ao cuidadosa dos tempos cirurgictxs ira dimitiuir a pos¬ 
sibilidadc dc complicates ftignificalivas. A todo cuftLo, a cirur- 
giacj deve evitar Lcnlacrics dc corrcr, cottar canu:>s ou accitar 
resultados teenier>s marginaift. Da mcftina forma, o uses criLcriostJ 
dc antibiotic os c dc outias mcdicaCocft prcsopcralbdas podc 
influcnciar na rcsullado. Paia o pacicnLc scriamcnLc dticntc, 
podc scr ncccftsaria uma rcanimacao adequada, para dclxa-ltj 
cm btsas condi^fjcs antes dc submcLc-lo a uma anesLesia gcral. 

Uma ve2 lenmnada a opcracaci^ a vigilancia pos-r vp era Lori a 
c oljrigatbria. A avaliaca (J complcta. cuidadosa c regular dos 
pacicnlcs no pcriodo pds-operaLbrio da uma oporlunidadc atj 
cirurgiao dc dele eta r prccoccmcnlc as c( implicates pbs-ope- 
ralcidas, tjuand<3 csLas podem scr Lraiadas dc mancira mais 
efieiente. Duran Lc esse process!^ a cirurgiao ira avaliar cuida- 
dexsamenLe Lodas as feridas, avaliar a ingeftlao c o dcbilcj da 
pacicnlc, chccar cas perfis dc tcmpcralura. vcrificar os nivcis dc 
atividade, avaliar o cslado nutiicicjnaJ c chccar os nivcis dc dor. 
Apds anixs dc cxpcricncia, o medico podc comot;ar a avaliar 
os parameLros anLcrlormcnlc ciladt>ft c dcLccLar os desvios dc 
uma cvoluto ptls-opcraLdria normal. A pronta rcsposla a uma 
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complicaeao faz a difcrcnc^ cnLrc uma compHea^LO breve e 
inconvcnicnle e uma complieacat) devastadora c inCapaCitanLe. 
ReSumindo r o cirurgaao prudenle ira I i da r com an COfnpiicac5es 
de maneira duals rapida, complela e apropriada. 

COMPLICATES COM A FERIDA 

Seroma 

Etiologia 

O seroma c a o>lecao de goidura liqucfeiLa, st my c liquido lln- 
faLico que sc forma sob a ineisat). O liquids, geraJmcnLe, c 
claro, amarelado e um LanLo quanto viscoso e e encontrado na 
eamada subcuLanca (ftQ. logo abaixo da define. Os serornas 
represen lam as comp I acajous mais benignas aptis utti proccdi- 
mento cirurgico e ocomcm parLiculanxientc quando sc cria um 
grande retalhu dc pele no curst) da operaeao, eomo vislo nos 
casos dc masLccLomias, dlssecebcs axi lares, disseccao da regiao 
inguinal c cm grandes hernias vcnLrais. 

Quadra CITnico e Tratamento 

Os serornas, gcralmcnlc, sc apresentann come um edema loca- 
Jizado e l>em cireunscriit), com desconforto a pressao e ocasio- 
nal dicnagon dc liquido claro pela ferida imatura. 

A preveneao da formaeao dc seroma podc ser obLlda peJa 
cokjcacao dc drenexs de suceao sob os retaJhos de peJc on no 
poLcncial espaco morto criado per linfadenecLomia. A remo^ao 
prematura desses dnenos geraJmente rcsulla cm grandes serornas, 
que requerem aspiraqoes repetidas, sob condi coes estercis, 
seguidas pela eolooifaO de curaLivos comprcssivos. Um seroma 
que reacumula apos pelej meitos duas asplracbes e evaeuado 
pela aljcrLura da incisao e limpe^a da Ferida com gaze umede- 
eida com solueao saJina para permit! r eicatriza^ao por segunda 
intentjao. Na presenca de teia sinteLica, a mclhor opcao e a 
drenagem aberla na sala de operates corn a posterior feeha- 
mcnLo da ineisat) para eviLar cxposL^at) e infeccao da tela; cm 
geral sat) colocados drenos dc suceao feehados. Urn seroma 
infccLado lam be m e Ira L ado por drenagem aberLa. A presenca 
de LeJa sinteLica nesses easos impedira que a ferida eLcaLri^e. O 
tratamento da lela depende da gravida.de e da exiensao da 
infeetjao. Na auseitcia de sepse grave e eelullLe disseminada e 
na presence de infeccao localteada, a malha pode ser deixada 
no local e removida cm dala posLerior quando t> proeesso in- 
feceioso for solucionado. Gaso conliario, a Lela deve ser remo¬ 
vida, e a ferida Lraiada com cuidado de ferida abcrLa. 

Hematoma 

Etiologia 

O hemaLoma e uma cole^ratj anormal de sangue, geraJmente na 
eamada subcutanea de Lima, ineisat) reeente ou cm um espa^o 
ptJLeneial na cavidadc abdomitliil apos exerese de um orgao, 
ptjr exernpJo ? hemaLoma da loja espleniea ap<"js espleneeLt>mia 
ou hematoma, pelvico apos pr< eCOeoleclomia Os lieniatomas 
saci mais pneocupantes dtj c^ue tjs semmas, devido at) seu 
poLeneial para infeeeoesseeundirias. O sangramento na eamada 
envoivida apos o fcctiamcnto da pele causa hemaLoma. A fcjr- 
nia^at) de hemattjnias esla relaei^inada a hemostasia, deplecko 
dos faLones da coagula^ao e presenca de coagulopaLia. Uma 
variedade de outros pnjeessos paLoldgieos pode eonlriliuir para 
a coagulopaLLa, itieluindo os dlsLurl)ios micloproliferaLivos, 
dt>eneas bepaLieas, insufieieneia renal, septicemia, deficiencias 
dtxs fatxjres da coaguJaeao e medieamentos. Os medLeament(xs 
mats et)mumenLe assoeiadtxs a Coagulopatia sao drogas anlipla- 
c{uelarias, como acido aeetilsalicflico (Aspirina®), bissulfaLo de 


c lop i dm gel (Plavix®), hidroeloreLo de ticlopidina (Tielid fr ), epLb 
filiaLide (Inlegrilin*’) e abebdmah (ReoPn)®), e anlieoagulanLes, 
eomo heparina ukrafraeionada, lieparina de l>aixt) peso mole¬ 
cular (LMWtT: ent)xaparin [Lc')veno.x®l : sodio de dakeparin [Frag- 
min®] : tin^aparin [Intiohep®] e varfarina sodica. 

Quadro CITnico e Tratamento 

As manifesla^oes eimicas de um hemaLoma variam de acordo 
Com seu Lamanlio e localiza^ao. Um hemaLoma pode manifes- 
lar-se eomt) urna lumefaeao expansiva ou eomo dor na area da 
ineisao eirurgiea, t)ii eomo amhas. No pesex^zo um grande 
liemaLoma pode compromcLer a via aerea; nti reLroperilonio 
pt)de eausar ileo paralitico, anemia ou sangramcnLo em eonse- 
quencia de etvagulopalia et)nsunLi,va local; e na extremidade e 
eavidade abdominal ele pode resultar em smdrome do ec sm par¬ 
ti men Lo. No exame fisieo, um hematoma apaiece eomo uma 
tumefaeao maeia lt)eallzada Com descolora^ao purputa/'aZul da 
peie st)brejacenLe. A Lumefii^ao varia de pec|uena a grande e 
pode ser sensivel a palpae^o t)u aSsoeiada a drenagem de 
Jk[]uidt) vermethoescuro para fora da ferida. 

Evita-se a formatjao de hemaujma no pre-operaLorio eorri- 
gindo-se t^ualt^uer anormalidade da eoagula^ao e deseon- 
tinuando-se os medieamenLt)s que alteram a coagulaeao. 
Medieamentos antiplaqueLas e anti coagu I antes sao dados ao 
paciente que se subinete a opera(_ao pc>r uma variedade de 
raides: apos implanLe de um £t&nl eoronarit), para o LratamenLo 
de doetica eoronariana e aeidenLe vascular eerel)ral (’AVC), apos 
impianLc de valvula miLral mccanica e na presenca de fibril acao 
aLrial, Lrcin]l)t)ernbolisTTH) ventxso e eskidos hiperct)agulaveis. 
Esles medicamenltxs devem ser desconLinuados antes da t)pe- 
racMJ. Deve-se etfuilibrar o riseo de sangramenLt) significativo 
decorrente de coagulopatia induzida pijr mediearnenLo incor- 
reLo e t) risexj de Lmmbose apos deseonlinua^ao da Lcrapia. Em 
y)aeientes et)m alto riseo de Lrombose tjue sao programadtxs 
para se submeLer a utn gr^inde pnt)eedimento eirtiigico eletivo, 
a varfarina deve ser desexmtinuadii 3 dias anLes da operaeao 
j)ara perrniLir tjue a raiao normaliiada internaeional (INR) seja 
inferior a l r 5- EnLatx, e dada a esses paeienies heparina inLra- 
venosa (TV) ou uma dexse SC equivalents. Aqueles que reeebem 
lieparina padrat) devem ter o mediearnenLo deseontinuado 2 a 
3 horus antes da operaeao e aqueles t^ue reeebem T.MWH 
(meia-vida variavel), 12 a 15 boras antes da operaeao. Antico- 
agulanLes sao enlat) administrados 2i a 48 hones apos a inter- 
ventzao eirurgiea. Os paeientes que Lomam ekipidcigreJ devem 
ter a mediearnenLo dcsconLinuado 5 a 6 dias antes da operaeao; 
por outm Jadt), a opera Cat) deve ser adiada. Durante a opera- 
t.’ao, pode-se obLer hemostasia adequada com Jigadura, eletrt)- 
eauLerit), et)la de fibrina ou Lrombina bovina Lopiea anLes da 
feehamenLo. Os sisLemas de drenagem por sue^ao fechada sao 
et.iloeados ern grandes espacos ptjteneiais e removidos nt) pds- 
t)peral6rit) quando o del)iLo nao e sanguinetj e escasso. 

A avaliatzao dt) paeienle com. hematoma, espeeialmente 
atjuele t]Lie e grande e expansivo, inelui aval lagiiit > de fa tores 
de riseo preexisLenLes e parametR)s de eoagula^acj (Lempt) de 
j)n>Lrombina, tempt) de trornboplastina parcial, UVR. eonlagem 
de plaquclas). Um hematotna pet^ueno nao exige c|ualtjuer 
inLerveneao e acabara sendt) reabsomdo. A maioria dos hema¬ 
tomas retroperitodeals poide ser Lialada por espera aptxs eorre- 
cao da etragulopatia assoeiada. Um hematoma grande ou 
expansivo na peseo^o e traLado de modt) semelhanLe e mcliior 
evaeuado de maneira mais efteienLe na sala de opemeao uigen- 
temenLe aptxs a via aerca ser protegida se houver eomprome- 
timenLo respiratorit). Da mesrna forma, t)s liernaLomas deLeeLadtxs 
logo apos operaeao, em especial aqueles tjue se desenvolvem 
sol) relalhos de pele, sao mais bem evaeuados na sala de 
t)perayat). 
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Deiscincia da Ferida 

Etiologia 

Por dcfini^ats, dcisccncia e a separa^ao das carnadas musculo- 
aponcuroticas no iniuio do curso pos-operalorio. Esla exilic as 
mais temidas compUcacbes cnfnen la das pelos dmigi6eS, dcvido 
a possibilidadu dc eviscera^ats, a necessidadc dc inlervenfto 
imudiala e a possihilidade de dcisccncia repcLida, infec^ao da 
ferida cirurgica c fottnacao dc hernia incisional. 

A dcisccncia da ferida ocorre cm apnoxirnadamenle 1% a 
3% dos paeicnLes submeLidtxs a opera cb us abdominais. Ctsm 
mais fraqucncia, a dcisccncia sc desen volvc cm 7 10 dias dc 

pbs-opcraL6rio ? mas podc ocomcr a qualqucr momerttO apos a 
opetacao, dc 1 a mass dc 20 dias. Uma variedade dc falores 
pesde ctsnLribuir para a deiscencia (Quadro 15-1). A deiscencia 
ctj] gcral sc relaciesna com cttc >s Lccnicr >s dc suturas rrmiLo 
pmximas a margem, muilo dislitnl.es, ou soi> grande Lensao. A 
infeccao profunda c uma das causas mais corny ns dc separaeao 
locali^ada da ferida. Pressao in Lra-abdominal aurnenLada c 
falores que influcnciam advcrsamenle a ciealriza^ao da ferida 
CTJ] gcral sao cilados como COntribuinteS da com pli cacao. Em 
pacienlcs saudavcLS, parcce nao haver difercnca ntxs indices dc 
dcisccncia dc suLura cnLrc aquelas fechadas ulilixando Lccnica 
dc suLura contfmja vem?$ ponLtxs separados. EnlreLanLo, dcvc-sc 
Lct cuidado com o fee h amen Lo continues, cm pacienlcs dc alio 
riser j, pois a rupLura do fits dc suLura cri] am ponLo do fccha- 
mcnlt) conLinuo enfraqucce Lodo o fechamenlts. 

Quadro Clmico e Tratamento 

Podc ocorncr dcisccncia sem aviso c a eviscera^o Loma o 
diagnostics obvio. Subit^ltncnle, uma drunagem exLraesrdinaria 
dc urn volume rdativamente grande dc um llquidcs darts, cor 
dc saJmao, precede a dcisccncia cm am qaarto dos pacienlcs. 
A invesligat_ao da ferida com um aplicador dc ponla dc aJgodao 
csLcril ou com ts dedo enJavado dcLccla a dcisccncia. 

A preven^ao da dcisccncia c uma funeilo da alencao caida- 
dexsa ao dcLaJhc Iccnicrs daranLc o fcchamcnLo da aponcarosc. 
Para pacienlcs dc alio risco, cs fcchamcnLo ctsm saLura ctsm 
ptsnLos separados, cm gcral, c a mclhcsr csccslha. Devern-se 
seleclonar mcLodos alternatives c|uandti nao ftsr ptsssivel o 
fcchamcnLo primario sem lensao. Embora suLaras dc reLen^ao 
Icnhaii] sido usadas amplamcnLc tits passado, scu llso c mentxs 
comurn htsjjc cm dia, com alguns cimrgitscs oplando por usar 
uma proLcse sinLeLica ou cnxcrlo dc Lccidts. 

Uma vez diagnoslicada a dcisccncia, o LraLamenio depende 
da ex Lensats da separaeao da fascia c da presen^a dc cviscc ra- 
ciits ou conlaminacao inlra-abdominal significaLiva (dcisccncia 


Quadro 15-1 Fa tores As soda dos a Deiscincia da 
Ferida 

Erro tccnico no fcdiatncnto da fascia 
Opcracao dc emergenda 
Infeccao incra-alidoininal 
Idadc avan^ada 

Infeccao da ferida. hematoma e seroma 
Prcsflac into-aJidominaJ clcvada 
Ohesidade 

Uso cr^olco de corticostcroidcs 
Dcisccncia previa de ferida 
DcsnuHi^ao 

Radiioccrapta c quiniiotciapia 

Doctsca risC^mica furensia, diabetes nielire) 


inlcslinal, periLoniLe). Uma pequena dcisccncia na ponies pni- 
ximai dc uma incisao da Jinha media do abdtsme superiesr dts 
Vr acj 12^ dias dc ptss-operaLorio podc scr Lmlada ctsnscrvadts- 
ramcnlc cobrindo-sc a ferida com gaze ymcdccida com sesJut^i 
salina c uma biindagem abdominal. No eases dc e viscera cats, txs 
inlcsLintss cvisccradtss devem scr ccsbcrlcss com uma comprcssa 
csLcril umcdccida com stslucats salina c preparando ts ysacicnlc 
para rcLcjmar a saia dc tspera^ats apes ym periodts muilcs curio 
dc rcanimacats voJcmica. Na saia dc ejpera^ats, rcali^a-se uma 
expitsracao ctsmplcla da cavidadc abdominal para cxcJysao dc 
fesco scpLsco cm yrna dcisccncia anasLomblica quo ptxssa. Lcr 
predisposLo a dcisccncia da incisao cinirgica. O tratarncnlo da 
infeccao term imporlancia crilica antes dc sc lenlaro fcchamcnLo 
da pa rede abdominal. 0 Lralamcnlts da incisao c uma funqao 
da condi^acs da aptsncunxsc. Quandts sc comclcm cuos Iccni- 
cos, m^LS a fascia c forte c Intacta, o fcchamcnLo primaries csla 
assegurado. Sc a fascia esLiver infccLada tsu neer61 it:a, real iza-sc 
scu des b r i d am ciilt s. Sc apos o desbridamenLo as marge ns da 
fascia nats puderem scr apioximadas sem Lensao indevida, 
dcve-sc considcrar ti fcchamcnlts da ferida ctsm tela absorvfveJ 
tsu com as prtsLcscs biologicas rcccnlcmcnlc desenvoJ vidas 
(submucosa c derrne ptsrcinas dcsccJulariy.adas c derrne dc 
cadaver hurmano). As LcnlaLivas dc fcchamcnlt) da aponcurosc 
sois lensao garanlcm uma rccidiva da dcisccncia c ptsssibilidadc 
dc desen 1 voivi men Lo dc iiipcrLcnsatj inlra-aisdomina]. O reparo 
ciruigiCO definilivo para rcslaurar a mLegridade da parede aisdo- 
mmai sera ncccssario sc fesr usada uma Lcla absorvivci, mas nao 
sc ftsr usada uma prtsLese bioitsgica. 

A Ida aiisoR'ivcl c as pmlescs biologicas proLcgcm da evis- 
ceratjao, manicm a dominio do conlcudo aisdominal c propor- 
cicsnam uma Ixaucira para impedir dcssccaciits inLcsLinal, in vasao 
bacicriana e fcchamcnLo poLcncialmentc permanenLe, nats adc- 
renLe. EnxerLtss dc pcic auLologtxs sao usadtss para rcconsLiluir 
a barrei ra cpilcliai, c retalhcss (Joeais/regionais ou livres) sacs 
usadtxs para rcctrnsLruir a parede afsdomitial. 

Para o IralamenLo cii] curLo pra>:ts dc uma ferida dcisocnlc, 
pesde scr usado um sislema a vacuo para ferida, que consislc 
cm espuma portxsa colocada sesbre o Lccido ? campo scmiociusivo 
para cobrir a espuma c a pule do pacicnlc, c aparelho dc suCcSo. 
O sislema a vacuo para ferida proporciona ccjlxjrtura imcdiala 
da ferida alsdominaJ e funciona como um curaLivo que minimiza 
a perda dc caltsr e nats cxige suliira a fascia. Com pressao nega- 
Uva, ts disptssiLivt) remove cs liquidts inLcrsliciaJ c, assim, reduz 
cs edema do inlcsLints, diminui o lamanho da ferida, reduz a 
coioniza^ao liaclcriana, aumcnla a perfusao sanguinca locai c 
indu^ a rcsposla dc cicaLriza^acs. 1-3 O feciiamcnlts iscm-succdidcj 
da fascia pesde scr oisLido ctti B5% dos oisos dc dcisccncia da 
ferida abdominal. A Lccnica, cnLreLanLo, podc scr associada a 
cvisccracao. fisluiizacats inlcslinal c lorma^ao dc hernia. 

Infeccao da Ferida 

Etiologia 

As infee Coes na ferida ccmlinuam sen do um problem a signifi- 
calivo para txs cirurgidcs dess temptss aluais. A despeiUs da 
grande mcJhoria oi>scrvada com os anlibioticos, ancsLcsicos c 
insLrumcnltss dc c[uaiidadc superior, do diagnostics pnccocc dtxs 
problemas ciruigictxs c da criat_ao dc melhores lecnicas jsara 
vigilancia pos-npcraLoria, as i nfcccdcs na ferida conLinuam a 
tsctsrrcr. Apesar dc alguns cimrgitscs considcrarcm o proijicriia 
TTicramcnLc csLcLico. cssa c uma visao muilts resLriLa dele, um 
problem a que causa sofrimenLo subsLancial por parLe do 
pacicnlc, morbidadc c mesmt) morLaiidadc, c alltxs cuskss ao 
sisLema dc saude. ALualmcnlc. ness Eslados Unidtxs. cssas infec- 
edes sao ncsponsavcis por quase das infcc^dcs hospilalarcs 
cnlrc pacienlcs cirurgicos. 
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A ferida elrurgica inclui as areas interna e exLerna do corpo 
que etivolvem Ltsdo a siUo cirurgicts. As feridas sao Categoriia- 
das cm Ires grupos gcrais: 

L Superficiais, que induem pclc e teddo subcuLaneo, 

2. Profundas, que incluem fascia e musculo 
3- Espaqo tstganieo, que inclui os tsigaOS inlemtxs do Corpo, se 
a operaCao Lncluir ossa area. 

Os Centers for Disease Control and PrevenLion propocm 
criterios especificos para o diagnostics de infeecbes no sfLits da 
opcni(_ao (Quadm 15-2).^ 

lima seric de fa lores podc contribuir para o dcsenvolvb 
menuj de uma infeceao p6s-operattiria na ferida (Tabela 15-1). 5 
As infecfdes na ferida sao eausadas por coniaminaeats bacLe- 
riana do Sltio Operator!,o e podem octsrrcr devido a Lransccqao 
oli penetragao do lumen de viscera oea na cavidade abdominal. 


Quadro 15-2 Criterios dos Centers for Disease 
Control para a Definicao de Infeceao no Sftio da 
Operacao 

Incisional Superficial 

Infeceao com metrics dc 30 dias apds a operatic 
Coiupcomete a pclc c a rccido subcutiLneo. nuiis urn dos Mores 
ahaJxo: 

■ Dreoagem purufenta 

■ DJign6stico dc intccclo no sitio da operatic superficial pclc 
drurgiao 

■ Sintoinas de eritema, dor, cdeina local 
Incisional Profunda 

OcoiTC cm mctios de 30 dias apos a opera^ao sem implantc ou 
conipromctimcnno das tccidos moles 
Infeceao que ocome em um periods inferior a 'J ano apos a 
opcia^ao com implantc e a infeceao cnvolvc os teddos moles 
profundos (fascia e miisculo) mais um dos Mores abalxo: 

■ Drenageiu puruJenta oriunda do espaqo profundo, sem 
exuensao paia os Organs 

■ Absccsso encontrado em um espaqo profundo no exame 
dire to, no exame radioltigfeo ou durante a re ope rag ao 

■ O diagndstieo pelo druigiao dc uma Jnfeccio no sitio da 
opco^ao cm espaco profundo 

■ Siiiconias de febre, dor c sensibilidadc Icvam a dcisccncia da 
ferida ou abertura por um clmrgiao 

Espaco Organico 

Infeceao que ocome em nicnos dc 3ft dias apds a opeiacao. sem a 
presenca de implame 

Infeceao que ocorre em periodo inferior a i ano apos a operaeao, 
com Implantc c infceqao; envohre qualqucr pane da operaeao 
aberta ou maripulada mais um dos seguintes fatos: 

■ Sccrccao pmulcnta cm um dreno InstaJado cm um espaeo 
otg^rrico 

■ Orgajiismos cultivado* no material aspirado do cspaco otglnico 

■ Absccsso cncontiado em exame dircto ou radioldgico ou 
durante a rcopcras;ao 

■ EHagndstico dc infeceao por um drurgiao em um espaco 

organico 

Modificadjcj de Man^ram AJ, Horan TC. Pearson ML, et al: (jiiirfHInta fljr 
preventlo-n of surgical nits, infection. Infect Control Herat Epldjemiol 20:232. 
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TJrna sc^uncki fonLc dc l>acLcrias c a. flora da pclc prcscnLc cm 
Lodes os pacicn Lcs. A tcrccim, uma fa lira na Iccnica cinirgiea , 
que podc permiLir Lontaminacao exo^ena pelo clrut^iaci, ci|ui- 
pamcnlo ou am bionic . Os patogenus assejoiados a infeceao 
p6s-0pcnit(Sria da ferida rcilcLcm a area que pcrmiLiu a inocula- 
cao da infeo^ao. Staphyhcocciti aureus c Staphytaaiccm coa- 
^ulasL-nogali voponTiancccTTi sendo as baoLdrias rnais conmiiioiitc 
coloni^adas a panir dcssas feridas (Tabula 15-2). EntrcianLo, nos 
locais cm quo sc real iza grande numcro dc tiperacbes gasLroin- 
Lcslinais (Cl), as cspccics predomi names dc baclcrias inclui rats 
Fntgrabacltfr e Escherichia coli. Na maitsria dos csLudtsH. cs 
Enterococcus dts grupo D ccmLinua sendo o paLogents comu- 
rncnLc isoiadts nas infeecoes pos-opcraLorias. As lerid-ts driiTgi- 
cas sao ciassiflcadas dc actsrdo cxirn scu risco re la Livo dc 
infeceao ptss-opcraLoria. As t^uaLm caLcgorias silts: iimpa : limpa 
ctsmaininada, ctsnLaniinada c suja (Tal>cla 15-3). 

Quadro ClTnico e Tratamento 

A.s itlfeofOeS offirtim, nil rruiioriii da.s vezus, entre tj 5° c dias 
dc pos-tspcraLorio, mas ptsdem surgir rnais cedes ou mais Utrdc. 
Ccrca dc 80% a 90% dc Lodas as iniccci'scs pc'js-tjpcraLorias ooimcm 
dcnLns dos 30 primcircss dias apt'js o pnoccdirncnLts ciruTgicts. Ctsm 
a inaitsr uiiliiieats das operates ern ni'vcl amfsuialorial e a dinii- 
nuidlt) da csLada hcxspitalaq 3TOi a 40% dc Lodas as Infccyocs 
oconcm apos a alia hospilalar Ptjrcm. apesar dc mentis dc ITOi 
dtjs pacicnLcs djutgicos ficarcm hospiLalizadcjs por 6 dias ou 
mentss, 70 % das Lnfec^des ptis-alla (setinem ncssc gruysts. 

As infccccscs pcxsKjpcratcsrias sc aprcscnlam ncsla forma dc 
crilcma, scnsibUidadc elevada, edema c, ocasicmalmcnLc, dre- 
nagem. A ferida, gcralmcnLc, csla mtslc tsu fluLuanLc no local 
da infeceao, -cjuc c difercnLe da rigidca cnconlrada na besrda 
cm cicaLrizaeao prcscnLc nts reslanle da ferida. O pacicnLc podc 
aprcscnlar IcuctsciUssc c febre dc baixo grau Dc actirdts com 
a JoinL Commission on AccrcdiLaLitsn of Healthcare Organi^a- 
Lit ms, uma ferida cirurgica c considcrada infccLadii cyuando: 

1. Ol jscrva-sc a dnenagem dc maLcrial allanicnLc pumlcnLo pela 
ferida 

2. A ferida abre dc ftsrma csponlanca c drena licpaidts pum- 
JcnL-o 

3. Ha dnenagem dc li'tjuido da ferida com cullura posiLiva tsu 
ptssiLivts para bacteria apos o exame com ctsranLc dc Gram 

4. O cirurgiao observa criLcma ou drcnagcm e abre a ferida 
depots dc ctsnsidcra-Ja infeclada 

O tratamento da infeceao dts local da ferida eomeea ctsm a 
implcmcnUtcat) dc medidas pncvcnLlvas antes e durante a opc- 
raeats. PacicnLcs talxagislas devem scr cnctmajadtis a parar dc 
fumar durante ts tempo de pre e ptss-opcraLorio imcdiaLo. 
PacicnLcs obestss devem scr eneora|ados a perdcr pests, sc cs 
proccdimcntti fc^r dcLivts e se btmvcr Lemper para que haja 
pcrtki dc peso significaliva. Existcm Iscsas cvidcncias dc que cs 
ccsnLrcslc rigido dos nivcis dc glictssc, cspccialmcnlc cm dia!>c- 
Lscds, ira diminuir os indices dc infccqao. fi SimiJarmcnitc, pacien- 
Lcs t]ue uLili^am alias dcxscs dc cortictssLcroLdcs aprcscnlarikts 
Isaixos indices dc infeceao sc pudcrcin suspender scu uses tsu, 
pelts mentss, diminuir a dtsse. Na ntsiLe antcritir a operaeao. ts 
pacicnLc devc sen tsricnLadts a Lomar um banlits com ts uso dc 
sabao ctsm anLibititiots. Para pacicnLcs que scrao subrncLidtss a 
(speracocs inLra-alsdtsminais, sati adminisLradas prcpara^fscs 
inLcsLinais na forma dc stsluctses dc lavagem ou caLaiiicos fortes, 
seguidtss de anLibiotictss tirais nats abstsrvivcis, parLicularmcnLe 
na operaeao dts colon e intcslints dclgado. A prepara^ao inLes- 
tinal diTTiinui cs risco dc infeceao dts pacicnLc dc urn casts con- 
tarninadci (25%) para um caso livrc dc ctsnLaminacats (5%i). 

Os anLibitsLicos prc-opcraloritis para profilaxia sacj adminLsLra- 
dos scIcLivamcnLc. Para feridas sujas, t) uso de anLibitsLicos nao 















Capiiuh 15 Complicates Cirurgicas 313 


Tabela 15-1 Fat ores de Risco para Infeccao Pos-operatona da Ferida 


PACIENTE 


Ascile 

Tnflama^ao crbnica 

OeAtiutti^ko 

Obesidade 

Diabetes 

Idade avancada 

HipereolesLcrcjlemia 

Hiptixemia 

Doent:a vascular pcrif erica 
Anemia pbs-operaLoria 
Local previo dc irtadiacao 
OpeiraCiiO reccnLe 
Infcccja.o rernola 

Condut;ao cuianca de estafUococos 
Doen-^a cutanea na area de infeccao 
Imunossupressao 


Medicamen Lc js amLaminados 
Dcsinfec(:ac 3/'esleri li>cat;ac ) inadcq uada 
FaJbas na lecnica assepLica 
VenLila^ao inadequada 
Ptesetiea de eorpo eslxanho 


FATORES 


Drenos 

ProecdimcnLo de emergencia 
CoberLura anlibioLica inadcq Liada 
Hosp ilal i Zagat > prc-opcraLolia 
Operacao prolongada 


do NaLitmal McHiuCOttridl InfecliorH SuTveilhna; Systems (N.NLS} SysLcTn ttepnrL Kchlutiij de dados de janeinj de 1992-jwlhu de 2001, ugtirilo de 
2001. Am J InfetL Ctititnil 2<?:4D4-421, 200 1. 


Tabela 15-2 Patdgenos Isolodos de Infec^oes Pos-operatdrias 
no Local da Opora^ao am Hospital Universitirio 


PATdQENO 

PERCENTUAL 

DE ISOLADOS 

Sk3pbyt(*:occm (cc jagLLlasc-ncgativc )) 

25,6 

En tero coccus Cgrupo D) 

H,5 

Skjpbyhicoccm aureus 

8,7 

Candida atbiams 

6,5 

Escherichia colt 

6,3 

Pseudimumas aeruginosa 

6,0 

Co r\m ehac te riu f n 

4,0 

Candida (nao albicans) 

-V 

Streptococcus a-betnolili co 

3,0 

Klebsiella fmeumoniae 

2 ,S 

ErUeroCQCCUS rcsistenLe a vancomicina 

2,4 

Enterohacler cloacae 

2,2 

Espccie Cilrohacier 

2,0 


f>e Wei!4s GA, SLaLi CL. Dahms RA., eL il: Six yeans. tif surgical wound 
surveillance aL a totbty care cen ler. Airh Surjj; 134:1041, 1999- 


e proflJalieo e ? sim ? lerapeutico. No caso das iimpas, a profiiaxia 
e conlro versa. Enuetarito, uin pequeno, mas significative), bene- 
fieicj pode ser oblido aLraves da adminislragao profilalica de 
ctffaJtxsporina de primeira geragao, para ceric xs Lipos dc operagbes 
Jimpas (p. ex. , masLectomia, hemiorrafia). Para os prucedimenUxs 
Jimpas conlairriinados, a admin islragao de anLihibliccxs duranic o 
pruupetatbrio esla indicada. O an Li l >i otict > pne-operatbrio indi- 
cado c Lima fungao do inbculo mais pnuvavei, com fiase na area 
a ser operada. Por exemplo, para um pacienLe que sera subme- 
lido a Lima prbtese, aLraves de Lima ferida limpa. os anLibioLicus 
prc-uperaLbiios devcm incluir agcnlcs que possam ptotegcr 
contra Slaphyh jc r >£cus aureus e especics Streptococcus. 

Uma cefaltxsporina de primeira gcragao, como a cefazolina, 
devc ser apnopriada nesses casos. Para pacienLcs submelidos a 
uma operacao no Iralo GT, operagoes complexes no iralo biliar. 


ou resseegbes colbnicas elelivas. a adminisLracao dc Lima cefa- 
losporina de segunda gcragao, como a Cefoxitin a, ou um dcri- 
vado da penieilina com urn inibidor da [i-iaclamaSe devc ser 
adequada. Os cimtgioes devcm adrninislrar uma dose pre-opc- 
raLoria. doses inLraopcraLbrias apropriadas, com inLcrvaltxs apro- 
xi made xs dc -1 horas ? c dLLas dtxscs ptSSK jperaUirias apn >p riadamcnle 
espa(:adas. O rnomenltj ideal para a adminislnicao profiJalica dej 
antlbiolieo e imporLanle. Farit ser mais eficienle, o agcnLe anli- 
bioLicO profiJalico deve ser adrninisLrado par via TV 30 minuLos 
antes dc sc filler a incisao, de modo c]uc cx Islam niveis leciduais 
no momenkj da cniacao da Peri da e exposi^ao a conLarnina^ats 
bacletiana. Na maioria das ve^es. um periodo de indLi^atj da 
aneslesia, preparacao do pacienLe c eolocaciio dexs campus 
opcraLbrios ocorre anLcs da criac^o da ferida cirurgica ? Lempts 
suficicnLe para que us anLibioLicos alinjam niveis Letapeutkjus. 
De igual imporLancia c a cerLeza de t^ue o anLibibLico prcjfiiaLiccj 
nat3 seja adminislrado par itsngos periodexs ap(")s a uperacao. 
Esla pratica em silua^ao prtjfiiaLica leva ao desenvolvimcnLo de 
organ ismos resislenies a droga, ixjm como a serias eomplica- 
ebes, como a coliLc causado por ChsHidkm difficile. 

No Tnomcnlo da opera^ao cj cirurgiao lem papel fundamental 
na reducao ou rninimizacao da presen ga de infeccbes de feridas 
pris-operaLorias. O cirurgiao preeisa estar alenlo a iiigicne 
pessoal (Javagcm diis maos) e a de Loda a cc|uipe7 Alem disso, 
o ciruigiao deve se assegurar dc que cj pacienLe lenba a pele 
prepamda com solucbcs anLisscptleas apropriadas e manLida de 
uma forma esteril cciidadcxsa. Duran Lc todas as elapas da opc- 
racao. sao proccdimenUjs que causam bons rcsulLadcxs: 

1. Guidadosa matiipula^ao dexs Lceidos 

2. Hemostasia, disseccao c desbridamcnlo meLicultJscjs dos 
Lccidcjs dcsvital izadus 

3- ConLroJc compulsbrio de to do o con Lc Lido inLraluminar 

4. Preseri-aicao do suprimcnLo de sangue aos oigatxs cjpetados 

5. Eliminacao de corpos esLranhos a ferida 

6. iVfanuLen^ao dc ttJLal assepsia pela cquipc mcdica (eviLando 
ftiros ? uso de insLrumentos ctjnlaminadcjs ou a queda dc 
dclrilos a partir do Foco dc luz) 

7- Lirripeza cornpJcla da ferida c irriga^acj uliiizandtj solucao 
salina morna at) ser cncontrada uma drenagern pumlenLa 
8. ManuLen^ao do pacicnle eutennico, ijem monitorlzado c 
reaniTTiado com lit^uido 

9- AvaJiafao do cirurgiao, no final da opcniijao. dclerminando 
o fecliamenLo da ferida oll scu tamponamento 
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Tabela 15-3 Ciassifica^^o das Faridas Operatdrlas 


1 CATEGOHIA 

cmtErios 

INDICE DE INFEOgJIO 

Limpa 

Sem peneLraeatJ de viscera oca 

Fcchamenlo primario da ferida 

Sem inflama^ao 

Sem falhas na Leenica asseptiea 

Proeedirncnlo eletivo 

l%-3% 

Limpa eonUiininada 

Viscera oca pcncLrada, mas ccmLrolada 

Sem inflama^ao 

Fecbamcnlo primario da ferida 

Pequena falha na Leenica assepliea 

IJLili^a^ao dc dneno mecanico 

Prepara<jao inLcstinal no prc-operaLorio 

5%-F% 

Conlaminada 

Exlravasamcnlt} desconLrolado de uma viscera 

Inflama^ao aparente 

Ferida abcrla, LraumaLica 

Grande falha na Leenica asseptiea 

2fM^25% 

Suja 

Nao LraLada, cxLravasamenLo descon Lmlado de uma viscera 

Pus na ferida cirurgica 

Ferida aberla supurativa 
rnflarnatjao grave 



O llsc j dc drenos para a prcvcn^ao dc infeccoes pds-opera- 
Lorias permanece ContrOverso. Em genii, nao ex is Lem indJc^jfdes 
para drenos. EnLrelanLo, o uso dc drenos de suCijikO feehados 
cm feridas grandes e profutidas ou, cm feridas grandes, re Lai bos 
dc pele para prevenir conLra o surgimento de .scrom^ ou 
hematomas e Lima pdliD valida. 

IJrna vcz que exista suspeila dc infcecao da local da opera- 
cao, a LraLamenlo depende da profundidade da infecfHo. Para 
bfeo^’iD superficial que envoiva o teclido subcutaneo c a pclc, 
os grarnpos sao removidos sob re a area da infec^ao c podc scr 
facilrnerUe passado urn aplicador corn ponLa de algodao pel a 
ferida com efluxo dc material purulento c pus. Ncssc pernio, a 
avalia(_ao da ferida com a dedo ou um aplicador dc ponla dc 
algodiio ira determinar sc a fascia cm os Lecidos muscularcs 
eslao comproiiictidos. Sc a fascia cslivcr inlacla, rcaJiza-sc o 
dcsbridamento dc to do tccido nao v lave I c rcaliza-sc a irrigacao 
da ferida com solu<:ao salina c recheada aLc sua base com gazes 
umedccidas com sesiueao salina, dc rriodo a perm Hi r a cicalri- 
zacao da ferida a parti r dc sua base, impedindo, dossa forma, 
o fechamento premaLuro da pclc. No caso de cclulilc dissemi- 
nada, o uso de antibioLieos TV deve scr considcrado. EnLrelanLo, 
se a fascia estlver separada c o pus parccer oriundo dc uma 
regiao abaixo da fascia, deve haver uma prcocupa^ao cibvla 
com ferida inLra-abdominal, que podc necessilar de drenagem 
ou de uiJia possivcl rcopeia^ao. 

A cullura dc feridas e um assunto con Lroverso. Sc a ferida 
parecc uma pequena infcccao superficial, c nao associada a 
celuliLe ou a necrose de Lecidos, a cullura pode nao scr neces- 
saria. EnlrclanLo. se bouver deiscencia da fascia, na presenea 
dc infcecao inais ooinplexa, a culLura deve ser reaJteada. Uma 
infcecao profunda do local da operacao associada a liquido 
acinzcnlado, bem am) a necrose franca da camada aponeu- 
rdlica, levanta a suspeila de mfcc(_ao do tipo necrosante. A 
presenca de crepilacao cm qualqucr ferida cinirgiea au. ccpas 
gtam-posiLivas (ou de am has) sugcre a posslbilidadc de infec- 
cao com Chtsirutium pgtftingetis O dcsbridamento cirurgico 
rapido c cficienLe e indicado ncssas siluacries. 

A maiotia das infeccoes pos-operaLorias deve scr LraLada 
aLravcs da cicaLriZacao por segunda inten^ao (permiLindo que 
a ferida cicaLrize a partlr de sua base, com a cpilelizacao sendo 
o evenLo final). Em aJguns casos, quando cxisLcm. duvidas sobre 


a amplitude de conlamitiaciiO, pode ser ctinsidcradcj um fccha- 
rnenU) rcUirdado da ferida. Nesses cascjs, a observacao da ferida 
piir 5 dias deve ser acorn pan hada pelo fcchamcnLo da pele, sc 
a ferida parccer llnipa c o paeicnLe esliver lm. 

RecenLemenLc. os sistemas a vaeuo pam ferida Lem si do 
usados cm feridas grandes. profundas c umidas com resukados 
gcralmcntc bem-sucedidos. Sua vanLagcm e uma redui;ao no 
tempo gasio pel a enfermagem, previarnenLe exigidts, para Lrocas 
de curaLivo, l>cm como menos dor para o pacicntc. 

Feridas Cronicas 

Etiologia 

As feridas cronicas. por defini^ao, sao aquclas que nao cieaLri- 
zaram eornplelamenLe cm utti periodo de 30 a 90 dias apos a 
procedimenLo cirurgico. Tais feridas satj freL]uentemenLe encon- 
tradas em paeienLes c|ue uLilixarTi alias doses de eorticoides, nos 
imunossuprimidtss com cancer, t^ue esLejam cm c|uimicjLcTapia, 
em radioLerapla, pacientes desnulridt^s. paeienLes com obesi- 
dade morbida com grandes feridas, ou pacientes com deiscen¬ 
cia da suLura, com uma grande base cm granula^ao. As feridas 
perineais que nao cicaLrizam podem ocorrcr em paeienLes sul>- 
metidos a radiayao, com doengi de Crohn, sindroinc da irnu- 
nodefieieneia adquirida (AID$) cm cancer. 

Quadro Clfnico e Tmtamento 

As feridas cronicas podem ser grandes e em gcral cobertas por 
lecidcj de granulagao aspero, leeido de granulagao exuberanLe, 
oli areas de exsudat;ao fibrinosa purulenta. O cuidadcj tneticu- 
Joso da ferida, o desbridamenLo e a uso de um enxerLo eutanccj 
fenestnidcj, rCUilliitJS dc noLagao, ou um disposiLivo a vacuo para 
ferida podem acelerar a cicaLrizacao dess as feridas cronicas. 
Culturas quantilativas da ferida p(jdem ser uteis na idcntifieacacj 
de organ ismos t]uc nao eslcjarn respondendo aos an Li bio Li cos. 
A diminui^ao das doses de corLiccxsleroides, a melhoria do 
eslado nuLricioiial do pacienLe e a uscj da faLor dc ereseimentcj 
epidcnniccj lambem podern ajudar na cicatri^acacj de alguns 
lipos de feridas cronieas. 

A prevencao de grandes feridas cronieas gcralmente c diffcil, 
mas, nas sELua^oes em c{ue e possivel. medidas como cviLar 
uma operaeao sobre local irradiado, c^ricnLar um pacienLe obeso 
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a pcrdcr peso antes da operacao, oll melhotar o eslado nuLrb 
ciona! antes do ptotedimetlLo, alcm dc orienlar o pacicnlc a 
parar dc fumar. podcni eonLribuir para a prevenue Contra 
infcccbcs crbnicas na fed da. 

COMPLICA0ES COM A TERM 0RREGU ILA^AO 

Hipotermia 

Etiologia 

O funcionamenLo adequado dos sistemas fisiolbgicos no corpo 
ocorrc denLro dc lima esLreila variacao das LempcraUiras cor- 
porais, A queda dc 2°C na temperaLura corporal, ou o aumenLo 
dc 3 9 C, significa Lima emergeneia poLenciaJmcnLe Iclal que 
neccssila dc intervenpao imcdiala. A hipotermia podc scr 
causada por di versos mccanismos no prc-opcraLbrio, durante a 
operacao on no pos-operaLorio. I Jm pacicnLc t|nc sofreu Lrauma 
cotti lesbes cm um ambiente frit 3 podc sofrer hipoLermia signi- 
ficanLc; similarmcnLe, a paralisia leva a hipotermia pc I a ausencia 
do file can is mo do tremor. 

A rcanimacao rapida com liquidtjs IV fritis leva a hlpotermia. 
e, durante a opcni^o, o pacicnLc que ten ha uma grande area 
exposla podc aprcscnlar significative.? resfriamenlo por evapora- 
cSo. "Rapidas Lransfusoes duranlc as opera^bes potion Icvar a 
hipoLermia, ix:m como a irriga^ao dc areas intracavilarias cum 
soluuao salina fda c Jina opcracatj proJongada cm balxa Icrnpc- 
raLura ambiente. PraticamenLe Lodos os aneslesicos prcjndicarn a 
terniorregulacao e tom am o pacicnlc suscclivcI a hlpotermia no 
ambiente lipicamcnLc frio da sala dc operacao.A idadc avan- 
cada c a analgesia corn opioldc lam bem rcdii^cm o tremor 
pcriopcraLdricj.” 5 O propofol causa vasodilala^ao c signifiealiva 
liipolcrmia dc rcdistribuicats. Apos a operacao, o pacicnlc podc 
Lcr problcmas com a hipoLermia rcsullanLc do ambienLe fries, da 
rapida adminlstiacao dc ifquidos IV, on sanguc, c da fa I ha cm 
manLc-lo cobcrlo quando panda! mente conscicnlc. Mais dc 8(1% 
dos proccdimcnLos cirurgictis cIcLivos eslao association a nrria 
tjucda na LemperaLura corporal c 50% dos pacionLcs earn trauma 
apresentam hipoLermia qnando chcgam a sala dc operacao. 

Quadra Clmico 

A hipoLermia c dcsconforLaveJ ptsr cansa da inLensa scnsacao 
dc frits c Lremor. EJa lam bens podc assoc iar-sc a efeitos pro- 
fundos no sisLema cardiovascular, coagulauao, cicatrizacao 
da fieri da c infcc^ao."- H Uresa LemperaLura central abaixo dc 
35°C apds a operacao dispara urn a significativa resposLa do 
sisLema nervoso simpaLico perifcrico consist! ndt 3 cm norepi- 
nefrina atimcnLada, vasoconsLricao c pressao arterial elevada. 
Pacicntcs cm choquc, on com docn^as graves, gcralmcnLc, 
apresenLans vast set snstri^ao associada, que rcsulla cm baixa 
perfusao dos drgaos c Lccidtss perifcricos, efeiLo accnLuado 
pel a hipoLcTmia. Ncs pacicnlc dc alto risco, Lima LemperaLura 
central inferior a 35°C assocEa-sc a aumenLo dc duas a Lrcs 
vcits da incidcncia dc isquemia pos-operaLdria prccocc c a 
urn aumenLo scmeJhanLc da incidcncia dc laquiarriLmia ven¬ 
tricular. A hipoLermia Lambem afeLa a ctjagulacao, bem conto 
a fun^ats platjueLaria, o que resuha nnm nsaitir risco dc san- 
gramcnLo. H A hipoLermia resuha cm fun cat s dc maerrifagos 
dclcriorados, Lensao dc tjxigcnit? Led dual reduzida c depts- 
si^at? dc colageno dcLcritjmda, o que prcdispoc a cicaLrisa- 
catj dcficicnLc c infeefao da fieri da. H Outras complica^bcs 
inclucm diurese rdaLiva, compnsmctimcnto da funcao bepa- 
Lica c algLimas manifesta^bes ncurtslogicas. AnaJogamente, a 
capacidadc do pacicnlc dc idar com as anormalidades aci- 
dobasicas, fica coniprtjmetida Kas casos graves, a pacicnlc 
podc apresenLar diminui^ao significariva da frcqucncia ear- 


diaca, podendo ficar coma Lose, com hipotensao, bradicardia 
c frcqucncia respiraLoria muito baixa. 

Tratamento 

A preven^atj da hipoLermia cngloba a me Jiuiorizacao da Lcm- 
pcralura central, especial men Le cm pacicnlcs t|uc vat? sc sub- 
mcLcr a opcracao da Cavidadc abdominal t?Li operacao com 
dtiracao dc mais dc 1 hora, criant:as c idtjscjs, c pacicnlcs ntxs 
Calais ancslcsia gc nil-epidural csLeja sendtj admin islratki. 3 Loeais 
dc monitoiizacao inclucm sanguc da arLeria pulmonar, mcm- 
i]rana Limpanica, csbfagt) c faringc : rato c bexiga. 41 A Lempera- 
Lura ambiente da sala dc tipera^atj deve scr elevada enquanLo 
t? pacicnlc c anesLesiadt? e durante o prepart j da pcie, pois 
ncssc mom.cn Ltj podc oeonrer um resfriamenLt) .significalivo por 
cvaporacao. Depois que as campos cirurgieos sat 3 ctslocadcss, 
a Lemperatura do ambiente ptsdc slt diminuida para nivcls mais 
conibnavcis. SimiiarmcnLc, materials dc aiquccimcnlt? devenrs 
scr t:t?lt3cados nt3 pat:icnLc, como sisLemas dc ctirrcntc ibreada 
dc ar at|ucddo. fl5 McLodt?s dc aquecimento passive dc supertt- 
eic nat? sac? cficaites para ct?nscT\ r ar calor Exislcm cvidcncias 
dc tjuc oeorrciT] quanLidadcs significaLivas dc perda dc calor 
aLraves da cabct;a dt? pacicnLc; dcssa ft3nna, a simples coberLura 
da cabe^a dc? pacicnlc durante a operacao podc impedir LLma 
erda significativa dc caltjr. 

Nt? periode? periopetatdrio, c comum uma hlpotermia mtxlc- 
rada, c os pacicnlcs cm gcral Lremem pt3rtjLic a anesLesia pre- 
judica a IcrmorrcguJacatJ- MuiLos pacicnLcs que trcmcni apds a 
anesLesia, enLrclanlo, sao hipt?Lcrmic(xs. O LratamcnLti da hipo- 
Lermia com sisLemas dc corrcnLe for^ada dc ar aquccido e 
aqucccdorcs pt?r radia^at? taml>cm reduzim o trcmor. flJ Sc o 
pacicnLc nat? ncccsslLa dc inLerven^ao cinlitgica imediaLa c csla 
pmfundamente blpoLcrmico, a aLcn^ac? inicial deve scr dircciti- 
nada para o aquecimento dt? pacicnlc anLes da operacao. As 
mtsdalidadcs inclucm: 

1. Cc?Jocacat3 imediaLa dc ct?bcrlorcs, bem como equlpamenLos 
t]uc gcrcni Lima corrente fc?rt:acla dc ar quente 

2. Tnfusat? dc sanguc c liquidos inLravcnoscjs aLraves dc maqui- 
nas aquecedoras 

3. AtfuccimcnLo c urnidifi cacao dt3s gases inalados 

4. Lavagem pcriLtjncal com Jic|uidt?s aquccidos 

5- Etjuipamcntt?s dc inf us at 3 com rcaqiLccimenLts. uliii^andt? urn 
sisLema arLcriovcntJst3 

6. Em casos rart3s ? dcriva^ao cardLt?pLilmt3nar. 

Dcvc-sc ter atenpie? especial cum a mtjnitorizaciit? cardiaca 
durante o processo dc reaqueCimento, j?ois a iiritab 11 idadc podc 
scr um prt3i?Jcma significantc. Similarmcntc, (3s disuid?it3s aci- 
dt3 basic as devem Scr agrcssivamcnlc corrigidt?s cncjuanto o 
pacicnLc c rcat|uccidt3. Uma vcZ na sala dc operacao. Sat? apli- 
cacbis nt? pacicnLc as medidas previa mcnlc mendtinadas para 
atjuccc-k?. 

Hipertermia Maligna 

Etiologia 

A hipertermia maligna (HM) c uma crisc iiipcrmclabbiica pt3tcn- 
cialmente fatal que sc manifesLa durante ou apt"3s eipOsicao a 
um ancsLcsico gcral dc llagrador cm indivTduos suscctivcis. Cal- 
cula-sc que ocorra HM cm 1 cm 30.000 a 50.000 adullos. A 
mortal idadc pc?r HM reduziu para menos dc IOMj na lilLEma 
dccada cornt? rcsu llado dc padrbes dc monitoriza^ao me I lit 3 ra- 
dos cj Lie perm item a dc Lcccat 3 prcct jcc da dtjcn(:a, cm consc- 
qucficia da disptjnibiiidadc dt3 danLrt?lcnc c d<3 rnaior uso dc 
testes dc suscctiiiil idadc. 

A susccUbiJ idadc a HM c herdada c£3iiK3 Lima doenca aLiLtjs- 
sdmica dt?rninanLc ct?m pcncLrancia vadavel. Alc hc?jc, dt?is 
genes dc susc'cHbl! idadc a HM ftsram idcnLificados cm seres 
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humanos e qualm mapeados a cmmossomos espccificos, mas 
nao idenLificados definiLivamcnLc. 1 ^ A mula^iio rcsulta cm regu- 
lacao altera da dc calcic) no musculo csqueletico na forma dc 
cfluxo aumentado dc caJdo provenience do reticulo sarcoplas- 
matico nc;i mioplasma. Agentes ancslcsicos dc inalacao haloge- 
nados (halotano, enflurano, isoflurano, desfluranoc sevoflurano) 
e rciaxanLcs Inusculares despolarkantcs (succimleolina c s uxa- 
meLionina) causam uma cJcva^acj na conecnlra^ao do Ca 2t 
mioplasmico. Quando urn indivtduo siaScetiveJ a HM c exposLo 
a um ancsLcsico dc flag rad or ocorrc uma libera til o anormal dc 
Ga 2t , que provoca aLivacao proltmgada dos fUamenlos dc 
musculo, eulminando cm rigideiz c hLpermetahc>1 isrnc 5 . A giicose 
dcsconirolada c o mcLabolismo aerdbieo dao origern a hipoxia 
celular, ad dose lactica progressiva c hipcncapnia. A atlvauao 
muscular eonLinua com esgolamenLo da adenosina Lrifosfato 
rcsulta cm geracao execs si va dc cal or Sc nao for Lralada, a 
morLc dc midcitas c a rabdomioJise resullam cm hipCrcalcmia 
c mioglobulinuria. Por fim, dusenvoJvcm-se coagulopaLia dissc- 
minada, insuficiencia cardiaca eongesLiva (ICC), isquemia intes- 
Linal c s In drome dc corn parti men Lcj. 

Quadra Clmico e Tratamento 

A preven^ao da HM podc sc dar pcla idcnLifica^ao dos indivb 
duos cm riseo anLes da opera^ao. Suspeita-se da suscetibilidade 
a HM no pre-operator io do pacicnLc com histdria familiar dc 
HM ou hisLdria pessoal dc mialgia apds exercicio, uma Lenden- 
da ao desenvolvimenu> dc febre, docnca muscular c inLoieian- 
cia a cafuma. Nesses eases, vcrifica-sc a crcaLina cinase, c um 
teste dc contrayao a cafe in a e ao halolano (ou urn Lcstc dc 
ctmlratura in vitro desen volvido na Europa) podc sct realilzado 
cm uma arnosLra dc hidpsia dc musculo da coxa. 11 Aos indivi- 
duos suscetivcis oonfirmados por achados dc biopsia dc 
musculo esqueieLiCO anormais ou aos individuos com suspcila 
dc suscetibilidade a HM que dcclinam o lesLe dc conlraLura, c 
dada ancstesia sem deflagrador (i>arbiturato.s : bcnmdiaEjepinas, 
opioides, propofol, eiomidalo, ceLamina, dxido niLroso c l>k>- 
efucadorcs neuromuseulares nao dcspolarizanlcs). 

Os individuos sem suspcila dc suscetibilidade a HM podem 
manifestar a doen^a pcla primeiia vei durante ou imediata- 
mente apds a administrate dc urn ancsLcsico geral dcflagrador. 
As manifestoes clmicas da HM nao sao umfottttes c variam 
cm scu initio c gravidadc. Alguns pacicnlcs manifcslam a forma 
abortiva dc HM (laquieardia, arritmia, temperatura e lev a da c 
acidosc). Outms, apds inLuba<:ao com succinilcolina, demons- 
tram perda dc conLracao cspasmddica na cstimula(_ao neuro¬ 
muscular c desenvolvcm rigidci miLscular. A Lrtcapacidadc dc 
abrir a boca crjmts icsultado dc espasmo da musculo masscLcr 
c um sinal patognomonico preo*cc c indica susccLibilidadc a 
HM. OuLras manifcsLa-^dcs inciucm Latjuipncia : hipcrcapnia, 
nuixir dii pclc, hipoxemia. hipoLensao, anormalidadcs clctroib 
licas, rai^domidlisc c iiipcrlcnnia. 

Uma vcz suspcila ou diagnosLicada a docnca, scgucm-sc as 
clapas csbtf(:adas na Quadro 15-3. O cbinlrcjJcnc c um relax ante 
muscular. Quando duda via TV, clc bloc^ucia aLc 75^i da Con- 
tracar) do muscults esqueletico. Os cfcilos coiaLcrais rclaLadcxs 
com dantrolene inciucm fraquelza muscular, flcbitc, insuficicn- 
cia rcsjiiraldria, dcsconforLo GL hcpaksLoxicidadc, tontura, can- 
fusatj c sonolencia. 

Febre Pcs-operatoria 

Etiologia 

Um dos achados clinictjs mais pncocupanlcs cm um jiacicnk: 
no pds-operaLorio c o aparccimcnLo dc febre. A febre sc refcrc 
a um aumenLo da temperatura corporal, que c rcgulada no 
hipolalamo anLcritsr. A febre pcjdc resukar dc invasao bacLcriana 
oll dc suas loxinas, que csLimulam a product dc cltodtias. 12 


Quadro 15-3 Tratamento da Hipertermia Maligna 

Dcscontinuar o iiicstCsicn dcflagtadoi 1 
IlipciTcnttlar o padente com ox%£nio a 100% 

Administrar aticstcsia aitemativa 
Conduit a opcracao 

Adminiscrar dantrolene, 2 : 5 como bolo, e tcpccir a eada 5 

minutos depoifl 1 a 2 ttiR/lrg/li, ate nornnaJizacao ou 
dcsaparcdtiicfito dns aintnriias 
Cliccar e nionitorizar gasomeuta arterial, cacatlna cinasc, 
eictroHtas. iactato c mioRlnbina 
Monitotizar cletrocatxHo^rama, finals vicaJs e dcbitn uiinaiHo 
Medidas dc suporte sao adotadas: 

Vapoiizadorcs volitcis sao remoridos da miquina dc aticstcsia 
Canistenes dc di^xido dc carbono, hetfati-' f e tub os dc pis sao 
ti’ocados 

Resfriamento dc supcrficic c conscpuido com pacotes de gelo 
c lcsfi-ianiento do ccntro com lSquldos paren tcrais frescos 
A acidosc l monitorizda e rratada com Mcatbotialo dc sddio 
As arrirmias sao controladas com ft-bloqucadorcs ou Hdocaina 
Promove-se debt to urtnario acinia dc 2 tnTVfeg/li: hiroscmida 
(Lasix^) ou manitol c uma iofiisao dc glicosc-insuHua (0,2 11/ 
kg cm solucao dc giicosc a 50%) sao dados pai*a a 
iiipcrcalcnila. iiipcrcalccmia c myoglobinuria 
O pacicnte i. trailsferido para a unidadc dc teripia intensiva para 
monltori:7ar red diva 


O trauma (inclusive openi^ao) c docncii cnLicai liimbcm invocarn 
uma resposL-a dc ciiticina. A febre no ptfe-opetaforio acontccc 
cm ate dtiis Lcrctis dos pacicnlcs, c sua causa c infcccao cm 
ccrca dc um Uirca dos casos. Muilas cnLidadcs. clmicas podem 
causar febre no penodo p6s-opcrau'>rio (Tabela 15-4). 

As infcetjocs mais cornuns, cntrclanto, sao irdecedes associa- 
das a assisLcncia a saude: infcccao do local operalorio, infcccutj 
do LraLo urinaricj, infeCeatJ rclacionada com catcLcr inlnlvascular 
c pneumonia. A pneumonia pode scr adquirida prccocemenLc 
(cm i-5 dias da adrnissao ao ht jspilal). A aspirac^J dc conLcudos 
oro fa tinge Os c gasLriccjs c a causa mais comum dc pneumonia 
associada a assisLcncia a saildc. ^ ccjmum a pneumonia prccocc 
scr causada por E. coli } cspccics dc Ktebsiotlti, S. fmeumunwie, 
H. injlutmzcl c S. aureus, c a pneumonia dc inicio Latndio c 
tipicamente causada por S. aureus resisLente a mcticiiina c 
Pseudomunas aeruginosa' 5 As infeccdes do IraUj urinario sao, 
na maloria, infeccdes assoeiadas a calctcr c Lem como causa 
comum E. coli. S. aureus coagulasc-ncgativo, ijaciltjs Grarifi-nc- 
gaLivos c cspccics dc Candida sao a Causa mais frequenLc dc 
infcccao rclacionada ctjm o caLcLcr. 

Quadra Clfnico e Tratamento 

Na avaliai;ao dtj pacicnLc ct>m febre, dcvc-se levar cm considc- 
ra^ao a tiptj dc opcia^at) rcalixado. a cslado imunc do pacicnte 
c a docnca primaria subjacenlc, a durafao da pcnnancncia hos- 
jiiLalar c a cpidcmiologia das infccydcs hospital ares. 

As febres alias com grandes llutuacdcs ou pcrsisLenles c que 
ocorrem dc 5 a 8 dias apds a ope rue ao sat) mais prcocupanLcs 
do i]uc ac^uclas c^uc aconlcccm logo cm seguida a opcracao. 
Durante as primeiras a 72 horns apds uma inLcrvcncao cirur- 
gica no abdomc, acrcdila-sc qua a maioria dos tipos dc febre 
se ja caiisada po r ale I ectasias. Ocasional men Lc, as infeccdes nas 
feridas por citistridios ou cstrcpLococos podem sc nianifesLar 
sob a forma dc febre dentro das primeiras 72 boras. As Lempe:- 
raLuras que pcrmancccm elevadas 5 a 8 dias ap<")s a opera-cuo 
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Talbeia 1S4 tausas de Febre no P6s-operat6rio 


INFECCIOSAS 

NAO INFECCIOSAS 

AIxsccsmj 

Necrose hepatica aguda 

QjlccistiLc acalculosa 

Insuficicncia adrenal 

BacLcrcmia 

Rcac:at! alcrgica 

Olccras dc dccubilo 

ALcIcclasia 

Infccyao rclacionacia aos 

Dcsidralacati 

ctjuipamcnLos 

Reatjao as drogas 

Empicma 

Trauma cranianc) 

Endoeardile 

HepaLoma 

Scpsc por fungos 

HipcrLirci: >idismti 

HcpaLilc 

Linfoma 

Meningite 

InfarLo do mitjcardio 

Oslcomiclilc 

PancrcaLilc 

GoliLc pseudomembranexsa 

FcoemmociLc >ma 

PaLolidiLc 

Embtilo pulmtinar 

Infect:tics pcrincais 

Hematoma rcLropcriUincal 

PcriltiniLc 

Hematoma dc drgati soli do 

Faringite 

Hemorragia suiiaracnoidc 

Pneumonia 

Sindrome da resposLa 

Rclcntjao dc corpo csLranho 

infiaiisaLoria sistcinica 

Sinusilc 

TromboflebiLe 

rnfcctjao dc Lccidtis mtilcs 

Rcatjao a Lransfusao 

Traq uc{ dm mt \uile 

Sindromcs dc abstineneia 

Infcct:a.o do LraLo urinario 

Infcccao da icrida 


causa tin ppeocupajf^o e, gcral mcnlc, esLao assct-iadas a algo que 
predsa scr avaliado ou tralado pda equipc cirurgiea. A avalia- 
fsifl do pacicntc gcralmcnlje (involve a avaliadicj dtis pulmdcs, 
da ferida, da trato urinario, do LraLo GT inferior e da uso da 
mcdicamenLos. Os sinLomas do pacienLc cm genii indicam. a 
sistema dc 6rg£o envoi vido pda infcccao: Lossc a calami pn: >du- 
livo sugerem pneumonia, disuria e frcqucncia indicant infcc^ao 
do LraLo urinario, diarreia aquosa dc odor feLido desen volve-sc 
coma resukado dc infcccao por (7. difficile, dor na panturrilha 
podc scr consequcnle a Irombose venosa profunda (TVT), a 
dor franca podc dever-se a pielonefritu. O cxarnu fisicci podc 
mostrar Lima infcccao do local opcraLorio; fl chile; sensibiMdlade 
a palpacat) do abdomc, flaneixi cm panLurrilha; ou cduliLc na 
local dc utn caLcler venoso central. 

Um hemogratna complete!, urinilise ts cultura, radiografia do 
Ldrax c cultura sangumea sat! exames Eniciais essenciais. A 
radiografia do Ldrax podc mostrar infilLrado progressivo suges- 
tlvo da presen^u dc pneumonia. A urEnalisc mostrando mais dc 
10* unldadcs formadoras dc ctilonia por mililitro (CFTJ/mL) cm 
LLTTi padcnLc nao catcLcrlzado c inaior que 10 ^ CFIJ/ml cm urn 
pacicntc caLcLcriieado indlca infcccao do tralo urinario. 14 Cullii- 
ras dc sangue periflSricei mosLrando bacteremia c isolamento dc 
15 CFILs oll KECFUs a panlr dc urn caLeter IV indicam a pre¬ 
sence dc infcccao rclacionada com a calcLcr. 15 Em pacicnles 
com doenca dc valva candiaca c baclcrcmia por S. aureus, a 
infeedio rclacionada com t! catclcr exige avaliacao por ccocar- 
diografia LratuscSofigiCa para checar vegetacocs. Pacicnles que 
continuant a aprcsenlar febre c prog res so cltnico IcnLo podem 
neecssilar dc um ex a me dc tomografe compLiLadori^ada (TO, 
para a pesquisa dc infcccao EnLia -abdominal oculla que scjja 
rcsponsavcl pcla febre. 

O LralamcnLo das febre s p6s- ope raLorias c dcLcrminado 
pc I os resullados da avaliaciio. TenLalivas dc dimEnulr a Lcmpc- 
raLuni cam anLitermicos sao recoincndadas pcla maioria dos 
timrgift^ Gaso sc suspeiLe dc pneumonia, inicia-se a anlibio- 
licoLcrapia dc ample) espeeLm c cnlao akcra-sc dc acordo com 
os resulUideis da culiura. Trala-sc a infeetjao do Lrato urinario 
pel a temogao do catcLcr e pcla adminislra-t;ao dc anLibidlicos 


dc amplo cspcclro porque muittss mieroTganisrnos t^fensores 
cxilwcm rcslsLencia a v p arie)s antlbidlicos. Os pacienLcs corn infcc- 
cao rclacionada com o catclcr sao Lratados com vancomicina 
t!ti linc^olida. A cobcrLura empirica dos baeilos. GraTTi-ncgalivos 
c das cspccies dc Candida c a remotjao do ealctcr sat! csscn- 
clals cm jiacienlcs etim sepsc grave c!u imuntissuprcssat!. O 
IralamcnLo cstende-se por 10 a l i dlas. Para os padentes ctim 
trombose scpLlca ou endocardiLe, o LralamcnU) eslcndc-sc por 
4 a 6 semanas. 

COMPUCA 0 ES RE 5 PIRAT 6 RIAS 

Divcrstis faLores ct!nLril!UCTTi para uma fisioltigia pulmonar 
anortnal apds um prtjecdinfscnLo cirurgico. Primeiro dimLnuifao 
na capacidade residual funcional se apresenia cm quase Uidos 
t!s pacicnles. Essa dlmlnui^ao ptide scr eausada por vinos 
problemas : Inclulndo disLcnsao abdominal, inclsae.) dolomsa na 
rcgiati abdominal superior, obesidadc, labagLsmo associado a 
doenca pulmonar oKstrutiva erdniea, deeubito dorsal prolon- 
gado e sobreearga dc Jic|uidos. Icvando a edema pulmonar. 
Quase Lodos os pacicnles que sao submeLidos a uma incisao 
abdeimitial, ou Loraeiea ? aprcsenlam altcra^oes significanLes cm 
seus padroes respiraLdnos. A capacidade viLal podc cslar redu- 
zlda cm ale 50% dti normal, duranLc os 2 prlmciros dias apds 
a opera cat), por motives c{ue ainda nao sat! co mp 1 c Lamente 
com preen didos. O uso dc nanedlictis ini be s u bs tan d a I mentc o 
impulsti rcspiratdrlti, c os ancsLcsictis podern Jcvar algum tempo 
aLc scrcm Leitalmcnlc climinadejs. A inaioria dos pacicnles t]uc 
apresenia problcmas rcspirltdrioS no pe")s-tipcraLdriti dcmonsLia 
problcmas ieves a modcrados, cjuc ptidem scr Lratados com 
ttialdc pulmt!nar agressiva. EnLrctanlej, uma pejrcao dt!s pacicn- 
tes dcscnvolvc insuficicncia rcspiraLdria grave, que podc levar 
a intubaeio c scr ptiLcneialmcnLc Ictal. 

Em gcral, sati dcscriUis dtiis Lipos dc insuficicncia rcspirald- 
ria. No lipti I : tiu hipoxicti, a insuficicncia se dcscnvolvc cm 
virludc dc iroca gasosa insufit:icnLc no nivcl alveolar. Eslc Lipe) 
se caraeLeri^a par Pa0 2 baixa c PaC]C> 2 normal. Eslc lipo dc 
hip oxe mi a csla assticiadej ao deset|uilibrio enlrc a venLila^ao- 
perfusao (V'Q) e dcrivaCafi. As eemdiedcs cl micas assticiadas ao 
Lipe) T incluern edema pulmonar e scpsc. A insuficicncia respi- 
ratdria dti Lipo 2 csla assficiada a hlpcrcapnia c se caraeLerika 
por Pao 2 l>aixa c Paco 2 alia. Estes pacicnles sao incapa^cs dc 
dimlnar a CC 2 de ftirma adequada. Esla ctmdicao gcralmentc 
csla associada a uso cxocssivti dc narctiLico, aumcnLo da pro- 
duello dc COj, altcrayao da dinamiea rcsjiiraldria e sindrome 
da anguslia rcspiraLdria do adullo (SARA). A incidcncia geral 
dc complieagdes pul monarcs cxcede cm 25% a das pacicnles 
cinlrgicos. Yinle e cincti por centti de Lodas as mon.es nti pds- 
opcraldrio sao dcvidas a complicates pulmtinarcs : e cssas 
complicates estSo associadas a utti quarto dc oulras compli¬ 
cacies letais, Assim, e impotlanlc t|uc ti cirurgiati sc previna 
contra a ocomcncia dc scrlas complicates respiratdrias. 

Um dtis clciiicntos mais imporLanlcs dcsla prtifilaxia c a 
cuidadosa avaliat CJ prc-opcraLoria dos pacicnLcs. A maioria 
dos pacicnLcs nao Lem um hisLdricti pulmonar c nao preeisa 
dc avaliat tJ pre-operatoria formal. EnlrcLanto, pacicnLcs ctirri 
hisLdria dc iabagisrno. ou cm uso domiciliar dc oxigenio, 
pacicnles incapakcs dc subir um lance dc escadas sem com- 
promJsso rcspiraLdrio grave, pacicnles com hisloria previa dc 
resscccati pulmonar c tis idtisos c dcsnutrldos devem scr Lodos 
avaliados com leslcs dc funt tJ pulmonar. SimilarmcnLc, 
pacicntcs cm usti dc tcrapia bmncodilaladom cronica para 
asma ou ouLras condifjtlcs pulmonares Lambcm devem scr 
cuidadosaincntc avaliados. Apcsar dc haver ctinLntivcrsias sobre 
o valor da avaliacati prc-opcrattiria, a maioria das mcdictis ita 
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esLudar LLiTi pacienLe com ako risco pulmonar antes de Lomar 
uma dccisao cirurgiea. A avaiia^ao podc ser iniciada com 
radiografias anLeroposLerior c lateral do Lei nix, para avaliar t.xs 
puimoes. Eias servem como pofiLo initial, sc o pacicnic apre- 
sentar pnoblcmas depots da opera Cao. 

Similarmen,Le ? Lim padenLc com polidtemia ou acidosc pul- 
jj]onar cronica ncccssiLa dc avaJiayoes cuidadtxsas. Uma analisc 
da gasomclria arterial deve ser obLida cm pacienLcs de alio 
risco. Qualquer paeienle com Pa0 3 inferior a 60 tnmHg csLa em 
risco eJevado. Sc a Paeo : for superior a 45 a 50 mmHg, dev r e-sc 
esperar por uma morbidadc perioperaLoria. A espiromeLria c 
urn teste sinfiples ao qua I paeienLes em aJu> rises) devein ser 
submetidos antes da operacao. Provavelmcnte, o paramcLro 
mais imporianLe na cspiromclria e o volume expiraLorio forcado 
cm 1 segundo (FEVj), EsLudtxs demon stram que qualquer 
padenLc que apresente um FEVj superior a 2 L provavelmcnLc 
nao apresentara prtiblemas pulmonares seritxs. 7nversamenLc ? 
paeientes com FFV 1 inferior a 50% do valor previsto provavcl- 
mente aprescnlarao dispneia de esforco. Se a terapia bre'meo- 
dilaiadtira dcmonsLrar melbora nexs padrfies rcspiraLorios de 
1.5% ou mais, a bfOncodiJaLaeao deve ser esmsiderada. A. ava- 
Jiaeao do pacicnte deve incluir orientaeao Sabre a inLerrup^ao 
do uso dc cigamxs 48 Koras anLes da opetadlo, ixjm como 
euidadcxsa discussao sobre a imporiancia do Loaiete pulmonar 
apos O procedimenLo cirurgico. 

Atelectasia e Pneumonia 

A cximplicacao respinitoria rnais eomum no pds-operaLorio c a 
aide eta si a. At raves da at:ao dos anesLesicos, da incisao abdo- 
TTiinai c dos narcoLicos ptxs-opcraLorios, os alveolos periferictxs 
enLrarn cm eolapso, podendo ocotter uma derivatjao pulmonar. 
Se nao for feita uma agressiva LoaleLe pulmonar assim que os 
sinLomas se aprcsunlem, os alveolos pcjdein pcrmaneccr em 
colapso, levando ao acufnulo de secret;6es que podem se 
infeeLar por bactcrias. O risco pareec ser panicularmenLe alLo 
em paeienLes labagisLas. que sejam obesos e apresentem eopiti- 
sas see redoes pulmonares. 

A pneumonia pode desenvolver-se prcctJcemcnLc (J. e., 2-5 
dias apos admissao at) hospital) ou LardiamcnLe (i. e. 7 >5 dias) 
e c rcfcrida como pneumonia relaeit)nada com a assisLencia a 
saude. 13 A aspira-t;ao dos conLeudos orofarLngetxs e gasLricos c 
a principal eausa de pneumonia relacionada com a assisLencia 
a saiide. 

Quadra Clmico e Tmtamento 

A causa mais comum de febre pos-operaLoria nas primeiras 48 
boras apos o procedimcnLo e a aLc I ectasia. Os paeientes se 
apreseniam et)m fei)re de i?aixo grau, mabestar e diminul^O 
d(xs sons rcspiraLorios nejs eainpos puimonares inferiones. Geial- 
mente, o paeienic csta desconftjrLavcl com a febre, mas nao 
apresenia outnxs sinLomas rcspiraLorios. A aLeieetasia c Lao 
com urn no pos-operaLorio t^ue uma avaliaeao fonnal, geral- 
mente, nao e neecssaria. EntrebmLo, se nao Lralada agressiva- 
rnente, e prt)vavc.l o desenvolvimenlti de pneumonia. O pacicnte 
com pneumonia ira apreseniar feirre alta, ocasionalinenle eon- 
fusao menial e a pnoducao de uma seerecao espessa com a 
Ltxsse, leueociLose e uma radiografia de Ldrax que re vela infil- 
Lradt)s. Se o pacicnte nit) for pronLamenlc diagnosLieado e 
Lraladt). essa etjndi^at) pode rapidamente pnogredir para insu- 
fieieneia respiraLdria e neccssitar de inLubaeao. 

A pneven^at) da aLeieetasia e da pneumonia esLa assoeiada 
ao conLrole da dor, c|ue permite at) jiacienLe respirar profunda- 
TTienLe e Ltxssir. Uma analgesia conLrolada pelt) paeienLe pareec 
cstiir assoeiada a mcihor LoaicLe pulmonar, assim et)mt) o caLeter 
de infusao epidural, panicularmenLe para paeientes com incisdes 
epigasLricas. Os euidadtjs rcspiraLorios : por ouLrt) lado, comecam 


antes da operacao. O j)acicnLe deve ser insLruido sobre o uso 
do espirdmetro c ser acompanliado por enfcrmeirtjs e medicos 
durante as sessocs. Encorajar o paeienle a Lossir com a aplica^ao 
dc um Lravcssciro soiirc o local da incisao abdominal c bastanLe 
util. Ratamenle, ouLras mtxlalldadcs, como a respiracao intermi- 
LenLe com pressao ptxsiLiva, ou a fisioLerapia respiraLdria, podem 
ser neeessarias. Encorajar t) pacienLe a respirar profundamenLe 
e a Ltxssir e a, aiHirdagem de LraLamenlo isolada mais valitxsa na 
rcsolutjac) da aleJccLasia e da pneumt)nia. 

Os paeienLes que dcsenvoJvem pneumonia no pds-opcraLtV 
rit) sao traLados com limpeia pulmonar agrcssiva : inducat) de 
eaLarro para cultura c Leslc de sensibiJidactc c antibioticotcrapia 
TV de amplo espceLrt) etiquanLo se usperam os resulLado.s da 
culLura. Uma vci cullivadtxs os microTganismtxs do eaLarro, 
emprega-sc urn anLibidlico espceifieo como indicado. 

Pneymonfte por Aspira^ao e Pneumonfa por 
Aspira^ao 

Etiologia 

A aspira^at) dtxs conLciidos orofaringetxs ou glsLrictss para o LnaLo 
respinaLdrio c uma complica^ao grave da interven(_ao ciruigica. 
A pncumoniLe por aspira(:ao (sindrorne dc Mcndclson) desereve 
a lesao pulmonar aguda <jue resulia da inaJa^ao de conLeiidtxs 
giStiicos regurgilados, cnquanto a pneumonia por aspirac;ao 
resulia da inala^ao de seereedes orofaringcas t|uc sat) coion i^a- 
das por bacteria paLogenica. Ernbora cxisLa alguma st)i>reptxsi^;at) 
enLre as duas cntidadcs com relaeao at)s fatores predisponentcs r 
suas caracLeristicas elinicopaloldgicas sao dislinlas. 

Os faLores que pfcdispSom exs paeientes a rcgurgiLacat) e 
itspira^at) incluem lesao dos cstmelercs c so fag i cos (superior e 
inferior) c ref]ext>s laringeos, mt>Lilidadc GI alLerada e auseneia 
dc jejum prc-opcraU)rit>. Uma scric de mant)bras iaLrogenieas fax 
com que o pacienLe incorra cm risct> cievadt) dc pncumoniLe 
por aspirat:ao em um ambicnLc luxspiLalar. 15 No periodt) perio- 
pcniLdrio, a aspira^at) e mais provavel com opefacao urgenLe, 
cm paeientes com nivcis alleradtss dc conscieneia, c cm paeienLes 
com problcmas GI c das vias respiraldrias. Qs fraeienLes dc 
Lraurna e os paeienLes com periioniLc e oIxsLrucao inLcsLinal 
podem Ler um nivcl deprimido de consdcneia e reflextxs das 
vias acre as, esldmago chcio cm eonset|ueneia de uma rcfcicao 
reeenLc ou csLasc gasLrica. t)u docnea GI c|uc pnedisponba a 
esvaziamento rclrogniclo dtxs conLeudos intesLinais para t) csLd- 
mago. Os paeienLes com nivel deprimido de conscieneia cm 
conscqucnda dc aJ Las doses de nareoLietjs e paeienLes com AVC 
sao embolados c Lem disfagia ncurologica c disfun^Cio da |uneat) 
gasLu)cst)fagica. As drogas anesiesieas dim inuem o Lon us dt) 
csfineter csofagico e deprimem o nivel dc conscieneia dt) pacicnte. 
Os dialxjLicos Lem gas trap are si a e csLasc gaslriea. Os paeienLes 
com earga bacLcriana aumentada na orofajinge e mecanismos 
de defesa depri rnidos em consequencia dc um nivei alLcrado dc 
ct>nscieneia correm risco de pneumonia por aspiracao. 

O idoso e parlieulaniicnLc suseeLivel a aspira^at) orofaringea 
devidt) a uma meidenda aumcnLada de disfagia ou higienc t)ral 
deficicnlle. Os paeientes com LuIh) nast)gasLrict> (KG) t)u debili- 
dadc taml)em correm risco de as pi radio porque tern difieuldadc 
de deglutir e lim par suas vias acrcas. O risco de pneumonia por 
aspiradit) c scmeilianLc cm paeientes tjuc rccebem alimenUteat) 
via luijo NG, nasoenLcrict> ou Lulx) de gastnostomia (paeienLes 
t|ue necebem nutrieao via Lulx) dc gasLrosLomia com frcc^ucneia 
Lem evidencia cinLiiografica dc aspiracat) dtxs conLeudos gasLri¬ 
cos). O paeienle criLicramcnLc dtjenLe Lem mait)r riset) de aspira- 
cat) c de pneumonia por aspiracao pon|ue eneonLra-sc na 
posieao supina, Lem um Luix) nasogastrieo alivo, exilrc rcfluxt) 
gasLu)est)fagieo mesmt> na auseneia de um LuIhj NG c 1cm 
mtjLilidade GT alLerada. AnlagonisLas H 2 profilaLicos ou inibidores 
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da bomba dc protons que aumenLam u pH gasLrico c permiLem 
que os conLeudos gasLrictis Sc jam coionixados por micmrganis- 
mos paLogenicos, Lraquetxslomia, feinLubagao c Cxptxsigao previa 
a anLibibLico sao outre xs faLorcs associados a major risco dc 
pneumonia re la dona da com assisLencia a saiude. 13 O risco dc 
aspiragao c alto apos extubacar) devido ass cfciLo residua) da 
sedagao, ao Lubes NG e a disfungao orofaringca. 

Os aspecLtxs fisiopaLolbgictxs da pneumonite por aspiracao 
esla assoc la da ao conlaLu do conteiidu gjLslilco dc pH baixo 
com a mucosa puJmonar. Quanto mais banco for o pH, c maior 
o volume aspirado, maior a lesao da mucosa bnonejuiolar. A 
pncumonilc por aspiracao geralmeitte pmgridc dc mancira 
rapida, ou podc neccssilar dc inLubacIo logo apbs a lesao 
ocorrcr c mais lardc cslaljclecc a estadio dc infeegao bacte- 
riana. A infeegao c rcfralaria ao LralamenLo cm conscqucncia da 
combi nacau dc infeegao que ocoitc cm um campo lesado. A 
fisiopatologia da pneumonia por aspinigao nelaclona-sc com o 
falo dc a bacLeria ganhar aecsso aos pulmbes. 

Quadro Clmico e Diagnostico 

O paeiente com aspiracao, geralmenLc, Lem hislbria dc vbmiLo 
assoeiado a aspiragao. Esla podc ocorrcr durante a indugao da 
anesLesia, durante a passu gem dc urna son da NG, ou cm urn 
pacicntc obnubifado Ou com ni'vcl dc conscicncia allerado. 
Inicialmcntc, n pacicntc podc apresentar sibilagbes c respiiagao 
ruidosa. MuiLos pacicntcs que aspiram conic udos gaslrictxs 
aprcscnlam texsse c sihilexs. Alguns, cnLrclanLo, Lem aspiracao 
silenciosa sugcrida por um infilLrado na radiografila do Lorax ou 
PaD 2 reduzida. Oulrtxs tern Losse, apneia c sibiiagoes que pn y- 
gressivamenLe cvolucm para edema puJmonar c SAFA. Na 
grande maioria dos pacicntcs com pneumonia por aspiracao, 
por ouLno lade, a eondigao c diagnosLicada apbs uma radiogra- 
fia dc lorax mosLrar um infilLrado nos segmentexs ptasleriorcs 
dtxs lobos superiores e nos segmenLos apicais dos lobos infe- 
riorcs no pacicnLc susccLiVcl. 

Iratamento 

A pnevengao da aspiracao cm pacicntcs submeLidtxs a operagao 
e obLida insliiuindo-SC medidas que reduZem os eonLeudexs 
gasLricos. minimixam a rcgurgiLagiio c pro Leg cm a via acrea. 
Para adultos, um pctiodo dc dicta zero, cm gcral 6 fiotas apbs 
urna rctfeigao a noiLc : -1 floras apbs Iiquidos e L um penodo mais 
longo para diabeLicos, c ncuessario para reduzir txs eonLeudexs 
gasLricos antes da ciruTgiu cleLiva. 1 *' O uso noLinciro dc antago- 
nistas H 2 Ou inif>idorcs dc bomba dc proLon para reduzir a 
acidcz giLstric'a c o volume nuo sc rcvclou cficaz cm reduzir a 
mcjrtaJidade c a morbidade asscjeiadiis a aspiracao c. porLanLo, 
nacj c recomcndadtj . u Quandr > sc cneontra urna via aereu difiei), 
realiza-sc a intubacao ftbcn’ipLica. Em siLuaebes emergeneiais 
em pacienLes corn esLomago pcjtcneialmenLe ehcio, reaJiZa-sc a 
pre-ox igena^ao sem inflaeao do pulmao, e a inLubaeao e rea- 
fizada apos a aplicagiSti de pnessao crieoidc durante indu(:ao de 
setjueneia rapida. Similarmcnle, no perfodo pK^s-tjperaiorio, a 
idcntifieatao do paeienLe idoso, ou extremamenLe sedado, ou 
dtj paeicnlc corn uma condi^ao agravada, faz com que sejam 
Lennadas medidas para proLcgcr as vias aereas do paeienLe. No 
pcjs-operatorio, e important^ cvilar o uso exccssivo dc nareb- 
Lieejs, cneorajaro paeienLe a deambuiar c alimenUir c{)m t:uidado 
os paeientes oi>nui>iladcjs ? idtjstxs ou debiJitados. 

Os pacicntcs que sofrern essa lesao preeisam scr coJocados 
imcdialamenLc cm oxigenio c submetidos a uma radiografia de 
Lorax para e< :mfi rmar a suspeiia eliniea. 17m padiao inLersLieial 
difitso gendmente c visit) na forma dc infiltrados bilatcrais. A 
vigilancia in tens a do paeienLe imediaLamente apos a aspiracao 
c aixsolutamcnLc csscneial. ,Sc o paeienLe rnantem a saLurac:ao 
de oxigenio uiilizando uma mascara facia), nao faZendo niuiLo 


esforyo para respirar, a inlufxaeao poelc nao scr nceessaria. 
EnLretanto, sc a oxigena^ao do pacicntc piorar. o trabalho da 
respira^ao aumenla atraves dc a) lit frequencia respiratbria; ou ? 
sc o paeienLe esLiver obitubllado, devc scr rcalizada pronla 
intubafao, Depois da inLubaeao, a aspirapLo agressiva da arvorc 
brbnquiea geralmcnlc ira eonfimiar o diagnbsLieo. A admin is- 
trafao dc antlbiblieos logo apos a aspiracao c conLroversa, 
exeeto em paeientes com ofxstrupio intesLinal ou ouLras eondi- 
Ct)cs assrjeiadas a eolotiizacao dtxs eontcudtss gasLrieos. A adrrii- 
nisLra^ao de anfibibtieos empinetxs tambem esla indieada no 
pacicntc eom pneumoniLc por aspiraeac) que nao cura ou 
me Hi ora cm -IB Koras da aspiracao. A adminisLra^ao de eorli- 
eosLeroidcs nao tern quaisquer efeitos beneficOs cm pacienLes 
corn pneumoniLe pt>r aspiracao. 

A antibioticotcrapia eom atividade conLra miert>rganismtxs 
Crarn-negaLivtJs e indieada cm paeientes com pneumonia por 
aspiracao. 

Edema Pulmonar, Trauma Pulmonar Agudo e 
Smdrome da Ang^stfa Respiratoria do Adulio 

Etiologia 

Uma amp la variedade dc lesbes puimtsnarcs e/ou eardiovascu- 
Jares podc resukar cm faicneia respiratbria aguda. Ttcs das 
manifesLatJoes mais eomuns dessas lesbes sao edema puimonar, 
trauma puimonar agudo e SAFE A. A eapacidad-c dt) clmico de 
rcconheecr c distinguir entre cssas eondi^bes c dc criLiea impor- 
taneia, pois o LratarnenLo dessas Ires enLidades varia de mtido 
signifilcativo. 

O edema puimonar c uma exmdi^ao assoeiada ao aeumulo 
dc iiquido nos alvet)los. Na presen^a dc Jk|uidt) ntss alvcolos, 
a oxigcnat:ao nao podc ocorrcr, descncadeandts hipoxemia. Ern 
eonscc|ucncia, o paeienLe podc aumenLar o csforgo respiraLbritJ, 
incl uindo aurnenLo da frequcncia respiratbria c usn exagenido 
dtxs museu)os da respiraeao. O edema puJrntsnar e gcralmcnte 
eausadt> pelo aumcnit) da pressao hidn>sLatiea do pul mao, 
asst>ciada a ICC e infant? agudt) dt) mioeardio (IM). Elc tambem 
esla assoeiado a sobrccatga dc Iiquido secundaria a uma res- 
suseiLagao cxccssivamcnLc agressiva (Quadro 15-4). 

Um conscnso rcecnlc idenLifieou t) trauma puimonar agudo 
e a SARA como dois graus separadtjs dc insuficicneia puimonar 
sccundarit)s a Lrauma. Em eontrastc eorys t? edema puimonar, 
que esta asst)eiado ao aumenlo da pressao puimtinar cm cun ha 
c ao aumenlo this pressbes nt) I a do direiit) do conigao, o trauma 
j)ulmt?nar agudt) c a SARA eslao associadas a urna hipo-oxige- 
nagat) causada por uma resptxsta inflamattsria fisiopaLolbgica, 
que leva ao aeumulo dc iiquido ntxs aJveoitxs, bem como at) 
cspcssamenLo no espago entre os eapilates c t)s aiveoJos. O 
trauma pulmt)nar agudt) esla assticiado a uma rciaeao FaO_/FT0 3 
inferior a 300, infiltrados bilaLcrais nas radiografias dc tejrax c 
pressao pulmt)nar cm eunfia inferior a IB rnmHg. Ela Lende a 
apreseniar duraeat) rnais curia e nao e Lao grave. For ouLno lado, 
a SARA csLa asst)eiada a uma proporeao Fa£> 3 /FK3 2 infcrit)r a 
200 e lambcrn apresenta infillnLdtJS bilaLcrais eom uma pressao 
puJmonar ern eunfia inferior a 18 mniHg. 

Quadro Clmico e Tratamento 

Paeientes com edema puJmonar geralmcnlc aprcscnlam hisLbria 
cardiac a eorrcspondenLc e/ou iiisLbria reeente dc administragao 
maeiea de Iiquidos. Na presenea de radiografia dc Lorax fran- 
eamente antjrmal. esla indieada rnt^nilorizagat) invasiva. na 
forma dc um caLcler dc Swan-Ganx, para dcLeeLar a pressat) 
eapilar puimonar cm Cunha. O paeienLe com pressat) puimonar 
cm eunfia elevada devc scr tmlado eom a administragao rcstrila 
dc Iiquidos c diurcse agressiva. A adminisLragat) dc oxigenio, 
aLmves de mascara facial, nos easos levcs, c a intulragao ntxs 
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Quadro 15-4 Conduces que Levam a Edema 
Pulmonar; Trauma Pulmonar Agudo e Slndrome da 
Angustia Res pi rat 6 ria do Adulto 


Aumento da Pressao Hidrostatica 

Insuficiihicia ventricular esquerda agud& 

Insuficidticia cardiacs congestiva crtiolca 
Ofastrucao do cram dc saida do verimculo csqucrdo 
Insufici^tacia llnfitlca toricica 
Sobrecarga dc volume 

Alterafao do Estado de Perinea bill dad e 

Pneumonite aguda pc*r isdiaeao 

Aspira^ao dc contciido gastrico 

Overdose dc drogas 

Afogatncnio 

Rancrcatitc 

Pneumonia 

Embolia pulmonar 

Estadoa dc cheque 

Siridronic da tesposta Jnflamatdria fllstcmica c fai^ncia multlpLa dc 
organs 
Sep s c 
Transfiisao 

Trauma ou queiniaduras 

Patogenese Mista ou Incompletamente Compreendida 

Lesoes por cnforcanicnto 

Edema pulmonar das alias altitudes 

Overdose dc narcbtlcos 

Edema pulmonar neurog&nico 

Edema pulmonar ohstnidvo pbs-extuba^ao 

Edema pulmonar de reexpatisao 

Tcrapia tocotitica 

Uremia 


ciisoS mais graves Run bum eslao diiticUtrienLe indicadas. Nil 
miiioria dtxs csl suh, com diuresc e resLricao de liquidos, o edema 
pulmonar regride rapidumenle. 

Os paeicnLes ccjm trauma pulmonar agudo ou SARA geial- 
mente apresenLam taquipneia, dispneia e aumenLo do esforco 
respiraLesries, manifeslado pelo uso exagenido das miisculos da 
respiru^aej. A dinosc esla associada 11 hipoxia avaneada e e 
uma emogeneia. A auseuka dos eampos pulmonares re vela 
sons res pi raid ri os fra cos associados a eiepilaijao c, tjcasional- 
mente, esLerlores. A gasornetria arterial revela a presen^a de 
Pao 2 baixa e Pacx > 2 alia. A adminlstraeao apenas de oxigenio 
geralmenle nao produce melhora na hiptsxia. 

Na presence da cibservauio el mica de insuficienda respira¬ 
tor la irninenle, incluindo laquipneia e dispneia, o LruLamento do 
trauma pulmonar agudo e da SARA deve ser iniciado aLraves da 
intubaxiio imediaLa, asscjdada a adminislraeaes euidadosa de 
bquidexs e motiitorL^a^o invasiva com caLeLer de Swan^Gan^ 
para avaliar as pressoes put mo mires cm cunha e as pressoes no 
I ado dinei Lo do eorayao. A esLraLcgia deve ser a de manic r o 
padente no respirador com vcntilacao assislida enquanto ocorre 
a cura da lesao pulmonar. O paciente corn trauma pulmonar 
agudej ou SARA grave, imcialmenle, deve ser coJocudo numa 
Fio 2 de 100%, que e diminuida para 60% ? eottforttte a regressao 
do processo A pressao ptjsiliva expiraLoria final e um adiiivtj 
valioso para a tratamento com respiradorcs de paeienLes cam 


Tabela 15-5 Critlrios para a Retirudu do Respirudor 


I parAmeibo 

CRITERIOS PARA A RETIRADA 

Frequ&nda. rc.spiraloria. 

< 25 respiraeoes/min 

Pat> 2 

> 70 mmHg (.Ek3 2 40%) 

Piit:o 2 

< 45 mmHg 

VentilaCiio minuLea 

R-9 T/tnin 

Volume eorrente 

5-6 mV kg 

Fear-ga inspiraLoria negativa 

-25 cm H 2 0 


essa lesilo. Slnriilarmenle, o volume eomenle deve ser de 6 a R 
mL/kg ctotti as pressoes de pi.ee j manLidas em 35 cm H 2 G. O 
volume eorrenLe deve ser ajuslado em 10 a 12 mL/kg de peso 
corporal e a fretjuenda respitatoiia eseolliida para produ^ir uma 
PaC 0 2 proxima de -10 mmHg. SiLTiilarmenle, a reJacao entre a 
inspiradio e a e’xpiraeao deve ser ajustada eii] 1 : 2 . A maloda 
dos paeienLes ira neeessilar de profunda seniacao e paralisia 
fanna.ee ) 1 6 gica durante as fases inieiais da reeupera^at). 

Memitoriza^ao euidadcjsa da oxigetiaeats, frec^ueneia respira- 
Loda cam ventilaeao inlemiitenLe mandaLoria e esLadts de aletla 
into SLigerir o mcjmentt) ideal para a extuba^ao. Os eriledejs 
para a exlubaeac) eslao Jislados na Tabela 15 - 5 - 

EmboLia Pulmonar e Tromboembolia Venosa 

Etiologia 

A LroTTiboemboIia vent>sa deseneve T\T e embolia puliifiesnar 
("EP). A EP e uma eompliea^acj ptss-operaLoria seria cjue repre- 
senla uma fonLe de morbidade e mejrLalidade eviLaveis nos 
Estadtxs Unidtxs e e respejnsavel pejr 5% a 10 % de Lejdas as mones 
luxspilaJares. A EP nao diagntjslieada Lem urna tax,a de rnorla- 
Jidade laej alia quanLc? 30 %, t|ue eai para se diagntsslieada 
e Iralada de maneira adequada. 

A tromboembe^Iia venessa e eausada peir urna perLudxatiao 
do sisLema de CCElgolaeatJ htjmeoslaLico Lnduilda por Jesao da 
ultima, esLasc do fluxtj sanguinets e por um esLadtj liipereoa- 
gulavel. Os faLores de riseo para a dcsenvedvimento de trejm- 
boemlHjfia venosa eslacj nelaeionad(xs na Tabela 15-fx 17 - ,1R 

A Lrejmbtifilia desereve estados bioquimicos herediLarios e 
adc^uiridtjs que predispoem a IrejmlK^embtjlia venosa. Uma EP 
fatal em e [uaLro Oeorre em paeienLes eirurgieos. Os sobreviven- 
Les de tromboembeilia venosa lem maie^r riseo de reeidiva. O 
maior riseo de tmmboembedia venosa ejeorre nej paeiente luxs- 
pilali^ado para operae^o. A prevaleneia de EP em paeienLes 
com processo maligno e de 11%; a de TVP e EP em paeienLes 
com doetica iniesLinal inllanialdria e de eereu de 5 % c 3 '%, 
respeetivamenle; e em viLimas de trauma maiejr a ineideneia de 
T\T e de 50%, cam ettlbolos falais tseejrrendo em 0,4% a 2% 
dos easos. O pacienLe eriLieamenLe doenLe lem mu I Lip I os faLores 
de riseo e cornc maitsr riseej de Lnsmbtiembolia venessa. A Lnorn- 
bc 3 Se relaeionada com o eaLcter ventxsts central e mais comum 
cam a ecflejea^ats femoral. A frequencia de tromlxise varia de 
4 % a 23 % apeis eanulaeao da veia subelavia e de 4 % a 33 % 
apos caLeLeri^a(_ao da veia jugular inLerna. Ern paeientes corn 
Lrombose da veia subelavia ou axilar, relata-se EP em 9,4%. 

O sislema venose 3 iliofemoral represenla ej Itjeal de esnde a 
maioria dos ernbolos puime3nares mais SLgnifieantes se origina. 
A EP desenvolve-se em eerea de 50% dess paeienles com TVP 
proximal. Castas muito mais rams de EP ineluem a embolia 
gorduressa asstaeiada a fraLuras de essseas longos e embolia aerea, 
geralmenle assoeblda a procedi menLtJs eirvugieeas e instalaeata 
de eaLeleres eenLrais. 
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Tabela 1S£ Fatores de Risto de Tromboembolia Venosa 


CATEGORIA 

F4T0RES 

Fatorcs gcrais 

Idadc uvantjada 

HtJspiLali^acao ou enfennagem 

domiciliar (com tiu sem opcracao) 
CatcLercs venosos dc Umga pcrmancncia 
Doetg:a neuroldgica (piegia c paresia) 
Cardiomiopatia, infarto do mk>cardio ou 
insuficicncia cardtaca secundaria a 
docn^a valvar 

Trauma pulmonar agudo (sindrcnnc da 
angusLia resp iratejria dti adukc? c 
pneumonia) 

Doen^ja pulmonar obsLrutiva crdnica 

Veias varicosas 

Trcjrnbofilia 

Dcficiencia de pniLeina C 

hereditaria 

Dcficiencia de pmLeina !S 

Dcficiencia de anLitrombina TIT 

Di sfihrim jgencmia 

MuLayao do faLor V dc Leiden 

MuLapLo do gene da protnornbina 

Hi per-hc jtth JcisLeinemia 

AnLictjrpo anticardiolipina 
Hernoglolrinemia paroxistica noturna 

Trombofilia 

Malignidadc 

adejuirida 

Doenga intcsLinal inflarnatoria 
TrombociLopcnia indu^ida par he pari na 
Trauma 

Opcracao grande 

G rav idei/pos-paitx) 

Sindrornc ncfmLica 

SindroTTic dc Behcet 

Lupus eriteniatoso sisLemico 

Histdria de IromlioumboJia venosa 


Quadra Clfnico e Diagnostico 

A resposla fisioldgica a EP depcnde do lamanho do Lrombo.. dc 
docnca fardiopulirujnar coexistent^ e de varios efeitcxs neuro- 
hormotiais. Mills dc 50% das TVPs sao silencitxsas, c a EP podc 
scr a primeini manifcslacao da doenea. Oh sin Lomas c sinais 
associadtxs a EP sinLornaLica, em sua maioria, sao incspccifictxs 
c podem scr cncon trade xs com outros estadus dc doencas, como 
TM P pneumoLdrix c pneumonia (Quadm 15-5). A radiografia dc 
Ldrax tetri pOtiCQ valor no diagnostico dc EP e e usada prinei- 
palrncnLc para exduir ouLras causas dtxs .sintomas do pacientc. 13 
A EP madCa quo resulta cm inn La la lidadc hemtKJinamica (hipo- 
Lensao com ou sem cheque) c morte desenvoive-se cm ccrca 
dc 5% a 10% dos pacienLcs. A proliabiJidade dc urn Jtidividuo 
Lcr EP (probabilidade pre-teste) c avaJiada pcJa soma dc potikxs 
dadexs a faLores dc risco dc Lnomljocrnbolia venosa (TabeJa 15-ft) 7 
pelos sintomas a sinaLs do pacicnlc c pelos rcsulladtxs laljorato- 
riais (c I c Lro ca rdi (>g ra m a [EGGl, radiografia dc to rax c gasomcLria 
arterial) rnais pnivavclmenLe associadexs a EP. Em geral, supoe-se 
que os pacienLcs com a complexes dc Sintomas antes mencio- 
nado (Quadro 15-5) cxigcm invesUgacao dc EP sc sun Pco 2 
csliver abaixo dc 3ft mm Hg. a Po 2 esLiver abaixo dc ftO mmHg 
c o ECG rnoslrar alteracdes carat: ten she as dc EP (bloqueio dc 
ramo dc feixe dirciLo. desvio do eixo dircito 7 onda P pulmonar). 
Com o emprego dc varies sistemas dc cscorc, os pacicnlcs sao 
catcgori^adtxs cm probabilidade baixa, modcrada c alia. 31 ' 

O eslabeJccimenLo do diagndsLico dc EP exige exames con- 
firmatorios (gazn dc Xf'Q pulmonar angiograma por TC helicoi- 
dal) ou um angiograma pulmonar c exames auxiliaries (ulLrassom 


Quadra 15-5 Sintomas e Sinais da Embolia 
Pulmonar 

Dor toracica plenridca* 

Dispnda stililta* 

Taquipneia 

Herooptise 4 

Tiquicardla* 

TLinncmcao das pemas 4 
Dor X palpaqao da pema* 

Disftm^ao ventricular dircita aguda 
ITipoxia 

Quarta biillia eaMiaca 4 
Sc^unda buJba pulmoflar alta 4 
Estei'torcs insphaioriofi 4 

'MaliK •comum com emJxriin pulmorar. 


duplex venoso c um ensaio com D-dimcro). No passado rccenLe, 
usava-se o scan dc V7Q como exame inicial cm pacicnlcs com 
suspclLa dc EP EnLretanto, a angiografia por TC tornou aquelc 
exame obsolete na maiorla das instiLui^ocs. 1 ^ A TC hclicoldal, 
tarnl>cm cxmhccida como TC cspiral ou angiografia pulmonar 
ptjr TC, c main acurada que os xcuns dc V'Q r icm alLa cspccifi- 
cidadc (92%) c scnsibilida.de (E6%) c c cspccialrncnlc acurada 
para EP central (aitcria pulmonar principal ou rarruxs sul>scg- 
mcnLares). 151 A TC cspiral tambem permitc o diagntxstico die 
outran causas pul monarcs dos sintomas dos pacicnLcs. 15 Entre- 
tanto, o exame c invasive; exige conlrasLc TV- pode niio esLar 
disponivcl apds horns de Lralialhcj normal; exige um pacientc 
ccjopcraLivo para cviLar arLefat: >s; pode esqueccr cmbolos cm 
arterias suIxscgTircnLares, que respondem por 20% dc Lodos os 
cmhokxs pul monarcs; c pode scr inconel us iva cm ccrca dc 10% 
dos cases. A angiografia pulmtjnar c o exarnc ideal porque 
visLializa dircLarncnLe a arvore arterial c deLccla dcfcittxs dc 
cnchiuicnLo intravascular. EnlrelanLo, c usada mentis cornu- 
rncnLc, per scr invasiva, cxigir expcrlcncia c limitada disponibi- 
Jidadc apds horns. A ccocardiografia c urr] exame rapido ? nao 
invasive e disponivcl a beira do IciLo, qua proptjrciona nesulta- 
dos rapldos no pacicnLc criticamentc dtienlc cm licmodinamlca- 
menLe i ns Lave 1. A imagern LransLoriicica mOsira as con sequent! as 
hcmodinamicas de sobrccaiga dc pnessao vcnLricular aguda, cm 
especial, disfun^ao ventricular dlrclLa (hipticincsla c dilalacao), 
achaiamento scpial intraventricular c movimento paradoxal, gra- 
dienLe Lricuspidc elevado, hiperLensao pulmonar c fora me cjval 
paLenLe. 21 A ccocardiografia Larnbem cxclui ouLras causas dc 
chcjt|uc. como tamponamenLo pcricardlco. A ccocardicjgrafla 
Lranscsofaglca nern sempre csta disponivcl e exige Lreinamento 
especial. 

O ultrassom vcntxso das exLrcmidadcs c usado ctimo cxarric 
indireto para o diagnostico de EP. Ccrca dc um, Lerco dos 
pacicnLcs com EP dcmonslrara achados de membro inferior 
compaLfveis com T\T. e Rf}% dos pacicnlcs com EP Lem TVP 
na vcntigrafia. O D-dimcro c um pnoduLo dc dc L grada<jao dc 
um coagulo sanguinco de filirina cruiado. Os nivcis sao Lipi- 
camentc eJevados cm paeienLes com LrorrsbtiembolisTTKJ agudtj. 
Dos rnuiLos exames com DnJimcro, o ELISA c tj main sensivci, 
com resulLados rapidos. Um exame negativo cxclui o diagnos- 
lico, mas urn exame positivo nao c exclusive do diagnoslicti. 

Cejtti base na probabilidade clTniea prc-tcsLc ? o pacientc com 
suspeita de EP exige radiografta dc Lorax, ECG, gasomcLria 
anerial c ensaio com D-dimcro. Sc cxisUrcrn sintomas da perna, 
tncali^a-se o ultrassom venoso, e 7 se ptisiLivo, esmsidera-se c^uc 
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o patrienLe Lem EP e dc reeebe mcdicacao anti coagul ante 
(port]Lie o IralamenLo e semeIhante ao da EP). Sc nan cxisLirem 
sinLomas da perna, pode-sc usar a TC e spiral. Sc os aehadexs 
na TC spiral fejrern suboLLmos qll negatives e cxisLir grande 
probabilidadc dc EP, obtem-se Lins angiograma Esla abordagem 
nao e apropriada para paeienles com aJcrgia a iodo. 

No pacienLc crillcarnenLe docnlc cum alia suspeila dc EP c 
ntxs paeienles corn suspeila de EP macit;a ? o exame depende 
da cstabilidadc hcmodinamica. Nos padentes eslaveis, a anlb 
coagulacat 1 e iniciada sc nao h Oliver conlraindicacat)? c reali- 
xa-se a TC espitai. No pacienle inslavel, inicia-se a anlicoagu lagan 
c rcali^a-se o ultras SOm c a ccocardiografia. Sc os nesuJladixs 
ceocardiograficos fonem ptxsiLivos, inicia-sc a Lerapia anLilrom- 
boiftlca, c ? sc negative js ? oblem-se um angiogram,a pulrnonar. 

Tratamento 

Oh mcdicarnenlcjs mais cOmumertte usadtxs no LralamenLo do 
tromboemboLismo vetloso sao as heparinas e anlagonislas da 
vi lamina K. A Iieparina pncvinc a fonna^ao dc novos InsmboH 
c ccssa a propagation das trombexs, e a iieparina ullrafraeionada 
aumenla a alividadc antiLrombcjLiea da antiLroinbina 7TI c fa Lor 
Xa, e a LMWH primariamente Inativa a faLorXa. Os anLagonistas 
da vilamina K (varfari na) Lem um inicio rc lard a do dc a<_ao c o 
poLcncial dc inLcragir com oulrtxs mcdicamenLos. O anLieoagu- 
Janle penlassacarideo sinLcLiccj (foticlapariniix) e um mcdica- 
mcnlo reccnLcmenLc intfodukido que inibe scletivamcnle a 
faLorXa. Os agenLcs Lromboliticos (cslTepLoe|uinase. uroquinase 
c ativadnr dc plasimnogenio Lccidual reeornbinanLc) sao usados 
no LralamenLo da EP inacica. 

O Iralamenlo da EP inicia-se com a prcvcru_ao. Como a 
grande maioria dos ernbolcxs originasse dc coagul os exisLenles 
no sisLcma venoso prof undo das pernas nos paeienles soli risco, 
a idcnlafi,cacao dos paeienles nob risco dc TVP main a aplicacao 
do medidas proven Livas c a unica forma dc reduzir a morialidade 
c a morbidadc associadas a Lminbcjemlxjlia venosa. 22 No pacienle 
criLicamenlc dnente, a iieparina e a primeira litiha de pnifUaxia, 
com a heparin a ultraiTacicjnada em iraixa dose sendo adminis- 
irada ptjr via SC a cada B Koras on LMWH dada eorno dexse 
diaria. SangramcnLo aim no c LrombcxdLopenia sacj eonlraindi ca¬ 
ches a profiJaxla quimlca. Nsjh paeienles que vao scr submeLidos 
a opeiaeao, a Iieparina ullrafracionada em baixa dasc e admi- 
nisLrada (5-0f>0 IJ 1-2 horns no prc-opcrakjrio c depois a eada 
B ho fas) O fijnebifsarinux esla emergindo ec^mo pnsfilaxia alLcr- 
nahva apcTs grande opera^aej orlop^dica A profiJaxia nao far- 
maetjldgiea pesde scr obrida etjrn meias elaslieas, mcias de 
cc'stnpressao giadnada. disposiLivtxs dc coTTiptnessao pncLunaLica 
inlermiLcnLe r ou Ixmibas venosas paia cjh pcs. Bias produ^cm 
uma redueao salssfaLdria no risco de TVP cm pacicnLcs cirurgietxs 
de alio risccj. A presenca dc iiJeeras de pema c doenca vascular 
jicrifcrica irnptxssihiJila o use} dc disptxsiLivcxs mccanicos. Ntxs 
paeienles com conLraindicaciio a anii cc'j agulagao, a exslocacao dc 
um fikno dc vcia cava inferior pro Lege conLia EP. A heparina 
uJliafracirjnada c adminislrada pcsr via TV (um IjoJo de 70 U/kg 
seguidej de 1.000 IJ/h) para se alingir urn tempo dc Iromixjplas- 
lina pareiaJ Lima v&z. c rneia a duas ve^es cj valor de eonlroJe. 21 
A iieparina ullrafracic.>nada c facilmenle reversi'vel e, ponanlo, cj 
agenlc preferido. LMWH e adrninislrado pejr via SC uma ou duas 
vc^cs a<j dia (ctioxaparin, 1,5 mg/kg/dia, ou dakeparin, 10.000- 
1B.000 U/dia, depen den do do peso). A moniLcjriza^ao eki LMWH 
nacj c ncccssaria. A varfarina c dada por via onil e a lerapia 
permiLida para sobrepor com a Lerapia com iieparina aLe a TNP 
c terapeulica por 2 dias consecutive js anLes de a iieparina ser 
desccjnLinuada. A lerapia eslendc-se par inais de 3 meses eejm 
cj objelivo de aLingir uma INK de 2 ? 5- 

Na EP maeiea cj objetivo dii lerapia c manlcr a cslabilidadc 
iiemodinamiea, aumenlar cj fluxcj ecjrcjnaricj c minimi^ar a isque- 


mia ventricular direila. Uma vc£ suspciLa. inicia-se a rcanimaeao, 
administra-sc cjxigenio c inicia-sc a lerapia com Iieparina ultra- 
frueionada. Ncj pacienle iicTnodinamicamenle insliivef mcdica- 
mcnLcjs vasejativejs TV sacj ncccssaricxs. A lerapia tromiKjJilica : se 
nao eonlraindieada, Lcii] a vanlagem dc dissolver o coagulo 
rapidamenLc com me! bora rapida na pcrfiLsao pulmonar, alLcra- 
ecjes hemcjdinamicas, Lrcjea gasosa e funeao ventricular direiLa. 
O papel da cinijcjlcclomia ciruigica e ecjntmvcrscj. Uma Lecniea 
dc IransealcLer (ccjrn cju sem lerapia LromboliLica em ixaixa dexse) 
e oulra aijcjrdagem lerapeuLiea. A ccjlocaCiio dc um filtro de veia 
cava inferior reduz: cj risccj de recidiva da EP. 

COMPLICA0ES CARDIACAS 

Hlpertensao P6s-operat6ria 

Etiologfa 

A iiipenensacj c um proi^lema sericj que pode causar ccjinpli- 
cacc'jes devasladoras nexs pericjdcjs pre, inlra c pcjs-operaLorio. 
A iiipcnensao periopcraLoria. (cju hipcjLensao) cjccjitc em um 
quano dejs paeienles c]ue vao se submetcr a cjpcrackcj. O risccj 
da hiperLcnsao csla relacionado eejm cj tipo da opera^ao reali- 
zada- prcjccdirncnLcjs cardiovascu lares, loracieos c inlra-aiidcj- 
m inais sao mais comumenLc assejeiadejs a evenkxs hipcrLcnsivcjs. 
Antes da operaeacf, a maioria dexs castxs dc hipertcnsiicj c dc 
iiipcrlensao csscneial, muito nicncjs comuns sacj txs easejs asso- 
ciados a causas rcnovaseulares, c ainda mais raras sao as hiper- 
lenscjes pre-operaloriLLS eausadas pejr Lumores vascjaLivcjs. Ncj 
intraopcraLorio : a sobrccarga de Jk|uidcjs e agentes fannacolo- 
giee js pc idem causar hipenensac j. Ncj pc'js-cjperalcjricj, varit xs 
fa Lores sao associados a hlpertensao, inclusive dor, hipotemsia, 
iiipcjxia 7 sobrecafga ikjuida no pericjdo pc'js-aneslesia eausada 
por rnobiibaeao dc lujuido do compartimcnLo cxlravascular c 
desconlinuaeao da Lerapia anli-hipcrtensiva antes da operaeao. 
Outran eausas de iripertensacj pc"js-cjperakjria ineJucm sangra- 
iiicnlo intra-abdominal ? LraumaLLstncj craniano, smdrcjinc dc 
aixslincneia dc donidina e erisc dc feocromcjciloma. 

Quadro Clinico e Tratamento 

A maioria dos easos de liiperLcnsao pre-cjperaloria c deleclada 
na avalia^acj prc-nperaLoria roLineira. O cinurgiacj aLenLcj ira 
ccjnsiderar iiiperLcnsao na avaliaeao pne-opcraLdria dejs pacien- 
les, reeonlicecndo que a falha em deLccLar problemax signifi- 
cantes ccjits hlpertensao pode levar a complicates relacitjnadas 
a hlpertensao. Pejr defini(:ao, c|uaic^uer pacienLe c^lic apresente 
uma pressaej diasLoliea superior a 110 mmHg deve scr avaliado ? 
e o LralamenLo mcdicamentoHO da Iiipcrlensao deve ser consi- 
derado. EnLrclantcj, paeienles que sao su bine Li dos a cjperadic 5 
elctiva dcvcin scr submclidcjs a um rigido ecjnLrcjlc da pressaej 
arterial antes dc serem suijinclidcjs a urn procedimenLo eirur- 
gieej. As reeomendat^s ^Ltuais incluem cj uscj de mcdicai;des 
anLi-iiiperlcnsivas aLc c.j dia da cjpcra-t;acj. Os paeienles que 
csLcjam reecbendcj donidina oral podem ser ccjndu^idcjs jjara 
um adcsivcj de clcjnidina pejr pclo menos Lrcs dias anLes da 
operat^- Em cascjs de emergeneia. as me die a Coes adrninisLra- 
das durante a indugacj c utili^adas dtiranLc o prcjccdimenLcj iracj 
auxiliar a baixar a pressao arterial. Ho periodo intraOperaloric), 
cj aneslesiologiHla deve moniLoriicar c: ukladc isarnen Lc a pressaej 
sanguinea, assegurandcj-sc de que sc manlern nos limiles aeci- 
lavcis r c evilar scjfjrccatga licjuida, liipcjxia e bipoLermia. Ncj 
pcrkjdo pos-cjperalorio, cj pacienLe deve conLinuar a rceeixcr 
ii]cdiea(_cjes anti-hipertensivas, bem ecjmcj um pulse j dc analge¬ 
sia e sedaeao, para controlar sua pressaej arterial Hos pacicnLcs 
incapazcs dc Lcjinar mcdicamentcjs pejr via oral, [j-hloqucadr jres, 
inibidcjrcs dc en>:ima ccjn verse fra dc angitJLensina (ECA) r anla- 
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gonisLas do canal dc Calcic) ou diurcLicos sat) adrninislrados por 
via parenLcral ou donldim por um adesivo IransdermLco. 

Embota se|a cumum oeorter hipcrtcnsao no pcriodo pos- 
openmMo, unia crise hipcitettiiva c incomurn, cm especial aptis 
operacao nit) cardiaca. Uma crisc hipcrlcnsiva c caraclcrizada 
por clcvatjao grave da prcssao arterial associada a disfun£ao dc 
orgao: hemornigia cerebral c subaraendidea c AVC ? even Los 
cardiaeus agudo% disfundlo renal e sangniTTicnlo da ferida ope- 
nitriria Rsle parece ser parLicularmcnie o case em endarlcTcc- 
Lomia dc cardLida, operate dc aneurisma dc aorta, varies 
procedi mentos na caljc^a c pescogo. A hipcrLcnsao diastolica (> 
Ilf) mmHg) e signifrcalivamenLc associada a compllcacoes ear- 
diacas, e a liipcrLcnsiLo sisLdlica (> 160 nimHg) c associada a 
risco aumenlado dc AVC c mortc. Ern paeicnLes com novo imcio 
ou hipcrtcnsao perioperatdria gmve c nos pacientcs corn cmcr- 
gencia blpcrtensivu, o iraiamenlo com agentes que Lem imcio 
rapido dc at_ao. rncia-vida curia e poucos efeitos colatcrais 
auto no mi cos para baixar a pressao arterial c cssencia]. Os medi- 
canrienLos mais comutnentc usados nesse quadro indue m niLro- 
prussiato e niLnogliccrina (yasodilaLadorcs), labeLalol c csmolol 
(Ji-bloqueadorcsX cnalaprilaL (ulil ern pacientcs que reoebem 
inibidores da EGA em longo prazq) e nicandipina (bloqueador 
do eanal de calcio). fi crucial no quadro agudo nao reduzir a 
pressao arterial rnals do que 25% para evitar AVC isqu^tnieo c 
Jcsao por hipoperfusao a oulros drgaos. 

Isquemia e Infarto Perioperatorios 

Etiologia 

AproximadarnenLc 30% dc todos os pacientcs Icvados para a 
sal a dc operacao aptcsetitam algum gran dc doenca da arleria 
coronaria (DAG). Os paeicnLes sob risco dc um evento cardiaco 
agudo no periodo perioperaLdrio sao os idosos, aqueJcs com 
doenca arterial perifcrica e pacientcs que vao se submeter a 
procediTTientos vascular, Lorucico, orLopcdico de grande porLc 
c abdominal superior. Apcsar dc o tralamenLo do IM nao cirur- 
gieo haver melhorado. a rnorlalidade do IM pdti-opcratdrio 
permaneee ern apnoximadamcnLe 30%. As CompUcacdes mio- 
eardicas pcriopcraLorias resullam ern, pelo rnenos, 10% dc to das 
as modes perioperatdrias. Na decada de 1970, o risco de IM 
rocorrcnLe nos Ires primeiros rncses apds um TM era de 30% e, 
se o pademe fosse submeLido a uma opera^a^ denLro de 3 a 
6 mcscs apds um infarto, o re Infarto era de 15%. Se o periodo 
fosse superior a seis rneses, o mdicc de re infarto era de somenle 
5%. Entrelanto, mais recenLcrnenLe, devido as mclhorias nas 
Lecnieas de moniLoriZa^ao. ancstcsia e unldades de LralamenLo 
inLcnslvt) flJTT), t]uc estao mais sofisticadas, irtdhiduos subme- 
lidos a nma opera^ao dcnlro dejs Lres primeiros meses apf's um 
infarto apresenlam indices dc re infarto cnLre 8% c 15%, c 
aqucles cnlre 3 e 6 meses, um indice de scjrncnte 3,5% dc 
reinfarLos. O in dice dc mort alidade gcral para TM dc pa denies 
ern proccdimcnUi cirurgico e dc 12%. 

Quadra Clmico 

O riset) de isquemia miocardica c IM e maior nas primeiras -fR 
horas apos a interven^at) cinirgica, c podc ser diffeil fazer o 
diagndslico. O slnloma classico — dor Ujracica com lrradliaca<) 
para o memhro superior cscjiicrdo c mandibula — com frequenda, 
nat) csta prcscnLc. Os pticicnLcs podem aprcscnlar falla de ar, 
aurncnLtJ da ffcqucncia cardiaca, bipolensao ou insuficicneia 
rcspiraLoria. A rnaioria dtis episodios dc isquemia miocardica 
jic'is-opcratdria e silenciosa. e quando ooincrn elcs sat) marcadtis 
j)or apnela ('insuficiencLa cardiaca, insufLciencia rcspiraLoria), fre- 
qucncia cardiaca aumentatla (arriLmia). allcra^ao do csLado 
rncnUil, ou cxcessiva hipcrglicemia ern diabetic os. Muilos TMs pc- 
ritjpcraLorios sarj nat) onda Q, sem elevaeao dt) segrnenLt) ST. 


Tratamento 

A preventjao das complicates da ist]uernia coronariana c unia 
func^i da identiflcat^ prospccLiva do pacicnie dc risco para 
uma compJicacao cardiaca. Tslo pcmiiLira a melhora da condi^acj 
dos pacientcs c possivclrncnLc reduzira scu risco, a selc^ai) dtxs 
j)acicnies para leslc cardiact) invasivo c nao invasivo c a iden- 
lificacao dos pacientcs que sc bcneficiarao da mcjniitirizayao 
pcritiperaLoria mais intensa. A avalia(_ao do risco cardiaco no 
petfodo pnc-tjperaLorio inclui anarnnesc adet|uada, exarnc fisico 
c exames diagndstictxs basictxs. Uma hisksria abrangcnle ira 
idenLificar t) pacienlc com uma hisLdria previa de doenca da 
arleria coronaria, incluindo infartos rcccnLes do mioeardit), pre- 
senCil de doenca cardiaca valvular, insuficicneia cardiaca con- 
gusti va s arriLmias, hipertensao, dial>clus e pn)blemas dt) pul mao 
e renais. A dt>r Loracica insLavcl, cspccialrncnLe a angina crcs- 
ccnLe, ncccssila de avaliat^ cuidadosa c prt)vavel adiamenLo 
de uma operacao cleLiva. O exame fisico podc ruvelar hipertun- 
sat) dcsconLrulada, cvidcncia dc dt)enca de arteria periferiea, 
arrilmia ou estigma clinico dc insuficicneia cardiaca. As radio- 
grafias de Id rax pt)dcni mtislrar edema pulmonar, o EGG podc 
revclar arriLmia, a gasomeLria pode mostrar liipcrcapnla ou Pao 2 
baixt), c t)s exarncs de sangue j)odcTTi mcistrar funcao renal 
anormaJ. As "Guidelines for Pcrioperalivc Gardiovaseular Evalu- 
aLlon for Noticandiac Surgery^’, rccentementc publEcadas pelo 
American GoLlege of Cardiology (.AGC) e pel a American Heart 
AssociaLion (.AHA), estralificarn tis predi Lores clinicos de maior 
riset) cardiovascular perioperaLdrio levando a TM, TGC ou morLc 
em maior, inlermediario c mcnor (Tal)cla 15-7) e eslralificarr] o 
riset) cardiaco ern alLo, intermediario c baixo (Tabcla 15-8). 25 

As t)rienlacdL^ do AGC/AHA pcrmilcrn o uso rnais aproprlado 
dc exarncs pre-opcraLdrios (cct)candiografia, imagem dc perfusat) 
dc esLrussc miocardico ct)m dlpiridamol, ou angiografia) e tcrapia 
com fW]Jot{ucadt)rcs ct)m provavcl cancelamento do proccdi- 
mentt) operatdrio elciivt).^ Um algtnilmo para a avallat^ 
diovascular perlopcraLdria c aprescnUido na Flgura 15-1. 

PacienLes idcntifxcados como dc altt) riset) para evcnLos mio- 
cardictxs no pcritxlo periopenitc)fio devem ser Lralados com 
[i-hloqueadorcs, cuidadt)sa mt)tiiLorizacao durante a operacao c 
conLinuacao do LralamcnLo TTiedicamcnLoso no p6s-t)perat6rit), 
incluindo a adrninisLracao de medicaTTicnLos adet^uados para a 
dor. Os [J-bloqucadorcs (atenolol) admlnistradtis varios dias 
antes da ope meat) c conLinuados por varios dias depois lem 
reduzido a isquemia rniocardica pcrioperaLoria cm 50% cm 
paeicnLes com DAC ou fa Lores dc risco da doenca. 25 Os pacientes 
corn angina cslavcl cronica conlinuam com seus mcdicamenkis 
antiangintxstxs, c tis fJ-l)l(3C]ucadorcs sao ct)nLinuados ate o 
mometito da operacao c depois. Um EGG e oblido antes, ime- 
diaLarncnLc d-epoL? c duranLe dois dias apds a operacao. Os 
paeicnLes sao moniU)rizadt)s por -'iR boras apds a operacao — 
cinco dias para paeicnLes de risco muito alto — e os mveis dc 
enzima cardiaca sat) chccados. A monitorizacat) hemodinfimica 
invasiva c apropriada cm paeicnLes corn dlsfunyao vcnLricular 
csc|uenda. debitt) cardiaco fixo c angina inslavcl ou TM rcccnLc. 

A lalla dc ar e a dor torauica permaneccm sendt) os dois sin- 
lt)rnas pds-t)pc L ratdrit)s que sempre devem ser cuidadosa mentc 
avaliados e nunca considcradt)s conic j um dcsconfoito pds- 
t)peraLdrit). Alteracdcs sutis no scgmenLc? ST c t)nda T indicam 
possivcl iscjucrriia t)u TM. A avaliacao do paeiente com suspeita 
de IM inLna ou pds-opcraLbrio inclui a imediata avaliacacj EGG, 
bem comt) dt)s nfveis de troponina serica. fi ncucssaria a moni- 
l orizatjao elctrocardiografiea eonsUinLc. de modo que o desen- 
volvimenLo pt)Lencial de (fualqucr arritniia possa ser LraLado 
imcdialamenlc. Os niveis dc tnt)ponina candiaeo-cspecifictxs 
comegam a clcvar-sc por voJta de 3 boras apos lesao miejear- 
dica. Um nfveJ de trt)ponina T maior t]uc 1 ng/rnl e cspeeifict), 
c as elevacoes pcrsisLem pt)r 7 a 10 dias. As elevatjoes dc tnt)- 
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Tabela 15-7 Previsores Clfnlcos de Manor Rlsco 
Cardiovascular Perioperat6rio Levando a llnfarto do 
JWiocardtop InsuFiciencia Cardfaea on Merle 

Principals Futures dc Risco 
Sin dromes coronarianas instaveis 

Infant* do miocirdlO recente ou agudo com evidencia dc 
risco isqucmiCu consideravel, como cibservado pelos 
sinlomas elinlotx* ou por estudtjs nao invasive is 
Angirn inslavel on grave (classe canadense TIT cm IV) 
Insuficicncia cardiacs dcscompensada 
ArriLmias signifiuaLivas 

BJtiqueio alrio ventricular dc alio grau 
Arrilmias vcnLricu Janes Sintumatiuas na pnesenya dc 
cardiopaLia subjaccnLe 

ArTilrnias supra venLriculares o>m fncqucncia vcnLdcular 
deset *ntrolada 
Docnt:a valvar grave 

Futures dc Risco Intcrmcdiurios 

Angina p 0 C$OTi$ branda (classe canadense T ou II) 

Infant* do mkicardio previo identificado por hisloria ou 
evidencia paLologiea 
Ondas Q 

Insuficicncia cardiaca previa ou compensada 
Diabetes melito (cm particular dependenLe dc insuJina) 
Insuficicncia renal 

Futures de Risco Mcnorcs 
Idadc avancada 

Elctrocardiograma anormai (p. ex,, hiperLrufia vcnlricular 
esquerda, hloqucio dc ramo esquerdo, anormalidades 
ST-T) 

OuLro riLmt* alein dc seit* (p. ex., fibrila^ao aLriaf) 

Baixa capacidadc funcional (p_ ex_ ? incapacidadc dc subir 
urn lance dc cscadas com uina sacola dc duces) 

Historia dc acidcntc vascular cerebral 
HiperLcnsao sisLemica deseonlrtilada 


ponina T persisLem por 10 a 11 dias apos o IM. Sc o niveJ dc 
funt:at* cardiaca for uma prcocupacao, pode scr ctmsiderada a 
ecocardiugrafia. O LraLamenlo danico do TM S uma vez que a 
isquemia ten ha sido documeniada, inclui a adnunisLracao ime- 
diala dc oxigenio cm fluxo alto, Lransfcrcncia para uma I ITT c 
o envoivimenlo precuce dc urn cardioJogisla O objcLivo do 
LratarncnLt* da isquemia mi t *ca rdica c a preserva^ao da maxima 
quanLidade possLvel dc musculo miticardict) : hem comt* a 
mclhoria dt* fluxo sanguinco corunariano c a diminui^ao do 
Irabalho miocardico. A admitlLslracao imediata dc pS=bloquea- 
dt>rcs c dc aspirina (1 60-325 mg) deve scr insliLuida. Os f!-blo- 
queadores nao sat* indicado.s cm pacienLes com bradicardia, 
hipolcnsao, disfuncao ventricular esquerda grave, hloqucio car- 
di'aco ou dticnca broncoespasLica grave. A niLmglieeriria (dada 
ennui infusati IV eonlinua apos dose dc carga) alivia a dor c c 
benefiea cm pacicnlcs cum IM complicado por insuficicncia 
cardiaca ou edema puimonar. Sc nao ctinLraindicada. a iicpari- 
niza^ao si stem lea (ou LMWH via SO) c adminisLrada. Na hnaioria 
dt*s casos, a lerapia LnornboliLieu esla conLraindicada nt* periodo 
p c * s- Opera Lurie > c deve scr uLiiiiada somenLe nas situa^ocs cm 
que ten bam side rcalizadas pequenas operatjoes. Os inibidtjrcs 
da EGA podcij] scr dadt>s preex icemen Lc apds TM (especial- 
mcnlc TM anLcritir ou com fun^ao vcnLricular esquerda com 
baixa ejetjao) c prt*vavclmcnU: conLinuados cxmit* lerapia dc 
lt*ngo prazt*. A angit*grafia deve scr fortemenLe considcrada sc 
a pacicnLc apresenlar isquemia mitjcardica t|ue natj responde 
a lerapia farmact*iogica. 


Tabela 15-8 Estratificafao do IRisco Curd taco para 
Procedimantos Cirfirgicos Nao Cardfacos 



AlLo (risco cardlact* Opcra^ocs grandcs dc crncTgcncia 
cm gcrai > 5%) (cm especial cm idosus) 

Operacao aorLica c ouLra opera^ao 
vascuiar grande 
Operaeao vascular pcrifcrica 
Prt iccdimcntos ci rurgicx is 
prokmgados aniccipados 
associadtjs a perda dc sanguc c 
grande dcslocaincnliu dc Jiquido 

Intermediario (riset* EndancrccLomia camLldea 

cardiaco cm gcrai Opcra-^ati inLrapcritoncaJ e 

< 5 %) inLraLoracica 


Operae r ao t,mt>pcdica 
Operate i da pnxslata 


B^iixti (risco cardmco 

Prt*ccdimcnk 5 s cndtsscdpicos 

< 1 %) 

Prt KJcdimentus s upcrficiais 


Opcracati dc calaraUi 


Opcracati dc mama 


Kcprrtiinzido co in perroiR-fl-Jo. A£C?AHA Chiielelme :kiie on 
Periopt'rtiiii.v tiardfatmcttfar tirMiluatioTi Jot None&rditiC Surgery — 
Hpcefutib'e Summary. Anitrican Hear! A^Ejeiaiion, Itil". 


Choque Cardiogenico 

Etiologia 

O choque cardicjgcnioi c uma das sccjuclas mais scrias dc um 
infant* agudo dt* miocardio PrcsumivcJmcnLc ? 50 % ou mais da 
massa muscular do venLrfcuJo esquerdo csliicj irrcvcrsivclmcnlc 
Jesados, levando a uma rcducao sul*slancial da debito cardiaco 
c hipoperfusao. Oulras causas possrveis mas menus frequenLes 
dc choque cardiogenico inclucm rupLurada musculalura papilar, 
rupLura da parede vcnLricuiar, insuficicncia da valvula aortic a, 
regurgiLa^ao miLral ou defeilo do septo ventricular. O choque 
cardiogenico c uma condicao ailamcnLc letai. que rcsulla cm 
morte cm 75 % dos pacicnLcs, a mentis que seja insLilui'do Lra- 
lamcnLo imcdialo. OuLras sccjucias scrias dtj IM inclucm ICC r 
arriLmias c complicacies Lrombocmbolicas. 

Quadro Clmico e Tratamento 

Os medietas «jbscTvadt*rcs irikti vigiar dc pent) pacicnlcs ccjm IM 
a procura dc cvidcncias para as compJicacbcs ciUidas anlcrit*r- 
menLe. O cheque cardit*gcnict* cm gcrai sc desenvolve rapida- 
TiicnLc durante um perft>do cunt* dc tempo, c t> pacicnLc aprcscnla 
hipoLensat* c insuficicncia respi raLt'iria. F ncccssarit* um LraLa- 
mcnLti agressivo para salvar a vida dti pacienle ct*m cssa ctindi- 
(^at> devastadora. F irnpt irlan Lc a insLiLuitJao imcdiala dc vcnLilat_ati 
mccanica ct*m FTt 3 2 alk*, hem cornu monltorizacao ct*m caider 
dc Swan^CpanX. Para os pacicnlcs que nao responder ti at) Lrala- 
mcnLti farmactiJdgict* c ctmscrvador, as Ixjrnlras com l*alao inLra- 
aonico c os equipamenUxs dc assislcncia vcnlricular pt*dcrn 
salvar vidas. Para pacicnlcs com rcservas miticardicas adct[LLadas ? 
jxxjIc cstar indicada uma dcriva-pacj dc artcria coronari.a ! ocasits- 
nalmcnlc. O LransplanLc caidiao* ainda c ti tratamento ideal da 
insuficicncia cardiaca cm csladiti Lcrminal. 

Arritmias Cardtacas Pos-operatorias 

Etiologia 

As arritmias candiacas sat* ctjmuns ncj pcratido pos-uperatorio 
c Icm mais probabUidadc dc ocorrcr cm pacicnlcs com duenna 
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Operatic proposta 


Emerg£nria 

Available detalhada dd risen 
para o perbdo pbs-operattirb 


Eletlva du de urgSnda 


Vascular iza^D 
cardiacs nns 
ultimos 5 anna 


Fatanes da risco e 
sem avalia;ao 
cardiaca recente 


AvaliagiD cardiaca nos 
ultimas 2 anas, 
aasintDinitico e estival 


Sem novos 

Previsores 

Sem novos 

testes 

dfnlcos 

testes 


Previsfles da alto risco Previs&o 

(dortor^eica I titrate vel, ICC, de risco 

arrltmlas sintom^ticas, mini me 

doenga valvular grave) 


Pravis&es da risco internedteric 
com fung^o boa ou excelente 
(IM pr£vb, angina est&vel 7 ICG 
compensada) 


Aualiagio e 
tratamento antes 
da operapic eletiva 


Operands 


Nival da risco 
da opara0o 


Operate 


Alto risco Risco 

intemnedbrb 

Novos Gperagio 

testes 


Opeiagio 


Figure 15-1 ALgnrit mo para avallagao cardiovascular perioperatoria para opcracao nan cardiaca. Padcntcs com previsores dc risco signilica- 
tivos c pacicntea com prcvi.sorcs dc risco intermediirios c um proccdimcnto planejado de alto risco que van sc submeter a exame adicional 
c rcsultante tratamento Lndicado antes da opcracao eletiva. ICC* insnfkicneia cardiaca conge stiva; IM, infarto do miocardio. (Modificada de 
Iriigle KA, Hiundage KH : Chaitman HR, et ah Guidelines for perioperative cardiovascular valuation for noncardiac surgery. Helatririo do 
American College of Gardiology/American Heart. Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Gardiol 27:910-945, 199^-,) 


cardiaca estruLunil. Elas se claSSlficatn cm Laquiarrllmiai, bradiar- 
rilmia c bloqueio cardiaco. A Laquiarrittnia e subdividida adi- 
cionalmenLc cm supravcnLricular (sinusal, atrial 7 nodal) c 
vcnLricuIar (contiaCao venLricular prematura [CAT], Laquicardia 
vcnLricuIar, fibrllugido ventricular). A arriLmia supravenLrieular 
man Lida c m pacicnles que vacj sc submuLcr a openicao nao 
cardiaca principal pode csLar associada a maior risco dc cvenLo 
cardiaco (insuficicnda cardiaca, IM, angina ins lavel) e evenUj 
cerebrovascular. 2-1 ' Os fa to res de risco associados a maior risco 
de aitilmias supravcnlrEeulanes sao idade aurnenLada, hisLbria 
de msuficicncia cardiaca e os Lipus de opera^acj realizados. A 
laquicardia sinusal e jlti //ttf/fibiilacao aLrial sao os Lipos mais 
cornuns de LaquiarriLrnia. A laquicardia sinusal e causada por 
dor, febne, hipovoiemia, anemia, ansiedade c ? mentis cornu- 
TTicnle, insuficicnda cardiaca, IM. Lireotoxieose e feocromocb 
Ionia. O flu iter/f\ l >ri lagao atrial ocorre comumenLe cm pacicnLes 
com descquili'brio eletrolitlCO, hisLbria de fibriJa^ao atrial e 
doenca pulmonar obstruliva crbnica. 

A ccLopia ventricular ocorrc ern um Lerco dos pacicnles a pus 
opera^ao nao cardiaca dc grande porLe, e os falores de risco 
assodados a rnaior risco de CATs inciuem a presence de CAT 


pre-operaLoria, hisLbria de ICC c labagismo . 37 Os faLores de risco 
pbs-operalbrkis inciuem hipoxia, liipocalemia aguda c hiper- 
capnia. As arriLmias vcnlriculares consistent cm laquicardia ven¬ 
tricular amplamenlc benigna e susLcnlada c fibrilagao. A 
laquicardia venLricular nao susLcnlada ocome comumenLe 
duranLe on apbs grandes proccdimenLos vasculares. 

Quadro Clmico 

O impacted fisiologico de uma arriLmia depende de seu tipo e 
duracilo e dtj eskidcj cardiao) subjacente do paciente c da rcs- 
j^tjsla venLricular. A majoria das arriLmias e LransiLbria e lienigna 
c nac.) se assoc i a a sinlomas ou. al Le raqoes fisiologicas. Algiimas 
vezes, a Laquicardia sinusal pode precipilar isquemia e CAT. e 
a lacjuicardia ventricular nao susLcnlada pode p red pilar laqui¬ 
cardia ventricular. As arrilrnias lambem podem represen Lar um 
preiudio dej ctsrnpromeLimcnttJ licmodinamico, cm especial cm 
pacientes com cardiejpaLia grave cm hisLbria dc TM ou carditj- 
miopaLia. A bradiarriLmia c a laquianilmia podem redu^ir o 
dcbiltj cardlaco. Os sinttsmas asscjeiadcjs a arriLmias inciuem 
palpiLaebcs, dejr Loracica, apneia, Lc in Luna, pcrda dc eonsciencia, 
isquemia cardiaca c hipoLensao. 
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Tratamento 

O estado candiaco subjacente do pacienlc e a chave para o Lra- 
lamenlo das arriLmias. Elas ptidcm sinaliEara prcsen^a do causas 
rovers iveis ou faLores p r edi sponcntes quo precis am sot avalia- 
dos, e o Lratamento baseia-se na presenqa de efeitos heinadina- 
micos adverse is da arrilrnia. nao cm sua mera prescnca. Na 
taquiarriLmia o controJe da rcsposla ventricular e cssencial. hem 
cOttio a dislin^ao entre arriLmias quo aLnavcssam o no aLriovcn- 
LricuJar (fibrila^ao atrial } Laquicardia aLrial ccLdpiea) e aquelas 
quo nao o aLravcssam (Laquicardia ventricular, fihrilacao). Os 
anLiarritmictis que alteram a conducao do no atrioventricular c 
controlarn a frcqucncia venLricular sao indicados no LraiamenLo 
das arriLmias quo o aLrayessam o no c sao perigosos naquelas 
quo nao o aLravcssam. Os fVbkxjueadotes sao evilados em 
paoienLos com fra<jao de ejeCao balxa e doeitea pulmonar bron- 
cocspastica. O objetivo final da terapia e aringir riLmo sinusal e r 
so nao for possivel, dcve-sc Lnaiar as arritrnias paia prevenir 
compUcacdes (p. ox., oom anLicoagulanLcs dados ao pacicnLc com 
fibrilaqao aLrial por rnais de horns). O Quadro 13-6 apresonla 
um esboco do Lratatnonlo das arriLmias pos-operaLorias. 

Insufidentia Cardiaca Pos-operatdria 

Etiologia 

A insufioiencia cardiaca e uma sindromo clinic a caracLerizada 
por qualquer disLurlsk) csLrutural on funoional do ooracao que 
compromula a capaeidade de enchimcnto on eje^ao de sangue 
do veriLrioalci. 21 Varios fatorcs de risoo predispdem ao dosen- 
volvimcnLa de insufioioncia cardiaca, sondo os mais signific^iLi- 
vos doles a DAC, haportensao e idade avanqada. A insuficienoia 


Quadro 15-6 Tratamenlo das Arritrnias Cardfacas 
Pos-operatorias 

ConsnJta cardioltigica 

Monitordzacan dn pacicnce coin teleiuetria on cm uma unidadc dc 
tciapia Intcnsiva 

Um eletrocirdiograma c uma Lira longa paia diferendar itrltmia 
ventricular dc atrial 
Avallacao clinica 
SijiL-Lis vicaJs 
Perfusao pcrifcrica 

Isqucmia cardiaca c lnsufid£ncia cardiaca congestiva 
Nivel dc consd^ncia 
Tritamcnto dc arritmia 
Taquiairitmla 

Instavcl: Catdiovcrsao 
Esrivcl 

Taquiarritnila supraventricular: fi-Moqucadoics (esmolol), 
ibutJKde : mi altemativos tdiRn^ina : hlnqucadoics de 
canal dc caldo, on amiodamna) 

Taquiaj'ntn^ia supraventricular paroxisrica: cstimulacao 
vapal ou adenosina. rji^nxina, amiodarona, ou 
bloqueador dc canal dc calcio sc a adenosina falbar 
Taquicardia atrial multifocal: fi-bloqucador ? bloqueador dc 
canal dc calcio ou amiodarona 
Taquicardia ventricular lidocaina. procalnamida, ou 
anilodaiona 
Bradlmitmia 

Sustcntada: atropina ou ^-agonlsta 
Traositdila: nenhuma terapia 

Rloqucio cai'diacoL bloqudo dc sepundo ou tcrcclio ^raas 
persistente: in sere ao dc uni raarca-passo permanente 


cardfaca maJ oontn>lad j a represenla um dos faLores de risets mais 
serios para o pacienk: prd-operaLono f enquanLo cjs pacientes 
otsm a doerKJa bom oonlrolada tern exiLo na operao^o. Varios 
faLores podem levar a insufioioncia cardfaca de novo inicio cm 
dosccunponsa^acj da insuficienoia card Li ca proexislomLe nts 
penodcj jiericjperaLdricj, inclyindcj isqucmia miooardica poriopo- 
ratdria ou IM, sr>brecarqa de volume, hipertensao, sopse, dejen^a 
do valvula oardiaca ocullu, EP e fibrilagacj aLrial do ucjvcj inicio. 
0 risoo de insuficienoia cardfaca o maior imediaLamente apds 
a oporacao o nas primeims 24 a 4H boras ape'is a openujao. 

Quadro Clfnico 

Os paoienLos oom insufioiencia cardi'aca nao conlrolada ou inicio 
do insufioiencia oardiaca apresonlam dispnoia e sibilos. O exame 
fisico frequenLomonte re vela lat|uioardia, pressao do pulses osLroi- 
iada, pressao baixa ou hipoteiisao orLoslalica, disLcnsao da veia 
jugular, edema periferico e evidenoia goral de baixa perfusao 
periferioa. O ECG pode re velar TM ? hiperlrofia venLricular, 
aumento atrial ou arriLmias. A radiogiafia do kjrax pode mcislnir 
cardiomegalia, edema jmlrnonar o derrame pleural. O ooooar- 
dicjgraTTia avalia a funeao venLricular o proporeiona Lnformacao 
sobro mtjvimento de parode rogitsnal e fun^acj valvar. 

Tratamento 

O LraLamento dejs paeienies oom insuficienoia cardiaca e dire- 
oionado a oiimi^aeao da pre-carga, pds-caiga e eonLraLilidade 
miooardica. A rodutjao da pos-carga e roali^ada dirninuindo-so 
a resisiencia vascular conlra a qual o cotacao precisa oontrair, 
e os inibidores da ECA sao a podra angular fundamental da 
terapia da insufioiencia cardiaca. 2 ? Os niLraLos (vonodilaladof) e 
a hidralazina (vasodiiatadejr) reducem a pre-oaiga excessiva e 
sao usados como akemaLiva cm paoienLos quo nao podem 
toietar os inibidores da ECA. Os blcx^uoadores |J-adrundrgioos 
fsoleLivo c nao seJoLivo) para insuficienoia oardiaca revelaranrs-se 
efioaZos na roduqacj da mortalidadc em paoienLos oom insufici¬ 
enoia cardiaca ist|uemioa e nao isquemic^a.* 1 A digoxina (agonte 
simpaLoJilico) Lem si do usada LradioionalmenLe para paoienLos 
com insuficienoia cardfaca em riLmo sinusal. Seu uso diminuiu 
em fun^atj dos efoiLos Imnefioos superioros o definiLivos dos 
inibidores da ECA o dos JJ-blsx^uoadorcs. Os diuroLioos sats 
nocossarios em Lodos os paoienLos com insuficienoia cardiaca 
para o LraiamenLo de sobreoarga de vtslume o aiivio dos sintomas 
do ccjngcstao. Os bloc|uoadores do canal de calcio sao usados 
aponas para o LraLamento do iiipertensao cm angina nao ade- 
quadarnonLo oonLrolada oom oulros agonLos, oomo inibidores da 
ECA ou f5-bJiK|ueadorcs. Os inotrdpicos aumenlam a oonlratili- 
dade oardiaca o sao usados cm paoienLos criLieamenLc doenlcs 
e naqueles oom insuficienoia cardiaca cm csladio terminal. 

COMPLICA0ES RENAIS E DOTRATO URINARIO 

Reten^ao Urinaria 

Etiologia 

A inoapaoidade do osvaziar uma ijcxiga replota do urina o deno- 
minada roLencao urinaria. A roLoncao urinaria o uma complioa- 
C.ao pos-OponiUiria cottiutti, vista com inoidencia parLioularmenle 
alia cm jiacientes submeLidos a opora^dos porianais o re paros 
de hernias. A rotencao urinaria lambetn pode ooorrer apds 
opetaqao para o Lratamenlo dos eancercs rotais isaixos, quatido 
uma lesao no sisLoma norvtiscj Central afcLa a funcao vesical. 
EnLretanljo, na maioria das veZos, a complicaqao e uma anoma- 
Jia reversivcl c{uo rosulLa da descoordcnatjao entre o Lrigono e 
os musculos detrusoros, devida a dor o ao desconforlo pds- 
opcraldrio. A rotencao urinaria Lamiidm o obsetvada cjcasionak 
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incnle apos proeedirncnltis espinhais ssu cpidcrmicsjs., pudendsj 
ocorrcr a pus a administrajfiio vigomsa de Jkjuidos TV. A hiper- 
Lrofia prosLatica benigna e, raramcnlc, acslcnssse urclral lambem 
podem ser a causa da reteticao urinaria. 

Quadro Clfnico e Tiratamento 

Paeientes corn retcn^lo urinaria p6s-operat6ria se queixaras3 
de desconfssrLo Snlenso c Constant*; ns 3 hipogasLrio. ITigencia e 
dor real ncssa area oesjirem conforinc a rclensjao aumenla. A 
pcrcussao sobre o pubis. ps3de re velar a repJc^ao da bexiga e a 
scnsibilidadc. 

A pc3pulat;as3 que deve sex mais cuidadosamenLe aoornpa- 
nhada e a de pcsstEis idessas que Llveram unia grande dissee^o 
relal. O tralamenlo adequado da dor, ineluindo a injeeao ps'ss- 
tjperaLdria de imest^siooft Icjeais, Lambem ps)de dirnlnuir a inci- 
denciade rclcn^acs urinaria. Aadminislra^aocriLeriosa de Liquidtis 
inLravenosos durante o pmccdimcnLo e no perk j do p 6s pc ra¬ 
id ri o imediate, em especial em paeientes que vats se submeLer 
a ope radio anorrclal para doent;a benigna, Lambem pode dimi- 
nuir a pnobabilidade de relen^ao urinaria pos-operaLoria. Alem 
disso, o principis3 mais irnporlantc na pre ven^as 3 da relent:as3 
urinaria ptJSOperAtdria c o control e do Lumps 3 decorrido enLre 
a ultima miccao e o tempo aLual. A maioria dsss pacienLcs nao 
deve fiear por trials de 6 a 7 horns sem climinar urina, e o medico 
Qb$ervador evitam. que isso ocorra at raves da eaLeteri^atJao. 

Os prineipios gerais do LralarrienLo da rcLeneiio urinaria aguda 
ineiuem a caLelcrizacao de rolina ou a cols3eacao de um caleLer 
de FtjJey., em especial nos idsssus c nos paeientes que fie sub- 
meleram a rcsscccasj anterior, pois clcs podem nao set capaZes 
de sentir a pleniLude causada pela reten^ao. Ntis pacienLcs de 
alto rises 3 : podem ser nccessarias eitcsscopia e cisLomelria. 

Insufidencia Renal Aguda 

Etiologia 

A insuficiencia renal aguda (TRA) sc caraclcriza pela redu^ao 
subila do debiLo renaJ que rcsulla ns 3 acurnulo sisLemicu de 
residues mlmgenados Esta insuficiencia renal adquirida no hos- 
pilal parcce ser mais prevalenLe apos grandes procedimcnLos 
vaseuiares (ruptura de aneurism, as), Lranspi antes renais, proce- 
dimenLos de deriva^ao eardicspulmcmar r grandes castss alidomi- 
nais asstjciadtss a eluMjue sepLierj e grandes tsperaeoes uroldgieas. 
Ela Lam bem pode oeorrer em eastss nos quids ocorra grande 
perda sangufnea, etJin rcaedes a transficsoes, em paeienLes ctsm 
diabeLes avanijadcj submeLidos a tspera^des, n<3 trauma poLen- 
eialmente ieLal, nas grandes queimaduras e na faiencia rnultipla 
de orgios. A insuficietieia renal adquirida no hospital inllueneia 


adversamenLe os resulLados eirCitgictss e associa-se a mortal i- 
dade significaLiva, em espeeiaJ t|uandts e necessaria dialise. Dtsis 
Liptxs de TRA foram identificadcjs: oligurica e nats tsligurica. A 
insLifieiencia renal tjliguriea diz respeito ao debiLo urinario em 
volume inferior a -180 mL ptsr dia. A insufieieneia renal nats 
oligurica envoive debilos efue excedarn 2 L/dia e esla asscsciada 
a grandes tjuanlidades de urina istsstenurica, cjue nao elimina 
as Ujxinas da ctsrrenLe sanguinea. Os fa tores que desencadeiam 
IRA podem ser influxo, parenc^uimatcjso, tsu cfluxt), histurica- 
mente referido como pre-renal, renal ou pds-renal, respeetiva- 
menLe (Tabcla 15-9). 

Nos rins ntirmais, a perftisao eietiva dos glomerultjse mantida 
por utti mecanismo aulotTeguladtjr que envolve as arte no I as 
aferenLes e eferentes. Quale |uer fa Lor que interfira o>u rtJinpa csle 
mecanismo resulla em IR.A. A consLricao aferente cju dilaLaeatJ 
eferenLe reduz a Laxa de fil L rag at j glcjinerLiiar. O inlluxo. ou 
insufieieneia pre-renal, e secundario a hipt5Lensat3, t|ue eausa 
ctinsLricao arteriolar aferentc e dilaLacao eferenLe; os agenLes 
anti-inf] ainaLorit>s nao esLeroides (ATNEs), que inil3enrs a vas(3di- 
laLadio aferentc; e sepse Ciram-negaLiva, que eausa redueao dii 
resisLeneia vascular periferiea at5 mesmo Lempt3 que aumenla a 
vastjomstrioao renal. A esLenose vascular renal e Lrombose 
lambem ptsdem ser eausas, apesarde serem bem menos cijmuns. 
A IRA pos-renai e eausada por obsLrucao Lubular prtjvcniente 
de residues, crislais ou pigmentcjs; obsLnaca(3 ureleriea; t3u obs¬ 
Lrucao dc3 fluxo de saida da iiexiga. Tsquemia, Lcjxinas ou nefrile 
causam IRA parenquimaLosa. 

A ineidencia de nefropaLia induzidii ptjr ctjnlrasLe vein aumen- 
land<3. Vodc (3ct3rrer lesatj tubular em -IS htJias da administra- 
ca<3. 31 PartieulamrienLe, paeientes diafseLictJS com doen^as 
vaseuiares cortcm rlsco de grande lesao renal c{uandt3 sao admi- 
nistradois agenLes de conLrasLe. Se o paeiente e hipovolemieo e 
ja apresenla algun] grau de disfunpitj renal, o uso de eonlrastes 
virtualrnenLe garante algum grau de lesao renal. A lesao tuliular 
geralmenLe e autolimitada e reversivel. Os paeientes diabeLicos 
eom depuraeiio de creatinina inferior a 50 ml/min que receliem 
100 rnL de etmLr^te, entrelanLo, pt)dem mauler lesao tuliular 
grave e ptidem exigir dialise. O trauma fechado associadtj as 
lesoes pK3r esmagamenttj eokica t3 pacienle em riset 3 por causa 
dtjs aJLcss nfveis seriec3s de hemaLina e rnitsglolsina, arnbtxs nefro- 
Ldxieos quando enctjnLmdtxs em altos nfveis ntxs luliulcjs renais. 
Uma ealegtsria especial final t^ue pode levar a TRA., se nao for 
rapidamcnLe diagnosLicada e Iralada, e a sntdtomc ct jmparlimen- 
Lal abdtiminal. 32,35 Uma preeKjupaeacj crescenLe em reia^ao a esse 
profjlema leva cjs eirurgioes a inlerviren] cirurgicaiiienLe, em 
geral resullando em drarnaLica mellusra da f uneat j renal e pro- 
sen-aeao dii eapaeidade filtranLc dtis rins. 


Tabela 15-9 Causas de Insuficiencia Renal Aguda P6s-Dperat6ria 


prE-renal 

RENAL 

P6S-RENAL 

Sepse 

Ist{uemia renal 

Residue ss eelulares (necnxse tufjular 

Medicaments ,3S 

Drt3gas (aminoglieoSi'deos, anf{3tericina) 

aguda) 

D rtsgas anLi-infi amatdrias 

Meio de conLraste ioiJado 

Crislais 

nao esters sides 

Tniljidores da enzima conversoni 
de angle jtensina 

Contraeasj dtj vcjlume intravascular 
HiptmJemia 

Hemorragia 

DcsidrataCat) 

^rnbtjlsis aLerosderoLiet ss 

Terceiro espaco 

Insuficiencia cardiaea 

Nefrile inLersLieial 

Acids3 urico 

OxilaLs3 

Pigmento 

Mioglobina 

Hemoglobin a 
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Quadra Clinica e Tratamento 

A prevenciio da insuficiincia rcniiJ adquirida no hcxspilal demanda 
a idenUficadio dos paeaenLes com disfundio renal prcexisLenLe; 
a eviLacao de hipovedetnia. hipolcnsao e medieamentexs que 
deprimam a funcao renal; e o uso judickxso de dramas nefn >16- 
xicas. Na prescnca de distune-at> renal, a dose de andbiotlccxs 
dados para infecpdeS graves deve ser ajuslada. O lisco de nefrO- 
paLia induzida por contrasLe e reduaido mediante hidralat;acj 
adequada e pre-mediea^ao com urn varredor de radicais livres 
( V-ac c L i it is Le l n a) oll com o uso de contrasts alLcmalivo (gadoli- 
nio). A hipoperfusao renal e evitada olimizando-se o debilo 
eardiaoo e a expansao de volume. A adinlniHlra^ao de liquido 
deve ser particulamienLc judiciosa eii] paeienles com histdria de 
insufieieneia eardiaea. A moniLorizacao da funcao renal, as veies 
incluindo depura^ao de crcaLinina, e uma praLiea dimica impor- 
Lantc cm Lod(xs exs pacicnLcs cirurgicos. A inlcrven^ao precede 
cm easos de obstiucao pbs-renal e sindromc comparti menial 
aljdominal pode obviar cj desenvoJvimcnLo de Icsao renal. 

A anuria : que sc desenvolve subitamenLe no periodo pds- 
Operatddo em individeos sadios. seal dt jenca renal prcexisLcnle, 
tern naLurcza pos-rcnal ale prova em contrario. Deve-se avaliar 
uma dobradura ou obsLruc:ao do caleLcr de Foley. Nos pacientes 
que tenham sido submetidexs a uma grande operacao pelvica, a 
ligacao dos urcteres e suspciLa. Se o ultrassom renal ou a TC 
mostrarem hidronefrose, indiea-se IralamenLo cirurgico imediato. 
As eausas pos-renais de FR A sao as niais dificcis de diagnoslicar 
e tralar, com melhora imediala signifieaLiva apds C tratamento. 

Por ouLro lado, a FRA e diagnosLicada quandu ha uma 
elevacao da ereaLinina serica, reducilo do clearance de crea- 
Linina e debilo urinario men or que 100 mL/dia (< 20 mL/h). 
A dislintjao enlre azotemia pre-renal e azotemia renal pode 
ser rriais complicada. Uma. histdria cuidadosa e csLudos laho- 
raLorlais pre-operaldrios ptxlem revelar disfuneao renal pree- 
xisLenLe. Paeienles com grandes perdas de llquldos pelo LraLo 
GI (p. ex., diarrcia. vomilos, fisLulas, ileosLomia de ako debilo) 
^eraJrriente esLao associados a uma prcjfunda desldraLacao. 
Nesses casos, a elevaeao na ureia.. geralmenle, e rnaior do que 
a clcvacasj na creaLinma e a proporcao urelaiereaLinina e 
superior a 20. Em outros padenLes 7 o exarrse pode re velar 
dislensao das veias do peseoco. crepiLat;ao ntjs jjulmcjes e 
gal ope cardfaeo — lckIcjs os sinals de quo um cora<_ao em 
insufieieneia esLa hipOperfundindo cjs rins e eausando oliguria. 
Quando visuali^a uma urina marrom, cj medico deve rapida- 
mente hidraLar o paciente para indu^ir diurese e alcaliniisar a 
urina, impediildo a preclpiLatJao da mioglcjblna. A avaliacacj 
da urina e util. A presetlea de eilmdro hialino indica liipoper- 
fusao, e a yiresenca de eilindros gran u lares indiea neerose 
tubular aguda. Gilindros lipoides sacj eneonLrados com nefro- 
patia induiida por ATNE e eonLraste e eilindros de hemadas 
e JeucdciUjs com pielonefriie. Ern paeienles eom ajfcjlemia 
pre-renal, a capacidade de ccjncentradio dos nefrons c normal, 
nesultando em urina de osrnolaridade ntjrmal e fra^ao de exere- 


cao de sddio normal (> 500 mOsm e FE N . a <1%, respecLiva- 
mente). Inversamenle, com necnjse Luljular aguda, a 
capacidade de ecjneenLra(:ao dos rins desapareee e cj pacienLe 
pnKluz urina ccjtti uma eonccntra^ao igual a do sorj com alios 
nivels de scjdio (350 mOsm e > 50 mg/L, respccLivamen Le) 
(Tabela 15-10). Q melhor Lesle labcjraLorial para a diserimina- 
<:iao da azoLemia pre-renal da renal, provavelmenLe, e a fra^ao 
de exere^atf de sddio (EE N - a ). Nos paeienles pre-renais : a FF. K:i 
e 1% ou inferior, ent]uantcj ntxs paeienles com a^otetnia renal 
el a geraJrnenle ex cede 3%- 

Uma vcz diagnosllcada a TEA. deve-se verlficar se a hipo- 
perfusao dos rins esLa aeonLeeendcj por hipovolemla ou insu- 
ficiencia eardiaea. Essa dislin^ao e impcjrLanle portiue a 
administracacj de inais licjuidcj para os pacienLes Cam insufi- 
ciencia eardiaea conges Liva ira exaeerbar um sistema ja insu- 
ficiente. Similarmenle, a adminisLra^acj de diureLietfs em um 
paelenle com liipcjvcjlemia pode piorar a insufieieneia renal. 
Se cj paciente pre-renal nao Lem hisldria previa de dcjenya 
eardiaea, esLa indieada a adminislracao de Jk|uidos iscjsmola¬ 
res (solucacj salina normal, solut;ao de Ringer lacLaLo cju 
sangue em paeienles c]ue tenham sofrido hemorraglas). O 
Jkjuldo IV pode scr admlnislmdo rapidamenle (1 L em 20 a 
30 min), em paeienLes jcjvens eom coracdcs saudaveis, e um 
caIcier de Eoley deve ser inslalado para a mensuracao da 
diurese horaria; cjs Jlquidcjs devem ser adminisLrados ate t|ue 
cj paciente esteja produzindo urn mini me j de 30 a 40 ml de 
urina por bora. Se a administrate de llquido nao resullar em 
melhora da oLLguria, a eoltjeacao de um eaLeLer de pressacj 
venejsa central ou de Swan-Ganz esta indieada para a mensu- 
raejao das pressejes de enclilmenlo dos ladcjs direilo e esquerdo 
do eorat-C J - Na presen^a de ICC. diurcLieos, reslricacj de Ifqui- 
dos e tnedicaeoes eardiaeas apnopriadas esLao Indicados. A 
ukrassoncjgraila pode mosLrar aLrcjfia renal refleLindcj a pre- 
sen<:a de doe tit a rneLabdlica eronlea. 

Ncxs easos em que a azotemia renal e diagncjstieada, o Lrala- 
inenLo deve serde supcjrle, visandcs a eortecao dos descquilibritxs 
de lic^uidcjs e eieLrolitcxs, monitoriza^ao in tens a da adminisLracacj 
de Ikyuidcxs, nao ulilizacacj de agentes nefroLoxieos, uso de nutrl- 
cao adec[uada e ajusle das dexses de medlcarnenlos excretadcxs 
pel os rins, ale a rccuperatacj da funtacj renal. Nfais urgcnLe ncj 
IraLamenLo da IRA e tiatar a hipercalemia e a scjbrecarga de 
Jiquidos. A hipercalemia p(xle ser tralada ccjm uma resina de 
ttcjca de scjdio/potasslo. insulina mais giiojse. um agonisla 
P 2 -adreneigico aerosscjlizado c gluccjnato de calcicj. A insulina c 
exs P : -agonisLas alLeram a inLraeelularidade do pcjULssio. Quando 
se observa iirilaljilSdade eardiaea associada a hipercalemia (prej- 
Icjngamenlo do intervalo PE cju cmdas T esplculadas), esla indi- 
cadcj cj Lralamcnlo urgenLe, com adminisLracacj dc soluciio de 
gluconate j de caleicj a 10^iV duranLe 15 minuLos, hem eomo a 
adminisLracacj simullanea e TV de gllccxse e insulina (10 unidades, 
Ik jIcj W 7 eom 50 ml. de soiutao de dexLrose a 50%, seguidas pela 
eonlinuacacj da glieejse para prevenir hipoglitemia) Um agtJnLsta 


Tabela 15-10 Avaliu^ao Diugnostka da Insufidencia Renal Aguda 


1 parAmeibo 

PR&AENAl 

RENAL 

P6S-RENAL 

Osrnolaridade urinaria 

> 500 mOsm/L 

= Plasma 

Variavel 

Stklio urinaricj 

< 20 mOsm/L 

> 50 mOsm/I 

> 50 mOsm/L 

Excre^ao fraeicjnal de sddio 

< 1% 

> 3% 

Variavel 

CrcaLi ni na urinarla/p 1 asnialiea 

> 40 

< 20 

< 20 

Ureia urinaria/plasmaLica 

> 8 

< 3 

Variavel 

Osmolaridade da urina/ixsmcjlaridade do plasma 

< 1,5 

>1,5 

Variavel 
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PLj-adrcncTgiee e clacks ec sines nebulizat:uts ctmLcndo 10 a 20 mg 
cm 4 nil dc salina pt sr litt] peribdtj dc 10 minutes ou etsmtj 
infussits TV ctmLcndo 0,5 mg. Adilritlistra-se gluconate dc elicits 
com 10 mL dc mm stjluqat) a 10% ptsr urn periodo dc 5 min ult k> 
para reduzir a airiLmia. A fiipcrcalemia refmLaria asstjeiada a 
add-Dse metabolica c rabdtsmiuJisc exige hemodiiiHse. Na fiipcr¬ 
calcmia menus grave, a rcsina dc tinea itsnica (KaycxalattA? cm 
ftjrma dc enema ajudara a balxar tis nivcis dc poLassio. Os niveis 
dc fbsfaLts lamb^m cxigcm nnsnittni^a^au cuidadtssa. A hiptrftss- 
I’aLcmia pode induzir ra bdomidJ is c c insuficicncia res pi rales ria c 
c Iraladu com adminisLra^ass oral dc Fleet Phospho-Soda*. A 
hipcrftjsfatenia cam hipcrcalcmla aumenla t> risco dc calcifilaxia 
e c traiada com a adrninisLracao dc ligantcs dc fosfr >n > (carbonalo 
dc cal do) on diallse. A moniLorizacao dtss liquidtis TV S com enfase 
na reslricao dc iTquidtis c no ust> ocas it>nal dc calcLcres, para a 
mcnsurat:ao das pressoes dc encbimcnlo dos I ados dircilo c 
esquerdts do coradio csLa Indicada. 

Quandts as medidas dc suptsrLe TaUiam. deve scr considcrada 
a bcmtsdiilisc.^' 5 As indicaeoes para a hcmodialisc estao listadas 
no Quadro 15-7. Apesar dc podcr haver insiabilidade hemodi- 
namica duranLc a, diallse, cla gcralmcnLc c Iransitoria c pode 
scr Lralada com a admin islracao dc liquidos. A dialisc pesde scr 
manlida cm uma base inLcrrniLcnlc aLe que a funcati renal 
rcLome, o que tjeorre na maioria dtss casos. 

COMPLICA 0 ES METABOLICAS 

Insuficicncia Adrenal 

Etiologia 

A insuficicncia adrenal e uma condit;ao rura, mas ptsLcncial- 
mente letal : asssselada a falha das glandulas adrenals cm pro¬ 
duct - glieocorlicoidcs adequados. O cortisol, ts corLicosLcnoide 
predom manic sccrclado pelt) Cortex adrenal, c Influcnclado 
pelo Ktsrmtsnlts adrenocorliuoLrdpico lilscrudo pela hipdfise, 
quc ? ptsr sua vez, esta sob a infiuencia dts hormdnio liberador 
dc corticoLmpina hlptsLalamico, c ambos os hormdnios csLa.cs 
sujciLtJS a rcLrcsallmenLaca.es negaLiva pelo pmprics Cortisol O 
eortistiJ c um fiormbnio dc cslrcssc. 

A insuficicncia adrenal cronica pesde resulLar primariamenLc 
dc deslruicao da glandula adrenal tsu scr secundaria a um cslades 
dc docn^a ou disturbio cnvcslvcndes o hipcslulamo tsu a hipdfise 
anlcritsr. A insuficicncia adrenal prirnaria sc da mais ficqucnle- 
menLc pesr aLrtsfia adrenal auLoimunc (dtsen^a dc Addison), cm 
que o cortex adrenal c desLruido ptsr linfdciltis cilotdxicos A 
insuficicncia adrenal secundaria Lem comes causa mais comum 
longos periodos dc adminisliacao dc dt>scs farmacoldgieas de 
glieocesnice sides, que suprimem a scerecao dc AOTH, induzem 
a atrofia das adrenais c rcsullam on insuficicncia adrenal. 

A insuficicncia adrenal aguda pode resulLar da inLerrup^ao 
abrupLa da administra^acs cron ica dc de sses farmactsle"sgicas dc 


Quadro 15-7 Indicates para HemodiaUsa 

Potassio s^i'ico > 5 : 5 mEq/L 
Urcia sanguine* > 80-^0 mg/dt 
Acidnsc mctaMlica persistente 
Sobrecarga aguda dc liquidos 

Sintctnias urcjuicos qxrricardirc: encefalopatia, anorexia) 
Rctnoean das toxiuas 

IHsfuncaa dc plaquctas prmxscando satigramctsto 
IlipcrfosfaEcmia com hipercalcemia 


gliceseorticoidcs ? cxcisao eiruigica esu desLruit:aes da glandula 
adrenal (hemomigia adrenal, ncercssc ou LromlMssc cm jsacicn- 
Lcs ctsm sepse ou sindromc anLifosfilipidctj), ou cxcisats cirur- 
gica (neercssc pe"ss-parLes) da fiipofisc. Alcm disscs, a denesminada 
insuficicncia adrenal aguda rclaLiva ou funcional pesde desen- 
vt>lvcr-se cm pacientcs criLieamcnlc dtsentes c scpLicess.^' 

Quadro Clinico e Diagnostico 

As manifeslaejocs elinicas da insufileiencia adrenal dependem da 
causa da docnca c dc endocrine spaLias assoeiadas.^' Os sinais c 
sinlomas assesdadtss dc insufidcncia adrenal prirnaria c secun¬ 
daria cronica sacs scmclhanLcs c incspccificos (fadiga : fratyueza, 
antsrexia. perda dc pests, Itsnlura esrLosLalica. dor alsdtsminah 
diarreia. depressaes, hipesnalicmia;, hipoglicemia, ctisintsfilia, Jilsi- 
des c poLcncia reduzidas). Os pacientcs cam liipoadrcnalismts 
prlmario lambcm mt>sLram manifesLaceses dc niveis plasmaliet>s 
clcvadtss dc ctsrLictsLrcspina Oiipcrpigmcnta-t;ae) da pclc c mem- 
brana muccssa). Os pacicnLcs ctsm doent_a secundaria, ern 
ctsnLrapartida, inicialmcntc tern sinLesnsas ncun>ltsgicess c ofial- 
mtslogictjs (dtsr dc eal?cc^. : dislurbiess visual s) anLes dc mosirar 
sinais dc dtsen^a do cixes biptslalamicts-hiptsfisaries-adrenal (hipes- 
pituilarisTnes). As manifeslayocs da supressao desLe cixo inclucm 
hiptsadrcnalismcs, niveis redu^idtss dc ctiriicoLmpina c manifes- 
Lad'ses dc outras dcficicncias hesrmtsnais (palidcz, perda dc pelo 
cm areas dependenLes dc androgen its, oligt>m,cntsrrcia, diahcLcs 
insipidts, l li pt >Liretsidistnts). 

As anormalidades dtss exames lalsesralcsriais, incluindes hipes- 
naticmia, hipcrcalemia, acidtssc, hipoglicemia ou hipcrgJiecmia, 
anemia nesnneseitica, ecssint>filia e linftscittise, csllio presentes 
cm ex Lens aes variavel. O diagntlsLicts, cnLrclantt>, c csLabclccidtJ 
pela medida, pela manlia, da et>necnlra^a«J dc ctjrLisesl plasma- 
Lices. Uma ccsnccnLracats supcritir a 19 Jt^dL (525 nmtsl/L) exclui 
insufucicncia renal, c inferitsr a |ig/tlL (Bfi nmol/L) indiea sua 
presen^a. Um nivcl dc corLicoLrespina plasmaLiea basal superior 
a 100 pg/mL (.22 nmt>l/L). urn nivcl dc aJdessLenona basal Ixiixt) 
ou normal Ixiixts c uma concentraejaes de renina aumcnlada sat) 
indicatives dc fLipoadrcnalismtj primarits. O Lcslc de cstimula- 
<:ao rapida da eorLice strop ina para dcLcnninar respesnsividade 
adrenal c ti pn.sccdim,cnles diagnosLleo preferido no examc dc 
insuficicncia adrenal prirnaria. Elc e ctsnduzido ctsrncs sc mcssLra 
nes Quadrts 15-8. 

Para confirmar a diagnt'isLiet> dc insuficicncia adrenal secun¬ 
daria, rcaliza^sc o LesLe de metirapona. Utn aumenUs insuficicnlc 


Quadro 15-8 Teste de EstirTmta^lo Rapida do 
Hormonio Adrenocorticotropico em Pacientcs com 
Insuficieneia Adrenal 

Detemninar o cortisol serico basal 

Dai 1 250 gg dc cosinrroplna intravennsa (ou intramuseular) 

Medir os niveis dc cortisol .strrico 30 ii 60 minutos ap6s a 
adminisitacao da eosintropina 

Resultados 

Funcao adj'cnal mmm]: conccniraeao dc corrisol tio plasma 
pds-cofdcotroplna ou basal dc pelo in coos 18 pg/dL <500 
nmoll) ou ptefcreneialmentc 20 jig/dl, <550 nniol/I.) 

InsuliciCTicia adicnal primiria: a sccie^ao dc cortisol nao esd 
aumentada 

Insulicidticia adicnal sccundiria giavc: os niveis dc cortisol 
auinentam um pouco ou nao aumenrani devido a atrofia 
adrenocortical 
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no desoxtct3rtist)l 11 plasmatico c Lima ooncenlra^at) haixa. dc 
cotlisoJ plasmatico (< R pg/dL) ap cm* a adminisLracao oral dc 
ineLirapona indicam a presen^a dc irunuflciencia adrenal secunda¬ 
ria. A image m por ressonancia magneLica (RM) per mile a avalia- 
eicio da regiiio hLpofinaria-hipt)Lalamicaem pacienteseom sintomas 
neurolbgicos e ofiLdmologictJs, e a TG c uLilteada para avaliar as 
adrenais ern paeienies com hipoadrcnalismo primario. 

O diagnbsLico de insuficicncia adrenal aguda pode slt parti - 
cularmeiUe difi'dl nos paeienies crilicamenLc doenLcs. Suspeila-se 
da condicao ntis paeienies com Tnanifeslatpnes de insuficicncia 
adrenal cronica preexisLenLe oll nao diagnosticada nos quais sc 
desenvolve hipotensao inexplleada on inslabilldade hemtKlina- 
jniea apesar de rcanimacao corn liquido, hem comO com eviden- 
cia de inflamacao sein Lima tonic bhvta de in fc echo. Em gcrah 
csta presenle hiiponaLrcmia que nat) responde a infusao de salina. 
Urn nivcl de sbdio menor que 120 mmt)|/L e perigoso e ptxlc 
ocasionar del trio, coma e convulsocs. Pan]hern podem oeotTer 
hipoglicemia e azotemia. O EGG as v cites re vela baixa voltagcm 
e on das T cspiculadas. Para diagnosLicar a eondieao, as ctmccn- 
Iraeoes de cortisol e corticotropina sao checadas e e rcalixadt) o 
lesLe de estimulaeao eurta da eortiecjtnjpina. 

Tratamento 

A preveneao dense problcma e niais descjavcl e resuLa de his- 
tbria complcLa, instnufoes dclalhadas a pacicnLcs ein uso cronico 
de glieocortiooidcs sobre o perigo da intcrmpcao abrupta de 
sua medicare) e admin istra^ao adequada de corLiconLeioidcs no 
periodt j perloperaLbrio. Essen pacienten ineluem on portadores 
de arlrite reumaLoide. t)u doenca. InflamaLoria intestinal, alem de 
paeienies Lransplantados, ou puitadores de doetitas auLoimunes. 
Nos cnlicamcnle dt)enles ? um alLo indicc de suspeila pode pre¬ 
vent! um resullado fatal. Uma done de alaque de corlinona (100 
mg) pode slt dada com indu^ao de anenlenia. Para proeediinen- 
los cirurgictxs mcnores, inanLem-ne a done usual no periodo 
pos-operatorio. Para proccdimentos dnirgieos grandcs : uma 
dose de alaque (100 mg) e administrada a eada R horns ale cj 
pacienLc eslar cslavel ou livre de ex implicates c, a dt>se c, entao, 
redudda a dose de man uLcneat j usual. 

Os pacienLcs sinlomaLict>s sao Iralados com cortisona ou 
hidmetsrlincma. A fludrocortisona (sulxsliLuk) para a aJdonLerona) 
lamhem e administrada aos paeienies com doenca pri maria. 
Presume-se que os paeienies que rcceberam niais de 20 mg de 
prednisona di aria men te (ou dose equivalent de outnt) corLicos- 
leroide) (Tabula 15-11) por main de 3 nemanan no ano anterior 
e os paeienlen com sindrome dc Cushing que vao se submeter 
a inter ven^t) eirurgiea Lem supressao do eixt3 hiptJLalarnieo- 
liipdflne-adrenal e devem ser Lraladon de maneira semelhanle. 

O tratamento envoJve a admininLraeao rapida de hidroeorti- 
sona 7 ou meLilprednistjlrma, com monilori^aeao adequada, ate 
c{uc se observe mcihora din Lea. A hipovolerrsia e a hiptjnalremia 
sao corrigidas com infusao dc salina. 

Crise Hipertireoidlana 

Etiologia 

O liiperlirctjidinmo c eausado ptir um aumenLo nusLenlado da 
ninLese de ho-rmonios Liretsidi Linos, e a LiroLoxieose e uma nm- 
dn)jj]e dlniea que renulUi da elevaeao antjrmal don niveis cireu- 
JanLes de liormbnio Lircoidiano, independenlemenLe dan eaunas. 
On hc3rmbni(js lireoidianos eslao sob a influenda do hormonio 
libera dor Lireoidiano da glandula liifK^fine. i|ue por sua ve2 esla 
sol) a influenda do hormonio liberador da Lircotropina dt) hipt)- 
tiilamo, e arntios on hormonicxn estao sujeikxn ao fvtidhack nega- 
tivo peJos hoitndnios tiret)idianos. On liormonios tlrecjidiantxn 
tern efeikis finiolbgicxjs cm muikxn ninleman organiois, man o 
maior efeik) e exereido niibre o sisLema eandit)vascular. 


Tabela 15-11 Pot&ncia Rehtiva do Corticosteroid& 
Comparada com a H id no corf Ison a 




GUC0C0RH- 

MINERALOCQR- 


COIDE 

TICOIDE 

Gurta Atua^ao 

Hidroeortistina 

1 

1 

Gortist)na 

0,8 

0 7 8 

Atuaditj Intcrmetliaria 
Prednist)na 

4 

0 ? 25 

Prednist)lona 

4 

0,25 

Meli Iprednins )J c >na 

5 

Tract) 

Trtancint)lona 

5 

Tract) 

Longa Atuacat> 
Dexametanona 

20 

Traco 


Modifitada tie On_uek P, Ander.scn f>K: DiaijeLes rnelliLus and iilTict 
endc>t:rine ptroblranH. In Slillinan KM (ed): Surgery: Oiagntjfiis and 'I'btfrapy. 
New York, Liinge. p. 2^15- 


A crlne Lireoidiana e uma emeigeneia medlea que ocorru em 
paeienlen com LiretiLox Leone com adenoma Ldxico ou Ixjdo 
mu!Um>dular Ldxico, man et)m main frequencia em paeienies 
eons doenca de Craves. A crine e frequenLemenLe precipiLada 
por um, evenLo entressante e earaclerixaeki pel a exacerlja^ao dt) 
hipertireoidisrno e deset)mpennaeat) de um ou niais sinLcmas 
organ icos. A mortaJidade e aha. variando de 20% para 50%, sc 
a erise nao for rceonhecida e Lralada. 

Quadro Clinico e Diagnostico 

On sintomas asnociados ao hipcrlireoidismo ineluem ncrvt>- 
nismt);, fadiga, palpila^den, mLoleranela a-t) calor, per da de pcso r 
fibiilacat) aLrial (em idostin) c oflalrnopatia caraelerizada por 
reim^at) palpebral edema periorbital e propkise. O inieio da 
doenca c subiLo e earalerizado por aecnluaciio dos sintomas e 
ninais de dreotoxictinc e dinfuneao de sisLema de drgao. ineluitido 
hiperpirexia, Lat|uieardia fora de proporeat) a febre, dentdrala- 
cat) e colapno. dinfuneao do nlnLcma ncrvtxno central (dciint), 
psicose, eonvuLsao, coma), manifcsLa^des eardiacas, sintomas 
GT e dinfuneao hepatic a. 

O diagnostico de tirct)Loxicose exige a demonsLraeao de 
niveln elevLidt)n de hormonio Llret>ldiano cireulante e niveis 
nuprimidtjn de hormonio Liret)esLiinulante e identifieayao 

da causa da lircoLOxictxne. A liroxlna livre (T^) e a Lri-hidroLin inina 
(Tj) represenlam a pequena fracho nao Ligada da Liroxina Lola] 
t]ue e biolt)gieamente ativa e ne eorneJaeiona diretanienle com 
a presen ca e a gravidade da disfun^ats Lirebidea. A einLilograila 
da lireoide et)m Lecnecio perteeneLato (^ m TeO^) ou iodo 123 
( 123 r) fomece informa^ao nobre a anak)rnia funetonal da glan- 
duJa. Na doenca de Graves a eaplacao e difusa; na glandula de 
Plummer (bbeio multinodular tbxico) lia um padrao inomoge- 
neo coin calor, frio e arean ac|ueeidas; e et)m a doeti-tja de 
GtJcLnch (nbdult) solilaiio tbxiet)) ha atividade intensa na area 
do nbdulo coin supressao dt) tccido paranodular. 

Tratamento 

Alem da identifieacao e do LraLamenUi do fator ou fak)res p)re- 
eipitanLes e da assisLeneia de apoio, medieamenlos espeeifietxn 
(iodo 7 proplhit3uraeil bloqueadorcs fhadren.ergiccxn, dexansela- 
nona) t]ue visam a ntnLese hormonal e lilieram e bLoquuiam txn 
efeiLos perifericos do hormonio sao adminislradt)n (Quadro 
15-9). 57 ^ho neeesnarios esteroides para bitKjuear a eonversat) 
perilerica de T 4 a T 3 e como supleirsenlo port]ue tia rnaior 
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Quadra 15-9 Tratamenlo da Crlse Tireoidea 

Identifica^ao e traLnnento do fator prcdpitauitc 
Asaistfeieia de apolo 
OxigihkQ 

Tcrapia KquJda intravenosa 
Scdacao (dorprooiazina) 

Pmfilaxia da tromboembolia vcnosa com bcparina 
Dexametasona 

Febre: antijrirdricos c nesfrixiDento 
InsuJiei&ncia catdiacaj digoxiina c diurdticos 
Flhrllaqio atrial: heparlna incravcTiosa 

fVb ] 11 quoad ore s: propranolol oral, £0-30 mg/4 b (on dJltfazem), 
para redurir a fircqu£ncia cardlaca ahaJxn de 100 batimentos/ 
min. Em pacientes muJto doentes o esmoiol e dado 
Jnbavcnosamciitc, e a resctplna e admiiWstrada a paclentes 
ncfratarlos a grande s doses de propranolol 
Proplltk>uraclI on mctomazol 
Solueao de lugol dada 4 boras apbs propiltiouracil 
Plasmaffcrese e perfusao de plasma ou transfnsio de troca 
rcsetvada pata os casos recalcitrances se nao tuouver resposta 
cm 24-43 boras 

Urna vez acingido o emireoidlsmo, deve ser eonsldciada tcaapJa 
dcfmitiva para evitar um a segunda crise 


demanda e lumover dc esLcrt >ide c mcnor cfeliv idadc fisioio- 
gica. A cardiOversao da laquiarrilmia s Lip ravcnlricu I ar c Lneficaz 
duranLe a. erise the O tuxica. 

Para a doen^si dc Craves, a Lerapia dcfiniLiva e ol>Licki com o 
uxo do iodo radioativo ou opera^ao. O icidt j radioativo posxui 
vanlagcns 6 b v lax cm pacicn1.es idosos dc alto risen, mas deve scr 
evitado cm criant:as, gesLanLes c cm pacienlex com grandes ade¬ 
nomas toxious. ULiJizando doses toxic as dc 1?? r na vaiiadko dc 10 
mQ (5-15 mCi) c suljsequcnic dnixifUL, a LircoLoxict3se podc scr 
Lralada com xucesso cm 85% a 90% dos pacienLes. O principal 
cfeito colaicral do iodo radioarivo e o hipoLircoidismo. O prtx:c- 
dimenLo diuigico geruJmcntc inclui urna ou duas operayoes, se|a 
a LireoidcCLomia Lolal ou a lobeCtOtnia dc um dos iadtxs com 
subLoLal no oulro I ado. A LircoidecLomia Lolal apresenia um i'ndicc 
dc rccorTcncia mais baixo do que o da yrcoidcctomia subtotal 
(4%-15%), mas requer rcposicao dc Liroxina duranLe a rcslanlc 
da vida do pacicnlc. Para o adenoma loxico, a exeisao da lesao 
csla indicada. enquanlo a Urcoidcclomia Lolal csla indicada no 
bocio toxico rnu I Li nodular. Antes da opcracao, o pacicnLc deve 
aLLngir um cslado dc cuUnccjidismo uLili^atido us medicares, c 
o iodcj deve scr admi nisLrado por 7 dias anLcs da opera^ao. 

Hipotireoidlsmo 

Etiologia 

O hipolifcoidisrTK) sc caractcri^a pc I a diminuiqao dos ni'vcis sis- 
IcmicOs dc fiormonio Lircoidiano e pKidc scr accnluado nit 
periodo p6s.-opcraLorio cm pacicntcs ccjtti hipoUncoidismo pre- 
cxisLcnLc (ju como resu I Lado dc grande cslrcssc. A doenqa grave, 
o csLrcssc fisiologico c dnogas podem inil)ir a eonversao peri- 
fcrica dc T 4 a T ? c induxir um csLadts scmcJhanLe a liipoLirco- 
dismo. O hlpoLircoidismcs podc scr primaries (rcmoqao cirurgica : 
aljla^ao, ou ckjcnqa da glandula Llrcoidc), sccundario (hipcjpi- 
Luilarismo) ou Lcrciario (docn^a hipolaJamica). 

Quadro Clfnico e Diagnostico 

Os pacicnLcs coin hiptsLircodismo cidrticti ptsdem scr assinlo- 
tnatlcos ou raramcnLc aprcscnLar a forma grave (coma por 


mixcdcmaX caraclcrijcada ptjr coma, perdu dos rcflcxos Lendl- 
n<3scxs profundos, colapscj cardiopulmonar c alLa mortalidadc 
(™40%-50%). A maloria, cnLrclanUj. aprcscnki inloJcraneia ati 
fries, constipacati, cabclos q uc I'jradlcos, pcic scca, sonolcneia, 
gatiho dc peso e fadiga. O impacLo do hipoLircoidismo c maior 
no H.isLcma cardiovascular com efeiios ctjmo bradieardia, hip(3- 
Lcnsao : funcao cardiac a dctcriorada, anormalldadcs dc cc mdu- 
cat >, derrame pcricardico c maior risco dc DAC. No pacicnlc 
crilicamenLe dt>cntc (trauma, scpsc) ? o liipolircoidismo asst y- 
cia-sc a piejra da funcao pulmtsnar, predisposi^ao a derrame 
pleural c susccLibilidade a JiiptJLcrmia. 

O ECG cm gcral revel a bradicardia, baixa vollagcm c intcr- 
valtxs PR, Q1RS c QT pnilongados. Em pacienLes ct>m hipoLirctsi- 
dismo primario. os nivcis scrictss dc T 4 total, T 4 livrc c llvre 
sao balxtxs, cnx^uanLo a TSH csta elevado. Na dtjcnqa sccundaria ? 
o T8H, a indicc dc T 4 livrc e T 3 livrc sao baixos.. A dislinqatj 
cnLrc os do is c imporUinLc ponque a insuficicncia adrenal csla 
presents na doenca secundaria c a admitiisLrucao dc Icvodioxina 
deve scr acompanhada ptilo cortistd, caso conLmrlo a doenqa 
podc scr cxaccrbada. 

Tratamenlo 

Os pacLcntcs com biptjtircodisrno conhccklo t.]uc esLejam rccc- 
bendo Lcrapia dc rcptxsiqao hormonal c cneonLram-sc ncj csladtj 
cuLircdidccj nao cxigcm quale]ucr LnalamcnUs especial anLes da 
operacaej mas sao instruidos a conti nuar Lomatido scus rncdica- 
menLos. Ntjs pacicnlcs com hipolircoidismo cmnico slnLomaLLco, 
a operacao e adiada ate scr alingido o cslado culircdidoo. 

Os pacienLes com coma por mixederna ou que dcmonslrcm 
sinais dc hipotireoidlsmo cllnicamcnlc significanLc ( Kiptiljcriiiia, 
hlpcjLensao, hlpcjvetitilayao, psicosc c obnubilaqacj graves no 
pds-operaLorio) sao imediatamenLe tralados com hormonio 
tirccjidiantj, ctincomilanLcmcnLc ct3m a adminisLratJatJ inLrave¬ 
nt >sa dc hidrocortisona. p^ina impedir urna crisc adisoniana. A 
Icvotiroxitia TV cju Iri-iodoLironina ptjdc scr dada aLc a ingcsla 
tsral scr possivel 

Smdrome da Secre^ao Inapropriada de 
Hormdnio Antidiur^tko 

Etiologia 

A sindrtJiiic du see re cat j Inaprtjpriada dc hormonio anlidiurcLictJ 
(S7HAD) c a causa mais comum dc hiponalremia normovolc- 
mlca crdnica. A liiponaLrcmia c definida como uma conccnLra- 
cao scrica dc sdditj dc memos dc 135 mm.ol/L. O diagnostico 
deve scr consldcradt> cm qualquer pdcicnLc c^uc pcnnancca cm 
hiponaLremia, a despeito dc Lodas as LentaLivas dc comccao do 
desequilibrio na presenca de aLiv idadc anlidiurclica pcrsisLcntc 
a parLir de vasopressina arginina elevada. A vascsprcssina c um 
hortnOnio antidiurcUco dc ocorrencia natural c{uc reguJa a cxcrc- 
^ao dc agua livrc. t. sintcLixada no hipcjlalarnts, transportada 
para a Jiipdfisc posterior c armazenada aLc esUmulos cspccificos 
piovocarem sua secrecies na corrcnLc sanguinca. Sede, hlpovo- 
JcTTiLa,. nausea, hiptJgJiccmia c dnj-gas cslat) entre t>s varios esQ- 
multjs. DLsturbios c condiqdes quo predispdem a cssa condicatj 
rclativamcnte rara inclucrn trauma, acidcntc vascular cerebral, 
tumtsres pntjdulcjrcs dc hormonio anLidEurcLlco, drogas (inibi- 
dorcs da EGA, dopamina. mcdicacdcs anLi-inflamatorias natj 
estenitdais) c ct>ndiqbcs pul monarcs. 

Quadra Clfnico 

As camcLcrfsLicas cltnicas da STHAD Inclucm anorexia, nauseas, 
vomiLtxs, obnubilacSo c Ictargia. Com inacitj mais rapidcj, podem 
ocorTcr ctinvulsocs. ctjma c morte. A cxprcssacj cllnica da sin- 
drerme c causada pcla hiponalremia e c uma futiqax) do grau 
de hipejnatretnia, hem como a rapidez do inicitj. Os criLcrixxs 
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cardinals dc STHAD Lncluem hiponatremia com h i p o k)itlcidade 
do plasma, osmalaridade da urina, maior excrceao renal dc 
vodio, ausencia dc edema oli dcpJccao dc volume a flincao 
renal normal. 

Tratamento 

O tralumenlo cla STHAD indui o iratamento do process j pato- 
logico subjacenlc a a remoeao do excess o dc agua (i. Irata- 
menu.) da hiponaLrerma). Nos easels cronlcos. a l rase do 
tralamenLo c a resLriclio dc li'quidos. A adminislracao intravenosa 
dc soJudio salina normal c us ad a a pen as cm pacienLcs signifi- 
camementa sinLomatlcos com STHAD cronica ou naqucles com 
STHAD aguda sinLomatica dc mentis dc 3 dias. A comcx:ao deve 
ocorrer cm um indice dc 0,5 mmefl/I/h, ale que a concenLnigio 
scrica dc sbdio seja dc 125 mg/dL oli superior. A cotrecao rap Ida 
leva a serins danos neurologicos permanentes. Diurelieos como 
a furoscuiLda : ocasionalmcnLc, ajudam a corrigir o desequilflsrio. 
Em alguns castis. a adminislracao TV dc solucao salina a 3% 
podc scr necessaria, mas a correcao deve scr fcila dc uma forma 
exjnstante e manLida, pois a corrccao demasiadamenLe rap Ida 
prtde resullar cm uma aLividade convuisiva. 

COMPLICA0ES GASTRO! NTESTINAIS 

fleo e Obstrufao Intestinal P6s-operat6ria 
Precoce 

Etiologia 

A obstru^ao intestinal pos-operaLoria prccocc denola obstmeao 
que ocorre cm 30 dias apos a operacao. A obstrucao podc scr 
funcional (i. £?., fleo), dectirrcnle dc inibi^ao da aLividade intes¬ 
tinal propulsiva, ou mccanica, cm consce|uencia dc uma Ixir- 
rcira. O fleo que ocorre irnedialumcnte apos a operacao na 
ausencia dc faLorcs prccipiLanles e eura cm 2 a -1 dias e deno- 
minado ik'o printdrio ou pdS-tipetfftt&fiQ. 3 * For outno lado, o i'lco 
que ocorre cm conscqucncia dc um fator precipilanlc e se 
associa cm atriso no rcLorno da fun^ao intestinal c chamado 
tlm secunddrU} ou adwulmico } eju fxiraffflco.™ A obstrucao inLcs¬ 
Linal mccanica podc Lercomo causa uma bameira luminal, mural 
ou cxLrainlesLinal. 

O mceanismo prcciso c a cLiologia do fleo pds-operaiorio 
nao sao l>crn comprcendidos. Varios cvenLejs que ocorrcm 
duranlc um pmccdirneriLo drcirgico abdominal c no periodo 
perioperaLbrio pod cm inlerferir ou alterar a aiividadc dc con¬ 
trol flidiide do inlcsLino delgado, ejue e governado por uma 
inlera^ao cornplcxa cnlre o sisLerna nervosej enLerieo, o sisLema 
nervoso ccnLral, htnmdriios c faLorcs inflamaLdrios cclularcs c 
molcculares locals.^ O estresse dnirgico c a manipulacao do 
inLesLino rcsulkim cm aLividade simpalica InibiLdria susLentada 
c liberacao dc hormonkxs c ncuroLransmissoics, hem cottio 
aLivacao dc uma rcsposla inflamaLdria molecular local que 
res u I la cm supressao do aparclbo neuromuscular. 4 ' 1 TS“o pent jdo 
jx's-operaLdrio imediaLo, a resLricao cki IngcsUi oral c a analgesia 
narco Li ca pds-operaLdria (ambcni cy mlribucm para a alLctacao 
da moLilidadc dej inLeslino delgado. Os pepLidetis opiaccos c 
opioides na sislema ncrvoscj cnlerico ll primem a cxclLalalidade 
neuronal. Apos a scccat) c rcanasLomosc do inLesLinti delgado, 
a parLe dislal do inLesLino nao reage ati man;a-passtj (en con trade j 
no duudcno) r c a frcc|ucncia das ex mLraedcs diminui. OuLras 
Ctmdictjes rclacionadas no QuadrtJ 15-10 sao assticiadas a ilcsj 
adlnamico ou rcsulLam nclc. 

A obsLrucao inlcsLinal mccanica. prcctscc, pds-operaLdria c 
comumcnLc lulls ad a por adcrcncias llcimao cju a hi sees so, 

ficrnla inLema, ist^uemia InLcslinal Ou inLussusccpcao. A inLus- 
suscepcao que ocorre no periodo pos-operaldrio c rclaLiva- 


Quadra 15-10 Causas de fleo Paralitico Intestinal 

Ran ere a cite 

Infcccao incra-aMomJtial (pcritoitJtc ou abseesso) 

ITcmiorragia c itiflama^ao rctropcritoncaJ 
Atnx nmatirtg dfs clctrolfricas 

Extctiaao do ptoccdimcnto eirijj'gico c exposi^ao prolongada dos 
contciidos abdominaJs 

Mcdicanicnros (narcoticos. agentes pAicotropicos) 

Pneumoola 
Viscera inf-lainada 


menLe incomum c Lima ocorrcncia rara apos opera^aej colcirrcLal. 
Tim flcimao ou absccsso p^Jdc scr causudo pejr va^amenLo dc 
ctsnLcudcxs iniesLinais provcnicnlcs dc uma anasLomosc rompida 
ou ptx Icsiio iairogcnica a(j inlcsLinti durante cnLcuilisc cju 
fochamenlo da incisao dc laparoLomla. Com obstru^ao mccanica 
l]a maior incidcncia dc conLracdcs proximo a ofjsLrucao t|uc 
propclcm os exmLeudos mLcstinais a passar o ponLo dc obslru- 
^ao (nos casos dc obslxucao parcial) c res u I lam cm espasmos. 
Na obsLrut.utJ comp,I cla ou dc alto grace os conleudos nao sc 
movcm distal menLe. acumulam-sc na parLe proximal do intes- 
Lino e dcscncadciam conLracdcs rclrdgradas que csvai:iam no 
csldmagt) tjs ccjnLcudcjs do inlesLlno delgado como prepani 
para cxpulsao durante o vdmiLo. 

Quadro Clinico 

O ilctj pos-operaLorio afeta a csLdmago c o colon primaria- 
Tiicnlc. Apds laparolomia, a nujlilidadc do intcsLin<3 delgado 
rcLoma cm varias boras, a moLilidadc gasiriea em 24 a -18 Koras, 
c a moLilidadc colonic a cm ■■iR a 72 boras. Sccrc^dcs c ar dcglu- 
lido nao satj csvaziadtxs do cstdmagtj, c ptjdem octjrrcr dilatacacj 
gastric a e vdmiLo. O reLorno da aLividade inLcsLinal c prenun- 
dado peJa presenca dc sons iniesLinais. flalos c rnovimenit)s 
inLesLinais. 

Os pacienLcs cxnn obsLni(:ao do InlesLlno delgado pcxs-tjpcra- 
ioria precoce nao mosLram manifcsUigtxcs dc aiividadc inleslinal 
tju Lem rcLcjrno Lemporario da funcao inlcsLinal. No ilco adina- 
mico, tj csLomago ? o intestine j delgado e o colon sao acomcLidos. 
Na tibsLrucao mccanica., a oKsliut^ti podc scr parcial au. com- 
plcLa, podc ocorrer na parLe proximal dej intesLinci dclgadtj 
(obsLrucao alia) cju na parte distal do inlcslino delgado (obsLru- 
eao hiaixa) c podc scr uma obstruct o cm a lea feehada ou aberUt- 
feciiada. 41 Ha cslasc c acumulo progressivo dc sccrccocs gastricas 
c inicsiinais c gas, e o inLesLino podc perder scu Lonus c dilalar, 
resullitndtj assim cm dislcnsac) abdominal, dor, nausea, vomito 
c ejlxslipacaei . A exlcnsao das manifcslacocs cl micas vari a com 
a causa,, grau c nivel dc obsLrucao. Os pacienLcs com, obsLrucao 
mccanica alia vomilam no inicio do curso cla doenca c cm gcral 
apresenLam dislcnsaej minima ou nao aprescnlam disLensao. O 
vbmito cm gcral c bilitxso. Os pacicnlcs exjm obsLrucao distal, 
par oliLtd lado. vcjmilarn lardiarncnLc no curso cla doen^a c 
apresenLam disLensao abdominal mais ptonuncLada. O vomito 
podc scr InidalmcnLc biliosrj c Lomar-se mais fecaltjidc. A dife- 
rcnciacao entre txs paelcnles com fleo pds-operaLdrio e eis casos 
de OTD ptxde scr baslanLc dificil. Clinlcamcnle, os pacicnlcs eom 
fletj apresenLan] abdomc disLendidtJ, com desconfortu difuse j, 
mas sem dor aguda Lipo cejJlca. Elcs geralmenLe apresenLam 
abdonic silcncicjsej, exjm poucos sems abdcjinlnais vcrificados 
duranLc a ausculta. Com ob^tTu^O mccanica, podem scr dclcc- 
lados sons acentuados. Febre, Lacjuicardia, manitcstacdcs dc 
hipovolemia c sepse tamljem pejdcm sc desenvolver 
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O diagnbslice) dc obsLrucae) inLesLinal cm geraL haseia-se nos 
achados cl miens c ladiografias do abdomc. 41 Entretantc), nu 
periods) pett-opcraLorio, a difcrcnciacao cnLre fleo adinamico c 
ubstnifsic) mccanica c imperaliva ponque e) Lralamcnlo c ce)m- 
plelamenLe difcrentc. A TC c as radiografias abdominals tem 
use) variado para cslabelccer o dlagndstlco e ajtidar na Lomada 
dc dedsao sobre o Iral^mentO 4 Ah. radiejgraflas abdominais 
rcveJam al^a inLesLinal difusamente dalalada por todo o Lratu 
intestinal, com ar no colon c rcls). Nivels hidroacreos podem 
eslar prescnLes, e a e] uantidadc dc dilatayao da alija intestinal 
varia cnormcmcntc. Com obstrucao mccanica exisLe Lima 
poquena dilalat:ao do inLeslino dclgado com naveis hidroacreos 
c valvLilas cotiiventeS espessadas no intcsLine) proximal ao 
ponlo dc obsttiiCac) e pouce) gas, on nenhurn, no intestine) distal 
a obsliugao. A TC c mais aenrada na diferenciagao funcionaJ 
dc obstruqao mccanica ao identificar o denonainade) porno dc 
Lransi(_ao oll corte no le)cal da obslm^ao cm cases dc obslmfao 
mccanica. Ela lambem determina o nivcl (alto em Ixiixe)) c grau 
dc obslrucao (parcial alto gran on complete)), difcrcncia 

cnlrc obstrLi(:ao complicada c nao coniplicada (InLcsLino com- 
prometido. perfura(:ao) c adenLifica lipeis cspccfficos dc obsLru- 
t:ao (obslrucao cm alga feebada, intussuscepcao). Alcm disso, 
a TC podc Idcn Lift car oulras condicbcs associadas (isquemia 
intestinal, fleirnao, abscessix pancrcaliLc). O exame c indicado 
sc o cfiiadno cl mi ce) da obsLrucao do intestine dclgado tor 
confuso, sc as radiografias do abdomc nao forem diagnbsLieas 
oll sc a nesposla ao Lralamcnto for inadct|Liada. IJma bateria 
padrao dc testes laboratoriais inclui hemograma Complete) com 
diferencial, dclermina^oes da amilase, lipase e elctnbliLos, 
induindo magnesio c calcio. alcm dc analise urinaria. 

Tratamento 

Mcdidas prevenLivas devem scr itlidadas no penodo inlraespc- 
ralbrio c exmlinuadas no penodo pos-operatbrit) imcdialo. IJm 
csfor^o conjunlo deve scr feiLo dLLranlc e|ualc|ucr opera^ao 
abdominal, pant mini mi ^ar a Jesao da serosa do intestine 
dclgado c ouLrns superficies perUoneais —a fonLe rcconliccida 
dc forma^ao dc adcrcncias. Durante a ope radio, o drurgiao 
deve manipular suavemenLe os Lecidos c limilar a disseeeao 
peritoneal someitte ao csscnciaJ. As alc^s intesLinais niko devem 
sofrer rcssccamcnto pc I a exposiicaO prolonguda at) ar sem pro- 
Lecao. Os a fas L ado res da laparolomia devem scr umededdos 
antes do contaLo proJongado corn a al^a intestinal, e deve scr 
eviLada a lesao de al^a inLesLinal eausada por urn insLrumenlLo. 
Em vista da irnporLancia da fcjrrnacao de adesao e da ampla 
magnitude de probJemas serios rclaeicjnados com adesbes, 
mcdidas Como fjarreiran anUadesao devem scr COnsideradaS. 
Yarios tipexs dc barreiras estao disponiveis, inclusive urn pmdtiLo 
de celulose ox id aula c urn produLo (jue t unia eombina^ao dc 
liiaJuronalo de sbdio e celulose carboximcLil. Esses agenLes 
podem inibir as adesbes ondc sejam eolocados. EnireUmLo, uma 
redu^ao do numcro dc adesbes no local dc aplicacao nat5 sc 
Iradu^ nccessarianicntc cm reducao na Laxa dc olxstrucao do 
inLesLino dclgado. 

No penodo pbs-operaLorio, os cJcLrolilos silo mcjniltjrizadcxs 
c t^ualciucr dcscquilibrio c eorrigido. A analgesia alternativa aexs 
narco Li cos : como ATNRs e coloea^ao dc um,a epidural toracieu 
com ancstcsico lt)cal ? pt^de scr usacta t^uando possivel. A Lntu- 
bat;a{) do csLbmago cxjtti urn Lubo NG pnccisa scr aplieada 
seJctivamcntc. A inLuba^ao rOLinaira nao confcrc nenfrum efeiLo 
apreciavcl c sc asssjeia a desconfbno, inibc a dcambulacao c 
predispbe a aspiracao, sinusltc, oLitc, Jesao esofagnea c dcse- 
quilfbrio de eieLr(5Utcxs O uso de agenLes procinctictxs nao altera 
o rcsullado apos opetaeao colorrelaJ, c ouLras manipulactfes 
farmacolbgicas, como agenLes parassirnpaLicos, agenLes bJoc|ue- 
adores adrcneigicos c mcLcjdopramida : tatnbem nao Lem 


impacLo na resol ucao do rleo pK^s-i jpcratdrio.^ O papel da 
alimentscao pds-operaLbria precoce ainda nao csta clato.® 

Quando se suspeiLa ou diagncxstica cjbstrucao pbs-operaLb- 
ria, uma abordagern cm Lres clapas e esscncial para garanLir 
um rcsullado favotavei: rcanimaijao, invesLigac^o c Lnierven^ao 
cinirgicad 1 A relaparoLomia de emergcncia e reali^ada se 
l louver uij]a obstruclo de intesLino dclgado cm alga feehada, 
dc alLo grau ou complicada, inLussuscepi;ao ou peritonite. O 
ilco adinamico e traLado rnediante a tesolucao dc algumas das 
anorrnalidades relacionadas no Quadro 15-10 c esperando-se 
a eura, gcralmcnlc nat3 sen do exigida a tipcra^ao. A obslrucao 
mccanica parcial La ml Jem c LraLada inicialrncnLe de forma 
expeclante c por um longo periodo, 7 a ll dias, slmj pacicnLe 
esliver cslavcl e houver mclboras clinicas e radiological. 41 
Durante esse penodo, inicia-sc apolo nuLrieional c rcali^a-sc 
inLert-cnyatJ cinirgica sc forem delecLados sinais de deteriora- 
ciio ou nao octirrcrem rnel boras. 

Smdrome Comparti mental Abdominal 

Etiologia 

Pararnctros cspeeificos forarn proposLrjs para dcscrcvcr a sin- 
drome ctjmpanimenlal abdominal: pressao intra-ahdtjminal 
consisLenLcrncnLe clcvada acima dc 12 mmHg : associada a 
pressao de pieo da via acrea aurncnlada. liipoxia, vcntiJayao 
dificil a oliguria ou anuria t|ue me I bora com descom pressao. 

EncxjnUna-sc naais comumenlc cssa smdrxsmc no ambiente dc 
trauma mulliplo e na T ITT. ^ Os fa Lores que predispbem uma 
vi'Lima de trauma mulliplo a bipcrLensao intra-abdominal a 
smdrome comparLimcnlal abdominal induem ties) como resul- 
lado dc edema intestinal ou conlamina^ao, ctjagulopaLia, con- 
trolc dc sangramcnLo, va^amcnLt) eapilar c ncaninia^ao naacica 
com li'quado e transfiLsao. Em ambientes sem Lraurna, tcm-sc 
rclaLado que a h i j^crLensac j intra-abdominal e a sin drome eom- 
partimcnlal al>dt3minal oojncm cm pacicntcs com asciic, bcmtjr- 
ragia retroperitoneal. pancrcaLitc apbs redu^ao dc hernias 
erbnieas que penderam scli dominie j, reparo de ancurismas abr- 
liecxs abdominais rejmpidos, proecdimenttxs abdominais comple¬ 
xes e transplanLc dc fi'gado. O feebamento de parede abdominal 
nao eomplacenlc sob LcnsatJ ncssas situa^bes esLa associado a 
biperlensao intra-abdominal cm 100% dos casos. 

A pressao inLra-abd<)minal normal gira cm torno dc 5 mmHg 
(yaria^ac). 0,2-16.2 mmHg). Com aumcnLos, cfciujs dcIcLerios 
sao observados nos drgatjs intra c cxLra^abdominais e na parede 
abdominal. 32 * 33 O dc^loeamento do dialfagma para eima rcsulLa 
cm reducao do volume toracico e complaccncia, que ocasiona 
aumento da pressao dc pieo da via acrea, despropKjn^ao de Y'Q, 
hipoxia, bipercapnia c acidosc. Quando a pressao inLra-al>dtJ- 
minal alinge 25 mmHg. ocorrc corn pressao da vcia tava inferitjr 
e da vcia ptsrta. c|Lie Lem como conscqucncia a reducao do 
rctorno venose) c o aumcnLo da nesistencia vascular pcriferica. 
Ce)me) cesnsce^uencia, o debiLo cardiaco, o indice eandiaco c a 
pressao dc oelusae) da arlcria puJrriesnar diminuem. A lilxjratjao 
sistcmica de oxigenio diminui c Lode) o eonsumo corporal de 
oxigenio e significaLivamentc redu^ide). A con] pressao dircla. 
de)s rins e a f)bstrucao do fkixo dc saida venose) rcsulla cn] 
uma reducao da taxa dc filtraijao glomerular c do debito urii- 
narie). A ce)rnpressao da vasCulaxiia^ao mesenteriea pJWOCa 
reducao da perfusatj csplancnica, biperLcnsao venosa mcsentc- 
rica e aeide)se intramueosa grave, edema inLesLinal e tLLmcfayao 
visceral. A pressae) venc>sa central elcvada interfere no fluxo de 
saida cerebral venose) e aearreta aumcnLo da pressae) inLracerc- 
bral. For fim, e) fluxe) sanguinco para a parede abdominal e 
redu/Jdo com um aumcnLo progressive) da pressao inLra-alxJe)- 
minal. Esse fluxo sanguinco reduddo podc resullar cm cicaLri- 
2acat) deteriorada c cm aumcnLo da Laxa de complicacies da 
ferida abdominal. 
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Quadra Clinica 

Os pjitiHUtes com hipcitensao in Lra-abdominal e si'ndrome com- 
parLimcnLal abdominal 1cm dificuldades respiratorias e cxihcm 
pressao de via rcspinitoria do pico cJevada, hipoxia, piora da 
hipencapnia e deLcrioracao da oomplacencia. FaramcnLe oeorrc 
oliguria na ausencia dc disfullgao ou insufilcicncia respiraLoria. 
O abdofnu Lorna-sc distcndido c Lenso, a dcbito eardi'ilCo e 
rcduzido, c Lcrapia vasopressora cm genii e neeessuria. Pc >dc 
OCOtrer dcLerioracao neuroltfgiea. A pressao venosa cenLial, a 
piessao capilar pulmonar cm cunha c a pressao dc pico da via 
aerea lornam-se elcvadas e dcsenvoJve-se acidose. Anuria, exa- 
cerbacao da insufieiencia pulmonar, desct jmpensacat j cardi'aca 
c morte acabam oeorncndo. 

Tratamento 

A prevenqao da sandrome cxige quo sc idenLifiqucm us paeien- 
tes sob risco dc hipertctisao intm- abdo tni rial c quc sc avalic 
sua funcao urganica, quc sc meca c monitorize sua hiperLenSao 
inLra-alHlominaJ c quo sc inLcrvenha no momenLo exate para 
aliviar a hiperLensao in Lra-abdominal (QuadnO 15-ll). ,y3 Urn 
caIcier da bexiga e o mclodo padrio ideal usado para medir a 
pressao intra -abdominal; podc scr usado urn caLcLcr dc Foley 
regular, urn calcLcr dc Foley dc ires vias com solueao salina 
injelada cm uma enlrada c pressao medida pcla oulra, cm urn 
ca Icier dc Foley regular eoncclado dc mancira senada a uma 
valvula de ires vias c a urn Lransdutor. RccenLcmcnLe, novos 


Quadro 15-11 Prevercao da Sm drome 
Compart!mental Abdominal 

Paclcntcs em risen de hipcrlcmsan Intra-abdominal e sindronic 
conipaitimcntal abdominal san idcnrificadns (rrauma 
slgnificarivn. proccdinienro abdominal cntnplcxo) 

A funcao organic;! £ monito cicada c avaliadaj 

Pulmncs: Iiipcrcapnia, vcniilagio dificiL, pressio da arreda 
pulnnonar clcvada, queda na Patx/Fio^ cntnplac^ncia 
reduzida, shunt in crapulmnnar, cspaco mono reduzldo 
Coiacao: dcbito c fndiec cardiaeos reduzidos c ncecssidadc dc 
vasopressores 

Rinsi oii^iida quc nao rcspotidc a tenpia com liquido 
Sistcma nervosa central: escort da RseaJa dc Coma dc Glasgow 
ahaixo de 10 ou deterioricao nciu-olOgica na ausCncia de 
neo trauma 

Abdome: dlsicnsao. Tomografia compuiadotlzada para checar 
coleqdes liquids estreitamento da vela cava inferior, 
comprcssao doa rim c anedotidatincmo do abdomc 
A piesaao ititra-abdominal 6 medida e monitorizada com cateter 
glatrico ou da bexiga 

Outfos cxajncs para cbccar dJalui’icao otganiea: 
pll da mucosa R^scriea 

Espcctroacopia quasc infiavcrmclho paia medir oxigenaqao do 
tceido gistrico c muscular 

Pressao dc pcrfLLsao alidominal = pressao arcerial media - 
pressao intra-abdominal 

Gradiente de filtracao renal = pressao artetial media - 2 x 
pressao intra-alidoniinal 
Tomografia compuEadorizada 
Mcdidas para abaixar a bipcrcensao Intra-abdominal: 

Drcnagem das eolegoes liquidas intra-abdominals 
Relax am enro muscular 

Eviftar fcchamenio prim^rio da incisao — laparostomia ou mallia. 
bolsa de Bogota, biomalha, ou feeb amen to asaiatido por vacuo 


kiLs de medida Lornandui-se eomcreialmcnLe dLsponiveis. lima 
ve£ medida, a pressuo e graduacki cm GT (lAP = 10-15 cm H 3 G; 
Gir (TAP = 16-25 cm H 2 Q, GTIT (TAP = 26-35 cm H 2 Q) c CI\- 
(TAP > 36 cm H 2 Q).35 

A dedsiitj dc inlervlr eirurgicarncnLc nao se Irascia na hiper- 
Lensao inLt^t-abdonunal isolackirncnLc, mas na presenga dc dis- 
funqat a (Jiganica cm asst jciacao ctjrn hiperLcnsasj inLra-abdtjminal. 
Ptiuctjs pa denies com pressao dc '12 inmHg Lem dis funcao 
organica, cntjuanlcj a pressao inira-a.bdoiTiinal aeima de 15 a 20 
nrimHg e significaLiva cm eada utti dc^s pacicnLcs. Com gray TIT 
de hipenensat) intra-abdominal, a deseompressao ptjdc scr 
considcrada t|uatidt 5 tj abdtjrnc csta tense e sinals dc cxlicma 
disfuncao vcnLilalbria c tjliguria sc dcsenvtjlvcm. 

A dcscompressats c uma emcTgcneia c e rcalizada na sala 
de cjpcragatj. Ela rcsulla na Jimpc^a dejs Subprodukis do meLa- 
bcjllsmo anacroiiictj abaLxo do diafragma, c]ue ? pejr sua vc'£ 7 
resuita cm aicalosc rcspiraldria, uma gesia na pre-carga efcliva 
e urn bolo dc aeidcs, polassit 3 c ouLnos subprodulos lilHjradtJs 
atj coraqao, ondc caosam arrilrnia c parada assisLdliea. Poditnlti, 
a deseompressao c realizada apds a prc-caiga adequada ctim 
volume scr csiabcleeida. Uma vez csta% r el, cj paeicnLc pt)dc 
reUjrnar a sala dc operacao para fcehamenUs primaritj. Sc o 
fcchamcnlo primirio natj for possivel, o fechamcrilo podc scr 
obUdo com uma prolcsc sinLelica, enxcrlo dc iccidtj tm sisLcma 
a vacuo para ferida. 

Sangramento Gastrointestinal P6s-operatdrio 

Etiologfa 

O sangramcnLo GT pds-operaLorio reprcsenla uma das ctJiiipii- 
cacocs mais prcocupantcs cneonlradas pelos drurgiocs gcrais. 
As ptjssivcis forties no estomago inclucm doenga ulcerosa 
pcplica, crosacf por esLrcssc, rupLura dc Maliory-Wciss c varizes 
gaslricas. Ntj intestino dclgado, as malformagocs arlcritjvcnosas 
oli cj sangramenkj de uma anastomose devem scr eonsidcrados. 
No inLcstino gntjsso, as hemortiigias anasLomolicas, as diverti¬ 
cal (xscs r as nialformaqdes arLeriovcnosas ou. varizes devem ser 
ctjnsldcradas. 

No padcnLe criLicamenlc docnLe : o sangramento GT sccun- 
dario a uJecra por csLrcssc c uma onmplieacao grave. A incidcn- 
da dc sangramcnLo por ulcera por esLrcssc diminuiu na ulLsma 
dccada, cm cspeeial cm conset|ucneia da melhoria na assisten- 
da dc apoio c da ampliacao das medidas dc rcanirriacao. 
SangramcnLtJ dimcamenle significalivtj tfuc promova inslabili- 
dadc hemodinamic^i, nccessidadc de Lransfiisao dc [icmt^dcriva- 
dos c, algumas vezes, intervengao operaioria, ocorre em mem:>s 
dc 5% dos easas c asstjeia-se a mcjrlalidade Significativa Os 
faLorcs de risco para ulcera por esiresse esiat) rclacitmadtjs no 
Quadro 15-12. 

Quadro Clinico e Diagnostico 

Quando sc considcra a ftjnLc da bejT]orragia 7 a liistdria previa 
c important^ na a.valia(:ao do pacicnlc. Um pacicnlc ccjm his- 
tori a previa dc ulcera pcplica c sangramento GT superior levanla 
suspeilas dc ulcera. duodenal. Similarmente, c ,3 pacicnlc grave- 
mcnlc actjmcLido por Lrauma. grande cjpcragacj abdominal, 
Jcsao do sisLema ncrv r cxst 3 ccnLral, sepse Ou infarLo do miocanlitj 
jxjdc apncsenlar erosties dc estresse associadas. Uma historic 
dc emese violenla deve IcvanLar suspeita dc ruptura dc Malltjry- 
Wc iss :J c um pacicnlc com hipcrtcnsao pt 3 rla e prtjblcmas previos 
Com sangrarncnLos vanctsstjs deve ser avaliadt> sobre a ptjssi- 
bilidadc dc varizes esofagicas. Eli] pacicnLes cam hlstoiia previa 
dc divcrlkiultjsc, deve scr considcrada uma hemorragia diver- 
lieular. Uma hisloria rcccnic dc anastomose intesLinal, csxuda- 
Cao provenienLc da suLura ou linlia de grampeamento ptjdc ser 
a fonle dt 3 sangramento GT. Nas anasLomoscs eolcjrretais disLais, 
o sangramcnLo podc scr o primcLro sinal dc rupLura anasiomo- 
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lica. Uma histoiia previa ole neparo de ancurisma aortlco pode 
indicar a preserteu de Lima fisLula aorLoduodenal. Tima histdria 
de ingesta de AlNEs on Lerapia anLicoagulanLe ou inibidora de 
plaqueLas identifleara os pacienLcs sob alio risco de sungra- 
mento pos-i vpcraLori i >. 

Etti geral, a preseil£a de sangue vivo e consideradu eotno 
urn sangramento coloniuo on de fonte intestinal dclgada distal. 
A melena Hugerc causa gasliica. EnLrclunLo, o sangramento 
rapldo errs qualquer local pode resullar em sangue vivo. O 
sangramento pixs^jperutorio pode se apresentar na forma de 
urna drenagem leratu on urn a rapida hemuiragiu quo pode levar 
a hipoLcnsao Oh pacicnles {|ue parecem ter perdido urna quan- 
lidadc significaLiva de sangue Lem luquicardia ou hipoLcnsao 
assoc iadas, ou aitida queda significaLiva no hcmaLocriLo. 

Tratamento 

Para prevenir a ulcera por esLresse e reduzir o risco dc sangra¬ 
mento, OS pacicnles sob risco precisarn rccebcr rcanima^ao 
liqurda agressiva para melhorar a libcracao de oxigenio e pro- 
filaxia quo neuLralizc nu reduza a acideZ gaslnea. Oh pacicnLcs 
com insuficicncia respirakkia e eoagulopaLia bencficiam-sc 
muiLo com a pnofiiaxia. A manuLcn^ao da pH gaslrico acima 
de 4 e csscncial para minimizar a iesao mucosa gastric a e a 
pmpagaeao dc lesao peio acido. Pode-se conseguir isso com 
anLiacidos, bloqueadores V\ 2j anlagonisLas do colinonccepLor 
M 1? sucralfakj ou inihidorcs da bomba de pn’kon. 

Oh prindpios Irasicixs do LraLameMo do HangrarnenLo GI 
pds-opcraLorio incluern a scguinLc: 

1. Rcanima^ao liquida e rcslaura^ao do volume in Lra vascular 

2. Cbccagem c moniloriza^o dos parameLros de coagula^ao e 
corre^ao das anormalidadcs, coma neeessario 

3- Tden ti fi cacao c LruLamento dos fatores agravanLen 

4. Transfusao de hemoderivadoH 

5. Tdcntificacao c LraLamcnkj da fonte do HangrarnenLo 

Em geral o Lralamenlo do sangramento GI e conduzido 
mclhor no ambiente da I ITT. A rcanima^ao liquida com. erisla- 
loides isosmoticos c iniciada apds assegurar-se accsso venoso. 
AmosLras de nangue devcm Her enviadas at) laboruLorio para 
avalia^ao dc hemaLocrito, plaqueLas, tempo de pmlrombina e 
tempo de LmmboplasLina parcial e TNR. Se a INR csLivcr cievada, 
vi Lamina K e plasma conge I ado fresco sao admLnistrados. A 
transfusao de plaqueias e admin is Lnada a pacicnLcs com um 
tempo dc HangrarnenLo prolongado au aqueies arxs quais 
esLejam sendo administradas drogas antiplac|uclarias; tambern 
se pode administrar acetate de dcHmoprc^ssina aos pacienLes 
corn insuficieneia renal. Corrige-sc a hipcjLcrmia, sc prcsenLc. 

Rccomenda-sc a Lransfusats dc sangue quart do csLao presentes 
tac|uieardia e hipertensao refrataria a expansao dc volume, corn 
uma conocnLrucao de kemoglobina na variacacj de 6 a 10 g/dL 
e a cxLcnsao de perda sanguinea e deseonhedda, uma eoncen- 


Quadro 15-12 Fatores de Risco para o 
Desenvolvimento das Erosoes de Estresse 

Trauma multlplo 
Trauma craniann 
Grandcs queimaduras 
Anomial-idadcs da cnaguJacati 
Sepse 

Sindmnic di ttaposta inflatnatbria slatcmici 
Dcriva^an cardiaca 
Opcracdcfl intrarnmiatias 


Lraciio de hemoglobina inferior a 6 g/dT. c rapida perda sangui- 
nca superior a bem eotno em pacicnles so is risco de 

isquemia <)u naqtides com Laxa de extra-ejao dc oxigenio acima 
dc 50% com reducao no V0 2 ^ Um tuix) NG e eolocado e o 
cfluenLc e anaiisado a procuta de sangue. A drenagem biiiosa 
nao sanguinea praticamentc exclui uma fonte gastroduodenal 
de sangramenLo. Se houver sangue. a iavagem com naiina a 
temperatura ambiente c realizada. 

A identificacao c o IraLamcnLo da fonte de sangrarrsento podem 
Her cdsLidtJS com endoscopia, angiografia, ou, alguman vezen, 
com laparotomia. O conttole cndoscc")pico da sangmmcnLo pode 
Her (jistidtj ctjm uma inje^ao de epincfrina : clelrocoagula^atj, 
Cc'EigulaCao a iris vr 7 Honda, coaguJadtjr dc plasma dc argonio, 
aplicai:a() de elipc ou i^andagem (ou qualquer ctsrnbinacao 
dcssas modal idades). depen dendo sJa fonLe da sangramenLo. A 
angiografia visceral esta indicada cm pacienLes com Hangm- 
mento aLivo ou tjuando a cndcxscopia falliar ern eonLrolar o 
sangramenlo. Uma vez idcntificado um vaso sangranle, a cmi>o- 
iizacao (com Gelfoam*, coagulo sanguinto auLologo) cm gcral 
controla o sangramento. A iufusao de vasopressina pode Her 
usada cm pacicnles. com ulcera por estresse grave, divcrticulosc 
e HangrarnenLo cm andaincnlo. O sangramenkj proveniente dc 
anastomose intestinal e ulcera por estresse cesna com Iralamento 
cxpecLante. Raramente, o pacicnte neccssitara dc reoperaeao 
para a resnecCaO da amestomose e reetjnexao da aiea intestinal. 
Da incnma forma, a t)pcra<jao para a ulcera por esLrcsse e rc- 
servada para padentes q uc niio mcihorarn com a IraLamcnLo 
medico. Em gcral uma gastroLtsmia genen:>sa e rcaitcada para 
cvacuar os etjagulos de sangue e observar locals dc HangrarnenLo 
ativo; raramenLc realiza-sc a gastrcoLomia kslai ou sul>Lotal. Com 
ou sern vagotomia. A rccidiva com ambus as abordagens c 
cviLada ern 5TOi a 80% dos easos. 

Complicates das Ostomias 

Etiologia 

As exstomias sao arnplamcnte usadas no traLamento de doencaS 
eoJorreLais, intestinais e urologicas. Uma us tom in intesLinai pode 
scr uma iietxstomia, colosLomia, ou urosLomia; Lcrminal, cm a lea 
ou ern a lea terminal; Lemporaria ou prcnnancnLc; desviante ou 
descompressora; ou continenre ou InconLinenLe. Um Lubo de 
eccosltimia e um respiradouro Hao considerados colostomias 
deseomprcHscjnis Lcmjnorarias nealizadas cm cmergcneias. As 
com pli canoes e stoma is sat) a rcsullado dc varios fatores. Os 
fatores teeniecjs sao mais importanLcs para minim Lear a taxa de 
coTTipiieacjao de eonsLrucao da (xslomia e sat.) arnplamcnte pre- 
veniveis. Sao numcrosas as cornplica^dcs posnivels pela osLomia 
0"al>cla 15-12), e pcjdcm ir de um problerna com a aplieacao da 
bolsa de ostomia a erosao da pelc e sangramento. Sao consi- 
dciadas complicaguts precoces ac|uclas que ocottctti cm aLc 30 
dias apos a interveitgacj cirurgiea. 

Quadro Clinico e Diagnostico 

Ocorre neenxse iscjuemica ern connect uencia dc perfusao dete- 
riorada a por^ao terminal do intestino como rcsullado de um 
aperto flnnc. ou tensao inesenLcrica. A rctra^ao estomal ocorre 
precocemente em conscc|ucnela de tensao no inLesLano ou 
necrose isquemica da tjstomia. A rctraeao lardia dccorrc da maior 
espessura da pa rede abdominal corn ganlio de peso. Ocorre 
estenose em consequencia dc aperto pecjuenc), a denominada 
maLuracao naLural, isc^ucmia, recidiva da doetiea de Crobn ou 
do desenvolvimento de carcinoma. Descn^volve-se sepani-tJao 
naueocutanea como rcsulkido dc isquemia, aproxiinacao Inade- 
tjuada da muctxsa a camada dermica da pele, tensao inLestinal 
excessiva ou infec^ao peritxstomia. 

O prolapso da txsLomia e assuslador para a pacienlc e ptx.le 
resulLar em diversao incomplcla das fezes, Lnlcrferir no dispejsi- 








336 Se$aa II Tratamento Perioperatdrio 


Tabs I a 15-12 Complicates das Ostomias 



compucaqAo 

cffireaoH ia 

Precoce 

TwSa 

Ostcjinia 

Localizat;ao ruim 
ReLra^ao 4 ' 

Necrose iscjuemiea 
DesloeamenLo 
Formaeai> de 
alrseesscj - ’ 

Abertura de 

lermina^-ao errada 

Prolapso 

Eslentxse 

Hernia paraosLomia 
Ftjrrsrsaeao de fistula 
Gas 

Odor 

Pele 

periosLomia 

Lseoriaipacj 

DennaLite^ 

Varices 

paracjstcjinias 

Dennatcxses 

Cancer 

Mamfesla^des 
eulaneas de 
doeitca imLcsLinal 
inflarnaLoria 

SisLemiea 

Debilo alLo* 

ObsLn.it;ao inLeslinaJ 
Nao feehamenUj 


pode He denenvc river corno compliLa^ilc] tirdia. 


tlvo da osLomia, eausa x vazamenta das fezes, ou assoeiar-se a 
sinLomas obslruLivtxs e e ne arcetametito. As hernias paracisLomais 
ocorrem um cerio grau na maioria dos pacienLes. Uma ft's Lula 
peritxsLomal cm genii e urn Sinai de doeitca de Crohn, pode rcsul- 
lar de uma suLura profunda usada para aniadureeer a Oslomia, 
ou pode ser consequents a Lrauma a panir dos disposiLivos. 

A derma tits quimiea Lem ceuno causa o conlalo da osLomia 
eflucnle com a pels periostomal como resullado de uma grande 
abcTlura na pJaea plana oli vazamenlo provenicnle da plaea 
plana com ajuste impcrfcilo. A dermalite quimiea manifesLa-se 
inieialmenle como eritema, Lilccracao (ilcoslomia efluenLe), 
incrusta^ao (urosLomia efluenle) e hipcrplasia pscudoepilelio- 
uialosa. A dermaLiie infecciosa podc ser causa da por fun go s, 
bacteria, tinea cofpotis ou Candida albicans. A dermaLiie aler- 
gica pode relacionar-se com qLialquer dos cquipanicnlos de 
oslomia (plaea plana, fila etc.), com as manifesla^oes cuLaneas 
apareeendo no local de conLato. A dermaLiie traumatica ocorrc 
duiatiLe a troca do dispositive de osloniia, do enrugameitlo do 
adesivo. ou como resullado de fric^ao ou pressao do disposiLivo 
de oslomia oll faixa de apoio. A demiatiLe traumatica rnanifcs- 
ta-se como eritema : erosao e ulceracao. 

Os paeientes com osLomia eorrem risco de diarreia e desidra- 
laeao O risco de dcsidniLacao depends do lipo de oslomia, da 
docn^a primaria subjaccnlc e de qualquer rcsscc^ao inlesLinal 
concomiLante e oeorre eomurnenLe cm idosos, no tempo quenle, 
duranLe exetciclo exLenuanLe e sm associacao com sin drome 
do inLesLino curLo. 

As manifestacoes cuLaneas da doenca podem desenvolver-se 
na pele periostoma! lesionada em paeientes aflilos com dcler- 
minadas condicocs cuLaneas, como psoriasc. Pode desenvob 
ver-se pioderma gangrenosocm paeientes com docnea inlesLinal 
inflarnaLoria. e varizes paraoslomais podem sc desen volver nos 
paeientes com hcpalopalia. 

Tratamento 

Para evitar a maioria das eomplicacocs da osLomia, e mipcraLiva 
a adesao a lecnicas eirurgicas soiidas. A aplicaeao dos ponttxs 
tecnicos mostrados no Quadro 15-13 assegura a consLru^ao de 
uma osLomia saudavel e hem posicionada ern paeienLes que vao 


Quadro 15-13 Aspectos Tecnicos da Construct) da 
Ostomia 

Absrtura da Parede Abdominal 

Excisao de uma pec a circular de pele de ccrca dc 2 cm de 
cxccnsan 

Prcsci'vacao de ^orduta suhe uLiinca paja apoio da ostomia 

Coloca^ao da ostomla 

Abcrtiifa fascial para admitir 2 dedns 

Ostomia 

Scle^ao dc Intcstinn normal paja a oslomia 
Mobiliza^ao adequada do Intcstino paia evitar tensao sobre a 
oscomia 

Prcscivaeao do suprimento smguineo i!l extremidade do Inlcstifio 
(a artcria maj^lnal do colon e a ultima arcada vascular do 
mesentdrio do Intcstino delgado predsani ser pieservadas) 

A scrasa do Intestlno delgado nao deve ser desnudada cm mals 
dc 5 cm dc mesentcrio 

Maturate 

Matuiacao primiria da oslomia terminal ou do ramo afcrcnce da 
ilcostomla cm alea 

Evitar atiavcssaj 1 a pele com sunnas dmajitc a maturaqao 
Outras Wlanobras* 

ItmeLLzagao do intestlno pclo espa^o cxtiapcritoucal da parede 
al>dominaI 

Fechamento mcscnttrico-peritoncal 

Fixacao do mescnttiio/intcstino ao anel fascial 

I Iso dc uma liaste dc apoio com ostomlas em alea 

■Tndc-m Her realiTaidaH, mas mo ne premou que acpim efcth'a.H na 
preven^ao de ofimpliLagoen |xiH-operaEdrixs. 


se submeter a tjperacao. Kas emergeneias e nos eases difi’eeis, 
etsrne obesidade, inLesLino dislendidtj e mesenLerio eneurlado, 
pani assegunir a I il hj rag at j de Lima oslornia viavel Jivre de tensiir >, 
a aiienum fascial deve ser ieiLa maiejr, e inLesLino pa de preeisar 
ser mcbilizado exLensametiele, a arleria iletjetjliea e a, arLeria 
mesenLerica podem preeisar ser divididas em sua cjrigem. pode 
ser neeessaria a cria^ao de jane las no inesenlerio, a txslomia 
pode ser levada para um local com menus gcirdura S C (aeiina 
do uinfDigo), cju osLomias allernalivas podem ser seleeionadas. 

Apes a realiza^ao de uma OStomia, uma apanenciu eseura 
pode indiear algum gruLi de iscjuemia. A isquemia pode ser 
mucosa ou de espessura plena, e sua exLensao e profundidade 
dilam a neeessidade de revisao imediata da osLomia. A viabiJi- 
dade da osLomia e verificada com um luha de Icslc e uma 
lanLema oli endejseopia. A neemse c^ue se eslende para a fascia 
e alem dela exige reoperayao imediaLa. A isqLiemia lirniLada a 
alguns niiJimetrcjs e oKservada e pode nat) nesulLar em t|Liak]uer 
sequela em longo jiraZo. O reparo da reLra^atJ da oslomia em 
geral exige lapamLomia. 

A esLenose de nivel eutaneo pode ser reparada local menLe, 
e as esLenoses de ouLias causas, via laparoLomia. A separa^ao 
etjmplela ou desloc^unenlo em geral exige revisao. 0 repanj 
de uma osLomia Lerminal pode ser realizadtj kjoaJmenLe medianle 
Lima incisao eineunfereneial na juncao mueoeLUanea, exeisatj 
de intesLino redundanle e remalura^ao. O prolapso da osLomia 
em alea e obtido pela revisacj loeal para uma osLomia Lerminal. 
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A iapanoLomia pode ser neccssaria para o Lrltamento de recidlva 
do pro lap so c do prolapso associado a hernia paracxstomal. .As 
hernias paraostomais grandcs permanentes oli ct imp! lead as sao 
tratadas por recolocafSitj da ostomia ou por nefor^o da fascia 
com malha (smLetica cu biomaterlal). 43 O tralamento da ffsLula 
periostoma! in]plica ressec^ao do segmento docmte/cnvolvido 
do intestino c rccoloeaijao da txstomia. O tralamento dc Llhas 
mucosas varia de abla^ac) cam elctroeauLerio a rccolocacao da 
■osLomia. 

O LraLamenLo da dermaLitc quimica itti plica limpeza da peJe 
lesionada, use dc barreiras e um si sterna apropriado de LraLa¬ 
menLo da ostomia. A derTnalite por Candida e mais ijem LraLada 
a.m\ nisLatina. A dermaULe aleTgica e LraLada pda remo(_ao do 
item ofensor c alivio sinLomatico com anti-histamina oral ou 
Lcrapia eslcroide Lbpica au oral. A dermaLitc traumatica e LraLada 
pela orienLagao do paeiente e apliea^ao de uma barreira cuLanea 
sob a fila usada para prender a placa plana no Jugar. Oeasio- 
nalmenLc, o problema pode ser Lao grave que o paeiente dc vera 
ser intern ado e eolocado cm nuLricao parenteral toLai (KPT), 
enquanto a pde ao redor da ostomia cicaLriza o suficientc para 
permitir a colocadio subsequenLe de um disposiLivo. 

Colite Pseudomembranosa (Colitis Clostridium 
difficile) 

Etiologia 

A colite pseudomembranosa e uma doenea kites Lina l infla- 
maLbria eausada por Loxinas pniduzidas pda prcjlilcracacj nao 
oposta da bacteria C. dfficfh Varitxs falorcs assoeiarn-sc a 
maior risco de coliLe pseudomembranosa (Tabela 15-13)- A 
incideneia da doenea aurnenLou mais de 30% na u I Lima deeada. 
A mortal idadc global Lambem aurnenLou de 3,5% para 15,3%? 
eiT] parte devido ao maior numeno de idtxsos e individuos imu- 
nocompromeLidtxs infeeiados com a Ixieteria e imunidade do 
luxspedeiru alterada. 

A eolite pseudomembranosa cstii inLimamcnte associada a 
transmissao nosocomial de cepas toxigenicas de C. difficile. O 
micnorganismo podc esLar prcsenLc endogcnarnenLe ou scr 
adquirido de fonLcs exogenas. O uso de antibioLicos ainda 
precede quase Lodos os easos de infeeeao. Dos pacienLes que 
eonLraem a doenea, 90% Lem rcccbido antibioLicotcrapia e 70% 
foram LraLados com muidpios antibiblicos. 44 Os paeienLes quo 
rccebem curses prolongados dc anti biorico terapia sao parLieu- 
larmenLe susceliveis. .Sao faLores de risco a ass is Lend a inLensiva 


Tabela ±5-13 Fatores As&odados a Maior Risco de Colite por 
Clostridium difpdle 


FaLores relaeionados 
corn o paeiente 


FaLores relaeionados 
com o LralarnenLo 


FaLores relaeionados 
corn a inslalacao 


FATORES DE 


Tdade avan^ada 
Doenea renal preexisLente 
Doenea pulmonar obslruLivii 
crdnica preexisLente 
Dcfcsa imune deleriorada 
Proeesso maligno subjaeenLc 
Doenea ga^LminLcstinal suiijaeenLe 

Limpe^a intesLinal pre-operatbda 
Uso de anLii)idtiecj 
Terapia imunossupresstjra 
Tnlerven^ao cirurgiea 
Perrnancncia liospitalar pnslongada 

Unidade de LraLamenLcj intensive) 
Cuidadores 

InsLalayao de longo praze > 


e unidades de Lralamenio cm longo prazo de paeienLes critiea- 
mente doenLes e vulneraveis. defesa imune do hospedeiro 
deLeriorada cottio resulLado de idade avan^ada, opera^ao, 
medieamenLos imunodepressi)nes : infeecjao com o virus da imu- 
nodefieieneia hurnana e quimiotenipia. Os paeienLes cirurgicos 
respondem por \ 5%- a 55% da C. difficile? t sendo as taxas mais 
al Las de infeeeao oi^sen-adas em paeientes (jue se submeLem a 
inLerv-eneao cirurgiea gerai e vascular. 44 O C difficile e um 
baeiio formador de esporo anaerdbico Cptam-posiLivo c|ue Lem 
a eapaeidade de produxir Lcjxinas A e B. O esporo e resisLenle 
ao ealor. persisLe no ambiente por meses e antis em fase latenLe ? 
e sobrevive em objetos inanimadexs. Cerea de 3%i a 5% da popu" 
laeao geral apresenla o microrganismo em suas fezes. 

O uso de anlibiblieos pnornove um disLurbio na tnietoflora do 
colon e permits que o mieroTganismo nosocomial eres^a, pnj- 
lifere e produza Loxinas. A Loxina A a uma enteroLoxina, provoea 
amedondamenlo cellular, lesao mucosa e inllama^ao, e libera 
mediadores inflamatcjrios. A toxina B e uma poLente ciLoloxina 
c]ue provoea arredondamenLo eeluiar SdenLieo e atlva a liiiera- 
eao de eiLoeinas proven ienLes de monbciLos iiumanos. 

Quadro Clmico e Diagnostics 

O supererescimento de ce pas Loxigenicas de C. difficile res u I La 
em uma variedade de doeneas coin curs os clmicos variados ? 
indo desde assinLcjmaLieo a colite auloliinilada., colile pseudo- 
mciTi branosa, eoliLe fuiininanle a megaedion Loxieo. A diarreia 
aquosa e utti sinLoma c^iraeLenstieo e em geral eorne^a durante 
ou poueo apds o uso de antibibLico. Uma dose de antibibUeo 
pcx.le resultar na dtxjnea ? mas a incideneia com anlibibtietjs pro- 
filatie(xs aumenla com o uso pralongado dc antibidtieos aJem 
do peri(Klo reeomendado. As fezes tern odor feLido e podem 
ser posilivas para sangue oculLo. Nos easos moderados a grave, 
os sinais sislemieos de infeeeao sao ausenLes ou eslao presenLes 
em grau brando. Na oolite grave, a diarreia Lom,a-se associada 
a eaibras abdominals e anorexia, sensii>ilidade abdominal, desi- 
diata(io p Lac|uieandia e contagem de ieuecjeiLos elevada. A colite 
pseudornemi)ranosa e a forma mais dramatic a da doenea e 
desenvoLvc-sc eii] -iO^i dexs paeienLes nos quais e signifieaLiva- 
mente sintomaLica. 

O teste ELIS A para dcLeceao da Loxina A ou B nas fezes e 
um exame diagncjstieo espeeifieo aliamenle sensivel. Ao c:on- 
Lrario do exame eiLotdxieo de fezes, que cadge 2i a hoias, 
os resulLados com o ELTSA sao obLidtxs em horas ? e o exanie e 
mais barato e nao exige Lrcinamcnto espeeifieo. A endoseopia 
revel a eoliLe inespeeifiea (edema mueexso e eritema em maneba) 
na doenea moderada ou pseudomembranas na doenea grave. 
As radiografias do abdotne podem ser normais ou mosLrar ilco 
adinamieo, dilaLaeao colon iea ou espessamento hausLral. A TC 
pode mosLrar espessamento e edema da pa rede do colon e 
Jiquldo peritoneal Jivre. 

A eolite fulrninanLe pode desenvoiver-se cm eerea de 2% a 
5% dos paeienLes apesar de pronta terapia elm iea : e Lais paeien- 
tes pcsdem sueumbir ao eolapso cardiovascular mediado por 
eitoeina e a morte. 45 Os paeienLes sob risco sao os irnunocom- 
prcjmetidcjs ou aqueles t]ue esLejam tomando multi plos antibi- 
btieos, us paeientes ecnj] diagnbstico previo de infeeeao por C. 

os paeientes eom doenea vascular grave, os iciosos, 
ac{ueles eom doenea pulmonar obstruLiva crdnica e os paeientes 
eom insufjeieneia renal. Na eoliLe fulrninanLe, as eai bras abdo¬ 
minals, a distensao e a sensibilidadc Lornarn-se mais proeminen- 
Les e associam-se a sinais sisLemieos de Lcjxicidade. A diarreia 
pode esLar ausente em 5% a 12% dos easos, e a conLagem de 
ieuebeiLos jiode esLar deprim ida, mas esta eomumenLe aumen- 
iada corn uma rapida eleva<;ao (> 20.0I30 eeiulas/mm^) a l)an- 
demia > 30%)- O megaedion Loxieo pode desen volver-se e 
earaeLeriza-se por obstlpacao, colon dilaUido e Loxicidade sis- 
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lemica. A sigmoidosuopia m ostia ps^udom^fflbrai^s cm 9f)% 
dixs easos (versus 23% nos easos brandos). A TC c diagnostics 
c musLra tipicamenle colon pantanoso, cdemakxso e com parcdc 
espcssada. OuLros achadtxs inclucm a presenca dc pancoliLc, 
incite, inflamacao perictilica c megacolon. 

Tratamento 

O LralamenLo da C. dijjtcile comcea com prevcn^ao. O uso 
judicioso dc antibioLicos, o uso dc Juvas c termbmetrOS descar- 
tavcis e, cm surkxs. a vcdacao c a desconLaminacao sao medidas 
imporlanLes na redutjao da mortal idade c morhidade associadas 
a coJite por C.. difficile. 

Uma vcz fid to o diagnostlco da doenea, a Lcrapia mcdica- 
mcnkxsa c a inLcrvcn^ao ciruigica melhoram a rccuperagao c 
diminuern a lax a dc mortal idadc. As mfecebes pelo C. difficile 
cm gcral segue m utti curso benigno. Enquanto alguns pacicnics 
icspondcm a descend nua^ao da anti hi oil c ole rap ia, ouLrcxs cxigcm 
tralarncnLo c respondem cm 3 a 4 dias. A vanCorriicina c dada 
por via oral ou como enema, ou o uieLronidaZoi e dado por 
via oral ou IV por 2 semanas. Agenlcs anLimoliJ idadc c narcotics xs 
sao evilados. Na ausencia dc i'ieu, pctmite-Sc a ingcsla oral. 
Dcsenvolve-sc docn^a rccidivanlc cm 25% a 30% dos pacicnics 
cm conscqucncia dc rcinfcccao com uma scgutida ccpa ou 
rcativac at j dc esporos Loxigcnicos que persisLem no colon. O 
LralamenLo c scmcIfianLc ao da infeceao primaria. Nos pacicnics 
com a tuques rccidivanLes, podc-sc Icnlar a Lcrapia com vanco- 
micina puLsada, combina^ao dc vancomicina c rifampicina, ou 
a adminisLracao dc mierorganismos compcLilivos (Lactohiiciilus 
acitkjfjhUus c Saccbaramyces cerevisiae). 

Tndi caches bbvias para inlerven^ao cirurgica silo pcrfuracjuo 
colouica c mcgacblon Loxico. Falha da Lcrapia medicamentosa, 
presenca dc toxiddadc sisLemica, ileo adinamico, plora da CoJite 
idcnLificada na TC c um cstado imunocompmmcLido do pacicnlc 
sao criLerios que cxigcm intetven^ao dnirgica. O procedimenLo 
pteferido c a colcctomia abdominal Lolal c ileosLomia. 

Deiscencla Anastom6tica 

Etiologia 

Yurie xs falorcs podem causar on cslar ussociados a maior risco 
dc dcisccncia anasLombLica (Tabela 15-14). A preparacao rneca- 
nica do inlesLino Lem si do considcruda um fakir criUco na 
prev encac j dc complicacies infccciosas apbs opemcuo cokirre- 
lal clcLiva.^ 1 Com laxas dc mortal idadc reduzidas cm ccjnscc{u- 
cncia dc profilaxia anLibidlica cfcLlva, modernas Iccnicas 
dnirgicas c avanc(xs na assisLcncia aos pacicnics, a neccss idadc 
dc prcparacao mccanica do inlesLino lem sido c^ucsLitjnada. 47 
Ernbora ptissa cxisLir uma Lcndcncia a climmaiiao da limpeza 
do colon na rcsscc^asi do colon cmergcndal c detiva. dcvc-sc 
ler eauLcia cm abandonar esimplclamcnlc a praLica, especial- 
mcnlc para rcssccesics anlenorcs, cm c{uc a presenca dc fezes 
no rets) c um problema ccjm o uso dc gramptxs. 

O nivcJ da anasLomosc no LraLo GT c importatilc. Emtxjra as 
anastomoses do inLesLino dclgado, ileoCoUca c ilcortetaJ sc jam 
considcradas seguras, as anaslcjmoscs cssifagicas, jiancrcaLico- 
cnLcricas c colsjrtetals sas) considcradas como dc alio risco dc 
dcisccncias. SlmllarmcnLc, cornt) o csbfagtj nasj ptissui scnxsa, 
as csofago-cnlcrosltjmias aprcscnlam risco muiLtJ maior c duvem 
scrfcilas com muilo cuidado. No pancreas, a LexLura da glandula 
c o Lamanbo do ducks pancrcalico sao implicados. FinalmcnLc, 
a anasLomosc do colon para colo relal m uilo Ixiixo c diffcil c 
cslii associacb a um indicc dc dcisccncia bastanlc alto 

A microcircula^ao adexjuada nas margens da rcsscct^ao c 
crucial pant a cicalrizatilo dc qualquer anasLomosc. Nas anas¬ 
tomoses colorrclais, a isc{ucmia rclaLiva no rcmancsccnlc rcLal 
c um falor porque scu suprimento sanguinco dcriva da arlcria 


Tabela 15-14 Futures de Risco Assodados a Deistencia 
Anastom6tica 


[ FATORES DERNITIVOS 

FATORES IMPLICADOS I 

AspeeLos tecnictxs: 

Prcparacao dc inLestino 

Suprimento sanguinco 

mecanico 

Linha de sutura c Lensao 

Drenos 

Anaslomtxses 

Pnjcesso maligno avancado 

impcnyicaveis e 

Cheque e coaguhjpaLia 

iiiermeticas 

Loeaiizayao no LraLo 

Operacacj dc cmcrgcncia 

gaslrointesUnal: 

PancreaLio >c nterica 

Transfusao dc sanguc 

Goltirrctal 

Ma nuLricao 

Acima da reflexao 

Qbesidadc 

peritoneal 

Abaixcj da reflexat) 

Sexo 

peritoneal 

FaLorcs locals: 

Tabagismo 

Ambiente sepLico 

Terapia com esLeroide 

Colecao Jic^uida 

Terapia neoadjuvanlc 

FaLorcs relacionados com 

Dcficicncia dc viLamina C, 

a inLesLino: 

fcrro ? zinco c cisterna 

Radiolerapia 

FaLorcs relacionados com o 

Lli>: distal compromeLida 

grampeador: 

D{)cnca de Cndin 

Extra dies vreada do 
grampeador 

Lacera^bcs caiLsadas por 
inscrcao de liigorna ou 

Falha do grampeackjr Cm 
feebar 


iliaca in Lem a via vasos hcmornoidaritis infcritircs c a conlribui- 


cao da arLeria hemomiidaria media c minima. A cxcisao rncsor- 
rcUil totaJ, a lcrapia neoadjuvanlc c a linfadcncclomia esLendida 


com ligat^o alia da artcria mcscnLcrica inferior sao fa tores 
con Lri bu i n Lcs adicioti a is. 


AerediLa-se i]\ic a distensao inlraJurninal sc[a rcsponsavcl pela 
ruplma da anasLomcjsc. A for^a mceanica da anasLomtxse c 
irnporLanLe e, na periodo inicial, depende das suLuras ou gram- 
pos. A conslm^ao dc uma anasLomosc impcrmcavcl c KcrmcLica 
c, porLanLo, csscncial. Agcnlcs anLiadcsivos podem predispor a 
dcisccncias porque isoJam a anastomose do peritonio c omenLo, 
diminucm a prcssati anasLomolica c os nivcis dc iiidnixiproli- 
na. 43 Na pclvc, alguns csLudos mostraram que o uscj dc drenos 
associa-sc a laxas tnais alias de dcisccncias do que se nao fcjrcm 
usadtxs drenos. A sepse Itjcal Lem um impacLo negaLivo na inLe- 
gridade das anaslomtxses ponfue reduz a sinLcse de eolageno e 
aumcnla a ativklade de coJagcnasc, que rcsuila cm lise aumen- 
lada dc eolageno na anasLomosc. Oslomias proLeLoras nao 
reduzem a Laxa gioixil dc dcisccncia, mas, cm vcz disso, mini- 
mizam a gravidadc e as see] uc las da conlaminacao perianasLo 
moLica c reducem a laxa dc rcopcratjac).^ 

A opcracjao intestinal dc cmcrgcncia associa-sc a mortal idade 
e morbidadc alias, cm pane devido a sepse e vazamenLo anas- 
Lomotiexj. Isso se rclaciona ccjrn csladtj nulricional deficienLc, 
esLado idlunocompromelido e presenca de conlamina^ao/sepse 
inira-aiidominai. A oiicsidade aumcnla a dificuIdadc e ctjmplc- 
xidade da opera^ao, lem s\da associada a maior numero de 
complicacies pbs-c j peraLorias c c um fator independente para 
uma laxa aumentada dc dcisccncia, cm especial apds uma anas¬ 
Lomosc coloTTclal fiaixa. Os csLcroidcs influcnciam a cicalriza^ao 
por reduzirem a sinlesc dc eolageno c a producao dc faLor Ji dc 
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crescLincnLt s 0 fan >r dc crescimcnto scrrielhanlc a insulina 0 m 
fcridas, que sao csscnciais pant a cieulrixacilo dc ferida. 

Quadra Clmico e Diagnostic 

A dciseencia anastomoLiea 0 Lima com pi i cacao a s01 cnconLrada. 
Resulla cm sepse 0 forma^ao dc fistula cnlcrica. leva a reope- 
ra^ao 0 a Lima possivel Ostomia pcrmanente, aumenta a Laxa 
dc rcci diva local a pels rcsscccao curaLiva de cancer, 0 possivel- 
mente promote a rnorLe.^ 

Ah manifesLaqoes cllnicas sao consequcntes a urn a caseala 
dc eventos que .sc inicia corn p 0 rda da inLcgridadc da anasLo- 
mose 0 dciscencLa dos conLeudos inLeslinais. A dciscencia pode 
S 0 r difiLsa pc I a cavidade pcriLoneaJ (dciscencia dcscontrolada) 
oll Lornar-se emparedada por ornenLo on atgas dc intcsLino 
dclgado. Sc a colccao li'quida for drenada cirurgieamcnLe ou por 
via pcrculanca, ha uma descarga inicia I do maLcrial purulenlo 
acompanhada por material feculcnlo qje pFernanda a formacao 
dc urna fisLLila cnterocutanea (fistula eonLnolada). Sc o efluenLe 
drenar pc la incisao drui^ica oll pcia parede abdominal, pode 
□comer infec^ao da ferida cirurgica c dciscencia coin cvisccra- 
cao oll lltti abscesso da parede abdominal. Sc a cule^sio liquida 
escondcT-se cm uma esLnLiLura eonligLia CO mo a Isexiga on a 
vagina, ocorre drenagem esponlanea com a formacao dc tuma 
fisLula enLc roves leal oli entorovaginal. 

Os sinais precoces dc dciscencia anastomoLiea sac 3 maJ-esiar, 
febre, dor abdominal. ileo, erilcma Jocalliado cm torno da in¬ 
cisao ciriiTgica c IcucociLose. Tatnbem podem se desenvolver 
obstmeao intestinal. indnrat:ao e criLema na parede abdominal. 
.Alem disso, os pacienlcs podem experimeniar pneLimaLuria, 
fecal uria 0 pinna. 

A sepse 0 ulna caracLcrisLica pmeminenlc de dciscencia anas¬ 
LomoLica c ocorre cm eonscquencia dc periloniLe difusa ou 
abscesso local izado, infeceao da parede abdominal ou conLa- 
minacao de urn local csteril com conLeudos inlcslinais. 

Tratamento 

O LraLamento da dciscencia anasLomoLica COfneca 0 x 3 m preven- 
ciio. Em emcrgcncias, especialfnente cm paeicnles hernodina- 
micamcnte inslaveis, ianunocomprometldos 0 desnuLridos, 0 na 
presenca dc periloniLe fecal, dilatacao inLcsLinal signifieaLiva e 
edema, evila-se a anastomose porque Lima dciscencia pode 
revelar-se fatal. As pneparacoes inlcstinais mecanica e qciimlea 
ainda sao rocomendadas anLcs de ressec^ao colometal cleLiva. 

A consliueilo de uma anasLomtxse corn baixo rises 3 dc mpLura 
cxigc o seguinLe: 

1. Exposi^ao adequada. manuseisj cuidadoso dc Lecidos, pre- 
caueoes qnanLo a assepsia 0 dissec^ao tneticulosa 

2. Os dois orgaos unidtjs devem apreseniar anastomose livre 
de Lcnsas 3 , s|llc significa despender Lcitipo para rnobilika-los 
de TTi<3dt3 c^lic sc posieis3nem proximos cnLre si 

3. A suLnra cm n grarnpcarncnLo Lecnicamcnte conelo, ctsm 
ptjucas variacoes 

4. A laTgnra d(3s lumens dos dois organs a. serem coneclados 
deve ser igual c ctjnscgLLicki aLmvcs de uma variedade de tec- 
nicas 

5. O otgao a ser Lralad<3 deve ler suprimenlo sanguineo ade- 
c^uadts aLc a lH3nda da anasLomose 

Para as anasLomoses intcsLinal e colomeLal, na<3 exisLe dife- 
renca na iaxa dc dciscencia anasLomoLica enLnc anaslsjnisjscs 
cssm grampsj e coslurada a mao c enLre varias Lccnicas dc 
grampcamenLt3. nrna vc£ que tccnicas cirurgicas correlas sejam 
segnidas. Dcsde a advenLcs dc dispositive as de grampcamenLo, 
lais anastomoses, especial mentc profundas na peive, tern geral- 
meiite sidc.3 grampeadas. Ha rcsscceao anleritjr baixa, o ornenLs) 
podc ser avancado aLc a pclve 0 cm Lomo da anaslomtxsc 


eolortctal; essa manobra p(jdc Iraixar a Laxa dc dciscencia/ 
rnptura anastomcalica. A drenagem da anasLomxxse coltjrrctal e 
rccomendavel cm casos dificels ou quando lor ttsada lerapia 
ncs3ad|nvanLc. As ostotnias disfuncis3nais sao usadas para anas- 
Lomtjses extmpcritsmeais, quando sao encontrudas dificuldadcs 
Lccnicas, c apds lerapia ncoadjuvanLc. 

Na Cc)tistmt;acj de uma anasLomose pancrcalictientjerica : a 
panercaLio3jcjun(xstomia terminal para lado/ducto para mucosa 
e assejciada a nma laxa rnencsr dc dciscencia do c{uc a pancrc- 
aticojejunoStomLi terminal para Lerminal/invagina^ao.^ 1 Drcntss 
0 octret j tide podem ser usados para anastomoses a urn pancreiLs 
mole cx3tti iLLLL pcc|uent3 ducto. 

Tima vcz suspciLu ou diagnosLicada urna deiscencia anasLomd- 
tica, a rcanima^ao 0 iniciada inicdiatamenle. O vtjlume inLravas- 
eular e restaurado com litjuidos crisLaloides c Lransfusao dc 
sangne se houver anemia. Suspcnde-sc a ingesla tsraJ e o intcsLino 
0 CoJocado cm icpouscj para diminuir txs conteudos Inminais 0 
a estimulacao e sccreeat3 GI. IJm tnbo NG e eolocado sc existirem 
slnLtjmas obslruLivcjs. .As feridas cirnigicas infcctadas sao abertas, 
0 quak^uer aKsccsso da parede abdominal e iticisado 0 dienado. 
Tndica-sc a reoperagao caso liaja periloniLe difusa, hemorrugia 
Intra-alidominal, SLLspeila de isquemia intcsLinal, importanLc 
FLipUira dc ferida oli evisccracao. Evita-se o fcchamenLo primano 
do pt3nkj dc dciscencia porque c ccrlo a octsrrcncia dc insuficL- 
cncia. O traLamcnLt3 ckis dcisccncias das anasLojntxscs jejunal, ileal 
c colorrctal depende dagravldadc c nJa duradio da conLarninaeao, 
da condicat3 do inLcsLino e da esLabilidade hemodinarniea do 
pacicnLe. No pat:icnLe criLicamcnLc docnLc e inslavel, cm esjuecial 
naqiLcJe com periLtsnile fecal, realiza-sc um Lipo de pn>ccdimcnL<3 
de conLrole da lesaO (i. £?,. a anastomose e dcscida. as terminaedes 
do intestino sao graLupcackis. a lavagem pcriksneal e reali^ada c 
a incisao e deixada abetta) Uma laparokjmia de segnnda olaser- 
vadio com fomiacat) de osLomia e reali^ada 24 a 48 boras ou 
quando o pacienle csla mais estavel. Pt3r outro lado, ncj intcsLino 
delgadtj, urna anastomose ptsdc ser tealiiada <3u as terminaedes 
do inteslino sao Jiberadas como osLtjmias- no colon, sua termi- 
nadio pnmrnal c Icvada para fora comes uma eolostomla 0 a 
terminadii: > distal fechacLt ou levada para loira CotttO uma ffstula 
mucosa; e, no rck}, a terminatpao distal 0 feebada c a Lenninacao 
pn>ximal do coltrn 0 Jll>crada cotth 3 urna osLt jrnia. Uma oslomia 
proximal com drenagem da pclve nilo c o trainmenLo adcc|uad<3 
das dcisccncias das anasLtjmtiscs ccjltimetais asst3eiadas a peri U 3- 
nite difusa. 

Abscessos mulLiplos cxigcin drenagem aherta aksecssos 
inLna-abdominais ist jlad(xs podern ser drenadtss por via percuta- 
nea, c abscessos pel vicos podem ser drenadtxs por via LransreLal/ 
transvaginal. Se a drenagem percutanca falhar cm eonLrolar a 
sepse, Indiea-sc a rct^peracao. N<3 memento da drenagem al>cita 
de um abscesso pelvico, se houver alguma diivida sesbre sua 
origem, Lima cjsk^mia disfLineional deve ser construLcIa a mentis 
que haja ruptLLra completa da anastomose, casts cm que as 
terminaedes do intestines sao exleriori^adas come 3 uma oslomia. 
A dciscencia de uma pancrealicojejunosLoima, sc for peejuena, 
provavelmcnle p(}dc ser drenada com a ccsloca^atj de urn drent 3 
proximo a anasltamosc. EnLrctanto, m: >s castjs de urna dciscencia 
total da anasLomosc. a pacicnLe provavclmentc necessilara dc 
pancrcaLecksTTiia O pacienle com dciscencia do ducLo blliar 
cxigi ra drenagem da infec^ao c cc3lt3ca^at j de um dreno pniximo 
a dciscencia ou, no casts dc dciscencia grande, pode cxigir 
icconsLrueao dt3 ducto biUar. 

Fistula Intestinal 

Etiologia 

Uma fistula represenla Lima ctsmunlcacao anormal cnlre Lim 
drgao {sees cpilcli^ado c ouLru superircic epiteliiiida. N 03 tralo GI, 
urna fistula pusde se desen volver entre dois orgaos digestivos 
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on enLrc um 6ig^O a CO e a pele c pode ser consequencia do 
descnvolvimenLo ou adquitida. Ah fistulas adqulridas sao res- 
ponsaveaS pda maioria das fistulas CT e podem ser LraumaLicas, 
esponttfiean Oil pds-operatorias. 

Am fistulas GT sao rnais comumente iaLrogcnicas, desenvol- 
vern-se apos operagao e potion ocorrcr on qualquer pane do 
Iraki GL Ocorrem comumenLe on consequencia de ruptura 
anasLomolica, dcisoencia de um segmento do eslomago ou 
inLcsLino fechado cirurgicaincnLe, ou lesao intcsLinal iaLnigeniea 
nao rcconhccida apds adesiolise ou duranLe o fcchainento de 
uma incisao de laparolomia. Algumas vcSses, descnvolvem-sc 
apos mstrurneniagao ou drenagem de lama, eolegao Jiquida 
pancrcatica, do apcndicc ou diverticular ou abscasso. A pre- 
senga de duenna inLesLinai iiUnnscca, cejmo doenga de Crohn ? 
enleriLe por radiagao, obsLrugao distal. ou um ambienLe abdo¬ 
minal hoslil, eonno abscesso on peritonitis ? c um faLor predis- 
ponenLe de forma gao de fistula. 

As fistulas gaslrieas sao incomuns c com frequcncia ocorrem 
apos resseegao de cancer e, metiers comumcnle, aptis rcnsc-cgao 
de ulcera pcpLlca. As fistulas pancrcaLicas se desenvolven] em 
consequencia de ruptura de um ducto pancrcaLlco importantc 
tin de sens rarnos, secundaria a Lrauma ou no pos-operaLorio, 
apos ope radio panereitiea. As fisLulas inlesLinais se desenvofi 
von apos resseegao de cancer, do eng a divenieular ou doenga 
inLesLinai mfiamatoria. 

Quadra Clinica e Diagnostico 

Os paeienLes com fistula intestinal tern Lnamfeslacoes elinicas 
de dciscencia dos eonLeudos intestimls, como diseuLido na 
segao anterior. A giavidade dessas manifesLagdes depende da 
analomia e fisioJogia dturcica da fisLula. AnatomleamenLe, a 
fistula pode originar-sc do esfiiinago, duodeno, inlestino 
delgado (proximal ou distal) ou do inLcsLino grosso. O traLo da 
fistula pode erodir errs oulra porc^o do inLcsLino (fistula enle- 
roenteriea) ou OutrO orgao oco (enLero vesical), formando uma 
fistula interna, ou na superfieie do eorpo (fistula enleroeutanca 
e pancrcaLica) ou vagina (fistula enlcrovaginaJ), formando assim 
uma fistula externa. FisiologicamcnLe 7 a fistula e classificada em 
debito alLo e baixo na base do volume de dcscarg^i em 2-1 horas. 
A deflnigao exala de debito ako e babto varia de 20f) a 500 
ml/24 li. EntrclanLo, Lrus caLcgorias diferenLes sao reeonheddas 
— debiki baixo (< 200 mL/2-i h). debiki moderadci (^200-500 
ml/24 h) e debiki alto (> 500 mlv , '2 , f h). O ilecj e o local da 
fistula em 50% das fistulas de dcbiLo alto. 

A sepse e uma earaetenstica pnjerninenLe de fisLulas intesti¬ 
nal s p6s-operaLorias e esla preserve cm 25% a 75% dos casos. 
A peida de eonteudess inlesLinais pela fisLula resulla em hipovts- 
lemia e desidratatjacj, desetjuilDirio de eleLrolitos e aeidobasieo ? 
jierda de p tote in a e ciligcxjlemenkis. e mi nuLri^atJ. Uma fisLula 
intestinal alia larnbem resulla em peida dos cfciLos inibidores 
normals na seere^ao gasLrica, dando assim origem a um esLado 
de hiperseerecao gasLrica. Mas fistulas gastn jdiH jdenais e do 
intestintj delgado proximal o debito e alto e a perda lkjuida ? o 
dcscquilibrio eletrolttlco e a ma atjsorpio sao profundos. NtJ inLes- 
tlno delgado dislal e nas fisLulas colonieas o debiLcs e baixo e sao 
comuns desidraliCao, dcsequilsbno aeidobasieo e ma nutrieao. 

As eomplieaeoes da ferida dnirgiea e da pele se dcsenvol- 
vern em eonseefueneia do eontaLo do cflucnLe G7 ecjrn a pele 
ou a ferida. A dcrrnaliLc por efluente resulta d<j efeilo eesmssives 
d(xs conLeudos intesLinais 7 que prove seam irrila^ac j, esccjriacao 7 
uleera^ao e infee^acj da pele . A dor c o prun do eausados pelo 
conLato do efluenLe com a pele despn>Legida sac^ intoleraveis e 
afcLam o moral do paciente. 

Tratamento 

AnLlgansenLe, os Lemas principals do LralamenLo cram sueeacj 
do efluente inLesLinai e intervengao einirgica precoee. Essa 


abcjrdagein revelc3u-se incficaz e assoeia-se a ii]cjrl>idade e 
rnorlaJidade significativas e alia laxa de reoperaeao. Atualrnente, 
o tialamenlo exige o eitvoJvimenLo dej einargiao. nuLrieionlsla, 
Lerapeuia de enterosLomia ? radiologisla inlerveneionisLa e g^as- 
LroenLerologisla e eitgioba tratamento eirnito inieial para per- 
miLir cicatriiacao espcmLanea da fistula e planejamenLo <ki 
operaeao definiLiva para os paeienLes cujas fistulas nao eieatri- 
^aram. Embora oeorra feehamento esponLaneo eii] 40% a R0% 
dejs casos, a inlcrveneao operatona pode scr necessaria em i50^.i 
a (sOKi dos casos. 

Com a forrriaeao de uma fisLula, o LralamenLo cngloba varias 
fascs que sae) aplicadas sistematiea c Himullaneamentc. Uma wz 
identificada uma dciseencia, a reanimagao Lem grande impotlan- 
eia porque os paeienten esLao sem nuLrieao 7 lein volume intra¬ 
vascular eonLrudo secundario a perda de conLeudos inLesLinais 
e podem ter dcsequilibrio eietrolftico. O volume intravascular 
e renlaurado com crislak ndes e cs dcsequilibio eletroliLico e 
eorrigidtj. Suspende-se a ingesLa esnal e eoloca-se c> intesLino em 
repesuHO, o que reduz css eonteudos luminais e a csLimuJagacs e 
seerecao Cl. Na presenea de itifeceiio, inicia-se a antibitjLieoLe- 
rapia TV de amplo especLro. 

O tratamento com antagonists H 2 ou inibidores de Ixitnba 
de proLcsn redu^ o debiLo da fisLula. A medida aeurada do debiks 
proveniente de Lodtss os orifieios e da fisLula e importante para 
manLcr o equilfbtio liquido. O eoniroie efetivo de to das as 
fontes de sepse e irriporLanLe pore jue a sepse ecmlinuada e uma 
fonte signifleaLiva de mortal idadc. Ah feridas drurgieas infeeLa- 
das sao aberlas e drenaeks, v coiegoes Liquid as intra-abdominal 
sao drenadas por via pereuLanea ou druigieamente. 

A nutrieiio e um dos fa tores rnais impcjrtantes para cj LraLa- 
menLo bem-sueedidcj das ftsLulas intestinais. A NPT deve ser 
inieiada pieeoeeinente apos eorregao do dcscquilibrio eleLro- 
litiecj e tepJecao de vcjlume. A KFT permiLe o repemso do in- 
LesUno, que redux o debikj, eliinina u balaneo negaLivo de 
nitrogenio, aumenta a Laxa de recuperacao e pesde meJhorar 
ligeiramente a Laxa de feeliameitto uma ve£ eontrolada a sepse. 
A NPT e o suporte nutricional inieial em qualquer padenLe com 
fistula ou naqucles cjiie nao podem lolcrar a ingesLa oral. Os 
analogs js da scniiatostaLina ajudam no tratamento da fistula 
red u>: in do as seeregoes Cl e inibindo a molilidade Cl. A nulii- 
eao enteral e adminisLraek a paeienLes com fistulas do inLcsLino 
delgado e colonieas exLernas de debikj baixo. A filsLulddise (i. 
£?., infusao de nuLricao diretamenLe pela fistula no intesLino 
dislal a fisLula) e outra op^acj a liberaeao de nuLrleatf enteral a 
paeienLes euja fistula nao cieatrteou espcmlaneamenLe.^ 

A pnotgfao da pele obtida. com barreiras, selantes, adesivos 
e Ixslsas lem-se revel ado ehea^ na conLengao de efluente. pro- 
Lcgendo a integridade da peie perifistula e promovendo eiea- 
Lrii:acao da pele lesionada. O envoivimenLo precoee de um 
LerapeuUi de enterostomia e de uma equipe de IratamenLo a 
ferida nao pode ser supercnfaLizado. 

Estudos diagndsLieos sao realiiados para deflnir cjh aspeeLos 
pakjldgiecjs da fisLula a a eondigao da intestino e para avaliar 
a resoluaao do abseesso inLia-abdominal. Um fisLulograma de li¬ 
ne ia a anaLomia da fistula e identifica eavidades assrjeiadas, 
oulras fistulas a obsLrugacj disLal. Urn enema de eontrasLa 
demonsLra a presenea de fistula eolocuLanea em 9f>% dtxs casos, 
fisLula eolovesical em 3^% e fisLula ccjloenterica na malaria dos 
easos. A enLcnddise permite a avaliagao de doenga inlestinaJ 
intrinseea. A dsLOSCopia identifica a aberlura da fistula em -10% 
das fistulas enLerovcsicais. A endoseopia GI permite visualiza- 
gao direta da muctjsa coloniea, inLesLinai e gastnxluodenal. A 
TC permite avaliar a resolueao dos absecssos intr^i-abdominais 
e a presenga de doenga intestinal intrinseea. 

Os fatorcs ass(ciad(xs a eicaLrkaeao espcmLanea sao desLa- 
eadejs na Tabela 15-15. Apos o conLrole da sepse, eerca de 60% 
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a 90% das fistulas inLesLinais exLernas Com fa Lores favoravcis 
fechataO csponLaneamcnLe com IratarncnLo clmico. As fisLulas 
que nan sc fceliam cxigirao interventjao eiruigica definitive. 
Nao cxisLem orienla^ocs litm estabelccidas para ajudar a deter- 
minar o inomento da inLervencao cirurgica. EnLrclanto, a expe- 
ricncia do eirurgiiao, a condh^LQ geral do pacicnte, a suavidade 
da parede atxJominaJ e a anaLomia cinirgica da fisLula devem 
slt considcradas. Uma fistula simples pode scr feehada 12 
semanas apos a cirugia indicc. Uma fisLula complexa (i. &. 7 
associada a ouLras fistulas intemas cm uma cavidade de abs- 
ccsso grande ou uma cavidade aberla na base de uma ferida 
rompida) e feehada 6 a 12 muses apos a opcracao andice. 

O objetivo de urn proeedimcnLo cirurgico definitive e resse- 
ear o segmenLo com fistula, rcsLaljclecer a conLinuidade do LraLo 
GT e fcctiar e reeonsLruir a parede abdominal A ineisao de 
Japan jlomia e feehada primariarnente on com prolese sinLetica, 
enxerto de teddo, cm cam sisLema a vacuo para ferida. 

Abordagens inovadoras, eomo a Lnalamento pereutanecj ou 
a LialamenLo eom dispoSitivo a vacuo para ferida, aplicacao 
endoscopica de selante de Lccido e Subtnucosa porcina, tern 
sido Lisadas em casos rccalciLranLcs ou eomo Lerapia adjuvanle 
para aeelerar a eieatri^a-tjao da fistula intesLinal, com algurn 
sucesso. As indie a£oes de seu uso eslao aguardando esLudos 
adieionais. 

Fistulas Pancreaticas 

Em geral a classificadlo fisiologica, o diagnosLico, a tralamenLo 
e o rcsultado ptis-OpcraLorio das fistulas panocaticas extemas 
sat) semelhanLcs aos das fistulas inlesLinais exLemas. O diagnos¬ 
tic* j da fisLula e anunciado por rnaior debito de liquido serose a 
manehadcj com alto conteudo de amilase no dreno cirurgico. 

Uma vei fomiada uma fisLula pancrcaLica., o LraLamenLo 
el ini co resulLa em fceliamcnLo esponlanco em quase Lodas as 
fistulas. A Lerapia com octreotide c Iwcnefica porque rcduZ de 
maneira slgnificativa o debito da fisLula e diminui o tempo ate 
o feuhamenLo da fisLula. A colangiopancrcaLografia reLmgratia 
endoscopica (.CFRF) e v alios a porque perrniLe a colocayao de 
um stem para derivar a alta reslslencia do csfincLcr de Oddi. O 
St&fll lambern pode bloquear a aberLu ra ducLal da fisLula. O 
tralamenLo operutorio de uma fisLula pancreaLieoculanea benigna 


depende de sua local izacao (portae j proximal versus dislal do 
pancreas) e do estado do duett) pancrcalico (dilalado i-'e-fisits 
estenritico). A excisao alta da fistula com fistuloenLerosLomia 
associa-se a melhores resultados. 

COMPLICA0ES HEPATOBIHARES 

Lesoes do Ducto Biliar 

Etiologia 

A complicate mats Lemivel da operaeao da vesicula biliar e a 
Jesao do dueLo biliar exLra-tiepaLico. A colceisLecLomia laparos- 
eopica e a maior das lesoes do ducto hi liar. A incidencia de 
lesoes do dueLo biliar apos a coJeeistectomia laparoseopica 
varia de 0,1% a 0,7%, contra 0,2% nas eolocLstectomias abertas.^ 3 
O vazamenio de bile pode sur consequente a Jesao do dueLo 
biliar, vazamento dej dueLt) eistieo, dueLo acesscjiio divididt) cm 
Jesao ao intesLino. A ccileeistite aguda. um dueLcj cisLieo eneur- 
tado anLerk)rmenLe% anormalidades da arvt)re biliar, hemorragia 
de uma lesao para a arteria eisLica ou hepatiea, disseecat) com 
insLruiTienUss temiiecjs no triangulo de CaloL e falha em definir 
elaramenLe a anaLomia mo Lriangulo de CaltJL sao alguns d(xs 
fatores mais imporLantes asstx:iado.s a frec|ueneia rnais alia de 
Jesao do ducto apos eolecisLeeLomia por Japaroscopia. 

A lesao mais eornum mantiela durante cj prcjcedimcntcj lajia- 
roscopict) e a Lranscc^ao eompJcta na bifurca^ao do dueLo hej^a- 
tieo cju abaixo dcJe b . OutrXS lesoes rnenejs compJexas incluem 
tsciusao elej dueLo eom clipe, lesat) Lermiea, avulsao do dueLo 
ci'sLico e laceraqac j parcial. 

Quadro Clmico e Diagnostico 

A maior parte das lesoes do dueLo liiliar nao e identificada ncj 
momento da operaeao. No imtcio do pcrkjdo pds-operaLorio, 
t)s pacicnLes podem Ler sintomas reJacicjnados eom va^amenLcj 
de bole t>u ter mais tarde sinais de esLreiLamento do dueLcj biliar. 
O vazametlto de bile provenie fc nte dc um dueLcj laccradtj, divi- 
didtj, pode aeumular-sc no cspat_o sub-hepatict) e formar um 
biloma t)u exsudar na cavidade peritoneal e resullar em aseile 
biliosa. FacienLes corn lesao do dueLo biliar se apresentam cam 


Tabela 15-lfi Fatores Que Influenciam a Cicatrizagao das Fistulas Intestinais Externas 



favorAveis 

desfavorAveis 

Anatorn ia ciruigiea da 

Tratcj longo : > 2 em 

Tratcj eurto, < 2 cm 

fisLula 

Tratcj unico 

Multiples tratos 


Nenhuma cjutra fisLula 

Fistulas inLcrnas ass^jciadas 


FisLula lateral 

FisLula Lerminal 


Origem (jejuno, colon, etrLcj duodenal 
e pancrcaLicobiliar) 

Origem (duodeno lateral, estdmago e ileoj 


■Sern abseesst)s grandes adjacentes 

AIjsccssos grandes adjacentes 

Estado dej inLestino 

,Sem dcjenca intesLinal 

Doen^a inLestinal intrinseea (doenca de Crohn, enterile 
por radiaqiao, cancer ressecado ineomplelamenle cju 
rceidivanLe) 


■Sern obsLru^ao intesLinal distal 

ObsLrucat) intesLinal distal 


Fequeno defeito enteral, < 1 em 

Grande defeito enteral, > 1 ern 

Gondieacj da parede 

Tmacla 

Rompida (a fistula se abre na base da ineisao rompida) 

abdominal 

-Saudavel 

Tnfillrada por prejeessej maligno ou doenqa intesLinal 


Nenhum corpo estranho 

Corpcj estranho (malha) 

Fislolcjgia do paciente 

.Sem ma nutri(:ao 

Ma nutriciio 


^Se^] sepse 

Sepse 

DebiLcj da fistula 

Nenhuma influeneia 

Tnfluencia 
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dor no quadrante superior dirciLo, ft*hrtf c rnal-eslur, ocasionsd- 
mcnte iipresenkmdo icLericm assocodci. A bile, por ouLro liitlo, 
podc drenar por litti dreno coloeado no pe tic's do inLni-opendtd- 
rio e podc mtinifestar-se Como vazamcnki dc bile. Nesse quadro 
os padentes podem ter Icucocitose e bilirrubina ligeiramenlc 
devadu Os paeientes com clipe no ducks hiliair cm genii nun 
manifcsLum sin Lomus, mas aprcsenlam tJeyaplo de enzimas 
hepalicas. Os cstreilamenlos do ducLo bi liar cm geral sc ucom- 
panharn dc colangilc, dor, febre, calafrios c iclcricia. 

O diagnosLico dc lesao dc j ducks biliar cxige o Lists dc medi- 
cina nuclear para dcmonsLrar a ptusenca dc vaiamenk) oll 
obsLmeao, imugem dc TC para idenlificar coleqocs dc bile oll 
as cite c CPRE para definir acuradamcnLc o Lipo c o nlvcJ dc 
iesao. A colangiografiu Lnins-hepulica pcrculanca c indicada cm 
easos dc transecquo complete para definir a analomia proximal 
c o local da Iesao. A oolungiopancrcaLografiia por rcssonancia 
magnetica csla sc lornando o exame preferido para diugnoslicar 
eslreikimenkss posLcriorcs c definir a analomia do ducLo hiliar. 

Tratamento 

A prevencao comcca com Lccnica cirurgica apropriada c idenLi- 
ficaqao adequada. da anatomia do dLicLo biliar. A variabilidadc 
anaLomiea ass ts dad a a grande infiamaqao deve criar urn baixo 
limLar para converter Lima colecistcelomiu iaparoscopica cm Lima 
eolceisLccLomia uberla. DLiranlc a colecisLecLomia lapamscopica, 
o infundibulo da vcsicula biliar deve ser reLraido lateral e infe- 
riormcnlc para ex por o triangulo e ampliar o angulo do dueLo 
biliar-cislico comirm. A disseeqao do ducLo c da arteria dslica 
deve comecar perto do infund] bulo da vcsicula hi liar. O ducLo 
cistico e a arteria cisLica silts divididtss uma vei que a analomia 
cslcja cJuramente delineada. Deve-sc evilar Lracao exccssiva na 
vcsicula biliar porque isso resultant cm i&nlin# d<s ducks comum. 
Sc cxisLir sangrainenLo na area do ducks cislico, devem-se evilar 
txs cl ipcs ccgtss e o caufcrio, e deve ser obtida cxposicao adc- 
quadu mesmo qLic seja neecssaria a colocaquo de outro portal. 
Oaso ex is La vaZamenks i nesperadt j dc bile, a anatomia seja 
incomum, um segundo duetts biliar for idcnlificado, csli forem 
cncontradas dillculdadcs Iconic as e sangrarnenLo excessive, a 
etsJangitjgmfia inLraopcraldria ajuda a idenlificar a anatomia e 
quaisquer lesbes. A conversao prccoec para litti procedimenLo 
aberu> Lambem prccisa ser considerada. 

I”ma vei diagnoslicado Lim vazamenlo no pentsdo inlruope- 
laLtiriOj rcaliza-se ts reparts imediaLo. O proccdimenlo e ctsnvcr- 
tidts pant um procedimenLo aberk), e a cxlcnsao da iesao dcs 
ducLo c avaliada. Um ducks acesstsrio podc ser Jigado. a Iran- 
seeqao parcial do duck) ctsmum c reparaekt sofsre urn Lulsts cm 
T. utti dricLo dividido oli Iransectjac] tjuasc cireunfcrencLai d<s 
ducLo comum c teparada ccsryi uma anasksrnosc cxLrcmidLtde para 
extremidade sobre utti Lubt) cm T, c Lima lesats alia c reparada 
com uma anasLomosc biJiarncntcrica cm Y dc Roux. Sc o reparo 
de UTTia lesats alia for difTcil, ct)ltscam-se drentss no espaqo sub- 
he pa tier.) e eneaminha-se o pacicnlc para u.m centro tcndaiio. 

VaZamenLo tsLi iesao identifieados prcctsccmcnlc ncj penbdo 
ptss-operaLoLio sao L rat ados ctsmcs segue: ts bilorna c drenadti 
ptsr via perculanca, e UTTia eshneLertsLomia c realizada ou um 
jtf&ftt c coJocadts (ou ambos) sc a CPRE dcmonsLrar va^amenLo 
tsLi csLreiLamenks partial. A inlcrvenqatj cirurgica c indicada cm 
pacicnLcs com obsLruqao imporUtnlc do dueLtJ biliar, operacio 
grande ou suspeiLa dc lesao intestinal Apos rcanimat_ao ade- 
qLiada, adminisLntcats dc anLibidticos e drenagem adequada, a 
pacicnlc deve ficar cm tsbscrv r aqacj dLiranLe alguns dias para 
qLic sc ten ha cerLcZa dc que cle natj csla evoluindo para sepse 
no moTTienks da cjpcraqats. Sc iitsuv r er evideneias dc eonlroic 
adequadcs da lesao, a operaqao pcjdcra esperar por 5 a 7 dias ? 
permiLindo t^uc a inflarnacao da area diminua anlcs do repans 
cinirgicts. Uma disseecao cuidadtssa c mcLicuitssa c neecssaria 


nessa area, ptsis gcralmcnLc cxislc perda de sufsslancia do ducks 
biliar ctsmum. Deptsis de idenlificar a ftsnLe dc cxlravasamenks 
de bile, a disseeqao da area e assoeiada ao desbridamenks do 
segmenks inviavcl do ducLo biliar ctsmum. Depois dc assegurar 
que exisle tccido dc btra inlegridadc, utti mcmfsro dts Y dc 
Roux podc ser utilizado para anasksrnosc manual com o ducks 
biliar ctsmum. Varies drentss devem ser inslalados ao redor dts 
local do reparo. 

COMPLICATES NEUROLOGICAS 

Delmo, Disturbio Cognifivo e Pskose 

Etiologia 

O deifrits refere-se a Lim csladio dc ctsnfusats aguda e e UTTia 
ct mi plica cat j comum du inlervcnqass t:irCirgica. Varios faltsres 
csLati irnplicadtss no deliritj (Quadro A presenca de um 

disturbio cerebral eslruLLintl (infarlts) aumcnla a suscelibilidtidc 
dos indmdutjs ats delirio. AI cm dissts, Lima tsperac^tJ previa- 
nienk: deeidida que ievara a t[ucbra da roLina dts pacicntc, ts 
csLrcsse eausado pel a doenqa, o rnedo da tsperac^t), a perda 
do ctsnLrtjlc pcsstsal. a pcrmanencia cm um local csLmnho e a 
prescribe dc niedicamenkss para o conLmJe da dt)r, que 
ptsdem alLcnir a etsnscicncia, aiem da dor pnopriamcnlu diLa, 
ptsdem Icvar a dramalicas altera Coes no ctjmporUtmenks dc 
pacicnLcs no pos-opcniLorio. Os paeientes que apresentam 
rsseti panieLilarmenk: alto dc disturb ios. eomptsrLa men Lais no 
pds-operalorio incJuem os idosos. os paeientes ctsn] hisksria 


Quadra 15-14 Causas de Delirio Agudo 

Idadc avancada 

Intoxiea^ao alcodlica c abscinfineia 
Dropas ('Oijerdojte f>u alxstin^nda): 

Drogas antlcolinci'gica.^ (antidcpi'cssivos trieicUcoa, 
anri-bi .stamina) 

Agentes liipogllc&nilcos orals 
Antibidticos (eefalasporinas) 

Agentes bloqueadores do receptor da histamina 
Drogas anti-tnflamatdrias (csteroidcs, nao estemides) 
Medicuuefltos anticonvulsivantes 
Ansioliticos (diazepatm) 

Narcotieos 

Medlcatnentos cardiaeos (Jibloqueadores, digaxina) 

Disturbios ccrchrais agudos (edema, ataque Isquemieo ti^nsitorio, 
neoplasia) 

Distiirbios metals^licos c Ticmoditi^micos 
Dcscquilfbrio elccrolitieo 
ITlpogJicemla 
IHpoxemia 
IHpovoletnia 
IHsliin^ao endberina 
Tii-eotoxicose 
IHpotireoidismo 
Insufideocia adrenocortical 
Sepse e Infeccdefl 

LHfltLLi+jios respiiatbrios (insufieidicia, resptratdria, einlsolia 
puJmonar, doenca puhnonar obstrutlva crAnica) 

Doenca.s hepaticas ? reoats c eardiacas (tnsnfld^ocia cardiaea 
congestiva, Insuficidncia i'enaf) 

Trauma tcinirgieo e dc outran tdmias) 

Doeoca cricica e unidadc de cerapla intctisiva 
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previa de abuso dc subsLancias ilicdtas, os pacientes com his- 
loria previa de disturhios psiquiatricos e crian^as. 

Quadro Clmico e Diagndstico 

Logo no infcio do pcrTodn p oh- op era Lori o o pacicnle pode 
lornar-sc agtidaincnlc agiLado, nao cloopctalivo e eonfuso. Oh 
pacientes com disturbio psiqulaLrico previo, no cnLanlo, podem 
Lornar-nc main deprimidos e rclraidos. AI guns pacientes 
podem lornar-sc nao comunicativo.s e t?mocionuLmente prosLra- 
doH e podem rctrair-se emoeionalmenle. Oh pacienles tambem 
podem mostrar urn mvel alLerado de consciencia e rnudan^as 
na cognidio. Elen Lem capaeidade reduzida de focal izar, mvcis 
roduzidos de pereepcao e dificuldadc com a atencao. Alum disso, 
podem ter alueina^bes e aLividade psleomoLora e ciclo La- 
sono altenidos Esses sinlomas podeii] He Lomar clinieumente 
piores durante a noite, com inclhoras dram.aLicas durante o dia. 
A gravidadc desses sinLomas depen de da causa subjaccntc. 

A ineidcncia de dclirio poH-Operatb rio e diHlurbkis cogniLlvos 
non pacienles gcriaLriojs varia com o Lipo de operaCao realiiada 
e demencia preexlsLenLe. Anemia pbs-opcraLbria (secundaria a 
perda sanguinea aguda), o dcscquilibio eletroiiLico, sepse, ma 
nuLricao, caLctcrizacao da bexiga, con Leneden flsicas, duraeao 
Jonga da aneslcsla, infeceao e coiiiplica^bes tcspiraLbrias sao 
faLores precipilantcs significativos. 

O disturbio que eonsLiLui um perigo mats iincdiaLo e o deli¬ 
rium tremens associado a sindroririe de alxslinencia ao alcool, 
que pode aconLccer de 4.8 boras a 14 dias apbs a ultima dose 
aleoblica ingcrida. Alem disso, o delirium Iremevis associa-sc a 
liiperativldade auLonbmiea exLreina. Os pacienLcs com delirium 
tr&mem podem aprenentar febre, tremor e taquicandia, e slnais 
tardies ineluem eonfusao menial, p si cose, agiLacao e convub&es 
Por causa das scrias dcficiencias nutricionais e medieas assodadas, 
esHCH pacienles apresentam indices de rnortalidade modcrada- 
niente alta : que sc apnoximam dos 20%, cm algumas scries. 

Tratamento 

O LratamenLo dos disturb los cogniLivos em paeientes no pbs- 
operalbrio e um ccnarlo elmieo frustrante e desafiador. A manu- 
Len(:ao de cxLrcma vigilaneia do paeiente de alto risco para 
dclirio pbs-opeiuLbrio e o prtnci'pio isolado mats importante na 
pneven^ao. Deve ser eejnsiderada a diminulcao da dose e do 
uso de medicamenLos c|ue pcissam Caiisar inLerrupeacj na fun^o 
menial. A oLiml^acao da esLado Iiquido, a protnoeilo de nulrieao 
e de eontrole adequado da dtjr e a remoeiio de eonlen^oen 
prect3cen]enle ? inclusive do cateLer de Foley, sats esHencials. 
Tambem sat) eneorajadoran a deambula^ao precoee e a Lrans- 
feneneia da im. 

O LralamenL^) dos paeientes corn eonfusao aguda au urna 
alteraeacj subiia do com portamento apds intervenf^O eirurgica 
exige a seguinLe: 

1. ReconJiecimenLo da disturbio 

2. Observagarj e monitorh^acao 

3. Identifiedeiio e eliminacao do faLtjr precipitanLe 

4. Tratamento de c|ualquer anrormalidade laboratorial asso- 
ciada 

5- Uso HeleLivo de imagem e oulros esLudtss para exeluir urna 
lesao cerebral organ ica 

t>. ApJicatiio de medidas para pro Leg er o paeiente e a cquipe 
7- TialamenLo 

HisLdrias de abuno de droga cm alecjcj] e de dotsited cardiaea, 
pulmonar, renal ou bepaLica ou doen^a psiquiatrica devem ser 
analisadas, bem etfmo chceada a lista de meditamenLos usadtis 
no penodo perioperatorio. Os exarnes elinieos devem re velar se 
exisLem evideneias de sepse, ou um evenlo neurolbgico reeente 
cE^in aeliadcK ItJCali^ados. £ de grande importanda um complete) 


exame neurolbgico, a procura de ataxia, pares la on paralisia . 
Tesles Cognitivos sao real iza dos. Devem hct realLzados os LesLes 
laboratoiiais a proeura de anormalidades melal Milicas, eletrol id¬ 
eas, nulricionais e sangui'neas. Rea I iza -se raditsgrafia do Loras e 
urinalLse a procura de uma fonle de infceeao. Tamljem se obtem 
um EC Ci a procura de evideneia de IM. A TC cm a RM pjdem 
ser uteis ern casus selecscjnados. 

Mcdiekts. para protegcr o paeiente e a equipe podem indiiir 
o uso ocaslonal de ecmLentuos fisieas, rcafinxiae^o tjral ao 
paeiente e envoivimenlo de membrcjs da fair]ilia na assistencia. 
A Lerapia din lea inelui baloperidol, um neurolepLieo (0 ? 5-2 mg 
TV cm ptjr via intramuscular para ufciLo rapidc], depois por v r ia 
oral para manuLcn^ao). As IsenZtidiaZepinas sao a medicamento 
preferidcj para a absLineneia ao alcool. OuLros medieaiiienkxs, 
inclusive baloperidol (para conLmlara psicose), P-blcjcjueadores 
(para contmlar as manifeHtatJocs auLcmbmieas) e elcmidina (para 
conLrolar a hipenensao) sacj adminisLrados, alem da benzodla- 
zepina aas paeienLen com alxstinencia aguda ao aleool. 

DistDrbfos Convulsivos 

Etiologfa 

As convulsdes sao causa das por descaigas eleLricas paroxislieas 
no cortex cerebral e podem ser primarlas cm seeundarias. As 
causas primarias de cxmvLilsao ineluem Lumores InLracranianos, 
hemtsrragias, traumas ou aLividade convulsiva idicjpaLica. .As 
causas seeundarias dc convulsao ineluem disLurl)itJS metaboli¬ 
tes, sepse. doencas sistemicas e agentes farmacolbgiecxs. Os 
paeientes em riseo patlicular para convulsao pbn-opcrateria 
ineluem acfueles coin hisLc'sria previa de epilepsia, bem eejino 
t3s pacienles que suspenderam agudamente cj uso de alcool ou 
medicamenLos, e oulros agentes farmacolbgicos. incluindo anLi- 
depresslvtxs, agenLes hipjglicemlantes e Jidocaina. 

Quadro Clmico e Tratamento 

Oh disLurblos ccjnvulsiv(xs eslao iLssoeiados a convulsdes, ativi- 
dade micjclbnica ntmica. perda da consciencia e alleraebcs no 
cslado menial. A aLividade convulsiva geralmente esLa associada 
a inconLinencia fecal e urinaria, ausencia de resptjnsividade 
neurologic a e amnesia p bn-even to. Ao reconlieeer evideneiaH de 
aLividade convulsiva, o padcnLc deve ser euidadosainenbe 
eontido, de modo que nao sofia lesdes duranLe a curso da ccm- 
vulsao, e euidadosaincnLe cjlxseiv-adt5. A adjiiinLsLraeao de Imn- 
zodiaZepinietis TV e iniciada jiara o Lralamento imedialo da 
paeiente que esla cm aLividade convulsiva. A fenitoi'na(Dilantin®) 
e o anlieonvulsivante mais cornumenlc utilizado para uma ntjva 
apresen Lacan de ctsnvulsdes generalizadas, ou focais. Pode ser 
administrada ptjr via TV : duranLe a convulsao aguda. ou por via 
oral, para manutencacj. A feniloi'na apresenla alguns efeiLos cola- 
tends, incluindo problemas com o apareeimento de exanLema, e 
pcxle afclar a funepats hepilica. Oeasi on a I me nLc pjde ser qlilizado 
a fenobartnlal, mas, pejr causa da sedaeao, nao e a primeira 
tifKJao. Os dois agenLes ulilizados com mai<]r fretjueneia para 
manutendio, apejs um aLacjue ccmvulsivci, cm em pessejas com 
cstado epilepLieo sao a carbamazepina (Tegretol®) e o acido 
valptoiet). Ken hum desses agentes pode ser admin isLrado por 
via T\ r e. e on se q ue n Le me n Le, podem ser utilizados a perns para 
a manulen^ao. O galjapentin pesde ser utiliiado quandu a eon- 
dieao do paeiente e refralaria a tsulros agenLes. Depcjis c{ue a 
convulsao e Lralada deve ser iniciada uma avaliacao diagnc'jstiea 
a procura da causa. Essa avaliacao deve ineluir bisLbria detalhada 
e exarnc fl$lco, bem eomo um hisLorico sobre o llso de niediea- 
TTienLos e drogas. Estao indicaekts uma avaliacao dt) leueograma, 
para afasLar a possibilidadc de infeccbes ocultas, bem como a 
avaliacao eJelTolitica c mclabblica. A TC c a RM devem ser soli- 
ciladas cm paeiente com novo inicio de aLividade convulsiva, 
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porquc. gcnalincnLe, a causa sera urcdiLada a prcscn^a dc tuttiores 
ftimilarmcnLc, deve ser obtido um clelnjcnocfalograma cm algurn 
momenta pant pcsquisar tmdaS dc aLividade anoimal. 

Acidente Vascular Cerebral e Ataques 
Isquemicos Transitorios 

Etiologia 

Urn acidenLe vascular cerebral (AVC) no pc dodo perioperatbrio 
c devasLador c correlaciona-se com o tipo dc pnocedimenLo 
realixado, a idadc do pacienLc c a p rcsenea dc fa Lores dc risco 
dc doentja cardies vascular. Na maioria dos easos dc AVC, a causa 
c cardiovascular. Em bora os idasos com duenna cardiovascular 
Cortam maior riser) dc AVC, os j ovens nao estao iscnLos, cm 
especial aqucJcs com IrombofiNa hereditaria subjaccnte. 

Os AVCs pos-operatbrios podem scr isquemicos ou honor- 
rigicos. Os AVCs isquemicos resulLam rnais comumenLc dc 
liipcrtcnsao peri ope raLoria ou conLrolc excessivamente zeloso 
da hipertensao ou dc CardioCmbolos cm pacicnLcs com fibrila- 
0dO atrial. OuLras ton Los dc eardiocmbolos inclucm IM c endo- 
cardilc ImcLcriana. O cttiIjoJo que sc origina dc DVT e que 
aLravessa uni foramc oval palenLc (i. e., emboliXat:ao paradoxal) 
podc scr responsavel pc less AVCs dc causa desconhccida. Os 
ataques hcmorragicos sao mcnos frequcnL.es c eomumenlc 
esLao associados ao IralamcnLo com anlicoagulanLcs. Os fa tores 
rclacionados com disuirbios da coagular;ao : como uso crcViico 
dc a I cool AIDS, uso dc cocaina, dlaLcsc hc motragica c anor- 
TTialidadcs Ccrebrovascukres prccxlstcnLcs. associam-sc a niaior 
risco dc AVC hcmQtTagico. 

Quadra Clinico e Tratamento 

Em Lodos os easos, as aituracbes ncurolbgicas neprescnlam 
uma dramaLica mudan^a da fun cat) ncurolbgica normal. 
PacicnLcs com AVC, ou alaque isqucmico LransiLorio, apresen- 
lam-Se com ultcracao focal na funeao moLora. que c unilateral, 
alter&fao no eslado mental, afagia c, ocasionalmctiLc, o 
pacicnlc flea indifcrenLc. Os aLaques hemorragicos sao inco- 
muns, c sc us cfeiLos podem scr mais dcvasiadorcs que os dos 
acidcnLes vascularcs cerebrals Lransitdrios (ocoircndo duranlc 
segundos a minuLos) f j u rcvcrsivcLs (ocorrcndo dc rninutos 
a boras). Na lesao vendadeiramenLc irreversivcl, o impacLo 
sobre a saude goal do pacicnlc c incomcnsuravel c sua capa- 
cidadc funcional c a qua I idadc dc vida ficam gra vcmcnlc 
ex) mprometidas. 

A preventjao dc um AVC perioperaLorio cornea com a iden- 
iificacao dc pacientcs ern risco. Os pacicnLcs com liipcrtcnsao 
precisam receher tiatamcnto adequado, d evert dt > scr evilada a 
cOmefao cxccssivamcnlc Zeiosa. Os paclcntcs coin fibrila^ao 
atrial sc benefieiam da profilaxia corn anlicoagulanLcs. Os 
pacicnLcs com som carolidco devern scr avaliados por csLudos 
vaseularcs nao invaslvos c tratados dc acordo. Os pacicnLcs que 
vao sc submeter a pnicodimenLo ciruTgico dc alLo risco (p. ex., 
cndarLcrccLomia carol idea) devern scr monitoriiaidos no periodo 
intraoperaLorio com Doppler Lranscraniano e cIcLroencefalogra- 
fla. A hidraLaciio adequada c a monitor izacao no periodo perio- 
petat6rio P para evitar hipoLensao c fl uluacbcs na pressao 
sanguinea, sat) cssenciais para evitar AVCs isquemicos. 

Ao rcconhcccr os sinais c sinLomas clinic os do AVC, o 
medico deve instalar uma linha TV no paeicntc. Os paramciros 
da coagmlacao silo avaliados a procura dc coagulsjpalia, c o 
sanguc c enviado para cullura c dcLcrmlnacat) da Laxa dc 
sedimenLa^at) para checar bacicrcrnia c cndocarditc liacLc- 
riana. Tnicia-se o Lnibalht) dlagnostico ijncdiaLamenLe para 
distinguir entre AVC hettlorxagico c isquemico com TC ou RM 
do ccrcbro. Exam.es adicionais dependem do ccnariti clinico: 
um ccocardiograma para avaliar o eotacao cm busca dc 


doenca csLrutural, um ex a me duplex carolideo para avaliar 
perinea bil idadc da arLeria camlida. c um angiogram a cerebral 
para avaliar anormalidadcs vascularcs. A lerapia c dltada pclo 
mccanismo subjacenie do AVC. O AVC hcmorragico biperLcn- 
sivo c LraLadt) pt)r ConLrolc agressivo da bipcrLcnsat), o AVC 
emboJico (cardiogcnico t)u sccundarit) a Irornbofilia herediLa- 
ria) c traLado com anLicoagulagao (sc nao houver conLraindi- 
eaeiio a aniicoagula^ao) para proven ir rccidiva, e o AVC 
hcmorragico e LraLado por reversat) da coagult)paLia com pn)- 
Lamina (sc sccundarit) a heparina) ou Lransfusao dc j)lat^ucLas 
(sc sccundario a Lerapia anLiplaquclaria). O manitol c a dexa- 
mclasona sao adrriinistrados para reduzir a Lumefayao ccrc- 
l?ral. O iratamento das arxitmias cardiac as c imperaiivo na 
preven cat) dc uma cmboliza^ao rccomcnlc. A inLcrv r cncat) 
cirurgica csla indicada nos pacicnLcs com hematoma local!- 
Zado ou an ormal idadc vascular, depen den do dt) local c do 
Lamanho do hematoma, eslado do pacicnlc c acessi bil idadc 
do ancurisma. A tcrapla Lrombt)litica (alivador do plasmino- 
genio teddual rcccjmbinanLc) e efetiva para rcslaurar o fluxt) 
sangumet) ccrci)ral c minimi^ar a lesat) cerebral sc insiiLuida 
logo apos o Imcio dc um cvcnLo cmbolico. Por oulrt) Jado. a 
Lerapia com aspirina cm baixa dose c o padrat) para infarto 
isquemict) agudo, e cm pacicnLcs que eonLlnuam a Lcr sinLo¬ 
mas sat) adicionados agcnLcs anLiplaquetas (IrissulfcLo dc clo- 
pidtxjgcl fPlavix^l c hidroclorcLo dc Llclopldina [Tlclid^). 

COMPLICA0ES DE OUVIDO, NARIZ E 
GARGANIA 

Epistaxe 

A cpisLaxc podc cslar associada a uma dtjen^a primaria, como 
Icuccmia, iicmofilia, anlicoagula^ao cxccssiva ou liipcrtcnsao. 
A cpisLaxc e dividida ern duas caLegorias gcrais: anLcrit)r e 
posterior. O Ira uma anterior gcralmcnte csta associado a ct)n- 
iiLsao tiu lacerat;ao do sepLo nasal t)u das lurbinas duranLe a 
eoJocat;ao dc urna sonda NU ou tul>o endoLraqucal 

A pressao firmc aplicada entre o indicador e o pcslcgar sobre 
as asas nasais, duranLe 3 a 5 rninutos, geniimenLc c bem-succ- 
dida cm parar a maioria dos easos dc cpisLaxc. Ocasional- 
incnte, um curativo comprcssivo duranLe 10 a 15 minuLos ira 
auxiliarem um, cast) refraLario. Se t) sangramenLo nao for conti do, 
ptidc scr nccessaria ct)mpressat) duranLe utti maior pcrit)do de 
tempo com uma ga^c cobcrta com pomada dc petixilatt). A 
remo^at) da eompressa-o apos 1 a 3 dias, gcralmcnte, csla 
associada ao succsso no LraLamenLo dos easos refratarios, jun- 
tamenLc com o LratamenLo da eondlcao subjaeente, t)u a rever- 
sao da anLicoagulacao. 

Uiti ccnaric) mais scrio e t) sangramentt) do septo nasal 
posterior que, nesses easos, podc scr poLcncialmente lelal. ,Se 
locks as ten LaLivas dc inLenomper o sangramenLo nasal an Leri or 
ft) tem malsuecdidas, deve scr IcvanLada a possi bil Idadc de 
licmt)rragia nasal posterior, que ptidc necessiLar da colocacao 
dc um tampao na pOrcao posterit)r, eoberta por urna pomada 
com pcLrolato. Para os eastis parLleularmcnte refralarios, uma 
sonda de Polcy com um balao de 30 mL podc ser passada pcios 
t)rificios nasais apos a colocacao dt) tampao. com a Insuflacao 
do balao e Lracao para aumentar a pressao. EsLe tipo dc epistaxe 
pt)dc necessitar de comprcssat) nasal anterior coneomilante 
para obter succssti. O Lamponamento cm uma hcmtirragia 
eompJicada deve ser manlido por 2 a 3 dias. Nas epistaxes t]ue 
nao respondem a Lodas as LcnlaLivas de truiamento conscrvador, 
podc ser nccessaria a ligadura da arLeria csfcnopalaLina, ou da 
arLeria ctmoidal anterior. 
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Perda Auditlva Aguda 

A perdu abruplu da iiuditu_o no periodo pos-operalbrio c um 
cvenlo inconmm. Deve scr realixudo um cxarnc fisico i mediate i 7 
pj.ni avail ar ti grau de perda audiliva. A perda audi Liva unilateral 
geral men Its ex la assticiada a obslrueilo oli edema associados a 
srmda KG oli alimeniacat) por semda. A perda audiliva bilateral, 
na maioria das ve£es : e de naLureza neural e, getalmjenLc, esia 
axsodada a agetiLcs farrnaoolbgiaxs, omio aminoglicosidcos e 
diuretlcos O exarnc com okxseopio irii revelar a presen^a de 
eeruTTie uu edema, nos cast xs de infee^ao do ouvido medio. Sc 
u exame oLologico e eompielamenle normal, devts-.se suspeilar 
de lesao neural relaeionada com os ugenLes d La dos. Esses agentex 
devem ser intern mi pidos Eniedialumenk:, e a audieao deve ser 
monitOriiada peios 2 a 3 dias scguinLcs, para verifiear a reeupe- 
niCao da audlcao. Para as impatXoeX de eerurne esla indicado o 
llso de um fino espeiculo, sob visual izacao direta. Se a perda 
audiliva esti vur associada ao edema eatusado pela sonda NG S a 
mcra re me >eao da sonda iia resullar na rcsoJueao do edema. 

Slnusite Nosocomial 

A xinusite ntjsueamial e uma eomplieacao recenlemenle di ag¬ 
ue xslieada no paeiente eriUeamenLe ekjenLe. Se nao lratada : a 
sinuxite pede ser complicada por fonna^acj de abxcesso cere¬ 
bral, celulile pox-orbital e pneumonia nose>ee>miaJ. Os pa dentes 
sob alio rixco de xinusite sao aq tides que reecbem xuporle 
venLilakjrio via Lubo nasoLraqueal e aqueles com eolonteacao 
nasal com bacteria Gram-iicgaLiva. Tambem eorrem rixco txs 
paeienles com Lrauma facial aqueles com Lubo de alimenLauao 
ou NG e os paeienles que recebcram antibioLicoLerapia. 

Grande park: das sinusites nosoeomiais e>ee>Tre na segunda 
semana de hospilaliicae'ao, e os scion maxi lares sao mais cornu- 
menle compnomeLidos. Os sinLomas el as si CO s da sinusile adqui- 
rida na comunidade (1 dor facial, mal-eslar febre e seeree:ao 
nasal purulenki) gentlmenLe nao sao diagnosLicados cm paeien- 
Les no pc^opcnilorio porque eles eslao inconscienles em grande 
parte do tempo, usando sonda nasogasLrica e expostos a outrax 
fonles de infeeCao, alern do uso frcqucnle de analgcsicos e 
anlipireLieos. O diagndsLieo cm geral e feiLo quando se realiza 
TG a pnieura de uma fonle de febre e os sekas sao ineluidtas 
nos ecarles. A TC em genii rmxsLra mucosa espessada e a pre- 
sen ea de um nivel h idre jaeree > e>u opaeifieaeao do seio. 

Utna vez diagnoslieada em mesrncj st>h suspeila, deve-se 
remover a sonda nasogasLriea, adminisLrar desec mgesLicinanles e 
anlibioLiccjLerapia visando os tkjis mienorganismexs mais etjmuns, 
.V aureus e espeeies de Pseiuhmunuis. OuLrcjs miere >rganisrntis 
com grande influencia nas infec^bcs ncjscjee.?miais 7 oomo S. 
Uurtms rcsislente a mcLicilina, EnteWCOCCtiS resislente a vaneej- 
micina c espeeies de A cinvtohdctur, tamiiem sao ineluidcjs na 
eolierLura. Gom Lrakimenlo, a resptxsta eliniea emorre em '18 boras 
e a curu eliniea e radiolbgiea emcjire ern deiis lenycjs dos paeienLes. 
A falha da Lerapia medieamenkjsa leva a drenagem eirurgiea do 
seio enve>lvide>. Em castxs ranis, a sinusite intralavei grave ptx.le 
exigir pnseedimenks de drenagem via leeniea tjperakjria. 

Parotldlte 

A parotidiLe eieorre com rnaior frequencia em lieimens idosexs 
ex mi bigiene oral inadeejuada e ingesLao oral insufieiente, cum 
diminuieao assoeiada na produeae* de saliva. Os aspcctos fisio- 
pak>J6gieexs envedvem a obstrueao dos dueLexs sal ivanes, ou a 
infeeeaej em paeienLe diabetico cm imunodefieienle. O paeienLe 
apresenla edema signifieante e sensibilidade foeal ao redor da 
glandula pansLida, que eventual men Lc progride para edema no 
assoalho da i>oca. Se nao for diagnosLicada e Lratada, a paroti- 
dile pode eausar sepse pcsleneialmenLe lelal. Nt3 pi or eenario 


p(xssivel, a infeeeao pc^de disseear para u mediaslino e eausar 
estridor devido a uma obsLnaeao pareiai das vias aereas. Paeien- 
Les Com parotidUe avancrada apnesentarao disfagia c eerla cjbs- 
Lru^ats respiratbria. Se for feiLo o diagnoslieo da paroLidiLe, a 
padenic devera reeeber anLibiotieolerapia W de akas doses de 
anlibiotieos de amplo espeeLro para eobrir Stetpbyktweens (o 
agenle mais eomumenle eultivado nesla doenea). Na presenea 
de area flutuantc, a ineisat) e a drenagem eslao indieadas, eom 
euidado para evilar o nervo facial. Em raras oeasibes, a doenea 
avaneada ptjde neeessilar de IracjueixsLtjmia de emergent:!a. A 
maioria dos paeienLes etim paroLidile apnesentara a condicao 
enLre 4 e 12 dias apbs a operaeatx Pcjr Causa da rapida pro- 
gressao desla dt3en-ga : . o eirurgiao deve esiar atenLo e ? quando 
presen Le ? snsLiiuir imediaiamenLe a Lerapia : ineluindo uma ope- 
ra^ao de ernergeneia em paeienLes eejm uma bbvia area 
OuLuanLe. 
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CAPlTULO I 


Cirurgia em Idosos 

David H. Berger, MD S Alan Dardik, MD, e Ronnie A. Rosenthal, MD 


Envelhecimento e Cirurgia 
De-dmio FisiologEco 
Avaliacac Pre-operatona 
Consid erases Espedfkas 


A populacao dos EsLados Unidos aumcnLou significaLiva- 
mettle ao longo da. ultima geratjao, prindpalmente eorno resul- 
Lado da reduce na mortal idade decorrenLc do i n Lervencocs 
na area assisLencial e na do saude piibliea, com i n terveit^ftes 
como rnelhotia do saneamenlo, vadnacao. modificacbcs no 
eslilo de vida e na nutri(:ao c anlibiblicos Alc a dec a da de 
1980 acrcdiLava-se quo a expedaLiva dc vida aurnenlaria a urn 
ponLo cm {|lic as eurvas dc sobrevida se Lornariarr] quase 
rclangLiIares, com a rnaioria da populacao rnorrendo a poueos 
anos da maxima expecLaLiva do vida fixada. EnlrcLanlo, evi¬ 
dences rccenLes sugerem quo a expedaLiva dc vida maxima 
Lam hem podc esLar aurnenlando, com eurvas dc sohievida 
petmanccendo quase reLanguJarcs mas dcslocando-se para a 
direila (Fig 16-1). 1 

Essas melhorias na cxpcclaLiva dc vida, cornbinadas com o 
envelhecirncnLo da gcracao do boby boomer (entre 1946 c 1964), 
restillarao errs urn aumenlo rapido da populacao com mais dc 
65 anos cm poueas deeadas (Fig. 16^2). Espera-se que por volla 
dc 2030 Lima cm cada einco pcssoas Lera mais dc 65 anos. com 
o segrnenLo dc pcssoas com mais dc 85 anos dc erescirncnlo 
mass rapido. Espcra-sc que esse numeno airmen Le dneo vc^cs 
e aicanco 20 por volla dc 2050. 

Os [ wjneftcii:>s do seguro social do Medicare c do Medicaid 
para os idosos aLuaJmenLe respondem por mais dc urn Lct^cj 
do orcamenLO amcrieano c lem o poLeneial dc consumir Lodo 
o or^amenLo federal por volta dc 2012. Em eonsequenda, o 
simples aumenlo do nurncro dc pcssoas mais velhas csla sobre- 
carrcgando o sislcrna dc assisLencia a saude ainda que os cusLos 
aluais dc assislcneia aos idosos sejam ncJalivamenlc baixos cm 
cornpara^ao corn suas conLraparlcs mais j ovens. 2 


ENVELHECIMENTO E CIRURGIA 

A medida que eonlinua a crcsccr o nurncro dc pcssoas que 
aLingem idadcs avancadas, haver! Lima nccessidade ooncomi- 
lanle dc propiciar assisLencia cirurgica a urn nurncro cada vei 
maior dc padcnL.es idosos. Ao iongo dos uLirnos 20 anos, o 
perccnLual dc lodas as opera-poes err] pacienL.es com mais dc 65 
anos aumenlou dc 19% para 35%. Exeluindo-sc os proccdinicn- 
los obslcLrictxs, esse pereentual aumenla para 43%- A pfopor^ao 
da caTga dc Lraixilho drurgico por gnupos eLarios nas espccialb 
dadcs em hospitals nao federais e moslrada na Tabela 16-1. 

EsLe aumenLo no perccnLual de operates em individuos com 
mais de 65 anos nao se deve, inLeirarnenlc, ao aurnento dc j 
nurncro dc pacicnL.cs mais vclhos. Elc Lambem reflcle uma maior 
disposi^ao em sc trfercccr LnaLamenLo cinirgicxj aos idosos. Ao 
Iongo das ul Li mas dccadas, o avaneo das Iccnicas drurgicas c 
ancsLesicas permiLiu t^uc fossem realiz^tdas Op^r^coes com muilo 
mais conLnolc c seguranca. A mortal idade drurgica cm pacientcs 
idtjsos foi drasUeamenLe reduzida. Como rcsulladi), o “riseo” cirur- 
gicts p AS sou a scr uma preocupayao rnenor que a necessidade 
de sc ofcreeer urn ccjntrole maximo da doenca. 

O padricj para a decisao einirgica da docn^a maligna cm 
idtxsos e Lim exemplej dc enrno mu dam os conceiios operaLoritxs 
j^ara cssc grupo clario. Dados do PrOgrama de Vigilancia f Epi- 
demlologia e Icsullackjs Finals (SEER, na sigla em ingles) do 
InstiLuLo Nacional de Ganecr dos EsLados Unidos : mosiram cjuc 
111 uma redudio no inLeivalo cnlre o perccnLual dc padenlcs 
jovens c velhos que csiavarr] tralados diurgicamcnLe dc ccrlxxs 
tipos dc cancer. Para txs canccres dc marna, cdlcm c rcLo cm 
csladio initial, nejs c^uais a chance dc cura e alia, a pcrccnLagcm 
de paeicnLcs mais vciiitxs reccJsendo IraLarnenLo tirurgieo apno- 
ximou-se da dtjs pacientcs mais jovens. Para os tancercs gasLrico, 
paitCrellico, pLilrntsnar e hepiLico Jocali^adtxs, as pcreentagjcns 
operaldrias ainda declinam accnluadamcnLe com a idadc (Fig. 
16-3). No momenLo, ainda nao csla clam sc esLe fato deeorre dc 
uma Lornada dc decisao criLeriosa, ct>m base na saude gcral da 
j^aeicnLc e no IraLarnenLo por ele prefcrido : ou se c rcflexo dc 
vesligio de prctxjinceilo c lendenckxsidade elaria rcsulLando cm 
pacietilcs que nao sao cncaminhados para operacao de eantcr. 

EnlrclanLts, dadtjs adicionais da isancxj de dados do SEER 
indieam que mesmo nos trials idosos, aqucles cam 90 anos ou 
mais, o Lnilamcnio do cancer vaic a pena. Apds o pdmeim ancj 
do diagndstico, a sahreitidci rvkitivcl (clefinida torno a ra^ao dc 
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Flgum 16-1 Curvas tie sahrcvida na Succia dcsde 1861. A ixtangutariza^ao da curva dc snhrevida ocorrcu ate 1950.1>ai cm diantc, as curvas 
permaneeeram paralclas c desviaram para a dircita, indicando urn aumentn da expcctativa maxima de vida. (AdapTada de Westdendorp ttGj: 
What is healthy aging in the 2! 1st century? J Clin Nntr 83 (S up pi): 40 4 S - 40 9 S, 200fi.) 


CRESC1MENTO PQPULACIONAL NOS EUA 



Ano 


Flgura 16-2 Crescimcnto da pnpulacao amerkana par gmpo ctario. (Adaptada de Etzioni J)A, Liu JH, Maggard MA, Ko CY: ‘the aging 
population and its impact on the surgery workforce. Ann Surg 238:170-177, 2003.) 
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Tabela 16-1 Distribui^ao dosTlpos de Pro cedi men to (per 
Gmpo Etirio) Realizados em Hospitals sem Flnandamento 
Federal 


TIP0 DC 
PRDCEDIMENTO 


IDADE 


<15 

Ajym 

15-44 

Anna 

4MB 

Aura 

> 65 
Anns 

OfLalrncjldgietJ 

12% 

26 % 

2 8% 

34% 

On >m nt dari ngc jI dgicx > 2 y t% 

3 6% 

19% 

21% 

TonicictJ 

6% 

16 % 

30% 

48% 

Cardiovascular 

3% 

10% 

$6f>A> 

51% 

Gastrointestinal 

4 % 

24% 

29% 

43% 

UroldgicL} 

5% 

19% 

31% 

■15% 

Gincet) logic o 

<1% 

5R% 

30% 

11% 

Neuujcirurgictj 


31% 

25%i 

26% 

OrLopedietJ 

4% 

23% 


39% 

T()dtjs 

5% 

36% 

iCm 

35% 


Dadtis de fJeFrlrtceS Cj. Btidgcinlik MN: 2004 Malic sttillI HospiUil 
Discharge Survey. Adv Duba 4 G 71 ):l-l 9 , 2006 . 


sobtevida observada cm lltii periodo espceifico para a sobrevida 
espe radii) c idenlica para pacicnLes com tlinoer mais idodos e 
mais jovens, dc aid 10 antxs (Fig. l 6 - 4). 3 Grande pant da dift> 
reitca observada mi primeiro ano oeorTC nos primeiros mc-ses, 
c o unieo faLor que posaivelmente influcncia a sobrevida no 
primeiro ano c sc a pacietite sc Submeteu a Iralamenljo cirutgico 
do cancer au a ouLra operaeiio de grande pone. Esse achado 
podc lSct o resultado dc lendenciosidade dc sclc^ao porque 


podc Icr side oferecida inlcrvcncao cirurgica apenas aos mais 
saudaveis corn 90 arnxs dc idade. Ct.jnl.udo, isso serve para 
enfad^ar t> faLo dc que a idadc r isoladamenlc, pode nao scr a 
unica KiftaQ para conlcslar o LraLamento cinjrgico do cancer. 

Tambcrn e important^ Icr em mcnLe que a padrao de sin- 
lornas e a hisLdria naLural da docti^a cirurgica em pacicnLes 
idosos poderi] nao ser iden Lions atxs observadtxs cm pacicnLes 
mais j Ovens. A ausencia de sinais e sin Lomas l# Lrpieos* geral- 
rncnlc provoca err os no diagnbsLieo c retarda a LralamenLo. 
Como resulLadu, nao c rara Lima complicate aguda na prime ita 
indi cacao da docnea. E isso e um aZar. ponque a mortal idade 
cm opera^oes dc emergen cia c 3 a 10 vczes rnaior do que cm 
operaynes clelivas err] casos comparaveis. 

Nao ha duvida de que a envelheeimenLo parccc Ler ulti efciLo 
negalivo sobre o rcsullado cimigico. Enlrelanlo. a rnaior parLc dns 
csLudos moslra que a idade cronolbgica, isoladamenlc. Lcrn um 
cfeiLo muiLo pequeno Sobre o rcsullado. Na real idade, a dcelrnio 
das reservas fisioldgicaiv por con La do envelhceirnenUj, c o 
aurnenlo dc comorbidades sao exs res p on save is por csla observa- 
cao. Mesmo um pacicnlc idoso (Ximprometido podc loicrar bem 
uma cxpericneia ciruTgica se a proccdirncnljo for conduzido com 
cuidado c sc o curno pds-opcraLorio nao for cornplicado. EnLrc- 
lanLo, ainda que uma unica complicacao ocorra, a mortal idade 
aurncnla significaLivamcnLe. Em um csLudo de mais de 2fi.fXXl 
pacienlcs exim mais dc R0 anos cyue sc suirmcLcram. a opcracao 
nao cardTaea de grande porlc na VeLcrans Affairs Hospitals, a 
mortal idude subiu de 3 P 7M cm pacientes sem ctjmplicaeocs para 
26,l^i em pacicnLcs ntjs qtiais ocomeu uma ccjmplica^ao. q 

DECLfNIO FISIOLdGICO 

Com, a cnvelhccimcnlo, tjeorre um dcelrnio da funciit:> fisioid- 
j^ica err] Lodtjs os drgaejs, ainda que a magnilude de Lai dcclinicj 
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Flgura 16-3 Distribui^atj por idade dos pacientes recchcndo opciadio paia cancer para docnea cm estadio locaL. (Adaptada de O’Connell 
JB, .Maggard MA, Ko CY: <^incer-dLrected surgeiy for localized disease: Decreased use in tine eldeiy. Ann Surg Oncol Il:9^2r9fi9 ? 2004.) 
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Flglira 16-4 Sohrcvida relative cumulativa dc padentes com cancer par grupo ctario apartir do banco dc dados HEEIt n 1973 a T99H- Observe 
quo, apds o primeim ano 7 as curvas dc sohrcvida sao paraleias mesmo para o idoso mats vclho. (Adaptada de Sal tz stein SL Behling CA: 5- 
and 10-year survival in cancer patients aged 90 and older: A study of 37,3 IB patients from SEEK. J Surg Oncol 81:113-116, 2002.) 


vane dc drgiio para digao c dc individuo para individuo. Em 
eondkxxzs basais, csLe dccitnio acarrcla urn pflejuizo funcionai 
minimOj, apesar dc as rcservas fisioldgicas podcrem scr utiliza- 
das para a manulcm_ao da homcosLasc. EntretanLo, quando as 
rescTvas fLsioldgicas sao necessarian para aLender a necessida- 
dcs extras decorrcnLes dc opcracao ou docnea aguda, o desem- 
penho cm gcial pode sc deLeriofar. EsLe dec I ini o progress! vo 
das rcservas homcostaLicas dc orgaos c sistetnas dccorrcnle do 
cnvelh c c i m en to f Coitbeddo por hanuiostenixshj fbi inicialmenlc 
dcscriLo pelo fisiologista Walter Cannon na decada dc 1910. A 
Figura 16-5 e uni grafico que apresenLa os concciLos aLuais dc 
homvoslencjsis* Com o avaneo da idadc. ha um aumenlo da 
uLilfeaqao das rcservas fisioldgicas apenas para a manuLcneilo 
da homcostasia. Fortanto, soli estresse, men os rccursos cslao 
disponiveis para veneer o desafio, c a funcao global podc scr 
lancada para o prccipido da falencia organ ica ou mono. 

Ao Jongo das ultimas dccadas forum conduzidas inumeras 
pesquisas para dcflnir as al Leracoes cspedficas das funqocs 
organicas que fossern dircLamcntc rcJacionadas ao envelheci- 
menLo. Esla c uma larcfa diflcil ptsr sua propria nalurcza, 
porque o enveJhccimento vcm acompanbado dc uma maior 
vulncrabi Hdadc as doenqas. CosLuma scr difTcil dcLcnninar sc 
um dedsnio funcionai c socundario ao enveJhccimento, exc I Li¬ 
st vamenLc, cm sc a uma docnea associada ao enveiheeimento. 
O efeito cm gcral : enLrclanto, c o mesrno: uma margem minima 
dc erro nos cuidados do padentc idoso. Conhcccr as alteraqocs 
das funcocs organicas pode ajudar a minimizar os emos. 

Cardiovascular 

A docnea cardiovascular c a principal causa dc morLe nos EUA 
lanto cm iiomcns quanlo cm rnulheres. Oi Lenta c Lrcs por cento 
dessas mortes ocorrcm cm pessoas com mats dc 65 an os. A 
p re Valencia dc insuficicncia cardiaca bcira 10 cm 1.000 pessoas 
nessc grupo eLario. A insufidenda cardiaca eongesLiva c uni fa Lor 
dc riser j para complicaiJocs pos-c jperatdrias, inclusive i n Id c goes 
do local dfuigicti. Os even Los cardiacos sao comuns no periodo 
pos-operuLorio cm pacicntcs mais vclhos c sao aLribuivcis tanLo 



Figura 16-5 Representaeao grafica da^homcostciiosc”. Com □ enve- 
Ihccimcntn, as reservas iisinlogicas sao cada vcz mais utilizadas para 
manter a homcostase Setas I'ertiecu's represent am desaJios, como 
estresse cirurgico on dneneas agudas Como as rcservas ja cstao 
sendo ntilizadas. ha memos rcservas disponivcis para enfrentar esses 
dcsaflGS. Como fesuJtado, o ^prceipicio” c altancado por um estresse 
quo scria facilmcntc tolcrado cm uma idadc mais jovem Este^prcci- 
pitio^p<>dc scrqualqucr maicador diinJco rclcvante ? como disfuncao 
ou insuficidicia orgijiica n ou mortc. (Adaptada de I'affett. GE: l-^hysi- 
nlogy of aging. In (lassel CK. Leipzig UM, tjihen HJ, et. al (eds.): 
Geriatric Medicine: An Evidence-Based Approach. 4th ed. New 
York. Springer, 2003.) 


a docnea quanto a alLcragoes na c:-iLruLura c funeat) do coraqao 
c^uc acompanham o cnvclhccimcnu.}. 

OcoiTcni alLcraiJocs morfoidgicas no miocardio, na sisLema 
dc condueilo, nas vaivas c na vascularizaeat^ cardiaca, c nos 
vasos dc grande calibre. O nurncro dc midciL-r.>sdiminui : enquanLo 
o oilagcno c a clastina aumentam, resullando cm areas fibrdUcas 
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cm Usdtj ts mliK^nJjo e nurn declinits geral da complacent: la 
ventricular, Quasc 90% dcs lecido auLontsmo do nodule j sinusal 
sats sulssLituidos por gtndura c Lecido ccsnjunLivo, e a fibrose 
interfere corn a con ducat > now LraLos LnLrantsdais c no feixe dc 
His. Essas altera cues conlribuem para a incidencia da docnca do 
nodules sinusal ? amLmias aLriais e bloqueitss dc feixes dc ramos. 
Esclerosc c calciiicadlo da valva atirtica sacs ctsrnuns, mas habi¬ 
tual motile nats Lem significadts funcional. A dilalacao presgressiva 
dc todtss os quairo aneis valvulares e pnovavelmenLe a causa da 
regurgitants pc I as valvas que ocorrc cm idosos saudaveis. Por 
fim, ha um progressivo aumento da rigidez c da rcdut:acj da 
disLcnsibil idadc das duas arlerias cononarias o dos vasos dc 
grande calibre. Altcraytses ntss vastis periferictss coniribuem para 
ts aumcnLo da pressao arterial sisLolica, o aumento da rcsisLcncia 
ao esva^iamcnLo ventricular e a perda compcnsatoria de mitsei- 
kis, com a consequente hipertnofia ventricular, 

diftcil avaliar corn prccisao as implicacfscs funcionais 
diretas dc Lais alLcrucfses : ptsrquc as altcracoes na eomposieko 
corporal, na taxa rneLabtslica, no condicionamcnLo fisico em 
gcrai c cm doencas subjacenLcs associadas ao envclbecirnenLo 
inlluenciarn a funcao cardiaca. ti, aLualrncnLc, bem aceitcs que 
a fungac sislriticti fica bem preservada com ts envoi liccirncnLo. 
O debito cardiacei e a fra^ats de ejecao sao rrianLidos, apesar 
do aumcnLo da pos-carga IrnposLo pelts cnrijecimenLo dos vasos_ fi 
O mecanismo pelts qLial es debito cardiac o sc man Lein duranlc 
ts exercicio. enLrclanLts, c um pouco dlfcrenlc. Em individuos 
mais jovens, o dcbiLo sc mantem pelts aumcnLo da frcquencia 
cardiaca cm resposta a um esLimulo fi-adrencigico. Com a 
idadc, csccsrrc um "eslado hipossirnpaLico 1 ', no c|ual cs ctsraeao 
passa a responder menos as caLeeoJarninas, Lima condE^ats pos- 
sivcJmenLe secundaria aes dcclinlts da funcaes dtss rcccpksrcs. O 
cora-^ao envelhecidts, assim, man Lem o debito cardiaco nao pclo 
aumentes da frcquencia, mas pelts maior enchimentcs ventricular 
(pre-caiga). Por conta da dcpcndcncia da pne-eaiga, mesmo 
urna hipovolemia dc pequena mtsnla podc ctsmpnomeLer signi- 
ficaLivarncnLc a funcat) cardiaca. 

A ftinfao diasLblica, entrcLanUs, que depende do rclaxamenLo 
c nao da contra cats, e afcLada pclo cnvclhccimcn.lis. A disfun^ao 
diasteslica rcsptsndc por ccrca dc 30% dess cast is dc insLificicncia 
cardiaca cm pacicnLes dc mais dc 80 anos. 7 O rclaxamcnLo dts 
miocardits e mais dcpendcnLc dc cncrgia e, porlanLes, requer 
mais esxigenies c^uc a conLracao. Com o cnvulhodmcnLo, ha Lima 
rcduca(j progressiva na pressacs parcial de oxigenio. Ctsmts resul- 
Ladts, mestncs uma diserela hiprjxemia p(xlc resultat em relaxa- 
rncnLo prolongado, maior prcssa<j diask'ilica c ctsngcsLaes 
ptilmtsnar. Qomo o cnchimcnLo diasLolico preetsee fica prejudi- 
eado, a manuLcn^ao da pre-earga fica mais dcpendcnLc dts 
estimules atrial. A perda da conLriliuleao atrial a prc-carga podc 
rcsLiltar num deficit ainda maior da fun^ats eardiaca. 

Tamljcm e imptsrtantc ctsnsiderar t^ue a manifestable de 
docneas cardiacas nos idtsscss pode sc dar dc manclra na<j espe- 
cifica c atiplea. Ainda tjuc a dor Itsracica seja ts sintOma mais 
cesmum dc infarto do miocardicj, chega a 40% a perccnlagem dc 
pacicnLcs idostss cujts t]uadro din lets sc aprcscnLara dc rnancira 
nats classic a, cum sintomas Lais eomo dispneia, sinctspc, exmfu- 
satj menial aguda ou acidcntc v r asctilar cerebral. 

O uses dc {i-bloc|Lieador no periodcs p6s -< spe tatoiio lern-se 
provado valiesscs na rcdu-CJMJ do impacto ncgaLivts de ctsmorlsi- 
dade cardiaca sobre o rcsullado cirurgiccs cm paeientes com 
fatores de risco dc coTTiplicacc'jes cardiacas. O Quad res 1 (5-1 
messtra csscs faLcjrcs. 

Respirat6rio 

A deienca dts Lralo respirutorics inferitsr cmnica c a cjuana causa dc 
Tj]tsrlc apbs docn^i cardiaca. cancer e acidcnLc vascular cerebral. 
Os presblcmits respi ratdric is sao its cesmplicacocs peis-tjperaltirias 


Quadro 16-1 lndica0es para [i-bloqueio 
Perloperatorio 

Qualquer dos Se^uintes 

■ Opetacio dt alto risco 

■ Cardiiopatia Isqu^tnica 

■ Docnca cerebrovasctQaf 

■ Qcatinina > 2.0 niR/dl. 

■ EHalxzticos loniando instilina 

Duas das Seguintes 

■ Idadc >65 anos 

■ Iltpcrtcnsao 

■ TabagisuL 

■ Colcstctvsl >240 nift/dL 

■ EHIal>crico* que nao tooiam insuliim 

Adapfcudo de McCory ML. Mafgpird MA. Ko CY A meta-analysis uf 
pcriflpcrativie beta. blrrelradeiWIiai Lh the actual risk rcd.uction.f Surgery 
I 33 :L 7 I-I 79 : 2005 . 


mais comuns neis pacicnLes idessos. A dexju^a c as alLcragocs na 
csLniUira. e funcici pul rnonarcs rclacitsnadas osrn a idadc cesntri- 
buem para cssa vulneralsilidadc. 

Com o envclhecimcnLo ocome uti] dcclinio na fun^ao rcs- 
piraLoria : atribuivcl a akcractses na parede Lestadca c no pul mao. 
A ctsmplacencia da parede Loracica c reduieida, sccundaria- 
rncnLc a alicractKJS cstruLurais dccorrcnLcs dc cifosc c accntua- 
das pclo co I apses vertebral. A calcifica^'lLo da cartilagcm costal 
e a contraLura dess musculess inLcrcxjsLais rcsullam num declinits 
da molsilidadc Loracica. A ftsr^a maxima inspiraLoria c expira- 
Loria cliega a rcdu^ir-sc cm 50% ? secundariamcnte a reduces 
progressiva da forca dos museulos respiratssrisss. 

No pulmati lia Lima penda da clasLieidade c{lic acarrcla maior 
ctsrnplaecncia alveolar com ts colapso das vias aercas inferiesres 
e subsccfucnte desiguaIdadc na vcntilacao alvctslar, eesrn reten- 
eao de ar. A venLilacao alvetslar desigual prtsvoca fallias na 
rcla^ae pcrfusaes-ventilacao. que, ptsr sua veZ. prtsvtxra um deeli- 
nio na pressao arterial de 0,3 ou 0,4 mmHg ao ano. A pressats 
pane:ial de CGl, nao c alLerada, apesar dts aumento dts espa^o 
mtsrlu. Tsso LalvcZ se dev r a, cm parte, ao dcclinio da prodLLbiio 
de C0 2 tjuc aetsmpanlia tjs paraincLnxs melabtslietss basais cm 
t|ueda. A tetencao dc ar c lambem rcsptmsavel pelo aumcnLo 
dts volume residual ou d<j volume remancscenle apds a expira- 
batj maxima. 

A perda da susLenlaeat} das vias aercas inferiores Lam bem 
prtsvtjca colapso duranLc a expiraeao ftsrcada, que iimita o 
vtjkime pulmtsnar comenle c as Uixas de fkixo. A capacidadc 
vital ftsreada sofre reduqatj de 14 a 30 mL-'ants, c o volume dc 
CApiragaci forca da cm Lim scgLindts eai entre 23 e 32 ml/ano 
(cm htsmens). O cfeites geral da perda dts refluxts elastico intemo 
dts pulmats (csfisr^ts inspirattsrics) e aigo cquilibnado pelo decli- 
nio da forca cxpiraLoria da parede toraciea. A capacidadc pLil- 
monar Lt)tal ? assim, penTiancee inalLcrada, havendt) apenas um 
discretei aumento nts volume pulmtsnar cm repouso ou na 
capacidadc funcional residual. Ctsmts a capacidadc pulmonar 
Lolal permanccc inalterada, o aumenlts dts volume respi raLorio 
prejvtsca Lima redu^ats da capacidadc vital. 

O ctsnLntslc da vend la cats Lambem c afetado pclo cnvelhcci- 
menLt). As resposLas vcntilatorias a hiptsxia e hipercapnia eacm 
cm 30 c 40%, rcspccLivamentc. O mecanismo cxaLo t]uc prtsvoca 
Lai declinits ainda natj ftsi bem definido, mas podc scr resullanLc 
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do declinio da funcao dos quimiorrceepLores. sefa cm nivcl 
perifcrico On do sistema nervOSo cenLral." 

Alem dc lais allenigbcs inLrinsecas, a funcao pulmonar e 
afclada por allcragoes na capacidadc do sisLema mspiraLdrio dc 
oferceer protect) contra lesbcs arnbicnlais c infeccbcs. ExisLe 
Lira declinio progrcssivo na fungao das cclulas T (ver adLanle’), 
Lira declinio na dcpuragao muctxjiliar c tuna rcducao cm varios 
components do prtjoesso dc dcgluLigao. A pcrda do rcflexo 
dc Losse, secundaria a LransLomos neurologictis, associada a allc- 
rugao da deglulicao, podc prcdispor a aspiragao. A srmaior fre- 
quencia c a gravidadc da pneumonia cm indivfduos idosos Lem 
sido alribuidas a esses faLorcs c a Lima maior incidcncia dc 
coloni^agao onofaringea com organism os G ram-fiegatlyos. TaJ 
coloni^agao csLa inLimamcnlc assOciada a comorbidadcs c a 
capacidadc dc pacicnLcs idosos dc realgar ass alividades da vida 
diaria (.ADLs). Este faLo fundarnunLa a idcia dc que a capacidadc 
funcional e um fator crucial na avaliagao do risco dc pneumonia 
cm pacicnLcs idosos. 

Renal 

Genca dc 25% dc lodos. os americanos com 70 anos c mais velhtxs 
lem funcao renal mcjdcrada cm gravemcnLe rcdulrida. .As implied- 
goes das complicagbcs assoeiadas a doenga renal crbnica, como 
anemia, doenga cardiovasculare ma nuLrigao c osluoporose, sao 
particuJarmente serias para a popLilagao idosa com faLorcs dc 
risco indepcndcnlcs para csrsas cc mdicbes comorbidas. 

Enlre os 25 e os R5 anos ha Lima rcducao progressiva do 
Cortex renal, quando ccrea dc 40% dos nefrons Lomam-se 
csclcnoLicos. As unidades funeionais rcmancscenLcs compcnsam 
tal redugao hipcrtrofiando-sc_ A esc len jsc dos gJomemlos vcm 
acompanliada dc uma alrofia das arLcriolas afcrcnLes c cfc rentes 
e por uma redufaO do numero dc cclulas Lubularcs renais. O 
fluxo sangumco no rim tambem cai cm cerca dc 50%. Funeio- 
nalmcnle, ha utti declinio na lax a dc fiiliacao glomerular (REG) 
dc aproximadamenLc i5% ale os 80 anos de Idade. Fssa redugao 
sc rcflctc num declinio da dcpuragao (cfvrtntnce) dc crcaLinina 
dc 0,75 ml/min/ano cm }i omens Ldosos saudaveis. O nivcl de 
crcaLinina scrica, cnlrclanLo, pcrmancce inalcerado, porque ha 
uma redugao eoncomkanLe da massa corporal magra e, assim, 
uma rcducao da producao dc crcalinina (Fig. IA-6). 5 

Para explicar os efeitos da idade, sexo e origem ctniea sol ire 
a eorreJagao cnLrc cretin in a scrica c RFC, o List) de formulas 
dcrivadas c rccomcndado. As formulas mais comLimenlc usadas 
sao a cquagao de Ckjckcn>fl-Gauk e a equagao Mcjdiflcalion of 
Did in Renal Disease (MDRD) (Fig. Kv7). Ernhora nenhuma das 
duits tenha si do validadii cm idtjsos com uma variagao ampla 
dc valores da crcalinina, a MDRD parccc slt mais eonsislenLc c 
confiavel. E ncccssaria cauLcIa ao aplicar cssas formulas cm 
paeicnlcs criLicamcnlc docnLes ou naquoles c|uc csLcjarn tomando 
mcdieamenlos t|uc afdcm dirclamcnle a funeao renal. Alcm 
disso, amhas as etjuagdes Icndcii] a sulx-SLiniar o RFG cm 
mullicrcs idosas c cm pacicnLcs com funcat) renal normal. 

Ha lamlien] um dcclinitj da fungat) LLihular renal com o 
avango da idade. Diminui a capacidadc dc conservar ions dc 
sodio c excrclar os dc hidrogcnio ;j rcsultando numa capacidadc 
redu^ida de regular fluidos e cj equllfbrio acidtsljasicx). A desi- 
dralagao sc Lorna utti pnoblcnia especial ptjnjue as perdas dc 
sodio c agua decorrcnLcs dc causas natj renais nao sat) com- 
pensadas pclos mecanismos habiLuais para maior rcLctlgao renal 
dc sodio. aumcnlo da conecnLragao urinaria c aurncnLo da sedc. 
Acrcditl-sc t^uc a in capacidadc dc relcngao do sodio seja 
devida a um dcciirtio da aLividadc do sislcisrsa rcnlna-angltiLcn- 
sina. A maior Lncapaddadc dc eonecnlrar a urina esLa rclacio- 
nada a um deelinio da rcsposla renal acj hormonkj anlidiutetieo. 
O declmio acenLuado da sensacao subjetiva de sedc lambem c 
t>cm docLimenlado, mas nao hern compreendidtj. AlLeragocs da 



Rgura 16-8 tlorrdagao oitrc cfe&rance da crcatinina c crcatinina 
scrica cm pesaoas jewens c idosas. (Adaptada dc Luckey AF, Pars a 
CJ: Fluid and electrolytes in the aged. Arch Surg 138-1055- 10AD, 
2003,) 


fungao do receptor osmolar no hipolalaino pt)dcm scr respon- 
savcis pc I a auscncia da scnsajgao de sedc, ajiesar do aumcnlo 
slgnifiealivo na osmtslaridadc scrica. 

As allcracocs na fungat) renal Lem, importanLes irnplicacocs 
para o Lipo e a dosagem das dnjgas Lusackts em pacicnLcs idosos. 
Embora as drogas sejam mclaboli^adas pclo rim dc varias formas 
difercnlcs, a niaioria das allcracocs na metal k si i^acao da dre >ga 
no rim coTTcspondc ao dcclmit) do RFG. Assim, o cteamnce dc 
crcalinina podc ser usada para dclerminar o cteamnce apro- 
priadt) da maioria dos agcnlcs metabolizadtjs pelt) rim. 

O LraLo urinarit) baixo lam hem scjfrc akcragocs com o enve- 
Iheeimento. Na tx:.xiga. o aurncnLo do eoiageno limka a dislen- 
sibilidiidc c prcjudica o csvadamcnLo. Foi Lambem ideittificada 
hiperaLividadc dt) delrustsr, secundaria a Lranslornos neurologi- 
cos ou causas idiopaLicas. Em mul hems, a redugao do nival de 
cslrtigenit) circularle c a rcdugiio da rcsposla Lissular a esse 
hormbnio provoca akcracbes no esfincler urelral, predispondo 
a inconLlnencia urinaria. Em homens, a hiperLnsfia proslaLica 
prcjudica o csvadamenlo da Ijcxiga. Em COttjuntO, esses faLtfrcs 
caLusam inetjnlinencia urinaria em 10% a 15^i dos idosos rcsi- 
dcnles na comunidade c cm dos residentes cm asilos. Ha 
La ml Him uma maior pre Valencia de bacLcriuria assinLomiUca 
corn o cnvelhccirncntjo, que varia dc 10% a 50% ? dependendtj 
do scx<3. dt) nivcl de alividade. dc LransLomos subjaccnles e do 
kjcal dc residcncia. Infccgfxjs do traLcj urinario, isoladamerLc. 
respondem por W'-ii a 50% dc lodos os easos dc hacLcrcmia 
cm pacicnLcs idt3stxs. AcrcdiLa-se t]ue mudangas nt) amhientc c 
dcdinio das defesas do hospedeiro sejam os rcsponsavcis. Por 
conLa da auscncia dc sinltsmas cm pacicnLcs idosos com Ixac- 
Lcriuria, c cada vei maior a importancia da analisc da urina no 
prc^operalbrio. 

Os idtisos eslao cnLrc a ptjpulacacj com encscimcnLo mais 
rapido dc individuos qua iniciam lerapia dc rcptislgao renal. Em 
2000, a media dc idade da popLilagao cm dialisc era dc 61,5 anos, 
um aumcnlo de mais de 3 anos na media de idade relalada em 
1990. A sobrevida media dejs pacicnLcs t^uc sc subincLcm a Lerapia 
dc rcptisigat) renal c dc 31 meses. A sobrevida cm 3 anos dos 
pacicnLcs com mais dc 75 antxs manLldos sob hcmtx.lialL.sc c de 
45%. A doenga eardiovaseular c a principal causa de morLc nesses 
pacicnLcs. O accsso vascular ptxlc ser urn obslaculo na assLslcncia 
a tais pacicnLcs. O idost) lem maior incidcncia de doenca vascular 
perifcrica c sisLemas ventxstfs inadct(uadt3s para a coiocagao de 
fisLulas ou cnxcrLos sinlcticos. Apcsar dessas limilagxjcs, parcce 
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Equacao de Goekroft-Gault 

C cr = [{140- Idade em anas} X Peso em kg]/(72 X Creatlnlna s^rlca em mg/dl_) 

Equaglo do estudo MDRD 

GFR = 1175 x (Creatlnlna series padronizada em mg/dL) -1 ^ 54 x (idade em anosjr 0 ^ 03 


Figure 16-7 Equa^ocs para calculo do clearance tic creatinma. 


nao haver maior risco para acesso a utimbose ou rcdueao nu 
sobrcvida cm cinco anos tic fisLula cm pacicnlcs idosos O trans¬ 
plants dc rim no Ldoso com docn^a renal cm cstadio terminal 
ainda c 1cmu do dchuLc c pesquisa (ver adianlc). 

Hepatobillar 

A fun^ao hepatica c hem preservada no envclhecimento. No 
on Lank), hi urn aumcnLo dc quatro vczcs nu mortalidad-e re la¬ 
ck )rtada com doeti^u hupaliea em pcssoas enune 45 e 85 iinow . 10 

A Item toes morfologieas no fi'gado com a idude cons isle m na 
rcdueao do niimerO dc he pa Loci Los c no sen volume c peso. 
Ha ? cnLrcLunLo, um aumcnLo compcnsalorio no tamanbo das 
cclulas e proliferagao dc duck is bil Lares. Fu n cio n ul memo o fluxo 
sanguinco hepatico eai cnLrc 03% t: 1,5% ao ano, chegando a 
■i0% a 45% dos valores anLeriores apos os 65 anos dc idade. 

A capacidade dc mclabolizacilo hepaLica. medida polo Leste 
da funijao renal, permancce inaherada. EntreLanlo, o tnetabo- 
lismo c a sensibil idade a eerLos Lipos de drogas sao a llcradt >s. 
Drogas c|uc exigem oxida^ao mictossomal (rcaedcs dc fa sc I) 
antes da conjugaeao (rcatjoes dc fasc II) podem ser melaboli- 
zadas mais IcnLamenlc, ao passo que aquclas que requerem 
apenas conjugated podem scr depuradus a Laxa normal. Drogas 
que agem direLamcnle sobre os hepaLocitos, como vaifarina 
(cumannicos), podem produzir os c lei Los Lerapeuticos de sc fa¬ 
de js nos indivfduos idosos coin doses mcnorcs, devido a maior 
sens i hi I idade das cclulas a esses agenLcs. Alguns chid os rccentcs 
sugerem que o cnvelheeimcnlo pode csLar associado a litti 
dcclinio na capacidade do fig ado de pnoLeger-se contra os cfciLos 
do csLrcssc oxidaLivo. 

A corrcla^ao mais signlficaLiva da funcao bepaLobillar altc- 
rada em idosos e a incidencia aumenLada de calculos biliancs 
c complicates com cles rclacionadas. A prcvalencia de caleu- 
los biliarcs aumenla conslantcmcnlc com a idade, apesar dc 
haver varlatjao nos penccnLuais aksoluLos. dependendo da 
populacuo. Chcga a 80% a proporeao dc asilados corn mais dc 
90 aitos que aprescnkim calculos biliarcs. A doenca. do Lralo 
billar c a indicagao mais comum para operaciio abdominal cm. 
idosos (ver adianLe). 

Funeao Imunoldgica 

A competcncla imtinologica, assirri como oulros pararnclnos fisit)- 
Jdgleos, dedina com o avanc:t} da idade. Tal imunossencseencia 
sc caracLcriza por urna maior susccLlbil idade a infcc^ocs, um 
aumcnLo dc uuloanLieorpos e imunogloliullnas monoclonais e 
um aumenLo do risco dc desenvolviincnlo tumoral. Tamlxjm, 
assiii] comt) nos oulros drgaos. csLc dee link ) pode nao ser apa- 
rcnle cm eondicoes fisiologieas. Ft)r exemplo. nao ha tuJufJo 
na con La gem de neuLrofillos et)m o envclhccimcnlo, mas pode 
haver prejuizo na capacidade da moduli! os sc a de aumenLar a 
produ(:ao de ncutrofilos para responder a urna infee^at). Pacien- 
les id(xst)s com infec^oes impoitantes frequentememe aprcsen- 


Lam conlagcm nonsrial de IcuetieiLos, mas a conlagcm dlfercneial 
mtisLrari um acenLuadt) desvio a est,|ucrda : com grande propor- 
ca[> dc formas imaLunis. 

Com o cnvelliccimcnLo. ha u.m dcclinio no jx)ot dc eclulas- 
Lronco hemaLopt)icLicas na mcdulu ossca que promove mcnor 
produ^ao dc cclulas T naLivas provcnicnlcs do limo e cclulas B 
on tin das da mcdula ossea. Ainda mais, a invo!ut:ao do timo com 
o dcclinio dos hormonios Linsicos delerioni a produ^ao c a dife- 
rcncia^ao das cclulas T naLivas e leva a uma proporqao aumen¬ 
Lada de cclulas T dc memoria. Ess a mudanca na populafao dc 
cclulas T faz com que o hospcdciro idoso seja mentis eapaz dc 
responder a novos anLigenos. Tarnljcm, dados rcccnLes sugerem 
que a infcct^k) crotiica com virtis como o ciLomegalovfrus produz 
cxpansocs clt)nais da cclula T nuo funcitanais que podem limlLur 
o espa^o disponivcl para a prolifcruqat) das cclulas T. 11 

Foram IdcnLificados alguns defcilos cm cclulas B, apesar dc 
se acrcdllar que o deficiL funcional da produqat) dc anlictirpos 
csla rclacionadt) ctjm modificucckcs na regulaeiit) das cclulas T, 
c nao ct)m akcracocs inlrinsccas das cclulas B. Esludos in vitro 
mfisLrani aumcnLo da alividade das cclulas T heifer na producao 
de anlicorpos nao espedfictxS c rcducat) na capacidade das 
cclulas T supressoras dc raLos velhos dc rcconheccr c suprimir 
anligcnos cspccfficos do organismo. Isso sc rcflcte cm um 
aumcnlo da prcvalencia dc auLoanLieiirpos a mais dc 10% aLc 
os 80 am>s dc idade. Tambcns ha alteratao nt)s subLipt)s das 
imunoglobulinas: hi reducao do rtivel dc TgM e diseteto au¬ 
menLo dos dc IgG c Tg.A. 

As allcnicdes no sislcma imunologlct) ami a envelheeirncnk) 
sao scmclhanLcs as (>bscrvadas na inflamacilo cronica c no cancer 
Alcm da mcnor resposkt miLogenlca chts cclulas T, ha um aumcnlo 
dos niveis das pmLci'nas dc lasc aguda. Aercdi La-sc tjuc os niveis 
pcrsLslcntemente clevados das cikjeinas inflamalorias sejam res- 
ponsavcis pela infrarrcgulac:ao da producao de inLcrlcueina 2 
pc las cclulas T crtjnlcamcnlc csLlrnuladas. Marcadorcs dc infla- 
rnacat), como a intcrlcuclna 6, rcvclaram-sc rccctllcmcnLc aumcn- 
Ladtxs cm paclcnLcs idosos. A inllama^ao cronica Lem sido implicada 
na sindrtjmc dc fragil Idade, que sc caraeteriza ptir perda dc mass a 
muscular (sarcopenia). subnuLricao c deLcrir irac^ao da mobili- 
dade. 12 As cik)cinas inflamaLorias. tamlMjm sao implicadas na 
anemia norrntKJiiica, que c cornurn cm idtistis fragieis. 

t, difieil dcLemiinar as impli ca^ocs clinicas dc lais allcraeocs. 
Quando supcrposlas a imunrissupiessao decorrente do estresse 
fisico c psieoldglctj da opcracao, devc-sc esperar dc pacienLcs 
idtistxs uma resposla imuntjldgica insuReientc. A maior susecli- 
bilidiide a diversos agcnLcs intccdosos nt) periodo pt'>s-t)perauV 
rit), enLrelanLo, provavelmcnte c deoortcnlc de uma combinacat) 
cnlrc csLrcssc e comorljidades, e nao de dec I In io fisiologico. 

Homeostasia da Glfcose 

Os dadt)s da Pesquisa dc Saude Naeit)nal c Exame de NutricM) 
mosLram uma nilida elcvacao na preValencia de disLurbios da 
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htnuetistasia. da glicosc com o envoiliecimcnLo. do mtxlo quo 
mais do 20% das pessoas com mais do 6G antxs lorn diubcLes 
do lipo 2. Urn adicional do 20% tem inLoJerancra a glictxse 
caracLerilzatia por glicosc cm jejuni normal o urn nivol do glicosc 
pds-prandial admu do 110 mg/dL mas abai ac> do 200 mg/dL. 
Essa InlolcTancLa a glicosc podc ser consequenLe a rcdugSLo na 
seote^LQ do insulina, aumenLo na reslsLcnela a insulina s oll 
amhos (Fig. 16-8). 13 

Ja exisLe consenSO genii sobre a funtjao das celulas (J doclinar 
com o cnvclhecimenLo. Ess a akoraoao manifcsla-sc por falha 
das celulas f! cm so adapLar ao meio hipcTgllecmico com urn 
aumenlo apropriado da resposLu a insulina. A queslao da resis- 
Lcncia a insulina 6 main eonLroverLida. Embora so Lonlia provado 
quo a aqao da insulina reduce ns a idoso, acredila-sc que ossa 
altera cao sofa mais Lima furtfat) da composiqao corporal quo so 
alLera, ox mi maior looido adiposo o rnenor rnassa corporal 
rnagra, cm vez da idade por si. Quires aorodilam quo ha utti 
aumenlo na resisLonda a insulina direlamenLo aLdbuivol ao 
enveJhccimcnto, como manifesto por uma reduqao na ulill^aoao 
do glicose mediada pola insulina no musculo quo 6 norrnal- 
rnonLo reguladu polo Lianspoilador do glicosc GLUT-4. Ha Lamlmm 
urn aujnenLo no aoimulo do lipfdio inlraceluJar, que inlerfero 
na sinalteacao do Insulina nonnaJ. Essas a 1 Lora Co os podem so 
assodur a um dedrnio na fun^ao milocondrial quo Lamlicm 
aoompanlia o cnvclhecimenLo. 13 

Os falores antes mencionados, combination com duenna 
oomc'jrbida, medicamentes o prudisposlf^o gondii ca, fkzem com 
que os paoionLos eirurgicon idosos esLejam nob rinco panicular- 
menLo alto do biporgiioomia dosconlrolada quando subineLidon 
a rcsistencia usual a insulina que aoompanlia a oslrosse fisio- 
Ibgico da oporacao. A nesposLa a glicosc endogena at) oslrosso 
LraumaLlco, o a rosposla glicemlca a uma caiga do glicoso 
oxogona sao oxagoradas nos padonLes idosos. 

Evidencia recente confirmou quo a hlperglicemia dosconLro- 
lada no poriodo pos-operutdrio assucla-so a aumonLo da mor- 
La I idado o da morbidado. A16m disso, o oonln>le enlrciLo do 
acuoar sangumoo para a variaqao normal com infusao contfnua 
do insulina Lorn revolado molhorar uma variedade do roSullados, 
inclusive a mortal Idadc, nos paoionlos criLlcamonle doenLes om 
I ITT ciruTgica . 14 Tom particular importance a aLoncat j at) con- 


Ltnolc da hEpergllcemia perioperaldria no idoso devido a maior 
pmbabil Idade do hipotglioomia com esLrcssc fisiologico. 

AVALIACAO PR£-0PERAI6RIA 

Embora soja comum o dccJinio fisiologico nos pacienles idosos, 
its sequoias funcionais dosso deciinlo raramcnLo sao suficienLos 
j)ara causar um rosultadc) nogalivo nas operacoes elotivas. A 
jiroscnca do doon^a coexislonLo, enLretanLo ? Innuencia muilo a 
rosullado dnirgico om tjuakjucr ambiente A comorliidado larnbom 
inlluonoia a expcclaliva do vida global o 6% porlanLo, uma con- 
sideraciio Imptjnanlo na discussao onLre risco o bonofVcit). Por 
cxemplo, a oxpoclaLiva de vida media para a pt)pulacao Lt)lal 
do 75 anos de idado 6 do 10 anos. Haquoles com insuficioncia 
cardiaca ct)ngosliva tiu demencia, a o.x pooLaUva do vida cai para 
4 c 2 ? 5 anos, rospocLlvamanoLo (Fig. 16-9). 15 

A pro Valencia do doencas em oulros sisLomas organ icos t|uo 
nao aquolos para txs qua Is. o pacion Lo idoso busca assisLoncia 
cirvitgiea aumonta nihdamonlo com a idade. Varies estudos doeu- 
menLaram t) impaeLt) de eomorbidades no rosullado. 4 

Como a propria doenca drurgioa, as manifesUicoos de doen- 
^as ct)mdrbidas no idtiso sao fret]uenLc L menLo montjs Li picas do 
que nos pacienLcs mais jt)vons. Por exemplo, mais de 40% dos 
infarLos do mioeardit) om paoionlos com mais do 75 a B’l antjs 
sat) silencitxstjs ou nao sao reocmhecidos. om oposioao a montjs 
do 2G% om paoiontes onlro 45 o 5'i ant)s dc idado. Dofieils 
ot)gnilivt> o nuLricit)nal ootirrem com frequenoia no idejso, mas 
2/3 e 1/2, rospecLivamonLc. sat) supcrvaltjdzados a menos t[uo 
uma avaliaoat) espocifica seja reali^ada. Disuirbios da dcgluLioao 
Lambcm nao sao lnot)muns, inas ? com ftoquenda, nao sat) 
rcconheoidos. 

O t)bjoLivt) da avaliaoao pro-operaloria do pacienLo idtjso 6 
definir a cxLonsao do dedinio c idciUtificar doencas ot)oxisLonles 
ou eomorbidades Fa^cr exarnos delalliad()s om busca do 
doenca em cada orgao t)u sisloma nat) compensa o cuslo, nat) 
6 pralico nern nooossario para a maitiria dos pacienLcs.. Uma 
tioa hisk)ria cl mica e um exame fisioo delalhado vao dar as 
infer maeoos tjue pormiLiracj dirocionar a pacionLo a exames 
ot)mplomonLarcts 1 quando necessaries. E importanLe, enLrelanlo, 
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Figure 16-8 A resposta normal a hiporgLiccmi^ c a ccluki (i adaptir-so a see nz tar insulina suflcicnte para rostaurar a cugUccnm. No envoi ho- 
dmento ha uma icducan na sccrecao dc insulina e um provavel aumonto na resistoncia a insulina, que f quando combinada a doenca comotbida, 
fatorcs gcncticos e medicamcutos, provoca a faioncia dcsse pmcesso glicori'egulador. (DT(i ? deterioracao da tolerancia a glicose.) (Adaptada 
de Change AM, Halter JR: Aging and insulin secretion. Am J Physiol Hndocrinol Metab 2H4:E7-12, 2003.) 
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Anus 

Flgura 16-9 Sohrevida aos 75 anas tie idadc, base ( circulos ) c com 
msuiicicncia cardiaca conge stiva (H]Q {tjuarfradcjs') ou demcncia 
{tridngulns}. A sobrevida mediana c dc 10. 4 c 2,5 anos. rcspectivu- 
mcntc. (Adaptada de Robinson B ? Reghe C: Cancer screening the 
older patient. Clin Geriafr Med 13:97-11R, 1997.) 


assodar a hisltma c o exame flsico a utm anali.se euidadosa 
dos fatores dc risco c sinais c Min Lomas daM comorbidadus mais 
cornu ns. A utilizaqao dc ferramentas simples para a valiants do 
eslado funcional, cogniLivo c nuLricional vai aumenlar, signifi- 
ealivamente, a percepcao do real risco operaLorio do pacientc 
(Quadro 16-2). Quandts a avaliaqar> initial Identifier. a doenqa 
ou os faLorcs dc risco para a doenqa, pode haver ncccssidadc 
dc mais exames complementarcs. 

Comorbidades 

Dc Lodas as comorbidadcs, a doenq^ cardiovascular c a mills 
prevalenLc. c css even Los cardiovascularcs sao a principal causa 
dc Complicates prc-operaLdrias graves c morte. For esse moLivo, 
o primeirt) aspect*') a scr cotisidcrado nurna aval salats pre- 
operatdria, cm gcral, e identificar os pacicnLcs cm risco para 
compJicacdcM cardiac as. A Fonca-Tarcfa para Defini^ao dc Con¬ 
duits Cl micas do American College of Cardiology (ACC) c da 
American Heart Association publicou cm 1996, cam aLuali^aci-CJ 
cm 2002. um conjunLo dctalhado dc conduLas para avalindio 
cardiaca pre^jperaldria.^Tais dinetrizes forncccm uma estrate- 
gia irayesiana para dclcrrninar os pacicnLcs que piccisariio dc 


Quadro 16-2 Instrument os Simples para Aval i a cao 
Pre-operatoria 


Fun^ao 

■ Clasd ticacilo da Amcricam Society of Anesthesiologists (ASA) 

■ Atividades da vida diaria (AVD> 

■ Capacidadc dc cxercido cm equivalents metabolic os (MET) 

Cognigao 

■ Lemhranci dc tr£s palavras 

■ Miniexame do list ado Mental de Folstein. caso a Icnihranqa dc 
trds palavras seja posiriva 

Nutricao 

■ Avaliacao dos fatores de risco 

■ Avallaqao subjetiva global 

■ Miiiiavaliicao nutrlclona] 

■ Albutinina seriea 


mais exames complementarcs, punt definir o risco com mais 
prccisao, ou dc LraLamenlo adlcional para minim izar o risco. A 
csLraLiRcacatJ c l >a sea da cm fa Lores relatives ao pacienie c ao 
tlpo dc operucao. Fara pacicnLcs idostis com doenqa cardiaca 
conhccida. pode scr ncccssario mais rigor na solieilaqat) dos 
exames eomplemenLares. Fara a maioria dos pacicnLcs, uma 
avalia^ao da Lolerancia ao esforqo e da capacidadc funcional c 
um mcLodo precise? para prever sc as rcservas cardiaca c pul- 
monar estlo adequadas (ver adianLc). 

Apesar dc o enfoque principal da avaliaqao pre-operaLoria 
scr a ctjndL^ao cardiaca. cm pacicnLcs idosos as complicates 
pul monarch sao pelt) memos lao comuns, senao mais dti t^uc 
as cardiacas. Os falorcs dc rlsct) para coinplicanoes pulmtsnarcs 
sao muilo mcnos ifivestlgadtis do que as com p li canoes cardia¬ 
cas, apesar dc muiLos deles scrcm apllcavcis a am lias. Baixa 
capacidadc dc excrete io c saude gcral dcficicnlc pnedizem com- 
plicat;ocs ptilmtmarcs c cardiacas. NuLricao dcficicnlc, dtscnc^t 
pulmonar prccxisLcnlc, Uibagismo, obesidade c tipo dc incisao 
lambcm cstao induidtis. 17 Embora lx:m mentis cstudadas, anor- 
malitladcs da dcglulicao c eogniUvas sulis sao, da mesma fomia, 
comuns no idtsscj c sc associam a pneumonia pt)r aspiracao c 
a oulu)s rcsullados negaLivos. 

Kurna revisao icccnlc das csLraLcgias para reduzir as com pli- 
cacoes jailmonarcs pds-operaLorias, apenas. intervent ^ P and 
expansao pulmonar, como a espiromeUia dc incentive), mosLra- 
ram cvidcncia dc cfcLlvidadc. O uso sclcLivo dc desetimp re ssat j 
nasogasLrica (cm vcz do llso rolinciro) c bloqueic neuromuscu¬ 
lar intratsperaLdrio dc curLa aqac j (ao inves dc longa aqac )j foi 
susLenLado por clara cvidcncia. Evidcncias cjuc apoiaram a ccs^ 
sacao dt) Uif jagisiTH), ancstcsia epidural c analgesia, alxirdagcns 
abcrla MM laparoscopica c suplcmcntaca^ nuLricional foram 
insufi denies ou cymflitivas.^ 

Estado Funcional 

A avaliaqaodo csLades funcional pormcio dc difcrcnlcs mclodtxs 
c um me it) cxLrcmamcnic confiavcl para prever o resukado 
poS-operat6ri{>. Por dccadas, a Classificaqao do Eslado FLsico 
da American Society of AnesLficsiology (ASA) Lem sido uLili^ada 
Com succsso para cstraLifi car o risco opcralorio. Essa classifi- 
caqao simples ordena os pacicnLcs conformc as iimiLaqocs 
funcit)nais imptisLas por dticnq^is ctiexisLenlcs. Quandi) as curvas 
dc morLalidade sat) ct)mparadas a classificacat) da ASA quanlo 
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NECESSIDADES DE ENERGIA ESTIMADAS PARA VARIAS ATI VI DAD ES* 


1 MET Rode culdar dl& si mesmo? 

Come, veate-se ou usa o toalete? 

Cam Inha em torno da casa? 

Cam Inha per uma quadra ou dims em 
plso piano a 2-3 imph ou 3 : £-4 ? B km/h? 

Faz trabalhoa laves emeasa, 

4 MET como espanar ou lavar pnatos? 


4 MET Sobe urn lance da eecadas? 

Camlnha em plso piano a 4 mph ou fi,4 km/h? 

Come uma paqueoa dist&nda? 

Faz trabalho pesado em casa, ecmo esfregar 
pisos ou levantar ou mover mdvels pesados? 

Participa em atfvldades recreadonals moderadas, 
como golfs, bollche, dartpa, tin Is em dupla ou futebol? 

Participa em esportes extenuarites, como natap&o, 
squash, futebol : basquete ou esqul? 


10 MET 


*MET ? Equivalente metabdllco (ver texts). 


Figure 16-10 Ncccsaidadcs dc cncrgia estlirmdas para varias atividadcs. Com n aumcnto da atividadc, o niimcro dc cquivalcntcs metabolic os 
(MET) aumcnta. A ] ncapacidadc dc funcinnar acima dc 4 MET ten sido assodada ao aumcnto dc eyentoa cardiacas pcrioptratorios c risco 
cm tongoprazo (Keproduzido com pertmsgan. ACCtAHA 2002 Guideline Update on l*erioperciiii>£ Cardimiascidar Bialuation for Noncardiac 
Surgery*—Executive Summary. ©2002, American Hearth Association, Inc.) 


a idadc 7 ha pcquenas diferencas enLrc padente$ jo vans a 
velhc )s_ Isso mosLra quo a, mortal!dado depende mats das 
doencas cOexistcnLes do que da idadc cnonolbgiea. MosLrou-sc 
que a class ifi cacao ASA preve, com prccisao 7 a morta.lida.de 
pbs-operalbria musmo cm padentes com rnais dc 80 an us. 
Num grande csLudo multiceittrico do Department of Veterans 
Affairs, os pacienLes cirurgioos ft)ram avaliados prospectiva- 
menle quanto ao risco opera tbrio. criando-sc cnlao model os 
ajuslados para o risco. a film, dc cornparar a qual idadc dos cui- 
dados cirurgicos dc diferentes litstiluifoes Das 68 variavels 
csLudadas, a classificacao funcional da ASA foi o mais impor- 
LanLc faLor prcdiLivo dc morl>iidadc pos-operatbria c o segundo 
de maiot pnedi^ao para monalidade. 19 Tambem ha boa eviden- 
da para apoiar uma classifi cacao da ASA de IT ou rnaior c 
depcndencia funcional, entre ouLros fa Lores, como preditores 
dc complicacies pulmonares. 

OuLras medidas-padrao dc capacidadc fundonal, como a 
capacidadc dc realizar atividadcs da vida diaria (AVD) (p. ex. 7 
alimenLa^ao, conLincncia, Lransferencia, higicne miiina, vcsLir- 
sc 7 lomar baiiho) 7 Id ram lambem correladonadas a morbimor- 
lalidade pcjs-opetaiida. A inalividadc foi associada a uma rnaior 
incidcncia dc Lodas as prindpais complicacies ciruigicas. A 
mortal idadc pbs-opcraLbna cm padenLcs com LimitaCoes inter- 
sas foi quasc 10 veZcs major do que cm pacicnlcs aLivos. 
Deficits funcionais prc^jpcraldrios lambem conLribucm para a 
i mol >i I idadc pbs-operaLoria, quando assocbldas a complicaCocs 
Lais como atdectasia c pneumonia, csUisc venosa e cmboiia 
pulmonar, c dcclmio funcitjnal organicx). O dcdinio funcionai 
c uma importante cnLidadc ciinica que provejea urn rnaior pre- 
juLco funcitjnai, apesar da mdhora cbi doenca aguda. l\"urn 
csLudo mais rcccntc da rccupcra(:ao funcional aptis opcra^ocs 
abdrjtttitms al>crtas clclivas, mdbor rccupcrae^io c pcs|ucnsj 
intcrvaJo para a recupcnigao das A\T> c das atividades inslru- 
mcnlais da vida dsaria forarn quasc sempre j^reditos por urn 
csiado dc dcscmpcnho fisicts prc-opcraLorio mellior, conformc 
medido por tres Lesleys simples dc finrea c mobilidadc.^ 

Dc Usdos exs metodos dc avalia(:ao da capaddadc funcitfnal 
cm gcrai, a Lolciiincia ao esforco c o prcdiLor niais sensrvei dc 
Lomplicacc'KJS cardiacas c pulmonares no pbs-opcraLdrio dc 
idosos. Em utti cstudo frequentemente mcncionado, que ccjus- 


parou a tolcrancia ao esforco a varias cjuLras Lccnicas dc ava- 
liacacj, Cicrson ccoiaboradores demonstraram c|uc aincapacidadc 
dc sc clcvar a frccfucncia cardiaca a 99 tJaLimenU >s/min a<) sc 
cxccuiarcm 2 minul.os dc cxcrcicio cm bicicleLa na posi^ao 
supina :ft)i o mais scnslvel preditor dc complicaybcs cardiacas 
c puims marcs e motte. 21 

Ncm Lodos os idosos, cnLrclanLo. piccisam sc submcLcr a 
urn IcsLc dc esforco formal As ncccssidadcs mcUibolicas para 
muilas aLividadcs roLinciras ja foram determinadas c cjuantifica- 
das cm equivalences mctaliblicos (MET). TJm MET c definido 
como mL/kg/min e repnesenLa a cOiisumo basal dc oxigenio 
dc tun homem dc -10 antis c 70 kg dc peso cm repouso. As 
ncccssidadcs eslimadas dc cncrgia para diferentes aLividadcs 
cstiio apresentadas na Tigura l(v'10. A incapacidadc funcional 
acima dc 4 METs foi associada a um aumenLo dos cvcnLt)s 
cardiacos perioperatbrios c a risco cm itsngo pra^cj. Sc forem 
fcilas as pergunLas apropriadas sobre o itivel dc aLividadc, a 
capacidadc funcional podcra enlao scr determinada com pre- 
eLsao, sem a ncccssidadc dc exames adicionais. 

Fun^ao Cognitiva 

Embora muiias pcssoas experimentem um cnvelhedmento sau- 
davcl sem prcjui^os significaLivtxs : varios dccimiccts scnsoriais, 
ctjgniLivos c funcionais podem tKXjrrcr com a idadc e ameajfar 
a indcpcndcncia. Nos cits os dc perda sensorial ou cognitiva 
extrema, como sc observa com a dcmcncia vascular c com a 
dc Alzheimer, a capacidadc dc reali^ar as AYD (p. ex.. LoaleLc 7 
corner, Lomar ban ho e aspccLcxs muito basicos da mob il idadc) 
podc ficar compromcLida. Essas mudancas na funcao cognitiva 
ttssociadas ao cnvclhccimcnto podem lct efeiitss profundos na 
recupetacao c mi rcsultado ptxs-cirurgicos. A Jem disso, a fun^at) 
bioJbgica dcficicnlc cm gcral sc assoeia a baixo desernpenht) 
ctjgniLivo. A irnportancia da condi cao cognitiva pne-operaLdria 
como um faLor dc risco para rcsullados pos-tjpcraldrios nega- 
tivos cm pacicnlcs idcjs()s nacj c rriuiu j considcrada. A avaiiacao 
cognitiva rarainenle faz parLe da hisLoria prc-opcralbria c do 
exame fisico, c nao ha condulas ampiamenLe consagradas para 
csia avaiiacao cm pacicnLcs cinirgicos. Os deficits cogniLivtxs 
podem pcrsislir pcsr sets meses apos a inLcrvcnt;ao cirurgica. 
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Mitis impottatite, ns deficits cognitive^ pre<)perafc6rios sao 
um faLor tic risco imporLanLe de debrio no pettodo pos-opera- 
tdrio (vet adianLe). A uvaliagao da fungao eognitiva e essencial 
para o recon hccimento dos pacientes idosos sob risco. ExisLcm 
varies metodos de avaliagao da funcuo cognkiva basal. O Fois- 
Ltrin Mini Mental Status Evaluation (MMSE) Lem sido tradicional- 
mente usado cm cojisequcndia da fad I i dude dc administrate) 
c confiabilidadc. FsLudos reecnLes sugcrern que o Mini-Cog 
dctccia deteriorate 1 eognkiva clinieamcnLe significaliva luo 
ixjm, senao rnelhor, que o MMSE cm in di videos idtiSOfl dc Lodus 
as rugus. ^ mais facil dc administrar a pacicnLes que nao fa I am 
ingles c nao moSLrarn Lcndenciosidadc com relate 5 a instrugao. 
O Mini-Cog combina o aprendizado dc Lres pa lavras c remc- 
rriorugao (0 a 3 pontos: cada pa lavra Icmbrada cortetamcnte = 
1 ponto) com um esiwigo simples dc boras (hora errada = 0 
pniitO; hora cetta = 2 ponLos) usado como distract i antes da 
rememoregao. Os possivcis escorus to La is do Mini-Cog variam 
dc 0 a 5, com 0 a 2 sugcrindo aka probabilidadc dc deterioratO 
cognitiva : e 3 a. 5 sugcrindo haixa prubahilidade. 22 

O dclirio pos-opcraLorio : um disturbio agudo da cognigao e 
atengiiio, eslu entre as complicagoes mais comuns c mais devas- 
ladoras oi>servadas nos pacientes idosos. O dclirio pbs-opera- 
Lorio associa-se a alia morbidade c mortalidadc, duragao mais 
longa da permancnciu no iiospital e uma laxa edevada dc ins- 
LilucionaliZagao apds a alia. Sua incidencia varia com o Lipo de 
pmccdinrienLo: ate 5 : 1% apds operate 5 abdominal import ante, 
55% apds rcparo de ancurisma adrtieo abdominal c 37% apds 
operagoes para rcparo dc uma fruturu dc t ] uadri I. 

A ciiologia da exeiluguo cm pacicnLcs hospital izados e mul- 
LifaLorial (Fig. 16-11). A exeiluguo p os -o p cratdria. pode scr mani- 
festagao dc doenga preexistente ainda nao diagnosti cada ou 
rcsukanLc de cvcnLos per ou pds-operuLdrios. Os fan jres dc risco 
associados a cxcitate 5 indiicm idade, exisLencia de dcficiL cog- 
nitlvo pre-dnirgico, ma capacidadc fun cion al, depressao, uso 
pre-opetatdm> dc droga psicoLrdpica, sin Lomas psicopaLologi- 
ctxs, residcncia institutional e maior comorbidade. 23 O consumo 
dc alcool 7 a gravidadc da docnca, mi nutrigiio, hipoxia, distur- 
bios mctabdliccjS, uso dc catctercs urinarios e uso de con Lent o 
fisica Lambem forum idcnLificados como faLones de risco. Diver- 
sas medicacdes, inciuindose alguns antibidlicos, analgesicos, 
anti-hipertensivos, JS-bloqueadorcs e LranquilizanLcs, tambem 
prccipitam um quudro de excilugao. Eatorcs per e pos-operaLo- 
rios tami>cm forum csLudados. Nenhuma associagao ftsi verifi- 
cada entre a via ancsLcsica (epidural itersux geral) ou a (jcorrcncia 
dc compliea^des iicinodinamicas durante o ato operaLorio. 
EnLictanto, a perda de sanguc durante a operate ' A ncccssidade 


ETIOLOGIA DO DELIRlO 

D emencia 
E letrolitos 

L pulmoEE (lungs, emi ingles), figado. caragao, rim, cerebno 

I nfecga° 

1H x 

I lesao (m/ury. no ingles), dor, estresse 
U ambients desconhecido (unfamiliar, em ingles) 

M etaboKico 


Rgura 1G-11 Etit>[ogiu du excitacao A ctiologju du extitiitao c mill- 
tifatorid. Nan ram ha varios futures atuando simiiltaneamcLitc : 
uumentando o risco do pacicnte. (Adaptada de Jnouye SK: [delirium 
in hospitalized elderly patients: J^ecognition, evaluation and man¬ 
agement. Conn Med 57:/5il9-3l2. 1993-) 


de hemotransfusao c fiemaLocritcj po$-€jperUt6rio mcnor que 
30% csLucj ussodildos a um risco significutivamenlc aumenliidcj 
de excitacao no pos-opcniLontx^Allcrugocs do cido scjno-vigi'lia 
upos a operugao lurnbem forum ussoeiadas a exeilueuo. 

E extremamente imporUintc considcrur que alLerugocs do 
csludo menial dc3 pacicnlc idoso cirurgico suo frcquentemcnLe 
os primcitxxs sinuis dc complicate) p^SHjpetatoria. Assim, Lcstcs 
de uvuliat^ 5 do defilciL cognitivo suo comptjnenLes cssenciuis da 
n)Linu da aval iate 5 pds-operutdria. Sc tiver sido feito um LcsLc 
adcc.|uud{;i de ava I iacu^ do estado mental no pte-opetattirio, a 
avaliatt 5 pos-operatdri a devc ctjntcmplar apen^is pequenas 
observagoes st:ibre o compt jrlarnento do paciente em com para- 
t< 5 com o basal. 

Estado Nutritional 

Os cirurgides rcconhcccm o valor dc urn csludo nutricionai 
ideal para minimikar a mo rl alidade c a modridade peri opera¬ 
tor ias. No cntantOj os pacientes idtjsc^s comem risco particular 
de ma nuLrit tJ t:, portanL<j. ct)rrcij] rises3 de cvenujs periope- 
ratcStios. E impcraLivo cjue os cirurgides conLinucm. avaliando tj 
csludo nutricionai c tcnLcm comigir a mu nuLrieuo para tjbLcr 
resullud(xs ideals. Emiioru cssa possa ser uma larcfa dificil em 
cjuulqucr paciente, a dclcecao c a corrcgacj da ma nuLrigao ncj 
idejso sao essenciuis. 

O impacLo da ma nuLrieao Cotno fat or dc risco dc mortali- 
dadc pcriopcraLdria c morbidade 7 como pneumonia c cicaLri- 
zucuo deficicnle da ferida, 1cm sido uvaliado por Jongtjs anos. 
Di versos prcdilcmus psicosstjciais c comorbidades comuns a os 
idosos faze rn com c{uc elcs aprescnLem risco e lev a do dc deficit 
nuLricional. Eslima-sc cjuc Q% a 15% dos idejsos rcsidenLcs na 
ctjmunidadc sejam dcsnuLridos, o q uc aeon Lcee com 35% a ft5% 
dos idost>s btispitalizados pata trulamento dc castxs agud(xs c 
de 25% a 60%i dos idosos insLitucionalizudos. 2 ^ EnLrc os fa to res 
que Icvarri a uma ingcsLa inadeejuadu c ma ulili^aeao de nutrieti- 
Les neslu ptspulaeao cstao u capacidude limiLada dc udejuirir 
alimenLos (p. ex., devido a rcsLriebes financeiras, pouea dispo- 
nif^ilidade dc alimenLos, dificuldade dc loccjmoto), a pouea 
vontadc dc ctsmcr (p. ex., situat^ dc vida, condigao mental, 
doenga cronica), a dificuldade dc comer c absorver alimenLos 
(p. ex. : ma denticao r LransLomcxs gasLtncjinlcsLinais crdnict)s : 
como refluxo gastrocsofagico ou diameia) c uso dc mcdicagbcs 
t^uc inlcrfiram com o upeLiLe cju a melulxjlismcj dos nuLricnLcs 
(Quadnj 16-3). N(j idoso fragil. multipit js faLc ires conLribucm 
para a dcsrcgulagaci neutoend6cdna dos sinais que ctjnLrtilam 
o apeLilc e a sacicdadc c levam a anorexia do c n t ■'clh ocimcml r *. 
Embora a anorexia do cnvclhccimcnlo seja uma inleragao ctim- 
plcxa de muitos evenlos c sisLcmas i nter-rc lacionadt is, o resul- 
Lado c rna nulrigati cronica e perdu dc massu muscular. 

EnLrctanLo, e dificil a avuliacao do csludo nutricionai nos 
idosos. Mcdigoes antujpomeLricas padiat) nuo considcrarn as 
altcTagoes na composicao c na csLruLuru corptjral c^uc acompa- 
nbam o envclbccimento. A imuntisscnescencia tcra uma influ- 
encia direiu na capacidadc nuLricional do paciente. Alcm disso : 
ainda nao forum bem csLabcJccidcjs erilcritis para a inLerprcLa- 
cao dc marcadorcs bkjt|ui'mict>s nesse grupti clurio. ExisLcm 
marcadcjres complexes para avaliar a desnutrigati, mas nao suo 
nccessarios na roLina cirurgica. A avaliagacj subjetlvu por rneio 
da iiiskjria cliniea c do examc fTsicxi,, em c|ue os fatorcs de risecj 
e a cvidencia dc desnutrigati sao avaliados, Lem-sc mtxslradtj 
Lati cficuz quando as mcdigoes objetivUs do estado nuLricional 
(Quudro I<v2)_ A Avuliacao Global Suiijctivu (SGA : sigla do 
Lermo em ingles) c uma ferrumenlu relativamcnle simples e 
reprciduLLvel para avaliar o estado nuLricional a partir da iiisUjria 
elmiea e do cxarnc fisico. A ponLuaeao da SGA e mais forLe- 
mcnLe influenciada por perdu dc tecido subcutafictj, atrofia 
muscular e penda de peso. A Miniavaliaeao NuLrici<jnal (MNA. 
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Quadra 16-3 Achados His tori cos Assodados a 
Maior Risco de Deficit Nutria on at 


Pcrda de peso leeence 

Dicta restrica (variedaeJe Hciitada) 

Variedade liniltada, aliimcntos cvltadns 
Situa^ao psicossodaJ 

Depressio, deficit cogmirtvo. Jsolatiicnco, difioildades ecooftmlcas 
Problemas com Jngcstao, mastlga^ao : degluti^ao 
Opcracao anterior 

Excre^ao amncotada par transtomos gastrointcstlnais. como 
mil atosor^ao c dlarrcla 

Doctica sist^mlca interfcrindo coai o apctitc on a Ingcstao 
(doen^a ctdnica pulmooar, eaj'diaca e renal. angina abdominal, 
cancer) 

Ingesra excessiva dc alcool 

Medicares que inrerfiram com o apetite c/ou o joetaboUsmu dos 
nutrientes 

RcimprcHMi com autorizacao de Rosenberg IH: Nutrition and aglnj*. Tti 
HazzarJ WR, Bieirman El^ Blass JT^ et al. (cds): Principles of Geriatric 
Medicine -and Gerontology, 3rd ed_ Xew’Vbrik. McGraw-Hill. 1994. 


sigla do tetmo cm ingles), que considers 18 fa tores, entre txs 
quais indice dc massa corporal, his km Co do peso corporal ? 
eognJcau, mobilidadc, histtfria nutritional e aukiavalia^io, dcnLrc 
ouLros, LiiiT] hcziTi c uni me to do con fill vcl dc avalia^ao do estado 
nutritional. Demons Irou-se que o csLado nulricional, deter mi- 
nado LanLo pcla SGA quanto pcla MNA, c urn predilor dc 
mortalidade cm pacienLcs geriatricos hospiLalixadtxs por proble¬ 
mas clinicos. 3 *' 

A alhumina scrica j£ foi rceonhccida como um itnportanLe 
previsor dc rcsulkidos, LanLo da morlalidade quanLo da morbi- 
dadc perioperatoria, nos pacienLcs cirurgicos. Evideneias neoen- 
tes mostntram que bakos rriveis dc albumina scrica cm pacientes 
idosos eslao corrcJacionados a utti maior tempo dc intern a^ao, 
maiorcs Laxas dc rcinLcmacocs. haixa da csladti gcral c aumento 
da mortal idadc por Lodas as causas. No estudo NSQTP do Vete¬ 
rans Affairs, mcncionado anteriotmeriLe, 1 " a baixa dc alhumina 
scrica foi a main importarute fakir preditivo dc mortalidade. Isso 
indica que a alhumina scrica baixa c um importable marcador 
de rusulLados ? apesar dc scr dirclamenLe rclacioriada com um 
man cslado nuLricional ou com alguma doenca cronica rnais 
seria. ainda tiilo diagnosLicada. Em um esLudo com, pacienLcs 
submetidos a LraLamcnto cirurgico dc cancer gastrointestinal, a 
alhumina scrica baixa foi um forLc previsor indcpcndenlc dc 
ci jtti p I i canoes pos-operatorias. 37 

Embora nao cxisLam dados bons prove nientes dc ensaios 
randomizadtxs sobre rcslauracao nutriekmal prc-opcraLdria, a 
mclhora da mi nuLricao com prolcina ou siipIcTnentacjao c|uc 
aumcnlc a imunidadc pode iiencficiar o resullado cm alguns 
grupos de paeienlcs idostjs. 

CONSIDERA0ES ESPECIFICAS 

Cfrurgla Endocrina 

Cancer de Mama 
Epidemioiogia 

Em parses tx:idcnlais ? a ineideneia dc cancer de mama aumcnla 
com a idadc. O cancer dc mama c o cancer mais cotnum cm 
muJiicres e a segunda causa dc morte por canecr cm muiheres. 


Ntjs Estados IJnidos ? o risco dc cancer de mama cm muiheres 
com me nos dc 40 anos e dc 1 cm 229; um muiheres com 40 a 
59 anos, de 1 cm 24: c L cm muiheres ctim 60 a 79 anos. dc 1 
cm 13. A mortal idadc do cancer dc mama lambem sc eleva com 
a idadc. Na real Idadc, a maioria das morles por cancer dc mama 
oeonc cm muiheres com mais de 65 antxs. Espcra-se que, como 
a cxpeclaLiva de vida eon Lin ua a i nclf iorar nos paiscs ocidenLais, 
LanLo a propot^ao como a numcro aiistjluki dc muiheres idtjsas 
com cancer de mama sc elevem dramalieamenlc. 

Caractensticas Clfnicas e Rastreamento 

Os achados eiinicos dc canecr dc mama sao scrrscliiantcs lanLo 
na pOpuJaiJao idosa tjuanLo na mais jovem. lima mass a indolor 
c o sinLoma rsrsais eomum. Nas idosas, urna nova massa dc mama 
mais pnivavcimcnle represenla um proccsso maligner Dtir na 
mama, cspessamcnLo da pcle, Lumcfa^ao d'd mama, ou sccreeao 
ou rctracao dej rnamilo pnccisarn ser pcstjuisadtxs aLcnlamcntc 
ccjm hiopsia. A mama kirna-sc mentis densa com o cnvclhcci- 
mcnLo, o que torna o examc ciinieo mais facil cm muiheres 
idosas. Essa diferenca lamljcm se tradux cm um valtjr prcdiLivti 
ptxsitivo melhomdo dc urna mamtigrafia antirrnai cm muiheres 
com mais dc 65 anos. A American Canecr Society recomenda a 
autoexame mensal da mama, exame elinico anual da mama c 
mamografila anual a parlir dc 10 antxs dc idadc, son limile supe¬ 
rior de idadc enquankj a rnulher manLiver ixra saude. Sc a ex pec- 
tativa de vida da ttiu I her for cslimada cm mentis dc 3 a 5 anos, 
se cxislircm limilayfscs funeionais graves, ou sc a mulhcr liver 
multiplas condi^ocs comorbidas capazes dc prejudiear a sobne- 
vivcncia, a desconLinuacao do rastreamcnLo sera apnipriada. A 
American Geriatrics Society recomenda marnografia anual ou 
pclo mentxs hicnal para muiheres dc 75 antis. Alena dessa idadc, 
a TTiamografia c rcalixada hlenalmcnte tiu. pclo nacnos, a cada 
tres antxs, sc a cxpeclaLiva dc vida for maior do que quatro 
anos. 33 

Potologia e Panorama do Tratamento 

Ern gcral, ti cancer de mama cm pacienLcs idosas tende a as- 
soeiar-se a fakarcs prognostictxs paltilogictis mais iavoravcis. Os 
iumorcs na mulhcr idtisa Lem expressao rnais frct|ucnLe dc 
rcccpltircs dc hormonio. iaxas haixas dc pro li ferae at > de cel, u la 
timntiral, fretfueneia mais a I La dc dipltiidia c baixa expressa-o do 
receptor do fakir do cresdmento cpidermieo c dc HER-2 (e-crli- 
B?).^ Apesar da presenca desses marcadorcs Lumtiiais mais 
favoraveis, esLadio por csladio, a sobre vida cm mulhcTes idosas 
com cancer dc mama e scmelhantc a tiiiscrvada cm mullicres 
mais j ovens. Na rcalidadc, as muiheres com 7G anos c mais 
vclhas ptidem ter laxas dc soiircvida distanlc sou dtienea mais 
haixas cm 10 anos do que: muiheres corn -10 a 70 antis. 

As muiheres idosas com frequcncia sao suhLraladas sc corn- 
paradas as muliicrcs mais jtivens, cm parLe eomti conscqucncia 
da crcnca dc que scus turn ores sao mais indolcnLcs. As mulhe- 
rcs idosas 1cm menus ptobabilidadc dc scion suhmcLidas a 
opera^ao dcfiniliva, radioLcrapia pos-lumpcckimia, Lcrapia hor- 
mtmal adjuvanie c quimioLerapia adjuvantc. jn 

Os ensaios sobrt* cancer dc mama nos EIJA re vela tn um 
arroJamento dcspniptircionaimenLe baixti de muiheres idtxsas. 
As muiheres ctim 65 antxs e mais vclhas Lem mentis proixihili- 
dade que as muiheres mats [ovens dc participar dc ensaios stibrc 
cancer dc mama. Porlanto, a maior parte das rcsximenda^ocs 
para trakuriento de muiheres idtisas com cancer de mama deriva 
dc csLudos ctmduzidos cm muiheres ctim mentis de 70 anos. Ao 
contnirio eki tratamento dc muiheres mais jovens com cancer 
de mama, um eoncciLo ccnLral na Lornada dc dccisao nas pacicn- 
Les idosas c o da cxpeclaLiva de vida. Predieoes acuradas c 
ctinhccimcnki sobre a cxpeclaLiva de vida sao imporlanLcs nas 
decisocs rclaLivas ao rastreamcnLo de populaeocs idosas com 
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mamografia, trainmen Lo da Jcsao pri maria c uso dc lcrapia sis- 
lemica adjuvantc. As opcbes dc IralamcnLo atualinenLe disponi- 
vcis cm gtrJ implicam riscos cm Curto priM) e toxicidades nas 
mulheteri idosas que nao sao miLigados pelos ganhos dc sobre- 
vida cm longo prazo. 

Cimrgia 

Recomcnda-sc a ressoca^ao einirgica do tumor primaries a todas 
as pacicnlcs idosas, a mentis que nao sejam fortes candidalas 
cinirgicas. c a Lcrapia para conscrvayaes da mama c rocomen- 
dada quando pussivel. Apesar da evidencia dc qua a idadc nao 
c uma coniraindicacao a opera-pat) cesnservadesra da mama, as 
mulhcrcs mais velhas tern, hisLoricamcnLc, apresenLado Lax as 
mais baixas dc operapao dc cancer cesnservadesra da mama do 
que as mulhcrcs. mais jo veils. O Lamoxifeno isoladamcntc e 
uma op^ao dc LralamcnLo razesavcl para as mulheniS com can¬ 
cer dc mama cm esLadio ini dal que nao sat) Candida ties cirur- 
gicas. Embora o Lamoxifeno seja mcnos efetivo que a i n Lervencat ) 
einirgica na obtenyao dc eonLrolc local duravel, nao Lem efeiLo 
na sobrevida global para mulhcrcs cuja expccLaliva dc vida seja 
limilada. Rccenlemcnte, os inibidores da ammalasc Lem sido 
usados ncssc ccnaries c podcrn scr superiores ao lamcsxifent). 

O papcl da disscccao dc Jinfonodo axilar (DLNA) no Lrala¬ 
mcnLo dc muJhcrcs com cancer dc mama tern cvoluido ntxs 
ultimos 10 a 15 antis. Embesra a DLNA reduza a rccidiva axilar 
cm mulhcrcs mais jesvens, nao csla dara sua efcliv idadc cm 
mulhcrcs mais velhas. As mulheres idosas lem major incidcncia 
dc cfeilos coJalcrals signifieaLivess ctmscc|ucnLcs a DLNA. inclu¬ 
sive linfederna, funnel dc cxLrcm idadc Teduzida e qua! idadc dc 
vida deLcriorada. PorLanto, a DLNA c rccomcndada para mulhc- 
rcs idosas com negaLividade clinica para n-Gdulo apenas sc os 
resullados vicrcm a afeLar a cscolha da quirnlotfirapia adj uvanlc. 
A biespsia do 1 infont ido sen Linda c quasc tao acurada quanto 
a DLNA formal c reduz o Jinfedema c a dor, cjuando comparada 
a DLNA. Nas mulheres mais velhas com posiLividade clinica tm 
paLoidgica para linftmodos axil arcs tjuc sites candidates a intcr- 
venpao einirgica. a DLNA aEnda c o procedimcnLo preferido. 

Radioterapia 

Para mulhcrcs com 70 an os on mais que Lem cancer dc mama 
inicial positive para o receptor dc esLrogcnio. a adi<:ao dc 
radioterapia adjuvantc ao Lamoxifeno nao reduz, dc mancira 
signifieativa, a laxa dc masLeeLomia para rccidiva local, aumcnla 
a Laxa dc sobrevida, ou aumenta a Laxa dc lil>crdadc das meLas- 
tascs dislanLcs. PesrlanLo, o Lamoxifeno IsoladamcnLc c uma 
cscolha razoavel dc tratamento adjuvantc cm Lais mulhcrcs. 
Para as mulhcrcs mais vcllias com lumores pequenos com 
negaLividade para nodulos, a decisaes dc incluir irradiacao da 
mama apos lumpecLomia c Lornada na hasc dc caso a casts apbs 
discussao t:uiditdosa do risets dc rccidiva k>corregional c d(xs 
cfciLtis colaterals da radioterapia. Ptjr outro Jado, a irradia^atj 
parcial da mama com hrac{uitcrapia inLcrsLicial multicatcLcr, 
braquiLerapia com catcLcr lialatj, radioterapia com feixe exLernti 
dc ctjnftjrmacao Lridimcnsitmal c raditjtcrapia intrat >pcmtoria 
podc scr uma op^ao cm pacicnLcs idosas selccionadas. As idexsas 
traLadas com masLccLornia c ofcrccida irradia^atj da parede Lora- 
cica sc iiverem Lumores com mais dc 5 cm tm mais dc LjuaLrej 
Jinfonodos axil arcs envoi vidos. 

Quimioterapio 

O tamoxifeno c tjs inibidtjrcs da aromalasc, Como anastrozol, 
mclhtiram a sob rev i da gem l, reduzem a rccidiva local c dimi- 
nucm t) risets dc cancer dla mama ctmLralaLcral cm mulhcrcs 
idtjsas ct3m tumorcs scnsivcis a hormonio. Tanks o Lamoxifeno 
cjuanLt) o anasLniZo! tern cfeiLos colatemis tjuc pc idem teduzir 
sua toletancla. O Lamoxifeno associa-sc a Lrxsmlxjsc vcncjsa pro¬ 


funda, a cmbnkjs pulmc marcs, evenlos cerebrtivasculareS, car¬ 
cinoma cndtsmcLrial, sccrcgat) c sangmmenLo vaginal c cal ores. 
ExisLem considcravclmcnLc mais iqucixas tti usculocscj uclcLicas, 
inckLsivc arLralgias c fraLuras, com o anaslrtmd. O valor agre- 
gado da cjuimiotcrapia cm idosas que recebem Lcrapia endderina 
c liastanLc influcnciado pcla comorbidaude c pda cxpccLaliva dc 
vida. Tern sido desenvolvidos modclos para avaliartjs bcncficios 
da quimioterapia cm idtjsas ctnn tumor posiLivo para receptor 
hormonal. Esses modclos demons tram que c necessaries um alks 
risco dc rccidiva para aLingir um pequcno henefleio dc sobre- 
vida ctmi ;i quiiiiioLcrapia adjuvanLe. Vur cxcmplo, para reduzir 
o risco dc mtjrLal idadc cm 10 anos cm ccrca dc 1% com tjui- 
mitjlcmpia. o risco dc rccidiva cm 10 anos precisa scr dc pelo 
mentis 25% para a tti ulher dc 75 anos. Esses dados sugcrcm que 
a tjuirnioLerapia para li idosLi com cancer dc mama positive para 
rcccpkjr hormonal c oferedda apenas a paeienLes com ptJsiLivi- 
dadc para nddulo tjuc gozem dc saude razoavcl, c esLejam stib 
aLo risco dc rccidiva c tcnliam cxpcctativa dc vida dc mais dc 
5 anos. Tdcssas corn negaLividade para nbdulo tern pouca pro- 
l>abilidadc dc sc bcneficlar com a quimioterapia, a mcnos tjuc 
Lenham tumorcs grandcs pexsitivos para receptor hormonal com 
caracLcristicas paLologicas adversas ou LuTTitircs acima dc 2 cm. 
Uma ferrarnenLa haseada na Internet, que asstjeia idadc, cstado 
dc saude c as caracterisLieas do Lumor, csLa disponivcl para dclcr- 
rninar t) poLencial benefXdo da qiritniotcrapia adjuvantc para 
pacicnlcs com cancer dc mama. 31 

Tireoidismo 

O liipoLijctndisrno ocorrc cm 10% das muJhcrcs c cm 2% dus 
homens com mais dc 60 anos, e o hipertircoidismo ocotTc cm 
0,5 a, 6% das pcssoas com mais dc 55 anos dc idadc. O hipo- 
tircoidismo c causado por docn^a aukiimunc, raditiahlacao tm 
opera^ao previa c drogas que inLcifcrcrn na sinLese do hormo¬ 
nio Lirctridco, ctnntj a amiodarona.3 2 Q hipertiretjidismo, cm 
gcral, tern como causa bocio mukinodular Loxieo, com a dtjcnca 
dc Graves sendo mcnos comnm dtj tjuc c cm pcssoas mais 
jovens. 35 O LratamcnLt) clinict) do hipoLircoidismo. cm idtisos c 
scmclliantc ao rcalizado cm jovens. O IralamcnLo cirurgict) do 
hipertircoidismt,} podc scr ncccssario para bbcic'xs grandcs tjuc 
comprirnem a tratjucia. £ importanLe Icrifjbrar que, como ocorrc 
com outros dislurb ios dc muittjs outre xs sistemas organ ieos, t?s 
sinLomas do hipoLircoidismo c da hiperLireoidismo, ncssc grupo 
etario, sao facilmcnLc ncgligcnciadtis tm atribuklos a eiutras 
causas. A falha cm rcctmiicccr sua presenca pcjdc resukar cm 
pnobiemas slticjs nt) periodo pcriopcratodo. 

A incidcncia dc nodultrS tircoidi^nos aumenLa at) Itmgo da 
vida, seja a dclec^ao pc lei exame fisico. u iLra ss o nt,) graft a t)u 
nccrt>psia, cmbtjra o exame fTsico seja mcnt)s scnsivcl cm con- 
sctjucncia dc fibrose dos Lccidos moles do pcsco(:o c da glan- 
dula. A incidcncia dc nodulos cm series dc necropsia c dc 50%. 
Os nckluios Lirct)idiant)s sao quatro vezes mais comuns cm 
mulhcrcs, mas a risco dc cancer cm um nbdulo c mais aJLt) cm 
homens. A maioria das nbdulexs c isolada ao scr detcctada. Os 
Tibdultjs Lircoidianexs sc modificam IcntamcnLc cm. curls j pr^izo. 
Estudos pnxspccLivcxs mosLraram, enLreLanto, que ale um quarto 
dos nbdulo $ coloidais podciTi sc reduzir at) lt)ngo dc deiis t)u 
Lrcs anos, chegando TTicsms) a dcsaparcccr 

Apbs cxpt)si^at) a radiacM) it)nizanlc. a incidcncia dc novas 
ntxlultjs aumenta 2% ao ants, atingindt) o pices cm 15 a 25 anos. 
O maior risco ocorrc cm paeienLes com mentxs dc 20 anos dc 
idadc, nao cm idexstss. Comes o IralamcnLo com radia^ao cm 
eases benignos - como amigdaliLc, hemangiomas, aumcnlo cks 
Limo c Jinfadentspatia — nao Lem sido empregado ja ha tti ui Los 
anos, a maioria d(xs pacicnlcs tjuc apresenLam csLa hisklria faZ 
parte da populat:at) dc idtssus. O efeiLo da doentja tirccsidiana 
induzida pt)r mdiafao dc Jsomlnis aLbmieas tsu dcscargas aci- 
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denials de usinas nucl cares esla sendo csludado. Dados mieiais 
sugenem urn padrao scmelhante. 

O cancer dc Lircoidc bem difereneiado e dividido nos L Su|> 
Upos papilar c folicular. O cancer da Lircoidc do Lipo papilar 
esporadieo apnesciita disLribuicao cm forma dc sitiu quanto a 
i dade ao apancciTncnlo, com Lendencia dccresccntc cm. pacicn- 
Lcs com mais dc 60 anos. A ida.de e urn fetor progndsLieo 
negaLivo para a sobrevida c outras varia veis. Pacicntcs com 
macs dc 60 anos aprcsenlam risco aurnentado dc rccidiva local, 
c pacicntcs cam menos dc 20 c mais dc 60 an os aprcsenlam 
maior risco que us outros de desenvoRer mcLastase a distant; la. 
Rcsultados scmelhanlcs Lam hem foram obsery&dos no cancer 
folicular. A maior idade do pacienlc esla coirelacionada a um 
risco 2,2 vezes maior dc rriorLc cm 20 a nos. Como a idade c 
urn fator pmgnostico significativo, a maioria dos sisLemas dc 
dassificagao do cancer dc Lircoidc diferenriado, inclusive a 
dassificagao AMES (idade, rnelaslaLcs disLanLes, extensao, 
Lamanho), Lem a idade eomo components. 

Doenga da Paratireoide 

A ineidcncia de hiperparaLircoidisrrio assinLt j mitiCo aLimenla com 
a idade, c eJe acomeLc aproximadamenLe 2% das pcssoas idosas, 
com preponderance. feminina dc 3:1 (.1 cm 1.000 mulhercs pos- 
mcnopausa). A docriga earaclcri^a-sc por calcio serico elevado, 
cm geral com 1 mg do normal, na picsenca dc homnonio para- 
lircoidco (PTH) elevado para nivcis 1.5 a 2,0 vczes o normal. A 
maioria das casos em idoSus c de adenomas solilaritxs. 

Ale a dccada dc 1970 a doenca, corn frequencia, era sinlo- 
maliea com nefrolitiasc (calculus), doenca csquclcLica patents 
(osstxs) c queixas ncuropslquialiicas (gemldos fisicos). Com o 
advenlo do exame dc calcio roLineiro eomo parLe da analise 
quimica automaLizada, esse padrao mudou e agora RC)% dtxs 
casos silo assintomaLicos. No cnlanLo, uma hisLoria cuidadosa 
cm geraJ rcvclara a prescnca dc sinLomas psicologictxs e emtx- 
cionais menos ubvios. Oulros sinLomas sLitis em idosos inclucm 
perda dc memoria, allcraCoes da personal idade, ineapacidadc 
dc concenLracao, Fadiga ao emddo c dor nas coslas. Yaritxs 
esLudtxs Lem mosLrado que apenas 5% a R% dos pacicnLes sao 
verdadei ramcn Le ass in Lc >tti aticos. 

Em resposla a controversia quanto ao IralamenLo da hiperpa- 
ralircoidismo assinlomalieo. a conference dc conscnso do Natio¬ 
nal Institutes afHu&hh (jYffif), dos EsLados llnidtxs, rcalizada cm 
1990. ofcrcccu os paiameLrtxs para assislcncia. Os parlieipanLcs 
ccjneordaiaii] que pacicntcs realmentc assinLomaLiutxs com nivcis 
de calcio serico discrelamcntc eievados, sens hisloria pregressa 
de hipcTcaJeemia com risco dc vida e estado renal, assets c 
menial norma is podem scr observation com segLiranca sens 
ncecssidadc dc scrcm operados Pacicntcs com clearance dc 
crcatinina 30% menor do tjiic a dc conlroles parcados por idade, 
ealeiuria de 21 boras maior que -100 rng c massa ossca reduzida 
cm mais dc dois desvios padrao, comparalivamenlc com conLro- 
Jes parcados por idade c ra«pi, devem scr operados. 

Outras indicacocs cinirgiciLS sao hipcqjamtireoidismo prirria- 
rio cm pacicnLes com mentxs dc 50 anos c hipcrparaLircoidisino 
ctt] pacicnLes dc dififcil seguimenLo ou t{ue apncsenLcm do eng as 
cxmcoTniLanlcs t|uc ctJTT]plie|ucm a conducats da taso. Em um 
trabalho mais reectite dtj NTH em 2002. um paincl reconsiderou 
a Lcrapia para o iriperparaLireejidismts primario assintotniitico O 
liTTiiar para paraLirctsidcclsjmia foi rtfdiLEldo para LneJuir pacicn- 
Lcs com um nivcl dc calcio scrico dc mais dc 1 mg/dT. acima 
d(xs JirniLcs superiores da normal. EsLa definigats ainda nao 
cselarccc sc a fraque^a c depressao indicam doenca sintoma- 
tica, cmhora ccrca dc ^0% dtjs pacicntcs com iLipcrparalireoi- 
dismo Lenharn uma cju ambas as queixas. NenhuTT] LratamcnLe) 
clfttico do hiperparatireoidismo csLa dlsponivcl, de modo que 
nao cxisLcrri meitxs de pnedizer q nan do on sc vati sc desen vt jl- 


ver complicacies graves da doenca. eomo ncfroealcincisc ou 
doenca dssca. Como o risco dc morbidade c mortal idade asst]- 
ciadas a cirtirgia c baixo, mcsmo em pacicntcs idosos, a para- 
LireoidccLomia ainda c o LraLamcntcj preferido, a mentis c|uc 
outras eondigues comorbidiis impegarn a operagatx 

A operagao dc paraLirctiidc TTiinimamcntc invasiva gatihou 
aeciUicatJ com, a adogao da cirurgia dirceionada. ptir sestamibe, 
analise intraopcTattjria do paratormoniti c vidcoscopia. Ntim 
Centro, as Laxas dc cura cm pacientes com mais dc 70 anos dc 
idade sc elevarans dc £M% na era p re-mini mamenLc invasiva 
(antes de 2001) para 98% apK"5s a introducat) de uma cirurgia 
radioguiada TTiinimamcntc invasiva soil aneslcsia geral. 54 

Cirurgia Gastrointestinal 

Esofago 

O esofago pass a por altcmgocs caraeLensLicas corn o envclhcci- 
TTicnLo. Ha uma rcducao progressiva na amplitude das ondas 
pcTLslalticas primarias apos a degluLicao, cam tieLogenarios apre- 
senlando apenas 50% da amplitude de controles mais jovens, c 
nonagcnaritxs, 20%. Apesar dc a pressao dc repcjuso do csfTneLer 
csofagian<] inferior scr ntjrmal c reJaxar adcxjuackimcnlc apc"js a 
degluLigao, o csfinctcr nao ctinsegue contrair-sc de volLa ao 
csliido inicial, rcsultando num tonus reduzido por mais tempo. 

Ha, taTTiiicm, maior ineidcncia dc hernia dc hialo por dcsliza- 
mcnlo cotti a idade, provavclmcntc causada ptjr re I ax a men Lo da 
musculatura dit jungati gastrcjcstifagica. Rsscis condigfjcs, asstjeia- 
das ao rclardo do csvaziamcnLtJ gastrico cm pacicntcs idosos, 
predispoern ao rciluxo gasLrcxjsofagictx Emliora nat) esLeja clan] 
sc a ineidcncia c a preValencia de refluxo gaslrt jcsc yfagicx s c mais 
alia nas pesSoaS idcisits, a idade parccc scr utti fator de risco para 
as ItirTTias mais graves da dt xjnea. Em um csLudo italiano dc 
pacicntcs de 1R a 101 anos dc idade, exs sinlomas classicos dc 
pin]se. dtjr c indigeslao reduziram Cam a idade, enquanto sintcj- 
TTias inespccTficos dc disfagia, anorexia, ancniia, perda dc peso c 
vomiLo aumenLaran].^ O grau de cstifagitc lambent aumenLou, 
com uma pcrccnliigem TTiaitjr dc pacicntcs idtxstxs Lendo grau TIT 
a TV da doenca. Tdadc, sexo mascuiino e tamaniio da hernia 
correlacionaram-se com a gravicktdc da csofagiLe, enquanto a uso 
de anlj-inllamatoritxs nao cstcrtiides (AINE'), infeccao por Helico- 
hactifrpytori e a presenga de hernia nao sc eonclacic jnaram. 

Como conscx|ucncia da padrao aLipicti dc sinLomas ou da 
relutancia dtxs general istas cm cncaminhar tjs pacicnLes idostxs 
para cirurgia, ou em ex inset |ucneia dc am bos, a duragao dtxs 
sintomas antes do cncaminiiamcnLo dtjs pacicntcs com mais dc 
60 antis c dc mais dc H antxs, ao conLrario dos {|uaLro antxs 
ntxs pacicntcs mais jovens. Portanto, t> pacicntc idtiso sc 
sub mete a cirurgia rnais frct^ucnLcmcnLc com uma complicagatj 
cotti o sangraTTientti, estreilamenLo. aspiragao ou csofagtj dc 
RarneLL. O rccentc succsso da fundoplicaLura de Nisseti lajiaros- 
copica para eurrcgati dc rcfluxt) gasLrocsofagico cm pacicnLes 
idostxs proporckina uma alLernativa viaveJ aos mcdicamenttxs 
por Ltjda a vida, t|uc Lambem podcTT] scr mentxs cfetivos ntxs 
pacicnLes idosos. Tima laxa dc 90% dos pacicntcs idosos re lata 
alivio dtxs sinLtimas, parLicularmcnLc vomiLo c aspiragao, aptxs 
o proccdimenlo dc Nissen. 

As hernias paraesofagicas tatnbem aumenLam com ti avango 
da idade c ptidcm atingir um lamanho cnorme sem sinlomas 
(Fig. 16-12). AnLigamente, o medo dc vtilvo gasLricti com sub- 
sequenLe csLranguiamcnLo t>i]rigava o repart > imcdialo das 
hernias paraesofagicas, mesrno na auscncia de sintomas. Evi¬ 
dences rccentcs apoiam a espera, cm vcz da operagao imediata 
para Tiemias assinLt>maticas. com uma protjabilidade anual dc 
1,1% dc que venbarn a exigir urna tipcragati dc ciTicrgcncia. 

A dismoLilidadc do ciicc jiari'tigcti (esfmcLer superior dti cso- 
fago) com o envdhecimcnlo podc dar origem ao diverticulo 
dc Zenker. A falha do eric of an tig co cm relaxar resuita em her- 
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Figure 16-12 Uadingrafia simples prellmiliar dc TC mostrandn uma 
hernia paraesofagiea gigante cum o cstumago inteLro no to rax, 
rodada cm Lima dire can organoaxial. 


niayau da mueixsa enLre elc e o Lirufarmgeo acima. A miotumla 
ericofarmgea para aliviar a disfuntjao mo Lora xubjacenlc c o 
IralamcnLo preferido. Para i>olsas grandcs, muilos, mas nao 
lodos, os eirurgibes combi nam miolomia com ressecfjo eom 
grampeamenLo do divcrtfculo. As abordagens endoscbpicas 
lambcm Lem sido ulilteadas com ex celerities resulLados. 

Rcssecar o cancer esofagiano c Lima questao complicada ? 
por causa dc stia baixa laxa dc cura e a [La morbi mortal idade 
operalbria. A tnaioria dos esLudos nao mosLra difenenca na 
mo rb idade decorrenle da idade, mas alguns mosLraram airmen Lo 
das Laxas dc eomplicaeao e ittoite. As Laxas dc sobnevida em 
clnco anos pan! nessec^bcs de earlier curaLivo sao de 14% a 
25%- ? semeJbanLcs as observadas ctt] pacienles mais jovens. 

Estomago 

Com o envelberimcnlo, oeorre uma progressiva migracao cefa- 
Jieu da junfao da regiao auLofundica. Esludtxs mosLraram que 
enine 25% e 80% dos idosos aprescnLam acloridria de jejum. 
Is so sc deve a penda progressiva de celulas parlelais c redudio 
das concentra^oes antral c serica de gaslrina. A acloridria resuJla 
cm um desarranjo na absorcao dc foiaLo, ferro e viLamina B 1Z . 

A ineidencia de ulceta pcpLiea autnetila com a idadc. Chega 
a 80%i a Laxa de mo tie reiacionada a ulcera peplica cm pacienles 
dc mais de 65 anos. OuLros faLores que aumenlam o riseo de 
uleeia peplica em idosos sao o uso de anli-inflamalbrios nasi 
esleroides (ATNE) c a infeccao por HeHcQfalcletpyfoti Os ATNE 
sao conhecidos como cans ado res de ulcera pc plica por mcio da 
inibicao da formacao de prosLaglandinas, componenLes csseneiais 
da barrel ra formada pela mucosa giisLrica. Nos ill Limas anos, Lem 
autnetilado accnLuadamenle o uso dc ATNE. especialmcnle em 
idosos. O uso dc ATNE aumcnla o riseo do suigimcnlo de ulcera 
peplica em idosos, comparaLivarnenlje com pacienles mais jovens. 


Apcsar dc um declinio geral na ulcera pcpLiea., a ineidencia de 
sangramcnLo da ulcera duodenal c giisLrica nao mudou cnlrc 
1989/19^0 c 1999 / 2000 , provavelmcnle cm conscqucncia do 
maior uso de ATNE nos pacienles idosos. Tamlxirn serve de 
importanLe indicador pnognbslico: a Laxa de mortalidade por 
ulcera peplica cm pacienles Idosos que usam ATNE c duas vezes 
maior do que cm pacienles que nao ulilizatn ess a dasse dc dnoga. 
Da mesma forma, 80%. de to das as morles relacionadas a ulcera 
cicorreram em pacienles cm uso de AINE. Apesar desse fate, os 
ATNE sao t"req uenlemenle prescrilc js a pacienles mais idosos, 
mesmo aqueles com proi>lemas gasLnointeslinais previos. 

AcredEla-se que inf echoes por H. pylori Ocortam a uma laxa 
de 1% ao ano, mosLrando quo um percenlual subsLancial de 
idosos aprcsenla esla bacteria. Ha c^ueii] ten ha poslulado que 
uma popula-c:as) dc pacienles ten ha sido infeelada na infancia, 
iia muilos antxs, no inicio dt3 seculo XX, e agota, ct3m a idade, 
aprcsenlam complieai;ocs da infeceao. O rasLreamenlo e o Lrala- 
menLo do H. pylori auincnlaram significaLivamenLc nos ulLimos 
antxs, ao piLsso que a conscienLi^aeao t|uanlo acj uso dc ATNE 
como agcnLe lerapculico nao. CtjnLudts, um esludo mosLrou quo 
o IralamenLo do H. fjykm niio reduxiu o riseo de reinLemaybes 
ou rnorLe em um ano a parLir da prirneim inLemaea(> r ao passo 
t|ue cj aconseJhamenlo s<)i)re o uso de AINE propicitsu a rcducilo 
de ambos. 57 

PacienLes idosos coslumam se apreHenLar para correcao ciriir- 
gica da ulcera pepLica mais lardiamenLe, eom a dtiencja numa 
fase ja mais avanc^-da. Tsso se liadu^ em um aumenLo csLalisli- 
eamenle significalivxj na mortal idade (.speraLbria de pacienles 
idixsos operados para uleeia pepLica ccjmplicada. Verificou-se 
t]ue a idade, isoladamente, nao e um prediLor indcpendcnle do 
riseo cinlirgico. AnaJises muJLivariadas rcveJam t]ue exisLem Lrcs 
t’alorcs de riseo para mortal idade operaLbria dc uicera perfurada: 
presenca de dkxjnca c-oncomiLanLc r cheque prc-cjperalbrio e 
perfutacao ha mais de ■\iR bonis. Tdade : c]uajtlidadc de residuos 
peri Lt meals e duraciio eki bislbria de ulcera na(j rcprescnLaiam 
riser js significaLivtis. CajnLudo, cm um csLudo seineJiianle com 
pacienles porLadores de ulcera duodenal hemonagica. a analise 
de regressao logislica mulLivariada revelou ique a idade era urn 
falor menejr na dcLerminaeao do resulLado. 

A ineidencia de cancer gaslrico aurncnLa pntJgressivamcnLe 
ctsm a idade, particularmcnLc enLre 50 e 70 anrxs de idade nc? 
morncnlo do diagnbsLico. Casos em pacienles com memxs de 
30 anos sao muilo rams. EnLre os riscoS, eslao a diela (picles, 
peixes salgados, niLraLos e niLriLos), lipo de ocupa^a-o (iraiialiio 
eom mclal, arnianltj e bomicba) c gcografia {Asia eonLra Iiernis- 
ferio ocidenlaf)- Gastrile atrcfica crdnica, opera^ao gasLrica previa, 
infee^at) cronica por H. pylori, trials fret |uenlemc tile cnconlra- 
das em pacienLes idtssejs, eslao associadas a maior riseo de 
cancer gaslrico. A gastrile alrofica cronica c a infeccao por H. 
pylori satj lamisem faksres de riseo para linfoma gaslric<3 c seu 
precursor. Lecido iinftjidc associado a mucosa. Tais c.]uadrtjs 
liabilualmcnle se aprcsenlam na sex La decada dc vida dos 
individuos. A apresenLa^ao do cancer gasLrict) csLa niudando 
cm individu<3s idosos, vmdo a exigir tjpera^des mais agressivas. 
Pacienles idosos aprcsenlam predommio de Lu mores da Lipo 
inleslinal, e natj do Lipc.5 difuso, mais agiessivos. Ha Lambcm 
uma progressao da local i:ciciio da lumcjr para areas rnais pm- 
ximais do eslomago. Ctsmt5 resulLado, a gasLrecLomia cum oiije- 
Li vO de cura e boje nee ess aria ern 13% a 3"i% dos castes. Nao 
ba diferencas na pc jssibil idade de resscctja(3 cjll na Laxa de 
linfonodos posiLivos enconLrados na operac:ao enLre pacienles 
jovens e velhos. 

Figado 

TLimorcs do figado tern prot^aiiilidade 20 ve2es maior de serem 
iiielastaLicos do i|ue primarios. Tumcjrcs melaslalicos de Lumtjres 
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primaries do tram gasLroinlcsLinai sat) o lipo mais comum enca- 
ttutihiido para rcsseccao. Paeienles com cancer de colon apre- 
sentam 35% de risco de desen velvet rccidiva hcpaLiea., e apenas 
10% a 2 0% d(xs east is diagnosLicados sat) passivuis de rcsseccao. 
Os pacicntes submetidos a resseegat) hcpaLiea aprescnlam uma 
sobrevida ern cinco anos de 30%, comparalivamenk: a 0% se o 
pacienlc nao for operado. 

Nos ultimos 20 anos, a mortal idadc associada a resseeqao 
do fTgadt) cm paeienLcs com mais de 65 anos de idade diminuiu 
Hojc, as laxas em paeienles jovens e idt)sos sat) comparaveis.^ 
Os resukados sao Lao semclhanles que so a idade nao c, neces- 
sariamente, uma con Lraindicacat) a rcsseccao SitnuMnea dt) 
tumor eolorreLaJ e das mcLasLases para o figado. 

Alcrn da resscccao cirLirgica, t) Lraiarnenio dt) cancer 
he pa Lice ineJui umbel bagiao radioiogica, crioterapia c ablacao 
per radiofrequeneia, que podc ser realixada eirurgicamente 
ou por via LranseuLanea. 

Doenga do Trato Biliar 

A dtiunta do Iraki hi liar e a, causa mais annum de alxlorne agudo, 
e responde por apmximadarncnlc um Lerct) de Lodas as opera- 
goes abdominais em idosos. Em quase Lodas as populate a 
preValencia de ealculos biiianes aumenla com o envclheci- 
mcnlo, apesar da magnitude de Lai aumcnlo variar conforme a 
populacao. Atxs 65 anon. 90% das mulheres da Lriix) indigena 
Pima apreseniam ealculos biliarcs, compaialivamcnLe com 23% 
das funcionarias publtcas de Roma, na Italia. 

Nos Rslados IJnidos. oerea de 75%dels calcultxs sao composkjs 
prindpalmenle por eolcsterol, embtira com o envclhcdmenlo haja 
aumcnlo na incidencia de ealculos pigmenlanes. 

Um esludt) dos veLcrant )s norte-americanos (90% homens") 
demonsliou que 63% dos ealculos encontrados em paeienLcs 
com rnenos de 50 anos de idade cram, predominanLemenle, 
oolcsLcrol, enquanlo 59% dos ealculos em paeienles com, trials 
de 70 anos dc idade erain predominanlemcnLc pigtnenLo. Foram 
cnconLradas bacterias cm 6'?% dtxs ealculos de pigmcnLo c apenas 
ern 9% dtxs ealculos de colcsLerol pun>. A bacteria biliar tambem 
aumenlou corn a idade, de 31% ern paeienLcs com menos de 
50 anos de idade para 65% naqucics com mais dc 70 antis de 
idade. A presenga de bacLcria biliar corrclacionou-sc com a 
grav idade da doenca, coin 46% dos paeienLcs com bacteria 
ten do doenca grave. PoitantG, nao surpreende que uma inci¬ 
dencia mais aka de doenga compJicada (eolccisLiLe aguda. cole- 
docoliliasc/eoJangiLe e panereaLite biliar) ten ha sido rcialada nt) 
momento da colecistccLomia em septuagenarios Mi 0*%) c octo- 
gunarkxs (55%)-^ 

Aercdita-se que t) rnaior dcscnvolvimento de ealculos bilia- 
rcs em idosos seja rcsullado LanLo de akeraqoes na composi- 
gao da bile quanto da me nor molilidade biliar. Mudangas na 
coiTiposicao da bile com o envelhcdmento ineluern aumcnlo 
da alividadc da HMO^CcjA (a enzima que limita a Laxa de 
smtese dt) coleslcrol) c re ducat) na alividadc da 7cG-hidroxilase 
(a enzima que Jimita a Laxa dc smlese dos sais biliarcs do 
etJ,lesLcrt)l). IssO resuka na supersaluragao da idle com coles- 
Lert>i c numa rcduqao dt) grupo de sais biliarcs primarit)s. 
Tamijcrn aumenia a propt)reat) de sais biliarcs seeundarios 
para primarios. PtisLuia-se que esses sais biliarcs seeundarios 
promt) vein a form a Cat) de ealculos de coiesteroJ ao aumentar 
a sinlcse do ctilestcrol, aumcnLam t) et)nleLidt) prt)Lcico da bile, 
redu^ern t) tempo dc nuelcaqao e aumcnLam a prt)dueat) de 
fosfolipidios especfficos <]ue sc acrcdita afelar a prtidugatj de 
mucina. Tambern ft)i sugeridt) t]uc o aumento dt)s sais iiiliares 
sccundaritis em idtxsos podc pnitnover uma rcciclagem da 
i>ilirrui)ina, que, por sua vc^, prtjvoca supersaturag:ao da bilir- 
ruiiina nat) et)njugada, nccessaria a fonnacao de eaieult)s 
pigmenlares. 


Acredita-se tjue alleiacoes na moLiiidade da vcsieula e do 
coJodoco sejarn fundamenLais ao desenvoivimcnLt) dc ealculos 
de colcstem! e ealculos pigmcntarcs mam>ns : respeclivamenLe. 
O papel da molilidade na fonmagat) dc calcultis de pigmenlos 
negrt)s : enLrelanLt), nat) e Lao clan>. A molilidade iiiiiar eonsisLc 
numa interact) ctsmplexa de fatores ht)irnt)nais e ncurais; 
enLreLanLt), t) principal esrtmulo ao csvaziarncnLo da vesicula e a 
colecisLoeinina (CCK). Verificou-se em modeltis animals que a 
sensibilidade da parede da vesicula a CCK se reduz et)m o enve- 
Iheeimen Lt). Em seres humanos, a sens! ini I idade da vesicula a CCK 
lamijcm e rcduzidLi. Entictanlo, ha utti aurnenk) compensalorio 
na producat) dc CCK em resposia a um csLimiilo t^uc provoca a 
conLrat;at) nt)rmal da vesicula. Goiitudo, nat) ftji deLenninadt) o 
signifieado desLa observa^ao quanto a fonnagat) de ealculos 
iiiliarcs. 

As indicates para IraLamenLo cm pacienies idostjs sao as 
mesmas dos paeienles mais jovens, embora complicaebcs da 
docnea sc jam mais eornuns cum a idiidc avaneacb. A mLiior taxa 
de doenga etjmplieada t)i>ser^ r ada cm pacicntes idrosost) podc 
ser aLribuivel a maior gtavidade da dticnc^ tiu a maior preva- 
leneia de doertfa eotrtorbida (t)u ambas). FnliclanLt), e mais pro- 
vavel dever-se a uma combinaeao de fatores, int:lusive demora 
no diagnosLiet) e no LratarnenLo causada pela atisSrtda fret|uenLc 
de sitilomas hpicos do Irak) biliar A colica biliar, t)u dor cpi- 
sodiea do t|uadranie superior direho irradiandt)-se as coslas, 
precede o desenvt)lvimenLo dc uma complicaqat) apenas na 
TTieLade dos paeienLcs LanLo idosos tjuanLt) jovens. Mesrno na 
presenga de coJecistiLc aguda. um tjuarltf dt)s pacicntes idosos 
podc Ler sensibil idade abdominal, um Lerqo nenbuma elevagao 
de LemperaLura ou na conlagcm de Jeuct)eik)s : c meLadc neniium 
sinal pcriLtjneal no t|uadranLe superior dirciLo. Tnfelizmenle. a 
mortal idade nt) quadro emergen eial e pelt) menos Ires ve^es 
at] Lie la de um quadro elctivo. Ate que ouLros prcdiLt)res dc 
complieaet'jcs, alem de sin Lomas, sejarn sdenLificadt)s, sera difieil 
me I h ora r t) fesulladt) da dt)eng;a do Irak) isiliar em idosos. £ 
essential maior aLcngat) as manifcsLagiocs aLLpicas da doenca 
relaeitjnada com calculo nesse grupo elario. 

O LralamenLt) da cnJecisliLc aguda no idoso e utti poueo 
eontrovertido. Ent|uank) alguns atiLores apt)iam a etjJecisteek)- 
mia laparoscdpica preeocc : ouLros defendem a drenagem per- 
cutanea, seguida por coleeisLccLomia laparoscdpica reLandada. 
Nt)s paeienles com mais de 80 anos, as laxas de conversao c 
eomplieagoes da ct)leeisLecLomia lapantsscopiea sat) mais alias 
dt) q Lie em pacicntes com 65 a 79 anos dc idade, mesmo no 
sjuadro elctivo. 

A presenea dc calcultis biliarcs no coledoct) aumenla a pro- 
hatiilidiidcj de complicates pcxs-opetatdrias c morLe. Na era 
pre-Japanosedjpica. ealculos do ct)ledoco cram abordados tjuando 
da colecLstcekjmia. Apcs^ir de a lapanjtomia exploradora ser exLre- 
TTiaTTicnLe bem-sueedida para extrair Lode is os calcuitxs dos dueLos 
iiiliarcs, ela cslava associada at) aumenLo significalivt) cb mortii- 
TTiorLalidadc operaLoria, eoinparaLivamcnle a colecisLccLt)Tnia 
isolada. Hoje, a maioria dos medicos omcorda em t]ue se houver 
SLispeila de ealculos dos duek)s biliarcs, seja por urn ducLo dila- 
lado a ulLrasst)nografia ou niveis atiortmls de TTiarcadt)rcs hepa- 
Lio )s ()u pancreaticc )s, dc ve-se ten Lara csfmcLent)Lt amia jarc-r iperatori a 
c a cxLracao por meio da colangiopancreaLografla reLrdgrada pt)r 
via cndoscopiea (CERE). Re l a La -sc Wifi de succsst) na drenagem 
dt) ducLo iiiliar com essa abordagem. A red diva dos ealculos 
biliarcs apt is esfincLcrtJLoTnia, cnLrctank), mesmo eotn ct)lccisLec- 
lomia antecedents t)u suf)sct 3 uenLc ? c mais alia m:xs paeienles 
idosos que nos mais jovens (20 bWSUS 4%). Ja Os faLores de risco 
dc recidiva inekicm coiedoCO dilaLado, diverticulo duodenal, 
angulaeao do eolcdoco e ct)ledslectomia previa. 

E contnivcrsa a condula da vesicula biliar apds o sueesst) 
do Lraiarnenio endt)sct)pico de ealculos nt)s dueuxs ct)muns em 
pacicntes sem doenga aguda da vesicula iiiliar. Varies esLudos 
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indicam ejuc uma complicacies reJackmada ctsm a vesicula algumas 
vezes se dcscnvoivcra an 4% a. 24% dors paeienLes tratadess com 
esfil notere stejmia cnde?scbpica iseiladamcnte e t]uc 5,8% a 18% 
exigirao eoleeisLeeLesmia Hubsequente. Infciizmcnte, coma txs 
pacientes Lraiados dcssa forma sao, com frequencia, os trials 
idosess e mais frageis, a me s rial idade relacicsnada com cole- 
eistite aguda subsexjuentc nesses paeienLes pode ser taes elevada 
quanto 25%. 

Deve-se ctsnsidcrar especial rnenlu o tratamento do calcLiltxs 
biliares enainlnidos a laparestesmia realkada pesr esuLro mesLivo. 
Acresccnlar uma mledstectomla ao prescedimente? primaries nesr- 
malmente aumenta em nuiiLo pouces a morbimesrtal idade dele 
decomente. Apesar de haver alguma cesnLmversia, mtiiLos eirur- 
gibes farao Lima ce dec is Lectotni a incidental se o pacienLc e stiver 
cstavcl, a cxpnsie.uo for adequada e a ctslucisLecLornia somar urn 
acrejscimo mini mo ao tempo Operate rio. No passadts, argumen¬ 
ts mais contundentes para a cesJccisLccLomia incidental se base- 
avam na preoeupacao de que os sintornas des pcis-opetatone > da 
colecistite aguda Lalvcz nao ftxsscm reconhecidos na presenca 
de Lima incisaes recenLe de lapamtomia. Com uma melhesr moni- 
Lorkaeks pos-operutoria. exames de imagetn mais precisos e 
melodos pcTculaneos de dcseompressaes da vesicula em easo do 
coJecisLiLe pos-tsperaLe'sria, essas prcocLipacfses fesram reduzidas. 

Obstru?ao do Intestines Delgado 

A obstru^ks do inLcstines delgado e, de le>rtge, o Lranstorno mais 
Comum e cirurgicamente relevante do funciesnamenLes do intes¬ 
tine 3 delgado que se verifica com o envelheeimenLo. Apesar do 
ser diftcil precisar a incidencia exata da obstructs do inLestiito 
delgadt? errs idtxsos., a Use de adercncia e a Lerceires pmeedi- 
mento gastrointestinal mais comum, vindt? depots da colccis- 
Lectesmia c da ressec^ks parcial do intestino gross o. CinquenLa 
pesr cento (50%) das morles assoc lacks a ob&LrucaO do inLestino 
delgado ocorrem cm pacienLcs ex 3m mais de 70 anos. 

Ness paises ocidcnLais, as adereneias sats refipesnsaveis por 
uma parte SLibslancial das olxsLru^bcs do inLestino delgado, 
seguidas por hernias cncarceradas. neoplasias e doeneja intes¬ 
tinal inflamaLbria. Tem-se observado que a idade dtxs paeienLes 
ec3m hernias cnearceracks e ligeiramenLc maiesr e|ue a de paeien¬ 
Les com eibstrupLo por bricks. Alem disso, deLerminadess Li pc xs 
de hernias, comes as que ocorrcm pelo foramc tsl?Lurador, sat3 
cnconLrados cjuase exclLisivamente em idosos e sats parti cular- 
mente diffeeis de diagnosticar. A tsbsli ticks luminal, que nao a 
decomente da ingcsLao de libera da de objeLess, responde pcsr 
mentis de 5% dos easos. EnLrctanLo. a maior parLc desse Lipo 
de obstrueiio ocorre ncj idtsso. Os objettxs que mais eomumente 
cjixslrucm o lumen cm adultos sao fitobezoates c ealculos. Os 
fitobeZtJarcs, <3U grandes cone tec oes de frula e vegeLais mal 
digerid-os, fonnam-sc corn maior freqciencia nt3 esLdmago dtxs 
pacientes idost s cam denti^o deLcrit3rada ? aeido gilstrico redu- 
zido, motilidade gasLrica deteriorada e gastrecLornia previa. No 
eStbmago, esse bolu aiimentar pode aumentar muiLtj, sem c^ue 
cj pacienLe aprescnle cfualcjucr sinkjma. EntreLanLo, x]uandt3 
uma parte se solta e migra para o intestino delgado oeorre a 
tji>slrucat3. Os ealculos entram no intestino delgado cm geral 
pela fisLula enLre a vesicula e o duodetio. A ticIus&O do lumen 
do intestino detgiuio jjor um cdlcido vesicular cm uma locaii- 
zaccio ndo habitual 7 ehamado LneonetamenLe de ileo triliar 7 e 
OLiLra eausa poueo ctjmum de obstrucao verificack principal- 
TTicnte eii] idt3sc3s. Apesar de respejnder pcsr apenas 1% a 5% 
de Ltsdos os castjs de csbstru^ao do inLcsLino delgackj, esta ctsn- 
dick 3 ja chegou a causar 25% das obstmeoes em pacientes de 
mais de 65 antxs sem hernia ou histc'itia de operacao previa. 

A fisiopaLokigia, a diagnoslico e a LratamenLcs da obstrufao 
do intestines delgacks ja ftsram ab(>rdade3s no LcxLcs. £ importante 
ohservar, cnLreianto r que txs dois aspecLos importante^ jiara 


definir a conduta LerapeuLica — difereneiar a obsLrueao funeional 
(Ueo) da meeaniea, difereneiar a obstru^So simples da esLran- 
gulada - sats ainda mais complexes nos pacientes idosos. 

Muitos ckss fatorcs asstsciadtss ao ileo, etjnio infee<Jt5es sisLe- 
micas infecebes intra-abdotninais, anotmalidades metabejlicas 
e medieacbes que afelam a nKslsilidade, sacj mais comuns em 
pessoas idtxsas. A imporlancia de Lais faLores para a achado de 
disLcnsaes abdominal nem sernpre e devidamenLc rceonfieeida. 
Sinais e sin Lomas de infecebes suljjacentes, eomo pncuTTHjnia. 
Snfeecae3 do LraLo urinario e3u apendicite J podem ser suLis. A 
disLcnsao intesLinai pode ser crroneamenLc considerada come 
o problcma primario, e nao o evenLo seeundarixx O vonsito deetsr- 
rente de difcrenLcs causas nao tjIxstruLivas ptjde rapidamente 
provocar desi draLaciie 3, com a surgimenLo sulxsequente de dis- 
Lurbios elctrxiliLieejs ntxs Ldcxstxs. Nacj ram, um quadno dc vomito 
e disLcnsao abdominal pode ser ernoncamcnte diagnosLicado 
ctjmo t3i?stru(:ao. 

Nos pacientes de Locks as idadcs com s uspei la de ter obsLn.i- 
ca<3 aclestva do intestines delgado, o tratamento nao Operate do 
inicial eejjj] deseejmpressao nLcstJgasLrica c liidralacatj intravenosa 
e o padratj. Ernlxjra as taxas variem, apenas cerca dc dos 
pacientes com obsLru^ao ptsr l>ridas do inLcsLino delgado cxigi- 
raes cirurgia, ern geral pela nacj melhoni eliniea esci tnedo de es- 
LrangulamenLc). EnlreLantt), a disLin^ao acurada enLre obsLruCiao 
meeaniea simples e estrangedack do intestines delgado e difteil, 
em especial no idtxst) ? pejnjue nat) exisLem mareadores objetivos 
x]ue identifiquem ecjnsisLentemente rqual paciente exigirai ressee- 
cao ckj intestines delgades para isc^uemia no momenlo da eimigia 
para obstrucks do intestino delgado. Os acliadtxs elinictxs de 
felrre, Uixjuicardia, eontagem de I e Lie be i Los eievada c sensiiri li¬ 
nk dc lescalizada sao nestorianienLc ilusbriess. em especial n<3 idoso, 
ncs c|ual o risets dc eslranguiamcnU]! c O mais alto. 

Varias considcracbcs adicionais sao imptsrlanLcs nes idesses. 
Emboia ei reflexes naLural seja evitar esyneraeeses desnecessarias 
em paeienLes idejsess desenLes, o LraLamentes ctsnservadesr preslon- 
gacks padc apresentar novOs probletnas O repe3uses proltjngadts 
nes lei to asseseia-se a maiesr incidencia de estase venosa 7 cesn]- 
plicayocs pulmonares e deseondieiesnamenLes. A intulxi^ao 
nasogasLrica prolongada asseseia-se a maior incidencia de aspi- 
ra^ats e pneumesnia. Mesmo urn curLes periesdo de prlvaeao 
nuLriciesnal ptide apresentar um risets significativo fEdra o paeiente 
idoses ctjm um deficit nutricional basal. Esses faLesres junLess 
pnxlem levar a urn ncsultado ruim e Lornar a eirurgia necessaria 
ape"ss uma tenialiva prolongada de eviLa-la. 

Ncima revisao de mais de 32.GCI0 paeienLes LraLados para 
oiistrucao dtj inLesLines delgado na California. 2-'i% exigiram eirnr- 
gia na admissao. Embora a dura^aes da permaneneia fessse maiesr 
para at^ueies que Linham operates, a mejrtalidade foi mais 
baixa, as re ad mis so es para obstmeat) des intestine,? delgado fesram 
menores e a inlen-'alo de tempo para rcadmissao ptjr obsLrucao 
des intestines delgado foi maiesr. Os autesres esLabelceerajj] : espe- 
cifieamente. e^ue e necessaria. pesejuisa adieional para deLermi- 
nar a imptirtaneia do tempts para eirurgia ness resullados para 
(xs paeienLes idosixs e mais doentes.^ 1 

Para pacientes idessess sulsmeLidess previamente a operacao 
abdominal pcsr con la de doen^a maligna, a deeisaes de quando 
operar pode ser ainda mais diftdl. A eslxstrucao metastaLica apre- 
senLa variess problernas Leenieess e etieos. Lesbes esbsLruLivas sao 
freejuenLemente verifieadas em diversos pcsnLos des inLesLines, e 
a resseeeacs pesde nacs ser pesssivel. Fa^er Lima de ri vacilts de 
segmentess lesngtss parciaimente esbstrLiidxjs pesde ser Leeniea- 
menLe possivel, mas pode deixar cs paeiente com um inLcsLino 
funcionaimcnLe pecyuenes. As laxas dc mesrlal idade em 3P dias 
por esse Lipcs de esbsLrueao ern pacientes idessess sacs de mais de 
35% r e a maioria dos paeienLes mtsrre em seis meses. Esse resul- 
Lado desanimadesr Lem 1 evade? a I guns profissitsnais a defender 
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a realixa(:ao dc dcseompressao nit) cirurgica por pentKlos pnx- 
kmgadtjs. InfcJixmenLc, essa aliordagcm permite um alivio 
apenas LransiLdrio dos sinLomas ohslmlivos. AI cm disso, hisLdria 
pregressa dc malign idade nao e uttili indicacao absoluLa que a 
obtitrufiSo scja causada por doent^a mclast^tica. Em 10% a 38% 
dtxs pacicntcs com suspeiia dc obstrutjao maligna cncontm-.se 
urna causa bcnigna quando da opera^^o, 

Na ultima decada, houve inLcrcs.sc crescen Lc no cmprego dc 
tecnicas minimamenLc invasivas para diagnosLicar c liatar a obs¬ 
truct) do inlcstino delgado A primeiru vista, a abordagcm lapa- 
rosedpica ao diagnostico c ao LratamenLo da obstrugao do 
inLcsLino delgado cm idosos e murk) apcIaLiva. 1 Jma inlcrvencao 
precoce com esLrcssc cirurglco mini mo sc ria a ideal . Exislcm 
agora vaiias series rclaLivamcnlc pequenas por dmigiocs lapa- 
roscopicos nriuik) experientes que mosttam succsso diagndsLlco 
cm mais dc $Q% dos casos c tax as dc succsso Lcrapculico total 
dc 50% a 90%. EntrcLanlo, a laparoscopia. ncssc quadm, podc 
scr tccnicamcnlc dc sail adorn c nao sem tomplica^ks. Nao esLa 
daro, no tnomenki, sc os bencfTcios da lapanoscopia sao ofus- 
cadc >s pc I os ri scos dc complicacbes cirurgicas. 

Apendidte 

Apesar dc a apcndiciLc ocorrcr habiLual mente na segunda c na 
tcrcci ra dccadas dc vida. 5% a 10% dos casos ocorrcm cm 
individuos idosos. O nurncro dc casos dc apcndiciLc cm idosos 
aiimcnton nas ultimas dccadas. ao passo que a incidcncia cm 
individuos mais jovens csta declinando. A inflamagao do apen- 
dicc responde, hoje. por 2,5% a 5%i dos quadros dc abdome 
agudo cm pacicntcs dc 60 a 70 anos. A morlal idade por apen- 
dicilc e, cm gcral, dc apenas 0 ; 8%:. : mas a grande maior la das 
mortes ocoitc cm pacicntcs muito jovens oia muito vcihos. Em 
aciukos, a taxa dc morlaJidadc aptts apendicecLomla £ forte- 
mente rclacionada com a idade c varia dc 0 ? 07 por 1.000 
apendicecLomias cm pacicntcs com 20 a 29 anos dc idade para 
164 por 1.000 cm. nonagenarios 

A apresenla^ao classica da apendidte - dor periumbilical 
lucaliiada no quadranLc inferior direik) ao longo dc mu lias 
floras, febre, anorexia c leucocitosc — csta presen Lc cm menus 
dc 33% dos pacicntcs idosos com apendidte. Embora quase 
Lodos os idosos com apcndicilc aguda ten ham dor abdominal, 
apenas 50% a 75% Lcrao dor localLcada no quadrante inferior 
diiciLo. Quase um Lerco dos pacicnLcs Lera dor abdominal difusa 
nao local ixada. Como a dor abdominal vaga c urna quclxa comum 
cm idosos, scu sign Ifi cade3 podc scr ignorado e, assinri, resultar 
cm aLraso do LraLamcnkx O diagnostico incorrckj mais fre¬ 
quents ncssc grupo clario c a obsLru^ao intestinal. OuLros sinais 
dc apcndicitc aguda sac3 Lambem falivcis no idoso. A contagcrn 
dc Icucocitos c a Lemper^iLura csiao normals cm 20% a 50% dos 
pacicntcs idosos. Nausea, vomito c anesrexia Lam hem sac 3 
cnconLradc3s cc3m mentis frcqucncia ncssc grupo cLaric3 

A naturci:a indtdcnlc dess sinLomas iniciais dc apcndiciLc cm 
i dc3sos normal mente provoca aliasos dc 'i8 a 72 luiras anLes dc 
sc consuliar um medict). A esse aliaso sc soma uma demora 
no diagnoslicts, uma vei c|uc o pacicnLc efiegue ao hospital. 
Em apenas 30%i a 70 r %:- das oct jrre ncias o ease 3 e corrcLamcntc 
diagnosticado na intertiacao. E Lrcs vcics mais ccimum uma 
demora dc mais dc 24 he 3ms para a rcaliiaCao da operacao cm 
pacicntcs idt5sc3s do que cm mais jcjvcns. Urn rcsultado pc3tcn- 
clal dessa demtfra no diagndstlct) c nc3 traiamcnlo e um maior 
risco dc pcrfuracao dc,3 apcndicc. As taxas dc casos perfurudos 
auLTicnkcm dirclarncntc cc3tti a icbidc; aejs 70 ancss, 50%:- a 60%:- 
dos pacicntcs apnesenLarao apcndiciLc perfurada. Os pacicnLcs 
idosos submcLidos a apcndicccksmia por apcndicitc perfurada 
Lens maior risco dc complicacdes (2-1,9% t'&rsus 12,7%) e mortc 
(■■1 n TOi Veraids 0.7%>) do c^lic aquclcs t|uc sc submetem a apen- 
diccclomia simples para apcndicilc sem pcriLcsniLc. 


Os pacicntcs idcsstxs ptjdcm sc bcncficiar da abordagem 
laparoscopica para o LratamenLes da apendidte aguda. Num 
estudo retrospective j dc 2.722 pacicntcs idosos da Carolina do 
Norte, reduebes significativas na csLada fiospitalar ftsraiii oliscr- 
vadas nt5 grupc3 dc apcndiccctomia laparoscopica cm com- 
paracao com o grupo dc apcndicccLomia abena. Emliora a 
apcndiccclcjmia laparoscopica nao resultc csLatisticamcnLc cm 
mem:>s complicacocs que a apcndiccckjmia aberta cm pacicnLcs 
idosos com apendidte perfurada, da tesuka cstaLisLicamcnlc 
cm nsenos complicacocs nc3 grupo dc apcndicitc nao perfurada. 
Mais impressionantc c a maitsr probabil idade dc alia para cicsa 
versus alia para uma insLLtuiyao c taxas reduxidas dc nscjrlali- 
dadc nos pacicnLcs dc apendicecLomia Japaroscc'jpica. 42 

Em fun^ao da rrsanifcsla^ao atipica da apcndicitc no idoso e 
do diagnostlco difcrcncial expandido, a TC com frcqucncia c util. 
Cast) fiaja suspeita dc pcrfuracao e al>sccssc3 pcriapendlcular, a 
TC c rcalixada anLes da cirurgia. A drcnagcrn pcrcutanca c C3S 
anLibidLictxs TV cm gcral sao prefer v vets a cxploTacatJ na prcscnca 
dc um abscesso grande. Nos pacicntcs rnais jovens, cssa alior- 
dagem c acompanhada dc apcndicccLomia ct3m inlcn-alc3 dc apro- 
xiiTiadamcnlc scis semanas apclis o absccsso ter curado. No Idc3sc3, 
c incomum a apcndicitc recidivanlc apcls rcsolucac) dej atxsccsso 
e, poTtanLcj, nao c ncccssaria a apendicecLomia cc3ns intcnalo cm 
Lodos txs cast3s. EnLrclankj, a pt3ssibilidadc dc cancer perfurado 
ncssc grupo clario cxigc uma avaliacat 3 complcla do ccilon 
t^uandt) o proeesso agudo c controlado. O pacienle idotio com 
sinais c sinLomas dc apcndicitc aguebi, mas com duragao mais 
Itjng^i dos sinLomas c hematboikj mais balxo que o espetado, 
causii prcocupa^ao stibre <3 colon tsu cancer apcndicular. 

Carcinoma do Colon e do Reto 

O cancer eoloirctal c, prcdtsminantcmcnlc, uma dticnca do 
cnveJhccimenLo c c uma causa impoitantc dc mtirfri mortal Idade 
na populate) idosa. A incidcnci.a dc cancer dc colon cm gcral 
c dc 17 casos pt3r 100.000 individuos, mas aumenUt accntuada- 
mente a parti r dtxs 50 anos. A incidcncia anual dc cancer do 
colon c quase 10 vexes mais alia naqueJes com mais dc 85 an(xs 
do que cm individuos dc 40 a 44 antxs dc idade. O carcinoma 
do colon c do reto responde por dois Icr^tis dc Lodas as malig- 
nidadcs gasLroinlcsLlnals cm pacicntcs dc mais dc 70 anos. 

Com o envelhecimenkj, ha um aumenk) progressive 3 no per- 
ccnLual dc cancer do colon dircito, que £ ctjnLnalialancadt) por 
uma reducao no pcrccnLual dc canccrcs do rck) (Tig. 16-13). 
Embora ten bam exislide j ckidtis sobre o impacto da idade nc3 
csladio ao diagnbstict), uma revisao grande publicada sobre a 
JitcraLu ra cirurgica demonstrou t|uc tjs pacicnLcs idt3S(}s cram 
mais provaveis c{uc t3s pacicntcs mais jovens dc, inicialmcntc. 
Sere lit visLos c<3tti docnca mais avant:ada. Alcm disstj, a prop<3r- 
fao dc canccrcs sem csladiamcnLtJ aumenLtsu ccsm a idade, dc 
3 ? 9^i naqueJes com mcnos dc 65 anos para 6,1% no grupo dc 
65 a 74 anos dc idade : para 9,0% no grupo dc 74 a 84 anos dc 
idade e para 17,3% naqueles com 85 antis dc idade 

Os sinais e sinLomas iniciais do cancer cokirrctal nao variam 
substancial mente com a Idade, apesar dc alguns relates dc mais 
sinkjmas locals cm pacicntcs mais jovens c mais anorexia cm 
pacicnLcs mais velhos com cancer dc rcLo. A resposLa a esses 
sinais c sinLomas, entretank), podc scr diferente. Turnorcs do 
colon direito tendern a causar anemia micrtscitica pt3r perda dc 
sanguc ocuIlo, c o pacicnLc podc apresentar cjuadro dc JclaTgia, 
fraquexa, smctjpc ou tjucda. Neoplasias do Iadt3 estfuerdt) 
Lendern a sc apresenLar como altcra^ocs do habiLo intestinal tju 
no calibre das fexes. Ctsmt) fadiga. tjucdas, constipaijao c dis- 
fun^ao intestinal sao aceiLos como sct]uclas comuns do enve- 
IbecimcnLo, esses sinksmas sao frequentemenk: ignorad<3s Lantt) 
pcltj paeiente quanto pclo m edict j. Assim. nao rare t3 diagntis- 
Licc3 so c feiLt) quandts t3corrc uma eomplicatjao. 
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Figure 16-13. Lncaiizacao dc carcinoma colomctal com o orvcthcdmcnto. tin in a idadc. ha um aumcnto progressiva do cancer do colon 
dirdto c redui^ao do cancer rctal. (De Okamoto M. Shiratnri Y. Yamaji Y, et al_: Relationship between age and .site of coin recta] cancer 
based on colonoscopy findings. Gastmintest Endosc 55-548-551, 2002.) 


Com o avan^o da idadc ; Lima propOrtrao maior dc pacicnlcs 
com cancer colorrclal cxige operucao dc cmcrgencia. IS~a rcali- 
dade, a proporcao dc pacicnlcs que sc submcle a cinirgia dc 
cmcrgencia para cancer colorrclal c duas vc2cs mais alia naque- 
Ics com 85 anos oli mais dc idadc do que naquelcs com 65 
anos oll mais jovens. Uma proporcao neduzida dc pacienLcs sc 
submcle a opeiacao cnraliva para cancer colomcLal com o 
envclhccimento. A proporcao dc pacieit1.es que nao sc submc- 
Lcm a interven^ao ciruT^ica (prus uniivc! men Lc porque sao eon- 
si dcrados inadequacies) aumcnla com a idadc dc -t% naquelcs 
com mcnos dc 65 anos para 21% nos com 85 anos on mais. 
Esses achados devem scr aLribuldos as diferen^-as rclacionadas 
com a idadc na busca por aconselhamenLo medico, reconhecl- 
mcnLo dos sinLomas ou padrocs dc encaminhamenLo da assis- 
Lcncia primaria. 

A mortal idadc operatoria do cancer colorrclal c dcLerminada 
pelos mcsmtxs dois faLorcs que influcnciam a morlalidade opc- 
raLoria no idoso cm gcral: a presenca dc dtjenea coexistence c 
a ncccssidadc dc cirurgja emcrgcncial. Ntxs pacicnlcs com pcquena 
on sem nenhuma comorbidade, a moTtalidade opcraLoria c semc- 
IhanLe, independcnLcmcntc da idadc. Quandt j a drurgia c rca- 
lixada corno cmcrgencia, a mortal idadc aumcnla Ires a quaLno 
vc2cs sobre a mortaJ idadc clcLiva para proccdimcnLos scrnelhan- 
Lcs. Mcsitio nos pacicnlcs com mais dc 80 anos, as laxas dc 
mortal idadc opcraLoria eleliva sao dc a pen as apnoximadamcnle 
2%. A duradio da permanencia hospiiaiar c txs cusUxs hospiLa- 
larcs, cnLreLanLo, aumentam com o envoihecimento c num 
quadro emcrgcncial. Alem disso, os sobrevivenLes das opcra^ocs 
el e Li v as Lem probahilidade dc duas ve^es dc rcLomar a vida 
independenLe. como aqueles que Hobrevivem a operacao cmcr- 
gencial.^ 5 O aurnenLo da operacao emergen dal Lem nrn SmpacLo 
na sobrevida cm cineo antis dos padeni.es idosos. A laxa dc 
sobrevida cm cincti anos apos rcsseccao eleliva c dc 33,6% cm 


com paraciit i com 1*1,7% apds procedimcnLo dc cmcrgencia. 4 * 

A sobrevida apds o diagnosLico dc cancer colorTctal no idoso 
c despn jpe ircii: inaimcn Lc pcquena cm ooinparacao corn a dc 
pacicnlcs mais jovens. A mclodologia que considera eausas 
compctidoras dc morlc cslaiielccc que os pacicnlcs idosos 
morrcTTi mais frcquenlemenle dc cancer colorrclal, adma c 
abaixo das laxas dc morle cspcraidas rclacionadas com a idadc. 
Nos pacicnlcs idtxstxs com cancer lanlo do colon quanto do reLo, 
a mt3rLal idadc cm cinct? anos apds a rcsscc(_atj cirurgica c 1,5 a 
2 7 5 vcics maior t^nc a cm pacicnLcs mais jcjvcns. 4 * O rcsullado 
ruin] oliservado cm idtxstxs com cancer coloncla! ptidc scr con- 
sci|ucnLc ao pequeno uso dc tempia adjuvanLe ncssc gruptj. 
Apesar da eficacia c lolcrancla dcmonslradas, os pacienLcs idt jstjs 
com cancer dc colon cm esladio ITT Lem me nos prolrabilidadc 
dc icccbcr qulmiotcrapia adjuvanlc. Emlrora 80% dos pacicnlcs 
com 65 a 69 antjs com cancer ctiltjrrcial cm csladitj ITT rccebum 
quitnioLcrapia adjuvanlc, apenas 28% dos t^nc 1cm 75 a 79 antjs 
rccclxjii] esse LralamenLo recomcnck-ido. Da mesma ftjrma. ha nrn 
emprego rednvidt) da radioLerapia para pacienLcs ickxstxs cam 
cancer ruLal cm csLadicjs TI c ITI. 


Rostreamenta 


O rasLreamenlti do cancer colorrclal cm individuos dc risco 
medio comcca aos 50 anos dc idadc; enLrcLanLOj nao ftJi dcler- 
minadtj um limits superitjr dc idadc para raslreamenLo do cancer 
colorreLal. As rcconiendacdes para rastrcamcnU i inclucm exame 
dc sangne ocnlLo fecal anual e slgmoidoseopia flcxivcl a cada 
cincti anos (com colontxscopia plena para sanguc ocuIlo posi- 
livo tm pdlipos adcntjmaltistjs na signitjidtjsctjpia llcxivcl) on 
eolonoscopia a eada 5 a 10 anos. Como os pacienLcs idosos 


lem maior ineideneia dc cancer Joeali>:ado a dircila. c mais da 


mcLadc dejs pacienLcs com cancer localizado a dircila nao lem 
Jesoes denlro do aleance dtj sigmtjidtjscdpitj flcxivcl. a coiti- 
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mxneopia pode ner uma femmefita dc ra streamer Lt w mais uficaz 
n c xn pucienLes idoson, Os benefscios poLenciais do rantreamenLo 
do cancer colorreLal podem diminuir com a idade c a comorbi- 
dadc crcsccnte conforms riscos cumpctidores de mortal idade 
lornam-ne rnais proem inentos. Alem disno : o prcjuizo potencial 
relacionado com o rasLreamento, como complicates asnocia- 
das a colontxscopia, pode aumcnlar em paeienles idostxn e 
naquclcs com eomorbidade significaLiva. Desse modo, em 
alguns subgrupon de pacienLcs, o poLcnciaJ prejufao relacio¬ 
nado com a rantreamento pode nobrepor qualquer betieflciO 
potencial na Tcducao da mortal idade enpecifiea do cancer. Em bora 
as Laxas dc incidencia de cancer colonclal aumcnLcm cam a 
idade, o risco cumulative pcla vida inleira de morte por cancer 
colorreLal de faLo dLmLnui em homens e mulhercs com o enve¬ 
il iccimcnlo e com orb idade crencentc. Por exempkx a risco de 
morte por cancer ColorreLal e de 1,8% em homens de 80 a Rd 
anos com eslado de saiide medio versus 2,3% para o homern 
semelhanLe cum 50 a 51 anos de idade. Admite-se quo o ras- 
LreamenLo do cancer coJonreLal nao beneficie indlviduos ciaja 
expecLaLiva de vida seja inferior a cinco anon. Com base nisno 
e em esLimalivas pub li cad as nobre expeelaLiva dc vida, txn 
scguinles gruptxn nao se bencficiarao dense laslrcamenLo: homens 
de 75 a Ri anos com naude deficienLe, homens eom 85 anon c 
main velhos com saiide deficienLe on media, mulheres com 80 
a 89 anon com naude deficienLe c mulheres de 90 anos e mais 
velhan eom naude deficienLe ou media. On idoson nao sat) 
recunados no rasLreamenLo de cancer colorreLal; cntrcLanto, ao 
ponderar a deeisao de raslrear qualquer individuo idoso para 
o cancer colorrelal, e crucial compreendcr as ccjndl^oes comor- 
bidan do pacicnLe e a provavel sohrevida em cinco anos. 

Cirurgia 

Em genii : a resseopto cinirgica e o IraiamcnLo preferido do cancer 
colorreLal ressccavel, indcpendcntomenLc da idade. Para Lumores 
do coion, apenan um risco ancsLesico alio secundario a o irnorbi- 
dade grave influencia essa cncolha. No cnlanto, lia alguma pico- 
cupacao sobre a capaeidade dtxs paeienles idosos de LoJerar 
procedimenUss de rusneccao para canccics relais Ijaixos. lais pro- 
cedimenLon ineluem rensccyao afxiominoperincal, rensccciik :i ante- 
rior baixa e anastomose coltjanal poupadora do esfincter. Ntxn 
uirimos 15 anon, a rcsscct c> main a anastomose eoloanal com 
IxjJsa cm J para Lumores reiai.n laaixos tern sido main amplamcnto 
accilas. Em bora tocnicamenLe main eiaborada que a resseccio 
afidfjminoperincal Lradieional. a anastomose eoloanal prtjporciona 
uma aiLcrnaliva poupadora do csfmcLer cjue e hem lolcmda pek) 
idtjso ctt] Lcrmon de nitsrtal idade op era Lori a e ct smpiicat'L-’s pas- 
operaLorian, Amlmn nao igualmenLe efica^es ptira a cura, uma ve^ 
c{ue exisla uma margem de rcssecpitJ distal dc peio menos 2 cm. 
Embora a rcsneccat> aljdominopcrineal obrigue o uno pcrmancnLe 
da coiostomia, a rccxinsLruc^j coiotinal pt)dc aLingir conLineneia 
em <]uanc 80% dos individuos idontjs. A avalia^ao da funcao anal 
c exLremansenie Lmporianie na selee^o da pacienlc para anasLo- 
mtjse rclal Isaixa. A inconLinencia fecal ptidc ser ix:rn pior cm 
iermtis de quaiidadc de vida do que a eolostomia sigmoide ler- 
minal ijern conLmlada. 

Varisjs esLudos cc'imparando a laparoscopia cam a cxjleeLomia 
aberla forarn realixackjn.; enLretanLts, poucxis eslud<is foraii] rea- 
lizadtsn ntxs qua in os resullados ncj idoso for am examinadon. 
Melanalises dem(>nsLiam cjue : em media, a lapanxncopia leva 
mais de 30% do Lompo para ncr reali^acta, mas irn plica uma Laxa 
de moriddade assoeiada pelo menos 309<i inferior a da colec- 
Lomia aiiena. Tnst) iem grande significado para an complicates 
da ferida. Ncj idcxntj, nao ha diferenca significaLiva enire os dejis 
grtipos nas tax as de mejrLal idade perioperaLoria. neecssidade de 
transfLLnacj ou incidencia de reopcraca i: >- A recuperate gastroin¬ 
testinal e renpiratoria e mais rapida apc"js Japarosccjpia. Apcxn o 


procedi rnenLo os paeienLes re lata rn menos dor, exigem menos 
analgesia eom narcoLieo, experimenlarn menot permanencia ncj 
hospital e tern rnais pro babil idade de retornar ao estado inde- 
pendenle. A adecjLiacao da remote do tumor e semelhanLe em 
ami>os tsn grupejs de LralamenLo. 

A exeinacj local de Lumoien relais ijaixejn ptx.le ser uma Opt° 
para pacientos com. cancer em esladio inicial e que apresentem. 
progitcistlco lavejraveI. Embora a taxa de reeidiva local neja signi- 
ficaLivamento nrjain aita com a excinao local, a nobrevida glofjal 
em einco anejn e semeihanle. Para o idemo fragil cju para a 
pacicnLe dc alto risco, um menor numero de prcxjedimenLon, 
inclunivc excinao Lransanal e fulguraqao, pode pnrporeionaf con- 
LroJe local do tumor sem prejudicar a continencia. O conLrole 
Itjcal dos Lumores re la in com quimiorradEate tanibem c ponsiVel 
para o LralamenLo da dor e do sangjarnenlo nos paeienles de 
ijaixo risco com dtienca mclastatiea e pequena expeelaLiva de 
vida. Recenlemente, o uso de slertfs do ebk jn torn sido defendido 
para paliar eandidalos ciruTgictxn fractxn ccjrn obstrufa^ iminenLe. 

Hernia 

O risco viialieio de hernia inguinal e de 27^i p^ira homens e 
de 3% para mulheren. Mais de 600.000 hernias inguinais sao 
reparadas a eada ano ness ETTA. Ha uma disLribuit^ bimodal 
para o dcsenvcjlvlmentt) de hernia inguinal. A maioria das 
hernias inguinais dcscnvolve-se pela primeira vei cm paeicnLes 
cam menus dc 1 ants e naqueles com 55 a 85 anos. A incidencia 
cnLimada de hernia da parede abdominal em pesnoan de teals 
de 65 anos e de 13 por 1.000, sendo de c^uatro a oiLo veices 
maior em fitjmenn. Ncjs paeicnLes eom mais de 70 anos, 65% 
de todas as hernias sao inguinain. 209(i sao femorais, 10% sacj 
venLrais, 3% nao umbilicais e 1% e liiaLal encjfagica. EncjuanLo 
a grande maioria das hernias inguinais ocone em homens, 
das hernias femorais ocorrem em mullieres.^ 1 Os idtxscjn tambem 
enlao sob risco dos tipos mais cjcuJlos de hernias, eomo hernias 
paraesofagican e hernias do obLurador. que nao se tom am evi- 
dentos aLe oeotrer uma complicate, 

Enla clam que as hernias inguinal e umbilical no idoso devem 
ncr reparadas uJeLivamcnLc. O reparo at>erto livre de Lensao, 
com uma Lela, das hernian inguinal, femoral e umbilical padc 
ner rcaliisado eom<o um procedimatito amijulaLorial ou nob 
ancsLesia epidural au anesLcsia local eom nedaitjao TV. As tax as 
de mortal idade sacj muiLo baixan ? rrsesmtj em paeienLen eom 
doenfa ctjnctjmiLanle, e muiL{)s relaljcjs demtjnslram laxan de 
mtjrlalidade de 0%. O reparo laparoscbpico cxige ancsLesia gcral 
na Tiiakjiia dtxn cansjs, demanda mais tomp«j para ser eomple- 
Ladtj e implica maitsres eustos ho^pilalares Nt) idoso, o bene- 
fic\a econotniecj reduiddo para a soeiedade de urn reU»rno mais 
prceoce as atividades norrnais e ao trabaliio parece remediar o 
custobeneficio da cirurgia laparcxseopJca. A Lendcncia na mala¬ 
rias d(xn eenLrtjn c para que a reparo laparcjscopieo seja resLriLo 
a fiemias inguinais biiaLcrais e TeeidivanLes, para an quain tin resul- 
Ladcjn sat? cxcclentcs. 4 -' 5 

A -t]ucsiat5 de aguardar de forma vigilante pela hernia ansin- 
LomaLica e levemenLe sintomaliea ainda e controversa. Um esLudo 
tandomizado recento 4 ' eomparando a espera vigilante e a eirur- 
gia para hernias inguinais minimararjenLe sinkjnjaLieas, em que 
um Lercx :> dexs paeienLen Uniia mais de 65 a nos de idade, dclcc- 
Lou cjue a laxa de encareeramenLo era de apenan 1,8 por 1.000 
canos por ancj ao longo de um penodcj de -l ? 5 anos. On auLotnes 
conduTram t]ue a espeta vigilante era negura. Num esLudo 
reeento semelhanLe 47 no qua! Lodon sjs pacicnlen Lin ham mais 
de 55 anos de idade, occorrerarn varios renullados adversejn no 
grupo de obnerva(_ao e nriais de 25% dessen paeienLen pasnaram 
para o grupo de repart j por volLa dc 15 rneses. Os auLores 
sugcriram t]ue a reparo ptjde melhorar a saiide e reduz a p(xn- 
sfveJ rnorijidade grave. Am bos os entudexn eonccjrdam quo a 
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ineidencia de encarceratricnLo c baixa durante a periodo dc 
varuxs anos de obstitvatiio. EnLrelanLo r e possfveJ que a ciruTgia 
de emergencia He Lome ileeeSsaiia no idoso, cm particular no 
idoso fragll, c que as taxas de morbtmoitillidade sejam allas ? 
em especial cm consequencia da alln ineidencia de enearcera- 
mento intestinal e de eslrangulamenLo obscrvada na cirurgia. 
A resseecao intestinal c necessaria em ale 12% a 20% das her¬ 
nias inguinais encarceradas c em lanlo quanto ^0% das hernias 
femorais encarceradas,, 45 A decisao de operar an hernias assin- 
iomaLieas on Jcvcmenlc sinLomaticas e lomada cm base indivi¬ 
dual consideraneks-se as preoeupayoes do paeienle com as riscos. 
EntrcLanlo, deve-sc lonrtar cuidado ao deLerminar se a paeienle 
Lem as atividadcs limiladas para eviiar urn deseonforto leve. A 
aLividade redudda irnplica muilo mais risco a saude genii da 
maioria das pessoas idosas do que o risco operaLorio associado 
at) reparo da hernia inguinal. 

Cirurgia Vascular 

As docneas vasculares mais treq ucnLemenLc eneontiudas em 
idosos sao ancurismas da aorta abdominal, doenca da arteria 
earoLida e doenca oclusiva das artcrias pcrifericas. Sob condb 
ebes eletivas e em pacienLes corn doencas coneomitanLes hem 
eonLroladas f a cirurgia vascular e segura e efeLiva- em a I guns 
easexs, a Lccnologia endovascular csla mudando os padrbes de 
inlervenijao. 

Em paeienlcs com 65 anos ou mais, a mortal idade por ope- 
nicSo eleLiva de aneurisrna e de menos de 5%, apesar da aim 
ineidencia de oomorbidadcs nesLe grupo darie:* A cirutgia de 
emcrgencia em caso de rupLura apresenm uina Laxa de mortal i- 
dade operaLoria de mais de 50%, e urna taxa exlremamenLe 
clevada de morbidadc naqueles que sobrevivem. Apesar de a 
intetven^ao eirurgica eletiva Ler se moslrado segura, paeienles 
idosos tern sido Ira Lad os de modo ct jnservadt )r_ tJm csLudo leiLo 
ha 25 anos mosLrou que memde dos clinictxs gerais c medicos 
de familia enearniniiaria um paeienle portador de aneurisrna para 
cirurgia, e a pen as meladc deles o faria para urn aneurisrna menor 
que 8 cm. Nao esta elaro se esta aLiLude rnudou, mas ha muitos 
relates ao longo dos ultimos 25 anos sugeslivos de que a cirurgia 
para reti radii de aneurisrna e segura, parLicularmenLe cm ocLogc- 
narios. fi provavcl que a maior disponibilidade de Lecnicas mini- 
mamenLe invasivas : come a eirurgia endovascular, vai esLimular 
um maior encaminhamenU) a openidio prectKXJ para a reLirada 
de ancurismas e pode mesmo reduzir a morlaiidadc associada 
ao reparo de ruptura de aneurismas conforme a cxperiencia 
aumentar.^ Um re la to inieial do reparo endovascular de aneuris- 
mas em ocLogcnarkxs demonsLnou nao cxislinern morLes puriope- 
ratbrias ou compJieacbcs cardiac as; eml>ora a durabilidade cm 
longo prazo do repan) ainda seja questlotiavel, os resulLados em 
medio prazo pareeem ser duriveis e podem se acomodar a 
pacienLcs idosos ctjm expeemliva dc vida limitada. 

A pcrcepc:ao d(xs medicos de c|uc ha riscti exeessivo na rca- 
li&a^ao de procedimenLos ciruTgicos cm idosos lamhem esLa 
presenle nos eases de doenca da arteria earoLida. Chega a 28Y\* 
a pcrcenlual de elinieos qu-e nat5 enearninhajj] um tscLogenario 
para inlerv p encao eirurgica, apesar de muitos esludos ja Lerem 
mostnido t|uc a enchrlcrccLomia e um precedinicnLo seguns, 
com uma mxa minima dc morlaiidadc e t{ue pode pnevenir 
cventos cercbrovasculares. Em pacienLes com idade enlre 65 c 
80 anos. a mxa de evenlos cerchmvasculares dceonenLes da 
cirurgia c de 2 r R% e a laxa de nit jrLal idade e de 2,4%. A sobrevida 
pdsHcndarLereetomia em ocLogenarios e semehianLe a da popu¬ 
late da faixa elaria de 80 anos cm geral. Da mesma forma, a 
ineidencia dc sintomas neurologieos pK")s-endartercclornia e 
men or do que a exislenLe em pacienLes nao operados (13% 
contra 33%), c a ineidencia de evento cerebrovascular tardio 
laml)em e rnuilxj menor (2%i contra 17%), oxmfirmando, assim. 


a efieaeia da endartcTeelt)mia nos pacienLes idosos. Entre as 
indieacbes apropriadas para octogenario.s eslao as grandcs obs- 
truCoe^ da earoLida. sintomas hcmisfericos e doenca eoncomi- 
LanLe Ikjtti controlada.^ O ust) recenle de prolese endovascular 
na arteria carotida pt)de propieiar um mettxlo mentis invasivo 
de Lramr a doenca da arteria canltida. No momento, esse pro- 
eedimento so e indicaekj para pacienLes de alto risco ou cm 
situaeot:^ lecnicas complexas. Nat) ha evidencias sugeslivas de 
t|ue o uso de protest deva substiLuir a endarlerecLomia Como 
eondula de rcjLina. Q)rn efeiLo. ob$etvou-sa urna maior mxa de 
even Los eerebrt) vasculares em (JcLogenarios com o llso dc prolese 
de carotida companaLivamcnLe a cndartcrecLomia da carotida. 

A cirurgia vascular periferica para man Ler um membro e 
indicada para dor isquemica de Tepouso, ulceras que nao cica- 
tri^arn t)u gangrena franca. EsLe proccdirnenlo tarnbem ptsdc 
ser feiLo com seguranca no paeienle idoso. Em paeienles com 
mais de 8fl anos, a taxa de mortal idade eirurgica e dc -1,6%! e 
as taxas de preservacao de mcrnbno em 3 a 5 ant)s satj de 50% 
a 87^i. Tcm-se rclamdo t]uc as taxas de paLeneia dej cnxerto 
em 5 anos sao melhorcs em idosexs do que ern pacienLes mais 
jovens UinLt.) et)m o material de enxerto protetico (55 v&fshx 
36%i) t|uank) com o auto logo (82 v&fsm 72%). As abtjrdagens 
cndovasculares lambem pt)dem ser utilizadas na periferia cm 
pacienLes idosos, com durabilidade razoavcl nac]ueles com 
expeeLativa de vida limitada. A angioplastia da arteria femoral 
superficial Lem uma taxa de paLeneia primaria cumulaLiva em 5 
anos aeima de 50% c uma taxa de palencia secundaria de 70% 
nos pacienLes idosos ern algumas series. Nao csla elaro se esses 
resulLados ievarao a maior txalamcnto dc idosexs elaudicantcs, 
comt) octsrre em paeienles mais jovens. 

A qualidade dc vida c a manuicnt;ao e/tiu restauracao da 
indcpendencia funeional sao as consideracoes mais irnpormnLcs 
na pacienLc idoso. A ampulacao pode ser realizada corn segu- 
ranca nos pacienLes idosos, com mxas dc mortal idade periopc- 
raLoria inferitsres a 10%j. EnLremnLo, a sobrevida em longo praZo 
apds a arnpumcao c txiixa, com laxas de sobrevida em um ano 
de aproximadamcnle 50%; os faLores de risco independentes da 
mortal idade inducm am puLacao de nfve l alto, inxuficiencia car- 
diaca ct)ngesLiva e incapacidade de dearnbular na com un idade. S1 
Rsses resullados de t >aixa funeitjnal idade ckt ampula-tJao fa^em 
com c^ue muiLt)s cirurgiocs conLinuem a ofcreeer uma abordagem 
agressiva dc salvamcnbo do membro ntxs paeienlcs idosos. 

Doenca Cardiotoracica 

A dt)enea cardiovascular Lem sido a principal causa de morte ntxs 
E1JA pt)r tjuase 100 anos. No novo milenio, a doenca cardiovas¬ 
cular ainda csla presente em aproximadamcnle 6*1 miihoes de 
amcrieanos, ou 23% da popula(_ao. lz A maioria cLis morles alri- 
buiveis a doenca eardiovaseular ocone em paeicnLes idrxsos. 

A eirurgia cardiaca em geral e um evento dntrnaLiet) para 
os paeienles e, dessa maneira, e um dt)s procedimenlixs cirilr- 
gieos mais frec]ucnLemenLc estudadtw. Os pacienLes idtxsos tem 
exceienLes resullados apos cirurgia cardiaca; como o LratamenLo 
minimamenle invasivo da aLerosclerose eLirdi'aca muda os padrdes 
de cncaminharncnLo para os cirurgi(")es cardi'acos, os pacienLes 
eslao se Lomando mais velhos. com condi coes eomodjidas mais 
ffequtintes e graves. Ct)nLud{), os resullados uniformemente bons 
com o hyf'xi.'Ss da arteria cort maria e com a substiLuicao de valva 
lern cneorajado a realizaciit) eonLinuada da inlcrvencao eirurgica 
cardiaca, rncsmt) em eandidaLcxs marginais. 

Doenga da Arteria Coronaria 

O nOmcTO dc opera^ocs de revaxcularl^atjat) do miocardio rea- 
JiZadas em pacienLes de mais de 65 anos aumenLou dc 2,6 
operates por l.DOO indivfdutJS em 1980 para 13 operacbcs por 
1.000 LrtdMduos cm 1993. At) lt)ngo da ultima decada : com a 
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uso mills fitoqijente de prolese na arteria coronaria., a taxa de 
cirurgia dc luvasCulariEJtfik) do miocSidlio cm pcstfOflS com main 
dc 65 antxs caiu para R.9 por 1.000 individuos, enquanLo a Laxa 
para homcns dc mais dc 75 anos cm 2001 foi dc 11,4 por 1.000. 
Oh pacicnlcs que hoje sdo eneaminhados a cirurgia dc revas- 
cularkacao do miocardio oosLumam apreseniar Lima docnca 
main ootnplcxa ou Liveram insuccsso com procedimcntos alter¬ 
natives. Mais dc 55% das eirurgias dc rcvascularka-^ao do rnio- 
cardit) sao, hoje, rcalizadas cm pacicnlcs com mais dc 65 anon. 
Com, a rcdu^ao da morbimorLal idadc por cirurgia cardiaca, lem 
havido utti maior cslimuio cm sc ofcrcccr IralamenLo cirurgico 
a pacictiles idosos com docnca corona riana passfvel dc recons¬ 
truct}. TnfelizmcnLc, os pacicnlcs idoson eneaminhados para 
cirurgia cardiaca, tern ineadenda main alta dc doenfa avancada 
(docnca dc vaso triplo, dbcnpa equivalent principal esquerda 
oli principal c baixa fun^ao vcnLricular esquerda) c docnca mais 
sinLoi i laLica ©0% dos octogenarios sat} classificados nt} perTodo 
pre-operatorio eomo classc funcitsnai TTT ou IV da New York 
Heart AsHudalion [NYHAJ) c exigem proccdimentexs dc erner 
gcncia ou urgenLes com niais frcqucncia. 

t, prcciso considcrar docnca eomorbida cm pa denies idoson, 
que podc scr exLensa cm alguns pacicnlcs. Marios fatorcs dc 
riSCO prc-opcraLoric xs dc mortal idadc apos cirurgia dc byp&$$ 
ct}ronariano lem side identificadoS., inclusive um proccdimcnLo 
dc emergeneia, disfuntjao vcnLricular esquerda grave, ins ufi ag¬ 
enda miLral que demanda um procedimento ctrmbinadci, classc 
funeional TV da NYHA, crcatinina pre-operatoria clevada, 
docnca pulmonar croniea, anemia (hcmatocrito < 34%) c cirur¬ 
gia vascular previa. Fatorcs dc risco adicionais dc morbidadc 
inclucm obesidade, diabetes meliLo, eslcntxsc aorLica e docnca 
ccrcbrt} vascular. Ehsch faLt>rcs dc risco do vein scr considerados 
no conlcxlo de comorbidadc global do padenLe c consideradtxs 
parte da Loinada de decisao infer mada para o pacientc indivi¬ 
dual. Os riscos atribuiveis at? padetlte com 70 a 79 anos nao 
sao sign ill caLivamunLe diferenLes daqucics nos pacicnLes com 
menoH dc 60 anon dc idadc; cnlreianLo,, OS pacicnLes ccjiii inais 
dc R0 ant}s Lem maior risco asstsciadt) a idadc, equivalentc a 
presen^a de cht.iquu oli infant} do miocardio agudo < 6 horas. 

Mesmo em pacicnlcs com inais dc R0 anos, a opera^ao dc 
revascularkatrao do miocardio csla assoclada a uma Laxa dc 
mortal idadc em gerai aeeiiavel, de 7% a 12%, sendo a mortali- 
dade por pro cedi menUxs eieLivos da ordon dc 3%. A opera^atj 
deliva rcali/iada prceocemenle e elaramcnlc prcferivei a opera- 
cao dc emcrgcncia, que csla associada a uma mortalidadc 2 a 10 
ve^cs maior. Tnfeikmente, pcla reluLanda cm sc tjfcrecer Lrala- 
nicnLt} cinargieo deliver aos muito idt)st}s, algumas scries regis- 
Irarn ser de ale 40% a propor^ao dc paeicnics idosos Submetidexs 
a inLerven^ao cimrgica errs earlier dc urgcncia t}u emcrgcncia. 

A morbidadc da cjpcratilti cortmariana nt}s individuos idtiscxs 
c muiLo aila 7 cm rnuilas series. A insufieiencia pulmonar c^uc 
cxigc prdlcse vcnLilatdria por iempo prcslongado, events,3S ncu- 
roldgicixs incluindo AYC, excilacao c outros Lranstomtjs ctigni- 
tivos e infecct'jcs da ferida cirurgica na regiao da esLernt) 
aumcnlans ct}m, a idadc, c cslao associadtis a monalidade pt"}s- 
operaloria. Outras Cotnplicacoes, eomo a nceessidadc dc t)uLrt) 
proccdinientts em virtiidc de hcmorxagia, nceessidadc de colo- 
cacilo de uiarca-passt}, infarLt} da miocardio no pemperatorit) 
c oulras infeccoes de Feridas cirurgicas, ocorrcin ctim iguai 
frcqucncia cm arnhos os gruptss eiarios, cmbtjra alguns esLudos 
tetihatn tibsen-adt) unia incidcncia ligciranientc inais aka dc 
infcecao da feridLi na regiatj do esLemo cm pacicnlcs idtxstjs. 

A eficacia da tjpcra^acj dc revasculari^acko dt} miocardio, 
ct}inpaniLivamcnLc ao ct>nlrt>lc elinico cm pacicnlcs ocLogcna- 
rit)s, ja fcji avaliada cm Lcrrrscss dc cusLo por lernpts de sobrevida 
ct}iii qualidade, c bons resullados funeitjnais Lardioft lem sidt) 
demonstrados nt}s pacicnlcs idosos. 52 O eusLti por ano de sobre- 


vida com qualidade dc vida ft}i de apenas IJSS 10.424,00, que 
foi mcnor da c^uc o cusLo dc muiLos procediincnkxs ctinnuns, 
eomo a Tnainogrufia dc rasLrcamcnLt}. A sohrevida no grupt} 
cirCirgiccj foi dc 80% e 69% cm Lines c quaLro anos : rcspccLiva- 
inentc, at} passo que nt} grupo de controls ciinicts a stjbrcvida 
compaiiivel ft}i dc 64% c 32%. Usandt} a fcrramenla dc avalia- 
ciio da ctmdieao dc saude validada., t} QuesLionario EurQol, cjs 
auloTes avaliarans a, qualidade dc vida cm cinco aspcckxs: dor, 
aliv idadc, inohilidadc, autocuidadt} c dcpressacs/ansicdadc. Ens 
todos elcs, a t|ual idadc dc vida foi me 111 or nt) grupo dc opera- 
ciio do que no grupo conlrtiladt> clinicamentc. A cfualickide dc 
vida na grupo dc pacicnLes dc R0 anos subincLidos a revascu- 
lari^acao do miocardio fai iguai a da media de pcssoas dc 55 
anos da popula^ao gerai. 

Os pacientcs idostjs corn insufieiencia cardiaca em esiadio 
terminal tcm sido LradicicmaJmcnlc cxcluTdt}s da tjpeat} dc Lrans- 
plantc cardiaco tanLt} pt)r causa da cseassc^ dc doacocs eomo 
pcla ineapacidadc dc Lolerar com faeiiidadc a imunosHupressao 
farinactjlogica. Os rciaLos mcccnlcs de venLriculecLtjmia esquerda 
parcial sao cnctirajadorcs, com mortalidade e rcsulLado funcits¬ 
nai cm pacientcs com mais dc 65 antxs de idadc senseihanlcs 
atxH dc pacicnLes mais [ovens. 

Troca Valvar 

Desdc 1975 , lem-se aeumulado niuiLtis dadtxs tjue apoiarn a 
seguranca e a eficacia da Lmca da valva aorLica cm idosos. A 
morialidadc tsperaLoria e dc 3% ^ (media, 7,7%), c a laxa 
dc stobfevida cm Itingjo pra>:t3 c de aproximadamenlc 75% a 80%. 
Embora a moitalidade cm pacicnlcs idostxs cm varias series seja 
Jigciramcnlc mais alia que cm jiaeienLes nsais jovens, a maioria 
das difereneas nat} e cslaListicamcnlc significaliva. Aiem disso, a 
ampla maioria dt)s idtssos que rccctxcm valvas adrticas novas 
manifcsUi grande mcihoria cm sua qualidade dc vida. 53 Ccrca dc 
90^:i dos pacienLes idosos que fomm classifieadtxs prc^}pcraLo- 
riamente na elasse funcksnaJ TIT au. I\ 7 da >ATIA c stiiircvivcm 
sao classificadtjs no periodo pds-espeniLorio nas classes I ou TI. 
Uma ve£ que a cxpcclaLiva media de vida para uma pcsstm de 
70 anos de idade c de aproximadarncnlc 13 antxs c a dc pessoas 
com 80 antxs e de ccrea de oilo ant3s : a eimtgia segura para 
Lmca da valva c preferivel a mtinalidadc de 80% em quatro anos 
asscjciada a esLenose aorLica calcificada sen] LraiamcnLtJ. 

A docnca da valva mitral cm idostxs tcm sidt} menos inves- 
Ligada, cm parte ptir scr mentis comum, mas Lam hem porque 
sua hisLoria natural c monos i>em definida e o resuilado eirur- 
gict5 c ii]cnt)s favoravel; iturn esLudo, a mtsrtal idadc opcraloria 
apt"}s a troca da valva mitral foi dc 16.7% : em oposu:ao a 11,8% 
para Lmca da valva aorLica cm oclogenarios.^ A reserva ventri¬ 
cular esquerda cm gerai csla compmmctida no idoso com 
insufieiencia mitral cm decorrenda da doen^a Lsquemica fre- 
tjuenlcmcnLe asstieiada. O fsaixt) debiLo eardiacti e um pm- 
hlcma particular apos a Lrtiea da valva miLral. Com fretjucncia, 
Lanto a Lmca da valva miLral <]uanttj a da aorLica se acompa- 
niiam dc pnoccdimcnttjs adidt inais. Ha algum ques:ti a namento 
stibrc sc a cirurgia de troca valvar associada a rcvascularizat^ao 
do miocardio ou as mukiplas Lrocas valvarus nos muito idosos 
sat) “lati arriseadas" a pt)nLt) dc juslifiear proeedimcnLcxs ct)in- 
binadtis. MuiLos acredilam que sc houver uma selccat? apn]- 
priada de paeientes, mesmo mu I Lip I os proccdi mcnLt is ptjdem 
ser feitos com relaLiva seguranca, mas c pequento t) numcro dc 
paeientes que aLendem atis enteritis de selceao. Em ccnLrtis que 
real team a valvoplasLia miLral para reparo da valva cm pacicnLes 
com fra^ocs dc eje^at) baixas, os rcsukadt)s ntis pacicnLes 
idosos sao semcJhanLcs at]ueies em pacicnLes mais jtivens. 

A esctilfia do maLcrial da valva e Lambcm uma eonsidera^at) 
importante em paeientes idcxst)s. As valvas mccanieas sat) exLrc- 
rnamcnLe duraveis, mas cxigem t) uso de anlieoagulanlcs pelt) 
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rcski da vida. Em padentes com mais de 75 anos, a Laxa de 
mOltali da do exclusivamenlc pdo uso prolongado dc anticoa¬ 
gulant es e dc quase 10% ao ano. Valvar feilas. dc material 
hiologico nao exigem o uso dc anlSosagulanles. c tern men or 
durubiiidade, mas. podetn ser suficienLes para paCieittcs com 
cxpcclaLiva dc vida dc mcnos dc Lima decadal 

Cancer Pulmonar 

O cancer pulmonar, mais comumcnLc adenocarcinoma oll car¬ 
cinoma dc ceJula escamosa, ainda c a causa mais importank: 
dc rnorLe nos paiscs industrial lisados; mais dc 150.000 mortes 
ainda sao dcconenLcs dc cancer pulmonar nos EIJA anual- 
mcnLc. O Labagismo c a print:] pal fakir dc risco do cancer pul- 
mo nap c a cessaeao do Labagisrno c urna medida ptevenliva 
apropriada para Lodos os pacieittes. A terapia adequada depende 
criLicamcnlc do csladiamenkj acurado, c a TC c a tomGgrifia 
ccjtti cmissao dc position com ia F-fluorodesoxigl Sense Lem 
papeis imporlanLcs no diagntxstico moderno. 

A incidcncia dc cancer pulmonar nao dc cclula pequena 
aumenla cum a idadc. Ainda cxislc uma Lcndcncia dc que os 
paCi6nteS idostxs cam essa forma dc cancer cm esladio inicial 
(T a 717) nao obtem bcncficio da rcssec^ao cirurgicu c, porlanLo ? 
esses pacicnLes cm geral sao cncaminhados para resseedio 
Jimitada ou radioterapia; a quimiolerapia agressiva, cm particu¬ 
lar lcrapia adjuvanLc com base cm plalina, cm geral c pouco 
tolcrada pdas pacicnlcs idosos. A docnca cm esladio IV e 
inicialmcnte diagnosLicada na maioria dtxs pacicnlcs com cancer 
pulmonar nao dc cclula pequena, e clcs sao LraLados com qui- 
inioLerapia c radioterapia combinadas: cntreianLo, as pacicnLes 
idosos geral mentc nao sao considorados candidaLos a cssa 
terapia. Alguns e stud os rccentcs mosLraram que a quirruOLcrapia 
cm dtxses mais baixas pode scr segura cm idtxsos 7 mas ensakxs 
ccmLroladtJS bem exccutados ainda nat? forum pubiicados 

Alguns relatos rccentcs sugcrcm mel bores rcsullados nan 
pacieittes idosos apos LratamenLo cirutgico do cancer pulmonar. 
Urna revisao relrospectiva dc 379 pacicnlcs idostxs que se sub- 
mclcrum a Lcrapia cirurgica para cancer pulmonar enLrc 1985 c 
2001 foi reccnLcmenlc re Jala da peia Mayo Clinic ^ A mortal i- 
dade opcraLdria foi dc 6,3% ^ foi prediLa por insuficicncia 
cardiacs congcsliva c infarLo do miocardio previo, mas nat? por 
diabetes ou insuficicncia renal. EnLrdanLo : a rnorbidadc ocorreu 
cm 48% das pacicnlcs e incluiu fibrila^ao atrial 7 pneumonia e 
retentjao dc sec me ties exigitido hroncoscopia. Curiosamcnle, 
as pacicnlcs assinkjmaLicos live ram signifilcaLivamcntc rnenor 
pmbabilidade dc ter Lima compiicaeao perioperaLbria. 

A t:irurgia Loracica vidctiassislida vcm encnnLrando maior 
aplieacao, com alguns cirurgioes realtondo-a para rcsseccao dc 
cancer pulmonar. O poLcnciai dc menor tempo operaLorio c 
perda sanguinca, Ikjtti cottkj dc rnenor pcnnancncia hospiLalar, 
asst)ciado a nicllitsria do tempts dc recupcTaeao, c uma prtsrncssa 
para Lodos <js pacicnlcs, cspccialiTicnlc tss idtxstss. 17m grupo da 
California rciaLou uma scric dc 159 ocksgenarios com cirurgia 
Loracica videtjassislida, a maitsria (96%) submetida a IcjIjcclo- 
mia.^ A morlalidadc ft>i dc l ? 8^i c htiuvc apenas duics convcr- 
socs para ksracolomia aberki. A morbidadc foi de 18% c mais 
comumenlc por arrilmia (5%). A pcnnancncia media no hospital 
foi dc qualno dias, "Resukados como esses sugerem tjuc a cirurgia 
Loracica vidcoassistida ptsdc aumenlar t) numcno dc pacicnlcs 
idosos quo podcrao Lomar-se candidaLos a Lcrapia ciruTgica. 

^ provavel que reiatoS future ?s venham a definir combina- 
eoes dc lcrapia adjuvanle e neoadjuvanle que aumenLarao o 
niiTTiero dc pacicnLes idostis tjuc serao candidiidos cirurgicos e 
atingiratj uma sobruvida sem dtjenea. EnLrckmLo. ainda e Jiini- 
lada a perspecLiva para pacicnLes idtisos com docnea pulmonar 
prccxisicnle ou tiulras condi^oes com6rbidas graves. 


Trauma 

O trauma e a quinUi causa principal de mo tie no idoso. As pcsstjas 
com mais de 65 ancss de idadc tespondem por ate um terCtj 
dos casos dc Lrauuia c 30% a 40% das mortes por Lrauma : com 
as Laxas mais rccentcs sendtj as mais alias. Os pacicnlcs idosos 
lens rnaior mortal idadc, maiorcs pcrmancncias hospiialares, 
maior mori>idadc c piorcs rcsultadcjs funcionais que os pacicn¬ 
lcs mais jovens, mesmo tjuando txs cscores dc gravidadc da 
dtjen^a sao mais liaixos.^ Os acidentes com vcieulos mokjriza- 
dtjs sat? a forma mais comum dc Jesao fatal cm pacicnLes com 
mentis de 80 anos, e as quedas sao a lesiio fatal rnais fretjuenLe 
apos BO anos dc idadc. CuritxsamcnLe, a incidcncia de morte 
por acidentes com veiculos motcjriiadcxs no idtxscj c a rnesma 
sc cles forum passageiros au pedcsLrcs. 

As pesstias idejsas conern tnaior risetj dc Lrauma fechadej e 
suas coTTipiicacoes. As akcracoes do si Sterna nervoso ccnLral 
associadas a idadc dirninuen] a ctxjrdena^ti e a mol ?i I idadc c 
aumcnlam ti riseti de acidenLcs. A atrtifia cerebral e a rcducao 
da viscociasLieidade da calola eraniana kjrnam o ccrebro mais 
suscclivel a lesocs Lraumalicas. A maitsrfragil idadc bssca aumcnla 
a lcndcncia a fraturas. A rcserva eardiaca redu^ida c a incapa- 
cidade dc aunricnLar o debilo cardiaco impedem o escape de 
acidenLcs. O uso coneomitantc de dnjgas comti anti coagu I antes 
c agenLcs anliplaquelarios aumenki a morbidade assoclada a 
evcnltxs Lraumaticos nos pacicnlcs idosos. 

Lcstics ijjfjptjrtanles podern scr decorrentes de simples tjucdas 
da propria alLura. A incidcncia dc fraLuras ou lesocs mais graves 
dc uma queda dcssas ptide chegar a 40% cm idosos. Apos uma 
lesao decorrenle dc queda, o idexso aprcscnLa urn grau imptjr- 
lanic dc morbidade. Daqueles hospilali^adtjs apos uma tjucda, 
ale 43% recebcm alia do hospital para uma unidadc aisilar de 
longa permanencia. e apenas 50% es lilts vivtis um ants dept sis. 

Os pacicnLes idosos Lem maior morbimorLalidade apos 
Lrauma da cabe^a, cm particular quandti cslao to man do medi- 
camenkjs anlicoagulanles.^ .As pesstsas idcssas Lem maiesres 
laxas de Icsats cercfsral traumatica aptis Lrauma de cranio c Lem 
maior Lncapacidade. Dcmoram mais tempts para se rccupcrar do 
lrauma craniano dts tjuc pcsscsas jovens c cxigcm mais rcabili- 
laqa{> inLensiva. O Lrauma eraniants fccbadti no idoso im.pl ica 
uma mortal idadc alia. A morlalidadc cm idostss com esenre eki 
Escala dc Coma dc Glasgow dc 5 c mais de duas veitiS a de 
pacicnlcs Com 20 a 40 anos. Curie jsamenlc. apenas 2% dos 
pacicnlcs idtssos Lcrn urna rccupcrayao favcsravcl cm enmpara- 
Cac's com 38% das pacicnlcs mais jtsvens. 

Lesocs decorrentes de queimaduras consliluem 8% dtxs castxs 
dc Lrauma cm idostxs. O idoso esia cspecialmenLc cm ri.sco de 
c^ueimaduras ptsr dirninui^ao da aeuidadc visual, aumenkj da 
tempo de reacao, desaleneacs c rnenor sensacilo de dor. Em 81'% 
dos idosos viLimas de cjueiniaduras, as lesocs deojrreraTTi dc act'ses 
por clcs praLicadas, esealdandti-se ao fervor agua ou com as 
cliamas dts fogacj at3 preparar alimcntos, ou ainda sa<3 dc naluicza 
eleLriea. A stsiirevida cm casos de t]ueimadura esta direlamcnte 
rclacitsnada com ts kimaniits da area ccsrptsral afekicLi, sendo espe- 
cialmenle mats pninunciada nos idtisrss. De maneira gc^al, tjuci- 
inaduras que compnimcLcm mais dc 40% da area ccjrporal cm 
pessoas idosas sao de rnau progncisLico Os rnolivos para esse 
aurnenlo da rnorLal idadc sao a exisleneia dc doen^as ccjnctsmilan- 
lcs 7 sepse na regia-r 3 afelada e falcncia dc multiple js brgae 3S. Para 
soiircvivenlcs dc n]uci maduras graves dc 59 anos ou mais, mentis 
da mcladc ctsnsegue viver com independencia aptxs a alla 7 um 
lercjo recclx: alia mas precisa da companhia de um cuidador, e 
um quinki reccbe alia para uma unidadc asilar. 

Os pacicnlcs idostxs, que vivatn com parenLes tiu sejam 
inslltudanalba.dtxs, ctirrem riseo dc trauma cm cx3nse£|uencia 
de abuso cesnlra o idejso. Estirna-se que 5% dos idosos qua 
vivcm na comurdda.de eslao s ujeitOS a esse Lipti de maus-Lni- 
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(OS-* Tambum sc kim mosLnido que apenus 1 cm 13 cm 14 casas 
de iibuso contra o idoso c rclakido. Os inaus-Lratas podem 
ussumir Lima cm rnais dc scis formas basicas: abuse's fiSiCo, abuso 
sexual, neglige neia, abuse) psicologico, exploragao financeira c 
violacao dos direites. Conformedpopulate) dc idosos aumenta, 
os drurgioes que Lralam dc vltitoils idasas dc trauma prcciHau] 
aprender a dcLccLar c rclalar sinais dc abuso fisico c sexual 
contra o idoso : alcm dc pmporriunar cuidado das Icsccs do 
pacicnLc, da mesma fotma como proeedem com criancas quc 
sofrem tmlus-tratos. 

Transplante 

Eos 1946 foi rcaliiiado o primeiro transplante renal bcos-succ- 
didej. Os rcsullados inicrais dc LransplanLcs rcnais dc cadavcrcs 
ctj] paeienLes coos mais dc 45 anos foram maus. A introduce 
da dclcjspori na. na dccada dc 1980, penniliu Lima me Hi ora 
muiLt) accnLuada, especial menLe cm paeienLes dc alio risco. A 
medida que aurnenLou a experieneia d-us ccntrcis dc tiansplanlc 
c Lambem a populacacj dc idosos com mais dc 60 anos, o 
numcro dc paeienLes idosos que podcriam potcncialmente sc 
bcncficiar do LransplanLe Lambem aumenLou/' 1 Na realidade, 
nas ultimas duas dee a das a proporpat) dc pcssoas com mais 
dc 65 anos dc idadc c[uc demandam Lcrapia dc repositEio renal 
nos ETJA dobrou c a proporcao daqueles com mais dc 75 anos 
dc idadc Lrsplicou. 

Os resulLados do Lransplantc cm idosos : cm Lemnos dc sobre- 
vida c qualidadc dc vida. justificaos o aumenlo da idadc-JimiLc 
para este procedimento. Num cstudo rcccntc'" 2 dc transplants 
renal, pacientes dc mais dc 60 anos Liveram aLraso da funcao do 
cnxcrLo c perrnaneneia inicial no hospital mais longa, mas a 
incidcncia dc episodios dc rejeicao agudu foi mcnor A sobrevida 
do pacicnlc, a sobrevida do enxerlo c a sobrevida do enxerk) 
eensurado para a vida niLo diferem entre paeienLes idosos c jo veils, 
crnlxjra o acompanbamcnlo das pacicntcs idosos fosse mais 
curk) (.4,1 t'er,\us 6,7 anos). A principal causa dc perda dc orgio 
cm pacicntcs idosos foi mortc com um rim funeionante. Outros 
cstudjos masLram quc a sobrevida cm 10 anos do akxmxcno c 
mais alia nos idasas que cm paeienLes com menos dc 60 anos 
dc idadc. EntreLanLo, a laxa dc sobrevida cm 10 amis naqudes 
com mais dc 60 anos c dc 44% wr$U$ 81% nas paeienLes mais 
jovens. A cLica do Lransplantc cm individuos idosos com pnoba- 
bil idadc mais alia dc roomer com um alocfixcrlo fun cion ante c 
quesLionada, embora muiLos acrcditcm quc a cvidcncia nao justi- 
ilea quc sc negue o LrunspianLe apenas com base na idadc. 

O numcro dc pcssoas idasas que demandam LransplanLc dc 
figado Lambem Lem aumentado. A percentage!!] dc receptores 
dc figado com rnais dc 65 anos dc idadc aumenLou dc 4,9% cm 
1991 para 6,8% cm 2002. Em bora a idadc Lenha sido idcnLificada 
Como faLor dc risco para um resukado ruim apds Lransplantc dc 
figado, a idadc nao c um faLor quando os paeienLes cstao cm 
mcJhor cstado dc saude (isto c, vivendo cm casa no momenLo 
do Lransplantc). MuiLos csLudos aprovam o Lransplantc dc figado 
cm idosos dc ha ixo risco adequadamente avaliados/ 3 

Como o numcro dc idosos transplan Lados I cm aumentadtj, 
.surgiu um falor importantc. A Laxa dc rejeicao, LanLo aguda 
quanLo cronica, c cJaramcnLc mcnor nos pacicntcs rnais idosos. 
Isso sc aLribui ao dcclinio da imunocompctcncia cm gcral 
ctsm o cnvclhccirncnLo. EntretimtO, cstc dcclinio lambem Lorna 
o pacicnlc idoso mais susccLivcl a aprcscnlar infec^ocs c malig- 
nidadcs. A alia incidcncia dc Lransljornos 1 infopn jl iferaLivos cm 
idosos Lmansplantados enrj gcraJ e a alia Laxa dc rccorrcncia dc 
hepatite C cm idosos submeLidos a LransplanLc dc figado, cm 
particular, podem scr rcsullado dc cxccssiva imunossupressao 
ncssa popula^at), c^uc ja aprcscnla alia grau dc compromcLi- 
menk). A rcdutjao da imunossupressao cm pacicntcs idosos 
pode, mesmo, aumcnlar a sobrevida cm longo c curio 


pruicos. 
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O IraLamenLo cirurgico da obesidade morbida c conhecido anno 
cimr^i£i fxitttftrica. Elc tem sua origcm nos anos do 1950, 
quando as operagocs de ma-alxsorgao fbrarn primeiramente rca- 
lizadas para as sindnomes dc hiperiipidernia grave. Subset |uen- 
temefite, a derivaeiio hyfMiss jejunoileal, para produdr a perda 
dc peso. comecou a slt efetuada csporadiLamenle, durante os 
anos dc c depois, coin maior frequenda., nos anos dc 1970. 
Essa opera-gao, conLudo, pnxluidu complicates mclabblicas ina- 
cciLavcis. Os dmtgiocs bariaLrictxs desen volvcram inurneras opc- 
raeocs, poucas das qunis sc on: xsLraram cficazcs a iongo pnzo 
no fomccimcnLo da perda dc peso segura c dmadouia. 

Esse processo aponlou elaramcnLe para dais aspecLos ffiuilo 
pccuJiares do oimpo da cimrgia bariatrica. O primeiro c que 
essa e a cirurgia que envoi vc a aiLcracao dos processes rncla- 
bolictxs, nao apenas a simples perda dc peso. Os cfeifrxs dc qual- 
quer diuigia bariatrica sobre os proecssos melabblictxs precisam 
scr picnamcnLe eompreendidos antes que se possam delcrminar 
a cficaeia c a seguranca da opetaeao. O segundo e que ha 
ncccssidade do acoinpanbamcnLo a Iongo praZo, para avaliar 
adcquadamcnlc os mcriLos dc uma operagao. Por fim, a dura- 
bilidade da perda dc peso c lao importance quanlo a dlmcnsao 


da perda dc peso alcan-gada. Dc manei ra similar, algumas con¬ 
sequential dc uma openagao podem. scr apenas tolalmenle 
verificadas depots de urn Iongo penodo de aLompanhamenlo. 

OBESIDADE: A MAGNITUDE DO PROBLEMA 

A obesidade morhiita c definida Como sc Ler 45,3 kg adma dc j 
peso corpora,! ideal. duas vczes o peso corporal ideal ou urn 
i'ndiee dc massa corporal (IMG, modi do corno o peso em qui- 
Jogramas dividldo peJa alLura em metro quadrado) de 40 kg/ 
ii] 2 . A ultima definieao c mais aeeiLa i nte m ac it >n a I mente e, pra- 
Lieamcnlc, subsliLuiu as an Leri ores para lodos os fins praLieos e 
eienfiHeos. A National InsU Lutes of Health (NIH) Consensus Con¬ 
ference, em 1991, sugcriu t|ue o termo obesidade gram e mais 
aprtjpriado para dcfmir pcssoas desse porie. 1 Esse Lerrno devc 
scr empregado em alternaneia corn obesidade mdrbidti no rcs- 
Lanlc dcste capiLuJo. 

EsUrna-sc que apn:>ximadarnente 5% da populaqao adulta dos 
EsLados Unidos, tiu mais do que 23 mi I h oes de pcssoas. eslcja 
morbidamenLe obcsa 7 tju ? do ponLo de vista, clinico. graverncnLe 
olucsa,. 2 cj mais elevado pereentual de obesidade na populaqao 
de LjualcjuLT pais. Os paeienLes que se sul>meLem a ciruigia 
JsariaLriea ntss EsUidos Unidos apresenlam IMCs nieditts muito 
mais elevados que aquelcs relatadfxs na Europa. CcmLudo, a 
Australia nao esLa rnuito longe disso, de acordo com os drur- 
gibes liariaLjicos ausLralian(Js. Mesmo a Eurtjpa, onde txs indi- 
vfduos gravcmenle cjhesc js nao sao eomuns nas mukidbes, csla 
experimenliindcj agota um aumenUs global da populate. Os 
esLudos da obesidade em adoleseenLes esLiinaram a ineideneia 
desla (eslandcj 40% aeima dc j pest) ecjrporal ideal) como se 
siluando na faixa de 35% p*u~a os adoleseentcs nos Estadtts 
Unidt)s, mas em Lorno de 20^i na rnaioria dos paiscs europeus. 
O pn jblcma Larnbern esta crescendo cm velocidade surpneen- 
dentemente rapida nos EsLados Unidos. Em 1985, c{uando as 
cslaLlslicas naeitjnais sobre obesidade erarn primcinimenie me- 
didas pelo CenLers for Disease Control (CDC). de acordo com 
eada estado, muilos estados nat) tiniiam disponibilidade desses 
dackjs. De aproximadamcnLe metade dos quo tinham, mais da 
TTieUide inft)rmt3Li uma ineideneia de pessoas cam TMC aeima 
de 30 kg/m 2 inferior a 10%. Em 1990, quando a rnaioria dos 
dados dos esLados fbi eoniieeida. 60% deles infcjrrnaram TMC 
aeima de 30 kg/m 2 em mais de 10% da populagao. Em 1995 ? 
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mcLi-dc dos cstudos tipncHcntuvii uma incidcnciu de IMC nrnior 
quc 30 kg/m 2 acinm dc 15%. Em 2000, 21 etftados reliituram 
que r A ineidcncia ha via subido para mais dc 20%, com a LoLali- 
dadc dos cslmIok restuntes, men os urn, exibitido Lima incidence 
superior a 15%. 3 Esla vdocidadc alannanLe de obesidade crcs- 
cenlc supera qualquer teoria de quc a doetitju exiba um com- 
ponenLc apenas gcncLico para issiO. 

Eslimu-sc quc a obesidade cause 280.000 mortes por ano 
itos Esludos Uni dos. oitde o numero Lola.1 de morles por ano por 
cancer dc mama c dc colon e dc upenas 90.000, aprtjximada- 
menLc. 3 Depois do tabagismo, a obesidade e a segundu princi¬ 
pal causa de rnoitC eviLavcl nos EsLados Unidos e vem em 
seguida ao fumo na lisla dc fa lores cvilavcis responsaveis pcJos 
euslos au men Lidos dc cu [dados dc saude. E muiLo serio et :un- 
preender que urn hotnem dc 25 ands de idadc com obesidade 
mbibida Lem uma reducao dc 22% na cxpcclaiiva dc vida, ou 
pefda de 12 anejs dc vida, quando eornparado a um homcm 
dc Lamanho tiormaJ. 3 Especula-se quc na pndxima decada a 
obesidade possa suplanLtr o Labagismo como principal causa 
dc gusto medico cviLavel nos E1JA. 

FISIOPATOLOGIA E PROBLEMAS ClfNICOS 
ASSOC I ADOS 

A fisiopaLologia da obesidade grave c mal coin preendida. Con- 
linua o debate sobre os componenLcs gcneLicos WTSUS amlncn- 
lais relaLivos a docn^a. Ha Lima clara ptnedisposicao familiar; c 
raro quc um membro isolado da familla aprescnLc a obesidade 
grave. O rapido crcscimcnlo da obesidade, dc 19B0 a 2006 : enfa- 
Li;:a o considered eomponcnLc ambienLai, que Laml>cm con- 
Lribui para o probJema. 

E m bora. nao cxisLa resposla definiLiva no que db respciio a 
fisiopatologia da obesiebide grave, esla elaro que o individuo 
grave men Lc obeso aprescnla, cm geraJ, feme pcrsisLcnle, que 
nao e saciada por qLianLidadcs de alimenlo que saLisfalsem ao 
nao obeso. Esta fa I La de sacicdadc : ou dc manuLeneao da saeie- 
dadc, podc scr o mals imponanLe falser isolado no processo. A 
capacidade de ingerir grandes quanLidadcs csla muilo aumen- 
Lada no individuo com obesidade morbida. Oulros alimenLam- 
se ou “beliscam a comidii* por penodos proJongados do dla 7 
gcralrnenLe no final dele 7 icsullando numa ingqsLao calbrica muilo 
superior as nccessidades mclabolicas. 

A eompneensao cienliftca basiea dos papeis desempen 1 lade js 
por htjrmonios, peplidetis ou outruns falorcs na sacieda.de c in¬ 
complete. A coleeislocinina (CCK) e a grelina, produiidas em 
grande piirLe na pon^ao proximal do csLomago pc la presence do 
alimenlo, eslao envolvidas na saciedade. Os nivcis aumenladtjs 
de grelina pareceni produzir aumcnLo na ingesta alimenlar. c tis 
individual c{uc esLao sob diclas hipO Caloric as desenvcjlverri nivcis 
aumcnLadiJS de grelina. Os pacienles com infiuxo gaSlxiecj 
resLringidts, mas que permlLe {]ue o alimenlo aLravesse o eslo- 
magp r aprcsenLarn niveis normals a elcvados dc grelina no 
periodo pos-opcraLdrlo. Em conLiicsLc, css pa denies tjuc se suls- 
mclem a dcriva(:ao gasLrica apresenlam niveis pds-operaLorios 
suprimidos de grelina/ embora as mcdid^LS leniiam dilcrido. Nao 
esla cselanecido o papel da grelina na falLa dc fume dcptiis da 
dcrivatjao gasLrica ou na recuperaeac> do apeLiie. 

A obesidade tnorbida e uma docn^a metabc5llca associada a 
inumeros pioblenias cl mi cos, alguns c^uasc dcsconhccidos na 
ausencia da olsesidade. O Quaciro 17-1 li^La tss problcmas rnais 
ctjmuns. Lsiesdevem Ser cuidadosamcnle considerados, t|uando 
se pneLende oterccet a um pacienle a opcracao dc reducao de 
peso. O problema mais frccjuenlc e a combinacao da arLriLc c/ 
ou dtjen^a articular dcgcncraLiva, prescnle cm pc lo nicntis 50^i 
dos padetiles quc prcjeuram a ciruTgia para a obesidade grave. 


Quadro 17-1 Condi^oes CLmicas Assodadas a 
Obesidade Grave 


Cardiovascu lares 

HJpertensao 

Mortc cardiaca subira 

CardiQtiniopatia 

Doctica da cscslsc venosa 

Tromlwsc venosa pro rim da 

Ilipcrten.sao pulmrmar 

InsulicJeticia cardiaca di-rdra 

Pulmonares 

Apneia obsirutiva dn sono 

Syndrome dc liipovcntiia^ao da obesidade 

Astra 

Metabollcas 

Diabetes tipo IT 

HIperMpldecnia 

Hipereolestemleiuii 

Hepatite esteatbtiea nao alcoOlici 

G astro intestinais 

Doetica do lefiuxo gasliocflof%ieo 
ColeHriase 

M use u lo esq ueletic as 

Doetica articular depenerariva 
Doetica do disco lotnbar 
Ostcoartrite 
Il^mias veoirais 

Genitour in arias 

Incontindocia urinaila por escresse 

Doetica renal cm esridio terminal (secundaria ao diabetes c X 
hlperteoslo) 

Ginecologica 

Irre^ularidadcs menstmaJs 

Pele/Sistema Tegumentar 

Infeceoes rimgicis 
Funiiicu]rxs : abscesses 

Oncologicas 

Citicer do utcro, mama, colon, rim, prristata 

N eu ro logicas/Psiq u i at ri cas 

Pseudotumor cerebral 
Dcprcssao 
Raifxa autoestima 
AcJdente vascular cerebral 

Sociais/Relativos a Sociedade 

Ilistdria de abuse fislco 
Ilistdria de abuse sexual 
Discrimlnacao para emprepo 
Dtserinilnacao social 
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A incidence de apneiu do sono c elevadi. A isrnii esLii preterite 
cm nulls dc 25% ? a. hipcrterLsiio, cm mute dc 30%, o diabetes,, 
cm mate dc 20% e o refluxo gasLroesofagico. ern 20% a 30% 
dexs paeientes. A incidencia dessas condiqoes aumenla coin a 
dumcao da obesidadc grave e com a idade. 

A sfndrom& melahCAica indui o diaheLcs meliLo tipo IT, inlo- 
leruncia a glicosc:, dtellpidemia c bipenensao. Ox pacientes com 
csxa consLelacao dc problcmas gcmlincnle sao ol testis, com a 
ohesidude corporal ccmraJ xendo o principal aspeeLo corporal. 
A e re di la-sc que a sindrorne res Like cm capLadio hcpaLica pre- 
judicada dc insulin a, hiperinxuiincmm sist&mlca c subsequent 
rexisLcncia Lccidual a insuJina. 

Oft problcmas stKziais discriminaLdritss enfrenLados polos Indi- 
vdduoft gravemenLc obexos nao exLao lislados no Quadro 17-1. 
As insUilacdcs publicas cm rcla^pat) a assenLtis, portax c inslala- 
edes sanitarian geralmenlc imposxibiliUim o aeesso da pesstEi 
gravemenLc ohesa a os evenLos rcalizadtis nesses amblenles. O 
llso dos LranftporLcft publicos e. por vc^cs, diflcll, quando nao 
impossivcl. Para esses indi videos, ha claramenLc a discriminatzao 
noft empregos. Por fim, a comhinaqao da I Eli x a auLocsLima ? a 
frequente hisloria dc abuso sexual Ou ffsicti c cssas dificuldades 
sociais ftc combinam para criar Lima incidcncia rnuito alia dc 
depressao na populate dc pacicnLcs com obesidadc rnorbida. 

TERAPIA CLINICA VERSUS CIRURGICA 

A Lcrapia clinica para a obesidadc grave lem sueexso Jimilado 
a curLo pruZo c quasc incxiftLentc a longo prazo. Quando unia 
pessoa esLa gravemenLc obesa, esLinia-se que a probabllldadc 
dc que cla pcrca peso sufLcicnLe apenas alravcs da dicla c 
pertnatieca com urn TMC inferior a 35 kg/m 2 seja dc 3% oli 
men0$. A N7H Consensus Conference reconlicccu quc : para 
csxa populacao de pacicnies : a lcrapia clinica foi uni forme- 
monte maisuccdida no LralamcnLo do problemaj 

Apexar dcsxe xuccsso Jimilado, conoorda-se, cm genii, que a 
padcnlc gravemenLe olxzxo deva Lcr a chance dc adcrir a urn 
programa dc dieLa com supcTvteao medic a pani vet se ptxlc scr 
alean^ado aJguni succsfto. Unma perda dc peso dc 10% aLingida 
cm um periodo dc mcscs a uma laxa dc 0,227 a 0,908 kg/ftcmana 
c a objelivo inicial da lcrapia. A manuLenqao da perda dc peso 
por 6 meseft define a suecsxo clinico inicial com a Lcrapia (N7H) S 
c a perda dc pcfto adicitjnal median Le urna redu^aej nas caloriaft 
e amncnlo da aLividadc Rsica c cnojrajackt. A eolxjrLura do segunts 
para a opem^ao Lem ftido Lradick>nalmcnle ligada a uma tentatlva 
deftse Lipt3 ou, para algurnas companhiaft dc seguro, a uma his- 
Ldria hem documcnlada dc varias dcssaft lenlalivas. FnLrcLanLo, 
fallam dadtxs c{lic inoftLrcm qualc|LLcr cficacia da ncccssidadc dc 
uma tentatlva dc dicLa pnslcjngada influcncianckj positivamente 
os rcftuhadoft apdft a cirurgia [lariaLrica. 

As diclas com calorias rnuilo reeled das cacrn cm duaft caLc- 
gorias: at|uclaft c^uc TCftLringcni prindpalmcnlc a ingcsla dc Jipi- 
dioft c as que rcfttringem principalmenle a ongcftia dc cadjoidraLos. 
Am lias as diclas produzem perda dc peso insuficicnlc para gcrar 
qualquer a lie racao imptsrLanlc ncj cslado dc saiidc. 

A Lcrapia farmacologica, ern 2007, concenLnou-se cm doift 
rricdicamcntcjs. A sibLiLramina tikjqucia a capla^ao do rccxzplor 
prc-ftinaplico dc norepinefrina c scroLonina, pritcncializando 
scu efeiLo ansjrcLico ncj ftisLema ncn-'OfttJ central. O odislaL inifsc 
a lipase pancrcaLica c, pc>r conscguinLc, rcdu£ a alssrjrcacj dc ale 
30% dos lipidit)s ingcridtjs na dicla. Foi ntslada uma perda dc 
peso maxima dc ale 10% do peso corporal cm individuos nao 
sclccicmadcjft, usando-sc um ou am bos os mcdicamcnlcjft- cnLrc- 
LanLo, o peso c rccupcrado cm 12 a 18 rncscs.^ Pam o individuo 
gravcmcnlc oi>cso, ncnlium mcdicamcnLo moftLrou scr uma 
lcrapia cfeLiva isoladamcnlc. 


AVALIA^AO E SELE^AO PRe-0PERAT6RIAS 
Elegibilidade 

A ftdedio prc-c j peratorra dc pacicnLcs para a (jperadio dc rcducao 
dc peso deve sc ! Bisear cslrilamcnlc nas orienLacocs do NTH aLu- 
almcnLc accilas. 1 Os padenLes devem Lcr um TMC maior que -10 
kg/m 2 , ftcm condicoes clinicas comdrfjidaft aftsodadas, ou um TMC 
superior a 35 kg/rn 2 , com urn problcma clmicxj cumorbido asstj- 
ciado. Elcs Lamljcn] precis am Lcr falliado na Lempia nuiri clonal. 
A Jem dlsst), as oricnLa^tKJS do NTH nao sao cspccificas. EnLrelanLo, 
Lem sidcj ntissa cxpcricncia €|uc varios crilcrios praLicos Lararjl>CTT] 
devem ftcrcTTiprcgados como indicat:ocs para a opcracao, indui ndo 
a cslal>ilidadc p,siquiaLrica : a aliLude mutivada c a capaddadc dc 
coTfijirccndcr a nalurcza da (jpera^ao c suas aJteracoes rcsullanies 
no comportamenio aJimentar c no cslilo dc vida. Qs crilcricjs dc 
cJcgibilidadc empregados por ntissa insLiLuicacj para a opcracao 
barialrica cslacj Jisladijs nts Quadrti 17-2. A incapacidade de pie- 
cnchcr esses crilcrios CoitSlilui uma conLraindieacao para a cirurgia 
barialrica. 

Um crilcrio nao JisLado no Quadro 17-2, t]uc, infclizmcnlc, 
com frcqucncia c uma que-Stao significaLiva para o pacicnLc coin 
obesidadc rndrbida, c o da cobcrLum do seguro para a opera- 
tao. Apenas a t:usLti isolado da hospitalLza^ao para a cirurgia 
bariaLrica podc facilmcnlc aprtiximar-ftc dc US$20,000, e ptidc 
Lcarnar-sc ftignificalivamcnlc maior na vigcncia dc aiguma com- 
piicacao. Eswc dado Lorna o cuslo pnnibltivo jiara a makiria dtss 
individuos sem t:obctluTa por seguro. Qs criLcritis dc cada corn- 
pan l lia dc seguro sao Lao variados quanto o numcno dc compa- 
nhias cxisLcnLcs, Os Centers for Medicare e Medicaid Services 
(CMS), a agcncia federal que cslaljclccc as dircLri^cs do Medi¬ 
care, cftlabuleecTarn rcccnLcmcnLc crilcrios para coljcrlura da 
dcrivacao gastric a abcrla e l apart is cdpi ca, c opera^ocft dc ctikj- 
ca^zar) dc banda gasLrica ajnslavcl laparoscojiica (AGB) c dc 
cxclusao ducidcnal ou duodena! switch (DS). ri l~m as pc etc con- 
LroverLido das dirctrizes c a cxigcncia dc que a cirurgia baria- 
Lrica seja rcalizada apenas por cirurgidcs cm iiospiLai.s que sao 
dcsignadoft ctsmts CenLros dc Excelcncia pda American Society 
of Bariatric Surgeons ou como cetitros dc nivcl 1 pclo American 
College of Surgeons. Ess as cxigcnciaft singularcs pam os l>cnc- 
ficiaricjs do Medicare dcvcram-sc, pckj memos cm parte, a 
prcocupacat) dos legist ado res dc que a morbimorLaJidade asso- 
ciada a cirurgia i?arialrica fosse alia c dc t^uc o crcftclmcnLo 
explosive do numcro dc hospiiais c cirurgidcs t]uc realixavam 
as tjpcracdcs na<3 ctsrrcspondcssc ao supcrvisionamenlo pclo 
iHJspiUil desses procedimcnlox c das complicafoes rcsullanLcft. 
Dados que subsLancicm cssas alcgacdcs nunca ftjram pulili- 
cadcjs. Dc qualquer maneira, isso marca uma linha divisoria na 
cirurgia, pam atfual um numcro crcsccnLc dc pagadorcs demanda 


Quadro 17-2 Indicates para a Cirurgia Barialrica 

Os pacicntes devem sacisfazer os sepuintes crilcrios para que se 
considcre a cinugla bariitricaz 

■ IMC > 40 kg/rn 2 ou IMC > 35 kg/m 2 com uma comorhldadc 
clinica associada agravada pcla olxrsidadc 

■ Fallna da tcrapia nutricional 

■ Estivcl do panto dc vista psiquJ^trico sem dcpcndcncia do 
alcool ou uso dc droga ilegal 

■ Insmiido sohre a operaao c suas scqoclas 

■ Mocivacao individual 

■ ProMcmas cl ini cos, nao impcditido a sobtevida pmvivel a 
partir da cirurgia 
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quc os cinirgioes c os hospitals saLiski^Lim exigencies rigorosas 
tie InfraesLrutu m f IreinarncnLo dc pcssoal e r em ultima Einalisc, 
tltxs rcsuila.de js dos proeedi men Lcxs. 

As contra! ndicacoes clinicas nao esbio cl lihls. Todos os pacicn- 
Les com com orb idade csLao em maior risco. O cirurgllLo devc 
garantir quc csies risctxs sc jam bum com preen didtxs por lodos 
os paeienlcfi, anLcs da eimrgia bariatric a, principalmenLe aquel.es 
cjj] alto risco. TdcalmenLe, diversos memhros da familia devem 
ser incluidos nessas diseussocs. ExisLem dcLcrminados indivi- 
duos que aprescnlau] funcao organ ica em esladio Lenninal no 
onratjao. nos pulmoes ou em am bos, £ pouco prOvavel que 
esses pacienLcs Lcnham bcneficio em relacao a longevidadc c 
a saude mclhorada. 

Os pacienLes que nao podem cam i n bar apresentam risco mais 
elevado quc aquelcs que dcambulam., mesmo por curtas distan- 
cias. Embora a incapacidade para dcamhular nao seja uma con- 
traindicatjao absoluta para a ope radio, ela coloca o pacicnLc em 
risco aumenlado dc L'omliose venosa profunda, insufieicncia pul- 
iTionar e ulceras de deeubilo sacrais, denlrc ouLnos problemas. 

Os paelentcs com mais de 271 s fl kg aprescnlau] risco maior 
de morle e de com pli canoes. Muilas opcoes de exames, eomo 
os scanners de tomografia eompuladotrizada (TO, sao supc ra- 
das por esse Jimite de peso. Com esse peso, as mesas de saJa de 
operacao. a rnovimenta^ao e cj JevanlamenLo de cqulpamenicjs 
e equipcs, manguiLos de pressao arterial, roup as de eompressao 
sequendada e qualqucr LiptJ de proocdiiTLento invasivo no leito T 
eomo os caLelercs vcntxstxs centrals, lomam-se exlraordinaria- 
mente diffccis ou pnoblemaLicos. Tern sido mxssa pratica enco- 
rajar enfalicamenlc cjs pacicntes quc pesam mais de 271,8 kg a 
perdcrem peso aLe esse nivc I por meios nao opcraLorios. mesnio 
quatldo esses meiejs obriguem a hospital i^at:ao. 

A sfndrome de Prader-Willi e uma conLraindicatJao absoluta. 
Nenliuma lerapia drilrgiea afeLa a neeessidadc conslanle de 
ingerir alimento. 

A idade e uma conLraindicadio ct >ntn ivcrsa para a operacao 
bariaLrica. Para os adolescenles, rnuitos cirurgioes pediaLrieos/ 
bariatricos rceomcndam quc a opennjao seja efeLuada elepejis 
do principal periodo dc ercscimento (da metade ao final da 
adolcscencia), possibiliLando, assim. a inaLuridadc aumentada 
pejr parte do paeiente. AerediLa-sc que as opera^ocs restriLlvas 
simples sejam mais apropriadas para pacienLes nesse grupo 
eiario. Nos Estados Unidos, embora o procedimenLo AGB lapa- 
nxscdpico (LAP-RAND) ten ha sido aprovado pela Food and 
Drug Administration (FDA) apenas para pacienLes com 1R anexs 
cju mais. variejs grupexs Lem experieneias mcjdeslas com o ustj 
dcsse disposilivo sejh as diretti^s da FDA. 7 Sera necessaria a 
experienda creseentc para deLerminar qual operadio e mais 
cfica^ nejs adcjleseentes. 

EmlHjra, em nejssa praLiea, lenhamos geralmenle eslabele- 
ddo a idade de 60 anos etjmo um Jimile para realgar a deri- 
vacao gasLrica, pacienLes entru 60 e 65 anos dc idade Lem sido 
avaliados individualmenlc. Essas avaliacoes focal team a idade 
fisLologica relaLiva dr) padenLe e o seu poLcncial para a longe- 
vidade, em lugar de sua idade eronoldgica. A duracao c o grau 
da obesidado silcj os faLores mais imponantes na avaliagao do 
pacienLc idoso. Ern geral, cjLianLo mais duxadouro c mais grave 
for o grau da obesidadc, mais problemas clTniecjs ccjm6rt>idcxs 
cxisLiracj e inenor sera o poLeneial de Ixmeficio da eirurgia ban- 
aLrica para esses individuos. 

Avalia^ao Pre-operatoria 

A avaliacao pre-opcraloria dej paeiente einiTgieo fjariaLriccj en- 
voJvc dcias areas disLinlas. Uma c a avaliacao prc-opcraLoria 
espceifica de candidaLura a opera^ao hariaLniea e a avaliacao 
das eondi^ocs ccjmcjrbidas. A segunda e a avaliacao genii e 
prepamcao pre-operatoria, da rnesma forma quc para qualqucr 


operacao abdominal maior, o quc e discuLido em prxjfundidade 
no Capttulo 12. 

Preparo e Avaliacao Pre-operatoria Badatrica Geral 

A ccjndula de equipe sc fa^ neeessaria para cj cuidado ideal do 
paeiente com obesidadc morfjida. O Quadnj 17-3 lislii os prin- 
cipais profissionais para a ec^uipe niulLidisdplinar barialriea. 

O Quadro 17^1 resume as elapas e os exames rotineiramente 
realixadoH para a avaliacao pre-operatjcjria de pacienLes Ijaria- 
Irietjs na cl mica do aukjr. De pois da htstdria eomplela e do 
exame ffsici) na avaliacao inieiai, rcalUam-sc gasomeLria arteriaJ 
cm pacienies seleeicjnadcxs, endtxscopia superior em pacienLes 
com refiuxo gastroescjfagieo sintomaLieo ou cjuLrjs sintejmas 
digestivos superiores e ultrassonografia da vesieula biliar. 

A orienlacao pre-openiLoria apropriada do paeiente e primor¬ 
dial, sendo ofjrigaLoria a frequencia nas sessoes educacionais. 
Os memhros da familia sao eneontjados a frecjiienta-las. D^pols 
de eompletados os exarnes pre-operaLorios, sacj realizadas uma 
sessao de accjnselliamento final corn o cirurgiao e uma scssao 
de ensincj com a enfermeira educadcjra c com a nulriciontsla. 

Uma eefalosporina de pritneira. geracao, em dexse apropriada 
para o peso s e adminisLrada no periodo pre-openiLc')ricj J e exs 
antibioLicos ccjntinuarn por apenas 2-1 boras. Tres medklas i ra¬ 
pe jrLanlcs sao uLili/adas para a pmfilaxia conLra a Lnimbose 
venosa profunda (TVT) e a cmljoJia pulmonar: a deambula^ao 
dentro de 4-6 boras da operacao, as luvas ou mcias de com- 
pressatj sec]ueneiada e a heparina de baixcj peso njoJeeular por 
via suljculanea, ao se diiigir a sala de cjperacao e ? depois, duas 
veites acj dia aLe a alia. Os pacientes de alto risco (p_ ex., com 
a historic, de TAT, ulceras de esLase venosa, hipertensao pulmcj- 
nar eonhecida ou fortcmenLc suspeiLada, sindrome de bipoven- 
tilaeao da tjljesidade ou t \ue rcxjucTeTTi reoperaeacj durante a 
hospitali^a(_ao inieiaf) recefjem inje^oes subeulaneas de hepa¬ 
rina em easa por um curso complete de 2 semanas. Os filLnxs 
de veia cava profilaLieos sao inseridexs, se possivel tempejraria- 
n]enLe ? em pacienLes com risco extreme! de TV? e embolia 
pulmonar. Os dados sustenLam o uso de anLibidtietJS pre-opera- 
tori os , mas nao existem dados que esLabdceam o regime ideal 
para a pmfilaxia da TVP. Apesar dos prograrnas pnifilaticcxs 
agressivos, a emtxjJia pulmonar permanece como uma das eausas 
Tiiais eomuns de morte apos a eirurgia fjarialrica. 

Avaliacao de Comorbidades Especificas 

A avaliacao cardiovascular do paeiente bariaLrico deve incluir 
uma historia de dor toracica recenLe e a avaliacao funetonal da 
aLlvidade com relacao a fun^ao cardiaca. Os pacienLes com uma 
liisLcVia de dtjr Lcjraciea reeenle ou alLera^ao na tolerancia ao 


Quadro 17-3 Eqyipe Multi disci plinar Bari atr ica 

ClrnTRilo 

Qmrgian assistente 
Nutrietonista 
Anestesio to gisfca 
Enfenneiia de sala de eirurgia 

Ejtfermedra/aiTTfflar de esenvacao da sala dc eiifermagem 

Educad/rtr/cnardenador do cuidado de eafennagem 

Sceretaria/adminisuador 

PMquiatra/psiedlogo 

Mddico assistenie 

Rspeeialiscas para as eondicoes cardtacas* pulduonarcs. 
gasrrointesrinals, eodderinas, juusculoc.squclcticas e 
ncurologleas, quandn- indieadn 
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Quadra 17-4 Avalia^ao Pre-operatdria 


Antes da Consults CITnica 

■ Dicta clinicamente supciTtaJonada c documciiLida 

■ Aconselhaniento e encaminhamefito a partlr do mddico 
assistente 

■ Ldtiua dc llvreto cscrito c/ou atcndimento cm scinin^iio 
considcrando os procedlmcntos operitcrios, jnesultados 
esperadoa, compljcacocs potentials 

Consulta CITnica Inicial 

■ Aptescntacao dc gmpo solwc a* infbmm^oes cooildas no 

liVTEtO 

■ Aptescntacao dc Rjnpo scbre as qocscdcs mirrieionaJs prC c 
ptisopecaitirtas pclo mjtrickwiista 

■ Avalia^ao individual pels equipc do drurgiio 

■ Sessao dc acotiscibamcnto individual coni o cinu^iao 

■ Scssao dc acoTisclbanicnto individual coni o nutridonisca 

■ Exames sanguine os dc tilagcm 

Eventos/Avalla^oes Subsequentes 

■ Examc c avalia^ao psicolofticos coniplctas. quando indicados 

■ Avaliagdcs por especiaJistas clinlcos. quando indicadas 

■ Apmva^ao do sc^uro paia a cohcrmia do procedimeoto 

■ Examc por cndoscopia alca fiexi've] : quando indicado 

■ Examc da ycsicula biliar com ultrassonografia (quando presence) 

■ Anllisc pasotn^crica arterial 

Consultas Gfnicas Subsequentes 

■ Sessao dc acotisclbanicnto coin o clmrgiao (incluindo a 
escollia da daca para a cimtgia) 

■ Sessao dc oricnta^ao com a cnfcimciia cducadora 

■ Avalia^ao prc-opciatoria pclo ancstcslolo^lsta 

■ ProccdimentoA buroci^licos finals peio centra dc 
pi'^-adniissdes 


cxercicio devem realLzar Lima avalia^ao eardiolbgica formal 7 in- 
ckiindo teste dc esfcmyo, quando indicado. Quasc nLint:a reeoTTO 
a monitoracao oenLral invasiva com um caLcicr dc Swan-Gatii; 
as hipenensnes vent is a cenLral e pulmtmar sat) as nomas e nao 
devem Ser Inlerprctadas como sobrecarga dc volume. O uso da 
ecocardiogiafia liiinxcsofagiea inlraopemtbriii c ocaslonalmenLe 
valioso para os pacicntcs com miocardiopulia. 

A avaliacatJ pulmonar cngloha uma pcs quin a da apneia obs- 
Irutiva do sono. Uma incidcncia dc 32% dc apneia do sono lem 
sido relaLada nos individual obesos que sc submetem a ciruTgia 
bariaLrica. H I'ma histbria dc dormir dirigindo, ou enquanLo Lra- 
balha, ou dc sc senLir eansado depots dc uma nolle dc stmt), 
junLamenlc com Lima histbria dc ronco ou mesmo dc apneia 
lesLcnuinhada, c , scin cxce^ao, fortenicnlc sugesLiva da con- 
di^ao. Os pauicnLes com hislbrias sugesli% r as dc apneia do sono 
elinicamcnlc significative devem sc subtracter a LcsLcs pre-opera¬ 
tor it js dc esludo do stmo. Quando sc dcscobrc a presen^a da 
condi^atj, a uso dc pressao ptssiiiva conlmua na via aerca ou 
dc um aparcilio dc prcssacj ptjsitiva na via aerca ctim elejis 
nlveis, duranLc o sont) ? pod-c climinar tis penodtjs csLrcssanLcs 
dc hipoxia, que, dc otiLra forma. sobrevi.riam nesses pacienties. 
Finfitsra tolcradtjs sol? circLinsLandas ntjrmais, esses cpisdditxs 
iiipoxicos no petiodo pos-operalorio imediatt) satj mais perigo- 
stxs, port]uc eslao agindo t3LiLrt3s fa tores que afclam a csLaisili- 
dadc hcmtjdinantLca. 


A asma ieaiiva c ouiro pniilcma ctimuin do gravemente ot)ctscj 
c c ptjuct) recon hecida. Ela exige men or pruparacao pre-opera- 
Ldria que a apneia do sono cm rclacat j a os examcs 7 scnclo mcnos 
pcrigtjsa. 

A sindrome dc hipovcnliJacat) da obesidade (’sindromc dc 
Pickwick) c tim diagndstieo t|ue sc suspeila com frequcncia pelej 
aspcclo clanico do pacienle. Em gcral, a condicao c limilada a 
ptipukj^o cle pactenL.es supcrtdjcstxs, com um LVIG superiejr a 
60 kg/tn 2 . Os individuos cam esse diagnoslico aprcsenLau] faces 
pleL6ricas : ptjdem se rnoslrar clinicarncnLe cianoticos e cxii^cm 
claramcnU: dificuldadc com os esfonyos respiratbrios normals ntj 
cslado iiasal ou com o cxcrcfcitj icvc. A analise da gastjnietria 
arLcrial re vela PaC0 2 maior que a Pa0 2 e heinau'ieriLo elcvadti. 
As pressoes da arLeria pulmtmar csllio muiLo eievadas. Esses 
pacientcs aprcscniain morfudade c tnotlalidade cardiopu I mona¬ 
rcs exticmarncnlc eievadas c sc cno: mLrajn cnlrc tis ptjuctis sub- 
grupos de pa dentes tjuc, cm min ha experiencia : preeisam dc 
admissao planejada nos etudados intensivos ntj penodo pbs- 
tjpcraLbdo. O suportc prolongado com ventiladtjr e fret{uentc- 
nicnlc neecssaritj, e a rnanejo dtj vtJumc Intravascular Ixisela-se 
no cslado fiasal do pacienle. 

Gtimtj ha uma considcravcl incideneia dc hipertensao ou dia¬ 
betes natjuclcs pacientcs com doenea renal concomiLantc, a 
valcjr da creaLinina serica e um cxcelenle teste de Lriagcm pre- 
cjpcratbria para a funcat) renal basal. 

As condicbcs musculocsqLicleLicas. partlCularmentc a arlriLe 
e a dtx:n(_a articular degcncraliva : constitucm ogrupt) mais comum 
dc cotnotbidades encontradas no pacienLc gravemcnle obesti. 
Mais da melade dtss pacicnLes ptxssui alguma ftjnna dcssas ecm- 
di^bes, com frequcncia cm grau avan^ado. A dcambulat:ao 
limilada, a sulistiLuitJatJ articular, a dor It mi bar inlcnsa e tjuLras 
sequelas nat) sat) rants. AnLes da tiperacao, c importantc que t)s 
pacientcs etimpreendain que a Jcsao esLruLural Instalada nao 
podc scr revenida pel a perda de peso. EeJijsmcnU:, a perda de 
pcstj significaLiva ftequentemente alivia, ou aLe mesmo reverie, 
a dor crbnica t)Li a incapacLdadc decorrentc dcssas condiijbcs. 

Os problemas mcLab6lict)s sao eomuns nos pacientcs intir- 
bidamcnLc obestis, cm particular hiperlipidcmia, hipcrcoJcslc- 
rolcmia c diabetes mclito lipo IT. Todos sat) facilmcnLc avaliadtis 
aLravcs dc exames sanguincos simples. Cerca dc 2(\% a 30% 
dtxs pacientcs gravemente t)bcst)s que se submetem a ciruTgia 
bariaLrica jiossuem diabeLes lipo IT clinicamcnLc signifilcalivo. O 
diabeLcs devc scr conLmlado pre-t)pcraLoriamcnle para rudu^ir 
a incideneia de morbidade pcriopcralbria. 

A j)clc devc ser examinada para a infec^ao fiingiea c as alie- 
ra<:bcs da cslase venosa. 6ugerman c colabt)radores y relaLani 
que a doenea da cslase venosa esla asstjeiada a uma incideneia 
muilo atimcnLada de TAT pos-operatbria. 

Ptidein estar presentes liernias umbllitais ou venLmis. A dccisao 
de como se lidar melbtjr com as grandcs hernias deve scr 
Lomada no penodt) prc-operaLbritJ. ptjrtjue a abordagem e a 
incisat) pt)dcm scr afetiidas pcla sua cxisLcneia. 

A coleliliasc e a mais prcvalente das varias condigbes gas- 
LroinLcstinais e devc ser pesquisada antes da tsperayao bariatrica. 
A formant) dc eaJcult)s biliaies ocorre durante os peritsdtjs dc 
perda de peso rapida. A incideneia dc formacao de ealculos, ou 
lama liiliar, depois da derivatjao gasLriea c de aprtjximada- 
iiicntc 30%. Quando os caletikxs biliaies eslat) presenLes ? ttiuiUjs 
eirurgibes ctmcoidam t|uc a ecjlceisLeclomia simulianea devc ser 
eTTiprcendida ntj momento da opciacao l>ariaLrit:a. Para os pacieti- 
Les tjue sc submetem a operacbcs dc ma-abstjrcatj, a formacao 
de caleulos biliaies c Lao frct^ucnLe que a ct)lecislccLcjmia prtj- 
filalica c uma parte padronizada daqueles proecdimcnlos. Nti 
entantt), pant os pacienL.es que se submetem a opera^bes rcsLri- 
Livas, rccomcnda-sc uma ultrassonografia de Iriagcm. Isso c 
panicularmenLe vendico para os pacicnLes que se submetem a 
dcrivat:ao giisliica cm Y de Roux (RYGB), port] Lie nao c possfvel 
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it eolangiopancTULilogrLLfiLi rcLrogradii endoscopiCii (’ERCP). O 
acido LirstjdcoxicdJico, 30(1 mg duas vexes lio dia, duranLc 6 
mescs, no periodu pos-operaLork). reduX a Lncidcncia do forma- 
f£Lo do ealcuJos biMarcs para 3% nos pacicnles quo seguem 
esse piano do tritameitLo. 1 * 1 Noasais aLuais recomendu^ocs para 
os pLicicntes quo .so submcLem a opora^ao barialrica laparosco¬ 
pies sat) coleoLstectomia simullanca, quando ha presence ok: 
Calculus biliarcs, o lerapia oom ursodiol por 6 mescs dcpois da 
operas ao, t:aso a vesicula biliar csLeja normal. 

A docnija do refluxo gasLroesofagico (DRGE) e comum nos 
pacicnles gravcmcnLe obestxs otti vlrLudc ok prcssao abdominal 
auTnonlada o do sou csfmcLer csofagico inferior onourtado. A 
cndtxscopia digests va alia pte=operat6ria os La indioada para Lodos 
txs pacicnLcs porladonos do DRGE, para delcclar o esdfago do 
BaiToiL o a piescnca olo hernias hialais o para avaliar a parto ln- 
forior do csLomago nos paoionLos quo so submcLem a HYGR. 11 

O pad onto oom hopaLlto osLoalLoLica nao aioodlioa (NASH) 
rcprescnta urn pmbJoma poLencial. 0 lamanho do ltd Hi es- 
iquordo do figado fret | uon Lo monte doLermina a oapaoidado do 
so roaltear uma operacao por meios Japauxsodpioos. Os pacicn- 
LOlS com figados gordurt)sos aumenlados conhceidus podom 
Ijcncficiur-se da restrict) caldrica om particular da rcsLrieao do 
carboidraLos, duradio um pcriodo do virias scmanas antes da 
opera^ao. A cirurgla Ixiriatrica 6 benchca para a NASH; a porda 
do post) molhora o prognostlco. A NASH nao consliuai uma 
conLnundioa^ao para a eirurgia txirialrica oast) nao liaja cittoso 
o hipertensao porta : ou dosoninponsa^ao hcpalocclular. A 
biopsla hopalica dovo sor folia no momcnto da eirurgia Iraria- 
Lrioa para qualqucr paoionLo t:ujo figado parot:a anormal. 

EQUIPAMENTO ESPECIAL 

Clfnka 

A cl mica para avaliar paoionLos barlaLrioos dovo sor constmlda 
Lendo-se cm monte as nocossidados dt) paoionLo. A area do 
ospora dovo pt)ssuir assonLos confortaveis oom cncosto, nao 
as cadoiras do lamanho padionixado. As porlas dovom lor 
largura adicional, para acomt>dar as cadoiras do rodas. Is'Lo 
lam bom o voridioo para os banhciros, quo dovom sor provide>s 
do vasos Sadilarios asscnLados no chao, nao aooplados a 
parodo. £ ncccssaria uma balanca quo pussa posar ate -153 kg. 
Sao nooossarios avoniais exlragrandos 7 mosas do oxamo largas, 
sufioionLomonlo osUivois para paoionLos grandcs : o manguiLos 
do prossao arLorial largos, fi nooossiiria uma sal a gran do oom 
assonLos apropriados, para a scssao do oduca^ao jiara grupo 
do paoionLos. 

SaLa de Opera^ao 

A sala do operaoao dovo Lor uma mosa do oporatjat) iTHivimon- 
lada por moitxs liidrauliot)s : quo ptxssa aoomodar aid 362, i kg. 
Sao nocossarias insor^oos JaLorais para alaTgar a mosa, q nan do 
nooossario. Ao{ >1 oh o am o nto do os puma, moias do oomprossao 
sot| uon oi ada oxlragrandcs, atadnras largas o fimsomonLo acxil- 
olioadas pa ra o al)domo o as pom as, o Lima plaLaforma para a 
mosa do opora^ao sao ossonoiais, som oxoook), visando fixar 
sogiiramonLo o paoionLo para a coloca^ao na ptssioat) do Tron- 
dolonburg mvorlida inolinada duranLo a opera cat) 

t, nooossario o cquiparnenLo vidot^Lolosodpioo etitpregado 
para qualquor procodimonLo iapanjsLopict) al>doTTiina[. Sao csson- 
clais dois moniLoros, utti proximo a oada omhro, o insufladoros 
do alto Rlixo oapa^os do manlor pnoLimt)poritbnio. 

Ctsnslalamos quo uma dpLioa do i> gratis, gnampoadoros 
oxLraltsngos, afasladoros atraLiniLitiotss o ouLros insLrumonLtxs sao 
TTiuiLo ulois. Podom sor nooossarios trooart.es oxLralongtxs. O bisLuri 


Lilliassonioo d mais valioso na dissoooao gastrioa, principal- 
menLe ao longo da pequotia curvaLura. 

IJm afaslador fixo aooplado a mosa do opera^ao, para dam- 
pear o prender t) afaslador hopaLioo, lambdm d ossonoial. O 
lobt) esquetdo do figado dovo sor afasLado do manoira segura 
o atraLimatioa. Tsst) pt)do eomportar utti dejs dosafios Loonioos 
mais diftoois para os jiaoiontos oom uni figado muilo grando o 
espesso. Por vo^os, dois afasladoros podom sor nooossarios para 
o figado grando. 

PROCEDIMENTOS OPERATORIOS 

As operators IxiriaLrioas sao roalkadas omprogandej-so a via abetla 
t)ti laparosodpioa. Os dados confirmam as vanLagons dt) acesso 
Japarosodpiot), inoluindo uma laxa rodu^ida do hernias inoisitt- 
nais e mo nor hospiudixa^ao. 12 

As Op eta odes banatrioas produxom porda do peso om raxat) 
do dois faLoros. IJm d a nostrio^o da ingesLa otal. O t)tiLrt) d a 
ma-ahsorciit) do aJimonlo ingorido. ExisLom t)pora^dos quo om- 
progam aj)onas um moonkmo para a porda do peso, enquanlo 
ouLras oombrnam t)s dtjis. O Quadro 17-5 lista os principals pm- 
oodimonlt)s a sorom dosoriLt)s. 

Gastroplastia Vertical em Banda 

Esto prooodimontt) alualmonlo foE abandonado orn grando parte 
om favor do outras opora^dos, pda pouCa porda do peso a 
Jongo praXT> ? pola alia laxa do osLonoso lardia da Saida gasLrica 
o Lenddneia dt)s paoionLos a adoLarom uma dioia liquida hipor- 
caJorioa, Jevaitdo a recupetacao do post). 

Banda Gastrica Ajustlvel 

O pnooodimonLt) do banda gastrioa ajuslavol (AGB) podc sor 
realiiado oom t{ualtjuor utti dos Lros Llpt)s do bandas ajuslSvois 
A unioa lianda aprtsvada para uso polo FDA nos EsLadtis IJnidos 
d a LAP-BAND (TNAMHD Hoakb. San La Barbara, CA). A Swedish 
Adjusiablo Gastric Band (Oblech Medical, BaLir, Sufqa), a MIDBAND 
(’Medical Innt)valion Development, YllleurtEinne, Franca) o a 
HcliogasL Band (FTollt)soopio, VI on no. Franca) sao ouLros sisLo- 
mas do banda u sad as na Euu)pa o cm ouLros Jugaros. As Lde- 
nioas do oolocacat) das bandas sao similaros; aponas exs rnooanismtxs 
do Lravamento, fomriaLo o oorifiguraciit) o txs esquetnas do ajuslo 
variam um pouct> para txs difeienles Lipt)s do banda. Tod as olas 
agom sobro o princlpio do restrit;ao da ingosLa oral ao IlmiLar 


Quadro 17-5 Opera^oes Bariatiicas: Macanismo de 

Restritivo 

Gaslmplastia vertical cm bantda GTiG) (apenas paia Jins 
liistoricos) 

Cnlocajgao dc banda gastrioa ajrustavel lapaidscopica {IAGE') 

Amplamente Restritiva/Ma-absor^ao Discreta 
Bcrivacan giistrica cm Y dc Roux 

Ma-absor^ao Intensa/Discretannente Restritiva 

Desvin biliopanci'citJcti c;DRP> 

Exclusao duodenal ou duodenal stiHtch (TJS) 
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o volume da poixilo proximal do estomago. A vanLagem sobre 
a Lradieional gasLmplastia vertical cm banda c a sua eapacidade 
tie ajusLe. 

A coloca^ao do trocarte para a AGB e moslrada na Figura 
17-1. O cirurgiiio flea tm pe : a dirciia do pacienie, o assisLente 
fica a esquerda do paeienLc e o operador dc camera fica ao I ado 
do dturgi^o. Multog drurgioes eolocam o pacicnte na posif2o dc 
decubilo dorsal, mas alguns preferem afasLar as pemas do 
pacienie, dc modo quo haja a ptjssihilidade dc o eirurgiao bear 
cnLrc eias. 

A lecnica para a eoiocacao da banda d dcsorila cm dcLalhcs 
pur Fielding e Allen. 15 O pcriLdnio no angulo dc His e seccio- 
nado. criando Lima abcrLura no peritbnlo, enLro o angulo de 
His c o polo superior do l*a^o (Fig. 17-2 A). A dpLiea c col oca da 
aLraves do portal do quadrante superior esquetdo, para esLa 
pane da opera^ao, a fim dc maximizar a visuaUlzacao da area 
da angulo dc His. 

A Lecnica da parte fkicklti Lornou-se a conduia dc eseolha 
para a apJicacao da banda ajusLaveJ c comeea dividindo-sc o 
ligamenLo gastno-hepadeej cm sua fina area logo adma do lobo 
caudado do fi'gado. O ramo anterior do vago c poupado, sendo 
prise rvada qualqucr arLeria hepalica esquerda aljerranLe. Iden- 
Ufiea-se a base do pilar diafragmaLico dir^ito Deve-se cuidar 
para que o pilar diaiVagmalico seja elaramenle idenLificado, pols, 
ocasionalmcnle, a veia cava pode sc si Lear proximo ao lobo 
caudado. O eirurgiao segue gcnLilmenlc a superfieie do pilar 
diafragmaLico dinciLo posLcrior e inferior ao csotago, visando ao 
angulo de His (Fig. 17-2TS). Uma lecnica dc afastamenlo c LrafSo 
suaves e empregada para eriar um tune! avascular ao longo 
dcssc piano. Quandt j a exlrcmidade da insLrumcnLo lunelixador 
c visualizada proximo ao polo superior do Ijaco, elc e gcnlil- 
menle empurrado aLraves de qualquer eamada peritoneal rema- 
nescenle, compleiando o Lund (Fig. 17-2G). A banda ajuslavcl 
ja foi coloeada na cavidade peritoneal, at raves de um grande 
troeaito de 15 mjn : local ikado no quadrante superior dircilo, 
antes da dissce^ao da parte flacida. A exLrcmidade csLrcila da pro¬ 
pria (janda ^ segurada peltj insLrumcnLo lundizador e puxada 


aLraves do Lunel, do lado da grande curvaLura para o da pequena 
curvaLura do esLdmago (Fig. 17-3). Ess a exLremidade e. enlao, 
enfiada aLraves do mecanismo dc LravamenLo da banda, apos a 
qual a banda e Lravada. Uma veZ que a Iranda c Lravada na 
posi^ao, o feebo c ajusLado para so posicionar sobre o lado da 
pequena curvaLura do esLornago (Fig. 17-4). Uma pinca de apre- 
ensao dc 5 mm inserida entre a banda e o esLornago garante 
que esla nao fique muito aperlada. 

A paredc gasLriea anterior c imbrieada sobre a banda com 
quaLro ponLos, usando fia nats absorvivel (Pig. 17-5). Dcve haver 
apenas suficicntc esLornago aeima do nivel da banda para que 
esLe Lccido seja ineorporado na sutura. A suLura c feila na posi^ao 
mais posierolateral ptjssi% r el, ptjrtjue esla Lem sido a area mais 
IrcqucnLc de liemiacao do fundo gasLrictJ aLraves da banda. Dc 
modo ideal, a Ixineki e, assim, fixada a apniximadamente 1 em 
abaixo da juncao gasLufesofagica usando^se esta Leeniea. 

O Lubo de Silastic que condu^: a banda e puxado aLraves da 
sftio do Lrocarte de 15 mm na area paramediana no quadrante 
superior dircito, ctsmplelando a ptsrijao lapartiscopiea da ope- 
raeao. A ineisao do sttio do Lrtjcarte e aumentada para exptsr a 
fascia do reLo anterior, que e incisada ptsr apnoximadamente 2 
a 4 cm lateral mcnic aa Otifleio fascial exisLente para o Lmear- 
te, sendo a porLc de acesscj coneciado ao Lubo de insufla(_ao. 
Quatro suLuras inseridas aLraves dtjs tjuaLrcj oriffeios no porte 
de acesso sao aplicadas na fascia, depots dtj que a porte e 
sutura do a fascia (Fig. 17-6). O lubo redundanLe c reptjsi- 
eionado dentro da eavidade abdominal, Lcndo-sc o cuidado de 
evitar a angulatpao. 

Deriva^ao G^strica em Y de Roux 

A derivacjao giLslrica primeiramenLe deseriLa por Mason e iLo, 
em 1969, incorporou uma alpi de jejuno anaslomcjsada a uma 
bolsa gasLriea proximal. Isso mtislrou-se inaeeilavel, em ra^atj 
do refluxo biiiar, e a RYGB, t]ue elimina o refluxo de bile, 
transformou-se na tspera^ao bariaLriea mais eorarsuniente reaii- 
zada nos Estados IJnidos. 


Trocarte tie 5 mm 



Flgura 17-1 Localizacat> dos tmeartefi para banda gastrica afustavcl. 
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A 

MSo esquerda 
do drurglio 


Instrumento de 
tundfeagSo 
de 5 mm 


Esfifago 


Instrumento 
de tunelizag^o 
de 5 mm 


/ 

Coxim adipose 
na base de 
ligamento 
crucial direito 


Base de 
igamento 
cnucial direrto 


Bago 


EstGmago 


Bisturi harm&nico sacdonando 
e perttSnio entre e pole superior 
do bago e o esdfago 


B 

mo direita 
do cirurgiio 


Lobe caudado 
do figade 


Diafragma 

direito 


Lobe esquerdo 
do figade 


Esdfago 


Diafragma 
/ esquerdo 


Estdmago 

/ 


Instrumento de fermagie do tunel afcr^s do estdmago, 
ao longo da superfTcie anteroinferior do diafragma 


Es&fago 


Bago 


C 

MSo esquerda 
do assistant 


Mao direita do 
assistants 


Figure 17-2 Divisiio do peritomo no angulo dc His. Tecniea da parte fkicida na qml o coxim dc gordura c dividido na hu.se do pilar 
direito. Cj Tunef posterior ao estomagn compktado. 
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Flgura 17-3 Pinada da LAP-BAND pclo tuncl. 



Parts insullavel 
da faixa 


Alelas qua a mant&m 
travada quando inseridaa 
atrav^s do fecho 


/ 


Figura 17-4 Fcehamento da LAP-HANI3. 


Aqul esla descriLa urna teen lea que Inctsrpora mu Lias daquc- 
las modificajgous. CerUimcnte, exislem multas variacoes nesla 
L6cnica, e multas. sc nao a maioria. (brnccerats excel entes rcsul- 
tados u Os prince pit3s essencials da operant) sao Jislados no 
Qiaadni 17-6. 

Descobrimt3s que a regiao subcostal esquerda, proximo a 
linha rnedioclavieulan e urn local ideal para a colcjca^ao do 


prirrieiro tro carle sob visao dircta- LanLo lain Irocarte Jaminadtj 
(United Stales Surgical Corporation, Norwalk, CT) quanLo urn 
IrocarLe uptico (Optiview, Eliiiccm Endosurgery, CincinnaLi, 
OH). que dilaLa urn LrajeLo sob ylsiio dircla, podem ser usados. 
Os IrtscarLcs sukseqiaenles sao posicionados sob visao lapa- 
roseopica, a fun de alcancar a configuracao inosLrada na Figura 

17-7. 
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Frfmeira 

suiura 


SuLura sendc? aplicada 
para imbricar 0 estfimago 
aobne a faixa 


Flgura 17-5 Imbricaeao da face anterior do cstomago soforc a LAP-BAND. 


Quatro suturas 
da fixa-fio 



Flgura 17-6 l^sfiagem do tubo dc msuflacat? pcla parade abdominal 
suJicLcntcmcntc distance do Local do portc para evitar angulaeiiio 
aguda do tubo. 


Uma vez o omenLo mofailizado, idenLffiea-sc e? ligarnenLo do 
TreiL^. Urna lejealiza^ao aproxirnadamcnle dc 30 a -10 cm distal 
aej ligamento e sided onada para a seccao do jejune? com um 
grampeadtjr endoscoplce? (Pig. 17-8). O mescnlcrio e, enLao, 
adidOJialmcnte seCciotlado com gtampexs cm com o hisLu.ri 


Quadro 17-6 Componentes Essen da is da Derivacao 
Castries em Y de Roux 

Rolsa gdstriea proximal pequena 

Rolsa t^strica consmiida da cisdJa do estdtnago para evitar a 
dihiLieao e mitnimlzar a prodmcao dc iddo 
Rolsa gfrstrica separada do cstomago distal 
Ale a de Roux coin pclo mcnos 75 cm dc comptHtncmo 
Efiteroentemstomia corstmida para evitaj' cstcoose on obscrucao 
Fcchatncoto dc todos os cspaces potentials paia bdrnias internas 


harrnonico. A extremidadc proximal da idea do Roux e agora 
marcada suLurande?-se um pcc|ucno drone? dc Fcnnxsc (0,5 cm) 
a cla. 

Em nossa pnLLica ? cj comprimcnLe? da al^a do Roux e influen- 
ciacla pclo peso do padente. Os padenLes com um LVIC na faixa 
dc 40 ficarao hem servide?s com uma alfa dc 80 a 120 cm, 
enquanto acfuclcs padentes com um TMC rnulLo superior a 50 
gcralmenLc rccebem uma alca. dc aproximadamenLe 150 cm, 15 
O jejune? proximal £ man Lido no lade? dlreko do pacicnte, 
cnt]uanlo a alga dc Roux c IcvanLada ne? Men Lido ccfalico, pno- 
vocando-o na curva do mesenLerio do colon transverse? (Pig. 
17-9). Fsla tccniea pomilc quo o jejune j proximal sc alinhc dire- 
tamcnlc ao le?ngo de? pe?n,Le? designado na aJca dc Roux para a 
anastomejse dislal. O granripeador c aplscado aLraves de? portal 
da mae? escjucrda do eimrgiatj, a medida que e,?s segmenlos 
inLcsLinais sae? fadlmcnlc alinhade?s para faciliLar a cedocagae? 
do grampeadesr ims cnlcre?lomias eriadas cm cada scgrncnLe? de? 
intestine? na localizagao dcsejada da anastomose (Fig. 17-10). 
Uma vcz criada a anaslomexse, e? esrificie? por ondc passtai e? 
grampeador c fechado pe?r uma unica camada de suLura. Dcs- 
cobrimos que o grampeamenLo ptcxlispoc a e?bstrugao e?u a 
estenose. O defeito mcsenterico cnLrc as alcas dej intestine? 
dclgade? c agora fcchado com suLura conltnua tx?TTi iies inabse?r- 
vfvcJ (Pig. 17-11). 

A alepa dc Re?ux podc scr passada na diretjae? da btdsa gaslrica 
proximal aLraves dc um LrajeLe? rcLrejcejIicej esu anLccolico. Enlao, 
a via rcLnicolica podc cmprccndcr uma trajeioria rctre?gastrica 
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Processo xifbide 



Figure 17-7 Configurate dos tmcartcs para dcrivudfc> gastrkza cm Y dc liou^: lapaioscdpica. 
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mantende o 
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Figure 17-8 Colocagao de nm grampeador para dividir o jejune para cria^ao da alga de Roux. 
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Rgura 17-9 MedJda c cotoca^ao do jejuno para csfcihclcccr uina anastomose distal para o comprimcnto da derivable gastrica cm V dc Roux. 
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Rgura 17-10 Qdoca^ao do grampeador pant criar uma cntcmcntcrostomia. 
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Mesent^rio 
do jejuno 
proximal 



Ports-agullha 
com suture 


Anastomose 
receoternente oriada 


Extreinidade proxinnal 
do jejuno (grampaada) 


Figure 17-11 Sutura do orificio mescntcrico c coloca^ao dc sutura antiohstni^ao. 


ou antegastrica, enquanto a via anlccolica e Sempra anLegasLrica. 
Todays as vias parecem fundonar bam. Utilteamtis Lima aborda- 
gem retrcwxsUca retrogastriea, ponque essa e a dislancia milk 
curia antra o intestine) dclgadts c a beslsa gasLrica proximal, 
diminuinde) a ptsssibilidadc da Lcnsao so bra a anaslorntise, o 
qua podc reduzir as dcisccncias mi gastrt )jejune )sLe stnia ™ A pas- 
sagem dn alca dc Roux aLravcs do mescnLcrio do colon trans- 
verso ate uim posieao rctrogasLrica podc scr desafiadora. Criar 
Lima abertura no meseriMrio do colon Lrans verso exatamente a 
esquerda e urn poueo acimii do ligamento da TreitZ geralmentc 
proporeitsna urna visits da face inferior da grande curviiUira de) 
eslonriago. Em seguida, o estfsmago a preso c mantide) para cima, 
permilindo a passagem. primeiro do dreno de Penrose e 7 em 
seguida, da exLremidade proximal da al^a dc Roux (Fig. 17-12). 
Deve-sc torriar euidado para assegurar que a al^a de Roux seja 
passada com o mcsenLerio in cl in ado e nats toreido. 

O afasLador do loix) eSt | uerde) de) figade) e agora coiocado 
e o paciente a posLo na posi^acs dc Trendelenburg inverLida. A 
exptxsicao do angulo dc FTis permite a scciiao do periLtsnks entne 
o polo superior do bacts e a juncao gastnoestsfagica, usande)-se 
o bislurl ukrassonico. O omenLo menor e adenLrado alraves do 
ligamento gasLro-hepaLico, 3 ou 4 em abaixo da junfits gastro- 
esofagica. A carga axul do grampeador linear e agora aLivada 
miilLiplas veZes para criar uma bolsa gasLrica proximal dc 10 a 
15 mL ? com base na poncao superior da pequena curvaLura do 
cslomago (Fig. 17-13). Uma vez criada a bolsa gasLrica, o dreno 
e empregado para ajudar a passar a alca de Roux para uma 


ptssi^ao adjaccnlc a bolsa gasLrica proximal. A carga axul do gram- 
pcador linear c enLats utilizada para criar a anastomose proximal 
(Fig. 17-M). O orificio dt) grampeador e feciiad<). a anastomose 
inteira e irrigada com salina. c urn memhro da cc|uipc ciruigica 
utiliza o cndoscopio para moniLorar oclusao da al^a de Roux 
com Lima pinca para intestines atraumatica dc 10 mm. Mesmo 
ess rnenores vazamentos de ar podem ser idcnlificados e fccha- 
dtss com essa tecnica. FsLudos tern rn os trade) que o uso dessa 
tecnica pode reduzir de forma extraordinaria, a nlvcis muito 
baixos, a incidcneia de fistulas p6s- 1 )pcrat6rias. 1<; Por {>uIn.> Jadts 7 
a gasLnsjejune JsLomia pe)de scr realizada com um grampeador 
circular em pcsr suiura manual. 17 

A eta pa final da opera^ao envolve o fechamente) dess defciLos 
mesenterieos. A iierniacatf rctroglsLriea da alca de Roux era 
uma problems portjuc as suturas corn frcc|uencia se disLendiam 
pelts inesenlerie) gordurcsso dts colon Lransvcrso c permitiam 
subsetjLicnles liernia^ao e cst?stru<;ao inLestinais. 1 - 4 Sesluciemamos 
esse pR)blcma ao suLtirar a al^a de Roux ao jejuno proximal, 
proximo ao ligamenLo de Trciuq eorn fits* inabsorv r iveis jsara 
fixar junLe) um scgmcnLo das duas al^as intestinais (Fig. 17-15). 
Essa Lccniea lambem fecha o orificio da iiernia de Petersen. 

Desvio Biliopancreatico 

O desvio biliopancrcatico (DBP), ccsino muilas operatjoos tjari- 
aLricas feitas aLraves da via abeila, alualmenLe e realizado ctsm 
ts ernpregts da via laparoscbpiea.^ O DBF bascia-se p cm grande 
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Flgura 17-12 Passagem da al la dc Roux por uma posl^ao 
rctragastrit:;! i^rocolica. 
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Figure 17-13 Diripa.ro do grampcador para 
criar a bolsa gastrica proximal. 
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Figure 17-14 Cria^ao da anastomose proximal. 


parLe. na ma-ahsor(_ao para produzir a perda dc peso, porem, 
possui urn mmponetite resLriLivo discrcto. 

A eonfigurac.ao analomica da DRP e mosLrada na Figura 
17-1 ft. O LraLo intestinal c remtLStrufdo para possibiliLar apenas 
um Vanal corn utti" curLo ntxs 50 am disLais da pOf^slo terminal 
do ilco, pam a alttorciio de gorduras c protcinas. O LraLo ali- 
mcnlar alem da. porcao proximal do esLomago e rearranjado para 
incluir apenas i>s 200 cm distais do ilco, englobando o canal 
cotnum A exlremidade proximal desae lieu e amastomosada a 
porcao proximal do esLomago, depots dc s c rcalizar uma hemi- 
gasticcLomia distal. O ilco proximal a extremidade anastomosada 
ao estornago c, por sua vex, anastomosado ao ilco terminal 
dentro da dislanciia de 50 a 100 em da valvula ileocecal;, depen- 
deitdo da preferencia do cirurgiao e do larnanho do pacicnLc. 

O procedi mcnio laparoscdpico e rcalixado usando-se uma 
disposlcao dos Ln: 3 carles, conforme demonsLrado na Fig uni 17-17. 
A pane initial da opc radio envolve expor o ilco terminal c o 
eceo. A apcndicccLomia c opeionai. O ileo terminal e medldo 
ale a eomprimatito de 50 em ? com uma suLuni de marea^ao 
apJicada para a local izacao da anastomose Dupuis de posielonar 
a sutura dc marcagao, mcdc-se um coinpmncnLo Lola I dc 200 
em dc ileo e r nessc ponlo, {3 ilco e seed on ado com a carga dc 


grampo vascular (Fig. 17-18). A exLrernidade proximal do inLes- 
Lino e. enlao. anastomosada ao ilct s terminal no local da sutura 
dc manca-tao. Isso e felto com uma Lccnica dc grampcamenlo 
linear ffitnum, fechando (3s orificios do grampeador c mesente- 
rico com suLuras (Fig. 17-19). A aJca alirncnlar podc ser aumcnlada 
alem de 200 em no comprimento total, easo haja a prcocijpatao 
dc que (3 pacicnLc possa nao ingcrir uma dicta hipcrproLcica. 

Agora a atencao sc volla para a estdrnago. Realiza-sc uma 
gastrectomia distal com aplicacocs scriadas da carga azul do 
grampead<3T (Fig. 17-20). O duoduno c grampeadts e seecio- 
nadtj disLal ao piJoro. O volume gasLriet3 ptide ser mcjdeladcs 
a<3 grau de obesidade do pacicnLc, ex3m volumes maksres c^ue 
250 rnL sends ) criados para an paeienLes com um IMC nicncjr 
t!]uc 50 kg-'m 2 c holsas tnenores com um I i mile mini mo de 150 
mL, para juacien Lcs con] um IMC rnaior que 50 kg/m 2 . A extre- 
midade proximal do comprimenLo dc 200 ern d<3 ilco temiinal 
c anasLomosada a supcrfiele pt3SLerisjr da porcao jmiximal d<3 
csLomago, ctsm um grampeador linear usando uma eaTga axul 
(Fig. 17-21). O orifieio d<3 grampeador c fcchadt.5 e (3 inLcstino 
c fixadtj a superfieLC dej cstomags ) 7 alcm da anastomose, ccjm 
unia suLura dc fil.xaca<3 para cvilar a angula^acj do intesLino na 
gasLn >11 e( jstotnia 







Capftuh 1 / Obesidade Morbida 389 


Balsa g^istrica proximal 



Estemago distal 


Ramo Roux quando passa 
atrav^s do mesenterio 

do c6lon transverse Panto triple completado 


Ramo Roux 


X 


Mesent£rio do etilon transverse 



A sutura em “panto triples^ tern pontes 
de insergio a pardr do 

1) jejuno proximal 

2) ramo Roux 

3) mesenteric do erilon transverse 


jejuno proximal exatamente 
atem do llgamento 
de Trettz 


Sutura unlndo o Intestino 

para que seja colocado o porrto triple 


Figure 17-15 Colocacliio do “panto triple para fbdiar ok orifidos mcscntcricos. 


Exdusio Duodenal ou Duodenal Switch 

A eonfiguta^uo da cxclusao duodenal ou duodenal switch (DS) 
e mostnida na FigLira 17-22. Esla modift cacao foi descnvolvida 
pi ira ajudur a diminuir a alta incidcncia de ulcenis marginals 
depots do DBF. O mccan ism c > da perdu de peso c similar no de 
urn DBF. 

As localkatjocs dm Lrocart.es para sc rtsllizur a Operadlo por 
via lapuroscopaca sao mostiudas na Figura 17-17. Uma apendi- 
ccclomia e segLiida pela medigao do ileo terminal. OonLudo, no 
DS, o canal comum Lem 100 cm e iodo o LraLo alimenlar Lem 
250 cm. A principal difercnca enLre o DS e o DBF. no cntanlo, 
e a gasLrceLomia e a analomia proximal. Em kigar de Lima tiemi- 
gastjecLomia dislul, rcalka-sc uma gasLreclomiu em manga da 
grande eurvaluru do esLomago Isso e feiLo como a parte Inieial 
da opemcao, porque, east) o pacienle exitra ulguma inslubilidade 
inLraopcraLoriu, a i jperaciik j pode ser inLcrrompida depths da gas- 
LrcuLomia em manga isolada. Um DS em do is cstuduxs Lem si do 
uLilixado para os paeienies com um LVIC exLremamenLe alio e 
que exibem alios, rlseos opemtorios . 2 * 1 A gasLreelomia em manga 
isolada gcralmenLe prodri^ perda de peso sufieienLe para Lomar 
o segundo csludio da operadio Lccnkamenlc main, facil. Essa 
eonduLa diminui a Luxa de mortalidade, apesar de o paeienLe se 


submeter a dois prt >c edimen (Os opcrutorfcis. OuLros Lem dcsco- 
beito que a perda de peso apds a gastrecLomia em manga e 
sufkknLe para cxcluir a convcrsao subsequcnle para um DS ? 
embora txs rcsullados a longo pra^o nao sejam eonheeidos. 21 

A gasLreelomia em manga e fciLu ao se usar uma Lecnica de 
grumpcamcnLo que comeca na pon^ao media do anLm, e uma 
I in ha de grampos e criada em paralek) com a pequena curva- 
Lu ra do eslomago, usando-se o dilaLador de Maloney 60 French, 
ao l ongo da eurvatura men or, para evitar esLenose. A l inha de 
grampos e eriada com mulLiplas aLivaeoes do grampeador. aLe 
que se aLinja o angulo de His (Fig. 17-23). A meLa eonsisLe em 
produ^ir uma manga gasLrica na pcquena eurvalura ct)m volume 
de 150 a 200 mL 

Depois. da guslreetomia em manga, ou anterior a ela nos pa- 
cienLcs de rnenor porte, it duodencj e seceitmado com o gram- 
pcador aproximadamen Le 2 cm alem do pi loro. As eonexdes 
dlslais sao empreendidas etjnitj no DBF. A anasLomtxse dislal e 
criada em um ponto 100 cm proximal a valvula Uetjeeeal. A 
anastomose proximal e cniada enLtne a exLremidade proximal dejs 
250 cm do ileo Lemilnal e a primeira porciio do duodeito. A 
duodcnoileosLomiu e Lima dtiodencjenLenxstomia Lerminolaleral 
unLeeolica. Essa anaslomose e a mats fragil da tiper^fio e e 
reali^ada eom um grampeador circular, devido a primeira pordio 
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Flgura 17-17 Localizacao dos trocartcs para realizacao dc uni dcsvin 
hiliopancrcaticn lapamscopicn. 


Figure 17-16 Coniigura^ao anatdmica do dcsvio biliopancrcatico. 



Figure 17-18 Divisao do tleo na pnsi^ao do 2(H) cm proximal a valva ileocecal, apos ja sc ter marc ado a posicao dc 3(1 cm. 
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Flgura 17-19 C’ria^ao dc Uroilcostomla para o dcsvio foHiopanciratico. 


do duodcno ser reJalivamenle csLreila (Fig. 17-24). A por^aO ce- 
falica do grain pcador e inserida at raves da linha dc grampo do 
cola duodenal, cmpregando-sc Lima gaslrolornia .soli orienlatjao 
pela SLLLu.ni. cjll aLravcs dc utful via oral, cmpregandose uma 
sonda nasogasLrica. 

cu i dados p6s-operat6rios e 

ACOM PAN HAM ENTO 

Os resulLados ciruigieos cxcelcnLcs exigcm a sclct.'ao apropriada 
dos pacicnlcs. a prc para^a o prc-opcraLoria compIcLa, as opera- 
obes Lccnieamcnle Jxjiii nealizadas e o CLiidado ptis-^jpcraLorio aLc ti¬ 
ck :mo. O pacienLcIxirialrioo requer cuidado pds-operalbrio especial 
e, principaltnenlfij, alenrioso cm varias areas, acima c alcm daquele 
do pacicnlc cirCirgico medio. 

A complicated mais Lcmida depois da cimrgia bariaLrica c uma 
deisceneia anastomaLica do LraLo gasLromLcsLinai. Corn fnequen- 
cia, a Laquicardia, por vezes acompanhada por taquipneia ou 
agita^ao, e a unica manifeslaeao dcsLc grave problem a intra- 
abdominal. O pacienLc gravernenLc oiicso pode nao desen volver 
febre ou sinais dc periloniLe, como ocorrcria com o pacicnlc 
com consLilui^ao corporal normal. 

t. cssencial a reposi^ao adeqLiada com li'q uidos. Um pacicnlc 
dc 200 kg que sc submete a uma derivacao gasLraca aiberia 
pode, facilmcnLc, preeisar dc 6 a 1(1 L dc liquido para aLingir a 
reposi^ao dos liquidos dc manuLentJao, das perdas do Lcrceiro 
espatro c das perdas dc liquidos opcraloria ou sanguineas. Nosso 
pn>Locolo pos-operuLbrio cxigc -i0(l mL/h dc solu^ao salina 
balanccada (gcralmenLe Ringer iactaLo), com doses cm bokiS 7 
quando necessario, para baixo debiLo urinario. Uma son da dc 
Foley c ernpregada durante as prirnciras 24 boras. Os pa dentes 
que se submclem a opera^ao laparosedpiea gerabnefite apre- 
scnlam rnuito memos perda do Icrceiro espaco e hemorragia 
opcraloria do que os pacicnlcs que sc submeLem a ciruTgia 
aberta e podem ser Lralados com 200 mL/b dc liquidos inLra- 


venosos. 0 debiLo urinario inLraopeTaLodo cm gcrai c baixo cm 
funeao do pneumoperilonio c com frcqucncia mcltiora na saia 
dc rccupcragao. AlgLLns pacicnlcs q uc cslivcram cm uso dc 
diurcticos por muiLos anos nao cxibirao o debiLo urinario adc- 
quado sem o uso dc dkirctico, mas a cirurgiao dove assegurar- 
sc dc que o pacicnlc scjta adcqLiadamenLc reposLo com volume 
antes dc adminislrar o diureLico. .As necessidade.s dc liquido 
maiorcs que o esperado, a oliguria c a Laquicardia consliluem 
uma consLelaeao dc achados pos-operalbrios que sugcrcm pn>- 
blemas intra-abdominais. 

P csscncial o eodtrolc adequado da dor. As ncccssidadcs dc 
narcoLictxs sao diminuidas com Lima conduia Japanjscopica. 
Uma bomba dc analgesia conLrolada pelo pacicnlc c apropriada 
c valiosa. O valor dc um caLcter epidural para o alivio da dor 
c con Line j verso. Moss a cxpcricncia dcmonslra que, na populate - ! 
mOtbidamenLc obesa, esses caLclercs sao, cam frcc]ucncia 7 dc 
dificil inscr^zao c dc facU dcslocamcnLo. Alcm disst), o uso 
dc heparina dc iraixo peso molecular para profilaxia da TVP 
pode iinpossibiJiliir a colocadicJ wegLLra. 

importatite a profilaxia da TVP. A embolia puJmonar c 
Lima das principals causas dc morle depois da cirurgia baria- 
Lrica. Na(j cxisLcm dados que subslandem um regime dc pro¬ 
filaxia cm rclacao a outro. Ernpregamos Lima eotnbinaeiio dc 
dcambula^ao prccocc (pa mcsmcj dia da opera<jao. comumenlc 
dcnlro dc i-6 boras), uso dc medidas dc ctJinpressao sequen- 
ciada c heparina de baixo pcstj molecular (enoxaparia). 

Nos so procedi me nlo padrao habitual consisLc cm ofsLcr um 
csLudtJ radicjgraficcj da Iraki gasLrtjinlcslinal na primeiro dia dc 
ptJs-tqicraLorio cm uma instiLuicao (Uni vers idadc da Virginia) c, 
na outra (V^dcrldlt), apenas sc exislirem sinais cllnictjs dc 
dcisccncia, o que inclui lemperulura acima dc 37,8 P, C ou frequen¬ 
ce cardlaca acima dc 100 baLimenlos/min. Sc fienhum deles 
csLiver pnesenLe, iniciamtxs um ensaitj com agLia c passamos y?ara 
liquidos. EnLrelanLo, nenhurn dado dc ensaios randomi^ados c 
pmspccLivos corrobofa as duas abordagens. O maior valor dc 
um cstudo p os -Ope ta Lori l ) c dcjcumcnlar o Uirnaniio da bolsa c 
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Flgura 17-20 Rcalizacao da gastreetomia distal. 


idcnLificar paclenLes com obslmcao partial da anastomose dislal, 
que : cm gcraL c resullatiLc dc edema mas as vc^cs dcconc dc 
razdes Lccnicas. As ultimas tadgem reoperactao precoce. 

A alia hospilalar, a despeiLo da openicao barialrica 7 oeotre 
quando o pacicnte exibe rnobilidadc., esla Lolerandij Lima dicta 
liquida oral, apresenla conlrolc adequado da dor Com anaige- 
sicos trials c ft at) dcmonsLra sinais dc comp! leagues (p_ ex _ 7 
fcbte cju cclulile na fed da). 0 momunU) da alia, quando esses 
enteritis sao salisfeiltis, he quetltetneiite e influCticiado por ques- 
tfe cullurais. pda expectaLiva do pacienle cju pda dislancia 
enLre o domieilio c o hospital. Assim, a duradlo da bospilali- 
zacao nem sempre c um reflexo acurado dc msulLados idcais 
quando sc comparam estudos publicadus na I i Lera turn. 

Embora o esquema dc eonsullas pd s- operaterias varie 7 Lodcis 
os pacienlcs devem scr acorn panhados a longo prazo. Isso 
garanLc que o cirurglao oblenha resposla sobre txs rcsulladtxH 
operaLorios c ajuda a garantir que qualqucr eomplicatjao prevc- 
ntvel, mclabolLca a longo prazo cju outra reladonada com o 
prticedimenU), seja cviLada. O potential para cssas complicacocs 
mctabolicas esla presenLc, dc modes incrcnle, ctt] trtdos os pro- 
ccdimenltxH dc mii-ahsor^ao. Os pmccdimenltxH rcsLnLivos apre- 
sentam riscos imn linos para a sadde. a parLir das complicacies 
metabolicas. porem. tern sen proprio omjjunlo dc problemas 
pcjLenciaLS, eorno a migtacao ou crosacs da banda para oh paeien- 
tes que sc submeiem a coloeatJao dc banda gasLrica ajustavd. 
Alem do rnais., ocorrc mdhora da perda dc peso ntxn pacientcs 
que sc consullanl com sous eimrgides para aj Lisles da banda . 22 



Flgura 17-21 Oria^ao dc uma gastrojqunostorala entre o ilco c a 
por^ao proximal do cstomago. 



Apervdicectomia 

Rgura 17-22 (jonJiguragatj da cxdusao duodenal on duodenal 
switch fDS). 
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allmentar 


Ramo 

biliopancreMico 


Flgura 17-24 Criacat) da daodcncwaitcrostoniia. Anastomose tcrrmnoterminal. 


Urn regime lapi-cro para acornpanhar o paciertte que sc subinele 
a AGB serla realgar a primelru consulla denim do pritneiro mes 
do periodo pdfi-opertLt6rio P visando avaliar ingests oral, LoJcran- 
da ao aJimento e cicaLnLzacao da ferida, bem como deLerrmnar 
o quanto a restricao apropriada rcsciLon da aplieaeiLo da batlda 
nao insuflada. As consults suhsequentes^ comumente: mareadas 
cm inLervakis rnensais a bamensais. no inacio, depois com menor 
ftcquertda, envolvem aconscJhamenLo ami utn nLiLricaonisla, 


avalaacao da perda de peso e deLermina^ao da ncecssidade dc 
ajusLc da banda. lima mela de penda dc peso de 1 a 2 kg/semana 
e ajusiada para o peso corporal initial. A perda de peso menor 
consliLLii Lima in.di cacao para a inslila^ao de sort) fisiologico 
adlcional no sasLcma da banda atraves do porle. A principio, isso 
deve ser feilxj sob cotitrole fluorcisebpico, aLe que o druTgiao 
tenha expcricncia e confian^a sufilcicnLcs para reaJiZar esses ajusles 
no consullorio, ou na clinaca, sem a orienlacao fluomscbpLca. 
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Os cxamcii de sanguc sue ,3 feilos ptriodkameme duranLe todo 
o ilctjmpiltihamenfrj t_lo pacicnLe, cum base nas indicates meta- 
holier, nas doencas elsnicas subjaeenles do pacicnle c em 
outras indicacbes para elcs 

Depots da. RYGB, ulti regime dc verificacao pus-operatbrio 
lipico incluiria tuna eonsulla denim) das primdras 2-3 semanas 
de poH-operaLbrio, a fim dc avaliar cicaLrlzaeao da ferula. pro- 
grassau dc Lima dicta, liquids para ali memos so lidos e recupe- 
racao global. As consullas subsequenLes sao agendadas corn 6 
semanas,, 3 incises. 6 meses c 1 ano depois da operatjao, e em 
seguida anualmenLe. As consul Las duranLe o primeim ano moni- 
lorain a perda dc peso- aquelas depois do primeiro ano exa- 
minam a manulcntjao da perda de peso e o cslado niiLriclonal. 
O risco de dcficieneia de ferro, ftjJaUj, vi Lain in a A c vi Lamina D 
ou de vilamina B 12 cxisLc pelo reslo da vida. 

Os pa denies que sc submeLem a operaedcs de ma-abst 3iqac j 
devern comprccndcr a necessidadc da rigorosa adesao a um 
piano de acoinpanhamenLo eslrilo. O pacienle dc DBP ou DS 
devc scr examinado dcnlrt j das 2 primeitas semanas, a fim dc 
deLcnnlnar sc a diarreia nao c muiLo produLiva c se nao sobre- 
vcio desidraLaeao. O paeienLc devc scr ensimado $f)bre os sinais 
de dcsldraLa^atJ c sobre os pianos para seu tratamenLo. A repo- 
sick j dc vllaminas lipossoluveis c obrigaLbria, c deve ser docu- 
mcnLada a adesao do pacienle. As consullas iniciais, depois do 
primeiro mes, devcin scr inensais duranLe varitjs meses, aLe que 
ten ha dlrninuido o risco de dcsidralaeao, da ingesta proleica 
deficient c das ctmsequen C iaS rncLal x"jl icas significalivas da rip Ida 
perda de peso. O polcncial para a desnuLrieao proLcico-caldrica 
cxisle depois desses pnocedimenLos e, em geral, ira sc rnanifeslar 
durante esse periodo. Depois disso. a medida que a perda dc 
peso diminui cm vclocidade, eslao Lndicadas as consul Las peri- 
ddicas separadas por inLcrvalo.s dc 3 meses, durante o primeiro 
ano, c depois disso a cad a 6 meses. A perda de peso diminuira 
progressivarnenLe depois dos primeiros 12 a 1R meses,. O acom- 
panhamcnlo pclo rcsLo da vida, para avaliar as defieieneias dc 
vitaminas lipcj^solilveis r bem eomo tjs nrveis de proleina, provas 
de funeao hepaliea e esLabilidade metal h'YI ica, esli indicado 
depois do DBP ou. do DR. 

Muilas praLicas bariatricas empregatn grupos de apoio para 
o paelenLe como um, componenLc do sisLema de suporte pbs- 
operalbrio. Esses grupos sat5 ot^ganizados c gerenciados dc 
modo variadt), pc3rem ? cm geral, consisLem em pacienles que 
se submeLcram a tjpciackj de rcducao de peso, cju que a cogiLam, 
cjs f juals se reiinern para diseuLir as experiencias pesstjais em 
relacao a sua OpStaeiio, a reeuperacao del a e a experiencia de 
perder peso e manler o pests perdido. Embora nao exislam 
dados sobre seu bcneflelo clinlcu, a(|ueles grupos que sao 
vigorostjs e bem-sucedidos parecem fcjrneeer um excel enLc foro 
para c|ue o$ pacienLes Iroquem inftnrmacdes, Ikjtti ctjmts para 
proponcionar u suporte psieologicti e cmocional e o encoraja- 
inenlt) para os pacienles anles e depois da opera-tjao. 

RESULTADOS 

Nao ha consensu sobre a dcfini^acj do xuccsso para cjualquer 
uma dessas operaedcs em relacao ao percen'Lual de perda dc 
peso cju a exlensao da reversao das comorbidadcs, mas exislem 
agora dados eonsideravcis demonsttando que os proccdimen- 
los IfariaLricos sao eficaZes na obLcn^ao de perda dc peso a 
longo pra>:o e melhorn das cx3rnortjidades. Yaiios esludos lem 
mosLrado sobre vida melhomda ou nielli ora do risco cardiovas¬ 
cular cm pacienles {|ue se submeLem a eirurgia bariaLriea em 
comparaeao etjm um grupo de individuos tjue nao se subme- 
leram a eirurgia. 25 -** A cura e a rnclliora das eondicdcs ctjmdr- 
bidas apds lodos os Lipos de eirurgia bariaLriea ftiram eonfirmadas 
em duas melanaliscs 7 eomo mostra a Tabela 17-1. 25 - a5 


A evidencia mais surpreendcnle da eficaeia pntjvem de 
ensaitjs cornparando diabelicos mtirbidamenle tjl>estjs <]ue se 
submeLem a eirurgia bariaLriea aqucles t|uc nacj se submeLem, 
e sao Lralados elinieamenLe. Um esLiado succo^ mostrcxi uma 
redueao de na morlalidade anual de individuos diabeLieos 
no grupo de perda dc peso eirurgiea V&SUS grupo dc eonLnjJe 
de pacienles nao submcUdsjs a eirurgia (morlalidade de 9% cm 
9 anos Versus morlalidade de 2R% em um gmip<3 dc eonlmlc). 
A redueao da morlalidade nao se limita a individutjs diabeLiccjs 
t]uc sc submeLem a eirurgia bariatrica. Em um csLudo oimpa- 
rando individuos dcs grupcj dc conLrole com atjueles subinclidos 
a eirurgia bariaLriea no Canada, Chrislou e eolalKsradtjres 25 
demtjnslraram t]ue a eirurgia para perda de peso reduziu o risco 
relaLivo dc morlalidade em eerea dc RWi’i (inLervaltJ de confian^a 
de 95%, 5 anos deptjis. Parece ser evldenLe para esses 

auLores que os relalos etjnLlniiadtxs dc melhora dos faltjrcs dc 
riseo cardiovascular como diabcLes : liiperlcnsao e dislipidemia, 
tjlxscr\ r ados apds ciruTgia bariaLriea, levarao a uma rcducao na 
mi jnalidad-e cardiovascular. 

Os rcsulladtjs das operaedes podern scr dcletminados apenas 
depois do acompanliamcnLo adequado a longo prazo c etjm 
numeros adetjuados de operaedes realizadas por diverst js cirur- 
gides. A aplieabiiidade de algumas operaedes pode variar etjm 
base ntjs faLores dc j pacienLe, eomo cj lamanho ou a presen^a 
de operaeao alidominal previa- enLrelanLt), ha variaeao etjnsi- 
deravel no empnegtj regional da eirurgia bariaLriea que nao 
parece ser relacionada com a prevaleneia de obesidade mdrbida 
naquela regiat). 27 

Banda Gistrka AjustSvel 

Os paeicnt.es t|uc se submeLem ao AGB experimenLam uma 
tjperat^tj que pode durar Lao ptjuco quanto 1 bora, em maos 
experient.es. A alia do h os pi Lai, apds a penman encia de uma 


Talbela 17-1 Resultados dos Iris Pmcedimentos BariStricos 
Principals 


[ PA Rl METRO 

BUCHWALD 2 * 

MAGQARD** j 

Perda de pest 3 (kg) 
com AGB 

39,7 (42,2-37,2) 

34 : B (29,5-40,1) 

Perda do execsso dc 
pest 3 etjm AGB (%) 

(SI,2 (64 ; 4-58,l) 


MtjrLalidade pt3r AGB 

0,1% (2.297 

0,02%) (9.222 
pucicnLc-s) 

Perda de pest 3 com 
RYGB (kg) 

•13,3 W8 ; 1-3R,8) 

41 ; 5 (37,4-45,6) 

Perda do excesstj de 
pest 3 etjm R\ r GB 
(%) 

(Si,6 (66 : 5-36,7) 


MtjrLalidade por 

RYGB 

0,5'Wi (5.644 
pacicnlrs) 

0,3% (11.290 

p4icicnLe.s) 

Perda de pest 3 com 
DBP/DS (kg) 

46,4 (51,6-41,2) 

53:1 (47,4-58,8) 

Perda do exccsso dc 
pest 3 etjm DBP/DS 
(%) 

70,1 (73 ; 9-66,3) 


MtjrLalidade p<3r 
DBP/DS 

1,1% (3-030 
padenLrs) 

0,9% (2.808 
pucicnLc. 1 )) 


AGfi, ijantla aju/ilav-d; dt.nvio i>i3in >p[incredLi dlj■ DS n 

exdawao durKltnal cm rfiajdtnteil xusitcb-. KYCiFi. dtrivat;a<!j gjis4rit:a crrn Y 
de Kollx. 
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noile. c a norma, com poucos relates de a]La no mesmo dia, 
mas Lom relaic js frequented de alia maid proiongada, basua- 
dos na aeeitafao c nad normal culLurais. A Tabcla 17-2 
fornece os rusuhados da AGB laparoscopica cm diver sad 
branded scries repo r Ladas na liieraiura cam acompanhamcnto 
a Jongo pralzo. 

A banda c inicialmenlc eoJocada sem sc adicionar qualquer 
soiu(_ao saiina para a dua disLensao. Acrcsdirujs dc 1,0 a. 1,5 
mi dc sono fisiokSgieo sao fciLod para pnoduzir Lima perda dc 
peso desejada dc 1 a 2 kg/scmana_ A perda dc peso cxccssiva 
podc Icvar a remotjao real dc Lima pequena quantidade dc sum 
iisiolbgico, enquanto a perda dc peso inadequada c unia indi- 
ea^ao para a adicao dc maid son? fisiologico ao sistetna, aumen- 
Lando a cc jnslrieat 3 da banda. A ineidcncia dc pmblcmas mctaliblicEJS 
c balsa depots da AGB. poique nao cxisLe ruplura do liato 
gastrointestinal normal. Urn problcma poLcncial c a dilatauuo 
esofagica a parLLr da obdtnjf^o crnnica pelt 3 dcslL^arncnLo da 
banda. 

A perda dc peso depots do AGB ptxJe Icr media Lao alia 
quanto 39,7 kg (perda do cxcesso dc peso dc 6l,2%) c J4 r 8 kg 
ctt] duas mctatialides da eirurgia hariatrica (Tabcla tl-i)- 2 - 1 '*' O 
padrao dc perda dc pedo c Lai quo cJa conLinua depths do 
primeiro a no, aLc Lima quantidade maxi ma gcralmcnte cm tom.o 
do Lcneeiro ano. Series com acompanbamcnLo dc 5 anos con- 
firmaii] que a perda dc peso podc ate mesmo melhorar lltti 


pouco TTiaidi depois dc 3 anos. A diminuicao no IMG nas series 
com mais dc 5 anos dc acompanhamenLo 3 ^ mostra uma dimi- 
nui^ao do IMG medio basal dc ■I2 a 46 kg/m 2 para Lim IMG dc 
30 a 36 kg/m 2 com 5 anos. 

DemonsLroLi-SL L que a IAP-BAND resolve o diabcLcs Lipo II 
cm 47,9^ dtjs eases c meJ bora a condi cao cm 80 , 8^1 dos pa- 
cicntcs na mclanalise publicada . 2 - 5 A hipertensao foi rcsolvida 
cm ■‘12% c melborada cm 7A,8% dos paclcnLcs apos esse pro¬ 
cedi mento . 25 Taml>cm sc observe m rrscl flora da dislipidcrnia cm 
58 ? 9 %. Outms condicbcs cxjmorfaklas eomo apnela oKstrutiva 
do sono, DRGE c estasc venosa mclhoraram ou sc curaram 
apos a perda dc peso com a AGB.^ 

Os LesLes dc qualidadc de vida rnedem para metros que 
incliLcm a bem-estar fisico, mental c psicologieo dos pacicnLcs. 
Um grupo dc 439 pacicnLcs que sc SLibmcLcram a um procedi- 
mento com LAP-BAND Leve escorcs com 1 a no depots da ope- 
racao {|uc cstavam nos valores normals da cornunidadc para o 
LesLe Medical OuLcomcs Trust Short Form-36.^ 

Deriva^ao Gastrica em Y de Roux 

A RYGB possui um registro dc Lrajetoria esLabclecklo mass 
Jongo que qualquer ouLro proccdi rncnlo. Sua rcalilza^ao foi 
modificada duranLe os anos, c os result ados apresenLados na 
Tabula 17-3 refletem os dados dc series lanto na epoca de sua 


Tabeia 17-2 Resultados de Protedimentos de Coloca^ao de Banda GSstrka Ajustiwl Laparoscopka 



>Ji\, rtao rd iiCidci. 


Tabela 17-3 ResuLtados da Deriva^ao Gastrica em Y de Roux 


CRIltRIOS 



ESTUD0 


Pories 

Buell wald 

Haggard 

Sigemuii 

Numcrcj de pacicnLcs 

1.160 

4.204 

1.281 

1.025 

Idadc 

NR 

NR 

NR 

39 

fndicc dc niassa ccjrporal (kg/m 3 ) 

50 

NR 

NR 

51 

ActjrnpanhamcnLo (anejs) 

1 

NR 

V>3 

10-12 

% dc Perda de excesso dc pcs^j 

49 

62 

NR 

52 

Perda dc pcstj (kg) 

NR 

43 

43/41 

NR 

Resc3Ju^:ac3/mcJI]C3ra {%’) 

NR 

NR 

NR 

NR 

Diabetes meJitts tip<3 II 

NR 

93 

NR 

83 

Hipertensao 

NR 

*7 

NR 

69 

Apneia t^lxstrutiva do stin{3 

NR 

95 

NR 

NR 

Ostctsartrilc 

NR 

NR 

NR 

18 


NX, ruio rdiitdilc]. 
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Tabela 17-4 Resultados de Operatoes de Ma-absor^ao (Desvio BiliopancreStico e Exdusao Duodenal) 




Scopin^ro 

Budiwald 


Numero de paeienles 

1.356 

2.4RO 

735 

Idade (anos) 

37 

NR 

NR 

fndiee de massa corporal (kg/rn 2 ) 

47 

NR 

NR 

AeompanhamenLo (antjs) 

12 

NR 

l/>3 

% de Perda de exeesso de peso 

78 

70 

NR 

Numero de defeeaebes/dia 

2-4 

NR 

NR 

Perda de peso (kg) 

NR 

46 

52/53 

Resc ?l ueai ?/mel 1 iora {%) 

NR 

NR 

NR 

Diabetes melilo do Tipo II 

100 

98,9 

NR 

Hiperlensao 

87 

83,4 

NR 

Colcslerol 

100 

87 

NR 


Nht.. na,o relaiadt?. 


realiragao como um procedimenlo aberlo quanto como um 
p n)eedi meittc j laparosebpico. A recu periled > pbs-KYGB e 
tnelbonida apbs Lima abordagem laparoseopiea. como Lem 
sido dcmonsLrado para van an outras cirurglas alxlominais. 
Hssa mclhora rciaciona-se amplamenle aim a red u£&o da dor 
pbs-opuralbtla vivenelada pelos paeienles apos RYGB lapa- 
rosebpiea versus RYGB alberta. Um csludo praspedivi) rando- 
mixado couipanm a RYGB aberia c laparcxsebpica. 1E Nesse esLudo, 
os paeienles foram moniLorados por 1 ano, no final do qual 
a perda de peso com as duas abordagens foi eom pa ravel (68% 
de perda do exeesso de peso para a RYGB laparoseopiea 
versus 62% de perda do exeesso de peso para a RYGB aberia). 
Nguyen e eokboradores 12 relalaram men or periodo de hospi- 
lalilzadlo e reLorno mais rapido aft alividades da vida diaria 
corn a RYGB laparoseopiea. Emboru a meJhora inieial 0 muses 
de pbs-operalbrio) da qualidadc de vida relaLada por Nguyen 
e eolaboradores 12 apbs a RYGB laparoseopiea fosse maior que 
com a RYGB aberia. os dados foram eompiiraveis para os dois 
grupos 6 meses apbs a cirurgia, sugerindo assim que o prin¬ 
cipal benefielo da reeuperaeao com a aliordagum laparoscb- 
piea e limitado a os 3 primeiros meses pds-operaLdrios. 

O Li Ira van la gem imporiante da RYGB laparoseopiea e Lima 
redugao da ineideneia de complicates da ferida uirurgiea e da 
hernia Ineisional observadas apbs RYGB. O aeompanhamenlo 
a I on go praiO ele um ensaio prOftpeCLivo rando mikado eompa- 
rando a deriva^rao gasLriea laparoseopiea e aberia dcLeelou uma 
Laxa rriuilo mais aka de hernias ineisionais no grupo de cirurgia 
aberia. 31 EnlrelanLo, nao houve difererxa na Laxa de eura das 
eondi^bes combrbidas ou perda de peso enLre os dois proee- 
dirnenLos. Maggard e cokboradores^ Latnbetn deseobriram que 
a RYGB laparoseopiea e superior ao procedimenlo aberlo com 
relaeao a hernias ineisionais e ecnnplieaebes respiraLdrias e da 
ferida riturgica. 

A dura^ac.3 da hospitaliiafSto dirninui para lodos as paeienLes 
que se submeLem a RYGB. Os paeienles que se submeiem a 
RYGB laparoseopiea eomuTTicnle fleam hospilalkados eluranle 
dois dias. Desde a advenLo da RYGB laparoseopiea, em min ha 
praliea, a{|ueles poucos paeienles que se submetem a RYGB 
aburLa, ou que precisam de eon versa o para a RYGB aberia, 
reeet>em alia eom um dia a mais em relafao aos paeienles que 
se submeiem a RYGB laparoseopiea. fi provavcl que isso aeon- 
teea em ra2ao dos proloeolos em uso para cneorajar a deain- 


bukeao preeoee e pela ingesta oral depois da RYGB, os sjuais 
nao exisUam antes da era da RYGB laparoseopiea. 

Duas melanalises de aeompanhamenlo a longo prazo inos- 
Lraram c|ue a RYGB aberia proporeiona perda de peso de -0,5 
kg e il ? 5 kg (Tabela 17-1).Os esLudos de aeompanhamenLo 
a longo prajio mostram que a perda do exeesso de peso foi de 
58% com 5 anos e de i9% eom 14 anos depois da RYGB. 

A resolueao das eomorbidades depois da RYGB aberia e 
laparoseopiea geialmenle fcji exeelenLe. Melanalises dos efeiuxs 
da RYGB sobre o diabeles moslraram eura em 83,7% e me I h ora 
em 93,20%. ^ Sehauer e assoeiados^ 2 mosLraram c^ue as niveis 
da hernoglobina giieoftiiada reLornaram ao normal em 83% de 
seus paeienles. e uma redueao d(j uso da insulin a foi observ ada 
em 79%- Diabeles por mais de 5 anos, formas mais graves de 
diabetes ou menor perda de peso no perfodo pos-operaLbrio 
foram faLores t]ue etjnLribuiram para a nao resoki^ao do pro- 
blema. TorquaiL e eolegas^ mosLraram uma redueao subsLancial 
da hernoglobina e resoJuCiio da diabeLes em 74%i dos dia- 
tjclieos que se SLiluneLeram a VYG B laparoseopiea. FaLores pre- 
operaLbrios que previram a ineapaeidade do diabetes de se 
resolver foram: neeessidade de insulina no pre-operalbrio ou 
eireunfereneia da einLura aeima de 127 em em homens e 101 em 
em mulheres Toeks as series demonsLraram que a resolueao 
dt) diabeles eome^a imediaLamenLe apbs a eirurgia e que deve 
eftlar reJaeionada eom falores enlerieos que regulam o mela- 
bolismc? da glietise. em lugar apenas da perda de peso isoJada 7 
porque urna t|uanLidade similar de perda de peso depois de 
dieLas hiptjealorieas nao produi£ esla alia ineideneia ele resolu- 
eiio dc^ diabeles. 

A sindrome metal H'Vliea e eurada ou mu I h ora da eom a deri- 
vagao gasLriea. 34 ^ MaLlar e assoekdoft mosLraram que a deriva- 
^:ao gasLrica larnlsem era muiLc) efieaz na melhora da NASH. 3:5 

A metanalise do eleiLo da RYGB nas condicbeft etimbriiidas 
mcjslnju melhora noLavel em tt)das as doenc;as esludadas.^ 
A hiperlensao foi resolvida em 67 ? 5% e melh()n>u ern 87,2%. A 
resiolu^at) da apneia do sono aetmLeeeu em 80,4%? e melhorou 
em 94 , 8 % i . A hipuriipidemia, a hipereolesterolenfiia e a hiperLri- 
glieeridemia rnelhoraram cm 96,9%, 94 : 9% e 91,2%, respeeLiva- 
inenle, nos paeienles submetidos a RYGB. 

A RYGB tamlkjm e efeLlva na resol ueao dos s into mas de 
pseudoLumor cerebral, bern eonrso na eura do difieil pnoblema 
das uJceras de esliise venosa. 
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A resolu^ils) imediata don sintornan dos pacienLcs corn DRGE 
aconlccc cm mil is de 90% ds)s casus. A bolsa gasLrica extrema- 
metite pcs|uena apteScnLa um rcscrvaLsIrio limitado para rnanLcr 
o SuCO gastrieo, c a cardia e Lima area gasLrica dc baixa pm- 
dueiio ad da. 

Urn grande estuds) oomparaLivo da RYGE laparoscs")pica 
ctlnlra a AGB lapamsuopica mostrou que a RYGB laparoscs")pica 
al cane on maior perda dc peso cm todos os momenLs)s duranLe 
a cornpara^ao aLe J 8 muses no periods) pos-nperaLorio. Com 
12 meses, us pacienLcs da RYGB J apart is cripica perdenim 67% 
dc seu cxcchso dc peso Contra 33% para o AGB. GonLudo. a 
scric do AGB era antiga c o aeompan l laments) a longo prazo 
do grupo do AGB mostrou perda do excesso dc peso dc 58% 
cm 4 anus. 3 * 

Desvio Biliopancreatico/Exdusao Duodenal 
{Duodenal Switch ) 

A maioria dos proccdimcnLos paia ma-absoreao rcalizados nos 
EI JA consLiLui-sc da ttis )difl cacao da cxclusao duodenal (ED oli 
DS) do DBF. dc mode que csla sccau diHculira oh. resuLados dc 
ami >as as operacoes. A perda do cxcchso dc peso apt is DBP/ED 
on Dfi c a main alia das operacoes DariaLricas disciiLidas ncslc 
eapitulo, com perda dc peso media dc 46,4 c 53/1 kg cncontrada 
por metanalises (Tabula 17-1). O pcreentual dc perda do cxcchso 
dc peso para o DBP/ED ou DS foi de 70,1%, lamlrcm o mais alLo 
para qualqucr dus pn>eedi memos dLscuLidos ncslc eapitulo. 2 ^ 

Em nm cstudo rcccnlc cornparands) os pacicnlcs morbida- 
menLe oIxjsos com um IMG acima dc 50 kg/nr, houve significa- 
LivamenLc mais pcida d-c j excesso dc peso cm 12, IB c 24 meses 
pos-OpcraLdiitrs apos ED do qiac depois dc RYGB. Doze meses 
ape is a cirurgia, a perda do cxcchso dc peso fs)i dc 65% no grupo 
dc ED ou DS c dc 57% no grupo dc RYGB. 57 Dcsse mo do, alguns 
cinurgiucs defendem que tin paclcnLes superolxjstis passarn mcJhor 
c manlcm a perda dc peso a ltmgo prazo rnelhof apes sc sul>- 
mcLcrcm a ED oli DS cj Lie apos outran s jperagocs badatrlcas. 
Ontros s alien lam que os efeitos coJaterais, a mottalidade c a 
morbidadc sao niuilo main altos com a ED ou DS e, porlanlo, 
as melhtiras na perda do excesso dc peso nut) hc justificam. 

DBP/ED ou DS lamtjem Lem sido alLamcnLe efetivos no Lra- 
LamenLo das condicbes combttndas, incluindo Kipertensao, dia- 
IkjLcs, disLud jlos Hpidicos c apncla olxsLnLitiva do sono. Os disturb] os 
1 ip T dices c o diabetes Lipo 2 Lem resolute ejuaSe uniformc apos 
DBP/ED ou DS ? coins) mostm a Tabula 17-4. A hipcrtensao c 
curada cm 83/1% c a apneia obslruLiva do sono, cm 91,9% dos 
pactentes 25 

Depois do DBF, os pacienLcs Lipicamcntc aprcscnlarn entre 
duas a quaLru defecacocs por dia. A flaLulencia exccsHiva e as fezes 
com odt3r fclido sao a regra. A ma-abnor^ao Heletiva rclaLlva dc 
carboldraL(]s c gonduras proplcia a principal mecanismo dc 
perda dc pesrj. apesar dc a rcsscc^atj gasLrica partial realmcnlc 
ctanlxibnir como nm componenLc rcstriLivcj para a opera^ats. 

Os cirurgidcs iquc enidam desses pactenlcs devem Hear alcrias 
para me dir os nivcis dc pRUcma, dc modt) a etjnfilrmar a alxstsr- 
cao adequada. Quando aeontccc reaJmente a dcsnuLrieao pnj- 
Leica, ptsde scr ncccssaritj alongar o canal, ccimum ccjit] a 
reripcra^acj. Oh pacienLcs lari]hern devem estar cicnLes dc c|uc 
Hua capaeidadc para alisorvcr acucares simples, alctjol c LrigJi- 
ccridcos dc cadcia curLa c btja e que a mdulgcncia excess!va 
ctsm dejees, dcrivados dt3 IciLe, re frige rati LeS, ale(H)l e frulas 
podc pnsduzir ganhr) de peso excess!vt). 

As ctsnsidc ra^ocs imporlanLes para <juc sejam alingidtis os 
rcsullados cxcclenLcs tjfcrecidtxH p<jr um DBP/ED on DS LncJnein 
a capacldade dc acompanhar segunimenLe Lais paclcnLes, liem 
ctsmcj eonfitmar que ties cslao adcrindo as rceomcn dadoes para 
UJinar cjs Huplemenlos vilaminieos aprtspriados. Estes Incluem 
multi vitarninas, bem ctsmcj pclo mcnt>s 2 g dc calcio oral por 


dia. Ah vlLaminas liposHoinvcis suplcmentarcs, incluindo D ? K 
c A, lambcrn esLacj Indicadas mcnsalinenlc. 

A experieneia reJalada com a ED JapantiHcopica e limilacki. 
Frachand c colaboradorcs 57 icJalaram rcsullados cm 185 proce¬ 
di rnenlus dc ED ou DS, a maioria dos qua is rcalizada laparoscc]- 
pieamcntc. Os pacienLcs ncssa scrie, scledonadtJH fKjrcfuc Litihan] 
Tl\!C acima dc 50 kg/m 2 , cram matures que os pacienLcs na 
maioria das series selccionadas. IJtna perda media dc 7.3% do 
excesst) dc peso foi observada cm 18 meses apos a cirurgia. 
Hrmre uma Laxa dc morlaJicladc dc 0,5% (um pat:icntc>, t|uc foi 
a mais l>aixa rclatada para DBP/ED on DS. 

Ern funca<i de uma alta ineidcncia dc morbidade c mtirlali- 
dadc (23% e 6,5%) nos jiaeienLes com IMG acima dc 60 kg/'m 2 
subrncLidos a ED ou DS lap art xh copica, cjh cirurgioes dcHcnvoJ- 
veram a ED ou DS cm dt)is cstadios, com gastrcctomia cm manga 
iHoJada rcalizada como j)r!n]cirt) cstadio para reduzir a tnotbi- 
dadc ncssa pt)puiaea.tj dc pacienLcs superobesos. Mi lone c cola- 
boraekjrcs rdataram sc us acliados cm Lim grupt) dc 18 pacicntcs 
nos quais arnlHJH t)s csladios da op era Lao foram c.xccLitadtJH cm 
1 ano, com um intervals) medio entre as sjpcrat:ocs dc 1?6 d!as 
c redu-tJao media do IMG dc 65 a 51 kg/m 2 entre os csLadios. A 
perda media dc cxcchso dc peso no gjupo cm 6 meses foi dc 
71%, sem mortal idade c com dtias ctirnplicaeocs (5,6%).^ 

COMPLICA0ES 

Os diversos proccditnetito.s aptcscnlarn complicates tjuc podem 
acontcecr com qualqucr operacaO inLra-alxlsjminal, corns] a emholia 
j)ulmonar. No cnlanLo, cada sjpera^as) apresenLa csjmplicaeocs 
proprias, bem como diferenLes incidcncias dc algumas das 
ccjmpiicatjocs eomuns companilbadas observadas dcps]is dc 
cjLiak]ucr t)pcra^ao abdominal. 

Maggard c cxjlcgas^ 1 mtistraram c^nc os pnoccdimcnkis lapa- 
niHcsjplooS se associarn a mentis com plica cs'ics da ferida cirurgita, 
rcs-piraLririas c LromboLicas. As diferengas cxLraidas da mctanaiisc 
csLat) dcLalliadas na TabeJa 17-5- EsLa claro que as complicaeoeH 
da ferida t:irurgica : respiraLorias c tromboLicas rclac!t)natkiH cs :uti 
a incisao alxlt)rninal superior c com a dor ptis-operaLoria foram 
reduzidas com a abortkigern laj)arosctipica niinimamcntc inva- 
siva. Os bcncficitis da cirurgja laparosct'jpica vat) aJem dc ct)s- 
mctlcsjsc dcfalo influcnciam as taxas dc complicates) psls-opera tori a, 
o t|uc faz tki tccnica Japan jscopica nt)ssa abordagem preferida 
cm praticamcnLc lodtis [>s pacienLcs, ineJnsive cii] t)pcraeocs 
re parado ran. 

Banda Gastric a Ajustavel 

A mortalidade para a AGB (n,02%41,l%) Lem sido muito mcnor 
tjuc aqucla para a RYGB (0,3^i-0 : 5%) : f>'-i para cada uma das 
t)pcra 9 bcs dc ii]a-abss)rcao (0,9%-l,l%). 2 -^ As complicaeoeH do 
proccdimcntt) sat) dcscriLas ncsta seciit) c rcsumiekis na Tabela 
17-6. Uma compJiea^ao irnporlanLc lanLsi da RYGB sjuantt) do 
DBF/ED ou DS c o rises) dc dcisccncia da anastomose, s> t]uc 
nas) ocorre corn a AGB; cnLrclantt), a parLir da mclanalisc parccc 
que a neccHsidadc dc reoperacas) c as complicacies rciaciona- 
das cam a cirurgia t)ct)rrcTTi cm todos s)s tipos dc proccdinicnLexs 
bariaLrict)s. 

Gra tides series dc pnjccdirncnlos dc AGB rdataram uma tax a 
global dc cs)mpl!ca(:ocs dc 11%* A Laxa dc complicacies perio- 
peraLorias para a AGB laparoscdpico foi dc 1,5%. A Laxa dc dcs- 
iizanicnLs) da fianda, ou prolapso. foi dc 13,9% ? dc crosas) foi dc 
3% e dc pniblcmas coin s> accsso do pone foi dc 5,4%. 

Uma cOtnplItiLcat) comum que prcjudicou a AGB da mcLadc 
ate s) final ds)s anos dc 1990 foi a alia ineidcncia dc dcslira men to 
da l>anda : a qual foi rciaiada cm 15%i dos pacicntcs cm uma 


398 Se$aa II Tratamento Perioperatdrio 


Tabela 17-5 ComparngEJo das Complitag5es ap6s Derivagao Gastrica em Y de Roux Laparoscopica e Aberta 



EVEMTO ADVERSO I TIPQ 


RespiraLtirit) (incluindo pneumonia, atelectatic e insuficiencia 
retpiratflria) 

AberUi vs. I a p arose opica 

Qrutgico, evillivel e nao eviiAvel (incLuindo ferida., hernia, Jesao 
espienica, op era die repcLida, even Los anaslomoLieos c outros) 

Abetta. it. Laparoscopica 

Ferida., Lodas 
Aberta vs. laparoscopica 

Infcc^ao da fie ri da : malor 
Aberta vs. Laparoscopica 

rnfcctjao da fie ri da , mcnor 
Aberta VS. 1 aparoseopica 

Hernia incisional 
Aberta it. laparoscopica 

Hernia inLerna 
Aberta us. lapanxscupica 

Rcopera^ao 

Aberta vs. laparo$c6pica 

Trombone venosa profunda, embolic puJttionar, cm am hat 
Aberta it. Laparoscopica 

l.fc MA, Sliug^irman Lht., SulkHp M, el al: MeLa-ana]yri«: Surgical IreaLnienl. of tdttSiiLy. Ann Inlet Med 142 : 547 - 559 , 2005 - 


TAXA DE EVENTO 
ADVERSO {%} 

PROBABILIDADE 
(9B% &) 

PACIENTES 

3,0 «f. 1,9 

1,54 (0,17-19,42) 

101 us. 104 

31,1 us. 26,1 

1,32 (0,72-2,43) 

122 us. 134 

13,1 us. 0 ; 0 

Nao esJmlvel 

122 as. 134 

3,0 us. 0,0 

Nat) csLiinavcJ 

101 as. 104 

14.3 us. 0 ; 0 

Nat) (jsLiTTiavcJ 

21 us. 30 

H.2 us. 0,0 

Nat) esLimavel 

122 us. 134 

0 : 0 us. 1,3 

0,00 (0,00^10,40) 

76 us. 79 

0.0 us. 4,0 

0,00 (0,00-38,94) 

25 us. 25 

1,0 us. 0,9 

1,22 (0,02-96,69) 

97 us. 109 


serie n " utti dado que era comparaveJ a ouLnis relates pare pacien- 
Lcs operados usando a aplica^ao da ban da perigastrica inicial. 
AnLcs da lecniea da parte jl&cida 7 a banda era posieionada ao 
redor da por<jao proximal do estornago com a porciio posterior 
da batida livre denLm do omento rnenor, Lima Lecniea denomi- 
nada abordagem perigastrica. Isso possibililava a movimenlacao 
niuiLo niaior do estornago e ? apesar das SuLuras invaginanLes 
anteriotes, o fundo do estornago herniava para cima, atraves da 
banda. em urn perocnLuaJ significative de casos. Em urn ensaio 
randomixado das duas tecnicas, O'Brien e eolegas mosLraram 
que o uso da Lecniea da parte flacida associava-se a Lima Laxa 
muiLo mais baixa de dcsiizumento c|ue o uso da Lecniea peri- 
gastrica (i% versm 15%). B A Lecniea da pane flacida Lornou-se, 
suksequenLcmcnLc, a aljordagem pieferida. 

Esse "dcsIixarncnLo'' comumenlc se man Lies Lav a com o pacienle 
dcsenvolvendo subilamente inLolerancia aoalimcnlo im 7 ocasio- 
nalmente, o refluxo gaslrocsofagico. O ultimo sinloma tambem 
e indicative de alguma forma de obsLrucao no Local da ban da. 
Sem diivida ? o deslhsamcnLo e a causa mats com utti de okslm- 
cao : mat, occasional menLc, a emsao e a fibrose lam hem podem 
provoear sintornas sirni lares. Os paeientes que se apre sen tarn 
com sintornas okslrutivos ou de inLolerancia aJimenLar devem 
submeLer-se a urna radiografia simples de abdome. Em sua 
potlfao apropriada ? a kanda esla oricnlada em dircxjao diagonal, 
acj longo do eixo de 1 para 7 ou 2 para R boras de urn reldgio., 
na regiao epigasLrica. Quando urria radiogrufia simples mosLra 
a Isinda em uma posi^tj iicsri^tinia], ou na posieao de 10 a -i 
boras nt) relogio ? isao e diagnostico para u desli^amenLo e a 
alLeraeao na posi^ats da banda. O desli^amento tsu (juaic^uer 
outro proeesso obstiutivo no siLio da banda resullara em csLe- 
nose funeitinal do LraLo gasLminLestinal na por^ao prcjximal dti 
estdmago. Em ctjnscxjueneia disso, a dilalacao esofagiea podera 
scjbrevir c|uand-o ess a siluacao nao for fixacla. 

A emsao da l>anda para denLro da Iu2 d(j esLdmago e uma 
complicat;a{) rnuiLo menos frequence, mas exige a recjpera(_arj. 


A ineideneia da erosao pode aumenlar com a passagem d(j tempo. 
Entretanto, aLualmente ? a ineideneia perrnanecc abaixts de 1% 
para niuilas grandes series, sendo de ate 3^ ecjnforme ntslado 
anLeritjrmente na experiencia ausLraliana.^ A enisa<) pode apre- 
senLar-se como dor ainJorninal, ou eomo infee^ao ncj sitio dej 
portal de aeesso. Nos casos em que a batida fa2 erosarj para 
dentro do estomago, presume-se que ela c^sieja muiLo aperlada 
ou cjue o usLomago tenlia feiltj imbricatjarj muiLo pmxima ao 
fecho da banda, o t]ue proveeata a. crosao cum o passar do 
tempo. De forma. surpreendenLe, essa compJieacao raramenle 
eomporia riseo de mortc, e exisLem, muiLos relates na literaLura 
descrevendo a re me Kim i da banda geradtjra da erosao, a repa- 
nieiio do esLomagtf e a apliea^ao de uma nova banda. ou mesmo 
da rnesrna banda no mesmo tempo efperatorio. 

Os problemas do siLio do porta] de aeesso sao txs ujais 
numerosos denLre as eomplicaffies c^ue aeonLeeem depois da 
AGB. EsLes tambem exigem a reoperae^j, na rnaioria dos casos, 
ptjrem, etjm frequeneia, a procedimenLo pode ser feito sob 
anestesia iex:al e natj envoive a cavidade periLeineal. O extrava- 
samenUj do tui>o de aeesso e utti probJerna eomum, oeorrendo 
em aLe 11% dos casos. Da mesma fcjrma, a angulacao dts Lubo, 
qtiando esLe aLravcssa a fascia, e ouLro inoLivo reJati vamente 
com utti para as diiieuldades eom a porliil de aeesso. A infecyao 
do sitio do portal e o problem a mentis comum (menos de 1%), 
porem, deve ser avaliado com endtiseopia alia para se eertiftcar 
de que nacj aconLeeeu a eiosao da Iranda. 

Deriva^ao Gastrica em Y de Roux 

As tax as de mtsrUiJidade depois da RYGB geralmente esdveram 
na faixa de 0,3% a 1.0% para as grandes series rclaLadas. Mela- 
naiises msjsLraram uma Laxa de mortal idade em 30 dias de 0,3 
a 0,5% para a RYGB (Tabeia 17-1).^ 

As eausas de mtsrtal idade variararn. mas ineluem embolia pub 
monar, deisceneia anastomotic a, evenLcjs cardl'acos, absccsso intra- 
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Tabela 17-6 Complicates apos Banda Gastrica Laparoscopica Ajustavel 


CRntRIOS 

O'BRIEN 

BUCHWALD 

MAQOARD 

PONCE 

Numenj de paeienies 

1120 

2.297 

9.222 

1.0M 

MorLaJidade 

0 

0,1 % 

0,04 

0 

G( >mpl ieaebes pbsn: jperaLbrias 

1,5 


13,2 


DcsIkamcnLo 

13,9 



21 (PGY1,4 (PF) 

Enjsbes 

3 



0,2 

Gompl ieaebes ecjns o Portal 




1,2 

Reoperaeoes 

25,3 


7,7 


Perfuraebes 

0 



0 

Erribolia pulnKmar 

0 




Tnfeetjao de ferida 

0,9 





'J(.xku» cm n Liuicn w, aCclO t) niimerc] de pa den Its, rep resell I Jim pertenLagenH. 
PK parte fladda: \*G, perlgaKLriGO. 


abdominal e falcncia de multlplos brgaos. Obviamenle, as Laxas 
de mortalidade Mao muito influenciacks pek sclegao de paciem 
Les. O sexo masculino Lmibem esLa associado si risco aumeniado 
de nriorbidade e mortal idude, em muilas Meries publicacks nas 
quais isso foi analisado * 1 As Laxas to La is de eompHeaklo da 
RYGB variam triuLLo, dependendo do relalo. Liu e colabotadti- 
res 41 rev is a ram a ineideneia de COmplicatjbes apbs a RYGB na 
California, em cujo periodo a ineideneia de complicates graves 
foi de 15,1% para 7 7 6%. Os auto res IdenliRearani o sexo rnaseu- 
limo, a presenea de eomorhidude e a baixo volume iiospilalar 
do proccdi menLo comt ) prcdilorcs mdepcndenLes de complica¬ 
tes. As Laxas totals de complicadlo na seric dos aulores da RYGB 
aberla aproximaram-sc de 40%. Isso incJuiu ineideneia de 15% 
a 2 - 1 % de hernias incisionais, dependendo do momenlo da 
anaiise da Seiie ? e Lima laxa de hematoma/sejorna na ferida 
aproximando-sc de A laxa de infecxko da ferida. de locks 
as gravidades, esLeve na faixa de 7%. Gonforme notado an Le¬ 
ri ormenLe, o uso da via lapantxsebpica diminuiu mualo a frequ- 
eneia da hernia incisional e a Laxa de complicates de ferida . 12 
DeLseencia. a n a sic j m b L i ca,/e o mp Li e ae at j oeorxeu em 2,2%, e a laxa 
de reoperaeat) foi de 1,6% na metanalLse.^ A Tabela 17-7 resume 
os dados relaLlvcxs as eornpliea-cjoes apos RYGB. 

A erribolia pulmonar e a complicate mais temida depois de 
qualqucr forma de opena^ao bariaLriea, e sua ineideneia nas 
grande s series repanadas de RYGB a be nas por ve^es excede a 
1%. As complicates tnninbdlieas como TYP e ernbolia pulmo- 
nar parcccm ser menos fret] uenLemenle as so ex ad as a eirurgia 
laparoseopita que com a deiivaeao gaslrica aiierla. 

A meJhora da motbidade pos-Opetatbria apbs txs procedi- 
menlos laparoscbpicas nao sc lirnila a hernia ineisional. como 
deialhado na Tabela 17-5- Especificamenle, a aLelccLasia/pnicu- 
monia pubs-openiLbrias e a insufleienela respiraLoria sao 1,54 
vczes mais eomuns apos proeedimen Las bariaLricos abcrLos que 
apbs procxjdi memos lapanxscbp ic os. ^ 

EnquanLo a nausea e o vbmiLo nao sao i tie o mu ns em. eir- 
cunsLftncias isoiadas depois da RYGB, prineipalmenie em relaeat) 
a adaplaeao de um paeienle a resLrieat) alimenLar, eles ptjdem, 
quanekj persisLenLes, levar ao ptoblema bbvio da desidratadio. 
EsLa deve ser LraLada de maneira agressiva no periodo pbs- 
operatorio ou {|uando assoeiada a uma dsjenea viral ou outra 
doenea gastrolnleslinal c jue esleja exjmporidjci o prcjblema e limi- 
Lando ainda mais a ingeslao oral. Os liquidos inLravenostss eslao 
indieadtss quando houver duvida. Tsso e vendieo para ttjdas as 
operacjbes bariaLrleas, nao somenle para a RYGB. 


Tabela 17-7 Complicates ap6s Derivato Gistrica em Y de 
Roux 


critCrios 

SUGERMAN 

HAGGARD 

BUCHWALD 

Niimero de 
paeienies 

1.025 

11290 

5.644 

Mortal idade (%) 

0,9 

03 

0,5 

SangramenLo 

giislRsiniesUnal (%) 


2,0 


Dei seeneiay ,! pri nei pais 
LXJinpliea^bes da 
ferida (%) 

3 

2,2 



Tim pnoblema espeeifietj que pcjde surgir eom o vbmilo per- 
sislenLe depois de qutilifUvr operaeao bariaLriea e cjue e ahri- 
gat&rfQ c]ue o eiruigiao se Jembre e Lrale e a prcjbJema da 
eneefaltjpaLia de ^emieke a parlir do vbmilo proloilgado. Esse 
defieil neurtdbgieo e passive! de preveneats eenn a adminisLra- 
^ao apnspriada de liamina (Vi Lamina B^) paretiLeral, cjuando <j 
paeienle se apresenla t.xjm vbmilo in Lens o e persistenLe. Se os 
sin Lomas neurolbgieos se Lornam Slgnifteativcxs, com fresfuencia 
eies natj pcjdem ser pJenamenLe revertidixs, nao oljslanle a Leiapia 
eom Liamina. 

Como a depressao e muiLo frequcnle na populaeao de pacien- 
les cfue se submeLe a eimrgia IrariaLiiea. a depressao pbs-opera- 
Lbria grave Lanibem pode desenvolv p er-se depois de c|ualc]uer 
opera^ao bariaLriea. Quandsa isscj aexmLeee : o pacienLe pode 
parar de se alimenLar por eompleLo : produ^indo o cjue parece, 
a principit), uma perda de pestj maravilhosa, mas, logoem seguicki, 
quando esla vai alem de seu ponLo desejado, se Lransformando 
em perda de massa visceral crfLica e de naassa proLeiea museu- 
locstjueleliea. c|ue pcade eomponar riseo de mone. 

As c£jmplica^bes especificas jxira a RYGB incluem as deis- 
eencias anaslomoLicas, a partir da anasLtjmcxse proximal ou distal. 
As dcLscencias da gasLrojejunostomia sao mais eomuns e cons- 
LiLuem, em geral. a causa de um percenLiial signifiealivo de 
eompliea^bes c|ue amea^am a vida e naones. em qualquer 
grand# serie de paeienies. Os dados sugerem t.|ue a experieneia 
do eirurgiilo influenciara a Laxa de deisceneias, prineipalmenie 
no inieio da experieneia lapanxsebpica cam a RYGB. Muilas 
grandes series de proccdi memos de RYGB aberla relalaram 
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uma Laxa de dciscencia de 1% a 2%, enquanlo alguns eirurgiocs 
iapil tusCup kjOs , no initio dc suas expericncias, esLavam noLando 
um£i Laxa dc deisefitieia que .sc aproximava dc 5%. Maggard c 
enJegas encontmrjjTi Lima dc deiseeticia dc 2,2% na RYGB 
aberla c laparoscopica.*' Pclbrncnlc, isso parccc scr urn feno- 
meno bratLsiLorio do aprendixado para alguns dnugioes; aluaJ- 
metiLe, rriuilas series grandcs de RYGB laparosebpica rcporLam 
Laxas dc dciscencia anaslomblica dc 1% a 2% e alguns Lem 
LraLado grandcs series sem dciscencia. 1 * 1 

OuLra eomplicacao cspccifica com risco dc morte, que pode 
sobrevir depois da RYGB, c a obsLmcao inlcsLinal. Os padenlcs 
que sc Submctenun a RYGB c sc aprescnLam com urn quadro 
dinico on radiografico dc obsLrugao do inLesLino delgado pre- 
cisam dc neopciagao. O poteneial para as hernias inLemas depois 
dcssa openigao fa^ da okslrugao com csLrangulamcnLo um Lipcs 
frequenLe dc obstrufac'i inlcsLinai. Os paeienLes que sc aprcscn- 
lam com ohsLrucao inlcsLinal c nao com lJco paraiiLico no 
penodo pds-operaLdrio imediaio (rcalizamos TC cam contrasLc 
ou seriografia gastrointestinal alia para a confirrnacao oll cxcIli- 
sao da obslrugao), devem scr operados dc imediaio. A dislcnsao 
rclrograda da alga biliopancreaLica c do csLomago disiai pode 
rcsuilar na rupLura da linha dc grampos gaslricos dislais, com 
suKsequcitle pcriLoniLc. 

A esLenose da gas In >jcj urn: isLomia pode o dorter depois da 
RYGB c foi rcporiada cm 2% a 14% cm diversas series. A inci- 
deneia mais elevada panecc associada at) grampeador circular 
versus anasLomoses do lipo sulura. Ern gcral, a esLenose anas- 
Lomotica pus-operaLoria sc mamfcsla com 1 a 6 semanas dc pds- 
operaLbrio. como inlolcraneia progressiva aos sblidtxs, depois 
aos liquidos, cm um quadro cm que csics cram previamenLe 
LoleradoS. O pnobloma c Lralado com iraslanlic succsso corn a 
dilalacao cndoscopica ou iluoroscdpica por balao. A mends que 
a ulccra marginal esLeja associada a esLenose, o problcma nao 
exige a reoperagao. 

As ulccras marginals aconlcccm eu] 2% a 10% da RYGB. A 
ineidcncia pode scr diminmda aLraves do LraLamcnlo prc-opc- 
raldrio dtss paeienLes corn colonbagiao do csLomago por Heli- 
cohacterpyhri. Os paeienLes com uiccramaiginal aprcsenlam-sc, 
Lipicamenlc, com dor cpigasLriea difusa c conlinua. O iTuLamcnlo 
reside na Lerapia clinica, com inibidores da botnbn dc pnoLon. 
O Iralamcnlo clinieo a resolve, a incnos que a ulccra Lenha 
fisLuli^ado para a pOrfSLo inferior do cslomago, criand<j uma fonLc 
dc acidt) conLinua para exacetba-Ja 

As ccjTTiplicaytlcs niclairdlicas a c uiUy praj:o depois da RYGB 
podem inclLiira dcsidraLatJao. OuUo problema, LanLo a curio quanlo 
a Icjngo pra/xis, ptidc scr o dumping. Eslc deve scr inicialmcnlc 
af)t)tndadt) pejr mcio da inodificat&o da dicLa : a firn dc cvilar 
doccs c alimcnLos allamcnLc concenLradtis, f)cm ct)mo pcla sepa- 


nicao da ingcslao de alimenUjs c Jitjiaidcjs. Sc a dumphiv nao 
ftjr passive! dc conLmlc com cssas medidas. cm gcral o oeLreo- 
lide SLibculaneo c muiLej Ix-' m-succdido na reversao dos sc us 
sinLomas. O medicamenLo pjdc ptnecisar scr adminislrado duranLc 
varios mcses : mas, depois, os padenlcs pt)dcm ? amiude, dimi- 
nui-io progressivamenLe para intervalos dc alguns mescs. 

.As ctsrnpJica^ocs mclaholicas da RYGB a k mgo p rX/.n mais 
comuns sat) as deficicndas dc ferro e vilamina B ir A ineidcncia 
dc insuficicncia dc ferro varia cnlrc as series reporludas. O ferro 
e prefercncialmenlc af)S(3rvidt) no duodeno c no jefuno pmxi- 
maJ. Portanlt), a RYGB desvia-sc da area dc aiiSor^t) maxinia 
de ferro no inlesLino. A defidenda de ferro, haseada nt)s vaiorcs 
scricos, flea enLrc 15% c 40%, ent^uanuj a anemia ferropriva 
real t)ct)rrc cm ale 20% dos paeienLes apos a RYGB. Esse pro- 
blcma e faciimcnLe LraLadt), na mait)ria dejs casos, com supJe- 
n]cnlt)s t)rais de ferro. A ft)rma dc gJuccnalO de ferro c rariais 
bem abst)rvida cm um ambicnLc nao acido. 

RcJaLa-sc que a ineidcncia dc dcftcicnda dc vilamina R 12 de¬ 
pois da RYGB c de 15% a 2(PA\ 7 cmijora cla raramenlc provoi:]ue 
anemia. As eompliea<jbcs ncurais perifcricas a parLir da vilamina 
B r . iraixa depois da RYG B sao quase descon lieeidas. A dcficicn- 
eia de vilamina B i7 dcvc-se a al)S{jrdLo ineficienlc por causa da 
mi si Lira Lardia com o faLor inLri'nscco. Varias preparagdes inciucm 
faLor inLrinscco c maximiiarao a absorgiPio no lleo Lcrminal. 
As OLilras vms dc adminisLiacao dc vilamina R 1E inciucm um niedi- 
camcnLo sublinguai, sfirdy nasal c mjceocs parenlcrais. 

A RYGB laparosecipiea Leve ecjmpiieagocs gloiiais similarcs 
as da RYGB abcrla cm muilas areas, porem diferiu muiLO cm 
aJgumas. A ineidcncia dc esplcnceLtimia associada, infeegao da 
feritJa, iicmia incisional, complicagdcs rcspiraLt'jrias c TYTV'cmbolia 
pulmt)nar fni mais baixa com a RYGE laparoscdpica do t^uc 
com a Rl'GB abcrUi.^ 1 Em contraparlida, a ineidcncia dc oiis- 
Irugao inlcsLinai, cspcciaJmcnLc obslxugao inlcsLinai prccoce, 
parccc scr mais aJLa nos paeienLes que sc subrnelcm a RYGB 
laparoscdpica. 

Desvio Biliopancreitico 

As Laxas dc moriaJidadc dept sis do DRP/DS forarsrs dc 1,1% na 
mclanalise dc Bucbwald c eoiegas c dc 0,9*% nt) esLudo dc 
Maggard c associadtj.s. 2 ^ As eompJieagdes da ferida ciriiirgica 
ocoiTcram cm S .dos paeienLes, deisccncLas desenvolvcntm-sc 
cm 1,8% c (JcoiTcram retjperagdes cm 4,2% do Lempo, COmt) 
resumido na Tabela 17-8. Ni 

A complieagatj mais significaLiva c cspceifica oi^servada 
depois do DBF c a dcsnuLrieao pniLcica cm 11 : '?% dtis paeienLes. 
O IraLamenLt) c a hospilaliisagao com 2a3 semanas dc nuLrigao 
paTcnLcrai. Em gcral, eslc pmhLcrna particular manifcsla-sc denLn) 


Tabela 17-8 Compiitagoes Depois do Oporagoos do MS-absorgSo (Dos^io Biliopancreatico o Desvio Duodenal) 



Todtvt TKi niiiTitn j.s, eeftit) tj nmnerc de padenlcs, reprtLsen la.ni pcfTt:tnLii^tnK. 
TVP, Inmibewt veno.s£i pnifunda.- HP. ecrilMiiitL pulmmiar. 








Capttulo 1 / Obesidade Morbida 401 


d< jrs primeiros pouctxs rncses depois da operacao, mas podc cour¬ 
ier de mancira c^poradica, embori cum menos ftequ&nda, depois 
dn opcra<jao. Em urna dbis series, 1% dtis pa dentes cxigiram, 
mais adianie, a reoperatjao para reverter por complete o DBF, 
on para alongar o canal comum. A laxa de revisilo foi tic apro- 
ximadamenLc 0,1% por ano para OS 6 prime-inns antis, e a laxa 
dc nova hospilalizacao para ma-absorcao on dlarrcia foi dc 
0,93% ao ano durante esse peraodo. A percenlagcm dc pacicnles 
coin mais dc Ires defecaeoes, cm media. por dia foi de 7%, u 
34% acrediiavam t]Lie o odor dcsagradavel das fezes c os (Talus 
cram urn pnoblema. Distensao alxiominal foi cxpcrimenlada por 
urn Lcr^o dos pacicnLcs mais que Lima veZ por semana. Dor 
c is sea fui rdalada cm 29% dos pacient.es. As complLca^oes meta¬ 
bolic as c os cfeiLos colalcrais incluitam dcficicneia dc ferm cm 
9%, baixo nivcl dc ferrillna cm 25% ? baixa eoncenLra(_ao dc 
calcio cm R% e nivcl baixo dc viLamina A cm 5%. Niveis elevadus 
dc hortndnlg paraLircoidcano csLavam presentes cm 17%. 

A ma-absorcao dc vitaminas Ispossoluveis c urn dtis maiores 
problemas associados ao DBP/DS. Ren c associados 42 rnosLra- 
ram quo us nivcis dc vitaminas D c A 2 anus apds o DBF cram 
significaLivamenLc neduzidos. corn dcficicneia dc v[lamina D cm 
63%, dcficicneia dc vi Lamina A cm 69%, cvidcncia dc rcabsor 
cao dssca cm 3% c Lodos os pacicnLcs Lendo dcficicneia dc acido 
graxo csscncial. A ausencia dc correlacao cl mica com esses 
nivcis sugere que o problema podc scr mais prcvalenLe do que 
origin almenLe rclatado uu suspeito nas series anligas. 

Embora seja mais provavcl, Leoricamcnle, que a complica- 
f&O da desnulrkjao proLcica c da ingcslao dcficicntc acontc\a 
logo depois do DRP S u fato dc mortes Landias pur desnuLri^ao 
prolcica e urn caso dc cnecfalopaLia dc Wernicke ocorrcrcm 
sugcrc que esses pacicnLcs podem sempre csLar sob risco para 
esses problemas. 

As ulccras matginais eonsLiturram urn prublema peculiar do 
DBF, mas com revisao da Lccnica anasLomoLica c com o llsu dc 
bloqueadurcs H 2 , clas podem scr ruduzidas subslaneialmenLc. 

Talvez seja a dificu Idadc global da operacao, hem cornu 
os perigos potentials desLa, que coiocou o DBF como a 
operatJlo memos popular efeluada nos Eslados Unidcss. Mesmu 
a modlfica^ao do DS nao represen La mais dc 10% das opc- 
racocs barialricas. Sao necessaries csLudos adiciunais para 
avaliar as consequencias a I on go prazo do DBF c do DS para 
justificar a realizatjao dcssas upcratJucs Come procedi men to 
primario. 

RE0PERA£A0 

Um Lema cun trovers o c u que diz rcspciLo a rupcLitcao das ope- 
raeocs bariatricas para aquelas que falharam antcTlormcnLc. Kao 
cxisLcrn regras cspcdficas para ntirtcar a rcpcLicao dc urna opc- 
raciio fiariaLrica. A definicao absoiuta dc uma opera cao frustra c 
inccrla, porem a maloria dos cirurgjdcs accilaria o rcLomo eon- 
forme ^>s crilcrios Ji si ados no Quadro 17-2, t^uando apmpriado, 
jiara oonsiderar a rctjpcngpau. Sc um, pacicnLe sc sutjmcLcu a 
uma operacao tfuc sc moslniu incfica^ por cxpcricncia rnacica, 
uma nova opera^o pcla falcncia datjuclc pniccdimcnLo c apru- 
priada. As eornplica^ucs dos proccdi mcnlos, como a cstcnusc 
causadora dc t jlisLtu^acj gfcslrica apds a gaslnoplasLia vertical corn 
irnida, ou as eomplicacucs nicLaiidlicas depois du dcrivaipao 
jejunoileal, consLiLucrn indicaedcs dbvias para a cirurgia revisiu- 
nal. Ion emu ircciucnlcmcnU: corncLido pclo cimrgiao nao liari- 
aLrico na corrccatj dc urna complica^ao dc uma cirurgia bariaLrica 
consisLc cm cmprccndcr ape nas um proccdlimcnLo que currija a 
cornpHca^ao mas nao propicic a rcsLiicatJ conlinuada do peso. 
Ncssils circunslTincias, uma evolugao tipica a Itsngjo prazo c 
at|ucla cm que o pacicnLe rccupcra lenlamcntc u peso ale seu 


grau anLerior dc oliesldadc, antes do pniccdimcnlo bariatrico 
inacial, c, cm seguida, proeura assislcncia cinargica adicional. 

An avaliar o pacicnLe para a adcquabilidadc da upetacao dc 
feviSaU, o cirurgiao deve dclcrminar sc a operacao IsariaLrica 
inicial csta intacLa c ainda c analurnicamcnLc apropriada para 
manLer a perda dc peso. Quando nau, a considcracjao para a 
reoperacao c apropriada. Conludo, urn pacicnLe t^uc falhou cm 
uma operacao liariaLrica anaLomicamenlc inLacla c l^cm exms- 
Lruida, csLa, cm minlia upiniao, cm alio risco para falhar cm 
uma segunda operacao, ou na operacao bariaLrica re visional. 
Embora pouco Lcnlia si do re lata do, nao existem dados conlia- 
dizendo cssa logic a. Sabc-sc que a incidcncia dc infcctjati, 
isquemia organ ica. dcisccncia anasLomoLica, Lransfusau sangui- 
nca c ouLxas complicayocs inlra-alidominais graves csta aumcn- 
Lada na operacao re visional. 

Todas as operaeocs liariatricas possucm alguma incidcncia 
dc faliia. Urn valor dc aproxirnadamcnlc 10% c Co mu men te 
uLilizado nejs debates que co reside ram a "iaxa dc insuecsso 11, das 
diversas opcratjocs bern csLabcJccidas considcradas cfcLivas, 
incluindo Locks aquclas dcScriLas ncsic capitulo. A definicao dc 
feilbd c variada c pcjdc incluir a perda dc peso inadequada. a 
rtsolu^ci inadequada das comorbidades mcdicas, a desenvtsl- 
vimenlo dc cfeitos colaLcrais que influcnciam ncgativamcnlc o 
estilo dc vida c a satisfacao, o desenvolvLmenlo dc curnplica- 
cocs que exigem inLcrvcnt;ao cli'nica cju cirurgica ou as curnpli- 
cacocs que requerern alLcracat) ou reversats da operacao. 

A derivatjao jejunoileal, urna reiiquia da liistoria, ainda cxislc 
cm pci]ucno nunicro dc pacicnles, que, dc mancira apropriada, 
podem busear rcvcrtc-la para impedir a cvoluciio para cirrosc/ 
insuficicncia hcpiitica c <mLras cfinscquericias melabblicas graves. 
Qualt|uet reversao deve incluir uma operacao dc redu^ao de 
peso sulisLiluLa. 

O uscj da AGB ccjtticj um proccdi mento dc revisai) foi Ikjtti- 
succdido cm diversos ccnlros. A RYGB frustrada Lem sides Lralada 
aLraves da aditjao dc um oomponcnic dc ma-aixscjrcao ao pn^- 
ccdimcnto original, rcccjncciando a cxLTcmidadc cfcrcnic da RYGB 
a rncio earninlio para baixo no cxnTiprimcnUj inLcsLinal alimcntar, 
dirninuindo a LraLo aJimenLar pcla rncladc. Embora cjs pacicnLcs 
experiment™ uma reduyao dc^ LVIG, podc dcscnvolvcr-sc ma- 
nulri^at) prolcica cm um numcro significaLivo deles. A com versa o 
dos pa denies apds falha da gaslropUtslia aberia ou JaparosoV 
pica para RYGB tern dcrntjnslrado reduzir o TMG. O cmprcgcj 
do DBF laparoscdpics) para Iralar pacicnLcs com falha cm perder 
pests apds AGB laparoscdpica fen rclalado ptsr Fielding. 43 OuLrus 
rclaLos csptjradicos dc series pcquenas dc caso na iiLcraLura 
sugcrcm que mesmo as rcc jpcracocs podem, soli circunslancias 
adcfjuadas, scr rcalizadas lapanxsctjpicamcnlc c dar rcsullados 
rclaLivamcntc lx ms, cmfsora nao com Lax as dc complica(:ao tao 
haixas como as da cirurgia inicial. 

CONTROVtRSIAS EM CIRURGIA BARIATRICA 

ExisLem conLrovcrsias rclaLivas a morbidadc c a morlalidadc apds 
cirurgia bariaLrica na pralica ntsLincira WfirSWi rcsullados publica- 
dos cm gcral rclalados por cirurgiocs expcricnlcs. Flurn c asst)- 
dadtjs 4 * acessaram o franco dc dad-tis do Medicare para lodos 
os prucedimenLos cirurgictis barialrictjs dc 1997 a 2002 c dcs- 
cobriram que a morlalidadc cm 30 dias era de 2,0^<i — muiLo 
mais alia do que a Laxa rulalada cm duas mcianaliscs. A rntjrla- 
lidadc iaxnbcm aumenLou para cm padentes com mais dc 
65 anos, t'etmus uma laxa dc 1,7% naqueles com rnenos dc 65 
anos dc idadc. Os pacicnles com 75 anos ou mais velhtxs Liverarrs 
risco dneo veZes maior dc rntjrLc dt) iquc aqucles com 65 -a 7-1 
anos dc idadc. O risco dc mortc cm 90 dias do pos-operaLorio 
era maior para hornens que para mulheres (4,8% i&rstzs 2,1%) 
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e pa.ni pac^entes cujcs t_irurgiatj realtor ju me nos que o numert) 
medio de proocdimenltss IjariaLricexs (laxa dc prcsljabil idadc de 
1,6 cm 90 dias de pe'ss-operatelsrLo). Elcs eneontraram alia mor- 
lalidadc ness primeiros 30 dias, mas lambcm Lima surpreenden- 
temcnLc alta laxa de morie (4,6%) no primeiro ano apos a 
ciruTgia. Sua cunclusae} fed de que as taxas do mesrlalidade cram 
muilo mais akas na pralica da vida real de) cjuc aqueias relaladas 
cm revisats relit JspecLiva dc case) ou cm csLudtxs prospective xs. 4 * 
As maiorcs tax as dc motlalidadc ncssa populacao dc pacicntcs 
aponLa css rise os incTcnles da tjpera^ao cm pacicnLcs ja dccla- 
rados impossibilitadtxs na base dc condlccses ctsmt'srbidas que 
em gcral sc originam dirclamente dc sua eshes idadc. For fim, a 
lax a dc mortal idadc muilo alia durante cs ano subsequent^ a 
cirurgia, cm especial no grupts masculine's com mais dc 30 amis, 
rclaeiona-se com a reducao da expecLativa dc vida do grapes cm 
gerai uma vci presente um cslado grave dc doen(_a. 

Nguyen e ccslcgaS^ mosLraram que css hospitals academics )s 
dc alto volume Lin ham Laxa dc motlalidadc, dum-fio da perma- 
ncncia no hospital, laxa dc complicates c custcs mais baixos. 
Nos paci elites com mais dc 55 anos, a mortal idadc era dc 3,1% 
nos hospitals dc baixo volume c dc 0,9% em ccnLros dc alio 
volume. Esses rclalos dc alias morbidade c morLalidadc apos 
druTgia Ijarialriea C a reduces das taxas mxs ccnLros dc alio 
volume levaram a uma cnxurnada dc editorials c mudancas da 
poJiLica visando reduzir t) risces associado a ciruTgia bariaLrica. 
I Trn dos desenvt si v imenlos mais imporlanLcs foi a decisats dc 
poli'Lica mcdica legada pclos CMS aos hcneficiarius do Medicare 
em fevereiro dc 2006. que c ntsLavel pela exliaordinaria medida 
exigindo cjuc a cirurgia seja realtoada apenas em CcnLros de 
ExccJcncia cerLificados pelo American College of Surgeons 4 ' ou 
pela American Society of BariaLric Surgeons. 4 ? A cxigencia para 
css cirurgiocs e hospiLais mxs quais a cirurgia e rcalizada. de 
passar por um significative proccsso de exame culdadoso, 
demonsIradio dos rcsultadess cirurgictss e demonsLmt:ao dtxs 
processes c facilidadc das instiLul^dcs para dar asslslencLa as 
neccssidades dtxs pacicntcs morbidamenle obesos, e um cvenLo 
esriginal na pratica da cirurgia mxs EUA. O future rnais certa- 
mentfi rnantcra o drurgiacs e o hospital mais responsavcis para 
sctciti capazcs dc demonsLrar o res u I lade dc sua assisLencia 
cirurgica aos pacienlcs a curio e a Jongo praZts. A decisats alual 
dtis CMS, emboru lalvcZ Lomada como uma forma dc rcconhe- 
cct a va I idadc da cirurgia bariaLrica rcalbada cm ccnLros dc a lies 
volume, Leve o infcliz efeilo dc lirniLar o accsso de mulLtxs 
pacienlcs scgurad<js federal men Lc a ass isLenda. 

PROCEDI MENTOS BARIATRICOS 
INVESTIGACIONAIS 

Yarios proecdLmcnLt>s foram invesLigados para a cirurgia dc 
jicrda dc peso mas nao foram ctimplclamcnLc acciLos pela 
comunldade cirurgica. Varies eirurglocs prcjpuscram um procc- 
dimenlo cm dels estadiejs para o pacicnLc superobeso, c^uc cm 
geral Lem um figado grande que impossibiJila o afaslamcnLcj 
seguro para reaJiiacao da dcrivaeilo gastrica, por causa do rccci- 
nhccimcntcj dc t|uc o pnxjcdimentO dc DS sc associa a taxas 
dc morbimortalidadc muiLo mais alias nesse pacicnLc (TMC > 
60 kg/m 2 ").. Kl ' 2] Elcs propuscram a rcaltoa^atj dc uma gasLrccUj- 
rnia cm manga eomo primeira clapa c, mcscs depois, cm um 
segundo proccdimcnLo, a ctsnvcrsatj da gasLrecLomia cm rnanga 
para utoa dcrivayao gasliica cju para utti DS. Quandt j cssa 
Lecnica ft5i utiltoada, a mortalidadc operaLoria baixou dc forma 
cxLraordinaria durante t) primeiro csladio da cirurgia. Agora, 
relate js da gaslrcclomia cm manga vertical isoladamcnlc sugcrem 
t|uc a perda dc pcstj e suficicnlc para evitar a convcrsao para 
derivacao gasLrica ou para DS. A poda do cxccsso dc pest j foi dc 


5% cm 12 mcscs c dc R3 : l% 24 mescs apt is a gasLrecLomia cm 
manga vertical. 451 A perda dc pestj rcsullantc da gaslrccLomia 
cm manga vertical era comparuvd a dc jiacicntcs submeLidos 
a DS ou iRYGB c os Icvou a concluir que a gasLrecLomia cm 
manga vertical produ^ perda dc peso adequada ccan mtjrbidadc 
comparivcl a quel a apos AGB. Os dados sobre penda dc pestj 
a Jongo praxo scrao csscnciais para ctmfinnar a eficacia dcssc 
pRjccdimcnks. 

O marcapasso gasLriccj foi rcalixado cm varios cnsai(xs mas 
nao olitcvc aocita^ao ampla. O concciLo c csLimular a muscu- 
laLura lisa gaslrica medianLe a injplantacao dc um marcapasso 
no corpo do e stoma go para indu^ir saclcdadc prccocc, o t^uc 
reduz a ingesLa caldrica e resuLa, porLanLo. cm perda dc peso. 
EsLud(xs cm animais Lem mexslrado cjuc o marca-passo per csti- 
mula^at) clclrica gaslrica pode induzir alraso do esvaziamenLo 
gasLrict), reduzir a ingesta caldrica c induzir perda dc peso. A 
verdadcira fisicjlogia da reducao da ingesta dc alimento ainda 
c pc met) ctjmprccndiiJa e nao fed particular c ativamente inves- 
ligada. Ensaios com seres humantjs foram apenas parcialmcntc 
bcm-succdidos c tern objctlvado t) marca-passo cm um nivcl 
logo alruixo dt) que clc leva para indudr nausea. Ensaiejs elf- 
nieexs mosLram perda do execs so dc pests dc 2.3% apds 16 
mcscs, c pacicnLcs selecionados (aJgoritmo dc raslrcamcntcs pre- 
operaldrio) lem mclhor rcsultado com perda do excesses dc peso 
dc ejuase 40%.-^ 

Cada vcz mais : ess cirurgifscs csLat) t)lsscrvando efeitos das 
opcnic_tscs bariaLricas nats apenas na reducao fisica dc ingesta 
caldrica esu na ma-absorcao. Alteracao nas con didoes comdrbi- 
das claus a das pcltxs processus mctabolicexs pode rcvclar-sc 
igualrncntc irnpesrlanLc. Ptsr cxcmplo. as cspcra^dcs bariatricas 
podem let imporlanLcs ccsmpesncntcs mclabc'jlictss t]uc alteram 
as taxas litsrmtsnaJ/ciLtscina/mcLabtslica dess paclentes ^ 

REV0LU£A0 BARIATRICA E 
CONTRARREVOLUgAO 

A cirurgia bariaLrica csLa lilcTalmcnLc no mcic's dc uma rcvolu- 
caes. Em muiLos hospitais norlc-amcricantss, exs procedimcnltxs 
cirurgictss bariaLriecss sao a opera^ao mais comumcntc realtoada 
no servitjo dc cirurgia geral. 

Existent varios mtsLivess para cssa rapida ^rcvolucao*'. O mais 
importantci, que tcmpK)rariamcnLc concspondc at) rapido aumento 
na demanda de jsacientes para a cirurgia bariatrica, c o uso da 
via laparuseoptea para as opera^ocs. Embtsra a via I a pa rosed- 
pica fosse mais cfjrnuira na Eurtspa c AusLralia na rnctadc dt)s 
anexs dc 1990 asm o advenlo da popularidadc da AGB lapanos- 
ctspica nesses continenles, t) uses da abesrdagem I aparoscc")pi ca 
para a RYGB nos Estados Uni dess realmcnlc enmecou apenas 
cm 1999- Antes disso, apenas alguns centre xs mcdicess cslavam 
ofcrcccndo tal cesnduta. A AGB lapamsctlspica nat) foi rcalizada 
ness Esladios Unidtjs aLc 2001, mas vein sc Lornande) rapidarnente 
o prt)ccdlmenLo bariatrico mais comumcnLc realtoades cm alguns 
ccnLros nt)rtc-arncricanos. 

A midia tjlc massa e a rapida disscminaeiat) da Enformaciio 
lamlscm const! Lucm um faLt)r irnpesrlanLc na revtsiucao Isariatrica. 
ALuaJmenLe, ess pacicntcs pt)dcm accssar muiless sites na InLcmcL 
ondc cstat) dispesnivcis i nftsrmagi: >cs a rcspcilo da tjpera^ao 
bariaLrica. Os canals dc Lc lc visiles mexstram vtdetss dc ope met ms 
rcais. Os "grupos dc baLe-papts" na Internet cnLrc anLigos c futures 
pacicnLcs sobre o tema da tjpera^ats bariatrica sats ccsmuns, c 
luulIos pacicntcs participarn disst) anLes c deptsis da tspcrat_ao. 
Fessesas da midia c da tele visits t^uc sc subrncLcrarn a tjpera^ats 
bariaLrica, ccsrn rcsultaekss cxceicntes, ficaram muites ansiosas 
para ctsmptirtilhar ccsm ts publiee). A combinacacs dc Ltsdtxs esses 
fatesres Icvou a uma ptspula^aes dc pacicntcs que csta mais 
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inform Lidii c mil in cicnlc do polencial dcssa opcmcao corno urn 
Iralamcnlo de sua obcsidade morbidit. 

Pc jr fim, 5i propria com uni dado ciliirgica a jusltju sua pcr- 
ccpcao da cirurgia bariaLrica. Alualrnenie, usia c uma area 
destrjivel dc cspcdaliza^ao para residcnlcs cm grad cacao, os 
quais apraciam o desafio Iccnico para a cirurgia laparoscopica 
avangada combi nada as nccompcnsas dc realixar uma opera- 
ciicj dc allcraciio dc vida c : cm geral, muiLo bcm-succdida para 
sens pacicnLcs. 

CONCLUSAO 

O LralamcnLo ciriugico da obesidade mbrbida nao c mais con- 
sidcrado fora do fluxo principal da ciruTgia gcraJ c, h-ojc cm 
dia, c urn comptmcnLc da maioria dos programas dc Lrcina- 
mcnlo do residcnlc dc cirurgia. RepresenLa, aLualmenU:, a area 
dc crcscimcnLo mais rapido da cirurgia gcral. A deman da dc 
pacientcs para o proccdi mcnlo a u men Lou muiLo, e aLuaJrncnLc, 
os cirurgidcs csiao operando por ano apenas 1% dos pacicnLcs 
cJcgivcis que sc bcncficiariam da cirurgia bariatrica. Ksle capi- 
Lulo discuLiu Lodos os aspeclos da ncali^acao da opera^aej 
barialrica na praLica cirurglca aLuaJ, mckiindo os proccdlmcnios 
mais comumenLc rualizados no momenLo. TrifclizmenLe, a pro- 
ccsso palologico da obesidadc mbrbida c mal com preen dido c 
csla crescendo rap idamenLe. A cirurgia c aLuaJ men Lc o unieo 
LratarncnLo efetivo da obesidadc mdrbida. 

Referencias SeLecionadas 

Huchwald H, Avidor Y, Braunwald H, et al: Bariatric surgery: A 
systematic review" and meta-analysis. JAMA 292:1724-1737, 2004. 

Os autores nevisaTam a Literalura e seledonaTam 136 estudos (22,094 
pacientes) que eles reviram e submeleTam a metanalise. A operagao 
bariatrica reveldu-se muitD eficaz na perda de peso e resultDU em 
meihora au cuna das conduces comorbidas graves (diabetes^ dislipide- 
mia, hipertensao e apneia do sona) na maiaria dDS pacientes. Essa 
metanalise abrangente propomona os dados mais convincentes 
sobre a efetividade e resultadas beneficas da operagao bariatrica na 
literature 

Christou NV : Sampalis JS, Liberman M. et al: Surgery decreases 
long-term mortality, morbidity, and health care use in morbidly 
obese patients. Ann burg 240:416-423; discussion 423-414, 2004. 

Em urn estudo comparative] de individuos-contrDle e individuos 
submetidos a operagaD barialrica no Canada h Cbristou e coaulares 
demonstraram que a cirurgia para perda de peso reduziu □ risen relativo 
de mortalidade em cerca de (intervale de canfianga de 95%, 73% 
a 96%) 5. a nos apas a cirurgia. Esse e urn dos argumenlas solidas paia 
a efetividade da cirurgia bariatrica nao so para neduzir peso mas 
tambem para melhorar on curar as candi^deS CDmarbidas h d que 
aumenta a sabrevida,, 

Mzggnrd JV1A P Shruganmn LR, Suttorp .Ml, et al: Meta-analysis: Surgi¬ 
cal treatment of obesity. Ann Intern Med l42:547-559 ; 2005- 

Os autores avaliaram 147 estudos sabre apera(;ao barialrica para 
analisar perda de peso, mortalidade e compiiea^des. Descobriram que 
a derivacao gastrica laparDScopica resultau em merDS complicaqbes da 
ferida cirurgica h hernias ireisiorais e complicates respiratorias que a 
abardagem aberta, Eles CDnclufram^ a partir da analise de perda de 
peso e resoluqao das candit es comorbidas, que a cirurgia bariatrica 
era mais eficaz que a tratamento cLTnico em pacientes com IMC de 40 
kg/m 2 ou mais. Esse estuda amplia o CDtpa crescente de dados que 
apoiam que a interven^aD cirurgica bariatrica e segura e eficaz. 

Nguyen NT. Goldman C. Rosenquist C|. et al: Laparoscopic versus 
open gastric bypass: A randomized study of outcomes, quality of 
life, and costs. Ann Surg 234:279-289; discussion 289-291, 2001 


0 primeira ensaio randomizado praspectiva cam para ndo derivatao 
gastrica aberta e laparascbpica. Os pacientes fa ram mamtorados port 
and t tempo em que a perda de peso com as duas abordagens era 
comparavel (6B% de perda do excessa de pesa para a RYGG 
laparoscopica versii's 62% de perda do excesso de peso para a RYGG 
aberta) h mas a abardagem laparoscopica tin ha um intervalo mais curto 
de hospitalizagao e retarno mais rapido as atividades da vida diaria que 
a procedimenta aberto, 

Sjostrom L, IJndroos AK, Pehonen M, et al: Lifestyle, diabetes, and 

cardiovascular risk factors 10 years after bariatric surgery. N Kngl J 
.Med 351:2683-2693, 2004, 

Esle estudD comparau um grupo de pacientes submetidos a opera^aD 
bariatrica com um grupa de individuos controle e os monitorou por id 
a nos. Os autores encontraram uma redugao de So% na mortalidade 
anuai dos individuos diabeticos no grupa cirurgico de perda de peso 
em campara^ao cam as pacientes-cantraie nio submetidos a cirurgia 
(mortalidade de 3% em 9 a nos vp^jjs mortalidade de zB% no grupo 
de controle). Esse e o melhar estuda a longD prazo, indicando que a 
aperagao bariatrica resulta em perda de peso mantida N resolugaD das 
cor didoes comarbidas e maior sabrevida em campara^aa com □ 
tratamento dinico padraa. 
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CAPfTULO 


Principios de Anestesiologia, Tratamento da 
Dor e Sedagao Consciente 

Edward R. Sherwood, MD, PhD, Courtney G. Williams, MD e Donald S- Prough, MB 


I Principios Farmacologicos 

Equipamento de Anestesia 

Monitoriza^ELO do Patients durante e apos Anestesia 

Avalia^ao Pre-operatoria 

Selefao de Tecricas e Bruges Anestesicas 

Man use io de Vies Aereas 

Anestesia Regional 

Sedacao Consciente 

Cuidado Pos-anestesico 

Tratamento da Dor Aguda 

Conclusao 


A rclaLivamenLc breve hisLoria da aneslesiologia eomeeou apenas 
ba pouoy mais dc 150 antis, cum a primeira administrate) de elcr 
cm ane.sLeH.iii_ D uranic grande parte da hlstoria subsequente, o 
risen da morbidade e moilalidade assocLadas a ancstesia fui ina- 
ccilavcimente alio, come consequcncia de equipamenLos primili- 
vtxs, dc diugas pouco seguras c da Falla de mcinikirizacsk) adequada. 
Entrclank), durante as ultimas qualm dccadas, txs rapidcis progres¬ 
ses tecrtoldgico c farmacnldgico resdlaram na capaddadc de 
prover ancsLesia segura para procedimunLtss ciruigieos complexes, 
mcsTno em pacienLes com graves duennas coexistenLcs. 

Os main notaveis avaneos nun eqiiipamenlos foram as apa- 
relhos de ancsLesia que redtOiem a possibilidade de fornccer 
mlsluras hlpoxdcas de gases, os vaporixadores que fomecem 
doses main acuradas de agenLcs inaJaLdrios, e os vcntiladorcH 
inLraoperalorios dc ancsLesia que fomeccii] suporte fisioidglco 
mais prcelso. Os a vance :>s farmacologicos consisLcm em drugas 
de curia acao com poucos efeiujs colaLcrais importances. EnLre- 
lanLo, us maiorcs avancjos lem si do em dispositivos de moniLu- 
rizacjati. DisposlLivosdcrntinikiri^caci parLicularmenLc importances 
incluem analisadores de ox igenio administrado, capnografos, uxi"- 
metrOS de pul so e analisadores especificos dc gases aneslesicos. 
Em bora eslcs rnoni Lures nan garanLam lltti resullado bem-succ- 
dido. eles aumcnlam accnLuadamenLe esla probabiJidadc. EsLc 
capitulc, inicialmenle, visa a disc us sac do manejn anesLcsico 


por revisar os aspccLns unices do ambicnle anesLcsico: drugas, 
cquipamcnLo c monitorcs que sat) a base para a pralica segura. 
As scenes .subscq unities dircciunam-se a avalla-gao pre-ancsLe- 
sica e at) prepare para ancslcsaa, a sclc^ao de Lecnicas ancsLe- 
sieas c drugas, a enredos caractcrislicos no manuseio da 
ancsLesia regional e guru l, da via acrea, da administrado de 
fluidos e sanguc no mLraoperalorio, ao cuidado pos-aneslcsico 
e at) IralamcnLo da dor aguda pds-opcraLoria. 

PRINCIPIOS FARMAC0L6GIC0S 

rnieiaJmenle, em ancsLcsioJogja cram uLilizadas drogas simples, 
cumo cler cm clornfdrmio, para abolir a consciencia, prevenir a 
iTicjvimenlo du.rante a opera^ac 3. iLssegurar amnesia e prc jptsrcio- 
nar analgesia. Em conLiasle, a praiica aneslesiea aLual combitia 
in ii I Li pic js agenLcs, frequenLcmenle incluindo lecnicas regionais, 
para atingir um tjbjctivo espccifict). Erribora os agenles inalak)- 
ricjs cuntinucm sendo t) cenlru das cumbinaeoes aneslesieas 
inodernas, muikis ancslesiologislas iniciam a ancstesia cum agenles 
itiduLures inlravenusos (TV) cnlao, man Lem. a ancsLcsia com 
agentes [nalaldritxs, suplemenlados por opic ikies inLravcntisos e 
relax antes mu sc ul ares. Ecnzcidia^epiniceis sat) frctjLicnLemenle 
adit:ionados para indurfr ansid Use c amnesia. 

Agentes Inalatorios 

Os anesLcsicds inalaLnrins originais - eLcr, c"ixidu niLruso e do 
rofdnnit) - possuiam li mi La cues imporlantes. O cler era carac- 
lerizado pela notoria indu-t;acj lenLa e pelu despctlar prcilongado, 
inas r j)t)r si so, produzia incunsciencla, amnesia, analgesia e 
ausencia dc movinicnlo. An eonLrario, lanLo a induc:aci t^uanLcj 
t) despcrlar erarn rapidos cum u c'ixidu niLroscj, mas t) agenle 
careeia dc pt)Lencia suficicnle para ser uLilixado isuladarnenLc. 
O 6.x ido niLruso ainda lit)je c ulili^adcj em combinad C) 
t)uLros agenLcs. O eJortifdrmiu, assnciadcj a Lt)xicicktde liepaLica 
e, cjcusionalmcnk:, aniLmiaS eardi'acas falais, nacj c mais LLsadci. 

A cvciludo faniiaeuJogici subset^ucnle lem dadu enfase a 
agenLcs inalaLcMos que facililem a inducao e a dcsperlar rapidtxs 
e que sejam mentis Loxicus. Lsles incluem haJotano, isuflurano, 
enflurancj, sevuflurano e desflurano. Os aspccLns imptjrlanLes 
de cada droga pc idem ser resum Idos cm Lermtxs dc aJtrib utos 
eliniecis import antes (Tabcla 18-1). Duas da^ caracLcnsticas mais 
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Tabela 18-1 Caracterfstlcas Inn portantes dos Age rites Inalatfirios 


ANESTlSICD 

potCncia 

VELDCIDADE 

DE INDUQAO E DESPERTAR 

adequaqAo para indu^Ao 

INALATdRIA PURA 

SEHSIBILIZACAO AS 
CAJECOLAMINAS 

% DE 

metabolizaqAo 

Oxides nitresso 

Fraea 

Raplda 

IscsladamcnLo, o insuficlcnLo 

Nonhurna 

Minima 

Slot 

PolcnLo 

Muito lenta 

Adctjuado 

Nonhurna 

10 

Haleslanes 

FolcnLo 

Media 

Adctjuado 

Alta 

20-H 

Enflurano 

FolcnLo 

Media 

Tnadcquado 

Media 

< 10 

Isoflunmes 

FolcnLo 

Media 

Tnadcxjuado 

Minima 

< 2 

Sovesflurano 

FolcnLo 

Rapida 

Adcquado 

Minima 

< 5 

Dcsfluranes 

PolcnLo 

Raplda 

Tnadcx|uado 

Minima 

0,02 


imporLanlos dos anosLcsicess inalatorios sao o coeficionLc dc 
solLLbilidade sanguo/gas (S/C) o a oOneetllia^ao alveolar minima 
(CAM). O ceseficicnte do seskibilidadc S/C c deLerminanLc da 
caplaqaes do agontc peles sangue. Em geral, agenLos monos 
soluveis (cejoftcietiLes do sesiubiUdadc S/C fjaixos), tais ccmfi 
oxides nitroso o desflurano, sao associados a indu(3o e at) dcs- 
penar mais rap id os. A CAM c a conoeti [radio do agcnLe neces- 
saria para proven Lr movLinonlo om resposla a ineisao na pole 
cm 50% dess paclcnLos, o uma forma do deserever a pesleneia 
do Littl ancsLesieo volalil. AgenLos que apresenlam Lima CAM 
alia sao monos po Lon Los. 

Qxido Nitroso 

O oxides nitroso o IncapaZ do fornocor a ties te si a adoquada om 
prcssa.es aLmtxsfcrica, haja visLa que sua CAM 6 do 101% do gas 
inspirado ao nivoJ do mar. Ja a oxido nitroso influent: la mini- 
mamonlo a fancies rcsplratesria o a hemodinarnica, o aprosenta 
pouca sesJubilidade pkismaLlca. PorlanLes, frequenLemenLu, o 
cejmbinado a um dos agon Los volalcis para pormiLir uma dose 
monor do segunder agonic, limitando., assim, ofciLess colaterais, 
roduzindo custos o faoLlltatido rapida induqao o despertar. O 
probiema olinico mais iiiipesrLantc com o oxido niLresses d o faLes 
do olo sor 30 vcZes mais sesluvcl <]llo o nitn>gdnio o so difundir 
para o interior do espacos fechados mais rapido do quo o 
nilrogdnio soria capaz do sair. 

Como o oxido nitroso aumonla o veslumc ou a prossaes dosios 
espacos. sou use) d contra Lndi cades om prescnca do espacos 
adrotis fechados, lais comt) pnoumoLorax, obsLru<:aes do intesLines 
delgades, operaqaej da ore I ha media ou om opora^ao da retina, 
do uma bolha gasosa intraocular d oriada. Ji que o oxido nituxso, 
gradual file tile ? so aoumula no pncLimopcriLesnio, alguns medicos 
prof ere m ovitar sou uso duranLo procedirncnLess laparesscopicejs. 
EntrolanLo : cxpcli-les poriodioarnonlo pesde prevenir o acilmules 
o alguns invcsLigadesnes Lem sugendes quo o oxides niLmso podu 
sor melbesr que o C0 2 exsmes gas insuflado. 1 

Halotano 

Tntroduzklo om meatless da ddeatla do 1950, o halolano ptxssui 
um odor agradavcl, que faciliLa a indu(:ao oom mascara o apre- 
senta uma variodado do caraoLori's Li cas c Ifni cas liLcls (Tabola 
18-1). A CAM do halotano e do 0.7-1 vol% om adulLos. PoLertte 
bresneesdilatador, o hakslanes ja foi o agonLo inalaLelrio do esceslha 
om paoionLos exsm risoo do broncescspasmo, embora outnxs 
agon Los, subscqucnlemenLe, Lon bam propioiado bnoncodllala- 
£ao oquivalonLo. 

O halolano apresenla numortssas deficicnelas t^uo oxsnLribui- 
ram para sua si_ibstiLui<:ao Ljuaso compIoUi pesr agon Los mais 
novess. Em primoiro lugar, a dresga d um poLento oardiodepres- 
stsr, o quo poduria sor bondfico om paoionLos com doon^a oar- 
diaoa isquemioa, mas poolo prooiplLar dosoxsmpcnsaj^at) agtida cm 


paoicntos oom disiutioacs vontrioLilar esquerda imporlanto (Tabola 
Sogundt> ? o hakslano sonsibiiiza o tnitx^Lndit) as oaLootda- 
mi nas : faLes c^uo sc Lesrna um pn>bJcma : partioularmonto om 
prescodimonLos Lirurgicos nos quais a epinefiina d adicionada 
aes anosldsioo local infiltrado no silies oirurgiot). TorOoiro, o halo 
Lano osta assooiado a uma forma rara do hepatite fulminanle 
quo so aprosonla oomo fohre pds-oporaLtsria o iotoricia o d, mioress- 
oopicaii]onLo r indisLinguivol da hopaLiio viraJ. A inoidonoia do 
1/35-000 d aLfibuida aos motabcjliLos do halolano. 

O halotanes nacs d uma hepaLoLoxina dirola. Etitrolatilo, om 
adulLtss, a inoidonoia do hopaLiio d soLo % r o L j£os maior, caso o 
tialesLano soja ropoLides dcnlro do 3 mosos. EnLao, d melhor ovita- 
lo om paoiontos cjuo reoebenim o agonto no ano anLoricsr. Como 
osta forma do hopaLiio nao foi rclatada om oriancas monoros quo 
R antss do idado, no las o halolano pesdo sor ulllixado repelida- 
rnonto. Dovido a ravoos medico-1 egais a pruddnoia sugoro l^uo 
osLc agonLo dova sor ovilado om case ss nos e|uais lia polonclal 
para pn>})lomas hopaLioxss peis-operaLdrios (p. ox., Lrauma. histdria 
do hepatite viral esu oporaoaes hepaLica) <su so iia ust) do dtxsgas 
quo pnjpesroiesnam induqao en^imaJLica, tais ccsmes fenobatbiUil o 
isoniakida. Embora a maior parte do halotano soja ollminada 
atraves dos pulmoos, conies outre ss ancsLcsicos inalaLoiiess. apns- 
xirnadamcnLc 20% sao melatHslteados. primanamonLo, a compel 
nonLcs nao Ldsxicos. Como lodos ess outre ss agonies halogonadess. 
o halolano podo dcsoncadcar um quadni dc hipenermia maligna : 
uma docnoa metal m'sJ ica rara, pesrdm muito grave. 2 

Enflurano 

rnlrooluzido nos an os dc 1970 come s uma akemaLiva aes halo- 
lanes, o enflurano fracassou cm a I cancer popularidado. Embora 
seja monos soiuvcl t|uc o haleslanes c produza monor scnsibili- 
zacaes cardiaca as caLoceslaminas, a droga d mclabtili^ada a fluo- 
roLes (F—) c, ape'ss adminislra^ao proJotigada, cspooialnscnlo om 
paoientes oIkjsos, podc csLar associacLi a dislunoaes renal Jovo. 
Alcm disso, o enfluranes osta rolaLivamontc cesnLraindicades om 
pacienlcs oom disLurfsiess convulsivos, uma vcz e|uo induz alie- 
rayfses olclresoncofalesgrafioas (EEC) opilopLiformos, mais pronun- 
ciadas om ctsficentmodos inspiradas alLas o aoompanhadess do 
iiiptsKipnia. 

Iso fl ura no 

Apresvado pel a Pcxsd and Drug Admin istraLion (FDA), om 1979, 
a isesflura.no rapidamonLo suIxsLituiu o haleslano oomes a agonic 
itialaLe"srio halogenado mais ulilizades. A despeitt) do lan^amcnLes 
rooonlo des sovt)fluranes o do dcsfluranes, o istsflurano conlinua 
popular, pclo rneness cm parte, devides ans Ixiixos oustos do pro- 
duqao. O Lsoflurano apresenta divorsas vanlagons sesbro o halotano, 
inokiindo monor roduoao olo dehiLo cardsaco, monesr sonsif)iliza- 
Cao aess efeitos arriLrnogjcnicess das caLooolaminas o motalxsiisines 
minimt). Enlrotanlo, utna variavol tac|uicaidia induzida pole) ist>- 
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Tabela 1S-2 Efeitos CardiopulmonEires dos Anesteslcos Inalatorios 


AQENTE 

inalat6rio 

pressAo 

ARTERIAL 

frequCncia 

cardTaca 

dEbito 

CARDlACO 

SENSIBIUZA^&O A& 

C ATECOLAMI NAS 

DEPRESSlO 

VENTILArtRIA 

BMNCODILAngiQ 

Qxido 

nilroso 

Pcjuco efeiLo 

Pouco efeiLo 

Pouco efeiLo 

Nao 

Minima 

Nao 

Haiotano 

DLminuicao 

IinporLante 

dosc- 

dependcnLe 

Diminuic^o 

mtsderada 

Diminui^ao 

impt»rLante 

dt)sc- 

dependente 

ImptsrlanLc 

Efcito 

dtjse- 

dependente 

mt^dcrado 

Modcrada 

EnflurantJ 

Diminui^acj 

important^ 

dc^sc- 

dependcnLe 

Diminui^jao 

modcrada 

Diminui^at) 

modcrada 

dtssc- 

dependente 

Modcrada 

Efcito 

dosc- 

dependente 

irnportanle 

Minima 

Isoflurano 

Diminui^acj 
mode radii 
dcjf^c- 

dependcnLe 

Aumcnto variavcl 

Diminui^ao 

minima 

Minima 

Efcito 

dose- 

dependente 

irnportanle 

Modcrada 

Sevoflurano 

Diminui^atj 

mtxlerada 

dosc- 

dependenLc 

Pouccj efeiLo 

Dimlnui^ao 

modcrada 

dtssc- 

dependente 

Minima 

Efcito 

dosc- 

dependente 

modcradti 

Modcrada 

Desflurano 

Diminui^ao 

minima 

Variavcl; aumenLo 
irnportanle com 
rapidti aumenLo 
na concenlracao 

Dimlnui^ao 

minima 

Minima 

Efcito 

dosc- 

dependente 

irnportanle 

Modcrada 


flu rant) ptide aumcnlar o consume) mlodtdkn dc oxigunio. A 
observagSjts cuidadosa dn frequencia cardiac:a e necessana quando 
e usado cm pacienLcs com duenna cononariana isqucmica (DO). 
Em ct mccnlraefics dc 1,0 CAM, ou menus, o isafluiarto causa pouca 
diminuieao no fluxo sangumeo cerebral c na pressao inLraera- 
niana (PTC) c deprime a aLividade meiabbJica cercbraJ cm maior 
jpiiu que o halolano ou o cnflurano. Scli odor irritanle praLica- 
mcnLc Impede o uso para indu-^ao inalaLbria pura. 

Sevoflurano 

A soiubiJidadc rclaLi vamcnLc fjaixa do sevoflurano facilila a rapida 
i ndudlo c desperiar O sevoflurano csla associado a urn desperiar 
mais rapido que o isoflutano, especialmente cm procedimenltis 
dcmoradtiH, cm!Kira udespertar iam pouco mass rapido nao Tcsulic, 
ncccssariamcnLe, cm liijcra^ao piccoee apbs cirurgia arnbulaLoriaJ. 
Esta Lambem associado a uma mcnor sonolcncia c nausea pbs- 
operatbria na unidade de rucupera^ao pbs-anesLcsica (RPA) e nas 
primeiras 24 boras. DiferentemenLe do isoflurano, o sevoflurano 
c agradavcl para inaiar. Lornando-sc adequado para indu(:ao 
inalaLbria pura cm erian^as. EnLrelanLo, as difcrcncas clinicas 
enLrc o haiotarto c sevoflurano sao sulis. Em pacienLcs pedialri- 
cos pre-medieados submeLidos a miringolomia bilateral sob ancs- 
lesia geral, e randomizados para reeeber sevoflurano ou halolano, 
anestcsiologislas idenlificaram o agenlc correlamenle (cm esLudo 
cego) cm apenas 56,6% dos cast is. 

O sevoflurano e clinicamcnLc adetjuado para cirurgia ambu- 
Jalorial, inducao com mascara ern pacienLcs com via aerca 
poLcncialmenLc dlficil e manulcn^ao dc pacLentes com due tie as 
assodadas a bronaicspasmo. Quardo o sevoflurano, o haloLano 
e o isoflurano foram com parados a anestesia com LiopenLaJ/ 
bxido niLmso, os lies age tiles halogenados diminuiram a rcsis- 
leneia respiraloria cm nao asmalicos inlubados, c o sevoflurano 
reduziu a rcsisLcncia da via aerca cm maior grau do que o 
haloLano ou isoflurano. 3 OuLra vanLagem do sevoflurano c que 
os cfeiLos cardiovasculares sao mrnimos. 


EnLrelanLo, apresenta uma cons idc ravel Lransformaeao 11 icLa- 
l lblica, rcsullando cm aumenLo na conccnlracao dos mveis sericos 
dc ions fl uorclt j c. na present a dc cal sodada ou cal baritada. 
na pro due at 1 do comjjtmente A 7 urn rnetabollto Lbxico ern ralos. 
EntreLanto, a P-lia.se, en^ima resptmsaveJ pela forma-^ao do 
componente A, 4 possui dc fl a 30 ve2es maior advidade cm rins 
de raLos t|ue no Lccido renal humano. PortanltJ, cm humantus, 
a loxieidade dej ccjmponente A parece scr mais lebrlca do que 
eli n Lcamcnlc imptirLanLe. 

Desflurano 

O desflurano e rapidarrienLe capUido e eliminado Apc'ks anes- 
tesia com dura^ao maic.fr que 3 boras, o desflurano associa-sc 
a um dcspcrlar mais rapido que o isoflurano.^ 5 Esle agenLc, a 
mais volaLiJ dos agenLes inaJaLbritfs, deve scr adminisLradts 
aLravcs de vaponzadorcs eJeLricamenLc aquecidos que liberam 
vapnor pure? de desflurano, que, cnlao. se misLura ao gas carrc- 
adtsr para produdr etmcenLracbes inspiradas especificas. EnLrc- 
Lanto, o odejr irrilanLe impede scu uso na induqao inalaLbria. 
Alem dissti. csLa associado a Laquicardia e a biperLensati sc sua 
concenLra^ao e aumenlada mapidamente. 

Quandt) cxposLo ao afsscjwcnte seccj de C0 2 (cal stsdada/ 
fjariLada), desflurano, isoflurano e enflurant) sao pareialmcnte 
eonverlidos a monbxido de carbono, c produzem mais CO : que 
o baloiano ou Sevoflurano. A producao de monbxido dc carbono 
e inaitjr cm cal bariLada, cm eomparacao a cal sodada, cm alkis 
tcmpcraLuras c cm concenLraybcs anesLcsicas alias/' Dcsligar o 
fluxo dc gas ern maquinas de anesLcsia, apbs o ultimo easo do 
dia, podc reduzir a pmducao de mtmuxido dc carbono, porque 
o fluxo con Lin uo de C 2 cm uma maquina tjuc nao csLa sendo 
usada ira ressecar o alisotvenLc dc CC 2 . 

Agentes Intravenosos 

Desdc a i nLrtxJucai: > dtj Liopenlal, agcnles inlraventjstis Lem-se Lor- 
nado umcomponenLc indispensavcl da pralica aneslesica modema. 
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Esses iigetites siir ) usadas principalnicnLc para induCao da a ties- 
lesia e como parte de urn a eombina£30 dc dive ns as drogas para 
produzir ancslcsia. 

Agentes llndutores 

Em muitcxs paeienLes adullos e criancas maiotes, prefere-se a 
inducao inLravenosa a induqao in ala Lori a. Induces inLravcnosas 
sao rapidas, confortaveis c seguras para a rnaioria das pacien- 
lcs ? embora cxisLam siLuaqoes nas quais possam stir perigosas. 
Os cinco agenLcs inLravenosus mais comumcnle ulilizados para 
inducao dc ancslcsia sao: Liopcnlal so dice, ceLamina, propofol, 
elomidaLo e midazolam. 

A inducao com tiopenlaJ, u agente venaso mais amigo, e rap i da 
e Ciinfcntavel. Embora a droga seja oonsideravcimenLe hem 
lolcrada por uma exlensa variedade dc pacienlcs, rri ui Las si¬ 
tuate cs clinicas ncLcssilam dc prccaudio (Tabcla 18-3). Em 
paeienLes hipovoJemicas c naqucles com insuficlcnda cardiaca 
eongesLiva, a vasodilaLadio induzida pcio LiopcnLal e a depres¬ 
sao cardiaca podem Jcvar a hipolensao grave, a menus que as 
doses sejam reduzidas. Nesses paeienLes, a elomidaLo cm o ce- 
lamina sao agenLes alLernaLivos de cscolha. Embora o Liopcnlal 
nao o prccipiie dirclamenle, pacientcs com doenqa rcativa das 
vias aercas podem desenvolver bruncoespasmo cm resposla a 
estimulacao inlunsa produzida pc la inluba^ao Lraqucal. Dcssa 
forma, propofol oli celamina sao frequenLemenLc escoJhidos 
am) alLernaLiva para inducao nesLcs easos. 

Em doses comunrienLe ulilizadas para a inducao, o liopcnlal 
pnxluz rapido despcrLar devido a rcdisLribuifao do a genie a 
patlir do cncefalo para as Lecidas pcrifericos, cspccialmenLe gor- 
duia. Em doses mals alias, os mvcis sanguineus citcuI antes aumen- 


Lam, e a a^-ao do liopcnLal depend eta do metabolismo hepaLien, 
que climina apenas cerca de 10% por bora. 

A celamina, que produZ um eslado dissociative de anesLcsia, 
e o unico agenLc quo aumenla a pres sao arterial e a fnequcncia 
cardiaca c diminui o Lonus broncomo'Lor. Scmpre associada a 
urn aumcnlo do Lonus simpatico, a ceLamina causa depressao 
cardiaca dircla, ique pode se Lomar e video Lc sc admin is trada 
cm pacientes corn hiperesLimula^ao simpaLica previa, como 
naqucles com ehoque hemorragico. Em doses reduzidas (15% 
a 20% da dose dc inducao), a ccLamina e uma opcao aprupriada 
para inducao inLravenosa dc pacicnles com hipovolcmia grave, 
nos quais causa diminuicao da pressao arterial etn mcnor grau 
quc tjLiaJL]uer oulro agenLc indulor adequada cm pacienLcs 
asmaticos port^uc reduz o cslirnulo iironcomoLcjr asstfciadei a 
inLLiba^ats Lrat|ueal. DenLre os agentes indulores venejsos, lambem 
causa a menor grau de depressao vcnLiJaloria e perda do reflexes 
dc proLccao das vias aercas. EntncLanLo, devidts a produ^ao pc I a 
celamina dc secreeoes cjrofaringcas copit3sas ? associada ao seu 
uso, um agenie seeanLe, Lai como glice^piiroiaLo. geralmeoLc e 
occ ess iric >. 

A celamina podc scr uLiiiZada como a unico aneslesico para 
proccdi rncnLos eurltjs c superfieiais, pois produZ amnesia pro¬ 
funda e analgesia somaLica. V. menos util, cnLrclanLo, para easos 
abdominais ou operacoes delieadas, por nao pnxluzir rclaxa- 
menLo muscular, nao eonLroJar dor visceral, e nao impedir 
complelamcnte o movirnenLo do pacienLe. Os polenLcs efeiLos 
dc allvio da dor da celamina pc idem scr explorados para anal¬ 
gesia profilaLica. Em pacicnles nos cjuais a celamina foi conli- 
nuamente infundida anLcs da incisao e conti nuada ate o li m da 
opcracao, comparada at|uelcs ness quais foi admin is trada apenas 


Tabela 18 3 Caracterfsticas Clfnicas dos Agentes de Indu^So Intravenosa 


AQENTE DE 
INDUpAO IV 


Propoftjl 


DOSE 

Ong/Kgj 



Tiopcntai 2-5 


Celamina 1-2 


1-2 


comentAri 


Baixes eusLo; 

Desperlar prolongado 
apc'js alias doses 

Efeilos etilaLerais 
psicolropicos 
ctjnLrcjlaveis com 
[ H_ L nz{ jdiazepi'nieos 
Bom broneodilaiador 
AnaJgesieo pcjlenLe 
cm doses me mores 

Dor a injecSo 

Born bronccjdilalador 

.Associado a i>aixa 
ineidencia de 
nausea c vomiLas 
pds-t jperaLoric is 


HipoLcnsao 


Hipertensao 

Tac|uicardia 


SITUApfiES QUE 
REQUEREM PRECAUpAO 


Hipovolcmia; 
Funtiao cardiaca 
ccjmprorneLitli 

Doefifa coronariana 
HipovcjJcmia 
imporlante 


HipoLcnsaii 


Doencpa arterial 
ccjronariana 
Hipovcdcmia 


INDICAQOES RELATIVAS 


Adequado para induCao cm 
muitcjs pacicnLes 

Tnducpacj cm sec{uencia 
rapida cm asnsaLiccxs, 
pacienlcs cm choque 
(doses reduzidas) 


Tnduqao cm pacicnles 
amirulakiriais 
Tnduqacj cm asmaLicos 


ELomidaLo 0,1 -0,3 


Midazolam 0,15-0,3 


Eslabilidade 
cardiovascular 
Dor a injet-ao 
Movimcnltxs 

espcmLaneas duranle 
a induCao 
(mioclonias) 

RclaLiva eslabilidade 
hemt Kiinamiea 
Amnesia poLenLe 


Supressao 
adrenal (com 
infusao 
eonLinua) 


Depressao 
venLilatdria 
sinergiea com 
opioides 


Hipovcdemia 


Hipovcdemia 


Tndu^acj cm pacienlcs cam 
disfuneao cardiaca 
contraLil 

Tndutpao ern pacienlcs cm 
cheque (doses reduzidas) 


Tnduqao on pacicnles cam 
disfuneao cardiaca 
conLraLil (geralmenle cm 
cemibinacao a opioides) 
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$p£ys o fochamenlo da ferida, o consumo pas-DpemLcjdo de 
morfina fbi slgnificalivainenle men or nos dois prirnciros dias 
de pbs-opcraLorio. 7 

Em pacientes portadores do coronariopatias, a celarnina e 
hahiLualmente evilada porque a Laquicardia c a hipertensao 
associates podern Cilusar isquemia mioeardica. Fin pacientcs 
com hipertensao intraeraniana (HTC) (p. ox., apt)* lesao Cerebral 
LraumaLica), a celarnina podti lovar a posterior aumenLo da pressat) 
intraeraniana (PIC), pois cla e o unico agonic inLravcnoso quo 
auiTionla o fluxo sanguinco cerebral. Seu ouLro efeito adverse) 
e o dclirio ao despo rlar e sc mhos desagradaveis. Em adultos e 
criant:as maiorcs, bcnZodiazcpinicos suplemcnLares, ou agonies 
volaLois, sao nccessarios para pneverir lais efeiLos. 

O propofol popular como induLor ern procedimenLtxs ambu- 
laturiais, e urn agcnLe de curia a^ao quo esia associado a urn 
desperiar Lranquilo c sem nausea. Pcquenas doses Lam hern Lorn 
sido uLilizadas para seda^ao por eurLos peti'odos, lais Como a 
roalizaeiio de bloquckxs oculares retrobulbares ou poribulbatts. 
As principal# limiLacbes do propofol sao a dor a injecacj e a 
rodue:ao da pressao arLcriaL Esia ill Lima conLraindica sou uso 
em paeienLes hipovolemloos o sugcre rnuita atencao cm coro- 
nariopaLas graves que pouoo Lolcram a hipolensao. 

O propofol tamb^tn produce excelente bnmctsdilatacao. Em 
paoionLes asmaLieos, Q% dos quo rocebenim propofol apresen- 
Lou sibikxs por 2 ou 5 minuLos apds inLuba^ao, versus 45% dos 
que receberam Lioirarbituralo e 26% dos que receberam um 
oxibajbiLurato. fl Em paeienLes nao asmaLicos, Lres quartos dos 
quais lalragislas, a resistcncia da via aerea foi manor apbs 
induCao eorn propofol ok) que apbs inducao com Liopental ou 
eiornidaLo. Brown e Wagner? dcmonsLrararn que os efeiLos 
broncodilaLadores ok 3 propofol e da oolamina sao modi ados por 
mceanismos ncurais, lais como o bloqucio da broneoconsLri^ao 
rnediada pelo vago e por fibrils colinergicas. 

O elomidaLo d um componcnle imidazblioo quo produz 
minimas alLcrat-bcs hemodin arnicas. FrequenLemcnLe e esco- 
Ihido cotno akernaliva para indueao om paeienLos com doenca 
cardiovascular porque rnanlem a pressao arterial inakerada. Os 
efeitos adverse js mais irnporianLes ineiuem dor o q uoittlacao a 
injet:ao, movimonLos musoulares anonnais (mioelonias) o supres- 
sao adrenal quando aolminisirado om infusao prolongada para 
soda(:ao cm paeienLos graves. 

O midazolam por scr ulilizado em algumas situaobes para 
inducao porque geralmento causa minimos efeiLos cardiovascu- 
lares adversos o iem duraqilo de aeao muito mais curta quo o 
diazepam. O inieio do a^ao e aoeitavelrnonLo rapido o, rnesmo 
em doses pequanas ? induz amnesia pmfunda para evonLos cjue 
produ^em dejr cju ansieokide. O midazolam e opeaci frot|uenLe 
para indueao em eirurgia cardiaea. Dexses men ores sao uLilizadas 
como medicare) pre-anesleslca em paeienLes ansiosos <ju como 
cornponenLe em uma anestosia eom varias drcjgas. pois oombiita 
efeiLos ansio I ilioc xs e amneslieos. 

Opioides 

Os opioides sacj uLilizados na rnaioria dos paeienies suirmeLidcxs 
a aneslesia geral, e mesmo naqueles submeLidos a anesLesia 
regional ou local. Como eomponenles dos aneslesieos multifa- 
coliidos om anosLesia geral balaneeada, os opioides produzem 
anesLesia profunoki e do pressao cardiaea minima. Suas desvan- 
Lagens incluom depressao venLilaLdria, fLipnose e amnesia in- 
satisfaibrias. 

Diversas ra^bes expiioam sua popularidade no manejo anos- 
Lcsioo. Primeiro, Toduzom a dose do agontes inaialdricjs. For exem- 
plo, o fonlanii CconeonLra(_acj plasmaUca de ^ ng/mL) diminui a 
CAM ok) scvoflurano em 59%- c reduz a CAM 1uw ^ M n (eOnoenlraeao 
alveolar em que um pacienLc acondando respcjndo a eomandos) 
em 2i%_™ Segundcj. os opioides limiLam a rcsposla autotidmica 


simpatioa em resposLa a inluixieacj Liao|uea[ e incisao. Tereeircj, 
fijmeoem analgesia que se cslende a<3 poriodo pbs-operatorio 
irnediaLcj e faoilJla a desperlar tranc^uilo da anestosia. QuarLcj, om 
doses 10 a 20 vezes suporicjros a d(3se analgdsioa, cjs cjpicjides 
agem como aneslesieos eomplottxs om grande parte dos paeien- 
tes 7 proporeionando nao aponas analgesia, mas Lambcm hipnose 
o amnesia. EsLa caracierisLica Lorn indieado seu uso em eirurgia 
cardiaea, as vozos como exs uniotxs agonLos aneslesieos e, mais 
frec^uonLomonte, como um componenLe fundamental da anoslo- 
sia. Por flm ? o:Jes aLualmento sao adicionadtxs a solu^bes de 
anesLdsio'OS ioeais em bloqueios poridurais o subaracnbidcos 
para melhomr a quaJidade da analgesia. 

Morfina, hidrcmofflm o meperidina, agonies do aoatj inLer- 
mediaria de custo rnenor, sat) menos ot)mumenLo ulilizados 
para manutoneat) da anosLesia do quo para analgesia pbs- 
operaLdria. Fenianil 7 o opioide sinLeLicxj 100 a 150 vezes mais 
polcnte tjuo a morfina, d normal men Le usado para manuteneao 
da aneslesia, em virLude de seu inieio rapidcj e a-t;ao curia. 
Opioides sinLeLiecjs mais novos. de ourta acat), ineiuindo sufen- 
tank o alfonlanil, Lam bom sao rapidarnonLe meLaf)t)lizados e 
oxoreiadexs. Remifc L nlanil 7 opioide melaboUzado pc3r esterases 
serioas, d de aeao ullraeurta. Nao se aeurnula durante infusbes 
prolongadas, sendcj, portanto, usado com frequencia em anes¬ 
tosia oxolusivamenLe vencssa (aneslesia vonexsa lt)Lal.). 

Bloqueadores Neuromusculares 

Ha 50 anos, a aneslesia era Lij)it 2 drnenLo eonduzida usanck)-sc um 
unieo agenLo inalaLorio que produzia UxJtis txs c(3TT]pt)nonLes da 
anestesia geral. ineluind<3 t|uak|uer grau do relaxametiLo muscu¬ 
lar que fosse neeessario a oporaeiio. EnLre as dosvanlagens dosla 
abordagem eslava o falo de tjue a pnofundidade da aneslesia 
neoessaria para produzir U-lI rolaxamenU) muscular era muiLo 
rnaior quo a neeessaria para prc3mt)vor hipnose e amnesia. A 
adifSo ok)s bi(H|ueadores neuromusculares permiLiu adminisLrar 
aponas o suficicnLc do agonies inaiaiorios e inlravenosos para 
aLingir fiipntxse, amnesia e analgesia, ao tempo em que propor- 
ciona eondiyfses eErurgit:as salisfatbrias. 

As duas eaLegc3rias dtxs bl(K|ueadores neunrmuseuiares us ad os 
na praLiea clinica sac 3 os agenLes despc ilarizantes (nao et)mpeLi- 
llvtxs) e os agenLes nao dcspolarizantes (ct)mpeLiLivos). Os agonies 
despolarizanLes exereem efeitos agt)nisLas ntxs roeoplores ecjlindr- 
gieos da juneilo neuromusoular, eausando. inieialmonlo, oonLra- 
ebes evidenles como fasoieulaebes, seguidas por urn intervale de 
relaxamcnLo profundo. Os bldqueadores neurcsrnuseuJares nac3 
despolarizanLes compeLem eom a acelileoiina por siUos reeepU)- 
res, o3Tii a magnitude do bloqucio dependente da dispt)nii->ili- 
dade da aeetilcolina e da afinidade do agenle pelo receptor. 

A sueeinilcolina. unie<3 agente despolarizanle ainda em ust) ? 
eonlinua ptspular pam inLulxieacs endc3Lrac|ueal devido a seu inieics 
do aeao rapido e sua curia duracao. Enlreianto. esia assooiado a 
fiipercalornia e fiiportermia rnaligna, em uma pequena pnrporcacs 
do paeienies. Ftxle ser adminislracb em uma dose rdaLivamenle 
alia para inLubadLo ponque esia e rapkkmente melabolizada pela 
pscudoculincslcTase plasinadea, oxeeU) ntxs poucos paeienLes com 
j)seud(3ct)lineslerase aLipiea ou ausenLe. Comt) a dura^ac3 de at_ac3 
e de apenas 5 minuLcxs, um paeicnle com inlulsacao dificil pestle 
scr vcntiladc3 com mascara por um curio periodo. ate que a res- 
piraeao esponlanea reinieie. EnlreLanto : urn pacicritc t^ue nao ptsde 
scr venLilado pcsr mascara, adec^uadamonLe, nao ira reUsrnar a 
respira^ao esponlanea antes do desenvoivi menLt) da hipoxemia 
potencialmcnle falal. 11 

Os efeittxs eolalerab da succinileolina ineiuem bradieardia, 
espeeialrriente em criantjas, o fiiperealemia grave, com risco de 
morie, cm paeienLes com queirnaduras, paraplegia. t]uadriplc- 
gia e trauma imporianLc. Quindo combinada a agenLc vt)lalii, 
LaTTiiicrn pode ser implicada na causa de hiperierrnia maligna, 
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cm pacicnLes siisecTfveis. Alem disso, c melhor ser cviLada cm 
pacicnlcs coin Jii^lori□_ familiar dc hipeitcrmia maligna ou nas|ue- 
leS com risco psalcnciai, incluindo padenleS com disLrsafia mus¬ 
cular. Alguns ancsLesielogislas evitilm a suedrdlcoiimi cm criantjas 
pda. sjeorTenuia dc espaSmsj do masselcr, que podc pressupor 
hipcrtcTmia maligna, mas que gcral monte e benigna. Como a 
succinilcolina c yrn agcnlc dcspolarbante que causa fascicula- 
90 CS muscularcs visiVcis, lem side ,) implieada cm causae dor 
muscular pos-opcniLdria, podendo ser redudda pc I a adminis- 
Ira^asj previa dc urn agcnlc nao dcspolarizanle, cm dose 
pequena, ^'pre-CurariianLc" Em raziio dos multiples problemas 
esptjnitlicsjs, alguns anesLesisdogisLas agora reservam sen uses 
apenas para siluacocs nas quais a via acre a necessila ser rapi- 
damcnlc aces sad a (i.e. 7 indue ao cm sequenda rapida). Em 
tJuLras silua^ocs, sao preferiveis agenLes nao despolarixanles, 
escolhidos amp I amen Lc com base no modo dc cxcretjas) c na 
duracao da a^ao. Por cxcmplo, CiS-'AtrlCunO c ampJamcnlc 
mcUilMjlixads) no son) pcla dcgradacao dc Hoffman, sen do 
adequado cm pacicnlcs com fun die renal redu^ida, nos quais 
pancuronio c vccumnio sedam inadequacies porque sao par- 
dalmcntc climinados pclos tins. 

Kclaxanles nao despolariisanlcs sao usadsjs quandsj a succi- 
nilcolina c conLraindicada. como uma ailcmaliva a csla droga 
cm pacicnlcs nos quais sc anLccipa Lima inLubacao lras|ueal facil 
c quatido e ncccssario relaxamcnLo inLraoperaLorio para facililar 
a acesso ciruigico. O csmhecimenLsj das cfcilos ad versos dos 
agenLes individuals (irequenLeimenLc reiacionadsjs esmi vagolisc 
on I i beracao dc hislarnina) c as vias dc inclabt >1 izarepre- 
sentam um pa pel fundamcnial na sclc^ao do agcnlc cspccifico 
paia casos individuals. As doses ncccssarias para pnoporcismar 
ctjndlcdcs operaLdrias saLisfalorias cslao resum idas na Tabcla 
18-1 A dosagem dos agenLes nao despolariiranles requer conhe- 
cimcnlo dc suas caracLcristieas imporLanLes. Em primeiro lugar, 
a uso dc bioqucadorcs ncuromuscularcs impede a movimcnlo 
cm ncsposla ao csLimulo nocicepLivo. Enlao : a paralisia quimica 
pode mascarar os sinais dc uma anesLesia insuficicnle (ou 
scdacao ou analgesia cm pacicnlcs no pds-operaLorio). Proces- 
st>s per erm medico rcfcrcnLcs a rclaLos dc dcspcrlarcs inLrao- 
pcraldrios duianLc anesLesia gcral sacs duas vexes trials cornu ns 
cm pacicnlcs que rcccbcram rclaxanlcs muscularcs . 12 Em 
segundo lugar. sao ncccssarias doses mais alias para fomcccr 
condicbcs saLisfaldrias dc inLubacao do que para o reJaxamcnlo 
ciruigico. Enlao, sc um agenLe nao dcspolarizanle e iiLilizado 
apenas apds a inLubacao, doses mcnorcs serao ncccssarias. Em 
Lercciro lugar, oulras drogas aneslesieas poLencializam o rcla- 
xamenLo. A succinilcolina uLilizada para iritubafae diminui as 
ncccssidadcs subset] ucnles dc nao dcspolarixanlcs. AgenLes 
inalaLorios aumenLam os efeiLos dc bioqucadorcs ncuromuscu¬ 
larcs cornpcLilivos dc forma dosc-dcpcndcnlc. O mais novo 


agenLe inalalorio desflurano poLcnciali^a os cfcilcjs do vccum- 
nio cm aproximadamcnlc 20% a mais que o isoflurano . 13 Em 
quarto lugar as resposLas individuals aos rclaxanLcs muscularcs 
variam ampiamenLe, com muitos pacicnlcs demonsLrandt) LanLo 
accnLuado aumcnlo quanLo diminuicao do idoqueio neuromus¬ 
cular cm comparat:ao com os nivcis esperados. 

Em tfuinlo lugar, c mais imporlanLe, podc ser dificil dclcclar 
bloquelos sulis c cslcs ptx.lcm cslar associados a probletms 
pds-opcialbrios. A imporLancia da paralisia rcsidtial leve lem 
sido c|uanlificada uLiliXandts-sc a scqucncia dc tjuaLro eslimulos 
(train of four — TOP, ), uma Lccnica dc mtjniloriiagao scmic{Lian- 
liLaliva ulilixada para accssar a adequacao da reversao farma- 
coidgica. Nt) fim da ancslcsia, urn In dice dc TOP maior t]uc 
0,70 Lem sido considcradtj como relorno adeejuado da funt;ao 
ncurtjmuscular. Eslc indicc significa t|ue a quarla dc t]ualro 
conlraeocs muscularcs cm resposLa ao csLrmultJ supnimaxlmtj 
ccdcu a inLcrvaJos dc 0,5 segundo para o lesLe do nerve ulnar 
cm pelo mcncjs 70 % da magnitude da primeira conLracao. Um 
rclaldrio dc 1997 caracLcri^ou t?s sin Lomas dc volunlarios rccc- 
bendo dtjscs graduadas dc rclaxanLcs muscularcs, cm ccjnapa- 
rai^ao as as indices dc TOF. 1 ^ A susLcmlacao da caixjca eJevada 
par 5 segunde >s (indicador cl inlet) dc reversao adequada comu- 
menLe uLili^ado) fcji alcancada se o indicc TOP fbi, cm media, 
mais dc 0,fi0. Em indices dc TOP mais ares que 0,70, Usds as os 
individuos manLiveram as vias acreas pewias c a saluraciio dc 
oxigenit) maior t]uc 96 %. EnLrcLanLsa s cm um csLudta dc 2003 : 
esam indicc dc TOE mcnor que 0.90, sas vsalunlarios pcst]uisados 
aprcscnlaram diplopia c dificuldade dc acorupaniiar ebjclsjs cm 
Lodas as di redoes. A liabilidadc- dc oposit:ao fsanc dejs incisivos 
nas a reLomou ale t]uc a TOF esU vesse maior s|uc 0,90. Os 
aiutores ctjnduiram s|uc sa rclsarno salisfalorio da funciitj neuro¬ 
muscular rct]ucrsa rcLsarno da TOP para mais que 0,90 c, idcal- 
menLe, para 1,0.^ Pm pacicnLcs que rcccbcram os bioqucadorcs 
ncuromuscularcs dc a^isa inlcrmcdiiiria — alracurio, vccuronio 
<au n)cumnisa — apenas para inLubaciio Iraqueal, a TOF foi 
mcnor que 0 ? 9 sm 37% dos pacicnlcs 2 hs^ras apos rcccbcrcm 
sa rclaxanlc muscular. 1 ^ 

O use dos agcnlcs ialosjucadsarcs ncuromuscularcs, cm gcral, 
e agenLes nas a despolarteanlcs, cm particular, ncccssila dc uma 
esLralcgia para assegurar sa reLomo a l uncao muscular adccjuada 
na ctmclusaca da anesLesia. Muilas das cs am pH canoes asssaciadas 
as as hJeqncadorcs ncuusm uscularcs sasj rclacitjnadas a reversao 
inades juada as a Lermino da tapera^asj) cju a avaliacas.) inadeej uada 
da reversasa. Ccraimcnlc satj re verb ds as usando-sc um anlicsali- 
ncsLcrasicsa (ncosligmina Ou edrefonit)) asssaciadsa a aLrsapina cju 
glieepimelatc), a fim dc impedir os cfcilos muscannictjs dsas 
anLiccjlincslcrasiccis. EnlrcliinUj, a recuperacasa depende Usnkj da 
inlcnsidadc dej i>lcjt]ucio ncursamuscular ns a memento cm que 
sc IcnLa a reversao, quanlo dos cfcilsas do agcnlc dc reversasj. 
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Ao final da anesLcsia, o bloqucio neuromuscular pmfundo podc 
impedir o anlagonismo confiavcl pda a nlicol in esterase dcnLro 
de 5 a 10 minuLGfl. 

Com txs ralaxaittes muscularcs dc longa agio, o bkxjueio resi¬ 
dual podc mmpJlciU a necuperacao ptxs-operakjria. Em urn ensaio 
clmico dc rccupcnipao tic rclaxamenLo muscular, 691 paciunles 
submeliidos a opera-cat) abdominal, ginecologiea ou ortopedlca, 
sob anesLcsia geral, fbtam randomizackis para mcebcr pancuronio, 
vecuionio ou aliacurio. Apt is a mversao com neostigmine, uma 
maior proporcao (26%) d< js pacienics que mocl>cram pancuronio 
aprcsenLou bloqucio neuromuscular residual (TOE < 0,70) do que 
pacienLes que re cc lx: ram vccuronio oli alracurio (5 P 3% 
eombmadtis).^I^rietikiS que receberam pa neuron k) c apresenta- 
ram TOF mcnor que 0,70 Livoum alia incidencia dc aLdectasia ou 
pneumonia na radiografui dc Lorax ptxs-opcraLoriu (16,9% de 59 
pacienLcs nesla caLcgoria). Nat) houve assneia-pao entre complica- 
goes pulmonaies pos-c )peral6iias e bloqucio residual eon] os 
oulros dois relaxanLcs muscularcs. 

Um fator-chavc na dcLerminacao de recuperapao do hlo- 
queio neuromuscular c a habilidade dc meLabolizar e cxeretar 
as drogas. Em pacicntes com doenepa renal, as meias-vidas da 
J-Lubocutarma, do rocurdnio, % r eeur6nio e pancuronio sao pro- 
longadas. Em Lais paeienies, drogas akernaLivas ineiuem aLra- 
curio ou Lfs-alraeuric >, quosao melaboliiados aLraves da degradacao 
plasmatica dc Hoffman e. porLanLo, nao apresentam meias-vidas 
pmlongadas em pacientes com disfuncao renal. 

EQUIPAMENTO DE ANESTESIA 

O cquipamcnlo de anesLesia apresentou dcsenvolvimcnkj rap i do 
nas ultimas deeadas. Apesar dos muiltxs ant)s de mdhora do 
projeto, txs riseos dos sislcnias de disLribuicao de gas ainda 
devem scr considcrados. A pneocupapat) principal e a adminis- 
trapao inadverLida de uma misLura gasixsa hipoxica. Rcsukadtis 
ancsLcsieos ad versos esLao associados ao equipamenk) de dis- 
trihuipao de gas em 72 de 3.791 relatos no sislerna de base dc 
dadtxs da American SocieLy of AncsLhcsit)logisLs C ASA). O uso 
inconcLo ocottcu em 75% dos ineidenLes, e 7S% dcsLes pode- 
riarri ter si do delecLadtxs com rnoniloracao usando-se oximeLria 
de pulso ou capnografia! 7 Os clcmcnltxs esseneiais do aparciho 
de aneslesia sao as fotiles de gas (oxigenio, dxido nitroso e ar 
comprimido), fiuxometnxs e um dispositive) que proportions 
fluxo. Na maioria dos castxs, os gases sao enviados para o apa- 
relhe> pt)r meiej de um banco dc grandcs ciJindrt3s H amia^cna- 
dejs em uma area ccnLral no he)spilal. Um sislcma de suporte 
de cilindros E fiea iigadt) diretamente ao aparciho e fe)rneec uma 
fonle de gases auxiiiar, especialmentc oxigenie), east) a fonle 
central de gas se lorne indispejnivci. Os fluxometros pemiiLem 
ajuslcs independences de gases individual mentc, para minim Lear 
a possibiiidadc dc administraciio dc misturas hipoxieas dc gitscs, 
exisLem lank) valvulas de seguranea e|ue requerem pressurizacao 
da iinlia dc oxigeniej anLes da dc e)xide) niLrose), como disptxsi- 
livtxs de fiuxo que auLomatieamenle redu^em o dxido niUoso, 
se e) oxigenio e reduieidtj aiiaixe) de uma ecjneentra^acj segura. 

O eircuiLoancsLesiet) trials comumenlc utilixado e um sislerna 
Circular com valvulas unidiredonais que direeionam o fiuxo de 
gas inspirado e expirado adetjuadamenle. O circuiLo Lipieo inelui 
um absorvedor de CO^ contendo eai sodada fhidroxidt) dc 
scidio, liidrdxido dc caleit) e hidroxido de poiassio.) ou cal bar!- 
lada (uma combi nagao dc liidrdxido de bario e hidrdxido dc 
caleit)). O fiuxo de gas c ajuslado para fomeeer oxigenio sufi- 
cienLe jiara o meiabolismo e para a administraeao adet^uada dc 
vapor anestesieo. Os sisLernas anLipoluigao csLao anexadtjs a 
vaivuia exausksira dos circuiLos ancslcsietxs para pemiiLir a cJimi- 
nagao de gases e vapores anesLesieixs t^uc in am, de ouLru forma, 


etjnLaminar o ambienkj da sala dc operagao. Embora t)s riseos 
a saude da eonLaminaga-o da sala operatdria se|am poueo iquan- 
Lificados, o consenso geral e que os gases cxaladtss dcnLrt) do 
interior dcsLe ambicnlc apresenlam risctxs poteneiais de dan<) aos 
funeionarios c a p<)sslVeis gcsLantes. A exauslTio de gils deve 
ser feila para o ar externt) do centno eirurgieo do Jiospiial ou 
do ambulaLririo, onde a diiuigao no ambietite e tat) grande que 
nao iia risecj para a saude. 

MONITORIZAtAO DO FACIENTE DURANTE E 
AP6S A ANESTESIA 

A monltoriiacao e um aspeeLo ctHtict) do euidado anestesieo. 
Os eomptsnenles esseneiais da mtsniLoragatJ ineiuem observa- 
ciio e vigilaneia, obLcnciio dc dados aLraves de aparelbos, 
analisc c instiLui^ao dc medidas dc cxjrregao, se indieado. O obje- 
tivo da mcjnikjrixagacj do paeienLe e propieiar as me! bores 
condipoes inLraoperatdrias e dcLeekir anormalidades preeoee- 
mente para (|ue ptsssam ser insliLuidas medidas correLivas antes 
que oeortam Jesoes scrias e irrevcrsiveis. Embcjra seja difi'eil 
relaLar tjs l)cnefiei(js de moniLores espeeffietjs, a redueat) da 
niorbidadc e morLaMadu rclaladas a ancsLesia Lem acornpa- 
nhado a insLituieao dc prJkieas cxjrrenlcs de mtjnikjrizapatj. 

Tndicapoes, riseos e lienefieicjs assoeiadtxs ao uso de monik)- 
rixagfio eletronica invasiv r a e nat) invasiva devem ser avaliadtxs 
jiara eada paeienLe individuainienLe (Quadrt) 18-1). Essas deci- 
soes devem ser guiadas pela condigao cii'niea do paeienLe, o tipo 
de interveneao cirurgica e o risen de complicaeties asst)eiadas a 
Tj]oniLt)ri^aeatj invasiva. Entre tan to, a prolifenicao de disposillivtxs 
de moniLorizaciit) nao diminui a necessidade de parameLnxs 
clsnieos, Lais Como olxscrvaeao. inspeeai^, auseulla e palpapao. A 
ASA estabcieceu padrdcs para moniLorizaeao anestesieo bilsiea^ 
c^ue objetivam inLegrar paranietros el inicos e titunilexriiaeatj 
eletronica para otimixar a seguranea do paeiente. 

O nivcl T afirma que uii] euidadt) anestesieo {jualifleadt) deve 
eslar conlinuamenLe presente na sala de operapao durante a 
adminisirae^lo da aneslesia. O anestcsisla deve mcjniksrizar con- 
tinuadamente as condipoes do paeienLe e alLenar sua eonduia 
baseando-se na resptjsla dej paeienLe as alLeracoes dinamieas 
assoeiadas a anestesia e a opetacao. 

O niveJ It, que detettnina a avaliapao eontblua da ventila- 
ciio, oxigenacao, circuiacao e LemperaLura,. necessiLa espeeifi- 
camenLe de: 

1. list) dc um analisador dc oxigenio com um alarrne para baixa 
eoncentrapao adminisLrada duranLe a anesLesia. 

2. Avaliacao quantilativa da oxigenacao do sangue por oxime- 
Lria de pulse j. 

3. Adcquaeao da venLilaeao deve ser conLinuamenLe garaniida 
pt)r avaliapao eliniea. t. rocomcndadu uma intjniLorap'at) c|uan- 
UlaLiva do eonteudo de C0 2 c do volume de gas expirado. 

4. Aval la ciio clmiea e deteccao de CG 2 no gas expirado para 
assegurar eorreto posieionamenLo do Lubo apos inLubapao 
traqueal. nccessario, duranLe a venLilaeao mecaniea, o uso 
eerntmuo de um dispositive capa^ de deLeetar a desconexao 
dos eomponenLes do sisLema de venLilaeao. Este dispositive) 
deve aprcscnLar uii] sinal audivel. 

5- MoniLori^apao eleLrocarditJgrafiea eontlnua (ECG) durante a 
anestesia, avaliapao da pressao arLerial e fret^ueneia cardiac a, 
no mini mo a cada 5 minuLos. Em paeientes submetidos a 
anestesia geral, a funeao eirculatoria deve scr eontinuada- 
menLe moniLori^ada aLraves da cineuJap’ao pcriferica, uLlli- 
^ando-se mettsdos cleLronicx)s, palpapae) ou auseulta. 

6. Um mclt)do de avaliapao conLinua da temperaLura na sala 
dc operapao, utili^ado duranLe os pertodos de mudanpa 
inesperada ou intencional na LemperiiLura do paeienLe. 
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Quadro 18-1 Monitores Eletromcos de Retina e 
Especializados Usados na Pratica Anestesica e suas 
Indicates 

Monitores de Retina 

OxJtnetria do pul so 

Medlda da saturagao de oxlgenin no sangue 
Frequcinda cardfaca 

Manguito automarizado dc prcssao arte Hal 
Prcssao arterial 
Elctrocardiografla 
Ritmo caidiaeo 
Frequcnda cardiac a 

Monitoratncnto da Jsqucmla do mlocardio 
Cipnografii 

Adcquaeao da vcntilacao 
Colocacao inrratraqueal dc tubo endotraqueal 
Ajialisadoe de oxlg^nio 

Concrolc da conccncraeao de oxlg^nio adininiscrada 
Monitor da pressao de vias acrcas 

Desconexao do veiitilador durante ancstcsia gcral 
Controle da pressao das vias acrcas 
Monitodzacao de temperatma 

Monitores Especializados 

Monitodzacao do ddhiio urinldo fcatetcr de Foley) 

Indicador gmsscim do volume intravascular e da peifusao renal 
Cateter arterial 

Mcdicao eoncinua da pressao aiterial 
Aioostrageoi de sant>ue arte dal 
Cateter vienoso central 

Mcdicao eontinua da pressao venosa cential 
Adtniniscraqao dc diogas de aqao central 
Adtniniscraqao raplda dc fluidos e do sanguc 
Cateter dc aitdria pulmonar 

Mcdicao da prcssao aiterial pulmonar 
Mcdicao da prcssao do vcntrfculo esquerdo 
Mcdicao do dchito cardiaco 
Mcdicao da saturacao venosa mista dc oxlgdiio 
Doppler prc-cordial 

Dctec^ao dc embolia a£rca 
Ecocardioprafia transesofagica 

Avail agio do desenipcnlio do mlocardio 
Avail agio da funcao das valvas cardiacas 
Avail agio do volume intravascular 
Deteccao dc embolia adrca 
Doppler csotagico 

Avail agio do tluxo sanguinco na aorta dcsccndentc 
Avail acao da pid-carga cardiaca 
Diluieao dc indicador transpulmonar 
Mcdicao do debito cardiaco 
Mcdicao da prd-carga 
Rstetoscdpio csofagico e prc-cordlal 

Ausculta da resplia^ao e dos sons cardiacos 


Monitoriza^ao da Pressao Arterial 

A me mi Lc initiate) da prcssao arLcrial e necessaria duranLe todos 
os pmccdimenLos ancsLcsicos. As tccnicas disponiveis dc moni- 
torizagiio nao invasiva. da prcssao arLcrial sao apropriadas para 
a maioria dos casos ciruiglcuti, c as salas dc operagao mate 
modernas eslao cquipadas com analisadores da prcssao arLcrial 


auLomati^ados. As indi cagoes para monilorizacao invasiva da 
prcssao arLcrial inclucm us? 3 inLraopcralorio dc hipoLcnsao indu- 
zida ? avaliagao conLinua da prcssao arLcrial cm pacienLcs com 
Jcsao organ ica grave ou subnneLidos a procedi menlos cirurgicos 
de alio risco, aittecipagao dc amplas oscilagoes prcssoricas 
perioperakkias., nccessidadc dc miilli.pl as anaJiseS sanguine as 
giSO metric as ou ainda quando os metodr 3S nao invaslvos sat 3 
inadequados, ctjmo cm pacicnLcs porladt3rcs dc obesidade 
morbida Varios locais podem scr usados para canulagao arte¬ 
rial, cada urn com vanlagcns inctcnLcs e posslvcis ccjniplica- 
Ct5es A artcria radial c mats frcqucntcmcnLc ealclcrizada dcvidt3 
a sua lt3caJiz:acat3 superficial, rcJativamcnlc facil dc scr puncio- 
nada, c : cm miiilos pacicnlcs, lluxo colatcral adcc{uado da 
artcria ulnar. Outras alLcrnaLivas inclucm as artcrlas femoral, 
braquial, axilar, ulnar, pediosa c libial posLcrior. Ctjniplica^ocs 
possfveis da monittjra^ao inLra-arLcrial inclucm hematoma, lesao 
ncrvt3sa : cmlH3liza^acj arterial, isquemia dc membros, infec^iko 
c injccao inadvcrlida dc dnigas. CaLctcrcs in Lra-arLc rlais nat3 
devem scr posicitinadcjs cm cxlrcmidadcs com insuflcicncLa vas¬ 
cular potential EnlrclanLo : com sdc^ao adequada dc pacicnLcs, 
a taxa dc complicacao assodada a cslc pmccdimenLo c baixa 
c os beitefickjs ptxlcm slt imporUinLcs. 

Eletrocardbgrama 

A mtanitorizacao clcLrtscarditJgrafLca c padratj durante a anesLe- 
sia. Fornccc prcmtamciUte informat:ocs sohre arriLmias c isque- 
rnia cardiaca. A analisc do Lra^ado do ECG c um dos pontos 
fundamcnLais dos protticolos dc rcssuscilacao cardiop llI monar. 

Monitoriza^ao Resplratoria 

A scdacao. admin is Lracio dc opioidcs c inducao elc ancstcsia 
gcral cju rcgitjnal podem dcprimirt3u alxslir a vcnLiJa^ao cspt3n- 
tanca, ncccssilando dc suporic vcnLilaLorio inLraopcraldrits. Varitis 
mclodtjs cslao disponivcis para avaliar a vcnLila^ao adeejuada, 
cnLrc OS quais a avaliacao c l mica da cxpansat3 Lt^racica, a used la 
puIrTitjnar c avaliacao dc t5l>sLruca<3 das vias acrcas supcriorcs c 
cstridor Os esLetosedpios prcct3rdiais c cScifagico$ mt3nitori/:am 
ctjnLinuamcnlc t3 fluxes acrcts c a prcscnca dc Sibil os pulmonarcs. 
Duran Lc a venUlagao mccanica, os monitores dc prcssao dc via 
acrua c venLilacacj-minuLt.3 alcrtam o anestesiologisLa stsbre cc3n- 
dlcocs como urna desosnexao ekj circuiio do ventilation, o pejsi- 
donamenks inccirrcto do tulxj traqucal, a obsLrutJacj do circuiLo 
vcntilaLbrio c as altcracocs na rcsisLcncia cias vias acrcas c/ou 
na coTTiplaccncLa tjuc pcxssarn prcjudicar a vcnLilacao. 

O advenLo da capn<3grafia (RTCO^)^ Lem mcJhorado cm gran- 
dcs piOpOI^oes a moniLesri^atJaej da vcnLilacao c a deLcogao dc 
intuliacao csofagica. Em individuos ntjrmais, a diferenga cnLrc a 
ETC0 2 c a Fa€Q 2 c dc 2 a 5 mmHg. O gradients cnLrc a ETCQ 2 
c o CG 2 arterial rcfictc a vcnLilacao do espa^o mono, que aumcnia 
cm casts dc fluxo pdmonar diTTiinuidtf, Lais ctsmo crniioiia pul¬ 
monar acrea t3u LnL3mlx3cmbolismtr e ditniituicao do dcinLo car¬ 
diaco. Alcm dissti, a monltOii^acao da ETCG 2 lami^cm ftsmccc 
inftjnnacao importanlc cm rcia^ao a pcrfusacj sislcmiea. 

Monitoriza^Io da Oxigena^ao 

A moniLora^ao da FiQ 2 c oximeLria dc puis<3 sao padroes dc 
traLamcnlo dunmte ttsdas as aticsLcsias gcrais. Os ct|uipamcntos 
dc anesLesia modemos pejssuem analisadtjrcs dc tsxigcnitj que 
deteclam a conccnLira^ao da oferla dc oxigenio (Ei 0 2 ). Eslc monitor, 
ern combi nacao com di^pOSllivos dc seguranya, alarmes para 
baixa oferla dc oxigenio c monikircs da taxa dc txxigcnio : dimi- 
nui iraskinLc a chance dc ofcrecer uma nsisLura g^ts(j«a durante a 
ancstcsia. 
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Monitoriza^ao da Temperature 

A Lempcralura deve sc r moniLorada cm todos os padcnL.es suh- 
metidos a ancslcsia gcral. O local dc medida depende do pro- 
ccdirnenLo cinirgico c das carucLensLicas fisicas dos padentes 
A loinpcraLura esofagica e a mais frcquenteincnte medida 
duranLe ancslcsia gcral. Outre >s locals ineluem rcLo, pcle, mcm- 
branado timpano, hex Iga, nasofaringc c, cm pacicnlcs com caLcLcr 
dc arlcria pulmonar ou dc Swan-Ganz, a artcria pulmonar. Em 
razao do potential dc morbidadc associado a hiperlcrmia c 
hipotemnia, c imporlanLe monitorizar a temperatura corporal c 
insLiLuir rnedidas para manLer a Ion pc raLura o trials proximo 
possfvcl do normal. 

Monitoriza^ao do Bloqueio Neuromuscular 

Devido a variabilidadc da xcnsibilidade do bloqueio neuromus¬ 
cular cnLrc os pacienLcs, c csscncial moniLoriiar a fun<:ao neu¬ 
romuscular cm pacienLcs quo rcceiicnim re I ax antes muscularcs 
inLcrmcdtarios ou dc longa acao. Os Itieais mais onnuns dc moni- 
tftriza-tjao ska as musculos ulnar c orbicular do oil 10 . A base da 
monkoriza^ao neuromuscular c a csLimaLiva da atividadc mus¬ 
cular apds cstimulacao nervejsa proximal (Quadro 18-2), a que 
for nee e uma indicaeao do bloqueio do receptor de acctilcolina 
na junijao neuromuscular. O grau dc bloqueio neuromuscular 
e indicado pela resposta evoCada diminurda a csLimulayao ele- 
trica da conlraqao. 

Monitoriza^ao do Sislema Nervoso Central 

A consciencia duranle a anesLesia e uma complaca^ao inenmuTn, 
mas IrusLantc preocupanle. Muitos anos dc experieneia com 


Quadra 18-2 Tecnicas para Avaliagao de Bloqueio 
Neuromuscular 


Sequencia de Quatro EstmnuLos: 4 Estfmulos Sucesslvos de 
200 ps em 2 Segundos 

EtfmJtml com a annicntn do bloqueio 

Pcrda da quaila resposta indica 75^ dc recepcores bio quoad oa 
P crda da tciccira resposta indica 80ft de bloqueio 
Pcrda da sepunda resposta indica de bloqueio 
Pcrda da primeira resposta indica I00% dc bloqueio 
Rclaxamcoro clitiico requer 75% a 95% de bloqueio 
A presen^a das quatro contra^ocs sem dimiouicao sugcie 
revets ao adequada do bloqueio ncuromuseular 

Estimulafao em Explosao Du pi a: 2 Con juntos Sucessivos 
de 50 Hz (3 Estfmulos por Explosao) Separados por 750 ps 
(Aparecem como 2 Convulsoes) 

fi inaJs ficil de dctcctar ial£ncia visuaJmeritc com csta rcenica do 
que com a sequlncia dc quatro estfmulos 
Pcrda da sepunda resposta indica 80^1 de bloqueio dos rcccprorcs 
Prcscn«;a das duas respostas flcm diminuicao sugcie reversao 
adequada do bloqueio neuromuscular 

Tetania: 50 ou 100 Hz Explosoes Sustentados 

Duraeao de contra^ocs suscentadas diminui com aumento do 
bloqueio 

Contracao su^tentada por 5 sepundos su^crc reversao adequada 
do bloqueio neuromuscular 


pmcessamcnto in traopemtorlo dc urn sinal EEC res u I La mm no 
dcsenvolvimentij dc uma maLriz bicspcctnil (BIS), c|uc monitora 
a conscicncia duranLc a ancsLcsia. O rrujnitor c csscncialmcnlc 
um EEC modificado qua avalia a onda dc aLividadc cerebral 
dcscrila cm um intcrvalo dc Q a 100 que sc cortelaciona com 
o rtivei dc cxmscicncia. Um valtsr dc 100 rcprcscnla dcspcrlar 
Complcto, c 0 3 sLiprcssao comp tela da onda dc atividadc cere¬ 
bral. EsLudos rcccnLcs su^crcm que 0 BIS seja um indicador 
acurado da profundi dadc da ancsLcsia. 1 ^ Monitorizar a prcjfun- 
didade da ancslcsia ptjdc oLimi^ar o tempts dc dexperLar c a 
alia cm centros dnir^ictxs ambulaLcjriais. Alcm disso, mcmiUjrcs 
BIS cslao sendtj cada vcz mais aceilos cornu tneio dc avaliar a 
esLado dc csmscicncia cm {mLms locals, como as scLtnncs dc 
emcr^cncia c as unidadcs dc tcrapia intensiva. 

AVALIARA0 PR£-0PERAT6RIA 

A American SocicLy of Ancstlicslolc.)^ (ASA) Lens desenvolvi do 
tsricnLa^ocs para avalia^ao prc-ancsLcsica t{uc rctpacrcrn : alcm 
da avaliatao das con diodes cl micas do pacicnLc, q ue o ancsLc- 
siologisla Lracc um piano y^ara o CLiidado ancstcsicx) a c^uc possa 
discuti-lo com o pacicnLc. *' O JoinL Ctsmmission for the Accre¬ 
ditation of Healthcare Organizations dcclara tjuc Lodos os pa- 
cicnLcs rccchcndtj ancsLcsia devem scr submetidtjs a avaliacilo 
prc-ancsLcsica. Devi do a mentor pcrccnlagcm dc paeienl.es adrni- 
Lidos acj li oxpi Lai na vespera da intcrv'eticao cirutgica, foram 
criadtjs sco-igtjs dc avaliacao prc-ancslcsica para faciliLar a 
avalia^acj previa. Assim sendts, a clinica dc avaliacao pne-tjpera- 
toria deve scr a mais cficicntc c eomplela pOSsfyel. 

EsLa avaliacao cm ancsLcsia serve a rnultiplos prOp6$itos. 
Primeiro 7 a pacicntc tern a oportunidade dc ctmhcccr o ames- 
tesiolo^ista c discuLir stibre sua iminente ancsLcsia : ineJuindo 
scus rcceios : as preocupacocs cm rcla^ao a ancslcsia c ti Lra- 
lamcnLo da dor pujs-cspcratoria. Segundo, a entnevisLa prc-ancs- 
Lesica deve fbear no Lipo dc tjpcracao*, no moLivo cirurgicx3 : na 
ills tori a dc ancslesiax jircvias c a cm doencas cocxistcntes A 
cnLrc vista pre-operaLoria pcrmilc a avaliacao das concludes cli¬ 
nic as c dcLcrmina quando uma avaliacao mcdica adicicjnai ou 
LralamcnLo c nccc^ssado antes da inLervcncao cirCu^gica. Estc 
ymrccsso requer uma anamnexe objctlva, exame fisico c avalia- 
ciio Jaistsratorial. Mcdica^dcs cm uso devem scr revisadas para 
anLccipar inLcracocs mcdicamcnUjsas potcnciais c a tratamento 
dc pro ill etnas dinicos duranLc a pcncjdo perioperalorio. 

Uma bisUsria bem dirigida ira permitir que o ancsLcsicjlogisla 
orienLc a exame fisioj c posxfveis soliciLa^fjcs dc exames ialicj- 
raloriaix. GeraJmente, idadc do pacicnlc, sexo c Lijio dc (jpera^uo 
devem ditar a ncccssidadc dc Lcslcs prc-operatdrios_ Exames iaiio- 
mioriais re a lb: ad os dcnLro dc 1 ano da operaqao provavclmcntc 
nacj prcclsam scr rcpcLidos, a mentis que ten bam ocortido altc- 
ra^dcs no {|uadrtj cirnico do pacicnLc. Pacicnlcs saudavcis sub- 
metidos a pniccdimcntos elcLivtJS podcrri natj prccisardc ncniium 
exame JaboraLorial prc-opciatdncj (Tabcla 18 - 5 ). 

Ka tcndcncia aLual dc redu^ao dc cusLcjs, t js Lcslcs pre-opera¬ 
tor ios devem scr minim os. porem cfi. cicnLcs. Entarj. uma ava¬ 
liacao pre-optfraLoria adccyuada in ini mizaos exames ImproduLivos 
c, aitida assim, dcscobrc c avalia com cficicncia as condiejocs 
que aprcscntaij] alia probabilidade dc nesukar cm morbidadc c 
mortalidadc perioperaLorias. Fcrschi c ctjlabtjradorcs 21 rclaLLiram 
t]uc a eriacao dc um servico dc avaliacao clinica pre-operatoria 
cm um hospital universilario reduziu significativamenLc os adia- 
mentos c suspensdes dc proccdiincnttis cirurgioos. 

A LnvestlgaCiio dc condiedeis assoeiadax ao aumenttj da nicir- 
bidade perioperaLdria c importanlc para reduziros riscos asscicia- 
d-os a ancslcsia c a opcracao. Qjndicocs subjacenLes cjuc devem 
scr cuidadosamcnlc avaiiadas inclucm a avaliacao do volume 
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Tabela 18-5 Retomenda^des para Exames Pre-operatonos para Padentes Assintomaticos Submetidos 3 Opera^ao Eletiva 



ANESTESIA GERAL 

assistCncia anestEsica 


IDADE (ANOS) 

Homens 

IMwm 

GU ANESTESIA REGIONAL 
(HDMENS E MULHERES} 

ANESTESIA LOCAL 
[HOMENS E MULHERES] 

<40 anos 

Ncnbuma 

Hb cm HeL 

Teste dc gnavide^? 

Ncnbuma 

Ncnhurna 

40-50 anos 

ECG 

Hb ou HeL 

Teste dc gmvidea? 

Ncnhurna 

Ncnhurna 

50-6^' anos 

HI) cm HeL 

EGG 

Hb ou HeL 

ECG 

Teste dc gmvidez? 

Hb cm Hcl* 

Ncnhurna 

65-7anos 

Hb cm HeL 

ECG 

Creati nina/urcia 

Hb ou Hcl 

ECG 

CrcaLini na/urcia 

Hb cm HeL^ 

ECG 

Hb ou Hcl" 

> 74 anos 

Hb cm HeL 

ECG 

Creati nina/urcia 

Glieose 

Eaditigrafia dc torax? 

Hb ou Hcl 

ECG 

CrcaLini na/urcia 

C licose 

Radiografia de torax? 

Hb cm Hcl* 

ECG 

CrcaLinina/urcia 

Glieose 

Hb on Hcl- 
ECG 

CncaLinina/Lircin 


•itenlrt* tie 6 tncisch. 

3 LJIM, ureia rtitnlgpiiida., HOCt, tleir(JLEirdj(>gra.m£i- I lb, hemo^ltdnriEi; HtU htriiatiSciitft.. 

Alt >diIk: llcJcj- tie Koixm M. Cohn fv FTetjpe native tvaluaLiicm (iir eledive HLLT^ery: What IllTic jthIjc sr^* Le^Ls are needed!' In Sic jelling H, Barash F, tia .1 lather J 
{eds): AdvantEH- Ln AneHLlieshL, vul 10 . OhiLTign, Mt why-Year [kjuk. ljvtyj, pp. 25 - 43 - 


intxavascular, anotitta]IcUd^S das vias acreas. docncas cardie) vas¬ 
cular, pulmortar renal, hcpalica e desordens da nutrif^o ? endo- 
cdnometibciJiLiLs c do SNC. A realizadio tic LcsLcs tic gravidc^ 
pre-opcmLdrios e conLro versa. A m/die) dc realgar Lcslcs tic 
gravidez pre-opcralorios 6 o potential para ahorto esponlaneo 
c anornalias congenilas associadas a procedirnenLos aneslesii:o- 
cirurgicos. Nat) ha evideneia t: I ara que demonstre asstjdagao dc 
drogas aneslcsicas at) desenvolvimcnto dc anornalias fetais cm 
humanos, rnas cxLudos cm animals mosLraram que alguns ancs- 
tesictxs, corno t) oxido niLroso, podem eausar anornalias tic 
descnvolvimenLo. Uma historia dara da vida sexual c a docu- 
menLa^ao do ultimo cido menstrual tlcvcm scr obLidas da 
tt] uJ tier cm idadc fcrtil. Em si Luagocs ambiguas, utti LcsLc dc 
gravidez prc-opcraU)rit) esta indicado. 


Exame da Via Aerea 


A avaliatmo das vias acre as c urn passo crucial na claboracao 
da esLraLcgia cm anesLcsia. Mesmo sc e planejada uma ancsLesia 
regional, a anestesia geral podc scr necessaria c a nccess Idadc 
urgenLc dc sc matiter uma via acrea pervia podc ser real. O 
objcLivo do exame da via acrea c Idcnlificar caraeterisLieas que 
ptxssam dificullar a vcnLila^ao sob mascara ou a inLuba^ao Lra- 
queal. Uma htsLoria dc docncas ou condi^oes que esiejam 
associadas a cslcnt>sc dc vias acreas ou laringoscopia diiacll ira 
alenaro ancsicsiologistasohrcasdifieuldadcs poLcnciais. A revisao 
dc relates ancsLesicos previos pode fomcccr informaeoes rela- 
Livas ao manuseio prevlo das vias acreas. O exame deve ser 
eomplelado pcJa inspe^ao sisLemalica da abcrLura da boca, 
d is tan da LircomenlonianLi. inobil idadc cervical e do Lamanbo 


da lingua cm relacao a cavidadc oral (Quadno 13-3)- O pacieitte 
deve scr observado cm visLas frontal e cm peril]. Muiias anor- 
maJidadcs das vias acreas, como reLrognaLismo, podem nao 
cslar cvidcnlcs cm uma visao frontal. O tamanho da lingua cm 
relacao a cavidadc oral podc scr graduado segundo a classifi- 
cacao de Mallampati (Fig. 18-1). O exame c rcalizado com o 
paeiente sentado com a eabc^a cm uma posi^ao ncuLra, a Ixjca 
al>crta o maxim t) possivcl c a lingua projelada at) maxi mo. 


Quadro 18-3 Fatores Importantes na Realiza^ao de 
Exame da Via Aerea 

Historia do Paeiente 

ITistaria ancstcsica previa 

ITistnria mtdica ip. ex. hislnria dc uma massa orofaWngca, dnen^a 
taiingca) 

Rcilsio dc pronmirio para vcriflcar o mamiscJo pnfvin da via 
a£rca cm ancstcsias anteriores 

Exame Ffsico 

Al>crtnra da \y 0 c 2 . (deve ser dc 6 a 8 cm [medida de 3 a 4 dedns]) 

Mnbilidadc da eolwia cervical 

Cla.vsiticacao de MaJ lam pari 

riistancia tireomentnil (deve scr 6 a & cm [medida de 3 a 4 
dedos]) 

Viscas fttvncaJ e de pcrfil 

Avaliacao dc anonnalidadcs de vias acreas associadas a docn^as 
cncxisrentcs 


O obsewador vc -quais as csLruLums omis e fanngeas que cslat) 
cvidcnLes. Em geral, utti pacicnLe no <]ual a uvula, os pi lares 
tonsil ires c o palaLo mole sat) visiveis (classc T) sera facil de 
vcntilar sob mis cam ou inlubar. Pacicnles com uma via acrea 
classe IV, apenas o palato duro visivcL p rt ivavcimen Le apresen- 
Larao dificuldadcs dc inLubar t)ti vcnLilar. t. clan) que a classi- 
fieat;ao dc MallarnpaLi c apenas urn componenLe da exame da 
via acrea c deve scr lls a do cm conjunto con] t)uLrt)s aspccLos 
do exame e bistdria. Sfiiga c ctdabomdores 22 oliscrvaram, reecn- 
temenLe, tjuc paranielrtxs (|uc visam, dc mt)do isoladcj, a prever 
dificuldades et)m as vias aercas. tem pc moo valor prognc^sLico, 
enquanto uma eombinaeao dc parametn>s mclliora, xignifieati- 
vamcnLe, a scnsildlidadc e a cspecificidade. 
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Clause I Clause II 



Flgura IB-1 A cLassificagaci de Mallampati rclaciona □ tamanho da 
lingua com a tamanho da faringe.O teste c conduzido com o pacicnte 
sentado, com a cabega mantida cm posigao ncutra. a boca bem aherta 
c a lingua pmjetada an maxima para fora. A classificagao subsequent^ 
c designada dc acordo com as cstrutums da faringc que estejam 
visivcLs: clause L, identifi cacao do paJato mole, fauces, uvula, pi lares 
anterior e posterior; tLasse II, identilieaqao do palato mole, fauces c 
uvula; classe 111, identilicacao do palato mole c da base da uvula; c 
classc IV o palato mole nan e vLsfvel. (De iMallampaii Sit, Gate SF, 
Gugino LD, et al: A clinical sign to predict difficult tracheal intuba¬ 
tion: A prospective study. Can Anaesth Soc j 32:429-434, iyS5.) 


Doen^as Cardi ova scuta res 

O risco dc isquemia miocardica, infarLo perioperaLorio c rnorte 
cardiaea Lenri sido uma quesLao important^ pur muiliis decadas 
a medida que iiutcrvenfDes eirurgicas progrc^slvameittc rnais 
complexas Lem sido oferecldas a pacicnlcs com doengas sisLe- 
mieas graves. A incidcncia dc isquemia mio cardie a periopera- 
loria depende do Lipo do cstudo (prospecLavo ou relrospccLivo), 
da sensibilidadc dos marcadotes utllizados c do lipo dc pro- 
cedittlenLo cirurgico. Os principals prediLores da isquemia nrio- 
eardiea pos-operaLoria incluem: 

1. Sin dromes corona rianas instaveis 

2. Insufilcicneia cardl'aca congestiva dcscompensada 
3- Arritmias importantes 

4. Dcjcnca valvular grave 

A avaliagao pre-anesLcsica deve idcnLificar disLurbios cardio- 
vascularcs polcnciaimcnLe serios, incluindo doenga coronariana 
isquemica (DCT), insuficieneia cardiaea congestiva c arriLmias. 
O American College of Cardiology (ACC) e a American Heart 
Association (AHA) Lem publicado oricnlagdcs para a avaliagao 
c tnLlamcnto da DCT cm paeicnLcs cirurgicos nao cardiacos. 35 
Eslas oricnlagocs enfalizum a historia previa dc coronariopaLias, 
Lolerancia ao excrcicio e a lipc j dc operagao (Fig. IB-2). Paeicn- 
Les com DCT conhccida sao dc risco a omenta do para isquemia 
cardiaea operaLdria c infarLo do miocardico. As orientacbcs do 
ACC/AHA sugerem que o pacienLe que soircu am infarlo mio~ 


cardico dcntm dc 30 dias da operagao proposLa e de alto risco. 
Outros faLores imporlantes a sc considcrar sao a hisLoria de 
fevascularizaCao coronaiia previa, a prescnca de angina cstavcl, 
oli inslavcl, cvidencia dc insuficieneia cardiaea eongesLiva, a 
idade, a prcscnca de diabetes m&lliim ou hipertensao e LraLa- 
mento em uso para DCT. Os predi Lores cJrnicos do aumento do 
risco cardiaco cslao aprcseniadtxs no Quadro IB-'i. 

Os pacicnlcs com DOT que foram subrneLidos a rcvaseulari- 
£agao miocardica previa sao de risex) mcnor de.5 que aquelcs que 
foram subrneLidos apenas a traLamenLo diniets. EnLrc 2-1959 
pacicnlcs da isase dc dados do Coronary Artery Surgery Study 
(CASS), 3-368 nccessitaram de operacao na(j cardiaea durante 
rnais de 10 an os dc acompanfiamcnLo. 311 - Dcssas, as inlcrvcngocs 
eirurgicas gcral. aijdominal, vascular, Lciracica, dc cabcca c pcs- 
eogo, cada Lima apresentou uma Laxa eomi>inada dc infarto do 
miocardio ou iiiorlc excedendc > 4% em paeientes c|uc nao foram 
suhmelidcxs a rcvasculari^acao; em pacicnlcs que foram subme- 
lidas a rcva.sc u.1 ariiaca i ]■ previa, Umto o infant j rniocardico quanto 
a laxa de monalidade foram significativamenle redu^idos para 
e 1,7%, respecLivamcnLe, t'erxus 2,7^i c 33% em paeicnLcs 
c|ue foram subrneLidos a traLamenLo clinico cxcitLsivcj. 

A Ltjlerancia ao excrcicio c um indieador imptirtanlc do desern- 
peniio miocardict.i c rcserva cxironariana. A ixia tolcrancia ao 
excrcicio c um bom indieador dc que o miocardio nao ira sc 
Lomar isqucmico durante o cstressc ancstcsieo-cirurgico. Fntic- 
LanLo : a fxaixa Uilcrancia ao excrcicio indica pouca rcserva car- 
dfaca, neecssiUmdo de avaliacao e tratarnento anLcs da operagao. 
Como proposto pela AHA, pacienLe's que podern suportar aLivi- 
dades <]uc requerem inais rque cjuatro K'fETS, equivalenlcs a reali- 
^ar traiiaiiios domesticos levcs ou sui>ir um lance dc escadas, 
sao COnsiderados dc Loicrancia modcrada a cxcclentc ao excr- 
eicio. O lipo dc operacao pn.5posLa lami)cm e unia imporLanLe 
cortsidetacao Frocedimenk)s dc ako risco, ctarritf ressccgao de 
aneurisma aortico cju pncumoeclxfmias. estate associadosa trauma 
cirurgietj rnaior e requerem mclhora do esLadts cardiaco. O ACC/ 
AHA pmpos uma estratifieagao de risco cardiaco para procedi- 
mcnLcis especificos (Quadrti 1B-5). 

Pesquisadores tern estudado cxausLivarnenLe as impJicagdes 
dii avaliagao cardiovascular nao invasiva corno guia para a risco 
perioperaLdrio. A revisao da iilcraLura indica que cj valor prog- 
ndsLico negativo da eccjcanditjgrafia corn dobulamina c cintigrafia 
de perfusao mitjcatdica chega a t|uase 10f>%. 2 - ? Entictanto, o valor 
progndstico positivo e de apenas 20%. Assim, icstes nao invasi- 
vtis ncgaLivtxs prognosLicam iiaixa incidcncia de epistxJiLis mk> 
cardiccxs periopcnildrios, ent|uanLtJ um Leslc positivo tern valor 
progndstico rclaLivamenLc baixo. Entietanlo, a vcrifica^ao nao 
invasiva podc apresenLar valor progndstico meihor em pacicnlcs 
dc alto risco c scr importante no plancjamento da aiiordagcm 
anesLesicx i-cirurgica cm padentes com risco de morbidade car¬ 
di ovast:ular perioperatdria. Boersma c Co I a tx j ra do res y ' rciaLiram 
c{tie a ecocandiografia dc esforoo cam dobulamina (FED) nao foi 
capa^ de idcnLificar txs paeicnLes c]ue sofreriarn cpisc'idicjs eardT- 
acos perio p c ratdrlcxs associados a uma op crag ao % r aseular de 
grande porLc naqueles com ate dois fatores de risco para a mor- 
bidadc cardiaea perioperatdria. A EED. cnLrctanLt>, apresentou 
valor ptcjgndslicti positivo muiLo rnais alto cm padentes com lies 
ou rnais PaLores dc risco cardiat:o. Os pa denies dcssc grupo com 
Lsquetnia reversivei cvidenciada na EED aprcscniaram incidcncia 
significativamenle rnais alia dc episddios cardiactjs pericjpcTatd- 
rios que arqueJcs sem evideneia dcssa isquemia. AJcm disso. os 
paeicnLcs com ties ou rnais faLores de risex > cardiaco c sem 
isquetnia reversivei na EED sc bencficiarum rnais do uso de 
fi-ljitxjucadores. Mangano c coJaboradotcs 37 primein? relaLaran] 
<juc cj P-bbqucador periopcraLdricj dirninui a monalidade a 
longo prazo nos pacicnlcs com ou sem risex j dc DCT SubrneLidos 
a operagao nao cardiaea dc alto risco. Tnvestigagxjes suijscxjucn- 
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Freditores dinicos intermediaries 
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c4METs 
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MET* 


Risoo 

drurgico eho 


Alto risoo 


Considerar coronariografia 


i 


Tratamento subsequent* 
ditado pales adiadoa 


Riseo drurgioo 
intenmediArfo 


Esames 

risoo 

nSo Invaalvoa 

» 1 



7? 


Sala da 
operate 


Riaco cirurgico 

baixa 

i - 


EstraiiFieagEo 
da risoo 
pds^peratdrio 


Flgura 13-2 AJgorltmo para avaliacao prc-apcratoria dc pacicntcs com docnca cardiata suhmetidos a operator) nao cardiac a. _Y1ETs. cquiva¬ 
le ntcs metahoiicos. SO ? Sala dc Opcratao. (De tlagle K. ftrundage ft, ChaLtman 3. et al: Guidelines for perioperative cardiovascular evalu 
ation for noncardiac surgery- A report of the American College of C a rdi ol o gy/A m eric a n Heart Association I'ask force on practice 
guidelines. Circulation 93:1273-1317, 1996.) 
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Quadra 18-4 Indicadores Clmicos de Aumento do 
Risco Cardiovascular Perioperatorio (Infarto do 
Miocardro, InsufTciencia Cardfaca Congastiva, Moirte) 

Risco Alto 

Sindrome coronariaifm instlvcl 

■ Inform oiiGC&rdico rcccntc* com cvldcncfo cLc risen isqu&mieo 
importantc pci os slntomas clmicos oil cstudos nao inyasivos 

■ Angina instavcl ou seven (Catiadiaji Cardiovascular Society 
cl a .sac ITT ou TV) 

IfLsufidCtida cardiaca congcstiva dcscompctisada 
Anitmias signlficativas 

■ Rloqueio atrioventricular de alto gnu 

■ Arritmias vcncdculaics sintomatieas na prcscnca dc doenqa 
cardiaca subjaccnte 

■ Arritmias supravc 11 1 1 1 cuJarcs coni frcqudicia ventricular nao 
conmlada 

Docnca valvar grave 

Intermediario 

Angina pectoris levc (Canadian Cardiovascular Society classes I 

ou TT) 

Inform iniocardlcn previo pel a hJstrfria ou otidas patoldgicas 
InsuficjCncia cardiaca congcAtiva prCvia ou eompensada 
Dial>ctCA nielito 

Risco Baixo 
Idadc avancada 

Elctrocardiogratina anormal (liipcitrofia ventricular esquerda, 
hloqudo do ratno esquerdo, anormalidadcs ST-T> 

Outros ritnios nao sitiusaiA <p. cx M fibrdacao atrial) 

Raixa capacidadc fundonal (p.cx.. incapaz dc subir um lance dc 
dcgrauA com uma bolsa dc compras) 

IHstdda dc addente vascular cncefaKco 
IHpcrtensao arterial nao cnntrolada 

T> American College of Cardiology National Databiuie Tibrary define 
irif&rtt} miocdrdieo r&amie on mo o ocorrldo ha mals de 7 dla& mafi mentis, 
ou Igual a I m£s ($0 dia*). Ee pode inclulr angina estavrl eui paelentefi 
qne nao sao uvualuiente pcdeivtarijfik. 

Canadian CardkmLKLular Society C]a.Hfclfkatlon de Campeau L: Grading of 
angina pectorLs. Circulation J97G; 54:322-523. 

De Eagle K ? Brundage B, Chaitman B et al: Guidelines for pemperaihve 
candiovaHcular evaluation fair none aid lac Huij^eryiA report of the American 
College of CardLnl<igy/American Heait Association Thst Force on practice 
guidelines. Circulation 93:1278-1317,1 996. 


Ica 1cm moStfado ii efieiioa dos p -b lo queadores paiopctaLiMcis 
e dc ouIhja agents que podem diminuir a poAsibilidadc dc 
isq LUJtniii cardiaca. Wallace e associado«“ tun dr vmizaram 200 
pacicnlcs com ou sum risco para DCT para rueeber aLenolol/ 
plaeebts e moBlraram que o atenolol esUvft assoeiado a rcduqao 
na incidcncia dc isquemla miocardicu nos primeims 2 dias. dc 
pos-0pemJt6tk) dc 34/101 para 17/99, nos primelroA 7 dias dc 
p6s-Opcnit6rit) ? dc 39/101 para 21/99. Aqucles com isquemia 
mioeardica periopcjaLoria sao mats pro vii vein dc morrer dcnLro 
dos primcitOS 2 dius. Pa I da c Detsky,” cm uma teviriud sLslcmi- 
Lica dc csLLidoA dc avaiiacao prc-opcral.t'iria c Lratamctito dc risetj 
peridperalodo para DCT, noLaram que as p-bltaqucadoteA tsLavam 
indicados cm dtfcnLCA dc alto tIaco c c^lic o cancclamunLcj da 
opoa^ao dc Lais cason. era gendmente nctx.'ssaritj, mas ijue a 
papcl do caLctciisintJ c da re vascular ^a^ats TTHtfcandica era indc- 
Lcnninado. PacicntcA dc risco inlcrmcdiario AubmcLidoA a tipera- 
gac ) Cardiovascular Aao maLs bem csLraLiFicados ulilizando-AC Lcstc 


Quadra 18-5 Estratificacao de Risco para Eventos 
Card Tacos em Procedi me ntos Cinurgicos Nao 
Cardfacos 

Alto [Risco CardTaco Relacionado com frequence e > 5%)* 

Opericbcs emergendals gi , andes : prindpaltuente no id-oso 
ProcedimcntoA vaacuIareA abrtieos e outros importances 
Operacsio i^seulau' pcrifi^rica 

Procedimcntos cinii^icoA proIongadoA associados a allcoqoes dc 
volume e/ou per da de sangue 

Intermediario (Risco Cardfaco Relacionado em eeral 

< 5%)* 

Endartereccomia earotidea 
Oi>erajcao dc cal^c^a c pescoqo 
Oi^eracao inmipcritoiical e intramradca 
Ortoptrdica 
ProstMica 

Baixo f (Risco Cardfaco Relacionado em geral < 1%)* 

Pmcedimcntos endoAcdpieos 
Procedimcntos superfieiils 
Citarata 
Mama 

^llL■idencla eonfiblnadA de moire cardfaca e infiirtcj miocirdlco nacj I eta]. 
Tthtch candiacos prc-n-[>era.tjt>riofi hitum.H geralmente nao «ao neccHsarios.. 

Dc Eagle K ? Brundage Chaitman B et al: Guidelines for perioperative 
candt-nwieiiLar evaluation fnr nn-ncardiac surgery; A report of the American 
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on practice 
guidelines. Circulation 93:1273-3 317. 199G 


dc UAfor(_o t3u ecocundlogrufiu corn CALrcsAC furmiiLXjlc"3gio3. niiis 
esses tcsLcA nao aptusunlaratn um papcl imponante cm opcia- 
edes nao cardiovascularcA. 

A hipcrlcnAuo c um dlsliirblo cumum qu-c podc CALur asstj- 
ciado a urn daxio organico Lcrminuf fuptsvolcmia rclaliva c f ac 
ifiadequackltlcnLu tralado, u Utbilicbdc press one a LnLnLopcraLoria. 
Em, pacicnlcs hipcrLcnAOA, as avaliacoes da fun^atj cardie j vas¬ 
cular, ncuRslogica c renal t|uatilificam a exLensao do ctjmpro 
mcLimcnto C3rganict3. O regime anLi-JiipcrLcnAivt) prc-opcraLorio 
c a adencnciai do pacicnLc a caLc regime lambern devem alt 
nevisadoA. Em geral ? as medica^ocA an (tl- hr p e rLcn S Lva a tic vein 
alt eonLinuadas aliavcA do periodo peri ope raLorio. 

Profilaxia de Endocardite 

AlgunA pacicnLes com drsenea cardiaca congenita ou valvar 
aprcAcnlaii] tiaccj aumentado dc desenvolver cndoeardiLc bao 
teriana. 50 Aa tsricnlacocA para prtjfilaxia dc endtseaidile Lem sofrido 
di vctAaA alLeraeocA duratile cja uILlii]C3a 15 anoA. As aqui deAcrilas 
Aao aA reet3ii]cndat:ocA aluaiA da American Heart Association. 
Procedimcnt(xs dentarios c opera Coe A dos Atslemas respiralorio, 
gaALr£3inteALinal c genilourinario causam Aignificaliva libcrat;a-i3 
de mlctOtgaiiLsmoA na cireulacao, c^uc podem causar cndocar- 
diLc bacteriana (Quadto 18-6); os pacicnLes devcm : . ptjnanto, 
reecber antlbioLicoA como pnofilaxia durante caLca procedimen- 
tos. (Quadro 18-7). 

Doen^a Pulmonar 

Pacicntes eirurgicos frct|uenLcmentc apresentam doen^a pulmo¬ 
nar oKstiutiva ou tncALriiiva. A an am n esc deve enfatbar o estado 
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Quadro 18-6 Orientates para a Profilaxia da 
Endocardite Bacieriana 

Paeientes em Risco de Desenvolvimento de Endocardite 
Bacteriana 

Alto Risco 

Prriteses valvarcs cardiaca.s f lnduindo as bioprotdtlcas e as vatvas 
dc homoeoxxrtos 
Endocardite bacteriaua previa 

Docnca cardiac a congenita complexa (p. ex., yentriculo unico, 
tiansposiqio dos grander yasos, tctralogia de Til lot) 

Shunts pul in on arcs sist£micns eriados drurgicairicntc 

Risco Moderado 

Muitas on eras inaltbrmacocs cardiacas congCoitas (alem das 
citadas antcriorm-cmc) 

EHsfuticao valvar adqutrida (p. cx., doenca cardiaca rcumaticaj 
Cardiomiopatia hJpertrtifkza 

Prolapse dc valva mitral com regurgitaqao valvular e/ou 
espessamento dc fbllictns 

Procedimentos Assoc 1 ados a Risco Ammentado de Causar 
Endocardite Bacteriana 

Procedimentos para os Quais a Profilaxia de Endocardite 
Estd Recomendada 

Odon tolfigicos 
Extracbcs dentirias 

Procedimentos periodontals, incluin do operatic, reducao, raiz c 
manutencao 

Insmmicntacao ou operacao cndodftnticas (canal dc iaJz) apenas 
acini a do apice 

Poslcionamcnto subgcngival dc fibras ou tiras amibioiicaA 
Colocacao dnicial de fitas ortodbnticas, mas nao dc suportes 
Injccbcs in tral igamentaies dc aticstcsicos locals 
Llmpeza. profilatJca dos dentes on Implantcs ondc o sangramcnio 
e antecipado 

Qutros Procedimentos para os Quais a Profilaxia £ 
Recomendada 

Trato resplratorio 

Tonsilcctomia c adcnoidcctomia 

Procedimentos ciniigicos que envolvem a mucosa respiratbria 
Broncoscopia com um broncosebpio rigidn 
Trato gastrointestinal 

Rsclcrotcrapia para varizes csofagicas 
Dilatacao de estenose csefagica 
Colangiopanci'catografia endoscdpica retro grad a 
Opcracao do trato blliar 
Opcraebcs que envolvem a mucosa intestinal 
Trato gcnltourinirio 
Opcracao pros rati ca 
Cistoscopia 
Dilatacao uretral 


funcional. toleriincia au exetcicio, gravidiide dii dueitciL e as 
medicares cm uso. Tima pi ora rceenle dos sLnLomas deve ser 
euickidosamenLe avaliada. Deve-se real izar um examc complete j 
do to nix. Os achadoH na historia c cxainc fifaieo lanlo quanto 
uma comprccnsao do pmccdimenLo cirurgico planejado. devem 
orientar quanto a exames prc-opeiatorkis aptopriados, podendo 


Quadro 18-7 Regimes Antibiotkos Retomendados 
para Profilaxia da Endocardite Infecdosa 

Profilaxia gcral padionizada para pacicntcs em risco: 

Anioxadlina - Adultos 2 g fcrianqas, 5ft tng/kgj administrados 
via oral J liora antes do proccdlmcnto 
Incapaz de rcccbcr mcdicacao via oral: 

Anipicilina - Adultos, 2 g (crfanqas, 50 mg/kg> administrados IM 
ou TV 30 minmos antes do pioeedimento 
Pacicntcs alergicos a amoxacilina/ampicIHna/pcnicIlina: 

Clindamiciiia - Adultos, 600 mg (crian^as. 20 mg/fcg) 
administrados via oral I bora antes do proccdimcnio 
au 

Cctalcxlna ou cctadroxil - Adultos : 2 g (ciiancas, 50 mg/kg[> 
administrados via oral I bora antes do procedimentos 1 
ou 

■V^itromiclna ou claritromiclna - Adultos, 500 mg (criancas. 15 
mg/lfg;) administrados sia oral L liora antes do procedJmcnto 
Paclentcs alergicos a amoxaeilina/amieilina/pcnieiUna que nao 

podem rcccber tnedicacao via oral: 

Clindamiciiia - adultos 600 mg (cilanqas 20 nig/kp) 30 
minutos antes do procedimento 
ou 

Cctazolina - adultos, 1 g (crianqas, 25 mg/kg) 30 minutos antes 
do procedimento* 

x Ccfa]ofiponina* nao devem str admlnlstradas a padentefi com hlfifcoria de 
an art I ax i a. an^iodema ou urtkana a.HKodadoH a penicilina ou ample Nina. 
Uma dfwe de acompanhameiiEa nan e mais recomendada. 


induir nidiognifiii do to rax, gasorncLna artcniiJ u IcsLcm dc funciio 
puJmtjnax. O objettvo da avaliiigao prc-opcnaLoriii c dctcclar c 
LruLar dt.5cnqaL pulmsmur rcvcrsivcl, otimi^ar o LraliiTTicutts dinicc) 
c permit! r o pJancjarricnU) dc suptjrLc vcnLilaLoricj pos-opcraLtV 
no, sti indiCiido. 

O risco pcriopcraLori-n asscKziadt j a doenqa pulrnonar preexis- 
LcnLc Lem side > estudadc) exausti vamenlc. CHisccm c ctjlai k jradi jtcs^i 
revisando o top let j dc avaliaeiio puJmonar pre-operatoria, iden- 
tificanim on principais fattjres dc risco rclacitmados ao pacieuLc 7 
faLorcs rdacitjnadcxs ac> moLivtJ eiriir^ieo e tmLros fa to res relacio- 
nados etim a opera^ao, Lais ct>m[> a dLiraqao, tspt:atj por ancstcsia 
g^craJ c o uso ititraopctatorio dc pancuronio (Tabela 18-6). Os 
principals fatOrcs de risen asstjeiadas ao paeienLe sacn elassifica- 
Cao da ASA superior a TT 7 iekde aeima de 60 antis, depen den cia 
funcional c prcsenqa da doenca pulmotiar obstnitiva erdniea cm 
dc insuficiencia cardiaca congesLiva. A ctmccntnuiao seriea de 
albumina inferitjr a 3,5 g/dl lambcm represenLa pm^mtisLieo 
si^nUlcativo de eomplicaqcms puJmonares. Taxas nao ajustadas 
dcssas comp 1 icaeoes fiearam em 27% e 7% dos pacicntcs com 
eoneentra^des scricas dc alimmina Iraixas cju normais, respecti- 
vamcntc. 32 O tabagfemo alivtj e um pncdiLor mcnor de cornpli- 
ea^dcs pulmonares. A piesenca dc oimsidadc ou de asma de 
levc a mtidcrada Lamfscm nao fin significuLivamcntc assoeiada a 
complicacies pulmonares pcrioperaLdrias. 

Ern um csLudo dc eoortc dc pacienLes dia^nosLicados como 
tencks asma c necessilandt) dc SLtfiHec|LienLe tspera^ao na Mayo 
Clinic (anesLcsia genii ou regional), o brnnccjcspasmo periope- 
ntUjrio foi doeumeniado em l ? 7^i (intervaltj de eonfianc:a dc 
% a 3%)- 53 Todos cjs episodio^ fouim IraLados cc^m siacesso c nao 
houve episddiejs de pneumt j tdrax, pneumonia ou mcjrie. O risets 
foi maior em pacienLes idosos, quo Lenbain usado recetitemente, 
medieaqdes bnincodilatadoms, Lenham apresenLado sin Lomas 
reeenLes de asma ou que neocssilararn rcecnlcmcntc de alcndi- 
mcnlo medico para brtmcucspasmo ou lit)spiLaJi>ta^atL33 
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Tabela IS-6 Fatores de Risco Associados a Complicates Pulmonares P6s-operator! as 


FATORES DE RISCO ASSOCIADOS 

AO PACIENTE 

RISCO RELATIVE 
ASSOCIADO AO FATOR 

FATORES DE RISCO ASSOC1ADOS 
AO PROCEDIMENTO 

RISCO RELATKVO 
ASSOCIADO AQ FATOR 

Idadc > anos 

2,1-X0 

Operacao > 3 h 

2,1 

Limilacao funeicmal 

2,5 



Classe ASA > IT 

4,9 

AncsLcsia geral 

1,3 

Insuficicncia cardiaea congest va 

2,9 



Tabagismcj 

1,3 

Operacao de emergencia 

2,2 

Obesidadc 

1,3 



DPOC 

1,8 




ASA, AniericiLr SorieLy of Ant*Lheini [ jk jg i,‘^U- DPOC, duenca pulmonLLT [jJhsiruLivEi crftnica. 

Modilltajdcj de Q&fttein A, Sn-uw V, l/illjerrmn h, eL a]: Kiwk as^winitnL Fur .slmLegie-s In rtduct periopetalive pulmonary lotii plica. Lions for palienLs 
undergoing n tan -cardiovascular surgery: A guideline From die American College of PhysidilllA. Ann In Lem Med 144:575-5^0, 20l>6. 


Os denials fatorcs de risco significaLivos pmgitOsiicando com- 
plicucocs pulmonares periopcTuLorias estiio rciucionudtxs com inler- 
vcncoes diuigkus e aneslesicas e inducm operucajo onm dura^ilo 
superior a 3 boras, opcradio de cmergcnciia e o uso dc ancsLcsia 
genii. Os proccdirricnlos que implicarri rnaior risco dcssas compli¬ 
cacies sat) operu^ao abdumirtal, operucao Lorudeu, rteunxnruigia, 
operaeao dc calicca e pcscoco c operucao cardiovascular 

Os leslcs. dc fun cat y pulmonar pcrmancccm conlxo versos, cm 
parte, devido a mudanca na cxpecLaLiva re lull va a capaddade 
de us pacicnlcs com docnca pulmonar cron lea Lolcnirem ope- 
raccies exLcnsus. Tuts Leslcs aprcsenLam valor p redid vo vuriavel, 
nao podendo definir urn valor mini mo acirna do qual o risco 
para a opera ^ao c proibiLivo, c nao idcnlificarri um grupo dc 
ako risco mas sem evideneia din ica de docnca pulmonar. A 
gasomcLria arterial Lambem nao podc idcnLifiear urn grupo para 
o qual o risco dturgieO c prolbitivo A espiromcLria podc scr 
util cm litti pacienle que aprcscnla Itxssc inexplicada. dispneia 
ou inLolerancia uo exerricio, ou sc ha urna duvlda cm rclapao 
a melhoru maxima da obstrueao ao fluxo aenco. Warner c asso- 
dados 3 * cornpararam 135 pacicnlcs que forum submcLidos a 
espiromcLria c a operucao abdominal e enconLHirum crilerios 
objeUvos para doctl^a pulmonar olxslrudva cronica (signlfieu um 
VEF1 0,9 ± 0,2 L) com 135 pacicnlcs classificudos por sexo, siLio 
cirurgico, hislbria dc lubagismo c idadc. Em bora houvessc Lima 
incidcncia significaLivamentc: maior dc broneoespasmo, a inci- 
dencia dc intubacao onoLruqueal laboriosa, udmissuo cm unidude 
dc LralamcnLo inLensivo por periodo prolongado ou reinLernat:ao 
nao foi difcTenle. Esses tcsullados sao reiLerados na rrielanallse 
eonduidda por Qaseem c colaboradorcs. 31 

Doen^as Hepitica e Renal 

As disfundoes hepaLiea c a renal alLeram o mcUibolismo c a 
climina^ao dc TTiLiiLos agentes ancsLcsictss, assim conso afelarn 
TTiuiLas funcocs sisLemicas. Pacicnlcs com insuficicncia hepaLiea 
ou renal aguda nao devcm ser submeLidos a proccdimenLos 
eJcLlvcxs aLe Ljue essas eon didoes possam ser adequadamenle 
eslabilikacks. A insuficicncia renal cronica (IRC) fomecc miailos 
desafios pcriopenildrlos ? incluindo anormalLdades acidts-basi- 
eas, disLutixos clctrolitieos c disLiidxos da ctjagulacao. Ulna ana- 
rrincsc eornplcLa deve incluir a ctiologia da insuficicncia renal 
c a presence dc complica^ocs sisLemicas rclacicrnadas a IRC c 
a oulras duennas sisLemicas. Tambcm devcm scr analisados o 
debiLo urinario diario, o Lipo c a free \ ucneia da dialisc c as com- 
plicacoes rclacionadas. O exarne filsico deve focar na idcnlifieaeao 
dc eompliea^ocs sisLemicas da IRC, incluindo o cstado da 
volcmia, coagulopalia. anemia, dcrrarric pcricardico c cnccfa- 
lopalia. A anally laboraLorial deve ineluir avalia-^ao da anernia, 


anorrnalidudcs clelroliLicas, coagulopaLia c docitoi cardiovascu¬ 
lar. A dialisc deve scr realizadu dc IE a 2-i boras antes cki ope¬ 
racao para evilar a desltjcamcnto dc fluidos c clcLncjliLos cjuc 
ocorne imcdiaiamcnLe aps"js a mesma. 

O paeicnlc com d-ocnca hepaLiea cronica propoc muiLos 
desafios perioperaLorios. A presenea dc docnca hepaLiea ahera 
o metabolismo das drogas ancsLcsieus, c a iiipoalhumiitemia 
aumcnlii a fra(_ao li vre dc muilas drogas, Lorn undo esLes pacicn- 
Lcs rriais scnsivcis aos scus cfciLos. Lanlo dc longa quanto dc 
curia acao. Os riseos pcricjpcraldrios da ancsLcsia c operacao 
sao depen denies da grav idadc da disfuneao hcpatica A avalia- 
cao prc-opcraLdria deve focalbar na sinLesc hepaLiea c funcao 
mclabolica na presen^a dc coagulopaLia, cnccfalopaLia c ascilc, 
bem corno no esLado nuLricional do pacicnLc. 

Nutri^ao, Endocrinologia e Metabolismo 

O diabetes mcliLo justifica discussao pejr causa da sua alia pre- 
Valencia e do scu poLcncial para comorbidadcs aSSOdadas. A 
avaJiatJao prc-ancsLcsiea deve enfati >:ar a duracao c o Lipo do 
diabetes, liem eomo cj regime dc tratamento em uso. t. rrianeb- 
Loria a revisao do dano oiganico iuncional, com enfase na dis- 
fun^ats aulonbmica, docnca cardiovascular, insuficicncia renal, 
rcLinopalia c complicates ncuroldgicas. Considera-sc t \ue pa- 
eicnLcs com diabetes possuam csva^iamcnlo gasLrico reLurdado 
e apresenLem rclluxo gasLrtjestjfagieo. Os niveis peri c >peraLdrios 
dc glicosc devcm eslar hem ctintroJados e, apesar disso. a hipca- 
gliccmia deve ser prevenida. H dificil definir o controie apnipriado 
da glieemia em pacicnlcs dial>eticos. A longo pra^o, ha urna 
cvidcncia ctjnvinccnle dc urna correlate t:nLre hiperglicerriia c 
as complicacies do diabetes. £ muiLo menus elatts sc a glieemia 
deva scr controlada rigortssamcnLe duranLe o Lrautna cirurgico 
agudo. EnLrcLanlo, iia urna comcla^ao imporlantc cnLrc mortali¬ 
dade e ccjntrolc rigOfOSO da glictisc cm pacicnLcs graves, incluindo 
o paeicnLc cirurgico. 33 

Em pacicnlcs diabcLieos operadtjs, varies principles dc 
conduLa gcralmenLe sao aceiLos. 

1. SubsLiLuir a insulina dc longa por uma insulina dc curia 
duracao. 

2. AdminisLrar urna dose reduzida de insulina na man ha do dia 
da operacao. 

3. Uma vc'£ adrninisLrada insulina a um pacienle diabelico que 
esleja em diela oral zero, forneeer glicosc junLo a liidralacao 
venosa. 

4. No pacienle diabelico Lipo 2, as sulfonilureius dc longa ajf3o, 
como elorpn>parnida, devern set suspenses e subsLiLuidas por 
agenles de curia aciio. 
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5- Mclformina sem p re dcve ser suspensa dcvido ao risen de 
addose Jatica periopcratbria. As neccssidades dc insi.il ina 
perlopcralbrias san ba&eadas no peso corporal doen<xi hepa- 
tica, Lerapia com coiticosteroides, infcccao e na utlliwi£3o 
de cireuladio exlracorpbrea. 

Fa denies q ue recel >cram glicocoftiCoides slSlcmicOtt durante 
o ano anterior a operaeao podem nao responder adequada- 
incnte ao Lrauma cirurgico. Devido ao risen remoLo de insufi- 
den da adrenal durante a anestesia, padcnLcs que receberam 
glieocorticoidcs eronicamente em geral neee.ssiLam de eobertura 
periopcratbria eom corLicosLemides. As rec_x)men d aeoes relati- 
vils a identifier dio de paeieiutes em risen e sobre a dosagem 
apropriada eram empirieas As novas rect j mendu£5cs sao liase- 
adas na dosagem pre -Dp emtbria de gJicoootticoides, na duraeao 
da terapia e no tipo da operaqao. Para Lrauma cirurgLco mi'nimO,, 
reeomenda-se litti equivalent de 25 mg de hidmeortisona no 
dia da operaeao; para trauma einitgieo modcrado, 50 a 75 mg 
de hMnoeortisona por 1 a 2 dias; e para Lrauma cirurgico mai,or 7 
100 a 150 mg/dia por 2 a 3 dias. 

Alimenta^ao Anterior k Operaeao 

A asplraqao pulmofiar de eonleudc glstrieo duranLe a anesLesia 
e uma compliea^ao ineomum, porem grave. Fara prevenir a 
aspiratao, foram desen vol vidas oricnlacbes quanto ao jej urn pre- 
operatbrio Tradiekmalmeole, as orienluqoes de jejuni absolute 
apbs a meia-noiLc proibem quaJquer ingesLao de li'quidos e 
sdlklos. EnlrdanLo, a aplicaqao das mcsmaS orienLaebcs para 
Jiquidos (iempo dc esvaziamenLo gastrico: 1 a 2 hones) e sblidos 
(tempo de esvaziamenlo gasLrleo: 6 boras) Lem side qucsLio- 
nada. A ASA adoLou, cm 199R 7 as recomendaqbes que orient am 
um periodo imnimo de jejuni dc 2 horns apbs a ingeslao de 
Jiquidos e 6 boras para sblidos e liquidos nao Lranslueidos, 
eomo IciLe c sueo de laranja. Liquid^ transMcidm sao aqucles 
aLravcs dos quais podemos en.xergar e qua nao contem Solidus 
ou patliculas. O uso roLineiro de prb-cineLieus gastroinlesLlnals, 
bloqucadores da seereqao acida, antiaeidos e antierncLicos nao 
e recomendado. EntrelanLo, muitus paeienLes aprcsenlam con- 
diedcs elm Seas que causam csvaziamenLo gaslrico rcLardado. 
Nesses pacienies. o uso de agenles c^ue oLinibam u esvaxia- 
mcnttj e nculrali ^am a acidcj gasLrieo podc ser jtislifieado. Alem 
dissej. devcTTi ser instituidas as preeauedcs para diminuir a riseo 
de aspira-t;at> durante a anestesia em paeienLes submetidos a 
proeedimenlos de emergenela. 

A ineideneia de aspirat:ao duranLe a anestesia, relalada em 
varuxs esLudtJS, tern variado de 1,4 a 11 pt>r 10.000 procedi men- 
itxs anesLesieos. Observa-se urna alia ineideneia em operates 
de emergeneia e em paeienLes eom doenea subjacente que 
cause diniinui^ac? da e^svaidarnenlo gasLrieo. "fi inLeressanLe ncjLar 
que alguns relakxs sugeruus ser a aspira^ao ncj rninlrncj Lacj 
com uni duranLe a desperlar da anesLesia eomo durante a fase 
de indueao. Dos paeienLes que apresenLam suspeita de aspira- 
eao, me nos da meLade exilic evideneia de lesao pulmonar. Em 
um csLudo, apmximadamenle um terpo dejs pacienies com 
aspitaeao suspeita durante a anestesia neeessitou de inLubaeacj 
pds-operaLdria e ventila^ao meeanlca. Muitos desses paeienLes 
sao cxlubadtxs denLm de 6 horns apds a operaeao. Ccrea de 1OM? 
dos paeienLes requerem mLuba-^ao e ventilaeau por 2-1 Koras 
ou mais. AproximadamenLc meUide desses paeienLes que reque- 
rem ventilaeao por 24 floras apbs a aspiraeao de conleudo 
gastrieo evtilui para obilo por complieaqoes pulmonanes. 

Avalia^ao do Estado Clinico 

A ASA desenvolveu uma eseala graduada c deseritlva cum a um 
melodt) de caLegorizar as eomorlrlehides pre-tjperaLdrias. A clas- 
sifieaj^ao e indepcndenLe do procedimenLo eiruigico e funeisma 


eomo um metodo de eomunicaeao padre jnizado cnLre os anes- 
Lesicjkjgislas e ouLnis prx^fissicjnais dc saude sobre a etsndi^ats 
dmiea do paeicnlc. Os paeienLes sao calegorizados onnforrne se 
segue: 

ASA I— Auseneia dc disuirbicj organiecj. fisitjJbgieo, bloquimico 
ou psiquiaLrieo. 

If - Faclcnte eom doenea sisLemiea Icvc que nao rcsulla 
em limitatja-o funeional. Exemplos: fiipertcnsao be inn eonlro- 
lada^ diabetes mellto na a eomplicado. 

ASA 717 — Faeienlc eom doenea sisLemiea grave que rcsulla 
em debllidade funeional. Exemplos: diatreLes mclilsj etrm 
eompl leatjoes vaseula res, infarLo miocardieo previej, hiper- 
Lensats nao control ada. 

— Paeicnte Com dtjenea sistemica grave t]uc amca^ja a 
vida. Exemplos: insufieieneia cardiaea congesLlva, angina 
peclofis insLavei. 

ASA V- Paeicnte rnciribundo sem expcelativas de sobreviver eom, 
ou sem a operaeao. Exempkxs: ancurisma aorLieo niLo, hemor- 
ragia intraeraniana com pnessao inLraeraniana elevada. 

ASA 71"- Morte cerebral deelarada cm um paeientc que sera 
subrnclido a rcLirada dos orgaos para LranspJanle. 

E — Uma operaeao de urgeneia e neeessaria. Exempkj: ASA IE = 
paeienLe sadlo que sera subrneLido a uma apendieeeLcjmia. 

S ELEC AO DE TECNICAS E DROGAS 
ANEST^SICAS 

A seleeatJ das Leenicas e drogas anestcsicas sc inieia corn a 
avaliaeao anestesica prc-opcraUsria. O rcconhucimenLo de doenqas 
j^reexisLentes irnportanLes e a uso cronico de medicares 
podem sugerir que eerlas abordagens sao preferLveis a ouLras. 
Enlao, as nccessidadcs do proecdimenLo eirurgieo e do eirur 
gi3io sao considcradas. Qua I e o Sitio da {jpcraqati? Como o 
paeientes sera posiekmado? Qual c a duraeao esperada da 
operaeao? E esperado que o paeienLe retorne para easa apbs 
um procedimenLo arnbulaLorial ou a admissats hospilalar c 
neeessaria? Pinal menLc 7 nesta epoea dc reduqat) de eusLos ? sacs 
tss eustos das novas drogas jusLifieados pelo benefieio clinlccj 
pniv^vel? A evideneia de um aumenLo eresecnLe na seguranca 
da anestesia e o faLo de que tnuJtjpias opqc'jes fret[uentemenLc 
jitidem ser Lisadas com seguranea e efieaeia para o mesmtj 
pmeedimenlo c para o mesmo paeiente. 

Apbs coTTiplelar a avaliaeao prc-anesLcslea, a anestcsiologisla 
dlscute as varias opqbes rclatlvas ao Cuidado anestesico mm a 
paeiente. JunLos, as vcZcs eom a opinlao da cimrgiao, o ancs- 
tesiologisLa e o paeienLe cseolhem a Leenica anestesica mais 
adequada (Quadro 1R-8). A evoluc;ao continua das drogas ancs- 
tesicas, a melhora na aeuracia e na aplicabilidade de disposili- 
vtxs de mcjniUsra^ao, e a melhora paralcla no manejtj dc ekjenqas 
cnbnicas tern resullado na liabiJidadc de ajuslar a csLfaLegia 
anesLesiea de forma individual c personalizada. 

Risco da Anestesia 

Os paeienLes frcc|uenLemcnLe desejarn infonnaeao cm relate 
ao risecj de morLe ou complicates imporlanlcs assoeiadas a 
anesLesia. Entrelanto, eomo a morte periopcialbria e as eompli- 
ca^bes imporlanLes Lem-se LrimLidt} rnentxs frequenter, a risco 
da anestesia e dificll de quantlficar. O risco de parada cardiaea 
aLribuivcl a anestesia pareec ser menor que 1 em 10.000 casos.*^ 
Sehwilk e colalHinidorcs^prospccLivamente csLudaram os faLo res 
de riseo eomo predlLores dc evenLos adverst>s periopemLbrios 
cm 2fi.907 padentes submetidos a (jpcraqSo nao cardiaea. CaLor- 
ze variavcis provaram ser faLores de risco independentes, 
incluindo sexo, idade, csladt) fi'sico ASA, Condiqao dmiea, estado 
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Quadra 18-8 Seleclo da Teen leas E specifiers 


Fatores na Selegao 

■ ConJiecimento c habllidadc do ancstcsialoglsta 

■ Necessidadcs da npcracao 

■ Prcfct^tidas do pacicnle 

■ Prcfct^ndas do dnirgiaio 

Tipos EspecTficos de Tecnicas 

AssistSnda Anestesiea Monitorizada (/IAjMJ 

■ Pacicnle on proccdimcri to requer mais do que sedacaa 
ninderada. Padcntc com docnca grave requer mnnitarizacan 
intensa on suporte Thc-modinamicn ou respiratOiio 

Anestesia Regional 

■ Procedinientas cm sfrios apropiUados, par cxempla, 
cxcrcmidadcs, abdomc Inferior (podc ser cotnblnado a 
ancstcsia geral cm outras sides} 

Anestesia Geral 

■ Muitos proccdimcncas tordcicos ou da abdomc superior 


nutritional, duenna eoronaria, doenca Tcspi ratoria, dasslfieafjSo dc 
Malknlpati, cquilibrio elcLroliLico c acidudjasc, eslado metabo¬ 
lite, grau dc urgencra, silio da operuqao, duracao da operate 
c lecnica ancsLcsica (menor risco com ancstcsia regional do quo 
com geral). ULilbcando um sistetna do pontOs, os pacienles 
podem scr separados cm grupus de aLo c baixo risco. 

O risco associado a anestesia ambuIaLorial c p articul amiente 
imporlanLe, visLo que varies p nocedi men Los cirutgieos agora sao 
reali^ados sem in Lc rnaqac > hospiLalar. Para avaliar eslc risco, 
3R-59^ paeienLes submeLidos a 45.090 p roc e d imenlos cirurgicos 
amhuIaLoriais foram conLacLados cnlre 72 boras c 30 dias apos 
a opera cao (99,94% c 95,9% dos pactentes, respecLivamenLe). 
Ncithurn pacicnLc rnorrcu devido a complica(_ao etmiea detltto 
dc 1 sem ana apos a opera^ao. 33 A Lax a total de morLulidade 
foi dc 1:11.273 CquaLro mortes). e a laxa lolaJ dc eomplieacao foi 
dc 1:1.366. 

Sele^ao de Tecnicas Especfficas 

O primeiro passe na seleqao de urna Lcenica aneslesica especi- 
fica para um pacicnle cm particular (Qiaadro 18-fl) e exm side rai¬ 
se o procedi men Lo ptxlc scr nealizado apropriadamcnLe Litili- 
zandosuporleancsLcsicomonitori^ado. ancstcsia local (incluindo 
bloqueio de membros superiorcs on inferiorcs, bloqueios suba- 
raenbidco e epidural) ou anesLesia geral. A assisLcncia ancsLcsica 
monilori^ada suplemenla a ancslesia local ncalixada pclos eirur- 
giocs. O acorn pan hamcnLo por anesLesiologisias geral mente e 
so licit ado ponque o pacicntc ou o proeedimcnLtj requer doses 
maioreS de sedalivoS ou opioides, cju pcjrcjuc a paeicnLe, por- 
Ladtsr dc doentja aguda ou crdnica requer rricjnitoriiatjacj cuida- 
dosa ou sujjorle respiratdrio ou hemodinamioo. A anestesia 
ncgitmal (diiseuLida cm dclalhes cm uma se^ao posterior) e ulil 
ciari (jpcracdcs de exLrcmidades superiores e inte rk jrcs. pclve e 
alxltsmc inferior. OuLros proccdimenLos, iais conic j uma endar- 
LcreeLcjmia canjLidca e craniolomia ^eom paeicnLe aOD-rdado", 
tamliem podem ser rcailiadus com sucxjsso sob ancslesia regie j- 
nal ou bloqucios locals. Os padcnl.es cjue rccebem anestesia 
regional geralmentc permancecm aeotxlados e ? sc necessario, 
pt^dem receber sedae^) intravenosa ou analgesieos suplcmen- 


Lares. Emixira a anesLesia regional possa subsliLuir a anesLesia 
gend c inLuitivamcnLc pareca segura, sens riscos cspcei'Ficcjs devem 
ser eonsiderados. Estes incluem, denLre ouLros, cefaicia pds- 
pun^ao dural. boxlddade por ancsLesicos iocais e Jesao nervosa 
pcrifcrica. Aleii] dis.so, uma anesLesia regional insuRcicnle podc 
rec [uctct Lran.si^ao rapida para scdacao mais profunda cm mesmo 
ancslesia geral. 

A ancslesia geral e um csiado reversivel de inconsdencia. 
Embofa. os mccanismcjs dos anestesicos gerais pennaneeam espe¬ 
cula tivejs e conlroversos, cjs qualro eomponentes da ancslesia 
geral (amnesia, analgesia, inibieao de reflexes autonbmicos e 
relax am entcj da rnuscuJatura esqueletiea) geralmenLe sao alcan- 
cados na anesLesia rnoderna pc^r uma comi>inaqacj de ancsLesi¬ 
cos inlravenosos e analgesictxs, ancsLesicos inalaLoritxs e, 
freciuenLemenLe. relaxantes museulanes. Como as dnjgas que 
produ^em esLes comptsnenles eausam lanLo altera^oes deseja- 
veis c|uanto indesejaveis. os efeiLos famiacologieos dos agenLes 
devem ser cornbinados a fisiopaLologia dtxs problemas elmicos 
dos paeienLes. As maiores alLeraqoes adversas assoeiadas as 
drogas anesLesicas sacj depressao respiratona, depressao eatxlio- 
vascular e penda da pateneia e da prole^ao das vias aereas. 
Complicanoes imporlanLes da ancslesia geral incluem liipoxe- 
mia (com a possibilidade de lesacj ao sisLema nervoso central), 
hipoLensao, parada cardiac a e aspiraq^o de eonleudo gasLrico 
aeido (ptfdendo levar a dano pulmonar grave). A iesacj denLaria 
e mais frequente, mas nao e ameacadora a vida. 

Em rcla^ao a eoml>ina<jao de uma Lecnica espeeifica a um 
procodimenLo cirurgieo espeerfico, oubros faLores, induindo as 
preferencias do pacicnle, devem ser eonsiderados. Porexcmplo, 
a ancslesia regional nao deve ser eseolhida se um paeicnLe esla 
exLremamenle ansiostj cm nacj podc se com uniear adequada- 
rnenLc devido a uma fiarneim de idioma. A assislencia anesLesica 
monitorada podc scr inajircjpriada se for impiovavel c^ue o pacicnle 
eolabesre permaneeendo dcilado Lrantjuilo e imcjvel durante uma 
opcracao pn^longada e delieada. Quniquer procedirnenLo pla- 
nejado sob anesLesia local, regional ou assisLeneia mcmiLori^ada 
pode neeessilar de ccmversao para anesLesia geral se a cscolha 
inicial, provo u ser insalisfaloria. 

MANUSEIO DE VIAS AEREAS 

O manuseio da via aerea e lalvez cj ponlo mais crilieo da ancs¬ 
lesia. Gmforme diseulido anleriormenLe nesle capiLukr, a avalia- 
c2o pre-openiLbria ftjcaiiica o reccmhecimenlxs de paeienLes c|ue 
podcttl ser diftceis de inLuIxir cm venLiiar sob mascara. A fami- 
liaridade com as varias lecnicas para o esiabeleeimenLc > de uma 
via aerea paten Le consdLui aspecLo fundamental e essencial a 
pralica segura da AnesLesloiogia. EeliicmenLe, a ineidencia de 
iniub^tfieri difi'ceis e haixa. De Lodos os procedimenLos anesle- 
siccss, a laringoscopia direla labornisa ejetsme cm 1 7 5% a R,5% das 
anestesias gerais e a SnLubaqao sen] sueesso ejeorre cm 0,13% a 
0,3% desses prcjcedimentcxs. A mascara laringea, cj CombiLube, c] 
cstileLe iumin-oso c o laringoscopio de Bullard sao desenvolvi- 
menLos recenEs c(ue faeililaram a inlubaqao cm muiLos pacienles 
Com via aerea dUftcii ulili]fianekj-se um laringoscopio convcncio- 
nal. O bKincofibniscbpio e uma femmenta adicional para o 
manuseio da via aerea difiiil. 

Devido a impoilaneia de uma resposla imediala e efieaz a 
inlubaeacj difleLl, a ASA dcscnvolvcu diversas cjrientaqbes para 
a manuseio da via aerea diftcil (Fig. 1^3). Um faksr-chave e o 
exame inicial da via aerea e o rcconbeeimenLo de paeienLes com 
vias aereas polenciaJmenLe difiecis. Se o aneslesisla suspeiLa 
cjue a venliiacao sob mascara e a inLub&qao Iracjueal serac] 
complicadcjs, reeomenda-se c]ue a venliiacao eSponLanfia seja 
prcseivada. As abordagens a esles pacienles incluem a in Luba- 
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A Infcuba^io aoondada B Tentativa de Sntubaglo 

ap6s indu^io da 



Flgura 13-3 Algoritmo da American Society of Anesthesiologists para via acrea dificil. A prohahilidade c o impact o clinico de pnobkmas 
hastens dc mane jo. como dificiildadc dc intnbacao : dificuldadc de ventiLaqao sob mascara c dificuJdadc com a coopcra^ao e consentimento 
do paciente deverao scr avatiados em todos os pacientes para os quais sc contempla o tratamento dc vias acreas. O medico devera considerar 
os meritos rdativos c a viahilidadc d.e cscolhas basicas dc manejo, incluindo o uso de tccnicas dc intubaqao constitute. prescrvaqao da verv 
tilacao espontanca e o uso dc abordagens qimrgicas para e.stahclecimento dc uma via acrea pmtegida. Tam be m deverao ser consideradas a 
estrategia primaria c as alternatives: (a) as outras opctics incluem, mas nao cstao [imitadas a a operaqao mediant e ancstesia com mascara, 
opera^ao mediante infiltra^io loca[ ou hloqucio dc nervo. c as tentativas dc intnbacao apos induciiio de ancstcsia gcral; (b) as abordagens 
alternativas inclucm o nso de laminas diferentes dc laringoscopio, intubaqao consciente, intnbacao ccga oral on nasal, intuhaeao por rthra 
optica c estilete dc intuhaeao on troeador dc tuho : estilctc iuminoso : a intuhaeao retrdgrada e o aecsso cirurgico as vias acreas; (c) veja intu¬ 
haeao conscicnte; (d) as opqbcs para uma v \a acrea nao cinirgLca de emergent ia induern a ventilacao por jato trail straqucal, mascara Laringca 
c o Com bitube. (De American Society of Anesthesiologists: Practice guidelines for management of the difficult airway: A report by the 
American Society of Anesthesiologists task force on management of the difficult, airway. Anesthesiology 7^:597-602, 1993.) 


ciio actjrdada ou o uso dc Lecnictis ancsLdsicax qu£ preservem 
a vetitiliidiO cspontanca. Em alguns cases podc cslar indicado 
a csLabcIccimcnU) dc unia via acrea cinirgica no pacicnLc acor- 
dado soli ancsLesia local. EnLrclanlo, a I guns padentes sc apre- 


senLam com uma via acrea dificil itiesperada apos a ancstesia 
e o rcJaxanicnlo muscular Icrcm si do induddos. Is sa e uma 
siLLtaciio dc emergen ci a que deve scr rcsolvlda rapidamentc 
para evitar bipoxemia, Jcsao cerebral cm morte. Uma variedade 
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TABELA 18-7 Caracterfsticas Importantes dos Anestesitos Locals para Bioqueios de Ramos Nervosos 


anestEsico 

LOCAL 

AMNOAMIDA OU 
AMINOlSTER 

INlCIO DE A^XO 
(MIN) 

dura^Ao da 

ApAO (MIN) 

DOSE MAXIMA* 

(BLOQUEIO AXILAR) 

Lidtjcafna 

Aminoarnida 

10-20 

60-180 

5 mg/k K 

Mepivacafna 

Aminejarnida 

10-20 

60-180 

5 mg/kg 

Bupivaeafna 

Aminoarnida 

15-30 

180-360 

3 mg kg 

Cloroprcjcafna 

AminoesLer 

10-20 

30-50 

(geralmente nao e uLilizadcx) 


m^Tdrua hetti eplnefrina.; doses de licit x.:uina. t iTiepivacaina podem Her a u men indies para 7-H £ng/k,g guando he adidona cpindrina. ttcxieH 
TnenoreH podem .ser Uixires .sc lnflUradaH nu stibcuLaTiecj., COtth> em hkxjLieiEJH inlerrosLais; doses mdloreH de lidocama e meph r aciiru± podem _ser Loieradas 
he adminiHLradaH por inje^ao epidural. 


de auxiliaries das vias acre as eslatj disponiveis para preserver a 
vetiLikjf^O e facililar a idLuba-gao Lraqueai. V. darn que, ncStaS 
sitna^fres, a ancsLcsiologisLa deve chamar lltti assislcnLc para 
oLimizar cj euidado ao padente e cotlsiderar o rcsLabdccimenLo 
de vetitiiagao csponlanca. 


ANESTESIA REGIONAL 

A anestesia regional e uma opqiio anestesica alraLiva para 
muiLos Lipos de procedimcnLtxs cinjTgictxs e pock: fcjrneccr exce- 
JenU: conLnolc pcis-upcniLorio da dor EnLretamo, como ({ualquer 
ouLra iccnica ancsiesica, seas riseos e bcneficitjs devem sct 
avaliados individualmcntc. Diversas Lccnicas regionals podem 
ser uLilizadas, induindo txs bloquckxs de nervo periferSeo, espb 
nhal e peridural Cada tcenica apresenla bcneficicks e riscos 
esperificos, o cjue depende em pane da escuiha do agcnlc ancs- 
Lcsico local. 

Drogas Anestesicas Locals 

Oh aneslcsicos locais Lem parte importante na aneslesia inLrao- 
peraUiria desdc que fora in demerit os. Ah duas daises de ancs- 
Lcsicos locals comumenlc uUlizadas sao oh aminoesLcres e os 
aminoarnidos (frcquenLcmente descrilos como iisteres e amida&) 7 
seitdo scu mecanismo de Aiim ) o bloqueio non canals de sodio 
doHenJependenle nan libras nervosas. Oh anesLesieon locals 
dlferetn em rclaqao an suas caraeLeriHlieaH fi S leo-qu in a ie an: an 
main irnporlanLcs sao p K ±J liga(:ao a proLeinas e grau de hidro- 
fobicidade. O p^ e o pFT no qua] melade da dro^ 11 na 
ftjrnia Irasiea nao ionizada e rnelade exinle na forma caUenica. 
Em g r eral, os agenLen csjti] urri iKiixts pejsHuem inieits mais 
rapids s do que agenles com pK L alLts, ernlisjra alguns, lxjiikj a 
clortjproeaina. ptJHsam ser adminintradcjs em eoncenLraqdes 
muiLo mass alias, ponanki, cyjinpensando os e fell oh de utti p K l 
alUx Ctjmsi Ltsdeis os a^entes anesleHicc^H locals cy3m,LimenU: 
uLllbackiH posHuem pA". rdalivamenle alios, eles sao pouetj efi- 
ca^es em meios aeidoticos (inflamadexs), nos t|uais os anesLesi- 
ccjH locals esiatj, pritnariamente, na fcjrrria ionixada c{ue nao 
penelra nan fibras nen-tinas. Em geral, a maior hidruftibieidade 
enll assiieiada a maior poLeneia, e uma ligadio prtiLeica aumen- 
iada se eorrelaeiona eom lemga clura^ao da acao. A v r elocidade 
d<3 mlcio, duraejaej da ae^e) e an doses ripleas dos agentes uli- 
ll/jddtxs em geral para anesLesia regiejnal ou local eslao Huinari- 
^adas na Talsela 1R-7. 

Em neu unej elinieo, a prioridade e prevenlr a loxieidade dejs 
aitestfeiesxs kjeais. Quande) uLilizado jsara anestenla regional, a 
lejxieidade depende ckj sil.io de injecilo e cki v r eloeidade da abnor- 
eao. A in|ecao intravascular inadveiUda ira prejdu^ir lejxieidade eom 
dosen muilo menores. Os h in Lomas principals da UjxiciiJade dejs 
anesiesieos Jejeais envoivem ej sisLema nervoso central e ej Hislerna 


eardiejvaHeular Os ninais preeoeen de uma dose exeessiva ou 
injecao intravascular inadvertida sao inHenHiljilidade t3Li disenle- 
sias da lingua ou dos labkxH, goslts tttetiLlico, clejr de eabeqa com 
ponlc'xH JLiminc jsejs, ^umbido sju disturbios visuais. Os sinais de 
lejxieidade podem piogredir para fa la ernpasLada, desejrienlacao 
e crises convulsivan. Dosen maiejnen de anesLesicoH lejcais podem 
levar acj eolapsO carditJvaHcuJar. 

A melhordefesa eonLra efeitos da tuadddade e a aspiraqao para 
deleclar a punsiio vascular inadvertida antes de injelar alias doses 
de anesLesieos lejealn e o oonliecimenLej cla dejse maxima segura 
da dn: >ga a ser injetada. Adicao de epinefrina, que diminui a 
aiisejreao, Lamljem diminui a psjssiiiilidade de uma resposla tOxiea 
secundaria a rapida aiisejr^ao. Os LralamenLejs pri marie js da Loxici- 
dade dos anestesiecjn Jejcain sao tjxigeniej e suporte venlilaLdriej. Se 
uma erise eonvulsiva naej lennina esponianeamenle, uni ben^O- 
diaieeprnicej (p. ex., midazolam) ou LiopenlaJ devem ser adminis- 
IradcjH. O Hupejrle cardiovascular pode ser necessario. 

A Loxieidade cardiovascular da bupivaeafna pode ser parLb 
eularrnente difieil de Lralar. Uma abordagem para lenlar reduzi-la 
(uma misLura raeemiea dejs iHomenxs Iwo e d-n-xlro) e produzir 
uma solucao cejnLendo apenas o ^rjisomero. Em volunLariejs 
saudaveis do hcxo masculine), uma infusao inlravenejsa lenLa de 
levoimpivaeaLna redciz me non o Tndiee sisLe'jJicej medics, o indiee 
de aceleragao e a fraqao de ejeqao do que a bupivaealna race- 
mica. A ropivacaina. um nejvo aneslesiccs local amide), feri com- 
parada a bupivaeafna e a lidocaina cm vejJiinlariejs r.]uc teeeberam 
uma infusao inLravcmxsa lenta, ate c{ue ocorruHsem sintomas de 
eomprejinelimenlo dcs sisLema nervexso central. Para e|uanlificar 
ejs efeilexs sisLe'jJicejs, diastdlicejs e e I eLrofisie j 16gice j s forarn LLsadejs 
ecocardit^grama e moniLora-c;a<) eieLrejeardiografiea ctsnLfnua. A 
ijupivacaina aumenLou a amplitude do eomplexo QES duranle 
a riLTTie) sinusal, eornparada aos ejuLnxs dtsis LraLamenUxs, e reduziu 
tanter a fun cue j sistbiica tjuanLej a diasLe")lica, cnquanUi a ropivacaina 
neditziu apenas a funtjaej sisLoliea. 

Uma area de intenesse cienLifico recenLe lem side) e) llso de 
agenles a 2 -adrcnergicos para ptJLeneializar e)u suixsliLuir os ancs- 
lesicos lejcais. A reproducao de anesLesia regional ftii primeito 
produzida eom a etjeaina (lambem um aneslesiee) local) para 
ble)C|ueitJ SLiijaraenejide ne) fim do secule) XTX, embora a espe- 
eificidade dos re cep tores enveilvidos se") fosse eslaixdecida muilo 
tempo depois. A elonidina, uma droga a -a dreneigiea. foi uLi- 
lizada, pel a prime ira vcz, em 19B4, apos exLensa caraeLerizagao 
em animais. A despeilo dos efeilexs etjlalerais. tuis como hipe)- 
tensacj, bradlcardla e sedaqao, as experieneias em milhares de 
paeienLes demejnsLraram eonsidcravel Seguranqa c|Liande) uLili- 
zacb isoJadamente ou. eom anesLesiecxs lejcais ou opit)ides para 
analgesia e anesiesias peridurais, Ijlesc^ueitxs suiiaraenejides ou 
i)l(H|ueie)s de itervo pcTiferictx Em geral, a elonidina prolejnga 
Ou inLensifica os efeitos di>s aneslesiee js loeais ou opioides e 
prtjduz alivio da dor cjuando ulilizada i solaria me tile 
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AnesLesia Espinal, Subaracnoidea ou 
Raquianestesia 

A anesLesia espinal ou bloqueio sulraracnoide apresenta varies 
Lip] iea^ocs para operafues umiogicas : do ahdome inferior, 
perinea] e das exiremidades infcrlorcs. A anesLesia espinal e 
ohLida pc la mjeciio de ancslcsicos locals, coin ou sem opioidfes, 
no inLerior do espafo subaramoide. Ilm bloqueio subarac- 
noide bem-sueedido forneec bkxjueios scnsilivo e motor cxce- 
Jen Lew logo abaixo do nivel do blciqueici. O bkjqLieiogetairiienle 
apresenla urn Inicdo rapido ou ptevLsfveL YafiOS faLcircs de¬ 
le mil nam nivel, vclocidade d<3 inleio e duraqao dos bloqueiu-s 
espinais. 

1. AgenLc aneslesiec 3 local: Os anesLcsictxs Itxsiis apresenlam po- 
Lencia, du radio de adlo e vclocidade do inicio da a-^a o vari- 
aveis apbs adminislra^an subaracnoidc. As doses Lipicas e a 
duracao de a^ao sao messLrados na Tabeia 1R-8. Essas pno- 
priedades sac 3 delerminadas pela solubilidadc lipidiea, ligagao 
a proLcfnas e o pA". de cada agenLc. 

2. Volume e dose de aneslcsico local: O aumenlo da dose 
geralmenlc ira aumenLar a cxlcnsao da dispersao ccfalica e 
a duracao do bloqueio suhanienoide. Dczoiio voluntaries 
reccbcram de uma das Ires doses (4, R ou 12 mg) de bupi- 
vacaina e uma deslas lies doses de ropi vacaina para anal¬ 
gesia subaracnoidc. A ro pi vacaina e 5W> rnenos poLenle. e, 
em doses equipoLenlcs, possui um peril 1 similar, mas com 
alia ineidencia de efciLos colaLcrais (lal come 2R% dc inci- 
dencia de dor durante a mjecao). A iitjeeao rap Ida de solu- 
qocs de anesLesieos locals ecaslona :fluxo Lurbulcnlo e 
dispersao irnprevisivel dentro do espaco llqubrico. 

3- A ptxsieao do pacienLc e barieidade do anesLesieo local: As 
solucoes de anesLesieos locals podem ser preparadas como 
solucoes hlpobaricas, isobaricas e hiperbaricas. O I [quick 3 
cefalocspinhal possui baixa giavidade espedfiea (itf., apenas 
pouco maior que a da agua). As solucoes de anesLesieos 
locals preparadas em agua possuein gravidade especiflea 
diserelamen 1 e mcnor que o liquido ecrebroespitihal e Lrao 
ascender no seu meio. As solucoes de aneslesiec >s Joeais puros 
sac 3 isobaricas e os anesleslecxs loeais mislurados a dcxLrosc 
a 5% sao hlpcrfruriC’OS em rela(_ao ao Iiquido cerebrocspinhal. 
A barieidade das solucoes de anesLesieos locals e a posicao 
do pacienie no rnomcnlo da injedio e aLc que o anesLesieo 
local se liguc finneinenLe ao Leeido do sisleina netvOSo 
central iriio deLemilnar o nivel d<3 bloqueio Por exemplo : a 
adminislra^ao de bupi, vacaina hiperbarica no nivel Jombar 
baixo a urn pacienie na posicau senlada ira resullar em uni 
bloqueio lombossacro inLenss.3. Quanlo maior o Lem pc 3 que 
C3 pacienie perrnanece na posicacs senlacla, mcnor e a dis- 
persacf ccfalica dc3 blcjqueio 

4. Vasocc3nsLriL(3res: A adi^ilo de epinefrina, parLicuJaniienle a 
aneslesiec3S locals de curia acao, ira aumenLar sua duracao. 


5. AdiqiitJ de opioides: A adiekc3 de pequenas dejses de fenlanil 
(p. ex.. 20 pg) ou rnorfina (p. ex., 0.25 mg) iia pnilcjngar a 
duracacf da analgesia e aumenLara a lolerancia a dor. 

6. Faiores analomieos e fisLolcligiccjs: Um nivel de bloquelo espinal 
iriaicsr que o esperado pc3de resullar de faLores anaLomicos, 
ctJTTio cjbeisidade, gravide^ e aumenlo da pressao inlra-alKltJ- 
ininal csperacao espinhal previa e curvaLura anorrnaL da 
niedula, cjue dimlnuem o volume relaLivo dij espa^o subarae- 
nc3ide. Paeienles idoscis Lendem a ser mais sensiveLs a injeeao 
intraLecal de anesLesieos loeais. 

A anesLesia espinal ou raquianeslesia ctjnsisle em akernaliva 
a rnanipula(_ao da via aerea e evila as ccjmpiieaCoes da inLuba- 
cao Lraqueal, bem como on efciLos eolalcrais dos anesLesieos 
gerals: nausea, vc">mik3s ? desperLar jirolcjngadtj ou sonolencia 
posHoperatoria. Tambem ptcjpicia vanlagens para divers os l.i pc 3S 
de operate, ineluindc3 prc3cedimemos urolbgicos endc3scdpi- 
cos, parlieularmenLe a ressec^ao Iransuretral da prdslaLa, na 
cjual um pacienie aeordadc3 e eonscienLe e indieador valioso 
para avaliaqao da liiponaLremia C3U peifuracpao da bexiga. Os 
paeienles i dos os. apds reparts de fraLura do quadril sc 3 b anes- 
tesia espinal, apresenLaram mentis eonfusiicj e delirium pds- 
OperaloriOS. A adminlslra^aodetspitsides inLralecais podc fomeeer 
uma analgesia pbs-c3peraldria de alia qualidade em paeienLes 
submclidos a pnucedi men Less abdominous, urolcjgicos, gineookV 
gietjs e de exLremidades inferlores. 

Na maioria dc3s casos, a anesLesia espinal e adminisLrada em 
inje^acj uniea. Fnlrelanio, C3 bloquelo lem duracao limilada e 
nao e adequado para procedimenLcjs prolongados. A praLica de 
anesLesia espinal eonlinua uliliiiandcs caLeLeres epidurals de 
pequeno diameLm ftii abandesnada ha muilc3 devidcs as compli- 
caebcs neurtjlc'igicas assoeiadas a Loxieidade do anesLesieo local, 
EnLrcLanLo, a anesLesia espinal ctunLmua ec3m caLeleres epidurals 
de calibre relativamenle maitir podc fornccer as vanLagens de 
uma acao eombitiada e babiliekide de adminislrar doses adicit?- 
nais em paeienles Idosos seleelonadtxs. Tnfeiizmenle, esla Leenlea 
ptxssul alia ptjssibilidadc de induzlr eefaleia ptls-punqatj dural 
em paeienLes jc3vens. 

Ctmiplicanoes do bloqueio subaraenc3ide Lneluem liiptJLensaci 
fas vezes refralaria), bradieardia, eefaleia pbs-p un cac 3 . neurespa- 
Lia radicular LransiLoria, d<3r Jombar, rcLenqao urinaria, infeCCiio, 
iiemaLtima epidural e cxcessiva dispersacs ccfalica resullando em 
ctHTipnt3meLimenlc3 cardionespiralbrio. A lesao neural franca, embora 
reeem-dcserila ctjm leenicas eonlmuas ulili^ando ealeleies de 
pequeno diameLro, e muiLC3 rara. HipoLcnsao, oeorrendtj ootticj 
cotLsequeneia d.t3 bloqueio simpalico, em geral responde pmn- 
Lamenle a infusao rapida de liquidos e petjuenas doses de vast>- 
presscjres, como cfedrina. A eficaeia da liiperidraladio previa ec3ino 
prcsfilaxia contra hipc3Lensac3 e conlrovcrsa. 

A eefaleia pds-puneac3 duial oetfrru em peejuena pusporqatj 
nos bloqueios subanacnoldes. Os faLores tjue aumenlam a inei¬ 
deneia ineluem o sexo feminino, idade jcsvein e agulhas mais 


Tabela 18-8 Ane^tesicos Locals Utilfzados para Bloqueios Subaracnoideos 


DROGA 

concehtra^Ao 

HABITUAL (%} 

VOLUME HABITUAL 

l«L) 

DOSE TOTAL 

i 

a 

concentracAo 

DE QUCOSE (%) 

duraqAo 

HABITUAL (MIN) 

Lidtscaina 

1,5, 5,0 

1-2 

30-100 

Hiperbarica 


30-60 

TeLracaina 

0,25-1,0 

1-4 

5-20 

Hiperbarica 

5,0 

75-200 


0,25 

2^6 

5-20 

Hipobarica 

0 

75-200 


1,0 

1-2 

5-20 

Istfbariea 

0 

75-200 

Bripi vacaina 

0,5 

2-1 

10-20 

Isobariea 

0 

75-200 


0,75 

1-3 

7,5-22,5 

Hiperliarica 

fr.25 

75-200 

De Beide 

SLriclL-a.rb' GK: L::ic:ll1 tmesliielicH. In Miller KJ> (ed): 

AnwiLliefiiii. 5Ji ed. 

Pliil£ide]p}ii[i. Churchill LLvi-ngsLone. pp. 

4^1-522. 
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calibmsas. A analgesia epidural parccc evilar esla oompMcafsiL), 
mas 7 st: a dura-maler e punclonada inadveitidamerlte, causa a 
uma Jcsao dural malor. Ctimparada a anesLesia epi dural 7 a raqula- 
ncslcsia possui urn Inicio mais rapido, dc resullado mais pre- 
vis rveJ e e mentis freq LienLemen Lc assoeiada a dor lorn bar. A 
ncuropaLia radicular Lransilbria, uma omdicao dolorosa mas geral- 
mente auLolimitada, surgiu rcccnlemenLe as soda da ao aumenLo 
no uso da lidocaina para bloqucio subaracnoidc. 

Quandt> a panda cardiaca resulla dc dispersao rostral dc um 
bloqucio subaracnoidc ou hiputetisao refraLaria, a ressuscila?:ao 
eardiopulmonare noloriamcnle dificil. Pacienics que aprescnlam 
parada cardiaca duranLc um bloqucio subaracnoidc aprescnlam 
pouca chance dc sobrevida, possivelmenLc devido a simpaLec- 
Lomia que dificulla a adequada perfusao c?)n>nariana. Doses rcla- 
tivamente malores dc epinefrlna podem scr nccessarias pan 
alcanqar adequada perfusao durante a ressusc iLacac > eardiopu.1- 
monar nesses casos, Q)ittraindiCaedes absolulas a anesLesia cspinal 
inclucrn sepse 7 bacteremia : infeccao no siLio dc p uncat), hipo- 
vt)lcmia grave, ctxigultjpatia, antic?Kdgulat;ao Lerapeutiea, aumenLo 
da prcssao inLracraniana e rccusa do paciente. 

AnesLesia Epidural 

O bloqucio epidural, oulra forma dc bl?Mjueio regional ncuro- 
axial, 1cm aplicacao cm grande variedade de procedlmcnltxs 
abdolninais, loniciccs c da exLremidadc inferior Consisle na 
injcqao dc anesLesioos locals, ct>m ou Sem opiaccos, no interior 
do espaco epidural Loracico t)u lorn bar. CicrulmcnLe, um caLetcr 
c inserido apes o espago epidural scr local fcado com uma agulha. 
A presenea do ealcLer Lnz diversas vanlagcns. A primeira, o ancs- 
LesiCo local pt>dc scr adlcionado dc forma conLrolada c, enLao ? 
o Lempt) dc inirio do bloqucio podc scr mais l>cm conLrolado. 
Na segunda, doses postcriores rcpclidas de ancslesieo podem 
scr administradas e a ancsLcsla podc scr man Lida duranLc proce¬ 
di menLos longtxs. Tercci ra, os aneslcsicos locais ou opiaceos 
podem scr adminIstrados por varios dias, garanLind?) a analgesia 
pds-t >pc raLoria. 

A aneslcsia epidural possui vanLagens especificas para Ope- 
rat:at) Loracica, opcracao vascular pcrifcrica e opcracao gastroin¬ 
testinal. Tern sido dcmonstrado que a aneslcsia epidural lambem 
diminui a perda sanguinea ea Lrombosc venosa profunda durante 
a arLroplasLia LoLal do quadril. A analgesia epidural pds-operaLo- 
ria para opcracao loracica proporeiona controle da dor, mentis 
scdacao e mclhora da funqao pulmonar, quando ct>mparada a 
opiaccos parenLerais. 

ChrisLopherson c cxjlabtiradorcs 41 randtimikaiam 100 pacicn- 
Lcs sufimcLid<Js a opera^at) dc reconsLru^ao vascular clcliva st>l> 
aneslcsia epidural scguida dc analgesia epidural pos-npenLo- 
ria; tju anesLesia geral, seguida pt>r analgesia venosa conLnolada 
pelt) pacicnic. A aneslcsia epidural foi associada a mcnor laxa 
dc rcopcnqao por insuficicncla vascular (2 Versus 11 nti gmpt> 
dii aneslcsia geral). As ouLras laxas dc mot^bidadc ou mortal i- 
dade ft :mm si mi lares. EnlrclanLo, a cscohia da aneslcsia nao 
influcnda, apancnLcmcnLc : na morbidadc global cm pacienics 
submeiidas a opcracao vascular pcrifcrica. 

O uso dc balxas conccnliacbcs dc aneslcsicos locais cm 
ctinjunijao cxjrsfi opiaccos epidurals Lem sido associado a deam- 
bulacao prccocc e a menor incidcncia dc ilco paralilico apos 
opera^at) abdominal A anesLesia epidural Loracica, ao conLrario 
da lomlvar, parccc csLar associada a rccupcracat) mais rapida da 
funtpat) gasLroinlcsLinal apos opcracao al>dtjminal dc grande 
poite. EnLrcUinltj, como a lidocaina venosa inlratspcraLdria resulla 
cm rclorntj mais rapidtj da funcao inLcsLinal (pcrislalsc c climi- 
nacao dc flaLtis), a lidtscaina sisLcmiea clrculantc podc conlrlbuir 
com, n<3 minimo, alguns dtxs efeiLos da anesLesia epidural na 
funcao InLcsLinal p6s-operaL6ria. Pcmianccc a ct 3nLroversia sc a 
analgesia epidural ou subaracnoidc c eapa^ tie reduzir a ncces- 


sidadc subsequente dc analgcsicos apos o Lennino do blot]ucio 
(analgesia prevenLiva ou preempliva). 

As ctiinplica^ocs c conLraindicacocs da anesLesia epidural 
sao similarcs aqucias para racjuiancslcsia. EnLreLatilts, uma pre- 
caucao c indicada cm rcla-^ao a asst>ciacao ct)m anticoagulant). 
Devi do ao risco dc hcmaloma cspinal, a ptssicionamcnLo c a 
rcmocao dc calctcrcs cpidurais cm pacicnLcs rcccl>cndt) anti¬ 
coagulant 3 oral c parcnLcral devem scr rcali^adtjs sob oricnla- 
ciltJ dc um anestcsiologisLa. O rcccnlc advenLo da licparina dc 
baixtj pest) mcjJccular (HBPM) yiara pntsfilaxia dc Irombcxsc 
venosa pnsfunda Lem nesukadtj cm aumcnlo da incidcncia dc 
hcmaLt>mas cpidurais associados a remon° tsu posicionamcnLo 
dc caLclcrcs cpidurais. Embora a HBPM seja cfica^ como prt)- 
filaxia dc Lrc3mbcjcrnbt)lismt) venostj. cjs hcmalcjmas cpidurais 
Lein ocorridcj cm associada* 3 ^tj uso perltspcraLorit) dc HBPM 
cm pacienics sob anesLesia ncuniaxial. O momenLo dc poslcio- 
namenLo ou remocao do caLeler no cast) dc ust> dc HBPM, c 
cfftict) para cvilar csta complicacao rara, mas calasLrdfica. Urn 
alio in dice dc suspeicatJ dc hcmaloma epidural deve scr Jevan- 
ladc3 cm pacicnLcs submclidos a bloqueio do ncun)eixc3 que 
receheram ou iriit> receiver HBPM. Todas as pcssoas envoividas 
no cuidado de pacicnLcs rccelicndo analgesia epidural condnua 
devem esUir aLenLas ac^s sinais de hcmaUjma epidural, in du In do 
dor lorn bar, disfunqocs sensiLiva c moLora das cxlremidades 
inferiorus c anonnalidadcs inlcslinais t>u urinarias. Para neduzir 
o risco, o posicionamenio da agulha nao deve oct>rrcr anLes 
dc 10 a 12 boras apos a ultima dose, e as doses subsequenLes 
devem scr posLergadas por, no minimo, 2 ho ms. Os calctcrcs 
cpidurais devem scr rcLiradtss, pelt3 mentxs, 10 a 12 floras apos 
a ultima dtxsc dc HBPM. 

Oulra Ct)mplicaCiit) rara, tj absccsstj epidural, deve scr con- 
sidcrada cm pacicnLcs que desenvolvcram dor lembar apos 
inje^ao epidural; a rcssonancia nuclear magncLica c uma ferra- 
menLa diagnoslica cficaz cm Lais pacicnLcs. 

BLoquelo de Nervo Periferico 

O bhH|ucio dtjs plexos braquial, lombar c nerve js pcrifcrictxs 
cspcciflcos e um mcLodtJ cfilcaz dc prover anesLesia para rnuilos 
procedimcnLos cirurgictxs envoi vendo as cxLrcmidadcs superit)- 
rcs c infcrit)rcs. A vaniagcm dtjs bloqucios periferietjs c o 
menor csLrcssc fisitjlogic?>, cornparadtxs a anesLesia cspinal ou 
epidural, eviLam a manipulaqatj da via acrca c as cOtnplicacoes 
ptJLcnciais asstjeiadas a intuba^ao Iratjucal, c eviLam, larnbcm 
os efeilos adverse js poLcnciais asstsciadtss a anesLesia geral. 
EnLrclanlo, ts bkiquelo sadsfatoritj dc nerve) periferico requer 
um pacicnLc cooperatlvo, um anest^si0.1 ogisla cxpcricnLc nas 
diversas tccnicas c um cirurgiao c|uc csLcja acosluinado a operar 
pacienics ccmscicnLcs. O succsso depende da c?)njuncao cnLrc 
t) Liptj dc bltjf|uelo, do Lipo dc tjpera^ao c cxpcricncia do pra- 
licantc. Ttjdos os pacicnLcs submeLldos a blcjt]uci?xs dc nervo 
periferico devem rcccbcr avaliacao prc-opcraltjria complcta. assu- 
mindo-sc que a aneslcsia geral podc scr ulilizada sc o bloqucio 
for insuficienle. 

O apcrfciqtjarrscnLo dt) rnaLcrial e da mclt)dologia dos blo- 
queios dc nervos pedfericos, bem como a disponihilidade dc 
uma grande variedade dc aneslcsicos locals, Lem mclhorado a 
cficacia e a seguranca desses blot|ucit)s. Alcm dc prtjpt)rcitjnar 
anesLesia cimrgica, Lais Lccnieas, acompanhadas dc eventual 
pcjsicionamcnlt) dejs catcLcrcs para f)l t m.| ucio prolongado, pro- 
j^tjrcicjnam cxcclenLc analgesia cm rnuilos lipos dc opcracao dc 
mernbros supcrltsrcs. Uma aplicacao adicional desses catclcrcs 
c a mclhora do fluxo sanguine?> c a perfusao apt'3s o rcimplanlc 
dc mernbros ampul ados c cm pacienics com doenca vascular 
pcrifcrica. Cada bkjt|uci(j Lem scus riscos c bcncficicjs asstjeia- 
d?xs. EntrcLanlo, as eompJicaqdes dos bkjqucicjs dc nervo peri¬ 
ferico gcralmcntc inclucns a Loxicldadc dc aneslcsicos locais, a 
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lesao nervosa, bloqueios neuroaxiais inadver Lidos e a injcgao 
inLnavaseular de ancsLesicos loeais. 


SEDA^AO CONSCIENTE 

Quando o$ ifieStesiolcj^LiLS parLicipam nil sedaea^ dc padent£$ 
submeLidtxs a pn>cedimenLos cirurgicos, o proeedimcnlo c deno- 
minado asstsiSncia angst£sic& mtmitarizad&z que engloha uma 
Ltmpla cicala dc profundldade de seda^O abrangendo desde a 
sexlat * 1 minima 21 breves inLervalos dc inconseiencia complela 
(p. ex., durante a reflHftfljgsio dc urn bloqucio retrobulbar por um 
crftaJmologisla). Quando utii profisskmal nao ancsLcsioitjgisla 
administra a sedafik) pant proeedimcnltxs cifijigfcxjti, este pro- 
eesso geralmente e denominado cmi}ora o 

termo sedagaa mochradti scja prcfcri'vcl. A sedacao mod era da 
signlfiea que o padentc pode responder adequadamente ao 
esllmub liiLi I ou verbal. manLcm a via aerea patentee nao ncecs- 
silando dc ncnliuma interverlfao, possui ventila^lo esponl^nea 
c preserve li fungai j cardiovascular. Hi uma margcm esLrcila 
cnLru li scda^au minima, c|uc pode scr inadcquada para a oon- 
Unuadio da opera to c a scda^a * 5 profunda, que pode resullar 
cm comprometimenio da via aerea c dcpressao res piraLoria c 
cardiovascular. Devido aos riscos. associados a sedacao mode- 
mda, o Joint Commission on Healthcare Orgatii:zatlons exlge que 
o paeiente seja abordado usando prccau^ocs simi lares aquelas 
que seriam ulililzadas sc a .seda^ao fosse realiisdda por um ancs- 
LesiologLsta. Fatores impOrlantes inclucm a necessidadc dc uma 
avaJia<:ao prdvia ao proeedimcnlo, a presenca conlinua dc um 
assistente Ircinado para monitor! jmca c> que nao ten ha outras 
rospomabilidades no decorrer do proccdimento, disponibilidade 
imediala do aparelho dc via aerea e ressusciLato monilori^atJLlo 
apos o proccdimento, ale que os etc 1 Los da sedayao ten ham sc 
dissipado, c insLrucdes p 6 s-operaLbrias espedfieas por cscriLo. 
Medicos nao aneslesiologisLas que realiiam proccdi men Los cm 
pacicnLcs sob seda^ao conscicnLc p(}dcm fazc-lo apenas sc 
aprcscnlaneni LreinamcnHj adequado e cxpcriencia suficicnlc cm 
prtJccdimcnUjs dc ressuscila^ao. 

As drogas uLili^adas para a seda^ao mo derad a gcralrnente 
consisLem cm opioides, ecjmt) fcnLanil ou morfina, fnecjuenLc- 
mentc combinados a um ansiolitico, ccjttio mida^oiam. A LiLii- 
laicjao desses agcnlcs requer uma esLimaliva euidadtjsa do nlveJ 
dc dor e ansieckdc do paeicnLe e as demandas para o procc¬ 
di mcnio cirurgieo. Em genii, os agentes de indu^uo inlravc- 
nosa ;i como o propofol, inLrodu/jem um clcmcnLo adicional dc 
risco e aumenlam a n e cess Ida de dc pteeaueao, em ra^ao da 
facilidadc ccjm c{uc promovcm seda^acj profunda, cm mesmo 
inconscLeitcia cm ancslcsia genii. Mu i Los luxspilais agora a pre- 
sen Lam poliLicas c cjricnla^oes espccifieas sobre a praLica da 
seda^ao modcrada. Aqucles c^uc uLili^am a seda^aej modcrada 
idra dtss hospiLais (p. ex., pralicas eirurgicLis ambulatoriais) 
devem Icr as mesmas precau^oes c^uc sat 5 praLicLidLis no mcicj 
hcjspilalar. 

CUIDADO P6S-AN ESTES ICO 

A unidadc de rccupcmcaci pc':is-aneslesicLi (IJRFA) e uttili area 
dcsLinada ao euidado de paeienLes em rceupeni(:acj das consc- 
queneias fisioJdgicas e farmaeologicLis associadas a aneslesia c 
a opem^ao. A TIEPA deve eslar locali^ada proxima lwj blooo 
cirurgieo. Os monilores pam avaiiacao da vcnLilayao, oxigena(:ao 
c cireula^ao devem cstar disponivcis para Lodos Os paeienLes em 
reeuperaeao. e o grau de iiicmiLorizaeao ira depender das suas 
condiijocs no pc'is-tspeniU'jrio imediaLo. A ASA estabcleccu pa- 
drbes para o euidado pos-anesLcsicu * 1 orienLando que: 


1. Tudos os paeienLes sul^mcLidos a assisLcneia ancslcsiea moni- 
Lorbada, anesLesia gcral ou aneslesia regional deverio rcecbcr 
euidado pfjs-ancslcsico moniLorixado eomo determinado pclo 
ancslcsicilogisla rcsponsavcl. 

2. Um ancsLcsista cicnLc das condicoes do paeiente ira acorn- 
panha-lcs a I7RPA. 

3- Apds a chcgada a IfRPA, as condicoes do pacicnlc deverao 
scr reavaliadas c rclaUcdas ao professional rcsponsavcl ptsr 
admiLi-lcs a unidadc. 

4. As condicoes da pacicnlc deveraej ser avaliadas conlinuada- 
menLe na URPA. 

5. Um medico e responsaveJ pel a libera^ats do paeicnLe da 

T7RPA 

A reeuperaeao da anesLcsia gcralmenLe e utti cvenLo roLi- 
neirej c sent tmorrencias cspeciais. Muilcjs paeienLes permane- 
eem na T JRFA por 30 a 60 minutes, ale que csLejam compIclamenLe 
reaLivos e possam scr removidejs para uma area de reeuperaeao 
dc segundo esladio (para paeienLes ambulatoriais que esLcjam 
relornando j^ara easa naquelc dia) ou para uns lei to de inLer- 
nagk( 3 . EnLreLanLo, varios eriterios devem ser avaliadcis anLcs que 
cj paeiente pcwsii ser liberado eejm segumn^Li da UHFA. Todos os 
paeienLes devem eslar aeordadejs e orienlados, ccjtt] sinais vilais 
esLavcis. Os paeienLes devem eslar respirandtj sen] dificuldadc, 
habcis a proteger sua via aerea c aprescnlando saLura(_ao de 
oxigenio adct|ULida. Dcjr, Ire mo res, nausea e vomiLos devem eslar 
adct]uadamenLc cotitrolados. Faeicntes cjuc rccebcram ancslc- 
sia regie mal devem scr observados cjuanLo a rcsolucao do blo- 
queio. Nacj deve haver evidcncia dc complieaeocs ciruigieas, 
eomo hemorragia pds-opcraloria. 

Di versos tip os de complicates relaladas a aneslesia sao 
eomumcnLe enconLradas na UFFA e devem scr pronlamcnLe 
rcccmheeidas e Lraladas a fim dc prevenir lesbes maiores. 

Agita^ao P6s-operatdria e Delirium 

A dor e a ansiedadc sao freej ucnlcmcnlc manifcsladas eoincj 
agilaya^ pc")s-cjperaLdria. FnLrclanLo, a agiIndio lambcm pode sina- 
Ji^ar disLiirbios fisioldgicos irnportanlcs, eomo hipoxemia, hiper- 
capnia, Lieidcjsc, hipolcnsao : liipogJiecmia, eornplk:at^ cirurgicas 
c readies adversas a drogas. Condicoes subjaCcitic^ scrias devem 
ser cxclui'das eomo eaiLsa dc agilacao antes dc tralar os paeicnlcs 
com analgcsicos, scdalivtxs cju eonlcnt C} fisiea. 

Complicates Respiratorias 

As eompLeacoes rcspiraLdrias sao as mats imporlantes na IJFFA. 
A obstruyao eki via aerea e mais eomum cm virtude da ol^sLruc^O 
da Orofaringe pel a lingua ou pclas partes moles da orofaringe, 
Como eonsec|uencia dos cfeitos rcsiduais d,os ancslcsicos gcrais, 
analgcsicos ou rclaxanlcs rnuscuiares. Oulras causas dc ol>sLru- 
5 S 0 da via aerea ineluem [aringcjcspasiTK), sanguc, vdmiLo ou 
dcliris na via aerea, edema dc glote, paniiisia dc pregas vocais 
c etsrnpressao externa por um hcmaLoma, curaLivo cju eolar 
ccn-ieui. Oxigjenio deve scr adminisLrado imcdialamcnLe, cnquanLcj 
sao tornadas mcdielas para aliviar a olisLru^ao. Os sinais earae- 
leristietjs da obslmdio da via Licrca sao ruidos rcspiraLdritxs 
sonorxxs (cstridor) c movimenLos paradoxais do Ldrax. 

Muilas obsLruebcs podem scr aiiviadas pela extensaO cervi¬ 
cal c pela manobra de Ira^atJ da iTiandibula, com ou sem o 
uso dc uma eanula oral ou nasofaringca. A aspi un^.a da via 
aerea Lambcm pode scr bcncfica e o paeicnLe deve scr examb 
nado {|uanLo a evideneia dc ecunprcssao exLrinscca. Em easos 
dc laringoespasmo. deve scr aplicada uma pressat) posiliva 
conlinua na via aerea (CFAP), seguida pela adminisLraiJao dc 
10 a 20 mg dc suecinileolina sc a CPAF for incficaz. Os paeicn¬ 
lcs pc idem requencr venlilat^ ^(Jb mascara e intubac:ao tra- 
cjucal se o laringoespasmo nao for pronLamcnLc resedvido. 
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Etti crianqas, o edema de glolc ou laringoespasmo pos-extu- 
|ja.<j3ic> pode res li liar cm obstruct! da via aenea. Casos leves 
podem ser Lratados com oxigenio umidilnicado. A {jbstnafatJ 
refralaria pode requerer a adrninisLracao de COtticosLenrides sis- 
lemicos e cpinefrina raeemiea por nebultea^ao. A teinluba^ao 
lambem pode ser neccssaria. 

A hipoxemia e um problema surprcendenlcmcnle aiumm. 
Em um csludo, a incidencia de hipoxernia leve (Sp0 2 86% a 90%) 
e a hipoxemia grave (SpD 2 < 85%) fbi de 7% e 0,7%, respecLb 
vamenle, na I7RPA cm paeientes submetidos a operacao plastic a 
eleLiva superficial; 38% e 3% r rcspcctivamcnLe, para padenles 
submetidos a operacao do abdome superior; 52% e 20%, re.spec- 
ti vamenle, para padenles submetidos a procedimcnto Loracoab- 
dominal.^ 2 A hipoxemia pode resullarda hipovenLila^ao, disturbio 
da vcnLilacao-pcrfusao ou sbtinl mLrapuimonar d i rei La -e squerda. 
A diflcLiidade de inspirar profundamenLc apos operacao Loriicica 
ou aljdoTTiinal Lambem pode rtisuiLar em hipoxemia. CJinicamunte, 
a hipoxemia deve ser suspeiLada como um pniblema subjacenle 
em padenL.es cxibindo incfuieLacao. laquicardia ou arriLmias. 
Bradicardia. hipoLensao e a parada cardiaca sao sinais Lardios. A 
hipoxemia na URPA pode ser secundaria a aLc I ectasia. que pode 
responder a cslfmulo verbal vigoroso para inspirar pnifundamenle 
e Lossir. O LraLamcnLo da hipoxemia requer a adminislraqao de 
oxigenio. assegurando-se adequada venlila^ao e LraLamenLo das 
causas subjaeentes. 

A hipoventila^ao (sinonimo de hipereapnia) pode rcsultar de 
obsLruyao da via a ere a, depress ao rcspiratoria central, causada 
peltis efeiLos residua is dos aneslesicos, hipotermia, lesao do 
sislerna nervoso central, restricao a vcntilaqao eausada por rda- 
xamenlo muscular residual, dislensao al>dominal e anorrnalida- 
des clclrolilicas. Os sinais podem ineluir sonolencia proiongada, 
frcquencia respiraldria ienla (ou rapida e curia), obsLnucao ao 
fluxo aerco, respiraqat) superficial, tac|uicardia e anriLmias. A hipo- 
% r entiiaeao grave pode resLilLarern hipoxemia, embora a aumento 
da oxigenio inspirado va limiiar a gravidadc da hipoxemia indu- 
dda pel a hipovenliiaeao. O LraLamenLo Lem base na idenlifieaqao 
e na Lratamcnto do problema subjacenle. Em Lodos os casos, a 
venliiat;ao deve ser Lima medida de suporte ale que as medidas 
de correcatj sejarn insLilui'das. Obnubiiaqao, depressao circula- 
Ldria e acidose respiraLdria grave sao indicatives para inLubaqao 
Lraqueal e suportc vcnLrlatorio adequado. 

Nausea e Vomilos P6s-operat6nos 

TalveiE um dos probJcmas mais perLurlradores, tanLo para os 
paeientes quanto para os funcionarios da URPA, sejanrs a nausea 
e o vdmiLo pos-operaLoric >s. Os agenLes uLili^ados para prevenir 
ou traLar esles problema^ ineluem propofol para indu^ao da 
anesLesia; droperidol, um agenLe baslanie baralo, que e muiLo 
efica^ em doses subsedaLivas;. tsndanselron e drogas relaeiona- 
das, que sao agenies mais cams, mas um poueo mais efica^es; 
e a melochipramicii, c{ue aumenla a mtsLiiidade gastriea. 
Nenhuma Leenica prove ju ainda ser uniformemenLe eficaz e 
eusLo-efieaz. IJma compJicapIo importanLe relacionada eorn a 
ooadLuinistra-^ao inLravenosa de ondansetron e meloclopramida 
Lem sido a bradiarrilnria, incluindo um riLmcj dc escape jundo- 
nal lenLo e irigerriinismo venLricular. Mais rccenLemente, a FDA, 
dos EUA, divulgtsu a ehamada ’‘eaixa prela" 7 de alena sob re o 
uso de droperidol quando se exige moniLoraiZaqao pa>T ECC 
cniTipicmcnlar antes e apc")s a adminislraqao da drOga, ptjr causa 
do suposLo aumenLcj de arriLmias cardiac as graves ea u sad as 
pek> prolongamento da inlervaio QT. O alena da EDA gerou 
ccmLnjversias em func^io do perfili de seguran-ya salisfaLorio do 
droperidcjl nos ullimos !50 anos, e da relativa falta de evideneia 
eienLifica para dar suponc a essa reetimendaqao^ 3 Urn csLudo 
recenLe de comparaqao enLre droperidol e soro fisiologico nao 
mosLmu efeilo significativo no inLervalo QT duranLc ou apds a 


anesLcsia. 4 ^ Apesar disscs, a recomcnda£ao da FDA caustju 
reduiJao significaLiva no uso da droga para o tralanicnLo dc 
nausea e vomiLo pos-capcTattjricjs. 

A abordagem para profilaxia e Lratamenlo da nausea c vomilos 
p6$-opcraL6iios deve ser guiada pela ctjmprccnsao dos meca- 
nismos eausadores. As areas do Lronco cerebral, como quimior- 
recepLores em xonas de galilho, que conLrolam a nausea e os 
reflexos de vfimlto, content recepLores de dopamina, aceLilco- 
l iona. hisLamina e sercjttsnina. A JigatJao a Ltsdos esLes recepttj- 
res p(Kle precipiLar nausea c/ou vomilos. As abordagens 
farmaeoldgicas efica^es para o LraLamenLo de nausea c vomilos 
pds-opcruLdrios incluern o uso dc anLicxjlinergiccis, anLagcmislas 
dtjs recepLores da serotonina, anLidopaLuincrgicsjs e anli-hisla- 
minicos (Tabcla IB-9). O uso de qualqucr agenle cm particular 
deve se basear na eficacia, ntss cfeitos ctjlatcrais em potential 
c nas custcis. 

Hipotermla 

A hipotermia tern sido cxLcnsamente csLudada comts uma com- 
plicaqacj perioperaloria. As consccjuencias mais irnporianLcs rela- 
donadas a hipotennia perioperaLdria ineluem a riseo dej 
aumenLo do eonsumo de oxigenio no pos^peratorio e a possi- 
bilidade de a hipotennia aumentar a laxa de infeeqdes einirgi- 
eas. O aumento do eonsumo de oxigenio pode ser um problema 
em particular em pacientes com DCI : nos quais os tremores 
podem. levar a ist]ucmia mi{)eardiea. EnLrctanto, o riseo dc 
fiipolcrmia leve nao foi bem definido em pacienLes previamenle 
liigidcxs. 


Tabela 18-9 Agentes Antiem^titos mais Frequ&ntemente 
Utillzados 


CLASSES DE 


Afitagtmistas das Rcceptorcs da Dopamina (DA-2) 
FenoLia^inas 
Flufenazina 
Clotpromazina 

Proelcjrperazina Sedacao 

R uti n >feno nas Dissoeia^at3 

Droperidol EfeiLos exLrapiramidais 

Haloperidsd 
RenZamida subsLituida 
Mctocl op rami da 


Anti-hislaminicos (H^) 
Difen idrarnina 

PnjTTietazina 

Anticijlinergieos 

Escopolamina 

Atnjpina 

Seda-tJao 

Boca scca 

Seda-tJao 

Boca seca 

Taquicardia 

Antagonistas dos Rceept^jrcs de Scr(jt(jnina 

Ondansetron 

Ccfaleia 

DcjIaseLusn 


Co rticostetc sides 


Dcxametasona 

InLoierancia a glicose 

MeLi Iptednisok ma 

Aiteia^cj na cicaLriZacao 

Hidnjccmisona 

Itj] um; jssupressar > 


Efeittxs renais 


COLATERAIS COMUNS 
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Complicates Circulat6rias 

A hipoLensao na IJRPA getalmenLe c causada por hipovolcmia, 
disfun^ao ventricular csqucrda on arriLmias. OuLras causal 
incluem anafilaxia, realties transfuskmais, lamptmarnenLo car- 
di'aco, emboli a pulrnonar, reacoes advcrsas a dmgas, insuflci- 
cncia adrenal e hipoxemia. O LralamcnLo involve suporte 
dreuiaLorio com fluidos, agcnLes inotropicos, posi^ao de Tren¬ 
delenburg e oxigenio, alie qua a causa subjaccnle seja diag- 
nosticada e Iralada. 

A liipcrLensao e o achado mais frequenLe na IJRPA. As causas 
mais comuns incluem dor, ansicdadc e bipertcnsao cssencial 
Iralada de forma inadequada. A lllpoxemia e a hipereapnia 
devem scr sernpru excluklas. Outras causas mentis eornuns 
incluem hipoglicemia, realties a droga, doencas como biperti- 
reoidismo, feocromociLorna ou hiperLcrmia maligna c disLcnsati 
da bexiga. O objeLivo fundamenlal do ctmlide da hipcrLcnsati 
pos-opcraLoria e idcnLificar e corrigir a causa subjaccnle. 


TRATAMENTO DA DOR AGUDA 

A dor. urn dos sintomas mais comuns referidos por pacicnLes 
cirurgicos, lorn sido, hisLoricamenLc, mat avaliada e frequcnLe- 
menle tralada de forma inadequada. RcccnLemenLe suTgiram 
inriporLanLcs evolueocs a esse respeito, noUidanienle a aumenLo 
da enfase no csLudo do IratamcnLo da dor nos cumeulos das 
cscolas mcdicas, no dcsenvolvimcnLo de proLocolos instltudo- 
nais e proccdimcnLus, dcsenvolvimcnLo da suixjspeci alidade da 
medicina da dear, cria^ao de tiTganbacoes focal badas no assunLo 
c aumenLo de inLercssc govcmamenLal e dos seguros de saude. 
Eslas mudant_as irao conlinuar no fuLuro e os professionals 
medicos devem conlinuar aumeniando seu conhuuirnenlo sobre 
a conLrole da dor e seu compnimisso de proporcionar uma 
analgesia eficaz como um componenLe-chavc da re[a(:ao medi- 
co-pacienLe. Pesquisas demonslraram scr necesSario um aper- 
feitjoamento continuo para alcan^ar signifLcaliva reducaci da alia 
incidencia dc dor aguda pds-operaloria. 

A dor aguda ocottc com frequencia no ccnario cixurgLco e do 
trauma. A experieneia da dor podc scr pane do complexo dc 
sin Lomas que leva o pacienle a buscar aLendimenLo medico, ou 
podc resullar da lesati Lecidual tieasionada peJa opcracilo ou 
irauma. A dor aguda se referc aquela de duraciio curia c que sc 
dove rest liver com reparo dtis Lccidtis lesados ou com a reLirada 
do csLi'mulo nocicepLivti. A dor aguda genii menle desaparccc 
denlrti de minutos, boras ou dias. A dor crfmi££i 7 que podc 
persisLir por anos : c definida como uma dtir que pcrsisle por 
pelo mentis i mes alem do curst > esperado de uma dounqa aguda 
ou alem dc um Lempti razoavcl no qual a Jcsao deveria eslar 
curada. A resptisia aguda ao trauma asst iciada a dor aguda Lem 
um papcl util, cm bora scu subtralamcnto possa resulLar em 
alteracc'kjs fisiopaLtildgicas deleLerias, Ao conLrario, a dor croniea 
nao Lem funcati uLil e e, agora, rcconhecida nao somcnLc eomo 
uma parte de cerltxs prticcssos patologictis, comti ti cancer, mas 
fretiuenLemenle etimo uma dtienija por si so. 

Mecanismos de Dor Aguda 

A ctor e definida pela International Associations for Lbe ftLudy tjf 
Pain (IASP) comti 41 uma experieneia sensorial e emocionai desa- 
gradavel assoeiada a dano Lecidual real ou potencial tm pcrce- 
bida cm Lcnntis de tais dantis". Eski defini^ao enfaLiza nao 
apenas a experieneia sensorial, mas Uirnbem um componenLe 
afeLivo da dor. A lesao Lecidual que leva a t^ueixa de dor resulla 
em um processo chamado mjctc&pg$0 7 que possui t^uaLm passos: 
tiansdu^ati, Lransmissao ? modulacat) c percep^ati (Pig. 18-1). 
Com a transducao. ti estimulo nocivo e convert id o cm um sinal 
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Flgura 18-4 Diagrama csqucmatico ddincmdo a via nociccptiva 
para transmissao de estmiulos dolorosos.As intcrvcncdcs que pievi- 
non a transrnissan nociccptiva san mostradas nos pontos da via con- 
skkrados como os si tins dc aqao. (lie Herrante Fi\l : VadeHoncouer 
Tit: Postoperative Pain Management. New York, Churchill Living¬ 
stone, 1993 ) 


elctrico nas Lerminacocs nervosas livres, que Lambcm sati ctmbe- 
cidas coltlo nticLcepttires. Os nociccplorcs eslati amplamente 
dislribuidos por Ltido o corpo, UinltJ cm Lccidtis viscerais como 
em Lccidtis somaticos 

Com a Lransmissao, o sinal clclrico e enviado cm vias ner- 
vosas, cm dirc^ao a.ti sisLcma nervoso central. As vias ilcrvosas 
snclucrn aferenlcs primaritis sensoriais (prsmariamcnLe ftbras 
A3 e Q que se pnojelam para a mcdula vertebral, vias ascen- 
dentes da meduia ao tronco cerebral c Lalamo (ineluindo o 
LraLo espinoLalamicti) c as vias lalamoctirLlcais. A modula^ao. 
processo que amyilifica ou suprime o sinal doiotoso, oCcirrc, 
primaria.LTienLe, nti como dorsal da mcdula vertebral, cm par¬ 
ticular na subsLancia gelalinosa. A perccp^ao, passti final no 
processt) nociccplivti, octirre quando ti sinal da dor alcanca o 
cortex cerebral. Os mciros Lrcs passexs na nocieep^ao sati 
imporianLes para os aspectos sensoriais c discriminaLivtJS da 
dor. O quarto passo, a percepcao, inlcgnt as expcriencias 
emocionai c subjcliva. 

Metodos de Analgesia 

Multiples agentes, vias de administra^atj e mtidalidades csLati 
disponiveis para o LruLamento eficalc da dor aguda. Os agenLcs 
analgesicos inciucm opioidus, drogas anti-inflamaLorias nati 
esLcuiidais (DAINEs) : aeeLaminofen eanestesicos iocais. AgcnLes 
mentis Lradicitmais c^uc pcxlcm scr utilizados mais frequente- 
mcnle no fuLuro incluem clonidina, dcxmedcLeimidina, dextrti- 
metorfano e galmpcntina. As vias dc admin isLracao int:lucm as 
vias oral, parenteral, epidural e inLraLccal. A via oral c a prefe- 
rida para adminisLra^ti de analgesicos. PacicnLes que ruferem 
dor aguda leve a mode rada e quo pt idem rcccbcr agcnLes pela 
via oral podem obLcr analgesia cficaz. A administracati paren¬ 
teral c prclcrivcl cm pacienLcs com dor mtiderada a grave, 
paeientes que ncccssiLam dc ctinLrtilc rapido da dtir e os que 
nao podem reccber agcnLes aLraves do Lrato gastrointestinal. A 
via inLravenosa e preferivel as injetjoes subcutaneas c inLramus- 
cularcs quando a via parenteral csLa indicada. As injetjocs 
in Lramuscularcs sao doJorosas, res u I Lam cm aksortjao erraLica c 
levain a niveis sanguinctis variaveis do agente administrado. 
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Opioides 

Os opioides sat) analgesic? >s po1.cn ll\s eficazcs, mas frequcnLe- 
menle subuLilizados. Atraves da ligacao a reeeplorcs no s i sterna 
nervoso central. os opioides modularn o processo noeiccpLivo. 
Os recepL?>nes opioides mais hern caracLcri^ados sat): jll ? |l2, 5, 
K, E c a. Os re Cep Lores ja'l eslao envoi v id? xs na analgesia supra- 
espinal. enquanL?) txs rccepLoncs 8 c K, na analgesia espinaJ. Os 
opioides pode m ser utilizados Lilravcs de multiplas vias dc 
adminislracao. incluindo oral, pancnLeral, neuroaxial, rcLal e 
Lransdermica. 

Os opioides possuem graus variaveis de poLeneia : sen do ?xs 
mais fortes idcais para dor moderada a grave c para a dor que 
e conslanLe cm frequencia. agentes fra cos sao adequados para 
dor I,eve a moderada e inLermitenlc. A morftna : prololipo do 
opioide forte, pode ser ulilizada atraves de uma variedade de 
vias e Leenieas. Oulros opioides fortes incluem hidromorfona, 
fenlanil e mcpcridina. A morfina e melabolizada a glieuroru- 
deo-3-morfina e gIucuromdco-6-morfina. podendo se acumular 
cm paeienles mm insufieiencia renal. Para dor moderada a 
grave em paeienles com disfuncao renal, fenlanil e hidnomor- 
fona sao agenLes mais adequados. Ha tempos a rneperidina 
Lern sido, frcqueniemenle, o opiolde de cseolha; enLrelanLo, 
seu uso Lem diminuido, uma vcz que e metalH)lizada a nor- 
meperidina, um metabolito Ldxico que pode aeumular e causa r 
crises convuJ&lvas, parLicularmcnLe em id?xsos, pacienLes desi- 
draladcxs c com disfunqao renal. O fcnlanil esla dispomvel em 
prepara^ao Lransdermica, mas esLa via nao c recomendada para 
o IraLamenlo da dor aguda. 

AgenLes opioides fracos, como hidrocodona e codeina, em 
geral sao combinados com aspirina ou aceiaminofeno. O Lra- 
madol e um analgesic?) nao opioide, mas possui alguns cfciltxs 
semelhanLcs. £ um agenLe de acao central administrado lambem 
por via oral, para dot levc a moderada. Os efeilos eolaLerais 
reladonados com os opioides inelucm nausea, prurido, sedacao, 
confusao menial. diminuit;at) da moLiJidade gaslrica, reLenqao 
urinaria e depressao respinitoria. A sele^ao do agenLe apro- 
priado r a moniloriza^ao e o l.raLamento podern prevenir ou 
amcnizar csscs efeilos. 

Um impedimenLo importanle ao uses tsfieai de agenLes opioi- 
des por pacienLes, medic? js e oulnxs profilssionais de saude e 
o medo da dependeneia, t|uc acaba por se Lraduzir em sub- 
dosage m. intervalo entre as doses cxcessivamenLe ampin, uso 
de opioides inadequados para dor forte a moderada e suba- 
valia^ao da dor. Em easo de dor aguda pos-opcraLoria, o uso 
de opioides nao foi eonsiderado como fatter de risen desen- 
cadead?)r de adicao. Os principals aspcctos a serem com pre¬ 
en didtis ineluem taieriUncifl, (dependeneia psicoldgiea) 

e dependfhida Jhicci. A LcjJeraneia oeorre quando uma d?xse 
de opioiele previarnenLe efiea^ falha em proporeionar analge¬ 
sia adequada. A Loieraneia e um efeiLo fisloldgico normal e 
nao deve ser ccmfundida com, adicao. A Loieraneia nao sc 
desen volve apenas para efeilos analgcsieos dos opioides, mas 
Lambem para efeilos ad versos. O tempo dc uso do opioide 
lambem eonLribui pam a desenvolvimento de loieraneia. Em 
pacienLes lolcranLes , u rn a dose maior c neeessaria para aLi ngir 
analgesia antes efiea>c A adicao ou dependeneia psicoldgiea 
c um LransLorno eompulsivo manifeslado pela preoc upaciio 
com obLcitcSo c uso inadequado da subsLaneia r o uso conti- 
nuado a despciLo da lesao, diminui^ao da qualidade dc vida 
c negacasj. A dependeneia psicoldgiea nao deve ser eon fun¬ 
di da com a dependeneia fisica, que e um processo fisioldgictj 
normal. A dependeneia ffsiea sc manifesla pc I a oeorreneia dc 
uma smdromc de aissLincncia cjuandts a drcjga c subitamcnLc 
suspensa tju efuando e adrninislrado um anlagonisLa. A dura^ao 
d?j LraLamcnlcj Com opioide e um faUir ecmtribuinte ncj desen- 
volvimento da dependeneia fisica. O uso de opioides a curio 


pra^o, no penodo p 6 s-OperaIc jrio, raramenlc res u I La cm de¬ 
pendeneia ffsiea. A relirada Jen La c gradual dtxs opioides gc- 
ra linen Le p re vine ah sin Lomas de abslinencia. 

Drogas Anti-inflamatorias Nao Esteroidais 

As drcjgas anti-in ilamaLdri as nao esLcnridais (AINES) silo compo- 
nentes imporlanles da analgesia perioperatdria cjue, cjuando uLi- 
Ji>:adcjs Como uma parle do regime analgesico, redu^em a dor e 
ptjdem diminuir a ccjnsumo dc opioides. Seu meeanisiiicj de aeao 
c atraves da iniliigao da aLividade da cn^ima cielo-oxigcnase, 
resullando na diminui^acj da pnidu^ao de proslaglandinas. .As 
prosUiglandinas sao potentes medi adores da dor, que agem dire- 
LamcnLe nos noeiceptorcs c Lambem aumenlam a sensilrilidade 
dos mesmos. A inibi^oda produeaode proslaglandinas ptxsmove 
analgesia, mas lambem pode Jcvar a efeilos ad verst js. Lais como 
ulcemciio gasLriea, sangramento e lesao renal. Estes efeilos cola- 
t era is Lem li rnilado o llso das AINRS no period?) perioperaLori?). 
A?> etmLrarics da evideneia previa de cftie as ATNES agem, princi- 
palmenle, nos leeidos periferieexs, agejra ha evideneia de que 
tarn hem tern at;ao no sLsLema nervt'iso central. 

Ha uma grande variedade de componenLcs nesla classe de 
analgesiecjs com diferentes eslniLuras c[uimicas. MuiLtxs desLes 
agentes sao para adminisLraeao oral, que lirrtita seu uso no perio- 
perau6rio. O eeLonoiactJ esla disp?>nrvcJ pam adrninistraeao paren¬ 
teral e Loti m?xstiado ser efileaz para analgesia e segur?) ntxs 
paeienles adet|uadamenLe seleeionad?xs. Ele dev r c ser evilado em 
jiaeienles com hisLoria de gasLropaLia, disfuncao plaquclaria ou 
lnjmb?>eit?)pcnia, naqueles com historia de aleTgia ao agenLe e 
em pacienLes com disfuncao renal ou hipov?>lemia. Deve ser 
uLilizado com preeaueatj em pacienLes idost^s. Uma dose de 
alac{ue de 30 mg TV, seguida por 15 mg IV a cada 6 horas. p?>r 
um CurtO penodo, p?ide ptopiciar analgesia eficaZ para dtjr leve 
a moderada ?>u pode ser uLili^ada fun to a tipioidcs ou em ouLras 
opcoe.s analgesieas. 

O avanycj mats reeenle nesla eaLegoria analgesica env r olve a 
intmducao de agenLes i]ue sat) seielivos cm sua inibidio dos 
subLiptJS da enzima eiclt)-t)xigenasc. Ha pelo mentss dois subLi- 
pos dcsLa enzima: COX-1 (cons Li Lull va) e COX-2 (indu^ivel). Os 
agentes tradicionais sat) inibiekjres nao seielivos da COX. Os 
agentes novos (ccleeoxib, r?>fee?>xib, valdecox ib) sat) inibidores 
seleLivtxs da COX-2 e parccem oferecer analgesia similar com 
riseo reduzid?) de eausar sangramento gasLioinleslinal. dialesc 
}iem?>rragiea e eompr?>metimenLo rcnal.^^ Eles Lem sido muiLo 
esLudadtxs ateialmenLc e uLilizadtJS, clinicamcriLe, no LraLamenLt) 
da dor rclaeionada a axlrite, mas seu uso esla se L?>mand?> mats 
frcquenLu no peritjperaLorit). Os inibid.t)res da COX-2 alualmenle 
disponiveis sao para o uso oral. O parccoxib csLa sendt) eslu- 
dadt) para o uso parenteral. Ha in dicagoes de que os iniliidt)res 
da COX-2 ptxssuem liaixa ineideneia de eomplieaeoes gasLnjin- 
Leslinais e Lem sido cada veZ mais ulili^adtxs no pen?)do perio- 
peraLdri?), p?>r possurrem efeilos analgcsieos profilalieos.*' Em 
pacienLes submeLid?>s a arLnjplastia L?>lal do jtjclho, a adminis- 
Lraeao t)ral de rofeeoxibe, 24 litsras antes da opem?:at), aLe o 
t]uinlt) dia de pos-operaLbrio, faeiliuju a ilexao dt) joelho e 
diminulu a dor e o eonsumti pt")s-t)peraLt")ri?> de (ipit)ides. 47 A pret)- 
eupaCao tjuauLt) a?) ust) dessas ATNES seleLivas inelui t) risen para 
evenl? >s ca rd i ? >v ase ul a re s e sens efeil?>s na dcsmincralizatiio dssea. 
Alguns desses agentes (r?>fcc?>xibe ? valdeeoxibe) tbram reliradt)s 
dt) mereadt) devido ao riset) de oimplicates cardiovasculares. 
A dislrilTuitpao cxjiiicreial de vaJdconxiix: lambem ft)i suspensa 
por causa d?> riset) dc reapjes eulaneas intensas. 

Anestesicos Locais para Tratamento da Dor Aguda 

Os aneslesietjs locais agem pelo bkiqueio da conduct) nas 
fi bras nerve xsas : t) segundo passt) no processo da nociccppio. 
Esses agenLes sat) u sad os para propieiar ancstcsia regional para 
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inLerven^ocs eirurgicas, mas seus efeilos pudtirri se prolongar 
durante o periodu pc^OpetJlt6dO e ConLribuir para 1 analgesia 
preventive. Os anesLcsicos locais uLiliZados cm doses mertotes 
que as neecssarias para anestesia lambem podem propidar 
analgesia por Lima variedade dc outran teuticas Eslas inducm 
infihracao local, aplicadio Lopica, infusao epidural e infusao em 
nerves perifericos. A infillraeao local dos anestesieos locals 
anLes da incisao ciruigica pode reduzir a sensibilizacao dtxs 
nociccpLoncs, nesultando em conducao reduzida dos sinais 
dolorcxscxs para o sistema nervtKio central. Tskn sc manifcsla eomo 
diminuicao da dor ptxs-operaLoria e menor neeessidadc dc anal- 
gesictxs. A infilLracao local no fechamenkj da ferida operaLOria 
lambem podc scr util. A aplicafao tdpiea dc anestesieos locals 
e obLida usando-se agentes como EMLA cm creme, que conlem 
priloealria c lidocama. Eslc agenle podc scr uLilizado para pro- 
ccdirncnLos superfieiais c podc scr apllcado antes da incisao 
einirgica. O posicionamcnU) de caleLcnes perifericos para infusao 
de anestesieos locals cm plcxos nervosos tem-se tornado uma 
tecnica fre q u e n Lemen Lc uLiliZada para o tralamenLo da dor pds- 
operatoria. O desenvoJvimenLo dc bombas dc infusao desear- 
lave is e Jcvcs tern ooasionado o aumcnlo do uso das infusoes 
perifcricas no ambienLe ambulalorial. A analgesia do nervo 
perifcrico par infusao conlinua demonslrou fomeccr me Hi or 
controls da dor p6s-opcraLdria : quando comparada a admin is- 
(radio de opioides. 4 * 

Terapia Analgesics Combinada 

Pel a eombinafao de agentes dc difcrenLcs classes analgesicas, 
obLcm-se, sincTgismo resukando em potencialiiacao do efciio, 
reduzJndr> a dosagem dc cada agenLe individual e Lornando os 
efeilos eolaLcrais me nos intense js e frequentes. As combi nasties 
eomuns incluern opioides c A IKES em urn regime analgesico 
oli admin is Lradio epidural dc uni ancsLesico local com opioidc. 
A cseolba do agentc e da tecnica dependera dc faLores eomo 
Ills tori a medica do paeienLc. prcfercncia, exlensao da opcracao, 
grau esperado dc dor p os-opera Lori, a, ex periencia do medico 
assisLenLc e do sclor pos-operaLorio no qual o paeienLc ira sc 
recuperar. A gabapentina. urn anticonvulsivante usado para cj 
IralamenLo da dor ncuropatiea c tonic a, demonslrou scr eficaz 
para a analgesia no pcri'odo p6s= opetatorio agudo, incluindo 
me I bora no conLrolc da dor c rcducao dos cfciLos colaLerais 
associados aos opioides. 43 

O conceiLo dc analgesia preventive conlinua a ser alivamcnle 
explorado e usado no periodic j pos-operaksrio. Ulilizando uma 
variedadc dc agentes c lecnicas. o objeiivo c influenciar o prej- 
cesso analgcsico antes do Lnido dej esLimulcj nociccptivo (p. ex., 
a incisao cirurgica). TsLo minimiza a sensifsilizii^acj do sistema 
nerve jsc j c modula o prcjccsso dc noeicepcao previamente dcs- 
criLo. A analgesia preventsva eficaz resulla na diminuicao da dejr 
p'js-operation a, diminuicao das necessidades ptis-operaLorias de 
analgesicos c, portanto, diminLiieao dos seus efeitos advcistxs, 
aumento dn adesao a real >ll ilacao pcjs-operaLoria e incidencia 
menor dies sin dromes dolorosas cronicas pcjs-cinarajicas. 

Analgesia Neuroaxial 

As vias neumaxiais de adminisLracao incluern as vias epidural c 
intrateeal (’subaracnoidca). EsLcs rntodcjs de admin istracao rei|ue- 
rem ct3nsrilta a espccialistas dc dtsr aguda, gcralmcnLe aneste- 
siolcjgistas c|ue receljcram treinamento especiali^ado sobre a uscj 
de vias neuroaxiais para admin is Lracao de anesLesia e analgesia. 
Os agcnLcs sao administradexs. quer por inje^acj simples n<j 
espaco epidural ou subaracnoidc, c|uer por injeCoes intermilcn- 
Les ou contTnuas atraves de um caLcter epidural implanlado, c|ucr 
pela analgesia epidural conlrolada pclo paeientc. Os caLclcrcs 
subaracnoidcs raramcnLc sao utili^adcjs para dor aguda. lima 
cxjnsidcrjcao imporlante na sclecao dc pacienLcs para analgesia 


ncuroaxial e a ausencia dc aJLcracrxjs da ecjagulacao, induindo 
o uso de anticoagulanLcs e antiplaquclaricxs. IsLcj c imporlante 
para minimixar o risccj dc sangruinento inLracspinal e formac^its 
dc hematoma epidural, que pode Icvar a lesao ncuroldgica 
grave. As vias neuroaxiais rcqueiurn treinamento da cquipe 
medica e dc enfermagem e uscj de prcjLocolos e oriental tics 
definidos. Em gcral, os pacicntes pcjdem ser LraLados no andar 
cirurgico : utili^andcj-se dessas Lccnicas analgesicas, porem, devem 
scr adcquadamcnLe iiionilorizadas para minirnizar a dcsenvol- 
yimento dc cfciLos adverse xs c garanLir sua seguranea. 

AgcnLes como opioidcs e ancsLcsiccxs locais satj administra- 
dejs atraves da via ncuroaxial para aLingir analgesia. OuLros 
agenlcs t|ue Lem sido utilizadexs por csLa via inelucm a eloni- 
dina, a nccjsLigmina e o acclaminofcntx Os opioidcs, cjuandtj 
disLribuidos por via neurcjaxial, proporcionam analgesia pela 
sua aciio nexs recepLorcs especificcjs Uscali^ados no como dorsal 
da nicdula espinal. TJm determinante importanLc da ac“atj dos 
opioidcs, quando administrados atraves dcsla via, c <j grau de 
solubilidade Jipidiea da drtjga. A mcjrfina e liidniriliea, tj que 
conLribui para o inicio lento da analgesia, longa duraCao da 
acatj. analgesia em arnpla disLril>uieao de dennatotnos e risco 
dc depress a o respiratoria Lardia asscjeiadcj aa ustj ncuroaxial. 
O fenlanil c lipofilico, cj cjue conLribui para o inicio rapido da 
analgesia c curia durafao da a^ao, capacidade de proporcionar 
analgesia segmcnlar e risco Jimitado de depress a o respiraLoria. 
Um. Opioidc hidnufilicci, tal como a morilna : cjuandtj adminis- 
Lrado no espaco epidural ou subaracnoidc, permanccc no 
llquido cefalomt] uidianos por um pcrkjdo dc tempo maior do 
t^uc um opioidc lipofilico, podendo sc dispersar cm dirc^ao na 
encefaks, influenciando os ccnlros rcspiraLorios horns apds a 
administrafao inicial. 

Os ancsLesicos locais, quandt) uLilizadtxs para analgesia neu- 
roaxial, fornecem analgesia pula bloqucio da conduf^jO nervosa, 
sendo adminisLrados em dtiscs menores c coneenLrafocs mais 
diluidas do que aquelas ncccssarias para alcanfar anesLesia 
cirurgica. Lste bloqutao sensitivo c suficiente para ftsrneccr 
analgesia, mas nao e suficicnlemenLc profundcj para inLcrfcrir 
na tunciio mtJLora e para mascarar com plica edes. As concenLra- 
edes analgesic as dos anesiesictxs kfcais Lambem causa in menor 
influcncia no tonus simpatieo. A bupivacaina c a ropivacaina 
sao exs ancsLcsiccxs locais mais comuns para analgesia conlinua 
epidural c dos plextxs nervosos. Bias afelam as filrras scnstjriais 
mais do que as fibras motoras (bloqucio difcnencial) e apresen- 
LaTTi uma incidencia mentjr de lat|uifi.Jaxia (Lolcrancia da acao 
dos ancsLesicos locais). A analgesia ncuroaxial para dor aguda 
frct|uentemcnLc combina opioidcs a ancstcsicos locais. Cada 
agente pcxssui um inecanismo diferente dc nt^na e a combina^ao 
dcsLcs pncxluz analgesia sincrgica, rcsultando em redujfao das 
doses de cada agentc, individualmcnLe, c diminuindo a inciden¬ 
cia c a gravidade dos cfciLos colaterais. Uma inclanalisc rcccnte 
sobre a cficacia da analgesia epidural p6s-t>perat6ria concluiu 
c^ue a analgesia epidural, em relacao atj agenlr, local ilacao dej 
caLcter, c da avaJiacao do tipo de dor, propiciou analgesia supe¬ 
rior cm cornparacao a tjpi^jidcs panenLcrais.^ 

Analgesia Infravenosa Controlada pelo Paeiente 

A analgesia inLravenosa controlada (PCA IV) pclo pacicnLe, 
nKjdalidade que ulilika a via parcnLeraJ, tem se Usrnado cada 
vez mais cficaz e popular. Esla me x_kt.l idadc minimiza os passe xs 
cjuc cnvolvcm a administrafa-o da analgesia e aumenla a autt>- 
noLTiia e o cxmLrole peltj paeienLc. Os opioides sao agentes de 
escolha para a PC A TV. Cornparando-sc <j esc j Lie ma dc PC A TV 
ctjm a adminisLracao dc opioidcs pela enfermagem conveneio- 
nal c inLermiLente, conforme a deinanda, [>s pacicnLcs que rece- 
ijeram analgesia imediaki, reecberam doses menores dc cjpioidcs 
em intcrvalos mais frequentes, permitindo manLera coneenLrac^o 
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Seri c a da droga cm litt] nivcl analgcsieo c apresentmdo mcnor 
incldSncia. dc cfeiLos eoLiterais reladonadtxs corn a droga. Os 
candidates a PC A IV silo pacienLes capazes dc cn Lender as 
elapas biisicas envoi vidas na administrate da droga, aqueles 
que sc dispoem a assumir o conLnile dc sua analgesia c aqueles 
que sao fisicamenle capazes de alivaro disposal] vo_ Estes Lnduem 
crian^as lao jovens quanto 4 anos dc idade e mukos adullos, 
incluindo pacienLes idosuti. 

Os agenLes preferidos para PC A TV silo os opioidcs : sendo 
geraJmcnle escoJhido o sullaLo de morfina. OliIjos opioides fre- 
quenLcmcnLc ulUizados para PC A IV ineluem hidn*moiforta p fen- 
lanil e rneperidina. A PC A TV com rneladona tamlicm Lem sido 
mJalada. As prescrieoes medieas para o liso de PC A dcvein espe- 
cifiear a droga, a ei.mCtinLracSo da solute a dose inleial, as doses 
cm ImjJo, a Laxa dc infusao conlinua (laxa basal), o inLervalo 
cnLre as doses e o limile de administrate PsLes parameLms sao 
esookiidos com base na idade do pacienie, condi^ao cli'niea c 
no navel da dor O liso rolineinr de Lima infusao basal conLmua com 
a PC A TV permaneee conlio verso. Com a infusao eonLinua basal., 
a dnoga e adminisLrada para os pacienLes independeniemenie da 
demanda, resullando. enlao, em um potential aumcnlo na ind- 
dencia dc efeiUss adverse is, Lnduindo depressao respiraLdria. fi 
muiLo mius seguro rcstringir o llso dc infusoes irusais a pacienies 
de gruptxs cspccificos, como aqueles com dor grave causadas 
porgrandes operaedes ou trauma exlenso c pacienLes que desen- 
volveram Loleranda devido ao llso cronico de opioides. 

O llso de proLocolos estmtutados e orientates devc ser cs- 
limulado para faeililar o uso da PC A IV. As cquipes rnudica c 
de enfermagem devem reoeber LreinamenLo adequado no ma- 
nejo de pacienLes que uLilizam csla modal idade. Ha risco rnaior 
de compileagdes se a equipc nao for Lrcinada para enlcnder o 
coneciLo da PC A TV; para realgar a scJegao apropriada dos pa¬ 
cienLes, orieniagki ^ manipulate; P^ rtl LilUizar as drogas apro- 
priadas e as doses adccjLiadas; e para eslabclecer as neccssidades 
apropriadas de monilorizat CJ ■- tJS proLocolos para o LraiamcnLo 
dc efeiLos co laterals. 

Selefao de Metodos de Analgesia IPos-operatoria 

A escolha de esliateglas dc LraiamcnLo da dor pos-opcraLbria 
dependc das caracLerisLicas do paeicnLe, prefercncias do cirur- 
gjao, experiencia dos ancsicsiologisLas c disponibi [idade de rccur- 
sos para Cuidado pos-operalorio e moilitorizacao. 

Dor Crdnka 

Em um suirgrupo de pacienLes, a dor pcrsisLc apr":is o penodo 
de lem po esperado para a cicaLrlzat c> ^P^sar da ausencia dc 
doen^a sufidenle para jusLifica-ia, A dor que persisle por 1 mcs 7 
alcm do tempo esperado para a recuperate C3U ^ rnanifesLa- 
te Lnieial, c eonsiderada evidencia de Lima sindrome de dor 
eronica. Tais pacienies com dor persislenLe fret|uenLemenle 
uLili^am palavras OOmcj ifULmiutcciv, ponlada, ou semeliianLe a 
ctoque para dcscrever esia dor, {|ue gcralmenie e assoeiada a 
uma sindrome dolorosa neuropatica. EsUis oeorrem <]uando lia 
lesao do sislema nervoso (ceniral, periferico ou ambos). Acre- 
dila-se cjue a scnsibilteaeao eenLral fundamenLe o desenvolvi- 
mcnlo da dor ncLimpaLica. Os exemplos ineliaem os pacienLes 
com dor persisLente apds intcTvent tJ cirurgica na cabeea c 
pcsetJticj, itjracolomias, masLccLomias, hemiortaflas e am pula- 
yGes. Gertos faLores c|ue ptidem aumenUir a risco de dor croniea 
ineluem infeeeao no siLio eirurgieo. Lrauma nervtjso inLraopera- 
Lorits, diabetes mciito e a eompromclimenLo nerv-tjsii por cancer. 
Ha alguma evidencia de que a analgesia profilaliea possa ajudar 
a minimiisir a tjecsrrencia dessas sindrornes. 

6 importanLe para os medicos reaiikar uma avaliaeao apro¬ 
priada da dor durante o penodo de aeompanbamenlo pos- 


operalorio, pois a dor eronica podc ser difieil de diagnosticar 
no penodo pos-operaLorio preeoce. Por exemplo. aiguns pa- 
cienLes apos amputate podem eonsiderar eslraniio e{ inLin uar 
a senLir a sensatiao e a dor na localizate de membros ampula- 
dos e podem ser reluUinles em informar issti vcjluntariamenle, 
pois aercdiLam que possa sugerir illstabil idade psicoldgica. Ern 
Lais cireunsLancias, cj ciuesiionamenlo apropriado p<ide induzir 
a c]ueixa, rcsulLando em avaliaeao segura e Iralamento do 
paeienle. O encaminhamento a um consul Lor de medieina da 
dor e apmpriado c|uandci e feiicj o diagnosLieo de uma sin- 
drome dolorosa obniea. As modalidadcs de Lralarnenlo ineluem 
o uso de mcdicacdes adjuvanLes, como anUdepressivos e anLi- 
ctjnvulsivanles, bloqueios ne^tjsos, fisioLerapia e Leenieas psi- 
ctjJogieas. 

Tipos Espedficos de Padentes com Dor Aguda 

Pacientes com Historia de Dor Croniea 

Os pacienies que p(xssuem historia de dor croniea podem 
experimenlar dor agLida ctsmo resuiLadtJ dc uma operate < 3LL 
trauma, diferenlemcnLe daqueles qtie nao lem fiistoria dc dor 
croniea. Sua expcriencia com a dor e afetada pel a expericneia 
com a dor eronica. Aiguns desses pacienLes podem eslar reec- 
bendcj Lerapia dc longa durat^ vom opioides como parte dc 
seu LraLamento para dor croniea. P, provivei que manifcslem 
tolcrancia a Lerapia com opioides e um Jimiar menor para dor, 
resuI lando em maiorcs queixas de dor pelo paeienle e conse- 
c^Liente aumenLo na demanda por opioides. A analgesia apro¬ 
priada podc ser aicangada pela obLent 45 de uma hLstdria no 
pre-operaLoricj, escolfiendo Leenieas eiruigieas c aneslesieas para 
minimizar o trauma lecidual e a resposia ao Lrauma, e o pla- 
nejamenLo apropriado da analgesia pHis-? jperatdria. 

Padentes com Historia de Abuso de Drogas 

Pacienies com hisLoria de abuso de drogas frcqucnlemenLe sao 
SubtfaJtados para suas c|Lieixas de dor agLLda. O esLigma asso- 
eiado ao aimso de subslancias, a inOOmpreensao por parLe dexs 
profissionais de saiide e a comporlamcnuxs de dor inapropria- 
d(xs eonlribuetn jiara o LraiamcnLo inadequado nesLa popuiacao. 
A analgesia cfieaz podc ser obtida. aLraves de orienlaeoes esLri- 
las, educate dos pacienLes, soliciUicao aysropriaek-t a consLillo- 
rcs e Lists de mod alidades count* analgesia regional. 

Padentes Pediatricos 

PacienLes pediaLriccxs experimentam a dor pos-operaLoria e ps- 
traumaLiea com inLensidade similar a dt js adLiluxs. Um miLo 
importanLe c|ue lem sido refuiado e aerediLar que neonaLos, 
belies e erianeas nao pence hern a dt*r como txs adullos. A anal¬ 
gesia eficaz para tus pacienLes pediatricos que sofnern de dor 
agLida podc ser aleaneada aLraves de ferramenlas adet | uadas 
j*ara a avaliatO da dor nesta popLilaeao e o uscj de rntsekilidades 
e agenLes similares aqueles usados para adukos. A delerminaeao 
das doses em pacienies pediatricos deve ser guiada pelt* eaieulo 
basc“ado nt* peso. Com, neonaLos, o padrao e a analgesia con¬ 
trol ada pela enfermagem. Crian^as mais velhas podem, efeliva- 
menLe, usar o esquema da analgesia conLrolada pelo paeicnLe. 
A anesLesia regional Lem sido cada veZ mais usada em openieao 
pediitrica, com os Isenefidtjs da analgesia se pro long and o pekj 
peritKlo pds-operaLdritj e reduzindo as neccssidades de opioides. 
A analgesia epidural, gcralmenLc aLraves de um eaLeler posieit*- 
nado eaudalmenLe ou pela injeeao simples no hiaLo sacral podc 
forneccr analgesia efieaz. O posieionamenLtJ de eaLeleres peri- 
fericos para infusao de anesLesieos kjeais lambern podc ser 
usado. A anesLesia Lopica cam anesLesietxs Itjeais, et*mt* a apli- 
eaeao de EMIA (misLura euleLiea de anesLesieos loeaxs), Larnbem 
podc minimizar a dor da pLint (> ventxsa periferiea e procodf 
memos superficiais. 
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Pacientes Idosos 

O cunlihuo aurnenLo dtss pucicnLes idcxsos na pOpul^Cuo genii 
ira rusullar tuuna porcentagefn malar de pacicnLes guriatrietjw a 
sc apresunlaruTn para irttervencuo dmigica ou LrulamcnLo pbs- 
trauina. EsLcs pucicnLcs rot|uercm udequadu aval Lieut > da dor c 
de scu esliLck) mental c habilidades eugrtitivas. As modalidiides 
c os agenlus ulilbadow para o Iraki me n to da dor aguda ncsLa 
ptjptilacao dcvem considurar a cslado de duenna .subjacenk: u 
a funtjao organ lea diminuTda. 

CONCLUSAO 

A anesLcsia inoderna c suguni. c ufica^ para a niaioriu dos pa- 
detrtea, cm grande parte devido a avuncos importanLes now 
equlparnenlos do ancslesia, muni Lores c drogas. Com Lima 
amp I a vanedade dc Leenicas espcoiTicas : um. regime ancslcs ictj 
c um regime, pos-operaLorio podem ser persona llzados paia 
cada padcnLc, com base nas necessidades do proLcdimcnLo 
cLnirgico, nas preferendas do padente c na cxpcriencia c 
ccmhceimcnLo do aneslesiologisla. 
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Tecnicas Emergentes na Cirurgia: 
Informatica, Eletronica, Robotica 

Guillermo Gomez, MD 


Cirurgia Minimamente Invasiva e Robotica 
Conceito e Fun0es dos Robbs tirurgicos 
Classifkatao dos Robes Cirurgicos 


A inforrnaLica, elcLmnica e a mbdLica sao campus inLcdigadtxs 
que ct mstan LemenLc alteram a modes que expeiim enlarno* nos- 
sas vidus e praLicamtxs a medieina. Pur cxemplo, soliciLumtxs c 
reccl>erntxs nsassos jornais alravcs de csmexdes da Intern eL., 
fa^emsjs prescribes cm prontuaiitis compuludorixadtjs, pesqui- 
samos eompenditxs faimaceLitlC os num PC dc IhjJss), nosstxs 
pacicnles sas,j visual ixadtxs cm imagery por aparalhos de lomo- 
grafia compuLadoriiiada (TC) e de ressonancia magnetic^ (RM) P 
c Jemtis cjs rcsullados cm monitoras dc video inLcraLivos de alia 
reiss ducat) (mendonando ssimente alguns exempts de nossa 
intera^ao oim a tecnolsjgia) Do ponlo de vista do usuario, nao 
e pratieo discutir esLes campos scparadamenLe. A despeiio de 
tti Lilias decadas dc desen vc >1 vi mcnLc j tccnolsjgicu, a realiiiacao 
do aLo cirurgieo (a habiiidadc dc cortc e dc sutura de um ar¬ 
te silo) permancceu inakerada. O advents) da cirurgia minima- 
menlc invasiva (CMT), cnLretanLs), eriou um desvio mais accn- 
tuado da cirurgia tradicional. liZ A premissa Lradicional dc que 
grandes probJernas tinirgietis ncecssilani grande* incisbes para 
um LratamenLo adequadt) nao e main susl.cnLive!. A Ci\ff ehegou 
para hear c conti nuaia a inocirpurar uma erescenLc porrfio da 
cirurgia. Na vanguard a da CM! esta a roboLica . 3 A cirurgia robo¬ 
tica esta direcionada para a rncJhoria dos rcsultadsjs das ope¬ 
ra^ bes alravcs de uma rnaior preeisao cm um ambicnle de 
minima invasao. Aicm disso, a roboLica e um campo criativo 
ferlil para a gestat;ao do tcleaeorn panhamento c Lclcprcsenea 
na eirurgia do seculo XXT. 5 O foco desLc esta nos conceito* e 
nos avanetxs teens dogicos que chcgaram a apiicabilidadc cl mica. 
A descridio dc difercnLes sisLemas robdLico* trara sulxsiditxs para 
a csjrnprccnsao da cirurgia robs")tica c *ua aplica^ao. 

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA E ROBOTICA 

O principisj ticimcl de ludo, nda cansar dcinos c central para a 
pratica da mcdicina. EntrelanLs), na cirurgia, a ferida c um com- 


poncnle inscparavcl da sjpera^ao propriamente dila. Scrn duvida, 
cm muilos cassis a Lrauma causads) pclsi aecsso cirurgieo c 
rnaior ou gcra uma lesats significativamcnLc maior dsj c{lic cj 
dano Lecidual causado pc I a disscccao do orgao a ser s^peradsx 
Dor e msjrbidadc s-ignificalivas dcrivam cm grande parte do aces- 
scj cirurgicts (p. ex., laparoUsmia, tcjracsjtornia). O desenvoivi- 
mcnLs) da CMT (ou cirurgia dc acusssj minimo), portanto, c um 
prsicesso Idgieo e cLieamenLc jusiificavcl. As vanlagcns da CMT 
forum claramenLe dcmonsLradas por cirurgiocs pioneircss ctjrntj 
Kurt Serum, que fcalizsju a primeira apcndiccclomia iaparsjscc> 
pica cm iiumanos cm 19^0. c Eric Muhc% que rcali^tju a prirneira 
coleeistectornia laparoscdpica cm liumanos ncj ano dc As 

limilacbcs Lccntjlbgicas c dtigmaLicas daqueia cpoca, entrcianLo, 
limilaram u pmgresso da CMI. Em 19^5, occirreu um grande 
saito tccnoitsgico ctsm a invcn^atf do dispositive de carga aco- 
plada (em inglck, charged couple device- CCD) que permitiu a 
fabrica^ao das cameras dc video cm minialura. O video digiLal 
Lransformou a sala de cirurgia, permitindo que ttjda a ec^uipc 
cirurgica sibser^asse o j^roccsss) simullaneamcnle, na rnesma 
dirccasj, em um tampo cirurgieo ampliado. 

Em I9S7, a colecistecLomia laparosctspica fr>i reinlrodu>:ida 
por Philippe Mouret e oulros pionciros^ mas em urn novss 
ambiente - a era digiLal; a partir dai, a chamada rcvolucao lapa- 
rosct^pica aconLeceu em Lodo sj mundo. Num pensido de temps j 
relaLivamente euno. varias s jperaebes loram adiiptadas a Lecnica 
da CMT (lais eorno apendicecLomia, prsicedimcnuxs anLirrefluxo 7 
reparos de hernias, adrenaleetonnia, es plenccLs jmi a) , liZ Em varitxs 
aspeettjs. eslas operaedes minimamenle invasivas gcraram rcsul- 
ladsis. me hi ores efuando cornparadas com as Lccn icas aberlas: 
mentxs dor, menor perda sanguinea : mentis Complicates rela- 
eionadas ccjm a ferida, manor permanencia bospitalar, recupc- 
rJjf&O mais rapida, c urn mclKor resulLado esLelico. Em geral, 
obLcvc-se rnelhsjr t^ualidade de vida sem txjmpmmeier sj c>bj«- 
tivsj primario dsj proeedimenLo eirurgicti. Alem disss), com 
esLTesse ciniTgieo reduxids), menor dano as funedes fisioldgieas, 
e mclhtircs ruspsjsUis imune* com a CMI expandiram-sc suas 
indiCaC&s, incluindo-se txs idosos e os paeicnLes dc altci nisccj. 
Como espcjado, o publicsi leLrado Lomou-sc grande dcfcns(fr 
da CMT. EnLrelantts, ouLias opcract">cs mais eomplexas nao 
fi^erarn uma facil Lran^l^ao para a CMT (p. cx., ctdecLomia, pan- 
ereaLccLsjnaia. derivat:asi rcoronaria). Em parte, o prsiblcma 
era c a us ado psjr limita-cjdcs lecnicas inerunLcs as plaLaforrnas 
v ide t) I a parc'xS oa p ic as. De fsjrma resum ida. a cirurgia videsilapa- 
roses"ipiea e difieuiLada peltss seguinLes itcns: 3J5 
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1. SubstiLui^at) da visao tridimensional normal da ciniTgia aberta 
por uma visao hidimcnsional do timpti demonstrado cm 
um monitor. 

2. PtxsicionamenLo inslavel da camera dc video. 

3. Ergonomia cirutgica inferior cm LomputaeiiO com a da cirur- 
gia aberLa. 

4. Perda dos gratis dc liberdade normals para a manipula^ao 
dos instrumentos dtiiigicos. 

Tmaginou-se a Lccnologia robblica como a forma dc superar 
os obsLaoilas fisicos da CMI e rnclhorar as Jiinilatjbes naturals 
do cirurgiao. 5 Em re la eat) a cstes a van cos, as pesquisas relacio- 
nadas com a cirurgia roijolica comecaram anLcs do advenLo da 
CMT videoscbpica. ri 

CONCEITO E FUN^OES DOS ROBdS 

cirOrgicos 

O termo robS c dcrivadc > da palavra tehee a rob&tti ? que podc ser 
Lraduzida como "Lrabalho forbade/ oll "Lrabalhadon.^ O Lermo 
rohd CirurgiCO c refutado por alguns porque gcralmente consi- 
dcramos Lim robo como Lima maquina programada para rcalizar 
Larefas dc mancira auLbnoma. Os termos timptiftcticUl pot com- 
pultiuftw e ti&xistkki por cotnput&dor foram uLilizados cm referen¬ 
da aos sistemas cituigicas que operarn sem autonotnia. Entictanto, 
a idcia de .sc ter Lima maquina humanoidc (como a vista cm 
Jivros c fi lines dc ficcao cicnlifica) subslituindo o cirurgiao nao 
c o objetivo do R>b6 cirurgjco. For exempk), os robbs cirurgicas 
nao sao capazes dc Lomar dccisbes cl micas. Os robbs nao tern 
compaixao para esialiclecer uma rela^ao medico pacicntc hutna- 
na, oll a nccessidade dc aprendizado medico conslanle. Urn roho 
cinir^ico c dcilnido como um equipamento controlado por 
cOlnputador, que podc scr programado para aLixiliar no posicio- 
namenLo c manipuiadio das instrumentos cirurgicas/' A condi^ao 
ccnLral. para que um sistema cirurgieo seja classificado como um 
robd e Lcr farced propria. Ein um sentido ampio p os robbs cirur- 
gicc >s represen lam sofisticadas insLrumentas que pcrmlLcm as 
eirurgiues reulizar Larefas mais oomplexas. 

As tarefas eotnuns dadas atxs rtjbbs industrials induern a 
execute dc iLiovimcntas rcpctiiivcjs, cansativas ou pcrig(xscjs ? 
alcrn da rnanipula^ao de fcrrarnenUis especializadas con 1 . alia 
precisao. Aplicac5cs seme lii antes fontm dadas aos robbs cirur- 
gietjs, mas o dcsenvoJvimentt) dcslcs robiis e tnaLs complexcj 
jxsr causa das resLri^bes impostas pela scgLiranca e funcitma- 
Jidadc tiumana (..p. ex.. csLcrilizacac,?, interferenda ctjm o cqui- 
jiamenLo medico, espaco resLriLo). ExempJos das larefas 
cirurgicas descmpcnliadas pelos si sic mas ndsoLicos incluem a 
bidpsia percuLanca dc orgaexs solidos ("como ccTcliro, prcjstaLa ? 
rins), perfuraijao ou coric dc alLa precisao (p. ex , ossas) ? res- 
seccao automata de drgaos solidos (p. ex.. prdsLata), pnieessa- 
niento de imagens (como ampliacio) e reprodu^ao de imagens 
cm Lres dimensbes, mierocirurgia (cotno cseala dc movimen- 
los) s sutura na C^fT 7 susLcntacao do endoseopio, c a operaciio 
sob condit;5es dc risen biolbgico (p. ex., radiociruigia c bra- 
quitetapia). Alcm distts, tss robbs cirurgict js csLao sc Lornandtj 
eoiiiponenLes integrals de urna rede mais abrangenLc de infear- 
mat.-ao clinlca. 7 ^ Os sistemas roboticos inLegrados serao capazes 
de aLixiliar no Lralamenlo pre, inLra e pbs-operaLbritxs do pa- 
cicnLe dmrgico. Um robo dnirgieci ligado a tiuLro sislcma 
n>iH")tieo, como a TC ou RM, pode ter accsscj a, csludas por 
imagens par^i que sejam impottadexs pam a sal a dc opcracao. 
Os robbs Lem o potenciaJ dc auxiliar nao stamenLc no plancja- 
menUa pre-operaLbrio, mas lambem na repcLicats de {jp era goes 
individual] icadas. 7 ^ Dc faLo r cjs robbs aLuais, como o Rnbodoc 
(ver adianLe), funcionam uLili>:ando a anaLomia real do pacienLe 
obtLda pear exames dc imagens pre-operaLbri(xs. 


O LreinamenLo cirurgieo mcidtau poucta cm mais dc um scculo, 
a despcilo dos varias lapses de pmgresso Leenolbgico. O Lrci- 
namenLej ciruTgico permaneee extenso portfue c neecssario um 
numero mini mo dc casos ate que sc obLenha a competcncia. 
A experieneia ciniTgiea conLinua a ser, cm grande pane, o prta- 
duLo dc utti exereicio dc tenLativ'a e ema no paeienle. As cur\-as 
de aprendizado sata ingremes, haven do Lim indice ^incTente^ 
de mtarialidadc c morlbidadc para eada opera^a-o. A maioria dtxs 
janjgramas dc residencia nao trfercee LreinamenLo para CMT dc 
forma mais aprofundada. A rclativa magnitude desLes yarofjle- 
mas nao e ccrnsiderada accilavci ptar uma quanLidade indetcr- 
rninada de Lcmpo. .As tccntalogias rtabbLicas oferccem soJli^ocs 
jatassrveis para a aLLializa^Io dc ncasscas melodos de LreinamenLt) 
cirurgieo e melhoria dos rcsulLadtas no tratamcnLo de ntassexs 
jaacientcs. Novas disci plinas Leenoibgicas, coma a da realidadc 
virtual, cnicrgiian] e se aptiaximam de um dominisa praLicta gramas 
at) rapid? s cnescimenLo da ftar^a computadonal e das poLencia- 
lidades dtjs sofluwrzs. Similar aia que sc eneontra na indusLria 
aerocspacial (iais como simuladorcs de vena), txs robbs criadcxs 
jaara a simula^aca dc operatxaes podem se Lornar fcrramentas 
valitxsas para ca treinarncnLo de cirurgibes c para a valida^a?j dc 
pn xjedimenttas , H 

O progresso nas Iclcctamunieaebcs Lortiou a telemcdicina 
praLica. O Leiemc >ni Loramcnto, uma classe da Lelemedicina, foi 
inLmduZido dc forma lx:m-sucedida na inlcrvcnt:acj cirurgiea. 
utilizando mcitxs padrcanizadcas dc transmissao sobre varias dis- 
Laneiiis. O LclcmonitoramcnLo a curia distancia (p. ex., entre salas 
dc opera^bes adjaccntes) tbi rcalizado atraves da liga^ao dc 
monitors dc vi'dco uLilizando eabos etjaxiais fixes. O Ldemoni- 
UiramcnLo a t:urla distancia sc mostrou um tnetudo possivcl e 
segura para a SLipcrvisao c aval iadio da compcLencia dc cirurgi¬ 
bes cm trcinamcnto durante a colecistecLomia laparcxscbpica^ O 
LcJcmonitoramento a longa distancia (isto c, mais de rnilhares de 
quilbmetios de distancia) foi feitt) de mode bem-sut:cdido com 
o uso de sistemas telcfbniecxs convencionais, cclularcs c cornu- 
nicacaa via saLeiilc. For exempio, foram realizad? js rcparos de 
hernias ingLiinais por via lapar?jscbpien a fjordo do porla-avibcs 
nortc-americant) Ahrtihum Lincoln , com o LcJemoniksramento 
sendo feito per cirurgibes Japarascbpicos c^uc estavam bascados 
em S€)lo, M c uma coleeisLeeLomia iaparosebpiea reaiizada nt) 
Equador com o monitotamento sendo feik) em New Haven, 
Ccmncclicut. 11 Um sistema mais aLivo de leiemoniU^ramcntcj cinir- 
gico ft)i eriado ccjm a liga^ao do mbb a Lim sistema dc tclcco- 
munica^ao. ALraves dc sqfhiMres perstjnalizadtxs c transferencia 
riipicii dc ciidcjs (Jinlias ISDN), o Lelementor Lem eonLrcdc sobre 
um i>raqo roix'itieo, cameras de video, gerador eleLrociruTgiccj, c 
uma cancta com mesa digiLalizadt ira uLilizada pelt) cirurgiao 
mentor que opera a ccnLenas de quilbmetros dc disianeia. 12 Com 
esLe Lipt) dc cquipamenLo, tjperaqcjcs Japartxscbpicas avancadas 
(p. ex., aricuceleCLomia, ncfrcclomia c adrcnaiccLomia) foram 
LeJemonitoradas de Baltimore (Maryland) para Bangkok (Tailan- 
dia), Tnnsbrut:k (ALLsLria), Roma (Italia) c Cingapura. 12 O lelcmo- 
nitonunento reprusenia urn mcLodo facLivel dc Lransmitir a 
tjrientaeat) do mentor e da junta medica especiallyada em CMT. 

A tjpera^at) p?jr telcprescUCa atravesstsu t) portal do aparaLo 
da CMT no slollIo 21. Na operatcao por Leleprescnca, ts cirurgiao 
nao tjpera cm conlato dircLo com o pacicnLe r mas sim a dis- 
lancia (Fig. lp-1). A dislancia podc scr desde algLins TTieLn.)s ate 
centcnas dc sjuilbrncLms. O ciruTgiao c imerso cm uma repre- 
scnlacao virtual do campo cirurgict), auraves dc utti mtjnitor dc 
video monLado cm um console crgt)nbmico. Em tespasta, o 
cirurgiao Lransmite sens comandos manuals para insLrujncntas 
rabbtictxs, que estao posiciomados ao redor do campo cirurgieo 
at) lado do pacicntc. 13 Os robbs utilizados para a operaeao de 
tclepresenea sao charnados lelerrotlos. Jacques Marescaux e 
colaboradcms produiLram uma dem otisLracao d egantc dc utti a 
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Flgura 13-1 Intcrventiio cinirgiea por tclcprcscn^a na Univcrsidadc do Texas .Vfedical Branch. O cirurgiao opera a distancia, sent ado no 
console do cirurgiao (St:) Os hm^os robnticos (RA) sac posicionados c instalados no pacicntc (P). Os assistentes sc posicionam ao lade do 
patience, cscovados c preparados para mudar os instruments. 


opera Cao telepresence. 1 ^ Eles realilaaram com sucesso Lima cole- 
cistecLomia tclernobblica atraves do Oceano ALlantieo cm Julho 
dc 2001. Nesta operacao, o cirurgiao cslava cm Neva York c o 
pacicntc cm Strasbourg, Franca (apropriadamenLe supervisi ti¬ 
ll ado por ciruTgides assisLenles). 

Os coinponentcs do Icletrobb at) lade de pacicnLc e do 
cirurgiao eslavam coneclados por Lima fibra dpLica LerresLrc dc 
alta vclecidadc (lecnologia iisyncbromms tmn&fer mode TATMl); 
o Lempo dc rctardo Lotal medio dt) circuito fed dc 155 ms. A 
opcra(_at) dc teleprescnca re mo La nao foi criada para interferir 
conn a arte do relacionamcnlo medico-paeicnle, on com txs 
rcgulameriltxs Jocais on internationals da praliea medic a. Entre- 
Lanlo, a interveitgiio eiruTgica per leleprescn^a abre um canal 
viavcJ para sc alcancar areas desp novidas que necessitam dc um 
LraLamcnlo tiruigico mais especial izado. 15 A Lclecirurgia hurnana 
ja foi real ix a da com esLe pn: >pb silo ern Ontario, Canada, atraves 
dc um protocolo dc internet de ban da larga. Me h ran Anvari c 
assexjiados insLiLLifram utti service dc LclecirurgLa remote cnlic 
utj] hospital universitario, cm Hamilton, c um hospital rural 
localiiado cm North Bay, a aproximadamente 400 quilbrncLros 
dc dislancia. Eslc grupo canadcnsc tern rclatado concl usees 
betn-sucedidas dc operates LclemoboLicas Lais come fundopli- 
caturas, sigrnoideclomias. he mi co Leclo mia direila, c reparos dc 
hernias ingLiinais, Lodas sem convcrsao ou complicacoes signi- 
fieativas dcrivadas da lecnologia rohotica propriamenLc dila. A 
despeiLo deste trabalho pionciro promissor, a maioria das epe- 
ra^ocs LcIcprcsenLcs hojc cm dia c pronlamcnlc conduzida com 
o mesmo carnpo cirurgice (isto e, unica sala dc operacao). 

A am p I a irnplemenia^ao da cirurgia telcirobtJtica Tequereri 
ajuslcs significative x 1 * na Concep^ao da pratica da rnedicina: 
gerendamento dc infemia^ecs medicas, obrigaedes medicas, 
licenciamcnLo professional c credcnciamenLo, c a cobran (:a c 
rccrnbolst), alcrn dc oulros. Ne dia a dia, os tclcmobds podem 
scr uLiliZados para superar os contra tern pos da CA-fT LradicksnaJ. 
Os tclcrrolids permiLem que o cirurgiao: 

1. Tenha controlc pcssoal do sislcma dptieo (p. ex., pnesicicj- 

narnenLo da camera, use da zwmt c da ampliatjao) 

2. Opcrc com visao Lridimcnsicjnal 


3. AumenLe a prccisae (p. ex,., cempcnsando o Lrcmof) 

-i. Aumentande a desLreka (p. cx. : maiores graus dc liberdade) 

O Lermo gratis de liberdade sc refere ao maxime dc movi- 
jj]cnt«xs pnessivcis cm Lima articiilacao. Alem disLt), txs Lclcrrobds 
podem scr utilizades jiara maximizar a seguran^a do cimigiao 
c^Liandi> eslc opera cm ambienLes perigesos (mfeccLosos, ra- 
dit)aLivt3s). 3 

CLASSIFICA^AO DOS R0B&S C1RURGIC0S 
Robos Passives 

Nos robes passive xs, a cncrgia para impulsionar o sistenia e 
gerada pelts cirurgiao; por sua vcz. a sislcma gcra infennacdcs 
sebre a IriJIia c a ptisiyao rcJaliva dts ec^uipamcnUs cm rclat;ao 
ao aJvo. ri Os robos passivos aLuarn para susLentar un] acessdriti 
cm uma lt)caJizacao dcscjacki, aLraves do qual o cirurgiat) intro- 
duZ um instrumcnlo numa area de dificil accsscx O primcirxj 
robo passives surgiu cm 19B5; cie era um n.)bd indosLrial modi- 
ficado, o Puma 560 (UnimaLion Limited), Lendo sidtj util izado 
para guiar I>rt3cas c aguJhas para a nealizacao dc biepsias inlra- 
cranianas. OuLro ralx) que suigiu nas primeiras eras da auLoma- 
(jao cirurgica foi t) robe “Scara" modificado (IBM), utilizado pant 
cortar cjsso ntj femur proximal nas arlrtsplaslias Lotais dc quadril; 
cstc rebd stimenLc foi empregado cm tjpcrat^ocs vetcrinarias. 

No initio da lapamscopia, as afastadorcs passive xs c^lic cxis- 
Liam foram adapLados para auxiliar na susteniafat) da camera c 
de t)uLros instrumcnltxs laparoscopictjs. EsLes ct^uipamcnLos, cn- 
LreLanlo, sat) considcrades maLeriais prc-rol >6licexs. Em gcral, 
estes pre-re bfxs sao prcstxs ao Lrilho laLcral da mesa dc operaciio 
c pessucm jcintas c concxees que podem scr ulilizadexs da ma- 
neira mcnos t)bsLrutiva possivel- as fundoes de posicitsnamenLt), 
LravamenLo c liljcracao sao facilitadiis por freuxs cIcLremagncLi- 
cos, ou pncumaLicos, conLn>ladt)s pjor rnantjplas t)u pedais. Exem- 
pltjs dc prc-n)bos induem t) Omni-Iapo Tract ("Omnitract), o 
Iron Intern (Automated Medical Products), o SurgassisianL 
(Solos Endoscopy), o Trocar Sleeve Stabilizer (Richard Wolfe), 
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tis sisLcmas de afasLamcnlo Bookwaltfit (CodmanX o .4 isle mil 
Robolrac (AcsculapX o First Assistant (Leonard Medical Inc.), ^ 
O Etldex laparoscopic holder (Andronie Medical Lid.). Os pre- 
robos sao liLeis porque podem ser utili^ados como auxiliares 
para 11 $ cquipaflieittos rfifrbticaci aLuais. 

Robos Semiativos e Sinergistas 

Oh robos semi ativos sac cquipamenLos que comb mam a capa- 
cldade de uma certa fungao auLonoma com outfits a goes desem- 
penhadas pelt) eiruigiao. 

Utti cxemplo e o LARS (Laparoscopic AssisLant Robotic 
System. Johns Hopkins Uni vers iLy e EBM)- 15 O LARS e urn brago 
robotico que possui qualm graus dc lil>crdadc para o posicio- 
namcnLo da camera de video on relragao dc inStrumenLoS, 
sendo adaplado com sensorcs que moniLoram as forgas e o 
torque. O brago c dirigido pclo operador, mas sc as Poncas 
cxcedercm os Jiiniarcs dc seguranga (p. ex., resisLcncia do 
Lceido), o robo Intern )mpe o inovimenLo ale o eiruigiao eorrlgir 
sua poslgao O bra Co e monlado num eartao, que e rolado para 
a ladt) da mesa de operagao. O LARS foi uLilteado sornenLc em 
< jperan^ocs cx peri men Lais. 

RoIhjs sin cristas sao equipamentos movimentados por 
ambos, peio motor do robo e pelo cirurgiao. A piataforma 
hlbrida cslabelece uma parceria enlre as habilidadcs c experi- 
cncia do cinirgiao c a prccisao geomeLriea de uma tnaquina 
ineansavel. O ACROBOT (Active Constraint Robot, Imperial 
College, Lt)ndnes) c urn excmpltj dc urn mho sinergisLa. O 
ACROBOT foi pmjeLado para corLar o osso com t) maxi mo dc 
prccisao c seguranga na prepatagilo para subsLilnlgao do joeJho. 
Depots que a joelho c iinobiliicadtj e o n>bd rcgisLrado em seu 
aivo, a area dc rcsscccao c caleulada e transfer Ida para o 
ACROBOT. A segulr, o cirurgiao dirige inanuaJmenLc utj] cor- 
Lador moLori/ado, tendo urn complete) retomo sobre a forga 
durante o procedimcnLo, mas um rnovimenLo resLriLo dentro dc 
uma estruLura espacial pre-programada. Oulro cxemplo de robo 
s inerg is ta e o Steady Hand (Johns Hopkins), o noljo dc Mao 
Firmc e um dispositive ainda em desun voJvirnenLo, com o prta- 
posito de aumcnlar a eapaeidade da mao bumana na reaJizagao 
de m lerorna n ip ul ac oes. 

Robos At(vos 

Os robos druigictis aLivos sao cquipamenLos movidos a eneTgia 
que atuam eom signiflcativa independeneia do ciruTgiao. EsLes 
robos foram criados sob rigldtxs erlteritas dc seguran^a c desen- 
voJvidos para propdsiLos especifieos. 

Robos para Suporte de Cameras 

Geralmcnte, na lapartancopia traditional, aqueie que susLcnta a 
camera e ta indlviduo mentis cxperlenLe da ccfuipe. t{uc perma- 
nece numa pcasi^ata dcseonftarLivel. O resultado e um quadro 
insLavcl, inapropriadamente ecnLraJi^adta e Rjdadcj, <jue nao 
eayala imporlanLcs detalhes anaLbmieos, causando cinettise 
(enLre outran falhas). Se ca cirurgiao liver que segurar a camera, 
eic perde urna dc suas maexs neeessarlas para manobras birna- 
nuais. Portarltjca, os rcabbs para a sustenLaqaca de cameras foram 
cas primeirtas nob&S ativos desenvolvidos para liso eomercial. 
Alcm disso, cstes robos nao requerem grandes preoeupagocs 
relaeionadas com a seguranga, ja t{uc nao sao ferrarnenlas de 
ecarlc, alem de poderem ser operados alraves de urn modo 
passive. O AESOP (Automated Endoscopic SysLem for Optimal 
Positioning, CompuLcr Motion, Inc.) e o EndoAssisL (Armsttong 
Healthcare, Lid,) 1 * sao os me I h Ores sisLernas robo libidos para a 
susLenlagao dc cameras de Ujdta ta mundta. Eles subsLiturram, 
etam SueeSSo, o assistenLc cjue segurava a camera, permllindo 
que t) prtaeedimento fosse apenas reali^ado pt3r uma pesstaa. 


O AESOP e o primeino robo lapanjsebpleo a obter a aprtava- 
gata cka U.S. FtJtad and Drug AdrniniHljalStan. EsLe sisterna e etam- 
ptaslo dc ojmpulador de conlrcalc, um sixlema de ft area, e um 
braeo eleLrcameeanieo articuladta para a sustenlagata e mantabra 
do Leleseopk). O brago e preso a rnesa de operagao e sua aeao 
ptadc ser conLrcalada aLraves de pedais, manoplas, tau um, sistema 
de alivagaca por reecanheeimenlit) de vox A plalaforrna etam re- 
cxjnheclmenUa de vo2 e a preferida. O laragsa possui scLe graun 
de liberdade e flea cenlralteado nt) ponto em que ca telcscopio 
penetra ntj paeienle (p_ ex., cavidade loraeiea ou aljdominal). O 
AESOP Lem sido uli libido cm operagdes vidccls eta picas uroldgieas 
(lals CO mo neiTecUjrrsia, prtisLaleeLomia). ginecologlea (hisLcree- 
karnia), gastn)lntestinal (eomta etaLeeisteclomia r ojJceLtjmia, fun- 
dopliealura de Nissen) e Loracicas (p. ex., artcria m a man a inLema). 
Varies aulores relaLaram que o uso dta AEAOP redu£ signifieaLi- 
vamenle o iaorramenka da vlsao. embagamcnlo da Jenlc, a neces- 
sidade de Jimpeia e os movimenlos inadvetlidos da optica. 17-19 
O usta dc um rot jo susLcnlador dc camera nao aurnen La o Lcmpt J 
dc operaeao, e, em algunx eastjs. ale ta diminui. 17 

O EndoAssisL ctansLitui oulro robo para suptjrle de camera 
que dlfere dta AEfiOP no mecanismo de etamandta. O EndoAssisL 
c um sistema de navegagao mtjnLadta a ealjega dtj cirurgiao que 
permile que a camera Japan jseopica acompanhe tas mtavimen- 
Los da cabega do cirurgiao aLraves de sens tares loeali^adcas na 
Lira t^ue prende o equipamento a sua cabega. O robo esLa cm, 
mtadtj ativo sornenLc t^uando um pedal e pressionado pelca ei- 
ruigiao. No modo aLivo, qualquer mtavimcnlt) visual do opera- 
dor cm uma diregata do monitor dc video fa '/. etam que a. camera 
dc urna vlsao panoramica na mesma diregatj (esqucrda/'direLta, 
para eima e para baixo, aproximagatj/afasLanjcnlo). 

Robos Ortopedicos 

Um dtis primeiu)s robos ativos foi criado para a operagao 
orLopediea. As tjperagdes -ortopedieas sao cspeeialmenLe adap- 
ladas para Larcfas auttjrnaLizadiLS, porque ^j loeal-alvo pode ser 
efelivamcnle csLabili^ado. EnLre os objcLlvtxs da utllizagao de 
robos na operagao ortopedica Lemos urna diminuigao na fretju- 
encia dc fraluras iatrtjgenieas. jnerfuragao bssea mais preelsa, 
TTjeJhor allnhamcnlo dtjs fragmenLtJS e das prdteses, melhcjres 
areas de oontato, rnelhor adaplagao bssea e, espcrangosamenLc, 
TTJcIhor desempenhtj a longtj pra^o. 

O Robo doc (TntegmLcd Surgical Systems) ftji desen volvi do 
para a arLnoplasLia Lokil prlmaria do quadril, revisao da art.ro- 
j^JasLia do t|uadrlJ, c arLrcjplastia toLal de joelilO- O etsrle manual 
do osso produ^ unia cavidade aspera e deHigual para a implan- 
tagatj de uma pnblese sem eimenkj. A area de conLato media 
eriada pela perfuragao manual e de ecrca de 23%. Ett] eontnisLc, 
a area de conlaLo obtida peltj Robodoc e de 9S% (ou maior). 
O Robodoc e um brago mecanLco contn>lad<j ptjr eompulador 
dolado com cineo graus de llberdade e senstjres de forga em 
todos os eixos. A ponla do brago sustenta urn eortador roLaLbritJ 
de osso. O RolHjdoe aLua em coordenagacj com uma esLagao 
de pJanejamenUj pre-opcraLoria. Onhodoc (InLegrated Surgical 
Systems). O OrLhtjdoc e uma esLaeat) de trabalho compuLado- 
rijcada t|ue eonvelie imagens reais de TC em uma reconstruct 
tridimensional da arLleulagats a slt sulrsLitui'da. I Jl.ildo a 
eapaeidade de rnodelagem d<j eompulador, <j cirurgiatj pode 
CHColher a pro Lose (a parti r de um anjuivo ntj software) ctsm 
me 111 or eneaixc c pode simular a artroplasLia (operagao virtual). 
No momento da cjperagatj, o paelenLc c preso a uma esLrulura 
rigida c a arLieulagao cxposLa alraves dc meLodos conveneio- 
nais. O Robodoc e. enlao ? coloeadti proximo ao paeienle c e 
regislrado (utill^ando as imagens pre-operalbt - ias e rnarcadtjrcs 
j^recslaljcleeidos) para a loeali^agao InLraopemLbria dtj alvt). O 
robo cor La c rnolda o osso para que haja um eneaixc preeiso 
da proLcse de aeordo ecjrn t) plant) delenninado antes da cirur- 
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gia. O proccdimenLo c constanlcmcnte monitorudo cm. rela^ao 
a scqueneia de movimenlos, forca aplicada. e qualquer dcsvio 
dc j osso. O robo para irnediaLamente sc houvet qualquer des- 
vio cm ielat;ao ao planejamenLo prc-operaLorio. 

Oulros sisLcmas roboLieos assisLidos por eompuladores csLao 
sendts desenvolvidos para oulras apUeacbes ortopedieas que 
integram a rcCtinstrufSio c dirccionamento orienlados por ima- 
gens; alguns cxemplos inducm o CASPAR, 2 * 1 CRTGOS, 21 e o 
mani puladt jr Lt sugh btsrt 3 ugh. 22 

Rob6s para Neiirodrurgia 

A rigida eslrutura da cranio e o acesso delicado a rcgiocs espe- 
cfficas da cavidade craniana eslimularam o uses dc robos na 
neurocirurgia. desde o ini do dos anos dc 1980. InicialmcnLe, 
ftstain empregados robos passives somente como es1.n.iLuras 
csLcruoLalicas. Nos dias dc htsje, foram desenvoJvidos cquipa- 
meiikis mottxizados assistidos por eompuladores c guiados por 
imagers para auxiliar na livre ncuronavcga£“ao aLiva. 

O Minerva c urn mho para neurocirurgia que fun dona sob 
a oricnlatjao de urn sislema dc imagens por TC. 25 Instrument^ 
cspecifLeamcnle projoLados sac 3 colocados errs um camsssel n>la- 
lodes que pode rcali^ar Loda a opera^ao sem o auxilio do cirur¬ 
giao. 25 O Minerva ft3i desenvoJvklo na Umversidade de Lausanne 
c ainda nao fell comerciali^ado. 

O NeuroMalc (TnLegraLed Surgical Systems) e um equipa- 
menUs assisLido pc3r ccsnipuLador c guiad(3 por imagens para 
proeedimentos estereotaticos cm neurodruigia. 24 EJe consisle cm 
um bract s meeanico, uma eslacao cc imputadt urbada dc plancja- 
menu3 de imagens 7 e um csLabili^ador para a eal>ct:a. Antes da 
operaqao, imagens dc TC, RM, entre oulras, sao c trirel aciouadas 
com as eararterisLicas individuals do padenie. Com o use.} de um 
sistema de coordenadas cspaciais, o robo e rogislxado cm relaeao 
a(3 pacienLc no momento da operacao. Durante a operacao, cj 
rob 6 se move e posiciona t>s instruments segundo previa pns- 
grama^ao. O ciruTgiao pc3de dirigir manual mente os insLrumen- 
los para areas prc-selecionadas dc 3 sisLema nervoso central, 
uLili^ando os acessbrios enconLrados no tobo (semantieamcnLe, 
Como o eiruigiao alua aLivamenlc cm panes da operacao, o 
NeunoMale tambem e el assificado como um mbd semiaLivt?). 

O PaLhFindcr (ArmsLnmg Heal(licarc : lad.) e um nrha mo 
torizado guiadti par imagem, LiLili^ado para a ptxsicLonamenLo 
j^rcciscj dc insLrumenkJS estereotatlcos 0 PaLhFindcr cyjmpre- 
ende uma esLieao dc tiabalho para planejamenlo e um bract J 
meeanico giraldrio monLado soiirc um trole dtJlad<3 de rodas. A 
estacac j dc tiabalho recebe imagens padn: >ni^adas dc scanrters 
de TC c RM e permite que o cirurgiao visualise e marque imagens 
para pJancjar o eaminho aLe um alvo dcsejado dentrti dt3 ocrebro; 
a plancjamenijtJ pne-operatjorio tamiiem inclui uma demarca-t;ac3 
dc Sftjnas que :j nao devem ser peneLradas 71 por motivos dc segu- 
rant:a. Para pcrmilir {3 rcgislnj, as imagens pre-cjperaLdrias devem 
scr adtj uiridas com o use 3 de mareadorcs fiduciarios de LiLanicj 
colocados na superffeie da cabe^a. O braco rcsfx^ticys possui seis 
graus de liberdade c uma camera. O PaLhFindcr uLili^a as imagens 
prc-r 3peraLbrias c as imagens gentdas pc I a camera para registres 
e navega^ac^ inLratjperaLoria. O aJgoritmo, aJcm de caleular os 
ernos de eneai.KC. jiermite tjue o cirurgiao insLrua cj equipatnetiLo 
para um novo regisLro, sc necessaiicj. OuLnes caraclerisLicas de 
seguran^a do PaLhFindcr inducm um mceanismo dc inLcrblo- 
t^ueit3 (para impedir a movimcnLo do ntsiio cjuandcj o instrumenLo 
esta ativo) c sense3res dc cejnliiLo (para inLerrejmper tj movimenlo 
cm casts de eolisao). O roisti move e posiciona o bra^o c cs 
sistema cfetor. ulilhcando si_ta propria fort;a de ac(3rd-[3 ctjm C3 
plancjamento pre-operatesrio O cirurgiao pode pnosseguir cm 
um modes semiaLivo, alraves da inser^ats manual dos inslrumen- 
Los, C3U pode uLili^ar direei<3nadores moloriitadcxs e deixar (3 noiio 
ecsmplctar a prcjcedimenks de tnancira autfsnotna. O maximo de 


cm 3 tjue tseorre enLre a jsosicats cspecificada c a posicao tsirlida 
de uma fenamenia e dc 1 mm. 

O CibetKnife (Aceuray) e um sislema avan^ado para a raditj- 
cirurgia esLereolaLiea.^ Eie e composLo por um brakes rcsbotices 
ctsnLroiades ptsr ctsrnpulador, um aederadtsr linear 6MV eom- 
pacL{3 ? c um sisLcma de orienla^ats p<3r imagens. O aoelerador 
linear e mesntado sob re o braco robtstlco, que ptsssui seis graus 
dc litxjrdade. A ditigibilidadc do sistema permite uma libera^ao 
nats isoccntriea de raditsLerapia, JimiLandes. desia forma, a quan- 
Lidade dc radiaqao stsbre os tecidos normals. O sistema dc imagens 
(montadt3 na saia dc tratamenks) uliliza a estruLura esq uclcLica 
etsrpcsraJ, alem dc pequenos marcadcjres fiduciariess. ctsmo a 
eslrutura de referencia, evilando, assim, o uso dc esLruLuras 
esterctsLaticas cxLernas Iixlls de rcfcnencia. O sisLcma dc orien- 
la^ats pt3r imagens uLili^a imagens pne-tsperaLdrias de TC ou RM, 
junLamenLc ccsnl rad it >g raft as inLraoperaLorias e cameras de video, 
para registrar t> alvo c monitOrar qual<]uer movimenL<3 do pa- 
eicnle; um mini mo desvio no alvo e cyjmpcnsado pelts reposi- 
ei{3namenks dts isratxs roboUco. O CiiierXnife p(?de ser uLili^ado 
cm tjLialcjucr <3uLra parte do corpo. 

Robos para Urologia 

A prdstaLa c css rins sat 3 digaos sdlidos nelativamcnte fixtss e 
reccplivos para ts aeesst3 niinimamcnlc invasive. 

A prxsstaLa c pnsnlamenlc accssivel aLravcs da ureLra. A res- 
scccao transuretral da prdsLata (RTI IF) c feila aLraves da passa- 
gem dc um corLador ptsr diaLcrmia, stsii orienlaeao endtssebpiea 
(rcssccLosedpio). A RTUT e um proccdimenLo manual rcpcliLivcs 
dc faLiarnenlo para diminuicao dc volume. As complicacies 
prevcnivcis da RTIJP inducm a inctsnLincncia, dano atss mus- 
euJ(xs c nervtss esfinclierianos, sangramenk) capsular, c Icsat3 do 
retts. PortanLo, a RTUP c um bom pmeedimento Candida to a 
auLtsma^ats dc mtido a aumentar sua prccisao. 

O PnjiH3t (Mcchalronics in Medicine, Imperial CtjJlege) 2,5 ' e 
um tobd rnokiri^ado, tsricnladts por imagens c conLrolado ptfr 
compulador para RTUP. Elc se move cm quatnu cixtss pan a 
ncali^acao da RTI TP cxclusivanaenLc dcnLro dtj l im iLadts taimtlho 
da pros lata. O cirurgiacs cncaixa o Pmbot no pacicnlc c mede 
t3 comprimcnUs da pnislitLa alraves de uma orienlaeao visual 
direla. A pros la La c avaliada ptsr imagens rcalizadas aLravcs de 
imagens ulliassonograficas IransurcLr^tis ctsm ctsrles fin os. Em 
uma csLacao de ctsmpuLadtsr, um Si>Jht*are cspeci'llcts ulili^a as 
imagens dc ukrasstsm para criar uma rcconsLru^ats Lridimcnsits- 
nal da prdsLata c o cirurgiats pode espccifilcar a cavidadc a scr 
eorlada. O Pnsbcst realiza a RTUP corLando ctsncs dc tecido cm 
uma sequcncia de and is conccnlricos, 03mct;andts no ctslti da 
bexiga, scguind<3 na dircyao dts V&ntntcmianum. A opcra(_ao e 
eomplelamcnLc reali^ada pclo Prof?ol s<3fs a supervdsao dts cirur¬ 
giao. O cirurgiao act 3in panha a prog res sao dts procedimcnlo na 
esLaeats dc Lrabailio c pode ajusLar os parameLros dc corte ou 
mcsTTit 3 parar o Rslid a qualquer momcnLo. Sc iiouvcr uma falha 
dc sistema, o cirurgiao pode complclar a opcracao. OuLras 
earacLcrisLicas dts Prohai fa^cm ctsm que elc seja uma ferra- 
menla dc IrcinamcnLt) valitssissirna cm RTUP. 

O accssts perculanco at3s rins e um proccdimenLo comum. 
O rtsbu RCM CRcmoLc Center of MoLion, Rrady Urt3logical Ins- 
tiLule, Jtshns Hopkins University) foi dcscnvt3lvidts para ts accss(3 
pent:ulanets radioldgico para inLcrvcniJocs dc CMI c para a 
ncaii^acao do LralamenLo. Tnicialmcnlc descnvtsJvidti jsara (3 
acesso pent:uLanet3 dos rins (APR), o robo rcccbcu <3 ntsme de 
PART-RCM (Pcrculitnct 3 us Access of Liic Kidney - Rcmole 
CcnLcr of MoLitsn). O robo RCM e um sisLcma dc Lrcs nibdultis 
t|ue abrange a unidadc RCM, a unidadc PAKY c um braeci 
mccanicts passivo. O israeo mccanict3 c monLado na mesa dc 
tspcratiats c ptsssui sctc graus dc Hijcndade para ptssicitsnameiUti, 
actJTTHsdandts Lanlo a unidadc RCM como a unidadc PAKY. A 
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unidadc RCM possui dois gratis de libcrdadc para njLa^ac) 
imitoriziida cm dois pianos (direc5es x c y) ao redor do ponies 
RCM. A uilida.de PAKY £ um direciortad{ ir motodiildo dc aguJha r 
que susLenta e inhere o Lrncar da iigulha. O PAKY e radioLruns- 
parcnle, Lornando-o eompalivel com a imagem radiografica. O 
peril l baixo c flexivel do robo Loma-o compaLivel Com css setin- 
tuiFS dc TC c bracos cm C das sal as dc opera (.ao. As. unidades 
RCM c PAKY" sao aLivadas cm sct|uencia. A unidadc RCM c 
uLilizada, inicialmcnic, para alinhar a agulha sob oricnLaqao 
radiolegica. Depois do alinhamenlo, a unidadc RCM c desati- 
vada c a unidadc PAKY T aLivada para inscrir a agulha. O robe 
RCM c capaz dc inscrir uma agulha a uma profundidadc espe- 
cffica, com minima dcflexao, cm um tempo mais curio do que 
o proccdi menLo manual Lradicional. Porianto, c men or a expo- 
si^ao a radiacao do pacicnle c da cquipc druigiea. O rohd RCM 
podc scr ulilizado nos rnodos manual oil automation. 

Robos Mestre-Escravo 

Os robos mcsLre-cseravo sao equipamentos motoiiiados c con- 
Irolados por compulador que niio reallzam larefas auLonomas, 
sen do complelamentc govemados pclo cirurgiao — dai o lermo 
sislcrna mt£tire-c-sc.r&ua , no qua! o cinjigiao c o "mcslrc” c o robe 
o ^cscravo". O cirurgiao sc senta no console dc controls e o 
bracts rolH'iLioo do cscravo sc local iza no campo cirurgico sohre 
o pacLcnlc (Fig. 19-1). Elcs tarnbem sao ehamados dc tetu-nutni- 
puiador&t, ondc o rnesLrc c o cscravo fie am separados : mas sc 
comun learn atraves dc cabos dc dados. No console, o cirurgiao 
observa a campo cirurgico cm um monitor dc video c nao alua 
atraves dc insLrumcnlos ciruTgicos tradickmals, mas sim aLraves 
dc LransduLorcs mccanicos (mcslrcs r>u jayslicks) (Fig. 19-2). Os 
movimenLos do cirurgiao sao Lransmi Lidos do console para txs 
bracos robotlcos que, por sua vex manipulam os insLrumcnltis 
(porta-agulhas, pincas, tesouras) c o teJescopio (Fig. 19-3). O 
console do ciruTgiao lamlicm manLem o comando para situaybes 
cspcciais (lais como foco, conLnole dc movimenLo.) c cquipamcn- 
Los acessorios (p. ex., unidadcs cletrodruigicas c ullrLssonicas). 


A separatjao cnLrc os componcnles do rncsLrc c dts cseravo 
podem variar desde alguns meLros (denim da mesma sala dc 
opcracao) ale varitss t]uildmclnxs (opcracdcs LransallanLicas cm 
cnLrc htxspilais). u Estes sisLemas proporcicsnam vanUigcns unicas 
para a CMT cm ncla^ao a opcracao laparoscbpica ou toracosco- 
pica convcncional: 

1. O ciruigiao conLrola uma plataforrna dc camera bpLica cstavcl, 
climinando a dependenda dc um assisLcnLc dc camera. 

2. O campo cirurgico c aprcscnliido cm uma visas j tridimen¬ 
sional. 

3- Os inslrumenlos robbLicos psissucm atlicula^bcs prdximas a 
ponLLi c|uc aumcnlam cjs graus dc libcrdadc para aluar dc 
model mais pmximts ao dc uma mao humana. 

4. O compulador climina o tremor das mas is e o mtjvimenlo 
do equipamenLo c programaveL. 

5. O console pennite uma ptxsit;ao mais ergtfnbrnica par^i o ei- 
lurglasi. 

Em con junto, eslas funebes aumcnlam a predsiicj c a desLreza 
do eiruTgiats CMT ? particularmenLc nos proccdimenls>s micRS- 
dnirgkos 27 

EntrclanLo, atualmcnle cjs robos mcsLrc-escravoainda possucm 
limiLas:c>Ls signi ficali vas: 27 

1. A principal dcsvanlagcm c a auscncia dc rcLroalimcnLa^ao 
taLii e 7 portanlo, a fore a ^plicacki durante a dissccciio do 
Leddo c durante a suLura deve sc liascar cxclusivarncnLc cm 
pislas visuais. 

2. Um limilado nurnero dc msLrumenLsis dlsponivels. 

3. O equipamenLo e cxLrcmamcntc volumtjso, pesado c con¬ 
gestion a facLlmcnte a sala dc opcracao. 

CaracLcnsLieas teen Lea S cspcciais dos sislcmas aLuais, da Vinci 
e Zeus, sao a presen Ladas nos paragrafos seguintes. Um breve 
resumo dcssas lecnokigias robe it Leas c dc inleressc genii, mas 
uma comparacao deLalhada cnlrc elcs nat3 c neccssaria port^uc 
o sisLema Zeus nao cslii mais cm pnsdufSo (apbs a fusats das 
empresas Intuitive Surgical c Computet Motion). 



Flgura 13-2 <](inss>tc cinitgioi dc um robo mcstrc-cscravxj (Sistema da Vinci). A, O cinirgian sc scuta no console cm uma posi^ao ergo nbm lea 
c observa o campo cirurgico cm um monitor dc video tridimensional; scus othos c maos cstao alinbados com o campt>. iJ s O cirurgiao atua 
atraves dc transdutorcs mccanicos ou “mestres”; os movimentos do cirurgiao sao tclctransmitidos para os hracos roboticos que, por sua vcz, 
manipulaiTi os instrumentos c o tclescbpio. IVdais funcionam de mancira orquestrada para transferir a acao dos^mcstres^controlando os 
instrumentos ou o telcscdpio : rcalinhando <h? mestres, ou ativando as fontes de energia. 
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Flgura 19-3 Os bravos do robn mcstmocscravo (Kistema da Vinci). Os braces rohoticos eobertos com campus c stems sao posicionados sobre 
o pacicntc (P). Os braces sao concctados a ciniilas laparoscnpicas; a hrace central mantem o tdescopio e a camera {CAM), c os braces laterals 
(ARM) sustentam os instrumentos intercambiavcis (IN). 


O sisterna ciruTgico robbtico da Vinci (InLuitlve Sutgical) 
gcra uma visao Lridimensional verdadeira do eampo ciruigieo, 
uLilizando um sisterna dc camera digiLal dolado dc Lres chips 
e lenLe-dual. O si stem a dc Icntc-dual fiea mt JiiLa.de j dentno da 
grande optica. Gada camera transmits para Idas CRT (mho de 
raios eatbdicos) separadas, iocalizadas dentru do console, e 
cada tela projeta, separadamcnlc, para lltti olho individual 
(isto e, si sterna binocular). Um sineronizador mantem iltnbas 
as cameras em fasc. No console do cirurgiao, o visor binocular 
flea anaLomieamenlc a [in hade ,j corn a posi^ao dos coman ches 
(isto €, as maos). EsLa disposicao eria a scnsa<:ao de cstar 
imerso no eampo ci.ru rgico, eorno numa tiperacao aberla. 
Tanto os instrument's quanto a optica sao ope radon- alravcs 
deis coman chcs, e o conttoJe e Lroeado dc lltti para a emtro 
com a pressao de um pedal. Os bracks roboLleos do sisLema 
da Vinci sao monLados no chao e, porlanto, o pacicnLe nao 
pode ser rnovido depots que os brage'js robbticos sat) presos 
as canulas. Qualquer rcposiclonamcnlo de) pacienlc demanda 
desbloqueio de) sistoma. Apesar dc kjr si do iniciaJmcntc dc- 
seiivedvido para a opcrat_ao cardiovascular, ja forarn realizadas 
operates Loraeieas e abdominais com a use) de) sisLema da 
Vinci. 

O sisLema cirurgico roboLico Zeus (Computer Motion) produz 
imagens 3D do eampo, alravcs da fusao de quadms direilos e 
esquerdos (ori undos de cameras de video Iocalizadas a direita 
e a esquerda), sohre um unico monitor de video adaptado com 
uma matriz aliva e ftlLros polari Panics. A Lransmissao e akernada 
entre os quadros dirciLo c esq uerde), que sao sinemnizados com 
filtrt )s dc pobenJzacaej em sen Lido h oniric j c anli-horario, respee- 
LivamenLe. O cirurgiao uLiliza b culms adapLados com os diferen- 
Les filLros polarlzanLcs, urn lillro em sen Lido horario para o olho 
direito e um filtro em send do and-honirio para e) olho est|uerdo. 
EsLa disposicao faz com que o olho direito veja somenLe os 
quadros de video do I ado direito e o olho esquerdo somente 
os quadros do Judo esquerdo. A bpLica e direcionada por um 
sistcTTia aLivade) por voz. Os bravos robbLicos sao monLados na 
mesa dc operayao e. portanLo, e possivcl mudar a posi^ao do 
pacicnLe sens mover o robo. Ja forarn rcalizadas operaedcs 
Loraeieas e abdominals cotti o Zeus, 


O ARTElWS ( Advanced Robotics and Tedemanipulator System 
for Minimally Invasive Surgery, Karlsruhe Research CenLer) cx)n- 
siste em duas unidLides mesLreHcseravo para a mani.pula.eao dos 
insLiximenLos citurgleas, e urn sisterna de orienla^atj para utti 
endosedpio 3D. O ARTEMIS ainda e um projcLo em desenvol- 
vimento pam a CMT toraeiea e abdominal. 

Grurgla Abdominal Robotics 

As arrTiadilhas teenicas da eirurgia Japaroseopiea ja forarn discu- 
tidiLS anteriormenLe; a lectio I ogia robc'jLica promele resolver estes 
obsLaculos. De fato, a maior desLreZa e fidelidade eonferidas 
pelt)s tcicTTianipuladorcs mesLre-eseiavo eslao Lornando estes 
sisLemas TTiais eonfiaveis para a CMJ abdominal. A primeira ei- 
rur^ia LeJerrolx'jLica foi uma ecjlecisteCljornia realizada em UTTia 
versao inieiaJ do sisterna da Vinci cm 199"- Desde cnlao, os 
sisLemas da Vinci e Zeus Lem sido uLiJizados com sucesso ern 
um amplo espeetto de inLervenedes de cirurgia geral, gineeolo- 
gia e urologia. As ciruTgiLes Lelerrolx'kicas dcscriLas na cirurgia 
gcral inelueTTi a colccisLeclomia. 3 *-* 1 proeedimenUjs anLirrcf]uxo,w i 
cardiomioLomia a Heller. 33- ^ panereaLecLOTTiia distill. 33 gaslrojeju- 
nosLomia. 3 * esofageeLomia, 3 ^ 34 dcrivaeao gasLriea, 34 lianda gastrica, 35 
pilcjroplasLia, 33 Cole etc jmia^ adrenalcckjmia 34 e espIcneeLoTTiia, 32 - 37 
saJpingo^ooforeeLomia, 3 ^ hislereeLomia, 33 reanasLoinose tubiiia* 
nofreotomia,^' 41 prostaLecLomia radical 4 ^ e disseeeao de linfo- 
nodos jnelvieos. 44 

Ern geral, esUis series sao esLudos do tipo relaLo de east) e 
Lipo de viabilidade e forarn conduzidos para detenninar a segu- 
ranea da tecnoltjgia LeJeftoboLica Poi pereebido cfuc a eirurgia 
LelermboLiea eonfere as rnesmas vanLagens das operaedcs I apa¬ 
rt jsedpieas sobre as cinLLrgias abertas, mas nao se mosLraram 
sujieriores aos sirnilares laparoscdpietis, pelo TTienos pelos 
pontos de fim arbitration classieamenLe usado.s ct)TTit) base de 
cornpara^ao (p. ex., tempo de opera^ao, perda de sangue : dor 
pos^operatbria, permanencia no hospilal, laxas de conversao). 
Dois pec[uent)s esLudos randomizados prospecLivos eompara- 
ram a fundoplieaLunt de Nisscn c a adrcnalcctomia Liansabdt)- 
minal Japaroset)piea com as assislidas por robo; ctti ambos t)s 
casos a lecniea dc lapamseopia elassiea foi superitjr a aproxi- 
ma^ao u)lH")Liea. PorcTTi, a eirurgia LelcnobbLica ofcreec p(jssi- 
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bilidades novas para as quai$ a medida dc nao c uma 

eompara^ao com rcsulLados 1 aparGS Cop i co s padrao. Um uxem- 
plo e a operaCao telemsbotica nemoLa. Como o service) dc 
Lclccirurgia implcmenlade) cm Onl_iirki : Canada. Graces a Lcc- 
noJogia. dc rohbs, muitos pacicnLcs cm um local reme>Lo podem 
desfruLar os benefi'eios dc CMI. 

Uma ouLra area para o progresso cm operates rol>otiuas c 
o Lreinamenkj na propria CMI. A curva dc aprendizagem dc 
opera^eres dc laparoscopla complexa pode scr reduzida significa- 
Uvamcnlc usando-sc uma pJalaforrna robotka, prime in j para a 
aquisicao dc habilidades psicomoLc >ras c posLerk)rTnente para 
a LcleoricnLa^ae) dc Lim cin_iTgiae> sum expcriencia cm pratica 
cirurgica por menkjrcs. For ex cm pic j, a ajuda robe idea mostrou 
permiUr que os apnendizes nova Los execulcm opcrayocs lapa- 
roscopieas complexas lais como a prosLatecLornia radical c typOSS 
gaslrieo corn resulkidos iguai.s a os dc procedittifititos rcalizadtxs 
por druTgioes cxperienlcs. No fuLiaro. mais drujgloes podcrao 
sc Lomar adcplos a praLica complexa dc CMI. c cm troca mais 
pacicnLcs podcrao sc bcncficiar das van La gens dc CMT. 

Cirurgia Cardiotoracica Robotica 

Apesar dos pararneLms dc scguranca c dos rcsulladexs Leeni cos 
f>em eslabclccidos das opera cocs loracicas atuais, ainda ex isle 
Lima morbidade signifieaLiva para a esLernotomia median a, ulili- 
zada para o acesso (p. ex., deformadio c fra L unis do grad i I coslal, 
dor. tempo pnolongado dc rcabilitadlo, grande perda sanguinea, 
problcmas vcnLilakmos, infeccocs do eslemo, mcdiasLinite) e da 
dcrivacao eardiopulmonar (DGP) nccessarios para obter um 
campo cirurgico eslavd c scco (p. ex. 7 hetnolise, aliva^LO dc 
complemenLo, imunoHsupressao, danos das fun cocs visuais, mc- 
moria c intelccLual, entre ouLras). PorLanLo : as Lccnicas dc CMI 
tern sido aLivamentc pesquisadas na cimrgia cardiovascular, para 
a mclboria lanlo do acesso como da dependencia da DGP. 

Um grande olxstacuio para a minimiza(_ao do Lamanho do 
acesso na c vpcradic j cardi c >k jracica c a rigidei da parede Loradca 
c do mediaslino. As estmturas mediasLinais nao podem scr 
deslocadas para scrum cxposlas on exLerioriZadas atraves dc 
uma pcc|ucna LoracoLomia. O Lralxilho por meio dc peejuenas 
incisoes Lcjracicas limila enormemenlc a exposicao c a desireza 
Lccnica. EntreLanLo, a Lccnologia digital fadlilou um progresso 
sufssLancial na GMT cardioksracica (GMI-CT) TJm visor dc alia 
rcscslucao, Lniroduzido no to rax, podendo aLingir alvos c sulis- 
Uluir. ou mesmo niclbcjrar, as cxposi^dcs alicnas classicas. Por 
excmplo. a capacidadc dc amplia^ao optica dc IP a 20 ve^es 
da camera dc video digital c mais podcrosa da que a ampliacao 
dc 2,5 a 3 ve^es dpica g era da pclas lentes cirurgicas Lradicionais. 
Alcm disso. o video Lridimensional foi apcrfcioo^ido para clirni- 
nar a auscncia dc pcrccpcao dc profundidadc gerada pel os 
sistemas vidcoscdpicexs Ijidinicnsionais. Quandcj o vidctxscc'ipio 
c monlado cm um braces n>bdtioo, o conlroic do campo visual 
fica sob o comando pcssoal do cirurgiao, airaves dc mccanismtxs 
dc voz ou manuals. Final.mcnLc : exs insLrumcnios robdlictxs arti- 
culados (p. ex., sistemas da Vinci c Zeus) foram desenvolvklcxs 
para permitir a Lrahatho a distancia com os setc graus dc liijcr- 
dadc naturais da mao Humana- a eonLrole dts tnovimento c a 
filtragcm do tremor podem aurnentar a desLreza da mao. A 
Lccnologia dig’ital atual lorntsu uma realidade as op eta cocs car- 
diotonicicas tola I men Lc endoscopic as c com o Ldrax fccliado. 

Louimet c ctilaiKjradorc# dc Paris. Franca, c Mohr c cola- 
boradorcs dc Leipzig. Alemanba, publicamm exs primeinxs cascxs 
Humanexs dc CMT-CT assisLidas pejr nsiKis, desde 199ft; os pro¬ 
cedi menLos inclucm o repano do defeito do septo atrial, repan) 
ou substiLuiiJao da valva mitral, c a dcrivacao da arLcria ctsronaria 
Os robos cinirgicos Lem sidej usadtxs para a tjpcracao dc valvula 
cardiaca (i.C., sufusLiLuicao dc valvulas, rcsscccao c rcconstrucao 
dc foihetexs, rcconstrucao do musculo papilar), disscc^ao das 


ancrias mamarias internas, anastomose cm cirurgia dc cnxcrlo 
dc hyptf&i coronario c corrctjao dc defeiLtxs dc sepLo atriais; tatito 
t>s siLemas Da Vinci quando o Zeus Lem sido usados cm varias 
Eases da rcaliza^ao desses proccdi mentejs. 4 ^ Dc fato, exs Lcic- 
TTianipuladoncs Rjbtjdcos visavam, inicialmcnlc, as CMT-CT. A 
vanguarda da CMfT-GT c o cnxcrLe> da artcria ctjronaria Lolab 
TTicnLc cndoiscdpico ((oiatly eiukftcopic coronary artery bypass 
fTEGABb, na qua! LanLo a prcparacae> do canal ({.&., para a dis- 
secflo da artcria mamaria inlcma) quanto a anastomose dc um 
ou do is vasos sacj fcilas totaJmente a naves da e)pcTacae> pt)r tres 
polios. 43 Uma esternoitsmia ou LoracoLomia limiLada Lem sido 
incluida nas operaip5es iniciais para fins dc scgurane:a. 

Carpentier c LoulmcL propuscram uma classificacao dc ce>m- 
picxidadc crusccnLc para e> dcscnve>lvimcnto c imp!cmcntae:ao 
da CMT-GT. Na GMI-CT mvcl T : e>u na aiitjrdagcm por visao 
dircUi./mini-incisao, u procedimento c rcalizade> sob visat) dircia 
atraves dc pcxjucnas incisocs feitas por rneios convcncionais. 
Inumcras abordagens dc rniniaccsso foram dcscnvtd vidas c 
dcscritas soli diferenLes acron imos, como o LAST (Limited Ante¬ 
rior Small Thoracotomy) e MIDCAB (Minimally Invasive Direct 
Coronary A rtery Byjjassy enLretanLo, cslas Lccnicas sejfrcm pclo 
accssi) limiLade> propriaiiicnlc dilo c apresenLam aplicacbcs rcs- 
Lrilas oirvias. 4 ^ 

Na CMT-CT nivel TI. cju ai>ordagcm vidcoassisLidaAnicrcjin- 
cisae> ? um videOScopio c passado atraves dc uma incisao para 
aLuar como um campo visual seeundark) para paries da opera- 
cao; uma camera intracardiaca c utilizada para auincnlar a Jumi- 
nosidadc c ampliacao dos dctallies anatomicos. Portaisciriirgicos 
accssorios podem scr criade>s para a passagern dos inxtrumenLos 
cirurgicos. Estc Lipe> dc assisLcncia vidcoSC^pica Lern side) uLili- 
2ado ce>m succsso para a tjpera^ao da valva mitral c na ceilcta 
da arLcria mamaria interna. 

Na CMT-CT nivel TIT, e>u abeirdagcm di rcciejnaula pe>r video,/ 
pe)rLal-incisacj, grande parLe da e>pcniitJao c conduzida atraves da 
vidcosctspia c exs instrumenLexs sae> passadexs atraves dc ptsrlais 
cirurgicos. Urn sislcma \idctjsc6piccji 3 D monlado a calscca de.3 
cirurgiao (Vista Medical Technologies, Bcclon, MA), dirccionadt]! 
por um assistente ou acoplado a um brae_e) mecStiloo AESOP foi 
ulilizado dc mancira l)cm-succdida para a mclboria da visual!- 
>:at;ao c da destreza. 4 ^ Esia Lccnica dc abordagem dircciionada 
por vidctVpc)nal-indsao foi ulilizada na operacae> da valva mitral 
c tern alcane-adtj rcsulLadexs tjuc dcsafiain a mcLodo convcncicj- 
nal. aberks, mas com lcmpc.3 dc rccupcra^ao mais rapider signi- 
ficalivamcntc com mcnorcs cusLejs.^ 1 

O nivel W 7 ou abordagem direcionada por vidcoassisLida 
por n>bo, represenLa a vanguarda atual da CMI-CT- ncstc nivel 
dc sotlslicaeao tccnoldgica. sao rcalizados complexes procedi- 
mcnlos, atraves dc incisocs, utili^ando se>mcntc um monitor 3 D 
dc video e microinstn.LmcnLos inslalados cm utti robo articulado 
(p. cx. : pin^a dc DeBakey, Lcsounts dc Poll, microclipcs). 

6 important^ mcncionar as altcmaLivas da BCP convencio- 
nal c|uc foram dcscnve>lvidas para permitir a operacao GT com 
torax fcchade). O Port-Access (Hearlport, Redwood City, CA) c 
um cqulpametito para BCP fcmtirofcmeiral c clampcamcnlo 
ctJin iialao endovascular da aorta. O sisLema HcarLporL permiLe 
uma perfusatj anLcrdgrada ou re L mg rad a para a circulaejae) 
sisLcmica c ce>n>nariana. O pe.xsickjnamcnkj aprejpriad?) do HcarL- 
pe>rt c guiado por uma f]uonxsee>pia conlrastada, ou aLraves da 
cctjcarditjgrafia ce)nLrasLada. A Lccnologia HeartporL mt3strou-sc 
um adjunLo valaoso para a rcaJi^ilcao da operacao valvar vidc- 
oscopica, lx.‘m como a dcrivacao ct3re>nariana. 4rt ' 47 Outra altcr- 
naLiva ainda mais impressionante c a tccnica ftiia da bomba 
ou dc coraijao traLendo; enLretanLo. atualmenLe, csta tccnica 
somenLe c apiicavcl para a dcrivacao coronariana. Para cslc 
prope'>siLe) 7 c pexsicioanado um cstabilizador miocirdico (p. ex., 
G enzyme. Intuitive Surgical) sobre a arLcria corOnafiana alvo a 
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ser anasLomcKsadii. Kappcrl c colaboradorcw, de Dresden. AJe- 
manha, jit real fra ram uma DACTE fora de bomba com colehi 
bilaLeral da arLcria marnaria intern a para do e tic a coronanana 
dc Lin] on doiw VELiOS* 

Resumindo, a tecnologia robnlica reprewenia Lima grande 
ptomeswa na expansao do ewpeeLm da CM! - nao women Le cm, 
rcla^ao aos awpeelos Leemonw, mas tambem cm areas cotno as 
do Lrcinarncnlo c tdccirurgia. Espera-sc que o poder compuUl- 
cional rapidamenLc crescenlc e o dcsenlio dedicadcj de inwLria- 
menLos ajuwLcm lapse js leenedogLeos ainda nao rcwolvidow, iaiw 
como falta dc rcLroi lift jrrnaeao (fggdh&Ckj e a Jimilacao dc fer- 
ramcnlaw cwpedficaw. Tecnicas cirurgieas c tecnologia dc diag- 
ndwLico por imagem podem wer inLcgrados ao campo dmrgico 
para facililar aw opcracocs gniadas por imagem com a utilkaeao 
das insformat-oes anatomicas do pacienLe. Alc cslc punto, enLrc- 
LanLo ? Lotion os esLiadoH registraram c provaram a pnaLieabilidade 
c scguranca dew Law Lccnologias cmcrgenLcw, wen do usadaw wob 
condicoc.s ideals, Apewar dow rewiiltadow mais reeentes werem 
encorajadorew, o cusLo-bcncfTcio dew Lew procedi mentor* nao ft si 
am da definido, e cwles nao rcprcwenlam o LraLamcnlo padraes. 
Tim grande obwlacLilo a wct superado e o aJLo clisLo da Lccno- 
logia propriamenLc dita. Testes fuLurow wobre rcsulLadow e ana- 
lisew de euwlo irao ajudar a determinar o lugar dos robos 
cinirgieow na CMT. Enl.rcLanLo ? fa foi diLo que Lima imagem pode 
valcr mais do que mil pa lav raw. ALualmertte, a reali^aeaes dc 
uma nnica opera^ao no console dc urn robt> ciruigieo pode wer 
o wufieientc para aecilar que a CMI com viwao 30 e wctc graus 
de liberdade eonwLitui a mcJhor opera^ao. 
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coronary artery surgery. 'Jliorac Cardiova.se Surg 4^:193-197, 2000. 

AdnniraveL trabaiho pianeiro na diregao da cirurgia de deriva^ao 
coranariana iotalmente endasc6pica N rob6tica e fora da bomba. 

.Marescaux |. i^roy J. Gagner _\1, et al: I'ransatlantic rohotassisted 
telesurgery. Nature 4l.5:379-3B0 s 2001- 

Umapublica^ao impartantissimaque ilustraa introdo^aa datecnolagia 
digital mod etna na arte e na ciencia da drurgia,. 

I^erissat J, Collet D, Monguillon X: Advances in laparoscopic 
surge nr. Digestion 59=606-6lB 7 199B- 

ftevisao abrangente e competente das origens da CMI e suas pro]e;des 
paia a pratica cirurgica moderra. 

lie} r nolds W Jr: The first laparoscopic cholecystectomy. JSLS 5:89-94, 
2001 - 


A hii5t6ila real da drurgia que revoiucianou a pratica da cirurgia; um 
tributD a riDssos piDTieiras. 

Vanermen H, Wellens K De tieest I?, et al: Video-assisted poitaccess 
mitral valve surgery: from debut to routine surgery. Will tmear-port- 
access cardiac surgery ultimately lead to robotic cardiac surgery? 
Semin Thorac Cardiovasc Sutg 11:22.^234. 1999- 

Abrargente revisao e analise do progressD na cirurgia minimamente 
invasiva da valva mitral + inciuindo teciicas para miniinizar o acesso e 
as alternativas para a deriva^aD catdiapulmonar. 
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Atendimento Inicial ao Traumatizado 
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Mortalidade apos Lesao Traumatica 
Desenvolvimento dos Cuidados ao Trauma 
Acesso e Resposta dos Services de Emergencia Medica 
Triage m 

Cuidados Pro* hospita lares 
Transports 

Cuidados Hospitalares 
Reabilita^ao 

Provenfao e Co nt role do Trauma 

Papel do Cirurgiao em um Sisteina de Trauma 

Atendimento Inicial 

Tratamento de Lesoes EspecTficas 


O Lrauma c lltti imponajlte problems dc saiidc piiblica cm Lodo 
o rnundo. Ele c uma das causas principals dc mono c incapa- 
cidade, Lanto nos paises industrial Izados quanto nos paises cm 
dcsenvolvimcnlo. GlobalmenLc. o trauma e a setirna causa dc 
morte, resultando cm 5,8 mil hoes dc mort&s cm 2006. Nos 
Estadcxs Unidftft, c a causa mais frequente dc morte cm criancas 
c adukos ale 44 anexs dc Ldadc, c maLa mais americanos com 
idadcs cnLrc 1 c 3d anos que lodas as outras docn^as combi- 
nadas. As morLes por trauma rcprcscnlam apenas urna pequena 
fracao do ambllo do Lrauma. Em 2003 houyc 1-18.000 mortes 
por Lrauma nos Estados Unidos. OuLros 2,5 millions dc pacien- 
Ics foram hospitalizadus por causa dc seus Lrauma Lismos, 
cnquanLo 40,4 mil hoes fo ram tratados nas unidades l ocals dc 
cmergcncla c liberudos. EsLima-se que 89,9 milhdes dc paeicn- 
Ics foram Lratados por medicos da assisfencia primaria ou 
auLomedieados cm casa. O custft LoLal do Lrauma : a os Eslados 
Unidos, esta esLirnado cm ccnca de 200 hi 11 iocs dc declares por 
ano c esses custos aumentam conLinuamcnLc. 

MORTALIDADE APdS LESAO TRAUMATICA 

As morLes por Lrauma oooitem cm reconhccidtxs momcnUxs 
apos a lesao (Fig. 20-1). AproximadamcnLc mcLadc das mortes 


por Lrauma oeorTe cm segundos ou minutos depois da lesao, 
c c causada por tiauinalisrnos na aorta, cora^ao, Lronco cerebral 
c mcdula, ou por msuficiencia rcspiraLoria aguda. Bern poueexs 
desses pacicnLcs podcriam scr salvos par sisLemas dc Lrauma, 
c cssas morLes apenas podcriam scr eviLadas com a melhora 
das esLraLegias dc proven Cao c controle do Lrauma . 1 

O segundo pico dc mortalidade ocorrc alguinas horas depois 
do triurtd, respondendn poraproximadarnenLc 30% das morLes. 
McLadc dcstas e causada por hemonagia c a outra mcLadc, por 
lesoes do sisLema ficrvoso central (SNG). A maioria dcssas mortes 
podc scr cvllada pclo LraLamcnlo durante a hora dc ouro (gotefc+n 
hour). Os sislcmas dc trauma com cuidados agudos ao pacicnLe 
Lem o maior impacto ncstc grupo dc pacicnLcs traumatizados. 
Uma. analisc rcccnlc da eficacia dos sisternas dc trauma sugerc 
uma reduciio dc, pclo mentis. 10% nas mon.es evitavcis. Estudos 
dcmonsLraram a redu^ao da mortalidade com a utili^acao dc 
um sisLema dc Lrauma cstadual; mas, a despcllo disso, apenas 
apniximadamente dos Estados Uni dos sao servidos por sis¬ 
Lemas dc trauma. 3-3 

O Lerceiro pico dc mortalidade representa as mon.es que 
ocorrcm 2-1 horas depots do Lrauma e inclucm a mortalidade 
Lardia causada par infeccao e por falcncia rnulLlpla dos orgatxs. 
TnidLcionalmcnLc. esse pico inclui dc 10% a 20 % das mortes 
relacionadas ao Lrauma. 1 Mais rcccnLcmcnLc, as anallscs sugerem 
que cssa Incidcncia esta mais proxima dc 10%. A morte causada 
pcla ernbolia pulmonar emergiu Lambem como uma LinporLanle 
causa dc morte Landia. 1 

Maicjrcs avancos na rcdu(:ao da mortalidade vao cxigir uma 
estraLegia diferente para cada pietj. As morLes precoces ptidcm 
scr reduxidas com pn>gramas dc prcvcn^acj c oonLrolc dejs Lrau- 
mas ? Jcgislatjao aLi™ c nnjdificacao compcjrLamcnLal. O planciia- 
mentt) regional c o desen volvimento dc slstcirias dc Lrauma vao 
influcnciar mais cfcLLvamcnlc o segundo pico dc mortalidade. 
As mortes lardias so scrao reduzidas a medida t^uc enLendermos 
melhor a fisitipakilcjgia da falcncia dc mulliplos otgaos c do 
Lralamcnto Ltrdio da lesao ccrct?ral secundaria. 


DESENV0LVIMENT0 DOS CUIDADOS AO 
TRAUMA 

Os modern os cuidados com o trauma cvoluiram dc uma cs- 
treiLa asscjclacatj da cirurgia c do Lrutamento dc acidcnLcs fatais 
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minutos minutas horas dlas dlas 


Flgura 20-1 ]>iatrihuicao tri modal da mnrtalidadc ap 6s trauma. E 
mostndo o tempo da mortal idade cm uma populate dc padentes 
ti-aumatizados admitidos cm urn linico centra de trauma dc uma area 
gcograJica uni tie tula. pot* um pedodo dc 10 anos. Foram incluidas 
todas as mortes no local do trauma c no hospital. (De Acosta JA, 
Yang JC, Winchell H|, et al: Ljethal injuries and time to death in a 
]eve] I trauma center. J Am Coll Sutg 186:528-533, 1998.) 


cm tempos dc guerra. Muitos conceltos importanLes, incluindo 
transporte pte-hospilalat, reanima^ao volemica, LralamcnLo 
das cicatrices, LralamcnLo da lesao enletica c traLamenlo inLen- 
slvo, :i vane a ram eom base nas ohservilfoes duranLc os confli- 
Los mil hares. Esses principios dc IraLamenLo foram rdlnados 
no selor civil e Jevaram a avan^os cotno a CQire^Ju primaria 
das lesoes colonieas, cm vez da coloslomia. c a rcvascula- 
ri^acao prccoec dos membros Lsqu^tnicos no lugar da am- 
puLieaod 

Oh principals progresses no des c tivoly i mento dos sisLemas 
dc trauma ocorrcm na pralica civil fflirnj ncsullado dos csforyos 
das agendas federais, organ iza^oes professionals c insLlluifoes 
individuals que leva mm ao desen volvi men Lcj dos cenLros regio- 
nais dc trauma. Os avanfos nos cuidados agudos, no tralamcnto 
intensive c na reabililacao foram obLidos devido a esses ccnLros 
especlalteados. 

O American College of Surgeons, eom o csLaljclccimcnLo 
do Committee on the TreaLmenL of Fractures, rcconheceu a 
imporLancia da lesao ha mais dc RQ anos. O rceonhccimenLo 
formal da muiLldisciplinaridadc do trauma c o esLaljclccimcnLo 
do American College of Surgeons Committee on Trauma aeon- 
Leceram apenas durante os ullimos 50 anos. A primeira unidade 
de Lrauma otganizada surgiu em 1961, na University of 
Maryland. Apenas em 1966. a National Academy of Sciences 
e o National Research Council pubJicaram Accwfgntiil Death 
and Disability: The Direct. Disease of Modern Society* Esse 
trabalho fundamental documenLou cjuao poueo progresso na 
aplicafao do que se conhceia tiniia sido fcilo no conLrole das 
lesoes. Em 19R5, o National Research Council anallsou nova- 
mente a silua^ao dos cuidados Com a trauma nos EsLados 
Ilnidos em um relaLorio, Injury in America: A Continuing 
Heidih Problem. As lesdes traumdlicas foram mais uma ve,z 
idenLifieadas eomo *0 principal problems. de saude na 
America", desLacadas pclo faLo de que mais de 2,5 milhoes de 
ameri canon moncram devido a lesoes IraumaLieas desde a 
rekutorio de 1906. Mais recentcmenLe, o InsLiLuLo de Medieina 
novamenLe documenLou a imporLancia das lesoes traumaticas 
no relaLorio Reducing the Burden iff Injury: Advancing Pre- 
veniitm and TrcatmcnI. Cada um desses re I a tori t >s nos ultlmos 
35 anos enfaLizou os mesmos elementos esseneiais para efe- 
livamenie nedulzir e Leilar as lesoes Lraumatieas. A despeito 


dessas orlcnlacocs claras, e e in bora muito progresso Lenha 
sido feito, Lemon muito ainda para fa^er. 

Essas analises recon hcecram a neccssidade de urna aljorda- 
gem naeional coordenada para css cuidados com o Lrauma. Os 
eenLros regionais de Lrauma integradtjs com a educacao piitjlica, 
prcvencao das lesoes, t:ui dados pne-htsspiLalares, gamnLia de 
t|ualidade e reahiliLacao formam a base de uma alxjrdagem sis- 
Lemiea aos cuidados com a Lrauma. 

FfisLorieamenLe, os eenLros de Lrauma eram hospltais muni- 
eipais cjue de fa to possuiam COndi^ftes para manLer esses 
eenlros. Na decada de 70. comepou uma evolucao no desen- 
volvimenUi inieial dos sisLcmas de Lrauma. Os elementos 
neeessarios para estabelecer um sisLema de trauma foram 
definidos e inelucm c^uaLro neeessidades do pacienLe: aces so 
aejs cuidados, cuidados pre-hosp Kill ares, cuidados hospiLalarcs 
e reabililacao. QuesLdes adieiemais que exlgem LanLcj scjJut:oes 
politicas c|uanLo sociais para supJemenlar os esfor^os medicos 
inelucm prcvencao, planejamenLo do aLendimenLo medico a 
desasLres, cdueatao do paeiente, pesquLsa c plane jamenLo 
raeional de financiamenLo. At raves de uma rcapropriat;ao 
reeenLe da legisla^ao federal e do program a de assisLencia 
Lecnica dos NaLional Highway Traffic Safety Administration's, 
houve um proCesso organizadcj para a planejamenicj de um 
sisLema de Lrauma. O Trauma Office of Lite Human Resources 
and Services AdminisLration LrahaJha, agora, para complclar o 
dcsenvoJvimcnLo do sisLema de trauma em Lodos os Esladtjs 
Uni dos. O American College of Surgeons lam hern desen volveu 
um processo de eonsulla do sislema de Lrauma. baseado em 
etslahoraeatj multidisci pi inar. O documento de eonsulla aejs 
sisLcmas de Lrauma define os elementos de um sistema de 
Lrauma. incluindo os Compotientes adminisLralivo, opera clonal 
e elmico. 


ACES50 E RESPOSTA DOS SERVI^OS DE 
EMERGENCIA MtDICA 

Os componenLcs vilais do cuidado pre-hospilalar ineluem um 
conLrole medico engajado, iinhas de oomunica^ao eslaheleeidas, 
edLericjs de Lriagem Leslados, tianspcjrLe efeLivo e um gnupo de 
soccjiTisUis pre-liospitalares Ikjtti Lreinado nas inLervenedes espe- 
cificas no Campo Os liospitais forarn desenvolvidtss inicialmenLe 
peltjs njmantjs para cuidar das legides LniliUires, cnlrclanlo, o 
cuidado pre-hospitalar tju os cuidados no campo com as vfLimas 
traumaLbadas pt)dern set enconLrados no Edu fin Smith Surgical 
Pap}>rus (3000-1600 a.C.), no qua! os prcKX-'dimenlajs para o 
Iralamento das lesdes estao especifieamenLe dcscrilos. 

A mauir pane da hisloria da medieina se refere aos cuidadtxs 
no earn pc) eom o pacienLe IraumaLiZado, ecjnsistindcj prirnaria- 
rncnlc ern primeiros socxjttos. O Lreinamenkj das modemtxs 
servi^tis de cmergencia xnediea (SFM) retroage a 1962, quando 
o Chicago CommiLLee on Trauma e o Chicago Eire Department 
eolabotanrm para desenvolver uma escola para o aLendimenLt) 
pre-hospitalar ao IraumalizadtJ. Em 1^66, a National Highway 
Safety Act autorizou o IJ.S. DeparLmenL af Transportation a 
financiar sen,if os de amhulancia. sisLcmas de eomunieafao e 
programas de treinamento para aLender as neeessidades das 
vi Limas de trauma antes de chegarem ao hospital. Em 1969, o 
IJ.S, Department of Transportation publicou a primeiro manual 
j^ara LreinamenLo de Lecnscos em erncrgencia mediea juara 
ambulaneias (EMT-A), baseado no programa da Chicago Trauma 
Schtxjl. Pro gramas sulxsequcnlcs forarn desen v<jlvidos em eola- 
boraeao com a American Academy of Orthopedics para a 
IreinamenLo de pararnedieos (EMT-P). 

Um eomponenle integral do SEM e a envolvimenLo aLiv(j 
dos medicos no cslatrelecimenLo, na dire^ao e na monitor- 



Capttuia 20 Atendimenta Initial ao Traumatizado 449 


za^ao dos cuidados medicos dc emergencia. Em 1973, o Emer¬ 
gency Medical Services Systems .Act (EMSS) autoriJtou o 
financiamcnto federal dos SEM para que region a I izassem exs 
cuidados prc-hospilalares de emergeneia aLraves de Lima seric 
de components inler-reJacionados e com o com prom cLimento 
dexs medicos idenLifieado Como um elemenlo cssencial. Desdc 
cssa cpoca, oh governos estaduais e municipals assumiran] a 
res p O tlsa bll i da de para o dcsenvolvimento dos -SEM e de scll 
conlrolc medico. Ha, ainda, amplas variances regkmais nas 
politicas, pmccdirnenlos e autoridadcs envolvidas no conLrole 
medico dos SEM. A prumissa basica do conLrole medico e a 
garantia asscguradit ao medieo da qua I idade do pronto ateti- 
dimenLo. Nos cui dados com o pacienLc traumaLizado, os eirur- 
gioes dcvcmesLarenvolvidos, junlamenLc com (xs ernergencislas, 
para garanlir a qcialidade dos cuidados com o trauma, basea- 
dos no conhccimcnLo e na participant) aliva. A NaLional 
Highway Traffic Safety Administrations EMS Agenda For the 
Future LenLa definir e eStabelecer me Hi or os padroes para eada 
aspccLo do controls medico. No enLanlo, a evolucao dos sis- 
lemas de trauma ainda permaneceu lenLa. ri 

Apos os cvenLos de 11 de sclerribro de 2001, aumenLou-se a 
neocss idade de uma abordagem organizada para os event; xs com 
grande numem de viLimas. Esse eompromisso earn a presteza 
vai amp liar o foco para complclar o processo de implemcnLasiio 
do sisLema de trauma e SEM. 


TRIAGEM 

O terrno tri#gent ? derivado da pa lavra francesa “escolheri’, em 
sua aplicaeao m il liar envoive priorizar as vitimas em caLegorias 
baseadas na gravidade das lesocs, na probabrlidade de sobre- 
vivencia e na Lirgencia dos cuidados. O objetivo da Lriagem 
p re-hospital ar civil e identificar os paeientes traumatic a dos de 
alto risco que poderiam se bencficiar dos reeursexs dispomveis 
em um eenLro de Lrauma. Aigumenla^se que isso seja neeessa- 
rio em 5% a 10% dixs pacienles LraurnaLizadtxs. Gottio Lai, um 
segtmdo objetivo da Lriagem e Jim liar o LransporLe excessive de 
paeientes nao graremen Le traurnalizados para nao stjbreeaire- 
gar o eenLro de Lrauma. 

A ferramenla ideal para se harmonizar essas duas la ref as 
divergenLes nao exisLe. A aval Laqar > deve ser feila rapidamente, 
quase sempne em condi coes difi'ceis, com recutsos Jimilados, e 
os esquemas aiuais Lem acuraeia limilada. Emhora seja facil 
idenlihear os pacienles com lesoes graves, corn base na fisio- 
logia anemia I, a queslao mais dificil e a idenLifiean t3 dos 
pacienles de alLo risco nos quais o esiado fisioldgico initial esla 
normal. Talvez o mais uLil dos sislemas aLualmentc dispomveis 
seja o proposLo pelt) CommitLee on Trauma of the American 
College t)f Surgeons, que avalia simullancamenLe quatro eom- 
ponentes: resposLa fisiologiea. lesao anaLomiea : mccanismo de 
lrauma e falores de eomorbidade (Pig. 20-2). 

O objjetivt) de utti sisterna de Lrauma e evilar morLcs desne- 
ecssaraas e : assim : urn eerLo grau de supertriagem e aceiiavel e 
aLe mesmo desejavel. A subLriagern, enLrelanLo, deve sempre 
ser evilada, ptjnque os benefieitjs do.s cuidados em urn eenLro 
de trauma sao negadt)s a um pacicnLe erroneamente classlfi- 
cado. Muiuxs esLudos Lenta ram deLerminar e ajusLar a relaeao 
ideal entre a subLriagern e a supertriagem. A sabedoria con- 
vencional sugere qua seja necessaria uma Laxa de 50% de 
supertriagem para min linear a subLriagern. Emhora isso pareca 
alto, <3 numero adieitsnal de paeientes encaminhad(xs para 
ceniros de trauma representa apenas eerea de 5% dos Lranspor- 
Les efetuados pcsr paramediec3s, tjuando analisados cm uma 
grande area geografica. A norma aceila para subtriagem e de 
ment)s de 3%- 


A lriagem pode assumir difenenLes formas de aeordo corn a 
situacao. A medLda que os reeurscss medietxs se tt)rnam limiLa- 
dos, esq ue mas alLemaLivos de Lriagem podem ser ernpregados 
para t|ue o maior numero de paeientes ptxssa ser LraLado. Essas 
aliernalivas podem ser vistas em silua£ocs com mill Lip I as viLimas 
ou de desasties. Nesses casos, "o nselhor LraLamenLo e aplieadt) 
at 3 maior niimero de pacienles^. Tsst) difere de nosso esquema 
aLual de Lriagem, no qua! os paeientes mais gravemente feridos 
recebem a maioria dos cuidados medicos, ent|uanto os pacien- 
Les ment ss gravemente feridos esperarn pel os euidados. 

Os milimres usam um esc^uema de Lriagem no tjLial os pacien- 
Les sao classificadt)s para Lranspt)rLe como imediaLts, lardio t3u 
expectante. 

O rncLodo dc lriagem amplamenLe uLiliZado pc I as municipa- 
iidades c t3 est|uema dc lriagem START, acronirno de simples 
Lriagem a urn rapido LralamenL<3. Isso e eonseguido roLulandcj-se 
txs paeientes pt)r cores. A cor vermelha e a primeira prioridade 
e signifiea um pacicnLe cri'Lico, amarcles (urgente) e a segun- 
da prit3ridade, verde (ferirnenLcxs Jeves) e um paciente de 
Lereeira prioridade, enc|uantt) proto representa paeienLes expec- 
Lanles ou mortos. Os eomponenies iniciaxs da Lriagem de ava- 
lia^ao ineluem a eapaeidade do paciente de dcarnbular, a 
funcat3 respiraLoria. a perfusao sisLemiea e t3 tiivel de eonscien- 
cia. Os pacienles sao class ifieadt js nas eategorias de transports 
com base nessas avaliacoes. 

CUIDADOS PRt-HOSPITALARES 

Os principuxs dtxs cuidados pre-liospilalarcs 03 tti as vitimas Lrau- 
matizadas sao: 

l , Garanlir a seg uranca da area 

2. Delenninar a necessidade de Iralarnento de emergeneia 
3- Inidar o Lratamento de aeordo eom (xs proLt3ct3l(xs da diretpat) 

medica 

Comunicacao com o ct)nLrt)le medieo 
5. Transfeneneia rapida do paciente para um centro de Lrauma 

O LraLamenLo no local do Lrauma varia de aeordo com a gra- 
vidade da lesao, a praLiea medica local e o LreinamenLo e ex- 
jieriencia dos prestadorcs pre-h< 3spiLalares. A ctjmpJexidade do 
cuidado pre-liospilalar apropriadt) c debatida. porern cx3ncc3r- 
da-se. geralmentc, que seja diferenLe dacfuela da vitirna sc3hi 
cuidadtxs medicos. O objeLivt) dos cuidad(xs pre-hcjspitalares 
CC3IT1 um paciente Lraurnatteado e leva-l<3 ao hospilal para txs 
cuidadtxs definiLivtxs. lao rapidiimenLe tfuantt) posSiveJ. Ncssc 
contexto, c del3atidc3 C3 papel das intervencoes dc supcsrLe avan- 
eado a vida (SAV). 

A eficiencia da cvacuatjao imediala (scoop and run) 
a reanimacao no local (stay and play) tem side3 repetidamente 
discutida nos uhimos 20 anos. O uso do eontnole pre-ht3spilalar 
das vias acre as cx 3in inLubacao endolraqueal eon Lin ua a ser de- 
baLido. Varit)s esLudos indicLim cjuc a inLubacao endt)Lrat|ueal 
e a veittilacao excess! va podem au men Lara morlalidadeT Ape- 
sar disso, t]uand(3 indicado. o conLrole adequado das vias 
aereas, para incluir aspirat;ao ? tra^acs anterior da mandibula, 
posicit)namenLo de uma canula ort)faringcu e vetitila^ao com 
bolsa e mascara (AMBU) deve ser aplicado para garanLir uma 
oxigena^ao adequada at)s pacienles Lraumalizadtxs. A neeessi- 
dade da admin isLrayao de Jk|uidos en dove nose xs em ambienle 
pre-hospitalar foi, recentemente, questionada e o use 3 de ves- 
LimenLa mililar anLichot{ue (MAST) pralicamenLe abandonado. fl 
Novas cstraLegias para reanimaqao volernica, inciuindo stslu- 
cbes hipcTC3srrit)lares, erisLalt)ides modificados e solufues de 
hemoglt)bina, demandam mais es Ludos antes de serein col oca- 
das cm praLiea. 
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Primeira 

stapa 1 


Segunda 

etapa 3 


Terceira 

etapa^ 


Mcdida dos sinais vitals e ni'vol da conscicncia 


1 


Escala ds coma do Glasgow. 

Pnessao sisldlica ... 

Fr&quincia naspinaldria.... 

Escora de trauma nevisado (RTS). 


. < 14 QU 2 

.<90 ou 

.< 10 ou >29 

.< 11 


Sim 



Nao 


Encaminhar ao centra da trauma; alertar a equips de trauma. Avaliar a anatomia 

As etapas 1 c 2 da triagem buscam identificar os pacientes mais gravemento da lesao 

lesionados no local. Em urn sistema de trauma, esses pacientes deverfam ser 
transportados, de preferenda, para o mais alto ni'vcl de assistinda no sitema. 

■ Todas as lesoes pcnctrantes da cabega, pcscoco, tronco e extremidades pioximais ao cotovelo e pool ho 

■ Tbrax fllScido 

* Combinacio de trauma com queimaduras 

* Duas ou mais fraturas de osso longo proximal 

■ Fraturas p&lvicas 

* Fraturas abortas e afundamentos do cranio 

■ Faralisia 

* Amputacao prbxima ao punho e ao temezelo 

* Quoimaduras grandes 

Sim 

Encamintiar ao centra de trauma; alertar o centra de trauma. 

As etapas 1 e 2 da triaqcm bus cam identificar os pacientes mais gravements 
lesionados no local. Em urn sistema de trauma, esses pacientes doveriam ser 
profcronciaimentc transportados para o mais aJlto ni'vcl do asslstcncia no sitema 

■ Frajepao do autornbvel * Queda > 2t> melros 

* Mode no mesmo compartimento do passageiro * Rolagem 

■ Tempo de liberate > 20 minutes 

* Colisao do autombvel em grande velocidado Velocidado inicial > 70 km/h 

Grande eslrago do aulombvei > 50 melros 
Enfrada no compartimento do passagoira > 30 metros 

■ Lesao automovel-podeslre/automcivel-biciclota com grande impacto (> 8 km/h) 

* Atrapelamento do pedesrtre 

■ Colisao do motoddeta > 35 km/h ou com langamento do motoddista 

Sim 

Contatar a supervisee clinica e considerar transports aX§ o cenlro de trauma 
Alertar equipc do trauma 


Nao 

I 


Nao 

Avaliar a evidincia do 
mecanismo da lesao e do 
impacto de alia energia 


Quarta ■ Idade < 5 ou > 55 

etapa 4 » Doenga cardi'aca, doenga respiratbria 

■ Diabetes dependents do insulina, cirrose ou obesidade mbrbida 
* Gravidez 

■ Pacientes imunossuprimidos 

■ Pacientescom distOrbios sanguinoos ou pacientes usando anticoagulants 


Sim 

Nao 

Contatar a supervisao clinica e considerar transports para o centra de trauma 
Alsrtar equipe do trauma 

Reavaliar com 
supsrvisao clinica 


EM DUVIDA, ENCAMINHAR A UM CENTRO DE TRAUMA 


Flgura 20-2 Algoritmo dc triagem no campo do American College of $urgcong Resources for Optimal Care of the Injured Patient: 1999- 
Chicago, Committee on Trauma, American College of Surgeons, 1999). 


TRANSPORTE 

O transporte rapido de pacienLcs para um cenlro de trauma 
prt jvave I rnente leva Stuck? com c? cirurgiiio ehefe de Kupolcac?, 
Dominic Jean I^rtey. Flc descnvolvcu eartoois puxadas pt?r 
cuvalos, ou “ambulandafi voadoraS"\ para transporter cjs feridexs 
para atencUmento medico aLras das linhas de taalalha. Na Primeira 
Guerra Mundial, as amhuJandas puxadis por eavalixs foram 
rapidarnente suK^dtufdas por veiculos motorcade as, embora. « 
pmncircj uso dc ambulandas ffiOtOiMiks Lenha ooonrido durante 
a LcrrciiKJLo dc 190(r, cm San FnindteOtJ. O hellcoptcro foi inLno- 
duzido durante cj ccjnfliUj ct?ncancj c expandido durante a Guerra 
do VicLna. O Lransporte aenumedicc? civil por nrieio dc hcliccjp- 
teros militates tem sido pcjssivel desde 1970, devide? ao MUlfctry 
Assistance to Safety and Traffic Program. O primeiro prognirna 


dc transporte acromedico com ba sc hospilalar nos Eslados 
I Initios foi estafjeiecido cm Denver, cm 1972, e levou ao tapido 
dc sen v c > [ v i rn cn L o do acesso pot helict’jpLero a qua.se Ltjdas as 
rcgioLS dos KsLados IJnidos. 

O tneihor mcltjdo dc transptjrLe depende das eondieoes do 
pacicnte, da disLancla aLc o ccntro rcgitjnal de LrauiTia, do 
accsso do local do trauma c das Condicoes dtj eiima. Frn gcral = 
as aml>u[ancias atendern a malorla das ncccssidadcs dt)s cena- 
rios urhanos, einhtjra, com o trafego ctjngesiionado e barreitas 
naturals, o llso do helicopter? seja mats apropriado. N"as areas 
rurais t?u rcmolas, tj tempo c a dislaneia aLe um ccntro regional 
dc trauma podem ser pn >kmgadcxs c o socomsla podc ficar 
dianlc da escolha dc transptjrLar cj pacicnte para um hospital 
geral mais proximo ou solicitar transporte a etc medico rcmoLo. 
O desenvcjIvirncnLo dc normas dc LransporLe faz parte de um 
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Sistema regional iaado dc euidados com o Lrauma. Essas normal 
devem ser flexiVeiS pant sc adaplarem as variacoes regionais 
no pcssoal. inslaJa^ocs c geOgrafbl. Etti genii ? sc as disLancias 
para o Lmnspotle sao superiors* a 32,2—18,3 km, ou sc for 
possivci eeonomizar 15 a 20 minuLos de tempo pne-htxspiLalar, 
o uso do helicoptett) parcee jusLificado. 

CUI DADOS HOSPITALARES 

Os euidados no centres do Lrauma consistc cm euidados ofe- 
rccidos na sal a do cmergencia, na sala dc opera^oes. na uni- 
dade dc Lcrapia inLensiva ft ITT) e na enfermaria c, cm alguns 
liospiiais, pode sc esLcndcr aLc a rcabilila^ao. Em 1979, o 
American College of Surgeons CommiUcc cm Trauma pubJicou 
o OpLimal Hospital Resources for the Care of the Seriously 
Injured. Esso LrabaJho sofreu varias revisoes, e a versao atual, 
Resources for OpLimal Care of the Injured Patient: 2006. eslra- 
lifica os hospiLais cm niveis de rccursos, dependendo de 
criterios especiflcus que incluem rccursos hospi La lares e de 
equipamenios espeeifteos. reeursos pessoais, grau do experi- 
eneia no Lratamcnto do pacienle InlumatiZado, e nccessidadcs 
do prograrrias nas areas de me I flora de qualidade. educa^ao 
e pesquisa. 

A designaeao pro%ia dos memhros de um grupo de trauma 
corn obrigacbes eslabeleeidas e de suma importancia. IgualmenLe 
lmporlanLe e cslabelecer um lidcr da grupo c|ue aceile as res- 
ponsabllidades da Jidcran^a e seja responsavcl peia avaliaeao 
goal e tomada de dceisocs. Essa abordagem am grupo nao sc") 
permite que o processo de reanima^ao seja omLinuanrienle ctx)r- 
denado, hem Como assegura quo nenhum deLalfie sera negligen- 
eiado ou passara dcsperccbido, de forma que a reanima^ao seja 
adequada. A aljordagem do paeicnLc eriUeamenLe LraumaLizado 
par um grupo devidamenLu coordtmado representa um dos 
exemplos mais significalivtxs e eslimuladores da excel eneia dos 
me demos euidados com a saude. Os efciLos de um progjama 
de assistencia ao trauma cm um hospital tern grande impacLo, e 
Lransformar-se em um cenLm de trauma e Lima das dedsocs mais 
desafiadoras e satisfatbrias que um hospital podcra Lomar. 

REABILITA£AO 

A rcabilitaeao, o eornponente a longo prazo dos eui dados com 
o trauma, e Lao impoflante quanto os euiclad(xs pne-hospilalares 
e hospi lalares, emboni seja tradieionalmenLe sul>dcscnvolvida. 
ErequenicmcnLe a rcabilitaeao e ignoracla nos pianos regionais, 
a despeilo de, cm ultima analisc, desempenfiar um papel inte¬ 
gral no neLoTTio do paeicnLc a vida produtiva. Para eada mtjrte 
relacionada ao Lrauma, 2 ou 3 paeienLes, ou 350.000 paeientes 
anualmente, apresentam ineapaeidade minima ou paruial asstx- 
dada. A reeupera-tiao funciortal, a longo prazo, dos paeienLes 
apos um trauma e pouco eompreendida. Dados rccentcs sugerem 
que a depressao pbs-LruurnaLica e um pnoblema signiflcaLivo aLc 
mesmo para paeienLes modemdamente traumatiRadios. 

MuitOs paeientes tern difieuldades pan retomar as suas aLivi- 
dadcs pre-Lrauma. AqueJcs que voJtam ao Lralmlho apos urna 
lesao seria pt)dem faze-lo em um nivel inierior ao anterior As 
av'aliaybes da t^ualidade de vida sao mais baixas nesse grupo 
de paeientes. ? 

Um desafio para aqueies que pniLieam euidados com o Lrauma 
e que, a despeito do desenvolvimenL cj de sofisticados sistemas 
dc euidados hospilalarcs c pre-fiospilaJares, muitos paeientes 
rceebem rcabilitaeao pos-Lniumatiea em inslalaeoes inadequa- 
das. I7ma exeeyao sao os cxeelcntes centre js dc rcabilitaeao 
medular que forum descnvolvidos. A reabilltadio das lesocs mc- 


dulares pada reduzir, signifieaLivamcnLe, a numcn? dc paeientes 
c|ue pneeisam de insLitueionaliza^acj, e diminuir os eusLos asso- 
ciados. Esse exemplo deveria servir de modeio para a rcabilitu- 
cac> regionali^ada ineorporada aejs euidados globais dos eenLros 
de trauma. 

PREVEN£A0 E CONTROLE DO TRAUMA 

Urna vcz cjue TOH das morLes por Lrauma ocorrem em segundos 
ou minute js depois do trauma, com poucas chances de um 
sisLema organizadtj de euidados com o Lrauma reduzir cssa 
TT]orLalidade r cjs prtsgramas de prevenejao c eonLroie do trauma 
devcm ser uma prioridade. O lermo jxreve.n^cio do acidtinte nao 
e mais usado, pois nrxs levaria a eoneluir que txs traumas sao 
resulladexs de cvcnLcxs que nao podemexs eontrolar ou modilicar 
Isso nao c verdade, uma vez que a rnaioria das Icsocs e evMvel 
ou c^s resultadcjs do Lrauma sao modifiedvcis. O eampo da 
prev&ttgdo do lrauma baseia-se na reducao dos even Los que 
possam rcsultar cm lesoes Lraumaticas. O controls do lrauma 
e uma area envoi vida com a modifieaeao dtj evento, de forma 
a minimizar a lesao LraumaLica. 

Ha <]uaLn? pi lares prineipais no eonLnole e na preveneao do 
trauma: cdueaciio, engenbaria, aeoes e medidas de estimuk^. A 
popuiaeao-alvcj deve ser edueaiJa para o problcma de um tipo 
espeeifieo de Lrauma e eomo evita-lo. As melfiorias introdu^idas 
j^ela engenbaria ajudarn a reduzir a probabilidade de trauma, 
bem como sua gravidade. Por exemplo, a mclhor iluminagao 
das ruas pode reduzir as eolisoes de automoveis ou txs aLrnpe- 
lamentos por veieukxs automoLores Paineis aeolehtsadtxs e air 
frontais e laterals diminuirum o poteneial de lesao durante 
uma eolisao de veieulos. O esLimulo ao eumprimenLo das leis 
para rnelborar a seguranea dos produLos ajuda na preveneao do 
trauma. Deteetores de fumaea dornesLieos e rxsupas de erian(:as 
jireparadas para reiardar as eh am as sao cxemplos de tnielaiivas 
da JegislaLura para a preveneao. O esLimulo para a implantagao 
dos padmes de seguranea e leis exisLcnLes e fundamental na 
jireveneao e no controle do trauma. For exemplo, rnetade dtxs 
easos de mortc relaeionados veieulos aukjrncjLores nos EsLadtxs 
Uni dos envoi ve mtiLorislas inLoxieados, ate das mortes por 
trauma penetranLe intencional ocorrem em individeos inLoxiea- 
dos. A rcla^ao da disponibilidade de armas de fogo e as taxas 
de homieidio esla Ixm esLabelecida e deveria ser Lraiada pela 
legislate). O uso of^rigiiLorio de cinttxs de seguranea resultou 
em uma reducao signifieativa do numeus de vilimas fatais nas 
eolisoes de veieulos auLomotorcs. 

Para alerLar os pesquisadorcs tjuanLo aos fa to res que ctintri- 
buem para ineideneia e gravidade dos traumas, e o tempo 
envolvido nesses faLores : Eladdon eriou uma maLriz abrangendo 
uma ampla eategoria de fatores e de fases do trauma (Tabela 
2D-1). A maLriz de Haddon ana lisa eada lesao pda fase e pel txs 
faLores, e usa essa metodologia para Identificar oporLunidades 
ptJLeneiais para interven^ats. 

Cc jnex jmiLantemenLe com a ainpliadio da eseopo do eonLroie 
do trauma, obserxa-se um desvio das abottlagens aLivas para as 
passiva* na pteven^ao. As estralegias ativas sao ac^uelas que 
neeessilam de e(H)peraeao ariva con Lin ua por parLe do indi video, 
enquanLcj, ao eonLrario, as estralegias pas si v as sat) eflcaz.es sem 
exigir uma resposta especial de um individuo. As abtirdagens 
passivas. ou uma combina^o de atjordagens passivas e aLivas, 
provaram ser mais Ijcm-sucediclas na redu^at) do onus do Lfauma 
tjue a eonfianea exclusiva nas estralegias aLivas. Enquanto as lesc)es 
nos ocupanles dos veieulos auLomotorcs podern ser eviladas com 
t) uso de einlos de seguranea ou de airbags, esLes ultimos sao 
uma op^ao muiLo mais cfieaz, parLieularmcnLc para adcjlcseente^s 
ou mottirislas intoxieados, pois cies funeionam auLomatiea- 
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Tabela 20-1 Matriz de Huddon 


| FATORES | 

1 BASES 

HOSPEDEIRO 


Meio Ambient* ffiaica 

Meio Ambiente Socivcuitural 

Prc-evenUi 

Progfamas de LralanicnLo 
do alcoolismo 

Frcios autibloqueici 

Eslradas mais seguras 

LimiLe dc velocida.de de 

88,55 km/h 

EvenLo 

Uso do cinUi de 
seguranca 

Airb&g$ 

PrtjLe^oes lalerais 

Sistemas auLtimaLicos de 
eiiamada 

Pos-evcnLo 

Ctindicbes fisicas cm 
gcruJ 

Tancgics de gasolina 
rcsisLcnLes a cxplosati 

DisLancia ale o ccnlro dc 
lrauma 

SisteTTias de Iraunia 

Uma. matrix 

l ei la pelo LLTmnjo -tic xs faUcj-res e daw Lawe-H de Lima lesao perrmLe a anal 

Lse das inLerveri^oeN polersciaLs.. 



mcnle e nao exLgeni qualquer acao do individuo. De forma 
similar, as queimaduras com ligua quertte cm croan^as pequenas 
ptHlerri ser cviladas com a supervisao eonsLanLe e imcdiaLa das 
pais, nos prinriein>s 5 anas dc vida oll, alLemaLivamcnLc, pda 
regulacao da LemperaLma do aqucccdor para memos dc 51 : ti ,r> C, 
lemperaLura ajuslada para o aquecedor na fabrica. 

A legisla^ao podc scr bem-succdida no conLmlc do Lrauma. 
Leis obrigando o llso dc capaceLcs cm moLoeicleLas c hiciclclas 
rcsullaram no aumenLo do uso dos capaccles. Cada vez tnaLs 
os csladas lern adotado lcgLsIaciio dcLcnmnando o llho obriga- 
lorio dc assenLos para criancas c de cinkxs dc scgiaranCa para 
motoristaS c demais passagcLras. Estima-se que cssas leis resul- 
laram cm uma redutJao dc 9% a 12% nas morlcs dos ocupanLes 
dos veieulos. EsLudos reccnLes mosLramm que a inlervencao 
pos-LraurnaLica e cfieaz na redu^ao do consurno dc alcool c na 
recorrencia. do Lrauma corn o tempo. 

PAPEL DO CIRURGIAO EM UM SISTEMA DE 
TRAUMA 

O indlviduo-chave no desen volvimenlo dc um sisLcma de cub 
dados com o lrauma c o cirurgiao geral. O cirurgiao geral e a 
pessoa mais bem capacilada e mals amplamenle Lncinada para 
partldpar c supervisionar Lodos os aspcclos dos cuidadas com 
a Lrauma. O cirurgiao deve eslar cn vt jj v Ld< j no dcsenvoIvi 11 ]cn ti j 
dos sisLcmas dc Lrauma, na avaliacao das ncccssidadcs locals, 
nos protocolos de LralamcnLo prc-liospilalar c na avalianas) das 
servicos prc-hospilalarcs. DuranLc a rcanimacao, o cirurgiao deve 
sc manLcr envolvido com a LralamcnLo inidaJ dos pacienLcs trau- 
matiiados e com a apJicagao dos proLocolos dc suporLc avan^ado 
a vida no Lrauma. ao mesmo lempo cm c|ue India! ha cm conjunLo 
com as ernergencisUis e com as oulros mcmbnis do grupo dc 
lrauma nas areas dc reanimacao. E esscncial que o cirurgiao man- 
lenha urn envoivimcnLo aLivo na fase initial da reanimacao c que 
priorize c orquesLre a sequencia dc avaliacao c dc IralamenLo 
das Icsocs complexas. Uma vez que a maior fonlc de morle c 
morbidadc evilaveis ocorre duranLc a fase inicial dos cuidadas 
relacionada com a rapida Lnlcrvcntjao cirurgica. o papcl essential 
do cirutgiao c obvlo. IgualmcnLe imporianLcs, tis cuidadas cnLlcas 
jias-lmumaticos ? incluindo eonlroJe venlilaiorio., suporLc hemo- 
dinamlco, LralamenLo da insuficlencLa organica c nuLricao, cslao 
no anrnamcnlario do cirurgiao gjeral c deftnem, mais dclalhada- 
mcnLc. o envoi 1 vimcnLo essential dcssc professional. 10 

ATEN DIM ENTO INICIAL 

O atendimcnLo inicial do pacicnLe gravemenLe LraumaUzado 
cxige que o cirurgiao faca nipidas escolhas cnlre as varias in- 


Lervencoes diagndsLicas e LcrapeuUcas. No pacicnLe com uma 
unica lesao grave, ha um conjunLo unico de pritjridadcs. Em 
eonLrusLc nitido. um pacicnle eom Icsocs criLicas cm difcrenLcs 
sislcmas organ icos, frccgicnLemcnLe aprescnla prioridades con- 
flilanLcs nt) Iratamcnlo. A cootdcna^i{> p(mdcrada e precisa das 
inlervcncdcs diagnosLicas c LerapeuLlcas c essencial para oferc- 
ccr o desfccho ideal, c LaiveZ seja a fcrramenUt mais itnptjrlanle 
d<j cirurgiao do Lrauma. 

Prioridades no Atendimento Inicial 

li cssLinciEil (jut; st: ctuncut; com a KuptKiit&o da probtiliilidadc 
de agravamcnLo do csl ado fisiologico do pacicnLe, lalvez afurup- 
lamenLc. c da presen^a dc niais dc uma lesao grave. P, Lambem 
csscneial que se Lenha etinsciencia dc que a lesao mais 6bvia 
ou mais dramaLica pode nao ser a mais grave. O cirurgiao do 
lrauma deve adoLar uma aliordagem muiLo focaliicada, na qual 
os problemas sat) enfrcntadcjs na ordem csLriLa de suas ameagas 
a vida ou a fun^ao. Mesmo um pequeno reLardo no LraLamenUj 
da lesar) mentis imporlanLc nao pode scr Lolerado. 

Avaliacao Inicial do Paciente Traumalizado 

A avaliacao inicial do pacienLc IrauniaLiZado consisie cm um 
exarne primario rapido, vollado para idcnlifilCa^aO c LralamcnLo 
imcdiaLo dos problemas c^ue amcayam a vida. O exarne prima- 
rio deve scr eompleLado cm nao mais dc 5 a 10 minuLos. Depots 
que Itjdcxs os ponLos eriLicxis do exame primario Icnham sido 
avaliados, faz-se um exame sccundario complcLti da cabepa aexs 
pcs ? com o objeLivo de examinar, cuidadosamenlc, lodo o 
pacicnbc c idcnlifiear Lodas as Icsocs. O exame pdinario c cxindu- 
zido da acordo com o rccurso mncmonico ABCDE: vias aereiLs 
respiracao , circulagao {Circulation), Inca- 

pacidad-e (Disability), exposicao (Rxfjositre). 

Vlas Aereas 

O pdmelro passo crucial no LralamcnLo de um pacicnle Lrauma- 
lizado e assegurar uma via acxca adetjuada. A remo^ati mecanica 
de oirpos cslranhos c a cleva^ao do queLxo, ou Lracati eki man- 
dfl?ula : ambas deslocando anLerlormcnle a Jinguii c as museulas 
orais para a frcnLe da faringc, sao frequenlemenlc usadas na 
desobsLru^ati ekes vias aereas de pacicnLes mentis gravemenLe 
Iraumalizados. EnlrclanLo, sc htiuvcr qualqucr duvida sol ire a 
adetjuacao das vias aereas, sc houver lrauma craniano grave ou sc 
o pacicnle esliver cm cli(K|uc profunda, c ncccssado e apropria- 
do ujti conlroJc mais dcfiniLivo das vias aereas. Na maioria das 
pacicnLes isso c conscguido com a InLuliacao endotraqueal. 

A inLubacao endolrac|ueai deve scrfciLa rapidsmcnle, sernpre 
ctmsiderando-sc a coluna cervical comer insLavcl, c de mancira 
que nao induza aumenk) da pressao inLracraniana (BTC) nexs 
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pacientes com IraumMismo cnmiano. Lssue mais bcm excculado 
com uniii lecnica cmpresLada da anesLcsia ciruigiea, conhecida 
como inducao em sequenciiL rapida. Na indugao cm sequencm 
riipida ? o pacienle rcccbc uni agenLe anesLcsico de adio rapida, 
seguido por um agcnle dc bloqueio neuromuscular. Essa com¬ 
bi nacao dc sedadlo profunda e reJaxanicnto muscular pcrmite 
uma inLubacao cuidadosa sem hiperexLensao cervical e com um 
imnirno dc impacLo fisiologico. A LeenLea pode ser usada com 
difcTunLcs agcnLcs farmacoldgieus, depen dendo do conheci- 
nicnio c da preferenda individuals do Lccnico. fi mcurnbencia 
cxcluslva do professional responsive] pclo ptoeedimenlo a 
clcncia da dosagem, dos riscos c das indicaeocs associadas aos 
agenLes escolhidos. A vcnLilagao excess!va devc ser evilada 
depois da Lrttubaciio, parti cularmenLc no pacienie hipovolemi- 
eo, porque cla aumenla a pressao inLratoraciea media e pneju- 
diea o enehimenLo cardiaco. 11 

Embora a intubadlo nasotraqueal ten ha si do, no passado, 
amplamenle sugcrida como uma modal idade cenLral para o 
controle emergenelal das vias aereas. acredilamos que, hoje, 
deva ser rararnenLe uLilizada no LraLamenLo inidal do pacienle 
Lrauma f ir.ado, visit y qua apresenLa uma serie de dlficuldades. O 
objeLivo da intulm^ao endoLraqueal Segura, corn pnecaugucs 
com a coluna Cervical, pode ser mais Ijctti aJ cane ado usando-se 
a inLubagao oroLraqueal, depois da inducao com sequencia ra- 
pida. Kossa abordagem para o eonlrolc das vias aereas 6 dcs- 
Laeada na Pigura 

Em alguns paeienLes, a inLubacao endolraqueal e inipraLica- 
vel ou i mpt 3ssi'vel, fazendo-se nccessario o csLabelecimenLr > ei- 
niigieo dies vias aereas. As indiea^des para o cstabelcclrnenlo 
cirurgico das vias aereas inclucm trauma Li s mo maxilofaciaJ 
grave, distorc:ao anatomica por lesoes no pcscoco e impossilji- 
lidade de visualizar as pregas vocals pel a presence de sangue, 
seere^des ou edema das vias aereas. A ericolircoidosLoinia e o 
proccdi men Lo de cTTiergcnda preferido na maioria das eircuns- 
Lancias. A Irat ] ueostomia propriaTTienle diLa pode cslar indieada 
em pacienles selecionados, como aqueles com lesoes laringcas. 
Ambos os procedLmentos eirurgicos devem ser preeedidtjs por 
cricoLircoidosLornia corn agulha corn Snsuflaeao de oxigenio para 
mclhorar a o,xigcna<:ao e pcnmlir que o pnocedimento ciruigieo 
seja rcalizado mais ordenadamenLe. 

Respiragao 

Depois de assegurada a via acrca, a venLilaeao deve ser avaliada. 
rnspeeao, j^alpatja-tj e auseulla d<j Lorax vao demomsLrar a pre- 
senca de expansilelidade Loraeiea ntfrmal e simetriea, bem ojtthj 
uma adecjuada ventiJatao bllaLeral. Utoa radiografia anLenipis- 
Lerior do lorax em deCubiLo dorsal e o melodtj CompLemerttar 
primario para <3 diagndsLieo, dcmonsLrando a parede Loraciea, o 
parenquinrta pulmonar e as anormalidades pleurais. Se Litsuver 
diminuleao da expansibilidade e esforeo resplralorlo, ou Jcsao 
grave da parede Ltsraeica, o suportc ventilaLbriio geralmenle e 
necessaries. Alem desses faiores meeanice3S ? a contusao pulmesnar 
parenquimaliea pode levar a Lroea gasosa e oxigenaeao inade- 
cjuadas, et>m a necx.'ss idade dc venLilaeaci nieeanica. 

Em a mb as as eireunslaneias, a deeisats de fotTieeer suporLe 
venLilaLories deve ser tomada preCoeemenLe, Lilt j Itsgo parcel 
provavel t \ue a pacienLe nao seja capaz de susLenLar venlilaeatj 
e oxigena-gao adequadas, e antes t|ue se eslaljcleea a faleneia 
respiraLdria. CesleLas seriadas de gasomeLria arterial devem ser 
realizadas para monitesrizar os paeienLes c^ue eslao em risccs e 
jiam guiar <3 ajusLe apropriadtj do venLilador. t. especia l men Le 
importance evilar episodios de Luptoxemia e hLpoventJaeacj ntis 
j^aeienLes com trauiria eranicseneefalieo associado. Ha, taml>em 7 
evideneias sugerindtj que a hipcrventilaeao pode ser prejudicial 
a perfusao cerebral, ressalLando a ncccssidadc de aLencao a re- 
gulaciio do venLilador e a ii]{3nitori^aeao do pH e da PaC0 2 . 
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Flgura 20-3 Algorttmo para tiat£iment{> da via ^crca no pacicntc com 
trauma. c a core da Escala dc Coma dc Glasgow: 


CircLLlagao 

Uma vez assegurania a via aerea e estabeleeida a vcntilat_ao ade- 
c^uada, o foeo deve ser pauLado ncs sisLema circulalorio. O 
objetivo primario e a idenLificacao e u conLrolc da hemorragia. 
A hemorragia cxLerna e eontrolada pel a pressao dircla scdsre o 
ferimentcj, enquanLo a posslbilidadc de heinorragia no to rax, 
no alnlome ou na pelve e rapidamenle avaliack. Nos paeienLes 
com fraLura pelviea diagnosiieada, uma veslimenLa pneumaLiea 
antiehoque ptjde ser aplieada ou a comprcssao eireunfereneial 
ec3in um lertjQol em lorno da pelve pode ser reaiizada. 

EncjtianLo as medidas eslao sendo Lomadas para et)ntnilar a 
hemorragia. pelo menos dejis acessos venosos de gnosso calibre 
devem ser insLaladtis a fim de perrniLir a rej^txsi^rat) volcmiea. 
Esses acessos sao inslaladt>s, usual menle, por via percuLanea, nas 
veias dos mernbros superiorcs. Se o aeessts periferieo a exLremi- 
dade superior fi:3r inadequado, vias alternatives ineluem a ins- 
lalaeao ventxsa dc acesso de grosso calibre na vcia femoral, na 
virilha, *.m dissee^ao da vcia safena magna no Lc3mo^el(3. A veia 
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subclavia e urn local de risco para acesso tie emeigeiicia. no 
paeiente hipovolemico e tlevc apcnas Her uLilizada quaiido 
ouLnos locals nao estivetem dlsporuvels. Em criancas pequenas, 
a infusao intrabssca e a, via alternative prcferivel, case um 
accsso periferico nao pt js.se ser eslabelecido. A reanima^ao vu- 
Jemica come^a com. um bole de '1.000 ml dc solucao de Ringer 
Jaclalo para um adulto, tm dc 20 ml/kg para uma crianca. A 
resposla ao LraLamenlo c moniLorizada per parameLros clinicos, 
ineluindo pressao sanguinca.. perfusao cutanea, dehito urinario 
c csLado menial. Sc nao houver rcsposLa. ou apetias uma res¬ 
posla transiLoria ao bolo inicial, um segundo bob deve ser 
administrado. Se a conti nuacao da reanimatjao vole mica for 
neccssaria depots de dois boles, a Lransfusao de concern Lrado 
de hemacias provaveJmente sera necessaria :J o que deve ser 
feiLo precoccmcnte. O objcLivt) primario e o eontrole da hemor- 
ragia, cal>cndo res sal tar que a reanimacao com li'quidos apertas 
e cficaz se medidas ativas para o eonlrole da hemorragia esLi- 
verem em ptogresso. 

O elinieo deve esLar a Lento para possiveis causas de hi- 
potemio que necessilem de InLervencao imediala duranLe a 
avaliaCao primaria, eomo LamponamcnLo pericardico ou pneu- 
moLorux hipertensivo. Se o meeanismo do Lrauma e o quadro 
clinico levantarem a suspeiLa dessas lesoes, medidas imediatas 
devem ser tomadas, free | uen Lemente antes que a radiografia do 
LoraX esLeja disponi'veJ Por excmplo, se o paeienie se apresenLa 
corn uma instab ilidade hemodinamica grave e houver alia sus- 
peila de pneumotdtax hiperLensivo, deve ser rcalizada, imedla- 
tamenLe, uma Loracocenlunsc do [icimlorax compromeLldo, 
mesrno sem confirmacao radiologic a. A dcscompncssat i com 
agulha pode ser fcjlta com relaLiva irnpunldade, mesmo bilate- 
ralmcnLe, nos paeientes inLubados e com venLila(_aoeom pressao 
posltiva. Um cuidado muito maior deve ser dispensado aos 
paei ernes que cs Lejam res pi ran do espc)nlaneamenLe ? pois a 
descompressao com agulha pode induzir pneumoLbrax e agravar 
a disfun(_ao vcnLilatbria, especial men Le se feila cm am bos os 
Jados do to rax. 

Avaliacao Neurologica (Deficiencia) 

O proximo passo e um exame rapido para deLerminar a presen^a 
e a gravi dadc da lesao neurologica. O nivel de conscieneia e 
avaJiado pclo grau na escala de coma dc Glasgow (EGG.) (Tabula 
20-2), e tank) a resptjslii pupilar quanto os movimenLtis das 
extremidades Lam hem raio pesquisados. A avaliacao da funtjao 
netiroldgiea ptxle ser compJicada pela intuliaeao cndoLratjueal 
e pela administia^ao de bloqueadotes neunomuscularcs. A rcs- 
ptisla pupilar ptsdc ser, ainda, avaliada no paeienie paralisado, 
porem. a determ in acao da gravidade pela EGG, nessas eircuns- 
taneias, nao Lem vaJor. A intubadio inLerfere na avaliacao do 
eomponente verbal da EGG, e nao ha rneLodo padremi/cidt) para 
inlerprela^ao. Se a EGG far ulilizada nejs paeientes inLulsadtxs e 
p and is ados, as e ircu ns t an das du avaliacao deveriio ser regisLra- 
das, para assinalar que a medida pode nao ser adequada. 

Exposifao 

A etapa final do exame primario e despir coniplelamente a 
paeienie e fiizer um rapidt) exame da cabc^a aos pes 7 para 
identifiear t]uaist|tier lesoes nas ctsstas, no pertneo ou em Outras 
areas t]ue nao estejam faelJmenLe visiveis na posicao de deeu- 
bite) dorsal, com o paeiente veslidej. E provavel cque se dcscu- 
bram evideneiasde trauma eonLiaso, fraLuras e lesoes peneLrantes 
inesperadas. 

Depots de eompletar a exame primario e abordar Lodas as 
lesoes que ameucam a vida, o exame ftsico eomplato deve scr 
realiiade). Esse exame seeundarit) Com frcqiaeneia e feito da 
eabeea aos pes. ineluindo a solicitacjao e a ol jLene.’ao de dados 
d(xs LesLes labotatotiais e radioldgicos apreipriadcxs. Esse penodo 


Tabela 20-2 Estala de Coma de Glasgow 


Abertura 

t)cular 

Scm resposla 

AOS CSLlTTluloS doloR)SC)S 

Aos csLimulos vcrf)als 

Espt)n Laneamen Le 

1 

2 

3 

4 

Melhor 

Scm resposla 

1 

resposta 

Sons incompreensLveis 

2 

verbal 

Pa lavras inapropriadas 

3 


Desoricnlado. eonteudo 
inapropriadt) 

4 


Orienladt) e apropriado 

5 

Melhor 

Scm resposla 

1 

resposla 

ExLensao anormal (posLura em 

2 

motora 

des cere l) ra ca t )) 



Flexao anormal (posLuni em 
decorticaeao) 

3 


ReLinida 

4 


Mt)vimcnU)s et)m prt)pdsi.Lo 

5 


Gbedece onlens 

6 

Total 


3-15 


de tempt) tambem permite a etilocacao de acesst)s venessos 
adicionais, sondas (p. ex., sonda nasogasLrlca, st)nda vesical) e 
et|uipamentos de monitorizacao. Os dadtjs obLidtxs ate esse 
momenLo podem ser usados para redirigir as prioridades e de- 
fin ir t) LrulamenLo de Ltjdas as lesoes. 

Algumas lesoes mentis imporLanles podem nao se tornar 
aparentes aLe que o paeienie esLeja sob cuidados medietis por 
12 a 24 horas. Nesse momenLo. a dt)r dc ouLras lesoes impt)r- 
Lanles quase sempie ja diminuiu, e o paeiente Leve oporLunidade 
de invesLigar lodas as queixas corporals. E muito impHirtante 
que o niedico reLorne para fazer um exame Lerciario, ou seja, 
outro exame ftsico compleLt) da cabetja aos pes, eioran o oijjeLivt) 
de identifiear lesoes t|ue pt)ssam nao Ler si do delecladas nas 
primeiras horas. 

TRATAMENTO DE LESOES ESPECfFICAS 
Trauma Cranioencefllico 

O Lrauma eratiloencefaliet), isoJadamenLe ou em eombinaeM) 
coin oulras lesoes, e t) principal delerminanLe da sobreviveneia 
e do desfeeho funcional na maitjria dos casos de trauma 
feel iado. O traumalismo e ranLoencefalieo (TGE) afeta 1,5 mi Iliac j 
de paeienles pt)r ant) nos Estados Uni dos. Aproximadamenle 
50.000 paeientes moire rao pelo TGE, enquanto outros 80.000 a 
90.000 Lerao sequelas neuroldgieas a longt) prazo. lz O TGE e a 
causa mais free j uen Le de morte nos Lraumalizados, sendo res- 
ponsavel por mais de 50M? das monies. 1 Quedas e etdisoes de 
veiculos auLomoLcjres respondem por 80% dos casos de TGE. 

P, fundamental Cjtie se oLlmizeni t)s cuidados pnecoces com 
a vitirna de trauma eranioencefalico. Aeredila-se que o dano at) 
cerebro resulLe de uma lesao primaria e de lesoes sccundarias 
subsetjuenLes. A lesao primaria e a alteracao anatomica e fi- 
siologica c]ue ocorre eomti resulLadt) dlreLo do trauma exLerno. 
A lesao secundaria consislc na exlensao da lesao primaria 
resullanLe de edema local, aurnento da pnessao inLraeraniana, 
bipt)pcTfusao, hipoxemia ou outros faLtircs. O Lipo e a gravi- 
dadc da lesao primaria so podem ser al Lera dos alraves de 
medidas voltadas a preven^at) do trauma e do uso cresecnLe de 
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equipamenLos dc scguranija. O cuidado agudp com o paciente 
com Lmumalismo cranioencefalico Lem hast: no pronto reconhe- 
cLincnlo e tralamento do TGE c na prevenfiiio da lesao 
secundaria. 

Prioridades na Reanimate 

A lesao secundaria deve-sc ? principal men Lc ? a isquemia cere¬ 
bral. A hipoLensao e a hipoxetnJa prOvaram ser us faLores mills 
signifieativas, levaitdo a urn pnigtiowlbj neurtridgloo ruim ou 
a morle A hipoLensao parece ser mais dcleLeria que a hipoxe- 
mia c ? ern um esLudc^ resultou no dobm da mortal idade nos 
traumalismos cratiianos fcchados. O obfeLivo dc uma pressao 
sistdlica igual ou maior que 90 mmHg e de vilal imporlancia. 13 
Oxlgetia(30 c ventila^iio adequadas sac j esscnciais no Lralamcn- 
Lo desses paeienLes. Uma PaC 3 superior a 60 mmHg e a preven- 
t:ao da elcvacao da PaC0 2 sao lambem esscnciais ao tralamcnLo. 
Uma PaCO : elcvada pode levar a vasodiiaUlqao cerebral e a uni 
aumcnlo no volume sanguineo cerebral. Nas paeienLes ccjtti 
uma PTC elevada ? esse peqLieno aumento no volume sangLunco 
podc resuliar cm utti aumenLo agudo na PIC (doutrina de 
Monro-Kellie). Tanto o LraLamento inieial quanto C3 cuidado 
definiLivo mais tardies cslao prirnariamenLe voitados pani a pre- 
ventpao dess as lesocs sccundarias. 

Avaliafao da Gravidade da Lesao 

A grav idade do Lraumalismo cranioencefalico pode ser rapida- 
mente estitnada pel a detenu Ina^ao do nivel de conscienesa e 
peJa presence ou auseneia de sinais de laLeraliZa^ao c/ou dis- 
fun^ao do sistema nervoso central, incluimdo as alteracoes pupi- 
lares e as achados mntores. 

O nivel de conscieneia e mais cornumcnLe avaliado peJo 
eseore na ECG. Em bora esse sistema Lenha side 3 inicialmcnLc 
descnvoJvido para a avalia^ao do coma crdnico, elc ton s:ido 7 
quase que universalmcntc, aplicado nos paeientes com Lrau- 
malismos cranloencefaJiCOS agudejs. O EGG csla fundamcnLadc) 
na avalia^ao da abertura ocular, da mcllicir resposta motora c 
da rcsposla verbal (Talicla 20-2). O eseore na ECG e deLermi- 
nadcs pela soma da melhor resposLa em eada eaLegoria (motora, 
verbal e movimento das olhos) c varia dc 3 a 15. O trauma 
craniano c ? corn frequencia, cJassificadt) ctimo grave, mode- 
radc3 ou levc, com base no eseore na ECG, como ilusLrado na 
Tabela 2(T3. O eseore na ECG e um indieador dc3 pKigndstico 
geral,, e lambem predkivo da possihilidade de uma inLervcnfao 
neLirc3eirurgiea. Em um estudo feito em um eentro de Lraunia 
urhano de nivel I ? cjs paeienLes com um eseore na ECG infericsr 
a 8 Liveram uma Lax a de 19% de craniotomias, aqueles et)m 
eset)res en Lre 8 e 13 tiveram uma Laxa de 9%, c aquelcs etim 
esetsres na ECG superiones a 13 neeessitaram de eranioLcsmia 
em apenas 3% dtis easejs. 

O eseore na ECG c util por ser simples e objeLivo, pt>dendc3 
ser repcLidt) dc forma scriada. IJrria diminui^ats ale mesmo de 
1 ou 2 ponLos nu esetjre na ECG e indieativa ele Lima mcsdifiea- 
££lo sign Ifi eat i.va ntj esLadti neutologico e deman da uma prcsnla 
ieavalia^ao e Iralamenlo. O esetsre da ECG deve ser avaliadcj 
na eena ou pelos primeiras soeorrislas e, enLacj, fiec(uenlemenle 
reavaliado durante a reanimaeao e o LraLamenLcj. 


Tabela 20-3 CbssificatEio da Gravldade do Trauma Crania no 


classihcaqAo 

VARIApAD DO ORAL! NA ESC ALA DE 

COMA DE GLASGOW 

Leve 

EGG > 13 

Modem do 

< 9 ECG < 12 

Grave 

EGG < 8 


A ECG aLribui grande pesi3 a fLin^ats cogniLiva mais alia, e a 
presen^a de inttsxiea^acj agLida por drogas ou aJetMsI ptsde dimi- 
nuir rnuiLo C3S eseores nas eaLcgorias alierlLira oeLilar e verbal,, 
mesmo na auseneia de lesao cerebral. As akcra^oes no compo 
nenLe motcjr da EGG sao mais prcdiLlvas de lesacj anatomiea 
cerebral grave c correlaelonam-se, mais lortemcnLe, eom C3 prog- 
nosLieo. t. imptissavel obLer-se um esetjre na EGG na faixa dej 
LraLimatismo craniant) grave (ECG < 8) sem alteraefies nc3 ec 3m- 
ponenLe motor. 

Os sinais de disfun^ao dc3 sistema nervoso cenLral t^ue sat3 
Linilaterals ou assimeiricos, <3S ehamados sinais de latcraltea^ao, 
sati aJlamenLe sugesLlvtxs de icsocs inLraeranlanas focais, c|ue 
podem neeessiLar de intervencatj eirurgiea. A fun^acj pupilar e 
avaliada pelt) tiirnanbcj, simeLria e re i sj)t)sla a lu^. A despeito de 
haver um Lrauma ocular, qualquer assimetria puj)ilar maic3rcjue 
1 mm deve ser aliil)U]da a lesao intraeraniana, ate prova em 
et)nLrarit). ErequenLemenLe, a pupila maior e a dc3 ladc3 da lesat) 
expansiva, mas essa Jocali^aeao e inadet]uada para um plane- 
jamento cirLiirgiet) aeurado. A TG de cranio deve ser feiLa o mais 
rapidarncnlc possivel, para assegurar a ioeaiizaeao preeisa da 
lesacs. A fratj Lie^a laLerali^ada da exLremidade e deleeLada pelti 
exame da forea ntis paeientes eapazes de ec3t)peiar ou obser- 
vando-se a simeLria dos movimentos em respcssLa aos estimukss 
dcjlorosos. Em paeienLes com um nivel de eonseieneia aeenLu- 
adamenLe redui:idt), a frat^ueza local frada pode ser dififeil de 
ser avaliada 7 e peefuenas diferencas nas resposlas aos estimukss 
podem ser importanles. Sinais de laLuralizatao de am bos as Lipas, 
motores ou pupilares, sat) relaLlvamenLe inetimuns, pc3rem_, 
t|uandc3 visLcxs, deveus levar a uma pnoridade mLiiLt) elevada 
para a TC do cranio e subsequent^ availaqa-o neunjeirurgiea, 
mesmt) nos paeienLes c*3m ouLras lesdes graves. 

Estrategia do Tratamento [>ef nitivo 

A chavc para t) tralamenU) dos paeienLes cum Lraumatismo 
eranii3eneefallet) grave e a manutendlt) da funeao cerebral exis- 
tente e a preven^ao de lesao secundaria adieional. As diretrizes 
j)ara o tralamento do LraLimaLismt) eraniantf grave pauladas em 
evideneias foram pul3lieadas em 1995 e ja foram revisadas. 14 As 
insLituiiJoes ique aderirem a essas diretrizes e fcjrem agressivas 
nos seus principi,(xs de Lralamento podem t)bLer melhores resul- 
tados que aqueJas instiLuiydes et)m uma abordagem mais empl- 
riea. Os paeientes polkraLimaLizados, Lanlt) cum TCE quanto 
com Lrauma extraeraniano, foram eonsiderados eomo paeienLes 
de risco aLimenlado para lesdes eerebrais secundarias. Eeeen- 
Lemcnle, lia insLitLiicdes relalando resullados similares em ambos 
os grupos de paeienLes. Uma monkorizaeao neurt)ldgiea dela- 
Ihada, eom t) objetlvo de guiar o tratamento pela PTC e pressat) 
de perfusat) eerel)ral J assoeiada ao LratamenLo t)peralorio pt)s- 
Lergado das lesdes exLracranianas, represenUim t)s pontos prin¬ 
cipals dessa estrategia de LraLamento. 15 

Os paeientes eom lesat3 intraeraniana focal t.]ue esteja eau- 
sando cfeiLt3 de niassa significaLivo ncccssitam de drenagem ei- 
riirgica UTgenLe. O progndsLiet3 desses paeientes e melht)rado 
pela rapida deset)rnpressat3; portanLo, t) tempts e esseneial. A 
eranioLomia deve preeeder <3U ser feila simultaneamente a tjual- 
quer t3ULm inLer\-eneao neeessaria. Em gcnal, qualc^uer hema- 
L<3ma epidural ou subdural que esteja. eausando efeito de massa 
signifiealivt3, especialmcnLe em paeienLes eom a condieao ncu¬ 
rt sldgiea eompromeLida, deve ser drenado. O limiLe para a 
drenagem cirurgica das eonLusdes intraparent]uimatosas eau- 
sando efeiLode massa e algo et)nLnt)verso 7 pt3rern ? lesdes grandes 
ou eonLusdes frontais ou temporals me no res, eom prtsbabili- 
dade de aumentar de tamanho, devem ser abordadas prcsnLa- 
menLe. O insLieesso do tralamento nao eiruigieo dtj trauma do 
S1S"C e mais eomum nas et)nLusdes frontais e LcmporaSs e nas 
hemorragias oeeipkais. A avalia^ao neuroldgiea scriada na UTT 
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cc Jin uso liberal do TC do cranio e mandatoria no LratamenLo 
nao opera turio desses lesocs. 12 O Lralamente da lesao axonal 
difusa c o liatamento pds- o p e ra tori o dos pacicnlcs submetldos 
a dcscomprcssao ciniTgica envoi vcm medidas voltedas a manu- 
lenyao da perfusao cerebral c da hottteOstesia cm geral. A 
monitoriJEayao da PTC c amplamenLc uLllizada ntxs pacienLcs 
com traumas graves, hern como ouLras medidas invasivas de 
mr m itori 'z ayao, ineluindo caLeLcrcs arLeriais c dc arLeria pulmo- 
nar (Swan-Gani). 

Vertebras e Medula 

Ha apnoximadamenLe 11.000 novx3s casus dc Lrauma raquime- 
dular diagnosLlcados a cada ants. A naLurc^a pcrmancnLc dc 
algurnas dessas lesdes resukou cm 200.000 pacieittes vivendo 
com incapacidadc mcdular ness Eslados Unidos. Tim estLido 
puhlicado cm 1990 rclaLou que apnjximadamcnLc 6% das hos¬ 
pital izaydes pur Lrauma rcsullam dc lesdes vertebrais, enquanLo 
apenas 1% rcsulta dc lesao raqiji modular. A despeilo dcssa 
baixa incidencia, as lesdes medularcs sao frcqucnlemenlc de¬ 
vastations, com impaelus LanLo sockiecondimcos quanLo psico- 
ldglCOS- Os pacienLcs com J csucs medularcs a I Las ncccssilam dc 
LratamenLo hospitelar inLensivo, reabilitayao a longo praxes c 
euidadtxs por toda a vida. O progndsLlco dos pacicnLcs com 
lesao ncuroldgica incomplete pude scr me I h or, c rmiiLos recu- 
peram funyao significativa com a rcabiliteyao apropriada. 

Prioridades na Reanima^ao 

As Jcsucs medularcs cervicais alias podern res u I ter cm descom- 
pensacao vcntilaLoria aguda, pcla perda da hinyao do nerve 
frenico (raises C3-C5) c da funyao dexs rnuscLilos inLcrcoslais 
(primariamcnljc raizes L oracle as). Como sempre, a pcrmeabili- 
dadc das vias aereas deve scr assegurada c a adequayao da 
vcnLjlayao bem csLabclccida. Os pacicnlcs cum lesdes acima dc 
C3 estao. com frcqueitcia, compJelamcnte apnclcus, neccssi- 
tando dc inLubayao precoee no local do Lrauma como Lima 
medida salvadora. Os pacienLcs com lesdes entre C3 £ C5 po- 
dem, inicialmcnLc, apresenlar boa funyao venLilaloria, ponem, 
c pruvavcl que piorem cm razao da fadiga c da dlficuldadc cm 
climinar sccrecdcs. Uma abordagem agressiva com intubayiio 
endoLraqueai prccocc esla rccomendada, espcclalmentc sc a 
pacicnte apresenter cmLras lesucs. 

Lesdes medularcs alias lambcrn podem rcsullar cm hlpoten- 
sao arterial sislemiea, cm funyao da perda do tonus simpatico. 
O pacicnlc val apresenlar, usualmcnLc : hlpoLcnsao arLcrial c 
bradicardia teJaLiva, a despeiLo ekes cvidcncias dc boa perfusatj 
perilerica no exame fisicu. O Icrrno chogug neun^&nico c usado, 
na pratiea, mas pude scr consldcradu um cqui\x jlxj, puis os pa- 
denies eslao tipicamcnLc liipcrdinarnicos c com alio dcbilo car- 
diacts pda perda da Lon us vascular simpaUco. Depots que 
ten ham si do afasladas as lulls as hcmorragicas, a liipolensao 
arterial assodada a lesaej mcdular alia pude scr traLada com a 
adminisLra^ao dc Lim a-ag^misla, como a fenilefrina. 

A prioridade essencial no cuidadu Inicial d(xs pacienLcs cum 
lesao mcdular potential c rrianlcr a imobili^agao estrita de tuda 
a culuiia. Essa itnobili^adiu a, com maior frcqucncia, iniclada no 
pnlprio local do Lrauma. Tao logo ptjsstvcl e r muilas ve^cs antes 
de concluir o res gate, a pesLOfo c im(.5l>Uizadu com um cxilar 
cervical e a pacicnlc contido cm uma prancha longa. Na coluna 
cervical, c essencial c^uc as radiografias incluam L(jdas as setc 
vertebras ccrvlcais, incluindcj a art.iculacau cnLre G7 e Tl. A 
pejr^ao inferior da ctjluna cervical c, com frcqueticia, diffcll dc 
visuali^ar niLidamenLe nas iricidcndas cm peril I. especial mente 
cm pacicnlcs grandcs. Sc a regiao dc C7 ale Tl nao fur visua- 
lizacki, lesdes impurtanles podcrao nao scr oliscwadas (Fig. 
20-1). Ncssas circunslandas ou ern siluaydes nas quaisos achadtxs 
nas radlcjgrafias simples sejam equivucados r a TC c um metodo 


complementer util. Da rnesma fcjrma, sc for Idcntifieada uma 
fralura cervical ern qualqucr radiognifia da culuna cervical, deve 
scr fclLa uma avallayao mais aprofundada do pcscoyo com a 
TC. Insiabilicktdcs sulis da culuna cervical foram demonsLradas 
durante a ubLenyau dc outras radiografias, incluindu a incldcn- 
cia lateral do nadador. Hii um pequenu niirncru dc pacienLcs 
c^uc apresente lesau mcdular sem anonnalidadcs radiograficas. 
Originariamente dcscrita cm pacicnlcs pcdiatrictxs, cssa lesau 
agora tern sides observada, mais frcquenlcmcntc, cm adukexs. O 
llsu da rcssunancia magncllca (RM) nesses pacienLcs vai re velar 
a causa da lesau cm muiLcss casos. 

Avaliafao da Gravidade da Lesao 

A lesao mcdular ptsdc ticurrcr por compressao dircia por um 
fragrnenLo ussco, subluxayau dc uma vcrtcl>ra sssbre a medula, 
dcslocamcnto, pn>Lrusat3 discal, contusao ntcdular, hematoma 
au isquemia. Sempre que p(xssivel, a avallayao cumeya cum a 
liisLoria clinica, incluindcs u meeanismcj do Lrauma, qualqucr 
fraqueza muscular, perda dc sensibilidadc, formigamenUjs ou 
tsLiLncjs sintomas ncurolbgicos notedexs no local do trauma. E 
feito um exame fisico cuidadtKu que comprccnda palpayau de 
toda a coluna dorsal, na busca de areas dolorldas, com defor- 
inldade au edema. 

To dos os pacienLcs cm risco dc lesao mcdular devem passar 
por Lim criLerloso exame ncurolugico, avallandtj lantcs a sensi- 
bilidade cjuankj a funcao moLora cm todas as raises nerv r osas 
imptsrtenLcs. A Tabcla 20-4 rm>sLra txs passos basicos no exame 
fisico para a avaliacao mestora, c a Tabcla 20-5 UusLra os passtxs 
para a avaliacao da scnsiblJidade. A forca muscular c medida 
cm uma escaia dc 0 a 5, cotnu dcsteeadu na Tabcla 2fi-6. A 
scnsil^ilidadc geralmcnlc c avaliada com uma combinayao de 
esLiinulos puntiformes e dc laLo superficial. Nus pacienLcs com 
deficits neurulbgicos, a prcsenca dos reflexes medularcs pro¬ 
fun dos tam bem c avaliada. Esse exame inclui a aval lay ao do 
tonus do csfinclcT anal, ckt contratiIidadc anal (amil wink) c do 
rcflcxo bulbocavernosu. As alterayffcs me floras c da scnsibili- 
dade devem scr dclaJhadamcnLc documcnladas no prcmLuaricj 
medico, Inc I u In do a bora da avaliayao, pols akcrayoes ctimpa- 
radas com esse exame basal sao de grande imporlancia na 
deLerminayao do curso do LraLam.cn Lcj. 

Sc a lesao parecc scr complete, a prcsenca dc alguns rcflextxs 
medularcs, especialmenle a preservacao sacral, ofereoc uma im- 
ptiftente informayao pnfgndsLlca. AyK")s uma lesao modular 
aguda, e visLo Lim fenomeno LransiLoricj ccmhecldo como chuijuv 
mtidufeir. no c]ual Ujda a funyao mcdular esta ausenLe abaixei 
do nfveJ da lesao. Os grupos muscLilares compromctidos estaej 
flacidcxs e sem reflcxos. A medida que o tempo progride, txs 
arcos reflcxos medularcs relornam, c os grupos museulares sc 
tornam hipertonicos por caLLsa da perda da Inibiyao. Potlanlo, 
a falta de reflcxos : parti cularmente os reflcxos sacrais, com a a 
bulbtjcavcmoso, indica a. prcsenca de dioque mcdular e pude 
signiflcar esperanya de que o grau real ckt lesao anatomiea possa 
scr mcnor que a inicialmcnLc percebldo. Uma vcz c{ue txs rcfle- 
xtjs Lenliam reLomado, o exame representa, tom inator prolia- 
bi I idadc. a exLtnsao verdadeira da lesao mcdular. 

Como regra gcral, as lesoes medularcs completes sao per- 
manenLcs, com pequena esperanya de recuperayao significativa 
da funyao distal. A restauracao da anaLumia do canal ratjulancj 
e a descompressao da medula nao rnelhofum a progndsLlcxj 
neurtjldglcxj, pois a lesao modular e permanente. Estes satj 
Jcsucs devasLadoiras, especial men Le na ex rl Lina cervical alia. Uma 
alterayao on] um unite) nivel motesr na ex 3 kina LCTvieal Lem um 
enorme impacLcs nt) prognosLico funcional e, portanLo, tudess txs 
L"Hforyx3s devem scr ftiLos para garantir qLic a nival da lesarj 
nao ascenda como resultedo de uma inLcrvenya.o terapcutica. 
Na culuna Loraciea e na coluna lumbar, u nivel preeiso e de 
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Flgura 20-4 Importance tie urna incident: i;L lateral eomplcta da coluna cervical. A importaneia da visualizacao completa dc t*>das as scte 
vertebras ecmcais na ratliografia cm pcrtil da coluna cervical csta ilustrada fiestas duas ftrtorradiografias. A* Tma radiograiia cm pcrtil da 
coluna cervical inadequada ((77 nao visual izadaj. B„ A repetiqao do lilmc em perfil mostra uma fratura-expkwsao dc C7- 


Tabela 204 Fun^So Motors das Rafzos Medulares 


RAIZ NERVOSA 

MUSCULO 

EXAME MOTOR 

Extremidade Superior 


C5 

Dekoide 

Abducao dt5 tsrnbro 

CA 

Bleeps 

Flexao do ctiLovelo 

C7 

Triceps 

Extensao do 
coUjvcIcj 

cs 

Flextsr ulnar do 
carpo 

Flexao do punlio 

T'l 

Lumhriet sides 

Abdu^atJ de,5s dedtss 

Extremidade Inferitir 


12 

Pstjas illaeo 

Flexao do quadriJ 

L3 

Quadriceps 

Extensao dtj joelho 

Li 

Tibia! anterior 

Flexao dorsal do 
tomo^eio 

L5-S1 

Extensor lon^o do 

Extensao d<] grande 


halux 

ded-o 

SI 

GasLrtjenenrsio 

Flexao plantar do 

Lornozelo 


mcnor imporLancia, pois a funcko vcnLilaLbria e a funqao das 
exlremidadcs superiores nao csLao compromeLidas. 

O segundo Lipcj c a Jesao modular ineomplela. Kessas eir- 
cunstancias, a pacienLc vai exibir alguma fuitCao sonsorla c 
mo lorn abaixo do nlvel da lesao. As lesbes incumplelas Lem um 
prognostic!:) muito melhor quanLo a recupcraqao da funeiio, e a 


maioria melhora com o tempo. Alcm disso, cm curias circuns- 
laneias, a ruslauracao da anatomia do canal raquiano e a dcs- 
compre^o da mcdula podem Icvar a melhoni do pmgntistico. 
Portaiilo, cii] um pacicnle com uma lesao ineomplela, c csscn- 
cial que sc jam feitos uxames neurologicos set] ucn dais cuidado- 
sos, a fim dc dcLcrminar sc o dcfidL esla aumcnLando. manlum-su 
e slaved ou esla melhorando. Os pacientcs eslaveis ou com 
melhora sao monitor! ^ados dc perto, enquanlo aqueles com 
psi-tjra sao candidates a uma intervencao drurgica dc urgencia. 

As lesocs medal ares incomplutas mostram, main frequenLc- 
mcnLc. um quadro misio dc aehadcis scnsoriomoLorcs. Na mi¬ 
nor la dos casus, os achados repnoscnlam sindromes cl micas 
hem definldas que sc relaeionam com o Llpo dc lesao. A trials 
com utti c a sindromc mcdular central. 17m padente com a sm- 
dromc mcdular central vai apnesentar fraqueZa moLora c perda 
da scnsil>ilidadc : eompromulendo, prlndpalmenLc, os musculos 
dislais da extremidade superior. Os museukxs pmximais da cxLre- 
midadc superior c a funeao cornplcla das cxtrcmidadcs infcriorcs 
cslao preserved,os. FruqucntemenLe, nao ha fralura identifi caved 
raditjlogicanicnlc na coluna vertebral. Acrcdita-sc que a sindromc 
mcdular central seja uma lesao isqucmiea. na qual a hipcrtf]exao 
on hipcrcxlcnsao do pcseo^o inLerfenria com o fluxo sangulnco 
nas artcrias rncdulares r levando a liipopcrfusao da mcdula c a 
perda da funqao err] uma disLribui^ao perlferica, quase sempre 
ctj mprotn cte n dc ) o Leeido na porcao central da mcdula. Esses 
dados anatomicos fornecem a racional para o quadro clfnico. 
Os neuron it js t{uc conlrolam a ptsrqat) dislal da cxLreinldade 
superior cslao nas porgocs mais ccntrais da mcdula e sao os 
main compromeLidos ? cntjuanlt] as esLruLums o^ue eonLrolam a 
extremidade inferic]r sacj mais laLcrais c c^uasc sempre csLati 
prescryadas A funcao da parte pnixinial da extremidade supe- 






458 fif Trauma e CuidadD Cntico 


Tabda 20-5 

Avaliacoo Sensitive das Raizes Medulares 

RAIZ 

NERVOSA 

LOCAL DA AVAUAQAO 

C2 

Regiat) tsceipilal 


Regiat) supraclavicular, jurdxima a cabeea da 
clavicula 

ci 

Altt) do ombre 3 , proximo do aenbmio 

C5 

ParLc lateral do braco, k 3gc 3 abaixo dt) eotovelo 

c6 

Dornt) do polegar 

C7 

Dorst) do dedo medio 

GR 

Dorso do dedo ininimo 

T'l 

ParLc medial do braco, logo abaixo do eotovelo 

T2 

Axila 

T4 

Torax na regiat) dos mamiloH 

Tlfi 

Abdome no niveJ da cicaLri^ umbiJical 

LI 

Regiat) do pulso femoral 

12 

ParLc medial da coxa, parte media dt) femur 

L3 

ParLc medial do jocllio 

Li 

Parte medial da perna, acima di3 maletilt) medial 

L5 

Dorso do grande dedo 

SI 

ParLc lateral do ealcanliar 

sz 

Ptxssa popliLca 

S3 

ParLc medial da regiao glutea 

Si-5 

Regiat) perianal 


rior c vaiiavel. As sindromcs mcdulares cenLrais podem scr 
baslante sign ificaLi van fundonfl l rnente, pois oh miisculos main 
cxjmpromelidus Hao oh pequemxs miisculos das maos e da parte 
disLal do bra^o. Usualmcnle, as alteracoes neurolbgicas sac 3 
transitorias e vao mclhorar com o tempo, porem, ainda podc 
cxistir urn grau dc compromeLimento permanenLe. 

Umn segunda Hind to mo clmiea c a Rrown-Seq uiard, que c 
analornicamcnLc inLcrcssantc, porem incomum na praLica cli- 
nica. Essa Hi'ndromc resulla da transeccao parcial da mcdula c 
leva a uma divisao cnLrc a dcfieiencia motora c sensorla. A 
funtjao motora e perdida no Jado ipHolaleral a lesao c a perda 
da scTisibilklade ocorre no Jado contralaLeral. Tsho e causado 
por Lima diferentja anaLdmica no rtlvel do cruzamcnlo da I in ha 
media dtxs tratos ncurais motores c sensdrioH. Oh tratos motores 
crukam o nivel do Lronco cerebral, enquanto os Lratos sensd- 
rios cru^am prdxirntxs ao nivel da raii: mcdular. 

O csLabeleciincntt) da gravidade da propria lesao vertebral 
independe da nature^a c do lipo da lesao modular A qucsLao 
primada que dove ncr respondida e a quo sc reladona corn a 
csLabilidade. A avalia<jao inicial deve ncr baseada pclo rnentxs 
cm itch Lncidcncias da coluna cervical (lateral, anlcToposLcrior 
c Lransoral’) c cm duas incideneias da coluna toracolonribar 
("lateral e antcropoHterior) Nos paelenLCH alcrLas com radiogra- 
fian simples normais, porem com sin Lomas persistcnLcs, podem 
scr oblidas incidences cm flexao c extensao, especial men Lc da 
eo I Lina cervical. para hc buscar install ilidadc ligamentar. 

A coluna vertebral gcialmcnLe e conceituali^ada como com- 
posla por LrcH ^coJunas”: o Jigamenlo espinal an Led or c an pa- 
redcH anteriores. dos corpon vertebrais:, o Jigamento espinal 
posterior e as paredes poHLerioren dos corpos vertebrais; e oh 


TateUa 20-6 

Avaliacao da For<;a Motora 


QRAtl 

CAPACIDADE FUNCIONAL 


0 

Ausencia de conlratura mLLseular 


1 

Ct)nLracao muscular palpavel, sem 
do mcmhri) 

m(3vimenLt> 

2 

Capa^ de sc movimenlar no piano ncutio da 
gravidade 

3 

Capa^ de sc movimenlar contra a 

gravidade 

A 

Forya diminuida 


5 

Forya normal 



elemcntos posLcriorcs da col Lina vertebral. AcrediLa-se quo an 
Ichoch cornpromeLendo apenan uma coluna nejam eslaveis, e 
aquelas cornprQmetetldo duas oll mais coJunas sc jam insLaveis. 
MuiLas fraturas da coluna sao dificeis dc visualizar com as ra- 
diografias-padjao. A TC e, main recen Lc rnente, a RNM ofcreccm 
Lim dctalbamcnLo mullo meJHor dan estruLuras dsseas e liga- 
mcnLarcs, rcspcctivamcnte. Esses exames main delalhados 
devem scr indicadon sempre q ue houver uma suspeiLa de lesat3 
nas radiografias simpJcH. O examc cuidados(j das radiografias 
simples, associado a TC ou RM da ex 3 1 Lina, ofcreec os dados, 
porem, a avaliacao final da eslabilidade e fundamenlada no 
julgamenkj do medico. 

Cuidado Definitivo 

Ha pt3uec3 o que possa hct fciLo para reparar anaui-micamente 
uma lesac3 medLilar, e o tralamenLo agudo e direcionado j^ara 
a preserxacai3 da fun^ao residual. O suporte geral da tLinciio 
earditsvascuJar do pacienLc c irnportanle para otimi^ar a perfri- 
sac 3 rriedtilar e evilar uma Jesao isc|uemica Hecundaria. Alguns 
advc3gam o use 3 de suporLe itlCHropleo cju de drogas vasoaLivas 
para manler a prcssiio de perftisao modular dc uma maneira 
anaJoga a usada na lesao cerebral, embora fallem dados para 
oonoborar a eficacia dessa abordagem. O use 3 de alias dc3ses 
de ctsrLiccjsLcRsides nas primeiras 24 htsias apds a Jesao medular 
lorncju-se quase universal nt3s Estados Unidos, eorno resLilladc3 
de Lim edsalo elTnici) publieado cm 1990. Esse ensaio m(xslrc3u 
uma me I bora cslaLisLicamcnle si gnifiealiva da funcacs na grupo 
Iralado ex 3m corticosteroide, cmliora C3 significadcj pratico da 
rnc I bora ainda csLeja aberlcs ao debaLe. Para scr efica^. a Lerapia 
LX3m cortictxsteroide dove scr iniciada algurnas horas depois da 
Jesao e consiste em um bolo de 30 mg-'kg de meLiiprcdnisolona, 
inf undido em 1 bcjra. seguido pejr uma infusao de 5,4 mg/kg/h 
nas prdximas 23 Horas. Sc a Icsac3 tsctsrreu ha mais dc 3 horas, 
porem, Ha mencss de R boras, os corlicosLcroides devem scr 
conLinuados por um lolaJ de 48 Horas. Ni 

O IraLamcnLcj drurgieo das lesocs medulares esla limikido a 
icslaunu^ao da anaLomia do canal raquiano : remo^ao dc corpus 
esLTanh(3H e de qualquer ftagmetlto 6sseo : disex 3 ou liemaLoma c^ue 
possa cslar cesmprimlndes a medLila. PortanLo, c iniprcsvavcJ c|ue a 
opera^ao dcSCotttpressiva seja de beneffcio nas lesbes complelas, 
send<3 raramenle reali^ada. Ntxs paeienLcs com lesaej incornplcla^ 
a deeisao de operar cxlge um juJgamenU 3 amadutecido. 

Aquelas lesocs s ugesLi vas dc serem rclalivamcnLe eslavcis ou 
cam insUibilidade dc ape nits uma coluna podem scr Lraladas 
apenas com imsibiJizayao. Nas fraLuras sognifieaLiviis. issc3 cnvol ve 
o uso dc um suporLe em Halo eratiiaito na coluna cervical c de 
uma drLcHC, normaliricnLe lilti ccjIcLc moldado, nas colunas Lcsra- 
cica e lorn bar. .As lesoes inslaveis necessilam de cslabiliza^ao 
cirvLigica. A cslabiJizacjao ptsdc ser conseguida peJa cxjlocacao de 
prdLcsc p{3steriom]cnLe : pelo uso de prdLese e cnxerto onset) 
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arsteriormentc ou. cm alguns casos, usando-se am has as Lccnicas 
sitmjlt^nciLtTtente A abcrdagern anterior permiLe uni melhor 
accsso ao corpo vertebral c urm melhor de scompreSSatj do 
can Li I raquiano. T.esdes nan Ires colunas, genilmetite, ncccssilarn 
lanlo dc esLabUlzsi£&o anterior quanto posterior 

Os bencficios da entail! izadio precoce da coluna cm pacien- 
Lcs com lesao cofnplela esLao prirnariuriicnLc relation ados com 
a preven^ao dc complicates pcla imobilizacao a lotigo prazo. 
Os dados mostram menos compUcajgdes nos pacicnlcs cujas 
lesdes na col Lina sao fixadas prccocemenLc, embora nao haja 
dsfercncas significaLivas no que conccrne a sobrevivencia. Por- 
LuUl}, an lesdes na coluna vertebral devem scr fixadas Lao logo 
quanlo possivcl. mna vez que o paclcnlc esieja fisiologicamenle 
eslavcl e nao eorra inais o risco dc piora da funeiio n enrol ogiea 
por cxacerlKi^-ao da lesao cerebral ou como resullado da mani- 
pulaciio da rncdula. 

Lesoes no Pescofo 

O pcscoco conlLem mill Lip I as cslruLuras vi Lais com pouca pro- 
tecai analomica por ossos, musculo c Iccidos moles. As lesdes 
mais graves no pcscoco resullam dc fen men Los pcnelranLes c 
podem aprcscnlar ameaca irncdiala a vida por eompromeli- 
rricnlo das vias acre as on hemorragia. As lesoes no pcscoco 
podem, lam hern, resukar de trauma feehado, e o diagndstico 
lorna-sc mals dificil cm razao da aprescnla^ao mals suLil das 
Jcsdcs. Por causa da alia probabilidade de lesao nas vias acreas 
oil de vasos sanguineus imponanLes, e imprcscindivei a ava- 
liafao e o Iralamcnlo Iniciais precise >s e precoccs para oLirnizar 
o prognostlco. 

Ao avaliar as lesoes pcncLrantes do pescoqo, cumpre consi- 
derar a localizacao LanLo no send do anLero-posLeri or q uanLo no 
cramocaudal. AnaLomieamente, o pcscogo e dividido nos Lrian- 
gulos anterior e posterior (Pig. 20-5). As csLruluras vasculares 
e aerodigesLivas mals imporLanLes no pcscoco esLao local izadas 
no triangulo anLeriop e iodas silo profundas em rcla^ao ao 
plalisma. Portanto, o plaLisma e o musculo csternoelcidomas- 
Ldidco sao IlmiLes anaLomieos ulcis. As lesdes que nao pcneLram 
no plaLlsma pc idem scr eonsideradas supcrficiais, nao reque- 



Tri&ngub anterior 


Triangulo posterior 


Flgura 20-5 Triangulos anatomicos do pcscoco. Os triangulos ana- 
tdmicos anterior c posterior do pcscoco sao definidos pclo musculo 
cstemoclcidomastoideo. As cstrutums vasculares c acradigcstbrias 
mais impo rtantes no pcscoco estao eontidas no triangulo anterior. 
Os ftrimentos cnvolvcndo apenas o triangulo posterior tem uma 
baixa probabilidade dc nceessitar dc interven^ao einirgiea urgcntc. 


rendo investigayao adSeicmal. Ja os fcrimcnlcis que pcneLram o 
plalisTTia devem scr reavaJiados. As lesoes anted ores acj cslernt]- 
cleidomasloidet5 apresenLam alia probabilidade de serem irn- 
porlanles, enquantO at|uelas que eruzan] posLeriormenLc ao 
esLernijeleidomasLoideo provavelmenle nao envolvem as gran- 
des esLruturas vascular ou aercsdigesLiva. Lesoes peneLranLes do 
Lriangulo posterior ehamam a alen^ao para a possibilidade de 
Lraurna da coluna cervical e medula cspinal. 

An analisar cjs ferimenLos eenn Ikisc na localizacao cranio- 
caudal, o pesccjco c comumenLc dividido cm Ires ZOnas hori- 
ZcjnLais (’Fig. 20^6). A Zona lea regiao do esLreiLo Loracioo, 
estendendo-se grosseiramenLc da fureula csLernaJ ale a earti- 
lagen] crieoide. As lesdes nessa zema apresentam a mais alia 
mortalidade devido a presen^a dejs grandes vasos e a difi- 
culdade de abordagern cirurgiea. A Zona TT e a por^ao media 
do pescoco r esLendendo-se da carLiJagem crieoide aLe o atigulo 
da rnandibula. As lesdes nessa area sao. em gcral, elinicamenle 
aparentes e o controle vascular e relaLivamenLc direLo. A zona 
ITT se esLcnde dc j angulo da rnandibula aLc a Irase do cranio. A 
exposicao nessa zona, parlieularmenLc da pane disLal da arteria 
cardtida, pode scr bem dificil dc se conseguir. Fcridas pene¬ 
LranLes podem aLravessar rnais dc uma area e exigetn avaiiacao 
de Lodas as ptsssivcis estruLuras dxs Zonas aeomeLidas. 

Prioridades na Reanima^ao 

As Jcsdcs slgnificaLivas no pcscoco, com fnequcncia, aprescnlam 
amca^a cmincnLc a vida. pcla possibilidade dc comproincli- 
mcnlo das vias acreas. A obs1.rut;ao das vias acreas pode scr 
causa da por lesao dircla da laringc ou da Iraqueia, hematoma 
cm expansao no pcscti^o ou por sangramenLo no interior das 
vias acreas. Os pacicnLcs podem sc aprcscnlar, inicialmcnLe, 
ccjtti uma via acrea perv-ia, c[uc sc Lorna coniprcnnctida poucxj 
leryjptj depois. f. essencial que sc obtenha um conlrolc prcct)cc 
definitivo das vias acreas, com o maximo dc prioridadc, cm 
todcjs os pacicnLes com lesdes importances na pesctjyo. O san- 
grarncnLtj progressivo cju o edema do pcseo^o pode produzir 
uma circunslaneia na tjual a intulra^ao orolrat^ucal nao seja 
mais possivel. O que ptidcria scr uma inLubacao dc mLina, nos 
primeiros 15 minutos da rcanima^ao, pode sc Lornar utti dificil 
procediniento ciruigieo emcrgcncial das vias acreas. Sc as vias 
acreas nao cslivercm amcacadas, a inLubacao pode scr proLc- 



Rgura 20-6 Zoras do pcscoco. O limitc entre a zona I e a zona II csta 
no ntvc\ da cartilagcm crieoide O liniitc entre a zt>n.a II e a zona III 
esta no angulo da mandibula. Essas Zonas sao prlncipalmcntc uteis no 
tratamento das lesoes nos triangulos antcriorcs do ^ksco^o. 
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Jada, porem, cssa deve apenas ser escoihida sc for muiLo 

baixa a problbllidiidc dc Limy. lesao significaliva. 

As lesdes no pcscoco Lambem apresentam a ameaga dc lic- 
morragia pda arLcria cardLida, veia jugular c grander vasos. 
Depois que as vias aereas Lenliam sido conLroladas,, deve ser 
avaliado o potencial para a lesao vascular imporLanLe. As lesdes 
na zona H sao qLiasc sempre aparenles clinicamenle, com hema¬ 
toma significative ou franca hemortagia externa. Essas lesdes 
sao abordadas com cxploragao eirurgica imcdiala, usando-sc 
pressao dircLa para manlcr a hemostasia ale que o controJe 
vascular possa scr obtido. Nos doenlcs csLaveis com lesdes cm 
zonas I e ITT, a angiografla e mandaLdria antes da cxploragao 
eirurgica pela diftculdadc de exptjsigao vascular c poLencial 
lesao de grande vaso. Sc nao for enconlrada lesao vascular, a 
angiografia podc evitar a necessidade de cxploragao eirurgica. 

O polcncial para lesao feehada da laringc. da Lraqucia ou 
das arlerias caroLidas deve scr considcrado em qualqucr pacien- 
te com evideneia dc um impacts fechado no pcscogo. Como 
Jesdes sat? freq ueniernen Lc suLis na apreseniacao, a cxploragao 
precisa estar hascada na suspeita dlnica apropriada dc acordo 
com o mccanismo da lesao. 

Avaliafao da Gravidade da Lesao 

Os pacicnLes com sinais d ini cos cvidcnLes dc lesao vascular ou 
no Iraki aerodigestdrio requerem cxploragao eirurgica do pes- 
coco. Esses sinais clinicos incluem hemorragia externa signifi- 
cativa, hematoma grande ou cm expansao, sai'da dc ar pclo 
ferimcnLo com a resp i radio n crepilacao no pcs coco,. alLcragdes 
da voz, disfagia c odinofagia (Quadro 20-1). O csludo diagnos¬ 
tic} prc-opcraLdrio ncsse subgrupo dc pacicntes c minimo. 
Aqucles pacicntes com lesdes pcncLranLcs na zona TT sao, em 
geral, lev ad os dirclamenlc para a sala dc operacao, enquanLo 
os pacicntes com lesoes na zona I e na zona TTT devcm scr 
submetidos, sc possivcl, a angiografia prc-opcraLoria. A avalia- 
gao do LraLo aerodigesLdrio c fcita no momenta da cxploragao 
eirurgica. Os fcrimcnLos cervicais cfuc nao neccssitam dc ex- 
ploracao operataria Lmcdiata podem prccisar dc avaliagao 


Quadro 20-1 Indicates CL micas a Exploracao do 
Pescogo 

Vascular 

Hematoma expansive 
ITcmnrragia externa 
PuLso camtiden dlmimiida 

Vias Aereas 

Estridor 

ttouquidao 

Distonia/altcragao da voz 

Hemoptise 

Etifisema sulicutaiien 

Trato Digestorio 

r risfagfei/ rrftinn fagjg 

Enfisema suhcuEancn 
Sangue ria omfaulngc 

Neurologka 

Deficicncia neufQldgtca iaEerallzada consistente com a lesao 
Estado attcrado da coriscicricia nan cau^adn pclo trauma cfaniajin 


ucrodigcsLoria. com LojTiognifiii ccjmpuliidodzuda, bronooscopi-a, 
cndtjscopia alia eju csofagtjgrafia para cxcluir Lima lesao. 

Exisle conLroversia signifieativa em rela^ao a mellior abtir- 
diLgcm dos pacicntes corn lesoes que penetram a plaLisma na 
zona IT, mas nao evidcnciam achados diniccxs suspeitos. 17 Uma 
cseola de pensamento favoreec a ex ploracao drurgica nrsanda- 
Ldria de lodas as lesoes penctianles 7 citando uma Ixaixa taxa dc 
complicates e ti efeilo potcncialmcnLc devastador do rclardo 
no diag-ndslico das lesdes do LraLo aerodigesldriej. A segunda 
csetila dc pensamenLo favorcce a cxplorat^ selcliva etim base 
ou nos rcsultados dc uma exLcnsa avalia^ats coino angitigrafia, 
csofagoscopia c escjfagografia ou na progrussao dc^s sinlcjrnas 
clmicos. Os proponenLes dcssa ccmduta cilam a alia Laxa dc 
explorenegativa ntis pacienLcs assinLomaliecjs c a baixa in- 
cldcneia de complica^dcs graves pclo reLardo. Os dadtis aLtiais 
rnostram resullado.s scmclliantes para amlias as aliordagcns, 
nao favorccendo ncm uma nem oulra. Ha cenlms c^lic advogam 
a TC cervical com Cortes finos c conLraslc endovetioso para 
determinar o Lrajcta dc um olijcLcj pcnctranLc, conic j uma faca 
ou um projeLil de anna de logo. O conhceimcnLo do LrajeLo da 
penetragita permiLc a detettflinacaO das esLruLuras analdmleas 
cm risen de serem lesadas. A presenga de cx Lravasamenlo dc 
contrasts, a nao visual!Zagao das cstruluras vascularcs ou a 
Idenlificagao de ar livre ntxs pianos dos Lccidos sugerem Icsacx 1-9 
A i mage m dc TC em corLcs finos Lam hern pcjde fomeecr infor- 
magao sobre lesoes da coiuna cervical c do IraLo acrodigcstorio 
Prcfcrimos a indieacao liberal dc TC para as lesdes assintorna- 
ticas da zona IT. PacienLcs com Jesdes na zona T e na zona ITT 
q Lie sejam assinlomaticos Lamlicm devem sc su binder a TC c 
serem observados, sc os esLudos forem negativos. 

A avaliagao cll'nlca diagnbsLiea das poLcnciais lesdes vascula- 
res c rclaLivamcnLc simples. Nas lesdes pcneLrantes c nas lesdes 
fcchadas com evidcncia elinica dc lesao carotidca. cabe rcalizar 
avallagao oompleLa dos cjuatro vasejs da pcscot:o, lucm como da 
arco c dos grandcs vasos se a Lnijctdria dti ferimenlt) for oinsi- 
derarii suspeita. Ha necessidade de sc rcalizar pclo menus duas 
incldendas, porque t)s sinais de lesao vascular podem scr Lias- 
tanle sulis. Nos pacienLcs assintomalicos com lesdes fcchadas.. a 
ullrasstinEjgraila duplex bern cotno TC com cortes finos sao 
usadas ojttio exarne de Lrlagcm, antes da angiografia. A ultrasso- 
nografia duplex Lem sido avalianJa para uso no Iraurna pene- 
tranLc, ernboni ainda nao Lcnlia utnil aplicagao gencralizada. 

A avaliagacj cl i'nica diagnosLica do LraLt j acrtKJigcsLdno deve 
incluir a faringe, a laringc, a truqueia c o esdfago. O rasLrca- 
mcnLo de lesdes potenciais podc ser InicialmenLc feiLo com TC 
de ccjrLc fino. Sc {j csLudo nao for csclarccedor, podc ser ncccs- 
saria avaliagao adicional mais uma combinaciiio dc laringosotipia 
direLa, broncoseopia c csofagoscopia. A inLulxdgao endoLraqucal 
precoce pcxlc complicar a avaliacao da laringc e da parLc pro¬ 
ximal da Lraqucia. Ha contioverxia t|uanlo ao uscj de esofagos- 
cc'jpio rigido cju flexi'vel, porem, a ulilidade dc ami h js pareec 
depender do cirurgiao. Os dadc^s cliniecis SLisLenlam a cftcacia 
de am has as modalidadcs. A csofagografia com contrasLc c um 
exarne complcmcntar, e scu user provavclmentc, meJhora a 
acuracia diagndslica da esofagosctjpia istdadamcnLe. 

O IraumaLismo fecLiado do pescogo, com fretjuencia, com- 
promelc a laringc, c cssas lesdes sao dc difi'cil avaliagass pela 
laringoscopia dircla. Alem disstj, o prdpio exarne tern a risccj dc 
agravar a lesao. PorUinLtx a TC do pcscogo coniumentc c usada 
para avaliar a laringc no trauma fcchado (Pig. 20-X)- A lesao 
fcchada do esdfago c I jaslanLc incornum c a observagao clinita 
provavclmcnLc e suficicnle nos pacicntes assintomaLietis sem 
sinais clinicos de lesao esofilgica. Os pacielites com sinlomiLS 
relaeicmadtis com o LraLo acrodigcsLoricj devem scr pronUimenlc 
avaliados .As lesdes vascularcs fcchadas das arLcrias caroLidas, 
ou vertebrais, sao mais dificeis dc sc diagnoslicar. Ess as lesdes 
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Flgura 20-7 Emprcgo da tomograJia cnmputadorizada no trauma 
fcchado do pcscogo. 0 estudo mnstra uma fratura da cartilagcm ti- 
rcoidc. tom signiticativo edema das via* aereas c ar nos tezeidos moles 
cireundando a lacnnge. 


podem ser assinlomalicas na apresentatjao e tendem a ser dis- 
sec^bcs arteriais. ou fromfe^ses cm vei dc sang ram unto 

franco. Uma suSpeita dc lcsao com base no mecanismo ou na 
LLsSociaCao dc lesbes adjacunLes pode consLituir a uniea pisLa 
para uma lesau vascular oculta. O raslrcamento inclui os seguln- 
Ics criLcrios:^ 

1. Fraturas facial* dc Le Fori 

2. Lcsao da col Lin a cervical 
3- FraLura dc lra.se do cranio 

4. Exarnc neuroibgico anoimal que nao seja cxplicado pcltxs 

achados da TC 

Os padenitis corn evidential de lcsao vascular sLgnificaliva ou 
de lcsao no IraLo acrodigestbrio provavelmcntc viio ncccssiLar 
de reparo cirurgieo. Os pacienlcs sem achados clinicos e ava- 
liacao negaliva dos sislemas vascular e acmdigesLbrio podern 
ser observados com seguranea. 

Tratamento Definitive 

Tecnica de Exploragao do Pescogo 

Nao imporLa sc foi ado Lada a conduLa da cxplora(:ao manda- 
tbria on selcLiva para lesbes. penctrantcs do pescoco, uma vez 
que a decisao dc operar foi Lomada. a abordagem c a mesma. 
Do ponto de visLa eSfrategico, e LTirporianLc lembiar que o 
objeLivo e exp I orar as csLruluras do pescoco para identificar as 
lesbes, e nao explorar o ferirricnLo cm si. No caso de lcsao 
unilateral, uma incisao obliqua ao Jongo da borda anterior do 
musculo estornocleidomasLbidco val ofcrcCer acesso a Lodas as 
esLruturas imporlanles do pescoco. O L raj do c a profundi da dc 
de quaisquer ferimentos suspeiLos ficarao claros depots que txs 
vasos imporLantes e as csLruluras da Jinlia media fonern visua- 
lizados. Fcrirncnlos que sc aproximam da bain ha caroLidea ou 
da linlia media devem ser seguidos ale o final de scu Lrajcto 
para cxcluir uma lcsao. Aquelcs que nao se apmximam da 
bainha earotidea ou da I inha media nao prccisam ser compJe- 
lamenle exploration. Sc a exploracao bilaLeraJ far neccssaria, 
uma incisao do lipo enlar" modificada. fcila ao longo do 
musculo ester nocleidomastbideo dc am bos os lados, pcrmilira 
uma cxposicao bilaLeral completa. 

A endtxscopia inLraopcralbria e um adjuvanlc util nos castxs 
ctt] que liaja alia suspeila de Jesao aero digest ori a, porem, nao 


se idcnLifica imcdialamento uma lcsao duranle a cxploracao ci- 
ruigica. A possibilidade dc observar simulLancamenLe o esbfago 
ou a Lraqucia, tanto por dentn) quanto por fora, permiLc que 
o cimrgiao identifique ou cxclua com acuracia uma lcsao. A 
infusiio esofagiea de azul de metileno ou ouLros et irantos pode 
cxcluir a lcsao. 

Lesaes Vaseulares 

As lesbes vaseulares sao cornuns nos ferimentos penelranles do 
pescoco : ocorrcndo errs aproximadamento 20% dos cast .is. .As 
Jcsocs fechadas da cardLidu siio ndalivarnenLc incomuns, respom- 
dendo pot apenas ccrca de 3% das lesbes can i tide as e cxiiTipre- 
endendo uma pequena pcrccnlagcm dos pacienlcs com lesbes 
fechadas do pescoco. A ahordagem geral das Icsbcs vaseulares 
iinportanlcs na pescoco e a mesma das lesbes vaseulares cm 
oulras rugibes do corpo. 37 ' RcsumidamcnLc, a iicmoslasla deve 
ser nianllda por prc^ssat5 dircla ou oclusao digital aLc c^uc ils 
cxLremidadcs pncxximal c dislal do vast) possam ser Idcnlificadas. 
Se ptxssivel. os conLroles proximal c distal devem ser oblidos 
anLes da explomcat) cm um grande hematoma conLido. As lesbes 
arLcriais devem ser desbrldadas c repanadas primariamenlc, sc 
ptjssivel. Na inaior parlc das cireunslancias. o re part) primario 
nao sera possivel por eausa da perda dc eomprimenLo, e devc 
ser usada uma pequena InLcrptxsic^o t-xun cnxerLo. A eseolha do 
material de enxerto devc ser Ijascada primanamcnLe na avalia- 
^ao do calibre. Emlwira liaja uma pequena prcfcrencia Lcririca 
para a vcia auLologa : c com fnet^uencia dificil acliar uma oirrcs- 
pondcnle cm Lamanho para a earbtida comum ou para a parLc 
proximal da earbtida interna. Na prallca, um enxcrlo sinlcLico 
de caliljre coTTcto, usualmcnLc dc politeLraFuonK.'ljleno, sera co¬ 
ni umcnle usado. As lesbes imporlanLcs da earbtida cxLcma 
podem set LraLadas com seguranca pc I a l igadura. A ligadura da 
earbtida cornum ou interna Lem um slgnificado funcional rnuiLo 
Tnaior e s 6 deve set fcila na hemorragia inconLrolavcl ou se o 
repan) for Lccnicamenle impossi% r cl. A rcconicndacat) da ruvas- 
eularixa^ao depois dc um periodo dc isefuemia tom sido deba- 
lida, pt)rcm, ctssa prcocupa^ao panece ser primarianicnLe tobrica. 
Os dadtis eli'nicos cxistontos mtxslram mclhora dt) progntxsLioi 
cm to dos tjs subgtupos de paeientos, exeeto nat^uelcs cm coma, 
ntxs equals os gmpos submelidos LanUi a repan> tjuanto a ligadura 
evoluem prccariamenLc. A dcrivacao cxtraintracraniana Lem sido 
proprisla a pacicnLes que ncccssiLam dc ligadura da aiteria 
earbtida comum t)u interna, porem, a experiencia c limitoda. As 
lesbes de vcias imporlanLcs devem scr reparadas primariamcnle, 
t|LLando praLicavel, e Jigadas nas oulras cireunslancias. Provavcl- 
mente nao Isa lugar para a inLerposicao dc enxerto para neparar 
uma Jesao unilateral da jugular inLema. 

Varias scries rein: xspecLi vas doeumenlaram o uso de stems 
endovaseulares nas dissect-bes de earbtida por trauma fccha- 
do t)u nas lesbes por trauma pcncLranLe deflnidas. O papcl dos 
sf&ftta ainda nat i foi dcmonsLrado cm cstudos prospecLivos. 
Ag?ora ja sc aceita c{uc a lerapia antiLromljoLica/antictragula^aci 
seja a LraUtmenLo inieiaJ dc lesbes de carbLida por Lrauma fe¬ 
el iado. 21 

Lesoes das Vlas Aereas 

As lesbes penctrantes das vias aereas sat) ciinicamente eviden- 
tes r com borbulhamenLo e perda de ar aLraves do ferimcnLo, 
ou sat) cnconLradas no nriomcnto da explorac^o do pcsco^xi 
realLcada por ouLros rnoLivtss. Nas lesbes Janngoliat|ueais fe¬ 
el ladas, t) diagnbsLico gcralmento e cslaliclecido atraves de uma 
eombina^ao de TC da pcsco^x), laringoscopia direLa e broncos- 
eopia. Quase lodas as laceracocs e anonmalidades liatfueads 
devem ser reparadas. A necessidade de inLetn-encao operaLbria 
no Lrauma Janngeo e detonninada pelo grau de dislur bio ana- 
tbmieo e pc I a integridade da muoxsa na laringe. 




462 /j 7 Trauma e CuidadD Cntico 


Em genii, as Icsocs Iraqueais devem scr desbridadas e fccha- 
das primariamenle. As lacetacoes simples da traqueia, frequen- 
Lcmente, pc idem set re para das por Sulura dire La . Sugcre-sc o 
ust) dc fitj dc sulura nao ahsotvivel, porem, fio dc sulura aixsor- 
vi vd liimb^m podc slt ulilizado nessc cenario. Diantc da perda 
signifiealiva dc Lccido, a traqueia podc, usualrrienLe, scr sufi- 
cicnLernunte mobilizada para petmidr a perda dc ccrea dc dt)is 
aneis Iraqueais, sem grande difieuldade. A penda dc Lima porcao 
maior da Lraqucia podc necessitat dc IraqueosLomla on dc com- 
plcxos procedimcnlos recons trutivos. As Icsocs d j a laringe sat) 
LraLadas com sulura das lacerafocs na mucosa e reducao das 
fraiuras cartilaginosas. A estruturu da laringe e importance para 
a ftincao gloLica, c a reconsLixLcao anatom Lea cukladtECL, sc possi- 
vcl. e fundamental. As Icsocs comprumeLendo a Jaringc podem 
scr dc dificil LraLamcnlo, c ha conlrovcrsia signifiealiva cm 
relafao ao momcoLo do reparo, da Lecnica cirurgi ca c ufto dc 
adjuvimles como proLcscs on coidcoslcroldes sisLemicos. 

Faringe e Esofago 

As Jcsocs do esofago rcprcscnlam urn pnoblcma difieil Sc o 
diagndslico for preCOOe, o repart) ciruigico primario e, usual- 
mcnlc, possfvcl. Sc o diagndslico nao foi fcilo cm 12 horas, o 
repart) primario podc scr impraLicavel, deixando a derivacao c 
a drenagem como a unica allernaliva. O principal faLor dcler- 
minante dc morbidadc ou morlalidade nas lesdes esofagieas e 
o aLraso no diagnosLieo. o que reform a a ncccssidadc dc cxcluLr 
agrcssivamcnLc a lesao csofagica durante a avalia^ao ini rial do 
pacienle com lesao cervical. Quaisqucr achados posiLivos sao 
mandaldrios dc uma exploratiao operaLdria. 

O ohjeLivo principal nas icsocs do csdfago c o dc viabilizar 
o repart) primario da maioria dcias. O esofago deve scr sufi- 
cienLcmenle nriobilizado para pennilir urna complcia avaliacao 
do ferimento c urn euidadoso dcsbridamenlo do tccido desvi- 
lalizado. A lesao deve scr reparada primariamenle, sc possLvel, 
pcla suLiara cm um on dois pianos. Sc a penda dc Iccido for su- 
flcicnlc para conLraindicar t) rcpaTO primario, uma esofagoslo- 
mia cervical deve scr rcalizada cotno rnedida Lcmporaria, com 
planejarncnLo para rcctinsLrucao rnais complcxa depois qcic o 
Ira Lima inicial Liver sido rcsolvido. Ttidos os reparos esofagicos 
devem scr drenados. 

Les5es Maxilofaciais 

As lesdes maxilofaciais sat) basUmLc comuns c podem ter um 
impaclt) ftincitjnal c cstclict) significaLivo. A maioria das Icsocs 
maxilofaciais nao aprcscnla uma amcaya inicial a vida, e a 
avaliaCiio c o cuidado definidvos sat) frcqucntcmcnlc pcisLcrga- 
dtxs nos paciert1.es com Jcsocs mulLiplas. Apcsar disso, c impejr- 
ianlx: avaliar cuidadjosamcnLc c Lralar dc ft^rma apropriada as 
Jcsocs maxilofaciais nt) momenLo cltLo : jiara tJLimizart) prognds- 
lico funcional c ofcrcccr o melhor rcsullado csicLico. 

Prioridades na Reanima^ao 

As Jcsocs maxilofaciais graves lem o poLcncial dc Icvar a t)lts- 
ttucat) das vias acrcas como nesultado dircLo da lesao anaLdmica 
t)u ? sccLincbriamcn 1.c, pcla presenca dc sanguc c corpus csLra- 
nhejs nas vias acrcas supuriores. Esses faLorcs ptodem Lornar a 
in Luba cat) orotraq ucal dificil ou imptxssivcl. c a presenca dc fra- 
Luras faciais complexas significaLivas rcprcscnla uma conLrain- 
dita^at) airsoluLa a inLuba^ao nasotraqucaJ. Deve scr considcrada 
imcdialamcnLc a ncccssidadc dc sc eslabclcccr uma via aerca 
pt)r opcracao no curso inicial da rcanimacat). As fraLuras faciais 
podem Icvar a licmorragia signiflcativa das arierias maxilar c 
palaLma. c{uc sao Tamos da arLcria candLida cxteltia. As fraLuras 
da base do cranio podem Icvar, da mesrna forma, a lesao da 
aitcria carolida inLcrna. O ctintrole inicial deve scr oiitick) pclo 


lampjnarncnLr) nasal anterior e ptxsLerior, como lamljein pclo Lam- 
ponamcnlcj direlt) da ont)faringc. O larnponamenLo cuidadtxso 
vai control ar lemporariamenic a hcmtsrragia maxilofaeiai cm 
qiaasc Lockjs os casos. A abordagem cirurgica dircla c dificil, 
deixando como tspedcs a angiografia c a cmixjlizacat) scletiva 
ou a ligadura da cardLida cxLcrna. Na maioria das drcunslancias ? 
a angiografia cam cmboli^acao scrat) mass cficazcs. 

O diagndsLico das fraLuras faciais, aLuaJmenLc, e fcilo crjmu- 
mcnLe pclo uso da Lcjmogjafila compuladorizada (TC). A TC da 
face Lem maior aeuriicia t|ue as radiografias simples no diag- 
nrisLico c avalia^ao das fraLuras dos ossos faciais (Fig. 20-8). As 
fraiuras dbvias podem scr vislas nos corLcs iiaixos da TC rcaJi- 
kada para aval Li fa o do trauma craniano. assim como oulros 
imporlanlcs acliados sugcsLivos, como opaeificafao dtxs scios 
maxi lares ou cLmoidais. Para avaliar ccjmplclamcnLc a csLruLura 
dssca da face, a TC c fcila cm um piano coronal, Lisando-se 
corLcs dc I mm. Tsst) cxigc t]uc o pacicnLc seja capa^: dc fieLir 
c csLcndcr a coluna cervical, o que demanda um tempo rclaLi- 
vamcnlc it)ilgo dc examc. ComLimcnLc. nenhuma dcssas condi- 
edes e ptsssivcl no cuidado precocc dos pacicnLcs com lesdes 
associadas Significatiyas, c uma complcta avalLicaO da fraLiira 
maxilofaeiai deve scr posLcrgada com ffequenda. 

As fraLuras do maxiJar sao classificadas dc acsjrdo com Lim 
sislcma proposLo por Lc Port, cm 1901. Ha Lies Liprjs, Lc Fori 
I, IT ou TTI (Pig. 20-9), dcLcrminados pclo Lip) c pcla localizacao 
das fraLuras. 

As fraluncs da mandil>ula sao Lamlwjm classificadas pcla loca- 
li/,acao anaLomit.ii (Pig. 2f>-10). A ncccssidadc dc inlcrvencao ci- 
ruTgica c sua naLurcza sat) deteitninadas pelt) Lipo c pcla 
localizacao da fraLiira, dc forma que c importanLc uma avaliacao 
tadloLdgica complcia. As Lccnicas dc imagem fretj ucnLcm enLe 
usadas para idcnlificar e classifilcar fraLuras mandibularcs inclucm 
radiografias, Lomografia panorarnica (Pa no rex) c TC helicoidal. 
Urn reJalo rcccnLc demonslrou a supcrit)ridadc da TC hclicsji- 
dai sol)rc a PantJicx na idcnLifica^ao e rcducao dos erros dc in- 
Lcrprctacao cm pacicnLcs corn fraLuras mandibularcs. 22 

A rcducat) e a fixatjao das fraLuras mandibularcs devem 
ocorrcr tat) piccisa c rapidamenLe quanlo possLvcl, visit) que a 
malt)clusao c urna complicaoao importantc a longt) prazo. Tec- 
nicas cspcciais, como a incidcncia mdiogriifica panorarnica, podem, 
scr valiosas nt) diagnoslico ckts fraiuras dii mandiiiula, porem, 
sua superioridade sob re as radiografias simples nao foi clara- 
mcn Lc dc rrn >nsLrada. 

Cuidado Definitive 
Fraturas Faciais 

O repart) cirurgieo das fraLuras faciais usual men Lc c proCcdido 
j)or uma dc duas indicates: resLaurar a funcat) ou mclliorar o 
resuliadt) csLclico. As fraLuras que podem causar um compro- 
mclimenLo funcional signiflcalivt) cslao listadas na Taljcia 20-7. 
A indica^ao dc fixar uma fraLura pt)r moLivt)s cstclictxs fre^ 
quentetticnlc nao pode scr rcalizada aLe a regressao signiflcativa 
do edema facial. Uma y&l t]uc nao ha compromcLimcnLo fisitn- 
logico maior, muilas dcssas opera^oes sar) rcalizadas Uirdia- 
mcnlc, dcpr)is tjue a lesao aguda c o edema diminuiram. 

Em gcral, as iaceracoes faciais devem scr cuidadtxsamcn- 
Lc Jimpas c o Iccido oin-iamcnlc desviLaiiZado, dcsbridado. Na 
maioria das circunslancias, c feltcj o fcchamcnLo primario, usan- 
dose suLuras profundas. sc ncccssarias, c suluras delicadas na 
j)clc. Essas suluras culaneas devem scr removidas prccocc- 
mcnlc, normaimente cm Lrcs dias, para minimizar as ursarcas 
transversals na cicalriz. Uma alLcmaLiva as suluras e o ust) dc 
cianoacrilaLo-2-oclil CDermaixjnd) para laccratjocs faciais. Esse 
adcsivo propt)rci«)na fcchamcnLo das feridas, mas cm pacicnLcs 
jovens os rcsullados cosmcLicos podem nao sertao l)t)ns t^uanU) 
com suturas. 25 


Capftuia 20 Atendimenta Initial ao Traumatizado 463 



Rgura 20-S Uso da TC para o diagnostico das fraturas £aeiais\lsio axial (A; c visan corona] (B) dcmonstrando fraturas complexes cnvolvcndo 
o maxilar ctireitn. hem enmn as parades lateral, inferior c medial da orhita diteita. Observe a opacilica^ao dos scios muxikir c ctmoidal. 



Le Fort tipo I Le Fort tipo II 

Rgura 20-9 Lin has de fratura Le Fort I. II c III vistas no piano frontal. 



Le Fort tipo III 


Lesoes Ocu lares 

A hi lesoes oculares lem um alto impaeLo funcicmal e emocional. 
A presen^a de trauma ocular exige um exame crilerioso dos com- 
ponentes esLruLurais e funeionais do oJho. Os paeienLes com 
trauma rnaxilofacial podem aprexenLar edema periorbitario sig¬ 
nificative. O exame oftiltnologico inieial, embora dlficil de ser 
execulado, pexle ser o unieo exame posstvel ale que o edema 
regrida. A remoea.0 das lenLes de conlaLo e de corpos eslranhos, 
lx i m como C3 exame das eslruturax anLeri otcx do olho ? pode re¬ 
velar propLosc, hifema, abraxocx corneanas ou laeera-cjoes. O 
globo ocular pode eslar laCcnido oil rompldo. A eompressao 
do nervo tipLico por fragmentos 6sseos : o deseolametito de 


retina, a hemorragia viLrea e o glaucoma traumalico agudo de- 
vem ser idcnLificados e iratados Um exame ocular funcional 
inclui LesLe da acuidadc visual resposlas pupil arcs e avalia^ao 
da museulatuni exLrmseea do olho. 

Trauma Toradco 

As lesoes totadcas rcspondem por 20% a 25% das morLcx rela- 
ciotiadas com o Lraurna, e as compliea^oes dccorrentcs eonLri- 
buem para ouLros 25% das mortes As lesoes que trials 
fTcquenlernente sao causa de mone imediaia. apos acidenlex au- 
tomobilMlcexs inclucm as rupLuras de camaras cardiacas e lesao 
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Goronoide 


Sfnfise 


Intracapsular 

Condilar 


Ramo 


Parassinfise Angulo 

Flgura 2D-10 Anatomia da mandibola c I inhaft enmuns dc fratura. 


Tabela 20-7 Fraturas Facials com Significado Fundonal 


TIP0 DE FRATURA 

COMPROMETIMENTD 

FUNCTIONAL 

FraLura-cxpJtJHao do asstiaiho 
inferior da driiita 

Aprinionamenlo da 
muHculatura ocular 


cxtrinncca 

Maxiiar, rcbotdti alveolar 

Ma-tidunatJ 

MandTiiula 

Ma-odusao 

FraLura do arco ^igomalicti 
corn afundamcnLo 

Aprinionamenlo dti 
musculo temporal 


de aorta loracica. As morles prccoces (denlro da honi de ouro) 
sao causadas por oliHlrugao das vias acrcan, problcmas rcspi- 
nit( iritis impOrtanles comt) prteumoLcitax hipertensivo cm hemti- 
Lorax maciqu c lamponamcnlo cardhico. Essas siluaqbcs dinican 
Sac facilmenlc L rata das, sc rcconhecidas pronlamcntc. Ah Icsoch 
da parade loracica octiitem fncqucnlerncnLe no Lrauma loracico 
feehado. A maioria dan lesdes Loracicas e traluda com proccdi- 
mcnltiH simples, conic 3 observacao clinica, drenagem dc Ldrax, 
suporle respiraLdrio c analgesia adequada. Oh reslanLcH 15% a 
20% dos paciefites que sofrern trauma toriicico vac 3 precisar dc 
uma tOfiCOtcjmia para re parti definitive) de lesries inLraLonacicas 
importantes. 

Fisiopatologia 

A fisiopatologia do Lrauma Loracico indui Lres faLores: hipoxia, 
hipercarbia e aeidosc. A hipoxia podc Her eausada por obs- 
trueao dan vias acreas.. altera fdes na pressao inLruLoracica, pro¬ 
blcmas na vcnLiiagac^peifusao c hipcivolemia.. A hipcrcarbia e 
eausada pel a venLikqao inadequada : resullado da presenqa dc 
urn pulmao eolapsado, dc Lruumas eranianos com all eta cat) do 
cslado mcnLaJ tiu de inloxicaqao cxdgena (drogas e alcotil). A 
aeidosc res u I La prindpalinenle da hipoperfusao devida a perda 
sanguinca. 

Avaiiacao Inicial 

A avaJiacao Lnieial de um paeicnLc que sofreu Lraurna loracico 
segue oh mesmoH prindpitis e di retries Halieiitados no Suporle 
Avangado a Vida no Trauma (SAVT). A primeini prioridade c 
nianler uma via acrca pcrmeavel, Lsso podc ncr oblidti sim- 
plcsmenLe pelt) neptisicionamcnLo da eabcca, anLcrionkandti a 
mandibula (elcvacao do queixo c Iraeao da mandibula) ou re- 
TTiovcndo eorpoH esLranhos da orofaringe. AI guns pacicnLen 
com lesties main graves, ou com traumas craniantxs graven, vao 
precisar de inLuliagao traqueal, ptir via nasal ou oral, ou por in¬ 
ter medio dc uma abordagem cirurgica. O examc ffsieo do torax 
c extre ma men Le import ante na idenLifi cacao de ameacas a vida 
que neccHHiLem dc aLcngati irnediata; cslas situagdes inciuem 


pneumotdrax hiperLensivti, hemoldrax maciqo, pncumtiLcmax 
ai]icrLo ? torax flacido e tamponamcnlti cardi'aco. 

A radiografia de tcitax c da maior imporlancia no Lrauma 
Loracico. EntrelanLo, an amcacas imincnlcs a vida ja mencio- 
nadan nao neccnsiLam dc radiografia de Lc'irax jiara tj neu diag- 
niJHLico e devcm Her i denljfieudas trlinicamcnLe. A radiografia 
de Ldrax e util para idenLificar pncumolorax, hemoLdrax, fraLu- 
ran de costelan, alargamenU.3 do mcdianLino, pncumomcdiaHLinti 
e fraLuran davicularcs e eseapulares.. OuLras modalidadcn de 
diagnontico inciuem ulLntsHonografia, TC do tdrax. esofagtjgra- 
fia, enofagtiscopia, i>mn coscop ia e angiografia. 

O uho dc ulLrasHonografia na avaliacilo do trauma Loracico 
Lem nido rnenos frequetite t^uc no trauma abdominal. EnLrcLanLo, 
rclatoH rcccnlcn mosLraram c|uc tis espa^on pleurais podem scr 
avaliadcjH pcla ulLranstinogjafia para diagnosUear ou cxcluir he¬ 
rn oLcj tax e pn cum o Ldrax. Do is sinais ultranHi: >nt jgraficc )H Lem sido 
unadoH para cxcJuir pneumoLorax. I Jm c o ninal do desJiiiamcnlo 
do pulmao, cm neja, urn rnovimcnLo para a fienle c para Lran da 
liniia hipcrectiica, enLre a paredc Loracica c a pulmao acrado, 
ctim a respiragao. O tJuLro ninai nao oh anefatos cm cauda de 
comela, ou neja, artefaton cm rcverberaqocH hipcrecoieiH raiadan 
que ne originam da linha pleural visceral e e.spalham-He para a 
matgem da tela, indieando aunencia de pneumoLorax. 3 * 

Com o dcHenvolvimenlo don equipamenLoH heiicoidais, a TC 
Lem nido us a da t:orsfj maior liberalidadc na avaliaqati do Lrauma 
dc Lc")rax, e alguns auUircn tern recomendado scu uno dc roLina, 
a dcnpeiLo don rcnultadoH das radiografias simples do Ldrax. A 
TC loracica tambern podc scr usada para idcnlificar fraLuras Lo- 
racc) I omi xires e do esLcrno, evitando ansim a nccesHidadc dc 
radiografias adi cicmain. 

Drenagem de Torax 

A drenagem dc Ldrax e o proccdimcnLo main cotiiutti realiiado 
no LralamcnLo do lrauma Loracicti. De faLo, tlos pacicnLen 
que Hofrem lesdcs Loracicas prccisanic) apenas de ol>Hcr r adlo 
ou de drenagem dc Ldrax. Um dreno Loracico de gronso calibre 
(’French 3b a 40) deve scr unado non pacienLcn adoiescenlcH c 
aduhoH. O local adequadtj dc innergao c o quinto ou o scxLo 
espaqo inLcrcostal, na liniia axilar media. O dedo indieador deve 
scr innerido no enpaqo pleural. anLcs da colocagao do Lubo, UmLo 
para annegurar a nua pcncLiagati como para avaliagao da 
prescnca dc adcrcncias. bem como p^i ra dcLeclar sc brgaon 
inLra-aiKiominaLs herniaram pclo diafragma. O Lubo deve scr avan- 
qado ptxslerioimcnic e cranialmenlc na cavidade jileural. Dcpoin 
da InHergao, o lubo deve Her fixado na pcJe da paredc tofadca 
e ctinecLadti a um HLslema eolclor h oil nuegao tiu a utti nelo 
d agua. Uma radiografia dc ldrax UHuaimcnLe e rcalizada dept jin 
da inscrcao do drenti Loracicti para ctinfirrnar o ponicionamenLo 
adequadfi. O criterio gcral para a remocao do dreno loracico 
indui auscncia dc fuga aerca c drenagem de mcnos de 100 mL 
de fiuido em um pentido dc 24 horns. 

Toracotomia 

Uma LtiracoLtimia dc emcrgencia cnLa indic^ida depois dc um 
trauma loracico nan scguinLcn situa^oeH: 

1. Patuda card idea (LoracoLomia dc rcanimaqao) 

2. He mold rax rnaciqti (perda maior que 1.500 mL dc sanguc 
agudamcnle pclo dreno Loracicti tiu maior que 200 a 

300 ml/honi depois da drenagem Lnieial) 

3- Lesdes pcncLranLes da parte anLcrior dti Ldrax com lampo- 
namenio card taco 

4. Grandcs fcrimcnlos aiicnon da cavidade Loracica 
3 Lesdes vascularcn Loracicas imptirLanLen na prenenqa de inn- 
labiJ idadc i icttk )di nam ica 
6. Lesdes LratjucoLirdnt^uican importanLcn 
7- Hvidcncia dc perfuracao cntifagica 
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Lesoes Especfficas 
Fro turns de Costetas 

As fraluias de cosLclas sao as Jesocs mais comuns nos traumas 
toracicos fee had os. As fraLuras OCOrtem mais frct|uenLcmente 
do -i D ao 10“ aneo costal. Uma ou duas fraLuras dc cosLclas sem 
coni prumeli men Lo pleural ou pulmolrar $m> Iraladas usualmenLe 
ctj] caniLcr ambulalorial. EntreLanlo, no idoso, devido a dimi- 
nuiciio da dcnsldadc bssca, redudio da complacenda da pa rede 
Loracica e aumento da incidencia dc d( 3 eng a pareneiuimatosa 
subjaccnte, as fra turns dc cosLclas podem levar a Lima diminui- 
gao na capacidadc dc tOSsir, redueao da capacidadc vital c 
complicates infccciosas. A dor na inspiracao e usualmenLe a 
matiifestaeao cl mica primaria das fraLuras dc cosLclas. Outre > L s 
sinais e! miens associados inclucm dor a palpacao c crepitacao. 
As fruLuras de cosLclas silo conftrmadas com uma radiognifia dc 
Lorax (Fig. 20-11). 

O conLmlc incficicnLe da dor contribui significativamente 
para complicates eomo ateleclasia e pneumonia. O control e da 
dor c Lenlado micialmenLc com analgesics, por via oral ou 
endovenosa. Os bloqueios do nervo inLencosla] com bupivaca- 
ina sao eficazcs para o control e da dor; cnLrclanto, nao sao 
praticaveis nas fraLuras mukiplas, alerrs dc exigir rcpclit;oes 
fnequcnLcs. A analgesia epidural e adequnda nos pacicnLcs com 
fraLuras multi plas on bilaLcrais, pois ofercce conLrole adeejuado 
da dor e Loaletc pulmomar apropriado, dim in lain do o mimero 
de a miplicanoes. 

Torox Ftacido 

Por definigao, o Lorax flacido ocorre na presentja dc duas ou 
mais fraLuras cm ires ou mais cosLclas consecutivas, causando 
insLabil idadc da parede loracica; cnLrclanto, cle tambem podc 
ocorrer depois da luxagao condrocosLal (Fig. 20-12). F earacLe- 
riiado pc I a rcspiracao paradoxal, o movimenLo da parede Lora- 
cica para dentro na inspiragao c para fora na expira-gao. .As 
fraLuras podern esLar localixadas na parte anterior, lateral ou 
posterior da parede Loracica. O Lorax flacido ocorrc em 10% a 
15% dos pacientcs que sofrern Lrnuma Loracieo grave, e as chan¬ 
ces de ocorre r Lima lesao inLraloracica nessa siluaeao aurnenLam 
significaLivamenLe. O trauma craniano fechado c a lesao cxLra- 
Loracica mais frequcnLcmentc assoeiada, conLribLiindo para 


rnaiores lax as dc morbldade e de mortal idadc. O Lorax flacido 
isolado tern uma baixa Laxa de mortal idadc nos pacicnLcs mais 
jovens 

O movimenLo paradoxal aumenla o trabalho da nespiragao, 
sendo a insuficicncia res pi ra Lori a a conscqueneia mais impor- 
Lantc do Lorax piano. Ate recentcmeiite, aereditava-se que o 
movimenLo incficicnLe de ar enlre os dois pulmbcs era a prin¬ 
cipal causa da insuficicncia respiraLoria. AiuaJmente, ctjmpre¬ 
en de-se, que a ccmLusao pulmonar subjaccnte e a dor dtiranlc 
a inspiragao sao os componcnLcs mais importances na fisiopa- 
Lologia da insuficicncia respiraioria (Fig. 20-13). As rnedidas 
scqucnciais da eapaeidadc vital forcada, volume cometlte a 
esforeO inspiratdria sao tiLcis para prcdiiccr quais paeienLes vatj 
preeisar de suporLe ventilatorio. Os cfeitos fisitspaLoldgiccjs 
podem cslar imediatamente presenLes cju podem progredir pejr 



1 


Rgura 20-12 Kadiografia dc tdrax mostrandn ttm totax fiaeido. 
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varies floras c aprescntarem-sc cornel utti a descompeitisa^ao 
respiraLoria tardia. 

Devc-sc Lomar culdado para nao hlpcridnilar esses paclen- 
tes, ptiis isso pode prejudicar ainda mais a funeilo respiraLoria. 
Oh paeicnLes sem evidcncia de insufLciencia respiraLoria pejdern 
ser Irulados apenas com analgesia. O controlc da dor podc scr 
atingido com o bloqueiu inLercoslal ou, main adcc|uadarnenLe, 
pda ancstesia epidural. 

Cascj sc desenvoiva falcncia respiraLoria, a intubacao endtx- 
traqueal c a vcntilacao mceanica com pres silo posiUva expira- 
idria final usualmcnlc sao indicadas. desde que o controlc da 
dor seja adequado, A reducao alxrla c a fixayio interna dan fra- 
luras do eslcrno ou dan coslclas raramente sao neccssarias. 

Fraturas do Esterno 

Emhora raras, as fraturas do estemo ptjdcm ocorrcr em aciden- 
tes com vciculoH aiUomoLorcs. A presenya de fraLura dc csLerno 
implica em utti trauma signlficaLivo na pane anterior da parede 
loracica, com grande Lransfercncia dc citergia. Os sinais c sin- 
lomas inclucm dor Loriidca, panicLilarmentc sobre o esLcmo, c 
erepilayao. EvenLualmentc, podc scr vinto um hemaLoma sobre 
o ester no (causado pelo volatile) ou transversalmcnLc no torax 
(sinal do cinto dc scguranya). Ncssas circunslancias, uma radio- 
grafia em peril I deve ser feila c, normal men Le. confirma o 
diagnbstico. Evidencias de fraLuras do esLcmo podem ser eilxser- 
vadas cm TC do torax. As fraturas do esLcmo se eonsLituem 
tambem em um marcador para lesbes associadas graves, in- 
ciuindo conLusao mioeardiea, mpLura miocardica, perfuraeao 
esofagica, lesao dan vias acreas c ruptura da aorta Loracica. 

O tralamcnlo normal mentc e conscrvador, cml>ora paeicnLes 
com inslabilidade signifiealiva da parude Loracica ou dor debi- 
litanle possam nccessitar de rcducao abcrLa c fixat;ao inLerna. 

Contusdo Pulmonar 

A contusao pulmonar ocorre mais frequentemenlc depois dc 
trauma Loracico fechado; cmrctanLo, as lesocs peneLranLes 
tambem podem causar conLusbcs signifieaLlvas. Isso Lem si do 
definido como um csLado paLoldgieo no qual oeomern licrnor- 
ragia e edema do pul mao. sem la Curasao do parent] uima. .As 
taxas de morLalidadc varlam de aeordo corn a idade. lesbes 
associadas c doenyi pulmonar crbnica subjaeente A fisiopalo- 
logia envoive a diminui^ao da complaccncia pulmonar e diis- 
tnrbios na venLiJayao-pcrfusao, levando a hipoxemia e ao 
aumento do esfoiyo respirat6rio, 

A insuficiencia respiraLoria ocorre mais freq u e n Le mentc em 
pacieittes com grandes oonLusbes, em idtxsos c naqueles com 
docnyi pulmonar croniea subjaccnte, agravada pelts controlc 
inadequado da dor. O diagnostico c ecmfirmadci por uma baixa 
PaC 2 e por uma radiografia de torax. dernonsLrando um infib 
tradts Iscm definidt) abaixo da area conLundida da panede lari- 
cica. No enlanLo, e importantc ctsrnpreendcr que os aehados 
radiologietis podern nats cslar presentes na adrnissatj e desen- 
volverem-se 2-1 a -18 horas apt is a lesao inieial. A ctmLusacs 
pulmonar podc scr ctsnfundida ctjm a sitidromc da angusLia 
respiralorla do adulLo cju ale mesrno cslar assoeiada a ela. 

O LraLamentcj e volladtj para a man uLent;at > de uma boa 
tjxigena^ao c para uma adequada LoalcLc pulmonar. A infusao 
judieit jsa de cristaldidcs e Importantc para sc evltar a sobrecarga 
de litjuidos e edema pulmonar; conludo : a dcpleeao dtj volume 
inLnavascular deve tambem scr evlLada para diminuir o risetj dc 
isquemia global e falcncia de mill Lip I os OTgaos c sisLemas. 
Pacientes com nivcis pcrslsLenlemcnLe baixos de PaG 2 , que nla 
respondem ao oxigenio suplementar, a kjalcle pulmonar e ao 
controlc da dor devem ser InLubados e ventilados meeanica- 
mentc. A eorrecao da anemia aguda e da coagulopatia por 
inLermediti da transfusao de conccntrado dc hcmaclas e hemo- 


derivadtjs e imporlanLc para minimkar a perda sanguinea c 
aumentar a capacidade de Lransptsrlc e a oferla de oxigenio 
para c,)s tecidos. Nats se demonstraram l)cnefieios Com o ustj 
profilatico dc anLibibtictis ou dc cortieosLcroldes. 

A pneumonia, c a oomplieatjao mais frciquenLe, particularmentc 
no idoso, agravando doentpas pulrnonarcs eronicas, aumentando 
txs dias de veittilacat) mccanica no vcnLilador c conLribuindo, 
significativamentc, para a mortal idade. 

Lesao Pulmonar por Exptosao 

Explcjsbes dc liombas Lem-sc Ltjrnado o meitj preferidtj de ala- 
tjucs Lerrorislas. A Jcsao pulmonar ptjr expltisat) c uma das prin¬ 
cipals causas de morte e morbidade nesses aiat]ucs. O aumcnLo 
da fret,|uenda e o potencial para ataijues cm grande eseala na 
fuLuro exlgem mais ctjnhccimenttj pclos medicos sobre a fisit)- 
paLologia, tiatamento e progn6stiet> dos paclcntcs cam ess as 
Jcsbcs. 

Algumas das Icsbcs mais frequenLes t]uc ocorrum apbs ex- 
plosbes: 

1. Rtjmpimcnlo das membranas Limpanicas 

2. Lesat) pulm<mar 
3- lesao intesLlnal 

4 . FraLuras 

5. Queimaduras 

Os mecanismt3s da lesao eausada pel a cxplt)sao indue m a 
onda de pressat) Inieial, a pnipulsao de corptxs csLranhos, t]uci- 
maduras c eolisao secundaria das vitirnas cyjm objettxs parados 
ao redtsr. O efcitcj da onda de pressao depende da distancia 
da viLima da cxpkxsao. As viLima.s pn^ximas a cxplosao expe- 
rimenlam uma clevaciio rapida da pressao intraUsracica t]uc 
pmvoca rompimcnlt) alveolar e Iiemorragia parenquimaLosa. O 
impaett) dos projeteis sccundarios deLonados par dispositive xs 
cxpltxsivos imprtjvisados e as possLveis queimaduras por inala- 
ciit) de produtos de cornbuslao prove jeam Jcsbcs Loracicas c 
p ul me >narcs graves. 

PncumoLbrax e. raramenlc, em holla acre a sao complicacies 
associadas a ventik^o mccanica ern paeientes com lesao pul- 
immar por cxplosao; fistulas alvcolovenosas sceundarias a ex- 
plosao |a forarn identlficadas comtj fonlc de cmlstslla . 23 

Pneumotorax 

Um pneumotorax tjctjrre qciando ar, provenienLe de um pul mao 
ou de uiaria via aerea lesada, fica aprisionado no interior da ca- 
vidade pleural, aumcnlando a pressatj intrapleural normal. Elc 
podc scr causa do por meeanismtjs pcneLianLes c contuse js. 
Dcptiis dc um trauma fee hade j, o pncumote'jrax c causado por 
fraLuras dc eosLclas que penetram ntj parenejuima pulmonar ou 
ptjr lesbes pulrnonarcs sem compromelimento da parede Lora- 
cica. As lesbes pejr desaceleracat) e txs aumenLeis subiLejs da 
pressae) InLratoracica tambem pejdem eausar pncumtxbrax. 

Os achadtxs t:linio)s sugesLivtxs de p neu me j torax inelucm 
dimlnuicao de j murmurio vesicular, Lirnpanisme s a pcrcussao c 
dirnlnuicao da cxpansibil idade do pulmaej ctimprejmctido duran te 
a inspira^rao. Os pncumtiLejrax sao elassifieadexs dc aCOtdti ccjm 
a penda dc volume ou cejlapsej pulmemar identifieado na radit)- 
grafi a dc tbiax tju por sinais respiraLbriejs c sisternieos. 

Em um pcqueno pncumeiLbrax, o volume perdidts e um 
tcrc<j de^ v r olumc pulmonar normal. Em um grande pneumotonix, 
a pulmao esLa cemipletamcnLe ctdapsadej, pejrcm. nat5 ha desvitj 
do mcdiasLino an hiptJLensao assoeiada. Um pneumeitbrax 
liipertcnsivo e caracterizado pclej eolapsej pulmcjnar completo, 
desvio da trae|ueia e dtj mediastino. Icvandti a diminuicat) dej 
retomo vcnt5sej aei corayao, a hiptiLensao c a falcncia rcspini- 
tbria. Oeornc, cm gcral, nos paeicnLes cam lesaes parent] uima- 
ttxsa pulmonar sob ventilaeao com pressao ptxsitiva (Pig- 20-14). 
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Gs sinais c sintomas diflicos ineluem dispncia, Laquipneia, hipti- 
lensao, sudorcsc e palidc2 e distcnsJc das veins do peso:jet). 
Sen diagnostico e clrrtico c consLitui-sc L LLrna ameatja iminente 
a vida. As radiogralias de torax nan sao necessaries para esta- 
belccer o diagn-6sticu, e relardos no tralamenLo dcfinitivo au- 
mentam, significaLivamenLe, t> risen de colapso cireulaltirio e 
parada cardie jrrespiraLoria. O LralamenLo inelui a deset impressao 
toradca, inieialmenle com uma agulha de grosso calibre inse- 
rida no segundo espaco intercostal, na iinha hemidavienlar e 
subscc|uenLe drenagem de Lomx. A reexpansao do pulmao e a 
rcapnoximatjao das superficies plcurais, usual men Le, selam o 
defeito pulmonar. 

Pneumotorax Aberto 

G pnmniOiihcLX flhettQ^ Lam hern eonhecido Como jbrk&£ lord* 
cica aspirativa, centre quando ha urn defeiln significative na 
parede Lonieica (p. ex., ferimenlos par bales de grosso calibre, 
toracotomia traumatica) sufieienLcmente grande para exeeder a 
area Lrensversel da laringe, pcrmiLindo que cj ar enLre do ex¬ 
terior para a cavidadc pleural, cj que leva, ao colapso puimotiar 
pelt) rapido equilfbrio enLre a pressao intratoracica (pleural) e 
a pressao aLmosferiea. O aumenlcj da pressao intratoracica 
causa, Lam hem, deSvlo do mcdiasLino e diminuieao dt> retorno 
venoso. Os sinais e sintomas ineluem hipoxia, hipcrcarbia, 
hipotensao e insufieiencia respiratoria e circulatoria. 

O LralamenLo inelui a apliea-pao de um curative.) oelusivo e 
a coJocagao de um dreno Loracico anLes do feeharrienLo do 
defeiln da parede Loracica, de mndo a evitar a desen volvi men Lo 
de urn pncumoLorax hipertensivo. 

Hemotorax 

O sangue pode se acumuJar na cavidadc pleural apos lesoes 
feehadas ou pcneLranLcs. Dependcndo da naLure/^a da lesao, cj 
sangramenlo pode variar de mini mo a rnacit:o. Os sinlonrias 
dependem da quanLidade de sangue acumulado ncj e spa to 
pleural. Ao exarne fLsico : cj murrnurio vesicular pt>de csLar 
diminujdcj no lado da lesao. Uma radiografia de Ldrax em 
decubito dorsal pnde re velar acumulos de sangue maicjres que 
200 mL, embora, evcnLualmcnLc, possa demonslrar um vela- 
mento difuscj ou nada significaLivo. O espaco pleural pode 



Flgura 20-14 Radiogratia de tnrax mostrando um pneumotorax a 
dircita. 


aeumular aLe lies lltros de sangue. O hemotorax maciqo e, 
usualmcnte, o resulladn de uma lesao vascular pulmonar malar 
ou de lesoes arLcrials import antes, enquanLo pcquenas lesoes 
pulmonares eausam pequetios hemotorax (Tig. 20-15). 

Os hernotdrax sao inieialmenle Lratados com a colocacao 
de um dreno Loracico (French 36) e, em aproximadamenle 
R5% dejs casus, o sangramenLo vai parar com a reexpansao dej 
pulmao dev i do a Ixiixa pressao na cireuia^ao pulmonar. Em 
pequeno numeno de casos, cj sangramenlo ccjnLinuaril aLivcj e 
a LnraeoLomia sera neccssaria. EsLas sao usualmenle lesoes nas 
veias t>u arterias sistenrjicas (anerias inLeretxslais cju arteria 
mamaria inLema) ou nos vastis pulmonares eenLrais, ou sao de 
origem eardi'aeu. devendcj sct ccjnsiderada, nessas eircunstan- 
cias, a autoLransfusacj. 

Ct >mo pieviamenle deserito, as indicacdes para loracoLomia 
de emergeneia ineluem drenagem inicial pelej drenc) Loraciccj 
de 1.500 mL de sangue ou drenagem persistenle de 200 a 300 
mL/hora. 

Lesao do Porenquinta Pulmonar 

As laceraeoes simples do pulmacj sao et)Lnuns apos lesoes pe- 
neLrantes e raras depots dej trauma feebadcj. Os paeienLes 
normalmenLe apresentam graus variaveis de pneumotonix e he- 
motejrax. Em gerai, o LralaTnentcj inelui a coloea^ao de urn dreno 
toracico para drenar o sangue do espa^cj pleural e reexpandir 
cj pulmao. 

Oeasionaimenle, alguns paeienLes van desenvcjlver fugues ae- 
rcas impt mantes e persisLenles. Essa situacan, as vezes, e iden- 
tifieada logo apos a ecjlcjcayacj dt) dreno toracico. porem pode 
ser rnais evidente <]uandtj inieiada a venLila^ao mecanica ccjm 
pressat) pejsitiva. Fugas aereas volumeisas devern levanlar a 
suspeila de lesoes Lracjueais ou brbnquieas imptjrLanLes. 

Emljcjra mencjs de '10% tins paeienLes com lesoes Loracicas 
graves neeessitem de loracotomia e algum Lipo de resseceao 
pulmonar, esLudos reeenLes relaLaram melhorcs resulladejs com 
tecnieas t|ue preservam o pulmacj (ressec^oes nao anaLomicas 
e IraeLotcjmia) do t]ue com a labcctcjmia ou com a pneumo- 
neelomia Iradieionais. ^ 



Flgura 20-15 Radingrafia de torax mostrando um hemotorax a 
direita. 
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A hcmorragia rriacica dc Icsocs pulmonares extensas podc 
scr LraLada par sutura ou grampeamento do ferimenLo ou , mais 
raramenlc, por ness^Cf&eS cm curiha ou lob^CtOttlliS. 21 Os feri- 
mentos por anna dc fogt) corn lesoes LransfixanLes dt j p llJ miTio 
podem scr Lralados com a abertura eh. LrajeLoria do projclil 
(tiactotomia), co m un icando-se as Icsocs dc enLnada e saida para 
sc expor o foco hemorragico. As ressce^ocs cm cun ha das le¬ 
soes perifcricas do parenquima pulmonar t|uc eslcjam san- 
gran do aLivamenLe podem scr I’d Las. com grampe adores. As 
complicat_x)cs associadas a grander lesoes no parenquima pul¬ 
monar, bum como apos LracLotomia. inclucm aumenLo do san- 
gramenLo e embolia gasosa, que podem scr conlioladus com 
tj grampcarncnlo do parenquima pulmonar. A ernholla gasosa 
ptjdc scr minimizada pcla diminui(_ao da pressao in.spiral.6ri a 
dc pict) c com o clampcamcnlo dtj hilo pulmonar. 

Lesoes Traqueo bro nquicas 

As Icsocs Iraqueobronquicas sat j incomuns. A rrmoria dt)s pa- 
cicnLcs com css as lesoes momc na ccna do acidcntc ou duranlc 
a transports, por causa da dificuJdadc dc vcnLila^ao c das 
graves Icsocs associadas. As Jcsocs fcchadas ocortem por com- 
pressat) direla das vias acrcas com a glole fechada tju ptjr 
dcsaccJ cravats, causandtj avulsao parcial ou compleia dej bron- 
quio principal direiLo da carina ou lacera-tJocs traqucais. Os fe- 
rimenLos penclranlcs podem Causar Icsocs Iraqueobronquicas 
cm qualqucr nivcl. 

Os paeienLes com Icsocs Iraqueobronquicas podem apresen- 
tar pneumoLorax, fuga acrca volumosa, enfiserna subcutaneo, 
licmoptise, pncumtjrncdiaslintj c insuficicnda respiruLoria. A bron- 
eoseopia c sempre ncccssaria sc urn desses sinais esLiver pre¬ 
sente, devendej scr rualizada, ideal menlc, anl.es da inLuIja^ao. 
Pct|ucnas Jcsocs das vias acrcas por trauma fcchado devern scr 
traLadas com a colocacao do Lubo endoLraqueal apos a ferimen¬ 
Lo. Sc isso nao for possivul, cabc realgar uma Lraquctxstomia. 

Lesoes mais extensas, m a lores que um Lerco da circunfcrcn- 
cia da via acrca, sao repamdas, primariamenLe. apos a inLuba- 
^ao sclctiva do bronquio contra lateral. 

As pequenas Icsocs usualmcnte cicaLrizam cspontaneamcnle; 
enLretanto, p(}dcm octjrrcr complicacies Lardias. como a forrna- 
cilo dc estenose no local da lesao, itifeceao pulmonar rccortcnte 
c aLelcclasias. 

Lesoes Cardiacas por Trauma Fechado 

Um LraumaLismo significalivo na parede anLerior do Lorax podc 
causar lesoes cardiacas. O trauma cardiaco fcchado engJoba um 
amplt) espeeLro dc Icsocs, desde a conLusiio miocardiea aLc a 
ruptura dc uma eamara uu dc uma vaJva cardiaca. A maioria 
dos pacicnlcs que sofrem ruptura dc camaras cardiacas natj 
chega viva ao hospital; cntrclanU). da deve scr suspcikida ntss 
paeienLes que sofreram trauma Lcjiaclco grave c dcsenvolvcm 
tamponamenkj pcridirdico. O vcnLriculo diruikj c o mais Jtc- 
c^ucnLcmcnk: envoivido, por sua proximidadc com tj esLemo. O 
exame ullrassont jgrafictj prccocc podc identiflcar llquido peri- 
cardico c mcJhtjrar a sobrevieb nesses paeienLes. 

A contusatj miticardica podc ocomer ness Lraumatismcf LoracictJ 
mcnos graves. Sua dcfinicao, diagnostico. slgnificadcf dmicei c 
traLamcnLtJ sac 3 ainda objeto dc dcl>aLc L . EsLiina-sc que 15% a 20% 
dos paeienLes que sofrem um Lrauma Loraclcc.3 grave apresentem 
algum grau dc compromcLimcnks cardiaco. Fcc^ucnas conLusocs 
miocardicas ptjdcm produzir antjrmalidadcs ntis mtJvimcnLtJS da 
j^arede c levar ac> dcscnvolvimcnLcj dc arriLmias. Kao ha achadtis 
classicos sugcsLivos dc contusao micjcardica, c nao ha cxjnscnstj 
cm Lcnntjs dc diterios para o diagnostico. O aumenu > da pressatj 
venosa central 7 na atLscncia dc uma causa obvia. podc indicar 
uma disfuncao ventricular diruita secundaria a coiltusat j cardiaca, 
desde que o TTiccanismo aprtjpriado Lenha ocorrido. 


O clcLrocarditigrama (ECG.) c o primeiro tesLe para t) diag- 
nosLietj. Os paeienLes satj. usualmcntc. mtjniLoriiadtJS pur um 
pcTHidcj que varia dc 8 a 24 htjras. Sc o ECC» inicial for ntjrmal, 
natj c ncccssaria avalia^ao ctimplcmcntar. As arrilmias mais 
frequenLes sao as allcra^ocs no segmenLo ST na cjnda T, e a 
Laquicardia sinusal. O bioquelo do ramtj dircitt) c comum. As 
arrilmias supraventrieu lares c vcnLrlcu lares devern scr LraLadas 
conform e o diagnosLico, prcfcrcncialmcnlc ern UTI. As dcLcr- 
minacocs da fracao MB da crcatlnocinasc (CK-iVIB), ex press a 
como um pcrccnLual da CK total,, tern sido usada para o diag- 
nostlctj. A especificidadc dcssc Lcstc c liaixa, port] uc ouLras 
Icsocs iTiLLScularcs podem eJevar fal.samcnLc a fra^atj MB. O 
ecocardiograma bidimensit mal podc demonsLrar ancjrmalida- 
dcs dtf movimenLo da parede ventricular, pcjrcm, scu signifi- 
cado clmiccs sctii ins Labi lidade licTTKjdlnamica <ju arrilmias c 
dcsconbccido. Exarncs cum radkmuclidcos (Medicina Nuclear) 
podem scr mais cspccificos t]ue cjs TTicLodos anLeriormente 
dcscrittjs, pcjrcm satj impraLicavcis no uso clCtlJcO. 

A comblna^atj dc um ECG c nfveis dc tmpina l scrica na 
admissao c 8 litjras apos a lesao ptjdc cxcluir o diagnosLieo dc 
Lrauma cardiaco fcchado signifieaLivo. PaeienLes com diagnos- 
Lio) ntjnnal podem ler alLa do hospitals 

Ferimentos Card tocos Penetrantes 

As lesoes cardiacas penetrantes ainda satj utti grande desafiltj 
para cjs cirurgioes dej trauma. O cuidado pre-hospiLalar adet]ua- 
do, tj Lransportc rapidt), a rcanimacao agressiva, o diagnostlccj 
imediaLo c t? pronto LralamenLo saci dc fundamental importancia 
e constiLucm a base das melhoras nas Laxas dc sobrcvivencia 
na ultima dccada. Tt)dos c,js pacicnlcs ctjm lest'jcs peneLranLes 
ern uma area determinada pcla Jinha hcmlclavicular bilaLeral- 
mcnle, uma linha supcriirr nu nivcl das claviculas c, inferior, 
no nivcl da margem ccxstaL apresentam, polcncialmcnte, uma 
lesao cardiaca, aLc que sc prove o contrario. 

Os pacicnlcs liemtjdinamicamenLc instavcis devern scr le- 
vadtis a sala dc operacao para LoractJLomia dc euicigencia. Os 
paeienLes csLaveis devern realgar uma raditjgrafia dc Lorax nao 
st") para idcnLificar tiutras lesoes, mas Lamlicm para dcLcmiinar 
a LrajeLoria dtj projctil, no casts dc ferimenLos por armas dc 
fogo. Comumente, a diagnosLiccs e esLabelecidts pcla ccocar- 
diografia, que evidencia t{uanlidades anorrnais dc fluido peri- 
cardictj esu, com maior acuracia. pcla reali^a^at) dc uma janela 
pericardica subxifoidea. Sc o rcsultado ftsr posiLlvo, uma cster- 
nottsmia mediana jsara repart) cardiaco definitivo devera scr 
realliada. 

As sequelas cju compllca^ocs dcs reparo cardiaccs inclucm 
insuficicnda valvar ou defeiLos septais. O reparo dessas lesoes 
adtjuiridas pt)de envoiver sulisLitui^ao tiu reparo valvar ou, mais 
tardiamenk:, tsclusao das Icsocs sepia is com cnxcrLo. 

As laxas dc mortal idadc variam dc 8,5^i a 81,3%. A presenca 
dc chtjquc t)u dc inslabiliekide hcmtsdinamica tern side,? cilada 
como urn importantc dcLcrminank: da mtjrlalidade. A caracLe- 
rizacit) do csLadts fisiologico na admissao usando-se um uma 
escala como t) RTS parccc scr apmpriada. ^ A taxa dc stjbrcvi- 
veneia c maior t]uc 70% sc os sinais viLais esLiverem presenter 
na admissacj. 

O tarnponatnenLo cardiaco deve scr suspeikido cm lodos tjs 
pacicnlcs com lesties penetranLes na parte anterior do Lorax. Os 
sinais classieos do LamponamenLo cardiaco inclucm o af)afa- 
mento dies bulhas cardiacas, a distensao das vcias do pcscoco 
c a hipokmsao. tamljcm conhccidas como triadc dc Beck. Esses 
sinais esLao presenLcs cm a 10% dt)s pacicnlcs com uma 
lesao cardiaca. A distensao das vcias do pcscoco rcfleLc aumenLo 
na pressao ventjsa ccnLral, configurando u sinal clinicts mais util. 
Contudo, os paeienLes hipoLensos com Icsocs associadas podem 
nao apresentar disLensao das vcias du pcscoco pcla penda 
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sanguinea associada. A rcanimaqao volemiea mclhora transi- 
loriamcnte o dchito cardiacs j, aumen Linde) o retomo vertftSo. 
EntneLanLo. o LraLamento eonsisLe na evacuacao de pequenas 
quantidades dc sangue (perieardi c jcentcse), seguida do repaio 
imediaLo da lesao subjacente. Dc um mo do getal, o Uimpona- 
mertto c mais frequcnLe non ferimentos por anna btanea. Parece 
razoavel presumir que o tarnponamento leva a uma compensa- 
cao hemodinamica “temporarla", desempenbando lltti impor- 
lante papcl na sobnivlvSncla. 

Lesoes Diafragmdticos 

As lesoes diafragmatieas : coin fnequeneia, sao dccorrcntcs dc 
ferimenLos peneLranLes. Os pacienLes que sofreram lesoes pe- 
neiranles abaixo dos marnilos e acirria do rebordo costal devem 
ser invesLigados para afaslar lesao diafragmaLiea. ExisLcui con- 
Lroversias sobre a melhor forma de invesLigacjao das lesbes 
daafragrnaLicas, e as opines incluern a TC corn contrasted o la- 
vadu peritoneal naqueles com ferimenLos por arma branea no 
espigasLrio, a toraeoseopia nos pacienLes com hemotbrax ou 
pneumoLbrax, ou laparoseopia naqueles eom uma radiografia 
de lb rax nomial e lltti ferimenlo exLerno na Lransi(:ao toraeo- 
ahdominal. Radiograflas dc tbnix e abdome devem ser reali- 
zadas nos pacienLes hcmodinamicamente e slave is que sofreram 
fcrimenLo por arma de fogo, em uma LenLaliva de deLermi- 
nar a LrajeLoria do projetil. Se o projetil estiver no al>dome 7 a 
paeienLe deve ser subrrieLido a uma laparalomia exploradora e 
a diagnbsLico de lesao diafragmaLiea sera feiLo durante a 
operacao. 

Depols de traumatismo fechado, a lesao diafragmaLiea ocorrc 
ctt] arnbos as I ados igualmente, como relatado nos csLudos com 
nccropsias e TC, embora, na praLica clinica. Sc jam mais frequen- 
Les as lesoes da lado csqiierdo. O diagnbslico e sugestivo 
quando a insuficicneia resplraLbrla se desenvolve apbs um 
traumaLismo abdominal grave sem lesao toraclca aparente ou 
quando a radiografia do Lbrax, de pe : demonstra herniacao 
visceral. De fato, a herniacao do conteudo imra-alidoniinaJ pode 
nao ocorrer imedlalamente ou nao ser evidenLe na radiografia 
inlelal do Lbrax, reLaniando o diagnbsLico. A herniacao ocorre 
cm funcao do differencial de pressiio entre as cavidades toradca 
e abdominal (Fig. 20-16). 

Na morncnLo da exploracao eirurgica, lado a diafragma deve 
ser inspecionado. As lesbes diafragmaticas sao reparadas com 
potrLOS Sfepurados. Defeilos m a lores podem cxigir, cvenLual- 
mente, o uso de material proLeLieo. 

Na fase aguda. a ruplura diafragmaLiea e usualrnenLe corn- 
gida aLraves de uma Japan itornia niediana, considerando a p<js- 
sibilidadc de lesfxjs intra-abdomitiais associadas. Os defeittxs 
crbnlcos descobenos mescs ou antss depejis da lesao initial 
podem ser IraUidos atraves de uma aljtjrdagem LransUjriJLciea 7 
abdominal ou ecjiTiliinada. 

Lesoes Esofdgicas 

A maioria das lesoes csofagieas c secundaria a ferimenLos pene- 
tranLes e podem ocLjrrcr cm qualquer nivel. O esbfagcj csLa bem 
proLegido no mediaslino ptssierior c sao raras as Jesdes por trau- 
maLismo fechad<3. AumcnUJS siibiLos na pressao in,Lraesofagiea ? 
conscxjuenLcs a um golpe dareLo ncj cpigasLrio. ptidem catisar 
ruptura da parte distal do csbfago. As lesoes associadas sao a 
regra. A lesao esofagica depots de um Lraumatismcj fechado deve 
ser considcrada ntjs pacicnLcs t\uc. apresentam derramc pleural 
sem fraturas das cosLclas, dor desproporuional a os achados cli- 
nietjs, enfisema subcuLaneo tju pneumomediasLincj sem urna 
ftmte bbvia e satda de conteudo gasLriets pelts dneno toracicti. 
Todos os ferirnenujs mediastinais Lransfixanles pejr arma de fogo 
e ferimenLos por arma branea pmximos a Jinha media posterior 
devem ser avaliados para possivel Jesacj cscjfagica. 



Rgura 20-16 Itadiograiia dc tbrax.on pcrtil, naostrantlo uma hernia 
cao do cstbmago na c avid ad c pleural esquerda. 


O diagnbsLictJ e etmfirmado eom esofagogiafia e csofagos- 
eopia. Esses Lesles Lem uma scnsibilidade re la la da que varia de 
30% a 90%. 

O diagnbsLico lardio das lesbes escjfagicas csla acompa- 
nliadcj de alias laxas de mcjrl>idade e dc rnortalidade. TSccente- 
mentc. foi nealizadtj um csLudts rnulLicentrieo para definir o 
peri-ridt) de tcmp<3 depois dc j qual o retardo n(j tralamcnto das 
lesbes escjfagicas peneLranLes aumenla a TTiorl>idadc c a mor- 
lalidade. Os pacicnLcs foram divididos em dois grupos: atjueles 
operadtjs imcdialamente, logo apbs a chegada ao cenLnj de 
Lrauma : e atjucles c^ue foram submetidos a exames diagnbsliecjs 
pre-opcralbrios. O LcniptJ aLea opera cao foi de 1 bora c 13 boras, 
nespeeLivamcnle. A incideneia genii dc complieaebes, hen] 
como a incideneia de eompliea^bcs relacionadas com o esbfagtj, 
foram significativamente maiores no grupo submetido a exames 
pncMiperaLbricjs. O intcrvaltj de Lemper ideal entre a admissao 
e a inLerveneao eirurgica nesses pacientes ainda esta para ser 
definido eonLLido, a avaliapitj rapida e a inLerveneao ciruigiea 
preccjee aeaTTeLam dirninujeao nas eomplicaqbes. 

O IraLamenLo ccjnsislc n(j desbridamenlo preexjee, reparo 
pdmario e drenagem, se a operac:ao cjccjrrer nas primeiras 24 
boras dcptiis do Lraurna. As lesbes diagnostic a das depois de 
24 litjras, etjm eontaminacatj mediastinal, satj traLadas lxjtf] cscj- 
fagostomia cervical c acesso dtslal para a alirncnlacao. A rcsseecao 
esofagica rararnenLe e neeessaria, porern, ptjde estar indicada 
na necrose esofagica esu na mediasLinite grave. 

FerimenLos Transfixontes do Mediostino por Projeteis 
de Arma de Fogo 

Os ferimenLos transfix antes do mediaslino por projeteis de anna 
de fogo consLiluem utti desafitj significaLivcj para os cirurgibes 
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do trauma. Os pacicnles hcmodinamicamenLe insLavcis silo Lra- 
lados corn toracoLomia exploradora, c o diagrt&stieo das lesoes 
cspceifieas esLabelccido durante a opemCiio Os pacicnles he- 
TnodinaimcamenLe e stave is podcm scr avaiiadcxs por mu I Li pi as 
modalidades dlagnoslicas, e rcsla ainda conLroversia cm rcla^ao 
aos md hones testes c a sequencia mais apropriada para a in- 
vcsLigacao. 

Tradidonalmenlc, a avaliaeao inclui angiografia, esofagosco- 
pia. esofagografia, broncoscopia. ecocardiografla bi dimensional 
c janela pericardica. Mais ruccnlcmenLe, a TC conLraslada tern 
sido Lisada como Lriagcm para dcLenxiinar o LrajeLo do projetil, 
idcnlificar lesoes espcciflcas e definir a nccessidadc dc avalia- 
^ao mais delalhada com outras modaJidadcs diagnoslicas. 31 

Lesoes de Aorta por Trauma Fechado 

As vatimas dc collsao cm alia vclocidade tern risco maior dc 
ruplura da aorLa Loracica. Essa lesao e a causa dc mono cm ale 
15% dos ad denies aulomobiliSLicos. 

Os locais mais eomuns dc ruplura aorta Loracica cslao loca- 
lizados no segmento desccndcnle, imediaLamcnle disLal a arLcria 
subclavia esquerda, c no segmenLo a seen den Le, imediaLamente 
proximal a arLcria inominada. As formas aplicadas a aorta que 
sao consideradas causa de ruplura incluem cisalharnenlo. ar- 
quicamcnto, lorpLcj c o denominado cfcito dc martelo d'agua. 
Acrcdila-se que os dois uiLimos mccanismos de Lrauma sejam 
a causa de rupLura da aorta Loracica asccndenlc. lima veil >que 
essas formas sao aplicadas a parede aortic a, a antima c a media 
sc rompem, sendo o sangnamcnLo con Li do pcla advcnlicica nos 
pacicnles que sobrevivem. 

SuspciLa-sc dc ruplura da aorta Loracica nos pacienLcs com 
trauma Loracico dlrcLo grave ou quedas de grandes alluras. Uma 
radiografia Loracica inicial dcmonsLra urn mediastino alaegado 
em ate 90% dos pacienLcs corn ruplura da aorLa Loracica. Hoje 
sc acei la amplamcnte que a angiografia por TC hclicoidal em 
cort.cs finos (atiglo CT) pode ser Lisada para rasLrcamenlo dtxs 
pacicnles cslavcis com mediastino alargado na radiografia do 
tdrax. A angiografia por TC lambem deve ser considerada em 
pacicnles com mediastino de aparencia normal, mas com um 
mccanisTTio significativo de Lrauma para excluir a ruplura da 
aorta loracica. A angiografia deve ser reali^ada se os achados 
na TC forum duvidosos cm sc houver suspeila de outras lesoes 
dc gratides vasos. 

O LralarnenLo dos pacicnles csLaveis e corn rupLura da aorLa 
loracica esLa cvoluindo. Anligamenle, a opera^ao imediala era 
o padriio. ALualmenLc : as. c jpcocs dc LratamcnLo incluem ruparo 
clrurgico, coloca^ao dc st&nt endovascular ou LraLamento nao 
operalorlo com droga:s anti-hlpcTLcnsivas nos pacienLcs dc alio 
risco. O repan j da aona Loracica deve ser rcaliisado apos a 
al h jrdage m de outras lesoes q Lie ameacarn a vida. comcj ruplura 
do bactj ou sangramcnLo provcnicnle de urna fraLura pelvica. 
Os pacienLcs com faJcneia pulmonar aguda t3Li Lrauma craniano 
grave nao devern ser submeLidos a reparo da aorta ale sua exm- 
dica< j gcral Lcr mclliorado. 

Trauma Abdominal 

O alxlornc c frcc|uenLcmenLe lesado lanLo depois dc traLima- 
tismos fechados efuando de ferimcnLos pcnetranLcs. Aproxima- 
damenLe 25% das vitimas dc Lrauma vao ncccssiLar de 
Japan jLomias. A avalia^ao clinica do abdoinc pclo examc fisico 
e inadequada para idcntiflcar as lesoes inLra-abdominais. Iss(3 
sc deve ao alto numero de pacicntes com akcra^atj do esLad<3 
mental pt3r trauma crankscncefalico, aleotjJ ou dtogas, e por 
causa da inacessibilidade a palpa-tjao dos orgaos pclvictxs, da 
parte superior do abdome e rcLroperiLoneais. Vur essas ra^ocs, 
varias nscjdalldades diagnostic as evoluiram nas ultimas ires 
dccadas. int:luindt3 o lavadts pcriLoncaJ diagtiostieo, a Liltrasso- 


nografla, a TC e a laparoscopia, tod<3s com vantagcns ? desvan- 
Lagcns c limitacoes. 

O dcscnvtjIvimcnUj da Lccnologia modema, a cxpcricncia c 
o grau dc invasao do exame tern sidcj os dcLcrminanLcs mais 
importanles no llso dc metodos diagndsiictss do trauma abdo¬ 
minal. Nos centre is dc Lrauma do sccllIo XXT : Lima lectio! ogia 
nao invasiva favorcce o uso do ulLrassom e da TC na avalia^ao 
das vilinias dc LraLirna. 

Mecanismo de Trauma 

Os aci denies auLomobilisLieos c a mi m olociclclas, as qucdas ? 
as agressocs c t3s aLnipelamcnlos mantcm-sc como os mcca- 
nismos mais frequentes do Lrauma abdominal fechado. Os 
ferimcnLos abdominais pcnetranlcs geralmcnLc sao causadoS 
pejr pnjjcleis de arrnas de fogo. armas braneas, c p<jr um 
numero significaLivamcnle men or dc fcrimcnlcjs jior espingar- 
da dc ea^a. 

Com base na alia fncqucncia de lesoes dc orgaos inlra-alido- 
niinais rcsulUinLes dc fcrimcnltjs por pnjjeLcis dc armas dc fogo, 
a laparotornia mandaLdria manLcm-sc a principal forma de Lra- 
lamcnlo, cxCcLo cm casos dc trajelorias langenciais rcsLrilas acj 
tjuadranLe superior direiitj. ConLudo, os ferimcnltjs abdominaLs 
por armas braneas apiescnlam urn risoj significaLivamcnle menor 
dc iesao dc drgiios intra-abdominais c, rcccnlcmcnle, varkis 
cslud(3s propocm uma abordagem rnais ct3nscrvad(jra. cm opo- 
sieao a laparolomia cxploradora mandaLdria. 

A Lcndcncia para o LraLamcnto na{j operaldrio das lesoes cm 
organs sdlidos oliscrvada nas viLimas de Lraunia fechado expan¬ 
ds u-se para lrauma penclranlc. Com a meJhoria dos exames de 
imagem, os pacicnles cslavcis com lesao unica dc drgao solido 
pejr FAB C3U FPAF no abdome podcrao ser Iraladtxs dc maneira 
ecjnscrvadcsra. 

Nas criancas, alcm dess rnccanisiTKJS de Jesacj previamenlc 
mendotiadixs, lambcm devein scr considcrados o abust? ffsiecj 
e a trauma sccundario a atividades rcerealivas, como ciclismo, 
nalacao c skating. 

Diagnostico 

A hlstdria do cvenlo LraumaLicxj c particularmenLc imporlanle 
na dcLerminacao da ptx3l>abilidade dc lesao dc um drgao inLra- 
abdotninaL Todas as informac>->cs possivcis devem ser obLidas 
do pcssoal de aLcndinienLtJ prc-hospilalar, inclLLinckj o meca- 
nisisritj do Lrauma. a a I Lu na da queda, a danti ao inlcrior c acj 
exterior do veieulo ncj aeidcnle automcfbilisLicxj. cmLras nicjn.cs 
na ccna do aeidcnle, ejegao. sinais viLais, eslado menial, pre¬ 
sent dc sangramcnkji exlcmo, Lipo de anna c oulnxs dados 
perLincnLcs. 

Na chcgada ao htxspiLal, a Kisldria e o exame fisico sao nor¬ 
mal mcnLc confiaveis para delerminar uma lesao inlra-abdorni- 
nal no padetiLc dcsperLo c rcspcjnsivo, embora as limitacoes 
do exame fisico sejan] signifiealivas. Muilos pacicnles com san- 
gramcnLtJ intra-abdominal moderado sc aprcsenlam cm uma 
siluacacj dc compcnsa(:ao hemodinamica sem cvidcncias de 
sinais pcriLoncais. Adcmais, as lesoes pelv leas e rclropcritoncais 
nao p’Cjdem scr afasladas com base apenas nejs achados do 
exame fLsierj. CrjnsidcraTntJS csscncial umaavaliac^J abdrjminal 
objeliva, ul.ili^andcj-se quaisquer das modal Ldades diagncxslicas 
disponivcis, alcm da exame fisiccj. O exame de csctjlha vai 
depender da eslabilidadc bemodinamica do pacicnle e da gra- 
vidadc das lesoes asstjeiadas. 

Os pacienLcs liemodinam ieam.cnLc cslavcis t|ue sofreram 
um traumatism o fechado sao avaliados adciq uadamcnle pejr um 
ultrassom abdcjminal, cju TC, a mcnos c^ue outras lesoes graves 
lenham prioridade c cj paeicnLc precise ir para a sala dc ope- 
racocs antes da avalia^ao abdominal objetiva. Nesses castxs, a 
lav age tn peritoneal diagnfjsLica (LPD) ou focused tisstismerU 
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sott&grtipby for iraumy (FAST) e usual mentc realliada na sala 
de ciruTgia para descartar urna lesao intoa-abdominal que exija 
uma exploracao cirurgiea imedtala. 

Os pacicnles com traumatismo fcchado c mslabtlidade ho- 
modinamica devcm scr avaliados ultra&sonografkamenlc na 
sala dc cmurgencia, sc o exame esLivcr disponavcl, ou por 
lavado peritoneal (LPD) para descartat lesdes intra-abdominais 
como a fonts da perda dc sanguc c da hipotensao. 

Os pacienLes com Lrautnatismo abdominal pencLratiLe iso! ado 
admiLidos htpoLensos, cm cheque ou com stnais periLoneais, 
devcm scr Icvados a sa!a dc opcra^ocs, in dependents: do meca- 
nasmo da lesao. VTLimas dc fertmenLos por arma branca sem 
sinais periloncais, cvisceracao ou hipotensao l>cneficiam-se da 
exploracao do ferimento c do lav a dr > peritoneal. Yilimas dc 
fcrirnenlos por arma dc fogo devcm, gcralnricnLe, scr subrncti- 
das a laparOtomia cxploradora. 

Radiografias Simples 

A ntdiografia dc Lorax c um exame uLil paia moslrar pneumo- 
peritfinlo, con Lc udo abdominal no Lorax (mpLura do diafragma) 
oil fraLuras dies cosLclas infcriorcs. As fraLuras ncssas cosLclas 
aumenLam a probabilidadc dc I csocs esplcntcas c hcpaticas 

A urografia cxcrclora c eisLografia sat) exames uteis na ava- 
liacao dc Ltm LfaumaLizado com hematuria, mas Lem sido subs- 
ULuidas por TC com conLrasLc. 

Com o uso atual c frequente da TC para avaliar c jbjcli va¬ 
lue nlc o abdomc apos IraumaLismo fcchado nos pacienLes 
esLaveis, Lem sido quesLionado o uses dc roLina das radio graft as 
da pel vc cm inetdeneta anteroposterior, como rcco men dado 
pclo curso avancado dc suporLe a vida no trauma (SAVT). 
PacienLes eslaveis suhmetidos a TC do abdome e da pc!ve 
nao prccisaii] dc uma radiografia pcivica. Os pacienlcs ins- 
tavcis, enLrutanto, podem sc bt>neficiar de uma radiografia pci¬ 
vica, porque oulras priori da dcs podem scr mats importanLes 
c exigir um diagnostico irnediaLo dc fraLura pcivica na sal a dc 
rcanima(:ao. 

Outros csLudos sugcrcrn que faiorcs clinieos podem identi- 
ficar adequadarnenLe os pacienLes com alto risco para fraLuras 
pelvleas, Lomando desncccssarias as radiogrufias dc roLina. 32 


Lavado Peritoneal Diagndstico 

O lavado peritoneal diagndslico c um exame rapido c sensivcl, 
usado para iden Lift car lesocs inLra-abdominais dept) is dc um 
traumaLismo fccliado no pacicnLe hipoLenso ou Lrxesponsivo, 
sem uma indicacao 6bvia para exploracao abdominal. Os cri- 
Leriejs para a positlvidade do lavado periLoncal inclucm aspira¬ 
te dc pelt) mentis 10 mL dc sangue, um cflucnle do lavado 
sanguinoJento, conLagcm dc hcmacias superior a 100,000/mm 3 , 
conUtgcm dc JcucociLos superior a 500/mm 3 , valor dc amilasc 
superior a 175 IJI/dL ou a dclcc^at) dc bile, liacLcrias ou fibras 
alimcnlarcs. As indicacdes c ctinLraindicacdcs do lavado peri¬ 
toneal estao iLsladas no Quadro 20-2. Esse exame c aliamcnLc 
sensrve! a presentpa dc sanguc inLrapcritotical, entretanto, a 
cspccifilcidadc c baixa c, como um resuhado posiLivo indica 
cxplora^ati ciruTgica, u.m numcro significaiivo dc cxpJoracOes 
nao sera LerapcuLico. 

Lesdes significativas Lam be m ptjdcm passar dcspcrccbidas 
pclo lavado peritoneal diagndslico. Laceraeoes diafragrnaLicas, 
hemakimas rcLropcritoncais, lesdes renais, pancreaticas, dut)dc- 
nais, inlcslinais pct|ucnas e cxlrapcriLt)ncais da lncxiga frcc^ucn- 
Lejnente nao sao diagntisLicadas apenas corn o lavado peritoneal. 
As complicates sao InfrcquenLcs c, na malor parLe, rclaciona- 
das com as lesdes SaLrogcnicas causadas duranLe a insenfSto do 
caLelcr na eavid^dc abdominal. Uma Lccnica semiaberta ou 
aberta deve scr o mcLodti prcferidti para evilar ou reduieir a 
incidcncia dcssas compJica^ocs. 


Quadro 20-2 Indicates e Contraindica^oes para o 
Lavado Peritoneal Diagnostico 

Indicates 
Exame fisieo duvidnso 

Clioquc nu liipoterislo sem causa estaJicIccida 
Alteraclu do sensorio (p. cx ? rranma c ran inn o fechado, dm§as 
etc.) 

Ancstesia gcral para proccdimeniios cxtra-abdnminais 
Lesao mcdular 

Contraindica^oes 

Clata indica^ao para laparotomla explotadora 
Rclativas: 

Inpamtomia cxploradora previa 

Gravities 

Obesidade 


Os resulbidt)s do lavado peritoneal djagnosLico podem eslar 
maLScaradtss na p resenca de uma fratuia pel vlea. Resulladtjs 
falst)-posiLiv(xs sao esperados cm consccjuencia do sangramenLo 
do rcLroperitonio para a cavidade pcriLtjncal. 

Os ferimentexs na parte anterior do alidome c no flanco 
podem scr adc£|uadamcnLe avaliados por Javado peritoneal. Os 
rcsultados falso-posiLtvos sao frccfucntes depois do lavado peri¬ 
Loncal pclo sangramenLo da parede alidominal, aumenlandtj, 
assirn, o numerts de explc^ra^oes negalivas. Outra desvaniagem 
polcncial do lavado periLoncal e a baixa acuraeia no diagnostico 
ckis lesocs das visecras ocas. Ha, ainda, debaLc sobre os eritcritjs 
mais adequados para deLerminar o lirnitc para a cxplora^ao ci- 
rurgiea depois de um ferimento alwJtiminal por anna branca. Sc 
for considcrada uma conLagcm dc hcmacias superior a 1.000/ 
mm^, o numcro dc cxploni^ocs ncgativ r as pt)dcra scr superior 
a 20%. Se for considcrada uma conLagcm dc 100.000/mm^ a 
Laxa dc lesocs nao idcnLtficadas se aproxitria de 5%- NatJ ha 
consenstj scjbre esse assunLo. embora a maioria dos centnos de 
Lrauma use utti balxo lirnitc (csmLagem dc cclulas cnlrc 1.000 
e 5.000/mm 3 ^) para a cxplorat.’ao. 


Ultrassonografia 

Nt)s Estados Unidtjs, a ulLrassonogmfla Lem sido usada mais fne- 
c^uenLemenLe ntxs uUimos am>s para a avaliacat> do paclentc ccjm 
traumalismo al>dt5minal fee ha do. O tfbjeLivo da avaliacats com a 
ullrassonografta c buscar liquidt) IntrapcriLoncal livre. Eia pode 
scr fella com mpide^ e c iao at:urada c^Luinto a lavado peritoneal 
diagnostico para detccLar iicmopcriLonio. Uma vez idenlificado 
Istjuidt.) livre, cla Lam hem pode avaliar o figadt) c o baeo. emlxira 
esse nao seja o proposito prineipal dtj exame. Nt) pacientc h.e- 
mcsdinarnieamenle in slave!, maquitias porta tcis podem ser us ad as 
na area de rcanlma^kj ou na unidade de emergencia sem relar- 
dar a rcanirnacao. Outra vanLigem cbi ultrassonografta sobre o 
Javado peritoneal csta na sua nao invasividade. Nos paclenles 
eslaveis nat3 sao nccessarkis exames adicionais apos a Teall^a^ao 
de uma ultrassonografia negaLiva. Nos eslaveis. apos uma US 
posiliva, geralmenk: a investigacac j se segue corn uma TC. As 
vanLagens c desvantagens da ulLrassnnografia abdonnnaJ cstao 
Jistadas no Quadro 20-3. A sensibilidade varia de 85% a 99%, e 
a espccificidade de 97% a lOfft-ij. 33 


TC Abdominal 

A TC e o metodfi mais frequentemenLe usado para avaliar o 
paciente esLavel com Lraumatismei abdominal fechado. O 
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reLroperiLonio c mais hem avaiiado pel a TC. As indica(56ii e 
coittnii ndieacoes ebi TC abdominal esLao I isLadiis no Quadro 
20-4. A desviintagcrn dcsse exarne esLa nil nccessidade de 
transporter o pacieiite ao departmenLo de radiologia c nos 
euslos mais alios q nan do com paradox aos dc outios exames. 
A TC Lambenn avalia Jesao dc 6tg3 0 so lido c, no paeiente 
esLavcl com ullrassonogtafia positive, ela. esLa indiicada para 
gradual - a Jesao organ iea c avaliar o cxLruvasamento do mcio 
dc contrasLe. Sc for ohserv^dci extra vasarnenLo do mcio dc con¬ 
trast^ inesmo nas pequenas lesocs hcpaticas ou csplenicas, 
csLarao indicadas lapamLomia cxploradora ou, mais reccnLc- 
incnLc, angiografia c cmboJilracao. OuLra indica^ao para a TC 
e a avaliacao dc pue ionics com lesbes dc drgaos solidos ini- 
ciaJ monte traLados nao opcraLoriamcnLc, que apresonlam 
}icn]aidcrilo cm queda. A desvaniagem mais imporLanlc da TC 
e sua incapacidadc dc diagnostical dc forma eonfilavcl, icsfjcs 
dc visceras ocas ( QuadrO 20-5). Normal monte , a pnosenca de 
IkjLiido abdominal Jivrc na TC ? sern lesao dc drgao adlido, 
deve levanlar a suspcila dc Jesao mcsenterica, intcsLinal on 
da bexiga, c Lima laparoLomia cxploradora esta ftcqucilte- 
jj]cnic indicada. 

17m dos problems mais inLrigantes em rclacao a avaliacao 
objeLiva do Lraumalismo abdominal fee h ado com a TC c o que 
fa^cr quando sc cnoonLra liquido livre sern Sinais dc lesao de 



orgao sol Ido oli mcscnLcrica. Consklenmdo a senslbiJidade 
rclaLivamcnLc pobre da TC no diagnostico das lesocs de viscera,s 
ocas, Is so cria urn dilcma para a maioria dos cinirgides do Lhiu- 
ma. As opedcs sao cxplorar cirurgicamenLc, Lotion os pacicnLcs 
c aeciLar Lima taxa significaLlva de [apart,jLomias nao IcrapeuLicas 
ou observar e :i agir quando sLirgircm sinais peritoneais, man- 
Lendo cm mcnle que urn rclardo no diagnostico dc uma lesao 
intestinal podc scr desasLmso. Uma pesquisa recenie cons os 
citurgioes do Lratima, qucsLionando-os so-bre qual sen a o LraLa- 
mcnLo apropriado para os pacicntes nessa cireLinstancia, 
mcjslrjLi Liriria variedadc dc resposLas: 42% fariam Lim lavado 
pcriloncal, 2R% observariam o pacicnLc, fariam a cxpltjra- 
cao einargica c 12% repeliriam a TC abdominal. 

ProvavcImcnLc etjm a evolucaO da Leenolt5gia ? <3 diagnbStiCO 
dc Jcsat3 mcscnLcrica e dc vlsceras ocas sera mais facil. .As rc- 
ctinstructjes e Lridimensionais perdem ajudar na idcntificaoacj 
dcs espcssamcnLo dc parede dc al<jas ? prcsenca de pequenas 
[jolbas de ar livre pmxirrias a area de lcsiio e pequena quaniidade 
dc Ikjuido Jivrc entre a leas do intesiintj cju no mesenterio. 

A aeuracia da TC varia dc 92,% a 93%^ com [>aixas taxas dc 
falschposiLivos e false j-ncgaLivos. 

Emfxsra o llso da TC abdominal na avaliacao do trauma 
abdominal pcnetranlc Icnlia sido Jimitado por stia baixa sensi- 
[>ilidadc n<3 diagnosLiet) das lesocs inLcstinais c dLafragniaticas, 
Lecnologias mais reccnlcs (TC mutlislitie) Lem side? avaliadas 
ncssas eircunslancias c 7 dcssa forma, Icvaram a e<3nsidcra^ao 
d<3 LratamcnL<3 nat3 opcrat6rio cm casos sclccicjnadtjs. 34 O Lrala- 
menUj nao eirurgico dexs fcrimenLos p(3r arma branea na parlc 
anterior do abdome Lem sido considcradtj cm ratals da alia Laxa 
dc modxdadc deptsis de laparoLomias nao terape ulicas. 

Oat ms Modatidades Diagndsticas 

A dcspeiLo do cnLusiasmtj inicial, o uso da vldcolapanjscopia 
diagndstica no paciente ecju] Lrauma fcchado c mnito limilado. 
Trata-sc dc urn rnetodo invasive3 c dispendie3st) e nao pareee 
scr superior a os outros mcLtjdos usados para a Lesinada de 
dccisao. Torarn rdaLados castas ness quais nata sc observaram 
Jcsocs nta intesLino dclgado : csplcnic'as c rcLrtapcritoncais. Acrc- 
dila-se c^ue a lapantascopia seja o m-eJhor mcUadti para avaliar 
Jcsocs diafragmaticas dccorrcntes dc Jcsocs Lorucoabdominais 
pcncLranLcs. 

A angiografia e uxada para avaliar a Lntanrsbtxse da arteria 
renal, para LraLar hemonagia deee3rrcnte dc fraLuras peJvicas, de 
pequenas lesocs iiepaticas ou cspJcnieas. 


Quadro 20-5 Vantagens e Desvantagens da 
Tomografia Computadorizada do Abdome 

Vantage ns 

AyaHa^o adcqmda dn rctmpcritdnin 

TratamcntQ tian opentrsrio das lesdes dr drgaos snUdos 

AvaHa<a,t> da pertusao renal 

Nao invasive 

Alta cspccificidadc 

Desvantage ns 

Pcssoal especMkzado 
Bquipamcnto 

Deracaoi Ilclicoidal versus cnnvcncional 

Leases de vLseeras ocas 

Casio 
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Lesoes Gastricas 

As. lesoes gasLrieas quase sempre resulLam do LraumaLismos 
penetranLes. Menos dc 1% desses ferimenLos e causado por 
trauma seeundario a addenl.es corn vefculos automc stores, que- 
das, reanimaeao candiopulmonar ou vioJcneia inLerpcssoal. 

O csLomago e parcialmenle pmLegido pela eaixa Loracica, 
Lomando as lesoes fecbadas oeorrencias Taras e de diagnostieo 
relativamcnle dificil. As causas de mpLura gasLriea fee ha da En¬ 
el uem venLilat:ao vigorosa com um Lubo endolraqueal colocado 
inadvefUdamente no esbfago, esmagamenLo eonlra a edema, rea- 
nimacao cardiopulmonar, manobra de Heimlich e outran causas, 
Jevando a aumenLo subito da pressao inLrakiminar. 

O Lraumatismo gastrico fechado inelui uma ampJa gama de 
lesoes : desde laeeraples da mucosa aLe compromeLimcnLo de 
toda a sua espessura e necrose gasLriea peJa avulsati de pedi¬ 
cel os vasculares. OuLras lesoes inLra-abdominais e exLra-abdti- 
inInals eslao frequentemente presenLes. O lax-ado periUmeal 
diagnostieo cm a TC do abdotne podem eonfirmar o diagnbs- 
Lieo; entrelanLo, na maioria dos casos, o diagnbsLieo sera esla- 
belecido durante a explora^ao eirurgiea. 

Qualquer lesao abdominal pencLrunLe, partieularmcnte na 
parte superior do abdomo, deve ser suspeila de lot causado 
lesao no csLomago. Durante a avalla(_ao initial, deve ser inse- 
rido urn ealeter nasogasLrico e, se o aspinido for posiLivo para 
sangue, deve-sc suspeilar de uma lesao no csLomago. A ava- 
liaeao intraopeniloria inelui uma boa. visual iza^ao da jun^ao 
esofagogastriea, exame da parede gasLriea anterior, atcrlura do 
Jigamento gastroeblico e visualizacao CompleLa da parede gas¬ 
Lriea posterior Pequenas lesoes podem nao ser idunLifieadas e 
requerem a disLensao do orgao eom solucao sallna on a>:ul-de- 
metileno para se avaliar o extravasamento. 

O LralamcnLo da maioria dos ferimenLos penetrantes da-se 
por intermedio de desbridamento das bordas da ferida e 
feeh amen Lo primaries. As lesoes eom perda Leeidual importanle 
podem ser mais bem Lra Ladas pel a resseegao gasLriea. .As eom- 
pliea^oes pbs-operaLbrias incluem sangramenLo, usual men le 
dos vasos SubmucOSOs, abseessos inLra-abdominais e, mais rara- 
mente, fistula gasLriea com perlLoniLe. 

Devido a sua proxlmldade eom o diafragma, o estbmago e 
frei|uenLemenLe lesado nos ferimenLos Lc >raec >al xlorninais. Dcpcn- 
dendo da gravldade da conLamina^ao eausada pelo exLruva^a- 
nienLo do etsnLeudo gasLrieo ? o empiema representa ouLra 
ct nn pli eagar > free] uenLe. 

O papcl do exlravasamenLt) do conLeudo gasLrietJ nas eom- 
plteaeocs p6s-Opetat6rias esta direlamenLe relaei c mado eom a 
dinamiea da flora gasLriea. Usual merle, rnuitos microrganismtxs 
c{ue se originam da nasofaringe e da cjrofaringe alean^am o esto- 
mage.5 aLraves da saliva e do muccj nasal. As alLeraeoes no pH 
gaslrico sao frec^uenLes depois de eomer r beber e ingerir saliva, 
o que age eomo uma LenLativa de neuLrali^ar a aeidez gasLriea. 
Qtiando o pH gaslriecj estiver abai.xo de 4, cj succj gaslrico Lem 
propriedades Ijaclerieidas, <]ue agem para inibir a aLividade 
enldmatiea baetcriana. Nessa siLuacao, mierxsrganismos eomo 
Slrtpiococcus salivcifiitm. Streptococcus tnridarts, Lactobacillus, 
B&cterioictes, Veiliort&tla, Micrococcus, SUtfihylococcus e Neisse¬ 
ria sao eneonlrados cm coneenLraeoes muiLo baixas, usua l men Le 
abaixo de 1. DOO/mL. Pelo eonLrario : C|uandt5 o pH gastrieo e 
neulializadcf, as proprieekides baeterleidas do sueo gasLriccj esLao 
exLremamenLe suprimiebis : o que leva at) erescimento Ivaeleriano 
imedlaLo. As coneentraeries pt)dem aleancar 1 D'V'mL e permane- 
cer nesse patamat por aprcjximadarnenLe uma bora an Les de 
relornar aos niveis normals. Se a neuLralizaeao O Co tret dunmte 
periiodos prokmgadejs de tempt j, fraclerias dej UaLo digesLoricj 
inferior, Lais eomo Bticlcroidcs frtig His. Escherichia call, St.reftlo- 
COCCUS faeccilis e cnLerobacterias pc idem ser enetsntradas no 
inLerior do estomago. Esse faLcj e espeeialrnente imporUmLe nos 


pacientes LraumaliZados, cjue fre q u e n Le men L e eslao eom grande 
t|uanLidade de liquido e alimenLo no interior do esLomago. 

.As LaLKas de mtsrbidade e mcjrt alidade res u I tames de lesoes 
abdominals penelranles assoeiadas a ferimenLos gasLriet>s foram 
relaladas eomo proximas a 27% e 14%, na maioria dos casos, 
em, eonseciueneia das lesoes assoeiadas; o risco de mcsnalidade 
pel a propria lesao gasLriea e proximo de 6%. 

Lesoes do Duodeno 

A maioria das lesoes duodenais resulla de Lm uma Lis mo pene- 
LranLe; as lesoes fee ha das, emlwira infrecjuenLes, sao dififeeis de 
diagnostiear porque, na admissats, txs paeienLes podem apre- 
senlar apenas sinais sutis. A ineideneia das lesoes duodenais 
varia de 3% a 5%. A maioria vem aeompanliada por outras 
lesoes inLia-abdominais devidtj a esLreiLa relajfao anatbmica 
ctjm outre js organs solidtis e grandes vasos. 

O rnecanismo mais free | uenLe das lesoes duodenais por Lrau- 
Ti]a fecliado e o impacLo do volanLc sobre o epigastric} em 
aeidenles auLomobilistieos. GuLros rneeanismos, eomo agressbes 
e quedas, Lambern j^odem causar lesfjes duodenais. A compres- 
sati em alca feehada e eheia de ar eausada por um gtslpe direLo 
Lam bem ptsde oeitsionar ruptura do duodenc.5. 

A loealiza^aco relrcjpcrittsneal do duodeno (segunda e Lereeira 
por^ocs) exeree um efeiLo prtsLeLtjr conLra as lesoes. porem, 
Lambern difieulLa o diagfl6sLico preecxje. A lesao iso la da do dun- 
derm e rara e geralmenLe nao eausa sinais eltnicos significaLivos 
de peritonitis ou inslabilidade hemoelinamica. ^ necessaria uma 
busca eriLeriosa tjaseada no meeanismo da lesao, de rnodo a 
evitar aLrasos nt5 diagnostieo. A fallia em reccjnbecer essa lesao 
esla assoeiada ao desen volvimenLo de al>seessos inLra-abdtjmi- 
nais : sepse e alias Laxas de mortalidiide. 

A hiperamilasemia ocorre em eerca de dos paeienLes 
eom traumatismo duodenal feeliado e, emliora nao seja diag- 
nosliea de um.a lesio, a sua presenca deve levanlar suspeila e 
indicar cstudos diagnbstietss adicionais. 

As radiografias simples do abdome podem sugerir lesao 
duodenal quando se observam uma Jeve eseoliose, a obiiLera- 
cao da sombra do pstsas dineitcj, a auseneia de ar no bulbcj 
duodenal cju ar no retroperitdnio delineando o rim. O diagnos- 
Lieo definiLivo reejuer radiografias eonLrasLadxs por via oral com 
diaLrizoaLo de meglurnina (.GasLrtJgrafin) cju (EED) TC do alido- 
jj]e eom conLrasLe oral e endtjventjscj no paciente liemodina- 
micamenLe esLavel (Tig. 20-17). O exLravasamento dej material 
de eonLrasLe e uma indica^ao absoluLa para laparoLomia. O 
achado radiol6gicc} de hematoma dutjdenal (sinal da meda 
espiral ou da moeda empilhada) natj e indicaLivo para explo- 
rat:ao eimrgica. Se isso causar uma obstrucao duodenal persis- 
Lente, o tralamento cirurgieo eslarli indieado. Se os aehados da 
TC sao etfuivtictis, um esLudo eonliasLado do traLo digestive j 
superior com bario diluido constRui o exarne de escolha. 

A utilidade da duodenogmfia nc,j diagnostieo da lesao duode¬ 
nal feehada foi reeenLernenle avaliada e comparada com a TC 
abdominal. A duodenografia nos paeienLes eom aehados na TC 
sugestivcis de LraumaLismo duodenal feehadtj fcji eonsidemda de 
minima uLilidade. O sinal mais importanLe de perfurat:ao du(?de- 
nal foi n ar exLraluminar reLnoperiloneal visuali^ado na TC. 

A avalia^ao inLratjpcTalxsria da duodencj ret^uer uma mobilb 
zayats duodenal adetfuada, por intermedio da manobra de 
Kocher. A fiexura hepitica dn colon e lambern rifitjbilizada para 
tsfereeer uma exposi-c;ao adec|uada da parede anLerior da se- 
gunda poreao, eabendo Lamljem realizar o exame da Lereeira e 
da t^uarLa por^oes. A pnesen^a de hematomas retusperiLoneais 
em. tome do duodeno deve levanlar a suspeita de uma lesao 
panereaLiea assoeiada. 

O repani apnipriadci das Jesbes duodenais depende da gra- 
vidade da lesao (Taljela 20-8) e do tempo dccorrido du aeidenLe 
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Flgura 20-17 TC raostrandp ksao duodenal fecliada com ar re- 
trope ritoncal. 


ate o Lratamenlo. A p roxim adamente R0% a 35% dos fori me tikis 
duodenais pc idem sor reparados primariamenLu. Os rcsLanLes 
15% a 20% sao lashes gtavas quo oxigem proeedlmcnLos mais 
compiaxas. 

Para a maioria das lesbes paquenas (graus 1 e TT) diagncisli- 
cadas nan primeiras 6 boras. lltti roparo primario simples e 
adequado. Deoonidas 6 boras. o risco do deiseeneaa de sulura 
ammonia, sendo prudonLo adolar qualquer forma do deseorn- 
pressao duodenal (p. ox., Liibo nasogaslrico Lranspilbrico, jeju- 
noslomia eom lubo ou duodenoslomla com Lubo). 

As lesbes gran TTT, envoivondo um maior compromctimenLo 
da eircunferencia duodenal sao mais bom Lraiadas com ruparo 
primario, ox cl us a o piJorioa c drenagem cm, al LernaLi vamcn Le, 
com Lima duodoiiojejunetstomla em Y do Roux. 

As lesbes grau TV (onvoJ vender a papila ou a park: disLal do 
diieLo biliar eomum) sao dificeis do roparar. Nossa siluagao, o 
roparo primario do duodeno, o roparo do dueLo biliar eomum 
o a colocacao do um dreno do Kolrr (drono om T) com um 
grande bragu Lranspapilar, on mesmo Lima anasLomose oolodo- 
ocjonLorioa podern sor Lentados, c|uando possivel. So o roparo 
do dueLo biJiar eomum nao for possivel. podorao sor reaiizadas 
a ligadura o urna sogunda inLervengao para uma anaslomtsso 
biliodigesliva. A diiodenopancrealecLomia, ernliora raram onto 
neecssaria, esLa reservada para as lesbes grau V, ineluindo 
dexlruigao maeiga do duodono e da cabega do pancreas, ou 
para uma cxLcnsa desvasculari^agat :> do duodono. 

Espora-so qLic os hematomas duodenais se rosolvam onLro 
10 o 15 dias, o o LraLamenlo console na aspiragao nasogaslrica 
aLe c|uo a pcrislalse rckjrne, seguida do Lenta JnLrodugao do 
alimcnLo soli do. A exploragao esla indicada no caso do obsLru- 
Ciio dLiodonal pcrslsLcnle. 

A incidencia do compiicagbcs om doenLes eom Josoos duo- 
donais o alia, variando do 30% a 100% A complieagao mais 
imporlanLc e a desen volvi men Lo do uma fistula duodenal, cjuo 
ocorre em 5% a 15% dos paeioniios. As fistulas duodonais geral- 
mcnLe sao Lraiadas do forma conservation!, com aspiragao 
nasogaslrica, suporLe nuLricional endovenoso e cuidados eom 
o csLoma. 1 JsualmcnLe, o foohamenLo oeorte om scis a oito soma- 
nas. A forrnagao do absccsso aeomoLe 10% a 20% dos paeionlos, 
pudendo ou nao eslar associada a fisUala dLiodonal. Os aliscossos 
silo inicialmonle Lraiados com drenagom poreulanca. A drona- 


Tabela 20-8 Escala de Lesao Duodenal 


GRAU* 

TIRO DE LESiO 

DESCM^ftO DA IlESAO 

r 

Hemalcjina 

Laeeragacj 

Compromciendo uma porgao 
isolada dej duodono 

Penctragao parciaJ, som 
porfusatj 

n 

Hemalcjma 

T.acoragacj 

Ccjmpujrnoiondcj mais de uma 
porgao 

Allcragao < 50% da 
oireLinferbncia 

ni 

Lacoragacj 

Altoragao do 50%-75% da 
oireLinferuncia de D2 

Alteragao do 50 r ^l 0b% ela 
oireLinferdnoia. do Dl, D3, Dl 

rv 

T.accragacj 

Altoragacj > 75% da 
oireLinferbncia do D2, 
ccjuapnimoLondcj a arnpola ou 
a parlo distal do diicto biliar 
comum 

V 

T.aceragao 

Vascular 

Allcragao maeiga dej eomploxo 
due jdonc jpanereatiec > 
DosvaseLilari^gatJ do duodono 


*Avan^:ar um graa pam Ichijch imjlLiplas ale gjau Ell. 

Dl, primtira. purCio da duAJilenu; 02. ??tgLinJa pjrgiit] dn dLiijdtmi; 

lerceim purgio do duodeno- I >4. cj^aaTta. ptjrgao dc3 ducideru. 

Oc Mtxjre KH, Coybill TH, Midinguni MA, eL al: Drgjin injury' rictiling: 11. 
Pancreas, dutjdemim, sniall iKJwel, ojlcm, and recLum. J. 'JhiiiTna 
^fJ:l427-1429 > 1990, com 


gom oirurgioa osla indicada quando Lia miiltipJos abseossos cju 
quajldo oslacj loeali^adcjs onLro as algas dt} inlosllno delgado. 

Lesoes Pancreaticas 

A iosac panereatiea d rara, respendondo por 10'% a 12% das 
Jesocs al>dominais. A grande rnaioriLi dess as losbos d eausada por 
tneeanlsmo ponotranto, o losbos signifiealivas em oliLixjs brgatxs 
inlra-alxltjnanais sacj frotj uonLomonLe observadas. O Lrauma- 
iisnio abdominal eausadts j^.)r um golpe dlroLo ou polo oinlo 
do segurang’a podo otJinprimir cj panereas conLna a eoluna vor- 
iobral e eausar losao. Lesbos v as ou lares abdominais imporLanLes 
os lac prosonLos om mais de 75% dos casus do Jesao pancroaLioa 
ponotranto, o as losbos de brgaos solidus e viseeras ooas sacj 
ocniiuns om Lniumalismo fooliadcj. 

As laxas do monaJidade variam do 10% a 25%, a maior parlo 
dev Ida a Jesbcs inlra-abdominais associadas. As lesbes vascula- 
ros assoeiadas sao nosponsaveis por 5<1% das mcjrLos om doenLes 
com trauma panoroatieo. A scpse c a insufieienoia do multiplcxs 
brgaos rospondom pda maioria das monies Lardias. A morlali- 
dado diroiamonto rolacionada eom as lesbes pancreaLicas varia 
de 2% a 5% nas grandos series de Lraumaiismtjs urlxmos. 

O diagnbslloo do uma losatj pancreaLiea e feiLo do aCOtdcj 
com u alio rndice de suspoita com Ljaso na his tori a, no meca- 
nismej do Lraursria o ntss aebados clinlccjs associados. EntreLanto, 
ptJHjuc a sua l(5ealiicagao d roLroperiLonoal, cj pancreas e um 
brgao l>em prcaiogidcj, e os sinais o sinLcjrnas podom aparocer 
lardiLimenlo, roLardando, assim, o diagnbslico. Nivois sdrioos o 
urinariixs e leva dos de amilase apbs urn traumatLsrncj foe hade j 
nacj sacj paLcjgntjmbnieos, poneiri unia olevagao pcrsisLonlo 
pcjde sor eonsiderada sugesLiva. A duodetiograli a eom conLraslo 
ptjde rovolar uii] alargamonkj no C dLLCjdonal. O favado porltu- 
noal diagnbslieo nats e sensi'voJ cj LsasLanlo para diagnosliear 
Josbos relroperiLonoais, pordm, esse exame podo sor ptjsliivcj 
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Flgura 2D-IS TC mostrando uma transcc^ao pancrcatica. 


pda alia frcquencia de lesbes assoeiadas, indicando Lima cxplo- 
ra^ao abdominal. A TC abdominal 6 do valor potential, porcm, 
seu papel ainda nao csLa daro. O diagnbstico dc lesbes pan- 
cicaLicas corn as TC de nova gc radio mclhorou signifieaLivamcn- 
Lc; cnLrclanLo, algumiis lesbes ainda sao idcnLificadas apcnas 
rnwi exames evolulivQS rcalizados cm virtudc das alLcrapjes no 
eslado dinicci (Fig. 20-18). 

As lesbes pancrcaticas isoiadas sao mras. O diagnbslico c 
difi'cil dc ser estabelecido, ja que os pacicntcs podem sc queixar 
dc dor atjdominal vaga, com irradiacao para as costas, varlas 
floras depots do acidenLc. Frequcntemente, os pacienLcs apre- 
sentam uma Jcvc scnsibilidadc abdominal c alguns, cvenLuab 
inente, dcsenvolverao sinais dc irrila^ao peritoneal. Urn aLraso 
no diagnbslico sc corrclaciona com ti aumento da incidcnda 
dc complicates graves. 

Em geral, os pacicntcs sat) operados devido a hemorragia 
intra-abdotnitial ou a peritjonite, c o diagnbstico dc Lima lesao 
pancrcatica e, usualmcnLe, urn achado incidental. EntreLanLo 7 
pacicntcs coin aebados question! veis na TC, dor abdominal 
pcrsislcnLc on niveis scric(xs clevados dc amilasc podem sc 
bencficiar da repeti^ao da TC. Na laparoLomin, deve scr feito 
um examc cuidadoso do pancreas. Todos os hematomas rctnx- 
pcritoncais circundando o pancreas devem ser cxplorados. 

A presenya dc Lima lesao do ducto panereatieo parccc ser 
o faLor-ehave na morbidadc pbs-operaLbria.* 1 Ha, ainda, conl.ro- 
versias quanto ao mclhor mcLodo para avaliar o ducto pan- 
crcaLico principal durante a lapamlomia. Varios a Litotes sao 
favoravcis a uma busca agressiva da idcnLificaciio da icsao 
ductal, rcalizimdo uma pancreaLografia intraoperatbria. OuLros 
sat > a favor dc uma abordagem mais conservadora, fundamen- 
lando o Lratamento na localizagao da lesao e na idcnLificaciio 
cirurgiea das lesbes duclais. Dc fak), uma abordagem mais 
conservadora no diagnbstico e no LraiamenLo das lesbes pan¬ 
creatic as Lem sido advogada ncccnicmcnLc. 

As lesbes pancrcaticas sao divididas cm proximais e distais, 
dc acordo com a sua rela<jao com os vasos mesentericos supc- 
riorcs. A classlfi cacao das lesbes pancrcaLicas dc acordo com a 
gravidadc da Icsao csLa descrita na Tabela 20-9. 

Nas lesbes pancrcaLicas mais distais cm que ha suspeita dc 
Icsao ductal 7 a pancrcatecLomia disLal, com ou sem esplenccLo- 
mia e a mcltitjr tipcat > LcrapcuLica. 

Sc fiouvcr cvidencias de que ha conLusacj pancrcaLica, indc- 
pcndcnLemcntc da localizacao ? a cavidadc abdominal deve ser 


Tabela 20-9 Escab de Lesao Pancredtica 


QRAU* 

Tiro DE LES&0 

descriqAo da lesAo 

r 

Hematoma 

Contusao minima sem Icsao 
dueLal 


Laccnit:ao 

Laccraciit) superficial sem lesao 
dueLal 

u 

HcmaLr>ma 

Contusao impt)rlanLe sern Icsao 
dueLal ou perda dc Lccido 


Lacerat_ao 

Laccraciit) importanLe sern Icsao 
dueLal ou perda dc tccido 

ni 

Laccnitiao 

Transcc^ar) distal ou Icsao 
parent] uimatosa com lesao 
dueLal 

w 

Lacerai r ao 

Transeegao proximal ou Icsat) 
parent] uimatt)sa 
ccjmpromcLcndo a ampola* 

V 

Laceratiao 

AlLcra-tJao maei<ja da cabeca dts 
p3nicreas 


*Avan^ar uhl grau jiao lewfies iniilLipltw ale grau Ell. 

*A pane proximal -do pantreLLS e^La, para n |jacierle. a direila da veia 
rnesenljerii:a superior. 

De MtHJie l^li, 03 gt>ill Til, Malangicjni MA, el al: Oi^ar injurv .Healing JE. 
Fancrea/i, duijdenuiTi. htcihII bowel, ajlcm, and letlmn. _| Trauma 
ctmL permiaHati. 


drenada. As IranscctjX'jcs ctsmplcUis da p<jrcat3 media do pan¬ 
creas podem, Looricamentc, scr tratadas com jcjunopancrca- 
LosLomia, mas na{j ha dadiis prospeclivos tjuc susLenlcus cssa 
abordagem quando eomparada com a panereaLcckjmia disial. 

As lesbes penclranlcs a direila da veia mcscnlcrica superitjr 
devem scr Iraki das com, desbridamenLo c sutura-ligadura das 
areas dc sangramento. Lesbes extensas da cabcga do pancreas 
ou que se cxtcndem a dinciLa dos vasos mcscnLcricos supcriorcs 
gcralmcnLe csLacj rclacionadas com uma probabilidadc dc fisLula 
pancreaLiea Lcmpriraria superior a 40%. Nessas cireunsLancias, 
a drenagcii] pareec scr a mclhor opt:ao dc LraLamcnto, parLicu- 
larmcnlc c^uandtj cxjmparada com a panereatcclomia parcial 
ou ctim a proccdimcnLo de Whipple, que csLa reservado para 
lesbes duodcncjpancrcaLicas combinadas graves. O LraumaLismo 
grave do duodeno c da cabeCa da pancreas podc scr LraLado 
com desbridamento do pancreas, fcchamenLo da lesa-o duode¬ 
nal c ex cl us a o pilbrica. Uma drenagem ampla c mandattjria 
nessa siLuacao. 

As ccsmpliea^bes mais frct{uentcs rcsullantes dc LraumaLismo 
panereatieo sacj a fistula pancrcatica e exs alssecsstxs peripan- 
crcatictjs. Fssas ctjmplicaijbes ocxjttclti cm a dtss pa- 
cientcs com lesbes pancrcaLicas. Na maioria dtxs paeienLcs. as 
fistulas pancrcaLicas, se hem drenadas. vao feehar cspcmLa- 
fieatncnte. A somaLostaLina tern side 5 usada paia aeclcrar a ei- 
caLrikacao das fistulas panercaUeas, porem, os rcsultadtxs sat) 
controversos. Os abscesstjs peripancrcaLicyjs sat) LraLados corn 
desi)ridamento eirurgico e drenagem. A incidcncia de pancrc- 
aLiLc comcj et)nsct]ucncia de Icsao pancrcatica c dc R% a 18%. 
Os pseudoeisLos j)anereaticcxs sao infrequcnLes. 

Lesoes do Intestino Delgado 

O intestino delgado e o brgao mais fret]uentemente atingi- 
dt) nas lesbes pcnctranlcs. Nos Lraumatismos feehados, as 
lesbes do LntestLfio delgado cslao prcsenLcs cm 5% a 20% 
nt)s pacicntcs cjue sat) submeLidos a laparoLomia. PosLula-sc 
c^uc t)s mceanismos envolvidos nas lesbes inlcstinais fecha- 
das incluem: 
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1. Lesao por esmagamento do intestbo cnLrc os corpos verte- 
brais c o objeLo agiessor, tais tomo o voiantc on o cinto de 
Segura tig a 

2. Laocragao por desaceleragao do inLcsLino delgado nos pontos 
fixos ? como O ligarnenLo dc Treilx a valva ileocecal c a ar- 
Lcria mcscn Lexica superior 

3. RupLura cm alga fechada pelti numcnLo siibito da pres sac 
inlra^abdomitia.1 

A presence do Sinai do cinto de seguranga deve JcvanLar a 
suspeila dc lesbes cntcricas c mescntcricas. A TTialorla dos pa- 
cienLes lott] I esbes mLeslinais por trauma fectiado aprescnLa-sc 
com sinais dc irritagao peritoneal; cnLrclanLo. pequenas laccra- 
gbes podem eslar associadas a dor abdominal levc, sen] sinais 
perikmcais. Sc houver sinais dc inrilacao peritoneal oll insLabi- 
lidadc bcmodinamica, o pacLcnLc deve ser [evade i a sala de 
operagao para exploragao cirurgica, c o dEagnostieo dc lesao 
intesLinal sera inLraoperalbrio. As lesbes de visceras ocas cau- 
sadas por LraurnaLismo abdominal feebado sao, com frequenda 7 
diagnosticadas lardiamenLe. Os reLanlos no diagnostico c no 
LraUimenLo das lesbes fccliadas de vfsccras ocas cslao associa- 
dos ao aumento da morbidadc c da mortal idade, Como mostram 
esLudtis neecntcs. 

Varies exarnes podem ajudar no diagnostico das Icsocs 
inLcsLinais por trauma fechados cm pacienLcs que nao apresen- 
lam i ndi cagat > clara para exploragao cirurgica. As radiografias 
simples do abdome podem revelar ar livrc, cm bora seja urn 
achado incomum. O lavado pcriLoncal diagnbsLico nao c urn 
exame oonfiavcJ para idcntiilcar pequenas Icsocs inLcsLinais, pa- 
rLieularrnenLc aquelas com cxLruvasamento mini mo. A TC com 
eonlLrasLc trrtdoveitoso c oral tambem Lena uma laxa signifieativa 
dc resulladtis faJso-negatiy* >s. Os achadtxs sugCSttvos inelucm 
Jiquldo Uvre, no abdome sctt] lesao dc brgao so lido, ar livrc e 
espcssaTTicnlo da parede do inlcsUno delgado on mescnLcrio. 
TC abdominal nepth a nao exclui com seguranga a presenea 
dc urna lesaej do inieslino delgado. 57 

Ocasionalmente, ocorrc uma grande laceracao mesenteric a 
sem ce)mprotnetimento da inLcsLino. Nesses casos, a nccn>sc 
inLcsLinal e subsequentc perfuragao ocortem boras cm ale mesmo 
dias depois do Lrauma inicial, e a paelcnle pode sc apncscnlar 
ccsm sinals fnineexs dc irritacao pcritcjncal, acidsasc c sepse. 

Na lapaR5Le>mia, deve scr feito um exame cuidadoso dc Lada 
e> inLesLincs de I gads ]. O sangramenkj deve scr inicialmente ce>n- 
LrsjJadeT c clamptt ou suturas devem scr aplieados para eviLar 
maicjr exLravasamcnkj dss contcudo inlcsLinal na cavidadc jicri- 
Lcjneal. As lesdes pcnclranLcs prove jeadas por annas de fogo 
devern ser dcsbridadas c, usualnienic, pcejucnas J aecraedcs sae> 
fechadas primariamenLc. Se foncm cnee>nlradcjs do is eTrifioios 
adjaccnLcs, clcs psidcrn scr eonectados alravcs da ptjnLc de in- 
Lestlno normal c fechados Lransvcrsalmcnk: para evitar csLcnsjsc 
do lumen intestinal. Laecracdcs extensas, segfnenLos dcsvascu- 
larizadejs ou laecracdcs multiplas em um segments3 curto da 
intestine] satj rnais bem Lratadsjs com resseecM] c anasLeTmcjse.. 
Tcjde>s css hematomas mesenLcrics^s dcvciT] scr cxpJs3rads3s 
pe>ncjuc pexlem csct>ndcr petjuenas lessees intcsLinais. 

Durante a pcricjd<3 pds-s^petakjrio inicial, os pacicntcs sao 
gcralmcnLc manlidsjs com uma son da nasogaslriea para dcs- 
comptessasj ate cjuc a pcrislalsc rcLe>mc c a aliTTicnta^as] seja 
iniciada. As complicacies pc^s-tjpcraksrias inelucm abscesses 
intra-abdominal c sepse. dcisccncia da anaslomtssc : Lnfcecao da 
ferida, fistula cntcrica c obsLrucao inLcstinal. A fisLula secundaria 
a dcisecneia de sulura e ram e manifesla-sc comes febre, ]cu- 
ctsciU3sc, extravasarnento dc Iit]uidc3 enterico pcJa ferida eirur- 
gica ou pcriLonilc. 

A sindromc do inLcsLino curL<3 e uma cesTTipJiea^acs devasla- 
desra ape"3s rcsscc^ao extensa do inLcsLino delgado. V. caraeteri- 
^ada por diameia pcrsisLcntc, perda dc proLona c gesrdura nas 


fences, e perda de pest 3 . As ressccedes dcs ilocs pesdem nao scr 
lao fsem ksleradas como as de jejuno, pcjis o Oco c {3 lescal dc 
absorepks d(3s sais biliarcs e dc vitamina B 12j aprcsenland <3 maior 
capacidade adapkiliva. A presenea da valva ilecscecal c Lain bem 
de fundamental irnpejrlancia, port^ue lenLifiea C3 ternpes de tran- 
sito inLcsLinal, pesssLbililandes uma expessieao pnjltsngada dess 
nutrientes a mueessa intestinal. O LralamenLej da sin drome dc3 
intestine3 eun<3 inclui a ingeslilts adequacla de Ikjuide3s, nutrigaes 
parenteral, repejsicao de vitamina B 1Z , cc'slcstiramina para rediuir 
a diarreia, bloqucadores H 2 p^ra redu^ir a sccrcgats gastrica e 
naredLieos orais, para reduzir a motilidadc inLcstinal. 

Le^oes do Colon 

As Icsocs des cdJesn genilmente resulLaiTi de IrauTTiatismos pene- 
trantes. O colon e o segundo eiirgae] mais fret|uenLcmente lcsadt3 
pcsr ferimenLcxs por anna de fogo e o Lcreciro ness ferimenlos 
alx.ksT5f3inais por arnria branea. As lesdes do colon nos Lrauma- 
tismess fechados sao relaLivamenLc LnfrcejuenLcs apenas 5% das 
lesdes coldnieas. 

EsLudcss reeenLes TTH3sLraram ejue as Laxas dc meirbidadc das 
Jesdes dcs colon variam de 20% a 35% e as Laxas de morlalidade 
enLre 3% c i 15%. A incidencia dc complieacdes depesis dc unia 
Jesao dt3 colon csLa relaciejnada cjcstti e3 LralaTTicnto inadequado 
tsu ao relard<3 n<3 diagne"3SLico ? c varitxs relate is eesnfirmaraTn que 
o reparo dc urna Jesao do cdlesn nas primeims duas horas reduz, 
drasLicamcnte, a incidencia de complieageses infcccicssas. 

O exame fisico c pariiculanncnte util pant cstaljcleeer a 
necessidade dc lapanoLornia dept>is de um ferimenk] abdeimEnal 
pcsr arma branea sc tss sinais de irrilagao peritoneal estiverem 
pnescnLes; ptjrcm, um exame fisico ncgativo nacs cxclui a pre- 
senga dc uma lesao do colon, particularmenlc nos pacienLcs 
ee jtt] ferimentos Jomljares e nos flancos por aniia branea. Uma 
avaliagao objetiva de3 abdome e nec ess aria ness ferimentos por 
arma branea, a que pesde ineluir um lavado peritoneal diagnos¬ 
tic eju uma TC com triples eontraste (oral, inLruvenoso e rclal). 
Os ferimentos ahdominais pejr arrnas dc fogo i ndi cam usual- 
inertte a necessidade de lapareskjmia e, com pesueas cxeegbeS;, 
na<3 sacj nccessarios exarnes adldOfiais e a lesao do colon sera 
diagnosticada duranLe a cxploracao abdominal. 

Etti gerul, (xs csLudejs laboraLoriais naej saes uleis c as radio- 
graflas simples do abdesme pejdem mostrar, evcntuahTiente, um 
jmeumopcriLonio. O exame rcLal pode tc velar a presenea de 
sangue, c.]ue e uma ftjrLc evideneia dc lesats etslfsnica ou rckil. 
Os pacienLcs cxplorados cirurgicamcnte devem reeeber aniibi- 
oLietTS no pre-operltbrio T esta medida e um adjuvants in]p<3r- 
tante para diminuir as compJic^igdes infcceiosas. 

O LraLamcnLo eirurgiet) da Jcsacj do colon e ainda eontrtsverso. 
DuranLe a Primeira Guerra lVI undial, (3 reparo prirnario das le^soe^ 
do colon era o tratamento de escolha; cntreLanto, as Laxas de 
nicirlalidade ehcgavam a 60%. DuranLe a Scgunda Guerra Mun- 
dial, tss eiruTgibes. preoeupadtss cam as a I Las laxas de infecebes 
p6s-t3peraLorias ? eejnsideraram t3 desvitj do conleudo fecal por 
meio de urna colosk^mia como mais seguro que o reparo pri- 
niario. De faLo, as Laxas de moita lidadc rclatadas durante a 
Segunda Guerra Mundial para as lesbes do colon fc>ram de 
apre>ximadamente 35%. Esses resultadcss influcneiaram a forrTia 
ccjTTits as lesbes do colon foram LLaladas ale pouco LcTTipo atras. 
ReccntemenLo, esse eonceiki foi questit3nLido pt3K]ue as lesbeii 
do ebicjn na pratica civil sao eausadas por projeteis de baixa 
veJocidade c arrTias brancas, mecanismtis diferetiLes daqu^les 
presentes na pratica militar. Isst3 levou at 3 ressuTgimcnlo do re- 
pam primarits como alternaLiva niais adequada para a LraLamenk] 
da maioria das Icsocs d<3 colon (porem nao todas). 

O repart 3 prirnario pode scr sclccionado cjuandtj sao exciu- 
]dt3s cjs faLores eomplicadtjres cotiheddcxs Os eritcrios gerais 
para a reparo prirnario inelucm o diagnostics3 prect3ee (nas 
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primcinis quatro a seis horas), a auscnria dc choque tin hipo- 
Lensio prolongada, a auscneia dc conlaminaf&o macroscopica 
da cav idade peritonea], a auscneia dc lesao vascular da colon, 
mentis dc seis unidades dc Lransfusiiio dc sangue c a auscneia 
dc tela no fechamcnLo da paredc abdominal. O aumento das 
laxas dc complicacao aptxs o reparo primario dccorrc dc hipo- 
Lensao prolongada, hemorragia mLraperiloncaJ maciya, assoda- 
cao dc mais dc dois organs lesados, cxtravasamcnlo fecal 
significaLivo on diagndstico relardado. Dc acordo com cssas 
dinelrizes, a maioria dos pacicittes com lesocs pencLranLcs do 
colon dc baixo riseo ptxlc ser Lralada com suLura piimaria ou res- 
sec^ao c anasLomosc primaria. A colostomia c a mcJtior tip^ao 
nas lesdes dc colon dc alto riseo oll naquclas associadas a 
outras lesdes graves. A exlerioriza^ao do reparo do colon tern 
sJdo feiLa com pouca frequeneia devido as laxas cxLrcmamcntc 
alias dc insuceSso, ruplura do repan i e Compiicaedes infeccio- 
sas. AI guns cirurgidcs usam aliordagcns para Lratar as Jessies do 
I ado dircito do colon diferentes daqueias para Lratar as lesdes 
do lado esquerdo, porerri, nao ha dados prospective^ c rando- 
mizadtxs dLspoMveis para cornparar os nepanos primaries feitos 
nas lesdes do colon dineiLo com as eolejsLomias Lerminais para 
as lesdes do colon esquerdo. 

A comp a radio dos resullados entre reparo primario c colos- 
Lomia para as lesocs do colon deve ineluir as complicates que 
ocorrem duranLe oll depois da rcconsLru^ao do Lransilo intesti¬ 
nal. Alguns esLudtxs, analisando os resukados dtxs fcctiarncntos 
das coJosLomias, relalarain uma incidencia gcral de 10% a 50% 
de complicates. 

O Lralamcnto das lesdes pcnclranLcs do c6lan cm que a 
ressecCao foi realizada foi rcccnLcmenLc aval la do cm urn cstudo 
prospcctivo mulLiccnlrico (colosLomia t&rsm anasLomtise prima¬ 
ria’). O lipo dc LraLamenln do colon nao foi considcnado pcla 
analise mulLivariada Como utn fator dc riseo para as compli ca¬ 
noes abdominais. Os a mores coneluiram que, uma vcz ejue seja 
neccssaria a resseccao, o LraLamenLo cirurgico do colon nas 3 
if eta a incidencia das compJicaebcs abdominais. independen- 
Lemcnte ds3s faLssrcs dc rises 3 associados, c que a anasLomosc 
primaria deve ser eonsidcrada cm lodsss os pacicnLcs J 

O tips) dc anasLomosc (manual V&RSUS mecanica) esla lambem 
sujciLo a conLroversia. Um csLudo prospective mulLicenLrico, 
cornparando as anastomoses rnanuais c mecanicas cm trauma- 
Lismo pencLrantc do colon, ctinciuiu que o rnelodo dc anasLo- 
mtisc nao afela a incidencia de complicacies abds3minais. 

Em resums 3. ferimentos ns 3 colon por arma branca c ps^r 
prs3jcteis dc liaixa vclocidade, com ctinlainina^ao minima e 
estaliilidadc hcmodinamica, ps idem ser LraLados por reparo 
primaries. 

As ctimplicacocs pds-operaLbrias inclucm forma^aes dc abs- 
ccsso, deisccncia anasLesmsitica, hernia periosUsmal c mtirbidade 
e mortal idade assssciadas as 3 fecliamenlti da csjJosLomia. 

Reto 

As Jesoes rclais sao incomuns. A maioria das lesocs neLais resulla 
de fcrimcnLos por armas dc fogo; enLrelanto. outras Causas 
dev'cm ser consideradas. comti corpti cstranlio 7 empalamcntti r 
fratums pelvicas c iaLrogenicas (depois de prs 3de sssigme side ssc: i- 
pia). Os feri men Less Lranspelvicsss por armas de fogo ? bem ceimei 
qualqucr lesass pcneLranlc na parte infcris3r do abdssmc c nas 
nadegas, devem Icvantar a siispcita dc lesao rctal : mesmo que 
o exame fisicti nao seja significativo. As lesoes rctais pssdern 
ser inLraperitoncais tiu exLraperiljoneais. O exame rclaJ ptsdc 
ms3sLrar sangue ou uma lcsas3 p(3dc ser tocavcl. Os exames 
cssiTiplcmcntarcs das lesocs rctais inclucm anuscopia c prs3ctsss- 
sigmoidoscsjpia rfgida. 

O fechamenljo primario das lesdes rctais extrapcriLoneais 7 
parLieulanncnle aquclas lejcalizadas nsj terpo infcris3r do rcto r 


deve ser tcnladti, embora issej nem sempre seja possivel. Coltis- 
Lomia para desvio ? iimpeZa do coLss rcLal distal c anripJa drena- 
gem pre-saerai sao mandaldrias. A irrigacao do coto rclal nesse 
ecnario diminui a incidencia de abscesses pel vices. fisLuJas rctais 
e sepse. As lesdes rctais inLraperiLoncais sao Lratadas, usual- 
rncnLc ? com fecliamentes primariti c com colessLomia para desvie s. 
Uma rcsscccae3 abdomintiperineal primaria csLa indicada nas 
lesdes reLais ex tens as. 

As ctimplicaccles das lesdes rclais inclucm sepse, absccssess 
pelvicos, fisLuias urinarias e3u rctais, incontincncia e cslenose 
rclal, perda da fun^ao sexual C incontincncia urinaria. 

Um cstudo rccenLc avaJiesu se o uso de dirctri^es baseadas 
na prccisa locali^atjao anatomica das lesdes rclais mclhora ess 
resukadejs. Nesse cstudo, as Jese"3cs rctais inLraperiLoncais foram 
Lraladas ce3rn reparo primaries. As lesdes nos dois lereos pro- 
xirnais e Lcrcti distal acessivel do rcto extraperittmeal ftiram 
Lraladas com reparo c desviti fecal selcLives. As lesdes reLais 
distais inaccssivcis foram Lra Ladas pesr desvio e drenagem 
pre-sacral. O use3 dessas direLrizcs reduziu a Laxa global de 
complicacies infccciosas dc 31% para 13%. Nao foram cncon- 
Lrados abscess os n<3s grupos tralados dessa fesrma. Esse cstudo 
reforCa a imporLiincia da localizacao c da acessiliilidadc na 
dccisao dc reaiizar desvio e drenagem pre-sacral nas lesdes 
rclais cxtraperiloneais. 5 * 1 

Lesoes Hepaticas 

Dcvidti a scu Lamanho c iocaiiza^ao na cavidadc abdcutLinai, a 
figado ffequenLcmentc c iesitmadc), tanto ntxs Lraumalismtis fe- 
chados ejuanto nejs pcneLrantcs. A despeito d<3 progresso ne3 
tratamcnLo dexs pacicnLcs LraumaLizados nas ultimas duas dccadas, 
a mortal idade associada ao Lraumatisme3 hcpatico permanccc 
cslavel.^A iiernosLasia esponlanca c tsbscrx'ada cm mais dc 50^i 
das pequenas Jaccra^dcs liepalicas, nej momento da lapaniLejmia. 
De faL{3 ? a maioria das lesdes hepaLieas dcmancki ape nas dc icu- 
mcnla^ao e nenhuma drenagem. Embora a maioria das lesdes 
hepaLieas pejssa ser Lralada com pniCedimenLos simples, o con- 
Lrolc da bemorragia presfusa das Jaccracdcs liepaLicas protundas 
permaneee COtnO um desafics complcxti para os ciruTgides do 
Lrauma. A laxa gc ral de morta l idade e de 8% a 10% e a Laxa 
geral dc mtirliidadc de 18% a 30%, dependendo do nurncro de 
Icscjcs assticiadas e da gravidadc da lesao. A classifica^ao das 
Icscjcs liepaLicas e mosLrada na Talicla 20-10. Nas lesdes ticpa- 
Licas mencjs graves (graus T a llt) 7 a morlal idade csLa rclacionacki 
com as lesdes associadas, vistas mais fnequcnLcmcnLe nc3s Lrau- 
maLlsmos feehados; nas lesdes hepaLieas graves, a mortal idade 
esla rclacionada com a propria lesao, a despciLcs do mecanismo. 
A laxa dc mortal i dade do LraumaLismo hcpaLict J isolado e dc 3% P 
aumcntand(3 para 24% na presen^a de Ires Icscjcs associadas. 

Algumas pei|uenas laceraedes sem sangramcnLo intenso sao 
facilmenlc eontroladas com sutura simples ou com o uso de 
agentcs hcmoslaLicos. Lesdes liepaLicas mais graves vao rct|uc- 
rcr pnicedimentos mais complexes, incluindo suturas profun das, 
LamponamcnLo, dcsbridamcnUj, rcsseccao, Kepalorraila com 
Lei a. c assim pc3r dianlc. O ressurgimcnLtJ cki lamponamenlo he¬ 
patic o com etimpressas ctimo allcrnaLiva de ccinLrtilc dc danos 
para o Iralamenlo das lesocs graves nc3s pacicnLcs cm choque, 
disLurl3i<3 metabdllco c ctjagul<3paLia foi incorporado no arma- 
mcnlario ckis ciruTgides do trauma cm anos rcccnLes. Uma laxa 
dc solirevivencia de yi% f(3i rclatada quando o tamponamenki 
foi usadc3 cotno um adjuvanLe a csuLras medidas para control e 
do sangramcnLo. 

As lesdes variam desde esgarcamcnLos capsulares e laccra- 
edes sem sangramcnLo, ate grandcs fraLuras e dcslruieac.i lobar, 
com cxlenso compromeLimenljo parent |uimaLos* 3 c lesdes dii 
arLeria c vcias liepaLicas. O lipo de lesao dita o tratamcnLo cirur- 
gicti. Os prineipic3s do LraLamcnlo ciruigicti da lesao hepatic a 
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Tabela 20-10 Estate de Lesao HepStita (Revisao de 1994) 

T Hematoma SubtsipsuJar, < 10% da area 

supeifldtaJ 

Laceraeao Laeera^ao capsular, < 1 cm dc 

profuJtdidiide no panenquima 

IT Hematoma Subca-psulat., 10%-50% da 

area superficial: 
i n Lraparcn q u irnaLc >so 
cMmetrfi <10 cm 

Laceraeao LaccTaeao capsular, 

profundi dade no paretiquima 
de 1 a 3 cm. < 10 cm dc 
cxlensao 

ITT Hematoma Subcapsulaq > 5004 da area 

superficial da subcapsula rola 
ou do hematoma 
parenquimatost j , hernaU jma 
inLrapanenquimaLoso > 10 cm 
cm expansao 

Laceraeao Profundidade parent] uimaLosa 

dc 3 cm 

W Laceraeao Allerafjo parenq uimaLosa 

ec jtti pre jmclendt > 25%-75% 
dos lobos hepaLlcos ou 1 a } 
segrricnLus dc Couinaud 

V Laceracao Aheracao parenq uimaLosa 

compmmelcndo > 75% dos 
lobos hepatic os cm > 3 
segmcnLos dc Couinaud cm 
urn unico Jobo 

Vascular Leslies venosas jusla-hcpaLicas 

(it?., vela cava reLro-hepaLica/ 
veias hepaticas principals 
centrals) 

*Av$ng$i unL gran para Icnekn ale gTai.i Ell. 

f>t Moort EiH, Qjgbill Tl I, JurkoviL+i Gj, et a!; Oiyari injury .Healing: 

Spleen arid Liver (1994 rc-viaitm). J Trauma 3^:323-324, 1995 : ojoi 

Iiemii.HHacj. 


sao os mesmos, a despeito da grividade da lesao. Pics envoi - 
vcm o eonlrolc do sangrarnento, a remoeaej dc led do dcsvila- 
Jizudo c cj esLabelccimento dc Lima drermgem adequada. 

As laceniCoeS simples qctc nao cstao sungrundo no mtjmcnLcj 
da operacao nao requerem drenagem., a menus quo sejam pro- 
fundas no parenquima e com posslbilidadc etc fistula biliar ncj 
pos-operatorio. Os hematomas siibcapsularcs podem scrsirnplcs- 
menLe okservados ou evacuados cirurgicumenLe : sc nao houver 
lesao parenquimaLejsa assoeiada. As I aceraqoes corn hemurragia 
pcTsislentc a despeiLo das Lcnlativas dc hemostasia local prova- 
velmenle mcrecem uma aljordagcm mais exLensa pcla lecniea 
de LracloLomta, quando se abre a fcnda hepatica e sc abordam 
dirclamenLc cjs vasos sangranles. Os vasos sangrantes c os canals 
biliares devem scr Jigados individualmcnLc. Sc o sangramenLo 
pcrsislir a despeiLo da ligadura dos pcquenos vasos, uni clam pc 
vascular ou uma alca vascular pode scr aplicado no Hilo hepa- 
Lieo (manobra dc Pringle) (Pig. 20-19). Sc o sangramenLo cessar 
apos o clam pea menLo ela Made portal, podc-se presum Ir que 
seja Odginariti de ramos das vcias portals ou da arLeria hepatica. 
Sc cj sangjamenLo conlinuar, mesrno ctjm o clampcamcntcj da 
lriadc portal : suspeiLa-sc de unia lesao das veias hepaticas ou 
da veia cava retnohepaLica. A Made portal pode tamfiem ser 



Rgura 20-19 l>iagtaina mostondo a manohta de Pringle. DU. dun- 
deno;AG : antro gaatrieo'VB : vesicula biliar; PH, pedtculo hepatien- 
FI, figado; PA, pancreas. (De Aunt' H: Critical maneuvers in trauma 
sutgeiy. in Hditora Pedagogica e Universitiria lE.P.LJ.J Ltda. New 
York Springer-Verlag : 19^2.) 


inLcrmiLcnlcmenlc elampeada para permitir a visuaJLzaeao 
duranlc a realizacao de suLums, a medida t|uc txs vasejs paren¬ 
ts uimaLosos sacj ligadtxs. Sc a manobra dc Pringle for aplieada, 
c ncccssarirj euidado cm rcla^ao a duracao da ejelusao do fluxtj 
hcpatico, Pacienlcs iiiptJLcnnicos nao tolcram a isqucmla hepa- 
Lica prcjlrjngada, podendej ocorrer lesao signifiealiva dc j paren- 
t]uima. O tempo de isquemia t^uente lolcrado pclo figadtj 
humano nao c conheeido, enlrcLinkj, alguns aulcjres rclaLaram 
oelusao dtj fluxtj hepaLico ptjr aLe uma hejra com o uso adju- 
vanLc de eortieosLcrtjidcs. sem consaquSticias significaLlvas. 

O tamponamenLo do fcrimcnlo iicpaticcj e Ltsado c^uandtj as 
Lcenicas ja dcseritas faltiam no conLrolc da hemorragia. Os re- 
sultados do tamponamento Lcmporarirj devem ser analisados a 
luz dc sua ncla^atj corn o tempo. O LamponarricnLo periferietj 
ja foi eondenadtj cm funciio da aka ineidcncia dc ahseessos 
inlra-abdtjminais. RcccnlcmcnLc 7 (j La mporta mcntt.> Lcmporarto 
Lem sidtj itsado, parLlcularmentc nos paclcnLes com hipfjlcrmia, 
ctjaguUjpaLia e aetdose grave com lesocs graves cm outers 
orgaos InLra-abdtjminais (conLrolc dc dan us). 

IJsualmcntc, csscs pacienlcs sacj Icvadtjs a IJTT para reat^ue- 
cimcnLr> c rcanimaeko. A rccxpkjrac.ao para rcm(j(_ao do tam¬ 
ponamenLo c felLa -18 a 72 ticjras depois da operaqao iniclal. 
Apfjs a hemostasia e rcmcjcao dtxs Lampdcs, faic-sc uma irriga^atj 
ccjpiosa da cavidade abdominal c coloeam-sc drentjs dc suc^atj 
a vacuo. A artcriognifila c tilil para localiiar o sangramento ar- 
Lcrial c a embolizafilo pode scr hcnefica anLcs da recxplora^ao 
para rcmocao do lamponamcnUj. A incideneia dc ahseessos 
inlia-abdominais nejs sobrcvivenlcs dej tamponamenLo hcpatico 
gcralmcnLc c inferior a 15%- 

A despeitsj do mcttfdo uLllizado para a cjliLen^acj da hcmosLa- 
sia, ti jdo o tecido neerdlieo deve ser dcsbridado anLes do fccha- 
mcnLo. Se {j sangramenLo nasuperficic iiepatica apbs a rcssceeao 
c dcsliridarncnLo nacj for signified tlvcj, ptjde scr us ado um 
relalho de tjmcnlo para cobrir ou preenchcr o dcfeiLo no paren- 
quima licpaLico. 

LaccTaqocs hepaLieas profundus nao devem set simpIcsmenLc 
fechadas pclo risco de forma Caro dc absccsso e dc iicmobilia. 
Como abordagcTTi altcrnaLiva yjara as laccraedcs iicpalieas pro- 
fundas, alguns invcsLigadorcs pnipdcn] csLendcr a laccradicj 
hcpaLiea para expor c ligar dirclamcnLe cjs vasos sangrantes. Isscj 
c icalizadcj ccjm se uma hcpaLotornia ptjr fraLura digital ao Ion go 
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dc pianos nao anaLomicos. Essa Lecnica foi usada cm pacicntcs 
corn Icsbcs hcpaLicas gran TTT ale grau V, cam Lima taxa dc mor- 
lalidadc acentuadarrtetilc Ijaixa. dc 10,7%. A vanLagcm dcssa 
lecnica esla cm oblcr a ligadura dire La dos vasos sangranles c 
dos canals biliares; a desvanlagem c que a defeilo no figado e 
usual menLe rnaior que a lesao initial, c a Lecnica deve scr rca- 
lizada apenas por cirurgibcs experienles. 

A tesseccao hcpaLica formal nao c usual para lesbes licpa- 
Ucas c foi p raLicarnenle abandonada, na ultima decada devido 
its alias laxas dc morLalidade e dc morbidadc c ouLras aborda- 
gens mais conservadoras ptovaram ser Lao efieazes no controls 
da hemorragia, com laxas dc cornplica^ao c morlalidade signi- 
JlcaLivamenLe menores. 

Em uma revisfLo mullidnslilLicitmal dc einco anos dc 1.335 
I esbes hcpaLicas, a desbridamento resscccional foi rcalLcado cm 
36 pacienLes (2,7%), hcpaloLomia c ligadura vascular ern 50 
pacicnlcs 0,7%) c segmenLeeLomia cm IB pacienLes (13%)- A 
lobcelomia hcpaLica formal foi rcallzada cm apenas 12 pacicn- 
Lcs (0,9%). 

Oulra Lecnica dcscrila reccnLemenLc envoi v r c o use') dc uma 
Lela absorvtvel quo engloba individualmcnle cada lobo do figa- 
do c sc ancora ao Jigamcnlo falclfomric. Essa lecnica e lilil nas 
Jaceracbcs supcrficiais multiples do figado com sangramenLo 
alivti; cntrelanLo, eJa nao c cficaz quando ha Icsbcs vasculares 
importances. A Laxa dc mort alidade rclatada nos pacicnlcs com 
IraumaLismo hcpaLico lralados com o essa Lccnica c dc 2,5% a 
37,5%. 

As Icsbcs hcpaLicas, incluindo as Icsbcs venosas rcLro-hepa- 
Ucas c justa-hepaticas, sao disculidas na seciio sobre as Icsbcs 
vasculares alxJominais imporLantes. 

A ligadura da arlcria hcpaLica Lambem eonsLilui uma alter- 
naLiva para a sangramenLo conLinuado; oontlido, com o uso dos 
eauLeiiOs modernos (coaguladorcs clelricos ou com raio dc 
argbnlo), agentes licmostaLicos lopicos c cola dc fibrina, is so 
raramenLe sc fax necessario. Esse procedimcnlo deve scr rcscr- 
vado para o fcrlmcnto por arrna branca ou por arma dc fogo 
envoi vends) utti lobo, ondc a exposi^ao do fori men Lo vai exigir 
uma exLensa incisao hcpaLica. A arLeria hcpaLica propria nunca 
deve scr ligada. A ligadura nao judieiosa da arLcrla hcpaLica 
pode resultar cm infarLo hcpalieo, parLicularmcnLc sc associada 
a lesao da vcia ptsrLa * O LamptmamenLo dt5 figado c uma akcr- 
naLiva raXtravcJ a ligadura da arlcria ficpaLica. 

Tratomento Nao Operatorio 

As Icsbcs hcpaLicas por trauma fccliadtj, nos pacicntcs hemo- 
dinamlcamenle cslavcis c sen] ouLras in di caches para cxplcjracao, 
sacj mais bem Lraladas com urna alxirdagcm nao cjpcralbrla. 41-43 
Esses pacicntcs cstavcis c sem sinais dc irriUicat) peritoneal sao 
bem avaliados pel a ullrassonografia c : , sc forem cnconlradas 
anonnalidadcs, deve scr obtkU Lima TC com cnnLrasLe (Fig. 
20-20). Na auseneia dc cxLravasamcnLo dtj melt) dc conlraste 
duranLc a lasc arLcrial da TC, a maioria das Icsbcs pode scr 
poLcncialmcnLc tratada dc forma nacj operator! a. Os cri Lcric >s 
classicos para o LratamenLes nao operaLorio das Icsbcs hcpaLicas 
inclucm cstabilidadc iicmodinamica, nivcl dc ct)nscicncia nor¬ 
mal, auseneia dc uma indicacao ciara dc laparoLomia como 
sinais dc irrilacat) periLoneal. Icsbcs hepaticas dc haixo grau 
(grau T a ITT) c ncccssldadc dc transfusao dc men os dc duas 
unidadcs dc sanguc. RcccnLcmcnLc, esses criLcrios foram iqucs- 
lionad(Js c uma indlcacao mais arnpla foi uLiligada para o Lra- 
LamenLo nao operaLorio. DcmonsLrou-Sc que a maioria desses 
pacicntcs pode scr acompanhada por hematberiLos scriadcjs c 
sinais vilais. cm vcZ dc exames abdominals serlados, por essa 
ftiZao, um nivcl dc ccmscicncia ntjnnal nac,j c mandaforio para 
o LralamcnLo nUa operaLbritJ. Alem disso : a maitiria dos paclcn- 
Lcs sera submetida a nova TC sc o iicmatbcri L< j cai r, com vistas 



Flgura 20-20 TC mostrando uma laccragan hcpatica dc grau IV. 


a avaliar e cjuantificar o hemoperiljbnio. O sucesso geral rela- 
liido do LralanrscnLo nao operatorio das Icsbcs licpaLicas por 
Lrauma feeiiado c superiejr a 90% na maioria das series. Ava- 
liando-se pelt) grau de lesao, a taxa dc succsst) do tralamcnLo 
nao t)peralbrio, nas Icsbcs dc grau T a TIT, aproxima-sc dc 95%, 
enquanLo nas icsbcs dc gratis TV c V a taxa dc sucesso diminui 
para 75%* a R0%;-. Com o ust) da angiografia c da emboli Xagao 
superseded va n<)s pacicnLcs com sangramenLo persisLente, a taxa 
dc sucesso pt)dc, dc falo, scr mu lor. 

A cmbt)lixacao anglografica foi adicionada ao proLocolo do 
Lralanicntt) nao operaLorio das Icsbcs hcpaLicas cm algumas 
insliLuicbcs na tcnlaliva dc diminuir a ncccssidadc dc Lransfu- 
soes sanguincas c o numcro dc operatjbes. 44 -^ 

Os pacicnlcs sao admitidos na T7TT para moniujrixayao dos 
sinais vilais c para IicmaLbcriLos scriadtxs. UsualmenLe, depois 
dc -fS horns, os pacicnlcs sao transferidos para uma unidadc 
inLermediaria, ondc comcpim a receiver dicta por via oral, 
porcm : pcrmanecem cm rripoust) no Icito aLc o tquinLo dia pbs- 
Lrauma. A repeLi^ao da TC anLes da alia nao parccc scr ncces- 
saria. A atividadc fisica normal c ncassumida Lues rncscs depois 
do trauma. 

Um csLudt) mulLiccnLrict) reccnLc tentou dcLcnninar os faLorcs 
dc risco iniciais dc morbidadc rciaclonada at) figado apbs Lia- 
Lamcnlo nacr operaLorio das Icsbcs hepaticas graves por Lrauma 
fechado (graus TIT-V). Os auto res rclataram laxas dc complica- 
t_ao dc 5% ? 22% c 52 r % para Icsbcs hepaticas dc graus ITT, TV c 
V, rcspcclivamcntc. ULiJixando analisc multivariada, dcmonsLia- 
rum t^uc o grau dc lesao hcpatica c dc Lransfusat) cm 24 horas 
previam a nn pi i canoes. 

ALualmenLe, nenhum criLcrio isolad<) dc escolha pt)dc prever 
t]uais pacicntcs tcrao insuccsso no LratamenLo nao operatbrio. 

Croce c et)laboradorcs anaiisaratn, prospccLivamcnLe ? 112 
pacicnLcs Lralados nao operaLoriamente pt)r um penodt) dc 22 
rncscs. Rclalaram uma Laxa dc insuccsso dc i'1% (12 pacicnlcs), 
ct>m cincxj insuccssos rclacionados com a figado. Nenhuma rc- 
lacao entre o grau dc lesao e uma laxa rnaior dc insuccsstj foi 
observada. Os auLorcs conclulram t^uc o LtaLamenLo nao opc- 
ratbrio c segum independentc menLe da gravidadc da lesao nos 
pacicnLcs iicmodinamieamcnLc csLavcis; is so implicaria cm uma 
inddcncia n]cnt)r dc complicacbcs scpLicas abdomLnais c gcraria 
menoncs dc man das dc Lransfusat). Elcs lambem comparararn 70 
pacicnLcs ct)m Icsbcs hcpaLicas dc grau TTT a V LraLados sem 
opcrac:ao com 50 pacicnLes que sc submeteram a inLcrvcncao 
cirurgica. A Lransfusat) dc sanguc cm <iB horas variou cm 2.2 c 
5 ? B unidadcs c a mortalidadc foi dc 7% e -1% para os controlcs 
cirurgicos c nao cirutgict)s, rcspccLivamcnLc. Embora a demanda 
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de Lransfusao fosse ligeiramenLc menor no grupo n ^° tdrurglco, 
nao sc demonslrou nenhuma diferen^a nil mortal idadc . 41 

O IralamcnLo dc paeienLcs mm exLravasamcnLo de contrasLe 
durante a fa sc arterial da TC ainda e dcbatfvel. Fang c associa- 
dos propuseram urn sisLema dc classifilcacao fundamentado na 
localizaeiio c no carater do uxlravasamcnk) c da concenLracao 
do material dc cotiLraste dcnLro do parenquima hepaLico. No 
Lipo 1 ha extiavasameiuto do contrasLe para a cavidade pcriLo- 
ncal. Todos os paeienLcs ncssa caLcgoria requcTcm inLervencao 
cirurgica . 47 O Lipo 2 e composlo dc hemoperitonio c exLrava- 
samenlo do material dc contrasts dcnlro do parent 3 uima hepa- 
lico. Os auLores recornendam que us pacicnlcs ncssa calcgoria 
sejarn submcLidos a angiografia com crnbolizacao, embora aliens 
pacicnlcs exijam snlcrvcncao einirgica. 0 Lipo 3 foi caraeLcri- 
zado por auseneia dc hcmopcriLonio c presen (_a dc exLravasa¬ 
mcnLo do material dc contrasts no pa runt] uima hepaLioo. E 
nccessaria a angiografia nessc subgrupo dc paeienLcs, c os re- 
sullados, cm geral, sao bons. 

Giraulo c eoloboradoms analisaram urn grupo dc 11 pacien- 
les corn ncccssidade dc reanima^ao liquida corttlriua, sendo scle 
submclidos a cmboli:zaCao. Todas as lunlativas de etnboli^afuo 
foram bem-sucodidas, Os auLorus coticluiram que a emboliEafao 
da artcria hcpalica c uma allernaLiva viavcl no LraLarnenLo de 
pacicnlcs com lesoes hepaLieas graves que exigent ruanimatjao 
fridriea conLinua, dcssa forma Iranspondo as opebes terapeulicas 
da inLervencao einirgica e nao einirgica. 4 * 

A questao mais importantc do Iralamcnlo nao opcraLdrio e 
o poteneial dc lesoes dcspcrcebidas. parti cularmcnLe perfu- 
raedes em viscera oca. O aLraso no diagnbstico etc uma lesao 
viscosa oca associa-se a morbidadc signifieativa c a inaior mor¬ 
tal idadc . 4 * 1 

Porta Hlepatis 

Urn csLudo reLrospccLivo rnulLiucnlrioo ruccnte, ineluindo dados 
du oito ecnlros dc trauma, relalou uma incideneia du lesao da 
Iriadc portal cm apenas 0,07%.^ O trauma pcnclranLc c o mu- 
can ismo mais frct]uenLc assoeiado as lesoes da poricl bepatis, 
embora 30% dcssas lesdes no esLudo rnencionado rcsultaram 
de traumalismo feehado. As lesdes isoladas da hefxilis silty 

incomuns. For causa da proxirnidade com oulros brgaos, essas 
lesdes csLao geral mcnLc assoeiadas a lesdes hcpalicas, duode- 
nais, gistricas, do colon, enure ouLras importantes lesdes vas- 
culares. A laxa de mortalidadc geral e dc 50%, aumenLando 
para 80% nos pacicnlcs cum lesdes assoeiadas. 

O traLamcnkj e difTcil ern raZatJ da hemoiragla com risco dc 
morte c das lesdes organ leas assoeiadas. Sc o paeicnle sobru- 
vr vc a opcmcao, Cn inpl ic ac ocs ccjrntj fisLula hi liar, trombose da 
veia porta e iscjuernia hepatica podem, ctjntribuir para a morl>i- 
dadc. O LraLamcnto das lesdes da vela porla e da artcria hepa¬ 
tica e discutido mais adiante nesLc capitulo, cm lesdes vaseuJarus 
abdt >mi nais important^. 

O LralarncnLtJ da lesa-o dej ducLo hi liar comum e desafiadtjr. 
Q repano primarlo e a coloca^at) dc um dreno dc Kehr (I.uIkj T) 
deve ser tenladtj nas lesdes j^arciais ou pct]uenas, que envoi- 
vcm mentjs dc da cireunfercncia do duclo. Lesdes mais 

import antes ou Lranseecdcs ctjmplcLas do ducL(> hi liar cxnnum 
devcin ser Lratadas com anasLrjmosc coJedoeoun Lexica. Esse 
procedimcnLo reduz significaLivamenLc a ineidcncia dc compli- 
caedcs pos-operatdrias lardias, cm particular o descnvolv iinenLo 
de csLcnoscs. 

Um drcn{j de suceao a vacuo deve set coitjcado proximo 
ao repano para penniLir a drenagern adetjuada de uma eventual 
fisLula l>iJiar. Em uma recenle revisao mulLicenLriea, lesdes nao 
pencebidas no duck) biliar extra-hcpaliC (j tsctjrrcram cm novc 
paeienLcs, com uma Laxa dc ctjmpJieaedes dc 75% nos que 
sobne vi vcrain , 4n 


A lesao da vcsicula biliar causada por LraumaLismos feeliados 
c pencLranLes larnbcrn c incornum. A eolccisteeLoinia e o pro- 
cedimcnto dc escolha. 

Complkacoes Pos-operatonas 

As complicacdes rnais significaLivas observadas cm poliLraurna- 
li;:adtjs com lesdes bepaLieas incluern prt)blemas pialmotiarcs, 
sangramcnLo pds-t5pcraldrio, coagulopalia. fistulas biliarcs. lic- 
mobilia e fcjrma^ao dc absecssos subfnenicos c inLraparcn- 
quimatosos. 

O sangramento pos^ipuralbrio ocorru cm mcnos de 10% dos 
pacicntes com lesoes hcpalicas. Fodc t>corrur por hemosLasia 
inadequada, ctiagulopatia pds-opcraLdria ou ambas. Conside- 
rando t]ue t) pacienLu nat) csluja hiptxcrmico, com coagulopalia 
ou acidose. deve ser rcali^ada a reexplora^acj. Os vasos san- 
grantes devern ser dirctamenLc visual i/iidos e ligados, mesmo 
t] uc seja nccessaria uma abertura mais cxLcnsa do parent] uima 
licpaLict) para uma exposicao adct]uada. .Se for enctjnLradti um 
sangramcnUi difust), fiiz-sc o lamptmamcnLtj com compress as 
c plancja-se uma rccxploracko. 

Os abscc^sstxs inlra-abdominais podem ser causa dc mon.es 
lardias em vilimas de trauma hcpalico. Uma ineidcncia dc 7,2% 
dc alxsecssos periepaLiccxs foi rulalada cm uma analisc prtuspcc- 
tlva de 482 lesoes. A popula(:ao sob niaior riseo ineluiu paeien- 
les com chot]ue proltmgadcj, rolura extensa do parenejuima, 
Jcsdcs dc viscuras ocas assoeiadas, ist]ucmia licpaLica por 
Jigaeat) dc grandes vasos c drenagern aberta. Varios csludos 
eritiearam t) uso dc drentxs nus castes de lesat) hepatica causada 
pejr riseos dc infcccao inLrapcrikmcaJ. As lesdes de graus 1 e TT 
nao cxigcm a ctiloca^ao de dreno. EnLrclanLti, nas lesdes graves, 
a drenagern, embora controversa. e frec]ucntemcnlc usada.^ 

A pnesenya dc ted do hepatico nao viavcl c Lam hem uma 
causa import ante da fomia^ao dc absecssos pds-t)pcraldruxs; c 
importante rcaiizar um dcsbridamcnlta adec]uado de lodo o 
Lccido desvitalizado anlcs dc sc fcchar o alxltjrne. A TC c o 
meLodo dc escolha para diagnoslicar tjs absecssos inLra-abdo- 
minais. A drenagem pcrculanca c t) Iratamento dc escolha para 
os absecssos nat) loculados. EnlrcLanLo, cjs paeienLcs com sinais 
dc irriUicao puritoncaJ, corn persisLcncia de febre apesar da 
drunagem pcrculanca ou com mulUpLos absecssos devern ser 
rccxplorud(xs eirurgicamenLc alraves da mesrna ineisao feita na 
operatjao iniciaJ. 

A ineidcncia dc fistulas biliarcs rcsullanLcs dc LraumaLismo 
hcpaLico vaiia dc 7% a. l[>%. ? Em uma rcccnte revisao rnuJLiecn- 
Lrica das lesdes hepaLieas, foi observada uma ineidcncia dc 8 % 
dc fisLulakS biliarcs cm 210 paeienLcs com lesdes hepaLieas dc 
graus TIT, TV c Y. O grupo dc risco abrnnge pacicntes com lesdes 
hepaLieas graves (grau TTT ou maitjr) e at]ueJcs nccussiLindtJ dc 
rcssceijat) hepaliea t)u dcsbridamcntcj cxLenso. Usual men Lc, as 
fisLulas biliarcs fccham. csponlanearncnLc, depois de um periodt) 
de duas a quaLm semanas dc drenagern fcchada. 

A hcttiobllia e uma rara COmpheaeao, gcralmenLc apc"3s a 
formacao de hemakjmas intra-hcpalicos feeliados : que sc apre- 
senLa ct)mo sangramcnLo pani a luz dus duckjs biliarcs e, 
subsequcntemenlc, para a luz dej intestine deigado. Os pacicn- 
Lcs em geral sc t]ueixam dc icLcneia, dtjr no quadra tile superior 
direito, malncsLar e mclcna. A hemobilia podc ser diagncjsLieada 
pc I a cudoscopia digcsLiva alia c Iralada com emljoJizacao angi<3- 
grafica. RararnenLc c nccessario tsperar t) paeicnle. 

Lesoes Esplenicas 

O ba^xj e o drgao inlra-abdominal mais frct|ucntcmenLe lesadtj 
no Lraumatismcj fcchad<j. A suspeita dc uma Icsacj csplenita 
deve scr levanLada ern t]ualquer pacicnLc corn Lraurrta abdominal 
feehado. A bis tori a dc urn golpc, t]ucda ou lesao csporLiva na 
partu estjuerda do Lorax, no flanco (ju na parte superitx esquerda 
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do abdome csla gt^mlmerite associada a lesao espleniea. O diag- 
tibsLieo c confirrnado pcla TC abdominal, no pacienie est&vel. 
On duranLc a lapiirolomia exploradora no paeienLc ins Lave 1 e 
com lava do peritoneal diagnbsLico pasidvo. 

Durante varias decadas, a esplenccLomia foi eonsiderada a 
unica op£ao ciruigica aceilavcl para an lesbes espl&tiicas. Com 
a experiencia significativa no LralamenLo nao opcralbria das 
lesbes esplenicas mi popula^ao pediaLrica e com o reconheci- 
mcnlo da sepse fulminanLc pos-esplenccLomia eomo Lima scria 
amtatja pbs-Opetatbila, oulras opines surgiram nas ultimas 
decadas. Inicialmente, o reparo CHplcnieo e, mais rccenLemcnLe, 
o LralamenLo nao opcraLbrio na popula^ao adulla foram consi- 
deradtxs opebes adequadas cm pacicnLcs Seiedonadtxs. Os ci- 
ruigibcs pcdialricos inidaram essa abordagem main cotLservadora 
e sua c.xpcriencia, posLcriormcnLc, csLcndeu-se a popuJacao 
aduka vilima dc Lrauma. 

Em 1952, foi rclalada urna sindrome po$-espleneetOmia dc 
mcningiLc c sepse graves e. eventual mcnLc, lata is, cm quaLro dc 
cinco crian^as esplenccLomizadas antes da idadc dc scis meses 
devido a anemia hemoliLiea congenita. O termo fulmi- 

nante p6$-gsptertec£imtia foi introdurido cm 1969. 

A vcrdadcira incidcncia da sepse fulminanlc pbs-c\splencc- 
Lomia nao csta bem dcfmida, mas urna esLimaLiva, embora tida 
coitio baixa, aponla para tuna incidcncia dc 0,6% cm crian^as 
c 0,3% cm a dial Los. Foram rc vistas as cvolu^bcs dc 688 pacicn¬ 
Lcs 088 crian^as, 300 adultos) espleneclomimdos por trauma 
esplenico. Entre 10 pa dentes com sepse (incidcncia dc 1,45%), 
c{tiatro moncram, resullatido cm urna tax a dc mortal idadc dc 
0,58%. Quando combi nada com quatro morLcs por sepse pbs- 
csplcncctomia cm outra Sene dc 342 criancas, a Laxa dc mor- 
talidadc por sepse scria dc 0,78%:. u que acumula um Lolal dc 
78 vexes a Laxa esperada na popula^ao cm gcral. O risco dc 
septicemia, pneumonia c mcningiLc pbs-cpIcnccLt>mia foi esLi- 
mado cm 8,3% nos padenLes traumalixados ou 166 vexes a Laxa 
dc 0,05% esperada na popuJacao cm gcral. O mais longo pe- 
riodo de acompan hamenlt > de pacicnLcs esplenccLomixados e 
u dc 740 vctcranos da Segunda Guerra Mundial, submetidos a 
csplcncclomia entre 1939 c 1945- Su Is paeienlcs desse grtipo 
(.0,8%) mono ram dc pneumonia, enquanLo nenhum dos 740 
pacicntcs do gmpo-conlrolc morreu. 

Essa sindromc nao sc assemelha as bacteremias fulrninantcs 
c as scpscs ntxs pacicnLcs coin funcao espleniea nonnal. A sin- 
drome da sepse ful mi nan Le pbsnispIcnecLoima se distingue da 
sepse nos pacicntcs com funcao Imune nonnal pelo inieio subiLo 
dos sintomas c Lima evolutjao rapida c fulminanLe, que dura 
frequenLemenLc dc 12 a 18 hoias. Os pacicntcs sc queixam 
usualmcnLe de febre, nauseas, vorniLos. cefaJeia e alLeraCao do 
cstado mental. Ela e principalrncntc eausada por pncumococxis, 
porcii]. oulras espeeies eomo Escherichia coti, Htiemvfstilus in- 
jluimzciv. Meningococcus, Staphylococcus c SlrLptvcoccux tam- 
bem possam ser enccjnLradas com frequcncia dccrcsccnLe. A 
dtjenca e complicada ptjr ehot^uc, dcsct{ullLl>rio cJetrolitieo, 
hipogllccmia c ctjagula^ao InLravaseular dlsscminada. A Laxa dc 
TTiorlal idadc gcral varia de 50°/<i a 80%. Tut causa da gravidadc 
do proccsso e das alias laxas dc mtirlalidadc, c mLina o uso 
universal da vadtia pncumoec'ieica polivalcnlc (Pneutnovax 23, 
Merck; Pnu-Tmmunc. Lederlc) e c > acompan lianicnlc > dc perioaptis 
a csplencctomia pKE^s-Lmu.maliea. Os pacicntcs devem rcLctscr a 
vaeina anlcs da alia. A eficacia da vaeina n(xs pacicntcs csplc- 
nceLomizados e tjl>scura. O ustj dc antibiotieexs pnifilatieos ntxs 
paeicnLes csp lcnccLtjni^ad<)s Lain hern e ctsntrovcrst); enLretanlo, 
infcceocs minimas ncsse grupo devem scr Lraladas com an- 
tilsiotieos. 

Tratamento 

ALual mcnLc, os pacicnLcs heTTiodinamieamentc cstav r els sao sub- 
melidtjs ao exarnc ctsm ulLrassom de abdome. No easo dc ul- 


Lrassont5grafia posiLiva para Jitjuido Jivrc, c sc o pacicnLe 
pcrmanccLT cstavel, faX-sc uma TC dc alxdomc para identiflear 
a fonte do sangrarnenLo, avaliar o cxLravasainenLo do eonLrastc 
c cjuLras lesbe.s intra-abdomimlS que podem preeisar dc uma 
operacao, bem eomo a gravidadc da lesao cspleniea (Fig. 2(F21). 
O achado dc extravasamento dc conlrasLe, ou blush 7 observadcj 
durante a Ease dc cxmLrastc arterial na TC abdominal c utti indi- 
caLlvo de sangrarnenLo pcrsisLenle. Alguns aulorcs argumentarn 
que, tjuandt) prcscnLe nu baco, a marea dc eontiasLe devc Icvar 
a inlcrvencao clruigita imediaLa, enquanLo tiutros aigumenlam 
que ha uma oportunidade para a embolixacao angiografiea e a 
ctjntinua^ao do LralamenLo nat) op era l brio, desde {|uc u pacicnlc 
manlcnha-sc hemodinamicamcnic cstavel. Em um esLudo rc- 
ccnLe. os auLorcs enconLraram btusb cm 11% dos pacicnLcs com 
lesbes csplcnlcas. Nao foi cnconlrada eonclagao entre o blush 
c a InLcrvcn^ats cirurgica. Os auLorcs conclurram, cnlar> f t|ue a 
pnesen^a dc blush nao c uma indicacao al>st)luLa para uma 
intervene ao cirurgica ou angit)grafica. 

Algumas insLitulgbes advogam o us<j tnals rotlnciro da angio- 
grafia, porem as taxas de prcserv- acao do baco sao si mi lares 
as t)l>scTvadas cm servlfos ctsm uso mais scletivo da angitjgra- 
fia. Os cstudos pnjspcctivos devem csclarcccr cssa qucslao nu 
fuLu ru.*> 

Mais dc 70% dos pacicnLcs csla vets csLao sen do sulsiiiclidcjs 
a LralamenLo nao cinurgico. Os crilcric^s elassicos para o LraLa- 
rncnuj nao cirurgieo tnclucm cstabilidadc bcnuKJinamlca, exarnc 
abdominal ncgaLivo, attscncia dc exLravasamcnL{j dc conlrasLe 
na TC, auscncia dc cmLras indicacocs dams dc laparotomia 
cxploradora ou dc lesdes asstsciadas requetendo mLervencao 
cirurgica. auscncia dc condicoes cl micas associadas c]uc Jcvcrn 
a um maior risco dc sangrarnenLo (coagulopatla, insuficiencla 
hcpaLiea, uso dc anlicoagulanlcs, dcficicneia cspccifica dc fa tor 
de eoagula-c;ao) e lesbes dc grates T a ITT. 

Series rcccnLcs Lamliem indicaram t]uc o LralarnenLo nao 
opcraLbrio podc ser feito cm pacicnLcs com mais dc 55 anos 
de idadc, com um grande hcmopcriLbnk> e com lesbes graus 
TV c V. u que, n o pass a do, scriam conlraindicacbcs relaLivas. 

A inelusacj dc pacicntcs dc alto risetf aumcnltsu a laxa de 
Lratamento nao opcraLbrio : sctti allcrar, signifieaLivamcnLc, a 
Laxa de insucesso. Tdadc superior a 55 anos c lesbes csplcnicas 
de graus TV c V sao preditorcs dc fallia, porem nao constiLuern 
contra in dlcaeao pam o LralamenLo nao opcraLbrio das lesbes 
csplcnicas. 



Flgura 20-21 TC mostrando laeera^ao esplcnica. 
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Ok pacieiUes crn gcral sao admiLidos na IJT7 e mantidos cm 
rcpouso com uma sonda nasogastrica, Exames ibdomlmLs e 
hcmatocriLos seriados sao realizad(xs durante as 48 a 72 Koras 
iniciais. A neecssidade do Lransfusao sanguinea c regislrada. 
Depois de 48 a 72 boras, os paeicnLcs estaveLs sao Lransferi- 
dos para uma unidado do cuidados inLermediarios : eomefUtn a 
deambiilar e a comer e sao acompanhadtxs ciinieamente. Rcpc- 
lc-kc a TC noK easos de queda de hemaLbcriLo, bipotensao ou 
31 eo paralitico persistenLc. Quando sc ohserva extravasamcnlo 
dc eontrasLe on sc encontra um pscudtraneurisma, urn grupo 
selecionado de pa dentes se Ixjncficia de angitigntfia e embo- 
Iteacat) KcleLiva. 

Repelir a TC antes da a I La nan pa roc e necessario. Os pacicn- 
Lcs sao orienLados a cviLar atividade fi'sica intensa e csporLes de 
conlato por Lrcs mescs. A laxa de kuccsko do LraLamcnlo nao 
opera Lorit > e superior a ^O^i. Varies rclaLos concluiram que o 
LraLamento nao operaldrio das lesoes cspJ en leas e secure e 
efetho. 

Areas de Controversia 

AtualmenLo, corn a maior dispombilidade de aparelhos de TC 
ripidtxs, a pergunia principal e se um grupo selecionado de 
pacientes com a eh ados abdominais negalivos no ukrassom 
deveria sub mete r-sc a TC para diagnostlco de Jesao inLraparen- 
quimatosa de 6rg^o sdJido. Nat) ha duvida dc que um pequeno 
numero de pa dentes Lera lesdes csplcnieas (ou iiepatieas) sem 
hemiperiLoneo, ou com pcc|uenas quantidades de sangue na 
ca vida.de peritoneal indcteclavcis por ultrassonografia. Essas le¬ 
sdes cm genii sao pequenas e sua rclcvancia clmica e discuLLvel, 
de rnodo que o custo da TC nao se justificaria. 

Oulra area de coittroversla no traLarncnlo nao opcraLddo das 
lesdes esplenicas relaciona-sc com o uso de cmiMili^a^acj angitx- 
gri&ca, Ha controvcrsias nas defmiydes de extrava$affi&nto de 
contmste c htush cm diversos esLudos. o que aumenla as 
duvidas sobre o Lcma. EnLrclanLo, e itnportanle eslabelecer que 
a realixacao de TC alx.lomin.al, LccnicarnenLe adec]uada e com 
onnLrasLe oral ou TV (o conLraste liptxssoluvel pt)dc scr subsli- 
luido pt)r agua) e obrigaLoria. As image ns devem scr olxidas 
duranLc a fase arterial c larnbem duranLe a fase excreLora. Dcssa 
forma, possfveis areas de cxLravasamenrto de conLraste e blush 
podedam ser etmfirmadas pela exisLeneia de radiolucencia no 
parenquima quando o conLrasLe no sisterna vascular ja Liver si do 
eliminado. 

A nccessidadc do LraLamcnlo elrurgict) de urna Jesao csple- 
nica varia, dependendo de sua gravidadc (Taiiela 20-11). da 
presenca de cheque e de lesoes associadai 

O cspeclro das lesoes varia de uma simples lacera^acs, ou 
eontusao sem com prometi men Lo capsular, aLe a fragmcnLacko 
tt)Lal do ba^Jtx Durante a lapantJLomia, o baeo c avaliado em 
husca de sangramcnlt) aLivo. Sc Kouvct hemorragia ativa, o 
einirgiao deve opiar pc I a esplcnectomia total ou por um pro- 
cedijnento de prescr\-a^at> do lua^t). A mobiliza^ao adetjuada e 
euidadtxsa c essencial para sc evitar novas lesdes. O sangra- 
merito contlUuo pode ser control ado no ba^o pela eornpressao 
digital duranLe a mohilivra^ao. Os esgarpamcnttxs eapsulares do 
baeo prjdem scr eontroladcjs apenas por eornpressao ou pelo 
uso de agentes hemt)slaLieos tdpicos. Laceraedes tnais prol un- 
das pt)dem ser conLroladas com suturas al}st)rviveis. Lacera(_bes 
imporLantcs cnvolvendo ryientxs de do parent fuima esple- 
nico e nat) se esLcndendt) ao hilo ptjden] scr Lraladas ct)m 
ressec^ao espleniea segmenlar t)u parcial. Isso esta indicado 
apenas se o paciente csLi% r er esLavel, e na ausencia de ouLras 
lesdes importanLes. Lesoes mais cxlensas, eomprometendo o 
hilo ou a portdio central do bat:o, pc idem ser LraLadas com cs- 
plenccLomia; entreLanto, tcm si do dcseriLos procedinsenLtxs 
alternativos. A Lccniea dc implanlar fragmcnloK pec.]uenos do 


TateNa 20-11 Escab de Lesao Espbnica (Revisao de 1994) 


GRAU* T1P0 DE LESlO DESCRIQAO DA LESAO 


T Hematoma Subcapsular, < l(Mi <ki area 

superficial 

Laccracao Laceraeao capsular, < 1 cm dc 

pn )fundi dade parent^ uimaltxsa 

II Hematoma Subcapsular, 10%-50% da area 

superficial: intraparencfui- 
matt)st:i 1 diametro < 5 cm 
Laceraeao capsular, 

Laccracao profundi dade no parent] uima 

de 1 a 3 cm que nao 
compromctc uni vast) 
trabecular 

ITT Hematoma Subcapsular, > 50¥\ tLi area 

superficial ou em expansao; 
com rupLura sul)capsular ou 
hemal*>ma parent] ulmaLc )st); 
hcmaLoma 

inLraparent]uimaL(xso > S cm 
ou em expansao 

Laccracao Profundidadc parenquimaLosa 

> 3 enrs ou eomprometendo 
vasos Lrabccularcs 

TV Laccracao Laceraeao eomprcjmctendo 

vasos segmen lares ou hi lares, 
causando dcsvaseulari^a-t;ao 
imporlanLe (> 25% do baeo) 

V laceraeao Bat;o eompletamenLc 

despedaeadt) 

Vascular Lesat) vascular hilar t]uc 

desvasculariza o haco 

^Avancje um gnu para 1 multiptflx ale yrau. III. 

Dt Hli, Qjybill Til, Jufkovidi ti|., et al: CJryan injury .'-Halirg: 

Spleen and liver 09^4 revisit m). J Tniuma 3^:323-324, 1995, ojm 
jjeriTiiwsio. 


l>at:o em uma IxjJsa dc tsrnenLo (’auLoLransplanLc) permanece 
expcTimcnLaJ e eon trovers a, pcjrcm, pode (>fe rccer fu n g at j csplc- 
nica significativa a ltmgo prA'zxi. O uso de uma tela de Dexon 
ou de Vicryl para envoi ver o baeo r ou do coagulador de argon it) 
e da cola dc fibrina tern sido deseritos cm paeienLes selecionadtxs. 
A Laxa dc sucesso dos proccdi men Los de preservacao espleniea 
varia de 40% a EsLa aurrienLa para 90% sc o Lralamcnto 

nat) operaLdno esLiver incluidtj. 

Complkacoes 

HcmosLasia inadequada, transfusao maci^a cm coagulopaLiia pt)- 
dem catLsar hemtJiragia depois da espleneetomia ou dos pro- 
ecsstjs de preservaeati do Imco. OuLras ctimplicacbes ineluem 
ttombodtose, pancrcatiLc c abseesso intra-abdominal. 

Lesoes do Trato Urinario 

As lesoes do traLt) genitourinario frecjuenLenicnLe ocorrem sem 
suspeita clmica e sao negligenciadas. A fiemaLuria maemsedpica 
e o sinal mais fret]uenLemente asscjciadt) as lesoes do traU) uri- 
nario. £ essencial uma etimpreensat) do mecanismo da lesat) e 
das forcas envtjJ vidas para identificar o trauma uroldgico e evitar 
falhas no diagnosLictj. No Lraumatismo tcchado. as fra Lures das 
etistdas inferiorcs on de apbfiscs espinhosas, lesoes por esma- 
garnenLcj alidominal ou pelvico, go! pcs dirctos nas cosLas ou 






Capttuia 20 Atendimenta Initial ao Traumatizado 483 


nos flancos, ou lesoes por desacelemcao, eomo as eausadas por 
quedas ou acidenL£$ com veieulos auLomolones, Lem sido asso- 
c l ad as a lesfjes umlogicas As Jc sous do traits urinaiio .superior 
sc apresentatn, froquentemente, com hemaLuria macro ou mi¬ 
cros copica. As lesoes do LraLo urinaiio inferior em getal sc 
aprcscnLarn com, sangue no mealo uretral, prosLata HuLuanLc ou 
dcsl oca da no L(M|ue relal, dlstensao da bexiga, ineapacidadc 
para urlnar e grander hematomas ou lesoes perineais. 

As lesoes peneLranLes no dorso ou mo flanco aprusenLam 
potential para causar lesao renal signlfieaLiva, sern manifesLa- 
cbes elinieas obvias. 

Os exames necessaries nos paeienLes com suspeila dc lesoes 
do LraLo urinariio de pen deni do esLatio hemodinamieo. Os pa- 
denies quo sofreram lesoes abdorninais peneLranLes que preei- 
sem de lapanoLornla exploradora imcdiaLa podem fazer Lima 
pielugrafia venosa. Vitimas de contusoes com sangue no meaLo 
urelraJ devem ser suhmeLidas a urcLrocisLografia para afaslar a 
presenqa de uma lesao uretral, antes do ealeLcrismo vesical (Tig. 
20-22). Urna vei excluida urna lesao ureLral, faz-sc uma eisto- 
grafia Injetando-se 250 a 300 mT. de contrast e aLraves de um 
caLeter de Foley, para uma dislensao maxima da bexiga As ra- 
dlografias devern ser fellas apds a complcLa disLensao e depois 
do csvaxiarncnLo da bexiga. Esse fiJme pos-miccional e impor- 
Lanle para idenLificar um exLravasamenLo de conLraslc na port:ao 
ptislerior da bexiga, o que nao e visualixado nos filmes em AP, 
quando a liexlga eslava em replecao (Fig. 20-23) ■ Os paeienLes 
com fraLuras pelvieas uompnonrieLcndo o anco anLerior eslao parLi- 
cularmenLe sujciLos a apresenlar lesoes asstjeiadas da bexiga. 

A TC e Lao eficax quanto a pielografia cndoventisa para ava- 
Jiar o Lralo urimario; enLrctitnLo. sua maior vantagem sobre a 
pielografia esla em sua capacidade dc aval iar poLeneiais lesoes 
intra-abdominais e reLropcriLoncais associadas. Tambem e util 
para graduar a lesao renal, assim eomo avaliar a perfusao e 
funtjao renais. A auseneia de perfusao renal e indica^ao de 
angiografia renal. 



FlgUra 20-22 [.'rctrogrjfia mosttando uma lesao uretral compkta. 


Lesoes Espedficus 

Lesoes Renais O rim e a parte mais crsmumenle Jesada do 
LraLo urinaiio. Os ferimenLos peneLranLes causando pcquenas 
lesoes parent]uimaLosas siao geralrnenLe Lralados eom desbrida- 
men Lo. reparo primarlo e drenagem. Fetimentos mais exLensos 
podem requerer uma nefreclomia Lola! ou parcial. Um impor- 
LanLe aspeeto lecnico a ser ressallado diz respeito aos hema- 
Lomas pcrincfreLicos impOrtanLes, slLua^ao que demanda o 
conLrolc prcjximal do pediculc) renal antes de abrlr a fascia de 
Gerota. .As lesoes envolvcndo o hilo sat) raramenLe reparaveis 
prlinariarnenLc e, na niaior parte das eireunslaneiaLS, faz-se ne- 
eessarla uma nefreetomla U)Lal. Mais de 80% dt)s paeienles que 
sofrem lesoes renais peneLranLes apresenlam oulras lesoes 
inLm-abd( >minais. 

As lesoes renais fechadas sat) geralmenle dividldas em lesoes 
men ores e malt)res (t)u et>mplexas) (Fig. 20-2^1). As lessles me- 
nt)res englobam apnoxirnadamenLe 85% dexs east as. Foi valldado 
reeenLenienLe um si sterna de elassifiea^ao para as l esoes renais 
proposto pela Ameriean Assoekllltm ft)r die SuTgery of Trauma, 
onde a gravidade da lesat) t)rganiea se oorrelaeiona com a nc- 
ecssidade de interveneat) ciri'irglea. 

As conLusoes renais eompreendem a vasLa maiesria dess trau- 
tuaLLsmos renais menores c podem, t|uase invarEavelmenle, ser 
LraLadas de ft)rrna et)nserx r adt)ra. Traumatismos renais maiores 
ou ct3Tnplext)s incJuem lacera^oes mcdulares t:t)rLicais pnrfun- 
das eom exLravasamenLo de eonLrasLe, grandes hemaLt)mas j)eri- 
nefrelieos c lesoes vaseulares dt) pedi'eult) renal. Essas lesoes 
devem ser cxploradas por causa da alia ineideneia de etimpli- 
eaeoes. ct)mo sangramenLt), ft irmaeac) de abseesstxs e hiperLensao, 
enlre <3uLias. Na JaparoLomia, t) problema principal e a deeisao 
de explcjrar um hematoma perinefreLieo. 

£. nossa (jpinlao que lodes os hemaLomas perinefreLietss 
eausados por meeanismt)s peneLranles, nat) previamenLe ava- 
liados ec3m a pielografia inlravenosa, devam ser cxplorados. Se 
uma j)ielt)grafia endt)venc3sa rnosLra lesao d(3 pedi'eult) renal, 
exLensa laeerat:a(3 parent]uimenLosa ou exLravasamenLo urlna- 
rlt), a expJotaeao eirurglea eon Lin u a sendo a melhc3r op^-ao. 

Lesoes Ureterais A lesao do ureler e ineomum e tKJorru mais 
frecjuenLemente apos Lrauma peneLranLe. A presenea de hema- 
Luria na lesao ureteral e cxeeeao em vez de regm. A I.esac3 ureLeral 
deve ser suspeitada pre-t3peraU3riamenle pela Icsealixa^at) da 



Flgura 20-23 t:istografia mostrando uma lesao da hexiga. 
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Flgura 20-24 Difercntcs tipos dc lesocs rcnais. A Pcqucna been- 
cao renal com hematoma suhcapsuJar contido. B s Miniums hemato¬ 
mas suhcapsular c parenquimatoso. C, Laceraeao parenquimatosa 
cstcndcndo-sc pclo cortex renal, sem compromctimento do si sterna 
cole tor D s Multiplas lacera^oes parenquimatosa.s; a lesao inferior sc 
estende pelo cortex c pclo sistema coletor. Laceraeao parenqui- 
matossa se estendendo pclo cortex, mcdula c sistema coletor, com 
importantc hematoma suhcapsular c extra vasamento de urina. F, 
Ijcsao nos vasos rcnais no hilo. (De Peterson NE: Genitourinary 
trauma. In Feliciano DV Moore EE. Mattox KL lecisI: Trauma, 3rd ed_ 
Norwalk, Cl 1 , Appleton & Lange, 1996. p 667, com permissao de 
McGraw-Hill Companies.) 


cnLrada das lesdes peneLrantes on, no east) de conlusao, pcla 
pres one a dc ouLras lesdes concomilanLcs inLra-alidominais ou 
do tnito geniLourinario. As lesdes urelerais nao diagnosLieadax 
ptsdem Jevar a compJicaqoas Como fistulas, uri nomas c forma- 
cao dc absces.se j. Na rnaioria dos eases, a pEelografia endo- 
venosa eonfirmariL o diagndslico. Em 15% a 20% das lesdes 
uteteniis c necesxarEa uma ureterografia rcLrdgnada para confir- 
mar o diagnd&Lico. Nos pacienics hemodinamicamenLc inxta- 


veis, o diagndslico da lesao urcLcral podc scr esLabelccido no 
rnonicnLo da lapanoLomia pcla injeq-ao endovenoxa dc 5 mL dc 
a^ulnJe-meLileno ou dc contiasLc indigo catmim. O cxLravasa- 
menLo dc urina corada dc n's.ui cotifirma a presenqa dc uma 
lesao urcLcral. Os principles do reparo urcLcral sao dcsbrEda- 
rnenLo adequado, reparo livre dc Lensao, anasLomosc cm Disci, 
fechamenLo hermctico, colocaeiio dc stem urcLcral c drenagem. 
As opedcs cirurgEcas inclucrn a ureter: mrcLerc )sLt mi ia nas lesdes 
local izadas nos Lct^os Superior c medio do urcLcr. O uso dc 
uma protese Lipo duplo J esLa indicado. pois parccc diminuir a 
ineidencia dc fistulas pds-operaLdrias. As lesocs rnais dislais 
podem rcquercro rdmplanLc do ureter na bexiga. Uma nefrex- 
Lomia pcrculanca esla indicada para derivar o fluxo urinario 
nos casos cm que urn reparo prirnario nao e facLivcl, seja cm 
razao das condiqdes clmicas gerais do pacicntc, seja por uma 
longa perda dc segmento do ureter Oulras opedcs na prexcnca 
dc exLcnsax lesdes urelerais i nclucrn LransureLen HireLerosLt nn ia 
ou auLoLranspJanle do rim para a fossa iliaca. 

Lesoes da Bexiga A rnaioria das lesdes da bexiga ocome oorno 
rcsullado dc LraumaLismo fcehado : c a axsociaeiio dc rupLura da 
bexiga Com as fraLuras pclvicas c exLremamentc frequence. Dc 
faLo s a jure >x im adamcn Lc 7 CM. dos pacienics com rupLura dc 
l>cxiga ap re sen l am fraturas pclvicas associadas. A hematuria 
conxliLui n sinal mais ftequcnLc c, na presenea dc uma fraLLira 
pelv lea, deve aumcnlar a suspeita dc uma lesao da bexiga. A 
rupturn da bexlga podc scr cxtnipcriLoncal ou intraperiLoncal. 
As ru p Luras cxlraperiLt :meais rcsul Lam, usuaJmcnLc, dc perfuracf>es 
por fragmenUxs dsseos adjacenlcs. A rupLura inLrapcritoncal da 
bexiga resulla de lesdes Joeaii^adas na cupula, que oeorrem 
quando a bexiga chela rcccbc urn go! pc dircLo. O diagpostieo 
c feito pcla eisLografia. Cnmu afirmado previarnente, c neecs- 
saricj um filme p^s-miedonal pant idenLifiear lesdes laterals ou 
posleriores. 

As lesdes intraperiLoncais sat) reparadas primarianientc por 
lajjarolomia : rcaJliUldo-se um fechamenLo cm ties eamadas. 
Podc scr ncecssaria uma eisLostomia suprapubiea nos grandes 
fctimenlos 

O LratamenLo da rupLura cxLiapcritoncal da bexiga e prima- 
riamcnLc conscm-ador. deixatido-sc utti catctcr dc Polcy no local 
por 10 a 14 dins, desde que o paeienLe nao apresenLe lesdes 
inlra-alidominais tjuc ncecssiLem dc cxploraeao eirurgica. Os 
pacienics eons fraturas pclvicas graves e corn sangrarncnLo rc- 
Lropcrittjncal maeiccj silo sempre Lralados micialmcntc dc forma 
conxcrvadora. Uma vei eemLnedado o sangrarncnLo rclroperilo- 
deal c csLabilixada a siLuacao dn j3acientc, podc scr realteado, 
sc necessario. um reparo Lardit) da ruptura exLrapcriloncal. As 
ctjmplieaedes da rupLura da l>exiga induem licrntsrmgia, 
urinoma. formacao dc alisecsscj c sepse. 

Lesoes da Uretra As Lesdes da uroLia sao diras nas rnulhercs. 
Sao mais en contra das nos bomens, frcqucnLcmenLc apos fntLuras 
pclvicas ou lesoes por queda a cavaleiro. As lesdes ureLrais 
posLcriorcs csllio presen les cm aprt )xi madamenle l(Mi cias fra- 
Luras pclvicas. As lesdes ureLrais anLeriores gcralmcntc estate 
assodadas a queda a cavaleiro c sao, frequenLemente, lesdes 
isolatkts. As lesdes ureLrais sao suspeitadas com hiasc no me ra¬ 
nis mo de lesao, fraLura pclvica asst jcia-cki, licmattjma perineal 
ou lesao perineal, sangue no mcaLo urcLral e deslocamcnLo da 
prdslaLa. Uma urctrt jgrafia rcLrdgrada e csscncial para o diag- 
ndsLico. AtualrncnLe. tss padentes com lesdes uictrais devern scr 
LraLados, inidalmcnLc. ptir dcscomprcssat) da liexiga ptjr intcr- 
medit) dc cislostomia suprapubiea c por urcLroplasLia Lardia. As 
complicates ebs lesdes ureLrais inclucrn csLenose, inoinLincn- 
cia e impoLencia, com perda de eontinuidadc da uretra. 

Fraturas Pelvicas 

As fraLuras pclvicas sao n pnoidtipo de urn Lrauniatismo grave 
e respondem por mentxs de 5% das fraLuras pdx-Lraumalieas. 
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Oh mccanismos mais frequenters que causa tn as fraluras pclvicas 
silo os acidentes com veiculos auLomoLores, aci denies com 
tih )loei c I eias, qutidas e aLropcJumcnkJs. Ah fmtutas pci v lean inn- 
live in sao aeompanhadas, na maior parte das veZes, por impor- 
lanle hemorragia retroperitoneal. A incidcncia de lesoes 
associadas e alia, particularmenLe inlra-abdomfnais, Loracicas e 
J chocs cranianas. 

An Laxas dc mortal idade variam tie aeordo cam a quanLidade 
de sangramento e a numero dc 1 chocs asstjeiadas. Na maioria 
das Scries. a laxa dc mortalidade aLribufda dirclumcnLe a fralura 
pclvica c inferior a 15%. 

A dor esla frequenlcmcnle prcscnLc no pacienlc conscicnlc 
c alcrla. A lesao urclral nos h omens lambcm c frcquenlc c 
pode sc manifeslar Como sangramento urclral oli in capaeida.de 
dc urinal com uma bexiga disLcndida. Um exame cuidadoso 
do perinco e imperalivo, pois a tnorkalidade rcJacionada com as 
fraLLiras pclvicas abertas e varias vezes maior que a das fraluras 
feehadas. I Jin exame relal deve ser rcalizado cuidadosamcnle 
para idenLiflcar sangramento relal, avaliar a posi£ao da pros Lata 
e vetificar I aceraeoes da mucosa. Sc a proslala esliver desl ci¬ 
cada ou houver sangramento urclral, e tnandatorla a rcalizaeiio 
dc uma urclnografila rclnograda antes da coioca^ao dc um ca- 
Icier de Foley. 

Uma radiografia an Lcroposlcnor da pc Ivc gcralnienle mosLra 
a fralura c a assimcLria da pclve, sc presente. A avaliagao radlo- 
grafica ncssas circunslancias deve scr complcnrsenlada corn in- 
eidcncias Lipo inlet c outlet. A TC pclvica fornccc informatics 
sobre o deslocamenLo da arLiculudio sacroiliaca, fraturas acela- 
bularcs c fraluras sacrais; cnlrclanLo, cl a nao deve ser realizada 
no pacienlc hemodinamicamrienLc inslavel. 

As fntLuras pclvicas podem ser classificadas dc acondo com 
o velor de forga resullanLc (com pressao anLcnoposk_Tior, eom- 
pressao lateral e eisaJhamcnLo vertical), an atom ia das linhas de 
fraLura e Cslabilidade pclvica. 

O problema que os eirurgiocs do trauma enfrentam com as fra- 
luras pclvicas csLa relacionado com sangramenlo rclropcriLoneaJ. 
A hemorragia pode scr dc origem arterial l, venosa ou ossca. 

Acrcdila-se que as fraLLiras compromcLendo o and posterior 
eslao gcralmcnle tnais associadas as lesoes adieionais e as 
ex jmpli canoes, nequerem maior quanlidade de liquido para rea- 
nimagao c apresenlam uma Laxa dc mortal idade maior que as 
fraluras anlcriores puras. As fraLuras pclvicas inslavcis geral- 
iiicnle eslao associadas a maior perda sanguinea. 

Os objeLivos do Ira La menu > inicial das fraluras pclvicas c^slao 
vo! Lidos para o con Hole da hemtirragia. T\"as fraLuras inslavcis e, 
particLilaimcnLc, naqucJas omhccidas ccjmo da Lipo cm Jivro 
alierkj, o corttlole da hemorragia p(fde scr consegido corn fixac:a<) 
externa prccocc. As fraluras posLeriorcs, com ccjmpnmeLimenLo 
da arlicula^ao sacroiliaca, estao frcqucnLcmcnle associadas ao 
sangramenLo arterial, que pode scr conLnolado lxjii] embolizacao 
do vaso sangranLc, usualmente rarnos da arteria ili'aca inLcrna. 
As indicates para angiografia sa<j liipotcnsao rccidivanLc aLri- 
buida a fralura pclvica apos uma rcatiimacao inicial, ou se as 
nccessidades Lransfusionais excedcrem cjualro a seis unidades 
nas primeiras dcias floras depois do trauma.. A L ran stun at j san- 
gui'nea deve ser inteiada pnecocernenlc durante a reanima^ao no 
pacienLc Jicttk idinamicarncnLc inslavel. Ctniio rnedida contcm- 
jiorizackjra, a compoitente abdominal da vcsLimenla MAST pode 
scr inflado durante a Lransponc ou na sala dc rcanimacao, para 
eslabilizar a pcivc c conLrolar o sangrarnento. 

Dcvidcj a alia incidcneia dc lestjes inLra-abdoiTiinais associa¬ 
das, deve ser real izado um lavado pcriloneal diagnt'jsLicx j 
supraumlx-'lical; ccjnludo, fia uma Laxa de apnoxiinadaTnenLu 35% 
dc resulladtis falso-posiLivos com o lavado peritoneal na pTe- 
scnca de um hcmaLoma retropcriltmeal Os pacienLcs eslavcis 
sao main ben] avaliadcjs pc la TC do abdome. 


Se houver indicaeiio clani para a exploracao abdominal c a 
rctropcritdnio csLivcr intacLo r a hematoma nat5 deve scr expk]- 
rado cm raZao do risco de um sangramento inconLrcilavel. Ncssas 
eircunsLaneias, devem ser fcilas a csLibilizacao da pclve c a 
emboli zatao angiograflca. Sc o reLmpenlonio eslivcr roto e 
houver um sangramenkj ativo duranLe uma lapanjlornia cxpl^ 
radora, c apropriadti o LamponamcnLo da pclve c o fee ha men lo 
Lcmporaricj do abdome, seguidos por fixa^ao externa c aval i a- 
cao angitsgrafiea. 

Controle de Danos 

A alHjrdagcm traditional ao traumatLstno abdominal nao c apli- 
eavel nas lesoes complexas. Episoditxs repclidos dc hipotcnsacj 
e hipoperfusao organ ica vao ievar a aeidtssc mcLaboliea grave, 
cxjagulopatia e hipolermia c.|uc pcrsislern duranLe o periodo 
p6s^operaJ6drio 7 a despeilo do Iralaincnkj einurgico adccjuadci 
das multiplas Ichocs. Rcecnlemcntc, uma nova abordagem foi 
proposLa. ncssas circunstaneiaH. O controle dc danejs inclui 
uma JapanoLomia abreviada, tatnpc>namcnlo lcmporaricj e 
fechamenLo do al>d(jmc Lxjmo um esfbrco para aLcnuar a rus- 
jitJHla fisioldgica ao ch(Hjue prolongado c a hemorragia maci^a. 
DuranLe a opera^ao inicial, o sangramento c a conLamina^ao 
sao conLrolados. adoLando-se inedidas LempEjratias. O abdome 
e lamponado c Lem pt irariamente fechado, e a reconsLrucao c a 
repart} saa postergados. O pacicnLc c, entaej, iransferido para 
uma im, para rcanimacao complemenLar c reaquedmento, a 
acidose c a coaguJejpatia sati corrigidas e insLiLui-se um suporlc 
finiologieo ctjmplclo. Quandoo pacienlc csLabiliza suas fungous 
tsrganicaH, usualmcnLc 48 a 72 boras apos a opcrayacj inicial, 
a pacienlc c levado dc voka a sala dc epem^ao para remo^ao 
das compressan, dcsbridamcnLo do Led do inviavcJ c reparo 
defmitivo. fl 

Syndrome Comportimentol Abdominal 

A sin drome comparLimcnLal abdominal acarrc. prcdominanLe- 
Tiicnlc n(xs pacicntcs tjuc aprescnlaLU clitJt^uc pnofundo, as 
Calais requerem grande quaiilidade de liquids e sanguc jxira 
rcanimacao, e nos pacienLcs com lesoes abdominais viscera is 
ou vaseularcs irnportantes. 

Essa si'ndrc]mc c caracterizada ptir um subiLt] aumenk} na 
pressao inLra-abdoniinal. aumcnLo da press at j inspiratdria dc 
pico. diminuicao do debito urinario, biptsxia, fiipcrcapnia c hipc3- 
lensao causada prir diminuicao do re to mo venoso ao ctjraeao. 
O diagndsLieo c confirmado pcia medida da pressacj intravesical 
que, ctj] ultima analise, rcprcscnla a pressao intra-al>dominal. O 
IraLanicnLEJ inclui uma rapida dcsecjmprcssao abd-omitlaJ pcla 
abcrLura da fcrlda trpcmloria e o fccliamenlo temporario da pa- 
rede alxlominal com uma tela an uma Ijolsa plastica (btjlsa dc 
Bogota). As conscqucncias fisk]J6gicas da pressao inLra-afsdomi- 
nal persistentemenle elevada eslao lisladas no Quadro 20-6. 

Complkacoes Relacionadas com a Ferida Operatoria 
no Controle de Danos 

O fcchamcnlo temps jrario do abdome nos proeodimenLos de 
ecmLrcjJe de danos esla associado a alias laxas dc ca mpliioaCoes 
devldo a fcrlda. As complieaesies da ferida, tais como infcccao, 
absccssss ou formadio dc fistula ocorneram cm 25%. Mortc apos 
a fcchamcnlo da ferida ocorreu cm 12%, e as morLcs cslavarn 
dinetamcnLc nelacismadas com a complicacasj da ferida cm 23%. 
A morbidadc csLa asstjeiada ao LTi(}mcnLtJ c ao me to do dc 
fechamento da fcricki (fechamenkj primcrisi. enxerto dc pclc 
ou Lcla abstjrvfveJ [ou ambosl, material proLcLico Ttela absorvd- 
veU) c ao volume dc Iransfusao, mas nao esla rclacionada cam 
a gravidadc da lesao. O rcLando dc} fccfiamcnLo primario durante 
a primeira semana apos a Jcsao parece eslar asssjeiado a indices 
mais baixos de cximplicacocs.* 1 
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Quadro 20-6 Consequential FisioLogicas do 
Aumento da Pressao Intra-abdominal 

Diminuicao 

Ddbito cardiaco 
Rciorno veiiaso central 
Fluxo sanguinco visceral 
Fluxo sanguineo renal 
Filtracao glomerular 

Aumento 

FrequiincLa cardiac a 
Prcssao capilar pulmooar 
Prcssao de pico inspiiatoria 
Prcssao venosa central 
Prcssao intrapleural 
Rcsi.stdnda vascular sistcmica 


Esse e d primeira livro devotado, exclusivamente, ao IratamentD do 
traumatisma penetrante, Os aula res saa autoridades ITderes no pals, e 
a texto CDbre todos as aspectas da atendimenlo na trauma nas lesaes 
penetrantes, 

Mackenzie KJ, Hoyt DB, Sacra JC, et al: National inventory of hos¬ 
pital trauma centers. JAMA 289:1515-1522, 2003. 

Esse artigo descreve urn levantamentD nacional dos centres de trauma 
e reflete □ estadD atual da distribute e da prantidaa dos centres de 
trauma, £ urn tTabalha importanle que descreve o quao longe famas 
desde a ultima avalia;ao (initio da decada de 1390) e a quanto ainda 
temas de caminhar. Isso e particularmente impDrtante h visto que urn 
sistema de trauma e a base para uma resposta organ izada aos 
desastres, 

Mullins Itj (ed): The Skamania Conference. J Irauma 47(3): $2, 1999. 

Essa conferencia em Skamania avaliau a situa;aa geral da desenvalvi- 
mento dD sistema de trauma e desenvalveu urn CDTisenso em rela^Io 
a eficacia dos sistemas de trauma na redu^aa da martalidade, Tod a 
a lista de referenda esta atualizada e discute, essencialmente, todos 
as assumes, Ela tern sido eficazmente usada para incentivar o 
desenvalvimento dos sistemas de trauma nacionalmente. 


Referencias Seletionadas 

Acosta JA, Yang JC, Winch ell RJ, et al: Lethal Injuries and time to 
death in a level l trauma center, j Am Coll Surg 186:528,1998. 

Esse trabalho descreve uma experiencia de 10 a nos com mortalidade 
pos-traumatica e delineia o tempo ate a mDTte em urn centre de trauma 
grau I. Ele serve coma uma boa referencia para avaliar o desfechD dos 
pacientes traumatized os e ajuda a definir as priori dades na busca ativa 
do controle da hemorragia, reamma£ao + tratamento do traumatismo 
craniano e da insufidencia de multiplas DTgaos. 


Bonnie KJ, Fulco CE, Overman CTCedsV Reducing the Burden of 
Injury: Advancing Prevention and Treatment. Washington, DC, 
Committee on Injuiy Prevention and Control, Division of Health 
Promotion and Disease Prevention. Institute of Medicine, National 
Academic Press, 1999- 

Essa monografia e a avalia;ao mais recente das problemas atuais 
relativos aD desenvalvimento das sistemas de trauma e dos desafios 
da assistencia aa trauma, 0 estudo foi promavida pelo Institute af 
Medicine e representa a smtese mais atual do que e conhecida e do 
que precisa ser feitD na assistencia aD trauma nas EUA. 


Brain Irauma Foundation. American Association of Neurological 
Surgeons, joint Section on Neurotrauma and Critical Care: Guide¬ 
lines for the management of severe head injury. J Neurotrauma 
17:471-91: 2000- 

Esse artigo representa as recomenda^oes da Traumatic Brain Fund alia n, 
com base na avalia^aa de evidencias e na desenvolvimento das 
arientagdes para o tratamento da traumatisma craniano. Esta. e a 
segunda revisao desse importanle trabalfio e representa a exemplo 
mais complete^ ate o momentD, do usa da medicina fundamentada em 
evidencias no trauma, Ele mudDU a maneira como a maioria das pessaas 
abardao traumatisma craniano, e ha algumas evidencias quesugerem 
que seguir essas arienta;des melhora o desfectio geraL 

Committee on Trauma: Resources for Optimal Care of the Injured 
Patient: 2M6. Chicago : American College of Surgeons, 2006. 

Essa mono gratia, escrita pelo Committee on Trauma, define Dsrecursos 
para a cuidado ideal do paciente traumatizadD, Ela e reescrita a cada 
^ou 5 anos e evoluiu como padraa de atendimenta no trauma nos 
Estados llnidas e para a maior parte do munda. Os membros do 
Committee on Trauma sao autoridades nationals em atendimentD no 
trauma. A versao atual e a base para a avalia^aa dos centres de trauma, 
CDmparanda-os com esses padroes, 

Feliciano DY, Moore EE: Mattox KL: Trauma, 5th ed. New York, 
McGraw-Hill, 2005. 

Esse texto e a referenda classica sobre trauma na mundo tado. Esta na 
quinta edigao e e redigida por autares que sao verdadeiros lideres da 
assistencia aa trauma. 0 livro e abrangente e cobre tados os aspectos 
da historia dos centres de trauma para a assistencia cntica aos 
pacientes com trauma. Os capTtulas saa atuais e as listas de referencia 
saa excelentes; deveria ser visto como a livro-texto padraa da 
assistencia aa trauma, 

Ivatury RR, Clayton CG: Textbook of Penetrating Trauma. Philadel¬ 
phia, Ijea & Febtger, L9%- 
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EPIDEMIOLOGIA DOS TRAUMATISMOS 
ORTOPEDICOS 

Os ad denies sao uma causa. procminenLe de morLc e incapati- 
dade em Lodo o mundti, nos dias de hoje. Sendo responsaveis 
pela. morfe de mais pessoas nas prirneiras eineo decadas de 
vida do quo qualqucr ouLra eausa, txs acidcnles constituent a 
principal causa dc merle cm lodos os grupos claries nos 
Eslados llnidos. ComumcnLc, o paeienLe poliLraumaLizado apre- 
sentara lesoes muscul c >csq uc leLicas devido a significativa quan- 
lidade de cnergia absorvida nos aeidenLes. Devido a a I La eneTgia 
envoi vida, as fraluras e as lesoes dos tecidos moles sao eomuns. 
Dos mais dc 17-1 fKX> regislnos de padenles no Major Trauma 
Outcomes SLudy, 48,6% apresenLavam uma ou mais lesoes 
musculoesqut4clicas ? cnLre 19R2 e 1990. 1 A incapaeidadc e seus 
cusLos associados apos aeidenLes sao impression antes; ccntenas 
dc id I hoes dc ddlarcs sao gaslos a cada ano, quando sao labu- 
Jados dcspesas medicas, perdas da produlividadc c danos as 
propriedades. 

Em ni'veis national e global ? foram dados passos relcvanLcs 
no sentido dc propordonar um LraLamenlo medico dc erner- 
gencia rncJhor e mais eficicnle. As leis q uc lornaram obnigaLdrio 
o uso de tin Los dc seguran^a c de capaceLcs, a fiscal iza^iio mais 
intensa das leis contra o abuso do alcooJ, a mu I ho ri a das carae- 
iensLicas dc seguranca nos veiculos auLomotorcK, o acesso mais 


rapido ao alendimunLo dc enrsujgencia c o esiabelueimcnlo de 
cenLms dc Lrauma diminuiram O numero de fa 1 alidades no local 
do acidenLc. As viLimas, aLualmenLc r apresentam uma rnaior 
probabilidade de sobrcvivencia em aeidenLes quu cerLamunLe 
seriam fatais cm um passado reecnte. Conform e crcsee o nu- 
mero de viLimas sobreviventes dc aeidenLes, os profissionais 
quu info Lralar dcsLes ad den (.ados senLcm-se desafiadejs a cuidar 
dc fraluras e fcrirnenLos de Lee id os moles mais complexes. Esla 
rcalidade demanda i]ue as cq wipes de Lrauma cstejam dentes 
da frequeneia e das conscqucncias das lesoes rnuseulocsquc- 
lulicas. ^ essential uma aprecia^ao das caratlerisLicas tipieas de 
pacicnles csquuleLieamcnle lesionados quu tambem podem 
apres-cntar lesoes graves da cab eg a, lorax ou do abdome. Essa 
avaliacao Lorn a mdispensavcl uma abotdagutti eoesa e inLc- 
grada ao diagndsLico dexs IraumaLismos museuloesq uelcLieos cm 
um paticnle com muitiplas iesoes. 

TERM JNOLOGIA 

A comunicacao enire os especialisias colaboradones e essential 
jsara o IraLamcnlo do paeienLe e os aehados dos depariamenltxs 
de LrauniLi e de emergencia preeisam scr reiaLadtss de forma 
precisa aos especial isias de tJLiLras areas. EsLc falo e patlicular- 
mcnle desafiadtsr quando se desereve a variedade de locali^a- 
coes analomlcas e os duversejs padroes de fraluras cnconLrados 
nas lesdes orLcjpedicas. Apcsar de muitas desias Iesoes serem 
idcnlificadas por epdnimcjs enLrc os orlopedisLas, as caraeLcd- 
za 9 des mais pralicas e universalrncnle comprccndidas das 
Iesoes sacj aquelas tjuc uliii^am (xs principios basicos da meca- 
nica c da anaLomia. 

Tipos de Fraturas 

Fraliira e a ruplura da arquitetura normal do osscj. Nas lesoes 
pedialricas, as fraLuras podem incluir uma lesao localizada na 
pJaca. card bigin osa dc crcscimenLo ou uma lesao a L raves desla 
placa c|ue pode nao ser evidente radicjlogicamenle. As fraLu ras 
agudeis possLicm fragmenLos com Ix^rdiis ponLiagudas e bem 
definidas. As fraLunas crtinictls aprcsenlam uma aparcncia arre- 
dondada e esclcr6tlca : apc")s a absorcao dssca que ocorre em 
suas cxLremidades. EsLa dlstindio gerainrsenle pode ser feila ao 
exame clinico. As rupluras ineomplclas do exsso sao denomina- 
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das fmluras em galbo verde 7 cm criancax. ou frahinus imfxic- 
tadiLs, cm adullixs. O trauma Lrunicc c repetitive) lambem pode 
cauxar rupture microscopicas quando O cksho sofre Lima carga 
superior ao scli ponlo de colapaso. Eslas levies .sat) denomi- 
nadas fmturtis por esire$$e c coHSidemda$ lesocs por uso ex- 
oessivo. 

Quando llltl osso aprcsenLa colapso aLruves de uma area 
enfraquecida por urna doen^a precxislcnlc, a lesao reccbc- o 
nome d £ fmtum pakrffigica, As cans as podem inckiLr o enfra- 
qucclmenLo pt)r turn ores osseos p ri mar k is lesocs metast^tlcas, 
i nfceeiio, doenpa metabolica e lessees cm siLios de fralLiras 
antigas. Apcsar de, comumcnle, nao serem denomi nadas dcsla 
forma, as fraLuras nos osxtxs osteoponkictxs sao Leenicarnenle 
co reside rad as paLologicas. Os bJTmn&fntttum fxjrhisiificiericiti ou 
pfj rfr&gilMtide silo uLilizados com maior frequencia para dcs- 
enever eslas le.s5e.s_ Ao conLrario das fiaturas agudas, que oconem 
cm txssos sadios, as fraLuras paLologicas norrnalmcnLc oct)rrem 
apbs Lraumas que gerurn energias muiLo mais baixas. As fraluras 
do quadril, fraluras por eompressao dtxs corpt)s vertebrais e as 
fraluras do radio dislaJ em idosos sao cxemplos comuns. 

Uma fial.ura e eonxiderack ub&ta (hu exposUQ quando Lima 
ferida sobrejacente produZ urna eotnunicaeao enlre o Sftio da 
fralura e o mein ainbienLe exlcmtx Eslas comunica^ocs vaiiam 
de.sde feridas punLiformcs na pele, provocadas pelo txsso, de 
denlro para fora, ale graves lesocs j)or csmagamenLo. Ox pad roes 
de frakirax por mccanismo de alia energia indieam que os Leeidtxs 
moles, bem eomo os txssos. absorveram grandcs formas. Apcsar 
de a laceracao da pele ser o componenLc mais obvio, a energia 
da fralura, o grau de conLamina^ao e as lesocs dos Lceidos moles 
lambem devem .ser Jevadtxs ern considcnieiio quando se elassifiea 
a gravidade da lesilo. A conlarninacao do osst) ptxle levar ao 
desenvolvimcnLo de osLcomiclile e locks as SLias eonxcquenciax 
calastroficax, nccessilando de IralamcnLo de emeigencia. 

An fratums intra-artietda res- se estetidcm ale uma arLicula- 
f£o_ Quandt) exisLe um dano catiikginoxo significalivo, as aJ- 
Leia^oes de gen e raLi v as Lardias .sat) provavcis. Eslas lesoes ? 
normalnienle, t>et)rrein por meio de uma carga compressiva ou 
axial aLraves da artieula^ao. A.s fralums inLra-articulare.s ct)m 
desvio necesxitam de redti^ao anaLomiea em caraler de urgeneia 
com fixacao rigiek para evllar o desen volvimenio de uma artriLe 
pos-LraumaLiea. 

As fraLuras dtxs osstxs longos se caraetedzam por sua locali- 
xacao anaLomiea. A Lpijlse inelui a area enLre a plaea de eresci- 
menLo (fi.se) ou eicalriz da placa epifisada e a SLiperficie atlieular. 
A mei&fisv se lt)caliica enlre a epTfi.se e a diafise, e inelui a pJaca 
de ereseimenLo. O osxo nesLa area e mai.s mole e vaseularkado 
devido a sua naltireza esponjtxsa. A duijise inelui a area de txsso 
enLre as meLafises proximal e disLal. As fraLuras ptKlern ser dcs- 
erilas ct)rn l)ase na locaika<:ao denLro deslas Lres segoes t)ii ctsm 
base na localka^ao ct)m o t)sst> dividido em lereos (prt)ximal, 
inLermediaria e dislaJ). DistalinenLe, t) iJinen,) e o femur se aJar- 
garn para format suas superficies articulares. Estes alaigaTTienltxs 
sat) denominados tipicdttdilfjS e as fraLiiras loeali^adas nesUis 
aie^is sat) dentJiriinadas supmcaiidOares. As superficies arLicula- 
res sao conhecidax eomo cdndtltjs. As frakiras condilares sat) 
intra-aiLieukres e podem se extender pmximalrnenLc. Eslas sao 
disLmcocx imporlaktes urna vez c|ue essas lesocs represenlam 
difieei.s desafios em relat:ao at) Lralamenlt). 

As fraLurus poden] ser descrilas aLraves do padnio de rupLura 
da cortical. A orienlacao da linba pri maria da fralura pode ser 
liansversa : ohliqua t>u espiral. As fmtums tmn$ver$as& ohlttfutis 
t)ct)rrein tjuando um momenLo ek art|ueamenLo e aplieado. A.s 
fraluras esfjirais geralmen'Le res u I Lam de uma lore a roLaeitmal 
sob re t) eixo Icjngo do txsso. Cutninu^ao e a pre.senca de varitxs 
fragmenLos envolvidos em urna fraLu ra e, geralmenie, ccmt)La 
uma lesao por mecanisrnt) de alia energia ou um osso enfra- 
queeidt) em um paeienLe idoso. O Jra^menlo em tisa de bar ho- 


iela e uma area de cominupltj em um dt>s padroes de fralura 
simples previamenLe descriLos (Eig. 21-10). 

O desvio, se presenLe, e descriLo a parLir de uma CornbinaCat) 
de prineipios. Eslas deft)rmickde.s podem t)ct)rrer em qualquer 
piano. Quandt) vistas nas radiografias simples, locks as lesocs 
senio avaliadas somenLc errs rcla^ao a um desvio no plant) 
coronal oli sagilal puro. Entretanto, e imponanie Lcr em nsenle 
t^ue t> verdadciro desvits geraknenlc octirre cm, um piano inter- 
rnediario. A tmmlacdo e a relacilo do fragmenlt) proximal da 
fralura ct>m t) dislaJ, sendo descrila em Letrnos de pcrcentual 
de superposlcao. Uma fraLura com 100% de Iranslatjao cm qual- 
t|uer j)knt) e ccmsiderada Lolalmenle desvlada. A anguklgdti e 
simpiesmenle t) angulo criadt) pelos fragmenLos desvlados da 
fralura. Scndt) dcscriLa pela dirc^ao dt) apice que os fragmenLos 
da fralura formatn (p. ex., desvit) apical JaleTal de 20 graus). O 
componenLc final c a rotUQ&a. Para descrever, v e rda dei ram elite, 
Lima rc)lat:ao ? deve ser exarnlnada Lima radiografia panoramica 
dc Lodo o segmenlo do nsembro envoi vido, incluindo as arli- 
culayoes acima e abalxo da fraLu ra. Uma fralura pode parecer 
sen] desvio em uma incidencia c aprescnlar urn desvio signifi- 
caLivo em oulra incidencia. 

Urrsa vci: idenlificada a fralura. ela deve ser deseriLa de uma 
forma conslslenle e sislernaLiea. Tocks as deseri^ocs come^am 
pela delermina^ao da nalure^a abena ou nao da fralura e, east) 
seja al)CTla, idenlifiea-se t) grau de lesao dos Leeidtxs. Quandt) 
nao exisLe indlca^at) sobre a nalure^a abena da J'raLura, eonsi- 
dera-se c|ue esla seja tec llack. A presence de uma fralura inlra- 
arlieular e comunieada a seguir. O lado do corpo e o osso 
lesado sao deLerminados logo apbs. Uma descri^ao do padnio, 
seguida de sua localkatjao no txsstx e indieada em secjueneia. 
EinalmenLe, e relacionado t) desvio, deseriLt) da forma anlerlt)r- 
menLe oricnlada. A aderenela a esLe csqucTna ira gerar uma 
denominate) uniforme para txs padroes das IraLLiras. 

Oiitras Lesoes 

As lesocs ligamen lares sao coTnumenLc enec >titracks cm Lodas 
its areas da orLopcdia. Quando um, ligamen Lo esla danifi,cado ? 
Tiias ainda apresenla sua cxmLinuidade, a lesao e dcnominack 
entojxe. As enlorses podem variar em gravidade, desde lesocs 
minim as ale inslabilidades anieulares me >de racks. A.s lesocs li- 
gamenLares de grau T rc.sul lam de uma dislcnsao do l igamen Lo 
t)Li comp I ext) Jigamcnlar e, ne irmalmenLe. nat) levarn a uma 
insLabilldadc. Uma enlor.se simples do kimozelo e o excmplo 
fipieo desLe lipo de lesao. As rupturns parciai.s dos Jigamenltxs 
podem resulLar em uma jiecjucna InstabiJidadc e sao eonslde- 
radas lesocs de grau TT. As rupluras compleLas, t)u lesocs de 
grau TIT, geram unia inslabilidade significaLiva na arLieulagao 
associada As fraLuras por avulsao na inscrcao de esLruLuras li- 
gatnentares Laml>cm se ent|uadram nesla caLcgoria. As lesocs 
Jigamcnlares nao devem ser desprezadax, pt)is podem prodti^ir 
uma inslabilidade articular importable e por em risco t)s Leeidtxs 
moles e esLruLunis ncurt)v r asculares vizinhas. Esle dclalhamenLo 
e eriLieo t|uandti avaliamtxs as lesocs do csquclcLo axial. 

A dislens&o e a lesat) de um musculo ou Lend at i . Eslas lesocs, 
na rnait)ria das vezes, Lem uma nalureza de test) excessivt). A 
earga excessiva sobre uma esLrulura ja enfrac|uecitk pcjde gerar 
eslas lesocs. Repouso, gelo, ct)rnpressatj e eleva^at) eonsLiluem 
as prineipais formas de LratamenLo. 

PRINCfPIOS DA FIXACAO 
Fixacao Externa 

A fixacao externa pnopoteit)na a eslabilii^cao de urn segmenLo 
lesado dtj membrcj, aLraveS do uso de pintxs ou fitxs eoneeladtxs 
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Flgura 21-1 'Termos dcstritivos utitizados para caracterizar as fratura s da diafise do femur A, Fratura diafisaria media transversal. B, Fratura 
obiiqua curta. C, Fratura obiiqua longa. D h Fragmento an usa de borbolcta (ou cm cunha) cm urn a fratura da diafise media do femur. E h Fratura 
seginentar. F + Fratura cominutivu. (De Wcdinsky PK p Johnson KD: Femoral shaft fractures, [n Bowner BD, Jupiter TB ? Levine AM, Trafton 
FG LedsJ: Skeletal Trauma, 2nd ed. Philadelphia. Wft Saunders, 199HJ 








Capitulo 21 Tratamenla de Emergencia do5 Traumatismos MusoiloeSqueleticos 491 


a hastes, por inLenncd.it) de conectoies cm ancis. Com excct^icj 
dos fios metalieos c dos pinos, Loda a riglda estrutura e externa 
ao corpo, como o propria nome diz. Os fixadorcs mills reccnLes 
tomanim-se cada vez mais complexes, ainda que de mais facil 
aplicacao e mais eslavcis do q Lie os an Leri.ores. O acrescimo da 
mcduJaridadc aumenLou suas possibilidades de uLiJizatpao e 
levou a consLmCoeS mais adaptaveis e ajnstavcis 

O List j primario da fixaeao externa refere-sc at) LruLamento 
das fral.uras aberlas, LratamenLo das fraturas cm, pa dentes ins- 
tiivcis, t j Lie nao podem Lolerar tempos proiongados de anesLcsia 
ou penda de sang tic, LratamenLo das fraturas compJcxas, nas 
qua is a reducao aberta e a fixaeao inLcma (RAFT) nao csLao 
indicadas, trainmen Lo das fraturas associadas a lesbes vasculares 
que necessiLam de eslabilizatjao e reparo vascular urgenLc e as 
indicates especializadas das reconsLrut_oes dos membros. Nas 
fraLLiras com Jesdes dt)s Lecidos moles, a mscrcilo de pintxs 
pereuLanetxs. que minimi icam a lesao dos tccidtxs moles c nao 
passam pe l a area de conlamina^ao, ajuda a diminuir a incidcn- 
da de infeegao e rctardos de consolida^ao. Os fixadores cxler- 
nos pi idem ser utillzados como lima cslabilizayao temporaria 
t)u para fixaqao definiLiva, em cert as casos. Nas fraturas com¬ 
plexes ao tedor das arLicuJaqbcs, a fixaeao com, a implanLacao 
de placas ou parafusos pode nao gcrar a csLabilidade desejada. 
Algumas veZes, o dano aos Lccidos moles sobrcjaccntcs lorna 
a exposicao cirurgiea pcrigosa. NesLcs castxs. um ftxador exlerno 
com os pinos eolocados a distancia da fraLura — e dos leddos 
moles lesionadexs — podc gcrar a cstabilidade neecssaria para 
a consol idat_ao. 

As csLruturas extemas sat) montadas a parLir dc Lrcs compo- 
nentes: pinos, conecLores e hasLcs (Tig. 21-2). Os pinos podern 




Figure 21-2 Upos de fixadorcs externos.^ Estrutura simples naqual 
pinqas simples (C) eonectam cada pino individualmente com a(s) 
haste (s). B + Estrutura modular, em que pinqas modutarcs (M) eoneo 
tam grnpos de dais ou ties pinos a(s) hastens) de concxao. (I>e Poliak 
NA, Ziran KH: Principles of external fixation. In Kowner BD, Jupiter 
TB, [.evine AM. Trafton PG iedsj: Skeletal I'rauma, 3rd ed. Phila¬ 
delphia, WB Saunders. 200.3.) 


ser roscjiicados ou lisos, variandt) em lamanlrK). Eies. serve m 
para coneetar t) osst) ao restanle da csLmtura. A coloeaeao de 
pin-os c a opt:ao de escolha t]uando sc quer cslal)i]i^ar da melhor 
forma a fralura, sem compromeLer a viabilldade dos fragTiicntt)s. 
Os pinos nunca sat) et)locadt)s alraves de uma pele compro- 
rnetiela ou infcclada. Uma variedade dc pinqas difcrenLcs serve 
como eonectores, prendendo txs pinos as hastes que formam a 
estruLuni externa. Em sua grande maioria, estas pincas sat) ar- 
Lieulaqoes universais t^ue permiLcm varitjs graus de lil>crdado. 
As pincas de ct)ncxao sao levadas ale o ponlo em que possam 
coneetar os pinos e as hastes. Elas pc idem sct eomfiinadas com 
anels ou hasLcs articuladas, para pemiltir permuLacdcs cjuase 
ilimiladas dc ecinsLrucocs das csLaiLuras. As liasLes dc eslaliili- 
^acao sao t^uasc unlvcTsalrTicnte ra d i o Ira n s pa re n Lcs, a fun de 
permiLir exames radit)graficos apds sua Implanlitcao. FTasLcs 
rost]ueadas, trilhos de Lranspone osseo, cquiparncnltxs dc alon- 
gamenLo moLori^ados c ccinLiaft)rLcs dlnamieos represenLam 
uma pequena amosLia dos Lipt js dc hasLcs que podern ser uii- 
lizados para a of)tenqao de resuliados especificos. 

Uma vez aplicados, os fixadt)rcs cxLcmos demandarn euida- 
dos e moniLorizaqao eonslanLes. Os cuidados com os pinos Lem 
inicio irnediaLamente, consisLindo em sua limpeza ct)m soluciio 
saliina normal ou scsluqao de peroxido de media j)t)Lencia. As 
drenagens devem ser traLadas ccjii] cuidados locals, anLibiblicos, 
remocao c substituicao do pint) ou uma combinatjao desLas 
modalidadcs. Os pint)s sao Lestadcjs frcquentcmcnte para assc- 
gurar <]ue nat) se afrouxaram. Dependendo do padrao da 
fratura : da eonsLm^ao do fixador e dos objeLivos do LratamenLcj, 
o estado de suporte de earga e ajustado. 

Fixaeao Interna 

RAFT (ORIF) implica t^ue uma incisao e felta st)[->re ou proximo 
ao local da fratura com a reducao da fraLura st)l> visibiJiZaqao 
direta (ruduqao abena) e eslabilizacacj riglda com placas, para- 
fusos ? fios ou uma ctjmbitiiifao dcstes mate rials (fixaqao interna). 
A RAFT, frequentemcnLe, c ulilizada para o LraLamento das fra- 
turas perianieulares e das fraturas do esquelcLo axial. Esla 
tecnica permite uma reducao anatornica c a criaqao de cons- 
truqocs allamenLc esLaveis. Varies Lipcss de impJantes podern ser 
uLiliZados para a obLcn^ao destes rcsulUidos. 

Pinos e Parafusos 

Os pinos e parafusos sat) os imp I antes mais simples. Eies pt)- 
dem ser oolocados em uma variedade dc areas e, geralmenLc ? 
siicj inseridt)s por via pereuLanea. Os fitxs dc Kirschncr podem 
ser lemporaricxs e frcquentcmcnte uLiiizados na estabili^aqao de 
pequenos iVagmenLos. Tambem podem ser uLiliitados provist)- 
riamenLe, para manter uma reducao cnc|uanlt) e aplicada uma 
fixatjao mais eslavel. Os parafusos podem ser ulilizados para 
compressao in le rf rag men Lap c|uandt) sao eolocadtis aLravcs de 
uma Lecnica de compressao (Tig. 21-3). Esla Leenica u1.ili><a um 
onffeio desliicante em um frugmenLo que permite cjuc o para- 
fuso Lracione e comprima urn frugmenLo cm direct) ao outro. 

Bandas de Tensao 

Quando as forces aplicadas aLravcs do local da fraLura Lcndem 
a desviar esLa fraLura st)b Lensat), a tecnica da banda de Lcnsao 
j)t)dc ser aplicada- esta Lecnica uLiliza. uma variedade dc implan- 
tes para converter as fore as de lensaej de u.m Jadt> da fraLura em 
uma ft)rca comprcssiva aLravcs de toda a area de conlaLo (Tig. 
21^1). Em geral 7 fios rrietaliet)s ou cabos sacj uLilizadsjs para criar 
as bandas dc tensat). EnLrclanLo, litis de suLura nao abst)rviveis 
e plaeas Lam hem pt)dcm ser uLiJixados. As bandas de Lcnsao 
sao ulilizadas com maiejr frequeneia nas fraLuras do oJecranio, 
da pale! a e do LrcjcanLcr maior do femur. 
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Flgura 21-3 Indicates tipicas para parafusos dc comprcssao para osso csponjoso. A, Doia parafusos dc 6,5 mm com rosea dc 32 mm para 
osso esponjoso, us ad os com arruelas para fear uma fratura lateral do condilo femoral. B* Parafuso dc 4.0 mm para osso esponjoso inscrido 
da frentc pan tras para fear o fragmento do labio posterior da tibia distal. C* 13<>i.s parafusos dc 4,0 mm dc osso esponjoso usados para fear 
uma fratura do maleolo medial. D* l^anfuso dc 4 n 0 mm dc osso esponjoso usado para fixar um fragmento do aspccto anterior da tibia distal 
carrcgando o ligamcnto sindesmotico J3 S Parafuso dc 4.0 mm dc osso esponjoso usado para fear uma fratura cpifearia da tibia distal. F s l)ois 
parafusos dc 4,0 mm dc osso esponjoso usados para fear uma fratura obliqua do maleolo medial. G y Um parafuso malcolar inscrido obliqua- 
mente para fear uma fratura obliqua curta da fibula distal. Essa dirccao dc inserqao permite feaqao na cortical com aumento da forea dc 
comprcssao. H t Parafuso dc 4,0 mm dc osso esponjoso usado para fixar o componcnte vertical dc uma fratura supracondilar cm Y do umcro 
distal. (De Alazzocca AD, Claputo AH, Browner BD, et aJ: Principles of internal fixation. In Browner BD ? Jupiter TB ? Levine Aim Trafton 
PG LedsJ: Skeletal Trauma. 3rd. ed. Philadelphia, WB Saunders. 2003-) 


Placas 

As placas sat) frcquente m c n i c ulillzadas na fixafSc'i interna das 
fraLuras. Elas permitem a disLdbuigao igualilarla das forcas aLra- 
ves dc sen comprlmcnk) c podem servir para lama variedade 
dc funnies biomccamcas. 

Uma pt&ca de neulrcdizac&o c uLilizada para pmLeger ouLra 
forma dc fixacao dc forcas cxccssivas. GcraJ mente lalili/adas cam 


parafusos dc comprcssao, csLas placas acrcsccnLam cslabiJidadc 
conLra as Loncocs c a arqueatnento O acrcscimo dc Lima placa 
dc ncuLraliZa^ao pcrmiLc uma imibiliJzaqacj mais prccocc do que 
a possfvei com as fixacdcH mentis cslavcis. 

As placas em cantwffbrte sac uUJi^adas para ccmLrapor as 
forqas que ocorrcm atraves do local da fratura com o carrcga- 
menLo axial. As fraluras obliquas c longitudinals pmxlmas as 
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Flgura 21-4 Principios das handas dc tensao. A 1 (1) Fcbcc cm I intcrmmpida ligado par duas malax. (2) O fence cm I c carrcgado com urn 
peso colocado sabre o cixo central do feixe; obscrva-sc compressao unitbrmc das duas mo I as na intcrrupqao. 0) (Juando o feixe cm 1 e 
carrcgado do centra para fora., coloeando-se o peso distantc do cixo central do feixe. a mala do mesmo Lada ex croc a compressao, enquanto 
a mala do lado oposto e colocada sob tensao e sc estlca. £4) Sc uma handa dc tensao for apLicada antes da descarga cxcentrica do peso, cla 
rcsisti ra a tensao que : caso contrario, csticaria a mola oposta c ? por issn, causaria a compressao uniformc dc ambas as molas. E s O principio 
da banda dc tensao apLicado a fixacao de uma fratura transversa da patcla. £L) A projccao anteroposterior mostra a colocacao de fios paraJelos 
de Kirschncr e da handa de tensao anterior. (2) A prajccao lateral demonstra o puxao antagonista das tcndocs e da musculo quadriceps, que 
provoca um momenta de inclinaeao da patela sohre a troelca do femur. Uma handa de tensao anterior transforma esse carregamento cxccn- 
trieo cm compressao no local da fratura. C y Principio da handa de tensao apLicada a fixacao dc uma fratura da ulna. O puxao antagonista dos 
musculos triceps c hraquia! causa o momento dc inclinaeao da ulna sohre a troelca da umero. A banda de tensao dorsal transfbrma essa 
carga cxcentrica cm compressao no local da fratura. D* Principio da banda de tensaa aplicado a fixacao dc uma fratura da trocanter maior. 
Usando o quadril eomo fulcro dc aJavanca, a truqao antagonista das muscuLos adutoies e ahdutares causa um momento de inclinaeao no 
femur. A handa dc tensaa lateral transfbrma essa carga cxcentrica em compressaa no sitio da fratura do tmeanter maiar. Principio da handa 
de tensaa apLicada a iixaqao de uma fratura da tuherosidade maiar do umero. Usando o gknoide como futcro dc aJavanca, o puxao antagonista 
dos muscukws peitoral maior e supracspinaL provoca o momento de incfiinaqao do umero. A banda de tensao lateral transforms essa carga 
cxcentrica cm compressaa no sitio da fratura da tuherosidade maior. (De Mazzocca AD, Maputo AE, Browner BD, et al: Principles of internal 
fixation. Ln browner BD, Jupiter TB ? Levine Aim Traftnn PG |eds|: Skeletal Trauma. 3rd ed. Philadelphia, WB Saunders, 2003j 
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arLiculacoes Leitdetn a sc clesviar iiO lungo da Jin ha dc fralura, 
quando sao sujciLas a cartas axiais. As placas inscridas cm Linia 
orienlacao longiLudinal podem format Lima axil a com o cortex 
inlacLo, impedirido sou desvio axial. ExisLcm placas cspccifica- 
mente pro jc Ladas para aluar corno placas dc apoio; entretatiLo ? 
qualquer placa. pode scr aplicada corn Oslo ptuptisilo. 

As placa '& de armpressdo sacs usa-das para, aumenlar a csla- 
hilidade da fixaqao quando dois grandes frugmunLos dc fralura 
podem scr poslos cm conialo. Esla Lecnica pcrmiLc a com- 
pressao dircta sobre its cxLremidadcs da fralura. As placas dc 
compressao possuem orifreios ovais que pcrmiLem a colocacao 
cxccnlrica dos parafusos. Quandts aplicada dcsla forma, a placa 
(c o fragmenlo 6sset) flxado a da) pode scr dcslocada conformc 
o parafuso comprimc a fralura contra a placa. A compressao 
aLraves dc uma placa lambem podc scr obLida por meio da 
mo I da gem (art|ueamenlt)) da placa on com o uso dc uin maLe- 
rial dc LcnsionamcnLo. 

As fra turns muito cominulas c as fraLuras segmenlarcs podem 
nao perm Lli r uma rcducao anaLomka c fixacao dircta dc lodos 
os fragmcnlos. NcsLas siLuacocs podc scr uliiLeada uma placa 
emptmte para eslabili^ar rigidamenLe um osso longo. Os frag- 


mcnLos proximal c distal inLacLos sao rigidamcntc fixados enlne 
si aLravcs dc placa quo passa por cima do local. EsLe conceilo 
foi popularizado rcccnlcmcnle, pt)is pennite uma dissec^ao 
minima dos Lccidos nt) local da friltura, o que ink dimlnuir a 
dcsvital i/acao dos fragmenLos. 

Placas cspcciais foram projeladas para padrocs especificos 
dc fraLuras c localiza^oes ana to micas Tais comt) plaeas-lami- 
nas,, parafusos dc compressao condilar c placas dc rcconsLru- 
cao pclvica. 

Hastes Intramedulares 

Em conLrastc com os fios dc act), placas c parafusos. as hasLes 
inLramcdulares QM) sat) colocadas no canal modular dos ossos 
Jongos. Sao uLili^adas para imobilliar ou unir uma fralura, 
conlrolando as formas axiais, dc arqueamenLo c rolacionais. O 
uso das hasLes TM lambem pcrmiLc a fixacao dc uma fratura 
aLravcs dc uma incisao dislanLc do local da fralura. Esla tccnica 
foi dcscriia ct)Tnt} colpc&£&Q a cihi fechado de haste porque a 
area da fralura nat) c al>ct1a. As hastes sao fellas dc uma varie- 
dadc dc maLedais c podem scr canuladas, lisas ou solidas (Eig. 
21 - 5 ). Quandts sat? colocados parafust)s Lransvcrsals alravcs das 



Flgura 21-5 Exernplos dc fixcan intramcdular dc fraturas da diafisc tihiaL A, Haste dc Lottes. B a Hastes dc Endcr cm pacicntc com lesao 
cominutfva aherta dc grande intensidadc. O ferimento c a fratura apresentam cicatrizacao bcnigna.A haste lateral pmeminente foi assoeiada 
a dor no joctho ate que fosse removtda C, Haste intramcdular sem fmsagem, estatica c travada cm paeiente com lesao coininutiva consoOdada, 
de grande poitc. D 5 Haste trayada c fresada cm paeiente com lesao fechada de grande intcnsidadc. (I>e 'J'rafton 1 J F: Yihial shaft fractures. In 
Browner BD ? Jupiter TB, Levine AM, Trafton PG ledsj: Skeletal "'I rauma, 2nd. ed. Philadelphia, WB Saunders. 199B-) 
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extrettudadcs proximal e distal da haste. eia c con side radii 
^bloqucada". As hastes bloqueadas conlrolam meihot a mtapacj 
c mantem (.5 comprttttertto do osso na presen^a dc cominu^ao 
ou perda 6ssea. Os orificlos dc bkfqueio nas hasLcs podem scr 
redondos ou ovals. O uso dc Lima haste com. urn. orificio oval, 
ou a manutencao dc uma das extretnidades sum bloqueio, 
perm item que a fragmenLo dc (xsso dcsltec axialmcnte ao I o n go 
da basLe, produ/lndo compressilo sobne o local da fraLura. As 
basics bloqueadas dcsla forma sao considcradas dc bioqueio 
dinihnica. Quando os parafusos sao inseridos aLnives dc ori- 
ficios redondos, cm ambas as exlremidadcs da haste, nenhum 
tnovitnento c permiLido, os fragmcnlos fleam hliKfuetldos vsUl- 
tiuimente (Fig- 21-6). 

As hasLcs TM podem scr inscridas da tegiao proximal para 
a distal, ou vice-versa, sendo denominadas antgTdgtadtis c re- 
tr6gr&dtis^ rcspectivamcnlc. As basics podem scr inscridas com 
oli sem a prcpara^ao do canal modular aLnavcs da fresagem. A 
fre$agen 1 cnvolve a passagem dc uma grande fresa aLraves do 
canal modular para a rcmOcao do osso esponjoso c a amplia^ao 
do canal. Esta manobra pcnnilc a Insercao dc uma haste dc 
niaior diametro : o que ira elevar subsLancialmenLe a rcsisLcncia 
c a rigldes da hasLe. A ifesagum gcra uma pressao maior no 
canal modular, rnaiorcs Lcmpcraluras no txsso cortical c embo¬ 
li zadio do conLcudo da mcdula ossca para o sisterna vascular. 
Esta embolba^ao nao c hem tolcrada cm pacicnLcs com funcao 
pulmonar dcficicnlc ou com inslabilidadc hcmodinamica. Ao 
mesrno Lempo, a fresagem gcra a morceliza^ao do tjsso espon¬ 
joso e cortical no canal quo, subscquenLcmenLe, c deposilado 
no local da fratura c proporeiona um cxcclcnLc cnxerte auto- 
geno dc txsso. 

As bastes nao fresadas sao inscridas sem a fresagem do 
canal c a destrtiitao do suprimenLo ossco cortical oriundo do 
sistema modular c prevenida com a nao fresagem. Nas fra turns 
com exLenso dano aos Lceidos moles cm desetdamento perios- 
lal, normal memo c urilizada uma baste nao fresa da. 




AVALIA£AO DO PACIENTE 
Historia 

A ohLen^ao dc uma hisLoria detalhada c essential cm pacicnLcs 
com lesoes no si Stem a muscLilocSqucJetico para farilitar o dlag- 
nosLlco c LraiamenLo prccisos; csta tarefa c patticuiarmcntc de- 
safiadora cm pacicnLcs com mill lip I as lesoes c cm pacicnLcs 
idosos . EnLretanto, c ImporLanle rcuniro maxi mo dc informa^ao 
possivcl cm rclacao ao mccanismo dc lesao, As dcscri^ocs da 
ccna do acidcnLc ou do trauma podem scr uLels, ja cjuc os pa- 
drdcs comuns dc trauma seguem mecanismos cspccifictxs 
(Tabcla 21-1). 

Dove scr ohtida Lima hisLoria geral, incluindo informacoes 
dcmiograftcas, antcccdcntcs medicos, his tori a cirurglca pregres- 
sa c hisLoria social Alcrgias, uso dc mcdicaincntos c o tempo 
desdc a ultima refeicao ctjmLrihucm para a insLituicatj do Lrata- 
TTicnto. A [cm disso, c importantc tjbLcr inftjrrna(_6cs s(.)i>rc a 
posicao do membnj antes c depois do trauma. O cslado deam- 
hulaLorio antes do trauma ajuda a dcLcrminar objctivtjs realisias 
para a iccufxjracao funcional. Quale jucr sinLoma ncLLn>logico Lran- 
sitorio, come perda dc conscicncia, torpejr, parcstcsias c espas- 
tj]os, deve scr doc unicnladt j . A perda do conLrole dt)s csfinctcrcs 
urinario c anal cm pacicntcs ccjm dor na regiao lorn bar ou 
cervical lambcm deve scr observada. O Lempo dccorrido apos 
o trauma c uma informa-tJao imptirLantc no pacicntc com lesoes 
vaseularcs, ferida abcrla ou kixacao. 

Avalia^ao na Sala de Trauma 

O exame do pacicntc poliLraumaLijcado deve seguir cjs prcjto- 
colos do Advanced Trauma Life Support dc rnancira sisLcmaLica 
c scr actmipanhado pclo tratamenLo. Os prirrieims cinco minut(xs 
da ncssuscita^atj do traumatteado sao gasuxs na obtcncao dc 
uma via acrca ? estabclccimento da vcnLilaeao c manuLen^ao do 



Figure 21-6 A, Haste intramcdular travada estAtlca fixa a ambits as fragmentos proximal c distal. B t Haste intramedular tra^da ddndmtca 
tixa ou an fragmento proximal (como demonstrado) ou an fragmento distaJ : mas nao a ambos. (De Wolinsky Pit, Johnson KD: Kemoral shait 
fractures, in browner BD, Jupiter TB, L^Lne AM, Trafton PG ledsh Skeletal Trauma, 2nd. ed. Pliiladelphia, WH Saunders, 19W.) 
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Tabela 21-1 Padroes Gomans e Losoes Associadas 


padrAo/mecani&mo 

DA LESAO 

LESDES ASSOCIADAS 

Qucda dc alLura 

Fralura do eaicanco 

Fralura do plaid da li'bia 
FraLuras ao redt^r do i quadril 
(femur proximal, aeelabult)) 
Fralura vertebral tipo explosao 

Ejccao dc um vcfculo 

Traumatlsmo craniants fcchado 
FraLuras da ctsluna vertebral 

Acidcnle com vticulo 
auLtnnoLivo com coiisao 
lateral CT-hone”) 

Fralura pclvica do Lipts dc 
comprcssao lateral 
Traumatismo craniano feciiado 
Lesao Loraciea 

Acidcnlc com vcicuIcj 
automolivo com coiisao 
dc ffenLe 

lesao as viscchls ahdominais 
Fralura pclvica Lipts "iivrsj- 
abeno" 

Sangramcnlt) rcLtx qncritcjmca 1 

Luxayao posterior do 
jocltio 

FraLura do urncro 
supracejndilar 

lesao a ancria popliLca 

Lesao a artcria braquial 

Lesao at3 nervo (medianej cm 
radial) 

Luxacao anterior do ombro 
Luxacao posterior da 

quadril 

Lesacj ao nervo axilar 

Lesacj ao nervo cialieo 
(divisatf peroneal) 


suporLe circulaturio. Patientes fiemodinamicamcnie insiaveis 
sao eoiLsiderados cm choque hemcjrt^gico, ate que sc prove o 
eonLrario. 1^ rcalbada uma pesquisa por hemorrugias ocullas, 
abrangendo as cavidadcs pleuniis, a b dome, relropcriLonio ou 
pel ve. O lavado peri Lon cal diagnosLico cm exames ullrasso- 
nogriifleos sc dados sao rcaliiados cm paeienLcs in stave is cam 
suspeila de lesdes inLru-abdominais. IJma radiografia simples 
do Lorax rapidamcnle revela urn hemotorax. Drenos torati- 
cos sao inslalados, kc nceessario. A largura do mcdiasli.no c 
observada e uma arLeriografia reali^ada apds o conLrole dc 
hemotragias poLcncialmente IcLais. A inxlabiLidade da pclve c 
a ncccssidadc dc Lima fixa^ao pel vie a rapida sao avail adas. O 
eslado ncuroldgico do paeicnLe c detemiinado na admissao, c 
a escala dc coma dc Glasgow c calculada. PaeienLcs com sus- 
pcila dc LraumaLisrnos eranianos dev cm ser avaliados assim que 
po stive I, alraves dc uma Lomografia cc j mputadtirtcada (TC). .As 
lesdes vaseularcs pcrifcricas c as lesdes musculoesquelelicas 
sac as proximas prioridadcs, Keguidiis pel as lesdes maxilofa- 
dais. Todas as ftatutas abcrLas devem ser Lraladas dentro das 
primeiras oilo floras. 2 O LralamenLo inicial na sala dc Ira Lima 
inclui anlibidlicoK, profilaxia do lelano : imobUiza^acj c Lrala- 
mcnlo dos fed men Los. Curattms colucados no local do 

acidente cm na sala dc Ira uma devem set mantidos ale a 
paeicnLe chegar a sala dc operacao. FsLa praLica diminuiu os 
indices de infcccao, quundo COmparada com a Lnoca rolinelra 
dc curalivos na saJa dc emcrgencia.^ A cslabiliza^ao urgcnLc 
das fraLLiras, o reparo vascular, o dcsbridamenLo c a faseiolomia 
nas cxLremidadcs gravemenLe lesionadas re dud ram a incidencia 
dc tiridrome da angusLia nespiraLoria do adulto (SAHA) c a 
faJcneia mulLipla dos drgaos. 2 ^ Nas lesdes rnenos graves, assim 
que a pacienLe esLeja esLabilizado, o fcehamcnlo dos fcrimenlos, 
as rceonsLruydcs aidcuJarcs complexax e o reparo das Jcsdcs ma¬ 
xi lofaciais podem scr eomplctados. 

As fraLuras graves da pclve sao avail adas no exame initial , 
devido a possibiJidade dc grande sangramenLo. As lesdes da 


col Lina cervical, associadas ao c c i m.pro m e 1 imeitto ncuroldgico, 
lamljem mcrcccm aLcncao imcdiala. Excctuando-sc csLlls lesdes 
descrilas anLcriormentc, o exame e o LraLamcnio das cxLremi- 
dadeK so ocx >rrcm durante a avaJiacao secundaria, depols que 
as vias aereas sao eonlroiadas c c oblida a eslabilidade herno- 
dinamiea. Nos casos de abordagem pclo grupo dc Lrauma : eslcs 
exames c LralamenLo aeonlecern dc forma simullanea. Na fasc 
de ressuscilaeao e durante o pcruido de InLematJao htispilalar, 
o reexame ira assegurar que ncnlmma lesatj passe dcspercchida 
(avaJiacao Lcrciana). 

A poHsibUidade dc fralura da pelvc e avaliada no infeio do 
csfor^o dc rcssusciLayacj. CtjnLusdcs maei^as nos flancos au nas 
nadegas associadas a edema sacs indicatives dc sangramenlo 
significaLivo. A lesao dc Morel-Lavallec e uma iesao cquimdLica 
sobre o LrocanLcr maior, que rcprcsenLa uma lesao cm dcsenlu- 
vamenio subeulanco. EsLa lesao rrequetiLemcnie csia associada 
as fraLuras aeclabulares. O sanguc no meaLo uncLral, signifi- 
cando uma lesao do LnaLo urinario, podc scr sugcsLivo dc fraLura 
sul>iaecnlc da pelvc. A palpa^ao da sinfise, hem como das ar- 
LicuJa^dcs sacrDiliacas, podc ajudar a dcLcrmanar a presence dc 
uma soludio dc eonlinuidadc da pclve. A manipulacao c a 
comprcssao laLeral suave alraves das crisias e I iacas an Leri ores 
podem gcrar pisLas uLcis para a pesc^uisa da estabilidadc do 
and pclvico. Quak jucr almiiura cm frxsuxidao signified inslabi- 
lidadc, podendo reprcscnlar uma fonte dc hemorragia. Os 
exames rclal c vaginal sao rcalizados a procura dc sangramcn- 
Los, laccracoes : fragmicnlcjs osseos, ficmaLomas cm rnassas. Os 
fcrimcnLos c os fragrncnLos c^sscos palpiivcis cm qualqucr urn 
desLcs exames siitj diagndsLicos dc uma fralura aherla da pclve, 
cjuc pejssui urn prognbsLico rriuilo ruim. 

Em Lodtss os casos, a ccjLiipc dc Lraunia deve seguir uma 
rcaina para pnjtegcr a pacicnlc dc uma auLolesao ou uma lesao 
iaLrogenica da mcdula csplnal. Esla rollna inclui preeauybes 
cxLremas com a coluna cervical, aLc t]uc sc confinne sua Lolal 
inlcgridade, seja alraves dej exame fisiccj e avaJiacao clinica, ou 
alraves da confilrma£ao radioldgica, quando indicada. 

A coluna cervical c eslabili^ada alraves da colocacao dc utti 
eolar cervical ligidtj, e as colunas tcjraeied, lombar e sacra sao 
prolegidas com a mariuLencao do paeicnLe cm uma posi^a-o dc 
decubiLo dtjrsal plana duranLc Lodo a aLcndimcnLcj. Sc o paeicnLe 
Liver quo ser mobilbado. emprcga-se sdirncnle a lecnica da 
movimcnla(_ao cm hltieo. Algumas ve^es o paeienle devc ser 
fisicamenle con Lido para impedir a auLolesao gcrada polos mo- 
vimcnlcxs da calie^a ou das exLrcmidades inferiores quo possam 
desencadear movimenLos rolacionais, Iranslaciomais ou de 
arcjucamenLoscjhre a coluna vertebral. Devc ser Lomadcj cuidado 
com os paeienLcs agitados ou com a allera^ao do eslado menLal, 
<jue Lenbam perdido a capaeidade dc sc proleger de novas 
lesoes. 

A presenca de deformidade, edema ou equimtjses e obser- 
vada pclo examinador. A sensi hi lidadc descncadcada com a 
palpatio c cx mi para da com o nivcJ cm que o pacicnlc se queixa 
de dor e -os achados assoeiados ncstc dcLcrrninado nivcl. 
Dcvc-sc hi'/.cr dislindio cm rclacatj a uma dor na linha media 
ou na regiao paracsplnbaJ. Nos paeienLcs com deficit ncuro- 
Idgico conlleeido ou dor na regiao dorsal ou cervical, a sensa- 
t;ao na regiao perianal ou o Lon us do csfi'ncter anal devem scr 
avaliados. Os refiexos Lendinosos profundos c os rcflcxos paLo- 
ldgict)s : ctjmsj o reflexes bull>oeavem(xst3 c o LcsLc dc Rabinski, 
devem scr avaliados. A presenca dc uma pre.scTvatiio sacral 
(sensacao perianal, tonus relal c flcxacj do lialux prcscrvadcjs) 
rcprcsenLa, pclo menus, uma ctmLinuidadc parcial dtjs Lratos 
ltjng(xs da substantia branca. Em uma grande scric/ a prescr- 
vae_ao sacral foi prcdiLlva para a avaiiacao da cxLenxao da lesaej 
cm 97% dejs paeienLcs cc,jm lesao da mcdula cspinal. As ra- 
diografias da ccjluna Lesracoitjmbar cslatj indicadas quandu o 
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pacienle: relaLa dor; na prcsentja dc tquimtMe^ abrasbes ou 
rcssallos; on quando Lenha octinido ejecao do pacienle do urn 
vciculo ou queda do uma allura sign ifi can Le. En] tudos as 
paeienles quo sofreram trauma devem ser obtidas radiografias 
anLcroposLerioreS, laterals, obJiq Lias e do processo odontolde 
da coluna cervical As radiografias nao sat) considcradas ade- 
c|Lindas. a monos que Loda a coluna conical possa scr visuali- 
zada, desde a exlremidade superior do dentc ate a placa 
terminal superior da primeira vertebra loraciea. 

As lesbes da coJuna cervical podern scr eausadas por diver¬ 
se >s mceanismos e divididas cm Ires eategorias principals. A 
primeira envoivc o Lrauma dirclo da coluna cervical. A segunda 
eategoria engloba as lesbes desencadeadas pelo rnovimenLo 
da eabet^a, ein rela^ao ao esquelcto axial. IsLo podc ocorrer 
Lanin no Lrauma dircLo na cabc^a, quanLo polo rnovimenLo 
conLinuo da cabega cm rclacao a urn corpo fixo, como o que 
gcraimenle ocorre no Lrauma fechado r por exemplo, nas coli- 
sbes em vefculos a uLomoto res, nas qua is o corpo esla fixo. 
Quando o pacienLc Lenla resLringir o rnovimenLo da caiic^a. *1 
coluna cervical sofre um grande momenio de arqueamenLo ou 
de Lorcao, resuliando cm lesbes em floxao-extensao ou lesbes 
n ilaeionais. respccLi vamen Le. 

Um Lerceiro mecanismo que pode desencadear lesbes na 
coluna cervical envolvc uma eatga axiai direla sobre o cranio, 
eausando formas axiais dc compressao atrives das vertebras 
eervicais. EsLe impacLo pode eausar uma fmtura }xjt 
memo e potencial lesao da meduia cspinaJ, apesar dc eslc 
padrao scr visto com rnaior frequencia na coluna loin bar. .As 
fraLuras por esmagamenlo, por definieao, envoi vein as lesbes 
na regiao media da coluna vertebral. Estas fraLuras devetn scr 
difcrenciadas das frtilurcis fxjr armftrexsdo, que cnvolvcm so- 
mcnle a regiao anterior da coluna, c raramcnLe cslao associadas 
a lesbes da meduia espinal. As fraturas por esmagamenlo cornu- 
rncnle ocorTcm nas quedas dc grandes a I Luries onde os pes 
alcanciitn o solo cm prime iro lugar, LransmiLindo uma carga 
axial para o csquclelo axiai. Resullando em um padrao comum 
de fraLuras do caJcanco e fraLuras por csmagamcnLo da negiao 
lombar. Dcpcndendo do padrao da fraLunc o LraLamenlo das 
lesbes da coluna pode variar desde observacao, imobiliza^ao, 
fixa^ao ciruiglca em ftd^ao com halo cxLemo. EnLreLanLo, o 
LralamcnLo dc Lodas as lesbes comeca com a imobilizatilo cstriLa 
c as prccaucbcs corn a coluna vertebral. 

O examc das exLrcmidadcs nas lesbes isoladas ou nos paeien- 
Les politraumaLizados segue um padrao simples, sisLernaLico c 
reproduLlvel. Mesmo quando uma lesao isolada e a principal 
moLsvo para avaliaejacj, Lodo o estj ucieLo devc scr examinado. 
O examinadtjr nao deve se afasUir dcsla regra, mesrno quando 
as lesbes sao graves e bfivias. Deformidadc, edema, eejuimose, 
crepita^ao scnsibilidade c dor ccjm a rntdriliziicao sao as sinais 
cardinais de IraLura aguda. Cada segrncnLo do membro deve ser 
examinado a procura dc laceracbes e as sinais de lrauma pre- 
viamcnLe dcscriLos. T(K_kis as arLiculacbcs devem scr examinadas 
cm rcia^ao a sua arnpliLude de movimcnLos passivtxs, no minirno. 
A arnpliLude dc miivimentOs ativos deve ser LcsLada sempre t|uc 
ptissivel. Os derrames arLicuiarcs sao cvidcncias dc lesao inLra- 
articular (p. ex., dantj ligamcnLar ou cartilaginoso ou uma fraLura 
inlia-arLicuiaf). .As arLicuiat:bcs devetn scr inanLiaimentc exami¬ 
nadas e os movimcnLos forcados cm csLicsse devem scr reali- 
zados para avaiiaciio da inLcgridadc das. csLruLuras ligamenlarcs. 
Um exame neurovascular c rcaiizado c dtJcumenLado. Os pulse,is 
sat) regisLrados e ct)rnpaiados ct)m os do membro oposLo. nao 
cnvolvido. quando possivcl. Os sinais do ’ : Doppler" sao obtldos 
tjuando os pulsos nat) sao palpaveis ou sao fract)s. A funcao 
nioLora c a sensatao devem ser documcnLadas cm telagao atis 
dermatorntis das cxtrcmidadcs, da mesma ftjrma ejue deve ser 
examinado o Lmnco do pacienle com dor na coluna loracica. 


Para evitar as ct)mpiicacbes dc uma sindromc comparLimcnLal 
nat) diagntisLicada, deve ser rcalizada a pafpacao dos ct)rnparli- 
menLos envoividos. Os comparlimenltis anormalrncntc fimics ou 
Lenses sat) chccados cm relacao a um aumenlo de prcssao r sc 
o memento c as condici'jcs do pacienle pcrmiiirem. As fascio 
Lomias sao rcalizadas em caratcr de urgcncia, nas easos cm que 
as pressbes. esLivcrem cLevadas. O aliniiamento iniciai c a imo- 
iiilizacao provisbria das fraLuras dos ossos Jongos sao obLidos 
anles da rcTTiocat) do pacientc da sala de Lrauma. TsLo faeililara 
a tnnsfcrencia, diminuira a dor e o Lrauina aos lecidcss moles c 
as Licmortagias, diminuira tamLiem a cLiance dc Lransfor!rsf3iir uma 
fraLura fecbada errs urna alierla, melhonua a qualidade dos 
esLudos radiologicos e prevcnirii contra lesbes ncurovasculares. 
As imobiliiacbes em tratiit) ou a Lra^ati esquclctica sao aplicadas 
t^uandt) indicadas. 

Imagens Diagnosticas 

O examc radio! ogico deve scr utilizado para supiementar c 
melhorar as inft)rmacbes rcunidas duranLe a avaliacao, hisLbria 
c o exame fisict) iniciai. No pacienle poliLraumaLizado, o pro- 
Locolo Advanced Trauma Life SupporL deLermina a real izacat j 
de uma radiografia em perfil da ct)luna cervical c iticidendas 
anLcniposLcTit)res da pelve e do Lb rax A pesquisa secundaria 
dcLcnnina t|uais as radiografilas ncccssiirias. Quando sc examinam 
as lesbes de ossos longos, e ii nporUmLe verificar a inLegridadc 
d(xs segmcnLos adjacenLes do membro. PtirlanLo, as arLicula^bes 
acirna e abaixo do nivel da lesao sao sempre incluidas nas 
radiografias. Elas devem scr radit)grafadas separadamente, se o 
Lamaniit) dt js flimes nao for sufi cientc j)ara documenUir Ltsdo o 
scgmcnLir SimilarmenLc. cjuando ha suspeiLa de uma lesao arti¬ 
cular, os ossos Longos acima c aLialxo devem scr incluidos na 
radiografia. Esla praLica ajuda a idcnLificar as lesbes comumeitte 
associadas at)s scgmenLos adjaccntcs dos mernbros que pode- 
riam passar dc^spcrccL)idas. 

Ct)mo t) ossti e um objeLo Lmdimensional, uma radiografia 
simples cm duas dimensbes pode nat) dcscrever uma fraLura. 
Para corsfiprecndcr a posicat) c a dirccao dos fragmcnLos da ffa- 
Lura, devem scr rcalizadas incidencias orLogonais (radiogtailas 
anLcniposLerior e cm perfil verdadelncs do osso sao rcalizadas 
em orienlacbcs dc 90 graus cnLrc si). To das as exLrcmidadcs 
corn deformidades devem scr giradas para as posicbes anaLb- 
niicas antes da realizacao do exame, tslo diminui a confusao 
duranLe a descrit;ao da fraLura. 

O objetivt) da avaliacat) radio! ogica das fraLuras inLra-articu- 
lares e a quanLificaCat) da inct)ngrucncia articular. Sao ot)Lidas 
incidcncias ortogonais da arLicula^at) e dos ossos longtis adja¬ 
cenLes. As nidiografias paraiclas a supcrficie articular demons- 
Lram melhor qualqucr ressailo quo pt)ssa cslar p re sente. Nas 
fraLuras intra-articulares cornplcxas, uma imagem dc TC, geral- 
TTicnLc, c neccssaria para uma compreensao com pi eta da posi(:ao 
e do desvio dc Lt)dos os fragmenLos arLicuiarcs. As imagens dc 
TC proporcionain um delalbamcnlt) mats prcciso e ajudam a 
localizar pequenos fragmenLos na articulacao, alem dc descre- 
verem melhor a c.xLcnsao das linlias dc fraLura inLra-arLicuJarus. 
EnLrcLanU), estes exames nao devem ser realizados t^iiando as 
radiografias simples sat) acciLaveis. As radit)grafias simples sao 
mclhores para dcscrever as caraclerisLicas gcrais das fraLuras c 
t) alinhamenlt) do membro. 

Exanics adicionais sao rcalizados cm clrcunstancias esped- 
ficas somcnLc quandtj raditjgrafias simples aceilaveis foram 
ct)mpleLamcnU: rcvislas. .As rad it jgrafias de Lcnsao sat) fellas iquan- 
do ha suspeiLa dc lesbes JigamcnLarcs ou lesbes da placa dc 
enescimenLo apbs o examc clTnico. nias nao sao evidcnLes nas 
radiografias simples, A aiicrtura da articulacao ou da fisc no 
examc em csLrcssc da csLrulura em qucsLao c diagntisUca (Fig. 
21-7). As lesbes JigamcnLarcs da coluna cervical gcraimenle sao 
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Flgura 21-7 lladiografia dc cstressc de uma lesao da fisc do femur 
distal A radiografia anteroposterior com csforgo apJieado cm vaJgo 
rcvela mmpimcmto fisario instiveL 


diagnosticadas dcsta forma, ulilizando radiograilas cm flexao- 
extensao ativas. As radiografias cm flcxao-extcnsao passims 
ni{) devem ser ten Ladas. As inddcncias obiiquas, algumas ve- 
zes, sao nccessarias para avaliar as csLruturas mais com plexus, 
como omhro. Libia proximal c acctabuJo. As incidences anLe- 
roposLerior e cm pcrfil verdadeiras do ombro devem ser reali¬ 
zed as cm rcla*jao a cscapula, por causa da orienLa^ao da 
arLicula^ao. A mddcncia cm perfil mais util c um filmc axilar. 
A ampola e angulada cm dlrc^ao cefalica, com o chassi coJocado 
na face superior do omhro c o bra-go cm ahducao c roLa^ao 
externa. EsLa inddeneia geraltnenle e dificil de sc obter, devido 
a dor e a insiabil idade na exLrcmidadc proximal do umero. As 
incidences dc Judel ou as inddendas obiiquas de 45 graus da 
pcive sao ulilizadaS para avaliar os aecLabulos. Em raZao da 
orienLacao especial do acclabulo, esLas inddcncias representam 
uma visao ortogonal, quando a ampola dos raios X e apnoxi- 
mada ou afaslada do lado afelado. Similartnente, as ineidencias 
inlei e outlet permiLcm a avaiiaeatj da arLiculaeao saeroiliaea e 
do prdprio sacro. A incidcncia inlet e feila com o feixe de raios 
X angulado eaudaJmenLc cm grans, fa^endo eon] que o feixe 
passe pcrpendieularmenle a borda da pelve. A asa sacraJ c o 
desvio das articula^ries sacnoiliaois no piano anteroposterior 
sao fadlmcnte obsetvados. A ineidenda outlet e uma inddeneia 
obliqua dc 30 graus, corn a ampola angulada cm direeao cefa- 
Jica. O sacro e radiografado de /rente e os fonames sao fadl- 
mente ava I iados. 

As image ns de ressonanda inagneLica (RM) Lornaram-se uma 
modal idade de exame parLicularmente util. Sao utilizadas para 
avaliar os teeidos moles, as fraLuras agudas, as fraLuras por 
esLrcssc, as lesoes da mcduJa csplnhal c a docn^a inLra-arLleular. 
Seu papel em siLua^oes de emergen eia lanibem se expand in, 
sendo parLicularmente util nas lesoes da medula espinal. Mais 
freq uenLemenLc, as imagens dc RM sao uLlllzadas cm situates 
ambulaLoriais para avaliar as lesoes dos led dos moles c as 
lesoes paLologicas. A RM, aLualmente. e ulilizada no diagnosLico 
das fraLuras agudas quando as radiografias simples sao negati- 
vas. Em padentes idosos com fra tunas osLeoporoLleas do eolo 


do femur, as cinUlografias osseas, apesar de serem precis as,, nao 
sao confiavcis nas primeiras ift Homs apos o trauma. A RM se 
mostnou pelo tncnoS tao preeisa {|uank3 as cintilografias osseas 
n<j diagncxslico das fraLuras agudas. Alern disso. a sensibilidade 
e a espeeifieidade da RM foram as mesmas 24 horns apos a 
intema£ao, c{uando comparadas as imagens feitas mais Lardc. ri 
O diagnostieo pnecoce p(x.le s poteneiaJmenLe, levar a tempos 
men ores de inicrnaeao hospiLalar c ? portanto, eompensar o 
cusLo adicional da RM. 

A arteriografia eonsLiLui cjuLra modal idade importanle uLiliza- 
da na avaiiaeafj das lesoes pclvicas e das exLremidades. Ela esla 
indieada sempre que os sinais de isquemia. dislais satj observa- 
dos cm uma exLrcmidadc. As Juxa^ocs do jtselhcs sao uma causa 
eomuTTi de lesao arterial secundaria a proximidadc dejs vastxs 
ptjplfteos. A pronta reducacj desLas lesoes c mandaLoria, seguida 
pck. rcavaliaeao do csLado vascular. Nos casos cm que os 
pulsos reLornarn apos a reducao, a arteriograpLa ainda c ncccs- 
saria . devklci a probabilidade de lesats da in Lima da arLeria ou 
de tromlHJse Landia. 

TRATAMENTO INICIAL 

O LraLamcnU) das lesoes musculocsqucleLicas gcnaJmente sc ini- 
da no local do acidentc. A extensao do LralamcnLo dos feri- 
mentos causados pcla fraLura difete com o nivel dc Lreinamento 
e cxperiencia da pcssoa que presla a primeiro aLcndimento 
(Jeigos, poll dais) e da cqui pc mcdica de crnergcncia. ForlanLo, 
e essencial que o LraLamento medico inidaJ la^a uma compleLa 
avaliacao e de inicicj aos proccdirnenLos de emergencia, in- 
duindo Imobilizacao e tralamcnlo dos fcrimenLos. 

Tratamento dos Ferimentos 

Apcls urn exame fisieo completo, o LralamcnLo e instiLufdo ime- 
dialamenLc. Todos os curativos eslercis eolocados no local do 
acidentc ou na sal a de emergencia sao man lidos ate >que 
possam ser removidos \%oh eondleoes eontroladas. As imobilb 
zad'jes e (xs curativos sao removidos por um unico exarninador, 
t| Lie segue as Lccnieas estereis. A ctmtaminacao superficial por 
deLriUxs, arcia ou grama c removida. Se ja Csla prevista uma 
espera signifieaLiva antes do primeiro desbridarnenU> ? a lavagem 
p ulsaLil pode ser reaJi^ada na sal a de trauma. Sao aplieadt xs 
solueao sallna csLeril ou curativos umedccidtjs com iodtj-ptivi- 
dine. A natj adercncia a estes cuidadtss inlciais aumenLa o indiee 
final de infcccao em 300% a -1Q0%. 7 A pro ft I ax ia. do Letano c 
anLibioLiccis cndovcntjstjs dc a nip I o espcctro sao adi!fiinisLrad{)s. 
A imobiliza^ao e feita da mesma forma deserita para uma lesao 
fechada. O sangrarnento cxLcmo nas extremidades e conlrolado 
atraves de pressacj manual direta. 

Deptjis do tralamenLo dos fcrimenLos no periodo inieial. o 
desbridanicntiLJ e a reaval iagao das feridas com freijutmtes troc.c& 
dos curativos ptidem prevenir as infee cPkjs secundiirias e a 
subsequent^ Lransloca^ao IjaeLeriana. Alem disso. a manuteneiao 
de um bom eslado nuLricional do paeienle pode proteger contra 
infee^oes sisLemicas. A movimenla^ao precoee e o fortaleci- 
menLo muscular contribuem para dimitiuir o tempo de hospi¬ 
tal i/a^ao, o Lempo dc rcabililacao e a incapacidade dc longa 
duiiL(±o. flJI 

Reducao e Imobiliza^ao 

Todas as fraLuras c luxacoes com desvio sao suavemente redu>:i- 
das para a rccupcra^ao do alinhamenLc) do rnembm. Se a con- 
dicao do pacicnLc pcnniLir as redueocs fonnais serao realixadas 
e as exLremidades imobiJixadas para a manuten^at) da posi^ao. 
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Gotti cs passar do tempo, a dificuldade de tedufSk> aumenLa, 
assim como auinetitsim a edema e c> espasmo muscular. Poitartto, 
a rcdut* 5 deve ser tentada assim que possivel e com o pacietile 
o mais relaxado possivel. EsLc relaxamcnto, gcralmenLe, dcmanda 
a uso de analgcsicos narcotieos e HcdaLivos. Into sc Lcjma parLi- 
eulannenLe important^ com as luxates. O espasmo muscular 
impede a redudio alraumatica deltas lesoes. Re, aptis Lima 
Sedafio c relaxamcnto adequados, a articulacao ainda esla 
luxada. a ancstesia geral pode ser necessaria. 

As matiobnis de rcducao seguem as mesmos principicss cm 
lodc3s os Lipos de fraLuras c dc luxac:oes. Prime in 3 . Lima tracio 
em linha e aplieada ao membro. Sc o envelcspc de Locidos moles 
ao re dor dess fragmenlos da fralura eslii inLacLo : esle envoltcmo 
pode ser tudo o que se necessiLa para a obLcnt 0 de urn ali- 
nhamenLo satis fa to rio (Fig. 21-8). Em muilos casos, a deforrni- 
dade e reeriada e aurnenLada para desLravar os fragmenlos. 
FinalmenLe, cj mec^inisrtio de lesaes c invcrlidc) e a fralura imo- 
bilizada. O esladcs neurovascular e cheeades nesvamcnLe apos 
qualquer tnanobra. de redu^acj e imobili^aeao. lima veZ obtida 
a redufaci cju alinhametiLcj saLisfalorio, esle deve ser mantido 
aLraves de imobiliza^des gessadas, uso de lalas cju de Lraqao 
cxsnLinua. As arLleuJa^ocs aeima e abaixcj da fraLura devem ser 
incluidas para geiar um rnaior conLrolc eonLra os desvios. As ra- 
diesgrafilas pds-rcdu(:ao sao neccssirias para confirmar o alinha- 
mcnlo e a rola^acj. 

As fraLuras sens desvio sac3 Iraladas da mesma forma que as 
desviadas. exeeLo pela nao neeessidade de rediaeatj. Ainda e 
imporlanLe a cjbLen^acj de radio grafias adeiquadas e Lima ava- 
liaeao eompJela do membro Jesado. Os mesmos principios de 
inriobilizat* 3 se apHcam. A maioria das fraturas sem desvio nao 
neeessila de LnaLanicnlo cirurgico. As itnobLli^aCoes provisbrias 
sao uLilizadas inieialmenLc, sendo mudadas para gessos cincun- 
fereneiais depejis que cj edema dirninuir. 

As lesoes Hgamenlanes nccessiLam de imobUizaebcs simila¬ 
res. A arUeula-CJao c compleLamenLe avaliada eomcj previamcnLc 
deseriUj, e e reaJizado urn exame neurovascular LX3mpleU3 
no membro. Frequentemente oeorre dor, derrames cju iiensar- 
Lrcxses, represenLandcj lesacj LnLra-articular. O tnembnj e imo- 
bilizado e reavaliado depois c^ue <3 edema e a dor aguda 
diminuem. 

ExLsLem Lies pdneipais m olivos para a imcjbili^a^acs. Primei- 
n > 7 a jtru^biLi^a^ao aLraves da Lraeao cjli da eompressacj diiiiinLii 
cj sangramenUj. Segun dc 3. Lima maicji lesacj aexs leeidos tnoles 
pesde ser evilada e a chance de convener mna fraLura feehada 
em Lima aljerta e reduzida. Tereeiro, a imcjbiliicatjao da fraLura 
leva a Lima diminuiqao da dor e faeilila cj Lranspcjne e a ava- 
liacatj radiolcjgiea do paeienie. 1 ^ Todas as fraturas e Icixaebes 
devem ser irnobilizaclas na unidade de emergencia. Na maicjria 
das ve^es ? as La las sacj mcjldadas em gesso cju fibra de vldro. 
Elas podem ser fixadiis com malf ia LubLilar, faixas ou bandagens 
de ga^e, desde que passadas de uma fesnna nao eompressiva. 
O papel da imobOi^a^ao eireunfeteneial nos eases agudejs, e 
cjLiesLicjnavel. Ccjmcj o edema da exLremidade Jesada aLimenUi 
nas primeims -'iR a 72 licjras, um gesso circular pcjde ser muilej 
cunsLiiLivo e levar a unsa necrose eompressiva ou sindrome 
cumpanimental. Nos easos em c]ue o gesso sera o LraLamenlo 
definiLivcj, Lim gesst3 eireunfereneial e aplicado e depois seecio 
nadcj (fendido) longiludinalinenlle em amixss cjs lados, a fim de 
permiLir cj edema sem neeessidade de aberlura do algodacj e 
da maJha tubular. Esla Leeniea man Lem a reduqao de maneira 
mais eficaz cjue as Laias aberlas. 

Trafao 

A Lraeao e ulili^ada para imobili^ar as fraturas C3U luxa(_oes 
desviadas pelas for fas musculares que nao podem ser eonlro- 
ladas adec|uadarnenLe eom imobUia:aeoes simples. As indicanoes 


mais ec3muns sacj as lesoes em eisalharnento da pclve. luxapfies 
d<3 quadrlb fraLuras acelabulanes e as fraLuras dc3s dois Lerqos 
suyjericjres dej femur. A Lraeao pode ser aplieada atraves da pele 
ou f est|ueleiieamenLe ? aLraves de um pino inseridcj distalmenle 
a«3 Icical da Iesac3. Uma Lraeao pereulanea pnjlcsngada cx3tti peso 
superior a 3,5 kg pode danificar a peie; a Lraeao pereulanea 
somenle e praliea nas fraturas de c^uadril em paeientes idcjscss 
e nas lesoes pediaLrieas cjLie neeessilam de uma forea de Lraeacj 
limitada. A imobilbacao Lempcjraria pcsr Lraqacj Hare, que aplica 
Lima forpa de disLrufao aLraves de uma faixa aplieada no lc3rm> 
tic. Jt> ? pode promover uma imoliilizapacj efeLiva para as fraturas 
da diafisc do femur. Pode ser aplieada no local do aeidenLe e 
ajuda no Lransponc e na rnobiliza^atj do paciente. mas e usada 
apenas Lernporariamente. 

A Lraeao csquelelica pode ser manLida pejr penodos maiores 
e eom um maior peso d<3 c]ue a trapao pereulanea (Fig, 21-9). 
As estrLiLuras neurcjvusculares devem ser eviLadas dLirante a 
eolocap^o dess pinos. Uma vez que css pintxs Lenham side3 cxjJcj- 
cadc3s ? a pele deve ser eheeada cm rclacao a Lensacs, CjLie, pcsr 
sua vez, deve ser aliviada eom ineisoes, t^uandc3 necessario. Os 
ferimcnlos sac.3 cobertos com gazes embebidas eon i icsdcj-pcjvi- 
dine. A infeet_ao dc3 Lrajeto do pino e uma eomplieaeacs comum 
que ptsde levar a osteomieliLe nos pi ores eastjs. Pcjr essa razacs, 
Lodcjs cjs sitios dos pinos sacj limpcjs eom uma solufao de 
pemxido de fiidn.jgenicj diluida e ccjljerlcjs eom euraLivixs esLe- 
rels Lrcseados a eada lurno de enfenrsfiagem. 

Prioriza^ao do Tratamento Cirurgico 

Depois de Lerminada a avaliafao seeundaria c (jbtidos os 
esLudos diagnc^slieos neeessaricjs, cs paciente pcjlilraLimaLizadcs 
e levado a sala de operaeacs. As deeiscies eirurgLcas sao feltas 
eom base na cvolutJao das eondiqoes dej paciente, cj eirurgiacs 
de trauma e cj eoordenador dej LralamenLcj e priori za Lodos 
cjs procedi menlcjs cirurgicos ape^s a avaliacao do ancstesisLa, 
neurcjeirurgiacf e eirurgiao orLcspediccj. Os proccdimcnLos en¬ 
tice ss sacj realizados pnmeinj : e eada elapa adicional e revisLa 
conforms as alleraec'jcs dej esLadcs dej paciente. As hemc.irragias 
inLra-abdcjminais, lcjracieas : reLroperiLoneais e inlracranianas 
eonstiluem pric3ridades einirgieas imedialas. FsUcs ineluem 
hemorragia visceral aguda, lesoes da aorLa ou da veia eava ? 
Jesdes ao coracao ou aejs vasejs pulmonares, lesoes inLracra- 
nianas em massa 7 fraLuras do cranicj ccjiti depressao e fraLuras 
da pelve asseseiadas a inslabilida.de. Alem da hemorragia, a 
operaqac3 imediala tamliem esLa indieada para a prevenqacj 
da falencia puimcjnar pcjr sepse, prevenqac3 de i n fecedes 
locals c sistcmicas em ferimenLc3s abettos e desvilalizadcjs, e 
salvaeac3 de membros. A eslabilizafac) das fraLLiras aberlas e das 
fraLuras da diafise do femur pode ser feita simulLaneamenLe 
cju apos a eslabilizacjacj hemesdinamiea dc3 paeienLe cirurgiecs. 
As iesdes vase u I ares poLuncialrncnic le Lais sao IraLadas em 
earater de cmcrgcncia porque, limilandcj as lescscs da isqHe¬ 
rnia a um maxi me j de 6 boras, e ideal para uma recuperates 
a de qua da dej membro. As decisocs relaeicsnadas com a viabi- 
Jidade do membro, sindrome compartimenLal e a neeessidade 
de amputates da exLremidade acomctida sacj feiras detitro de 
um eonsenscj enLre Lcjdcss css especial is Las. Tamliem deve ser 
eonsiderada a capsuloLomia de emergeneia e a FEAFT das fra¬ 
turas da cabeea femcjral, hem eomo reducao das luxafcj^ 
jjcjsteriores dcs t]uadril, para prevenir o desen volvimenLo de 
necrose avascular. O tratamento definitive j das fraLuras com- 
plexas da exLremidade superior ou das fraturas inLra-arLieula- 
res sera feites assirn que as condiqoes do paeienLe permitirem. 
As lesoes da coluna, aceLabulcj e exLremidades SLiperiores sacs 
traLadas a segLiir. O rep a res cirurgiecs das lesoes maxilcifaciais 
geraimente jscide ser adiado pcsr varios dias, dependendcs dcs 
esLado do paeienLe. 
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Flgura 21-3 Mctodo para re due a o provi soria c aplicaeao de tala na extremidade interior (femur distal ate o pc) c superior (do limero distal 
ate a punho). A, ApHca-sc a tracao em linha (axial) a extremidade lesionada, restaheleecudo-sc o alinhamento normal. B, O membro c protc- 
gido com uma atadura frouxa (ataduras circunfercnciais dc algodao on faixas longitudinals dc toxins de gesso de Robert Jones). C c D* lima 
tala (de gesso ou de fiihra de vidro) e medida c aplieada a extremidade lesionada tom cnvoltdrin de suave compiessao (faixa elastiea ou malha 
tubular). O cnvoltorio de compressao e bxo coin esparadrapo cm positao segura. Quandt) poasivel, o joclho devera scr flexionado e o 
tornaido eolocado em positao ncutra para evitar a eontratura do pe cm equino. 


Conttnua 
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Flgura 21-S cant,. F, A cxtrcmidadc tcsionada c colocada cm posi^ao ncutra com traeiiio contra a grayidade. G c H> Mcdc-sc c aplica-se ao 
membra uma taJa bem acolehoada (dc pHastico ou dc fibra dc vidro), com tfaixa dc comprcssao suave (fiaixa dastica on maLha tubular envio 
sada). Ij A faixa dc comprcssao c fixada com esparadrapn cm posi^ao segura. 
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Flgura 21-9 A+ Traclo csquelctica aplicada a unit fratuiu da diafisc do femur atraves dc pi no tihial. A suspensao equilibrada fbi obtida com 
o uso dc uma tala dc Thomas c accfisorio dc Pearson. B s Tra-gao esqneletica C, Tracao balanceada, corcio dcscrito por NcufcLd c Mooney. 

A rirtese da fratura incorpora uni pi no dc tracao no mhcrcuJo tibia! (De Wolinsky PL! Johnson KD: Femoral shaft fractures. In Browner 
RD, Jupiter TB, Levine AM. Trafton PG [edsj: Skeletal Trauma, 2nd. ed., Philadelphia, WB Saunders, 1998.) 


EMERGEN GAS ORTOP^DICAS 
Ruptura do Anel PeLvico 

As rupluras do and pel vice > sao uma grande causa dc mortal i- 
dadc c morbidade no poliLHiumatliado. En quanto as falalidades 
res li I Lam da hemonagLa rclniperittmeal e dc outran lesdes assti- 
cladas, incapaci dados como dor lornbap dLscrcpancia cnLrc txs 
membros infcriorcs : disparcunia, dificuldades gcslacionais c 
irnpoLencia sao causadas pda ruplura analdmica do and 
pel vico. Ah fraluras pelvicas podem scr parti cularmcnLc Jelais 
quando tjeorrem errs combi nacao a lesdes imporlanLcs dc oulnxs 
grandes sislemas organictxs. 11 Devido a grande fort;a ncccssaria 
pam romper o and pcJvico cm pacicnLcs mais jovens, nao causa 
surpresa o falo dc 80% desLes pacicnLcs lambent apresenlarcm 
outras lesdes rri useoJoesqueleticas Os indices dc mortalidadc 
no pacicnlc com lesdes do and pclvico causadas por mccanis- 
mos dc alia cncrgia sao dc apnoxi madamenLe 15% a 25%. Estas 
morLes gcralmcnLc res ul Lam das lesdes comumcntc assoeiadas 
a esLe padrao dc lesao. A morLaJidadc aumcnla quase 15 vezes 
quando o pacicnlc sc aprcsenla com hipoLensao. Quando com- 
binada com uma lesao craniana ou abdominal que requer 
Lrlteryen££io eirurgica, a mortalidadc aumcnla para 50%. Quando 
ambosos proccdi memos sao ncccssarlos, a mortal idadc aumcnla 
para 9^%- 

Classificagao 

Os cirurgiocs ortopcdictxs c os Lraumatologislas cJassificam, dc 
maneira ampla. as rupluras do anel pclvico cm dois grandcs gru- 


pos: csLavcis c inslavcis. Uma pelve tfSi&vet c deft ni da como 
aquela que podc suporlar as forcas ftsiolbgicas norrnais, sem 
desvio. EsLa cslabilidadc de pen dc da inLegri dade das csLruLuras 
osscas c Jigarnen Lares (Fig. 21-10). A inxlahilkkute c dividida cm 
componentcs roLacional c vertical (’Fig. 21-11). Eslcs desvios 
podem scr apncciados nas radlografias anLcnoptxsLcrioncs inlciais. 
.As lesdes csLavcis inclucm as fraLuras sem desvio do aticl pclvico 
e os desvios anteriores mcnorcs que 2 ? 5 cri], A inslabllidade 
mlacional c caiacLcriiada por um alargarncnLo da sinfise pubiana 
ou utti desvio das fraluras dos ramtxs pubicos superior a 2,5 err], 
A transla^ao superior dc uma he mi pelve, aLraves dc fraLuras do 
sacro ou Llfaco, c a ruplura da articula^ao sac toil idea cm rnais 
dc 1 cm constiLucm uma inslabiJidadc vertical. EsLudos scccio- 
nais scriadc.xs revclam que a divisao isolada dtxs Ugamenlos 
sinfisarios leva a uma diastase dc 2 ? 5 cm ou rncntxs, manlcndo 
a cstabilidade. 13 Um scccionamcnUj maior dos Ugamenlos sacrtji- 
Jiactxs c dt js ligarncnlos sacn>cspinhais c sacroLubcrais (soalho 
pclvico) permiLe insLabilidadc roLacional. A insLabiJidadc vertical 
somente tsctsrrc dcpols que os Jigarnen Los sacniiliactis Lambent 
silo scecionados. .As fraLuras desviadas (fraluras dos ramtxs 
j5ublccjs superior c Lnfcrit>r. fraluras sacrais ou da its a do iliaco) 
lamljem podcii] resullar cm padroes similarcs dc inslaliilidadc. 
Qimrj a pelve c uma cstruLura anclar verdadcira, um desvio 
anlcritjr slgnificaLivo deve scr acompauliado ptjr uma rupLura 
ptxsteritjr correspotidente As mpluras no anel pclvico geral- 
mentc sao combmaeoes dc fraluras c lesdes llgamentares. 

csscnclal cj ncconhccimentcj precocc das rupLuras insLavcis 
do anel pclvico, porque ex isle uma probabilidadc maior dc 
clas esLarern associadas a u.ma hemorragia fatal. Da mesma 
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Flgura 21-10 Estabilidadc da peive A+ As cstrutuns osseas intactas dos ligamcntos da pdvc mantcm sna integridade cm termos dc cstahili- 
dadc. A articuilacao posterior, fbrmada pclos ligamcdtos sacroiliaco?* postcrioms c pclos ligamcntos iliolomhares. c fundamental para rnantcr 
a estahilidadc vertical. O ligamcnto sacrocspinaJ prcvinc a rotae^ao, c n sacrotuberal evita a migra^an vertical. Sc essas cstmturas, sacroiliaca 
anterior c sinfise, cistiveiem in tact as, a pclve perinaneeera c stave]. Sc\ po tern : a sin list- anterior c stiver separada ou o sacro river sofride> esma- 
gamentci posterior, coltio visto cm B c C, a articolacao posterior pertnanecera cstavcJ c a pclve cstara. gcralmcnte, cstavel cm oricntacao 
vcrticat. Os ligamento sacroespinais cstao intactos c, portanto, evitam-se as anormalidadcs dc rotaeao. (De Kellan JF, Mayo K: Pelvic ring 
disruptions. In Browner BL>, Jupiter TB, Levine AM, Trafton PG [edsj: Skeletal Trauma. 3rd ed. Philadelphia, Wri Saunders. 2003 .) 


forma, esLas lesoes necessilam dc eslabilizacao para reslaurar 
a anatomist do and pel vice i e diminulr a ineapacldadc Lardia. A 
dcLcrrninaciio da cslabillda.de da hemipelve lesada deve ser cs- 
labelecida alraves de uma combinaeilo do exame fisico e revisao 
das radiejgrafias antetopostcdones. Om defeito anterior, algumas 
vekes, ptjde ser deLecLado pela palpa^ao da sinftsc pubiana. A 
insLabilidade rotacional pode ser apreciada aLravcs da com- 
pressacj manual lateral da pelvc atraves das esplnas iliacas 
aitteriores. Como a manipulacao repcLlda pode causar lesoes 
iatrugenieas, csla manof >ra deve ser realiiada de mancira limb 
Lada. A inslabilidade vertical pode ser apreciada quaiidej o 
movimenlo da hemipeJve c deLeclado duiatite a apli cacao de 
cemiptcssao manual e Lraciio atraves de uma exLrcmidadc Infe¬ 
rior nao lesada esLcndida. Em 90% dos casos, isto e suftcienLe 
para avaliar a e stab U Ida de c guiar o Lratamento initial. As lesoes 
anLeriores sao facilmenLc idenLificadas ncsLa projecao, a maioria 
das lesoes posterities tambem pode ser apreciada. As fraLuras 
por avulsao do proeesso transverse L5 e das esplnas isc|ulatieas 
indicam uma ruplura ligamenLar e, geralmenle. sao idenlifica- 
veis. Um grande e space) posterior, cm o dcslocarncnLo superior 
da hemipelve de mais de 1 cm, indiea uma rupLura posterior 
completa e insLabilidade. 12 


Ftjram desenvtjl vide js detaJhados sistemas de classifica^acj, 
com base na ditecao da forca, esLabilidade da pclve, Joeali^a^ao 
da fraLura ou se a lesao e alberta ou feehada. A classifica(.ao 
CcjiTiprehcnsive Pelvic Disruption da ArbeiLsgemeinschafl. fur 
OsleosynLhesefragen (AD) combina o rneeanismcj da lesacj com 
o gran dc insLibilldade peJviea. As lesoes do Lipo A preservam 
a inLegridade das esLruLuras I i gam en lares e dsseas posted ores. 
Eslas lesoes manlem um an el pelvieti estavel e, geralmenle, 
nacj neeessitam de traLamenLt?, a meitos <]ue uma lesacj neurej- 
lc"jgiea esteja associada a urn a fra Lura sacral . As lesoes do lipo 
B represenLam uma rupLura itiCOmpleta da pclve pejsterior. Sao 
res u I Lade j da InsLabilidade rolaeie:mal da peive. fi earacLe risLiet) 
um grau varlavel de ruplura da atticulaeao sacrollraea ou 
sacral. EsLas lesoes ocorTetil LanLo nos meeanismtjs de ctirn- 
pressao anleriejres come} nos posLcritsres. Nas lesoes pel vitas 
de3 Llpej C, a hemipelve e vertical, rejLaeiejnal e, posted ormenle, 
instavel. 

As fraLuras peir eompressao lateral, betn como as fraLuras 
vertiodis eii] CisalhamentCi r eslats associadas as lesoes inLra-al]- 
dominais e eranianas. A causa mais com uni de mtirle de pacienle 
com lesao em ctsmpressati lateral da peive esLa asscseiada a 
Lraurna fechado do cranio. 3 As lesoes cm eompressao ante nope 3S- 
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Fnatura por 
avulsao da 
espinha laqulitlca 



Fratura por avulsio do prooesso 
transverse L5 


Figure 21-11 A, A diytsao da suifisc pubica permit! ra que a pclve sc ahni ate ccnca dc 2,5 cru sem dano a nenhunna das cstrutiiras ligamcn- 
tires posteriores. B 5 A divisan dos iigamentos sacroillaco anterior c sacnocspinhal, seja por di visile dircta de snas libras ( direita) ou pnr avulsao 
da pout a da espanha do isquio (csquerda) permite a rntaqao externa da pclve ate que as c spin has ilaaeas superiores poster lores sc encontrcm 
com o saero. Observe pore in, que as estruturas ligametitares poster in res (on scja : os ligamentos sacroillaco e iliolomhar poster in res.) perma- 
necem intaetos.^ssam, natj e possrvel ncorrer luxaqao nn piano vertical. A divisiio dos ligament os posteriorcs da banda de tensao, ou seja, 
n sacroillaco posterior, assim coma a iiioiombar, aqui demonstrados do lado esquerdo, mais a avulsao do processo transverso de L5 ? causam 
a instabiLidade complcta da hemipelve. Observe que a luxaqao posterior agora e possiveL(De Kell am JE Mayo K: l J elvic ring disruptions. In 
Browner BD, Jupiter TB, Levine AM, Trafton PG [ed%|: Skeletal Trauma, 3rd. ed. Philadelphia, WB Saunders, 20Q3-) 


tenures apresenlam maior risco de hemorragia rein >pcri Lem cal. 
As 1chocs vis cent is inbapeJvicas tambem sao mais cornuns nos 
padnocs an ten >pt JsLerk >res. A mortal idade nas lesoeS cm com- 
pressao anlcTtjptxslcriores sc rcladona com Lima cornbinacao dc 
sangrumcnLo retroperitoneal c lesocs visceruis_ ? 

Hemorragia na Fratura da Reive 

A causa usual dc hemorragia nas fraluras da pclve e oriunda do 
plexo vcnoso posterior da pdvc c sangrumenlo das superficies 
osscas esponjosas. Baramentc, em mcnos de 10% dtxs casos, 
pode scr causado pelo sangramenlo dc Lima arLeria conheeida 
(’Fig. 21-12). 13-15 O sangramcnLo dc Lima gnindc aiteria c mcnos 
frequente. Duas grander series dememstraram indices dc san¬ 
gramenlo dos vastxs iliac os ou femoruis dc 1% c 0% dos pacicn- 
Les, 1 * Como resuliado, o LralamcnLo inicial da hemorragia deve 
sc concenLrar no conLnolc do sangramcnLo venose > por mcio dc 
rcducao c csiabiliza^ao do and pelvico. A reducao leva a uma 
dirmnuitjao do volume pelvico c ao lamponamenLo dos vasos 
sangranLcs, aLravcs da comprcssao das vi'seeras c do hematoma 
pelvico. A csLabiliiadio man Lem a redticao c eviia o movimento 
da hcmipelvc, reduzmdo a do r e JimiLando a rtipLura dc coagu- 
los. Como a rcducao e a esiahiliza^ao gcraJmenic control am o 
sangramcnLtJ venoso, os pacienlcs quc nao respondem a cslas 


maiiobras apreseniarn uma maior probabilidadc dc Ler urn san¬ 
gramcnLtJ arLcrial. 

Estabilizagao 

A reducio c a cstabiliZurflo da pdvc ptjdem ser oblidas aLravcs 
de uma variedadc dc mcios mecanicos (Fig- 21-13). Qiiando a 
cquipc que presta o prirnciro alendirricnLo deLccia uma rupluia 
insLavcl do and pelvico no exame ffsico, podc iniciar o trata- 
rncnlo aproximando a pelvc, envolvcndo o pacicntc com urn 
cobettor ou corn a aplicaqao dc ct|uipamcnLos pncurnaticos 
anlichocjuje. Da mesma forma que os ImobilizadoniS pneuma- 
ticos sao aplicadtss nas exLrcmidadcs, esLc equipametito fun- 
ciona aLravcs da comprcssao da pclve. Sc for aplicado no local 
do acidcnte, csLe cc{uipamcnLo pneLimaLictJ nao podc scr esva- 
ziadtj aLc c|ue o pacienLc tcnlia sides ticssuscilado na sala dc 
trauma. O cquiparncnLo pncumaLico Lem ct)mt) vantagens fad- 
Jidadc dc uso, apli cacao no local do acidcnte c o fato dc scr 
reutilizavel. EnLrclanLo, de Ijkjqucia o acesstj ao pacicntc c 
res binge a cxcursao do diafragrna, haven do registros dc sTn- 
drtjmes comparijmenials na coxa e na regiatj glutca apt"js n ustj 
prolongadtj cm padentes hijioLensos. 

O rneLtjdo-padrao para o controlc das hemorragias pcivicas 
c a apJicaciicj de urn fixadtir ex Lem o anLeri.or. A aplicaqao apro- 
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Figure 21-12 Aspccto interim da pelve mostrandn os grandcs vasos no plcxo loinhossacro, assim enmo o asaoalho pelvico c o conteudo da 
pelve, da bexigae do rcto. 0 Je Kell arm JF, Mayo K: Pelvic ring disruptions. In Browner Bt), Jupiter TH, Levine AM, Trafton PG ledsj: Skeletal 
Trauma., 3rd. Kd. Philadelphia, WB Saunders, 2003-) 


priada dc urn fixador extern o anterior deve promover a esLahi- 
lidade da pelve e do hematoma, pennitindo o acesso para o 
abdome, caso sc jam ncccssarios ptoredimetiLos cinligiCos. Varies 
csludos demonsLraram que os resukados podem meJhorat com 
o llso rotlneLm dos fixadorcs . 1 ^ 17 Apcsar dc estu oquipamenlo 
podcr ser aplicado na sal a dc emerge nci a, gcral men Le e insLa- 
lado na sala dc opcracao. Kcstas cinjunsLmclns, a pelve pode 
permanceer dcsloeada por varias boras com a conLinua^ao 
dcseonLrolada do sangramento venose. 

Sc urn fixador cxlcmo nao pode ser pnonlamenlc a plica do, 
oulro mclodo dc csLabilteapio proyisdria deve scr empregado. 
RecentemcnLe, forarn dcsenvoJvidos inslrumcnLos ehamados 
grampos pikticos em C 7 que podem scr rapidamcnic aplicados 
a esLabilteadio provistiria da pelve na sala dc emergcncia. Esle 
fixador cxLcmo pcrrnile uma cornprcssao percuLanea da pelve 
aLravcs dc pinos inscridos na supetflde cxlcrna do iliaco, esle 
insLrumento pro move uma eslabilteatjao adequada c o facil 
aces so para o abdome, cm para as exlremidades, sem a rcmo^ao 
do equipamento (Fig. 21=14). Os grampos C pexiem scr man Lidos 
durante a fa sc dc rcssuscita^ao, sends.) substiLuidos, depois, pel os 
meLodos dc eslabiltea^ao definitively, quando o pacicnLc c capax 
dc scr submeLido a estes proccdi men Los. Dcve-sc Lomar cuidado 
duranie a aplicacao dcsles grampos porcjuc a colocatao inadc- 
quada dos pintxs cm a ulilteacao inapropriada do fixador pcidc 
Icvar a scrias complicacdcs. Estes insLmmenLos sao ulilii£ido$ so- 
mente nas mpLuras roLacional c vertical mente ins Lave Is do and 
pelvico, c nao nos pad roes csLaveis dc lesao. 

O papcl da angiografia no diagnostico c LraLamento da 
hemorragia pclvica c controverso. Grandcs series demonsLra- 
raui que a ineidencia dc hemorragia arterial LrataveJ aLravcs da 
cmhoJteaeao c dc aprcjximadamente 1(M e, nesLes casos, a 
artcriografia com embolizacilo pcjde salvar vidas. 13,14 EnircLanLo, 
uma vc2 que a procediinenLo e IccnicamenLc difieil e demo 
radt), sua aplieaeao devera scr rcservada para os casos nos 
qua is Lodt)s os ouLros metodos dc ct)nLrc.)lc dc hemorragia 
lentiam sido aplicados sem sucesso. 13 

Atgorltmos para o Tratamerito 

Os aJgoritmos pant o LraLamento do pacicnLc liipotenso com 
uma ffatura da pelve devern comecar corn uma pesquisa para 


a causa do choque (Fig. 21-15). Ttx.kis as eausas pc >ssiVeis dc san- 
gramento devern, scr cxploradas. A auscuka do to rax e a revisao 
da radiogmfia de Ldrax dcterminani a presence de hemoLdrax 
e a neccssidade dc Lorac-ostomia. Quando o hemoLdrax e 
afashido eomo a causa da choque* ou e conLroladcj com drenos 
Lorlcic(xs, e reaiiiado utti lavado peritoneal diagndstiecj ou uma 
ullrassonografia do abdomc. O exame da pelve c realkado da 
forma dcscriLa antcriorrncnLc. Qualquer ferimento ao redt)r 
da pelve ou do pcrinco c avaliado. O sangramenLo rclal ;i vaginal 
ou do mesito ureLral e pesquisado aLravcs do exame vaginal e 
rclal, a prcieuta. dc rupiuras ou fragmentos da fraLura. 

Na presenca dc uma ruplura insUtvcl do and pelvico c urn 
esLudo abdominal posilivo, a cstal)ilka^ao da pelve deve scr rea- 
I tea da antss da tafKirolumia. Se a eslabilidadc hemodinamiea 
nao c obLida apc'is a eolocatpao do fixador extern o, deve scr 
rcaJizuda uma angiografla. 

O ijatamcnLo definitivo da ruplura do and pelvico depende 
da gravidade e do quadro da lesao. Os padrees cslaveis dc fra- 
Lura ou dc lesao geralmcnLe nao neeessilam niais do que uma 
rcsLii^ao de caTga. Ftcx^uenlcmenLc, a fixador externo pode gcrar 
uma fixacao definitlva, se aplicadsj dc forma efcliva com a manu- 
Lcneao da reduCaO. Nexs easexs cm cjuc o fijoidor padc obstndt t) 
accsso ao alidomc ou foi aplicado um grampo C, pode cstar 
indieada a EAR ou a redu^at) fechada com fixacao perculanea. 
Na presenea de uma inslaliilickidc n3lacit)nal t)u vertical, lanL-t> a 
pelve anLerior ccjmt) a posterior devern scr esiahilteadas. AnLe- 
riomicnLc , a sinfise gcral mente e fixada corn plaea c parafusos. 
PejsterionnenLe. cxistem mais op^dcs. As fraLuras sacroiliacas au 
saoais podem ser flxadas coto piacas, barras ou por via pereu- 
tanea corn o uso dc parafusos canulados (Fig. 21-16). 

Lesoes Vase ula res 

Incidencia 

A incidencia gcral das lesdes vascu lares associadas ao Lrauma c 
lesoes peneLranLcs das extremickides e babaL, variando dc 0,2% 
a 1,5 %. m A moriiidade e a perda do memljra nestas lesoes sao 
historicamcnle altas. A despeito dc o trauma pcnctrantc scr urn a 
das eausas mais eomurts, a incidencia dc iesdes vascuiarcs por 
utti trauma fechado c de ale 20%, A isquenna distal reprcscnLa 
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Flgura 21-13 Algpritmo para o t rat amen to de fratura* pehicaa. TC] ? tomografia co input adoriziuki; ESA n exame sob anestesia; ItAFI, redu^ao 
aherta e rtxaeao interna; Sl n sacmitiaeo. 0>e Kell am JF, Mam K: Pelvic ring disruptions. In Browner BD, Jupiter TB, Levine AM, Trafton 1 J G 
LedsJ: Skeletal Trauma, 3rd. ed. Philadelphia, ViB Saunders, 2003.) 


a majiifesta^o mass ftequente dan [chocs vasculare* nenlcs ea¬ 
ses, e uma hcmorragla exlerna e mentis ionium As lesoes 
cjrLopcdieas fret] ucnLemen Le aHsociadas as Ichocs vaseulares 
induern luxa^oes pOSteriores do joelho, fniLums supmeondi la¬ 
res do umert s e luxuries do colovelo. Ah Ic sties vaseulares 
iiHsoeiadas as luxaydes ptislcnores do joelho ocottclti cm 10% 
dos canos, c o aLrastJ no dlagndsLieo on repa.ro leva a indices 
dc ampulat_ao dc ate B5%. As fraluras supracon dilar cs do femur, 
plato tibia! ou fraluras Llbiofibu lares combi nadas raramenLe cs- 
lao ansoeiadas a Ichocs vascularcs. 1 * As lesoes cntopcdieas eom 
cxLcnso Lrauma aos Lccidon moles lambem eslao associates a 


anormalidades vaseulares c faLorcs asstjeiadas a um mau prog- 
ndsLico induern exLcnso dano aon leeidon moles e csqucJeLo, 
tempo dc Lsquemia HLiperior a 6 ho ran. eseorc de gravid ade dc 
cxLrcmidadc gravemenle lenionada superior a 7 e lesao do ner- 
vo Libia!. 13 

Apesar de an Jchoch da exlremidade superior nerem respon- 
saveis por aproxlmadainenLe 30% de to das an lesoes perlferlcas, 
t> lrauma vascular dan ex Ire mi dad es inferiores apresenla um 
prognosLieo menos favoravcl e poLencialmenLc rriais senio. A 
regiao poplilea : cm particular, e propensa a isquemia por diver- 
sas razocs. Apenar de haver uma abundanLc drculadio colateral 
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Flgura 21-14 llupturj dc and pelvico com hcmorragia macica. A RadiograJia anteroposterior (AF) da pelvc mostrandn ruptura da sinrtsc 
ptihiea e a artioilacao sacroiltaca. U 5 Projc^ao AP da pclve apos redueao pda aplicacao dc um cstabilizador pcfvico. C c D s Facicntc com 
estabilizador pclvim na posi^an padrao c clcvada para permitir accssn an pcrinco ou permitir a flexao dos quadris para troca para a pusi^ao 
dc litotnmia. 


ao redor do joelho. esLes vastxs silo frageis e podem ser faeil- 
menLe da nifl Cades pur urn trauma direLo sobre os Lecidus moles 
ou edema na regiao adjaocnLc. A arteria pop I ilea cometa no 
hiaLo adutor c seu rnovinienlo e resLriLo nesla local iya<:ao. Os 
museulos solcares Lambem resLringcm O mCJvimerttO das arterias 
popliteari ? lornando-as propensas as lesoes nas luxacbes do 
joelho (Fig. 21-17)- Na presen^a de uma Lrombosc da arte da 
popJiLea, a ausencia de colatoais de alto fluxo pode levar a Lima 
trombose in situ secundaria ao t*ai.xo fluxo. A drcLil^fao do san- 
gue nesles vasos e iinportante para a salva^ao do membm. .As 
lesoes da arteria femoral ou femoral superficial raramenLe resul¬ 
tant em uma ampukicao por causa da pnesenta de ciiculatjao 
colateial e da arteria profunda do femur. EsLe vast) raramenLe e 
lesionadO; enlretank), quando lesionado., e elmicamenLe silen- 
ckxso e a diagnosLico cslabcleeido aLraves da angiognLfia. 

Tratamento 

Resullados ideals nas lesdes vasculares e orlopediea^ combina- 
das dependem de um aiLo indlcc de suspeila e premia inlcrven- 
c3.o (Fig. 21-18). ^ realiiada. complela avalla-pao vascular na sala 


de Lrauma c todos os pulse)s das extremidadcs superiores e 
inferiores sac,) avaliados. Cor. Lemperalura e prcscn(_a de dor ou 
pares la. sao avaliadas. A piessao sisLolica no biaeQ e no lomoyclo 
e rcgisLrada e o indice lornoyclo-braquial calculado aLraves da 
divisao da pnessao no Lomoyelo pel a pres silo brac|uial. Na 
ausencia de uma doen^a vascular periferica erdniea, o in dice 
normalmente deve ser superior a 0,95- CeralmcnLe os indices 
LomojseLj-braquial e os pulses sao hi lateral menle si me trials 
Sopros audiveis sob re os vastxs sanguine os nas areas afeLadas 
podern significar lesao arterial ou fistula Lrauniatiea. Um edema 
anormal pode indiear lesao ou rupLura de um vaso profundo. 
Quale j uer deficit de pulso cm do indiee t() rticizc 1 r. y- brat|uia I infe¬ 
rior a 0 f 90 delermina a reali>:ac:ao de uma arLcriografia formal. A 
isquernia pnolongada ou grave deLermina uma exploraeao einir- 
giea imediaLa. A atteriografia intraopcraLdria pode ser util ne) pla¬ 
ne jamenk) da reeonstru,^ao vascular na presen^a de lesao, mas 
sern sinais de isquernia irnpoitmte. A exploraeao arterial dire La 
das lesoes suspeitas e aeonseiliada nas fraLuras aberlas. 

O estadiamenLo da eslabili^a-plcj esc|ueletiea e do repano 
vascular deve ser individually ado. Geralmente a reeonsLru^ao vas- 
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Rgura 21-15 Algorithm para mam mac ao apos mptura da pctvc. tlahina C. cohina ccnicaJ; UE^unidadc dc emergency IVs, linhas intrjvcnosas; KO n 
saia dc opcra^Lo; EFAt; equipamento pnn.imatirQ andchoquc. (Oe Kell am \b\ Mayo K: L J el vie ring disruptions. In Browner BL>. Jupiter TB, Levine 
AM, Tralton FG leds]: Skeletal Trauma, 3rd. ed. Philadelphia, \VB Saundetn, 2003.) 
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Flgura 21-16 Pacicnte com ruptura da articula^an sacroiliaca csqucrda iiixada com parafust) posterior A, Estic padente sofreu um golpe por 
tt^Ls dc um eaminhao c sofreu fratura com desvio na articuJacao sacroiliaca c nos ramns pubicos, anteriormcntc. B t Projecao da incidcncia 
dc entrada da pehre cordirmando a luxa^ao posterior na articula^ao sacroiliaca do lado esquerdo C 5 Pmjcq:ao da incidcncia antcropostcrior 
demonstrando fixacao da pehre com parafuso posterior. Observe como os paralusos foram colocados atraves e no interior do corpo do sacro 
Esse procedi mento c neccssario para fraturas do sacra, mas tambem ohtem ganbo significative) cm luxagnes da articulaqao sacroiliaca. Os 
parafusos beam acima do primeiro foramc sacral, repousando na asa do sacro. D, Projccao da as a mostrando eolneaqao satisfatoria dc para- 
fustys, mostrando que a rcduqao tbi obtida e que a bxacao ocorreu adequadamente com parafusos na asa c no corpo do sacro. B s Projccao 
da asa confirmando, novamcntc : a posicao apropriada dos parafusos. QJe Kellam JE Mayo K: Pelvic ring disruptions. In browner BD, Jupiter 
TB, Levine AM, Trafton PG LedsJ: Skeletal Trauma, 3rd. ed. Philadelphia, Wfi Saunders. 2003-) 


cular precede a fixacao das fraiutas, e rata, a rupLura do reparo 
vascular apos uma fixafao ortopedica, desde c|uc o reparo seja 
realivcado com o comprimcnlo do mernbro rcslaurado. Os mcm- 
bros ipstJaterals c contralaLerais sao amplaincnlc pneparados 
para perm ill r o accsso aos vases disiais. fasciotomia c colela 
da vcia safena contra I aLc ml. A fasciotomia e empregada anLes 
do reparo vascular na suspdla dc uma sindromc compartimen¬ 
tal. Nas luxa^ocs do joelho, c aconselhavcl liberar os conipar- 
Li men Los da perna. dev Ido a possibilidadc dc lesao dc reperfusao 
c dc desen volvimenLo dc sin drome comparti menial. Os coritro- 
Jes proximal c distal sao obLidos antes da explora^ao do hema¬ 
toma. A ancrla c a vcia sao cuidadosamcnLc inspeck madas, 
sendo fcila a avaliacao da lesao. 

O uso dc dcrivatjocs inlraoperatorias dc demora c apro- 
priado cm algumas lesocs csqucleLicas insLavcisT n As derivaeocs 
na cmdarLerectoinia da carotid a gcralmente sao feiLas nesLes 
casos. As IromlxjcLornias proximal c distal sao rcali/adas anLes 
da inslaladio da derivaeilo t)u do reparo. GuraJmcnle c ncccs- 
saria a resseccao arLcrial para que sc obLcnhani margens acci- 
tavcis, c t> enxerto dc vcia safena c uliiiiado sc nao for possivcl 
um reparo primario sem lensao. t. fcila arLeriografia no final do 
ptocedittienlo ponqLLe a salva^ao do mernbro depende da per- 
meahUidade arLcrial. Ttxlas as lesbes das gratides vcias sacj re- 
paradas, dc modo a aumenUir t) indice dc permeabilidadc do 
repau) arLcrial, bern como prevenlr contra as sequelas da insu- 
fidencia venosa cronica. 


Srndrome Comparti mental Aguda 

O rcLonhcei mcntc j c o IralarnenLo prccocc da sindromc ccjinpar- 
timcnlaJ c criLico no pacicnLc traumatic a do para cvilar mortc ? 
ampuLadlo prccocc c disfun^ao do mernbro. Volkmann foi o 
primeiro a descrever os rcsultados da conLraLura pos-isqLicmia 
ha mats dc ccm anos. Elc aLrlbulu uma contraLura muscular 
permanente ao Lraurna, edema c comprcssao por bandagens, 
beddon c colat>oradorcs reviram as complicagfies lardlas da 
sindromc comparti menial das exLrcmidadcs supcriorcs c infe- 
riorcs c desLaearam a imporlanda do recon hedmento prccocc 
c da fasciolomia. 21,22 Uma falha no diagncisLico c no LralamenLo 
da sindromc comparti men la] no pacicnLc Lraumati^ado rcsulla 
cm diversos casos dc morbidadc cvitavcl, hem como liligic^s, 
gcraimcnle favoriiveLs ao queixanLe. 25 

Divers as sindromes comparLiincntais foram dcscritas nas cx- 
Lrcmidadcs supcriorcs c inferiotes, induindo as sindrtjmcs com¬ 
parti menlais do ombn), braqtj. anlcbraco, mao. nadega, coxa, 
pordio inferior da perna c pc. As causas da sindrome ctsmpar- 
Li men Lai sao diversas c Inclucm fraturas aberLas c feebadas, 
Icsocs artcriais, Jcsocs por anrias dc fogo, mcjrdcduras dc cobra, 
extrav as amen to cm locals dc accsso venose) ou arterial, com¬ 
prcssao do mcTTibro, t|ucimaduras, curatives constri Live xs c irnej- 
biliza^dcs apctliidas. O rapido diagndsLlccj c o LraLamente^ da 
sindromc comparLimcntal sao imprcscindivcis para que sc obtu- 
nha um resultado clinico bcm-succdido. Esla segao trala sob re 
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Flgura 21-17 Angjograma da ext re m idade inferior apds luxacao posterior do joclho. A innigcm flLporoscoplca mostia dcsiocamento significa¬ 
tive apds luxacan posterior do Jodho. B* O angLograma mostra, nitidanfientc i : a Intcrrupean do ffoixo sangumeo poplltep na regiiin da [uxaeao. 


patQgfem=se ? diagnoslico c tralamento da sindrome eomparti- 
mental aguda, cspccificamcnLe do anLebraeo e da rcgiiio distal 
da perna. 

Patogenese 

A sindrome eomparti men la I ocotre secimdaiiametite a urn 
aumento do pressao no espaco osteofascial feehado. A causa 
mais coTTiurn dc sindrome comparLimcnlal no paciente ortope- 
dico e o edema muscular, rcsLiltanlc dc urn trauma dircto na 
extremidade, ou pcJa reperfusao apos uma lesao vascular Estc 
edema causa urn aumentO na pressao compartimenLal, que 
impede a saida de sangue venoso da extremidade, causando 
uma congestao reLrograda, alimentando o elelo dc aurnento da 
pressao c isquemia. muscular. No cast? dc um pacicnLc com 
trauma orLopcdico com fraLura dc ossos longos, a situa^ao e 
exacerlrada pclo sangramcnlo da fratuia, que produz um henna- 
loma que oeupa espaco. Na ncdut:ao da fraLLira, as pressoes 
enmparLsmenlais aumentam sccundariamentc a uma diminuicao 
no volume do espaco osteofascial. Gessos cxLernos ou banda- 
gens compressivas reduzem ainda mais a eapacidade dc expan- 
Sao do comparLimcnlo. 

Existem conLroversias sobre o ni'vel de pressao eompartirrien- 
tal quo ncccssiLade inLcrvencao cirurgicu. Whitesides e Heckman 
recomendam uma laseioLomia cm qualquer paeiente que apre- 
sente pressoes proximas a 20 mmHg abaixo da pressao diasto- 
liea, na presen^a dc uma piora das eonditjoes genii s, aumenlo 
documenlado da pressao dos lecidos : lesao LccidiiaJ slgnificante, 
oll historia de scis horas dc isquemia total em uma cxLnernida- 
de . u Mubarak e Hargetts determinaram que uma pressao abso- 
lula do Lceido de 30 minHg e o ponLo lirnite critico no qual Lima 
fasciolomia devc ser rcalizada . 23 Elcs concluiram qiic% enmo a 
press at > eapilar normal c de 30 mmHg, qualquer pressao aeirna 
desLcs valoncs ncsullara cm necrose tceidual. Finalmenlc, MaLsen 
c eoJaboradorcs dc el antra m que a pressao comparLimenlaJ eritlea 
que requer faseioLomia e dc ■■'15 mmHg^ Eles destacam que. 


eonfonne a sindrome eomparti menial se desenvolve, a pressao 
eapilar devc a iimen tar a rnedida que a pressao venosa aumenia 
dentro do comparLimenLo. Como resullado, eJcs aeredilam que 
a pressao eapilar basal normal c irrclcvante na dctcrminacao da 
sin drome eomparti menial. 

Apesar de haver contiovcrsias sobne a necessidade da fas- 
cioLomia, existe pouea duvida sobre a cfcitO da LemptJ prolon- 
gado de isquemia sobre a musculaLuna csqucleLica e o LccidtJ 
nervoso. Os invcsLigadorcs esliiljcleecram c^uc os nervos perife- 
ricxjs e os musculos podem sobreviver por ate 4 horas stib 
eondieoes isqucmicas, sern dano irrevers]v r cl. O tempo de is- 
t^uemia dc b horas rcsullou cm um rcLorno variavel da funt:ao ? 
Lanto no Lecido muscular como no Lceido nervoso, c um tempo 
dc isquemia superior a R horas nesuka em lesao nervosa e 
muscular irrevcrsivcl. 24 

Diagnostico 

O diagnostic*} da sindrome eomparti mental aguda requer altcj 
grau dc suspeiLa cl mica, compJcta eompreensSo do mccanis- 
mo da lesao c cuidadoscj examc fisico (Fig. 2 J-19). Tseliernc c 
Gotten dcclararam que, quantt) maior for a gravidade da lesao 
inlclal a?>s Lecidos moles, maior a probabiiidadc de que as 
etjmplieacoes d,os Lccidos moles, ineluindoa sindrome eompar¬ 
ti men laJ, vcnliam a sc dcsenvoJvcr. 7 O diagnbsUecj da sindrome 
eomparti menial sc liaseia em uma compreensao dejs risetjs do 
pacicnLc. das queixas subjcLivas e em uma aprecia^ao dos 
achados fisietjs e eliniecjs inieiais e Lardios. 

A presen ea de pulsos disLais e a auseneia dc palidcz natj 
cxcluem a diagnosLico de slndnsme comparLimental j3ort|ue a 
perfusao dos Lceidtxs em um cornparLimunio c dependenLc dos 
gradienLes dc perfusa-o arterial e eapilar. Paralisias e paresteslas 
nao sao confiavcis porque os cstudos demonsLraram t^uc os 
netvtjs pcrifericos pc idem Lransmitir impulse xs por uma Kora ou 
mais de isquemia total. A isquemia dos musculos, enlreLanto, 
causa dor. Os pacicntes, LipicamenLe, relaLam ’ : uma dor incom- 
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Flgura 21-13 Algorttino dc tratamcnto para huxacocs do joclho EMG/VCN, cktromiografiaA^clocidadc dc cnnduciiio do ncrvo. (De SilLski JM: 
dislocations and soft tissue injuries of tine knee. In Browner BD, Jupiter TB, Levine AM, Yrafton LecLsJ: .Skeletal Trauma, 3rd. ed. Phila¬ 
delphia, WB Saunders. 2003-) 


paiivel com a esperada no tipo da lesHo”. Solicilacbcs Lneomuns 
para a administra^ao frequence dc narco ti cos constltuem culra 
indicacao dc dor isquemiea. O alongamcnto passive do musculo 
isquemico do comparljmento em queslao causa uma dor inLcnsa 
c 6 o achado eimicO mais sensivci dc uma sin dm me compar- 
Li men la I cm dcsenvoi vi men k ). A palpaeao clinica do comparti- 
mento cm queslao c a compara^ao com o membfO conLralaLcral 
tamlxem sao uLcis na deLerminacao da sin drome comparti men¬ 
tal; qualquer evidenda dc aurncnlo dc pressao ou plenitude do 
et ) mpa rt Lmento deve le van tar a suspeita de uma sin drome com- 
parLimcnLal limine nte. 

Apesar dc uma dor fora dc proporcbes cm re J a cat) a Icsao 
scr litti achado din llxj cardi nal de uma siftdrOtnc compatli men¬ 
tal iminenie, deve ser enfalliado que, com o passar do tempo, 
csla dor diminuira con forme isquemia maior sc dcsenvolva. 
Alem disLo, cm urn padentc allamcnte mcdicado com narebti- 


cos, esla janela para a realkacao do diagntistico clmico podc 
nao ser muiLo clara, e portanLo, na presen^a de qualquer sus- 
peita clinica de uma sindromc compartimentaI iminenle, a 
administrate o de narcoticOs deve ser monitorada de pcrLo. 

HipoLensao sisLemiea, Icsao vascular, com pressao cxLcma da 
mem tiro, eoaguJopatia c trombo.Se venosa profunda predis- 
pbem o paeiente Lraumati/ado a sindromc ctjm parti menial. Em 
um paeienLe nao cuopcnilivo, inLoxieado., intulaado ou neu- 
rologieamenlje deildenLc : a diagnostic?) da sindromc cornpar- 
Limcntal pode depender mats da medida das pressbes dos 
et jmparLimcnlos. 

Medidas da Pressao Tecidual 

Forarn dcseritos einco meLodos para mensurar as pressbes com- 
partimentais, quais sejani: eateter cm vancLa, caLcLcr de fenda, 
tecnica dc infusao dc Whitesides : eaLeLer ;Sl_ic (Stryker) e o uso 
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FJgym 21-19 Algoritmo para o tratamcnto dc urn pademte cam suspcita do s Id drome do compartlmcnto (De Amendola A, IVaddle RC: 
Compartment syndromes. In Browner BD ? Jupiter TB, Levine AM, Trafton VG ledsk Skeletal Trauma. 3rd. ed. Philadelphia, WB Saunders. 
2003,) 


da cspeCtTOSCOpil com infravcrmelho proximo (Pig. 21-20). 2 * 
Apesar dc as Ires primeiras tecnioas ainda serem utiliiadas, o 
mclodo mais uomum para a mensura^ao uUii^a o instrumenLo 
Stryker Slic. Esle instrumenLo eJelrbnicoi manual c fadlmenlc 
calibmdo c uLilizado. As pressoes sao oblidas alravcs da inscr- 
cao da agulha cm cada um dos comparLimcnkxs. Gera I men Le e 
uLili^ado para mcnsuracbcs cm urn dcLermitiado momenLo. nao 
sendo um instrumenLo pcrmancntc. 

Heckman e colaboradorcs, cm um esLudo prospective das 
fraturas tihiais, ruviram a corrciacao enLrc o local no qual o 
insLmmcntjo SLic c inLroduddo no comparLimcnk) e a proxi- 
midade dc j siLio dc fralura . 37 Pies regisLrararn tjue as maiones 
pressoes a >mpartlmentais geralmenlc ocorriam no nivel da 
fralura on a 5 cm dela. A pressao do Lecido dim inuia proximal 
e disLalmcnlc a fraLiara. £ important^ Icvar esic faLo cm consi- 
deru^ao quando sc uliltea o insLrumenLo SLyker SLic para rnedir 
a pressao do companimenlo na presenea dc Lima fratura dc 
osso longo. 


Em lugar dos meLodos invasive js dc mcdicao da pressao do 
comparlimenUi, existern dispomveis dis positives dc fibra opLica 
para aplica^ass da espeetroscopia com rudia^ao infravcmiciha 
visando medir a perfusao do Lecido eonso fun^ao da saLum^ao 
dc hcmoglobina. Lsses disposiLivtxs permiLcm moniLoramcnLo 
transcuLanco conlinuo e cslao sc toman do cada vei mais d i- 
fundidos. Ao usar o eomprimcnLo dc onda dc absoreao da 
oxiemoglobina venosa do musculo, a espccLroscopia Com infra- 
vermelho por eon late podc scr usada para avaliar a viabrlidadc 
dc um comparLimcnLo cm risen. A apNcacao cada vei mais 
difundida dcssa Lccnologia no diagnoslico da sindrome do eom- 
parLimcnk) cifinico vem encorajando scu uso mais rolinciro nos 
eases agudos c suixigudos. 29 

Tratamento Cirurgico 

A abordagem com duas ineisoes para a fasciolomia (Fig. 21-21) 
da poreao inferior da pema c um proccdimcnlo confiaveJ c 
dire to, desde quo a anaLomia seja i>em compreendida (Tabela 
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Flgura 21-20 O catctcr de St it. (fortes i a de Stryker. Mississauga, 
Ontario, Canadi.) 


21-2). O pniuedimento involve um incisao anterolateral sobre 
os comparLimenlos e Lima incisao medial posleriormente a face 
medial da Libi a. A incisao anterolateral c centralizada a meio 
caminho enLrc a diafise fibular e a Libia. lima vez IdenLificada 
a fa.seLa, c feila Lima pcquena incisao Lransvcrsal para idenLificar 
os compartimcnLos anterior e lateral, bem como o nervo pero¬ 
neal superficial no eomparLimento laLeraJ. IsLo e imporLante 
para ajudar a proLcger o nervo fibular superficial porque cle 
cursa lies La local izayao no cornpartdmento laLcral. E imporLante 
liberar Lodes o compartimcnLo cm suas extremiidadcs rnais dis- 
Lais e proxirnais, manlendo a pteservagao do nervo fibular 
superficial. A incisao posteromedial e uLiliZada para deseom- 
primir os comparLimenlos posLeriorcs profun do e superficial. 
A incisao e fcUa a aproximadamente 2 cm prater lores a face 
posterior da diafise Libial. Deve-se Lomar eLiidado para pre- 
servar o netVO e a vcia safena. Uma vei {|llc i a fascia seja 
idcnlificada, e feila uma incisao transversal para deli n ear os 
compartimcnLos superficial e profundo. O eompartimento pos¬ 
terior superficial e liberado primeiro, LanLo proximal como 
distal men Le ? por Lras do maleolo medial. De urna maneira se¬ 
me l Kan Le : o eomparLimento posLerior profrindo e liberado pro¬ 
ximal e distal men Le. Para descomprimir eompleLamenLe o 
compartimenLo profundo. o museLilo solear deve ser afasLado 
da face medial da Libia. 

O fcchamenLo cimrgico da faseiotomia e obtido com alqas 
vasculares passadas aLraves de grampOS ao longo das bordas 
da pele. Estas a leas podem ser aperladas diariamentc no leito, 
eonforme o edema dos teddtxs moles diminui, o que geral- 
menLe elimina a neeessidade de enxerLla de pele c permiLe um 
feehamento secundario da ferida. 

Fra t uras Abeitas 

As fraturas aberlas sao emergeneias cirurgieas porque as com¬ 
plicates em longo prazo poem cm risco o membro e, em 
casos de sepse sislemiea, sao poLencialmenle letais. As dificul- 
dades de Lratamenlo das fraLLiras aberlas ja silo reconheeidas 
ha seculos. A amputaeao era a prineipal forma de LraLamenlo 
ate mead os do SecuJo XTX, quando as lecnieas anlissepLieas 
comecararri a ser utiMzadas. AnLlsscpsia, eombinada com o des- 
bridamenlo de Lodos os Leeidos con Lamin ados e desvilaliza- 
d(xs, gerou a primeira diminuiqao tia mortal i dade. Os avaneos 
conlemporaneos na profilaxia antibioLica, nas lecnieas de des- 
bridamenLo agressivo e LraLamenLo das feridas aberlas r reta¬ 
il] os tti Liseulares rotacionais, Lransfereneia de Leeidos livnes e 
enxenia dssea gerararn melhora drasLica em nossa capacidade 
de traLamenlo das fraLLiras aberlas graves resukantes de aei- 
dentes auLomobilisLieos e ferimentos por projeleis de arma de 
&SP 




Flgura 21-21 A, Tccnica da ineisan dupia pata txecu^ao tie fascio- 
toinias de ttnios os quatro compartimcntoB tla extremidade interior. 
Bj Corte transversal da extremidadc inferior most ran do a posieao de 
meisdes anterolateral c posteromedial que pennite atessn aos com- 
partimentos anterior e lateral (1 c 2) e aos compartimentos posto 
riores superficial c profundo 0 e 4>. C a Uma incisao vertical anterior 
c central izada a mcio cam in ho entie a ti bia e a fibula. O septo inter¬ 
muscular anterit>r e identificado e duas incisdcs de fasciotomia sao 
feitas: uma anterior e outia posterior ao septo. D 5 L'nu i ncisao po^- 
tcromedial vertical c central izada 2 cm atras da tibia. Todo cuidado 
deve ser tornado pan ct r itar lesao a veia c ao nervo safeno. (Modifi- 
eado de Matsen FA, Bubarak SJ, Rorabeck CH: A practical approach 
to compartmental syndromes. In Evarts CM led|: A AOS Instructional 
Course Lectures, vol. 32. St. Louis, VC Mostly, I9fi3 r pp SH-1L3-.) 


Classificagao 

Uma fralum e considerada abetta c|uando o local da fraLura se 
ecjmunica com a meio arnbiente. TanLcj nos casos de laceraqaci 
ecjino de avulsao da pele, Loda a Zcma da lesao deve ser LoLal- 
menle avaliada no momcnLo da exploracao eirurgiea, jiara 
dcLcrminar adequadamenLc o grau dc grav idade (Pig. 21-22). 
CusLilo e Andersen 2 ^ descreveram. a classificaeao rnais util izada 
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Tabela 21-2 Contetido dos Com parti mentos Fasdais na Renta 




Flgura 21-22 Dcsbridamcnto dc utn frrimcnto aberto. O pcqucno 
fc rim unto cutanco original {seta) c m<3strado no centra do mna iticisao 
cirurgica. B s A cctcnsiio tntaJ dos danns ans tecidos moles suhjauzn- 
tes nan podc scr aprockdo ate que su fica a exploracao do isi'tio. 


das fraturas assoc iadas a icsdcs dos teddas moles (Tabela 21-3). 
Elcs dividiniin as fraLuras cm Lrcs Lipos e subdivldiranri o Lipo 
TIT cm tres subgrupos, irascados no comprimento da alrertura 
da pele, gran dc eommucao, lesao dos Lecidos moles c conla- 
mina^ao. O esquema dc cl ass ifl cacao rcprcscnta uma scquencia 
dc evenLos. Divisdes cianas entre os gruptis sao dificeis, partd- 
eularmente entre os Lipos intennediarios; assim, OCOtiem varia- 
C’bcs entre observations. 

A dassiftcaeao dc Guslilo-Andersen proporeiona infonnaedes 
uLeis sobre o progndsLico c o LralamcnLo da extremidade Jesio- 


nada. Os indices dc infee cao Lendem a aumcnlar das fraLLiras 
do Lipo T para as fraLuras do tipo ITT. Sele por cento das fraLuras 
do Lipo T, 11% das fraLuras do Lipo IL 1R% das fraLuras do Lipo 
ITT A e 5fS% das fraLuras do Lipo inR/TTTC se infeclaram cm uma 
serie. As euJLuras das feridas fcilas na sala dc cmergencia foram 
positivas cm 60 a 70% das fraLuras aberlas, e, na maLoria dclas, 
houve a crescimenLo dc organ ismos saproffticos 7J0 T J odcm ser 
obtidas t:ulturas mais uLeis apos a irrigacao formal e a desbri- 
darnenLo das feridas. Quaren La e Ires por cento desLas culturas 
colhidas nas fraLuras dos tipos T, IT c TIT A dcTTionslraraLTi o ctcs- 
dmento dc SlQphyhCQCCm aureus, etiquanLo outros l-1%gcrararn 
o crescimenLo dc ccpas faculLalivas ou aerdi >icas gram-negativas. 
Nas Icsdcs dos Lipos UTR c ITTC. o S. aureus foi rccupcrado cm 
somenLc 7% dos eases, enquanLo ccpas gram-negaLivas foram 
responsaveis por 67% dos otgatiismos rccupcrados. A despeilo 
do Lipo, a profilaxia do Letano c o uso dc antimicrobianos sacs 
admin isLrados na sala dc Lraurna para qualquer fralura aberta. 
Nas fraturas aberlas dos Lipos I c TI c nas fraLuras fcchadas com 
lesao dc Led dos, csLa indicada Lima cefaUxsporina dc primeira 
geracao. Nas fraturas do iipo IT! acrescenLa-sc um aininoglieosa- 
dco. Para qualquer fralura com suspeila dc conlaminacao pelt) 
solo, uma alia dtxsc dc pcnicilina c acrcsccnlada ao regime para 
cobrir as cspccics Cktsiridium . A duragao da tralamenlo perma- 
itcec sen do motive j dc cotltroversia. 

A dcstrui^ao dc Lecidos moles cm um ferimenLo fcchado 
podc ser pior que at^uela cm Icsdcs aberlas. Tschemc c Gotzcti 
classificaram as fraturas fcciiadas (Tabcla 21-4) ao criarem utti 
espeeLro similar ao <]uc fora necemheddo cm fraturas aberlas. 7 
Ernbora esse sisLema ainda nao Letiha s i do criticamcntc validadcj 
com mcdi(.dcs dc rcsullado, clc ftjrnccc um mcio dc calibrar o 
signiflcado dc Icsdcs de Lccidos moles assticiadas. Quando 
esses Lecidcjs sc Lomam ncLToLicos au se a abordagem cirurgica 
c cxecutada aLraves deles, havera o potcndal dc aumenkj dos 
silios dc infeecao. 

Tratamento Inidal 

A irrigacat) e o desbridarnenLo prect>ccs satj as principais formas 
dc Lratamento. Com o pacicnLc na sala dc tjpera^O, os curali- 
vtxs satj remeividos jiuitamcnLe cam kid-os tis detrikis solkis. 
Desi>ridamcnki c a mcLicultisa remotiao c resseeqao dc todo o 
material csLranho e nao viavei dc uma ferida. O objetivo c a 
redu^ao da conLagem l:iaclcriana : deixando stmicnlc Lecido cla- 
ramenLe viavei. A ferida c agrcssivamcnLe cxplejrada ptin:]uc a 
zona dc Jesao quase sernpre c maitir do t|uc iniciaJmcnLc pa- 
rcec. As areas nas quais a extensat) da lesao comumenLe c mai 
avaliada inclucrn a coxa e a face posterior da perna, devido aej 
espesso volume niiLscular. Os compartimcnLos faseiais nao sao 
compictamcnLc descomprimldos pc I as fraLuras aberlas c, ptir- 
tank), as fasciotornias sao JibcralmciUe reaJteadas durante o 
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Tabela 21-3 CLassifica^o de Gustilo-Andersen para Fraturas 
Abertas 


TIPO DE 
nunuRA 

DESCRIQ&0 

r 

Atertura cutanea com ment3s de 1 cm, iinifia; 
mais provavelmenLe uma lesaci de denLro 
pam fora; conlusao museuiar minina; 
tratura simpies tmnsversa ou obliqua 

H 

Laeem^ao superior a 1 em coin dano exlenso 
aos leeidos moles, relaJhos on avulsao; 
esmaganienlo niinimo a modemdcj; fratura 
simples Lransversa ou obliqua curia com 
eonsinuieao minima 

ni 

Danes exLenstxs aos Leeidos mcjles, inciuindo 
museulo, peie e eslruturas neurovascuJares- 
com freejueneia, uma lesao de aka 
veioc idade com componenLc de 
esmaganienlo intense ) 

tita 

Laeemcao ex Lens a, eobertum adeejuada do 
exsso; fmLum segmeniada- lesbes por annas 
de fogO 

titb 

Dane is exLensos aos Leeidos moles com 
csftdamenlo do peribsieo e exposicao do 
osso; normalmente assoeiada a 
conlaminaeacj maeica 

nic 

Lesao vascular exigindo repan > 


f>e Gtistilc] K, Mendtnia. ht. 'W'illian.s. tJN: Hribleinw in Lilt manayefTnenl nF 
Lyjie III (Bevere) open fractiirfck- | Trauma 24:742-746, 1984. 


desbridamento. Em seguida p e feita a irriga^ao da ferida com 
uma grande quanlidade de solu^ao Salina. O desbridaimnto e 
repeLido em 4ft a 72 boras, quando os led dos podem demarcar 
urna necrose. As incisbcs cimrgicas fei Las para aumenlar a fo ri da 
para explomcao sao fcchadas. A ferida original criada pela lesao 
gemlmcnle e manlida Siberia. Curativos embebidos cm soJucko 
salina sao aplicados e Lroeados diariamenie. Em eonlrasLe com 
os curativos Lcrnporarios apUcadoS para o transports para a sala 
de cmcrgeneia, nesLcs curaLivos nao deve ser ulili^ado iodo- 
povldine porque pode causar a dfiStmlfaci dos Leeidos. 

O planejarnenLo para a eobertum da ferida comeija no des- 
bridamcnLo inicial. A avaliaeao por urn cirurgiao plasUco pode 
slt Cilil e Lem um papeJ central na deiermina-tJao do momenLo 
ideal e do nscLodo de neconsLrueao dos led dos moles. Se forem 
neeessarios enxeritxs de pele ou relaibos rnuscu lares. esLes de- 
vem ser realizados durante a primeira semana, devido a coioni- 
zaeao secundaria e ao desenvolvimenLo de fibrose,. 31 O desejo 
de se evilar infec^bes nosoeomiais eneorajou Lima Lendencia 
para a eobertum imediala das feridas das fra L Liras abertas. 

Preservafao do Membra versus Amputagao IPrimaria 

£ dificil a eseoJba enLre uma amputagao pri maria e a preserva- 
ciio do inembro na exlremidade gmvementc lesada. A salvaeao 
bem-succdida depen de de varios faLorcs, incluindo csLado vas¬ 
cular, exLcnsio da lesao dos lecidos moles, grau de cominu^io 
e penda bssca, e funeao neural. 

AI cm desLes falores locais, c> resullado depen de de cJcmentixs 
sisLemieos e psieolbgicos. PaeienLes com nuLric_ao inadequada, 
Jcsoes uiullissistemicas on psiooses e aqueles quo nao sao ca- 
pazes de cooperar com um proeesso reconsLruLivo demorado 
poderii nao ser candidates para a salvaeao do membno. Varios 
sisLemas de elassifica<jao foram desen voividos para ajudar a ava- 


Tabela 21-4 Classifitatao de Tscherne para Fraturas com 
Les5os deTocidos Moles 


TIPO DE 
FRATURA 

descriqAo 

0 

Danos minimos aos leeidos rnoies; violencia 
indirela; padrbes de fratura simples; ex&rnpk}; 
fralura por Lon;ao da tibia nos esquiadores 

r 

Abmsao ou eonLusaci superficial causada por 
pressao de dentui para fi)m; eonfigumcao de 
fialura leve a mcjderadamenle inLensa; 
k xemplo: luxa^ao-fralura em pronaeao da 
arlieulaeao do Lomo^elo com lesao de Leeidos 
moles sobne o maleolo medial 

n 

Alimsao profunda e conLaminada assoeiada a 
ctsnLusatJ localikada de pele cm de musculo; 
sindrome de comparlimenLo iminente; 
eonfigumcao de fratura inLensa; exempli: 
fralura segmeniada da Libiu Lipo ^para-ehociue 1 " 

FIT 

CtinLusao exLensa da pele ou lesao por 

esmaganienlo; dano ao rnuseuJo subfaeenle 
pode ser intensej; avulsao subculanca; 
si'ndrome de comparlimenLo deseompensada; 
lesao vascular de grande portc assoeiada; 
eonfigumcao de fralura inLensa ou eominuLiva 

f>e 'J iHcliemt H, OeftLem H: l>ie Klas^ifl^ierujig -cltiH. WdchLeLlfidiiidjenH lx;i 
ofTenen und gejicFLlussenen 1 ? rdk Lurtn. UnCiLlFieikundt ^411-115, 1982- 


liar de inaneira objeLiva a necessidade de ampuLaeao pnimaria. 
EsLes sisLemas foram desen volvi dos de forma retnospeetiva, 
sendo a maioria deles dirccionada as lesbes da parte inferior da 
pema. As lesbes graves das extremidades superiores apresenlam 
um iinpaeltj niuiLo maior ncj eslado funeional geral do paeienie, 
e devido a isso as indicates pura a ampuiaeao da exlremidade 
superior sao rnuilo inais Jimiladas. 

Lange e eolalioradores desereverarn its indicaebes para am- 
puta^ao alialxo do joellio, em 19E5- 3Z .As indieaebes aixsolulas 
foram definidas como as rupLuras anaLoinieamenLe complelas 
do nervo Liliial, em um adulLo ? e Lempo de iscjuemia superior 
a 6 boras., em urna lesao por esmagamenLo. As indieaebes re¬ 
latives sao poJilrauTTialisino grave assoeiado. Lie uma grave do 
pe ipsilateral, prOgnfisLietj de eurso pmlraldti para ohter uma 
eobertum de lecidos moles e reeonstrucjao exssea. Os auto res 
sugerem que, na presenea de quaJc{uer urna das indieac:oes 
ahsolulas. tm duas ou Lres das relatlvas, a ampuia^atj esLa indi- 
eada. Apesar de nao Lerern sido nealizados estudexs para a 
validaeao desle esquema. esLas direLrizes tens sido anipJamente 
adoladas e uliiizadas eoino o tmlamenlo padrno. 

O MESft s fou Esexire de Severidade pam Extrernidade Muti- 
ladal, e o sisLema de elas^iiieagao mais uLilizado. SuTgiu a partir 
de Lima avaliaeao retrospeeliva de 25 pronluarios de paeienLes 
com fraLLiras aberLas graves da exlremidade inferior (Tabela 
21-5 ). h investigadores eoneluiram que a salvaeao dc? mein lire? 
eslava relaeitsnada am tj eslado vascular, idade do paeienle, 
dumeiiO da isqucinia e energia absorvida. I Tin eseore de seLe 
ou mais previa, de forma eonsisLenle, a neeessidade de ampu- 
tacao, enquanLo toduxs os membros coin escores inieiais de seis 
ou menos pennaneciam viaveis a longo pmzo. Esle sisLema 1am- 
Ijein foi vaJidado prospeelivamenle e ntfvos esLudsis ja supor- 
Lan] de rnaneim c|uase uniforme a espeeifieidade do MESS na 
avaliaeao do rnembro inferiejr gravemenle iesado. 1 ^ 

A preserva^ao do memhro e rolineiramenle aeeila ecjnso a 
manulen^ao de uma ex Lrem idade viavd, sem se eonsiderar o 
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Tabela 21-5 Esc ore de Gravidade para Extremidade 
Mutilada 


COMPONENTE 

PONTOS 

Lesao ao Esquclcto c aos Tecidtis Moles 

Baixa cnergia (punqatr fraLura simples, 

I 

fcrimenLo ptir arma dc ftsgti “civil") 

Media cnergia (fraturas abertas ou rnulliplas. 

2 

Juxaeao) 

Alla cnergia (ferimento par arma de fogt) 

3 

“miliiar'- ou dispart? a c|ueima-rc,?upa; 
esmagamcntcj) 


Encrgia muito alia (idem ao anterior acrescido 

4 

de ctinLaminacao grosscira. avulsao de teeidos 
moles) 


Tsquemia dt> Membro (Dupla, Quandt> Superkir 
a 6 Honis) 

Pulso rcduzidti ou auscnLe mas perfiLsao nonnaJ 

1 

Sem puJso; paresLcsias, rcfiJ eapilar diminuido 

2 

Exlrcmidadc fria, paralisada, sem sensiiiiJidadc. 

3 

enLorpeeida 


Cheque 

PrcssatJ sanguinca sisLolica sempre >90 mmHg 

0 

HiptiLcnsao LransiLoria 

1 

HipoLcnsao pcrsisLcnle 

2 

Tdade (Ant>s) 

< 30 

0 

30-50 

1 

> 50 

2 
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prediel amputaLkm following; lower extremity Lrauma. J Trauma 30-5^- 
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eslado funcianal do membro. Poueos esLudtxs compararam o 
rcsuliado funeionai das amputates abaixo do joeJho com os 
membros preservados. Estes esLudos demonstraram que tis 
pauientes com amputa-t;6es abaixo do joelho reLornaram a uma 
vida funeionai e produliva main tapidamtaile e com maiorcs 
niveis dc saLisfaqao. Em contra,sic, a prescrva(_ao do membro 
requer uni numero sign ifi call vamente maior de procediinuntos 
cinirgicos. com urn maior tempo dc incapacita^ao. Apesar de 
alguns paeienLcs neste grupo serem mais disfuncionais do que 
os arnpuladtxs, ouLros fleam exlrcmamenLc salisfciLos c alta- 
mente funcionais. 

Quando sc avalia uma exLrcmidadc gravemcnLe muLiJada, e 
imporLanLe documenLap de forma prccisa, Lodos os fatorcs 
locals e sistcmicos pertinentes. Urn MESS dove scr caleulado 
paia cada pacienLc c uLiiizado cottio direLrb para supJemenLar 
os achados clinieos. Sem p re que possfvcl, folografias devem 
scr rcalbadas para posLerior inclusao nos regislros medicos. A 
ampuLaqao primaria dove scr rcaiizada quando as Jesoes in- 
cluern uma Jctsao completa do nervo tibia! ou ciaLico cm um 
aduito ou uma lesao 6ssea ou anerial imjconsLrulivcl. Quando 
as indicates nao sao absolulas, c essuncial que varios cirur- 
gioes doeumenlem sua opiniao nos regislros medicos c avaliem, 
independentemente, a pacienLc. 

Tratamento 

A establliza^ao esqueielica mosLrou ser cnaciaJ para a cicaLriza- 
cilo dos Lccidos moles. Quando comparada com os gessos e 
imobiJizadorcs, as fixaqocs interna ou externa perm item maior 
acesso ao LruLamenlo das feridas, sendo mais efieazes para o 


controle da dor durante a mobrlizaqao. Etti ntvel cciular, a res- 
p(xsta mflainaloria c incnor c a dissemina^ao bactcriana dimi- 
nuta. A decisao dc empregar um modo dc fixaqao ou ouLro 
dcpcnde do padrao da fraLura, do grau dc contaminacao c da 
prefereneia do cirurgiao. 

O meLodo mais aceito de fixacao c a fixacao externa. Os 
avan^os nos dcsenhos lomaram esLcs fixadorcs extern (is mais 
Icves, mais eslaveis c dc mais facii apl icacao. A fixaqao cxLcrna 
minimiza a disseeqao adieionai c evita a inser(:ao de gratides 
implanLes metal icos. Os fixadorcs sao facilmenLc removidos, 
s ul isti Luidc >s c aj us l ados, e podem ser combmados a outras for¬ 
mas de fixacao. 

No enlanto, os fixadorcs exLcmos nao sao isenltxs de pn:>bJe- 
mas. A osLeomieliLc do trajeLo do pi no se Lomou mais rara com 
as mudan^as no dcsenho dos pinejs e nas leenicas de sua inser- 
cao : cnLretanto, a infec^ao superficial com drenagem oeorre cm 
aproximadametiLc 30% dc Lodtxs os pa denies Dcvido a seu 
Lamanho c localizacao, o desbridamenLo adieional e a ooberlura 
podem scr incomtidcjs. Na Libia, por exempJo. a, inscreao do 
pino alraves da borda subcuLanea anteromcdiaJ tcduZ a infeetpatj 
do Lrajcto do pints mas. por outro lado. pode resullar na of^sLru- 
cao do acesSO para operacocs plasticas e rectinsLruLivas. Em 
outlets casos, padrdcs de fraLuras mais exLcnsos podem neees- 
silar da consLrut_ao de csLn.LLuras mais cojnpJexas t^ue limitam 
aitida mais o aocsso. Apesar de ser cficait para a eslaiiilixa^ao 
esqudctica duranLe a rectinsLrucao d(xs Lccidos mtiles. a fixa^ati 
exLcma nao c a ideal para a obLencao da consolidacao da fraLura. 
Ceralmenle, sao ncccssarlas operacoes adicionais, incluindt) a 
enxenia cissca ou a eonversao para uma fixacao interna. 

Por csies moLivos, a. fixacao intram eduJar com iiaste parece 
scr uma tsptrao aLraenLc. O tralaincnlo definitivo das fraLuras, 
geralmenLc r pcjde scr realizado em uma unica cjpera^atx. Nao 
existem volumosas estruturas exLernas para aLrapalhar, e sao 
facililadtxs a mobiliicacao e o LratamenLo diario. EnLretanLo, di- 
versas Series reccnLcs 5 * relaLaiam uma inridcncia inaceiLavel- 
mente alia de infeegao quandt) se utilbavum as fiasLes inlramc- 
dulares com fresagem nas fraturas aberLas da tfi>ia do tipo ITT. 
Por este motivo, a fixacao exlerna jiermancceu cottio cj Lrata- 
menLo-padrao para esUis graves fraLuras, duranLe a decada de 
19^0. OriginaJmenLc, acredilava-sc t{uc esla consequencia seria 
oriunda da dcsLrui^ao do fluxo sanguineti conical peJa fresa- 
gein. EsLudos ctim animais demonsLraram uma redu^ao de 
em cornpara^ao com UTna diminuicao de somentc cjuandt) 
a hasLe era coiocada senrs frcsagcm. 3?i Apesar de a lesao propria- 
menLc dita causar o desetdaincnLo peritJsLcal e significaLiva 
perda dc Lccidos moles, a perda do suprimenLo vascular rriedular 
cnfracfuecia a in da mais o psjtencial dc consolidate do (xsso c 
a resisLcncia a infcccoes. 

Quandci cometjaram a scr uLiiizadas as tiastes intram cduiares 
de piecjuencj diiiTTictro e sem fresagem, as laxas de infeegao 
profunda c dc pscudoarLrose fcjram considcriidas ct{uivalcntes 
as enconLrddas com a fixacao externa. Os esLudos demonsLra¬ 
ram que r com a irriga^ao agressiva e dcsbridamento, a fixacao 
com baste sem fresagem podcria ser reaiizada irncdiaLamonLe, 
mesiiio nas fraturas abcrlas graves da Liiiia do Lipcj nrA 5 ^ 7 

Apesar de tcrem si do dc.jcumentados os bencficitss, problc- 
mas rclacionados com sua apJicdt CJ l^varam a uma significaLiva 
Laxa dc rcoperacao para a remOOiO dos parafusos, cjstctJLomias 
fibuJarcs, Lrtjca par hastes de maior diametro c com fresa- 
gem ou enxerLia dssca. O uso de basLcs dc pcqueno diamctni 
c parafusos de bloqueio cruzado levou a algumas falfias de 
impJanLc. parl.icularmenLe com o uso premaLuro dc carga. O dc- 
salinhamcnlo intratjperaldrio e a conscquenLc consolidaca^ 1 
vicitJsamcnLe posieionada das fraturas proximais ainda eonsLi- 
Luctti problcmas. A despeito desLcs aspccLos, a filxat £J com 
basLc intiamedular bltiqueada sctti fresagem suplantou a fixaca tJ 
externa na maioria das fraturas exLernas da Libia/* 
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Ouira abordagem p-ini o triitainento das fraiunis abcrtas da 
Libia, foi o uso inirial dc uma. fixacao exLcrna scguida por Limit 
fixacao intfameduliir com haste on colocaciao dc placas. Muitos 
investigadores registraiam uma alia inddenda de infetxiocs 
quando a liasLe intrameduiar com frc sagem foi teutada 
apos urn periodo subsLancial dc fixacao externa. A osteomie- 
lUc apds a fixacao intrameduiar com hasLe foi assoeiada it 
longos pcnodos dc fixa^uo externa c hisLoria dc infeegao do 
Lmlc j do pirn 3 . Sc exisLcm pianos dc uLiliza^ao dcsLa tecniea, 
a fixacao cxLerna nan dcvc scr man Lida por um periodo supe¬ 
rior a duas semanas.^ 

Para evitar eslcs proh]emas 7 foi descnvolvida a fixacao cx- 
Lcrna Ham pinos. EsLe eqLiipamenLo pcrmiLc quc (xs fragmenLos 
Libiais sc jam fixadtxs com uma seric dc grampos C quc sc 
prcndcm no cortex externo, sem peneLrar no canal modular 
(Fig- 21-23). EsLa Lccnicu redu^ a contaminacao inLramcdular 
(IM) c propordona uma ouLra rota pant a conversion segura 
para basics inLramedulares com fresagem.^ Gotti o os pinos nan 
pcncLram no canal, n cquipamenLo podc sct rnantido para 
ajudar a preservar o alinhamenLo c a estabilidade duranLc a 
fixacao IM subsequente. EnLrelanLo, as prirneiras investigates 
demonstraram problemas dc necrose dos tecidos moles, devidn 
ao desenhn aLual do grampo. quc podem scr eliimnados com 
o aperfei^oamento dos projeLos dc novns grampexs. 

A despeiu 3 das discxLssocs sobre a fixacao csquclctica, os mar- 
ex 3S do tratamenLo bem-succdido das fral. Liras abcrlas d-r 3 femur 
ainda sao profilaxia aniibidLlca, inrigai;ao, desbridamento, dcs- 
compressao companimcnlaf cslabilka<:ao c cnhcrLuia. prcoocc 
d(3s ferimenLos. Apesar dc a fixacao externa scr uma fcrramcnla 
segura c util, seu uso nas fraturas abcitas da Libia dexs Liptxs I s 17 
c TIT A foi subsiiLuido pcla fixacacj intrameduiar sem ires age tti . 
Apesar dc as cvidcncias sugerirem quc csla c uma praliea segura 
nas fraLuras do Lipo TTTB,*' alguns auLores ainda rcluLam cii] 
adnla-la. Ale quc sujjam novas cvidcncias, alguma forma dc 
fixacao externa dcvc scr aplicada inicialmcnlc c, depois, convex 
Lida pan uma baste blnqucada com fresagem dcnLrn dc duas 
semanas nesLas di fi'ccis fraLuras. A coberLura dc U 3 das as fen das 


c feita cm Lima semana, sem pm q llc possi vcl. IJtiliiandn cslas 
dirctrizcs, a Laxa dc ampulacan diminuiu drasticamcnLe. 

Luxates 

As luxacdcs das grandes anicula^ncs (p. ex., ombni, eo to vein, 
c^uadril, jcicllm. Lorno^clo) sao considctadas crncrgcncias 
tsrinpcdicas. A luxa(_ao prtjlongada ptjdc Icvar a morLe da 
ccJula cartilagincjsa, arLriLc ptxs-Lraumalica, lesao ncurovasculap 
anquilosc c nccr<3sc avascular. Estas lesnes, quc satj rnais prcx- 
vavcis cm pacicnLcs jovens c atiyns, pndem ter conscqucncias 
devastadnras. 

A maioria das luxa^ocs apresenta urn aebado fisico caracLc- 
risLico. Apc"3s a luxacao, os melsculcxs an redor da arLicLiJacao 
lipicamcnte fleam cspasLic(xs, limiLando a amplitude dc mnvi- 
menkxs, csLa ConLraLura gcralmcnlc fa2 corn quc o membrn 
assLima uma posican caractcti'sLica Nas J LLxacfkJS posLerinres dn 
cjiiadril, a coxa flea estendidae resdada cxlcrnamcnlc. O mcmbr(3 
afeLado ntsmialmcnbe csla cncurlado c nacj podc scr esLendidts 
piLssivamcnlc. Uma luxaijao anterior do ombro causa a r<3la- 
ciio externa c abducao do bra^xs. As Juxa^ncs dt) ccsitsvclcj c d(3 
jcjclho (gcnilmcnlc pOSLcriorcs) res u I Lam cm arLicula^ocs bkj- 
queadas cm exLensao,. Assim como cm todas as lesnes das 
cxtrcmiciadcs, um mcLicukistJ exame neurovascular dcvc scr 
realilEado c documcnladfj anLes c dcptjis da manLpulacan. 

As luxaqbcs do quadril ncccssitaLU dc uma disc us silo espe¬ 
cial diante das conHcqucneias cxLrenias dn na<3 TcconhccimenLo 
c tnitamcitto desias Juxa^ocs no momenLo adequado. XesatJ) dc3 
nerve 3 eiatico, mcjrlc das celulas carLiJagimxsas c ncerejsc a vas¬ 
cular pndem rcsultar dn rctardts no LratamenLo desLas lesoes. 
DesLas, a necrose avascular e a mais devasLadora. cm raziio da 
sua pR)pcnsa<3 cm causar a colapsn da cabetja ferne3ral c sub¬ 
sequent desenvolvimenlo dc doenga arLieular degenuruLiva. 
Esle problema pt3dc lc% r ar a uma anroplasLia testal dej quadril 
ou fusan d<3 qiiadril cm pacicnLcs mais jovens. Apos csics pro- 
ccdi memos, sao comuns varias opcrat;ocs rccs3nstn.LLivxs dc 
grande pone duranLc a vida d(3 pacicnLc. 



Flgura 21-23 1'ratamcnto dc frit urn aherta ula. tibia/fihula ctjm fixariorcs ext emus. A, kmjccocs anteroposterior c lateral de uma fratura da 
dbia/flbuliL B s Estabiliza-yao tempnraria com fixador externo sem pino. Observe quc os pintMi nan atravessaLn n canal mcdular. C, Conversao 
para um fixador cxtern<> dcflnitivo (pois um ferimentn aberto intensn e uma pdda ossca significativa impede lti a ostcossintesc intramcdulat') 
c inscr^an dc contas impregnadas dc antibidtico apds deshridamento do osso nccrotico. 
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A necrose avascular geralmenLe dcpende do tempo de lu- 
xadio Nil posigao luxada. it Lcnsao sofrre oh vasos sariguufteos 
capsulares rcstringe o ftuxo de sangue para a uabega fcmcjnd. 
Sc o quadril permanecer luxiido por 24 horns, ira ocorrcr uma 
necrose avascular cm 100% dos canon. Apcsar dc podcr ocomcr 
Ltm, dano irrevcrsivcl ao suprimento vascular no momcnLo da 
lesao, a nudugao denim dc utti periodo dc seis boras geralmenLe 
e acciLa como urna janela dc tempo para a diminui^ao da inei- 
deneia dc altcracbes isquemicax. 

As rcducocs dan J uxaebes eomumenlc neecssiLam dc sedacao 
endovenosa para redudr o espasrno muscular tia arLiculaeao. 
Sc a articulaeao nao podc scr reduzidil por meLodos fechados 
com uma sedacao adequada, fak-se ncccssaria a anesLesia gcral. 
Sao fcilas tenLativas para reduzir a arliculacao auraves dc Lccni- 
cas feebadas na sala dc operacao com uma equlpe cap a ci Lad a 
a rcalizar uma redutao abeita, sc esLe procedimenLo falhar. 

FRATURAS COMUNS DOS 05S0S LONGOS 

Em lodixs os traumaLismos. c imporlanlc idcnLlficap alcm da pre- 
Senga da fratura. a cnergia envoi vida cm sua gcncse. O padrao 
da fralura geralmenLe gera pis las sol ire o mecanismo da lesao; 
urna Jesao cm Lort;ao dc baixa cnergia LlpicamcnLc gera uma 
fraLura cspiral simples, urn Irauma direLo normalmente causa 
um momcnLo dc curvaLura, geiando uma fratura Lransversa, 
enquanto a maiorla das fraturas graves (rcsullantcs das Icsoes 
por esmagarnenLo.) aprcscnlara padrdcs segmentarcs comple¬ 
xes ou altamunle cominuLivos. Finalmentc, on padroes. dc fra¬ 
lura ajudam a idcnlificar on mecajiismos da lesao. o que lambcm 
conttihui para avaliar a quantidadc dc eneigia absorvida pc I os 
Lccidos fralurados c pclon Lccidos moles dreundanLes. Com 
frequenda, o destine) do onso fralurado c dccidido pcla lesao 
ao Lccido circundantc. 

Fraturas do Femur 

Epidemiologia e Signifieancia 

As fraLuras da diafisc do femur mcrceem alcncao cnpccial. .As 
fraturas do femur Lem uma incidcncia dc 1 por 10.000 pesnoas 
por ano. Urna fralura fechada da diafisc do femur c connidcrada 
uma *grande 1 " Jesao quando sc ealcula o cscorc dc gravidade 
da lesao Qitft&y Scare — TSS). ForlanLo, oulra grande 

Jesao cm qualqucr uulro slslcma organieo qualifica a paclcnle 
como politraumaLizado. ExccLo para a rara fraLura patolbgica ou 
par insuficiencia na idoso, esias fraturas sao a resullado dc uma 
lesao por aka cnergia e, nos casos dc Lrauma, sao preditivas dc 
lesao do intestine dclgado. GeralmenLe cstas lesdes levam a um 
sangramenLo slgnificaLlvo. For causa da gcomclria da coxa, 
varias unidadcs dc sanguc podem fiear ocullas nos Lccidos. com 
poueas cvidcncias cxLemas dc sangramenLo. FrcquenlemcnLc. c 
ncccssaria a Lransfusao dc concunLrados dc hcmacias, con] - , 10% 
dos pacienlcs ncccnsitiindtj dc 2,5 unidadcs ou mais. 

Tratamento Inicial 

Todas as fraluras dc femur devem scr initibili^adan antes do 
transports da paclcnle. A nao imobili^aeao da fraLura denviada 
leva a um maior edema c sangrarnenLo, alcrn dc aumcnlar o 
risen dc dano a(xs Lccsdtjs rrstjlcs cireurtdantes c das cstniLuras 
ncurovascuJarcs. O movimenuj no local da fralura lambcm leva 
a maior probabiJidadc dc cmbtsli^a^ao gordurosa c ecjnlrihui 
para a dcssnvolvimcnto dc SARA. A Lracao c a chavc para o 
tratamento dcslas fraluras, aumenta c.j comprimcnlo do com par- 
UmcnL<) da ccjxa c, porlanto, dirninui scu diamcLrc], Os Lucidos 
nieces ficam tens os c podem promt jver um efeiLo dc Lampona- 
mcnlo sobre o sangramento na regiao da fralura. Em easos 


exlremos, uma lala posLerior c suflcicnLc aLc que posna scr 
aplicada uma traqatj formal ou imobili^aeao. Sc o tempo per- 
miLip podc scr passado urn pi no dc Lra^acj aLraves da cxLrcmi- 
dadc proximal da Libia, para gcrar a Lracao ncccssaria c permiLir 
o aces so ao femur dislal. Uma tala dc Lracao dc Hare, com, 
Lracao pcrcuLanca aLraves do Lomo^elo, t)u presa a um pino dc 
Lracao cstjuclctica, c baslanlc cficicnlc na imobilixa^ao das 
fraturas do femur (Fig. 21-24). 

Establlizagao Definitiva 

A cHtabili^ae^i definitiva das fraLuras do fernur dcnlro das pri¬ 
me iras 2-i boras c csscncial na p3oliLraurnaLizadt5. H Alguns cstudos 
dcmt^nsLiaram efeiLos dclcLcrios quando a fixat;ao da fraLura c 
adiada par doin a quaLro dias.^ 1 A fixacao imediaLa leva a uma 
mobiliiacao precocc, prcvcncao da tn jrnbosc venosa profunda 
c das ulceras dc decuhilo, facilita a alcndimcnLo da equipc dc 
enfermagem c dirninui a ncccssidadc dc analgesia. Alcm disso, 
a magnitude dtjs cmbolos gordurosos tambem dirninui.” Rcuni- 
dos, esLes ialorcs podem mclhorar cm muiLo a incidcncia dc 
SARA. Estc Ixjncficio c ampJiailo conftjnnc a ISS aumenLa. Kan 
pacicnLcs com Lrauma grave (ISS > -'i0) ? o atraso na fixaciio das 
fraturas da diafisc fcmtsral leva a um aumenlo dc cinco vc^cs 
na incidcncia dc SARA. Alcm disLo, a cslabilixa^acj imediaLa das 
fraturas femorais dirninui significaLivarncnLc a cusUj da inLerna- 
qao hospitalar.” 

As conLraindicaqdes para a cslabili^aeao imediata inclucm 
biptitermia, coagulopaLia, pressatj intracraniana cxccssiva c 
derivacao pulrnonar alia. Os aebados nos esLudejs das fraturas 
fcmcjrais ampliararn a suporle para a fixacao imediata dc Lodas 
as fraLuras dos ossos Jongos, cm bora ainda nao Lenham sido 
rcali^adtjs esLudos definitivos para cornsbontr csLa abordagem. 
Nas fraLuras isoladas dos osst>s longos, a ncccssidadc dc fixa- 
<jao imediata fiao c evidcnle. EnLrctanLtJ, sc a InstiLul^ao c capai; 
dc rcali^ar a csLabiJi^aqao dcnlro dc 2^ boras, nao cxistem 
mtJLivtJS para adlar a opera^aoporque a fixacao prccocc reduz 
o pcri'odo dc interna^bes bospi1alares : os cusLos gcrais c a mor- 
bidadc do pacicntc. 

O rneLodo dc fixacao das diafiscs femorais kjrntm-sc padns- 
nlxado. O LraLamcnlo dc cscolba j^ara as fraturas feebadas c 
abertas dos tipos T a 1HA c a fixa^atj feebada ctjm basLe intra- 
rncdular. Em conttaste com os melodos abcrLtJs dc redueaO, 
csta pratica reduz o sangrarnenUj c a ruplura dos Lccidos moles 
no local da fratura. Esias Lccnicas mininiamcntc invasivas 
reduzern o csLrcssc peroperatorio c diminucm a incidcncia dc 
infcccat) e pscudoarlrosc. As fraturas abertas da diafisc femoral 
dos Lipos TTIB c TIIC gcralmcntc silo Lraladas com fixacatj cx- 
Lerna imediata. 

Fraturas da Diaffse Tibia! 

As fraluras da diafisc da Libia cslao entre as lesdes mats cornuns 
nas LinidLidcs dc emerge ncia, considcradas as fraLuras diafisarlas 
mais cornuns dos Ossos longos. As fraLuras mais graves acon- 
tcccm cm pedesLres aLropcIadtJS por vcieulos autorntaorcs ou 
mtjkscicJclas. O succsso do LraLamcnlo c ncplcLo dc di.fi culda- 
dcs. cm virtu de das deman das variaveis c das llmilacdcs da 
fixayao. 

Snprimento Sanguineo 

As fraLuras da diafisc da tibia tendem, a aprcscnlar rcLardo dc 
conscjlida^ao, cm pane dev Ido as j tenue suprinicnLo sanguineo. 
O suprimento sanguines) diafisaritj c fclLo aLraves dc uma arLeria 
nuLridora que sc ramifica a parLir da urlcria Llf^ial posLerior. Pc- 
neLra no canal mcdular. cursando proximal e disLalmcntc para 
fotmar anastomoses com vasos cndostcais metafisarios. Tarnbem 
cxistc ccrLa contribuicao das arLerias pcrkxstcais pcncLranlcs c^uc 
suprcin o tetco cxLcrncj do cortex: cnLrclanto, uma fraLura dia- 
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Flgura 21-24 I^cicntc na unidadc de emcrgcncia com tala dc tracao tempo ran a de dare para cstahiliiar uni a fratura da haste do femur c 
ajudar no transporte. (De WbKnsky PR, Johnson KL>: Femoral shaft fractures. In Browner RD, Jupiter TB, Levine AM, Tralton PG ledsj: 
Skeletal Trauma. 2nd. edi. Philadelphia, WB Saunders, 199B.) 


fisaria pode compRjmeLer faeilmenle o suprimenLe) sangulneo 
arterial. A lesao dos Leddejs moles pode levar a desvasc ulai±EaCat) 
de lode) urn segmenlo da Libia. EsLe faLo predispbe as fratunis 
da diafise da Libia a relardtss na consoiidafao, c as fratunis 
abertas, a Lima asteomldlLt. 

Lesoes Assodadas dos Tecidos Moles 

AI dm das lesbcs da pcJe e da museulaLuia sobrejacciileH, as 
fraluras da diafi se da Libia gcralmente apnesenlaiu ouLras lesoes 
dos Lecidos moles. Ah lesoes ligamcnLares quo estcjani gerande) 
insLabil idade do joelho e maior mejrbidade ou incapaddade nao 
sao raras e, ecjrn freqtienda, LandiamenLe idcnLificadas. 

A lesao neurovascular sempie devc slt Huspeitada ! eabendo 
reali^ar urn exame cuidadoso cm Lodos os cascis. Os pulsos 
dorsal do pc e Li dial anterior sao palpados e o enchimenLe) 
eapiJar avaliade). Na suspeita de uma lesao, uma sonda Doppler 
pode ser empnegada para avaliar o fluxo de sangue arterial. 
Quando realiiadas com urn mangulto de pressao arterial pro- 
ximalrnenle, as pressoes arLcriais podem ser nieriHuradas e com- 
paradas com a pressao da arleria braquial. EsLe teste e um 
indieador sensfve! e espedfico de lesao arterial signiflcaLiva. Um 
indice Lcjmo^elo-braquial inferior a 0.9 indica uma alLa proba- 
bilidade de lesao vascular. 

O exame neumlogioo inclui Lodos os grandes nervos que 
eursam disLalmenLc a L raves da perna. O nervo fibula r profun do 
pode ser aval lade ) aLraves do teste do primeiro espaco dorsal 
em relacao a sensibilidade e dorsiflexao da pc e do halux. A 
funtjao do nerve) libiaJ superficial pode ser avaliada alraves do 
teste da sensacao ao longo da planla de) pe, bum corno da 
flexae) plantar e do halux. O nervo sural e um netvo puramenle 
sensitivo e sua func;ao pode ser avaliada alraves do teste da 
sensatiM) da face lateral de) ealeanhar. 

Conduta e Tratamento 

A eonduLa e o LraLamento das fnituras da diafise da Libia evo- 
iiairam duranLe os ultimo* ane)s. As fraLuras fechadas de baixa 
gravidade podem ser traLadas ce mservade jramente com apare- 


Ihcjs gessados e imobili^acao funeie)nal. EnLneLanlo, ejuase to das 
as fraturas ine)dcTadas e graves se benefielam da eslabilizaCao 
ciruTgiea. A fixac:ao com haste inLratneduJar sem fresagem e a 
Lccniea de escolha. quando apRjpriada. EmlHjra aind^i baja dis¬ 
ci ussoes quanLo ae) uso da osLeossmtese inlxamedular fresada 
em fraluras abenas, a flxacao extern a eonLinua a ser uma s)pe !r 'ao 
viavel para cj traLamenlo de fraLuras da diafise Libia!, embora 
ess a Leenlca seja geralrnente reservada jxtia a esUibili^aeae) lem- 
poraria. A fixaeae) de plaeas deixou de l>enefieiar esse Lipo de 
fratuia pejr eausa do alto risco de ctjmpjieaeckjs asse)eiade) a 
cicaLrizatao do ferimenLe). EntrelanU}, a redu^ao aberta e a fixa^ao 
interna (RAEO eontinua sendo uma ejpeao de IraUimenLo valiosa 
para Lralar fraLuras diafisarias cjue se esLendam em orietiLaeao 
proximal em dislal pan a mela.fise, c{ue e menos adecjiiada a es- 
Lalrilixacao inLramedular. Teenicas mais recenLes de fixa^acj 
pereulanea ee:nri plaeas sofisLicaram o uso da fixacat} de plaeas 
dimitiuinde? a dissec^ao eirlirgica na k:ona da lesao. 

Fraluras da Diafise tlmeral 

As fraLuras dn diafise umera] reprcsenLam 3% de lodas as fra- 
luras. Muilas desLas fraluras podem, sct Lratadas de maneira 
ce)nservadora ¥ devide) ae)s efeitos imejbUizadejres intemos de) 
septo inLemsuseular. Aiem disso, a mcjbilidade de j omlmj e do eo- 
toveJcj permiLem ique se aeeitem ale 15 graus de dasvio re)la- 
eLonaJ, 20 graus de deform idade em flexao-exLensae). 30 graus 
de deform i dade em varo-valgo e 3 em de eneuRamenkj, sem 
cejmprOtnetimenLe) da funcao on da aparerteia. 

As fraluras diafisarias Lransversas represen Lam um pnjblema 
singular, pe)r represenLarem um contrejle muiLo mais dLflell dej 
cjuej as fraluras obJiquas em espiral. Com as I'raLuras espirais de) 
tfcjTCO disLal, e) nervo radial fiea em risco, pois ele corre em sen- 
lido distal no sulce) espiral. For essa razao, a fuiteao dej nerve) 
radial deve ser cuidadosamenLe avaliada e demumenlada (fratura 
de HolsLein-Lewis). Nas siLuacbes de Lracima, as fraLLiras da 
diafise umeral direita sae) signifieativaiuente predilivas de lesae) 
hepalica ee:mee)mLlante. 
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Tratamento 

Exisl^m van as opcdcs conservadoras para o Lratamento das 
fraLuras da diafise urncral: gesso pendcnLe, talas compressivas, 
imobiliza^ao tipo Velpeau e lipdias. Tipieamenlu, Lima imobili- 
zaeao dc corupressao (pinca de confckeim) e colocada no aten- 
dimento initial, .sendo subsLiluida por urna ortese fundonal de 
fralLira apt is urn peritjdo Enieial (3 a 7 dias). A patlir da], txs pa- 
cienLcs sao L i be rad{ js para Lima flexao-extensao livre do co- 
tovcJo c atxJucao do bra^o ate ft) graus. O moviinenlo e encora- 
jado para estimular a consoLidat^ao da fralura. pois a compressao 
hkliaiiUca eriada peia cTmlraCao mu^CLiiar ajuda neste pmccsso 
de consol idacao. 

Em curias cErcunslancias, a inLervuncao ciruTgica esla indi- 
eada. Redu^ao cirurgica imdequada, fraluras itiLra-atti cu 1 ares, 
Jesao nervosa ou vascular concomitants, fraLuras ipsilaLerais do 
aittebraeo oli do cotovelo (“cotovelo fluluaiite*).. fraLuras seg- 
mcnlarus, fraluras aberias e paeienles poliLraumaLizados. As 
opcoes cirurgicas ineiuern fixa^ao com liaste IM, fixa^ao com 
placas e parafusixs c fixa^ao externa. 

COMPUCA0ES 
Lesoes nao Detectadas 

As lesoes rn u,seuJ c jesq uc I eLieas nao dele eta das silo rcsponsavcis 
por Lima grande proporuao de aLrasos no diagnfxslico feiLo 
dentro dos primeiros dias de LralamenLo do paeienLe crilica- 
mente LraumaLizado. 42 A reaval Eacao clinica dos paeienles Lrau- 
malizados nas primeiras 2i I h jras teduziu a ineideneia de lesoes 
nao delecladas ern quase 40%. Os paeienles deveiTi ser reexa- 
minados quando rucupuram a conscicncia e retornam a aLivi- 
dade. As novas avaiia^oes devem ser noLineirannunle realizadas 
em Undos os paeienles, incluindo aquules que se cnconLrarn 
inslaveis e ncuroJogicamcnLc compromctidtxs. Esla pesquisa lur- 
eiaria da trauma inclui urn abrangenle reexame de todos txs 
resulladcxs laboraLoriais e das radiografias denLro das 2-1 horns 
de inLernaeao. Os padroes espeei'fi cos de Husoes devem ser 
revisLos de perLo : incluindo pacientus cam lesoes rnuklplas e 
com Jesdes graves. O trauma exlerno aos Lccidos moles pode 
ser indicalivo de UTTia lesao subjaeenLe mais grave. A nao dcleceik 3 
dtxs traumas a coluna cervical ocorru em 5% de kxlas as lesoes 
da coluna e pode, polcncialmunLc, ievar a paralisia e morte. 7 
AvalEacdes raditddgieas formais colahoram para urn maior reetj- 
nhccimento desLas lesoes Oeultas. 4 ^ 6, 

Uso de Drogas e Alcool 

A Eneideneia den uso de drogas e alcooi enlre os paeienles cam 
Jesdes museLiloesquelclicas diega aos 50%. Quase 25% de Lodtxs 
cjs paeienLes apresenlaram LesLes pcnsEUvtJS para duas cm mais 
drogas. O uso de alcool e drogas resulia em lesoes orLopedicas 
mais graves e em urna maior fretjuenda de lesoes que necus- 
silam de hcxspilali^aydes mais prole sngadas. As t:omplicaydcs as- 
soeiadas ineiuern as relacitjnadas ctjrn a uso de ecjeaina, ctnmo 
iel3re ;i hipertensao, isquemia mEtjeardiea aguda, arrElmias e aci- 
denlc vascular cerebral. A cocama tambem faeilEla as anEtmias 
eardiacas t^uandt ) combinada com a haloLano, ox Edo niln xstj c 
cctamina. Alem disso, as drtigas podem afelar dc mancira 
ad versa a adminEsLracao de nicdicamenLcjs de pre-medi cacao. 
A monitori£at:ao apropriada e a prepara^ao devem acompanhar 
a adminisLra^acj de <]ualc|Lier medicarncnLo de pre-medicacao. 
A prtd'iiaxia do delirium {remem nos paeienles pos-operaLoruxs 
deve ser reaiizada tjuanckj indicada. O cneaminbamunLo da j^a- 
cienLe inLemado para urna avalEacao de dcsinLoxicacao deve ser 
feiLo antes da alia Liospitaiar. 


Complicates Tromboembolicas 

PaeienLes ct3m lesoes muitiplas apresenLam urna ineideneia cle- 
vada de ctsmplicacoes Lrtjmboemiiolieas. como Lromiiosu venensa 
profunda e embolia pulnrstjnar, quandcj eomparados ecnrn pacien- 
tes com lesoes isoladas. H A ineideneia de embolia pulrnonar em 
paeEenLes corn gr^indes Lmumas varia de 2%i a 22%i e e a lerceira 
maior causa de mone enlre csLes paeienles (Pig. 21-25).^ Os 
paeienLes com Lraumas muiLipIcns represenLam urn gn-Lpcn de alLcj 
risco para trombcjembolia venexsa, jLinlamenle com os pacicnLes 
t]ue sacj subrncLidtxs a procedimenlos elcLivcns neurcjeirurgEcos, 
orlopedictxs e oneoldgietis. Em parlEeular, fraLuras dos tnsstxs 
kmgexs, fraluras da pelve, idade avancada : lesoes da medula 
espinai e procedimenLos cirurgicos esiao asstneiados a um risco 
elevado de Lromlxjse ventxsa profunda em paeienles Lraumali- 
Zados. 1 ® O uso de caLcLercs de demora tarnfiem leva a aunrienLo 
nas ctjrnplicaeoes lromi]t)embolieas. Existern poucas pesquisas 
randomExadas avaliando a pn>filaxia da Irombose venosa pro¬ 
funda nos paeienles corn traumas multEplos e, porlanlt), ainda 
nao exisLem recomenda^oes espeeifleas. As formas mais cornu ns 
de profilaxia farmacoldgiea ineiuern a heparina nao fracionada 
com dose ajuslada. heparina de baixo pesr:i molecular, varfarina 
e aspirina. Alem disso. a liirudin, urn ini bi dor seletivcr da Irorn- 
bina, tern sido uLilizado pnofiiaLicamentc nas operacoes eieLivas 
do quadrii. OuLras formas de profilaxia ineiuern meios mecani- 
cos, Como Lm)iti has para o pc, bombas de comprcssao set|ueneiai 
das panlurriilias e maLedais cfue aLuam como barreiras, como txs 
fillnxs de veia cava. 

Ex isle um. eonsenso de t|ue, no paeienLe IraumaLixado de alto 
risets, a profilaxia e eriLiea na preven^atj das compJieaeoes trom- 
boemiidlicas. Dois Lcmas ctfnlroverstjs na preveneacj do Lrom- 
boemixjlismo venoso no paeiente Lraumatikado ainda cslac] ern 
debate, O primeiro e o papel da vEgiianda ventjsa. Diverstxs au- 
lorcs re come n dam urna vigilancia duplex de roLina e prtaoeokxs 
insLitLieitmais fonnais j3ara a deteccao dejs cvcnLos LrtJinfsiixcm- 
bolie(xs, ccmsiderando t|ue a ineideneia de Ironibosc venejsa 
profunda proximal e maior dtj que se suspeiLava anLeriormenLe. 

O segundts Luma c o da profilaxia aduquada. Kunhuma forma 
istslada de antieoagulacao jricjstrou ser ItJLairnenLe efieaz em mi¬ 
nim izar a ineideneia de trombosc ventjsa profunda nejs pacientcs 
traumati^ados A heparina com dexse ajustada e a heparina de 
b^ixo pest j molecular, atuaimenLe : sac,3 as formas mais uiilizadas 
de profilaxia. Em um estudo randomizado : comparandt) a hepa¬ 
rina nao fracionada em baixas desses com a heparina dc baixo 



Flgura 21-25 Prraenca de cmbnlo dc tamanho significativu na artc- 
ria pulnionar, que foi a causa da mnrte. (Cortesia de James E. Parker, 
MD, UnJveis idade de Louisville, Louisville, KY.j 
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]"5t_^sc j molecular, GeerLs e coiaboradores documcniaram uma in- 
cidcncia genii dc d4% dc tmmhose venosa profunda cm paeicn- 
tes LraumaLizadtxs que reoeberam heparina nao ffaeionada cm 
Iraixas doses comparadtxs com 31% nos pacicnLes que reoebe¬ 
ram enoxaparina. 47 Houve am Icvc aumento na incidcncia dc 
inLenSos sangrarnentos no gmpO da cnoxaparina; cnlielanto, cii] 
ncnhuin do*; pacicnLes a hcmoglobina caiu cm mais dc 2 g/dT.. 
Sao necessarias rnaiares pesquisas ncsLa area para a dclcrmina- 
^ao da pn ifi lax ia apropriada a pacienL.es LraLimatbados com 
lesbes orLopcdieus. 

FrequcnlemcnLc, cxistcm diversas oonLtaindieaybcs para o 
uso da Lcrapsa anLicoagulanLe no pacicnLc poliLtaumatiZado, 
c os cquipamcnlos dc comprcssao mecanica consUlucm Lima 
forma akemaLiva dc profilaxia. Padenles com Lrauimtismos 
cranianos importantes, pacicnlcs com coagulopaLias on aqueles 
cm risco dc sangramenLo podem nao scr candidates a propria dos 
a anlicoagulacao. Os oquipamenLos dc eOittpressao pneumatica 
inLcnnilente Hberam Lima compressao rilmica sequencial para a 
panLuniJha c a coxa, podendo ajudar na redu^ao dos indices 
dc lrombo.se venosa profunda cm pacicnlcs IraurnaLbados. Infe- 
liimcnte, litti lcrt:o dos pacicnlcs Com lesbes orLopedieas nao c 
candidate a comprcssao pneumaLica inlcrmil.cn Lc. devido a fra- 
Luras dc ohse>s longos ou feridas abertas. Neslcs casos, os cqui- 
pamenLos dc comprcssao para o pc sao urria allcrnaliva ra^oavel 
para a comprcssao da panuirrilha.* 1 

Oh fikros dc vcia cava ofcrcccm uma profilaxia da ernbolia 
puimonar cm pacicnlcs dc alto risco que nao ten ham respon- 
dido a anlicoagLiJatJao, naqucles que nao sejam candidates 
apmpriados para a anlicoagulacao oli naqucles quo apresenLem 
um risco muilo alter devido a gravidadc da lesao. EsLes matc- 
riais nao sao Litilizados rotinciramenlc por causa da morbidade 
potential, induindo a. migra^ao do filtni, sangramenLo duranLc 
ou apds a sua coloea^ao ou Irombose cansada pelt) fikro. Os 
pacicnLcs que podem vir a sc beneficiar da coJocacao profiMlica 
do filtro inclncm aqueles com lesbes graves da mcdLila cspinal 
com deficit ncLLroldgico, pacicnLcs com varias fraturas dc ossos 
longos cm com fraLuras dc ossos longos assoc la das a fraturas 
da pcive, ou aquclcs com Lrauma craniano grave que nao pos¬ 
sum sct anticoagniados. 

Insufidencia Puimonar: Smdrome da Ernbolia 
Gordurosa e Smdrome da Angfistia Respirat6ria 
do Adulto 

A sindrome da ernbolia gordurosa (SEE.) c uma condi^ao carac- 
Lcrizada por angustia respirator ia, alteraijao do cslado mental c 
peleqnias na pcic. InicialmcnLc dcscrita na forma dc smdrome 
cm 1873, ela ocorrc cm pacicnlcs com Icsocs multi plan. espe¬ 
cial mentc aqueles cam Icsocs ortopedieus. Os sinais clrnicos sao 
cvidcnlcs horas a dias depois do LruLima que envoiveu a fratura 
dc varios ossos longtxs cjll fratLiras isolatkis do femur, pcive ou 
tibia. Apesar dc a cmboli^acao por globulos dc gordura podcr 
ocotrer cm i]ua.se 100% dos pacicnlcs LruumaLizados : a incidcn¬ 
cia dc SER varia dc 1% a 17%*® Em jxicicntcs com fraLuras 
istjladas dos (xsscjs longos. a incidcncia oscila cnLnc c 5%. 
No pacicntc com mukiplas icsocs com fraturas dc ossos longos 
oli fralLiras da pcive, a incidcncia c superior a 15%. A gordura 
da meduia 6ssca ? o nun da do icjcal da fralura apos um, trauma 
muscubjcsijuclcticcj, podc enLrar na vascLilaLnra puimonar, into 
causa a aLivacao da cascata dc coagniat:ao c disfunc£Lo plac^uc- 
laria, com a Jibera^ao subsequente dc substancias vasoativas.^ 
O diagnbsLico liistopalolbgico da SER c dificil. A presen^a dc 
lipiditjs dcnLro dc macrdfagtjs aivcolarcs oblidos na lavado 
broncoalvccjlar pcjdc ajudar no diagndsLico prccocc da SEE. 151 A 
morbidade rcsulLantc da SEE podc fiear cnLrc c 20%.*? Em 
utti csLudo feiLo cm necropsias dc mais dc 5 .000 mortos, a SEE 
foi a causadora cm 16% das lesbes rclacionadas com as morLes. 


A SEE pcjdc fe p re sen la r uma enLidade clmica rclacionada cam 
um subgrupo dc SARA. A SARA c um estadej dc falcncia pul- 
monar definido ccjmo uma rclafao PaO ? /FiQ 2 inferior a 200 por 
mais dc cinco dias ctmsccnlivcxs ou infiitrados bilalcrais difusos 
nas radiografias dc torax com auseneia dc insLificicncia cardiaca 
congcsLiva.? 2 A SEE podc sct a causa do desenvolvi men Lo da 
SARA, isLo c imporlanLc portjLic 0 momento ideal do IraLamcntt) 
ciruTgico csia rciacionado com o res u I la do. A fixa-^ao prccocc 
rcsultou cm uma diminuiijao da SEE c da SARA cm di versos 
cstudos^ 3 - 54 Johnson c coiaiHjradcjrcs reJataram Lima incidcncia 
dc 17% dc SARA com csiabiii^atjao prccocc da fratura, cm 
cxmipara-cjao ctrm 75% nos casos com cslabili^afao tardia.^ Os 
csLudos clinice js c expcrimcnlais sugcrcm t\uc a mctcxlo dc 
fixa^ao da fraLnra desempenha um papcl meitor no desenvol- 
vimento das complica^bcs puimonires s* A dcpcndcncia venLi- 
laLoria inicial, que ocorrc imcdialamcnLc apos Lim Lrauma grave, 
c secundaria aijs efeitos dc t]uakjucr Lrauma toracico ou rcs- 
suscila^ao com liquidos c^uc ptxssam acorn panhar estes easos. 
A SARA OCOtre variejs dias apos o insulLo primario c podc sct 
reduxida aLraves da fi xacao prccocc, desbridamenLo dtxs Led dos 
moles nceroLscos c dexs hematomas, alcm da manutcn(_ao dc 
uma p(xsit;ao crcta. 

MOBILIZA^AO P6S-0PERAT6RIA 

Oh beneffeios da fixayat3 prccocc c da mobiii^atjao dos pacicn- 
tes com lesbes multiplas |a foram discutidos. Entretanto, a dis- 
tindio cnLrc moi)ilikacao c catga deve scr clara. MobiiiztitJtio c 
a transference a d-c j pacicnLc da posiijat) cm dccubilxs dorsal, seja 
aLraves dc sclis prbpritjs mcios oll com a ajuda dc cnfcrmcinxs 
oll Lcrapculas. Isto inclui a mobiliia^ao a cada Lumo dc enfer- 
magem, sentar no leiLo. ou a Lransfcrcncia do pacicnLc para 
uma cadcira. Ttxlos os pacicnlcs, cuja exmdicao gcrai perrnitir, 
devem scr moiriliisados na segundo dia do pbs-operaLorio. A 
mobilbac:ao ajuda a prevenir o dcsenvoJvimcnto dc complica- 
(jXjcs pulmonarcs c sepLieas. 

A catga, cm contraste, c a transmissao do peso pitr uma ex- 
tremidade lesada. Para que um pacicnLc seja liberado para o 
suporte dc peso sobre uma ex tremidade lesionada, as Ires con- 
dit:bcs rclacionadas a seguir devem scr alingidas, 

1. Deve haver LLm conlaLo do txsso com cxsso no locel da fraLura, 
esLe conlaLo podc scr dclcclado duranLc a operat^ao ou nas 
raditfgrafias pbs-reducao, apos os Lralamcntcjs feclbadoS. 
Sem a conLatt) das cxLrcmidadcs dsscas, txs ccjuipamcnltxs 
dc fixa^acj cstaiao sujcitos a Lodejs os csfortjos aplicados a 
extremidade, cslc csLrcssc gcralmcnLc rcsulla na falcncia da 
fixacao. 

2. ^ imprcscindfvcl que Lenha sido Libtida Lima fixacao cstavcl 
da fratura. Vitr deflnicao, uma fixacao cstavcl nacj c u^rnpida 
quando SLijciLi a caigas fisiolbgicas nonnais. A fixacao esla- 
vcl c dcpcndcntc dc varios faLorcs. A fixacao podc nao scr 
a ideal cm pacicnlcs com ossos osLcopcnicos ou com fra¬ 
turas cominLiLivas graves. Qriando sc espera por cargas ex¬ 
cess! vas, como cm pacicnlcs pesados ou obesos, a fixat^Lo 
lipica podc nao scr adcquadil. 

3- O pacicnLc deve scr capa>; dc realiiar a carga parcial. Gcral- 
mente, a confianca do pacicntc c Lima considcracao re le¬ 
va nLc na dcLcrminacao do cslado dc carga scjbrc o membro. 
Circunslancias socials, psicolbgicas ou cmocionaiH podem 
afeLar a capacidadc da pacicntc cm cooperar com as resLri- 
ebes dc carga. 

A menus que sc atinja a Lodos estes criLcrios, a fixacao pre- 
cisara scr pioLcgida com um cslado dc rcstricao dc carga. A 
ccirvci fMircicif cam mulctdx permite que it peso da perna seja 
apiicado com o pc apoiado no chao, esLe csLado gcrai mente c 
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pcrmilido para pacicnlcs com l chocs uo re dor do quadiil. A carga 
partial com muletas pcrmite a cxLensao do quadril c da joe I ho 
c a dorsiflexao no nivcl do Lomozelo. Eh La ptxnicao natural rclaxa 
a muncii latum do quadiil c minimize as fore as articularcs. O uho 
das ttiuJcUih sum o apoio da pc (setn carga) leva a urn aumenLo 
significative nas foncas aliavcs da arhcula^atj do quadril, a um 
nivcl maiur do que o uso dc mulctas com o toque do pc no 
chao. A carga partial com apoio sohru on pododdciilon e o uso 
dc LiTTi Lenno algLiTTias. vciajs uLilizado como sinonimo, 

rcpruscnla um uso infeJiz da Lerrninologia. A maioria don pacicn- 
tes ten La earninhar Lt jeando Homenlc a ponla dos dodos dtxs pcs. 
Ncslia ptxsi^aO, a quadiil c a joclho fleam flcxionados c a Lor- 
noiclo manLido cm equina. Quandts esLe cslado c rnanlido por 
um tempo significative), c comum o desen voJvimcnLo dc conLra- 
lmas ao redor do quadril, joelho c Lomozelo. 

A carga p&rci&l c definida cm Lennon da pcrccniagcm do 
peso corporal que podc scr colocada sofsrc a cxLncmidadc lesada. 
Ela e aumentada dc forma gradual eonforme a fraLura ganha 
CHtabilidade duranLc o pcriodts dc ctinsoJida^atf. 1 Jl.ili/ando uma 
balanca, a pacicntc podc aprender a sensacao das diferentes 
quanLidadcs dc pests. Quandts a fratura c o paciente cstao csla- 
vcis t) suficacnLc para suporlar cargas normals, c instllulda uma 
carga covifbrme a iolerado. Acrcdita-sc que pacicnLcs ctsnfiaveis 
limitam sua carga Lendo corncs base a dor que scnLcm. 

Mesmes tjuando a carga nao c peirnitida, a moblliiadLo das 
ar1.iculac.dcs afcladas c das adjaccntcs normal monte c feiLa errs 
alguns dias, Apds o tratamenLo cirurgico, as articulacdes, errs 
gcral, sao rapidamente imobilizadas c cxh pacicntcs Hljcradtis 
para a rnobili2aeao ativa fsu passiva no leito, caso a carga nao 
seja prudenLe. A mobiJizacao articular prcoocc dimlnui a pn dia¬ 
ls! I idade dc fibrose e, portanlo, aumenta a mobilidadc prccoce. 
aIctti di.slo, a molsili^a^ats articular c ncccssarla para que sc 
preserve a saude da carLiJagcm articular. A cartilagcm c nuLrlda 
a partir do Ijquido si no vial dc maneira main cficicnte quando sc 
movimenLa a arLiculacao. A mobiliisdc^ao articular proaroc se Lor- 
nou uma dirclriz basica dts Lratamento ottopedicts c levou a uma 
rigidc^ mcnor c prcscr\ r a^ats da saude da cartilagem. 

RESUMO 

Ern todas as slLuaydcs dc trauma, a preserva^ats da vida tern 
preferenda sobre a prcscrt r aoatj do rncmbnts. As Jesdes das 
cxtrcmidadcs c do csquclcLo axial jsodem scr poLcncialmcnte 
Jclais cm taias cincunslancias. FntrcLanLo. uma veZ que ts pa- 
cicnLc csLeja esLalsili>:ado durante o pcrlodo criti cts, cslas lesocs 
represen Larr] uma grande causa dc morlsidadc ptis-LraumaLlca 
que sc manifest a err] alUss cuslos, perdas dc dias dc Lrabalho r 
incapacidadc fisica, dislurbios cmocitsnais c diminui<jao da t^ua- 
lidadc dc vida. Por esLe motives, c essencial que seja rcali^adtj 
ts exarne ctsrnplcLo e dctal hades das exlremidades c do estjueJeLo 
axial cm cada pacienLe, t{uc as Jestscs sc|am dclcctadas rapida- 
rnente c que a ec|uipc orttjpcdlca seja notificacki dcslas lesdes 
a tempo. Is to permite t{uc haja opcjrLunidadc para rcalij^ar txs 
ajLLstes necessaries para o tralarncntts das lesdes. Alcm disto, txs 
pacicnles nao devern scr Lransptsrladtxs da sala dc trauma, a 
rnentss que haja necessidade dc LnLccv-cncdes para a preserva- 
cao da vida, ale c{uc a cc{uipc dc ortopedia Lcnlia avaliadej c 
cslabili^ades a cxLrcrrridadc cnvesJvida para proLcgc-la cesntra 
tsuLras lesdes c eviLar urna maitjr morbidade. 
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Mats de 1 7 2 rnilhao de pcssoas se qucimam tod Oft os anos ntxs 
EsLados Uni dos; a maior parte dos eascxs tem gravidadc limb 
Lida e pode ser Lratada cm urn ambienle ambulalorial. Todavia, 
aproximadamenLe 50.000 q utamadunis por ano nos Eslados 
Unidos ftao de moderadas a graven e requerem hospilaUza- 
cao para Lralamenlo adequado. Desses casus, mais de 3.900 
pcssoas monem de complicities relacionadas com queima¬ 
duras _trtrjTdir,_ O significado social das 

queimaduras. graves e bascado no fa to dc quo apenas colisoes 
de veiculoft aulomolores causam mais morL.es relacionadas com 
o trauma. 

Os ohilos por queimaduras gunilmcnle o Co mem em mna 
dislrihulcao himodal, imediaLamentc apos a lesao 7 ou sc man as 
apos, como rcsullado dc falencia multipla dos orgaos, urn 
padrao similar a iodoft os obitos rclaeionados com o trauma. 
Dots tercos dc to das as queimaduras oeomern cm easa e fre- 
quentemenLe envoi vein ho mens ad altos jovens, erianeas com 
mcnos de 15 anos de idade e idosos. SeLenLa c einco por cento 
de locks as morles relaeionadas as queimaduras ocomem em 
incendios domieiliarcs, A dull os jovens queitnattl-se frequcnle- 
mcnLe com Jaquidos inflamaveis, on quanto as eriaticas mats 
novas sc queimam com Ifquidos qucnLes. lima percentagem 
significaLiva das queimaduras em crianeas deve-se ao abufto 
infantil. Outre js fa tores dc riser) ineiuem baixo nivel soeioeco- 


nomieo c ambiontes insecure js. Esses fa tores enfaLizam c|ue a 
maioria dessas lesoes c evitavel e, dcsLa forma. sllsccIIvoI a 
estralcgias prcvenLivas. 

As lax as de morbidadc e mortal idade assejeiadas a queima- 
duras cslao declesccndo. RelaLos recenles revel am urn deelmio 
de 50% nos obitos rclaeionados cam queimaduras e nas aclmis¬ 
sues hospital ares nos EsLados Unidos, nos ultimos 20 antis. Essa 
Laxa de decrescimo foi similar cm amosLras eslaLTstieas para Lodas 
as queimadutas aeima de um eerLo nivel de gravidadc. 1 O 
decrescimo foi provavclmenLc re Suita do de inieiaLivas de pne- 
venciao que acarncLaram um menor numcn> cle paeSenLes eejm 
queimaduras poLcncialmcnLc falais, assim como cm mcihorias 
na abordagem clinica dc pacicnlcs com queimaduras graves. 

A iaxa de ineideneia de queimadunL nejs paises cm desenvob 
vimenlo, enlrelanlo, ecjntinua alia, em Lomo de qualro a einco 
vczes da Laxa dos Esiados Unidos. As mulhcnes nos paises em 
desen volvimenLo Lcndem a eslar em maior risen. Elas : cm geral, 
eslao aLarefadas cozinhando no andar Lerreo de cozinhas inse= 
guras. Fogoes de propano ou querosene baraLos e defieienie- 
mcnLe fabrication sao prtxluzidos sem normas de seguranea. .As 
mulheres vestem roupas folganJas, agilandtj as tradicionais vesLcs, 
c{ue faciJrnente ptjdem ineendiar-se. A chama e jjrineipal causa 
de queimadura nos paises em desonvolvimenlo. 2 A mclhora da 
Laxa de ineideneia de queimadura nos paises em dcsenvolvi- 
mento vira por tncio dc program as de cducacao e preven^ao. 

No OeidcnLc 7 medidas de preveneacj dimirmi'ram o nurnero 
e a gravidade das lesoes. Alwirdagens liem-sueedidas inelucm 
a Icgislaeao quo obiiga a confccCao de roupas de eama infantil 
Com produLo nao inflamavcl, mudan^as no Codigo Elctrieo 
Kaeional, dirninuindo as tjueimaduras da comissura oral, cleva- 
cao dos aquecedores de agua do ciiao, e o uso mais ainpltj de 
alarmes de fuma^a. Alem disso 7 a Laxa dc mortal idade mclhonou 
para os jjaeienles com lesoes graves. Em 1949 ? Bull e Fisher, 
do Birmingham Burns Centre, no Reino IJnido, 3 nelaLiram, pel a 
primuira vez, uma morlaiidade de 50% em erianeas de 14 anos 
ou mcnos com queimaduras dc 49% da area de superficie 
corporca LoLal (ASCT) ■ uma mortal idade de 50% foi alcancada 
em individutis enLre 15 e 44 antxs de idade com queimaduras 
dc 46^(i da ASCI; naquelcs de 45 64 anos com queimaduras 

dc 27°4) da A8CT 7 e com 65 anexs ou mais com queimaduras de 
10% da ASCT. 

Essas estalislicus desanimadoras meihoraram^ coin t)s ulLirnos 
estudos relalandtj uma morlaiidade de 50% em erianeas com 
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14 nuns ou rncnos com (|uditi^dut^$ tic ?B% da ASCT. c 75% 
cm outius faixiis c lari as jtivcns. 5 Dcsla forma, um pacicnLc Jo 
vem c sautlavel com queimudura dc pralicamcnLc qualquer 
extensiat) podc sobreviver corn o uso dc Iccnicas dc LruLamcnLo 
modernas. Os avan^os no Lrulamcnlo basciam-sc na comprc- 
ensiat) apcrfciqoada da ncssuscila(:ao hidrica, no rcvcsLimcnlo 
aprimorado das feridas, no mcJhor suporic a rcsposki hipermo- 
tabulica a lesao, no mclhor conlrolc dc infccqocs, c no pro- 
grusst) do LralarncnLo das Icsocs por inalacao. Novos avanqos 
podem scr fcik)s ness as areas c ns cicnLisLas csLacs aluando cm 
Ltsdos esses campos para dcscobrir mcios dc mcJhorar am da 
mais a sobrevida c os resullados. 


CENTROS DETRATAMENTO DE QUEIMADOS 

Os avanqos no tralamcnto dies queimaduras Lem sua origern cm 
unidades espccializadas volladas cspccificamenk: at) LralarncnLo 
dc pacicnLcs queimados. Essas unidadcs consisLem ctj] pessoal 
expcricnlc coin rccurst)s para maximizar o dcsfccho clinico 
dcssas Icsocs devasLadoras (Qeiadro 22-1). Em mZao desses rccur- 
sos cspccializados, os pa denies queimados sat) mais I >c m Irala- 
dos ncslcs locais. Pacicnlcs com os scguinlcs crilcnos devcm 
slt encami nil ados ao cenLno dc Lraiamcnlo dc queimados: 

1. Queimaduras dc espessura pardai malores que 10% da ASCT 

2. QucimadLiras cnvtiJvendo a face, maos, pcs, genitalia, 
pcrinco ou pcle sobrcjacatiLe as arLicuJa^ocs principais 

3. QuaJqucr queimadura dc espessura Lola! 

4. QucimadLiras elcLneas, inciuindo Icsocs pt)r raios eicLricos 

5. Queimaduras qui micas 

6. Lesao por inalacao 

7- Queimaduras cm pacicnlcs com comorbidadcs previas que 
possam eomplicar o lralamcntu 7 pmlongar a rccupcra^ao 
ou afelar o dcsfccho clinico 

8. Qualquer pacicnLe com queimaduras c trauma con comb 
Lanlc (p. ex., fraturas), no qual a c|ucimadura reprcsenlc o 
risco imediaU) mais importanLe dc morbidade e mo rial Ida de. 
Em Lais easos, sc o lraurna represenlar o maior risco Ime- 
diaLo, o paeicnlc podc scr estabilizado, iniciaJmenLc. cm um 
ccnLro dc Lraurna antes dc scr Lransferido a um cenlro dc 
LralarncnLo dc queimadtis. O julgamenlo clinico c nccessario 
neslas silua^des e deve eslar dc acordo com o pJanejamenLo 
medico regional c com os prolocolos dc liiagcm 

9. Criancas quciinadas cm hospitals sem pcssoal qualificado 
ou oquipamenk) pcdialrico 

10. Queimaduras cm pacicnlcs que irao ncccssilar dc interven- 
cocs sociais c cmocionais Cspcciais, ou dc rcabilitacao a 
longo pniZo 


Quadra 22-1 Organiza^ao e Pessoal do Centro de 
Tratamento de Queimados 

Cirurgiocs coni cxpcrifhicia no crataniento dc queimaduras 
(dirctor do centro- c dimrgioes capaeitados) 

Enferraageni cspceiaJiKida 

Fisiotcrapcutas e terapeutas oeupacionais 

AssLsteiites sociais 

Nunrieionisras 

Fannaccuricos 

Fisiotempeutas icspiracdrlos 

Psiquiatias c psicologos clmicos 

Protetieos 

_ 


FISIOPATOLOGIA DAS QUEIMADURAS 
Altera goes Locals 

A queimadura causa necrose dc coaguJa^ao da cpidermc c lc- 
cidos subjacenlcs, com a profund Ida dc dependendo da Lempe- 
raLura a qual a pcle c cxposla c da durat:ao da cxp«)si^ao. O 
caJor cspccifictj do agenLe causador lambcm afeta a pnifundi- 
dadc. For cxcmplo, t) calor cspccifico da gordura c maior que 
o da iigua; dcsta ft)rrna, uma queimadura pejr oletj c mais pro¬ 
funda que uma queimadura esealdanlc poragua cum as mesmas 
temperaluras c dura^dcs dc expo si cao. 

As queimaduras sao classificadas cm cinct) calcgorias causais 
diferenLes c cm profundidadcs dc Jesao (Quadro 22-2). As causits 
inclucm Jesao pt)r fbgo, li'tjLiidos (jucnlcs ('cscaldadufa), contaLo 
com objcUis quenles ou fritis, exposi^ao quimica e ojnducao dc 
clclricidadc. As Ires prirnci ras induzem o dant) eeiular principal- 
iiicnLc pcla Lransfcrcncia dc cncigia, induxindo a necrose dc 
coagulacao. ProduLos t^uimicos c eictjicidadc causarn Icsat) dircla 
as membranas cclularcs : alcm da lransfcrcncia dc calor. 

A pcle providcncia uma barrel ra robusla a Lransfcrcncia dc 
cncrgia aejs lecidos subjaccnLcs; dcssa fomia, uma grande park: 
da lesao e confinada a csla camada. CtmLudt), apos a remocao 
do foco inciLanlc, a resposla dos Iccidrjs locais podc Jevar a 
Jesao das cainadas mais profun das. A area dc lesao culanca 
ft)i dividida cm Ires Zonas: zema dc coagulacao, Zona dc cslasc 
c Zona dc biperemia (Tig. 22-1). A area nccrolica da c{ucirnadura 
ondc as ccJuias forain desLnaidas c dcnt)minada ziaecse de coti- 
giitac&o. Esse Iccidoc danificado itTcvcrsivclmcnLc no momenLo 
cm tjLic t)ct)rrc a Jesao. A area imediaLamenk: adjacenLe a zona 
nccrolica Lem um grau dc Jesao modcrado, corn perfusao Lis- 
sular reduzida. Ela c denominada zona de csiase e, dependendo 
do anibicnLc da ferida, pt)dc lanlo sobreviver quanto sober ne¬ 
crose dc coagulacatj. A Zona dc cslasc sc as so da at) dano v r as- 
cuJarcom cxlravasarncnlt). O Lnomboxant) A 2 , utti vasoconslriLor 
poLcnlc, csLa presenLe cm alias concenLracocs nas queimaduras p 
c a aplicacao local dc inil>idt)rcs mcihora o fluxo sangufneo c 
diminui a zona dc cslasc. 

Anlioxidanlcs, anlagtinislas da i)radicinina c prcssocs subaL- 
mosfcricas na ferida Lamiicm mclhotam t) fluxo sangumco c 
afelam a profundidadc da lesao. 1 Inlcracdcs endoLcliais locais 
com ncuLrdfiJos mcdciain algurnas das resposLas inflarnaLdrias 


Quadro 22-2 CLassificagdes das Queimaduras 

Causes 

Cliatna - lesao pelo ar supcraquccido, oxidado 

Escaldadura - lesao pelo contain com liquidos qucjitcs 

Coniato - lesao pelo contato com materials solidos quenles ou 
frirts 

Qui'mieos - eonlato coni agcnles quftnicos tiocivos 

Eletriddade - eonduqao dc con-enrc cl^trica airavcs dos tecidos 

Profun d I dad es 

Prinielro jyau - lesao localizada na epidenue 

Segundo gran siqicrficial - lesao a epidemic e dertnc siqicrficial 

Segundo grau prokindo ~ lesao at raves da epidemic c profunda 
na dernie 

Tcrceii'o giau - lesao de espessura total acraves da demic e da 
epidemic and a gordura sul>eutinea 

Quarto grau - lesao atiavts da pcle c gordura suftcutanca ate o 
osso ou tnusculo subjaccntc 

_I_I 
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Derme 

Zona de 
hiperemia 


Figure 22-1 Xonas de Icsio apris queimadura A zona dc coagulacio c a porcao Lircvcrsivclmc ntc danificada. As zona* dc cstase e hiperemia 
sao dctinidas cm respnsta a lesao. 


kjcais associadas a 2ona dc estase. O blaqueio da adercncia 
IcueociLiria ctirn anli^CD'lS ou com anticorpos monocltinais 
anlimt>i£culas dc adesao interceJular meJhora a. perfusio tissu¬ 
lar c a sobrevida Lissular cm modeless animais, o que indica 
que (j Lralamento dirigido ati conLrole da irtflamaeao imediata- 
mertte apos o Lrauma pc kIc preservar a Zona dc esLase. A ultima 
area e denominada zonci tie hijjeremici, caractcrixada pc I a va- 
sodilaiacao cm raZao da inflarnacao eircunjacenlc a queima- 
dura. Essa negiao con Lem o Lee i do claram.cn Lc viavcl do qual 
se inicia o processo dc dcatrizacao e, gieralmcnte, nat3 Lem risen 
dc necrose adieksnal. 

Profundidade da Queimadura 

A profundidade da queimadura varia dependendo do grau dt3 
dano tissular. A profundidade da queimadura c classified da dc 
acordo com o gray dc lesao a epidemic, derme, Lccido ccluJar 
subeulanco c estruLuras subjaccntes (Fig. 22-2). Queimaduras 
dc prime im gray sat 3, por definicao, lesocs ctsnfinadas a cpidcr- 
ttic. Essas t|ucimaduras sat3 doJotosaS, eriLcmalosas, c empali- 
decern ao toque, ct3TTi urn a barrel ra epidermica Snlacla. Exemplos 
inclucrn queimaduras Ht 31 arcs ou uma pcqucm escaldadura dc 
um acidcntc na cozinha. Essas queimaduras nao rcsultam cm 
cicatrizes, c o LraLamenlo e sirttomaLieo, com o uso Lopieo dc 
pomadas cmolicnLcs com ou sum oleo, c agenius antj-inflama- 
torios nao csturoidais por via oral. 

Queimaduras dc segundu grau sao divididas cm dois Lipos: 
profundas c superficial. Todas as queimaduras dc sugundo 
grau Lem aJgum grau dc dano a derme : c a disLincao c baseada 
no grau dc lesao a cssa cstrulura. Queimaduras dcrmicas super¬ 
ficial sac 3 eriLematosas, dolomsas, cmpalidcccm at 3 Ltique e 
fnequunLcmcnLe forrnarn be 31 Isas. Exempltis inclucrn lesocs cscaJ- 
danlcs pel a agua da banheira rriuito quunLe e queimaduras por 
radiadorcs aberLtis. Essas feridas reepitclizam-se esponLanea- 
mente pejr esLruturas cpidurmicas re Li das nos sulcos vaseuJarcs, 
foliculos pilt3sos e glandulas sudonparas cm 7 a 1-1 dins. Apos 
a cicaLrizatjao, essas queimaduras pc udern Lcr uma leve dcsco- 
loracao cutanea a lemgo pra^tj. Queimaduras dcrmicas presfun- 
das na denne rcLicular most.ram-sc mais palidas c mosqueadas 7 
nat3 CTTipalideecm ao Lt3C|iLC, mas pcrmancccrn dol tiros as a esLc. 
Essas queimaduras cicaLrizam cm H a 35 dias pt3r rccpiLellzacatj 
a parti r dc queraLinoeiLtss ders ftsliculcjs pi lost 3S c das glandulas 
sudoriparas, muitas vezes forrnando cicaLrizcs graves devido a 
perda da derme. 

Queimaduras dc Lerceirts grau sat3 dc espessura LoUtl aLraves 
da derme c epidemic e se caraclerizam pejr uma escarificacati 



Gordura subcut&nea 
Terceino- grau -- 


Musculo 

Quarto grau —.----“"Sitf 

Figura 22-2 Prufundidades da queimadm-a. As queimaduras dc prt- 
mcirt> grau estao continadas a cpidcrmc. As dc segundo grau sc cs- 
tendem a derme (queimadura dcrmica). As dc tcrcciro grau sao dc 
"'espesfiura tcitiiL 77 atraves da epidemic c derme. As queimaduras dc 
quarto grau inciucm lesoes dc tccido subjacentes, como musculos, 
tendocs c txsso. 


dura, sernciliante ao courts, indolt3r c prcla, branca ou ccjf de 
cereja. Nenhum apendice dermico ou epidermico rcsta; deslii 
forma, essas t|ueimaduras devem recpiLcii^ar-se a parti r das 
iMirdas culaneas. As t|ueimaduras dcrmicas profundas e as de 
espessura Lotal requcrcni cnxerLos culanctss do padenLc para 
deaLri^arem ern um tempo iiabil. 

Queimaduras de quarto grau envoi vena tsuLnss drgacjs alraixo 
da pcle, ctjrntj musculo, osso e o cerebro. 

AtualmenLe, a profundidade da queimadura e avaliada com 
maior exaLidao pclo julgamenlo de prtifissionais cxperienLes. A 
dcLerminacati prccisa da profundidade e criliea, pois feridas tjue 
vat) cicatriicar com LraLamento itscal satr Lraladas dc rnaneira 
disLinla daquclas qua nequerum inlervcncao eirurgica. O exame 
da ferida inlei ra pel os medicos resptinsaveis et3n sLiLui ti padnio- 
ouno usado para ditecionar dccisoes Lcrapeuticas posterit3res. 
Ntrvas Lecncjltigias, como o fluxometm de laser Doppier mul- 
Llssensivcl e at|uecivel, Lrazem a prcirnessa dc deLerminar, de forma 
quanlkaLiva, a prtifundidade da queimadura. Vinos relatos re- 
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Flgura 22-3 Mcdidor dc fluxo Doppler a laser. O sensor c Colorado 
na pclc cm questao, que retorna um valor da unida.de dc perfosao. 
O valor dc zero c. obviaLTiente necrutico, enquanto vainres dc 80 
indicam pclc viavcl que ira cicatrizar. 


ccntes elamarn a superlorida.de desk: meltado sobre o julga- 
mcnlo ciinicea na deterrninaqaea das Jeseaes que nccessiLam dc 
enxerLo culanco para cicatrizar cm tempo habil (Fig. 22-3), o 
que peadc Jevar a Lima mudanqa no padrao do LralamenLo cm 
um futuro proximo/ 

Tamanho da Queimadura 

A dcLcrminaqao do tamanho da e|Licimadura csLima a extensao 
da lesao. O lamanho da qucimaduni e geiairnenlc eslimado pcla 
iegra dos neaves (Fig. 22-4). Em adullos. cada membrea superior 
c a cabeqa c peseoqo corrcspondem a ^ da ASCT, as cxLremi- 
dades inferiorcs c o tionco anterior c posterior corrcspondem 
a 18% cada um, c o pcrineo c a genitalia sao ? stipe )slamenlc, 1% 
da ASCT. Otilro rnetodo dc cstimar queimadunis men ores e 
igualar a mao aixjrla do pacicnlc (incluindo-se ai a palma c os 
dedcas cstatididos) a aproximadamentc 1% da ASCT c, etitao, 
transpor cssa modi da visualmcnlc a ferida para dcLerminar seu 
lamanho. Esse rneLodo c uLiJ quando se avaiiam queimaduras 
chcaldanLcs e oulras queimaduras de dislribuicao difusa. 

As eriane^ Lem uina portae > da stiperfLcic eorporca rclaLiva- 
rnentc maior na cabcca c no pesceacca, que e cearnpcnsada por 
urna supctfieic relaLivamenLc menor nas cxlncmidadcs inferio- 
rcs. As cri areas Lem 21% da ASCT na eabeea c pcscot_ea c 13% 
cm cada pern a, que sc aproximam gradual menLe das proper¬ 
ties adulLas com o airmen Lar da idadc. A formula de Berko w 
e uLiliZada para dcLerminar com pnccisaea o Lamanho das quei- 
maduias cm crianqas (Tab cla 22-1). 



Flgura 22-4 Diagrams da area dc supcrfTcic corporal. Essa figura 
representa a pcrcentagcm rclatlva da area de superftctc corporal dc 
areas anatomicas dcfinldas. 


Altera foes Sistemicas 

Edema e Inflama^ao 

Queimadums importantes sc associam a litacracao maedfa dc mc- 
diadorcs da inflama^ao, liinLo na ferida quanto cm oulros 
tedders (PiS 22-5). Esses mcdiadearcs pmduzem vasoconstriqao 
c vasodilalaeacj, permcabilidade capilar aumenlada e edema lo¬ 
cal menLe e cm orgatas dislanl.es. O edema general izadea octane 
errs resposla a mudanca nas foryas dc Slarling, Lanto na pclc 
queimada quanLo na saudaveJ. InicialmenLc, a pressao hidros- 
LirLica inLersLicial na pclc queimada sc reduz dramaLicamentc e 
ha utti peejueno aumenLo associado da pressao intersLieiaJ tki 
pclc saudavcl. A medida que a pressao onccaLica plasmaUea di- 
TT]inui e a pressao cjnex"3tiea interslieial aurncnla, cm viitudc da 
jaerda dc prOtcina induzida pcla pcrmcalailidadc capilar atimen- 
tada, o edema sc forma nos tccidos, sejam elcs queimados ou 
naej. O edema e maior nos Lccidos c|ucimadtas cm consequent:ia 
das Tnencjrcs pressoes inLerstidais. 

Muiuxs mediadores foram propcasUas eomo responsaveis 
jaeJas mudan^as na per meabii idadc ape is a queimadura, in- 
clui ndo hislamina, bradleinina ? ami nas vasoalivas, prosLagland i- 
nas ? leueoLriencas, etamplemcnLo aLivadta c calccolaminas., enLre 
tatiLntas. Masldeitcas na pele t] uei mada liiaeram hisLamina cm 
grandcs t]uanLidades imcdialamentc apos a Jcsao, it {|uc provtaea 
urna rcsposLa caraeLensti ca nas venuJas, aumcnland(j a ftarma- 
eau de espaeos nas juned^^ inLcrccluJarcs. O uso de anLi-iiista- 
mlnieos no LraLameittca do edema das queimaduras, eonludo, 
tevc sucesso limilado. Alem disso, as plat|ucLas agregadas 
Jiberam sercatonina, -tjue Lem um papel importanle na formaqaea 
do edema. Esse agcnLe atua direlamenLc aunientando a resis- 
tcncia vascular pulmonar e agrava indirelamenLe os cfciLos 
vastactansljiLcjrcs de di^-'ersas aininas vasoaLivas. O ijl(Hjuek> da 
scmLonina meJhtjra ta mdice catdiaco, reduz a pressao ancrial 
pulmonar e diminui o consume) de oxigenio apeas a queima- 
duia. Quando o antisscrottanincrgico mcLisctfgida foi adminis- 
tradea cm animals apc"as esealdaduras, a fearmacao de edema 
na iesao reduziu-se eomo rcsullado de cfeitos Itacais. Alem 
disst), urna redueaea no volume nccessariea dc ressusciLaqao 
iiitlriea podc ser sabservado exam o uso de viLamina C cm alias 
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Tabela 22-1 Diagrama de Berkow para Estlmativa do Tamanho da Queimadura (%) com Base na Area de Queimadura em 
Partes Isoiadas do Corpo* 


PARTE DO CORPO 

0-1 Ana 

14 Aiim 

04 Anu 

14-14 Ana* 

16-1B Ana* 

ADUUO 

CabeCjia 

19 

17 

13 

ii 

9 

7 

P eaoogo 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Tronco an Leri or 

13 

13 

13 

13 

13 

13 

Tronco posterior 

13 

13 

13 

13 

13 

13 

Nadcga dircila 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

Nadcga esquerda 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

CeniLaJia 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Bract > direilo 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

Bract > esquerdo 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

AnLebra^o dirciLo 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

AntcbniCo esquerdo 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

Mao dircila 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

Mat> esquerda 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

Coxa, dircila 

5,5 

6,5 

S 

8,5 

9 

9,5 

Coxa esquerda 

5,5 

6,5 

H 

8,5 

9 

9,5 

Perna dirciLa 

5 

5 

5,5 

6 

6,5 

7 

Perna esquerda 

5 

5 

5,5 

6 

6,5 

7 

Pe direilo 

3,5 

3,5 

3,5 

3,5 

3,5 

3,5 

Pe esquerdo 

3,5 

3,5 

3,5 

3,5 

3,5 

3,5 


*Ah CHliiTiiiLivtLH s r lu real i iada*., regiHUadafl e, tnLiit], ^umaiki para aJean^ar Lima sivalifl^So Correia da. area de Huperficie corporal queirriada. 


Perm&abilidade 

vascu lar e edema Alteragoes h emod i n£iri ices 


Queimadura 

grave 


Fluxo sanguineo renal reduzido Permeabilidade aumentada 

da mucosa intestinal 


Imunossupressao 


Hipermetabolismo 


Flgura 22-5 EftHtos sistcaiueos da queimadura grave. 


dtxscs imediatiKtienle apos a queimadura. suposLaincnle cm 
ra£ao de sens cfeiLcxs iinLlitifliimakmai 

Utt] Oulfo media dor que provavulmenle influcncia as alLcra- 
coes na permeabilidade e nas Lrocas fluidas c o troiTiboxano A_,. 
O LtomlKiixantj aumenla acenluadamenic no plasma c nos feri- 
menlixs dexs pacienles queimados EsLc vastfconslrilor poLenlc 
leva a vaSGcoC mLtL-cj atj e agnegacao plaquclaria na ferida, conlri- 
buindo para a expansao da iona de estate. Ele Lambem cause m 
vasoconsLrioio mesentcrica prtx:minenle c rcdu^aci do duxes san¬ 
guine: o unLcral cm modulus animats. o que oomprorncicu a in- 
Lugridade mucosa c diminuiu a funcao imunologica inLesLinal. 


MudatiCas micro vase ukres induxem aliera^dus cardiopulmo- 
nares caracLeri^adas por per da do volume plasmaLico. aumcnLo 
da revisioncia vascular pcriferica e subsequent dcbiLo cardiaco 
reduzido imediaLainenlc apds o Lraurna. 7 O debilo cardiaco 
pcmianecc deprimido pclo volume sangurnco reduzido e peJa 
vLscosidade sanguinca aumcnlada, assim como pc I a conlratili- 
dadc cardfaca reduzida. A disfuncilo ventricular, ncsLe peiicsdo, 
c aLribuida a utti faLc.fr circulanLc depressor do miocardio pre- 
sen Lc no fluido linfatico, apesar de o falor espccifieo nunea Lct 
sido isoiado. O dcbiLo cardiaco c quasc COmplctamcnle resLau- 
rado com a ressuscila-cjao hidrica. 
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Efeitos no Sistema Renal 

O debito cardiaeo e o volume sanguineo diminuidos rcsulLam 
na reducao do fluxo Sanguineo renal e da Lax a do fillracao glo¬ 
merular. Outros hormbnios de fast: aguda e rnediadorcs cjc jttk j 
a angioLensina, aldcxsterona e vasopnessina neduzem aitida mais 
o fluxo sanguineo renal imediaLamente apds o Lraurna. Esses 
efeitos rcsultarn em oliguria qtic, caso nao reverLida, Jevara a 
necrtxse tubular aguda e insuficiencia renal. AnLes de 1984, a 
insLLfileicncia renal aguda em queimaduras era quase sempne 
fatal; apds 1981, entrcUmlo, novas tecnicas de dialise tomaram-se 
amplamente uLilizadas para inanLer os rins duranLe a rccupcra- 
cat). Os ill times relaLos indieam uma taxa de mortalidade de 88% 
para grandes queimados aduktxs e uma taxa de mortalidade de 
5b% para crian^as, nas quais a insuficiencia renal se desenvolve 
no periodo apds a queimadura. 11 A russuscilacao hidriea preeoce 
reduz a insuficiencia renal e melhora a Laxa de morlalidade 
assoeiada . 5 

Efeitos no Trato Digestorio 

A resposla gastroinlcsLinal a qiaeiinadura dcslaca-sc pela aLrofia 
mucosa, alteraybes na alxsonpo digestiva e aumenLo da perme- 
abilidade intestinal. A atrofia da mucosa do intestine) delgado 
octirre denLro de 12 horns apds o trauma, em propOf^ao ao la- 
matiho da queimadura, e relaciona-se eom o aumenks da morLc 
epilelial por apopLosc. O citoesqueleto da iHsrda-emncscova 
sofre mudaneas aLrdfieas associadas a vesicula(_ao das mienyvi- 
Josidades e at) desalinho da rede terminal de fllamenlos de 
aeiina. Esses achados sao mais pronuneiadtxs 18 horas apds o 
trauma, sugerindt) que mudaneas no citoesqueJeLo, eomo as 
associadas a morte celular por apopLosc, sao processos envoi- 
vidtxs na mucosa inLesLinal alterada. A queimadura Lam hem causa 
uma menor absort;ao de glicose, amimjaddos e acidos graxos, 
alem de uma rcdu(_ao na alividade da lipase da iHsrda-crri-es- 
cova. Essas alteracbes a tin gem seu auge nas prime! ras horas apt is 
a queimadura e vollarn ao normal em -1R a 72 horas apds o 
trauma, urn periodo que corresponde a atrofia mucosa. 

A permeabilidade inLesLinal as macromoleculas, normal mcn- 
Le repelidas pela barreira da mueexsa inkieta, aumenla apds a 
quel mad Lira. A permeabilidade inLeslinal at) policLilenoglieol 
3-350, lactulose e manikd aumenla apds o trauma, eorrelacio- 
nando-se et)m a exLcnsao da queimadura. A permeabilidade 
inLesLinal aumenLa ainda mais quando as queimaduras infeccio- 
nam. Urn csLudo utilizando dextran flLiorescenk: demonslrou 
que molcculas maiorcs apanenLemenle alravessavam a mucosa 
enlre as eelulas, enquanLo as mcnores moleeulas aLravessavam 
a mucosa aLraves da,s eelulas epiteliais ? presurnivelrncnle por 
pinoeitt)se e vesieulaeat). A permeabilidade da mucosa lambem 
otjrresponde at)s auinenttxs na apopkjse do epilelio InLesLinal. 

Alteraedes n{) fluxo sanguineo intestinal se relaeitjnam com 
as aheru^bes em sua perinea bilidade. Demt)nsLrou-se tjiLe (j 
fluxo sanguineo intesLmal se reduz em animats, uma alteraeao 
aSsOeiada ao aumento da permeabilidade intesLinal 5 horas 
apds a queimadura. Esse efeito foi abt)lido em 2d horas. Dernons- 
Lrou-se que a hipotensao sisLdlica oeorre nas boras imedia- 
tamenLe apds t^ueimaduras em animais ctjrn uma lesao de 
espessura Loial de 40% da ASCT. Esses animais apresenLaram 
uma Correia eilt) in versa enLre o fluxo sanguineo e penneabili- 
dade a Gtirulkhi inLaeki. p 

Efeitos no Sistema Imnne 

As c|ueirnaduras eausam uma depressao global na funcao imu- 
noldgica, mosLrada pela sobrevida prolongada dos al(H. , nxerLtxs 
eutaneos nas queimaduras. Os paeienLes queLmadtxs Lem alL{j 
risCo de eonLniir diversas complicates i nfeeci c >sils. in cl u in do 
infeeeao IvaeLeriana da queimadura., pneumonia e i n fee goes 
fungieas e virats. Essas suseeLibilidades e eondi (:5es se Iraseiam 


na fun eat) celular reduzida ern L<)das as porfbes do sisterrsa 
imunej inclusive a ativa^ao e aLividade dos neulrofiJos, macnV 
fag os, JinfdeiLos T e I in foci Los B Nas queimaduras de mais de 
20% da ASCT, a de bilidade do sisLcma imune e propordt)nal 
atj lamanho da queimadura. 

A produea-o de rnaerdfagos redu^f-se apds a tiueiniadura, o 
que se relaciona eom a elaborat;ao esponlanea de reguladores 
negaLivos do crescimentt) inieloide. Esse efeito e aumenladt) 
pela presen^a da endotoxina e pode ser parcialmente neverLidt) 
pel<3 Lralamentt) eom fator estimuiante de colon ias de granulb- 
cittxs (G-CSF. do ingles, granulocyte cakyny-slimuhtting faclof) 
ou pela. inibi^acj da pnsskiglandina E 2 . Foi demonsLrado que 
niveis de G-CSF. na verdade, aumenLam ap("js queimaduras gra¬ 
ves. Todavia, a expressat) de reeepLores de G-GSP da medula 
dssea esLa deprimida, t) que pode ser parcialmente responsive I 
pela imunodcfieiencia observada. nas queimaduras.^ A con- 
Lageni toLai de neuLrdfilos eleva-se inieiahnente apds as quei- 
rnaduras, um fenomeito que se relaeitsna com a diminuicat) da 
morte celular por apopLose. ConLudo. os neutrdfilos pnesen- 
Les sao disfuneionais em termcjs de diapedesc, quimit)Laxia e 
fagticiLose. Esses efeiLos sac 3 explicadtxs, em parte, por uma dc- 
ficieneia na expressao de GDI lb/CD 18 apds t) esLi’mulo infla- 
maLdrio, pela menor atividade dt) meLabt)lismo oxidativt) 
assoeiada a deficiencia na atividade de p-17-phox, e pel(3 fun- 
cionam-ento defeituoso da actina reladotiado eom as resposlas 
na mobllidade dtxs rnaerdfagos. Apds -18 a 72 horas, as ctjnLa- 
gens de ncutrdllios se reduzem LanL(3 eomt) t)s uiaerdfagtxs, 
com causas similares. 

A funcao das eelulas T-bulpitr esLa deprimida apds uma 
queimadura grave, o quo se associa a polariza^ao da resptssta 
T-hefjxj-r 7 (T^l), baseada nas citocinas inLerleueina-2 e inter- 
feron-a, no sentido T H 2. A resposla. T H 2 earaeLeri^a-se pela 
produeiio de interleueina^i e inteHeueina-10. A resptxsia T H 1 e 
importanle na imunidade celular enefuantt) a respc3sla T H 2 Lem 
sua importaneia na resposLa a inicecao rnediada pt)r anLicorpos. 
A medida que essa polari^acao aumenLa, LamlH:m se eleva a 
taxa de mortalidade. A administraijao de anticorptss para inter- 
Jcucina-10 e hormdnit) dt) ereseimento reverie u pancialmenLe 
essa teSposla e melhorou a taxa de morUilidade apds tfueima- 
duras ern animais. As queimaduras tambem afeLam a alividade 
dos linfdciLos T eikjLdxiecss em funcao do lamanlit) da queima¬ 
dura, auTTicntando, assim, u risco de infee^a(3 : parLieularmente 
j)t)r fungos e vlfus. A exeisacs preeoce da t^ueimadura melhora 
a atividade das eelulas T citoLbxieas. 

Hipemietabolismo 

Apfxs uma tiueiinadura grave e a ressuseilaeat) hidriea, t) 
mtiUlhufiKma se desenvolve, earaeterizandt)-se por laquieardia, 
aumento do debito eardi'aeo, elevaeat) do gastt) energeLieo, au- 
mentt) do eonsumo de oxigenio, da proledlise e da JipdJtse, e 
de perdas nitrogen a das graves. Apesar de esta respcjsla ser 
t)bserv r ada em todas as lesoes impt jrlanLes, ela esla presenLe em 
sua forma mais dramaLiea na queimadura grave, na qual pode 
inanLer-se durante mescs, I evandf 3 a perda ponderal e a reducao 
da fot^a (parLieularmente quando a ft)rea e ncccssaria a reeu- 
petafSo de coin p I icanoes assoeiadas ao LraLima). Essas akera- 
ebes no metabollsmo devem-se, em parte, a liberaeao de 
hoimardtxs eatabdliex3s, que incluem catecolaminas, glietHJorti- 
ecsides e glueagtin (Fig. 22-fi"). 

As eaLeeolaminas agem direLa e indiretamenLe aumentandcs 
a disponibilidade de glicose aLraves da glieonetjgenese e glict)- 
gendJise bepaLieas, e de acidos graxos aLraves da lipdlise peri- 
ferica. Os efeittxs diretos oeorrem aLraves de reeeptores « e 
P-adrenergiecjs nos hepatdeikjs e lipbcilos. Os efeitos indireLtxs 
sao mediadtxs aLraves dt) eStimulo de reeepLores adrenergieos 
no teeidt) endderino do pancreas, t) que eausa um aumenLrs re- 
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HiPERMETABOLISMO 

Estresse 

_ _ 



Flgura 22-6 Rcsukado do hipcnnctabolismo. O estrcsse causado pda qucimaduL-a grave ind uz a libcra^ao dc hormdnios inflamatbrios, que 
re suit am cm gliconcogcncsc* lipdli.se c protcolise. 


lativo na libcra^a* 3 dc glucagon cm re la pa ( > a libcracao dc in- 
sulina. NtXtnaLmenlc a liberapao dc glucagon causa urn aumenLo 
da produpau hepiticu dc gUcose e da lipoJise periferica, 
enquanLo a insulina Lem o cfciLo oposLo, reduziindo a producao 
hepatica dc glicosc e a lipcilise pcrlfcrica. O esttmuio dtis 
receplorcs {J-adnenerglcos pancreaLicos peias caLecolaminas 
cJeva a liberaciio LanLo dc glucagon quanLo da insulina, mas o 
csLimulo concomilanLe dc recepLorcs Cl Lem maior cfciLo Ini hi- 
torio na insulina do que no glucagon, resulLando cm urna maior 
libetapao liqulda dc glucagon cm rcla^ao a insulina. Os cfciLos 
da liberacao dc glucagon csLimuluda por caLecolaminas sobre- 
poem-sc aos cfciLos da insulina sobre a producao c Jiberacuo 
dc glictise c acidos graxos. Os glieoc-nrLicoides, liberados aLraves 
do aixo hipotalamico-hipofisario-adrenaJ, sao mediados pclo 
csLimulo neural. O cottfcol Lem acocs si mi lares no substraLo 
cnergetico e induz a resistcncia insulin lea, adicionando-se a 
hipcrgJicemia cm ra£ao da lilicracao dc glicosc pclo fTgado. As 
catecola minas, quando combinadas ao glucagon c ao cortisol, 
aumenlam a libcracao dc glictisc, o quc : inieialmenLc, podcria 
scr bencheo, pens a glicosc c o principal combust] vcl das cc- 
IuUls inflamatorias, assim como do Lccido nervoso. 

A ofcrla dc s ul is trait is para a glLconcogcnese hepatica c 
produzida aLraves da proLeolise e, dc ccrta forma, pcla lipdlisc 
pcrlfcrica. ProLeinas csLruturais c onnsliLuLivas., deg rad adits a ami- 
noacidos, sao uLilizadas: 

1, Nti ciclo Lricarlioxilico para a producao dc cncigia 

2.. No ftgado para senem usadas como substrates para a glicti- 

ncogcncsc 

3- Na smLese dc proLcmas dc fasc aguda 

A rmioria da prole in a coqiorca disptinivcl pan esse pnicesso 
csla localizada na musculaLura. dcstiLuindo, assim. a musculo 
dc suas unidadcs cstruLurais basieas. O lactalo c a alanina sat 3 
intemncdiarlos importanLes lilicrados proporckmalincnLea extern- 
sao da lesao. A glularnina Lam hem c libcrada cm quanLldadcs 
mac leas c podc deplctar as re sew as do Lccido muscular cm 5W> 
das conccntracdcs normals. Apos a conversao a piruvato ou 
oxaloacctato, esses arninoacidos formam glicosc com uma perda 
liquids. dc LriftisfaLo dc adenosina. DeZoiLo dos 20 arninoacidos 
sao glicogcnicos c podem scr usados para a sinLese dc glicosc. 
A sinLese cxaccrbada dc proLcmas dc fasc aguda no fi'gado inciui 


ctmipostcxs como a protcina C rcativa, fibrinog&nio, f£,-macrtj- 
globulina c alguns fatotes ctim piemen lares. 

A lipolisc pcrlfcrica, mediada pcltjs hormdnios calal>6licos 7 
consLiLui tJULro dos principals componcntcs da resptssLa meta- 
hdlica a quciniadura grave. A clcvacati dtis nivcis dc cortisol, 
calccolaminas c glucagon csLimuia as mesrnas lipases inLracc- 
lularcs scnsivcis a hormdnios, ou lipases si mi lares, no adipd- 
ciLcj para libcrar acldos grax(3s Jivtnes. Estes clicgam ao ffgado, 
ondc sao oxidados para pnodurir cncigia, rccstcriflcados a 
trigliccTidetis c dept, is i Lam-sc no figad<3 ou sao LransporLados a 
ouLros tccidos aLraves das Jiptjprtsicmas dc muilo baixa densi- 
dadc. O gllcerol provenicnLc da t]uclira lipidica cnLra na via 
gliconcogcnica ao nfvcl dti gliccraldcido 3-fosfaLt.i, apds a 
fosfcjrilacati. Em pacicnlcs fetid os, as Uixas dc lipdlisc sao dra¬ 
ma Li eas, c o proccssamcnLo dc Iipi'dicis pclo figadti ptjdc scr 
compromctido pel OS nivcis crcsccnLcs dc gordura circulanLc. 
Acrcdila-sc que cj dcscnvoJvimcnLo dc csLcaLt3sc hcpaLica ncsla 
siLua^ao seja sccundario a sobrccarga cndmatica ou Lalvcz a 
sub-regulajpao dos mccanismos dc rriancjo das acid-os graxtis 
como rcsukadti da manipulate htirmonal ou dc cilocinas 
associada ao Lrauma. 

A dcscrit^ao classita das fascs dc alto e baLxo fluxo da rcs- 
posla ao Lrauma c a doenca mcrccc mental- A fasc dc baixo 
fluxo c cartcLcrizada pcla baixa taxa mcLabdllca, hipOtBrmia, c 
debito cardiacc) redu^id-o. Isso c free|ucn Lemente Lcmporarlti c 
rcladonado ctim o inicio da doenpa cju ao iTiomcnto da lesao. 
Apds a rcssuscitapas^ hidrica, estc csLadcj abre caminlitj para a 
fasc dc alto fluxo, a qua! sc caracLcri^a pclo alto dcbilo cardiaco 
c ctinsurrio dc oxigenio, producao aumenUtda dc calor, hipcr¬ 
gliccmia c Laxa mclabolica e leva da. MtJtirc expandiu ess as dc- 
flnicdcs para as porcdcs CtilahdlitW c anafo6iica da fasc dc ako 
fluxo da rctaipcraca^- 1,1 A duracao da fasc catal H )\ica dc alto 
fluxo lambent depende do Lljio dc Icsati c da cficacia das in- 
ten, r eilcdes Lcrapcuticas. A frcc^ucncia c gravidadc das compli- 
cates tambem sao influcnciadas pcla duracao desLa fasc dc 
recuperate? t|uc podc perdurar por semanas ntxs pacicnLcs 
cifticos. A fasc anabolica dc ako fluxo c caractcrizada par um 
acumulo lcnLt3 dc proLcmas e gordura. Essa fasc sc mantcin ptir 
mcscs apsjs o Lrauma. 

A modulacao da resposla bipcrmclabolica a fun dc presewar 
a massa corporal magra c o obicLivo impJiciLo da maioria dos 
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Lralamcnltxs t_lo paeienle queimado. Dois agenlcs rcvcdaram eslar 
diretamente ligados a dimiitul(ic do calabolLsmo c ao aumcnltj 
do anai>oJismo. Os bcLabloqueadortiS enfraqueccm a rcsposla 
das caLecolaminas tom a diminuicao da tertnog&fiese fisioLbgica, 
da Laquicardia, do Irabalho cardiaco, c do gasLo cncrgctlco cm 
repouso. Quando dosados para diminuir a fiequenda cardJaca 
e m 20% no pacicnLe queimado, a perda. dc massa corporal 
magra diminul dc 9% para 1%. U A oxandrolona, um cslemidc 
androgenico, aLua Lorno um hofnldnio analx'dico .similar a Lcs- 
Ltjslerom, mas com uma aLividade baslanle rcdu>:ida. Nurna dose 
dc 0 ? 1 mg/kg 2 ve^cs at) dia : a oxandrolona melhota o mela- 
bolismo prciteico muscular por mcio do aumenlo da cficicncia 
da sinLc.sc pmLeica. Alcm dc aumenlar a massa corporal magra, 
a oxandrolona cm criancas queimadas Lem moslrado Icvar a um 
aumenk) do Lcor mineral ossco, da sinLe.se dc prolcinas essen¬ 
tials hcpaLicas, cOttio albumina e pre-albuinina, e diininuitjao dos 
nfveis de prolcinas da fasc aguda. 12 

TRATAMENTO INICIAL DAS QUEI MAD LIRAS 
Pre-hospitaLar 

Antes dc serem submetidos a qualquer Lralamenlo cspccifiucx txs 
pacienLcs queimados devem .ser removidos do cenario do Lrauma 
e o proce.sso lesivo, inLcrrompido. E neee.ssario .sempre suspeilar 
da lesao por inalaijat), e t) oxlgenlo a H>0% devc seradminisLrado 
por mascara. EnquanLo sc remove o pacienle do local do Liauma, 
devc-sc ler cuidado para que o so corns La nao .se lorne uma oulra 
viLirna. Todos os socorristas devem eslar denies de que podem 
se ferir pclo conlaLo com o pacienle ou suas roupas. Pretaucbes 
universais, o que ineJui luvas, mascara, dealt )s e roupa proleLoni, 
devem ser uUlizadas sempre que for provavcl o conlalo com 
sangue ou flufclos corpbrcos. Roupas em combuslao devem ser 
a pa ga das e remo vidas o mais cedo possivel para pruvenir lesdcs 
adicionais. Todos os aneis, reldgios, joias e cinLos devem ser 
removidos, pois ties rcLem calor e podem produzir um ufciLo 
Lomit|ueLe. Agua a Lcmpcralura ambicnLe pode ser vcrLida no 
ferimenLo denlit) de 13 minuLos da lesao para diminuir a pro- 
fundidade do ferirnenLo, mas quaisquer medidas subsequentes 
para rcfrcscar o ferimenLo devem ser evi Ladas de modo a pro 
venlr a hipolermia dunmLe a ressuscilacao. 

Avalia^ao Inidali 

Como com qualquer paeienle traumatliado, a avaliacao initial 
do pacicnLe queittiadu se divide cm uma inspeeao primaria e 
secundaria. Na inspect) primaria, condlfoes que ameaeam 
imediaLamenle a vida sat) rapidamenLe idenlificadas e Lraladas. 
Na inspeeao secundaria, pnoeede-se a uma avaliaeao mai.s com- 
pie la da caheea aos pcs. 

A expexsitjao a gases aquccidos e a fumaca resulla em dano.s 
ao LraLo respiratbrio superior A lesao direLa as vias aereas su¬ 
periores resulla em edema, que, em combinaciio com, o edema 
guneralizado associado a queimadura grave, pt)de olxslruir as 
vias aereas. Deve-se suspeilar de lesao as vias aereas em quei- 
maduias facials, vibrissas nasais eharriuseadas. e.scarros carbo- 
naeeos e Laquipneia. A obslru^ao do Irak) rcspiraLorio superior 
pode se de.senvolver rapidamenLe e, por esLa niiao, o estado 
respiralorit) deve .ser moniLoradt) etmLinuamenLe para esLimar a 
necessidade de conLrolc eks vias aereas e suporLc venLilaLorio. 
A routjuidLit) progressiva e um sinaJ de obsLru^ao JminenLe das 
vias aereas f e a inLulxicat) endolrat|ueal deve ser insLiLuida 
preeoeemenle anLes de c,) edema disLOrcer a analomia das 
vias aereas superiores. IsLo e espeeialmenle impoilanle nos 
paeientes com queimaduras maeieas : t]ue podem pareeer res- 
pirar sem problemas preeoeemenle, nt) periodo de ressuscita- 


eao, ale t|ue varitjs lilros de volume sejam admini.sLradtJS para 
man Ler a hornet jslasia, resuLando em edema imptjrtanLe das 
vias aereas. 

O Lorax deve .ser expt)sLo para .se avaliar a respiraeat); apenas 
a paleneia das vias aereas nat) garanle a venlilaiiatj adequada. 
A expansao loracica e o murmilrio vesicular simetrico corn t) 
relorno de C0 2 do Lubo endolratjueal garanlem Lroeas gasexsas 
adequadas. 

A pre.ssao arLerial pode ser dififeil de se oilier em pacienLes 
queimadtxs Com exlremidades edemaeiadas ou queimadas. A 
frequerteia eardiaca pode ser usada eomo uma medida indirela 
da circula^at); Itjclavia, a maioria dt)s pacienLes qucimadt)s per- 
manccc Laquicaidica : mesmo com uma ressuscilacao hidriea 
adet]uada. Para a inspeeao pri maria de pacienLes t|ueimados, a 
presen^a de pulsos pal pave is ou deLccLaveis ao Doppler nas 
exlremidades dlslais pode ser uLii para deierminar a eircula^atj 
sanguinea adequada ale que monilora^ocs mais comelas, ctjmo 
a da pteSSao arLerial ou da diurese, possam ser cslabelecidas. 

NOS pacienLes que estiverarn cm uma explt )sao ou cm um 
aeidenlc dc desaecleraeat), exisLe a ptjssihilidade dc lesat) da 
meduJa cspinal. Esla devc ser csLabili^ada adetjuadamcnle por 
t|uaist|ucT meios neeessarios, inclusive iisando-se coiares cervi- 
cais j)ara manler a cabeea imtjbili^ada aLe que a siLuagao pc >ssa, 
ser avaliada. 

Cuidados com as Feridas 

Os cuidados pre-hcxspitalajcs das efueimaduras sao basietis c 
simples, porque requerem apenas prolcyao do amhienle com 
a aplica^ao de um euraLivt) limpo e sect) ou de um leneol para 
et)brir a parLe envolvida. CuraLivtss umidtjs nao devem ser uli- 
Jizadtss. O paeienLe deve ser envoi vidt) com urn ex)berLor para 
minimijcar a perda de calor e conLrolar a Lemperalura duranlc 
t) Iransportc. O prinrieim passt) na diminuieao da dor e cobrir 
t) ferimenLo para evilar o eonlaLo as Icrmina^oes nervosas 
exptjslas. Injecbes inLnamusculares t)u sul>euLaneas de narcoli- 
ct)s para a dt)r nunea devem ser utlli^ada^, poLs a absor^ao das 
drogas csLa reduzida devidtj a vastieonslrio^tJ periferiea. Isso 
pode sc Lomar um problcrna posLeriormenlc. cjuando o jiaeienbe 
for ressuseilado e a vasodilalaeao aumenlar a alxstjrcjao dt) 
narctUiet) dcposilado, rcsulLando cm apneia. Pet]ucnas dtjses 
de moifina inLravenxxsa (I\0 podem ser admin isLradas apos a 
avaliaeao eomplela dt) paeienle e a deLerminaeao de sua segu- 
ranca pt)r um medico expericnLe. 

Apcsar de a abt)rdagem pre-ht)spLLaiar ser simples, fnetjucn- 
Lerncnle e dificil dc ser cxccuLada, prineipalmenle em ptjpula- 
ybes dc risco. Um esLudt) recenLe na Nova Zclandia demtmstrou 
c^ue tss primeims soeorrexs as t]ucimadur.is foram inadcquadtxs 
cm 60% dexs pacienles enlrcvislados. Esses auLores Lamijem 
evideneiaram que exs primeiros sOCorrOS inadet]uadt)s cslavam 
claramenLc asstjciados a piores desfecbtxs clmiecxs. Eles sugeri- 
ram a irn piemen Laeao de programas eduealivtjs definidtjs vtjlki- 
dos as populaebes de riset) para melhorar esses resulladtjs. 15 

Transporte 

O transporte rapido e sem etinLntsle da vilima de ciueimadura 
nat) c uma prit)ridade f exceLt) quando coexisLem tsuLras eondi- 
cbes que amcaccm a vida. Na maioria dos ineidenles envoi- 
vetidtj grandes queimados : o Lransporle LerresLre cias viiimas ao 
hcxspiial de desLino c apropriadt). O transporte ptjr heliedpLero 
e de grande ulilidade quando a di Sian da enlre t) aeidenlc c o 
hcxspiial c de 5-1 a 170 quildmetros. Para disLaneias superiores 
a 170 quilbrneLros. o lransporle por aertmaves de asa fixa c 
uiais apropriado. Seja c[ual ftxr o mclodo dc lranspt)Tle, cle devc 
ler Lamanho adequado e et|uipamenlt5 de emergeneia disponi- 
vel, com pessoal Lrcinadti a ixjrdtj, como cnfcrmcims, medicos, 
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paramedicos ou fisiolerapeuLas res p irate jrios que csLejam fami- 
Jiarizados com padentcs politraumatlrados 

Ressuscita^ao Hfdrica 

A ressuscita^ao adcquada do pacienLc queimado dcpende do 
estabelecimento e rminuLen^ac j de utti acesso venoso confiavel. 
Os ma lores interval os ale o inicio da ressusciLa^ao dos pacienLcs 
qucin]ad(xs resuI Lam cm pLores dcsfechc >s clmiccjs, e os alrasos 
devem ser mini mikados. O accsso venose j e prontameilte obLido 
atxUV'BS de catetereS perifcricos curios na pclc nao queimada; 
cnLieLanLo, % r eias na pelc queimada podcrri ser uLilizadas e sao 
praferiveis a ausencia de acesso inLruvenoso. As veins superfi¬ 
cial csLao freq ucnLemen Lc tromliosadas cm lesoes de espessura 
Lola I e, dessa forma, nao sao apropriadas a puneaio. Disscc^oes 
da vcia safena sao uLeis cm cases de accsso dilTd] e sac u sad as 
prcfercncialmcntc: a punciio venosa profunda, devido [is mc- 
nores Laxas de complicatjao. Em crian^as com menus de 6 anos 
de idade, medicos expcricnies podem uLLlizar o acesso inLra- 
mcdular na Libia proximal aLc que seja obLido o acesso in- 
Iravenoso. A soiueao dc Finger laciaio sem dexLrose c o fluido 
de cscolha. cxeclo cm criancas corn menos dc 2 anos, que 
devem reoebat Finger laclaLo com dexLrose a 5%. A iaxa dc 
infusao inicial pode ser rapidamenLc estimada multi pi lean do-se 
a ASCT queimada pelo peso do pacicntc cm quilogramas e, 
cnLao, dividindo-se o resultado per 8 . Desla forma, a laxa dc 
infusao para um homcm dc 80 kg coin uma queimadura dc 
40% da ASCT seria: 

80 kg x 40% ASCT/8 = '100 mL/h 

Essa laxa deve ser conlinuada aLc que seja reaiizado um calcuLo 
formal das neccssidades dc ressusciLacao hidriea. 

Muilas formulas foram dcscnvolvitlas para delemriinar a quan- 
I idade adcquada dc fluidos a ser admini.sLrada a um pacicntc 
queimado, todas provenicnLes dc csiudos experimenlais da fi- 
siopaLoJogia do cheque secundario a queimadura. Baxter^ e 
oulros e still >eiccc ram a base para os protocoJos modern os de 
rcssuSCitacaO hfdrica. Elcs demons Lraram que o fluido da edema 
das queimaduras e isotonsco e contem a mesma quantidade de 
proteina que o plasma, e que a maior perda de fluidos se da 
para cj inLersLicicj. Elcs uLillzaram varios volumes dc fluido 
Intravascular para deLcrminar a quanLidadc ideal cm termos de 
debiLo cardiacs j e volume exLraccluiar cm um rnodelo de quei- 
madura can in a, e isso fbi aplicado a esfera elmiea aLraves da 
formula de Parkland. As alLcratJoes do volume plasmaLico nao 
cram relaeionadas com o Lipcj dc fluids j dc ressuscilaeao nas 
primeiras 2-i horas, mas, desde cnLao, solueoes csjJoidais pcjdc- 
riarn aumentar cj volume plasmaLico pela c^uantidadc infundida. 
A panir desLcs achadsjs, ccmeluiu-se c]uc os ctjioides nla devem 
ser utili^ados nas primeiras 24 horas : ate s|ue a perm.eafjilidade 
eapilar esleja proxima ao normal. Outros arguTnentaran] c]uc a 
permeabilidadc eapilar e, de cerUt forma, rcslaurada mais cedcj 
apds a s|ueimadura (6 a 8 hsjms) e, assim, us essloides psjderiam 
ser Litiii^adsjs rnais precsjcementc. 


Ao mesmo Lempcj, PruiLL e colaboradorcs 7 evideneiaram os 
efeitos hemodinamiesjs da ressuseiLacacj liidrita nas cjueimadu- 
ras, o que eulminou na formula de Brooke. Elcs demonslraram 
que a rcple^ao volcmica causa urn dccreseimo obrigaLorio de 
20% s LanUj no fluids.) extraeelular s|uantcj no volume plasmaLico, 
que c concluido cm 24 bsjras. Kas 24 floras scguinlcs, o volume 
plasmaLico relorna acj normal com a adjmnisLra^ao de coloides. 
O debilo cardiaco e redu^ido ncj primeiro dia apesar da nes- 
suscilacacj Lsidrica, mas elc se cleva. subscc{LientemcnLe, a niveis 
aeima do normal, a medida c|uc sc eslabelccc a fase de alto fluxo 
do fiipermelabolismo. A parti r desses esLudos. desccjbriu-se que 
muilas dessas nccessidadcs hLdrleas dcverrs-sc a capilares va/an- 
Les c|ue permiLcm a passagem de grandes molcculas para cj 
espaco inters Lieial, aumcnlandcj a pressao eoloidosmoLica exLra- 
vascular. O volume inLravaseuiar segue o gradicnLc para sis 
Lecidos, Lantcj na zsjna s|ueimada quanto nos Leeidcjs nao Jesio- 
nadcjs. Aproximadamentc 50% das nccessidadcs de replete j 
volcmica satf sec^uesLradas nos Lccidcis nao queimados cm 
queimaduras dc 509^i da ASCT. 

Solucdes salinas hiperlonicas tern vanlagcns Lcoricas. na res- 
suseiladicj hfdrica dsjs tqucimadsjs. Essas ss)lu<:ocs redu^cm a 
infusao Ifquida de fluidsjs, diminuem o edema c aumenlaii] cj 
fluxo JinfaLico, pmvaveimente pela Lransfcreneia de volume dej 
espaco inlraeelular para sj interstieio. Ao se fazer llscj desLas 
solutjocs, a hipernaLremia deve ser e vita da, rccomendandcj-se 
tjuc a concenlraspasj serica de ssjdio nao uiLrapasse 160 mEq/ 
dL. InLrelanLo, devc-sc noLar que padentes com c]ueimaduras 
maiores (que 20% da ASCT aicaLoriamentc dislribindcjs cm res- 
suseila^acj com soludicj salina hipertdnica ou soiueao de Finger- 
lactalo nacj aprcsenlaram diferengas signifieaLivas quanto as 
neeessicbides vole micas ou aitera^oes na peruentagem dc ganficj 
ponderai. 15 OuLncjs inyesLigadcjtes evideneiaram um aumento na 
fret|ucneia de insuficiencia renal esjm cj uso dc soluspoes hiper- 
Lonicas : cj s|ue limitou esforccjs adicionais nesla area de inves- 
dgacao. Ni Alguns centnxs dc tralamenLcj de queimados uLiiiram 
eejns sueesso uma soiueao hiperLs'jniea modifieada conLendcj 
uma ampola de bicarbonaLo de sddicj (50 mEq) cm 1 lilro de 
soiueao de Finger laclaLo. Pessjuisas adicionais devem scr rea- 
lizadas para dclcrniinar a melhor formula para reduiir a forma- 
eao de edema e manLer a funeao ecluiar adeejuada. 

A maioria das ecnLros de LralamenLo dc queimadejs uliliza 
algo scmelhanle a formula dc Parkland auk formula dc Brooke, 
que requerem a adminisLra^acj dc niveis variaveis dc crislaksides 
e coloides nas primeiras 24 boras (Tafscla 22-2). Os fluidos 
geralmenLe sao mudados nas 2-1 horas seguinles. para permiLir 
um aumenkj no uso dc coloides. Essas sao direLrizcs para 
direeionar a rcssuseila^acj da quanLidade dc fluido ncecssaria 
para manLer uma perfusao adequada. Na verdade, esLudos 
reeentes demonslraram cjue a formula de Parkland frcquenLc- 
mcnLe suiicsLima o volume de cri slab side reeebido nas primeiras 
24 horas apos uma queimadura grave; esse fenomencj e c ham ado 
de fluid creep pcsr FruitL. 17 Nenhuma causa uniea aparenLc foi 
idenLifieada. O uso mais liberal de analgcsieo tjpicjide c a ven- 
LiJa^acs por pressao posiLiva Lern sido sugeridos. 1 ^ O volume de 


Tabula 22-2 F6rmulas de Ressusclta^n 


FORMULA 

VOLUME DE CRISTAL0IDE 

VOLUME DE COLOIDE 

Aqua uvre 

Parkland 

4 mL/kg por % da SCT cjueiniada 

Nenhum 

Nenbuma 

Br(H)ke 

1,5 mL,''''kg por % da SCT cqueimada 

0,5 ml/kg pejr % da ASCT queimada 

2,0 1 

C al vesLon (pedi atriea) 

5.000 rnL/m 2 na area queimada + 

1.500 ihl/tn 2 na area total 

Nenhum 

Nenhuma 

J j -hLis diTeLri/jeH nao uLili>:tida_s ecwraci |Kird a rep]e (:£■[> voiemica initial aptwt i 

TnonilcmziKla, e ckh ajuslefi na Laxa de adminiHUa^io de fluids devem aer realiieiLU 

:^ueiTnaduTa_s.. A reHjx v-ti i reHi-.iJscjLatai: :< >Lidriea deve 
xs de Idrma coneH|K)ndenLe. 

.ser umlinuamenLe 


ASCI, irefa. de wuperfide yqi( jra .1 
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liquido aumentado nao c uma qucslikj scm importaftcia; o 
aumento da pressao cxjmpiartimetlkdl nas cxlncmidades, abdome 
c, mate rccen Lcmcnk:, na orhita 15 tetri sugerido a neex:ssidadc 
de monitoriza^ao c possi'vel alfvio para evilar aumento da mor- 
hidadc e morialidadc. O compartimenLo abdominal c clinica- 
metite monitori^do com litti caLelcr dc Foley. Quando a pressiio 
aumenta cm dirc^ao c acini,a do 30 mmHg, urna csearoLomia 
abdominal compleLa e execuLada e a paralisia e eonsiderada. 
Sc o aumcnLo da pressao abdominal pcrsisLc cm um nivcl acinrsa 
dc 30 mmHg, ?>s meJhorcs resukadtjs eslao apoiados na rcali- 
zacao dc laparoLomia dexcomprcssiva. HnLrcLanLo : pacienLcs 
que requerem csLe pnjcedimcnLo Lem Laxas dc mortal idade dc 
6f)% ale, apmximadamcnLc, 100%, dependendo do gmpo. z1 
PortanLo, a monikjriza^ao da rcssuscila^ao hidrica c crucial para 
permiLir um resukado accitavcl c c facilmcnte rnonitorada cm 
pacicntes queirnados com funcao renal normal pelts acompa- 
nhamento do debito urinario ? que deve ser 0,5 ml/kg/li nos 
adukos c 1,0 TTiL-'kj^/l] nas crianqas. AlLera^oes nas laxas dc 
infusao TV devem scr feiLas a eada hora :J deLerminadas pcla 
resposla do paciente ao volume dc fluido admin isLrado. 

Fara as criancas quermadas : sao comumcnLc uLilizadas. for¬ 
mulas modlficadas Icvando cm conta as mudan^as na rclaqao 
supcrfLcic/massa. Fssas mudancas sao necessarian ponque urna 
criitilCa com uma queimadura comparavel a dc um adulto 
requer maior t|uanlidadc dc fluido dc replc^ao volcmica por 
quilograma. A formula dc Galveston uLiliza 5.000 ml/ASCT 
queimada (cm m 2 ) +■ 1.500 ml/m 2 no total para manuLenqao 
nas primeiras 2i boras. Ensa formula considera tank) as ncces- 
sidades dc manulencao quanto a maior carcncia dc uma crian^a 
queimada. Todas as formulas lisladas na Tabcia 22-2 calcularn 
a quantidadc dc volume adminIsLrado nas primeiras 2l boras, 
a metade da qual c dada nas primeiras 8 boras. 

RcccnLcmcnLc, o uscj dc albumitia duranLe a ressuscilayao 
intravenosa virou alvo dc criticas. O grupo Cochrane demonsLnm 
cm uma mctanalisc dc 31 cnsaitis d miens que o risccj dc motto 
era maior cm paclentes queirnados rcccbcndo albumina ccjmpa- 
rados aquelcs rccclxjndcs crisLaJoide, com um risen rclaLivo dc 
morlc dc 2,d0 (inLcrvalo dc c< mfianea dc 95%, 1,11 a 5/19). 21 
Outra mcLanalise, conlcndo apenas pacicnlcs enLietJS, refuLou 
cslc acliadts, nao dcmtsnsLrando difcrcncas no risexj rclalivts cnLrc 
tis grupos dc pacienles Lralados com albumina e crtelaltjidc. 22 Ka 
verdade, a medida que aumcnLcju a qualidade dc xs ensaios clini- 
ccjs, OS risens rdaLlvos sc reduzirarn. Evidendas recentcs adlcio- 
nais sugcrem t\uu a suplcmcnLa^ao dc albumina, mesmo apds a 
rcssuscila^ao, nao afcla a disLrlbuii;ao dc fluidcj enlrc cjs compar- 
Limenkis intra c ex trace I u I ar. 23 O que po demos concluir desses 
ensaiejs clinicos c mclanaliscs c c^uc a albumina utilizada duranLe 
a rcssuscikJKjkj c, na mcihor das h ipdtcscs, igual acj crisLakjidc, 
e ? na pior das hipdtcses, prejudicial ao desfedto clinico dos 
padcnics queimadcHS. Por esses motives, nao podemns reccMncn- 
dir o uscj dc albumina durante a rcssusciiacao. 

Para cviLar t|uak]ucr regurgitacao pclo llctj paraliUco, deve 
scr inserida uma sonda nascjgastriea em Lodos cjs pacicnLes com 
grandes queimadiiras para dcseomprimir cj estornago. Tsso e 
espccialmenLc imporlantc em lodos -css pacicnLes Lransportados 
em aeronaves a grandes akiLudes. Alcm disscj, Lodos cjs paeien- 
Les nao devem Lcr a ingcslacj cjral pcnnilida aLe c^uc a Lransfe- 
renda sc complete. A deseompressao gastrica gcralmcnlc sc fax 
necessaria pcrncjuc o pacicntc apreensivo vai citgolir (|uantida- 
dcs cons-ideraveis dc ar c disLendera a csLornago. 

Rcccjmcnda^cjcs para a profilaxia dej LeLanej baseiam-sc ncj 
eslado da ferida c no hiskjrico de im uni Zac ewes do pacicntc. 
Todos os pacicnLes com c|ucimaduras superiorcs a l(Wi da A8CT 
devem receber 0,5 ml dc Loxdidc tcLaniccj. Se a imunizacao 
pregressa for incxisLcntc ou incerta, ou sc a ukima dose dc 
rcforccj foi ha mais dc 10 anos, 250 unidadcs dc imuncjglobulina 
Lclanica lam hem devem scr admin is ixadas. 


Escarotomias 

Quando queimaduras dc segundcj grau c dc Lcnccircj grau pro- 
fun das cnvcjlvcm a circunfercncia dc uma exLrcmidadc, a cir- 
cula<:ao perifcrica para o membro pcjdc ser ccjmpromclida. O 
desenvolvi men Ln dc edema gcncralizado abaixo dc uma cscara 
na<) complacenLe iuipcdc a drenagem venejsa e, eventual mente, 
afeLa a irriga^acj arterial aejs Jeikjs diskiis. Tsso pode scr reco- 
nbccido pejr insensibilidadc c paresLesia no mcmbtL>, c hipe- 
rcslcsia nos dfgiLcjs. O Doppler pode avaliar <3 fluxo arLcrial das 
arlcrias digilais c dos arcos palmoplanlares das cxtremidadcs 
afcLadas. O cncliimcnLo capilar tamlxl-m pride ser obsetvado. 
As exlremidades sejb risetr sacj identificadas ou pclo exarnc 
fisiccj ou pcla aferi^acj dc prcssocs lissularcs superiorcs a -10 
jjimHg. Essas exLrcmidadcs rcqucTcm escartjkjmias ? cjue sacj li- 
berayncs da cscara da c]ucimadura, rcalizadas n<3 letkj, pela 
ineisa<3 dos aspectos la Lera I c medial da extremidade com um 
bisLuri cju com um elcLrocauLcrio. 

Ttjda a escaru consLriliva deve set ineisada longiLudinalmenLe 
jjara aliviar ?3 obslaculti ao fluxo sanguinetj. As in cissies sas3 
realLcadas nas emincncias Lenar c hipoLenar c ao ksngsj das 
faces dorss 3laterals d<3s digitos para abrir a mas 3 completamcnLe, 
se ela esLiver envoivida (Fig. 22-7). 8c esLiver elate que a ferida 
vai exigir exeisao c enxerto devidej a sua profundidade, as 
eseatxjtomias sao mate seguras para restaurar a perfusasj jjara 
sjs Lccidos nas3 queimados subjacenLes aLe a exeisao formal. Sc 
sj eompromeLimenLtJ vascular for pmlongado, a repertlisao apds 
uma escamkjmia podera causar Kiperemia rcaLiva c dcsenvsjJ- 
vimenk.3 dc edema muscular adicional, Lsjrnando necessaria a 
observasiisj continua das exLrcmidadcs distais. A fascicjLomia 
pode ser necessaria easo baja aumcnlo das pressdes com parti- 
mentais muscularcs. As ex 3inpli canoes mais ex 3m uns associadas 
a esses procedimenkjs sa<3 a perda sanguinca e a libcm^ao dc 
metabolikjs anaersjbietxs, causandtj hipsjleiisao LransiLsma. Se a 
jjerfusao disLal nao mclhsjrar com cssas medIdas, deve-se sus- 
jjcilar de hipoLensao ccnLral jjtjr hiptjvolcmia e enLasi trala-ia. 

Uma cscara consLriLiva no Lmneo ptjde causar urn fen omens 3 
similar, com a exceeao de s|ue o efeiLs3 e reduzir a venLilaeas3 



FlgUra 22-7 Eacarotomiaa rccomcndadas IN os membros que ncccs- 
sitam dc escarotomias, as incisbes sao rcalizadas nas faces medial 
e lateral da extremidade, atraves da cscara. No easo da mao, as inei- 
socs sao realizadas nas faces medial e lateral dos digitos c no dorso 
da mao. 
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pela. Jimilaciio da expansiLo toracica. Qualquer redu^ao da 
vetiLil^jfSjci dc lltti pacienle qutdfnado deve Icvar a inspe^ao do 
16 rax com as escarotomias apmpriadas, para altviar a consLri- 
cao e pcrmilir vc.)] uttics corrcnles adcquados. Essa neccssldade 
lorna-sc evidente cm um pacienle cm urn vcnlilador com 
volume conLrolado cuja preside.) itispiraknia de pico aumenla. 


LESAO FOR INALA^AO 


Urn faLor importafilo que conLribui para c3 ubilo cm queimados 
c a preseiiga da lesao por inalacM). Os dan os pda fumaca 
acresccnlaim ouLro foco inflamaLorio a queimadura c impedem 
a Lroca gasosa normal, que c vital para os pacicnLcs criLicos. A 
lesao por inalatjao aumcnla o perlodo no qual o pacienle c 
rmbtnetidc i a venLila<:ao mccanica, que c um prediLor dc mor- 
lalidade.^ 0 diagnostico prccoec c a prcvcncao das complica- 
cocs sao necessaries para reduzir as laxas dc morbidade c 
monalidade rclacionadas cam cssa condipao 

Os dan as da lesao por inala(_ao sao caLisados primariamcnle 
pclas Loxinas inaladas. O cal or c dispersado nas vias acrcas 
superiores. enquanlo as particular dc fumaca c loxinas sao 
Lransponadas dislaJmcnLc aos brfmqulos. Dcsla forma, a lesao 
das vias acrcas e, princLpalmenlc, dc naLurOia quimica. A lesao 
Lcrmica dircla ao pulrnao c olxscrvada raramente, cm razao da 
dispersao do calor lia faringc. A excccao c a inalac'lo dc vapor 
cm alLa pressao, que tern ■■1000 vczes a capaeidadc do ar seco 
dc Liansporlar calor. 

A resposla a inaJacao dc fumaca e um aumenlo dramalico 
Lanlo do fluxo sanguineo das arLerias brdnquicas dos bronquios 
cdcmaciados quanLo do fluxo linfalico pulmonar. A linfa pul¬ 
monar ncsla situacao c similar ao soro, indicando que a per- 
meabilidadc ao nivcl cap liar sc cnconLra accnLuadamcnlc 
elevada. O edema rcsullanLc csla associado a aumenlo dos neu- 
LrdfiJos pulmonarcs e, por csla razao, poslula-sc que cssas 
eelulas possam ser os mediadorcs primarios dos danos pulmo¬ 
narcs nesLa lesao. Os ncuLrofilos Jiberam proteases c nidieais 
livres dc oxigenio, que podem produzir diene js conjugados pela 
pctoxida^acj Jipidica. Allies conecnua^oes dc die nos conjugados 
eslao prcscnlcs na linia ptiltnonar c nos lecidos pulmonarcs 
apes a lesao por inala^ao, sugcrindo que a conccnLra^ao 
elevada de nculrofilos produz materials ciloLoxieos. Quandt j os 
neuLnifilox sao dcpletados anLcrlormcnLc a Jesao, por messtarda 
nilrogcnada, as clcva^ocs do fliixo linfalico pul monar e dos 
nivcis de dienos ctmjugados sacj aecnLuadamcnlc reduzidas. 

OuLro mareo da lesat) por inalayao c a separable j do cpitelio 
ciliadt) da meml^nana basal, seguida pela fcjrmaeao dc exsudato 
deittn) diis vias acrcas. O exsudaLo consisLc cm proLemas en- 
conLradas na linfa puJrncjnar e, cvenLualmcnte, coalesce, fcjr- 
matidcj moldcs dc fibrin a (Fi^- 22-8). CJinicamenle. esses mo Ides 
dc fibrina podem ser dificeis dc limpar com a aspira^ao-padrao 
das vias acrcas, exigindo a remoeao broncosedpica. Esses 
moldcs lambcm aercsccnlam o barotrauma a areas local ikadas 
do pulrnao pela fortnaCao de uma valvula. D uranic a inspira^ao. 
o diameLro da via acre a aumcnla c a ar passa o nrsoldc, atin- 
gindo as vias acrcas dislais. Durante a expiracao, t,j diameLro 


da via aerea diminui e a nioJdc oclui cfica^mcnle a via acrea. 


impedindo o ar inalado dc escapar. A cleva^ao da volume leva 
a aurnenLos local izados na pres sao assoeiados a vaiiaS ctjmpli- 
cacdcs, inclulndo o pneumotdrax c a rcducao da complacencia 
pulmonar. 

A lesao por Snala^ao de fumaca e frequenlemcnte visla com 
Lima hisloria clinlca dc exptssieao a fumaca em ambienLes 
fcchados, rouquidao, slbikxs e escarrcjs earbcmacetis. Tambem 
ptidc sc assoeiar a quclmaduras facials c vilirissas nasais c ba¬ 
rn uscadas. Cada um desses achados Lem sensibllidade e espe- 



Flgura 22-8 MnldagcLn brcinquica encontiada na autnpsia dc pa- 
tiente com lesao por inala^ao. 


cificidade baixas; desLa fijrma, o diagndsLico definitive deve ser 
cslabcleddtj pela broneoscopia ou, mentis frcqueittcmcnte, 
pela einLlgrafia de ventilafia com xenonio 133. A broneoscopia 
podc revel ar allcratjoes inllamaLorias prccoces, como critenia, 
ulcera^oes, viLsculaLura procminenLc e fuligem infragloLica. O 
aebado de criLema c Lilceracoes istjJadarnenlc lambem e ines- 
pccifico e deve ser avaliado com Lodo o qLiadro dfnico, para 
vcrificar sc ha lesao por inalacSio significaliva. A cinligrafia dc 
vcnlilacao com xenon its 153 re vela areas do pulrnao rekmdo 
isolopo 9fi segLindtss apos a in jct_ao inLravenosa, indicando urna 
obsl.TLLtJao scgTTicnlar das vias acrcas rcsuilanLc dc lesao por 
inaiacao. Mriikss desses paeicnlcs neccssilam dc ventilaeati 
mccaniea para manlcr as trocas gastjsas, c a broneoscopia dc 
repeLidio podc re velar Lilceracoes conlinuadas das vias acrcas, 
com formacao dc Leeido dc granulacao, dc cxsudalo, espessa- 
menU) dc sccrc^ocs c edema focal. EvenlLLalmenlc, a via aerea. 
cicalriza pela subsLilui^ao do epllcllo cubico ciiiado dcscamado 
ptir cpiLclio cscamoso c led do cicatricial 

A cvolu^ao clmica dos pacicnLcs cam lesao por inaiacao c 
dividiek cm Lrcs csladitxs. O primeiro c a insuflcicncia pulmonar 
aguda. Os jiaeientes com Icsocs pLilmonarcs graves podem 
comc(:ar a dcmtsnsLiar sinais dc falcncia pulmonar na mt)mcnLo 
da lesao, como asfixia. inloxicac^o ptjr monox ido dc carljono, 
broncocspasirso e obsLru^ao das vias acrcas superiotes. Sinais 
clmicos dc danos parenquimaltisos com hiptsxia nao sao 
eomLins ncsla fasc. O segundej csLadio cjccjrrc 72 a 96 boras 
apos o trauma c csla associado a hipoxia c dcscnvolvimcnLo 
dc infilLrados lobarcs difuSos Essa condi^o c clinicamcnlc 
similar a sindrtjrnc da angusLia rcspiraLoria do adulLo (SARA), 
que ocorre cm paeicnlcs critic os c Icsionados nao queimados. 
O Lercciro csLadio c dominado pela broncojmcumonia clinica. 
Essas infcc^dcs gcralmcnLc ocorrcm 3 a 10 dias ap6s a lesao 
por inaiacao c associam-sc a cxpccLorac^o dc grandcs tampocs 
ttiuc(xs(.5s ftsrmadtjs na arvone tiaqucobronquica. A difcrenciat;a{) 
enLrc pneumonia e Lraqucobroncjuite e dificil ncsUi fasc, e a 
l^ron coset jpia ccirn lava do bmncEjalvcolar podc ser ulil. As pneu- 
mtjnias prccoccs sat) gcmlmenle ca us ad as pt)r cspccies de Sia- 
pbylococcus resislcnles a pcnicilina. etiquanto ajic'js 5 a 7 dias, 
a mudatiija da flom da tjucimadura tneflcLc-sc no surgimenLo de 
espccics gram-negaLivas ntj pulrnao, cspccialmcnlc Pseiutiwnu- 
n&a. O barotrauma associado ao venUlador c a forma^O de 
valvulas lambcm sao marcos desse pcrkjdo. 
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O LnaLamcnlo da les&o por inala^ao e vollado a manutenifao 
da palencia das vias aereas c a maximiXaeao das Lmcas gasosas 
enquanLo o pulmao citalriza. Um paeienLe que kjsse com uma 
via acre a patenLe pode eliminar sccrecbes efctivamenle, c 
deve-se LcnLar rnanLcr os padenLes sen] venLllacao mecaniea, 
caso possivel. Sc a falencia tespiratoria c iminente, a inlubacao 
onoLraqucal devc ser instlLuida, cam fisiolerapia Loracica e aspi- 
racilo frequenles para tnanLcr a Loaletc pulmonar (Tabula 22-3). 
BrcmCOSeopias fnequcnLes ptidem ser ncccssarias para remover 
as secretes espessadas. A venLila^ao mccanlca devc ser uLlli- 
Xada para providenciar trocas gasoSas cam o mini mo dc baro¬ 
trauma possivel. A hfper&xpnia permissim c os proltKJoJos dc 
venlilacao aLuais da ARDS Network podem ser utilizados com 
menores flux os c volumes respiralorios para mantcr o pH arte¬ 
rial acima de 7,25. min unban do, desLa forma, a pressao posith a 
nas vias aereas fomccida pdo venLilador. 34 As ptHS$oes arLerials 
de oxigenio superiorcs a fiO mmHg (au saLuracao de oxigenio 
de 92%) Lainbefin sao Loleradas para minimbar a toxic Ida de 
pulmonar do oxigenio. Quandts houver melhora clinica de lal 
forma que o paeienLe possa ser desmamado do suporte vcnLi- 
laLorio, a uonccnLraeao de oxigenio, a pressao posiLiva ao final 
da expliagao e os volumes ventilaLorios devern ser reduxidos, 
de formal gradual, ale que o paeienLe possa ser exLubado. Tsso 
pode levar varias semanas. 

TralamenLos inalaLorios Lem sido efclivos na melhora da dc- 
purapSti de sccrecbes traqueobronquicas e na diminuicatJ do 
broncoespasTTio (Tabula 22-i). DemonsLrou-se q uc a lieparina 
inLravenosa icdux a forma^ao de moldes Lmc [uec jbrbnt ] uiec>s, a 
venLiJa^ati-minuLo. e a pressao inspiraloria de pieo apds a ina- 
la*:ao de fumat:a. Quando a heparina foi admin Islrada direla- 
menle aos pulmbes em uma apresenLaeao por ncbulbaeao, ela 
leve efeito similar sobre as moldes sem causar magulopaLia 
sisLemiea. Ao se adleionar a traLamento com j\ r -acetilcisLeina a 
heparina nebulixada em crian^as queim atlas com lesao por ina- 
laeao, as laxas de rcintubauao e de monalidade se reduxem. Na 
adi^ao das medidas ja discuLidas, a umidifiea^ao adequada e o 
LraLamenlo do broncocspasmo com Ji-agonisLas esLao indieados. 


Tabela 22-3 Indicator CImicas para Intubacao 


CRntRIOS 

VALOR 

PaC 2 (nimHg) 


PeiCOj 

> 50 (agudarnenLe) 

Relacao ra0 2 ,- ,,l FT0 2 

< 200 

Faleneia respiraldriaA-enLiJ atbria 

TminenLe 

Edema de via aerea superior 

Crave 


Tabela 22-4 Tratamentos Inalatbrios da Lesao por 
lnaia;ao de Fuma^a 


Bn rncodilaLadorcs 
(Albuterol) 

2/2 horns 

Heparina nebulixada 

5.000 a 10.000 unidades em 

3 mL de scjlu^ao salina de 
4/4 horns 

AcetileisLeina neliulixada 

20% ? 3 ltiL, 4/4 fitiras 

Solucao salina bipenbnica 

Inducao de Lossc efieax 

Epinefriea raeemiea 

Redtijc edema de mueosa 


Nao se demonsLnou que os esLen rides sejam bene fie os na Lesao 
por inalaqiLo e nao devern ser adminIslrados, exeeLo easo a 
jiacienLe seja dependence de csLeroldcs anted omienLe Ida Lrauma 
au Lenlia bronetxespasnsts resisLente a tempi a eonvencitsnal. 

Em adi^ao aos meLodos eonvendonais de venLila^ao : novas 
teraplas vcnlilaLbrias Lem sido desenvoIvidas para mlnimixar o 
barotrauma, ineluindo a venlilaeao pereussiva de alia fretjuen- 
ela. Esse meLodti eoml>ina o volume-et^rrenLe eonvencional e 
ineurscK.-s respiraLorias (frec{uencia respiraLdria de 6 a 20 pcsr 
minute i) a ineursoes menores de alia freefueneia (200 a 500 por 
mlnuLo) e permiLe ventllat^ao e oxigena^ae) adetjuadas em pa- 
den Les ne:is <]uais a venLiJacao etjnveneitjnal falliou. Uma nude] 
j^ara a maior ulilLdade desle melodo e ejue ele reeruta alveoles 
em menores pressoes das vias aereas. Esse mcLodo ventilatbrio 
lamhem pe)de Ler um efeitcj percussive> t^ue mtsljiJijca as seere- 
foes espessadas e melhora a LoaleLe pulmemar. Ensaitis dmietxs 
prospeetiv(xs randomivcadejs etjmpamndo esle rneLcjde] atss Lra- 
tamentos eotivencionais eslatj em andarnenLo, o primeirej dtxs 
quids demons treou me If l or tjxigenaeat) nos primeiuss 3 dias apds 
a lesatj peir inalaeao. A venLila^aei licjuida ? cam a use) de per- 
fluorocarbonos, e e) uso de dxido nilrieo inalado : cama um 
vasodilalador pulmonar seleLivtf, tarnfsem eslatj sendo esLuda- 
dtxs cama adjunlxjs aos meLejdtss atuais. Estudos reeentes em 
animals com pcrfluorocarbonos, entretanLe), tiveram resultadtxs 
docepeionanles. levando a um menejr enltisiiLsmo em rela^ae) a 
csLc LraLamenUj. 

Diverse >s esLudos dinicos lem demejnstrade) que a edema pul- 
nionar nat) e eviLado pcla resLricae) volemica. Na veidade, a res- 
suscilat:ae) liidriea adequada para as outras necessicbdes de) 
paeienLe resuLa em uma reducao de) l]e|uido pulmonar, nao Lem 
efeitos adversos na liisLologia pulmemar e melhema as Uexas de 
Sobtevida. Apesarde a super-bidmtacaO pe)der aumenlar as Laxas 
de edetna pulmotlax, a liidraUigae) insufleiente aumenla a gravi- 
dade da iesae) pulmonar pek) set^uesLn j das eelulas polimorfcj- 
nueleares ? levando a um maierr risce) de mejrte. Tank) em esLudos 
animals come> em esLudtis eli'nicos, a rcssusciUit:ae) fe)i adequada, 
se manlidos a indiec cardiaco normal e)u a diurese. 

Anlibietflcos profilalicos para a Jesae) pe)r inalacae) nao cslae) 
indicadeis, rnas sae> nitidamenLe nccessarios para as intecebes 
pulmonares dtscumcnLadas. Opt:ocs empiricas para o Lt^aLaiTien- 
to da pneumonia, anLcs dexs res ul Lade )s da cultura, devern ctsbrir 
Skiph >-/ry ca CLtcv tiureus resisLenLes a mcticilina e miere)rganismtxs 
gram-negative )s (cspccialmcnLc Esquernas cam 

antiliioLictxs sisLemiee)s liaseiam-se eii] eukuras de escarro seria- 
das, lavados bronejuieos ou aspiradas Lranslracfueais. 

A medida t|ue tis paeienLcs sc recuperam da lesao pulmtsnar, 
eles devern ser exLubados a mais precoeemente possivel. Os 
jiaeienLes sae) eapLixes de limpar suas vias aereas atraves da tosse 
TTiais eficientemenLe do que a suc^ao atraves de um Lubo endtj- 
tiatjueal; desLa forma, esses pacienles sem ncocssidade de supejne 
ventilakjrio devern ser exLufradexs. IsstJ e tciLo preferencialmen Le 
tae) logo o edema de) Lrak) aereo superior ten ha regredido (1 a 
2 dias apds a Lrauma) naquclcs que femam intulxdde)s para eon- 
trolar a via aerea au para exeisacj da iqueimadura. Ntjssa expe¬ 
rience re vela t^ue e>s paeienLcs exLul]ados : com a mesmti grau 
de lesae) por inalaoacj, evoluem melhor e|ue aqueles ejue eslae) 
inlubadoS. Os criterie)s padrat) de exLubaqao pe)dem ser utilixa- 
dos, embora muiLe)s paeienLcs que nao precnchcm esses criLeritxs 
ptxssam ter bcxi evoJucao sem a venLila^ao mecanica. Se a via 
aerea for de faeil aeesse), uma lenlativa de extulracae) pode ser 
henefica em pat:ientes corn parameLros de desmanie limfLrt jfes. 

GUI DADOS COM AS FERIDAS 

Apos a avaJia^ao das vias aereas e enquanto a ressLiscila^ao 
esLa em curso ? as alen^des devern se voltar a queimadura. O 


TEMPO/DOSAOEM 


TRA 
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Irulamento depends das caracLcrisLicas c do La man ho da ferida. 
Todess os tralamenless sao dire cion ados a cicaLriZacao rapida e 
in do I or A Lerapia atual dirigida especiftcamente a queihiadura 
podc scr dividida cm Lrcs cstadios: avaliacao, Lrularnenlo e 
reabilltafao. Urn a vcz avaliadas cxlensaes c pro fundi dado das 
feridas e que os ferimenLos Lentiam sides compJetatnente limpos 
e desbri dados, comcpa a fasc de Lralamcnles. Cada ferida deve 
slt recoberLa por um curative adequado quo salisfapa diversas 
funcoes. Em prime iro III gar ele deve ptoteger o epiteiio dani- 
ficado, minimizar a cxjlonizapao bacteria mi c fungica, e provi¬ 
der ciar imobiliza^acs para man Lot a posipao funciemal adequada. 
Em segundo iugar, o curative deve scr ociusivej para minimizar 
as perdas dc ealor pesr evaporacao c a agressa.es peles frio. 
Em tercel ro III gar o Ciimtivo deve providenciar conforto a 
ferida dolonssa. 

A esculha do curative j baseia-se nas caracLcrislicas da ferida 
(Tabcla 22-5). Qucimaduras dc primcircs gran sao dc rnenor 
importancia, com perda minima da funcaes dc barrclra. Essas 
Jcsocs nao requerem curatives c sao train das com pomadas 
topicas para diminuir a dor e manler a pcic umida. AnLi-infla- 
matorios nao esLeroidais sisLcmicess adminislradtxs por via oral 
auxiJiam no controls da dor. Os ferimenLos dc segundo grau 


podem scr traladess com mudanpas diarias dc curaLivo com 
anlibiotioxs lopicos, cesmpnessas dc algodao c aladuras elasLicas. 
AltemaLivamenle, as feridas podem scr LraLadas com um reves- 
LimenLo temporario sinLctico, ou biolbgico, para cobrir es ferb 
menlec Feridas dc segundo grau c dc Lcrceiro grau protundas 
exigent excisao c cnxcrto para as qucimaduras dc Lamanho 
consider^ vcl : c a escolha inicial do curatives deve set dirccionada 
para corner a pnoliferacao bacteniana e providenciar e scl usae j ate 
que a operacao seja realizada. 

Antimicrobianos 

O uso oportuno c eficaz dc anlimicresbiamxs revolucione'iu a 
IralarnenLo das qucimaduras, reduzindo as infcecoes invasivas. 
A queimadura nao LraLada sc Lorna rapidamente colonizada por 
b'clcLerias c fungos, devido a perda dos mccanismos de barrel ra 
da pele X rnedida que os mieroTganismos proJiferarn a quan- 
lidades elcvadas (> 10 5 esrganismess por grama de tecido da 
queimadura), clcs podem peneLrar ncs led do viavel. Os orga- 
nismess invadem : eniao, os vasos sanguineos, causando uma 
infcc^ao sisLemiea ejuc, frequenLcmcnLc, leva o pacicnlc a obito. 
Essa realidade tornesu-sc incejmum na maioria dos cenLnos de 


Tabula 22-5 Curatives para Feridas de Queimadura 


CURATIVOS 


Peimadas Anti mien sbianas 
SulfadiaZina de praLa 
(Siivadenc) 

AcetaLo de rnafenida 
(SuifamyJon) 

BaciLmcina 
Ncomicina 
PoJimixina B 
NisLalina (Mycoslalin) 

Mupirtjcina (Baelroban) 

S<jliice>cs Antim ierobianas 
NitraLo de praLa a 0,5% 

AcetaLo de rnafenida a 5% 

Hiptidorilo de sodio a 
0,02 5 0 /(i (solucao dc 
Dakin) 

Acido accLico a 0.25% 


Rcvestimcntos Sintctieos 
Op Site 

Biofsrane 

TranscyLc 

Integra 


Rcve$dmentos Bi^jlcgietss 
XcnocnxerLo (pele suina) 

Alt jenxeru 3 (he)mt 3enxcru 3. 
peJc dc cadaver) 


VANTAGENS E DESVANTAGENS 


AnLimicrcjbian o dc am pic j espcclro- indoJ or e de uso facil; nao pcneLra nas cscaras; ptidc 
provocar pigmenta^oes pretas devido acj ion praLa; inibi^a<3 modcrackt da cpiLcliza^ao 
AnLimicrcibian o dc am pic 3 espcclro; pencLra nas cscaras; pode causar dor na pcic scnsivci; a 
aplicacao ampla podc Icvar a acidosc mclaboiica; inii^icao mcjdcrada da cpiLciizacao 
Eacil aplicacao; indolor; espccLrcs anLimicrcibiano nacj tao ample j cjuantcj os agentes supmeitados 
Eacil aplicacao; indoJor; espccLrcs anLimicrcjbiano nacj tao ample j 
E acil aplicacao; indoJor; espccLrcs anLimlcmbiano nao tao ampio 

Eficicnle na iltiblf^O d,cj cresdmcnLC3 da maioria dess fungos; nao pesde scr utilizada cm oonjunto 
com o acetates de rnafenida 

Possui a cobertura cslafilesce'scica rnais cficicntc; nacj inibc a cpiLclizac^o; cusLo clevado 


Eficicnle contra Lesdtss hos micnorganismejs; rnancha as regioes dc conLalo; csptslia sociics do 
fcrimenLes; podc causar mclemogJobincmia 

An]pits espccLrcs bactenano. sem coinerLura fungica; dtslesnxsts a aplicacao cm feridas sensiveis; 
aplicacao ampla assesciada a acidosc mcLaiyblica 

Eficicnle contra quasc Lesdtxs ess micnobios, partieularmcnte gram-positivexs; inibi^aes moderada da 
epiLciiza^ao 

Eficicnle contra a maioria dos microiganismos, particulannenle gTam-negaLivcjs; inilsi^aes 
moderada da epilcliza^ao 


Fesmece Lima isarreira a umidade; accsssveJ; de3r reduzida na ferida; uses complicado pcles 

acumuJo dc Lransudalo e exsudato, cxigindo sua remogaes; sem puypriedades anti mi crobi anas 
Fesmcce unsa baneira a ferida; assesciades a redut:ao da dtsr; uscj complicado pelo acumulo dc 
exsudato cesm risco dc infcc-tJaes invasiva; sem pnopriedadcs antimicresisianas 
Eesrnccc uma fsarreim a ferida; rcducao da desr; acclera a cicaLrizacao da ferida: uses complicado 
pelo acumulo dc exsudato; sens prcspricdadcs anLimicnoilianas 
Eesrnccc um rcvesLimcnto compfeto a ferida c providcncia um equivalents denniees; rcdu^acj da 
dor; ace I era a cicatrizac^es da ferida; Laxa de pega csporadica; sem propricdadcs 
an Lim ierobianas 


OcIlli compleLamenle a ferida; forneec alguns henefickss imuneslogicos; deve ser removido ou 
pemsitir sua dcscainacao 

Fesmcce Lodas as funyoes norrnais da pele; podc providenciar um equivalents dermico; o cpiteliej 
deve scr reusesvides esu sua descamagaes deve scr permiLida 
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IralarncnLo de queimadsjs, devido an llso eficaz dc antiblfStieos 
e lecnicas dc CLiidados com as fetid as. Os anLimicmbiamxs uliJi- 
zados pc idem Her divididsjs naqucles de adminisliacao Lopica e 
sisLemiea. 

Os antibidticos Lsjpicos dispomveis podem ser divididos cm 
dLias classes: pomadas c solueocs. As pomadas gcralmenLe sao 
aplLcadas diretamentfi na ferida que, porsua vcz, e coberla com 
eurativixs de aJgodao; as solu^des normalmente sao vertidas 
ctt] curativos dc algodao sohre a ferida. Cada ama deslas classes 
de anLiTTiicTobianos tern van Ladens e dcsvanLagens. As soiu^oes 
podem ser aplieadas uma oil duas vezes ao dia, mas podem 
perder sua efieaeia enLre as trocas dc curaLivos. Trocas frequen- 
Lcs de curativos podem resuliar cm cisalhamerito com perda dc 
enxerLos cm das celulas subjacentes cm processo dc cicaLriza- 
cilo. As soIlhjocs permanecem eficaZes porque podem scr adi- 
cionadas sem aremo^ao do curaLivO; a pcJe subjacenLc, conLudo, 
podc se lomar macerada. 

AnLibioLictxs cm forma de pomada inelucm o acelaLo de mafe- 
nida a 11% (Suifamylon), sLilfadiazina dc prata a 1% (Silvadene), 
polimiyina B, ncomicina, baeitracina, mupirocina, c o agente 
antifungico nislalina. Ncnhum agcnLe c compLelamcnie eficaz, c 
cada urn Lem suas vantage ns c dcsvanLagens. A sulfadiazina dc 
prala e o mais comurnenlc uLiliZado. Ela Lem um amplo cspcctro 
de allvidadCj pais sclls componcnLcs sulfa c prata cobrcnl grarn- 
ptxsilivos, a maioria dos gtarn-negalivos c algLins fungos. Algurnas 
espccics dc Pseu da nitwuis possucm rcsisLcncia media da par plas- 
midecxs. A SLiifadiazina dc prala c relaLivamcnle indolor a aplica- 
dk>, possui uma alia accitacar > pclo pacicnLe c c dc facil LilUiZaeiio. 
OcasionaJmcnte, os pacienles ncelamam de uma sensacao dc 
queimacao apds a sua aplica^ao e ? em alguns easos : urna Jcuco- 
penia IransiLdria sc descnvolvc dentro de 3 a 5 dias com seu uso 
conLi'nuo. Essa Icueopcnia gcralmenLe c benigna c rcsolve-sc 
Com ou sem a suspedsao da LratamenLa. 

O acctaLa dc mafenida c aulra agenlc Lopieo com um amplo 
cspceLro dc atividadc devido aa scu eampancnLe sulfa, t. par- 
LieiLlarmcnLe util contra espedes cottkj Enterococcus e Pseudo- 
monas. Elc Lambem podc pendrar as escarlfi e aec jes , ao conlr^iio 
da sulfadiadna de prala. Suas desvanLagcns inelucm a aplieaea<) 
dalcjrrjsa na pelc, comcj ocorte nas queimadurjs dc segundo 
grau. Tambem podc canesar erupcoes eutaneas alergicas r c Lem 
earacLenslicas inibiLorias da anidrasc carbon ica ? l]uc prjdem 
resullar cm acidose metabcjlica quando aplicada cm superficies 
amplas. For essas razocs, o sulfaLo de mafenida c Lipieamentc 
rescrv r ado a pcquenas lesdes dc espessura Lolal. 

UngucnLos anLiimcnobianos iiaseadas em vaselina com poli- 
mixina B, neomicina e badLracina sao Jimpidos a aplicacaa 7 
indoLores, c perm item a. observ^aCao faeil da fcrick. Esses agcnLes 
sari frequenlemenLc uLilizados juara o LratamcnLo de c{ucimadu- 
ras faciais 7 locals de enxerto, areas doadciras errs eicaLrizac^o c 
pcquenas Icsocs de espessura pandal. A mupirocina c um un- 
gucnlo relaLivamcnLe novo que lem Como base a vaselina, que 
Lem meJhor alividadc cxjnLra liacLcrias gram-posiLivas. parlieu- 
lamienLc a S. HUrvus resisLcnLe a mcLieilina c a baeLcrias gram- 
ncgaLivas sclccicmadas. A nislaUna ? LanLo na forma dc pomada 
quanLo dc solu^ao, podc ser aplicada aos fcrimcnlos para con- 
Lrolar o erescimcnLo fungico. Os ungucnLos conLendo nisLatina 
podem scr combinados com outros agentes lopicos para dimi- 
nuir a ColoniZa^ao LanLo dc bactcrias ctimts dc fuitgos. A ex- 
cc^ao e a coml>inaeao de nisLalina e acelaLo de mafenida; cada 
um Lnaliva o oulro. 

Os agenlcs disponivcis para aplieacatj cm solut;oes inelucm 
o niLraLo dc prala a 0,5%, u hipcjclorito de scidio a 0.025% 
(solu^ao de Dakin), ad do aceLiecj a 0.25% : c aecliiLo de mafe¬ 
nida a 5%. O nilralti dc praLa lem a vanlagcm de ser indolejr a 
aplicacao e Ler efieaeia anlimierobiana eompleta. As desvanla- 
gens inelucm a pigmenLacao de superffeies de einZa ou preLo, 
cjuando a solueao seea. Isso pode Usrnar-se problemalicei para 


conbeeer a profundi dade da lesao duranLe excisdes da (|ueima- 
dura, ou para manlcr o pacienLe ou seus arredores sem a 
pigmcnla^acj prcLa. A solu^ats Lambem e hipoLdniea, e o usu 
cemLinuo podc eausar scc^uesLro clelnilLLieo, com rncLemogleibi- 
nemia eomo ouLra rara coinplicaejao. EsLa disponivel uin nova 
curaLivo ccjmcrdal conLendo ions dc prala bioJogjcamenle pejLcn- 
Les (Aelicoat) que sao aLivados na presenca de umidade. Esse 
curalivo promcLe rclcr a efieaeia do nilraLo de praLa sem os 
problem as das soluetics de ni Iraki dc prala. 

A solueao de Dakin (hipoelodLci dc sddlo a 0,25%) Lem 
efieaeia contra a maioria dos microbios; cnLrcLanits, ela lambem 
Lem efeitos cltotesxicus nas celulas e^uc cicaLrizam nas feridas 
do paeicnLc. Baixas ctunecn Lraec >es dc hipocloriL^i dc sudia 
(0,025%) Lem menos efeitos citoLoxieos. cnquanlo manlcm a 
maitiria dos cfciLos anLimieroiiianos. O iun hiptjelariLo e inaLi- 
vadci pclo conlakj com proLeinas; logo, a scslu^ao devc scr 
Lrocada eonLinuamcnLe. O mesmo oeorre earn as soluydcs dc 
acido aceLico, que ptjdcm scr mais efieienlcs ccintra Pseudo¬ 
monas. As soiuedes dc aeeLalo dc mafenida Lem as mesmas 
caracLensLicas da pomada dc aecLaL{) dc mafenida. cxceLo na 
ft)rma liquida. 

O llso dc anlibidLicos sisLemicxjs prc-cjpcraLodos Lambem Lem 
scu papel na redudio da sepse pcla queimadura ale que ela 
cicatrize. Oiganismoft ccjmuns c|uc deveni scr ievados cm ctjn- 
sidcraeao na cseolha do regime pre-operaLdri<> induern 5. aun vrx 
c Pseiidomonm, C]UC saci prcvaJenlcs nas cfucimaduras. 

Curativos Sinteticos e Biologlcos 

Os euraLivos sinteticos e i>ioldgieos rcprcsenLam uma alLemativa 
aos curativos com anlimiembianos. Essas variedadcs dc curaLi- 
vexs providenciam um rcvesLimcnLo eslavcl sem ttocas dtilonxsas 
de curativos. fornecern uma i>arrcira as perdas evaporaLivas c 
reduzem a dor nas feridas. Eles nao inibem a epitclizacao, o 
c^ue c uma earaclcrisLica dm maioria dexs anlimlerobianos lopieos. 
Esses re\-csLimcnkis inelucm alticnxerttxs (pcic de cadaver), 
xcnoenxcTlos (pcJe suina) : TranscyLe, Biobrane c Integra. Elcs 
devem, gcralmcnlc, ser aplieadas denLm de 72 iioras apos o 
trauma, antes que ocorra uma grande coJonizacao ixicteriana da 
lesao. Mais frcquentemcnLc, sao uLilizados curativos sinLcLioos c 
bicildgiccjs para eobrir feridas de segLindo grau enquanLo o 
cpiLclio subjacentc ciealriza. ou para eobrir ferimenLos dc espes¬ 
sura loud para os quais o auk)enxerLo ainda nao csla dlSpOtlLvcL 
Cada lipu de CuraLivo Lem suas vanlagens c desvantagens. 

O Bicjbrane eonsisLe cm uma fcjJba dc silicone neveslida por 
colagenci (Eig. 22-9). Ela e coJoeada no ferimcnLo c ksrna-sc 
adercnLe em 24 a 48 boras etjm u transudak? sees3 da ferida. 
Essa folha fsjrncec, cnLao, uma ixirreira para a perda dc umida- 
dc c um Icito da queimadura relativarnenle indolor c^ue nao 
demanda troeas dc curativexs. Quando o cpiLclio se compleia 
airaixo da folha de Biobratie, ela c facilmentc rctirada do feri- 
mento Dcvc-sc ter euidado ao ulilizar esse produLo para que 
u exsudato nao se fesrme abaixo da folha de Biobrane, o c^uc 
ftjrnccc um ainiiienLe ideal para proliferat;ac3 Ixictcriana e even¬ 
tual infeecao invaslva da queimadura. Corns j o Bitibrane nas 3 
tern atividadc anLirifjicnjbiana, devc. cnLao, scr usado primaria- 
mentc em queimadurus superfidiis dc segundo grau c em areas 
doadoras de cnxerlos de espessura parcial . 

O Transeyle c urn pnjduLcj similar ao Biobrane.. csjm a adieusi 
de fatorcs dc ercscimento dc fibroblast os lisadexs eullivados cm 
meio de cullura : c^ue mtxstrou diminuir o pericKlsj de in1ernat:a.s3 
luxspiLalar c a incideneia de autoenxeitcxs 25 Esse prs3duLo possui 
as vantagens tcoricas dsj Biofjranc corn a vanlagem adicional 
dsj cslimulo a eiealrizaeisJ. As aplica-tjoes sat) as mesmas para 
o Transeyle c o Biobrane, cs)m o uso adicional dsj Transeyle 
em queimaduras mais prof Lindas de segLindo graLi que vao 
eieaLrizar ct)m a esLimuia-^asj. 
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Flgura 22-9 Biohranc cm forma dc luva. Esse curatiyo artificial pnssui 
propricdadcs clisticas quo formam urn here com a ferida. lima vcz 
que a exsudato da ferida tenha sccado c fbrmado uni a harreira, a 
epiteliza^ao ocorrc abaixo do curativo cm 1 a 2 semanas cm feridas 
dc espessura parcial. 


O Integra e utti produLo que combina uma matrix eolagena 
(substitute'! dettttico) a Lima eamada externa dc silicone (suhs- 
LiluLo cpidermico). A matrix eolagena e inoorporada ao feri- 
mento e, apes 2 semanas., a eamada dc silicone c removida c 
substiLuida por utti autoenxerlo dispt snivel. Sua vantage tn esla 
cm podcr scr usado cm queimaduras dc espessura lolaJ para 
cobrir o ferimcfiki. 7sso lambem fomece o equivalents denmico 
que Lem Icoricamcitte a vanlagem dc inibir a fuLura cicaLrizacao 
da ferida da queimadura. As desvantagens sao si mi lares aquelas 
dc Lodos os produtos sinteticiLis, ou seja, como nao possui aLi- 
vidade anLimierobiana, seu uso pode ser CompJicado por infee- 
coes invasivas da ferida. AdicionalmenLe, sao ncccssarias duas 
opera i r ocs para o revesLimenio da Jcsao, pc is a eamada dc 
silicone que estimula a epidemic deve scr subsLilLiida 2 a 3 
semanas apos a aplicaeao do auloenxerto. RclaLos rccentcs 
accrca do use dc TnLegra deserevem Laxas aceilavcis dc infoceao 
c dc Lolcraneia.^' lima das van La gens poLcnciais desk: pnodulo 
c a limilacao da formadio de cicatrices, devido a p re sc nea do 
substitute dermico; cnLrctanLo. isso nao foi confirmado nos 
rclaLos iniciais. 37 Sao necessaries csLudos adicionais conLem- 
plando liltl malor numcro dc paeient.es, para vcrificar se a 
rnenor formaeao dc cicatrices eonsLiLui rcalmcnk: Lirn bene fie k> 
adicional desLe produto 

Curatives hiologiojs incluem xcnocnxeitos dc suinos e alo- 
cnxertos de do ado res cadavercs. Esses cquivalcnLcs a pclc 
humana sao aplicados a ferida a maneira dos enxerLos cutaneos, 
onde sao incorporados c rcalizam a fundlo dc batreira imuno- 
logica da pclc normal. Dcsla forma, esses curatives biologicos 
reprcsenLam o rcvesLimcnlo oLirno da queimadura na auseneia 
de pcle normal. EvcnlualmcnLe, esses curatives biologicos scrao 
rejeilados peJos mccanismos imunoldgicos usLiais : Icvando os 
enxenos a deseamar. Podem, cnLao, ser subslilufdos, ou a ferida 
aberta scr rccoberta por peJc auLogcna. Gcralmentc, pacicntcs 
gravcmenLc queimados sc eneonLram imunossuprimidos. c 
euralivos biologicos cjue ja aderirarn nao scrao rejeilados por 
varias semanas. Curalivos bioldgitOs podem ser ulilicados para 
rccobrir qualquer fcrimenlo dc forma tempo raiia. Eies sao par- 
LieuJanncnLe apropriados para iesbes rnacieas de espessura 
pareial (> 50% da ASCT) para oeJuir o fcrimenLo e pemiilir t|uc a 
cieatricat;ao ocorra aiiaixo do curativo. As desvanLagcns incluem 



Flgura 22-10 Instrumcntos para cxcisao tangenciaJ dc feridas dc 
queimadura. Cada uni desses instrumentos pode scr utilizado para 
excisao cm camadas da ferida queimada ate que seja atingidn a 
tecidi> viavel. Dcruiatomoa motorizados eomo o instnuncntci de 
2inuncr mnstrado aqui (d direita) requerem nitrogculo t>u clctriei- 
dadc. Os outros (faca de Watson, com a lamina iarga, c faca dc Week) 
sao instrumentos manuals. 


a poteneia.1 Lransmissao de doenqas virais com os akjcnxcrltis 
e a possibilidade de cjjue um padrao residual dc maJha rcsnlle 
da derrric eadaverica enxerLada, caso seja uliltxado um alc^en- 
xeno fencslrado. 

Excisao e Enxeitla 

Quelmaduras profuncks de segundo c Lcrcciro graus nao ciea- 
Irizarn cm tempo Jiiiiiil sem auLo-enxertos. Na verdadc, a praLica 
de preservar esses Lccidos morLos serx r e apenas como um nicho 
para inflamacao c infee^rao que podem levar a morLe do 
paeiente. A excisao e a en.Kertia prccoces desses ferimenLos sao 
aLualmenLc realizadas pela maioria dtxs cinargioe^s especialka- 
dos cm queirnaduras, desde que rclaLos mtxsLraram ijcneficios 
so fare dcsbridamentt js seriados cm lermos de sobtevida, perda 
sangulnea, incideneia de sepsc e tempo de Intermqao bospita- 
Jar. 2 - H A Leenica dc excisao prccoce e enxerlia contribuiu para 
<]ue o IratamenLo conservador cks queimaduras de espessura 
LoLaJ se restringisse apenas a os idtjscjs c nos eases pouco fre- 
t|uenLcs nos quais a ancsLesia e a operaeao sao contra in dieadas. 
TenlaLivas sao feitas para cxcisar-se LangcneialrncnLe visandtj a 
otirni^ar o resukado estetieo. Uma variedade dc inslrumenlos 
c eomumente uLilizada para realizar essas ineisfics (Fig. 22-10). 
RaramenLc faz-sc necessaria a excisao na regiao da fascia para 
remover lode 3 C3 Leeido nacj viavel oli isstj ptjde lornar-sc ncccs- 
sario cm operatjoes subsequcnLes devido a cornpUea^flcs infec- 
ciosas. Essas excisocs podem ser reaiizadas com conLnolc par 
tcmiqueLc <.m com aplica^ao de epinefrina e trombina para mi- 
nitnizar a perda sang ulnea. 

Apc'js a excisao de uma queimadura, a ferida deve ser rcco- 
bcrLa. Esse revestimenLo c idcaJmenLca propria peledo paeiente. 
FerimenLos que abmngcm ZO^ti a 30% da ASCT do paeienLe 
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podem frequenlernente ser recoberljos crn Lima operatic? com 
auLo ertxeitOS de espes&ura parcial relirados dos locate doadores 
dtepOHiveiis do pacicnLe. NdssaH opemcocs. im enxerLos CLita- 
neos nio sao fenesLrados, oli sao fenesLrados com unia reh^ao 
esLrciui (< 2:1) para rnaximi^ar o resuLladf j esleLieo. Nils grander 
queitnaduras, a pclc aulologu podc ser limitada a cxtenxao na 
qual o fed memo nao podc ser complcUimcnLe ockiido. A dis- 
ponibilidade dc aJoenxerto dc pdc dc cadaver mudou o curso 
do LralamenLo niodcmo dessas qucimaduras maci^ax. Urn mc- 
Lodo dpi Co dc LraLiunenlt? c a ulilizafut? dc a llLo enxcrttis 
ampJamcnljc expandidos (> -1:1), rccoberLos per aloenxcilos dc 
cadavcrcH. para oefuiros ferimenLos para os quais o auLo cnxerLo 
esia disponivel. A peJe no pad™j 4:1 cicalrixa abaixo da pclc 
dc cadaver cm aproximadamenLe 21 dias e a pclc dc cadaver 
dcxcama (Fig. 22-11). As porpues da fe n da que nao podcin ser 
cobettiis, rnexino pelt? aulocnxcrlo amplamcnlc fenesLrado 7 
sao ct?bertas per aloenxerLo, vixando a prepara^ats para a aulo- 
cnxcrLLa quando as areas doadoras cslivcrcm cicaLrteadas. Tde- 
almcnlc, as areas, com men or impor Lancia cslclica sao revesLidax 
com a pclc amplamenLe fenesLrada, para rcvesLir a maioria do 
ferimenlo, anLes dc se uLili^ar enxertos nao fencxlradox cm 
operates posLcriorus para as areas com. importancia cslclica, 
coino as maos e a face. 

A maioria dos cirurgiocs excisa a queimadura na primeira 
se mana, as vezes cm operacocs scriadas, pc la remocao dc 20% 
da queimadura por operacao cm dias subsequenLes. OuLros 
removal] a LoLalidade da queimadura cm urn unico pniccdimcn- 
lo cirurgict?; enLneianLo. LsxO podc scr limilado pelo dcsenvolvi- 
mcnlo dc hipolermia oli voJumosa perda sangurnca conlinua. 
O nosst? habile? e realtor a excisao imcdialamcnlc apos a csla- 
bilizatruo do pacienkq pore [lie a perda sanguine a diminui caso 
a opera-c;ao possa scr rcali^ada no primeim dia apos o Lrauma. 
Esla rcdti^at) provavclrncnLc sc devc a predominance reialiva 
dc substantial vasoconsLri Loras, cottio o Iromboxano c as calc- 
coJaminas, e aos plants edemaLosiis naturals que sc desenvol- 
vcm imcdialamcnLc apos a Jesao. Quandt? o fcrimcnLo se Lorna 
hiperemiado apeis 2 dias, a perda sanguinea podc scr um pro- 
hlcma considcravcl. O uso dc agonies hemosLalicoS;, eomo epi- 
nefrina, Lrtjml>ina c Lt>mic|ucLcs ? c de grande auxilio ncssa 
alxirdagcrn. 

A excisao preooce deve ser reserx-ada para os lerimenLos dc 
lereciro gran, lima queimadura profunda dc segundo grau podc 
parcecr urna queimadura dc lereciro grau 2l a -18 floras apos 


a lesao, parLicuJarrncnlc sc ela foi Lralada com anLimicrtjbiancjs 
Lopiccjs, os quais sc combmam ctjrrs a fluido da ferida f?ara 
ftmnar uma pscudocscarificatjao densa. Urn csludcj prospective? 
random izado compatandt? a excisao ptccocc c o Iraiamcnlt? 
eonservador com cnxerlia Lardia dc queimaduras profundas dc 
segun do grau demon sin ?u que aquclas cxcisadxs prcct?ccmcnlc 
Liveram uma maior ptortjao da ferida cxcisada, maior perda 
sanguinca c maior tempo na sal,a dc opcracoes. Nao ft?ram 
ofiservadas diferen^ax na dura<pao da hcjspLlali^at:ao cm nas 
Laxas dc infcc^ao,. 3 ^ G rcsullado funcional c cslclico a longo 
praxes nao ft?i : conludo, examinado deLalfiadamcnlc. 

Ocas ionaJ men Le, cnxcrltjs eut&nBus dc espessura parcial nao 
adcrcm. A perda de enxeitos culaneos se deve a um cm mais 
dtjs seguinLes rnolivtjs: eoJo^ocs fluidas af?aixt? do cnxerto. formas 
dc cisaJiiamcnlo c|uc rompcm o enxetlo adcrenlc, presenca de 
infcetjacj Icvando a Use do cnxerto, cm a uma excisao inadequada 
do IciLo da lesat? com tecido ncetntJLieo remancsccnlc. A ficrntis- 
Lasia mclieulosa : a confcc^at? adet^uada dc enxerLos cm rcLalhos, 
bem corno cj rolamenlcj dc plaeas dc enxerltxs ou dc suportes 
sobre areas apropriadas minimizam as ctdeebes ll uidas. O cisa- 
Ihamento c rcdiLddo pcla imobilliiidiO da regiao enxcrlada. A 
infcc^acj c ccmLrolada pelo uso apropriado dc antibickicos no 
prc-cinirgico e pelo revcslimenlcj dos enxertos com antirnicro- 
fiianos Lopieos no mcjmcnLo da operacao. Os JeiLos dc c|ueima- 
duras excisados dc forma inapropriada sHa reduddos pcla 
excisao tmidadcxsa do tecido viavel ptjr eirurgioes experienLes. 
Hemorragia punlift?rme ou a eor da derme c do sulmuLanet? 
em regiejes excisadas com o uso dc Lomiquelc dcnolam o nivcl 
apn?priadcj de excisat?. Os lecidos que rcLem urna coJoracao 
avermelbada a pc'is a excisao Lipicamenle nao aceilam enxerLos. 

Uma altemativa aos auk? enxerLos de espessura parcial xao 
os qucraLindcilos aulologos eullivadexs. Os cjueraLinociLos podem 
scr cultivados em Jaminas a parLir de bibpsiax de espessura 
Lotal as quais sao uLilixadas como autoenxerLos. Essa Lecntslogia 
Lem sido LiLiJizada para expandir amplamenle a eapacidade de 
um siLio dtxidor, de forma c]ue a maioria do eorpo ptxssa ser 
recobetta por enxerLos de Lima tin Lea pequena arnostra de 
espessura LoLal. AutoenxerLos epiLcliais eullivadtxs devem ser 
usados em t]ucimaduras vendadeiraryicnle mildcas (> 80% da 
ASCT), devido a sua lirniUicao tgianLo aos locais doadores. As 
dcsvanlagens dt?s auloenxertos cultivados sat? o tempo neees- 
sarit? para o erescimcnLo dos enxerLos (2 a 3 semanas), Lima 
Laxa de accila^at? de 5Qf% & 75%i dos enxertos apos a apli cacao 


Leito da ferida excisado 


4:1 autoenxerto em malha 


2:1 alQenxerto em malha 



Flgura 22-11 Diagrama do fcchamcntc? cutanco utilizando iiutoonxcrtos cm rnaJLia amplos. I Jm ample? autoenxerto cm malha c posicinnado 
cm um Icito dc ferida viavel reccm-excisado.A fend a aberta rcmancficcntc nitre as fiestas do autoenxerto c fbehada coin uma caniada sohre- 
jaccntc dc alocnxcrto, que pode n tamhcm : ser cm malha a Um dc permitir o escape dc transudate?, exsudato c hematoma. 
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inicial. a balxa rcsislencia ao trauma TTiccanieo a longo prazo, 
e urn iiurrjcnLci proposLo no polencial dc fomna^O dc cicatrizes 
associado a falla da derme. Esses enxertos sat), lamhem, de 
products muilo dispendiosa. Quandts um grupo da pa dentes 
com queimaduras supcriorcs a 80% da AS CT que rcceberum 
auLocnxcrLos cpiLeliais cukivados foi, comparado a um grupo 
quo rccebeu o LralamenLo conventional, o pcnodo de hospita- 
Jizaeao e o numero dc operaf5e$ remnstnitivas subsequentes 
foram men ores no grupo con vend onal. 3 * 1 Esses resukados 
demonstram a ncecssidade dc mais pesquisas c experiencia 
para uma oLimizafao adicional dcssa Lccniea. Tccnologias Como 
auLo enxertos epilcliais cukivados promelem limilar radical- 
menlc os locais doadorcs, podendo ser, no futuru, a Lccniea dc 
cscolha para o rcvcsLimcnlo das queimaduras cm combina^ao 
com um cquivalente dermico. 

O uso dc accrues anaboli zanies para acclcrar a cicaLrizafao 
dos ferimentos 1cm sido invcsligado. O agcnLe mais efelivo aLc 
o presen Lc tern sido a admin isLracao sisLcmica dc honnonio do 
ocsciincnLo humano recombinanLc. O usti do hormotiio do crcs- 
cimento Lem estimulado os locais doadorcs a eieatrizar mais 
rapidamenLe, pcnnilindo coJhckas mais fruquenlcs ncssas areas 
c. desLa forma, um menor inLcrvalo entne as operafocs. O hor- 
monio do crcscimenlo diminuiu o tempo dc dcattizacao do 
local doador cm uma media de 2 dias, csla abordagem dc 
Lratamento csla associada a uma redueao do Lempo de inLerna- 
cao hospkalar dc fl.R dia por porccnlagcm da ASCT queimada 
para 0^5-1 dia por pcrcunLagcm da ASCT queimada. Esse Lempo 
dc cicaLrizacao reduzido associou-se a uma eennomia dc 23% 
para uma queimadura lipica de 80% da ASCT, inciuindu-se ai 
o cusLo do hoimdnit) da crcscimcnLo. Suspeila-sc que cssc 
cfciLo seja devido ao csLimulo a lil>cracao dc j faLor dc crcsci- 
mcnU) semclhanLe a insulina-1, assiii] como a supraTTCgulatJao 
das ruccpLones dcsLc honnonio na ferida. Foi dcmonsLrado 
rcccnLemcnLc quo a Insulina cii] doses farrnacologi cas podc Ler 
cfciLos semclhantcs na cicalrizacao das feridas. Tnsulina admi- 
nislrada a 3,0 pi I/kg/m in por 7 dias reduziu a penodtj dc 
cicatrizacao da Jtjeal dtsadtjr dc ± 0,9 dias para 4J ± 2,3 
dias. 31 Ncssc esludo. a ingcslats ealdrica ncccsfiaraa para manlcr 
a normogliccmia duranlc a infusacj de insulina era a dobno da 
do placebo no pcri'odo. Os cfciLos da insulina na cicalrizacafj 
tissular Lambcm pareccm aumcnLar cotn aminoacidos adicicj- 
nalsJ s Esludcjs com doses muiLo mcncjrcs cslao sendo rcalizadtxs 
para dclcrmlnar sc ainda cxisLc cfciLo impotlanlc cam doses 
que scriam dinieamcnLc mais seguras dc sc ulilbar. 

Em Lodos os paclenLcs t^ucimados, dcvc-se empregar lodo 
a esfortjo para maximi^ar a aparcncia a longo prazo da quei¬ 
madura, pois quasc todos os pacienlcs vao sol)revivcr para 
eaircgar as cicaLrizes dc sua lesao. As cicaLrlzcs das queimadu¬ 
ras originam lanLo dcftclls funcionais quan.lt > cslcUctss assrjcia- 
dt)s a conLralura da lesao. A cxperlencia mtjslra que cnxcrltxs 
culancos de espessura Lolal cjuc cnglobam loda a dernrse c a 
epidemic ftjrnccem meltior resulLado cm cobertura cuLanca, 
com conlralura red u '/.Ida e aparcncia culanca superior, se corn- 
parados atis cnxcrLos t:ulanct)s dc espessura parcial. Rclalhtxs 
dc espessura parcial e Lolal Lem uma camada cpidcrmsca com- 
plcla; dcsla ft>rma f a aparcncia c funt_at> supcriorcs dtis cnxcrltis 
dc espessura lolal devern ser sccundarlas a camada dcrmica 
eoTTiplela c ininLcrrupLa. A espessura dos enxertos cutancos dc 
espessura parcial Lamlicm deve ser ccjnsidcrada, ponque, cm 
genii. prcsuTTic-sc por gcncralizatjao t^uc enxertos cuLanctxs 
conlcndcj mais derme dimlnuirao o grau dc eonLraLura c dc 
cicatrizes residuals. Um csLudti rcccnlc compantndcj enxertos 
dc espessura conventional (.0,05 cm) a enxertos espesstss (0,07 
cm.) apllcados a ferimenLos dc espessura Lolal na mao revelou 
nao haver diferen^as na amplitude dc mtsvimcnljcjs, aparcncia ? 
ou salisftlcao do pacicnlc.” Dcsta ft>rma : c razoavcl ct>ncluir 


t^uc cnxcrttjs culanct>s dc espessura ctmvcncional sat> apropria- 
dos pant a revesLimento agudo das queimaduras. O desafio 
para os cirurgloes cm rclat;ao a niinimizacafi das cicatrizes, 
cnlat), c providcnclar uma derme complcla duranLe o revesii- 
menLo da cieatriz. 

Os enxertos cutancos dc espessura Lolal para fomcccr a 
camada dcrmica nao sao abundanLes c nao podem ser uLiliza- 
dos mais dc uma vez. O uso dc cxpanst>rcs iissulaics para 
aumcnlar a pclc doadora c ctsnccbivcl porem pouco praLicts 
para a maioria das Icsocs. For esses motives, esses enxertos 
nao sat) comumcnLe ulilizados no revesLimenLo das tjucimadu- 
ras. Enxertos de pclc dc cadaver que Lem a epidemic removida 
por dermoabrasao, 1 a 2 semanas anLes dc screm ct>lt)cadt>s na 
ferida, Lem sido uLilizLidtss com algum sucesso para fomcccr a 
camada dcrmica. PresumivclmenLc, a componenle cclular es- 
parst> da derme c removidt) por prtjcesstss imuniildgicos, dei- 
xandt) a inalriz dcrmica cm posi^ao como um ttlol.de para o 
cresciTTiento dc eel u I as dermicas normals. Um prodult) dlspo- 
nivel ctumcrcialmcnLe dc denne cadaverlea descclularizada c 
preservada (AlloDcrm) Lambem Lem s.idt) utilizadt) p^i ra prover 
um cquivalenLc dermico nt> revcslimenLo dt)s ferimenLos. Cama 
discuLidt) anLerisirmcnLe, o prt)dutt3 Integra laml)ern possui um 
ctsmponente cc|uivalcnLe dermico para fbnnar uma neodermc. 
Todtis esses Lem o poLcnelal dc minlmizar as contraLuras cica- 
Lritlais e maximizar o aspeettj esLctiecj das cicatrizes. Os rcsul- 
Ladtss a longo prazo ct>m a adt^ao dcssas Lccnieas aineb nat) 
sat) conhecidos. 

ReecnLcmenLe, lem sidtj rclalado o uso do fechametilt) de 
feridas assisLido a vacut>. Esses mecanismos assisLldos a vaeutj 
Lem sido empregados ct)m sucesso para cj fcchamenLo dc ulecras 
dc deeubilo ctmiplicadas, entre tjutros usos, c aLualmcnLc vem 
sendo adolados cm t|ueLmadums para assegurar os enxertos 
culancos c aumenLar as laxas de pega. 3 * A{|ueles Iralados ctjm 
Tnceanismt)s asslstidcjs a vacuo apresentaram Laxas signifleaLiva- 
inenLc melhones de rcopera^atj por falencia do cnxerlo eulanet), 
sem diferengas cm rclacao as ct)mplleac6cs, c^Liando compara- 
dtss a fixa^atj nt>mial ccjm ct mi presses. 

MINIMIZANDO COMPLICA0ES 

Regimes de ressuscila^ao pree^ice e agressiva aurnenLaram, 
acenluadamcnLe, as Laxas de sohrevida. Com t) advento da 
ressuscila^ao licjuida, cj chtHque irreversivel das queimaduras 
foi subsLiLuido pc I a sepse e subset] ucnle falencia tnuilipla dtxs 
orgaos como causa principal dc obitexs associadtjs as c|ueima- 
duras. Na ptjpula^acj pediaLrica com queimaduras supcriorcs a 
R0%< da ASCT, a sepse definida por bacteremia sc desenvt)lvcu 
cm 17,5% das crian^as.^ A taxa dc mortalidadc cm Lodo a grupo 
fcji de 33%, sendo a maiorla das morLes aLrlhuida a falencia 
miikipia dt)s orgatjs. AI guns dos paclenLcs que falcecram apre- 
scnlavam baeLCTcmia c sepse, mas a maiorla, nao. Esses aclia- 
dos revel am que cj desen 1 volvirnenLo de falencia tnuilipla dos 
orgaos e ficquetiLemenLe assoeiadt) a sepse. mas a infee fa cj 
nao e neeessaria, de fcjmia algurna, para seu desenvoJ vim en Lo. 
Para esse firri, faz-se necessario um foeo inflamalorio, cj e|ual ? 
cm queimadura:-; graves, e a Lesao culanca maciea c]ue ret|uer 
a inflamafacj para eiealrizar. Ecji ptjsiuladcj t|ue a prcjgressacj 
para a falencia mu kip la dtxs orgaos cxisLe cm ccjntinuidade 
ccjtti a sindrome da resposta iinflamatoria. sisLcmica. Quasc 
Lodos os paeienLes qucimadtxs prcenchem tis erkericjs para a 
sindrome da resposLa inllamatcjria sisLcmica, como definidos 
pela eonfereneia do American College of Chest Physicians e a 
Society of Critical Care Medicine.^ Dessa forma, nao e surpre- 
endente que a falencia multi pi a dos orgaos seja eornum cm 
paeienLes queimados. 
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Insulina 

A hipcrglieemia induzida pclo esLnessc e ubiquiLarlamentc cn- 
conLrada cm unidadc dc Lerapia InLensiva (UTf). Dcsde o artigo 
public ado por Van den Retellc e colalxmadores 3 *' cm 20(11 , a 
pruliea diniea dc manuLen^ao dc utti cc mtrole rigoroso da gli- 
cemia a fim dc diminuir as kixas dc compllcacocs 1cm sidts 
esLudada exkmsivamenLe c eonfirmada. AproxlmadatnenLc 50% 
dc redu(:ao da morialidadc cm Lima populacao rnista dc adulloH 
inlemados cm ITU c o fa Lo r moLivador para LesLar a efieacia do 
conLrole rigoroso da glieemia cm ouLras popula^oes, Os pacien- 
Les queimados, embora nan exduidos.. nao foram uma parccla 
SigflJfitlaliva deride esrie arLigts dc referenda. EsLudos dc acom- 
panhamenLo cm paeienLes queimados lem encorajado ts conLrole 
gl ice mi 00 rigorr'iso. Urn csLudo prospeeLlvo dc 30 eriancas quei- 
madas COttl ccsnLroles hislbrieos na mesma insliLuicao demons- 
Lrcsu uma diminuicao da kixa dc sepse c um aumenLo dc quaLrts 
vezes na riobievida no grape > dc csLudo com conLrole rigoroso 
da glieemia (90-120 mg/dL). Ale o presenle momenLo. o controJe 
rigoroso da glieemia c rccomcndado c esLudos adieionais esLao 
cm andamenlo para o cntcndimenLo Complete do impack) desk: 
LraLamcnlo nos paeienLes queimados.^ 

Eliologia e Fisiopatologia 

A pmgressao da sindrome da resptsski inflamatoria sistemica 
para a falencia multi pla dos organs nao c bem explieada. apesar 
dc serem omhecidejs a I guns dos meeunismos rcripcinriavcis ? c 
a maiorla c eneonLrada cm paeienLes com mllamacao dc origens 
infccdoriari. No padenLe queimadts, cssas origins infeed osas 
emanurn mairi provavelmenLe dc infcccao invasiva da queima- 
dura oli dc infec^tses pulmonares (pneumonia). A medida que 
microtganirimos prolifcram destsrdenadamenLe, endotoxin as 
solLam-se da pa rede celular dc IsacLerias g ra r t ] - n ega Li vas, c 
exoLoxinas dc baeLerias gram-posiLivas c gratit-itegalivas sao 
liberadas. Sua libcraeuo leva ao inicio dc uma euscaLa dc media- 
dorcs inflamaLoniori que ptjdem resulLap cariO nao dcLccLados, 
ctt] Icsdcri tsrganicas c pncigrcssao ncj sentido da falcncia dos 
(irgaori Oeasionalmcnlc , a falcncia da barteira intestinal ex mi a 
pcncLracat) dc microq'anismtss na circula^ao riiritttoica podc 
provocar uma rea^ao similar. Todavia, esse fenomeno foi apenas 
demonstrado cm rraodek,^ animals, devendo scr avaliado sc 
rcaliarscntc conslilui uma causa dc doent_a cm seres Ivumanos. 

A inflamacao pda presenca dc ieeido nccrdUco c fcrimcnltis 
alicrkjs pcadc eslimular uma rcsptjsla inflairaaLdria mediada similar 
aquela oKservaebi com endoUsxinas. O mccanismo pckj tjual isscj 
ocorre, ctmiudo, nao e bem comprecndido. TndcpendenLemente ? 
salwc-sc t|ue uma cascala dc even Los sislemicos c acionada por 
or^atiisrntjs invasivos oli pur femnenLos abertOri cyue iniciam a 
sindromc da rcsptisia inflamatdria sislcmica, que podc progredir 
para a falcncia tnuLipla dos organs. As cvidcncias dc csLudcis com 
animais c ensaios eliniccxs sugcrem que esses evenLos eonvergern 
para uma via comum, a c]ual resulta na ativa^ao de diversas cas- 
calas dc reaedcs. Rsscs mediadorcH eirculanLcs podem, easo 
seerclados cm quanLidades exeessivas, danificur 6vgaO$ distanlcs 
do seu Itjcal dc origem. EnLrc esses mediadorcs eslats a endolo- 
xina, rncLabdliUis do acido araquidonictp cilociniLs, nculmfikis c 
suas molceulas de adesao, oxido niLrieo : componcnLes do sisLerna 
ctjmplemenLo c radicals Jivres do oxigenits. 

Preven^ao 

Uma vc'£ t|uc difercnLes sis t chills dc rca(_ao cm cascala csLasj 
cnvolvickjs na paLcjgcncsc da falcncia rnulLipla dos orgaori indu- 
zida pejr queimadura, ainda nati sc podc isolar urn unico me- 
diador t^uc inicia t> cvcnlo. Dcsla forma, ja. c^uc os rnccanismcxs 
dc progrcssacj nao sao bem conhccidos, a provencilo c a rnclhor 


solucacj ncslc momcnio. As rccomcnda-cjocs aLuais a 1 1 range rn 
impedir o descnvolvimcnLo dc disfun^acj organica c fomecer 
sujitjrLc c'rtimo paia eviLar condi^dcs que promo-varn o inicic.) da 
proccsso. 

Uma grande rcdueaci na iaxa dc mortal idadc dc grandcs 
queimaduras On tjbscn-ada com a cxcisao prccocc c uma abor- 
dagem cirurgiea agressiva cm ferimenLos prof undos. A remo^ao 
prccocc dc Lccido dcs vital izado pic vine infcccocs da fcrick c 
reduz a inflamacao associada a ferida. Aiem disstp cla climina 
pequentjs foeos colonizados, os cjuais frequentemente consli- 
Lucm fonLes dc baclcrcmia LranxiLoria. Essas bacteremias Iransi- 
Lorias durante manipulacocs cirurgicas podem ativar as eel u I as 
imuntjldgicas a rcagir dc forma cxagcrada a agressdes subsc- 
cjucnLcs, Jevando a inflamacao dc todo o corpo c a dan os cm 
orgaos rcmoLtxs. Recomendamos a cxcisao prccocc total dc feni- 
rricnLos niUdamcnLc dc espessura complcla dcntio dc -iB hsjras 
do trauma. 

A Icsat? oxidaLiva pcla neperfusao apK"js esUidejs dc baixo fluxa 
Lorna imperativa a rcplecao vole mica prccocc c agressiva. 
Tsso c parUculanncntc importantc durante as fuses iniciais da 
LraLamcnUj com a cxcisao cirurgiea e suas perdas sangufneas 
assoeiadas. Alcm disscj, a volume dc fluido ptidc nao sct Lat3 
importantc quanto o momenLo no qual ele c adrninisLrado. Ern 
um csLudo com eriant;as ex mi queimaduras supcriorcs a B0M> da 
ASCI, evidcnciou-se t]uc urn dtis faLores mais impcmantes para 
a sobrevida fcji a tempo neecssarlo para inieiar a rcplecao lib 
drica inLravenosa : indepcndcntcmentc do volume adrninisLrado 
inicia irrsenie. 

O LraLamenlo antimierolsiano tdpico c sisiemieo Lem reduziekj 
significaLlvamcnLc a incidcncia dc sepse invasiva da queimadura. 
Anti biotic os periop c niLd ri i is bcneficiam, nitidamcnlc, tiri pacicn- 
Les com Jesocs superiores a 3IWi da ASCT. A vigilaneia c a Lroca 
prcjgramada dc dispositivos inLravascularcs miniinizarn a inei- 
dencia de sepse rclacionada com o caLcLcr. Recomendamos, 
porlanto, Lnjeas de catcLercs a cada 3 dias. A primeira lroca podc 
scr feila cam um fio-guia LLsandt3-se a Lccnica csLcril de Scldln- 
gcr, mas a segunda Lroca demanda cneontrar utti novo local dc 
puncilo. Esse protocol > devc scr man Li do por tanks tempts 
quanto for ncccssario o accssts intiavcnoso. Quandts ptxssfveJ, 
as vcias pcrifcricas devem scr ulilizackes para canulacao, mesmts 
que aLraves dc Lceidts queimadts. A veia safena, enLretanks, deve 
scr evitada, devido ao alLtj risets dc Lromboflcbitc. 

A pneumonia, a qual conLribui significaLivamenlc para ts dbiks 
cm jsaeientes t^uOimados, deve scr anted pada aLraves da vigllan- 
cia e Lrakida agrcssivaniente. Todts ts empenho deve csLar voltadts 
para rcLirar css jsaeienLes o mais cedts pcsssivcl do ven Lila dor, a 
fim dc ruduzir ts risCcs dc pneumonia nosocomial assoeiada ao 
ventiladtsr. Alem disso : a dcaniliulacao prccocc rcprescnla um 
mcics cficicnLc dc prevenir ctsrnplLcatJocs resplraLorias. Q mi anal¬ 
gesia suficicnLc, ate mesmo paeienLes cm suporLe vcntilaLcmts 
continuo podem eslar fora dej leito e cm uma eadcira. 

As fcmLcs mais eomuns dc sepse relacionam-sc com as 
feridas e/csu a a tv ore Lratj uecibrdnc j uica; o empenho para iden- 
Lificar tss agentes causadorcs deve se conecnLrar ai. OuLra fonlc 
poLencial. entrclanLo, c o LraLts gasLrointesLinal. c|uc ctsrrcspondc 
a um rcserv-aLorio bactcriano naLural. A desnutri^ats e a hipo- 
volcmia desvian] o fluxts sanguincts da leiLo esplancnicts c 
promovcTTi aLtx^fia mucosa e falcneia da barreira intestinal. A 
nulrieao enteral preeocc reduz a morbidade septica c eviki a 
falcncia da barreira intestinal. Em ntsssa instiLuiciao, tss paeienLes 
sacs alimenLadcjs imediaLamenk: aLraves dc uma sonda nascjgas- 
Lrica. A nulrieao enteral preccjee c licm tolerada cm pacicnles 
t|ueimados, preserva a inLcgridade da rnueosa, c podc reduzir 
a magnitude da resptsski liipcrmclalsolica ao trauma. O suporle 
inLcslinal c mantidcj simulLancamcnle a moniLoriZacao liciiicjdi- 
namica eauLclosa. 
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Insuficiencia Organica 

Mesmo com gtande cmpenho prevenLavo, a prescnca da sin- 
drome da resposla inflamalbria sisLemiea, coinum nos paeicnLes 
qutrim^dtxs, pode prOj^redir para falencia multi pla dan brgaos. 
Olxscrvou-sc, rccenlcmcntc, que apnxximadamenLc 28% dcxs 
pacienlcs com quelmaduras superior's a 20% da ASCT vao 
descnvuJver disfunq£io dc multiplos brglkjs, 14% dos quais Larn- 
bem desen volverao sepse grave e cheque septico. 30 O deseit- 
volvimenlo geral comcca no sisLcma renal ou pulmonar c pt ide 
progredir para a figado, inlesLino, sistema hematoibgico e 
sislcma nervoso central. O desen volvi men Lo da faleitcda multl- 
pla dan oigaets nao ptediz a mortal idadc, entrcLanLo, c fusLifi- 
ca-se o csforco cm susLcntar an orgilos ale que clew sc CLircm. 

Insuficiencia Renal 

Corn o adveiUO da ressuscilaqao vole mica precoce agtesslva, a 
incidcncia de insuficiencia renal coineidenLc as fases iniciais dc 
reCuperaCao rcduziu-sc significaLivamenLc cm grandcs queima- 
dtxs. EnlreLanto, ainda exisle um segundo pcritjdo dc risco paia 
a desenvolvi memo da insuficiencia renal ? 2 a 14 dias apos a 
rcssuseiLatJao. A insuficiencia renal caracleriza-se pda reduqao 
no debilo urmario- sobrecarga volemica; anonnalidades elclro- 
liticas, tncluitido acidtxse melabolica c hipcrealcmla; desen vol- 
vimcnLo de aZoLcmia e aumento dos nivcis scrictxs dc creaUmna. 
O LraLamcnUj e vollado a prevencao das corriplscaqocs assoeia- 
das a cssas condicbcs. 

O dchito unnarks superior a 1 ml/kg/h c uma medida ade- 
Canada da perfusao renal na ausencia dc doentja renal subja- 
ccnLc. A reducao do volume hidrico administiado podc aliviar 
a sobrecaiga volemica cm paclcnLcs queimados. Esses apresen- 
tam aumento das pcrdus Enscnsiveis pelas queimaduras, que 
podem ser calculadas, g rossu modo ? pel a formula 1.500 mL/nr 
ASCT + 3.750 rnl/fn 2 ASCT queirnada. Ferdas adicionais acumu- 
larn-se no colchao (1 L/dia no adullo). A redu^ao do volume 
infun dido e da nuLrieao cnLeral paia mentis que as perdas 
Insensivcis estimadas suaviza an problemas dc sohrccaiga vole- 
mica. Anonnalidades elclioliLicas ptxlcm ser minimizadas pclo 
dcCresrimo na adrninisLracao de polassio na nuLrlcao cnLeral e 
pcla administrate de stjJuqdcs orais dc bicarbonate, eorno 
BiclLra. Quase invariavelmente, os grandcs t^ueimados neccssilam 
de potasslo exogcno : dev Ido ats aurncnLo da resposla da aldt>s- 
Icrona rcsulla cm cxpoliaqatj dc polassio; dcsla forma, a liiper- 
calemia c rara, mesmts ctjm algmn grau de insuficiencia renal. 

Sc txs problemas Ixstadcjs anlcricjrmcnLc sobrepujarem as 
medidas eonsenadtjras, ptsdc ser nccessaria alguma forma de 
diaJise. As indieaqdcs para dialise comprcendcm sobrecaTga 
volemica an anonnalidades cJelrolilicas nao eontroladas par 
cjuLnxs LralarncnLos. A dialise peritoneal e efieicnLe cm pacientcs 
c|ueimad(js para remover volume c eorrigir anomialidades Indro- 
clelroJflica.s. O ca s it) n a I men te, a hemodialise fa^-sc nccessaria. A 
licmtsdialisc contmua e frequenlcmenLc indicada nesses j^aeicn- 
tes, devido as Lransfercncias vtjlemicas que tjctjrrcm. Tt^das as 
Iccnieas de hemodialise devem ser uLilizadas ern conjunt;a{j con] 
nefrologisUis experienLes, Ikjtti versadc xs nessas Leenicas, 

Apos o in'fcio da dialise, a funqilo renal ptidc rekornap espe- 
eialmenlc cm paeienlcs que manLem algum debiLcj urinarits. 
Desla forma, aqueles que necessitam Lratamento ptsden] nao rc- 
t|uerer diaJise indefinidamente. uma ol^servacao eliniea dc que 
qualquer diuresc se reduzira, uma vez que se inicic a dialise, 
mas podcra jetomar cm varias semanixs a mcscs, a medida que {j 
pnjeesst^ agudo dc revestir a queimadura se aproxirnc do final. 

Insuficiencia Pulmonar 

Muitos paeicnLes tjucimados requerem venLilatJao mecanica para 
j^roLeger as vias acre as nas fascs iniciais da lesao. Kccomenda- 


mejs que esses parienles sejam cxtulrad(xs a rnais ccdo ptsssivcl 
apos t) risco ler-se reduzido. Uina IcnLaliva de exLubacao e 
frei|ucoLemen1.c jusLificavel nos primeiros dias apos o Iniuma, 
e a rcinluba^;ao : nesse cenario, nao representa Lira fracasso. 
Para rcalizar cssa Leenica cam seguranqa, entretanto, cumpne t3 
envtjJvimenLt) dc especial isLas na obteneao das vias aercas. O 
objedvo da exLubacao a mais eedo possfvcl e pcrmiLir t^uc a 
pacicnte limpc stias prdprias vias aercas, pois clc podc rcalizar 
sua propria loalcLe pu line mar me Hi or do q ue aLraves de um 
Lubo endoLraqueal cm lnit]uetxsLomia. O primeLro sinal dc insu- 
fieiencia pulmonar imincnLe c um dcclinits na oxigcnat:ao. Issts 
e mais hem monitorado com cjximclria eonlfnua, c uma reducao 
da saLuracao de tsxigenio al>aix(f de 9^% e utti indicaLivt) de 
insuficiencia. Faz-se nceessario o aumento das eoncentiaqoes 
de oxigenio inspiradtj, c quando a vcntila^ao eomeca a falhar, 
ctjnforme cvidenciado pelo aumento na frequcncia respiraforia 
e pel a liipercapnia. a inLubaqao e o procedimcnLo mais apro- 
priado. 

Delcrmintm-sc que a IxaqueosLomia preeocxj (dcnLR5 da pri- 
meira semana) pt)de ser indicada naquclcs com c|ueimaduras 
importantes, t\uc provavelmente neeessitarac y de ventilaqao a 
longo pra^o Em um esLudts, obsen-ou-se tjue, era crian^as 
gravemenLc tjucimadas subrnclidas a trac|ueosUjmia preeoee, as 
prcssocs inspiratorias de picti cram menturcs apos a LraqueosLo- 
mia, com volumes vcnLiJatdrios e complaeeneia maiores, c maior 
relaqacj PaCyETO^.- Neitbum exemplo de i nfcceocs na regiao 
da Lniquctxslomia ou de esLcnosc Iracjueal foi idenLifieadts nos 
28 paeicnLes esLudados. OuLro estudo randombado etimparando 
grandes t^ueirnadcjs submcLidos a Lra<]ucosLomia preeoee corn 
os que nao a rcali^aram evidenciou mclboras similares na oxige- 
nacao; Lodavia. nenhuma diferenqa significaLiva ftji cnconliada 
nas medidas de desfeeho dtnieo ? comej periodtj de venLila^ao 
mecanica, durat_ao da inLemaqatJ hospitalap incidencia dc jmeu- 
monia ou sobrevida. Na rcalidadc, dos l\uc nao foram sub¬ 
mcLidos a Lraqueostomia ftjram cxLubados com succssts dcnLm 
dc 2 semanas da inlcrnaqats, indicandcj que elcs nat3 tcTiam 
nccessilado de LraquetxsLomia. 4 '' Farece t|uc, apesar dc a Lraque- 
osLomia sct ncccssiiria cm alguns paeicnLes gnavcmcnLe cjueima- 
dos cm suportc venlilaLorio, as vantagens da tmqucostotnia 
prcctjcc nao sobrepujam lcs desvanlagens. Dadtxs adicionais de 
ouLms eenlnxs pt)dem, mudar, no futures, cssa ccsnclusao. 

Insuficiencia Hepatica 

O desenvolvimenU) de insuficiencia licpaLica cm paeicnLes 
cjueiinadcxs e utti probletna desafiador, sem muitas soJuecms. O 
figado sinLeliza proLeinas cireulanlcs, desinloxica o plasma ? 
produz bile e forneee suporLe imunolbgico. Quandt? o figado 
ccnneea a falhar, as concenLracbcs dc prolcinas da e as cat a dc 
coagulacat? se reduzem a nivcis criLicos e o pacicnLe descnvtjlvc 
coagulopaLia. As Loxinas nat) sati depuradas da circulaqao san- 
guinca e as eoneenLraqbes de biJinruliina aumenlarn. A insufi¬ 
ciencia hepatica etjmpJela natj e eompalLvel com a vida, mas c 
com utti UTTia gradmu^ao da i nsuficiencia hepatica com algurn 
decllnio da funt_ao. O empenho em prevenir a insuficiencia 
hepatica represen la o uniet) mcttido dc LraLamenk? cficaz. 

Ct?m t) desenvolvimenU? das ctjagulopaLias, a LratamenLcj 
deve ser dirccitmado a reposiqao dos faLores IT, VII, TX c X ate 
a rceupcnitjao hepatica. A rcptxsicao dc albumina pode tamhem 
ser efieaz. Dcvc-se, lambexn, Ler aLencat? as causas cjbstruLivas 
de hipefoiJiirubincmia, ct?mc? coleexsliLe acalcultisa. O trata- 
men to inicial dcsla condit;ao deve ser a drenagem da vesicula 
hi liar por via percutanea. 

Insuficiencia Hematdoglca 

Os paeicnLes queimadtxs podem ad(|uirir eoagulopatias aLraves 
de dois mccanismcis: 
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1. Bcplecao e danos a sintese de failures da. coagula-^ao 

2. TtO m be j el It ipeiti a 

FaLores asstKjiados a depJefSo dos faLores da coagula*;ao eon- 
sisLcm cm coaguladlo inLra vascular disserninada assoeiada k 
sepsc. Esse proeesso lamhem c eomum com LraumaLismo tri- 
niano coneomiLanLe. Com a quebra da barrcira hcmaLoenecfa- 
lica. os lipidios cerebrais sao expostos ao plasma. a que aliva 
a eascala de eoagula^ao. A peneLrancia variavel desLc problema 
res alia cm gratis difercnLes de onagulopaLia. O IrltamentO da 
coagulaeao inLravascular disserninada deve incluir a infusao de 
pksma fresco congelado c criopreulpitado para manLer os 
niveis plasma Licos dos faLores de coagulatlio. Pam a coagulaeao 
intravascular disserninada indu>:ida pela Jesao cerebral, o acom- 
panhamenLo da eoneenLraeao de fibrinogen io c a repleqao de 
seus ni’veis eom crioprecipiLado sao as indieadores mais espe- 
eifictis. A sintese defeiLuosa de faLores da coagulaeao eausada por 
insufilcicncia hepatic a e Lralada. eomo discuLido anLcriormenle. 

A LrorribociLopcnia e eomum em queimadnras graves eomo 
resullado da deple^ao de plaquclas duranLe a exeisao da quei- 
madura. A conLagcm de plaquelas inferior a 50.000 e eomum 
e nao requer LraLamenlo. Apenas quando a sangramenLo e 
difuso e abservado a parti r de locals intravenosos deve-sc eon- 
siderar a admLnLsLracao de plaqueLas cxbgenas. 

ParadoxalmenLe, obseivou-se que grandes q uei made >s tarnhem 
eslao sab riseo de compJiea^bcs LrombbLicas e Lromboemhbli- 
eas, provavclmenLe relaelonadas eom a imobiJizaqao. Eviden- 
ciou-se que as compliea^bes da Lrombose venosa profunda 
eslao associadas a idade avanqada, ao peso e a ASCT queirria- 
da. Ml Esses dados sugerem que seria prudenLc a profilaxia para 
trombone venosa profunda em paeienLes adullos na auseneia 
de complicates hcmorragicas. 

Insuficiencia do Sistema Nervoso Central 

A obnubilaqao e um dos marcadorcs da sepsc, e as queimaduras 
nao sao a cxcccjlU j. O surgimenlo de alteraeoes no csladu menial 
em um grande queimado nao aLribuidas a sedaLivos deve moLivar 
a l>Lisca de um foeo seplico. O tratamefito e de suporte. 

NUTRigto 

A rcsposla ao Lrauma, conhceida eomo hif)urmhflLsmo , ocorre 
apbs queimaduras graves. O aumento no consumo de oxigcnio ? 
laxa melalKlIiea, exerecao de nitrtjgenlo urinaric), lipdJise c perda 
jxjnderal e direlamenLc prtjporcitinal ao lamanho da t^ueirna- 
dura. Essa resposLa pcide ser lao alia eomo 200% da Lax a mela- 
bbliea normal,, rclc jmandoao normal somenLe com o feehamenLo 
eomplelo da lesatj. Urna ve^ t]Lie a laxa metabolic a e Lao alla 7 
as neeessidades energetic as sao imensas. Essas neeessidades 
sao supridas pela mobilizefao dos depbsilos de earboidraLo r 
gtirdura e proLeina. Ja que a dernanda e proJongada, essas 
resedas de energia sao rapidamenle esgoUidas ? Icvando a perda 
de Leeido muscular e a desnuLrieao. Essa desnuLri^acj se assoeia 
a disfunc^ts de varies orgaos, a eLcaLrizacao anonnal e lenLlfi- 
eada 7 a irnunodeficiencia e as alleracbes dej LiansporLe aLivo da 
membrana eiLtsplasmaLiea. A dcsnuLri-tJao nas t|ueimaduras ptsde 
ser antagonizeda 7 em algum grau, pelts fomeeimenlcs de suptirte 
nuLrieional exogents adec^uadts 7 visando a manLer e melhorar a 
funtjao {jrga.nica ? hem etsmts evilar a desnuLrleats prolcico- 
ealoriea. 

Diversas formulas sacj uLiliiadas para ealeular as neeessida¬ 
des ealbrieas em paeienLes t] uei made js. Uma formula mullipUea 
a Laxa melabbliea Irasaf delemiinada pela fbmmla de Harris- 
BenedieL, por 2 ? em t|ueimaduras de 40% da ASCT, assumindcj 
aumenlo de 100% ncj giisLo energelieo LoLal. Quando a gasLcj 
energeliets Lolal foi mensurado pelo meLodo da agua dupla- 


menle mareada. <jbserv-t3u-se que tjs gasLos reais eram 1,33 vei 
o gas to energelieo basal em paeienLes pcdialiicOS com t|ueima- 
duras superiores a ^0 % da ASCT. 42 Para suprir as neeessidades 
mini mas de Lodos os paeienLes ncsLc esLudtJ, obteve-se 1,55 veL£ 
a laxa meLabollea Ixisal, previsla; enlnelanlo, a forneeimentti de 
calorias alum dessa tjuanLidade pncjvavelmenLe leva ao acurnulo 
de lipi'ditjs, sem afclar o desenvolvi menle j de massa magra. IsLo 
se correlaciona a 1,4 ve^ a laxa meLabollea basal medida por 
ualorimeLria indirela. Esses esLudtis indieam que o caleuki de 
duas vezes a Laxa meiabdliea basal poderia ser muito alU3. 

Quln:>s ealeulos uomumenLe uli.1 izadc>s induem a formula de 
Cumeri, que exige 25 keal/kg/dia mais 40 keal por poreenlagem 
da ASCT t^ueirifiada por dia. Essa formula forneee as neeessida¬ 
des de manuLen^ao mais as neeessidades caloricas adieionais 
rclaeionadas cam as t^ueimaduras.^ Essa formula foi planejada 
a parti r de uma rcgressao de dados do bilaneo nilrogenado cm 
adukos gravemenLe quelmados Em eriancas, fonnulas ba sea das 
na superfieie etxporal sao mais aprtspriadas, devido a tnaior 
superffeie corporal pt)r quilogrania de peso. Rceomendamos as 
formulas de acordo ccjm a idade da erian^a, mtxsLradas na Ta- 
bela 22-6. Essas formulas forarn delenninadas para manLer o 
j^eso eorptjral em crianeas gravemenLe c^ueimadas. 44 As formu¬ 
las mudam de aeordts com a idade. baseando-se nas alleracbes 
da superfieie corporal que oeorrem cam o ereseimenLo. 

A eomposieao do suplemenltj nuLrieional Lamlncm e irnptjr- 
Lante. A ecjmptjsi^atj dieLeLiea ideal eunLem 1 a 2 g/ kg/dia de 
prolcina, o que providencia uma relae^io ealoria^niLrogenitj de 
eerca de 100:1 eom as ingesLbcs ealbrieas sugeridas anLericjr- 
menle. Essa £|uanLLdade de prtiLeina pn>ve as neeessidades sin- 
LeLieas do pacienLe, poupand<3. assim. em algum grau, a Leeidts 
muscular da prtJLeblise. As ealtirias nao proLcieas ptidem ser 
ftxneeidas LanUj eomo earboidraLos quanLo eomo gfirduras. Os 
earboidraLor Lem a vanlagem de esU mular a prcKJueao de insu¬ 
lin a cndbgena, ti t^ue pode Ler efeitexs benefieos ntss museulos 
e nas (fueimaduras eomt) um hormbnio analiblieo. Alem diss<j y 
demorLslrou-se, recenLemenLe. c^ue cjuase Lodos tis lipidios Lrans- 
porlados em lipoprtJLeinas de dens idade muito baixa apbs 
tjueimaduras graves sao deri vados da lipblise periferiea e nao 
da smLese bepaLiea de aeidos graxtjs a parLir dtss earlitiidraLt^s 
dlutetleos. 4 ^ A ingeslat) de lipidios adieionais para fomeeer ca¬ 
lc jrias natj pm jvenientes de carboidiaLos Lem, enlatp poueo fun- 
damenlo. 

A dieLa pode ser forneeida de duas maneiras: enLeral, aLraves 
de scjndas enLeraLS ? ou parenteral, aLraves de ealeteres mLrave- 
ncjstjs. A nuLrigao parenteral pode ser administrada cm sedulous 
isolbnieas aLraves de eaLeleres periferictxs, ou em, soluebes hiper- 
Lonieas em eaLeleres eenLrais. Em geral. as neeessidades ealbrieas 
de paeienLes queimados impedem o ust3 de nuLrieao parenteral 


Tabela 22-6 Ffirmulas para Predizer as Neeessidades 
Caldricas em Criangas Gravemente Queimadas 


FAIXA ET&R1A 

NEEESSIDADES DE 
nUNUIENglO 

NECESSIDADES DA 
QUEIPhUDIJRA 

LaeLentes (f)-12 
meses) 

2.100 keal/% A8CT 
queimada/24 
horas 

1.000 kcal/% ASCT 
queLmada/24 
htsras 

Criancas (1-12 
anos) 

1.800 keal/% ASCT 
queima da/24 
horas 

1.300 keal/% ASCT 
queLmada/24 
litJias 

Adoleseenles 
(12-18 an(is) 

1.500 keal/% ASCT 
queima da/24 
horas 

1.500 keal/% ASCT 
qucimada/24 
horas 

ASCI, area de ihu 

perileie c:(yq3ora.l LtjLal. 
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pcriferica. A nutri^ao parcnLeral LoLal admlitLslrada por via ccnLrul 
cm pacienLes queimad(3s Lem sido associida a litti iiLimcnU) das 
complied Coes c da laxa dc mortal ldade ? cm comparacao com a 
nutrif&o enteral. A nutrifsio parenteial total e resenruda apenas 
para aquelcs pacienLes q Lie nao podem LoJetar a nuLricaO enteral. 
A nuLricao enLcral Lem sido associada a algumas compUcaeoes 
que podem set desasunosas, Lsso inclui cxnnpJica^fies mceanieas 7 
irtLolcmricia a nuLricao enteral e diarreia. 

KccenLcmcnLe., o inLcrcH.sc no LralamenLo nuLrieional adjunLo 
com agcnt.cs anabolicos Lem recebido aLcn^ao eomo urn meio 
dc reduzit as perdas de massa magra apos lesocs graves. Os 
agenLcs uLilizados induem o hofmfmio do crcscimcnLo, faLor 
dc crescimenLo semclhanle a insulina ? insulina, oxandrok>na 
LestosLcnona 47 c propranolol. 4 * 1 Cada uni desses agcnLes Lem 
aeries diferentes para esLimular a sinLese proLeica aLraves de urn 
autoenki da eficiencia da smLesc proLeica. De forma simplify 
cada, os aminoacidos livres dispomveis no ciLoplasma peJo 
esLimulo a dcgrada<jao proLeica secundaria a lesao ou doetiga 
graves, sao preferential rnenlc uUli^ados na sfnlcsc proLeica, cm 
ve2 de screm exportados (Fig. 22-12). AI guns desses agenLcs, 
como a insulina e a oxandrolona, Lem demonsLrado efieaeia 
nao apenas em melhorar a eineLiea prolciea, mas lambem on 
autneniar a massa magra ape is queimaduras graves. Pcsquisas 
adicionais podem sc revelar e.ssas medidas bioquimicas e fisio- 
Idgicas vats resuliar cm melhora fuildonal. 

RESULTADOS 

Muitos dos LratamenLos para queimaduras esiao voliados para 
maximi^ar os resultados funcionais, psicologicos c Laborais, que 
apenas agora Lem sido sisLemaLicamente estu dados. Os autorcs 
vem rclaiando novas meLodos para avaliar os resultados aLraves 
de esealas de saude cspeefficas para queimaduras^ e medidas 
de ajusLe. Os auksres observaram que pacienLes adultos gra- 
vemcnLe queimados se ajuslam rclativamenljc hem. apesar dc 
alguns desen volvcrcm disLurbios psicologicos clinicamcnLc sig- 
nificativos, corrio somaLilzacao c ansiedade fdbiea. Evidcnciou-sc 
que criancas corn queimaduras graves Lem pnoblcmas de sorna- 
Liza-^ao simi lares, assim como disLurbios do sono, mas, em gcral, 
ajusLam-se bem. Observou-se que o tempo de Lrabalho com os 


pacienLes adulLos csla associado ao aumenlo da perccnLagem 
da ASCT queimada, ao fiisLdrico psiquiaLrico e a t^ueimaduras 
de exlremidades et)m interrupcao labtjral eonsideravd.^ Esses 
■ Jade jh sugerem cjuc as queimaduras graves podem Jevar a dis- 
Lurbi<3s Sigllificativos na saude menial e nos resultados psiqui- 
aLrictss mas, em gcral, podem ser supcradcss. 

QUEIMADURAS ELETRICAS 
Tratamento IniclaL 

De Uidos os pacienLes queimados admilidos, 5% apresentam 
Jcsao peltj eonlaLcj eleLrictx A lesao delrita e difercnLe das outran 
tjueimaduras, na medida em que: as areas visiveis de nccrtjsc 
Lissular rcprcsenlam apenas uma pequena pcjrqao do lecido 
destrufdo. A eorrenLe cleLriea penelra em uma parte do corpo, 
come ,j os dedos t)u a mao ? e progride aLraves dos Lecidos com 
a menor rcsistencia i eomenlc deLriea, geralmcnLe c,xs netvos ? 
vasos sangumeexs c miiseuJo.s. A pele Lem uma resisLeneia rela- 
Livamente alia a eoiTenLe cleLriea e e ? dcsla fornin, pnedominan- 
LemenLc poupada. A CtjrrenLe, enlatq deixa o corpo aLraves dc 
uma area aLerrada, LipicamenLc cj pc O calcjr gcrade) pda Lrans- 
fcrencia de eorrenLe detriea c pda passagem da propria eorrenLe 
danifica os Lecidos. DuranLc cssa Lroca, tj musculo c o principal 
Leeido aLmves do t^ual a eorrcnlc flui, e ? desla ftirrna, stifre a 
maioria das lesdes. A maitjr parte da museulatuni csla em csLreila 
proxlmidade com os tsssos. Os vasos sanguincos. que Lransmi- 
Lem grande parLc da elelrlcldade, iniciaJmenLe permanecem 
paLenLes, mas cles podem pmgredir para Lmmbose pnjgressiva, 
a medida t^ue as celulas matron ou sc reparam, resulLando r 
desLa ftirma, em perda Lissular adicional ptjr isquemia 

As lesocs dividem-se nas dc alta voltagcrn e nas de baixa 
voltagern. A lesao dc baixa volLagcrn e similar as queimaduras 
Lcrmicas, sern Lransmissats at3s Lecidos profundos; as Zonas dc 
Jcsao da supcrfi'cic se csLendcm pan a intciior do Lceidcj. A 
maioria das corrcnLes domiciliares (Ilf) a 220 V) produ>: cssc 
Li pc 3 de lesao, que causa apenas danos locais. A pi or dcsLas 
lesocs e a tjuc envolve a extnemidade da boea (comissura {3ral) 
sc3:frida cjuandts criancas mesrdern fios elcLrlccjs domicil iares. 

A sindnsmc da Jesatj dc alia voltage m cons isle cm gratLS va- 
riavcis dc queimaduras cuLancas nejs siLisjs de entrada c saida. 


Celula muscular 



Flgura 22-12 Aminoacidos prove nientes do cslimulo a degradagao pmteica na eclnla da, ncurocclc sao dcslocados para fora da celula a rtm 
dc fomcccr suhstrato para rcstauragao. Agcntcs anabdlieos atenuam cssa act<} atnn r cs dc3 direcionamcnto desses aminoicidos dc volta a strv 
tc.sc protcica. 
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combinados com a dcsLruicao oeulta dc Lccido prof undo. Fn> 
q uentcmenle, esses pa dentes tambern apresentam queiffiaduniS 
culancas associates a ignieao dc roupas pda dtrseatga dc cor- 
rente cJclriea. A ilvalia^io inicial consiste cm ressusciLaeao ear- 
diopulmonar, sc houver inducao dc fibrilagio ventricular. DesLa 
forma, sc Oft achados elctmeardiograficoft iniciais cstiverem 
allerados, cm sc houver Lima historia dc parada cardiaca aftso- 
ciada a lesao, a moiritoriizacao cardiaca contfnua c neccssaria, 
junlamente com o LraLamenLo iformacoltigioo para quaisquer 
arriLmias. As desordens maift graves ocorrcm nas primeiras 24 
floras apos a lesao. Caso os pacicnLes corn lesocs clcLricas nao 
aprcsenLcm arriLmias cardiaeas no clelrocandiograma inicial, cm 
nao Lcnham rclaLo dc parada cardiaca rccenLe, nao £ neccssaria 
ttk 3ni Lc iri^aeac 3 adickmaJ. 

Os pacientcs com lesocs dcLricas csLao sob risco dc ouLras 
lestles. como scr lancados pclo choque eleLrico, ou cair dc 
alturas eonsideraveis, apos dcsligarem-sc da correnle elctrica. 
Alcm disso, as conLracocs muscularcs telanicas violentas resul- 
lantcs da coiTentc allcrnada podem causar uma variedade dc 
fraLuras c luxacbes. Esses padentes devon scr avaiiados como 
qualquer outro pacienLc com trauma contuse j. 

O panto principal na abordagem dos pacicnLes com lesocs 
clctricas c o Lmlamento do fcrimcnlo. A lesao mais importance 
loealtza-se nos Lccidos profundos, c o desen vol vimenLo subsc- 
qucnLc dc cdcttia podc causar cornpromcLirncnLo vascular a 
qualquer megiSo distal a lesao. A avaUa^o devc ineluir a circu- 
la^ao aos JciLos disiais, pois cscarc.^tomia c fascioLomia imediatas 
podern scr access arias. Sc o comparLimcnLo muscular sc cnconLrar 
cxccssivamcntc danlficado c nccnoLico, dc forma que a perspee- 
tlva dc prescrvacao dc sua fungao seja minima, a ampulaCao 
prceocc podcrii scr neccssaria. Dcfenderrios a exploragao prccocc 
dos JciLos muscularcs afelados c desbridamento dos IccLdos 
desvltaliiados, prcstando-sc aleneao aos pianos peribsLcos pro- 
fundtxs, pois csla c a area com mais Lecido muscular As fasciti- 
tomsas devem scr rcalbadas c podern cxigir dcscomprcssocs 
nervosas, como a libcracao do Luncl do carpej e do canal dc 
Guy on. O Lccido ccim viabilidadc qucstkjnavcl deve scr prcscr- 
vadti, Com rocxploratjao planejada cm 48 floras. Muilas dcssas 
rccxp lorat:5cs pc idem scr necessarias ate que cj ferimenLo esLeja 
ccsmplclamcntc dcsl>ridado. O dano elcLrlco aos vasos podc scr 
tardiej, c a cxLcnsatJ eLt necrose podc aumenlar aptx> cj dcsbrida- 
menLo inicial. Apdft a remo(_ao dej Lccido dcsvilali^adtj, o fcclia- 
Ti]cnLc3 da ferida loma-sc a prioridadc. Apesar dc os enxerltis 
culancos scrcm suficicntcs para o fccbamcnlo da maioria dcis 
ferimenkjs, os rcLalhtis pcjdcm rcprcscnlar uma alLemaJUva mcllior, 
especial me nLc sc houver ossos c Lcndocs exposLos. Mesmo osstis 
c Lendejes exposLejs c superficiaJmenLe Infcclados podem scr 
preservados com o rcvcsLirncnLcj por Lecido vascularizado. 
fundamental tj envoi vimenLo prccoce de cirurgloes pliftticos 
versados nos divcrstxs metodcjs dc revesLirnenLo dc feridas. 

O dano muscular resulta na libcracao dc hemocnomaLinas 
(in logic 3 h\ na), its quais sao fillradas nos gJomcrulos c pssdcm 
resuliar cm nefropaLia obstmLiva. Dcsla forma, a \ ridraLacac3 
vigorosa e infusac3 dc bicarbonaLo dc sbdlo inLtavcncsso (in:fusac3 
ccsnLinua a 5%.) c manliol (25 g a cada (S f]C3ras paia adullos) 
sao indicadas jiara soJubilLcar as hcmocromalinas c manter C3 
dcbllo urinarie.5 sc forem cnconLradas quantidadcH significaLlvas 
no sons. Esses pacicnLcs Lambem recjucrcm veil times inlravcno- 
sos adicionals alcm das quantidadcs previstas bascadas na area 
da queimadura, pcjn^uc a maior parte da lesao c pnjfunda c 
nao podc scr avaliada pclo exame fisico convcncitjnal. KesLa 
siluacac3. a diurese deve scr mantida a 2 mL/kg/h. 

Efeitos Retardados 

Podem oeoiTcr deficits ncuroldgicos. Avalia^fjcs ncurologicas 
scriadas podem scr rcaliisadas como parte do exame de rolina 


para dclectar quaiquer ncuropatolc3gla precocc ou tardia. Os 
efeitejs no sisLema ncr\-t5sc3 Central, como encefalopaLia Cortical, 
hemiplegia, afasla c disfuncao do tronco ccrel>ral :J Lem sido 
rclalados ate 9 mescs apos o Lrauma; ouLros rclatam lesocs 
nen-osas pcrifcricas tardias caracterLzadas por dcsmielini:eicao 
com vactic3li^ac^.c3 e gliosc rcaliva. Outro efeito dc% r asLador a 
longo prazc3 c a dcsenvolvimenLo dc caLarala. c^uc pode surgir 
varios ancss dcpcsis. Essas a jinpli canoes podern tjeorrer cm ale 
dtxs pacicnLcs com lesao significative por alia voltagem. c 
os pacicnLcs devem cslar cicnLes desLa possibilidadc, uicsrnts 
Com e melbot LratamcnL<3. 

QUEIMADURAS QUI MICAS 

A maioria das e|ucimaduras quimicas c addental c resulta d( 3 
manejo errado de produlos dorneslictxs dc limpc^a, apesar dc 
que algumas das aprcscnUicocs mais graves envoi vein ex post¬ 
docs indusLrlais. As (jucimaduras Lermieas sao, cm gcral. cxpt>- 
si^oes a curto pra^cj ao cal or, mas as lesocs quimicaft podem 
ter duradacj mais prolongada, ate mesmo por horas. na auscncia 
de IratamenLo aprcjpriad<3. O grau dc dan? 3 tissular, assim como 
a nivel dc loxicidadc, e deLerminado pcia natureZa c^tiLinlca do 
agenLe, conccnLnidao do agenLe c duraca(3 d<3 contaks eulanco. 
Os agentes t^uimlccjs causam lesao pcla desLruicao pr<3tcica, 
c{3in dcsnaLuracao, oxida^ao, formaca?3 dc esLeres prtJLcieos ou 
dcsidraLacac3 do lecido. Nos Estados Unidtxs, a eomposicao da 
maioria. dos agentes quimicos domestieos e industriais pesde scr 
tsljLlda pclo ccnLro dc eonttoie dc venenos da regiatf, <3 i|ual 
podc auxiliar n<3 LraLamenkj. 

A prceocldade c esscncial no Lralamento de cjucimadtiras 
quimicas. Para tsadtss os agentes quimicos, deve scr realiisada a 
lavagem com volunses copiososdc agua limpida, apbsa remoeatJ 
de Lodas as vesLes. Pos sccos devem scr cscovados das areas 
afeLadas anLcriormcnlc a irrigaeao. A irrigacao prcctHx: dilui o 
agente c|uim,iec3 que csLa em conLato com a pele, c a prccocidadc 
aumenta a cficicncia. MulLos IlLrcjs dc irriganLc ptudem scr neces¬ 
saries. Por cxcmplo, 10 luL de acid? 3 sulfuricxi a 9^13 dissolvidtxs 
errs 12 L dc agua diminucm o pH para 5,0. uma faixa que ainda 
podc causar lesao. Sc a eomposi^ao c^uimiea e conhccida (acid ?3 
ou 1 3 asc) : a moniUsrikacao dc3 pH da stslucao dc irrigaeao uLili- 
zada. ftjrnecc uma lie3a indica^ao da cficicncia da lavagem e d?3 
ii]C3inenL<3 de finali^a-la. Uma [ 3 ? 3a regra gcral c lavar ctjm 15 a 
20 T_, na mais, dc agua da Lorneira para lesocs quimicas signi- 
ficaLivas. O local dc lavagem deve scr manlido drenado para 
remover cj cfiucnLe inicial, mais ctincenlrado. Dcve-sc Lomar 
cuidadcs para dirccionar a drenagem para l?3ngc dc areas nao 
Jesionadas, a fun dc cvilar cxp(xsi<jbcs adicionais. 

T?5d?3s t3s pacicnLcs devem set mcjnikjrados de acordo com 
a gravidade de suas iesbes. Eles podem Ler dislurbios rnelabo- 
Jic(3s, gcral menle por distiirbios do pH, devido a exposicao a 
acidos tju eausticos fcjrLcs. Se houver dispneia aparente, cjxi- 
gentJLcrapia e vcntil aca? 3 mccanica devem scr inslitmdaft. A 
ressuSeitacacj deve scr guiada pel a area dc supcrfieic corporal 
envoivida (formulas de c|ueimaduras)^ enLreLanto, a ncccssidadc 
liidrica L?3tiil podc ser aeenLuadaincnte diferente dos volumes 
calculados. Algumas dcssas lesocs podem scr mais supcrficiais 
do quo apanenLam, parti cularmcnLc no caso dos acidos, e neces- 
sitarn de monos vcjJume dc rcssuscitacao. Lesocs sccundarias a 
bases, cnlrcLanL?3. pesdem pcncLiar alcm do que c aparente acj 
exame fisieo c, entao, requerer mais volume. Por esse motivo, 
jiacienles c?3tti lesocs quunicas devem scr oliservados minucio- 
samente cm re I a^a? 3 aejs sinais dc perfusao adequada, conic 3 C 3 
debilo urinario. Todc3s <3S pacicnlcs com Iesbes quimicas signb 
ficativas devem scr mtmitOfiiildoS com caLcteies vcsicais jxtra 
a qiianLifica^ao prccisa da diurese. 
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O dcsbridamenLo cLrurgico, case indie ado. deve scr rcaliza- 
do Ho logo o pacicnie esleja esliivel c rcssusciHdo (Tig. 22-13)- 
Apbs a lavagem, e o deS I> ridainento adequados, as quei mad urns 
sat) recol>crtas com ugentes anbmicrobiariOS uu subsLiluLus cuLa- 
ncos. Uma vez eslahilteados tis ferimentus com u Inilamcnto 
indieudo, elcs sao conduzidos come.) qualqucr perdu de lecidos 
moles. A confccgao de cnxerLos uu rctalhos e realizada de 
acordo com a necessidadc. 

Ale alls 

Alcalis, como cal, hidrbxido dc poLussio, alvejanLes e hidrbxido 
de sbdio : eslao entre os agonies mais \Lairitual rrienLe envoi vide xs 
cm lesbes quimicas A Iesao acidenLal frequcnlemcnte ocome 
cm lacLcntes e prc-eseolares ao exp 1 orar u armario dc Jimpezu. 
Ha Lrcs fatores envoi vidos no mceanismo de queimadunis 
alealinas: 

1. Saponificugao dos lipidlos causa a perda do isolamenLo 
lermioo do oalor fonnado na rcacao qufmica com o lecido 

2. ExLragao macica dc agua das cel u las resulta em dan os devido 
a naLure^a higrosebpiea dos alcalis 

3- Os alcalis dissolvcm e uncm-se as prolemas tissulares para 
formar proLcinatoK alcalinos. os quais sao soluvcis e conlem 
ions hidrbxido (esses ions induzem rcagbes quimicas adi- 
donais, pcncLrando mais profundamenle no lecido) 

O trainmen Lo envoive a remogao imcdiaLa do agenlc causadop 
com a lavagem uLiiizando grandcs volumes dc liquldo, gcral- 
me tile agua. As lenlaLivas dc neutral Ixar os agcnlcs alcalinos 
com acidos fracos nao sao rccomcndadas, porque t) calor 
llberadt) pel as rcagbes dc neuLraii^aoao induzem lesdes adi- 
cionais. Os alcalis fortes, particularmenLe, devcm scr Lralados 
com lavagem c cons ide ran do-se o dcsbridamenLo do ferimen- 
Uj no cenLro cirurgict). A remogao Langencial das areas afeLa- 
das e rcalizada ate q ue os leeidos re rrio vidos aprcsenlem pH 
normal. 

Qucimaduras por cal vLrgem (bxido de calcio) Lem naLureza 
alcalina, sao comuns c geralmcnie cstao rclacionadas corn o 


Lrabadio. A subsLancia cnlica responsavcl pela Iesao Cutanea e 
o ion hidroxlla. FnequcnLemenLc, u agenLe csLcvc cm OOntatO 
corn a pcle por periodos prolongados. como cmlralxo das boLas 
dc alguem quo Lrabalha com cal c quo pmeura Lralamcnlt) boras 
apds a exposifao, c,ju apds u cal penclrar cm suas vcsLes c, at) 
combinar-sc com o sutjr, indu^ir uma rcacao ext)Lcnnica. O 
LraLamenLo consistc na remote de lodas as n)upas c na irriga- 
cao da area afelada com agua c sabao aLc tetitar lt)do o cal e 
o cflucntc alcancar um pH inferior a 8. As Jcsbes tendem a scr 
pnjfundas confonnc u Lcmpo dc exposieat), pt)dcndt) netj merer 
exeisat) Ciruigica com en.xcrtia da cscara rusukanle. 

Acidos 

As Jesbes pt)r acidos sao Lraladas inicialmcnLe como qualtjuer 
ouLra Iesao quitnica: com a rcmoijao dc Loclcss os agcnLcs qui- 
rnicos, dcspindo-sc a area afelada c irrigando-a copitxsamcnLc. 
Os acid<3s Indu/jcm a degradackcj firolcica por bidrdlise, a quai 
resulia em mma cscarifieaeao endmredda t[ue nao pcneLra Lao 
profundamenLc como os alcalis. Esses agentes Lamhem indmxem 
a Iesao lermica pcla getacao dc calor ecjm o ccmlato cmLaneo ? 
causando danos adicionais cm Lecidcjs moles. Alguns acidos 
lem cfcilos adicionais, os quais sao diseuLidtss aqui. 

As lesbes por acido fbrmico sat) rclaLivamcnLc raras f gcral- 
menLe envoivendo um acido organico utUizado para a rerno- 
ciio industrial dc depbsiLos dc cal uu. ct)irK3 conservanLe dc 
forragens. Anormalidades cIcLrolfUcas sao rnoLivo de grande 
j)rcocupacao cm pacicntcs tjuc sofreram lesbes cxLensas dc 
acido fbrmico, sendo comuns acid use muLabblica, insuficicn- 
cia renal, hcmblisc inLravascular c complicatjbcs pulrnonarcs 
(sindrome da angusLia rcspiraLbria aguda). A acidemia deice- 
iada airaves da aeidose meiaboJica cm uma gasomclria deve 
ser corrigida por bicarbonate) dc sbdio intravenoso A licmo- 
dialise pode scr ncccssaria sc houver ocorrido absor^ao cx- 
iensa dc acido fbrmico. O uso dc maniLol eomo diureLiccj 
osmsjlico c cfcLivo caso t)corra hcmblise grave apds lesdes 
j)R)fundas. Um ferimenlo por acido formico tern, lipicamcntc, 
uma apareneia esv^erdeada, podendo scr mais profun do du 


Incidents com agents qufmico 


Irrigar copiosamente com ^gua (varies litres) 


Queimadunas por Acidos Qusimaduras per alcalis 


Verificar o pH superficial 


Caso < 7, continuar irrigando ats 
alcangar o I i mite fisiologiico (7-7,5), 
Tomar cuidado am diirigir o irrigants 
para longs da pels saudavsl. Uma 
vsz que o pH da qusimadura atinja 
variagao fisitoldgica, o procssso 
da les&o acabou 


Verificar o pH superficial 

Case > 7,5, continuar irrigando ats 
qua o pH atinja o limite fiisioldgico 
(7=7,5). O pH deve ser verificado 
novamante ap6s c dasbridamento, 
j£ qua as bases podem penetrar 
atravbs da suparficie. Desde 
ent&o, tratar a queimadura 
com as tecnicas convenciionais 


Flgura 22-13 Tratafncnto da qaeimadunt por icido c ilcalis. 
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que aparenLa miciulTnenLe; assim. nesLe caso, a. cxcisao cirut- 
gjca reprcsunla a meLKor 

O arido Mdrofluorico c uma subsLancia toxica utilileada 
limp litncitte cm atnbienteS tanLo indusLriais quanto domcHti- 
cos, scndo o mais forte dos acid-os iitorginkos conhccidos. O 
tniLamentti dessas queimaduras sc difcrencia daquelc das 
oulras queimaduras por agonies acidos em getal. O acido 
hidrofluorico produi desidruLa^ao c corrosao tissular com ions 
Jivrcs de hidrogcnio. Alcm disso, os ions fluorcLo sc combinam 
a cations bivalenLes, cotno calcio c magnesia. para fonnar sais 
insoluveis. A absorcao sisLcniica do ion fluorcLo pude, eniao, 
induldr a qiaclacao intravascular dc calcio c hipocalccmia, que 
causam arriLmias quo podcm amcacar a vlda. Alcm da Irriga^ 
ciio inicial Com agua Jimpida, a area queimada deve scr LraLada 
imcdiaLamcnic com gel dc glueonaLo dc calc:it) a 2,5%. Esses 
fcritneittos, cm gcral, sao cxLrcmamcnlc dolorosos, devido a 
quclacao dc calcic e a liberafjlo dc potass io. Esse achado 
pude scr uLilizado para dcLcrminar a eftciencia do LralamcnLo. 
O gel deve scr Lrocado cm inlervalos dc 15 rriinuLos, ate que 
a intensidade da dor diiminua, o que Indica a remocao do ion 
fluorcLo aiivo. Caso o alivio da dor seja incomplete apos varias 
aplacacoes, ou sc houver rccortcncia dos slntomas, podcm scr 
ncccssanas infilltracdcs Inlradcrmicas dc gluconate dc calcio 
a 10% (0,5 mL/ern 2 afekido), gluconato dc calcio inLra-arLcrlal 
na cxLrcmidadc afetada, eu ambos, para aliviar os slntomas. 
Sc a queimadyra nao for tralada desla forma, podcm ocorrer 
deSCaiciflcacat) do os so subjaccnLe a Jesao a a cxLensao da 
lesao as panes moles. 

Todos os pacienlcs com queimaduras por acido hi droll uo- 
rico devem scr inlcmados para monitOta(J.o cardiaca, Com 
aten^ao particular ao prolongamcnLo do intervaio QT. Urn Lotal 
dc 20 ml. dc giucunatD dc calcio a 10% deve scr adicionado 
ao primeiro liLro dc fluido de ressuscilagao, c os cleLmlitos. 
scrices devem scr monitor i^ados com aLencao. Quaisquer altc- 
racoes clcLmcandiograficas tequerem uma rcsposla rap i da pel a 
cquipe responsive I, consisLindo cm clOfStO dc calcio inLrave¬ 
nt )se para manLer a funcao cardTaca. Varlos gramas dc calcio 
podcm scr necessaries ate que liaja resposLa quixnica. O mag- 
ncsio c e polassio sciicos iambem devem scr inoniLori^ados. c 
rcptjstos cautoJosamenLc. A veJodda.de constiLui a chavc para 
e LraLamento cfica^. 

Hfdrocarbonetos 

As propriedadcs de solventc organ let) dtxs Iridrocarbonelos pro- 
movem a dissolucao da membrana citoplasrnalieu e necrose 
cutanea. Os sinLtjnias inclucm critema e ft^rma^acj dc vcsiculas, 
c as queimadnras sae lipicamcnLe superficiais e cicatrizari] es- 
ptmtancamcnLe. Caso liaja absor^ae ststcmica, a toxicidade ptmJe 
predudr depressao res pi raid ria c Jesatj hcpalica eventual cjuc se 
supoc esLarem iLsseciadas aes benzenes A ignicae dtjs hidn>car- 
})oncLtxs na pclc indti^ uma lesati dc espessura Lotal prtjfunda. 

RESUMO 

O iTaiarnento das queimaduras c complcxo. E As lesdes dc mu nor 
iinportancia pedem scr LraLadas na comunidade pt)r rnedictjs 
versados. Lcs("x:s modcradas c graves, omLudo, cxigcm Lratamcn H j 
em InstiluiCoes especial i^adits, com rccursos para maxirniisar e 
dcsfccht) drnico desses cvcnltis, fret j uenLc rnente devasLadores. 
Os avancos nt) tralamcnLo dejs pacicntcs mclfiorarani dc Lai forma 
que a maioria, mesmo com Jesocs cxlcnsas, sobrevivc. Os desa- 
fios para n fuLuro csLirao nas areas de regulacao das cicatiiies 
c aeelcra^ao de tempt j de elcattiza^at) 7 reSultaitdci, rapidamente, 
cm desfechos clinices funcitsnais e usLctictis aLraentes. 
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CAP1TULO 


Mordidas e Picadas 


Robert L. Norris, MD, Paul S. Auerbach, MD, MS e Elaine E. Nelson, MD 


Mordidas de Cobra 

Mordidas de Mamfferos 
Mordidas e Picadas de Artropodes 
Mordidas e Picadas de Animais Marinhos 

MORDIDAS DE COBRA 
Epidemiologia 

Centra 50.000 a 100.000 peSsoas mortem por ano, no rnundo 
ladi 3. por mordidas dc cobras venenosas, eslando cm maior 
risesi os Irabalhadoies rurals c as ca^dores que vivem cm 
paises Lmpieais. 1 Kbs ETJA, ocorrem anualmenLc cerca dc 8.000 
casos 1 por ano, com aproximadamenLe scis morl.es.* As espccies 
vcncntjsas natives dcssc pais podem ser eneonlradas cm Lodos 
os eslados da federa^ao, excclo Alasea, Maine e Havai. Em 
geral, a viLima c um aduko jovern do sexo masculine, fnequen- 
Lcmente intoxicado, e alingido cm Lima cxLneinidade. As mor¬ 
didas tins membros inferioncs lendem a ocorrcr quando a viUma 
caminha proximo a urna Cobra, cnqoanLo a alts dc manusear a 
serpen Lc proposiladamenLe Lem main pnoirabilidade dc produzir 
a mordida cm Lima cxLreinidade superior. As cobras sat) poi- 
quilolermicas, o que jusLifica a ineidcncia maior de aLaques du¬ 
rante os meses mais quentes. 2 

Espedes 

Nos ETTA, its mordidas dc cobras da subfanrnlia CrottltiiUte, scr- 
pcnLes venenosas (pii vip&rs) com fosscla Jacrimal, que inciucm 
a cascavei (Fig 23-1) . a eabe(_a-de-cobre c a Lrigonocefalo 
d'agua on A piscivorus, respt)ndcm por 99% dos ferimcnlos 
clinicamenle significaLivos. Soinenle 1% dcssas mordidas e aLri- 
buivel a Oulra familia dc cobras venenosas nesse pais, as Elu- 
pidtitti (cob ms corals) 4 

Yarias caracLcnsLicas distingucm as scrpcnles venenosas das 
cobras nao venenosas. As prirncirax lendem a exibir eabccas 
relaLivamenle triangulares, pupilas clipliCas, fossetas facials 
sensiveis ao calor, presas anleriores grandes e reLralcis, e Lima 


liniea fiJei ra de aneis com cos (escainas modificadas) subcau- 
dais. As cobras nao venenosas apresenlaii], coin fnequeneia, 
cabc^a mais arredondada, pupilas circulares, nao possuem 
presas, e a fileira de escamas subcaudais e dupla (Fig. 23-2). 
As cobras corais exLbem um padrao de faixas eii] vcrmeJho, 
prelt) e amarelo. Nbs EIJA, a alinhamento de Faixas vermeJhas 
proximo a faixas amarelas forncee a difereneia^ao confiavel 
enLre Lima cobra coral e urna imiLacao nao venenosa. Naqucle 
pais, cnconLramos Ires espccies de Cobra coral —as serpenLcs 
da regilti lesLe e do Texas (.3 /ictuftAS futvius e MicrurUs lener, 
res pccLi vamcnle) e a cobra coral do Arizona {Micrurmdes eu- 
tyxanthus). 

ToxkoLogia 

Os venenos de cobra sat) complex os, possuindo rnuitos pep- 
lidetjs e en^imas. Os ptimeiros ptsdem danifiear o endolelio 
vascular, aumenlando a penneabiiidade e levando acj edema e 
choquc hipOvolcmico. ,As enzirnas inciucm: proLeases e L-aini- 
ncjaeidcj oxidase, que eatLsam necTose nos leeidos; hialuroni- 
dase : que faeiliUi a disseminacao do veneno nt)s Leeidtjs; e 
fosftdipase A 1? que elanifiea os criLrbcilos e as celulas dos mils- 
cuIcjs. As ouLras eniimas ineluem endonucleaises. ftssfalase alea- 
lina : fosfaLase aeida e ctd,inesterasc. 4:? Alenri de causarem lesoes 
locals, esses componenLes Lamixcm exercem efeiLos nocivos 
stjbre os rdstemas carditjvast:ular. pulmonar, renal e nerv( xsc 
O veneno da ccjbra mnLem ouLrcjs eomponenLes ique afetiim 
profundamenLc o proeesso de eoagula^atj san,guinea, a fibrind- 
Jise, a funt:ao das plat|uelas e a inlegridade vascular, Ls vezes 
produzindo set]uelas hemorragicas ou LrombdLicas. 7 

Manifesta^oes CUnkas 

Locals 

Cerea de 20% das picadas de eoliras crolalideas nao apresenlam 
injef^O de veneno (“picadas secas")^ Os unietis achados nesses 
easos smt os fenmenltis peneLranLes, tiu laeera^bes, e dor mi¬ 
nima. O envcnenamenLo vcrdadciro pn)duz dor cm, tjueiinacat) 
cm poueos minuLos. seguieki de edema e eriLema. O ederna 
progride nas boras seguinles, et)m o provavel aparecimenLo de 
equimoscs e bolhas hemorragicas O^ig. 23-3). O ctimpromeLi- 
menLo do sisLema linfaLico e comum, causando Jinfangile e 
linfadenopaiia.' 1,4 Sc O IraLamcnLo demtirar ou for inadequado, pt)- 
dera oetjrter um quadn) grave de necrose de leeidos. 
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Flgura 23-1 Uim cobra venenosa nortDammcana ripiea — a cascavd 
rostaH-rlr -rtiatnan tr do ocstc, Cmfahis fZffv.tr. (Cortesia de Michael 
Cardwell.) 


Sistemicas 

Oh pacicnles podem sc queixar dc fraquc^a, nausea, vomLtos, 
parcsLesias periorais, paladar metal ico e aha I os musculares.^ 3 A 
drenagem capilar difusa leva a edema puimonar. hipotensao 
e. por fim, ao choque. Em vftimas de mordidas graves, podc 
ocorter urn quadro de coagulopaLia de eonsumo em eerea de 
1 bora. 7 Esses pacienLes podem sangrar esponkineamenk:, a 
partir de praLieamenle qualquer siLio anaLomieo, embora o san- 
gramenLo dinieamenLe significaLivo seja incomum, mesmo 
eli ante ele Lcstes de eoagulacao noLadamcnLe anormais. E pos- 
sivel a ocorrencia de insufiejeneia renal aguda resulLantc da 
a^ao das nefroLoxinas, de ex) I ap.se) cirCialalftrio, de mioglobiniiria 
e de coagmlopalia de eonsumo. .As anormalldades laboratories 
podem induir tiipofibrinogcnernia, tnomlxjcitopenia, tempos pro- 
longados de prOttombina e de ttomboplastlna parcial, aumenLo 
ele pnoduttxs da degradaearj de llbrinas, nfveis tdevados de 
crcatinina e de creaLLm: >fc isl’oci nase, prole inuria, hematuria e 
anemia ou hemocnncenLra^ao. 7 ^ 

Ao eonlrario do veneno das cobras erolalidcas, que Lende a 
afeUir sistemas de multiples orgaos, o veneno da cobra coral e 
basieamente neuroloxico. A lesao local, cm gcral, e minima ou 
inexistenLe. Os sinais sistemicos de mordidas de eobra coral, 
inehiindo a disfuncao dos tiervos eranianos e a perda dos re¬ 
flexes dos Lendoes profiindos, podem evoluir para depressao 
rcspiniLoria e paralisia duranLe varias floras. 4 Assim, e impor- 
LanLe dislitiguir enlre mordidas de eobra coral e de cobras 
erolal ideas para a admin IsLracao da Lerapia cone la. 

Tratamento 

Tratamento de Campo 

O paciente e removido elas eercanias da eobra e coloCado em 
repouso. A ferida e llrnpa e imohilizada aproxirriadamente ao 
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Flgura 23-2 Companican entre trotaKneos c cobras nao venenosas. O 
chncalho (D ? pafriel superior} fcfcrc-sc semente a eobra easeavcl. (De 
Sullivan JB, Wlngert WA, Norris RL= North American venomous resile 
bites. In Auerbach PS |ed|: Wilderness Medicine: Management of Wil¬ 
derness and EmimoientaJ Emergencies, 3rd ed. St Louis, Mosby-Year- 
Book, 1995, p ®*4.) 



Flgura 23-3 I'm caso de envenenamento por cobra cascavci costas-de- 
diamante do ocstc {Crotaius atrox ) 4 dias apos a picada. Note o edema 
dc partes moles e as vcsiculas hemorr^icas c prccnehidas par som. 
(Cortesia de David Hardy, MDJ 


nivel dej etjrapltj, se pOSsivel CrioLerapia, $uC(^t), kjrnic{ueLcs 
e choque eletrico sacj pntjcedimenlos prejjudlciais e devem ser 
eviladejs. Ntxs ETJA, a maioria das rncjrdidas de cobras enolali- 
deas ameaca rnais aos Leeidos locals que a vida da vi'Lima : e o 
liso de quaJquer metodr.i cjue ptjssa ctjnfmar o veneno da ser¬ 
pen Lc no Joeal da mordida nao constiLui urna boa reeomenda- 
cao. A Leenica australiana de imobiliza^ao pt)r pressao — na 
qua! Loda a exLremidade mordida e conforlaveJmenLe enfaixada 
ctjnrs uma bandagem a panir do local do ferimenk) de modo a 
imobiliaada — demonslrou, cm esludos de pet|uc L n{) pork:, 
limiLar significaLivamenLe a dissemina^at) sisLemiea de venenos 
de varias cobras. 5 Essa Lecnica represenla t) Lralamento de 
eampo preferidt) j)ara uma mordida nao neerosanlc. como a da 
cobra, coral. 115 mas podcra agravar a necrose Itjcal apos a mor¬ 
dida dc scrpcnles vencnosaH, As medidas de eampo, conUido, 
nao devem adiar a transpose da vitima para o hospital mais 
proximo e aprt)priadamente equipado para tralar mordidas de 
Cobras venenosas. 
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Tratamento Hospitalar 

Quniquer cobra Lrazida |unlo com a vilima para ldentific^leao 
dcvcra scr traiada com mullo cuidado. Mesmo cobras morias c 
com cabe^as feridas a in da podem Lcr um reflcxo dc mi 3rd i da 
durante ale 1 hora apbs a abate. 

E import ante que sc ten ha uma hislbria rapida c deLalhada 
do incident*?, tlpo dc cobra, Iraiamcnto dc campo c exposi^ao 
previa ao anlldolo. A a valiant) flsica dcvcra dar enfase atxs 
sinais vitals, a siLuaqao eardiopulmonar. ao examc neuroldgioo 
c a apaneneia c ao iamanho do fcrim.cnLo. A exlremidadc 
mordlda dcvcra scr rnarcada cm dois on Lres locals, dc mode 
que as circunferendas possam scr medidas a cada 15 minulos, 
para avaliar a progressao dos achados locals. Essas medi^bes 
dcvcra o prosseguir ale que a edema Lenha sides niLidamcnle 
esLabilizado. 

As anaiises dc laijoratbrio neccssarias inciiacm hemograma 
complete, estudos dc COagulncSo (tempo dc proLrombina, tempo 
dc trombopiastina panda!, produlos dc dcgradacao da fibrina, 
nivcJ dc fibiiit(5genlo), eletrbllLcxs : niLrogenio urcico sangutneo, 
cneaLinina, creali notexsfoci rnasc c urinaJise. Nao ha ncccssidadc 
dc esludos laboraLoriais para os castxs dc mordida. dc cobra 
coral. Dcvc-sc oilier Lima radiognifia dc tbrax c urn elctroear- 
diograma dc padcnles mais idosos c dc qLialquer pacicnlc 
vflima dc envenenamento grave. 

Sc o padente sc aprcscnlar compJcLamenle assinLomatico 6 
horas apbs a mordida dc serpentes venenosas ou 2-1 horas 
depois dc mordida dc cobra coral, c sc Lodes os rcsullados dc 
lab Oratorio aprcscnlarem niveis normals, a OLOirenda dc enve- 
nenamenlo sera rnuilo pouco pnivavcl, rucomendando-se a alia. 
Todos os pad cnles envenenados dev cm scr acompanhados dc 
perLo cm hospiLalizatJat) por, pelo menos, 2^ horas. 

Terapia com Antidote 

A dedsao sobre quando adminisLrar um anlidoLo a uma vilima 
dc mordida dc cobra venentxsa exige juigamcnlo clinico sui>s- 
landaJ, c c prudenLe uma consul la com um Loxicologisla ou um 
cspcciaiisla cm envenenamento. O medico enearregado deve 
pesar rapidarncnlc os heneffdos polcnciais da adminisLracao dc 
um anti sc >n > hcLerblogo a vilima, visando suspender a progres¬ 
sao do cnvcncnamcnLo, conlra exs riscos incrcnlcs da adminis- 
Iracao dessc produLo — rcacao anafilacLoidc ou doenca do soro. 
Alem disso, uma vcz que o cnvcncnamcnlo pclo veneno dc 
cobra c um pn>ocsso dinamico, a dedsao a favor ou oonLru o 
anlidoLo deve scr rcavaliada a medida que, com o Lempo, a sin- 
drome moslrc sua gravidadc. ALualmenle, a pratica comum c a 
dc sc adminisLrar o anLldoLo a qualquer pacicnlc com evidenda 
dc cnvcncnamcnlo por veneno dc cobra c com progressao niLidu 
da gravidadc do quadro aptxs a chcgachi ao hospila] ou sem 
demora a c|ualcjucr pacicnLc ccsm cnvcncnamcnLo niLidamcnlc 
grave (p cx. r edema grave, iiiprjlcjnsao, angustia respiratbria"). 

Nos ETTA, M dois antldoLos disponivcis comcrciaJmcnlc para 
o veneno dc cobras cniral ideas. O An Li venom (CrrAcilukic) po¬ 
lyvalent (AGP) (Wyeth-Ayerst Laboratories, Pil adclfia) ex isle hi 
mais dc anos. EJe podc scr adminisLrado conformc as insLru- 
ybes da hula. Em 2000, a U_S. Pood and Drug Administration 
(FDA), a agenda regulation! dc mcdicamcntoS c alimcnlos ntxs 
EIJA, aprovou um scgundo anlidtiLo para o veneno dc cobras 
venenosas: CroFab (Trollicrics, Inc., Londres). Esse anLTdolo, 
produ^ido cm camcinis c purificadts com a LecnoJogia Fab, 
jiarccc scr mais cftcicnlc c seguro que o ACP (ver adianlc). 11 
Ao conLraritJ do AGP, nao c rccomcndadti icslc cuLanco. e nat) 
c ncccssaricj prc-LralamcnLtJ na LenLaUva dc rcdtizir o risco dc 
rcacao ad versa agtida ao produLo com o CroFab 

CroFaii c adminislradcj por via intravenosa (JV) na forma dc 
qualro a scis busccjs cm 250 mL dc diiucntc, durante ccrca dc 
1 hora. Sc a gravidadc do cnvcncnamcnlo ainda progredir du¬ 


rante a hora seguinte a admin isLra(:ao ? a dcxsc do anlldolo 
dcvcra scr rcpcLida. Essa scqucncia dcvcra scr repeLida q uafitas 
veZes forem ncccssarias ale que a vilima seja csiabili^ada. Apt")s 
essa csLabiii^acao, c para prevenir a nucoTTcncia dos cfeltos do 
% r cncnt), dcvc-sc adminisLrar uma dosagem dc rcpcLitao dc 
CniPair rep re sen lack pejr dois frascos TV a cada 6 horas, ptjr 
Lrcs desses adicionais. 1 ^ Esse mcsmti regime c usado para crian- 
qas, c a gcstacao nati rcprcscnla conlraindicacao para a Lerapia 
com anLidoUjs. O ACP c adminisLrado conformc a hula anexa, 
embora o Lcste culanco para pcxssfvcl aiergia, rconmendado pc\a 
fabficanLe, nao seja conftavel c deva scr suprimido. 

Urn <mlr<3 antid-okj, cj Nortfi American Coral Snake Anliverun, 
lambefn fai>rit:ado pel a "Wyctfi-AycrsL, estii disponivcl para Lralar 
TTiordicks dc coiira coral do Texas e regiao iesLe dos El I A. A 
adminisLracao c semelhantc a do APC, mas a terapia dcvcra scr 
iniciada cm todos txs casus ctjnri idcnlificackj ptisiliva dc octjr- 
rcncia dc mordida dc cobra coral — mesrno na atLscncia dc 
sintomas l(3eais ou sisLcmic(xs —, pois a rnanifcslacao desses 
sintomas ptjdc Icvar floras. Uma vez cslabclccidt) o envenena- 
mento, sera diffeiJ reverter o prtjcesso, mesmo Com a uses d<3 
anLidoLo. Nao cxiste anLidoLo ptuduzido para Lralar mordidas 
dc cobra corai dc Sem ora, mas niio cxislcm faLalickdcs rclaLadas 
pt 3r TTiondidas desLe pequenti animal. Quak|uer antTdoto para 
mordick dc cobra disponivcl aLuaJmenLe conLcm aJgum risco 
dc rcacao anafilacLoidc aguda c doenca do soro proLelada. O 
conscntimenLo inform,ado c obLido para a scu uscj sempre que 
possivcl, c cpinefrina deve cslar sempre imcdiaLamcnlc dispo- 
nivci durante a admin istra^ao. Os pacicnlcs devem la ml mj rn scr 
informados antccipadamenlc dexs sintomas da doenca do sort] 
antes da aiLa htjspiUtJar. A doenca do soro c gcralmcnLc Lralack 
com csLcrbidcs c anLi-iiislaminiccjs. 

Os ccnLros dc conLroJe dc cnvcnenamcnLtJ c os ZooJbgicos 
nos EIJA podem torncccr informat:ocs impodLantes tjuanLc) at] 
tralamcnlo da mordida ocasional dc cobra exotica, nolada- 
menLe para o pcssoal t^uc cuida dc animais ou um aficionadt] 
cm particular. O IJtiiversily of Arizona Poison and Drug Infor¬ 
mation CenLer rcprcscnla uma fonte util dc informacbes para 
medicos que precisem dc ajuda no LralamenLo dc mordida dc 
coiiras venenosas. 

Cuidados com o Ferimenta/Derivados Sanguineus 

O Itjcai tk TTitirdicla dcvcra slt lavadtj com agua e saixio, c a ex- 
Iremidade, imobilizada c man Lida cJcvada. Pccomcnda-sc que 
o fcrimcnlo seja conscrvado cm boas condicbcs, com desbri- 
damenLt] eirurgico do iccido nitidamcnlc nccroLico, Conformc o 
ncccssario, somenlc apexs a restducao da ccjagulopatia. Dcvc-se 
adminislrar tcjxoidc Iclanico c imuntjgloljulina dt] leLano, confor¬ 
mc ncccssario. dc acordo com o hislbrieo de imuniZatJat] dt] 
pacicnlc. Antibiotlcos prohlitieos csiao rcscr%-ados para txs 
casos n(xs t|uais os primcirtis cuidadcjs foram mal orienlados, 
incluindtj incisbcs no iocal da mordida c suc^ao oral. Dc ouLra 
forma, os anti bib lie exs sat] neccssaritjs stjmcnlc nas raras feridas 
que desenvt]Jvcm infcccao secundaria. 1 ' 11 " 

Os derivadexs sanguinetjs sacj necessities somcnte na pre- 
scnca dc sangramentej ratio c clinicamcnlc Significative) tjuc nat) 
seja revertidt) com o anlidtilo. Os pacicnLcs ncssas condicbes 
(p. ex., ctjm sangrumenlo gasLrtjinLcsLinal, inlractaniano ou iic- 
mopLise) podem prccisar dc Lransfusao dc conccnLrado dc 
hcmacias, plaque las, plasma congelado fresco, t]u crioprccipi- 
lado, dcpcndcndc] dt) c]uadrt) e dess rcsullados dc hemogramas 
scriados e csLudt)s dc coagukcao. A adminisLracao do anlldolo 
deve, porern, scr iniciada antes ck infusiio dcssas sul?slancias 
dc segunda lin ha_ 1 r ‘ Pacicnlcs c|uc L dcscnvt)Jvcram ct)agult)paLia 
ap")s a mordida dc uma cofsra venenosa dcveriiti scr aicrlados, 
ainda no hospital, sobre a possibilidade dc rccorrcncia dc 
anormalidadcs dc coagula^ao por ale 2 semanas apbs a mordida. 
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Flgura 23-4 f^sciotomia do compaitimentti do antcbia^o cm uma 
vi'tirna dc mordida grave de cascad’d na mao. Prrssao intmconipartimen- 
tii fdi dctiimcntada c sc cncnntnrva exccssivamcntc dcvadn, apcsar da 
clcvacao do membra c dc doses elcvadas dc antidnto. (t jpotesia dc 
Robert Norris. MD_) 


mesmo Lendo sido insLiLuida a Lerapia com antidoto. 1 ' Tatnbem 
calrera alcrta-Jos quanto a manifcsLa£ao dc Hina is dc sangra- 
menlo c sobre eviLar qualqucr opcracao cleLiva c>y aLividades 
com alto risco inerente dc Jesao du ranLc esse periodo. 

Fasciotomia 

A maioria das mordidas dc cobra res Lika cm deposieao sub- 
culanca dc veneno. No eniaiito, o veneno dcposilado por 
cobras maiorcs no Interior don eompartimentfis musctdatcH 
podc resuliarcm aurricnLo das prcssocs nesses comparlimentos. 
O Lnabalbo de difcnencia^ao clinica enLre uma sindrome dc 
cornparLimcnto vetdadeini e uma exLrcTTiidadc LipicumcnLc ede- 
madada e doloridu, observada cm casos dc envenenamenLo 
subculanco, c dificil c podc exigir a rnediyao das pnessbes. Os 
prcKcdimentos dc faseioLomia deverao scr consideration so- 
mcnle sc houver doc umenlatjao dc pressoes SLipcriones a 30 a 
-10 mmHg. mesmo apbs LraLamento com antidote c clcvacao da 
extremidade (Pig. 23-4). T^tt] urn pacienlc cstavcl cm Lermxxs 
hemodinamioxs., a cxpcricncia nao so com tnatiitol intravenoso 
oomplcmcnlar a admin isLracao do nnbdoLo, mas lambern a 
clcvacao da extremidade, podem prevenir a ncccssidadc dc d- 
mrgia, sc as prcssocs nos comparLimenkxs forem reduxidas 
dentro dc aproximadamentc 1 flora. Pm. areas pequenas demaLs 
para a medi^ao das prcssocs (p. ex_ ? nos dedos), pude-se sus- 
pcilar dc aurnento dc pressao quando uma picada na pclc do 
dedo afcLado rcsullar cm fluxo dc sanguc venoso cscuro. 1 * A 
fasdoLomia profilatica ou dc roLina nao Lem fuilfao cm mordi- 
das dc cobras venenosas. 1:5 Evidendas prcliminarcs cm animais 
sugcrcm que a faseioLomia podc realmcnLc aumenLar a gravi- 
dadc da mionccrose local na smdrome dc eomparLmicnto cau- 
sada por veneno dc cobra/' 1 Todavia, o csLrcssc isqucmico aos 
nervos nos compartirncnLos musculares tenses deve scr all- 
viado. importantc obter o consent] menLo informado dos 
pacicnLcs antes da fasdoLomia. 

MORDIDAS DE MAJVlfFEROS 
Epidemiologia 

A incidcnda real dc lesocs por mordidas dc mainTFenoH e dcsco- 
nhecida, pois a maioria dos padentes com ferimenLos men ores 


raramente busea cuidadtxs medicos. Embury a morLe resultants 
dc mordidas dc animais nao seja cotnum nixs EIJA, milliarcs dc 
pcssnas morrern anualmcnLc. cm Lodo o mundo. prmdpalmcnlc 
cm decorrcncia dc alaqucs dc animais dc grande porte, como 
lebes c tigres. Os cacs sao responsaveis por R0% a 90% dos 
eases dc mordidas dc animais naqucic pais, seguidos ptjr gaLos 
c pclo fiomcrn. 11 Nos EIJA, estima-sc a ocomcncia anual dc 4 ? 7 
mi liiocs dc casos dc mordidas dc cacs, com cerca dc 1% dc 
alcndimcnto cm pTonta-aactmu. 11:22 A maioria dcssas mtjrdidas 
sao dc animais domcsticos ou dc Lim cao da vbmhanca. Ntxs 
adukos, as mordidas dc animais aLingem com inais frcrjucncia 
as cxLrcmidadcs, enquanio nas crian^as as areas mais aiingidas 
sacj ealicca, iacc c pescoco. Mais dc 60% dexs casos informados 
dc mordidas ?jeorrem cm criancas, especialmenLe mcninos enLre 
5 c 9 anos dc idadc. 12 

Tratamento 

Avail agao 

Os seres liLimanos aLacados por animais csLao cm risco dc sofrer 
Itauma contuse c pcnctranlc. Os animais produ^em lesocs con- 
iusas acj aiacarcrn com a calic^a cju com as palas 7 ao mordcrcm 
com mandfbulas pcjdcrosas c ao esmagarem a viLinia com scu 
pest 3 corporai. DenLes c garras podem perfurar cavidadcs ct3r- 
pejrais. incluindo C3 cranio, c amputar membros da ccjrp<3. Os 
padentes com lesocs graves deverao scr LraLados como vitimas 
dc Lrauma dc grande porLe. tom aLencao especial ao LralamenLo 
do fcrimcntcj. Os Lestes laboraLcjriais uLcis inclucm ficmaLdcrito r 
tjLiando a perdu dc sanguc for prcocupanLc, e culturas na pre- 
scitca de infcc<;ac3. Sao nccessarias radic3graflas para diagnc'jsLlcci 
de possiveis fraLuras, pcnelracacj anicular, infec^bes graves c 
prescnca dc corpos csLranhos, ccjttics dentes. A situate dc3 j^a- 
cienLc em Lenness de imuniza^ao contra Lctano devera scr atu- 
ali^ada. sc necessario. 

Cuidddos com o Ferimento 

O LralamenLo local da ferimento evita a infeef^o c mcibora exs 
resullad(xs funci(3nais c esLcticos. A limpe^a prcccscc da Peri da 
represen La a conduta rsriais SmportanLc par^t prevenir a infec^acj 
e a raiva. A pele inLacla ao redor de ferimenlexs sujos pode scr 
esccfvada con] Lima esponja e stflucao de iodo-povidinc a 1%. 
A irrigaciio aJ^Lindantc do local tom soro fisiologico normal ou 
agua dc lorneira. par melts de uma seringa c agulha csli um 
caterer flcxivel, redu^ significativamenlc a prolrabilickide dc 
infeccatj. CcsmoaltemaLiva, ptsdc-sc usar soludio dc iodo-povidine 
a 1%, desde t]uc ts ferimento seja posteriormenle irrigado ctsm 
si3ro fisiologictj ou agua. Kao se reexsmenda a eseova^ao da pro¬ 
pria superfkic da ferida, pais esse proccdimenLo ptsde aLimen- 
tar txs dan os aos Lccldos c a infcc^ats. FcrimcnLtJs HLijos ou 
ctsntendo Lccido dcsvilalizadts deverao scr suavemenLe lava don 
cc3m ga^e c jll espLjnja porosa c dcsbrldadtss. 11 

As apiiaas para reparo dts fedmenks inclucm o fechamento 
piimajio r cj fechamento primario relardado c o fechamento sc- 
cundario. O meLtsdo apropriado sera deLenninado pela locali^a- 
t:ao anatbmica da mtsrdida, sua Ortgjcm c Lipo dc lesao. O 
fechamcnk) primario c apR3priad<3 a maioria das mordidas de 
mtK.lt j a obLer o melhor rcsulladtj esieLiccj e funcionar 31 ^ espe¬ 
cial mente nas feridas dc cabc^a c pesetjetj que sao avaiiadas 
inicialmcnLc nas primeiras 2-1 htnas de mtJidcdura, c nas t^uais 
o nesultadtj estetlco c imporlante e as iaxas de infeccao sao 
baixas. 24 O fechamcnlo primaritj lamljcm pada. Her uLilbadt] nas 
feridas dc baixo risco cm bracos, pernas e lionet js, t|uando 
avaiiadas dentro de 6 a 12 boras da mordcdura. J1 Mordidas 
bumanas graves e ferimenLos par avulsao da face que necessi- 
Lem de retalhcjs Lem side reparados c(3tti succsscj por fechamento 
primario; cnLrctanlo, essalccnica pcrmancoe conlioversa. Feridas 
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passivels dc desenvolver infee^ao (Quadto 23-1), Lais como as 
avaliadas depois dc 21 floras d j a mondedura (ou apos 6 hotas r 
sc a cartilagcm da orclha ou do nun's, esUvcnem envoi vidas), sao 
cobertas tom cmaUvus umid-os e submeLidas a fechamenLo prb 
mario reLardado depois de 3 a 5 dias. 24 Fondas punliformes tom 
uma incidentia aurncnLada do infecqao e nao sun suLuradas. 
Irriga^o profunda das fori das puntiforrnes pequefias o exci- 
suo a! argada nao provaram scr bcncficas. Feridas punLiformes 
making, enlrctanto, gcralmenLc sc boncfitiam corn irrigacao c 
deshridamcnto. 2l:35 A rieatriiag&O por segunda inLcncao gcral- 
mentc produ^ cicatrices nao aceitavcis cm areas estcLita $. 

Mordidas nas maos ou nos pes aprcsenLam maior risco dc 
infecx;ao c deverao scr, no imcio, deixadas aberlas. 21 O objelivo 
principal do reparo do fcrimcnLos por mordida nas maos d o 
dc inaximijcar o rcsultado funcicmal. Genoa do um Lcreo das 
mordidas dc cacs nessc local Loma-so infccLado, mesmo tom 
a terapla adequada. 2 - f A cica tricacao por segunda ilitcn^ao d 
recoinendada para a maioria das laceracoes nas maos 21 Apos 
oxploraoao complcla,, irrigacao o desbridamenLo, a mao devera 
scr imobilicada, onfaixada com um curaLivo vokirnoso c man- 
Lida ciovada. 


Quadro 23-1 Fatores da Risco da Mordida Animal 
para Infec^ao 

Alto Risco 

Localiza^ao 

Mao, punbo ou pd 

Escalpe ou face eni crian^as (alio risco dc pctfuracao craniam) 
Sobre utna giandc arriculacao (passive! perfura^ao) 

Mordida a craves s an do coniplctanicnic a bochccha 
TJpo dc ferida 

Puntifortnc (dWoildade para irrigar) 

Fsnugamento dc teddos. nao sendo possivcl o desbridamento 
Mordida carnivora sobre estnjtnras vitais fartcria, nervo, 
articulacao) 

Pacicntc 

Maior quo 50 anew de Made 

AsplInMo 

Alcodlico crdnico 

SisLcnia iimuioldglco altcrado 

Dialxifiico 

Insufiddnda vascular pcrifcrica 
Tcra|>ia cronlca com corticosteroide 
Articulacao ou vi! villa cardiaca docute ou protetiea 
Espdeics 

Gato domcstico 

Gato grande (perfuracao profunda) 

Humanas (mordida cm mao) 

Primatas 

Poocos 

Baixo Risco 

Locali?.aqao 

Face, escalpe ou boca 
TJpo de ferida 

Grande, laecraqocs LLmpas que p ode in ser cuidadosamente 
irrigadas 

Adapts Jo tie Keogh S, Oalla.liam ML: Rrces and Injuries inflicted hy 
djcimcK-tic animalw. In Auefbacb PS (ed): Wilde mere* Medidne: Management 
ofWllde-rneHH- and EnTirrmmenta.1 Emergendwi. 4th ed. St. I.ouiH, CV Monby, 
2001, p-p 96I-97S. 


Um ferimenLo comunri por morel id as cuusucUs pcltj bcjmcni 
c associiido a uma laxu cicv r ada dc morbidadc c a lesao dc 
punho fccfiado, resukanLe dc alingir a fKjea dc oul.ra pcssoa. 
Independent da hisioria ofxLida : as Icsoes no dorso das. arLitLi- 
Iatocs incUiLarpfjlalLingic:as deverao scr LraLadas como lesocs 
dc punf io fcchado. Esins lesdes uparcnLcmcnljc sern imporliindu 
frcqucntcincnlc rcsullain cm Icsoes graves ati lendao exLensor 
ou a capsula arLlcuJar c p(>SHLiejj] uma ecjtltaminacao l>aclcriana 
tiral significaLiva. O Lendao exLensor sc relxai (|uandt3 a mat) afire, 
portanki, a avaliaqao deve ser rcall^ada com a mao cm amfias 
as pcjsi^ocs, afxjrla c fcchada. As fcsocs meitorcs deverao scr 
Irrlgadas, dcsbridadas c man Li das aberLas. Lesocs potent: ialmcn- 
Lc mais profundas c mcjrdidas infccladas cxigem cxpItjracitJ e 
dcsfTridamcnlfj na sal a dc operate, alcm da adminisLra^ats dc 
anLifsidtictis inliavcnc jstss, Jn 

Todas as lesocs ptjr tncjrdida sao rcavaliadas cm 1 on 2 dias 
para cxcluir a possibilidade dc infcccaO secundaria. 

Microbiologia 

Dada a grande variedade c concenlracau dc fiacterias na fjcsca, 
nao c surpreendenLc tjtic a Infeetao de um ten rnentt j seja a 
principal ctsmplicacao das mordidas, ocorrendo cm 3% a 18% 
dos castis de mordidas dc cacs c term ccrea dc 50% dos eastis 
de mordidas dc gaLcjs. 2 '' Feridas infecladas contem lanLo baete- 
rias aerdbias quanto anacrobias e cm media sao isoladas cineo 
pnr culLLira (Quadro 23-2) 27 Emlnira muilas feridas sejam infec- 
tadas pt)r cspccics dc StaphyU*£i>ccm c Streptococcus c anaerd- 
})i(:is, as cspccics Pmt&urdki sao tis patdgenos IxicLcrianos mais 
com Lins (cnccmLrados cm 5f?“% das mordidas dc cao e 75% das 
mordidas de gato). 27 Feridas por mordidas humanas sao frequen- 
tenrsenLe contain] nadas por FAktimslkl COffixiem, alcm dos micror- 
ganismtxs cncOiltradcis nas mordidas de caes c gaLos. 26 ^ 

Doenqas sisLcmicas tais como raiva, doenca da arranhadura 
dt) gato. variola liovina. tularemia, leptospirose c bruocJosc ptidcm 
scr adtjuiridas atraves dc rnordidas animais. Mcjrdidas humanas 
podern IransmiUr hepatites B e C, tuberculosc, sifilis c virus da 
imunodcficicncia adijuirida fiumana (HTY). 24 Embora a transmis- 
sao dej ~HTV por mordida fiumana seja rara. a soroeonversao c 
ptjssivcl tjuando a pcsstra cxjtti Lima ferida al>erta, tanto p(jr Lima 
mordida quanLo por uma fesat) prccxistcntc, e exposla a saliva 
conLcndo sangue HTV-positivo i5, Ncssc cenario, c rcali^adt) u 
tcsLc dc base e 6 rncses pos-exposiqao, e o LraLamcnLo profilatico 
com medicamcnLos anti-HTA" deve scr eonsidcrado. 

Antibioticos 

A pnofiliaxia com antibioLicos c rccomcndada para pacicnLes 
porladores de mordidas dc ako risco . ll:2 * A cscoiha c a via dc 
administrat;ao iniciais do anlibioLico deverao ter etsmcj fxase o 
tipo de animal envolvidoc a gravidadc c l(x:ali^acao da mcjrdida. 
Mordidas dc galxjs gcralmenLc pn>vocam fcrimcnLos pcneLmn- 
les (]Lie cxigern anLilriciticos. Pacicnles com mordidas dc baixo 
risco pn>vocadas ptjr cacs c por humantis nao sc bencficiam 
dos antibioticos profilaLicos, a mentis que ha)a envoivimento 
das maos ou dos pcs. 21 ^ PacienLcs observ^dos 2-t huras apos 
uma mordida sem sinais dc inlccgao gcralmcnlc niio ncccssitam 
dc antibioticos pnjfilaLicos. A t:ulLura de rotina dc fcrimcnLos 
nao infcclados nat) demonsLrou LiLilidadc e dev era ser reservada 
a fcrimcnLos infcclados 11 

A sciecatj an Li hi otic a inicial ncccssila de cofjcrLLiia para cspc¬ 
cics dc Staphylococcus c Stt&ptut: a ecus , anaerdbios, cspccics 
Ptlsieureltcl jiata rntjrdiclas de cat} c gaits, c E. cotTuduns jsara 
mordidas bmafianas. A amoxicilina-clavulanaLo c um anfifiiotiets 
dc primeira liniia accilavel para a maioria das mordidas. Ab 
Lcmativas incliaem cefalcxsptirinas de segLinda guia^ats, ccjmts 
cefoxiUna, Ou a ctjmbinatjatj de pculdlina c uma cefalosporina 
dc primeim gem cao. Facicntes aJergicos a pcnicilina ptjdcm 
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Quadro 23-2 Bacterias Comumente Encontradas na 
Boca dos Animais 

Espdcics dc Acfrpftvba&er 
Esp£cLes dc AcHmbmffius 
Aemntotias i.tydmpbikz 
Esp£cLes dc Bacillus 
Esp£cLes dc Bactemides 
Esptdes dc BfynicteHa 
JlruceUa canJs 

Capnfycytfypbaga canlwf>nu& 

Clostridium perftigens 
Esp^des dc {lotytiehacterium 
EikeneSa cormdem 
Espddes dc Enlembacser 
Esci)ertchfci coli 
Espddcs dc Euhcict&iam 
Espddcs dc fusobacterium 
Tiaetnopfrllus apbmphilus 
TfaemophUus ba&nofy&cm 
Esp£cLes dc K&fcsteRa 
J.eptotrkbia ftoccaHs 
Espedcs dc Miemcooats 
Esptdcs dc Worwc$E& 

Esp£cLes dc Neisseria 
PusteurcHa aerogeries 
Risteurdla cants 
Risteurellfl dagmatfs 
Ftitieutvlla multodda 
Espddcs dc Paptncnccm 
Espddcs dc PeptotircptfH-'t.>ccus 
Esptdes dc Prep to n toacteri u m 
Pn>teus mJrabtlls 
Espddcs dc Pseudomonas 
Sermtia marcescens 
Staphylococcus aureus 
Stapftytococcus epMermkt/s 
Espec/es de Streptococcus 
VeffloHella panmJa 

Efendjos dc Keoj*h S, G&lluhiirn MI.: Rites iuiJ Tn|uries inflicted by domestic 
animals. In Auerbach PS (ed): Wilde mesa Medicine: Management of 
Wilderness and Environmental Emerigencies, 4th ed_ St. hauls. CV Mnshy. 
2001, pp 961-973. 


iecebcr clindainitina eombinada com riprofloxat-ina (ou com- 
binada com sulfidmclox^ol-lrimcUsprim. .sc o paciente c ges- 
lanle ou uina crianca). 211124 Moxlfloxacina tambem tern sido 
sugerida Como monoterapb, 24 As infee^oes que se desen vol- 
vcm mis prime iras 24 horns da mordida gcralmcnLc sao 
eaLis atlas por espccies dc Pasteurella c sao L rata das com eolicr- 
Lura anUbiotiea apmpriada. 24 Pa dentes com infcetJao grave 
requerem inLcma^ao hospital ar e antibioLieos parenlerais como 
ampicilina-sulbacLam, ccftmLina. ticarcilina-clavulanaLo ou elin- 
damidna oombinada a uma fluoroquinolona ou sulfarneLoxazol- 
LrimeLoprim. i4 

Raiva 

AnualmenLe, miJhares dc pcssoas mcirretn dc raiva por Lodo o 
mundo, sen do a mordida c aixanhadura canina as principals 
causas.*' 1 Nos Eslados Unidos, a raiva e essencialmenLe encon- 
Liada cm animais scJvagens, sendo o guaxinim a fonts primaria, 
seguido por gambas, moreegtxs c raposas/ 1 Gatos c caes sao 
responsaveis por mentis dc 5% dos casos desde o csLabelcci- 


menlo de programas de controlc da raiva. Embora o numero 
dc animais infectados nos Eslados Unidos continue a aLimenlar, 
com urn LolaJ aproximado dc 8.000 por ano, as Laxas dc infee- 
Cocs fiurnanas sc manlcm ctsnslanlcs em um a Lrcs eases anu- 
almenLc.^ 1 Os morcegos tern sido a prindpal origem de raiva 
fiLimana relalada no pais duranlc os ullimcjs 20 anos ? ainda t^uc 
a hisLoria dc contaLo com morcego cslcja ausenLc na tnaioria 
das vilimas. 33 

A raiva e causada por um rabdovirus enconlrado na saliva 
dos animais c Lransmilido por mordidas ou arranhaduras. Os 
pacicnLes eom a dejen^a descnvtslvcm cnecfaJilc aguda que 
leva, quase que invariavclmcnle, a morte. A doenea sc mani- 
fesUi, iniciaimenLc. Com uma fase pmdomica dc queixas inespe- 
cificas c parcsLcsias, pruddo ou t^ucimaeao no Jocal da mordida. 
Os sinLtjmas IticaLs podem sc cspalhar e cnvolver Loda a cxLrc- 
mi chide alingida/* A doenea, cnLa.{) s progride para Lima fasc 
neLiroldgiea aguda quc : cm geraJ, assume LLma de duas formas: 
a forma eneefairtica mais cotnum r tsu furitjsa, que sc caraeleriza 
j^tjr fcf^re c iiipcniLividadc c podc scr provoeada pe.3r csLimulos 
inLcmos ou exLemos como sedc, medo, lumlnosidade ou rufdo. 
SegLicm-se niveis fluLuanLcs dc conseienda, acrofobia ou fiidro- 
fobia, espasmo inspirakjrit) c anormalidadcs do sistema ncoi cxso 
aulbnomo A forma paralitica da raiva manifcsLa-sc com fcbrc 7 
frac|ueza prtigressiva, perda dc rcflcxos dos Lendoes profun dos 
e inconLincncia urinaria. Ambas as formas evoiuem para pana- 
lisia, coma, colapso cireuiaLorio c tnortc. B 

Os euidados adec^uados com u ferimenlo e a profilaxia pds- 
cxposi(:ao podem provenir o desenvoivi men Lo da raiva. Os 
ferimcnltxs deverao ser lavados com agua e sainat) c irrigados 
com uma sufsslaneia vimeida : como a solucao dc iodt^povi- 
dine. Sc houver suspeila considcravci dc mordedura raivtjsa, 
dcvc-se deixar o ferimenlo aberlo. A dccisao de adminisLiar 
profilaxia para a raiva apds Lima mordida ou arranbadura de 
urn animal depende da espccie qLic aLacou a viiima c da naLu- 
rc^a do cvcnlo. As diretri^es para cssa adminislratjao podem 
scr obLidits dos drgaos Jocais de saude pubUca ou dc uma 
rccenlc pufslica^atj nsjs EOA dci Advisory CtjmrniUee on Tmmu- 
nizaLion PracLiccs/' 1 Utn esludo rcccnte indiea que a profilaxia 
para raiva nao esia sendo adminisLrada etjnforme as dircLrizcs 
espccificas, resulLando em Lralamcnlo execssivo e dispenditxstj 
ou em tratamenlo insalisfatorits jjolencialmenlc faktlx 2 

Mundia linen lc r ccrca dc 1 milhao de pcs So as reecincm 
profilaxia para raiva a cada anti, 40.000 nos EsLados Uni- 
dos.^ a Alaqucs nao provocados silo inais caracLerislieos de 
ocorrcr cm animais com raiva. Todos os carnivortis scivagens 
deveratj ser eonsideradejs raivostis, mas passams c rcpLcis nao 
conLracm ou LransmiLcm a dtienea. Em casos dc mordidas de 
animais domesLictis, roedorcs tiu mcmirros da ordem Ltlgo- 
morpfoa, a departamcnLo de saude da local idade devera ser 
consullado antes dc se inieiar a prtifilaxia etmLra a raiva. 34 A 
mordida dc um animal doincstieo aparcnLcmente sadio nao 
exige profilaxia, desde cjuc clc possa ser manlidti still obser- 
vacao duranlc 10 dias. 34 

A profilaxia contra a raiva cons is Le na imunizaeiitj Lanto 
passiva como aliva. A primeira c neprcsenlada pcla adminis- 
uaeati dc 20 IJI/kg dc pesti ctirporal da imunoglobulina (Tg) 
da raiva. A major quanlidadc da dose devera scr infiltrada no 
ferimenlo c ao redor dele Lantti quanto possivcl. O re Statue 
podcra scr admin is LradiJ por via inlrarnLLScular cm um local 
anatomico disianLc da regiao dc adminisLracao da vacina. A irnu- 
nizaeati aLiva ctmsisLc na adminisLra^ati dc 1 mL da vacina corn 
virLLs aLenuado por culLuni em cciulas dipldides humanas, da 
vacina de celulas purificadas embrionarias de pinlinhos ou da 
vacina contra raiva abson,'ida por via intramuscular no deltoide, 
cm adulLos, c na ptirtjao anterolateral da coxa, ern criancas, ntjs 
dias 0, 7 ? 14 c 2R. Os pacicnLes com imuniza^ati pnenjxpo- 
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sieao nao demandant! imunlzatJao p^is^iv^iL. sen do ncecssaria so- 
rnenle a imunixa^ao aLiva ticks dias 0 c 3 

MORDIDAS E PICADAS OE ARTROPODES 
Aranha Viuva-negra 

Ah aranhas viuvas (genero Ii.Umdec.tm) sao encontradas cm 
to do {> mundo e polo memos urn a das eineo ^species existenLes 
habita iodas an regions dos EUA ? com excuse do Alasea. 5 * A 
mais conhceida e a viuva-negra (J^trodectm ffitfctans), ciaja 
femca possui amplitude do perna de 1 a -1 cm e a corpo negro 
e brilhanLc. com uma mancha vermeiha caracLerislica no venire 
(geralmente cm forma de ampnlheta) (Fig. 23 - 5 ). As variaebes 
de eolora^ao ocortem cnLrc as ouLras espccicH., com algumas 
sc apresenLando nas cores martom ou vermeiha ? c ouLras sem 
a mancha ventral. A aranha viilva femca nao c agressiva e 
mordc a iilirna cm detesa propria. Os machos sao pcquenos 
demais para picar atraves da pclc Humana 

Toxicologia 

Ah aranhas viuvas produzem urn veneno ncuroLbxieo com 
efeiLos locais minim Os. O principal components £ a Ot-IalroLoxina, 



Flglira 23-5 Aranha viuva-negra femea (Latrodectus mactana) 
com a caracteristica mancha cm ampuJhcta. (Co ties La. de Paul 
Auerbach, MD.) 


que atua nos terminals pre-sinapLicos elevando a liberacao de 
ncuroLransTnissorcs. O quadro clinico posterior resulla de csLi- 
mulacao exeessiva da juneao neuromuscular, assim como dos 
sistemas shnpalico e parassimpaLico. 

Manifestafoes Clinicas 

A mordida, propriamenLc diLa, pode scr Lndolot ou sen Li da co- 
tt]o uma "picada de agulha : \ Os achados locais sao minimos_" :37 
O pacicntc pode aprescnlar apenas queixas sisLemicas c sem 
historia de mordida de aranha, desLe modes Lransformando o 
diagnoslico cm um vcrdadciro desafio. Os sinLomas neummus- 
cularcs podem ocorrcr cm menus de 30 mirtutos apbs a picada 
e inclueu] dor intensa e espasmos dos grandes grupos muscu- 
lares. As eaibras e a nigide^: abdominal poderao imitar um ab- 
dome cirurgieo, man nao cxisLc re bote. A eonsLrieao da pa rede 
ioraeiea pode resulLar cm dispneia, c a CHlimulaeao aulonoma 
produz hiperLensao. diafore.se e laqulcardia. Entne ouLrns sinlo- 
mas, ciLam-sc: contract xcs musculares, nausea c vbmitos, cefa- 
Jeia, parestesias, fadiga e sali\ r ac§0. 3 ■ O pices dess sintoman 
ocorre varias In: >ran depots c se resolve cm 1 ou 2 dian. Domes 
Icvch e sinLomas inespeciflcos, principalmente ncurologicos, 
podem persasLir d uranic varias semanas. A morLe decorrenLe de 
picada da aranha viuva-negra nao e comum. 

Tratamento 

Ah picadan levcs sao LraLadas com euidados locais ao ferimenLo 
— Javagem. apli cacao inlcrmiLcntc de gelo c adminisLraeao da 
jsrofilaxia ctmLra o Lola no, cxmfcsrme necensarlo. A ptsHsilillldade 
de sinLomas graves relardLidtss lorna prudenle L um pcricsdti de 
ohservaeiio de varian htsras. A me I ho r lerapia para envenena- 
TTienlo grave ainda gera conLrxsversias. A adminisLraeao inLra 1 ve¬ 
nt xsa de gluconato de calcio. antcricsrmcnLe 1 recomendadts como 
SLibslaneia de prime ini linha para aliviar os espasmos muscu- 
lares apdn picada de aranlia vitiva, mtxsLrtiu nao ter efieaeia 
si-gnificativa Oh nareoLlcos e os isenztiellazepinietss sao sul>s- 
tancias rnais eftcazes para o alivio das domes muscularc L s. 

Nos EIJA. csLa dispcmivcl cs anLidoLcs derivado do soro dt? 
cavalcs (Black Widow Spider AnLivenin ? Merck &. Co,. r Inc,., WesL 
PoinL, PA). EnLreLanLo, cm virLude do rlHet> poLcncial de causar 
reaeocs anafilacLoides c doenca do soro, esse anLi'doLo deveriL 
ser resem-ado para easos graves. O antivcnencs e : aLualmcnte, 
reecsmendado para geslanLes, criancas menorcH de 16 anos, 
indlviduos acirna de 60 antss e pacientes com cnvencnamenLt} 
grave rrsanlfcsLandt) hlpertensao nao etinlrtilada tsu angusLla 
reHpiraLoria.^" O Lesle eulaneo para pcsnsivcl alergia acs anLidoto 
amerieano e rcecsmcn cLido pelo fa brie ante e esia dcseriLo na 
bula, citibora a seguranea de lal LesLe neja baixa. Os pacientes 
<]ue deveij] reecix:r o antidcsLo pc idem ser pre-LraLados com anLi- 
lilslaminictxs para reduzir a prtsbalsiiidade ou a gravidadc de 
uma reat:ao sislernica ao S(sro. A dose inicial rectsmcnekda e de 
um frascti intnavenoso a\i inLramuscular, repeLida se nuecssario 
(embesta. seja exLremamenLe rara a exigencia de mais de dois 
fraseos). Enludos [a dernonsiraram efue o anLidotcs pode reduzir 
a permaneneia d(j paeienLe no hospital, corn a alia oeorrendo 
algumas floras apdn a adniinistracaci/''" Na Australia, Lambem 
exisLe um anLidoto de alia qualidade para pieadas de LcUntdec- 
tus. Parece cjue (|ualquer an Li veneno para pieada da aranha 
viuva negra e eficaz, independentcmenLe da CHpeeie.^^ 

Aranhas Marrons Redusas 

O envenenarnenLo pelas aranhas niarrons do genem ZomstA 
e denomLnado aracnidismo neerdli co oll Joxoscelismo. Esses 
arlmptides fiabiLan], principal men Le. as Americas do KorLc e do 
Sul, Africa e Europa. Varias especies dc Loxoscutes sao cnctsn- 
iradas cm liodcj o territorio dos EUA, prineipaJrnenle na regiao 
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ccntrotfcrite. Nessc pais, as pi cad as mais significaLivis sat? pro- 
vocadas pula especic ZkmtocWeS reclusn — a aranha miirnim 
reclusa. As aranhas ma irons sc apncsenlam com varias. sombras 
em cinza-amarronzado c Lima tnancha caractcrisLica marrom- 
escura cm forma de viol mo no ccfaloLoras — dai o name dc 
aranha-viollno (Fig. 23-6). Embora a malaria das aranhas possua 
quatro pares dc olhos, as aiaithas marrons so possuem tres 
pares. Tanlo o macho como a femca podem picar a vftima, 
principaImeitte t|i_Lando amcat;ados. 

Toxicologia 

Embora varias enzimas ja ten ham sido isoJadas do veneno, a 
csfingomiellnase D e o principa] faLor delcLcrio. provocando 
qtiadros LanLo dc dcrmomecrosc como de hcmolLse.^*' 1 Trala-sc 
de Lima ftxsfolipasc que inLcrage corn as mernbranas cel ulares 
dc eritrocjtos, plaquelas c cel Lilas cndolcliais, causando hcmcV 
lise, coagula^ao e agrega^ao plaquclaria. As respostas do hos- 
pedciro Lem algurri significado na dcLcrminacao da gravidade 
do cnvcnenamenLo, pois e neccssaria a atividade de leucociLos 
polirnorfonuclcarcs c do complemento para que o veneno exer- 
ca sc li efeito maximo. 4 ^ 4 ' 1 

Manifestafoes Clmicas 

Os achados locals junto a pi cad a variant de irriLa^ao Icvc a 
necrose grave com ulcc ragat >. A1 Free j uen LcmenLe. o pacicnLe niio 
Lem nocao da picada oll pode ter sentido uma picada muilo 
leve. A visual i^a-t-ao da aranha ou sua capLura pela viLima e muilo 
rara. IsLo faz com que o diagncMico seja lltti desafio devido ao 
faLo que lesoes culaneas simHares podem represenLar mordida 
por outno attrOpode, infeccao cutanea (ineluindo Stafjbyi(?cuc** 
cus aureus resistcnLe a mctidlina), herpes hosier, manifesla^ao 
dcrmalologica de doeni^a sisLcmiea, ou ouLras causas de der- 



Flgura 23-6 Aran ha marrom teclusa {Lnxnsceles mrtusa) com a niancha 
caractcnslica nmiomcscura cm fnrma dc vioLinu no ccfeJotorax. (Cor- 
tesia de Sherman Minton MD, Indiana iMverraty,) 


malite c vasculiLe. 4 * Varias horas apos a picada da Lojctxscel es, 
alguns pacienles into descnvoLvcr Isquemia Lccidual local resui- 
lando eiTi dor, prurido, edema e eritetna. No local da picada 
pode surgir uma huiha. Em casos mais graves, a area central 
do ferimento se lorna purpura : como resukado da Lromlxxsc 
micro vascular. A vasoconsLricao periferica tambettl pode eriar 
Luna borda pal Ida ao redor da regiao central da necrose. Ntxs 
dias que sc seguem, a area necn'kiea ein expansao forma uma 
escara. Esta sc separa c deixa uma ulccra que leva, geralmenLc, 
varias semanas ou meses para eicatiizar. rnas que as ve^cs cxige 
enxerto de pclo.^ 44 A necrose e mais grave cm areas com gor- 
dura s cciiiic) o ahdomc e a eoxa. 5 ^ 44 

Os aspccLtxs sisLcmioxs desse tjuadro incJuem cefaleia, nau¬ 
sea e vdmiLos, febre, mal-cslar, arLralgias c cmpCao cuLanea 
macuhspapLilosa ^ Os achadtJS e<3mplemcntarcs podem ineluir 
Ir jmbtjeiltipcnia, cxjagulaeati intravascular disseminada, anemia 
hcmoliLica. ctima e, possivclmenLe, mtjrLc. A hcmollsc intravas- 
ciaJar pc3de rcsulLar em insiafieiencia renal. 

Pacicnles cam lesoes coercnles ccjm picadas de araiiha mar- 
re mi devem ser avaliados efuantts a presen^a de envoi vlmento 
sistemlecj (Itjxtsscelismo visecrocuLaneO au sisLemico), especial- 
menLc sc a viLima manifesLar i|ueixas de natureza sistcmica. Os 
Lcstes Jaboratorlais apropriados incluem liemtjgrarna eompJeto 
(cam eontagem dc pkqueias) c teste rapido (com o pacicnLe 
no Icito) de larina para sangue IxjLal. Se e|LLalt{ucr um desses 
Lcstes aprcscntaranormalidadeS;. pntjeede-se a esLiadtxs de cletro- 
liLos, de funciio liepaLiea e de coagialacacj, embora nae,3 cxislam 
cstudoS vctxladeiramcnle diagndsLicos disponiveis. O loxosec- 
llsmo sktemieo e mais comum em criancas c pode ocorrcr cam 
actiados Ujcais nnnimos.^ 

Tratamento 

O LralamenLo rccomendado ainda gcra eontrejversias. O local 
da picada devera scr imtibili^adt^, clevado e Lratado com com- 
pressas frias. A crioterapia inilwc a atividade do veneno e redLiZ 
a mflamaeao c a neensse. A apliea^ao de calcjr, pejr ouLio lado, 
reforca os danos a os Leeidos e favonece o desenvolvimenLej de 
ulceraS "^ Apcsar das contrtjvcrsias, pode-se admlnisLrar um 
anLibiotico profilaLiecj como eritromicina ou eefalcxina em dasc 
padrao par alguns dias.^Gaso necessarlo, a vacinaeat) para 
Letano e atualizada. As picadas de aranha matrotn nas quais a 
necrose na<3 se desenvolver dentro de 72 licjras geralmenLc ei- 
eatrizarao dc mancira satisfatoria e nao exlgiracj quaJqucr 
lerapia ecjmplemcntar. Nao exisLc antidcjlts corncrcial men Lc dis- 
pcjnivel nas EUA. 

Pesquisas sugerern qua as lesoes mais graves podem se 
bencficiar da administra^ao dc dapsona logo nos primeiros dlas 
apos a picada, uicsmcj c{uc a sulxstancia nao seja aprovada para 
essa indicacao. 4 " A dapstjna pt)dc reduzir a inflama-tjao local e 
a necrose ao Ini hi r a fun^ao dos ncutrofilos , c a dose sugerida 
para adultos e de 1,00 mg/di a. Essa substancia pode prove car 
metcmoglobinemia, send? 3 cotitra-indicada cm pacientes com 
dcficiencia dc glicosc-6-fosfato desidrogenase. .Assim, deve-se 
verificar a nivel dessa enicima ncj inicio da Lerapia, suspenden- 
dej-se a dapsona se houver confirrnacao dessa deficicncia. A 
dapsona nao Lem scu uso apnovado em criancas. 

Deve-se evitar a interN'cn^ao cirurgica prceocc que niio seja 
o desliridarnento simples e ctjnservador dc tecidos {jbviamente 
nccroticos. £. dlficil ou mcsriHJ imptsssivcl, prever com ccrteza 
a extensao da necrose final, e a <jperax:ao prccoce pode ser 
exeessivarnenLe agressivae dcsnecessariamenLe desfiguradora.^" 
O efuadro dc pissdenmia gangrenosa, {|ue sc manifesLa por 
ulceras que nacj cicaLrizarn ou por falhas dc enxcrtxjs cutaneos, 
tscorre mais frcc^uentemenLc cm pacienLes submetidcjs a exeisacj 
e dcsbridamcnUj precrjccs, pcjssivcImcnLe comcj resulLado da 
rapida disseminaCacj do veneno.' 11 ' 1 Apos 1 a 2 semanas. quando 
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as martens da cscara trstao definidas, o desbridarncnLo pode 
scr excculado, se necessario, Em casos graves, a excisao ampla 
c a cnxerLia dc pcle de espessuni parcial senio necessarias On- 
quanto sc rrtantem a Lerapia com dapsona.^ 

A eficaeia do uso da Lcmpia com oxig&tiio hiperharltt'i para 
picada dc hxxo&ceks permancec conLro versa. in Sc a camara hi- 
perbirica csLiver pmnLamente dispomvel c exislir evidenda dc 
necrose significaLiva, Lai Lerapia poderi scr cm preen dida. 

A adminisLracao dc esteroides pur qualquer via nunca de- 
monstroLi ser hcnefica na limiLa^ao da dettnonectose Urn curso 
curio (poucos dias) de esteroides ora is pride ajudar a estabilizar 
as mcmbranaS das hcmacias e reduzir a hcmolise nos casos de 
1 (m msccJ ismo viscert jeuLancc j. 

Os paeienLcs corn Iesbes necroLicas em expansile rapida, ou 
com um ccnario clmieo a sugerir um quadro de loxoscclismo 
sisLemico, deverao ser inter nados para observacao e LratamenLo 
mais adequation. Aqu tiles com lesbes menos graves podem scr 
acompanhados como paeienLcs arnbulatoriais, com verifi canoes 
frequentes dos ferimcnttxs. As consul ties duranLe as primeiras 72 
floras deverao ineluir uni a reaval iat:ao quanto a qualquer evi- 
dencia dc eomprornetimento cistern ieo cum fjasc nos sin Lomas, 
sinais c 7 ptxssivclmenLe, urna pesquisa de sangue na urina a 
beira do leito. 

Eseorpioes 

Envcnenamenlos graves por eseorpioes ocorrem em Lodo o 
mundo. causados pela especie pcrLcnccnLc a familia Buihidtic. 
Nesse grupo, o cscorpiao-ncgTo (CtmIrurutdtis &xilicauda) e a 
limca especie poleneialmcnLe perigosa nos EDA. Esse arLropode 
pode ser cnconLrado cm Lodo u Arizona e, as veZcs, cm areas 
imediaLamente prdximas dos csLados vizinhos. Traia-sc de um 
aitrdpodc de Colorado entre amarela e marrom, seme! ban Lc a 
um taranguejo e com ate 5 cm de comprimcnto. Aproximada- 
mente 15.000 picadas de escorpiao foram informadas nos Es- 
tados Ilnidos duranLe 2001, e e, provavclnicnLc, um numem 
Lola I, de picadas subeslimado. 47 Os eseorpioes lendem a dcsen- 
volver habiLtJS noLumos e picam quando amca^ados. 

Toxicologia 

Veiumos de cscorpiao neuroLoxictxs, iais como txs produzidos 
pelo eseorpiao-negro, contcm mukiplas proteuias de baixo peso 
molecular mas possucm pequena alividade enzimilica. As ncu- 
mtoxinas tern como alvo os tecidos excilavcis c tjaljalliam pri- 
mariamenLe nos eanais de itjn, parti cularmenLe canais de sodio 
e poLassio. Elas causam lilweracao macic^r de mill Lip] os neuro- 
transmissores atj longo do si sterna netvoso autdnomo e mcdula 
adrenal.'^ 1 -' 1 Qtiasc Lodtss os sisLcmas de orgaos podem ser afe- 
Lados , LanLo ditetamenLc pe los efei Los da Lcjxina quanto pc I a 
inundacao de neurotransmissores anionomos. Em razao de sua 
vcloeidade de sua absoreao sisLcmica : esses venenos de escor- 
piao neunsLoxiecjs podern causar Loxicidade sisLemica rapida c 
poLencialmcnle faLai. 

Manifestagoes Clmicas 

Nos EUA, a maitsria das picadas de escorpiao resulla em dor 
aguda dc curia duracao, ct)m sensa^ao de {|ueimacat> e irrila- 
ciio local modcrada e leve edema. Picadas do escotpiiio-negro 
lipicamenLe produzem paresLesia local e dtjr em queima^ao. 
As manifesLa^ocs sisLcmicas podem incluir liipcraLividadc neu¬ 
romuscular e dos nervos cranianos, c angusLia re spi ra Lori a. rl |l: "' 1 
Tambem podem sc dcsenvtilvcr sinais de esLimulacao adrener- 
gica, acompanhados por nausea c vdmitos. As criancas menorcs 
esLacj na maior faixa dc risets de picadas graves do escorpiao- 
negro. Pode ejeorrer morLc apds a picada dc cscorpiao-negn^ 
mas e rara. 


Tratamento 

Todos os paeienLcs deverao rccefrcr profilaxia contra o Lelano, 
sc indicada, aplicacao de ctrmpressas frias no local da picada 
e analgesicos para alivio da dor. As viLimas do escorpLacj-ncgnj 
que manifeslarem sinais de cnvencnamenLo sislcmieo cxigiracj 
cuidadtxs de suporte, com acompanhamenLo prdximtj du quadro 
cardiovasculare respiralorio cm uma unidadc de Lerapia inten- 
siva. Emlsora, no passado, liouvesse um antidcjkj para a veneno 
desse arLmpodc, sua produ^ao foi desetjnLinuada recenLemenLc. 
O prcjduLci era derivado da cabra (com risccjs resultantes de 
scquclas a I erg ic as), nao etmlava corn a apmvaeao da PDA, estava 
disponivel apenas no Arizona e sua aplicacao era alLamenle 
cxmLrt Jversa. Exisle, no Mexico, um anLiveneno pnHluzido para 
eseorpioes relacionados naejuele pais L]ue Lalvcz possa encon- 
trar aplicacao futura nos PITA. 

Carrapatos 

Yarias doencas polenciLilmenLe graves resulLam das picadas do 
earrapaLo. incl uindo febre maeukxsa das Mon Ian has Rochosas, 
erlic^ulose, tularemia, irabesitise , febre do carrapato do Co I ti¬ 
rade j, febre rccomenLc c dtwenca de Lyme. Rcmo^ao oporluna 
e adequada dos carrapaLos c imporlanLc para prevenir a doen^a. 
As medidas popularmenLc di fundi das para rcm tK_'a(i do carra- 
paLo : como aplicacao dc calor local, gasolina, infusoes melila- 
das e esmaite de unhas sao incficazcs. A remo^ao apropriada 
deve ser feiLa agammdo-se o earrapaLo com um insLrumenLo, 
u mais pusximo possiveJ da superficie da pcle c aplieando-se 
tra^asj axial suave e gradual, sem torcer. Os disposiLivcjs ctjmer- 
ciais para essa fin alidade sat) superiotes as pincas padroni Za- 
das para rcmOfao. 52 Um meLodt) alternativo de remc^^ats inelui 
amarrar um fits de material dc suLura em um no simples ao 
redor do corpts do earrapaLo. O lat^o e deslizadt) para baixo a 
mais proximo possivcl da superficie da pcle do paeienLe. O no 
c, cnlao, amarrado e ts carrapato e atraneado para tras e para 
fora, por cima de sua cabe^a em uma a-t;ao Lipo “sako mtirtal 11 .^ 
Deve-se evilar o csrnagamenLo do carrapaLt^, pois cssa incdida 
podcri press it mar seereybes poLcncialmenLe infeecitssas para cj 
inLericjr do ferimento. ApK")s a extra^acs do acarfdeo. u ferimenLo 
devera scr lav a do corn alcool ou iodts-povidinc. Qualt] uer parte 
reLida da btsca dts carrapato c removida Com a ponta de uma 
agulha. Cast! o earrapaLo ten ha sc incruslado por menos dc 2-1 
horas, u risco de transmissao dc infec^acs sera muiLts pequeno. 
A imuniza^ao contra o Lelano devera eslar aLualizada. As vezes, 
algumas semanas apos o incidentc, uma iesacs granultsrnaLosa, 
exigindts inje^ao de eslemides ou excisatj cirurgica, pt)de sc de- 
scnvcslvcr no local da picada. 54 Os pacicnies que apresenLarem 
crupeao eutanca local ou sinLomas sistemictss denLrts de 4 
semanas apos a exptxsicao a areas infcsLadiis de carrapaLos 
(mesmo na auseneia de uma picada eonhecida) deverao ser 
aval ladess quanLo a compliea^bes infccciosas, eomo a dtsenca 
de Lyme, 52 esmscquencia mais comum odginaxia de um velor 
nos EUA. 

A doenci de Lyme e causada jselsj espirot^ueta Borrefta 
dorfurt e pcjdc sc manifcsLar cm, qualquer um dc Lrcs cstadios 
— localizadio preeocc (’esladio 1), disserninaqao prccocc (esladits 
2) tsu disserninacao Landia^persisLcnte (esladio 3). Os achados 
dc infcc^ao llmilada du esladio 1 Incluem urna crupi;acj cutanea 
cm pelo menos R0% dos paeienLcs, que sc deconvolve apds urn 
penodts de ineuba^atj dc 3 30 dias. 55:5ri Esse eczema, denomi- 

n^ido etyib&Ttui migrant (PM), c nepnescnLadcj. Lipicamenle, 
pur uma papula criLemalosa redonda ou oval que sc inicia no 
local da picada e sc expande de mancira nciatovamenLc rapida 
(ate cerca de 1 cm por dia) ale atinglr o lamanho medio de 15 
cm de diametrQ. 57 A medida t{uc cj eczema sc expande, pode 
sutgir um clarcamenLo central e, com mentis frequeneia, uma 
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vesicula ccnLral ou escara necroLica/'' O cczerna podc vir acom- 
p anil ado de fadiga, mialgia, ccfialeia, febre, nausea, vomltOS, 
linfadcnopaLia regional. dor de garganla, fbtofobia, anorexia c 
artrelgias. Sem LraLamcnlo, o eczema desaparecc cm apro- 
xiTnadamenlc 1 ^ananas. 55 ' Sc nao tralada, a infcccao podc sc 
disseminar c dcnLro dc 30 a 120 dias a vilima dcscnvolvc levies 
dc EM mulliplas (geralmcnle menores que a ksao original) e 
anormalidadcs ncurologicas, cardiacas ou articulares. 55- A neum- 
borrcliasc alinge ccrca de 15% das pacicnlcs nao Lratados c 
manifcsLa-se am a eh ados centrals ou pcrifcricos como mcnin- 
gite linfociLica, enccfaliLc sutil, neuriLe craniana (cspccialmenLc 
a paralisia do nervo facial, que pci do scr uni ou bilateral), alaxia 
cerchelar c neuropaLias motorax^OS aehados cardiacos Gcortem 
cm ccrca dc 5% dos pacicnlcs nao Lratados e normalmente sc 
manifeslam como bloqueio nodal atrioventricular ou miocar- 
diLe. 5f5 A artrite oligoarLicular c urna aprcscnla^ats comum da 
doenea dc Lyme dc disseminacao pneeoce c aLinge ccrca dc 60% 
das vilimas nao LraLidas.- :r ' Ex isle urna pro pen silo especial para 
lesar as arlieulatjoes maiorcs como o joelho, que sc Loma ede- 
maciado e dolorido, dc maneira recorrenLc c intermitc-nLc."* Os 
a eh ados da doenea dc Lyme dc disseminacao precocc a cal ran] 
dcsaparecendo com ou sciti LraLamcnlo.^ Ccrca dc ale 1 ano 
apds a picada dc carrapaLo original, a doenca de Lyme podc 
prugredir para sua forma cmnica, cam rnanifcslaeocs erdmeas 
dc arLriLc, sinoviLc, dixlurbios neurocogniLivas, fkdiga, ou qual- 
quer combinaciio desses aehados.-* 

O diagndsLico da doenea dc Lyme sc bascia, principal rncnlc, 
na presenca dc um eczema EM classico cm um pacicnLc ami 
hisLdria clfniea dc posxiVei exposicatj a earrapaLos cm uma area 
endemiea ou na presenca dc um ou mais aehados dc infcceao 
disseminada (compromeLimenLo do sislema nervaso, do sisLcma 
cardiovascular ou das anicula^des) c na sorologia posiliva. O 
Lcstc sorologico c realixado cm do is csLadios. 5S> O prim-eiro Lesle 
a scr rcalixado c um enxaio imunoxsorvenLc ligadt j a enzima 
(ELISA) para anticorpox IgM c TgC dc B. burgdorferi. Sc exlc 
lcstc c rcaLivo ou indcLcrminado. sera necessario confinnar com 
um segundo lcstc, um Western blot. Sc o pacicnlc csta docnlc 
por rnais dc 1 mes, somcnlc c rcalizado o ensaio da TgO pcla 
raxao dc que ncsLc cstadio um nivel dc anLicorpo IgM pasiLivo 
isolado c provavelmenLe um achado faixo-posiLivo. Pacicnlcs 
dc areas allamcnLc endcmicas com aehados ciassicos do cstadio 
1 da doenea (inciuindo erilemci migrant) podem scr traLados 
sem confinna^atj scjroidgiea pon^uc os tcsLcs Lcndcm a scr 
falsamcnLc negatives ncstc csLadio inicial. NJ 

Na auscncia dc compromcLimcnLo ncurologico, o l.ralamcnlo 
dc prirncira Jinha para a doenca dc Lyme prccoee ou dissemi¬ 
nada c a adminisLra^ao dc dtsxieidina oral durante 14 a 21 dias. 
A subsLancia dc segunda linlia para aplicacilo cm criant:as dc 
ate H anos dc idadc c cm gcsLanlcs c a amoxidilina. Uma tcrccira 
esooiha igualmcnLc cficaz c a ccfuroxinia axctil. Cada uma dcs- 
sas subslancias serais fornece a Cura para mais dc 90% dos 
pacicnMS. 5 ^ Caso haja i^ualciucr evidcncia dc neuroboricJiosc, 
o LraLamcnlo devera scr feikj com apiicuCocs inLravcnosas 
diarias dc ccfLriaxona, duranLc 14 a 28 dias. 5b Da rriesma forma ? 
os pacicnLcs com manifestoes cardiacas devenio scr Iraladas 
por via intiavenosa, durante pclo mcnos uma pane do curso, 
c rccclicr monitoracao card fa ca sc o bloqueio nodal, atrioven- 
tricuiar far significative inLcrvalo PR >0,3 s )- 5 * ^ anLibi- 
oLicos orais por 30 a 60 dias ou a 1cTapia inlravcnosa por 30 
dias sao normaimcnlc cficaZes para a Lr^itamcnLc] dc arLritc dc 
Lyme, apesar dc que ccrca de 1W dos pacicnlcs manifestarao 
q uc lx as articularcs pcrsisLcnLcs apds o ImtiimcnLo." 01 - Acrcdi- 
Lzi-sc <]uc, nos tjuc nao respondem a Icrapia anLibioliea, a artjiLe 
pcrsisLcnlc seja mediada pclo sisLcma auLoimunc, uma vcz que 
a espiroqucLa fcji trradieadcj. 5 ^ 1 O Lralamcnljo da artritc persis- 
Lcnlc apds a Lcrapia com anLihidticos devera consisLir cm subs- 
Lancias anLi-inflamaldrias ou na sinovccLomia arLroscdpiea. 5 ^ 1 


Fa conLrcjvcrsias tjuanLo a adociio do IraLamcnto pnufilatico 
cm uma viLima dc picada dc carrapato para prevencatj d^i docn- 
t:a dc Lyrnc. Alguns auLorcs condenam cssa alH]rdagcm, dado 
o baixo risco (ccrca dc 1 ? 4%) dc Lransmissacj apds a picada, 
mesmo cm uma area cndcmica. 5 ^ A pesquisa tern moslrado, 
porern, que uma unica dose dc doxlddina, 200 mg via oral, 
adminisLrada dcnLro dc 72 boras ap(")s Lima picada dc carrapalo, 
podc reduxir ainda mais cssc risco ja pcquetio dc Lransmissao 
da doenea. 5 ^ Uma nova vacina contra docnca dc Lyrnc foi 
rctirada do mcrcado devldo a rea(_des adversas. A mclhor pre- 
veneiio para docn^as Lransporladas pejr earrapaLcjs, como a 
dcjcnt;a dc Lyme, c o llso dc rcpclcnlcs dc inscLos c o exarne 
frcc|Licntc do ci5rp>o a procura dc carrapalos enquantO cs Liver 
viajando por da scu bahiUxl. 

Himendpteros 

A maioria dexs envenen amen Los par arlrdpcsdcs c causada por 
cspccics pcrlcnecnLcs a ordem Hymcnof.'t.crci, que inclui abclhas, 
vespas, vespas amarclas (EUA), marimbemdas c formigas do- 
tadas dc fcrrocs. Os himcnopLcros aladtss cstao localixadiss cm 
iado o tertilbriiT dos EUA, cnquanlo as chamadas formigas-de- 
fogo cslao, aLualmctiLc, confinacks as regioes sudcsLc c suckscstc 
do pais. As abclhas domcslieas africanizadas, crija camcLcrisLica 
c a alat^Lic cm rnassa, migraram rcccnLcmcnLc para a regiao 
sul dejs EUA. 

Toxicologia 

Os himcnopLcnss picam a homern dcfcnsivamcnLc, cspcciaJ- 
mcnlc sc forem pcrlLirlsadcjs cm scus ninhos. Os fcrrocs da 
maioria desses artropodes cstao ligadtjs a sac as dc veneno Lt>- 
caJixados na abdornc e podem scr usados repeLidamenLe. 
Algumas abclbas : porern, possuern fcrrocs cm forma dc farpas, 
evitando sua remocao da vilima e lornand<]-as capazcs dc apenas 
uma unica fermada. O veneno dejs himenopLenjs ccjnLcm com- 
ptjslios vasoaLivos ccjmtj hislamina c scroLonina, responsaveis 
pda rcacao c dor na local da picada. Esses composLos Lambem 
conLcm pcptidios, como a mcJilina, c cnzinias (Imsieamcnlc 
fosfolipase c hialuronidasc), que sao allamcnLc alcrgcnicas c 
pmvocam, cm algumas vilimas, Lima respexsta mediada por 
tgE.^O veneno da formiga-Llc-fogo consislc principalmcnlc cm 
alcaloidcs nacj aicrgcnicos que Jiberam hislamina c causam 
necrose local, Icvc. As ptoleinas alcrgcnicas rcprcscnlam apenas 
0,1% veneno dcssa formiga. 

Reagoes Clmicas 

A picada dc Lim hinnenoptero cm um individeo nao alcrgico 
produz dor imcdiala. seguida dc urna rcacao dc plaea e criLcma. 
CaraclcrisLicamcntc, as fonnigas-dc-fcjgo produzeus mu I Lip I as 
pusluJas originarias dc picadas rcpclidas no mesmo local. As 
picadas mill Li pi as dos himcndpLcnxs podem produdr rca^ac^ 
toxica canicteiizada por vomiLos, diarreia, edema general izado, 
coJapso cardiovascular c iicmdlisc, formando um quadro difi'eii 
dc scr diferenciado dc uma rcacao anafilaLica aguda. ^ 

Rcacdcs locais exageradas c dc grande porLe sc dcsenvol- 
vcm cii] ccrca dc 17% dtxs individuc^s cnvcncnadixs^TTiiinifcs- 
ladas como areas eiitematosas, cdcmaUjsas, doloridas c 
pruriginosas ctjm mais dc 10 cm dc diametro, que podem per¬ 
sists por periodos dc 2 a 5 dias. A fisiopaUslogia exala dcssas 
ncat_ocs pcrmanccc dcsconliccida, cm bora elas ptjssam scr, cm 
parLe, mediadas por Os paeienLes porludtjrcs dcssc tipo 

dc rcacao estate cm risco dc cpisodios simi lares cm futLLras 
picadas. mas nao parcccm cslar cm risco aLirncniado dc tea Coes 
alcrgicas sisLcmicas.^ 

A anafiiaxia ptjr picada dc abclha desenvolvc-sc cm 0,3% a 
3% da popula^ao gcrai, causando ccrca dc -10 eases falais rcla- 
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lados anualmenlc nos EUA_^ As faialidadcs ocorTem mais 
frequenLemenk; cm adukoS r norma] trie tite denim de 1 hora apds 
a picada. Os sintomas manifeslam-se cm alguns minulos, 
variando desdc urticaria Jcvc e angioedema a panada rcspiraLd- 
ria secundaria ao edema das vias acreas c broncocspasmo ale 
colapso cardiovascular. Urn tesLc cuLanco positive mediado por 
TgE para cxlraLo de himenbpLcnxs ajuda a prognosLicar urna 
rca^ao alergica a picada. 

As reagiKJS Lncomuns as pieadas desses arlropodes incluem 
ica^ncs alergicus de Lni'cio Lurdio (mais de 5 floras apds a picada), 
doenca do scans, docn^a renal, disLurbios Uemoidgicos, come a 
smdrornc de G uillain-Barre ? e vas cuiileacrediLandtnse que a cUo- 
logia dess as rcacocs seja mediada peio sislema inmne. 

Tmtamento 

Se o fertile foi deixado para Lnas peJa abeiha agressora, ele deve 
ser nemo vide o mais rcipido possivci para prevenir inje^ao 
conlinuada dc veneno. 1 ’' O lugar da picada e lirnpo e resfriado 
locaLmcnle. Lidocarna local ou injelaveJ pode ajudar a diminuir 
a dor da picada. Anli-hisiaminictxs orals ou tdpieos podem aii- 
viar o prurido. Rolhas e pusLulas (dpi earner Lc esLcneis) da pi¬ 
cada de formiga-de-fogo sao deixadas inlaclas. Caso necessario, 
a vacina^ao para telano c atuaiilzada. 

O traiamertto de um envencnamenLo local cxageiado inclui 
a Lcrapia ja mencionada de elcvacao da cxlrcmidadc c admi- 
nislratpao dc analgcsicos. Recomen da-se, Lambem, urn curse de 
5 dias dc prednisona oral (1 mg/kg/dia).^ Reaches locals iso- 
ladas (rip Leas ou exageradas) nao exigent nern cpinefrina ncm 
encuminhamcnlo a imunotcrapia. 

A anafiiaxia I eve pode sen LnaLada com 0,01 a 0.5 mL/kg de 
epinefrina subcuLanca ou intramuscular, na pnjporcaode 1:1.000, 
c anLi-histamrnico oral ou parenteral. Os cases mais graves 
Lambem deverat > ser Lralados corn esterdidcs e podem exigir o 
uso de oxigenio, inlubacao endoLnaqueai, infusao inLravcnosa 
de cpinefrina, broncodiiaLadorcs. fluidtxs TV ou vasopressores. 
Esses paeientes deverao ser olwervados por aproximadamcnLo 
24 boras em ambicnLe moniLorizado, para qualqucr reconciles a 
de sinlornas graves. 

A inrunolerapia contra veneno evila efelivamcnle a anafiia¬ 
xia rcct jTTcnte de pieadas subscquenlcs em cerlos paeientes 
com lesles cuLanetxs positlvos.^^ Tbdas as pessoas com previas 
rnanifesla^des alcTgicas graves c sisLcmieas as pieadas dc hime- 
ndplenxs ou nas quais se desenvolva a doenca do soio deverao 
ser encaminhadas para uma possivci imunotcrapia. Esse cnca- 
minhamenLo lambem e recomendado para adultos porladotes 
dc reagoes culiincas puramenLe sislernicas, Como placas de 
urticaria difusas. Crianeas com manifeslaicdes cutaneas sisLcmi¬ 
cas isoladas pareccm eslar cm risco relalivamcnle baixo de 
anafiiaxia mais grave cm pieadas subsct|uenLcs e nat) exigem 
encaminhamenlo/'' 1 Paeientes com hisldria dc anafiiaxia decor- 
rcnlc de picada de Jiimendpleros deverao sempre Carregar con- 
sigo doses de epinefrina injclavel, alum de usarem idenlificaeiio 
c|uc indiejue scu cjuadrxs eliniee,). 

M0RDIDA5 E PICADAS DE ANIMAIS 
MARI NH OS 

Qualro quititos de Lodos txs organ ismos vivtxs Jiabilam sob a 
agua.^ Animals marinbos p eng os os sao enconlrados pelo 
homum, principal menLe, em mares Lcmpcrados ou Lropieais. O 
aumenkj da cxp’EJsi^ao a vida mariniia, por rneits dc rucTcauao, 
pcscjuisa c da induslria leva fiomem a enconlnw frequelites 
com organ ismos aqua lie os. As lesdes geraJmenle tsetsrrem pejr 
meio dc motndidas, pieadas ou pun Coes c, rnenos frecjuenle- 
mente, por choque elclrico de animais corno a arraia-Lorpedo. 


AvaLla^Io IniclaL 

As lesdes causadas por organ Ismos marinhos podem variar 
desdc rea^des cuLancas locals I eves aLe o colapsO sisLcmico 
resuilanle dc um Irauma de grande portc ou de uni envcnc- 
narnenttj gmve. ,IJ Varies aspeelejs pcculiares ao trauma rnarinho 
Lornam u IraLamenLo desses paeientes cxLremamcnLc desafia- 
dor. A imersasj em agua fria prcdispde os pacictites a hipo- 
Lermia e ao quasc-afogamento. A aseensao rapida apds urn 
enetjnlro cam um organismo rnarinho pode provOcar lanlti 
embcjJisTTio aerecj tjuanlo a doen(_a da dcscompnessacj em urn 
meigulhador. A reacac > anafilatica ao veneno coniplica ainda 
mais o quadm de envencnamenLo, e as compJicaedes Lirdias 
incluem inf echoes pcculiares, causadas por uma amp I a varie- 
dade dc mi enjrgan ismos ac^uaLictxs, assim e(jmo fendmcncjs 
i mun omedi ados. 

Mkrobiologfa 

A maioria dos isoiados marinluxs c COmpcjsta de iiasLoneLcs 
gram-negaLivtJS,^ c a especic Vibrio causa a principal preocu- 
pacao, espeeialinenLc no hospedeiro imunooHnpromclido. Ka 
agua fresca. a especic Acromantix pode rcprescnlar paldgencjs 
parti cularmenLe agressivcjs. As espedes St^bybcoccus c Slrej)- 
tacocctis lambem sat.) fren] uenLemen Lc cuilivadas das i nfeccoes. 
Quandtj as eulluras ftjrem colhidas de i nfeccoes adquiridas na 
agua, o lab Oratorio dc vera ser infbrmado, de modo a providen- 
eiar meios e eondi^des de eukura apropriados. 

Tratamento Geral 

O IraLamenlo iniciai esla focado nas vias acreas, respiracao e 
eircuiacao. Deve-sc prever a anafiiaxia c Lralar a vi'titna adc- 
quadamente. Pacienles com lesdes contusas exLcnsas c pene- 
IranLes deverao ser Lralados como vitimas dc grande Lrauma. 
Aqueles que id ram envenenados deverat) receber inlen-encatj 
especifica dirccionada a combaLer a Loxina (discuLida em se- 
jiarado, de aetirdo com o animal rnarinho) em complemcnla- 
ciio aos cuidadtjs gerais de supotle. Se disponivel, t) antidote j 
podcra ser adminislrado, e a imuntza^ao contra o LeLano devera 
ser atualizada apt'is uma rnordida, corte tiu picada. A idenlifi- 
cafao de Corpos eslranhsjs e fraLuras devera ser feiLa ptjr meio 
de radiejgrafias. A rcssonancia magneLica e mais uLil t|ue a 
uhrassonografia na idenLifiea^ao de pequenos fragmenlos de 
espinbeis. 

A scleeao de anLibidlieos esta condi eionada a baCterioiogkl 
marinlia. As ecfaJosporinas dc tcrueira geraqao forneccm co- 
berLura adequada para m i cro rg an Is mos gram-positives e gram- 
negaLivos enconlrados nas aguas dos oecancxs, incluindo a 
especic Vibrio.® Ciprofloxaeina, cefopera^ona, genlamicina e 
LrimeLejprim-suifameloxa^ol sae) anLibidlieos acciLavcis. Norflo- 
xaeina p«)de ser mentxs efiea^ contra Ceitos vibrios. Quints 
quinolonas CtifloxadmL ? enoxaeina, pcrfloxacina, lleroxacina, 
Jomefloxaeina, moxifloxacina) nao forum exlensivamenLe te- 
siadas contra Vihrio: elas podem scr alternalivas uleis. mas 
aguardam avaiiaeao definiliva 7l:7i TerapeuLiea j^ara paeientes 
ambuiatorials incluem ciprofloxaeina. suJfameLoxazol-lrimcLo- 
prim : {)u doxiciclina.^ Paeientes ptjnadtircs de grandes abra- 
soes, laceracdes, ferimcnlos penctranles ou lesdes nas maos, 
assim como os imunocompromc Lidos, deverao receber anLi bio- 
Li colerapia profllallea. Os ferirnenlos infeeLadtxs deverat) ser 
submelidtxs a cullura. Caso utti ferimenk j, geral men Lc na mao, 
apds um pet^ueno arranbao ou puneao, apresente-se com apa- 
neneia erisipeioide, deve-se suspcilar de infee^at) par Eryxifiv- 
lotbtix rhusiif>^tbklC J ? e o anlibidtlOO iniciai adequado, corn ixasc 
no diagnbslico presunUvo. eonsiste em pcnicilina. cefalexina 
tju eiproflt)xaeina. 
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Cuidados com o Ferimento 

O ferimento requer cuidadas meliculoscxs para prevetilr a infcc- 
£&o c otimizar cj ncsukado esleLico e funcional. 7 * As fcridas 
deverao ser irrigadas cam soto fisiologico. O dcsbridamento de 
Lccido des vital bado pode reduzir a infccgao e pro mover a ci- 
caLrbacao. Fcrimentos dc grande porLe deverao scr expJorados 
na sal a dc operacao. A decisao dc feehar lltti fciimenLo deve 
coLejar. prineipalmcnte, a resuilado cttLctico c a risco dc infeo 
tjao. Os ferimento?* deverao scr fechados cam folga para per- 
miLir a drenagem. O fcchamento primajia devera ser cvilada 
ito easo dc ferimentas distal da exLrc midadc : pundoes c lesoes 
par esmagamentcj. Para fcridas por Lubariio, os cuidados pos- 
operaLorios podem ser prolongados c cornpiicados par insufi- 
ciencia renal alribuida a hipovolemia c choquc, Lransfusao 
sanguinea vokimosa, mioglahinuria, c admin Is Lra^ao dc an- 
tibiodCDS nefroLoxieexs. A rcabiliLacao 75 ode ineJuir a criacao dc 
dispositivas ptoLeLicos. 

Artfdoto 

Existent anLidoLas disponiveis pani varios lipos dc envenena- 
mcnlo, inciuindo aquclcs pro voc ados pcla agua-viva cam a 
corpo meia quadrado, conhccida como biticjellyfish, pcla cobra- 
do-mar e pelo peixe-pedra. FaeienLes manifeslando reacbes 
graves a esses envenenamentos podem sc bencficiar do anLi- 
dolo. Testes cuLaneos para deter mi nar quais pacienLes scriam 
ijcneficiados com urn pne-LraLamenkj earn difenidramina ou epi- 
nefrina podem scr realteados antes da administracao do an Li¬ 
do to, mas nao repnesentam um prognbstico absoluLo para 
reacocs graves. O antidote j detivado dc o vinos (Commonwealth 
Serum Laboratories) para cj LralamenLo do cnvcncnamenLa 
grave eausado peJa agua-viva Chirwiex fleckari (hux jellyfish) 
ja foi administrado, por via intramuscular, pcla cquipc dc re- 
sgatc dc campo por tnuitos anas son qualquer informacao dc 
teacocs adversas graves. A docii^a da sarej c Lima complicaeao 
da Lcrapia ex 3 m, anLidoLos c pode scr tralada com corLiccjsle- 
roidcs. Os centres regiejnais dc controls de venenos ou cjs 
aquarios marinhas dc grande parte podem, as vczes. auxiliar 
na Itjealizacao dc antidotes. 

Lesoes de Animals Aquaticos nao Venenosos 

Tubaroes 

Ccrca dc 30 a lf>0 ataques dc LuharHo saa inforrnados por ana, 
com incideneia de menos dc 10 mc3ri.es anuais. 7 ^ 75 Q LubaratJ- 
Ligre, (3 grande Lubatiio branca, o Lubariicj acin^cntada dc rccife, 
c cj tuliara(3 dc eabeeja chala saa C3S rcspcjnsavcis pcla maioria 
desses aLaejues. 72 'A maioria ocorre na SLipcrficie dc aguas rasas, 
a ajjrcjximadanicnLc 30 m da praia. 54 Os Li_il>anT)es local fcam a presa 
pela dctcccaa dc movimenLo, carnpcjs cIcLriccxs c sans C pcla 
scnsiljilidiidc acss fluidos ccsrporais pcltj chcina c paladar. A maioria 
desses animals morde a vilima uma scj vc 'z c depejis a abandana. 7 ^ 75 
As lesoes saa mais freq 1 _ 1 cnl.cs nas cxLrcmidades inf eric 3 res. 

Mandfbulas podcrcjsas c dentes afiadexs produ^etn lesoes par 
csTTiagamcnla c laccracac3. Ja cj cIuh|uc hipovolemico e a cjLiasc- 
af(3gamenUj sac 3 consequencias de um ataque quo cal oca em 
risecj a vida da vilima. 75 ' OuLras camplica^des ineluem danas ncu- 
rovascularcs c as partes moles, fratums c infeeqao. 7r: A maioria 
das fcrimcnLc3s cxigc explonieaa c reparo na sal a dc operaqao 
(veja a sc^acf sabre cLiidadc3s cam o ferimento). Radiografias 
pcxlem rcvclar rim ou mais dentes dc tubarao na fcrickc. Xs vezes, 
uma “Lromljada" ccjm utj] Lulxiriicj pode pmodulrir abrasejes, c|uc 
deverao scr LraLadas comO c | Lie i mad Liras dc segundo grau.^' 

Moreias Pintadas 

As moreias sac 3 abundantes cm fundejs dc mar selva gens, habi- 
tandc3 peejuenas grulas csli fendas. Esses habiLatites marinhexs 


alacam defensivamente, causanda varios ferimentos pencLntn- 
Lcs pequenexs e, raramenLc, Jaccraccjes fendidas. A mao c C3 lescal 
mais frequente dc mordidas. As veies ? a msjreia perrnanccc 
anexada a viLima. sendo ncccssaria dccapiLar cj animal para 
libcra-lcj. Os ferimentos penelranlcs c as mcjrdidas nas maexs, 
causaclcjs pejr tesdejs cjs animais, induindcj as mcircias, sacs 
ccjnsidcrados coma de alLcr risecj para cj descnvoIvimenLo de 
infect;ac3 e nao deverao scr feehados prirnariamentc, sc houver 
pcxssibiiidadc de sutura pri maria 

Jacares e Crocodiles 

Os crocodiJos pc idem aLingir mais dc fi metrtfs de eomprimento 
e viajam a vclcjddiides dc 33 km/hora. na agua e cm Lerra firmc. 
Como cjs Lulraracs : cjs jacarcs c cjs crocodilcjs aLLicam princi- 
palmcnlc cm aguas rasas. Esses animass podem presdu^ir lesoes 
graves ao agarrarem as viLimas ccjnj suas mandi'bulas podcrcjsas 
c as arras Larem para dcnLro d’agua, cjndc eJes nolam cnc |uantc3 
esmagam suas presas. Os ferimenLos resuitanLes dc aLac^ucs 
dc jacarcs e cnjccjdiicjs dcvcrac3 scr Lralados ccjmcj mordidas 
dc tubarao. 

Diversos 

EnLre os cjuLros animals marinKas naovene n c xs cj s e capa^cs de 
alacar cj homem eslacj a Ijarracuda, a gamupa giganLe, a lcac>- 
marinho r t> carnarao-esLaJo, o cangulcj, a peixc-agullia, e a pi- 
ran ha dc agua dace. Com exccCaa dej peixe-aguliia, c,]ue espcla 
cj homem ccjm scu ibeinho alcsngadc), os demais mordem. ,As 
barracudas saa aLraidas pesr cjbjctcjs i>riliianLcs e ja mcjrdcram 
jjernas enfeiladas ex 3m jdias rcfletaras balaneando na agua. 

Envenenamento por Anitnais Inverlebrados 

Celenterados 

O genera Coekwilemlti ccjnsistc cm hidrozoarios, ique ineluem 
cx3rais-dc-fcjgcj, hidras e a agua-viva cx3nhccida ccjmcj caravcla 
jjcjrLugucsa (fMHugtitise m&n-i}f-war)' f cifc3Z(3aricjs 7 coma as 
aguas-vivas e as urLigas marinhas; c antc3zc3aricjs. abrangcnd(3 
as ancmonas-d( 3-mar. Os celenLcrados carregam cel u I as urLican- 
tes denaminadas ncmaLdeitas, as quais, pesr sua vcz, carrcgam 
cjs ncmatcjcistcjs. 7fi: 

Envcnenamcntcjs loves — Lipicamcntc ea us ados pc las ccjrais- 
de-fogo, hidras e anemejnas — ptcxluiem irrila^acj culanca. , ' 1 A 
VLtima jjcrcchc queimacacj imediata, seguida dc pruridc3, pares- 
Lcsias c dor laLcjantc com iiTadia^racj proximal. Na area envoi- 
vida, desenvolvcm-sc edema c criLcma, scguidcjs por hcjlhas c 
pctcc{uias ? podendcj prcjgrcdir pam infcceacj kscal e uJceraqao. 

Os cascjs de cnvcncnamcnlo grave saa provocados jjcjr ane- 
monas, urLigas marinlias e aguas-vivas. 71 Os paeicnLcs apresen- 
Lam sintomas sisLemicos, alem das manifcstacbcs k>cais, e uma 
rea^aej anafiliiLica acj veneno pcjdc contiibuir para a fisiopaLu- 
lesgia do envcncnamcnLo. Febrc, nausea, vornilLus c mal-eslar 
podem sc dcscnvolvcr, e c^uak^uer sistema organ Leo pode ser 
cn vc 3,1 vida. Os easos falais sao atribrndos a hipoLcnsao e a 
parada cardiarrespiratema. Um das organismexs marinhas mais 
venenosos, cnconlrado pri ncipalmcnle acj largcj da cos La do 
norle da Australia, c a agua-viva ccjnhccida eomo boxjhtlyftsh 
ou C. fi&ck&H- Nas EUA, a caravel a porLugucsa (Phymlia phy- 
saiis) ? a agua-viva ( ChirofisaIntu& quadiigalm) e a eifozoiricj 
Cycineti ccipilkUti saa organ ismas sul>staneialmcnte urLicanles. 

A Lcrapia consiste na desinloxicacao dejs ncmatcjcisLc3s c ncj 
supcjrLc sisLcmicc j. Urna soiucao dc acidc3 aecLicx3 (vinagre) 
dilufdo a 3^i pesde Lcjrnar a Loxina inativa c devera scr aplicada 
duranLc 30 rninuLc3s ou ale o alivio da dor.'" 1 Esse procedirnenLo 
c fundamcfilal na picada da boxj&Uyjish. Se um desintoxicanLc 
nacj csla dispc snivel a ferida pcidc ser cnxaguada Com agua 
do mar c suavcmcnLc cnxugada. 74 Agua fresea c friccao viges- 
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rtxsa podem causar liberatjao de nemaLocislos. Para pieada de 
box jellyfish 7 auloridades austral ianas necomcndavam previa- 
mertte a Lecniea dc imtjbiliiajfao corn pressao., ponem Lssn tiao 
e mats rccxnncndado. 77 Ao cofiLr£rio, o membro envenenado e 
inantido o mais imb-vcl possfveJ e a viLima c proniamertte cn- 
caminhada a um ambienlc onde sao dispomveis anLfdoLos e 
suporLe avan^ado de vida. 

Para descontaminar pica das dc ouLros Liptxs de agua-viva, 
deve-sc apliear alcool isopropU somcnlc sc o vinagre nao fizer 
cfciLo. O bicarbonalo dc sudio pode ser mais efieaz que o icido 
acctico para inaLivar a Loxina das urtigaS marinhas que habitam 
a bai'a dc Chesapeake, na costa IcsLe dos EIJA. 74 Nile se deve 
aplicar bicarl k malt) de sodio apes o vinagre sem uma lavagem 
com soro fisiologico ahundanle cm agua cnlic tuna apiicaeao c 
oulra, para evilar uma rcacao exoLermica. A papaTna cm p6 ou 
soluvel (amaciamLe de came) pode sct mais cficaz do qtic os 
ouLrcsH medicamenlos para IratamenLo da dermaLite marinha (com 
frequenda denominada eironcamenLc *piolho dc j mar), causada 
por aguas-vivas dc dedal iihittihle jefl)$i$h} cm por la tv as de 
ccrLas anemonas marinhas. Lima fresea ou sueo de limao, amonia 
domesLica, oloo de oiiva ou at: dear pi idem scr efeLivos, depen- 
dendo da especic da eriaLura que ocasionou a Jcsao. 

Apes o IratanicnLo da superfieie da pele, os nematocisLos 
rcmanescenLcs devcm ser removidos. Pode-sc aplicar, com uma 
lamina. ere me de batbeat ou uma pasta de farm ha sobre a area. 
O local afetado devera ser novamenle irrigado, envoi vido em 
uni curativo e elevado Os pmfissionais de cuidados medicos de- 
verao usar 1 lavas para auLoproLeyao. CrioLcrapia, aneslcsicos 
locals, anLi-hislaminioos e esLeroidcs podem aliviar a dor apds 
a inalivaf&o da loxina. Nornrialmcltte, a profilaxia com anLibio- 
Licos nao e necessaria. Os IranhLslas deverao scr aconsclhados a 
usar Safh um bloqueador solar de seguranca. conLra aguas- 
vivas (Nidaria Technology T.Ld., Jordan Valley, Israel) come 
medida preventive anLes dc enlrarem no mar. 

Esponjas 

O eonlaljo corn esponjas marinhas provoca o desenvolvimenLo 
de duas smdromes. 74 A primeira e uma dermali Lc de conLalo 
semelhanLc a alcrgia a planlas. caraclerizada por prurido c quei- 
macjao algunias iitaras apt'xs o etjnLuo. Esse quadro pcjde progre- 
dir para edema das partes moles, desenvolvimenks de vesiculas 
e edema nas arLiculaeoes,. Se a area envolvida for exLensa, a 
sin drome p[jdera eausar toxieidade sistemiea com fefjre, nausea 
e eaibras muscu lares. A segunda sm drome e represenlada por 
uma dermatiLe Irritative apr":is a penelraeao de pequenas espfeu- 
las na pele. Ka verdade, a doenea do apanhador de esponjas 
nao e causa-da pclas esponjas. mas sim por anernonas que coin- 
nizam cssas esponjas. 

O LralamenUj consisLe na lavagem da area afetada C seeagem 
suave. Deve-se apliear sobre a lesao Lima Soititjao de aeidt) 
aeeLico (yinagre) diluido a 5% durante 30 minuLos, ties veZes 
ao diaj 4 e as espiculas rematieseenLes deverao ser removidas 
esiin fila adesiva. Apds a desconiamina^ao, ptH.le-se tambem 
apliear na pele um creme a base de esLeroides. As vezes, faz-se 
neeessaria a adminisLraeao de utti glieocorLiecjide sisLemieo e 
de um anLi-iiisLimi'nieo. 

Equinodermos 

O genero Echinodgmttikl ai>range as estrelas-do-mar, txs ourieexs 
niarinficxs e o pep in o-d-t 3-mar. As estrelas-do-mar e txs pepinos- 
do-mar produzem u.m veneno que pode provsjear dermaLile de 
oonLato. ,n Estes ullirnos, as vezes, alimcnLam-se de eelcnterados 
e pnciduielTi nemaLocistos; p(jr issex a Lerapia para celentera- 
dos tambem devera ser considentda. Os ouricos maxinhos sao 
eobertOS ccjtn espinluxs venenosos capaZes de prove jear reaedes 
locals c sisLemieas seme ill antes at^uelas prtjvcjeadas pelos eelen- 


tetados 71 ' Os primeiros soconos eonsisLem em embebet o feri- 
inento em agua quetite, porem, a uma tempenilura Loleravel. 
Os espiniitjs remaneseentes poderao ser identifieadejs por meicj 
de radiografias das parLes moles ou de imagens por ressonan- 
da magneLiea. A descoloracao purpura da pele no local dtxs fc- 
rimentos pcneLranL.es pcjde ser sinal de lixivia do coranlu da 
superfieie de um e spin ho de ourico exlraido. Essa pigmenLacaej 
lempomria desapareee em -18 Koras, o que, em geral, significa 
aLiseneia de qualqucr corpo esLranho ainda rcmaneseentc. O 
e spin ho so devera ser removido se oferecer acesso faeil ou 
esLiver alinliado proximo a uma arLiculaeao cju estrulura neu¬ 
rovascular. O edema fusiforme de rea<jao dos dedexs aJLribuidcj 
a um espinho loeaiizadej pmximcj ao osso do mclacarpo ou a 
bainha do tendao fiexcjr pode ser aliviado com a adminlstmcao 
de uma dexse elevada de gliecjccjnicoide durante urn eurso oral 
de 11 dias. Espinluxs reLidos podem causar a formaeao de gra- 
nuitjmas que sao LraLadt^s com excisao ou injeeicj inLralesicmai 
com hexaoelonido de Lriancinolona (5 mg/rnL). 

Moluscos 

Os polvos e tss earamujexs-eones sat) as principais espeeies ve- 
nenejsas dt) genero MotlusLit. A maioria dt)s carainujos-etjncs 
prejudieiais e encontiada nas aguas dos oceanos tndico e Paei- 
fieo, e o envenenarnentt) resulla de utti dente destacavel do 
t)rganisrno que peneLra r\a eorpo da vitima. 74 ^ Os polvt)s de 
aneis azuis podem morder a viLima e injelar letrodt)Loxina, UTTia 
suinslaneia paralisanle. Amixis as espeeies ptielem pnovoear 
sintomas locals, ctrno t]ueimapao e parestesias. As nianifestatcoes 
sisLemieas sat) prindpalmenLe nerve xsas e inciucm disfune^o 
bulbar e paralisia muscular sislemlca. O cuidado com local 
da mordida e mais bem obLido ct)m pressao c imoblJizap'ao 
para contcr o veneno. Dcvc ser ncalizado put emprego dc en- 
vt)lti)rio eircunfcreneial de 15 cm de largura sobte cornpressas 
dc gaze t)ti tccido que sat) colocados dirciamentc Sobre a ferida. 
O cutalivo e aplicado na pressao venolinfatica com preserva^ao 
dexs puLsos arlcnais distals. Uma vez t]ue a viLima ten ha si do 
transporlada para ambiente hospitalar, a iiandagum pode scr 
libcrada. As complieaeoes sisLemieas so dispbem dc unci trata- 
mentt) dc suportc. 

Vermes Anelfdeos (Poliquetas) 

Os vermes anclidccxs ('poiiqucLas) earTcgam filciras dc espinluxs 
flcxjvcis, fac'ilmcnte dcsLacaveis c semelhanLes a fil>ra de vidno, 
capazcs de causar picadas dolt)rt)sas e dermaLitc irdiante. A 
inflamacao pt>dc persistir por mais dc uma semana. Cerdas visi- 
vels sat) remt)vidas cotti pinca c fila adesiva ou corn um peeling 
facial comenciaJ. AkcmalivamenLe, uma fina camada dc cola de 
bonacha pode scr uLiJizada para eapturar t)s eSpinhfxs c cnlacj 
rcLira-itxs. Vinagrc domesLict), alcool isoprop flico, ou amonia 
domcsLiea diluida pc idem conecder utti alivio adicional. Tnflarna- 
^ati local c Lralada com glieoconiccjide Ulpieo ou sisLemieo. 

Envenenamento por Vertebra dos 

Arraias-Uxa 

As arraias sao iiabitiinLcs dt) fundo dt) mar c variam em Lamanho r 
dc alguns ecnfimcLros ale 3 : 5 m dc eomprimento (da ptsnla ate 
a cauda). O veneno e armazenado cm apendiccs cm ft)rma de 
chicoLes. As arraias-Jixa rcagcm dcfcnsivamenic introduzindcj 
espinhos na vfLima e produzindo fenmentos pcrfuranles c laec- 
raedcs, notadamente na ptir^ao inferior da pern a e no dorso 
do pc. Os dantis locals podem ser graves, com pcneLratao 
ocasitinal das cavidades ct)rporais. ?B As propricdadcs vasocons- 
Lri Loras do veneno piorarn esse quadro. criando ferimentos dc 
apareneia eianotica. Em geral. o veneno e mionecrdLieT>. As 
c^ucixiLS sistemicas inciucm frac^ueza, nausea, diarreia, cefalcia e 
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caibnus musculares. O vencno pode causar vxsOCflnstti^io, itrriL- 
ttiUlh candmcas, panada rcspinitotiil c ctmvuIsftedT 9 

O fed men Lo devera set irrigiido c, cm seguidii, embebido 
cm agua quente nao escaldanLe (ale 45 D C) durance 1 hora. 7 ^*' 1 
Oh pmcedi menu 5s dc desbridamenlo., exploratjao c rem-D^atj 
d(xs espJnhtJH deverao sur conduzlckxs durante ou apon o banhe 
dc agua quente. A criuterapia per imersan 6 prejudicial c o 
fieri menlo niltj devera softer fechamenLo priTTiario. As laccra^tjcn 
deverao dcaLrizar pur segunda intcit^io ou, enlao, Her repara- 
dan por feehamenLo lardio. O ferimento devera ser envoi vide 
eii] um euratlvu c elevado, e a alivio da dor e local on sisLcmieo. 
A locali^acao dc cnplnhos remanescenLcH devera Her eondudda 
por esludos radiografietxH, reeomendando-sc anLeeipar a possi- 
bilidade de infeecao aguda por patogenos agresHivexs ?4 Se o 
fed men Lo drenar ou tiao eiealri^ap deve-se suspeilar da rclen- 
ciio dc corpus esLianhos. 

Diversos 

EnLne oh oulros peixes espinluxsoH que podem produzir lesoes 
HiTTiilaruH aquelas ptGvocadas pelas arraian-lixa csiao o peixe- 
Jcao, o peixe-tjHcxjrpiao, o peixe-pedra, o pcixe-gaLo do canal 
e o peixe-aranha. Cada uni deles pode produzir envenena- 
menlo, femnenttxH penelrantes e laceraebes per meio de ch pi¬ 
ntles tra ns mi ss ores de veneno. Ah manifcHla^ocH d ini can e a 
lerapia sao Herne 1 11 antes aquelan relaeionadan as arraian-lixa. No 
easo do peixe-leao, an vezes se olxnerva a forma^ae dc vesieu- 
las. E.xisLe urn anlidoto dcrivado dc equmos (Comrnonweall.il 
Serum laboratories) para admin isLracao em cant) de envenena- 
menlo HignifileaUvo pelt) peixe-pedra. 

Cobras do Mar 

Ah cobras maiinhaS pcrlencenLcs a familia Hydn phiidae sc pa- 
rcccm com as eobra$ teiTcsLrcs e habiLam as aguas dexs ocean txs 
Pacffieo e tndieo. O veneno produk sinais c sinlcsinas meurolo- 
glcos, com possibilldade dc morLc rcnulLantc de paralisia e 
parada respiratoria. As manifesLa-goes locals podem scr mini man 
on incxisi.enL.es, c a lerapia c a m-esrna aplieada cm mordidan da 
cobra coral (Eltiftidtits). Para o IralamenLo no eampo 7 rceomen- 
da-sc a Lccniea da presnacj c imobilizaclo c ? sc houver sinais 
dc cnvcnenamcnLo, dcvc-sc adminisLrar ailtfdoio para ccdsra 
marinlia polivalcnlc_ 7&:MCl A dcjsc inieial e dc uma arnpola ? repe- 
lida eon forme o nccesnario. 
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2007. 
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Freeman TM: Clinical practice. Hypersensitivity to Hymenoptera 
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As rea^bes a picada de himenopteras saa bem organizadas nesta 
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Gold Dart MC, Barish RA: Bites of venomous snakes. N Engl J 
.Med 347:347-356, 2002. 

Este artigo e uma revisao breve e pralica do envenenamento por 
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antidoto rDTte-americaio e bem resum ido, 

Isbister GK„ Graudins A, White J, Warrell D: Antivenom treatment 
in arachnid ism. J ''J'oxicol Clin Toxicol 41:291-300, 2003- 


Esle exemplar# uma excelente revisao da uso de antidotas em moldidas 
de aranha em tod a o mundo. 

Mehs D: Venn mo us and Poisonous Animals. Boca Raton, FL, CRC 
Press, 2002. 

Esle livia e uma coletao admiraveimente ilustrada de informa^oes fas- 
cinantes e detalhadas sabre venenos e pegonhas na neina animal, 
indufndo anfmais marinlios e teireslres, 

Steere AC: Medical progress: Lyme disease. N Engl J Med 345:115- 
125, 2001. 

Esse manusciato corstitui uma revisao campleta do conhecimento atual 
da borreliose de Lyme, delineando claramente o diagfiostico e o 
tratarnento dessa daen^a. 

Swanson DL. Vetter PS: Biter of brown recluse spiders and sus¬ 
pected necrotic arachnidism. N Hngl Med 352:700-707, 2(X)5. 

Esle artigo e uma excelente revisao sobre aracnidisma necrotico, 
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Cuidados Cirurgicos Intensivos 

Charles A. Adams, Jr., MD, Walter L. Biffl, MD e Williams G. Cioffi, MB 


Sistema Nervosa Central 

Sistema C a rdiovascular 

Sistema Resp irate rio 

Sistema Gastrointestinal 

Insuficiencia Renal Aguda 

Disfuncao IHepatica 

Sistema Endocrine 

Sistema Hematologico 

Sepse e Falencia de Multiples ftrgaos 


Para a maioria dos pacienles cirutgicos r exisle urn a expcctaLiva 
razoavel dc rcLomo ao sou csLado do saude c funjf&O pre- 
morbidos apos a Lcrapia cirurgica. No enlanLo, cm urn subgrupo 
dc pacicntes a doertea on dano e Lao grave on extenso quo 
sem cuidados do SuporLe espocialilzado eles cerLamenle morre- 
riarri. EsLc mvcl do cuidados csLa na eategoria do cuidados 
intensivos c 6 realiiado Lip i carrionLc por equipes cspecialteadas 
dc professionals do saude treinados cm Lima unidado dc LraLa- 
monLo inlensivo ("UTIj. Embora muitas dcssas I Ills sejam uni- 
dados fechadas ou o strut lira das do modo quo as dccisocs do 
conLiole dos pucienLes so jam tornadas pc la cquipe do Cuidados 
intensivos, c importable quo o cirurgiao permane^a aLuali^ado 
o esleja familiariiado aim qualquer akcracao nos cuidados 
intensivos para quo do possa scr umi parLc vital da cquipe do 
cuidados do saude do paciotiLc, ospociaJmonLc quando os cui¬ 
dados InLensivos sao cnLnegues a ospociaJisLas nao cirurgioes. 
Esle capfLulo aborda o vasto Ldpico do cuidados inLensivos oltt 
forma do sisLemas do organs o deslaca os ooncoiLos c doson- 
volvimonLos recenLcs. 

SISTEMA NERVOSO CENTRAL 
Disfungao Neurologica 

O sislorna nervoso oonLraJ (SNC) c o sistema dc organs mais 
oomplexo o especial ilzado no organismo e, oonio Lai, o vuinc- 


ravcl a pcrlurba^ocs por uma gama do condiqocs o falorcs. A 
otioJogia da conscicncia altorada d Lao ampla quo utti sonsdrio 
anuviado d a regra na UTI, cm vci da oxoodio. A JisLa do c a us as 
q Lie alteram a eonscieneia inciui LanLo fa Loros endbgcnos como 
oxdgon c >s. Algumas cans as endogenas induem sepse, in fee coos 
do SNC, cnecfaJopalia hipoxicrj-isquemica, Lumores, Lraumas o 
condi^bes meLabolicas, enquanlo as causas exogenas podom 
screausadas por modicamonLess, condi(:6es ambiontais o toxinas, 
AlLcra^oes inoxplicivcis no nivci do eonscieneia do utti pacicnlo 
dovcm sor avaliadas rigida monte. O diagnostico da psicase du 
U7J d considerado, cslrilamenLe, urn diagnosLico do oxdusao. 
O Lermo eslado m&ftt&l alfartidu d incspocifico; dofiniodos mais 
dcscriLivas ftsraTTi ofonooidas por Pi utti o Ptssnor lia mais do 25 
anos c ainda sc aplieam nos dias do hojo. Cjmfusdo rofero-so 
ao osladts confuso, ccsm dificulckido dcscguircomandos, tnemdria 
pcrLurbada, sonolcncia o agnLaciio noLurna. Dclfrio d "urn csLadcj 
mental anonTial oaracLcri^ado par dosorionlaoao, medo, irrita¬ 
te li dado, falla do percepcao dc esLfniuJos sensejriais c, frocjuon- 
tomonLo, alucina^dos visuais 11 . A presenoa do dolirio podc Lcr 
oonscqudndas dc kmgo alcanco o esla associada ctsm tx_"TT]pc j 
do hc'ispitaliaatjao o uiorLalidado aunionlados. 1 A QhtUSSo d 
definida como urn emboLamenlo menial assooiado a rosposLas 
psioologicas lardiits ao oslimulo. Eslufxtr c dosoriio oomo “uma 
ctmdioao do sono pnjfundo au uma nao rosptjnsividado com- 
porUinsonLalmonLo scmolhanto na cjual o pacicnto pode sor 
acordado scjrnonLo ptjr osLimulo vigonxscj c rcpcLido : ". d 

“uns estado desacordado do fa I La do com prccnsacj psicoldgica 
no qual o individuo pormanooc doiLadts com os olhos fcoliados 
o nao TmjsLra notihuma rosposLa psicolcjgicamonLc cornpneen- 
siva a oslimulo oxLorncj ou nooossi dados inLomas^ 1 . TJm eskido 
d urn csladtj do vigilia TTias com uma aparonLc falla 
Lola! da funcatj cogniLiva. Morte na prosonca da funfati cardirv- 
pulmonar (a cbaTTiada nitjrLo ocrobial.) roforo-sc a ausdnoia do 
funt;ao do odrcbrti o do Lronco corobral. Exislom criLdricjs espe- 
oifictxs para a diagne’istico da morte, mas a ausdnoia dc fun oil o 
core bral c superior. A nao funcao cortical dove sor acorn pan t iada 
pcla porda di>s rofloxos pupilax o do osLimulacao da cx"jmoa, por- 
da dtjs rofloxtxs vosiibuJcMJouiar o orofarangeo o apnoia na 
presence do ebamado ostj'mulo adequado (Pac:Oi>60 mrnHg 
por 30 sogundos). Coral monte, dois oxamos cliniotxs dovom sor 
docuTTieniados, soparadcjs por um inLorvalts dc temptj dofinido 
(p. ex.. 6 iioras) o confirrnados por dois medicos. £ imporlanLc 
quo exisla uma ra^ao suficicnto para causar a tthjtIo o ncntiuma 
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condicio compHeada (p. ex., agenLcs .sedative>s ou ancslesicos, 
hlpot^rmii, hipoghcemia ou hiperglicemia, ou hiponatremia ou 
hipumaLreniia gnives). Se Lais ct j mplieacties impedem a eo n cl u- 
sao dc urn exame clinico com urn Leslie dc apneia, testes adi- 
cionais sao necessaries. Eletroencefalografia, exames mmuciosos 
do cerebro com radioisoLopos, Doppler Lranseraniano, ulLrusso- 
nografia c arteriografia cerebral com documenlacao de fluxo 
cortical auscnle silo Lodos muilo uLeis na defini^ao dc morte 
cerebral, mas esie diagnbsLico deve estar de acondo corn os 
criLerios delemninados per cada governo de eslado. 

Etti urn paeiente Com o csLado neurolbgico altenido, a ava- 
liaeao deve ser minuciosa porem rupida. com o controle inicial 
e as medi das correlivas mstituidos simulLanearnenLe para mini- 
mizar o dano irrevcrsive! do SNC. O nivel de eonscicncia de 
paeiente pode ser descriLo eeme alcna : responsive a esLimulos 
vetbais, responsive a esLimulos dolorosos, ou nao responsivo. 
A perda aguda da consciencia (segundos a m inn Los) e censis- 
tenLe cem urn acidente vascular cerebral eu Lruurna na cabec;a. 
Urn curst) subagudo (muilos minutes a floras) pode sugerir 
intoxi cacao, infeecao, eu disLurbio mclaijolico, enquanLo urn 
curso mais prolongado pode sugerir um Lumet do SMC. O exame 
da pupil a pode scr particularmentc informative. Dane ne 
cerebro rnedio afeLa e sisLcma alivador reticular (e, assim, a 
conseicncia), assim eeme a reatividade da pupil a, enquanLo a 
docn^a metaixiliea pede produiir coma mas usual mente deixa 
e reflexes de luz inlacLo. Pupilas pcquenas reaLivas sao Lima 
earaclerastica de in Lexica cat j por droga (parLicularmente 6 pie) 
c decnca meLabblica, enquanto pupilas grandes nao reaLivas 
podem estar associadas a dregas antlcoJinergicas, glutaLimina, 
anoxia eu hiperLcnsao inlracraniana. Uma pupil a fixa dilalada 
unilateral sugere disfuntjao de Lerceiro nerve eu hernia uncal. 
Na ausencia de mevimentos propositajs do el he , movijnenlos 
errantes esponlancos de el ho impJicam controle eorlical inlaeto 
do Lronco cerebral. Se ncnfium rnovimenlo esponLaneo de el he 
c cn contra do, a reflexo oeular Cervical (o chamado manohra 
dos olhos de Ijencca) c teslado apbs exclusao de uma lesao 
espinal on de nerve cervical. O reflexo e LcsLado pela virada 
raplda da cabc^a da 1 infra media para urn des lades. MevimenLe 
ocular conjugado eonLralaLcral com os olhos fixos cm um ponte 
do espa^o sugere um troneci cerebral inlacLo. A eabeya e volla- 
da na dine^ao oposla para chccar simetria. A faJha nesLe reflcxe 
cm qualquer dire^ao implica disfun(_ao do lronco cerebral. Sc 
esla manebra nao pede scr nealkada, pede-se avaliar o reflcxe 
vCStihulo-OCular (teste Caloric o frio). EsLc reflcxe e testa dc > pela 
clevacao da cabepi a 30 graus e inslila^ao rapida 50 ml dc 
agua geJada no canal auditive extemo, e que teSulta no reflcxe 
do movimenLo lento do altia cm direcao ao csLimulo. Em urn 
cerebre intacto, os campers frentals das tsllios teniam rcpcLir 
csLc estimuio produxinde rapidas ataxias tjculares para longc 
do csLimulo (nistagrncj). Conlrariamenlc, se cxisLir um dane 
cortical {is oLhes irao mauler um desvio fixe : e qual irnplica 
uma Jcsacj hemisferica do Jade para o qua! a olho c desviado. 
A avalia^ae da funcao motofa ajuda a idcnllftear e Icjcal c a 
gnividadc do deficiL. O ccmponefite motor da Escala de Gema 
de Glasgow parcce ser a poreao da escala mais valicinanLc apoS 
um trauma, da calseca. A assimeLria da funcao moLora sugere 
uma lesao cerebral fecal contralateral ao deficit. A poslura dcs- 
cerLicada (flexae dos fsra^os c exLensao das pernas) e uma 
posLura descerefurada (extcnsiio dc am bos, braeos e pernas) sae 
sinais de rnau prognesLicxj. 

EsLudtis dc lalitjraUjritJ pcjdcm ajudar a idcntificar desarran- 
jtjs metabolic os Lais eomo iiipotiretjidismt), anemalias c I eLrol id¬ 
eas, infce^cjes, e ingeslao de sulxstaneias tc'jxieas. Uma Lriagem 
toxieoidgica da urina e obrigaLeria porque a inLoxiea^acj por 
dregas c a principal causa do coma de eLiologia dcsconheeida. 
A gasemeLria arterial e realizada para desearlar hipoxia, fiiper- 


eapnia, ou acidosc como eausas de utti eslado mental a kendo. 
A Lomografia cemputaderixada (TO c indicada em qualquer 
paeiente em coma cm com achado neurok")gieo focal e cm 
paeientes com ijaixo nivel de conscieneia que impessibilite o 
exame fisieo adequade. Uma pun^ae Icjmiiar e reali^ada cm 
qualquer paeiente para o qua! a causa do coma seja ainda 
dcsconheeida, bem come em paeientes suspeiLos dc estar com 
mcni ngiie, cnecfaliLe, cm hemenagia sulxiraeneide ecu I La. Em 
um paeiente que sofreu lesao na calie^a ou um paeiente em 
pos-operaLbrio de neurocirurgia, a deLerioraciio clinica na an- 
seneia de uma nova lesao esLruLural (i.C.. acfiadtj na anali.se ptjr 
TC). juntamenLe com sinais de infeecao (febre, IcueociLese etc.), 
pode ser um Sinai de infeecao do SNC 7 e enLao se jusLifica uma 
pun^ao iombar. 

A ccmdula inieial coine^a com ^Lssegurar a desoi^sLn.L^acj das 
vias aereas : a respira^ao adequada e a cireula^acj (os ^AECs", 
do ingles, airway ^reaLhing and circulation, ecjnitj ensinado ntj 
programa avancado de suporle ao trauma, ATLS). PaeienLes 
cornaLcjses sao intubados para a prote^ao das vias aereas; ncj 
entankj, a eslabilidade da coJuna cervical deve ser assegura¬ 
ck cm paeientes Lraumatkados. Se houver a pessibilidade de 
piessao intraeraniana aumenlada (PIG), lidoeai'na (1,5 mg/kg) 
ou ti open La I (3-5 mg-' kg) e administrado para mitigiar o p ico em 
PTC asseeiada a in Luba car). A fiipc^Lensao e ojrrigida com (luidtjs, 
vasopressores, ou amljos. Uma dexse de 50 ml de dexLRise a 
50% e dada irnediaiamenLe a qualquer paeiente em coma de etio- 
logia desccmheeida. A dexLrose nao ira produzir nenhum efeito 
prejudicial, cm qualquer case dc coma, cxccLo na cneefalite dc 
Wernicke (vefa adianLe) e ira corrigir e problema fundamental, 
sc esle for secundario a liipeglicemia. Alc mesmo cm paeicnLes 
com coma produ>ddo por hiperglicemia, um aurncnLo marginal 
na conccnLraeae de glicosc nacj ira afetar adversamcnLe o pa- 
ciente. Em jiaeienLes alcoolkados eu ouLros com nuLricae gcral 
ruim, a Liamina (1 ing/kg) e adminisLrada antes da glicosc. A 
administrdiJao da Liamina pode evilar a enecfalopaLia de "Werni¬ 
cke aguda (cenfusae. aLaxia, oflalmoplegia) e sua necrose asso- 
ciada da linha media ck maLcria cin^enla. A superdosagem de 
naredlicos e uma causa cemum do coma e c caracLcrizada p(jr 
respiraebes superb dais, pupilas pouco reaLivas e fiipcjLensac,). O 
naloxone (Karean) (0,4-2 mg) e um anLagonista de opioide e e 
dado a paeienLes com suspeita de eoma indu^ido p(jr bpio. O 
fluma^enil (0.2 mg) pode ser administrado em casos suspeiLos 
de mLoxica-CJao ptjr ben^odia^epina; no enLanL?), e neeessaricj 
cuidado cm paeienLes cm uso cronico de fsen^odiazepina ou 
suspeiLos de ingeslao rnisla, porque outros agenLcs podem abaixar 
o limiar mmimo para ctsnvulsao e ievar a eonvulsatj grave apf>s 
a adminisLrueao de fluma^enil. O earvacj ativado (25-50 mg) e 
dado no case de ingeslat) da maioria das dreg-as e Loxinas : mas 
sua efieacia diminui a medida c^uc a inLerv-alo cnLre a ingcsLao 
e a admitiistnl^LO aumenta. A, Lenipia anlibielica empiriea dire- 
cie nack ae palogeno suspeitc.) de m e igrafieainenLe assockde e 
jusljfi cack se houver suspeita de rneningiLe bacLeriana. 

Se a PIC e assumida Como a causa do coma, a LraLamenLo 
e iniciade imedialaincnle pela eleva^ao da parte superior da 
cama em 30 a 45 graus. A liipervenLilayao e eftcaz cm baixar 
a PIC, mas a hipcrvenLik^ao exLrema eu prolongada pede Ievar 
a vaseeonsLricao cerebral e isquemia regional prejudicial. .Assim 
uma mela de Paco 2 de 35 a 40 mmHg e ideal. O edema cere¬ 
bral vasogenieo leva ao aumenLo da PTC sob a douLrina de 
Monro-Kellie, qual afirma que a pres sao no interior da calieca 
deve aumenUir se cjualcjuer components Intracnmiantj aumenta 
O'.f., sangue, cerebro ou li'quido eefal(jrrac{uidiano) pt)K]ue a 
abobada craniana e uma estrutura rigida nao expansiva. Ccm- 
set]uenLemente, a rnanilol diureLieci osmblieo (0,5-1 g/kg) e 
administradcj e pcjde ser repeLido a eack 4 a 6 floras pelo 
periodo em que o nivel dc sodio no soro e a osmoJaridade 
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permanegam menorcs que 155 mEq/L e 320 mosmol/kg, res- 
pecLLvamenlc. Outms faLorcs envolvidtis no arntmlc da PTC 
in cl ucm a scdat:ao adcquada c a suprcssat) da febre c dc con- 
vulsdts. Sc o pacicnlc Lem lupertetiSao mLracnmiana retraLaria, 
Letapias dc segunda ordem sat) ulilizadas, Lais como a drenagem 
por veniaicukistomla, hkwjucrio neuR)museular, coma IrarbiLu- 
rico, vasopressores para aumcnlar a pressao dc perfusao cere¬ 
bral, e a cramiecLomia descompressrva. 

A aLividadc convulsiva c frcquenlcmentc o primeiro sinal dc 
urna complicacao do SNC. PeJo fato dc a malaria das convul- 
soes Icmiinar rapidamenlc, a inLerven^ao iniuial mais im- 
ptjrLanlc c pniLcger o pacicnLc dc lesoes. A causa da convulsive 
c invesligada e Lralada. A TC tin a i mag cm dc ressonancia 
magncLiea (RM) do ccrcbro c indicada para as primeiras con- 
vulsoes, c clclrocnccfalogramas sat) oblidos para excluir o cslado 
cpilcLLcti cm pacicnLcs que aprescnLam con vulsoes rccorncnLcs 
oiLi persisLenlcs, ou que nao acordam apos a aLividadc convul- 
siva. O cslado cpileLico c Lraiado corn benzodiazepinas como 
lorazerpam (0/1 mg/kg), seguido por feniloina (1 g). So cslc 
regime nao for bem-sucedido cm parar a aLividadc convulsiva, 
Letapias dc segunda ordem sat) adminislradas. Lais Como alias 
doses dc benzodiazepinas ou barbiLuricos ou propofol. As 
principals complicacies Si stem Leas dc con vulsoes sat) rabdomi- 
olise, hipertermia c edema ccrcl>ral. 

Analgesia, Sedafao e Bloquelo Neuromuscular 

Dor c ansiedade sat) um lugar-comum cm pacicnLcs dc Un idadc 
dc TraLarnenU) TnLensivo. A dor ptidc scr devida a um cslado dc 
doenca subjacenLc. trauma. proCedimcntc)s invasivt)s ou feridas 
cxnirgicas. A dor c cxacerbada por inLerven( r T oes dc enferma- 
gem, monlloramenLo invasivo, dispositive^ LcrapcuLicos, imobi- 
lidadc c vcnLilacao mccanica. A dor nao allviada ptidc pnovocar 
urna resposLa dc csLrcssc sirnpaLico, como larnbem podc con- 
Iribuir para agilaqiao c cslrcssc mcLabdlico. Infcliamcnlc, a gra- 
vidildc da dor c fret] ucn Lemen Lc subesLimuda cm ITUs e, cm 
conscqueneia, Lralada inadequadamenLe. Urn objelivo universal 
para os medicos c assegurar um oLirno nivcl dc COtifortO c 
scgurant;a para Lodos os pacicnLcs. 

Avaliafao e Controle da Dor 

A perccptjao da dor c influenciada por cxpcrieneias previas, 
cxpcctaLivas negalivas c capacidade cogniLlva do pacicnLc. O 
pacicnlc c a farmlia neccssiLam scr infomiados do potential 
para a dor c das csLralcgias para ct)municar a dt)r. O relalo do 
proprio paeicnlc c o padrilo-ourti para a avaliadio da dor c 
adct|ua^;ao da analgesia. As fcnamcntas para a avaJiaeao da 
dor, Lais comti a eseala visual analogica ou cscala dc prt)porc^t:i 
numcrica, sao muilo uLcis. Em pacicnLcs nao eomunicaLlvos sao 
ncccssaritxs andicadorcs dc avaJiaeao oompon.amenla] (naovi- 
mcnlos, expressocs facials, posLura) c filsioldgica (frcc|ucncia 
cardi'aea [FC], pressao sang Ulrica, iaxa rcspiraloria). 

Os opiacctjs sao os suporLes principals para o conlrolc da 
dor ciia I7TT. Tnlcn-cntjocs nao farmact>ldgicas 7 lais corno o for- 
nceimcnlt) dc ambienle conforlavcl, alcn^rat) ao ptJsicltinamcnLo 
c ao arnanjo dc Lubos e drenas, c evilar })arullio desncocssario r 
sat) usadas coma adjunlos do controle da dor. Os opiaceos sat) 
particularmcnlc uLcis na TUT poRjuc Lem um rapido inido dc 
atjat), sat) faciJ mcnlc LiLulados. nao prt)vt)eam t) acumuJo da 
droga parental c dos mcLaboliLos aLivt)s ? c sao rclalivamcnte ba- 
ra!jt)s. Os tjpiaectis mais comumcnle prcscriltis sao morfina 7 
fcnlantl c }iidR)rntirft)na. O fcnUinll Lem um rapido inido dc acao 
c uma meta-vida curta c nat) gera mcLat)dliLos aLlvtxs. ideal 
j)ara uso cm pacicnLcs hcmodinamicamcnLc: inslavcls pt >rquc 
nao causa libemcao dc bislamina c a rcsullantc vasodilatacao, 
a qual podc piorar a hipoLensat). Tnfusocs conLinuas dc fcnlanil 


podem eslar associadas ao aeumitlt) nos esLoques dc lipidios c, 
assim, a um efeiLo pR)longadt), c alias doses Lem sido associadas 
a smdrornes dc rigidez muscular. A morfina tern um imdo dc 
af&O mais lento c mcia-vida niais longa c podc nat) scr adc- 
t^uada a pacicnLcs hcmodinamicamcnLc inslavcis pt)r causa do 
scu poLcncial para causar libemcao dc iiisianiina c hipotensao. 
Estc cfciU) hisLamincrglco c lambcrn rcsponsavcl pcia propensat) 
da morfina cm causar pruridt). Um metalK'dilo aLtvo da mt)rfina, 
nlOrfina-ri-gLictjrtinidet), podc sc acumular cm pacicnLcs corn 
insuficicncta renal c Jevar a efeitos indcscjavcis. A morfina 
Lambcrn causa espasmo do csfincter dc Oddi, o que podc scr 
prejudicial cm pacicnLcs cam, doenca do LraLo biliar. A hidn)- 
mt)riona Lem uma mcia-vida scmcIhanLe a da morfina, tnaS nat) 
gera nicLabdliLos aLivos c nat) causa Jibe meat) dc bislamina. ^ 
usacb, LtpicamcnLc, t^uandt) doses alLas dc mtjrfina ou dc fcnlanil 
sao incficazes ou cm pacientcs nos t^uais um grande volume dc 
fluido c indcscjavcl. Ale ccnti ponLo, Lodtis t)s analgcsictxs opk 
accos cslat) asstxciados a graus variavcis dc depressao respira- 
Ldria, biptilcnsatj c col tea inLcslinal. 

Evilar a dt)r c mais cficicnLc do t{uc Lralar a dor eslatxdccida. 
Co n se q u elite mcnlc n doses ctintmuas ou inLcrmiLcnlcmcnLc pro¬ 
gram adas sat) preferiveis a admin is Lrayati “quando ncccssaria^ 1 . 
A analgesia conLrolada pdo pacicnlc (ACP) via bombas dc in- 
fusao cspccialiitaclas csla sc Lornando cxtrcmamcnLc ptjpular c 
ptidc ofcrcccr um conLrtjJc melhor da dtir, mas rct{ucr tjuc os 
pacicnLcs sc jam parLicipantcs aLivos dos seus cuidadtjs, o tjuc 
ncm sempre c possivcl. A AGP podc dirninuir o cxmsumt) dc 
opioidcs, a biperseda^at) c oulros cfciLt)s adversos, cnt|uanto 
ftirnccc urn bom conLroJc da dor. Para evilar ahsoreiio variavcl. 
t>s an algesic cjs sao dadtxs inlravcntisamcnLc (IV) a pacicnles criii- 
camcnLc dticnles. As allcrnalivas a os opit)idcs induern drogas 
accLamBnofcnt)s c anLl-inflamaLorias nao tisLcroidais (DAINEs). 
O ccLOR)lac c o proLoli pt) TV da DATNE e c um agenLe analge¬ 
sics) cfica^ usadt) stixinlit) t>u cm combinaeao com t)s opiacctis. 
£ diminado principalincnLc pc I a cxcre^at) renal; sendo assim , 
c rclaLivamcnLc contra indieado cm pacicnLcs com insuficicncia 
renal, c Icii] sidt) associado a complicacies hcmonag-icas. dc 
mo do que scu uso cm pacientcs rcccm-operudtis deve scr 
ct)nsidcradt) cuidadc )samcnLc. 

A ancstcsia epidural c conscguida pel a adminisLracao dc 
dn)gas via urn caLclcr colocado nt) espact) cxLradural ou epidu¬ 
ral. Tem-se rcJaLack) mulLt)s bcncficios da ancslesia cpidural s 
incluindt) melhor supressiio do cslrcssc cirurgicoc da dor, efeiLos 
hcm,t)dinamict)s minimizadtis, circulate pcrifcrica mclhorada c 
perda dc sangue reduzida. Um csLudt) pros pee tivti randomizadt) 
dc 1.021 pacicnLcs dc t:irurgia abdominal dcmtmsLniLi que a 
analgesia por opioidc cpiduml fomece melhor alfvio da dt)r 
pos-operaLoria do que os tipioidcs parenlcrais 1 Alcn] disst), cm 
pacientcs submeLidos a opemcoes aorticas abdominais, a mor- 
bidadc c a mortal idadc Lt)lais ft)ram mcihtiradas c o Lempo dc 
inLuba^at? o dc csla da na UTI ft)i mais trurLo. A ancslesia ef)idural 
conLroJada pclo pacienLc c Laml)ern posstvel e combina muibos 
dt)s benefieitjs dc am has, AC7P c ancslesia epidural. 

Sedafao 

A inabil idadc de cornunicacao 7 o barulht) c a luz et)nslitnLcs ? a 
pcrLuri)acat) dos ciclt)s Stmtj-vigilia c a imobilidade conliibuem 
j)ara a ansiedade aumenlada cm pacientcs dc UTT. o que podc 
eslar, alcm disso 7 et)ii]l)inada a vcntilaeao mccanica. A sedaeao 
c ncccssaria para aliviar a ansiedade c ftirncccr confono. bem 
Como para prevenir que o pacienle remtiva t)s fitxs. caLctcres c 
t)uLR)s dLspositivtis cruciais. Uma mcLa dc scdacat) predetermi- 
nada j)rccisa scr cslabclccida, c o nivcl dc scdacat) c documcn- 
tado ol)jclivarncntc dc acordo ctim uma cscala dc scdacat > lal 
ct)mt) a Escala dc Agilacao c Sedaeao dc Richmond (EA,SR) 
(Tabela 24-1). A EASR c uma ct)nstnu^at) simples e rapida t]uc 
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Tabela 24-1 Escala de Sedacao e Agitacao de Richmond 


SCORE 

■ TERMO 

DESCRIpAO 


Combativo 

Excess!varnenLc combaLivo ou 
violcnlo 

Peri go imediato para a cijuipc 

+3 

Muito agilado 

Empuna/rcmovc Lulncxs ou 
catctcres. Tern 
comporttimenLo agressivo 
contra a equipe 

+2 

Agitado 

MovimenLo nao intencional 
frcc|ucnle. Dissincronia 
paeienLc-ventilador 

+1 

TnquieLo 

AnsiostJ ou apreensivo mas 
com rnovimenujs nao 
agressivos ou vigonxsos 

0 

Alerta e calmi> 


-1 

SonolenLo 

Nao complelarncnLe alerta, 
mas sixstenLa-se acejrdado 
(> 10 s) com resposLa a voz 
com os olhos 

-2 

Sedacao leve 

BrevemenLe acordado (< 10 s) 
com resposLa a voz eom os 
olhos 

-3 

Sedacao 

modcrada 

Qualquer movimentt) (jrsas 
nao eom os olhos) a voz 

-A 

?R)funda 

sedacao 

Nenhuma respjsLa a voz, mas 
qualquer movimento a 
csLimulo fisico 

-5 

Desacordado 

Nenhuma fespjsLa a voz ou 
csLimulo fisico 
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detecca til Lcracoes na seda^&o dc pddentes cm UTT por di versos 
dias c facility 21 pRjpria administra^ao de medicamcnlcxs seda- 
Livos analgcsicos.^ 

O rdveJ ideal de sedacao depende da silua^ao cl mica, mas 
um piideilte que c calmo e facilmcnLc esiUmulado c apropria- 
damente sedado. As b £ nZodiaZepinaS apresenlam efeitos sc- 
daLivos c hipnotioxs, e algumas pussuem efeitos amncsicos 
anLeRjgradtxs pardais. Elas podem polcndalizar os opiaceos e 
modcrar a resposLa da dor quando usadas em combina-pao corn 
estes- no cnlanlo, sat? livres dc qualquer propriedadc analgcsica. 
Diazepam, Lorazepartl e midazolam sao os agenLes mais frequen- 
Lcrncnle usados na UTT. O diazepam apresenLa um curLo itildo 
dc acao c Lima mcia-vida curia, mas seu rnelaboliLo de Jonga 
acao podc hc acumular apos dosagetn rcpeliUva. O lorazepam 
Lem um inieio lento c uma meia vida. Intermediary, o que o 
Lomu trials util para sedacao de medio a longo prazo. O lora- 
Zepam pode sc acumular em pacienlcs idtxsos com dasfun£ao 
hcpaLiea c renal c rcsultarcm sedacao prolortgada. O midazolam 
e uma drOga de rapido inieio e curia atao, com propriedudes 
amncsicas, c assim e o agente dc cseolha para pacicnles agu- 
damenLc agilados. A sedacao prolongada com midazolam resulla 
em acumulo do a genic c efeitos e mclalrolismo errtiLicos. 

O propofol e um agenLc aneslusico geral com significaLivas 
propiiedadcs sedaLivas e hipnoLicas. mas nenhum efeito analgc- 
sico. O propofol Lem uma aciio de ini'do rapido e de duracao 
Liliracurla. Scu veiculo fosfolipidico pode causar hipertrigliccri- 


dernia e pancrcalitc, benri como dor a Lnje^ao. O propofol e main. 
frequenlemcnLe uLilizado para a sedacao de pa dentes neuroci- 
rurgio: >s porque permite um despertar rapido para a avalittctlo 
neLunologica e pode diminuir o melaljolismo cerebral e reduzir 
a PTC. As principais desvanLagcns do uso pnolongado sao scu ako 
cllsLc f e a hipoiensao rdacionada eom a dose. A Figura 2-1-1 c 
um algoritmo p^tra a provisao da analgesia e sedacao na T JTf. * 

Bloqueio Neuromuscular 

O reJaKamcntts dej musculo csqucleLico pcjdc ser jusLlficade j 
para mlnimizar a ccmsumcj de OiOU facililar a sincronia paeien- 
le-venLilador, fiariicularmenLe cjuando usados modos nao ctsn- 
venciemais de venLila^ao, como venLilaiJae) com rda^racs in versa 
titi de poslcat? prtsnada, FxisLem duas calegorias principals de 
bloqueadores neurcjmusculares (BNMs). Os BNMs desptjlari- 
£anLcs imiiarn a aCetilcejlina (ACo) porse llgarem aejs reeepkjres 
dc ACo na placa motora Lerminal e causar a despolarl/acao dej 
musculo, o que e visLo climcamcnLc ctsmts fascicLilatJacj dej 
musculo. A suecinilcolina, o unico BNlVT disponivel para ust>. 
e caracLeii^ld-o por um inieio dc a^acj rapido e mcia vida curia. 
^ mais comumenLc LLsadcj como o paralitico de escolha parti 
iniuhatpao dc sequencia rap i da e pode ser util para pR>ecdi- 
menuxs invaslvos t:urLos. A succinilcolina e degradada pela 
pscudoctslinesterase do plasma e Lem uma mcia-vida muilo 
t:urLa. mas cm. pacicnles com uma deficiencia dcsia eniima, 
podem tseorrer cfciltxs pnolongado^. Os cfcittxs colaLerais da 
succinilcolina incluem dor muscular, rabdomiolise, hiperLensacj 
EMJLilar. hipcrLemiia maligna e hipercalemia. PacienLes com da nos 
na coluna vertebral, grandes qucimadimLS, doenea do neuronic j 
motor inferior e superior, insuRcieneia renal ou imobilida.de 
prolc3ngada eslao em risccj panicular para hipcrcaJemia c resul- 
Lanies disriLmias eanliaeas. 

Os BNMs nao dcspolarizantes se Jigam aos rccepLores para 
ACo mas nao os ativam : bloqueando : assim. o recepLor e 
inibindo sua funeMS. ExisLem dcsis Lipos de B^fs nao despts- 
lari^antes: esleroidais e nao eslenoidais. Os compostcxs ami- 
noesLeroides incluem agenLes como a rocuriTnio, vecuronio e 
pancuRjnicj. O Rieuronio Lem um inieio de actio rapido e uma 
duracao intermediaria de agao, a que a Loma util para procc- 
dimentos curLos, bern ecjmcj para o re I ax amen Lo prslongado. O 
vecuronio c urn agente de acao intermediaria c alcanca o bio- 
c]ucio neuromuscular enLre 1 a 2 niinuicjs e dura cerca de 30 
minutos, mas pcjdc Lamhem ser infundido conLinuamenLc. 
Pacicnles com disfun^ao renal ou hepalica ptideii] Ler uma res- 
pcxsla pro Ion ga da pt5rt|ue o vecuronio c eliminado Lanits pelo 
rim quanto pelo figado. O pancuronio c de a-t;ao longa (ale 90 
minuios) e relaLivamenLe ccmLrtiindicado para pacienLes com 
docn^a da arLcria conmaria, pois seu cfeiLo vagoliUco asstsciadtj 
causa Laquieardia pronunciada. Como o vecuronio, o pancuro¬ 
nio e eliminado por am bos. rirn e figado, e requer ajustes de 
doses na presenca de disfunt&o renal ou hcpaLiea. Os BKMs 
nao despolari^anics, nao esleroidais ou composlos de henjsili- 
soquinolitias incluem aLracurio, cisaLraeurio. Lubocurarina, e 
mivacurio. Dcstes. a atractitio c o cisatracurio sao os dois 
agenLes mais comumenLe uLili^ados em IJT7. O aLracurio c de 
a<jao intermediaria com cfcilos cardiovascularcs minimos. mas 
tern a lendencia dc provocar a Jiberaplo de hisLamina. Pcjr ser 
metalHili^adts pela liidrolisc ester plasmatica e sofrer degrada- 
cao esponlanca, e mais usado em pacienLes com disfun^ao 
hepalica c renal. IJm metalH':ilito do aLracurio podc precipilar a 
aLividadc convulsiva se usado em doses exLiemamenle elevadas. 
O cisaLraeurio c um isbmero do aLrticurio, com menus Lendencia 
de induzir a liliera^ao dc histamina. Como ctjm o aLracurio, a 
eliminatrao e pela hidrolise ester c elimina^ao de Huffman. A 
Figura 2-1-2 fornccc um algoritmo para t5 bloqueio neu¬ 
romuscular na UTT. 
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O paciente esta confortavel e dentno das metas esperadas? 

ISIao J _ Sim _ 

r 1 



Flgura 24-1 Algoritmo para analgesia c seda^ao na unidadc de tratamento iutcn.sivo. (Adaptado de Jacobi J, Fraser G L, Coursin DB, et al: 
Clinical practice guidelines for sustained use of sedatives and analgesics in the critically 111 adult. Crit Clare Med 50:119-141. 2002.) 


O moniLoranrscnLo do bluqueio neuromuscular c rcalixado 
por Sequ^tleias dc qualm LesLcs, com urna on duas onntra^dcs 
muscu lares sen do consideradas a pmfundidade ideal, £ impor- 
LanLe relembrar que cm pacienL.es paralisados, a avaliagao da 
analgesia c sedaeao adequadas c extrema men Lc dif icil, c os 
pacienLes devem ser mcdicados prevenLivamcnLe. A muniUjri- 
£acao do Indie e bi cspcclral c uma forma dc clclnjcnccfalornio- 
grafia que ajuda a determinar o mvei dc conscicncia cm urn 
pacicnLc paralisado dc medo que o nfvcl dc seda^ao possa scr 
otitnizado. A rccupcracao prolongada da pandisia esla asso- 
ciada a BNMs esLcmidais, e sindmmes dc miopalia dc duenna 
critiea foram nclaLadas cm pacienLes que reecberam BNMs e 
corlicosLcroides. Embora. nao rclaeionada a urn agcnlc BNM 
espccLfieo, a expos Icati prolongada aos BNMs parecc scr o 
principal falor dc risco. ConsctjucnLcmcnLc : css pacicnLcs devem 


sofrer rctiradas da ntedLeafao diariamenlc para pcrmiLir algurna 
alividadc muscular c a reavaliacao da ncccssidadc dc BNMs . 5 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Moniloriza^ao Hemodinimica 

Cateteres Arieriais 

A coin-cacao dc um caLcLcr arLcrial c itidicada quando csLao 
sendo adminisLradas drogas vastjalivas, quando a conti'nua 
monitioriiafao da pressao arterial slstcinica c nccessario, cm 
quando ffequcnLes ABCs ou amtxslras dc sangue esllo sendo 
testa das. As complicacies principals assoeiadas aos calc teres 
artcriais sao Infecedes c tromhose arterial. O risco dc infcccacj 
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Necessidade de BMNs 
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Disfung§o 
hep&tica on renal? 

N3o Ci satracu rio/Atracu rio 
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Flgura 24-2 Algoritmo para hloqucio neuromuscular (ENM) nil 
unidadc dc tratamento intenaivo. CAdaptado de Murray MJ, (lowen 
J, De Block H, et ah Clinical practice guidelines for sustained neu¬ 
romuscular blockagde in the adult critically ill patient. Crit Care 
Med 30:141-136, 2002.) 


associado a utti caLelcr arterial c mais iraixo do que o associado 
a urn caLelcr venose j central, mas os caLeterus arLcriais dev cm 
mesmo assim scr colocados sob condipBes estereis. A Lrombtxse 
com isquemia dislal podc ser ttiinimizada pda coloca^ao do 
cateLer cm arLcrias com boa eirculadio cola Lera I Assim, as 
arlerias radial on dorsal do pe sao prcferidas as arLcrias femoral 
on hraquial. Urn teste tic Allen c rcali>:ado anLcs da coJtieaeao 
do caLelcr cm uma arLeria radial para doeuincnlar o adequado 
fluxo colatcral a partir da arteria ulnar. 

A rigide^ e rcsisLcncia dc um caLelcr e sisLcma dc medida, 
o movimento do caLeLcr c a distancia a partir do corapao cenLri- 
buem. para a variapao entre as pressoes sanguincas sis to l ica 
(PSS) e diasLbl ica (PSD) verdadeltas e as medidas. Assam, a pres¬ 
sao arterial media (PAM) c a medida mais preeisa obtida c podc 
scr dcLerminada pclo uso da formula 

PAM = PSD + 1/3CPSS - PSD) 

Cateteres Venosos Centrals 

A eoioca^ao de um cateLer venoso central podc scr indicada 
para o aecsso venoso dc longo pra^o, administraeiio dc nutrieao 
parenteral ouagentes quLrnlotfii^peutieos, ou rncdlda da pressao 
venosa central (PVC). As complicates mais comuns associadas 
a insercao de cateteres venosos cenLrais ineluem disriLrnias, 
pneumolorax (aLc 5% apos etrioeaeao na veia subclavia), puneiiio 
arLeria I com uma alela inlimal resulLanLe, formacao dc pscudo- 
ancurisma, hemorragia ou formacao de fistula a rtcrio venosa, c 
embolia gasosa ou por cateLer. Essas complicates rcpresentam 
erros Lccnicos, que cnfaLi/am a imporlancia do conhccimenLo 
de analomia e Lecnieas pruprias de insercao. 

Medidas da PVC podem ser uleis na avalia^ao da funeao do 
lado direito do coraeao. mas c impc'irlanLe lernbrar que a funeao 
do lado dirciLo do coracao c uma previsao nao confi.avel da 
funeao do lado esquerdo do coraeao cm pacienLes criLieamente 
doenLes. Em pacienLes vcntilados rneeanicamente, a pressao in- 
Lraeardiaca e aumcnLada durante a fa sc inspiratbria, etiquanlo 
a pressao cxpiniloria final c, LipicamenLe, a pressao mais baixa 
gravada. rnversamente, duranLe a respiracao espontanea, a 
pressao in Lraeardiaca eai. a medida que a pressao intratoracica 


negativ'a e gcrada; assirn, a pressao expiraLoria final e tipica- 
mcnLe a pressao mais alia gravada. As medidas sao feitas na 
expiraeao final porejue csta e relaLivamcnLe independente do 
eslado ventilaLorio. Sc mais informa^ao for descjada cm se o 
esLidcj el ini co dcj paeicnLe ou rcsposLa a lerapia pareeerem 
imprdprios, um, cateLer arterial pul me mar (CAP) pode ser util. 

Cateteres Arteriais Putlmonares 

Os CAPs permitem a medida direla da PVC, pressao atrial direila, 
pressao arterial pulmonar, pressao diasLolica final ventricular 
direita, pressao marginal da arteria pulmonar (PMAP), c satura- 
^ao de tsxigenio ventjso misto (SvqiX bem eomo um ealcults 
indircLo da pressao dc enebimcnLo do lado esefuerdo do conit;ac^ 
e debito cardfaeo (DC). A insereatJ de utti CAP e rcecimendada 
jiara qualqucr paciente com desarntnjo canditipulTiionar grave c 
e mais uLil para guiar a tcrapia pelo moniLoriza^ao repetidcj 
dos pariimelros bemodinamieos do que para fitter um diagnos- 
tieo primario. Forncce informafSo sobne o esLadcs d<i vcsIuttic c 
desempenho eardiacts c ajuda a deLcrrninar a necessidade de 
volume, suporte inoLropiccj e drogas vasoaLivas. As eomplica- 
coes relacionadas com a coloea^ao dc CAP ineluem aquclas 
assticiadas a ctjlocacao do caLelcr vcntxso ccnLral, mais arriLmias 7 
defeitos de eondueao. infarLo pulmonar, rupLura da arteria pul- 
monar, dano valvular e no ou cmbarat;amen1.o do cateLer. A 
ruptura da arteria puimtmar, pmvaveJmentc a complicaeao mais 
temida, ocottc cotno um resuJtado dt3 ptJsieionamenUj do cateLer 
distal c rapida infla^acs do iialao ou na presenca dos vasos 
pulmonares nao flexiveis (i.ef., hipertensao pulmonar). A lidoea- 
ina profilatica podc ajudar a prevenir disritTTiias cm pacienLes 
com miocardio irrilavel. As teniatlvas de colocacao dc um CAP 
resultando cm urna posit:acj errada cm utti paeicnLe com blo- 
qucio do lado esquerdo d<i coraeao podem scr parLicularmcnLc 
jicrigosas portjuc o caLctcr podc inLerfcrir com a eondueao no 
fence dirciLii e restillar cm um bloqueio eompleto dtj ctsra^ao. 
TsLo e parLicularmcnLc proi>iemaLictJ cm paeientes corn Lnieio 
reeente de bloquek> eardiacts esquerdo. A aLrtspina e um marca- 
p as Set Lem que cslar disponiVeis imedialamcnLe. e a laxa dc 
risct>bencf]eio da insercao do CAP deve scr reaval iada. 

A colocacao de um CAP conLa eejm a ecjrrela InLerpreLa^acj 
do Lra^:adt5 da pressao a parLir dej transdutejr dtj caLelcr distal. 
O caLcLer e inscrido entre 15 e 20 ern e o inalao c inflado. A pas- 
sagem no ventrieuio direito e usual menle obvia porque c 
actmipaniiada por amp Jos movimenLos no Lrayado da pressao. 
A medida que o eateter e avantjado, a saida na arLeria pulmonar 
e anunciada par uma pressao diasLolica mais alia com ondas 
de pressats gradualmcnLe deercseenLes duranLe a diaskjle e uma 
incisura dicroliea obvia. Uma forma dc cm da amorLeeida geial- 
mente sinaii^a a posi^ao ctti eunlia. O cateLer e ineremenLada- 
mente mtsvidts de vcjlia para alcancar a insercao minima c 
adc|uirir um Lracado ern eunlia proprio. Urna raditjgrafia dc 
to rax e LLsada para confirmar a posi^ao dej eaLetcr no tronco da 
arLeria pulmonar e procurar corn pi i canoes do aecsso ventiscj 
central sc o CAP foi inscrido atraves de uma iiainlia intmdutoria 
recem-ctsk jcada. 

Disfun0o Cardiovascular 

Choque 

O chtxfue e sirnplesmenLc dcllnido cottio uma px:rfusao cjllc c ina- 
det]uada para saLisfazer as nccessidadcs metabolic as d<3 ofganis- 
ino. O eontrcjle do paeienlc cm choque e fe jeado na seguinLc: 

1. IdenLificar a presenca do choquc 

2. Procurar e Lratar irnediatarnenLe as eondit;5es cjtie ameaeam 
a vida 

3- Tratar o choque com base na fisiopatologia fundamental 
(Capi'Lulo 5) 
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O cheque e comufnente manifcstado oomo hipoLensao. mas 
e imporlanLe reconhecer quc pode ocorrer cm pacienLes com 
prcssao sanguinea normal. OuLros sinais tic cheque podcm 
incluir Laquicardia, bradicardia, taquipncia, alteragees do estado 
mental, hipopcrfusao cutanea (pclc fria s reenchimento capilar 
lento), oliguria, isquemia miocardiea, hipoxemia c addme 
mcLaboliea, Uma vez quc o cheque e idcnlificado, o primeiro 
passe e identifier c corrigir qualquer anormalidadc que ameace 
a vida, o que podc incluir perda dc re Spi radio ou vcntilacao 
inadequada, com prcssao do corucao tm grander vasos, dis- 
rilmias, hemorragia ou anafilaxia. A avaJiadio rap ink dc ABCs 
podc ajudar a diredonar as inLen/cnebes dire las para saJvar a 
vida, Como intubate cndoLraqucal/venLiia^ao mccanieu, Lubes 
para LoracostOttiia, pcricardiocentesc, reanimacao ou Lransfusao 
fluida ou aduiinisLia^ao dc medieamentos a nti d is riLmi ct ) s oil 
vasoalivos. 

Apos ajuslar as ameacas i modi alas a vida, c impetlafitc iden- 
Lificar c LraLar a causa fundamental do chtK|ue. O ehoque podc 
scr amplarrscnLc classifieado cm cinco caLegorias: hiptwolcmien, 
comprcssivo eardi'aco, neurogenico, sepLico c cardiogcnico. O 
chtHju-c hipovolemico ptidc scr devido a perdas dc fluides para 
o Lcrceiro espa^o, perdas gastroinLcsLinais tm perdas imperccp- 
Livcis, tm a hemorragias. O cheque hipovolemico sccundario a 
perda aguda de sanguc e LipicamcnLe chamade de ehoque he~ 
ni4frr&#ico. Urn IhjIo de crisLaloidc (2G ml/kg) e adminisl.rade 
smediatarnente e repetide se necessario. Alern de scll ijcnefTcio 
LcrapculictJ. a rcsposLa at3 fluido podc ajudar a confirmar a 
avalia^ao de hipovolemla. Fluides contcndo glicose sat) evitados 
porque podcm esUmular a diurcse osmoLica. Sc ha suspeila de 
hemorragia c a resposla hcmodinainiea at) crislaleide nao e 
saLisfaloria, a Lransfusao de sangue c iniciada sem dernora c a 
pesquisa da fonte da hemorragia e empreendida rigidamentc. A 
rapidey da reanimacao implica na condicae do pacienLc: reslau- 
racao da prcssao sanguinca normal, FC, cor da pcle, alividade 
mental, e dehilo urinario significam reversao da hipoperfLisao. 
A ncccssidadc de conli nuar a reanimacao pt>dc scr eslimada por 
medidas adicionais (ver Pen Los Finals de Reanimacao, posterior- 
mente). Na presenya dc ehoque hemorrikgico an sangramente 
conlfnuo, c pmdenLc restaurar a hemogJebitia (HI3.) para proximo 
dt)s nfveis ntinnais na fase aguda. 

O ehoque ct3inprcssLvo dos vasos g ra n dc s/c ard i a ct 3 s pode 
ser devido a pneumeLorax hipertenxivo <3U hemeLomx maciftj, 
o tjue pedc impedir o retornci venose pela allera^;at3 dtj rric- 
di as tine, eu tamponamento jiericardico, t3 t]ue impede a en- 
ehimente diasldliets cardiaco. O luijtj de Lt3racosLt)mia alivia a 
alt era cat 5 mediastMica assoeiada ao pneumtsLorax iiiperLcnsivt) 
ou hemetdrax, e podc ft>meecr tj contrele dcfiniLivt) do problc- 
ma. O LampcsnamenLcj pcricardico podc ser devido at3 sanguc, 
fluid<3 transudativo, tiu ar no pericardits. Um pacienLc insLaveJ 
lie modi naimcamcnLe ct>m U mp o nameitte pericardict) sofre Lmna 
dcscompressao imediata UtnLt3 aLraves da LoraetrLotriia o3mo da 
pericarditrcenLcse. A ultima pede scr rcalizada stjb guia ultras- 
sdnico c um caieLer deixado no Itmai com uma vaivula para 
permilir a drenagem inLcrmitenLe etiquanle se Lransporta t) 
pacicnLe para o centre,da definitive (Loracotomia t>u jane I a peri- 
eardiea). Nt3 enlanlt) ? a apaneneia de cslabiiidade iicmcidinamiea 
deve ser inLerprelada cam cauLela, pt3nquc a isquemia suiiendtj- 
cardiea progressiva pode compronrsetcr a recuperaqile a iongo 
praxes. Dessa mancira. a confinnacao dt3 tamponamento jieri- 
cardiet) requer aciio (reanima^at) fluida e plant 3S para dcseom- 
pressao) sem demora. O ehoque neun>genict3 e visLo, tipjeamentc, 
em Icsocs da ct 31 una espinal e resulla na perda do tonus vast 3- 
mt)Lt3r. O liatamcntt) e a adminLstraciio prudente de fluido, com 
vasoprcsstjres a-adren ergict 3S c|uando neccssaritx OuLras causas 
dc cheque, lais comt) hemortagia, sao ligidamentc procuradas 
pt)ique r na fase agudit, t3 chtjque neurogenict3 c consideradt) 
um diagnostiet) de exciusao. 


O cheque sepLict) reprcsenla eolapsts cardiovascular asso- 
ciado a urn processo infcccltjso c e t3 esladio final na succssao 
a parti r da sin drome da rcsposLa inilamaLoria sistemica (STHS) 
para a sepse c cheque sepLict3. O eonLnolc dt3 ehoque sepLieo 
envoivc o LraLamentt) dt3 proeesst) infccciost3 fundamental (ct3n- 
LroJe da fonle), administraeats dc anlii>ioLict3s apropriadt)s (ver 
Sepse. ptssteritjrmcnLe), c reanimacao dc volume. O cheque 
eardiogcnico refere-se a falcncia primaria da bomba. At3 eon- 
trarit> dtss ties primeiros Liptss dc t:iioiquc. t3 ehoque inflarriaLorio 
c o chotjue eardiogenieo retjuerem fret] ucnLemen Le mais d<3 
que a simples administrate de [kudos. 

Suporte Circulatorio 

Para reverter o cheque, devc-se assegurar a adequada perfusao 
d(xs Lccidos. Os faLores t^uc dcLerrninam a perf 7 usat3 sao o Let3r 
de Oj dt 3 sangue (Caod, a funcilo de btimbeamenk) dc3 cturacatj, 
e t3 Lon us da vascul aLura. Assim, a cnLrcga de aos teeidtss 
(Dpi) e t) produto de Cac>i (ml Oj/l-OO ttiL de sanguc) c DC 
(I/m in). A Do 2 gcralmcnte c indexada a area da superfLcie do 
corpo, dc mo do tjue o indice card] act 3 (IC) e usado no eaiculo 
e o resulUidt3 e rclalado em mL O/min/m 1 : 

Dc>i = CaOi x IC x 10 

O GaOjCcjnsiste no oxigenio carreado pela Hb e o disstslvidt) 
nt3 sanguc propriamcnLe ditO: 

Cac>i = fHb x SaOi x 1,391 + r0 : f>03 x PaoJ 

onde Hb c a ctrnccntra^ao dc hen]t3gloi>ina cm g-'dL, SaOi e a 
saLurat:ao dc 0 2 arLerial (%), c PaO* c a pressat3 parcial dc Oi 
(mmHg) no sangLLe arterial. CcraimcnLe, a frat:ao de Oi t]ue 
esta disstslvida no sangue e sem imptsrtancia; uma cireunstancia 
excepcit3nai c uin pacienLc com Hi) criLicamentc baixa (p. ex., 
uma Testcinunha de Jetsva que e profundamenLc ancmica). Para 
oLimixar a DOj para os teeldos, tcnta-sc maximizar a SaO^ c 
fomccer uma ct3nccnLrayao normal de Hb. As dineLriycs usuais 
dc transfusat) (ver pt>sLeriormenLc) naosc apJicain a um pacicnLe 
em ehoque. Uma vei que a CaO^ e niaximiyada, o DC deve ser 
ajusUido. O DC e iguaJ at) volume sisLcilico vexes a FC e e 
inlluenciado pelt) ritmo e a contractilidade cardiacos : como tarn- 
i)cm pelo tonus vascular. O meit) para uumenLar o DC Cornell 
com assegurar uma FC e ritmo de perfusao c uma boa eonLra- 
tilidadc dt) coragao. 

Arritnn ias 

As arriLmias sao comuns na IJTT : e a ct >rreUi intcrprctacat) do 
rilmt) e a chave para t3 LraLamentcs apropriado. Em um paeiente 
ct 3 tti parada cardiopuln^nar, e muito uLil diagnt3SLicar t3 riLrnts 
ct 3 tti desfibrilador etjuipadt) cc3tti pas dc dcsfibrilatjao. O algo- 
ritmt3 mais reeenLc da American Heart Association reft >rca a 
neeessidade de reanimacao cardit)pulint3nar (RCP) t|uase contl- 
nua. Um fascicuit) suplementar de CircuLUum (2005; 112 TSuppl 
ll) traia das dinclrizes revisadas para PCP, incluindo suporte 
vital cardiactj avangadt). Para a fd)rila-t;at3 ventricular ou laqui- 
c-ardia ventricular sern pulso, e empreendida a desfibriJacao 
com 360 J (monofasica) ou 120 a 2f)Q J (l)ifasica). Sc t3 tipo dc 
fasc dt) desfibrilador c deset 3nhecido, sao sclccionados 200 J r 
enquanto a desfii>rilacat) externa auLtsinalsca adminisliara sua 
dose ciclrica pre-programada. Se a desfibrilacao c i xm-succ- 
dida, c iniciada a amiodaiona ou lidocama em bolt), seguida 
por uma infusao ct)nLinua. Sc nat) ft)r ircm-sucedida. a RCP 
conLinua e devcm ser rcalixados os scguinLes passos: 

1. Infundir epinefrina, 1 mg TV, t)u vast3pressina, -i0 unidades TV. 

2. A epinefrina podc ser apiicada a cada 3 a 5 minultis : mas 
nat 3 e adrninisLrada por 10 minutos apos um bolt) de vast>- 
pressina, a qual e dado LipicamcnLe cm, uma unica dose. 
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3- A RCP c conLinuada aLraves dcssc proccsso e choques adi- 

ciotiais sao dados apos Lada cineo cidos dc RCP. 

A assisLolia podc sex verificada por mcio dc dcrivacoes gi- 
ralorias, e a RCP dc aka quail dade c inidada. A epinefrina (1 
mg TV) cm Lima dixsc mica dc vasopressina (40 unidades IV) e 
dada. A aLropina (1 nig TV) e dada La mix] m c rcpcLida a cada 
5 minuLtxs ale uin Lola] dc Ires desses. O contradioque e dado 
somenlc sc ha suspeiLa dc laquicardia ventricular fina. Na pa- 
rada cardiaca assislolica nao ha papcl para os anLiarriLmicos ou 
desfibriJa^ao (Quadro 2i-l). 

Pacienles sem parada cardiaca sao LraLadtxs difcrenleiiicnLe. 
PacicnLcs i nsLaveis com bradicardia (FC < 60 baLimentos/min) 
sao pronLanicnLc LniLados com mareapasso Iransculaneo. ALno- 
pina (1 mg) e epinefrina (2 a 10 pg/miil) podem scr ulcis sc o 
mareapasso nao esLiver pnonLamenLe dispomveJ. Quando sc 
aecssa qualquer padcnlc com uma arritniia cardiaca. um eJeLro- 
cardlogrania (ECC) dc 12 dcriva(_oes c uma Lira do rilmo cardi- 
aco devem scr obLidos. Sc o compiexo QRS for largo c rapid o, 
sao indicadas a cardiovcnsao c amiejdarona porque a arriLmia e, 
provavelmcnle, dc origem ventricular. Sc o QRS c estreito c o 
pacicnic e inslave] hcTTiodinamicamentc, a cardiovcnsao sincro- 
nizada c juslifilcada. O diagnosLico difcrcncial inclui laquicardia 
sup ravcnLricuiap fibrilacao atrial, Jkitt&f atrial, Laquicardia alrial 
multifocal, e Laquicardia media, tod-os nccessilando dc trala- 
TTicnLos diferenLes. Uma discussao dcLalliada sobre o conLrolc 
dcssas anormalidadcs riLmicas csLa fora do cscopo desLe capi- 
Lulo, c a consuka a espccialislas sc faz nccessaria. 

A Laquicardia sinusal c a laquicardia mais comum na UTT c 
nao c uma arritmla por si, mas podc scr uma rcsposla apropriada 
a febre, dor, csLimulo simpaLico, liipcrLcnsao, sepse ou inflama- 
eao. A Lcrapia c dirccionada para a causa fundamental. Sc a 
laTgu,ra do complexo QRS c inccrta, podc scr adminisLrada adc- 


Quadro 24-1 Diretrizes para o Controls da Parada 
Cardiopulmonar 

Fibrilacao Ventricular/Taquicardia Ventricular sem Pulso 

Dar 1 cboque (nionofisico, 360 J; Wfisico, LOO a 200 J) 

RCF; cotiUaclioqucs adlcioiials, sc obtido ritma ctiocivcl 

Epinefrina, 1 mg iy mepetlr a cada 3 a 5 mitiutos ou vasnprcssliia. 
40 unidades IV (podc scr dada paia. sulxstimir a primeira ou a 
segunda dose dc epinefrina) 

Consklerar ainiodarona (300 nip TV), Ildocai'na (i-l ? 5 tng/kp), 
mapndslo (1-2 ^ W) 

Se nao bouver ritino cbctcavcl, reverter para al^oiltnin dc 
aLividadc assistolia/el^rrlca sem pulsacao 

Atividade Eletrica sem Pulso/Assistolia 

Ve^ilfi■caJ , com dciivacao dc rotacao 

Epinefrina, 1 mg, TV, repetir a cada 3 a 5 mitmtas. ou vasopressina, 
40 unidadcs TV (podc scr dada paia substimlr a primeira ou 
segunda dose dc epinefrina) 

Considerar atropina (1 mg TV a cada 3-5 minutos, ate 3 do*es) 

Se rictno cliocave] : reverter paia o algoritmo dc fibrilacao 
vcntricular/taquicaidla ventricular 


Adaptado de 200^ American, FFcan Association Guidelines ftjr 
Gaidiopulmonaiy RtHHundtationi and Emef]^en£.y Care, Part 7-2: 
Maiiaj^ement of Cardiai; ArresL CireuLation 112(Suppi i):TV-59 ? 200S. 


ncjsinii (6 mg. repeLidtJS umu vtsis), o quo hicililaru dc forrnu tipica 
a idcnlificjdcao dtj ritustj dc base. Sc a vclocidadc nao baixar f c 
LraLada como uma Laquicardia compJexa c ampla; sc baixar, cla 
c LraLada como uma Laquicardia complcxa c estreita. 

A arrilrnia susLcnlada mais com utti c a ftbrilagao atrial, que 
Lem uma pre Valencia dc 5% cm pcssoas com mais dc 65 a nos. 
Numcrosos csLrcsscs no periodtj perioperaLorio podam dcscn- 
cadcar um novo surLo dc fibrilacao atrial ou perda dc controle 
da frct|ucncia cm um padente com fibrila^acj aLrial cninica. A 
cardiovcrsiio c rcalizada para insUibilidadc hcmodlnamica; sc 
natj, o conLnolc da frcqucncia c tenLado enquanLo a causa dc 
l>asc (p- ex., iscjucmia micie^Irdie^a, sol^rccarga dc fluido. dcsc- 
t]UL]fl-?ru5 cIctroliLico, hipoxemia, acidose, emboli sttio puknonar 
rEPb c idcnLiiicada c LraLada. Arnitidanona TV, bJ(H|uc i adorcs dc 
canais dc calcio ou fS-ljloc^ucadorcs satj geraJmenLe cfica^cs na 
ctjnvcTsao rapida; a digoxina leva varias floras para o efeito 
maxi mo. Varios mcdicamcnLos sao usados para a cotlvcrsiio da 
fibrilacao aLrial ao riLmts sinusal, mas ncm Lodexs sao aprovados 
pcla Food and Drug Administration para esla indicacao c, por- 
Lanto, nao scratj discuLidos. Em pacienles que tiveram fihrik^O 
alrial por mcnos dc 48 boras ou que esLejam ja fa^endo usa dc 
varfarina, nacj c nccessaria a anlictjagulacao. No cnlanLo, sc a 
honi prccisa do infeio nacj c ccmhccida, pnovavclmenLe c mais 
seguro admin isLrar anLicoagulanLcs anlcs da cardioconvcrsao ou 
rcalizar cardioconvcrsao guiada por ccocardiogmfia transcsofa- 
gica. Rcccn.LcmcnLc : cinco experimenUjs randomizados foram 
dirigidos acj conLrolc da frcqucncia c da convcrsao da frequen- 
cia cm pacicntcs com fibrilacao alrial, c embejra os grupexs nats 
ftxsscm homogcnctss. parccc t^uc a convcrsats nao ofcrcccu 
beneficio real sobre o conLrolc da trctiucncia)' 

Disfunfao do Bombeamento 

Em jiacicnLcs com cheque cardiogcnico ou inflamatdrio, a fun- 
cao dc bomlicamenLo cardiaco podc scr perturbada comtj rcsul- 
iado dc dcprcssao da cincula^ao micjcardica cm isquemia. As 
manifcslacocs cl micas dc uma insufLcicncia cardiaca podern 
incluir edema pulmtsnar (falcncia do lado esquerdo d<3 coratjao) 
c edema pcrifcrico c vcias do pescoco disLendidas (falcncia do 
lado direilo do corac^lo). Uma vcz que a Ca0 2 iendo sido maxi- 
mi^ada c utti riliiKJ dc perfusao LendtJ sido assegurado, o 
proximo passo c oLimi^ar o DC. Os principals determinantes do 
DC sao a prexjarga, a pos-carga c a cxmLraLilidadc. No minirno, 
o moniLoramcnltJ dc PVC c insLiLuido. c sc a PVC c a PAM forem 
baixas, deve scr real L^ada a rcanima^ao por volume. No cnLanLo 7 
sc a PVC c alLa c a PAM c balxa, um CAP c inserido para moni- 
torizar a PEAP c a DC. Sc a PEAP c o DC forem altos, o pacicnic 
podc ter sido super-rcanirnado; a dispensa dc fluidos c dcsacc- 
Jerada e a Lcrapia diurcLica c considcraeb. Baixos PEAP c DC 
podem csLar asscidadcjs a ch(Hjuc inf]amatdrio : anafilaxia, c 
disfun^ao autdnoma ou hepatica. Sc a PEAP c o DC csiao hai- 
xos : devem scr adminisLrados bolt) dc fluido dc cristaloide para 
aumentar a PEAP a 3 a 5 mmHg e o DC deve scr novamenlc 
medido; sc com isso Ik surer niclhora. rcpclir ate o pacicnic 
csLabUi^ar. Sc a PEAP c alia e o DC c baix-o, UinLcj um agenLe 
irtotropico como um agcnlc rcdulcsr dc pos-carga podem scr 
juslificados. Sc o pacicntc c normotetiso, utti rcdulor dc pds- 
catga podc scr util. O nilroprussLalo dc sodio c a nitifjgliccrina 
sat) os mais frequenLemenLe usadtis, mas os inibidorcs da enziTTia 
oonvcTsora dc angiotensina (TEC As) ou agcnlcs bio que a do res 
ganglionictxs (p. ex., IrimeLafam) podem scr considcrados. O ni- 
tnjprLissiaLo (0.5 gg/kg-'min) c dcscjavcl por causa dt) scu rapido 
intcio c rcvcrsibilidadc c rara Lolcrancia c tacjuifilaxia. Um sub- 
j)roduLo c o ciancto, t^uc c convertldo a Liocianalo c cxcrclado 
pfilos rins. A Loxicidadc do ciancto podc scr anunciada pclo 
aumento da saLuraqao dc oxigenio venoso misLo c c LraLada pcla 
adminisLracao dc niiriio dc sodio a 3% (10 ml), seguida por azul 
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dc mcLilcnu (1 mg/kg). Kivcis dc liocianato maiores que 10 mg/ 
dL podem tieceri&itar dc hemodialisc. A niLrogliocrina (5 gg/tnjti r 
liLulad;i ate 300 flg/min) c urm hoa esoolha cm pa_detites com 
elevada pre-carga bem como pos-carga, espccialmcnLc aq tie les 
cent edema puJmonar. 

Os pacscnles hipotensos podem requerer medicacao para 
aumenlar a cOnLrutilidade cardiaea, aumenlar a vastjconstriqao 
arterial sist£mica, ou am has. Varios agcnles podem scr usados, 
cad a Lim com um perfU unico dc aLividadc sc dire os re cep lores 
adrenergicos (Tabcla 24-2). ReceptoreS tern scu efeiLo pri- 
mario sobre a vasoconslricao arLcrial sistemica c efeikis menorcs 
sobre as arLerias pukrtonares e vcias sisLcmicas. Os rccepLores 
f:4i agem. priinariamenLc. sabre o Curasao e aumcnlam a FC, a 
contralilidadc c a condut;ao aide>ventriC ll 1 ar. Os rccepLores (j 2 
aumcnlam a EG c a contralilidadc, mas Lambcm exercem cfcikxs 
v as o di lata dore s sobre a vascuiaLuri pulmonar c suite mica. Os 
receplores dopamincigicos modulam a vasodilalacao arLerial e, 
ctt] grau menor a contrail] idadc cardi'aca, mas os cfeiLos da 
dopamina sao imprevisiveis e os efeilos colaLcrais podern scr 
subsLandais, dc rnodo cjuc o enlusiasmo para scu uso cm UTT 
Lern sido fraco. 7 

Tres das mcdicacocs mais comumcnLc usadas para pacicnLcs 
hipolcnsivos sao cpinefrina, norepinefrina c fcnilcfrina. A dopa¬ 
mina era ampJamcnLe usada no passado, mas, como observado 
previamenLe, o inLercsse no sen uso Ion dccai do na UTT. 7 A 
cpinefrina c um potenLe agonista ot- c Ji-adrencTgico c aumenta 
a contrail lidadc miocardica, bem como a vasoconsLri(_ao. Aumenta 
Lambcm o oonsumo dc G 1 miocardico c c arilmogcnica; assim, 
sen uso na tJTT c limilado a pacicnLcs com hipolcnsao profunda. 
O valor principal da norepinefrina c aumetilar a PAM pclo au- 
menlo da rcsislcncia vascular sisLem Lea via necepLor a-adrcnergico. 
Fla podc aprcscnlar efeilos delelerios sobre o DC cm cslados 
dc alia pris-earga, como choque cardie sgen icej; no cnLanLo. au- 
TTicnia a FC e a conlraLil idadc miocardica via esLmiulo [i-adre- 
ncrgico, dc modo que c patUculamicnLc Lilli cm pacicnles com 
disfun^ao miocardica c vase xJi [ala cat j pcriicrica. A fetiilepincfrina 
c um agonisla a-adrcnergico puro c como lal podc scr lilil cm 
aLimcntar a pres silo s an guinea, sislolica aLraves dc sua acao seibrc 
a vasciiiatura cncjuanLo rats afeLa, o comcilo. E comumertte usada 
pclos ancslcsiologislas c podc scr parLicularmcntc uLi] cm rever¬ 
ter a vasodiiaLacao ca usada pc la anesLesia epidural, mas a sua 
associa(_ao a i.a<|uililaxia JimiLa sua cficacia. 

A vasopressina c comumcnLe usada por medicos do cuidado 
inLensivo, mas txs dados que suporiam scu uso sao Umilados.^ 
A vastjprcssina nacj c urna dn>ga adrcncgica ? mas funcitjna, pre- 


fcrivclmcntc. aLraves dc um receptor acoplado a prolcina C c_, 
assim ? ptjdc scr uLil cm pacicnLcs que sao refraiarios a caLcco- 
laminas. Sua principal funcao rut organismo parccc scr a regu- 
lacao do equiUbtio bfdrico, mas no choc[uc c um poLcnlc 
vasopressor in depen dcnlc do nivcl dc vasopressina enddge na 
circuianLc. Em choquc scpLico c adrninislrada LipicamcnLc cm 
doses dc aLc 0 s 0i tJ/rnin, o cfuc irnita os nivcis fisiolbgiojs c 
evita alguns dos efeittss adverse js associados a doses mais alias ? 
Lais como a ise|ucmia. mioc^rdied. 

Para pacicnLcs que tern PAM adequada, mas que ncccssitam 
dc auxilio com a contralilidadc miejcardica, sao indicadas drogas 
intJLrdpicas. Para a maior parLe, csias dnjga^ Lem efeitos vast y- 
diJaladorcs c, assim, c imptirtanLe assegurar a pre^aTga adc- 
quada anLes da infusao. A dc^buiamina (5-15 pg/kg/min) podc 
scr muilej cficaZ;, mas aumenta a demanda dc oxigenio mio- 
cardicO c pcnlc sct aritmtjgcnica. O isoprcjicrcncsl c um poLcnlc 
agonisla [i-adrcncrgico sintcLicxj epic nao c mais usado na 
pratica cl mica pejrtjuc esla as sod a do a ariLmogcnicidadc. Os 
inibidorcs dc fos fo dies Lera sc amrinona c milrinema pareex-'m, 
agir iniilndcj a quebra dej memoftjsfato dc adenosina ciclico 
Pies aumcnlam t) DC c reduiem a pre c a peis-carga: a amrinona 
podc causar vasodilata(:ao profunda ? c a administracacj a longo 
prazt j esla associada a Lroniiiociiopcnia c a efeitos eoialemis 
gastroinLestinais. A milrinona c um ine strop ice j mais potenLe com 
poucos efeitos coiaLcrais, mas Lamiicm csLa asstsciada a vasodi- 
lalacao. ijcm Cotno a arritmias. Causa vasodilalacao vascular 
puimesnar c ptsdc scr uLil no traLamcnlo dc disfuncao miocardica 
no ajustc da kipertensao pulmtsnar. Os ini Isidores dc fbsftxlies- 
Lcrasc parcccm scr capazcs dc aumenlar a contralilidadc mio¬ 
cardica sem afetar a dcnianda dc tsxigcnitf mitjcardiccs pcla 
rcducao do csLrcssc da parede, o qual ncuLraltea a ncccssidadc 
aumentada dc oxigenio para suporlar a con LraLil idadc aumcn- 
Lada (’Tabcla 24-2). 

Reanima^ao 

Flu id os 

A ncanimacao jior fluidtxs c a manobra iniciai sempre que um 
estado dc choque c rcctjnliccidts. O etistaiende c tipicamcntc 
administrado para expandir a volume vascular, cmi>oni somente 
ccrca dc um tetCO clc j fluidts ini pcrmancccr nt3 espaco intra¬ 
vascular. Ptsdera ocorrcr disfuncao cclular resuitando cm perda 
da integridade capitar c cxLravasamenlo macico dc fluidss rcsul- 
lamdo cm edema Lissular disseminado. Por quasc mcio scculcs 
tcrars hayido um deflate a respeito dos pros c contras da rcani- 
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mayao com eristaloide versus fluids) cokridal. Emboni us colli¬ 
des promovam uma expansao de volume mais eficaz du que 
is salutes dc crislaioide por causa de sua habilidadc de per- 
manccet no espat;o vascular, ensaitra cl micas prospcctivos lan- 
domizadtitt (ECPRs) Lem demonstrado que a sobrevida nat) c 
me I h or — c, passive linenLe, e pior — tfluando a albqmitla 6 da da 
em vez dc crislaJoide. Este arguments) e esmtrariado per rneta- 
nalises que mostnim que a adrninisLratao de albumina reduz a 
msirbidade cm pacientes hospitalixados com doenqa aguda 
e pode ter efeits) bcneflco cm uma gama dc ajustes cl ini Cos. 
Qualqucr que seja u resultado dcstc debate, c aparenic que 
umiLo mais csLudas series ncccssarit)s antes que uma conclusasi 
definitiva seja aJeancada. No cnLanto, uma coisa e cerLa; no cast) 
dc cheque hemorrigico grave, a Lransfusao usual dispa ra c o 
debate coloide-crlslaJoldc nan se apiiea, e a Hb c rcstaurada 
para mveis prbxirnos do normal. 

Pontos Extremes de Reanimacao 

Embora a rcanimaeac) por fluidos possa normalIzar multos 
pararnetros el ini cos lais ct)ino a FC. pres sat) sanguinea, csslora- 
cao da peJc, alividadc, e debito urinario, cla nao assegura que 
a debiLo de Q. Lenlia sldo restabcleddo For csta ra:zao c neces- 
sario que uma medida objcLiva de sucesso da reanimacao va 
ao eneontro das necessidades rnelabblicas. No imcio da dccada 
dc 1990 : Bishop, Shoemaker c cnlaljoradorcs^ idcnLificaram va¬ 
lorem para IC (4,5 L/min/m 2 ), Do 2 (600 ml Oi/min/m 2 ), e 
eonsumo dc C 3 (Vod (170 mL Oi/min/m 2 ) acima dos qua is a 
sobrevida pode ser prcdila nos paeienLcs criLlcamcnLe doenLes. 
TesLcs subsequences de ECPRs dcstes objetivos de reanimacao 
ofeneceram resulLados misLas. Kern e Shoemaker^ revLsaram os 
dados publicados c sugcriram que sc a oLiinizayao hemodma- 
mica c aplicada aos subgrupos com uma morlalidadc esperada 
dc 20% ou maior antes do desenvsdviincnto da falcncia de 
6rgaos : sendo alcaneada a mcla dc Do 3 aumentada, a sobrevida 
sera mclhorada. Embora seja dificil argumentar que a rcanima- 
caoagressiva prccoce bencficie pacicnlcs crili earner Lc doenLcs, 
cla e IrnporLante aumcnlar a Do a sempre quo passive! ptirque 
c a base da reanimacao dirocionada por me las. 11 No enLanlo, 
devc sct rceonhecidt) que ncm Lodos os paeienLcs respondem 
da mesma mancira. Vut cxeinplo, Mtxjni e colaboradorcs 12 
rclataram tjiic dc paeienLcs grave mente doentes foram 

incapazcs de aLingir um Vo 2 dc 150 mL Oj/min/m 2 , apesar de 
uma Do a suprancjnnaJ. Esle grupo pared a Lcr mcLabolismo 
aerbbiccj dcfciluosts, o que levava a allii incidcncia dc falencia 
de multi pit js organs (’FMO ). Assi m, a reatiitnacao de rolina para 
a I vos suprancjrrnais pode scr desneecssaria cfuando a cheque 
c prtmlamerttc rcverlidtj, infruli'fcra quando u pacicnLc nao 
respondc, e aLc mesmo prejudicial i|uandt5 rcsulta cm sindrottie 
de compartimcnLo abdominal (SCA). 13 " 

ParameLros akcrnaLivos tjuc servem comt) ptmLos exlrcrntjs 
dc reanimacao inelucm saLura^ati venosa dc oxigenio mist a 
(Svoi), volume eoTTcnle dc didxido dc t:arlxmo (VCco-jj, pH 
inLramucoso gasLrico (pHi), deficiL de base, e laclaLo arLcrial. A 
SvOj c um indieador dc c.xLracao de 0 3 e c usada para ealcuJar 
o VOi. A moniUjriZaqao cofitinua da Svo 3 ptjdc ftjrncccr dieas 
prccoces solrre perfusao in adetj Liada (p. cx., hemorragia, ist^uc- 
mia mi{)eardica ou cheque) antes <.] ue a mesma sc Lome ctJii]- 
pleLamentc manifcsLa, mas medidas inlermiLcnlcs natj sao latj 
uLcis. FeJizmenLc, CAPS dc moniLoramcnlo ctsnLmuo da Svoi 
sao prontamenLc disptmi'veis c podem ofercccr insights valio- 
sos no sUiliis da tiemodinamica de unra paeienLc, uma vez t]ue 
a ciinico ctsmprecnda as Jimilacoes das medidas. Alcm do mais, 
enx^uanLo um valor Iruixo j3tjdc ser util em apressar a aqao 
cJinica, uma Svoa normal ou alia ptsdc scr enganejsa. Pern 
cxernplo, na sepsc grave tiu no choque pre-terminal, uma alUi 
Svo* pode rcsuilar de um desvlo signlficaLiv() ctsm poueo 0 3 


sendo enviado para o teeido ou dc uma dlsfunqao mitocondriai 
que cvllc a uliliza^atj dc oxigenio. A avaliaqan do laclaLt) do 
sort) ou dcficil dc base cm con j unit) corn a medida dc Svoa 
pode scr parLicuiarmenLc uLiJ nesLc ajuste c fomccc mais inftm- 
inaqao dt) que qualqucr paramcLro istsiado. Em gerui, cxcesso 
dc ctmfianca em qualqucr desLes parametros nat) c uma aliLudc 
sabia e pcjdc res u l La r cm interi'cncocs lerapeutieas inapro- 
priadas c perigosas. Um cxcmplo classico c a adrninistraqar) 
vigorosa de fluidos para eonigir uma acidose laLiea a parti r de 
um Lipo dc acidose laLiea B, na qua I a perfusao tissular e man- 
tida e a acidose c devida a causas ct)mt) meLformina, agenLcs 
antivirals, ou mesmt) inltjxlcacat) aleodlica aguda, podendo se 
desenvolver. nao necessariamente, edema puimonar ou falen- 
da congestiva. 

O VCco 2 reflele u C0 3 alveolar. O DC diminuido ou cspact) 
mt)rLo puimonar aumenlado pt)dcm diminuir t) VCc:o 3 e an- 
menLar a difeicn^a do VCco 2 arterial, u que c associado a nat) 
sobrevida. A eirculaeao cspiancnica e a primeira a ser compro- 
metida no choc|uc c a ulLima a ser testabelecida. A LonomeLria 
gastrica mede t) pHi nt) e stoma go, t) qual reflcLe Lsquemia tis¬ 
sular mesenLeriea. Um lirniar de um valor de pHi maior que 
7,3, fol comparado favoravelmente a Do 3 e ao Vo 3 supranormais 
(600 e 150 ml/min./m^ respecLivamenLe) corno um ponLt) exLre- 
m u. u Os prlncipais impedimen1i)s ao ampin uso de LontJineliia 
gastrica sao as limilacbes teent)ldglcas, eusLo e inoonvcniencia. 
Um niimero de invesLigacbes lem medidt) os niveis de G 3 e 
C0 2 transcuLanecjs, bem eomo a t)xiemoglobina do mcLseulo 
esqueletleo. Os resuJLadt)s preliminares foram eneorajadtires, 
mas eslas Lecnicas nao aprcsenLam uma aeeitacao ampla. O 
lactaLo arterial e t) deficit de base sao medidas dc perfusao 
Lissular global c p( Klein scr parLicularmente uLcis em predi^er 
quais pacienles irat) experimenlar um rcsultado ad verst), porque 
o tempo para a nonnaliza^ao se ct)rrelaeitma com morbidade 
e coin mortalLdade. 13 Alcm da sua significaneia pmgndslica, 
esses paribncLros permltem a quanLlfi cacao do grau de desar- 
ranjo fisioldgico e servem eomo alvos para conLinuacao da 
reanimacao, mas parece t]ue o lactaLo pode fomecer uma liabi- 
lidade prediLiva rnelhor em rela^ao ao deficiL de base. 

Com pcsucas exceqbes, todo ensalt) clinict) prospeetlvo di- 
necionado a um tibjeiivo que mosLmu unia ^ r aniagern de stibre- 
vida, tern adoiado us prineiplos de estrategia de DOiSupranormal: 
carga de volume com ou sem Lransfusao mais supoite int)Lrd- 
pieo quando necessario paia aJcani:ar o objeLivo predetennL- 
nado. Embora nat) Lenlia ainda sido determinado u algoriLmo 
ideal para a adininisLraqat) de fluidos e inotroplcos, esla elaro 
c|ue um ponlo extremt) definido e desejaveJ. mais apnipriado 
seleeionar um pt)nLo extremt) que confitme a rcsptisla a reani- 
ma-t;ao do que seleeionar um objeLivo que simplesrnenLc eon- 
finne o atej de reanimacao. 

Suporte Cardfaco Perioperatorio 

Avalia^ao do Risco Cardfaco 

As ct)mplicaedes eardtovaseulanes sat) to das muiLo frctjuenLes 
iipCys uma opcracao nao cardiaea. Apmximadamente ha uma 
dccada ft)i esLimadt) que, anualmenLc, 50.000 pacicntes st)frc- 
riarn um infarlt) do miocardit) perioperatorio e outros mi l hoes 
tcriam uma compliCacao eardLaca. ln As complicaqbcs eandiaoas 
ct)nLinuararj a aumcnlar da mesma forma t^uc a idadc da popu- 
lacat), u tjue requer uma maior vigilancia cm avaliar c minlmi^ar 
o risco cardiaco. No ajusLc dc uma emergeneia elrurgi ca aguda, 
a avaliacao dt) riset) pre-t)pcratdrit) c llniitadt) aos sinais vitals, 
estadej do volume e EGG. Nao cxisLc nenhuma opottunldade 
para uma posLcrior avaliaqat) do rises) ou reduqao do risco- no 
cnLinLo. cm cireunslancias memos urgentes, a avaliacao proccdc 
dc acordt) com a prcscnca dos faLorcs dc risco (Tabela 24~3)- 
Se o pacientc nao Lem nenhum faLtir de riset), nat) sao ncccs- 
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Tabela 24-3 Fatores de Risco para Complicates Cardiatas 
Perioperatorias em Patienies da Opara^io nao Cardfaca 

i 

Diabetes tmilittis 3 ? 0 ( 13 - 7 / 1 ) 

Imufiei^nda renal 3 r Q (13-6,8) 

Opera^ao de alio risen 2,8 (1.6-1,9) 

Doetlea card far a isquemiea 2,1 (l^J-4,2) 

Insufieieneia eardiaea eongestiva 1,9 (1,1-33) 

Estado fimcicmal mim 1,8 (0.9-33) 


sarins testes ncm LratamenLo poslcriores. Urn ou do is fain fen dc 
risen nan deinandain por si sds lesLes adieionais, mas na pre¬ 
sent de urn hisLdrieo medieo passado eonsisLente com doen^a 
arterial eoronariana e pruden Lc <3 Lie se fa^am LesLes nan invasivns. 
Tres nia maJs fatores de risen demanelam lesles nao invasivns; 
no entanLo, n lesLe nao invasive ideal e diseutlvei. O ECG em 
exereieio (csLrcssc) geralmenle e recomen elado eorno lesle 
inieial, mas nan d apnoprlado para padenLcs que Lem n ECG 
nan inLcrpreLavel nu para aqueles incapa^es de se exereilar. Em 
lais easns : urn LesLe de imagem enmn o de vamedura enm La I it) 
diplridamol, que Simula exereieio, e nccussario. AdieLonalmcnLe, 
a imagem para avaliar a viabilidade do mioeardio e indicada 
em pa dentes enm fun-tJao mioeardiea baixa ou tova s cu I a riiae at .1 
previa. A esenlha da imagem, imagem de perfusao com radin- 
nucleolldeo Versus cleLmeardiografia, depende da eompclencia 
Ineai. Urn rcsulLado anormal de Leste nao invasivo dernanda 
ealeLerii:aeao eardiaea enm arLeringrafia coronaria. Doeti^a da 
arieria coronaria esquerda principal ou doen^a dos tres vasns 
podem ser Lima indiea^ao para nperaean de desvin da arieria 
coronaria, cnquanLo a doen^a de um nu dnis vasns pode ser 
tralaela pnr angioplasLia eoronariana. A revaseulariza^ao e limi- 
tada a paeienles enm imia nccessidadc elara, Independents da 
neeessidade de nperaean nan eardiaea. 

Os pa denies que nan sao encaminhados para revasculari ^ca¬ 
cao mas que pnssuem fatores de risen cardiaco, rceebcm Lerapia 
mediea que visa mini mi ^ar o risen pcrioperaldrio. Ensains cli- 
niens nao pro va ram que a monitor izac-ilo perioperalnria eom 
CAP pnde ser benefiea. Os |3-bloqueadores sao adminisLrados 
a lodos ns pa dentes qu£ estan prngramadns para serem ope- 
rados e estan em risen de evenLns eardiaeos . 1 * 17 Re passive!, a 
Lerapia e inslilmda adianLadamenle. cum a admin isLraeao de 
agenles de aean eurla tais como n mctoprolol e um alvn que 
manlcnha a FC mais iiaixa que 60 balimcnlos/mln. 

Insufidencia Cardfaca 

A insufieieneia eardiaea pnde se enccmLrada no perindn perin- 
peraldrio, pariicularrncnle durante nperaean de emergen da em 
paeieittes enm condiedes de eomorbida.de mediea signifieaLiva. 
O cheque e eontmiadn enmn previamenLe esiwjcadn. Os epi- 
sodins mentis graves ptidem ser manifesladns pnr taquieardia, 
baixn DC e edema pulrnonar (se a insufideneia for dn ladn 
esq nerds0 nu periferictj (se a insufideneia for do ladn direiLn). 
A causa, mais enmum de insufieieneia eardiaea nas UTTs Lirur- 
gieas e a istjuemia mineardiea, mas istn LElmbem p(}de rupre- 
senlar desetsmpensacan ou insiifieieneia eardiaea ernniea. Desla 
maneira, a hisLdria e n exarne fisiesj san suplernenlados et)m 
ECG e analise de en^ima eardiaea. Radis igrafias de Id rax pndem 
ser uleis para identifiear doen^a puimtjnar. A monitoriza^an in- 
vasiva enm um CAP permiLe a deLenninaean ela pres sits 1 de 
preenchimentn dtjs I ados direiLn e esquerdo, DC e pns-earga e 
ajuda a disLinguir edema pulmnnar eardlogenleo de nao eardin- 


genien. Pelo faLn de o CAP ser iifientxs util em difereneiar dis- 
funean sisLnliea de diaSldllea, a eeneardicjgrafia pnde ser uma 
ferrumenLa mais uLil em paeienLes cum insufieieneia eardiaea 
aguda. A eeneardiografia fcjrneee informaean stjbre sj tamajlho 
da eamara e fun^an valvular e ventrieulap medidas indireLas da 
pres silo e idenlifiea^at) de problemas extraeardiaens como efu- 
san perieardiea. Diuretiens e vastidilaLadures san tis prineipais 
suporLcs da lerapia para a insufieieneia eardiaea. Os diureLiens 
melhtiram. a enngesLan pulmsmar e 1 : reduzem s^ vs)ltime diasuV 
lies? final ventrieulap mdhnrandt) assim a Wi mineardien. Os 
diuretiens de alea sao a elasse de cseoltia em ajusles aguekjs 
psir causa da efieaeia ennfiavel, inieio de aean rapids j e pnLen- 
eia. Os vassjdilaLadssres, ineluindcj TEC As, hidraladna e niLraLsis, 
san lamhem LLsadsjs. Os IECAs evitam a formaeao de angitiLen- 
sina TT, um pnLenLe vasoeoristritor e estimulanLe para a seereean 
de aldsxsterona. Em adi^asi a dimitluldio da pns-earga, eles au- 
rnenlam n volume sistnlieo e, assim, geralmenLe san preferidsis, 
parLieularmenLe em paeienles etsm a fraeat) de eje(jai> venLrleu- 
lar esc{uerda deprlmida (< 40%). Eles fomeeern melbora sinLsi- 
maliea, hem enmn uma vantagem de sobrevida a Jnngn pra^n. ln 
A hidraladna e a nitrsiglieerina san agonies de segunda linha 
para paeienles s]ue nan Lsderam a lerapia csjm TEC A. A digoxina 
gllen$fdiea eardiaea Lem um papel limiUidn nn LraLamenln de 
insufieieneia eardiaea aguda. Os ins)Lrs")piet 3 s pndem exaeerbar 
a insufieieneia em paclenLes enm insufieieneia diastdlica, e pnde 
ser neeessarisi n LratamenLtJ enm agenLes eapazes de redu^ir a 
tensao da parede do mineardisj. Os [i-bl(H|ueadssres auxiliam 
na aLenuatJao da superaLividade simpaLica asssieiaela a insufi- 
cieneia eardiaea e diminuem sj Vc^ misieanlien; no enlanLsj, um 
msmitoramento euiekidsiso e requerido mesmo t]uandn pequenas 
dtxses de um ft-blsis^ueador sao admin islradas. O supnrte meea- 
niesj, incluindo bombas balii.O mLra-anrLieas nu dispnsiLivns de 
assislcneia ventricular esquerda, podem ser requeridsis em pa¬ 
eienles eom ehoque eardiogeniecj pos-desvin tiu ecjino uma 
ponLe j^ara cj transplan Le cardi'aen. 

SISTEMA RESPIRATdRIO 
Insufieieneia Respiratoria 

A insufieieneia respiraLdria aguela, lugar-cnmum em ITTls cirur- 
gieas, pnde se manifeslar etsmts uma uxigenaeao pobre sem 
liipereapnia (hiptaxemia nu insufieieneia ruspiratnria tipo I) nu 
hipoxia com reLen^ao de C0 2 (liipereapnia cm insufieieneia 
respiraLdria Lipo II). .As eausas ela insufieieneia respiratoria sao 
numerosas e podem incluir dnen^as neummuseu lares ou ear- 
diopulmonares pneexisLenLes c]ue eomprumeLem a meeaniea ela 
respiraean : a troca de gases cm n fluxo venLilalurln. Um numero 
de faLores Liimbem pode afeUir paeienLes pcis-eirtirgiens ou eri- 
Ueamenle dnenLes:: a meeaniea respiraLdria pode eslar eompro- 
meliela peln proeesscs da docnea aguda, a Lntervengao eirvirgiea, 
ou dor a Lroea de gases pnde ser afelada adversarnenle pnr 
allera^des de fluidns, dancs nos puimcles nu inflama^acs sisLemiea 
corn resullanLe dano agudo no pul mao; e o fluxcj venLilaLnrio 
ou proLexjao das vias aereas podem ser deprimidexs por eausa 
de analgcsieos ou sedaiivns. Para minimi^ar a mesrtridade e a mor¬ 
tal idade assoeiaelas a insufieieneia respiraLdria, e eriLie'amenLe 
impnrlanle reenniieee-la, verifiear a eausa e trata-la. 

Os sin Lomas e sinais da insufieieneia mspiraLnria aguela in- 
cluem eneurtamenLo da respira^acj, ansiedade, eslado mental 
altcnido, eiannse, usn dcis museukxs aeesscsricss da respiraeao, 
esLridor. Liquipneia, Laquieardia e hipcjxia. A avaliaeao initial 
inelui uma rapida analise para assegurar a descjlxslm^ao das 
vias aereas e o movimento do ar. O esLridor implica c^ixstru^ao 
iminenle das vias aereas e e uma emeigeneia. Os sinais vitals, 
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incluindtj a. Oximetm dc pulso, devem scr obtldOS n c suple- 
mcnlo dc 0 2 , fornccido imcdiaLaiiicnlc quandt} i ultras causas 
de insufidcncia smj possivcis. Uma. radiografia dc Lorn c 
analisc da gasomcLria arterial sac ohrigatmias, c culms cstudos, 
Lais ccm> ECG, brtmetiscupia, vameduni dc vcnlilacatj-pcrfusao 
(V/Q) ts TC. saw cansidcradtjs. ExisLcm varias opgftcs para o 
fomccimcnLo dc 0 2 suplcrncnlar, induindtj dinula nasal, ten da 
facial, mascara facial, sistemas nat> invasivos dc pressao posb 
liva. c inLubaqao endoLraqueal com venLila^ao rnccanica. A 
escolha c diluda pc I as condiqocs e neccssidades dc venLiJacao 
da pacicnLc. As indicagftes para InLubaeao c venLila^ao meca- 
nica inclucm SOAP: 5u ere fees exccssivas que re que ram lirnpcza 
puimonar, Qxiguna^ao danificada que requer venLiJacao corn 
pressao posiliya, obstruct j das vias /Icrcas ou inabilidade dc 
proLegcr as vias acrcas, c furtfat* Plaltncmar compromcLida (Ye?., 
inabilidade dc gcrar esforco respiralcmo adequsido cm para 
enconLrar as neccssidades miniums dc vcnLilacao). 

A quamidadc dc 0 2 que deve scr suprida e a quanLidadc 
jj]ais balxa que fomcca adequado Cao 2 no sanguc. Como dis- 
cuLido anteriormenLc, isto csLa dirclamenLc rclacionado com as 
concenlracocs dc Hb c Sa0 2 . ConsequcnlcmenLe, no controls 
do choque sc considera reslaurar os nivcis dc Hb aos nivcis 
proximo* da normal cm pacicnLcs coin insufidcncia respiraloria 
aguda. A oximcLria dc pulse > c analisc dc ARG fornccerao 
infbmmcatj sobre SaO-j c Pao^ respeeLi varncnlc. Embora rcla- 
cionadas, Pao 2 e Sao 2 Lem uma rclagao complcxa, como indi- 
cada pcla curva dc dissociaqao dc Hb-0 2 (Fig. 24-3)- Em baixos 
nivcis dc Lensao dc 0 2 (ponLo A a ponlo R) ? aumenLos cm PaQ 2 
sc Lraduzem soincnte cm pequetios aumcnlos na pcrccnUigcm 
dc Q. ligado a Hb. mas duranLc a Lensao media dc 0 2 (ponLo 
R a panto C) ? a rcJa^ao dc FaQ 2 para a ligaqao Hb-0 2 c quasc 
linear, com aumenLos significaLivos cm Saqj rcsulianics dc 
aumentos cm Pa c> 2 . EsLa rclaqao nao c linear cm Lensao mais 
aiLa dc 0 2 (ponLtj C a ponlo D) :J dc modtj tque aumenLos con- 
Linuadtjs cm Pao 2 res ul Lam cm aumcnlo muilo pc que no cm 
Sa£> 2 . A me La na insuficicncia respiraLori a aguda c alcanqar uma 
Pa£> 2 c| lie csleja no plalo supcritir da curva. 

A hipoxemia c afclada pclo O a inspimdo ? venLiJacatj, dcsvio ? 
c ctjmbinacati V/Q. V/Q c o cquilihrio cnlrc venLiJacao e per- 
fusao ao nivcl al veolar. F uma succssatj c{uc varia dc urn desvio 
ccfmpJcLtJ (espaco pedundidt) mas nats vcntilado) para a espaco 
morlo (espaco venLilado mas nao perf undido). O Co lap so alve¬ 
olar (p. ex., aleJeclasia. sangramcnlo alvccjJar com fluidos tju 
debris prt jlcicc >s) rcsulLa cm um desvio. O sanguc c{uc perf unde 
dc um Lai alvcolo rclorna ao a'Lrio escjuerdo ctsm baixo CaOi 
— essencialmenle o mesnit) c^uc o do sanguc venose nnislo. A 
venLiJacao do espaetj mono oeomc nas vias aerca dc conduejao. 


ondca perfusatj c Jimilada e nao oeomc essencialmenle tieitbuma 
Lroca dc gases. Final men Le ? Pa0 2 rcprcscnla a soma Lolal da 
Lroca dc gases (Tig. 2-1-1). Os defeiLos podem scr quafiliftcados 
comcj gradienLe dc G 1 alvetiJar-ancdai ('AaDof): 

AaDOi = PAe>£ - Pao 2 


ondc 


PAc^ = fHo 2 x (PR - Ph 2 o)] - PAco 2 

PR 6 a pressat,> almtjsfcrica (J6tt mniHg atj nivcJ do mar e 627 
mrnHg a 1.61C jj])- PH 2 o e a pressao dc vapor d 7 agua (fi 7 
mmHg); e PAco 2 , c a pressao alvccjJar do C0 2 , i]uc pode scr 
ealculada dividindo-sc Paeo^ pckj t|uocicnlc respiraLorio (nor- 
rnaimcnic 0,8)- Assirn, eomo um excmplo, para urrs individuo 
respirando ar ambienLe atj nivcl dtj mar e Lendo uma PaC0 2 dc 
10 mmHg: 


PAo 2 = 10,21 x (760 - 17) - (10/0,8) 

= (0,21 x 713) - 50 = 150 - 50 = 100 mrnHg 


A 1.610 m, a PAc>i c 72 mmHg, c ao nivcl do mar, ao respirar 
100% dc O l7 a PAo 2 c 663 mmHg. SubLrair Pa0 2 dc Pag 2 quiin- 
liilCa AaDo 2 . Em individuos saudavcis : a vcnLiJaqati c a perfusao 
sao bem cornbinadas c a AaDo 2 c baixa (10-25 mmHg) porque 
rcflcLc somenLe a vcnlilacat) do espaco rnonti nas vias acrcas 
dc conduqao e desvitj dc pequenas quanLidadcs dc sanguc via 
vasos bronquicos c vcias dc Tbebesius. AaDc>i clevada sugcrc 
Lroca dc gases danificada. Causas nao ptdmonaics dc desvio 
da direiU-paranesquerda inciucrn defeiLos do sepLo aliial, mal- 
forma^ocs arLeriovenosas pulmtjnarus, sepse grave c cirrosc. 
RxisLem van as causas pulmtjnarcs dc disfun^atj puimonar, in- 
cluindo aleJeclasia. pneumonia, conlusao puimonar, PE. edema 
puimonar c iesao respiraLoria aguda/sindrome da anguslia rcs- 
piraLoria aguda (SAPA). 


Cco 2 = 22 imL% 



Pv0 2 = 40 mmHg 
Cv0 2 = 15 mL% 



Oxiginlo de pressio parclal (mmHg) 

Flgura 24-3 tiurva de disstjciaeao da oxigcnio-hcmoglobina (Hgb). 
Uma cuivti de forma sigmoide mostra a cai-ga mixima de uxigenio 
no pu(mat> e descarga de 0 2 na periicria que ocorrc sobre uma taxa 
muito cstreita de PA0 2 . 


Ca0 2 =18,5 mL% 
Pa0 2 = 60 mmHg 


Flglira 24-4 Um mndelu da tct>ria dos dnis alveolus da fimean pul- 
munar. Na presents de enlapsu alveolar ou inunda^ao ah r enlar (dtva 
bacJjurada), a s a ague venoso nao oxigenado a direita c permitido 
passar an ali^coLo com nenlnima transfcrcucia de oxigeni<},para uma 
Paf> 2 de 40 mmHg e teor de oxigenio de 15 mL%.A despeito de um 
aLveulo normal a esquerda e teor dc oxigenio normal apbs passar 
pclo alvcolo (teor de 0 2l 22 mL%), a misrura do fluxo de sangue da 
esquerda e da direita da a pressao sanguinea sistemiea uma I^aCX dc 
60 mmHg c um baixo teor de 0 2 de 18,5 mL%. (De Hall JB, Wood 
LD: Acute hypoxemic respiratory failure. In Hall _|b, Schimidt GA, 
Wood LDH LedsJ: Principles of Critical Clare. New York, McGraw- 
Hill, 1W2, com permissao da McGraw-Hill Companies.) 
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A aspiracao e um pmblema comum cm UTI c podc levar a 
pneLimonik: quimiea, pneumonia associada a venLilador, e mcs- 
mo a SARA. A aspiracao c eausada pe3r oompelcncia Jaringea 
danificada e ao fechamcnLo da gloLc au rcfiuxo gasLrico secun¬ 
daria a e^xstru^ao do ileo ou da saida gastriea, e c facililada pesr 
Lubos permancnlcs quo rompem os mceanismejs proLctores 
nejmnais. Sc e> evenkj dc aspitadio e signifiealivo, as manifesLa- 
coes iniciais silo dc vidas a os cfcikjs mecanicos dc oibslrucao das 
vias acreas. Pacicnics com sensdrio diminuido eslao cm risco 
particular c nao irao tejssir para expelir o aspirado, rcsullandc, 
dcsLc modo, cm efeitos rnais graves. Logo cm seguida, a lesao 
quimiea sc Lorna evidcnLc, c Lonmin Jugar a bnonctjconstri^acj c 
o sequeslres dc fkiidos nos alvcolos. Scgue-sc uma rcsposla 
LnflamatCjria com liixjraeao dc mcdiadcjrcs innamakirios deriva- 
dos dos leumciltis c das plaqucLas c es cap a men to dc fluido nets 
cm protcina para o alveolo. A funcao pulmonar piora prognes- 
sivamenLc aLravcs deslas fuses. Por causa da imunossupressao c 
do compmmelimento das defesas das vias acreas, a pneumonia 
bactedam c um risco principal durante o curst) elinico. O tra- 
LamenLo da aspiracao consists cm Jim par nriecanicamenk: as vias 
acreas dos debris, descomprimir o esLennago para evilar futures 
eventos, c fcjrncccr cuidados respiraLdrios dc suporLe (p. ex., 
bronccxJil ata dores, bronco sc opi a c vcnlilagao mccanica) quando 
ncccssaritxs. Nao ha nenhum papcl para txs antibidLicos profila- 
Lice js pore {Lie clcs servon sejmenLe para seJeeiemar a resisLencia 
imclcriana; no enLanLo, os clfnioos devern permaneccr vigilanLcs 
para pneumonia verdadeira. 

A aLeJccLasia 6 vista mais ficqucnlemcnLe ern pacientes pos- 
cirurgicos ou imobUiiados. O colapso alveolar leva a desvio com, 
rcsulLanLc hipoxemia. Descobertas adicionais cslaej rcJacionadas 
com o grau dc ale! ectasia e inducm murmurios vcnLilaLddejs 
diminuidos c volumes pul monarcs reduzidos, hemidiafragma 
elevado, ou ccjnsolidaj^ao na radiogrufia dc Ldrax. A febre asso 
dada podc scr significaLiva mas gendmenLe dirninui com rein- 
fiacao- nocnlanlo, o alveoles colapsado c propense j a Coloniim^O 
Imclcriana, c[uc pesdc Icvar ac3 desenvesIvimcnLo dc pneumonia. 
Q LralamcriLo c direcionado a reexpansao dts alv6oio colapsado; 
assirn, a manuLencao da compcLcnda das vias acrcas c limpc^a 
pulmonar saei dc inipejrLancia primordial. O controls da dor c 
fundamcnlal para cquilibrar a dor mduzida ptsr engessamenks 
com scda(_ao im hiptsvcnlila^acj. 

A pneumejnia c comum na I7TT, parlicularmcnLc cm paden- 
Lcs vcnlilados c naqucles coin dants pulmonar dircLo. As rnani- 
fcsla^jocs dinicas etivolvcm fclrrc, IcuCOcitOSc, Jiipoxia. urn 
infillradcj radiograil co disLinlts, c cscarrti purulcnLo com numeros 
alLcxs dc bacLcrias c ncuLiofilos. SupcjrLc rcspiraksrics, Jimpe^a 
pulmonar c anLibiolicos saej a fundamcnlo dej l.ralaincnLe}; nts 
enkmLo. medidas prcvcnlivas ctsmo clcva^acs da cabcccira do 
lciLo : boa higicnc oral, inLcrruptjao diaria da sedadio c preven- 
cao dc aspiracao sao cxlrcmarncnLc importanLos. lft O diagnds- 
Lico c ts cotitrolc da pneumonia sacs discuLidtss no CapItuLo 14. 
A ctsnLusacj pulmonar csLa associada a daneis na parede do 
Lorax; assim, a disfunijacj pulimjnar c dcrivada nacs stsmenLe do 
re Jin pimento da mccanica rcspiraloria e da hipovcntilacao se¬ 
cundaria a dor, mas tamlxcm dej mm pimento do Leciclo pulmcj- 
nar, com hemorragia LilvcolarcscqucsLro dc fluidtss sobnepujando 
os meeanlsmos alvcolarcs prtiLckjrcs inalos. Os achados iniciais 
variain amplamcnLe c a condi-t;ae 3 pk^ra lipieanicnLe durante as 
24 a -18 hotas subsccfucnLes, com evejlu^at) da respfjsLa inOa- 
maLdria e alLcrae_dcs dtss iluidejs, cj que rcsulki no chamado 
[lorcseimcnltj. O conLrolc e dc suponc c eonsisLe cm supejrtc 
rcspiraLorio e liinpcza pulmonar, mas a ccjnLusacj pcrmanccc 
um Lerreno fertil para o dcsenvolviincnlo de pneumonia. Is to 
sera discuLido ptssleriorrnenLc no CapiLulo 59. 

O edema pulmonar c um cvenLo pijLcncialmenLc calasLmfict) 
c]ue c inicialincnlc rnanifeslado' por liip<3xcmia. Os sinais clmi- 


cos incluem dispneia, lac|uipnc!a, iiipejxemia c Rsncta/csLcrlor 
bilaLeral. Os pacicnLes p(3dcin aprcscnlar sinais dc hipcrvcilcmia 
com insuficicncia cardiaca congcsLiva. veias do pcscoc:c3 dis- 
tendidas c edema periferieo. Os achados radiograficess incluem 
a redislribuieao do fluxo sangurneo (ccfali^acao) ? acumulo dc 
IcucdciLos pcrivasculares, uma silhucla cardiaca alargada c 
efusdes plcurais. A causa fundamental p^3de scr tanLo a solirc- 
earga dc volume como a falencia do Jado esquerdo do coraciio. 
Em pacicnics cxjrn disfuncao renal ou cardiopulmonar, a rnoni- 
kjrizacatj hemodinamiea invasiva pudo sct autori/;ada para 
esdarccer o diagnosLico c otimi>:ar a Lcrapia. A hipoxemia c a 
fiipcrcapnia satj Lraladics clinicamcnLc e, (|uandt3 neccssaritj. c 
ibmecido sup<3Ttc iilOLropico. DiurcliOtJS c nitrakss pnodern scr 
admin is Lrados para diniinuira prc-carga, entjuanL<> o niLnoprus- 
siato ou um 7EC A pc idem scr usados para promover a redu^ao 
da pds-carga. 

Lesao Pulmonar Aguda/Smdrome da Angusfia 
Respiratoria Aguda 

A lesao lespiratoria. aguda c a SARA sao sin dromes cimicas de 
disfuncao pulmfjnar que podem rcsultar dc um numcro de 
ecjndi^oes infcccitxsas, inflamaLdrias. de clano Lccidual tiu clio- 
que cclular. Os critcrios para o di agnostics j da SARA incluem 
initio agudo, infilLradsjs pulmc.5narcs bilatenis na radisjgrafia 
dc Lorax, auscncia dc edema puinionar eardiogertico (f.e., REAP 
< 18 mmHgJ c hipoxemia (ra^ao Pao^FTOi < 2iHj). 1! '' Na mesma 
sequcncia, a icsatj pulmonar aguda e urna finnna mais brnnda, 
cotn uma raziio PaOi/FTOj dc 201 a 300. 

A mortal idadc associada a SARA e dc aproxirnadanienk: 5TOi, 
ctsm a maioria das mori.es aLriiiuidas a FMO. A patogenese da 
SARA prsjgride aLravcs dc Lines csLadios. O primeiro esLadio, o 
cjual coincide com o initio agudo da insuficicncia respiratdria, 
c ccmhccido como fase exsudativa. O n>mpimcnLt3 do cpiLciio 
alveolar rcsulla num infltcxo dc fluido dc edema rico cm prci- 
Lei'na e Jcucdcitcjs para o alveolo. A dcsLruic^ci dos pneumociLos 
LipoTT rompe o Lransportc normal de fluido alveolar e a pnoducao 
de surfactantc, desta mancira eoritribuindo para o sangramento 
c colapso alvecdancs. Os macrofag os Jiberam ciLocinas prd-in- 
flamatorias c]uc alracm c ativam cjs ncutrdfillos. os ejuais pn>vcj- 
cam o da no tissular. Alguns pacicnics aprcscnLam um ctirscj nac.3 
complicado com resol uca< 3 do proecsso, Ctiquank> csuLnjs pr<3- 
gridem pa ra a fase fibu3prolifcrativa. As cclulas mcscntjuimaLcs- 
sas prccnchem o cspace alveolar e iniciam a fibnosc, ccjm o 
acumulo dc colageno c filironceLina nc3 pul mao. No cstadio 
final. C3U fase de mesoiuiJao. cj edema alveolar c resellvido a 
medida que os pncLimociLos LiptJ TT rcpopulam a cpiLciio. a 
protcina c removida, c ocorrc utti remc j dclamcnL< 3 gradual do 
Lccido granuloso c fibre jsc. 

O tratamenkj da SARA c primeiramenk: de SLLp<3rtc r e L]ual- 
c^ucr causa dc base e identifieada c IraLada. O supesrLe nutrieitjnal 
c fomccido junlamcnLc com o ini'cio dc medidas profilaLicas 
apropnadas eonLra Lromboemlrolismo venose,3 e ga?>Lrite por cs- 
Lrcssc. Devern scr fornccidas ejxigcnacao e vcntila(_ae3 adeefua- 
das. as qtiais universaimenk: rcc] uerem intuiiagaej e vcnLilaciio 
mccanica. Um numcro de tcrapias sceundarias Lem side3 csLu- 
ckede3 para o LraLamenLo da SARA. EsLud(xs clinicos preiiminares 
sugcrcm t\\ic C3 conLroJc dc lluidos e|uc visa baixar as pressdes 
de prccncliimenLej pesdem diminuir (} edema pulmonar; no en- 
LanLe3, ainda peniianccc por scr csclarccidej sc csla medida 
melhora o rcsullado. A Lcrapia de reposi^ao de surfacLanLc Lem 
side3 bcm-sucedida cm nconaL<3s, mas ainda nao prove ju iscnc- 
fldo cm adulLers com SARA. Apesar dtjs rcsullados cncoraj adores 
de3s estudos esisserx-aeitsnais, o e5xid<3 nitrices c esuLrcjs vas(x.lilaLa- 
dcjrcs nao aprcscnlam ixjncficiejs eesuiprovados na melhora dess 
resulladcxs cm pacicnics ce3in SARA. Nunca sc acliou que e3s 
cotlicostcrc sides fe sssern beticficos quando administrados fsrcees- 
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ccmcnte na SARA; no until Site ;1 a medida que fisiopalologia sc 
lornou tnilLs hem comprecndida, exla Lcrapia foi aplieada a fast: 
fibropmlifcraliva, ultima faxe da SARA Em bora resultadoS pre¬ 
liminaries cm exLudos observacionais c pequenas ECPRs sc jam 
encorajadores, ensaiox recentes Lem mosLrado que os eorLioos- 
teroidcs pod cm iexultar cni morLalidadc aumenlada. 21 ' 1 Corise- 
qucntcmcnle, o papel dos corticosteroides no Lratarnen Lt ) da 
SARA pcnnancce ineerlo, c estes devem set - usados com cuidado 
porque predispoern o pacicntc a ultl malor risco dc infeegao. 

PreviamenLc, urn numcro dc meLodos foi usado para venlilar 
paeientes com SARA, incluindo oxigenagao dc membrana exlia- 
corpdrca, rcmogao dc dioxide j dc car lie mo cxlracorporco, jaLo 
dc alia frequencia on ventiJagao oxcilatoria, venLilagao liquida 
ou Hquida parcial. c ventilagao dc ra£ao in versa. Gradualmenle, 
Lornou-sc aparente t|uc urna csLraLegia dc venLilagao proLeLora 
do pulmao usando urn volume corrcnLc (Ve) dc 6 rnl/kg Lem 
si do associada a redugao na mortal idadc. J1: ^ Dc faLo r o grupo 
dc esLudo da rede dc SARA dos NaLionaJ Institutes of HcalLh 
realizaram uma ECPR multiccnLrLca na qual txs paeientes foram 
escolhidos ao acaxti para urn V c de 12 mb'kg tarsus 6 ml./kg; 
apos o regisLm dc Stfil paeienLes, no enlanLo. a experiments£ao 
foi inlcTTompida porque a analise moxlrou quo a morLalidadc 
no hospital foi reduzida dc 40% para 31 %. 11 Ncssc- esLudo, as 
pressoex dc plaLo foram man Lidas a mcnos dc 50 c menus dc 
30 cm HaO, nos grupos Lradicional c dc pul mat j protetop rcs- 
pccLivamcnlc : c a ad dose respiratdria foi LraLada pelo aumenLo 
da ventilacao-minuLo c infusocs dc bicarbonate. Os resuILadtix 
dcslc esLudo, embora discrepanles das cxpcrimcntacocs pre- 
Jiminarcs e menores, Lem sido confirmados cm csLudos dc 
acompanhamcnlo, axsim. csta abordagem Lem ganhado ampla 
aceiLagao eomo a csLraLegia vcnlilaLoria dc eseolha para o Lra- 
tamenLo da SARA. ^ 

A posigao prtmada Lem sido proposta eomo uma manci ra dc 
meihorar a oxigenagao por aumcnlar o volume pulmonar expi- 
ratdrio final, meihorar a combinagao V/Q ? ^ aherara mccanica 
da parodc do tdrax. Eli] uma ECPR TTiuJLiccnLrica 7 a posigao 
pronada mcihonou a Oxigenagao, mas nao a sobnevida. 14 Emhwjra. 
csLa inlervengao possa ser uLil cm Lralar a hipoxemia grave por 
periodos curios, cuidados devem ser exercilados para minimizar 
eomplicagocs eomo ulceragoes por pressao, remocao acidcntal 
dc tulxjs ? c perda dc eatctcrcs vasculares c Lubos dc alimcnla- 
^atv'drenagem. Urn Lrabalho rcccntc mostrou t|uc a posiyao 
pronada pern longos penodos (media dc 17 h/dia) podc Icr 
adicionadt) benefidfxS, mas a frequencia dc com pi i canoes rcla- 
ci Oita das acj rcLomo pcrmanccc razoavclnicnLc 1 alta. 35, 

A pressacj posiLiva expiniLdria final (PEEP) podc meihorar a 
oxigcnac:ao j^clo rcsLabelecimenLo do alvctslo eolapsado c au¬ 
menLo da eapacidadc residual funcional. A ventila<:ao convert- 
cional geralmcntc requer a minima PEEP ncccssaria para 
fornccer oxigenacao accilavcl. No enlanto ? no ccmLroJc da SARA 
podc haver benefifeit) cm aumcnlar a PEEP para meihorar a 
oxigenacao, asssm ccjttio para pnoteget o pul mao pcla preven- 
cao dc rccruLamenttj/dcsrccruLamcnLo da alvctiJo e, dessa ma¬ 
ne ira. roduzir a rcalxjrtura ciclica e o esliramcnLo durante a 
respiracao inccanica. O nivei otimcj dc PEEP podc ser dcLermi- 
nado por aumentar i nere men Lai men Le a PEEP para maximizar 
a ralzao PaOa/FlO^ no cnLanto 7 podc ser arguido que csta 
pratica ignejra a mccanica dt) pulmacj. Uma curva volumc- 
pressilo dt5 j^ulmao podc ser gcrada para um dado pacicntc c 
o ponto de inflexao mais Ivaixt) (Free), idcnLificado; Free £ ti 
pontts cm que a inclinacao se Loma mais ingrcmc, c isso repre- 
senLa a pressao na t]ual a maioria das unidadcs alvcolares estao 
abcrlas. Altcrnattvamcnlc, a PEEP podc ser Litulada para a con- 
formidadc niaxirna, que pcjde ser mais facil de medir ao lado 
da cama. Evidencias dispomveis parcecm suporlar o eonceito 
dc que mvcis mais alkxs dc PEEP cm paeientes com SARA podem 


limitar a trauma do esliramcnLo para a pulmats c podem lct 
efekos fsenefieos nt3 res ul Lado. J1 

Suporte VentHat6rio 

Suporte Ventilatorio Nao Invasivo 

Muitos paeientes requerem mais suporte do que o disptsskivo 
de enlrcga dc oxigcnitu passive. Van ax in Lervenettes vctili laUiirias 
nao invaxivas podem dar supcjrLc a tjxigcnadlo e a vcnLilaeao 
c possivelnicnLc evitar a ncccssidadc dc inLuliacao cnd<jtra{|ucal 
c ventilaciio mecaniea Respirar cm prexsao posiLiva interrni- 
tenLe auxilia na limpe^a dc sccrccocx mas e um Lrabalho inten¬ 
sive c% por nao ser conLinuamcnle aplieadtj, nao reslaixdece 
j^crmanentcmcntc as espagt^s de ar. A pressao das vias acrcax 
jicssiLiva ctmLi'nua (CPAP) aplicada por uma mascara fimiemcnlc 
adaplada podc manLer e resLaurar a eapacidadc residual fun- 
dtinal c ? dexsa mancira, fomeecr um efeiLo salukir Lcmpt5rari(j 
na t3xigcnagat5 a medida t{ue a causa fundamental da hipoxia 
c LraLada. Essa inLervengao nao tern neniium efeilo na vcnLilagao 
c requer urn tubo nastJgaxLrico pin t:ausa da acnjfagia assoeiada. 
AdieitjnalmcnLc, utti nival dJmJnuido da eonscicneia c uma 
conLraindicagao relativa jiara o uxo da mascara porque a pacicntc 
podc vomiLar e nao ser capaz dc remover a mascara firmemcnlc 
adaplada, a qua res u I La cm aspiraeatj. Prexsat) posi Liva das viax 
aercas inni'veJ (BiPAP) tambem envoive o ustj dc uma masca¬ 
ra adaptada firmcmenLc, mas requer o vcnLilador para dar uma 
pressao alia nas vias acrcax duranlc a respiracao esptjntanea ini- 
ciada pcltj paeicnlc e uma pressao dc i>ase mais baixa durante 
a cxalagao (eomo a PEEP). Is to podc fornccer asxistcncia irus- 
lantc para evitar a fadiga c proLclar a inLubagao endotraqueal. 
Qjintj a CPAP, a BiPAP c eonxidcrada uma tenipia dc curia du- 
racatj que permiLc a identifieacat:i c o LraLamento do desarranjo 
basal. Para os paeientes mantidos cm CPAP c BiPAP, a monito- 
rizacat) lnlima ccmLinuada c neecssaria porque sua condlfao 
j^cjde sc deleriorar prccipiLadamcnLe. Uma nola admoniLdria 
deve ser divulgada ccstti refercncia ao uxo dc ventiiacao nao 
invasiva para Lralar a inxuficiencia rexpiraldria pox-rcniogacj dox 
IuIhjs, port^uc csta podc extar assoeiada a morLalidadc mais a I La 
do c^ue a que ocorrc etim a lerapia padrao. 20 

Ventilagao Mecaniea 

Ctomo esbocado anteriormente, cxisLem quaLrtJ indieagdes pri- 
mariax para a intuiragao endoLraqueal c a vcnLilagao mccanica: 
.vccregcK.'s execssivas, -ryxigenacao danlficada, td>sLrucao das viax 
dcrciLS cm inaiiilidadc de pnoLeger ax vias aercas, e funcao /juI- 
me mar COttiprotnetida. iT Uma vc2 c^ue a vcnLi lagao mccanica xeja 
insLiLuida, o vcnlilador deve ser programadt) para satixfa^cr as 
ncccssickides do paeienLe. A primeira variavcl a ser ajustada c 
a disparador. que c a variavcl t^uc ira iniciar a inspiragaez O 
dixparador podc ser um inLervalo dc tempo ou uma Laxa inicial 
dc fluxo dc ar. A segunda variavcl a ajusLar c um limiLe inspi- 
ratoritj, a qua! podc xcr utti vcjIuiiic, uma pressao cm uma Laxa 
maxima de fluxo dc ar. A Icrceira variavcl a ajusLar c o ciclo, o 
cjuai podc ser utti volume, pressaej ou tempts. Corn base nesLas 
variaveis. a vcntiladesr ira dar um dos Ires Lipos de respiragao: 
imperativa, axsisLida, ou cxptsnlanea. A respiracao iniperaLiva c 
disparada, li mi Lada, e a ciclo e dado pcla maquina. Urna respi¬ 
ragao assistida e disparada pelo pacicnLe r max e li mi Lada e o 
ciclo c dado pelo venLilador. Uma rexpiragats cspontanca e dis¬ 
parada, limitada c a elide.} e dadts pelcj pacicntc,. 

Ventilagao Cidada a Volume 

Este tipo de venLilagao liiKira um V c pre-ajuxtado com cada 
respiragao. As vanLagens incluem a libera cat j dc urn vtilume 
pequeno c a facilidade do uxo. Sua principal desvantagem e o 
potcneial para pressats alia das viax acrcax c o danti pulmonar 
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res ul lame. Os difetertles rnodos da ciclada a volume 

inclue m it verttilaCik) autorizada controladii (VAC), venlilagat) 
assistIda/c* >nLnoiada (VA), c vcnlilagao autorizada mlermiLenle 
CVAf). Com a VAC, o paeienle recebe tun numero ajusLado de 
resplracdes de volume fixo mas c incapaz de aumentar a venli- 
lagao-rninuto pelo dispart) de respiragocs adieitmais. A VAC e 
usada some file na sala de operagoes soli ancslesia geral. A VA 
difere da VAC pelo faLo de que o pacienLe c capaz de disparar 
res pira goes adicionais. Cada rcspiracao disparada sera uma 
res pi radio ddada por maq u i na complela. A VA e usada quando 
e requerido suporLc vcntilaLorio complclo, mas nao c adequada 
para um pacienLe agitado t|ue e Laquipneico porque pode levar 
a uma alealose rcspiraLoria grave. A VAT permits a nispiragao 
espoiilanca. Ela libera respiragocs de volume fixo inteimitenLes 
e pennite que o paeienle respire es p o fita n e am elite cnlre as 
res pita goes mccanicas. A VAT sinertmizada (VAIS) permiLe que 
a respiragao mecanica seja disparada pelt) esforgo respiraldrio 
do proprio paeienle e evila o crnpilhamenlo de res pi ragocs. A 
variaCat) dos grans de suporte de pressao pode ser adieionada 
As respiragocs esponlancas para dar assisleneia ao padenLe. A 
VMS e LiTTi modti util de venLilagao quando Lenlada em pacicn- 
les reLirados do disposilivo mccanieo cm em individuos com 
assincTonia pacienic-venLilador. Em geral, a venLilagao eidatia 
a volume e a mais doseonfortavcl para o padente e pode resulLar 
em dissineronia paeienle-ventilador significaLiva que requer o 
uso liberal de sedagao. 

Ventilate Ciclada a Pressao 

A ventilacao controlada a pressao e destinada a proleger o pub 
mao da superdisLcnsao alveolar e dano epilelial. Uma pressat) 
ajuslada aplicada ao eincuiLo ventilatetio duranLe eada respiragao 
permiLe quS os pulmdes se expandarn cotn I rase na confomrb 
dade Loraciea. As principals vanlagens sao a media e o pieo mais 
baixcxs de pressao das vias aerca e um padrao de fluxo expo- 
neneial desacelerado que Lende a ser mais confbrtavd para t) 
pacienLe. A principal dcsvanLagcm e a venLilagao-minulo flulu- 
ants em face de alleracao da confonnldade pulmonar. Respi ra¬ 
llies cieladas a pressao podern ser liljcradas de uma manelra 
analoga as respirag’des cieladas a volume em modo VA ou VATS. 
A vcntilagiio de suporlc da pressao (VSP) e um modo ventila- 
Lorio esponlanet). Uma forca inspiraLoria negaLiva criada pelt) 
pacienLe ira disparar o ventilador para apllcar uma ccrla pressat) 
ao circuilo do ventilador. A VSP e o modo mais conforLavel de 
venlilacao porque t) paeienle e capaz de conliolar todos exs 
elementtxs de inspiraeao e expiragao. A VSP se Lomou u rsrscjdt) 
de eseollia para cj desmame de paeienLes da vcnLilacao rnecanlca. 
A principal desvanlagem da VSP e t|ue a venLilagao-minuto nao 
pode ser assegurada e pode ooorrer a liipovcnLilagao e apneia, 
de modo que cjs paeienLes deverrs Ler uma mt)vimentagat) res- 
piraLdria inlacta e ser cuidadosamenLc mtjniU>rados 

Pacientes Dificeis de Ventilar 

PaeienLes com dtjenga pulmonar grave podem ser um desafio 
para oxigenar ou ventilar. Ntjs modos de venLiladores dcladcxs 
a volume, as pnessoes das vias aercas podem aunraenLar; nt) 
modo ciclado a pressat), t) V T Jiberado pode diminuir. Os obje- 
tivos ineluem a manuLengao da pressat) das vias aercas men or 
que 35 a -If) cm H 2 0 e Sac > 2 maior tjue 90%. Reccjrsfsendaccjes 
definiLlvas para esLraLcgias venLilaUjrias idea is nat> sacj disponi- 
vcis, mas um nurnero de manobras pode ser Lenladt). A ptxsigao 
pronada, 6 xid,o niLrieo inaladt) e hipcncapnla permissiva toratri 
discuLidos anLcriormenLe. A % r entilaeatJ de ra>:ao in versa envoi ve 
o alongamenLo do tempo inspiiaLorio para rnaior tjue 50^(i dt) 
eielo respiratorio. o quo aumenta a pressao media das vias 
aereas e tesUtl mj lece cjs espagx)s de ar por auto-PEEP de uma 
TTianeira semelhante a PEEP aplicada. A venlilacao de iazao in- 


versa e usada ct)TTi euidado em paeienLes ccjm doenga pulintmar 
obstiuidva erdniea eonfieeida e asma, dada sua propensat) para 
interrupgat) de ar. A paralisia fannacoldgica rclaxa a museulalura 
da parede do Id nix e permiLe a sineronl^agat) do ventilador e 
dt) padente enquanto diminul a prcjdugat) de Vo* e C0 2 . A 
insuflagao de gas Lrat^ueal fiomece 2 a 10 L/min de C 2 a 100% 
Jiberado 1 cm acima da carlna. Tsit) diminui a PaC 0 2 por remogao 
do espagej rnorlcj anaLdmlccj prtjximal e pode ser util quando a 
hlpereapnia permissiva csla sendt) usada para atenuar a aeidose 
respirator la. A traquecxstcimla pode ser neeessaria para ;fat:iliiar 
o desmame da rnaquma e a descontinuagacj da venLilaeat) rneca¬ 
nlca em alguns paeienles, pcjrtjue pode diminuir o Lrahalho de 
respirar. Embora ainda eontioversa, pareee c^ue a LraqueosLomia 
prect)ee pode redu/Jr sign Ifi callvarnente a duragat) da venLiJagacj 
rnecanlca u a duragao de eslada na UTT.^ 

A venLilagao de alia frcquencla lil>era LipieamenLe um Y c de 
1 a 3 mL-'kg it taxas de 100 a 3.000 cielt)s/min e pennite o ajusLe 
da pressao media das vias aercas para manler a oxigenacao. A 
oxigenagracj de membrana exLracorpcjrea ou remogao de CC > 2 
ptjde ofefeeer bastante prt)tegat) pulmonar para saivar pacientes 
eriLlcamenle doenles, mas perieia e disponibilidade sat) varia- 
veis. A venlilacao lic^uida parcial, na qual t) pulmao c preenebidt) 
com peril ut)n>earfjoncj c entat) submeLido a vcntilagat) mecanica, 
pode ser efleaz na preservagaO da hislologia pulmonar, eornpla- 
cencia pulmonar e oxigenacao sislemiea. Evidencias de sucesso 
tern sidcj relaladas para cada uma destas int)vagoes, mas e irn- 
provavel que tjualcjuer uma del as seja mais dt) que uma idcia 
interessanle ncj Irutamenlo de insuficiencia respiralorla grave. 

Desmame da Ventilafao Wecaniea 

Paeienles que sao intulxadcxs por causa de insuficiencia pulmo¬ 
nar recjucrem usualmente um peri'odo de desmame da mat juina 
jjara reeuperar ftjrca c provar sua babilidade para suporlar a si 
rnesmejs. Quando se considera a liberagacj de um paeienle de 
um ventilador, e ijj]pt)nante primeiro assegurar c{ue o prcjblema 
fundamental cjue levou a intubagao lenfra sidcj corrigido e que 
cj pacienLe esleja, por tmlro lado ? esLavel. Pt)de-se fazer a 
mesma avaliagao aLraves de SOAP Como na determinacao da 
neeessidade para inLubagao: 

1. As sccrcgocs sac) tao abundanLes que o pacienLe nao possa 
Jidar com clas? 

2 . O pacicntc esta oxigenandtj adecjuadamenle (J.&. 7 razao 
PaoyTlc^ > 200; o quo requer uma FTo 2 < 0^0-0,50 e PEEP 
< 5-R em H 2 c>)? 

3- As vias dercas podem ser pnjLegidas pcicj paeienle? 

4. A fungao pulmonar e adet|uada? 

O ideal e que cj pacienLe seja avaliado enquanto respiru cspcjn- 
Laneamente, e um numeric j de parameLrtJS pcjde ser obtido para 
avaliar a fungao pulmonar. Sat) indicadores uLeis a forca inspi- 
raUjria negaliva (> —20 a 30 cm HjO), ventilagacj-minuLt) (< 10-15 
L/min) V c (> 5 mL/kg), c a laxa respiraloria (< 3 0/m in'). Talvcz 
t) Icsle de maior confiabilldade seja a razao t)u o indite 

de respiragacj rasa rapida . i7 Um vak>r maior que 105 prediz 
lalha na remogacj dt)s Lubcjs com urna proha b Hi dade de 95 % 7 
encjLianLo am valcjr ment)r <]ue 80 pnediz sucesso em 9^%- 
ExisLern quaLro metcjdos principals de desrname do pacienLe 
da miiquina. Multi plas experimentagoes em Lubo T diariamenLc 
podem ser rcalizadas, ct)m a remogao dos 1 uIm)s t)ct)rrendcj urna 
vcz que cj pacienLe Lolere varias boras. EsLe metodo e trabaltioso 
e intensive) e pode causar esLresse indevido no pacienLe, parLi- 
cularmenLe se intubado com Lubo endotraqueal de pequetio 
diameLncj. Uma unica experimenlagacj em Lubcj T diaria pode 
ser realizada, com remogao do Lubcj se is to for bem-Siicedido. 
Se a experimenLagacj nacj ft)r bem-sucedidii, o pacienLe devc 
deseansar jjcjr 24 floras, e o LcsLe e repetido no dia seguinLe. 
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As inLcnmpCoes de venLila^ao artificial com VAI e YSP sao 
populates, scrn uma vanlagem comprovada de mm sobrc a 
ouLra. O que sc sabc com elare^a, no entanLo. c que experi¬ 
mental 5es de rcspirauao espontanea uneurLam a tempo para a 
interrup^ao da vcnLilacao mccanica. 

Antes dc remover as Lulxxs do urn pacicnlc., a dinted ruve 
sisLcmaLicamunLe a condldio total do pacientu junbamente com 
aavalia-^ao ’ ! SOAP ,: previamenlc mcncionada, cam lliti faca mxs 
fatores difcrenLus das da mecamea respirator Ea. O edema das 
vias aercas superiorcs c a obstruc;ao ncoessilam ser dcscarladcxs 
por Lesie dc permeabElidadc de vias aercas. Um mulodo ine- 
quivoco e ubjetivo de tie fa^er isso requer que a pacicnLc Lussa 
ao redor da Lubo cndolraqueal com a baloncLe dcsinsuflado c 
um dedo fechando a luz do Lubo. O mapa c a registro da 
anesLesia sao revisadexs para assegurar que a intubagao itiidal 
foi correla na caso cm que a pacicnLc precise ser reinLubado. 
Os pacEunLcs inLubados apos multi plas LcnlaLivas, ajudados cam 
o broncoseopio au via inlubayao rcLrograda, sao main bem 
desinLubados sob circunsiancias conlroladas do que no mcio 
da noiLc. FinalmcnLc, as faLorcs quo necessitate uma deman da 
venLEJaloria aumentada. laEs oomo desuquilibrio acido-hasico ? 
insuficicncia renal ou hepatic a, febre aka, sepse, e ansiedadu 
on agilacao pronun ciadas. sao corrigidos sc pixssivel. Qs pacicn- 
les que sao diftecis de sudar c alLcmam entre agiLaciio e supur- 
scdacjat j pc idem se I jenefieiar cv mi o ra^agon is La dcxmedcu mi idina : 
a qual exerce somcnLe cfeiltxs minimos so tare a usLabiiidade 
hemodinarniea on movimenLacko respEraLoria. 23 

SISTEMA GASTROINTESTINAL 
Gastrite por Estresse 

Lesoes mucosas rclacionadas ao estresse sao o rcsultado da 
a^ao da acido gaslirico sobrc a mucosa gastrica eompromcLida ? 
que e uma mucosa pouco pcrfundEda ou imunologieamenlc 
incompeLenlu, ou am has. 1l rclaLado que eslas lesoes sc desert- 
volvum cm 25% a 100% dos paeientes de T JTI cm 24 a 4H horns 
dc admissao, com um sangramenLo elinicamcnlc signifiealivo 
sendo manifcslado cm somentu 5% a 10% dos pacicnLcs. Cam 
base nesses dados, a profilaxia da ulecra por cslrcssc rotincira 
c fomceida na maitjria da UTTs; no enLanLc) ? prcjvavcIiTientc, nao 
c neecssaria cm Ujdo pacicnte dc I JIT. A evoiuijao dtjs cuidadcxs 
nas UTTs tem fornccido supemes nuLricicjnais e de reanimacao 
meihores e rnais precoecmcnLe. o que resulla numa perfusao 
dc mucosa melhorada e integridadc preservada. Os fatcjres 
dc riseo para gastrite por csLressc inciucm ventila^ao mccanica 
mais icmga do cjuc 4R horas, coaguiopatia ? c|ucimaduras signi- 
ficativas c icsoes na eabcea. Paeientes eejm fatores dc riseo rc- 
ecbetn profliaxia aLe que tenbam ingcrido uma dieUi enteral 
gastrica maior c^ue 50^i das mcias de ingesUi eaiorica, porque 
a alimentacjao gastrica e urn dos meios mais efica^es de prevenir 
a gasLriLe por esLresse. Os agenles profilaticcjs inelucm anLiaci- 
dos, sucralfaLo, anlagonisUts de recep Lores dc hislamina-2 (H^), 
e inibidones dc bomi>a dc protons, com cstc ultimo se Lcjrnando 
a base da Lcrapia pav causa dc sua Jonga duracao de aciao e 
efieatda. Os anliacidos parecem nacj ser eficazes cm padenLes 
cm risetj na UTT c nacj sacj cc j nsidorados agentes de primeira 
liniia. O sucralfaLo e um poll mere j dc sacanxsc que e alivado 
cm ambiente aeidieo- clc sc liga a mucosa gasLriea exposta c 
as craLcras da ulccra c forma uma barreira proLelora. Tambem 
cslimula a sintesc dc prosLraglandina local c e dado eomo utti 
elixir via hoca ou via IuIhj nasoglslrico (1 g a eada 6 horns). 
ExpcTimcnLa^oes previas sugerem um men or riseo para a pneu¬ 
monia bcjspilalar dej que c,js anLagonislas dc reccpto res por 

causa da preserva^ao dc um ambienLc gastiieo acidico c mcnos 


prolifcra(:ao l^acLeriana. A principal dcsvanlagcm do sucralfaLo 
c a sua interfereneia com a afssor^ats dc ouLrus rncdicamenUxs, 
ctsmcj antibi6ticos r varfkrina (Coumadina), c fcnikjina (Dilan- 
Lina). Os anLagonislas dc reecpLtjrcs Hi aprescnlam polcnLes 
propricdadcs acido-reduLonts. Preocupacocs a trespeito dc anLa- 
gonisLas de rcecpLorcs dc Hi inciucm o desenvolvirnenLo dc 
laquifilaxia e o aumcnLo da coloni^a(_ao bacLcriana gasLriea, a 
que leva ao desenvolvirnenLo de pneumonia. Uma ECPP rriub 
Liecntriea grande comparando a uso dc sucralfate5 com ran Li- 
dina cm pacicnLcs dc UTT com fatores dc riseo determinou que 
os anLagonislas dc neccplorcs Hi foram supcrioncs ao sucralfaLo 
na prevencao dc sangrajnento clinicanicntc imporianLe. A laxa 
dc pneumonia assoc iada ao vcnLiJadtsr foi semclhanlc enLie t)s 
gruptss. Embora as inibidores dc bomba dc pniLons pare cam 
superiorcs aos anlagonistas dc rcecpLorcs de Hi no tralamento 
da ulcera pcpLic~a s experimeniaedes cimicas dernonsLraram sua 
falla de supcritjridade na prevencao de gasLriLe por esLresse. 
Alern do mais ? foi verifieada asstscia^ao entre o use) dc ini hi do- 
res de iximija de protcjns c a colile por Clostridium difjlcitc 
adqpairida na comunldade. 

Descontamlna^ao Dlgestfva Seletiva 

A deset m lam ina^ao digesiiva seJcLiva e uma esLratcgia c{ue cjbjc- 
liva diminuir a earga microbiana ntj inLesLino. O eonCclto e 
bascadcj na crcnca de i|uc as baclcrias dej inlesLino Lransio- 
cam-se para a cireulacao sisLemica e incilam uma rcsposla 
inflarnaLoria que leva a FMO (ver pcjsLeric>rrnente). L ' I: ' Embora o 
fendrneno da LransJoea^ao dc miemrganismos lenha sides deicu- 
menlado cm animais e sugeridej cm aJguns csLLLdejs iiumanos ? 
nao cxisle cvidcncia ccjnvincenlc de e|ue a translocates dc 
baclcrias seja rcspemsavel pejr rcsuliados eliniccjs adverse js. Ao 
conlrario. cxisle cvidencia de que mediadores inflamale^rieis 
pejdcm aLravcssar a inLesLinej cm tempos dc estresse, ajudadeis 
pda hipeipcirfusaej dej intcsLino c pda pcrda da inLcgridadc da 
mucosa, imunogkobulinas c cnLcmciuxs. A descejniaminaeMJ 
dig estiva seletiva c projclada para redu^ir a earga dc patogenexs 
grarn-negalivos aero bios e anacroiiiexs no inLesLinex Uma for- 
mula-yao Lipica inclui a pasta de polimixina, Lejfsramieina c an- 
fcjlcricina aplicada a mucosa oral, uma mistuia adminisLrada ao 
esLomago, e uma ecfalexspejrina dc luredra gera^aej adminisLrada 
TV. Das numerosas cxperimenlace^cs ciinicas em varias pespula- 
p6es de paeientes, somente exs gntpos cam panerealile grave e 
pacicnLcs t|ue seifreram transplants de orgao se benefidaram 
dcsLa rnedida.^ 1 O topico da desconlaminacao digesLiva seletiva 
pemiancec cxtremamcnLe debatido, e inumeros esludos prejdiL- 
ziram resulladejs misLos; ne) entantcj, Lrabalbos emcrgenLcs 
sugciem ique istej pesssa ser Iwcneficej, parti culamsenLc cm pa- 
eienLcs eirurgieejs cm UTT. 

Stndrome Comparti mental Abdominal 

O abdoms c um cspaco feebado ligades pcla fascia rclaLiva- 
menlc nas,j expansivel da musculaLura aiidominal c ce^mcj tal c 
suscclivcl a stndrome comparlimenLal analoga aquda visLa mis 
membnejs inferiores. A S(1A € fundamcnLalmcnLc definida ce jmo 
uma pressaes inlia-aiidominaJ aumcnLada (PTA) asscjeiada a cejn- 
scc|ucncias fisicjldgicas adversas. A SCA c eomumcnLe dcscriLa 
cm paeientes com hemorragia pelviea ou abdominal maeiea, 
frcejuenLcmcnLc apejs a lapamtomia para ccjnLrolc do dancj, mas 
pejdc ser encxjnLrada cm varios cenarieis cJrnieos. Eseara eErcun- 
fcrcneiaJ dc c|uciniadura ? redu^aej dc uma grande hernia ventral, 
au o uso dc ealcas mil Hares anLiehoque podern aumcnLar sig- 
niftc^tUvamenLc a PTA. A distensao da inLesLino secundaria a 
suboelusao ou obsLrueao LcjtaJ, ascitc, au pneumtjpcritonio po- 
dem levar a SCA. A panerealile ou a diSScOQucj cirurgica podem 
dar origem a utti edema retroperitoneal prof undo. O edema do 
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inLesLino pode resultar da estiipaupSuO prolongada dumnLc a 
opeia^ao, o ijijc alonga e estreita as vcias mcscnLcricas c txs 
linfaLicos; isLo tambcm pode estar rclacionado com a isquemia 
dc reperfusao do intesLino agnivada pc I a rcanimagao com 
grandcs volumes dc soluebes dc crisLaloidc. A SCA secmut&rUz 
refcrc-se a SCA na auseiteia dc doertya pelviea tiu abdominal 
c c Intel ramenLc causada por edema c asdic apos choque c 
rcani magao agressiva . 32 Ne&Le cano, parliculaimcnLc cm pacicn- 
Lcs nao IraumaLixados, pode represenLar urn esLado dc cheque 
irreversivel, com penda da inLcgridade capilar. 

Os sisLemas dc brgaos que parueem scr mais afetadexs pc la 
SCA sao os sisLemas cardiovascular, pulmonar c renal. Os efeiLos 
cardiovasculares da PI A incluem DC diminuido como urn rcsul- 
Lado dc rclomo vcntxso diminuido. Asxcgurar urn cslado dc vo¬ 
lume adequado e a caractcnslica-chave para o conlnolc da SCA 
e pode scr usado para lemporizar a situagao enquanlo cslao 
sendo feiLos os arranjexs para a dcscomprcssao. A resisLcncia 
vascular sisLemiea marcadamcnLc aumentada iambem tern sido 
rcconhecida. A PTA aumcnlada diminui a cxcursao diafragma- 
Lica. diminui a complaccncia pulmonar c cria uma pressao alia 
das vias acrcas com diminuigao dc V^c acidosc rcspiralbria. A 
disfuncao renal com oliguria que progride para anuria como 
um ncsulLado dc SCA parccc scr devida a corn pressao paren- 
c|uimai dircla c ao desvio dc fluxo dc plasma renal. O fluxo 
dc sangue visceral c scmelhantemcnlc afclado, com sulxso- 
{|ucnLc necrose inLesUnal, disfuncao hcpatica c avaria anasto- 
rnotica do inLcslino. A hipertensao intracraniana Iambem c 
agravada pcla SCA. A celioLomia dcscompressiva pode reverter 
imediatamenLe csLas akeragbes, mas a SCA nao Lralada leva a 
falcncia dc brgfkxs leial, com, Laxas dc mortal idade colcLivas que 
cxccdcm 50%. 

O rcoonhccirncnto da SCA nao c dificiJ, uma vcZ que o diag- 
nbsLico c considcrado. Aquelcs cii] maior risco incluem paeien- 
tes gravemente doenLes que requerem LamponamenLo abdominal 
para laparoiomia abreviada/csladiada, parLiculamicnle aquelcs 
com uma coagulopalia secundaria a hipoLermia ou eirTose. t. 
prudente sclecionar paeicnLcs cm alio risco dc SCA, parLicular- 
mente aquelcs reanirnados agudamenLe do choque, que reque- 
rem vasoprcssorcs c que rcccbcm mriais do que 6 L dc crislaloidc 
ou 6 unidadcs dc concenLragao dc hemacias por um periodo 
superior a 6 floras. 52 Os achados dc um abdomc Lensamenle 
disLendido, oliguria progressiva apesar dc adequado DC, ou 
hipoxia com aumento dc pressao das vias acrcas sao suficicnLcs 
para jusLificar dcscomprcssao abdominal. Pelo faLo dc os achadtxs 
isoladamcnle podcrcn] nao scr precise js cm um pacicnle crili- 
camcntc doente, a pressao da bexiga pode scr medida para sc 
verificar a presenga dc PI A eJevada c corrclaciona-la com os 
pararncLRis fisiologiccxs; como uma conscqucncia : a pressao da 
bexiga sc Lorn a a medida objeLiva para confirrnar a SCA. O nivcl 
dc PI A no qual tscorre a SCA c paeienLc-cspccifieej e : assim, o 
diagnbsLico (c ImLamcnLo) c fundamcnladcj na respejsia fisiolb- 
giea do pacicnle para aumenLar a PTA. Tima correla^ao grosscira 
pode scr feita cnLre o nivcl dc cievagao da PI A c a neccssidade 
dc dcsoomptessao (Tabcia 24-1). Em bora allera^ocs significati- 
vas na fisioiogia ptsssam ser demtinsLiadas cm pacientes com 
PIA cnLre 10 e 13 mmHg (grau I), e duvidoso l \uc a descom- 
pressao alidominal seja auLorizada ncsie nivcl. Com PTA cnLre 
15 e 25 mmHg (grau IT), a necessidade dc Iraianriento c bascada 
nits coitdicbcs clinicas do pacicnLe- na auscncia dc oliguria, 
hipoxia ou pressao das vias acrcas significallvamerttc elevada, 
e dificil jusLificar a dcscomprcssats abdominal, t, indicado o 
moniloramenLo continuado pe>rquc exs sinais e sinloinas da hi- 
pertensao inLra-alidcjminal progridem insiditJ^imcnLc. A maioria 
dos pacienics com PIA cnLre 25 e 35 mmHg (giau TIT) final- 
mcnle requer dcseom pressao. Todos os pacicnLes com PIA 
maior que 35 mmHg (grau TV) ncccssiLam dc dcscomprcssao 


Tabela 2+4 Sistema de Graduagao para a Sindrome de 
Compatimento Abdominal 
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10-14 

Rcani mat;a{ j nt snix svolcm iea 

n 
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25-35 

Dcsc( >mprcssao 

rv 

>35 

Rccxploracao de 
cmergcncia 


irnediata porque csic grupo dc pacicnLes pode sc dcLcriorar 
para parada cardiaca a qualqucr mtjmciUo. A drenagem pcrcu- 
lanea do fluido aseJtico pode scr uma manobra ceimprcjmclc- 
dtjra : mas a dcscomprcssao cirurgica c obrigalbria. No momcnlo 
da dcscomprcssao, um fccliamcnLo abdominal que fcjrnctja 
adicional dominio inLra-abdominal c indicado. Dos varitxs cura- 
tivtxs dcscrittss, a mats eficaz parccc scr Irascado cm algum tipo 
de vacuo, LanLcj disponivcl comerciaimcnlc ou domcstico, dc 
m(x.lcj que a edema do intesLino c a rcira^ao laLcral da fascia 
sao minimizadtxs c a Ouidei pcriltsncal e cofttrolado Tsido 
csfortjo possivcl e feiLo para alcancar o fcchamcnks abdominal 
definiUvo em 3 ou i dias, porc^ue as forcas reLralivas dsjs mus- 
cuitjs lisos da paredc alKltsminal podem Lomar a feeliamenLt,} 
prelim inar dificil. Se o abdotno nacj puder scr Tech a do, gaze 
absorv-ente ou enxerLo dc pclc sat) usadtxs para minimizar a 
risco dc fistulas inLesUnais. InLcrcssanLcmcnle. curativos dc 
ferida auxiliadtss pc^r vacuo podem faciliLar t) fcchamcnLei abdo¬ 
minal definiLivo prccoccmcntc, hem comt) a fcchamcnLo liirdio 
imiitas semanas apexs a operacao inicial. 

Suporte Nutritional 

A rcspexsla ncurocndficrina a docnca critica c a lesat) inclui a 
I il xcracat j dc hormbnios dc cslressc (cpincfrina, glucagon c cor- 
iistd) c mediadores inflamatbritjs , <]uc culm in am cm um cslado 
fiipcTcaLabblico (Capituk) 4). SubsLraltxs nutrsenLes cndbgentxs 
sao mt)l)ilizadt)s, com dcplc^ao dc glicosc c deposiLos dc 
gordura c tjucbra da massa muscular magra. Subsci^ucnLcmcn- 
Ic, as protefnas viscerais sao corroTdas, c scguc-sc a disfuncao 
imunc c do sistema dc drgaos. ALualmcntc, sornos incapazcs 
dc modular sign ifi caLivamcnLc a rcspexsla inflam aLbria sisLcmica, 
assim a csLraLcgia Lerapculica preferida c adininistrar substraLo 
exogeno na forma dc suporte nuLricional. O suporLe nutricional 
e considcrado sc ocorreu o seguinLe: 

1. O pacicnle Lem cslado sern nulric^o por 5 h 7 dias. 

2. A cxpeelaliva dc duracao da docnca c maior do t]ue 10 

dias. 

3. O pacicnle cslii desnuLrido. 

Perda dc peso nao preLendida de 15% a 20% sugere desnu- 
Iri^acj moderada, cnt|uanlo perda maior que 20% implica des- 
nutrkjao caldrica gr^tve. Os niveis de proLcina sericas. como 
alburnina ou lransfcTrina : podem ser medidos, mas sat) afetados 
j)t)r docnca grave. Uma vcz que a decisao para fomccer suporte 
seja Lomada, o prbximt) pas so c determ inar as ncccssidadcs 
nuLricionais dt) padenLe. Uma regra praLica c bascada no peso: 
30 kcaJ/kg/dia gcralmcnle sao adet^uadas para pacienLcs de 
peso normal; .35 kcal/kg/dia podem scr rceomcndadas juara 
j)acicntes abaixo do peso, e 25 kcal/kg/dia para pacicnLes 
acima do peso. Um valor rnais preeiso para o gasLo dc cneigia 
Irasal (GEB, kcal/dia) pode scr eslimado jncla etjuacilt) dc Har- 
ris-RcnedicL: 
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GEB = 66 + (1.37 x peso) + (5 x akura) — (6,8 x Idade) 

(H omens) 

GEB = 665 + (9,6 x peso) + (1,8 x album) — (4,7 x idade) 
(Mill hcres) 

cmde o peso e rnedido cm quilogramas, a alLura, cm cenLimetros, 
c a idade, cm antxs. O CpEB esLimado c, enlao, mukiplicado por 
urn ’TaLor dc esLms&e* que varia dc 1,25 a l r 75, dcpcndcndo da 
gravidade da docnea. Em paclentes eskiveis mccanicamcnLc 
venLilados para os quais a supuralimenlacao ou a sutKdlimcn- 
tat:ao seriarri paniculanncnLe prejudicial, naquclcs cm qua o 
gas to dc energia c alterado signifieativamcnLe a partirdos valores 
cspcnidos. ou paucities que nao eslao respondeitdo como o 
cspcnido ao« regimes ealculados, a calorimeLria indircta podc 
ser usada para calcular o ga.su> dc energia rnedido (GEM): 

GEM = [0,9 x VO 2 ) + 1,1 + VCOJ x [1,44 - (2,8 x U ljH )1 

ondc Vo 2 c a produt;ao dc COi (VcOa) rcflcbcm um perk)do dc 
30 minuLos. A ra^ao preferida dc ealofias nao proleicas para 
nitrogenio varia com a nivd dc cstresse. Em pacicntes minima- 
menLe esLressados. 200:1 a 300:1 c apropriada, mas c dccrcscida 
para 150:1 cm padcnLcs modcradarncnLc cstressados c para 100:1 
ou mcnos cm pacicntes gra vemen Lc es tress ados, Em pacicnLcs 
com insufieieneia renal ou hepatica, a Tcslricao dc proLeina podc 
ser auksri^ada. Urn metodo allemaLivo da detcrminat:ao das 
necessidades proleicas c Irascado no peso e no cstresse: 1 : 5 para 
estresse mediano, 2,0 para modcrado, c 2 : 5 g dc proteitia. kg 
para csLrcsse grave. FinalmenLc, a medida do nitrogenio da ureia 
da Liritia (Uem) podc ajudar a dcLerminar as neeess i dados proLei- 
cas pc>rqLie a medida que a t:aLal>olismo relaeionado com o 
cslicssc aumenLa, a excrc^ao dc niLrogenio (c U IIN ) aumcnla. U m 
representa 90<Ki do nitrogenio exerctado. O ealcuio das perdas 
protcicas (g/dia) podc ser baseado cm Uijn do 24 boras: 

Perda pnoLeica = U [IN + 4 g perda insignifLcanLe 
- 1 - perda dc niLrogenio nao ureia 

O objetivo do Suporte nuLriclonal c fornccer urn balaneo dc 
nltrogctlio dc 3 a 5 g/dia, assirn a proLema adiciona! deve ser 
adicionada alcrrs dos requerimenuxs ealculados. Para caJcular as 
ncccssidadcs pro Ideas, txs rcqiaerimcnLos dc nitrogen its sao 
TTiuiLiplicadcjs por 6,25- 

A rcsla e o meksdo idcais para cj suptjrLc nutritional perma- 
ncccm aJlamenlc ccmLrovcrstJS. Em genii, um paeientc Ccsm o 
Lraks gastrointestinal funeionantc c alimcniado enlcraimenLc. A 
alirnenLatao enteral preserva a inLegridadc da mucosa do infes- 
tino, a fun^ao dc barreira, a producacj dc IgA c a flora normal, 
a que podc explicar a redu^ao das complicates septicas c a 
sobrevida meJhorada vista cm pacicntes com lesocs graves, 
paneteatiLe aguda, doenc_a inflaniatbria inLesLinal c Lranspiantc 
dc figado aliirientadcjs cntcrainientc. Alcrrs do mats, fcji provada 
a seguran ca c a praticahilidade da alimcntacao cnteraJ cm pa- 
cicntcs rcccm-cjpcradtjs. Por oulro I ado, cxisLcm alguns dadexs 
ccjnflikinlcs e auscncia dc sLipcrit^ridade clara da niiLrieao enteral 
sofvrc a nLLLricacj parcnLcral. A via parenteral dc nutri^a-cs podc 
assegumr provisao adequada dc nuLrientes c c usada quando 
a aiimenlacao cnLcral nao c Lolcrada tsu na pjrcsenca de um 
inLesLino cuno ou IlsLulas gasLroinlcsLinais proximais/alto deisiLo. 
Em pacicntes criticamcnLe dtjentes, a ere di La-sc que a alimcnla- 
pbs-pilorica seja nsais segura do t|uc a alinscnta-t;^) gasLriea 
cm Lcrmtxs de riset) para macroaspira(_ao- ncj cnianLo, a inci- 
deneia dc mict >raspiraeac j provavcImenLc c scnselhanLc. Enfsf^tsra 
variexs cnsaicss sugiram que a alinsenLa^ao gastrica com a admi- 
nisLraeati dc agenLes prtJ-nscjLilidade seja igualmcnLe segura, esses 
esLudos na{j tern pcxler dc rcflcLir os cvcntos eatastrofieos oca- 


sionais; nao cjbskinLe. a critromieina p<)dc prcsmcjvcr o csva^ia- 
rnenLo gastrico e facilitar a nuLricao cnLcral. 

As ehamadas dietas que aumcnlam a imunidadc forneeem 
nuLrientes cspccificcss (glutiimina. aTginina. nucleoLidcos e acidos 
graxtss omega 3) que exeneem efeiLos imunomtxlulatdrlos fa- 
voravcis. A gluiamina e um ctjmbustfvel oxidaLivo para os cn- 
LcrbciLtxs c outias ccluias dc rcpliea^ao rapida c c dita ser 
condieionalmcnLc esscneial. A arginina promovc a fiutcao normal 
das eel u I as T, ajuda na cicatriza^ao dc feridas, e e ncccssaria 
j>ant o mclatrolismo da amonia. Os nucleotidcos aumcnlam a 
replieafSio das eel u I as que se dividem rapidamenLe, hem como 
promovcm a responsividade imunc. Os acidos graxos omega 3 
Competent com txs aeidtss graxos omega 6 (espcciaimentc, a 
acido arat^uidonieo) ntj mctai>oJismo da cidooxigenasc, rcsul- 
Lando assim na producao dc pnxstaglandinas da scric 3 c Jcu- 
ctJLricnos da serie 5. EsLes cicxssantjidcs sao men txs inflamaLdrios 
c imunossupressorcs do que as prostaglandin as da serie 2 c 
IcueoLrienos da serie 4 produiidos pcltj acidcj aratfuidbnico. 
Emltora varitjs edsaios elmieos Lenham sugcrido bcneficitjs sig- 
nificaLivtJS com cstas dicLas, a liLcralura permanece misLa c falki 
um beneficio relacitsnado a mtjrtaJidade. 

insuficiIncia renal aguda 

A insufieicncia renal aguda (IRA) e um prtjblema mortal, com 
taxas dc mortalidade excedcndo 50% e aumenlando para (W-ii 
a 9€% se e rec^uerida diaJise. Seu imeio e anuneiado por oliguria 
(< 0,5 mL^kg/ii ou < dOO mL./2-ih) ou um aumenks da ctmeen- 
tra^ao da creaLinina serica, o t|ue ale da para a busea de sua 
causa (pre-renal, parent]uiniaJ renal, ou pos-renal). O primeircj 
passo e tj exame fisieo para proeurar por sinais de hipovolemia, 
insufieieneia cardiaea, ehoque, of^sLrucao, SCA ou erupebes. A 
causa mais eomum da tiligilria em paeicnLes druTgiecxs c a 
hipovolemia. Um caleLer de Eoley e inserido para exeluir oi^s- 
trucao do canal e mtmitori^ar inLimamente a product) de urina. 
A seguir um bolo de fluidos (5fH>1.000 rnL ou 10% do volume 
dc sangue circulanLe) e adminisLnido, excetts em pacienLes em 
que se suspeita de insufieieneia cardiaea, nos quais a medida 
de FVC ou REAP e mais util para direeionar a Lenipia. Se cj 
paeientc nao responde a adminisLraeatj de fluidcxs, urna avaiiaeacj 
mais exlcnsiva deve ser reali^ada. e o moniLoramento iiemodi- 
namieo invaslvt) e auLori^ado para niedir a pressao dc pneen- 
eiiimcnLo e accssar a fun^ao cardiaea. O nivd de sodio na urina 
GW) podc ser uLil para distinguir a causa parent]uimal da pre- 
renal da IRA porque um nivel dc mcnor t]ue 20 mEcg/L c 
ConstsLcnLe com urna causa pre-renal, e maior que 40 mEq/L, 
com urna causa parent]uirrial renal. Medindt,)-se o sodio e a 
ercalinina tanLo na urina como no plasma, pode-se ealeular a 
excrecao fraeitmaria de sodio (EF^j. 

EF N3 = rOJ ta x Po-Wn, x Uo)] x 100 

EF,^ men(jr t|uc 1% indica uma causa pre-renal pant IRA. 
enquanto EF^ maitrr que 3% sugere um probJema parenqurmal 
renal ou pK"js-renaJ. A lista de medieamenkjs do pacienLe e 
revista para avaliar a nefrotoxicidade. e uma uJLrassonografia 
renal podc ser usada para identificar doenea. pbs-Tenal. A urina- 
Jise Lamlrem pode fornccer indicios para a causa fundamental: 
a alia gravidadc espccifica da urina e liaixo pH sao eonsistcnLes 
com IRA pre-renal; as formas Lubulares sao indieaLivas de dis- 
fun^ao parent]uimal renal- a hemoglobitiuria c eonsisLcnte com 
uma reacao de Lransfusao, vasculite ou ralxltjmiolise; a miogltj- 
binuria e sugestiva de rabdomiolise, e a eosinoBlia e assoeiada 
a nefrite inLersLicial. Eslas invcstigatjocs labtjratoriats sao mentxs 
uLe^is cm jiaeientcs id(xst3s, nac|ucles com disfuntjao renal 
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erdniea, ou em paeientes que reecberam diureLicos on agentes 
osmoticos nils 2T horas anlerioftiS. 

O Controls da ITS A pne-renal c o aumento da perfusao renal 
atraves da e&tga do volume c suporte inotropico quando ncces- 
sario. Tnfelizmente, a vasoconslri^ao renal pode ser urn efciLo 
colaLcral indesejavel de agentes inoLrdpicos. Frimeiramenlc, a 
dopamina cm iraixa dose (0,3-3 fig/tg/min) foi solleitada no 
tratamcnLo da IRA para dilatar a vasculalura renal c esLiumlar 
a diurese; na enLank), fa I Lam evidencias para suporlar esle 
IraLamenLo.^ 33 Drogas nufroLoxicas, in c l u in do agcnLes dc eon- 
Lrastc, sao eydtadas, e drogas excrcladas pdo rim tern suas doses 
ajusladas. O clearance de ereaLinina (D^ ml/miti) peide ser 
us a do para o ajuste da dose do medieamenk): 

Dt>= Ok* x WPe> 

tinde Ho- e a concenlraeko de creatinina na urina (mg/dL), V 
e a volume de urina (ml/min), c Pf> 6 a conccnLracao de 
ereaLinina na plasma (mg/dL). IJma colcta de 24 horns e mais 
precisa, mas urna amoslra de 4 horas pode ser uLili^ada. TJm 
calculo 1 mediate pode ser feiL< j pclo uso da aproxima^at) de 
CockcrofL-Gault: 

Dcr = 1(140 — idade) x pesol/iTVv x 72) 

onde a pest) e medido em quilogramas. Nas mulheres, o valor 
e nmkiplicado pt)r 0,R5- A D rj . normal e 95 mVmin na mulher 
e 120 mVmin na homem Nos easos de rabd0fml6li.se c reaeftes 
de Lransfusao, o cteamnce da mioglohina ou hemoglobina cir- 
culanlje pode ser aiingido forcando-se a diurese (> 100 ml/h) 
com crista loide e dlurctic-os osmoLicos. A lesdes obstruLivas 
devem sex Lratadas, an condi c:oes comorbidas. direcionadas, e 
0 suporte nuLricional. fornccido. F.ml>ora a ctm versa o da IRA 
oliguriea para a nao oliguriea possa facilkar o conLrole do 
volume, exisLe evident;la insufieienLe de que isk) melhore os 
resulladtis. O ust) de diurctico na TRA permanece controverso, 
com alguinas experiincntacjoes sugerindo um rlsco aumentado 
para a nao rccupcratjao da fun cao renal e mortal idade , enquanLo 
ouLras, nao. 

A Lerapia de reposieat) renal (TRR) pode ser mdicada para 
sobrecarga de fluidos sinLomaLiea, desordens elutroli'ticas graves 
ou acLdodrasieas, sepse ou complicaijocs ureniieas cottio en- 
ccfalopatia ou pericardite. Exislem varias opedes para TRR, 
ineluindo Lecniois inLcrmitcnLes Lais Como dialise peritoneal ou 
hemodialise. A dialise peritoneal e apnopriada para paeienLes 
com insufieiencia renal erdniea que nao apresenlam peritemite 
ou q ue nat) lenhaii] si do recenlemcnLe- submetidos a cirurgia 
abdominal, mas Lem aplica^dcs Jimitiidas ern TITT. A hemodia- 
Use fomecc a remo^ao efieiente dc fluidfis, solutos c algumas 
Lt)xinas, mits ptK.lc esUir assoeiada a inslairil idade hemodinamica 
c c relalivainente urn recurso intensive). As tecnieas de TRR 
conUnuaS t)fereeem a vanLagcm de esLaf)ilidade hemodinamica 
melhoriida e relalivamcnle rncmxs uLili^agao de reeursos, mas 
retjucrem alguma anLicoagula^at) e nat) ha prova de superiori- 
dade pam meihorar o resullaek) eir] relatplo a liemtKJiaJise, exeeLo 
em alguns ensaisjs dinit:os limilados. A TRR Lem mosLrado re¬ 
mover eiLtjeinas a rnediadtsres inflamatdrios dt) sangue de pa¬ 
eienLes septicos sem ter um impacLo significaLivo na sobrevida. 
A hemt)fi]lradio eonLinua pode ser usada para remover Puidos 
e solutes em paeienLes t^ue sofrem somente de soiirecarga de 
fluidos. mas a hemodialise venosa eontinua e comurnenLe o 
meUjdo mais usado na TJTI. Ela envoi ve o ust) de um caLeLer 
venost) central de duplt) lumen, e o sangue e bombeadt) atraves 
de um fikro contra a fluxo de dialise antes de retomar ao 
pacienLe. A hernodiafiltragao arLeriovent)sa eemtinua e seme- 
llianLe, mas requer uma canula arLerial de furo giiinde e pressao 


arterial adec|uada dt) pacienLe para dirigir o prticesst), e assim 
caiu em desuso. 

Dada as signifiedtivas tttotbidade e mortalidade assoeiadas a 
TRA, a csLrategia ideal e a proven cat), quo envoi ve aLenc^o cui- 
dadosa com o equilfbrio Puido e perfusao, dosagem apropriaeki 
de medieamenlos, e cviLar drogas nefrotoxicas. Material de 
contrasts niditigriUleo causa 10% a 15% de IRA adquirida no iios- 
pilal. A fiidraLacat) e 0 uso de agenLes de conlrasLe nat) ionieos 
podem ajudar a redu^ir esUi oeomeneia. A hidratat_ao com bi- 
cariionato de sodio anLes de uma eaiga de eonliaste Lem nsos- 
Lrudo ser um me it) efieai: de prevenir a TR A em pacicnles com 
insLifieiencia renal preexistente/ 4 

DISFUNtAO HEPATICA 

A doen^a fiepatica e suspeitada em paeienLes com historia de 
aiiuso de aletsol ou drogas TV, Lransfusat) de sangue, tm pre- 
sen^a de Laluagens. O e.stigma flsiet) da docnca hepallca inclui 
ieterieia, aselte, desnuLricao : eneefal.t)paLia, gineeornastia : aLrolia 
testicular, desgasLe muscular, angiomas vasculares, eriteina 
palmar, fedor liepaLieo e eabeca de medusa. Os achados Jabt)- 
ratcjriais revel am irilirrubina elevada, utti tempo prolongadt) de 
proLnt)rnbina, hipcjalf)umineTiiia e mveis aurnen.Ladt)s ou normais 
de Lransaminase, dependendo do esladit) de insufieiencia iiej)a- 
tiea. A insufieient:ia liepatica secundaria se manifesta pt)r icLe- 
rfeia eolestiitlea, aLiv idade sinteLiea aumentada e, em paeienLes 
criLicainente doenLes, pode se desenvt)lver esLadt) mental alLe- 
radt). O LratamenLo e direcionado a eondl^ao fundamenlal, mas 
a falha em corrigir este prtjblema frec|uentemente resuka em 
FMO e morte. A insufieiencia hcpatica primaria pode represenlar 
uma cxacerba'tJao de doen^a erdniea dt) figado ou utti pnt)l)lenia 
agudo eausado por doen^a viral, drogas ou ouLras Loxinas. No 
caso de falencia iiepaLica aguda, LanLo a causa quanLo as com¬ 
plicates exLra-hepaLieas (ant)rmalidades nos Puidos, clcLrdlitos 
e ct)agula-t;ao : disfun^at) renal. pulmt)nar ou imune) sat) Lraladas 
ec Jin medieaTT]enk)s. O edema cerebral csLa presente em 
dos paeientes que mcjrrem de falencia hcpaLica fulminanLe; sen do 
assim, o controle agressiv r o. ineluindo 0 monkorarnenLo prect)ce 
da PIC, e eriLieo. O LransplanLe orLoLdpict) do figado pode salvar 
a vida, mas deve ser Considerado anLes que o dano eereiiral 
imeversivel ou FMO oeorra. 

Os paeientes com uma exacerixi^at) de doene^L hepatiea 
cnonica usual men Le Lem uma comp Uca cats c^ue deve ser Lnalada. 
A hemoitagia varieosa e a manifestacao mais drarnaLica e apre- 
senla aita mortalidade (Cap. 52). Os paeienLes com ascite e 
deseompensa-tJao fisioiogiea aguda submetem-se a parcnccnLesc 
diagndstica e a uma con La gem ceiular para excluir peritemite 
bacLeriana. Urna conlagem de leucoeitos rnaior que 500/mm 5 
sugere pcrilonilc bacLeriana. A peritonite bacLeriana primaria 
t)ct)ne em ZW4 dt)s paeienLes cinroLicos com aseite. Ela e Lipi- 
camente monomierobiana (pneumoeoexjs) e e Lratada somente 
pt)r Lerapia anLibidtiea, mas sua mortalidade assoeiada a 1 ano 
e de 50%. A periLonitc poUmierejbiana e indieativa de urn afis- 
eesso inLra-aix.kmiinal t)Li de viscera perfurada. Paeientes t]ue 
TiTosLrarn sinais de hiperLcnsao intra-abdominal secundaria a 
ascite tensa podem retjuerer j)araeentese de grande volume para 
aliviar os sin Lomas. O conLrole medico da aseke inclui restri^ao 
de sodio (1-2 g/dia) e de agua e diurese. A espinjnolaeLona e 
preferida pt)K|ue ini lie a rcabsordio de s<")dio, mas pc kJc ser 
requerida a fur-osemida, adieionalmenLe. A paraeenLese de grande 
volume e geralrnenLe bem toJerada. mas Com reposicao de 
alf)urnina (7-9 g. L) pt)de diminuir a insufieiencia renal e enee- 
falopaLia. O controle da encefalopaLia hcpaLica come^a com a 
reversao de quaisquer biLores preeipilantes, Lais et)n1o a remo- 
cilo de drogas com efeilos no SNG, Lratamento de infeceoes e 
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corteyao das antmalitkde dc fl uidos/eleLrblitos. A forrnacao e 
elimina^Ho dc ambnla sao dirigidas pela admin LsLracao dc nco- 
micina. c lactukjse, rcspcctivarricnte. 

A sin drome hcpatorrcnal c urn problems renal funcional 
vis to cm pacienLcs cm esiadio final dc doenca hepalica; e de- 
vida a Lima eombimeao dc vasodilaLit;ao sisLcmica, hipovolemia 
relative c atividade aumenlada do si sterna renina-angloLcnsina- 
aldoslenona. A sm drome hepaLorrenal c caracLcri^ada per azti- 
tetnia, oliguria, sbdiu urinario exLrcmamenle baixo (< 10 mEq/L) 
c osrnolalidadc urinaria alia. O prognbsLico c sombrio, mas 
vasoconstri£jSo s isle mica com Lcrlipressina cjli omlpressina 
mostra resulladuS ptomiSSores, u a tx±nccjtida ja provou ser am- 
plamcnLc inefitai. Os cuidados sao principalmcnlc dc suporLe c 
o Lransplanlc ortupico dc figado podc cunir. O suporte nulii- 
ctonal Jimita as proLcinas a 1 a 1,2 g/kg/dia c fomece 25 a 35 
keal/kg/dia, cum 30% a 40% das calorias niio prole leas sendo 
na forma dc gordura. 

SISTEMA EDOCRINO 
Insuficiencia Adrenal 

O cixo adrcnal-pilLiriLario-hiptJLalamico c aLivado pclo esLressc 
fisiolbgieo, c cm eonsequeneta ha aumenlo proportional no 
hormbnio liberador dc corticxjtropjna, hormbnio adenocortico- 
Lrbpieo c cortisol (CapiLulo 39). O eslrcssc: podc desmasearar 
insuficiencia adrenal, com conscquendas potent:ialmcntc devas- 
tadoras. Paeienles com insuficiencia adrenal cm potential podem 
ser idenlificadofi por uma hisLoria dc admin is Lra-^ao crdnica ou 
rcccnLc dc esLeroide ou achados clfnicos consislcnLcs com 
hipcn'ortisolisnro/smdromc dc Cushing (hipertensao, diabetes, 
obesidade dc Lronco. hirsutismo. bossa cervical) cm insuficicn- 
cia adrenal primaria/doenea. dc Addison (pacicntc magro, 
hipcTpigtnentado, com queixas Cxmstitucionais). Nessa siLuacao, 
os es tern ides sao adminislrados dc acordo com o grau dc 
esLressc anlecipado. Para proccdimcnLos cirurgictxs pequenos, 
um pacienLc rcccbc 25 mg equivalences dc hidnocorLisona dia- 
riamenLe (Tabela 2-l-5) ? c para esLressc mo dorado , 50 a 75 mg/ 
dia. Na UTT c seguro assumir esLrcsscs maiorcs c, assim, a dose 
indicada c dc 100 a 150 mg di aria mcnlc. 

Uma crisc adrenal aguda (adissoniana) podc scr difieil dc 
diagnosticar na UTT c c manifcstada por uma hipotensao inex- 
plieavel, febre, dor abdominal On fraqueza. Sc ha suspeila dc 
crise adrenal adminislra-sc hidrocorLisona ou dexametasona On- 
quanto sc esperarn as va lores do laboratbrio (hiponalremia, 
liipcncaJcmia, fiipogliccmia, azolcmia, cortisol < 20 pg/dL). A 
dcxamcLasona nao interfere com a analisc dc cortisol no soro. 


mas a hidn>corLisona interfere. Se lia presence de insuficiencia 
adrenal, a hidrocortisona e corttitiuada a 200 a 300 mg/dia cm 
dc3scs divididas. Tnsuficicncia adrenal relaLiva sc tornou um 
problema cmcrgcnlc nas IJTTs c e manifesLada cottio hipoLen- 
sao refra Liria a fiLiido on Lcrapia vasopressora (cm a am bos). Sc 
ha Lima preocupacao com insuficiencia adrenal, um nivel dc 
corLisol scrico randtjmi^ado (Irasal) c medido portjuc dcenca 
critica e associada a perda dc variacao diuma na sccrccao dc 
cortisol, e um lesLe de estimulacao dc cc^sinLropina (250 jag) c 
reaJiJ 2 ddt]!. Um nivel l>asal maior que 3'1 flg/dl stigcre funcao 
adrenal normal, c natj c requerido ncnlium lesLe ptjslerior. cn- 
tjuanLo mcncss do que 15 flg/dL c consislentc cam liipoadre- 
nalismcj, c ctjrLicosLertjidcs devem seradminisLrados. Para nivcis 
de ctjrLiscjl enlrc 15 c 3-1 |J.g-'dL, a resptxsla a cslimulaeiio com 
cosinLropina define a presen(_a dc insuficiencia adrenal. A falha 
cm aumentar pclo mcnos 9 J-t-g-'dL aeima do valor Irasal c con- 
sistenLe com hipcjadrcnalismo c c um alcrta para Lempia com 
ccjrLicosLcrtjide.^ Em pacienLcs cm cheque scplict), a Lcrapia dc 
repos 1^0 dc hidrocortisona mtxslrou, cm um ensaio ctjnLrcjladts 
randomijsadts, facilitar o desusej dc vastjprcssoncs c baixar a 
mtjrlalidadc cm padcnl.es coin insuficiencia adrenal relaLiva.*" 

Disttirblos da Glteose 

A cctOacidcjsc diabetica (CAD) c visla lipieamcnlc cm pacienLcs 
com diabetes mcliLo tipo 1 por causa da nao adetenda a Lcrapia 
com insLilina cm doen^a t>u lesao aguda. Os pacienLcs apresen- 
lam Lipieamcnlc sinLcjnias dc nausea, dor abdominal, sede 
excess!va ou fadiga; no enLanLo, a inslabilidadc bcmodinamica 
c um nivel alLerado de ccmsciencia sao possiveis. Um achadcj 
elassieo e a respi radio dc KussmaLil (rcspira-tJocs profunda,,S r 
rapid as) c um odtsr dc ace Iona ou frula a rcspiracao. Os 
achados laboraLoriais inelucrn hipcrgliccmia (-1f>f)-800 mg/dL), 
uma acidtjsc mctabdJica por ako hiato anibnico e eeLosc. A 
liipcncalcmia c com urn a dcspcitti dc cm defid L ttMal dc poliissicj 
corporal. A morlalidade ptir CAD podc sc aproximar dc 10% a 
15% ? assirn cj LmalamcnLcj agrcssivti c crkico. fialina ncjrmal c 
infundida para repor a volume inLravascular, junlamenLe ctsm 
insulina regular (um bole3 dc 0,1-0,2 U/kg r seguido dc 0,1 11/ 
kg/ii) c moniLcjri^ac^cj frccjucnLc da glicosc. A gliccisc c adi- 
cionada atj fluido dc rcanima<;ao toda vcz cjuc a glictjsc scrica 
cai alraixo dc 250 mg/dL. A infusao dc insulina c Lilulada mas 
conLinuada aLc que a ccttracidtxsc sc resolva. A hipocalemia c 
lilpcjfosfatemia comumente sc dcscnvolvcm duranLc a Lcrapia 
c sao corrigidas agrcssiv r amcntc. 

A sindromc da dc sidra La cat 3 hlpertxsmoiar nao cctoLica 
(HONC) e mais com urn cm pacicnlcs que apresentam insulina 
suficicnLc para prevenir a celoaeidosc, mas nao a hipcrgliccmia. 
Sc us falorcs prccipitantes c manifestacbes di'nicas sao scmc- 


Tatsela 2« Rotunda Relativa das Preparafoes de Corticosteroide 


DHOQA 

DOSE 

EQUIVALENTE 

POT&ICIA DO 
QUCOCORT1COIDE* 

potCncia do 

MINER ALOCORTICOIDE* 

MEIA-V1DA (h) 

Cortistsna 

25 

0,8 

0,8 

8-12 

Hidrcjcijrtisona 

20 

1 

1 

8-12 

Prednisona 

5 

■i 

0,8 

12-36 

Prcdnistslona 

5 

A 

0,8 

12-36 

Mctilprcdnisolna 

A 

5i 

0 

12-36 

Triancintslona 

A 

5 

0 

12-36 

BcLamclasona 

om 

25 

0 

36-5 A 

Dexametasona 

Q.67 

30 

0 

36-54 
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lhanLes aqueles da CAD, akeracoes. do estado menial sao 

mais eomuns c pronunriada*. A hiperglicemia da smdrome 
HONC e mais cxLrema, geralmentc execdendo BOO ing/dL- no 
enLanlo, a eulmcidose esLa ausente. A diLirc.sc osmoLica leva a 
desidraLagiao c hipcTnalrcmia, mas o ni'vcl dc sodio pode ser 
iliiScStio por causa da pseudo-hiponaLTcmia hipciglicemica. O de¬ 
li dL de agua livre podc ser calculado sob re a base dos n i'vcis 
corrigidos dc sudio senco (adidone 1,6 mmol/L para cada ele- 
vagao dc 100 mg/dL na glicosc): 

Deficit de agua livre = 0,6 x peso X [1 — (liO/Na serico)] 

otidc o peso c cm. quilogminas e o deficit de agua li vre, cm 
litre is. O LraLamcnLo da HONC e semelhanLc ao da CAD : exccLo 
que o fiuido dc rcanimagao neccssiLa ser mais agressivo. 

A hiperglicemia na ausencia de urn. diagnosLico dc diabeLes 
mcliLo e muko com urn cm pacicntes criticamenLe doentes. O 
fenomeno dc hiperglicemia rclacionada com esLressc parece 
ser rclacionado com rcsislcncia a insulina como um res ll I Lad{ j 
da liberagao de hormonios conLrarrcgulaLorios (p. ex., gluca¬ 
gon, epinefrina, norepinefrina. glicocorLicoides, hormdnio do 
ercscimento) e cilocinas (p. ex., falor de necrose tumoral, 
inLcrlcucina-1 e inlerlcucina-6). Podc csLar presente a admissao 
na HTT e, tipicamenLc, sc resolve a medida {|ue a doenga caLa- 
bdllca acalma: no enlanLo, a dcsregulagao metabolica progride 
e a hipcTglicemia pro Ion gad a pode persisiir em a I guns pacien- 
Les, particularmente naqueles com infeecao nao Lratada ou 
inflamacao progressiva. As eonscquencias da hiperglicemia pro- 
longada incluem comp I i canoes infccciosas pds-opcraLorias 
aumcnLadas"'' e rcSullados pi ores apds infarLo do miocardio, 
academe vascular cerebral e lesao na cabcca. A instil In a e agora 
vista como urna droga LerapeuLica na doenca critica, eom dados 
prospectivos random izados dcmonsLrando uina melhor sobre- 
vlda associada a Lciapia iniensiva com insulina manuLcn- 
eao da glicosc enLrc BO c 110 mg/dL. ao contrario de 180 ou 
200 mg/dL). ^ O licnefieio do controlc rigido da glicosc parece 
scr baseado na manuLengao da normoglicemia mais do que na 
dose de insulina infundkla.^ 

SISTEMA HEMAT0L6GIC0 
Tromboembolismo Venoso 

Irombose Venosa Profumda 

PacienLcs dc I7TI manifcslan] lipicamcnLe Lodos os Ires cornpo- 
nentes da Lnade de Virchow — estase, Jcsao cndoLclial e hi- 
pereoagulabil idade —c. em consequencia, a Lromhose venosa 
profunda (TVP) oCOrre em 30% desses pacicnLcs. 4 *Conscqucn- 
LemcnLe, c pmdenLc para loda insLlluigao ter uma csLraLegia 
formal dc prevengao do tromboembolismo venoso (TEV). Os 
faLores de alio risco que jusUficam profilaxia incluem operates 
gerais grandes (opcragocs toracieas ou aljdtjrninais sob anestesia 
genii que ulLrapasse mais dc 30 mlnuLos), procedimentos ncu- 
njcirurgLctJS, operacao de desvio da arterla conjnaria, operagxjes 
para malign Idades ginectsldgieas, opcragicics urologicas grandes, 
Lrauma muitiplo, IraLura de quadriJ, dano na eoluna vertebral, 
cirurgia ou cjuimitJLerapia para malign idade, insuficieneia car- 
diaca eongesLlva e insuficieneia rcspiraLoria. Existem, fa to res de 
riseo adicionais c^ue nao sacj suficicnlcs para juslificar profilaxia 
mas pc Klein, em eotnbinacao, autoriiar ou akcrar a prtjfilaxia: 
I 'tiV previo, idade superitjr a 40 anos, obesidade, imobilidade 
pnolongada, Lciapia de repiisigao hormonal sindromc de anLi- 
corpos anlifi :isft >1 i pI'dios e faLores dc risco herediliinos. PeJo faLo 
de os pacicnLes de UTT apresenLarem pclo rnenos um falor dc 
risco e usualmcniLc mais, a profilaxia da TVP c considcrada r(j- 


Lina. Em lodos os pacienlLcs sacj aplicados dispositivos dc com- 
pressao pneurriaLica inLerrniLente. Se nao htjuver nenhuma 
conLramdicaeao, sao administrados tieparina de baixo peso mo- 
lecLilar (ETBPM), ticparina nao fraeionada de baixa dose, hepa- 
rina de dose a|ustada : ou anlieoagulanLcs orais.^O fondaparinux. 
sodico, urn penUissacarideo sinLeLicc.3 que ini be o faLorX alivado, 
parece promissor cm tipcragocs cjrtopedicas grandes c possivel- 
menle como Lerapia para Irtimbocllopenia induiida por hepa- 
rina (TIH; ver adianLe). O uso de fillros profilatdeos para veia 
cava inferior e omLroverso. Em gcral, seu uso e limilado a 
paeienles de alio risco que Lem eonLraindicagao jiani anLicongu- 
lagao ou pacicntes com EP recorrenLc. 

Os sinais cbniCOs e sintornas (dor nas pernas, inchaco, rulxir, 
febre) de TV. P silo nao confiavcis na UTI. A venografia e con- 
siderada a padrats-tsuno para o diagncxsLico, mas c invasiya c 
requer uma carga dc conlrasLc. A imagem com TC ou PM c cam 
c rec^ucr a mobili^ag:ao da pacienLc. Por ouLro lad(j, a ulLrass^j- 
ntjgrafia duplex c nacininvasiva c ponatil e Lem sensibilidadc e 
cspecificidadc: rnaiorcs tjuc 95%s o que fay. dela uma excelcnLe 
fetramcnLa para Lriagcm. A liLcmLura da suportc ao ensaio de 
dimercj D por causa do seu alio valor preditivo negative; no 
cnLanLo, o dimen j D e insuficienLc pam cxeluira TVP cm pacien- 
Lcs t]ue Lcrn proliabilidade clinica rnoderada a alia na avLiliacao 
da prc-LcsLc. 1 Ao coniriirio, a combinacao de uma conccnLracao 
de dimero D normal e uma proliabilidade Iraixa ao preAeste e, 
provavelmenle, adeejuada para dcscartar a TEX". 43 

O LmlamenLo da TVP consisLia classieamcnLe de heparina nao 
fraeionada I\ /_ (PINE); no entanto, por causa dc sua resposla mais 
ctsnsisLcnle c prediLa. dcisc favoravci, moniLoramcnLo nao neees- 
sitrio e eficaeia ecjuivalcnLe com mentis cxmiplicagocs de san- 
gramcnLo, a HBPM c agora preferida. A HBPM Idmeee a opeao 
dc LraLamenki a longt) prazo, desse rntido evitando a necessi- 
iJade de varfarina. O tralamenLo do LEV geralmenLe dura seis 
meses, emlxim islo pennancg:a dcbaLfveJ. A Lerapia LrtimboliLica 
e considerada para a Irombose que amcaca um membro do 
sis Lem a ilcofemoral. mas, por ouLro kudo, ofcrece pouct) benc- 
ficiti adicional para compensar seu risco de sangmrnento. A TVP 
de exLrernidadc superior e Lratada Lao agressivamenLc como a TVP 
dc extremidade inferior, ptirque a Lax a dc EP exccde 10%. 

Embolia Pulmonar 

A EP e um problcma comum c puivavelmenLc subdiagnosLi- 
cado. Suas manifcsLacocs clinicas sao inespceificas. e c pmvavcl 
que a maioria dtis cpisc'kJios seja clinicamcnLe insignificanlc. Os 
sinais mais comuns dc EP sao Latjuipneia, hipoxemia c Lac|uiar- 
ritmias; no cnlanto, a liipolensao podc scr visLa ctim EP dc 
Lamanhti modcrado. Se a EP e cJinicamenLc suspeilada e a 
siLuagzai) clinica permiLe, a HNT e adminisLrada empiricamente 
enquanto um dlagnostlco e invesLig-ado. A Lerapia liLica c ctm- 
siderada em casos rnoderados a graves. Sc a suspeila clinica 
para EP e baixa, um estudo nao invasive Lai como ensaio do 
dimero D ou ukrassonografia com Doppler podc scr usado, 
mas um nivel normal de dimero D nesLc case pode cviLar a 
neecssidade de IcsLes pKjs Leri ores. 42 Se a EP foi rnc iderada a 
grave, um LcsLe mais definkivo c necessariti. A angiografia pub 
monar e considcrada a padrao-ouro, mas e invasiva c requer 
poLencial idade radioJtjgica. A varredura V/Q ? ti primci.ro LcsLe 
dc primeira linlia, e vaiida somenLe se a jirtniabilidadc e nega- 
Liva ou elevada. A angiografia pul monar por TC cspiral e razo- 
aveJrnenLe aeuradii em diagnoslicar a EP c pode dcmonsLrar 
doenca alternaliv'a/adicional. A EP caLasLrofica, Lai como visLa 
ctim um imholo grande em forma de sela. ptidc causar morte 
subitii. Uma RCP imcdiatii e requerida, junLamcnLe ctim grandes 
doses de heparina. ou tromboliLieos. O pmecdimenLo de Trcn- 
dclenburg e urna opcao, mas e raramenle indicado e infretjuen- 
LemenLc bcm-sucedido. 
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Trombocitopenia tnduzida por Heparina 

Al6 15% dos patientes que recebum heparina experimenlam 
Irombtidtopenia agudii que se resolve esponLaneamente e apre- 
sertla sequela clinic a li mi Lada. t. cauSada por aeumulo de pla- 
quetas ou sequestro Lransitbrio de plaquctas e e denominadii 
7777 itfxj I. A 7777 tipo IT e devida anLieotpos anLipliiqueLas asso- 
eiados a heparina (fatter -ii das plaquelas, FPT), que se desen- 
vcilvem em 1% a 3% de padenles que Lorn am HNF e 0.1% dos 
paeienles que Lonmin HRPM. A TTH tipo IT leva a alivayaci e 
agregaeat ) das plaquelas. o que resulLa ern fenbmeno grave de 
TEV que ocorre LipieamenLe em urna media de R dias apds o 
comedo da adminisLracao de heparina (.5 dias se a paeienle foi 
sensibilizado previamenLe). O dlagnbsLieo de TIH e s u spelt ado 
em paeienles com resisLeneia a anLieoaguJa^acj, evenLos Lmmbo- 
einholleos, uma queda maior que 30% na eonlagem de plaque- 
las, ou Lima eonlagem absoluLa de plaqueLas men or que 100.000/ 
ninr 1 . Se ha suspeiLa de TIH. Lodas as formas de heparina devem 
ser inLerrompidas e o paeienle, leslado para FPL Se nao for 
deLecLado nenlium anLieorpo, a heparina pode ser reassumida; 
no enLanto, se anLicorpos anti-FP-1 fore in eneontrados, Lodas as 
formas de heparina preeisam ser deseonlinuadas e anLieoagu- 
lanles alternatives podem ser neeessarios. Paeienles eom anli- 
corptxs anLi-FPi que requerern pmfilaxia progressiva para TEV 
sao LLsualmenle Lratados com os inibidores dlreLos de trombina 
lepSrudina ou argaLroban, css quais se iigam a trombina e blo- 
queiam sria alividade. As drogas que Tern, sido usadas para a 
profilaxia de TEV em paeienles FJM-posilivos ineluem os inibi¬ 
dores de faLor Xa fbndoparinux, idraparinux, taiaxaban e 
ouLms inibidores direlos de Lrcjnibina; bivalirrudina e ximelaga- 
Iran ou ouLros agenles; e danaparoide; no enlanLo, esles per- 
maneeeri] aim o uso nao aprovado para esle eases no momenta 
AnLicorpos anLi-PPl Lendein a desvaneeer ern um penodo de 
sernanas a meses; assim, os paeienles pc idem usar heparina no 
future Se pennaneeerem negalivos. O papel da anticoagulaqao 
a longp prazo eom varfarina permaneee nao eselareeido. 

Transfusoes de Sangue 

A anemia secundaria a lesbes, inLcrvcncao cirurgiea : Lesles diag- 
nosLictxs e eriLropoiese diminuTda e um problema arnplamenlc 
disseminado em paeienles criLicamente doenLes que resulLa em 
frequenLcs Lransfusbes de sangue. Urn esLudo mullieenLrieo 
observacional reJatou quo 29% dos paeienLes admi Lidos em 
TJTIs apresenlaram niveis de Hb mals haixos que 10 g/dL, e 
37% re ee be ram Lransfusao duranLe sua eslada. Ensaios clinic os 
indicam que a Hb lende a alcane^c uma especie de eslado 
eonslante por volLa de R,5 g/dL em paeienles em 17TT. l1& Anemia 
moderada (Hb de 7-10 g/dL) e hern Lolerada em indi videos 
saudaveis. mas alguns paeienLes de TH1 eom demanda rnela- 
boliea excessiva podem nao Lolerar a diminuieao de DO a asso- 
ciada. A Lerapia de IransfcLsao nao e isenUi de risccj pr>rque o 
sangue pcjde se akerar duranLe a eslocagem : de maneira c{ue a 
Lransfusao pode ineiLar disLurbic?s acido-liasieos e de eleLmlilos, 
etjagultjpaLia, e eapaeidade diminuTda de enlrega de o.xigenicj. 
A despeiLo da segurano^L rnelhonida do supriinenlo sangulnecj 
aLual. exisle am da poLeneiaJ para infee^bes virais, incompaLibi- 
lidade que res u I La em reaches hemoliLlcas, anafilaxia e reaches 
fehris. As Lransfusbes de sangue Lem propriedades imunomo- 
duladoras signifieaUvas e podem mdhorar a solsrevida de trans- 
planLes renais, mas cslao lambem associadas a uma reeoneneia 
aurnenliida de caneer e infecebes pbs-operaLbrias. PinaJmenLe, 
a lransfusao de sangue Lem sido idenLificada eomo urn prenun- 
eio forte independente de PMO pos-Lrauma. ' i ' 1 A Ju^ dessas 
razbes, a deeisao da Lransfusao esla eonsLanlernenLe sendo 
revisada a niedida que a nossa aprecia^acj da Inxa riseo para 
benefTcio da Lransfusats eonLinua a evoluir 


Uma ECPR multieenlrica examincm exs efeiLos de uma esLra- 
legia resLriLiva de lransfusao eonsisLindo ern Lransfusao para va- 
lores de Hh mencjres que 7 g/dL e manuLeneao da Hb de 7 a 
9 g/dL uvrsux a eslraLegia liberal (manulencao da Hb a 10-12 
g/dL) 43 A mortalidade hospilalar foi mals baixa no grupo c^ue 
usou a eslralegia resLriLiva. NesLe rnesmo grupc^, a mortalIdade 
por 30 dias foi mais baixa nos indivlduos que eslavani menos 
doenles agudamenle (eseores da Avaliacpao da FisioJcigia Aguda, 
Idade e Saiide Crbniea [APACHP : na slgla em ingles] < 20) e 
mais jovens (< 55 anos), mas nat5 naqueles eom doenea eatdiaea 
elinleamenLe signifleaLiva. Ctsrn base na liLeraLura eorrenle, um 
eonjunLo raeicmal de direlrizes para Lransfusao pode ser elabo- 
rado (Quadm 2i-2). 

Em recon hecimenLo aejs efeiLos prejudieiais de baixa DC^e 
Lransfusao de sangue, eslao sendo invesLigadas allernaLivas para 
a LransftLsao. Na interveneao eiriirgica eleLiva, allernaLivas prali- 
eas ineluem doaeao de sangue auLologo pre-operaloria. tiemo- 
dilulc:ao normovcjlemiea, hipotensao indudda para reduzir a 
perda de sangue e sisLemas de salvamenkj de hemaeias; ncj 
enlanLo, esLas alLcmaLivas nao sao praLiea% r eLS na I ITT A aulo- 
Lransfusao envoi ve a reeuperaeao e readrninisLratJao de sangue 
vertente de eavidades dej cotpo, feridas e drenos. O sangue e 
eolelado em urn reservaLbrio eemLendo um anlieoagulanLe e 
reinfundido apejs lavagem ou fillra^acj, ou ambas. Virtualmenle 
nacj exlsle risets de Lransmissacj de doenea infeceiosa, e as 
reaches de lransfusao sao essencialrnente elirninadas. Por outre > 


Quadra 24-2 Diretrizes para Transfusao 

Concentrado de Hemacias 

ITcmoglnlvina < 7 g/dL 

Perda aguda de volume ^iuguineo > 15^ 

Dcclinio maior que 20% na pre.vsao sanguinea ou prcssio 
s an guinea < 100 nitnTTg por causa da perda dc sajiguc 
ITcmogloMna < 10 g/dL acompanbada por sintomas. (dor toraeica, 
dispnda. fadiga 1 totitcira. liipotcnslo ortostatica) ou na 
pi'c.scnca de doenca eardiaea significativa 
ITcmogloMna < 11 g/dL paiapadcntcs em riseo paca Talcncla dc 
miiltiplos hrgaos 

Plasma Recem-congelado 

Tetnpo dc prolrotinbitia > 17 segundos 
Dcficicncia dc fatnr dc coagula^ilo << 25^ do \alor nomiaJ) 
Transfusao maeiea (1 U/5 U dc hemadas) ou clinieamenlc 
sangrando 

Lcsao cerebral traumartca giavc 
Plaquetas 

Conragcm dc plaquctas < JO.OOO/|aL 
Conragcni dc plaquctas < JO.OOO/|aL a 20.000/pL com 
sangraincnto 

Contagcm dc plaquctas < 50.000 G/iaL agudainentc apds trauma 
giavc 

Tetnpo dc sangianiento > 15 minutos 

Crioprecipitados 

Fibilnog^nio < LOOing/dL 
ITemofilia A. doenqa de von Wlllebrand 
lesao cerebral traumatica giavc 

_ 
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Judo, o sangue verLcntc recupcrado de cavidades corporeas e 
desfihrrnado e essendal mentc livru dc fatonic dc coagula^ao, 
dc mode que a coaguiopaLia diluckmai pc dc msiiltar dc auto- 
tiraiisfusao imporiante. Fclo fato dc o sangue ter sido parciaJ- 
TTicnLc coagulado com Jise subra±queilte ? a Lransfusao desses 
produios dc fibrinolisc podc ativar o sislema dc coagulate do 
paclente c rusullar cm etiagulayao intravascular disseminada. 
ExisLe Umlhcm utti risco dc conlarninacao do sangue vertente, 
parLicuiarmente durante druigja. gaslminLcsLinal ou Lrauma. Uma 
inabilidadc dc predizer efuem sc benefidari da Lransfusao c o 
intense Lrafralho para sua rcalLcadio JimiLam sua custc^cficada. 

A anemia dc dtjen^a crilica esta associada at? aumento na 
ctmccnLra^acj dc criLropoicLina circulanLc cm resposLa a cslimu¬ 
les fisioltfgictis. Uma ECFR inulLicentrica demonstrou que a 
adminislracao sum anal dc 40.000 unidades dc criLropoiclina 
necornbinanLc hurnana aumenLou a Hb c diminuiu as transfu- 
sues. Essa Lcrapia parccc scr cii caz na reduijao da necessidade 
dc Lransfusao dc sangue, mas pcrmancec por scr esclaredda 
sc esta rcducao estiver assodada a uma queda na mortalidadc 
rclacionada com a lransfusao. 

Substitutes Sangmrieos 

Os produtos sanguineus requerem Li page m c LesLes dc compa- 
libi.1 idadc, Lem ultl tempo dc praLcIcira iimilado, c nao csLao 
imediaLamente disponivcis ern Lodas as ocasioes ou nccessida- 
dcs clinicas. ConsequcntcrncnLe, subsLilxiLos dc Hb que fomc- 
ccrao a capacidadc fisiologica carrcadora dc Oi c expansao dc 
volume sem cfciLos adversos ou riscos pcrrnancccm um foeo 
dc invesLigacao aLiva (Quadro 24-3). Nos 20 an os passados 7 
duas esLraLegias dc substiLulos dc sangue foram deserve J vidas 
c Lcsladas clinicamcnlc: cmulsocs dc pcrfluoroearbono c solu- 
g dcs dc Hb. Os perfluoroearbonos aprcscnlarn solubil idadc 
para G 2 que e 10 a 20 vezes rnaior que a do sangue, mas nao 
Lem nenlmma afin idadc especial por Oi c, assim, sua cficacia 
rccai na manutent;ao dc urna alia PaOi- Logo, clcs nao ofcrcccm 
tienhum benefirio discreLo sobre as solu^ues dc crisLaloides c 
sao assodados a uma Loxicidadc inaccUavcl. O desen volvi men- 
to con Lin ua com um produLo cm fasc TI dc ex pedmenLacao 
clinica nOs EsLadtss Unidos e na Eunipa. 

O LcLramcro dc Hb c cj iniJjrcdicnLc atlvo dii hcmacia c c ra- 
zejavclmcnLc duravcli fun dona indepen dcnicmcnLc para Irans- 
portar para o lado externo dc sua membrana. Tnfclizmcntc, 
a Hb te tram erica nao modificada c inadeefuada para o uso 
clinico pore [Lie sc dissod a cm ficLcmdrmcrcjs c extravasa , com 
varreduta do oxido nTLriccj que rcstilla cm vasocxmsLritJao indc- 
scjavcl. A Hi] IcLramcrica nao modificada c posLcritjrmcnLc per- 
Lurl>ada por sua i>aixa pressatj dc mcia saLuracilo dc oxigenio 
(F-50) c osmolal idadc reJaUvamenLe alLa. A modifica^ao da Hh, 
ciilaO, tern pelo menus quatr{> cjfsjciivcjs principals: 

1. Minimivcar a Icjxiddadc 

2. Fn-don^ar a rctcncao inlravascular 

3. Diminuir a afin idadc dc O 2 

4. Rcdti^ir a ptessao os mo tic a do ccjlcjidc 

ExisLem pelo mentis quaLro sulxsliLulos para hernadas liasc- 
adfjs cm Hb t^uc foram invesLigados cm ensaitjs clihicos. .As 
difcrcncas principals nas soJuedts dc Hb caem na ftjnLc e nos 
aspccUjs lecnictjs dc polirneriza^ao. A Hb ligada cruzadamcnLc 
a diaspirina, dcrivada dc sanguc humano vclh-o 7 c uma das 
solu^ocs cjuc Lern sido mais amplamcnLc csLudadas. Tnfcli^- 
mcnic, a experienda clinica tern sido dcsaponladcjra. Um ensaio 
nmdomizado muJLiccntrico cm pacicntcs com chotjuc licn](]r- 
riigio) obscrvoLi uma mortaiidadc mats alLa no grnpo dc csludo 
(46%} do i|uc no ^rupo dc cornparacao cm cjuc a rcanimacao 
era com salina (17%). Naej sc sabe a causa da Laxa cxccssiva dc 
mortc, mas Leori^a-sc scr ocaslonada por scu efcilo negativt) 


Quadro 24-3 0 Substitute* Sangumeo Ideal 

■ Carga c dcscar^a fLsiolngica dc 0 2 

■ Capacidadc dc exj^ansao de volume 

■ Disponiliilidadc itncdiala 

■ CMipatibilldade ux’iiv-crAal 

■ Seni cfdros fisinlogicas ad vers os 

■ IJ^tc dc transmissao dc docn^a 

■ Capacidadc dc cslocaRcm a loti go prazo 


no 6xido niLrico. Urn oulro produto. a Hb pollmerizada com. 
O-rafmosCj mosLrou na ficsc TT dc expcrimcnLa(:ao clinica scr 
poLcncialmcnljc cficaz cm redu^ir Lransfusocs cm paeienL.es t|uc 
scifrcrarn cnxcrLo dc desvio dc artcria corcjnaria: no enLanLo, 
esLe composlo foi igualrnenLe desprezado por scu efeiLo pressor. 
TJm produto dc Hb bovina polimerizada cam gluUiraJdcLdo Lem 
uma afin idadc reduzida por Oi que promijvc a subcarga dc Oi 
nos Lecidos. Em ensaios dinicos, esLe produto mtislrou reduzir 
a neccss idadc dc Lransfusao, mas ao cusLo dc rcsisLcncia vas¬ 
cular sisLcmica aurncnlLida c mcLcmtiglobincmia. Finalmcnlc, a 
soiucao dc hcmoglobina livre dc cstroma Irascada cn] Hb liu- 
jj]ana pirodoxilada polimerizada com glularaldeido (Poly SFH-F) 
(PoJyHcmc, Northfield Labtiralorics, Chicago) tern uma P-50 
raZoavdmcnLc normal, c csscncialmcntc todo LcLramcro que 
nao rcagiu c removido por urn proecsso dc purificagao. Ensaios 
ciiniccss dcrncmslraram a seguran(_a c func_ao fisiologica dc 
PoJyHcmc, hem cxjmo sua habilidadc dc evitar Lransfusrics dc 
sanguc ahjgcnictj.' 1 " Difcrcntcmcnlc das tiulras solu^ocs, natj 
cxisLc cvidcncia dc que PoJyHernc aurncnlc a rcsisLcncia vascu¬ 
lar pulmonar an sisLcmica porque a tncsptJsLa liipcrinflamatoria 
rclacioitada com transfusao parccc scr miLigadLi pelo PolyHerne. 
Um ensaio dc fasc ITT rcccm-compicLado, controverso c com 
dcsistcncia dc conscnLimcnLt) nao revelou inLcrcsscs indevidos 
ccjtii seguranca, embora os res ul Lade js dcsta cxpcrimcnla^acj 
estejarn ainda indispt snivels. 

SEPSE E FAL£NCIA DE MOLTIPLOS 6RGA0S 
Sepse 

Os primeiros relates da sin drome da PMG 7 nos anos dc 1970, 
Jig<ju a si'ndromc a sepse. Na dccada scguinlc, torncju-sc mais 
ciaro que as rnanifeslacOes sislcmicas da sepse gram-negativa 
jxjdcriam rcsullar dc urn cstimulo niio infcccioso. Para csclarc- 
ccr a terminoJogia nesLa area, o American College cjf Chest 
Physicians c a Society of Critical Care Medicine publicaram uma 
descricao dc consenso c a definicao dc SRLS (Qtiadn] 24-4). 
Essas definifftes sao irnpEsriantes para que os dinicos possam 
sc cornunicar cfctivamcntc c conduzir urn verdadeiro scntidcj 
da do eng a dc um pacicntc, bem comcj idcntificar pacicntes c^uc 
pejssam scr candidates a Lcrapias adjuvantes. 

Um estudo epidemic jJogiccj com base no bano) dc diidtxs dc 
alta do hospital dc sete csLados, rcprcscnlandt) 25% da pejpuia- 
cao dtxs ETTA naqucla cpc^ca, dcLcnninou c|uc a sepse grave afcla 
751.000 pacicnLcs anualrncnLc (2.3 por 100 alLas hospUalires), 
com 29 % dc mortal idadc. 11 A medida que a pcjpula^ao dos EUA 
cnvclhccc, anLccipa-sc que a incidcncia dc sepse ira aumenLar 
grossciramcnic l,59(i por ant). Nem loda infcc« r iat3 ? no cnLanLo 7 
causa sepse. A oenrrcncia dc sepse depende dc uma ctjmbina- 
cao dc fatorcs dc virulcncia bacLcdana (p. ex., propricdadcs dc 
adercncia, rcsisLcncia a fagtjcitosc ou a anLibioLieos, endoLoxina 
das bacLcrias gram-negaLivas ? cxtJLoxinas das bacterias gmm- 
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Quadro 244 Sind ro me da Res post a Inflamatoria 
Sistemica e Sepse: Deffnicoes 

Sfndronrie da Resposta Inflamatoria Sistemica (SRIS) 

Dois on mills dns seguintes paramelcofl: 

Tempefatnra > 38"C ou < 3 VC 
Rarimcnto cardiaco > 90 tvatlmentos/min 
Taxa resplntOda > 20 ou PaC0 2 < 32 otfliHg 
Ccmtagem dc Icucdcitos > 12.000' ou < 4.000/mm J 

Sepse 

SRIS -i- Rifera^n docunicntada 

Sepse Grave 

Sepse + disfuncao de otglo ou Tiipoperfiisao (latJcoacidosc, 
oligiirla. csiado tnetital alccradn) 

Cheque Septico 

Sepse + disfuncao dc otrIo + Itipotensao (pi'essdo sanguirica 
slstollca < 90 mmHg f>u > 90 tntnllg com vasopi'essoics) 


positives) c fatorcs do hospedcim (csLado imune c rcsposla 
imunc, fun^ao da barrei ra epitclial, gencro, laLoncs genelicos). 

A eslraLcgia fundamental no conLrole de pacienLes scplictxs 
envoivc fluidos de rcanimaeko e LralamcnLo da infeceao tie 
base, ou eontrole da feme, mats a a dm inis true ao das antibioli- 
eos apropriados. A Lerapia antibUMca empirics apropriada para 
a .sepse grave inclui carbapcnemas^ ccfaJosporinas de Lerceira 
ou quarta gcrai;ao coni cobettura adicional para anacrobios ou 
pcnicilinas anLipseudomonas. Agentes cam aLividadc eonLra Ski- 
phyla a fc CMS U u rvus resislenLes a melicilina silo usados se exis- 
Lir uma prcocupacao scnsaLa da presenya desle imcrorganismo 
(p. ex., infeepbes nasoeermiais, residences crbnictxs de inslilui- 
ebes de saude). O conLrole das fonlcs refere-se a drenagem de 
abscesses, desbridaincnLo de Lccido desvkali^ado, remo^ao de 
corptxs csLranhos infcclados e conLrole definitive j da fonLe (p. 
ex., apendicecLomia, colecisLecLomia). A rcanimaeao dos pacien¬ 
Les segue as principles anLeriormenLe mcneionadtxs. Os bene- 
fieitxs da lerapia dirccionada ao objelivo precoce com. uma 
OVF-alvo de 8 a 10 mmHg, PAM de 65 de 90 mmHg e S0 2 
venoso central maior que 70% forum dcmonsLrados em urn 
ensaio clmico prospccLivo. 47 Neste csLudo, a morlalidade inLra- 
hospilalar foi reduzida em Lodos *>s paeienles, induindo o 
subgrupo com sepse grave e choque seplieo. 

O cheque seplieo represenLa uma dislribuldio vasodilaludora 
anormal do DC. onde a DC pode cslar normal Ou aumcnlado. 
O cheque sepLico e fret|uenLemente refralarlo a caLecolaminas, 
o t]ue piide ser uma manifestacao de defieienela de vaxupres- 
sina. Assim, exisle um papel para admin isLracao de vasopres- 
sina em paeienles eom cheque seplieo. De fate, um ensaio 
elmieo previcj dense jnstnou c.]ue 14 de 16 pacienLes eom cheque 
sepLseo refralarlts a eaLecolamina liveram um aumenLo imediau> 
e suslenLadcj na PAM assoeiado a infusao de vasopressina. O 
rcconlieeimenLo aumcnlado de insufileieneia adrenal em pacien¬ 
Les critlcamenLe dc sen Les ineiksu o ressurgimenLo da Lerapia cum 
glicciconicolde jiara sepse, hem como para cuidados intensive js 
em geral. corno observadt? anteriortnente. Ncj esLudcj p modulivo 
de esleroides em choque septico, exs esteroides mcjsLraram 
reverter a choque, redudr as neeessidades vasopressoras, 
moderar os eseores de disfuticao de cjrgacjs e mclhcjrar a so- 
brevida.^ 


Um numcTode terapias secundarias fol pnjmissorem esludos 
pre-dinicc xs ou ensalos dinietxs men ores, mas as ECPRs muki- 
ccnLrlcas rtiaiores nao demonstrararn bencfieios na stsbrevida. 
Os agcnles usados. IncJuem o ibuprofc , no : prosLaglandlna E h 
pcnlc^xifilina, A-aecLlJeistcina, selcnicj, anliLrombina TH, imuno- 
globulinas 15,^ hemofilLracilcj, ini hi dor da via de fa lor de Leeido 
reeombinantc, faUsr de necrtxse lumoral-p-55 (TNf), proteina 
de tusilcj reeepLc^ra, e aniieorptss para TNF-a e endoloxina. 
Somente a proteina C humana aLlvada reccjmbinanLe (PCA) de- 
memslroLi uielhcjrar a scjbrevida em pacienLes eom sepse grave. 
A PC A e uma pro Lein a endogena que pro move a fibrinolisc e 
inil>e a tnimb(xse e a inflarnacao, e e um modulador ImporLanLe 
da ccjagulacat} e inflarnacao associadas a sepse grave. Em uma 
ECPR multicenLrica envoivendo 1.690 paeienles nindtjmiicados 
et5m sepse grave, a PC A reduxiu a mtsrlaiidade de 31% para 
25%-^ O unieo efeitcj adverse^ signifiealiivo foi um aumenLo nas 
eoiTiplieatoes hetnorragicas ncj grupo LraLadcj com PC A (3,5% 
tarsus P = 0,0(5). 

Falencia de Mtiltiplos Orgaos 

A PMO Lem sido ehamada uma sindrome do progre$$Q cirurgfco 
porq ue sua emergen eia foi resullado de avangtxs no Lratamento 
do ehfjque eireulaLorio, falencia renal e insufieieneia ymlmonar. 
A deseri^ao da FMO eomts uma enLidade distinla daLa dtxs 
anos de 1970, t|uando um ndmero de gruptjs relalou falencia 
progressiva ncj sisteina de digatxs com um padrao scc|ueneial.' l! '' 
A mortalidade assoeiada a FMO varia de 40% a 100% e esla 
dire lame ntc relaeitsnada com o mi mem e corn a dura^ao dtxs 
sisLemas de orgaos que fa I ham. rnfeJizmente, ncm a ine ideneia 
nern a mo rial idade da sindrorne mclh-t>raram signifieaLivairienlc 
ntxs anos reeenLes, e esta permaneec uma causa principal dc 
inorlc na IJTT. 

RelaLos antcriores de PMO implieavam a infeeeao eomo o 
fa tor clioldgico primario. 51 - 1 mas esLudcxs subsequcnlcs enfali^a- 
ram t^ue infeeeoes clinicas evidences nao cram um requisite 
para FMO. De falo, ecnea de um Uirca dos pacienLes <jue 
morrem de FMO Lera cullura de sanguc posiLiva com fonLe natj 
idcnLifieavel. O pensamenLo etsrrenLe e de que a FMO nepre- 
senla a culrninaeao de uma resposLa ncuroendtlerina, itnune e 
inflamaLdria general i^a da exeessiva. A e as cal a pode scr preei- 
pilada par uma ampla variedade de agressdes, amplamenle 
classifies das eomo lesao Led dual, choque ceJular, inflama^acj e 
infeeeao. FvidcndaS crcsecnLes suportam o eoneciLt) de que 
mukipJas agressbes sacs pn3v r avelmenLe responsive is pela FMO. 
F.m um mtjdelt? de dois ev r entos dc FMO (Fig. 24-5), o htjspe- 
deiro expcTimenla agressdes sequeneiais Lais que a rcsposla 
inflamaLdria sistemica subsequenLe excede a resptxsla lipiea ini- 
dada por eada agressatu independente. A agrcssacj inieial 
provejea a resptxsla inflamaLdria, e o padenLc entra num csLado 
de hiperinflama^acj sisLemiea (it?., SRTS). Se a lesao cju a res- 
poslii inflamaLdria sat> exageradas ou pcrpeLuadas, o paeienle 
enLra ern um csLado de hipermflamaeao sistemica maligna 
(STRIA grave) que pode cvoluir para FMO franca, independence 
de ouLros i^ilores. O cenario mais comurn envcilve agressdes 
sequeneiais mukiplas. Uma segunda agressao durante um 
peritjdt> vulneravei amplia a SRTS para produiir a FMO. A prti- 
gnessao pareee scr dependenLe dtj Lipo de agressao, com um 
padrao hi modal do desenvolvi men Lo da FMO. A FMO precoce 
(que ocorre dcnlro de 72 lioras da agressao inieial) pareee scr 
preeipilada pelo choque eclular. Atj contt^fid, a FMO tandia 
(lipicamcnle 6-8 dias apds o evento) c caracterisLieamente rela- 
eitfnada eom infcc^ao) |J Emf^ora a agressao inieial delermine a 
suseclibil Idade do paelenLc. ate a presen Le ex Isle pouea eviden- 
eia dircla de que qualqucr agressao seja mais provavel dt> que 
outra para levar a FMO. Pareee t]ue o principal faLor de risecj 
e a resptjsla inflamaLoria/imune (Fig. 2-1^i) A amplitude da 
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Figure 24-5 O modclo dc dois evcntos dc falencia dc multipios 
organs (FlVIO). Uma agressao initial rcsulta cm hipcrinflamagao sis- 
tcmica. Sc a agressao ou a rcspnsta inflamatdria for exagerada 011 
pcrpctuada, podc-sc desenyotver a FMO franca. Mais comumcatc, o 
hospedciro resistc a agreesdcs sequcnciais multiplas Uma segunda 
agressao durante uni perindo vuincravcl amplitica a resposta infla^ 
materia sistcmica para pmduzir a FMO. 


resposliL inflamatdria slstemica precoce estii rulacionada a agres- 
site LniciaJ. Mecanismos dc negative rcgulam a dimi- 

nui^ao desla resposta numa. Lenlativa dc limiLar a inflamagao 
autode&trutiva. Esla sindromc dc rcspOStd anti-ln flamatdria com- 
pensaidria podc rcsulUir cm imunossupressuo reLardada c susce- 
Ubll ida.de aumentada a infeeqao. Ncssc paradigm^ uma segunda 
ocorrcncia Lanto durante a hiperinflamaqao precoce quanto 
durante a imunossupt^sao rciardada Lera o mesmo efciLo dc 
redc ? deterioraciio para FMO. 

A despeiLo dc qua sc 3 dccadas dc pesquisa cienLsfica basica 
c cl mica c uma gama inLeira dc anLimediadorcs que falharanp 
as taxas dc mortal idadc paia os padenLcs coin FMO permane- 
ccm ainplamcnlc inakeradas. Fsse faLo, junlarncnLc coma nossa 


inabilidadc dc modificar significativamcnte a srndrome, aponta 
para importanda priorilaria dc adolar esLraLcgias para prevenir 
o desenvolvimcnto dc FMO. A preveneao da efiarnada segunda 
oconuncia podc scr realbada cm Lrcs areas disLinLas: rcanima- 
cao ? intcrvcnqdcs openitdrias c cuidados intensivos. Os pontes 
exLrcm?>s da rcanima^ao, lais corno depuraCao do lactate c 
deficit dc base, represen Lam o rcembolstj do debito dc oxlgenio 
c podem mintmiiara Jesilo celular rcsullanLc do choquc. Mesmo 
a cscolha do fluido dc rcanimacao c importanlc. A salina hiper- 
Lonica parccc ter propriedades imunomoduladoras favoravcis, 
enquanto a transfusao dc sanguc dc banco podc servir como 
uma segunda ocorrcncia. 

Em uni dos principals arLigos que dcscrcvcm a FMO,' 11 '' mais 
da metade dos casos dc FMO forum devitlos a urn erro inLra- 
operatdrio 014 erm perioperutdrio. Teenicas cinirgicas mcLicu- 
losas nas quais a trauma Led dual c tninLmtzadc}, prcvcnqao dc 
hematomas c perda sanguinca que rcqucini Lransfusao, deshri- 
damento adequado dc Lccido nccrdLico, tempi a antibidtica 
pronUi c apropriada, c accitaqao do cone cite dc cjperagao que 
conttola u datio sacj Lodos rncios pel os quids r) controle cjpc- 
raterir) podc dlminuir a incidcncia dc FMO. A prevengao mais 
o premtts LratamenLo da SC A sao a chavc 3 ponque represen Lam 
uma das unicas formas rcvcrsivcis dc FMO. Finalmctile., a ma- 
nulcn^acj dc um alto indice dc suspeila dc Jesdes insuspcilas 
c calaslrofcs ahdominais no periodo pos-operaLorio c a per- 
mancncia condcsccndcntc para explorar abdomens desfavora- 
vcis sao mcitis adicionais pclrjs sjuais a risco para FMO pt)dc 
scr diimnuido. 

O olijctivo desLe capiLulo foi dar aos IciLorcs uma visao 1 1 neve 
mas focada dos cuidadtjs inLensivos cirurgierjs para que possam 
conlinuar a scr cfica^cs para os scus pacicnLcs. Parte dcsta 
cficacia c af^racar cstrategics dc controlc que tnosLraram ter urn 
impacto real na morbidadc c mortal idadc, ccsmo o controlc mi- 
nucicjso da glictise., vcnLilaqao proLctora puJmonar r nutricao 
prccocc c adcquada : praticas resLritivas dc Lransfusao dc sanguc, 
c TVF c profilaxia contra gastriLc dc cstrcssc. Esla lisla nilcj c 
inclui tudej mas c parLe da estraLegia para minimi^ar o desen- 
volvimcnLo dc ctsmplicaydcs e reduieir u poLcncial para o de- 
sen volvirncnLo da FMO. 
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RgUra 24-6 Uma resposta inflamatoria disfujici<>inal/imunL L leva a ta[cucia dc multiptos organs (FMO). A amplitude da sindromc da resposta 
Lnflaimtona sistcmica (SHIS) iuicial csta rclacinnada corn a agressao inicial. Uma repost a anti-Tnflamatoria compcnsatoria (RAQ podc rcsultar 
cm imunossupresfiao. Agrcssocs sequent iais snhrcpostas tanto no cstado hipcrinflamatorio como no cstado imunossuprimido podem resuJ- 
tar cm FMO. 
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CAPlTULO I 

Procedimentos Cirurgicos a Beira 
do Leito 

Addison K„ May, MD e Jose J. Diaz, MD 


Praticas de Seguranca para Procedimentos Cirurgicos a 
Beira do Leito 

Sele^ao de Pacientes para Procedimentos Cirurgicos a 
Beira do Leito 

Laparotomia a Beira do Leito 
Traqueostomia 

Gastrostomia Endoscopica Percutanea 
Broncoscopia 

Ka ultima decada, di versos fatores combinarum-sc para autnen- 
lar a frequcncia e a adcquacko de procedimentos opetatorios 
executados a beira do leito ; na uni dude de Lerapia intensiva 
(UTT) ? cm pacienLes cirurgicos. Inducm-se, enLre elcs, 0 nurnero 
crcscenLe dc casos cfrvtgieos cnticos, a apnova^ao de cstraLegias 
dc ccrntrole de danos para distutbios graves nos niveis al>do- 
minaL ortopedico c dos Lecidos moles, os avancos nus tccnicas 
endoscopic as e pencuLaneas, a compeLidlo crescente por espacos 
cm centres ciiiirgicixs, as difieiildades assoeiadus ac> Lransporte 
de paeientes em condie5cs cnLicas e o eusto dos provedLmentos 
tspenitorios repctiLi vos. 

Em particular, a ititrijdufao de eoncciLos corrio control e de 
danos e nclaparotomias pnogramadas no Lralarnento das catastro- 
fes abdominals, bem enmo a indicaeao de Japan isLottuus descom- 
pressivas para o controle da Sin drome Gotti parti mental Abdominal 
(eri] ingles, ahdomintit comparim&ni syndnrmu. - ACS), levaram 
a nccessidade de procedimcnkjs aljdominais frequenter e repe- 
l_iLl% r HC )s, eapazes de serem cxeeutados com segurunga e cfieicncia, 
no leito do paeienLe. Alem disso, a consensu quanto a uLiJidadc 
da traquccxsLoTiua prccoce, tjem cnino a LnLn>dut:ao da traqueos- 
tomia percutanca e do acessn de alimenLa^ao guiado por endos- 
eopia resultaram na cxecui^ao de varUxs proccdimcnLos cm leitos 
de ITTIs : de modo que esLes, ate etltao, eram rcalizados Lradicio- 
nalinenle na saJu de <jp era cat >. Como excniplo, em um pent ido 
de 56 lueses, entre julho de 2001 e fevereiro de 2006, nossa 
Divisao dc TraumaLologia e Unidade de TratamcnLo Inlensivo 
CLnJjgico exeeuLou mais de 4.500 procedimentos cirurgictxs no 
leito, ineluindo apmximadamcnLc 1.400 trim|ueostomias f a colo- 
ca^ao de mais de 800 Lubos de gastrostomia e gasLrujejunostornia, 
mats de 1.700 bronooscopias e -180 laparotomias. O indite me ns a I 


de laparotomias no leilo aumentou de 1,9 pur mcs : durante a 
pent j do de 1996 a 2000, para 8,7 por mes, no intervalo de 2001 
a 2006. Durante ess as duas fascs. a a l k jrdagem por laparotomia 
mudou signiftcalivamenk: no t|ue concerne as indicates elcLivas 
e scnuelcLivas de Utftshottl (lavagem) an fechamcnto:; O quanti- 
lativo de procedimentos cxcculados para essas indiea^ocs cor- 
respondc, no pent j do unLcrior, a 27%, ao passo que, no perfodo 
posLcrior, equivale a 75%- 1;i 

A dificuldadc cm documentar a seguran^a e a cusLo-beneficio 
das teen teas ciriiigicas a beira do leilo e representada pd a exten- 
sao dos procedimentos. pela diversidade dos grujxxs dc pacien- 
Les e pela variedadc das indieatoes. EnLre tan to, ojtti reJa^ucj atjs 
meLodcxs ecjrnuns, cjs dadtxs sao suficienLes para ksrneeer suporte 
tanLo a seguranea quankj atj cusLtJ-beneticlo. Relate xs anlcnorcs 
de analise coTTibinada de procedimentos ojtti uns a Ix^ira do 
leiLtJ, incluindtj a LraquetxsLomia percutanea pordilaLa^ao (TPD) 
(em ingles. percutaneous diUlfimud trtichuoslmny), a gaslrosLo- 
mia endtjseoplea pereulanea (CEP) (cm ingles, 
umkjscapic g£i$tra$tftfTty — PEG), o ptJslcionamenLtj de filtros da 
vela cava inferior (VCI) (em ingles, inferior vena cava) e as 
laparotomias, demonstraram m dices de ctjrnpliea^ao similares 
atjs obstrvadtxs na saJa dc opera^ao, mas coin redut;atj signifi- 
caLiva em Icmfstjs de custo.^ :,i Alem disso, esLudos mais rceentes 
que examinaram individualmenLe os protedimenlos de TPD, 
GEP e Japan jtomia a t>eira ckj leitc j revelaran], lambem, que estes 
sao Lacs segunxs quanks, alem de mais economicos. eomparan- 
dt3-se a exeCUfao na sala de cjperacao. 1 ^^ Ncj leiLo, inclusive, 
essas teenic^as evitam o risco e as dificuldades deeorrenLes dtj 
Iransptjrte para a sala de operacao. Apesar dtj progresso na 
seguran^i do trunspcjrte de paeienLes em eonditdes cnticiLS e 
de alto risco, podem ocottct reacoes adversas graves e aLe 
mes mo obiLos.^ ExisLe um pequeno gruptj de paeientes t|ue, 
simplesmente, nao ptjde ser remtjvido por causa da intensidade 
da disfun^ao puJmonar cjll da rapidez com que o proecsso 
subjaeente precisa ser tmtado. T\”esses easexs, os procedimentos 
a l>eira do leito, exetutadexs rapidamente, ptjdem saJvar vidas. 

A in da c{ue os pnjeediTnenLtxs opeiaturicjs a beira do leito 
possam ser reaJizados de mcjdtj seguro e ecjir] indices de com- 
plicatatJ simiJarcs atxs da sala de c jpera^ao, essa condula exige a 
selecao preeisa dos pacientes e a exetutao eoercnlc das prali- 
cas de seguratifja adet^uadas. A IJTI e um ambienLe tomplexo, 
no qua! sao exeeutadtxs procedimentos complieados. O reeo- 
nlieeimenkj do enorme poLeneial para errtjs e reacoes adversas 
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revel a-se, dessa format., imporLanlc. Com base na cxpcricncia 
de pnolncolos aJtamenttf OAnfiaveb*, a prevcn^ae) dc Cfms e 
reapocs adverse cxigc que sc padre mizem as ctapas c sc 
dinline a variabilidadc. llJ Os proLocolos c as praticas dc segu- 
ranca definidos para e)s pnicedimeritos operatdrios a beira do 
IciLo dev cm cslar cm vigor para a&scgurar a exccudlo segura, 
cam indices reduzidos dc Lnfcccao, garanlia dc conforLo e 
seda^ao adequada. EsLc capituk) aborda: 

1. Melodos c praLicas sistcmalicas dc segurunca para garanLir 
o desempenho seguro dc procedimcnLtxs a beira do leito. 

2. Sclc^atj dc pacicnlcs para proccdi memos ciiruigictxs a beLra 
do leito. 

3. Considcia^ncs espccificas para proccdi mcnLe)s comuns a 
beira de) IciLo: 

* Lapamlomia a beira do leito. 

* Traqucostomia pcTculanea. 

* Colctcajf&n, pot endoscopia, dc Lubcxs pcrcutancos para 
airmen La^ao_ 

* Bremecxscopia. 

PRATICAS DE 5 EG URANIA PARA 
PROCEDIMENTOS CIRORGICOS A BEIRA DO 
LEITO 

Para garanlir a segu ranca dc proccdimcnUjs c )p era Lori t xs execu- 
lados a beira do leito, dcvcm-sc louiar rncdldas sistcmaticas 
com a finalLdadc dc: 

1. Asscgurar a sclc^ao apropriada dos pacicnlcs. 

2. Garantir a experienda adequada da cquipc. 

3- Reduzir a variabilidadc dos proccdimcntos. 

4. Prcvcnir erros dc comunicacao. 

Ha muiLas Lccnicas e ferramenLas disponiveis. dc mode que 
e frcqucnle a uLilizacasJ dc medidas complemenLanes para que 
sc aLinja alto nivcl dc segu ran ^a. Em ne)ssas IJTIs, estao dis- 
ponivcis: 

* Equipe especificamenLc Lrcinada. 

* Dire trices dc lialamento c documenLtxs padre mi zados dc 
pmcedimenLos ejpcraLdriejs para asscgurar a eemformidade 
da cquipc, do equipamciito e de) desempenhe). 

* Time-cml pree-preicedimcnto c checklist com a final idadc dc 
possibililar a aplieacao das praLicas apmprtadas. 

* ConLmJe dc conform idadc, comunicacao dc rcacocs c re- 
visae) dos nesultados a film dc garanLir a qua I idadc c o aper- 
fcicoamcnlo do pmcesso. 

Cada utti dos mccanismcxs dc seguranca c discuLido mais 
dclalhadamcnte ao lemgo do CaprLulo. 

O uso dc cquipc espeeificamentc Lrcinada para cxccuLar 
procedimcnltxs ejpcralorios a beira de) leito, na UTT, faciliLa. dc 
rnancira considcra vcl, a rcdu(:ae) na variabilidadc, a cemformi- 
dadc com pmecdirnenLtxs opcralorios padre mizadtxs, a redu^ao 
de)s erros dc comunieacae.i e a manuteneb) dos conjumns dc 
habilidadcs apmpriadas. Dcpcndcndo da quanLldade dc pre)cc- 
dimetitos, cssa cquipc pode-se rcsLdngLr a unidadc, ao scrvk;o 
on set usada para fomcccr suporlc a proccdimcnlos na leito 
cm diversos services c UTTs. A limilacao do suporlc dc preicc- 
dimcnLejs a utn quanLilallvo pccfucncj dc individuos pcrmilc a 
desenvtslvimcnU j dc maior gran dc cspcclali^a^ao c Lem side), 
cm nossa cxpcricncia, cxlrcmamcntc valitxsa no <]lic concern c 
a scgurant:a 7 ern especial ne) LraUimenLe) ebs vias acrcas c do 
LLibo cndoLraqucai duranU: tiac|LLce)sLe)mias pcrculancas. Alcm 
disso 7 a ctjULpc c insLruida c cncarrcgada de dcsenve )J ver c 
eontre)lar prllicas dc seguranca c garanLir sua aplieacao cm Lode>s 
os proccdimcnUjs. 


As dircLrizcs dc tralamcnlo, exs proUjcolos e e)s mcLe)dt3s 
cirurgLcos padremizadexs prccisam scr definide js anlcs da cxccll- 
e^ae) dc roLrna dc proccdimcnLos trperatorios a beira do leito. 
Todas cssas necessidadcs devem eStar dc acordo com aquelas 
dcsenvolvldas para o ccnLro cirurglco c : Lamlrcm, scr facilmcnLc 
accssivcis c conLroladas quanLo a Conformldadc. Em dcetjrrcn- 
cia dc variacocs na cquipc cspccifica e no padrao dc praticas 
cm varias UTTs, nossos jirole,)col(xs silo adaplados a cada lejcal, 
com cj intuiUj dc assegurar a aplieacao apropriada dos procC- 
dimcn.Le)s e)pcraLe')rie)s a beira do IciLo. A dixjumcnLa^acj cxigida 
abiangc sclctjae) aprejpriada dtss pacicnlcs c da cquipc, bem 
como ce|LiipamcnU)s : mcdicamenLos, memile >r i^fSi e;i c (.suLrxss 
dade)s obrigatorios. O Quadro 25-1 aprcscnia um cxcmple) dc 
prtJtocolo para erpera^oes a licira do lcilt). J Tejdexs txs padcnLcs 
sao n>LinciramcnLc monilorizados por mcie) dc ealculo da 
pressats arterial, cIcLnjcardiograma, ejximctria dc pulse) c venLi- 
lacilo indispcnsavcl c^llc a equipe adequada csLcja prcscnlc, 
para, assim, permilir a cxccu-^ae) do proccdimcnU}, o cemLmJe 
da scdacie)/ancsLcsia, a admin isLracao dc mcdicamenLos, a ina- 
nipula^ao da vcnLilafao, caso ncccssario, c a documcnla^ao. O 
nLimero real dc profissionais cxigidt) depends de) proccdimcnlo 
c da cxpcricncia ncccssaria. TanLo a analgesia quanto a sedaeao 
devem scr garan Lidas com mcdicamcnlcxs apropriados c sob a 
orienlacao dc um meedico-inLcnsi^vislii. Alcm disse), as dircLrizcs 
c pre)UjcoJe)s inclucm padrdcs para prcparacao adetjuada, cc^ui- 
pamenLo c rcsponsaljilidadc dc prcslacao de conlas de)s ins- 
Lrumcnlcxs. 

O uso dc Hm^-out antes do prejccdirncnie) c dos checklists 
ajuda a garanlir praLicas dc segu ranca aprejpriadas. Ess as fcira- 
mcnlas limilam os erros dc cermunicacaei, facililam a ctsnformi- 
dadc com prejccdimcnLos cinirgicexs padroniZade)s c auxiliam 
na d(}cumcnla^ao c ne) conliolc de qualidadc. Alcm disse), sao 
semelhanLcs as lccnicas usadas nas salas dc ejpcracb) para re- 
duzir a variairilidadc, quando aprejpriado. A Figura 25-1 apre- 
scnLa um cxcmple) dc checklist. O ideal c que sc combinem 
cssas ferramenLas com formularios par a documcnla^acj c infor- 
mai r ocs para analise dc c^ualidadc c desempenhe). 

A garantia dc alLe) giau dc seguran^a das proccdimcnLe)s 
opcraLorios a beira de) leito e e) tornccimcnLo dc documcnLa^ao, 
quando ejbrlgatotio, demandam. a desenvolvimcnLo dc mcca- 
nismos para acompaniiar a cxcCuCao adcc^uada, a contreric dc 
ctsnfomi idadc c a revisae) c ce)municat_ao das react k:s adversas. 
Esses mecanismos devem scr aplicadtss lejcalmenLe, com a 
final idadc dc facililar cj desempenhe) OorreUj c sem variacocs e 
a interface cum principios c inidaldvas dc seguran^a liospilala- 
rcs. O dejsen ve) I vi rnento dc fluxogramas c diagram as faciliLa a 
inlegracae) dc proccssos cspccificos da un idadc. dcparlarncnlais 
c cm nivcl hcxspiLalar, coniribuindo para dclincar as dircLrizcs 
dc comunicadio c auLoridadc. 

S ELEC AO DE PACIENTE5 PARA 
PROCEDIMENTOS CIRDRGICOS A BEIRA DO 
LEITO 

Ct>mo observade) anLeriormenLe. cjs proccdi men Le)s tipcmLoritxs 
a beira do IciLo podem aprcscnUir indices dc compli es ra n 
situ i I arcs aos observadejs no centre dnirgico, com eoonomia. dc 
cusLe) c sem risctxs dc Iranspejnc, t^uande) sclccit>nados dc 
mancira adequada. rnfclizmcnLc, nao houve nenhurn 

csLude) randejmizado e poucas rcvisocs rclrejspcctivas aval iaram 
a scguranca dos proccdimcnlos Cm dciincaram as populates 
dc pacicnlcs c cjs mcLejdos apre)priadtxs. Alcm disso, tanLe) a 
cfcLividadc quanto a cficacla de)s prt>ccdimcnltxs a beira leito 
dependent da experienda local c da aplieacao dc praticas dc 
scguranca. A medida que ganhamos cxpcricncia, as indicates 


594 fif Trauma e Cuidado Cntico 


Quadro 25-1 Protocols de Operacao a Beira do Leito 


Indicates 

Lapniotomla dcseomprcsstva para SCA. 

Laparotomia cxplf>rat6iia para bemorragla intrarabdominil ap6s 
controlc dc danos e tamponameato. 

ReexpLoracao dc abdomc aberto prcviamcntc pari washout oo 
fccbamcnto. 

Lapamtoinia cxploratriria para dcscaruaj 1 quadro de sepse 
Ititi^r abdominal em padentc com pardmctros dc ventilate 
proibitiyos dc transportc para a saJa dc opera^io. 

Protocolo de Opera^ao a Beira do Leito 

Os JiitcnsivJstas c o clmrgiin dcvctn cstar presenter durante to do 
o eurso do proccdJtucnto drrirgico. 

O conscniiniento inforniado dcvcri ser nbrido fsempre quc 
possfocT). 

O checklist prc pioccdimctito devera set rcvJsado pe]a cnfcrmcira 
respoosivel 

A enfermelra e o fisiotciapcuta devcfao rnoTiltoiizai' o paeiente e 
registrar o proccdinicnto (protocolo de sedaeao no doente 
conscientej. 

Indicacdcs para transferor pan a saJa de op era can (nivel '!>■ 
Sangmnento dniirgleo 
Ncci'osc intestinal 

Neeessidade dc abermra dc outra cavidadc no corpo 
Prcferdicia do dmrglao 
Para lapaiolomias: 

Um perimetro esretHl deveri scr dcfirildo no quarto do 
paeiente. 

Todos os iridividuos deverao usar mascara c go no clnirglco. 

Os ititensMstas superyislooarao o controlc ancstiisico do 
paeiente. 

Aocstesia ^cral — narcdticos. benrodiazeplnas. propofol, 
paralisantes e controlc de ventllaeao. 

A Iavagcm das maos d cxccutada pela equlpe oinirgica. 

Os antibidticos prd-opentdriios sao Indicados somente dJaiue 
da neeessidade dc abertura dc oova ferdda opent^ria 
(cefazolin, lg,IV). 

Seri usada unia prepaneao abdominal dc povidona-iodo/ 
eloicxldlna. 

Quando Indieado, um sistema Bovie padrao devera scr 
clabondo. 

InstaJa^ao dc uibos de asplia^ao dc parede. 

Irrigaeao moma de 4 litres com soro fisioldglco normal 
Umabajidcja-padrao dc laparotomia no leito deveri scr 
Jnstalada com suturas em campo estcril. 

Adaptatlo dc EnneTTjjeriLy General Surgery PimtocolH at^idcrbilt 
UnlTc™ey Mcdkal Center Bedside Surgery Pmnicnl, 2 CHld. Dlspnrifrcl cm: 
h tup: //www_ m l .van d e fb ile eduAur£;e ryfl rauni a/e psy' p roto co I h. h t m. Arrwdo 
cm ] " de djczsembrn- dc 20 CKi. 


podem-sc ampliar c a frequencia aumcnLar. Quando .sc decide 
cxceular um pn>cedimenLo cirurgico a Iscira do leito, c precise3 
considebtr a dificuldadc e <s risos asstxjiado ao LransporLe, a com- 
plexidade da ope radio, a habilidade dc se conscg^uir a espaco 
ideal para a opera^ao, assim eoruo a scguran^a : a facilldadc c 
t5 cusLo-bcnefieisj ctJtsfa de rdacionadcxs. A maioria das proee- 
dimentcj?> opcnil6rios e execuLadUi na sala de <3pcniqa<3 c. em 
^cral ? as indicacocs jiara t]uc estes sejam reali^adtjs nn IciUj 
ctiquadram-sc em duaLS calegorias: (1) o padenLe csLa seria- 
mente mstavd para slt Iransporladts para a sala dc opcracao. 


e cj prcjccditnenLtJ consists em inlervcnqa<3 neeessatla pant 
salvar a vida ou (2) t3 pncjccdimenLcj c iao simples t|uc as difi- 
cukktdes rclativas a IransporLc. pmgrama.fao e custo da sala de 
operacao parccem injusLificadas. 12 

Os faUjres que, cn] geral, favtirecem a cxeeueiia de procedi- 
menLtis na sala de t jperadio al vrangem Lccnicas complexas r risca 
dc sangramenL-r 3 de grandes esLnaLuras vascularcs, neeessidade de 
insercai} de pmleses, e.xigeneias de iluminaeao significaLiva e 
prtxjedimenlos demoradt is. Os prcKjedimenLos exeeuladtjs a Ijcira 
dc j leiU) Ineluern, na malaria ekts vezes, Lrai^uetjsLtjmia pe neulanca 
e abefla, eoJoeacaa de lulitw de gasLnosLorma endcxsedplea per- 
euLanea (T J FC) t3u de giLsLrt sjej unt 3sR imia (em ingles, ftercutel- 
neous gndOGCQplc Qttslrojejuruystomy — PEGJ), brtsnecjseopia, 
desbridamentts de paries moles, laparoiomia de deseomptessaa 
para bipcrLcnsao afidominaJ, u^isboul c rximof^o de lampona- 
menLa apds lapartsLoniia de conLrole de ektncss. et3k3eaqatj de 
film :js de veia eava inferior (VCT) e proeedimenuss {3rUjpedieos 
dc eonLrole dc eLtnos. As vezes, pacienles em ccsndiqocs muila 
criLicas ptx.lem reeeher LraliirnenLo temporaries par melt> da exe- 
euqaa de um prtjeedimenlo esperaLorio a l>eira dtj leikx cum a 
realizaeae3 das opera^ues definilivas na sala de operaqau. 

LAPAROTOMIA A BEIRA DO LEITO 

A lapaniLomia a beira du lei Us foi, inieialmente, um pruee di¬ 
luent a de ultima reeurses em paeientes muiLo graves c^uc pre- 
cisavam ser Lranspesnadcxs para t> eenLrts cirtirgieu. Fa^ia-sc Lima 
tetl'lativa eorajasa para idenLifiear desenfas intra-abdominais 
fevers Ive is qiaandtj C3 paeiente estava a beira da mesne. 3 EnLrc- 
Lanta, cj reeanheeimento da smdresme etsm parti menlitJ abdomi¬ 
nal (ACS) crnnci eamplie'a^atj frequents da rcatiimacao de 
paeientes em estado enLico e a aeeitadia dcs et)nLn.)le de dantss 
para o tralamenLo dus easos eriLiccss earn doen^as inLra-abdts- 
minais resultuu em aumenus drasLiets na realiza^au de laparcs- 
Lomias a beira dej leito em ambienlcs arntruladc^ft. 1 ^ 12 u Tantu 
a ecsnLrcsle dc danexs quanta a traiarnenLQ da Sind tome Ctsm- 
partirrienlal Abdominal (SCA) ineiuem u usa de lapartssusmias. 
ou leeniea da IF abdome aberLts 1 ", na qual a faseia pemsaneee 
aberta e varias prtseedimenLos temporiirios dc fechamenta 
alsdtsminal sao cxeculados. As indica^oes para a laparoUjrnia a 
beira do leiLo podem ser classiftcadas etjmt} emergeneiais tsu 
semicleLiviLS. 

As indiea(_ues emergeneiais etsmuns abrangem: 

1. Laparotomia de dcseumpressao para a sin drome do eum- 
partirricnLal abdominal. 

2. Controlc e lampunamentcs para sangramcnLo reexsrrente 
apfss lapanjLtsmia anterior a fitri de eontndar danus. 

3 Suspeiut de infee^aa inLra-abdominal cm paeicnLes em esLadtJ 
muiLo enLietJ para scrum LransporLadtss aLe a sala de tspeiaeacs. 

As indiea(_ues semieletivas etsmuns incluem: 

1. Remocaa de ctsTTipressas apK"ss laparotomia de ccsntrole de 
dantjs. 

2. Tniga^ao c dcsl>ridamentu do abdomc aberltj. 

3. Controlc da tsrigem da sepsc secundaria a doenq^ intra- 
abdominal. 

■4. TraLamenUs dc defeiUss alsduminais Iraumalioos. 

A indicaeao cmergeneial mais etsmum para laparotomia a 
l>eira do leitt) eonsisLe na desetsmpressats da liiperLcnsao abdts- 
rninal. O neconlieeinsenUs e a etsmpreensats da fisiopalaltsgia 
da pressao inlra-abdominal aumenlada Icvando a disfuncao 
organiea, denorninada Sindrome do Compartimcntal Abdomi¬ 
nal (SCA). vein aumenLando signifieaLivamcnte desde que Kmn 
e Cols. deserev r eram ? pc I a prime ira v r e^ , a medida da pressao 
intra-abdominal coma indicaeao para a reexpksraeao do abdts- 
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TIME-OUT* em UT1 

Complete oste formuldrio (a) antes do dar Infela ao procedimento e fb) no local onde 0 
prccedimenlo dsve ser executado 

Nome do pacienta: N* do prontu^rio clfnico: 


Tipo de procedimenfo: 1 1 plaf19 l ado < ,q Nlo planejada PH Emerqdncia 

sem emergdncia sem emergSncia 1 — 11 

verificaqAo 

1. Procedimento invasive a ser executado 

Circule a oppao 

2. H fle P w condufdo se 0 paciente foi admitido nas Lilli mas 24 boras 

Sim 

Ndo 

3. O consent! mento infonmado foi obtido? 

(Verlficado pela enfermeira registrada no leito 0 de procedimento) 

Sim 

Ndo 

4. Identificacdo correfa do paciente? 

Pulseira N Lime re Consentimente 

Case 0 procedimento seja de emerqfincia, enfermeira registrada no leito ; 
enfermeira de procedimento e medico precisaraa verificar a ID do pacienta 
e as iniciais neste formuldrio 

Sim 

Ndo 

5. Acordo quanto ao procedimento 

(Acordo entre medico qua executant 0 procedimento e enfermeira de procedimento) 

Sim 

Ndo 

6. Lado/sftiD correto verificado e marcado? 

ND Direito Esquerdo Sftio: 

(Verlficado e marcado pelo medico qua executant 0 procedimento e pela 
enfermeira de procedimento) 

Sim 

Ndo 

7. Equipamonto adequado disponfvel? 

(Verlficado pelo medico q ue executard 0 proced imento e pela enfermeira de procedimento) 

Sim 

Ndo 

3. Recursos solicitados disponfveis? 

(Verificadlo pelo rnddioo que executard 0 procedimento e pela enfermeira de procedimento) 

Sim 

Ndo 

9. Pronto para planejar 0 procedimento? 

(Verificadd pela enfermeira de procedimento) 

Sim 

Ndo 

9. Pronto para dar conti nuidade ao procedimento? 

(Verificadd pela enfermeira de procedimento) 

Sim 

Ndo 

TIME-OUT: Todos os participantes e, inclusive, aqueles que somente pres end a ram o procedimento 
devem revisar 0 checklist e assinar abalxo 

Medico que executa 0 procedimento: 


Nome da enfermeira de procedimento: 


Nome da enfermeira registrada no leito: 


Outro: 

Oulro: Outro: 

Equips solicitando TIME-OUT: 
fTftulagao e asslnalura) 



'Nbta do Tradumr (N.T): Em Ingles. ho as Inlclais para Anamnera: c Examc Ffslco; ND. Nao DbpoafrcL 
“N.T.: TnHEmmcntjcj de control de prooe dime irons-. 

Flgura 25-1 Checklist dc proccdlmcntos cm unidadc dc tcrapia intensive (IJTl) cirurgica. 
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me. 1 ^ 1 -"' u A SC A pode slt class ificada cornu pri maria — quando 
atribufrel a. processed inlra-abdominais — ou secundaria — 
causada por edema inLeslinal on iiquido in Lra-abdominal, eomo 
resulLudo de reanimacao e LraLamenlo de doenca cxlra-abdo- 
initial. O uumenlo da pres sat j intra-abdominal leva a varia^oes 
na pressao de perfusao abdominal, licm anno a diminuicao 
do rclomo venoso e da complacencia pulmonar. Essas allcra- 
cbes podem, per sua vez, pruvocar insufideneia eardi'aea, 
falcncia rcspiraLoria e oliguria. 

Aurnenlos sigrtificulivoS na pressao abdominal podem resul- 
Lar cm hipopcTfusao organiea e isquemlu, ainda que, no momcnU) 
dcssas complicapjes, a pressao pt )ssa variar, dependendo da 
pressao arterial media. SisLemas de gradual at] para a hipenensao 
abdominal ja foram proposlos. e os gnus Til (21-25 mrnHg) e 
TV (> 25 mmHg) ft j ram consideradtis eomo significaLivumenlc 
elevados e indicalivos de SCA. 1 * O LraiamenLo dessu smdnjme 
pode envoiver unicamenle medidas que garantem a perfusao 
abdominal adequsida quando a pressao intra-abdominal esliver 
niais baixa, porerri, conforme esla an men la, recomen da-se a 
descomprcssao por Japarolomia. O LraiamenLo aprtjpriado cxige 
o reuonbeeimenlo da evoludlo da si'ndrome. Por isso, a rnoni- 
Lorizu^ao de roLina da pressao intravesical e csseneial em pucien- 
Lcs que aleuncarum reanimacao volemica significaLEva apbs 
procedimcnltjs abdominais e choquc grave (deficit de base 
.superior a 10), hem eomo naquelcs que rcccberuij] (S lilros tm 
mais de crislaloidcs ou seis on mais unidadcs de concenLrado 
de glbbulos vermelhos em um penodo de 6 boras. ^ 

A aeeitaeao do conceilo de conLrole de danos on “iapuroLo- 
mia abreviada'k para evilar o ubito de vflimas de Lrauma com 
exsanguinatjat] an Lcs da cormcao das allcra-tjocs fisiopalolbgEcas 
sLste micas, levtju at) aumenlo do uso das kparolomia a beira 
do leito para conlrole de sangramenlo alxlominal reetjrrenLe e 
remodio de cornprcssas, imgaeat) e dcsbridamen Lt ). 19 Esse pro- 
cedimcnLo e execuLado, geralmenLe, nt)s principals cenLros de 
Lrauma de niveJ I, nos qnais o conlrole de dant)s e o fecharrsenLo 
abdominal Lemporario para paeienLes crilicos costurnam ser 
nccessurios. Varios melodos de fechamenlo Lemporario ja foram 
dcscritos e eonLinuam sendtj aperfeitJtsadcjs. Os autores prefe- 
rem a nso de sistemas de pressao negaLiva, corn o auxilio de 
etjuipe Lreinada e equipamento adecjuado. 

A abordagem abdominal aberta Lambetn apJiea-se a easos de 
eirurgia geral, mais frcqncnLemenle para o LnaiamenLt) de pan- 
ereaLite necrosanLe, infeecao neerosanle de partus moles da 
pa rede abdominal, periLt)nile difusa em paeienLes eujo eonlroJe 
d u fcjeo foi insufleienLe e Lsqnemia do mesenlerio.^ 12 Ulili^am-se 
as Leenieas de conlrole de danos com reeonstrn^ao gasLroinLcs- 
Linal esladiada, nvtxhtnil abdominal seriado para uonLroie da 
origem e feehamenLo relardado da panede abdominal no LraLa- 
menU) dtis paeienles mutto eompiextjs. Os estudtjs dinieos 
eontrolados desses metodos sao Jim kudos, e as indiea-c;des e t)s 
ambienles nos t]uais a abordagem abdtjminaJ aberta e mais 
upmpriudu ainda nacj foram eomplelamente deLcrminados. 

TRAQU E0ST0MIA 

Tanto a 1.rat | uec isLomia aberta t]uatilo a TPD podem ser exeeu- 
tadas com seguranca a l>eira do ietto, na A laeiJidade 

e a eonveniencia da Lraquetxsksmia a beira do \c\lu e sna upro- 
vacao pneeoee etn paeienles eirurgicos em etrndtfdes erilieiLS 
provaveJmenLe levaram ao anrnenLo signifLcalivo em sua exe- 
eneat) no JeiLo. As indica^bes para IraquetJsLomia cm paeienles 
cinirgieos ineiuern: 

1. Presenca de eondi^oes paLologieas c|ue indicam inLubut;ao 
mecaniea pnJongada on Encapaeidade de proLeger as vias 
aercas (on amlras). 


2. Edema nas vias aercas e via aerea de aJLt) riset) apbs eirurgia 
maxilofaeiai e Lrauma. 

3. Via aerea de alio risex) posterior a imoisili^a^ao eervieaJ para 
fixatjat) de fratura. 

4. Neeessidade de via aerea cinirgiea em razasj da impossibi- 
Jidade de inLnbar o paeiente. 

EnLrelanLt) : idenlificar Lodas essas indieaebes nao e simples 
e a deeisao elfniea conLinua difieil. Apesar disso, a mortal idade 
perioperuLbria relaeionada eom a TPD mosLra-se inferior a 0,2% 
em esLudos randomi^adtJS. 5:7 ^ ,2fX “ a Por isscj, se o riseo de morte 
por fa I ha da exLutja^ao t)u perdu da via aerea for cslimudo eomo 
superiejr a 0,2%, a TPD deve ser exeentada. Quando a Lrat^ue- 
osLomia e considerada peJa in dicacao de veniilaeao mecaniea 
prolongada. o momenlt) adequado para rcalb:a-Ju eonLinua 
eontroverso. EsLudos reeenLes prioriiam a LraqueosUjmia 
preeoee (ate 7 dias) em deLrimenLtJ da retardada (apt")s 7 dias), 
por eausa da pennaneneia mais curLu na UTT e dt) mcnor 
periodo de veniilaeao mecaniea, nao havendo diferenca no 
indiee de monulidade em grnpt)s Lranmalicos e nao Imuma- 
Lietjs 22 ^- EntretlJltO, um esLndcj random izadt) recente de paeien¬ 
les dinieos na TJTT demonstrou redneat) signifiealiva nos indices 
de morialidade (32% versus 6~2%) ; pneumt)nia (5% versus 25%) 
e exlulxicao aeidenlal (0+a versus 6%) quando se comparou a 
lrat]ueoslomia preeoee ( iH horas) com a Lraqueostomia reLar- 
dada (14-16 dias) em pucienLes eom previsao de, pelo mentis, 
de 14 dias de venLila^ao mecaniea. 24 O grujso preeoee lambem 
penimneeeu pur mentjr perit)do na I ITT e exigiu menos venli- 
Jaekt) mecaniea. 

A TPD Lorntju-se o metodo de eseolha para Lrac|ueoslomia 
eleLiva em paeienles adullos em eonditebes criLicas, Esse proce¬ 
di mcnLo eJetivt] ftsi deseriLo pela primeita vc'£ por Ciaglia, em 
19B5, J " e, desde enlao, varias mtKlifiea^bes tern side.? feilas na 
Leeniea. Quando a TPD foi comparada a lrat|ue(xstomia eirnrgiea 
pudrao exeentada na sala de opeia^ao. evideneion men ores 
indices de infeceao de ferida. sangramenlo dinieamente rele- 
vanLe e mortalidade. 7 ^ A Lraqueostomia percuLanea lambem 
demonsLrou ser mais economiea nos paeienles de I ITT em 
eslado eritieo. 5 ^ 21 EnlrclanLo, as eompliea^des a bongo pra^o 
ainda nat) foram adecfuadamenLe esludadas em esLndos elfnietjs 
random izados para elaborar conelnsbes. 

O kiJ de Lraqueoslomia percuLanea eomercial mais usado e a 
Ciaglia Blue Rhino (Ctx)k Critical Care, Bloomington, TL), c|ue e 
praLiet), segnn> e de faeil manLLseio. Jr ' As complieaybes periope- 
ralbnLts init jrrnadas aeerea desse proticdirnenks sao as segui tiles: 

1. Sangramento perisLomial seenndario a iesatj de veias jugu- 
iares anLertores on do isLmo da Liret)ide. 

2. Lesao csofagieu peia eanula aLraves da parede posterior da 
Lrac^neia. 

3- Posicionamcnlo exLraluminal eom a eriagat) de falso LrajeLt> 
durante a inser(:ao do Lubo de LraqneosLOmia. 

4. Perda da via aerea. 

As prineipais complicates periopeniLbrias podem ser mini- 
mizadas nsandtj-se as medidas de seguranca apresenLadas nas 
seebes anLcritires dcste texto Os auLores aeredilam <]ue a matii- 
pula^at) das vias acre as por equips espeeificamenLe Lteinada e 
bastatiCe util na limiia^ao de ctsmpliea^bes nessa area. Alem 
disstf, uma de duas Leenieas e usada para assegurar o posieio- 
namenLo apropriado da cannla de Lra<]uetisicjmia e minimi^ar 
o riseo de perda da via aerea por exLuba^ao indevida duranLc 
o proeedimenLo: (1) orientacao broncosebpica ou (2) leeniea 
semiaberLa com dissec^ao nsmba da parede anterior da Lra- 
queia. 27 ^ EnLrelanUj, a orienlat^ao Immecxsebpica nao climina 
Jesbes serias a traqueia, de mtsdo c^ue se lornu importajlte o 
auxilio de uma equipe especiaiizada, a fim, de prevenir essas 
complicacbes. A TPD pode ser execuLada, de maneira segura 
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cm pacienLes com obesidadc morbida, mas devise kjmar ts 
devldci cuidadts na selcqao do Lanmnho c comprijncnlo da IuIhs 
dc Loll ] ucosLomia. J! '' Uma. veZ que nun hum csLudo aprcHcnLou, 
aLc agora, meLodon apmpriiidos dc deictic snar a comprimenkj 
adtquiido dcsHc tulxs, as a mores inscrem, roldneitamente, LuIhss 
ksngos, cm vei daqucles dc comprimenLo padronizado, cm 
pacienLes com indice dc inansa corporal superior a 35 c naque- 
Jcs com edemas excesslvos 

A incidcncia dc estenose Lraqueal grave Lardia apes Lraque- 
asLomia pcrculanca c rcchjzida, com indices infenores a 6 ( M^ 31 , 
c a esLenose gcralmenLe ocotre na parte superior da area 
.subglbLiea. A esLenose Lraqueal slabel mica e encontiada errs 40% 
dos pacienLes.^ 2 

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA 

Gaudercr c Ponsky dcscTeveram, cm 19ft0, a uliliza^ics da GEP 
para ohtet aeesso at a esLomago c forncccr alimenLacao enLeral 
por meio dc urria leeniea dc truqao technique) ^ Desde 

enlao, di versos meLodtxs ja foram deseritos. O principio da 
aproxlmacao sem suLura do esLomago ale a paredc abdominal 
anterior permitiu que a leeniea de Lraeao sc lornassc o tnclodo 
mais popularmenLc usado. As csuLras duas Lecnieas mais com u ns 
sao as de empurrar (pU$&) c inLroduzir (irUntducer)^ am has 
cxigindo o llso de suLuras dc fixa^ao (stay sulurv) para apm- 
ximar o esLomago da parade abdominal anterior. Tubos de 
GJEF mais reccnLes combinam as vias gasliica c jejunal pos- 
sibiliLando a descompressao proximal (gaslrica) e a alimenla- 
(_ao dislal (jejunal). 

As principals indita^oes para GEP tm GJEP inclucm incapa- 
cidadc de cngolir, alto risco de aspira^ao. Lrauma facial inLenso 
c necessidade de ventilaqao mecanica por mais de 1 semanas,^ 1 
OuLras indieaebes abrangem a rcaJi^acao de GEP/GJEP cm 
pacicittes dcbiliLados tju dcmenciados c sofrendo desi draLaeat j 
intensa. A GEP ja foi associada a redu^ao na cllsIo geral da 
hospiialiJEacao,^ 

Existem varios Lubos dc gasLrosLomia e dc gasLnojejunosLo- 
mia dispomveis. A maioria permiLe aeesso simples de gasLros- 
tomia com ou sem vaivuJa. Alguns sao inscridos no nivcl da 
pele (BaLotsJt c a concxao cam tubes so e neccssaria dunanLc a 
alimenta^ao. Para pacicnles criLicos e com risco eJevado de 
aspiracao, enconLra-sc disponivel urn Lubo de jejunosLomia 
Lransgastrica cndoscbpica pcrculanca com Ires lumens. Esse 
Lubo pcrmile a drenagern do esLomago, i>cm como a alimenla.- 
cao jejunal proximal, e c mantido no lugar por litt] lialats.^ 
Embora a alimenLacao possa inieiar-se na mesmtj dia da inser^ao 
do luIhj dc GEP, isso nao oconc ntss pacienLes cm conduces 
mais cnlicas antes de 21 horas.^ 7 Existem varias ecjntraindiea- 
ebes at3 uso de Lubcjs de GEP: 

1. Aeesst) endosebpico impossivd; 

2. CoagulopaLia grave; 

3. Oljslrucao da saida giLsLriea; 

4. Sobrevida anteeipada mencr que 4 semanas; 

5 Tncapat:idade de aproxirnar a paredc gasLrica da parede 

abdominal. 

Exislcm, ainda. deterrninadas ci >ntrainclicapdeS reJalivas, comes 
a ineapacidade de Iransilurninaeao cm pa dentes oi>csos. A 
inflamacat) tju infeceao da parede anterior deve ser Lralada anLes 
do proeedimento A asciLc pt)de ser drenada previamenle e nats 
ecjnstiLui c(3nlraindieaeao absolula. 5 * Urn Lubo de GEP nao deve 
ser eoloeado imediaLamente casts haja derivacao venLrit:uJope- 
riloneal ou cateler de diaJise, mas posluigado jior 1 t3u 2 sa- 
manas. 51 ^ A histbria de Japan: >tomia previa ou recenLe ? lambem 
nao represenla conLraindicac:ao a GEP. 41 


Acredila-se t]ue a GEP e segura, seja quando execulada na 
sala de endoseopia, na sala de opera^ao ou a beira do ieik), 
na UTI Esse proeedimenlo e rcalizado cm paeientes graves e 
deb ili Ladas t{ue nao tolerant et 3m pli canoes e a p re sen Lam alia 
incidcncia de mortalidade. 4i As ctsmplieaebes da inscreao da 
GEP sao divididas cm preecjccs e Lardias. Ar livre apds a caky~ 
cacao de um lu!h 3 de PEG e etjmum c pode pcrsisLir ptsr ale 
4 semanas. 4 ^ A infcc^ao ptsde oeorrer como complicate 
preeticc. A incisats adequada da pele c a admin is Lra(_ao de anli- 
bioLietis antes do procedimenLts sao impcsrianles, visando a re- 
ducao das iitfeCCocs na sititi einirgico, especial men Lc com a 
leeniea de Lraeao (jntll lechnUfue). U:4 -' RaranienLe, o Lubo da GEP 
pode deslocar-sc da posi(:at3 adequada no csLbmagts durante 
tjs primetros 10 a 14 dias, anLes dt.j dcsenvolvimcnLo do Lrajclo. 
Es la e uma cmergSneia cirurgi ca, ptsis o eonLcudo gasLrictJ pode 
vazar para a cavidadc abdominal, Exige-sc, nesse casts. Irata- 
menLo cirurgictj. 


BRONCOSCOPIA 

A bronctssctspia ptsr fibra optica e uLil para fins diagnosLicos c 
lerapcuLicos cm pacienLes ciruigicos. EnLrc as indiea^oes Lera- 
jicuLicas cm poLcncial, a broncoscopia pode ser usada para 
inscreao de um lul>o endotiaqueal, remoc^ts de c:orpos estra- 
nhtss aspiradtjs inadverlidamente e Lampfjes dc rriueo, reversats 
de aleleeLasia cm pacienLes mccanieamenle venLiJados, aspira^atj 
de secreebes persislenLes e espessas e diagnbsLico de pneumo¬ 
nia obstrLiLiva. ^ 

Usa-sc a broncoscopia diagndsLica na olrteneatj do aspirado 
para diagnbsLiecj e trakimenkj da pneumonia. 47 Ja foi demtsns- 
Lradti que as eulluras c|uanLilativas oblidas por bnmecisospia pt jr 
fi bra optica cxeluern o diagnostico dc pneumonia cm aprcsxima- 
damenLe 50% das pacienLes cam sinais clinictjs presentes : assim 
como reduaem o uses inadequado de anlildbticos e os indices 
dc mortal idade quando comparadas as tccnieas nats cjuanLilali- 
vas. As Lecnieas de cultura prccisam ser padronizadas. 

O risco associado a isronecjsccspia relaeitsna-se, de manei ra 
significaLiva, a necessidade dc sedacao c aos medieamenLos 
i]uandt3 sc LraLa dc um paeienle nats inLubado. Isso poderia 
rcsulkir, ptsssivelmcnLc : cm dinsinui^ao do nivel dc consciencia 
progredindo para hipovenLilat.’ao, vulncrabilidade das vias acreas 
e risco dc asplraeao Os riscos rdacionadtis cc^m a pnoccdimcnkj 
inclucm pneumokjrax, liipbxia, liipcr-icaLividade das vias acrcas, 
he mo mg i a pulmonar c iiipcjLcnsao tsu hipertensaej sistcmica. 
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CAPlTULO I 

O Papel do Cirurgiao nos Desastres 
Civis Nao Convencionais 

Eric R. Frykberg, MD 


i PrincTpios Gerais do Atendimento a Desastres 
Resposta ao Desastre 
Atendimento Medico 

Armas Terroristas de Destriii^ao em Massa 
Resiimo 


Os desastres e an evenLtxs corn viLimas cm ma.ssa que ttSullam 
da imposicilo intencional ou nao intencionaJ dc lesao c mortc 
na populacao civil e quo levanri a desorgantea^ao c destfuifao 
da infraesLruLura da sodcdade veto ooorrendo ajm Lima fre¬ 
quent: ia cada vcz maior cm Lodo ts rriundo. MuiLtxs dcsLcs 
evcntos sat) devidos a atos dc Lcrrorismo, que e dcfini do come 3 
o exercicio [legal dc violeneia alcaLoria c implaeavel contra as 
peSSoas e a pnopriedade, a fim dc inlimidar gtsvernos ou 
sociedadcs, com ohfeLivos politicos on ideologicos . 1 Aiguns 
dcstes eventos envolvem acidcnles indusLriais. corn liberacao 
disuse mi nada dc maLeriais perigosos, enquanto ouLros resultam 
dc desastres nal.urais. Todos amcat;am principal mente o hem- 
cstar dc Lima populacao civil ampJamente desprevenida c 
despRXegida. 

Os professionals dc saude sao responsavcis pclcxs de sail os 
desanimadores reprcsenLados peJo aLendimenLo as vftimas dc 
dcsasLrcs. Do ponto dc vista medico : a caracLcristica que define 
Lim vetdadciro cvcnLo com viLimas cm massa oli dcsasLre c o 
descquilihrio ad verso cnLrc a neccssidadc dc recursos medicos 
c a sua disponiblJidadc. Esse deset] ulJihrio e causado a maior 
pane das vezes por um diimero Lao grande dc viLimas c lalvcz 
por Lim espcctro dc Jcsocs Lae 3 graves c Lae3 incomuns que 
superam os recursos c o pcssoal loeais, sendo impossivel 
preslar alcndimcnLo compJeLo a cada uma das viLimas . 2 " 5 Essa 
situa^ao difcrc da situaeao mais comum do even to com mutti- 
plas hitirruis tiu even Le 3 timtt&do ami viliniciS- em mtissa, eomo 
ocorte cm uma noite dc muiLo movimenLo cm um pronLo-so- 
corro ? quando txs rccurstxs sao uii li^ade 3S ao maxi mo, mas 
mesmej assim da para LraLar dc forma CompieLa Lode 3s os pacien- 
tcs.^Tesma-sc necessario, por isso, racionar o atendimento, para 
usar da forma mais cficicnlc pesssivcl os rccurstxs JimiLados, para 


faier a maior hem faint o maior numero de fjessoOs. cm vc^ do 
atendimento ideal para cada individuo. A populacao, cm vcz 
do individuo, Lorna-sc o Coco do aLendimenLo medics 3 . 

IJrna resposla medica ijcm-sucedida a utti dcsaslrc com vi¬ 
Limas cm massa nequer cdticat;ao c LrcinamenLo espcciais, pre- 
cisamcnLc porque deve scr difcrcnLc do atendimento medico 
dc Ritina. A comumdade rncdica raramente sc depara com 
desastres e txs prlncipios cspcaficos ncccssarios para a scu 
cnfrcnLamcntc3 mcdicti ix:m-succdide>naosaej ensinados durante 
a forrnatjao na faculdadc dc mcdicina ncm na rcsidcncia. Alejrn 
disscj, imiiLos desses principltxs sacj cesnsiderados antieLice3s 
frente aos vaitjrcs convencicjnais c atjs prccciLos mesrais de3s 
pmfissitmais dc saude. 2;S7,A 

Os cirurgie'scs e cjuttos ptofissiOnais dc saiidc da area de 
emergencia. que oLimiisam a capacidadc cirurgica (p. ex., me¬ 
dicos emergen cis Las; enfenneiras da emergencia, da Lerapia 
intensiva, do Centro einirgico e de trauma; ancsiesiologisLas; e 
soconistas ds3s scrvicos medietas de emeTgencia (EMS, Emer¬ 
gency Medical Services) de atendimento pre-hospiLalar) prova- 
velmente semtj os pfimeims a receher as viLimas cm massa, na 
mai{3ria dos tiptxs dc desastres. Como c previsits que octjrram 
Lraumas fisicos em Lc3dtss os desasLres : os cirurgioes desempe- 
niiam um papel imporLantc no planejamenLo c na resposla at) 
desastre. Aiern dlsso, tss ecntrtss de trauma que sacs especial i- 
zados no atendimento aos pacicnles Lraumatizados funeionam 
comes a (sase para a resposla a qualquer dcsasLre. Essas insLi- 
Lui^dcs lidam regulannenlc com um grande numero de pacicn- 
Les traumaLiZadcss e manLem ligaCoes ctsm entidades t]uc sat) 
essenciais para a resposta a t]ualt]uer desasLre (p. ex., EMS pre- 
in 3spiLaiar, dcpartamcnLo de saude puisJiea, medicts legisla, 
sisLcmas dc Lranspt)rLc : corpo de istsmiseiros, fesrea policial e 
sisLcmas govcmamcnLiis c rnililarcs). incumbcncia dtss cirur- 
gides, porLanio, compreendcr comt) t:uidar de prol)lemas cirur- 
gictss ncs context panicular de eventos ccsm vitimas cm massa, 
nos efuais a numero de viLimas e a naLureza d<3s ferimcnUjs 
podern scr iscm diferentes da sua expericncia normal, t. ncces- 
saria cduca^acs c tfeinamentt) adici<3nal na avaJia^ao c na Lra- 
LamenUj de lesdes pc3r armas de destiulfSio cm massa (p.ex., 
biologicas, quimicas, radicsJogicas. explosivas), nos principit3s 
dc planejanscntts para desasLncs e na cslmLu ra da resposLa a 
um dcsasLre, a fim dc maxi mi ^ar t) salvamenL<3 dc viLimas e o 
suets so da rcsptssla rncdica.''^ 
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PRINCfPIOS GERAIS DO ATENDIMENTO A 
DESASTRES 

Planejamento e Armadilhas 

Oh verd^itlciros den a siren com vflimiiS cm nrassa oeorrem ram- 
mcnle, de modo alcalorlo e imprevisivcl, u que Loma esseneial 
que seja feito um prepare) unLccipudo, para que a resposta 
possa ser bem-succdida. Alcm disso, a magnitude dos desastres, 
em Lennon da grande numert? de viLlmas e da deStirgiinLcaqiio 
da infraestruLura, requer uma resposLa que seja rrniitd mais 
organtoada, rapida, abningertte, extensa e multi disci plinar de) 
que actuate ce no dia a dia d(xs EMS que presLam aLcndimenLo 
de emergent: ia. Como muilas equipen e cnLidadcs dife rentes, 
que no rmal men Le nao Lrabalham junLas, devem responder e 
lidar Com urn desastre, e neccssario que se lenha urn plane) 
deLalhado, para deftnir previamenle as suas funcdcs e a rela- 
CLonamento no Lrabalho . 2:3-11 

To das an comunidadcs c hospitals devem Ler pianos pe)r 
eserito pant desasLres in Lem os e externos, que cspecifiqucm as 
funcdtiS das pessoas, quem c rcsponsavel e Como sera organi- 
zado o aLendimento medico, enLre muitos outrtxs aspectas. 
Como a local izacao de lliti desasLre nunea e eonlieeida previa- 
mentc, Le )das as pesse )as da regia o devern estar p re pandas. 
Todos exs desastres sao, em ultima analisc. cvenLos locais, e) efLie 
Lorn a irnpcraLivo que Lodtxs os hospitals c comunidadcs eslejam 
preparade )s para funeionar por si so por van os dias, antes da 
diegada de ajuda exLema.^ 12 A JoinL Commission far Accredita¬ 
tion of HcalLheare Qrgajii 2 a Li ons (TCAHO), dos EUA, exige que 
todos os fiospitais ten ham urn plants para desasLres de todos os 
Lipos, denominado cihorda^m jjclrci UydtxS as L f&rigos 1 * 

Os pianos escrilos de atendimento a desastres Lendem a ser 
nao realislas, excess! vamenLe abrangentes e impraLicaveis ern 
condicdes reals, urn a arm adi Ilia eonlieeida eomo a xtndramti 
do piano dap&pel} Nao e rants que urn plane) seja desearlado 
ja nos prime iros minutos de urn desasLre, por sen inadequado. 1 ' 1 
Para ser util, todo piano devc ser Ixiseado em uma avaliaqao 
realista das ameat:as mais provaveis em um dcLerminado local, 
o que e deLenninado pela de VttifUfr&hltidtide tios riSCus. 

O plant? Lambcm deve ter uma abordagem para todos txs rises)s 7 
que incorporc ess muiuxs padrdcs de lesoes conhecidas, o fliaxe) 
de vitimas e as caracLcrisLioas da resposLa que a maioria dos 
desasLres Lem em comum, embora mantende) a flexibilidade 
neeessarla para permitir c^ue se adaple as elreunstaneias patli- 
eulares de um desasLre espeeifieo (Quadre) 26-1).^ 


Quadro 26-1 Elementos Essenciais de um Plano de 
Desastres 

■ Rascadn na >upnsicao vilida do que acotitcce em um dcsxstic 

■ Baseado nas amca-qas mais provaveis cm uma iica cspccifica 

■ Alwrdapem ioterorganlzaeiona] que espeeitiea as fun^oes e as 
JnteiTcla^oes 

■ IncTui os recursos de tempo, dititieiro, espaco, pcssoal e 
suprimentos neeessirlos para cxecutaj 1 a piano 

■ Inclui a edueaeao e o tfednameoto efetivos para assegurar que 
as pessoas envolvidas compiectidam o plajio 

■ As pessoas quo devem execunaj 1 o piano devem estar 
envohidas em sen desenvolvinlento e simulacao 

Rcprcxluiidc^ de Auf def Heidc E: DisiiLhUer Rjchponse: Principles of 
Pneparailofi and Ccmnditiatioii. St Tjjuih. CV Moaby: 


Sol) rnuiLtss aspeeLtJs, a procassode pknejaruento dii resptisUi 
'A um desiisLre e mais imporUinLe dt) t]ue o plant? em si. EsLe 
proeessc) deve ineluir uma revisat? das ameaqas mais provaveis 
para uma dcLerminada comunidade cm reglao e envoiver todos 
os partieipanLes quo seriio afeUidos e <]ue serao parLc neeessarla 
dii respc >sLa a qualquer desastre (Quadrt) 26-2). Atraves di par- 
Lieipacao ntj process*) de plane j amen to, e possivel obLer uma 
visao realista dos desaftos e sc?luybes r para t|ue se lenha uma 
respcxsta l?em-sueedida a um desasLre. 

O conhceimenio das ll^bes aprendkkis com cjs desasLres 
anteriorcs c um faLor neccssario nu planejamenLo para urn 
desastre. TaJ eonheeirncnLo pavimenta o carninho para a eriaeat? 
de urn piano que preveja e inelua os padrbes de etjmptjrLa- 
menU) e as Jesoes, Ikjtti como t?s ol)sLaeult?s enetsntrados na 
maioria dos eventos. l l:b Esla Imjlti doeumenlado <jue as barrei- 
ras mais eomuns para uma resposLa efetiva a um desasLre, 
ineluem falhas de exjmunieaqao, falha em designar auLoridade 
e responsabilidade, problemas de seguranqa na eena do desas¬ 
Lre e no hospiLal, siste-mas de alendimentt? medieo inefiea^es e 
conLrole e dispt?sieat? inadetjuados do pessoal medico que, 
LipicamenLe, se aglomera nas arexs de LralamcnLo das vitimas, 
em um desejo mal odenUidt) de ajudar 1 ^ 14 ^ O fate de estes 
problemas serein tao eonsLantes em relates anLeriores indiea 
ec?mt? aprendemos mal com ois erros do passadt), muilt? embora 
as inftsrma^oes neeessarias para melhorar as resptsstas futuras 
eslejam arnpJamente publieadas. 

Assim, todos os pianos de desasLres devem ineluir multiplas 
akemaLivas de eontingeneia para com umeases, a determina- 


Quadra 26-2 CoLaboradores e Participant's no 
Plane]amen to de Desastres 

Recursos Hospital ares 

EquJpe nnddica e de mfermagetr 

Adminiscraeao 

Scgutanca 

Sen^iqoft de imnHeao 

Sistema de coniatido de Incidences de eroerg&idta liospitalar 
(TTETCS, Flo&ptt&l emergency fricirfcnf commatui system} 
Coq>o de voluntarios 
Banco de sanguc/laboratorio 
Scn'ico* de radiol ogia 
EquJpe do ccncto dniirgico 
EquJi>e da imldade dc tcrapia imctislva 
ttclacoes piiblieas 
Capclacs 

de icabiliia^ao 

Recursos Connunitarios 

Centro dc opcracocs de emergbclas 
Dcpartamcnio dc satidc piiblica 

Scn'icos de arcndJincnto medico dc ui'gfcricia prc-tiospicilar 

Fore a policial 

Coqio dc bomhcii'os 

Rc.sgatc c salvamenio 

MidJa 

Scniqos de trail sportc/cvaeuacao 
Bancos dc sanpjuc rcgionais/Cru?.iVenoelha 
ttcptcscntantcs dos hospitals regionais 
Servi^os de saiidc mental 
Socicdadc niddica local 
Engctiliciros civis 













































602 Se$aa fit Trauma e Cuidado CrftEco 


C'ilo espccifica de quern c o responsavel. procedimcnLcxs para 
O usLabelccimcnlo da segunin£a ni cena e no hospital, um 
sisLcma de avaliacao e LralamenLo rapido das vitimas cm massa 
e msttigoes ao act xsso as areas de trainmen to. A protegao do 
pcssoal medico deve ser uma prioridade imporianLe dos plantxs 
de desasLres, devendo a dtxsct yntami nacati adequada das v i'll mas 
scr fciia antes de Lrem para o hospiLal e os pmfissionais de 
saude scr impedidos de deixar o hospital ou ir para a eena. 
Estudos com model txs computacionais demonslraram que o 
plane jarnenlo efelivo mclhora a capacidade dos hospitals de 
prestarem aLendimenlo medico ideal e de lidarem com o fluxo 
das viLimas cn] casos dc even Los com vilimas eii] massa. 11 

Uma parLe esscnciai do plancjamenLo dc desasLres e Leslar o 
piano escriLo alnives de LreinamenLos htxspilalarcs e cxcrcicios 
para a corriunidade, com a simulacao de even Los com viLimas 
em massa. Estes ensciim complelos para LcsLar a prep a radio para 
desasLres sao a uniea maneini de determinar hoiteStatnenLC se 
um plant) e facLivel, na ausencia de urn evento real, e c mclhor 
que sejarn realizados anLcs que o evento ocorra. Todos os Jideres 
e o pessoal designado para aJguma fungao num programa de 
rcsposla a um dcsasLre devem parLicipar desLes LreinamenLos e 
exerodos, para que ptxssam ajudar a idcnLlficar c mclhorar os 
ponLos fractxs e as vill ne m biJ i dades da piano cscrito, quando 
aplieado a situaeoeS reals. EsLes LreinamenLos devem ser nealisLas 
para que seus ixmeficios sejarn maximiXados e, pOitantO, exlgem 
a Lnterrupgao da aLividade diaria de um hospital ou comunidade, 
o uso de viLimas simuladas e de equipamenLo real e a simulacao 
em tempo real de todays as acoes. 11 Ao lermino desLes treina- 
rnenLos e exercicios, e esscnciai que Lodtxs txs participates se 
reunam, para feler uma analise honesta e objeLiva e uma criLica 
da resposla e usar as lieocs aprendidas para revisar o piano de 
desasLres de acordo com das. w ^ 11,1? ^ 5 

^ imporiante que os cimrgiocs partieipem aLivamenLe no 
planejamenio da resposLa ao desasLre, a fim de eompreender 
as suas funedes e como devem inLcragir com ouLros clemenLos 
da resposla ao dcsasLre. A maioria dos desastres envoi vc um 
grande nurnero de vilimas, com LraumaLismtxs fxsicos que reque- 
rem uma Lomada de deeisao rapida, uma coisa que txs cirurgides 
ja fazem eomumente. SomcnLe atraves do cnvolvimcnLo nos 
esladitxs de planejamenLo e que os ciruTgides poderao fomecer 
inforrnacoes a respeito de sua disposicao e fungao mais apro- 
priadas em um dcsaslre tcal.^ 7 ^' 27 

Triagem em Desastres 

A classifica(_ao e a priorixacao das viLimas de desasLre de acordo 
ec jtt] a urgencia de suas necessidades dc IraiarnenLo sao um 
j^rocedimcnLc.3 denominado iria^em 7 que e um dos processtxs 
mais imporlanLcs na resptxsla medica a um evento eom vilimas 
em massa. No aLendimenlo de u)Lina de pacienLes Lraumatixa- 
dtxs, raramente e feiLa triagem em uma exLensao signifieaLiva ? 
ntxs paises desenvolvidtxs, esseneialnienLe devidcj aos reeursexs 
ilimiLados c^ue penniLem que cada vitirna receba o aLendimento 
maximo. Sc liverem c^ue ser fellas esctilfias, das sao bascadas 
na extensat) c na gravidade da lesao e na urgencia da neees- 
sidade dc IraiarnenLo, sen do txs que Liverem lesries mais graves 
priorixados para atendimcnLo irnediaLt). EnlxelanLo, num cenario 
real de vitirnas em massa, na qual os rceursos medietjs sejarn 
limitados e superados pelo nurnero de viLimas, a Lriagern assume 
uma impoTtaneia fundamental nt> racionamenLo destes reeursos, 
direeionandti-txs st>menLe para as vilimas c|ue mais se inmefi- 
ciarac.3 deies. O desafio da Lriagern ac|ui e identificar rapida- 
menle a minima de vltimas t^ue precisarri de aLcndimenLtJ 
i median y ? difereneiando-as da grande maioria eom lesoes sem 
risesj de vida. 1? Urn faltir adieionai que deve ser levads) em 
eonsidera-c;ao ntxs easos de vilimas em massa e a scdvahitidtiiie 
das vilimas e a exLensao dos recurs txs que devem ser usados 


para uma delas e reLirados de smLras cjue ptxssam Lcr maior 
proixibiiidade de sobre\iver. De falo, cm um evenlo eom vi'ti- 
mas em rnassa, as vilimas eom txs ferirnenLtxs mais graves 
podem ter a men&r prioridade e ate mesrno podc-se negar a. 
elas a LralamenLo c^ue normaImenLe seria dado, de rnodsj que 
a sobrevivencia da populapao como um It ids) seja maximizada, 
para aLingir a meLa final de promover a maior ix:nef]cit> para 
a maior nurnero de pessoas.^ 7 ^ ,24?2S,iS> 

ExisLem eineo Categories de Lriagern padrao. A calegoria ime- 
dkUo rep resen la a primeira pritiridade dc LraLamenLs) e e fi)rmada 
peias vilimas eom feri rnenLos poteneialmenLe falais e urgenles, 
que Lem Lima boa chance de sobmvivencia eom a uLilixa^ao de 
reeurstxs minims js (p. ex., hipoLensao com trauma no trsinco). A 
calegoria fH'xitf agtlflrdar inelui as vilimas que precisarn de Lrala¬ 
menLo fitxspilaiar t^ue podem aguardar t> aLendirnentcx sem muito 
impacLo sobic a evolucas) (p. ex., fraturiLs cxptxslas de extremi- 
dadcs, ferimentos penelranLes ns) Lroneo com sinais vilais 
normals’). As vilimas eom lesoes fm'tjs sao as s|ue nat> precisarn 
de LralamenLo alem dtjs prinseinxs stjeomtxs c c|ue nacj viia ulilixar 
os reeurstxs hospital ares. A calegoria exj^clanlv consisLe das 
viLimas t]ue cslao vivas e ejuc, em condi^oes normaLs, podetiam 
sobreviver et>m a ulilizacas) de reeurstxs exLenstxs e que consu- 
miriarri muitts Lempo, mas, nurna siLuat_as) de vilimas em massa, 
devemtis negar-liies o IralamenLs). pejis elas desviariam txs reeur- 
scjs lirniLados, em detrimenlo ds) aLendiments) de rnuitas vilimas 
com maior ps)ssibilidadc de serem saivas e 7 pt)rtanlo ? coloeariam 
cm riscu mais vidas (p. ex., paciente arrsesponsivs.) et)m fralura 
expo slit de cranitx lesoes multissistemicas com hipoLensao, insu- 
ficiencia respiralbria, ctinlaminaeao tjuirnica Ldxiea). Esla eatego 
ria rep re sen La a diterenea esscnciai cnLre cj aLendimento de 
viLimas cm massa e o aLendimento de cmergencia de roLina, 
sendt) a de mais dificil aplieacat) pelos prtyfissitjnais dc saude, 
pois e anLictica segundt> txs principios morals c eLictxs de aLen¬ 
dimento at>s pacienLes. Eslas vilimas recebem somenle euidados 
para conft>rLt> duranLe o penodo de influxo agudo de vilimas e 
poderao ser reavaliadas, paia irnpiementa^ao do LraLamcnLo uma 
vex ifue a influxo de vitimas Lenlia sido reduzido e cjs recurvos 
rcmanesccnles Lenham sidtj invenlariadtxs. I? imporlanLe reconhc- 
cct prceocerriente a caiegoria de modo a evitar o ust) 

desnecessaricj dc recuisos para avaliacao e rcanirnacao. Todo 
paciente t|ue nao responde e nao lens puiso e eonsidcrado 
mtirtty. Eslas viLimas sao separadas das demais para permiLir que 
posLcriormenLc seja fciia auLopsia e idenlifieagat ).' : ^ : - } 

A prccisao da triagem lem um impaclo elan> stiiire a cvolu- 
t:ao da viLima, ptiis dclermina ccjm c^uc rapidex sera preslado 
t> atendimento as vilimas eom lesoes critieas : t^uc sa() as que 
mais precisarn dele. E precise minimixar lanLo a xiihi.riagefn, ou 
a Lrii)ui-t;at) da calegoria padg aguardar a viLimas criLicas, quanto 
a superlriagern, ou aLribuieiio da categoria de atendimcnlo 
iffitiditito a vitimas nao crilieas, pam fazer ctmibinar com mais 
prccisat) as necessidades chi vitima et>m os rceursos apropriados 
c, assim, oLimiXar sua sobrevida. A supcrlriagem tende a ser o 
erro mais comum de lriagern cm evenLos com vilimas em massa, 
como foi demtmsLrado em grandes bombardeios LerrorisLas 
O’aiiela 26-1). Nesse conlexLtx a superljiagem ft)i etyrrelaeitmada 
direiamenle com a mortalidadc das vitimas com ferimentos 
muito graves (iclxa de morkdicltlde criiiea). prcsumivcimenLe 
devido a dEficuldadc em classifiear rapidamenle as vitimas Cri¬ 
tical que preeisam de alendimcnLt) imediato, separando-as da 
grande maioria de vitimas nao eriticas, que naej precisarn slt 
alendidas imediaUimenLe (Fig. 26-l). , ^ 1, " fc:L ' 1 ‘ Modek)s compuUi- 
cionais mostTaram rcsullados sirnilarcs de rapida deLeriora-t;ai) 
da qualidade do aLendimenLo hospilalar a vitimas cm massa, 
cam o aumento das Laxas de superLriagem. 21 

Assim, o oficial de Lriagern, que realixa a Lriagern dc vitimas 
cm massa, Lem uma grande responsabiiidade, que pt)dc afelar 
a sobrevivencia das vitimas. Esse indivfduo deve ter uma expc- 
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Tabela 26-1 Perfil de Lesoes Critic as, Supertriagem e Mortalidade Crftka em Sobreviventes de 12 Eventos Terroristas com 
Bombas 



^PeroerLagpiTi tie Aohrcviventa LnLais. 

7 Nllttiieti} de NEjbrtvivcfnLeN n £ej cnLieiw Lria-clcra pan tLlendinLenlcj irriediaLo enrntj periienLigem de lotLis tLH vfliTratLH LriatlsH ptcra. almdimenljC] iTnetiia.Lix 
*>Jumer(] e ^KroenlHgeni de Lek km ej* wobrevi venlr.4 - cejih lewcies erttU^H (|Lie depE>i« the sore tuth. 

l VStnimaA rcEjeljida..s no H-UNpilal fSrlltvue na ddade de Eiva York, 11 de NcLernljro de aptw E.wt alaE^uen Lem :iri>MaiH ao WVjrld 'J'rade Center. 

H ViliTiitLS. Teeel)ida^ nE) Gfqg* :iri-L 3 Mmntjn I. Jniver.HiLy L lEwpild apofi aN bombas tie s Lrem de Vladri, Espatrilia 11 de imrpo de 2 DiM. 

AElaplJddEJ de: LYykbcrr^ ER: 'fflriage: Ptindpleft and pmetiee. Sieand J 1 > 4 : 272 - 27 ft, 



Flgura 26-1 Rckciio cntrc a taxa de supertriagem c a taxa de mortalidade critica era vitim as de 12 gratides eventos de bombas terroristas 
entre 19&9 e 2CM)4,a partii r dos dados daThbcla 26-1. O coeficiente de correlacao linear (r) = 0,92.AM1A, Buenos Aires, Argentina BE. Beirnte. 
Uhano; Bol. Bold□ ha, Italia: PB, Pubs de Birmingham, Reino llnida; GA, Craigavon, Irlanda dd Norte; Ct a Cu Chi. Vietna; PG. Pubs de Guildford, 
Reino Unido; Mad. Madri, Espanha; <JB, Old Bailey Reino Unido; OC. GJdadc de Oklahoma^ ELLATl, Torre de Lundies, Reino Unido; 9/11, Nova 
York, EIJA. (Adaptado de Frykberg HR: Triage: Principles and Practice. Sc and J Surg 94:272-27ft. 2005.) 


ricncla considcrivcl no Lapo de iesoes qua urn desaslrtr causa 
c, idem dlssO p deve compreender lambem como priorizar cssas 
J csoes no conLexto dc vitimas cm massa. para minimizar exs 
erros dc Iriagern. O responsive] pc la Lnajgcm deve ler auLori- 
dadc absoJuLa para lomar cslas dccisocs cnLicas, c> que requer 


qualidades dc lideranca. c nespcitci. Esta posi^ao requer urn 
sense) apurado dc CQttSCiSttda da sihuipao dc Lode is os aspccLos 
rclevanles da resposta que csla ocorrcndo ao dcsaslre, lais 
Como cj numcro dc viLimas c as nccursos hospiUilarcs disponi- 
vtas. lima vez dcslgnado eomcj oil dal dc Lnagcm, cssc indivi- 
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duo nao pode desempenhar nenhutna oulta fultfSo. Embora 
os eLrutglbcs pudesscm scr ex ccie rites oficiais dc triagcm cm 
evcnLos envoi vendo aspccLos tiiutgitxjs, corn a queimaduras c 
traumas fisicos, ties Uimbem reprcsenlan] um recutso impor- 
lamtc para a avaliayao c possivel LralamcnLo drurgiijo deslas 
Jesbes. A natures do cvcnlo c a disponibilidade dc rccursos 
sao aspeetos que dcvcm scr considerados quando sc dcsigna 
um individuo para realgar a Lriagcm. 

Emboni sejarn fciLos esfongos para minimiiar os citxjs dc 
trlilgem ale ecrto port to ? Lais citxjs semprc irao ocorrcr cm um 
amhicnle caoLsco c imprcvisivcl conio e o da maioria dos 
desastnes com vilimas cm massa. A rcsposla hospilalar mais 
bcm-succdida a utti desasLre c aqucla que incorpora uma lole- 
tttncui dc vrros, com utti sisLcma para miLigar as consequcntias 
dtxs citos., que sc dcvc prcvcr que ocorram. As consequential 
poLencialmenLc fata is da subtiiagcm podem scr alcnuadas pcla 
moniLorLeagao das viLimas classificadas conic > pads tiguctrdtir, 
dc modo que qualqucr dcLcrioracao ptxssa scr rcconhetida 
pnecoceincnlc c a vitima seja rapidamertte rcclassificada cm 
uma caLegoria dc IratamcnLo mais adequada. Os cfuiLos adver¬ 
se >s da superLriagem podem scr mltigados pclo csLabeJecimenLo 
dc rriultiplas csta^ocs dc Lriagem, para permiLir uma diserimi- 
nat;ao cada vci rnaior c eliminar da iriLcrna^ao huspilakr para 
as vilimas q uc nao pretisam dc aLcndimcnLo dc utgalda, dc 
modo que somctiljc as viLimas urgen Lcs cc msumam os rccurse >s 
limitados, sen] interfet£ncia. 175cl 

RESPOSTA AO DESASTRE 
Organ izai^ao 

Os ci.rutglocs c os demais membros da cquipe mcdica dc 
atendimento dc emergentias, c|uc mullo provavclmcnLc serao 
os primeiros a rceebcr as vilimas apds os desasLres., devem 


comprccnder Lodos os clemenLos dc uma rcsposla complcLa a 
um dcsaslrc, pois cssa resposLa envoi ve muito mais do que o 
alendimcnLo medico. O atendimertLo a desastres requer utti a 
re la til o dc trahalho muito prbxima cnLrc varias entldades, orga¬ 
nic a^oes c ccjuipcs diferentes, que normalincnle nao Lrabalhatn 
junLas, cnvolvcndo desde hexspitais aLc EMS prc-btxspilalar, lb re a 
policial, Servl^os dc LranspotLc ? comuniea^ao e saude publica. 
Essa organ iza^ao retjuer urn planejamenlo extenso, assim como 
uma csLruLura dc comando unificada. que permita uma coor- 
dcnac:ao efeLiva dc Lodos os clemenLos. dc modej que sejam 
alean^adas as mcLas comuns dc eslal>elccer a ondem no mcio 
dts caos c maxirni^ar a sobrevivencia das vilimas. O si sterna dc 
comando dc intidcntcs (ICS, incidenL coTTimand system) Ictti 
sido amplarncnlc adcjLado como uma csLruLura oigani^acional 
bcm-succdida para o atcndirncnio a grandcs emergent.:ias c a 
desasLtes. O ICS consisLc dc cinco clcmcnLos funcionais auh 
um comando utiico c scu dcscnlio mtfdular pcnnilc flcxibilL- 
dade c adaplacao a desasLres dc todos os Lamanhos c Lipos 
(Fig. 26-2). F aplicavcl a fi(.xspi1ais individuals e Lamfsem a cormi- 
nidades : regibes c a nacao como utti Lodo ? dependendt) da 
rnagniludc do desasLre. O Si sterna National dc ALcndimcnLo a. 
TneidenLes (KIMS, National In tidenl Management System) c a 
csLrutuia dc comando criada pclo Plants dc Rcsposla National 
(NRP NaLitjnal Response Plan) para qualqucr desasLre naciona! 
ntss Estados Unidos. sendo liascado na esirutura doICS. 

aLcndimcnLo medico das vilimas seja stsmenLe uma pequena 
parte dtj ICS, Loda a rcsposla at? desaslrc esla ccnLrada nesLe 
clcrncnLo, c elc c neccssarit) para que o aLcndimcnlo medico 
seja presLadtJ dc forma aptopriada.^ 

Fases da Resposta 

ExisLem tjualro fascs rcconhccldas nas resptssLies a maioria dtxs 
desasLres e c imporUmlc que clas sejarn compnccndidcLS c antc- 
tipadas. 17 ^ 2 A primeiia fasc c tj chug , cjuc c caracleri^ado por 
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Flgura 26-2 Estrutura tirganizaeional do sifitema dc comando dc incidentes. 
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ajnfusjo, pSilito, inedo e falla de lideranca ou directs da popu- 
lac.-iio go ml e rcsulta da grande de.se )rganbat:ao da infniesLmtura 
da soeiedade. Em ambicnLes urbantxs, esla fast: gerulmcntC nao 
dura mats do que uma bora., mas cm ambientes mais isoladtxs 
pode durar viirias horns ou dias, devido a escassez de recursos 
e de pessoal para eslabelecer qualquer CTgani/acao. Durante 
esla fase, as viLimas com lesoes graven Lem riseo maxiuso de 
momer. Quanto mats tempo durar esla fase, tnalor sera a Lenden- 
da a que ocorra perda de vidas e de lx_ns. 

A segunda fase, rvsfjoslci ini cud e roorga n Izafilo eomufa 
cum a chcgada dos primeiros socorrislas, que esLabelccem o 
cnnLroJe da eena, inieiam txs procedi mcnLos de seguranca tanto 
para os socorrislas quanto para as vitimas, e esLabcJcccm um 
posto de eomando pan dirigir os esfor^os dai para ffenLe e 
para aLuar eoordenadamente com o cornando central, no centre 
de operacbcs de emergencia. KesLe momenLo. sao avaliados a 
naLure^a do evento e quaisquer riseos adieionais (ft 1 ., insLabi- 
lidade de urn predio, eanlaminadio por inaterial perigtxso). 4 

A terceira fase de resposla, organtZO^O do local, envolve o 
desenvolvimento de urn plant) de resptxsla, incluindo a remoeao 
de escombrtxs, a reeuperadio de viLimas para screm LransporLa- 
das para os hospitals e o inieio do alendimento medico (Ibusca 
e salvamenLtj). £ cslatxJeeida a estxuLura de eomando e ela 
ct)me(:a a organbar txs csfortxxs de resposta. Sat) considcrados 
os riseos identificados na eena. para proleger a cquipe. Comcca 
a triage m e a dcsconlaminacao das viLimas, a nrsedida que sao 
monlados txs ponltxs de reuniao de vitimas. Em geral, apds 2-1 
boras, existem poucas chances de liaver mais sobrevivcnLes e 
os estoreos passarr] a ser dirigidos para busca e reeupemcao dos 
moitos, t, instilmda a seguran^a na area para resLringir o acesst) 
somenLe aos que sao treinados para lidar com txs muiLos riseos 
do local. Muilas eenas de desaslre Lambeini sao de crime e, assim, 
e necessado que a forca policial seja envoi vida, com ti pnoposito 
de presurvar evideneias forenses. 

A fase final de rcsposla, fase de F&CUpef&gdo , envoive esfor- 
■tjos de longo pra>:o para LraLamento medico definitive* das 
vitimas, reet)nstruc^) e resLauraeacj da propriedade c da infra- 
eslruLura desLruidas e recon heeimenU) e LraLamenltJ das conse¬ 
quents as psLcoeiTKJCot)nais na populatjao aLingida. Tudo isto sat) 
LentaLivas de fa^er voltar a vida a algo semelhanLe a nonnali- 
dade pre-desiLstre. A ajuda externa geralmenLe ehega apds um 
pent'xlo de Lres a cineo dias, ou mais, depen dendo da local i- 
£acao e da magnitude do csLrago e inclui recursos federais, 
como o SisLema Medico Naeional de Dus as Lres (NDMS, NaLional 
Disaster Medical Systetn) e as ageneias governancenlais de assis- 
Lencia (p. ex., Federal Emergency Management Agency [FEMAjj, 
militares (p. ex., a Guarda Naclt)nal) e as organixa^des parLicu- 
lares de assistencia (p. ex.. Cruz VermeJba Americana). Deve 
ser desenvolvido um j)rograma t)rganizado para monitorar a 
populacati e os primeinos socorrislas quanlt) a probleinas de 
saude menial, tais como o disturb Jo do asLresse ptls-LraumaLico. 
Devem sct planejadas sessocs dc analisc pfis-evcnLo para os 
Lralralhadores, a fim dc atenuar esLes pmblemas. ApK"js o evento, 
devc ser feita a analise e a cnLica do evenLt) pel,os parLielpanLes 
na tesposla ao desaslre, a fim de identificar os pc m Los fraeos a 
as armadihias, que enLao into guiar as rev r isoes dej piano de 
desaslres para melliorar as respostas fuLuras.^ 23 

ATENDIMENTO MEDICO 
Fase Itilrial — Pre-hospitaLar 

6 nos primeirers rninuLoH iipt'is urn grtindc dcsEtstrt; cam %-iLimELS 
err] rnassa quo o atendirnento rnedieo mais difere do Lnilamento 
de roLina dos paeientes de emerge ncia. Muito pouco atendi- 
nienU) mediet) e presLado as vitlnias ncssa fase. A triagem 


llmila-se slrnplcsmente a determinar t]uern precis a de atendi- 
menLt) de urgeneia e cjuem nao precisa. As vitimas urgentes 
sat) dlsLrlbuidas para t)s liospllais, de rnodo cjrganlzado sec|uen- 
eiaL dc aeordo corn as suas nccessidades e os recursos e a 
capacidade dos hospitals que as into reecber, cm um pnjeesso 
eonheeido como puferpam o local aprofifiado. Scrn lal esldrgo 
organizadcj para a evaeuacao das viLimas, ft)i dem,onstradt) c|ue 
75% dc todas as vitimas iriio cliegar ao hospilal mais proximt) 
do local do desastre, ou por con la propria ou enviadas pdas 
unidades dt) resgaLe. EsLe efuito geogr&jicti Comum deve ser 
minimizadcj pt)r uma resposla efcLiva na eena, pois um numeno 
devado de viLimas ira superar txs rceuistxs de um hospital e 
etJinprcnneLer a sua eapaeidade de cuidar adeciuadarriente de 
Lodas.^- 1 ^ 17 

O principal esfor^zo nesia fase pre-hospiLalar de alendimento 
gira em Lomo da rernoeacj das vitimas de uma eena perigosa e 
scu Lranspotle para um ou mais [Mmlas dc rctmido dc t>Oimas A 
Essas areas devem sct visiveis e fan] il iares para Loda a equipe 
pre-}i(xspitalar, de facil acesst), rnais devadas e no sentido con- 
trario ao vento cm reia^ao a c|uais<jucT perigos bit)lc)gicos, 
quimicos ou dc radiacao, para prevenir a continua^ao da con- 
taminacao. Messes pontt)s : as vitimas podem ser mais et)mple- 
tamenLe avaliadas, triadas e LranspcjrLadiLS para os hospiLais, 
para eonLinuar cs LraLamento. Quaiqucr descontamina^ao et)nsi- 
derada nccessaria deve scr realizada nesse momenLo. antes da 
chegada ao hospital. Mass uma vez, deve ser preslado o aten- 
dimenLcj rninimo aceitducl. alem das inten-encocs de urgeneia 
para salvar a vida, para fuciJilar a saida rapsda dies viLimas, para 
arranjar espaco para as c|ue eslat) chegando. 17 

Fase Inicial — Hospital 

O liospital deve esva^iar txs seus espa^os principals no prontt)- 
socorro (PS), no cenLn] eirurgiet) (CC), nas unidades de Lerapia 
inlensiva (OTs) e nas enfermarias gerais, removendo o maxitno 
poSsivel dos pacienLes cjue la estlit), para aeomodar as vitimas 
que ehegarem. Deve-se mobilizar pessoal. ecfuipamenitis e 
suprimenLos adieit)nais : para permitir que um nivel de pelci 
menos 9f>% do atendirnento ideal seja preslado a essas vitimas, 
t) que e denoimnado capacidade dc[rico. Geralmente reet)men- 
da-se que seja alcaneada uma expansao de 20% no rumen) de 
lei Los existenLes e nos reeursos, para uma eapaeidade de pico 
adequada, que e mais adec] uadaruen Le expressa em Lermc xs 
dinamicos eorno Uc?ut do cheguda dc vitimas dt) que simples- 
mente como numero de leitos Uma vez tjue esla taxa de 
chegada exeeda os reeurstxs e os espayos exislenles, a qua lidade 
do aLendimento deve cair. A superLriagem e o planejamento e 
j)repart) inadetjLiadtxs Lendem a reduzir a eapaeidade de pieo, 
enquanLo um bom planejamento e o prepare) adequado permi- 
tem a mobiliza(_ao rapida dos reeursos adequados e aurnentam 
a capacidade de pieo. 21 

As vitimas sao submeUdas a uma secundiiria na 

ehega da ao bc^spital, para <jue seja possivel resLringir o acesst) 
a csle reeurso limilado e valiost) apenxs aquelas cjue precis am 
dele para o Lraiamento de lesoes et)m riseo de vida, msnimi- 
>:andt) assim a supertrLagem e a poLencial perda de vidas. E 
essential t{ue Lodas as vitimas sejam submetidas a deseontami- 
nacao anLes de enLrafem no hcjspiLal. No htxspilal, e feita nova- 
men Le uma Lriagem rapida, para determinar o destines das vitimas 
de aeordo com as suas neeessidades, se vao para as enfermarias 
gerais, ou para o CC esu para a I ITT. Q padrao de atendirnento 
minima aceildvel eonLinua sendo aplieado para Lodos, exeeto 
para as viLimas rnais graves, para permiLir tjue txs reeursos limi- 
lados sejam dirceionadixs para onde pcsssam ser aplicados mais 
efeLivarnenLe, para niaximizar o salvamenLo de vitimas. Os 
relaltxs de grandes alatjues Lcrroristas com bombas, em Israel, 
documeniam t{ue 60% das vitimas hospitalizadas precisaram de 


606 Se$aa fit Trauma e Cuidado Crftlco 


intcrvcneao dnirglca dc emergeneia dentro de 90 minuLos c 3^% 
deSSas vilimas foram Lransporladas dire lam enlc do PS j3n.ni o 
ecnlro eirurgieo. As flperi^ks ini dais foram procedimcnLos mul- 
tidiseipl inarcs aiidominais, loradctxs e vaseularcs, enquanlo txs 
procedi rnenlos mais lardios foram para problemas onopedicos, 
nc luck: Irurgictxs e dc dmrgia plaslica. Um Lerpo das vilimas foi 
inlernado na UTI, sen do 31% dcJas encaminhadas dtrclamcn Le 
do FS. J " Estes dados enfaLi^arri a importancia de haver disponi- 
bilidade cirurgica imediaia c a vanlagcm dc os centres dc Lraurna 
screm cjs principals hospitals a recdxjrem as vilimas, para que 
clas lenham mdhor prognostico. 2 ' 1 

Dcvc scr man Lido o movimcnlo unidiredonal das viLimas 
dcnlro do hospital, para eviLar vollas, que iriam promover o 
caos c eornprorneLer a capaeidadc de oLimizar o alendimenlo 
dc to das as vilimas. Avaliacao rapida, aLendimenLo mini mo 
aeeilavcl, Iranspone rapido para as areas de LraLamenlo dcsig- 
nadas e eviLar lodos os exames de imagem e lahoraLoriais sao 
eslralegias ncecssarias duranLc o periodo de influxes agudo dc 
vilimas. A avaiiaeao ukrassonografica dirigida no lraurna (FAST 
Pocused Assessmenl Sonography in Trauma) e uma das poueas 
modal idades diagnbsLicas accitavcis nesLas condi Coes, devido a 
sua simpliddade, prccisao e rapidez . l7 ^ O cenlro dtiirgico dcvc 
ser manLido como um rceurso cnlico C dcvc ser usado somenLc 
para as lesoes com maior risco dc vida que possam scr cslabi- 
lizadas cm um curio periodo de Lcmpo. Dcvcm ser desigtiados 
eonUnoladorcs medicos para o PS, o cenLro druiglcu c a UTI, 
para impor os padrdcs rigidos de avaiiaeao rapida, fluxo uni¬ 
diredonal, aLendimcnlo minimo aeeilavcl, encaTTiinhamenlo 
para o local apropriado e uma nslalividade rapida nas salas do 
cenLro eirurgieo, pelo uso dc procediffigri frK de controls de 
dartos' 7 ^ Estes padrdcs devcm scr man Lidos enquanlo persisLir 
o influxo de vilimas. Devido a faliias dc comuniea^ao, Li pica - 
mcnLc o hospital nunea sabc quanlas vilimas vao chegar ou 
por quanto tempo ira durar cslc influxo de viLimas. Puitanlo, 
c esseneiai conLinuar preservando os rceursos do hospital ale 
que esse fluxo cesse. 

O cfeilo geografico da Lnundacao do hospital mais proximo 
cm cvenLos com vilimas cm massa podc scr aietiuado pcia 
conversao desse hospital cm um hospital de triagetn, cm alguns 
castxs Lambcm denominado hospital de emam^do ou fMmk) 
zvro. Os hospitals de Lriagum nao fa^en] aLcndimcnlts, simples- 
mcnLe aLuam CQtno tsuLro ponLo de rcuniat? de vilimas, a parLir 
do c|ual todas as vilimas sao disLribuidas para hospitals da 
regiao, de aeordo com as suas alribui^dcs dc Lriagern. IsLo sim- 
plesmcnle dcsloca a Lriagcm c distiibuieao das vilimas da eena 
para o iujspihil mais j?r6ximtj e. assirn, cxplora, cm vez dc 
comlralcr, a Icndencia a inundar o hospiLal niais proximo. 5 - '' 

Fase Deh'nitiva 

Uma vcz que a chegada dc vilimas ao hospital comcec a decli- 
nap L(?das as vilimas podcrao scr rcavaliadas c LraLadas dc fonna 
TTiais complete, dc aeordo com os reeursos rcmancscenlcs. As 
vi Limas assinaladits para aLcndimcnLo cxpeeUmLc pi idem scr 
rcavaliadas para irtirio do Lratamcnlti, sc css rccutsos disponivcis 
e as ncecssidadcs dc ouLras vilimas pcrmilirem. 

As vilimas ami Jcsdes menos urgenLes pesden] agora scr sub- 
melidas a drurgia para IraLamenLo especial i^adtj, como ntss casus 
dc c^ueimaduras, fralures csc]uclelicas : lesoes de parLes mtjles, 
Iraumalismc js cranianos c fcrimcnlos oculancs. O diagndsLico por 
image cam modal idades como tomugrafia compuladori^ada, 
ressejnaneia niagnedea e angiografia, podc scr usado mais libe¬ 
ral mcnlc para avaliar de forma complela as necessidades das 
vilimas. Algumas vilimas podem ser transportadas para ouLrtxs 
hospitals, pan uma disLrii>uioao mais homogenea da caiga de 
vilimas c para agiltear o tralamenLo definitive, nuin pmccsso 
conhccido como dislribui^ao seeundaria das vftimas. 1 ^ 171,1 ^ 


Um coTTiponcnle esseneiai dtj aLendimenlo hospilaiar em um 
desasLrc com vitifnas eii] massa c a dtjcumcnlacao precis a c 
complela da Lriagem c do LraLamenlo presLado a cada viLima, 
c]uc e o unico meio de assegurar a eonlinuidade do Iralamcnlo 
cm urn amblente caolieo no cjuai as vilimas sao Lransferidas para 
cscalocs succssivos dc Iralamcnlo por prohssionais difcrcnlcs. 
EsLa cstralegia permite <.]uc as vilimas sejam seguidas, dc modo 
que natj se percam. Registry cone Is Us dcvcm acompanhar cada 
uma das vilimas a corner dados dc idcnlifiea^ao e informa^oes 
scjbre as lesoes, classifieaciitj dc lriagcm, Iralamcnlo reali^ado, 
LmtamenUj adicional ncccssaricj e para cmdc a vilima prccisa ir. 
Os formularies devcm scr us rncsnios usados ntirmalmcnlc 
pcitxs proftssionais em sua pratica dc rolina, para minirni^ar a 
Ctmfus^o. Oulro valor dcslcs regisLnxs c penifiiLir uma analisc 
cnliea da resp<)sLa inedica, apos o cvcnlti, pam determinar os 
ponLos fractxs c os ernes c como cles afetaram a evolucao das 
vilimas. Estas licocs podem scr apltcadas para rneihorar o plants 
de dcsaslrcs c as rcsptislas fuLuras. A documenlatjao inadc{|uada 
leva a percla dc lodas. csLas infc.)rma-t;ocs impurtantes 7 - u ^ 

ARMAS IERRORISTAS IDE DESTRUI^AO EM 
MASSA 

QuaJtro caLcgonas principais dc aniias nats Ctmveneionais foram 
usadas ou Lem polcneial para serum us a das em aLos de Lcmo- 
risrno tm eomo teSullado de acidenies indusLriais: agenLcs 
explosives, agenLcs biolbgicos, agcnles tjuimieos c agenLcs 
radiolbgictjs tm nuelearcs. Coin cada um desses agenLcs, os 
cirurgides satj eonfrtmlados com grandes desafios na Itimada 
dc deeisatj c no aLendimenlo, uma vez que sc us cfeilos e 
manifesLatJoes sao incomuns e, gerainienlc, nao sao ensinados 
na ftjrmacao nem no Lrcinamenlo medico. Uma resptisla mcdica 
bcm-sucedida at)s dcsaslrcs eausados par esles agenlcs retjuer 
uma eompreensao dc sua fisitjpaLologia e alcndimenLo. 

Explosoes e Lesoes por Explosao 

A magniLude da ftjrca, t>s mclodtxs inovadores dc ustj e txs 
muiLos mi I iiares de vilimas que Lem sido alingidas por bombas 
lerrorisLas nas til Limas Lrcs decadas juslificarn elaramcnle a sua 
inclusao corntj armas dc desLruicjao em massa. AJem disso, 
hisLoricarnenLe, as bombas tern sido as armas mais com u ns do 
lemorismo e, ponanto, ctmLinuam sendo a amcatpa mais iinpor- 
lanle e mais pnovavel para a qua!, os cirurgibcs dcvcm esLar 
preparados (Tabula 26-1). As bombas sao o meio mais cfelivo 
dc aleancar as riiclas Lemiristas de maxima geracao de vilimas 
e maxima ielalidadc, ctjrn pouco cuslo ou lrcinamenlo. ITma 
etnnpreensao dos aspecLos fisieos e fisitjpaLologieos das ex pi tu¬ 
shes e neeessaria para um planejamenLo adetjuado do aLendi¬ 
mcnlo dc suas consequcneias mcdicas. 7:17 - ,54:35 

Fisica e Fisiopatolo^ia das Explosoes 

As cxplosfjcs causam uma cumpressao sufiita do ar circundanLc, 
quo cria um piCo de bperpressdo cm Lima fracatj dc segundo, 
cuja magnitude depende da for^a da cxplosat). Apt'>s cxpltxsbcs 
dc alia cnergia : e eriada uma onda dc pressao l|uc sc propaga 
radial mcnlc a parti r do ponlo de dclonacao, numa velocidade 
dc 3.000 a R.000 m/s. A frenLe desta ondad& explosdrt e cliamada 
dc fronte da exfdoxdo. O picxj de hiperpressao c seguido por 
um declinit) rnais gradual da pressao, c|ue dura 10 vezes mais, e 
cai afiaixo da pressao ambicnLe, cm uma fase dc pressao nega- 
liva, antes dc rcLornar a pressao a Lint isf cri ca (Fig. 2b-3). A onda 
dc pressao dissipa-se rapidamenLe no ar, proporcionalmcnle atj 
eubo da distancia, dc modt) que a movimenta^ao para um ptsnLtJ 
Ires vezes mais Itjnge da explosao ira reduzir a forca dc explosao 
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Flgura 26-3 Caract crist teas tie pressao de uma on da dc explosao c.-lti 
fun^ao do tempo apos a explosao. 


am 27 vezes. As explosbes subaquaLicas sao mais poderosas, 
devido a maior den si dado da iliJjuLi; Luis explosbes propagam-sc 
a Lima vc loci dude c a ijtiih dislancia Iras vczes maior do que as 
explosdes no ar. PnLrclanlo, cm espagiis confinadtxs, a onda dc 
pressao b ampiificada, ao inves dc scr disslpada, por rcflexao 
cm paretics, pisos c IcLos, gerando destrui(:ao c lesbes muito 
txiulores." E por csLa razao que os LenrorisLas ten lam colocar as 
bomlaas denlro dc prcdios, on lb us ou cm ouLnos espacois eon- 
fmados, para maximizar a numero dc vilimas.^^ 1 T-m dos agcnLcs 
mais comuns c mais cfetivos paia gerar explosbes macieas, scja 
inLeneiomalmcnLe ou nao, e o fiitrulo dc ambnio (urn fertilizante) 
cmljcbido cm 6leo diesel, fabricado am'j explosivo do Lipo 
combusHvci-ar (Tabek 26-2). 7:Vf ^' 

Existent quaLro cutegorias principals dc lesbes pot explosao., 
Lie dcrivarn das caraclerisLicas ffsieas das explosbes. A l&saa 
prim&ria por exjikisao c a lesao lecidual caiasadu pcla passage m, 
da cm da da explosao alravcs do corpo. A cmda afcLa prinei- 
palmcnlc os orgaos que con Le m. ar, como os puJmbcs c as 
inleslinos, c mrrtpe a Lccido nas interfaces ar-liquido, cm. litti 
pmccsso denominado Jragmen£ti0o A tesdo secunddria. por 
expios&o causa trauma fisaoo, dccorrcnle do impaclo dc objetos 
e de debris arremessados pcla explosao. A fesSo larcuiriti /x/r 
gXpb$3& c a Ira Lima eausado quando o corpo c arremessado 


contra outios objclos. A /hhio cjiuilerndria jjor fgxphjsdo, ou 
les&o mis id por &XpIiJtS&ti 7 inclui uma variedade dc ferimcnlos 
rckeionados indirelamcnLc com a explosao. lais como queima- 
durus, lesbes por esinagamento, decorrcntcs dc desabamenLo 
dc predios, 1 esbes por inulat;ao de poeira e de sukslancias 
quimlcas toxic as c con lain inucao biolbgica, quimica e radiolb- 
gica disseminada por bombas mujm, Os ferimcnlos pcrfurantes 
cornplcxos por granadas, que eslao sendo cada vez mais uti- 
lizadas cm iHnniias ? lambern sao incluidos ncsla. caLcgork. 1|C: A 
lesao pri maria pc^r cxpltssacs c allarncnLe JeLal e a maioria dos 
sobrcvivenles de cvcnLos explosives aprcscnla Lraurna ncj ctsrpo 
por Icsocs sccundarias c Lerciarias da explosao, cnfalizando, 
assim, a imporlancia da disponibiiidade cinirgica imcdiala para 
esLas vttitnas. 


Padroes de Lesao e Mortalidade 

A vasLa litcraLLira puislicada sobre desastres cum cxpkxsivos 
reveia padrbes i^cm definidejs dc ferimenlos c dc morialidadc 
que satj dc faLtJ similares a maioria das tmLias ftjnnas de cvcnLos 
com viLimas cm massa. Tsso pcrmilc a anLccipa^ats do que 
esperar c. potlanlt). a tjptsrLunidadc dc plane jar c preparar-se 
para <js dcsasLrcs. As explosbes dc istsmbas Lcrrodslas podem, 
assim, scr ccinsidcradas como um modclo universal para o aten- 
dimento a dcsasLrcs. 


A laxa dc mortalidade imodiaLa apt"3s explosbes dc alia cncr- 
gia c lipicamcnLc elevada OtN70%) ? sendo as lesbes fa Lais dc 
cranio c dc Lronco, a ampulaijao traumalica c as Jcsbcs prima- 
rias por explosao dej pulmao, com embolia gas os a para ccrcbrtj 
c co non arias as principais causas dc me site imcdiala. A locali- 
/.a^ats cm amiiielite fechado. especiaimentc iquando associada 
a desalnimento do edifi'cio, aumcnia a morLalidade imediaLa 
jxrra ate 99% de Lodas as viLimas (Tahela 26-3). lf ^ ,a4:2fl 

A rnaitjria dos sohrevivenLcs de dcsasLrcs com explosives 
ncio tem icsocs criLicas, prirnariamenLc pelo faLo dc que a 
maioria das lesbes cnticas causa mtjrtc imcdiaLa/ 110 ^^ StjmcnLc 
10% a 25% dos sobreviventes Lem lesbes criLicas c|uc requeretn 
inLer\-cn(_bcs salvadoms imcdialas, sendo as lesbes cst|uclelicas 
sem risco dc vida e as lesbes dc partes moles, decorrenles dos 
efeiLexs sccundarios e Lcnciarios das explosbes, as lesbes predtj- 
minanlcs neslc grupo. O principal desafio do atendimenL<3 
medico nesLe eonLcxlt ? c iden Lift car c triar rapidamente a mitioria 
dos pacicnLcs com lesbes crilieas cnLrc a grande maitsria dc 
viLimas que nao nct:cssiLam dc atcndimcnlo imediato. QuanLtJ 
maior for o numcro dc viLimas tiao crilieas (i. tie, sujicrLriagcm), 
mais dificil c sujciLo a cm3 sera o proccsso dc triagem (Pig. 
26-1). Os marc adores extern os dc gravidadc c{ue sc conelacitj- 
nam com lesbes criLicas subjaccnLcs e 7 portanto, faeiJitarn a 
triagem pnccisa das sobreviventes dc explosbes incJucm perfu- 


Tabela 26-2 Principais Desastres com Explosives Envolvendo Dotona^o&s crttn Nitrate d& Amfinio (Fertilizarite) 



*AH^>d£itlcj Ei grande desalxiETienlt} de edificio. 
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Tabela 26-3 Efeito do Desabamento de Ediffdos sobre a Evolugao das Vitim as no Ataque Terrorists com Bomba na Cidade do 
Oklahoma, 1595 * 


LOCAL!ZAQAO DA VtTIMA 

N° DE VfTIMAS 

N° DE HORTOS (%)■ 

re de soBREvivEinEs 

N° DE SOBREVIVEHTES 
HOSPITALIZADOS f%J 

Area com desat^umenk) 

175 

153 (87) 

22 

18 (82) 

Area sem desubamenk) 

186 

10 (5) 

176 

32 (18) 

Total 

361 

163 (45) 

198 

50 (25) 


*]ndLLi. HumtnLe 3£d vitimas que estivam dtfnLnj do Fdilkio Federal Murruh no mumenLn da expkiaau, e,HlraLiik:uduH de act ratio- corn a area do edifidu 
onde e-slavum kxaliiajdaS- 

AdapLado de daily* de Malkraaee Si, Si-huriaL S, SLennie.H ti, d al: Physical injuries and fulaJiLieti resulLin^ from I he Oklahoma City bombing. fAMA 
276 : 382 - 387 , 19 %. 


ra^oes das membranas Limpunicas, ferimentos penctranLes de 
to rax e abdotne, ferimenLos dc panes moles por esLilhacos, 
Jesao pulmonar prirnuriu por cxplosao, umpuLacao traumatica, 
fraturas expostus de cranio c queimaduras cnvolvendo mais dc 
30% da area da superficic corporal LoLilL 3-7:33 Os futures pnognos- 
ticos mu is imporLunLes para us vitimas dc grutideS desastres com 
cxplosivos podem scr derivados da compreensuo da fisiea c 
dos padroes dc lesiio das explosoes, disculidos anLeriormenLc 
(Quadro 26-3). 

O assim chumudo fenomeno do segundo inripacto c um 
padrao dc cxplosao Lurdia c|Lic sc segue a Lima cxplosao initial 
e fere ainda mu is on mala Lodos os observadores curie jsos c 
os primeiros socorristas c|uc sao inieialnrienlc aLruidos para o 
local. f. uma laLica tcrrorlsLa eornum e efetiva nos cvcnLos corn 
bomba, mas variaeocs desLc fenomeno Lamt>cm podem ocorrer 
na rnuioria das ouLras formas dc desastre (p. ex., dcsabumcnLo 
Lardio dc um edificio, como ocorreu con] as torres do Wbrld 
T?±uk' Center apos as eolisdes inlciais das acre)naves, nos 
alaques dc 11 dc selembno, ou rcsullanLc dc tremones secun- 
darios quc ocorrem depois dc um LcrrcmoLo, ou a cxplosao 
lardia de urna carga dc combust! vcl, apos colisuo de um 
vciculo seguidu dc inccndio). Isto enfati^a os perigos dc quul- 
quer eenu dc desastre, a importancia dc rcsLringir o acesso a 
ecna some rite as pessoas Lreinudas para cnfrcnLar os riscos 
c a neecssidudc dc protegcr os primeiros socorrislas e a cquipc 
mcdicu. como prioridade maxima na resposta a quulquer 
dcsasLrc. 7:17,ie 

Agentes Bioldgicos 

O bioLerrorismo rcfcrc-sc ao uso dc microrganismos ou dc 
toxinas deles denvadas pu ra provocar inLcneionalmenlc doen^a 
e morLc cm grandcs grupos pop uluck mais. A curaeLcrisLica trials 
cspeeifica c perigosa que distingue as armas bioldgicas dc Lodas 
as ouLras armus dc destrui^uo cm mussa c o rcLardo de suas 
manifesLa^ocs clinicas. Fode haver um grande numero dc 
vi Limas antes que a com uni dude rncdica sc de cemla dc qua sc 
Lrula de um uUtquc c seja eapaz dc insliLuir medidas dc con- 
Icntjao. A cfcLividadc dos ugentes bieildgicos como armas 
depende do tlpo dc agcnLe, dc sua virulencia, du susecpLibili- 
dude da populatjaej aos efeitos infecciosus ou ioxicos. do modo 
dc disscminut;ao e da concenLiu^ao da populafiko expejsia. Os 
pn>fissionais dc suiidc du linha dc frente devern conhcccr as 
munifesLaeoes clinicas desses agentes c Lcr uni ako mdice dc 
suspeila dc scu uses dellberado, para que pussam conLcr um 
a La que cj quanttn antes. Eles tambern devem Lomar medidas 
rig<3R3sas dc prolecao, para evilar tomar-se viLimas lambcm 
(Tabclu 26-^f). Os Centre js punt ConLmJc e Prcveitfacj dc Duennas 
d(xs EI JA (CDC) classifieum eomo eaLegoriu A os agentes bio- 
log i cos t]ue tem as caractcnslieas mats lavoravcis para uso 
como armas lerrorisLus. Tais agentes incluem: antral, pcsLe 7 


Quadro 26-3 Fa tores Prognostics de Evolucao das 
Vitim as apos Desastres com Explosivos 

Magnitude da rare a dc cxplasao 

r>isiaiicia da cxplnsao 

Intcm^alo de tempo atd q tmCamento 

Fatnres relacinnados ao atendimenta das yftlmas: 

RapJdcz na avalia^ao e no fluxo 
Prccisan da rriagem 
rHfiponibilidudc eiriirgica 
Fatoies unibientais: 

Desabanienm de ediiicio 
Espa^rt ennfinado tarsus ar Uvie 
Ambicnte urbano tims local iso la do 
Mat*cadrtncs anatomicas dc govidadc das Icsoesi 
Ijcsae puimonar por cxplasao 
Anipucacao trauniatica 
Traumatisnia de tmneo 
Conmnilna^ao toxica on radJol^plca 
Traumatisnio eraniano grave 
Ijcsocs eni v^rias sistetnas 

___I 


Loxinu btsLulrnicaj tularemia, variola c cjTgunismos cjuc eausarn 
febre hcmorrugica viral.^ 

O anLntz c eonsidcradts o agcnLe mais provavel dc ser usudo 
neslc conLcxto, por scr virLtialmcnlc sempre fatal, se nao for 
Lrauido. Os seus espoms podem scr lacilmcnLc j^rodtizid(xs em 
larga eseala com pouco Lreinumento c podem scr arrna^cnados 
por arttxs, sem perdu du poLeneiu. Alcrn disstj, os espoms podem 
scr faeilrncnLc disseminudus ncj ar, por rnceunismtis dc elispcrsao, 
eomo aerc'xssoLS, bomlxis c nrusseis. Quundo inuiadts, o anLruz 
upncscnla umu alia Laxa dc mortalidade. Um rclutbdo cstima que 
u Jit>cra<:ai3 dc 100 kg de espoms na forma de aercssal p(Klcria 
rcsuliar cm aLc 3 m il hoes dc mtjrlcs na area dc Washington, DC. 
O Lempo dc incubatpuo do unLra* variu dc dois a 60 elius c a 
infce^ai> 1cm tres fonnas elinicas -—■ t:uLuneu, gusLroinLesLinul c 
pulmonar. A forma culanca OCtimC naturalmenLc, Lem uma Laxa 
de fatulidude dc c c a forma mais eornum nos paises desen- 
volvidos. A forma gastrointestinal requcr a ingeslao dc eume 
ctmtaminada c manifcslti-se por sinLomas gasLrtiintcstinais incs- 
peeiflcos, que podem progredir para sangrumento c pcriLonibe, 
sc nao Lratudos. A forma pulmonur e 100% fatal se nao for tratada 
e 80% fatal se o LralamcnLo for ini dado apos o inieio dejs sinLo¬ 
mas; considera-se tjuc se|u esla u forma muis prtjvavcl a rcsuliar 
de um a La que Lemons La. A penicilina c o trutumento de cseoihu. 
A pnrftluxiu da pessoal cam alto risexj dc exposicao c fciUt como 
uma oombinatjao dc anlibiotieos c vadna. 4 * 5 
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Tabela 26-4 Medidas de Controls do Infeccao Netesslrias para Agentes do Biotsrrorismo 


BIOAGENTE 

TIPO DE ISOLAMENTO 
necessArio 

ONDE COLOCAR 0 RACIENTE 

IHiDHMS PARA 0 SOCORRESTA 

AnLra^, BcjLulisrno 
Tularemia 

Prcca uebes padrao 

Quarl.cj de isoJamenkj somentc se 
nats houver eolalicjra^ao na 
manulencjao dc liigienc adec|Liada 
ou ncj controls do ambicnLe 

Lavagem das maos, uso de luvas- se 
houver possibilidadc de 
vaporizacjao dc fluidejs corporals, 
entats usar mascara, bculos de 
proteciio ou proLc^rao de face 

D iarreias infccek >sas 
(p. ex., eblera) 

Prcea uebes de conLato 

QuarLcj de isolamentcj ou quarto 
com paeienLcs que Lenham 
infee^ao aliva pelo mesmts 
microrganlsmo, mas sem ouLra 
infee^ao (coories) 

Avental e luvas 

Qculos de pnoteCao ou pmLc^ao 
facial por precau^bes padrats 

Pcste 

Prceau^bes cam 
gcjLieulas 

Quark j de isolamentcj ou quarto 
com paeienLcs que lenham 
infeec:ao aliva pelo mesmo 
microrganismo, mas sem ouLra 
infee^ao (ccsirtes) 

Usar mascara eiruTgica tjuando 
tralxilfiar ale 1 meLro de dislancia 
do pacicnle 

Quando o ctsnialo eon] o pacicnle 
for provdvel, usar precaucoes de 
eontato: avental c luvas 

Varfc>la, Tu bereulose 

Prcea u^bes para 
tsrganismcjs dc 
Iransmissiio pelo ar 

Quarto de isolamento que tenha 
pressao de ar negaliva com 6 a 

12 Lmcas de ar por horn c 
fihra£ao de alki eficacia d(j ar 
ambienLc anles da alia para oulras 
areas do hospital 

Prcca uebes padrao mais mascara 

N95 ^ 

Quando o Contato ccjiti o pacicnle 
for pn >vavel, usar precauqoes de 
eonLalo: avental c luvas 

Usar bculos de prote^ao ou 
protecat) facial por precaucoes 
padrao 

Febres hernorragicas 
(p. ex., Ebola : 
lassa, Matbutgr) 

Prcea uebes para 
organlsmos dc 
Iransmissat^ pelo ar. 
eonLatcj e gotu:ulas 

Quark j de isolamento c|ue leniia 
pressao de ar negaliva com 6 a 

12 Lrocas de ar por hora e 
fikra^ao de alta eficacia do ar 
amliienLc anles da alia para oulras 
areas da hospital 

Prcea u^bes padrao e uLili^acao de 
mascara N93, avenLal, luvas c 
bculos de proLc^ass 

TraLar tod os os materials que 
tlverem conLaLo corn fluidos 
corporals como sendo infeclanLcs 


AdapLado dt Centers for Disease Guntm] and Prevention. l^eparUnenl of Health and Human Services. CDC Public Health Pmei^ency Preparedness & 
Pe^ponse S-iLe. DdspcHlSvel eni htLp://ww w.1 >i.t:dt:.gc]v. Aee.'-isaJn tin 29 de Junhu de 2003- 


A Loxina boLuliiiiea, uma neurotoxina. e Lima das substancias 
mais vetiencSiiS con hec Idas, causa hloqtiuio neurom lls cular, que 
leva a insuficieneia rcspiralbria. Emhora mais L'omumcnlc causa- 
da pela ingeslao dc alimenLos conlaminados : o mclodo pmvavcl 
dc lilac|ue deliljcnido scria alraves da forma dc ocnissol, que 
pode resullar cm docnea que se propaga muilo rupidamenLc, 
par ser insipida, tricolor c iiiodora. O LralamenLo e baseado 
cm cuidados dc suporte c mi a dm in is tru cl o dc anLiloxina. 

A peste bubonica e a Lularemia sao infecebes bactcrianas, 
c a variola e uimi docnea iiifecciOSa viral; Lodas as Ires lurn 
alto potential infeccioso c aJLa letalidade e uma hisibria 
csLabcledda dc eatisar rnilhoes de morles. A febre h e mo mb 
giea viral e uma sin drome clmica de febre, mialgia, cefaJcia 
c mal-cstar, que progride rapidamente para choquc, hernor- 
ragia de membranes mucosas e morte. Tncluidos nesta cale- 
goria cslao os virus Ebola c Marburg e doencas como a febre 
Lassa e a febre do Vale do RifL. Todas podem scr Lransmitidas 
por conLamina^ao peJo ar c Lodas rcalmenlc ja foram prepa- 
radas e podem ser usadas como arm as biol ogieas, com a 
inLeneao de dikimar grandes gmpos populauionals e todas 
sao considcradas ameaeas imporLanles como agentes de bio- 
Lerrorismo. 

O processo de i-xg iidneia stndrfimica^ ou um sisLema de 
rcconhedmcnLo de pad rocs de docnca em uma ampJa area, e 
csscneial para permiLir a dclermina^ao preeoce de doencas 
pandemicas e de ataques leiacionados ao Lemorismo. Nesles 


casus, os pmfissionais de saude devem come(:ar a uLilixar as 
medidas de proLecao pessoal, para sc prolcger conlra a disse- 
mina^ao da mlccspio aLraves das superficies mucosas, do sisLema 
respiralbrio c da pelc. Os oficials de saude publica e os espe¬ 
cial islas em doencas infeceiosas devem ser toLalrnente envoi vi¬ 
deos na rcsposLa aos desostres biotentnislas. 41:42 

Agentes Qmmicos 

As subslancias qmmicas tbxicas Lem uma capaeidadc compro- 
vada de eaiisar morbidade e morialidade graves e disserninadas 
em grandes gnupos pcspulacionais e tambem de dEsserninar 
jianicxr, c{ue poderia por si sb levar a perturbaeao da soeiedade 
e, assim, criar uma amciiea irnp(frlanLe pelo uso intencional de 
lais agcnLcs ptsr lerrcmslos. EsLes agentes podem exercer seus 
efeiLos mortals aLraves da inalaciio de aerossbis ou de formas 
gasosas, da ingeslao de alimenUjs envenenados c do conlaLo 
direlcj com a pele e os oIIkjs. Os gases venenosos foram ampla- 
mcnile usados na guerra, prineipalmeitte pkj scculo XX ctsm ate 
1 milhao de vitimas causadas ptjr esses agentes na Primeira 
Guerra Mundial. O pit>r desastre quimieo da hisibria ocorrcu 
em Bliopal. fndia, em cjuando a Jiberacao aci denial de 

■if) Loneladas de meLil LsOCianaLo gasejso levou a 6.C00 nicjrLes 
e -'fOO.OfX) feridos. demc mstrando assim o polenclal desles agentes 
ecjmo arm as IcrmrisLas efeLivas. A iHimlia que explodiLi no 
World Trtidv Center em 1993 na Gidade de Nova York con Lin ha 
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eianckj sufldetiLe pari con Laminar Undo o predio, mas foi dcs- 
trufda pela explosao. Em 1995, o prirrieiro uso lerrorista do 
agetite neuroLoxioo sarin cm Lima pop u I agio civil oeoneu cm 
Toquio, Japao, e causou 12 inorLes c 5.000 fetidos. 4 ^** As prin¬ 
cipals caLegorias dc veneitos kixiecxs quimicos e scu LraianienLo 
sao apresentados na Tabcla 26-5. 

A fasc iniciaJ do alcndimcnLo aos alaqucs quimicos rcquer 
a deLcccao precoce que e fret| Lien Lemcnlc difid 1 sem um alio 
indice dc suspeita. Dcvcin scr recon hccidos css padrdes que 
envoi vcm grandcs nunicros de patienLcs com grupos dc sin Lo¬ 
mas si mi lares, sendo ncccssario, portunlo, o conhecimenLo dos 
sinais e sinkunas associados a Loxicidadc quimiea. A fonLc de 
conUuninu^ao deve ser identifieada c ncuLralizada, as vfflmas 
devern ser rclirudas da cena, para prevenir mais contain ina^ao, 
e dcvc-se iniciar o LraLamenlo efcLivo. Os sin Lomas classicos 
quo aumenlam a pneocupaqao corn Loxicidadc quimiea inelucm 
Lossc e asfaxia, boca c memhranas secas, convuisocs, inilacao 
ocular c siniomas eolincrgieos de exposicao a organofosforados 
como descrilo pda regra mnemonica D1 JMBBELS (diarreia, 
urina, miose, broneoespasmo oll bronco ireia, erncse, lacrime- 
jamenlo, saJivacat>). 4Sy# 

Os pnofissionais de sailde devern usar equipamento dc pro- 
Lctjao individuai para sc prolcgerem da inalacao de quaisquer 
gases climinados quo possain cmanar das viiimas. liem como 
eq uipameiUos para evilar a exposipu da pele c dos oJhos. A 
Lriagem e a dcseonLuminatJao devern ser otgani/adas fora do 
hospital, para prevenir qualquer contaminant) incapatitanle, 
que ira impedir o Lratamento das viLimas e potencialmcnie 
fcellar o li os pi Lai. Todas as viLimas devern ser siibmeLidas a 
dcsconLaminaeao o quanto anlies. Simplesmenlc remover as 
roupas e apliear uma dutiia com agua e sabao podem remover 
ale 90% de Lodos os agonies eonlaminanLes c e ebamado de 
desconiamintic&O gro^ira. A d&SCQnlaminac&o tgcnicti mais 
intensive pode, enLao, ser feila a seguir para formas espeesfieas 
de exposicao, corner a limpcza com hipodorito para agentes 
mostarda e a irrigatjao copiosa dos olhos com solucocs salinas 
para quaisquer agcnles que conlaminem os oihos. Os ccnLros 
de conLroJe dc inLoxica(:ao. os funcionarios de Saude publica, 
os fannacoJogislas c os tcadetilogislas reprcsenlam nccursos 
imporlanlcs c sao pessoas que precisam cstar envoividas no 
plancjamcnlo c no aLendimenLo aos dcsaslres quimleos ^ 


TaKsela 26 5 Agentes Potentials de Terrorisms Qufin ito 


CATEOOHIA 

AGENTES 

TRATAMENTO 

AgenLes 
sanguine? js 

Ciancks 

DesconLaminaca?) 
Oxigcnici a 100% 

NiLriLo de amiJa 

Vesi canlcs 

(ftjrmadorcs de 
bolhas) 

lewisiLe 

Posgenio 

oxima 

Hipoclorittj (agua 
saniLaria) 

DimercaptxJ 

ImlanLes 

pulmonares 

Cloro 

Amonia 

Gas pimenla 

LimpeZa com agua 
Bremer nil latadores 

Yen LiJacuo m eean ica 

AgenLes 

ineapacitantcs 
(an Lice jJ incrgicc is) 

RZ 

HidraLigao intravenosa 
FisosLsgmina 

AgenLes 

neurtiLdxieos 

Tahun : Sarin, 
sennan, VX 

Atropina 

Pralidoxirria (2-PAM) 
Diazepam 

Cuidar das vias acre as 
DesconLaminaca?) 


Agentes N ude ares/Radiologi cos 

A radiacao ion iz ante causa Jesao no iccido vivo, printipalmenlc 
no IraLo gaslroinLestinal e na medula. ossea, alraves de sua 
cnergia dire La c Lambem alraves de cfuiLos indirclos : pela 
criaeao dc molcculas inslaveis tdxi cas dc supetoxido As duas 
formas principals dc radiacao ioni^anLc sao tjs raJos elclromag- 
neLicos (raios gama, raios X ? que Lem alia pencLru^ao e causam 
a maior park: das lesdes) e a radiacao parliculada (.parlieulas 
alfa c bcLa. t^ue tcm pencLrayati inuilo baixa c so causam lesoes 
se ingcridas. c cjs ncuLrons, que Lem alia peneLracjao e encigia 
dcstruLiva). A exposicao a radiacao nao lorna uma pessoa 
radioaliva. Os principals fa Lores que detenu mam a gravidadc 
dos cfeiLos bioldgiciis sao Lempo, dislancia e prolc^ao. A dose 
absorvlda cai rapidamenlc eom o quadrado da dislancia da 
fonte r de modtj l]uc dupliear a dislaneia redu^ a dejse para urn 
quarto do valor original. 

A dispersao de substaneias radioaLivas rcprescnLa urn poLen- 
eial impcjrLanLe para um ataque lertorista, dev i do ao dancj 
Ledrieo c]uc pcjdcria ser infligido a grandcs grupos populaeio- 
nais, cmbtira nunea Leniia oct3rrid{) uni aiat^ue deJaberado a 
popuJaqdes eivis fora da guerra. EsLes agentes Lambem Lrazem 
consigo uni pKilencial de efeitos psie(xssoeiais c panics^ cm Jarga 
escala, por causa da mfsliea c]uc e associada corn a radiacao 
na popula^ao cm geral, que e iimiui fora dc proporcao em. 
relat;ao a muitos perigos rcais. A exposicao a radiaqao ptjr um 
ataque IcrrorisLa geralmenlc c de alcndiniento mais facil do que 
os alaqucs biologiecjS e t]uimiet3s par causa dos rncLodos dc 
deteeqat) mais si mples, eom van as formas dc dosirnclrtjs e 
ctsnladorcs Geiger, do grande nurnero dc liospitaLs e equipes 
gtivemamcnlais que Jidam regularmente com radiacao e dos 
efeitos dinicos bem eonhecidos que podem scr rnoniLorados 
ctsrn exaines Jaborakmais simples. 47 ' 5ft 

As duas principals formas que um ataque terrorisla radioJd- 
gieo ptjdeiia Lomar sao a dispersao de material mdioaLivo 
ct5mum usado na indusLria c na medicina (p. ex. s cobalLo 60, 
eesio 137, iridio 192) : mais prcjvavcJmentc alraves de cxplosdes 
{btimhasstijas) e a libcra^ao almosfcrie'a de grandes c|uanlidadcs 
de radiaciio ioni^anle intensa aLravcs da sabolagcm dc usinas 
nudeares oil da dcLonat:ao dc annas nueleares. As bombas sujas 
sao dc construqao facil e cxigcm pouco treinamento Podcriam 
no nfiaximo disseminar ctjnlarninacao sob re aiguns c|uarLeiri)es 
numa eidadc e LainbcTn causar ferimentos ccjrporais pela expJo- 
sao, bem como medo c panieo na populacao afelada. A lesao 
real a propriedade c aos individuos provavcJmentc na<) sera 
exLensa e a area rdativamenLe pec|uena dc conlaminacao pode 
ctsm facilidade scr mtsnitorada c conLida, para limpeza a longo 
prai:o. Os even Los nucleates LcrrorisLas, pt>r sua vcz. Sao consi- 
deradtxs dc riseo rcJaUvausenLe liaixo, porque rccjucrem um 
conhecimenkj tccnieo signifileativo c dinheLno para scrcm reall- 
icaekjs. EntrelanLo, essas armas reprcsenLam uma amcaqa dc 
desLrui(pacj subsLancial dc propriedade e dc pessoas numa amp lb 
Lude dc ccnLenas dc milhas, devido aos efciLos fisicos da explo- 
sao no ar e atis efeitos LenniccjS c ofuscantes da IxiJa de fbgo 
que se forma subsequcnLemenle c a intensa radiacucj ioni^ante 
lan^ada na aLmosfera, que podc disseminar nfveis lelais de pre- 
eipilacacj nldioaJva sobre grandcs areas. 

O tr^ilamcnLcj medioo das viLirnas de radiacao c principal- 
mente de suporlc c ctjnsisLe de cuidados sinLomaLicos c isola- 
menlo jxira as manifcslagoes gastrointestinals (nauseas, vomikxs, 
diarreia, sangramcnLo) e bcrsnaLopoicLicas (depressao da medula 
ossca) i]ue eompoe a smdrtmie cLl rtidui^iio agilda A avaliacao 
e a Lriagem das viLimas de radiacao sao faeiJiladas pela esLxcila 
rdacao enLrc o initio e o momcnLo dos siniomas e a dose absor- 
vida c o prognoslieo (Tabela 2fv(S). Doses agudas de mentis de 
1,0 Gy (equivalents a 100 rad) tern como unico efeito pt^ssiveis 
nctsplasias malignas a longo praio. Os cfeikis kieais pejr eonla- 
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Tabela 26-6 Manifestataes Clmicas apos Exposifao a Diferentes Doses de Radiacao 


DOSE DE RADIAQAO 



1-2 Gy 

2-4 Gy 

4-6 Qy 

6-8 Gy 

> 8 Gy 

Controle da Lcmpcralura 
Frecjucncia 

Normal 

Fcbril (1-3 boras) 

Fcbril (1-2 hones) 
80 %-IOCWj 

Febre alia 

io m 

Febre alia 

100% 

Pel u 

Momenta 

Nenhuma 

Perda dc catjclo 
>15 dias 

Perda dc cabclo 
11-21 dias 

Perda Lota! dc 
cabclo 
^ 11-15 dias 

Pcrck UjLal dc 
cabclo 
< 10 dias 

VomiLejs 

Incidcncia. 

Gom 2 boras 
< 50% 

1-2 ht)ras 

70%-90% 

< 1 bora 

100% 

< 30 min 

100% 

< 10 min 

100% 

Diarreia 

Memento 

Ncnliunaa 

Ncnliuma 

Leve 

3-8 boras 

Grave 

1-3 boras 

Grave 
< 1 bora 

Gcfaleia 

MesmenLo 

DiscrcLa 

Leve 

Moderada 

4-24 boras 

Grave 

3-4 boras 

Grave 

1-2 haras 

Navel dc ccsnscicncia 

Normal 

Ncsmaal 

Normal 

AlteradtJ 

Inconsciente 

GranulocilOS (3-6 dias) 

(10 9 ccluJas/1) 

> 2,0 

1,5-2,0 

1,0-1,5 

^ 0,5 

< 0.,1 

LinfdciLos (3^ dias) 

(1 (f ceJuks/L) 

(1,^-1,5 

f),5-0,B 

0,3-0,5 

0,1-0,3 

< 01 

Pktjiiclas (3-6 dias) 

(IQ* ceJuks/L) 

Incidcncia 

60-100 

10%-25% 

3^60 

25%-iO^i 

25-35 

40%-R0% 

15-25 

< 20 

80%-100^s 

Taxas dc mortalidade 
Mcsmcnlo 

0 

<50^i 

6-8 semanas 

20%-7D% 

4^8 semanas 

5Q%-100% 

1-2 semanas 

100% 

1-2 semanas 
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mimcao com p^itlcul^s alfa c ht_-Ud dc baixa peneLragao inclucm 
quei madams tcrmicas cum eriLema, dcscama^at > e forma dk* dc 
fwolhas Os efeitos da exposi^ao do corpo tudu a raios gama 7 
raios X e neutrons dc alia penelmdio depcndcm da dosc e da 
du radio; dos nao culls am contain inacao e por isso nao rcqucrem 
dcHLonlaminadli >. O nivcl do 10 gray c considerado o nivcl main 
alio do exposicao cm que c possivcl sobrev i vcr, com, lerapia 
cl mica maxima, sen do eararterkado pclos sintomas gasLroinLcs- 
linals main graves c por depressao do numcro dc cel Lilas sangui- 
ncas : moniLorudo pda conLagem dc linfocitos. Com doses 
superiores a 10 Gy, desen volvem-se sinLomas cm poucos m inulos 
c com doses superiores a 30 Gy ooorre colapso cardiovascLilar 
c do sisLema nervoso levundo a mortc cm 24 a 72 hoias. 4 *® 

A contaminaean interna por LnaJa^ao, ingeslao On ubsorouo 
cutanea podc scr LraLada por diluicao, bloqucio, deslocamento 
por materials nao radioalivos ! adminisLracao dc ugcnLcs para 
minimi^ar a absorcao, inobilixacao da eliminacao rcnaJ e gas- 
LroinLcsLinal c quelat;ao. Estas medidas, (x:m. como o txanspkinle 
dc mcdula dssca c dc celulas-Lronco, tern poiaca, sc c que Lem 
alguma. efetlvidude dcmonslrada. Nao ex is Lem drogas antirra- 
diacao. O iodclo dc polassio bloqueia cfcLivamcntc a capta^ao 
dc itxlo radioalivo pc I a Ltrcoidc, q ue c cncontrada apds explo- 
soes ou vaxamcnLos nuclcarcs, mas somentr .sc admini.sirado nas 
primeiras quaLno boras apos a exposidio; so tern uLilidade clinica 
suljslanciaJ cm crian^as. HsLa droga nao Lem nenliLim cfeiLo sobne 
os sinLomas da sindromc dc radEa^ao aguda, somenLc no dcsen- 
volvimento a longo prazo dc cancer dc Llrcoide. 4S>:5 ° 

A conlaminacao externa c faeilmunte iralada por remoeSo 
das rempas c due}] a com agua c sabao, que temovem mais dc 
90% da conlaminacao (dcsconLammaigao grosscira). Iona des¬ 
cents toifiajgiio Leenica mais compleLa cnvolvc ainda a escovacao 
do corpo r a lavagem c o cortc dc j cabclo e a limpeza das feridas 
abcrias para minimizar a conLinuidadc da exposidio c corner a 


coniaminacao. As roupus, us cabckxs c os fluids js climinados 
sao CTTilxiJados c dcscarlados dc mancira adeejuada. As feridas 
abcrias que Lenharn sido expostas a doses inaiores c|uc 1,C Gy 
sm conlaminadas sao lavadas cuidadosamcnLc c dcsbridadas e, 
depots, cobcrLas o quanto antes. para impedir que sc lomcm 
porlas dc cnirada para conlamina^acj intern a fatal. A cxcisao 
dc feridas deve scr considcra-ck nos casos dc contaminaCao 
com radicjnudidcos dc Jonga vida (i.e ., etnisscjres alia). A con- 
taminadlo taditjldglca exLerna nao sc consLitui cm LLma cmcr- 
gcncia mcdica,, nern para as vi Limas ncm para a ccjLiipc mcdica, 
lao grande quanto a coniaminacao s|ui'mica e precisa scr con- 
sidcrada da mesma fonna ccjmo uma SLijcira - algo que prcfc- 
rcncialnicnLe deve scr limpo po r descon Lam inacao grosscira 
anLes do tratamentsj, mas que nao deve dc forma alguma adEar 
inLervencoes salvadoras dc vida cm levar a atendimenLo subs"j- 
limo. A equipc mcdica precisa adoLar as prcca uedes univensais 
padratj c nao cone risen dc softer c]ualc]ucr exposicao radioa- 
liva sEgnificaliva : mesmo na presenca dos mais alios nivcLs dc 
contaminaCao c exposicasj das VLlimas/ ,7MJ 

O aLendimento a urn dcsasLrc radiologico cnvolvc pJanc|a- 
menLo c prepares adct|uados alravcs dc LreinamenLo e educadio 
da equipc, Lriagem adeejuada na ccna e no hospital c contaJki 
cum recursos govemaTnenLais nacionais para orienLaeao no 
rcccjnhccimcnLo c IralamcnUj da exposicao a ladiacao. As 
vitimas Co to ferimentos graves ccsii] cxposidLcVeonlaminac^s pKsr 
radiac^cj dev cm scr liansporladas para LnaLaisficnLo dcfinitlvo cm 
hospitals diferenLes dos hospilais para onde silo levadas as 
vitimas que nao Lem ferimentos graves, para faeilitar a con Lendl o 
da dissemina^ao da radia^o. A exposicats ou a conLamifiadio 
radioldgica nilcs podern allcrar as priondadcs du aLendimenks 
medico. Devem scr cslabclccidos css procedimenttis para lidar 
com o cstresse c com tis cfciUis psiccsssociais i]ue sao incviLavcis 
nas vilirrias, na equipc mcdica c na pcspulacao cm gcraJ. 4 ^ 7 " 51 ^ 
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RESUMO 

A rsjsprisUd mcdtca a um dcsasLre com vi'Li toils cm missa rcc|iu_T 
cduca^ao c LrcIfiiimcnLcj nos principius c OTganiZa^ao da rcsposia 
a desasLres c na abordagem cspccifica do alctidirncnk) medico 
nccess&rio pan l maximizar a sobreviveiidii. das vilimiLS. Para o 
aLcndimcnLo medico desses evenLes, £ csscnciai que os profis- 
sionais de saude Lcnhain urna eompreensaO gloljal da avaJiac:ao 
e do LraiamenLo das Jcsoes in CO mu ns eausadas peJas aineaeas 
de desaslres niio eoitveneLotiais aLuais, assim como da forma 
ooinn lal tialamenitj deve eslar inLcgrado com as dorian das de 
Linn evenLo com viLimas errs massa. Oonfiidcrando a seu Lrcima- 
ttichUj e expert encia na Lomada rapida dc dccisoes sobre mill- 
Lip I as vitimas c dada a neeessidade de anieeipar Lraumas fifsietis 
nas viLimas da maioria das formas de dcsasLres : os dnorgides 
devon participar alivamenLc c liderar o planejamenlo, o Lreima- 
menLo c alendimenio dt js desasLres com viLimas cm massa. 
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CAPfTULO 


Imunologia dos Transplantes e 
Imunossupressao 

Darla K. Granger, MD e Suzanne T. Ildstad, MD 


I Abort) age ns Conceituais para Terapia Imunossupressora 

Celulas Envalvidas 
Interacoes Celula a Celula 

Locus Principal de Histocompatibilidade: Antigen os de 
Trans plante 

Imunossupressao CITnica 

Xenotransplants 

Tolerancia 

Novas Areas de Transplante 
Conclusao 


O Lransplanlc do orgaos salidos tDmou-se o LralamcnLo tic 
cscolha nos esladlos terminals das doencas renal. hepaLica, car- 
diaca e puimonar. Esse cimpo vein progredindo rapidamcntc 
nas ulLimas cinco decades, principalmenlc pnr causa do desen- 
volvimcnto dc agonies imunossupressores i nais seguros. 

Apes Carrel ter dcscrito uma Iconic a confiavcl para anasto 
most? vascular, no initio dos anos dc 1900, os problemas lee- 
nicos que confrontavam os csforcos dos cirurgioes para subsLituir 
o rim doe rite, ou oialros orgao.s soli dos, foram amplamente re- 
solvidos. EntreLanto, o avtmeo crucial que Lomou possivel o 
transplan Ic de organs cnlre individuos nao reladotiados foi o 
desen volvi men Lo dc drogas imunussupressoras para evitar ou 
ccmlroiar a rcjcitjao. 

O primeLro regime imunossupressor clinico eficaJ£ foi a com- 
hina^ao dc ajsaLioprina com corticosLeroidc. inLrodu^ida cm 
19^2. A inlroducao da ciclosporina, cm 1978, um imunossu¬ 
pressor espcci'iico c nao rnieloLrixico, Lran.slcriu os transplantes 
dc coraeilo c dc figado do Imbito da pesquisa para pmeedi- 
mentos dc servifo c aumenUm, drasUcamcnte^ as taxas dc su- 
ccsso dos transplantes rcnals. Foram possfveis mel boras no 
controle da rejeicao nos niveis cel u I arc molecular, cm ra>:ao do 
anmento da compreensao da complexidade do slsLcma imunc 
c dos eventos que constiLucm o proeesso de rejeiyao. Pclo fato 
dc os resukados podcrcm variar com o tipo dc etixerto c a hss- 
LoriacJinica dc j paciente, a cscolha da imunossupressao depende 
da eomplela compreensao da inter-mJa^ao enLrc o cnxerto c o 


hospedeiro. Na ultima decada surgiu urn amnamcnLario diverse j 
de agentes imunossupressores que Lem eomo alvo varios aspee- 
tos do si sterna imunc c permiLlu redueao significaLiva na toxi- 
cidadc da imunossupressao. 

ABORDAGENS CONCEITUAIS PARA TERAPIA 
IMUNOSSUPRESSORA 

Os principals componcnlcs dc j sisLcma imunc sao os linfociLos, 
as celulas apresetitadcrras dc antigenos (.APCs, do ingles, anli- 
£c n-fj-rasan ti ng catts ). c as celulas efetoras (Pig. 27-1). Cada com¬ 
ponents Lem seu papel cspecifioo na geraeiio dc uma rcsposla 
imunc a invasorcs cslranlios : rnais noladamcnLc a paLogcnt js. Tn- 
felimiente, o sistema imutic nao pode discriminar tis Ik 3ns 
inviLsorcs (como os LransplanteS dc orgaos) dc >s rnaus itivasores 
(patdgcnc3s). 

Os linfocitos Lem um papel central essential na rcsposla 
imunc e medciam sua cspccificidadc. 1 A rcacao de icjeifacj sc 
inicia t]uando {is Linfcicitos T rcconhccon t)s antigenos dc his^ 
tocompatibilidade csLranlios das celulas do tetido Lmansplanlado. 
O anLigcno csLranlio c possivclnicnLc apresentadtj dirctamentc 
aos linfocikxs do hospedeiro pelas A PCs, main noLavclmentc ils 
celulas dendrftieas e os maerdfage js, os quais fagoeltaru e, cnliio, 
expdem os cpiLopos anLigcniccss proccssadtxs na sua superiTcie. 
A habilidadc de diferentiar o pruprio tic 3 fMO e compe- 

teneia dos linfocitos. 1 Ccdo, no desenvolvimentO dtj sisLema 
imune r sat 3 formados grupos tiu clones de linfdeittxs que apre- 
sentam discreki alvo-espccifieidadc. Um linfotiLo, conset|uenlc- 
mentc, pttie reconbcccr somentc um ou uns poucos antigenos 
inLlmamcnte rckdonados A gama de possivels configurates 
anLigcnicas c correspondida. por um escudo dc clones de linfd- 
ciUss arranjadtjs ctjnLra clas. A espcclficidadc imunc c adcjulrida 
durante o dcsenvolvirnenLo initial c pt3sLuJa-sc que clones com- 
plelamenLe eompelcnLes dc pequenos linfdtitos em repouso 
aguandem esLimuJo imunoldgieo pclos aULigenOS do locido csLra- 
nho (Fig. 27-2). EnLrc (3S varitjs anLi'gcnos c^uc podem ser ruccj- 
nfiecidtjs cslacj cjs anLigcnos cstmnlit3s, t3s t^uais sao govern ados 
peio complexo principal dc histocompaLibUidade (MHC, do in¬ 
gles, major fo ia/ (k.a uti b i tiiy a rmfj tax) . 1 

O csLfmulo dc um JinfrieiLts cm repouso peJo anLigcno para 
o qual de c espetifioo ocasit3na sua Lmnsfonnacao cm uma cc- 
lula grande, ativa, <]ue sccreia eomunicadoies qui'micos cbarm- 
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Tipo de celula 


Funpao(oes) principal(ais) 


Linfocitos: linfocitos B; linfocitosT; 
celulas natural killer 


Reconhecimento especffico de antigenos 

Linfocilos B: mediadores de imunidade 
humoral 



Linfocilos T: mediadores da imunidade 
mediada por celulas 

Celulas natural kitten celulas de imunidade 
inata 


Unfddto 


Celulas a presents do ras de antigenos: 

celulas dendrfticas; macrofagos; celulas 
dendrfticas foliculares 


CSluia dendrftica Monddto do sangue 

Celulas efetoras: linfocitosT; 
macrofagos; granuldcitos 


Captura de antigenos para apresentacao 
aos linfocitos: 

Celulas dendrfticas: inicio das respostas 
das celulas T 

Macrofagos: inicio e fase efetora da 
imunidade mediada por celulas 

Celulas dendrfticas foliculares: apresentagao 
de antigenos aos linfocitos B em respostas 
imunes humorais 


Eliminagao de antigenos: 

Linfocitos T: celulas T auxiliadoras e 





linfocitosT citoliticos 

Macrofagos e monocitos: celulas do sistema 
de fagdcitos mononucleares 

Granulocitos: neutrofilos, eosindfilos 


Neutrtifiio 


Flgura 27-1 Cchilas principals do sistema imune A figuni mostra os principals tipos de ccluJa cnvolvidos nos respostas imunes c suas 
fundees. Os mtcrografns nos prtln&is a esqumta i lust ram a morfologia do algumas das celulas dc cada tipo. (De Introduction to tine immune 
system. In Abbas A. Liebtman AH: Basic Immunology: Functions and Disorders of tine Immune System, bp-dated Edition 2006-20(17, 2nd 
ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 


dos ciiociruis. EsLas silo pro Lon as ou gJicopnoLeihas soluveis 
(Tabela 27-1) cfeLivas cm curias dislancias c que amplificam a 
TcsptwLa c aLivam oulras celulas. 1 Antes dc o antigcno scr erradi- 
cado, cnLrclanLo, Qeomem rmriadcs dc cvcnLus cclularcs c suIjcc- 
lularcs. A intcrfercncia com esta scric complcxa dc even Los cm 
urn ou rnais estadios ofcrece muitas oporLunidadcs para inlcr- 
venfsu > lerapeuLiea, a fim dc sc suprimir a res p os La dc tejeifStJ. 2 
Para o pacicnLc Lransplanlado, o cneonLro da APC c do linfddLo 
T gcralmenle c oonsi dorado o prinieiro ponLo posslvel. dc alaque 
imunossupressor. Uma ve2 que o Lfifodto Icnlia respondido ao 
antigcno csLranho, Lornandti-sc ativado (’Fig. 27-3). ^ Lciapia imu- 
nossupressora c mentis cfcliva. MuiLas celulas e molcculas csLao 
envoividas. Efctorcs cspccifictis, lais como anUcorptis pre-forma- 
dos c linfocitos killer (cite jtbxicus) aLivadas, assim comic > agenlcs 
nao cspcctficos, como plaquclas 7 nculmfiJos, com piemen Lo c 
faLores de eoagulacao, sao dlficeis de suprimir. A supressao dc 
a pen as um oll do is efetores c 

No inicio da era de transplants dc orgatis, o probJema prin¬ 
cipal oa suprimir a rejei^ao do alocnxcrto. Mcsmo que sc con- 
siga isso, as consequcncias e os perigos polcnciais sao aparcnLes. 
Agenlcs Imunossuprcssorcs c|ue estao em laTga uLili2a<jao aLu- 
almcnLe agem dc maneira ampla 7 mlo espertjica, para supnimr 


ioda a rcsposla imunc. Como resukado, cxisLe um rlsco aumcn- 
tado dc infcci^des oporLunistas c malign idade. A irnLinossuprcs- 
sao gcral cficax podc invalidar a rcsptisla do hospedeino para 
infecpocs ou suprimir ouLras celulas proliferanLcs (p. ex., celulas 
da medal a ossea c da mucosa inLesLinal). Infecgoes com anLi- 
gcncjs, lais como ciLornegaltsvirus (CMV) c Pn l?ii miis lUT inii n 
que nao reprcsenlam amcaca a vida dc indlviduos ntsrmais, 
ffequcnLemente sc Lomarn IcUtis aos re cep to res de transplanted. 
A medida c{uc ntjssa eompneensao sobre as respostas imunes 
foi evtiJuindo, toi possivel a clalHjra-c^o dc meeanismos mais 
cspecificos dc atlvacao do sistema imune. 

ALualmcnLe ? a imunossupressacj cl mica conla com Lrcs abor- 
dagens gcrais. A primeira e simplcsmentc csgolar os linfocitos 
circulanLcSj dcsLruind(M>s. A segunda c a uLilizacao dc urn ini- 
bidtjr da ativa^ao de lirlf 6 cltcis (eiclosptjrina uu Lacnolimus [an- 
tetlotmente FK- 5 ufiT) para inlernonriper os evenkis iniclais da 
aUva^ao dc iiniOciLos T indu>:icki ptsr anLigcncxs c a produdio dc 
cikjcina, crucial para a cascala subsequentc dejs eventos irnuno- 
Idgicos que Icvam a rejcLcao do enxerto. A Lcrccira e a uLlllxacao 
dc varios inibidorcs mctabolicos (p. ex., azalioprina, mictsfencj- 
lato de mofctil fMMFf) ? para inlcrferir na proJifcracao dos li nfo- 
ciLtis, csscncial para a ampllficacao da resposta. Esses agenlcs 
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Flgura 27-2 A moriok>gia deste pcqucno linfacito c tipica dos pc- 
qucno.s linffk:itos pcrifcricos de) sangue, do dado toraciezo, dtis tin- 
fbnodos ou do haco de mainifcros O nuctco dcnso c inativo oeupa 
a maior parte do espa^o intracdular, com miteseondrias ocaskmais 
Os pcqucnos linfdcitos saei cclulas cm rcpouso quo aguardam a 
estimula^an do sistcma imutioldgico para sc transfbnnarcm cm 
grandcs cclulas ativas.Casn os linfdcitos cm rcpouso nao cncontrcm 
um andgcno, ctcs provavc[mcntc me>rrcrao cm poucos dias ou 
scmanas (lZ.OOClX). 


sao bit jq u imicamentc cspccfficos, mas nao distinguern cnLre 
linfocitos cm divisao c eiuLras celulas pnoliferatlvas 

O pipgf^SKo futiiro na lerapia imunosSupresstini tisla rclaciu- 
nado com a implemenlaeao bem-suotsilda dc Lima ahtmhgcm 
an(t^erut-egMJcgica : na qua] o objelivo e indudr urnu nMu resjxm- 
skHiiade doado^especijica dc longa duradio (bnleraneia imuno- 
logiea) no hejspedeire), enquanLes a imLincKompetencia gem I e 
manlida 1 0 principal requisilo do LransplanLc nao sera preen eh ido 
ate que a rejciqao do enxerto possa scr prevenida espcrifica c 
seguramenlc. ao passo quo seja matilida a inlegridadc do sislema 
imune como um Lodo. Tal tolcrineia do lecepLor dc urn alocnxcrto 
dc tiigaos, sum o jct{uerimcnLo para a imunossupressao nao cs- 
pcctflca, c o objelivo final da transplantacac> clmica. r: As abordagens 
para alean^ar esse cslades serao disculidas pejstericjrmcnte. Final- 
mcnle, polo fate! dc o nurnero dc individutis quo ptxlcm sc [jc- 
nefidar dc um Iransplante cxeeder em muito cj numcn) dc 
doadores disponivcis, o x en c >1, ra n s p I a n le e a rcgenerat-iio inediada 
por eclulas prirnordiais dc teddess danificadtjs sao eonsidcradixs 
por alguns, corm: > sc slug: >cs promissoras para o fuLuro. 

CELULAS ENVOLVIDAS 

Componentes Essentials do Sistema Imune 

O sislema itnune e eompOSto por rcsposlas i mimes indicts c 
adapt&litMS (Fig. 27-4). A imunidadc inala 7 ou natural, e um 
mceanismo poderoso dc defesa previa que aLua de imcdialo 



Figure 27-3 O linfocito translbrmado 24 horas apos a cstiniulacao 
c uma cclula muito maior e niais ativa. O niiclco aherto constitui a 
sitio da alntcsc aumentada do RNA c o citopJasma dilatado contcm 
polissomos c mitoedndrias cm abundancia. Na convcrsao dc link]- 
citos dc inativos para ativos. ocorrcm muitas altcraqocs a nivel 
subccluJar. Esses cpisodios biossintcticos sao vutncravcis aos anti- 
mctabolitos usados para prevenir a rcjciqao aos alocnxcrtos. Alcm 
disso. cssas cclulas comccain a sintetizar DNA ncssc momcato, au- 
mcQtando, assiin ? sua suscctihilidadc aos andmctabdlitos, aos agen.- 
tes alqui[antes c a radiaqao (12.(MM>x3. 


e precede a resposLa imune adapLaLiva, e seus componenLcs 
crueiais sao tjs fagdcitcjs, as celulas n&lUftlt killer QSFK Tcx- 
Lerminadoras naLuniisT) e o complemcnto. As rcspcjslas inmnes 
dtltipUdih'Ox vinculam fases sct{ueneiais e geneLicamenLe pn y- 
gramadas cnvolveitdo ncconliecimcnttj do anligcnts por Hnfo- 
ctios- aLivacao, difercnciacacs e proUferacilo dos linfoduxs e 
uma fasc efeLora para climinar a antigen o. Os linfdciLos TeB 
satj as unieas cel u I as ccjiu reccp Lcsres cspeeifictjs de rcconhc- 
cimcnki de anLigcnt JS. EnlreLati LtJ , as rcsposlas imunes in alas 
Laml>em influcnciarn o descnvolvimenLo dc rcsptxslas imuncs 
adaptaLivas. Os d-ois componenLcs se rcgulan] entre si por 
linhas cru^adas cclulares bidireeionais (Fig. 27-5). 

O de-senvolvLinenLo dts sislema linfoidc se inieia cx jtti eelulas- 
Lnonco pluripotenciais no figadts e na mcdula ossea do feLo. A 
rnedida que cj feto amadurccc. a iiicdtiia ossea Ujrna-se o siLicj 
primario para a Jinfopocse. As celulas pne-T niigmui para o Limo ? 
o qual se lorna cj orgatj linfoide primario, onde os linfdeiLos T 
CD3 4 " maLurarn c lomam-se cducados para si rnesmos. As cclulas 
T madLiras satj, cnLacj, liiicradas para povoar os Lccidos Jinfoides 
periferietjs, induindo os linfonodos, cj ha^o c cj intestine j. £ no 
lime3 que as celulas T adquirem seus receptores antlgencjcspe- 
cifictjs de supcrfLcic cclular (TCRs. do ingles. T-ceU recefittiti) 
(Tabela 27-2), os quais. pejr sua velq Ccjnfeiem espeeiflcidade 
ao sislema imune e as rcsposlas imuncs. 1 Oulra subpejpulaC'do 
de linfdcitos pnjdudda pela cclula-Lronco licinakjptjieLica e a ce- 
luJa B. As celulas B tern o scu ntjme derivado do drgfio linfoidc 
primaries que produ2 eelulas B nas aves, a fjolsa de Fabridus. 
Ktxs screws humane3S c em esuLius mamifeios, a medula cissca c 
cj sitio primario de desenvolvimcnLo das celulas B. 1 

As celulas T, cclulas B ? as cclulas NK e ABCs reprcscnLam 
papeis tin ice ss na orc^ucslraqaej da resposla imune. Fsla rep ro¬ 
se n La uma rede firmementc conlrolada, eejm grande parte da 
comunicaeacj media da por eiLocinas. As cclulas B apreseniam 
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Tabela 27-1 Snm5rio das Citocfnas e Suas Funcoes Assodadas* 


CITOOINA 


FONTE CELULAR 

ruffes 

Interieucini.-1 

IL-l 

Fagdcllos mononucleares, celulas 
T e B, MK ? fibre rblasios, 
neuLrofilos, celulas de 
mUSCulOS listxs 

Proliferaeao de eelulas T e B; fehre : inflamacao; 
aLivaeao de eelulas endoLeliais- aumenlo na sinlese 
de proLcmas do figado. IJga-se a CD121 

Inlcrleueina-2 

TT.-2 

Celulas T alivadas 

Fator de cresclmenlo de eelulas T, geraCao de eelulas 

T ciLoloxieas; proliferacao/difcTcnda^ao de eelulas B- 
crescimenLo/alivacao de eelulas NK. Llga-se a GDI 22 

Inicrlcucin.a-4 

IL-4 

Cel alas T CD4 f , maslbciltxs 

All vaeao/di lereneiaeai: > de eelulas B. falor de 

crcseimenLo de eelulas T e de masldciLtxs. Liga-sc a 
CDwl2i 

toterieucina-5 

IL-5 

Cel ulas T 

Prolifera^ao/alivaeat) de eosinofilos. Llga-se a CD125 

TnLcrlcucina-fi 

IL-6 

Fagodtos mononucleares. eelulas 
T 7 cel li 1 as cndoleliais 

Prolifera^o/difercnciagao de eelulas B; aLivaeao de 
eelulas T; aumenlej de reagenles de fase aguda do 
fi'gado;. febre, inflamaeao. Liga-se a CD12(i 

InLfcTleucina-7 

IL-7 

Medula dssca, celulas da 
eslroma do Umo, eel Lilas do 
ba^o 

Esdtnula o crescimcnlo de eelulas B progeniloras e de 
eelulas T; amadureee as eelulas T 

InLcricucina-R 

IL-8 

Linfoealos, mDilSdtos, varios 
outlets lipos de eelulas 

EsLimuJa a alividade dos granuldeitos. aLividade 
quimiolaLiea; faLor angiogenieo ptJLenle 

InLcrleucina-9 

IL-9 

Iinf6ci1_os T H 2 aLivados 

Tnlensifieaeao da proliferaeao de eelulas T, linlias de 
masloeiLos, preeursores erilroides e linhas de celulas 
megaeari t d >1 aslicas 

TnterieudHi-10 

TL-10 

Fagocilo mononuclear, eelulas T 

AUvae^c^difereneiacao de celulas B, iniblf§Lo r fagdc lLo 
mononuclear 

Interleudna-11 

il-ii 

Fibroblaslos. mcdula ossca, 

1 in has de celulas do csLroma 

EsLimula o crescimcnUj de progenilorcs 
hematopoietieexs de megaearioefLlctJs e de 
mac tufa go s mulLlpcsLeneiais e compromeLidtxs, 
estlmula o crescimenLcj de plasTTKjeitcjmas. inibe a 
adipogenese 

TnLCTleueina-12 

IL-12 

Fagdcitos mononucleares, eelulas 
dendriUeas 

SinLese do IFTv-Y : fun^ao ciLoldxica das eelulas T ? 
difereneiacao das celulas T CD-I 4- 

rnterieudtm-13 

IL-13 

Celulas T alivadas 

Inil>e a producao de dloeinas e de bxido nitrico pot 
macrcjfagLxs ativadtxs, indu^ a prcjlifera^ao de eelulas 

B, eslimula a mudatica de isoLipos IgE e TgC 

Inlcrlcueina-li 

IL-14 

Celulas T e alguns Lumores de 
eelulas B 

Inlensifica a proliferaeao de celulas B alivadas, inibe a 
sinlese das imunoglobuJmas 

Interieudm.-15 

IL-l 5 

Fa go ei It xs mononucleares, oulras 

Proliferaeao de celulas T e NK 

Interferon-y 

IFN'-y 

Celulas TcNK 

AumenLo na expressao de MHC classes I e 11, aLivaeao 
dc maerdfagi:xs e de celulas endolcliais. aumenlo na 
aLividadc das eelulas NK, antiviral. Liga-sc a CDwll9 

Interferon-a [i 

IFN-ctj (i 

Fagbdto a mononuclear 
Fibroblasto mononuclear 

Os fagoeiUjs mononudeanes aumentam a expressao de 
MHC elasse T; antlvital, aliva.^ilo das eelulas NK. 

Liga-se a CD HR 

Filar de netrase 
tumoral-a, |t 

TNF-ct, p 

Celulas T e NK r fagociltxs 
ttk >nonucleares 

CrcscimenLo/difcrcneia^Io de eelulas B ? intensificacao 
da funcao das celulas T, alivador dc maerbfagos, 
aLivad{)r de neuLmfilos. Liga-se 1 a CD 120 

Falor dc 
cresdmento 

Lra n sf(> rm adc j r- p 

TGF-fJ 

Celulas T, fagdeiuxs 
me >nc m ucleares 

Inihi^ao de eelulas T 

LinfoLoxina 


Celulas T 

Alivadora de neulmfilos, aLivaeao endcjlelial 


*Ah cilcx-Tnaji .Hilo jk jUpeplJilet!* v-. qut rnedtiam n cuttiulkicaipiiu ctluLtir c&dticriiui- Guua Holme si mesmo) t $tctrdcri?m- (vi^Lnlmi^us)., TEitLH nao 

«e ligam a ariLi^tntw. L^Illh induem ttHnpuKloN iinLeriurmrnLe denominados inlerleuontLH. c linlucmuA. 

•Ml 1C, ttimplexu prinLipa] tie }»^UKXj[npiili}]ilidadt; KK. ntititittil kfflttr. 

A dap Hide :• dt Abba* AK. lichlxnaii AH, Fuller J ft: Cellular and Molecular IrnnliJiicilQgy, 4lh ed. PTiiladelpliia, WB Saunders. 2O0tt. 
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Imunidade inata 


Imunidade adaptativa 


Especificidade 


Para estruturas compartilhadas por classes 
de microbios (“padroes moleculares”) 


Para detalhes estruturais de 
molecules microbianas 
(antigenos); pode reconhecer 
antfgenos nao microbianos 


Microbios 

diferentes' 


Receptores 
identicos 
de manose 





MicrObios 

diferentes^ 





Moleculas 
de anticorpos 
distintos 



Receptores 


Godificada ©m linha germinal; diversidad© 
limitada 


Godificada por genes produizidos por 
reconn binacao som^tica de segmentos 
de genes; maior diversidade 



Receptor] 
tipo toll 


1 


Receptor 
de W-formil 
metionil 


Receptor 
de manose 


TCR 

A 


M 

l-1-1- 


Distribuicao Nao cloriais: receptores identicos em todas 
receptores ^ celulas da mesma linhagem 


Clonal: clones d© linfocitos com 
espscificidades distintas 
expressam receptores dif©rentes 


Discriminagao 
de proprio e 
de nao proprio 


Sim; as celulas hospedeiras nao sao 
reconhecidas ou podem expressar moleculas 
que previnem as reagoes imunes inatas 


Sim; com base em selecao 
contra linfocitos autorreativos; 
pode ser imperfeita (dando 
origem a auloimunidade) 


Flgura 27-4 Especiftcidade da imunidade inata c da imunidade adaptativa. A ligura aprcsenta urn resumo dos aspcctos import a rites da espe- 
cilicidadc c dos receptores da imunidade inata c adaptativa : com cxcmplos sclecnmados, alguns dos quads estaej ilustrados nos pam&s rtes- 
tacados.(De Introduction to the immune system. In Abbas A, Uchtman AH: Basic Immunology Hunctions and Disorders of the Immune 
System. Updated edition 2QQ6-2(XI7 ? 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 


a eapacidade singular para sinLeLi/ar anLicorptis. lima diferen^a 
cornporLamenLal cnLre as oeluias Fk T reflcLu suas habilidades 
funciomis. As celulas B sac cspecialixadas cm responder ao 
anLigeno inluiro por sinLcLi^ar c sccrclar anticorpos que podem 
inluragir com u antfgeno cm sjtios disLanles. As celulas T sao 
responsaveis pel a imunidade media-da por celulas, sao mais 
perifcricas e devern migrar para a. periferia a fun de neulrali^ar 
ou elimtnat antfgenos esLranhos. A parLir do sanguc pedfcrico, 
as celulas T pencLram nos linfonockxs ou no baco, aLraves dc re¬ 
gimes allamcnLc especial i^adas nas venulas p6s-capilares. Apos 
deixar u Lecido linfoide, aLraves da Jinfa ufcrenLe, as celulas T 
sao fikradas aLraves do ducLo tonicieo e rcLornam ao sangue 
para insciar a recircula^ao em busea de antigeno. Quandt) um 
drgao e LransplanLado, clones de celulas T responsivos sat) 
aLivadtJS no proprio orgao. Alem disst), celulas dendrflieas doa- 
doras deixam o enxeito, migram para os linfonodos do hospe- 
deiro e, enlao, esLimulam as celulas T e R. As celulas T alivadas 
deixam os linfonodos c podem aumcnlar a resposta celular no 


enxeilt). As celulas R enviam moleculas de anticorpos que se 
Ilgam at) anLigcno no enxerto, cm poueos dias, mediando rea¬ 
ches dcsLrutJvas. 1 

Tern si do feito progresso considcravcl pa ra se cornpreender 
melhor OS mecanismos dc rnaLura-^ao das celulas T no Li mo. Os 
prcuursoncs das celulas T migram para o time, ondc sc submu- 
Lcii] as akcraedcs dc maLura^ao pre-ptogramadas. Todas as ec- 
lulas T expressam. na sua superffcic, um antfgeno cspeeifiet) 
TCR, que reprcscnla o sitio para a Jigat;ao do anLigent). A maio- 
ria das celulas T c ttp-TCRf Ulna subpopula^ao men or, que 
reside primariamenLc no intestine), e yfi-TCRf ExisLem, Lam bum, 
proLcTnas Lransmembrana (CD5) com o TCR. ColeLivamcnLe, 
esses complexos compocm o complext) TCR e fomueem as 
moleculas sinali^adoras neccssarias para respondcrem atjs antf- 
gentss esLranhos. Tao lt3gt) os compementes e o meeanismo dc 
aLiva^ao de celulas T ten ham sido definidos. agcnLcs imunossu- 
jiressorcs nt)vos c mais cspecificos ftsraii] e csLao sen do desen- 
volvidos para suprimir, scleLivamcnLe, a rcsposLa dc rcjcicao. 
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Micr organ ismos 


Imunidade inata 


C& 


Barrel ras 
epiteliais 



Fagocitos 


o 


Imunidade adaptativa 


Anticorpos 


Complemento 


Horas 



Celulas 
NK 


12 1 3 

Tempo apos a infeo^ao 


Figure 27-S Prlncipajs mccanismos dc imunidade inata e adaptativa. Os mjccaitismos da imunidade inata torncccm a defesa inicial contra as 
mfctqbcs.Alguns <hy& mccanismos prrvincm as infcccbcs (p. ex., barreiras epiteliais), enquanto outran uliminam os microbios (_p. cx.,fag6c:i- 
tos, celulas natural fritter INKJ e o sistema do complemento). As respostas i mimes adapt at ivas sc desenvo Lvcm main tarde e sao mediadas por 
Qnfckatos c seus produtos. Os anticorpos bloquciam as infbe^bes c climinam os mierbhios, c os linfoeitosT crradicam os microhms intraec- 
lularcs.A ■einetica das rcspostas Lmuncs inata e adaptativa c uma apt-oximaqao c podc variar cm infcc^dcs difc rentes. (De introduction to the 
immune system. In Abbas A, Lichtman AH: Basic Immunology: Functions and Disorders of the Immune System. L'pdated edition., 2006- 
2007, 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 


Ah celulas do entroma timico produ^ern dois Lipon de mole¬ 
cular quo nao importanLc*; para a maLuraqao das celulas T. O 
pruneim Lipo consists cm horrndnios timicon (p. at., Limopoic- 
Lina e Limosina) e a cllocina inLcrJeucina-7 (IL-7X t|ue rug u l a a 
diferendacao funcional do nintema periferico dc celulas T. O 
segundo Llpo consists cm molecular MHC que sao importances 
para a nclecao do reperLorio maduro de celulas T. .Ah propric- 
dades fundamentals de urn repertorio maduro de celulas T 
incluem (1) resLrlcao para o IVIHC proprio e (2) Lolerancia aos 
anllgeitOs prop ri os . 1 

O desenvolvimenLo da auLololerancia ocorre aLraven dos 
mccanisrnon cenLral e periferico. Cada um densen tnecauLsmos 
e vital para a discrimina^ao de prbprio/nao pmprio. A lolcran- 
cia central e alcanqada atraves dc deleqao clonal tjeorrida no 
Lime j.A aquinicao do complexo TCR e mediada por uma scrie 
dc pasnos de maturaeao geneticamenLc programada. Celulas 
prc-T, que nao cxpiessam molecular CD-f ou CD8, entram no 
Limo e pnoliferam para um csLadio interrnediario de dencnvol- 
vimenio, cm que se Lornarn celulas duplamente positives (CD4 4- 
e CD8 4 "’). Ensas celulas sao educadan pelan clasHcs T ou TT dc 
MHC proprio (presente nan celulas do esLroma do hospedeiro). 
As celulas T, que expressarn moleculas de TCR que mteragern 
com uma afmidade interim ediaria corn MHC pmprio. sobrevivem, 
enquanLo aquelas eoin afinldaden muito baixa ou muito alLa 
para a MHC nao a tavern. Esse fendmeno c denominado aeltiffio 
poailma. Celulas que nao hc ligarn as classes I ou TI Htjfnem 
mortc cclular programada ou nnjirem por negllgencia. Apdn a 
(jctriTcncia da sele^ao positiva : as eclulanT cm deHcnvt}lvimenLo 
sao expoHliiH ac >s anUgentJS prdprion. Sc elas reagern TTitiiLo 
fortementc atxs compJexos MHC-ant]genos pn")pritjs ? natj dcle- 
Uidas do repenorio irnune, um fenomeno denominado s&le0O 
nvgiiliuct (Fig. 27-6) ^ Tsso octjrne por melo de um puscesscj 
chamado &pQptQ$£. 


Morte CeLular Program ada 

AptipLose e uma forma de morte eelular rcgulada pc I a qua I o 
nucloo da celula He condensa e iorna-se fragmenlado, a mem- 
tsrana plasmaLica Lorna-se vesiculada e a cel u la rnorta e rapida- 
incnle fagocilada. SubsequenLemente, nati ocorre a Jibcrdcilo 
do ccfnLeudo eelular e a resposLa Inflainatoria nao oeorru. Fsna 
TiKjrLe eelular programada e um importante mecanlsmo home- 
t)HtaLico que lirnila a CoJeciio llnfoide, pennitindo que perrna- 
ne(_a relaiivamenLe constanLc por tsjda a vida. 

A morte eelular induzlda ptjr ativac^o e uma via apcjptdLiea 
importance para a tnanulertcSo da tolerancia propria na pc rife- 
ria. A marca regisuada dense sistema c a intcracao Fan CCD95)/ 
FanL (ligante dc CD95). A Impcsnancla finiologica desse siniema 
e prevenir a ativ r aqacj nat) contnolada das celulas T e a doenca 
auLoimunc resultanle. A imporlancia de Fas/FasL para a Lole¬ 
rancia periferica ftii prlmeiramcnte desesjberta cm dtias cepas 
de camundongos: tpr e #ld. A mula^ao tjjr tseorre na gene que 
codifica Fas e resulla na falta dc expressao dc Fas. A rnuLaqao 
resullii na pro lei na FanL defeiLutJsa : t^ue natj posnui a habi- 
lidadc de se Jigarao recepLor Fan. Qualqucr uma dessas niuta- 
txTcs resulla ein graves doencas autoimuncs ac el era das. ^ 

O Fan e um re Cep tot dc superficie expresno cm celulas T 
alivadas. A expressao de FanL ticone cii] rcsposla atm ni'veis au- 
mentad(xs de 11-2 secreLada pelan celulas T alivadas. Ensa 
expresnat) de Fas ou FanL leva a morte eelular aLraves de apop- 
Ltise.^ Acredita-sc que o sistema Fas/FasL neja um mccanismtj 
de contiolc para que as resposhm imunen nao sejam muito vitj- 
lenlas. A ligacao de FasL ao Fas renal La na ativaqao de cisteinan 
pn.3Leases intracelularen ? o t|ue n fmalinente, renulla na fragmen- 
taqao de nucleoproLcinan e na incirte eelular apopLoLica. .An ce- 
lulan T CDT pareecm ner mais nensiveis a interact j Fas/FasL 
dtj que an celulas T CDS 4 ". 
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Tabela 27-2 Samaria de Marcadores de CD de 5up-erficie Celular 


MARCADOR 

PRINCIPAL EXPRESSED CELULAR 

funqAo 

As so dado as 

CdulasT 


cm 

CcluJas T. Li mod Los 

Expressao dc ccluJas dc supcrfLcie c transdu^ae dc sinal com TCR; 
exige E LanLo para expressao quanto para Lransdu^ao dc sinal 

cm 

CcluJas T resLriLas a das sc IT, 

Molccula dc adesao, llga-se ao MHC dassc U; Lransdugaci dc sinai; 


suborn junLos de limociLos, 
rrw mociu is, macr^fagc js 

dcscnvtilvimcnLo dc Liinociios; rcccpitir prinjarie para rcLniviixis HT\- r 

cm 

CcluJas T, suboonjurilo de cclulas B 

Ligando para CD72 

CDR 

Cclulas T resLriLas a das sc T. 

Melccula dc adesao, Isga-sc aci MHC dassc T- Lransdugao dc sinal. 


suboinjutiLo de Limodtos 

dcscnvtilvimenui dc Lirnocilos 

CD2R 

CcluJas T (a maioria CDl 4- , algumas 

Rcccpuir dc ccluJas T para molcculas cocsLimuladoras CDRO (’B7-1) c 


CDR*) 

CD86 07-2) 

CD 152 

LinfociLos T allvados 

SinaJi^a^ao inibiLoria cm cclulas T, adcre a CDRO (B7-1) c a CDR6 

07-2) cm ccluJas aprcscnladciras dc anligcntjs 

CD1M 

Cclulas T CLM* - alivadas 

AUva cclulas B, macrofagos c ccluJas cndolcJiais; lig^tldo para CDiO 

Assueiado as Cclulas B 


CD10 

CcJ ulas B imaturas c algumas 
maduras, gmnulodttxs 

Mcliilopcplidasc da supcrficic das cclulas 

CDl? 

Principal men Lc ccluJas B 

AUvacaca dc cclulas B; fonna aincccpUir com CD21 c CDR1 para sinergia 
com slnals dos oiirsplcxos rcccpLoics dc aniigcntxs dc cclulas B 

CD20 

Cclulas B : na grande maioria on no 
total 

AJtiyadto ou rcgulacao dc cclulas B?, canal dc ions calcio 

CD21 

Cel ulas B maduras, cclulas dundriLicas 

Allvayao dc ccluJas B- receptor para C3d, forma corrcccplor com CD19 


folicularcs 

c CDB1 para enviar sinais alivados cm cclulas B; receptor dc ERV 

CD40 

Cel ulas B : macrofagos, cclulas 

Fapcl na aiivacao dc cclulas B por conlaLo com ccluJas T- receptor 


dcndriticas, ceJulas cndoLeliais, 

para GDI 54 (ligando dc CD-iiO); aiivacao dc macrofagos : dc cclulas 


ccluJas epitcJiais 

dcndnLicas c dc cclulas cndolcJiais 

CDRO 

Cclulas dcndriLicas, cclulas B alivadas, 

Cocslimulador para aiivacao dc cclulas T, Jigando para CD28 e CD152 

07-1) 

macrofugos 

(CT1A-4) 

CDR6 

Cclulas B : moflodtios 

Cocslimulador para aiivacao dc cclulas T ligando para CD28 c CD152 

07-2) 


(CTLA-4) 

Assoeiado as Cclulas Micluidcs 


CDlla 

Lcucoriitxs 

Adesao, liga-sc a CD54 (ICAM-1), CD102 (TCAM-2), CD50 (ICAM-3) 

CDllh 

GrunulociLtxs, motldcltos, cclulas NK 

Adesao, fagocilosc dc pariiculas rcvcsLidas com iC3b 

CD lie 

Granulociuxs, monocitos, ccluJas NK, 

Similar a CDllb; CDll principal, inLcgrina dc CD1R cm macrofagos c 


ccluJas dcndnLicas 

cclulas dcndnLicas 

Assuciado as Cclulas NK 


CDlfia 

Macro fag os. cclulas NK 

Receptor Fc dc haixa afinldadc; aLiva^ao dc ccluJas NK, ADCC 

CDl6b 

NeuLrofilos 

Alivac'ao dc ncuLrofilos mediada por compJcxo imunc 

CD57 

Cclulas KK : subeonjunLo dc cclulas T 

Adesao? 

Assueiado as Flu quests 


CD31 

FlaqucLas, monodlos, granulociLos, 
ccluJas B, cclulas cndoLeliais, ccluJas 

T 

MoJccula dc adesao cm diapedese IcucociLaria 

CD41 

i 

F1 ac| ucias, megacariociu js 

Agrcgiicao c aLivacao dc plaquclas, liga-sc ao fibrinogen io 

Divers os 

CD25 

Cclulas T e cclulas B alivadas 

Complexos com TL-2R, receptor de IT.-2 dc aka afinidadc 

CD34 

Fnccursorcs dc ccluJas hemaLopoiclicas 

Ligando para l-sclclina, adesao cclula a ccluJa 

CD55 

Ampla 

Regulagao dc aiivacao dc cornplcmcnlo; liga-sc a C3b, C4b 

CD5R 

Ampla 

Adesao, ligando para CD2 

CD59 

Ampla 

Tnibc a fiirmacao dc complcmenLo MAC 

CDw70 

Cclulas TcB aLivadas, macrofagos 

Liga-sc a CD 27. sinais dc eocsLimuJaciio 

CD95 

Varies Lipos dc cclulas 

Liga-sc ao ligando Pas, mcdcia a m{jfLc das cclulas indu^ida pcla aLivacao 

CD 102 

Cclulas cndoLeliais. men6ciLos, (minis 

Ligando jiara CDlla CD18 (LFA-1), adesao cclula a cclula 

(TCAM-2) 

leucocikxs 

CD 105 

Cclulas endoteliais, macrofagos aLivados 

Liga-sc ao TGF-p. mtidula a rcsptssLi cclular ao TCF-f! 


ADCC, dtutrnddtkdc otiular dc|jcndcnlc tie anlitiuTpLjfi- HfiV, virus Lips Lein -Barr; HIV, yuua da imunodefitimdsi humana; I CAM, moletajla de u desko 
inLnu.:el ular: JL, inlerleLidna.: Lh’A, lun^at] asw joada a leiitxkdbiut; MAC, o: jrrplext] de aLaijLue sls iTitmbrana*; MH.C, ti amplest j principal de 
htaltK^mpalibilidade; NK. ruihifti! killer, ICR, ret-tpLur de c: el Lilas ' ITCtK, Ik Lor de crcatiiiTienlJU LransfoTTnador. 

AdapLado de Abbas AK. Li tinman AH, Huber J ft: Cellular and Muleeular Immunology, 4lb ed. Philadelphia, WB Saunders. 2000- 
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INTERA^OES CELULA A CELULA 

Uittn vei cunfrcmLEtda com urn anLfgumj, a rcftptxsLi do JinfbeiLtxs 
c oomplcxa. Sao ncccftsariiift multiples inlcra^ocft celula a cciulii 
para produzir a rcsposLa imune. 1 Aft col Lilas T, aft celulas R, aft 
AFCs e as dLociriaft, loduft torn Lmn papd. Aft AFCs profisftionaift 
— col li I aft detidrilicas c niiicroltigtjft — quu Ilgam o smLiguno c 
o aprcftcnlani as eelulas T e B ftao criticaft para csfta reaposta. 
Os antagontis proLuicos nccosftilam ftor digeridoft pdas cclulaft 
fagociLicas antes quo a informa^lio antigen ica possa scr apmo- 
sonLada ao linfociLo para o rcconhccimenLo do pmprio o do 
natj prop no pelo MHC. Alcrn disftti, OS maCrofagos aLivadoft 
pmduzem o ftccrclam IL-1, urna citocina quo, poftLcrionncnto, 
amplifica a respoftla c ostimula a alivacao das col u I as T o B. 1 
Para Lima roftposLa imune pmduLiva sor gemda, o ootnplexo 
TCR dove so ligar ao MHC sobre a APC (sinaJ 1), sor cftiabilizado 
jxjr moldoulaft ooestimukdoras (sinal 2) e cauftar uma ftinali^a- 
oao intraoolular, roftLillando na aLivagao do litif6cilo o na pro- 
du^io do oiLooinas (ftinal 3). 

Ativa^ao do Linfdcito T 

A aLlva^ao das eelulas T o uma oLima soric do o von Los quo 
ainda osla om pmcusstj do oomplola delineaoao (Fig. 27-6). O 
reconliucimcnlo do anLiguno polas oolulas T 6 o eftlfmulu itiicial 
para aLivacao, proliforaoilo, produce) do oiLocina o real liacat i 


do fun^oos roguladcjras cju oilolitioas ofoLoras. O TCR d composto 
por proloinas do moinbrana, oxproftsas somon Le ntxs I infoci Loft 
T. O TCR nao reconhccc anligoncjs ftoJuveift- proforoncialmon- 
Lo r eJe dovo roocmJiooor o anLigono no conLoxLo do pepLideo 
(6-13 arninoacidos do Lamanho-j-oomplexo MHC na superfide 
do APCs. A moldeuJa CD3 osLa assemiada ao TCR, Juntos, cons- 
Lituom o complex** TCR' 

A maioria dos TCRs e do hoLorcidimoros, quo consistem om. 
duas cadoias do polipcpLfdeos do tratismombrana dosignadaft U. 
o fS, quo sao ligadas oovalonlomonLo, como ja mendonadu; ou- 
Lros TCRs sat) csnnpoftLos do cadoias ad. Todos os TCRs Lorn 
uma rogiao vtiriavd quo confcre ospocifloidado anligonica. O 
TCR-tt[i d nao oovalonlomonLo asscjciadcj a CD3. Hsso comploxo 
allamoilte conservado do pu^Loinas d rosponsavol por ft j moo or 
os oornpononLoft do ftinaliza^-ao para o liolorodimoro TCR ligador 
do anLl'goncj. A ligacao do um anLigeno osLranlio rosuJla om al- 
Loratjao conformacional do complex o. As moldoulas CD3 asso- 
ciadas traduzom os ftinais inLraoolularoft apds oootTor a ligacao 
com o anLfgono. O dosonvolvimonLo do antioorpos monooltjnaift 
dirooionadcjs oonlra CD3, ootno OKT3, quo intorforo na funcao 
das oolulas T pola akeracao ou inibi^ao da sinaliiaoao inlraoo- 
lular, lorn Lido um papol oli'nico signifioaLivcj om IranftplanLo 
do oigaos. 1,7 

As moldculas do MHC o os TCR-afl ftitj expressoft nas oclulaft 
T om repoufto- onLrotanLo. o receptor jsara TL-2 (TL-2R) d oxpnosfto 





o 


Celula- 

tnonco 


Pr^-celulaT 
(GD4- CDS"} 
cluplo-negativa 


celula T 


Celula T 
imatura 
(CD4+ CD8+) 
duplo-positiva 


Reconhecimento fraco da 
MHC classa II 4 peptldeo 


Reconhecimento fraco 
da MHC classe I 4 paptideo 


Nao r&conhecimanto 
da MHC 4 peptidao 


C6lulaT 

CD4+ 

madura 


Celula T 

CD8+ 

madura 


Apoptose 


Selecao 

positive 


Selecao 

positive 


Reconhecimento forte 
de MHC classe I ou 


Falha de 
sele$5o 
positiva 
(“morte por 
neglkj€ncia”} 



Selecao 

negativa 


Rgura 27-6 I’iissos na matura^an c sclctao dt linft'idtos T nustritos an cnmplexn principal dc histncnnpatibilidadc (MHC). A maturaciin dc 
lintocitos ]' 110 turn pmssegue por mdo dc passos sct[ucnciais que sao frequentemente definidos pcla espnessao dc caireceptorcs (1)4 c 
(DK.A cadcia |?j dn receptor de cetulas'r c expressa,primeirn, nn estadin pre celulaT duplo ncgatii’a e o'I'dt enmpleto e espresso oil 

telulas duplo positives. A maturacao culmina no desenvoIvimento de ecluiasl' tinico pnsitivas (1)4' e (1)8'. Como acontecc nas eelulas B, a 
faiha na expressao de reteptones de anti'gcnos era qualquer estadio leva a morte das eelulas por apoptose. (De Introduction to the immune 
system. In Abbas A, Lichtman AH: Basic Immunology: Functions and Disorders of the I mmune System. Updated Hdition, 2006-2017: 2nd 
ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 
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somente cm mvcis muilo iKdixtxs. Quando ocorte a. atiyacao das 
ceiuliis T, ha um deerescirno no numcro dc TCRs expresses 
nexlas oMulas, aeompanhado por aumcnLo nn exptessilo dc 
TL-2R. As eeiuliis T aLivadas produzem c sccrclarn TL-2, excrccndo 
resposla autOcrifUi (aLuando sobre si. rnesmas) c par&crina 
(aLuandcj nas ceiulas vizinhas). SomenLe aqudas ceLulas que 
foram ativadas per seu antigetKi cspcci'fico c express am TL-2R 
de alia aflnidadu pudetn tespondcr a 11-2. Apcxs a ligaqao £ litre 
TL-2R e IL-2, lem inieio a pmlifcracao ccl u I ar. Apcjs o extimulo 
aitligetllco scr removido, o nurncru dc TL-2Rs o:jmcca a dccres- 
ccr. e o complexes TCR e reexpresso na superfide celuliir. Essa 
rclacat) in versa cnLrc TCR c TI-2R suture urn mccatiismo dc 
feedh&ck nugaLivc). EsLc rcprcscnla um dime) sislcma. que c 
reativo somcnlc cm presence dc liiti antigenc}, c para dc fun- 
clonar a nicdida que o antigeno c removido. 

A sinaliza^ao molecular via complcxo TCR-CD3 c sua rclagaci 
cum a produCau dc TL-2 c a expressao dc II-2R foram bem 
caraetcrizadax. A liga-t;ao com o amtigeno irucia a aLiva^ao dc 


duas vias dc Irjrtsdufao dc sinal por umai alteraqao conforma- 
cional no complcxo TCR. A cadcia do complcxo c fosforilada 
por rneio dc LiTTia via Lirosina dnasc-dcpcndcnLc as so da da a CD-I 
ou COR. O complex*) TCR alivado c acupJado, via prolcina dc 
ligacao G 7 a fosfoiipasc C. A aLivat:ao da fusfolipase C fesulta 
na bldroJisc do 4,5-bifosfato dc ftvijfaLidilinosilol (TrP2) : para 
pmduzir diadlglicLTol (DAG) c ! ? d, 5-Lrlfc jH-fults dc inosiLul (TP3). 
Estes sao os segundos mensageiros responsive is pc I a mobilb 
^acao dc Ca i_ intra c cxlracclular que ativam a prolcina cinasc 
C. O rcsulLado dcssas alLcraqoes c a Lranscriqao dc genes dc 
aLivaqa* j prccocc Qt/FAT c c-fus) e a producao dc ttiRKA para 
TT.-2 e seu receptor (Tig. 27-7) 1 

Vias Coestimuladoras 

Dols sinais sao necessaries para a ativaqao das cclulas T: um 
sinal anligeno-cspcdfieo via TCR (sinaJ 1) c urn sinal coestimu- 
Jador (sinal 2). A via coeslimuladora prcscnlc nas molcculas dc 



Figure 27-7 Vias dc transdu^ao dc sinal cm linfncitosT O reconhecimento dc antigenos. pelvis cckilasT induz cpis*klios prccoccs tie sinali- 
za^ao que indue in f<>sf<>rilaeli> de tirositia dc molcculas do complcxo receptor dc celuJas r (Tt]R) c rcemtamento dc proteinas do ad^ptador 
ao sitio dc meonheeimento do antigen □ das celulasT. Estes episodios prccoces Icvam a atn r acao de virios intermediirios bit>quiLTiicos que 
por sua vez ? atn'ain latores dc transcrigao que estimulam a transcricao de genes, cujos pmdutos medeiam as respostas das ccl ulas T Os pos- 
siveis cfaitos de exicstLmulatao sobre cssas vias de sinalizaeat> nao sao exihidos aqui. PLCyl refcre-sc a isoforma 71 tla fosfolipase G cspceirtea 
para fexstatidi[inositol. AP-1, pmtci'na ativadora-1: ERK, cinasc extmeeLuJar regulada por sinais; tiDR difosfato dc guanosina; GTR trifosfato de 
guanosina; 11A.V1. imunni’receptor com motivo ativador baseado cm tirosina (do ingles, intmunnrecepfior tyrosine actrvntkm motif); J N K, 
cinasc Jun ^-terminal; N FAT, fat or nuclear dc cclulas T ativadas; NF-KH. fator nuclear XB; RKC. proteina cinasc C. (1 je I nt.roduct.ion to tine 
immune system. In Abbas A. Uchtman AH: Basic Immunology: Functions and Disorders of the Immune System. Updated Edition, 2006-2007, 
2 nd ed. Philadelphia, Klsevier, 2 OO 1 S.) 









































































626 Se^aa fV Transplant e Imunologia 


supcrfide dc APC fomccu t) scgundo sinal para. a aliva^o das 
cclulas T. Sc cssas vlas oocsLimuladoras sao inLemompidas oll 
bloqucadas, como por andeoipos monoclonaix direcionados 
para cis rcrcptotes, o resu I Lado do sinal 1 suzimho 6 a an&gia 
cltmat (tiao nesponsividade cspedfica). As molecule ctjeslimu- 
ladoras na superficit das cclulas T inLeragcnri, espccifi camcn be, 
com molecular* na superfTriti da APC. Uma. das vias coestimu- 
ladoras imporLantes c nriais hejm caractcrizadas envoivc a mole- 
cuia CD28 dc supcrficic da cclula T. A CD2R sc Jiga a molcculas 
B7 cnconLradas nas APCs {cclulas dcndritleas, mt mod Los, oclu- 
las R). A sinalizaqao par meio dc CD28 inlcndfica a rcsposLa 
das Cclulas T a-os anLfgcnos (Fig. 27-8). Para ctjuilihrar esse rcs- 
pcsla aumenLada, urna ouLra molccLila dc superffcic dc cclula 
T csLa presenle, a GDI 52 (CTLA-4), que Lnibe a alivacdo das 
cclulas T. A molccula CD28 c expressa, consLitutivamcnle, cm 
lodas as cclulas T CD-I*" c cm ccrca dc 50% das eel ulas T CDR 4 ". 
A molccula CD28 c suprarnegulada apris as cclulas T rcccbcrcm 
o sinal 1. Ao cemtratio, GDI 5 2 nao e expressa cm nenhuma 
cclula T cm repouso : mas e induzida apos a alivacao da cclula T, 
alcancando sua concenLra^ao maxima -18 boras apds a estimulo. 
0 mccanismc poslulado para cssa fun^uu inibldora c alravcs 
da anulacao da atividadc dc limsina cinasc requerida para a 
sinaliza^ao TCR. 1;R 

O meeanismo exaLo pelo qual CD 28 promove a aliva^ao das 
cclulas T nao csla compleiamcnLc definido. Os mceanismos 
propostejs inclucm a expressao dc TT.-2 nas cclulas T mediada 
por CD2R. Essa expressao c aumenLada proxima a producao dc 


ttiRNA. que rcsulla cm produqao aumenLada da molccula. 17m 
ouLro mccanismo que envoivc CD2R c a proLc^ao dc cclulas T 
da moite cclular prograrnada. cm apoptosc. A molccula CD28 
c assodada ao aumenLo da expressao dc BcI-Xl, uma prolci'na 
sobrevivenLe A expressao dcsse gene resuka na rcsisLcncia das 
cclulas T a mon.c por apoptosc. 1 

ItilimamcnLc assodada a cssa via CD28/CD152 csla a via 
CD4Q/CD151 (tambem conhceida como ligando CDiO). GDiO 
c uma molccula dc supcrfide expressa consLiluLivarncnLc nas 
cclulas R. Ap<"js o rcconhcdmcnLo do anLigcno pclas cclulas B, 
ha a rcgulacao dc CD80 (B7-1) c CD86 (B7-2), que inlcragcrn 
ctsm a cclula T CD28, causandcj aumenkj na expressao dc 
CD15-1 pcla cclula T alivada ? que sc liga ao receptor CD-10 nas 
cclulas B. Essa intera^ao dc CD40/CD154 fomccc o csLimulo 
para as cclulas R conllnuarcrn a aliva^atj e a pRjlilcracao. fr O 
bksqucio coestimulador usando anLiccjrpos monoclemais anLi- 
CD151 c TTiuiu j cfica^ cm induzir cclulas T reguladoras c ancr- 
gicas. Isso posLcriormcnLe enfatiza a irnporLancia da via CD-10/ 
CD15i cm fomccer cocsLittiuIcj c suprarrcgulatjae) dos efeiLos 
da via CD28/B7. A manipulacao dess as imporLanl.es vias csla sejb 
invcsLigacao cm protocol os clinicos dc Lransplanlcs, na LcnlaLiva 
dc induzir a Lolcranda cspccifica ao aniigeno. 

Fun0es da Cclula T Efetora 

Alcm de ade]uirirem o complexes TCR duratile a maLuradlej 
limica, as cclulas T adt|uirem Larntjcm reccpiores dc diferencia- 


Reconhecimento do antfgeno 


Resposta da celulaT 



Ativapao de ARCs 
por microbios, resposta 
imune inata 


CelulaT 

nativa 



Sem resposta 
ou inativa^ao 
funcional (anergia) 


APC ativada: 
aumento na "~~~ 
expressao da 
coestimuladores, 
secregao da 
citocirias 



Citocinas (p. ex., IL-12) 



Flgura 27-S O papcl dii cncsrtiLTiulaciiln na atlvacae> dc cclulas T. As ccluJaa apresentadoras dc antigcuos (ARls) cm repouso que nao tenham 
sidu expo stas a microhios ou adjuvantes podein apreaentar antigen os dc pep tide os, mas nao express am coestimuladores c nao tern capacidade 
dc ati^Tir cclulas T nativas. Essas cclulas T nativas que rcconheeeram antigenos sem cocstimula^ao podem sc tornar nao rcspe>nsi\ r as a expo- 
siqocs subsequentes ao antigeno, mcsme> na presenca dc coestimuladores, c esse cstado dc nao responsiYidade c chamado dc mi erg? a. Os 
micmbie>s f assim como as citocinas, produzidas durante lespostas imuncs inatas aos microhms, InduZcm a expressao dc coestimuladores. como 
as molcculas B7 : nasAFCs. Os cx^estimuladoi-cs B? sao rceonheeidos pclo receptor CJD28 em cclulas T nativas, forncccndo, assiLTi, o sinal 2. c 
cm eon|untt> com o reconhecimento do antigeno (sinal 1) tern inicio as respostas das cclulas T. 11/2, intcrlcucina-2. (De introduction to the 
immune system. In Abbas A. Lichtman AH: Basic Immunology: Functions and Disorders of the Immune System. Updated Edition, 2006-2007, 
2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 200fi.) 
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gao chiimados £ Titf jos de tintigemjs d-e dif&r&ndacdo ( CD, do 
i nglcs, ckiSlur of differei-ilulliim tin&igens). As moleculas CD-I c 
CD8 sao os TTiiirc:iid(>rufi CD mais conhccidos. OuLros marcado- 
rcs CD que ocornem fret |uen LcmenU: podcin scr cnConLradus 
na Tubclii 27-2. As s uhpopubigot s dc ceJuliis T Lem varlas ali- 
vidadcs fundoitais difercnLcs. As c£luks T porlando a molecula 
CDR inicragcm com os eomplcxos MHC classc T-pcpddco c 
pod-tan lisar dircLamenlc um^ cclula csLranha on Lomond cm 
aLivacao. Essas cclulas T CDR^ aLivadas sao os linfchritOs T cilo- 
Itixioos (CTT.s, do ingles : cytotoxic Tlymphocytes). At) cotiLrutio, 
as cclulas T CD-I 4 " rcconhoccm o anLTgcno no con Lex Lo das ino- 
leculas dc MHC classc TL As cclulas T CD-I 4- lomam-sc cclulas 
T auxiliadoras (T Hj do ingles, T hetfter) apds a aLivacao c fun- 
cionam, ptindpalmcnte, atmves da secreqao dc citodnas dis- 
LlnLas para induiit lanLo a rcsposla mediada por cclulas (T H 1) 
como a rcsposLa humoral (Th ^). 1 

Mcsmo O recon lied menlo dc cclulas cstranhas c um proccs- 
so oomplexo. As cclulas T prolifcnmles c respondedoras iniciais 


nao dcsLmcm enxcrlos csLranhos; cm vc£ dEsso. el as aLuam como 
eeiuias T auxiliadoras (CDi* Th) que alivatn um outro grupo dc 
cclulas T (CTLs) que, pt)r sua vc2, danificam o cnxctlt) (Fig. 
27-9). A proJiferacao das cclulas T H c um passo importance na 
amplificagao da rcsposla imunc, c essas cclulas, dlvidindo-se 
advanicnLc, sat) parLieularmcnLe vuJncravcis aos anUmetabbiiLtis. 
As alividades das cclulas T H CDi 4 " sao, assirn, uii] dos principals 
alvc>s da imunossupressao clinica quo uLiliza drogas on antioor- 
pos rrionoclonais. 3 As cclulas T H tcm um papcl Central na rcspt)sla 
a aloanLigcmis. Ufna ve 2 que os anLigcnos Lcnhain sido pn kjcs- 
sados c aprcscnLadt)s no conicxLo dc molcculas MHC cl as sc IT 
da supcrficie cclular cm uma A PC, a cclula T R prolife ra. 

As duas populacocs dislinlas dc T H foram caraclerizadas 
(subgrupos T h 1 c T h 2) com base cm sc us perils dc smLcsc dc 
cilocina (Tig. 27-9).^ Nas rusposLas T H l n a principal ciLocina c o 
inlerferon^Y (IFN-y). Essas ciLocinas, por sua vcls, inLcnsificam a 
ativa^ao dc macrofagos c a imumdade mediada pcla cclula. A 
rcsposla T H 1 c cquilibrada pcla rcsposla T H 2. A rcspt)sla T H 2 
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Flgura 27-9 Futicocs dos suhconjuntnslV 1 c T K 2 dc UnfdcLtosT auxiliadorcs C1]»4 4 . A+ As ccluliis T K 1 produce in interfere n-y (IHN-yj dc citoci- 
nas, que ativa os fagricitoFS para dcstruir os niicrobios mgeridos, c cstLmula a pnxluq:af) dc anticorpos que promovcm a ingestlo dc microbios 
por fag<k:itos. B s As cclulas T H 2 cspccificas pan antigcmxs protcicos niicmhianos ou nao mierohianos produzem intcrlcucina-4 (IL4) dc cito- 
ciriJLS, a qual cstimula a producao dc anticorpo IgE. c lL-5 : que ativa os cosindlilos. A IgE participa na ativatiio dc mastocitos por antigenos 
protdeos c cncapa bclmintos para a dcstruicao por cosLnofilos 
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tcsliJli nil produea.0 de IL-1 e IL-5. O efelto das eel u las T|_,2 c 
t j dc inifsir a iitiviiCiiO dus macmfkgo*. lima cilmctenSlicil impor- 
liinLc dcssas teluliis Th CD-I 4 ' c sl hiibilidude de urn Subcotrjunto 
em regular a atividadc dt> outm. For isso, o IFN-y ini lie, dirc- 
Lamente, a proliferate) dc celulas T H 2, cnquanLo si IL-5 inibe a 
pnodu^ao de dujcinas por lcJuIils ThI. Essa regulacat) cruzada 
ocorre prijexima as cclulas efetotas descncadcadas por esses 
subconjunk>s. O IFN-'y inihe a aLivadio dc cclulas E indudda pur 
IL~4 ? ent|Liaitto IL-'i suprime a prcjlLfera^ao de cclulas T e B 
itiduzida por TL-2. A Leona alual posLula quti a difercneia^ati das 
cclulas T CD-’E naLivas, para qualquer Lias vias : esla dincLamenlc 
reladtinada corn as celulas da viiirthan^a e com as ciLocinas 
que essas celulas prudu^cm.^ 

As celulas T reguladoras (T re g) Lem re cel j i dc j grande aLcnciio 
rccenlumcnLe e podern scr uma pro mess a significaliva para 
estralcgias q uc busquem alean^ar a Lolerancia anLLgcnoespco- 
fica na cliniea. llJ As cclulas T reg sao definidas pur SLias fungous: 
suprimir a alotreaLividade in itil.ro (urn eslado revertido pela 
TL-2 exogena) e infrarregular a pmJifura^ao de oulras popu- 
hafftes dc celulas T via IL-10. InicialmunLe, elas sao cclulas 
(anti gen os) dcpcndenLcs dc contak), mas ? ao amadurccercm, 
lornam-sc in dcpcndenLcs de eoniaki para amplificar a resposla. 
O subgrupo mais impottanLe de cel Lilas T reg c cj CD^/CD25^ 
As T rcB dc CD4VCD25^ sc earacLcriiam pelo fator Fox-3 dc 
transcript). Em mode I os animals, as celulas T reg mosLram Lcr urn 
papeJ na manuLenpo da auloLolerancia e prcvencao da doenqa 
cnxcrLOiE^?TiJLs'-liosptcdeir£j (GVH, do ingles £ /J - vers us-b ost), 


ap(xs IransplanLc de mcdula. l0 No diabetes auLoirnune do tipo 
1, as T reg se aprcsenlam com funcao desordenada, o que rcsuila 
ern desarranjo na auLotolerancia. 11 Prolocoltxs clinicos usandcj T^g 
ern receptores de IransplanLc cslacj sendcj descnvolvidos 
aLualmentc. 

Linfocitos B 

Da mesma forma que Lcjdas as ouLras cclulas no sisUriTja imunc, 
as celulas E sacs derivadas dc eclulas-lrcjnccj pluript)Lcnlcs 
da medula ossca. A TL-7. pn>du^ida pelas cclulas do estjoma da 
rncdula dssca, e urn fator de crcseimenL-o para as eel u I as prc-E ? 
ent.]uanL(3 as IL-4 ? IL-5 e TL-(S sao dLocinas que eslimulam a 
maluraeao e a pnoliferacao das cclulas E rccem-maduras. 1 As 
celulas B sacj rcsptjnsaveis pela resposla irnunc humoral nu 
mediada por anLicorpos contra anLigcnos csLranh(Js (Fig. 27-10). 
Os anLkxnpos previnem a Infec^ao ao bic'Kjuearcm a habilidade 
dns microl^ios em penelrar nas cclulas do hospedciro. As cc¬ 
lulas E express am imunoglobuJinas (anLictjrpcxs) em sua super- 
fscic cclular. Essas imunoglobuliiias ligadas a memhrana sao os 
rcccpLores de anLigcnos das celulas E c permilem o reconhc- 
cimenLo espccjfico do anLigcno. SomenLc urn anLiccjrpo anLigc- 
noncspccifico c produ^ido por cada cclula E madura. Cada 
anlicorpcj c ctjnrjposLcj por duas cadcias pesadas e duas cadeias 
Icves. Am has as cadeias possucm uma regiao conslanLc (Fc), 
Ircm comtj uma variavel, dc UgaCao ao anbgcno (Fab). O si'Lio 
dc llgacao csjttj o anLigcno e composlo de arnbas as regides 
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Flgura 27-9, oont. C, Kcsumn das principals diferencas cntic os suhcnnjiuTtns T F 1 cT H 2 dc cclulas 1' auxiliadora*. Observe que muitas celulas 
T auxiliadoras nao sao prontamentc classificadas nesses conjuntus distintos e polarizados. Os receptores de quimincinas sao chamados de 
CX-ll oil CXCat porque Ligam quimioeinas classiiicadas como CXI ou CXC, conformc as dstemas principals estejam adjacentes oil separadas 
por urn aminoacido. Receptores de quiLniodnas dilerentes sa<> doninantes a migraqao de tipos diferentes dc ccLulas. Esses receptores, em 
comhinatao com selcctinas, determinam se as cclulas T W 1 ouT R 2 sao dominantes em reacocs iniTamatbrias diferentes em varios tccidos. APC, 
cclula ap resentadi;>ra de antigenos; GM-CSE; fator de estimulaeao dc colbnias de granuLbcitos-niacrbfagos; IFN-y, interferon-y; IL-12Lt, receptor 
dc interleucina-12. (De Introduction to the immune system, in Abbas A, Uchtman AH: Basic Immunologic Functions and Disorders of the 
Immune System. L.'pdated Edition. 2006-20(^7, 2nd ed. I^hiladelpliia; El.sevier : 2006.) 
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variaveis da codeia peaada. c da. cadcia leve. 1 A ha bi Unlade dos 
anticorpos cm ncuLrjJizar os microbios c urna fuit(3o inLcira- 
nicnLe espccifica da regiiao de ligiicilo ao anligeno. 

Nod seres humiinos existcm novo difercnles subclasses dc 
imLinoglobullnas: IgM, IgD, TgG'I, 7gCr2 ? TgG3, TgG-’i, TgAl, TgA2 
c IgE. Cel ulas B naLlvas cm repouso express am IgD c IgM na 
superficie celuhr. Median Lc a estimulaeiio do antigeno c com, 
a ajuda das cciulas T CIM* - , as eeluJas B sofroi] mudanca dc iso- 
Li pos. FLingoes i names efcLoras disLintas silo alribmdas a cada 
isdtipo. AndCorpOS IgM c IgG Lem papel esscncial na nesposLa 
imune intravascular oli endogena. IgA c sccrcLada no lumen do 
LraLo gastrointestinal e no interior das vlas nespiniLorias, sendo 
responsive! pela imumdadc da mucosa. O primeiro isdtipo 
produzido cm resposla a urn anligeno estrarihci c a IgM ? a qual 
c muito eficicnte cm Jigar complemcnLo para faciJilar a lagoei- 
tose oll a lisc eeliilar. As cciulas B sofrem al Lera Coes no isdtipo 
com a malum^ao da resposla imunc contra um anLigeno espe- 
cifico. Isso rcsulta cm dlminulgao nos tiLtilos de IgM com o 
concomilanLc aumenLo nos liLulos de IgG (Fig. 27-10)- 1 Urna 
celula B nova podc sofner mulacocs posLeriores nas suas regibes 
variaveis, que levam a urna afinidade aumentada do anlicorpO; 
isso c diamado de hipermulaeda simuitica. 

Monocltos 

FagbciLos mononucleates, que tern, Lambem, urn papel integral 
na rcsposLa imune, silo dcrivados da medula bssca. Esse Lipo 
eclular emergc ? inicialmentc, cotnu um mondeito no sangue 
periled co. Os monodtos sao rccrutados para o siLio de inflama- 
£ao de Lccidos, onde amadurucem para sc Lransformarum cm 
nuzerfifagos oli biftti&CfPtiS- A principal funfao dos iiiondcitos e 


dos iTiaerdfagc >s c a fa go ei Lose de anLigcntxs cstrunhos. Apos a 
fagociLosc, cles proccssam o anligeno, apresenlam o anLigeno 
aos linfdcikjs e produzem varias citoeinas (Tabula 27-1) que 
rcgulam a resposla imune. 12 

Celulas Dendrfticas 

As rnais poLenles AP Cs sao as eel u I as dendriLieas derlvadas da 
medula bssea, que sao distribuidas de mancira ubkjua por 
todos os teed dos linfoides e nao linfoides do corpo. Tipos dife- 
renles dessas cciulas exercem fujtcdes dislinlas na indu^ao e 
regulacao de resposlas nnunes de celulas T. asslin como de 
cciulas B (Fig. 27-11). As cel ulus dendriLieas imaturas csLao 
locali^adas ao Jongo da muetjsa do intcstitio, pele e ouLros sttios 
de enLrada de anLigcntJS. 

TSo eonlaLrj com o antigen0 P as cciulas dendnLieas sTwj aLivadas 
pam anraduneccr, aumenlando a expression de ambas as moleculas 
dc MHC elasse IT c coesLimuladoras (p. ex., CDdO, CDRO c CD86). 
A medlda tjue as cciulas dendntieas amadureeem, clas migrarn 
pam o Lccido linfoide periferico, onde prjdcm aLlvar as cciulas T 
cm resposLa ao anljgeno. As cciulas detidri'ljcas fomccern sinais 
c^ue inieiam a expanskj clonal das cciulas T, bem como fomccern 
sinais £|lic favoreccm as cciulas T naLivas pam resposta T H 1 ou 
T h 2.^ Varitxs sutjconjunLos de eelulas dendnLieas ja fomm descriLcxs. 
Vor excmplt3 ? as cciulas dcndriticas mieJoidcs (DG1) satj mats 
imunogenicas, cncjuanlo as cciulas dendriLieas plasmadttiides 
(pDC) sao mais Lolerogcnicas. A aprcsenlacao de antigenos por 
eelulas dcndriticas imaturas leva a sinaiLcacao de TCR sem 
coestimLilacao e indu^ a anergia das eelulas T. Dados recenLcs, 
cm animais, sugcrcm cjue as pDC, soh condicoes especificas, 
podem scr potencialrnentc Lolerogcnicas in t&kl c pKjdem, pnr- 
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Flgura 27-10 Fascs dc Lespostsus imuncs humorais. Os linfucitos B nativos rcconhcccm antigenos c ? sob inflnencia das cciulas T auxiliadoms 
c dc <>utros estimulos (nan mostmdos), as cciulas B sao ativadas para sc proLifcrar, dandn. ussim, origem a expansao clonal, c a sc difercnciar 
cm celulas efetoras dc sccrccao dc anticorpos. ALgumas das cciulas B ativadas sofi’em mudanca dc classe da cadcia pesada e maturacao por 
afinidade e outms se tornam celidas dc memoria duradouras. (De Introduction to the immune system. In Abbas A, Lichtmsin AH: Basic 
immunology: Functions and Disorders of the Immune System. Updated Edition, 2('M')(v2O07 7 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 
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lanlo, fomecer, no future^ Lerapias bascadas urn ceJulas para in- 
dixd r a tolerancia a cnxcrLcjs IransplantadoH, 

Celulas Natural Kilter 

As celulas NK sat j urn componente crucial da imunidade 
inala. As celulas NK express am diferentes recepLorcs cclulares 
que sao dislintos do complexes TCR. FuncionaJmenLe, cssas 
celulas sasj definidas por sua habilidade de lisar celulas-alvo 
sem serLsihilteacao previa. As celulas NK lisam aJvOft celulares 
que hloqueiam a express silo do MHC classc I pnoprio. Elas pro- 
du^em o IFN-y de ciLoeinas que. por sua vei, aLiva os. maenu- 
fagos para desLmir as celulas do liospedeim infecladas par 
mierdbios intracelnilares. Essas celulas tern papcl imporlanLe nas 
defesas iniuncs, especialrnenLe apes Lransplanle liemaLopoie- 
lico. Elas lambem conLribuem para as defesas cimLra celulas 


infeeiadas por virus, rejc[cats de enxerLo e neoplasia, e parLici- 
pam da regulaqao da hernaLopoiese, aLravcs da producao de 
ciLoeinas e inLeracao celula a celula. As celulas NK tambem 
medeiam a ie]eiqao no xenolransplanLc. 14 

LOCUS PRINCIPAL DE HISTOCOMPATI DILI DAD Er 
ANTfGENOS DE TRANSPLANTE 

O MHC e unia regiao de genes polimorficos altamente conser- 
vados. Os produlos desses genes sae expresses sob re a super- 
fide celular de varies Lipos cel u I ares. Os genes MHC tern pape l 
exlremamenLe imporlanle na resposLa imune. O MHC e muilo 
imporLanLe pelo faLo de linfociLos T antigen* 5-espeei'il cos nao 
reeenheecrem anligjenes nas formas ilvte cm soluveis, mas so- 


Captura de 
antfgenos 


Apresentagao 
de antfgenos 




Captura de 
antfgenos por celulas 
dendrfticas (CD) 


Perda de 
aderencia 
de CD 


Citocinas 

inflamatorias 


CD na epiderme: 

fenotipicamente 

imatura 


Vaso 
linfatico 
afe rente 


Zona de 
celulas T 


Linfonodos 


Miqracao 
de CD 


Maturagao 
de CD 
migratorias 


Celula 
dendrftica 
madura 
apresentando 
antfgeno a 
celula T nativa 


Flgura 27-U Captura a aprcscntacao de antigenoa proteicoa por celulas (kmdriticas. Celulas dendritic as imatuias no cpitclio (pcle, no cxemplo 
mostrado, ondc as celulas dendritic a a sao chamadas dc celulas de Jjzngcrtians) capturam antigcnos microbianos c ahandunam o cpitclio. As 
celulas dcndriticas migram para linlbn*>dos dc drenagem apbs tcrem si do atraidas para esses Linfonodos por quuniocinas produzidas nos 
linfonodos. Durante cssa migracao, c p no vavcl mente cm xesposta aos mic robins. as celulas dcndriticas amadurcccm c, nos linfonodos, elas 
ap resen tarn antigen os ao llnfocitosT nativos.As celulas dcndriticas cm diferentes estadios dc maturagao pendem apressar protci'nas dc mein- 
branas difcrcntcs.A.s celulas dcndriticas imaturas expressam rcccptorcs dc supcriTcic que capturam anti'gcn os micro bianos :i cnquanto as celulas 
dcndriticas maduras expressam altos nivcis dc molcculas do complcxo principal dc histoconipadbilidadc c cocstimuladorcs, que funcionam 
j.iara cstimular as celulas"T(De Introduction to the immune system, in Abbas A. Lichtman AH: Basic Immunology: Functions and Disorders 
of the Immune System. Updated edition. 2006-2007, ^nd ed. Philadelphia. Elsevier, 2006.) 
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nitrile coffli) pequenos peplideos, produtos dc digestSt) pro- 
Icica, que sc encontrum ligados as moleculas dc MHC. Exislcm 
dois lipexs dc mtifeulas dc MHC na superfide das celulas: elasse 
I e elasse n (Fig. 27-12). Qualquer llnfbcik) esla rcsLrilo a uma 
dessas duas classes. AnLigcnos associados a elasse T sat) reco- 
nhecidos pclas celulas T COB 4 "; anLigcnos associados a elasse IT 
sao reconhecidtis pclas celulas T CDl f ! 

Complexo de Histocompatibilidade Humano 

Os aittfgenos mais potenLes e presentes no transplant sao as 
moleculas do MHC c os pcptidcos t ]uc cl as carttrgam. O MHC 
nos seres human-os e local izado no cromossomo 6 . Os produLos 
do gene das moleculas de MHC humano sao chamados de 
anifgenos de leucficiias hurnanos (HIA : do ingles. human leu¬ 
kocyte antigens). As moleculas elasse I importances para os 
transplanLcs em seres hurnanos sao expressoes dos genes 
HLA-A, HLA-B e HLA-C. Os genes HLA-E, HIA-F e HLA-G sat) 
niais Oonscrvados, mas, fuLurarnenLe, podem dcmonsLrar impor- 
tancia em transplants. As moleculas elasse TT sao expressoes 
dos genes HLA-DR, HLA-DQ, HLA-DP e HLA-DM. 1 Exislcm 
moleculas elasse ITT. mas nao sao proleinas de saperficie celular 
envoividas nt) recon hecimenLo anLigenico. Em veZ disso, as mo- 
leculas elasse TIT Contem, principalmentc, medi adores soluvcis 
da funeat) Inmne e incluem o fa Lor de necrose tumoral (TNP-fX) 
e TNF-fi, eomponenLes do ct)mplernenLo : proLefnas de choquc 
Luthiico e t) falor de Lranscridlo nuclear (1. 

As moleculas elasse I e elasse IT foram previamenlo eonside- 
radas anLigenos. Elas sao, enlrelanLo, vitals para as inLeracbes 
celulas T e celulas B. As moleculas HLA elasse I estao prusenLes 
em to das as celulas nLieleadas. Ao contrario, as moleculas elasse 
FT sao enconLradas quase qtic exelusivamenle nas celulas asso¬ 
ciates at) sislema imune (m aero fag c >s, celulas dendritic as, celulas 
B e celulas T alivadas). As celulas T cm repouSo nao expressam 
as moleculas elasse II. As moleculas MHC classes I e H sao 
semelhanl.es em suas eslruturas. As esLruLuras foram elucldadas 
uLilizando-sc crisLalografia dc raios X. Esse imporlanLe a van pc) 
acrescenLou mulLo a comprocnsao do reeonhecimetiU) antige- 
nieo (Tig. 27-13). As moleculas de MHC sat) composLas de quaLro 
dominit )s: um dominio de ligapao a peplideo, um dominio se¬ 
me IhanLe a imunoglobulina (Tg), um dominio Lrunsmembrana e 
um dominit) ciLoplasmaLico. O dominio semelhantc a Tg apre- 
senla polimorfismt) limiladt) e contem a regiao de interact) para 
as moleculas CDR/classc T e CD-'f/elasse TI. ExisLe homt)logia 
cons idc ravel enlre as moleculas elasse T e elasse 7T : o que sugere 
uma origem evolucionaria em comum. 1 

MHC Classe I 

As moleculas elasse T nos seres hurnanos sao expressoes dos 
genes HLA-A, HLA-B : HT.A-C, que sao reconhecidos pclas 
celulas ciloLoxieas CDR 4 ". As moleculas elasse I sao composlas 
por uma glieoproieina Lrunsmembrana de 44 kd em um eom- 
plexo nao eovalenlc corn um polipcplidco nao polimdrfict) de 
12 kd, chamado de $z-mi£tt}ghhidina. A regiao de Jigapaa ao 
peplideo elasse I. Comptisla pel os primeiro e segundo domi¬ 
nit )s de uma probeina, forma uma fenda de ligacat). O dotrunit) 
semellianle a Tg (i 3 7 t^ue e o dominio mais proximo da mem- 
brana e in Le rage ct)m CDR, demonsLra pt)Jimt)rfismo Jimilado e 
conlem inLera^oes etinservadas lirniLadas as celulas T CDS 4 ". A 
expressao das moleculas elasse I ocorre em quase Lodas as 
celulas dt) adulto; entjelanLo, essa expressao pode sct aumen- 
lada por eilocinas. Isst) e imporlanLe corno um mecanismo de 
amplificacao. Os interferons (TFN-Cf, TFN-fl, IFTi-y) induiem 
aumenLt) na expressat) das moleculas elasse I. pt)r aumenLarem 
t) nivel de Iranscricao genica . 1 Um fato intcressanLe e que as 
areas cspecifieas para a liga<:ao corn o anLigeno nao sat) con- 


servadas, ent{uanio as regibes que nat) se Ilgam a antigeno sat) 
conscrvadas. 

MHC Gasse II 

As moleculas elasse IT sao expressoes dos genes HLA-DP, 
HL.A-DQ, HLA-DP e HLA-DM. As moleculas elasse TT contem 
duas cadeias polimorficas codifieadas por MHC. uma de apno- 
ximaekirnenLe 32 kd, e a ouLra de apn>ximadamcnle 30 kd. A 
regiatj de ligaplo ao peptideo e eomposLa dos dominkxs at c 
P'i. O dominit) semelhantc a imunoglobulina e eomptisLt) por 
segmentos U.2 e ^2. Da mesma forma que o dominio semelhantc 
a Tg elasse T, exisLe polirnorfismo limiladt), e as inLeracocs sat) 
Jim [Ladas as celulas T CD4\ As mt)leeulas elasse TT sat) eonstiLu- 
Llvamenle expressas nas AFCs prt)fissionais, induindo as celulas 
dendriLleas, os linf()tiLt)s B e t)s maerbfagos . 1 A exposigat) dessas 
APCs at) anLigeno ou a inflarnatjao aumenla a expressao da 
elasse 71 e esla associada a ativa-^at) e maLura^ao da APC. A ex¬ 
pressao pode ser induidda nas eel u I as endoLc liais, pelt) estimuk) 
com ciLocinas, e em t)uLras celulas, em eertos estadt)s de doen^a, 
etimt) no epitcTit) do duett) hi liar na colangite eselenxsanle pri- 
maria e nas celulas fj da ilhota no diabeLes. 

Expressao de Moleculas de MHC 

A prescnca de moleculas de MHC c csscneial para o rcoonhc- 
elmcnlo das intcTa^bes entre as celulas. Essa prescnca de mole- 
eulas de \7HC e o detenninante primarlt) tjue pt)ssil>ilita aos 
JinfbciLos T InLcragirem com anLigcnos estranht)s. GeralmenLc, 
as moleculas elasse 7 contem pepddeos que se onginam nt) 
interior da celula, enquanLt) as moleculas elasse TI portam pepli- 
deos t]ue eslavam no exterior da celula, foram internali>sados e 
degtadados ntxs Tisossomos. Pa to muito impoitante na rcgulaeao 
da fun^ao clLoLbxiea efetora celular e tjue nem as moleculas 
elasse I ou elasse 77 podem ser expressas na superficie celular 
sem um pepUdeo Jigadt). Em consequencia dlsst), t) sulco de 
ligacat) peplidica esla sempre ocupado com pepLfdeos pn>prios 
t)u nao pn)prlt)s. 

Os genes elasse T e elasse 7T gcralmcnte podem ser expressos 
em um dos vim os cslados em uma celula em particular. Primei¬ 
ro, os genes podem ser expressos constiLutivamentc c a suprar- 
regulacao posterior pode ocorrer com a presence de ciLocinas, 
Regundt), t)s genes nat) podem ser expresses, mas podem ser 
induddos por ciLocinas. Terceiro, os genes nao sao expressos 
nem sao induedvcis. Esses cslados sao LrcmendamenLe impt)r- 
lantes nos transplanles dinicos e na determinacatj da antigeni- 
eidade do aloenxerto IransplanLido. A expressao das moleculas 
de MHC e imporlanLe na rejei^ao mediada por celulas T, em 
viitude dt) leetjnheeimenLo dt.) nao prbprio. 

Apresentagao de Antfgenos: Reconhedmento Direto 
versus Reconhecimento Indireto 

No reet)nheeimenLo antigenico convencional, t) anligeno estra- 
nho e ingerido pela APC do hospedeiro, digeridt) cm pet^uenos 
peplideos c aprcsenlado as celulas T, tjue reet)nheecm LanLo o 
anLigeno Como a elasse T t)u TT da APC. A isst) dcnt)mina-sc 
apreseniacdo antigen tea indtreta ou tecorihecimenio indireto. 
Alcm disso, cjuandt) um brgat) solicit) e Iransplanlado, as APCs 
pmfissionais (celulas dcndrilicas, macrbfagt)s) e nao professio¬ 
nals (celulas endoLcliais vasculares aLivadas) do dt)adt)r pt)dem 
aprcsenlar-sc a si mesmas. 7sst) e denominadt) reconhecimento 
dir civ (Fig. 27-14). Em urn transplantc dc brgat) sol Ido, ambas 
as vias Lem papcl importanLc. Esludt)s recentes cm camundon- 
gos knock-out TTitJsLram que a inducat) da loleriincia atraves de 
mccanismt)s de blot] Licit) coesLimulador pode ser scleLiva para 
a via indircLa, uma vez que a clinunacao da apresentagae> dircla 
do anLigcnt), stiilnha, nao induz Lt)lerancia t|uando ct)mbinada 
com t) bkxjueLo ct)esLimulador. A Lt)lerancia c alcant:ada com 
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Flgura 27-12 Estrutura das moleculas do complcxo principal de histocompatihdidadc (MHC) classe I c classe II. Os diagramas c modclos 
esqucmaticos das cstruturas de cristal dcssas moleculas Must ram os dominies das mo]ecu]as c as similaridadcs fundamentals entre clas. 
Am bos os tipos de moleculas de MHC contcm fendas de ligapao aes peptideos c porqocs nao variances que ligam CDS (o dominio CE3 da 
classe L) eu CD 4 (o dominio p2 da classe IJ). p2m, |3 r microglobulina. (De Introduction to the immune system. In Abbas A, Lichtman AH: 
Kasic Immunology: Functions and Disorders of the Immune System. Updated Edition, 2006-20Q7 ? 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006- 
Estruturas de crista! por coitesia do Dr. P. Bjorkman, California Institute of Technology, Pasadena..) 
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Flgura 27-13 Ligacao dc pcptidcos as molcculas do enmplcxo prim 
cipal dc histncorupatibilidadc (MHQ. A, Essas projcgdcs dotopo das 
cslruturas dc cristal dc molcculas do MHC mostram como os pcptt- 
dcos (cm aniarclo) repousam nos assqalhos das fenda* de liga^ao aos 
peptidcos e ficam di sportive is paia mceonhccimcnto pclas celulas T. 
(Cortesia do Dr. F. Bjorkman. California Institute of Technology, 
Pasadena.) B + Frojecao lateral dc urn corte dc urn peptideo ligado a 
uma molecula de \1HC classe II mostrando como re si duos de apoio 
do peptfdeo pcrmancccrn nos bolsos na fenda da molecula do MHC. 
(Adaptado de Scott LA, Peterson FA. Teyton L, Wilson I A: Crystal 
structures of two I-A d -peptide complexes reveal tin a: high affinity 
can be achieved without large anchor residues. Immunity ft:319- 
32y, 199H. © Cell Press- com autorizacao. De Introduction to the 
immune system. In Abbas A, Lichtman AH: Basic Immunology: 
Functions and Disorders of the immune System. Updated Edition, 
2006-2007, 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 


relative facilidade peJo bkx|ueiio das vias cocsLimuladoras (sinal 
2) CD2B/B7 tm CD1 Si/CD-I0 cm eamundongos. 15, 

Tipagem HLA: Preven^ao e Rejei^ao 

O transplants dc drgaos etn urn rccepLor com o sistema imunc 
compJetametite funeional podc resuliar cm rcjcicao. Pani mini- 
miza-la, Lem side aplicadas abordagens que Lornain o crixetto 
mentis anLigenico an iuxspcdeiro. A principal csLrategia para sc 
alcaxipdr cssc objetivo c a minimizacao das dlferen-gaS do alo- 
anligcno entre o doador c ci receptor. A compaLLbilicladc ABO c 
deLerminada a film dc evitar a rcjcicao hiperaguda nos alocn- 


xcrLos renais. Uni outro fator determinante e a Li pagein HLA. 
ou tipagem dc t&ddo. Os rccepLorcs c doadorcs poLcnciais sao 
suhmetide js a tipagem HLA para as moleculas HLA-A ? HT.A-B e 
HIA-DR. Em cxaine minucuxso da sobrevida do cnxerto, a com- 
bina^ao HI A c a meLhor rnancira dc prolongar a sobrevida do 
aloenxerto. Quanto maior o nurnero de a ltd os FfT.A-A, HLA-B e 
HLA-DR compartflhados enLrc o doador c o receptor, melhor a 
Laxa dc sobrevida, parti cularmenLe no primeiro ano apos o 
Lransplanlc , 1 EnlreLanto, os regimes imunossupressores aLuais 
negam muiLo o irnpacLo da combinacao. Os seres hurnantis pos- 
sucm dois difeicntes alelos HLA-A, HLA-B e HL.A-DR (um dc 
cad a um dos pais, sets alclos ao Ltido). MuilaS expcricnclas em 
ccntros unietxs Lem mosLrado Ijcncficios significaLivos de sobr-e- 
vida somenLc para sets dc sc Is anligenos coinbinados. A com¬ 
bi naeao permancce conLro 1 versa na comunidade dos Lran.spJ antes. 
Podc scr t|ue a tipagem de lecido previamente imprecisa tenlia 
leva do alguns esludos a rcsultados conlradiLorios. 

HisLoricamcnte., os Lcstes serologic os que uLilizam lecnicas 
de microcitoLoxicidadc foram usados para IcsLar Lanlo a com¬ 
bi naeao cruzada quanto os anLicorpos. Uma transi^ao gradual 
para a tipagem molecular vem ocoirendo cm virtude de sua 
grande pnccisao. Rcsolufik) pcsbrc dc HLA classe II, limitacdcs 
na viabilidadc oclular c ampla reaLividade cm^ada para dife- 
rentes antigenos que reagem cru^atkimcnte limitam a uLilizacao 
dos testes soroldgicos, cspcdalmenlc para Lransp[antes dc mc- 
dula dssca. O mclodo soroldgict) usa um som anLigcno-cspe- 
cifieo que sc Jiga a celula : expressando aqueie anLigcno em 
particular. O mclodo funcional mede a reaLividade dos llnfoci- 
los dc urn rccepLor cm poLcncial para um doador. Quando exs 
antigenos sao reeonhccidtjs COtno estranluxs, o rcsullado e a 
prolifera^acj dtxs linfbcitos . 1 

Foram dcscnvtjlvidas Lccnlcas rnoleeulares para a tipagem 
HLA que ulilixam a rcaeao em cadcia da polimerase (PCR, do 
ingles, pofymvrastt chain reactitm). A Lecnica da PCR pennile 
uma tipagem mais complcla d<>s loci classe II (subgruptjs 
HLA-DR, HLA-DQ e HLA-DP), bem como uma Lipagem precisa 
de HLA-A e HLA-B. Essa Lipagem de DNA Lem se tornado o 
meLodo predcjminante, ponque define melhor a sec^ueneia cru¬ 
cial dc aminoaeidos ao redor da fenda dc ligacao do peptideo. 
EsLat) sen do condu^idos estudos que comparam a tipagem 
HLA-DR usando metodos soroldgicos tradidonais c metodos de 
PCR. A tipagem stjroldgica sera abandonada com o tempo. 

No transplante clinico, a combinacao cruxada c real bada pc I a 
u Li ligacao dc Lecnicas dc microcitotoxicidadc, ou cilometria 
de fluxo. A ctsrnbina^atj cruzada diferc da tipagem de Lecido, 
pois utiliza (.) soro do receptor, que e Lcstadt) para anLicorpos 
pre-forrnados contra as celulas do doador, para cxcluir a pc xs- 
sibilidade da rejeiijao hiperaguda. Mcsmo ctim uma excclcnLe 
combinacao dc histOcompaLibilidadc, a rcjcieao fiiperaguda 
ainda podc occjrrcr. sc anticorpos pre-formados estiverem pre- 
scnLes . 1 O tempo de prescrvacao e mais severamente limiLado 
ntjs IransplanLcs de corac:ao, pul mao e ffgado- cnlrelanLo, nesses 
d rgac xs, a combinacao cruzada c real i /ada antes da recupc racjiac > 
dt) drgao stsmcnLe para os recepLorcs com LiLulcxs dc anLicorpos 
conbcddos. 

Rejeigao 

A rcjcieao do cnxerLo rcc^ucr a parLicipac^o dc van as combina- 
Cdes dc celulas imunologicamcnte espccificas ou nao espeeifi- 
cas. Ocornem Lrcs Lipos de rejelcao do enxerlo (Fig. 27-15). A 
rejeiedo hiperaguda oconre minuLos ou dias apds o Lrans pi ante 
e c mediada, principal men Lc, por anticorpos pre-fcirmadcxs. Esse 
tipo dc rejeidltj c eviLado pesc|uisando-se, no receptor, a pre- 
sen^a dc anticorpos pre-fcjrrnados, e nao peltjs clissicos far ma¬ 
ce js antinejeit^o. A rejei^do dgutki c mediada, principalmenLc, 
pclos linfcKiitcjs T c occjrre entre 1 c 3 sc man as ap<")s o lrans- 
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Flgura 27-14 U^oonhecLmcnto dircto c indirctp dc aloantigcnos. O rcconhccimctito direto dc aJointjgriK)s ocorrc qmindo as cclulas T sc 
Ilgam dirctamcntc a mo I coil as in tact as do complcxo principal dc histoccjmpatihilidadc (MHQ alogcnico cm cclulas professionals aprcscnta- 
doL'as dc antigcnos (APCs) cm urn cnxcrto. O rcconhcdmcnto iodircto dc aloantigcnos ocorrc quando molcculas do MHC alogcnico dc 
cclulas do cnxcrto sao colhidas c proccssadas por APCs rcccptoras c ? a scguir, os fragmented dc pcptidcos das molcculas do MHC alogcnico 
sao aprcscntadas poi F molcculas dc MHC] (propria) rcccptoras. As APCs rcccptoras tainhcm proccssam c aprcscntam outras protcinas do 
cnxcrto, alcm das molcculas do MHC1 alogcnico. (De Introduetion to The immune system. In Abbas A : Lichtman AH; Basic Immunology: 
Functions and Disorders of the Immune System. Update Edition, 2006-2007, 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 


pkiite dc utti rirgiLio stilido scin inrun o ss u pressiio. Os episodic is 
dc rcjcicao aguda. sao mais comuns nos primeiros 3 a 6 mcscs 
ap6s (i LranspJantc, mas podem ocorrcr cm quaiquer tempt). A 
rejeicao aguda, se na{) Iralada, podc dcsLruir rapidarnentc urn 
enxcrLo. Os novos agentes imunossupressarus 1cm tornado a 
rcjciqao aguda pn jgrcssivarncnlc mentis eomum. A rufei^do cr&- 
nica ocorrc depots dc alguns mcscs a anos c c a causa mate 
comum dc perda dc cnxcrto apos 1 ano. Do ponLo dc vista 
imunoiogico, a rcjcL^ao crdnica c mediada por ambas as rcs- 
poslas dc cclulas B c cclulas T. 1 

A rcjcL^at) hiperaguda c mediada por anLicorpos prc-fomia- 
dos que se ligarn ao cndtJLclio c suksequentemenle aLivam o 
compJemento. Rssa rejei^ao e caraclcri^ada por rapida oclusao 
Lromb6tica da vaseulaLura do aloenxerto Iransplanlado A rcs- 
posLa 1 torn!w":il;ica ocorrc minutos on hones apos os vasos san- 
guinecxs do hospcdciro Lcrcrrs sido anasLomosados aos vastxs do 
doador. A rcaqao hiperaguda c mediada. pncdominanLcTTicnlc, 
por auLicorpos 7gG dire don a dos contra molcculas proLeieas, 
com® as moleeulas dc MHC. Esses anlictirpos TgG sao t) resul- 
lado da cxposicao previa a aloantigcnos cm ttansfusocs san- 
guineas, gravido; ou IransplanLc anterior. 1 

ExtsLern duas formas dc rcjcicao aguda: vascular c cclular. 
A r&f&Ig&o aguda vascular c a forma mais grave, com grande 
poLencial dc complica^ocs a longo pra^o para o cnxcrto. No 
ccnario da rcjcicao aguda vascular, a resposta e mediada por 
molcculas dc TgC que sc desenvolvem cm rcsposla ao cnxcrlt) 
eonLra os anligcnos cndoLeliais. c envoivc a aLivacao do com- 
plcmento. As cclulas T conlribuem para o cpisodio da rcjcicao 


aguda vascular, respondetido ao anLTgcno estranfio. Lssa res- 
posla leva a Use dircLi das cclulas cndolcliais ou a pmduqao 
dc ciLocinas que pcisLcriormcnLe rccruLam c aLivam cclulas in- 
flamaLorias. O rcsullado final c a necrose cndoLclial. Esse prej- 
ccsso (jcottc dcnlro da prime ira semana do LranspJantc do 
alocnxcrLo, na auscncia dc inrsunossupressao. 1 

No ccnari<j da r&j&ifart ceiular aguda 7 occarrc a necrose das 
cclulas panentjuimais, causada pcla infiltniqacj dc cclulas T c 
macnofagos, O mccanismt) cxalo que suslcnta esse pmecsso nao 
foi ctamplclaincnlc dclincadcj. Um mccanismt) efetor na lisc 
mediada por macnofagos c scmclhanLc a uma resposLa dc Iripcr- 
scnsibilidadc do tipo tardio. O mecantemo da cciula T efeLora 
c mediadt) por uma lisc mediada por CTL MuiLas das cvidcncias 
t]uc cslao suigindo implican] cm CTL CD& alorrcadvo. O CTL 
CDR^ reconhecc c lisa cclulas cstranlias. Para dar suporLe a esse 
mccanismt), t) infillrado cclular prcscnlc na rcjcicao aguda c 
net) cm, CTL CD8 4 ". 1 

O mccanismo para a rejeiedo crtmicii € rnentss claramcnlc 
definido c c uma area dc intenso csLudt). A rcjeiqao cronica 
aparccc Como fibrose c cicatrix cm lodtjs tis digaos Iransplan- 
lados, embora as Icsdcs liistopalologicas c specific as variem dc 
acordo com o orgao. A rcjcicao cronica aprcscnta-sc ctsmo uma 
aLcKJsdcrosc acclcrada cm rcccploics dc coracao, Como uma bron- 
qucoliic desLruLiva cm rcccptorcs dc pul mao, Como uma srn- 
drx)mc dc dcsaparecimento do dueLtJ l>iliar nos rcccptorcs dc 
figado, b como fibrose c glomcruItjpaLia cm rcccptorcs dc rins. 
t. pcjuco provavcl que a rcfcicao cronica seja um fendment) 
cslriLamcnlB imunologictj — isquemia c in llama-pat J, cnLrc oulros 
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Figure 27-15 Mccanismos de rejciqao de cnxcrtos. A, Na rejeigan superaguda, anticorpos pre ibrmados reagent com aloantigcnos mi cndotelio 
'vascular do cnxcrto. ativani o complcmcnto c descncadciam trombose intravascular rapida c necrose da parede do vaso. U, Nil rcjcicao celuiar 
aguda, os linJncitos T CDS 4 rcativam sc com aloantigcnos nas celulas cndoteliais do cnxcrto e celulas parenquimatosas causam dano a esses 
tipos cclularcs. As vezes, a infiamaqao do cndotelio c chamada de endoteiiaiiie. Anticorpo® alorrcativos t am ben podem eontribuir para a 
(esao vascular. C, Na rcjcicao cronica com aiteriosclerose do cnxcrto, as celulas T rcativas com aloanti'genos do cnxcrto podem produzir 
citocinas que induzem a pro life rucao de celulas cndoteliais e celulas da intima dos musculos lisos, levando a oclusao luminal. Esse tipo de 
rejeieao c.provavclmentc. tuna rcacao cronica de hipersensihilidade retardada (DH‘i, do ingles, deiny&tfype hypersensitivity) aos aloanti'genos 
na parede do vaso.AFC, celula apresentadora de antigeno.(De Introduction to the immune system. In Abbas A, Lichtman AH: Basic Immu¬ 
nology: Functions and Disorders of the Immune System. Updated Edition, 2006-2007, 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006.) 
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processes, Lam berm dclcm um papel. Fatorcs dc tisco para o 
desenvolvimenLo dc lesoes dc rcjcicao cronies incluum: 

l , Episddios previos dc rcjcicao aguda, com gravidade aumen¬ 
lada c nrtaier numcm dc episodic, aumenUindo, poslcrior- 
nienLe, o risco dc rcjcicao cmnica 

2. ImuitOSSupressac imdequada, ineluindo a mo adesao do 
pacienlc 

3- Funcao inicial da cnxcrLo relardada 

4. QuesLoes do doador COttio idadc c hiper Lensao 

5. QuesLoes relacionadas Com <3 orgao recuperado, incluindo 
preservacao c dano por reperfusao 

6. DialicLes, hipcrtensao ou infee^ao pds-LranspJanLe do re¬ 
ceptor 

Etti cssencia, pralicamenLe quaiquer lesao at) orgao no doa- 
dor ou pos-Lrunsplanle podc conLribuir paia a desenvolvimenLo 
dc rcjcitjao cn6niea. lD Em conscquencia, dadas as bases mulli- 
fatoriais dc rcjciyao crdnica, o transplanLc nao esLa cornpleta- 
menLe protegido com a irriunossnpmssao dispcjnivcl aLualmcnLe. 
Episddios dc rcjcicao aguda sao fatorcs dc risco muito signifi¬ 
cative, cnlrelanLo, para o dcsenvoJviTiienlo Subsequente dc 
rcjcicao crdnica. 1 * Na mesma medida cm que agcnles imunos- 
supressorcs previnem os episddios dc rcjcicao aguda, as drogas 
claramcnLc diminucm a rcjcicao crdnica. As novas drogas imu- 
nossupressoras sao avaliadas nao somenLc por sua h a hi I i dadc 
cm proven ir tis episddios dc rcjcicao aguda c sc us perils dc se- 
guianca, mas larnbcm por prevenir a rcjcicao cmnica c mclho- 
rar aqualidade dc vida dos rcccplorcs. Perils dc efeilos colaLcrais 
mclhorados podem aumeniar a acciLaciio do pacicnlc cm 
rclacao aos regimes etti urn:xssupressores. 

A dcscricat) ab re via da pncccdcnLc do dc sen v t >1 vi m cn Lt 3 dc iinu- 
tlidade do alocnxcrlo revela muiltis prtxjcsstjs que podem scr 
poLcncialnienLe manipulados para suprimir a rcsposla imune: 

1. DfisIxulfaO dc ccJulas imunocompclcntcs que. sc nao des- 
Lruidas, reagiriam com o anLigeno do doador antes do trans¬ 
plant*: 

2. Minimi^a^ao da hisLocompatibilidadc ou altcracao do anti- 
geno para lorna-lo irreconhccivel, ou rmesmo Loxico : para 
os clones dc linfdcilos rcaflvos 

3. TnLcrfcrcncLa com a apresenLayao c o proccssamcnLo dc 
antigcito pclas eel u las do rcccpLor 

4. Inibi(2ao do rcconhecimenLo do anLigeno pclos JinfdciLos 

5. Inibieao da producao ou Jibera^ao pc less maerdfagos ou 
linfocilos dc sukslancias sinalizadoras, ou dtocinas envol- 
vidas na difcrcnciadio dos linfocilos cm ccJulas citoLbxicas 
ou sinlcti^adoras dc anLicorpos 

6 . Supnessao da expansao clonal dos JinfdciLos 

7. ALivacao dc nuTnen) suficicnLc dc linfc>ciLt)s suprcssorcs 

8. TnLcrfcrcncia cotti a liga^ao dc Lmunoglobulinas aos anLi'gc- 
nos-alvcj do cnxcrLo 

9. Preven^ao do dano Lecidual pclas molcculas c ccJulas nao 
cspccificas c|uc sao aLivadas pclas cclulas scnsibiiizadas ou 
por complcxos anLfgcno-anLictjrpo 

10. Indufio dc Ujlcrancia ao IransplanLc doadtjr cspccifico 5 

Os silios poLcnciais para rcgulayao sao discuLidos cm dcLa- 
liics a seguir. 

I MU N OSSU PRESSAO CLINICA 

Os agenLes imunossupressorus sao. na TTiaioda. essenciais j^ara 
a soiircvida do enxerlo. rancj para utti receptor dc Lrunsplank: 
lornar-sc Jivnc dc drogas, rncsiTio apt")s utti prolongado pcriodo 
dc IcTTipo. TmcdialamcnLc antes dc um Lranspiantc cardiaco r os 
rcccplorcs devem Lomar aproxiTTiadamcntc 60 pilulas por dia. 


Ct )tti o passar do tempo, c necessario um numcro mcnor dc 
mcdicamcnl(js ? mas o regime mcdicamcnUjso nao deixa dc scr 
indispcnsavcl. O cusLo csLimado para prevenir a rcjcicao dc urn 
cnxcrto e Lratar as complica^bcs dc imunossupressao nacj espe- 
ci'fica cm rcccpLorcs dc transplanLc c dc : pclo mentis, 15 mil 
do I arcs por ano. 

O mecanismo dc atpao rclaLivaTTicnLc nao cspcciilco dtis agen- 
Lcs imunossuprcsst)rcs aLualmcntc disponivcis csLa associadc j ao 
auTTicnlo das Laxas dc infcccao (particularmcnLc infcccocs virais) 
e TTialignidadc. AJctti disso. os agenLes individuals E par si sos, 
apresentam Loxicidadcs cspccificas. Os riscos tola is da imunos- 
suj^rcssao, os agenLes individual usados na imunossupressao 
aLualmcntc e t)s possivcis regimes dc drogas iTnunossupressoras 
sao discuLidos scparadamcntc. A medida c^uc os mccanisrnos 
cfcLorcs rcsponsavcis pcla rcjcicao dc cnxcrLo Lem sido crcs- 
ccntcmcnLc hem dcflnidos, Lem surgido csLniLcgias para desen- 
voiver agenLes imunossupressores com acoes mais cspccificas. 
Embora a Lt)lcranda pcrmancc^ Cotno um objetlvo nat5 alcan- 
cado pcias pusquisas ctti Lranspiantc, octjricnim nas u I Limas 
dccadas mclfloras significativas nos regimes dc medicacao imu- 
nossupre^ssora, a medida c|uc foram desenvoividos novos 
agentes c novOS proLocoJtxs. 

Riscos Totals Associados a 
Imunossupressao 

Ri5co de Infeegao 

£ ptiHsIvcl a preven^iio da. rcjcicaa cm qua Iqucr rcccplur, macs 
a preveticatj por si mesma c alcan^ada a utti alto custo, cm 
termos dc risco aumcnlado dc infcccocs c malignidadc, devido 
a imunossupressao aumentada. As drogas imuntJssuprcsstJHLS 
nao bloqueiaTT] r cspccificamcntc. a alorrcatividadc, c um ccrto 
grau dc susccLiisilidadc aumenlada a infcccocs oporLunistas 
aflige to dos os rcccpLores dc transplanLc (Fig. 27-16). Esse risco 
aumcnlado c causado nao somentc pclos paLogenos amiricn- 
tais, mas Lami>cm por rcaLiva^ao dc j^aLdgenos intern os contro- 
Jados prcviamcnlc. Um cxcmpJo irnporlanLe dcslc ulLiTnt) c a 
infeeqao pclo CMV, a qua) podc rcsullar cm pnciimt)nia, iicpatiLc, 
pancrcaliLc c cfciLtJS colaLcrais gastminLestinais. outre oulros, no 
receptor dc transplanLc (Fig. 27-17). O CMV Lem sido impiicado 
errs Jesdes dc rcccptorc^s dc LransplanLc candiaco cam rcjcicao 
crdnica. O risco dc infcccao c TTiais aiLo 6 a 12 sernanas apds 
o LransplanLc c novamcnlc apos pcnodtxs dc imunossupressao 
aumenlada para os cpisddios dc rejeidio. 17 

A pmfilaxia Lem sido uLiJizada com sucesso para prevenir 
infccydcs pds-LranspJanLc. Os pro gramas dc transplanLc ttsarn 
varios regimes profilaLicos : dependendo do brgao cspcdfico trans- 
plantado. MuiUis regimes inciucm vacina pnoumooSdca; vacina 
contra hepatite R; sulfamctoxa^ol-LrimctopriTT] para pneumonia 
por PnvumtxsyslLs c infcccocs do trato urinario (ncbulixadorcs 
pentamidina podem scr sukstituides ntxs pacicnLcs alcrgicos a 
sulfa); aciclovir, ganciclovir ou valganddovir para CMV, e pas- 
LiJiia dc clotrima^cjl ou nislatina para as infeepjes fungicas oral 
e csofagica. Taml?cm sao usadas imuntjgloisulinas conLra C\TV 
para prevenir os linfomas dcrivados do virus EpsLein-Harr (FRV) 
cm algmmas populatjdes dc alto risco. 

Erribtira os resuitadoS Lcnfiam mclhoradt) dcfinilivamcntc, as 
infcccocs pcrmancccm a principal prtjblcTna nos transplanLcs, 
apesar da profilaxia . 1 ■' Maior aLendio Lem sido focada no papcl 
polencial da virus RK no desenvolvimenLo dc disfuncao dc 
cnxcrto renal. Estudos rclaLaram, previamenLe. a papcl da virus 
na estenose ureteral. A nefropaLia associada ao virus RK c diag- 
nosLieada pcla incktsao dc corpos virais na iiiopsia, juntamenLe 
cc?m o IcsLc da FCR na urina c na plasma. Sessenta pt)r cento 
a 80% da populaqiio adulla c soroptjsiliva para o virus RK; 
sen do assim, podc scr diftciJ deter mi nar o papcl real clcssc virus 
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Infec^es nosocomiais Infecs&es nfio convenckmala InfecgSes perslstentes ou 

eonvenctanais ou oportunistas adquiridas na comunidade 

; Vlrals ; 

4 i 1 

i hHSV —f- 1 

h Inicio de CMV - 1 [ Retinitte ou oolite por CMV- 

t EBV, VZV (herpes zoster), influenza - \ 

RSV, adenovirus j_ Papilomavirus, PTLD — 

; 1 — Inicio de hepatite B ou hepatite C -j-. 

! I | 

: Bacterianas 

1 -- Inf&ttjSes de feridas, infec^es neladonadas com cateter, pneumonia 

i- Nocardia . . 

i I 1 1 

f- Listeria 7 tuberculosa -!— 

>1 I | 

I I t 

! Fungicas j 

Pneumocystis - 

I- Aspergillus - 1 H Cdptococcus -r. 

; h Candida I i— Restrita gengraflcamente, . . 

fungos end^mieos 

■ Parasit^ria 

( 1 1 

1— Strongyloides --I- 

1 — Toxoplasma -1 

j — Leishmania - \ 

I— Trypanosoma cruzi .. 


0 12 3 4 5 6 

Meaes ap6s o transplants 

Flgura 2716 Scqucncia usual dc infccqoes apos transplante de organs. As cxccgocs ii scqucncia usual dc infccqoes apos transplante: sugeron 
a presence dc cxposiqao epidemiologies intomum ou imunnssupressao cm cxccsso. CMV, citomcgalovims; KBV. virus Epstcui-Earr; HKV. her¬ 
pesvirus simples; PTLD, desordem Imfopmlifcrativa apos transplante; ItSY virus smcicial respiratorio; VXV. virus varicela zoster. Zero indica o 
tempo dc transplanters linhos cmithmos inditam o pertodo mais comum para o inicio da infcccao n c as litibas tracejodos indicam pcnodos 
dc risen continuado a nrveis redinidos (Reimpresso de Am j Med, Vol 70, Rubin KH, Wolfson J8, CnsLmi AK, Tolkoff-Ruhin NK: Infection 
in tine renal transplant patient, pp. 405-411, Copyright 19H1, com autoriza^ao de Kxcerpta Medica, Lnc.) 


como am paLogeitO. rcJatada tnelhuni na nefnopatia com a 
diminui^ao na imunossupressao. Doses baixas dc cidofovir c 
dc imunoglobulina intravenosa (TVIC) lfl tern sido usadas para 
erradicar o virus. 

Risco de Aflalignidade 

A malignidadc c lambcm Lima complicate) da Lcrapia imunos- 
supnessora cmniea. 1 ^ A laxu dc malignidadc c aumcnlada cm 
ccrca dc 10 vc^cs sc comparada a grupos dc commie. 15, A maio- 
ria das malignidadcs pds-LransplanLc c dc carcinomas dc cervicc 
Lraiados in situ ou Lumores dc pclc dc baixo grau.. Tumores 
mediados por virus ocomem, com maior frequcttcia, cm rcccp- 
Lores dc transplants, scmclhant.cs aqucJes cncontrados cm pa- 
cicntes com a sindrome da imunodcficiencia adquirida. O 
papilotnavfrus liurnanij csla associado a cancer dc ceiyice, virus 
das hcpatiLcs B c C Com hepatomas, e licrpcs virus li Lima no 8 
com sarcoma dc Kaposi. Os linfomas, principalmcnLc aquclcs 
associados atj EBV, Lem incidcncia aumcnlada cm pacicntcs 
LransplanLados imunossuprirnidiis. Os rcccp Lores L rata do s rcpc- 
tidamente para a rcjciqao aguda cstao cm risco aumcnLado, 
assim como Lambcm csLacj os jovens rcccp to res dc ffgado c dc 
intestine dclgado. 


Os linfomas assodados ao EBV sao frcc{ucnLcmcntc referidos 
como dislurbios linhjpre)Jifcrative.xs pos-lransplanLc (FTTTls, do 
ingles, fxjsl-trctnspkinl lymphofm Aiferti l i Ve disorders) yiara disLin- 
guir mclhor as difcrcnqas na cLiologia c no tralamcnto dos Jin- 
fomas cm fKipulacocs nao ImutiOcompromcticbs. O PLTD varia 
dc assintomaLico aLc Jcsocs t|uc amcacam a vida, c o LralamcnLo 
varia desde auscncia dc LralamcnLo, rcduqao cjli rctirada da imu- 
nossupressatj cm Lransplantcs cjuc nao compromclcm a vida, a 
IraLamcnLos com agentes anLivirais ate qLiimioterapia tradicio- 
nai. 1Sl O riLuximabc (anLi-CD2[>) ? Lim anLiccjrpo mtmoclonal que 
res u I La na dcplccao das cclulas B, tern sido us a do coin succsso 
no LralamcnLo dc EBV-PTLD, cm rcccplorcs dc transplante dc 
brgaos stjlidos .^ 1 HipcrimLLnoglcjbulinas antl-CMV Lambcm sao 
usadas como profilaxia cm grupos dc re cep lores cm alLo risco. 

Risco de Doenfa Cardiovascular 

A docnca candkjvascular pcrmanccc uma causa significaLiva dc 
tttOtbid ade c mortal idadc cm re cep totes dc Lransplanlc. Ap 6 s 
o primeiro ano, as causas mais comuns dc rnortc cm rcccptorcs 
transpianlados sao (1) perda do alcjcnxcrLo por rcjeic^ao cronica 
c (2) mortc do paciente com cnxcrLo funcionanLc secundaria a 
mortc cardiovascular, docnca ou infeccao. 
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Figure 27-17 Fapct da intec^ao par citomcgalovi rus (CMV) cm rcccptorcs dc transplants. Os medfiadms da inflamacaa sistsmica ligam a 
ativacao da infcc^ao por CMV a icsao c a rsjcicao do aloenxcrtr^a mfcc^aa com patdgsmxs opnrtunistas c ao dcscnvolvlmcntG dc cancer cm 
rcccptorcs dc transp(antc dc organs. EBV, vims Epstcin-Barr; FTLD, docn^a linfopmlifcrativa apos transpLantc. (De Hishman JA, Rubin EH: 
Infection in organ transplant recipients. N Hngl J .Med 1741 -1751 : 1998- Copyright © 199® Massachusetts Medical Society. Todos os 
diteitos resen r ados.) 


A docnca alcnjsclerbtiea cm rcecplores dc transplants c mul- 
Lifakirial. Pode estar relacionada com a rejeieao cronica, infec- 
cao por CMV Ou hiptirlipidemia classics. Os reccpLores dc 
aloenxcrto dc pancreas quo sofrern os faLorcs dc riseo cardio¬ 
vascular aumenLado associado ao diabeLcs c os ncecp Lores dc 
aloenxeito renal cstao sob riseo aumcnlado dc even Los cardio- 
vasculares, como urn resultado dc docn^as dc base, ineluindo 
dial>ctes ou hiper Lcnsao com hipcrLrofla ventricular esquerda 
concomitanLe. 

Esses fatores de riseo prc-Lransplanle silt) amplificados pc I a 
imunassuprcssiio pos-LransplanLe. A ciclosporina e as cortico.s- 
Lcnoides, cm particular, estao assodados a maior mcidencia dc 
docnca comnariana. Uma avalia^ao adequada da docnca coro- 
nariana pre-lransplantc. ineluindo o uso liberal de angiografia 
eoronajia, ajuda a idenUficar aquelcs pacienles stjb riseo. Devc 
ser feila a manipulatjao da imunossupnussao pbs-transplanLc cm 
rccepLores dc alto riseo. Por exernplo, a Iroca da ciclasporina 


por tacrolimus deve scr considerada, hem como evilar ou rcLirar 
os coitieosLeroides cm pacienLcs seleeionadas. Tnibidoics dc n> 
duLasc da coenrima A :Vhi drdxi-VmcLiJgl ulariJ (HGM-CoA) 
podem baixar as niveis dc lipideos cm rccepLores dc transplan¬ 
ts, alem dc prolegercm o cn.Kcrto. A priltfca de exercicio c a 
inLerrupcao do Labagismo iarnbem devem scr enfati facias. il 

Agentes de Indu^ao 

As drogas imunassupressoras sao divididas naLuraJmcnte cm dois 
grnpos: aqueJcs agentes us ados para lera/nti de indugdu ime- 
diaLamcnle apds o transplante c aquclas. dm gas usadas para a 
iertifriti de nuiniiien^do. Os principals avaneos no a juste da 
irnunossupressao ocorrcram na dccada passada, como resultado 
dos avaneos na pesquisa sobre a irnuntiJogta dtxs transplanted. 
A terapia dc indutpacj inclui, primariamcnic, varias prcparaeocs 
dc anlicorpos direeionados as popula^ocs dc linfdeilos. 
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Existetn. aLualmcnLe, cinco agentes cijmereial mente disponl- 
veis usados principal mente para induct): 

* Dois agentes antilinfociLarios polidonais 

* Dois anLlcorptxs monoclonais contra 1L-2R 

* Urn anLlcorpo monoclonal contra Cclulas CD3 

Trcs oul.ros agentes lambcm estao sendo test ados cm card ter 
experimental no periodo perioperalorio: 

* Anticorpo monoclonal anLl-CD20 

* Anticorpo monoclonal anLl-CD52 

* me, 

Os agentes dc lerapia tic inducao lambcm silo usados fre- 
quentemente para Lralar episodic xs dc rejeifao aguda. Esses 
Liptjs dc subslaneia sat) disculidos, individualmenLe, no LcxLo a 
seguir. 

Medidasde Deplete Linfocitica 

Muilos agentes imunossuprcssorcs clinicaincnLc imporLanLcs 
sat) eficazcs porque causam a dcpJcciio dtxs linfocitos do hos- 
pcdciro. Conform e o rnecanismo dc acao desses agenl.es sc Lornou 
mais (jcm oompneendido, suTgiu um sislcma dc classifica^ao inais 
sofisLicado- mas, alualmenLe, a lerapia de globulina antilinfociLo 
(ALG, do ingles, imHiympbocyte gfalmtim) e a lerapia Lradlcio- 
nal dc anLicorpos monoclonais parecem provocar uma depJc- 
£ao linfociLica nao sclctiva oll inallvafskx 5 A imunossupressao 
profunda que rcsulla do uso de AGL on OKT3 aumenla o risco 
do receptor para irfeccoes oporlunislas on Jinfoma. fi por causa 
desses riscos que o uso dc ALG ou 0KT3 c usualmcnle limilado 
a mentis de 3 semanas. 

Globulina AntiUnfocito 

As ALGs consLiLuem urn sort) policlonal produzido quando 
J infoci Los humantxs sao injeladtxs cm animats dc diferenLcs 
cspecics. AnLissortxs dc coelho r cabra e cavalo sat) comuTTienle 
usados. A acilo da ALG c direcionada, principalmcnLc, ct:mLra 
a celula T; o uso dc LimociLos, cm consequcneia, cria o sort) 
mais polcnLc. A supressao produzida pc la ALG podc scr, pelt) 
menus pardalmenie, revcrlida pc las cclulas T, mas nao pdas 
cclulas da rncduJa dssca. Go-mo pt)dcria sot cspeiado, a admi- 
nisLra^ao dc ALG interfere mais com as rca^des mediadas por 
cclulas: rejeicao a alounxcrto, scnsil)l]idadc a tuberculina c 
reaeao cnxeno-tt^ij.s'-hospcdciro. A ALG podc abolir as realties 
dc hipcrscnsibllidade do tipo rclardada preexisLcntcs, c dt)scs 
maiores pmlongam a sobrovida dc alguns xcnocnxeruxs. A ALG 
aprcscnla cfciLt) betn dcfinldo, mas mcnor ? sob re a pmdueao 
dc anlicorpos dcpcndcntc das cclulas T. Os ImfociLos cobcrltxs 
com ALG sao lisados on rcLlrados do sangue pc I as cclulas do 
ncLicnlo cndolcllal no fi'gadt> c no baco. 

A ALG podc scr adminislrada pnofilaLicamcnle durante o 
periodo pos-transplanLe ini dal tin usada, cflcazmcntc. para rc- 
vcrLcr o progresso da rejeicat). Res ul Lados favoravcis dcpcndcrn 
dc ALG poLente c adminisLraeao prolongada mais do quo dc 
uma unica dose. A ALG c LLsada ctim frctjucncia nt)s transplan- 
Lcs dc rlns : pancreas, cardlaco c dc inLcsLinti dclgadt), c lambcm 
foram rclaLadtis rcsullados Ijcncficos cm transplanLc dc tncdula 
ossca. O pre-LraLamenlo dc reccpUircs de mcdnla 6ssea ctim 
ALG c vallosti na supressao da rcsptisla do bospedeim as cc- 
Inlas doadoras mfundidas. Alcm dissti, a ALG pode scr ul.il cm 
prevenir as realties enxe rtt> Vi.ttttS-h txspedeLro t]uc snrgcm 
nesses pacienLcs. 

A Loxicidade de t]ualt]uer stiro hcLemJogo preparadt) etjnLra 
Lccidt) hnrnantj dependc dc dois faLorcs: (1) dc sua rcalividadc 
eru^ada com ouLros anLagcntJS dc Lccidtis c (2) da habllidadc 
do pacicnle cm produzlr anticorptxs ctinLra a proLcina cslranlia. 
Podcm oconer anemia e Lrt)mbt>ciLopcnia, t^uc sao, prcsumivcl- 


mente 7 causadas por uma reaciio cnLru a ALG c as plaquetas c 
(xs criLmelUxs do bospedeim. Embtira a absoreao anterior corn 
plaquetas humanas e cclulas vermelbas dti cslroma reduza sua 
gravidadc, pcrsisLc alguina rcaLividadc cruiada ct)m cssas cc¬ 
lulas ern Lodas as preparagocs de ALG. 

As reaches alergicas ao proprit) anLisst)rti sati tis pmblemas 
dinictis mais comuns asst)ciadt)s ati uso dc ALG. Urticaria, rea- 
cocs dti Liptj anafilaLico c doenca do sort), induindo dotes nas 
articulacdcs, febre c mal-eslar, segucm o dcsenvolvimcnLo dc 
imunidade a giobina hclcrologa. Essas rcayocs sao reduzidas, 
cntrcLantti, na presenca dc onLras drtigas im um: xssupressoras 
LLsadas nos transplan Lcs. 

Alualmcnle, cxislem duas globulinas ALGs disponiveis co- 
rncrcialmcnle. A prirncira c uma globulina dc cavalt) anLitirmV 
dto, c a segunda c uma globulina. dc coclbti, quo e usada com 
mais frcqucncia. Expcrimcnlacdcs clrnicas dcmonsLraram t{uc a 
globulina dc ooelho anLiLiindclLo aprcscnla maior cficacia na 
proven (:at) dos cpisddltxs dc rcjcicao aguda pos-LranspJanLc. Essa 
globulina ten] anlicorptxs ctintra CD 2 .. CD3 S GDI, CD 8 ? CDlla ? 
CD 18, CD25j HLA-DR e HLA classc I. Amlrtts as preparaedes sao 
cficazcs na prevenciio c na rcvcrsiio dc episodios dc rcjcitpati 
aguda. Rcsullitdtjs dc uma cxpcrirncnLa^ati multiccnLm demons- 
Lrararn que a globulina dc coeJho antitimocitt) aprcscnla uma 
laxa dc ncvcrsati dc rcjcicat) mais aLa i]uc a pncparacati dc 
cavalo (8PM vetsus 7 b%) c uma Incidcncia mais baixa dc rejeiciio 
rcconcnlc dcnlrt) dc 90 dias apr")s a terapia (17% de Incidcncia 
com a dc coelho 3^9<i ctins a dc cavalo ). 22 

Ol>Lcve-se muiia cxpcricncia com o uso dc preparaedes dc 
coelliti desde sua apniva^ao, nti fi nal d(xs antis dc 1990, pc la 
Pood and Drug AdminIsLraLion, parlicularmcnLe cornu pane dt)s 
prt)Ltictilt)s p^ira cvlLar o uso dc corticoslenoide. Muitos ccnLros 
Lem enctintrado excelentes rcsulladt)s usando a inducatj corn 
globulina dc coclho anlitimociLo combsnada a dois agcnLcs dc 
manuLen(:ao e conicostcTt)idcs por mcnos dc 7 dias apbs t) Lmns- 
planLc, sc lantt). 21 

Antkorpo Monoclonal 

OKT 3 Em 1973 : Kohler e Mi I stein dcscnvolveram a Lccnologia 
para a hibridizaeao dc cclulas somaLicas (formdcaio de hibtiiio- 
que podc cslabclcccr llnbagcns imoitaib^das dc cclulas 
TL cada uma secrelando um tin Leo, tiu monoclonal, anticorpti 
cm uma fonLc sem lirriiLc . 1 O Prcmiti Ktiljel ft)i rapidamenLc 
concedidti a clcs pt)r cssa dcsctiljcrLa. SulxscquenLcmente, foram 
gcrados aniicorptjs monticlonais contra cclulas T cm geral (OKT3, 
anti-CD3) c varitis subconjunLt)s dc cclulas T (OKTl ? anLl-GDi; 
OKTE, ami-CDR) tjuc fazem parte dti armamcnLario do cirurgiao 
dc Lransplanles. O OKT3 ? usado clinicamcnte pcla primeint vcz 
cm 1980, c uLilizado para Lralitr cpist")dios cslabelecldtiS dc rejei- 
cat.) aguda dc rim, figado, corayao ou pulmao. O OKT3 llga-sc 
a um sitio assticiado at) TCR (GD3) c funcltjna para modular o 
receptor c inativar a funcao da cclula T . 7 

PeJo acoplLimcnto com, o complexo TCR, o OKT3 bitjqucia 
nat) stimcnLe a funijao das cclulas T nativas, mas lambcm a 
funcao dc CTLs csLabcIccidiLs, l)l(Hjucandt), dcssc modt), a 
ciLotoxicidade mediada por ccJuLls. O OKT3 bloqueia. as funebes 
efeLoras dies cclulas T envoividas na rcjcicao do alocnxerLo. 
Apt")s a adminlstraciio r\ J , t,) OKT3 sc Jiga as cclulas T. Como 
rcsulladt) dcssa ligat_ao ? o complexo TCR c inLcmalizadtJ c nao 
mats expresso na superficie celuJar. Essas cclulas T-cbavc 
sao enLat) removidas pclas cclulas dt) rericult) cndtJLclial \oca- 
lizadas no figadti c no ba^o. As cclulas T circulanLcs dccrcs- 
ccrri al>rupLam.cnte (30 a 60 minuttxs ) depois da prirnci ra injecao 
dc OKT3. Uma vc^ intcTTompida a adminisLia^at) dc OKT3, as 
cclulas CD3 4 " retottiam rapidamenLc a sc us nivcis normals r 
provavelmente pcla reexpressao do complexo TCR na superficie 
cciular. 
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A principal limiLatjao do sou uso c o faLo do este sot ittiL i¬ 
ne agenico c poder estiniular respLKitas Lmim.es. 7 Apos uso pno- 
lcmgadOp Lorna-sc meitos cfica;£ cm razao da produce dc 
anLioorptxs hurmmos anLicamundone js quo so Ilgam ao OKT3 
eirculanlc. Tamtam pode sot visLa Lima si.'n drome aguda dc li- 
bcTa^aca dc ciLocina, usual rncnLe com a ptimeini ou a segunda 
dose da droga. A admin is Lra^ao concern ItatiLe dc eorticcxslcToi- 
dcs cm indorricLacina poole amcniiar esse problama. Por causa 
desses problems, o uso de globulina dc coelho antiLimdciLo 
substiLuiu., csscncialmcnbe, o uso dc OKT3 cm muiLos cenLros. 

Inibidores do Receptor de Interleucina-z A 7L -2 e urn o>m- 
plexo dc varias cadeias pealipcpLidicas Lransmembrana. Foram 
caraclcrikadas Lres cadeias de I igacat > de 7L-2R, « (CD25 : 35 k d), 
(1 (75 kd) e y (6-1 kd). A associa^ao nao covalenlu dess as ca- 
deias forma o silio de liga^ao dc alia afinidade para 7L-2. A 
cade la fi (7L-2Ra) esta presen Lc somenLc nas eelulas T alivadas 
e cm um subconjunLo dc cclulas B alivadas e nas APCs. Assim, 
u LraLamcnLo ceam anLicearpo monoclonal anli-CD25 Lem ceamo 
aJvo a populacao dc cclulas eitriquceidas por eel Lilas T alivadas 
por anLigcnos. Dens agentes que 1cm como mccanismo dc acacj 
a Jigacao na cadcia CX do IL-2R lornaram-se dispomveis cm 
1998. Considera-se que esses anlieorpos monodonais 7 basilixi- 
mabo c daciLiurnabo 7 diminuem a rejeigao por sc ligarcm a 
TL-2R sem aliva-la, deixando a celula sem ncniiurn receptor livrc 
para se Jigar a 7L-2. Os dois agenlics diferem no falo dc qiae o 
dad journal >o c um anLicorpo moneaelonal humano anLi-CD25, 
enqLianto o basil iximabo e um anLicorpo monocleanal qLiime- 
rico anLi-CD25- 

A imunogcnicidadc dessas duas moleculas 7 rnedida como a 
meia-vida circulante in vivo o pelo aparecimenLo dc anLicorpos 
oanLra esses agenLes, e significaLivamcnLe redusdda quando com- 
parada com a de anLicorpos moneaelonais anLi-CD25 esLrila- 
mente murintjs. Esludos iniciais demonstraram dccncscimo nos 
cpisodios de rejei^ao aguda Sem aLimento concomiLanlc dc 
inf echoes ou malLgnidade. Fsscs anligcnos sacs l>cm Lolerados 
e podem ser admin istradeas aLravcs de urn a llnba inLravenosa 
periferiea. NenJium dos agenLcs leva ao Li pc 3 de Si'ndrc.ime dc 
liberae^-CJ dc loxina ocasicsnalmcnic visia com a administrate3 
dc OKT3, ncm a dejen^a d<3 st)rc3 visia com ALCs. 1 ^ 2 Ncnhum 
agcnLc ? cnlrclanLo, fcsmccc imunossupressacs adequada pcsr si 
mcsTTic3 para prevcnir a rcjclcao, pc3is a proliferacao dc eclulas 
T pode c3corrcr por outras vias. Em conseq ucncia, ambers os 
agcnLcs devem scr usadejs cm conjuncao com ouLras drogas 
im unc >ss up ncsst )ras. 

Anticorpo Monoclonal Anti-CDso (Rituximabe) O rituximabc, 
como Ti]eneionadc3 a nte ti ormen le 7 Lem sickj us ado como um 
agcnlc anLi-FUD pc3r scu cfeiLC3 dc csgolamcnLo s<3l>rc as eeJulas 
B. A CD2G d Lima molecula dc supcrficic expressa nas eeJulas R. 
O anLicorpo vcm sendo usado, lambcm, cm alguns ccnLr[3s para 
diminuir a producao de anUeorpc3s cm receplores com, alLcs 
paineI de anLicorpos reaLivcjs (PRA, do ingles, panoi r&xztiv& 
tmlibady) ou como parte de proLcsecskxs dc combinaijao eru^ada 
pcjsitiva. Alem disso 3 C3 rituximabe Lerm sides usado para LraLar a 
rejcic:ac3 humcjral cm rccepLores cardiac os. 

AnLicorpo Monoclonal Anti-C[>52 {Alentuzumabe on Cam path 
lH) Alcnlu^urnab e urn antieorpo monoclonal hLimanikado 
ccjnLra CD52;, cjuc c expresso nas cclulas B 7 nas ceJuJas T, em 
rnonociLos e cm maerofagos. A adrn inisLracao do agcnLc res u I La 
cm dcplccac j dramaLiea e prole jngania de tin foci Los c jue dcira de 
2 a 6 mescs. AJcnLuzumabc Lem sidts usado nc3 LmLamcnUj de 
TTialignidades linfoides. artriLc reumaLoidc c esclcrtsse mulLipla, 
e ja demcsnstroLi prevenir a rejei^ao em rccepLtsrcs dc alocn- 
xcrltss renais cm ec3n|Linte.3 com tacrolimus c assim como 

com varios otiLros agenics de monoLcrapia.^' Alentu^umabe 
lanibem tem sido aplieado para Lralar rejei^ats de transplanted 
de pulmao e ecjmt) agcnLc dc indudio cm transplanLcs do in- 


Lcslint? delgado. Res llJ Lidos a pra^o mais longtj ja ctimccam a 
apareecr c us lx. L ncfiei(xs dcsse lip<3 de pncjLocolcj sao enLLLsias- 
manLcs cm Lcrmtxs Lanto de eficacia t^uanLo dc cllsLo mcnc3r. J " 
A vanLagcm da linfodeplcdio e a auseneia dc neecssidade dc3 
usci dc cstcroidcs. As caraelensLieas da recupcra^ao dos linfo- 
eilos T Lem sido esLudadas, e o mais inLcrcssanLc e quo muilos 
pacitaites dc Lransplante LraLados com Alcntuxumabc permanc- 
ecm nao respesnsivos ao anLigeno do doador rnesmo apds C3 
rcLcsmts dc sc us linfoeiLcss T. 25 

limunoglobulina llntravenosa 

A 7\1G e fcila dc plasma combinadc3 de mil hares de doadorcs 
sdeciejnadtxs c deve ce inter Le jdtxs os anLicorpos cneontradtis nc3r- 
niaJmentc em seres human os. A TVTC3 Lrabalha aLravcs de muiLos 
mecanismos para mtjdular o sisLcma im,une 3 inciuLndo a hcll- 
Irali^atacs dc aLLLoanLicorpos circulanLcs pclt3s anll-ldi6Lipos c a 
rcgulaeao seJcLiva du. pn^du^aej dc anlieorpos. A prepara^ae? 
lambcm peidc rcgLilar as ciLeseinas das cclulas T, inihir a proli- 
feracao dejs linfocitOs c regular a apopLease. 

O uso dc TV7Cj aumenksu. SignLfiCalivamcnLc, cm prxsccdimcn- 
los dc Lransplante nos ulUmos anos para a dessensi i >il izacaea dc 
rceeptores Sensibilizadtxs oum alters LfLu]<3s dc PRA : assim ceamea 
j^ara a ambinacao cruzada posiLiva para pn3kjceale3s ARO-incom- 
paLiveis. A T\1G c usada com frequencia cm combina^aea ctsm 
pJasmafcrcse. AI cm disse a, Lem tralado com sucesso a rcjciyae a 
iiLimoral em Lode as os Lipeas de orgaOS Lransplanlados . incluindc j 
alguns episeadios dc rejei gac > resisLcnLes aos corticosLcToidcs e 
a gloiiuJina antiLimdciLo.* 0 

Agentes de Manuten^ao 

Uma regra gcral nea preaccdimenLo de imunossupressao c que 
a rnaiear quanLidade de droga 6 ncccssaria logo apos u Lrans- 
pJante. Usuaimcnle, t5s agentes podem scr administrados Icnta- 
mcnlCj cm deascs. apds o enxerto cslar nea Jocal pur um pc node j 
dc tempo. EnLretankjj c extrcmamenLc raro que um rcccpLor 
dc Lransplante Lome-sc livrc dc drogas. O SLiporLe dca Lrans- 
j^lanle dc tiigaos humatlOs c a imuntissuprcssaca diaria ccam far- 
niaccas orais 3 c min ana a irnunossupressaea dc manulencat) com 
mcdicamcntos pare ti Lera is mensais ou bimensais ja esteja sendea 
csLudada. A prednisona c a a^atioprina icm sido usadas por 
nauiLos aneas, cmiaeara fosse comum, ncj irtido deas Lransplantes ? 
eeampiica^ocs graves ceaii] a Lcrapia com coitictxsLcroides quando 
eram uLili facias alias dc>ses. A Lcrapia mulLEdroga usatidc.5 agenLcs 
irmunossupressores eeam urn mccanisrntj de a^ao nao seabre- 
j5cjste,a e usada na maioria dos rcccpLores dc drgaos para dirni- 
nuir os cfeiLos colaLcrais icss(}ciad(xs a quale[uer droga individual 
cm dtjscs grandcs o iaaslanLc para cvilar, adccjuadamcnle., a 
rejei^ata (Quadno 27-1). A nova abcardagern a lcrapia dc inducao, 
seguida da i mu nos s upre ss ar > dc rnanulen(:ao ? permitiu t|ue se 
evitc : com frequencia, o uso dc cslcre aides. 

Corticosteroides Adrenals 

Corticostcroldcs adrenais sao eas agentes imunossuprcssorcs 
mais eeamumcnle usadeas na prill ca cJmica. J '’ Os glicocorLicejides 
Lem aCoes anLi-inf]amaLe"arias diversas, cjuc fa2em, deles imunos- 
supressores potantes. Um efeiLea principal dos ctsrLiceasLcroides 
parece ser a inibi^aea da liajiscricae.i dea gene da cikjeina neas 
rnacrofageas c da see re die a de ciLeaeina (TL-l, T7-6, THF) pur cssas 
cclulas. Os eearticosLereaides Lambcm suprimem a producao e o 
efcilo das citodnas das cclulas T, cjue ampJificam as rcsposlas 
dc linfeicilos e maCrdfagLJS. Assim, a produce a e a ligacao dc 
71,-2 ao scli receptor sao inibidas peJcxs gliccacorlicoides. Alcm 
disscj, a iiabilidadc dos maerdfagtas cm respcandcrcm atss sinais 
dcrivados dc linfeaeiLos, como falor dc inibiCata da migracata c 
faLor dc aliva^ao das maernfageas, c isJeac jucada pel os cortictxs- 
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Quadro 27-1 Agentes die Manutencao 


Corticosteroids Adrenal 
Prcdnisom 

Agentes Antiprollferativos 
Aaariopdtia 

Mlcofcttolato dc mofetU 
Lcflunoinida 

I raiunossu pressures Direcionados as Celulas T 

IniMdnrcs da caleincurina: ciclospodna, tacrolimus 
Intcrnjp^ao do ciclo cclulan siroliimis 

Sequestra de Linfdcitos 
FTY720 


teroides. Tsso pode cxplicar a marcada inihicao das tt^fSes de 
lilpersensibilidiidc Lardias ctaservadas com o uso desses agenLes. 
Um efeilo adicional e a supressao da sintese de pmsiaglandinas. 
Oh eortictxsLLToides tens pouco efeilo na producao de 
anti corpus. 

Alguns dos meeanismtxs moleeularcs pclos quais us glicooor- 
licoideS exereem sen efeilo foram elucidados. Muihl aliv idade c 
iniciada, a nivel subcclular. per mcio de ncccpLorus de iiormtV 
nios. Diferentes dos mediadorcs poll pep Li diet jh com reeepLores 
na. superfLcie cel u Jar, os eorlioosLCToides rnovem-se livrcmcnLe 
aLraves da rnembrana para sc ligarum a reeepLores no ciloplas- 
ma, produ^indo utti complexo esLcroide-rccepLor. Esse eom- 
plcxo, cnlao, movc-se para o interior do nudes. j, ondc sc liga 
ao ON A. La, eJe aLua nos promote ares dos genes para deprimir 
ou aLivar parte do genoma e causar Lranscri^ao de RNA rnensa- 
geiro espceifico. Assim, a sintese de algiarnas proLeinas e regu- 
lada e ouLras proleinas sao sinLelizadas. Ess as alleracocs sao txs 
efeLorcs presuimveis da acao da glicoeorLieoide. 

Forarn idenlificados reccplores inlracitoplasmaLieos especi- 
ficos para glicocorticoides cm linfOcitos humartos normals, 
monociLos, neutrofilos e cosindfilos. Aiem disso, tern sido de¬ 
mons Lrados varies gratis de densidade de reeepLores cm dife- 
renles subpopula^oes celulares linfoidcs. Presumivelmen le, a 
sensibilidade de uma subpopula-tjao particular de 1 in foci l os 
relaciotia-se com a densidade reluLiva de reeepLores iniraciLtx- 
plasmaLieos para us eorlicosleroides. Esses mensageiros podern 
inilsir a sintese de DNA, RNA e proleinas. O transports de gli- 
eose e de aminoacidos pode ser afeLado. 

A cfclividadc da corLisona em stiprimir a rejeieat i de aloen- 
xerto foi leconhecida primeiramenie na deeada de 1950, por 
sua habilidadc de prolongar a sobrevida de enxerto de peie 
em coeLhos Em orgaos alogrificos, os conJeosLemidcs nao sao 
eficazcs por si mesmtis, mas valiostis em eombinaeao com tiulros 
agenLes. Os corLieosLemides, em doses clevadas, sao especial- 
mente cficaZes em interromper reaches a van cad as de rejcieao 
na praLica cl mica, mas o us u prolongado leva a cfeiLos eolaLerais 
inacciLaveis, como hiperLensacj, ganlio de peso, uleeras pcpLieas 
e sangramenLo gasLroinLesLinal, allera^des da personal idade 
para cuforia, forrnac:ao dc caLaraia : tiipcrgiicemia (|ue pode 
progredir para diairetes, pancrealiLe, desgasLe muscular e osLe- 
tjporcjse com necrose avascular da catxj^a femoral e de outre xs 
cjssos. A susceLibil idade as infecedes piogenicas e optjrLunislas 
e um resullado direLo da supressats da morte microbiana fago- 
eitiea pelexs maendfagos e neuLrdfilos. CaractensLicas eusliingoi- 


des sao cjs sinais extemos desses perigtjsos processtxs. Esses 
efeitcis eolaLerais significaLavcjs levarn muitcxS eenLrcjs a desen- 
volverem protoeolos tjue evilarn esLeroides. As teniativas ini- 
ciais de retirada dos esteroides resullaram em laxas de rejelcat) 
inaceiLave!menLc alias. Os prottjccjleis aLuais, muilos usandti 
glolsulina de coelho antilimdciLo tin an1.i-CD52 ? ou ambos, para 
a inducao e menos de 7 dias de esLeroides, Lem surLido melbti¬ 
res resultados. Uma possivc! ex pii cacao para u sucesso de se 
evitar o esleroide em vei£ de retira-io pode ser a prevencao da 
suprarregulacao dos reeepLores de esLentsides nos protoeolos 
que eviLam o uso; enLretanlo, is SO e apenas conjccLura. J1 

Agentes Antiprollferativos 

Os agenLes anLiprt>liferalivos iniliem a eompieta expressao da 
resposla irnune pela prevencatJ da difercnciacao e divisat) dos 
JinfdciLtis imuntsctJuipeLenLes, aptls seu enet>nlR) com o anti- 
geno. Esses agenLes ou se assemelliam, esLruluralmenLe. a rneta- 
boliLos esseneiais, ou se combi nam cum cltLos eoniponenLes 
celulares, como DNA e, pcjrlantti, inLerfenern com a funf^O 
moleeulat. 

Os an Limclal Halite is, o primeirt> grupo, tju init^em as en^imas 
c^Lie regularn uma via metabolic a em particular, ou sao inecir- 
potadcxH durante a sintese para produ^ir rnoleculas dcfeituasns. 
Estes incJuem anaitsgtxs de purmas, pirimidinas e aeido fdlieti, 
tjLie silo mais efeLivos contra eelulas prolifcrantes e cm diferen- 
ciatjao. Essas drogas sao administiadas no mornenLo do Lrans- 
pknte, quando as eelulas imumicompeLentes sat3 cslimuJadas 
primeiro, e para a vida do enxerLo, a firn de inibir a resposla 
eonLinua do sistema irnune. 

Azatioprina 

Alc meadtss da deeada de 1990, t) analogo da purina azatioprina 
ftji a droga irnunossupresstsra mais arnplamente usada no trans- 
jdante clinieo dc orgaos. T\"a verdade : t) Premio Nobel foi con- 
cedidti a HiLchings e EJion pur uma modificaeao uniea t^ue 
ttirnou a droga segura para o uso em LransplanLe. A azatioprina 
e a 6-mereapLopurina (rt-MP) acreseida de uma cadeia lateral 
para proLeger o gnupts suifidril Jalsil. No figado, a cadeia laLeral e 
se pa rack para for mar o composLo ativo fi-MP. O ineeanismo de 
at:ao desses dois cornposLos e similar, embora a azatioprina 
parc^a Ler a van La gem de Loxieidade ligeiramenLe mais baixa. 

A compleLa ativ idade melabblica oeorre na eelula cum a 
adicilo de ritioHc-S6-fosfa!o, a parti r do ft xsforribtxsi I pirofosfaLt), 
juara formar fi-MP ribtmLieleoLidetx A semelhant_a esCmiuryJ dessa 
mciJecula corn o monoftjsfato de inosina e 6bvia, e ti-MP ribo- 
nueleotJcleo inibe as enzimas t]ue etmegam a converter nucle- 
t^Lideo intxsina a mont>fosfaLt> de adenosina e guantisina. Alem 
disso, a presenea de rilitinucleoLideos 6-MP diminui a veloeidade 
de tejda a via bicjssinietiea da purina, piir ini bicat j do fmdhack, 
em uma elapa inieial. A simiiaridade esterica atxs nueietsLidetxs 
adenosina ou guanina nao e sufieiente para perrniLir uma ineor- 
jxjra^atj signifLeativa ntj DNA ou RNA e sinLeLizar mtdeeulas 
defeituosas. O resullado da inii>icat3 dessas varias enzimas, 
enLretanto, e bloquear a sintese de DNA, RNA, cltLos eofaLotes 
e ouLms nuclcotkleos celulares aLivtss. 

A aLividade biologica da aZaLioprina e 6-MP e maitir t^uando 
a sintese de acidos nuclei cos e mais neccssaria. Esses agenLes 
inibem fortemente o desen volvimenUj tanto da i man idade h u¬ 
moral como eelular, pela inLerferencia cum a difereneiayat) e 
proJifetaeiiO de I i n loeitos res pon deck ires. Quando a expansilti 
das eelulas plenamenLe imunoeonipeLenLcs e cornplela, a sinLese 
de acidos nueleietxs e mentis imptirlanLe e a droga e menos 
eficaz. Um bcneficio adieionai da azatit>prina e t|ue ela pode 
reduzir os efeiLos da prt>ducao de neuLrofilos e da aLivacatJ dtxs 
maertifagos t{ue suprimem os cxmiponentes inflamaLorit>s nati 
espeeifieos da teat.’at) irnune. 
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A Loxicidade d a azalioprina deriva da m^rmi aqao anLirncla- 
holica. O efeito primario 6 a supna$Sao da rncdLila bssea, Jcvandc > 
a leuctjpcnia. A toxiddadc para o figado tambetn pode ocorrcr, 
possivelmcnLe por causa da alia Lax a de sintcse de RNA pelos 
hepattkitOH. O mceanismo da disfuncao hepatic a nao cslii escla- 
retido porque lal disfuncao nao esta relacionada com a dose. 

Micofenolato de MofetH 

O MMF c ouLro i m li n o ss li press c > r mats recetiLc que funeiona 
inibindo o melaljolismo da pLirina. O MMF ini be a dcsidmgenase 
dc monofosTato dc inosina c .serve para bloquear a proliferacio 
dc linfociLos cm fase tardia do ddo dc vida celular O MMF 
quasc substiLuiiq Lolalmenle, a a^aLloprlna como parLc da lerapia 
Iripla Lradldonal dc imu.ncjsHLiprcs.sao. O TJ.S. Renal Transplant 
MycophcnolaLc McjfcLll SLudy demonsLrou qLic. cm recepLores 
primaries dc liansplanLc renal dc cadaver tralados ao acaso ou 
coin a^aLioprina, MMF 2 g/dia ou MMF 3 g/dia, a incidencia dc 
rcjclcao decncseeu dc 38% no pritneiro grupo. para 19,8% no 
grupo Lralado ccjm 2 g/dia. c para 17,5% no grupo, Lralado ccjm 
3 g/dia. O grupo Lralado com 3 g/dia, entreLanlo, apnescnLou 
efcilos gasLrointestlniis signlficaLlvos. A maloria dtxs receptorcs, 
aLualmenLc, icccbc 2 g/dia. Os principals efcilos di'nieos colateiais 
dessa mcdicaqao sao a Icucopcnia c os disLurbios gasLrointesli- 
nais : particuJarmcnLc a diarreia.' 1 Ja csla dispomvcl uma formula 
com proLecao cnlerica dc acido micofcnolico. 

Leflunomida 

Aprovada nos Eslados Unid(]s para uso no LraLamcnlo dc arlritc 
reurnaloide : a leflunomida Lem sido usada experimental e cli- 
nicamcnte cm IransplanLes dc orgaos Holidos. A droga bioqueia 
revcrsivelmcnLc a di-hidro-oroLalo desidrogenasc. uma enzima 
ncccrisarla a sfnlese dt ? mmo da pirlmidina ntxs IlnfociLos. Expe¬ 
rimental mente, a droga dernonsLra sinergia com txs inibidores 
calcincurina c inihe o herpesvirus (inciuindo CMV resisLente a 
ganciclovir). As Loxicidadcs principals parccem variar dc actjrdo 
com o tipo dc orgao Iransplanlado. Os rcccpLorcs dc Lmns- 
planle dc figado lem aprcscnlado aumcnlo signiflcaLivo das 
transaminases- os rcccpLorcs dc IransplanLc renal Lem apresen- 
Lado desarranjos gasLroinLeslinais c anemia. For causa das varia¬ 
nces considcravcis nas Laxas de metabolismo dc paciente para 
paciente, os niveis das drogas ncccssilam ser monitorizados. 
Na.ii sc tern ainda expcricncia bastante com leflunomida para 
dcLcrminar se o sucesso relalado expcTimcntalmenLe na pre- 
vcnqao da rcjciqao crdnica ira se Lraduzir na arena ciitiica. 5 ' O 
FK-77E, utti anakjgtj do mctalx'ilito aLivo dc leflunomida, csLa 
scndii invesLigado cm csLudos cl mi cos para reccplorcs dc Lrans- 
planLe renal . m 

Imunossuipressores Direcionados as CelulasT 
Cidosponno 

A dcsccj|>erla de Bote I, ern 1972, das propricdadcs imunossu- 
pressoras da cicltxsporina, um mclabolilo fungico exlraCdo do 
TolypacLuMum injlatum Cams, contribuiu citortnemcnLc para 
cj rapido e fjcm-succdidtj crescimcnLo do campo dos Lransplan- 
Les cl ini cos dc orgatj, especial mente dc coracao c de ftgado.^ 
Esta represen Lou uma classe ccjmpJeLamcnlc nova de agcnLcs 
irnunossuprcsstJtes ciinicamcnLe imporUinLcs. MuiLo.s desses efcilos 
supresstjrcs sclcLivtxs stjl>re as celulas T pareccm cslar relaciima- 
dos com a sua inibicao scicLiva dtjs cvcnLcjs dc aLivacar j mediada 
ptjr TCR (Fig. 27-1-B). A droga inibc a jjroducao dc cilocina 
pelas celulas T H in vitro e prcjudica o desenvcjlvimcnlo das 
celulas T CDl^ e CDS 4- no tirno. A ciclosporina c um pepLideo 
ciclico (11 amintjacidtjs; pcs<3 molecular: 1.202 dalLons). 

A capacidade imunosHupiessora cbi ciclosporina fcji dcsco- 
[jcrLa pela sua babilidade dc suprimir a preidu^atj dc anLicorpos 
cm camundongos. OuLras propricdadcs in vivo inclucm inihiqao 


dc anLicorpos, producao de celulas formadoras de placa, doenqa 
GMT, rejcinb:i dc cnxcrLo dc pclc, rcjcicao Lardia de aloenxerLo 
dc orgao sc")lidtj c reaedes de liiperscnsibilidade dtj Lipo relar- 
dado. A aLLScncia de miclossupressao foi a principal vantagem 
sobre txs ouLros agcnles iinun(xssuprcssorcs c indieem cgic o 
TTiccanismtJ dc anarj foi rclaLivamcnlc cspeci'fico para li nfdciLtjs. ^ 
Outras celulas inflamaLdrias sat? muiUj mentis sensrveis atjs sclls 
cfcitcjs inibitoritxs. Clinicamcnte, a administranatj profilalica de 
ciclosporina suprime a rejeiqao de akxcnxerLo c doeitga GMT 
A anal ise do cfciLo dc ciclosporina srdjre tjs 1 infoci Los T lem 
mosLrado o seguinte: 

1. A inibin^o de linfricitos T produlorcs de TL-2 e CTLs 

2. A inibi^atj da expressao dtj gene IT.-2 pelris linfocitos T 
aLivados 

3- Nentiuma ativacao dc linfociLos T aLivados em res p os La a 
FL-2 exogena 

4. A inibicao da aLjvaqatJ dc linfocilos T em reptjustj, em rcs- 
ptjsla a aloenxerLo c a I infoci na cxdgena 
5- Inihiqao da producao dc IL-1 

6. Inibiqao da aLivacao mitogenica (concanavalina A) dc linfo- 
ciLtJS T produLores dc IT.-2 

Essas resptJSLas dc cclula T cnvolvern as celulas GE>4 + (T H ) 
e CD8 4 " (T cilxjLoxicrVsupressor);. e a inibicao parecc tjccjrrcr atj 
nivcl de aLivacao c talvez, mcsmcj, maturacacj, dxs ceJulies em 
reptjustj. No camundtjngtJ, a rnaLuracao das celulas T que ocorre 
ncj Li mo c significalivamcnle suprimieb pcla ciclosporina, enri- 
qucccndo, assim, a populaqatj de celulas T imaluras e rnenos 
responsivas. 

A cicltjsporina induz uma poLenLc iinuncjssupressao sern mic- 
Icxssupressao. A adicao de conicosleroidcs a ciclosporina per- 
miLc a diininuicao da ddsagem c nefroLoxicidade ditninuida (o 
principal cfciLo colateral clinico da dnjga). A inLrcjdut_io da ci- 
eloupcjrlna, cm amplo uso clinico cm 19F13 ? levou a mclhtjra 
subslanclai no resullado dtj IransplanLc renal cadavcrictf c per- 
miLiu a amp la pr alien dc cnxcrLo dc coracao c figado. 

A cicltjsporina c mcLalxjlizada no figado pelas enzimas ci- 
Ltjcrtjmo As mcdicacocs que aumenLain au. diminuern a 

funciio dc diocromo P-130 pc >dem aumcnlar ou diminuir txs 
niveis dc ciclosporina ou tacrolimus A cslrcila jane I a Lcrapcu- 
Lica desses iniuncxssuprcsstjrcs rctfucr cuidado nas praLicas de 
prescriqao. AnLibidlictJS, medicacacj anLiconvulsiva c alguns blo- 
t{ucadt)ies do canal dc eaJcio satf os principals implicados, mas 
as inLcrncocs deverrs scr vcrificadics anLcs dc se prescrcver tjual- 
t{uer medicaqao nova para um rccepLor dc LnmspJanLe. 

Os cfclLos adversos poLenciais da cidtxsporina int:lucm nefro- 
Lcxxicidadc, liipcrLcnsatJ, hipercalemia, hirsLiLismo, hi perplasia gen- 
gival, Lremcjr c ouiras ncuniLoxieidades, dbbctogerllddiidc e 
1 1 ep aLt j Lo a i c i da de. Ctjmo com ouLros agcnLes imuntJSSLLpTcssoms, 
a tempi a com ciclosptjrina aumenLa o riser > de infcccilo c malig- 
nidade, rnas ? pela reducao cb nccessidade dc t:cjnlcoslertjidcs. e 
vLsto ao LcxJo um dccrcsciiiit) gcral nas laxas dc infcccao, compa- 
rando-sc ours a ImtinoLcrapia hisLorica. 

Tacrolimus 

O tacrolimus (primeiramenLc conheeido como FK-50fi) e um 
agcnLc imunexssupressor poLcnlc xsolado cm 19^4 no Japao, do 
StroptomycGS tsukuh&ensiSi urn fungo do solo. V. uma lacLona 
macrociclica : com pcsti molecular dc 822 dakons. Embora es- 
LruluraimenLc dislinUj da cicltjsporina, exilic uma acao mtjJccu- 
Jar LTiLi.il t j seme 1 ban Lc. Ami ms as drcjgas sao consideracbs como 
f/rO-tiragaa. Sc us cfclltxs anlilinfocilictjs rcsultam cb formacacj 
dc complexes alivos cnLrc a droga c suas rcspcclivas pnjLcinas 
i n Lnaccl u I arcs dc ligatiao ou irminqfUina (pro Lein as que sc Ilgam 
a cidoftlina ou FK-50b TFKBP, do ingles, CyciophiUn au EK-306 
binding proteinJ) (Fig. 27-18). ^ O compicxo dtoga-imunofUina 
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Flgura 27-18 Ihasdu^lo dc sinal cm cehilasT ativadas c os sitins (centra da figura) nos quais sc acredita quc haja atuaeao da cieLosporina 
(CsA) : do tacrolimus fFK-5tl6) c do sirolimus (rapamicina |_RAP]>. A CsA ou <1 FK-506 sc ii^uii a sens complexes pentamcrieofl respective dc 
formas dc imonofilinas (ciclofilina [GYP]) on dc protdina dc ligacao ao FK-5<Ki (FKBP) com calmodulina c calcincurma A (CNAJ c B. Acrcdita-sc 
quc a inihiqao da atividadc dc fbsfatase da calcincurina iniha a transkica^aci para o mielco do componcntc citoplasmatieo do Irittir nuclear 
dc cchilasT ativadas (NF-ATc), cxigido para a ativaciio do gene da intericucina-2 (LL-2). RAF, quc tamhem sc Liga ao FKBP, inihe a fosfbnlacao 
c a ativaeao dc uma pmtema cinasc S 6 (p7US6> ribossbmica dc 70 kd ? quc normalmcntc ocorne dcotro dc alguns Ini nut os apos a ativaeao 
cclular por rcccptorcs dc citocina. A RAP tamhem visa outras cinases (nan mosti-adas) quc sao csacnciais a progressao do ciclo cclular. "A” 
irfcrc-sc ao alvo da rapamicina. (De Schreier M, (Juesniaux VFj, Baumann G et aL: Molecular basis of immunossupression. Transplant Sci 
3:1H5 ? 1993.) 
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bloquei# si ativklade da fosfalase da calcine uriina, que: c impor- 
latit.L: na regulagao da Lranscricao do gene TL-2. A atividade do 
tacrolimus in ±?itr0 7 cnlrclanLo, e aproximadamenlc 100 voices 
tnaior do que aquela da eidosporina. 

Como a eidosporina, a fundi o do tacrolimus e ini bln 

1. A cxprcssao do gene IL-2 e a produgao de IL-2 

2. A prolifcracao eelular de cuInara misla de linfociLos, que e 
mediada pclas cclulas T H 

3- A gcracao de CTLs 

4. O aparecimcnlo de IL-2R cm linfbcllos hum a nos 

In viva, o tacrolimus proJonga a sobrevida de cnxerlos de pele 
de MHC nao scmclhanlc, bum eonio aloefutstos eardiacos, 
renais, he paid cos e do intestine) dclgado. O tacrolimus foi apro- 
vado para o IraLamcnlo de rejeleao de aloenxeito de ffgado. 
Tamljcm Lem efieaeia em lerapia de recupcTagao para a rejeieao 
aguda reeorrente de aloenxeito em reeepLores de enxerto renal. 
Os efeiLos colalerais da eielosporina e do Iaerolimus sao seme- 
lhanLcs, mas o tacrolimus nao causa hirsulismo nem hiperLrofia 
da gengiva. Pode, cnlieLanLo, causar alopecia, e aprcsenla Inci- 
deneia aumenlada de diabeLes pos-Lransplamte, quando cornpa- 
rado com a eidosporina. parLleuJannente em dosagens mais 
alias. Os nivcis da droga devcm ser monitorados. 

Sirolimus 

Semelhanlc ao Lacrolimus, o imimossupressor sin>limo (Lam hem 
eonhccido eomo raparnieina) e urn anlibiolico maerolideo. t. uni 
analogo eslruLural bcmri proximo do tacrolimus e Jiga-se ao mesmo 
reeepLor eitoplasmatieo (FKBP). DifercntemcnLe do tacrolimus 
ou da eidosporina, enLrelanLo, o sirolimus nao bloqueia a expres- 
sao do gene da citocina da eelula T, mas : em vcy disso, ini lie 
a Lransdugao de Sinai a parLir de TL-2R para o nuelco. J: '' A Jigaeao 
do sin>limus a FKBP inilx: a aLividade da proles na elnase p70Sfi, 
que e essencial a fosforilagao rilKJSsomiea e para a pnogressao 
do cielo eelular (Fig. 27-1R). O sirolimus ini he fortemcnle a rejei- 
gao de aloenxeito Essa droga atua de mancira sinergica com a 
eidosporina, lanto aumenLando sua efieaeia na prcvencao da 
rejeigao quanLo aumenUmdo a nefrotoxseidade do ini hi dor da 
ealcincunna. O sirolimus tern sido comhinado Com eidosporina, 
Lacrolimus ou MMF na LenlaLiva de dlminuir ou evilar inlbidores 
de ealcineurina eom suas nefkitoxieidades associadas. Expert- 
menlagoes di'nieas eslao avangando para avaliar seu impaeLo 
sobre a rejeieao cronica em reeepLores humanos de aloenxerlo 
renal. O sirolimus tambettl e usado eomo Lima cobcriuri em prb- 
teses cardi'acas, para eviLar e rceslenosc. Fxpcrimenlagocs elTni- 
eas tens dcmonsliado que o sirolimus nao e signifieativansenLe 
nefroksxieo- enLretankj, pareee aurnenLar os Lrlglieendecxs e diml- 
nuir as plaquuLas e a hemogltsbina, em alguns reeepiores. Ccjrrs 
o uso de sirolimo Lem sido re I a Lade >s ineideneia aurafientada de 
lintoeele e re La r do na cleaLri^agao de feridas^'Mais reeenLemente, 
esLudos informaram um aumenlo na proteinuria em reeepiores 
LraLados eom sirolimus. As reeomendagbes aLuais sats as de se 
eviLar a adminisLrae:ao de sirolimus em rceeptores com niVel de 
proteiniiria superior a 2 g/dia. ^ 

Bloqtteio de Coestimulagao 

Na area da imunossupressao de manuLendio, um novo e inLe- 
ressanle paradigma esLa se desenvolvendo: estudtjs usandtj imu- 
nexssupressao parenteral para Lerapia de manulengati. QjmposLos 
tJiais biodisponiveis sao ei esLeio da Imunossupressa-ej a longo 
pnt2o ? mas novos esLudos esLatJ se eoneenlxando em formas 
injetaveis c|ue ptsderiam ser adminlsltadas mensalmenle cm a 
eada 2 meses. A conform Idade ecjns regimes de mullidrtsgas 
sempre foi pmblcmatiea, com eplsddios de rejeieac s lardia fre- 
c^uentenBenle: sendee assoesados a nao etjnformidade eom a 
imunossupressao. A adminisLradio parenLeral no cenLro de Irans- 


planLes cjfereeeria atss rnediecss a garanlia de que os mediea- 
menLos Lin ham side s rceebidos. 

BelaLacepL e um a genic selelivo de blcMfueics de eocsLimula- 
eao aLualmenle errs esludos cimieos de fase TTT. Trala-se de uma 
proleina de fusao da porcaes extracelular de CTLA-4 e do frag- 
menLo de regiao eonstanLe eki TgG I hurnana." 1 Fsse agenLe ja 
demonsttou efieaeia equivalente ae|uela da eielcssporina em re¬ 
eepiores de LransplanLe renal LraLados eons MMF e esleroides, 
quando administrado 1 vei por mes ou a eada 2 meses. Ainda 
Larnljem sols esLudos mais prellrninares esLa o uses de anlieorpos 
montseJemais contra a TL-2R eomo Lerapia de manuLengao. 

Imunossupressao Local 

Uma esLraLegia ern direeao a diminuicacj das eonsec|ueneias ge- 
rals e dnsga-espeesfiea da imunossupressao sistemica e a uses 
de sislemas de adnsinisLraeao local da droga, para eskibeleeer 
uma presenga mals seleLiva dtss agenLes imunossupre^ssores tits 
orgao Lranspiantado. Eslrategias experimentais drt sga-alvts 
ineiuem a infusao inLra-anerial da droga, bcjmbas de infiisao irn- 
pJanlavels, matrizes de liheragao ecsnLrciJada, disposilivtss eirur- 
gicos irnpregnadtjs eom a dn.5ga, Jipossomas. apJseaea.«J Lopiea 
(pele ou cornea) e inalagao de aertssscsl (pulmao). DeLalhes 
sohre esLe Ldpleo serao revistos em ouLra segao.^ ALtiaJmenLe, 
ess a esLralegia e uliliy.ada soincnLc em reeepLores de alolrans- 
plante de Leeidos, nos c[uals a imunossupressao lopiea e adi- 
eionada a imunossupressao sisLemica. para elevar os nivels a 
pele.^ 

Reeepiores Senslbilizados 

A Iransfusao previa : a gravidex css disposiLivos de assisleneia 
venLrieular e cj LransplanLe previo podem sensibilizar css indivi- 
duos. 2 ^ Os rc^ultados do IransplanLe sao significaLivaincnLc 
inferiorss em reeepLores scnsibilixados.^' Disposilivos de assis- 
leneia venLrieular esquerda larnbem pesdem resullar em alios 
LiLuios do PRA cm reeepLcsres polenelais de ecsragao. Esses 
anLieciirpos pre-form ado S podem resullar em rejeigao hipera- 
guda de orgaos LransplanLados. ReeepLores poLeneiais sensibi- 
lizados de rim podem permaneeer nas JisLas ptsr anos esperandcs 
por sua comblnae&o perfeiLa. 

Tern sido desenvolvidos novos proLoeolos que ulilizam varias 
eombinagdes de plasmaferese, TV1G, espleneelomia e anLieor- 
ptjs monoclonais anli-CD20, ecjmbinadtis com imunossupressao 
convencional, piira permiLir o sueesso de Lransplantes nesses 
indlvideos de oulro modo inLransplanLaveis. Esses proLocokis 
sacs [jcm-sucedidos, parLleulannenle para reeepiores eons doa- 
dores vivos, o que permiLe cj IralamenLcs antes de um Irans- 
p I ante programadc s. Os mvcis de antiecjrpos podem se r medidos 
e cj IransplanLe e realizadtj quando os nivels de anlieorpos di- 
minuem apropriadamenLe. 17ns poueos reeepLtjres poLeneiais 
nao Lcrao seus anLieopos diminuTdos e, no enLanlo, pemiane- 
eerao inlransplanLaveis.-' 10 

Regimes Imunossupressores Individualizados 

No passado. a insunossupressao era Lida eomo "um LraLamenlcj 
para Icsdos’ 7 . A maioria dess reeepLcsres de aloenxerLo rcceljcu 
um agente de itidueao de AT.G ou OKT3, seguldo de uma 
lerapia de manulcneao eom eidosporina. azalioprina e predni- 
sona. Os novtjs agenles agora disponivcis permiLem mais opgoes 
e, finalmcnLe, alguma adequagao da Imunossupressao a siLua- 
gatj do reeepLor. 

Em bora a lolcraneEa ou um csLado livre de drogas perma- 
nega cj objelivcj a longo prayo ness c^isos de LransplanLe, a adigacs 
de ncsvtjs agenles ao armamenLario famiaecslogieo Lctt] reduyido 
a ineideneia de rejeieao aguda de aloenxerlo, enquanLo dinslnui 
os efciLos colaterals para cjs reeepiores. A diminuigao dtxs efei- 
los eolaLcrais aumenla a prc'ibabiJidade de c|ue o reeepLor real- 
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mcnle continue com a mcdicaoao Imunossuprcssora. A nao 
confottdldiide com a medieatjao permanece lltti falo significa- 
Livo na sobrcvida do enxcrlo a. longo praZo. I7ma mu 1 her jovem 
com hirsutlsmo grave pode pcnsar duns vezes sobrc a conti- 
nuidadc de sua Lera pin com eielosporina; a mudantja da mcdi- 
cacilo para o tacrolimus podc ser uma op^ao mats aproprinda. 
Para um recepLor coin recursos finaneeiros inadequados, sera 
mais apnipriado conLinuar com prednisona e aZaLioprina do que 
allcrar a Lcrapia para o MMF, mais cam. 

TRccepLorcs que dcmonslrem consLiLuir problem as dificeis dc 
conformidade podem sc benuficiar dos regimes cxpcrimenLais 
com dm gas injeLaveis. Nesse sentido, ccnlros de Lratisplan Lc 
podcrao saber definitivamcnle se um recepLor rccebeu ou nao 
a dnoga. No campo dos Lransplanles, estamos ehegando a era 
na qua! podcremos ^ajuslar indivi d ua 1 m enLc 71 a imunossuprcssac j 
ao recepLor, ex :ut] base cm faLores do doador e do receptor, assim 
corno do brgao LranspJanLado. XsLa sendo dada, Lam hem. rnaior 
enfase a evila^ao dos eorLicoslcroidcs em Lodos os orgaos . 11 Dos 
protocol os experi menlais de "indu^ao de toleriitcia" usando 
aJcnliiZumabc ou globina de cociho anLiLimbeilo, seguidos de 
monoLcrapias de baixas doses eom Lracolimus, delosporina ou 
sirolimus, aos regimes mais Lradicionais de lcrapia Lripla com ou 
sem agenLcs induLorcs, para evilar o uso dc corticfxsleroidc — 
nenhum proLcxxdo padrao exisLe aLualmcnLe. 

Tratamento da Rejeicao Aguda 

Ernbora exisLa grande debate sobre o agenlc mais apropriado 
e a duraeao da Lcrapia para o LraLamcnlo da rejeit-'ao aguda, 
cxistc pouco deflate aeerea da impotlancia do diagnbsLico 
rapido e prcciso. o qua] usualrncnLe requer biopsia. MuiLo fre- 
qucnLemcnle, a lerapiia e adaplada ao grau de rejeicao. Rejei- 
eoes brandas sao usualmenlc Ira Ladas eom alias doses de 
mctilpnednisolona, com ou sem suiisequcnles doses decrescen- 
Les de pnednisona oral. A rcjcicao suave dc aloenxerto de figado 
fnequcnLemenLe e LraLada eom doses creseentcs de Lracolimus. 
A rejeicao moderada a grave e Lnalada com globulina de coelho 
antilLmoeilo ou com anLicorpo monoclonal OKT.^- faihando esse 
regime, o alcntuZumabe, o riLuxirnabe e a imu m >glob lJ ina inLra- 
venosa Lem sido usackxs com algum succsso." J JJI: A profilaxia para 
CMV com ganciclovir oil valganciclovir e, usualrnenLe, adrriinis- 
Lrada de modo concorTcnLc com a lcrapia para a rejeicao aguda. 
Tmtamentos rope Lidos para rcjcicao aguda aumeniain o risco 
de inf echoes e complicacies malignas, principal mcnle a docnca 
I infopre) I iferaLiva pos-Lransp I ante. 

A Lcrapia anLirrejeicao c alcaneada com aito cusLo linanceiro 
e fisieo para, o rccep Lor. O tratamenio ccjmplcto da rejeicao e 
eriLicamente imptirlnnLe, enLretankj, poRjue uma rejelf&O aguda 
i nade< 3 uaciame nle Lratada e uma causa (|ue conduz a rejei^acj 
cronica e a subsecfuenLc perda do enxerLcr^ A rejeicao erdniea 
pcnnanece a causa primaria dc perdas lardias dej cnxerLo.^ 
Mesmo com uma perfeila adesacj do pacienLe, cxistc uma Laxn 
fixa de perda de enxerlo para Lodos os orgaos Lransplanladcss. 
Por exemplo, visLo cjue algum a perda e causa-da por problemas 
Lecnietxs ou por nrtorLc dej pacientc, em 5 anus apenas 72% de 
cora-coes Lransplanladcjs, A7^i de rins LranspJantados e A7^i de 
figadcjs LransplnnLados funcionam ('"OPTN/’SRTR 2005 Annual 
Report, disponivel em: f 1 1L p: /Av w \v . u s L ra n s pj I a n t. o rg). Esta elaro 
c{ue os agonies imunossupressores c|ue sao lacs eficazes no con- 
Lrole -cki rcjeica.o aguda nao cj sao tanLo no ctjnLrcde da rejei^ao 
cron ica. 

XENOTRANSPLANTE 

Ha uma fa I La crfLica de digaos disponiveis para Lransplante . Mais 
de 90.000 reeepLores potcnciais estao, aluai mente, lisLados e a 


espera para o lransplante de orgaos. MuiLo mais paeientes pode- 
riam se ijcneficiar de transp lanLes mas, pc I a faita de c"jrgaos, nacj 
sao nem mesmo considerados para isscr Muitc'xs periLos ncj as- 
sunLcj conduiram c{ue o suprimenlo de doadoncs nunea sera 
sufieienLe para a demanda. Alualmenle, cerea de 6 .000 do ado res 
rnorlos sao recupcnidos a cada ano (nkidos do UniLed Network 
for Organ Sharing [UNOS]). Esse numeno Lem aumenlado um 
LanLcj com o passar dos anejs, a medida que do adores mais velhos 
foram ineluidos, mas a dejacao de drgac >s nos EsLadcxs IJnidos 
aLingiu um plaLd. Esla esciLssei: for^a ci eonLinuado intcresse em 
xenolransplanLe, que permanece muiLo debalido. 

A ptxssibilidade para a expansao do con junto dc doadores 
inclui o uso de fcmLes nao humanas ccjiiio doadcires. EnLrelanLcj, 
o mecanismo de x enc jrreati v idade difere dej de alorrcalividadc, 
e a rejeicacj iesultanLe e vigorisa. A principal barreha ao uscj aii]- 
pliad-cj de xencjLransplanlc e a jncscnca dc an Li corpus nalurais. 
Semeliiantcs a gnipagem sanguinea ABO, cjs anueorpos IgM 
nalurais se desenvedvem contra as porcbes earboidiaLcj nao 
prdprias. Esses anticorpos nalurais sao rcdulidos em numcro, 
a niedida cjuc as cspecies sao mais inLimamcnle relacionadas, 
ccjmcj os seres humatlos e os chimpanzes. Esses anLicorpos 
nalurais medeiam a rejeicao Iripeuiguda lipicamcnLe eneonlrada 
em transplanLes atraves de cspecies. A maioria dos anti corpus que 
oeometn naLuralmenle e direeionada ccjnLra a porcao earboi- 
dralo a-galnctose .^ 37 A. espeeie xcnogenica preferida para a 
lransplante dinico humano e o porco, pejr causa do lamanho e 
da disponibiJidade. 

A rejei^acj biperaguda xcnogenica aprcsenla muilas caraeLe- 
ri'sLieas semeliianLes a da rejei^acj hiperaguda alogenica, vis la 
imediatamenLe apt"js o LransplanLe com a incoinpaLibil idade ABO. 
Essa rca^ao c dependenLe de complementer, eom a geracao de 
pr(VccjagulanLes e substaneias agregadoras de plaqucias. Dile- 
renLe dej que aconLccc eom os LransplanLes altigenicos, nos 
xenoLransplanLes a habilldade para limilar a caseata do compie- 
mcnlo e pcrdicH. Nos seres humatios, esia prescnLe um fator 
de dceaimenLo (CD 55 ) -t]ue liniiLa a lesao induzida pelo com- 
pl emenLo. Nas celulas de porco, o CD 55 nao e expresso. EsLao 
suTgindci esLraLegias nas quais sao adminisLrados falores soJu- 
veis, como CD 55 iiumano e reeepLores de comp I emenLo, e que 
irao limitar a exlensao da rejeicao biperaguda . 1 Foram dcsen- 
voividos poreos transgeniojs c{ue exp res Sam CD 55 fiumancj. 
Aiem disso, fcjram eltmados poreos que nao produzeii] a enzima 
galacltisil Lransferase . 37 

Uma vez inibidos txs agentes soluveis para eliminara rejeicao 
biperaguda mediada pelo eomplemenLo, o proximo problerna 
e a rejeicacj Landia dtj xencjenxertcj. Modelos de pesquisa cjue ini- 
iHjm. o sislcma eomplemenLo disptjnibilizaraii] para csLudos a 
rejeicao iardia dc xenejenxertos. Essa forma de rejeigao etivolve 
as celulas NX e cjs maerbfagos eomo mediadtjres da pnieesso 
inflamalbno. As aLividadcs das celulas NX sacj iniciadas c. pel a 
falla de moleculas de MHC prbprio que nomialmenLe fornccem 
os sinais inibilorios jjara as celulas NX, a funeao NX permanece 
sem oposi^ao. Essies celulas NX ativadas seeretarn ciLcjcinas, 
eomo TNT e TNT--y, que reeruLam c aLivam os maertjfagos . 1: ^ 14 

TOLERANCtA 

Antecedentes Historicos 

O principal objetivo dos eienlislas e clinicos de Iranspiantes c 
induzir a Lolcraneia doador-esneeffiea c eliminar a nccessidade 
de imunossupressao exogena. Emijora a lolcraneia Lcnha sido 
alean^ada em numerosas espeeies. incluindo a iiomem, a ampla 
aplicadio elinica depende de rnelhorias na seguranija e na re- 
dut:ao dos risetjs dc tal eslratcgia. Nao obsianLe, cxisLem raros 
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excmplos do e^tabeleritrignu. > de nao rcsponsivldadc mediada 
por ausencia dc drogas para as aloenxerLos dc organs cm indi- 
viduos que inLemimpcram a Lerapia i rn un c >ss upressc >m por virias 
raides. Alum disso, alguns indi viduos humanos sc rrmnLem sem 
drogas pam a aceitacao dc alocnxerLo dc rim, ap6s urn trans- 
plants dc medul'a csssea para leuccmia originario do mcstties 
doador/' - 'O esladio aiual, da comprccnsaes da imunolcsgia cclular 
e molecular e da base da inducao dc Lssleianda experimental 
Lorn a promissor o dcsenvolvimcnLo dc estrategias dinicamenLc 
eficaies. A Lolcrancia auLcnLica a Lians pi antes c antigenoi-espe- 
erfica. £ induzida como resultado dc expositjao anLcrior ao anLi- 
geno c nao depende da administrate conLinuLida dc agenLcs 
imunixssupressesrcs anLi'gcno-nao cspeeificos. 

Ern 1953, cm urn csLudo pnsduLivo, Billingham, BrcnL e 
Mcdawar 40 foram os primeiros a dcmonslrar. alivamcnLc, a Le jlc- 
rancia d-oade ?r-espcoftca adquirida. Elcs realkaram experimen- 
Los bisLorieos, nos quais Lrocaram enxertos dc pole rcci'procos 
cnLrc gcrnceis dc gades Freemartin. Esses gcmetxs sao gcncti ca- 
nrscnLc diferentes c compartllham uma mesma placenta. Rill hi¬ 
gh am, BncnL c Medawar prcdisscram que os gcmctxs rcjeilariam 
aquelcs enxertos porque cram gencLicamentc diferentes. Entre- 
LanLo, os cnxeriixs foram accilos. Esse rcsullado foi cxplicado 
pela observaeiio dc Owen dc que as ccpas dc gado Freemanin 
compartilhavam uma placenta cm com urn; cram, na realidade, 
quimeras dc cclulas sanguineas vcrmcllias.' 11 Gotti cssa obseTva- 
(:ao, os pest] u i sade jrcs rcLornaram ao labcsraificfio, para demons- 
Lrar quc s ao transplantarcm cclulas dciivadas dc rncdula dssca 
dc tun dnador cm um feLo dc camundongo. podiarn Lransferir 
ativamenLe a tolerancia adquirida para o recepLor. Sc um enxerto 
dc pclc da mesTTio doador dc rncdula ossea fexsse Lransplan lades, 
o enxerto scria pcrmancnLcmcntc aeeito. A tolerancia era doa- 
dsjr-cspccifica porque, quando um enxerks dc um terceiro era 
Lransplan lado, a mesmes era rqciLado. 4 ^ 1 Uma lix;ao importante 
aprendida com esse ex peri men to foi que a Lolcrancia adquirida 
era devida a incompcLencia imunolesgica do receptor do Ltans- 
platilc c nao a alguma akcra-qio no Lccides LransplanLado. O 
quimeristno rnisto semeLhantc c a Lolcrancia foram cstabeleddos 
na camundongo adultci cam a adicao dc condicionamento. 43 

Mecanismos 

Silo necessaries rnetodos nat) Loxicos conflaveis dc inducao dc 
Lolcrancia cm transplanles, para superar os prt)l>lcmas da rejei- 
cao cmnica do cnxcrLo dc orgaos c a Loxicidadc nelacionada a 
i 1 nunoss upressat j. As csLraLcglas poiendais para inducao dc Lo- 
Icrancia cm cidukox inclucm: 

1. Protocol os dc dcpl ccao cckilar usando inadia^ao LtjLal do 
corpti ou irradiacao Lotal linfoide, ou amicorptjs monoclo- 
nais dc dcplcciio 

2. ProLocolos dc rcconsLiLulcacj usandt) rncdula dssca alogcnica 
3- Uma comlrinacatj dos meLodos 1 c 2 

4. Tcrapia dc molccula-alvo da supcrficic cclular (p. ex., uso 
dc anticorpos monoclonais anLl-CD-1 cm anlitnoLeciiJas dc 
adesao inLracclular) 

5^ Dntjgas imuncxssuprcsscjras (p. cx„, ciclosporina, siroJimus) 
6 . Transfusao dc sanguc d.oadtjr-cspccifica combi nada com 
tcrapia dc drogas ou dc anLicorpos rntsntjclcjnais 
7- Manipulaciio dc populacoes eel u la res cspccificas ( i.&. 7 cc¬ 
lulas dcndrfLicas Udcrcjgcnicas c cclulas T rcguladoras) 

As principals hipdLcscs propOstas jxira a base cclular da Lo¬ 
lcrancia do transplanLc sao a delegao clwuif (mortc cclular para 
as cclulas T doador-reaLivas) c anemia clonal (inalivacao fun- 
CLtsnal sem mortc cclular). A delcqao clonal dos 1 infcjciLtxs 
anLigcno-rcaLivos ocorrc na timo ou pcrifcricamcnlc. A anergia 
clonal dos linfdcitos c causada pela cxpcdicao dtj slnal anligc- 
nico so^inho (sinal l) r sem sinais cxjcsLimuladorcs (sinal 2) ou 


por mecanismos supressorus. Os mccanisnios suprcsstjrcs envol- 
vcm cclulas rcguladtsras anLl-ldioLipK) direcionadas contra a 
ididtipo TCR dos linfdcitos T responsive js 7 cclulas oposiLoras cm 
dtocinas supressoras, ctjmo fator dc crcscimcnLo Lurnoral f!. 
Ainda csia para scr definitivamenLe csLabcIccido sc a doJecao 
clonal c a anergia clonal sao csladios atj lemgo dc uma extensao 
nas intcraedes das cclulas T cm sc sacs duas vias indcpcndcnLcs 
produiddas pela exposiciDio a diferenLes agenLes dc UjJcrancia s 
sob diferentes condit;oes. O sisLema imunc dc urn indtvkluo 
podc desen volvcr nao respejnsividade a um antigcno cm par¬ 
ticular, apesar da presen^a dc linfdcitos normalmcnLc respon- 
siv^xs. As ccJulits normalmcnLc responsivas pesdem scr ini l j Idas 
por outnxs mecanismos : tais como as cclulas supressoras. Assim, 
c^uak]ucr ccjmbinacao, dclccao ou inaLivacao dc cclulas T ou R 
podcria rcsullar cm falha do sisLema irnunc para responder a 
um anLfgcntJ. 

Anttcorpos Monoclonais 

Um dos principals objeLivos da imumxssupnessao Lcrapcutica c 
a l can car benefido a long{ j prazo a parti r dc uma Lcrapla dc curia 
duracao. Uma variedade dc anLicorpos monoclonais para as 
inolcculaH dc superficie, cm particular anLi-CD-1 usadexs sa'/A- 
nhos tm cm ccnnbinaqatj com cmLras mcjdalidadcs imunossu- 
pressoras. comcj ciclosporina ou irradiacao Jinfejide Lotal, induz 
Lolcrancia cm roedores^O desenvtslvirncnlo dc anLicorpos rntj- 
nocloitais CD4 que induzem Lolcrancia imunoldgica sem dc pla¬ 
nar) dc cclulas T CD4 f Lem dcspcrlado inlcrcssc na usti dc 
anticorptjs monoclonais c^uc nao causam, dcplccao para a rc- 
programacao do sisLema imunc na auioimunidade c nexs Lrans- 
planLcs. Os mccanismtxs que cslao eitvolddos na inducao da 
Lolcrancia c cm sua manulcncao cstao cm dcbaLc. 

Em alguns modckxs dc transplanLc akjgcnico (ctmaqao, pclc. 
rsrscdula ossca), anLicorpcxs anLi-CD-i (+CDR) bloquciam a pro¬ 
cesses dc rcjciCaO por promoverem scIcLivamcntc o dcscnvolvi- 
menLo dc cclulas T rcguladoras CE>4VCD25 f - Como rcsulUido, 
supressaes associada ou Lolcrancia infeedtxsa ocorrcm atraves 
desLas polenLcs cclulas rcguladoras. Essa promock j dc cclulas 
T CDl 4- ftsrnccc urn a liga^acs cnLrc supressao c Lolcrancia. Nes¬ 
ses modclos, as cclulas T que nunca foram expostas a anlicor- 
ptxs CD4 Lermam-sc LolcianLcs aexs antLgenos do cnxcrLo quando 
cxptxsLas ao antigcno na mlcrcsambicnLc das cclulas T rcgula- 
doras. J Alcm dexs anLicorpos monoclonais anLi-CD-1, anLicorpos 
que Lem como alvo molcculas dc adesao, outras molcculas nas 
cclulas T ou ouLras molcculas nas APCs surgIrani como impor- 
lanlcs cstraLcgias para ptismovcr a Indu^acj da Leslcrancia. A Lc- 
rapia com combinatjoes dc anLicorpos mtmesclonais anLi^CD154, 
anLi-CD80 c anLi^CDRfi Lodes os quais sao mcslcculas cejcsLimu- 
laLoiias Lem side? usada na LenLativa dc inducao dc Lolcrancia 

AfL * 

cm primalas. 

Medula Ossea Doadora 

A rncdula esssca doadora Lem mess'Lrado um ctcites rcgulador 
pcsLcntc. A inducao dc nao rcsponsivldadc, com uma combina- 
^ats dc sesro anLilinfbciits c rncdula ossea desadora.. fesi alcancada 
cm camundongos, eachesrros c macacos. Pcnsa-sc c{uc 7 sesb 
css its circunsLanclas. uma cclula rcguladora c|uc ocorrc natural- 
menLe (cclula supressora ou oposiUsra) indu^ Lolcrancia dentrej 
do indculo da nicdula csssca. O desenvtsIvimcnLo dcssas cclulas 
ptjdc scr facililado pt>r Fatorcs dc crcscimcnLo apropriados : tais 
cesmo cs faLor cstimulador dc colfsnia dc granulociLo-macrbfago 
c IL-3. A i nfusil(> dc rncdula ossea demonsLnou cxcrccr efeiLej bc- 
ncfico na sobrevida a lesngts prizes dc alcscnxcrtess dc drgaexs 
se")lidos. Ciancio c ctslaboradores dcmtsnsLraram dccrcscimts sig- 
niftcaLivo na incidcnda dc rcjcicao crdnica cm rcccptesrcs renais 
de dtradorcs h uman os mortos c]uc rcccbcram rncdula ossea 
doadora nts momento do transplanLc renal. 44 Episodios de rejei- 
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qao aguda foram semelhanLcs no grupo quc reccbeu i nfu^Hc j 
de medula dssea, quando cxjtnparado com controles. ConLudo, 
cm 6 ano§ dc acorn panhamcnlo, somcnte do is de 63 receptorcs 
quc rcccbcram medula ossca desenvolvcram rejeicao cron lea 
comprovada por blopsia, com parados com 41 dc 219 receplo- 
res-eonlroie. A Lerapia corn drogas irnunossuprcsHoras fui iden- 
Uca cm ambtxs txs grupos. Kcsullados scmdhanLes c meiborados 
sobtts cnxcrLos foram observados errs recepLorcs dc Lra ns plante 
dc pulmio a longo prazo quc rcceljcram infusao dc mcdula 
ossca c cm rccepu >rcs dc alocnxerLos renais com rejeicao cro¬ 
nies memos intense ncssa OoorLe. 

Stand c cxjlabotadores 4 * rehtaram quimerismo dc longa du¬ 
ra cao dc celulas doadoras cm teceptores huruantxs dc alocn- 
xerto imunossuprlimdos convcncionaJrncnLc. O aumcnLo dense 
tfuimeri&ma ncilurrtt por inf us at > dc medula ossca doadora, no 
momenLo do lransplanlc dc 6rgjiOs, csla sendo realize do cm 
pacienLcs c|lic nao rccelxjrarn qualqucr forma dc terapia cilor- 
reduLora. O processo c seguro c efetivo no aumcnLo do qui¬ 
merismo, mas esLe nao c acompanhado, ainda, pel a Lolcrancia 
doadt sr-cspcdfica. 44 

Celulas Supressoras e Induifao de Tolerancia 

Cel ulas supteSSoras sics implieadas cm alguns modclos ex peri- 
menials dc indiicao dc lolcrancia. 1 Assim, podc scr demonsirada 
a exislencia dc celulas T supressoras, geradas na presenca dc 
ciclosporina, pcla Iransfercncia adoliva dc Lolcrancia a parlir dc 
reccp Lores dc aJoenxcrlo Iralados coin rickxsporina. Nat? foi 
possivcl mtxslrar; cnLrclanLo., quc a ciclosporina pOssa induzir 
Lolcrancia autenLlea cm Lransplanlcs dc orgaos human txs. Em 
animals ex pen men Lais, a Lransfusao dc sanguc dc lador-espcci- 
fica. antes do IransplanLe, induZ nao responsividade anLigeno- 
cspecifica associada a dcsregulacao da produ^ao dc 7L-2 c a 
gera^ao dc celulas supressoras.. A lransfusao dc sanguc doador- 
cspecifica com ciclosporina clinieamcmLe reduz a scnsibilizat:ao 
c mclhora o rcsullado do alocnxerLo renal. 

Quimerismo Hematopoietico de Celula-tronco e 
Tolerancia 

A forma trials forte dc Lolcrancia doador-espeesfiea c a associada 
ao quimerismo hcmaLopoetico dc eclula-tronco. Como inenckj- 
nadtj anLerionnente, a primesm associacatf cnlrc quimeristno c 
lolcrancia foi olxscrvada na dccada dc 1940, t|uando o Dr. 
Owen relalou c^lic o gado Frccmatlin era quimem dc celulas 
vcrrnclhas. 41 A placcnla errs comum quc comparLilhavam per¬ 
ms Lia Lrxsca com cclulas-lronco licmaLopoclicas. Embe^ra. gcncLi- 
camcnLc diferenLeS, esse aceilava cnxcrtos dc pclc a parLlr do 
ouLro gcmco. Billinghatti, BrenL c Mcdawar 4ft demonstraram t|uc 
cssa Lransferenda aLiva dc lolcrancia para anLigcnos doadorcs 
era devida as cc.lulas-Lronccj iictttatopcMetlcaS da incdula dssca 
do doador. Sulsscc^ucnlcmcnLc, demonsLrou-sc quc o quime- 
risino csla associado a lolcrancia cm camundongcjs, raLos : , porcos, 
prlmalas nao humanc'xs c seres humantxs. 

Ale rcccnlcmcnLc, o risess assssciadss ctsm Lransplanlc con- 
vcncismal dc incdula ossca era muito grande para Lolcrar Len- 
Lalivas dinicas dc induzir tolerancia. EnLrcLanlo, alguns a vanes is 
fizeram da aplicacasi clinica do quimerismo hcmaLopoicLico dc 
cclulas-Lrxsnct) para induzir Lolcrancia uma rcalldadc cl mica. A 
rcconsLiluicisi dc carrsundsmgtss com misLuras dc mcdula s"issca 
aksgcnica c singcnica csgsslacias dc celulas T (demonslrada 
primciramenlc pssr Ildslad c Sachs) prtsdtiz quimerismo hema- 
LopoieLico rrsists) dc mcdula dssca c Lolcrancia dcvador-cspccifica 
a cnxcrlos dc pclc. Mais importanlc, t% dc quimerismo doador 
c suficicnlc para fomcccr forte Lolcrancia por dclccao ? abrindo 
uma poria para csLraLcgias nao mlckxlcsLrutivas pam cslabclc- 
ccr c|uimcrismt5 mislts. Essas csLraLcgias, usandcj anlictsrpos 
nlonodonais anlicclulas T : ddofcxsfamida ALG e tacrolimus, 


alcm dc irradlaqao sulslcLal Lolal do corpse maos mcdula ossca 
doadora. mcjsLmram Induzir Lolcrancia cm carrsundongos. Me- 
IlioramcnLos rcccnLcs nss prcjccssarrscnLo da mcdula ossca c cm 
engenharia do enxerlo, para diminuir a Loxicidadc associada a 
doenca GYH, podem aumentar o intcrcssc ncssa cslratcgia. 

O ciuimcrismss linfsspocLico mislo Lem induzid-o Lolcrancia 
cm seres hurnanos Lralados por lransplanlcs dc mcdula ossca 
nao miclodcsLruliva para o mieJoma c|uc tatobeto rcccbcram 
urn altjcnxcrkj renal. Ambos ficarain livres dc miekima c dc re- 
jcicao, apos rcccbcrcm urn regime nao miclodcsLrulivo ctsndi- 
cismanic dc delofosfamida, globulina dc cavalo anlildmricilO, 
irradiacao Liinlca csiin Lnfusao dc nscdula ossca doadora, Lrans- 
planLc dc rim c uma scric dc 12 dias dc ciclosporina. O t^ui- 
rncrismo foi manlido por aproxiinadamcnte 100 dias antes dc 
tsjrnar-se indcLccLavcl. A faha dc durabilidiidc dsj quimerismo 
nao teve impacLo nu rcsulladsj; amlxis os rcccpLorcs pcrrnanc- 
ccran] livres dc rejei^ao sem drogas imunossupressoras. ^ Na 
din lea, txs pnoLocolox cstao aLivtxs para estabeJecer, inLcnclonal- 
rnente, baixcxs nivcis dc qnJtncrismo do dejador cm re cep totes 
dc alocnxcrlo renal ou cardfaco. 

Manipulacao de Celulas Dendrfticas 

TrabaLhos rcccntcs sc conccnLraram cm populacbcs dc celulas 
cspccificas quc pc idem scr usadas para indufio dc Lcjlcrancia. 
Ha cvidcncias crcsccnLcs dc c^uc celulas itrmnes cspccificas 
podem ter urn papcl no desenvtilvimcnlo dc tolerancia doador- 
cspccifica. Em uma revisao rcccnLc. Coates c Thomson enfati- 
zatam o papcl p^ilcncial dc celulas dcndriLicas passageiras cctno 
mediadoras dc alorrcconhccimcnLo c como urn alvo poLeneial 
para induzir tolerancia dtjador-cspccifica.'^ Celulas dcndriLicas 
sac.) uma cxccIcnLc populaeao para usar como lerapia anLirrejei- 
qao Ixiscada cm celulas nos lransplanlcs, pc >n.\ uc cl as lem corno 
alvo cspccificamcnLc as regisjes dc drenagem linfalica, ricas errs 
celulas T. .As celulas dcndriLicas imaturas, das quais as mais 
conhceidas sao as precursoras das celulas dcndriLicas pkLsnsaci- 
Loidcs, ptjdcrn scr dirlgidiis para produzir propricdadcs imunor- 
rcguladoras pcla aprcscnlacao do anLigcno doador na ausenda 
dc urn segundo sinal, indu^indo anergia nas celulas T rcccplofas 
doador-cspceificas. ^ Ka dinica, a mobilizat.'ao dc eclulas-Lronco 
licnsaLoptJcLicas com a faLor csLimulador dc colonias dc granu- 
kicltos Lambem mobiliza conccntraqc'KJS mais alias dc celulas 
dcndriticas Lolemgcnieas precursoras (plasmaciLoidcs). Ja cxlslcn] 
esLudexs cm dcscnvolvimcnLo para anallsar exs cfciLos dcssas po- 
pulacdes na induc:ao dc lolcrancia na cl mica. ^ 

Alcm disso, ouLra nova c potcncialmcntc Lmportante csLraLc- 
gia imunomodulanlc c a con versa o dc rcsposia anlidoador dc 
uma rcsposia T H 'J para T H 2. A maioria das rcsposlas imuncs dc 
rejeicao agressiva csla assoclacb a um feitollpo ThI, enquantt.) 
animais com accilaqao dcmonsLracb dc alocnxcrttj gcralmcntc 
Lem celulas T com um fenoLipo Tr2 prcdominantc. Pcnsa-sc cfuc 
as celulas dcndriLicas pt)dcm promtjver esse desvio imunc do 
perfil dc rejeicao T H 1 pcla aLivaqao selcliva dc celulas T H 2. 

novas Areas de iransplante 

AlotranspLante de Teddo Composto 

O Lmnsplan Lc dc Lccido compmslo bcncfici aria mil hoes dc intli- 
vidutxs err] L{)do o mundo com perda dc membtos e dcfciltxs 
cxlcnstxs. Desde t^uc o primeiro Lransplanlc dc mao foi rcaJizado 
cm Lyon. Franca, cm seternbro dc 199^ ? ja foram rcalizadtxs 
ccrca dc 24 lransplanlcs dc rnao, cm H anos; 12 pacicnlcs rccc¬ 
bcram LransplanLc dc uma ilnica mao c 4 rcccbcram das duas 
maos. TodoS livcmm Ixsa rccupcracao funcional, mas o primeiro 
rcccpLor ncccssiLou dc ampuLapio depois c|uc dccidiu parar cum 
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a imunossuprcssao. O receptor de Iransplamle: de rnacss que so- 
b revive \vl miis tempo recelieu seu LranspliinLc cm Louisville, 
Kentucky, cm jaitelro dc 1999. Suas habili chided aluais inoluem 
armrrar sens sapless, disear seu telefotie, abrir ponies, knear 
uma be j k c sensibiJickde ao quenle e ao FriuP 

O LranspknLc dc miles combitla dois pmccdimcnuss Iscm 
cstabeiecidos — a rcimplanlacao da mao c a tempiii imuruts- 
supteasoni (Figs. 27-19 c 27-20). Esses rcccptores de Ininspknle 
Lem side manlidos scsb nc^me imunossupressor padnio de 
tacrolimus, MMF e prednisona. O laerolitmjs aeelcra a regenc- 
ia^ao de nerve ss em mode Jos animals. a que laml>cm parcce 
ser o easo em reecplores de transplanLe de maos, nos quais a 
rcgcnefatiio dos nervos se proeessa mais nipidamenlc do que 
o esperado pela cxpcriencia com rcimplanlc.*^ Apesar da Lrans- 
planla^atj dc mcdula 6s sc a vascukrkada com o transplanLe de 
maos, nenliuma evideneia de quimerismo doador cjll doent;a 
GVH fui olrservada nesses recepLores. 47 O sucesso dess trans- 
pj antes dc rnaos tern estimulado pesquisas cm outros aJocnxcn 
Los de led do composLo. O Lransplanlc de kringc reslaLuou com 
sucesso a vcjz de lltt] homem dc 40 anos de idadc apos 20 anos 
de uma lesao por csmagamenLcs. 4 * 5 AluaJmenLe, Iransplantcs vas- 
cularbados da paredc do joelho, maxilcsfacial e abdonninal csLacs 
sendcj reaJtzados em Lcsdo o rnundo. 

Ern 2005 ? na Franca, cimtgioes plasticos c de Lransplanlc 
reali^araiiL eom sucesso, {3 IninsplanLe dc face parcial para re- 
para r urn dcfeilo exlenso deixado pclo alaque feute de um cao. 
O alocnxcno forneceu eobettuni execlenLc dc lecido do dcfeilo, 
eomo mostrado na Figurai 27-21. Esse Lransplanlc re presen La 
uma mudan^a imporlanLe na JiUjsofia: c a primeira vci que 
cimrgioes escolliem, dc proposito, reparar uma lesao facial com 
alocnxerLo. Nenhum rep a re 3 primaries Lin ha sides Lenlado a epoea 
da lesao para assegurar o sucesso maximo com o lransplanlc 


subsequent. A pacicnLe usou uma mascara ciruigica para co 
brir o defeito ale que o doadcsr se Lomasse disponivcJ alguns 
rneses depots (comunlca^ao pessoal com o Professor Jcan-Mi- 
chel Dubernard). Se css proLocolos dc Lolerancta aprcsentiircm 
succssc s : pode-se esperar cs uses de aJotransplanLes de Lccidcs 
ccjmpcjsLcj cm areas dc inlervcneilo cirurgica reconstrutora 

TranspLante de C4lulas de ILhota Pancreatica 

Em nenhuma parLc no can]pcs dess IransplanLes os avatlfos da 
imunc 3 ssupressao eslacs mais clar(ts do que na area de Inins- 
planle de celulas de ilhola dcs pancreas. As IcntaLivas de 
transplanLe de Ilhola falbaram uniformemenLc aLc a desen vc si - 
vimenLo do chamado prole sec 3J0 de Edmonton. 17m grupo em 
Edmonton, Alberta, rektou scu sucesso em manler reecplorcs 
Jivres dc insulina pclo uso do proLocolo imuncsssuprcsscir de 
dacllzumabo, LacmJimus cm habeas dtsscs c sirolimus. CcjrLlecjs- 
lensidcs c alias desses dc LacmJimus foram cviLados por screm 
loxicos para as ilhotas.^ 

rnleialmcnle, Ilhcslas de dcsis a c{ualro pancreas cram neces¬ 
saries para alcan^ara insulincs-indcpcndencia nesses reecpkjrcs. 
Aprtiximadamcnle 9.000 equivalcnics de ilholas pejr quilo de 
pescj corptjral da receptor sao ncccssaric3s para alingir a insu- 
litKvindepeitdencia 4 ^ O sucesso eom o proLocolo de EdrnonLcsn 
focalize m o inLercssc em regimes que evilam ee3rLiec3sLercjidcs 
em ouLros IransplanLes de orgatss . 21 

Engenharia de Tecldo e Medicina Regeneratlva 

O objeLivo maximej do lransplanlc esta na babilidade dc se res- 
taurar eelulas vivas para manLer, ou mesrno inlensifieap a funcao 
exislcnte ncs Leeido. Esse objelivo csLa sen dcs cnfaLizado por 
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Flgura 27-19 Esqucma de um transplant? dc mao desen hadn por Elaine Bam merlin. 
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Flgura 27-20 Dr Warren Brcidcnbach e cniabnradores iniciam opcra^ao dc [iga^ao dc transplants dc mao. (Fotografia de Patrick Pfister, 
Jewish Hospital Louisville, KY.j 



Flgura 27-21 lnriagcns pit c pbs-transplante do primciro transplants partial dc face do mundo (Gortesia do Professor Jean Michel 
Dubemard.) 
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inci a do processo dc cngunhariu dos leddus. Forum fciLas dus- 
cobcrkis ini dais urn engerthariia dc Lccidos no mcio da dccada 
de 1980, com produtos bascados cm pelc. Polo descnvolvi- 
mcnlo da recoloeaciiO dc Lccidos que sc manlem iniacLos com 
suas piopriedades bioativas apds a implanLacao, ncLcndo suas 
fun-fftea fisiologicas, bcm ctmio a usLruiura para o Lccido uu 
brgao danificado pcla docn^a ou polo trauma, a cngcnharia dc 
led do podc fornccer uma alLcmaLiva para o LransplanLc c ouIhls 
formas dc rcconsLru^ao. Fnxlutox para a rucoloca^ao da pclc 
Sao os rnais avan^adox, com vaiios materials dc tccido produ- 
zidos pcla engenharia aLuaJrncnLc no mcrcado rnundial. O 
impaclo potencial dcxsc campo c infinilo c ofcrccc hoIlhjocs 
unices ao campo medico para a rccolocacao dc Lcddos c br- 
gaus. A ungenharia dc Lccido podc, cvcnLLialmcnLc, scr aplicada 
a regcncracao dc diverse >s tecidos, como figado, inLcxdno 
dclgado, cxtruLunax cardio vascularcs. nervo c carLilagcm. Ha 
variox anos cstao xendo rcali^ados esludos para dispositive 
bioarLifiduis dc figado. Tccido da bexiga ja Foi cultlvadti com 
sueexso a parti r dc uma amoxlfa inicial dc biopsia da l>exiga c 
implant ado. fli: ' 

As forties dc cclulas rct|ucridas para a ungen haria dc Lccidos 
sao res um idas cm Lies calcgorias: eel u I as auLblogax (do pa- 
dente), cciulas alogenicas (dc iim doador, mas nao imunologb 
camcnLc idcnLico) a cciulas xcnogcnicas (dc urn deader dc 
cxpccic diferente’). Cada caLcgoria podc scr poslcnionmcnlc dc- 
lincada ctj] Lermos dc cclulax-Lronco (adulta cm embrionaria) 
ou cciulas difcrcnciadas obLidax dc Lccidos cm que a populadio 
dc cciulas ohLidas da dissociacao do Lccido cornprccnde uma 
mixlura dc cciulas cm difcncnLcs csLidios dc maLura^ao c inclui 
raras cclulas-lronco e progen itoras. Dexcobcrlus rcccnLcs Lem 
indicado que eel uJas-Lronct > dc um Lipo podem sc Lransdifcrcnciar 
para reparar Lccidos danificados dc oulro Lipo (p. ex., ccluias- 
Lioncrt hemaLopoicLieas migrarn para o mioeardio infarlado c 
re pa ram o Lccido)- A engenharia dc tccidos ira pcnnancccr uma 
area dc intensa pcscjuisa. Os avancos na area dc fate j res dc 
crescimcnlo, maLrizes csLromais, cncapsulamcnto c expressao 
dc genes Lcrao papcl importantc. 

CONCLUSAO 

O campo dox Lransplantcs c um cxemplo cxcclcnLc do impacted 
que a pexquisa. tanto basica quanto a da observayao clinica 7 
ptjdc cxcrccr no progressej cm unia area. O conceito dc rcs- 
laurar tccido danificadts c cm aLividadc tornou-sc realidade, c 
ptjr mcio da pesquisa conLinuamemos a melkorar a c^ualidadc 
dc vida dc rcccpLores dc transplantc c as aflicocs que prjssam 
scr LraLadics. O progressri nas areas dc Lerapia iniunossupres- 
sora, xcnoLransplantc, indu^ao dc L{).lcrancia : cngcnfiaria dc 
tccido c dc complcUi comprccnsao dc como o sistema imunc 
funciona nc^s nivcis cclular c .subccJular, conLinua. MuiLo per- 
manccc por scr aprendido, cnLrctanLcj, antes que pacienlcs cam 
insuficicncias dc orgaos temainais possam viver livres dc riscos 
c das despesas que alualinenLc csLao associadas ao transplants 
dc orgaos sdJidos. Esta c uma ha'd cpoca para sc eslar cnvol%-id<j 
ccjtti Lransplantcs — o Cal ice Sagrado drjs Lransplantcs, eonhe- 
cido corncj tcdcrancia aos Lransplantcs, parccc mais pmximtj/^ 
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CAPlTULO I 


Transplante de Orgaos Abdominais 

James F. Mar km arm, MD, PhD, Heidi Yeh, MD, Ali Naji, MD, PhD, Kim M. Olthoff, MD f 
Abraham Shaked, MD, PhD e Clyde F. Barker, MD 


Transplante Renal 

Transplante Hepatico 

Transplante Pancreatlco 

Transplante de llhotas Pantreaticas Isoladas 

Transplante Intestinal 

Considera^oes £ticas 


As primeiras tentatlvas de Lransplantc de orgaos hurnanos foram 
feiLas no inicio da deeada dc I960, a partir dc doadorcs animais. 
IJrna veE que os unxerLos funcionavatn brevemenLc ou simples- 
mcnle nilo funcionavam, esses esforcos logo fbram suspensos. 
Durante o mesrno periodo, Alexis Carrel transplanlou, com su- 
ecsso, rins c tmLms orgaos em animais c descnvolvcu leenicas 
de cirurgia vascular modernas que I he renderarn uin Premie j 
N obel, cm 1912. No inicio da deeada de 1950, Medawar c co¬ 
la htsradores dcscreveram a rejeieao e sua preven^ao ern carnun- 
dongos (Fremio Nobel, 196o) r o que incentivcm os cirurgiocs a 
reLomarem o L tan spl ante renal cm hurnanos. Em 1954. Murray 
executou a primeiro transplante betn-sueedido em Boston, 
usando gemeos idcndcos como o par doador/recepLor e. tea is 
larde, a irradia^ao do corpo inteiro para prevenir a rejeieao de 
aloenxerLos cm alguns castas (Prenfiio Nobel, 1990). No inicio 
da deeada dc I960, final men Lc as dnogas imunoKsuprcssoras; se 
lornaram disponiveis c pertniLiram a Starts! e a oulros alingirem 
um sucesso mais consistenLe. O prog res so na avaliacao da 
hisLocornpaLibilidade, na Lerapia imunossupresscira, na preser- 
vatjao do orgao, e o aeumuio de experiencia clinica resuLaram 
ern gradual apcrfcicoamenLo no transplante. a quc per mi Liu a 
subsLiluiyao licm-sucedida nao so dc rins insufieicntes ? mas 
taml>cm de ouLros organs viLais. 

EsLc eapitulo desereve a Lransplante de rins, figado, pan¬ 
creas, inLcslinos. e de ilhotas pancrcaLieas. Como o rim foi a 
primeiro orgao a ser exLensivamcnte transplantado, a experien- 
eia adquirida em pro gramas dc nans pi an Lc renal Lem sido 
lambem a trase dc muitas das atuais eondutas no Lransplante 
de oulros orgaos. E por esse motive que a transplante renal e 
o primeiro Lopico deste eapituJo; ncssa seCao, estao eonLidas 
discussoes sobre di versos topicos, os quais sao Lambem rele- 


vanles a todos os Lransplantes dc oulros orgaos: histoeompali- 
bilidadc. i m uitoSsu p res sat j , maticjo de do ado res eadavercs e a 
possibilidade de xenoLranspJanle. 

TRANSPLANTE RENAL 

lndlca(fte$ 

O transplante renal ofcreec melhor qualidade de vida que a 
dialise e permiLe um aumcnlo na sobrevida cm torno dc 10 
anos. A mortal idade (3-4 an os’) e 68% menor cm receplorcs do 
quc naqueles que permancecm na JisLa de espera, c a maior 
bencficio cnvolve pacienLes na faixa elaria de 20 a 39 anos, 
incluindo os diabelicos. 1 Em 1999, a moitalidadc se mostroLi 
mais alia, cm recepLores nos priniciros 106 dias quc nos pacien- 
tes em dialise, provavelmcnle por eomplieaeoes opcraLorias, 
mas por volLa dos 10 rneses apos o IransplanLe. a Laxa de mor- 
talidade se mosLnou mais baixa para leecplores. Desde enlao, 
a taxa dc moitalidadc de 1 ano pe")s-transplanLc dimitiuiu em 
pelt? mentjs 10% e, ptjr isso, aeredita-sc que o benefieio da 
sobrevida ten da a aumenlar. 

As Ires causas mais comuns dc insufieiencia renal, cujo Lra- 
tamenUs e t) transplante renal, skj a dLalxles ineliLo (27%), dejen- 
(pas gJomerulares (21%) e a hiperLensao (20%), responsaveis par 
68% do total de transplanLcs. Ern afro-arnericanos, a nefroes- 
desosc liiperLensiva c a causa mais comum de insuficicncia 
renal. OuLras causas importantes ineluem doen^a polidstica renal 
(7,6%), sindrome de AlporL ? ncfntjpaLia par imunoglobulina A, 
lupus entemaLoso sisLcmicy], ncfriLe inlerslicial (l^^i), pielone- 
friLe c nefnopatia obstmLiva. Mesmo pacicntes c|ue Liveram rins 
transplanLadtss c que podem Lcrsidfj lesadr>s par doen^a recor- 
renLc (p. cx.. lupus critemaloso, cisLintise, amlJoidose, dial^eLes 
e algumas formas de glcnncrulonefrite) Lem, em geral, melhor 
resulLado paliaiivo pclo IransplanLe d-c j c]ue pel a dialise. rnfcli^- 
mente, tj nurnero insufieienLe de doadores manLem muiLos 
eandidaLr>s apropriados ao tra nsplan Lc s<jb dialise enOnica. Em 
2004 ha via 57-910 pacienLes na lisla de espera, mas apenas 
15.671 rins forarn transplanladc,xs. J No final dc 2005 havia 65.859 
pacienLes na lisla dc espera (Fig. 28-1). O tempo medio dc 
espera para o IranspianLe dos pacicntes regisLrados em 2001 
era dc 39 t 2 meses; em 1995, esse Lcmpo foi reduzido para, 
apenas, 30,6 meses7 
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Flgura 2S-I Adminlsttando a list a de cspcra. 


Avalia^ao e Prepare do Receptor 

Os tiuelhorCs receptor sao individutxs jtjyens que nao Lem utna 
docn^a sistemica que danifieara o rim Lransplantado on resul- 
Lara cm morLe dcvido a Lauras exLraTTenaLs. A avaliat:ao de Lodcxs 
os Candida Los a LransplanLes, alem dos examus medicos usuais, 
deve Induir Horologia pant ciu >megalovi'ms (CM\0; cleanmce 
de cruaLmina; Horologia para srfiJis, virus da l munt kIc fi.cl&ticia 
Humana (HTV) e virus da hepatite B (HBV) c C (HCV); avaliaeao 
do esLado das paraLircoidcs; eoagulograma; exame de Papani¬ 
colaou; Li page m ABO c hisLocornpaLibilidade (HLA ): avaliaeao 
uroiogica (incluindo urefrocisLografia miceional cm pacienLes 
selecionados para avail ar oh&tru£ao c refluxo); avaliacao gas¬ 
trointestinal (incluindo coJonOSCopia de rolina) e avalia^ao psi- 
quiaLrica. A prcsenca de infeccjocs c rnalignidadcs que nao 
podem Her erradicadas. conLinua sendo uma conLraindicaizao 
absoluta ao LransplanLe. 

Apds o traLamenlo bcTTi-sucedido de cancer, cxigc-se, nor¬ 
mal men Le, pdo menus 2 anos sem evidencia da doen^a antes 
de se realizar urn lransplanle. EnlreLanto, as vclics 7 o cancer 
necorre em rccepLores q Lie eslavam Jivtc-h de Lumor por main 
de 5 anos amen da Lransplanle. A nao conformidade, predorni- 
nanle em reeepLones adolcscentes, e oul.ra ojnLraindicacao, pois 
uma rigorosa adesao a imun os sLtprcStfao e neccssarla. Uma ve^ 
quo as eom pli canoes cardiovasculares sao Lao comuns quanto 
a infecciiO como causa de mortal idadc pos-Lransplante, o eslado 
cardiovascular do pacienLe deve ser cuidadosamcnLe avaliado 
e oLitti i/ado. Em padcnles idosos e diabcLiecxs, a veriftea^ao por 
Lesle de estorco, a cateLerly.acao cardiaea ou rnesmo a operacao 
de revascularixacao arterial coronariana pre-transplanLc podem 
ser necessarian. A doen^a aortoiliaca sens po.ssibilidade de re¬ 
con slrucao pode inviabilS^ar Lecn icarn ente a vaseulariisacao ade- 
quada de urn rim IransplanLado. A idade, isoladamente, nao e 
main um critcrio j^ara deLerminar a eandidaLura ao IxatisplanLe. 
Na verdade ? o maior aumenlo percenlual tins regisLros de listas 
de espera em 20f)l (.20%) cjccjrteu em jiacienles eom mais de 
65 anos ? seguido pel a faixa etaria de 50 a 6-'1 an os (15%). 1 


Os paeienics se Ltirnam elegiveis para partieipar da lisUi de 
espera por um rim de cadaver quando sua funcao renal dimi- 
nuin para uma Laxa de filLracao glomerular (TFG) inferior a 20 
mL/min. Esse dcclinio occjrre : eom freejueneia, antes da inLro- 
duciio da dialise. O transplant anlecipado para antes da dialise 
e 7 psLcoJogieamenbc ? preferivel e resulia em efeilos superiotes, 
mas, as vezes, e dificil deLerminar o momenlo apropriado para 
o lransplanle, pois a disfune^to renal progride de maneira 
imprevisivel. For isso, o LransplanLe realizado precocemenle e 
actinnpatiliado nao sc"j dtxs risetjs assoeiadtss a Opctacao e a imu- 
nt)ssupressas5 ? mas lambem inieia a ctmlagem regressiva para 
o firn da meia-vida do rim IransplanLado eom suecsso. Por outno 
lado. cjs sin Lomas avan^ados de uremia eomo pcTic^rdite, in- 
suficieneia cardiaea. anemia grave, cjsletjdisLrofia e neuropaLia 
podem ser ptsLeneialmenLe faliiis e, olrviamenLe, precisam ser 
evilados, t|uando ptxssivel, pelej transplan Le piecoee. Mesmo na 
presence de urn dead or disponivel, a dialise pre-lransplanLe 
pode ser neeessaria para otimi^ar o quadro geral do pacienLe 
(nutri^ao, equilihrio de eJeLroliLtxs e siLuacao de etjagulacao). 

Tipagem da Histocompatibilidade e Prova Cruzada 

Uma ve^ c]ue as anLigent^s dos principals grupos sangLimcxxs 
natj sao expresstis por leuey")CLLos humam>s, assumiu-se ? nos pri- 
mdrdios do LransplanLe renal, c|ue esses anLigenos nao Li vessem 
imporlancia na rejelcao do Lransplanle. EntneLanlo, logo se 
observou t^ue a ineompaLlhilitktde ABO freciuenLemertLe Jevava 
a rejeicao aguda (ju hiperaguda. Mais recenLemenLe, por causa 
da escassek de orgaos c relalorios solire aloenxeitcxs dc figado 
e de ccjra^ao InctjmpaLivcis eom ABO, LcnlaLivas lem si do feilas 
para romper a barreira ABO para os rins. O Lransplante Ixjm- 
sueedido e possivel em recepLorcs das gnipos O on B de rins 
prove nienLcs de dtjadores Ai, que possuem rnenor cjuanLidade 
de deLermi names anLigenlccjs A em suas cel u I as que exs doado- 
res At- O IransplanLe eom i ncom puli t>i I idade ABO e bem-suee- 
didts jja foi Enformaek) em reeepLores eujtw anLicorpcxs foram 
removidtxs p<ir plasmafcre.se ou Imunoadsorcao. Os anLicorpcxs, 
evenLualmente, vtdlarao a apareccr, dc rnodo c^uc a maioria dos 
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ccnLntxs usa. sornenlc orgiic xs c?>mpat]vcis com o grupo $angumeo. 
EnLrctanto, considerar esses protocoled e Lcoricamenle atraenlc 
porque cies podem pcrtniLir o us?) de dCEidoteK fa mi Hares ABO 
ine?>mpaLiveis. Urn relat6rio dc 67 transplanted de doad?>rcs tit: 
rim com btcom patibi lidade ABO indicou que 75% desses cnxer- 
ttxs sobievivem ap us 6 antxs* 

Ok anbgenos HLA sao codificad?>s no brafo curio do cro- 
mossomo 6 cm humanos. Seis toci inLimamente ligados forarn 
definidos, c a cxisLcricia dc varies ouLros foi deduzida dc es- 
Lud?xs dc families c achad?xs imuntKjuimiCfjK. O p?)limorfismt) 
exLrcmo dos ale I t xs do HLA desempenha papeJ central na rcs- 
p?isLa irnunc. Os produL?)s geneticus d?>s loci A. B c C do HT.A 
Kiio conhecidos oomo antfgenos do complex? > maior dc hisLo- 
c omp a rib il i dade (MHC) classc T, e os produLow das resides 
HLA-DP. HLA-DQ c HLA-DR sao antigetlOs do MHC clasde TT. 
Ok antigenos do MHC classc I sat.) expresses cm todas as eel ulas 
nndcadas. Os anLigcnos do MHC dasse TT sa?> imp?)ilanLcs na 
aprcscntat;ao anLigjenica e expressos cm linfueitos B, cm eelulas 
dcndrilicas, no endotelio e nas eel Lilas T ativadas. Os andgenos 
HLA sat) herdados eomo ale! os eodomlnantes, e por causa de 
sua frcejuencia de rceomblna^at) relaLivamcnLe baixa, os genes 
do HLA geialmenLe sao licrdados cm bloco de cada gunitor. 
Quaisquer do is irmaos tern 25% de chance dc sc Lornarem 
identicos cm termed dc HLA, oll seja. de terern herdado a rnesmo 
crornossomo 6 (hapJolipo) de eada gunitor, 50% dc clianee de 
comparLilharem um liaplotlpo c 25% de chance de nao compar- 
Lil harem nenhurn haploLipo. A doacao de pai para filho sempre 
envoi vc a idenlifica^ao de urn haplotipo. Emtiora 0 signifLcado 
de varios firveis de compaLibilizauao de HLA entre doadorcs 
nao relacionados seja queslionavel, nm rirara idcnLico em tenues 
de HLA de um irmao ou um rim zero em lermos de compaLi- 
IjUiza^acj dc antJgenos dc urn cadiver esta ass?)ciado a um 
resultado superior. 

A scnsibilizauao a?) HT.A;, indicada pela presen^a dc anLicor- 
pos linfbtdxicoK no stars) do rcccpLor, podc oeorrer comu rcsul- 
tado dc gravidez. transfusocs de sanguc ou Lransplante anterior. 
A presen^a de anticorp?>s realivos ao doad?)r, dulcclados por 
incLibacao do soro do receptor com eelulas do doador na pre- 
senca do complements) (prova eruzada posiLiva), e urna eon- 
Lraindiea-^as) ao transplanLe renal por causa de sua associacao 
significativa com a rejeicatj hiperaguda. O st)rs) dtxs pacienlcs 
na lista de espera por um transplanLe dc rim dc cadaver e 
pcTi?)dican]cnLe examinads) contra um pa in el desses doadorcs 
aleaLoriamcnLe sclccionados de JinfdciLos dt3 tips) HI, A (anLi- 
ccjrpo painel-rcaLivt) fPRA. do ingles, panvl-rtfdcHve dniibtidiU) 
oll, mais reccnLemenLe, por ciLomeLria de fluxs) LisandtJ um 
painel de conlas revestldas com um paincl de antigens )s dc HLA 
dcfinidt)s. QuanttJ niaior a percentagem do painel com a qual 
o ssjro do pacientc reage (RRA alto), inent)r a pnibabilidade de 
ser csmipativel psjr prova eruzada cs)tti um doadtjr. Em alguns 
paeicnLcs., as Litulagcns dc anLicorpoH linf(}eitc)l(5xic(XH dlminui 
oll desaparccc com o tempo, lima, prova cruzada posiLiva com 
o uso dc soro reativs) de pieo ps)de ser ignorada, desde s^tie o 
Horo ct)rrcnLe seja negative. 

Nem todas its provas cm/.a das posilivas pressagiam rejeicao 
hiperaguda Por exempk), os autoatiticorptis linfs)ciloLslxics)s 
natj causam rejeicao. Existc lambcm ctjnUoversia quanLs) as)s 
mcLodos dc prsjva cruZada scnsiLivos cornu a ciLs)metna de 
fluxt), pois eies pt)dem excluir doadorcs tjue poderiam ser 
usadtjs com sucesss). A Jem disso ? a rcJevancia cJrnica de provas 
cnizadas posiLivan as)s linfdcilos B (cspeeialmenLe se cs:mduzi- 
das no frits) c aquclas eausadas somente por anti corps )s de TgM 
e questionavel. Tentativas ja forarn fciLas para definir ti papel 
dsis anLicorpos contra, antigen?xs mcn?>rcs (na?) HLA). Por 
exempl?}, existc cvidcncia dc t|ue ?xs aiilicorpos cs)nlra dcLer- 
rninames nas eelulas endoLeliais vaseulares podern danificar sjs 
aloenxcrloH renais. 


Varies mcLs)d?xs forarn us ad tin para remover anLicorpos ciLo- 
toxic?)s, incluinds) drenagern ds) duett) toracico, esplcnect?>mia, 
irradiatJao linftide total, iiiLLintjg]s)buiina intravensjsa (TV1G), 
agenlcs dc depiecas) de eelulas B e plasinaferese. Em um nu- 
mero limitado de pacienlcs, a eompatlbiii 2 acao dc JV1G e da 
plasmafercse reduziu os nfveis de anLicorpsjs cm paeicnLes alla- 
mente sensibilizad?.)s, aumentands) assim a probabilidadc de se 
cnctjnLrar um doadsir negalivo para prtuva eruziida e permitind?) 
o Lranspianlc com succsso. A Lerajsia adjuvanlc e?>m an Li-CD20 
para ajudar a prevenir a rccs)TTcncia de antic?>rptxs csla send?) 
sisLcmaticamcnlc explorada. Oma veZ que nenhuma dcssas ma- 
ntibras ganhou aceita^at) generalizada, a sensibilizaca?) eonlinua 
a representar um problcma dc porLe para rcccpt?>rcs ern p?)Lcn- 
eial. O temp?) dc espera com urn PRA superis)r a 10% c 80%) 
main longo dt) l \ue com um PRA inferior a 10%. Eml>ora a per- 
centagem de pacientes c?)m PR.A supcrif)r a 10%) Lenha caid?> de 
51% em 1995 para -'10% em 200-1, isso rcpresenla um auincnL?) 
significativs) no niimcro real de pacienlcs setisibilizados, pt)is a 
lisLa dc espera ds)brs)u dc Lamanht) ncsse peri? nit). 2 

Tentativas de Induzir Respostas nao Especificas 
Transfusoes de Sangue 

Nas primeiras duas dccadas dt) lranspianlc renal, an Lransfusoes 
cram evitadas sempre t^uc possivel para minimizar a itsrmatjas) 
de anLlct)rps)s linft)ciLs)Loxie?>s. EnlretanLs). em 1973, Opelz c 
coJab?>radores realizararn urna observatJas) surpreendenlc, em 
uma pcsc|ULsa mulli-instituckmaJ, de que a sobrevlda de als)cn- 
xcrLsjs renal era dc falo 10% a 15% inclhor cm recepLores Lrans- 
fundidsjs dt) que em nao Lransfundidtxs. Esse falo rcsulL?>u em 
uma poliiica mundialmenlc difundida de transfusas) de sangue 
deli l xjrada pnc-transplanlc, s) t{ue foi s ul >seq ucnLemente credit 
tadt) com uma melhora sulxslanciai nt)s resulladt)s de Lransplan- 
tes renais oeorridos durante a decada seguinte. As ra^oes para 
esse benefi ct) cfeilo de transfusao nao cram claras. Alguns acre- 
ditavam t]ue as Lransbisoes simpiesmente impediam pacientes 
altamenlc responsiv?xs de serum transplanLadtxs, por scnsibiliza- 
Jos de Lai ft)rma que eles erain posilivos a prova eruzada a 
maioria d?xs doadorcs disponiveis, iazendo ct)m que mais rins, 
ao conLrarit), ft)ssem para os pacienlcs dc baixa rcsptxsta, txs 
tjuais pcrrnancciam corn a pn>va cruzada ncgaUva apesar das 
transfusoes e tinliarn mais prolxibilidadc dc Lcr um Lransplante 
bem-sucedido, mas devido a razocs nat) relacionadas as Lrans- 
fusdes. Uma oulra explica cat) ptxssivel era a dc que as Lransfu- 
sries pt)ssuiam um real efeito imunossupressivo, mediado pela 
indu?:at) dc JinffKjilos T suprcsst)rcs ?>u aumcnltmdt) akmnLicor- 
j)txs. Corn t) aumento da sobrevida dos transpiantes oconrida 
quando t) agenie itnunossupressor eielosporina Lornou-se dispo- 
nivcl em, 19RT, o bcncficio das Lransfuscies de sanguc nat) foi 
mais observado. Em razao dos rise?)s dc Lransmissat) de inlcccdes 
(HIV c hepatite) t)u sensibilizaeat) do pacientc ao fuLuro doador, 
transfusoes prc-transplanlc tem sido largamenLe al)and?>nadas. 

Condteionamenta de Medula Ossea 

Ainda existc o interesse nt) ct)ndicionamento dc rcceptt)ics ct)m 
medula t is sea dc doad?>rcs. dev id? > a eapacidadc dc auL?xlupli- 
cacSo ?^uc a medula ossea possui e at) consequenLe aumcnLo 
de poLencial para o microquimcrisLTio persisLente. ExperimenlDS 
cm animals 1cm m?xslrad?> t^uc a administracao da medula ossea 
d?> doador c um metodo cspeeialmente efciivt) de condici?>na- 
tnenLo em rcccpLores de LransplanLes. Em 19B7, Bartjcr c eola- 
boradores iniciaram um csLud?> randt)mizadt) em que a medula 
ossea de doad?>r erioprescrvada era adminisLrada pt)r 10 a 14 
dias ap?'xs o transplanLe dc rim aos rcceplores que haviam sido 
tratadt)s ct)m soro anLilinfoeitieo (ALS, do ingles, itniiiimphocylv 
serum) e oulr?)s agentes imunosHuprcssorcs usuais. Ct)mt) a in- 
ddeneia de rcjeieat) aguda decresccu, os primeims resultadtxs 
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fbtam intrigantes. Enlrclanto, mclhtirias nos pacienLcs a. iongo 
praio e na sobrevida do Lransplanle nao sc inoslniram relevant 
les, c, de forma desaponladoia, as rcjcicbes crbnicsLS nao foram 
eviladas. Mais recenlcincnle, pacicnles com insuficiencia renal 
secundaria a um mieloma multiple) Lem si do LraLadtxs com um 
transpknle combLnado dc rim./medula bssea nao mieloabialiva 
(riclofbsfkmida, irradiadio do dtnc e globulina antitimocilos) de 
doadtires HI A idcnlieos. OualTO de scis pacienLcs foram retira- 
dos etnnplelamenLe da iiminossuprcssao com sucussti, embora 
um Leitba sofrido um episodic) de rcjeicao que cxigiLi LralamenLo 
e rcinsLilLiic.’ao Lcinporaria da Lm li nt xs s up res Sii o. Os oulros do is 
conLinuaram rcccbendo esLcroides erbnicos com ou sem mi co- 
fen olaLo dc mofetila (MMF) para a doenea do enxcrLtj-i.'eraiiv- 
hospedeiro (doeitca GVH, do ingles, gt-i?uryus-b a *st disease) e 
nao apresenLararTi episodios de rejeieao. ' Ires pacicnles que nao 
linham mieloma multiplo foram submelidtxs aos protocolos de 
Lransplanle comhinado de rim/medula bssea nao rmeJoablaiiva 
com doadores eorrcspondenles nao HIA cornpaLfveis; os resul- 
Ladtxs a Iongo praao ainda nao eslao disponiveis. 

Operates Pre-transplante 

Qualquer reconstruct) do LraLo urinario que se fa^a ncccssaria 
deve ser realikada anLcs do Lransplanle (p. ex. : Ii.se das val vulas 
urctrais ptxsleriores, ressceeacj Lransurclral da hipeitrofia pros La - 
liea tibsiruliva). A propria bexiga do paciente deve ser uLilizada 
para a ureteronecxlSLosU irnia, mesino se ele neccssitar de uma 
recomsLruca?) da bexiga ou da aumcnLo de uma pequena bexiga 
por ilecHzceoeisLoplasLia. CaLcterizacbes cuidadosas e inlermiten- 
tes de uma bexiga neurogen lea Lines ou quaLro ve^es a?) dia aptxs 
o Lransplanle sao prefenveis ao liso de um conduLt) inleslinaJ. 
Na falta de uma estraLegia allcrnativa, conduLos na regiao do 
ileo devem ser planejadtxs pelts men os 6 semanas antes da ci- 
rurgia de LransplanLc para evilar riscos de infeecao. A nefrecltx- 
mia bilateral dos TeccpLores ja foi roLina um dia. dev id? > ao 
concetto de que, mesmti se a urina fosse esLcril, rins pielonefri- 
lieos conUnuariain sendo um ibeo perigtxso de infecebes, e t]ue 
rins glomeruJonefntieos, mesmts se retidos, seriain um esLimub) 
a desLrui^acs auksimune do aJoenxerks. Como as evideneias para 
susLentar essas hipbLoses nunca se eonfinnaram, a nefreckimia 
bilateral so e reali^ada em indiea^bes especiais. lxjiiio infeegao 
reealciLranLe do LraLo urinario (espeeialmente na presen^a de 
ealeuJos, reflux? >s ou tibstruccies), hiperlensao inctjnljolavel. pro¬ 
teinuria maei^a, Lumores renais biiaLerais ou grandes rins poli- 
efstictxs com sangiainenLo reeorrente, infeecbes, ou sinlismas 
eompressivtss pelo aurnenLo dtj tamanho renal. 

Hr >uve um Lempo em que a esplenecLomia era vasLamenle 
praticada. com Ijase em fundameiltoS empirictss. por seu efeiLo 
imunexssupressor nka espce]fieo : mas um grande esLudo randti- 
ini/ado indieou que o procediTTienk) mellitjrava mtidesLamenLe 
a sobrevida preeoee d?j dtlxeiio, mas nao a tardia. 

Sele^ao e Manejo de Doadores Vivos 

Para os reeepLores em espera, ha grandes vanLagens errs se 
obLcr um doadtir vivo t|ue redu^a o desctsnfbrlo, cjs eusttxs e 
os riscos ca us ados por proiongadas dialiscs enquanLo se aguarda 
um rim cadaver, alein de reduidr a chance de necrose tubular 
aguda (ATN, dt) ingles, acute itt huklr necrosis) pc^s-tninsplanLe. 
A sobrevida do cnxerLo e melhor coin rins de d?radt5res vivtxs 
(’taxas de 95% e para sobrevida. de 1 e de 5 antjs) da quo 
com os tins de cadaver dos eriLerios padrao 01% e 6?%). As 
lax as de sobrevida dos paeienLes em 1 e 5 anos sats de e 
84% pbs-LransplanLcs cadaveric? xs por eritericjs padronkados, e 
de 98% e 91%i pbs-transplanLes de dtjadorcs vivejs. Essa supe- 
rioridade de resultildos com rins de doadores vivos se baseia 
em varios fa Lores. Os rins de doadores vivtxs geralmenle esLao 
em mel bores eondict>es. 


Ademais, a niomenltj do LransplanLe e a situa?:ao el mica dt3 
reeepLor pc idem ser oLimizadtxS, a Lernpo de ist^uemia fria padc 
ser manlld?) nt3 minirntj e exisLe polencial para melhor eompa- 
Libilteacao de HLA. Kins de d?>adores vivtxs respondem por 
cerca de 40% de l?h!os as IransplanLes renais. ALualmenLe, ha 
rnais doadores de rins vivos que cadaveres, mas somcnle urn, 
Lransplanle renal esLa dispomvei por doador vivo, enc|uanlo 
geralmenLe ha dois tins pt)r cadaver. No passado, volunLarios 
natj parenles cram excluid?js da dtjacao p?>r que se aeredilava 
t|ue t) principal Isenefieicj do Lransplanle com doador vivo re- 
sullava da e?>nespt3ndeneia mais prbxima de ETLA. EnLrelanLcj, 
Lransplanles de na?i parenLes vivtxs ja provaram. demonstrar a 
scjbrevlda dt> enxetto ctsmcj lats saLisfaUiria atjs 5 e a?xs 10 an<]s 
conic j aqutJes de dtjadtjres vivtxs e parenles, excelo para Lrans- 
planLes entre irmatxs de HT.A identico, t{ue apresentam efeiLcjs 
significativamente melhores t|ue aq ueies de rins cadaveric Os. 
Doadores geneUeamenLe nao relacitsnadtxs. mas emt>cit>nalmen- 
Le ligadtxs (espeeialmente esptisas), rcsptjndern litije por cerca 
de 36% dejs Lransplanles com doadores vivtxs. 2 

Apesar das grandes vanLagens dos rins de dtmdores vivtxs, 
seu uso se jusLifica somen Le se txs riscos ao doador ftjrem 
minimtxs, e e imporLanLe apresentar esses risctxs francamenLe aos 
dtradoies cm polencial. A monalidade geral para a dtjaylo de rim 
vivo e de 0,03% e as eximpJieajpbes comt) sangramento, reinler- 
nacat) por nausea,-'vbmi Los, infecybes da fed da, smdroines de 
dores erbnieas, Lrtjmbcxse ventisa profunda/'emhK jI ia pulmonar e 
rafKlomiolise oeorrem em inentxs de 5% dos doadores. 5 Uma 
polilica Ixadicional Lem sido a de se aeeilar et>mo dtjadt^res so- 
mente indivlduos em eondiebes exeelenles de saude, entre 18 
e antxs de idade. Em bora os limiLcs de idade aeeitavel d?i 
dt3ad?fr csLejam sen do ampliados, permaneee irnporlanle evilar 
risco em excess?>. A abla^ao de lecido renal em um me>dcJ?> 
experimental de raL?> leva a fiipcrflltraeao pelts Leeido do rim 
lemaneseente e, ptsr fim, a esclenxse. Ptsr ra^t'ics pcjssivelmenLe 
similares. alguns d?jadt>res humanos desenvcjJvem proLeinuria e 
liiperLensac j denLrt>de 10 antxs ape^sa nefreeu mi La, e um pcqueno 
numero aLe pntsgride para a insuficLeneia renal, mas no maior 
esLud?> de cenlro uniocj ja reali^ado e com aetimpanhamenLti de 
mais de 20 antss, esse nuinen) nat* foi diferenle daqueJe da 
popuJa^ao de contmle. 1 " Portanlts, funcao renal tjuase normal e 
expeelaUva de vida sao esperaekis eomo rcsullado da hipeitrofia 
de eoiripensaca?} do rim remanescenLe, apbs nefreeLoinia uniJa- 
Leral. £ imporLanie t^ue candidatexs em ptiteneial sejam protegi- 
dos da pressao para dtsar contra sua vonLade, espeeialinenLe se 
menores de idade. EntrelanLo, a rnaioria dexs memlsros da familia 
fara a doaciits esponLaneainenle e cxpcrimenlara pr? if undo lie- 
neficio psietilbgieo por esse aks. 

OlsviamenLe, ts doador vivo deve ter dois rins normals, ctimo 
COtifirmado por LesLes padronizados de funcao renal, piclografia 
TV e invesligacacj por imagern dtss vastxs renais. A ressonancia 
rnagneLlea tsu a angic>grafia por Ltsrncsgrafia coinpuladorkada 
(TO saci hoje subsLiLuidas, cm muiLos cenLros, peia arteritsgrafia 
de etmLraste. Tssti minimka o riseri do proeedimento ati doador, 
embtira petjuenas arlerias renais acessorias possarn nao eslar 
liem definidas. O rim esquerdo e preferidti ptjrcjue a vela renal 
mais longa facilila ?i imp!ante. Se a investigacao pre-cjperalbria 
por imagens teveJar arlerias renais multi plas de um Lado, geral- 
menLc sera selecitmadti o rim com arLeria uniea, para faeililar 
a anaskjmose. 

Tecnicas de Nefrectomia de Doadores Vivos 

A nefrectomia aberta de doador vivo e exeeulada aLraves de 
uma incisati obJkjua na flaneo. Aptxs incisar a flscia renal (fascia 
de Cicrola), a borda laLeral e o ptile] superior dej rim sao mti- 
liiliicadc js ex pond? > as csLruluras hilares. Nc j lado esque ndo, as 
veias adrenal e gonadal sao scccionadas de mod?) que a exlcn- 
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sao total da vela renal possa ser usada. A Lrucao na aiieria renal 
c cuidadosamenle evilada porque causa espasmo e rcduZ a per- 
fusao do rim, poSSivelmente comprometendo prcmaluramen- 
le a fun<:an do bigao. O ureter c mobilibido com scu suprimento 
sangmneo e um volume gencroso de tecido periureLcrico. Ele 
e separado proximo a. bexlga, apbs ligaeiio da cxLremidade 
disLal. Marriuri e furosenrida sao ulcis na promo^ao da diurese 
e podem ajudar a minimizar a lesao de Lsqucmia-repcrfusao 
pot meio de efciLos antioxidantes, diminuindo assirn a alividade 
metal Milica do rim. Uma vcz preparados os vases iliaeos de 
receptor, a arteria e a veia renal do deader Sao elampeadas e 
divididas, nessa oidem. A arteria e, erttao, aspergida totalmente 
com solucuo de conservacao heparinizada e resfriada a d^C;. 
enquanLo o rim e iincrso cm uma baeia eem Holueiio gelada. 
Oh vases sangumeos do doador sao suLurados e a Ineisao e 
fechada sem drenagem. Uma scrie reeente incluindo main de 
5.M0 nefreclomias aberLas com doadores vivos nut) infermeu 
nenhum obi to e a tax a de complicacbcs ficou em menes 
de 2%.* 

Maas de 50% des rins de doadores vires sao agora removidos 
por laparoscopia, um procedimcnto associado a permaneneia 
hospitalar mats curia, memos deseonforLo e reLomo mais cedo 
ao trubalho. A Laxa de m ortal idade para ncfrccLomia luparoscb- 
piea do doador e de 0 , 06 %, com Laxa de complicate de apro- 
ximadamenLe 4%. A maioria dessas compli canoes cnvolve 
sangramcnlo, exigLrtdo Lransfusao ou rcopera^ao, »u queixas 
gaslroinLcsLinais. 7 Os dispositivos de grumpcamcnlo para Iran- 
seetar vast is encurta-os etn 1 a, 1,5 em e alguns centres infor- 
mararu compUt^cbes urcLerais mais ccdo e dLsfuneao precoce 
do enxerlo em rins removidos per laparoseopia. mas isso nao 
eausou impaeto adverser nos resullados a longo prazo. A nefree- 
lomia lapamscbpiea com ajuda manual res u I La em rnenes com- 
plJcagfies que o procodimenLo sem essa ajuda. 

Selena o e Manejo de Doadores Cadiveres 

Na maioria dtis parses, a aceila^ao de coneeilo de merte cerebral 
permits a remEJcao de organs viavcis dos doadores cuje coraqao 
ainda bala.. Gonsidera^ocs quanto ao Lransplante nunea devem 
influeneiar e LratarncnLt) de paeienLes que tenliam alguma chance 
de sobreviver eu a definicao eu deelaracao de 6bite, que deve 
sempie serde responsabilickide dcs medico principal do pacicnlC;, 
tsu de um eon suiter ncurologisia, com u total entendirnenLo e 
ecmsenLimcnLo da famflia. Para que se evitem eonflittJH de Lnte- 
resse. a equipe de transpianLe nunea deve se envoiver com o 
tratamento do doador cm com decisbcs rclativas aos prognesti- 
cos e a terapia. Os crilerios para a deelara^acj de morte cerebral 
comumcnLc aceiLes envtslverrs defis exames dinicos, reaii^adtxs 
no hospital por um ncurologista ou neuu^cirurgiae, cam pelo 
TTicm:>s 12 boras de inLervalo cnLrc os mesmos, que doeumentem 
a perda LetaJ das funebes Cerebrals. 

A perda das funebes eerebrais caraetcriia-se peia lalla de 
respesia a esLirnukxs doloronos ou de movirnenUss, cxceLcs por 
reflexes espinhais. A perda das funebes dtj La lam o cerebral se 
came Leri 2 a ptjr pupiias lixas, falta de re flex os ecirneantjs, ocu- 
JovesLibulares c tJcuJooefaliCDS, falta de reflexe faringee. falta 
de movimentt) ou de respiraca tJ esponlanea sern a respirader 
ptjr 3 minutt3H. um teste que sc fa^ somente apbs as outnxs 
criLerios indlearem a perda das funebes eerebrais. A declaraciit J 
de nitirLe eerebraJ pt)de ser acclerada por A floras se um teste 
cenfirmaLdrio for reaiizado, como o eletroencefaJograma sem 
advidade. O diagnbsLieo de morLc cerebral nao deve ser reali- 
zado soli condijpDes de fiiptsLermia grave, bipovelemia marcanie 
au niveis tbxicos de drogas depressivas, come barbitiiricos. P 
imporlanLe que os eliniecxs gerais, css neuniciruTgiees e e corpe 
de enfennagem de euidadejs inLensictis idenLifiqucm cjs doado- 
rcs em poLcncial. O pcsscjal dc aquisicxics (geraimente parLc dc 


uma et]uipe regional) fica, enlatj, a pesLes para ajudar a obter 
permissatj da famOia e etjordenar a remocao e a dLstribiriCa° 
de brgjaos viavcis. Obscrva^e o usci each vez major de doadores 
apes a morlc cardiaca ou de paeienLes cufas familias decidiram 
suspender os cuidados porque esses pacientes sao ponadorcs 
de lesao cerebral irreversiveJ mas que nae cumpriram com t)s 
criteries para morte cerebral. 

Apesar de ntjs Estados Unidtjs a Uniform Anatomical Gift 
AeL (Lei de fjc mea^ Anatemiea Unifi eada) Ler sidti ado Lada em 
Union os 50 estados, poucos rins cadaveriees sat) de faLe remo- 
videos cam I rase somente nt) cartao de doador sem a permissao 
des famiJiares. Na vendade, t)s eigat)s sao recupeiados de so- 
rnenLe -10% dos 20 mil doadores poLcncialrnentc aceiiaveis, 
devido a falta de consentimenLo dtjs parentes do falecido, pt)r 
varias razees euiturais e pesseais. Essa siLua^ao e Lerdveimente 
infelii porque, na media, um deader de brgao ft)rneee 30 ,R anos 
de vida a 2,3 recepLeres (geralmenLe alguma eotnpatibilizapiO 
de transplanLes de flgado e de rim). Um doadtsr cfue contribua 
com todos os seLe eigatjs (dois pulmbes, dots rins, pancreas, 
corat^ e fig^de) pn^picia 55,8 anos de vida. 7 Os melbores 
doadores renais cadavcricos cram, anteriormenLe, sujeitos 
sadios, enLre 3 e AO anos de idade e que forum deelarados com 
mtjrle cerebral de quaiquer uma dc varias causas. Doadtjres 
ctjm mais de 60 anos ou aquelcs cnlre 50 e 60 anos c que 
foram a bbito per acidcnLe vascular cerebral (AVC) ou que cram 
porladores dc dialxctcs, hipertensao eu nivel de creaLinina 
cJevado satj designadtjs comt) doadar&i de crilerios gKpandtdOS 
(TDCEs) c os Lransplantes desses dtjadores demons Lnarain efeilcxs 
inferiorcs, embora ainda aceiiaveis. 

A hisLoria cuidadosa, o exame fisieo e as pestguisas de Jabo- 
raLbrltJ satj ccjnduzidos para descobrir faLeres t|ue represcnLem 
ctjnlruindicaebes a doat tJ dt> blgat), como a presen^a de infec- 
cees generaii^adas sem terapia eficaZ (p. ex., HT\ r . encefaJile 
pelo herpesvirus simples (HSV), VLrus T linfoLrbpico humant) 
lipo 1 [HTT.V-ll. HTLV-2), ctjmpt JitamenLo social de alLtJ riset) 
(p. ex., use de drogas TV), doenya renal conhccida, nctjplasia 
maligna eutras, alcm dos tumt)rcs eerebrais nao mekiLastizanLes. 
Rins de DCE geraimente vao para a hiopsia, mesmo tgue os 
marcadores seriees da funcao renal sejam aceiiaveis. Os doa- 
dores, inesms) at|ueles cam mais de 70 anos ? podem, as vezes, 
ser adequados, mas exigem cuidados eSpecials durante a ava- 
liaca^ 5 anatom ica t|uankj a prcsen-t;a de dtseney. aLensselerbLica 
inLensa. O Lransplante de ambos t)s rins de um doador cudaver 
mais velbo, com massa de nefn >ns reduzida, para um tin ice 
recepltjr ja ft>i propesLo para a salvacao dc orgatss que, de ouLra 
maneira, scriam descarladtxs. O lransplante de ambos os rins 
de um doador infanLil LamtKirn e executado, mas esLa asseciadt) 
a uma incidencia mais alia de com pli caches Leenicas. 

Pre-tratamento do Doador 

Tern ha vide lenLativas dc se p re - L ra L ar dt) a dt) r es cada veres com 
drogas imunt)ssuprcssoras como meLilprodnisolona, ciclofosfa- 
mida e ciclosporina, visando erradicar cel u I as dc origem h e- 
malopoctica nt) brgao transplanLado (celuias passageiras) cgue 
ptjdcm aluar como celuias apresentadoras dc anLigentxs (APCs, 
do ingles, clniii^en-pre$ettfinx* ceiki). Os resulLados Lem side 
conflilanLes c desde que Stard e Zinkernagel obsewarum que 
alguns reeeptores de Lransplantes multo anLigos apresentam 
eclulas linfr. rides pcrsislcnles da doador (cspeciu I rnenLe celuias 
dendriLicas) na pele, lime e cerebn>, alguns csLudit)st)s tern pos- 
lulado ngue as eclulas passageiras sao realmenLe uLcis. ft 

Considera^des sobre HLA na Sele^ao de Doadores 
Cad a veres 

O beneficio dos transplantes de rim cadaverico cotn compaLi- 
friliza^ao yjera de antigenos e ineonleslavel e e mandaLbrio que 
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cssc: procedlmento seja cxrmpajtilhado nacionaJrnenLe. A impor- 
lancia de niveis mcncirc^ dc eompaLibi lizacilo ctmLinm a getar 
ounLruvfeias, c o United Network of Organ Sharing (’I I NOS) 
tetri cons idem do aherar o slstcma dc pontos para a alocafao 
dc rins dc cadaver, quc alualmcnte da cnfa.sc a eompatibiliza- 
CiiO dc HLA. 

Tecnicas Operatorias para Doadores Cadaveres 

Apos a dedaracac dc morLe cerebral, o doador c Jevado a sala 
dc opera^ao, c sao manLidas respiru^ao c cLreulacao idea in du¬ 
rante o procedlmenlo. AnLes c duranLc a opcratiao, c frequen- 
Lcrncntc ncccssario adminixlrar grandes volumes dc flu ideas 
inLravcnosos (W) devido ao diabetes insspido ou para sc res- 
lalxjlcccr o volume dc xangue quc podc Lcr xido reduzido 
durante as LcnLati vas pr&mottem para reduzir o edema cerebral 
c al can car a rccupera^ao neural. Para doadores cujo coradio 
nao esLeja mats balcndo, a equlpe de recLipcra^ao deve csLar 
preparada na sala de opcra(_ao, pronLa para comc^ar o proce- 
dimenLo assim que a mo tie seja pronuneiada com isa.se no 
ecssar da fuJlf^O eardiaca. 

A Lccnica segui nlc de perfusao in situ e disseccao cm bloeo 
cvoiiaiu coma o padrao (Pig. 28-2). A eavldade peritoneal e aces- 
sada por Uiek> dc Lima incisao mediana. normal mente cstcndlda 
a furcula supracsLemal para faeililar a doacao dc cofadio, 
pulmao c figado. Depoix da busca por neoplasia oli infect ao 
insuspeilada, o inlexlino delgado e afaslado e o perilonio pos- 
lerior c scucionado na regiao mediana ale o ligamcnLo dc Trcilz, 
para quc se exponham a aorta e a vcia cava Inferior. A rcflexao 
do peritonio ao nedor do ceco c ineisada e xeccionada ccfallca- 
menLc, permilindo a vixualizaeilo do reLroperildnio. ALraves da 
reLra^ao do duodeno c do pancreas superiormentc, a aorLa pro¬ 
ximal e a vcia cava sao expo.slas. Apbs a dissceeao das csLruLuras 
vasculilies dos orgaos exLrarrcnais (figado, pancreas, coracao, 
pulmao) para quc xejam, ximullaneamenLc, reeuperadas. a aorla 
e a vcia cava sat) seceionadas logo acima de suas bifureacocs 
apos a insuneao proximal de largas canulas para perfusao reLro- 
grada in siiu. A anLicOagnladiO e alcancada aLraves dc heparina 
inljavunosa : e a aorta e clampeada proxirnalmcnLe (no arco 
aortieo para rceupera^ao eardiaca, sobre o Lronco celiaeo para 
figado e pancreas e logo aeinia das arterlas renais easo so os 


rins sejarn removidos), e a infusao dc soiucao de preservaeao 
rcsfrlada (-1°Q atraves da eanula aortiea e Iniciada, junlamentc 
com a desoompressao ximultanca pel a eanula caval. Os rins, quc 
rapidamcnlc fleam palidos e frltis, sao entao mobilizados, cn- 
quanto evila-se ckinos as csLruLuras hiJancs ou uretcres. A aorLa 
e a vcia cava clampcadas sao eefaJicanscnLe tnobilizadas segu- 
rando-se OS vilsOS Jombares cnLrc clipcs, e a aorLa e sceeionadii 
aeinia das arLcrias renais. Todo o bioco das rins, urcLeres : aorLa 
e vcia cava e Lransfcrido para uma bacia dc solu^ao fria, ondc 
c exeeulada a dlsScediO cuidadosa dos vasos renais. Os rins sao, 
cnlTio. Sc parados pda seetjao das vcias cava c aorLa c eml>aJados 
para o arma^cnanicnLo resfriado, dando tempts para sdeeacs dtj 
reeepUjr, lipagcTTi dc Lceidcj c transptjrlc. Uma inLcn. r cn^ao cirur- 
giea dc banco adicional para uma disseccao aeurada dos v r asos 
renais c uretcres c cm geral reallzada posLcriormcnLe sub ctsn- 
Lsnuas ct5ndiCt>es iiiptJLcrmicas, logo anLes do Lransplanlc. 

Preserva^ao de Rins de Cadaveres 

Os do is rncLodas dc preservaeao dc rins satu o simples resfria- 
menttj c a perfusao pulsaLlJ ccsnLinua. O rcsfriamenLo c oblidcj 
aspcigindo-sc t) cnxerLo com soluc^ao dc pneservayat) fria, segui- 
do dti annazenamcnLo a 4 a C a 10 Q C. A soiucao mais usada c 
a da Univerflldade dc Wisctmsin (I.TW^), inlroduzida por Belzer 
c Soulhand, cm 1987- A cornposiyao catlbniea da soiucao da 
UW (K 4- alto, Na f baixo) imila niveis inLraeclularcs para mini- 
mizar a difusao para exs gradientes eJetroqulmiecxs. Ela conlem 
lacLobionaLo-, que elirnina o incha^o eelular induddo pela hipo- 
termia por ser um agenlc osmoLicxi. inibe as cn^irnas depen- 
denLcs dc calcitj, que podem auLodigcrir as cclulas ptir quela^ao 
do caleio, c mlnimiza o dano oxidalivo durante a reperfusao 
ptsr tfuclaeao do ferret Tampdes dc fosfaLo sao ineluidtis para 
aLuar contra u acumulo dc aeidos. Na perfusao pulsaLil, dteularri 
no rim ou plasma fiomologtj erioprcclpitado, ou uma soJut^o 
dc prcservaeLo. Para pcruxlos de preservaeao infcriorcs a 2-1 
hcjras, a perfusao pulsalil c pouco vantajosa. Para periodtss mais 
longos, cntreLanlo, os rins apresontam Uixa significativamenle 
mais baixa dc funcao retardada da cnxcrto com a perfusao 
pulsaLiJ, mas nao sc observou meJhtira na sobrevida da enxcrlo. 
Alcm dissti, a dialise temporaria apos a Lransplanlc cusla mentis 
que a perfusao por maquina. 



Glindulag supra rrenais 


Gordura 
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Flgura 2S-2 Jtccupcn^ao dc rim. 
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Enxertos Xenogenicos (Interespecies) 

A escasscz ere seen be de brgaos human os para LransplanLe reju- 
vencsccu o intercsse na utiliia^ao dc doadorcs dc ouLras espe- 
eics, tfSpcLialmentfi Cm doadorcs primatas c suinos. Foram 
execuLados Lip roxi madamente iO xenoetixcrtos dc otgiio i ntfii n j 
cm seres hum Linos durante o seculo XX. Star/I c coiabcradotKi 
Iran spl a nta nim fi'gadc >s dc Ijabufno a do is paeienLes hum Linos, 
cm 1992. Apcsar do uso dc uma especie doadora concordante, 
com imunossupnessao p< jl.cn Lc c resisLencia rclaLiva do fig ado 
a danos mediados per anticorpos, as sobre vidas do cnxerto c 
do pacicnte foram dc curia duracao (25 dias c 70 dias, rcspecti- 
vamenLe). Alem dissn, o dcscnvolvimcnLcj dc dcficiencia c jrganica 
do enxerLo na auseneia dc uma cvidcncia hisLologica sign Ul¬ 
ead va da rcjciciio Icvanla preocupa^oes dc que houve alguma 
incompaLibilidadc fisiolbgica aitida nao idenLifieada enLre o en- 
xerLo c o pacicnte. Dc qualquer modo, ha cscasscis dc primatas 
c dificuldade dc eria^ao, ti a etica dc sacrificar esses anjmais 
para doa-CJao dc orgaos Lem si do quesLionada. 

O sllccsso Lemporario dc brgaos Lmnsplantados dc sui'nos 
cm prirnaLas nao humatlOs sugeriu que esses doadorcs discor- 
danLes poderiatn ser usados com sucesso cm seres humanos. 
Os cpi'Lopos a 1„3 -ga I ac L os i 11 j a n sfc ra sc (Gal) na supcrficie das 
celulas sati os principals xcnoantigenos responsaveis peJa rejei- 
cao hiperaguda cm transplants dc poneo para primaia c podem 
cslar envolvidcxs lambem na rejcieao vascular aguda. Aborda- 
gens anLcriorcs dc Lcrapia gencLiea cnvolveram celulas porcinas 
dc Lransducao com reguJadores dc aliva^ao do COmplcmcnlt), 
dc modo < | Lie clas pudessem eviLar as consequencias da ligaeao 
dc anticorpos. Mais pnomissora e a g era cat) dc suinos Gtilk- 
nockaut eujos coracoes foram Lransplanlados cm babui nos- a 
sobrevida variou dc 2 a 6 muses,Celulas endberieas das ilholas 
sufnas lambem rcecbcram atcncao especial, pois elas nao 
expressarn o epitopo Gal e suas celulas cndolcliais associadas 
nao sob revive m a culLura pnc-LransplanLe. 11 - 1 Dois grupos infor- 
maram a sobrevida dcssas celulas s uperior a 100 dias cm si mi os 
do genero \fticacti 7 com varios regimes dc im unossuprcssac >. 11: - 11 
As zoonoses represenLam uma preocupaeao, especial men Lc cm 
relacao ao rcLrovL'nis endogeno porcino (FEEV, do ingles, /x*r- 
cirte endogenous: relrattirusi), tjiae csla presen Lc cm Lodos os 
SLiimjs c ja demoosLrou Infcctar celulas humanas in Vilru. Os 
simios que reed kj ram ilholas suinas no figado tilth am r cacao 
cm eadcia da polimerase (PCI?) posiliva para sccjuencias dc 
PEW, mas nao apresenLa ram cvidcncia dc disseminadit) sisLe- 
mica, c cm uma pesquisa com 160 paeienLes Lralados com 
Led do sui'no vivo (pule, celulas, vaJvas cardfacas) nao liouvc 
cvidcncia dc Lransmissao viral. 11 

Opera^ao do Receptor 

A anesLesia genii nomialmcnLc c empregada. Urn Ihjtti rclaxa- 
merttO c important^ duranlc a anasLomosc vascular c urcLcral, 
mas o uso excessive dc rclaxanLes muscularcs (espccialmcnU: 
sucdnileoiina) deve ser evilado, pois baixtis nfveis dc eolincslc- 
rase cm paeienLes dc dialisc podem conduzira apneia pnjlongada. 
O relaxanlc muscular airaciirit) pcjdc ser usado scguramcn- 
Le, pois esse agenlc Lem uma meia-vida eurta c sua degradacao 
c indepcndcnlc do mcLabolismo renal e hepaLietr 

O rcLroperiLonio c peneLrado por uma incisao tiblk|ua anLt> 
rior ao ligamenLo inguinal (Fig. 2R-^). A disscc^ao a dircila c 
Jigeiramcnlc mais facih no cnUmLo, uma considcra^ao mais 
important ao sc seledonar o Jado apnjpriado c evilar locais dc 
LransplanLes previos, ouLras {jperacoes (p. ex., apcndiccciomia, 
hcrnksmiflas cju operacocs vesica is ou urcLemis), tm calcLcres 
dc dialisc peritoneal. Linfalicos cjuc jirceisam ser seccionados 
para expjr os vasos iliacxjs sao ligaekjs a fim dc prevenir dre- 
nLLgem prolongada dc Jinfa ou forma.eao dc linfocelc. A cxpti- 


sicatj da bexiga c faeilitada seecionandcj-sc os vasos cpigaslricos 
infcriorcs c, cm mulherus, t) ligamcnio redondo. A scccao do 
COtdat) espcrrnaLieo devera ser eviUtda pt)rt]uc pode causar 
cpididimiLc, istjuemia c aLrofia testicular. 

HisloricamcnLe, a anasLomosc anerial era cxcculada enLre o 
coLo da artcria renal do doador e o colo proximal da aneria ilia- 
ca interna scccionada do receptor dc fortna Icrmino-Lcrminal. 
ALualmentc, c mais eomumente uLili^ada uma anasLoinose Icr- 
mino-lateral da aneria renal para a arLeria iliaea cxLema, p?jrquc 
a expr>sidio da aneria iliaea externa requer mentis disscccao c 
a esLenose da anastomose c nientxs provaveJ, cspccialnficnLe sc 
for uLili^ado um scgnicnLo de Carrel da aorlii do dtsadtsr A 
anastomose Lcrmino-lateral enLre t) ct)Lo da vcia renal dt) doador 
c o lado da vcia iliaea exLerna c considerada pad™j. 

Sc houver mulLiplas anerias renais doadoras que nat) estejam 
na rcgiao adniea, prcfcrim(xs a anastomose do coLo das arLerias 
renais me no res a laLeral da arLeria renal maior. Essas anasLomrj- 
scs podem ser exccuLadas dclibcradamcnLc sob magnificacat) 
cnr|uanlo o rim ex vim* eslivcr proLegido aLraves dc imersao cm, 
um redplentc com solu^ao dc preserva^ao fria. A rcvasculari- 
^acao no rcecpLor pode ser reali^ada cnlao rapidamcnlc por 
uma unica anastomose. A perda dc ale mesmo pequenas arLe- 
rias renais suplcmcnlarcs do doador deve ser eviLada uma vc& 
que a oclusao dcssas arLerias lerminais causarik infarLos renais, 
c a pteserv^jfSo das arLerias suplemcnLLLrcs na porcao inferior 
do rim e especial men Lc imporLante porque elas podem consLi- 
Luir a pnovisao de sanguc dc um segmenLo de sisLema csjJcLor 
ou ureter, e a ligadura desUrs pode conduzir a necrose e a fistula 
urinaria. Em <i70 doadorcs vivos familiares estudados na Uni- 
versidade da Pens IIvania, rnulliplas artcrias renais foram cneon- 
Lradas em urn rim cm 30% c bilaleralmentc ern W- Enlrc i2 
paeientes nos cjuais o Lipo dc anastomose ex viva pneviamente 
descriLo ftji cxccuLado pn ra arLerias mulLiplas, somenlc um rim 
foi pcfdido, cm ra^a(3 de uma compJiea^ao Leeniea, c a sobre¬ 
vida em 1 ant) de 76% nao fbi difcrenle da de rins de artcria 
unica no periodo prc-cieltjsporina. A eireula^ao colaLeral venosa 
q uasc sempre c adctjuada, de forma que, cm cxemplos dc vcias 
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renais multiply (que sat) ate mesmo mais cumuns que arterias 
TTiulLiplas), somenLc uma veia grande ncccssila scr prescrvada 
para a anasLomosc. Sc um rim grande dc lltti aduI l.o far trans- 
planlado cm, Lima crian^a pequena, uma abortkgem Lransperi- 
loncal c utilizada para pnover cspat;t) adequado para c> rim, que 
e revasculaiiiz ado pda aarLa e pda vda cava. 

A conLinuldade do LraLo urinario c normal mente cstabele- 
dda aLraves dc ureLeroncocisLosLomia. O under devera passar 
alraixo do eordao cspemnaLico para evitar obstrucao. IJretcro- 
pieloslomia (anasLomosc do ureter da receptor cam a pdvc 
do rim do do a dor) c utti procedi men Lo alternative) que devc 
ser us ado cm CaSos dc desvase ularikacao urcLoral da doador 
ou lesat). Alguns ciruigloes prefenem ch.sc prcccdimt>nlo a 
ureLeroneacisLosLomia. porern clc c associado a uma incidcncia 
main alia dc fistula urinaria. 

Teenicas mcticulosas e hemostasia rigorOsa sao particular- 
mente imporiantes par causa da coagulopalia uremiea c imu- 
mxHsupressao. Prcfcrimtis fcchar a ferida Hem dnenos, mas, sc 
a hemostasia nao for saLisfatbria, podem scr usadas drenos dc 
suc<jao fechados. 

Tratamento Pds-transplante 

Sc o rim Lransplantado nao sofreu danos isqueniicos. c provavel 
que uma diuresc vigurosa eomeec minuLOs apos a ncvasculari- 
zacilo. A producao dc urina podc aleanear 1.000 mL/h devida 
a uremia que age coitij um agenLe osmotico; sobrecarga Lotal 
dc fluidos corporals c dc cIcLrdlilos secundarios a uremia crbnica, 
alcm da sobrecarga de volume no ato intraoperaLbrio; e modc- 
rado dano tubular proximal, que c resulLade> da isquemia da 
aloenxerL). Nas primeiras 12 a 21 boras na periodo pos-operatbrlo, 
a prcscnca de diuresc devc ser cneorajada por volumes dc urina 
mililiLm par mi Li litre > e, se ncccssario, aLraves dc di Litre Li cos. 
Hipovolemia nao c Loicrada e nao pad e Lomar-se um empccilho 
para atrasar no diagnbsLico de odusao vascular, obsLrucao uri¬ 
naria au rejeiijao prematura coma causa dc oliguria. DisLurbitss 
eletroliiieos severos, especial rnentc IripanaLrcmia, podc scr rcsul- 
Lado da uma diuresc volumosa, cspecialmcnLe em crianeas e 
sc us niVeis scricos devem ser chccados main dc uma vez por 
dia. Uma solufsk) salina a 0,-i5% : com 30 mEq/L dc bicarbonaLo 
dc sbdio c rcoorncndada como reposkrao dc fluidos. Sc o rim 
Lransplantado nao esla ptoduy.indo urina, padc scr necessario a 
uso dc dialise para comigir a bipcTvolemia c iiipcrcalcmia. 

Fcjr causa da alsordagcm rcLnoperiLoneal, medicamenLos e 
fluidtjs podem scr dados normalmenle pKjr via oral dentro de 
12 a 2d luiras. MovlrncnLar-sc na primcircj dia pos-«jpcraL6ria e 
tjcnefico. O caLcLer dc Foley podc scr removklo dcnLro dos pri- 
nieiroH dias. Hipertensao. que c comum. devera scr Lratada con- 
vcncicjnalmcnte com drogas como hidralazina, Jl-bbjq Lie adores 
c bloqucadoreS de canal dc calcio. Sao dados anLiacidos para 
prevenir ulccras, e n is Latin a (MicosLaUn®) c tLsacbi para profilaxia 
ctintni infcecao tjral par Candida. AnLibkiLicos pcricjperaiorios 
(L]ue devem ser dados ptir mentis de -1R boras) rcdu^cm a inci- 
dencia dc infeefoes da feiida. TrimeLoprim-suIfametoxai;t A c 
habitualrncnLe LLsadcj pela maioria dtJH cenLrtJH para prolilaxia 
ctinLra infec(_oes do LraLo urinario c Pneu m cy cysi fs - cxirinn. Sc n : Aa 
aconlcccrem rejei^ao e ouitas coniplica^dcs pos-c vpcratdrias, a 
cuidadt) subsequetite c rcJaiivamcnLe simples, pejis a rcsLaura^ats 
da fufl^ao renal c asstjciada a um rcltsrncj rapidt ? a saude normal 
cm paclcnLes que sofriam previamente de insLificicneia dc um 
sisterna dc unieo orgao. 

Imunossupressao 

A prevcn<:ao dc rejeicao dc aloenxertos renais humanos por 
i tTddiacao dc cxirpo Lt)Lal foi Leniada pela primeira vcz nos idos 
de 1950. Emlx >ra um paeiente irradiado ten ha retido seu aloen- 


xerkj por 25 antis sern nunca Ler recebido dresgas imuntJHSLiprcs- 
stjras, 11 outran paeienLes fonim a obi La por infectious sccundarias 
a imuntidepressats profunda eausada por esse LniLarnunLo. O 
desenvedvimenLo de agcnLes farmacc)1 dglcos permiLlu a iimmos- 
supressao mais segura, revcrsivel e mais prcvisivcl. 

Esteroides 

HisLtiricamente, os esteroides fonim adminLsirados de forma cro- 
niea a Itidcjs iys reccpLorcs de rim ctjmo parte dc seu regime 
dc manutencao, com pulsos dc Lilias dcxscs adminisLrados para 
inducat) ou para a LraLamcnttJ de rejei^at) aguda. Os ctjrLiciJS- 
Icroides intert^cm em muitos pan Los do sislema imunc. Elcs 
inlbcm a producao de DMA e dc RNA 7 e apos fonnarem exjm- 
jdexos com reccpLorcs inlraeclu]ancs : cles prejudieam a Lrans- 
cricao dc ciLocinas coma a inlcrleucina-1 (TL-1), TL-2, TL-6, 
inLcrfcron-Y (IFN’-yj e ctjm a fatar dc necrose Lutnoral-tt (FNT-a). 
Alem disScj, esses agenics cxcrecm funcao anti-in flamaLoria ao 
inibirem a m argina^at) dc 1 infoci Los, din] in u in do a quimiotaxia 
c prcjudicando a funciltj dc macrofagos c de graiiulbcilos. A 
administracao a l(jngt) prazo dc corLicosLeroides cstii associada 
a varies efeilos ctjJaLerais, inciuindt) bipcrLensatJ, hipcrlipidc- 
jj]ia, hipeigJicemia, forma^ao de caLarala, OSt^OpOfOSc, psictjse, 
j^ancrcadlc, sangraincn Lt j do LraLo gasLn>intcsLinal, ulccracao e 
pcifumcio, dattki^u insaLisfaldria do ferimento cinirgico e rc- 
Lardo dc crcscimcnLo. Em virLude dc to das ess as reacocs adver- 
sas, pniLaeolos mais rccenLes para a scleyao dc paeienLes 
podem ineluir a rcLirada dc esteroides dcnLro de 1 semana a 
muses a parti r do LransplanLe. A dtssagem de esteroides c, cm 
genii, padumizada para os adullos : sem quakper ajuste para 
peso corporal ou Laxa metabbllua 

Inibidores da Calcineurina 

A ealelncurina e uma fosfalase scTina/Lreonina dcpcndenlc de 
Ga 2 * que desftjsftjrila varios fatorcs dc transeticao do DNA r 
incluindo t) faujr nuclear das ceLulas T aLivadas (NFAT, do 
ingles, micte&rfw^lor of actiiwiud Tceils). Apos a desft^sforila- 
^atj, esse fakir sc local iza no nuclct) e aderc a regiat) prcjiiiolora 
do gene TL-2, rcsullando em suprarregula^a^i da expressao dc 
IL-2. A ciclosporina CNWral*/Sandimmiui*), um pepLidco ciclieo 
derivado dc um fungt), aderc a clclofilina-A : uma isomcrase 
pepLidil-prolil que norma l men Le faciliia a dupli cacao das proLe f- 
nas celularcs. O corn pi ext) ciclospotina-eielofilina ini be a aLi- 
vidadc de fosfalasc da ealcinctirina, que resulla cm ptoducao 
dc IL-2 insLificicnLc. A introduf3io da ciclosptirina no iniclt) dtjs 
anas dc 19^0 rcvoluclonoLi o LransplanLe ao facililar LransplanLcs 
exLrarrcnais bem-sueedidos c mclborar a sobnevida do cnxcrLo 
dc rim de cadaver. Esse agenLe lam hern e utii comt) Lcrapia 
dc manulencao, mas nat) c efica* no tiatamenLo da rejei^ao 
aguda. Uma das suas ct)mplieaef>cs mais notaveis e a nefraia- 
xicidade rcsulLmLe da comfjinacat) da vasoconstri-gao com a 
ncfriLe inLcrsLieial, t]ue podc ocorrcr mesmo cm nivcis uiuiLo 
baixos ou apos dosagem cslavcl proltmgada. O usti prolongado 
da ciclosporina leva ao desenvolvirncnLo de flbnisc inLcrsLieial 
ntj rim. 

OuLros cfeiLos eolaLerais incluem a blperplasia gjcnglval, a hi- 
pertensao e a hipercalemia. A ciclosporina c mekil>olizada pelo 
sisLcma da cilocromo P-450 nt> figado e sua dosagem devc scr 
ajustada tjuando adminisLrada com oulias drogas, c]uc ou eom- 
peLcm com cssc sisLcma, t)u supratTcgulam sua aLividadc (p. ex., 
eritromidna.. dmelidina, feniLoina. fent5lKirl>ilal. diLiazem, flu- 
eonazsd e ecLoeonaZs)J). A dosagem c deLeniiinada por nivcis 
scricos que sao manUdcjs cnLre 100 c 200 |tg/L (conft)rmc dc- 
LerrninadtJ pela cromaLografia Ik^uida dc alta rcsoki^ao). embom 
os nivcis objetivos possarn scr diminuidtjs cOtiforme o rcccpltsr 
e removido do LransplanLe. O tacrolimus ('FK-50fi./'Pn>gmf) aderc 
a uma proteina celuiar de adcsiio charnada FK-506 (FTCBP). O 
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complexo FK-5fKS-FKBP inibc a alividade da calcincurina c, par 
fim s a expressao dc TL-2 r rruiiLo mais que a dckxsporina. O 
FK-506 inibc a pittdu^itj dc IL-3 : TL-4 e de EFN-y c a expressao 
do receptor dc IL-2. Cotno a ddosporim, o FK-506 podc causar 
nefiroLoxicidade significaLiva, hipeitensao c hiperealcmia cm 
niveis serictxs cievados. 

Oulras anormalidadcs dc eletnjiilos incluem a hipomagncsc- 
mia. A loxicidade do sislcma netYOSO ocnLrul (SNC) in dud da 
por FK-506 podc sc manifeslar par cefaleias. Lremores, alLeraccies 
no csLado menial c ale convulsocs. lima ouLra nea^aej ad versa 
grave do FK-506 e if diabetes, que parccc estar relacionado com 
a inibi^ats da Lranscrieao do gene da insulina, assim como um 
ccrLo grau dc Loxicidade as cclulas ijela, antes da rcsislcnda a 
insulina, emljora essa resisLencia preexisLenLe possa aumenLar if 
risco do padenLe nas exigencias dc insulina. O diabcLes asso- 
clado ao FK-506 c raxoavcimcnLc reversivel apos a suspensao 
da droga. O Lacrolimus e cerca dc 100 veieS mais poLcnle que 
a cidosporina como agenLe an Li cclulas T (na base por mili- 
grama), c esludos prospeeLivos random Ixados indicam quo a 
sobrevida do pacicnLc c do enxerlo c a mesrna on melhor com 
taeroJimus do que com dcTtisporina, rms a Inddcnda dc rejeb 
cao aguda c sign LB cat i v am ente mais baba com Lacnolimus. Par 
issu : cm muiLos cenuon, essa droga sulxsLiLuiu a cidosporina. 

Inibidores do Ciclo Celular 

O sirotimus (rapami ci na/R li pam unc*) c um anlibioLico macno- 
ciclico produxido pclo Strepiomyc&s bygro£CO[?k:.m que lambcm 
adere a EKBP, mas nao cxerce sua aLividadc imunossupressora 
via cal cinerina. Em vex disSo, o complexes sirolimLis-FKBP adcrc 
a, c ini lie Lima, cinasc ehamada FRAP (proLema associada ao 
complexo F PC BP - ra pa in i e i n a/ s i a > I i m lls ), que c, variavelmente, co- 
nhecido coma mala de Rtijximane. (TOR, do ingles, target of 
RtifttimtittiS). A aLividadc da cinasc FRAP/TOR c cxigida para 
aLivar as cinases dcpcndcnLcs da ciclina e ncccssarias para if 
prog res sc > das cclulas T da fasc Ci para a fasc S d uranic a 
resposla proliferativa a IL-2 c TL-6. Sitolimus Lem muiLo mem: >s 
ncfrolcjxicidadc, mas csla associado a liipcdipldcmia. Lrornbo- 
dtopcitia, pncumoniLc, crupcjao cutanea c aLrasos profun d-os na 
CLcalriXa^ao da ferida, por inlcrfcrir na aLividadc dc fibre si >lasLcss. 
O inicrcsse no siroJimus Lem aumcnLado por causa da ncfmlo- 
xLcidadc c da neLtroLOxiddade dos Inibidores da calctncurina. 
InfclixmcnLc, sins limns poLcncialixa a tiefrt s tox ic Ida de de^s ini- 
bidores da calcincurina c podc rclardar a recuperacao dc mna 
necrose Lubular aguda (NTA). 

Bloqueio de Coestimyla^ao 

Behtiacopt ("LEA29V) c uma prestema de fusaes Humana que 
combina a porcao cxLracciuJar do anLigcno 4 associado a os 
J infoci Los T ciLoLesxicess (CTIA-4) com duas subsliLuicdcs dc 
aminoacidos para aumcnlar sua afinidadc dc adcrcneia e a 
jscsrijao Fc da Tgd. Ela bleiCjucLa CDFK1 e CD86, ligandtss cxis- 
IcnLes nas APCs que norma]menLe Jigam CD28 nas cclulas T 
para enviar o sinal dc ccjcsLimula^ass ncccssario para a aLivacao 
iolaJ das cclulas T. A fa Ilia na cmissao dcssc segundo sinal 
resulla cm anergia c apopLosc das cclulas T. Esludos Lksandcj 
bclaLaccpL para subsliLuir os inibidtsres cia calcincurina cssttkj 
icrapia dc manutenyao mosLrararn laxas dc rejei^ao aguda 
(diagmssLicadas pin biopsia) c infccxiao aos 6 mcscs scmcJhan- 
Lcs aqudas causadas pcla ciclcjsporina. mas uma GFR mais alia 
c uma nefropatia dc alocnxcrta menus cronica atss 12 mcscs. 1& 
EnLrclanLo, bdalacepL c administrado somcnlc por infusao TV 
c nao csla disponivcl em prcparacao oral. 

Antimetabdlitos 

O rniufbnoltitij de mofeliJti (Cel lCcpL*/Mvf(>rli c*) e uma pro- 
droga IridroJixada cm acido micofcnoJico (MPA), a forma aliva 


do MMF. O MPA inibc a aLividadc do rnonofosfaLo dc inosina 
desidresgenase, cnxima na via da sinlcse dc guanina. As cclulas 
BcT sao dcpcndcnLcs da smLcsc dc guanina para pmJifcra^ao, 
pois nmf possuern a via dc salvamenLo da c^ual dependent, 
frequenLemenLC: {mLras cclulas dc divisao rapida. Como resul- 
Ladcj, a MPA inibc a prolifcracao dc IcucdciLos, sem os cfciLc>s 
ccjJaLcrais na pdc, cabclos c Lralo gasLroinlcsLinal catcsados por 
ouLros anLimelabdJiLos. A MPA lamlk’rn bioqueia a glicosiJacao 
das moleeulas dc adesao, inibindo, assim, o rccrulamcnLcj dc 
lcucxlciLt5s c a adesao as cclulas cndotcliais. Emlicjra o MMF 
nao csleja associado a Lt jxicidadc renal, cJc causa supressao da 
mcdula dssca e sinlomas ga sl.rointcsLinais cotthj nausea, diarreia 
c dor alidorninaJ vaga. Essa droga c ccmlraindicada na gravidex. 
A absor^ao do MMF c reduxida ctjm liidrtjxido dc magnesitj c 
de aluminio. EsLudexs cl ini cos combinando MMF cifm cidospo¬ 
rina indicaram t^uc a risco dc rejei^ao caiu para menus dc 20% 
e a frct]ucncia dc rcjei^_ao rcsisLcnlc foi accnLuadumcnlc redu- 
xida. Como rcsullado, o MMF subsLiluiu virLualmcnLc a axalio 
prina cm muiLos cenLrus dc Lransplanlc. Infcllxmcnlc, o MMF 
nao alLcrou a Laxa dc rejeieao cronica do cnxerLo. 

Em 1988. GerLrude EHtsn c Cctsrgc HiLchings tecebcnim o 
Premie Nolle I pclo desen volvi men Lo da aXaLioprina (Imuran*), 
e junto com csLcroidcs essa droga represenLou o pilar da imu- 
nossupressao an Lcs da inlroducao da cidosporina, cm 1983- A 
axaLioprina con Lem um imidaxoJ ligadtj a 6-mcrcap k3purina : que 
e convcrLida, no figado, para sua ftjnna aliva 6-liogtianina pda 
fisforlb(xsil Lransferase liipoxanLina-guanlna. A purina sulisLi- 
Lu ida Icmbra uma puri na suficicnLemcnLc real para sc i n corpo¬ 
ral ao DNA, mas nao o suftcienLc pam permitir a replica^ao do 
DNA c a Iranscri^ao do RNA. Sua absonpo prcfcrcncial cm 
linfc'jciLicjs BcT c sua inibicao sclcliva da sinLese do DNA c do 
RNA cm Icucocileus nao cslat) complciamcnLc csdarccidas. As 
rcacocs adversas inclucm rlsco aurncnlado para malignldadc, 
hcpaLile, micltjssuprcssao (especial mcnlc Icucopenia), colcs- 
tase, akjpccia c pancrcaliLc. A d(xsagcm dc axalioprina deve scr, 
obrigaloriamcnLc. reduxida sc adminisLrada corn alopurinol, pois 
eslc uJLirnt) ini lie uma das enximas c^uc degradarn a aXaLioprina 
em scu metabolite inaLivo. A axati<)prina tambem e conlraindi- 
cada na gravideX. Fla nao e usada com inil>idorcs das cnximas 
dc conversacj da angioLensina p(ju]uc a combinadioi podc resub 
Lar cm anemia intensa c panciLopenia. Na maioria dos centrexs, 
a axalioprina hoje e usada sornenlc cm pacienlcs que nao Lo- 
Icram o MMF. 

Anticorpos Antilinfocitarios 

Os anliccjrpo.s polidonais c montJcJonais di tec Ion ados as pro- 
tcinas da supcrficic celular nos linfodlos T sat3 usados corno 
parlc das Lcrapias dc induciio ou para o LratamcnLc) de rejeigao 
aguda rcsislcnlc aos estennides. A Limoglobullna c uma prepa- 
raeatj policlcinal purificada do soro de coclhos c{ue foram rc- 
petidarnenLe inoculados com Limocilexs bumanos. ALgam c 
similar a LimogJobulEna, cxccLo por scr isoJada dc cavalos. ITnia 
vex que its ccluJas T sc jam ligadas por anticorpos, cl as sao 
cliininadas da circulaeao por opsejnixa^ao e por eompJemcnLcj 
assisLidtJ, ciLoLoxidadc mediada peliLS cclulas dcpcndenlc dc 
anLlccjrpexs (ADCC). As cclulas T danificadas sao Jibciadas pclo 
sisLema 1 infortelicular. OKT3 (murumunab-CD3) 6 urn anticorpfj 
dc TgC2a monoclonal murintj conlia a complcxo CD3-reccpLor 
dc cclulas T. A admlnisLrJcio dcssc anLicoqio rcsuJla primeiro 
cm alivaviao LransiUsria dc cclulas T e liberacao maci^a de cito- 
cinas. Esse proccsso c dentjminadt3 sfndroftie dti lihertiitio de 
dtocinm c sc caracLerixa por sinLomas inLensexs semeJhanLes a 
gripe (febre, calafrios, dlspncia. broncocspasrncj), edema puJ- 
immar rcluXcnLe c ctsmplica^ocs do SNC. As cclulas T ligadas 
a anlicurpexs sao enlao removidas da circulaeao pifr opsonixa- 
Cao no figadcj c no baco c por ciLolisc via ADCC. Em bora cssas 
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cciulas devam rcapareccr, clas serao ncgalivas pan CD3 cornu 
resultado da infi^irrcgul^fiiio do receptor e nao pudem scr aLi- 
vadas. Grandes doses nu Lcrapia proJongada Com anLicorpos 
ajlLilinfociLieds levam a IcuCopenia, trombocitopeitia e infeegoes 
graves, especial menLe de origem viral (p. ex , herpesvirus, GlVJV, 
varied a roster). A [cm disso P os padentics formatti anLicorpos a 
proLcma hcLerbloga, limiLando assim scu llso cm ouLras apli ca¬ 
noes. Ct >nseq uenLcmen Lc : esses accrues sao usados para indugao 
e rcjcicao rcsistcnLc atxs esLcroidcs, c nao mais para a Lcrapia dc 
manuLcngao. A adminisliagao concern ilanle dc azatioprlna c 
cxjrLaeosLeroidcs podc aLrasar a product j dc novos JinfbciLos c 
pnolongar o cfciLo dc Lmumxssuprcssao dc anLicorpos an Li 1 info- 
cilicos. As populagoes dc cciulas T podem scr medidas para 
monitoriiar a cfieacia dc anLicorpos anLilinfbeilioxs na falla dc 
Lima resposLa cl mica saLisfatbria. 

Rituximahe c um antieorpo quimerico huma.no/murino com 
as regibes Fc da TgG'l human a fundidas com as regibes variavcis 
da cadcia Icvc e da cadcia pesada que reconheccm CD20 ? urn 
marcador dc superficic cnconlrudo nas cciulas B. Por mcio da 
ligagao do complcmcnLo a porgao Ft:, ritcucLmabc climina as ce- 
lulas B via complcmcnLo e ADCC. FrcqucnLcmcnlc usado para 
IratarncnLo do linfoma dc cciulas B nao Hodgkin, sua aplieagao 
enLrcju rcccntcmcnLc no eenario dixs LransplanLcs, principaJ- 
mcnle para o LralamenLo dc rcjcicao resisLcnLe a csleroidcs 
mediada por anLicorpos ou rcjcicao com cvidcncia dc vasculiLc, 
especial menLe cm pacicnlcs com coloragao imuno-hisLoquimiea 
peritubilar Cid-posiLiva como marcador para rejeigao immoral. 
Essa droga Lambem c usada para o IralarnenLo dc doenga lin- 
foprolifcraliva pos-Lransplanle (ver adianLc). Assim como ocorrc 
com os oulros LraLamcnltxs dc anlicorpos, a ptodugao dc anLi- 
corpos anLirriLuxi malic rcsulLa cm eficacia i n satis fa tbiia, pois o 
agenLc c Jiberado da eirculacao antes que possa adcrir ao CD20 
c ativar o complemcnlo. Alcm disso, as cciulas do plasma nao 
expressam nivcis elevados dc CD20 e, ponanlo, nao represen- 
lam alvos salisfaLorios. 

Alentuzwnabe {CampaLh 1H) c um antieorpo monoclemai 
dc raLo, human izado c dc dcpiccao p dirceionado contra CD52, 
uma prolcina dc mernbrana dc fungao dcsce mheckla e expressa 
nas cciulas T, nas cciulas B, nas cciulas naUtrtil M/fer, nos 
monociLos, nos macrbfagixs c nas cciulas dcndriUcas, mas nao 
nas cciulas do plasma ou nas cciulas da memriria. Apbs a 
administragao. leva dc 3 a- 12 meses para a repop ula^ao das 
cciulas B c dos monociLos e mais dc 3 anxxs para a rcctinslilui- 
^ao das cciulas T. Essa droga foi usada cm regimes dc indu^ao 
com monolcrapia dc manuLen^ao dc inibldore$ dc calcincurina 
cm dose baixa c pn^duziu Laxas mcihorcs ou similarus dc so- 
brevida do cnxcrlo a curio prazo c rcjcicao prcccjcc c nao 
aumcnlou cm quadros dc complicacocs infccciosas ou malign as 
(acompanhamenio dc 1-3 anos). Taxas mais alias dc episodios 
dc rcjcicao aguda foram nolados c podem csLar rcladonados 
coin nivcis muiLo liaixcxs dc inibidorcs dc calcincurina. 1 ' 1 Quando 
usada com a nionoLcrapia com rapamicina, os pacicnLcs apresen- 
Laram quase 2 vezes a Laxa media dc rcjci^acj humoral obscr- 
vada com rcginics padroni^ados; um pacicnLc pcrdcu o cnxerLo 
por causa dc rcjcicao aguda e rnuikjs pacicnlcs ojtti rcjcicao 
aguda prccisaram rclornar a Lcrapia dc inanuLcn^ao com agentes 
Lripios. A cxpcdcncia cxisLcnLc com o ust5 dc alcnLu^umalsc para 
rcjcicao aguda c muiLo liniilada. 

B&$flLxitn*lbv. (SimuJeeL*) c uma TgGl quimcrica [lumana/ 1 ' 
murim juroduzida por uma liniia dc cciulas dc micLoma dc ca- 
mundtmgo gcnclicamcnlc fabricada. Ela expressa plasmfdcos 
que codifieam as regibes consLanlcs das eadcias pesada c Icvc 
humanas fundidas as regibes variavcis das eadcias pesada e 
Icvc do camundongo t]uc codiflcam um anlictjrpej que adcrc a 
cadcia dej reccpLor a da TL-2. Coniiccido lambem como CD23, 
esse components do tecepLor dc IL-2 dc alia afinidadc c cx- 


presst), dc prcfcrcncia ? cm JinfbeiLos T alivados. Sim u I eel*' 
adcrc, mas nao aLiva o reccpLor dc TL-2, c por isso funciona 
ctimo inibidor compclilivo para a IL-2 endogena. TJet cliztltn a he 
(Zempax*) c oulra ctmslrucao humanizada para gmu mais ako 
C90% immancj verxiis 7<Wii) c i]uc tern uma regiao murina vari- 
avcl que adcrc a cpilopos difenenLes do receptor dc TL-2 dc 
a I La afinidadc. Esses agentes sao usados para indugao, mas nao 
para o LralamcnUj da rcjcicao. Ambers sao usados. prindpal- 
mentc, como agenLes dc inducao. Dadi^umabc satura o recep¬ 
tor dc IL-2 por ate 120 dias, enquanto basiliximalic funciona 
por apenas 59 dias. 

Rejei^ao 

Rejeigao Hiperaguda 

A rejeigao hiperaguda rcsulta dc anLiojrptJS pre-formados contra 
a OTgao do doadior. Ap<")s alguns minuLos da rcvasculari^agao, o 
rim fica azul c sofre trombosc vascular. HisLologicamcnlc, foram 
visltxs deposiLos inLravasculanes cxlcns(js dc flbrina e piaquclas 
c acumulo inlraglomcruiar dc Icuctjcikxs polirnorfonudcarus, 
fibrina, piaquclas e hcmacias junto ct)m o acumulo dc Icucbci- 
kxs nos capi lares pcriLubularcs c glomcrularcs. A forma class ica 
dc rejeigao hiperaguda Lorntm-sc rara porque a prova cruzada 
c baslantc confiavcl na idcntificacao dc rcccptorcs com Lais 
anLicorpos. A imuntxssuprcssao c a anLicoagulacao pos-Lrunsplan- 
Ic nao sat) cficaZcs na reversao dcssc proccsso. ptjrcm, ccrLtxs 
proto col os dc dessensi [ >i 1 izacilc j prc-LransplanLc prova vclmcntc 
previnem a ncjcigao fiipcraguda, convcrLcndt) um doador tjuc 
c prtjva cruzada-ptxsiLivo cm compaLivcl comt) ja discuLido an- 
IcriormcnLc. 

Rejeifao Celular Aguda 

A rcjcicao celular aguda ocorrc Cm 10% a 20% dos pacicnlcs 
durante its primeims semanas ou cm aLc meses apbs o Lrans- 
p lanLc f cm flora isso possa aconLcccr t>casionalrncn Lc anos dc- 
pois. O diagnbsLict) dc rcjcicao aguda csla bascadt) cm uma 
conslelacao dc rcsullad^ js que induem sinais dmictxs e sinLomas, 
analisc JaboraLorial dc sangue c urina : cstudos lxjii] radioiso¬ 
topes c biopsias dc alocnxcrLo. Os sinais c sinlomas classictxs 
inclucm rnal-cslar, febre, {jliguria, fiipcrtcnsao c iiipcrscnsibilidadc 
c edema do altjcnxcrlo, mas a crcaLinina elevada c gcralmcntc 
t) uni co sinal . Sob cssas circunstancias, olilcmtxs norma I men Lc 
uma varredura dc radiOiwiLopo dc perfusao renal ou uilrasst)- 
nografia renal p urn teste que nao podc fomcccr cvidcncias 
cspccificas dc rcjcicao, mas cfuc ajuda a cxcluir probfemas 
ii]ccanicos, como oclusao vascular, tdisLrugao ureteral ou fisLula 
urinaria. A urinalisc Lambem c rcalizada para cxcluir infeegao 
do LraLo urinario. 

Em caso dc suspeila dc rcjcicao, sempru sc rcaJiza biopsia. 
Esse proccdi men Lo podc scr feiLo via pcrt:ulanca, com pouco 
risco, avaliando-sc o inLcrsdcio, os Lubulos c os vasos cm btisca 
dc infikragao JinfocfLica. fibrose c Lrornbtxsc, alcm da caLcgori- 
zagat) ctmformc os critcrios dc Banff. A rcjcicao celular aguda 
c classificada cm cinco graus: TA, infilLragao in Lets tie ial superior 
a 25^i c 5 a IB cciulas mononut: I cares por corLc transversal 
tubulap IB, infUtmcao inLcrsLicial superior a 25% c mais dc 10 
cciulas rnononudeares por corlc transversal tubular; TTA, envoJ- 
vimenLt) dc ate 25% da area luminal com artcrile da in Lima; TIB, 
artcritc da inlima en voi vends) mais dc 25% da area luminal; c 
TIT. artcritc Lransmural, alLeragao fibrinoidc ou nccTosc do mus¬ 
culo list) medial. O diagnbslico dc rejeigao mediada pt)r anLicor¬ 
pos inclui: dtjcumcnlagat) dc anLicorpos cspcdficos do doador 
no reccpLor c coloragao irnuno-}iisLcK|uimica posiLiva para o 
produlo CAd separado do eomplemenLo. A rejeigao [tumoral c 
dividida cm Ires graus: I, semelhanLe a ATK" (infiamagat) mi¬ 
nima); TL ca pilar (icucociLos p o 1 imorft) n ue lea res ou moitonu- 
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deares, on audios. cm capi lares peritubuiares) ; e TIT. arterial 
(inflamacao Lratism Lira I /ai te ta dl O fibrlnoide). 

EnLrclanto, an biopsias sao passavels dc ctto dc 
e gTaus variiiveis dc irifiltnicao linfociLica fhram oixservados cm 
padcntes com ATN c Loxicidade pelts inibidor da calcineurina. 
Alios nfveis do mcdicamcnLo, reversao da disfuncao dcnLro do 
alguns dias apds a nedufao da dose e hialinose arteriolar sugcrcm 
loxicidade medicamentosa on] vex dc rejelcao .As vezes a lerapia 
empirica anlirncjei^ao c usada Lanlo para o diagnbslico quanto 
para o LruLarnenLo tic rejeicao suspcilada. SessenLa e cinco par 
cento das rejelcocs agudas respondem a Lrcs a cinco doses dc 
cortlcostcroidcs TV dc alia do sagem (0,5—1 7 0 g dc meLilpredniso- 
lona). Para a rejcieao rcsisLente a csteroidcs, usam-sc dneo a 
sole doses dc anUcorpos anLilinfociLarios. A rejeicao mediada pot- 
anti corptss cxige a combi na(:ao dc TVTG, plasmafercse c rilu- 
ximabe c gcmlmcnLe rcsisLc ao LraLamcnlo. 

Nefropatia Cronies de Aloenxerto 

O termss nefrafMUut crdmiat de tiloetLXgrtO referc-sc as alLc ru¬ 
brics fibmlicas que ocorrem cm lltti rim transplanlado c que 
res Li I lain de varias eausas mal definidas, incluindo a Icsao 
irriunc (humoral c cclular), o uso de ini bi domes da calcmcurina 
e ouLros agenLcs c episbdlos ncfroLbxieos. ClinieauicnLc, essas 
cntidadcs se manifesiarn por proteinuria, hematuria microscb- 
piea e detcrioraCao Jenla da funeao. 

A nefropatia cronica de aloenxerto comet_a, geraJmenLe, apus 
ancss de funeao csLavel, mas pode scr acclerada em aloenxerltis 
que ten ham sofrido varies cpisodios, ou cpisodios nao IraLa- 
dos complelamenLc. de rejeicao aguda. O quadro e dassifilcado, 
peloS erilerios de Banff, em gray T (Icvc), fibrose inLersLicial Icvc 
c aLrofia tubular sem (a) ou com (b) akcraedcs cspecificas suge- 
rindo rejeicao erdnlca- grau TT (modcradaX fibrose inlersLicial 
moderada e aLrofia Lubular (a) ou (b); e gray ITT (inLensa), fibrose 
inlersLicial inLensa e perda Lubular (a) ou (b). A Lerapia antirre- 
jeicao e incficax e leva sorncnLc a infecedes oporlunisLas ou a 
outms sequel as graves. Nao se rccomenda a ecssacao abrupla 
da imunossupnessao, pois a progressao para a insuficiencia renal 
terminal pode scr lenla, ilando margem a um periodo signifi- 
caLivo de funeao tlo LransplanLe. A imuntxssuprcssao c gradual- 
TTicnLe rcduicida porque os inlhidores da caleineurina sao 
nefmlbxioos e a uremia e um imunossupressor. Lujptsrlanlc 
Jembrar que a rcjcicjao eclular aguda Lambem e, oeasionalinenle, 
eneonlrada aptxs ancss dc fun^at) estavcl dsj LransplanLe, as vexes 
eejino resullado da inLcrrupCat) da imunossupressatj pela. falla 
de euidadsjs ou descjbediencia In s oricnLacdcS rnedicas por parLc 
do paeicnLe. A rejei^o cclular Lardia (diferente da ncfrtspLilia 
endnlea do aloenxerto) psjde, as vezes, scr revertida se LmLada 
antes da ocorncncia de um dano rnais inLenstx 

Complfca0es dos Tratisplantes Renais 

Complicagoes VascuLares 

A obslmciio arterial ou venosa no pds-opcraLsIrio imediaLtJ, 
einbtsra mentxs etsmum, c urna emergen ei a eirurgi ea c devc scr 
pnjnUimenLe considerada sc uma diurese cslabelecida cessar 
de repen Lc. Ena bora a varredura raditjistJLopiea c a ultrassono- 
grafia ecmfirrnem a oclusaca vascular suspcilada, a rcoperaqao 
imediaLa e, gcralmente, a liniea chance de recupcra^ao dc lal 
enxerLs) : pois somcnLe algutis minukxs de isquemia natal sao 
Lolcradtjs aLe que o dano seja irrcvcrsfvel. A oelusao arLerial 
pode scr o resullado de lesao em uma arLcria danifieada, pro- 
blemas na anasLtmose, fiipercoagulalsilidade ou loreao ou dobra 
no ptxsicionamenLo mal sucedido do alcjenxerlo. A odusao da 
vela renal podc hct resullado dc erros teenietss. Loreao, hiper- 
ecjagulabilidadc ou comprcssatx A Lnombose ilitjfemtjral tjeasio- 
nalmcnle sc segue ao LransplanLe renal, prcsumivcJmcnLe em 


razao do clainpcamcnLo da veia Ou da eompressatf peltj Lrans¬ 
planLe. O Lrombo raramentc se esLcnde a veia renal, e o LraLa- 
menLo antlcoaguiante padrao e gerahncnLe efiea^, embtfra a 
Lerapia com urocinase ou tromhecLomia eirurgica venha sendts 
usada em coagulos t]ue tjcluain a veia renal. Sc ocorrer embolia 
pulmonar apesar da anLicoaguladio adetjuada, um filLro de veia 
ca% r a devc ser etshieado, uma vez que csLe raramentc compro- 
mcLe a funeao do LransplanLe. 

A hemostasia operatdria inadeejuada nt) tnilamento da etja- 
gultjpatia unemiea ou a anLictsagula^ats durante a hcnHjdialisc e 
a causa usual de sangrainenlo precocc pds-opcraLbritx A fraLura 
e a ruptura evidentc do um Lransplanlado sat 5 Lncomuns, mas 
podem ocorrer a parti r do inehatxi rapido do LransplanLe durante 
a rejcit:ao aguda. A ruptura e rnais etfmum ctt] rlns dc doadorcs 
l>cbes ou crian^as, pois um brgao pcquent) c, as vexes, incapa^ 
dc Ltjlcrar nivcis adyltos de pnassao e fluxo arLeriais. O sangra- 
menLo dc uma linha de suLura arterial, cxceLo nas primeiras 
htjras apds a inLervencao eimigica, JcvanLa suspeiLas de infeccati. 
A ressutura dc uma linha dc suLura infcciada e inutil, pot causa 
do rompimenLo rcccjrrenle. O rim prccisa ser removidtj. Se a 
arleria hipogasLrica fol usada para vascularixaciao do LransplanLe, 
ela devera ser ligada finmcmcnLc. Sc a anastomose oeorrcu na 
arteria iliac a eoirium ou externa, a linha de suLura que fee ha a 
artcTLotoiTiia iliaca se torna um siLit) em potencial dc ruptura 
arterial c a ligacao da arteria iliaca e da dcrivaeao exLra-anaLc'r- 
mica (femtjrtj-femcjral t>u axiltjfemoral) ptjde scr neeessaria.. 

Entre 3 mcscs c 2 antxs (piet) aejs 6 meses) apds t.) Lransplante, 
podc ocorter csLenose da arteria do LransplanLe renal (EATR) 
Como resullado de uma hipertcnsiio refralarta e ereaLinina elc- 
vada. Dept 3 is qua 100 jiacienLes ctsnseculivos de LransplanLe 
sofreram arLeriografia pds-tjperaloria de rolina pelt 3 metodo de 
Laoumbti, 15 cjuiidros de EATR foram eneontrados em 23%, mas 
stjmente 4% a 12% dos pacicnLcs apresentaram ARTR sintoma- 
Lica. Ccrea de 70% dessas lesoes tjetjrrcm no silio anasLomdLietj. 
Uma vex t^ue das esLcntJscs sats disLais a anasttsnicjsc na 
arteria renal do LransplanLe, o uso apmpriado dc urn patch de 
Carrel nao evila essa compJica^ao. Ela pode iicorrer et3ii]t3 rc- 
sullado de anasLomose ineoneLa, lesao a intima da arteria renal = 
enroscamenlo resullanLc de rcdundancia ou loreao das arLcrias 
ou lesoes artcTiosclcroLicas dejs vasos do dtjadtsr Ou do rccepLor s 
especialmentc cm LransplanLcs realixados em pacicnLcs rnais 
v el bos e com brgacxs de doadorcs idosos. Dcsdc que a prolifc- 
tacao dn mLiiiia e as alteracbes fibnsLicas da subinLima (.jIisct- 
vadas na EATR sao sernclhanLes as alLeracbes atjs pcquenos 
vasos causadas por rejeicacj, pode Lambem haver um etsmpci- 
nenle imune. Uma vex que o LraLamento cirurgico c dificil e 
nao rnais l>cm-sueedido que a angioplasLia Lransluminal percu- 
Lanca, a operatic 3 e, gcralmenle, reservada para csLent3ses per- 
slsLcnles Ou recorrcnLes. A arteria iliaca cadavcrica preservada 
podc ser uLil no reparo operaLbrio. 

Complicagoes do Trato Urinario 

A causa rnais comum da cessaeao sut^ita de prtsducao urinaria 
no periodo pbsK>peratorio Liricdiate.5 e a presen^ra dc um coagulo 
sangui'nctj na bexiga ou no caLctcr urelral, c^ue ptsde ser eiimi- 
nado por meit3 de Irrlgacao. Uma urcLcR5nct3cisLt3SLomia pode 
scr ocluida por um tic matt 3ma no Itjcal dt3 Lun el submiKxxsoso 
na l>cxiga t3u por uma anasLomose teenicamenLc insatisfaLoria. 
Um ureter adlnarnico t3u a present:^ de edema nt3 tjrifieio da 
bexiga Lambem podem causar obstrudi-0 parcial ternpcjraria. A 
desvascularixa^ao dt3 ureLcr duranLc a nefrecLomia do dt3adt3r 
e urn prcsblcma rnais scrio t^uc ptjde osnduxir a necrose ureteral 
e fisLula nos primeinos. dias t3u sernanas. O fluido t3l?Lido de 
drentjs da ferida ou a icspiracatj por agullia pt3dem ser idcnLi- 
ficados como urina por scu conteiido dc urcia, tjue c muito 
rnais alto que o do soro tiu Jinfa. 
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Ullrjssonogmfia, varredu ras n Lick-arcs c cist graft as podem 
scr uteis nil IdenLifica^ao dc urinomas. nil obsLrucao urinaria ou 
no extravfl 7a men to da urina. O IralarnenLo ptxJc scr felt com 
drenagem oli coloca^ilo dc dilaLadores (slenls), oli amlras, inns 
cnvoLve, com mais frequencia, refazer a urelcroncodsLosLoTma 
oLi u rc Lore) p lei c xs to m i a A Jem do transplants, estruturas urctrals 
dc isquemia [eve, infec^ao com o virus BK uu erros Lccnieos 
geralmcnLe exigem nefrosLomias percuLanuas Lemporarias c urc- 
Lerografia. Essas esLruLuras podem. com frequencia, scr tratadas 
por dlJatacao digital ou colocaf^o dc &Usni$ 7 mas, as vczes, 
exigem reconslrucao cinlrgica. 

Necrose Tubular Aguda — Lesao de Reperfusao 

A lesao durante a n:perfusat>isqucmia preeipiLa a ATN ou o 
aLraso do funckmament do cnxcrlo, requerendo dialisc cm 
mcnos dc 5% cm urn doador familiar dc transplant. mas cm 
transplants dc cadaver a incidencia c rnaior que 20%>- Sen do 
assim, tia auscncia dc problems* vasculanes ou ureLcrais, ini- 
cialmcnt pode-sc presumir que rins dc cadaver nao funcionais 
sofncii] dc ATN, especial men Lc sc varreduras nuclcarcs demons- 
Irancm um bom fluxo sanguineo c urna fun£sio Lubnlar defi¬ 
cient. A oliguria no perfodo initial do transplanLe deve scr 
Ira Lada com Quotas dc fluido c coloide para excluir hipovo- 
Jemia, enquanLo loma-sc cuidado para nao sobrccarrcgar o 
pacient com fluidc^. 

Mantle A IV, 12,5 a 25 g, c furosemida, 100 a 200 mg. podem 
scr usados para aurnenLar o debiLo sem altcrar o Curso da ATN, 
mas urna boa resposla com a reposicao dc volume c diurcLicos 
cxclui catasLrofes como a oclusao vascular. AI guns rins que 
nunca produzem urina (di.Lo mtojuncirmant&s primdrios) estao, 
indubilavclmenie, pendidos porque danos potncialmcnLc rever- 
sivcis da ATN sao composts pcla rejeicao nao diagnosticada 
somada a Lcrapia antimejei^ao tetardada aLc que os danos imu- 
nologicos progridam para uma fase irrcvcrsivcl. Em uma Lenta- 
tiva para evilar css a sequcncia. m nit os ccnLros usam uma Lcrapia 
com anticorpos anlicclulas T polieJonais para indu^ao. Ccstiihcj 
nao ha nenhum Lraiamcnlo especifico para a ATN, o rctorno 
das funeocs Cnonnalmcnlc dentro dc 1 a -i semanas) deve scr 
esperado pacienlemcnLc enquanLo sao man Lidas uma imunos- 
supressao adequada c segura c boas eondicoes gcrais. Sc houver 
confian^a clinical razoavel no dlagndsLico dc ATN, c me lb or 
minimizaro use.? dc csLudos invasivos. Varnedums renais consc- 
culivas para idcnLiftcar diminuicoes do fiuxo sanguineo podem 
scr ulcis para sc fazer o dificlJ diagnostico dc rejeicao durante 
a ATN ? mas a biopsia c frequentmente necessaria para a con- 
Jlrmatjao. Ate mesmo na auscncia dc rejeicao, o Lratamento da 
imunossupressao e dificil duranic a ATN, por causa do potential 
nefroldxico dos ini hi do res dc calcincurina. 

Linfoceles 

A mobllizayao exLensa dos vasos iliac os duranLc a operaeao dc 
transplan Lc cjli o insuccsso na ligadura dos JinfaLicxjs que exs 
cruzarn ptjdc predispor a linfoceles, que tern uma inddcncia 
reportada variavel dc 0.6% a lffl'ix As p os sivcis manifest a^oes 
cjLie podem ocorrcr semanas apos a intervene!o ciruTgica sacj 
edemas da ferida, edema dej cscroLo, dos grandes labios e das 
cxlrcmidadcs inferiores; c obsttu^ajo urinaria por pressao no 
sisLema coiefor ou urctr. A ultrass< me igrafi a e o esLLidt5 dc 
diagnostico mais util para idcntifiear colc^ocs dc Ikjuidtis peri- 
ncfriexjs. A aspimcHo do cIsLcj sera tie bencficio siimcnLc Lem- 
ptirari<) 5 pois a linfa rapidament sc aeurnulara novamenLe. A 
drenagem externa com cat ter pode ser Ijcm-succdida, porem, 
a cavidade pode rec{ucrer esclenxse quitnica para obliLcracao. 
A fenestrat;ao do cisLo para a cavidade peritoneal e definitiva, 
mas requer ouLra operaeao, que frequentrncnlc pode scr con- 
elutda pur via lapanxscoplca. 


Infec^oes 

EnLre 30%i c W% dejs pa dentes sofnem dc algurn Lipo de infcc- 
eao duranLc o primeiio ano do LiansplanLe, c na mcLade d(xs 
dbiitss ocorridos nesse periodu a infcc( r atj c um faujr imptjriant 
dc conLribui^ao. DuranLc o primeirts mes apos o Lransplantc, as 
inicccocs bactcrianas convendonais sao as mais comuns, c u 
Iraki urinario, o sisLema respiraLorio e a ferida sao os silios niais 
Comuns. Em geral, cssas infccedes respondem a lcrapia anti- 
bidtica conventional sc instiLuidas rapidamenLe. As in fee toes 
bacLcrianas agudas podem tr manifesLa^fjes eiinieas ou p<)dcm 
scr eonfundldas ccjm rejeicao: febre, mal-cskir, edema, debiLo 
urinario rcduzldo ou ale nivcl de crcatinina cm clevadio. Ob- 
viamente, e imporlanLc excluir a possibilidade dc infcccao anLes 
dc sc instiiulr a Lcrapia antirrejelcao A inddcncia dc 1% a 10% 
dc infce^dcs da ferida c redu^ida pur profilaxia anti bid tic a pre 
ou inLraoperatoria, mas a mais importante c a Lccnica cirurgic^i 
mcUculosa. Os rcccpLorcs dc Lransplantc sao passive is das 
infcccdcs respiraLdrias usuais que ocOtrem cm indivi'duos 
normais ou hiispitallzados, c a pneumonia bactriana c poLcncial- 
mente IcLal. As infecgocs do Lrato urinario. que sao as infecedes 
bacLcrianas mais comuns cm rcccpLores de Lransplantc, podem 
scr reduzidas cm 50^i com o uso dc IrimcLoprim-sulfamcLoxazol 
duranLc txs A primclnxs meses apos u Lransplantc. Essa csnnbi- 
na-t;acj dc medicamcnLos Lamhem c uLil na redu^ao da ineidcncia 
da infecijat) p<jr P. atrinii. 

Os primcircjs IRQ dias apos u Lransplantc represenLam o pe- 
riodo dc imuntsssupressao mais intnsa e tambcrri u moment 
mais comum para infcccdcs oportunislas que, raramente, cau- 
sam docn^a significaLiva na populafSo cm geral. As infcccdcs 
virais sao especlalmenlc Inripcmantcs. O CMV, um rnembro 
onipresente da familia do licrpcsvirus, ja infcciou a rnaioria das 
pessoas cm algum momenLo da vida. Em individuos sadios, as 
infcccdcs por CM\ r ou sao dinicamcnte silenciosas ou levcs, 
jj]as o virus latent e a soroposiLmdade perrnanceem pelo reslo 
da vida. Corn a i mun* jss upressao, patients anLcrii>rmcnt 
infccLados eliminarn C\T% 7 e cxibem li'Lulos elevados dc anLlecjr- 
pejs c dcjenca sintomaLiea ern 20^M?. Apesar disscj, u curse j e 
geralmcnle levc, prcsuiiilvelmcnLe p()r causa da prolecao ctjn- 
ferida pcla cxposicao previa c imunldadc. EntrclanLo, 60%^ d(xs 
rcccplorcs soronegaLivejs que rccebcm um rim dc um doador 
sr.iroposiLivo Lcrao dtjen^a sinUiinaLica e 25%> desses recepUjrcs 
aprcscnlam doenca intnsa na forma dc uma sindromu debili- 
tantc marcuda por leucopenla, hepatite, pneumcmia inLcrsLicial, 
artriLc, alteracdcs ncs SNC incluindo coma. uJccrat.ao gasLroinLes- 
tinal c sangramento, insuficicncia renal c ale dbito. O diagnds- 
tico rapido pode scr feiLo vcrificando-sc c >s nivcis dc anligcncmia, 
cxccutandcj-sc e Stud os dc PCH do sanguc ou cnconLrandr>se 
cvidcncia hisLoldgica dc vidlls na l^ic^psia. E ml Mira o CMV possa 
causar dano dlrcLo (a cliamada glomcrulopaLia), as infcccdcs 
tambem csta-o associadas a rejeicao, provavcImcnLc por causa 
da imunossupressao cm dcclinio c do csLado inflamatorit^ gene- 
ralizado. A deeLsao dc sc tralar a rejeicao deve scr pesada eonLra 
u potcncial de supcrinfeceao letal. Feliimente, Lantt) a Inci- 
dcncia quant a InLcnsidade da doenca por CMV podem scr 
reduzidas por antlvitais profilaticos (acickn-ir, ganciclovir ou 
valganciclovir). Na d(xjn^:a pur CW clinicamcnLc eslabcleeida, 
u ganciclovir TV c cxigido duranLc 2 a 4 semanas; a viremia pre- 
clsa scr resoJvida anLes da InLerrupcao da terapia. A imunizaqao 
passiva corn imunogJobulina Lambem Lem sidtj cficazmcnt 
usada por alguns centre xs. 

As infcccdcs primarias ctsm pcjiiomavirus (tiptj BK) ocoiTem 
cm aLc 90% da popuiacao, Lipicamcnt sem sinais c sin Lomas 
espeefltcos. Esse virus persisLe nu rim, ondc a reaLiva^atj e o 
abrigej na urina podem scr deicctadixs cm f),5%ia 20% dc indi¬ 
viduos sadlos ? dependendo da Sensibilidade do ensaiej (PCE 
Venus deteceao das chamadas decoy cells bm eel ulas-iseal eon- 
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tetido incluscses virais na citcslogia urinaria). Antes dc 1996, a 
ncfropa.Ua pcio virus BTC era quasc desconheClda. Agora, 
parccc que ale 5% dos rccepLorcs de transplants renal sac 
afelados. Ainda naes csLa dam sc a pre Valencia crcsccntc c 
uma fungao dc agentes imumxssuprcssorcs mais poLentes, dc 
guncsLipos virais uiais viruIcnLos ou si mpl csm.cn Le dc mais 
aLcn^ao aes prubiema. A ciLulogia urinaria c sugesLiva, mas o 
diagnosLicodcflni Lives exige biopsia doaloenxerLo para dermrns- 
trar a presen^a dc inclusdcs nud cares nas cclulas cplLcliais 
tubulates c a auscncia dc rcjeieao ou dc toxlcidade medica¬ 
mentosa. A pnesgressao da inflamagao para a fibrexSe c para a 
esderose c fa I ha irrcvcrsivcl do alocnxcrto ocorrc cm aLc 45% 
dos casess a fe tad os. O LralamcnLo atual sc hascia cm redu^ues 
criLcriosas na imunossupressaes para perm It ir a elimLrtacao do 
virus. Em alguns easels, o agcnle antiviral cldofovir Lem sido 
usades com sucesso. 

Oulras infcccoes oporLunistas como a aspergilose, a blaslo- 
micose, a nocardiosc, a Loxcsplasmessc c a criptococosc sao 
parti cularmcnte propetrsas a ocorrcr cm pacienLes dc Lrans- 
pJanle. O protozesario P. catinii, quo [a infcctou a maioria dexs 
individutxs por volla dos 10 amxs dc klade, so c patogenico cm 
pacicnlcs com irnunesssupressao. Ele c es OTganismo mais comum 
que causa pneumonia falal ncssc grupo, mas c Iratavd c podc 
scr prevenido com LrimeLoprim-sulfajncLesxaZesl. Medidas agres- 
sivas como lavagem alveolar broncoscopica c esccjvados c 
biopsia do pul mao Lransbroncoscespica pcrcutanca ou a her La 
sao consideradas para es diagnostics dc infccyfscs pulmonarcs all¬ 
picas. pois o LraLamenLo cfcLivo exige a iderttificaCao do orga¬ 
nisms s. As infcccoes micobactcrianas sao incomuns, rnesmo cm 
pacicnlcs dc transplants, mas elas sao sernpre considcmdas por 
causa dc sua natureza polcncialmente Iclal. 

Complicagoes Gastrointestinal 

A ulccnigao c a perfura^ao do estomages, duodeno c intesLinexs 
dclgado c grosso podem scr acompanhadas dc sinais c sinlo- 
mas mini mess cm pacienLes imunossuprimidos. O menor sinal 
dc imLacao peritoneal, febre persistentc c queixas vagas gas- 
troinLesiinais mereccm rnuiia aLen^aes c inycsligagao dc peno. 
A divcrticulitc colonica c a causa mais cornum dc perfuracao 
(36%), seguida dc oolite isqucmica (24%). A pancTcaLite e ouLra 
ccjmplica^ao rcconhecida lanLo da Lerapia corn azalioprina 
quanto da lerapia com corLioosteroidus c e frcqucnLcmenlc 
fatal. As cornplicacocs gastrointestinal infccciosas como csto- 
rnatiLc c csofagitc por Candida ? ceslite pseudomembranosa c 
ulccrafoes por CMV lambem sao ccsmuns. 

H iperparatireoidismo 

O hipcrparuUrcoidismo sccundario a insuficicncia renal eronica 
nonnalmcnlc diminui a pc is urn LransplanLc ircm-succdido. Po- 
rem, a hipcrparaLincoidismo Lcrciarits lem sido rclalado cm 29i? 
a 3 %j dos pacicnlcs. Em casos nos quais uma hipereaJeemia 
significativa e nlvcis dc herrmbnio paraLircoidco elevados persis- 
tem por mais dc 12 mescs apt^s o liansplantc, apesar dc funt;ao 
renal normal, defendemos a paraLircoideetomia total c o auto- 
LransplanLc dc fragmenLos dc uma porcao dc uma glandula para 
cj musculo do anLcbraccj, onde clcs sao facilmcnLc accssivcis 
para resscccao adicional sem a cxploracao dts pcsco^o. casts a 
hipcrcalccTTiia persLsta ou rccorra. Alguns autores observarn c^uc 
txs adenssrnas paraLircoidctxs simples ou duple js podem slt rcs- 
ptsnsavcis por ale 30% do hiperparaLireoidismo tcrciario. Elcs 
defendem a invcsLigacao pre-openaLoria por imagens c o moni- 
ton^acat :> inLratjpcraloriodcs hormonio paraLircoidcc) para poupar 
esses pacienLes da paratirccjidcctomia UjLal. A maioria das soquo 
las dc liipcrpanatircoidismt), como cilculejs rcnais s dor nos osstxs 
c fraejueza muscular, nonnalmcnlc c amcnizada por esse pro- 
ccdimcnLcs. Em alguns pacicnlcs infelizes, a calcificacao vascular 


cutanea ditVisa (calcifilaxia) leva a ulccra^atj cxlcnsa c a gan- 
grena. A xertigraRa mosLra exLensa calcificacao dc vasos pccfuc- 
nos c medics Com frcquencia, cssas lesfscs aprcscnlam falha 
dc cicaLriZatJacj mesmo apds a paraUrctsidcctomSa c podem, por 
fim, lc% r ar a sepse c atj bbiLo 

Turn ores 

O aumento na risco dc neoplasia cm pacicnlcs IrunsplanLadtxs 
tern sido aLribuido a supressao dos mceanismos dc vigilancia 
imunoldgica que normalmenLc desLmiriam as cclulas malignas 
expressando p tote in as mutanLes ou onccjgcncs virais e o cfciLtJ 
carcinogen ico direlo dc drogas imunossupressoras. O risco dc 
cancer cm pacienLes dc LransplanLc c dc 3 a 14 vezes rriaitjr que 
aquelc da populacao cm geral. Nctjplasias associadtjs a virus, 
como ti cancer cervical (associadt) a varios SubtipC^ dc papiloma- 
vlnus fiuLTiano fHPVj), o carcinoma da vulva e do pcrinco (HSV), 
a carcinoma dc cclulas escarnosas da pclc c do labio (HPV), a 
sarctsma dc Kaposi (virus EpsLein-Barr rEBM), t) carcinoma hepa- 
tocclular (HBV, HCV) cos linfomas nao Hodgkin (ERVc HTLV-1) 
sao csyjccialmcnlc prcdomlmntcs. A incidcncia dos mnccrcs mais 
comuns, comti dc pulttliio, dc mama, dc pros tala c dc colon, 
nao aumcnla nos rcccptorcs dc LransplanLc. Os Liptxs mais fre- 
cjucnLcs dc Lumtjr sao os linfomas (docn(_a linftjprolifcraLiva 
pos-Lransplanle fDLPTI) c carcinomas dc cclulas escarnosas. c 
suas incidcncias cslao rclacionadas a inLensidade c a durat;atj 
da imunossupressao. especial mcnlc a Lerapia dc anticorpcjs anti- 
linfocilictxs. O cancer renal c varios sarcomas lambem sao mais 
predominates cm pacicnlcs dc Lransplantc. 

Em 85%i dt) tempo, a DIPT representa um cspcctro dc pro- 
Jiferatjao rcJacionada com o ERV variando desde hlperplasia 
polidonal dc cclulas B ale os linfonas mom>clcmais dc cclulas 
R, tnais frcquenlcmente dcnLro dc 1 ano apds o LransplanLc c 
especial men Lc cm criancas (15% dtjs linfomas dc cclulas T pds- 
transplanLc cstat) normalmenLc relacionados com o HTLV-1 c 
tendern a sc desen vtslvcr por mais dc 5 an os apds a Lransplan¬ 
tc). Todos os nlvcis dc elonagem c dc hisLologia podem scr 
cnconLrados cm siLicjs diferentes na nrsesmts pacienLe. Emfstsra 
as cclulas cpilcliais do L rates resp Ira Lories superior sejarn o sTlicj 
in Iclal da infccejao jsesr ERV, exs linfesciLos B sc Lornaii] sccunda- 
rianicnLc afcladexs a rnedida t|ue via jam pc I ess Lccidess linfoldcs 
da cjrofaringc; mats dc 90% dexs aduluxs sacs soroposiLlvtxs para 
ERV c cukivam linfdciLess B latcnLcrncntc infcctados. As presLe- 
inas expressas do genesma viral inaLivam os inibidesres da Lrans- 
cricao cclular c{uc normalnicntc prtsmovem a difcrcnciao'lo 
terminal c a apoptosc c evitam a prolifcracacx A atividadc dej 
faLor nuclear KElcR c suprarrcgulaeia, es que leva a pnodu^rao 
dc citocinas inflamalesrlas, pnomcjvendej, ainda mais, a prolife- 
raeao deseontrolacla. A ativadio dexs genes iL4fr pnsmesvc rear- 
ranjess eromossdinicos, Jevando a inslabili chide erornossdmica 
c, pesitanto, aurncnlando a probabilidadc dc Lransfesrrnacao ma¬ 
ligna. A DEBT podc sc rnanlfcslar cesmcs febres nao cxplieachis, 
uma slndromc scmclbante a mesnonucleosc, hepatite, massas 
mesenLerieas bcmorragicas esu eslxslnigao intestinal, ou ainda 
sinLomas do SKC Cfsmcs convulsoes, estado menial altera do ou 
disfuniJao ncurologiea focal cits mo consetjucncia da carga ncu- 
rologica des tumeir. A auscncia de adcnojsaLia na invcstigacai j ra¬ 
dio log ica nao dcscarla a presenca dc DT.PT, pois a docnca podc 
scr LoUilmcnLc extranesdal. O diagndsLico e fclLo por biopsia do 
tee: i do. 

A base des LraLamento da DLPT c reduzir es nfvel dc imunos¬ 
supressao, c]uc regride a desenea cm ate R6% dos pacienLes- 
enLretanto, esse LraLarnentes naes sera efieaz se a DT.PT progrediu 
aLe um e^uadro de linfoma mcsnoclonal real dc cclulas B. Aci- 
clesvir, ganciclovir e foscarnet tern sido usados como pmfilaxia 
esu cm DLPT prccoee, mas (xs relate'irless dc seu sueesses naes Lem 
fundamenta^ao cicnLifica; as cclulas do tumor sc messtram cesm 
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ittfeocao laLente c cxptcssam limidina cinasc. de modo que nao 
hi raXao para sc csperar que a doen^a responda ii agetites 
antivirals. A quimiolcnipia CHOP (eielofosfamida, hidroxi dau¬ 
nt jmicina, Oncovin fvinerislinal e prednisorta) Lem sido usada 
e hi res ill Lidos promise ires corn ritmrimahe, llij] anlice>rpo 
monoclonal anLieelulas R. Ocasiona]menLe : os pacicnLes serao 
submetidos a redugau cLrurgiea ou a radioLcrapia para remodio 
da doenca maci^a local. 

TS~os primeiros dias do Lransplanle, descobiiu-sc que o uso 
de doadores Com cancer corria o risen dc Lransmissao do tumor. 
Com Laxa gcral de Lransmissao dc cancer do doador para o 
receptor de aLc 50%, c que: chcgava a 80% nos casos dc mela¬ 
noma. Para a ocorrencia da Lransmissaej, o bfgao Lransplanlado 
nao prccLsa scr sitio (ipico dc meLasiase para o tumor do doador. 
A cessacao da imunossupressao e, as vexes-, seguida dc nejei^ao 
nao so do rim LranspJanLado, mas larnixim do tumor alogCnicu, 
mas uma vex que o tumor Lransplantado se Lome bem cslabe- 
Jecido, elc podc con Linear a crcsccr c causar a matte, mesmo 
na ausencia dc imunossupressao. 

Doenca Re cor re rite em Rins Transplantados 

Como o transplants nao modifica a cLiologia subjaccnlc da doen¬ 
ca renal, nao e surprcendenlc que o rim Lransplanlado, as vexes, 
seja considcrado peJo hospedeiro como urn novo alvo apro- 
priado para dcsLruie:ae> pelo proccsso da doenca original, espe- 
cialmentc cm doengas auloi mimes ou mclabbJicas. 

Glomerulonefrite 

Dc 30 transplants dc doadores gemeos identicos real i/ados 
ntxs anos dc 1950, oito falharam devido a glomcruloncfriles 
recorrcnLes, o q Lie e uma alia indicagao para o uso dc imunos- 
supressao modcrada, ate mesmo em reeepLorcs gemeos dc 
enxerLos. Doengas rccorrcntcs sao menos co rnu ns cm alocn- 
xerKxs, mas suas manifcsLagbcs cl micas, e ate mesmo as ahera- 
goes hisLoldgicas, sao seme hi antes as da rejeigao eronica. Taxas 
de perda dc alocnxerto devido a glomcTulonefrite reeorteitte 
variam enLrc 2% c 4% para os primeiros anos c cm 10 anos as 
taxas nao sao mais elevadas do que cm pacicntes com oulras 
causas dc insuficicncia renal. As doengas rceoTTenlcs sao mais 
provaveis cm pacicntcs cujo proccsso dc docnca original tenha 
ocorrido tapidamenle, alkxs nivcis dc FRA, glomcrulonefrilc me- 
sangiocapiiar do lipo I. nefropatia membranosa segmenLar 
focal, nefropatia par Tg.A c glomeruloncfriLe imune ercsccntica. 
Parccc scr mais provavel em gemeos c logo cm seguida em 
receptorcs de aiocnxerLos dc do ado res familiarcs proximamente 
aparcnlados. Porem, as oulras vanLagens dos doadores vivtxs 
familiarcs pareeem anular os riseos dc glomcmlonefriLe rceor- 
TenLc, c a sobrevida de scus cnxcrLtxs pcrmaneceu superior aque- 
Ja de enxertos etc eadaveics nao farni Pares. 

Doengas do Colageno 

As doengas do eolageno, eomo o lupus critcmataso sislcmico 
miamenLe eausarn danexs reeorrenLes, c sao fre(^ uenLemenLc be- 
neficladas com a IransplanLc. 

Doengas Metabolicas 

A cixHrzose causa dcposiLo inLracclular dc crista is de cisteina 
em varices bigaos. nomialmcntc Icvando a docnca renal Lermi- 
nal ate a idade de 10 anos. Em bora o deposilo renal recorrcntc 
possa aconlccer apos o transpianlc, scus efeilos parcccm scr 
modcrados. 

V. provavel ijuc a a xatose reaparega c dcsLrua rins Lransplan- 
tados muiLo rapidamenLc. O Lransplanle hepatieo conccjmitante 
reverie o defeito meLabolieo e c ideal em pacicnLes com danexs 
sisLemieexs por oxalato 


O ditihulvs Usrnou-se uma das indLca^bes tnals cornuns para 
o transpianlc renal. Lesbes de Kimmelsliel-WiIson ptjdcm scr 
eneonlradas em rim transplanUido dentro dc 2 anexs. Contudo, 
como sao necessirios, pnjvavdmente, dc 10 a 20 anos para que 
essas aheracbes causcm dcLerioracao funeional, o Lransplanle 
da aos diabftticos uma chanee de me 111 or sobrevida i|ue a diaJi- 
sc crbnica. O Lransplanle panereiLieo eoncomilanle ao Irans- 
planle renal pode prevenir as alteraebes do diabetes no rim. 
Lransplanlado x 

Resultados do Trans plante Renal 

Dc modo gcral, rins LranspJanLaelos de doadores mottos apre- 
senlam taxas de sobrevida dc 89%, 67% b 10^^ cm 1, 5 e 10 
anos, respcclivamenlc. Se consideradas em separado, as Lax as 
de soiorevida de 1 e 5 anos do cnxerLo para rins de doadores 
nao de criLcrios cx pan didos (ECD, do ingles, expanded criteria 
dQtUW) (83% dos IransplanLes elc doadores mortos) sao dc 
c 70%, c para rins ECD (17% dos LranspJantcs dc doadores 
mortos) elas diminucm para Rl% e 53% (Taixela 28-1). Em 
viilude do resullado inferior para rins ECD, uma anaJise recenLe 
sugerc que scjmcnLe pacicnLes acima de lO anos de idade dia- 
beLicos ou lislados em uma organixa(_ao dc aquisicao dc orgatxs 
com lista dc espera superior a -1.4 rricscs recebem algum i^cne- 
fieio de prolongamenLo da vida ao aeciLarem urn rim ECD, 1 * 
Tiias esse csLudo nao Jevou em consideradio as questbes asso- 
ciadas a qualidaelc dc vida. 

Entrc exs rins nao ECD, os doadores com ictades entre 11 c 
31 anexs (38% dc Lodcxs os doadores mtsrLos) aprcsenlararn o 
me Ih or resullado, ecim taxas de sobrevida dc cnxerLo cm 1 c 
5 anos de 93% e 75% 7 que eaem para 88% e 62 % para doadores 
com mais dc 50 anexs (28% dc leidos os doadores morLos). Ao 


Tate la 2S-1 Sobrevida do Enxerto ap6s Transplante do Rim 


SOBREVIDA 


UPC DE TRANSPUTNTE 

1 Ano 

B Anna 

Tcjdtss dc doadores mtirlos 

89% 

67% 

Naci ECD 

90% 

70% 

Nao ECD, idade 11-34 

93%^ 

73%-75^i 

Nat) ECD, idade > 50 

88% 

62 % 

ECD 

81% 

53% 

Todos dc doadores vivos (LD) 

95% 

80% 

LD com HT.A identieej 

98% 

87% 

LD com ince>mpatihilixacao Lotal 

95% 

79% 

Nat) ECD, incompaliijiJixa^at) 0-Ag 

93% 

74% 

Nat) ECD, PEA < 10% 

90% 

70% 

Nat) ECD’ PEA im-^79% 

90% 

65% 

Nat) ECD, PEA > 80% 

90% 

63% 

ECD, FRA < 10% 

81% 

54% 

ECD, FRA 10%-79% 

76'% 

43% 

ECD, FRA > 80% 

76% 

43% 

LD, PEA < 10% 

95% 

80%. 

LD, PEA 10%-79% 

94% 

77% 

LD, PEA > 80% 

90% 

74% 

Nat) ECD, Hem DCpF 

94% 

74% 

Nat) ECD, com DCF 

79% 

54% 

ECD, sem DCF 

88% 

59%. 

ECD, ee>m DGE 

69% 

41% 

LD, sem DCF 

97% 

82%h 

LD, com DCF 

65% 

50%. 


Ag, -inligeno: I'XiH, I’untiio dn erticrto; £CD, doador tie 

t:ril£Tii3s expsirdidoh-; FRA, aTrLlDorpo painel-reallvt?. 
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oonlriirio, rins de doadores vivos Lem Laxas de sobrevida cm 1, 
5 t 10 anos de 95%, 30% e 56%- As laxas dc sobrevida em 1 
e 5 linos para rins de doadores vivos corn HLA id&titico sao de 
98% e 87%, mas mesmo os rins de dtxadorcs vivexs Lolalmentc 
descombmados (95% e 79%) aprcscnLam me 111 or sobrevida de 
enxerLo que os rins nao PCD com campafltrilittfldlo aero de 
anLI'genos (93% c 74%). A funcao relardada do enxerLo oll a 
neecssidade de diali.se na primeira semana apds o Lransplanlc 
esLiio assodadas a urn progndsLico ruim; as iaxas de sobrevida 
do enxerLo sao 15% a 20% mais ijaixas pds-transplanLes de 
doadores monos e rnais de 30% mais baixas pos-transplanLes 
de doadores vivos. 

Para Lransplanles ECD, o LranspianLe previo de rim c PRA 
clevado (> 10%) resullaram em Laxas de sobrevida em 1 e 5 
anos de 5% e 11% mais baixas, mas esses faLores tiveram mentis 
efeilo sobre a sobrevida do rim de doador vivo e nao ECD. 
Rsperava-se que o llso de rins de doadores nos quais ja nao 
houvessem ba Li men Los eardiacos rcsullasse em efeilos inferiores; 
embora a ineideneia da funcao relardada do enxerLo fosse quasc 
o dobro daquela dos doadores eonsiderados com morlc cere¬ 
bral, mas ainda com balimenLos cardiaetxs (■1 3% 22%), as 

laxas de sobrevida em 1 e 5 anos foram as mesmas, lalvc£ 
porque esses doadores Lenham sido selecionados mais cuidado- 
samenLe por otiLnxs eriLeritxs, como a idade. A perda lardia do 
enxerio foi duas vezes mais frequente nos afro-amerieantxs que 
em ouLrtxs re cep tores, indepcndenlcmenLc de o doador eslar 
vivo oll motto. A. compaLibilixaeao no hens R para aloeaeao de 
orgaos de doador cadaver foi reeem-inleiTompida porque as 
diferenqas de hislocompaLibilidadc assoeiadas a elnia eoloca- 
ram os afro-amerieanexs em dcsvanlagem para a aloeaeao de 
rins de cadaver, euja maiorla vcm dc doadores branetxs. 

TRANS PLANTE HEPATICO 
Indkatao para o Transplante Hepatlco 

O transplan Le dc figado e o proccdimenLo dc cscolha para Lima 
exlens a gam a de doeneas que re sllI Lam cm doenea hepatica 
teirninai (DHT) aguda cm e tonic a, como lambem para varias 
doeneas nas c|uais um defeiLo genctico afcla a pnxlucao de 
uma proteina esseneial ao figado. Isso Lam hem pode ser eon- 
siderado como lltti LraLamcnto para um niimero Jimitado de 
paeienles cuidadosamenLc seledotlados que tern Lumores de 
figado ressecaveis apenas por hepaleclomia Lolal c quo nao 
possuam melaslasc para fora do figado. 

EsLao resumidas na Tabula 28-2 as indica^oes para Lransplan- 
Les de figado em adullos e eriancas. Apesar das difcrenccas na 
eliologia dess as doeneas, suas fisiopaLologias eompanilhadas 
Jevam a um conjunLo eomum de sinLomas e sinais Li'pieos de 
insLifieieneia hepaLica terminal. O escore de Child-TurcoLc-Pugh 
(CTP) foi esiabeleeido como Lima ten La lira de padronizar a 
gravidaele da insuHeieneia hepatiea eronica us undo um conjunLo 
seguro dc criLcrios t|ue tnefleLem a funeao residual do figado 
(Tabula 2R-3). fi- usada uma ccjinliinaeatj de dadejs de sintornas 
cl ini cos e Jaboraloriais para pn>ver uma avaliacat) da gravldade 
da doen^a e da funeao residual do figado. Na auseneia de 
mct.cjdos mais seguros. cj sistetna de escore de CTP foi adolado 
como o melodo-padratj pant a coloca^ao de paeienles que so- 
frem de DHT na I is la de espera pejr Lransplanles. Como a 
categoriiacao baseada no CTP natj era uma eseala eonfinua, cj 
lenripo de espera na lisla foi usado para esLraLifiear tss paeienLes 
dentro de um grupts de escore de CTP. 

Em 2002, a UKOS pos em praLica um novo si sterna, para 
disLribuiciio que nao sofresse enfase em tempo de espera e em 
parairietrtxs dinietxs subjeLivtxs (p. ex. 7 grau de aseiLe tyu ence- 


Tabela 23-2 Indicacoes para Transplante Hepatico 



*A rna-iuritL dos padenLe.H alujolictw e cuinferLida. aim n virus lLl 
}ie| 3 aLiLt: C. 


Tabela 28-3 Escore de Gravldade de Child-Turcote-Pugh para 
Doenca Hepatica* 



POffTOS 

i 

2 3 


EneefaltjpaLia 

Nenlium 

1-2 

3-4 

Aseite 

AusenLe 

Lcvc 

Moderado 

Biiirrui>ina (mg/dL) 

< 2 

2-3 

> 3 

Para CBP/CEP 

< 4 

1-lfi 

> 10 

Albumina (g/dL) 

> 3,5 

2,8-3 ; 5 

< 2,8 

tp cnsu) 

< 1,7 

1,7-2,3 

>2,3 


•PaLierltsi podem our e.:iil( x.:adn« na. lLsiii de esjieni djQ.s. LrirLsplafiLeH 
cim.ndcj- u esciort t msiitiT qut 7- JviLadtwi. rrai-u-Te^ flxsL-dos [juandjo a 
eiHLore t iTi^ior que 10 tiu qua.ndo O pacitnUe dewenvcilve gnivew. 
t[jmpliea.gt3ES. mnn tihlo de rrtsrLe- rel^doncidiis Cum in^uficLencitL TiejiiLiLii. 

INK, raisiu rt^nn^liVeida intUmaclDnaJ; Cf3P, cimwe biliar primaria; CEP. 
culangile emclenwiinLe priifl^ria; "I'F. Leinjio de pn 3lmm}riiia_ 


faitjpaLia) integrals ao sisLema C7T. A tneta global dessa revisae 
principal para a dlsLribuicao dtxs figadtjs era dar prioridade aos 
paeienles mais doenLes usando urn sisLema l?aseadtj em varia- 
veis oljjeLivas. Para Lai, foi empregado um modeJo eslatLsIiets 
para doeneas Lemiinais dej figado (MDHT) em paeienLes aduitfxs, 
t^ue mosLrou ter alia eapacidade de predicao na idcnLifieajfao 
desses paeienles com DHT com maior riseo de mortal idade 
dentro de 3 mescs. 17 O escrjre MDHT era baseado em lies 
valores laixjrakjriais — bilirrubina Lola], razao normatizada 
inLcmadonal CfiTR) e valor de ereaLinina — e demonstrou uma 
mclhor ccjrrelaijatj cam a scjbrevida em 3 meses t]ue o escore 
CTP (TabeTa 28-4). Uma aboldagcm semeltianLe foi desen vcjI- 
vida para paeienLes pediairiecjs, emiHjra as variaveis perlinenLcs 
diferissem ligeirarrienLe (escore PDHT). 

Pssa alxjrdagem nao e aplicada a paeienles de UTgencia exjm 
insuficieneia fulminanLc dtj figado (paeienles de cslado 1), mas 
parece funeionar hem para aqueles com dtNjnca eronica do 
figaelt). E mcjdificaeLi para eertas condicdes que expressem varia¬ 
veis unieas, etjmtj carcinomas JiepaLoceiulares pecjuentxs e po- 
leneialmente CLiraveis. mas nao resseeaveis, e errtxs inatejs do 
metalMjlisrno. O sisLema tanitxjTTi e a|LLslad,o para sa Li staler as ne- 
cessidades espeeiais de eriancas cujas doeneas do figado ptidern 
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Tabela 2SA Concordltntia com ftrtortalidade em 3 
WIDHT 0 CTP 


ESCORE 

concordAmcia 

1%) 

INTERVAL© DE 
CONFIANCA 

DE BE% (%> 

Modeic'j para Doonya 
HopaLioa Terminal 
OfDHT) 

0,88 

0,85-0,90 

Cii ild-T ureotc-P ugh 
(CTP) 

0,79 

0,75-0,83 


ser earaoLetizadas par atrascxs no descn vt >1 vimenlc > oll por colan- 
giLos rccorrcnLos. fi roeonhcoido quo nonhum sisLema do oscorc 
c porfciLo na idenlifi,cacao daqueles cm maior rise. o; porom, 
levies iabciratoriais multiples oomo nivois seriaxs do hialuronalo, 
colageno pro-peplfdoo aminOtErminal lipo ITT, depuragao do 
verdc do indocianina ou odimLna^ao do galactose provaram nao 
sot me! bores na quantified dlu da funcao dos hcpaLdclLos oli na 
oorrelagao com a pnogressao dies doeneas do figado. 

Kao eslao forma ImenLe esLabelooidos os cd Lori os do exclu- 
sao especificos paia o transplanLe de figado, embora haja ge- 
ralmente conoordanoia do quo a present:^ de sepse aLivas ou a 
descobcrta de malignidades exLra-hepaLieas devam ser ex inside- 
radas ocinLraindica^oes absoiutas. Ainda eontroversas sao con- 
diodes oomo infeetjao por virus da irnunodcficienoia liumana 
(HTV) na ausonda da sindrome de imunodefiloioncLa adquirida, 
cancer hepaUjcelular do grande lamanho (> 5 om) ou colanglo- 
carcinoma. Varias ouLras cnLidadcs, como Lromboso da veia 
porta, ouLrora ccnslderadas eontniindica^ocs para o transplanted 
nao sao mais assim calegorlzadas. 

fi essencial t|ue o drorgiao genii neconhc{:a a dinamlca das 
doon^as c non Leas do figado c ptxssa avaiiar a funcao residual 
do figado na present^ de doen^as hepaLicas ononieas. Nao e in- 
comum que o m procodimcnLos oinirgieos men ores a reserva 
residual seja exaurida o precipile o desenvoJvimcnlo agudo de 
urrna insuficLencLa oionica. O matiejo dossas coinpllca-CJoes o ox- 
LremamcnLc difi'ei I. Se o Lransplante do figado for execulado 
duranLe laLs ciroLinsLancias, o mosrrso eslara associado a morbi- 
dade o mortal idade mais alias. 

Doen^as Tratadas por Transplantes de Figado 

As condones que resuiLam em uma insuficicncia Lerminal aguda 
ou cron Lea do figado sao diferenles elitre as populaCoes podi- 
aLrica o adulta. Considerando quo a incidenoia da maioria das 
doonfas do fi'gado Lorn permanecido relaiivamonie eonsiante 
ntxs anos recenLes : a pre Valencia da insufioiencia hepaLica em 
ra^ao da hepatite viroLlca csla aurnentando, refloUndo a Laxa 
aumenLada de infeecao nas uili mas duas decadas. Espeta-se que 
a relaLlvamente rooenLo disponibilidade da vaoina contra hepa¬ 
tite B e a habilidadc para desoobrir HCV om sangue doado 
reduzam a Laxa de novas infccpocs e o numcno de indivi'duos 
qcic subsequentemente oonlraem docnca cronaca. 

Hepatite B 

O HBV perience a Lima familia do virus com o ON A LnLLmamenLe 
rolaoionado, chamada de hepadmmirtts. A infeccao ordnica por 
FTBV alingo 1.25 miJhao do pesstras ness Eslados Ilnidos. o e 
caracLerizada sc m >logioamonle pel a prosenoa ccjnslanle do DNA 
FTBV e notmaJmonle do anligeno HBV ncj soro. O LraLanfienLo 
ccjm a interfere m reccjinbinanle alfa-2l> condLL^ a remissacj em 
dejs pacicntes. 1 ^ A infeccao persisLonLe esta associada ao 
aLaque imune conLinucj do hospodeino eonLra as proLoinas do 
HBV expresses na superfioie do he pa Loci to e leva ao desenvol- 


vimenlo de oirrejso. A infootJao pelo HBV taml>em e Lim fa Lor 
do riseo para o careinoma hepatoooJular. Conic j em outras fear mas 
do oancer do figado, Lumores assooiados a hepatite B sao o 
resLillado de inflamaoc">os cronioas e de rogenera^des oelularos 
repelidas, aeonLeoendo Lipioamente apenas apds 25 a 30 anus 
do infeecao. Se nao Lralados, a maioria dexs paoionLes com hepa- 
Lite B cron Lea submetidos ao transplants de figado tera o enxertcj 
hopaLieo reinfeelado, o alguns aptesentarao insufieioneia rapida- 
menLo ptiogrossiva dej figado. FoltzmenLe\ a profilaxia c|ue con- 
sis te em alLos tilulos de iinLincjglobulinas eontra hepatite B e/ou 
Lorapia anLiviral e allamenLe oficaZ no eonLnile da roplieacao vi- 
rdtioa o na duenCii reoorrenle pcxs-LransplanLe. 

Hepatite C 

O virus da hepatiLe C e urn virus do RNA da familia fiavivirus 
c^Lio leva a i nflamacac > ordnioa dej figadcj em aproximadamente 
R5% dos individuos infeelados. E deleelado pola eonsLanLe pre- 
sonoa do antioorpos anti -HCV, proLoinas de soro viral e RNA 
HCV. PraLieamenLe Lodcxs os paeientes 00 m infeccao pejr HCV 
eronioa dosenvolvem oaraoteristioas hisLoidgieas de hepalito erd- 
nioa, e 20% dejs paeientes desonvolvem oimxse dentn^ do- 10 a 
20 a nos de infeeoat i por HCV. Eles dosenvolvem as eompliea- 
ybes lipicas de doen^as ordnieas do figado, incluindo hiporten- 
sao da veia porta, insLifioieneia hepatocelular e eneofalopalia 
hepaliea. O careinoma liepaLocolular pode inoidir om 1% a d% 
par ano dos paeientes eoni hepatite C aLiva ordnica com oimxse 
estabelecida. 15, Biopsias seriadas do figado reali^aobs em ourto 
espaeos do tempo (poucos anos) podom sor uma feiramenla 
importante para acorn panhar 0 curso da iiopatite C erdnica, 
porefue elas deLorminam cj grau de inflama^ao e a quantidade 
do H hn xse pnesonte. 

Para paoionLes com doetiCas do figado avanfadas, o Lrans- 
planLe do figado e, fret] uenlemenLe, a unica opgao LerapcuLica. 
Os rcsullados inieiais ckis transplantes sao bo ns, eom a st^bre- 
vida dexs paoionles e do enxerLo de R5% e respeclLvamente, 
em 1 ano. EntreLanlo, pratieamenLe Lodos cjs paeienLos so rein- 
fectam com o HCV apds o transplanLo. o em aproximadamonle 
rnetade dos ensos elos dosenvolvem evideneias iiisLolcjgieas de 
hepatite erdniea em alguns meses. Ha uma preocupa(_ao enes- 
eenLe efuanto ao figado vollar a falhar nesses paeientes em 5 u 
10 anos apds cj Lransplante, e recontes ovidoneias indieam t|ue 
a sobrevida a Lcjngo prai^o para paeientes transplanlados por HCV 
podn ser signifioaLivamenLo inferior em ccjmparaoao aos Lrans- 
planles para outras causas de dooncas do figadex^ 

Doenga Alcoolica do IFfgado 

As lesdes alcxidlioas ncj figado sacj cj resultado de ofeitejs to- 
xieos do eLanol aejs liepatc5eilcxs. do aeumulo de aeidos graxexs 
denLro das oelulas e da dcgencraeao o neenjsos subsoquentes. 
A inlens idade do prooesso inflarnaLdrio esLa diretamentc rela- 
cionada com a c|uanLidade de alo(H)J consumida e e assooiaoki a 
fibroso e a cirrose subsecjuenLos.. A eooxisLonda de infeecao por 
hepaLile C apressa {is danos eausadtxs ao figado na maioria dtxs 
easexs. A susponsao do oonsurno de aleool pode deter a des- 
Imi^ao dos hopaLocitcjs e permilir enLao a regonenteatj, eom- 
pensando relaLivamenLe a cirrcxse. A pi ora eonLinua das fun^oos 
do figado na ausoncia de alotHil o um esoore de CTP apro- 
priado sacj indicaebes para Lransplanto, assirn eomo em outras 
dooncas do figado. Os eandidauxs a Lransplante com eirrose 
aleooliea devem passar pt?r avalia^bes psieossooiais euidado 
sas, em uma Lenlativa de se docurnenLar a sobriedade dexs 
mesmos ptjr polsj monos 6 rmeses e a probaijilidade de recidiva 
jjcjs-lransplante. Uma seloijao OLiidadosa resulta em uma baixa 
laxa do recidiva na maioria dejs oenLros. Os rosulladcjs dej 
proecdimcnLo dc Lransplante sacj sernoIlian Los aos do oulros 
proocsscjs de doencja. 
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Grrose Biliar Primaria e CoLangite Esderosante 
Primaria 

A cirrose biJiar primaria (’CRF) c a coiangite esclcn: >san Le pri¬ 
maria (CEP) tarnipaililham muiLtxs aspecLos clinico.s, bitHquinli- 
cos c patoltfgiCQcs. ClinicamenLc. ambas dao origcm a sinais e 
sinLomas earacLetisLicos dc doen^as cnnnieas do Irak) biliar (p. 
ex., pryrido c klcrLcia). Ern ambas as condi^oes, a anomalia 
bloqulmlca rnais caracLcrislica c urn mivel serico elevado dc 
fosfalasu alcalina. Centrais as rnudancas patologicas lank) na 
CBP quanto na CEP sao os dantxs aos ducLos biliarcs; na caso 
da CBP, isso envoi ve, principalmenLc, os ductos intra-hcpaticos 
mcnorcs, enquantu na CEP os ducLos grandes externos ao fib 
gado Lamb4m sat) afeladtxs, Como Lam hem a veslcuJa hi liar e 
aLc mesrno as duckxs pancrcaLicos. As peek) unico a CEP c a sua 
associa^ao com docn^a intestinal inflamatoria, qua aconlecc cm 
70% dos pacicnLcs. Ha uma mcidcncia aumcnlada dc colangit)- 
earcinoma cm pacicnLcs com CEP. A insufidcncia do ffgado cm 
ambas as doen^as c manifesiada por mcio dc hipcrbalimibine- 
Tnla. O Lransplante c allaincnLc bem-sucedido cm am bos OS 
grupos, levando a sobrevida a longo prazo dc rnais dc 90 % ^ 
a uma incidcncia insignificanle dc rccidivas. 

Carcinoma Hepatocelular 

A juSlificaliva para o transplanLc dc ffgado cm pacicnlcs com 
carcinoma hepatocelular nao rcssccavcl csla bascada ns) polcn- 
cial logico dc remo^ao comp Ida da doen^a que c limilada 
at) figado. rnfcli^mcntc, Lomoy-se cvidcnlc que, na rnais jria dtxs 
casos, as Lumores recurrent. Porcm. a proccdimcnLo j)t)dc pro- 
vct beneficio significative) cm uma subpopulacao cspecifica dc 
pacicnlcs idcnLificados pclas scguinLes caractcnslicas: classifica- 
s.’at) hisLoiogica dc G1 a G2 c Lamanho do Lumor menor que 5 
cm, limitado TTiuJLifocaJmcnlc. A avaliaeiio inicial cm Lodtxs t>s 
candidate )S a lransplante: deve cxciuir rnclaslase cxtra-hcpaLica c 
invasao macro vascular do figado cm avalia^oes image noldgicas. 
Os resulLados dt) transplanLc para esse grupo selccionado sao 
variavcis, mas ftiram rclatadas sobrevidas sem a docnca dc 60% 
a 85% cm 3 anos. Ainda csla pt)r scr deterrninada sc a aditao 
dc medidas prc-transplanLcs para obter regressao local ds) 
lumor (p. ex_ ? abla^at) por radiofirequenda da quimioemboli- 
xa^at) arterial por caLdcr) c>y sc a adlcao dc quimioterapia 
adjuvanLc apds o liansplante podc sct urn faLsrr importanLe no 
sxjnlrole dc recidivas. 

Atresia Biliar 

A aLtnesia biJiar extra-bcpiit lea c uma ce>langiopaLia obliLcrativa 
c{uc afcki k)da ou parte da arvorc biliar cxlra-hcpaLica. A con- 
di^ao aeonlccc cm urn dc 10.000 rteonalos. O diagnbsLieo e 
sugeridt) cm nconaLos t^ue pemsaneecm ieLcricos durante 6 
semanas ou rnais apds a nascimcnk) e possuern fezes pal idas e 
urina cstaira. O fi'gado c aymenLadt) c finne ou endure rids), urn 
ncflcxo da presen^a dc fibrose porLul subjacente. O pmeedi- 
mcnlo dc Kasai (pt)rk)c L nlcrtxslomia hepatica com rcsscccac > dtxs 
ducujs Iriliarcs s)bliLcnidos e rcslaliclceiTiicnto da drenagem 
hi liar para o inLesLino) pcjdc aumentar as laxas dc sobrevida nt)s 
csiaditxs iniciais. ConLudt) ? gcralmcnLc sjes^rre desLruicat) progres¬ 
siva do duett) biJiar inlra-hcpilico ptir inflamacao e ton lea : fibrose 
e clrtose O insuecsss) dt) proccdimcnLo dc Kasai c nianifcsLado 
pels) atraso no dcscnvs)lvirncnLo J orlangiLc rcconrcnLc c sinais 
lipicos de DHT, que sat) indiea^dcs para Lransplante. 

Insucesso de Enxerto Previo do Ffgado 

Uma indica^Lt) irnporLantc c crcscenLc para a lransplante c a 
insucesso dc um enxerto previo. Tsst) podc ocorrer cm um 
eontexto agudo, imediaLamente n^) pcriodo p<")s-transplanLc r 
t)riginadt) de fallias Lccnicas discuLidas posLeriormenLe. ou cm 
um conLexto crdnict), devido as rejeicao cronica <m a reeidiva 


da doenija. O rctransplanLc podc scr parti cularmcnLc coin pi ext) 
na eontexto cnbnico, devido at)s fatt)rcs hal)iLuais associadtxs a 
inlcrvcnt.-at) reoperativa. Alcm dc Ludo, t)s rcsul Lade >s dc reLrans- 
planLcs sat) infer lores aos alcan^ados con] cnxcrLtis primarios, 
e cada Lranspianle subsccjucntc c assoeiado a um dcercscimt) 
adicional na sobrevida. 

Sele^ao do Paciente e Consfdera^oes 
Pre-operatorias 

Os pacicnLcs que aprcscnlarn pitira progressiva ou dcHcornpen- 
sacao aguda dc docncas ertirnicas do figado prccxislcnLcs cm 
t)s pacicnlcs prev iarrsenLe normals quo subilamcrtte desen- 
vtJvem insufidcncia hepatica fulminanle sao candidak)s a trans- 
pJanlc c devem scr premLamente encaminhados para uma 
aval la Cat) ern urn centre) dc Lransplante. Uma exLensa avaliacao 
c feiLa para caicuiar o gray da doen^a do figado c o potential 
para a rccupcracao, eomo ianilicir] para determinar a cxislcncia 
de ouLras condicfxjs cxlra-hcpalicas que poderiam comprome- 
Icr txs resulLados dc um transpianLe. 

I Tina avalia^do mcdica minuciosa e obrigaLoria para que se 
possa estalrclecer a ptxssibilidade dc t) candidate) resisLir a cott]- 
plcxa opcracat) principai c deierrninar scu pcjtcnciai para so- 
brevida a longcs praio. So algumas. contradic6cs k)talmcnle 
cspeci'ficas impedem t) transplanLc cm candidak)s de alto risco 
malignidade exlra-hepaLica, Icsao cerebral imcvcrsivcL in- 
suficicneia t:ardiopylmtmar grave ou sepse inct)nlrolavel). Em 
pacicnlcs con] insufieicncia hepatica, a dcficicncia dos rins 
Oicpalorrcnal) c a dclcriora^ao dos pulrnoes (hcpak)pyln3t)nar) r 
sat) sin dromes ijern definidas que poderri ser rcvcrsivcis na pre¬ 
sent^ dc cun h'gadt) funeitmanLc c nao devem cxciuir os candi - 
dak)s a Lranspiantc dt) hgadt). Uma icsao renal irreversrvel pcx.le 
scr hem liatada com LransplanLe dc ffgado c rim assoc iadt). 

Avaliacao da Insuficiencia Hepatica Aguda 

Os ponLos principals da insufieicncia hcpaLica fulminanle in- 
duem o desenvolvimcnLo de cnccfaJopaLia. t:t)agult)palia e hipo- 
glicemia. Uma avaliacao neurologic a cuidadosa prccisa deierrninar 
t) csladit) do coma hepalieo. A progressat) dc um esLado dc 
confusao menial para um dc nao resposla c asstjeiada a uma 
probabilidade clcvada de a lesat) cerebral scr irrevcrsivcl. Ncssa 
fasc, a avaliatjao deve incluif imagcnt)lt)gia do ccrebro com TC 
t)u rcssonancia magncljca. c a moniLora-tJac) da pressao onLraera- 
niana (TIC) deve scr considerada. Uma IcnlaLiva deve ser feiLa 
para ajudar a promovcT a perfusao cerebral (> 60 mmHg) redu- 
zindo-sc a PTC c manlcndo-sc urna pressao arterial media alia. 
Danes irrcvcrsiVcis sao as sc iciadc >s a cIc% r acao pcrstslcnLc da PTC ? 
tjue ct)ndti^ ao desenvt)lvimcnlo de edema cerebral grave c 
hcmiacacj. OuLras variavcis rque definem a exLensao da icsao 
hcpaLica c predheem ptxssibilidadcs dc rccupcracao relacionam-sc 
corrs akcraedcs no tempo dc prolrombina : niveJ dc fiat-ores V, 
nivcis dc fdsforo c pcrsisLcncia dc h.ipt)gliccmia. A coagulopalia 
ptxjlc scr rcsislcnLc a ct)rrc 9 ao, rnas c rnais bem LraLada ctim 
Iransfusao dc plasma fresco cotlgclado A p I as male res c podc scr 
bcncfica cm criant:as perquenas nas quais a adrn in islmcat > dc 
gnmdcs volumes dc fluids c problcmaLica. A hipoglicemia grave 
c nt)rmalmcnlc conLrolada ptir uma infusao dc dextrose. Dc 
ft)rma intcrcssank:, akcraedcs nas Lnansaminascs hcpaLicas nacj 
sat) indicadorcs seguntxs do polcncial j)ara rccupcracao. 

A insufieicncia hepatica aguda st)brcpt)sLa cm pacicnlcs ct)m 
docncas cron icas ck j ffgado podc Ler urna apresenLapio cifnica 
scmcliianLc a da insufieicncia hcpaLica fuiminanLc cm pacicnLcs 
pneviarncnLc normals. Na maioria dos casos, t) faL<]r precipilank: 
csla rclaci<]nado Com a hemorrugia aguda cm infcccao. O Lra- 
tamcnLc] deve scr dirigido para a rcanimat:ao c o conLrole da 
licmorragia ou da infcccao. Idealmente, uma cstai>ilizacat) ijern- 
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Sijoedida c mulhorias clinicas devem ser seguidas por trans¬ 
plants urge tit e Porem. esses candidates Lem alks risco dc 
morbidadc c mortal idade, principal mente crn virLude do desen- 
volvimenLo de infecfdes baclLerianas c fimgicas O cirurgiao 
deve usar julgamenks ciinico para detertninar a presence de 
insufieicncia iireversivel de multiplos eigatis e evilar um trans¬ 
planted desneccssario cm in util. 

Na a Luanda de uma Lcrapia definiliva para a maioria dtxs 
tipos dc docn^as do figadts, deve ser esperado que o curso 
naLural da doen^a hepatica descompensada Icvc a piora das 
condiqdes gcrais do paeienLc c ao desen volvimenLo de eompJi- 
eaybes que amcaccm a vida, incluindo sangramcnlts de varizes, 
cncefalopaLia hepaLlea, periitsmte hacteriana csponlanea c sm- 
drome hepatorrenal Infelizmente, ha pc>ueas format efeLivas de 
se prevenir tais coTTiplicatxses. Assim, pacienLcs cm que sc julga 
haver risco dc de Sc o tnp c n sacao devem ter prioridade paia o 
LransplanLc urgen Lc. 

Avalia^ao do Doador 

A limilatjao principal para o LransplanLe ciinico e a disptsnibili- 
dade dc doadores de drg&OS O manuseio apropriado dos doa- 
dorcs com mone cerebral c evitar danos poLendals durante o 
procedimcnLts dc aquisiqao sao cssencials ao bom fun d ona- 
men to do cnxerto LransplanLado. t. important*; que sejam esta- 
belccidos prolocolos agresslvos de manLLseio dc doadores para 
mlnimizar as ctsnsequcncias fisioJogieas adversas da morle 
elinlca. Esses prOLocoJcss devem induir suporLcs rcspiraLorio e 
hemtsdinamico, reanirnaeao fluida adetjuada e o inTcio de repo- 
si^ao hormtsnal. A morLe cerebral e asstsciada a instabil idade 
signifieaLiva, e e neecssario o manejo minuLo a minute por 
pessoal expericnLe na unidade de Lcrapia in Lens! va (IJIT), para 
assegurar a perfusao adequada de tod os os orgaos. Simullane- 
amenLc, a fun^ao do figado do doador deve ser determinada. 
IJrna Lrlagem rapida c um acompanhamenLo continue j das 
end mas do figado e fungous sinleticas sao indicadores do grau 
de lesao no figado c predizem o potcncial para rccupcracao. 
A avaiiaepao rt^Lineira de doenc.’as c{uc podcriam scr LransmiLidas 
pelo enxertcj dc figadtj deve induir hepatite, como lambem a 
hisLdria da uso de substancias Lexica^ ecjmcj o consumo pm- 
longado dc ilccjol. 

A escasseZ de do ado res condudu ao uscj mais frccjuenLe 
de ffgados t]ue scriam dcsearlados no paSsado. As expressoes 
doador nuitginal e crUvrios ejtfxlndidLtx dg docidorus evoluirarn 
a medida c|ue os programas dc Lransplanl.es foram fcjrc_ados a 
uLilizar doadores nao ideais. Entre csLcs, lemos doadturcs idostjs, 
doadorcs KC\ r e HIW Alvpo.sitivos e fi'gados com grau mode- 
radtj de esteaLose (aLc 30%). E rnlicjra a idadc do doador ten ha 
Irazidts impacLo negaLivcj aos rcsulUidcxs, a maioria dos progra- 
mas considera agora a udlizacao de doadores ate 75 ou 80 anexs 
de idade. Essa ccfnduLa foi neccssaria devido a neecssidade 
desesperada dc orgaexs para salvar vidas, c e apotada por evi- 
dencias dent ill cas de um praccssa de envclhecimenLcj rclaLiva- 
mente lento do paren<]uima hepatico. Pareee cjue cnxerLos de 
doadores Com sorologias positivas para um palogcno presente 
no receptor (i.e. ? hepatite B ou C) podem scr uLili^adcss com 
resultadus iguais aos de LransplanLe com enxerLos nao infeeta- 
dos, contanto que o figadcs nac > Lenha hepatite grave ou fifrnxse 
estabeleddas.^ EsteaLoses graves cm en.xetlos de figado sao 
assoeiadas a um altt3 grau de nao fiineionalidades primarias, 
mas podem ser oblidos tesulLadcjs aectLavcis caso a csLcatose 
se|a, de Icvc a moderada (10Mr30^i). Sempre que um enxerLo 
maTginal e ulili^ado. variaveis controlaveis, como Lcmpt} is{|ue- 
ttiico frits, devem scr manLidas cm um minimo. 

O parcarnenLo do doador com o receptor e fundamentado 
no tamanlio e na compalibil idade de grupos sanguinecxs ABO. 
EnLreLanLo, cssas barreLras podem ser eruzadiis c|uando o Lrans- 


planLc for urgenLc. A maioria dos cirurgioes lenta eejuiparar a 
idade do doador com o receptor para rcccptorcs pediaLricos 
porque a varia^atj pode ter um im packs na sobrevida do cnxerto 
a Itsngo prazo. 

Opera^ao do Doador 

A aquisicao dts figado quase sempre faz parte de uma aborda- 
gem multidisciplinar que visa maxLimzar o numero de orgaixs 
transplan la veis cjue podem ser reeuperadcss dc urn utlico doa¬ 
dor. Uma incisao mediana que Sc estendc da fiircula supraes- 
ternal a sinfisc pubica permite a aces so atss orgacjS Loracicos c 
atxicstnitiais. O ligamenkj redondo e Jigado e scccionado, a 
Jigamcnto ialdforme c incisado, c o segrnento lateral esejuerdo 
e lil^erado do diafragma. Uma inspeqao no ligamcnki- gastro- 
hepatictj pode re velar uma arleria hcpatica esejuerda mal pixsi- 
ettsnada. Uma reflex at) mediana do colon direites e dts inLcstino 
delgado permite a exposi^-ao da veia cava infra-hepaLica e das 
veias renais 7 o conlrole ckt acsrla distal c a idemtificatjao da veia 
mesenteric a inferior. 

A aLcn^ats c voltada ats ligamento hepaLoduodcnah -onde e 
exeeutada uma secjuencia variavcl na disscCfat), com o cbjetivo 
de idenLificar uma ou mais esLruturas, incluindo a arleria hepa- 
Uca comum, duetts biliar comum e veia porta. Deve scr dirlgida 
aLcn^ats pani a preserv-acao de arterias antsrmais c/ou suple- 
mentares do figadts. A Lecnica varia cnLrc cirurgioes dc ai|uisi- 
cat’s, com alguns preferindo cxecuLar a maitsria das dissccxjocs 
ent]uanto ts coracats ainda csta liaLendcs, enquanLo tsuLros pri- 
mciro idcnLificam a anaksmia basica e cnllo completam a 
disscccao aptss a perfusats a frits. DepotS que Lodas as cquipcs 
terminarem a disscccao dc Lodtss txs orgaos, o doador e hepa¬ 
rin izado, seguido por perfusao com stslucats dc preserva^ao a 
frio por can u I as inseridas na aorla distal e uma seccao da veia 
porla e ct si oca cats dc gelcs topicts. O figadts c r cnlao, rernovido 
coin toda a arteria ccliaca e/ou cfualtjucr outia arleria accssoria 
tsu com ptxsifats anomala, uma porcao significaliva da veia porta, 
ts ducLo biliar comum, e toda a veia cava netro-hcpatica (Fig. 
2£M). A prepara^at) posterior do enxerks antes do Lrunsplanlc 
e feita na bancada. enquanLo o figado c rnantido imerso em 
gclo. Issl) normalmcnte incluira a remoqass dts diafragma c do 
execsso dc Lccido ats re dor dtss vasos sangufneos c. se neces- 
saria s a rcconsLruqao das arterias hcpaticas substituidas por um 
Ironeo comum 

A Lolerancia dc enxerkss dc figadts a periodtss estendidexs de 
ist{uemia fria c dirckimenLc dependente da composiqao da sts- 
lucSo de preservacao, da idade do doador, da prcscnca de es- 
teatoscs e da estabiJidadc hemtsdinamica antes da aquisicao. 
TeoricamenLc : a prcservaqao da stslucilts na Universidade de 
’Wisconsin pode estender a tempo de isquemia ffia ate 2-1 hones 
antes da revascularizacats. Ftsnem, a maioria dos eirurgidcs expe- 
rientes prefene dlmlnuir ts periodo de isc|uernia fria para menixs 
de IQ horas. 

Opera^ao do Receptor 

A naLureZa imprevisiVel da disponiblJ idadc de tsrgatss impde 
q Lie a maitsria dtss IransplanLcs de figadts deve ser feita sem 
jsrepanit:ao pre-operaksria cxLcnsa dts receptor. A maioria dixs 
pacienlcs nao prccisa dc preparaqao inLcsLinal cornplcta, mas 
elcs devem receber prohlaxia prc-opcniLoria ctsm anLibiotictxs 
para cobrir liacterias gram-ptssilivas e gram-negaLivas. A adrni- 
nisLraqiit) de agcnLes imuntsssupressores prc-Lnmsplante c ditada 
pelo prtiloctsltj imuntxssupnesstsr especifico {|ue e empregado. 

A adminisLrat:ao da anestesia na maitsria dtss casos deve 
comecar pelo preparts para a monitoracao conLinua da pressao 
sanguinea arterial, pressao da arLcria pulmonar e debiLo cardiaco. 
Canulas inLravcnosas dc gtosso calilsrc c utti inf us or rap i do 
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Flgura 284- Opcragao no doador do figado cadaverico. LJW+ solu^o 
da Lnivcrsidadc dc Wisconsin. 


poclcjrars scr inseridos cm antccipaeao a uma posaivel grande 
perda dc sanguc. A cxjrrecao da coagulopatia c ii subsLiLui^ao da 
perda sanguTnea devcm ser itlieiadas premaLuramenlc na opera- 
po anLes dc qualquer possivel hemormgia extensa ou dcscnvol- 
vimenLo dc algum comprometimenLo circulatorio significative. 

O LransplanLc dc figado OftoLopiCO e urn proccdi men Lo 
cinirgico cm Lies ctapas, cm que cad a ctapa aprcscnla dife ren¬ 
tes desafios unices para os ciruigioes c ancsLesiologisLas. 

Hepatectomia do Receptor 

A cavidadc abdominal c acessada por Lima incisao subetisLal 
bilateral com exLensao median a para o xlfbide. O ligamenLo 
redondo c dampeado, seccionado c ligado. £ feiLa a exploracao 
da cavidadc abdominal, e a as cite e removida. O ligamenLo 
falciformc c seccionado ale a vcia cava supra-hcpaLica. A colo- 
eayao dc urn afaslador mecanieo apnopriado deve permiLir a 
exposlqao adequada do flgado c sens anexos. Ncssa fase, o 
segrnenLo laLcral esquerdo c separado do diafragrna e o liga- 
mento hepatogaslrieo e seccionado. O icslanLc da dissec^ao c 
feiLono Jigamento hepatoduodenal. Os ramos direilo c esquerdo 
da ancria hcpaLica sao : enlao, ligados c scccionados no hilo. 
Seme! ban Lcmcnlc, os ductos hillar comum c cislico sao ligados 
c scccionados. Nessa fase, a vcia porla c csquelctbada. O res¬ 
tate da disseedio inciui a sc pa radio do fi'gado do reLroperiLo- 
nio (area desnuda) c a cxposiqao da vcia cava infra-hcpaLica c 
supra-hepatica. Nessa fasc : sao col oc ados elampes na vcia porla 
c na vcia cava supra-hcpaLica c o ii'gado c removido. Para manLer 
a perda dc sanguc cm urn minimo, a rnaior pane da dissceeao 
c feita usando-se o elcLroeauterio, c a hemosLasia c alcancada 
com o llso do hisLuri com feixe dc argon It ). 

Ess a tccnica padrao c ligeiramente modificada cm alguns 
ccnLros, cspccificamcnlc com rcspcilo a prcferencia do cirurgiao 
pelo uso dc dcriva-tJat) venovenosa. A reducao dt) rcLorno dc 
sanguc venoso do si sterna portal c da veia cava infra-hcpatica 


inferior pcjdc rcsuJlar cm in.sLabilidade hcmtKlinamica c congcs- 
Lao da vcia porta. Tsso podc scrcvilado por canula^ao dc influxo 
das vcias porta c femoral/ iliaca (seja aLraves dc Lccnicas percu- 
lancas ou por scccao dircla) c cfluxo por Lima canula na vcia 
jugular interna, permilindo t) rctorno dc nrais dc 2,5 L-^'min. As 
vaniagcns imporLantes adicitsnais dcssa Lccnioa inclucm o t:t)n- 
Lrolc da temperalura corporal com a utdbacao dc urn circuilo 
dc ac^uccimcnlo c o polcncial para ukraflilra^ao uLilbando fillros 
fixos. iVIuitos cimrgiocs nao defen dem u uso rorinelro da dcri- 
vzlC&O venovenosa porque a maioria dos pacicnlcs pt)dc tolciar 
o clampcamcntt) da vcia porla e pijrt]uc Loda a vcia cava podc 
ser preservada sem interromper o fluxo sangumco. 

Fase Anepatica 

Aptjs a hemosLasia, o retro peri tort io podc ncr rcaptnoxirnadt) para 
cohrir a area exposLa. O coto da vcia cava SLipra-licpatica c 
ysrcparado ahrindo^HC os lumens das vcias ficpalicas dircita 7 
central c cst|ucrda c suLunindo-sc as ram ificaecHJs frcnicas, O 
Iran sp lame c fcilo aLraves dc anasloniosc IcrminoLcrminal da 
vcia cava supra-hcpaLica dt j dt)adt)r para a do receptor, seguida 
por anastomose LcrminoLcnninal scmclhantc dii vela cava infra- 
licpalica. AI Lemati vamcnLc, uma anasLomose lcrmint)laLcral da 
vcia cava podc ser utilbada no esLilo ^monlada", no qual loda 
a vcia cava esquerda do rece ptor c man Lida SnLacla. A solucao 
dc prcscrvacao c enLao subsLituida porst)lucao dc Ringer laclato 7 
a canula dc deriva-tJao porUi c removida, c c feila a anastomose 
da vcia porla utilbando-sc uma suLura conti nua ? Jancando mao 
dc um faLor dc crcscimcnto para prevenir a cslcntjsc ncssa 
anastomose. Os clampes sao Hberados c o fig ado c reperfundidtj 
com sanguc portaJ. Essa parte do pnsccdimcnLo c criLita e c 
cam clerical da por variados graus da ${ndrom$ dti reperftt$£l0 7 Ljuc 
c manifesLada por ioeio dc liipt)LcnsatJ ? bradicardia, arriLrnia c r 
ranimcntC;, para da cardi'aca, devido a utti inlluxo subiLo dc san¬ 
guc frit), hipcrcalcmico c acidblico no cora^at). 

Revascularizafao Arterial e Reconstrufao Biliar 

Depots da reperfusao c hemosLasia, a ancria ficpaLica do rcccp- 
ior e liljcrada dt>s tccidos circunvi^inlios. O mcLtK.lt j prcfciidtj 
para a reconstruct) c uma anastomose Lcrminotcnninal que 
usa utti lampao aonico dc Carrel da ancria eel.idea do doador 
c lilti ran]o Lampatj da arLeria do receptor at) nfve! da bifurofltj 
gastn)dut)dcnal. Esse mcLodt) permile a criacao dc uma anas- 
Lomo.se rclaLivamcnLc main kiga c minirniza tf ptiLcncial dc 
Irombosc da artcria hcpaLica. Na maioria dos casos. podc ser 
feiLa uma drenagem hi liar usando-sc uma anastomose ducLo a 
duclo corrs ou sem colocatjatj dc um, tui>o cm T. AlLcmaLiva- 
mcnlc, doen^as do dueLt) i)iiiar : como a presenya dc CEP ou 
aLresia iii liar, rcqueretri drenagem hi liar por exjJcdocojcjumjsLo- 
mia. A condusao dcssa fase csLa demonsLrada na Fig Lira 28-5. 
Depots da hemostasia adetjuada, sao ctjliH:adt)s tics drentjs ao 
redor do figadtj c a cavidadc abdominal c fcdiada. 

Transplante de Ffgado Segmentar e Lobar 

A ncccssidadc dc sc maximbar t) rtumcnO dc cnxcrLos dc figado 
conduleiu a varias inOvafoes cirurgicas, induindo t) LransplanLc 
dc ^ffgados repartidtjs 17 dc doadt)rcs cad a vcrcs c vivos. Esses 
prt>cedimentos sat) ptjssivcis devido a anaLomia segmentar 
unica do figadt) c a sua capacidadc rcgcncrativa. Para rcccpLo- 
rcs pediaLrietJS, o LransplanLc dc segmenLos laLcrais esquerdos 
divididos dc doador cadaver ou dc doador vivo sc torntsu uma 
priltica padrat). Espccialmcntc para criancas inuiLo j ovens, para 
as quids sao rams os enxcitos dc cadivcrcs no Lamanlio apro- 
priado 7 a disptsnihiiidadc dess as t)pcocs : alcm dc cnxcrLt)s dc 
cadavcrcs intciros, Icvou a reducao significativa nt) tempo dc 
espera para os pacicnlcs pediatric Os c a uma reducao cbi tnor- 
Laiidadc na lisla dc espera. 
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Figure 28-5 Opera^an no receptor de ffgado VC 1 , veia cava inferior. 


Para fa^cr com que BSsa. cxpcriencia beneficiasse adultos 
que esperum por transplants, foi necessiirio o desenvolvimcnto 
-de novas abonJagetis. A limltacao do transplants de enxerto de 
f[gad os segmentados para reccplorcs adultos maiotes e rclacio- 
nada com uma massa minima dc figado neccssaria para o apoio 
adequado do recepLor no perfodo do pbs-Lransplantc imediato. 
Genilmcnte aecita-se que a rclacao enxerto-pcso corporal de mais 
dc 1% permitc a funeao fisiologica adequada. Por isso r cnxerLos 
dc IoIhjs direltos fora in ruccnlcmenLe indicados para Lrans- 
plante com do a dor vivo em ad altos. 21 A remoeao de ate 
da massa do figado do doador c natural mentc as soda da a tnaior 
poLendal de morbklade e mortalidade do que a segmenLecto- 
TTiia lateral esquerda utilizada cm criancas pequenas. Isso levou 
a aplica^ao cauLeltxsa do procedimcnLo cm ceniros cxperienLes 
a firn dc favorccer pacientes t|LLe esiiio em risco dc mortal idade 
na lista dc espera antes que csleja disponivel utti figado dc 
doador cadaver. Kendo assinx frequentes reccplorcs dcsse 
gmpo foram c,xs pacienLcs com carcinoma hepatocdukr c 
aquolcs nos quais se acrcdiia que o cscore MDHT subestime o 
risen de obiLo para o pacienLc. Essa abordagem se refleie no 
faLo dc que o cscore MDHT medio de rcccptorcs de figado dc 
doador vivo e inferior a 20 7 enquanlo naqiieLeS rccebendo 
cnxerLos dc cadaver esse escore ehega a q uase 25. For causa 
do numero cada vez maior dc pacientes aguardando trans- 
plantc, ocoitclj urn aumento nos LransplanLes de flgado dc 
doadores vivexs que ehegoLi ao pico de 519, ern 2002 r mas eaiu 
para cerca dc 300 a 350 por ano desde a introdueao do sistema 
de aloca^ao com base no cscore MDHT. cm 2002. Ern 2005, 
321 transplan Lcs de figado de doadores vivos foram exeeulados 
(Fig. 2R-6). 

As reccntcs analiscs de recepLores dc cnxcrtos de lobtxs di- 
reittxs de doadores vivos documcnLam que utti bom volume dc 
regencraeao aconteec nas primeiras 2 semanas. Os recepLores 
de cnxcrLos pareiais tern proJifcra^ao rapida da massa do figado., 
coin a maioria alcancando urn volume dc figado padrao caleu- 
lado anLcs dc 1 mes. Porcm r txs doadores nao alcan^am scu 
volume iniclal compJeto ncm mesmo em 1 ano. Isso c contrario 
ao que sc acreditava e diferente dc mcxJelos roedores, e con Li- 
nua a scr csLudadts cm delalbes na apHcacao liurnana. Tam hem 
Rcttu aparente que a relacao lamaniio do enxert( y- rcceplt j r era 
critica naqueles enxcrLos t^uc cram muito pequenos c Linham 
sLia sobrevida diminuTda. Esses rcsLilladcxs ccjrrclacitsnados etjm 
experiences dmieas nos cnxerLos dc pee jueno Larnanticj Icvaram 
a um litmanlio aptopriado para a rccepLor; porem. Iiavia preju- 
ilta funcional significativo dejs cnxerLcjs <]ue eram mcnorcs t]uc 



Flgura 2 &B Crescimcnto em transplants tie flgadn. 


5 TOi do peso esperado, com,o demonsLrado por etjlcslase pr( 3 - 
Itingada c altcra-^ocs histoJ6gicas compativcis etsm cktntjs isque- 
mictxs. Os cnxcrtos de flgado com um pcso/volume-padrao de 
enxerto de figadt) menor que 10 % Lem sobnevida de cnxerto 
defiedente c hipcrbilirrubinemk pnjltjngada. 

A remo^ao de um segniento de um doadsir vivo, ou a iLen- 
Lativa de sc dividir um flgado de cadaver para uso em dois 
recepLores, e utti proccdirnento eomplexo que recjiicr con bed- 
mcnLo preciso da anatom la h epaLica do dtjador. Ko caso do 
doador vivo, a responsabilidade primaria do eiruTgiat]i c remover 
o scgmenLo do ado sem prcjudicar o doador. Seme! ban Lcmente, 
a divisao de utti flgado de eadaver deve scr feila sem compnx- 
meter ncnfium dtss segTTicnlfis. A avaliacao pne-opcraLdria dts 
doador vivo ou eadaver e scTTiciliantc at]ucla deserita anteritsr- 
mcnLe. Alcm dissOj e util usar estudos de imagern nti doaelor 
vivo anLcs da opcra(_ao para deLcnTiinar o volume do segmento 
doado e scu suprimento vascular. 

A operacao dc doador vivo come(_a anLcs da hepaLccLomia 
do receptor c inelui iscdameitto dos ramos individtiais da arteria 
tiepatica, veia porUi e ducto biliar t|ue cotiduaem ao segmento 
doado. O flgado e separado da veia cava, que e mantida intacLa, 
e todos cjs ramos das vcias hepaLicas menoies sao ligados. Pre¬ 
part js adicionais ineluem o isolamenLo da veia ticpaLica princi¬ 
pal que supre a area dc efluxo. A ctmelusao da biparLi^ao 
hepatic a e feila com a diSsecCao cuidadc^sa dtj parentjuima at 3 
longo dos plantjs anaLomicos, usandtj-se ieenicas de digittsela- 
sia, bisturi iiarmdnieo on o aspiradtsr ukrassdnico Gavitrcm 
(Fig. 2R-7). ^ imporlanLe preservar um fluxtj dc sanguc intacto 
ao scgmenLo aLc depois eia scc(:ao do parentjuima hepaLico, 
t]uando tjs vasos sao pintados e scccitsnadtjs e o segrnenU) e 
irrig^ido com solu^at) dc prcsen'aeao fria. Para iiiinimizar a is- 
tjucTTiia fria, a opcra^ao do reecptcjr e iniciada lao logo a anaUi- 
mia de doador seja idcntificada comt) claramcnte favoravcl c t 3 
parent^uima seja dissecado. O flgado doente e entao removidti 
etjmplelamcnte do receptor quando a segmento dtjado csLivcr 
disponivei para Lmnsplantc. 

O LransplanLc do Itjbts dtsadcj c realiiado por mcio de tec- 
nieas scmelfianLcs ac^uclas exccuLadas para cnxerLos de figadts 
intciros, com algumas modifica^bcs: ttsda a vela cava do re¬ 
ceptor c preservada, c o loiicj c LransplanLado em urn esLilts 
rnonLada. O enxerto c colocadts na posi^ao anatoTTiica habitual, 
para permilir a anastomose da veia ptsrLa e da arteria iicpatiea 
sem neccssidadc dc cnxcrtos de inLcrposi^ao. Na maitjria dos 
eastjs, a rcconslnLC_ao do ducLo biliat c feila usandtj-se hepa- 
LojejunosLomia. 

As qucsLbcs dc seguranea sacj da mais alia prioriebde para o 
doador vivo. A selct:ao cuidadosa do candidato, eombinada com 
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Flgura 2S-7 Proceditnetito do lobo clirc-ito dc doador vivo. 


lecnica drmglca meLiculosa, deve mitiimizar -as complicacies 
poLcrttiaris. Os ultimas dados relatives a morbidade cm a morla- 
Jidade de doadorcs nos case js dc adulto a adulto sugerem quo 
o pnHxxlirnenks pode ser execulado com urn alLo gran dc segu- 
ranca. Apcsar disso, foram rclaladas mortal idades dc doadorcs 
dev ido ao proccdimento. Em adi^ao, o receptor desses cnxerlos 
pode ter um risco aumentado de compliea^oes pos-operalorias, 
como sangramenLo ou fistula Id liar da supurfieie seccionada, e 
problcmas poLcnciais de curLo e longo prazos com a anastomose 
bilioentenca. Isso refor^a a nocao de que o LransplanLe dc doa- 
dor vivo para recepLores aduilos deve ser reservade3 paia aqtides 
que sao improvaveis de receber a tempo o transpianLe com o 
nielodo conventional de Lransplanlc de cadaver. 

CompLexidades Operators e Complicates 

Hemorragia Operatoria 

Sangraincnlo excessivo devido a hiperLensao porta pode oeoner 
durante a hepatecksmia e e provavel de ser acenLuado por 
coagulopaLia. ou adcrencias oriundas de ciruigia previa. A remo¬ 
di o do orgao cimoLico, o Lranspianlc de um enxerlo com funejao 
normal e a eorre^ao da coagulopaLia peJo uso apropriado dc 
plaquckis e plasma fresco eongdado controJam melhor a hemor- 
mgla dumnLe a hcpaLccLomia e depois da reperfusao. 

Trombose da Vela Porta 

A disscccpao pode ser mais complexa na presen^a dc trombose 
parcial on total da vela porta. Ka maioria dos casos, a por^ao 
afeLada pda trombose sc csLcnde aLc a bifurcaeao da con flue ncia 
da vela mcscnLerica superior/cspleniea, e o Lrombo pode ser 
removido uLilizando-se Lccnieas de cndartercckjmia enquanlo sc 
preserva uma vela porta principal intacLa. Raramcnte pode scr 
necessario um enxerto na vela mcsenicnea superior. A oclusao 
complete do sistcrim venaso porta nao e uma cOntraindicacat j 
absoluta para o Lransplanlc, pois a veia cava infra-bcpaLica ptxlc 
scr seccionada c anasLomosada com a vcia porta do doador, 
provendo fluxo venoso adequado. As vezes, uma vcia colaLcral 
grande, como a coronaria, pode scr usada para influxo. 

Reconstrugao Arterial Hepatica 

O cirurgiao sc depara mais Irec \ tic nLemcnLe com complexidades 
arLcriais do que com an orn alias venosas. A dissec^ao da inLima 
ou ouLra lesao da aneria hepatica ptidcm neocssilar da coloca- 
£ao dc um enxerlo vascular alogenico para aorta supraccliaca 
ou infnirrenal do receptor. A neccssidadc ptiLcndal dc cnxerLas 
venosos c atlcriais para a revasculariza^ao impdc que a equipc 


dc acjuisicao sempre oblcnha vasexs sangumeos adetjuados dc 
doadoncs para cnxcrLcjs de cxlcnsat) poLenciais. Alcm disso, 
quak|uer enxerlo de vast3 sangumeo nat3 usado deve scr 
man Lido refrigerado sab condigocs cstercis duranLe alguns dias 
apds o LransplanLe, para aLendcr a neccssidade emcrgenlc de 
rcconsLru^acj vascular subsequcnle. 

Tratamento Pds-transplante 

Os receptotcs dc Lransplanlc dc figado p(Ktcn] nccessllar dc uma 
curia pcrmancncia na IJTT apc"3s a intervcncao cirucgica. Esse 
pcTi'odc 3 devera ser usado pant observar a recuperacao do 
enxerlo c assegurar a estaliilidadc hemodifiamica c rcspiraldria, 
cama tambem a funcao adcc|uada d<3 rim. Os prineipios d<3 
cuidado sac 3 semelhantes aos dc cjuLros pacietilcs eKLrcmamcnLc 
docnLcs na UTl, mas sc Lomarn mais complexes pela ncccssi- 
dadc dc Lcrapia imunossupressora. Gomplicapjcs oomuns 
cncontradas nc3 periodo p6s^3pcratono prectiee sao relaciona- 
das as fun^ocs itiiciais do cnxcrLo, inforLunios tccniCOS ? infeccoes 
c rejeicao. O traUimenlo com drogas anliirejcicao pcjdc ser 
iLssc3ciadc3 com a expressao de varios cfeikjs cc3laterals graves, 
como cnecfalopalia metabcilica, hiperLensao e diabetes. 

Complicagoes Comuns 
Nao Funcionamento Primario 

Os mecanism.c3s de falcncia imediata dc3 cnxcrL(3 aptis urna 
revasculari>cacac3 bem-sucedltk dc3 figado LransplanLado tiao sac 3 
complelamcnLc cnLcndidos, mas po«dcm cslar relaeic3nadtxs com 
variavcis do doador, preserva^ao inadcquada, Lsquemia fria p ro- 
longada ou respc3ski in tune hamoral. Esse prolilema c cnccsn- 
Irado em a 5% dess enxcrltxs de figado. fi caracLcri^ado por 
resullados clfn let js c [aboruLoriais c|ue indicam uma funcatJ sin- 
teLica dcficicnle c lesao grave aejs hepai6clt0s O rcccpksr pode 
aprcscnlar. nc3 p6s-operaLorio, itislabilidade hemodinamica pro¬ 
gressiva, insuficiencia de mullipkis orgilos c cnccfalcjpalia. Os 
resullados lalKirakariais demon^tram piora da acidcise, cc3agult5- 
paLia c enzimas hcpaLiois cxlremamcnle clevadas (desidnoge- 
n ase Jalica : asparlaLi: > amine jLransferasc e alan ina amine 3 transferase). 
O desenvolvimcnto de nao funcionamenLo primario c uma 
emerge ncia cirurgiea c pc3de scr LraLado dc forma luem-sucedicla 
com retransplanle prco3cc. O insucesso cm sc achar um cnxcrLcs 
salisfaLorio dentro de 7 dias esta asscsciado a alkcs Laxics dc mor- 
bidadc c morialidadc. O nao funcionamunkn pioksngado da en- 
xcrLc3 c caniCleri^ado pc3r insuficiencia dc Lc 3 das as fun goes do 
figado, levando a coagulcipaLia 0 3nsLanLc c a hipcrbilirrubinemia 
progressiva. Essas circunslancias rcsuliam na falcncia de orgilos 
viluis e/oLi infeccao c s na maioria dos casos, condiizem rapida- 
TTicnLe a morte por sepsc l^aeLcriana ou fungica. 

Hemorragia Intra-abdominal 

A pcTsistcncia imediata da coaguJopalia pos-LransplanLc. fibri- 
nblise e a presen^a dc anasLomoscs vascularcs multiplas colocam 
esses pacienLcs em alto risco dc hemorragias p6s-c3pcrakjrias. 
EnLrctankj, a coagulopaLia corrigc-se espc3nlancamcnLe na pre- 
senca dc recuperacao das funcJoes dci enxerto do figado e com 
a infusao de placjueias. Uma queda persistenLc da hemogloinina 
e a neccssidadc de transfusao de mais de seis concernLrados dc 
liemacias nc3rmalmentc sacj indica^ocs para recxpkiratjao c 
drenagem dej hematoma. Na maioria dos casos. a remtKJao do 
coagulo sera suficicnLc para parar a fibrinolisc adicional c ctjn- 
tera a sangramenLo. Ocasionalmentc, sera ncccssario rcparar os 
Jocais dc sangramenLo. 

Trombose Vascular 

As oompiicacocs vaseulares apKis o lransplanlc do figado sac 3 
mais comuns na populacao pcdiaLrica e sao dirctamenle roiacio- 
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nadas com o pequcno lamanho tic sis vasas que Siio usados fata 
a rcxzonsLruuao. A ctjmpJicaeao mais frequente c a ocoTTcncia dc 
tmmbose da arteria hepalica. que podc se aprescnlar com piota 
lenla. ou rapida da funeao dc j enxerto ou eonio necrose do ducLo 
biliar c deisccncia da anasLomose bilioenterica. Um rcconheci- 
iiicnLo ajUtfdpado e a ln>mbeclnrnla h^tn-sucedida podcm salvar 
o enxerto. Porern, a plena da funeao do figado e a necrose do 
ducLo biliar Indicam a necessidadc imediala do reLransplanLc. 

Ffstulo BWar 

A rcconsLm^ao do sisLcma biliar, seja com anastomose ducto- 
ducLal ou por coJcsdocxijejunosLomia, podc scr complicada por 
uma fistula biliar, normalmcnte secundaria a emo Lecnico ou a 
isquemia do dutllo do doador. As fistulas prccoccs podcm scr 
diagnoslicadas peio aparccimcnljo dc bile nos drenos c podem 
scr con Armadas por uma colanglograiU pelo Lubo cm T, pcla 
dnLilogtafia coni acido hcpaioiminodiaceLico (HIDA, do inglcs T 
b&pak>4m{nodf@C&tic acid) ou com a colangiopanencaLografia 
reLrograda endoscopica (CPRE). A cxplora^ao diuigica c a re- 
visao da anastomose on a colocadio dc pnoLcses cndoscopicas 
pot CPRE sao obrigatorias c rcsolvurao u problema na maioria 
dos casos. EntrelanLo., a lesao isqucmica ao due to biliar, secun¬ 
daria a Lrombose prccoce da arLcria hcpaLica, e uma indicacao 
para reltansplanlc. 

Infecgoes 

As infecedcs permanecem sendo as complicacies trials signifi- 
cativas eni Lransplanle dc fig ado e sao responsaveis pel a maioria 
das mortalidadcs no miuio do periodo pos-opcraLorio. Parece 
haver uma correlaCiio dlrela enlrc u eslado pn>operaLorio do 
receptor, a padiao dc rccupcra^ao depois do Lransplanle c a 
inuidencia dc infcc^dcs bacterianas e fungicas. A probabilida- 
de do desenvolvimento de lais eoniplicacdes c rnais alia enLre 
pacicnles que esperam um LransplanLc em urn a UTI. EsLes 
paeienles cronicamentc docnLes e subnuttidos sao cxlraordina- 
namcnLe susccLiveis a flora hospi talar rcsisLenlc antes da ope- 
racao e : cmao, sao colocados cm risco adleionaJ dc infec^ao 
por imumissupressao de alia dosage m depois do prouedimenLo. 
O desen vol vi men Lo de insuficiencia dc orgaos s isle mi cos on o 
niau funcionamenlo dc.j enxerto conLribucni para um rcsultado 
mdrbido fuluratnente. O espuctro de infeCcao esla evoluindo 
para oeorrencias de infcceoes fretjucnLcs por bacterias gram- 
posltivas reslsLcntes (enLcTococos c eslafiloeocos) cm lugar das 
eausadas por bacLcrias gram-negaLivas. O uso dclilicrado dc an- 
libioLicos de amplo espectio em pacicnles imunossupriniidos 
eonLribui cm parte para u dcsenvoJvinicnto de infcceao fungica 
sisLemica (Candida. Aspergillus) f. prudente iniciar a Lerapia 
antibidtica para baclcrias cornuns assini quo o esiado clinico de 
um pacicnte sugira a presen <:a de infeecacj. O LraLamenlo pode 
scr modificado cjuando c se os rcsullados dc csLudos dc cultura 
e sensibilidade diLarem urn a mudanca. 

Aspectos Imunoldglcos do Transplante de 
FTgado 

A rclalLvanicnte l>aixa imunogenieldade dos aJocnxerLos de ft- 
giidti c a eapacidade sem igual do figado para sc regencrar 
provavclmcnlc sao as ra^ocs principals para um resullado a 
longts pra>:o cxcelcnlc. Sao aJcan^ados Ik 3ns rcsultadtjs cjuand<3 
o enxerto c o receptor Lem o grupo sanguinets ABO compali'vcJ. 
A ctmpaliliilidade do HLA nac3 parece ser nccessaria c nao lem 
mtjslrado nenbum beneffdo. A maioria dtxs receptores e LraLada 
com Lerapia de ass(jciaca(3. que inclui urn inihiclor dc ealcineu- 
rina (cicltispcjuna ou Laerolimus), junLamcnle com prednisona, 
ccjTTi ou sum a^alioprina cju MMF. Os prolocolos sao ajusLados 
par^i uma rapida diminuit.'acj d(3s ctsrLietistercsides ness primeims 


3 a 6 mescs depois da opcrat:ao e uma redu^ats significaliva da 
iniliidcsr de caldneurina. A manuLcn^ao da Irnunossuprcssao a 
longo prdyj.-} parece ser nccessaria na maioria dos recepLores, 
pc >rq uc a cessatzao complcta da imuntxssuprcssao leva a um risco 
significaLivo dc desenvolvimento dc rejeicao aguda e erdnica. 

Rejeigao Aguda 

A rejeicao aguda mediada par eclulas T e cjfjscTvada cm uma 
laxa dc 30% * 50% dentro dos primeircjs 6 meses depois dcs 
transplan Lc. frequenLeincnLe ntjs primeiros 10 dias. Sua apre- 
scnLa^ao clinica c varia vcl e podc incluir o desert volvimento de 
febrc% desr abdc3niinal ? end mas hupaLicas c bilirrubina clevadas. 
Os pacicnles com Lubo em T podcm manifcsLar uma diminuic^Lo 
na quantidade c Lima mudanca no aspccLo da bile. O diagnds- 
tico e co-nfinnadcs- par uma biopssa do fifgado r c]ue dcnionsLrara 
a prescnca de infiltrado Jinfoeitlco periportal tjcic sc c^stendc acs 
jiarcncjuinia da figado ? assim como a invasats de cclulas inlla- 
niaLorias ncj endotelio vascular A maioria dos cpisodios dc re- 
jeicjao resptsndc a adminisLracpio dc cxsrLicosLertsidcs em alias 
doses. Os anticorpos anticelula T mono dona is ou policlonais 
mais poLciites sao cfelivos contra a rejeicao resistenlc a corli- 
ecssLcrtjidcs, levatido a reversao dej episddio agudo em mais de 
90% dos rccepLores. A rejeicio parcec responder mentis sc um 
episodic j agudts acontecer ltiuiUj Lcmpo depcsis dc3 Lransplanle 
c/ou na easo dc rejeicao cnonica. 

Rejeifao Cronica 

Esse l.ipo de rejeitzacs e vis to meses C3U an os apc"3s o Lransplanle. 
P, manifeslada por func_ao sinLeLiea hepatic a incficienLe c Jiiper- 
bilirrubinemia. A rejeic^3 erdnica geralmenLe c liisLolcjgica- 
nienLc caracLcrizada pcla cscassez dess dueUjs biliaies c_, por isso 
free j ucnLemcnLc e deserlLa comcj sindrcmns dos due las bifuires 
dttsclfMtrecidtks. A etiologia para esse fendmeno niio e bem en- 
tendida c pesde cstar rclacionada a uma reatjao hum<3ral que 
envoive anticorpos e ciLtHzinas fibrogenieas. O LraLamenlci da 
rejeicacj erdnica c limitado, c alguns desses pacienLes pc idem 
scr etinsideradejs candidatos ac3 retranspianlc. 

Doenga Recorrente 

A subsLitulfaO dej figado ptidc n j 2a eurar permancnLemenLc exs 
reccplorcs de suas doeticas originais. A rceoiTenuia dii hepatite 
viral c provavel pcjuecj temper apc3s <3 LransplanLc em rccuptorcs 
infccLados. O commie da infcccao por HBV aliva e possivel na 
maioria dos pacicnles que usiim lamivudina, c^uc ini be a D1S"A 
polimcnise dej virus, ccjmo Lamlrcm a imunoglobulina da hepa¬ 
tite B. Em contrjste, o inLcrfer<3n alfii e/ou a ribavirina sac 3 mentis 
eficazes cm infecedcs pcir HCV. A reinfcccao do enxerto hepa¬ 
tic o pcide scr mtsderada. c cm muitos easos nat3 rcsultara em 
insuficiencia hcpatica. O neLranspianLc para hepaLlte B ou C 
recorrenLe perrnaneec conLrovcnsc). O rcltsrnci 6bvie) da liepaLite 
viral contrasla com os re bit os que dcscievem a padrac y de 
achados paLcilogicos preecjecs visLcis em pacienLes Lransplanta- 
dos para CBP c CEP. As consul |uencias desses resulLados naci 
estate claras, porque raramcnle resulLam cm insuficiencia hepa- 
tica que ncccssite de reLnmsplante. 

A maioria dos recepksres dc transplante de figado c^ue solire- 
vivc ao penodo pos-Lransplanle imediaLo desfruta dc plena 
reeupera^ao funcional. EntreLanto, a restauracao dc um estado 
Ccjmpletamente funcional dependc di condie^ci pr^-opcratc'jria 
do pacicnte, dc um sisLcma dc apoio apropriado c de sua all- 
tude peranLc a rcabililacao. 

Resultados a Longo Prazo 

O nurnero de Lransplanles dc figado dc cadaver cxcculados 
subiu unifonnemenle de apnjximadamenle 5-Ofifi, em 2002, para 
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mais dc 6.000, cm 2005. Ao fin^l dc 2005. mil in dc 17 mil pa- 
eicnLcs csLavam nil lista dc LransplanLes dc figado. Os dados dc 
rcgistro dii TINGS dc main dc 78 mil transpiantes cxccLilados 
desdc 1988 demons tram ii sobrevida significatlva ii longo pra^o. 
A pels 5 atios, as lax as dc sobrevida dc pacicnLcs adultos superou 
os 70%, Nan criant:aH as resukados sao aanda mcihorcs, com 
main dc 80% sobrevivendo aos 5 anas (Fig. 28-8). 

A morbidade c a mortalidade ap6s-1tansplante dc ftgado 
orLotopico cstao dircLamentc cortrelaciortadas com o collide pre- 
operalorio da re cep tot e a I’uncao imediata do alocnxcrto dc 
ftgado. Uma mortiilldadc ma.is alia foi relalada para re Cep to fen 
cyjcj csLado da UNOS foi catcgorizado como urge tile c nos que 
U vcram imsuficicncia dc mukiplos orgaos. Outran varilive is asso- 
ciadas a sobrevida reduzida Lncluem faixa ctaria ntais veiha, 
dependcncia dc vcnlilaciio, neccssidade dc did l ine c rclrans- 
planLc. Txistem conLrovcrsias sobre sc deveriam scr ulilizados txs 
Jig ados escassos sob essas circunsLancias. port | Lie haveria maior 
chance dc suas fun^ocs a longo pra>:o cm pacicnlcs mentis 
gravemente doe tiles. Dc acordo cam o escore MDHT, a csLra- 
Lifica^ao dc reccptores Lam hem sc correlaciona corn a sobrevida 
pds-Lranspl ante observada. Sc o escore MDHT fcjr superior a 
25, a Laxa dc sobrevida dc 1 ano sera inferior (R5%) Squela nos 
gnupos com escorts main baixos (cscorc MDHT dc 1 9-24. R8% 
com 1 anti; esc Ore MDHT inferior a 19, 90% com 1 ano). Fntre- 
larnto, a irase Jdgica para conti tmar a cxccular Lran spl antes cm 
pacicnlcs muito doentes c o resukado Lrtdubitavuimente ruirn 
desses pacicnlcs sem o IransplanLc. Dc faLo, varias analiscs su- 
gurem que a transplants cm pacicnlcs nos escorcs MDHT mais 
altos res Lilia no maior ganho, com base no numero Lola! dc 
antis dc vida salvos. 

Apesar dc ludo. a sobrevida a longo praZo apos o Lrans- 
plantc do ftgado c cxcelcnte; porem, re cep to res podem sofrer 
cfciLtis colaLcrais significalivos devido as drogas imundHsiipres- 
soras. O crcscimcnto ftsico c psicossticial podc scr inibidti nti 
grupo pcdialrico. Em contrasLc, a maioria dos add Los expe- 
rimcnlara urn ganho medio dc pests dc 6,75 a 9 kg. EfoiltKs 
ctilalcrais conliccidtis dos corLicostcrtiidcs c inibidorcs dc cal- 
cincLirina inclucm msufldcncia renal, osteoporose, hipcrtensao r 
hlpergUcemia c hipcrlipidcmia. Os rcccpLtircs tern Lima incidcn- 
cia aumcnlada dc maJignidadcs : parliculamiente na forma dc 
DLPT. Lima entidade que sc assemelha at) Jinfoma. Essa condicao 



Flgura 28-8 Sobrevida dc transplante dc figado pcdiatrico (Feds) 
versus aduho. ME, sobrevida do cnxcrto; SH sobrevida do pacicntc. 


ptx.lc scr stiJucionada fret [ucnLcmcntc pda reducao oll rcmocatu 
comp I eta dos corLicosLcroides c redudio s ignificali va da dclcis- 
porina cm do tacrolimus. Ptirem, as LcnUnivas dc sc cancclar 
Loda a imLinossupressao ntimialrncnLc rcsullarn no dcscnvolvi- 
menLo dc rcjcicao agnda c/tm cronica. 

TRANSPLANTE PANCREATICO 

O objelivo do LransplanLc dc pancreas c a ntiniiali^acao da 
glicosc nti sangue ckj receptor dialrctico, jircvcnindo, assim, as 
complicacies m Letov as cu la res cvcnluais, tj c^lic c improvavcl dc 
sc conscguir com a lerapia dc insulina exogena. O rcsulUidt i 
dos LransplanLcs dc pancreas nejs an os dc I960 e 1970 era muito 
inferior at) dc ouLros organs (falalidadcs frequented c memos dc 
20% dc sobrevida do enxerto). Potem, cm ni^ao das mcltiorias 
cm Lccnic^LS cirurglcas c dc imunossLiprcssati, os rcsulLadtis dti 
procedimento mcllioraram prtigncssivamcnlc at) ntvcl dc olvLpos 
transpiantes. Os candidate js hahlLuais a transplanted dc pancreas 
sat) os pacientcs ct)m ncfn>patia diabetica que csLao sujctlos a 
imunossLiprcssat) cronica para evtLar rejeigat) dc urn alocnxcrLt) 
dc rim cxislcnLc t)u simultancamcntc transplanlado. Inrnicamcn- 
tc ? esses diabclicos t|uc nat) tern nenhuma com plicaciiio renal ou 
tsuLras complicacfscs dc sua doenca scriam prtivavcirncnLc tis 
maitircs J^cncfldados com t) proccdimcnLo, porque sc esLe fosse 
rcalizado nessc cstadit), pt)dcria preveniras cc nnpl it:acdcs mlcro- 
vascularcs, incluindo nefropaLia. Ptirem, aLc o momento, a maioria 
dos diabeLoJogistas c rclulanLc cm rccomcndar t) Lransplanlc 
pancreaLico cm diabcLictis nao urcmicos porque into os sujcilaria 
aos rise Os da imunossupressat) cronica. 

Indicates para Transplante da Pincreas e 
Sele^ao do Paciente 

Como a insulina c uma lerapia eficaz para a maioria dos dia¬ 
bcLictis ('corn exccpio dc den insuccsso cm pnevenir cvenLuais 
ct)TTipiicat:ocs microvascularcs), o IransplanLc dc pancreas nao 
c ctmsidcrado urn procedimentO imprcscindivcl at) salvamcnlt) 
dc vidas, a menos tjuc o pacicnLc esteja experimenLandt) cpi- 
st")dios graves dc inconscicnda iiipogliccmic^i. Assim, t^uandti 
sc considcra urn transplante dc pancreas, devem scr avaliados 
t)s perigos rcc^Licridtis dc uma opcracao dc grande porte c a 
imuntjssupressat) viLalicia c os possiv^cis bcncftcitrs. 

6 coma nee tile a cvidencia dc que rninirnkar a liipcrgliccmia 
por mcio do aperfei^oamento ekis terapias insuiinicad cxogcniLS 
pt)dc influcnciar favoravclmcntc as ctmiplicacdcs microvascula- 
res. Urn IransplanLc dc pancreas iicm-succdido Uimbcm o faria, 
com i^asc errs c vide tic ias mais amcnas, apesar dc essa supt>si(jat) 
pareccr bem dCgura, pt)is o mcliior ct.mLrolc da hipetgJieemia, 
associadt) a esse mcLodo, proveria protecao ideal ctmLra com¬ 
plicacies. As scc^uclas microvascularcs, count j Icstics ocularcs, 
ncumis c rcnais : Icrminarat) por actjnlcccr cm 50% dos diabe¬ 
tics ys soil Lerapia dc insulina. Assim. as possihilidadcs dc aJeanijar 
fiomctislasia dc glicosc alravcs do transplante dc pancreas e dc 
evilar complicacies micrtivascularcs sat) muito aLraentes para tis 
pacientcs, incluindo muiLos ct)m complicactics avan^adas ntis 
tjuais a analise objeLiva dos riscos e bcncftckxs nat) aptiia scu 
uso. fi irnpt)rlantc tjuc t)s pacicnlcs enLendam que ct)rnplicacocs 
avaneatlas (p. ex., ccgLtcira : cxLrcmidadcs prc-gangrent)sas, ne- 
fropatias Lerrninais) nao senit) revertidas. Os ciruigiocs dc Lrans- 
planLc cstat) ern uma mclfior posi(_ao para cnLender t)s risct)s c 
hcnuficios c, junLamenLe com sens eolegas diabciologistas, 
devem servir comt) act)nsclliadorcs c dcfcnst)rcs dos pacicnLes 
ao sc considcrar um Lransplanlc. Devido atis insuficicntcs rcsul- 
lados dos transpiantes no pcriodo prc-cicltxsporina, a maioria 
dos clinioos oonsiderava o riset) inaccitavcl. Alc mesmo agora. 
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que o succsso c mass comum, so uma proponent) rclaLivamenLe 
pequena dos muiLos diabeticos cm k>do o mundo c candidaLa 
apmpriada ao transplants pancrcaLico. 

Devido a prcValencia de doencas microvascularcs cm dia- 
beLieos, especial mentc nas arLcrias coronarias, a avaliacao dos 
riscos da operate dc grande ports e especial men Lc imporlunLe. 
Rcalmenle, uma das causas rnais eomuns de insuccsso do trans¬ 
plant dc pancreas e a morte por infarto do mioeardio. Enlao, 
sc for idenLificada doenga significativa da arteria comnaria. esLa 
podc pretisar ser conigida antes que o transplants seja rca- 
lizado. 

Os dJabelicns uremieos Lipo 1 que sao candidaLos a trans¬ 
plants de rim dc doadorcs cadavcrus sat) os pacicntes mats 
habiLuais a serem eonsiderados para o transplanLe dc pancreas 7 
que corn frcquencia c rcalizado simLillancamcnLe ao Lransplantc 
dc rim. Tambcm apropriados para o Lransplantc de pancreas 
sao os diai>cLicos que possuern um alocn.xerto de rim funcio- 
nando, previamcnlc Lransplanlado, porque eles ja cslao subme- 
lidos a imunossupressao. Em diabeticos nao uremieos que nao 
precisam de um Lransplantc de rim on que nao foram prev la¬ 
ment submetidos a um. as indicacoes para lransplantc de 
pancreas sat) conLrovcrsas. Forem, dlabcLictxs c.KtrcmamenLc ins¬ 
lave is 7 que estjarn sob risco signifiealivo de episodios repeLidos 
dc hipoglicemia perigosa, devcm scr eonsiderados para trans- 
pianlc aLc mesmt) sc nao forem uremieos. 

Em pacienLcs com ncfropaLia diabetica aparentcmcnLe pre- 
cocc% a macroalbumincmia cm a microalbuminuria indicam que 
ha uma doenca renal signifieaLiva que progredira ern u I Lima 
analisc para a fase Lcrminaf caso elcs permanetjam diabeticos. 
Nesses easos, parcee provavel que a progressao da nrfropalia 
podciia scr impedida, cm pelo menus ter sua vclocidade redu- 
zlda ? corn um LransplanLc dc pancreas licm-sucedido, cml)t)ra 
its cvidencias aLuais para isst) sejam eseassas, porque esse pro- 
cedi mcnLo e in comum ncssa fasc lao prematura. Dc aeordo 
com o TnLcmaLional Pancreas Transplan L Registry ? mais dc 15 
mil Lransplanles foram execuLados entre 19BB c 2001 nos Eslados 
UnidoS; cerca dc 7B% envoi viam Lransplanles simullaneos dc 
pancrcas-rim (SPK s do ingles, simultaneous pancrec^-kfdney), 
16% foram transplant^ dc pancreas apds rim. (PAK ? do ingles, 
panc retfA -aftL*r-kkinay) e somente 7% cram lransplanles so de 
pancreas (PTA, do ingles, pancreas imruphmi ukme). A pro- 
potCao de enxertos PAK c FTA aumenlou uniformemenlc; cm 
2003, cssas calegorlas combinadas rcprescnlaram 33% de Lodos 
os Lransplantes dc pancreas. 

Sele^ao e Tratamento do Doador 

A scle^ao dos doadorcs de altmnxerLcxs aeeiLavets de pancreas 
eadavercs esla baseada nos eniterios padraej. cvilandt)-sc doa- 
dorcs c|uc sejam idosos, inlceladtxs, liemodinamicamenLc insla- 
vcis cm acomctidos pt)r malignidadcs. A bipcrgliccmia que 
ocorre apos a morte cerebral nao c neecssariamcnle um impe- 
dimento, pt)rc|uc essa situat:ao podc ser o resullado dc um 
eslado dc rcsisteneia a insulina que fretj laenlcmcnLc sc desen- 
voJve apds traumas eneefalicos. Mi vcis scriet)s dc arnilase nao 
sao parLicularrncntc uLcis na avaliacjao dos doadorcs potenciais. 
A inspect) do pancreas por utti ohservador cxpcricnLe na flora 
da recupera-tjao do drgao provavclmcnle e o me Pi or indieador 
da qualidade Ixsa ou nao do pancreas para o lransplantc O 
resullado do Lransplantc Uimbem parcec scr forlemcntc in- 
flucnciadcj pelej euidadcj c pc I a pcricia com q ue 1 a opera^ao do 
dejador c eemduzida. 

Opera^ao do Doador 

Scmprc que poSnivel, e cxccutada uma cxcisao de mulLipios 
drgat)s cm bloeo de forma t{uc possam sct obLidtis dc um 


mesmt) doador varios drgat)s para transplanLc. ALravcs de uma 
incisao abdotniiiai median a (estendendo-se da ineisat) Loraeiea 
mediana normal menLc rcalizada pam a remoeat) do eora^ao ou 
pulmcies), as viseeras abdominais sao inspedonadas. O supri- 
menLo sanguineo para o ftgado c avaliadcr porque anomalias 
cm sua cireulaeao arterial as vczes impedem a ulilizaciio Lank) 
do pancreas c|uank) do figadcj. Caso amlios os c'Vrgaos nat) 
possam ser usadtxs com segurano^ : a prioridadc deve scr con- 
eedida ao fi'gado, porque c um brgacj Salvador da vida. 

Uma vez Lomada a dccisao dc cjuc lank) o j)anereas quanto 
o figado podern scr rccupcrados, t) ligamenLt) gasLrocc'jJieo e see- 
eionado, expondo a supcrfi'eic an Leri or dt) pancreas. O colon 
Lransverso c mobilizado, pcrmiLindo a libcratjao do pancreas 
d<)s leeldtjs rclropcriLoncais dreunv r izinht>s. Os vaSOs gasLricos 
eurLos sao ligados c sceelt)nados. Os vasos gasLrietis est^uerdtis 
sao ligados c scedt)nados perto do csLornagt), para p resets a r o 
suj)rimcnk) sanguineo at) figado pelo Lronet) celiaco. Dcpois 
t]ue uma soluea^j dc povidona-it)d-t3/anfoleTieLnav , ''antil)idLieo e 
insLilada nt> segmento ducjdcnal por um Lubo nasogaslrieo. t) 
dutidenej e seeei<jnado logo disLal ao piloro. 

A seeyao do ligamcnLo Jient)frcniet) permiLc a mobiliza^ao 
do aloenxerto panerealoduodcnal. O pancreas c Jibcradt) dc suas 
ligaeocs poslcriorcs at) rim esquerdo a glandula suprarrcnal 
esquerda O ba^o e maritldo cm eonLinuidade ccjtti o pancreas 
para servir eomo um ap<jio para mlnimizar a manipulaeao dt) 
pancreas. O Lronco celiaco c as arLcrias mcscnLcrieas supcriorcs 
c csplcnieas sat) disseeados dt) Lceidt) linfalieo circunvizinho 
c ganglit) eeliaco. A vcia cava inferior infra-ficpatiea c expos la 
aeima das vcias renais para faeiliUir a scceat j da vcia eava infe- 
rit)r apos a itriga^ao in situ dos drgat)s do doadtjr com uma 
st)kieac> dc prcscrvacrH j fria. Se o figadt) c o pancreas forem usa- 
dc3s, a arLeria gastroduodenal c ligada e seecionada. Sc so t) 
pancreas for Lransplanlado. essa arLeria c mantlda inlacLa. O 
ducLcj biliar comum e Jigado c seccionado perk) dej pancreas. 
ALravcs dc uma abertura na vcsicula biliar, os dueltxs iiiliarcs 
sat) irrigados com uma st)lu^ao salina normal aLc (3 elareamento 
da bile. Uma manobra dc Kochcr c cxceuLada para mobilizar 
a cabe^a dt) pancreas. A arteria hcpalica c liherada dos JinfaLi- 
cos- cireunvizinfios, c 1 a 2 cm proximais da arteria csplcniea 
sat) dissccadtjs par^i ctjmplclar a exposieiit) das cstruLuras da 
Lnade portal. 

O dtxidt)r c enlao heparinizado sistemieamenic. O jejuno c 
seccionado com um grampeadtjr GTA ao nivel do ligamenLt) dc 
TreiLZ. A aorta abdominal c ligaeki, c a sua bifurca-tJao c eanu- 
lizada para perfusao. A aorta supraecliaea c enLao ciampcada 
e a vcia porLa c seecionada aproximadamcnLc 1 cm cefaliea- 
mcnLc a margem superior do pancreas. Uma irriga-t;ao arLeria I 
in situ e inieiada com uma solucao da IJW esfriada a i*C t e a 
vcia cava supra-hepatica c seecionada. O figadt) Lambcm podc 
ser irrigadt) aLravcs do colt) da vcia porLa (Fig. 2B-9). O esfria- 
rnenLo tdpieo dt) figado e pancreas lambcm c empregadt). Sc 
o figadt) e cj pancreas sao obLidos cm blc3eo. a vcia porLa nat) 
c seecionada in .siiu c a cirt:ula^at) porta pesde scr irrigacbi pcla 
vcia mesenteric a inferior. 

O pancreas e o figadt) podem ser separados in situ t)u ex 
litH}. Se o figadt) ftir usado, (3 Lrcjneo celiaco normairnenk: c 
mantido cm eonLinuidade com a arLeria heplLica. A arLeria cs- 
plenica c seecionada aprt)ximadamcnLe 0,5 cm alem dc sua 
origern no tusneo celiaco. O mescnLcrio dt) inLcslint) dclgado, 
t]ue cursa aLravcs do parenquima do pancreas, c scccit)nadt) 
inferiormente at) pancreas ou por ligadura individual dos vas<3s 
mesentcricos ou por oelusao cm massa por utti grampeador 
TA90. Ts;st3 eomplela a dissccciit) do pancreas, bongos segmen- 
Los das arLcrias e vcias iliacas ct)muns, inLcmas c extern as, 
Lambem Sao removldos para scrcm usados eomo cnxerlos dc 
cxLcnsao vascular se neecssario. 
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Flgura 28-9 Rccupcragio dc figado-piricrcafi cm hlocci. 


Prepara^ao Ex Vivo do PSncreas do 
Doador para TranspLante 

O cnxerto panereattKlutHlcnaJ e submerso cm uma bacia com 
solu^ao da IJW fria para its preparacoes adicionals. Os vasos 
h i lares do ba^o sio ligados e o bayo, removido, cviLando-sc 
danificar a eauda do pancreas. Apnoximadamente 5 cm dc duo- 
deno alem da ampola dc Valcr deveiao pcrmanecer com o 
cnxerLo. imporlanLe estar seguro dc que o duodeno proximal 
foi scccionado disLal ao piloro c que nenbuma mucosa gastrica 
sera transplanlada com o cnxerLo. Sc o Lronco mcscnlcrico foi 
scccionado com gntmptxs, a linba grampeada deve scr referenda 
com uma sutura eontinua. 

G era! men Lc, c usada uma cxLcnsiio dc cnxerto arterial cm 
Y. paia facililar a opcracao dc transplant, dc forma que so sera 
ncecssaria uma anastomose arterial no receptor. A aricria iliaca 
externa do cnxerto dc extensile') c anaslomosada a arleria 
mcscnLcrica superior do cnxerLo do pancreas. c a arleria iliaca 
interna do cnxerLo dc cxlcnsao e anastomosada ao COto da 
arteria espJenica do cnxerto dc pancreas (Pig. 28-10). Sc houver 
comprimemo sulleicnLe cm ambas as arLerias, a arLeria csplcnica 
do cnxerLo dc pancreas podc scr anastomosada dc form a ler- 
minolaLcml com a arleria mcscnLcrica superior. Sc o figado do 
doador nao foi ofrido on sc a cquipc do figado permitiu que 
o Lronco ccliaco penman ccchsc com o cnxerLo dc pancreas, urn 
lampao dc aorta, incluindo as origens do tronco ccliaco c da 
arteria mescntcrica superior, csla disponive! para uma anasto¬ 
mose dirclamcnlc nos vasos do rcccpLor. Uma cxlcnsao da veia 
porLa podc scr moldada uLilizando-sc a veia iliaca exLerna do 
doador, mas isso raramenLc c nccessario c podc cslar associado 
a urn risco aumenlado dc Lrombose da veia porla. 

Operatic do Receptor 

Ernbora enxerLos segmenLares (consistindo, somente, cm corpo 
panercalico c canda) jja Len ham sido comuns, aLualmenle sao 
transplanlados quasc sempre Lodo o pancreas e sen segments) 
duodenal associado (a mentis que seja usado uni doador vivo). 
A ligadura on obliLcratjao do dneto pancrcaLico tambern ja foi 
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Figure 28-10 Alocnxcrto pancrcatico. 


praticada com frcc|ueneia, mas essas lecnicas lambcm frram 
abandonadas. Em veZ del as, as secrc^des exocrinas pancreaLi- 
cas sat) drenadas inLcriormcnLc para o inLesLino dclgado ou para 
a bexiga. Ale recenlcmente, a maioria dos ccnlros empregava 
somenlc a lecnica dc dnenagem para a bexiga, rnas desde o 
final dos antis dc 1990, a drenagem enterica lornou-sc o mcLodo 
mais comum cm cnxcrttxs SPK. Os cnxcrttis dc rirn c pancreas 
podem ambtjs scr colocados na cavidadc peritoneal aLraves dc 
uma incisao mediana. Porem, as vezes ulilizamos dnas incisocs 
laterals, pois cfas proven] nrn accsso mais facil aos vasos iliacos 
c perm item Lransplanlar o rim mais facilmentc a scu local extra- 
periloncal habitual. Para evitar as eonscqucncias do aaimulo 
dc finidos at) redor do pancreas, o cnxerto dc pancreas c colo- 
cad<) inlrapedtonca.ImenLe. 

Sc for feilo urn LransplanLc dc rirn-pancrcas associado, t) 
pancreas c norrnalmcnlc LransplanLado primeiro. para minimi^ar 
o tempo dc isquerriia paitcrcalica. Porem, sc duas ctfuipcs cs- 
Liverem opcrando : t) rim podc scr LransplanLado enquanLo o 
pancreas esLiver sen do preparado para LransplanLc cm uma ouLra 
mesa. Esse pniccdimcnLo lambcm pt)ssni como vanUigern a boa 
funcionalidade do rim com uma diurese vigt)rosa, que ira ajudar 
a minimi^ar t) edema do pancreas apos a reperfusat). 

As aricrias c vcias iliacas exLemas sao nsobili^adas, prcfcri- 
vclmcntc pelt) lado dineito. A rcla^ao analomica dos vast is, 
ct)rno lambcm a preSefiCa do colon, faz ct)m L]uc a colocaciit) 
do cnxcTto dc pancreas a est^nenda seja mais dificiL rcsnllandt) 
pdssivcJmcnLc cm nrn a incidcncia mais alia dc Lrombosc vas¬ 
cular. Alguns cirurgiocs defen dem a hepariniza^at) sisLemiea, 
ernbora outre xs acrcdiLcm t]nc isso nao seja ncccssarit) cm rc- 
ccptorcs urcmicos t:ujt)s mccanismtis dc coagulacao ja cslcjarn 
prcjndicados. A anastomose arleria! c cxccuLada Lcrmino-laLc- 
ralmcntc na arteria iliaca externa, seja usando o Lain pat) aortico 
(conLcndt) os ostitis dt) tronco ccliaco e da arteria mcscnLcrica 
superior) ou usando a por^ao da arteria iliaca comum da exLen- 
sao do cnxcrit) cm Y ou a mcscnLcrica superior, sc a arteria 
csplcnica for anasLomosada a cic. A veia porLa do cnxerto e 
anastt)mosada ao lado da veia iliaca externa do rcccpLor. A 
anastomose venosa c facililada pc I a conripleLa mobilizaCao das 
vcias iliacas comuns c cxlcmas com a Jigadura dc Lodas as rami- 
fica^ocs venosas; altcrn li Li vamenLe : o cnxcrtt) pe jdc scr implan- 
Ladt) a aorla c a veia cava c orienLado com a sua cabct_a vollada 
ccfalicamcnlc. Essa cemduLa podc faciliUir a drenagem cntcrica. 
Altcrnativamcntc, a drenagem da veia porta c rcalizada aLraves 
da anasLOmose da veia porta do alocnxcrLo dc pancreas as ra- 
rnificaedcs da veia mcscnLcrica superior. 
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Para a dretmgcm das hk ere Coes pancrcaLoduodcnais para 21 
bexiga, e feila LiTTiii cisLoLomia horizon Lid na pa rede pc xslcn ^su¬ 
perior da bexigu c e rcali^ada uma anastomose cm dois pianos 
entre a buxiga e o duodeno (Fig. 28-11 A). .SuLuras absorvi'veis 
sao usadas para a carnada in Luma a firn de cviLar deixar urn, 
ninho para forrnaeao de ealuulos. Caso a drenagern enteric a 
seja cscoJhida, esla pode scr exeeulada eorno uma simples 
anasLomosc latercvlaLeral do segmento duodenal do doador a 
uma a lea convenience do inLestino dclgado ou cm Y de Rollx 
(Fig. 28-1 IB). Como o pRiecdimcnto envoive a abertura do in- 
LeStino, a fed da e irrigada corn agonies anLiljacLcrianos e anLi- 
fungieos Drcnossao geralmcnte desneeessarios. Urn caLcter de 
Foley e man Lido na hexiga por 5 a 7 dias. caso a op^ao da 
drenagem aLraves da bexiga seja delta. 

IJm faLor Lecnioo adicional de possivel importancia e sc a 
dnenagem venosa deve ser sistemiea (pela veia iliaca) ou pelo 
sistema porta. A drenagern pela veia porLa evila a hiperinsuli- 
ncmia resullanLe da drenagern venosa si stem lea, mas 6 ineerto 
se a insuJina serica normal e o perfll de JipoproLcina um pouco 
rnais fisioldgico, visttxs em pacientes com cnxenos drenados 
pela veia porta, Lem beneffeios significativos. Devido as iiem 
documcnladas rnas suLis vaniagens imunologieas da dnenagem 
pela veia porLa em aloenxerttxs de modelos rocdorcs, e intri- 
ganLe que em um grande csLiido rctnxspcctivo na Universidade 
de Maryland, enxertos de pancreas drenados para o sisLcma 
porta lenham Lido rnenos episodic js de rejeieac j agudu e sobre- 
vida rnelhor do que txs drcnadtxs sistemicamcnLc.^ Embora esses 
rcsullados permanegarn $em confirma^uo de ouLros eentros, o 
in teres se nessas descobertas rcsultou em 23% a 44% de Lodos 
os transplanLcs de pancreas nos Eslados Unidos enLre 2000 e 
2 fWM sen do exeeutados com drenagern portal, dependendo do 
Lipo de enxerto (23% 8PK, 2T'=!- , i:i PAK : 44% PTA). EntrcLanto, a 
sobnevida de 1 ano desses enxenos foi similar iiquda dos Lrans¬ 
planLes com drenagern venosa sisLemica, e nao houve difcrcnca 
nas taxas de insuficicncia lecnica . 22 

Fatores Bioldgicos que Influenciam 0 
Resultado de Transplante de Pincreas 

Combinacao de HistocompatibiLidade 

A vanlagem da hisLocottipaLlbilidade de doador-rcccpLor para 
transplanLcs de pancreas ja foi rnosLrada pelo resultado urn 
jxjLieo superior dos 142 Lransplantes de pancreas de doadorcs 
farm Hares vivos que foi rclalado a paitir de outubro de 2001 ? 
qtiando com parados a enxerLos de pancreas de cadaver. Apesar 
dess as vanLagcns imunologieas de doadorcs aparenlados, eles 


foram Lisados em somcnLe 0,8% dos Lransplantes de panereas 
devido aos riseos poteneiais para o doador. Estes riseos nao so 
ineluem a morbidadc da propria Opcnicao, mas tarnbern a pos- 
slbilidade de prejudiear o meLabolismo glicidieo do doador. 14 
Alem disso, ha Lima preocupaeilo tedriea de que urn pancreas 
transplanlado de um doador relaeicsnado HT.A-eompatlvel pode 
csiar sujeiLo a susecLibilidiide auTTientada pelo descnvolvimenLo 
de diaixjles auLcfimune reeorrenLe no enxerto, um riseo analogo 
ao da desenvolvimentcs de glorncmloncfriLe autoitnune perio¬ 
dica ern rins transplanLadcss de gemeos idetiLicos ou de doadtr- 
res irrnaos de HLA idenLic:o. 

A maloria ekts informaedcs a respeilo de LransplanLes de 
doadores vivos vem da Universidade de Minnesota, onde 120 
desses Lransplantes foram reali^ados, eonsLiLuindo 8,3% dos 
transplanLcs de panereas dessa instiLuifao. ^ A Uixa de sobrevida 
dejs enxerLos de Lransplantes de doadores vivos foi a 11% 
rnelhor cm 1 ano, em rcla^ao aos transplanLcs de cadaver feitos. 
na mesma instiLuieao. 

Para transplanLcs de cadaver, a vanLagcm da ecjinpatiiiili/a- 
ijao e sutil. A analisc dos resullados do International Pancreas 
Transplant ftegisLry de 2000 a 2004 indicou benefieio signifiea- 
Livo da compaLibilixaeao de HT.A somente para enxertos. PTA 
nao compalibillzadcxs para antigenos "zeny 21 

Imuriossypressao 

A Lerapia de imunossupressao usada para reeeptores de trans- 
planLe de panereas e i>em pareeida com a empregada em c 3 Litre >s 
transplanLcs de drgac>s sdlidos. Ntj final de 1980 e inieio de 1990, 
a cidosporina, cm assoeia^ats etjm a a^aLioprina e a prednisona, 
ftjram empregadas na maioria dos eenLrfis. EnLre 2000 e 2004 
foram Lralados mais de 80% dos reeeptores com tacrolimus e 
MMF corn base de regime de manutencao. 12 Mais recenLemenLe, 
a si nil im us ftji usadcj cm a lgLins paeienles. A rnaioria dos ccnLnas 
tamljem ccmLinua a empregar «js cordcoiSteroides, embora, devi¬ 
do a scli cfciLo diaiseLogenieo COcnheeidcj, alguns grupcss lenham 
tenLado se afastar deles parcial au UsLalmente. Tamlwcm sao 
usados, genii men Lc , anLieorpos anLieelula T para a indueatj de 
imunossupressao por causa da preValencia da rqeieao preecice 
e de difieuldade de diagnosLicar esse falo. 

Rejeifao 

PrevaLencia e Gravidade 

Uma quesiats difieil e se as enxertos vascularixados de pancreas 
humanos. sao mais ou menos vulneraveis a rejeieacj t|ue ouLros 
enxerLos vaseulariiados de ouLros drgaos, espeeiairnenLe porque 
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Rgura 2&-11 A c E n Proccdimento nci receptor do pancreas. 
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a pancreas e um orgao cumptKitu por components exocrinos 
e endocrinos disLinLos, que podcm nao ser igual menle susccti- 
vebs a rfijelfao. A rejckjao dc urn rim c um pan tresis Lransplan- 
lados simukaneamcnLe do intsmo doador e frequen Lcmenlc 
mamfestada an mcsmo tempo. Conludo, cada organ pode apre- 
sentar umi rejeicao mass ou mentis grave. Etti paeienles que 
reeebeiam Lransplanle dc rim c pancreas, os episodios do rejei- 
^ao lendem a ser mais frequentes do que naqucles que reccbem 
apenas lltti rim. A perda do enxerlo pancrcaLico por rcjciqao e 
TTiuiLo maiis frequent*: sc o pancreas for Lran.splantado so^inho 
do que sc for roaJiEado utti Lransplanle pancreas-rim. 

Diagnostlco da Rejeicao 

O diagnosLico preeoce da rejeicao ao a I oenxerto pancreaLieo e 
parLicularmcnle impotlanLc porque as evideneias fisiologicas de 
Jesao as ilhc'iias (hipcTgliccmia) sao um indieador lardio de re- 
jcitjao. Uma vta quo o dano as ilholas esLcja avancado. c fre- 
quentemente difieil ou impossivcl reverie-Jo pela inlensificacao 
da imunossupressao. A imptirt^neia de sc iden Lift car a rejeiqao 
prccoccmenlc levou a expJora^ao de rtumerosos meLodos, 
como lecnicas de imagem e testes de urina e sangue. Nenhum 
deles provou ser confiavcl. Assinri, no esforqo em se reconheccr 
precocemcnLe a rejeicao. e ulili^ada uma associaeao dc indi- 
cadores nao cspccificos, ineluindo um aumcnLo na amilase 
scrica, lipase c Lripsinogcnio anodal; queda na amilase urinaria 
(no caso de aloenxcrltis drenados na bexiga); funcao compro- 
mclida de aJocnxcrios de rim LransplanLados concomilanLe- 
mente; biopsia dos cnxerLos de rim on pancreas e, finalmcnLe, 
hipcrglicemia. 

As evideneias hisLoiogicas de rejeicao sao, obviamcnLe, o 
indicador mais definilivo de rejeicao. Uma biopsia do rim Irans- 
pkntado CTmcomilantemente ou do duodeno associado com o 
pancreas pode sct ClliJ , mas o mais espeeffl co e uma biopsia 
do enxerlo pancrcalieo, quo pode ser obl.ida por lecnicas Lrans- 
cisLosccipicas ou IranscuLaneas guiadas por ultrassonogiafe- Se 
necessario, biopsias abertas Lambem pc idem ser segura menle 
realiiadas. 

Tratamento de Episodios de Rejeifao 

Ernbora o imcio preeoce da Lerapia anlirrejeiqao seja mais im- 
porianLc no pancreas que em Lransplanle de rim. o LraLamenLo 
dos episodios de rcjcieao e semelhanle ao ulill>:ado para a 
rejeicao de aloenxerto de rim; alias doses de eorLicoslcroides e 
anLicorpos anLicciula T. Os episodios de rejeicao preeoce pc idem 
ser, usual men Le : revertidos, mas se e pcrrniLido um dano exlenso 
a i I ho la, ha uma chance muSlo menor de saivamenLo do que 
no caso de Lransplanles de rim ou de fig ado. Como os coiti- 
ecjsteroides, a dedexsporina, o lacrolijims e o OKT3 Lem uma 
lendencia a lesar a ilhoia, uma anlirrejeiqacj erescente ou a 
rnanuLen^ao de urna imunexssupressao pesada deve ser evitada 
se possivel. 

Recidliva Autoimune 

Alem de rejeicao, uma ameaqa imunologica aos IransplanLes de 
pancreas e a rcsposLa auLoitriune as iliiolas, que e responsivel 
pela eliminacao das celulas panerealicas naLivas. No caso 
dos Lransplanles de rim, fbi ntsLada uma vulneral>ilidade analoga 
d(xs rins LransplanLadtJs nts imeio dm anejs de i960, c|uandt5 se 
deseof^riu que paelenLes com glomcTuloncfriLe seriam sujeitos 
a dano autoimune do rim iransplanlado se a rejeicao fosse evi¬ 
tada mesrno usando-se um doador gemeo idendeo. 

Em 1979, examinamcjs primciramenle se stsmenLe a auLoi- 
munldade destruiria as ilhotas do pancreas Lransplanlado em 
ralcss esponLaneamentc diaiieliecxs (raLos BB — linhagern c^ue 
desenvolve esponLaneanienLe dialietes autoimune quando adul- 
ta). Para esLudar essa queslao, usamcjs um modeJo experimental 


no tjual a rcsposLa auLoimune as ilhoUis transplanUidaS poderia 
ser examinada independentemenie de rejeiqao dej aloenxerLo. 
Varicss anos depois de demonsLra^ao de que em animais a au- 
Loimunidade reeonenle poderia, rapidamenle : destruiras ilhotas 
Lransplantadas na auseneia de rejeicao alogeniea, Sutherland e 
ecjlaboradores deLecLaram c^ue um pnicesso ana logo ern huma- 
nc3s poderia danifiear as ilhotas de enxertos pa tie tea tie txs de 
orgac >s inLeiros transplanLados de doadores gemeos identieos. 
ConLudcj, nesses paeienLes a desLrui^ao de ilhotas so aecmteceu 
apeis muilas semanas. Isscj sugeriu <]ue um enxerlo de pancreas 
vasculari^ado pode diferir em scia vulneral^ilidade imunologica 
dc ilhotiLS iscjladas, uma c|uestao que nos Lami>em esludamos 
em raters espon laneam.cn Le diabeLicos. Como os enxertos de 
ilholas isoladas foram rtJLineiramenLe destruidos por auloimu- 
nidade denLro de a I guns dias, so menle uma minoria d(xs recep- 
Lores de c"jrgacjs inLeiros fieou diaiietiea dentro de 100 dias, 
indieando que a autoimunidadc recorrenLe, embtjm uma ameaca 
signifiealiva para a ilhoia LransplanLada isoladamenle, pode ser 
faeil de superar cc^m imuntsssupressao no cascj de pancreas 
vasculari^adcj. 

Uma experieneia uniea na IJniversidade de Minnesota com 
LransplanLes de pancreas de dtradores gemeos idenlieos prove 
inftsrmaeoes deftnitivas stjbre esse assunto ^ Foram reali^ados 
sete LranspianLes de pancreas segmenlares de genieos idenLictxs, 
Leenicamente com succsso. Os prirneiros Lres rcocptorcs foram 
Lransplanlados antes de os riscos de doern^a reeorrente lerem 
sidcj reeoniieeidos. Eles nao reeeixjram nenhuma imuntxssupres- 
sao. Doentja reeorrenlje compro% r ada por lilopsia tjetineu ern 1 
a -'i meses. O quarto pacienLc neceiKJU so axalioprina e sofreu 
rceorrencia 5 anos p^s-LransplanLe. Mais reeenLemente, gemeos 
rccebcram irnunossupressao padhio e nao sofreram perda de en- 
xertt5 como rcsullado da auLoimunidadc reeidivanLe. 

A rceorrencia do diabeLcs auloimune com deslrui^ao seleLiva 
de celulas [i tambem foi cjbser% r ada em Lransplanles de pancreas 
de dejadtsres vivos aparcnLados de HLA Idenlicts. Ate rcccnlc- 
menLe, pensava-se c{ue sua oeorreneia seria improvavel em 
Lransplanles de cadaver com HLA nao parcado. ou porque a 
docnca era resLrita acj MHC, ou port^ue a imuntissupressao mais 
in Lens a uLili^ada rtaineiramenle para evitar a rejeicao dc alocnxer- 
Los nao pareados poderia facilmenle evitar a Jesao autoimune 
as ilhoUis. Porem, cm vadtxs recepic >res de lransplanle de pancreas 
de cadaver, foram rclaLados insucesstjs nos quais as evideneias 
bisLoldgieas indieavam t]ue a autoimunidade, em lugar de rejei- 
i;ao 7 ftii a causa. O pancreas lransplanlado nesses paeienLes 
extbiu desLrui<jar) seleLiva de celulas heLa com preservacats das 
celulas alfa e delta, uma caraclcrisLica-padrao de paeienLes com 
diatietes insulino-dcpendcnte. 

Complicates dos Transplantes de Plncreas 

Os paeienles de Lransplanle de pancreas sao susccLivcis as com- 
plicacoes etsmuns a Lodcjs os paeienles irnuntxssuprimidcxs (p. 
ex., infeecjao. malignidade, cxsletmecrose induxida por corLioos- 
tercjides). Alem disso, eles estao sujeiltjs a varias complicaeotxs 
nao irnunoJrigicas espeeifteas a esse lipo de tiansplanLe. 

Trombose Vascular 

A causa nao imunologica mais comum de insucesso do aloen- 
xcrLo de pancreas e a Lrombose vascular. Essa ctJtysplieae^Lo e 
muilt) fres|uenLe duranLe os primein>s 7 dias. Quase sempre re- 
suka em perda do enxerlo e e responsive I pur aj?roximada- 
menle 70% dos insueessos teeniccjs. A ineideneia inftjrrnada 
dexssa compliea^ao em Lransplanles execulados enlre 2000 e 
21XM e de aprcjximadamenLe 7%. Sua eLiologia pareee ser o fluxo 
de sangue relaLivamente lenLo ao pancreas, caleulado como so- 
menle 1% do debilc^ cardtaco, em eomparac:ao ex mi o fluxo de 
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sangue riipido para Lransplanies dc rins, cumflo ou figado. Em 
um grande esLudo pacLenLcs) na Universidade de Minne¬ 

sota, onde fonim analisados os faLorcs de risco em varitxs 
penodos, a maioria das vuriuedes teenicas foi avaliada, eomo {j 
IralamenLo do duclo, a reconsttufiio vascular e os transplanLes 
SegmenlareS versus de orgao inleiro. A Laxa global de trom- 
bose fed de 12% (5% anerial, 7% venosa). Kao ho Live nenhurn 
exeinplo de probletna Lecnico dbviu eomo anastomose vascular 
defeituosa. As trombixscs nao parcceram ser cans a das por obs- 
Imeao mccanica dos vasos principals do aloenxerto, mas por 
anormalidades ou altera^dcs na microcircula^ao do pancreas. 
DcsLa forma, nao e surpreendente que esLrategias desenved vidas 
para aumentar a fluxo de sangue nos vasos principals (p. ex., 
fistulas arLcriovenosas) nao tenham diminuido a incidencia de 
Lromhose. 

Oulros a eh a dos do esLudo de Minnesota foram que a risco 
de trombejse era mais aJLo em pancreas de pacienLes de Lrans- 
p I ante de rim. Os enxerlos segmen Lares Lamhem Llveram Luna 
Lendeneia a lnombo.se. Outnos faLorcs de riseo idenUficadtxs 
foram Idade avan^ada do doador, causa de morte eardioeere- 
bra l do doador, Le rnpo de preserva^ao prolongndo, enxcrUxs 
de exlcnsao da vela por la, pancreatiLcs no aloenxerto e Lrans- 
p I ante do enxerLo de pancreas a esquerda em logar de a dlreiLa 
dtxs vasos iiiaeos. Embora alguns eenLros defeitdarn o uso de 
anLicoagulantes, isLo permaneee eomo beneficio questionaveJ 
e esLa assoeiado a complica^oes hetnortagleas no penodo pe- 
rioperitdrlo. 

Pancreatite do Aloenxerto 

A pancreaLlte do aloenxerto no penodo pcjs-tiansplanLe precoce 
ocorrc em 10% a 20% dos reeepLores. Os faLores predisponenLcs 
silo anormalidades do doador (inslabilidade hcmodinamica, 
administracao de vasopressores), dano na aquisi^ao, dano na 
perfusao (pressao on volume execssivos), dano isquemico du¬ 
rante a preservacao e dano de reperfusao. 

Kas panerealiles graves, a micnocirculatjao pancrcalica oom- 
promeLida causa necrose e, entao, Lrombtxse arterial. PancreaLlte 
edemaLosa leve pode ser obvla na Kora da revascLiIariza^ao do 
aloenxerto, mas sao diftccis o diagnosLico de pancreaLlte sig- 
nificaliva e a deLerminacao de sua grav idade c progresses j. Os 
nivcis dc amilasc serica podem nao refletir com acuracia a grau 
de pancreaLlte. As panereatiLes do aloenxerLo podem ser diftccis 
de difereneiar de rejeicao ou de oLilias a jmpJi canoes. eomo 
exLravasamenLo de sueo panereatico, urina oli conlcudo ente- 
rieo. Todos esses podem se apresenLar eomo dor e rigidez 
abdominal, leucociLose, hiperamilasemia e anormalidades a TC 
demonslrando edema do enxerto. Ao conLrario dos gtandes 
cxlravasamcnlos. a pancreaLlte do enxerto dove ser Lralada de 
forma nao eirurgiea, com caLeLeres de Foley nos cnxenos dre- 
nadtjs pela Isexiga e, lalvei, Cam oeLreoLida. 

Fistula e Abscesso 

O extravasamenLo de sueo panereaLieo da anastomose panere- 
aLica e Lima cornplieaeao mais grave em aJoenxertos drenados 
enLerieamenLe do c]ne nos drenados pela hexiga. Durante unia 
era de imunosstipressao mais agressiva, de 19&7 a 1992. ele 
respondeu por Lima di ferenca signlficaLiva na sol ire vida enLre 
os dois metodos (para LransplanLes de pancreas drenados pela 
bexiga, a sobrevida foi de 75%, eomparada com apenas 54% 
para os enLerieamenLe drenados). Jn Porcm, eomo a imLLnossu- 
pressao e a LraLamenUj dos paeientes melhoratam, esla diferen^a 
tornou-se minima, e de 2000 a 200 i o sueesso eom enxerlos 
de drenagem enLeriea e pela hexiga fol similar, conforme jnl- 
gamento das Laxas de sobrevida do enxerLo com 1 ano (R5% 
versus 87%) e as laxas de Sobrevida dos paeientes (96% versus 
9-1%), respectivatnenle. 22 


Complicagoes Urologicas 

As complicacies uroidgieas, coma as urctrites, rujilLira uretral, 
hemaLyria e in leccoes reecjiTentes do LraLo urinaiio, sao baslante 
comuns em reeeptores drenados para a bexiga. Esses proble- 
jj]as e as perdas de bicarl lonaLo sao as dcsvanLagcns prineipais 
dcssa tccnica. A nrulritc fret|uenLementc se resolve apos Lim 
penodo de drenagem cam eaLcter de Foley, mas. east! isso nao 
aec inle^a, a conversao enLeriea sera neeessarla para evitar a fc ir- 
Tj]a^at3 dc cicatrices on rnptura da nretra. A hematuria pode, as 
voces, responder a irrigiicao simples da bexiga. Se persisLir, a 
fulguracao do local de liemorragia pode ser cfieaC; cascj con- 
trario : a conversao enteriea e neeessarla. 

Resultados do Transplante de Pincreas 

Impacto nos Defeitos Metabolicos do Diabetes 

O transplanLe panereatiet) bem-succdido reslabeleee a normo- 
glieemia e os niveis normais de hcmoglobina glie(xsilada. A 
rcspcjsla a sobrecarga de glicose e a aiginina inLravenosa e se- 
erelina lam hem e normal icada. A eontrarregula^at) da glicose, 
qLie ejeorre em exemplos de hipogJicemia induxida por insulina, 
tambem e rnelliorada pelo transplanLe panereaLieo. 

Os reeeptores bem-succdidos exibem hiperinsulinemia cm 
racacj de drenagem venosa sistemiea do akjenxerto e a reslsten- 
cia a insulina eausada pela Lerapla eom eoiticosteroidcs. Essas 
anormalidades nao eausam nenhnm sintotna. Scu slgnificadfj a 
Jongo praCo e deSCoitbecidtJ, embora a hiperinsulinemia pcxssa 
elevar os niveis de triglieendeos, o i|ue poderia aeelerar a ale- 
rose Jenose. FnLreLanto, o lrans.pl ante de panereas geralmenLe Lem 
um impaeLo benefico no perfil lipidico anormal dos diabeLicos. 
Embora a drenagem venosa sisLemiea do enxerU) pela veia iliaca 
do dtsador lenba sido o mcLodo-padrao, varios grupt^s avaliaram 
a alLemativa de dirigir a efluenle venoso na veia ptirla do recep¬ 
tor. Ci line i essa e a rola fisitslogica, hemve espeeulacao sobre se 
liaveria uma vantagem tnelabolica. Na real idade, ela evila hijie- 
rinsulinemia. Pcjrem, o procedimento e mais eompiexo e ha 
poncas evideneias de c{ue haveria uma vantagem signifieaLiva. 

Sobrevida do Enxerto 

Depois dos resLillad<)s desaponLadorcs durante txs primeirtxs 
anos de Lransplanies de pancreas^ as laxas de sobrevida dexs 
paeientes e dexs enxerLos para o procedimento aLnalmenLe se 
aproximam daqnelas dos Lransplanies dc ontnxs digaos so lidos. 
Desde o final de 20fH, 23.C ! i3 Lransplanies de panereas forarn 
infonnadtxs ao International Pancreas Transplan L Registry, in- 
elnindo 17-127 procedimenLos exec util dos nos Esladtxs TJnidos. Ji 
Para casos exeenlados enLre 2000 e 2001, as laxas de sobrevida 
dtxs paeienLes ftjram superiores a 95% eom 1 ano e superiorcs 
a 88% atxs 3 anexs. As Laxas de sobrevida do enxerto na mesrna 
cootie Com 1 ano forum de 85% para SPK, 78% para PAX c 
76% para PTA (Fig. 28-12). 22 

Impacto da Tecnica de Tratamento do Ducto 

Nos EsLad<is IJnidos, a drenagem para a bexiga era, ale recen- 
teusenLe, sem duvida, a Lecnica mais eomum para o LralamenLo 
do dueto, devido a sua seguran^a relaliva e ptirque faciliLa o 
diagndstict) preetsee de rejeieao por medidas ecinseeuLivas da 
amilasc urinaria, c^ue diminuem se o enxerto softer dane.3 inui- 
nologicts. De 1987 a 1996, mais de 90% dos IrunsplanLes foram 
realicados por esse metodo. Intel izmenLe, a Leenica de drena¬ 
gem para a bexiga earrega as suas pnoprias modbidades uujIo- 
gicas e metal ibJicas, ineluindo cisliLe, Lireliite e aeidose croniea 
par perda de blearbonaLo. Na realidade, em 15% dtxs LransplanLes 
drenados paru a bexiga. esses problemas sao graves a baslante 
para aulorizar a conversao enLeriea denLro de 3 anos. Devido 
a esses problemas, o uso da drenagem enteriea se lornou o 
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FUNgAO DO ENXERTO DO PANCREAS 

TFtANSPLANTES PR I MARIOS DE PANCREAS DE DO ADORES MORTOS (DM) NOS ESTADOS UNI DOS 1/1/200G-6/6/2004 


o 

o 


I 

a 

c 

os 

<35 

T? 

E 


100 


so 


so 


40 



§ 20 

i 


Category 

n 

FungMo em 1 Ano 

-s- RAK 

1.109 

73% 

PTA 

429 

76% 

-o- SPK 

3.341 

35% 


0,0001 


12 


IS 


24 


30 


36 


Meses pds-transplante 


Figura 28-12 Sotxrcyida do cmccrto do pancreas. DM, do ado r morto; PAK, pancreas depois do rim (transplanted PTA, tranaplantc so dc pan¬ 
creas; SPK, pancreas-rim simultaneos (transplanted 


metodo mais comum aLualmcnlc. Ctinsiderando quo cm 193B 
somenlc 2% dos Lransplanles nt jtLc- americanos fbram realizadexs 
cx Jin o metodo enlcrico. cm 1997 49% dos transplantes SPK 
fotam en Le ri earned Le drenados e cnLre 2002 e 2003, 32% dc >s 
IransplanLes SPK ftiram efeLuadexs por esse metodo. 

Embora cm antxs anleritires os enxertos earn drenagem pela 
bexiga ten ham se saidti muiki methor; de 2000 a 2004 a Laxa 
de sobrevlda dos enxerkis de LranspJantes SFK de 1 ano ftii 
quase a mrsmu que para os Lranspl antes drenados pela bexiga 
(R7%) e com drenagem enlerica (R5%). E o mais interestfadte, 
quando perdas practices de enxerto ptir pmblemas tccnietxs 
fbram evi Ladas, a perda subseqtienle dos Lransplanles de pan¬ 
creas sc mosLrou surprecndcnLemcnie babta. Fin 2.973 casexs 
de SPK Lecnieamente betn-sucedldos, a laxa de insuficiencia do 
enxerLo dti pancreas por causas iniunologicas foi de apenas 2% 
en] 1 ano. Em enxerltis SPK, o risco imunoiogico de faJha nao 
ftii diferenle, de acordo com a tecnica de LralamenLo do ducLo. 
EnLrctanki, para cases lecnleamenLe i hj m -sueedi.de >s de PAK e 
PTA, a perda do cnxcrlo imijnologicti foi mais alia (5% e 7%, 
respeeLivamen Le). 

Impacto dos Transplarites de Pancreas nas 
Complicagoes de Microvasciilatura 

I? dififcil avaJiar o irnpacLo dos Lransplanles de pancreas t>crn- 
sueedldos nas Codiplieacoes secundarias dti diabeLes. porque 
faltam esLudos randomiisados e control ados. Definir grupos- 
conLroJe apropriados lambem e comp lie ado, porque, em rccep- 
torcs de SPK, sati comgidos a uremia e o diabel.es ao mesmo 
tempo. Algumas ctimplicagocs do diabetes, eomti nennipatia, 
serao pntivavelmenLe melhfitadas pelo LransplanLe istilado de 
rim. Assam, dialweLieos uremieexs que recel:x:m somenLc um 
IransplanLe de rirn sao urn gmpo-etinLRile neeessariti para 
avalsar exs beneficitis dti Lransplanle de panereas nas exmipliea- 
exies da mierovaseulaLura. 


Neumpaiia 

Em reeepLores de PTA dialxdietis nao uremietis do Hcxspilal da 
Universidade de Minnesota, foram documenladas meltitirias nas 
velocidades de Ctinducao de nervo aptis 1 ano. J ' Os poteneiais 
de aeao evtjeadexs de rnuseuJo e nervo e as ampliuides perma- 
neeerain eslaveis tiu melhorararsri em paeienLes com enxerLtis 
de panereas de longa data, eonsiderando t|Lie as amplitudes 
etinLinLiaram diminuindti em reeepLores dialjclieos tiujtis Lrans- 
planLes de pancreas fraeassaram preeocemente. ap: Alem disso, 
ntjs paeientes de MinncsoLa, a resUtura^ao da normoglieeiiiia 
atraves do transplan Le de panereas bem-sucedido pareeeu parar 
a progressao da neuropaLia diabetica de forma ralattiveimenLe 
rapida. ConLudo, tmLuxs invesLigadores aerediLam t|Lie a melliora 
na neuropaLia. ineiuindo as neuropatias autonOtnicas, e aLrasada 
por ate 2 anos. iS> 

Retinopaiia 

Varicxs pestjuisadt>res relataram melhorias em retiitopaLias em 
paeientes diabeticos uremietis apt"is um transplan Le de pancreas 
bem-sueedidti, mas a maioria desses esuadtis ftii insufieienLe- 
inenle eontrolada. Em paeientes nao uremieexs do Hospital da 
rinivcrsidade de Minnesota, ftiram etimparadas as reLinas de 
reeepUires Ijem-sueedldtis de panereas por urn pentidcj de 5 anexs 
Com aqueias de paeienLes eom insueesso preeex:e do enxerLo.^ 
Nos primeims 3 anexs pos-transplanLe : a pnjfiaijiJidade de pro- 
gressatj da reLintipaLia foi a mesina 00%) en] ambos tis grupos. 
Porern, apes 3 amos, a retinopaLia jiareeeu se estabilizar em 
paeientes eom Lransplanles de panereas bem-sucedidos ? en- 
tjLianLo eon Lin ut m a picjrar natjueles exjm insueesso dtis enxer- 
tos. Deptiis de 5 anos, dtis paeienLes cx>m faleneia dtxs 

enxerLos Lin bam progredido a utti esLadti mais grave de reLinti¬ 
paLia, eonsiderando que em rcecptores bcm-sucedidos a pre^ 
giessati semeliiante da retinopaLia oeorreu sornenLe em 3H%. 
Em exmtrasLe eom esses paeienLes eom retinopaLia modcrada, 
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p arete improvavel que lljti Lranspiante de pancreas bencftcie 
os paeienLes com altera(ues relinianas avan^adas. 

Neftopatia 

Ah Icsfe microscopicas da nefn: ipati a diabetica geralmeitte 
apareccm dcnLro de 1 a 2 amis cm rins de doadorcs normals 
Lransplanlados em pacicnles diabeLieos que sao LraLados somenLc 
com insulina. EntretajltO n em recepLores de LransplanLes de -SPK 
bem-sucedidos no esLudo de Minnesota, o desenvc>1 vimeilto ele 
neftopatia diabeLiea no rim transplan Lado foi geralmentc evilado, 
prcsuinivelmcnte porque o nivel de gliccmia fora normal]- 
zado.^ 1 O grupo de Minnesota Lambem sugeriu que um Lrans- 
planLe de FAK pode deier a progresses de lesoes c|ue evolufram 
no enxerLo renal antes da realLza^O do transplante de pancre¬ 
as. 51 Em pacicnles cujos rins foram biopsiados 8 ancss em media 
ap6s o transplante. o volume mesangial glomerular medic) foi 
signifieativamenlc men or nejs pacicnles que live ram urn Lrans- 
planle de pancreas i>cm-sucedido, quando eomparadoS aqueles 
nan bem-sucedidos 

t. conLroverscj se a rcslauracao da normoglieemia eom um 
IransplanLe de pancreas pode influenciar ?j curso de lesbes pre- 
eoees de nefropatia diatseLica nos rins nativos de paeienLes 
diabelieos nao uremicos. Em um relaLorio preliminar da Uni- 
versidade de Minnesota, rins native js foram bisjpsiados em sete 
recepLores de pancreas nao uremicos que tinham nefropatia 
diabetica de inieial a moderudamenljc avancada (albuminuria 
eslava presenLe em Lodos; a depuracao media de ereatinina era 
de 90 ± 20 mL/mLrt) 2 anos apds o IransplanLe de pancreas 
bem-sucedido. O volume mesangial glomerular medio fni sig- 
nifiealivamcnle reduzido no pds-LransplanLe, com parade j com 
biopsias pre-LransplanLe. Contudo, apesar da me I bora hisLolo- 
gica, a depuracao de ereatinina piorou nesses pacientes de 
transplante de pancreas de 90 ± 15 rnL/min para 60 ± ll mV 
it] in no mesmo period? s de 2 anos. O efeito nefroloxico da ci- 
closporina pode cxplicar esse aparente paradoxo. As lesoes da 
nefropaLia diabeLiea nos rins nativess do paeienLe na?3 foram 
mcllioradas por meio do Lransplanle de pancreas, ate mesmo 
depute de 5 anos de ncjrmcjglieemia. Gonlud?j, nenlrnm desses 
csLudos provOu que o reslabelccimcnto da norrnogJicemia depois 
de um transplante de pancreas nao pode evilar ou retardar a 
progressao da nefropaLia diabeLiea. 

F< vram observados varios outrun recepLores de PTA que 
progrediram para um esLado urcmico apesar de um enxerio de 
pancreas bem-sucedido, J mas tia maioria dos reoep Lores de 
FTA diabelieos nao uremicos os valores de ereaLinina serica e 
a depurag3.o de ereaLinina 1 a 5 anus pds-Lnmsplante nao pio- 
raram em rclatjao aos valores obLidos 6 meses pos-Lrans plafiLe. 
Em resumo, em Lodas as Lnes categorias de reeeptcjres dialjcLicos 
de enxerLo de pancreas (SPK, PAK e PTA), ha evidencias his- 
Lologicas enccjrajadoras de que o rcsLabelecimento da euglice- 
mia pcjde evilar cju parar a progressao cia nefropaLia diabeLiea. 
Se esse benefieio e suficienle para eompensar o efeito nefroLd- 
xieo de agenles imuncsssupressorcs ctomfj eiciosporina ou. Laercj- 
limus, ainda e uma queslao entica. 

Gonsiderando que esses csLudos sugerem fortemenLe que o 
LransplanLe de pancreas pode melhorar a reLinopatia, a nefro¬ 
paLia e a neuntipaLia diabeLiea, ainda nenhum cstudo eontuda- 
do ou randejmizado eonfinnou essas hipolescs. Se o transplants 
Larnliem pode evilar complica^oes diabedcas em paeienLes nao 
afelados, assim eomo um eonLmle rig{3rcjs?3 eom insulsna tam- 
i hj m incjsLrou poder fa^e-lo, ainda na?3 foi invesligado port|ue 
o LransplanLe de pancreas, anLcs do inieio de {|ual?|uer compli- 
cacacs, raramente e reaii^ado. Sendo assim, os iienefifeicjs po- 
Leneiais do LransplanLe de pancreas sobre outran fc^rmas de 
Lratarnenlo intensivo para diaiietieos nao podem ser avaiiados 
ccjinpielamenLe nesLe momcnlo, etttbora patera prcn-avel c|ue 


o eonLroic ideal da glieemia possfvel pejr um Lransplanle de 
pancreas seja uma otima profilaxia para coTTiplica^des de mi¬ 
en 3 vasculatura. 

Condusao 

Os resullados dos Lransplantes de pancreas meliiorararn n<3ta- 
velmenLe desde a melade de js anos de 1980, e a probabilidade 
de sueesso aLualmenLe se aproxima dac^uela d<3s transplanLes 
de <3utros organs ^jiidcXS. 17 Como cjs transplanLes de pancreas 
nao sao SmodiaLamenle salvadores de vida, exeeU3 em paeienLes 
corn SnconHeieneia hiperglieemiea profunda, os graves efeiLos 
ccdaterais da imuntxssupressao vitalicia devem ser pesados con- 
Lra as set|uelas pouco previsiveis d<3 diabeLes ccjnLrcdado eom 
insulina. ALualmenLe, o Lransplanle e limiUido, na maioria dos 
cenLros, a diaiieLiecxs cjue reejuerem um Lransplanle de rim ou 
quo ja tiveran] um. A preven^ao das cc^mplscaooes da mien> 
vaseulaLura pelo diabeLes atraves ck 3 Lranspiante de pancreas 
pareee provavel, mas nao fcji cxsrnprcjvada por esLudcss randeh 
mikados. As eomplicacoes avancadas sac 3 memos prc3vaveis de 
serein eslabilizadaH cju revertidas. 

Os relates recentes indicam i\uu um IransplanLe de riii]- 
pilnereas bem-sucedido e asscjeiadcj a me I Ik 3 r sobre vida dos 
paeientes a longc3 pra^o ern reiae^.c3 ao Lransplanle re nal i so I ado 
l>em-succdido.^ Um acompatihamento de 10 anon de 13.167 
diabelieos na Jisla de espeia da UKOS indioou qua, apesar das 
eomplicacoes rnais preec3ces e morte nos recepLores de pancreas, 
a expeclaLiva de vida eaiculada foi de 23/3 anos para recepLores 
de rim—pancreas conLra 20.9 anos para reeepLcjres apenas de 
rim aparcnlados e de 12,6 anos para receptorcs is<31adt js de rim 
de cadaver. 

A morbidade e css custtjs monctarios da lerapia com insulina 
convencional, junlamente com seus faLcsres complicadores, Lam- 
iiem devem ser com parados eom C3S de Lranspl antes bem-suce- 
didos e imuntsssupressao, para determinar o eventual I cigar do 
transplants panereatieo e de ilhcjtas. PossiveimenLe tac3 impor- 
LanLe Ccsmo eonsideracao cjuantc3 o impacLu dcs Lranspiante de 
pancreas nas eomplicacoes dii tti ierovaseulatura e seu poLeneial 
de meliicjrar a qualidadc de vida. Os re Cep to res de aloenxerLos 
pancreaticos i>em-sueedidos ntsrmainienLe relaLam um aurnenU3 
na vital idade, major eapaeida.de pam auLoculdado e uma me- 
I liora genal na qua I idade de vida. 

TRANSPLANTE DE ILHOTAS PANCREATICAS 
ISOLADAS 

As van la gens de se transplan Lar ilhotas panereaticas isoladas em 
Jugar d<3 pancreas sao evilar a recon sLruc:ao vascular oomplexa 
requerida corn o Lranspiante de pancreas inLeiro e a elimina- 
eilo do lranspiante desnecessario do componenLc exricrino 
assoeiado a glandula. No inieio dos antxs de 1970, as descritjoes 
inieiais de re versa? 3 pareial e eompleta de dialjeLes experimental 
em animals par transplanLc de iiliolas de Langerhans Isciladas 
ineitarain inLeresse e On side rave i devido a?3s riseos desse proet>- 
dimenL? 3 parceerem mltlimos, considcrando que os transplanLes 
pancreaticos daqucla end erarn perigostjs e raramente bem-su- 
eedid?3s. Tambem ftji Lcortoado t^ue, ffinnj alguns Leeidtjs endo¬ 
crine 3S foram eonhecidcis por ter smunogcnicidadc minima, 
al?3enxerL?3s de ilh?3tas poderiam lct sueesso sem imunossupres- 
sa?3. Porem. lodcis os transplanLes inieiais de ilhotas eii] humanus 
durante ?3s antis de 1970 falharam, pr{3vav r elmenLe em ra^aci das 
difieuldades Lecnieas em se produzir pieparacbes e?3m rendi- 
mento cju pure^a adequada de iiliolas ou por causa da desLrui- 
£ao iniune. Embtira, desde entao, ten ha side 3 aeumtilado um 
e?3ni] eei menL?3 considcravel , tanL<3 das Leenicas de iso I amen Lo 


682 Se^aa fV Transplant e Imunologia 


de ilhoLas como da proven-pao do dano ao lransplante por re- 
jci^ao ou auloimijniclade, rnuito do progressu fol cm rnodelos 
expurimenlais. Ale muiLo recenLcmenk:, a transplanLc bem-su- 
cedi-do dc ilholas humatias era exLrcmamcnlc ram. 

Com o relalo no ana dc 200Q dc sale Iransplantes sucessivtxs 
bem-sucedidos dc ilholas humanas per pcsqulsadorcs cm Ed- 
monLon, Alberta, uma nova era parcee ier comecado nesse 
campo 34 Deni.ro dc 5 anos ap 6s esse relato, foram realizados 
TTiLindialmentc quasc 5f)f) Lransplanlcs dc ilhola. As Laxas dc 
sobrevida cm 1 ano de cnxcrLo dc Ilholas cm multos dixs apro- 
ximadamenlc 30 eentros que os execuLam sao comparavcis as 
dos transplants dc pancreas. Dc manuira dccepcionanLe. Con- 
ludo, a maloria dos rccepLorcs dc ilholas subset |uenLcmente 
prccLsou retomar a Lcrapia com insulina no praxes de 5 anos. 
Rrevementc tesumida a seguir csLa a histCria dos transplantcs 
de ilhoLas, as barreiias que permaneeem c os rccenLcs rcsulla- 
dtxs clmieos. 

Li 0 es Aprendidas dos Transplants 
Experimentais de llhotas 

Tecnicas de Preparagao de llhotas 

A separatjao de ilhoLas do pancreas e inidada pda distensao 
do pancreas Com a infusao de uma solut:ao dc ertilma dc co- 
Jagenase no ducto pancrcalico. Apds o rompiitraenlo mecanieo, 
as ilhoLas sat) separadas manualmenlc dos clemcnlos acinares, 
duclais, linfbnodais e vase u I arcs corn o auxtfio dc magnifica- 
ciio ou aLnaves dc cenLrifugacao por gradicnLc dc densidadc. 
Embola. a maloria dos Iccidos nao ilhola seja eliminada dcssa 
maneira, muitas llhotas sao desLruidas ou desea rtadas no pro- 
ccsst >. 

Locais de Transplante de llhotas 

Uma vanlagcm polenciaJrnenLe imporlantc dc utj] cnxcrLo Uvfc ? 
Como o cnxcrLo dc ilholas isoladas, c a flexibilidade que cxiste 
cm sc sclccionar urn local para o LransplanLe. SurpreendcnLe- 
incnle, ao conLnario da siLua^ao com ouLros enxertos livres dc 
lecido endocrino, somcnlc aJguns locals de LransplanLe serao 
adequados para a pega do cnxcrLo e para a fund! o adeq uada 
das illioLas LransplanLadas. A cavldade peritoneal c vanlajosa 
porque a pcnnanencia de Lecido cxuctino que nao foi separado 
das ilhoLas pode ser Lolerada, mas esse local de LransplanLe 
lambcm c rclaLivamcnLc rneficienlu, porque nequer grandes 
numcros dc ilholas para a reversao do diabetes. Etti virtude dc 
raZocs nao compIclamcnLc compnecndldas, locals fadlmente 
acesslycis (subcutaneos ou inlrumuscularcs) nao dcmtjnstraram 
Slices so, a mcnos t^uc fossem Lransplantados numcros extrema- 
mcnlc grandes dc ilholas dc doadores mulLipItxs. O baco foi 
usado dc forma bcm-succdida cotno urn Jocal dc transplanter 
ptjrcm o riset) dc lesao csplcnica c sangramenttj c um inipcdi- 
menkx Assim, um pouco surprecndcnLcmcn.Lc ? o figado, por 
emboliCao da vesa porLa,, sc Itimou o local dc LransplanLe 
mais coTTiumcntc empregado. O supdmcnLtJ sanguinco duplo 
do figadt) pcrmiLc que as ilholas embolizadas ocluam comple- 
lamcnLc as vcnulas portals sem Infarlar o local dc transplanLc r 
que pcrmanccc nulridt) pelt) sanguc arterial licpaLico (.Eig. 
28-13). O espa^o subcapsular renal c tmLrtJ lt)eal dc Lransplante 
de ilhola excclenLc cm roedorcs, nias raramcnle uLilizadt) em 
fulluanos. Uma Inilsa omcnlal cirurgicamentc consLruida e um 
tJuLro sitio t]uc csLa sendtj Lcstado e que Lem eonseguido algurn 
succsso em model os animais. 

Varitxs locals de lransplante irnunologicamenlc privilcgiadtxs 
foiam avali adtxs, inclusive a camara anterior do olho, o cetebro, 
o tiLero gravi'dico, a plaecnla, o lesliculo e t) Li mo. Varitxs desses 
locals demonsLranim prover um santuario ao rnenos parcial para 
iliiolas altigenicas, perrnilindo uma funcao fisitildgica normal. 
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Figure 2S-13 lransplante dc ilhola no figado. 


CtjnLudo, as consideracoes Lccnieas e a tnorbidadc pt^Lcnclal dii 
pega do cnxerto nesses Itjcais descnctsrajaram scu uso clinlco. 

Em rnodelos animals, a all era cat) genetic a de ilholas para 
eJiiminar altjanLfgcncxs Imptmantes permitiu o Lransplante bem- 
succdido sem Irnunossuprcssao.^ Mcielificacoes gcncLicas dt)s 
alocnxcrLcxs dc illitsLas lambcm foram IcnLadas para criar um 
ambiente proLc Lor t|ue sc da semclhanLc a um local privilegiado. 
I Tin excmplo dcssa csLraLcgia seda induzir as ilholas Lransplan- 
ladas a produxlr citt jclnas imunossupressoras ct>mt3 IL-10 c flitter 
dc crcsclmcnLt) Iransfomiador. Para Lcslar cssc mcltido, Min fez 
a Lransfcccao dc ilholas murinas istjladas com t)s genes t^uc co- 
difleam esses faLorcs. Sn Quandt j as ilholas dc Lransfcccao foram 
transplanLadas ern hospcdcirtxs alogcnieos. sua solircvida ftsi 
sign Ifi caLi vamcnLc pro I c ingada. 

Irrmnogenicidade de Aloenxertos de llhotas 

Ao conLrario da esperanca Inicial dc que o Lecido das llhotas 
seria imum>1 1 )gicamentc privilegiado como ceric.xs ouLros Lecidtxs 
cndocrintxs (p. cx., juaraLircoidc), a reversao prccocc dtj diabetes 
cxpcrimcnLal por IransplanLc dc ilhtslas indicou que, a mentis 
que o doador fosse genclicamcnLe idcnlico ao receptor, a rejei- 
cao era imediata. Expcrienclas subsequentes indlcaram que a 
rejclt:ao ptjdcria scr superada por imuntxssupressao e Lambcm 
idenLificaram vadas ouLras csLralcgias incornuns cm que a rc- 
jcic-at) podcria scr eviiada. Ptjr cxcmplo, o armazenamento dc 
ilholas prc-Lransplanlc ern cullura dc Lecidos redu^iu a sua imu- 
nogcnicidadc., cncjLianLf) permitiu, cm alguns casos, o Lrans- 
pJanLc licm-succdidt) sem imuntjssupressao. Dcscobriu-sc que 
cssc resullado dependia dn dcplcciit) das ilholas dc Icucdcilos 
jiassageiros, especial men Lc dc APCs dt) MHC cl as sc IT, como 
Tiiacrofagtjs c cclulas dcndrilicas.- 1 '' A cullura prcrlongada dc ilho 
Las cm lecido (1 a 2 semanas) permitiu a sobrcvlda sclcLiva das 
cclulas cndocrinas, mas nao dc cclulas llnfoidcs aptesenladoms 
de antigcnfjs. Outros mcLodcxs tjuc cxcJuctt] ou tornam niio 
funcitjnais as APCs dc ilholas inclucm Enradiat:ao ullravlolcLa, 
imidiaCaO garna, c LralarricnLo com anLict^rpcjs dirigidtss contra 
as APCs junlamcnte cam complemento. Ale ctilao, esses mcLodos 
so sc mostrLiram eficazcs em rnodelos roedores. 

Imunossupressao 

Os agenLcs imunossuprcsstjrcs farmacoldgictxs etjnv r cncitjnais 7 
como a cieltxsporina ou o tacrolimus, sat) rclaLivamcnLc inch- 
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cazcs cm prolongar a sobnevida do aloenxeito dc ilhoLas, cxi- 
gindo doses pcTigosanienljc mil in alLas para faze-lo aJcm do que 
e nceessario para alocnxcrtos dc orgat >s solidos eixurgicamente 
vascularizados. A [cm disso, forum descritos efeiios Ldxicos da 
ddosporina, tacrolimus c corticosieroidcs para as ilholas. AnLi- 
ecrptis unLilinfocilicos c agentes anLicclula T especfficos como 
o ami-CD4 provaram scr mais bem-suoedklos tm cvilar a rejei- 
cao dc aloenxerLos dc ilholas. 

O blnqucio cifestimulaLorio laml>em fc.fi aplicado a transplant 
Lcs dc ilholas com rcsLiltados eneorajadores Kenyon c colabo- 
radores^ relalaram oh teSulLadoH do LraLamcnLo anti-CD154 
na sobrevkla dc alocnxcrtos dc ilholas isolatia* cm macacos 
rhextiSi. Cada utn dos seis macacos tratados com rnonolerapia 
dc anLicorpo anLi-CDliM demonslrou reslaLira^ao prolonguda 
da normogJiuemia. 

Tolerancia 

lima classiea lolerancia irriunologica induzida pcla adminisLra- 
£Ho TV nconalal dc cclulas linfoidcs alogenieas dc urna linlia- 
gem prospecliva dc um doador demonslrou muilos anos aLras 
cviLar a rcjcicao dc aloenxerLos dc pclc. Somenle cclulas lin¬ 
foidcs do doador, mas nao outran lipos cclularcs como cclulas 
renais, que nao podem migfat para os orgaos linfoidcs do hos- 
pcdclro, provaram scr LolcTogcnos efetivos. O conhccimcnLo 
dc que o time serve como o local primario para a indu^ao dc 
auLololeraneia Icvtm P oh sell c coJaboradorcH a invesligar sc as 
cclulas nao linfoidcs dc doadorcs, Lais como ilholas, lambem 
podedam possuir propdcdadcs Lolerogenicas sc iniroduzidaH 
dirclamcnLc no timo.^ Elcs injelaram ilholas alogenieas no limo 
dc ran js adnltoS que cram brcvcmcnle imunossuprimidoH com 
lama unica dose dc AT.S para dclclar suas cclulas T maduras. 
Nao somenle as ilholas sed) revive tarn no limo, mas Lambem 
pcrmltirarn que uma segunda linhagem dc aloenxerto dc ilholas 
do mesmo doador fosse Lransplanlada dc forma bem-succdida 
abaixo da capsula renal 100 a 200 dias apos, sem nenhurna 
Lenialiva dc imunassupressao adicional. TenlaJLivas para sc indu- 
zir Lolerancia por esse mcLodcj cm modelos animals inaiores 
nao foram e nco raj adonis _ 

Receptores Autoimlines 

Transplan1.es dc ilholas bcm-sucedidos ern diabeLieos Immanos 
lipo T requerem que sc evile nao so a rcjcitjao. mas 1ambem a 
lesao pclo proccsso auLoim unc, que ncssa docnca causa a fa I ha 
das iJh(jtas naLivas. A ofiscrva^ao da possivcl importanda dn re- 
Lorno da auLcjimunidadc no Lnsuccsst) dos Lransplanles dc ilhola 
foi rclaLada por csLudos cm dois modelos roc do res dc diabetes 
auLoimune csponlanctr o raio Bicj-Brccding (BB) c o raid dia- 
bcLico nao obeno ('CKO'). Esses animals sao semellianLcs a os 
diabcLicos Upo I human os cm muilas formas. incluindo cj infclo 
abruplo da docnca na idadc adulla prccocc c a prcscnca dc 
rcspcjslas imuncs cclularcs c humonds cspccificarnenLc dirigidas 
conLra as cclulas beta das ill iotas. Sem tcrapia com insulina, 
cctoacidosc c mo tic silo incviLavcis. Assim, cjs rulos DKG c os 
raltjs BR siio modelos salisfatorios para dcLcrminar a vuIncra- 
bilidadc das Ilholas transplanladas nos receptores auLoimuncs 
c possfveis mcLodos para cvilar isso. Os esLudos cm raLos RR 
dcmtsnslraram que as ilhoLas sao niais vuincraveis a rccidiva 
auLtiimunc c^uandcj sao Lransplanladas iscjJadas. do que quando 
transplanladas com todo o pancreas. 

Xenoe nxer tos 

Alc mesmo sc fossern superadas as dificuldadcs tccnicas c 
imunologieas do transplanLc dc ilholas, a cscassc^ dc doadorcs 
deixaria mi I hoes dc diabcLicos esperando por um transplanLc. 
Urna solu^ao frequentementc dlscuLida para uma dernanda 
dessa magnitude scria o uso dc Lccidos xcnogcniccjs. 


A insulina poncina c cfcLlva no LralamcnLo dc diabclicos 
human os, sugcrindo t^uc o porco podc slt urna femLe promis- 
scjra dc Lccidtf dc ilholas para xcnoLransplante. Anlicoq^os pre- 
formados cslao prcscnLcs cm humanos oonLra anLi'gcnos porcinos 
dc hisLoeompaLibilidadc, c foi demonstrado que esses anLicorpos 
podem ligar ilholas e alivar complcmcnLo. Porcm : diferente- 
men Lc da siLuacao dc xcnocnxcrtos vascularbados, nio ha, 
aparcnLcmcnLc : nenhurna rcjcicao hiperaguda dc ilhtJlas. Ao 
conLrario. os problcmas dc imunidadc cclular parcccm repre- 
scnlar utti papei main procmincnLc na rcjcicao dc xenoenxertos 
dc ilholas. Prtjgrcsscj intendvador cm xcncjLransplanLc dc ilholas 
foi informado com dtjadtjrcs surnos : nos quais o alvo principal 
dc imunidadc humoral tenha sido gencticamente climinado/''^ 

Transplante Clfnico de Iihotas 

TcoricamenLc. o Lransplanlc dc iihotas c o Lralamcnlo ideal para 
pacienlcs com dlabcLcs insulino-dcpcndcnic : porque 1cm cj po¬ 
tential para normal liar ttimplcLamcnlc a gliccmia, sem (xs rlsc(xs 
significaLivos associados a operatao dc Lransplanlc dc pancreas 
inLeirej. Em model (js rocdorcs, foram superados os problcmas 
tccnictis e itnunologicos do transplanLc dc ilholas, permiUndo 
succsso rolinclrti consistcnLc. A rcccnlc mclhe.5ria ncj succsso 
do Lransplanlc clfnico dc ilholas sugcrc c]uc clc podcra vir a 
subsLltuir a tcrapia dc insulina e o Lransplanlc dc pancreas in- 
lei re j como o LraLamenlo ideal para o diabetes Lipe j l, 45 

Metodos de Isolamento 

A digestao do pancreas fibroso compacLo c o isolamciito dc 
iihotas v lave is sao mais dificcis cm humanos <]uc cm rcjcdorcs. 
Alcm dissti, a inslabilidadc hcmodinamica : a hipcrgliccmia dc 
doadorcs humanos cadavercs c a isquemia pancrcaLica prolon- 
gada antes do Enicio do processes dc scparacao ccjmpnjmclcm 
os csfortxxs para sc obLer prcpara^dcs dc iihotas dc alia s|uali- 
dadc. O faLo dc os pancreas dos melhore* doadorcs serein uti- 
Jizadtis. pnjvavcJmcnLc, como cnxcrtos dc orgao intciro redu^ 
ainda mais a probabilidade dc dtlma rccupcni(:ao das ilhoUis, 
A maioria dos ccntros uLili^a atualmcnlc um mclodo auLomati- 
zado dc isolarncnLo dc illioias dcscrito por Ricordi c colatxi- 
radcjrcs. 41 

O pancreas c digerido cnzimaLicamcntc alravcs dc colage- 
nasc cm uma camara. Durante u pcriodo dc agila^ao, as ilholas 
c pcc{ucnos fragment os dc lecido cxocrintj contaminants cacm 
por urna Lcla c sao coletados. pcnnancccndcj no fundo da ea¬ 
rn a ra_ Dcpciis t^uc a solucao dc eolagenase c lav a da das ilholas, 
el as sao separadas dos fragmentos ac inarcs c element os ductais 
aLraves dc ccnLrifugac:ao por gradienLes dc dcnsidadc. As ilholas 
respondent por aproxiinadamcnLc 2% da massa dc um pancreas 
inlacLo. Os aluais mclod-ns dc scparacao dc illioias as vezes sao 
capazcs dc produzir prcparayocs composlas dc 90% dc ilholas 
pLiras, cnquanlo cm ouLro* tempos a mesmo procedimcnlo 
podcria pniduzir uma pnepara^ao aim memos dc 50^1 j dc pu- 
reza. Quanto malor a manipuladio conduzida cm um csforco para 
sc reduzir a coniaimnac^io com lecido acinar, malor numcn> dc 
ilholas c perdido. Mesmo ctJin as mclhorcs tccnicas, muilas 
iihotas sao pcrdldas ou daniilcadas. TJma variavcl important^ 
que conLribui para a inctsnsisLcncia no proccsso dc isolamento 
c a enzima eolagenase, t^uc c ulilizada para digerir o pancreas. 
Rcccntcs refinarnentos na prcpara-cjao da enzima conduzLram a 
Lima irnportantc melhoria no rendimenLo do isolamcntti, na 
pLireza c no nurncro. 

Outra rcalizacao Iccnica imporlanLc c a prestTva^ao dc Iihotas. 
A preserva^ao a curU) prazo (dias a varias semanas) podc scr 
alcan(:ada ptjr cultura dc tccido in pitro. Tern sidcj dcmtsnslrado 
t]uc a eulLura dc ilholas diniinLii a imunogcnicidadc dc tlhotas 
cm cxpcricncias animais, mas isstj nao foi avaliado cm humane js. 
T 7 m l k jra ale mesmo cultura a curio prazo (12-24 horas) tambem 
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ajude a diminuir o iecido acinar que conlamina as preparatives 
da ilhola, isso ocorre a cusla de perda xignificaliva de ilholas 
viaveis. PrWvelfflfitite podem scr armazenadas pcirnancnlenrien- 
Le ilhotax conge] a das e, depots de duscongcladas por tecnicax 
apropriadas, parccem Lcr funeao quaxe normal. A crioprcscrva- 
eilo permite a preparauao dc um agrupado de ilholas de tt]lLJ- 
Liplos doadores, de forma que um numero suficienle de ilholas 
necesxario para a reversao do diabetes pode ser uliliicado para 
eada LransplanLe, rediLcindo a posxibilidadc de se execuLar um 
IranspianLe com um numero inadequado dc ilhotas de um 
unieo do ado r. 41 

Tecnica Grurgica e Complicates 

Em Lransp [antes humanos, as ilholas usualmente sao Lransplan- 
ladas por meto de emboliiaCao ao figado pula veia porta. 
OuLros locals de LransplanLe, provados efeLivanrientc em animals, 
Como a cavidade peritoneal e o espaco subcapsular renal, sao 
raramenLc emprcgadtis em humanos. Ilholas podem ser inocu- 
Jadas no sislema venose potta aLraves de canula^ao da veia 
umbilical por minilaparolomia ou de forma LranxcuLanca. ou 
por canulacao Lrunscpalica da veia porta. As ilholas sao sus- 
pensas em uma xoLuCiiO heparini^ada para infuxao na veia 
porla. A pnessao venosa portal e monilorada duranLe a infusao 
de ilholas porque o desen volvimenLo de hiperlensao porla 
pode ser uma indlcacao de uoagulatao intravascular. Ernbora a 
maioria dos paeienLcs Lolere a inoculaeao de iihoLas inlraportaLS, 
foram rclaladax eomplleaeoes graves em alguns uaxos, inclusive 
trombose de veia porla e coagulacao intravascular dissemina- 
da. lj Exsas complicacies sao relaeionadas, pre)vaveImente, com a 
infusao rap i da de preparaeoes de ilhoLa insuficientemenLe puras 
que eon Lem grande quanLidade de Lecido acinar en^imatica- 
mente rieo. Com preparaeoes de iihota de alta pure^a, essas 
sequelas foram ranis. Porem, esse procedimento nao e isenLo 
de ouLros riscos. Ate mesmo com uma reeenLe experieneia, um 
dl)ilo foi relaLado como rcsullado de uma lesao arterial hepatiea 
duranLe a canulacao tninsepatiea da veia ptjrla. 

Fatores Metabolicos que Influendam o Sucesso 

Durante a peg a das ilhotas no periodo de pds-Lransplanle ime- 
dialo, aeredita-se que e importanLc a manulencao de niveis de 
glicoxe sangurnuos normals para evitar lesao as iihoLas. DuranLe 
o periodo pbs-transplanLe preeoce, para evilar episodios breves 
de hipcrglicemia, os paeienles sao Lralados com infusous TV 
conLinuas dc insulina. Na maioria dos easos, depois dc varios 
dias, esse regime e convertido para a Leiapia de insulina sub- 
eulanca, t^ue p(jde ser manlida p<jr varias senianas na maioria 
dos eosos : mesmo se as ilhoUis Lransplanladas pareeerem ser 
eapa^es de manter a normoglicemia. Aeredita-se t|ue essa 
terapia de insulina intensiva preeoee e cnlica ptJKfue as ilhotas 
traumaLi^adas pelts reeenLe isolamenLo podeir] ser parlicular- 
Tiienle sensiveis a aurnenlos cm dernanda metahdlica. A hipeigli- 
cem ia pt)de danificar as cel u I as beta r esLimulandts-as a pioduiLr 
insulina aLe a exauStao das mesmas. Porem : nentiiim esludo 
randomi^ado foi feiltj para apoiar essa teoria^ e larnbem deve 
ser etjnsideradt) t[ue a pega Ijcm-sucedida de ilhotas cm roe- 
dores nao retjuer Lerapia de insulina etineomitanLe. 

Autotransplante de Ilhotas 

O Iransp Janie moderno de ilholas hum anas comecou em 1977, 
na Universidade de Minnesota, quando Sutherland e eolabora- 
dtires exeeuLaram um auLoLransplanLc intraporLal de ilhsjtas em 
uin pacienLe sulirneLidcj a uma panerealectomia cjuase k)Lal 
jiara dor persisLenLe de panereatile erdniea.^ Esse paciente 
permaneecu instilino-independenLe durante 6 anos apds a 
transplants, prtivando cjue os ilholas Iransp I antados pode ri am 
funelonar em liumanos. A maitjr experieneia foi eondu^ida na 


Universidade de Minnesota, enLre 1977 e 2006. quando mais de 
150 paeienles cons pancrcaLile cronica foram submelidcjs a 
panereatecLomia total ou t^uase toLal para aliviti da dor. 

As ilholas isoJadas do drgao cxcisado foram Lransplantiidas 
para cj figado do pacienLe pan createetc Jin bade > via veia ptsrla, 
para prevenir cj diabeLes de outra maneira ineviLavel. 44 Uma vcz 
que nesses paeienles cj pancreas exocrino e tjuase sempre 
aLrdlico, a purifica^ao do pdnereas digerido nao e neeessaria. 
Uma vek que as ilholas eram auLcdogas, a rejeicao nacj era uma 
possibilidade, e uma vei que esses paeienLcs nacj eram dial>e- 
Licos LiiptJ 1, nao houve preoeupaeao quanLo ao dano auLoimune 
reeorrenLe. Em um relatc'jricj anLigcj dcssa serie de paeienles, a 
ineidencia de independeneia da insulina apc'js 2 anos ft5i de 
3-1%. Desde c]ue adt^Lou o meLodo de Riecjrdi de iscjlamenttj 
automaLiicado de ilhtJlas para aumenlar seu resuliado, cj gruptj 
de Minnesota aumenLou sua Laxa de sucesso para 55%. Mais 
ainda, dos reocptorcs de auLijenxertos ntss quais pelo rnenos 
300 mil ilholas foram LransplanLada,s : 74% sa ttsrnaram indepen- 
dentes da insulina apus 2 anos. E o mais importanle, essa in¬ 
dependeneia eslavcl foi documenlada com o aeompanhamentcj 
dos paeienLcs por aLe 13 anos. Como diseuLido mais Uirde, esse 
rcsullado difere, signifleaLivamenLe, da experieneia coin aloen- 
xertos de iihoLas. 

Aloenxertos de llhoia apos Pancreatectomia Total para 
Pacientes com Doenga Maligna 

AnLes do reiato de Edmonton, em 2000,^ cj sucesso mais eon- 
sisLente etsm aloenxertos de ill iotas panereaLieas pode Ler sidcj 
em pacientes na Universidade de PiLLsburgh, t^ue tiveram seus 
pancreas e figados removidos como parte de uma exenLeraicac j 
ai>dominal superior para doenea maligna. 4 " On^e paeienles foram 
tratadfjs com aioLmnspiante assoeiadts de figado e de ilholas. 
Sets deles exi biram independeneia de insulina eonhnua depejis dc j 
proeedimento. Ernbora todejs eles tenham motrido de reeidiva 
da malign idade, um paciente permaneecu insulino-indepen- 
detiLe durante 58 rneses e Leve os niveis de pepLidco G-insulina. 
normais atjs 1R, 30 e 37 muses pos-Lransplante, e, a auttjpsia, 
tin ilia iliitJLas inLra-hcpaLicas iiisLoitugicamente ncjnnai.s. Nesses 
easos, as ilholas tranSpJanladas eram da mesmo doadtsr cadaver 
do figado (apesar de varitjs deles reeei>erem ilholas de outrox 
doodtsres adieionalmenLe). O rcsullado subsLancialmente meihor 
do IranspianLe de ilhcjtas nesses pacientes do que em oulros 
transplan Lex de ilhotax dcssa era Lem duas possivcis explicatjocs 
qug nao sao muLuamcnte excludenLes: (1.) os teeepLores nacj 
eram diabeLieos tlpo 1 e, assim. a lesao autoimune das ilhcjtas 
transplanladox nao era uma ameac:a, e (2) e sabido t^ue aloen- 
xertos de figado ijem-sueedidos Lem uma influeneia proLettjra 
que evila a rejeicao de aJoenxerttfs de oulros Lccidos transplan- 
lados do mesmo doador. 

AloenxertQS de Iihota para Diabetes IlnsLilino-dependente 

Sem duvida, o maior numero de eandidaLos a IranspianLe ait>- 
genieo e o de diabeLieos tipo 1. Imnicamcnle, e nesses paeien- 
tes que um resulUido bem-xucedido Lem sido ale reeenlemente 
muiLo diffeil de alcanear. EnLre 1990 e 2000, maix de 300 dia- 
beLicos Lipcj 1 foram LransplanLadtss mondial menLe em 35 insti- 
tui^oes, max a independeneia de insulina em 1 ano foi alcaneada 
cm mentis de 10%. 4n Uma analisc mullivariada de Itxltjs cjs trans- 
plantes de iihota reiaiadtix ao International Transplant RegisLry 
identifieou quaLro earaetensLieas c^ue eram asscjeiadas corn cj 
suc&sso (definido ccjttio alcanear independeneia de insulina ou 
pelo mentis alguma evidencia de pega de ilholas): 

1. Prcservacjao do pancreas doadtir par rnenos de R ho tax anLcs 
de isolamento de iliicjlos 

2. TransplanLe de pelo menejs 6.000 ilhotax por c^uilograma de 
peso corporal 
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3- Eseolha da via hcpaLiea pda veia porla corno o local de 

Lransplanle 

4. Use 3 dc globullm anLilinfocilos ou globulina aridtitriocikxs 

para induces dc imunrasuprassDio 

Em cases mxs quais todos os quaLro desses ysarametros pre- 
dilivtxs positives* estavam presen Lcs, 70% de paeienles tiveram 
alguma evidcncia de funeao de ilhota Lransplanlada. R3% ti- 
vcram niveis normals; de bcmoglobina glicosilada, e 20% se 
Lomaram insulins s-indepcndcnLcs 1 ano a pas o Lransplanle. ^ Em- 
Isora cssa analise esLcja bascada em um numero pcq Lie no de 
casts* bem-sucedidos, eJa forncccu uma base pant u dcsenho 
de novexs esludc ss adicionais de transplant* de iihotas, inclusive 
o mareo 2000 re lata do pelos pesquisadores de EdmonLon. 54 

Um problema em se criar pniLocoJos imunossupressores 
idcais para Lransplanle de iihotas e a naLurcjsa di a be Log* n ie a 
ctsnhccida das drogas Lrtiunoss upressOras gcralmenle empre- 
gadas. A prednisona pode causar rcsislcncia a insulina e hi- 
pergliecmia, eonsiderando que a cielosporina e o tacrolimus 
supdmem a seere^ao de insulina. O efelto diabetogenico dessas 
drogas pode expJiearem pane a cxigcnda de um maior numero 
previsLo de ilholas necessarias para um aloenxerLo bem-suce- 
dido e um Lernpo necessaries maior para a pega do enxerl.es. A 
imuncsssuprcssao de inducao Com anticssrpos anlicelula T Lem 
uma conrela^ao positlva com o sucessts de alssenxcno de ilholas 
e pink: ser explieada pel a falta de Lssxicidade as ilholas desses 
agenlcs. 

Alc mesmo nos anos de 1990, na conjunLura do insuccsso 
habitual dos IransplanLes de ilhota, o rclaLo em 2000 do grupo 
de Edmonton de sete sueesso* consccutivos ganhou muila 
utencao. 5 ' 1 Os pesquisadores que Lin barn se Lomando pessimis- 
tas quanto ao Lransplanle de iihotas manifestaram inLeresse 
rcnovado a rcspciLo do p nocedi mentc 3. A abordagem empre- 
gada peless i n v *sligadores de EdmonLon se bascou em varias 
inovacoes. TS"a primeira, os cortieoslcroides. a Isase de3s regimes 
de imumissuprcssao Lradicionais, foram eomplelarnenLe evlta- 
dos pejr causa de suax conhecidas puspriedades diabcLogenieas. 
Tambem ntsvidadc foi o regime imuntxssuprcssor selceionado, 
que ineluiu lerapia de inducao com anlieorpo aniimeeepksr de 
TL-2 e lerapia de manuLent;ao ecsii] uma asseseiaCao de lacnjli- 
rnus de baixa dose e sirolimus. 

Embtsra essas inovacoes possam ler desempenhado um papel 
no seu sucessts, as experiences ptxsLeritsres de ouLxe'ss pesqui- 
sadesres uLili^andcj diferentes reginies de iTnunossupnessao, 
incluinde3 l>aixa dose de ctsrLicessLeRsides, fi^erani cesm que 
parecesse mais provaveJ que o faLe3r decisive) no sueesso alean- 
Ciidts pels 3 ts que agejra e habilualmenle charnadts de protocol 
de EdftiOftt&n, Lenha sides o maior numeres dc ilholas Lransplan- 
Ladas p<3r infusfses. repeLidas de illioLas. Emlstsra rnuitess pesqui- 
sadejres an Leri ores Lenliam aleancado evidencias de pega des 
Lransplanle de ilbesLas atraves de niveis deLeclaveis de peptfdeo 
C apos uma infusaes de ilhtsLas de um unico doador, a rnenos 
e|ue seus paeientes se tesrnassem insulino-indupundentes, eles 
usual men Le eesnsideravam o lransplanle um insucesso e suspen- 
diarn a imuntsssupressats. Esses prime in xs paeientes nao foram 
manlidos erara imunesssupressats e reenxerladess ce3m rnais ilholas. 
Ptsr tsuLns lades, Shapim e eolalwsnidesres manLiverain a imuness- 
supressao e adminislraram mais uma segunda e aLe mesmes urna 
tercei ra de3se de iiiiolas de de3adones ale que foi alcancadu 
independeneia de insulina. 2 ' 1 Como nas experieneias em resedo 
res delalhadas anleritsrmenle, a inefieieneia dess proeesstxs de 
isolamenlo e da pega do enxerto ntxs reeepttsres pesde faieer ts 
rendimenLes de illitslas esIsLidas de um unices dtsadtsr insuficienLe 
para reverter a hipergJieemia eomplelarnenLe. 

Com isase ness resulladess eneorajadesres de Edmesnlon, nu- 
(nerexsess eentnss nos Eslad(ss IJnidos e nes externsr iniciaram 
programas de Lransplanle de iihotas. usualmenle ecspiando a 


alstsrdageni de Edmontesn ejuanLts ao pnsloeoJes imuntxssupresscsr 
e reLransplante. MuiUss, ptsrem nao ksdos esses eenLress alean- 
Cararn sucessts eesmparavel aes gruysts de Edmonltsn, ts qua! ja 
relatcsu mais de 70 Lrans pi antes de ilbtsLas etsm laxa de 90*Hi de 
sucessts na relates de insulints-independeneia. 4 ^ 1 Tnfelizmenle, 
mesmo na experieneia de EdmonLon, a futicao das ilfstsLas di- 
mi nui gradualmenle por raiibes deseoniiecidas, ineluindo ptss- 
sivelmenle a rejeieaf s erdniea, a reeorreneia de dants auLoirnune 
ou a exauslao das ilholas. A independeneia de insulina apds 5 
ancss sss e observuda em apenas 10% dos paeientes, emlxsra a 
evidencia de stshrevida dies ilis^stas seja tslxservada em aLe R0% 
dos jsacicntes (Fig. 

Apesar dos rceenles e c neoraj adores sueessos no transplan Le 
de ilholas, v r aricss obstaeultxs devem Ser superados antes c]ue a 
proeedimenLo ptxssa ser usadts amplamenlfi, ineluindo a neucs- 
sidade dc infusdes mulliplas dc vaiios doadores cadavercs. a 
dura^ais I i mi Lada de independeneia da insulina, o custts do pro- 
cedimenLts (US$ EO mil ptsr receptor) e a cseasse^ dc doadtsres. 
Ncs momenLo, stsmenLc cerca de 6.0001 dtsadt sres eadaveres 
cslao disponivcis a eada ants mxs Esladiss Unidtss. dos quais 
cerca de 1.500 doadtsres sat) usadtss para LransplanLe de pan¬ 
creas dc orgao LtsLal. E mesmo que tss demais fossem adequados 
para o isolamenlo dies ilholas, isso permiLiria apenas que 2.000 
dialseticos fossem Iratados com sucessis se dois orgatxs fossem 
neeessariiss para eada receptor. Uma vez tjtie lia quase 1,5 
milliao de diabeLictss lipo 1 ntxs Esladtss Unidos, tsuLras fontes 
de eeluias beia Lransplantaveis seriam neeessarias para Lrans- 
planLe, a fim de oilier seu impacLo total nis IralamenLis do 
dialxjles Li pcs 1. 

Fcsram sugcridas varias ptsssiveis fontes alternalivas de ee- 
lulas Iseta, inclusive de doadores xencsgenietxs, Lceidtss geneLi- 
camenLc tncsdificadtxs, eelulas-troncoedcsadores vivess. Nenliuma 
dessas ftsnLes e imediaLamenle faetivel. com execxjao dess dtra¬ 
de sres vivos qtie se oferccam para desar pane des seu pancreas. 
Doadtsres vivess foram usados com sueesso para enxerLess pan¬ 
creas cos segmenLares e. reeenLemenle, um grupts des Japao 
inftsrmtsti o Lransplanle l)em-SLiecdido de uma erianca dialsetica 
ctsm iihotas reeuperadas do pancreas dislal da mae da pa- 
eienle. 47 

Aloenxertos de Iihotas Petals e Xerroenxertos 

At:rediLa-se que fesram realixadtxs rnais de 5-000 Lransp[antes de 
ilbtsLas fetais, principalmcnLc na Russia e na China. AparenLe^ 
menle, a rnaiesria desses paeienLes esu nats recebeu imuntsssu- 
pressaes tsu ft)i LraLadaeom agenles deaLividade imunossupresstsra 
desctsnliecida (p. ex., medieina Lradieionai ehinesa). Tnfesrma- 
yeses de tjualejuer Lipo eslaes disponivcis em nsentxs de 200 
desses pmeedi men Less. Ale enllio, duvida-se t|ue a independen¬ 
eia de insulina Lenha sides alcantjada em c|uaiscjuer dt)s reeep- 
lorcs que eram diabeLieess Lipcs 1, embesra Lenliam sidt) relaladtxs 
aumentos nos niveis de pepLideo C. 

Laflerty e eeslaboradesres exeeularam lfi ait>enxeness de pan¬ 
creas fetal humantj em paeienles diabeLicos tipes 1 que eslavam 
reeel sendes LransplanLcs renais simulLaneos.' ,T Eles cultivaram 
fragmenLess panereaLietxs felais (1 mm- r ) durante 5 a 10 dias antes 
des transplant* scsb a sulscapsula renal des LransplanLe de rim. 
Eles obtiveram evidencias hisloidgleas de que o pancreas feLal 
enxertado se lornesu revaseularixades enLre 14 dias e 3 rneses 
depcsis que o implant* se difcrcncLou em iibestas. Oito paeientes 
reeeberam teeides de uin unico desadesr fetal, e esilej tsulros reee- 
l>eram Leeides de 2 a 4 desadesres. O ulLimo grupo exibiu alguma 
redutjaes nas exigeneias de insulina, com parados a um grupo- 
et3nLn)le de diabeLicos qu* recelwcu somenle O LransplanLe de 
rim. Um paeienLe levc uma redueitj de 65-% nas suas exigeneias 
de insulina, niveis mensuraveis de peplidetj C serico e um nivel 
de hcmoglobina gliccssilada normal 2 ancss apos cs Lransplanle. 
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Flgura 28-14 Ac B, Sohicvfda dc alocjixerto dc ilhotas versus indcpcndcncia dc insulina. (De Ryan FA. Paly R(J. Senior PA, et. al: Five 
year follow-up after cl mica] islet transplantation. Diabetes 54:2060-2069, 20050 


Evidencias dc funt:ao significativa das il Kolas nao foram aparen- 
tes anLcs dc 3 a ti riricses apos o Lransplantc. Mesrrio sc a indc- 
pcndencia dc insulina pudessc ser alcan^ada coin alocnxerltxs 
dc pancreas fetal, as qticsLocs political e cLicas que certain o 
uso dc tecidos fclais humantxs conlinuariajn sen do lima barreira 
significativa ao llso difundido desLe meLodo. 

O uso dc doadones animals para LransplanLcs dc ilhola fclais 
poderia evilar qucsLoes eticas, Lima possibilidadc inLcrcssank: 
que fd cxplorada por Gnuth c colabt >radtires .*** Elcs transplan- 
Lararn i l Kolas pordnas fcLais cm 10 pa dentes dial >cti cos tipo 1. 
Em oiLo pacienlus com LransplanLcs rcnals funcionais, os cn- 
xertos foram eolocados no figado, c do is pacicnLcs tiveratn as 
iJKolas fclais colocadas no espa^o renal Subcapsular dc um rim 
Lransplantado concomUantcmcnlc. A prescnca dc anticorpos 
pre-forrnados contra cssc Lecido xenogenieo discordanLc. assim 
corno lamlfcm uma forLc rejcRjao cclular, poderia causar uma 
rapida dcstruicao desses LransplanLcs. Surprccndentcmcnije, o 
pcpLidco C porcino foi dcLcctado na urina dc qualro pacicnLcs 
enLre 200 a 400 dias pds-Lransplanlc, porem, nenhuma mudanca 
foi observada na deman da de insulina desses pa-dentes. 

Monitoriza^ao Pos-operatoria para Rejeigao 

Um problema dc manuscio quasc unico nos LransplanLcs dc 
ilKoLas e a falta de um. mareador seguro para a rejeicao preeocc 
do cnxerLo. E provavel que a KipcrgJiccmia seja uma indica-^ao 
tardia de rejeicao que sc Lorna aparentc quando o cnxerLo nao 
c mais passive! de ser salves por meio de terapia antirrejcicao. 
Mcdidas mais sensivcis de reserve de insulina, como os LcsLes 
de cstimulo de SusLaeal on os Lesles dc liburacao de insulina 
indudda por arginina, sao incomodas c niio sao praLlcas para 
a monitorijca^ao seriada da funcao do cnxciio. 

Marcadores irnuncs dc disfuneao do enxcrlo Lein sido pro- 
cunidos. Olack c coJaboradorcs^ rclaLararii uma elcvacao dc 
FRA cm pacicnLcs com disfuneao dos enxerlos de ilhotas. Os 
enxertos dc ilhotas nessa seric cram de multiplos doadorcs, que 
podem Llt sido responsaveis pc I os acumen Los marcados de PRA 
observadtxs. Tambem forarn rcJaladas clevalues cm autoanli- 


corpos de ilhotas apos o Lransplantc, c a presence deles an- 
Lcriormentc ao Lransplanle pode sc correlacionar com pior 
sobrevida do enxerLtc" 1 ' 1 P descon hecido se respostas humorais 
alomeaLivas ou auLorrcativas Lem um pape! imporlante na dcs- 
Lruitjao dos enxerlos de ilhotas, mas nao scria surpreendcnLe 
devido ao poLencial do figado para citoLoxicidadc anticorpo- 
dependente, com sua grande populacao dc tagocitos residcnLes. 
Vi jrem, c im provavel <|ue marcadores sorolbgicos sejarn uma 
promessa para a mtsnilori^acat) de rotlna dej cnxcrto. 

TRANS PLANTE INTESTINAL 

A introdu^ao da hipcralimcnLa^ao TV p<)r Dudrick e colabora- 
dorcs cm 19bB permiLiu a sc^brcvida a Jongcj pra2o dc pacicnLcs 
com insuficicncia intestinal complcta c|ue previamcnLe ter lam 
morrido rapidamcnLe. Ptsrcm, a nuLri-tJacj parenteral total (NPT) 
afeLa gravcmenLc a qualidade dc vida e pode cstar assoeiada a 
varias compllcacdes altaLuenLc mdrliidas e as vc2es fataLs. 

Uma allernativa para a nulri^ao T\ <r viLalieia e a rcstaura^ao 
da funcao abstmiva enteral por meio de substiLuicao intestinal. 
Os primcircjs LransplanLcs experimcnLais dc intestine exccula- 
dexs pur Lillehci, nejs antss de I960, indicavam que u succsstj 
de enxerLcjs scria mais dificil de al can Cat do que aq tides rela- 
tados para otiLros enxctlos dc orgaos SoiidciS. 51 Dc taLcj, o 
succssc^ mesmo c^casional, nao foi alcan<:ado aLc a disponibili- 
dade da ciclcxsporina. Porein, desde entao, exs resullados mcllnj- 
laram baslante. Eoram relaladas Lres variedades de transplanLe 
intestinal: 

1. Tnlestino dclgadcj com uu sem uma portjacj do colon (ID) 

2. Enxcrlo combinado de intesLino dclgado e figado (W) 

3. Enxerlos multiviscetais n(js t^uais ate clinco drgatjs sao Lrans- 
planLadt5s simulLaneamcnte 

Numercjs quasc iguais de enxerLos ID c FT foram relaLadtxs, 
eonsiderandtj que somenlc alguns cnxcrLtis MV forarn feitos 
(aproxiinadamcnte 10% do total). Especula-sc que um cnxerLo 
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dc flgado concomitantmenLe Lransplanlado do mesmo doador 
proveria protect) iniunolbgica ao eirato intestinal, que e mais 
imiinogenioo, como mostrado cm alguns modeler animals. Em- 
bora o ass unto csLcja longe dc ser tKirtlvido, resullados clinicos 
recent s indicam que, cm humanos, cs.sc efeiLo proteLore secun- 
dario. Tsso c o fait) dc que o insucesso dc urn enxeito dc intstino 
delgado podc ser uaiado com succsso com a nemo^ao do on- 
xerLo c a reinstiLui^ao dc NTT, c que o Insueesso dc util enxcrLo 
dc ffgudo c filial scin o retrunsplanLc urgente, fazem com que 
a maioria dos grupos execute Lransplants comhinados somenLe 
sc ambos os brgaos esLiverem insuficients. A selctao dc um 
cnxcrlo dc intesLino delgado isolado permitiria a possibilidade 
dc ulililaj um doador vivo pa rente, um proccdi menki com 
vatilagens Lccnicas c imunolbgicas considcra vcis_ 5i 

A ctiologia mais freq ucnLc dc insuficicncia intestinal c a 
sindnomc do intestine cuno f que sc segue a resseccao extnsa, 
na isquemia intestinal ou por alguma docnca. No momenLo. a 
Indicate mais eomum para suhsliLuicao inLesLinal c a mcapa- 
cidadc paia s us ten tar uma NPT bem-sucedida devido a falta dc 
locals dc accssos intraventxsos ou por causa de complita^bes 
graves da NPT crbnica, como a insuficicncia hepatlea. Com o 
sucesso do transplant intcsLinal. isso permitiria a reinlroducao 
da alimentagao oral normal c farla com que o transplant inLes- 
Linal fosse o meLodo prcfcrldo dc tcrapia para a insuficicncia 
intestinal, sc os riscos dcssc proccdi memo relativament novo 
puderem scr diimnuidcxs com o passar do tempo. 

A barreira principal para a aplicacao difundida dc substitui- 
cao intestinal c, no momenLo, a resposta exLruordinariamenLo 
vigonosa dc rejei^uo incUada par enxertos itiLesLinais. As ra^bes 
para cssa diferenea nao estao complelamentc claras, mas pre¬ 
sume-sc que a grande iquantiiJadc dc tceldo linfoide associada 
ao intesLino seja a nesponsavcl. Ainda nao foi clucidado quid 
das celulas linfoides Lransfcrldas poderia scr mais importance 
ncssa considerate, ou qua! a carucLcrisLica a nil genic a dessas 
celulas. 

lima conscqucneia linica c perigosa da rejei^ao dos Lrans- 
planLcs intsLinais c a penda da Ijanreira mucosa prottora do 
intestine 3 . com a consequent transloea^ao IjacLcriana, e a sepsc 
s is Lem lea cm um receptor irnunocompromcLido. Assirn, nao e 
surpreendent que a causa mais COtnum dc mort depois de 
Lransplante de intsLino delgado seja a sepsc e a insuficicncia 
dc multi plos brgaos. O dlagnbsLico prccoce de rejei^ao c entao 
crucial. Tnfeliiuncnlc, a rejeieao intestinal so e associada a sinais 
cli'nicos c sintomas incspcoficos, como febre, anorexia, dor 
abdominal e mudancas na produ^ao e carater do conLcudo 
intestinal (frequentmente observavcJ na prcjducao de urn 
osLlo). ^fesTT^o as biopsias endoscopleas nao sao cornplelamenLe 
seguras para diagmosticar a rejeicao, ponque as manlfesLacbes 
hi sto log leas de rcjclcao podem ser desiguais, com. algunias 
areas dc^ cnxcrLt3 parcccndo compJelaincnlc normals. 

Como a intestine 3 c a malor orgae.3 linfoide no onrpo humane, 
um cnxcrtci intcsLinal podc montar uma resposla irnunc fonni- 
davcl ctsnLni a docnca GVH. Na nsanifcsLayao mais Simples da 
doenca CATT. as celulas imuncs c cjs antictirpejs produddos 
pcltjs enxertos com gmpos sanguineos compaLiveis, mas nao 
idcnLicOs, mcdciarn uma reat;a(3 licmtslrtica grave Lcndo como 
alvo antigene 3S dc grupos sanguineus esLranhess nas hcmacias 
do hospedciro. Uma ft^rma mais grave dc docnca CYH acon- 
Lccc qLiando as celulas T do enxeno respondem a antigene js 
dc histcjccrmpatibilidade cstranlios dc di versos teidexs dej htss- 
pedeire). ct3nduzinde3 a um cspectro dc dtjenya, a forma mais 
fulminantc incluindtj destrui^-ao da hcmaLopocsc d<3 hejspe- 
dclres. Dc forma inLeressant, apesar dess rcsulLadcjs pnedittss pejr 
cxpcTLcncias cm animals, a docnca G\T1 nae3 c urn prolilcma 
grave na maie^ria dos casos. Talvei os pestenLes regimes imu- 
neissupress^jrcs adjninlstrados aess pacicnts humane js sejam es¬ 


pecial men Lc cftcazes ae3 preven ir a docnca GW\. Ncssc casts, 
es descnvejJvimcntts dc proLocoJcxs LoJete >gcniCcss psara abreviar a 
imunexssupnessao pesada serla in>nicametitc eon trap ro d uli % r e > 
para e> cnxerLo intestinal, peirt^ue cm mesdelos experimenLais dc 
transplantcs dc intesLino a induciits de Lesleraneia leva a uma 
doenca GVH dramatlcamenLe mais grave. 

Resultados 

Os dados mais reecntes dej TntmaLksnal Intestinal Transplant 
Registry aeumuladejs dc 61 programas indicam e|ue dc abrll de 
19B5 a mak> dc 2003, 9R9 Lransplantcs foram exeeuLados em 
923 pacientes. 5L '' Ccrea de 60% desses enxertess foram feiLess em 
recepLores com mentis de IB anos e ccrea da mcLadc cnvejJvia 
intesLino isesladts (ID) e melade ineluia cnxertes slmullanco de 
figades (FI). Somenle 17% dess cnxcrttjs cram MV. Para enxerLos 
Lransplanlados desde 1999 s as Laxas dc sejbrcvida cm 1 ano dcs 
cnxertej sc i nosliaram tjuasc equivalents cm Itidejs os Ires 
gnLipos (ID. 65%; FI, 59*%; MV. 6l%), comej a taxa de stibrevida 
dos pacientes. 5 "’ De mt'xlo geral, na ill Lima deeada, lem-se 
observado me] bora accnluada e uni forme em enxerLos a curLo 
prazo e na stibrevida do paeienLc. A taxa de sobrevida do 
enxerLo em 1 ano cm 1995 era de 56 ? B% 76 ? 8 c !‘i:i em 2003. 

Espera-se que isso se tradu^a em benefici(3 em pra/^3 inLcrmc- 
diario e a longo pra^o, pois a sobrevida cm 5 anos do cnxerto 
dc pacients epue rccebcram Lransplanles em 1999 h>i relaLiva- 
mente desaptmtadcjni 

Os fatores associados a melbtir sobrevida do enxcn<3 indui- 
ram pacienLes transplanlados dti lar at|ueles htispiLali^a- 

dt>s (6B% versus 5TO> em 1 ano.) c o use 3 do LratamenLcj de 
indueati dc anLleorptis (75%f -'i6% com 1 ano). Qim a ifi- 

du^ao da globulina anLitimbcitos c a imunejssupressao de ma- 
nuLent^ao com tacrolimus, foram informadas taxas de sobrevida 
do pacicnle de B0% cm 1 ano : um patamar quase cquivalcnte 
aquelc tibservado em reeeptorcs de transplanLe de figadti de 
alki rlsco. Esses rcsullados dramaLicamcnle melhorados foram 
anuneiados como uma nova era no transplanLe inLesLinal mas, 
provavelmente, espeianio ptir aeompanhamcnttis em prai:c>s 
mais longos antes t] uc o pr<3ccdimento seja aceiLo eomo a 
Lerapia preferida para pacienLes com insuficicncia inLesLinal. 

CONSIDERACOES UlCAS 

O SntcTcssc publico cm transplantcs durante os anos dc 19B0 
cc3ndu^iu a um compnimisso dc uma for^a-larcfa nacional 
focal izada em assunLcss como a cscassc^ de doadoies, o csta- 
bBlecimcnto dc padrc">cs c a provisao dc scr. p ieos dc transplant 
para todos txs cidadjlos. Oorno rcsulladej, a National Organ Trans¬ 
plant Acl ftii aprovada pelt3 Gtjngresso, tjuc dcsigntiu urn Organ 
Procurement and Transplantation Network. Em 19^6. um con¬ 
tra to do governo para prover esses service3s foi outtirgadti a 
IINOS, uma organi^at:ao privada sem fins lucralivtxs, forrnada 
por rcpresenLantes da maitiria dt3s ccnLros de transplant, cm 
anLeeipaeao a essas aebes gtivcmarncnLais. 

O consclho admin isLraLivo da UNOS inelui rcprescnLanlcs dc 
11 regibes t|uc foram csLabclccidas ntjs Estadtis IJni dos c c 
comptJSLo de eirurgibes de Lransplante e medicos, enfermeiros, 
represen LanLes de organiiaybes vtjluntarias de saude, familias 
de recepLores de transplant, advogados, eLicistas, tcblogos e 
represenLanl.es dc financladtircs dc programas dc saude. A UNOS 
eslabeleccu criterios para eredencianicnto de eenLr<3s de Lrans- 
plant, Laboratorios dc histtxjompatibilidade e otgani^coes 
locals de aquisi^ao de orgaos. Atualmente devem ser reglstni- 
dos na IINOS Lodos C3S pacientes que esperarn por Lransplanles. 
Um compulador eenLral e um sistema dc pcsnLos baseado em 
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criLeritxs medicos dclerminan] a designa-gao dos urgaos de doa- 
dores cadavericos, os cjuais sik) dlslribuidos por organiiat:5eri 
de uqussi<jao de orgao primeLro local mcnLe, depois regional- 
mcnlc 0 % enllio, nacionalmenLe. Cottio txs hospilais que fccm 
IransplanLcs devem ser mombros da IINOS para serem qualifi¬ 
er d txs para o fundo do Medicare, a organiisa-gao assumiu urn 
papel poderoso. Cud a ccnLro lem que apreHcnlar dados dc seiis 
res ul hide xs do cad a LransplanLc execulado, c esses, dados silo 
p Lit >li cad< 3S regularmenLe. 

A grande cscassez de doadores, que limilii o use do trans- 
planle como urn tiatamentci para salvar vidas ? causa um dilema 
elico. Criterion para distribuigao de tirgikxs dc cadaver sac 3 
assunUjs de frequenl.es debates. A lei. idadc, raca c siluagao 
socioeeonbmica nao pc idem ter netihum papcl na cscolha. 
fTrgaus escassos deverlam ir para paeienLes de alio risco, como 
individLuxs rnais vclhos, allamenLc scnsibili^ados, cuja necessi- 
dade poderia ser rnais urgenLe, mas que experimental^ impro- 
vavcl bencficio a kmgo prazo pur causa de rejeieao ou morte? 
Ou, padenl.es rnais jovens. de rnenor riseo, euja neecssidade 
de LranspJanle e menus aguda. deveriam ser Lransplamadtxs 
porque Leriam urn beneftdo rnais duradouro? Uma oulra qucsLao 
relaciomada e se a disLribuigao dos orgaos deve csLar pautada 
eni lislas nacionais ou se a inscrigao dess pacienLes deveria ser 
regional. 

A venda dc orgaos humanos e eondenada pcla InLernaLional 
TransplanlaLicm Society c e proibida por lei na maioria dtxs 
paises oddcnlais. Permancce a queslao dc por cjue os indivi- 
duos necessiLadcjs em muilas paries do munde3 as vezes csLao 
dispcxslcjs a vender um de seus rins pelc3 alio prego oferccido. 
Urtta prcocupagao adidonal sacs os rclaUmcss de uses de orgaos 
de criminosos cxeculadcxs na China. Esses neJalos denigrem a 
irnagem dos Lransplantes. 

O numero de padenLcs que morrern cnquanLo esperarn urn 
transplante de oigao ltc sec Lodos os aitcxs Esse aumcnlo dc mor¬ 
tal] dude c o rcsullado de um numero em expansao de candi- 
daLcjs lis 1 ad< 3 s para Lransplantes de orgao, assodado a eseasse^ 
ecjnltnua de desadtsres de orgaos. Nos EsLadcss Unldos, obter urn 
drgao de um dc 3 ad< 3 r cadaver depen dc do censcnlimen Lo volun- 
lario da familia para doar css brgaos de utj] parenLe falceido esu, 
monos fnecjucntemenLe, da inLencacs doeumenlada da pessoa 
falccida. Nos ullimos 10 ancss, o numero de drgac 3 s de cadaveres 
reeuperad(xs aumenLou somcnle 10 %, um vaJcsr claramenle ina- 
dequadc) para alendcr a demanda. A msuficiencia do si sterna 
aLual esla tiaseada na cjueda do numero de Lrtdhiduos pc 3 ten- 
eiais adcc|uadcjs para deracaej de orgaos e na traixa Laxa de 
onnscnlimenLo familiar para a dcja-t;ac 3 de doadores adequadexs 

Um paincJ de eritistas, executives de csrganizacdes de at^ui- 
si^ao de c^rgaexs, medio 3s e cirtLrgiocs foi convoeado rcoenie- 
menLe pela American SocieLy csf Transplant SuTgec3ns a fim de 
ecjnsidenir a recc,3menda^ao de um ertsaio-pLloUj para pnover um 
inojniivcj finance]res para uma farmlia ccsnsenLir a dcsacao de 
c'jrgac >s dc urn pa rente faleddo. Atualrncnle^ a ccjrnpensat;ac3 
financeira para doac^ao de orgaos ntxs Eslados Unidos e contra 
a lei. OuLra pretjeupa^acj e que urna ofcrLa de pagamenLo para 
cjrgac >s dc3adc3s puderia ser ofensiva a algumas farnilias c poderia 
diminuir a inclinaoio dclas a fa^er urna doac.'acs alLruisia. O pai- 
nel foi contra, por unanimidadc, a Uoea de diniiciro pcsr orgaexs 
de doadores, po nque vie 31 aria a padrac3 de aUruLsmo e 0 3mcr- 
ei alii aria o valssr da vida human a. Porem, uma maioria d<3 jsainel 
apoiou o rccmbolso para despesas funcrarias cju urna eontritiui- 
0.0 caridosa ccjmc3 uma abordagem elicametite permissive]. O 
conceited de um projeLo-piloto desse Lipcj fesi LesLadts pclo TINGS 
Board of Directors e a American Medical Association, rnas isLo 
permancce conLroverso, ojiticj mostradc]i pela optjsieao de 
cjutnxs, incluindo o American CcjJlege c jf Surgeons. 


A evolu^ao d(3s LranspianLcs de uma curios idadc experimen- 
Lal para uma Lcrapia aliamcnte pnxspera, represenLa uma das 
tcalliacdes nolaveis da medicina do sec:ulc3 XX. Doencas Lermi- 
nais do rim, figado e outros orgaexs cram uniformemente fatais 
ate os ancss dc 19 ^ 0 , mas podem ser tmLadas agesra com maicsr 
succsso que a maicjria dc3s canceres. Como muilas vitirnas des- 
sas doencas sacj relativamcnte jovens e produLivas, a realixa^ao 
dc um transplante prosperc3 e uma das rnais gratificantes de 
Lesdas as terapias cirurgicas. 
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Nevpt&$f& (JiLeralmente significa "novo crescimenLo' 1 ) c a proli- 
icra^ao d^eonlrolada dc eeiulas dcgcneradas. O Lermo lUftoW, 
que era original men Lc usado para descrcvcr a Lumefacaa 
eausada pda inflamacao, e hejc ulilizado de forma i nLcrcam bi¬ 
ll veJ com ncopUtsui. Transforma^ao e o proccsso tti ll kiczlapLi no 
qua I as celulas normals adquirem caracLenslicas maligtias. Cada 
elapa reflclc urna alLera^ao genctica que confcrc Lima vanlagem 
do ctesdmeniii sohre as celulas normals. Exislem varies alLcra- 
coes essendais na llsiologia da cel u I a que colcli.vam.cnle capa- 
cUam o cncscimenl.o maligno : 12 auLcxsSuflciencia nas clapas dc 
crescimcnlti celular, inibi^ao dc mcjrLc Celular programada 
(apcsplo.se), limila<jao dc dcLcccao imunologiea c deslrui^ao, 
ilimilado poLcndal tcpJicaLivo, angiogenese susLcnLada c invasao 
Lceidual e mela Stases. Essas caracLc ri sl.i cas sacs panilhadas pc I a 
maioria, sc nao por Lodos os Lurnorcs humanos. 

EPIDEMIOLOGIA 

Incid&ncui e o numcro de novos casos cm, um espa^o dc tempo 
espedfieado c e cm gcral expressa oomo easos por 100.000 
pessoas por ano. Preval&?icm e o numeric dc pacicntes com a 
docn^a na popuia^ao. O risco de uma pessoa ConLrair ou mor- 
rcr dc cancer cm gcral c expresso cm Lcrmos dc risco dc tempo 
dc videt (risco sobte o curst) dc uni Lempo dc vida) ou, quando 
descrcvendo a rela^ao de fa tores de risco cspecificos com um 
cancer particular, como risco rckltiw (cm comparaeao aqueles 
com ou sem uma dclerminada exposi^o ou Lrayn). 

EsLima-se t|uc eerea de 1,4 milhao dc novos casos de cancer 
sejam diagnosLicados cm 2006, afora mais dc um tnilMo de 
novos casos de carcinoma IjasoceluJar c de carcinoma de ce¬ 
lulas cscamosas (Fig. 29-1). Em homens, txs Can ceres trials 
com u ns cnvolvcm prostata, pul mao. colorrelal e bexiga (Tabela 


29-1). Em mulbcres, os mais eomuns sao de mama, pulrnao r 
eoloiTCLal e utcrino (cervical c endometrial). 

O cancer c a segunda causa mats comum de morte nos 
Eslados Unidos c responde por urna cm eada quatro niortes 
(Fig. 29-2). Em 2006, ccrca dc 56-1 BOO americanos irao morrer 
de cancer. 

6nus Global do CSncer 

No mundo lodo, o cancer e rcsponsavel por 1 cm eada B mor- 
tes. Por vo I La dc 2020, 70% dc Lodas as mortes nclaeitinadas ao 
cancer ocorrerao nos passes ern desen volvi men Lo. onde as laxas 
dc sobrevida (20%r-30%) sao claramcnLe a melade dacjuclas ntxs 
paiscs desenvolvidosl Ern fTOi a 9OH das pesstjas nas c^uais (j 
cancer c diagnosticado cm paiscs cm desen voivimenlo, sao 
enconlrados no csLadio cm fase a van eada. 5- Ptidc-se, asslm, 
obse^ar que a vasla maioria das morLcs jit)r cancer ocorrcra 
ntxs paiscs mentis preparados para lidar com ti onus. 

Envelbecimento e Cancer 

O cancer afeta dcspropordonalmcnlc pessoas com mais dc 65 
anos. Nos Eslados Ilnidtis. esse grupti elarit) respondc por 56% 
dtis pacienLcs reecnlemente diagntisLicados c por 71% de Lodas 
as mon.es por cancer. 4 A idadc mediana no momenLo da morte 
por eanccres eomuns a homens c muliiercs (inclusive pulmao, 
ct)lt)TTcUil, pancreas, csLomago c beadga) varia dc 71 a 77 anos. 4 
O numcro dc pessoas nc.sse grupo clario doirrara para 70 
mil hoes (ou 1 cm cada 5 pessoas) nos prdximos 25 anos, dirc- 
ciqnadti pci a conhccida eoonc dc cxplosati dc bebes naseidos 
cnire 19*lrt c 1961. 4 Rssa e uma Lcndcncia rcctsnheeida cm Lodo 
ti mundo desenvolvido. 

Com uma popula^ao tjue cnvelhccc cada vez mais. a inci- 
dencia dc cancer sc elevara, aumcnlandt) assim t) onus global 
da docn^a para a sticicdade. Alcm disso, o LratamenLo do cancer 
sera cada vtii mais ctsmplcxti. As razocs para issti incluem 
pessoas idtjsas Lcndt) mais cornorbidades c maitir grau dc ct)m- 
prornetimcnLti da rcserva fisiologica, difieuIdadc cm Icr accsso 
at) IraLaiiienLo c atrscncia de apoio social. 

O LraLamenlo ok) cancer no idoso e iiientis csLudado, c Lcm-sc 
mtisLradt) tjue a ptipuiacao idosa esLa sui)-reprcsenLada nos 
cnsaitxs eiinietis. 5 " 7 Tcm sido relatado pOuOo usti da terapia 
adjuvanLc, lank) t^uimiolerapia t juanLo radioterapia, na popula- 
t^.t) idosa. O’Qinncll e ctilaboradoncs^ esiudararn o banco de 
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Flgura 29-1 Taxas de incidcncia anual de cancer ajustadas por idadc para h omens c mulhcrcs para cancmcs sdedonados nos Estados Unidos, 
1975 a 2002. (De Jemal A, Siegel R. Ward E, et al: Cancer statistics, 2006, CA Cancer J Clin 56:106-1.30, 2006, com permissao.) 



Flgura 29-2 Taxas dc mortalidadc anuais de cancer ajustadas, pnr idadc, para hqmetis e mulhcrcs com canccrcs sclccionados nos Estados 
1J nidus, 193(1 a 20(12.As taxas sao ajustadas por idadc ate a popuJacao-padrao dos Estados Unidos cm 2(10(1. (De Jemal A f Siegel K, Ward E : 
et al: Cancer statistics, 2006. CA Cancer j Clin 56:106-130, 200(7 com permissao.) 


dados dc j Survcil lance, Epidemiology and End Results (SEER) 
(1988-1997) c descohrinim que cm bora cjs pacientes idosos cam 
cancer colomcLal c dc mama Livcssem Laxas excclenLcs dc Lra- 
lamcnLcj cirurgico especifico, as Laxas cram vanavcis para rnuitas 
ouLras neoplasias, inclusive cancer dc pulmau, csdfago, esloma- 


go, fi'gadt) c pancreas. A ra^ao mais comutn era inter venyao 
cirurgica ^nao rccomcndada :f . Nitidamcnte, a cirurgLao precis a 
pesar mais cuidadosarnenLe a risco operate jriu do individuo no 
conLexLo da dificuldadc, cxLcnsao c murbidade da proccdimen- 
Lo c dar maior considcracao a qua] idadc dc vida c ao csLadts 
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Tabela 29-1 Os 10 Tipos Lfderes de Cancer para IHomens e Mulheres per Incidencia e Mortalldade* 


Homem 


Hornefn 


NOVOS CAS OS EfiTINlADGS 


ulhe 


□ 


PrdsLata 

33% 

Mama 

31% 

Puluiati e bronquisjs 

13% 

Pulmao e Br6ni|uitjs 

12% 

C6loil e reLo 


Colon c rcto 

11% 

Bexiga 


Gorpo uteriflo 

6% 

Melanoma da pele 

5% 

Linfoma nao Hodgkin 


Linfoma nao Hodgkin 

■1% 

Melanoma da pele 


Rim e pclve renal 

3% 

Tireoide 

3% 

Gavidade am\ e faringe 

3% 

Ovario 

3% 

Leucemia 

3% 

Bexiga 

2% 

Pancreas 

2% 

Pancreas 

2%. 

Todos OS ouLros locais 

18% 

Todos os ouLros Icjeais 

22% 


MORTES ESTIMADAS 


Pulmao e bronquios 

31% 

Pulmio e bronquios 

2(M 

C6loit e reLo 

10% 

Mama 

15% 

PrdsLata 

9% 

Colon e relo 

w% 

Pancreas 

f&f> 

Pancreas 


Leucemia 

4% 

Ovario 

6% 

Figado e ducLo biliar inLra-bcpaLico 

4% 

Leucemia 

4% 

Esdfago 

4% 

Linfoma nao Hodgkin 

3% 

Linfoma nao Hodgkin 

3% 

Corpo uLerino 

3% 

Bexiga 

3% 

Mieloma mulLipio 

2%. 

Rim 

3% 

Gcrehro c outro sistema nervoso 

2% 

Todos os ouLros locals 

23% 

Ttjdos css outros locais 

23% 


* LSx-duindtJ cant: etch 1 e tie tieluJti e^eaTNUHa c* LZir-diltiitiiLfi in s-iht y excakj aqucltsi da. Ijexiga. 

«\iodifc:ada mnn penniHsao tie Jemal A ? Siegel K, Ward 1L, et al: Cancer .HLaLiwLicN, 200tf. CA Gamier J Clin 2006. 


funcional. alcm de apenas considerar a morbidade e mortali- 
dade pos-opeialdria c a sobre vida a longo pra^o. 

Obesidade e Cancer 

A prcvalencia do sobre peso (indice de massa corpdrca flMCl 
de 25-30) e obesidade (TMC > 30) em muittss parses desenvol- 
vidos (e em areas urbanas dos paiseS menos descnvolvidos) 
aumenlou aecntuadamentc nas duas ultimas dccadas. Nos 
Estados Unidos, aproximadamenLc um ter^o da popula^ao e 
agora class ificada corno ohesa. Embora a olicsidadc ten ha si do 
neconhccida ha muiLo tempt j como Lima imporlanLe causa de 
diabeLcs c docn^a cardiovascular, a relacao cnLre obesidade e 
cancer reccheu menos alen^ao. E stud os cpldemiologieos in- 
dicam quc a adiposldade etmlribui para a maior incidencia cm 
morLe (ou ambos) de cancercs do colon, mama (’em mulheres 
pos-menopausa), endomclrio, rim (carcinoma de eel alas renais), 
csdfago (adenocaremoma), eardia, pancreas, vcsieula c ffgado 
(carcinoma hcpaloeelular fCHCl. Tcm-se calculado quc 15% a 
20% de todas as mortes por eaneer nos EsLados Unidos podem 
ser atribuidas ao sobrcpcso c a obesidade ? 

Os mecanismos pel os quais a obesidade aumenLa o risco 
de cancer parcee envoi ver os efeitos meLabolieos e endoerinos 


da obesidade via suas a I Lc raeocs nos ni'veis dc pcpLi'deos e 
hormonios estcroides. Por cxemplo, maiotes quanLidades dc 
lecido adiposo provocam maiorcs niveis circulantes dc aeidos 
graxos Jivrcs, quc por sua veil faitem com que ouLros lecidos, 
figado e musculo aumenlem sen uso de gorduras para pro- 
dueilo de cncrgia, reduirindo, assim, sua neeessidade de cap- 
la^ao e mctabolismo de glieose. Tsso resulta em hiperglicemia. 
Essa resislcncia funcional a insulina fore a um aumento na 
seerecao pancreaLica de insulina. A evideneia cpidcmiologica 
e experimental sugcrc qu£ a hiperinsulinemia crnnica aumenLa 
a risco de eaneer do colon e do endomcLrio e, ptovavelmenLe, 
de outran Lu me ires tambem (p. ex., ac^ueles do pancreas e d<3 

rim)- 

Os niveis eirculantes de esLnjgenios sao fcjrtemenLe rcJacio- 
nad(js com a obesidade. Para cancercs de mama (em mulheres 
pds-menopausa) e dn cndom6tno f os efeitos do sobrepescj e da 
obesidade sobre o rise<j de eaneer sao amplamcnLc rnediados 
pc I os niveis aumentadoS de esLrcjg)eni(3. Para pacientes cam 
eaneer dc mama, a obesidade Lem sido associada a sobrevida 
inferitjr e a maior pnibabilidadc dc recidiva, um cfcilo que per¬ 
sist] u apos a juste para estaditj e grau do Lumor. status do re- 
cepLor de hormonio e terapia adjuvante. 
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BIOLOGIA DO TUMOR 

Muilo se aprendcu sob re- o proccsso multietapa da L littioii ge¬ 
nes c. IJm exemplo bem-documentadu de desen volvimenlo de 
tumor c apresenLado na Tabula 29-2. A Lransfomnaeao de mcla- 
nociLos cm melanoma maligno podc sot dividida hisLopaLolo- 
giea e clinieainunLe em cinco eLapas idunlificaveis principals 
Cad a Lima das a I Leraeous gencLicas sueessivas con fere utti a van- 
lagem de ereseiincnto que leva a eonvursao progressiva das 
celulas nornnais para eel Lilas eaneerosas. Esse prouesso asso- 
cla-se a varias akeraeoes disLinLas na fisiologia da eelula, em 
particular, autossLifiuicncia nos sinais de erescimunto, inibicao 
da mortu celular prograiJ]ada ? ilimiLado poLencial replieaUvo ? 
angiogenesu susLentada, invasao ted dual e melastase e imuno- 
edidio (Fig. 29-3)- l:3 Ernhara as alLeraeoes gene tie as subjacenLes 
possarn diferir de tumor para Lunior. essas a! Lera goes fisioJogieas 
sao eotnuns a vasla maioria dos eaneeres. Gada uma dessas al- 
leraedes e diseuLida nas segdes seguinL.es. 

Autossuficiincla nos SinaLs de Cresdmento 

As eel uJas nos Leddos normals sao amplarnenLe insLruidas a 
creseer por celulas vidnhas (sinais paracrintis) on via sinais sis- 
lemiuos (endoerino). Da inesma forma, a sinali^at;ao ele eresd- 
menui de eelula para eelula oeorre na vasla maioria dos tumotes 
laml>em. O ambienLe imediaLo do Liamor (o esLnoma) eonlem 
celulas nao malignas residenLes eomo as eelulas parent [uimais, 


Tabela 29-2 Eta pa de Progressao de Mdanodto para 
Melanoma MetastStico 


1 ETAPA* 

caracterTstica ! 

1 

NevtJ melanociUeo comum 

2 

Nevcj displisieo 

3 

Fasc de creseimenU> radial do melanoma 

A 

Fasc de cinesdmenLt> vertical do melanoma 

5 

Melanoma metasLaLieo 


* Nevtw adquiriduH e cungemUtw urnmnw .sem ulipia dtrrfugiea (eLapa 1) 
podem pn jgredir para nevos displasiccwi earn caraeLcfri.HLieaH hi.slolEigicaH e 
eiLoldyiLiLS aripieas (eLapa 2). A maioria dessas ltsoes e ewLavel, tt3llh 
aiguTnas podem progredir para urn melanoma. maligno que Lentle a 
erescer para fora an longu dn radio da plaea (elapu 3) f>enLm da pLaua, 
um ntklulo de celulan dt erescimenlo rapid* > se desen volvt e exjjande 
era uma diregao vertical, onde invade a derrne e eleva a epidemic (eLapa 
4). For fim, o lumor metawLaUka (eLapa 5). 

AdapLada de Clark WH: A fiLudy of Lmmir progression: r llie p reruns nr 
lewinrus of Huperfidai Spreading and nodular melanoma. Hum Palin si 1!>: 
1147, W- 

eelulas fipiteiiiiis, fibroblasLos, eelulas endoLcliais e masLacLLos. 
Alem disso, a rnaioria dos Lumorcs caracterb.a-sc por eelulas 
imunologieas infiltranles come linfoeilos, eelulas polimorfonu- 
clearcs e macrofagtis. 



Flgura 29-3 AEtcracoes na risiulogia dn cctula assuciadas a convcrslo progressiva de eelulas oormala para eelulas tumorals. Os traces indicados 
sao comuns a t^asta maioria dos eaneeres humaims c : Juntos, confcrctn sohrevrveneia da eelula ou expansao do tumor ou ambus. fAdaptada 
de Hanahan D, Weinberg ElA: Hallmarks of cancer. Cell 10(k57-7Q : 2000.) 
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Ern alguns Lurmircs essas cclulas cEHjperaLivas podem acabar 
Lxaftsft) r m ando-se e coevtiluirtdo com as cc I Lilas LLinriEirais para 
mantcr o crescimenk) das ultimas. Por ftm, tnetnbranas hasals 
formam a matrix cxLracckilar (MEC) que proporciona um area- 
Ihjuco para a pnoliferaqao dc fibrubiaskxs c Cclulas endolcliais. 
Juntos, as cclulas lumorais c o csLioma produzem faLorcs (fa- 
Lores autocrinos c paracrinos) que na cclula drcunscriLa, na 
matrix cireunscriLa ou na forma so l Live l, direia ou indifetamcnit; 
influcnclam o desen volvimenlo do Lumor. Os fak)rcs aukkrinos 
scercLados pelas cclulas Lumorais pmmovcm o crcscimcnLo das 
cclulas Lumorais ? mas lamlkim podem csLimular cclulas vizi- 
nbas. Alcm disso : as cclulas Lumorais sccrcLam faLorcs paracri¬ 
nos que atuam sobre cclulas hospcdciras ou na MEC para geiar 
um microambicnte dc apok). For exernplo, o faior P Lransfor- 
rnador do crcscimcnk) (TGF-fS) podc induzir angiogencse, pro¬ 
duct) dc molcculas dc MEC c claboracao dc ouLras citocinas 
pelos fibroblaslos c cclulas endolcliais. Dc mancira simplifka- 
da, o crcscimcnk) do tumor c dcpcndcnlc da resposLa das cclulas 
Lumorais aos faLorcs paracrlnos c auLdcrinos (Fig. 29-4). Tais 
faLorcs inckiem faLorcs dc angiogencse, faLorcs dc crescimenk), 
quimiocinas (polipepLideo sLnalizudor dc molcculas original- 
menLe caracLcri manias por sua capacidadc dc induzir qLiimioLa- 
xia), citocinas, hormdnios, enzimas, faLorcs eiloliLicos C assim 
por dianLe, que podem promover ou reduidr o crcscimcnLo do 
Lumor (Tabcla 29-3). 

DuranLc a evolucao dc um tumor, sua scnsil>ilidadc aos si- 
nais dc crescEmcnto sc altera. Mccanisrnos paraennos dc crcs- 
cimenLo sao dominanLes durante o desen volvi men Lo inicial dc 
urn LLimor. Os Lumorcs Lornam-se resisLenLes aos ini Isidores 
paracrinos dc crcscimcnLo c ganham sensibilidade aos promo- 
Lores paracrlnos dc crcscimcnLo. Enlrclanto, os mccanisrnos 
autocrinos dc crcscimcnLo Lomam-sc mais pnieminenLes eon- 
forme tis Lumorcs sc dcscnvolvcm mais. A abiStv&g&O dc que 
cm lumorcs cm csladio lardio as cclulas lumorais metasLaLicas 
Lendem a disscminar-sc mais aleaLoriamcnle pelt) corpt) sugcrc 
que os mccanisrnos auLdcrinos dc CTCscimenlo podem scr mais 
dominantes que os mccanisrnos paracrinos dc crescimenk). Can- 
ceres dc mama avancados, por excmplo. perdem a sensibiJi- 
dade at) hormonio. Sempre c possLvei para uii] Lumor crcsccr 
completamenLu dc forma auLdnoma (cslado acrino) c scr indc- 
pendenLe dc faLorcs dc crcscimcnLo c inibidores (Fig. 29-3). 

Para aLingir auLossuficlcncia dc crcscimcnk> ? as vias sinali- 
^adoras dc crcscimcnlo sat) altcrackcs. Esse proccsso envoivc 
alLcra^at) dos sinais dc crcscimcnLo cxtracclular, LransduLorcs 
Lransnicmbrana desses sinais, ou vias sinalizadoias inlracclula- 
rcs t^uc Lradu^cm esses sinais cm a-t;ao. Os rcccptt)rcs do fak)r 
dc crcscimcnlo sao superexpressos cm muitos canccrcs. A supc- 
rexpressao do rcccpLor podc capaciLar a cclula canccrosa a 
responder a baixos nfveis do fak)r dc crcsdmcnLt) quo nt)rrrial- 
mcnic nat) dcflagariam proliferate). ¥in cxernplo, o receptor 
do fakir dc crcscimcnkj cpidcnnioo (RFCE) c o receptor Hct2/ 


Tabela 29-3 Celulas e Fat ores Soluveis que Afetam o 
Desenwkimento do Ttitnor* 


CCLULAS 

FATORES SOUOVBS 

Estroma 


Cclulas parent] uimatosas 
Cclulas cndoLcliais 
FibroblasLfJs 

MastdeiLos 

MaLriz cxiracckilar 
CcraLindciLos 

Fakjrcs dc crcscimcnk), 
inibidtircs dc crcscimcnLt). 
fakircs nutricionais, 
b e irmonit >s, enzi mas 
degradadoras, citocinas, 
fakircs dc angiogenese 

Infiltnido 


Linfocilos T 

Linfdciios D 

Cclulas natural kitJe-r 

Natural killer T CNKT) 
Matxofagf y$/mt indcik is 
Cclulas dcndrkicas 

Cclulas polimt)rft)nucicarcs 
Plat] Lickis 

CiLticinas, quimiocinas, 
faLEircs ciLoliLicos, fak)rcs 
dc angit)gcncsc, faLorcs dc 
crcscimcnk) (in i hi do res), 
cn '/A mas degradadt>ms. 
faLorcs ciLosLalicos, 
anticotpOS 

Tumor 

Quin] le ici nas, citocinas, 
faLorcs dc angiogenese, 
enzirnas degradadt>ras. 
faLorcs dc crcscimcnk) 
(inibidtir) 


* A liwl n tie e fklures fioiuveis na.cj e txjmjjlelii. miis iliLsLm a 

ccmtplexitla.de dc j,s fa.litres t|Lie dfelimi o JcservtjlviirienLcj do lumtjr. 


ncu sao supcrcxprcsst)s na mama c cm ouLros canccrcs cpilcilais. 
Alcm disso : a supcTcxprcssat) macroscdpica dos recepLores do 
fakir dc crcscimcnk) podc provocar sinali^acao indcpcndcnLc 
dt) faLor dc crcsdmcnLt). O ultimo Lamlxim podc scr aLingido 
por altemciio csLruLural dt)s recepLores, como vcrsocs tmneadas 
dt) RFCE iquc Lem grande c seas sc Z dc scus domi'nios cikjplis- 
TTiicos c sao consliLuLivamcnte ativados. 

As cclulas canccnxsas tambem podem modular scu ambienLe 
csLromal, incLuindo a MEC, por sccrc^ao dc fa lores como faLor 
dc crcscimenLo dc fibmblasLo baslco (bFGF), faLor dc crcsci¬ 
mcnk) dcrivadt) dc platjucla, TCF-P c ouLros. Os comptincntcs 
da MEC, como coliigcnt), fibnon ccLina, lam ini mas c vitroncclinas, 
podem sc ligar a dois tiu mais recepLores c podem, Lamlicm, 
sc ligar a oulras molcculas da MEC. A inlcra^ao malriz molc- 
cula-rcccpLor induz sinais que infkienciam t) comporkimcnLo 
cclulap inclusive entrada no cido cciular a Live. As eel Lilas can¬ 
ccrosa s podem desviar os tipos dc rcceptorcs da MFC (inLegri- 
nas e proLcoglieanos dc sulfaLo dc heparana) que expressam c 
lavt)rcccr alguns que LransmiLem sinais prd-crcscimcnk). 



Llinf6dtcisT 
UnfGdtos B 

Macrdfagos/morHidtcii 
(I^lubb d&r'nir i Lied s 
flutes NK/NKT 
C^luldi polimorronmdeurds 


Plaq 




Figure 29-4 Mccanisrnos dc crcscimcnlo paracrine) c autocrino/lknto cclulas cstromais quanto infiltrantes sccrctam fatorcs paracrinos que 
afetam o dcscnvoLvimcnto do tumor. Alcm disso, as cclulas turnorais sccrctam fatorcs autocrinos, bum como paracrin{>s, quc n por sua vcz, 
atuam nas cclulas cstromais c cclulas infiltrantcs. .VIEC, matriz cxtracclular; INK, nt?rural tettier. 
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Flgura 29-5 Altcra^ocs n;i contribui^ao das mccarrismos etc: ercscimcnto para dcscnvo lvimcnto dc tumor Durante a progressao do tumor, a 
contributed dos meeanismos dc crcseimento paricrino diiminui c o tumor torna-sc: depeudente dos mecanismos dc crescimcnto autocrino. 
Nos cstadios tardios, o tumor pndc, ate mesmo, tornar-sc: independente dos mccanismos dc crcstimcnto (cstado acrino) 


O Lcrceircs mecanismo e cs mais complexes pa.ni a aquisiitik) 
dc aukxSsufidSncia. nos sinais dc crescimentes tleriva dc altera- 
<jocs nas vias sinalizadcsras intracelulares. Multc'sS dos oncoge¬ 
nes, como cs rax 7 simulam a sinalizacao dc cnescimcnljo normal 
c induzem sinais mikigenieos sem estimulacac) proveniente dc 
regu I adores contra a ccsrncnLe. 

InsensibUidade para Sinais Anticrestimento 

A divisao cclular c litti processes tsrderiadc j c fortemenLc regu- 
I ado cnvcslvendo sinais esLimulanlcs c inibitorios. Assitn, alcm 
dc adquirir sinais cslimulanLcs dc crescimenlo, as cclulas lumo- 
rais ncccssitam sobrupcir/neuLralizar txs sinais inlbltcnios dc crcs- 
cimcnkx Tais sinais ineluem inibkksres soluvcis dc crescimenlo 
c inibidorcs Lmobiliiadexs embebidess na MEC c nas superficies 
das cclulas vizinhas. Scmelhantc a muilos dexs sinais cslimulan- 
tes, os sinais inibilcsricss da crcsciincnto sao Lransduzidexs por 
neccplorcs Iransmembrana acopolados a vias sinalizadoras 
intracelulares que aLingem genes que regulam a tick) cclular. 
O ciclo cclular podc scr dividides cm uma inLerfase c uina fasc 
mikiLiea (M) (fig. 29-6). 1|J A inLerfase c subdividida adidorial- 
incntc cn] duas fascs dc inLervalo (G* c separadas por urna 
fasc dc sintese dc DNA (fasc S). As duas fascs dc intervales 
envoi vcm cvenkxs regu I adores essentials que preparam a cclula 
para rcpiica^ao dc DNA c mitesse. Centrals a progressao do 
tick) cclular cstao as quinases dependences dc ciclina (cdks) 
que sc ligam as proleinas dc ciclina. Essas prolcinas sao regu- 
ladas por numenxsas ouLras proleinas. inclusive suprcssorcs 
Lumesrais c oncesgcncs que induzem sinais cstimulantcs ou 
inibitorios Sinais anlicrcscimcnlo pesdem bloquear a divisaes 
cclular por dois meeanismess disLLntos. As cclulas podem scr 
fesreadas a sair do cities cclular para uma cs lade's cjuicscenLc (G,) 
(’Fig. 29-6). 

AlLemaLivamenLe, as cclulas podem scr induzidas a entrar 
cm um cslado pos-mitoLico, cm gcral assesciades a difcncntia^ao 
terminal. Muitas eJas vias sinalizadesras que permitem que a 
cclula nesrrnal respesnda aess sinais dc anLicrcscimcnLo sao asstx- 
tiadas ao bloqueio des tides cclular, cspccificamcnLc a cesmpes- 
nentes e^uc governam o pesnLo dc rcstri^acs na fasc G* do ciclo 


cclular. O pesntes dc rcsLrie:ao marca a Lransi^at) da fasc initial 
para a Lardia c rcprcscnla uni conipnomisses irrcvcrsi'vcl pant 
subinder uma divisaes cclular. As cclulas mesniksrizarn scu am- 
bicnlc exLerno durante esse periodes e 7 com lrase ness sinais 
enviados, dec Idem sc pro life ram, sacs quiescentcs, esu enLram 
cm um csLado peis-miLdtico. Nes nivcl molecular, muiLos c Lalvc^ 
lesdtjs tjs sinais anti pro! iferaLivess envolvem a presLema itiines- 
blasLtjma (pRl>) c scus desis membress da famtlia p 107 c p'130. 11 ' 1 
pRb c um rcgulador chave negativo no pontes dc restricio. 
Quando cm urn csLades hipoixisforilades, pRls fsltsqucia a divisaes 
cclular ligandes-Se a iatesres dc Lranscri^aes E2F e^uc ccmLrolam a 
expressao dc muiLos genes csscnciais a progrcssacs dc G T para 
a fasc S (Fig. 29-6). 

Em con trap a tli da, a pRls nae) fessfiirilada cm G H > naes sc liga 
a faksres E2F c c ccitisidcrada inativa. Da mesma fesrma, o rom- 
pimento da via da pKb lihtrra E2P e permite assim a pmlifera-t;ao 
cclular; as cclulas tesrnam-sc inscnsivcis arss fatesres dc anLicrcs¬ 
cimcnLo que nesrmalmcntc ejperam acs lesngo dcssa via para blcs- 
quear cs avane.es jscla fasc G T do ciclo cclular. For excmplo, 
TGF-[i p re vine a fessforilae:ao dc pRb t|uc inaLiva pRh c blesqucra 
portantes o a vaults aLraves dc G t . Em alguns Lumorcs como es 
dc mama, cdlesn, i’i'gado c cancer dc pancreas, a readies des 
TGF-f! c perdida por i n I Varregu I apit j dc re cep to res dc TGF-ji 
ou pc I a cxprcssacs dc muLanlc, rcccp Lesrcs disfuncionais. Em 
outros Lumorcs como do colon, pul mao e figadtj. a proLeana 
Smad-f ciloplasmica, e^uc tnmsduz sinais provenienLes dc rcccp- 
Lorcs TGE-fJ alivados por liganLc-alvos a jjusanLe. p<adc scr cli- 
rninada por mulacao dc scu gene dc codifica^ao. Por sua vez, 
nos carcinomas ocrvicais Induzidexs pclo papilesmavirus h uma nes 
(HPV), a esneopmteana viral E7 liga-sc a pKl> c induz, pentanLo, 
dissocia^ao dc E2E c subset]ucnlc Lranscrii;a(j d<as genes ncccs- 
saricss para a progressao da ciclca cclular. Alcm disses, as cclulas 
canccrosas Lambem podem dcsligar a expressao dc inLegrinas 
c oulras meslcculas dc adesaes cclular (CAM) que enviam sinais 
anticrcstimcnks. Em resumes, as vias sinalizadesras anLicrcsci¬ 
mcnLo t|uc ccsnvergem cm Rl> c a cities cclular sao rornpidos 
na maiesria dexs canccrcs hurnaness. 

Complexos ciclina-cdk, csscnciais para a progressao do cities 
cclular, sacs regu I ados por duas familias dc inibidorcs dc ciclina- 








Capftub 2 $ Bialogia do Tumor e Marcadoras Tumorais 


699 


p53, Rb E2F, ciclina D1 
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Flgura 29-6 Visan gcral csqucmatica do ticlo ocluIar.A divisao da cclula e govern ada por protcinas tic ciclina e cinases depen dentes de ciclina 
(cdks). Apds m ito.se, uma cclula pode sc difcrcnciar tcrninalmcntc. entrar cm urn estado quicsccntc on reentrar no ciclo cclular Urn ponto 
critico no contmlc do ciclo cclular c a transi^ao dc ti, para S.Apds passar csttc ponto de checageiu, a cclula c incunibida dc dlvLsao Os genes 
suprcssorcs dc tumor, conio o gene do retinoblastoma (Kb) c p53t hLoqueia a transi^ao dc G } para S. enquanto oncogenes como cicttna DI 
c E2F promovem transicao. 


exlk nas Celulas normals. EntretanLo, nas cclulas Lumotaitt, pro- 
Leinas reguladoras como o membro pl6 da familia INK 4 sat) 
frcx|ucTitemetiLe deleladas, pcrmilindo assim que as cclulas lumo- 
rais desviem a suspensao do ciclo cclular. 

A [cm dc eviLar os sinais dc anticrcscimenLo, as eel u I as turno- 
rals tambem podem evitar a diferencia^ao Lcrminal., como pcla 
superexpressao do oncogene e-r/jjAc, que codifl ca utti faLor dc 
Lranscri^ao que regula a expressao dc cicllnas c cdk. ou pcla 
suprarregula^ao dc membros da familia Td (inibidor dc diferen- 
cia(:ao). Da mesma forma, durante carcinogenc.se do colon 
humano, a inaLhra^ao da via da poliposc adenomaLosa eoloniea 
(APO/fj-caLenina serve para bloquear a saida dc entfirocllos nas 
cripLas eolonicas para um csLado pos-miLoLico diferenciado. 

Inibi^ao de Morte Celular 

O erescimenLo dos tumorcs c deLerttlinado pcla capacidadc das 
delulas Lumoniis dc pmliferaiem. ressaltada pcla morte cclular 
A maioria, sc nao Lodos os tlpos dc Lumores, caracteriza-se por 
defeitos na nriorle cclular que sinalfeam vias c sao rcsisLcnlcs a 
TTiorLe cclular A mo tie cclular nos Lumoncs c eausada prlnci- 
palmente por morte cclular programada, ou apopLosc, que 6 a 
forma mais comum c bem-definidu dc morte cclular. 11 A apop- 
Losc e um programa dc suicidio fislolbglco da cclula, csscncial 
para o desen volvi men Lo crnbribnico, fundonamenLo do sisLema 
imunologico c manulcncao da horncostasc do Led do. A apopto- 
sc sc earacLcri^a por roinpiincnLo dc membranas c degradac&o 
cromossomica cm quesLao dc horas. A apoplose geral que 
sinali^a as vias envoi vc a I i be meat) dc dLocromo c da milocon- 
dria c subset|ucnLc aLlvat;at) dc varias caspascs (uma familia dc 
pclo mcnos 10 proteases) cm sequenda (Pig. 2 $- 7 ). 

A ativacao dc cascalas dc caspasc leva a fragmenlayao do 
DMA e apopLosc. A induCao dc apopLosc c tanLo dc pendente 
do receptor dc morte (via exLnnscca) quanLt) indepen dente (via 
inLrinscca). As duas vias mais hern compteendIdas dc receptor 
dc morte inducm n receptot Pas c t) receptor dc morLe (DE-5) r 


que liga o JiganLc Fas cxLracclular e TFIAII, (fatejr dc necrose 
tumoral [TNPl - fakir dc induc^t) de apopLt)sc rclacionadt)), 
rcspcctivamcnte. A ligatjao dos ligantcs dcllagra a ativacao da 
caspasc 8 c prutoovc a cascala dc ativacao procaspasc, Icvando 
a Jilscra^ao do ciLocmino c da mitoebndria c por finrs apoptosc. 
A via InLrmscca c dcflagrada por varios csLrcsscs cxLracclularcs 
c inLracclularcs, como rctirada do faLor dc crescimenLo. hlpoxia, 
dano ao DNA c inducjao dc oncogene As vias independentes 
dt) receptor envoivern a Lransloca^ao dc molccukts pnVapop- 
LdLicas do citoplasma da TTiiLocondria : ondc el as causam Jesao 
miLocondrial c liberacao dn ciLcscntjmo C. O ciLoeromo c c dirc- 
Lamente envoivido na aLivacao da caspasc 9, que aliva a caspasc 
3; a. ativacao da caspasc 3 leva, enLao, a apoptosc. 

A ideia dc t]uc a apopLosc repnesenta um mccanismo dc 
bJoqueio para n dcscnvtjJvimcnLo dt) cancer surgiu cm 1972 
quandt) sc ol>scrvt) u apoptosc maci^a nas eel u I as dc crcsci- 
menLo rapido dc tumorcs dependentes dc hormdnio apbs rcLi- 
rada dt) liormonlo. 12 A deset)bcrla do oncogene hcl-2 com 
aLividadc antiaj)opu")Lica abriu a invesdgacao de apoptosc no 
cancer no nivcl tnol'Cculat. 1 ^ O bd-2 promovc a forma^ao de 
linftjmas dc cclula R pcla LranslocaCao cromossomica ligando 
o gene be. 1^2 a um locus dc irnunoglobulina que rcsulLa cm 
aLivacao consLituLiva de hcl-2 7 Ljuc mdu.'/. a sobrcvivencia dt) lin- 
focito. Pesquisa adlcional demonstrou que a altcracilo dc com- 
poncnles do mccanismo apoptoLieo pennltc que a cclula res Is La 
aos sinais de mtjrtc e, assim, Ihc prop ore ion a uma vanLagem de 
eruscimcnLt) selcLlvo. Pt)r cxcmpltj, a inaLivaqat) futicional do 
gene supressor dc tumor p55 c obsewada cm mais dc 50% dos 
cancercs humanos. p53 e um rcgulador-chave de apoptosc por 
pcrccbcT a lesacj do DNA que nao podc scr rcparadi e, sul> 
sct|ucnLcmcnLe : aLivando a via apopLoLica. 

Outras antjrmalldades como hipoxia e superexpressat) de 
oncogene sao larnljcm canali^tadas cm parte via p53 para o mc¬ 
canismo apopLblico c falham cm provocar apopLosc cjuando a 
funtjao dc p53 c perdida. Alcm disso ? alLcracocs nas vias de 
sobrcvivencia da cclula podem suprimir ou akcrar a apoptosc. 
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Figure 29-7 Vias apoptpticas O cstrcssc extract:lular c intracelular podc ioduzir apoptosc nas celulas tumorais O dcflagmncflto cxtracelular 
podc {icorrcr par uma via dcpcndcntc do receptor (1> ou independence do receptor (2). A in has a* vias induzem a [iberacao de citocromo c 
da mitoedndria, que deflagra a atrvacao de virias caspascs na sequencia c. por iim, leva a apopto.se. 


Por exemplo, a via AKT de fosfatidilinositol 3 quince (Pr3-ci- 
nasc)., que Lian smile slnals de sobrevivencia apoptutiea, e pro- 
vavelmenlc etivoivida na inibicao da apoptose em muilos 
lumorcs humanos. Essa via sinalizadora pode ser alivada por 
faLones extra cel ulares como fa Lor de cresclmenLo scmelhanle a 
insulina T/TT (IGF-T/TT) on inlcrlcucina 3 (IL-3), por sinais inLra- 
cciulares do gene Ras. ou por perda do gene sll pressor de 
tumor pTEN que rcgula ncgaLivamenLe a via AKT-P13 quinase. 
Um exemplo final e a descoberta de um receptor Isca nao 
sinalizante para liganlc Fas enrt utna alta fraoao de linhas eelu- 
lares de eareinoma de pul mao c colon. A expressao desse 
reee plor isca enfraqucee o sinal de morle medlado pel a Fas. 

Tipos nao apoploLicus de morLe eeiular ineluem necrose, 
auto fag ia e caLasLrofc miLoUca. A necrose e nornrialmente indu- 
zida por eon die ties fisiopaLologieas Como infec^ao, inflamagao 
oli isquemia. A neeruse caracLeriza-se por destmie^u eelular 
desrcgulada. A aulofagia, por sua vez, canacLeriza-se por pro- 
ledlise de prole in as de vida longa. e componenies de organ el as 
nos lisossomos. 1 " As celulas que se subinetcm a auLofagla ex- 
ecssiva se submelem a apoplose. A autofagia e deflagrada por 
rel.irada de falter de ercseimetitu, difereneiaeao e deflagradores 
do desen volvimentod 1,15 Por fim ? a mi Lose aberranLe eausada 
por falha da barreira do Gi para bloquear mitose quando o 
DNA e lesionado, podc levar a morle eelular sen do conhecida 
como calastrofe miloLiea. As vias sinalizadoras envoividas nesses 
tipos de morle eelular nao a p opto tic a sat) l>em mentis definldas 
do que aquelas que negulam a apopltxse., mas e dart) que 
defeitos nas vias de morle eelular nao apOptoliea Lem. sido 
vineuladas a cancer. For exemplo, a amplifica^ao do oncogene 
AfDA12 ? que regula negaLlvamenLe a expressao de p>3, rcsulla 
em expressao inadequada de p53 e ? porLanto, perda da funditJ 
de supressor de Lumor. OuLro exempJo e delecao do gene de 
regulatjao de auLofagla hxcMin- 7 em urna alia pereenlagem de 
eaneeres de tivano, mama e proslaLa. Alcm de morLe eelular, 
as celulas pcjdem se submeter a interrup^au pemianente de 
ercseirnenU), denomimida $etig$c$nc1a } t]uando ti reparo do DNA 
lesionado falba. As eelulas seneseenLes peniem sua elonogeni- 
eida.de, mas defeilos no programa seneseenle contribuem para 
t) desenvolvi memo do tumor. 


Potendal lUmTtado de RepLica^ao 

O rompimentO adquirldo de sinaJizadio de eelula para celula 
jior si mesiTio nao assegura ereseimenU) expansivo do Lurnor 
pot si. Tsso se deve ao dedin io prtsgramadt) intnnse'iet) no pti- 
teneial de repllea^at) que limila a mulLlplicatpao das eelulas 
somatieas normals. Esse programa preeisa ser rompido pt)i um 
done de eelulas para se desenvolver em um Lumor maemseo- 
piet). As eelulas nonnais Lem um potential replkaLivtj finiio. 
TTma vcz uma eelula tenlia prcjgredido par eerLo numeu) de 
duplieaeoes. cla para de eneseer — um p roe ess o denominadcj 

senesc&ntia. 

Ctim exeeeao das eelulas-Lrcmeo, linfdeilos aLivados e eelulas 
gertminativas, as eelulas normals tem limiiado potencial replica- 
tivo. As eelulas-Lrcmeo dat) tirigem a eelulas progeniloras, t^ue 
podem cvoluir por eerLo nurnero de duplieaeoes com um grau 
aumenliido de difereneiaeao. Celulas lt)LalmenLc difereneiadas 
nao Lem potendal replicaLlvo. O nurnero de duplieaeoes e etm- 
tiolado pelos idomeros, as extremidades dos erorruxssomos que 
sao eomposLas de van os mil hares de repe tie ties de um eie- 
menlt) de sec|ueneia eurla do par de base^6 (bp). 10 Os Lelomeros 
previnem fusarj emmossomiea de exLremldade para exlremi- 
dade. EnLrelanLo, eada repUeaeao de DNA assoeia-se a perda 
de 50 a 100 bp do DNA lelomerieo das exLremLdades de cada 
eromossomo. Esse eneurUmaenLo pRigressivti dos Lelomeros por 
meio de eieltxs sueessivtis de replieaeatj aeaba causando a perda 
de sua eapaeidade de proLeger as exLremidades do DNA ero- 
mossoniieo. Quandt) o Lamanho eriLico e Lmnsptjslcj, as extre- 
midades eronfiossomieas desprotegidas parLieipam na fusao 
eromtissomiea de exlremidade para exLneTnidade para produzir 
uma desondena^ao do earidtipo t^ue, quase ineviLavelrnenLe;, 
res u I la em n itjrLe da eelula afelada. lr ' O desgasLe lelomerlerj e 
etimpensado pel a Lelom erase da enzima, que alonga o DNA 
Lelomerieo. A aLividade da Lelomerasc e alia durante o desenvt)l- 
vimenlo embrionario e cm cerlas populaeocs de eelulas como 
as celulas-lroneo em adulLcss. Entretanto, muiLos turns sres sat) 
earaeLeriZados ptir eievada aLividade de Lelomerase. Por sua vcz, 
os lelomeros sao inantidos pela Lroea InLereromossomiea 
baseada em reeombinatjao da inforrnatjao de scquencia. Assirn, 
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manLendo o comprimenLo do Lelomeitt acirna dc urn limiar ca¬ 
lico, as eelulas tutnoniis Lem ilimiLado poLencial proliferative) e 
sao consideradas imorLaLs. 

Rccentemcnte, obLcvc-se cvidencia da exisLcneia de eelulas- 
tronco de cancer que dao origem a eelulas progeniLonis espe- 
dficas de tceido e fcnoLipicamenLc diversas eelulas can cert >sas 
com Jimitado polcncial replicative). 17 For cxcmplo, nos Lumores 
de mama e do ccrebro, uma pequena populaqao dc celulas- 
tronco de cancer lens a eapaeidade dc rcplicar, enquanLo a 
maioria das eelulas canctfrc'xSas nao lens ou Lem Jimilada capa- 
eidade de proliferar. A origem main provavel de celuJas-tronco 
de cancer sao as oclulas-Lronco do adulto normal que substiLuem 
eelulas maduras de vida curia em lecidi: is como pele, inLcsLino c 
sailgue. 11 * Quando as cciulas-Lrotico normals sc dividem, uma das 
celulas-fliha berda eapacidades de celula-Lronco, enquanLo a 
oulra celula e lanqada ao longo da via de diferunciafao. Nas 
celulas-tronco do cancer, os genes que regulam a autorrenova- 
<jao. como Bmi-7. sao superexpressos, suprirnindo, assim, a via 
de a uscncla de difcrenciaeao. 

Angiogenese Mantida 

Com base na observa^au de que rnuitos mdividuos que morrem 
de causas nao reJacionadas com o cancer Lem tumorcs in situ 
no momcnLo da autdpsia, os medicos c cicnlislas concluiram 
que esses Lumorcs microscopicos csLavans em cslado laLente. A 
razao para a laLencia do Lumor e que o eorpo bloqueia o Lumor 
recrulando seu proprio suprimenLo sanguinco para proporcio- 
nar as celulas Lumorais o oxigcnio e nuLrientes necessarios. O 
cnescimenLo de novtxs vasos sangutneos, ou angiogenese., c um 
processo alLamenLe regulado para assegurar suprimcnlo a Lodas 
as eelulas no interior de utti orgao. Curiosamenlc. os lumores 
mlcroseopLcos nao Lem a eapaeidade de indudr angiogenese, 
e ape nas uma cslimaLiva de 1 em 600 adquirc aLividade angio- 
gcnica. A pesquisa ploneira de Judah Folknsan demonsLrou que 
inibidorcs de angiogenesc endogenos de oeorrcncia naLural 
eviLam que os Lumores se ex panda m. 1& Os ini Isidores da angio- 
genese manlem os Lumores sob eonLrolc etsnLrabalanqando os 
sinais angiogenicos. Esses sinais sao mediados por fatores sol Li¬ 
ve! s e seus reeepLores nas eelulas endoLeliais, bem como por 
integrinas e moleculas. de adesao mediando as inLerayfjes 
matrii-eelula e celula-celula. A aLividade angiogenica e induzida 
por faLores de ereselnienLt) como faLor de creseimenUj end{)le- 
lial vascular (^GF); liFGF e FGF acido ("aFGF) e faltjr de eres- 
eimenLtJ derivado da plaque la (FAC F). Cada um deles liga-se a 
ncccp Lores de Linos ina einase liansmernbrana nas eeluJas endt j- 
Leliais (|ue sat) conecLadas a vias slnali^adtjras inLraeelulares. Os 
ini hi do res da angiogenesc eslao assoeiados a Leeidtjs espeeifi- 
eexs ou circulam no sangue. O prime!ro inibidor. inLeTferon-a 
0FN-a) ft)i relalado cm 19B0, eerea de 26 inibidtjres enddgentjs 
adieicjnais foram idenLificados desde enlao, 11 '' dentre eles: Lrom- 
Ixispondina, Lumstaliita, eanslalina, endosLalina e angiosLatina. 
A evldeneia para a imporlaneia da inducao e da manulcncao 
da angiogenesc ein Lumores e esmagad-ora. A maior parLc das 
descriqbes dik respeiLo aos resullados de esLudtxs elmieos com 
o anli eorpo anli-YEGF bcvaci^umab (AvasLin), o primeini inlbi- 
d<jr da anglogcne.se aprovado pc la FDA para o Lralamcnto do 
cancer de colon. O AvasLin prolejnga, significativamenLe, a sej- 
brevlda dos paclentes com cancer TTielasLalico. Da mesma forma : 
uma vcTsao de inlcrfereneia dejinlnantc do recepltjr 2 do VHGF 
preivtju tedu^ir a nct)vascuJari^ai;ao c o crcseimcnLo de Lumores 
suheulaneos em raLejs. 

A eapaeidade de induidr e mail Let angiogenese parece scr 
adtfuiricki cm uma elapa disLinla (ou elapas) duranle o desen- 
volvimtaito du tumor via um desvio para o fendLipo angic3- 
genico. 1 ^^ 1 Os Lumores parecem ativar t) desvio angiogeniecj 
Lnocando cj equiJibrLO enLre esllmulo angiogenico Lolal e inibb 


cao angiogenica total . 11 Tsst) tsctjne na maioria dos casos t|uando 
os csLimuladones da angitjgenese d<3minam os inibidorcs da 
angiogenese. Em alguns lumores essas akcracoes ptjdern Scr 
vineuladas. ^ provavel tjue lal rompirnenLo no cquillbrio angics- 
genico esleja sob ctjnLrole da eonsLiluicatJ geneLiea da celula 
Lumoral individual e de seu microambicnLc. Os induLitres e 
inibidorcs da angiogenese podem ser geneLieamenLe ecjnLrEjJa- 
dos por genes supressores como [?53 ? encjuanltj oncogenes 
etsmo rtis podem infrarrcgular a Lranscrieiio de inibidorcs endri- 
genos ou aLivar induLores. Por exernplt), a alivayao de hcl-2 
leva a expressiio signifileativamenle maior de A-^EGF e angioge- 
nese. Oulra dimensati de reguiaeko e aLraves de prt)Leases : t|ue 
podem conLrolar a blodisponibilidade de alivadores e inibidotes 
angiogenieos. Assim. uma variedade de pnoLeases pode liberar 
bFGF anna/enad<3 na MEC, encjuanltj a pi asm Ena, um eompo- 
nenLe proanglogenico do sisLema de eoagula^ao, p-ode divi- 
dir-se em uma forma de inibidor da angiogenese dentjuiinada 
Oulro Inibidor da angitjgenese, endrjslatina, e urn 
fragmenltj lute mo dt) eolageno X\*TTI da membrana basal. A 
expressiio coordenada de molecuJas sma Isadoras pm-angitige- 
niea e anliangiogenica e sua modulaeatj por proLedlise parece 
rcflelir a complexa regulaqao horncoslaLica da angitjgenese dti 
Leeidt) normal e inLegrldade vascular. Diferenies Lipos de Lumo- 
res usam csLraLegias nKjJeculares disLinLas para aLivar o desvio 
angiogenico. 

Invasao Teddual e Metastase 

Tumorcs cm progressLitj dafj origem a metasLases dislanLes, que 
silt 3 a causa dc 90% das morLcs hum an as p<3r cancer n A 
fonna^ao de mclastascs d<3 Lumc3r e caraeLeri^ada por deslaca- 
mento de algumas eelulas Lumorais do Lumtjr prlmarit) e in- 
fikracao na ctsrrcnLc sang Ulrica ou linfatieos (inLravasao). O 
processo reeipn^ct) ocorre em outros locais no eorpt) (extrava- 
sa<3). Tanto a inLravasao tjuanLo a cxlravasao sac 3 caracteri^adiLS 
pt)r altera Coes na MFC e suas inleraqoes com eelulas lumorais. 
As inLerap-jes celula-celula e celula-rnaLrb sa<3 mediadas por 
CAM, primariamcnLe por rnembress das famillas dc imun<3glo- 
bulina e caderina dependenle de ealcit),^ o receptor CD*!-! de 
hialuronan e integrinas, 34 que ligam eelulas aos subsLraLos da 
MFC. Estudos recenLcs tern mostradt) que as moleculas tjue 
medeiarn adesati tambem sac 3 capazes de Lransduqao de Sinai. 
Assim, alteraqcses na expressat) de moleculas de adesao irao 
akerar vias sinalIsadoras e, por sua vez, moleculas sinalizadoras 
podem afetar diretamente, a funcao das nicsleculas de adesao. 

A caderina (E) epiLeJial e a caderina protcSlipo responsavel 
pela polarldadc cclular e csiganikacao do epitello. A funcao da 
E-eadenna e perdida em muiLos tumorcs epiLeliais duranle pm- 
gressat) para malign idade do Lumor e pode de falo scr utti 
pre-requisilo para invasao cclular do tumor e mcLasLases. Nas 
eelulas norma is. os domrnios extrace lulares da E-Caderina sobre 
eelulas em oposiqati unc e ft)rma junqoes celula-celula (Tig. 
29 -B). O complexti dc adesacs de celula ciloplasmica c Jigado 
at) ciLoesqueleto de aetina por Tneiti de eaten bias (ct, P e y). 
DeLerminados mccanismos, inclusive inalivacpao mu lac ion a I dejs 
genes da En^aderina ou [J^catenina, repress a o transericiotial, ou 
proteases do dommio extraeel ular da caderina, induzem perda 
da funcao da E-caderina. ^ Tsso impede {|ue as eateninas se 
Jiguem e leva a seu acumulo no eittiplasma. A inaLivaeao de [i 
e y-c a Lenina, niio sec|uestradas e dependenle da presenca dt3 
gene supressor de tumor AFC e de uma via sinalbadora Wnl 
inaLiva (Tig. 29-B). EnLreLanlo, t^uando a funcao AFC e perdida, 
comer e o east) cm muilt)s eaneeres de eolon ou no easo de 
aLivaqao WnL, a JJ-catenina nao e degradada, mas transit sea para 
t) nucJco. onde a Lranseri^ao dos genes cnvolvidtss na prolife- 
racM) eel ular c na progressao do Lumor, como c-nwc. ciclina 
DI, CD! \ e ouLms, e ativada. 
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Flgura 29 ^ A pcrda dc E-cadcrina pcrmite a progressao do tumor A perdu funcinnal dc E-cade rina para sequestrar |3-catcnina leva ao aeiimulo 
de j3-catenina no citoplasma. A sinaliza^ao dc Wot inativa GNK-3p n que leva a estabilizaqao dc p-catenina cm vez dc .sua degrada^ao. Alcm 
disso, a pcrda da firnqao AFC pt>dc rcsidtar no acemulo dc p-catcnina no citoplasma. Isso leva, a translocaqao dc p-catcnina para o nncleo, 
ondc sc liga ao fat or dc transcriqao cspcci'fico da ccliila T/tator 1 ampliador dc Lintbidc (TCF/LEF-1) c induz urn program a gcnctico que leva 
a progressao do tumor. Cl, cX-catcnina;AFC adenomatosa polipoac coll; p P p-catcnina; Frz n cxingclado (i*cccptor transincmbrana para tatorcs dc 
crcsclmento dc Wnt); OSH, dcsordenadn GNK-3p : sintasc cinasc 3p dc glicogcnio. 


Al Lcra-ts >es na expressao dc CAM na superfarmlia da imunn- 
globullna LamlKirn pareecm Lcr papcl criUco nos pnoeessos dc 
invasao c 11 leLasLase. 2:23 A CAM neuronal (N-CAM). por cxcmplo. 
submeLe urn desvio na expressao dc unria isofomia allamenLe 
adesiva a formas pouco adesivas (ou rnesrno repulslvas) no 
Luinor dc Wilms, neuroblastoma c cancer pulmonar dc pcquenas 
eel u I as. No cancer pancreatico invars ivo c nos can ceres color- 
rclais, a expressao genii dc K-CAM c redu^ida. 

AlLcra^oes na expressao dc inlegrina Lambfem sao cv[denies 
nas celuias invasivas c mclasLaLicas. Para que as celuias inva- 
soras c mclasLaLi^anLcs sc jam bem-sueedidas, cl as precisam 
adapLar-sc aos uiicroambicnLcs Lcciduals cm mudanca, o que e 
oblido por nmdanqas no cspcclro das subLinldadcs a e p da 
inlegrina cxlbidas pelas celuias migranLes que sc Ilgam a molc- 
culas da MEC como colagcncxv Ian]Inina c fibronccLina. Cada 
molccula dc inlegrina consists cm Lima subunidadc 0 l c urna 
subunidadc f! : mas Lima subunidadc P particular pode dimerlzar 
corn varias sLLl>unidadcs a dtfcicnLcs. Essas novas permuta^oes 
rcsullam cm dife rentes subtip os dc integrinas (dos quais exisLem 
mais dc 22) Lends j preferencias dislinlas dc subsLraLo. Assim, as 
ccJulas carcinomaLosas facililam a invasao mudando sua expres¬ 
sao dc integrinas daquelas que favoreccm a MEG presenLe no 
epiteJio normal para outras integrinas que prcfcrcncialmenLe 
ligam os coinponenl.es cslromais degradados produzidos por 
proLcases exlraccl ulares. J Por cxernplo, a expressao dc cx$ h que 
liga a fibroneclina. coireJaciona-sc com a progressao dc me Ia¬ 
ns )ma. As alLcratzoes sao incomplclamenLe comprecndidas cm 
funqao do grande nunicno dc genes de inLcgrlna disLinltxs, do 
grande numero de rcccpLsjres hcLertidimericos rcsultanLes da 
expressao combinaldna de varias subunidades de receptor Ct c 
(I c da maior evidencia dc sinais oomplexcxS cmiLidos pci os 
domi'nios citoplasmicos desses rcccpLorcs. Altcraqocs na expres- 
sats da inLegrina tambcm podem scr csscneiais para ex pan sao 
d<j coinparLimenLcj da celuJa-Lrcmccj LunKinal por inibi^acj da 
difcrcncia^ao ou apopttjse ^ 

O segundo jiaramctro gcral dc capacidadc in vast va e melas- 
lalica envoivc proteases exLracc Glares l]uc regulam a renova- 


Cao da MEC. Tornou-se daro tfuc a j^rogressat) dej mmor podc 
envoiver maior expressao dc proteases, expressao reduiida dc 
inibidorcs da prolease e fonnas de xirnogenitj inativas de p nu¬ 
tcases converlidas cm enisimas aLivas. A expressao da lenascina 
pn^Lease, que ncuLraJi^a a adcsiio a fibroneelina, esla immcn- 
tada 10 vczes no eareincjma de mama invasivo. cm eompara(_ao 
com o Iccido da mama ntjrmal. MeLaloproleinases da maLriz 
sao superexpressas no melanoma, carcinoma dc mama invasivo 
e carcinoma de eelula cscamosa Invasivo. As proteases que 
degradam a maLrb: sao caracLeristi camcnte assoeiadas a SLiper- 
fTcie da eekila por smtese com urn dommio transmembrana, 
por ligacjao a reeeptores dc pro Lease especifteos ou por asso- 
eia^ao de integrinas. Tmagina-sc c[ue a diminuieao de preleases 
aLivas na superficie da eelula pode faeiJilar a invasao pelas 
celuias caneerosas no esLroma proximo, alraves das paredes 
dos vasos sangumeos e pelas eamadas eel u I ares epiLeliais 
nomiais. Essa noqatj, ainda assim, c difieil para aLribLiir, dc forma 
nao ambigua, as fundoes de prolcases parLieulares somenLe a 
essa eapacidadc, cm vista de sens papeis evidentes cm olllius 
eapacldadcs, ineluindcs angiogenese e sinali^ador dc eresdmen- 
to, quc. ptsr sua vez, ecfnlribucm direla ou Indlrelainenlc para, 
a eapacidadc invasiva-'melaslaLica. Complexidade adieional 
dcriva dos mulLiplos tiprxs de celuias envoividos na expressao 
e exibiCao da protease, in el u in do eel Lilas cstromais e Inflama- 
tdrias. 

A alivaqao de proteases exLraeeJulares e as especifieidades 
de Jigaeiio aUeradas das eaderinas, CAM e integrinas sao elara- 
mente eenLrais a aquiSifSo de invasividadc e potenelal me- 
laslaLieo. A diversidade clonal e genetiea dos Lumores permiLe 
adesao e dcsIigamcnLo da nsesma maLriz. Algumas celuias tumo 
ntis em urn tumor pritnario podern Lcr tj genotipo e fenoLipo 
eorreLos para permiLir Lanto o dcsIigamcnLo do teeido eircun- 
danLe quanLo a cnLrada no sangue ou vasos linfaLieos. Da mesma 
forma, a exLravasamenLo pode scr mediadt} por poueas cel Lilas 
lumorais que expressam os reeeptores exigidtjs por deLermina- 
das molecLilas da MEC. Em geral, rnuLaqoes tjue eonferem escape 
dos meeanismos de eonLrtjle homcosLalico no hospedeiro ou 
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que dao a celula tumotal umii vantagem dc crcscimento sobrc 
otiLras sao fav?3ravuImenLe selccionadas. AsSim, clones de Lumor 
que m^lhor o: >mplcmen Lam o ambienLe com expressao de re- 
ceptotfes parti cukres da MEG podem sc dcsenvolver porque 
is so proporciona uma vanLagem sobrc ?.mtttxs clones. EnLretanLo, 
as vias reguladonis c os mccunismos molccubtcs quo govemam 
ess as alLcracdes sao incompietamentc cnlendidos e parccem 
dlferit de um amhicnlc Lccidual para ouLio. 

Crescimento em Locals Preferidos 

A invasao c a disseminapio mcLasLaLica das eelulas Lumorais 
nao pareec scr utti processo aJcaLdrio. Paget observou, em 1889 ? 
qtie o carcinoma dc mama em gcral dava melaslases para ?3 
ffgado. pulmdes, txsso, adnenais ou cerebro. Ele hipoLctizou que 
as eel Lilas lumorais (a “semen Le") cresceriam apenas em ambicn- 
Les sfiletivos (o ^solo*) ondc ecmdiqees manlivessem o crcsci- 
mcnlo do Liimor, a denomimada hi pd Lest* da semen Le e solo. 
Desde entao, esludos adiei?3nais tern confirmado cssa hipotese. 
For cxcmpl?3, o melanoma malign o pmvoca melaslases no ce¬ 
rebro, mas o melanoma maligno oeukr f re qu enLc tnente da me- 
Laslasc no figado. O cancer dc prostata ocasiona mclasLasc no 
osso e o carcinoma do colon causa no figado. 

A analisc molecular fomeeeu Ires Leonas importanLcs para 
explicar ?3 crescimenlo prcfercncial das cclulas lumorais. A pri- 
meira leoria, a Leoria do faLor dc crescimenLo : propdc que as 
eelulas lumrirais no sanguc ou linfaLicos invadem drgatjs com 
uma frcqucncia similar, mas apenas aquelas que enconlram 
fa Lores de cncscimenlo favoraveis se rnullipiieam. As Lransfemnas, 
por cxempl?3, sa?3 ferroproLcinas transfer id? sras de ferns exigidas 
para o crcscimenLcj da cel ill a, mas 4cm propriedadcs miLogcnicas 
adicionais, alem de sua funeac > de Lransportc de ferns. Conccn- 
Lraqbes aumcnladas de Lransfenina sao enconLradas no pulmao, 
eisso e cercbm, e silo assoeiadas a niveis c l evades dc reeepLores 
de Lransfcrrina nas cclulas Lumoniis que provocam mclasiasc. 

A segunda Leoria, a Leona da adesao, propbe que as cclulas 
endoieliais que revestem os vastxs sanguine? 3S em cerLos orgaos 
expressam moleCulas de adesao que ligam as celulas Lumorais 
e permiLem exLravasarncnto. A Lereeira Leoria e tjut* as quimio- 
einas secrcladas pelo drgao-alvo podem enLrar na cireulacao e 
aliair, scleLivarnenLe, eel Lilas turn ora is que expressam re cep lores 
para as quimiocinas. Foi oblida recenLcmcnLe evideneia da 
importance das quimiocinas na pmgressao do tumor para ce- 
luks de cancer de mama dando mctasLase, p rele re n c i a I m e n. Le, 
na medula ossea, figado, linftjnodos e pul mao. ^ Dcscx j hn u^se 
que esses orgaos sccrclam CXCL'12 r a IlganLe paia o rcccpLor 
de tjuimioeina CXCR-t, que e enriL]ueeldo nas cclulas do cancer 
de mama em oposicao as cclulas epllellais da mama normal 
Um fenomeno semellianLe foi observado nas cclulas do mela¬ 
noma, que se deseobriu expressam niveis clevados dos recep- 
4ores CXCR-i, CCR7 e CCR'lfl cm eomparacao com melanociLos 
normals. Jn Linfonodos, pulmao, figiido, medula ossea e peie ex¬ 
pressam os niveis mais altos de liganles para esses receplorcs 
e sao os locals preferidos para dlssemina^ao melaslalica dc me¬ 
lanomas. Qjmoas quimiocinas sao conheeidas agora por afeLar 
a angle jgenese e a expressao de ciloclnas, mtjleculas de adesacj 
e proleases, alem de indudrem migra-tJao. parece i]ue elas a 
seus reeepLores Lem papel esscncial no crcseimenLo bem-suee- 
didtj dos Lumores em Jtjcals preferencials. 

Central aos mccanisrnos qua dllam predispcisicao metastatlea 
eslao as cel u las progen Koras derivaebs da medula ossea expres- 
sando o receptor 1 de VEGF CVEGFR1) e \TA-4, que sao esLlmu- 
ladc >s pel (> tumtsr primarit) para eslal hj I ecer niche js pre-melasLati cc jh 
antes da chegada das cclulas turritjruis meLaslatitas. 3 - 1 Q,s faUsres 
humoruis seeretadejs pelo Liimor induzem a expressao de fibro- 
necLlna (um ligante de VLA-4) nos fibroblastos e cclulas do Llpt3 
fibroblasLo em e"jrgat3s disLanLes a Specific os. Simultancamentc, as 


cclulas WCFR'l^ \cLA-1 + ' deixarn a medula ossea e migram para 
o nicho prc-meLasLatieo. tsnde ftjrmam agltsmeradeis celularcs 
t|ua permiLem o dcscnvolvImenLej de melaslases. 

Imunovigilinda e Imunoedi^ao 

No inieiej dos anos de 1900, Paul Ehrlich propos qua a frequen- 
ela de Lransftsrma^acj cancereisa seria muito alia nao fijsse a 
vigil ancia do sistema de defesa do hospedeiro. Esse conceito foi 
mais lardc subslaindadt) nas decadas de 195b e 1960, e o Lcrmo 
ImitnotHgU&nciti foi introdu^ido por Burnet em 1970. Burnet 
hipejLeLbou que o dcscnvolvlmento de imunidadc rnediada por 
Jinfc'iciUj T duranLe a evolueao era espaeffico para a climinaqao 
das eelulas liansformadas. Propos, lamliem, qua exIsLe vigllanda 
ecmLinua do ctsrpcj paia eelulas liansformadas, dai o Lermo iniu- 
rtifitii*iMni-Ui. Ncjs anos subset]uenLcs, cxperimcnlos em raLtis 
imunossLiprimidtis e irnunodeficienles demonsLraram t]ue a imu¬ 
nidadc rnediada pela celula T da prtxcdio contra tumorcs indu- 
zidos por virus. Entrelanlo, nenhuma evideneia eonclusiva foi 
obLida para vigilaneia imutiolbgiea dc cancer. Descoberlas mats 
rceentes Lomaram clano t|ue os esLudos inieiais foram realizadcxs 
em raltxs considerados incorreLamenLe eomtj imunocompeLenLe. 
Qiiando raLos verdadei ramenle imuitOCtjmpetefites foram testa- 
dos, obLevc-se evideneia de vigilaneia imunologica n<3 cancer: 
o raU) imunodcficienLc era significaLivamenLe niais suseefivel a 
ftjrmac^tJ de Lumores quimlcatnenle induddos e Lumores espon- 
lanetxs do que o rate imiinoeornpctenLc. 1 Essa descoberta sugere 
que o sisLema imunologieo sem manipulacao e capaz de reerv- 
nlieecr e eliminar Lumores pdmados. 

A vigilaneia imunoldgica de cancer exisle cm, seres liiimancjs? 
A avaliagao de esludos a longo pra^o em paeienles de Lrans- 
planLe t|ue cram imunossuprimidos e em individutxs com imu- 
nodeficiencias rmxslrou maior ineideneia de lumores indu^id(js 
por virus corno o linfoma nacj H(nJgkin, san.x3ma de Kap(jsi e 
carcinomas das negides geniUjurinaria e anogcnilal. EnLretanUj, 
eles Lambem mexstraram uma ineideneia mais alia de Lumores 
sem eLitdogia viral aparenLc, como melantmia malign? j, cancer 
de pulmao, cancer pancreaLieo. cancer de colon e cancer de 
rim. Mais conclusivas foram as observaedes pnovenienLcs de 
paeienles com degen eracac > neur? 31 ogiea paranet ip Iasi ca (TlNP).^ 
Os paeienles com DNF sao suseeLiveis a doenca neumldgiea 
auLciimune em regides disLinlas do sisLema nerve jso, medlacb 
por anLicorptxs e eelulas T citoLdxicas ctintra antigen os neuro¬ 
nals. O exame elinieci re vela malignidades sisLemieas, mais 
eomumente cancer de mama ou adcnocarcititima ovarian? i ou 
cancer pulmonar dc pequenas eelulas, que sao gcralmcnLc pe- 
quenos, m?isLram petjuena dlssemina^acj e sao sensfveis a? 3 
IratarnenLo. De maneira impcirtante, a pnesen^a de eelulas T 
an Li neuronals e anlieorptxs em Lcidtxs cjs paeienles com DNF 
csLudados esLa asstsciada a evideneia cl mica e paLol dgiea de 
supressao do crescimenLo do tumor. Alguns paeienLes de cancer 
armam uma resposLa imunoldgica, mas nat) contraem doenqa 
neurologica. Rsses paeienles Lem Lumores men?lies e sobrevivem 
mais temp?3 do que a?juelcs sem Lais respostas imuntjl?"3gieas. 
Os dadtis dos esLudtss e?3in raL?3s e seres humanexs ecjnibinadtxs 
sugerem que a vigilaneia imuntsldgica dc cancer exisLc e e media- 
da p?ir exjlulas imunes e falorcs s?3luveis. Enibora o sislerna irriii- 
noJdgieo p?3ssa eliminar a maioria das cclulas Lransftjrmadas, 
algumas eelulas conLr?3lam para c^scapar e p?3dem se dcsenv?il- 
ver em LuiiHires. 

A pressat) c?>ntlnua do sisLema imunol?"3gic?3 em um h?3spe- 
deiro imLin?3e?3inpeLenLe detennina em makir grau se e eotno 
os LuiiHires evolucm, um process?3 denominad?3 imurtoedifSo 
(Fig. 29-9 ). 1 Nesse pmcesso o sistema imunejk'jgictj desempenlia 
um papel dupki nas interapdes enLre LLimeir e o liospedein). O 
sisLema imunologieo elimina, de m(3do efieajc, eelulas Lumorais 
imun?3genieas. A? 3 mesrno Lempo, enLrelantcj, ?3 sisLema imuno 
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Flgura 29-9 Visao csqucmiitica da imunoedi^ao. Quando tnmorcs cm dcscnvolvimciito rompem cstruturas tic tcckio local, citocLtias prd-in- 
rtamatoria* sao lihcradas c, junto com quimiocLtias sccrctadas + atractn celulas imuncs inalas como macrrifagos, celulas mafia ra£ kilter (NIQ c 
celulas NK.T.A* celulas Imuncs inalas podevn sc reconhccer diretanncntu, Hsando a* celulas tumoruis, mas da* Lambent pndcm induzir uma 
rcsposta imunoldgica adaptativa mctliada por linfocitos T c B. En quanto a maioria das celulas tumorais c diminada (fstsc dc climinacao. A), as 
yariantcs dc cclula tumoral pod cm sobrevivcr c sc cxpandir. Entrctanto, o sistcma imunolngico ativado mantcm o tumor sob contmlc, climi- 
nando as celulas tumorais quc sac sulicientemcntc imunogcnicas (fase dc cquilihrio, £?). A pressao imunofdgica podc causar sclc^ao cm dirc- 
cao as van ante* da cclula tumoral co m reduzida itmmogcnicidadc, sendo capazes dc cscapar ao rcconhccimento imunologico (fase dc escape, 
O Essas variantes ptjdcm sc cxpandir cm um ambiente imunologlcamcntc intact o. (Reimpressa com permLssao da Annual Review of Immu¬ 
nology, Volume 22 '£> 2(3 04 pel a Annual Reviews www.annualrefviews.Drg..) 


loglco permits que eel alas Lumorais com imunogenicidadc 
reduzida se dcsenvolviim, dcssa forma selecicmando varianLes 
de Lumor que suo pouCO recon hccidas pelt) si stem a irnunolo- 
gico ou que Lem adquirido meeanismos de evasao imunoiogica. 
Ao iongo do tempo. essa selecao leva ao crcscimcnLo de celulas 
tumorais que falhanrt cm induzir unria rcsposta imunoldgica 
efeliva. Dessa forma, as inlcra^des enLrc um sisLema imutiolo- 
gico intacLo e as celulas tumorais evolui cm Ires fuses, referidas 
como a fase dc climLna^ao, a fase de equilibrio e a fase de es¬ 
cape,. O recon hecimenLo junLo a climinaeao das celulas Lrans- 
formadas e um esforpo enLie a imunidadc inula e adaplaLlva, 
reprcsenlundo os dois braqos do sisLema innmnologioo. O rom- 
pimento local de Lceido quc ocorre eomo resullado da expansao 
das celulas Lransformadus associa-se a liheracao dc quimiocinas 
a ciLocinas pnVinllamaLorias que descncadeiam imunidadc 
inakq como IFN~ IL-1, TL-6 e TNF-tt. 

O sisLema imunologico inaLo representa a primeira linha de 
defesa etmLra as celulas Iransformadas (e microrganismos). O 
res u I Lade > mais imporlanLc desses event? js initials e a produquo 
de TFN-y pelas celulas im Lines inalas aLivadas. IFiV-y Lem cfcllos 
darelos anti Lu mor a favorece adieiotialmenLc a lise das celulas 
Lumorais pcsr celulas imunes inaLas. A dlsponibilidade resulianle 
de anligentj dc.) Lurnor deflagra uma rcsposta inmnologica adap- 
laLiva. Fundamenliil nesse process?) e a capla^ao dc anti'gcno 
pelas celulas aprcsenladoras de anLigeno, sobf^tudo celulas 
dendriLlcas. As celulas dendrilicas migram para [infcmt)dtjs que 
drenam a tumor e estimulant Linfticitos T e B. O desenvt>lvi- 
nierik) dc Imunidadc adapkiLiva represenki a segunda linha de 
defesa contra tumores e, junLti corn a imunidadc inala, podcria 
eliTTiinar compleaincnle a Lumor. EnLrclanLo. a climinaeat) nem 
sempre oct)rre c pode levar ao t|ue e denominado fase de 
equUibrio. Esla fase earaetcriza-sc por um ecjuilibrio enLrc o 


enescimenk) do tumor e a elimina^ao do lumor v Como a nome 
sugcre. A imunidade antitumor leva a destnii^ao das celulas 
Lumorais irnunogcnicas, enquanto celulas Lumorais com redu- 
zida imunidadc passaii] dcspercebidas. 

At) lt)ngo dt) tempo, a insLabilidade gene lie a c a helerogc- 
ncidade das celulas Lumorais podem dar origem a vadanles de 
Lumor mais eapazes de suportar a pressao imunologica. Uma vez 
aLingidt) esse panto, referidt) eomo fase de escape, o sisLema 
imunoldgieo nao podc mais cooler t) tumor, e o tunrior eresce 
progressivamcnLe. Na Li I Lima decada, rn Lilli pi os rnccanismos 
foram idenLifieados pelos Calais tis Lumores escapam de elimi- 
naciio pclo sisLema imunoldgieo. Esses meeanismos inciucm 
fatores relacionudos com o liospcdeiro : fakires nelacit)nados com 
o Lumor, ou uma combi nacao dc am bos. EnLrc os faLores rela- 
cionados com o hospcdciro cslao a imuntsssupressat) rciacich 
nada com t) LraLarncnk), imunodcfteiencia ad<]uirlda cm herdada 
e envelhccimcntcj. A lista dc rnccanismos de escape rcJaciona- 
dos com o lumor inclui perda de alclos do complex?) de his- 
LocompaLibilidadc maicjr(’MHC), processamento cm aprcsenla^ao 
dc anLigcno reduzido (cm ambos), cxpressao reduzida de molc- 
culas coesLirnuladcjras cxigidas para rcconbetimenk) de celulas 
T, seere^ao dc fatores imunossupressivos (TGF-[i, TL-10), csLi- 
mulacao de celulas supressoras c meeanismos t]ue induzem 
aLlvamente Loleianeia ou apopLose. 

carcinog£nese 

Genetica do Clncer 

Como diLo inicialmente, a tninsformaqao maligna e o process?> 
peio qual uma populaeao clonal dc celulas adquite alLcraqocs 
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Flgura 29-10 Modclo genctico dc tumorigcnc.sc cnJorrctal.A tumorigcncac proccdc por uma scric dc altcnicdcs gcneticas cnvolycndo onco¬ 
genes (ras) c genes supressoies dc tumor (partic iilar mcritc aquelcs nos cromossomos >q : 12 p : 17 p c 1 Hq). Os tres c stadias dc adenomas, cm 
genii, ropresentam tumorcs dc tamadho crescentc, displasia e contciido viloso. Nos pacicntcs com polipose adenomatosa familiar (PAF), uma 
mutatao no cromossomo 5 q (gene AFC) e herdada. Essa altcraqao podc scr rcsponsavcl pclo epitelio hipoprolifcrutivo presente nesses 
pacicntcs. A hipomctlLu^ao estd presente cm muitos adenomas pcquenos cm pacicntcs com ou sem pofipose, c cssa aiteraq:ao podc lcvar a 
ancupLoidia e results na perda dc alclos do gene supressor: A mutaqao do gene ras parccc ocorrcr cm mna cclula dc um adeno ma pequeno 
preexLstente c n mediantc expansao clonal, produz um tumor maior e mais displiisico. As dcleqoes ale I Leas dos cromossomos 17 p c 18 q cm 
gcral ocomcm cm um cstadio posterior de tumorigenese do que dclc^ocs do cromossomo 5 q ou mutaedes do gene ras. A ordem dcssas 
altcraqdes nao c invariavcl, entretanto, c o acumulo dessas altcra-gocs, cm vcz de sua ordem com rctaciiio a uma outra, parccc ser mats impor- 
tante. Os tumorcs continuam a progredir uma vcz que os carcinomas sc ten ham fo rmado : e a perda acumulada de genes supnessorcs cm 
cromossomos adicinnais se cornelaciona com a capaeidade dos carcinomas dc metastatizar c causar mortc. (De Feamn Eli: A genetic mode] 
for colorectal tumorigenesis. Cell 61 : 759 , 1990 .) 


que confercm Lima vimLagcm dc Lrescirnento solute cekiias nor¬ 
mals. Mu i Las dessas aiteraqxkjs ocorrern no ravel gcncLico e 
envoi vcm ganho dc funcao pel os oncogenes chj perda de 
fun^ao pcJos genes supresst^rcs de tumor. Um model* ] 11 iLillie- 
lapa dc Lumorigcne.se cuknnetal foi descrilo (Fig. 29-10). A 
dcsigna^Lo come,? um oncogene ou gene supressor dc Lumor 
tclaciona-sc com a dircckmalidade de efeito, sem implicaedcs 
sobre detallic molecular. Na vendade, a nome original para o 
que se Lorna conhceido como genes suprcsssorcs de Lumor cra ? 
dc la to, a Ho n cogenes. 

As mutajgdes geneLicas que sao berdadas dc utti parcnle e 
sao aprescnladas cm todas as celulas do corpo sao denomina- 
das iT]ulagdcs da Imhagem germinaiiva (ou consLiLucionai): cm 
conLrapartida, mulacdcs som&lictis sao adquiridas duranLe o Lem- 
po dc vida de um individuo e nao podem set passadas paia 
as criancas dc aJguem As rmilaydes somaLicas, i\u.c respondem 
pela ttiaioria das muLacdcs no cancer, podem scr causadas por 
exposicao a cancindgcnos na forma de radiaeao, prcjdtiUjs qui- 
mieejs on inflamacao cronica (ver adianlc). 

I Tin Lumor que surge cm urn individuo podc ser classificado 
eomo liercdiLario ou esponadie*). Nos cas*>s licrediiaritjs, uma 
n]uia*_a*j da linliagcm gcrminaLiva c rcsp*msavcl pela predispo- 
si^atj a neoplasia. O caso indiec, tju prvhando 7 c o indivtdijo 
no qual a sindnomc e piittieiro diagncjsLicada, mcstncj sc gcra^ 
(jTdcs mais ntjvas forem reeonhccidas mats Eirde com*) Lamhcm 
lendo a sindromc. Sc o pacicnle com um tumor nao Liver uma 
predisposie£io herdada e as mulacdcs gcneticas dts Lumor forem 
todas somaLicas, a Lumor e classificado eomo esporadieo. Em 
algLitnas smdn>ines de cancer hcrcdiLarias. a muta^o da linliagcm 
gennlnativa causa uma Lendcneia para que a celula aeumule 
muiatjocs somaLicas. 

Embora as smdrtjmes dc cancer hercdilarlas sejam raras, seu 
csLudo propone Lonou Infcreneias poderosas nas formas mais 
coiTiuns de cancer (Tabeia 29-i). MuLaedes-cliavc da linliagcm 
gennlnativa cm canecres hcrediiatios cm gcral sao as mesmas 
que mutaedes stjmaiieas prcscnLcs cm canccres esporidicos. 
p 53 £ gene mais m. Lila do no cancer humano c, sc heidado 
cm uma fonna mulanlc, causa sindromc de Li-Fraumcm. A po- 
Jipcise adenomaLosa familiar (PAF) e eausada p*)r uma muLacao 
da linliagcm gcrminaLiva no gene APC. Mais dc 8£PA\ dos canccres 


ccilorrciais (JSpordcHco^ Lambcm Lem uma muUtcao somatica 
desse rnesmo gene. Da mesma forma, a muliicao no prtJLonco- 
gene ret c responsavel pela prcdisposicao ao descitvoKimenlo 
da forma familiar de cancer da Lircoidc medular (CTM). As 
muLa^des soma tic as de ret sao cneonLradas em ecrea de 50^i 
dos CTM esporadices 

A predisposicao nas sindromes dc cancer familial cm gcial 
c herdada de mtsdo auttsssdmieo dominanLe. ExCecdcs inciuem 
alaxia-Lciangieeiasia e xerodermia pigmentosa, que sao Lrans- 
mitidos dc mcxlo auLossomico recessive>. Nem todas as mutaedes 
gcneticas herdadas Lem penelraneia eompleUi. Existe penetran- 
cia tjuasc eompleta de cancer eolorreLai na PAF e dc CTM na 
ne*iplasia endderina mukipia do Lipo 2 (MEN 2). Em eonLrapar- 
Lida, a pencLraneia e mcnos de 50% para feocromociLoma na 
neurofibromatose. A pencLraneia Lambcm podc variar conside- 
lavclmcnte para diferenLes earacLcTisLieas da mesma sin drome. 
EnlrelanLo, os falores que dcLerminam a penelraneia ainda sats 
amplamenLe desec ml i ecidos. 

Varias earacLcrisLieas dc can ceres here di Lari os c^s disLinguem 
fenoLipi came nte de suas etsnLraparLes esporadicas. O primeinj 
Lcnde a causar *j dcsenvtjlvimcnL<i de cancer mukifoeal, liila- 
Lcral cm uma idadc prcct)ce : cnquanto no ulLimo, o cancer 
ocone depois e e unilaleral. Caneercs hcTcdLlarios exibirats 
grupos do mesmo tipo de cancer em pa rentes e podem ser 
assoeiados a ouLras con didoes comt) rcLandts me ntal c iesdes 
patogno m ()nicas dc pelc. 

Sindromes de Clncer Familiar Seledonadas 

Retinoblastoma 

O rcLinobiasloma e um Lumor de retina pediatrieo <juc maul ern 
um lugar imptjrianLe na hisUsria da gcnetica do cancer porc^ue 
a gene causador RB 7, loi o primeiro gene supressor dc Lumor 
a ser elonado. A maioria dsjs easos c dclectada por valla dtjs 7 
anejs de idade, nias d*jcn^a bilateral ocone mais ecdtj, cm gcral 
no primeir*) ano de vida. Assoeia-sc a malignidadcs cxLiaticuia- 
rcs, inclusive sarcomas, melanomas e Lumores do sistema ner¬ 
ve xst3 eenLral. Formas csptsradieas c hereditarias distinLas de 
retinoblastoma ha muito tern si do reeonhccidas corn predispti- 
sieao eonferida por uma muiacao da linlia gcrminaLiva em apro- 
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Tabela 23-4 Smdromes de Cancer Familiar 


SlNDROME 


LOCALIZAQ6ES 


Mama/sindn: imc ovariana 

ERCA 7 

BRCA2 

17qZl 

13qI2.3 

Cancer de mama, ovario, colon, prostata 

Cancer de mama, ovario, colon, prbsLata, 
vcsicula biliar e arvore biliar, pancreas, 
eslomago, melanoma 

Dofiti^a de Cowctefi 

PTEN 

10q23 3 

Canecr de mama, cndomcLrio, Lircoidc 

Polipose adenomalosa familiar (?AF) 

APC 

17q21 

Carcinoma colorreLal, neoplasias duodenais e 
gasLrieas, meduloblasLomas. osteomas 

Melanoma familiar 

pi 6 

CDK4 

9p21 

12ql4 

Melanoma, cancer pancrcalico, nevo 
displasico, nevos aLipicos 

Cancer gastric o difuso hcrediLario 

CDH1 

I6q22 

Cancer gasLrico 

Cancer colorretal nao polipose 
hcrediLario 

bMLHl 
bMSH2 
bMSHt IS' 
hPMSl 
bPMS2 

3p21 

2p 22-21 

2plfi 

2q31-l 

7p22.2 

Cancer ccjlorrelal, cancer endometrial. 

carcinoma de celula Lransicional do ureter e 
pcivc renal, carcinomas do esLomago, 
inLestino dclgado, pancreas, ovario 

Carcinoma de eclula renal pa pilar 
hcrediLario 

MET 

7q31 

Caneer de celula renal 

Paraganglioma c feocromociLorna 
hcrediLario 

SDHB 

SDHC 

SD HD 

Ip36.1-p35 

lq21 

llq23 

Para gang! km sa, feocn >mt >citoma 

Polipose j Liven il coti 

EMPRIA 

SMA D4/DPQ4 

10q21-q22 
lSq 21.1 

Pullpos juvenis do IraLo gasLroinLcsLinal 
malignidadcs gasLnoinlcsLinais 

Li-Fraumeni 

P53 

bCHK2 

17pl3 

22q'I2.1 

Caneer de mama, sarcoma de Lccido mole, 
osLcossarcoma, tumores cerebrals, carcinoma 
adrenocortical, Lumor de Wilms, Lumor 
fi lodes (mama), cancer pancrcalico, 

Jeucemia, ncuroblasLoma 

Neoplasia end?) trim multipla Lip?) I 
(MEN 1) 

MEN1 

Ilql3 

Tumores da eclula da ilhoLa pancrcaLica, 
hipcrplasia paraLireoidc, adenomas da 
hipofisc 

Neoplasia endocrine mu kip la Lip?) 2 
(MEN 2) 

RET 

lOqll2 

Canecr de Lircoidc modular, feocn >mudLoma, 
hipcrplasia paraLircoidea 

FoJipOSe adenomalosa associada a 
MYH 

MYH 

Ip34.3-p32.i 

Canecr de colon, rcto, mama, eslornago 

Neurofibromatose lipo T 

NF1 

17qll 

Neurofibromas, ncurofibrossarcoma, leucemia 
mielogcna aguda, tumores cerebrals 

NeuRjfibromaL(>se lipo TT 

NF2 

22ql2 

Neuromas aciisticos, meningiomas, gliomas., 
ependimomas 

Carcinoma de eclula irusai nevoide 

PTC 

9q22.3 

Carcinoma dc celula basal 

Sindrome de Peuti-Jeghers 

STK11 

19pl3.3 

Carcinomas gaslroinLeslinais, cancer de mama, 
canecr LcsLicular, canecr panencaLico, 
pigmenlacao benigna da pelc e mucosa 

Retinoblastoma 

RE 

13qM 

FcLinoblasLoma, sarcomas, melanoma, 

neoplasias malign as do cerubro e meninges 

Esclemse Lubemsa 

TSC1 

TSC2 

9q3* 

I6pl3 

Hamartomas multiples, carcinoma de celula 
renal. astrociLoma 

Sindrome de von Hippel-Lindau 

VHL 

3p25 

Carcinoma dc celula renal hemangioblastomas 
da retina c sisLcma nerve jso central, 
feoeromocitcjma 

Tumor de Wilms 

WT 

Ilpl3 

Tumor dc Wilms, aniridia, anormalidadcs 
genilourinarias, rclardo menial 


MlithIi J’>|, >jori Kl: GcneLic LriKighlti into fanriliiil cunteDi — updaLe and ret:enl discoveries. Cancer tell lfll: 125-164. 2iXh2, ami pcTTEisKais 
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ximadamente -10% dos casus. Knudson nieloeinou que a mulaeao 
da linhagem germinaLiva. c necessaria, max nao par .si mcsma 
sufidentfl pm tumodgln^ porque cada crianea coin um 
parenLe afeLado nao dcsen vc d vc um luinor mas produZ mil is 
lardc Lima crianca afclada, indicando ax Si in que clcs sao porta - 
doncs da mutadio da [inhagcm gcrmlnativa. Na maiotia das 
diancas afeladas com um parenLe afeLado, os tumores sc dexen- 
volvem bilateral mentc, Knudson hiputetlzou lambern qua o 
rcdnoblaStOma herediLario cxigc duas muta^ocs, uma das equals 
e da linhagem germinaLiva e a oulxa somaLiea. Em crlan^as eom 
duenea unilateral c nenhum hixtdrieo familiar, ambax as mula- 
g oes sao somaLieas. As formas hereditaria c nao hereditaria do 
tumor exigent a mexmo numeno de even Los —- a denominada 
hipoLe.se dc dots golpes (tux j hit) (Tig. 29-11). O produLo da 
proleina RBI c um regulador-chavc do cielo eel u I an e .sua perda 
resulta urn fill ha dos rcLinoblastus para diferendaeao adequada. 

Sindmme de Li-Fraumeni 

Ern 19(i9, Li e Fraumeni relataram uma nova sindrome familiar 
envoivendo sarcomas (tecido mole ou OSXO), canccrex de 
mama (o proccsxo maiigno mais comum nessa sindrome), c 
neoplasias cerebrals. bem como uma variedade de outius ean- 
cercs. A sindnime que agora leva sc us ntimes fol definida de 
varias formas: 

!„ Como um probando no c|ual sarcoma e diagnosLieado anLe.s 
da idade de 45 anos. 

2. Com um parenLe de primeiro grau com qualquer cancer 
diagnosticado antes de -15 anos de idade. 

3- Como um parenLe de primeiro ou segundo grau adiclonaJ 
eom um sarcoma em qualquer idade ou com qualquer eancer 
com menus de 45 anus de idade. 


Cinqucnla por cento dos pa rentes de Li-Fraumeni Lem rnuLa- 
coes no gene TP53? quo pmdu>: a proteina p53- A sindrome e 
herdada de mo do auLossomieo dominanLe. A pcneLrancia e de 
50% por volla de 30 anos de idade. Os pacientes exibum rnaior 
sensibilidade a radiacao — o eampo irradiado e susceLivel ao 
desenvolvimenUj de novus processus malignos. Para parenles 
sem mulacoes da linhagem germinaLiva de 7P53? um numerti 
de genes candidaLos foi proposLo ? inclulndo o gene hChk2 de 
quinase do ponto de checagem do cielo cclular, que fosforila 
p53 diretamenLe. t. provavel que outrus genes e a us ado res de- 
sempenhem fungous supressoras LumOtais semelliantes a p53 
ou sejam envoJvidos na regula^ao de p53. 

Polipose Adenomatosa Familiar 

A PAF rexponde por 1% do lolal de casos de cancer eoloncLal. 
£ uma condicao autossomica doriiinante eausada pela muLaeao 
no gene ^1/^7 localii^ado n<5 eromossomo A pcnelrancia e 

altissima, eom cancer eolorreLal desenvolvendo-.se em mals de 
9^1 dos individuos acomeLidos. Caracteriisa-.se dinicarnente pelo 
desenvolvi men Lo de varias cenLenas a mals de 1.0€0 poliptxs 
adenomaLosus quo fotram o o")lon. Os prime if os parenles de 
PAF foram descrilos em 1925 pelo cirurgiao LcjekharL-Mummery. 
O fenoLipo em geral emerge sJuranLe a segunda e Lereeira de- 
cad as de vlda. Os polipos sao indisLinguiveis ('macro c mieros- 
etjpieamenLe) dexs polipos adenomauxsos esporadicos : e cada 
pdlipo individual nao tern maior propensao a submeLer-se a 
degeneraeao maligna do que os poJipus esporadletjs. Em ve^ 
disscj, e o numcro simples de polipos que faz com cgue o risco 
eoletivo de malignidade seja alto. Os Individuos sem LratamenLo 
tipieamente eontraem eaneer coJorreUil com 35 a -10 antxs de 
idade, ern Lorno de 30 anos mals cedo da que a media de Idade 
jiara eaneer eolorreLal exporadico. .As manifeslacoes extraeolo- 



Flgura 29-11 l>:>is sue ess os geneticos para cancer. No rctino h lastoma hereditirio, to dos os retinohiastos sao hcteroiigotoa para o alelo nmtante 
(indicado por X) — todos ja tem Lnantidc um sueesso. Fin eontrapartida, a clone prc-neoplisieo no retinoblastoma nao herd ado precisa 
adquirir essa mutacao antes de sustentar o dem>minado segundo golpe para eomplctar a transforinatao maligna. (Modificuda de Knudson 
ACL Two genetic hits [more or less] to cancer. Nat [lev Cancer 1:57-62, 2001, eom permissao.) 
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nieas de PAP incluem polipos ga stroLntesti nai s supcriores, tu- 
mores desmoides (15%) e cancer dc tircbide (l%-2% 7 cm genii 
papilar). Os polipos do eslbmago c do duodeno eslao presenLes 
on] mais do 90 % dos pacicntes por volla do 70 amxs dc idade, 
com dois tergos dos polipos duodcnais kjcalixados na regiao 
periampuhr. Tam'bem, o adenocarcinoma duodenal ea tenceita 
causa principal dc morte na PAR ap&s carcinoma colorretal 
mclaslaLJco c Lumores desmoides Os LLimorcs desmoides sac, 3 
ilbromaLtxses localmcnlc invasivas que ocotTcm no abdome ou 
parede abdominal. Os pacicnLcs com PAF lem um risco relative 
dc desen volvi men Lo dc doenga desmoide que c 850 vexes o 
da populagao geral. 

O gene A P(7 foi local ixado primeiro cm 1987 e, cnLao, clonado 
cm 199'I 7 apds analyses dc mulacao dc pa rentes corn PAP Pic 
codifica Lima prolctna dc 300 kd. expressa cm urna variedade 
dc Lipos dc ovinia, cuja principal fungao c COtnO uma prolcina 
dc areabougo, c cla afcla a adesao c migragao cclular. P parLc 
dc um eomplexo dc prolcina, modulado pcla via sinaJizadoru 
WnL, que rcgula a Ibsforilaeao c degradagao da caLcnina-[J. Quan- 
do APC c mutado : a eaten ina-^ nao c fosforilada c sc acurnula 
no ciloplasma, otidc sc liga a familia Tef dc fa Lores dc Lranscri- 
gao c alLcra a expressao dc varios genes envoi vidos na proli- 
fcnigao, migragao, difcrcnciagao c apoplose da cclula. Mais dc 
700 doengas causando mulacoes no gene APC forarn rclaladas, 
a mais comum das quais envoivc uma mLilagao da fasc dc 
leiluru (68%), Lima niLilacao sem scnlido (30%) cm Lima grande 
delcgao (.2%). A maioria dcssas mulagbcs l(3calixa-sc no que c 
referido como regxdo de gtiip*o de mulcicdo, na ex Lrem idade 5' 
do exon 15. 

A local ixagao da mulacao lem um papcl na detenu Lnacao 
do fenotipo. Mutagbes cnLrc 976 c 1067 sao associadas a risco 
Ires a quatru vexes aurncnLado dc desen volvimenlo dc adeno¬ 
mas duodenais. A hiperLrofia congenita do cpiLclio dc pigmenLo 
da retina (CHRPE) assoeia-se a m utagbes cnlrc os codons -163 
c 1387. A sindrome dc Gardner associa-sc a m utagbes cnlrc os 
codons 1403 t: 1578 1& e, alcm dc cancer colorrcLaJ, caracLerixa-se 
por osLeomas da mandibula ou cranio, eistos cpidcrmlcos e 
multiples Lumores dc pole c Lecido mole, cm especial desmoi- 
dcs c LLLmorcs da Lirebidc. A PAP alenuada e uma varianLe 
disLinLa dc PAF cm que a scguinlc c verdadeiro: 

1- Os individutss acomcLidos lem rnenos dc 10 adenomas. 

2. Os pdlipos siio mais proximal men tc dislri b uidos no colon. 

3. O inicio da cancer colcjrrclal ocone ccrca dc 15 anos mais 

Lanle do que cm pacienlcs com PAP. 

As TTiulacbcs responsive is poressa varianlc oconem no cxlrc mo 
proximal ou poryoes diisiais do gene APC. 

A poliptjse associada a MYH (MAP) e uma sindrome reccn- 
Lcmenle descriLa causada por rnulacbes no gene homologo 
MulY h uma tie. > Pie e responsive! pela mesma petnccn- 

Lagem de castas dc cancer colorrelal cotno a PAF fax. mas, ao 
conLrario da PAP, a MAP e liertkida dc model auU^ssomicti 
rec&ssivo, PenolipicamenU:, o cancer colorrclal associadt) a MAP 
e indisLinguivcl da PAF dassica ou alcnuada, ernbora occirra 
mais larde, por volla dc 50 anos de idade. Os pdliptas sao 
disLribuidos p(jr to do a colon, mas exislcm dadtas conflitanlcs 
sobre predominancia do lumor a direila c a est^uerda. As rnani- 
feslacoes cxlracolonicas inclucm cancer de mama (18%) e 
polipos gasLminLesLinais SLipcrioncs (um Lergo).^' 1 O gene MYH 
codifica uma glicosilase do DNA cnvolvida na via de re pa to dc 
cxcisao de liasc (RPB), que e import an Lc para pnevenir rnLiLa- 
gocs set:undarias a lesao oxidaLiva. MuLacoes cm c 

G3$2D sat3 responsive is por mais de 80% de Lodas as mulacoes 
descob^rtas dai cm dianLe. A penetrSticia e caieulada cm 50%i. 50 
Hbrnozigott'xS ou heLcroXigoL(>s eompcjskis para mulacoes da 
Jinhagcm germinaliva do gene MYH 1cm risexj aurncnLado cm 
93 vexes dc cancer eoitirrcia], 31 A mutagao leva a instaiiil idade 


cromossomica em t{ue exisLc urna laxa aeclerada de agregagaej 
LneOrrcLa cromossomica durante a divisiltj cclular. Is so leva a 
aneuploidia, t]uc 1cm si do icconhecida como uma alteragao 
geneLica prccoce na forma de carcinogencsc, tanUi dc tLimeircs 
PAF como MAP. Os polipos eairegando rnulagocs MYH Lem 
duas vexes a incidence a global dc aneuploidia como aquelcs 
em paeienlcs com PAF. A cvidencia aLual sugcrc que ponadorcs 
dc alelos muLados Lem. pouca probai^ilidade de Ler mais dc 50% 
dc risco aumenlado dc cancer etilcjrrclal. 

Cancer Colorretal nao Polipose Hereditario 

Tamlicm conheddo como sindrome dc Lynch, o cancer color- 
relal nao poliptxsc liercdilariij (CCNPPT) rcsptsnde por 5% a 1(]% 
de Lodos os can ceres coitirrelais. uma condigao autossbmica 
dominanLc causada por mulacoes cm genes de re pan > dc in- 
compatibilidade do DNA. Quando originalmcnte dcscrilcxs por 
Lynch, as parcnles foram subclassificados cm lipos I e TT com 
base em sc apenas cancer Colorretal sc desen 1 veil 1 via (lipo T> au. 
sc canceres exLraeoIbnictJS eslavam prcscnles (Lipo If). A pene- 
trineia e alia. O am pit j fenoLipo do CCNPH tern predominancia 
de localixagao a direiLa dos caneeres colonLcos (70% pniximal 
a flcxura ccsplenica) que aparcce ern uma idade prccoce (media 
de idade ao diagnbsLico. 44 anos), com maior probabilidade de 
cancercs sincronieos e rncla cto niCOS. As malignidades exlractj- 
Jonicas oeorrem espeeialmenlc no cndomeLrits e no ovirio. 
Emljora a incideneia real de pbliptxs ademimatosoS seja a mesma 
que para aqucles ncjs t]uais se desenvolve cancer colorretal 
csporadico, urna vcz um lurntjr sc desenvolva, ha uma Laxa 
aumenladu de prcjgjessao dt3 Lumor porque a taxa de mulagacj 
geneLica nas celulas do CCNPH e duas a Lrcs vexes mais alia 
qLie nas cclLilas normals. Um adenoma coibnico podc evoluir 
para carcinoma cm 2 a 3 antis, ao conlrario dos 8 a 10 antxs 
tipicxjs dexs casos csptsradicos. 

As mulacoes nos genes de reparo de ineom patibil idade dej 
DNA causam instai^ilidade microssatelite. MicnissaleliLcs sat) re- 
gibes genbmieas nas quais setjuencias curias de DNA sao 
repeLldas. Durante rcplicagatl dcssas secjuencias, cj deslixarnen- 
to do compiext) de po lime rase do DNA pode oeorrer e resukar 
na formagao de fi I amen Los de filiias que eontem muilas o u 
muiLo poueas ebplas dessas Sequbneias. As mulagfjcs pcjdem 
t)ct)rrer <]uandt) esses mierossatelites sao aiiniiados Lnetsrreia- 
menle. .As mulagbes enlao pernisLem t{Liando as prtiLei'nas de 
reparo cla ineom palii)ilidade do DKA falham em corrigiros erros. 
Mutagbes em um numero de genes de reparo de incompaLibi- 
1 idade do DKA lem side 3 idenlifieadas em pacienLes ct3in CCNPH. 
Mutagbes em hMSH2 e hMLH7 respejndem pt)r eerea de dois 
tergos dess eas(xs. Mutagbes MSHti sac3 responsaveis yior um 
adicional de 10% dos casos. Outros genes de reparc3 de ineom- 
paLibiiidade nt)s quais as mutagbes levam a CCNPH ineluem 
PMSI e PMS2. Observe que 15% dos canceres colonclais espti- 
radict)s Lem insLaliilidade micnxssalelite, mas isso t)corre p(3r 
meio de metilacao silenciadc3ra d<3 gene hMLHl f em vez de por 
mutagbes eomo na CCNFH. 

BRAi e BRCA2 

Cerea de 5'% a 10% de lodes os canceres de mama sao here- 
di Lari os e alxibuTveis a mLilagbes em genes de suseetibi iidade 
de penelraneia alia. FnLrclanLo : apenas dt)is desses genes foram 
identificados: BRCA7 e BRCA2. Um quarto dos parenLes de 
alLo riseci tern rnuLagbes cm am bos esses genes. Ernbora o risco 
esLimado para cancer de mama seja dc 80% em uma rnuJher 
de 70 anos com uma mutagao da linhagern gcrrninaLiva em 
BRCA I ou BRCA2, mutagbes diferenLes variant em seu risco 
de malign idade. 

Os porLadorcs estao sob risco de ouLros caneeres, especial- 
menle os de ovario. O risco de cancer de ovario em uma 
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pacienLc porLadora dc BRCA1 cm BRCA 2 e dc 60% c de 27%, 
respectIvamertte. Ccrca dc 5% dc todos os canecnes dc ovatio 
sao aLribui'd(Js a :mut£Lg5eS da linhagem gcrminaLiva dc BRCA 7. 
O risco dc cancer ovariano cm pacientes com mulacdes cm 
e main baixo, cm Lomo dc 15% a 21)%. Os porLadorcs 
do sexu masculino csLao sob grande risco dc cancer dc prbs- 
laLa. 

O gene BRCA7 esLa loealizado no braeo longo do emmos- 
somo 17. £ um grande gene dc 1 [>0.000 acidos nudeioos, c 
mais dc 250 muLa^dcs diferentes foram rclaladas. O numero 
simples dc muLa^dcs Loma muito dificil a tare la de idcnliflcar 
a mulaciio c specific a cm urn novo parcnle. O gene BRCA 2 c 
um gene ainda maior que o BRCA 1 ? c ecrea de 100 mulacdes 
foram relaLadas. Como para BR CA 7 } a amp I a maioria das ake- 
niedcs sao muLat;dcs da fase dc leitura cm sem senLido que 
pnxluzem Lima prolerna Lmncada. Tank) BRCA 7 quanto BRCA2 
sao genes dc SLipressao de tumor — eleS sao nao funcicmals 
nas celulas rnalignas como resultado dc Lima mula^ao da linha- 
gem gcrminaLiva eombinada seguida por inaLivacao do segundo 
alclo no lumor (a hipotese de do is go] pcs dc Knudson). Esses 
genes Lem papeisHjhavc no reparo da lesao do DNA, regula^ao 
da expressao do gene e eonLrole do clclo ceJular. 

Neoplasia Endocrina Multipla Tipo I 

A MEN T e uma eondi^ao aulossdmica dominanLe caraeLeri^ada 
fenolipicamenLe por Lumorcs da glandula paraLircoidc, causando 
liiperpara(lreoldismo ? Lumorcs da celula das ilholas pancrcalicas 
e Lumorcs da hipdfise. 

Lipomas, adenomas dies glandulas adrenal c tircoidc, angio¬ 
fibromas cuLancos e LLimorcs carcinoides Lambem podem sc 
dcsenvolvcr nos individeos acorn cLidos. 

Mulacocs no gene supressor de Lumor denominado MEN7 , 
localikado no cromtxssomo llql3 ? sao rcsponsavcis por cssa 
sin drome. O lien La por cento das muLafdes idenLificadas resul- 
lam cm perda dc fun^ao do produLo do gene, denominado 
memrc. O men in e uma pnoLeina dc 67 kd encontrada predo- 
rnlnanLcmenLc no nudeo. Elc sc Jiga a uma variedade dc pro- 
Lcinas que tern papers na rcgulacao da Lranscricao, re pa no do 
DNA c organi£at;ao do ciLoesquelelo. Nunhuma dcssas vias 
de me n in ja foi considcrada fLindamenLal na Lumorigcnesc dc 
MEN1 7 embora um numero dc candidates como JunD lenha 
sido proposLo. 

Neoplasia Endocrina Multipla Tipo 2 

CTM descnvolvc-se cm Lodos os indi videos com MEN 2. Ela c 
subelassificada cm tipo A c Lipo B. A MEN 2 A e manifeslada 
como feocromocitotna (50%) c liipcrparalircoidismo (25%). Alcm 
da CTM e feocromociLorna, a MEN 2B caractcriza-sc por neu¬ 
romas mueostss na lingua, lahios c areas subconjunlivais; g-an- 
glioncLircjmalosc intcsLinal; e um fonmalo corporal marfanoide. 
A maioria dos easos dc MEN 2B e eonsct]ucnLc a novas mula- 
^ocs ret CsponLancas. nao liendadas de arnlios exs pais. 

Amlros txs Lipos sacj causa dos ptjr muLa^dcs da linhagem 
genninativa no prcjloneogcne mt (rearraitjado diimnLe ^ransfee- 
Cao) localiiado no cromossomo lOcj'1'1. Elc codifiea um recap Lor 
Iransmcmbrana de Lirosina einasc que e expressf j cm uma am- 
pia variedade dc celulas neuroendoerinas c ncurais, induindo 
ceiulas C da liruoide. ecluias mcdulares adrenals c celulas dc 
gangllo autondmico. Uma ve£ muLado, O reecpLor aLiva consli- 
LuLivamcnLe varias vias sinali^adoras. inclusive as vias pi>8/ 
MARK c JNK. 

Smdrome de von Hippel-Lrndau 

A slndrome de von Hippcl-Lindau c rant, uma COndlfao ariLos- 
sdrnica dominanLe caraetcri^adii pci o desen voJvimcnks dc tumores 
aluimcnLe vascularikados cm mulUplos orgatxs. Esses Lumtsrcs In- 


ckiern hemangioblastomas da retina e sisLema nen-ejso central. 
cIsUjs renais que sc desenvolvem em cancer renal dc ecluias 
dams c fcocromociLomas. causado por muLa^dcs no gene 
VHL. A penetraneia c dc 90% por volta dos 65 anos de idadc : 
com a media dc i dadc no dlagndsLico sen do 26. Desde o dcs- 
cobrlmenLo do papcl do gene 1-77/] ncssa sin drome, rnuLa^des 
dessc mesmo gene foram cnconLradas na maioria dos carcinomas 
renais dc celulas dams cspcjradictxs. Essa perda dc funcao da 
V77I c um evcnlo fundamcnLal durante caruinogcnesc dc celula 
renal c c apoiada por cxperimenLos nos Calais a inLroducao da 
V777 do Lipo dcsordcnado nas llnbagens de celula dc cancer renal 
deficicnLcs em V77Z resukarn cm supressatj do crcseimcnto do 
Lumor. 

O prodriLo da proLcfna do gene 1-771, pVHL, funciona comtj 
um supressor dc tumor. £ parte do mccanismo de rcsposLa da 
celula a hiptsxia. S< jIs eondi^dcs de baixa lensao dc oxigeniej 
cclular, o faLor-1 Induiivcl pda bipoxia (HTE-1) c HTF-2 rcgulam 
os genes envolvidos no mctatxdismo, angiogenese, critropoiesc 
c prolilera-t;ao cclular. pVHL aLinge a sulxinidade a de HtF jiara 
pmlcolisc dcpcndcnLc de oxigenio. Dessa forma, a auscncia dc 
pVHL resuka cm pcrsislcneia do compJexo HIE, com ativ idadc 
Lranscrieional dc HTE aumcnLada c infraTTegula^ac.3 dc gcnes-alvcj 
de HIF. induindo ITiGF. GLUT-1 e eritropuetlfta, indcpcndcnLe- 
mcnLe dtjs tiiveis dc oxigenio cclular. pVHL Lambem Icm papeis 
na renovatjao da MEC c na cslaldlidade do micnoLubulo. 

Epigenetica do Cancer 

A hcranca cpigcneliea c definida como infomiaeao cclular, oulra 
c^lic nao a, scc^ucncia dc nudeoli'dets, que c herdada duranLe a 
divisats cclular. Ex is Lem Ires formas principals inlcr-relaeiona- 
das: mcLila^ao do DNA, impressao gcndmica c me jdifica^ao da 
histona. Esses mode I os epigeneticos control am a expressao do 
gene e podem ser LransmiLid(xs para ccJulas-filfias independen- 
IcmcnLc da sequencia do DNA. 

Um dexs Lipos dc akera^dcs cpigcneLicas mais bem esludados 
c a mcLilatJao da ciLtxsina ntxs dinucIcoLidcos CpG. Uhas dc CpG 
(CGI) esLao csLiradas aproximadamcnlc 1 kb do DNA eonlcndo 
gnjpos dc dinucleejlldcos CpG que sao gcralmcnLc nao mcLilados 
nas ecluias ncjrrnais c sacj, com frequcncia, loeali^adcjs proximo 
das lermina^dcs 5' dejs genes. A mcLila^ao dc promoLoncs dc 
ilhas dc CpG esLa asstjeiada a Lima cslruLura teebacki de croma- 
lina e emudecimenLc) Lranscrieional do gene assoeiado. Mos- 
Irou-sc c^ue isso c Lim evcnlo comum na careinsigcncsc. Os 
genes SLLprcssores LumoraLs como CDKN2A , RB ? T-77Z e BRCA 1 
sao inativados p<jr bipcrmcLilaeke) dc seus pntjmejlorcs CGI. 

Pejr sua vez ? genes c^lic satj hipomcLiladtxs, levando a maior 
Iranseri^acj, icm sido identificados. For cxcmplo, a dcsrncLiJaeao 
do prtjnieiksr CpG Icm resullado cm sLipercxprcssao dc ciclina 
D2 c maspin ncj cancer gaslrico.^ 2 A liiporncLiJa^ao da DNA Lam¬ 
bem tem sido assodada a insLabilidadc genornica. A perda da 
mcLilacao e parti cularmcnLe grave nas sequcnciaS salcJitc peri- 
ccnLromericas : c can ceres do ovario c mama com frccfLieneia 
conlcm uansloeacdes cn>moss6micas deset juilibradas com ponto 
de ruplura nas rcgidcs pcricenlrom,ericas dos cromossomos 1 
c 16. A dcsmeLilacao dcssas sequenciiLS salclilcs podc predispor 
a sua mpLura c rectsmbinacao. 

Impressao gcndmica refenc-sc atj condieionamcnLo dejs ge- 
nomas maLemos c palcrnos durante gameLogencse dc rn c kJo 
que um alclo parental cspccifiecf c mais abundanlcmcnLc (ou 
cxclusivamcnlc") expresso na prole. No Lumor dc Wilms, a perda 
de impressao leva a expressao liialclita paLoldgica de TGF2. 
Issi) parcce ocotter cm combinacao com hipcrmclila(_ao dc 
rcgidcs da gene 77/9 reciprocamcnle imprcssc j. Esses dtjis fend- 
mentxs sacj as prirnciras al Lcra^dcs gcncLicas dcLcclaveis ncssc 
cancer c sugcncm. fortcmcnLe, Lim papcl dc guardiao para al- 
Lcra^dcs cpigncUcas no cancer. 
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A meLilapLo dc CGT csLa associada a urna estmtma dc cro- 
rnaLina condensada que h I c LLtriiL o aCeSSt i dos fa Lords dc Lrans- 
criqao para locals promoLones de DNA e leva porLanLo a silencio 
Lranscricional. A mod ifi cacao dc hisLonas, como por aceLilapio, 
mcLila^ao cm fcisfbrilat;ao, e importanLc na cornpacla^ao da 
estruLura dc crornaJLina. Trabalho rccenle sobre cancer colorTclaJ 
sugere quo a combitiacao dc hipermelilacao do DNA c modi- 
fica^ao da hlstfina desempctihatn urn papel fundamenLal na 
manulcntjao do silencio do gene. ^ Essa c uma area emergen Lc 
de pesquisa. 

Carcin6geno 

Qualqucragcnle que pode conLribuir para a forma^ao do Lymor 
e denominado carcinogeno, c ele pode ser c|LLinrsicc j_, tisico cm 
hiologico. A International Agency for Research cm Cancer 
(JARC) inantein lltt] regisLm de carcinogcnos humanos que esta 
dlspontveJ na internet (www.iarc.fr). Os componcnLes sao caLe- 
gorizados em cineo grupos eom base cm esLudos epidemiolo- 
gicos, modelos animals e lestes de muLagcncse a curLo prazo. 
O grupo 1 eon Lem o que sao considcrados carcinogen os 
humanos provados. No grupo 2A os agenles sao provavcl- 


mcnLe carcinogcnos humanos; existe pouea evidencia dc car¬ 
cinogen icidade em seres humanos, mas evidencia suficienLe 
para provar eaxcinogenieidade em animals de experimenLo. O 
grupo 2B inelui agenles que sao, possivelmentc, carcinogen icos 
para seres humanos, mas ha limitada evidencia de eareinoge- 
nieidade em seres humanos e monos do que evidencia sufih 
cienLe de earcinogenicidade em. animals de experiments Para 
ois agenles mcluidos no grupo 5 f ha evidencia inadequada de 
card nogen icidade em seres humanos ou em animais de expe- 
riinento. Os agenles do gmpo 4 sao, provavelmenle, nao car¬ 
cinogen ieos para seres huinanos. 

Agentes Quimicos 

Os agenles quimicos que iniciam carcinogencse sao muilo di¬ 
verse js em esLrutura e funejao e incluejn Lanlo produlOS naturais 
eorno sinlcLicos (Tabclas 29-5 e 29-6) EJes csLao ern uma de 
duas caLegorias: (1) composlos de aluaeao dircla, que nao 
exigem Lransfonna^ao quimica para sua carcinogen icidade, c 
(2) compost os dc atuadio indirela, ou prb^areindgenos, que 
exigem convcrsao meLabolica in viix j para sens efeiLos eareino- 
genieos. Todos csscs composlos, ou seus mcLabolilos alivos na 
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1 CARCIN6QEN0 QUiMICO 

FORMAS DE EXPOSIQAO 

TIPQ DE TUMOR PREDOMIlNANTE J 

AflaUjxinas 

Tngesiats de mil ho e amendtiim errs elinias umidos e qucnlcs 

Carcinoma hepaLcKjelular 

Arscnieo 

Tngesiats; Lambem inala^ats por Lrabaihadores de minericj 

Cancer de pele 

AsbesLO (amianLcj) 

Inalacao 

MesoleJioma, cancer de pulm^o 

Ben^eno 

Tnaiacao, especiaimente induslrias relacionadas cxjtti gasoJina 
ou na produqio de ouLros pnjduLos t|U]mie?>s pnjvenienies 
da irenzeno 

Leueemia 

Ben^idina 

Tnaiacao por trabalhadores na induslria de tinla 

Cancer de bexiga 

BenJio 

Tnaiacao por LraijaJhadorcs do refinamenLo de mcLal e da 
producao de produtos a base de benlici; Lami>em aqueies 
das induslria aerea. aeroespaeial, eleLroniea e nuclear 

Cancer de pul mao 

Gidinio 

Tnaiacao por Lrabaihadores na producao de cadrnitj e 
refinamenLo : manufalura de bateiia de niquel-eadmio e 
oulras indusLrias relacionadas etrm Cadmio 

Cancer de pul mao 

Comp(xsttxs dc eromo 

Tnaiacao duranLe chapeamenLo de en>mo, prtjdueacj de 
cromados, solda 

Cancer de pul mao 

AleaLrao de caiv^ao 

Tnaiacao, abssjrcao Lranseulanea em uma variedadc dc 
ambietites indusLriais 

Cancer de pele, eancer escroLal 

Oxido dc elilent) 

Tnaiacao durante a producao de varios produLcjs indusLriais, 
por exempk j. etileno glieol 

Leueemia, linfoma 

Niquel 

Inalacao, ingeslao, ou eonlaLo da pele coin niquel ou 
induslrias de producao de liga de niquel : soldagem e 
chapearnenlt) 

Cancer de pul mao. eancer nasal 

Radcnio 

Tnaiacao em minas subLerraneas 

Cancer de pul mao 

Tabagisrno 

Tnaiacao 

Cancer de pul mao. eancer oral, 
faringco, laringeo, eancer dc 
esofago 

ClcsreLo de vinil 

Tnaiacao durante a producao de eloreLo poiivinii 

Angicjssareoma hepalieo, 
earcint )ina hepaLt>cel ular, 
tumores da eerebro, cancer 
pulmonar, processcjs malignos 
h emau jpoieLieos 
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Tabela 29-6 Grupo I de Carcinogenos Farmaceuticos 
Selecionados da 1ARC 


CARCIN6QEN0S 

nRNUCEUTICOS 

TIP0 DE TUMOR PREDOMINANT! 

AzaLis3prina 

Linfoma nas 3 Hodgkin : cancer 
de eclula escamosa da pelc, 
carcins )ma hepau >ccl ular 
cs 31 angiocarcint msa 

Cicloft)sfamida 

Cancer da fsexiga. Jcuccmia 

Cls)rami>ueil 

Lcuccmia 

Tamoxifeno 

Cancer cndomcLriai 

Estrogen it js (CO, TRH ) 

Cancer da mama e cndomcLrio 


TKI I, lerapia de lEpttflgio hormorul; CO. coniiacepLLvo ural. 

Com Iillsc m inftirrnapio McjriEJgrafias. da. IA KC. .noli re a AvaJia^aci 
dew KiNHH CatidiH*getliCQ$ para I luTirarKiN. InLemaLmnii] Ayency For 
^eseardi on QumjCt (JAKG), 2004. Oiiptinivel eni: ]illp://mono£naptiH-iaTe. 
fr/ENG/Mt jik jgraphV'allmt :m< wOO.pbp. 


ultima eategoria, parti Hi am a propriedade essencial de scr cle- 
trbfikjs altarnenLc re a Li v os (tetido atomQH defictentes dc eletron) 
que podem reagir com locals nucleofilieos (rlco cii] eJeLron) na 
eclula. Essas readies sasj nas 3 enzimaLicas c rcsullam na forma- 
gao dc pmdutOs covalenLcs cnLrc os carcint"3genos quimicos c 
(quase scrap re) DNA. 

A grande mais3ria dos carcinbgcnos quimicos exige 
mctabolica. para sens cfeitos earcinogjcnics3s. A via meLabblica 
que prt )duz o metaix)liLo atlvo pssde scr apenas uma dc urn mi- 
nicro dc vias mclabblicas para degrada^ao do composLo fonte. 
Assim, a po1.cn da card nogen ica do carcinbgeno c deLcrminada 
nao so pc la rcaLividadc do dcrivado elcLrofilico ou dcrivados, 
mas Lam hem pclo uquilLbrio cnLrc a aLiva<jas3 melahbliea c as 
reacbes dc inaLivas;ao. A maioria dos carcinogen os conheeidos 
c metabolizada peio dtocromo P-*150 dependente dc mono-oxi- 
genasc. Como essas enzimas sao cssendais para a aLiva^aa dc 
pnVcarcinbgcnos, a susceLibil idadc individual a carcinogcnesc 
c regulada, cm parte, pssr polimorfismos nos genes que codifi- 
cam cssas enzimas. Por cxcmplo, urn produlo do gene P-450 r 
CYP1A1, mcLaboliZa hidrocarbonsss arornaLicos pollciciicos oomcj 
ix_ L nZS3("a)pirena_ Ccrca dc 10% da populacao bratica tern uma 
forma allarncnLc Lnduzfvcl dcssa cniima que c associada a rnaior 
risco dc cancer dc pulmao cm Labagislas. Tabagistas [eves com 
o genoLipo s usee Live! dc CYP1Q1 Lem risco scLc vezes mais alLo 
dc dcHcnvoIvcr cancer dc pul mas,) do que labagislas sem o 
genoLipo permissivo. Idadc, gcncro c csLado nuLricional, Lam hem 
Lem um efeito no metabolisms dos carcinc")genos c, assim, sua 
probabil idadc dc induzir malign idadc. 

O DNA c S3 primeim alvo dos carcinogens3S qufmicsjs. A 
capacidade desses comptxstos dc induzir mutacbes c denomi¬ 
nates fiQtenctal muiagLmico. O lesLe dc Ames e o mclods) mais 
csjmum para avaliacasj do psjLencial Tnulagenico c mede a 
eapacidadc de urn produl.o quimico induzir inulaeocs Ha frac- 
Lcria Salmonella typbiwturiu-m. A grande maioiia dos earcino- 
genos qui'micos marca csesirc psrsilivo no LesLe dc Ames, de 
TTisido epic clc c uLil para rasLneamcnLs). EnLreLanLo, ncm Lodexs 
os ctsmposLos cs3jn poLeneial muiagcnico in vitro Lam be m tern 
cfeiLsss in vivo. Embnora nenhuma rnulacao isolada sc|a unica a 
lodsjs S3S caruinogcnsjs £|U]mieos, os cornptxsiexs individtiais tern 
revel ads 3 pnovocar alLcracsics caracLensLicas no DNA. Ps3r cxcrnplo, 
a aflaLoxina B1 induZ uma Lransesinvcrsao G:C—^T:A no codon 
249 do gene TP53 (muLacas) de p53 249**)- Ern individus3s de 
areas ctsm urn alLss nivcl de tixposicao a aflaLs)xina Bl r desen- 
volve-sc carcinoma hepaLetcelular nac^ueics coin cssa muta^ati 


earacLcTisLiea. Essa muLacas 3 e uma (3comcncia inccjinuni ns 3 car¬ 
cinoma hcpalocelular causadss por ouLnxs agcnics como hepa¬ 
tite par virus B (HBV). 

A carcins3gcnLcidadc de alguns prssduLos cpiimicos aumenLa 
pc la adminlslracao subscs jucnLe de ouLn>s agenles dcns3mina- 
ds,)s promolores, que sao por si ii]csins3s nao Lumorigenietss. 
Tais prssdutos qnl'mieos mcluetn esLeres de fs3rbt)l, hormonios 
e fenois. Sua caracLcnsLica fundamental e uma eapacidade dc 
induzir prs)Jifcra^as3 cciuJar. A promocats p(3clc envoiver iijuI- 
Liplos comptJsLos agindss como promo Lores sobre vias regu- 
ladoias diferenLes. O res u I Lads 3 final e a expansao clssnal das 
cel u I as inieiadas. 

Carcinogenese por Radiagao 

As duas formas rnais imporlanLcs de radiaspao eausandsj alLcra- 
cao maligna cm seres humanos sao a radiacao ultravioieta (UV) 
c a radiacao issnizante. EmquanLs;i a ultima causa uma variedade 
dc canecres, a primeira c principalrncnLc implicada no chancer 
dc pcle. ExisLc lipicamcnte um pcnsido longs3 dc Jaiencia cnLre 
a cxpcjsL^ats radlantc e S3 descnvolvimento clinico dc cancer. 

A radiacao lIV c um fator de risco conhecido para carcinoma 
dc cc I ula escam(3sa : caminssina de celulas basais e ps3ssivelmenLe 
melanoma maligno. O gram dc risco depende do Lipo dc rakxs 
II\ r , da inlensidade da exposicao e da quanLidade dc mclanina 
prcscnLc na pelc da indivlduo. A poncao UV ds3 cspccLro clc- 
tmmagncLico pode scr dividick cm Lres varia^bes dc exlcnsas3 
dc onda: UVA (320-^0flnm) s UVB (28Q-32Qnm) e UVC (200-280 
nm). Desses, UV .B e a mais imporlante. UVC 7 Lambern um po- 
tente mutagen io, c fillLrads3 pc I a camack de ozbnio ds3 plancta. 
A carcins3gcnicidadc do irVB dcvc-se a sua fs3rrria(:as3 dc di'mcros 
dc pirimidina no DNA. Essa lesao pode sct reparada pcla via 
dc reparsj dc excisao de nucleotfdco (KER). Esse c um pn3ccsss3 
multicLapa envoi vendo neconhcdmcnLsj ds3s filamenLS3s dc DNA 
Jcsis3nadus s incisas3 c rems3cao desses filamcnLS3s e sinLcsc de 
uma mancha contcndo a sequencia concla de nuelcolideo, que 
e, enlao, fonLaledck a eslrutura do DNA. Com exposicao exccs- 
siva ao sol, posLula-se que a capacidade dcssa via c dominada 
e alguma lesao ds3 DKA pxjnnanccc sem repart). A xerodermia 
pigmentosa, uma lamilia de disturb ids auiossbmies3s rcccssivtxs 
caraclerizada por extrema fssLtxsscnsibilidadc c um rises 3 aumen- 
tadt) 2.000 vezes dc cancer dc pcle, e causada por mLiiacbcs 
nos genes cnvolvidos no KER. Mutacbes nos genes rets c p53 
tjcomem prces3cemcnlc nexs canccrcs dc pcle, prineipalmenLc em 
scs|ucneias de dipirimidina. 

A radia(_ao ionizanLc inelui formas clelromagncLicas (raios X, 
raitss gama) e parLiculadas (parLieulas alfa, parLfculas beta, pro¬ 
tons, neuLmns). A radiacao ionizantc c LanLo utti carcinogens 3 
quanto um agcnLc LcrapcuLico — a exps3sieao a baixa dexse 
jicjdc aumentar a risco dc urn Individuo dcsenvolver cancer, 
mas quando dack cm doses alias, pode alenLecer t)Li ccssar S3 
erescimento ds3 Lumor. A radiacao IonizanLc tcrars varisjs cfcittxs 
ntxs Lccidos e afcLa as celulas e scu microambiente. Ela leva a 
ativa^ao rapida. gltibal c persisLenLc do microambiente. A inlla- 
maciio rcsulLa na producao dc espeeics rcaLivas dc oxigeniss S3U 
cspccics rcaLivas de niLrs3genis3 (ou am has) pelsjs maerbfagexs 
oll ncuLrbfiltss do Lccido. A expe'xsicao sublclaJ, a longo praZo ? 
a csscs prssduLos inflamatbtios pssde eausar instabil idadc geno- 
mica nas celulas parenquimattxsas, acabandss ps3r levar a anssr- 
malidadcs ers 3msjssbmicas, muLacbes dc gene, ou arnbos. Alcm 
dissss, esLa ficanckj claro que t3 cstroma Lrradiado Lem um fenb- 
tipss "aLcvads:! 11 persistenLc. Mostrou-se sque S3 cstroma inadiadsj 
essnLribui para a selecas3 c prolifcracas3 dc clones maligns js cm 
mssdcisjs animats. 

Nos sobrevivcnLcs das bombas aLbmicas dc Hircxsliima e 
Nagasaki, Jcuoi'mias descnvs3Jvcram-se apbs um pcriodo de 
Jatenda medio dc 7 ans3s, mas esses sobrevivcnLcs lamhcm 
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nofrcrum inaior incidencia tic tumoiBS dc ytgjio nolido (p. ex,., 
mama,, colon, titeoidc, pul mao). A in^diafAo da cabe^a e pen- 
coqo na infancia lem Hides annociada a llttisj. alia Lncidcncla de 
cancer de lircoidc na vida adulla. 

ExinLc tuna vulncrubilidade definida dc difercnLcn lecidon a 
earcinogcncsc induzida por radia^ao. Main VLilncravcl e a linha- 
gern dc celula heinaLopoieLica, onde a exposi^ao a radia^ao 
causa Icuccmias (cxceLo J encomia JinfociLica cron lea), seguida 
peJa glandula lircoidc. Na calegoria InLermedLaria enlao a mama, 
pul mao e glandulan nalivarcn. Pole, onso c o Lralo ganLroinlcn- 
linal sao rclaLivamenLc radiorTcnihilcnLen. 

Carcinogenos Infecciosos 

TJrna dan primeiraS observa^efen de que o cancer podc scr 
eausado por agcnLcn Lransminsivcin foi feila por Peyton Rous, 
em 1911 ? quando dcnionslrou quo extra los livrcH dc cclulan 
proveniences dc sarcomas cm gal in has podiam LrunsmiLlr sar- 
ee Jinan a ouLros animals injelados com chines extruLos. Tsso foi 
HLib-sequenlefiricnLc deseoberto para rcprescnlar Lrunsmissao viral 
dc cancer peio virus do sarcoma de Rous, 

Agenlcs infcecuxsos (Tabcla 29-7) podem causar maior riseo 
dc malign idadc por varies mccatiismoH, inclusive Lransfoima^ao 
direla, expressao dc oncogenes que InLcrfcrern non ponlos de 
checagem do ciclo cellular on repano do DNA. expressao de 
citocinas ou outres fatoren de crcscimcnLo e alLeracao do 
sisLemu imunologicn. 

Caranogenese Viral 

Ccrca dc 15% dc lodos on Lumorcs humane jn no mundo lodo 
sao caunados por virus. O nurnero reflelc pnedominanLcmenlc 
dais proccssos malign oh: cancer cervical eausado por HPV e 
CHG eausado por HBV c virus da hepaULe G (HGV). 

Principles da Carcinogenese Viral Os Inmores humanos por 
virus cxi bem inecanismos difcrcnles de Ira its to tm ac at > cclular 


Tattaela 29-7 Grupo I de Cartin6genos Infections 
SeLecionados da IARC 


CARCIN6QENOS infecciosos 

TIPO EXE TUMOR 

PREDOMIWANTE 

Virus Epstcin-BiiTT (EBV) 

Lintbtm de BurkiLt, docitqa 
dc Hcjdgkin, linftimu 
rcliicitmado com 


imunt jnsupresnut j, 
carcinoma, nasofiiringets 

HepiiLite B 

Garelnoma hcpatocelulur 

HepiiLile C 

GaneLnoma he palace! ular 

Vi'run iJii ini unodcRelenciii 
Immune (HT\0 tipo T 

Sarcoma de Kaposi 

Pupil omuvirun liumani) 

(HPV) lipnn 16 c 13 

Ganccr ccndcal, canecr anal 

Virus ImfoLrepicci dc ceJulu 

T liumuna Lipcj T (HTLV-l) 

Icucemia de celula T udulla 

Helicobacter pylori. 

Adenocarcinoma ganLrlesj 

Cpistbarchls vftmrtni 

G( ikingit jearei nt sina, 

carcinoma hcpaLocclular 

Schistosoma baemaiobfwtt 

Ganccr da bexiga 


Com base na infonriiLeim das MDalOgtaftflS da 1ARC sol ire a Avaliayaci 
dos Ibsens C&tCinOg^tiic-AS para. I Iluibuhin. Inlemalkniii] Agency hvr 
He^earrli on Cancer {IARC), 2004. I3i«|>tjnivel tm:bUp^/rni>nogTapJ'is.iiiiiL 
fr/JEh'tVM< :tt: J^raphs/allnu )□( w 90 .pbp. 


c se enquadrani cm dnan caLcgodan dc atua-CJao direla e indircla 
(Quadro 29-1). Os vines de aLuacao direla porLam um on main 
oncogenes, enquanto agenLcn dc aLuaeao indircla nao pareecm 
possuir um oncogene. Ambtis on Lipon eHtabelecctn infcc^ocn 
persistentes a longo prazo cm seus Lipon dc ccJulas-aJvo. 

Virus Pequenos de Tumor de DNA Como renukado de seu 
limiLudo conLcudo gc notice, vines petjcicnos de Lumor de DNA 
Como HPV nao dependcnlcs do mccanismo da celula ticjspc- 
dclra para repliear sen genoma viral. ProLcman nao esLniLnrain 
ctjdiRcadan por virus cnLimulam cclulan em repountj a cnLrarcm 
na fasc S para proporcionar an cn^iman o ambicnLe eondutor 
para rcplicac:ao do DNA viral. Em func^tJ desna capacidadc de 
usurpar a conlrtjle do ciclo cclular, lain protein an sao lamlxjm 
rcnponnavcLn pcla Iransfonnaeiio da celula. A liga^at^ dc onco- 
proteinan virain an protein an p53 o pRb cclniaren nnprenntsran 
dc turner c fundamental para on efciltis don pequciten virus do 
Lumor do DNA nan cclulan lionpcdcirjH. For cxcmplcj, a onco- 
proleina E6 do HPV forma um complexo com p53 r apes a que 
cla c mareada por degradaeiio mediada por ubiquitina. 

Hepatite por Virus B (um virus do DNA) O dcnenvolvimcnto 
dc CHG a pus infcceiio jior HBV provavelmenie envoi vc uma 
ctjmlsinaeao dc rnceaninmon indirekss c dircLon. A lesao crfrnica 
do figado secundaria a infecxjao viral persistsntc leva a necrose, 
inflamac^J c regen era^ao do hepatocito. A induct J consLituLiva 
da progrcnna<j da celula do figado para o ciclo ccltilar demina 
on rnccaninmos dc neparo do DNA na prescncja dc cvcnLon mu- 
Lacionaln. Isscj podc induzir muLa^ocn fixas dtj DNA e rearranjon 
croLTuesndmicon, que nao dcLerminanlcs irnporlanLcn dc Lrans- 
formaCao cclular: nimultancamenLc, a fibrose rompc a enLruLura 
loi^Lilar normal c modifica an inlcnitJocn celula-eeJula e celula- 
MEG. com perda adLcionaJ do etjnLrolc ncjbrc o crcncimcnlo 
eelular. A proteina X do HBV (HBx) larnbern podc aLuar comt3 
uma sjncoproleina viral poLcncial. Gomo um faLor dc Iranncri- 
cao r cla atua cm varies promoLorcs virain c ccluJarcs. Ela 
inflLicneia an vian dc Lransducao dc ninal Lanlo no ciloplanma 
quanto na miLocondria. FTBx lambcm nc liga a p53 c ini be varion 
proccnnon criLieon mediadus ptjr p53 ? incluindo liga^ao espcci- 
fica da sec{ucncia dc DNA, LrannaLivacao Iranncricional e apop- 
Lonc. A inLcgracat) dc j DNA do HBV no genoma honpedeiro 


Quadro 29-1 Principles da Carcinog$nese Viral 

Vims podem causar neoplasia em animals e seres liumanos. 

Vines tumonis com frequeneia escahclccem infec^oes 
pci'siflterites nos liospcdeims nafinraiA. 

Infeccoes virais sao mais compos que a Tormacao de tumor 
rclaeionado com vines. 

Pcriodos ion^on latentes eni geral decoiTcm entre a Intecqao viiaJ 
inieiai e a ipard-neia do tumor. 

Fatorcs do tiospedeiro sao determinantes import antes de 
tumori^^nese induzida por vinis. 

Os virus podem scr agciites caj'ciriogeoi cos dc atuaeao dircta ou 
indiicm 

Os virus sao raraoiente earein^geoos completes. 

As classes virais podem diferir no potcncial oncr^Criico. 

Os virus oncogcnleos modulam as vias dc coricrolc do 
cresdmeoto nas cdlulas. 

Non tumorcs afetados por carcinogcncse ^iral,os marc adores 
virais estao geralmeiite presentes cm celulas oeoplasicas. 

Um virus podc scr associado a mais dc um dpo de neoplasia. 

Mfwdifieajdjo de Buiel JS: Viral carcii>OHercfil«: Revelation of molecular 

mechanisms aud etiology of human dtHease-. CardnogencHis 2 

2000 . 
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ocorru cm 9^^ dos CHC relacionad(xs com a HBV e Lem sick) 
postuUdo como sen do urn evenLo inicial na infcccao vimi ou- 
niea. Num as sequcncias dc DNA do HBV insuridas ncm us 
Joeais cromoS-Somicos da insertdio sao uniformes. Fos1_ula_-se 
quo as Sequcncias inLegradas poderiam aketar os genes supres- 
soras dc Liimor ou aLivar protoncogenes por allcra^ao de sens 
clcmen Los reguladores. 

Virus RNA (Virus l Linfotropico da Celula T Humana, Virus da 
Hepatite C) Apbs infec^ac viral, o genoina viral RNA dc fiia- 
mento isolado e Lranserito para uma cbpia de DNA de filamenLo 
duplo, que c enlao integrado no DNA CTomossbmico da celula. 
A infcccao reLroviral e permunenle. ReLrovirus oncogcnicos trans- 
porlam c >nct) genes derivados dc genes celula res que na toaior 
parte das vei:es eslao envoi vidos cm sinalixa^ao milogcnica c 
uonlrole de cre$cimcnLo Exerripkxs de lais proLoncogcncs sat) 
proLcma tjuinascs, proleinas G, falores de crcscimenLo c fa lores 
de transcribe j. Por ouiro lado, os reLro virus que nao possuum 
oncogenes podem eausar Luniorcs dunmLe a integragao no 
genorna eclular. Sc isho ocorrer proximo a proLoncogcncs eclu- 
iares normals, o promolor forte e sequcncias de ampliatjao do 
pruvirus (que pcrrnilc replicaeat) viral) tambem afeLarao a 
expressao dos proLoncogcncs. Esse mecanismo e denominaclo 
muta^enese msttrcumcii pfl6-viraL 

Virus da Hepatite C (um Flaviwrus RNA) O papel dt) HCV no 
dcscnvolvimunLo de carcinoma hepaLoedular parece ser indi- 
reto, ou seja, por inducilej dc Jcsao hepakicelular urfinica, junLo 
com inflamacao c regeneraeat) da celula hcpaLiua. Varias pro- 
leinas do HCV lem si do implieadas cm sua alividade carcinoge- 
nica. 54 Tanlo a pro Lei na central do HCV quanto a proLcina NS3 
modulam a expressao dt) inibidor p2'l'WAFl dcpcndenle de ci- 
clina c afeLam a alividade de p53. A pro Lc In a NS5A alua como 
um fator de Lranseri^at) e interage corn vias sinalazadorus celu- 
lares e varias cinases rcguladoras do ciclo eclular para bloquear 
a res p os La celular apopLoUea a inlec^at) persistenLc por HCV. Ao 
ct inLraritJ dt)s neLno virus, o HCV (um flavivirus) nao parece eausar 
inLegraeao de sous DNA no genorna celular/" 

Helicobacter pylori 

A infcccao por H. pylori c o fator de risco mais imporLanle 
para o desen volvimcnto de cancer gastrico. Ela ft)i a primeira 
bacteria vineulada a cancer humano c foi classifieada comtj 
um carcinogcno do grupo 1 pela IARC em 199b- Os mecanismcxs 
pel os t|uais H. f?yltm causa cancer aintki sat) des ct j n I lecldo s, 
mas acrcdiLa-se c^ue cnvtilva caraeierisLicas Lanlcj do htjspedeiro 
cjuanLo bacLcrianas. Supoc-se tjue a resposta inflamatbria cro- 
niea a infcccao provocada pelo H. pylori seja um irnporlanLc 
mccanisTTit) pelt) qual a infcccao pode acal^ar levandtj a netjpla- 
sia. RnLreLanlo, nao se salxj jxjr tjue e como a infcccao c re- 
sullnnle inilama^ao seiedonam detenu inados individuals c quais 
individuos nao enLram na cascala neoplasica. O micnsambienle 
gasLrictr como secre^ao acida : pode desempenhar um papel- 
cl lave. IL-1J3 e um inibidor muilo potente de sccrec^tJ acida. 
PoJimorBsmos dt) gene que codifica essa eiLtjeina e lambern t) 
gene c{ue codifica t) gene anLagonisla da receptor TL-'l[i ? patlc 
do mesmo grupo de gene, tern sido associados a maior riset) 
de cancer gastrico. 

A infcccao com cepas de H. pylori que IransporLarn t) gene 
do anLigcno A associado a citoLt)xina (cagA) associa-se a carci¬ 
noma gastrico. O pnoduio do gene CagA, e lilierado para 

as cel u I as cpiLcl iais gasLrieas j)elt) sisterna bacLeriano de secret: at 3 
Upt) W 7 em essencia, urna seringa molecular. Uma ve2 inLraee- 
Jular. CagA e tiuxsina fosftsrilada pela famiJia de quinascs SRC e 
e enLao capai de se ligar. espeeifi camenle, e alivar a oncopro¬ 
tein a celular SHP2. Assim. pode-se ver que a desregula^ats de 
CagA de SFTP2 mimeLi^a Lima situacao t)nde SEIP2 adt|uire urna 
mula-pio de ganht) de funcao. Acredila-sc tjue CagA seja irnpor- 


LanLe duranle as fases inieiais de eareinogenese gitsLrica, em 
particular, prognessao de gasLriLe superficial para gasLriLe atibfica 
para metaplasia intestinal. EnLretanto, a presenca de CagA iso- 
ladamente nao c suficienLc para a Lransft)rma^at) dc eel u las epi- 
Leliais gastricas para um fcnolipo maiigno. 

Inflamatao Cronica 

A inflamacaO cronica na auseneia de infeecit) Lem sick) ha rnuiLt) 
tensptj nelaeionada ct)m o desenvolvimenio dc cancer. Exem¬ 
pt os incluem o dcsenvtjJvimenUj de carcinoma de celula csca- 
mt)sa da pele em areas dc ulccrat;ao cronica (ulccra de Marjolin) 
e o alLt) riseo de eaneer colorTelal em pacienLes ctjm oolite 
uleerutiva. EntrelanLo, as a I Lc rat; oes exaLas cjue ejeorrem duranle 
inflarriaeao cnlniea, tjue levam a Lransformac:ao rnaligna 7 esLat) 
apenas eomet^andt) a ser elueidadas. Por exemplo, no eaneer 
colorrcLal asst)eiado a eolile uleeraLiva, um meeanismtj duplo lem 
sido proposto. A ulcera^ao do epitelio expde earnadas celulares 
subjacenLes at)s eonleudos dt) lumen inLesLinal. A fltjra inLesLinal 
desencadeia a via do faLor nuclear NF-B em maerbfagexs e fai 
com quo eles liberem agentes pro-inflamatoiios como prosla- 
glandinas, quimiocinas c intcrleueinas t]uc ? indirelamente, pro¬ 
mt) vein a Sobreviveneia das eeJulas epiLeliais transformadas. 
TndependenlemenLe, a flora inLesLinal deflagru diretamente a so- 
breviveneia da via de NF-kB por meio de recepLtjres do Lips 3 
pedagio CTLR) na celula Lransformada. 

MARCADORES TUMORAIS 

Os mareadores Lurnorais sao indicadt)res de a l Lera cries eel ul ares, 
bitJquimicaSj moleeulares tju genctieas pelos quais pode-se 
reeonhecer neoplasia. Essas medidas substitulas da bit)logia dt) 
cancer provem infereneia para o comportamcnLo elinico dt) 
tumor. Tsso e parti cularmenLe uLil quando o cancer nao e deLee- 
lavel elinicamente. A infionna^ao forneclda pode: 

* Ser diagnostics e difereneiar dt)enca benigna de maligna 

* Correlaeionar-se eorn a quanlidade de tumor presume (dent)- 
minado carga da tumor) 

* Pemiitir elassifica^ao de sublipo para deLerminar a estadio 
mais acuradamenLe dt)s pacientes 

* Ser prognbsLica, Lanlo pela presenga c^uanLt) pela auseneia 
dt) marcador ou pt)r sua eoneenlraijat) 

* OrienUtr a escoJha de Lerapia e predi^er resptxsUi a terapia 

O marcador ideal tens Lres c a racte ris tie as definidoras: 

1. 0 marcador e expresso exelusivamenle pelt) tumor parti¬ 
cular. 

2. A eoleta da amosLra para o ensaio do marcador tumoral e 
faeil. 

3. 0 prbprit) ensaio e reprodu^ivel. rapido e haraLo. 

ALuaJrnenLe, nao existe nenlium marcador que prccncha todt)s 
esses criLerios para qualtjuer eaneer, ncm existe qualquer cancer 
no t]ual exislam hiomarcadt)res c,]uc descrevam, eomplelamcnLe 
scu oomporlamenLo. 

Os mareadores Lumtrrais caum em Lrcs amp I as eaLegt)rias 
— pro Lein as, mutaedes genetic as e alLeraedes epigeneLiciLs (Qua- 
dns 29-2). Todas as Lres ptjdem ser enctmlradas ncj proprio 
Leeido dt) tumor. Os marcadores Lurnorais enconliados nos Ji- 
c]uidt)s eorpt)rals 7 parti cularmenLe sangue e urlna : Lem maitjr 
poLcncial de apllcacao elmiea devido a faeilidade de aeesso a 
esses liquidos para analise e porque am os tras repetidas perrni- 
Lem mt)nitt)rarnento in vivo do prtjeesso maiigno para caraele- 
ristieas ccjmo progressao da dtsen^a Ou reeidiva, melaslase e 
resptxsta a Lerapia. 

Em vei de fornecer uma revisat) exausLiva de Lt)dos txs mar¬ 
cadores Lurnorais, esla seciio esbocuL as principals categtjrias de 
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Quadro 29-2 Marcadores Tumorais nao Proteina 
Potentials 

Ma read ores com Base no RNA 

TcmseriHos siiperexpressos/siifoexpressos 
RNA lEgutador e\\ : micro-ENA) 

Marcadores com Base no DNA 

Politnorfismos dc micteotfdeo ilnico (SNF) 

Transloca^ocs cminossntnJcas — bcr&hl (Tiladclfiaj 
Altcra^dcs no nminero dc c6pia do DNA 
Instatrilidade microssatelite 

A1 ten coca cpi^crufricas (p. cx, mctlla^ao de ttgiao pro mo con 
diferenclaf) 

Dc Ludwig JA.WciriKccIn JN: Riomarkcrfi in cancer staging, prognos-ls and 
treatment selection. Nat Rev Cancer 2005- 


matt adonis tumorais e ftjcaltea a evidcncia dos marc ado res 
tumorais atualrriente cm uso cl ini to. 

Marcadores Tumorais de Proteina 

As proLeinas sao o primeiro Lipcj dc niarcador Lumoral identi- 
ficado c sao, porLanlo, conside radas marcador dc Lumor clas- 
sico. EnLrcLanto, apesar dc decadas dc pesquisa. poucos estHo 
cm uso clinico. Os rotineiramente usados sao ? cm geral. Jimi- 
tadas par baixas Sensibil idade c cspecificidade. Suas concen¬ 
trates no soto ou plasma cm gcral sc correlacionam cam 
carga dc Lumor, vislo que clan sao verLidas das neoplasias cm 
expansao. 

Antigeno Ca ran oem brio nario 

O antigeno camim>cmbrionario (CEAj c pnovavclmenLc o niiir- 
cadar tumoral mais csLudado c c, predominanLcmenlc:, us ado 
clinicamenLe cm pacientes com canter dc colon c rctu. t. uma 
proteina oncofetal que esta normal menLe presence duranLe a 
vida fetal, mas podc scr vista cm baixa totiCetltracao cm adultos 
saudaveis. EsLruturaJ menLe, c uma glieopmLeina cam peso mo- 
Jccular dc 200 kd c c urn componcnle da glicocaliee, locali^ado 
no lada luminal da metnbnina da celula das cclulas inLestinais 
epiLcliais normals. O CEA c unt membra dc uma grande familia 
dc proLeinas que sc rdacionam cum a superfamilia do gene da 
imunoglobullna. A propria, molecula c secrciada na circulacao 
c lambem c cntonlrada nas secrcyocs mucosas do cslomago, 
inLcsLino ddgado e aTvore biliar. Em bora sua funcao cxala seja 
descon heci da, Lcm-se moslrado que o CEA Csta envoi vido na 
adesao cclular c c capaz dc inihir a apoptose induzida par 
perda dc antoragem a MEC 

Exomes 

KiLs dc imunaensaio perm item que sc dclcrmlnem us ni'veis 
sent os dc CEA acura da monte, com reproduLEbilidade, c sao 
nclatlvamenlc baraLos. Os ntveis scrims normals sati infcriorcs 
a 2,3 ng/triL, limtlrafcs sc dc 2,3 a 5,0 ng/'mL ? c clevados. sc 
acima dc 5,0 ng/mL. Niveis iimitrofes tJtotrcm com dislurbius 
benigntjs coma dejenija inOamatoria intestinal, pantrcaLilc, tirn)- 
sc c docn^ra puimonar tjksiniLlva cmnica c a lahagismo larnbcm 
pcjdc aumenLar u CEA — a iimiLc superior do normal cm 
fumantes c considcrado 5 ng/mL. 


Rastreamento 

O CEA nao c ulii coma Lcstc dc rasLreameitto cm funcao dc 
sua l>aixa scnsibiliditdc cm docn^a cm cstiiditj initial — nivcis 
clcvados dc CEA oconrem cm apenas 5% a 'i0¥\ das pacicnLcs 
com doenta localizada. 

Prognostico 

Nivcis clcvados dc CEA red clem a carga da tumor presenLe. 
O grau dc elcva^ao da CEA sc ctirrclaciana tom esladio au- 
menLado da doenta e, p{)rlanUj : nivcis dc CEA tern valor 
prognostico. O CEA sctico pre-opcratdrk> c um prediLor indc- 
pendente dc stjbrcvida — quanto mais alLo a nivcl scritrj 
pre-apemidrio, pi or a prognostico. Esse efeiLo persists mesmo 
apds os paticnics scrcm cslratificados para rcssccabilidadc c 
exLensao da invasao local da tumor. Urna sobrevida dc 5 anas 
c signifitativamenLe pi or cm pacicnLcs corn nivcis pre-opera- 
idrios elevadoS dc CEA do que naquclcs cam um nivcl pre- 
Opemtdrio dc CEA normal. Alcm disso, uma sobrevida dc 5 
anos c mais alia em pacicnlcs cujo CEA pre-nperaLdno 
slsvado ncjrmali^tsu no periodo pds-operatdrio. Var fins, us 
pacienLes cam nivcis dc CEA pre-operaLdrios clcvados Lem 
maiorcs lax as dc red diva do que aqueles torn nivcis normals 
dc CEA. 

Monitonza^ao 

A aplitatao mais cornum do CEA c para rnaniLarar pacicnlcs 
para doenta rccidivantc. O CEA c mais scnsivcl para mclasLases 
licpaLieas ou rcLrtjpcriUjncais c rclaLivamcnLc Snscnsivcl yiara cn- 
volvimcnLa local, puimonar ou peritoneal. Cerca dc 75% dos 
pacicnlcs cam canter colt irrelal rctidivantc Lem nivcl scrito dc 
CEA c lev a do antes do dcsenvolvimenLo dc sinlomas. EnLre- 
tanto, a padratj ou magnitude da elevatao nos nivcis dc CEA 
nao Lem valor na difcrenciatao cnLrc rccidiva local ixada c 
doenta dislanic. Cotno as cl cva^dcs dc CEA poden] scr Lransi- 
Idrias, medidas repetidas sao rcalizadas como ttjnfirma^acj da 
lendencia. Uma tcndcncia dc elsvagao conftrmada na CEA pro- 
mcjvc avaliadio para doenta rctidivantc. 

Comcj a CEA rcflcLc targa dc tumor, clc e util na moniLori- 
da rtsptjsla a quimioLerapia cni pacicnlcs tom tenter to- 
JarrcLal mctastaLica. Os pacicnlcs cam canter avancado cujus 
nivcis dc CEA cacm durante a quimioLerapia stdsrcvivcm signi- 
fitaLivarncnLc por mais tempo do que pacienLes cujos nivcis dc 
CEA nao mudarn ou aumentam. 

a- Feto proteina 

A ra-fctopruLcina (AFP) e usada para dclcttac > c LraLamcnl.o dc 
CHC. fi um anLjgeito cjncafctal t|uc Consistc em um palipepLideej 
dc cadeia. unica com peso molecular dc TOO kd. Os nivcis sacj 
clcvados no feta, rcdu^cm agudamenLe apas a nascimenlo e satj 
auTiicnlados durante a gravities, f, sintcLixada par iicpatociUxs c 
tccidas gasLroinLcsLinais endodcrmicamcnLc dcrivadas. 

Exome 

A AFP c medida cam kits dc imunfjcnsaio, ianLa irriunacnsaios 
Jigados a cn^ima como radioimunoensaio. O limitc superior ao 
normal para um adulto nao gravida saudavel c men os dc 25 
ng/mL. Dez por cento a 20% dos carcinomas liepaLocclulares 
nao tcin nivcis dcLccLavcis dc AFP. Os nivcis lambem csLao 
clcvados no canter Its titular seminumatOSO, para a <jual c um 
valioso mareador Lumoral (ver distussao piJsLeriar). Vintc par 
cento dos pacicntcs com cancer gasLricn ou pancrcaLico c 5% 
dos pacienLes cam canter eoltjrrctal ou dc pul mats tern cleva- 
eftes significativas (> 5 ng/rnL) nos nivcis scrieos dc AEP. Nivcis 
c lev a dos Lambem sao observados na hepatite, doenta inflarna- 
tdria intesLinal e cirrosc. 
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Rastreomen to 

A AFP Lem uma sensibilidadc: esUmada tie 25% a 75% ? uma 
especificidade dc 76% a 94% e urn valor prediLivo positive de 
9% a 50%. EnLretanlo, observe que a sensibilidadc e espedfiti- 
da.de variam com o valor de COite escolhido. Sc o curie for 
cslabelecido em 20 n^'mL, a sensibilidadc e a especificidade 
siio de 30% e 87%, respeetivamente, mas sc subir para 100 e 
400 tig/ml, a sensibilidadc 1 e a especificidade variam de 72% a 
56% e 70% a 94%, rcspeclivarnentc. 

A combi cacao de AFP e ulLrassom mclbora a efieacia do 
fiLslrcamento Urn esLudo dc vigilancia de 1.125 pacientes com 
HCV relalou uma sensibilidadc de 100% com Lima combitiagao 
de AFP e ulLrassom versus uma sensibilidadc dc 75% para AFP 
Lsolada e de 87% para ulLrassom a perms/* A analise de cusLo= 
efieacia e usada para ealcuiar o cllsLo dc cada ano de vida 
adidonal ganho em Lcnnos de anexs dc vida ajuslados pur qua- 
lidade (QALY). Um QALY de men os de 50.000 do lares e con- 
siderado cusLtJ-efica^. Ntxs Estados Unidos r csLudos rccenLes 
sugcrem que a vigilancia dos pacienLes com cirnosc rclacionada 
com HCV com uma combinacao de AFP e uma rnodalidadc de 
imagem (ou ulLrassom ou Lomografia compuladori^ada) podcria 
ganhar QALY a cuslo aeeit&vel.* 7 '^ 

PrognostkQ 

A conconLraeao de APP reflele o larnanho do Lumor, com niveis 
mais alkxs do que 400 ng/mL sendo associados a tumores maio- 
res. Como ncsullado, iem-se mosLrado que a AFP sc corrcla- 
ciona com csladio e prognostico. A Lax a de aumcnLo. expressa 
cxjTTKJ tempo de dupli cacao da APP. Lamiwcm Lem sido associada 
a prognbsLicos pi ores. 

Monitorizagao 

Moslrou-sc que a AFP declina aptis resseccao ou ablagao. Apos 
resseccao eomplcla, os niveis de AFP devem cairc permanccer 
a mentis de 10 ng/mL. Shira.be e col ai h iradores 41:1 dcscobriram 
que em pacientes com CHC cujos niveis prc-operaLorios de APP 
erarn mais akos do iquc 100 ng/mL c a AFP pos-operaLoria nao 
caia abaixo de 20 ng/mL, recidiva preetjee no prirnciro ano 
pos-npcraLorio deveria scr fortetnente suspeila. Em pacienLes 
cujos niveis de AFP normali^am no peti'odo pos-operalorio, 
Lima elcvatjao Subsequent na AFP no curso de medidas sericas 
seriadas revelou-se o me 111 or indicador dc docnca recidivante. 
Poi a primeira anormalidade medida cm 34% desses pacienLes. 
PnLrelanLo, em alguns pacienLes que Linham niveis sericos elc- 
vados de AFP com sua CHC original, os niveis pos-opcruLorios 
dc AFP foram duvidosos na deLeceiio dc recidiva. Cineo (12%) 
pacienles nao Livcram niveis sericos elevados, apesar da pre- 
senea de doenea rccidivanLe. 

O novo crescimento do Lumor apds cfuimitjemfstsli^a^ats 
nat3 se eonelaciona com a taxa de aurncnUj na APP ou caiga Lu- 
moraJ. 

Os niveis dc AFP em geral deelinam ern resposla a t|iaimio- 
Lcrapia efica^. O immilorarnenLo da AFP cviia, poitanto, o uso 
prcjSongadtJ de cjuimitilerapia incficaz c polencialmcnle loxiea. 

Antigeno 19-9 do Carboidrato 

O anLi'geno 19-9 (Qa 19-9) do cafbtj-idralo e amp I amen Lc usadtj 
eomo marcador serico de cancer do pancreas, mas scll uso e 
limilado ao moniloramcnLo da resptisLa a Lcrapia, nat) etjmtj um 
marcador diagncxslico. P, uma giictsproleina do lipo rmicina cx- 
pre^ssa na superficic das celuJas dt3 canecr panercalico e foi 
inieialmcnte deLeelada por anLietjrptxs monocltsnais surgidexs 
conLra linhagens de eelulas dc cancer ctsltmico em um mtideltj 
de raLo. O epittjpt) do CA 19~9 normal mcnLc esia presente na 
arvore biiiar. A doenea do IraLo biliar, Lanto aguda etsmcj cronica, 
pode elevar os niveis serieos de CA 19-9. 


Exame 

CA 19-9 e deleciado com. imunoensaio c o limiLc superior do 
normal para um adLilto saudavel e 37 U/mL. A scnsibilidade 
do CA 19-9 no diagnosLico de cancer panercaLico varia de 
a 92^i, corn especificidade variando de 68^1 a 92%'. A ulllidade 
do CA 19-9 como marcador diagn6stlC0 e limilada de varias 
ftjrmas. Prirnciro. os pacienLes com anligeno do grupo sangui- 
neo de Lewis nao podem sinleLi^ar CA 19-9= e ptjrlanUj cle nati 
e usad<3 como um marcador somldgico nesses indivaduexs. c^ue 
etimpcML'm 10% da populaeao. SegundtJ, os pacienLes com dtaen- 
ca do LraLo biiiar iienigna podem Lcr niveis de ate 400 II/mL ? 
com 8 ?%' Lendo coneenLracr'kJS mais aitas do cjue 70II/mL. 
Numertjs significaLivos de pacienLes com panereaLile, aguda tiu 
cronica, tarnbem Lem niveis clevados. Tereeircj, alcm de no 
cancer panercalico, tss niveis de CA 19-9 iambem esllio clevados 
em pacienLes com ouLros canocrcs, incluindo aqueles da ar^'ore 
biiiar (95%), estomago (5%), colon (15%) ? figado (CHC. 7%) e 
pul mao (13%). Para o caneer colorrctal. exs niveis de CA 19-9 
aereseentam pouca infomnacao cliniea uLil para delemiinaeatj 
dtxs niveis de CFA. 

Rastreamento 

O C.A19-9 nao e util como uma rnodalidadc de rastreamenlo 
jxjr sua baixa scnsifsiiidade em dtfen^a em estadio inicial. Com 
niveis aumenLados de CA 19-9 S diagtidslico dc cancer pan- 
ereaLict3 Lorna-se mais acurado. Quandt j Lim nivel de corle de 
100 I "/ml e LLsadtJ. varit^s esLudtJS demcjnslraram que embora a 
sensiiiilidade vaiie de fiO% a 84%, a especificidade para caneer 
de pancreas e de 95%i ou rnaitsr. Niveis acima de 1.000 U/mL 
sao sempre diagnbslictxs de chancer panercalico. Frn frineMi de 
sua frequente e leva cat 3 na dtsent:a dtj LraLo biiiar benigna, t3 CA 
19-9 nao e ulil para dislinguir esLencjse benigna de maligna do 
duLo biiiar ctsmum distal. 

Progndstico 

Em pacienLes c<3tti cancer panercalico que tern CA 19-9 deLcc- 
lavci no sort 3 . o nivei Lern-se co rtei ae it >n a do com carga tumoral. 
Por exemplo, ni% r eis mais allcxs de CA 19-9 ct)rrelacionam-se 
lipicamcnLc cam estadio mais alLO do Lumor, e mais de 95% dtxs 
pacientes com doeno^ irressecavd Lem niveis acima de 1.000 
U/mL. Dos pacienLes t]ue sc submcLem a resseccao curaliva, 
aqueles cujos niveis de CA 19-9 rcLomaram ao ntxmai stsfsre- 
viverarn por mais tempt j dt3 quo aqueles cujos niveis earrarn 
mas nunca ntjrmali^aram. 

Monitorizagdo 

A medida seriada do CA 19-9 e usada para monilori^ar a rcs- 
ptjsta a Lerapia. Uma elcvaeao nt3 CA 19-9 up6s resseccao 
euraLiva Lem mostradcj preeeder a evideneia ciinica ou dii Lomo- 
gnifla etmipuLadtjrizada de recidiva por vt>lta de 2 a 9 meses. 
Em pacienLes com dtsenea mclaslaLica inessccavel, a falba d(xs 
niveis dc CA 19-9 de eair etim quimiolerapia rcflcle respcssla 
deficicnle dt3 lumor EnLrelanto, cm ambess os quad nos, a ausen- 
eia de Lerapias efiea^es allernativas Jimila a LiLilidadc da moni- 
Lorizacao seriada do CA 19-9- 

Antigeno Prostatico Especifico 

O anligent3 prtxslaLiet3 espccifict3 (PSA) c urna prolease scrina 
que e formada no cpiLeiit) prtsslalico c seereLada ntxs duuxs 
pnxslaLieos. Sua fumt;at3 e digerir a gel que c ftjrmadt3 no liquido 
seminal apos ejaculacatj. St 3 b circunslancias normals, apenas 
peejuenas quanlidades de PSA exlravasam para a circLilaeao. 
Com aumento da glandula (p. ex., ntss pacienLes cam hiperpia- 
sia prtssLaliea iicnigna [HPBl) t3u dLstorciiO dc sua arquiLeLura, 
tss niveis serieos de PSA aumcnlam. Assim, t,3 PSA e considcradt3 
um marcador cspccifico dc tccido, cm ve^ de especifico de can- 
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ccr de prosLala — cxs paeienles que sc submeter^iii a pro$t£- 
leckjmia radical cuniLiva, Ifcm comes muTheres, nao lem PSA 
deLccLavel. 

Exame 

O PSA e dclectado com imunoensaio. Alem de na HPB, ouLras 
circunslancias cm que os niveis Sericcxs de PSA podem csLar 
elevados inducm prosLatiLe, massagem prosLalica, biopsia pros- 
liiLica c exame rclal digital. Estudos initials estabelecem o I i mile 
superior do normal para o PSA em i ng/mL, com niveis maiores 
que 10 n^ml sendo suspcilos de proccsso maligno e niveis de 
4 a 10 ng/mL sendo indetermLnados. Dcsde entao, descobriu-se 
que o Iimile superior de variaeao do normal do PSA aumenLa 
cx .im a idade. O Iimile e de 2,5 ng/mL para hornens com 40 a 
4? anos de idade, de 3 ? 5 ng/mL pani as|ueles com 50 a 59, de 
4,5 ng/mL parti os de SO a 69 anos e de 6.5 ng/mL para hornens 
com 70 anos ou mais. A Laxa de aumcnLo no PSA em um ho- 
mem normal de 60 anos c de 0,04 ng/ml/ano. 

A expressao do PSA relaLiva ao volume prostiitieo e tempo 
lambem lem ajudado a descriminar cancer de condi (_ocs benig- 
nas nas quais o nivel de PSA e inferior a 10 ng/n]L, porem 
maior que o Iimile superior do normal para a idade do pacienLe. 
A dens idade do PSA e definida oomo a razao do PSA para o vo¬ 
lume proslaLico. eonforme tnedida por ultirassom LransreLal ou 
imagem de ressonancia magneLica. Densidadcs mais aiLas de 
PSA sao mais sugeslivas de proccsso rnaligno que HPB porque 
a quantidade de PSA liberada por grama do eancer de proslaLa 
e signifkaLivamcnLe maic.fr que a liberada do leeido pros tali co 
normal. 

A razao de PSA total para livre lain hem ncvelou meJhorar a 
espeeificidade do diagndsLieo do eancer de prdslala na variaeao 
de PSA de 4 a 10 ng/mL. A ineiinaeao do PSA (lambem conhe- 
cida eomo veJocidade do PSA) e a laxa de alLerac:ao na con- 
ecnlra^ao de PSA ao longo do tempo. Para individuos com 
niveis inieiais aljaixo de 4.0 ng/mL. uma ineiinaeao do PSA de 
mais de 0,75 ng/tnL e considerada significaLiva; para paeienles 
eujo nivel basal e maior c|ue 4,0 ng/mL, uma ineiinaeao aeima 
de 0,4 ng/mL e considerada significaLiva. 

Rastreamento 

O PSA e amplamenle usado eomo ferramenla de rasLreamenLo 
para cancer de prosLala porque ele permiLe a deLcc^ao precocc 
e o diagnoslico dcssa doenea. No mcsmenlo, dois ensaios gran- 
des randomJiadOH para eancer pmslalico, um na Europa (The 
European Randomized SLudy of Screening for ProsLale Cancer) 
c o ouLro mis Eslados Unidos (The ProsLale, Lung, Colorectal 
and Ovary Cancer), csLao lenlando responder a queslao de se 
a rasLreamenLo reduz a morLalidade. Os resullados sao espera- 
dos para 2008. 

O rtLsLreamenlo deLccla cancer de prdsLata prceoeemenLe. 
EnLreianL), grande prcocupa^ao suigiu sohre o riseo de super- 
diagmosliear a doenea. EsLudos de neeropsia Lem deseoberLo 
que o cancer de pros la La pode ser cnconlrado em 55% dos 
hornens na quinla deeada de vida e em 64% na Selim a deeada, 
indicando assim i|ue uma prttpor^tj significaLiva desses eanee- 
res natf e lelal. Apenas utti em oilo caneeres dcLocLadcjs por 
rasLreamenlo Lem pnfbabiJ idade de malar seu hospedciro se 
deixado sem LralamenLo. 

Monitoriza^do do Resposta a Terapia 

Apds resscecao eiriirglea, o nivel do PSA deve normalizar apds 
2 a 3 semanas. Ern pacienLes eujo nivel de PSA permaneeeu 
eJevado 6 me^cs apos pn>siaLeeLomia radical, aealra desenvol- 
vendu-sc doenga recidivatile. Em conlraparLida, leva 3 a 5 meses 
para o PSA normal izar apoS raditJLerapia. EnLrelanLo, a falha do 
nivel de PSA cm normal izar apos radiolerapia lambem prediz 


reineideneia. Uma elevaeao no PSA sen Co e, em geral, a pri- 
meim sinal de reeidiva Icical ou prog res silo melasLalica. Em 
paeienles com doenqa avaneada. us niveis dc PSA Lambem sao 
usados para muni Lori zar a resp(xsla a Lerapia sislemiea. 

Antfgeno 125 do Carboidrato 

O anligeno 125 do earl^tjidnaLcj ("CA 125) e um epilopo dc car- 
boidraLo em um anligencj de eareinejma de gLcoproleina. Esla 
pnesenLe na felo e e derivadtf da epitelio eelomieo, incluindo 
a pcritonio, pleura, perieandicj e amnion. Em adulLos saudaveis, 
o CA 125 Lem si do delecLado por im unoisLoquimica na epilelicj 
da Luba de Ealdpio. endomelrio e endocerviee. EnLrelanLo. nem 
o cpiLelio adullo nem o felal expressam CA 125. 

Exame 

Os niveis de CA 125 sao rnedidos com imunoensaio, eom a I i mile 
superior do normal eslalx. 1 leeido cm 35 IJ/mL. Niveis e leva dos 
sao de Lee Lad ns em 80% das pacienLes com eancer tfvariano. Nas 
paeienles cam massas ovarianas, um niv r el el evade de CA 125 
lem uma scnsibilidade de 75% e uma espeeificidade de apro- 
xlmadamente 90^1 para malignidade. Ele Lambem e deleetavel 
cm uma aka pereenlagem de paeienles com cancer da Luba de 
Ealdpio, endomelrio e eervicc, Ikjtti eomo em processtxs malignos 
nao gineeoldgiecxs do pancreas., colon, pul mao e figado. Ctm- 
dict>es benignas em (jue CA 125 csLcja elevado ineluem end(j- 
melritjse, adenomiosc, fibroides ulerintjs, dejen^a inflamaLdria 
pelvica, eirrose e ascile. Como para CA 19-9 em pacienLes eom 
cancer pancreatico, a CA 125 e um ad junk j ao diagmlsLieo, em 
veZ de ser diagndsLieo por si mesmo. 

Rastreamento 

rsoladamenlc, CA 125 nao e litil eomo ferramenla diagndsLiea 
parti eancer dc ovario devidtj a sua baixa esjfeeificLdade. Enlre- 
lanlo, o United Kingdom Coilabonilive Trial of Ovarian Cancer 
Screening esla tivaliando a cfeliv idade do CA 125 cm mulheres 
pds-mencjpausicas. Nesse esLudo. as mulheres clasSifieadaS 
comes de alks riseo de aetfrdcj eom scus niveis de CA 125 sao 
adicionaJmen Le rasLreadas com ullrassom transvaginal. 

Prognostico 

Os paeienles eom niveis clevados de CA 123 no momenLo dc j 
diagndslieo Lem pior jirogndsLio tjue cjs paeienles com niveis 
normals. Niveis absoluLos de CA 125 nao sc correlaekmam 
claramcnLe eom a csLtidio do Lumisr, emlxsra eom csladio 
aumenlado, maiores percentage ns de pacienLes Lcnham niveis 
clevados de CA 125 — 50% dos paeienles em csladio I, 70% 
dos paeienles em csladio TI : 90% dos pacienLes em csladio ITT 
e 98%. dos pacienLes em csladio TV. 

Monitorizagdo da Resposta a Terapia 

O CA 125 lem valor na moniLoriza^ao do curso da doenea. A 
resptjsla pareial an eomplela a lerapia associa-se a redueao nos 
niveis de CA 125 em mais de 95% dos pacienLes. Niveis aumen- 
lados de CA 125 eomelacionam-se com reeidiva da doenea c 
jireccdem a evidencia eliniea ou por imagem de reeidiva por 
uma media de 3 meses. Quando niveis eJevadtJs de CA 125 
sao usados eomo uma indi cacao dc laparoLomia second look, 
descobre-se d<jen^a reeidi vanLe em aproximadamenLe 90 % das 
vezes. 

Os niveis dc CA 125 no liquido periL^meai podem ser mais 
sensiveis c|ue as niveis sericos. .Assim, em pacienLes eujo nivel 
scrico de CA 125 normaliza durtmLe a terapia, cjs niveis de CA 
125 do liquido periLoneal podem ser mais capazcs de disLinguir 
paeienles com doenea residual daquelcs sem. O lirnile superior 
do normal para CA 125 do liquido periLoneal e 200 U/mL. 


Capstulo 2 $ Bialogia do Tumor e Marcadores Tumorais 717 


o'-fetoprotein a e Gonadotropina Corionica Humana em 
Tumores de Celulas Germinativas Testkulares 

Oh canccrcs Leslie ulares nao scminoniatasos comprccndem 
varios Liptxs hislolbgicos diferenles, mclulndo carcinoma emhrio- 
nario, sincicioLrofoblasLos (corioca rcino ma j , Lumorcs do saco 
vileiino e teratomas. A expressao do marcador pode scr prediLa 
com base no Lipo hisLologico prcdominanLe — a gonadoLropina 
corionica Humana (HCG) c dclcctada cm mais dc 90% dexs 
txjriocarcinornas, ettquiilto a AFP c expressa por 9^% a 95% 
dtxs Lumorcs do saco vitelino, 20% dos teratomas e 10% dtxs 
card n i nnas cm brie inane xs. 

Diagndstfco 

Dos pa dentes com Lumorcs dc cclula gcTminaLiva LcsUcularcs 
nao scrmnomaLosos, ccrca dc 50% Lcrao nivcis sericos devadexs 
dc HCG c 60%, Lcrao AFP clevada, com ambos oh marcadores 
sendo e leva dos cm 90% dos castxs. A determinate dc ambos 
os naveis dc marcador £ muilo importantc porque quasc mclade 
desses Lumores sccrcla apenas uma dcssas subslancias. Alem 
da alLa taxa dc posillvidadc do marcador. houve pouctxs castxs 
dc nivcis sericos falsamcnle elevadns dc HCG c AFP cm pacicn- 
Lcs sem cancer LesLicular. A prcsen^a dc urn lumor Lenticular cm 
combinii^acj com urn nivcl clevado dc AFP ou HOG c sages Li va 
dc cancer testicular, sem scr diagnosLiea. Nivcis devadexs desses 
marcadores cm urn homcm com rocnos dc 40 anos sem sinais 
dc urn lumor Leslieular podem indicar cancer dc cclula germi- 
naLiva exLialeslicular. 

Prognostic*} 

Uma concentrate alxsoluLa dc AFP acima dc 500 ng/ml, ou um 
nivcl dc HCG acima dc 1.000 ng/mT. c prediLivci dc um prognos- 
lico ruittt Esses marcadores Lumorais Sao ulcis para idcnLificar 
biologlcamenlc ealegodas disLinlas dc tumores morfologica- 
mcnLe scmclhanLcs. Em um csLudo considcrando nivcis pre- 
tratamcnlo dc AFP c HCG, 92% dos pa dentes com nivcis normals 
dc ambos css marcadores aLingiram remissao compleLa em com- 
jiaracao corn apenas 2(i% daquelcs com apenas AFP clevada, 
46% daquelcs com apenas HGG devada e 35% daquelcs com 
elcva^jocs cm ambos. Da mesrna forma, quando compatando 
grupos de pacicnLes Com cargas dc docnca scmelhanLes, aqucles 
com nivcis devados dc marcador Lem pi or progndslico do q uc 
aquelcs com nivcis normals dc marcador 41 

Monttoriza^do 

Na maioria dos pacienles com lumorcs de cclula germinativa 
nao scrninomaLtxstxs. os nivcis do marcador tumoral correlacio- 
nam-se com a resposla a quimioLerapia. A Laxa de dedinio do 
marcador (mcia-vida), calcuJada por dcLcrminagocs semanais 
apos o inicio da quimioLerapia, pode ser usada para idenLifi ca¬ 
rats precocc dc pacicnLes que irao respejnder insuficLenLcmenle 
a quimiotcrapia. Meias-vidas mais Ion gas do que 3,5 dias para 
HGG ou mats longas do que 7 dias para AFP sugcrcm que c ne- 
ecssari{) terapia muiLo agressiva, Como quimiotcrapia. cm alia 
d(xsc cm cotdblnacao com IransplanLc dc ccluJas-ln>nco. Fntre- 
Lanlo, ex isle uma pcrccnlagcm signLBcatlva dc pacicnLes cujcxs 
nivcis dos marcadores tumOrais cacm apesar da faJha dc sctxs 
tumtircs cm regredir ct>m a terapia. 

Apt"3s cornpleLar a Lcrapia primaria, conccntraif5eS aumenta- 
das do marcador, mesmo na ausenda dc ouLras caracLcnsticas 
dc red diva, podem Jevar a quimioLerapia dc salvarricnlo P(3r- 
tanlt3, c imponantc cxcluir rcsulLados faLsr'j-pOSilivos. O nivcl 
dc HCG predsa scr medido na urina. ondc a ConcenLradio gc- 
ralmcnLc c scrnclbantc a dej scjro; cnLrclanlcj, subslancias que 
inLerferem nacj silo ex ere La das na urina. A quimioLerapia inlcn- 
slva ptidc induzir hipogonadismo com niveis assi^dados dc 
HGG dc ale 5 a 10 IU/L. Ela pode scr diferendada dc rccidiva 


por medida dej horuionio luLciniicanle c fitsrmonks folicuJo csLi- 
mulanLc — scmclhante acj cslado pos-mcnopausa cm rnuhiercs, 
nivcis teals alleys do que 30 a 50 IU/L indicam c^ue o HGG c 
dcrivado da hipdfise. 

Marcadores com Base no DNA 

Mulacoes cspccifieas nos oncogenes, genes suprcssorcs dc tu¬ 
mor c genes dc reparo dc ineompaLibilidadc podern funcionar 
como biomarcadoms. Fssas mulacoes pcjdcrn scr da linhagern 
gcnninaliva, como o prc jltsncogcnc rel da MEN 2 c o gene AFC 
da PAF, ou rriutaqoes somalicas, como a <30jrrc L ncia dc muta^ocs 
dc p53 cm uma ampla varlcdadc dc Lumorcs. As anormalidades 
erorritjssomicas como a translocate 9:22 que cria o oncogene 
ber-tibt lam hem satj Iriomarcadorcs uteis. Polimorfismos espe- 
dficos dc nucleolidco unico tem sido idcnLificados cm asstjda- 
ca c) '-^m rnaior risco dc canccrcs cspccificos, c icm-sc mosLrado 
c^uc a avaliat c > do liapldtipo prediz susccLibilidadc a varios can¬ 
ccrcs, inclusive cancer dc prdslala, mama, pulmao c colon. Paik 
c colaboradorcs 42 dcscruvcram um algcjriLmo para prcdi^cr a 
probabUidade dc rccidiva distante cm pacicnLes com cancer dc 
mama negative 3 para n6dulo Iratiido com tamoxifeno, com liasc 
na expressati dc 21 genes no Lecido Lumoral. 

Altera^oes Eplgeneticas 

O exame para allcracdcs cplgcncLicas ainda csla cm csladicj dc 
dcscobcrla c ainda nao aLingiu a clinica. EntrcLanlo. tem grande 
poLcncial por varias razdes. Primeins, cnsaltxs com DNA para 
mclilat^ aberranLe sao mais faceis c mats scnsivcis do que 
aquelcs para mulacoes dc ponto. Segundo, {js padr(">cs dc me- 
tilacao do DNA cspccificcjs para cancer ptsdern scr dcLccladtxs 
cm DNA Jivre dcrivado dc Lumor na ctsrrcnLc sanguine a c cm 
celulas dc Lumor epilcJiaJ cspalhadas na lu^. Essa facilidade dc 
accsso aej mci[> dc amosLra ptsdc fadlilar cjs csfor^OS na delec¬ 
ts ^ moniLorteadui ^ (> lancet. Tcrcciro, (js perfis dc mcLilacicJ 

do DNA sao mais qui'mica c bitjkjglcamcntc cslavcis cjuc o RKA 
oll a maioria das proLemas. Qimo rcsullado. clcs podem scr 
dcLccLadcjs, mais confiavclmenlc, cm divert js lk]uidos bio- 
log i cos. 

EsLudos dc mctilacao dc biomarcadejrcs Icrn sido rcalizadtxs 
cm uma varlcdadc dc canccrcs. Inclusive dc mama, csofago, 
gaslrico, cejJorrcLal c dc prostala. As fonl.es do DNA tem incluido 
jjJasma/sorej, urina, cscarro c saliva. Varias observances gcrais 
fotam feitas. FtjnLcs dc Ikjuido biologico mareadas dc DNA, 
Como urina para cancer de hexiga. lendcm a dar scnslbilidades 
din leas mais al ias que a analisc dtj plasma ou do soro. Em 
conLraparLida. a cspccificidadc da dclcct SJ dc plasma ou soro 
dc marcadores espccifieos dc Lumor foi dcscobcrla como alLis- 
siina — aproximadamente 100%. Ensaios dc mcLilat CJ do DKA 
cejiTibinadcxs podem ctjmpIcmcnLar os metodos dc rasLreamenLo 
cxisLcnLcs com alia sensibilidade, mas baixa cspccificidadc, ajmo 
a PSA no cancer dc pros Lata. O uso dc paincis dc alvos dc 
medianesses csLudtJs mcllKjrou a sensibilidade clinica dej 
ensaitj. 

ApUcacoes Potentials 

1. Dctcccat) prcccKXJ. Emlxjra o silcnciamcnlo cpigcncLicxj anejr- 
mal dc genes possa ocorrcr cm qualquer momcnlci durante 
a carcinsjgencsc : clc parccc oconncr com mais frcquencia 
ccdtj no processt5 dc Lransformacao. Foctxs dc criptii t^uc 
c{intern celulas cpiLcliais colonicas hipcqslasicas prc-ncopla- 
sicas tem demtsnstrado mcLilat^ ^normal nas rcgidcs pro- 
TTKJkjras dc genes envolvidos cm ativaCa^ 5 a normal da via 
sinali^adora Wnl. 4 ^ A detect° padrocs dc mclilat^ 

anormais nas celulas hisLologicamenLc normals pode emergir 
cxjtthj um marcador uLil para avalla^ao do risco dc cancer. 
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2. Predil* a resposla a Lera p Li. A meLila^ao de genes especfflctKi 
pode ser associada ao comporLamento bkxlqgicu do Lumor. 
VariciS cstudos rciataram associa^ocs enlre marcadores de 
rnetilacao do DNA e resposla a quimiolcrapia. O liabalho 
mats cxLcnso foi feiLo na hipcrmctilaeao CpG do gene meLil- 
transferase (MGAfT) do DNA O b -meLi Iguani na ;i que parcce 
eonfertr sensibilidadc a varies agcnles q uimic^erapeulkxjs 
alquilanLcs. A meLilaeao de MGMT foi associada a sobrevida 
pnolongada nos pacienLcs com glioma Lralados com earrnus- 
tina e cm pacicnles com linfoma de eelula B difuso que 
fontm Lralados com ciclofoslamida como parLc dc esquernas 
miritldnigas. 44 Widsclnvendcr c colahoradorus"" csLudararn a 
corrcla^ao cnLre perils de nictilacao e eslado do receptor de 
hormonk} no cancer de mama. Em parLicular. dcscobriram 
que a metilaeao do gene ESR1 c do gene PGR era o melhor 
preditor dc eslado do receptor de progesLcn: >na c esLrogenio, 
respccLivamenLc. Alcm disso, a rnetilacao de ESR7 rcali- 
zava o eslado do receptor de hormdnio como urn preditor 
dc resposla dmica nos pacielites Lralados com lamoxifeno. 
Os marcadores de meLilaeao individuals, como o promoter 
E-caderina : lamtkrm Lem sido ligados a mctasLascs do cancer 
dc mama. 

3- PrognosLico. A meiilacao anormal dc combinacoes de genes 
Lem sido assoc iada a rcsriltado mim. 

Em uma obscrvacao oposla, a perda de meiilacao esLa sendo 
cada vei main rcconhecida como utti event? j imporLanle na 
carcinogenese.^ 2 Tllias de CpG liipomeLlJadas tem si do associa- 
das a alivaeacj dc genes proximos. For exemplo, a IripomeLiia- 
cao do promoLor para o antigen o CAGE do cancer/Leslfculo 
corTclaciona-se com expressao aumcnlada do gene e e deseo¬ 
berla nas lesoes pre-malignas do esLdmago.' lb Siluacocs semo- 
IlianLcs de promoLores dcxmcLllados alivando seus genes a 
jusante tem sido encontradas em inumeros ouLros can ceres, 
incl uindo aqueles da colon, pancreas, figado. uLcro, pulmao e 
cerviee.* 1 Em um estudo recenLc so fare candnogcnese ovariana, 
descobriu-sc que a hipomeLilacao de DNA saLcJiLe cenLnomcTieo 
c jusLacentromerico aurnenLa cm Lumorcs de esladio avancado 
c alto grau, e essa forte hipomeLilacao era utti marcador inde- 
pendenLc de prognostic:) ruim. 47 Alem disso, a hiporncLilacao 
aTTipla do genoma lambem tem sido delectada em cclulas can- 
cerosas e pode conlribuir para a instabilidadc genomica.' 1 ^ 

Os pedis de nicLilacao-DlSA nc>s quais a liipcrmeLiJacao e a 
hipometUaeacj sao examinadas podem proporcionar maior 
inferencia para a compcjrLamenlo dt) tumor do t^ue com a perftl 
asolado. 

Marcadores com Base em RNA 

Os marcadores Ixascados em ENA Lem sido idenLificados no 
conLexLtji de expressao gloliai de mRNA por tecnologias de alltxs 
insLrumenLos anaJiticos. Esses TTiicroarranjos ( :i chips de gene”) 
nos permitem medir a expressaci de 30.0fX> a 40.0CI0 genes hu¬ 
man t>s em utti unlco experimenLo. A modelagern esladsLica 
perrniLc enlao selceao de grupos de genes, ou as denominadas 
iinpressoes digitais. c]ue mellior disLinguem os csiados de 
docnca. Por exemplo, uma v^riedade de estudos tem usado 
perils de expressao genelica em ceJulas de cancer de mama para 
idenLificar sulitipos de moleeulas previamente nat5 reeonlieesdas 
associadas a diferen-t;as na stsbreviveneia,’^ prediicer mais acura- 
tkirnenLe o rcsullado' ,s> e predi^er a resposLa a Lerapia neoadju- 
vante. 50 O nfvel de expressao dos genes responsaveis pelo 
meLabolism?j dexs agenLes quimk jlcrapeulieos Lem sido usado 
para predber a resposta cl mica a esses agenLes no cancer de 
pul mao e colon. MeLodos semeJbantes tem sidcj aplicados a 
muitos outros eaneencs. Apesar de muilo prtjmissorcs, esses 
ensaiosexigirao validaeat) insliLueional extensa anLesde poderern 
ser usados na praliea rotineini 


Perffl Protedmico 

A p rote o mica e o esLudo de tt. id as as proleinas expressas pelcj 
genoma. BasicamenLe, as mutacoes genetieas sao manifesladas 
no nivel da proLeina e envoivem desoniem na funt:ao da prt)- 
teina e cximunicatjao nas ceJulas doenLes e em seu microam- 
biente. A execucao do proccsso de doenca oeorre pela fun^ao 
allerada da proleina. AcrediLa-se que os biomaread?jrcs Lumt)- 
rais de proleina xejam proLeinas de baixa alsundaneia (concen- 
traccies na variadio nanoTTiolar) cjue sao eultivadas diis ceJulas 
tumorais ou a parLir da interface LuTTior-h?)spedeiro na circulacao. 
A detec^acj e medida dessas prolernas proporcionam inftsrma- 
^Ha sobre o et j mpt.irtamellto cJiniet) do cancer. O peril l proleo- 
mieo usando Lecntdogias de cspeetomelraa de massa gera 
complexas iinpressoes digitais dos picos de ton corresponden- 
tes a concentrates de protetna, que podem estar eonelaeio- 
nadas eom estados de dtsene^-. Viirios esLudixs usando amtssLras 
de sangue (plasma ou soro), urina e sueo pancrcaLico tem 
demonstrado a praticabilidade dessa Leenoltjgia para deseoberla 
de Iriomareadtsres e detecprecoee de cancer a variance, de 
mama, prdsLata e pancreaLieo. A identifieaeio de assinaLums 
reproduce is de proleina de doencas cspccLficas tem o poten- 
eial de aLingir sensibilidade e especificidade diagnosticas muiLo 
mais alias t^ue possivclmenLe com os biomareadores aLualrnente 
disponiveis. O perfil protedmico earece de uma melodologia 
padronijoida e demanda tempoe Lmbalho inLenso. Ncs momenLo, 
ess as teenologiaS nao eslao pronlas para uso elinieo rotineiro. 
Seu papel principal e na deseoberla dc biomareadores dc pro- 
teina. Biomareadores candidaLos descoberLos por esse proccsso 
podem ser validados com lecnicas imuncjinetrieas padriio apos 
a desenvolvi men Lo de anLieorpc^s espeeificcjs. 

Kilidamente, o fuLuro e bastante proTTiisstsr pan a TTiaior uso 
de biomareadores no LralarncnLo eliniccj dos pacienles eom can¬ 
cer (Tabela 29 -hH). Esperamos que eombinac:oes de marcadores 
tumorais, inclusive combi nancies de diferenLes Lipos de marca¬ 
dores tumorais, venharn a ser dcsen volvi das e entao incorpora- 
das atxs crilerios formats dc estadiarnenlo. Tainbem exisLira 


Tabela 29-S Biomareadores eTerapias Bioiogicamente 
Ma read as 


1 CANCER 

BIO MARCADOR 

TERAPiA | 

Mama 

RccepLor de 

Tamoxifcno/ 


estrogenio. 

in ibid ores da 


receptor de 
pnogesLcrona 

aroma tase 

LinftJina 

CD20 

RiLuximabe 

Leucemia rniclogena 

hcr-ahl 

Tmatinibc 

g^Slrylntestinii] 

(LMd) 

Tumor eslromai 

c-kii 

Imatinibe 

CTEGI) 

Cancer pulmonar 

Mulacao de 

Gefitinilie 

de eelula nao 

EFCE 


pequena 

Mama 

HER2/neu 

Trastuxumabe 

A expresHiiu de biimiarLadc 

jreis eula ^endo cada 

ve^, Tiiai^ ysada. 


iTjdcpc-Tidcn IrTtienlc iL: vi crilerius Jbrma.iN, pura Jtt:idir padcr Lt.n 
recKljern bitilogiCimerrtE niaimdas. 

RT'Ot, receptor di] fkltir de creMiirneri Lei epidermim. 

Lt Ludwig |A. WeinsLein J.\: BiiJ-murker: in oineer .slaving, prognosis 
and trealiTienl HeletliicjTi. Nat Rev Canuer >5- 
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delincarncnLo adicicmal do papcl d(xs maiyudofes lumoniis nil 
predict j da rcsptxsla. a lurapia bioldglca t: dc ouLnis lipos. 
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ftevisao das translocates eramossamicas nas tumones linfoides que 
levaram a descaberta de novDS prolancogeneSj inclusive a famflia de 
oncogenes regulando a morte celiilar programada e o primeiro membra 
da famTlia descoberto, bd-z. 

Paik 8, Shak 8, Tang G, et a!: A multigene assay to predict, recur¬ 
rence of tamoxifen-treated, node-negative breast cancer. N Engl J 
Med 351:2817-2826, 2004. 

A expressao de 21 genes na led do tumoral da mama foi usada para 
definir urn algoritma permitindo a predi^aa quantitativa do resuitado 
clTnico, 
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Melanoma e Cancer de Pele 

Marshall M. Urist, MD e Seng-jaw Soong, PhD 


Melanoma 

Neoplasias Malignas Cutaneas: Cancer de Pele do Tipo Nao 
Melanoma 


Os canceres dc pele contribuem com mais dc 40% dc Lodas as 
neoplasias malignas nos Estados Unidos, c a incidcncia conLi- 
nua a clcvar-se. O aumenLo c alribufdo a ex posit* J mnbienLal, 
principaJmcnLc a luz solar. A maioria dos canceres dc pclc e 
dc carcinomas basocelularcs (BCC), carcinomas dc eeluks csca- 
musas (SCO c melanomas, que conLribuem corn mais dc 95% 
do Lotal. Esle capitulo focaliia Lick Lipos principals c debate 
rcsumidamenLc a idcnliBcat^io c o traLamcnto das neoplasias, 
eulaneas malignas menus comuns. 

MELANOMA 

Os melanbcitos sac cc l Lilas originarias da crisia neural que mi- 
gram durante a desen volvi men Lo fclal para miiltipkis si Li os no 
corpo, principaJmcnLc para a pclc. Posicionadas ao Jongu da 
TTicmbrana ixisal na jun^acj dcnnocpidcrmica, cssas celulas 
fleam exposlas a cstrmulos carcinogen icos que resukam. na 
transformable maligna ern mebmpma Esse evcnlo e rclaLiva- 
mente raro cm cynnpara(:ai> cum a Laxa dc transformable para 
que os qucraLinocitos basais vizinhos sc Lransformem cm SCC 
c BCC. O melanoma contrfhui cum apenas 4% a 5% dc Lodtxs 
us can ceres dc pclc, ponern, pmvoca a maioria das rnorles por 
neoplasias cuLancas. It o oltavo cancer mais comum nos Eslados 
Unidos c sua incidcncia esla aumcnlando mais rapido que 
qualqucr ouLno Lipo dc cancer EsLima-se que ocorrerao 62.190 
novos casus diagnosLicados c 7.910 morLcs por melanoma cm 
2QQ6. 1 A probabUidade para dcsenvoJver melanoma duranLc a 
vida c dc 1 cm 57 para o sexo ma^eulitio c dc 1 cm 81 para 
o sexo feminine. Na raca branca, a laxa dc sobrevida relativ a 
cm 5 anos subiu dc 80%, cm 1974 a 1976, para B9%, cm 1992 
a 1998. 3 Esse prog res so impressienantc foi resulLado da cons¬ 
cience publica c dc programas dc educate. 


Epidemiologia e Etiologia 

A incidcncia c a cvtjlucat) clinica do melanoma reJacionam-se 
com multiples falorus. O melanoma c uma docn^a prineipal- 
menLc dos branoos : cm particular daqueies dc origem cclta. A 
docn.(_a ocorrc com frequenda muiLo mcnor nas popula^ocs 
asiaLica c negra. EsUma-sc que o melanoma aconlc^a com ffc- 
quencia 20 vezes maior cii] brancos que cm negros. O motivei 
para a diferen^a c dcsconhecido. A docnca aconLccc com frequ- 
cncia discrcLamcnLc maior mis homens que nas mulheres. sendo 
u pmgnosLico urn pouco mcliior para mulheres, quando ouLms 
fa Lores prog no Stic ck? sao I evade js cm o. inside radio. A distriibuitjaej 
anaLdmica do melanoma varia cnLre txs dois slxcjs. Os mclantj- 
mas ejriginam-sc mais ami tide no membno inferior das mulhetcs, 
com maior frct|ucnda no Ironco, na cabcca c no pcsco^o do 
liomcm. As diferencas na disLribui(:a{3 nao sc devem apenas. a 
exposi^ao ao sol. O rnclantima pode aconLcccr cm c|uakjucr 
idadc, do nascimenio a vclbicc. A media dc ida-dc do diagntislico 
siLua-sc na faixa dc 45 a 55 anos. Mas os turnores raramcnlc sc 
dcscnvolvcm antes da pulxjrdadc; cntrcUinlo, uma incidcncia 
significativa txjorrc na Lcrccira c quarla dccadas dc vickt. 

EsLa l>cm csiabclccido c^uc a cxptisicao a iu'/. solar cspcci- 
ficamcnLc radiaciio ultra vie >lcLa (UV) aumenta o risco dc dcscn- 
volvimcnto dc melanoma nas popuJacbes susccLivcis. O LTVA c 
o I JVft prove Cam difcrcnLcs padrbes dc efeito na pclc; entre- 
tanto, am lias sao considerados carcinogen ice js. O ITVR sndu^ a 
efeiLos dc cjucimadura so l ar c aumenta a producao dc mcianina, 
constitLiindo-.se na parte mais carcinogcnica do espeeLro do UV. 
O UVA ptjssui urn ravel mais profundo dc penctra-cjao. rcsul- 
tando cm lesao do Led do conccLivo dcrmico, perda da elasti- 
ddadc c enrugamento da pele. Nao csta claro sc c a c^uanlidadc 
tola I da exposi^ao ao UV ? oll sc o padrao cm que os indi. videos 
rccebcm a irradiacao IIV que conduz au dcscnvcdvimcnto do 
melanoma. Eclala-se tjuc pessoas que sofreram (.^ucirnaduras 
inLensas na infancia pareccm csLar cm risco mais elevado para 
ts dcscnvolvimcnto do melanoma, antis mais tardc. Em conLra- 
parLida. acjuclcs tjuc rcccbcm uma cxptisicati regular ptsdem 
nao comer risco lao aitti. Tam hem cxistc uma funcao para o 
tipo dc pclc, pois os individuos que sc bronzeiam corn facili- 
dadc nao csLao cm risco tao elevado para o desenvoivi men LtJ 
do melanoma, mesmo com a cxposicao pnolongada. A popu¬ 
late dc risco mais elevado parccc scr forma da ptir individuos 
coin uma complci^ao clara que rcccbcm doses inLcrmiLcntcs dc 
radiaeat), rcsullando cm tjucimaduras so lares graves. 
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Oh fatores adltiotiais que aumeuLam o risco para o descn- 
volvimento de melanoma ind licit] a sindrome do nevo dlspla» 
sico (DN), xeroderma pigmenloso. urn historico de cancer de 
pele nao melanoma (NM5C) e um hisLorieo familiar de me¬ 
lanoma. 

O risco de melanoma aumenla com a idade; conludo, o 
papel do enveJhccimcnlo tiao esLa esclarecido. Com oaumcnlo 
da idade, ha main oportun blade para o ini'cio de novos tumores, 
quer pda exposieao a?>s carcinogenos (tadia^ao UV), quer por 
meio da eapacidade dccrescenLe individual dan cel u I as pant 
reparar o dano do DIVA. 

Lesoes Precursors e Fa to res de Risco 

Nevos congenitus, displasicus, de Spitz c historico familiar au- 
incntam, sem exccxjao. o risco para descnvoJver melanoma. 
Tndividuos com nevus congenitus possuem risco aumenlado, 
proportional ao Larn an h o e ao numero de nevus. Oh pequenos 
nevos conge nilos repreHenLam haixo rineo e, por conseguinte, 
sac olxservados. a menus que a pare cam alLcracoes locais. Os 
nevos congeniLos gigantes sat3 faros (1 cm 20.000 reeem-nasci- 
dos) e eomportarri risco aurnenLado para o deHcnvolvimetiLo de 
melanoma dcnLro dos nevos (Tig. 30^1). EsLima-se que esse 
risco durante a vida fii] ue na faixa de 5% a R%, o i]uc levou 
alguns auLores a reeomendarem a excisao ccmplcLa, quando 
posslvel. No imnimo, oh paclenLcs devem Her exarninados regu- 
JamienLe duranLe Loda a vida. 

Em genii, o nevo displasico e uma Icsao eulanea plana, 
grande (6 a 15 mm) e pigmenLada, com margens indistinlas e 
onr variavcl. Essa defijlicao simples nao corrcsponde a difieul- 
dadc na obtencao do diagnosLico, porque us criterios exatos 
pit idem variar lanlo Hob o ponto de visla clinico, quanLo sob o 
hislologico. Os nevus displasioos podem oconer esporadieamenLe, 



Flgura 3D-1 Nevo congcmito gigantc do tronco com uni melanoma 
{sets) orlglnandose na parte inferior das costas. 


ou cm um pa drat j familial. Individuos com DNs e hisLorieo fa¬ 
miliar de melanoma apresentam um risen altissimo dc desen- 
volye-lo. Paeienles com sindrome do nevo displasico (sindrome 
da nevo R-K : sindrome do nevo atrpico familiar-melanoma 
maligno) possuem nevon mul ti pit jh (> 100), o t|ue reprcscnla 
um grande desafio para o pacienle e o medico. Exisle uma falla 
de consenso em relacao at? liatamento dos DNs, ptiis pode ser 
dificll acompanhar as a I Le racoes em multiples nevos et mi o 
passar dts terraptj, e ttiulLos DNs nao hc Lransforrnarao cm rncJa- 
ntima. A extisao de LtjdtiH os nevos ptjderla ser Lranx]uill/adora 
para paeientc c medico, ptjrcm, ishcs ainda exige a vigilancia 
para cj aparccimcnlo de novas lesoes. Na maioria dos eastjs, tjs 
exames medietjs sao agendados com interval os de Lies a seis 
mescs, alcm dtss auttjexames men sain do pacienle. Quando 
mulLlplos nevos eslao pres ernes, as fo tog rail as de referencoa 
prtjpiclam uma excelenLe maneira para etiniparar tj apareei- 
menLo de nevos com o passar do tempo) 

Oh nevos de Spies (melanoma juvenil, de celulas fusiforines 
e de eel u I as cpiLelioideH) sao lesoes eutaneas benigiias, roseas 
ou acastanliadas, de ercseimenU) rapido, que se tjriglnam mais 
amiude em criancas e adolescentcs, embota lesoes eutaneas em 
adulttjs Utmbem ptjssam Ler aspeeLos espilzoides. Eles podem 
ser de difieil diferenciaplt] histoJbgiea dtj mclanotna. A eonsulta 
a um paLoltJgista experienLe frec \ ue ntemenLe se fa^ necessarla 
para diagnostlcur as lesoes ctjm exatldao A excisao kxjal ctjrn- 
pleta eons is te nt3 LratamenLo de esetjlha. Nc^s eastis 1 imitiofes, 
pode ser neeessariti excisar as areas como um melanoma para 
garanLlr o tralamenLo adequado. 4 A liltspsia de linfonodo senti¬ 
nel a (ST.N) foi relatada como urn mecanismts para esclareeer o 
potential maligntj, ness casus indeterrninados.^ Sc for feiLo tj 
diagndstico de melanoma origmando-se duntru de um nevt) de 
Spil£\ t:i LraLamentcj deve ser fundarnentadtj ntjs mesmtjs criLe- 
ritjs uLllijiadtJS para outnxs tlpos de melanoma. 

Melanoma Familiar 

Aproximadamenlc 5% ^ ItTOi dos paeienles com melanoma 
apresenlaii] um hisLorieo familiar da doent;a. Ctjmparadtjs aos 
paclentes et)m meianoma esporadlco, a idade de inicitj e trials 
preetjee, a incideneia de DNs e mais elevada e os melanomas 
primarios mu I Lip I os sao mais comuns. Os esLudos de mapea- 
mento cromusstjmial demtjnsLratam evideneia de ligatjao e 
lieLercjgenieidade para os cromossomos Ip e 9p. O ertsmos- 
somo Ip eonLribui para t) melanoma esporadico e familiar, 
enquanLo cj 9p cotitrihui mais para o melanoma esporadico 
isolado. Ttsdos tjs pa rentes relatadtjs sao brancxis. 

Aspectos Cllnicos 

Melanoma Cutaneo 

Em ger^tl, melanoma apresenLa-se como Icsao eulanea pig- 
rnenLada desafiadtsra. Tipieamente, os paeienLes descrevem uma 
Jesatj plana t|ue se espalha sohre a superfTeie da pele e, mais 
adiante, Lorna-sc elevada. Quando se pennlte: que a Icsao evolua, 
OCOrrem prurido, sangtamenk) e ulcera-^ao. Em alguns easus, tis 
melantimas tjriginam-se nos nevos precxislenLes; entrelanto, a 
maioria surge novamenLe. O aspecto mais important^ do hlslo- 
rio3 c a akeracao. MesmtJ medicos cxpcricnLes podem natj 
reeonhecer um melanoma; por conseguinLc. devem ter um baixo 
Jimlar para efeLuar uma biopsla diagnosLiea em t{uak]ucT Icsao 
mutavel. Existein varias tsutras lesoes eutaneas benlgnas pigmen- 
ladas que ptidem simular a aparentia do melanoma: nevus 
(eongenilos e adquiridos), nevo ax-ul, lentigo solar, queialose, 
hemangioma e granultjma pitigenict). Os aspeclcxs eomuns dtj 
iiielantjma sao resumidtjs ntj ptocesso mnemdnietj ARCDE: ct3n- 
tornts ffissitnetrietj, fejrdas irregulares mulaveis, variac;atj na oor, 
t/iametrtj maior tjue 6 mm e tievaeao. No melantJina initial, its 
alLeiacocs pcxJem ser JimiLadas a duas ou Lrus caraclerisLicas. 
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Ncm todos os melanomas silo piemen Lidos Ess as lesoes 
amclanoLieas apareecm eomo pip Lilas elevadas quo podem ser 
roscas, avcnrielhadas, purpureas ou de eolorafilo cutanea 
normal Com frequeneia, sua apaienda aLipica leva ao rclardo 
no diagnostico e, por conseguinle, a lltii progmistlco pior. O 
melanoma desmoplasLico e urn Lipo espedfico do melanoma 
amclanoLicu quo comumenlc so origin^ na face o pode cslar 
assoeiado a urn melanoma lenliginoso rrialigno (LMM). Os mela¬ 
nomas desmu pi asict is apresentam ncurotropismo. o que laml>em 
e u.m fa lor de mau prognosLico. O prognosLico aparenla sor pior 
porque sao lesoes mais espessas do que os lumorcs nao des- 
moplasictxs; ernbora, o Lipo hi Sto logic o cspccifico, ”purt>" wmt$ 
^rriisturadcr, seja tambem imponante para dclcrminatjao 

Ern suma. qualquer lesao cutanea rnuLavel devo ser cuida- 
dfjsamente avaliada e os clinieos devem Ler um baixo limiar 
para realgar urna biopsia diagnostic^ isso e pardeularmenLe 
veridieo nos individuos que apresenLam mul'liplas lesoes pig- 
men Ladas, um hiskirieo das lesoes alipieas ou displasicas. ou 
um hisLbrico familiar de cancer de pele. 

Melanoma Primaries Desconhecido 

O melanoma ptide aprcsenlar-sc eomo uma melastase ganglio¬ 
nar, ou disLantc, eomo a primeira evideneia da doen^a. Isso 
oeorre ern mentis de 2% de todos os easos de melanoma e 
mentis de 5% de Lodos cjs paeienLes que se apresenlam eon] o 
melanoma meLasLatieo. 7 Nessas cireunstancias, o prognosLico 
pode sor bom ou melhor que se o primario es Lives Se presente. 
Uma pesquisa eompleLa para lesao primaria deve ineluir revisao 
hislologiea de lodas as lesoes eulancas previamenLe removidas; 
duvldas sobre as iesbos eulaneas que se resol veram sem Irala- 
mento; e inspeefio das areas que podem ter passado despcrce- 
hi das no exame inicial, inclusive couro eabeludo, canal audilivo 
exLcmo, mueosas oral e nasal, leilos ungueais, genitalia, canal 
anal, pele perianal e olho. Em easo de mctaslase para 1 info¬ 
nt )do ? reali^a-se uma disseceao regional eompleLa dos I infont j- 
dtjs regionais, na hipoLcse de urn linfonodo regional e : . porLanLo, 
represenLando a doentpa cm estadio TTT cm lugar do csLadio TV. 
Estes paeienLes podem Ler um melhor prognoslico em relat_ao 
aqueles com silios prirnarios eonhecidos . k Em seguida, o 
paeienLe deve ser avaliado pant a Lerapia adjuvanLe, principal- 
mente para a parti eipaeao ntis prtJLocoltJs de pesquisa. Para 
melasiases cm oulros siLios, ver Ctjnsidenitjoes Cinirgicas para 
Melasiases, mais adianlc, ncste eapituio. 

Melanoma Nao Cutanea 

Na embriogenese, os mclanociLos originam-se na area da erisia 
neural e migram para muilos Joeais alem da pele„ Mentis de 
10% dixs melantjrnas suigem nessas areas, que ineluem cj olho, 
as muctjsas e ciuLrcis silitis primaritjs desec mheeidejs. Uma 
Tcvisao do Nalitmal Cancer DaLabasc, de 19B5 a 199U relala stji>re 
uma ptipula^ao de mais de 80.000 melantjrnas; 91% foram 
enctjnLrados na pele, 5,2% surgiram nt> olhej, 1,3% nas super¬ 
ficies muctjsas e 2,2% foram considerudtxs de origeii] primaria 
dcseonliecida.’ ErnlH]ra Lenha side] relalado que tj melanoma 
se origine de muiLcjs Leeidtjs e orgatjs por LodtJ o Corpti, com 
frequencia exisle a pc]ssibilidade de que sejam, na reaiidade, 
melasiases de um silio primario cuLaneo deseonhetrido. Urna 
exeecat) ptjde actjnLeeer ntj escjfagtj, onde se dumonsLrou a 
(jecjireneia da aLipia melanoci’Lica e a melanoma in situ. 

O melanoma cjcular e a neoplasia maligna mais com utti que 
se origina no olho, Dcntro do olho, os mclanoeilos sao cneon- 
Lradcjs na retina e no Lralo uveal (iris, corpo ciliar e eoroide). 
As opeoes piira tj LraLamenltJ sao fokJctjagula(:at> ? ressecxjao 
parciai, radia^ao ou enucleacpacj. EmlMira tis melanomas ocula- 
res e cuLanetJS possuam diversejs aspecLos bisLologietis ct>muns, 
a evoluCao clrnica e iiasLanLe disiinLi. O melanoma ocular rara- 


niente fornece melastase para linfontidos, ptjis o IraLo uveal 
nac] possui vasos linfalietis. O siLitJ mais ecjmuim para as melas- 
lases a dislancia e cj ffgado, pcjdendtj esLe ser o sitifi apresen- 
ladcj da dt>en^a para paeienles com melanoma reLmLano. 

Os siliejs de origem mais comuns para os melanomas origi- 
nados nas mucosas sao a cabeca e o pescOfO (eavidade cjral, 
orofadnge, nasofaringe e seitis paranasais), cj canal anal, o neto 
e a genlLalia ferninina. Ctjmpamdcis atis melantjrnas que se ori- 
ginam na pele, os de mucosa sao mais avanc^dos e apresenlam 
um prognosLico uniformemento pitjr. Esses turnores devem ser 
excisados ate as matgens negaLivas. As resseecoes Joeais extensas 
natj afelam a sobrevida, eml>ora o ccjnLrole local e regiejnal ptissa 
ser rnelhorado. !> Em geral, dissee(_oes de linftjnodo nao sacj in- 
dicadas, a men os t|ue iia|a linfadenc]paLia clinieamenLe evidenLe. 
A unica exeet:ao se f r A'/. para as paeienles eom melanoma 
vulvar — a biopsia de linfonodo sen Linda esta sendc] atualmente 
efeLuada para esse grvLpo de pacienLcs. 11 - 1 O prognc'jsticcj global 
para paeienLes com nielanomas de mucosa e ruim, eom mencjs 
de 10% dtis pacienLcs sobrevivendo pc :n 5 antis. 

Tratamento Ctfnico 

Escolha da Biopsia 

O Lratamenttj clinlco dej melanoma eome^a ctmi um diagnosLiecj 
exaLcj. Os sinais cJassictis do melanoma ineluem Jcsao culanea 
com caractensticas mulaveis, eomo bordas irregulares e graiLS 
variadtis de pigmenla^ao, superfieie irregular, sangrarncnLo, pru- 
ridtj e uleeracao. A deeisao de realizar uma biopsia baseia-se, 
com fretjuencia, na experiencia elinica; enLruLanLo, mesmo der- 
maLologisLas e eirurgitles ex perienles pc idem sulKJiagn tisliear o 
melanoma A precjcupa-^ao por pane do medico, ou do pacienLe, 
e urna indiea^ao valida para a fjiopsia. O metodo espeeifico para 
a biopsia depende dtj tamanht} da lesacj e da Icjeali^acao ana- 
torn lea In dependence do metodo, as biopsias devem ser de 
espessura plena para denlrt) dos Leeidtjs subculanecjs Para 
peqiaenas lesoes. uma biopsia excisional e eomumente efetuada, 
tj t]ue inclui uma esLreita maigem (1 a 2 mil]) da pele eircunvi- 
zinba. A area da biopsia nao deve ser aumeniada para permitir 
um melhor aspeeLcj eosmetieo, pois pode levar a uma expansao 
desneeessaria da amp la excisao final. Ernbora. as i>itjpsias por 
raspagem (shelling) sejam etjmumenLe real izadas paia as lesoes 
de iLspeciO benigno, essa leeniea natj deve ser utili^ada t[uando 
se suspeita de melanoma. Uma biopsia por raspagem pode levar 
a um nelaLo de palologia rnosLrandtJ a exLensao dtj lumt>r para 
as margens profundits da excisao. Nessas circunsLaneias, tj mais 
importante faltjr de progntisLieo nacj seiil exaLo. a espessura do 
tumor, isso pode levar a decisocs in correlas ern relacatj a excisao 
local ampla (WLE), i>itjpsia de I infont ido sentinel a (SLN) e 
terapia auxiliar. A aparencia cliniea dt> melanoma pode serenga- 
nosamenie benigna, por isso o ust> dtj cauterio ou da erit>abla- 
t^ti pode levar a um reLardo no diagnosiico do melantjma. Se 
uma lesacj eutanea apareee no silio de uma Jesao culanea pre¬ 
viamenLe cautcrbada, ou ecjngelada, ha tjbrigalcsriedade da 
bicjpsia excisional e da analise hisLopaLologica. 

A Leeniea de uma bicjpsia eimrgica e direta. Ela remove a 
espessura plena da pele, reLirando uma camadado Leeido adiyjtjso 
subjacenLe e todo o tumor visivel. Deve-se Ler cj euidadtj para 
nao esmagar tju LraumaLi^ar, de alguma fcjnna, a amtjsina, pois 
isso pode prejudiear a interprelatjao histologiea. As bitjpsias sacj 
efetuadas sob ancsLcsia local no ccjnsultcjricj ou arnbulaLorio. 
A ferida e fee ha da em uma ou duas camadas, cm uma tjrlen- 
la-t:ao que seja comp alive! et)m a passive! exeisatj mais ampla. 
Podem exisLir cireunslancias em que a exeisatj cinirgica et>m- 
plela natj seja apropriada, isscj pode oeorrer dev ido a uma 
grande lesacj primaria, ou a proximidade da lesacj em rela^ao 
a eslrulums importanLcs, et>mo olho, nariz t>u cjuvido. Nessas 
circunsLaneias, e aprtjpriada uma biopsia por pun cat > (/jz^acAO, 
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ou a excisati dc urn scgmenLo da lesao. Mais uma vez, ela dcve 
scr uma biopsia dc cspessura plena c in club umii maTgcrri da 
pdc normal adjacenLe, quando possTvel. Ao .sc realizar uma 
biopsia dc uma lesao grande, pelo menus Lima puncao dcve 
scr fei Lii, alraves da pon.au mills elevada. para elassificar com 
cxaLidao a cspessura. 

Quandt,) sc realizar uma biopsia diagmSstica, a orientacao do 
fecliamcnLo da biopsia podc afclar as opyocs para o fcchamenLo 
da cxcisao local ampla. WLE. For esse motivo, as excises por 
biopsia nun mombrOS devcm scr fechadaS longiLudinalmcnLe, 
paia maximizar a possibiJidadc dc fcchamenLo da fed da pri ma¬ 
ria e diminuir a emprego dc enxcrLos eulaneos. Os dcfcllos 
eulaneos rnaiorcs podem scr feehados com relalhos eulaneos 
roLaelonais locais/de avaneo, ou por um cnxcrLo dc pclc. 

Caracterfsticas Histologicas do Melanoma 
Cutaneo 

FTislo logs cam enle : o melanoma c dividido cm quatro Llpos 
principals, com base no padrao dc crcscimenLo c localizacao: 
eslas formas sat) o LMM : melanoma extensivo superficial 
(SSM), mcianoma Icntlginoso acral (ALM) e melanoma no¬ 
dular (KM). Oh melanomas originam-sc comt) prollfcracdes 
dc meJanocitos na camada banal da pclc. X nricdida que sc 
mulLlplicam, cssas eclulan expandem-se rad la I men Lc na epi- 
derme c na camada dcrmica superficial. Com o passar do 
Icmpo, o ercHclmcnlo comc^a cm uma dirc^ao vertical, 
quando a lesao cuLanea pode Lomar-se pa I pavel. Oh rnela- 
nomas nodulares (NMs) consliLuciii uma excctplo a esse 
pad rat), non quais a fuse dc erescimenLt) vertical esLa prcncnlc 
desde um momenlo prccoce no desenvolvimenlt) tumoral, fi 
a fase dc ercscimcnlo vertical que determina o prognosLico, 
mais que qualquer outre paramelro hisLologieo do iumor 
primario. 

O melanoma IcnLlginoso malign o (T.MMj (~1Q%) aprcscnla 
caracLcriHlicas cl micas c hisLolugieas disLinLas. Ele ocomc mais 
cm individuos idosos ct)m a pclc lesionada pelo sol c eviden- 
cla-sc cOmo uma lesao achate da c inlensamenLe pigmcnlada, 
com Ixjrdas irrcgularcs c urn historico dc descnvolvimcnLo IcnLo. 
Nat) c raro observar LMMs que exilicm van os cenLimeLros dc 
diamcLro pc la ineapacidade do pacicnlc para detectar a progresso 
lento da lesao (Pig. 30-2). Em genii, o prognostics) do LMM c 
meihor que para outros lip os hisLopaLologicos; nt) enLanlo, isso 
relaciona-HC, principal monte, com a natureza superficial densas 
lesocs. 

O tipo hisLologieo mais comum c t) SSM (-70%). Elc nao esla 
neccssariamenLc assoeiado a pele exposla at) sol. Como o nome 
meianofna extensive! superficial (SSM) sugcrc, esnas lesocs apa- 
rcccm a principle eomo uma lesao plana e pigmenLada, que 
crcscc nt) padrao radial (Pig. 30-3), Quando pcrmanecc na po- 
siciio, a lesao comcqa a espensar-se, dcsenvolvendo uma fase 
dc CTCseimento vertical. 

O ALM (-5%) c classificado, prineipalmenLc, pt)r neu sitio 
anaLomset) de orlgcm, e mbt)ra real men Lc possua urn aspcclo 
histologico caracLcrisLico. Esses Lumotes ficam ct!n fin ados as 
areas subungueais c a pele glabra das regiben palmares e 
plantanes (Pig. 30-4). Esla c a varianle HistoJdgLca main co- 
mum que sc origlna cm negros, sendt) o dlagnostiet) fret|ucn- 
te mente retardado pci a apareneia com u rn da pigmcnLacat) 
benigna irregular nas superficies. Por esse motive, o pnog- 
ndsLico global c ruirn. Os melanomas quo sc [>riginam nas 
areas subungueais tambem sao frequent entente ignoradtjs 
por causa dc sua apareneia similar aos hematomas nubun- 
gueais sccundarios at! trauma. A apareneia hislologica dos 
ALMs e similar a dos melanomas origin ados nas mucosas. 

Os NMs (-15%) dcsenvolvem um padrao dc crcseimcnto 
vertical prccocemcnLc cm seu hlstorieo e podem scr desprovi- 



Flgura 3-0-2 Melanoma lentiginose) maligno eobrindo o lado esquerdo 
do pescoqo. Aptsar dc um Ion go bistorico dc crcseimcnto, a espes- 
sun do tumor pcrmancccu me nor que 1 min. 


dos dc altemt;oes juneionais (Pig. 30-5). Os melanomas nessc 
grupo aprcsenlam a pior progtidHLico, com base cm uma espes- 
sura tumoral media maior. 

HisLorieamcnte a classificacao dt) melanoma cm varios tipos 
bisLologieos Leve uma funt^at) no LraLamento elinieo. Com a 
compneensao melht)rada dos fatores pnignbsLieos, o LraLamento 
[>aseia-se prirLcipalmenLc na CHpcssura e uleBraCao. 

Fat ores Prognosticos 

Ale a deceada de I960, o mcianoma invasivr) era etinsidemdo 
uma doenea dc alto risex) que exsgia unia exeisao local exLensa 
de todos os Lumorcn. Em 1969, Clark e eolaboradores 11 dcsere- 
veram uma classificacao do melanoma com base na extensao 
da invasat! Lumoral cm relacat! as eamadas anatornicas da pele 
e mostraram <juc t) nivel de invasat) cslava relaeionadt) com a 
sobrevida (Pig. 30-6). Oh Lumotes de nivel 1 Jimilarn-sc a cpi- 
dermc ? sao in situ e, Lcoricamcntc, nao comporLam risco dc 
mcLastasc. As lesocs dc nivel 2 estendem-se para dentro da 
dermc papilaf e tambem aprcsenlam um excclentc prognosticc). 
Os Lumorcn dc nivel 3 dc Clark afcLam a derme papUar e cslfio 
associados a um risco significaLivt) dc metiistases Lumorais. A 
extensao para dentro da dermc reticular define uma Jesat) 4 dc 
Clark, c o crescimcnlo para dentro do Lceido adiposo suljeuta- 
neo caraeLeriZa uma lesao de nivel 5, ambtis significatido um 
alto risco dc morlalidii.de. Em alguns casos, dcseoliriu-sc i]uc e 
dificil a dcLerminat:ao do nivel dc Clark, pois as leiLums das 
mesmas laminas pt)dcriaiya diferir entre os paLologislas ('prinei- 
palmenLc na faixa dos niveis 3 a 4). Pm 1970 ? BresJow dcscre- 
veu um sisLema mais dircLo. ct)ii] base na medicao da espessuni 
v r erlical do tumor cm milimcLros. 12 DemonsLrou-sc t|ue isso e 
reptedudvel com cxaLidao entre os paLolt)gistas , ten do havido 
uma execlenlc eorrcla^at) com a sobrevida cm 5 anos. O prog- 
ndstiex) piora com a espessura eresccnle eomo uma funcao loga- 
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Rgura 30-3 Melanoma extensive superficial. Q melanoma de 2 cm 
de diametm de senvolve u-sc durante urn periodo dc dels anos. 



Rgura 3CNJ Melanoma lentiginose acral. As areas extensamente 
pigmentadas na regiao plantar cram, predommantemente, de mela¬ 
noma in situ. A area invasiva isolada efitava uleerada. 


riLmica eonLinua, sem areas de plalb, Ou dc rupLura natural (Fig. 
30-7). A Lax a de monalidade corne^a a for mar um plaLb de 
aproximadamenie 8 mm e nunea alcancti 100%. A comparacao 
dexs do is sisLemas mtxslrou que o nivcl dc Clark acrescenLou 
pouco ao prognoslico, conform*; dcLcmiinado pc I a espessura 
de Rreslow. 

lS“o melanoma, a analise dos fatones que conLribuem para o 
prognbsLieo Jevou a ulna ptedJeao panic ularrncnle exala do re- 




Rgura 30-5 Melanoma nodular. A lesao elcvada nao tinba litse de 
creseimento radial. 


sullado. Rale!i e colabonidores coleLaram dc 13 mstiLuicotss 1 * 
um tort junto eomplekj de dados sobne 17-60(1 paeientes para 
formar o banco de dados dc melanoma da American Join! Com¬ 
mittee: on Cancer (AJCC). Em urna analise de 13-581 paeienLes 
tom melanoma localteado, eles definiram a conlribui^ao rcla- 
liva de multiplos Falores prognosLieos conhecidos, inclusive 
idade, sexo, nfvel sitio, espessura e ulcerucao. Os achados dc 
sua analise mulLifaLorial, eslao resumidos rta Tabcla 30-1. Como 
cm todos os esLudos previos, demonsLrou-se que a espessura 
do Lumor e o prcdiLor mais tone do resullado. A espessura do 
melanoma Lambem esla asSOciada a um risco erescentc dc 
recorrcncia local, mclaslascs regionais, mcLasLascs a disLaneia c 
sobrevida. Os achados foram (xs mesmos nas irtsLiLuif&es parti - 
cipanLcs na Australia, Eunopa e America do None, e foram 
confirmados no csLudo bascado na populacao uLilizando dadtxs 
(YERF) Vigilancia. Epidemiologia e Rcsulladt>s Finals (do ingles, 
SEER) sugerindo que as laxas de sobrevida da populaeao-alvo 
podem slt maiorcs do que os resulLados obtidos pela AJCC. 1 ' 1 

Com I rase nos achados ja discutidos, um rciato paLologico 
Complete de utti melanoma eutanco devc incluir: a espessura 
dc Rreslow : a presenca ou auseneia dc ulcera^ao, o nivcl de 
Clark, o estado das rnargens cirurgieas, o Lipo hLstoidgico, a 
presenca ou auseneia de satelltose c a presence ou auseneia 
dc regressa{ j. O rclaLo lambem pode deserever linfoeluxs que 
se infikram no l.umor, invasao linfovuseu I ar, fasc de creseimcnlo 
vertical. neuroLropismo e frequencia miLotica. 1 " 

Esladiamento 

O csLadiamcnlo para o melanoma uLilksa o sisLema de class ill- 
ea^ao Lumor-tinfonodcwriulaslase (TNM), conforme definido 
pelo sislema de esLadiamenlo AJCC pant o melanoma eutanco 
(Tabelas 30-2 e 30-3). A 6- edigao (2002) do AJCC Cancer Sin¬ 
ging Manual con Lem al Lc racoes imporlanLcs cm rclacao a edifao 
de 1977. lr ' Flas basciam-sc na analise aprofundada dos faLones 
prOgnosticos anLcriormenLc ciLadtxs (Tabcla 30-1). u 

Assim eomo oeonreem tJuLnts duennas malignas, um pacienLe 
ctsm melanoma e submeLido a uma investigai:ao sistcmalica 
pant deleelar docn^a metastaLiea. EsLa invesLigacao et>meca com 
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Flgura 3D-6 Reprcscntacao esqucnrmtica doa nivcifi de pcnctoi^ao tumoral dc ClEarLc cm relacao Ls camadas normals da pclc 


um higittirico fbcado na ccnstitidfS-O c slnLomas do sistema ncr- 
vaso central, pulmonar, gasLrciintesLinal e parLes moles. Urn 
exame fisico padrao indui uma Inspe^ao dctalhada e palpa^ac 
da pclc e Leeido subculaneo para dcLeclar lesocs saLcJiles, melas- 
lascs cm, LransiLo, ouLros tumores primaries e llnfanedtimega- 
lias. Quando presente, Lodes os s Inals e sintornas dc melasLases 
requerem posLcriormcnlc uma avaliaeao radiofijgica. PaelcnLes 
cc Jin csLadio clinico 0 c I nae neccssiLam de exames posLcriorcs. 
Pacicnles Com csLadio IT e III devem Lcr uma radiografia de 
controls do lorax c dosagem serica da lactaki dcsidrogenasc- 
cm bora achadtis sc jam ranimenLc anormais cm pacicnles 
assintomaLicos. 

A versao 2002 do sisLema dc esLadiaincnki da AJCC propicia 
excclcnLe disLin^ao dos grupos dc prognbsLico ptir csLadio, 
como e exibido na Figura 30 -R. A prcscnca da ulccra^ao indica 
um prognosLico muito pi or c pende rcsulLar c m urna alteracao 
no cstadio (Tal>cla 30 -d). O novo sisLema Laml>cm fomcec a 
subcsLadiamcnLo uLil denim das cutegorias N, com base no nu- 
mcro de Jinfonodos positivos c na prcscnca ou ausencia dc 
uleeru^ao, ctinf-ormc dcmonsLiado na Tabcla 30 - 5 . 

Tratamento Cirurgico da Lesao Pri maria 

O principle j fundamenLal no LraLamcnlo do melanoma primario 
consisLc cm rcssccar o tumor c minimi^ar o risen dc rccidiva 
fiscal. HiskirleamcnLe. a resscc^ao do silio primario c da pclc 
circunvLzLnha Isascava-sc nas recomcndatjocs proferidas por 
William Sampson Handley, cm 1907. Das olxscrvacocs feitas na 
auLdpsia dc um unico paclcnLc com melanoma loealmcnLe 
avancado, clc rccomcndou a WLE c a disseecao dos linfonodos 


region a is. Isso sc transformou no tratamento-padrao, cxecto 
cm Jocali^a^dcs anaLomicas ondc cram poupadas as estnaturas 
adjaccntes imporlanles (prindpalmcitLc cabc^a c pcscci^o). 
Com, as ccmLribuicoes lit] p<3rianl.es dc Wallace Clark 11 c Alexan¬ 
der Rrcslow, 12 no final dos antis dc I960, a hisLoria natural do 
melanoma foi mass bem comprccndida. Dc muiuxs csludtxs 
rcin>spcclivt)S., ficou dartj que C3 risetj da rccidiva fiscal c as 
laxas dc sobrcvlda globais cstavam correlacionados com a 
espessura do Lumor. Foram feiLos clnctj csludtxs random Izados 
para Icslar sc as marge ns csLrciLas dc cxclsacs p(Klcriarn alcancar 
os mesmos rcsullados que as margens ampins. As aLuais orien¬ 
tates para a WI.E (Tabcla 30-6) baseiam-se nesses esLudos. 
Esses estudos ecsnfirmam tjue melanejuias medindo 1 mm ou 
mcness de espessura podem scr res see a dt ss com rnargem dc 1 
cm com subsequent^ Ixilxcs riseo para rcctirrenela fircal. Os 
melanomas cnLtne 1 c 2 mm de espessura apresenlam um riseo 
igualmente baixrj dc rccidiva local, quando se emprega uma 
maigetn de 2 cm. Tais margens podem ser diminuL'das para 1 
cm quando cssa altera-^ao faeilila o fechamenLo pri mark j da 
ferida. Uma maigcm mais esLreiLa podc rcsullar cm um pecfucno 
aumenLo no numero dc padentes <|uc dusenvoJvem rccidiva 
local, mas sem difcrenca nas Uixas UjLais de sobrevida. O faLor 
que eslava mais inLcnsamenLc e<3rrclacitinado ecsm a recornen- 
cia local era a prcscnca de uleeraCao nc3 Lumor primario. 
Quandti os melanomas sao maiores que i mm dc espessura, 
as rcctirnenda^ocs para ti iraUimenLti baseiam-sc cm analiscs 
re tros p e cli % r as, nas qua is nao pareec haver c]uafi|uer vantagem 
cm csLcnder a rcsscct tJ ^Jem de 2 cm. 

Os rnembros do Melanoma Committee cjf the National Com¬ 
prehensive Cancer NeLwork. um consorcio dc oncoltigistas de 


Tabela 30-1 Ar^lise de Regressao de Cox para 13.581 Pacientes 00m Melanoma sem Evld^ncla de Metistases para Linfonodos 
on a Distancia 


I variAvel 

DF 

VALOR DO WLQUADRADO 

P 

PROPORQAO DO RI8C0 

LC DE 

Espessura 

1 

2443 

< 0,00001 

1,55ft 

1,473-1,647 

Ulccraea i:j 

1 

ms 

< 0,00001 

1,901 

1,735-1,083 

Tdadc 

1 

45,6 

< 0,00001 

1,101 

1,071-1,132 

Sitio 

I 

41,0 

< 0,00001 

1,33ft 

1,224-1,463 

Nivel 

1 

32,7 

< 0,00001 

1,214 

1,136-1,297 

Genero 

1 

15,1 

0,001 

0,836 

0,761-0,915 

grdiis dc liljcrdude: LC, tie t:t]r finntni. 

tie Ikldi CM. Ivnorig S-j, Gerschenwald JE, eL al: Fn>gnci«Lit: faclijn- smalynL^ tif T 
CtmuniLLee on Cancer Melanoma. Sliiging SyHLem. J Clin Oncol 19:36^-3634, 2D01. 

mtlanocna paUtnL'd: V^lidaLion 

tif Lilt AnLtritan JtrinL 
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Flgura 30-7 lax a de mortalidadc obserrada {qu&drados cbeios} c 
prevbta tjinba cheia) por 10 anos pan pacicntes com melanoma 
dinicamentc localization. Isso sc bascia cm urn mode to matcmatico 
dcriyado da base dc dados so bre melanoma do American Joint Com* 
mittcc on Cancer com 15-230 pacicntes. (De Hal eh CM, Soong 
Ge rschenwal d |K, et ah Prognostic factors analysis of 17,600 
melanoma patients: Validation of the American Joint Committee on 
Cancer melanoma staging system. J Clin Oncol 19:3622-3634, 200L.) 

centre js dc cancer designation peki National Cancer Institute, aLua- 
Jizam anualmenLc suas oricnia^ocs baseadas ctti conscnso para 
o InitiimcnLo do cancer. As tirienlacocs para o LraLamentt) do 
melanoma primario eslao resumidas na Figuta 30-9. (O algo- 
ritmo complete j das orientiicoes csta disponfvel on-line. 17 ) 

O pmeedimunLo opetatdrio da WT.E e firequentcmenLt> rea- 
li/atio sob anesLesia local, usando sedafpio inlravcnosa, quando 
necessario. Em itlullos eases, a margem para uni a WT.E c medlda 
das bortias da cicaLrlz da biopsia. Isso tmfaLiza, inais uina vest, 
a importancia dc uma excisao minima para a biopsia original, 
para limilar o lamanho da ressecdio final. A incisao e fella 
alravcs da pele c dos lecitios sufxjulancos ate o nivel da fascia 
superficial. A ainosLra e orienLada pclo paLoiogisla c submetida 
at 3 corte permanente. Em rnuitos casos, a ferida resultanLe pode 
scr feebatia por elcva^ao e avan^o das bordas cuianeas, t3u 
pclo list!) de nclalhos cuLancos locais. Os cnxerLtss culanetss 
potiem ser necessaries cm maos, pcs e panes tilslais tios 
membros. Tumores originatitis nas proximidaties dc cstruluras 
cotrio nari£ : olhti e ouvido podem precisar dc um eompmmc- 
tlmento das margens convene ionais, para evllar as deformida- 
des ou incapacitafoes. Os melanomas subungueais sao Lratados 
com a ampulacao da parte disial do dedo, para pnoporcionar 
uma margem dc 1 cm do tumor. Fara os dedos, geiaJmcnLc se 
envoivc apenas a faJange distal: as ampulacbcs cm ralo sao 
dcsnecessarias. Em lodos os casos, a rcsscctjao deve aLingir as 
margens hsstoiogicamenLc normals. 

Muitos melanomas de mucosa sao local men Lc exlenstss, an- 
Lcs dc sc lornarem sinLomaticos. Os melanomas da cavidade 
oral Constituent uma exccciio a regra, porque podem ser des- 
coberlt in duranLc exames dcnLarios njtinciros. O diagnosLico pode 
scr rclardado nessa area por causa das scniclhancas com as 
pigmenla^dcs por amalgama. Os Lumores devem ser ressecados 
com margens hisLoJogicamcnte iivrcs; no cnlanto, nao ha evi¬ 
de ncia de qtic a WIE aurnenie a possibilida.de de eura. Os 
melanomas anonclais sao cxcisados ate margens lirnpas. Para 
Lumorcs extensos, pode scr neecssaria a rcsseccao abdomitit> 
perineal. A rcsseccao alxlominopcrineal redu^ a incidencia de 
rccidiva local c regional, mas nao resulla em meJhora na sobre- 
vida tola!. 


Tabela 30-2 Classifita^aa TNM do Melanoma da American 
Joint Committee on Cancer — 2002 


Tumtir Primarki (T) 

TJC 

O Lumor primario nat) pt)dc scr avaliado fp. 
ex , biopsia por raspagem ou avulsao do 
melanoma) 

TO 

Ncniiurna cvidencia do Lumtsr primario 

Tis 

Melanoma m situ 

Tl 

Melanoma < 1,0 mm na cspcssuia, con] ou 
sem ulcerat±o 

Tin 

Melanoma < 1,0 mm de espessura c tlfvel IT nu. 
Ill, sem ulcera-^at) 

Till 

Melanoma < 1,0 mm dc espessura e nivel TV 
ou Y ou coin uiccracao 

T2 

Melanoma de 1,01-2,0 mm de espessura, com 
ou sem uiccracao 

T2-J. 

Melanoma de 1,01-2,0 mm de espessura, sem 
uicetadio 

T2l> 

Melanoma de 1,01-2.0 mm de espessura, com 
ulceracatj 

TO 

Melanoma de 2.01-4.0 mm de espessura, com 
ou sem ulceracao 

TOa 

Melanoma dc 2.01^4.0 mm dc espessura, sem 
ulceracatj 

TOI> 

Melanoma dc 2,01^4,0 mm dc espessura, com 
ulceracatj 

TO 

Melanoma dc > 4,0 mm dc espessura, com ou 
sem ulcerat^Lo 

TO a 

Melanoma dc > 4,0 mm dc espessura, sem 
ulceraplo 

TOI) 

Melanoma de > 4,0 mm de espessura, com 
uiccracao 


Lihfohtjdos Ecgitmais (N) 

NX Os 1 infont )dos regionais nao podem scr 

avaliadcjs 


NO Nenimma meiasiase para ltnforiodo regional 

Nl Mclasla.se cm um linfonodo 

Nla Mclaslasc clinicamenle tjculta C,micrt>scdpica) 

Nib Mclaslasc clinicamentc aparente (rnacroscopica) 

N2 Mclaslasc cm dois ou Lrcs linfonodtjs regionais 

ou mclaslasc regional intralinfatica, sem 
melasLascs para linfonodos 

N2a Mclaslasc clinicamenle tjculta (micrtjscdpica) 

N2b Mctaslasc clinicamente aparente 

(maert) sc d pica) 

N2c Mclaslasc saLcliLc ou cm transito, sem 

mclaslasc para linfonodo 

N3 Mclaslasc cm qualm tiu mais Jinftjnt)dt3s 

regionais, tju linfonodos mclaslaticos 
cntrciacadtjs, ou mclaslasc cm Lriinsito tsu 
saLciitc com mclaslasc nt) linfonodo regional 

Mctastases a Disrancia (M) 

MX Mclaslasc a dislancia nao pode ser aval Lada 

MO Sem melasLase a disLancia 

Ml Mclaslasc a dislancia 

Mia Mclaslasc para pele. Lecidos subculaneos ou 

linft)modos a disLancia 
Mlb Mclaslasc pani o pulmao 

Mle Mctaslasc pant Lodos os t)uLrt)s sititjs visccrais, 

ou niclaslasc a dislancia cm quaiquer sitio 
associadcj a uma desidmgenase iaLica scrica 
elevada 
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Tabela 30-3 CLassifica^io do Melanoma por Estadio do 
American Joint Committee on Cancer 


ESTADIO 


AORUPAMENTO 

PATOLtiGICO Tuindf 

Linforwdo 


0 

Tis 

NO 

MO 

TA 

T'la 

NO 

MO 

EB 

Tib 

NO 

MO 


T2n 

NO 

MO 

HA 

T2b 

NO 

MO 


T3ii 

NO 

MO 

hb 

T3b 

NO 

MO 


Tiii 

NO 

MO 

nc 

Tib 

NO 

MO 

niA 

Tl-4a 

Nla 

MO 


Tl-4a 

N2a 

MO 

mB 

Tl-4b 

Nla 

MO 


TMb 

N2a 

MO 


Tl-4a 

Nib 

MO 


Tl-4a 

N2b 

MO 


Tl-4a.Ii 

N2e 

MO 

me 

Tl-4b 

Nib 

MO 


Tl-4b 

N2b 

MO 


QualquBr T 

N3 

MO 

IV 

Qual<|LLL‘r T 

Qualquer N Ml 


Tabela 30-5 Taxas de Sobrevfda por 5 Anos para Pacientes 
com Melanoma em Estadio III 


ULCERA^iO 
ESTADIO TUMORAL 

SOBREVIDA 

AFROXIMADA 

estAdio n POR B ANOS (%] 

niA 

T\ati 

Nla 

70 


Kao 

N2a 

60 

nm 

Sim 

Nla 

53 


Sim 

N2a 

50 


Kao 

Nib 

55 


Kao 

N2h 

45 

nrc 

Sim 

Nib 

30 


Sim 

N2b 

25 


Sim ou Nao 

N3 

30 


Tabela 30-6 Margens Recomendadas para a Ressec^ao 
Cirurgica do Melanoma Primario 


1 ESPESSURA TUMORAL {mm) 

RAID OA MARGEM (em)* 

/w situ 

0,5 

< 1,0 

1,0 

1-2 

i ? n- 2 : o 

> 2,0 

^ 2 ? 0 


*Ah TnaT^enH reGomcndadiiS pcxJeni *er aj LLSlatlaH para att mm xlar aw 
tiitLLnSfcmda* anaLftmieas ou tt]h7neLiea.s. 


Tatela 30-4 Taxas de Sobrevlda por 10 Anos para Melanomas 
nos Estidios I e II 


ESTADIO 

ULCERAQA0 

TUMORAL 


IA 

Nile 

Tla 

90 

EB 

Sim 

Tib 

B0 


Natj 

T2a 

80 

HA 

Sim 

T2b 

65 


Nao 

T3a 

65 

nB 

Situ 

T3b 

50 


Nao 

T4a 

55 

nc 

Sim 

T4b 

35 


Melanoma e Gravidez 

Os reJatos initials HLigeriam urn relat-ilo adversa enlre a gravi¬ 
ties e o resullado nas pacientes com melanoma. Isso foi nefbr- 
Ciidr.j pelt) achado de recepLones de eslrogenui cm alguns 
Lumores do llpo melanoma. Anal isos abratugenLes mais reeenLes 
nao COnfiimaram qLiaiquer diferenya na evohjuiio da doenqa 
em paeienLes gravidas Versus nao gravidas quandti satj Jevados 
cm etinsidera^ao Lodos os fa Lores prognosllcos relevanLes. Tnfe- 
lizmeftLe, as re«)inenda<jfies derivadas dos reJatos irtiriais in- 
cluiam o Lermino precoce da gravidcs quando era felto o 
diagnoslieo, e o reLardo da gtavidez por dois anos depths do 
LralamenLo para o melanoma. A deelsao em relaeao a gravid ez 
nao e diferenle no melanoma peranle ouLras malignidades. As 
deeisoes devem ser Unnadas pela padenle e sens rnedietxs 
depois de Lima diseussao aprofundada do pmgnoslieo e das 
opebes para o IralamenLo. 


Tratamento dos Lmfonodos Regionais 

Depois da WLE do tumor primaries, os siLios mais eonmns para 
a prlmeira red diva sao regionais (Jinfon chIos, rnelaslases em 
IransiLo e reeidivas loeais). As rnelaslases para Jinfonodos geraJ- 
mente apareeem m*s llnfonodos regionais que drenam do sitio 
primario. Esse e urn padrao previsiveJ para os melanomas ntxs 
inembros; eitlrelanio, os melanomas do Lionets e da ealie^a e 
do pescoCo podem drenar para mals de urn sltio. As linlias de 
drenagern para css melanomas do Lronco sao divididas pela 
linha media B pda linha de Sappey, que se eslende desde o 
umhigo, aliaves da erisia iliaea, e ao redor da eoluna vertebral 
no nivei de L2. A sequeneia de reeidiva levou. os eirurgioes a 
conduirsm que a ressee<_ao de linfonodos regionais que contem 
as rnelaslases oe Lilias poderia fbmeeer aumemcj na sobrevida. 
Esse prcjcedimenLcj, denominado elelttW de linfotiodv 

(ELKD). foi eoTTUimente praLieado. mas. com fnet|ueneLa acorn- 
panbado pur motbidade signifiealiva, ineluindo linfedema, fra- 
queza museular e aroo de movimenlo reslrilo. 

A rsfsedida t|ue os falores prcjgnaslietjs forans mais eompre- 
endidtjs, poslulou-se que os paeienLes com lumores fin os (espes- 
SLira < 1 mm) Le ri am urn baixo riseo de rnelaslases em c|ualt]uer 
siLio ? e paeientes ecsm Lunujres espessos (espessura > 4 mm) 
LinlLam alLo riseo de rnelaslases a distaneia, l>em etjmij de 
regionais. Em conlraparLida, paeienLes ctjin melanoma de espes- 
sura inLermedlaria (1 a 4 mm) Leriam urn riseo eJevado de 
nielaskises para linfonodos sem um alLti riseo de doenea a 
disLaneia. O grupo de espessura inlerrnediaria formou a pejpu- 
Jayao dos paeienLes que se benefieiariam, em Leoria, eon] a 
ENLD. As analises retrospeetlvas inieiais supcjitaram essa bi,po- 
lese e ftsrneeeram a |usLifieaLiva para estudos pr<3speelivos rati- 
donuy_ados : eomparando apenas a \XXE mrsm a WLE eom ENID. 
As series retrospeelivas maiotes subsequetileS niio reporLaram 
benefieitx QuaLrtJ esLudcxs de fase HI pnjspeeiivos e randtJiriiica- 
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Sobrevlda (a nos) 


Figure 30-8 Curvas dc sohrevida por 15 an os para o sistema de estadiamento do melanoma, comparando o mdanqnm locaiiisado (cstadios I 
c II), as mctastascs regional s (cstiidio III) c as mctastascs a distancia (estadio I V). Os nunums entre parenteses siiio os m micros de pacLcntcs 
da base de dados de estadiamento do melanoma do American Joint Committee on Canccr,usada para ealcuJar as taxas de sobrevida.As difer- 
en^as entre as curvas sao aJtamente signiiicativas (/’< 0,0001). (De Batch CM, Buzaid AC r Soong S-j, et al: Final version of the American 
Joint Committee on Cancer Staging System for cutaneous melanoma. J Clin Oncol 19:3635-3648;, 2001..) 


TRATAMENTTQ CIRORGICO DO MELANOMA CUTANEO PRIMARY 


Eat&dio 0 

Exdsio: margena 

in situ 

de 0,5 mm 


Est&dio I 
< 1 mm de 
espessum 


Exds^o: margens 
de 1 cm 


Estedb HI 
Espessura 
de 1-4 mm 


Est&dio III 
NO 

Eapeaaura 
£ 4 mm 


Radiografia 
de tdrax 
(opdonal) 
LDH (optional) 


Avaliagio para 
mapeamento 
linfalico e biopda 
de llnfonodo 
sentlnela 



disseep^o 
de linifbnodos 


Veja orientates da NCCN em www.nccn.org 


Figure 30-9 Algoritmo de tratamento para o melanoma cutanco primario dcrivado das orientacoes da National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN, WTVwiiccn.org) LDH, lactato dcsidrogenasc. 


dos falhanim cm lorn colt a cvidcncia cotivincente para su.sten- 
tar a ENID. Dois csLudos inldais forarn crlticadtjs por scr 
siibdimcnsionados e dcMeonLro I ados para importanles falorcs 
prognostic os. Ct mHcciucnlcrnenLc, o The InLcrgroup Melanoma 


Trial c ci Programs dc EsLiado para Melanoma da Organ iicitpltj 
Mundial dc Saudc ft jrarri dcsignados c esLimulados a responder 
a quesLao, mas nenhum dos dois mosLrou benefteio na sobre- 
vida para ENID. 
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O dcscnvoJvimcnk) do oonceito do SLN tettniiioy urn debate 
sejbrc a EI.ND, mtttlifieou a LralamonLo clinlco c abriu urm nova 
sonic do peiguiitas sobre a bie)li)gia Lumoral d-o melanoma. Na 
rnctadc dos anos do 1970, o Dr. Donald Morton e colabdradones 
dcscrcveram uma Lecnica do mapcamenk) por radionuclidco, 
para definir a area da dienagem linfatica do silio primario na 
pole. Essa foi idealizada a fim do responder a lltj] problema 
deSCOticcrLante para ciruTgidcs quo piano jam a linfadcnccLoiiiia 
eleUva para rcssccar meklsLascs oe Lilias, isk) c, a posidio dos lin- 
fonodtjs cm risen. Os sitios primaries. prinoipaJmonLo no Lroncjo, 
na cube til o iio pcsce)(_e), pexlcriam dronar poLcncialmenLc para 
multi pins sisLemas colckircs linfalioas. Essa loenica utllLeOU o 
ctslcjido marcado com lccnecio-99m, injetade) por via muadcr- 
miea no Sitin primario. para fluir aLiavcs dejs vasos linfalice)s. e 
foi oaptado nos linfonodos rcgie)nais. 

Esso pnicedimcnk) ambulaiorial simples idonLifiotJu os slstc- 
rrias oolotorcs JinfaLicos a scrcm rossecadejs. Mais do 15 anos 
depots, o grupe) do Dr. Morton uLilizou o ce)ranLe a^ul ? injolado 
por via inLradermica no silio primario, para rnostrar quo o pri- 
moiro Jinfonodo azul no sistema a do Lor linfaLioo regional fed 
o e|ue contcria urna mctaslaso, cast) lumvcsse qualquer tumor. 
Esso linfonejdo foi donominado SIN. A Leona fed ieslada ae) 
rcalizar a biopsia do linfonejdo sonLinola cm conjimki com uma 
disscocao regional complcta. 1 ^ Apos mais do 10 anos do expe- 
rieneia, uma vasla llteiatura confirmed quo esla tecnica podo 
scr oxIonsamcnlLc apiicada com baixa morbidadc o resulLados 
oxaLos. Esso reJaLo inoiui as obsorva^dos a seguir: 

1. Usando uma combinacao do mapoamonto linfaLioo corn iso- 
topo, uma sonda gama manual inLraoporatdria o contrite aiul 
inLraopcraLdrio, o SLN podoria sor idonLifioado cm mais do 
95% dos casos na rogiao inguinal c axila. com idenLificacao 
sonde3 J Lgci ramonto monor na regia o do cabefa o posoooo 

(85%). 

2. Houvo uma grando variacao anaLdmica, rcsultando cm dro- 
nagom para skins mulUplos OU Lnctjmyns. 13-21 

3- Urna anaJiso paLoldgioa doLalliada tins linfonodos son Lindas, 
orriprogandcj corLcs soriados possibilitou a dotoooao do 
microfn c tils las c s quo podoriam passar dosporoobidas polas 
tccnicas padroni facias . 21 

4. A proba bili dado do so aoliar o linfonodo sontinola positive 
ptido sor provisla usaitdo utti normograrna dorivado do 
anaJiso mulmfetorial. 13, 

5. Na rnaioria dos oasc.js : urn linfonodo sonLinola fed o unico 
I i nfejm: >dc j posiLi va u 

6. Non hum fakir progndsLico onconLradtJ idonlifioou. com oxa- 
Lidat3, a subptjfiulaoao do paoionLos com -ST.N positivo enm 
risoo ioro do Lor tJLUros linfonod(xs pnsiti vos. 3 "- 2 ^ 

EsLudos adiolonais oonftrmararn cjuo o linfonodo mats quonlc 
(mais radioalivo.) norn sornpro 6 o linftmodes sonLinola positive!. 
Pcjr osso motivo. rooornonda-so c{uo Lcsdcxs os linfonodos cum oon- 
lagorn radioativa superior a 10% do linfonejdo mais quertte sojam 
rcssooados para anal Iso.Os do Lai lies do pnioosso da biopsia 
do SLK prods am da rigorosa oeimLinioa-^aei onLrc Lodos os rncni- 
bnxs da oe^uipo (radieilogista, pakilogiski o oirurgiao). A linferoin- 
Lilografia podo sor agondada para a lando anterior, ou para e> dia 
dej pmoodimonLej opcraLorio. Sao fciLas multi pi as injoooos intra- 
ddmsioas do oeslejido do onxcjfrc Tc-99m (dejso LeiLal, mCi) no 
pcnmcLru da cicaLriz da biopsia. Todas as areas do susLcnla^ao 
do linfonodos rogionais sae> csoanoadas sejb a camera gama, o 
os silitjs do capia^ao sacj maroados na linLodmilografi a (e na 
polo d<j paoicnlo, cjuando nooossario) (Fig. 30-10). Na sala do 
operadio, uma sonda gattul manual e- omprogada para localizar 
oerm oxaLidao as areas mais radioaLivas. Antes obi preparaoao 
cutanea, e3 ooranLo azul do istjssulfano (JinfaZurin, tambdm oontio- 
oidei oesmes aZul jiaLonLo) c injetado pear via inLradennioa nas 
margens da biopsia. DuranLo o pmcedimonki o fella uma inoisao 


de 2 a 4 cm sobre a area previamcnLe idcnLifioada c a dissocoao 
c roali^ada por disscccao ooga, ate quo seja obscTvadei o vaso 
JinfaLioej corado com cj coranlo (Fig. 30-11). Esso vaso 6 rasLreado 
aLo o 1 info node) a^ulado, t|ue 6 romovido. Usando uma combi- 
nacao do inspediej o a sonda gama, a ferida e examinada para 
Lesdos cjs linfonodos azulados c/ou tjuonLcs. Ela tambem c 
palpada p^jn^uo os linfonodos obliteration pole) tumor potions 
nao caplar a coran to azul ou o radicjiselLope). 

A biopsia do SLK Lotth >u-se, rapidamonio, o padnie) do ouidado 
para pacionLos ce)m Lumoros rnaioros e]uc 1 mm do ospessura, 
a fim do csladiar com, e i xatidae) a doen^a o fornccer a oricnlacao 
para piano jar o LralamonLo (Fig. 30-9). ^ Em uma anal iso roLros- 



Flgura 30-10 ljnfocintilngiratia mostrando a inoidoncia Lateral de L urn 
pacicntc ooin um mdanoiua primario nas costas. Observe as tres vias 
vascularcs linfaticas cm paralclo quo lovam aos linibnodos scntinolas 
axilaros. 



Rgura 30-U- Aspocto cirurgko do um littfonodo sontinola corado 
tom o coranto azul dc isossulfano Observe os dois vases aforontos 
cm paralclo quo lovam ao linfonodo sontinola. 
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pueliyii, a biopsia do SLN pareeeu fotnecer um bencfTcio para 
a sobrevida, comparada cam a WLE Isolada.^ O fc^tieflclo 
Lcrapculico esta sendo alualmenLc avaliado no M ill lie enter 
Selective Lymphadeneciomy Trial (MLST-I), na qual os paden- 
Les com melanomas rnaiores quo 1 mm de espeSsura foram 
randornizados para sc submeterem a WIT Isolada. ou a WLE 
mais biopsia. do SLN. Padentes com linfonodtxs positives sc. 
submeteniin, entiio, a dissectjao eomplela de linfonodos. Esse 
esLudo levou a Lima das mais anLigas quesloes na oncologia 
dnirgica: exisle lltti bencfTcio lcrapculico do dlagnfistico c 
ressec^ao de melaslases linfaticas pnecoecs? O estudo foi encer- 
rado no final de Marco de 2002, depois que foram arnoladtxs 
2001 paeienLes. O res u I La do primario e a morte rclacionada com 
o melanoma, com os nesullados sccundarios sendo a sobrevida 
livre de doen^a e as Laxas de recidiva local, regional e a dis- 
laneia. O proccdi memo foi eslabeleeido para ser seguro r com 
baixa morbidade e melhorar o desempenho do druiglao com 
a expericncia. 3 ' 1 

Em Lima analise inLcnmediaria apos litti acompanhamenLjo mc- 
dio de 59,5 mescs nao ho uve di ferenca eslaLi'sLica signifieanLe 
na sobrevida enLre as dois gruptxs. De fonna inlcTcssanLe, 15,9% 
dos pa dentes foram eneonlrudtxs linfonodo sen Line I a posilivo, 
e L na mesma perccnlagem de pacienles um linfonodo posiiivo 
cJinieamenLe desen volveu-sc no acompanbamenLo apos WLE 
so (nemo. A quanLidade media de linfonodos posiLivos apos a 
biopsia do SLN e eomplela disscctjao Jinfonodal foi 1,4 I'crsiis 
uma media de 3,6 iinfonodos posiLivos apos a rcsseccao de 
linfonodos palpaveis. 0 grupo SLN pcxsiLivo lem uma vantage m 
signifieanLe na sobrevida de 5 antis em reLadlo na grupo onde 
foi reallzadc) disseccao curativa, 71,2% uutxus 53/1%, respeeliva- 
mcnLe. 3 ’ 2 A ausencia de Lima rrielhora na sobrevida global e a 
falla de Lerapia adjuvanle e efeLiva para pa denies com linfonodo 
positivo motivou alguns invcsLigadores a qucsLionar o valor de 
biopsia do SLN. ProponenLcs da Lecniea aponlaram para o valor 
do esLadiamenLo linfonodal acurado e a elegibilidade de pa- 
cicnLes para esLudos prospecLivos de lerapia adjuvants. Os in¬ 
vcsLigadores do MSLT inieiaram um segundo esludo para lesiar 
o valor da disscciJao Jinfonodal eompleta de paeienLes cujos 
SLN sao ptxsiLivos. 

Um segundo grande estudo que aLualrnenie examina o valor 
da biopsia do SLN e o Si_mbelL Melanoma Trial. Nessc esLudo 
em andarncnlo, Lodos os pacienles com melanoma maior quo 
1 mm de espcssuia se subrnelem a biopsia do SLN. PaeienLes 
cujo SLN e pusitivo para a mcLasLase por hemaLc )xi li na/eosina, 
imuno-liistoqiifiniea (S-100 e HMB-i5i) tiu por readlo de eadeia 
de polim erase com transeripLase re versa ("lirosinase, MAGE1, 
MAET3 ? gplGO) pc sdem parLicipar na nindomi^a^ati cirurgica 
adlclonal (disseccao perfeita do linfonodo) e/ou lerapia adju- 
vanLe corn inLetferon. O pajiel do interferon nos pacienles ern 
esladio TTT com melanoma permanece etinlroverso. O Sun bell 
Melanoma Trial, determinara se o interferon apnesenla litti papel 
ix:nefieo a desempenliar no tralamenlo dos paeientes com, 
esladicj TIT com uma carga minima de docnca melasLiiliea. 

Moniloriza^ao dos Paeientes depois da lerapia 
Cirtirglca 

Depois do Iralamenio primario do melanoma, o padracj das 
reeidivas e previsivel com i>ase nos mesrnos fa Lores uLilizados 
jiani esLimar a sobrevida (espessura tumoral : uleemcao e esLado 
do linfoncjdo). O riseo de a primeita meLasLase ser em uni silio 
a dislancia aumenla eom os tumotes primarios espessos e Jin- 
fonod(xs regionais posiLivos ressecadtxs. Os exames de aeompa- 
nhamenLo devem-se ftxjaiizar na delec^aodc meLaslases LraLaveis. 
Os silios mais comuiLS da reeidiva inieial sao locals e regionais. 
Os paeientes devem ser informados sobre os sin Lomas e sinais 


eomuns da recidiva, de modti que possam relatar as alteracfies 
imporLanLes t|ue se originaiTi enLre os exames agendados. Eslas 
ineiuem edema local, prurido, novas lesfies na peie e aliaixtj 
dela, aumenLo d(xs linfontidos, aileracocs no sisLema nervoso 
cenLral e sinltimas pulrnonares e gasLminleslinais. 

O exame fTsico e o aspeeLo mais imporLanle da consul La de 
retorno. Um exame eulaneo eompleLo e realizado com inspe^ao 
e palpatjao do silio primario e das superficies culaneas que 
levam aos sisLcmas de linfonodos regionais. As meLaslases cm 
LransiLo podem ser palpaveis, mas nao visTveis. 

O agendamento d(xs exames de acompanhamenlti deve re- 
fletir o riseo de desenvolver-se uma reeidiva. A prineipio, os 
pacienles sao observados em interval os de Ires a seis meses , 
ale c]ue Lenham aleaneado o 3" aniversario. Nesse momenlo, 
75% dos pacienles t|ue desenvolveriam uma meLaslase ja Leriam 
Lido lal evenLo. Deptiis disst,} r sao agendados exames anuais. 
Os paeienLes eom melanoma inieial, em esladio TA, sao segui- 
dos serri exames radioldgicos ou laiHiraLoriais. Para os pacienles 
assinLomalictis, uiTia radiografla de Ldntx e os exames de desi- 
dnogenase laLiea seriea podem ser realizados em intervalos de 
A a 12 meses, embora nao exisLa evideneia de c|ue a uso rtni- 
neirt> de exames de acompanbamenLo resulte cm um beneficiti 
para a sobrevida. O uso rolineiro da Iriagem com imagens por 
Lomografia etimpuLadtirizada (TC). ressonancia magneliea ou 
Lomogiafia com emissao de positron (PET) nao demonsLrou ler 
rela-t;ao efeLiva de eusto-beneficio e permanece eomo um Lema 
para a pestjuisa.^ Nt>s pacienles em esladio ITT, txs resulladcxs 
do exame por PET rnodifieam as deeisocs do LraLimenLo em 
aLe 2fi% dexs casos; emiHira, a Laxa seja muilo iiaixa em paeien- 
les eom uma unica meLaslase linfonodal mierosedpiea. Os 
exames por imagem e ouLros podem ser necessarios para (xs 
pacienles quo participam nos proLoeokxs clmieos. 

Considera0es Cirurgicas para Met^stases 

Aproximadamcntc dos paeienLes quo desenvolvern me¬ 

lanoma sao curados. A doenea t|ue reetirrente apareee local, 
regional, ou sistemicamente, ou em uma combi nat:ao desses 
siLios. 

Reeidiva em Linfonodo Regional 

As rnelaslascs para linfonodos regionais sao o siLio mais etimum 
da primeira reeidiva nos paeienLes que se submeLcm a WTE 
isolada. Quando eles desen volvern linfonodos palpaveis, a 
forma mais rapida de diagnoslico se faz por meio do uso da 
aspiradio por agulha fina (FNA), realizada duranLe a eonsulla no 
eons li I Lori o. Quando ptxsiliva, a ressee%;ao eomplela do sislema 
de drenagern para o linfonodo conLrolara a doen(_a regional, em 
uma grande pareela dos paeienLes. Se a FNA for negaLiva ou 
insuficicnle, deve ser empreendida uma iiiopsia exeisional, paia 
verificar o diagnosLieo. Quando txs linfonodos sao posiLivos, 
infclizmcnle a sobrevida a longo jsrazo e baixa. Mesmo cam 
uma unica melasLiise para Jinftjnodts pa I pave l, a laxa de solsre- 
vida em 5 anos e de 40% a STOi (Taixjla 30-5). 

Anles da 1 infadeneettjmia regional eomplela, e efeLuada UTTia 
pesquisa eomplela por melaslases; a c|ue inclui exames por TC 
da eabeca, do Lorux. do aiidome e da pelve, embora esses sejam 
normals na rnaioria dos paeienLes que eslao de oulia fonTia 
assinltsrnaLieos. O riseo de reeidiva loeoiTegicjnal adiclonal, 
depois da dissee^ao eoTTiplela do linfonodo de drenagern, esia 
aumenLado na presen^a de multiplos linfonodos posiLivos, prin- 
eipalTTienle at^ueles que eonLern extensacj exLraeapsular. A irra- 
dia^ats pds-cjperaLoria das areas envoividas foi defendida em 
alguns cenLrtxs etsmcj urTia nianeira jiara reduzir ainda TTiais as 
reeidivas; no enLanLo, ela nao foi LesLada em um esludo pros- 
peetivo randomizado. 34 
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Recidivas Locals e Regionais 

A rcjnl rocidiva local (N2c, csladio ITT) o deftnida cornu o Lumor 
quo aparece na pelt: oll nos Lecidos sul3cuianeos denLro do urn 
raiti do 5 cm do sitici do excisau ampin primaiiu (Pig. 30-12). 
Oh falorcs que predizem n rocidiva local sao os mesrnos que 
prediZem n sobrevida total. O risco do rocidiva local (hi rclalado 
ocjmo Hondo do 0,2% para os Lumorcs primarios com monos do 
0,76 mm, 2% para aquelcs com 0,76 a 1,49 mm, 6% para as 
Jcsties com 1,5 a 3,99 mm o 13% para os melanomas cspesstxs 
maiorcs quo 4 mm A rocidiva local e urn mau sinal prtignosLico: 
montis do 20% dos paoionLcs aobrevivem a longo prazo doptiis 
da reoidiva local. 

O Lratamontc da rocidiva local o a resseegao cirurgica. EsLa 
dove sor rualizadn para alcanqar maTgens hisLologicamcnLe livres. 
As oricnlatjfies da WLE para tin Lumutes primarios nio so apli- 
can] ns rod divas locais. 

A ampulacao para a rocidiva regional Itical exLensa rant- 
mente d indicada. Os pat: ionics cxihem um alto riscti do Lor 
ciLilras motastasoS a distaneia o, por ctmscguinle, a sobrevida a 
longo pra^ti som doenca nao d consoguida com a rossoocao. 
OcasitinnlmenLc, os pacionlos cxibem a dticnca. loctjrregional 
indulenLc para a qua! a ampuLa^ao d indicada aponas depois 
quo ciuLras Lcnlativas nti conlrolo Lumoral kxxirregional nao 
forom bem-succdidas. 

Pacionlos com muitiplas recidivas nos membros podem sor 
candidalos a petfusiio hipcrterixiiea isolada do membru (JHLP) 
Essn Locnica, inLroduzida na ddcada do 1930, uLlliza a oanulaqao 
da arLdria o veia principals do rnembro. um Lomiquctc o a per- 
fusao hipondrmioa (~40 D t!) com mosLnrda do I-fenilaJanina. 
Tamil dm forum uLilizados a inLcrlcueina-2, fa Lor do nocrtiso 
Lumoral o varies tiulros agonLes quimiolciapioos. As laxas do 
iespusla superam R0%, o as resposlas eomplelas sao ntiLadas om 
10% a 15% dos pacionlos. InfeUzmente, muiLas dossas rosposLas 
eomplelas sao do curia duraqao. A rcperfusati dos mcmbrtjs ptido 



Flgura 30-12 AMftiplas rccidivas locais que ercseem ao redor da 
cicatriz na perna dc um pacicntc que sc sub me ten a mna ampin 
cxcisan local ha 4 anos. 


scr nealiiada cm paoicnLos quo aprosonlam uma rosptisLa initial 
cxccicnLe. Com Imse nos resulladtis enctirajadtircs, usnndo a 
THT.P terapeutica, foi idcalizado um osludo randtimizadti pant 
LosLar o valor da porfusao pnofilaLica orn pacionlos com meJanth- 
mas dc alLo risco (ospossura > 1,5 mm). Dopois do mais do sois 
antis do acompanhamonlo mddio : nao houvo mollitira na sobre- 
vida global.^ PorlanLo, a THT.P d recomcndada aponas a paoion- 
los otim mulLlplas mclaslascs om IransiLo csLabclecidas. 

Metastases a Distaneia 

Os silios mais comuns das mclaslascs a dislanoia inidais sao 
ccrebro, pul mao o figado, o, mentis comuns, polo, tisso o oulros 
silios do LraLo gaslroinLcslinal. O prognbstieo varin muiLtJ otim 
ti silio das primoiras mclaslascs (Tnbola 30-7). Na maltiria dos 
casus, as mclaslascs nparocom simLillanoamonLo om tnullipkis 
Silios. Em Lais oircunslanoias, a lornpia sisldmlca d indicada para 
ti allvk i OcasionalmonLo, tjs pacionlos dosonvolvom rnoLasLasos 
tjuo oslao aparonlomonLo istiladas cm uin linico sMo. Esses paolon- 
los dev cm sor avaliados para a rossooqati cirurgica, port|uo a Laxa 
do sobrevida som doon^a a kmgo prazo apds rnolasLasocLon iia 
d rcJaLada oomo na faixa do 10% a 20%. * n Os pacionlos a sorom 
otinsi dorados para a rossoc^ati do molasLasos viscorals devon 
submoLor-so ao osLadianionUi complcto, inclusive exames com 
TC o PET. Em geral, o prtjgntislico para as molasLasos para silios 
disLanlos csLa rolaoionado otim tj mimoro das moLastasos o com 
<3 inLervalti livro da dtion^a onlre a lorapia pri maria o a doenqa 
roo3rronlo. Pacionlos alLamoille solooionadt3s podom sor suii- 
moLidtis a oxcisati do mulLiplas molasLasos inLra-abdominais 
otim um rosullad<3 favoravol. 

Para pacionlos cum molasLasos pulmunarcs ist3ladiLS, tui rcct3- 
mondado um poritidt3 do tibsorvaoau (que pt3de inoluir g ypim itv- 
Loraplat3u pKiLtxxjius do pesquisa), para doLorminarsomolasUisos 
adioisinais devom aparooor om um ourlu poriodu (tjualru a sois 
somanas). Enlau. a rossoc^ati pulmtinar d indicada aos paoionLes 
som oviddneia do rocidiva adickinnl. O meJantjma d um dt3s 
Lumoros mais fnequenLos que gonim molaslasos para u Iralu 
gasLrcjinloslinal. Essas molasLasos sati, amiudo.. losuos inLramLiniis 
<]uo pt 3dem oroscor para furrnar uma invaginacati quo Jovo a 
tsbslruqat). As molaslasos isi3ladas pudom aparooor nas glandulas 
suprarronais : que, c^uando os Lave is, lambdm sat 3 adotjuadamonlo 
Lra La das pur rossoeqat 3. Exoisao oimigica oomploLa do molaslasos 
dislanlos, quando pussivol, esla assuciada a moihora do stsbro- 
vida om oomparacau oum lorapias sisldmioas."' 

As rnoLasLasos esqucl6Lions sinltimalioas ptjdorn sor ofoliva- 
monLo aliviadas ct3in radiuLonapia. As rnoLasLasos quo rosulLam 
om fraLu ras dtjs tissus do susLonlacati dti peso oxigom a fixacau 
inlorna, anlos da raditilorapia. 

Pacionlos otim melanoma lambdm so aprosonlam cum molas¬ 
lasos para u sisloma ncrvt3st3 oonLnal t]uo, om goral, sao losbos 
mulliplas no momonlo dti diagnuslice. N"a auLopsia, a maiuria 
dt3s pacionlos cxibe molaslasos pant o sisLoma norvoso oonLral. 
Quando mclaslascs Cerebrals unicas goram sinLomas, tis rosub 
Indus favtiravois a Icmgo prazt3 sati tsbLidos por moiu da rossoc- 


Tabela 30-7Taxa& de Sobrevida em i A no para Paciontos com 
Metastase a Distancia 


ESTADIO 

STHO(S) METASTATICCKS) 

SOBREVIDA 

APROXIMADA 

PARA 1 AND {%) 

Mia 

Polo, Lccidos sulioulanoos, 

6o 


Iinft3ntidt3s 


Mlb 

Pulrnat) 

55 

Mlc 

OuLms silitss viscorais 

40 
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i cirurgica seguida p i )r nidk. >te tap ia. A for mu mu is bcm-sucedida 
dc tadioterapia c urn programa estcTeolatico (bisLuri gama).^ 

Tratamento Sistimico para o Melanoma 

Multi j do aumertto na incideneia do melanoma comprecnde txs 
melanomas finos corn am prognbstico cxcclentc. rnfeilimeriLe, 
o itumero dc morLes do melanoma esiii aumenlando. Em bora 
ten ha sido relalado que o mdjnoma gem mclastase puru quase 
Ltidc os siLios Lcciduais., as areas mais eomuns sao pul mao, 
figado, osso e ccrebro. O quimiotetiipico mais empregado para 
a Lcrapia sistemica e u dacarbaxina (DTIC), que aprcscnla llttiu 
laxa de resposla dc 15% a 30%; no cnianlo, as resp(xslas com- 
pietas sao rarus. Um grande niimem dc estudos clinicos inves- 
tlgou combina^oes dc quimiol-eripia, cm Lima lenialiva para 
mclhorar as laxas dc resposta e proJotigar a sobrevida. Foi 
observada umu dupJicayao da Luxa dc resposla com o CVD 
(cisplaLina, vinhlastina. dacarbaxina) combinado ucj inLerferon- 
alfa, ou a inlcrlfcnjcina-2, oli com urna eombina^ao desses dois 
produlos biolbgEcos. TnfelixmcnLe, os aumenLos na sobrevida 
forum insignificanlcs qli me no res que seis mescs. I Tin esludo 
mndomixado eomparando a CVD corn a DTTC indicou Liiiia du- 
plica^ao da laxa dc respi xsla c menlium efeito sobre u sobrevida 
total. A combinatjao de CVD + interferon + inLurlcucina-2 (fre- 
qucnLcmcnLc ebamada de hmcfu im i c .> far tipid) aprcscnla uma Luxa 
dc resposla dc 50% e uma Luxa de resposLu complcta dc 15%; 
no enLanlo, van os csludos dessa eombina-tiao nao resultaram 
eji] um prolongamenlo significaLivo na sobrevida. Tcmoxolo- 
mida vein lambem sendo usada cm cumbinaeao com outias 
drogas. Kceomendacbes aluais para quimioterapia cslao resu- 
midas no guia da National Gotti prehensive Cancer Network. 

PaeienLes cm esladio TV lambcm sao candidaLos a protoecdos 
dc pesquisa usando a imunolerapia. Apcsar de um extenso 
hisdrico dc inrun oLcrapia Tiara melanoma : csla TTiodalidadc per- 
manecc cm invesLigacao. 40 PosLulou-sc que os paeienLes cm 
esladio TV quo podem sul>meLcr-se a rcsscecao de Loda a docn- 
ea deleelavcl consliLyiruo o grupo de paeienLes c|Lic aprcsenLa 
a me Hi or posslbil idade de responder a imunoterupia. 

Terapia Sistemica Adjuvante 

A Lcrapia sisLcmiea adjuvante moslroy scr litti avaneo dislinLo 
no tralumenLo de caneeres COmunS ? eomo aqueles c\uc suigcrn 
na mama c no edlon. Pesqyisadores elmietxs vcm LcnUinek) 
identifiear uma lerapia adjuvante cfcLiva pan o melanoma ha 
TTiais de 40 anos 7 mas, aLc agora, nao exisLe nenhum regime 
LcrapeuLieo (|uc Lenha evideneiado litti benetieio eondusivo. Na 
TTieUide dos anos de 1990 : a Pood and Drug Administration 
aprovou o interferon-alfa-2b para a lcrapia adjuvante no trula- 
mento dc padcnLes eorn mcLusLuscs para linlxmodos ou mela¬ 
nomas espessos nos quais a laxa de sobrevida esperada seja 
TTienor que 50^%. Essa aprovacao baseou-se n?is resulLadcjs de 
um un ico esLudo, mosLrando um aunrtcnLo significaLivti no inter- 
valo livrc de doentja e na sobrevida global- Os csLudcxs rando- 
TTiizadtxs subsequentes sobre a Lcrapia com interferon falhararn 
eiTi eonfimiar a oliscrvacao inicial. Uma analise alualixada dexs 
esLudtxs ratldc3mi 2A dos 41 nao demonsLra utti benefieio eonsis- 
Lentc para a tciapia adjuvanLc com interferon. Nci momento 
atual, exs paeienLes cm esLadios TTc e TIT devem scr avaliadcjs e 
eonvldados a patlicipar cm esLudtxs dinietis randomizados da 
Lerapia auxiliary qtiando disponiveis. 

NEOPLASIAS MALIGN AS CUTANEAS: CANCER 
DE PELE DO TIPO NAO MELANOMA 

O SCC e a RCC sao as tipos mais ctjmuns de neoplasias malig- 
nas no mundex Como no melanoma, a incideneia desses can- 


ceres csla aumenlando a eada ano. .As previsoes aluais sao dc que 
um cm eada cineo nOite-americanos desenvolvera essa dtienca 
durante sua vida. FelixmenLc, as laxas de monuliebdc para os 
caneeres dc pele do Lipo nao melanoma (NMSCs) esLao eaindt), 
c isso c aLril>uTd[> a dcLeecao preeoee e ao LratamcnLo eficax. 
PaeienLes ique descnvolvem {|ualquer Lipo de cancer dc pele 
devem passar por vigiianeia periodica a longo prax a. Depois 
do diagnosLieo inieiaJ dc RCC ou SCC, o rlsetf para desenvolver 
Lim cancer de pele adicional c esLimado cotno sendo de 35%., 
cm Lres anos r c 50^fj, cm cineo anos. Alcm disso 7 exisle risets 
de desen volver ouLras neoplasias malign as eomuns, ctsrno a 
cancer de pLilmats. 

Epldemlologia e Etiologia do Carcinoma de 
Celulas Escamosas 

Por mcio de alguTTias csliniaLivas, mais dc um milhao de pessoas 
dcsenvtjJve ISVfSC unualrncnLe; eontude >, as esLatisLieas cxaLas 
sacj problcmaLicas para uma dticnt;a cjuc frequcntuTTicnLe e 
tralada sem um diagnosLieo hisLoIbgico. Etnboru a ECC seja a 
lipo mais com utti do NMSC. a SCC aprescnla UTTia laxa dc mejr- 
talldade mais elevada. Como c vcridicci cm oulnxs tip(xs de 
cancer de peJe, a incideneia do SCC csia aumenlando. Ha um 
risco desproporeionalmcnLe crcsecnLe para as mulheres, em 
eomparacao com os homens. 

As causas da SCC incluem: lux solar, fenoLipo suseelivel e 
comprometimenLo da irnunidade, alem das condicbcs aTTihien- 
tais e docncas. Aerediia-se cjue a lux solar seja o principal faLor 
etioJ6gieo ? ponjue muiltxs SCCs oeorrem nas supc rfieies da 
eabc(:a c do pescoco exposUts ao sol. Frn indivi'duos susecLiveis 
(pele clam, eabelos lourtxs, cjIHcjs axuis) ? a exposi^uo crcsccnte 
ao sal eomporia um risexj crcsccnte para desen volver o SCC. 
Os individuos com complcicao eseura exibcm um risco menor, 
mesmej Com expcxsl-fao pnolongada ao sol. Dc mt^do espeerfieo, 
acrcdita-se que a seja a forma de radiacao causudoia dessa 
doen^u. Grande parte da cvidcncia para a radia^acj I TV ad vcm 
dc csludos populacionais na Australia, ondc os individuos de 
origem Ccltica mudaram-se dc area gcografica, resuliando cm 
maior expcjsi^acj ao sol. O padrao do cancer de pele que 
apureee ncssa pojiulaeao indicou que a exposicao a radiacao 
TV no inieio da vida foi um falor de risco importanlu, pois (xs 
individuos cjue sc mudaram pam a Australia depois da adoles- 
eeneia exibiam menor incideneia de cancer dc pele que aqueles 
que sc mudaram na infaneia. O risen da cancer dc pele aumenta 
com a exposicao tscupaeitmal. ou rccTcacional, ao sol, a idade 
ereseenLe e a prtjximidadc com a equation A c^uanLidade de 
exposicao ao stjl tarnbem e proporcional a incideneia de alLc- 
raedes cuLaneas preeursoras pam um SCC, a saber nevos, atrt)fia 
e ecraLcxse actinlca. 

PcjsLuIcju-sc tjue a radiacao TV afcLa a pel e dc duas manei- 
ras i|ue resLiltam cm uma incideneia au men Lada dc SCC. Ha 
um efeito carcinogenieo diretcj sobre as qucraLinbcilos cm 
divisao frequenLc na earnada basilar da epidcrmc. As muLaedes 
nao repamdas resullaTTi em pnimtscats e crescimento tumoral. 
O segundo mecanismo rclaeicma-sc com a depnessao da vigi- 
Janeia imune cuLanea ciue. ptirsua vez, inibe a rejeicats Lumiiral. 
O gene supressor tumoral f?53 ^ rnutado em TTiais de 90%i 
dos SCCs. 

A exposicao oeupaeional e ambienial a arsenieo, tridroear- 
bonclos tjrganietxs, radiacao ionizanlc e fumo fcjram asstjciadcjs, 
sem extxj^ai), ao risco aurncnlado para exs SCCs. Os dislurbitxs 
gencLiccxs, ineluindts a xeroderma pigmenLtxso e o al bin ismo, 
csiats asstsdadcjs Lamijem ao risco aumentado de TTiuiLos Llptxs 
dc cancer de pele. As condicbcs crdnicas da pele, eomo cica¬ 
trices de queimaduras (uleera de Mar|olin) : sinus de drenagem, 
infeecbcs c iilceras podem anLeecder a desenvedvimento dtxs 
SCCs. As feridas previanientc eieatrixadas cjue se ai>rem ou as 
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fcridas eronicas, t \im nao dcaLri^am. devem ser blopsiadas para 
a presenca de SCC. 

A imunidadc prcjudicada, prindpaimenle a imunidadc celu- 
lar, e uma causa hem cstabeieeida dc SCCs da pclc. A maior po¬ 
pulated o dc paeienles croriicamenfe imuntxssupriniidos e forrnada 
per aqucles que sc submeLem ao Ltansplanle dc orgaos (.Tig. 
30-13). Os mcdicamcnUjs imunossupresstsres, come a^alit>- 
prina, ddosporina c prednistjna, foram Jigados a um aumenfe 
maior que 50% no riseo dc SCC. A in fens Ida dc da imunossu- 
pressat3 c a duragao da Lcrapia eslao assodados at 3 riseo dc 
desen veil vimenLt 3 dc malignidadcs. Depois dc 10 anos dc imu- 
nossupressao, 10%. dt3s paeienles descnvtslvem turn ores maJig- 
ntxs, aumeniandt3 para 40% dc riseo depois dc 20 anos. 45, As 
con di^Ocs associadas a imunidadc Cclular prcjudicada adqui- 
rida, Lnduindts linfomas, Jeucemias c dcjcncas auLoimunes., au- 
menLam, sem exec^ao, o risct3 dc dcsenvolvimenlo dos SCCs. 
O papiiomavirus humano, u rn a infeeijatj associada a imunossu- 
pressao, c propose.} come um fator cLfeiogieo dt3s SCCs. 

Muilos SCCs come^am com uina pmlifcracao dc eel u I as dc 
queraLina na camada ijasai da epidemic, a quai aparcce come 
areas avermeJhadas, cm roseas, clinicamenfe denominadas cerci- 
Itjsas actinicas (ceraioses solares). 44 Os sintomas Loeais ptsdem 
aumcnlar c diminuir duranlc um pcrbdti dc rrmiu>s rncses. As 
lesdes sat 3 dcscarriaLivas, com superfieie dcsigual c base erile- 
matosa. Em geral, as lesdes individuals Lern men os dc 1 cm de 
diamcLro c aparcccm na pclc cronicamenLc Icsada pclc3 sol. O 
diagndslieo c dinico c hislologlcu, pois as ceruloscs acLinicas 
apresentam rnLiiltis aspeeLos cm ctsmum com o SCC hi situ soli 
o ponto de vista microseOpieo. O riseo global da convcrsao 
maligna para um SCC invasive c baixo c csLima-se que csLeja 
na faixa dc 1 em 1.000 per lesdes per ant3. Quandts a area 
avermclhada comc^a a desen volvcr um espessamenLo semc- 
Lhante a piaca, da c dentsminada doengu de Bowen, que 
aparcec bisLologieamentc come SCC in situ e podc variat de 
pequenas lesees ct3in mentss dc 1 cm aLc grandcs areas da regiao 
an oglu Lea. 



Flgura 30-13 iMiiltiplos carcinomas dc oeluias rscamosas nt> memhro 
superior dc um pacientc 11 anos apris transplantc dc rim. 


Os SCCs invasivos sao lesees dcscamaLivas palpavcis que sc 
Lernam ulccradas ccnLralmcnljc c aprescnLam Ixindas elevadas 
(Fig. 30-14). Esias podem scr confundidas com o ceraLtsacan- 
Lorna, uma lesao benigna que Lambem podc se espessar c 
ulccrar. A biopsia podc scr necessada para difereneiar cnLre cssas 
duas ccsndi^dcs. 

MuiL(3s SCCs ptsdem slt Iralados localmenlc, com rcsulLadtxs 
cxcdcnLes (ver opeems dc LralamcnLts). A rceidiva csla assuciada 
ao iamatifus do tumor, ao grau dc difeiencia^acj, a profun didadc 
da invasao ? ao compmmclinricnLo perineural, ao csUtdo imunc 
do pacicnLe c ao siLio anaLdm ict 3. A red diva It sea I csla associada 
ao riseo aumentado para mcLasLascs regitsnais e a disLancia. O 
prirne iro si Lit 3 para as metasiases, gcraimcnlc. cnct3nlni-sc ntss lin- 
ftsnodtjs regional s. 

Carcinoma BasocoluLar 

Em ctsnlraparlida com os SCCs e as ceratoses aeLinicas, nats 
cxisLe lesao cutanea precurstjra para os BCCs, Essas Jesocs 
ptjdcm ter uma aparenda t[uc varia dc nddulos na pelc ale 
uma grande ulcera que nao cicalri^a ? com drenagem e forma- 
cilo de crosta. Na eompara^ac3 eom exs SCCs, eles aprcscnlam 
uma vcltjcidade dc crcsdmcnlo ijaixa, t|uc ptsde Levar ao retar- 
do no diagnosLieo. 

Os BCCs crusecm em padrdcs dislintos dcscnLc >s eomo nodu- 
larcs, pigmcntadt5s : eisLictss c supcrficiais. O padrao de cresei- 
mcnLtJ ntjdularcaradcriza-sc ptjr un^a IcsiloeJcvada c bem-defirtida, 
cum um aspceLo cerco (Fig. 30-15). A medida t]ue a lesao 
crcsce. desen vt 3 I vc noduios opaicsecntes penjlacetss ao lodge 
de suas iitjrdas. Um sinal dasSieo c uma depressao ccnlral ct3m 
umblllcacaO- Ptsdcm ser ei>scrvad(xs vastss sanguinetas distinLt3s 
(telangiectasia), aLraves da supcrljcic da massa Lumoral. Embora 
muitos BCCs Leniiam etjloracao rosea ou da pelc, Lamijem 
podem exibir maLfrjes mm pigmcnla^acj marTt>m ou prcla dc 
um nevtj iicnignt3. ou melanoma. Os BCCs eislietxs sat 3 menus 
comuns, mas pt3ssucm uma aparenda disLinla. Sua supcrfieic c 
Lransparenlc e pede parccer a^uiada t3u aciny.cnLada, sendo 
ctsnfundidcj com um nevo azul. Os BCCs supcrficiais (20%) sao 
mats macularcs que ouLms padinecs dc eresdmcnLo e podem 
cslcndcr-sc sobre a superfifcic da pclc errs um padrao iimlLicen- 
Lriccj (Eig. 30-16). O ccnLrt3 pode ulecrar e as margens Lt3mam-sc 
maldcfinidas. Essas lesoes podem pareccr muiLts similarcs a 
pscjriase. esLria ou eczema. El as lamfscm ptsdcin ser pequenas 



Flgura 30-14 t Carcinoma de cclulas cscainnsas que ac evldcncia 
co mo area de pclc espessada, avcrmrlharla e dcsearnativa. 
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Jesoes mulliplas, r6.seits ou avemicJlia<l3fl e discrctamenLc ele- 
vadas que salpicam a pele. Efi.se c um padrio dc crescirncnto 
mais agressivo, associado a exlensao hem alcm das Icsoes 
visiveis na superffeie cutanea, e pode peneLrar profundamente 
na subderme subjauenLe. As variedades de cicaLri^acao csbrun- 
quifadas desse padrao de ereseimento sao denominadas 
■morfhajhrme. 

Etti geral., as BCCs infilliam-se localmenle, mas e ram forme- 
eerem mclaslases. Eslas sao associadas a idade avan^ada do 
paeicnLe e ah grander Jesoes negligcnciadas. O silio prlniMo 
Lem si do freq uen LemcnLe ressecado em multi pi as oc asides, antes 
que apare^am rneLaslases. O tempts de sohrevida medio para as 
pacicnLes com doen^a meLaslaLica c menor que um ano. 

Opfoes de Tratamento para 0 Carcinoma 
BasoceluLar e de C£Lulas Escamosas 

O NM5G e esladiado par crilcrios diferentes do melanoma. O 
cslagio T e deLcrminado pelo maior diameLro da lesao na super- 
fid e cutanea c pela invasao das eslruturas cxtradcrmicaS (Jabcla 
30-8). lh O progndsLico global favoravel e o fates de que muiLcxs 
pacientes deserve si vein mulLipIos cancercs de pele primaries 
lornam a sistema de esladiarnenLa menOs uLil no plane jamento 
da IrutamenLo, em comparacao earn o sistema de estadiamentes 
da meianarna. 

As ceraLoses acLinicas e as lesdes precursoras da SCC sac 
tratadas mais ami tide cam crioLcrapia; no entanto, os Lratamen- 



Flgura 30-15 Carcinoma de eelulas basais nodular. 



Figure 30-16 Carcinoma dc eelulas basais simulando o aapccto dc 
psoriase 


L< js alLemativos ineluern o 5 dluoro uracil lopieo, eJedodissecCiia 
e eurctagcm, ktser de CO*, dermoabrasao e descamaCao quirnica. 
Uma hiopsia tecidual e indicada quando a eeraLose acLinica csLa 
clevada on e reearrenLe depois da tenipia lopica. 

Como estate dispomveis mill Lip I as Lecnieas, a csliategia para 
o tratamento cinirgico dos ftCCs e BCCs camera cam uma 
avaliagao para on faLorcs de alto risco (Tabela 30-9). As consi- 
dcra^dcs indue m lamanho, loeali^a^acj, pri maria Versus reear- 
renLc, histologia e fatores individuals do paelente. Todas as 
op^des apropriadas devem ser re vistas earn o padenle, alem 
de se fa^er uma nccomcnda^ao espccifica. As Lecnicas de rcs- 
sec^ao cirurgica ineluern uma analise histopatoJ6gica para 
definir as marge ns da ressecyao. Em eantraparLida, as terapias 
de eampo LraLam uma area genenili^ada. mas nats definetn <3 
esLadts das margens. Essas eerndutas ineluern raditsLeiapia, eriej- 
eirurgia, euretagem e eleLrodissee^ats. 

A exeisao eirurgiea habitual e a traLamenLo preferidtj para 
a maior la dos SCCis e BCCs. Esse proeedimenk^ e reali^ado 
geraJmenLe earn anesLesia local. A margetn para a resseeeao 
nati e Lai 3 bem-definida eomo no LratamenLo do melanoma. 
Uma rnargem aeeilavei minima e a<|ueJa tjue se mtxslra histo- 
logicamente livre do eareinoma, o i]ue eomurnenLe envtilve 
uma area de 3 a 4 mm de pele eom aspect a ntsrmal. O risco 
de reeidiva Itjeal e rnenor tjuando sacj ohLidaS margens niais 
ampJas, principaJrnente na presenea d(xs padrdcs histologic as 
mieranodulares, infill rati vas c marfeafarmes. Usanda esses 
meLodos, urna Laxa de eura local deve scr maiar tjue 90%. Uma 


Tabela 30-S SisteniEi para Classificacao e Estadiaincnto de 
Carcinomas de Peie do American Joint Committee on Cancer 
— 2002 

Tumor Primario (T) 

TX O Lumor primaries nao pode ser avaliado 

TO Sem evidencia dc Lumor primario 

Tis Carcinoma in situ 

T1 Tumor < 2 cm na maior dimensao 

T2 Tumor > 2 crn ? mas nao > 5 em, na 

dimensao maxima 

T3 Tum(>r > 5 cm na dimensat) maxima 

T-l O Lumtfr invade as estruLuras exLradennieas 

profundas (i.e., carLiJagem, musculo 
esqueletiets ou osso) 

Lihfohodos Rcgiunais (N> 

NX Os linfonados regionais nao pi3dem ser 

avaliados 

NO Nenhuma rneUistase para llnfonodo regional 

Nl MetasLase para [infc3nt)do regional 

Metastascs a Distancia (M) 

MX A rnela.sla.se a distancia nat) pode ser 

avaJiada 

M0 Sem rnelaslase a distancia 

Ml MetasLase a disLancia 

Agrupamcnte por Estadia 


Esladicj 0 

Tis 

NO 

M0 

Esladio I 

T1 

NO 

MG 

Esladiti II 

T2 

NO 

MO 


T3 

NO 

MO 

Esladitj m 

T4 

NO 

M0 


QuaJiquer T 

Nl 

MO 

Esladio IV 

QuaJt^uer T 

Qualquer N 

Ml 
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Tabela 30-9 Cancer de Pels Nao Melanoma: Fatoros de Rlsco 
para a Reddiva Local com Base nas Caracterfeticas do Tumor 
Primirio 


mm 

BAIX0 RISCO 

ALTO RISCO 

Localiza^ao 

Trt)nco e membrtis 

< 20 mm 

k 20 mm 

Fu)nle e pescoco 

< 10 mm 

^ 10 mm 

Face central 

< 6 mm 

k 6 mm 

Bordas 

Bcm-definiclas 

Maldefinidas 

Ineidencia 

Pri maria 

Reet)nunLe 

Imunt jssupressat) 

Negaliva 

Fositiva 

Radlt)Lerapia previa/ 

Negaliva 

Pt)siliv r a 

inflamacao croniea 

Velt)cidadc de 

IS egad va 

Pt)siliv r a 

ereseimenLt) rapida 

Rintornas neurais 

NegaLivos 

Pt)siLivt>s 

Difereneiacao 

Boa 

Moderada on ruim 

Invasat) perineural/ 

Negaliva 

Pt)siliva 

vascular 


ModitkadE* do NriLiEmtil C e m ipre] i tnrive Canter NcLwtjrk Praclkit 
Guidelines in C^>ntJt5ln. fJlhptjnlvel en: www.ntx:n.org. 


conduta cirurgaca allemaliva e u uso da excisao micrografica 
de Mohs (MME). na qual ex, isle Lima alia tax a de conlrole Lumo- 
ral local com o emprego de corLes de congeiacao horizonlais. 
A e leva da Laxa de succsso da MME e aLribuida at) exame de 
maior pmporciio da rnargem de excisao, alem do mapcamenlo 
da loealizacao exala de quaisquer margens eneonlradas eomo 
sendo posiLivas. As cxclsbes nas areas posiLivas conLinuam ate 
que sejam oblidas margens livres. A MME e ideal sob condi^ues 
de alto riseo e para areas anatbmlcas onde e imponanLc pre- 
servar o maximo de lecido possfvel, eomo at) redor de olHos, 
nariz, boea e otividos.^ 

Embtira as tccnicas de lerapia de campo (criotetapia, flucj- 
rtmraeil Lopico, elclrodisKcccao) nao definam HisLologicamcnLe 
as margens de tratiimento, elas ainda podem scr efeLivas no 
conLrole Lu moral local. A crioterapia adapLa-se mtJhor em 
pequenas lesoes s uperil ciais e podc-sc espenar que apresenLe 
Lax as de eonLn.de locals supc r lores a 90%. As areas traLadas 
podem cicaLrizar IcnLamenLe, ern scguncla inlen^ao e deixar 
eicaLrizes pa I i das. 

A radiolenipia e allamenle eficaZ no LralamenLo do BCC e 
do SC C, prineipalmenLe por preserver am pi as areas de pele na 
regiao da eabe^a e do peseoeo. A radiacao larnbem e uLil no 
Lralamenlo de areas que eslao em alto risen para reddiva, depois 
da excisao cirurgica exLensa. 

Tu mores Malignos Cutaneos Incomuns 

EnLre as cenLcnas de Lipos espccifions de afcecocs culancas e 
lumtiies, cxlsLcm quatm neoplasias malignas culancas inco- 
nmns de grande importancia para que o cirurgiao geral com- 
preenda e esLcja preparado para Iralar. 

O angiossareoma eulaneo e um sarcoma de panes moles, 
raro e agressivo, derivado do endoteJio sanguineo ou JanfaLico. 
Ele e okscivado eom maior frequencia na face e no court) 
eabeludo de homens bran cos idosos. O angiossareoma Larnbem 
foi ohservaudo eomo uma consequcncia do Jinfedema cmnico, 
apos a disseetjao axilar para o cancer de mama (sindrome de 
SLewarL-Trcves). O angiossareoma tambgm pode sc originar nos 


Leeidos irradiados, depois de InLer^-altJs de 10 a 20 a nos,. A 
apresentacao Lipica e uma macula plana, indolejr, frequentc- 
menle pmriginosa, ou papuJa r com urna colora^ao avermelhada, 
azulada ou puipurea, c|ue se desenvolve em uma massa e 
ulcera quando permaneee nt) local. HislologicamenLe, das sat3 
de alto grau e, oom frecjueneia, mullifoeais, com areas salpiea- 
das de pele cum aspecio normal. Com parados a oytnxs sarco¬ 
mas . exisLe uma alia ineidencia de metistascs para lini : t)ncjdt3s 
("15^i). O IratamenLo ctmsiste na ressec^at) com maigens his- 
LologieamenLe negaLivas c radioLerapia no eampo envtslvldo. A 
disseccao dos linfonodtis e indicada quando a adenespaLia apareee 
antes que as meLastases a dislaneia sejam idenLifleadas. Nats ha 
consenso a respeiLo dts papel da quimiolcrapia adjuvanLe. A 
Laxa de sobrevida de 5 anos e menor qua 40%. 

O dermaLofibnjssarcosma pnsLuberans e um sarcoma de 
[jaixo gray <|ue se angina dos fibroidasLos dSrmicos. A lesao 
apareee eomo um nodiilt) list) na pele, ou imedialamenle abaixo 
dela nt) tronet) e 40% na eabeea/pesct)ct >). na meia-idade. 
Devi do a sen crcscimcnLo lenLo. as lesoes apresenlam eorny- 
menLe 1 a 2 cm nt) diagnoslieo. O aspecio exLemt) nao eorres- 
pt>nde at) earaler real, port] ue as eel ulas Lumt jrais, fret] yen Lcmenic, 
trtvadem os teeldos moles subjacenles, levandt) a excisat) 
ineomplela e a reddiva local. O IratamenLo consisLe na W1E, 
ctim margens de 3 a 4 em. Sao neeessarias a orienlacao da amos- 
Lra e a analise patt)]ogLea das maigens. As metastases a disLancia 
sat) incomuns e preeedidas por duas ou mais recidivas locals. 
A raditiLerapia foi uLilizada com, eficacia depots da resseedio 
das recidivas. 

A dt)enca de Paget exLramamaria (EMPD) e uma forma ram de 
adenocarcinoma que sc origina das glandulas apocrinas da pele, 
mais amiude na area perianal, vulva e twdsa csert)lal. O aspcclt) 
cli'nlco c aquele de uma placa eritemaLosa. mas larnbem pode 
ser esbrant]uiijadt) ou despigmenlado eom cnosLas e descama- 
cao. O Lamanho e variavel r desde ment)s de 1 cm aLe loda uma 
area na regiao anogenital. Como a EiVIPD pt)de compartilhar 
rnui las caractensLicas dtnieas em comum com eczema, i nfcccocs 
baelerianas e fungi eas e deriTiaLiLe inespecifica. o diagnosLico e 
frec|uenternenLe feito por biopsia de lesoes cgue nao respondem 
Ls Lerapias habituals. Na rrsait3ria dt)s cast)s. a EMFD fica et)nfi- 
nada a eplderme e e txjm eontrolada eom a excisao. Quandt) 
apareee a invasao das esLruLu hls mais profundas, a ek)en^a fica 
cada vez mais difieil de conLn>lar e a Laxa de mortalidade aumenla 
para aproximadamenLe Como a EMPD Larnbem esla assti- 

ciada a risen aumcnlado de neoplasias malignas internas slmul- 
Laneas dos Lratos genltourinario c gaslrt)in1eslinal (-40%), uma 
elalxjra^at) diagnoslica eomplcLa deve ineluir a pestjuisa dessas 
local izacoes. O tratarnento habitual e a resseecao drurgica que 
sc estende ale margens hisU)logicamenLe Jivres, Isso pode ret{ue- 
rer mulliplt)s pn>eedimenLt)s, pt)rt[ue as al Leracoes histoldgicas 
sao mais bem t)lxservadas no carte permanenLe. Os paeienLes 
requerem rigoroso acompanliamentt) clinict), pt)rt|ue as reeidi- 
vas locals sat) comuns.' 1 ' Ftn relaladt) t|ue a radioterapia reduz as 
recidivas lt)cais depois da excisat). 

O sarcoma de Kaposi, uma neoplasia de panes moles dc 
Iraixt) gray, origina-se das eel ulas endoleliais vast: u lares linfati- 
cas na pdc A ineidenda esLa aumenLando port]ue ! eom maior 
frequeneia, ele e observado nos paeienLes com sindrome da imu- 
nodeficiencia adquirida (ATDS) e ouLros esladt)s imunt)ssupri- 
midos, eomo o transplante de orgatjs. Nos paeienLes eom virus 
da imunodeficieneia Humana, o herpcsvirus-R bumano 
foi idcnlifieado eomo t) agenLe cQoJogicn. Tamlxjm exisle Lima va- 
rianLe elassica, t)bservadi ntxs membros mferiores de Homens 
idosos de descendeneia do lesLe europeu e do MediLcTranoo. 
O quadrtj clinict) e variavd, comecandt) eomo equimtxscs puquu- 
reas a acastanliadas, assintomatieas, progredindo para mandias, 
plaeas ou nodules em ambos t)s membros inferiores. Os sinLt^ 
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mas locals apareuetn lardiamcnLe, a medida que a$ tumorcs sc 
Lornan] avancados. Em pa ci enl.es com ATDS, as ait era Coes cula- 
neas nespondem meihor a tempi a aitti(retroviral agtessiva. As 
Jcsocs culancas slnLomalicas podfitn scr InaLadas com radloLe- 
rap la, inje^ao mLraJesiorial dc agenLes quinriottTapicus, criolc- 
rapla on cxcisati. 

O carcinoma dc eel ul a* dc Merkel, deriyados das ccluJas neii- 
rocndocrinas, c hlslolcigicamcnlc Indislingiuvel do carcinoma dc 
celulas pequenas que sc origitia no pul mao ou cm qualqucr 
oulro siLio. A elaboraeao diagnostica Iniclal deve inclulr radiografia 
dc Lorax para cxcluir urn tumor puJrnonar primario. Dc quai- 
quer silio de origem, um carcinoma dc pequenas cclulas c um 
tumor akamcnlc maiignu, com propensao a sc cspalhar l(}cal 
c rcgionalmcnLc pan os linfi modes c stilus a dislancia. Na pcic 
cJc sc apnesenta corno um nodulo vcrmcl 1 u>a^ulado rapida- 
mente crcsccnLc, mais amiude na area da calxj^a e dt5 pcscoyo 
dc in divi duos idosos. O diagnostics c ctmfimiado pda biopsia, 
c a tiaiamcnLo primario c a WLE (2 a 3 cm) com marge ns rtega- 
tlvas histoLogicamente confirmadas. A biopsia dc ST.N Lem side 
uLilizada corn succsso para idcnlificar os pacicnLcs com rnclas- 
lascs linfatieas regional ocullas (.10% a 30%); cntrclanLo. nao 
ha cvidencia dc que os pacicnics sc Ijcnuficicm, exeeto pclo 
controlc Lumoral regional mcJhorado. PacicnLcs com biopsia do 
SLN negativa tern sobtevida. significalivamcnlc meihor do que 
pacicnics com biopsia posittva.^ DcmonsLnju-sc c|uc a radio 
Lcrapla do campo comprcjrnctido reduz a inxa dc rccidiva local, 
c alguns relattwi sugcrirum um benefifdo para a sobtevida:, no 
entanU), Lodos os csLudos sao multo pequenos c sem conLrolc 
para gcrar conclusocs definitive. Embora as mclastascs 
possarn scr resprmsivas a quimiotefapia., ha pouca. evidenda 
para suportar a Lerapla sislcmlca adjuvanlc. No geral, O prog¬ 
nostics c ruim, com Laxas dc mortaiidadc variavcis dc 55% a 

79%-^ 

Existern rnuitaS outras formas dc neoplasias malign as cuLa- 
ncas c condl^pbcs culancas assocladas ao cancer, porem, clas 
cstao alcm do arnbiLo dcslc cap fruit J: contudo, os prlneipios 
importantes no LraLamenlo dcssas entidados, como sc segue, 
sao idcnLicos aos revision anLeriormenLc: 

1. Os medicos devcm Ler um baixo Jimlar para a biopsia dc 
Icsocs culancas novas ou mu Lave is. 

2. O diagnostico c feiLo por biopsia e analise hlsLologica. 

3. Quandt j apropriada, a excisao elrurgica deve scr realizada 
com margens negativas hisLologieamenLe definidas. 

4. O tralamcnlo adidonal c os esquemas de acompanfiamento 
scrao dclcrminados pelts diagnostico cspecifico. 
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Rubin Al, Chen EH, Ratner D: Current concepts: Basal cell carci¬ 
noma. N Engl J Med 353:2262-22®, 2005. 

Esia e uma discussao bem balanceada da biaiDgia e canduta deste 
problema camum. 

■Jhompson JF, Shaw HM: Ihe prognosis of patients with thick 
primary melanomas: Is regional lymph node status relevant and 
does removing positive regional nodes influence outcome ledito- 
rialf Ann Surg Oncol 9:719-722, 2002. 

Drs. Thompson e Shaw,, da Unldade de Melanoma de Sidney apresen- 
tam uma discussao bem equilibrada sobre d papel das metastases 
linfaticas em padentes com aito risco para daen^a. 
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Os sarcomas de paries moles silo neoplasias raras e ineomuns. 
respondendo por aproxlmadamenLe 1% dos lumores maUgntiS 
Immanos ern adulkxs e 15% das malign idades pcdialricas. Con- 
Ludo, eonLinuam a gerat interest e bioJrigico c dinico, bem eomo 
Lima enorme imporlancia cm sua frequencia clinic a, em razao 
da base gcneLica molecular quasi! sempre elaramenk: definida 
e dos desafios c|lic aprcsenlam para o diagnostico e Lralamento 
Embora os Lumores sc desen volvam cm qualqucr sltio anaLo- 
mico, 43% deles eslao siLuados nas exLremidades, de mode) que 
2/5 das Jesoes ocorrcm ntxs mem bins inferiorcs, seguidas : cm 
ordem de frequencia, por visccras (19%) ? reLnoperitonio (15%), 
Lroneo/iorax (10%) e outrun iGcallzaffres Estc eapiLuIo 

e dodieado a bioiogia c ao LralamenLo das sarcomas de paries 
moles cnLrc as adullos (>lfi anos de idade). 

FATORES PREDISPONENTES E GENETICA 
MOLECULAR 

Ern rnuiLos pacienLcs, nao e cncontrado nenhum agenie ctiolo- 
gico espccifico. No enlanlo, fonim idcnLifieadixs mulLiplos 
fa lores predisponentes (Quadro 31-1). As sin dromes genelicas, 
como a neurofibromaLosc, a poliposc adcnomaltxsa familiar c 
a sindrome dc Li-Praumeni, relacionam-se, sens exce<jao. cam 
a desen volvimenLo do sarcoma dc partes moles,. 2,3 ' A radiadio 


ioni^anLc c o linfedema sao anLecedenles bem csLabeJccidos, 
mas ineomuns, para ti desenvolvinsenLo desse tipo de Lumor. 1 
A associa^ao ao trauma c inecita no que concerne a um faLor 
causal verdadeino. Os careindgenos quamieos foram ampla- 
mcnle irnpJicadixs : porem os dados que susLcntam cssa asso- 
cia^ao nao sc enconLram bem fundamenladtxs) 

As alteraj^des genelicas fundamentals ao desenvolvimenLo do 
sarcoma de partes moles dividem-se ern dots Lipos principals. 
O prime Iro lipo consisLc cm sarcomas com akcra-tiocs genelicas 
especificas que envoivem Cariotipos simples, inclusive genes de 
fusao deeorrenLes de Lmnslocatjocs inversas e mula^ocs punli- 
formes especificas, eomo as muLaeocs KIT nos lumores eslro- 
mais gasLnoinleslinais (GISTs) e as rmilacdes da A caLcni na 
nos Lumores desmoides. O segundo LipO abrangc sarcomas com 
aiLemedeS genelicas incspceificas e caridLiptxs nao equilibrados 
LipieamenLe complexos, rcprescnlando as inumeras perdas e 
ganhos genelicos. Um subgrupo significative,} de sarcomas de 
panes moles, Ixcm Como nmiLos lipos de Lumores adipociLicos 
c a rac Lcrbam «se por a I wcmcocs cromtxssoTTiiais especificas. cm 
geral Iransloca-tJocs inversas, que podem ser uLeis ao diagnds- 
Lie{) 3 e, (HcasionaJmentc, acj prognosLiets (Tabela 31-1 ). k ' m ' 

As Lranslocacdcs de genes de fusao incJuem 11 fusdes de 
genes diferenles, incluindtj o gene HWS ou membros da familia 
t WS (J1S : TAF2i^) : . enctmLrados, por sua vcz, cm cinco sarcej- 
mas diferenles c cm dez o ul.ros Lipos de fusdes, em scLe ouLrc js 
Lipos de sarcoma)' Caso a eiLejgeneliea eoitvencionaJ nat) esLeja 
disponivel, as Lccnieas de genelica molecular (p. ex., reac^o 
cm eadeia da polimerase com transcriplasc re versa c fluorcs- 
cencia na hitmdizaciicj in situ) sao niuiLo uLeis eomo auxiJiares 
diagtidslieos. Alem disso 7 a busca par allcracdes moleeulares 
dcis genes nexs silitxs das allcracdes cromixssomiais levou a 
iden Lifi cacao de genes novos e a earacleiizacao dos meeanis- 
mos de desregula^acx Os genes supressores Lurnorais csLuda- 
dos nos sarcomas sao p33 a KB 7. A inaLivacao de ambos csLa 
envoivida na Lumorigenese de diverstss sarcomas. A relevaneia 
do gene p53 p^-ra a Lumorigenese e ressallada pel a free] uenlc 
ocorrencia de sarcomas de panes moles na sindrome de Lb 
Fraunrseni, Lodas as familias esiudadas jnossuem muLaedes de 
linha germinativa do p53- 

Os principals mecanismos de inaLivacao da via do p53 nos 
sarcomas inelueui as mutaedes punti formes do p33 ? ^ del eg a o 
liomo^igoLica do CDKN2A, que codified o pl4ARF e o p76. c 
a amplificaeao do MDM2. Em sarcomas com Iranslcjcaeoes 
inversas especificas, a akeracao da via do p53 consLiLui cvcnLo 
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Quadra 31-1 Fatores Predisponentes a Sarcomas 

| Predisposi^ao Genetica 

I N eurofibcomatose (docrica dc von Recklinghausen) 

Sin drome dc Ii-Fraurnenl 
Rctitiohlasioma 

Sindtomc dc Gardner (poUpose adenomatosa familiar) 

Exposicao a Radiacao 

Radiacao rcrap&utica com ortovolragcin c niegavoleagan 

Linfedenna 

Pdfrdmrgico 

PdfriiTadiacao 

Infeccao p nasi lari a (filariase) 

Trauma 

P6s-pflTtQ 

Meoibroa 

Substancia QuTmica 

2.3,7,8-TclracIorodilicnzodioxJtia (TCDD) 

Clorcto dc polivirrila 
I Hemocromatose 
I Ars£nlco 

L 


raro, porem, quando pre sente n e lltti faLor prognbsLico fonc, 
associado k sobrevidu muiLo reduzida no sarcoma sinovial/= in 
no JiptissanXJtTia mixoide 11 e no sarcoma dc Ewing/Lumor neu- 
roecLodcrmico periferico (’PNET). 12 A sobrevida reduzida no 
sarcoma dc Ewing/PNET fed associada a delet;ao do CDKN2A, 
reprusentatldo urn Lipo dc alleradlo da via do p53, pot' meio 
da perda do produto alternalivo do CDKN2A, o pMARR 1 ^ For 
oulro I ado, nos sarcomas com allcnigcfes gcneLicas incs pccificas 
c carioLipos complexes, a ailera^ao da via do p53 d mais 
comum c apresenLa valor prognostico mais (Vaco, Cxigindo, 
frcquenlumentc, quanlidude considcravci dc pacicnlcs para 
alcan^ar signifieado cslaLisLieo, conformc dcmonslrado cm 
divers os estudos dc sarcoma dc paries moles cm adulkjs. Sua 
elevada preValencia nessa classc dc sarcomas ptjdc conLribuir 
para a capacidadc limiLada cm definir subgrupos. dc prognos- 
licos clinicos disLinLos. 

Alcm dc Serum ulcis coma marcadoncs diagnostic OS muiLo 
cspeciflcos c poden jsc >s n os genes dc fijsski clccorrcnLcs dc Ira ns- 
locacocs codificam prole] nas quimerieas, que sao delcrminanlcs. 
signilriealivos da biologia tumoral, aLuando como fatores dc 
Iranscricao anormais capazcs dc modificar a Lranscricao dc mui- 
Liplos genes desecndcnlcs dcssas vias. 1 '"' A cslnatura dcssas pro- 
lei'nas dcscmpcniia papcl proem inenle na palogcnia do sarcoma, 
conformc cvidcnciado pcio impaclo da variabilidadc ciLogcnc- 
Uca nclaLivamcnlc mcnor, cm conscquencia dc ponLos dc diva- 
gem molecular varianLes, sobre o fenoLipo c o comporiamenLo 
di'nico do tumor 71|J lima anali.se recenLc do sarcoma sinovial 
idcnLifieou, com faci I idade, um gene dc fusao 5YT-SSX caracLe¬ 
ri sLi do, rcsullantc da Lranslocacao en >mossomial l(x;lRXpf l;qll) 


Tabda 31-1 Anormalidades Citogen^ticas e IVloleculares nos Sarcomas 


T1P0 HIST0L6GIC0 

ADEUQfiEBCmGENlnCU 

REARRANJO QENETICO/ANORMALIDADE MOLECULAR 

Sarcoma si no vial 

«X4©Cpll.2 ; qll 2) 

Fusao SYTSSX1 

Fusao SYT-SSX2 

Lipossarcoma rnixoidc/ccl u las 

10 2 ; l6)(ql3;ql 1 ) 

Fusao CHDP-7ZS 

nedondas 

L02;22Xql3;qll-12) 

Fusao CHGP-EWS 

Sarcoma dc Ewing 

101 ;22Xq24;cjl 2) 

Fusacj FU7-EWS 


if 21 ;22Xt-| 22-c |1 2) 

Fusao ERG-EWS 


tf7;22)fp22;t|12) 

Fusao E7T'7-FW^ 


t07;22)(ql2;ql2) 

Fusao EFAF-EWS 


L(2,22Xq33;ql2) 

Fusao FEV-EWS 

Raixlc j miossaro nna aJvet >1 ar 

t(2;13Xq35;ql4) 

Fusao PAX3-PKNR 


l0;13Xp36 ;( |lO 

Fusao PAX7-FKNR 

Condrossarcoma mixoide 

K9;22Xq22;t|12) 

Fusao TEC-EWS 

cxtracsc] uclcLicf > 

Dcnnaltifiimxssanccjma proUiberante 

L07;22Xq22;c03) 

Fusao PDGFBCQL7A 1 

Tumor dcsnioplasico dc cclulas 

L01;22Xpl3;ql2) 

Fusao 

nedondas pequenas. 

Sarctjma dc cclulas claias 

t02;22Xql3;ql2) 

Fusao ATF1-EWS 

Fibrossarcoma infaniil 

L02;15Xpl3;q25) 

Fusao ETV6-XTRK3 

Sarojrna dc panes moles alvcoJares 

Rearranjej 17f|25 

Dcmc( mhccicki 

Tumor lipornaLoso aLipico/ 

Ancis 12c] c marcadoncs. giganlcs 

AmpJific^ao dc HMGI-Q CDK4 n MDM2 

liptjssarcoma bem difcrcnciado 

Lciom u xssancc )ina 

Com pie xo 

Dclc^dcs ou. mutaedes punLiformes RBI 

His-liociLoma fibroso maligno 

Complex^ 

Delccocs ou rnuLa^ocs punBfbtmcs p53 

Tumor maligno da irainiia do nervo 

Gomplexo 

NF1 

perifedetj 
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deLectavcl cm pralicamcnLc lodos os sarcomas sinoviais, A Lrans- 
loca^ao Line o L'cnc SYT do LTumtxssoma 18 a urn dos dots genes 
altamente homdlogGS cm, Xpll, SSX1 c jll SSX2. AcTedila-sc que 
a SYT-SSX7 e o SYT-SSX2 sejant fijncioneiis na regulacao Lrans- 
cricioilul abenranLe. A analise rcccnLc sugeriu que esses pmdutas 
dc fu&ao podem influential - a rcsulLado. AparcnLcmente, Lodcxs 
txs sarcomas sinoviais bifasictxs ptxssuern Lima Lranscli^ao dc 
fusao SYT-SSXlj dc mandril que us Lumores positivos para SIT- 
SSX2 foram rnonofasict>s. For outro lado, as sarcomas monofib 
si cos podem apresenLar qualqucr Lima das Lranscriybes.^ 

AVAL I A£ AO PATOLOGICA 

ExisLem mais dc 50 subtipos histologictxs, muiltxs deles associa- 
dns a aspecLos elimcos, terapeuticos ou pnignosLicos disLinLos. 
Foram publicadas dcscri^oes delal hacks da dassifaeafao histo- 
patol6gica c orieniacoes para a teiaLo histoldgico dos sarcomas 
dc paries moles. 1 '' Para resumir, txs mais comumcnLe enconLrados 
inciucm o lipossancoma, o hisdocitoma fibroso rnaligno (MFH) 
c a leiomiejssarcoma (Tig. 31-1). A histopalologia depende da 
slLio anaLdmico: os subtipos eonluns m>s membros sao a lipos- 
sarcoma e o MFH; na localkatpao reLroperiLoncal inLra-abdomi- 
nal, o lipossancoma c a leiomiossarCtsma sac 3 os Liptxs histologicos 
mais usuais, ao passe> que, na localiza^ao visceral, os GISTs sao 
enconLrados com maior frequcncia (Tig. 31-2). O lipossancoma 
e classificado, cm seguida, cm cinco subtlpos histoldgieos com 
l>asc cm canacLcnsLicas morFoldgicas esLriLas c aberraedes ciUh- 
genchcas: hem difcrcnciado, naoHdifercnciado, mixoide, dc 
celulas redondas c plcomorfico. 17 Os subLiptxs bcnruJifcrcnciado 
c nao difcrcnciado contabilixam 13% c 16% dos liptxssarcomas, 
respccLivamcnle, c local karn-se, cm gcral, na regiao retroperi¬ 
toneal (Fig. 31-3). Ja os subLiptxs mixoidc/dc celulas rede 3n das 
c pleomorflco conlabiliiam 29% c 12% dos lipossancornas. rcs- 
pccLivamenlc, c siLuam-se, na maioria dies vezes, nas exLrcnrida- 
dcs (Fig. 31-3). 

A idadc lambcm constiLui fausr importantc na histopalologia. 
Na anfancia. o rabdomiossarcoma embrionario mostra-sc mais 
cejLTLLim. S mais pnivavd que a sarcoma sinovial seja observado 
cm adulLos j-ravens (<35 anos dc idadc), c existc Lima disLribui- 
cjacs uniforms do MposSirComa. c do MFH como c^s Lipc^s pre- 
dtjmin antes na populacao idosa (Fig. 31-1). A designacao MFH 
cncc3nlra-sc cm proccsse) dc rcavalia^acs, dc modo tjuc muilos 
desses Lu mores vcm sendo re el as si fi ca d os comcj fil?rc3mit5ssar- 
ce>ma, sarcoma pleomorfico au sarecjnia nacj diferenciadex O 
Lipo bLsLoldgico dtj sarcoma e a subtipo dei lipossarcoma geral- 
menLe sac,j dcLeni] in antes significaLivos do preigne^sLice) e predi- 
Lorcs de padmes dc comporlatncnlo disLintos, Icvandc3-se cm 
ce>nsidera^ac3 que ncniiurn dos sislenias dc graduacao existen- 
Lcs c ideal c apJicaveJ a Lcsdtxs C3S Liptjs de tumor. O ct^rnpe^ria- 
mcnUi bioldgico c mais bem previsto, aLualmcnLc : Lcnde> cm 
vis la faLores como lipo c gr^iu hisU3Je">gice>s ? lamanho do tumor 
c prcjfundidade. 

Ainda que muitas series publicadas combi nem U]idc3s eis tipos 
iiisteildgicexs de sarcoma, a significado dess a subtipagem c exem- 
plifieado pcltj lipossarcoma, no qual os cinco subgmpos (hem 
difcrcnciado, nao difcrcnciado, mixoide, de ccIliIils redondas c 
pieomeTirflco) apresenLam bicjl(3gias e padmes de compcjrtiimerilo 
Lc 3 LalmenLc difercnles. 17 '^ Uma cJaia dcmonsLracao adici<3nal c a 
imporlancia da difcrenciacao miogenica cm sarcemias pletsrnor- 
fice>s, associand(3-se a risco subsUincialmcnle elevado dc mclas- 
Lasc. 21 Em um norrnograma p6s-e>pcraLdrie.3 fundamcnLado cm 
uma base dc dados de 2.13b pacienLcs adulios do Memorial 
Slexan-KeLLcring Cancer Center (MSKCC), descoisriu-sc (|uc o Lipo 
histologieo c uii] dexs prcdiL(3res mais imporlantes da morLc 
rciaelonada com o sarcoma, dc manei ra que exs lumorcs maJig- 



Rgura 31-1 Distribuj^aei por subtlpos histologicos dc 6.486 pacicn- 
tea com sarcoma dc partes moles tL-atados no Memorial Sk>aL>Kettc- 
ring t^anecr Center de 1 (!f de julho de 1982 a 3d junho de 2d(t>- Esse.s 
dados inelueni tumores nos membros, no tronco, visecrais e retrope- 
ritoneais GIST; tumor ga.strointestinal cstromal; LMS : Icioniiossar- 
coina; .VIHH. histioeitoma rthnoso maligno;TMBNP, tumor maligno da 
bai n ha do nerro periferito. 


mss das iiainfias d<3s ncrvtxs pedfedetjs apresenLam in dice mais 
elevado de mortal idade. 31 O mais TccenLc itotlUogtatna funda- 
mcnlado cm lipossarcomas atcntii para a imporlancia do subtipo 
histoldgico. 2 ^ 

AVALIA^AO CLINICA E DIAGNOSTICO 

Os pacienLcs com sarcoma nos mcmbnxs apreseniam, en] geral, 
massa mdcslor. emlxsra a dor seja pcncebida na aprescnLa^ao cm 
iiLc 33%i deles. O rctardo no diagniSstico e comum, dc mtsd-cs 
que a diagnostics 3 difcrenciaJ iriais ustial para as Icsocs ntxs 
membros c ns 3 Ln>ncx3 eomesponde a hematoma on rrnisculcj 
tradoitadcj. O examc ffsiccj deve incluir a avalia^ao do Lamanbes 
c da massa e sua rcla^;ac3 com as eslruturas ncurovascialares e 
osscas. Em geral cm um adulto, iiavendcj massa dc partes moles 
sinLomaLica 01 a cm aun]enLo : massa com mais dc 5 cm ou quab 
quer massa nova que persisia alcm dc 4 semanas, dcvc-se 
prc3txxlcr a biopsia, euja Lccnica dc rcaliza^ats Lambcm sc rncxstia 
importantc. Fara inuiLas mitssas dc panes moles, prefcrc-sc, na 
niaioria das vc^es r biops ia com aguliia gnjssa oil incisional. E 
fundarncnial que o proccdimenLo diagnosLico seja iniciado cm 
um ccnLro dc LmlamcnLts especiali2ado. Issc3 facilila a fH3sieit3- 
namento apRjpriadts do sfLitJ dc biopsia (ou incisao) c evila as 
complicates e diinculdades diagndsticas que podem SLirgir eases 
as amostias sc jam mamiscadaS de modes inadequado. 

O accsso ideal as massas nos membros c feito, cm geral, 
por meio dc uma incisao longitudinal, possibiliLando ejuc lodo 
o LrajeLo da biespsia possa ser cxcisades no TTiomcnLo da rcsscc- 
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Figure 31-2 Distribuieao por suhtipo histologien sitki-espccttiea de 3 706 padentES com sarcoma de partes rooks tratados no Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center de l ff de julho de 1982 a 30 tic junho tie 2005. CIST., tumor gastrointestinal rstro maV L.V1S. leiomkxssarcoma; 
iVlFH, histiocitnma fihroso maligna; Rctro-IA, rctropent□ n e a 1- i nt ra«ah do m i n aJ; SiS, sarcoma sinoviaJ. 




Inferiors supeMores 


□ N D de Pleomdrflcos = 130 

□ N n do N&o Dlferenelados =173 

□ N n do Mixoide CR = 327 

□ TLA Bern Dlforonclado = 473 


Figure 31-3 A* Distribuicao por suhtipo histologico em 1.125 pacientes eom lipossarcoma tratados no Memorial Sloan-Kcttering Cancer 
Center de l' v dc julho de 1982 a 30 de junho de 2005. Esses dados induem tumoncs nas extremidades, no tmneo, viseerais c retmpcntoneais. 
B > Distribuicao por subtipo histologico sitioespedifica cm 1.125 paeientes eom lipossarcama tratados no Memorial Sloan-Kcttering Cancer 
Center de l 0, dc julho de 1982 a 30 de junho de 2U05-TIA, tumor lapomatoso atipico; CR. cclulas redondas; RctrodA. retmperitoneal-intra- 
abdominal. 


cam definitiva. A incisao deve ser ccnLraJi^ada scibrc a massa, 
cm su j a localbacao rnais superficial. Nenhum rclalho tissular 
deve slt eievado, c a hemosLasia incLiculosa precisa ser garan- 
tida, a fim de eviiar a disscminat_at> celular peltj hematoma. A 
biops ia excision a I e tecomendada apenas para pequenos lumorcs 
culancos ou suboutaneos, gcralmenle mencres que 3 cm, nos 
quais a arnpla reexeisao (quandtj ncccssaria) e usual menle direla. 
A biopsia por aspiracao corn agulba fina desempenha papel 


limilado no diagnosLico de Lumorcs dc parLcs moles nos tnembros, 
porem pode scr valiosa na documenLa^ao da rccidiva. lima 
anallsc de l64 mass as de partes moles usadas para deter rninar 
a rclcvanda da bkipsia com agulha grossa indica c[ue 83% das 
amostras obtidas na biopsia iniciaJ sao adequadas para o diag- 
nosLico. Denlre as amostras de biopsia adequadas, 95% eorre- 
Iacionaram-se com o diagnosLioo da ressee^ao final para a 
malignidade; R8% para o grau histologico; c 75% para c> subLipo 
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Flgura Si-4 Dfstrftnjlgio par idadc c diagnostico para padetites com fibrossarcoma (SS; n = 3H2), Iciorninssarcoma (LMS; n = 97H) n lipossar- 
coma (tlpo; n = 1.262) c histiocftoma fibroso mallgno (MFH; n = y6l3) cihscrvada no Memorial Sloan-Kcttcring Cancer Center dc 1" de juJho 
de iyK2 a 3t) de junho de 2005. 


histo]6gieo, respecLivamente. A biopsia eom agulha grossa podc 
ser, enlao ? defendida OOtnO a. primeira eta pa no armamenlario 
diagnostico. A facilidade de realizagao, a euslo reduzidc j e cj 
men or mdice de cxjmplieacoes a lomam essa Leenica aLracnLe. 
Sc ci teddo for iinadequado, ou ha vends qualquer duvida, 
indicate, entao, a biopsia incisional fella linearrnente. H ncces- 
sario salienlar que a biopsia deve ser indicada apenas nos cascxs 
cm que o Lratamcnlo for allcrado por um diagnostico dcfmitlvo. 
O Llpo e o grau do Lumor sao corrclamcnLc idcnlifieados na 
maioria dos pacientcs. 

Oh pacientcs com sarcomas inLra-ahdominais cm relropcri- 
loncais fncqucnlemcnLe experimental!! deseonforLo abdominal 
inespcdfico e sinlomus gasLrt >inlcstinais antes do diagntxsLico. Em 
geral, ja ha suspeila quando e enconLrada rnassa de panes 
moles em um cslrido por Lomografia compuladorizada (TO ou 
resSOnatieia magnclica (EM) do ahdome. A biopsia par aspira- 
^ao eom aguJlia fina e a biopsia eom agulha grossa Oden la da 
por TC possueni determinadas limits foes na avaliafao dlagnos- 
Uca roLineira desses paeienLes. A biopsia eom agulha grossa esla 
indicada quando ha suspeiLa de que o llnfoma abdominal esLeja 
incluido no diagnsjsLloo difcTeneial (Pig. 31-7)- Na maioria dtxs 
east ms, a lapamlomia exploratoria deve ser realizad% e cj diag¬ 
nostic o e feito na operatjao. a menos que o tumor seja nlLida- 
mcnle irresseeave I, ou que o paciente se submcla ao LraLamenLo 
invcsLigacLonal pre-operalbrlo. Em uma anallse reeenle de 500 
pacientes com sarcoma retroperitoneal de partes moles, 34 a 
sobrevida media correspondeu a 72 meses para txs pa dentes eom 
apresentacao prlmaria; 2B meses, para aqucles com reddiva 
local; e 10 meses. para os que apresentavam melastase. Em lodos 
txs paeienLes com lumorcs loealmente reccjrrenLcs ou primaritxs, 
a resseec.ao eomplela de tumores de Ijaixo grau constiLuiu o 
faLor mais favorivcl. 


AVALIA£A0 DA EXTENSAO DA D0EN£A 

Todcxs os castxs rec^uerem liisLoria e exarne fTsletJ eompleLcjs. O 
exame por EM e, em geral, cj proecdimenLcj eseolhido para a 
invesLiga^acj das massas de panes moles nos membros, pejis 
aurnenta o eontrasLe enLre cj tumor e as estruLuras adjaeenles e 
proporeiona exeelenLe defmi^ao tridimensicsnal dos plantxs fas- 
elals. O valor relaLlvo da EM eom reiaeao a TC foi Lema de urn 
esLudcj nacit>nal nejs EsLidos ITnidos, txs resuJlados mosLraram 
nao haver dlferen^a esLatistieamente signifieaLiva enLre TC e RM 
quanLo a deLermina^acj do envtjlvimenLo turritjral de museulcjs, 
txssos, articulatjbes ou esliuturas neunovaseulares. A InLeqjreta- 
eao comhimada das image ns de TC e R_M nao melht >rtm a exa- 
tidau. J " lima vei conhecidos diagnt'xstiecj e grau, ptx.le-se reali^ar 
a aviliadio para cjs sitios de meULstase poteneial. .As metastases 
pane linfontxltjs oeorrem em menos de 3% dos sareomas de 
paries moles em adulltxs. 2 * Nas lesoes em membros, o pul mao 
e cj siticj prindpal para a melastase de aJlcj grau; nas lesoes 
vLseemis, o figado e cj siticj principal^ Dessa maneira, os paeienLes 
cam lesoes de baixo grau nos membros requerem radiografla 
de tdrax ? e a maioria daqueles eom lescjes de alu> grau exige 
TC de tbrax. Os paeienLes com lesoes viscera is devem suhmeter-se 
a avalia^atj do figadtj por TC ou RM de abdome inieial. Os 
auttjres geralmenLe nao real bain a angiografia, porcjue ela aeres- 
cenla pouct) a ponLo de modifilear a estrategia de LraLamcnto. 

ESTADIAMENTO 

Os atciais sisLemas de estadlamenLo evidenelam o grau hisLolo- 
gico dt> Lumtir, cj tamanho do tumor primario e a presenta. ou 
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ausencia de mcLaslase. 3 * O prescnLe sislema dc csiadiamcnlo, dc 
2002. amsidera a rclaLiva infkx.[ueneia dc sarcoma^ dc alLo grau, 
gnmdes c supcrficiats 3 *, simplifleando a categoric dc tumors 
esladio TE, que inclucm apenas sarcomas grander, profundos c dc 
alio gran. O grd u hisLologico consliLui imporLanLe auxilio hisLo¬ 
logico c bascia-sc nos nivcis dc milose, eeluiaridade, prcficn^i 
dc ncLRi.sc, difercnciatjao c conLeudo csLRjmal. Exislcm diver- 
sow sisLemas dc gtadud£ao, e to dos devem scr eonsiderudos 
calcgorias cm urn espccLro hlstolrigico. Para o pJanejamenLo 
lerapculico, sao suficienles as arnplas categories dc gratis baixo 
0 ou D) c alio (IE ou TV). Sctti duvida, decisocs arbiLrarias 
podem scr difkeis, mas facililarn o IralamcnLo praUco do pacicn- 
tc. Supdc-sc que as Icsocs dc grau i*aixo apresenlam riseo 
redi_L/;ido (< 15%) dc meiaslase subsequenle, c as dc alio grau, 
riSCO clevado (> 50%). 

O lamanho 1cm sido hisloricamenLe considcrado corno deLcr- 
TTunanLc mentis $ignificativo do cnmporlamenlo bioJriglco., porem 
as grandcs Icsocs ptxlctn csLar assticiadas a reddiva Laniia. A 
caracLcri^a^ao Inequfvoca do gran c dificil cm Icsocs grandcs, 
cm especial nos Lumorcs que podem aLingir 2 ou 3 kg. Por outro 
I ado, icsocs dc alLo grau. muito pequenas c com menus dc 5cm 
dc diametro maximo cxibcm riseo limilado para doen^a rrsetas- 
laLica quando Lraladas dc rnodo adequado no prime iro rnomcnlo. 
Os si sic mas vigcnles dc csLadiamcnlo para o sarcoma dc paries 
moles, aLualixados cii] 1992 c 1997, (dram rcaLualizados mais 
rccetilcmcnlc (Talxda 31-2). O novo sisLema dc estadiamento^ 


Tabela 31-2 Si&t&mas Atuais de Estadiamenfo para o 
Sarcoma de Partes Moles 

Gj Cp rau. Histologico 

CX O grau nao pode scr avaiiado 

Cl Bens diferenciado 

C2 M 11 d c ra da me n 1c diferenciado 

G3 Mai diferenciado 

G4 Nao diferenciado 

X Sitio do Tumor Primirio 

TX O Lamanho primario nao pode scr avaiiado 

TO Nenhuma evidcncia dc Lumtir primario 

T1 Tumor menor que 5 cm 

Tla Tumor superficial 

Tib Tumor profundo 

T2 Tumor com 5 cm ou mais 

T2a Tumor superficial 

T2b Tumor profundo 

N ? Linfonodos Regionais 

NX Os litifoitodos regionais nao podem scr 

avaliados 

NO Nenhuma meiaslase para Jinfonodo regional 

N'l Meiaslase para linfonodo regional 

M. Metastase a Distancia 

MX A presen^a dc meiaslase a dislancia nao 

pode scr avali ada 

MO Nenhuma rnclaslasc a dislancia 


Ml 

Esla prcscnlc meiaslase a dislan 

cia 


Estadi-o 
Esladio I 

Grupamento 

Gl-2 

Tlji, If), 2a, 2b 

NO 

MO 

Esladitj E 

G3-4 

Tla, lb, 2a 

NO 

M0 

Esladitj ET 

G3-4 

T2b 

NO 

MO 

Esladitj W 

Qualc^ucr G 

QuaJtjLiLT T 

N1 

MO 


Qualquer G 

QuaftjLiLT T 

NO 

Ml 


l>e Greene \\ J>, l-ltmirg 1. eL al (eds): AfCC Oancer 

Manual, fill i ed. Heidelberg, Springer-Vedag, 2()i'f2. 


aixjrda a t^ucslat) da prof mid Idadc e dtj lamanhcj eomo v arrive is 
independenlcs. QmLudo, txs sislcmas dc csladiarnenUj ctsnLi- 
nuam cm cvoluOio A analisc dos saruomah primaritis dc parted 
moles ntxs meml>ros : obsetvados no MSKCC desde l n dc julho 
dc 19B2 ale 30 dc junlio dc 2002, sugcrc t|ue a proi>abilidadc 
dc meiaslase por csladits c mais bern difercnciada no novo 
sisiema de csladiamenlo da American JtsinL GommiUee on Cancer 
2fX)2 (AJCG/ 2002) (Taixjla 31~3)- Os Ipmorcs grander*, de biixo 
grau c profun dos no csladits 2 A dc3 sisLema AfCC /1997 saci 
considcmdos. agora, doenca cm csladit) 1, no sisLema de esta- 
diarnenLo AJCC/ 2002. A Figura 31-5 mosLra a difcrenciacao ideal 
por esLadio para a stjbrcvida a longo pra^o livrc dc recidiva, 
empregando o sislcma AJCC 2002. E imporlante enfaLiiair que 
os sislcmas de esladiamenLo (.1) aplicarn-se a os riscos dc melas- 
Lase, sobrevida isenla de doenoa c soisrevida glofial c (2) eslacj 
quasc cxclusivamenle restriltis a iesbes nos membros. Ale o 
momcnLo, nao ha nenhum sisLema de csladiamenlo adequado 
para as Icsocs reLroperiloneais e viseerais. 

TRATAMENTO 

Sarcomas de Extremidades e Superficiais do 
Tronco 

Em bora a eiruTgia perrnanetja Como a principal modalidade 
lerapculica para o sarcoma de panes moles, a amplitude da 
inLcrvencao, junto a combi na^ao ideal de radicj c t^uim Solera- 
pia, ainda c conLrt)versa. As variavc-is dc progndslico das 
doencas c de imptsrlancia dinica satj usadas pelo ciruigiao 
para ciaborar u piano LerapcuLico mais efieaic para cada caso ? 
individualmenie, com irase nos proLocoios dc dissemina^atj dc 
dclcrminadtss subtipos liistoldgicos dc saroima, a inlcn^ao c 
minimiicar a rccorrcneia Itjcal, aumcnlando a prcscn acats fun- 
citinal c mclbotando a sobrevida total. Os algoriliiKJS para o 
Iralamcnlo dos sarcomas dc parLcs moles sa-o nioslrados na 
Figura 3H>. A excisio cirtirgica pcrmanccc cxhtto a mcsdalidadc 
dominanlc da lerapia curaliva. Scmprc t|ue possfvcl, dcv r cm-sc 


Tabela 31-3 Sarcoma PrimSrio de IPartos Moles nos 
Moinbros: MotSstasos a Distandu por Estidio (N = 1 . 410 )* 



*I>4> Menfcnria.1 SIua.n-KeLiering CIIIn gct CenLer, July 1., 1,982, Ltj june i50, 
2002. Hxdudefi clesTiKsid and derrr]tLUillbn: m un:i jtfli protuboilll*- 
AjCC, ATCiedran JoinL OcmirriiUlet: (hi Cancer. 








Capftula 32 Sarcomas de Partes Moles 


745 



Flgura 31-5 Sohrcvida isenta dc rccidiva a distincia para pacrcntcs corn sarcoma primario de partes moles nos memhms (/V = 1.41(1) por 
estadio do American Joint Committee on Canccrdc 2(102 obscrvmda no Memorial Sloan-Kcttering Cancer Center de l fh dc julho dc 1982 a 30 
de junho de 2(K)2 (cxclui desmoide e dermatolihrossarcoLTia protuherantes). 


reaJi^iit m^todos c|uc pOupfim a fungao do membro. ContantO 
que Lodei o L urn or seja removido, procedimenLos men os radi¬ 
cals natj demonsLraram afelar, dc rnodo advert), a recidiva 
local ou o resullado.^ 

O objedvci cLruigico deve set a remoqSo compleLa de) Lumor 
ce)m margens negaLivas e preserva^ao maxima da fun^ao. 
Quandc 3 possivel, os Uamorcs devcm ser excisados com 1 a 2 cm 
dc Lccido normal, por causa da propensae) para cvilar a dissc- 
mina<jao kical desperceblda. Dc modo eotllrario, pode-se, cm 
geral : cvilar o sacrificio deliberado cias principals eslruLuras 
ncurovaseulares, desde c{ue o cirurgiae) cemceda alungao rigo- 
rosa a disscc^ao.* 1 ' 1 A ressuedde) 6ssea c rarilmenLe necessaria, cm, 
virLLide da incidencia bastiinlc reduzida dc invasae) ossea dire La 
por sarcomas dc partes moles. Para os sarcomas que se apro- 
ximam inUmamcnle do ?xsso, a periosLeo, sc removldo inlacLo, 
serve comcj margem fascial suficicnLc. A rcsscecao mais cxlcnsa 
e, sem duvida, a amputate). AlualmenLe, css a condula c rara- 
menlc indicada pant sarcomas dc paries moles, pois c pe issi'vc I 
poupar a metnbro cm 95% dos casos. A cxpcricncia dos ultimos 
25 anos no MSKCC ape)nla i\ Lie a indicc de 50% dc ampuLaqiio 
no final da decada de I960 redixdu-se, hoje. para memos de 5%. 
As amputates sao reservadas, cm sua maie)ria ? a pacicnLcs cujo 
Lumor nao e passive! dc resscceao par outre xs rneios, que nae) 
Lcnliam cv id-end el de doent;a melaslaLica e com boas perspecli- 
vas para a rcabiliLa-plo fundonal a longu pra^o. E re quenLcmcn Lc, 
esses pacienLes apresenLam Lumores grandes e de bai.xo grau : 
que eausam deformidade fundonal e esLeLica, c podem livrar-sc 
dos sintomas por meio da ampulatjao da membno. 

A efctlvidade da Lerapia auxiliar cam radioterapia na melhora 
do conlrole local foi mosLrada facilrncnte na .a apenas com base 
em dados rcLrt)speclivos, mas Lambem por intenncdlo de Lrcs 
estudos pnospccLivos e fandorni^ados e]uc compararam a opc- 
radiO Lsolada a operueao associada a radioLcrapia.incluindo 
(aiiLo a hraquiLerapia para lesoes dc alio grau come) a lerapia 
por feixes dc radioLerapia externa para lesoes grandes (> 5 cm) 
dc ako ou baixo graus.^ 3 Pam o sarcoma subcuLanco ou in- 
tram useuJar de ako grau, menor c]ue 5 em, ou para o sarcoma 
dc baixo grau dc qualquer Lamanbe), dcvc-se considerar a ope¬ 


ra^ao isolada quando e possivel obter cxcisao amp I a ideal, 
com rnatgem adetjuada dc 1 a 2 cm dc Iceido adiptxsci c musculo 
cincunvildnhos. Quando a margem da IneisatJ csLa proxima, 
principalmcntc com a envolvirncnto extramuscular, ou quando 
uma rccidiva local rcsullaria no saerificio dc um imporLanlc 
feixe neurovascular ou em ampulacao, dcvc-sc acncscenlar a 
radioLerapia adjuvanLc a ressee^ac) clrurglca. a fim dc redu^ir 
a pn.)babilidade dc red diva local. ^ Tiptss histologicos parti cu- 
tarcs, como a mixofibnxssareoma (formaLmente MFK), sacs, 
muilas vezes, mulliftseais e devcm scr considerados para o 
LraiamenLo com radioLcrapia. No cnlanLo, indcpendente do 
grau s acrcdiLamos que a irnadia^o pcxs-opcraloria costuma ser 
usada mais que a csLritamenlc ncccssaritj. Ha realidade, diver¬ 
se js esLudos moslraram que um suligrupti significative) dc sar¬ 
comas subcutaneos e iuLramtuscularcs pode ser Ira Lade) apenas 
pela cxcisao amp la, com indicc de rccidiva local variando de 
5% a 10%, 3434 

A relevancia da quimiolerapia dependera do lip ?3 histologiee) 
do sarcc3ma. A c^uimiolerapia adjuvanLc eomumenLc estii indi- 
cada no LraLamenLo do sarcoma dc Ewing (PNh’l) e de) rabd?>- 
miossareoma, em ra^ae> do nl Lt 3 riseo de meLasLase microscopica 
nc3 momento cic > diagne")slice) e do e lev ado indicc de respe)sU 
observado com essa Lerapia. O polencial para a cura e inver- 
samenLe propardcinal ac3 veslume c a disseminae;ao da dt)en 9 a. 
Para ouLros subLipos hisLologicos de) sarcoma, ei papel dcssa 
rne)dalidade de LraLamcnlei permanccc cxsnLroverso. A quimie)Lc- 
rapia adjuvanLc nao apresenLcsu impacLo mcnsuravel na s(3brc- 
vida global, ce)m meiliora p?)uc?3 significali va, de 10% a 15% 7 na 
se)brevida livre da doenya. 5 ' 1 Dcssa mancira, devc-sc cejnsidcra-la 
cornel falor invesLigacuinal c rararncnic indica-!a, exccLo cm um 
ensalei cl mi tv 3 . A aplica^aei pre-npcraleiria de c]uimiolerapia neo= 
adjuvanLc eombinada (geralmenLe com de)xe)rn>bue:ina fAdriami- 
cinal c ifosfarnida) para sarceimas dc paries moles em adukos 
aprcsenia rnukas vanLagcns em potenciai: 

1. Pode ser rcalixada pam faciliLar a opera^ao sulxsec] uenLe. 

2. Permile Lralar a doen<ja micrcsmetaslaLica anLes de se adquidr 

rcsisLencia. 
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Hiskjria e exame ffsieos 
TC/RM do sftlo prlm£rlo 
Biopsia- nuclear versus Incisional 
Deierminar o progn6slico com 
base no tipo histoldgico, lam an ho. 
grau ; Idade do paciente 


i — ; — 

Balxo gray 

_ 

Excisio completa com 
preservagio da fung&o 


Alto grau 


^ 5 cm > 5 a < 10 cnn > 1D cm 


Mangem negativa 


Sein terapla 
adjuvante 


Margetn positive 
mlcroscdpica 


Considerar 

EBRT 

pds-operatdrla 


Considerar a 
qulmloterapla 
prd-opemtdria 


Exclsio completa 
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Figure 31-6 Aigoritmo para o tratiimcnto do sarcoma primMo (scm mctastascs) de parted moles nos memhros ou no tronco : usando uma 
justificative hinlogica (te., tamanho c grau do rum orj.TC : tom ografia eomputadoriiada; RM, ressomneia magnctica; EBRT, radioterapiii externa; 
BUT, braquitcfiipia. 


3 - Man Lem a vascularixacao intacla para a apJkagacj mais licm- 
sucedida dos fiirmacos. 

4 . PossibiliLa a avallagao da rcsposla terapeuLiea ou a rcsisten- 
ehi at) Lratamento empregadt). 

Foi realixada uma analisc retrospediva do pa denies com 
sarcomas nas exlicmidiidcs de iiiLo grau dos buncos dc dados 
MSKCC c Dana Faber Cancer Institute, oblida prospect! vamenLe, 
para deLcrrninar a rclacatj enlic a quimioLenipia netjadjuvanLc e 
sc us resulLados.^ O modelo de riseo proporeional estraLificado 
dc Cox foi us ado para comparar a sobrevida docnca-cspedfica 
cm 74 paeientes Inibddos com quimioterupiii ticoadjuvatite c 
operaeao t&rsit$ 2 R 2 paeientes LraLados apenas com o pc radio e, 
alnda, para eonLahili^ar as difercncas cm falorcs pnognostieos 
eoffihecidos (lamiinho, hisLologla. idade). A quimitsLcrapia neo 
adjuvanle mosLrou-se as Sts da da a melhora na sobnevida Lota] 
espedfica por do coca para a coorte complete dc paeientes, e 
esse progresso parcec ter side cunduxido pelo benefido dcssa 
moduli dude cii] padenLes com sarcomas nas extrcinidadcs 
rnaiores que 10 cm. Ncsse grupo de ailo risco, houve melhora 
na sobrevida dcjcngu-cspcdflea equivalenle a 21 % em 3 anos. 


For outro lado, nao foi vcrifleada associuguo cnlre qulmio- 
Lerapia neoadjuvanLe e me! bora na sobrevida doengu-eSpedfiea 
cm paeientes com .sarcomas nas ex tremi dudes rnedlndo enLrc 
5 e 10 em. Houve, tambetn : Lendenda a meihora na sobrevida 
livre de rccorrencia em paeientes com Lumorcs rnaiores que 
10 t:m IxaladtiK com quiniiotenipia neoadjuvanie. RctX^ntemcnte, 
quimioLcrapia Fundarncnlada em adnamieina c ifexsfamida foi 
reJacicjnada com a melhr >ra na sobrevida docnea^jspedfica em 
padenLes ctsm lipossaneoma^ e sarcoma sinovial^ nas cxLreniL- 
dadcs, grande e dc alto grau. Analisados em eonjunUj, esses 
resukadoH indiearn t]ue a quimiotetapia neoadjuvanLe podc scr 
juslificada na scieeao euidadosa de paeientes de alto riseo com 
lumores grandcs e de ako grau. 

Sarcomas Retroperitoneal e Visceral 

Muitos paeientes aprcsenLam. inieialmenLe. massa abdominal 
assinttsmaLiea, embora a dt)r esieja presenLe. Sintomas mentxs 
Comuns incluem sangmmenLo gastrointestinal, of^sLnueao ineom- 
j^lela e sinLornas neutoiogieos reladOnados e<jm invasao rclrtj- 
perikjncaJ ou pressatj cm eslruluras ncurovascularcs. A perda 
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Figure 31-7 Algjoritmo para o tratamcntu do sarcoma retroperitoneal dc partes moles oil visceral. A hiopsia por aspira^ao com agulha fina 
naci c utiliKida ratinciramcntc. TC, tomogralia computadorizada; h rRX ? tcrapia coin rains X. 


dc peso e iticomum, dc modo que eosluma scr normal o diag¬ 
nostics incidental. Importances cason dc diagfidntico difcrcncial, 
parLiculanncnLe na juvcnlude, abrangern a presen^a dc Lumor 
dc celulas gemninalivas, linfoma tm Lumor retroperitoneal pri- 
mario ori undos na glandula adrenal. MuiLas lesucs into cvoluir, 
no cnlanLo, para Lu mores dc origem mcsenquimal, lanLo benig- 
nos como malignos. A TC conlinua a scr a modal idade primaria 
para a avalia^ao dos sarcomas visceral e retroperitoneal (Fig. 
31-7). Ambon conlabilizam., junLtxn : ^4% de Lodos os sarcomas. 
No retroperiLdnio, tin Lipos hisLologictis main eomuns inciuem 
iipossarcoma (40%), leiomiossarcotna (25%), Lumor maligno da 
bainha do nervo perifcrico e fibrossarcoma. Em lucdka(3o 
visceral, abrangern GIST, Jeiomiossarcoma c desmoidc (Fig. 
31-2). Ccrea dc 55% dos liponsarcomas ruLropcritoneais mos- 
tram-se bem diferenciados e dc balxo gray, eom aproximada- 
menlc i 0% don easos evidenciando-se, na avalia(_ao inieial, 
liisLologicamcnLc nao diferendados c dc alto gnau. 

Kan Icsocs rctropcriLoneais c visccniis, a opent^ao pcrmanecc 
como o rneLodo dominanle dc ierapia, 1 ^ dc mode que os 
La Lores progntinlicon mais irnporLanLes para a sobrevida consis- 
Icm na tOtalLdade da rcsscc^ao c no grau. A prcparacao intes¬ 
tinal prcMipcratbria c important*:, poin a resnccxjao do inLeslino 
c frequententemente nccesnaria por razdes Lecnicas, com a 
finalidade dc obLer a remofao de Lodo o nareoma. Fmbora a 
rcsscecao dos drgaos adjacentcs seja comum, 1 * 24 a in da ha limi- 
lacoen era provar que a cxecu^ao main exLensa dense procedi- 
mento tenha impacLo na sobrevida a longo prazo. Enla claro 
que a rcsscecao cirurgica eompleta e a falor primario no resub 
Lado (Fig. 31-8). Uma vci que a rcsscecao compJcla tenha si do 
estabelecltk, o Falor predominant^ no rcsultado pasna a scr o 
grau da lesao. Apenar da eondula cirurgica agrussiva. o eontmle 
iocal ainda eonsLilui um pmblema importante, c os Lumoren 
rnullifoeais c irrcnsccaveis reeldivam cm muiios pacienLcs, prin- 
eipalmcnLe naqueJes eom liponsancoma. A reicvancia da radio- 
Icrapia para o sarcoma rctrtjpciiLoncai nao esLa bem definida 
c requer pesquisa adicional. 1 Ka leoria, a irradiacaO pne- ou 
pos-operaLoria nesse local c dcsejavcl- poretn na realidade, 
fncqucnlemenLe nao c possfveJ adminisLrar a radioLcrapia cm 
dose plena (bf) a 66Gy) nas arcan cm rifleo, porque a done c 


limiLada pelo grande volume dc LiaiamcnLo ncccssario c pcla 
nennibilidade d(xn Lccidtsn nonnais adjaccnLes, como inLcntino, 
rim, fifgado c medula enpinai. A bnit|yiLerapia e a radioLcrapia 
inLraopcratdria ptidem scr empregadas, no momcnLo da nesscc- 
cao cirurgica, para traLar uma area ccjixi risco elevado dc doenca 
residual micro ou macroscdpica, quando nao for ptxssivel a 
excisao cirurgica adicional. Ko cnLanlo. dcvc-se ler o cuicbidii dc 
evitar a mtsriiidadc exccssiva c, ate mesmo, o aumcnlo na 
mortal idade decomcrentc da brac|uitcrapia agressiva, cm pani- 
cular quando combinada a radiolcrapia cxlcma.' ljL F-nlao cm 
andamento enludos accrca da radioLcnipia pre-opcraLoria, com 
ou sem irradiacao intraopcniLdria. 

Com a radia^ats convencionaJ, c imptxnsivcl cscalonar a rudio- 
Lcrapia prc-tipcraLdria alcm dc 5.1M0 cGy ncm adcfiiirir Usxicidadc 
exccssiva. No enLanLo, usando-se modal idadcs dc radioLcrapia 
prcMipcraLdda com inlcnsidade dc dtjnc modcrada (TMRT), 
obLcm-se a dtjnc cncalonada nas areas dc maior rinco. Todo o 
volume Lumoral rcccheni 5.0i0cGy, rcspeilando-ne a Uslcrlncia 
dtjn tccidos a serum irradiados, enquanLo, ao mesmo tctnpcj, 
esLruLurjs no rcLnspedLcinio, poslcriores aos inlcstinos, reeeiic- 
rao 6.TOO cGy. Um csLudo rcccnlc da IJnivctsiLy of Alalsama 
mosLnju a factii^ilidadc dcsUi modalidadc de radioLenipia, iifcrc- 
eendo dose inLennificada ao campo a ncr irradiado. Neste csludo, 
1-1 paeicnlcs foram Iraludos com 4.500 cGy no pre-t >pcratdrio cm 
Lodo o volume a scr irradiado. A area conniderada dc maior 
risco para margern p<isiliva no momcnLo da rcsscecao rccebcu 
done adicional por IMRT para atingir a dose total dc 5-750 cGy. 
Um paclente evoluiu com toxic idade grau 3, i>cm como nausea 
e vomitos. Onze paeicnLcs evidenciaram rcssccciio eompleta 
com margens negativas. Em aeompanhamenLo medio dc 12 
mcscs, nati iitsuvc Ujxieidadc tardia rclacionada com a nidiolc- 
rapia. Entudos posteriores dc dosimetria dcmonntranLm a faeLi- 
hiliciadc dc aplicar doses Lao alias c^uantt) 7-520 a B.2R0 eGy.' 1& 
EnLudtis ellnJcos eom radioLcrapia pre-t ipcratoria, com ou sltxi 
radiolcrapia inLrafipcratoria, csLao cm andarncnLcj. Ainda esLa 
sendo dc term in ado se a radiolcrapia TMRT prc-operaLoria, cm 
conjunlo eom a resseccao : mclhora os indices dc rccidiva local 
c sobrevida comparando-sc a rcsscecao isolada cm paeienLcs 
com sarcomas primarios do reLropcritonitx 
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Figure 31-8 Sobrevida docn^a-cspcctfica para pacientes com sarcomas dc partes motes rctropcritt>neiiJ/tntTa-abdominal agmpados porestado 
dc mprcficntacao. Dos 1.002 pacientes, 59<> (59%) apirscutavam doen^a pri maria; 1H4 (18%), recidiva local; c 22K (23%), mctastasc.A sobreyt 
da media corrcspondcu a Kti meses para os pacientes com. doenca pri maria (PRIM), 23 meses para aquelcs com recidiva local (REQ c 12 
meses para os com metastase (MET), tls pacientes foram observados no Memorial Kloan-Kcttcring Cancer Center de 1" de julho de 1982 a 
30 dc junlio de 2005. 
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a N a de Metistases = 212 

N a com Doenca Prlm^ria = 553 
■ N a de Recidiva local =171 


TRATAMENTO DA DOEN(A RECORRENTE 

Apesar do Lralamento adequacies dc pneserva^ao do mernbro 
coin multiplas Lerapias nos casos dc sarcoma dc partes males, 
urn numcro significaLivo dc paucities conti nua a desenvolver 
melaslase a distancia. Em Lima analisc rccenlc dc 994 pacientes 
com sarcomas dc paries males pri mark js nos membrc'xs c cm 
am acompanhamenLo medio dc 33 rncscs, a rnelasLase a disLan- 
eia dcsenvoJv r eu-sc cm 230 pacientes (.23% das casos). A sobre- 
vida media apos cs desenvolviincnLo da metastase tsarrcspondcu 
a 11,6 meses e, cm 73% das pacientcxs, ess pulmbes manlfcsla- 
ram-sc como a pri mein, j siLiss metastatico. A analisc multi variada 
indica que a exLensao da docn^a mcLasLalica c a duracao da 
itilcrvalo livre dc duenna, a presen^a dc Lima tec id ha local 
precedenLe c a idadc avancada represen Laram, sem excecao, 
preditores significativos da sobrevida pos-melaslase. A recidiva 
local no membra aprcscnta-sc como rnassa nodular ou Lima 
sene de nbdulsis que sc origin am na cicatrix eirutgica. Os 
pacientes com recidiva retroperitoneal comLimentc apresenlam 
sin Lomas incspccificsss, cm genii apenas depois de a lesiio aLingir 
um lamanho substantial. Apos daboraqao diagnostica para 
deLenninar a extensao da doenpL. txs pacienLcs com recidiva 
local isolada devern submcler-sc a nesva rcsscc^ao. A decisao 
mais dificil com relates ao lip oh sarcoma retropcritaneal c a 
ttx jmenLo da reopera^ats; frequenlcmente, faz-se nccessario um 
periodo de inonilorizaeao cuidadosa. Quando isso c possivel, 
2/3 desses pacienLcs experimenlam o bctiefitiD da sobrevida a 
iongo prazo. A radioLcrapia adjuvants deve scr administrada 
apos a necipcrat;aa no membra, quando adequado, dependenda 
do mcLodo e da extensao da radiant) previa. 

Para lesoes nos mernbros, a srLics mais coimirn dc melaslase 
e a pulmao. £ o unices local de recidiva cm aproximadamente 
metade dos pacienLcs. As melaslascs extra p uJ m{ m a re s sao rcla- 
Uvamente incornuns c, cm genii, oearrem earns j inanifcsLaaao 
lardia da docnca amplamcnLe disseminada. Os pacientes cujtis 
iLimcsrcs prirnaritjs sao eoittroUdos, cju controliveis, c^uc nasi 


exilicm dsjenca extrattjraeiea. s|uc sao clinicamenLc adet^uados 
para a LoracoLomia c nejs cjuais a rcsscccao ctsmplela de Ujdas 
as doentjas pul ms mares parcce j^ossivcl, devcm submeter-se a 
LoracoLomia, ctsm a intencao dc resseear Loda a doenca. Os 
pacientes com rnelasLases pul ms mares irressecavcis t)Li sarcoma 
metastaLieo cxLrapulmonar ern mais dc um unico sstio exibcm 
pragntjsticsj uniformernenLc ruim c sat 3 mais hem Lialados com 
L]uirnioLerapia sistemica. O papel da quimioterapia ns) sarcoma 
avan^ado e conlroverso e, atualmente, a traLamentts dej sarco¬ 
ma melaslatico e palialivo, nao curativo. Os attiais rnedicamen- 
Los aLivos s|ue possueni indices de rcsposla signlficallvas 
inciuem doxtimubldna, ifosfainida c dacarbadna (DTIC) ? mas 
tienhum deles desempenhou impacLo significaLivo na sobrevida 
a Itjngo pra^o . 44 A associa^ass dc mesna, adriamicina, ifosfami- 
da : dtjxtjrrubicina e dacatbazina (MAID) evidenciou indice de 
rcsj^osla dc 47 % c Laxa dc respsisLa csjmpieta equivalents a 1 ( 1 %. 
Os esLudos clmieos pncjspccLivos randomizados a respeiLo dos 
regimes s|uimisjterapict 3 s asssjeiadsjs, como MAID c outrus asso- 
eiacoes de ift)sfaiT]ida-Hdt 3 xorrubieina com suporte de citsjeina, 
ms 3 strata m indices e Stalls tic am e nte mais bem-sLicedidos dc res- 
posia antitumoral . 44 Contudo, cslcs nao sc Lraduzcm em prsj- 
gressa na sobrevida c ocotrcm a cusia dc ttixicidadc aumenLada 
e rcducat) na qualidade de vida. 

Dianle das J imitact>es e toxicidadcs associadas a quimiotc- 
rajiia cits toxica, a enfase tens rccafdo sabre o descnvolvimenLo 
dc novas medicamcntcjs csmLru alvas maieculares, como o 
rcecpLor dc tirasinocinase KIT. que 6 aLivado essencialmenLc 
cm muiLos CpI5Ts. Os GTSTs sao neoplasias mesenqulmais que 
mssstram a diierencia^asj no Sen lids j das celulas inLcrsticiais de 
Cajal e earacLeriZam-se, cm geral, pc I a exp res silo da receptor 
dc LiTX3slnocina.se KIT (CD 117).“" EsLudos rcccnLcs csLabeJcceram 
<]ue muLacoes ativLidoras do KIT cstas j prescnLes em ate 92% 
dsjs GISTs e, ptxjvavclmenLe, desempenham psapel imporlante 
nsj descnvolvimenlo desses tumt3rcs.' ir,:1 “ JuntamenLc a allv idadc 
mitoLica. a subLipo histolagiess c o tamanlits, o tips) e a locali- 
Za^asj da muLa^ac3 ATT" sao prognosticos para a sobrevidii em 
pacienLcs esmi GIST. ^ O i matin i h e um itiilsidsjr es snipe tit ivo das 
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linusinocinascs BCR-ABL, KIT e PDGFR. Nt>x estudos prc-cl mi¬ 
ens, mo stem-sc aLivo contra isoft irmas mulanLeX do KIT cornu- 
mentfi cnconlradax no GIST. 4 * Urn estudodc fast: TT recentcmcnLc 
eompJetides uac j^lihcjll indices de rexposla subslanciais, hem 
como btaieffdos c l a ni cos do imaLinib nos pacienLes com GIST 
avanfado e metastiilioL}, w urn grupo UpicamcnLc muito rexis- 
Lenlc a quimiolcrapia conventional fundamcnlada cm doxorru- 
hi ei n a''ifc >x fa m idii. Urn Lola! dc 147 padentex foi aleatoriamenle 
dcsignado para rcccbcr 400 mg ou 600 mg dc imaLinab diaiia- 
mente. No geml, 79 paeienles (53,7%) demon stratum rcsptxsla 
parciaf 41 (27,9%) cxibimm doenca cstavel e, por motives 
Leenicos, 7 paeienLcs (4,R%) nan evidenciamm a rcspoxla ava- 
liada. Nenhum pacienLe apresenlou resposta complela an Ira- 
Lamento. A durat;ao media da respoxia nao foi alcancada apejs 
acompanhamenlo medic > dc 24 semanas seguinte ao inicio da 
respoxta. A resistencia inieial ao imalinib foi obxervada cm 20 
paeienles (13,6%). A terapia foi bem Lolerada, embom Lcnham-se 
Lomado contains edemas de inLensidade leve a moderada, diar- 
reia e fadiga. A hemorragia gasLroinLcsLinal ou intra-abdominal 
oeorreu em aproximadamenLc 5% dbx paeienLcx. Nao foram 
demotisLradas diferencas xigniilcalivas nos efeiLos toxic us ou 
nas resposLas cnlre ax duax dosex. Desse modi), a inibi^ao da 
via de tran$du<jao do sinal ATT rcvelou-sc um IruLamcnLo pro- 
missor para ox GTSTs. ALualmenLc, exilic ) em an dame nto exludos 
para avaliar a efieacia da lerapia adjuvanLe coin imatinib em 
paeienles com GTSTs primarios matures que 2,5 em. 

FATORES PR0GN0STIC0S E RESULTADOS 

lima serie pn>specLiva abrangendo maix de mil pacienLes carac- 
lertaou os fa Lores de risco para o rcsulladn nos casus dc sarcoma de 
partes moles nos mernbros. A xobrevida global por 5 an os pa¬ 
ra esse grupo corTcspondcu a 76%. com inLervaJo dc 4 anos para 
acompanbamenlo medio. Os faLorcs de pragrtoxlioo adverxos 
independenLes significative eslao delineadtxs na Tabela 31-4. Ox 
maLs rcJevantcs para a rceidiva local inclucm idade superior a 50 
anos. docnca reconcnLc no momento da aprexenlacao, margenx 
cirurgicax jmcroxcupicamcnLe pusitivas, subLipux hisLoldgicos de 
fibmssarcoma e Lumor maiigno dc nen o periferioo. 

Para a rceidiva a dislancia, o Lamanho do Lumor, a locali£a<:ao 
profunda, o alto grau hixLoiogico. a duenna tecortente na apre- 


senLaeao c a hisLologia de Jciomiossareoma e nao liposxarcotna 
reprexentam, xem exceedt >, fatorcs prognbsLico adverstis indepen- 
dcnLex, dtj mexmej rrscjdcj que a prcrfundidade. Para a sobrevida 
dcjencja-expeeifica. cjs fatores prognosLieos adverxox consisLem 
em Lumor grande, alLci grau, kfcali^a^ao prejfunda, dejenea reec^r- 
rcnLe na apresentaeao, subtipers liixtoldgieos de leiomic jssarecjina 
e Lurrscjr maiigno de nervo pcrifcrico c niargcnx mieRisoopica- 
menLc posilivas. Tsso enfaLiica que exixLcm inumertjs faUjrcs de 
prognoxlieo adverse js independenLes para a rceidiva a dislaneia 
e a xobrevida d(Kjnea-espeei'fiea e, tambem, que exLex xao ela- 
ramente diferenLcx dac|ueles envoi videos na rceidiva local. 

Para a sarcoma retroperitoneal de parLes me j I ex, ft5i neptsr- 
Lada Lima analixe de 500 paeienles traladox e aeompaniiadcjs 
em uma unica inxLituieao. 14 Em 278 pacienLes, local ixou-se tumor 
primaric.) ? de modo cjue 222, ou 44%, aprexenLaram doenca 
reeorrenLe, etim aeompanliainento medio de 28 mesex (1 a 172 
rnesex. com aeompanfiamenLcj de 40 mesex para tod ox os 
sciijrevivenLex); sugere-se, axsirn, scjbrevida media de 72 meses 
jiara paeienles com doenca primaria. 28 meses para atjueles 
com rceidiva local e 10 meses para os com melastaxe. Os 
j^aeientes com Lumorex itsealmente reeonenLex, doenca irTcssc- 
cavel ou rexseceao ineompleia e lumorex de alio grau apresen- 
laram, sem exeeeao, periods } de xobrevida diminuido. Tantcj 
juara cjs Lumcjres primariox cjuantcj para ox ioealmenle reeorren- 
les : a eapaeidade de rexseea-los por complcto represenUju faLor 
predominanle no rexulLado. Apos a ressee^ao complela, a pre- 
seneii de um LLimor de Ijaixts grau ccmslituiu faLor favoravcl 
para o resulLadtJ. A xobrevida docn^a-espedfiea e iluxLmda na 
Figura 31-R- Foi pnrvciLcxscj tornar a rcssccar C3S paeienLcs que 
apresenlaram rceidiva, lendtj cm vis La que o indiee dc rcxxcca- 
bilidade complela redu^iu-xc cum a rceidiva progncsxiva e 
poLicox Lumores rnostraram-xe capaiics de xer csimplelamenLe 
rexsecadox apK'is a tereeira rceidiva ou depoix disso. 

Utna analise dc 2(XI paeienLcs idenLifieadox como portadtarcs 
de GTSTs, do ponLo dc vis La. morfolc'igico, mas nao pela exprex- 
xao da KIT por imuno-hisLoquimica, sugeriu cjue a rcssec^ao 
eirurgiea csjmy^leLa e o unico fakjr cjue leva a rexulLado beneBetj 
xignifieativo para a paciente. 27 O Lamanho, e nat3 a margetn 
microscdpieii, parcce scr delerminanLc na predi^ao da xobre¬ 
vida. Uma analixe mats reeenLc de 49 paeienLcs com GIST. 4 * 
lodos eonfirmadtjs porexprexsao imuno-hisUjquimiea significa- 
liva do ATT dcmonsLuju a imporlancia prognosLLca da aliv Idade 


Tatsela 31-4 Anllfse Multivariadia de Fatores Progn6sticos para Resultado em 1.041 Pacientes comi Sarcoma de Partes Wloles 
nos Membros Tratados em uma Institui^o Unica 



RECIDIVA LOCAL 

RECIDIVA A DISrANCIA 

SOBREV1DA DOENCA-ESPECiFICA 

rdadc > 50 

0,001 



Aprc.scnliitilo rcLtirrcnlc 

0,0001 

0,015 

0 : 003 

Tamanlio >10 em 


0,03 

0,0001 

Tamanlio > 5 cm 


0,0001 


Locali^a-t;ao pnjfunda 


0,0007 

0,0002 

Grau alto 


0,0001 

0,0001 

FTLstologia 




Fibre jxxarcoma 

0,006 



Nacj lipossarcoma 


0,003 


Leicjii] itisxarec )ma 


0,024 

0,012 

Tumor maiigno de nervo periferiecj 

0,001 


0,00R 

Margcm poxiLiva 

0,0001 


0,011 


.V]odil'u:aJu de Kislere P. Idling L), WcxidrufJ' J, eL al: Analrairi of prog'ntwlit: jadorr; in UPtl palienbi widi localised .sofL liwiiie .sarrornuA of die OtHHnily. 
J Clin Oncol l4:lf>79 s l99f>. 
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tnit6ticii c do lipo de mula^ao GIST nit prcdicao da sobrevl<k 
sanjorna^cspedlica cm urn gnipo dc pacicnlcs com GIST, antes 
da disponibilidade da tcmpia cam irnaLinib. Em coinpiLracao 
aos sarcomas rein >pcriL< meals, a red-diva aconLece dc mancira 
similar, lanLo local por Loda a cavidadc peritoneal, quanto sls- 
IcrnicamcnLc, no fi'gado. Dc modo larncntavcl, praLicamcnlc 
include dc Lodos os pacientes aprusentara mclasLase, cm gerai 
no ffgado. Cano possa sex cfcl.uada a rcsscc^ao compJcla da 
docrlfa macrtjscopica cm pacicnLcs com aprescnlat;ao primaria, 
csLcs Lerao, eniao, sobrcvida cquivalcnte a 54% por 5 atios. 


ACOMPANHAMENTO A L0NG0 PRAZO 

£. csscnciaJ enfaLbar a Importancia do acompanliamcnlo a longo 
prazo cm Lodcxs oh pacicfites com sarcoma dc panes moles. lima 
analise rcccnLc dos casus acompan bad-os a longo prazo por mats 
dc 5 anos inusliou que ccica dc 9% dos padcnLcs quo nao 
manifesLararn doenca no final dc 5 anus oonLlnuariam a apresen- 
lar rccidiva posterior do sarcoma prlmario dc membnus. 

RESUMO 

Os sarcomas dc panes moles sao rclalivamcntc taros, com 
incidcnda anuai dc 10.000 a 10.500 nos EsLados IJnidos. A 
tcrapia primaria l>aseia-se ita re&secfao drurgica com margertt 
adequada dc teddo normal. Em pacicnlcs dc ako riseo, o con- 
Lroie local pnogridc com a radiotcrapia pos-tjpcraLdria. Os 
Indices de rccidiva kjcais variam, dcpcndcndo dc j sitlo anato- 
mico. Kas lesoes cm metnbros, 1/3 dos pacicnLcs dcSenvolve 
doenca Jocalmcnte rccorrcn Le, Cam intervale medio dc 1R 
mcscs sett) doenca. Os rcsullados do IraLamenLo para a rccidiva 
localiiada ness mem 1 mis podem aproximar-sc daquclcs para a 
doenca pri maria. As metastases pulmonares isoladas podem scr 
ressccadas, com Indices de sobrevida eq uivalcnlcs a 20% a 30% 
por 3 anos, apos a rcsscc^ao eompicLa. Nos pacicnLcs com 
sarcoma rcLropcriLoneal c visceral, a rcsscc^ao complcia man- 
lem-se como a faLor dominanlc no rcsullado. Oposla aos sltios 
mxs membnxs, a rccidiva ncssc local consliLui causa comum de 
monc. Os pacienLcs mm mcLasLascs pulmonares irressecavcis 
on sarcoma mclaslatico cxlrapulmonar aprcsenLam prognosLion 
uniformcmente ruim e sao mais l>cm Lralados com quimioLera- 
pia sislemiea. 
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CAPlTULO 


Tumores Osseos 


Ginger E. Holt, MD e Herbert S. Schwartz, MD 


I Ressecfao Oneologica 

Reconstm^ao Esqueletica 

Funcao 

Genetica 

Tumores fisseos Benignos 
Sarcomas Esqueleticos 
Metastase Esqueletica 
Perspectives 


A oncologia ortopediea e ulna disciplina eirurgiea complcxa, 
quo involve o cuidado c o aeompantiamenLo de pacienlcs com 
neoplasias primarias e seeundarias do sislema musculoesqucle- 
lico. As neoplasias pc idem ser benignas ou malignas. O prusenle 
capitulo aliorda apenas os Lumorcs ossexxs. 

O LralamcnLo dos tumotes osseos c mais dificil quando eom- 
parado ao das neoplasias em oulros sidos org^inieexs, cm decor- 
reneia da netessidade de reconstru^ao csquelcliea. A nusseceao 
oneologica adequada conslilui apenas melade do desafio. A 
ouLra meLade abrangc fecojisLrudio esqueJetica e rcsLauraeao 
da fun^ao. O pnocesso de reconstrueao e faeiliiado pel a propria 
natures a do sisLema esqucleUco. O osso apresenla a proprie- 
dade uniea de regencra^ao : mesmo em adukos. 

Nao ha nada mais importance do que eslabeleeer o diagnos- 
Lieo Lecidual quando se LraLa de cancer humano. Esse pmeedi- 
metito e de exLrema imporiancia, nao so com iclacao ao diagnosLico 
inicial. mas Lam hem on metodexs subsequentes de csladianricn- 
lns, a tnedida que a docnt_a evolui. Na maioria dos casos, o diag- 
noslieo radiografico nao c suficienLe. ExisLem muilos simu I adores 
Lu morals no esq delete. Primordio carLilaginoso, hemangiomas 
e ilhas osseas sao apenas alguns dos simuladores que perma- 
neeem a Li v os na einligrafia, de model que esLes podern se asseme- 
Ihar a aparencia ladiografiea de urn Lumor osseo na vida aduka 
avan fada. 

A biopsia consLilui habilidade cogniLiva bastanLe complcxa 
no csquclcio. TrajeLos da biopsia por agulha fina, por agulha 
grossa ou eom bisLuri abrigam as cclulas malignas. PortantO, a 
ressec^ao cinirgica definitiva do cancer requer a remociao do 
IrajeLo da biopsia, de Loda a conLaminacao iaLrogcniea e do Lumor 


osseo em uma ressec^ao em bloeo. Isso demanda exLensa expo- 
sifao com amplos rclulhos e mobiliza^ao das eslruLuras ncuro- 
vaseulares. Sc reatlzados de forma inadequada, a biopsia ou exs 
silios de pune&o por agulha podem dilicullar a rcalizacao da 
ineisao eirurgiea definiLiva ou retjuerer rnultiplas incisoes, 
jiondcj em risco, assim, a prescrvat;ao dejs mem tiros. As esl.m- 
luras jirindjiais pcjdem ser conLaminadas pelo LrajeLo da liitipsia. 
Varicxs esludos mosLraram. de modo eonelusivo, que eirurgioes 
tmeologictis inexperiunLe-s no sislema museuloesq ueletlco exe- 
eulam proeedimenltxs cxjtti indiees de complica^ao 3 a 4 vezes 
maiores em virlude de um siLio de bitipsia mal defmido. 1 j Tnfe- 
liy.nienLe, as eonsequendas sao operaeoes dispensaveis, inLer- 
vencoes que se L( jrnarn desneeessarianienLe eomplexas e, cm 
alguns easos. a ampuLadio, em vez de presen-'ar o membro. 

O esLadiamenLo de sarcomas e.squeleLieos e simples e fad I e 
permaneceu praLieamenLe inallerado desde a descricao original 
eJaborada ptjr Enneking e colegas. 4 O numero urn em alguris- 
mos romanos (I) refere-sa a urn sarcoma esquelelieo de baixo 
giau, segundo a inLerpruLa^ao do paiologista O numen> dois (II) 
indica alto grau, e o niamcn: > Ires (Tir) assoda-se a meliisLase re- 
gicjnal ou dislanLe. A leLra "A ,: di^ respeilo a iocalizacao turnoml 
inlraeomparLimenLal, ao jiasso c^ue a leLra '"FT reiere-se ao eres- 
cimenLo extiae< >mpartitnenLai do sarcoma esqueieLico primario. 
Urn Uimor t'isseo que se inieia no lemur e cresce dentro da mus- 
culaLura do quadriceps e exlractimpanimenlai, poique seu cres- 
cimento ocorreu fora do compartimenLo cjriginai e den ire > de ouLro. 
.As fiaLuras prkilogieas podem ser considemdas Lumcjres exlra- 
comparlimenkiis. O sislema de Enneking e consLituido por einco 
esladios: IA : IB, HA, ITR e TIT. Os tumores de estiidJo TTR eviden- 
ciam alio risco. O esladio TIT represen ia melaslase de qualquer 
Lip:i. O sislema de esladiamenlo da American JoinL CommiLlee on 
Cancer nao ftji universaimenLe adolado no que eoneerne a os sar¬ 
comas csqueletictxs. 

A alitjrdagem eirurgiea do Lumor osseo pode ser represen- 
Lada em urn esquema pel os ponLos de um Lriangulo. O pinLo 1 
ctinesponde a adcquaqao da ressec^ao oneologica. O ponlo 2 diz 
respeiLo ao lip) e a ex Lens ao da reconslru^ao esqueleLiea. O 
ponLt) 3 : ao resullado fundonal anledpado pelo lipo espeelfico 
de reeonsLruqao esqueleLiea. Todos os Ires fa lores devem ser 
considerados e discuLidos por pacienle e medico, a fim de que 
se decida a csLruLegia mais apmpriada. A adequaeao da margem 
ciruTgiea oneologica nem sempre e a primeira consideratjao a 
ser feila, de modo que a ressee^ao eirurgiea paliaLiva e exLre- 
marnenLe i mporian Le. 
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RESSEC£AO ONCOLOGICA 

Ex isle m qualro, e apenas quaLro lipos dc reS&ecgao cirurgica. 
As quais sao dcfinidas p^li margern. A margem rcprcsenla a 
plants de disscct:at) cirurgica rclaLivts a pscudocapsula a a 
propria neoplasia. As russcecbcs intndtisioruiis sat) e x cm pi i- 
ficadas pcla curelagem O piano dc disseccao cirurgica passa 
jicjIo proprio tumor e rcjeiLa, poicncialmcnLc, o Lumor visfvel. 
As ressec^oes marginals geram urn piano dc disseccao na 
pcriferia do Lurrior alravcs dc sua pscudocapsula. A disseccao 
dts ossts longo subperiostico consLiLLii cxemplo imporlantc. 
Teoricamcnlc, po de-sc nao priorizar o Lumor miercsseopico. 
As margens cinlrgicas cimpltfs lem um plants dc disseccao 
alravcs do manguilts dc lecido normal. O man guile podc 
posicionar-se a dislancia dc 1 cm cm 1 m do tumor. Tambern, 
na Leoria, a pen as as cclulas malignas saLclilcs podern scr 
descon sidcradas. Com marge ns dc resscccao nxdicilis. lode 
ts comparLimenlts tsnde reside o tumor c ressccudo. For exem¬ 
pt um tumor originirit) na cxLrcmidadc disLal do femur 
passaria pel a resscc^ao radical, eases o femur inleirts fosse 
nemo vi do da articulaeao do quadril ate a arLicula^ao da 
jtseiho. Os Indices de recorrencia local sats inversamenLe pro- 
poreionais a radicalidade da proccdi mentis cirurgico. Ex is Lem 
apenas duas manciras dc obter qualquer Lima das qualm 
margens cirurgicas: ampulacao e opera^ao de preserva^ao da 
metnbro. Em um procedimenlo dc preServaciiO do mernbro r 
c basLanLc cOmum chegar-se a margem mais radical cm veZ 
da ampulacao. For cxemplo, a rcsscccao de preservatives do 
membro de um sarcoma femoral disLal ptsdc aLingir margem 
cirurgica capa/ dc ptsupar os vastss popli'Lcos e grande parte 
do mecanismo cxLensor e a muscLilalura da panlurrilha. Ao 
conLrario, a ampuLatao que passa pelts Lumorde um sarcoma 
femoral disLal aLinge apenas uma margern de icsscecat) inLra- 
lesion al. 

RECONSTRU^AO ESQUELETICA 

O csquclelo c um orgao dinamico que nccebc 20% dts debilo 
eardiacts c pode-sc aulocurar na maioria dess eastss. O euidado 
cinirgicts c a preparacao do leito de rcsscccao oLimizam as 
chances para a regcneracao csquclelica. A regenera cat > dssea cm 
cnancaS atinge In dices maiores com parandcihse a dos adulLtss. 
Pcquentss defciLos tssseos dc ccrca de 5 cm ou mentis sao enxer- 
tados, cm grande jsarLe das vezes, etsm osstss auLogcnos ncLira- 
dtxs da erisLa illaca, tssscs alocnxerLadts de banctss dc tsssos ou 
combinadlt's dc ambers os procedi menlos. AluaJmcnte, os fa lores 
dc crcseimcnUs comes as prolei'nas morfogcnelicas tssseas 2 
rBl^fP2l e 7 [BMP 71 vein sen do ulilizados para polcncializar a 
tssLetsindLifao. A maLriz tissca desmineralizada constltui um prcsduLo 
comercialmcnle derivadtj do alocnxcrLo t]uc relen] os ctsnsLi- 
tuinles da prcsLeina nao cclular dc ossts ntsrmal c pode faciliLar 
a tssteesgenesc. 

DcfeaLos cst{uciclietss signifieaLivtss rec|uerem csLratcgias 
dc reconsLrutVts mais complexas. Sc uma arLieuiacaro cstiver 
prdxirna. a rcconsLrLicao implica, etsm fretjueneia, arLroplasLia 
esu artresdese. EsLas duas opcoes demandam, cm geral, a 
aplicaeac's dc utn expansor dc alocnxcrLo ossco esLruLural ou 
mcLalico. EvcnLualTnenLc, um auUjenxcrto vascularis ado, 
comes uma fibula, ptsde ser usadts jsor si mesmo ou em Con- 
junto com outre) expanse)r melaliets ou bitslogiets. I ~m defeite) 
scgmcnlar inLcrcalado abrange o corpo dc um ossts longo e 
nao reejuer a rcetmsLru^ao da arLiculacVo. Nesses casos. os 
autesenxertess bsscess eslrulurais e espa^adores rnctaJiceis sao 
utili^ados junLo a fbc^fVo interna, courts basLocs inLramedu- 
lares ou placas c parafusess. 


FUN^AO 

O resuitades funeional a longo prazo apos a reconstruct) c^scjuo 
JeLica rclaciona-sc diruLamcnle com a duraisilidadc do implanLc. 
As prolcses nielalicas proporcionam funciao imcdiala ideal, mas 
sofncTT] desgasLc dc metal apos milhQes de cicless rcpcLitivos dc 
carga e, cvcnLualmenLc, escorrem disfuntJtscs a longo praxes. Em 
c{)nLraparLida : os aLLLejenxcrlos esu aloenxenos osscess ftsrncecm 
cslabiiidade parciai a curto pra^o (proLegem o suptsitc do peso) ? 
mas 1cm eomo vanliigcfirs. a longo pra^e), ts crescimcnLo inLcrne) 
osteogenico permanenLe cm ecfneomilancia etfrn a revasculari- 
za^ats t]ue leva ao osse) viavcl inLaeLo. As nccessidadcs dc sus- 
tctiLat.-afs de) peso das exlrcmidadcs inferitsres disLingucm-se 
daquelas das funtjocs dc nao susLenlacao dts peso, com alia 
demanda, das cxLremidades superiorus. O csqudcLo axial apre- 
senUi yariedadc de tLincoes dc aka ctsmpJcxidade e de susten- 
ta^ae) dc carga. A reeonsLru^ao cst|uclelica cm erian^as retjuer 
ts caleults dc cruscimenlo dexs membros. As jsrolcses dc crcsci- 
mento c alt)ngamcnLe) dos membros preeisam ser cxplicadas ao 
pacientc e a scus familiares. QtLantcj mais eomplicada a recons¬ 
truct), mais eievade) Lorna-sc o Indice dc infeecae). As infee^oes 
das endopre")tcses mcialieas e)u aloencxfitlos esLruturais grandcs 
gcralmcnLe podem ser devasladoras c resulLar cm auiputacao. 
Os paeienLes omi eanecr cm cstadio terminal que requerem rc- 
consLrucao esqueJetiea Lem nccessidadcs funcionais diferentes: 
uses funcitsnal imediatts corn demandas ptsLieo signifieativas a 
longo praZts. 

GENtTICA 

As alleracdes nt? DNA dectsnenlcs dc mu La cat) gcnninaLiva. expts- 
sidlo eareintsgenica, rcplicacao esponidica tsu faliia dc auLomcpa- 
racao, rnutaedes scsmalieas, nearranjtss cromossdrnicos, amplific^icjat), 
deleaves ou mudanc_a na expressats podem ser oncogen ieas. As 
cclulas netsplasieas que adquiiem tai mudanca gcncLiea podem 
dar inleits a um processo dc varias cLapas que confers vanlagcrn 
potcncial de eresdmentfs. OuLra mudatica gcnetica leva a mais 
muLai-des e a Ctia^ao dc clones dc Cclulas que, por sua veZ. ad- 
quirem caracLcrisUcas malignas. 

As neoplasias esqueJelicas benignas e malignas possLicm 
um conj units de a I Le raedes de DKA que sc earacLcrizam pcla 
auseneia ou presence de genes SLipressores, oncogenes, Lrans- 
Jocacoes e perdas tiu ganlios dc cromtsssornos. A Tabcia 32-1 
aprcscnLa as alLeracbcs gencLicas para deteminade >s liptss dc Lli- 
rnorcs ossetss. 5 Essa taiicla prelende scr um resumt>, e nao uma 
lista exausliva. 

Em conlrapanida, as mcLaslasc.s est^uelcLicas (p. ex., carci¬ 
nomas.) manipulam o inicrtsamijicnLe issset) ntsrmal para criar a 
destruicats ossca osLeoli'lica, cm^uanLo promovem ts crescimcnLo 
c espalham as cclulas canceri'gcnas. |S:? As rnolceuias de adercncia 
cclular sats usadas para ligacbcs ceiula—ccluia c celuia-maLriz. 
A falla dc reguia^ao das mclaltsproLcinases nimpc ts fragii equb 
Idsrits da htsnietssLasia da maLriz, aurncnlando a alividade pro- 
Leoli'Lica. A degraniacats da rnalriZ exLracclular leva a invasao dc 
cclulas cancengcnas. Os eslimLiiadt)rcs da angicsgcncsc. eomts 
o faltsr dc crescimcnlo endoielial vaseriiar, ts fator dc crcsei- 
rncnLo dc fibroblasLo e t) fator Ot dc cncseimcnLo Lransftsrmador. 
sat) raslreados pdas cclulas cancengcnas para promover scll prrV 
prits erescimcnLo. A proLcma reiat:ionada ctsrn o paratt>rmonio 
c liberada por deLcrminadas cclulas Lumorais que agem soisrc 
os receplorcs para bormbnios paraliretsidiantss, corn o inLLiito 
de promover a reaixstsrijat) 6ssea mediada peltss cxstcoclasLos. A 
(xslctxjlasLogencse tambem e promt )vi da pcla inLcrlcueina-6, 
pcla inlerlcueina-B e pelts KANKL (aLivadtsr receptor do iigandts 
kB do faLor nuclear). Ha ctsmplexa inLeraoats entre muiLos recep- 
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Talbela 32-1 Altera^oes Gen^titas para Tumores Osseos Seledonados 




NEOPLASIA 



ALTERAQOES NO DNA 

TUMOR ESQUEI^TIGQ 

Gene Supresdor 

Oncogenese 

Tranaloca^6es 

Perda de 
Cramo&aombs 

Oanhe de Mudan^a 

Crtjmo&aomtis de Pretafna 

Osleossareoma 

RB, p53> 

INK4A, 

NK2A 

CDK4, FOS, 
cMVQ 

MDM2 , MET 


6q, 13q, 

15q, 17p, 
18q 

lq, 5p, 6 p, 7q, 

Rq, 12q, 17p, 

19q : 7p, 12q, 

21q 

SarojiTia de Ewing 

KCMF1 

CD99 

101;22)(q24 ; ql2) 

EWS-FU1 

L(21 ;22)(q22;ql 2) 
EWS-ERG 



Ct >ndr< x? sarcoma 




lp, 5q p 6 p, 
9p, I4q, 
22 q 

7p, 12q, 21q 

Osleossareoma 

FXT1 ? EXT2 





Eneondroma 





12q niTI-PTITrP 

fprotelna 
hoctn&nio- 
relarionada da 
paratireoide do 
porm-espinbo 
indiano) 

Oslo osseo 
aneurismaLlecj 



L(l6-l7Xq22-pl3) 

CDH11-USF& 



DispJasia fibrosa 


GNAS1 


20i| 

GS 

Tumor de eelulas 
giganles 


JFX2 

Pusties 

Lelciinericas 


20q RANKL 


lores celulares, eilocinas, fa lores de crcscimenLo e pro Leases no 
micrc'KiinbienLe osseo mcLasLalico. 

TUMORES OSSEOS BENIGNOS 
Incldencia 

A ineidencia de turn ores osseos benignos exccde em muilo a 
de sarcomas esquglgticos. De acordo com a cxpericncia cliniea 
dtxs auLores, exisLem pclo mentis einco Lumores ossetxs be nig- 
nos para cada neoplasia 6ssea maligna primaria. Coitfbrtne a 
edicao mais reeenle de Dublin s Bone Tumours, eerea de 54% dos 
lumores ossetxs benignos sao oundrtig^nictxs.k O osteticondmma 
e o eneondroma sao os lumores benignos mals eomuns. Ambos 
podem ser poliosLutietxs. Os txsteocondriimas eonsliluem neopla¬ 
sias de Superficies da osso, ao passo que os encondromas 
looalizam-se no Interior desle. Deseonheee-se a prevalencia eorxela 
desses lumores, uma vez que miiilos deJes nao sao deLeelados 
e reporladtxs. 

Visao Geral 

Os lumores ossetxs benignos sao imporlanLes, porque ocorrem 
mais frequenLcmenlc na popula(_ao infanLil da que em adulloH, 
As fraLuras represen Lam ? em geral, sua forma inieial de expres- 
sao. A fraLura palologiea pode ocurter duranLe uma corrida ou 
OutnLS aLividades, de modo que a dor consliLui sinLoma inieial. 
Ern geral, as Lumores osseos benignos sao deLeelados na popu- 
Jagao infanLil ou aduka por meio de radiografia Incidental. Um 


paeienle com LendimLe no manguilo rolador pode-se queixar 
de dor Has etxsLas, e idenlifLca-se, por meio de radiografia, a anor- 
malidade na meLafisc- umeral proximal, que. por si so, e assin- 
Lomalica. Os Lumores osseos benignos ev<jiuem a medida que 
a crianea cresee e, geralmenle : eessam quando ela aLinge a rriaLu- 
ridade esqueletica. As indieacbes eirurglcas Ineluem deformi- 
dade (angular ou desigualdade na comprimento dos rnembros), 
dor ffuLura palologiea ou Lransfotma^ao maligna. 

OncoLogia Cirurgica 

A maioria dtxs lumores osseos benignos pode ser ressecada. de 
modo seguro, com maigem de ressec^ao inlntlesional. O ohje- 
livo e aLlngir um indiee de recorrericia local menor que 10%. 
Esses pnxxdimenLos geral menLc consislem emcuieuigem. Deve-se 
ler muiLa caulela para nao Jesionar a fisc. 

A rcconsLru^ao de Lumores osseos benignos apos a eurela- 
gem geral menle e realizada com a eombinacao de cnxerlo ossco 
e esLabili^atJao de fraLuras imlnenles. O cnxerlo ossco pode ser 
cxeculado cam assa autcigetio ou aloenxerlo. MuilaS prepara- 
^6cs para aloenxerLos sao comercialmenLc viavcis. inclusive a 
malriz ossea dcsmincrallzada odunda de um banco de osstxs 
aprovado pc la American AssoeiaLioii of Tissue Banks. pl A cure- 
LageiTi adequada requer janela ossea grande para obler aeesso 
a cavidade inlraossea, que, no cnlanLo, compromeLc seriamenLe 
a inlegridade biomecanica do txsso e requer esLabillza^ao eirur- 
giea. Esin ultima pode ser feiLa de nianeim exLracorporea, et>mo 
a feila ccjiti molde (gesso) ou lala. A eslabiliza-tjao fissea inLema 
pode ser realizada por inLermedio da ctjmfiinacao de liasLao, 
placas, pinos ou parafus<js. Os objelivos sao realizar a aslaa- 
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genese. prcservar o crfcseiriienfto csqueletico e ganliar ftinfa cm 
poucos mcscs. 

Fun^ao 

O resullado fundonal apos o enxcrlo dsseo, prlncipalmenLc cm 
crianeas, e excdcnle. As di fere fieas no comprimenlo dos rncm- 
bros. principalmente o excesses de crcscimenlo. podc ocorrcr 
quando o procedimenLo e rcalixado cm uma crian^a pequena. 
QuanLo mais nova a crianqa, mais conscrvadoras sao as lee- 
nicas dc fixadio interna. O me side (gesso) c o melodo de escolha, 
Jevando-se cm coma que a rigidex das aiticulacbes Taramcnlc cons- 
lilui urn problema na popula^ao infanLil. 

Exemplos 

1. O cncondroma CFi B 32-1) c Lima prolifcra<jao benigna da 
earLilagem hlalina geralmcnlc enconLrada cm ossos longos, 
podendo ocorrer, inclusive, no csqucleLo axial. O depdflito 
ou as i I has dc cartilagem return as caractcnsLicas con d to ides 
c conlinuam a cnescer ale a maLuridadc esquclelica, quando 
come^am a softer ealdfica^ao. A longa aLividadc fisioldgiea 
c a raxao pcla qual pcrrnanecurn cintigraficamenie alive xs 
decadas dope sis. O encondroma inicia-sc, cm geml, na mcla- 
fisc c cslcndc-sc ne> interior da diafisu. RaramenLc ocorrc 
den Lro da epjfise dc ossos longos. As srndromes poliosLbl i- 
cas podern sc manifesLar. na maioria das vexes, com predo¬ 
minance unilateral A doenqa de Ollier e o upbnimo re lac ion ado 
com mulLlplos uncondromas csqucleLicos. A sindrome dc 
Maffuoci corresponde a duenqa dc Ollier associada a heman¬ 
giomas subcutancos multiples. Na popula^ao infanLil, o 
objeLivo dei ace>mpanhamenlo fixa-sc cm manlcr o osso 
simeLrico, reLo, forte e com comp rime nLo adequado. Apos 
a maturidadc esquclelica, a Lransfonna^ao maligna c rara. 



Flgura 32-1 Itadingrafia, projc^aei lateral, dc um tncondmma da 
extremidade distal do femur. Observe a grande calcirtcaeao da matrix 
condreiide henigna. 


No unLanto, quanto maior a carga do Lumor, mais cluvado o 
indicc dc Imnsformadau maligna Lardia. Fortariilo, os pacien- 
les com dounca dc Ollier gcralmentu ap re sen lam incidcncia 
mais aiLa dc forma^ao dc cxmdrossarcoma do que os indi- 
viduos com dounca soJilaria. Quanto mais lumorcs axiais situ- 
ados na pelvc, plores sao css progncisLicos da coluna c eseapula. 
Curiosamenle, os individuals com sindrome dc Maffuod apre- 
scnlam a mesma incidcncia e leva da dc foimagS-O dc condnos- 
sarcorna; no unLanlo, esse grupo cspedfico dc pacicnLcs 
sucurnbu : com frcquencia, diante de> dcscnvolvimcnto dc 
carcinomas e>culios. ir) 

O LralamcnUj dc en condrornas ainda c cejnscrvade>r. A 
cure La gem inLrulesional c o en.xetlo e'jssco ccjsLumam alingir 
cxcclcnlcs rcsullad<)s. Os cncondromas satj parUcuIarmcnte 
comuns neis pequentss cjssos das maos e dtjs pcs. A inlcr- 
prela^iao hi sit j p a Loi 6g ic a dos lumorcs i>cnignos carLilagino- 
sos c diffci l, Icvando-sc cm con la c[uc depende deis acliados 
clinicoH c da aparcncia radiografica Lolal do Uirnor. Hara- 
mcnLc as anormalidadcs ciLogcncLieas sao idcnlificadas nos 
ence)ndre>mas. AparcnlcmcnLc, as ane>ma[ias cm 12c]13-15 
mcjsLrarn-sc comuns nas neoplasias carLilaginosas malign as 
c henignas. 5 

2. A displasia fibrosa (Fig. 32-2) nao c uma neoplasia verda- 
dclra, mas reprcscnla a displasia na prolifcracao fihro-exssca 
de> e.xsso_ P<jdc scr mcmosLoLica cm poliosLoLiea. Dccomc, apa- 
rcnLcmcnlc, da mutacao pos-fcrLiliXa^acj no gene, codificando 
a sufmnidadc a aLivade >ra da prolcina C (llgaqao da guanina 
nudeotfdeo), c|uc panicipa da atividadc da trifejsfaiase de 
guanosina. A muiacae> tmejire ncj ertsmossoma 20, na locaii- 
zadio 20ql3-2. Aparcnla ser ponLual dc sen lido errado no 
aminoacido 201 dc arginina, c^ue leva a alivaqao consliluLiva 
da forrnacat) do rncjnofosfaLc i ciclico dc adenosina. 11:12 A dis¬ 
plasia fibrosa podc scr moneisloLica, pe>licKsLeALica e>u asso- 
ciada a sindrome dc endejcrine>patia McCttHg-Atflfigbt. EsLa f 
par sua vex, e>ccjrrc com mais ffcquencia cm muliicrcs c 
caracLcrixa-sc pcla Lriadc dc displasia fibrosa pediosLeUica 
prcdcjTTiinanlc cm um lade>, puberdade prccemc (peielc sc 
manifesLar eomo sangramcnLo vaginal nos primeiros mcscs 
dc vida) c grandcs manchas c|uc gcralmcnLc rccobrem a 
oisso etivoivido. O IralamcnLo asscmcifia-sc ao dc oulros 
lumorcs c'jshcos benigntjs; c important^ nolar, ptsrcm, que a 
cxlirpacao compleLa dn Lumor nao c ncccssaria. O osscj c 
bicjmccanicamctitc fraeo c, pcsrlanLe),, cj LraLamcnlcj devc ler 
ct)me> finalidadc cslaiulixara Lmn$fbrtnacao , Raramcnlc, oceirrc 
Iransfenma^ao sarcouialosa lardia. A incidcncia dc displasia 
fii>nisa c similar a dc um tumtjr dc cclulas giganLes. 

3. O Lumor dc cclulas giganLes (Fig. 32-3) ocorrc cm cerca de 
20% dos lumotes dsseess benlgneis. PnjvavclmcnLc, repre- 
senla o lumor benigno mais agressivo e ameaca a verdadcira 
definicao de neoplasia benigna. pOlt]ue a rnclaslasc pulme> 
nar benigna dcsenvolve-sc cm aprejximadamcnLe 1% a 2% 
de>s lumencs dc cclulas giganLes. 1 ^ Nesses casos, a ftjco mclas- 
laLleo no pul mao nao aLendc aos crilcrios hisUjpaLcjlogicos 
para dcsenc^ maligna c sua aparcncia c Idenlica ao LunKjr 
dsseo benigno no csquclelLo. Os Indices dc sobrevida ccjr- 
resptmdcrn a aproximadamenLc 80% com IralamcnLo agres- 
sivcj. Os indices de neeorrenda local apos o LraLamcnlo dtj 
luLLLor de cclulas giganLes no osso podem cquivalcr a 40%, 
mas forarn divi didos ptjr meio de LraLaTTicnlo ciruigieo agres- 
sivo, cm gem I, ex jtti <3 uso de adjuvanies locals) 4 eomo liroca 
de lurbina de alia velocidade, clmenLo dsseo poliinelilmeLa- 
crilaLo, niLrogcni<3 llquldo, fenol c laser de feixe de argon io. 
Esse Lumor desenvoJvc-sc. cm grande parLe das vexes, na 
epifise de osssjs longos, embom possa occjrrer nos txsstxs largtis 
da pelvc, cnLre 20 e ■IO anos dc idade, manifeslando-se como 
fmlura paUddglca inLra-arLicular. O acompanbamenlo inclui 
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cxamc pulmotiar rudiografico, LratamenLo Local agressivo 
eom arnpla aborckgem cirurgica e uxposiCaO da cavida.de 
d$$ea ? assim come* res$ec^o agressiva intnd^sionaJ local, 
com ou sum Lcrapia adj uvan Lc. A rcconslrucjao rcc|ucr esta- 
(alidade, c cnxcrLo dssco a penas nao ctisLuma scr sufidetite. 
O cimcnlo ofcrccc esLabilidade imediaLa : ms nelaciona-se 
lx Jin risco poLencial de posterior desert voivitnunto dc artritc 
na artieulaeao adjacertte. O Lumor csLcnde-se, cornumenLe, 
paia o osso subcondral, sob a catlilagcm articular. O cspccljo 
do COirtportatnetitO blologico deSse tumor ineomum nao c 
bum clan,). A ciLOgetielica do Lumor dc cclulas gigantes e 
fascinanlje : mas nao desmentu seu verdadciro potuncial bio- 
logico A preSertca do Iran sir jcucocs cn jmossomicas lc I 6- 
mero a leLomero (associa^c'ies tel o meric as) cm Lumor dc 
cclulas gigantes consliLui urn fenomeno eitogcnclLco raia- 
mcnlc TcgisLrado cm neoplasias humanas.^ O Lumor dc cclulas 
gigantes aprcsenla, tarnbem, babilidadc singular para crcsecr 
cm varios mietmtnbientes e% porlanLo, consistc em grande 
dusafio para o cirurgiao, visto quo a disseminaeao local iaLro- 
geniea c a meLasLase sao ocorrencias disLinlamcnte eomuns. 
Os paeicnLcs recjucrcm a lx jmpanhamcnlo a Itjngo pra^o, 
porque as re co trend as podem ocorrcr varices anos apds a 
inLcrvenciio cirurgica. Os Lumotes dc cclulas gigantes na 
coluna, no sacno e na pclve rcprcscnlam desafios cirurgicos 
significativexs. Em gcral, a cmbolteaqao pre-opcraLiva c neccs- 
satia porquu a hemortagia lu moral inLiaoperaldria mosLra-se 
significaliva. O lialatruento por ladioterapia podc desempe- 
nhar papcl important nos tutnOfes primarios dc cclulas 
gigantes do esquelclo axial ou cm Lumones dc cclulas gigan- 
Les refralarias cm urn osso iongo. ExisLcm fortes evldcncias 
de que a irradia^ao dc Lumorcs de cclulas gigantes a amenta 
a chance dc Lransforma^ao maligna, decadas depois para um 
puni sarcoma de cclulas gigantes. 1 * 



Flgura 32-2 Displasia fibrosa mostrada cm radiograba anteroposte¬ 
rior do quadril duetto. Observe a matriz pareialmentc nssificada do 
tumor, com perda dc trabecula ossea normal. 


SARCOMAS ESQUELtTICOS 
Incidencia 

Ccrea dc 2.300 sarcomas csqucleticos ocorrem a cada ano nos 
Estados Unidos. 1 ' Essa incidencia Lradu^-se ern um caso novo 
por 100 mil habit antes por ano. O ostccsssarcoma e a neoplasia 
ossca maligna primaria mais eomum, c representa 1/3 dos cast>s 
<|uc gcralmenLe afetam os adolcsecntcs. O condnsssarcoma 
njsptjndc por 25% dos sarcomas csquelclicos, seguido pclo 
sarctjma dc Ewing, com 16%. A incidencia dc sarcomas esque- 
Icticxjs e p rati cam cnLe similar em populacbcs pcdialricas e 
adulLas. 

Visao Geral 

A neecssidade dc rcLXjnsLruLao esc^uclcLica cxjmplcxa, ulili- 
iamdcKSc, eom ffeq uertcia, grandcs proteses mclalicas cju alo- 
cnxcrtos cstruLurais (ou amlxjs), elsegou a era da qciimioLerapia 
ncoadjiivantc c preservacao dc membros (Pig. 32-1). MulLos 
samt Jinas escjtielcLseos satj sensivcis a quimioterapia. Na dccada 
dc 197f) ? admlnisLrava-se qulii] loLerapia eom dose InLcnsa cm 
muiLos adoJescentcs eom osleossarcoma nao mctastallco das 
cxtrcmidiidcs, apds a reali^aeao de l>iopsia. 1 P nq Lianu > as endtj- 
prdteses eusLomi^adas cram fabricadas, o LratamcnLtj prosseguia 
eom a quimiolerapia dLotoxica sisLcmiea. Apds varios mcscs, 
rcrnt jvia-sc o Lumor ei rurgicamenlc c exeeulava-se a implante 
para presen-ar o membro. Examinava-sc, cm scgtiida, a tumor 
dssoo rcssceado, cm Lennos liislopaLoldgicos, para avaliar o 
efeiLo da resposta patoJdgiea da tiuimiolcrapia prc-ci rurgica ou 
ncoadjuvanlu. 

OncoLogia Cirurgica 

Para a LraLamento dc sarcomas cstjucJcLicos, da-sc prcfcrcneSa 
as amplas margens cirurgicas. Para muiLos desses sarcomas, a 
rcssce^ao acompanba a quimioLerapia ncoadjuvantc. A c]uin]it>- 
tciapia facilila a prcscrv r acacj do membro a.o pctmiLir dlsscccatj 
mats faeil e rntjhilkacarj das csLmiuras ne un) vas c u la res criticas. 
O objcLivo eirurgico e o indiee dc rccorrencia local abaixo dc 
10%h. Estudos rcecntcs de Slmort, Vj Link j0 c sc us colaboradr>- 
rcs doLumcntaram indices dc reex jrrencia local e sobrevida 
equivalent cote a prcscr^ acao do memhni e amputa^ao para 



Rgura 32-3 A c lumor de cclulas gigantes do osso a cnyolycndo 
a tihia proximal, ^isualizado na H_M (A) c indicado por setas na radio- 
grafia (B) 
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Flgura 32-4 A c B t Rcsacc^ao para prcserva^ao do memforo c rccnn^ 
tm^ao com alocmccrto na tibia c artroplastia do jodho pmtcdco. 


oslcossareoma femoral distal. Os indices de eura cornespondem 
a apmximadamenLe 67%i para sarcomas nas cxLTcmidades, ao passo 
que os turnorcs axiais na pelvc ou coluna apresentam prognos- 
tico pior (33%) para um tipti de tumor similar 21:22 

A recotistrufao de grandes defeitos esq uelc Lice xs ? geral- 
menLe maiores que 15 cm. demanda o uso dc endoproleses me- 
Lalicas, aloetixcrtos cstmturais ou combinafBes de compostos 
dc aloenxerUi—proLcsc. As cstraLegias de reeonsLrutJao silo 
mais eomplicadas na popula^ao pediaLrica, tendo cm vis la a 
difieu Idade cm fabricar uma proLcsc que crcsce. 

Fun^ao 

Ja foi demonstrado que a preservagae> do membro c mais viavel 
por urn penodo de deeadas, eomparando-se a ampula^ao a me- 
diala na populaeao adole Sc trite 2i A sobrevida do implanLc corn- 
pi ica-se, a curio prazo, cm virtude da infecclo (aloenxcrLo) e, 
a longo praZO, como consequencia do afrouxamento assepLieo 
(mclal). Os indices dc sobrevida corn 10 anos dc implanLc dc 
protests melalicas variam de 50% a 00% na tibia proximal, no 
femur distal e no femur proximal, respecLivamenlc. Jr: A cura de 
feridas, principalmente durante a quimioLerapia. aumenla com 
rclalhos loeais adequados. Isso constiLui uma verdade, prinei- 
palmcnte cm volta do joelho, ondc os rclalhos gaslj(>cncmios 
sao nccessarios para cobrir as proLcscs e restautar a fun^ao para 
o mecanismo extensor. 

ExempLos 

1. O LxslcLxssarcoma, ou sarcoma txsLeogenico (Fig. 32-5), e 
deli ni do como um tumor maligno que produz ostcoide 
neoplasico. A carLilagcm ncoplasica ou tecido fihtoso podc 
cslar presen Lc. Existem muitos lipos de oslcossarcoma e 
esLcs variam dc acordo com a iocaJi^a-gao (inLraosseo, super¬ 
ficial ou diafisario), o grau ou a eLioJogia. Os osLeossarcomas 
espontanccjs sao mais comuns, ponem, muiLos osLcossarco- 
mas ocorrcm Has sindromes gcncticas de Li-Fraumcni e 
reLinobiasLoma hercdiLario c cm ccnarios de pos-nidiatjao. 2 ^ 


Existe urn a idade hi modal de ocornencia de Lumor. Os osLc- 
ossarcomas convcncionais ocorTcm nas prlmciras duas 
decadas de vida, enquatiLo o pds-LraLamenlo ou sarcomas 
sccundarios ("transfr.>rmadio maligna) surgem muiLo mais 
tarde. Os sarcomas esqueJcticos pos-radiacao da parede 
toracica vcm-se Ionian do eada vcz ma is Ifequcntes, com. a 
popular idade erescenLc da lumpectomia c o LratamenLo por 
radfa^ao do carcinoma mamario. 1& A me I h or previsao de 
sobrevida oeorre pelo grau de necrose induzida por t|uimio- 
tcrapiu.^ O (xstetxssarecjma de exLrem idade nao meLaslatico 
com necrose induzida por quimiotetapia. acima de 
apresenlii indicc de sobrevida dc 80% cm 5 anos.. O 
txsieossarcoma pelviecj eejm necrose induzida por quimioLe¬ 
rapia abaixo de 9004 tern in dice dc sobrevida dc aproxima- 
damcnie 30%. 21:22 

2. O sarcoma de Ewing (’Fig. 32-6) e o Lumor ncunieetodennieo 
primiLivo sao neoplasias rnalignas osseas de pequenas eel u I as 
a^uis (aparencia mienxscopiea), t|ue ? em lenntjs de citoge- 
neLica : represenLam, a mesma entidadc. El as cornpatlilfiam 
uma trunslocaeao eomum, i(ll;22)(q2-i-ql2), cm 85% dtxs 
casus. A clonagem molecular da Lransiocagao revel a a fusao 
enLrc a exLrem idade 5' do gene HWS^ a parti r ckj cromos- 
somo 22t|12 n c a exLrcmidadc 3' dtj gene FIJI llq24 ^‘" 
Esse tumor c cxlrcmamenLc sensivel a c^uimio e a raditJLcra- 
j^ia. Ftsnem, nenhuma mtKlalidade ixolada ou em oombina^acj 
e sufieienLc para maximizar o indicc dc cura. A preferencia 
de tratamento oetjrre pela exlirpa^atj cinirgiea, cm eonjunlo 
com a t^uimioLcrapia. As op cues dc reetjnslru-cjat) sao semc- 
Jhantcs as apiieadas a oul.ros sarcomas escjuelcLieos. 

3. O condnxssarcoma (Fig. 32-7) e uma neoplasia csqucleLiea 
maligna c|uc produi: cartilagem tiialina. ExisLcm varitxs sul>- 
tipos paLoiogictxs raros 7 ntxs quais as celulas neoplaSticaS 
produsem matrices incomuns. A hislopatokjgia istjlada nacj 
prove a comporiamenLo bkdogieo No enlanLo, uma eomf^i- 
naeao de hislopalologia, idade, loealizaca-o c apareneia radio- 
grafiea constiLui a mclhor previsao da agressividade tumoral. 
Um tumor de carLilagcm de haixo grau da falangc pode 
apresentar aparencia microscopiea similar a de um oondros- 
sareoma pelvieo. Na verdade, ningucm morre em razacj de 
um Lumor na cartilagem da lalange; porem, e exLremamenle 
difieil eontnjkr o local de urn condrossarcoma pelvieo, e txs 
indices de cura a longo pravo requerem extensa resscceao. 
Os etjndnxssarecjmas sccundarios sao frequenLes e ocorrem 
a pus a transfonna^ao maligna dc um tumor benigno de 
cartilagem, etsmo eneondroma ou ostcocondrtima. 54 ExisLcm 
eada vcz mais evideneias de que as vias dc sinalizadio con- 
dnt")eiLa da placa de erescimcnto sao recap iLuladas na neo¬ 
plasia da cartilagem (cixo de proteina hfirmonio-rclacionada 
da paraUredide do porccj-espinho indiano). 

METASTASE ESQUELETICA 
Inddencla 

As meLasLases csqucleLicas siio eerca de 500 vezes mais comuns 
do que exs sarcomas csqucieLicos. 17 Nos Eslados IJnidos, cerca 
de 1.2 iTiilhao de ntjvos castxs dc carcinoma sao diagnosLicados 
a eada ano. Os oslLx")filos inclucm os canecrcs de prdsLala, Lireoide, 
mama, pulmao c rim. 

Visao Geral 

A melastase esq uelclica aLingc mais txs adulkxs do que as crian- 
^■as. A prcvalencia de individuos com metasLasc csqucleLiea ccm- 
tinua a aumenlar, a medida que as Lcrapias dc cancer cvolucm. 
As fraturas paLoldgieas e as fraturas paloldgicas imincnLcs eons- 


Capftulo 32 TimiDres fisSeos 


759 



Flgura 32-5 Osteossarcoma Kadiografias anteroposterior (A) e lateral (B) moist rain fn r in a can os sea intramedular e cxtramedular maligna. % 
(Cj n \\ (D) na RiVl cvidcnciam grande maisade teeido note cireunfcrcLicial, com extensao no eompartiincntn posterior {sefa). E, 1LV1 cornual 
re vela tumor estendendo-se do femur diafisarlp a fisc distal {seta-s}. 



Flgura 32-6 Sarcoma dc Ewing. A, Kadiografia anteroposterior da pelvc. Observe as mudaneas dcstmtivas e permcativas na pelvc esquet'da 
(i'lio). B t lmagem de KM axial cm TZ demonstrando o tumor htaneo infiltrando-se no ilio esquerdo e penetrando a mu.sculatura como uma 
mass a de tceidn mole extrarissea. 


liluem problernas fnequenlcs para o oncologisla ortopcdico. Os 
proocdimcnLos para obLcr o diagnostico dc urn cardtiorna cSque- 
Jclico metilsliiLici) dc origem primaria desconheddu consistem cm 
vamedura tomogtafica axial oompLitadorikada do Uirax, do abdome 
e da pelvc; dnLigrafia ossea;. clclroforcsc das proLei'nas scricas; e 
ensaio para anLfgeno cspcctfieo para pnxsLaLa.^ fi indispetisavel 
a realizacao dc um exame fisico da mama c da pros La La.. A Lcrapia 
com bisfosfcnato dinrinui a reabsisr^ao de CisLeoclasLo do osso c 
pneserva a in Leg delude biomecatiiCa eio csqucleLo. 


Oncologia Cirurgica 

A ressoccao inlralesionaJ apds a eonfirmaeao diagnoslica mini- 
miza a chance de mcorrcncia local. As me Las do LiaLamenlo 
ccmsisLcm em pnofilaxia pds-ressec^iLo com o uso de hasLes 
inLnamcdulares longas. A Leiapia corn ladiotetapia. pfe-Cirurgica 
deve incluir o campo para todo o osso., de arLio_ila(:ao a adi¬ 
eu] acao. ^ desejuvel indice dc rccorrenda local abaixo de 10%. 
Pode-sc inditar LraLamcnlo mais agressivo as mclaslascs isola- 
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Flguia 32-7 Coiidrossarcoma. A* RadiograJia anteroposterior do 
femur proximal direito evident iando a expansion do osso da matriz 
condroide maligna peuco mineralizada. E s Imagem de RM coronal 
demonstrando a extensao do tumor dentro do cspaco intrameduJar 



Figure 32-8 Carcinoma metastatieo parao acetabulo csqueido.Apbs 
a resscc^ao, a reconstrucao foi realizada com ci merito, parafusos e 
artroplastia total do quadril. 


das ? par carcinoma de ockilas nenais ou melanoma, sc fonem 
elararncnLe Lsoladas e ocorrercm apas long a intervalo (van as 
anas) seguinte a-?) Lumor prd maria. Nesse casos. as curas nao 
sac raras. 

Os objetivufS reconsLrulJvos cansislem cm escoLher implante 
duiavel o suficiente para a sobrevidu da pacienLe. Nao sc pade 
let a cxpeclaLiva da dcatri^aqao da ossa apt is rcssec^ao tumoral 
e Lcrapia earn radio c quLmloterapia Portanto, a d men to c a 
metal devcm ser uLiiliados para preservar a inlcgridade biome- 
cancia, prinidpalrncntc das arLiculacoes suStenladoras de peso 
(’Fig. 32-8) c da caluna. 

Vardas Lccnicas cinirgdcas sao ulilizadas para reconslmir um 
scgmenlo de csqueleLo com carcinoma mclastalioO. Alguns exem- 
plos que requerem leenicas diferentes silo lltti assa longo 
suslenLador de peso — coma o femur, utti osso longo naa- 
suslenLador de peso — como a umcro — c um osso chato 
— como as da pelvc (ver iJusLraqoes). prefenvc l traLamento 
eirurgico agressivo da tnelasta.se espinhal isolada prc-mic- 
Jopalica, em con junto cam radiolcrapia, a lcrapia apenas de 
radiagao. ^ 

Funfio 

O aiivio paid all vo da dor e a maxirnixa^ao da funtcao consLiluem 
as rncLas da interveneao cirurgica. A ideia e tnanter o paciente 
sem dor, cam mabili£a£ao P e independcnle. Os bisfosfanalas 
diminuem, de mado significaLivo, a funcao osLeoclaslJea e, con- 
set |uentemente, a rcabsorgao ossca. Tomanim-se, tambetn, fer- 
ramenla imporLanle na prcvenqao dc fraLuras palologicas em 
pacientes eoto doenca mclaslaLica c funqao pneservada. 

PERSPECTIVAS 

Os avanyos no traiamcnLo das neap las ias esqudcUcas into dernan- 
dar oonhecimenLo melhar das causas molccularcs da doenqa. 
Os implantcs irao evoluir, cmi>OHi os materdais e os principios 
biornccanicos ja leitbanl alingido um plalo em seu desen volvi- 
rncnla. Em canlraparLida, o conhecirncnto das causas gcneticas 
das sarcomas c do micmambicnlc que os ccrca csla aurnen- 
iando rapidamenLe. No fuLuro, a iden Lift cacao de biornarcadores 
de sarcoma esquclctico dc cornportamenLo biologico de alLo 
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risen pcnTiilira estratificar os paciunLcs pc Lo ptJLcncinJ mulasla- 
Uco no inicio do LraLamento do cancer O cxiimc do tnicnoam- 
biente do osso Hmriliaia ria idcnlificaeiio do galilhos moIeCuJares 
da maLriz c da invasao cndoLtdiah As Lcrapias-alvo quo dimi- 
nucm o cresdmanto c a potoncial Lnvasivo dos canccrcs cons- 
ULlloit] utna esperanca para a sobrevida prolongada atraves dos 
novos paradigmas do IratamentO 
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HISTOLOGIA NORMAL 

A hisluJogbi normal do Irak? ierodigestorio superior varia com 
eada sitio. 1 A rcvisao das gllLndulas tiieoide e paralireoldti csia 
alcrn do Smbilo dcsle capffculo O vestibule nasal e considcrado 
uma csLruLura cutanea, sendo revcsLido por cpilclio escarnoso 
qucratinteank:. O lirnen nasal ou jult^ao ixiucoculanca c onde o 
cpilclio in Lida para um tlpo colmtar (rcspirakjrio) pscudocsLra- 
lificjadf j cilaado que revcsLe as cavidades nasais. A cxcc^ao c o 
cpilclio t jJfaltiric > no lelo da cavidadc nasal, coin posit 3 por 
cclulas neurais olfaLorias cm forma dc t’uso, com ccl ulas dc 
suslcnia^ao cm Lor no. Os scios panmasais Lambem sao rcvesti- 
dos por cpilclio rcspiraLorio, que tende a scr mais fino e mentis 
vascular do quo o da cavidadc nasal. O revesLimenLo da rinth- 
faringc varia dc cpilclio cscamoso a respiratorlo dc rnancira 
incnnsisLcnLc. A adenoidc e composla por teeido linfoidc con- 
lendo cenlros gcrminulivoH sem capsulas ou sin uso ides. A cavi¬ 
dadc oral c rcvcslida por um cpilclio cscamoso csLraLifieado nao 
qucraLinkado com glandulas saliva res me no res cm toda a sul?- 
muCOsa c denlro do lecido muscular da l ingua. Em bora a orofa- 
ringe seja revcsLida por cpilclio cscamtxso, o and dc Waldeycr 
c femnado pc I os leeidos Jinfoidcs das Lonsilas palaLinas, adcnc si¬ 
des, Lonsilas linguais o os linfalicos adjacenlos da submucosa. 
As lonsilas conLcm ccnLros germinaLivos sem capsulas ou sinu- 
soidcs, mas, difcrcnLcmcnic das adenoides, as tonsil as Lem 
cripkis rcvcsLidas por cpilclio cscamtiso cslraLificado. 


A hipofaringe e rcvcsLida por um cpilclio cscamoso cstraLifl- 
cadtj mio cflucraLiniXank:. .As glandulas seroitiucosaS sao cncon- 
Lradas cm Loda a submueosa da hipofitdnge r nos dois Icr^os 
inf entires da cpigloLc c no espa^o cm polendal enLre as eordas 
vocals vcrdadciras e faJsas, conbecido como &&tlr(ctik>. Um 
epiteJlo cscamoso csLraLificado nao qucraLiniiranLc rcvcsLc a cpi- 
gloLc e a cor da vocal verdadcira. Um cpiLclio rcspiraLorio ciliado 
pseudocstraLiflCadt? rcvcslc a prega vocal falsa, o vcntnculo c a 
subgkiLe. Em bora as carlilagens lireoide, cricoictc c ariLcnoidc 
sejam otjmposlas por carLilagcm hiaJina : a cpigloLe e as canila- 
gens cunciformc c corniculada sac 3 cc3mptjslas pt3r carLilagcm do 
LiptJ clastico. O ouvido cxlcrnts c uma csLmLura culanca rcvcslida 
por cpilclio cscam<3so quetaliniianlo c associadcs atjs anexos da 
pole. O Lcrccj cxLcmo dts conduUj auditive? cxLcmo c peculiar, 
pois ccjnlcji] glandulas apocrinas modificadas c^uc presduyom 
ccrumc. A orclha media e rcvcslida por cpilcJit? rcspirak?rit). 

Numcrcjsas alicracocs nacs canccmsxs d<3 cpilclio cscamost? 
ptidcrn scr vislas n<3 trait? acrodigesLcjrio alLo. Lcucc?plasia r que 
dcscrcvc -t]ualc|ucr lesao mucx3sa branca. c criLRjplasia, dcscrc- 
vendo c|uak^uLT lesao vcrmclba na mucosa, sao 7 amlias, dcscii- 
t:ocs clinicas e na(3 dev cm scr usadas cc3mc3 Lenness para 
diagnostics (Fig. 33-1.). FriLrcsplasia indica. rnais frcc{ucnlcmcnlc 3 
uma lcsat3 maligna subjaccnlc. HijjerfrfcLsiti rcfcrc-sc a um espes- 
sarncnlc) dt? opiLolio, sccundariamcnlc a um aumenLo no niimero 
Lolal dc eel u las. Fctf-tiqiwrtiktsv c a prcscn,(_a anorrnal dc niic l cos 
nas camadas dc quemtina, cnquanto distfuer&l ave sc refere a 
t]ualc{ucr queraLinbat:ao anormal das cclulas cpiLcliais, sendo 
enooiitmda cm lesbes displasicas. CifiJociltisL' e um termo dcs- 
enUve? para vacucjli/acao dc cclulas escamosas. sendt? sugesLiva 
dc infcccao viral, cspccialmcnlc pclo papilomavirus humano. 


EPIDEMIOLOGIA 

O sislcrna dc esladiamcnLo dc? American Jcjinl G(3TTimiLLcc on 
Cancer (AJCC) divide t>s siti^os piimarios dc cancer originadtxs 
na cahega e no pesco^o ersfi scis grupos principals: labio c 
cavidadc oral, faringc, Jaringc, cavidadc nasal c seios parana- 
sais, glandulas salivarcs mait3rcs c tireoide. 2 Dos locals origina- 
dtss do IraLo acrtsdigcslorit?, t3 cancer laranget? conLinua a scr a 
causa mais comum dc dbito (Tabcla 33-1.)- Embt?ra damamcnlc 
ctjnLinuc a haver uma predominance masculina nas doeitcas 
malignas dt? Lralo acusdigcsLorio, a prt3pt3rcao masculinti/fcmi- 
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nincj Lem diminuido ctmLinuamunle dcvidsi a uina associaeass 
diruLa untie tabagismo COtno cauSidur e aumuftto da incidun- 
ela du LubagisriH3 cm mulherus. O abuso dss tabaco aumcnLa a 
razao du chance dci dusun vol vi rncnLc > dc cancer kritigea cm 15/1 ? 
enquanto u abuso do alcixil Lraz uma nizao dc chance du 2/11. 
O abuss) combi tiado du a I cool u Labaai nao e adiLivo um Lurmtis 
du rckgao du diturenca, mas c multiplicativci. No mundo todo ? 
cram, espurados iOO mil nOvos casos du cancer dc cabuga c 
peset a j cm 2005, com dois Lcrcsjs tscorrundo nsjs parses um 
duscnvt>lvimcnL<3. guralmcnLu cm associates ao use 3 du a I cool 
c Labaoo.* As Lax as dc incidcncia mais alias cnLru os fiomcns 
cxcudcm 30 pesr 100 mil um areas da Erunca, Hong Kong, India, 
Espanha, Tlalia, Brasil. cnLru negros dos Eslados Unidos, com 
re cent us aumenLos dramaricos du cancur oral sends j olxservados 
na Europa cunLral c oriunlal 4 As Laxas femininas mais alias sao 
superiorus a 10 por 100 mil, notadamenLu na tndia. ondc u 
comum mascar pedacos du betel e dc labaeo. Embum as laxas 
agrugadas usLejam lunlamenLu dedinando ern areas sdcciona- 
das, cottio fnd.ia : Hong Kong, Brasil u cnLru branexjs dos Eslados 
Ilnidcxs, as Laxas eslao aumentando na maioria das oulras 
rugides do mundo. Alum do consumo du alcoesJ u lalraco cotno 
fa Lores causadorus, ouLros faLores du rises 3 inclucm as In fe cedes 
pc Jo papiJomavTrus human o u pc Jo virus du EpsLein-Rarr. a 
Si'ndrtjmu du Plummur-Vinson, os pejJiinorfismos muLabolicos. a 
dusnuLricao u a c.x posits profissional a agentus muLagcnicos. 
Dc acordo com a National Cancer Data Base, o carcinoma 
espinouulular (CEO ^ (J diagnosLieo maligns 3 mais com urn na 



Flgura 33-1 Lesao leucoplasica da lingua move! csqoerda. l>utumii- 
nnu-sc. cm hiopsia, que csta Icsiio ccjnsLstia cm hipercoatosc sum cancer 
invasivo. 


calxj^a c no peseoeo (55 : R%) : seguido pulo adenocarcinoma 
(19 p 4%) u pclo linfoma (15/1%). 5 

CARCINOG^NESE 

A carcinogcncso c um proccsso cm in ill Li pi as clapas. consis- 
tindo um um acumulo scsfuuncial dc akuracslus gunclicas. Essas 
allcraedcs, ou mulacdes, exprussam-su funoLipicamunlu nas 
cclulas canccrosas como excrusccnela clonal. aumenLo da capa- 
cidadc prolifuraLiva, LinssrLalidadc, msslilidadu cuJular u ixivasao. 
AdicionalmcnLu, as cclulas Lumssrais induztrm mudancas nas 
cclulas nao lumorais do haspedeiro, criando ak:as dc reLrorru- 
gulas:dcs dc crcscimcnLo paracrlnas, ini binds 3 a imunidadu dc3 
hospedeim c eausando nuo%asculariza<iIo. A lesan dircla do DKA 
ptjdc scr causada ps.3r fatores exogenos, como radiaeatj, carui- 
nogunos quimictis, uslrussu oxidativo ou insurious virais, ou 
ptjr falorcs inlrinsucos. como dulc^ocs esponianuas, mulacdes, 
insurious u Lrinsk jc aebus cn:>mossomicas. EsLima-sc que cnLrc 
tres (cancer nasal errs la sc precocu) c 11 (cancer Jaringesj') 
Timtatjbcs suparadas sejam nuccssarlas para pertnitir s|uu sc 
duscnvolva um tumsrr na cabuca e nsj pcsco^o. As mutafoes, 
enLasj, afetam S3S dois l.ipos dc genus cnvolvidos na carcinogu- 
nuse: pre)ls ) h: 3ncogenes u genus suprcsss3rus Lumorals. 

Os proLss-rsncsjgcnus nsjrmaJmunLc codificam para prcitci'nas 
envoividas na fun^patj tcgulaldria cclular, mas, s|uands3 scjfrum 
tnuLa<jao r causam caraclcrisLicas tnallgms, como autncnlo da 
proJifera^ao, dlinmui^ats da apoplosc e aumento da angiogu- 
nese. Os proLs3-c3ncc3gcncs csLudados cm associaspas^ csstti <3 CF,C 
du cabc^a u pcsct>(_t5 (CECCP) inclucm ciclina D1 (PRAD1), s,3 
faLor dc cruscimunlss uclular undsjLulial vascular (VnGF) :i o faLor 
du cresdmenLo Lransformador (TGF-cc), TCpF-(J u o rcccplor dc3 
faLor dc cruscimunltj cpidcrmico (EG FR) . O VEGF c urn rnito- 
geno dc cclulas cndolcliais u Lam hem promovu mobilidasle 
cclular u puncLra^ass do cndoLclio. Em um csLudo dc 77 pacicn- 
tes CS3TT1 carcinoma oral ou orofaringeo, cnctjnLrou-sc W.GF 
prusentu um 41% dos Lumorcs, u sua pruscnca ftji o prediLor 
Tiiais signilicaLivx3 du mau progndsLicsj para S3 pacicntu.^ A 
familia ciclina dc pro Lein as c rcsponsavcl puls 3 ImpulstJ da 
prsjJifcra(_ao cclular. A ciclina D1 u csidificada no locus cromos- 
sdrtiico liej 13. sends 3 hipcTuxprussa cm ajiroximadamcnLc 6R% 
dsjs can ceres dc lingua. Embora alguns usludos sejam ctsnLra- 
diLorios, o aumcnLS3 da expressat) dc ciclina D1 Lerrs dumesns- 
Lrado scr um indicadssr dc pnrjgnc'isljco indcpcndcntc dc rccorruncia. 
A cxprussas3 cxccssiva do EGER sju scu aumenLo du alivasiio, 
alum du scr universal no GECGP, usla cs3rrclacis3nado com uma 
sobrevida pccjuuna c mslstuncia a radis3lcrapia. , ‘ 

Os genus suprusss3res Lumorais nsjrmalmunlc codificam para 
prs3Lcrnas que inibum sj dusenvolvirnenU> Lumssral. Tipis^imunlu, 
a Liimorigunusc c purmiLlda somentu uom a perda du amlxxs S3S 
aJulos, mas p53 c a uxcucao a usla regra. Como S3 suprussssr Lu- 


Tabela 33-1 Estatistieas de 2002 para Clncer de Cabep e Pesco^o: Trato Aerodigesttirb Superior 


sfno 


INdDfiNCIA ESTIMADA 



MORTEfi ESTIMADAS 


Am bos os Sexoo Maaculliio 

Femlnliw 

Amboa da fiexoa MaaeuHno 

RentMiio 

Lingua 

7.100 

>i.700 

2.4m 

1.700 

1.100 

600 

Boca 

9-800 

5.200 

4.600 

2.000 

1.100 

900 

Faringc 

R.600 

6.500 

2.100 

2.100 

1.500 

600 

OuLras cavidadcs orais 

3.400 

2.500 

900 

1.600 

1.200 

400 

Laringu 

R.900 

6.900 

2.000 

3.700 

2.900 

SOO 


13t Jemal .L.ThoiMI A, Murray T, ei al: Cornier HLaLiMLieH, ^(302. £14 Liincer J <ilifi 5^:23-47. 20(32. 
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moral mais comumcnLc alterado nos lumores humanos, p53 
larnbcm c a genu supressor tumoral mais estudado. Como o 
p53 q uc so free mulat.-ao nao c degradado Lao rapidamente 
quanto o p53 seJvagcm, a expressao excessiva rtsilmenlc c urn 
sinal dc que o p53 Lenha sido alterado c nao esLeja fundonal. 
Urn aumento conslanLe no numeto dc anormalidadus do p53 
ocorrc durante a progressao do CECCP, sendo exccssivamente 
expresso cm 19% dos epiteJios normais, cm 29% das Icsocs 
hipcqjJasicas, cm 45% das Icsocs di.splasi.cafi c cm 58% dtxs 
canccres invasivos_ fr As muLi^Hs no p53 Lambem sc corrclaeio- 
nam com o abuso dc Labaeo c aicool Em analiscs dc diferenLus 
CEOCPs, 58% dos tu mores cm pacicnles que abusavam dc 
aicool c labaeo contitiham mutacbcs no p53 : cm comparacpao 
com 33% das Icsocs cm pacicnLcs que abusavam apenas dc 
Labaeo c cm 17% dos canccrcs cm pacicnLcs que nao abusavam 
dc aJcooli ncm dc Labaeo. O p53 demonsLrou nao scr apenas 
inaLivado por mutacao c dciceao ? mas tambem por produLos 
pro lei cos do virus dc Epstein-Barr (associado a maioria dos 
carcinomas rinofaiitigcos) c ao papiJomavirus humanO (’asso¬ 
ciado a 50% dos CECs c >rofari'ngeos). A (cm dc scr inaLivado por 
prolcinas viniis, dclcc6es c mula£bes 7 o p53 lambem csLa inli- 
mamenLe concetado ao gene supressor tumoral mais frequen- 
LemenLe alterado no CECCP, o gene p! 6 -ARF. O tiKUS do gene 
pl(vARF pccuimimcnic codiftea duas proLemas traduiidas cm 
diferenLes csLruluras dc leilura, pi(3 c ARP. O pl6 c um iftibidor 
dc cinascs dcpcndcnLc da ciciina c, porlanLo. podc scr consi- 
dcrado um alivador do reLinohJaMoma, com cj efeiLo biologico 
dc interromper a proliferucao cclular. ARF, a ouLra proLefna 
codificada por cslc locus gcncLico, c um alivador do p53 c podc 
inlcrronipcr cj ciclo cclular ou causar apoplosc. O locus gene- 
Lico p 16 -ARE csla alLcrado cm mais dc 50% dos CECCPs, sugc- 
rindo que a inaliva^ao do rcLinobiasloma c do p53 sc jam 
importanLes para a torma^ao desses tumores. 

O objetivo elinieo cm dccifrar as anormalidadcs molccularcs 
que rcsulLam cm cancer da cabeca e pescofo c auxiliar no 
desctivolv i m e n to dc Lerapia molecular dlfccionada. O rccenLc 
suocsfio dej mesilalo dc imaLinib (Glcevec*'), um ini bi dor da abl 
Urosina cinase, no IralamcnLo da Jeucemia micloidc cronica e 
dc Lumores cstromais gaslroinLcslinais lem cottio fcilo progredir 
a causa da Lerapia bioJogica. O concciLo c que can ceres apa- 
renLcmenlc homogeneos da cabeca c pesco(:o diferem cm sens 
perfis dc expressao dc genes c prolcinas c 7 porlanLo^ diferirao 
cm sua resposta a lerapia biologica. Uma forma cjuimeiica de 
anLieorpo moncjckjnaJ ccjnLta EGER (IMC-C225, cctuximab; 
Imclonc SysLems), quando combinada ctsm cisplalina, prornove 
maior regressao turnejraJ cm um pequeno numcrcj dc pacientes, 
e ensaios de fase n/TIT esiilo sendo ncali^adcjs, nejs quais a 
IMC-C255 esia sendtj ctjmbinada com eisplaLina ou radioLcra- 
pia.' A capacidadc dc idcntificar pacicnLcs t^ue venham a se 
ijcncfieiar do anLieorpo EGER e um grande desafio, c 7 surpre- 
endcnlcmenLc nao exisle ccjrrcla-cja<j signifilcaliva enLrc a expres¬ 
sao do EGFR c a eficacia dos seus iniindores. 

A carcinogencse no CECCP larnbcm ineJui o dcsenvoivi- 
menlo dc segundos lumores primanexs, Lendo t)s pacicnLcs uma 
incidencia anual dc 3% a 7% para Icsocs sccundarias no IraLo 
acrodigcstorio superior csofago ou pulmafj. Uma segunda 
Jesao pri maria sincronica c definida como Lumor dcLcelado cm 
aLc 6 meses depots do Lumor-indiec. A ocoTTcncia dc uma 
segunda Jesao primaria mais dc 6 meses depois da Jesao inieial 
c denominada nu^ticronicrt. Ha controvcrsia com rclaqao as 
segundas icsocs rcptesctilarcm nova scrncadura d{) Lumor pri- 
maricj tju Icsocs gencLieamcnle separadas eausadas pcio efeiLo 
dc canccd^atjao dc carnpo devido a c.xp(xsi(_ao a cardnogcnos. 
AtJ anaJisar muiacbcs no gene p53 cm pacicnLcs com segundexs 
lumores prirnarios. aLc 100% das allcract>cs ntj p53 sao diferen- 
Ics cnlrc a lusao primaria c o cancer sccundario. sugcrindo 
foltcmcnte l]uc cstas Icsfics sc originem como cvunlos indc- 


pendenLes. TnvcrsamcnLc, analisandcj-sc carcinomas orais sin- 
crbniccjs ? fora hi idenLificadas aileracbcs idcnlicas (60%) c 
a Iterates discordanLcs (40%), sugcrindo que as icsocs sincriV 
nicas possam ler origem independents cm alguns pacicnLcs., 
podendo scr de origem clonal cm ouLros.^ Quatotie por cento 
dos pacicnLcs com CECCP desen vol veraej um segundo turrit jr 
primario no Lralo acrcjdigcsLorio no decorrcr de sua vida : com 
mais da mcLade desias Icsocs oconendo mxs primcirxjs 2 anejs 
dcptjis do Lumor-mdicc. Devido a incidencia dc segundos 
Lumores prirnarios pulmonaxcs ou Jesbes puiirionares mciasia- 
iicas, pede-se uma rad it jgraRa dc Lbrux nas incidencias anLcnjpos- 
Lcrior e cm peril J nts niomcnLo do diagnbslictj c, anualTTicnle ? 
para vigil ancia dc cancer pbs-Lralamcnlcj do pacicnlc. 


ESTADIAMENTO 

O csLadiamcnlcj do cancer dc cabeca c pescogo segue a clas- 
sificacatj TKM cstaljclccida pelts AJCC. 3 A classifica^rao T referc- 
sc a exLensao do Lumor pri marie j C c cspccifica para cada um 
dos seis Jocais dc origem, com sul*dassifieacbcs cm cada local. 
A classifieacao N rcfcre-sc ao padracj dc propagacao linfalica 
ntxs linfonodtjs do pescoco c c a mesma para a rnaioria dexs 
siLitxs na calicca e ntj pesco^tj, cxccLcj na nasofaringc c na tirc-c si¬ 
de (Tabcla 33-2). O csUidiamenLo clmico do pcseo^o bascia-se 
pnmajiamente cm paipacao, cmlHjra csludos radiografietjs, 
incluindtj Lomografia compuladori^ada (TC) c resstjnancia mag- 
ncLica ('EM) : ten ham demonslradej scr precise js para dcLccLar 
Jinfonodos ptJsiLivos. Sc txs crileriejs da TC dc linfonodos ctjm 
nccrcxsc centra I ou lamanhtJ acima dc 1 ? 0 cm forersrs usadexs para 


Tabefa 33-2 Estadiomento JWstustatico para Llnfonodos 
Regional 


CLASSinCAp&O 

DESCRIpAO 

NX 

Unfontjdtjs tegionais nao podern scr 
avaJiadtis 

NO 

Auscncia dc mcLasLases oi] Jinfonodtis 
regionais 

N1 

Mclaslasc cm linftjnodtj ipsilateral unico 
<. 3 cm na maitjr dimensao 

N2 

MclasLasc cm linftjnodtj Ipsilateral unico 
> 3 cm, mas nao > 6 cm na maior 
dimensao; ou cm mulLipitJS linfonodos 
ipsiiaLcrais, nenhum deJes > 6 ern cm 
sua maior dimensao; ou em linfonodtxs 
biJatcrais ou conLralalerais, nenhum 
deles > 6 cm cm sua maior dimensao 

N2a 

iVfclasLasc cm linftjnodo ipsiJaLcral unico 
> 3 cm, poreirn nao > 6 cm cm sua maior 
dimensao 

NZlr 

Me las las c cm mulLiplos Jinfonodtxs 

ipsilalerats, nenhum deles > 6 cm cm sua 
maior dimensao 

NZc 

Me las Las c cm Jinfomjdtxs bilalcrais cju 
contralatcrais, nenhum deles > 6 cm cm 
sua maior dimensao 

N3 

Me las las c cm Jinfonodo > 6 cm em sua 
maior dimensao 


r>r Greene FL : Page DL, I'lcTiiir^ \\\ a llI AjCO f encer Staging 
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determiner pti.4iiLvicia.de, st )menLe 7% dos linfonodos patologi- 
camente positive is passariam despercebidos, c csLes Unfoitodos 
mcnorcs eslao mais frequentemente etn pescocos com doenca 
mais exicnsa_ !> Relata-se doenca metastatica simplesmenLe como 
Mx (nao pode ser avaliada), MO (ausenda de meiasLases a 
distancia) oll Ml (metis l as es presentes). Os locals mais comuns 
dc propiigaeat) a distancia silo os pulmbcs e os ossos, enquanto 
ocorrcm meiasLases hepaticas c cerebrals menus fret] uenLe¬ 
mon Lc. O risco dc metistases a dislancia csLa mais nelaeionado 
ctim a csLadiamcnLo ganglionar do q Lie com a lamanbo do 
Lurnor primario. 

Dcpois da resseceao complela da doenca pri maria e ganglio¬ 
nar, pode ser rclatado o esladiamento paLokigico. IsLo c desig- 
nado por urn ’ : p !: preecdcnLe. como cm pTl\”M. Ao scr medido 
o cspecime dc exame paLolbgico di 1 mucosa, deve scr lembrado 
que o Lamanbo do Lumor pode diminuir ate 30% depois da 
resseecko. Embom o estadiamento T clinico seja a preocupafao 
primaria : a esladiamento N paLolbgico pcnnlLc a dclcc^ao dc 
doenca mictosebplea ocuita c c util para dclcrminar o prognbs- 
tico. Sislcmas dc estadiamenLo cspcci'fictis silo discuLidos dc acordo 
com o sitio pri man o. A principal akenieao na edi^ao dc 2002 
do sistema dc csLadiamcnLo do AJCC para o CECCF c o esla- 
diamento dc doe tit; a T4, que foi dividida cm T4a (rcssccavel) c 
Tib (nilo rcssccavcT)., resullando na divisao cm csladio TVA 
(avancado ressecavcJ), csladio TVB (avancjado irrcssceavef), 
csladio TVC (doenca metastatic a a distancia avantjada). 

PANORAMA CLlNICO 
Avaliafao 

O LralamcnLo apropriado dc CECCP cxigc cuidadosi avail acao 
c csLadiamcnLo prcciso. cl in lea c radiognifieamenLc. Facicnics 
com CECCF sac,) inicialmcnlc avaliados dc mancira scmelhanle, 
independenLemcnLe do sitio do tumor. A hisLoria clinica deve 
cnfocar sinLomalologia do Lurnor, inclusive duracao dos sinto- 
mas, deteceaO dc rnassas, local izacao da dor c presen^a dc dor 
Tcfcrida. PresLa-se alen^ao especial a bipocslesia, parcsia dc nervos 
cran i antis, disfagia, odinofagia, disfonia, distudbiti dc anicula^ao, 
cximprometimcnLo das vias acrcas, trismo, obsLrucao nasal, epis- 
laxc ou bcmopLisc. O uso dc alcool c Labacti deve scr pesqui- 
sado. O exame clinico Inclui visualiiac^it) rincjfanngca e lari'ngca, 
seja com uin espcllio ou ptir endosetspia com fibra optica. O 
examinador deve csiar especial men lc vigilante para segundos 
lumorcs primarios c nao sc prcrjcupar com a l esao pri m aria 
dlivia. TC e EM da cabeea c dej pesct>t;o com contraste podem 
ser realikadas para avaliacao lurnt)ral e delcccat y dc linfadent)- 
patia oeulLa. As imagens ptir TC sat) use! bores para avaliar 
desiruit:ao dssca, entjLianLo a RM pode dcLcrminar envoi vimcnLo 
dc parLes tifit)les e e exeelcnle para avaliar iumores na pamLida 
c no espaeo parafarmgeo. A radicjgrafia do iorax t)u a TC do 
lorax c feiLa para deseartar lesdes pulmtmares sinerdmeas. Mar- 
cadorcs lumt)rais sangumcos, cama a fosfalase alealina e o 
calcic), podem scr st)licitados, mas cslc nao c o padrati. 

A laringosccjpia dircla c o exame sob aneslcsia sao cornu- 
mcnic realbados como parLc da avaliat^ao dt) CECCP. EsLes 
procedimenlos pcrmiLcm c|uc o medico avalic Lumores sem 
deseonfbrto para o paeicnLe e ct)m paralisia muscular, hem 
como avaliem a onrfaringc, a liipolaringe c a laringc, alcrn da 
t)bLen^at) dc biops ias. A confinua^ao paU)ldgica de cancer c 
t)l>rigaLdria antes do inicio do LraLamento. Pironcoseopia e cso- 
fagt)seopia ct)ncomilanLcs 1cm sidcj hisLoricamenLe recorncnda- 
das para dcLeccao dc segundos Lumores primarios sinerdnicos 
do Liaio acTodlgestoiio t]ue oeorrem cm 4% a 8^i dos pacicnLes 
que Lem umi dt)cnt:a maligna dc eahe^a e pcsccjeo. Em face 
dc urna radiografia de Lorax ou TC normal ? a broncoscopia 


aprcsenla haixo rendimenLt) para descobcrta dc segundos pri- 
marios da arvore brfttiquica. I 7 tti esofagograma com Irario pode 
ser usado para subsLituir a csofagtiseopia cm pacicnLes com 
haLxt) risco dc dcsenvolvimcnLo de Lumorcs esofagicos. 

Tomografia por Emissao de Pdsitrons 

A fluorodesoxiglieosc F18 e utti analogo da glicose cjuc c pre- 
fcrcncialmcnLe a()sor\ r ido por celulas neoplasicas e pcjdc ser 
dcLccLada por tomografia j)t)r emissat) de positrons (PET). 
RcccnicmcnLc, t) papei da FET tern sido invcsLigado na avalia- 
Cao inieial dt) paeicnLe com CECCP. lfj A PET e mais scnsivcl 
c|uc a TC para SdcnLificar a lesao primaria, mas nati e capa^ de 
detecLar tumores primarios descOnheddos com mais dc 30% 
dc sensibilidade. Mais dc um terco dos pacientcs Lem mudan<a de 
scu cscorc TOM com l rase nos achados da PET, e 14% dos 
pacientcs sao classificados cm um esladio diferente t|uandt) da 
e acrcscenlada a pest]uisa diagnosLica. A FET avalia liiciasLascs 
ecrvicals com scnsiliilidade igual a da TC, mas com rnenos 
resukados falstxs posiLivtis. A PET c eapa^: dc dcLccLar uma 
pereentagem mais alia dc mcLaslascs pulmonares dt) que a 
radiografia dc Lorax, a broncoscopia ou a TC, mas a cspecifi- 
eidadc varia dc 50% a. c ainda Lia duvida sobre como Liatar 
um pacicntc com PET positiva c uma invcstigayao pulmonar 
ncgaLiva de rnancira genii. Em cerca de dos paeienLcs, un] 
eanccr primario sincronieo e dcLccLado cm varios loeais ? inclu¬ 
sive o esLdmago : pancreas, colon e tirooidc. 11 Os paeienLcs com 
Lumores que dcmonsLrern aka caplacao na PET Lem pior pnog- 
nosLiet) do tjue os paeienLcs com Lumores mentis avidos e, 
Lambcm, apresenlam mentjr rcsptJSLa a radiotenipia. O papei 
exatt) da PET na avaliacao inieial do CECCF ainda esla cm 
investiga^ao. e seu uso esta sc to man do mais nt)Linciro mas 
ainda nao fa^ parte do padrat) aLual de Lratamenti). 

Propaga^ao Linfatica 

As baeias ganglionarcs linfaticas cerv- icais ct)ntem entre 30 e 
70 linfonodos por ladt) e dividem-se cm seLe niveis (Figs. 33-2 
c .3.3-3). 

t. O nivcl T esia subdividido. 

* Nivel TA, limitadcj pelt) ventre anterior do musculo 
digasLrico, t> tsso bioide c a linha media. 

* Nivel IB, limitado pelos ventres anterior e posterior do 
musculo digasLrico e a borda inferior da mandiliula. O 
nfvcl IB eontem a glandula submandibular. 

2. O nivei II e limitado superiormente pcla base do cranit), 
anLcritirmcnLe pclo musculo estilo-hioidet), inferiormente 
por um piano horiy.onLal t]ue sc csLende ptxsLcriornscnLc a 
panir do osso bioide e, posteriormcnLe, pcla f)orda posterior 
do nsusculcj cstemodeidomastoidco. O navel II ainda se 
subdivide. 

* Nivel IIA, que e anLerior at) nervo acessbritj espinbal. 

* Nivel TIB ou triangulo submuseular, que c posterior at) 
nervo. 

3- O nivel ITT comeca na lit)rda inferit)r do nivcl IT e e limitado 
anleriormenLe pelos miiscultjs pre-laringeos. a borda ptxsLe- 
rior do muscult) esternoelcidomastdideo posLerit)rmenLe e 
por um piano horizontal t]ue se csLende ptisLeriormenLe a 
partir da borda inferirjr da carLilagem cricoide. 

■4. O niveJ TV comeca na borda inferior do navel ITT e e limitado 
anLeriormenLe por musculos pre-Jaringcos, posLerit)rmenLc 
pcla borda pcjsLcrior do musculo esLernoclcidomastoideo e 
inferit)rmenLc pela clavicula 

5. O nivel V e posterior a Ixirda pt)sterior do musculo csLer- 
noclcidt)mastdideo, anLerior at) muscult) LrapcZio, superior 
a clavicula e :inferit)r a base do cranio (Eig. 3.3-4). 
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Flgura 33-2 Diagrams dns niveis 1 aV dos tinfonodos ccrvtcala. O nrvd Flgura 33-3 Diagrams dos niveis dos lirribnodos aiitcriorcs I.VI c VII. 

I I divide-st: cm regions A e K pdo ncm) espinhal acessorio (p Cleveland Embora com area grande, a maioria dos Hnfbnodos nivd VI lica con- 

Clinlc Foundation, 2003.) linada a regiao paratiaqucal ip Cleveland Clinic Foundation. 2003.) 



A B 


Flgura 33-4 A, Melanoma cutaneo originado na area pm-auricular L VIet 2 stasca ctmeals multiples, visrveis nas cadcdas gangtinnares qne drcnam o 

local do tumor primaries. 


6. O niveJ VI e Jinritado pelo ossts hioide s u perionri ente, pel as 
arLerias eanslidas eomuns laLemlmentc e pelo estemo infe- 
riormente. E mb o ra o nive! Yl ten ha area grande, os poueos 
Jinfonodos que conte m esLao prinripaJmente nas regioes 
paraLraqueais, perto da glandula Lireoide. 

7. O nivel Vn (mediaslino superior) silua-se enLre as arteries ca- 
rdtidas etsmuns e e superior ao area addict > e inferior a borda 
superior do esLerno. 


Os padrnes de drenagem linfatica, ein geral, oeonem em 
direfao superior pant inferior e seguern padmes previsiveis, 
isaseados no local primaries. Os lurnores primarios do labits e 
da cavidade oral, cornurnenLe, metasLaLizam para os linfonodos 
nos niveis T, IT e IK, etnbora possam oeurter melasLases de pele 
para niveis mais batotos. O labits superior rncLaslaLiza primaria- 
rnenLe para o mestno lades, enquanlts o labits inferior Lem dre¬ 
nagem ipsiiaLeral e eonlralaLeral. Os Lurnores da onofaringe, da 
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hLpofaiinge e da. laringe mcLasLalizam mais eomumcnLc para, txs 
nlveis II, TIT c TV. Oh tumores da rinoftiriilge propagam-sc para 
os I info trod cxs telro e parafanngeos, hem eomo para as mvcis 
IT a V. Ouln>s loeais que melastatlzam para os linfonodos da 
re Lro faring e sao o palaLo mole, a orofaringc posterior e lateral 
e a hipofaringc. Oh Lumores da subglolc, da Lireoidu : da hiptx- 
iaringc c do esofago cervical propagam-sc para oh niveis VI c 
VIT. AI cm do labio inferior, a supraglote, o palaLo mole e a base 
da lingua Lem allies incidcncias de mcLasLases bilalcrais. 

Opfoes Terapeuticas 

As opines Lcrapculicas para pacicnLcs com diagnostic*:) ele 
CECCP incluem cirurgia, radiolerapia, quimioLenipia e regimes 
cotnbinados. Em geraJ, a doenga em inicio (csLadio I ou 71) c 
Lralada eom eirurgia ou radiagao. A doenga Lardia (esladios UT 
ou TV) e lralada rnclhor eom uma combi nagao de einaigia e 
radiagao, ou de quimiolerapia e radiagao. ou eotn Locks as Ires 
modalidadcs, dependendo do local do primario. Como a eimrgia 
foi a primei ra Opq&o lerapeuLiea disponivel para oh medicos, 
lem o rugislro mais longo das Lnes e eslabelcceu O cirur- 

giao de cabegil e pescogo como o lTder da cquipc de LraiamenLo 
para CECCP. A radiagao eom foLons e superior a eirurgia na 
erradicagao de doenga microscopica, sendo considcrack excc- 
Jenle alLcrnalava a eirurgia para lesoes de csLadio initial. Os 
lumores primaries da Lonsik, da base da lingua e da rinofaringe 
sao cspccialmcnLe responsivos a radiagao corn foLons. A radia- 
dio eom ncuLnons e pnjLons e unada eom mentis frequencia na 
eabeea e no pen coco, emi>ora haja experiencias eada vez main 
ircqucnLes em doengas rnalignas dan glandulas salivares e em 
caneeren da Ixise do crank), rcspecLivamenlc. Oh elcLrons nao 
sao eomumenle usados na eabega e HO pescogo paia Lumores 
nao cutaneos. Con] o advcnlo da radiolerapia eom inlensidade 
de feixes modulados.. que e eapa* de ruduzir a dosagem de 
foLons aos Leeido s norrnais cireundanLes at raves de plancjamenLo 
tridimensional por com pula dor, o dogma de que os pacienles 
nao poHsam reeeber mais que 7.200 rads no leeido da cabegii 
e do pescogo csLa sendo quesLionudo. O hiperfracionamcnLo e 
a praLiea de adminisLrar radiagao mais de uma vez por dia, e 
resullados necenLcs da European Organisation for Research and 
TreaLmenl of Caneer (Organkagao Europeia para Pesquisa e 
Tralamento de Cancer) deLcrrmnaram que o hiperfracionamenLo 
para CECCP produz maior conLroie locOfregkjnal do que os 
esquemas eonveneionais cam done uma vez ao dia. 12 A radio- 
Lerapia nao e Lao eficas no lralamenU> de neoplasias eom grande 
volume e baaxo grau, ou em Lumores mu ito proximos da man- 
di1>ula, devido aa risoo de tasteonaditmeeroHe. A perda da 
fun Clio salivar com a radiagiltj da eavidade oral e da orofaringe 
pode ser muilo incapaeitanle para oh pacienLes, e seu im packs 
nao deve ser minimizado no processo de Lornada de deeisacj. 

O ensaio ctjrn c^uimicsLerapia mais anunciado em CECCP foi 
o VeLerans Affairs (VA) T.ar/nx Trial, publicado em 1991- 13 
Ernbora a quirnioLerapia exelusivamenLe jamais Lenha demons- 
Lrado ser curaliva para CECCP, seu papei Como HenHiirilizador 
a radiagao foi eslaijeleeido nesLe esLudo. Dtris lerccjs dos pacien- 
les LraLados cam raditsLerajsia e quimiolerapia foram capazes de 
manLcr sua laringe, e a scibr^rvida foi igual a de pacienLes Ln- 
ladtjs cam laringeeLomia e radiagao. .As reeorrencias depois da 
radiagao lem demonsLrudo ser mulLifoeais no leilo da Lumor 
tjriginal, e o cirurgiao deve eslar lamiJiarizado eom a localizagao 
e os volumes do Lumor original, para pnocedcr o resgaie cirur- 
gico. A quimioLerapia etjmumenLe e usada no LnaLamenLo de 
CECCP ineuravei, eomo na dtsenga irressecavel e meLasLalica, e 
pode Ler exeeJenle conLroie de sinLomiLS nesLes pacienLes. 

Dados rccenLcs de do is e nsaios independenles em larga 
eseaia examinararn o benefieitr da aerescimtj de quimioterapia 
a irradiagao pds-Opetatoria do CECCI jU:1? Tank) a European 


OrganizaLitjn for Researeh and TreaLrneni of Cancer Trial iquanLo 
a RadiaLitm Therapy Oncology Group 9501/Tnlergroup Lratarain 
pacienLes de alto riseo em csLadio avancadtj ccjtt] cispiaLina 
junLo com radiolerapia pos-operaLoria e compararam os resul- 
lados com as de pacienles t^ue se submetentm a irradiagao 
pos-operakiria Lsoiadamente. TS"o Radiation Therapy Oncology 
Group, a taxa de conLroie loeomegional em 2 anos foi de R2% 
para o grupo recebendt? tjuimiorradiaeao versus 72% para o 
grupo de radiolerapia isolada. A sobrevida livre de dtjenga foi 
significaLivamenLe maior nos pacienles ctsrn c|uimionadia^ao, 
emixira a sobrevida global nio fosse significativamente dife- 
renLe enLre css grupos. Nao surpreendeu tjue Loxieidade e 
mod si da de main signifieaLivas fossem tsisservadas nt) grupno de 
LraLamento ctsmbinado, e ntivos indicadones prog nos tie os adi- 
eitmais sats neeessaritss com relayao atJH pacienles que tern ako 
riseo de recidiva para prever cm c]ue gruptss se juslifica esLa 
terapia adjuvanLe main intensa. 

O' peseogo deve ser LraLado quando houvet ganglios cl in lea- 
menle ptxsitivas ou se o risets de doenga oeulla for maior do 
que 20%. com base na localizagao e no esiadio da iesao prima- 
ria. A decisao de realizar urn esvaziarnenLsj cervical ou de irradiar 
o pescogo esla relacit mada eom o LraLamento da Iesao primaria. 
Se o Lumor-indice esiiver sendo Lniladtj com radiaeao e o 
pescogo for NO (sem doenga dinieamenLe deleClavei) ou Nl ? t js 
linfcsnodtxs gcraJmente sats traladtss eom radiagao. Para lesoes 
primarias c:irurgicamenLe Lraiadas, doenga INTO ou N1 no pesetigo 
larnbem pode ser Lralada eimrgicamenle. Eatores de progndslieo 
negaLivo, Como exLravazanienLo exLracapsular do Lumcsr, invasao 
perineural^ invasao vascular, fixagao a estruluras adjacenLcs e 
mulLiploH linfonodcjs posilivtjs nao indicadores de radiagao cam- 
plemcnUir pos-tjperaloria. Para doenga ceT% r icaJ N2 ou N3, rea- 
liza-se uma disseegao cervical com radiolerapia pos-operakoria 
plancjada. Qtiandt) txs proksctslc^s do LralarnenLo com c{uimior- 
radiolerapia sao usadtss na iesao jirimaria e houver uma resposla 
compieLa nt5 Lumor primario e no pescogo N2 Ou N3 : uma dis¬ 
seegao cervical plancjada 8 semanas depois da quimiolerapia 
eonlera a cancer em ale urn Lergo dtss espeeimes. 117, Se a massa 
cervical persisLir, a percentagem de doenga residual aumenlara 
pan dois iergos. Quandti tjs jiaeienLes se apresenlarn com 
d-oenga cervical avangada, envtslvendcj a arLeria earoLida ou a 
musculatura cervical profunek, da-sc radiagatj ou c^uimititerapia 
na pre-operakmo, ctsm expeelativa de reduzir o Lamanho dtj 
Lumor e Lorna-lo resseeavei. A TC ntsLoriausenLe Lraz uma Laxa 
aita de falsos-pusilivos para deLerminar eneaixtslanienLo da eard- 
Lida. Quando e necessaria a resscogao da eaukida, a morbidadc 
associada e aita (17% de Iesao do sislema nerv-r isc >), eom uma 
Laxa de sobrevida em 2 anos de 22%, a a deeisatj de ressccar 
deve ser euidadcxsamenle pesada. 

O esvaldarnenlo cervical radical (ECR) foi descriLo por Crile, 
em 1906. sendt^ eonsideradcj a padrilo-tjuro para a remogSo de 
mcLaslases ganglionares. Atraves da leitura minuciosa das ano 
Lagdes eirurgieas posleriores de Crile, revelou-se que ele Lin ha 
comegado a modificar sua Leenica cirurgiea para remover 
somenle regides selecionadas do pescogo, de aoordo Com a 
local do Lumor primario. Hoje, esla Lornou-se a pritlica cirurgiea 
etjmuiT] ntj CECCP. Ttidas as nriodificagdcs ck disseegao cervical 
eslao deseriLas com relagiio at5 ECR-padrac}, que remove os 
niveis ganglionares T a V, o musculo esLCTnocleidomasloideo, a 
veia jugular inLcma, o XT nervo craniano, o plexo cervical e a 
glandula Submandi bular. A psreservagatj do musculo usLemoclei- 
domasLoideo, da veia jugular inLerna au do XI neiv r o craniano 
em qualqucr corninnagacj e denominada csvaziamvnta ctmActil 
radical modijicadti (ECRM), e as estruLums preservadas silo 
cspccificadas para ntjmenclaLura. Uma disseegao cervical modi- 
ficaek larnbem ptjde ser denominada disseegao cervical Bocea, 
em homcnagcm ao cimrgiao cjue demonsLrou ique nao apenas 
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o ECRM e ignfllmente cficaz tio conlrole dc doenca cervical 
com rela^an no ECR quando sao preservadas as eslruturas nao 
envoi vidas dinelamenLc com o Lumor, mas quo os res u Ibid Os 
funcionais dos pacienLcs depois de ECRM sao Superiores a os 
do ECR. 17 Embora a resseeeao do musculo cslernoclcidomas- 
loideo, ou dc Lima vein jugular interna, seja rdalivamenle sem 
morbidadc, a perda do XT nervo eraniano deixa o musculo 
trapezio desnervado, o que podc eausar urn Otnbto conge lado 
cronio > doioroso. 

TanLo ECR quanto ECRM podem scr rcalizados para remoeao 
dc doenca ganglionar dclcclavcl. A preservaeao dc qualqucr 
dos nfveis T a V duiatite dlssecfao cervical e denornmada esua- 
en£o cervical s&kiiva (ECS) c baseia-Se no conhccimcnto 
dos padrocs dc pmpaga£ao para regioes ccrvicais. O ECS e 
realizado cm pcscoco clinicamenLe ncgalivo (NO), com prescr- 
vatjao dc grupos ganglionarcs que tragam uma chance inferior 
a 20% dc cslar envoi vidos com doenca mclaslaLiea. O contiolc 
regional demon sLnou scr lao cficaz depois dc ECS quanto dc 
ECRM no pacienlc com pcsco^o clinicamcnlc negative). Esmdos 
rcccnLcs avaliando o Lralamcnlo do pcs coco NO Lem invesligado 
o llso dc hiopsia dc iinfonodo scnLinela. que IcnLa predizer o 
cslado da doenca. no pcscoyo com base no primeiro cscaJao 
dc linfonodos que drenam o tumor. Embora a biopsia do lin- 
fonodo sentinel a ten ha si do usada exlensamcnLc com o mela¬ 
noma, sen uso no CECCP oconcu mais gradual meme. Os 
primeiros reSultados, usando azul dc isossulfano apenas, sugc- 
riram que essa Lccnica nao podcria idcntificar consislenLcmente 
o Jintonodo scnLinela no CECCP. Rcsullados mais rccentes, 
usando LesLe gama, tern si do mais animadorcs, cmliora parc^a 
haver uma curva dc apnendizagem na capacidadc dc idenLiflear 
o Iinfonodo idcnLsficado como via dc drenagem pri maria, e o 
mapeamenLo dc Iinfonodo scnlinda nao seja aLualmcntc con- 
sidcrado o padrao dc LraLamenLo. lfi 

LOCAIS ANATdM ICOS 
Labio 

A tiaJto mica me n Le, o labio c considcrado um sublocal da eavi- 
dadc oral. O labio comc^a na juncao do vcrmcl hao com a pclc 
c c composLo pcla supcrficic do vcrmcl hao, que sc rcfcrc a 
mucosa que cnLra cm conlalo com o labio oposLo. Dividc-sc 
ctt] labio Superior, labio inferior e comissuras orais. A maioria 
dos canccrcs do labio ocottc no labio inferior (90%-95%) e, 
mentis frequentemcnle, no labio superior (2%-7%) c nas comis- 
suras ( 1 %). O grupo mais comum a dcscnvol vcr cancer do labio 
sao Komens braneos eom 50 a 80 anos dc idadc. A exposlfao 
ao so! e o furno de each im bo sc assoeiam ao cancer do labio. 
Ernbora o CEC seja o cancer labial mais comum (90%), o canecr 
mais comum no labio superior e o carcinoma basocdular. 
OuLros canccrcs do labio inciuem varianLes do CEC, como o 
carcinoma dc celuks fusiformes e o carcinoma adenoeseamfiso, 
hem como o melanoma maligno e os canccrcs das glandulas 
salivarcs mcnorcs. 

A aprcscnlacao clinica mais comum do cancer do labio c 
uma lesao ulccrada no vcrmcl hao ou na supcrficic da pclc. 
ncccssaria palpacao paia dcLcrminar a exLensao da lesao na 
submucosa e a possivel fixa^ao ao «>sso subjaeentc. A sensibi- 
J idadc no menlo dcv r c scr icstada para determ in ar o envoivi- 
mcnio dtj ncrvci mcnionciro. Os indicadoncsdc mau pmgnosticcj 
inciuem envoi viroenlo dc riervo, fixa-tzao a maxi la ou mandi- 
bula, cancer originado no labio superior ou na comissura, 
doenca ganglionar posiliva c idadc abaixo dc 40 anos quando 
cslabclccido o diagndsticcj. As cadcias gang!itjnarcs mais comu- 
mcnlc envoividas sat) as submen Lonianas c submandibularcs. 


A profundidade dc invasao do Lumor de 4 a 5 mm tern demons- 
Lrado scr um ponLo dc ct)rlc. acima dt) qual a incidcncia dc 
doenca ganglionar cervical aurncnla signLficalivamcnlc. i& 

Como o rcslanLc da cavidade oral t) csUidiamcnLo dt) cancer 
dc labio baseia-se no Lamanho t|uando dt) diagndsLico inicial. 
Doenca cm csladit) inicial podc scr Iralada com cirurgia ou 
radiacao com igual succsso. A inlervcn^ao drtirgica local (cx- 
cisao local ampla) com, conlrole dc margens negativas dc 
pelt) mentis 3 mm c o LraLamenU) dc cscolha, com uma d.is- 
seccao cervical supraomo-hloidc para lumt)rcs com pcscotzt) 
clinicamcnLc negativo, pt)rcm invasao pri maria mais proftinda 
ou com Lamanho acima dc 3 cm. O esvaziamento cervical com 
radiolerapia pos-operaLdria para pacicnLes com doenca cervical 
clinicamenLc cvidcnle Lem uma Uixa accilavcl dc conlrole regio¬ 
nal do pescoco dc 91%. m A laxa total dc cura cm 5 anos dc 
90% cai para 50% na presenca dc mclaslascs ccrvicais. A radia- 
cat) pos-tjperaLdria lambcm csLa indicada na dtjcn-tza primaria 
cm csladio avancado, n<js Lumores com invasao perineural, ou 
margens cxiguas t)u posilivas no momenLti da rcsscccao. 

Os objsHvos da reconstruct) lairial inciuem rccriar a csjtti- 
petcncla oral, razdes csLcLicas c a manutcncat) da I’uncao din/i- 
mica 7 enquanLo sc permiLe accsst) adcc^uado para iiigicnc oral. 
FclizmcnLc. o cirurgiao c capaz dc remover aLc me lade do labio 
c ainda fee bar o defeito primari amente, cm j)artit:ular no la¬ 
bio inferior, que contcm mais cxcesso dc Lccido dt) que o su¬ 
perior. A incisao cm euniia ncj labio inferior nao deve scr Jevada 
abaixo da prega mentoniana. a mcnos que o Lumor obrigue a 
sua cxcisao. Tern-sc cuidado na aproxima-tzao da Jinlia branca 
a cada lado dt) dcfcilo na borda dt) vermeJhao, porque o olho 
c aLraidt) para qualqucr falla dc ctirrcspondcneia que exisla 
nesLa localizac^Lo csLcLica crilica. 

Os defeitos que ct)mpn)mcLcm mcLadc a dt)is tercos dt) labio 
exigem ampliaciio. Os rclaliit)s EsLlander c Abbe sat) rclalbos 
dc labio com base nas arLerias sui>lai>ial t)u labial superior. O 
EsLlander c usado t|uando o defeito cnvolve a comiss ura y 
cncjuanto o rclalho Abi>c c usado para defe itos mais median os 
c cxigc setzao do pcdiculo num segundt) Lcmpcj (Fig. 33-5). O 
rclalho KarapandSie consislc cm indsocs periorais com nola^ao 
circular dos rcLalhos cu Lane os. cntfuanlo sc man tern a inen-acao 
da iiiusculatura oriiicular oral. EsLe proccdimcnLo cm um tempt.) 
c usado para defeitos envoi vendo mais dc do i s terCOS do labio. 
MicrosLomia c uma oompJica^ao cm poLencial desLes Lipt)s dc 
roeonstruedes com rclalbos, podendo nat) scr possivel o uso 
dc prdLcscs denLarias. Pant defeiLos acima dc dois Lcr(_t)s, 
Lami>cm podem scr usados os tipos dc reparas Webster, Gillcs 
ou Bernard. 

Cavidade Oral 

Como a cavidade oral comeca na juncao pcio vcrmcl hat), os 
I a hi os sao considcrados parLe da cavidade oral para final Idadc 
dc csLadiamcnLt). Os ouLros subloeais dcjitro da cavidade oral 
incl uern a mucosa bucal, as cristas alvcolarcs superior c inferior, 
t) Mgono rctromoiar, o assoaiho da iioca, t) palato duro c a 
lingua oral. A lingua c dividida cm lingua t)ial (dois Ler^os do 
volume da lingua), anterior as papilas circunvaladas, c a base 
da lingua, que nao c ctmsidcrada parte da cavidade oral mas, 
cm vez disso, orofaringe. O csladiamento da cavidade oral 
baseia-se no Lamanho Tl, 0 a 2 cm; T2, 2 a 4 cm; T3, 4 a 6 
cm; c Lumorcs T<i sao maiores que 6 cm ou invadem cstruLuras 
adjaccnLcs t{ue inciuem t)sst) (osst) cortical da mandibula ou 
maxila, enosao nao superficial ou alvct)los dos dentes), muscu- 
Jatura profunda da lingua ou pele da face. O CEC c responsavcl 
por 90 % dt)s turn ores lt)calizados nesses sublocais, com predo- 
minancia maseulina na tjuinla c sexLa deeadas cki vida. Ha uma 
es'Lreita associacao a abuso de alc(H)J c tabaco. 
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Flgura 33-5 A, Carcinoma epidennoidc abrangcntJa o lahio Interior c in™ 
dlndo a cnmissuia oral. B, Exosaio na espessura total c rctalho Estlafidcr 
ddincado para rccoretru^Io com ba.se na articria labial superior contralateral. 
Cj Rcsultadb lecnnstrutivci com 3 mescs dc po s-operatoriQ. 



Lingua Oral 

A lingua oral comeea na jun^ao enLrc a lingua e o assoalho da 
boca e eslcndc-se posLcriorrnenLu as pap Has circunvaladas. Os 
lumorcs aprescnL am-se eomo massas exofaticas. ulceraLlvas ou 
submucosas que podem associar-sc a dor ou iirilacao cum a 
masLigacao. Os lumorcs benignos Lendem a scr submucosos e 
ineluem Jciomiomax, neurofibromas c lumorcs dc oelulas gnu 
nularcs. Embora os Lumorcs dc celulas granulates possam orb 
ginar-se na laringe, ocornem mais frcx|uenLcmcnLc na lingua e 
podem scr confundidos com CEO devido a hiperplasia pscu- 
docpileliomaLosa sobrej ace tile. A cxcisao compJeta c curaLlva, 
mas as bordas hiskrlpgicas sao nolorias por sc cslcnderem 


aJem da doenca maeroscopica ? lornando obrlgaLorias as margens 
inlraoperakjrias negaUvas. 

O CEC c, dc longc, o Lipo mais comum dc docn^a maligna, 
mas rararncnLc sao enconLrados Iciomkissarcornas c mlxiomiossar- 
cornas. Os Lumorcs ncuroLn'ipicos podem envoi ver u nervo lingual 
ou o hipoglosso. portanLo deve scr pcs qu is ado desvio da lingua ou 
perda dc sensibilldadc. O Ira La menu ) do cancer da lingua oral c 
primariamenLe tiiuigiai, com cxcisao local ampla c control e dc 
m argons negativas. O desen volvimenlo dc meLasLascs ocrvicais 
csLa relacLonado com a pnifundidadc dc i nvasat \ a propagagao 
perineural, o csladio T avancado c a difcrendaeao Lumoral. Infil- 
Lraeao profunda dc mais dc 4 a 5 mm na musculaLura da lingua 
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aumenta a incidcncia de metitstases oerviC^lS ocullas. As melasla- 
scs da lingua anterior propagam-se, mais fret |Lien Le m enLe, para as 
regi5es subrnenLual c Submandibular. Os Lumorcs mais pcwLeriores 
etxsLumam melaslaLbar para os niVeis IT e ITT. As indicates para 
radfcrterapia pfe-Operulori a induem evidencias de propagacao 
perineural ou angkilinfaiica, ou doenea ganglionar pusitiva. 

Os Lumorcs pequenos podem scr rcmx>vidx>s com ampla 
excisao local c feehamenLo primario, ou feehamenLo por se- 
gunda intcncao. A excisao de Lumorcs mak>rcs cxigc glosscc- 
Lomias parciais ou hemiglossccLomias. A extirpate pode resul- 
tar em disfun^aO significativa cm tcnrios de falLa de artdeuJadko 
e dlsfagia por incapacidadc de conlaLo com o palaLo, de sen- 
sibilidade do conteudo oral ou dc manipulation) da lingua. conLra 
o alveulo ou os labiixs. Os esforcos ruconstrutivcxs devem cn- 
focar a nianuLcn^ao da mohilLdadc da lingua sctti cxcesso de 
volume. Enxertos culanctxs corn espessura pardal, feefiamenLo 
primario ou fechamento por segunda inLentpao on dcfcLkxs 
rnaiores da lingua cosLumam FesulLar cm lingua presa. Retalhos 
fasciocutancos finos e flexiveis (p. ex., o retalho livre radial no 
antebraco) constituent a Lecnica reconstiuLiva preferida para Lais 
defeitos I Tina prdlesc para aunrienlo dc j palalo pode auxlJiar na 
manuLcnyao do eonLalo palatal importable na fala e na pro- 
pulsao posterior dos bolos ali men lares. 

Assoalho da Boca 

O assoalho da I Mica estende-se da supcrfYcie inLerna da mandi- 
bula medial men Lc ale a lingua ventral, e do frenulo mais anLe- 
rior, posLeriormenlc aos pi I arcs Urn si lares anLeriorcs. A mucosa 
do assoalho da boca contem abcrLuras da glandula sublingual 
e da glandula submandibular (at raves dos duclos de Wharton). 
O assoalho muscular e coniposLo pclos musculos gcnioglosso, 
niiJoidideo e hioglosso, estando o nervo lingual localizado 
irnediaLarnente na submucosa. 

A palpa^ao bimanual pode, mu lias veises. deLcrminar a 
fixacao dos tumores do assoalho da boca a mandibula. A TC 
demonsLra a profundidade da invasao dssea mandibular, c o 
alargamenLo do forame neural eraniano. como o forame oval, 
sugcrc propagacao inLracraniana ncurolropiea nos Lumoncs 
avancados. de maxima imporlancia delcrmlnar a invasao 
mandibular no planejamento pre-operator k> (Fig. 33-6). A 
invasao da musculaLura da lingua neccssiLa dc glossccLomia 
parcial conconiiLanLemenLc com a rerno^ao da lesao do asst> 
alho da boca. 



Figure 33-6 Homcm dc 62 anos de idadc tom carcinoma cpidcnnoidc 
do assoalho anterior da boca, invadindo a mandibula. 


O LraLamenlo das lesoes no assoaibo da lMica e primaria- 
mente cirujgieo, fasten do-se nccessaria a excisao da lingua ou 
da mandibula eitvolvida para obLcr margens negalivas. A 
rcniocao do osso com panes moles na conlinuidade comunicnlc 
e denominada reaseccao camando ou compOSk i, Pode ocorrcr 
envoi viniento do pescoeo por extensao tumoral dire la atraves 
da musculaLura do assoalho da boca ou aLraves de pnipagacao 
IlnfaLiea. A lesao pri maria e o especimc cervical devem scr 
relirados cm conLinuidade lal que os canais linfalieos acompa- 
nbanLcs sejam resseeadtis. A radix >tcrapia coin picnic nlar Lem 
indicator seinclhanles ks do cancer da lingua oral. O objeLivo 
primaricj da rcconsLru^ao c a sc L parax:ao da cavidade tsral do 
pc L scoc(>^ p^l^i criacao dc uni feefiamenLo oral impermeavcl a 
agua. Tsso previne a formacao de fisiula salivar tsmcuLanca. Os 
objclivos sccundarios SaO manLcr a mc^bilidadc da lingua, criar 
urn sulctj lingual-alveolar e manler a conlinuidade da mandi- 
bula. Os retalhos locals para rcconsLru^ao das panes moles 
induem retalhos pedleulados mixicutancxis do plalisrna e suli- 
menLoniancjs. DefciLos maitjres, incluindo ressee^atj mandibu¬ 
lar, exigein rectinsLrucao ampla, realixada mais freq uentemcnLe 
ctjm retalhos livrcs. 

Alveob 

O alveole j c a gengiva que o acompanha constiLucm as super¬ 
ficies dcnLarias da maxi la c da mandibula. e esteitdetn-.se do 
sulco gengivobucal laLcnilmcnte axi assoalho da lMica e o pdaLo 
dun) medlalrnente. PxisteriormcnLc : o alveolo esLcnde-se ao arco 
pterigopalatino e o ramo asccndente da mandibula (liimbem 
denominado retrotnolar). Devldt) a hxacao firme enLre 

a mucosa e o osso subjacente, o Lraiamcnlo do CEC alveolar 
cosLuma envoi ver o LraLamenlo da maxi la ou da mandibula. 
SeLcnla pejr Cento dos carcinomas gengivais ocotTem na gengiva 
inferior. O pcriosleo da mandibula e Lima forte barreira Lumoral, 
e os Lumorcs que se eneexstam atj txsso ptsdem, muilas ve^es, 
scr ressecadc>s apenas junLamentc com o pcriosleo adjacenLc. 
Os Lumorcs aderenLcs ao periostco devem pitssar por excisao 
com mandibuleelomia marginal, t]uc envoive ressec^ao das 
jiarLcs superior ou conical inLerna da mandibula. pruservando 
a ctmlinuidade do arct) manduhular. Ale (xs tumorcs superficiais 
que invadem a mandibula mais exLerna podem ser ressecadxxs 
com a mandibulcckjmia marginal, ernbora isso nao seja onui- 
kjgicamente saudavel r se o Lumor ftjr rccxirrencia apds radiacao. 
A mandlbulccttJTTiia scgmenlar engloba excisao da espessura 
complcla da rnandifiula, intcrTompendo assim a conLinuidade 
mandibular, c csLa indicada quando fiouvcr invasao fxssca 
niacioscbplca pelo Lumor. A radioLerapia prirnaria para lumorcs 
Tiiandibularcs nao e uma opgaxi viavci para lraiamcnlo, pela 
alia pnobabilidade dc osteorraditmeerose c resposla insatisfalo- 
ria da osso envolvido no iralamenlxi com radioLerapia. 

Gengiva 

A gengiva esLendc-sc da superfieic inLerna das superficies 
optxslas dos labitxs as erislas alvcolares e a rafe pLerigtimandi- 
hular. O cancer de gengiva e ineomum, rcprescnlandts 5% d(xs 
carcinomas da cavidade oral. Tabagismo, uso dc alcool, lic|Lien 
piano, trauma deitlario, inalat:ao de rape e masLigacat) dc 
tabaco sao agcnLes cLixildgieos assiociados ao eancer de gengiva. 
AproximadamenLc 65% dos padenLcs eorri eancer bueal apre- 
scnlam exLensaxi a I cm da muetxsa da bticheeha. A dre nagem 
JinfaLica dcsLina-sc aos linftmodt^s submandibularcs; enlrelanLt), 
os Lumorcs da pane ptxslerior da gengiva podem eslcnder-sc 
jiara rove! IT, mieialmenljc. Can ceres de estadio I, fiisLoricamenLe, 
cram Lralados com eirurgia e nao iccebiam dlsscc^ao cervical 
cleliva, devidtj a Laxa baixa de mclilslascs oetiltas. Esludos mais 
reccnLcs lem stigerido laxas alias de rccoTTeneia local para 
lesoes Lraladas apenas com eirurgia, c a radiacao cs^niplcmcnLar 
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Lem si do- sugcrida ale punt lesocs com estiidlo baLKo .* 1 A itivasac's 
ptofunda exige exCi&iO dc fora a fora da pole da face, neccs- 
sitando dc revestimento intettio e cxlcmo, gcnilmenLe ptsr um 
retalho llvre fasck>culaneo. 

Palato 

O palaLo duro e definido como a area medial as erisLas alveo- 
larcs maxi lares . que se esLendem pexsteriotmente a borda do 
osso palaLino. Lesocs inflamaksrias cronicas. como lesocs virais, 
zoster e penfigoidc, pudetn sirnular neoplasias, csLando indi- 
cada a biopsia para lesocs persisLenlcs. A sialomelaplasia necro- 
sante e urn proecsso benigno auLolimkado das glanduias 
Saliva res menones, que icm prediiccao pelo palaLo e pode 
mimcLizar um cancer. O siLio inLraOral mais annum pam sarcoma 
dc Kapcxsi c o palalo em pacienLcs imuntsssupriimdos. Os loros 
palalintss. sao exostoses benign as do palalo duro na I in ha media 
e podem exigir inLervcneao cinirgica sc inLcrferireu] com o uso 
dc prdLescs dcnLarias. 

Os Lumores das gianduJas saliva res menorcs., juntamente 
com o carcinoma cspinocelular, compoem a maioria dos lumores 
do palaLo duro. O carcinoma adenoide cisLico, o carcinoma 
mucocpidcrmoide, o adenocarcinoma c o adenocarcinoma poli- 
mori’o dc baixo grau sao docncas malignas comuns com origem 
nas glanduias salivarcs, que lendeni a suigir na juncao dtxs 
palate, xs dun 3 e mole. As doencas malignas do palato dunes sat 3 
Lraladas com cxcisao Local, se prccooe, mas a maioria comu- 
mente rct|ucr rcsscccao de osso, devido a adercncia da mucosa 
ao palaLo. As TTiaxilecLomias infcriorcs, (xs subtotals ou css Lolais 
cslao indie ados para tutnorcS prognessivamcnlc deslruLivc'xs que 
sc esLcndam ao antro maxilar. A radiolcrapia eomplcmenlar e 
indicada para lesocs avanc:adas. A rcconsLru^ao pt 3 dc ser cfe- 
itiada com rclalho das parLes moles para pequenos defeilos, 
obLura^ao et 3 m prolesc dentaria para dcfcitos com palalo durt 3 
rcslan Lc ou Iransfercncia dc tecido livre osseo para resseecocs 
palalais ex tens as. 

Orofarlnge 

Os Jim lies da orofaringe inclucm as papilas circunvaladas anLe- 
riormcnLc, o plants da superficie superior dcs pa I ale 3 mole supe- 
riotmente, O piano do osso liit 3 idc infcriorrnenLc, os constritores 
faringeos lateral c, posLeriormenLe, c a face medial da rnandi- 
hula JatcTalmenLc. A ornfaringe inelui a base da lingua, a super- 
ftcie inferitsr do palato mole e a uvula, (xs pilarcs Lonsi lares 
anLeri{ 3 rc posterior, txs sulcos glossoLonsilares, as tonsilas farm- 
geas c as parcdcs faringcas laLcral e posteritir. Scmcl l lan Lctti cnle 
a cavidadc oral, o csladlarnenLo T na esrofaringe depende dt 3 
Lamanlits. Os Lumores T-i ptidem cslender-se da omfaringe 
posterit j rmcnte para a espaco parafaringeo, mferitsrmenLc a 
laringc, ou lateralmente para invadir a mandiljula. 

TS”t j ven La ptsr cenLtJ dtxs Lumotes da t3n.5faringe sao CEC. 
OuLros lumores iticluem linfbma das Lonsilas cm da base da 
lingua, ou neoplasias das glanduias salivarcs que sc originam 
de glanduias salivarcs mcntjrcs ntj palaLo nitjle ou na liasc da 
lingua. Os sin Lomas dc apTcscnla^ao inclucm irrilacao da gar- 
gtinla, sangrarricnLo. disfagia e tsdintjfagia. t3lalgia referida e 
alleracocs da voE, incluindo urna t^ualidadc aliafada ou vttt Lipt3 
^baLala t|ucnLc". Trisrno sugcre t> cnvt}lvimcnLo da musculaLura 
ptcrigt >ide. Esludos pt3r imagens devem cnfocara invasao aLravcs 
d(xs consLriLores farmger. xs, cnvolvimenLo osseo das placas pLc- 
rigtjidcs ou rnandibula, invasacj da espaco parafaringeo ou da 
arLeria carolida, envolvimenLo da fascia prc-vcTLcbral c exLcnsao 
a laringc. As Tnclaslascs para linfonodos, cm geral. (3et3TTcm na 
eadeia jugular superitsr (nivcis II-rV), embtira ptjssam OCcjrter 
lesocs saliadas para nivcis infcriorcs e que sc propagam at 3 
nivel V, nrsais comuns etsm Lumores da Oroferitlge do c^uc da 
cavidadc oral. As mclasUiscs bilaLerais sat 3 inais comuns com 


as lesocs da I rase da lingua e do pa I alt 3 mtiie, cspccialmcnlc 
cam Jcsoes da linlia media. 

O LralamenLo dc 3 CEC orufanngco conccnLra-sc : cada vez 
mais, na lerupia da cemsewagatj com quimioLerapia e radioLc- 
rapia. MuiLtxs Lumores da orofarlnge sao pouco difcrcnciados c 
rcsptjndcns bem a radiaclo. O use 3 da quitnioLerapia como sen- 
siLjilizadtjr para a radiaciio cslii dcrncjnslradtj cm csLudtJS rcccn- 
Lcs, e a laxa dc conLrolc local chcgtju a 90%, ale mesmo cm 
dtscnca csladio T\ r , cnilH3ra a sobtevida global nao ienfia iiiclho 
rado com rela^ao a Lcrapia mais LradicionaJ com t3pera^:at3 c 
radiacao. j:,L A inlcrvcncao cinCirgica laz-sc ncccssaria para doenca 
primaria que cnvolva a rnandibula e dt3cnt;a rco3rren.Lc rcsseca- 
vcl, dcscmpcn(]and<3 utti papcl important^ nt3s Lumores super- 
ficiais c muiLo prccoccs que nao juslifiquem utti LralamcnLtJ 
ct3TTiplclt5 dc radLoLerapia. A opetaeiio ex Lens a da base da lingLia 
alLera a capacidadc de deglutltiio do pacicnle. A reconsLrutxLo 
da lingua et3TTi prcserva^iLo da laringc cxige Lccnicas cirurgicas 
que TTianLcnham a mobilidade da lingua c suspendam a laringc 
e a neolingua para impedir aspiracao. 

A rcssccxjatj ou cc'inlralura depths da radioterapia d(} palaLo 
mole pode rcsullar em insuficiencia velofkri'ngeiL, t^ue sc mani- 
fesla clinic amen Lc como rcgurgilacao nasal dc liquidtxs c st^lidtxs 
c lala hipemasal. O aumfinto dtj paJafo mole pt)dc slt rcalizadt3 
dtuiglcamenie ou cam obLuta^ao palalal. Em bora um obLurador 
palatal cxija limpeza c nat) seja pcmaancnlc, os pacienLcs ct3n- 
scgueii] rcmt 3 vc-lo durante o stsno. Com a aumcnLo cirurgico 
do palaLo, o ct|uilil3ritj cnLre reduzir a insuficiencia vcltsfarmgca 
c causar apticia ol^sLruLiva do sono c dificiL dc alingir. Para 
pacienLcs com rcsscccao da base da lingua, utti obLurador palalal 
dire don ado inferiormenlje auxilia na obtedcao do conlaUj na 
base da lingua, que c ncccssarits para a projc^acj dc alimcnLo 
para tras durante as fascs oral c faringca da degLutldio. 

Hlpofaringe 

A hlpofaringe c a parLc da faringc tjuc sc csLcndc infcriormcnle 
do plant? horizontal do Lopo dt3 osst3 hioidc a urn piano hori- 
ztjnLal que cslendc-sc posLcriormcnLc a panir da Ixjrda da 
canilagcm cricoidu. A hlpofaringe inelui ambers os sekxs piriftsr- 
mes, as parcdcs Jalcral c ptssLcritsr da hlpofaringe c a regiatj 
pds-cricoidc. A area pds-cricoidc csLcndc-sc infcritsrmcnlc a 
parLir das duas carLilagcns arilenoides a borda inferitsr da car- 
tiiagem crictjidc, assim ligando os sck>s piriformes c fotmatldtj 
a parede fiipt 3 faringca anLeritsr. Os sckxs piriftsrTTics sat 3 espacfxs 
cm poLencial c em forma dc pirarnide invenida, mediais a 
lamina da li,rct3idc% t^ue ctsme^an] nas pregas faringcscpigldticas 
c csLcndem-se at 3 csbfagt3 ccr\- , ical na borda inferitsr da cartila- 
gem cricoidc. 

O cancer Liiptsfaringco c mais ctsmurn nt3s homens ctsm 55 
a 70 a nos de idade c com hisLoria de abusts de alctsol c Laba- 
gismo. A cxce^ats csla na area p6s-eriet3ide. na qua! os canccrcs 
sacs mais comuns, no mundt3 Locks, em muJhcrcs. IsLts se rcla- 
citsna dirctamcnLc com a sindromc de Plummer-Vinson : uTTia 
etjml>im,fao dc disfagia, mcmLsranas Liiptsfarmgca e cstsfagica, 
perda dc pests c anemia ferropriva, geral rncnLc cm mull teres 
dc meia-idadc. Os pacienLcs t|ue deixam dc passar pt3r Lrata- 
mcnlo t|uc ctsnsisLe cm dilaLa^ats, reptjsifao dc ferres c Lcrapia 
ct3m vitamin as ptsdem desen vt 3 1 ver carcinoma pds-crictsidc ime- 
dialamcnLc prtsxiiTial a membrana. 

Os Lumores hipofaringc(xs aprcscntam-sc ctsmts irrilacao 
cronica da garganLa, disfagia, t3lalgia referida c uma scnsacat3 de 
corpo esttatiho na csrofaringe Dcve-sc TTianLcr um alLo indice 
de suspciLa. ptsis sinLomas scmclhanLes ptsdem ser visLcss na 
docnca dcs refluxo gaslioesofagict} mais ctsmurn. Ka dtscnca 
avantjada, tss pacienLcs podem desenvolvcr disftsnia por envtsl- 
virncnLts ditetes da ariLcntsidc, do ncTv<3 laringets rcct srrente ou 
do espayes paiagJt’iLiets. A riqucZa dc linfaLictss tjuc drenam a 
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regiau hipofaringea mntdbui para c> fato de 70% dos pacicnles 
ami cancer hipofaringco aprcsenlarem linfadcnopaLia palpavel. 
Os pacientes com cancer h ipofari'ngcc j Lem a Laxa mais alLa dc lu- 
m arcs sincronicos e a Laxa mate alia de dcscnvoJvimenljo tie 
segundos prirnarios dc CFCCP enure lodos as locate na cahe^a 
e no pesoHzo. O csLadiamento para cancer hipofarlngeo baseia-.se 
no nuinero de subsides envoi vidos ou no lamanho do tumor. 

O exame fisico para lesoes Iripofarihgeas indui endoseopia 
com ft bra opLica. Pcdir ao pacicnLc para assoprar contra os 
labios fcchados e pincar o nariz fechado inilara os es paces cm 
potential d(xs scion plriformes e auxiliara na visual iza^ao do 
tumor. A palpacao da Iaringc pode demonsLrar perda da crcpi- 
Lacao laringca. Lari ngc fix a sugcre exLensao posterior para a 
fascia pre-vertebral e irrcsseeal n I idadc. Fadiogrufia contras Lit da 
com bark) pode demons liar anormalidadcs da mucosa associa- 
das a utti tumor cxoftLico. sendo uiil para dclerminar o envx A- 
vimcnLo do csefago cervical. Auxilia. lambent, cm deienninar a 
presentja c a quanLidade dc aspiradio prescnLc. A TC deLcnmina 
a presenca dc invasao da carLilagcm Lireoidc, exLensao dircta ao 
pesco^o c linfadcnopaLia paLologica. A biopsia da hipofaringe 
geralmcnLc cxige Jaringoscopia dircta Sob anesLcsia gcral. 

A area mate coinum para propagadlo linfatica c a d?>s lin- 
fonodos jugulares superiorcs, mestno para tumorcs inferiores. 
OutnLS regioes incl licit] os Jinfonodos paratraqucais c reLR)fa- 
ringeos. A presenca de mclaslascs ccrvieate contra laLcrais ou de 
envolvimento nfvcl V e urn indicador de prognosLico grave. O 
tralamenLo do cancer hipofaringco produz mans resultados, em 
etJinparatjati com oulros locals da caheca e pescoco, presurni- 
velmenLc pela apresentacao lardia da dc >enea. Para lesoes mate 
inieiais, confinadas a parade medial dt) pin forme oll parede 
faringea posterior, a radiat;ao ou a qnkniorradk >1_cnipia e eficaz 
comO modalidade pri maria dc LratamenLo. Quase nunca e pos- 
sfvcl uma fadngeeLomia pareial poupando a Jaringe. Pequentxs 
tumorcs da parede piriforme medial ou da prega faringocpiglo- 
dca podem ser passivete de operat:ao conservadora, mas nao 
devem envoiver o apice piriforme, e o pacienle precisa Ler 
pregas vocais move is e reserva pulmonar adequada. 

O LratamenLo mate com utti para cancer hipofaringco e larin- 
gjofaringeckjmia e disseccao cervical bilaLeral. incluindts exs 
compartimentos paratnu^Licais, com radioLerapia complcmcntar. 
Ensaios etsm efuimioterapia itcoadjuvantc, seguida por quimio- 
Leiapia e radioLerapia concomilantcs, m.osLraram-se promissores 
na prescTvadltJ de organs no cancer hipofaringeo. iL '' A Laxa dc 
preserva^ao laringea csLimada de 5 antxs e de 35%, c a tjuiniLts- 
lerapia de indu^ao pareee diniinuir a Laxa de morLcs por melas- 
tases a disLaneia. 

Apos laringectoTTiia total e faringeeLomia pareial, pode ser 
possivel o feebamento primario se penTianeceren], pelo mcntss ? 
4 em de mucosa faringea viavel. O feebamento primario uLiii- 
Zando menos dc 1 cm. em geral, Je^a a csLenose e a incapa- 
eidade dc degluLir com eficacia. ReLallio euLanccj pediculado ? 
como um retalhc.) miocuLaneo do pci Loral, pode ser usado para 
aumcnLar qualquer rnuetxsa restanLe nesses easos. Quando Liver 
sido rcalizada laringofaringectomia lt)Lal com esofageetornia ? 
podcra ser usada uma reconslruCao a t:usLa dt5 estomagtj 
( t qcL\(ric jmil-Up). Mate rcccnlcincnte, a rceonsLoacao tom rclalbo 
livre usandtj relallujs enLericos ou reLalhos culanctss em Lubo, 
como os reLalhos radiate do ante bract j ou da parte antcro-la- 
teral da coxa, Lem sido usada para reconsLruir o defeitts da 
faringectomla LtiLa l. 

Larfnge 

Os limitcs Lridimcnsitjnais da iaringc sao etimplexos, sendo 
necessarias definicoes exalas anLes da ctsmpreensao das do eng as 
t|Lie afetam cste orgao. A horda anterior da Iaringc c eomposta 
pda superficic lingual da epiglolc, a meuibrana Lircoidea, a 


comissura anLeritfr e a parede anterior da subgloLc, que e com- 
p(xsta pela carLiJagem tireoide, pela mcmljrana cricotireoidea e 
pelo areo anterior da eartiiagern cricoide. Os llmites posterior 
e lateral da Iaringc sao as aritenoides e a regiao LuterariLenoLdc, 
as pregas ariepigloLica e a jxiredc posterior da subglote com- 
p(xsta pela mucosa qua cobra a eartilageni cricoidc. Os limitcs 
superiores sao a exLremidade e as Ixjrdas laterals da epiglote. O 
limiLe inferior c eomposLcs pelts plants que pass a aLraves da borda 
inferior da earlilagem crieoidca. 

Para fins de esLadiamenks, a Jaringe e dividida cm Lres re- 
girses: a supragltsle, a gksLe e a suligltsLe. A supraglote e ctsmposui 
pda epigk )Le. as SLiperfi'eics larfngeas das pregas ariepigloUeas, as 
ariLenoides e as pregas vocais falsas. Alem desles subsiLios supra- 
glotictss, a cpigloLc divide-se em epiglote supra-hicsidea e infra- 
hicsidea para um loLal de cineo sublc'scate supragJotictss. O 1 Smile 
inferitir da supragitsLe e um piano horizontal atraves dtxs ven- 
Lrit:uk>s, que e o recessts lateral enLre as pregas vocais verda- 
deiras e as falsas. Esse piano Lambem consLitui a istsrda superit)r 
da glolc, ctsmposla pdas superficies superior e inferior das 
pregas vocais verdadciras, csLendcndt^se inferiormente a parLir 
das pregas vocais vendadeiras. ctjua 1 cm de espessura. Eslats 
incluidas Lamijem, na gloLe as comissuras anterior e pt)sleri<)r. 
A subglote estende-se da borda inferior da gloLe a matgexn 
inferior da carLiJagem cricoide. 

A inen-a^ao da Iaringc indui a nervo laringeo superior. i|ue 
inerva os muscultxs cricoLireoideo c consLriLo-r inferior, e c tan Lem 
ft liras scnsiUvas afcrenles da mue(xsa das pregas voeate falsas e 
dos seitxs piriformes. O nervo laringeo reccjrrente faz a inerva- 
cao molora de Lodos os museultss inLrinseetss da Iaringc, hem 
como proporriona a sensibilidadc da rnuetxsa das pregas vocais 
verdadciras, da regiacj subglotica c da mucosa esofagica adjla- 
cente. As ftm^bes nonnals da Iaringc sao pnoporcionar paLencia 
das vias respiratorias, proleger a arvorc traqueobnonquica de 
aspiracatT, ftjrnecer resistencia para Valsalva e a Losse, c permiLir 
a fonacatx Os Lumores que envoi vein a Iaringc compromeLem 
cssas funcoes em grau variavel, dependendo da Iticalteacao, da 
Lamanlio e da profun didade da invasatx 

Os tumorcs gloLicos eosLumam aprescnLar-se com disfonia 
preeoee, ja t]uc a borda vibratoria da prega vocal verdadei ra e 
responsavel pela qualidade dc vtiz e sensivel ale a pcquenas 
lesoes. Oeorrern sinais de compromeLiinenio das vias aereas 
mais tarde na progrcssati da dejen^a, (|uandt]i um volume rnaior 
do Lumor otxstrui a abertura glotica. O ccjmprometiTnenLo da 
rnovimento da prega vocal pode eausar disfonia, aspirag^j. 
ctjmpnimeLimenLo da losse ou sinlt^mas obslruLivtxs. O eomprt]- 
metimenLtJ do mtsvirnenkj e cans a do pelo volume do tumor, 
invasao direla do musculti LiRiaiitenoide, invasao du articulacao 
crieoaritentiide au invasao do nervo reetilrente. Ocorte bcniop- 
Lise ex in] lesoes hemorragicas. 

Em coTTipanat:ao com <is Lumores gloLicos, as lesoes supra- 
gldLicas sacj rcJalivamenle indoIcnLcs, apresenLandci-se em Lim 
esLadio mais avancado da d(jent:a (Fig. 33-T). Os pacienLes ccjs- 
Lumam c^ueixar-se de irriLao^to na garganla ou odincjfagia. A 
otalgia referida e eausacb pelo nervo de Arncjld, a ramo vagal 
que inerva parte da sensibilidadc do ouvldo. TtLmtires vtdumo- 
sos da epiglote etxsLumam apresenLar-se com uma qualidade de 
voz Lipo bataLa c|uente tju abafada devido at) compromeLimenljo 
das vias aereas. A dtefagia pode eausar jierda de peso e des- 
nutrie^o. Os tumorcs subgloLieos sat) rartxs e cosLLimam ass (v- 
ciar-se a obsLmtiio das vias respiraLorias, imobilidade das pregas 
vocais ou dor. 

O epitelio respiraLorio e cscainoso da Jaringe e mais frequen- 
LemenLe a eLiologia das neoplasias laringeas, LanLo as benignas 
quanto as rnalignas. A papilonialose laringea e um eresciTnenlt) 
ext)fitico beiiigno dt) epitelio escamost), com tendeneia p)ara 
reeorrer apesar de exeisao cirurgiea. Ten] distribuit.'ao bimodal, 
denominada itpo juvenil e iifxj adulto Os Lumores de eelulas 
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Flgura 33-7 Espedme patoltigico dr carcinoma epidcrmokic supragld- 
tico O epicentre! da tumor local iza-sc na regtao da epiglote infra-hioidca 
c peek)to (seta) e c superior ao nrvel das pregas vocals verdadeLtas 
(jpnnta dc seta). 


gran ul arcs Lam hem sao benignos, man podeim scr confundiidus 
com CEC devido a Lima hiperpiesia pscudtHjpiLeliomaLosa carac- 
lerisLiea que ocoric sobre csLa lesao subepiLeJiel. Lesdes benig- 
nas mcn.cs fretjuenlcs inclucm os condromas c os rabdomiomas, 
Lesdes nao neoplasicas da laringc inclucm nddulos c poJiptKi 
das pro gas vocals, ulccras dc conlaLo, estenosc subgldtica, 
amiloidose e sarcoidose. Final menle, com a exposigao a card- 
nogenos (labacoj, o epileJio da laringc podc softer Lima sene 
dc altera^bcs prc-canecriisas clinicamenLc denominadas leuco- 
piagukl (qualqucr lesao branca da mucosa) ou eriLroplat|uia 
(lesao vermel ha) que eons isle dc hiperpJasia, me Lap I asia ou 
gnujs variaveis dc displasia. 

A lesao maligna mais comum da laringc e a CEC : muilas 
vc^es class ificado como CEC in situ. CEC micro in vasivo ou CEC 
invasivo. O carcinoma dc eel u I as fusiformes c o carcinoma 
basaioidc dc eel u I as escamosas sao rams c rcprescnlam va- 
rianlcs mais agressivas dc CEC. O carcinoma vcttlicoso c Lima 
varlantc do CEC altamcntc difereneiada que c local men Lc des- 
truliva, mas nao meLasLaliKa c normalmenlc responde a excisao 
cirurgica compJeta. Os componcnLcs nao cpilcliais da laringc 
Lambetn podem softer Lransforrnacjao maligna, Icvando a Lumorcs 
dc origem salivar, como o adenocarcinoma, o carcinoma ade- 
noidc cisLico c o carcinoma mucoepidermoide. OuLn>s lumorcs 
incl Lion carcinoma ncurtscndt'krrino, carcinoma adcnoescamoso, 
eondrossareoma, sarcoma sinovial a mclaslascs a disLancia dc 
ouLros organs. 

O sisLerna dc esladiamcnto para canccrcs laringcos bascia-sc 
no envoi vimetilo do subsilio c da mobilidadc das pregas vocais. 
O exame clinico inclui laringoscopia flexivcl para avaliar a 
loealiiacao c o compromutimenLo funcional. A Jaringoscopia 
esLrol>oscdpica podc dcLcclar compromeLiniento sulil das ondas 
dc mucosa da corda vocal verdadei ra SLigerindo penetratiao 
significaLiva do Lurnor. A laringoscopia dircla soli anesLesia 
permiLe o exame dc Lodos os subsilios da laringc : com a eapa- 
cidadc dc fazer biopsia. Locals cspecificos que sao imporlanics 
para examinar nos Lumorcs supragJblicos inclucm o venLuculo, 


a comissuta anterior, a valecula, a base da lingua, o scio piri- 
formc c o espa^o pre-epigloLico. A re as-cl lave dc envoi vimcnlo 
glotico inclucm a prega vocal falsa, o vcnlriculo, a comissura 
anterior, as arilcnoidcs, a subglolc c o envoi vimcnlo da comis¬ 
sura posLerior ou da muctisa pos-cricoidc. Sob anesLesia gcral, 
a fixa^ao da prega vocal c difereneiada da fixacao da arilcnoidc 
por palpagat] <ki parLe do processo vocal da arilcnoidc. 

A TC c rcali/iuJa dc rolina para lesdes laringcas c propor- 
ciona imagens dies rcgiocs prcnjpigloiica c paragloLica, a exten- 
sao dc envoivimenio da carLiJagcm. bem ctjmtj deiermina a 
exLensao dircla a csLruiuras profun das do pcscoco. Para as liar- 
rciras naLuniis c vias dc propagacao dircLi da tumor, rccomcn- 
da-sc ao lei tor o ttabalho hislopalologico rcfcrcnciaJ dc 
Kirch tier. 24 O exame por TC deve scr re alii ado conlrasLado c 
com corLc fino (1,5 mm) aLraves da laringc. CompromeLimenLo 
dos litifonodos Lambetti c idcnLificado pcla TC. A drenagern 
linfaliea da laringc difcrc enLte as rcgiocs supragloLica c gloLiea. 
Os canccrcs cpidcrmoidcs supragloLiccjs mcLaslati^am ccdo, 
aprcscnlandti-sc cm ate 50% das lesocs ct)m linfonodos positi¬ 
ves. Sao comuns as rnclaslascs ganglionarcs contialaLcrais c 
bilatcrals das lesdes supragloLicas devido ao dosenvolvimcnlo 
embrionario da supraglotc como csLruLura da linba media. A 
drcnagein linfaLica sai ao longo do Irajcttj dtj pcdlculcj neurej- 
vascular lanngco superior, que peneLra na membnma lircoididca 
para drenar para os linfonodos subdigasliico c jugular superior 
(niveis ll c TIT)- A drenagern linfatiea dos lumorcs nas areas 
gloLiea c subgldLica sai aLraves do ligamenLo cricoLiredideo c 
drcnaii] para o linfonodo prc-lanngco (dclfiam:>), os .linfonodos 
paraLraqueals c os linfonodos cervicais profundos na regiao da 
arLeria liredidea inferior. Os lumorcs confinados a gloLc apenas 
raramente se aprcscnlam com doc tied regional (4%), c c.xs linfcv- 
nt]dos pc'xsitivos, L|uandt3 prcscnlcs, gcralmcnLc sao ipsilalerais. 

A ksmada dc dccisao sobre o tralamcnto dc cancer lanngco c 
govemada pcla kicaliiaeao do Lumor a caractcnsLicas da sua 
agressividadc, (jem como pcla consLituU:ao glotval c esLilo de vida 
dej pacicnLc. Fa tores dc mau pmgndstioo inclucm Lamanin], 
mcLtsLasc ganglionar, invasao perineural c propagacao ex Ira cap¬ 
sular. As Icsfscs cpkteftnoides corn baixo grau na laringc, como 
a displasia c a carcinoma in situ, p<)dcrn scr Iraladas cs jrn cxcisats 
Itscal, como excisao microscdpica da mucosa. O desnudamenlo 
concomitants da mucosa dc am has as pregas vocais pcrlo da 
comissura anient )r podc levar a formacao dc Lima membrana 
anLerior t]ue reduz a cjualidadc dc voi c c urna compUcafSo diftcil 
ds ctsrrigir. O tralamcnto bem-sucedido das lesocs com baixo 
grau inelLiL aeompanhamcnlcj dc pcrlo com laringoscopia dc 
consultbricj ou cinirgica para os conLmles, 13cm como ri'gido 
abandono do labagismo. Para duetica invitsiva, cxisLcm multiples 
opcocs dc LralamcnU), incluindo operacao dc conscrv-acao c 
opera^ao agrcssiva, radit^lcrapia c t juimiorraditJLcrapia. Em geral, 
a conserva-tiio da laringc na dostlca cm csladio inicial c imptjr- 
lanlc c podc ser cfcLuada com opcracacj dc prcscrva(_ao da laringc 
ou com radiat:ao. A docnija cm csladio trials avan^ado e ainda 
confinada a laringc c Lralada mais ctsmumcnLc com quimiorradiLj- 
Lcrapia corn laringecLomia Lt]tal usada para salvamcnLo. 

A cinurgia com preservacao Jaringca inclui operacao endos- 
copica com rcsscc^ao corn bisturi Frio ou a laser c opcracao 
abcrla com preservacao dc ccrla pof^ao da laringc para rnantcr 
a capacidadc dc vocalizar. A mictocinugia Lransoral a laser, 
promo vida por SLeiner c co leges na Aleman lie, tern sido usada 
para Lralar nao so Lsdos t)s estadios do cancer larmgco mas 
Lam bem Lumorcs ortjfarfngcos c hipofkririgeos. Desafiando o 
dogma, dc c^uc a ressccciio natj cm bkfco promovc rccidiva 
loctjrrcgitjnal, esses autorcs dcmtmsLraram sobre vida cornpara- 
vcJ do cancer ao mesmts lempo que a morbidade peritjperatoria 
foi TcduZida. Ktjs canccrcs supraglolieos, esse grupt) rclaLsu 
Laxas dc conlrolc cm 5 anos dc 10(EKi para T1 c dc para 
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T2, com exeelcntt5$ resultados fundonais, inclusive aspiiaLfao 
minima e periodos curLos de nacupfifiafSo. 25 

Nos Lumores glolicos rcCidjviit1.es apes falha da nidi o Lera p La, 
a mJcrOCirLirgiii Irunsoral a demonslrou LLiTiii Laxa dc sobre- 
vida global cm 3 anos. dc 7-1%, comparevcl a da laringeclomia 
Lolal. 2 * Ernbora a microcirurgia a lamer cxija expcricncia Lccnica 
significaLiva, a aoeita^ao dcsLa Lccnica oncologica vein aumcn- 
Lando c TTUidando a abordagem dtxs processor mal ign os do LraLo 
aerodlgeslivo superior. 

A operaca-o lanngca abcrla de eonscrvacao indui a manii- 
Lenyao de uin conduits para o fluxo do ar alravcs do nemancs- 
ccnLe da hiringe, pc mi i Lin do a capaddadc dc vocalizar sctti 
aspiracao. Ao dccidir se utti pacicnLe e eandidaLo a operacao 
dc pneserva^ao da laringc, faLorcs como fian^ao pulmonar e 
eondicao cardiovascular devenrt scr cxarninadtxs, ja que c^scs 
pacicnLes muilas vczes Lcrlo dc lolerar certo grau dc aspiracao 
ou dc compromclimenLo das vias aercas. 

Os testes dc ftmfjo pulmonar, como a espirometria c a 
gasumetria arterial, Sao fciLos no pre-operaLorio. Urn cxcelenLc 
LcsLc fund final c pedir ao paciente para subir dois lances dc 
cscada sucessivamentc sem ficar com dispneia. O mentis Inva¬ 
sive dos pnjocdimenLos aberlos c a cordeclomia aberla, indicada 
para pequenas Jcsocs na parLe media da corda. com relaLos de 
laxas dc conLnole e L m 5 anos dc 100% c 97% P-iLa lesocs T1 e 
T2 : respccLivamenLe. 27 A rcconstrudio c realizada com urn 
rclalho dc corda vocal falsa. Para Jcsfics envoi vendo a comissura 
anterior e com mentis de 10 min dc cxLensao inferior, podc scr 
realizada urna laringceLomia pardal frontal anterior. 

As opcoes de operacao conservadora para Lumores mais 
cxLcnsos inclucm laringeclomia partial vertical. laringceLomia 
supracricoidc c laringceLomia supraglolica. Para lesoes gloticaS 
T1 ou T2 ? csLa indicada uma laringeclomia parcial vertical com 
rcconsLrucao com abaixamcnLo da corda vocal falsa tin rclalho 
muscular It seal, uma vcZ que a carLilagcm nao esLcja envoi vida. 
Para Icsocs T3 nao envoi vendo o espa^o pre-cpiglolico ou as 
carlilagens arlLenoidcs, c possivel uma laringceLomia supracri- 
coidc com erlco-hioldopcxia ou crico-hioLdocpigloLopexia (Fig. 
33-3). O controle excelenle da duenna foi obtldo com csLa 
Lccnica, cm grande parlc, devido a remotjao do espaco para- 
gldiico e da carLilagcm Lircoldc. Naudo c colaboradorcs mtxs- 
Lrarajn que a remocao das sondas de alimenla^ao c a respiratjao 
sem Lraqucolomia podetn scr ohLidas cm 9^%' dejs pacicntcs. if: 
A laringeclomia supraglolica padrao preserva as cordas vocais 
vcrdiidcims, amlras as arilenoides, a base da lingua e o osso 
hioide (Fig. 33-9). Como ha numcrtisas exLensoes dcsla opera- 
cilti tjue rcssccam mais que as cslruLuras-padrao. as lax as dc 
cura sao dificeis dc comparar, mas, cm gcral, as laxas dc ctjn- 
Hole local dc T1 c T2 cslat) na faixa de 85% a 100%, aim 
diminuieiio dtj eon Hole para lesocs cm esladio mais alLo. 

Sc a decisao for por tcrapia nao ciruigiea, c.) pacicnlc predsa 
ser capa^c dc complclar LodtJ o periodo dc radiotetapia, que 
gcralmenlc indui 5 u 7 semanas dc scssoes diarias. A radiatao 
previa e uma COilHaitldicaCiao para mais radia^ats. Final rncnLe, 
tj pad cute predsa eonseguir fazer Scguimtnto dinicx) eonfia- 
vclmcnLc nt)s anos scguinLcs, ptiis as rcctsrrcncias ptidcm ser 
indtdenlcs e dificeis de deLeclar. 

Para quimioLerapia nccradjuvanLe ou eoncomiUinle, o pacicnlc 
deve ler saude gcral suficienLc para suportar os agenLcs qui- 
mioLeripietxs. Para canecres laringcos cm cstadit} inicial (T1 ou 
T2), a radia^atj pcissibiliLa cxcelcnLc eonlrolc da doen^ra. ct3m 
qualidade dc voz pos-Lcrapia boa a cxccJente, Para usuaricis 
profissltmais da voz ccjtii lesocs inielais, a radia^ao comumcntc 
c a Icrapia dc escolha. 

A eombina-tJao dc quimioLerapia c nidiolentpia para doen^a 
cm esladio avancado (csladitjs ITT c TV) foi Lrazida, pcla primeiru 
vcz : a eoncnLe principal dc LraLamenlo com o eitsaio dc 1991 


sobre Jaringe na VA. 1L '' A c|uimicjicrapia dc indu^acj seguida por 
radltsLcrapia dcmtsnslnm ler igual sobt^vida em 2 anexs a larin- 
geeLomia Lolal com radiolerapia pos-opcraloria, sendo pciss'ivcl 
pnCServar a laringc em dejs pacicnlcs. Mais rccxjnlcmcnLc, 
cnsaitis com cjuimiolcrapia c radiolerapia ccmeomilanLes dcmtfns- 
Lrjjarn um con Hole local ainda mclhor para eanccrcs larmgctxs 
avan^adt)s. 

Para pacicnlcs euja docnca sc estenda fora da laringc ou 
que ten ban] falh.ad.cj na Icrapia conscrvadora (em lxira alguns 
msucesstjs ainda possam ser passiveis de operacao eonserva- 
dtjra) ou tjue. de ouLro modtj, nao sejaii] candidaLcjs as csLra- 
Icgias dc preserva^atj dc oigaos, a laringceLomia ltJLal ainda c 
comumcnLe rcalizada. Isst] envoive um Hac{ueosLoma perma¬ 
nent^ e a perda da voZ, com pcrmancnlc separa^acj cnLrc tjs 
IraLos rcspiraLorlo superior c digeslivo. 

Os pacicnLes podem aptescnlar um periodo dc depressao 
cju reHaimcnLo social depois dc afdnicos. A rcabililacao da fala 
c da degJuLicao Ujrnou-sc parte integral do LralamcnLo da 
cancer laringeo e deve eome^ar ntj prc-tjpcrakjritj. As opcocs 
dc reafjililacao da fala inclucm fala com uma elcLnolaringc, voz 
csofagica c puncao Lrat^ueocstifagica. A clcLrolaringc c consi- 
dcrada a mais faeil das Lies melodos para uso c cornpncendc 
um gerador de cm da dc som viljralcjria t]ue gcralmentc c etilcj- 
cadt) dirctamcnLe na area submandibular ou na bochccha. O 
pacicnLe arLicula silcnciosamcnLe as palavras para produzlr uma 
fala monoLonica e com som eletrditico Para sc Lornar ctjmprc- 
cnsivel, podc scr neecssario muittj lempej c muita paciencia. 

A voz csofagica e produzida pcltj paeieitte deglutindo ar 
para o csofagt) e expulsando o ar dc volla aLravcs da faringc, 
c|uc vibra quando o ar passa. A capaeidadc dc dcjininar a voz 
csofagica preeisa dc um pacicnlc moLivado para scr capaz de 
conLrolar a libcracat) dc ar aLravcs do esfineLer esofagietj supe¬ 
rior e ocomc cm apenas 20% dos laringeclornizados. 

Final men Lc. a p uncat j Lraq uc o e so fiigie a e urn ctjnduLti eriad<] 
cirurgicamcnLc cnlrc o csLoma trac|ucal c a faringc, sendo feiLa 
ntj momenta da laringeclomia ou secundariamcnLc. Ncssc 
conduLo, coloea-se uma valvula u nidi regional que pcrmiLe a 
pass agent de ar ptJslcricjrmenLc da Lra<]ucia para a faringc, mas 
impede que alimcnto c lit^uido cnlrcm antcriormenLe nas vias 
acrcas. Por oclusao da aljcrLura cslxjmal coin o polegar duranLe 
a expira^ao, o pacicnLe podc deixar sair ar para a faringc, que 
vibra e pcrmiLe uma elareza de fala notavel. Os pacicnLes <]ue sao 
fjtjns Candida Los jjara punt:at> Lnat^uccjcscjfagica Lem uma laxa 
dc succsso dc Rf)% dc alingir uma fala flucnLc. 

A rcabUiLacaf> da deglulicat) e (j segundo papcl dtj ftinoau- 
diolcjgo cm real]Hilar a paciente com cancer dc laringc, seja 
elc Lralado eSrurgieamcnLc ou nao. Os pacicnlcs com laringee- 
lomia partial podem Ler compromeLimenlo da movimenlo c 
da sonsibilldadc da faringc, movimenLatjao eomprometida da 
prega vocal, diminui^ao da elcvacat) laringea c diminuicao da 
pressao subgloLica com pouca Losse, Lodos eonlribuindo para 
possl'vcl aspira^ao. 

Manobras dc dcg]ulit:ao especial mcnlc clalxiradas c Incina- 
mcnlo ctjrn referenda a eonsisLcneia dos alimcnitxs satj ofcrc- 
cidos pelej fontjaudiologo para mantcr a dicLa oral, embtrna 
alguns pacicnlcs possam pnedsar dc alimentacao gasLrica ou 
dc conversatj para laringceLomia Lolal sc a asplra^ao persistir. 
Ale mesmo {)s pacicnLes laringeclornizados Lem dificuldadc cm 
ncaprendcr o aLo da dcglulit:ao. RadioLerapia e cjuimiolcrapia, 
cmlHira preservadttras de orgaos, causaii] filirosc. diminuicao 
da scnsibllidade c do mtjvimenltj e diminuicao da lubrificacatj, 
(j rque Lem impacUj ncgaLivtJ solrrc a degluLicao. Alcm disso, 
devidej a mucosa, ulecrada circunfercncial expexsta na faringc 
que ocottc com a quimiomdioLcrapia, cjs pacicnLes podem 
dcsenvcjlver cslenosc farmgea duranlc a fase dc reeuperacat), 
demandando dilaLacacj e aLc dc operacao dc aurncnltj faringeo 
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Flgura 33-3 Aj Lcsao da glotc eonsidcrada removivcl por laringectomia supracritoidc A Imhn tracejada demon stra rcsscc^ao da prega vocal 
verdadcLra ate as c a mil age ns aritcnoidcs, ineluindo toda a cartilage m laringca c os espagos paragldticos lateral monte. B, Ucconstra^an por 
ericoioidcpiglotopexia com a cartilagera cricoidc suturada dirctamcnte ao remanegeente cpigldtico c an osso hioidc ou (C) ciicoioidopexia 
com a cricoidc suturado ao osso hioidc c a base da lingua dirctamcnte. ('£:■ Cleveland Clinic Foundation, 2004.) 
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com lecido saudavcl nao irradiado. Dcssc modo, o fonoaudio- 
logo a o drurgi3wj precisam Lrabalhar cm cquipe para reabiliLar 
o pacientc com cancer dc laringc. 

Cavidade Nasal e Seios Paranasais 

A cavidade nasal consisLe cm narinas. vesUl>ulo 7 sepLo, parede 
nasal laLcral c teto. Os seios paninasals inclucm os seios fron- 
lais, maxi lares, elmoidais c o seio c-sfcnoidc. A parede nasal 
lateral inelui os cornclos inferior, medio, superior e, ocasional- 
rncnle, o supremo, os qua is sao allamenLe vaseulares, bem 
oomo o coinplexo osteomealal e o ducLo e orifidos nasolaeri- 
mais. Os seios frontais sao duas cavidades aereas as si metric as 
no txsso fronLal que drenam para a cavidade nasal alravcs dos 
reeessos fronLais. Os seios cLmoidais consLiLucm um lablrinlo 
dsseo cumplexo direLamente abaLxo da fossa eraniana an Leri or. 
A lamina papinieea c a parede lateral fina oomo um papel no 
seio etmoidal t]ue consLitui a parede medial da orbila. O elmoi- 
dal an Leri or dnena para o meaLo medio (i nferior ao eorncLo 
medio), cnquanlo o clmoidal posterior drena aLraves do recess?) 
esfenoeLmoidal. O seio csfcnoidal siLua-se na parLe media do 
osso esfenoide e Laml>cm drena aLraves do reeesso csfcnoeL- 
moidal. As eslniLuras viLais de nervos opticoa, arLerias earoLidas 
e seios cavernosas eslao eon Lidas nas paredes laLerais do seio 


FIgura 33-9 A* Lcsao supraglotica, rcssccavcl por laringectomia 
Hupragl6tica,corn a Unha traccjada demonstranda limitcs dc rcssce- 
cao. incluindn as pregas voeais falsa.s, o osso hioidc c o cspaco pre- 
epigloticu. B* Rceonstrucao do segments inle-rior remaneseente da 
caitilagon tiredidea, sumrado a base da lingua, pfr Cleveland Clinic 
Foundation, 2004.) 


csfcnoidal enquanlo a scla turcica e o quiasma opLieo sc- situam 
supuriormenLe, dentro do LeLo. Os se-ios maxi lares drenam para 
o meaLo medio e sao limilados, pr >sLcriormcnLe, pela fossa 
pLerigopalaLina e fossa infraLemporal. 

Os Lumores da cavidade nasal e dos seios paranasais lendem 
a ser diagnosLieados cm utt] esLadio tardio, ja que sens sin Lomas 
de apnesentacao eosLumam ser alribuidos a eLiologias mais 
comuns. Os sinLomas inciuem cpistaxc, congcstao nasal cefa- 
leia e dor na face. O envolvirnenLo orbitario produz proplose, 
dor orbitiria, diplopia, cpifora c ale- perda visual. O envolvi- 
rnenLo nervoso e anunciado pela hipoesLcsia na distribute do 
nervo infraorbiLario. Varies Lurnores benign os ocorrcm na regiao 
nasal. O papiloma sinonasal (ou papiloma de -Sehnider) e elas- 
sificado cm ires grupos: 

1. Papiloma stpial (50%), que se origina no sepLo e e cxofiLico, 
nao se assoeiando a degeneraeao maligna. 

2. Papiloma ini'vrtido (47%). 

3 Pctf.nkmui dc celukls cilmdriccis (3%) originando-sc na pa¬ 
rede nasal lateral ou dos seios paranasais e asstjeiandtJ-Se a 
degenerac:ao maligna (10%-15%) ? geralmenLe cm GEC. 

No passado, pensava-se que os papilomas sinonasais precisa- 
vam de exLirpa^ao radical, mas preeisam apenas de excisao 
eiruTgiea local com margens negalivas. 
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Outras Issues nasais bctlign££ induem hemangioma, histio- 
eitoma fil7r0.se j benigno, fi|ramtlDSe ? Iciomioma, amcloblas- 
Loma, mixoma, liemangioperieitoma (lesiSo benigna agniSgiva 
com Lendencia para metastaLizar), fibromixoma, e lesftes fibfO 
osseas e osseas, como displasia fibre isa, fibroma osslficantc e 
osLeoma. Os Leeidos inlracranianos podem esLcnder-se a area 
nasal e apresenlam-sc como enoeMoceJes, meningoceles e 
Lumores hipofisarios. TC e RM demonstram a ligagao inLracm- 
niana, e blopsda sem Itnagetis previas nao csla justifieada, devido 
no risco de vazamento do liquido Cefalortilq uidiano (LCR) ou 
do sangramenk) ineontrolavel do Umnores vasculares. 

As doencas malignas do Lrato sinonasal rcpreSenLam apenas 
1% dc Lodos os eanccnes ou 3% dos do Iraki respLtatorio supe¬ 
rior, com Lima reiagao maseulifit>fcminina do 2:1. Como a 
epitelio respiratorio pode : hisLologicamente, diferenciar-sc cm 
escamoso ou glandular, o CEC e o adenocarcinoma represen- 
Lam dais dos cancercs sinonasais mais comunK.^O carcinoma 
sinonasal esta relacionado com exposieat i ao niquel, Thoro- 
LrasL c po dc madeira macia. A cxposicao cronica a rnadcira- 
dc-Jei au a artigos dc court! associa-se a adenocarcinoma da 
Lrato sinonasal. Outras dtiengas malignas inclucm neuroblas- 
Loma olfaLoiici, histiocitoma fibroso maJigno, rcLicLilose maligna 
da linha media (lamijcm conhccida cotno granuloma letal da 
liniia media on neLiculose polimorfiea), osteossarcoma. con- 
dmssarcoma, melanoma da mucosa, linfoma, fibrossarcoma, 
Iciomiossarcoma, angiossarcoiua, Leratocarcinoma c mcLasLases 
dc ouLros sisLcmas organicos, especial men Le carcinoma de 
cel Lilas renais. 

O csLadiamenkj dos lumores sinonasais foi reccniemenLe 
allerado no manual de csladiamenLo dc 2002 do AJCC. A cavi- 
dade nasal c os seios utmoidais sao eonsiderados agora skios 
primarios separados. alcm do seio maxi Jar. O sistema de csla- 
diamenkj e apenas para malign idades carcinomaLosas, nao 
ineluindo os seios fronLal ou esfenoidal como sfLios errs sepa- 
rado, devido a raridade de Lumores originados nesses locals. O 
esladiamenki, errs pane, depen dc da propagaeao local do 
LUTTKir. A liniia de Ohngren csLcnde-se do cankr medial ao 
angLilo mandibular. Os iLimorcs maxilares superiorcs a liniia de 
Oimgren Lem pior prcjgndsLico. errs comparaeao cam os infe- 
ritsres a liniia, devido a ptoadmidade da orbita e da eavidade 
craniana. A pmpagacao hical dejs iumtsrcs p(jde oeomer ao 
Itjngo de ncR-t5s 7 vase,is ou direlamcnle aLraves do osso. Tumores 
avan<jad(is dos seiejs maxilares comurrsenLe envoi vein as fossas 
pLerigopalalina c infialerrsporal. O alargamenk? dej forame re¬ 
de indo (V2) ou do forame e^vai (V3) em imagens sugere prej- 
pagafSo neural com enverlvimcnLo inLracninianej (?ig. 33-10). 
Cama aeredila-se que os neumhlastomas oJfirtdiios se originam 
da neuroepil^lio cjlfakjricj, csscs LLimores comumenLe cnvtdvem 
a placa eribiftjnnc c propagairs-se in Lraeran ialrncnLe em direcao 
aess Itjbos fronlais. Os Lumores csfenoidais pc idem incluir cxLcn- 
sao a seios cavcmosejs, anerias caroLidas, nerve is 6plicos t5Li o 
rairsci oftilmlco ou maxilar dos nervos Lrigerrsetss. As metaslases 
para Jinfonodos sao, em gcral, incomuns (15%), e a disseccao 
cervical elcliva ou a radiacaei de urn pcseoco elinicansenLe 
negative 1 naei esta jusLifieada. Os grupos ganglio-nares enveslvi- 
deis inckicm os rcLnsfanngeos, parafaringeess, suiamentonianers 
e jLigLLlodigasLricos superiores. 

O LraLamenki-padrao para canccrcs sint^nasais ceinsiste na 
resseccae i (.:imrgica. com radiacao ou quimie)nadioterapla pe'js- 
operaLdria para lesocs dc alto grau ou doenea Itical avancada. 
Ctsmo csLcs canecres podens enveilver a denticleJ, ^ drbila eju o 
eerebro, oLmLamenkicxige umaequipc mLiiLidisciplinar, ineluindo 
eirurgiao de cabeca c pesco^cj, neLircicirvitgiao, cjftalmolejgisLa, 
proLctieo denlario, cinaigiao oral e eirurgiao rccejnsLruLivo. Dcptsis 
da inv r csLiga^at3 pnc-opcrakma por imagens, enckjsecjpia cbierpsia, 
sao feirmulados o mapa do tumor e o plants oporatorio. Tunstsres 



Rgura 33-10 IJma mulhcr dc 3H anos dc idadc com carcinoma atk> 
noidc ci'stico, demonstrando pinpagacao perineural an longo dc V3 c 
aJargamcnto do forame oval cm TC Qxntta tie seta). 


vasculares saej cmixdiiados por uirs radieikigisla inLen-'cncieinisla, 
prefciivelmciiLe a 24 hesras da interven^ao ciruigiea. Os pacienl.es 
com tumores que procisam de expltiracao da base do cranio 
ptsdem ncccssilar de drenagens Itsmbar para deseejrrsprimir a dura 
do eranit) c redu/:ir a risees de va^amenLo pds-tjperaLdrits dej LCR. 
O List) profiJatico de niLina de Iraqueoksrnias para eimrgia cra- 
niesfaeial lendo em visUl a neducaes do risco de pneumoencefak> 
pcis-e j peraLorio e ctsnlroverso. 

Os Lumores eom baixo grau limiLados a parede nasal lateral, 
atss seios eLmoidais tju ao sepLo esLao sendej. eada vez mais, 
romovidos eom leenieas endt3sc6picas. A ineisao para rincjttj- 
mia lateral e a acesst) aberkj classlco para maxi leek miia medial, 
que engloba a remej^ao da parede nasal lateral. Se o tumor 
envoi ver a parte inferior da maxi la, realiiia-se maxilecLomia 
inferiop ineluindo o palaLo duro e as parcdcs medial, lateral e 
posterior do scio maxilar. Para Lumores no seio maxilar mais 
super iores. reali^a-se maxileckjmia Lola I , ineluindo c,3 teto. Se 
o osso do assoalho da orbita esLiver envtdvido, esla indicada 
a remcj^at) Com reeonsLrucio pos-opcraLoria. Se a perlosLet) 
(irbMtio esliver envolvido por tumor, podera ser resseead(j 
com prcseiva^ao c^rbilaria, embora o cnvtslvimenkj mais 
exLcnst) de gordura tJLi musculo recessiLe de exentera-gao t>rf)i- 
laria (Tig. 33-11).^ 

Se o asstjallio cianiano anteritir estiver envolvido cam a 
Lumor, como ire t pi e n Le t ti cn Le ocorre nos neurolilasLomas ol fa to¬ 
ri os, esla indicada uma ressecyao eranitjfacial. Esla cotnbtna 
acessc3 de eranitjtomia eom aeesso tiansfacial. A rLipLura cinirgica 
da regiat) cri biforme causa anosmia pt':is-t)peraLbiia. A rc- 
ctsnsLrucao da fossa craniana anterior requer separacao da calolai 
eraniana da eavidade nasal com rctallio pericraniano : relalhtj de 
fascia tempore jparietal, enxerto livre de fascia lala t)u : quandt) 
Liver sidt,3 realLzada resseccatj extensa, reLalfu) Hvre mierovas- 
cular.' :i As lesoes nao resseeaveis ineluem aqueJas corn envcjl- 
virncnLo do eerebro, encaixOtamento da arteria earoticki ou 
envolvimenkj bilaLeral do ncivo optieo. 

A nadioLerapia e a quimioLerapia para doeneas malignas 
sinonasais eslao sendtj usadas com frequencia cada vc& rnaior. 
O carcinoma sinonasal indiferenciadtj, ti rabdomiossarcorna, e 
a reLiculociLose da liniia media consLituem exeranplos de canee- 
res agressivtjs nos Calais a quimioLerapia neoadjcivanLe e a 
raditjterapia dcsempenliarn urn papel integral. Combinar t|ui- 
mioLerapia eom radiagat) e eirutgia para o LraLamentts de CEC 
sinonasal avaneado Lem cneontrado urn sueesstj variavel. 
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Flgura 33-11 A+ RM axial dc urn paciente com carcinoma cpidcftnoidc do ctmoidc, cnvolvcndo a gordura orbitaria. Foi ncccsaaria a cxcnto 
ra^ao orfiitaria. B 5 KM coronal do mcsmo pacicntc. demonstrando extensao do tumor ao assoalho da fossa craniana anterior. 


Rinofaringe 

A rinofaringe: comc^a na cesana nasal posterior e lermina no 
piano horizontal, enlre a btsrda psxslerior do palaLo duro c a pa- 
rede faring e a posterior A rintrfaringe indui a abtjbada, as 
paredes laLcrais que conlem sis OrifidOs da tuba auditlva e as fos- 
sas de Rosen mill 1 cr, sends j o LeLo csjmposLo polo mStm do 
eisfenoLde, e ? a parede posterior, pelo basLoccipiLal on clivo. Turns j- 
rcs maligns xs e benignsjs da rinofaringe geralnienLc csLao rcla- 
eionadexs com a hisLologia normal, que indui cpiLclio cscarnoso 
e respiraL6rie3,os Lecidejs lirtfoides das adenerides, e os teeidos 
mais pnjfundos : induindo fascia, carlilagem : txsso e musculo. 
Os lumorcs benignos da rinofaringe sao raros c inelnem poll pc xs 
fibroin ixejmaLostxs. papilomiLS, Lera Lomas c fibromas pedicula- 
dexs. O angiofibroma, utti Luinor benigno que a feta jovens do 
sexo masculi.no, e o tumor bcnignO mais comum da rinofaringe. 
Os eisLos da bolsa dc RaLlikc originam-se alto na rinofaringe na 
juncao csfcnovomcr. O cists j erngina-se dc um rcmanesccnLc do 
eetoderma que. ntsrmalmcnLe, in vagina para fesrmar a hipdfisc 
an Leris w e pesdc infcclar-sc ptjslerionnc nlc. A bursa de Thor- 
nwaldt esla local izada mais mferionmenLe e origina-sc dc um 
rcmancsccnLc da ncsLoeorda caudal, que pode contcr um mate¬ 
rial gclaLincxso. Pode, ainda, infcclar-sc mais lardc, c a marsu- 
pialiia-f3to geraJmcnLe c Ludo de sjlic sc prccisa para LraLar a 
bursa dc Thorn waldi c exs cisLcxs da bolsa de Rathke. Craniejfa- 
ringiomas. meningiomas exlracranianos, cnccfalocclcs, heman¬ 
giomas, paragangliomas cordomas (que podem causar extensa 
destmi^aej) c poliptxs antroctxanais Lambcm podem ser visit xs 
na rinofaringe. 

A aprescnlacao cliniea dos Lumorcs rmofarmgctxs inelui 
sinlesmas de obsLtia£ao nasal, oLilc serosa com, derrame e perda 
auditiv p a de condu^asj associada, cpisLaxe c drenagem nasal. 
Sintomas come) massa cervical., cefaleia, ejLalgia, Lrismo e envoi- 
vimento dc nerve js crania nos sugcrem malign idadc. O exarne 
da rinofaringe era his Lori carncnLe realizado com o espeJhti c 
TTiclhorou rauils) com o uso de rinofaringoscopios rigidexs ou 
flexiveis no consultorio. A TC e cxcclentc para deLerminar 
desLruicacj ossca e alargamenlo dess fotames. A RM examina 
n cnvolvimcnLo de partes moles c a extensao intrucraniana, 
hern eorno o cnvolvimenles dc ncrvtxs, do seio cavcmtxssj e da 
earbLida. 


Os angiofibromas sao lesoes vascularcs enconLradas exclu- 
sivamente no sexo masculine), geralmenlc apnesenlando-se 
durante a puixjndade, sends) comumcnLc denominados angio¬ 
fibromas riiiofatftig&js jmtetlte. Em bora sejam lumorcs benig¬ 
nos, os angiofibromas cnsLumam causar erosao de) osso c 
disfun^ae) csLruLural e funt:u,fnaJ significaliva, licrn eomo sangra- 
rnenLo. Os achadtjs dc TC dc massa rinofanngca, abauJamcnto 
anlcrie)r da parede posterior do anLno, etosao do exsso esfenoide, 
crejsae) do palalo duro. emsas) da parede medial do scio maxilar 
c deslejcamento de) septo nasal num adolcsccnLe de.3 sexo mas¬ 
culino sao altarncnLe sugcsLivejs de angiofif?romas (Tig. 33-12). 
A opera-cao depois de emboliia-fSio represenla a msjdalidade 
primaria de LralamcnLo : c eompreender a loeali^ac:ao dc origem 
c fundamental para a cxtirpacacj compIcLa do tumor. Os lumorcs 
originam-sc na parede posLcrolaLeral do LeLo da cavidade nasal, 
no foramc csfcnopaJalino. Quer realizada cndoscopLcamcnlc 
ou aLravcs dc um accssts aberte). ctjms) a rinolomia lateral ou 
CaldwcJl-Luc ? a remogae j eomplela dc Lodo o tumor e do sjsso 
na rcglao esfcnopalatina e c:nLicial para diminuir a pcxssibilidadc 
de recorrcncia. A radia^atj c empregada com succsso ecirnt]! 
LraLamcnLe.) desses lumorcs, mas, dada a babul idade de apre- 
senLaeao c txs rises js tardiexs associados a expessi^asj a radiaeao, 
gcialmcnLc filca reservada para angiofifsromas naej rcssccaveis 
e rcetsrrcncias. 

Ptxssivcis canceres incluem carcinoma rinofannges), adeno- 
careinsjma papilar rinsjfarmgeo de baixe) grau, Jinfssrna, rabdo- 
micxssarcsjma, schwannsjma malignsj, lipcxssarcsjma c cejrdomas 
agressivexs. O sisLema de esladiamenLo deis lumorcs maligns js 
da rine) fa tinge destina-se somente para Lumorcs cpilcliais c 
l>aseia-se no confinamcniss a rinejfaringe ou na prtjpagaqao as 
eslruLuras ao redor Embrjni o carcinoma rinofarmgecj seja res- 
ponsavcl por apenas 0,25% de lodos txs canecres na America 
do Norte, causa aproximadamenle 1R% de lodas txs canecres 
na China. Ha forte ctsrrela^ao com o virus dc EpsLein-Barr. 
demonsLrada ern lodos t>s suliLipos fiisLolsjgicsss dc carcinomas 
da rinofaringev 2 A World Health Organization dividiu os carci¬ 
nomas rintrfaringeos cm Lrcs varianLes hisLologieas — c[uerali- 
nizanles (25%), nao queralinizanLes (15%) e indifcrenciados 
( 60 %) — cm bora classificacoes mais recentes comblnem 
lumores nasi s{ueraLini Zanies e s]ucraLiniZanles. O sinloma de 
apiesenlacao mais ccjmum e o dc mclaslases ntxs I intonejdos 
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Figure 33-12 KM dc uni jovcm com 16 anas dc idadc tom angiofi¬ 
broma juvenil no lado esqucrdo O tumor origina-se na rrgilo ptcrigp- 
maxilar c estcndcnsc a rmoiarlngc c a fossa infratemporal. 


Cervlcals, especialmenlc para o triangulo cervical posterior, c 
Jinfonodos positives baixos Mao indicatives dc man pnognosLico. 
O LratamenLo bascia-se cm radiflterdpla do local primario c do 
pesuogo, bilaLeraJmenlc. Cott l o aacscimo da dsplaLina e do 5-fluo- 
rouracil, a laxa dc melaslases a distancia diminui c a sobrevida 
Jivrc dc doenga c tola I aiimcn ia * A radiagao inLrucavitaria c 
usada para dar inn reforgo ao local primario dc LumOres a van- 
gad os c cm eases dc ru-irradiagao. A opcracao fiea reservada 
para doc tig a cervical persislcnLc ou cm casos sclccionados dc 
recorrcncias locals. P peculiar que o risco dc reconrencia do 
carcinoma nao queratinteanLe c indifcrcnciado parece scr cro- 
nico c nao sc nivcla cm 5 antis, como ocomc com a rnaioria 
dos canccrcs. O rabdomiossareoma c o trials com utti dos sar¬ 
comas dc partes moles na populagao pcdiaLriea, sendo o sarcoma 
dc oconcncia mais comum na cabcga c no pescogo. Excluindo 
a orblta, o local mais comum na calx:ga c na pescogo c a rino¬ 
faringc. O Lralamcnlo baseia-sc cm Lcrapia com mulUplas mo- 
dalidadcM induindo opcracao nao radical c radioLcrapia mais 
qui mi o Lcrapia com ttiu I Lip las dnogas. 

Etti bora a opcracao da rinofaringc seja usada primariamcnle 
para Jesocs benignas, muklpias aliordagcns Lem sido descrilas 7 
podendo scr endoscopicas ou abertas, para a regiao cm Lorno 
da lrase do cranio. Tern-se dados insuficicntcs quanto ao uso da 
remogao cndoscopica dc neoplasias da rinofaringc c da base 
do tTiitiio/ 4 As Lccnicas endoscopicas nao somenlc cvltam 
incLsoes facials. mas permiLem penodos dc hospilaliicagao mais 
curios. O Lumor mats comumenle dcscrito remtjvido atraves dc 
lccnicas Lransnasais e a pap Horn a invertido, rcLiradocm pedacos. 
Ha, Lamlxrm, relates l>cm-succdtd(xs da remogao endoscopica 
dc mueoeeles. Varaas abordagens ciruTgicas abertas Lem si do 
dcscritas para obter acesso a parLe central da Irasc do cranio. 
Para Lurnorcs da rinofaiittgc, a aliordagcm Lranspalatina oferece 
cxcclcnLc visualiiagao. O aeesso transfacial da rinoLomia JaLcral 
com maxilccLoniias mediais unilaLcrais ou biJaLcrais, apes at da 
incisao facial, oferece maior expos igao lateral. O procedi men Lo 
dc tteglomrtg facial medio permiLe cxcclcnLc exposigao da rna- 
xlla. dos scios paranasais c da rinofaringc bilatcralmcnLc sem 
incisoes faciais. A pa rede posterior do scio maxilar podc scr 
rernovida, permiLindo o aces so a fossa plerigomaxilar c a fossa 


i n fra Lem p ora I mais profunda. Para docn^a local ixacki mais laLc- 
ralmcnLc, tss accsscjs LransniasLoidct), Lranscoclcar c Lnanslabirin- 
Lieo dcscriLos por Eisch sao ernpregados isoladamcntc ou 
ctjmbinados com accsstxs mais antetiotes. Accsstxs mais cxlcn- 
sos indue tn a separagao facial l a Lera I c a flutuagao mandibular 
as vias frontorbilal ou ftonlorbilal ifigomaLica, a ^ona dc flutua- 
cao maxilar, c, yjara a docnca da rinofaringc alia, o accsso 
subfrontal propicia cxcclcnLc' exposigao medial* (’Fig. 33-13). 

Opera^ao da Hip6fise 

Embora a itcutOCLmtgia comprccnda a disci pi Ina rcsponsavcl 
j5clo tratamenLo abrangcnlc da docnca da hipofisc, urna cola- 
boracao rcccnLc entre oUirrintslaringologisLas com babilidadcs 
cm cirurgiia cndoscopica dos scitxs c neurocimrgiocs ncftultou 
no desen veil vlmcnLti da openagao da hipofisc minimamcnLc ln- 
vasiva. A abcjrdagcm cndoscopica transnasal Lranscsfcnoidal 
pRjpordc'uia cxcelente visual i^agao do campo opcralorit) c eviLa 
incisocs inLiaorais c nasais an Leri ores, lamponamcnLo nasal c 
complicagoes pos-opcralorias como desvio scpLal c anesLesia 
do la bio. A duragao da eslada hospilalar, o uso dc drentjs Jorn- 
barcs c a ncccssickdc dc lamponamenlo nasal lcm-sc revel ado 
significalivarnentc rcdu^idtis com a cirurgia da hipofisc mini- 
mamcnlc invasiva, cm corriparagats cc>m as abordagens abertas 
Iradicionais. 54 A rcctjnslmgao da sc I a pclo repans cndt jscdpico 
minimamcnLc invasU^o 1cm rcvclado que a fungao csfcnoidal 
nOttnal podc scr man Lida cnquanlo sc tsl jLcm cxcclcnlcs rcsul- 
ladcxs cm Lcrmos dc baixa incidcncia dc fisLula do LCR c mor- 
bidadc (Fig. 33-14)- 35 

Ouvido e Osso Temporal 

Gotti referenda a turnt3rcs do ouvido, as csLruLuras ctsmumcnLc 
envoividas incluem a ouvido cxLcrntj, o ouvido medio e o 
ouvido interno. O tjuvldo exLerno consiste na pavilha-o auricular 
an pina c no canal audiLivo exLerno para a mem bran a Lirnpanica. 
O ouvido medio conlcm a cavidadc Lirnpanica propriamenLe 
dila, cjs OssicuJcxs, a lulia auditiva, a rcccsso cpilimpanico c a 
cavidadc masLoidca. Os limiles dti ouvido medio incluem a 
membrana lirnpanica c a parte cscamosa do osso temporal Jate- 
ndmcnLc, o osso temporal peLroso medialmcnlc, o IcgmcnLo dti 
timpano cju tcLo supcTitirmcnLc, a canal catxsLidco antcriormcntc, 
a TTiasUsidc ptxsLcrionncnLc c o assoalho dti osso Limpanico infe- 
ricjrrncnLc. O ouvido inLcmti csLa conLido na parte pcLrxxsa do 
txsso LcTTiporal c conslsLc no JabirinU) membninoso c ossco e no 
canal audiLivo inLemo. 

A avaliagao dc neopkesias do ouvido c do osso temporal 
cxigc exarne ffsico apropriado c Lestes audiologicos c vesLibu- 
larcs, bcTTi ctimo avaliagatj radioldgica. Achados dc perda audi- 
tlva, vcTLlgcm, disfungao da Luba audiLiva corn oLiLe media 
serosa, deficits dc nervOS cranianos, Linido pulsalil, drenagern 
c dor surda profunda cosLumam associar-sc a Lurnorcs c devem 
scr minudosamente avaiiadtxs. A T C desempenha utti papcl 
rclcvanlc na avaliagao do osso Lempe >ral, devido a anatomia 
cornplcxa con Lida denim dexs confins ("xsscos. A EM com gado- 
Jinio c ctjmplcmcnLar c usada para delink a anaLomia das partes 
moles (Eig. 33-15). 

Neoplasias do pavilbao auricular cslao mais frct|ucnLcmcnle 
rclaclonadas ctim a exposigao a.a st iJ c inclucTTi GEC e carcino¬ 
mas liasocclularcs. O ccraLoacantoma c um tumor bcnlgno carac- 
tcrizado por crescimcnLo rapido c invtilugao csponlanca que 
podc scr confundido com um CEC. No canal auditive exlcmo, 
ptjdcm surglr adcnocarcinoTnas das glandulas ccruniinais, car- 
dnoma adenoide cisLico c fibroxanLomas aLipicos. No in Leri or 
do osso LemporaJ, as neoplasias benignas incluem adenomas, 

*N.T.: K^pofii^ao c:inir^ica intrannl crtninira^ mandibularc/i. lolando □ libio 

inffcrior -c na tccidoR- mnlca vcfit\ foulancfi sabre o cjibcrm para expaf a. afnfiac. 
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paragangliomas (na membrana Limpanica c no bulbn jugular), 
neuroma do aoisLieo e meningioma. O CE-C c o cancer trials 
comum no osso Lcmporal, havtatdci lamhcm adenocarcinoma 
Com origem no ouvido medio on na Saco endolinfaLico. Na 
populacao pcdialiica, predominant as sarcomas dc parted 
moles, como os rabdomiossaicomas. As mcLasLascs sao causa 
pouco roconhceida dc Lumorcs osseos petros os. 

As doen^as nsalignas do pavilhao auricular sao LraLadas 
semel iian Lemenlc am canccres de pcie cm, ouLra parte da face. 
A microcirurgia dc Mohs eom um conLrole dies margens por 
cone dc congclaqao minimiza a quantidade dc led do normal 
ressecado com a maiignidadc cuLanea. O envolvimenlo dc 
earLilagem subjacenlc leva ao crescimenlo mais disseminado, 
requerendo auriculecLomia parcial ou total. Sc a exLensao da 
docn^a for grande, podera cslar indicacia uma resseccao do 
osso temporal laLcral. na teniativa dc preservag&o do nervo 
facial c da orelha inLerna. Quando a nervo facial an a glandula 
pardiida estivetem envolvidos, rcaliza-sc urna resseceiLo lateral 
do osso temporal com paroLideclomia. A radioLcrapia podc scr 
usada incornumenlc para LruLamcnto primario ou, mais cornu- 
mente, para a Lralamenlo complemcnlar no easo dc propaga- 
^ao perineural ou em lumores poueo difercnciados. 



B 


Figure 33-13 A* RM dc um home in dc 60 anos dc idadc com 
neuroma no lado dircito dc V3 n cstcndcudo-sc a fossa infratemporal 
c an espaeo parafunngeo. B* A Incisio hicoronaJ com accsso transzi- 
gomatico c usada para a abordagem do tumor (Q ? quc c visualizado 
(depots dc rebati merito do musculo temporal) cmanando da regiao 
dn fora me oval (seta). 


O Lralamenlo dc tumores envolvendo a ouvido medio c a 
canal osseo consisLe na rcsscccao em bloco daquelas cstruluras 
cam risco de envolvimenlo. Raramenlc, quando as lumorcs 
envoivem apenas o canal exLcrno c son dcstruicao ossea, podera, 
enlao, scr reaJilzada urna resseeqao cm mangel. Uma resseccao 
lateral do osso temporal remove o canal osseo c o cartilaginoso, 
a membrana limpanica c os ossicultis. Uma ressec^ao Subtotal 
do osso temporal envoivc remocao do canal auricular da orelha 
media, do os so petroso, da articulagao temporomandibular e 
do nervo facial. O envoi vimento do apice peLroso prccisa de 
rcsscccao toLal do osso temporal com remoqao da arlcria eanV 
Lida. O CEC, no in Leri or do apice petroso, c considerado incu- 
ravel, embora. a carcinoma adenoide cfslico e os sarcomas 
seJeLos com grau baixo possam scr removidtis com uma res- 
seeqao to Lai do osso temporal. Os objcLivos da rcconsLru^ao 
das falhas do osso Lcmporal sao a proLe<:ao dc va^amenLos de 
LCR e a cobcrLura dc esliuturas vitais c do osso rcstanLc para 
preparar para radioLcrapia pos-operaLoria. A reabiliLaeao do 
nervo facial sera disculida com os lumorcs das glandulas sali¬ 
va res. Rc Lai bos miocuLancos pediculados, como o rclalho da 
Lrape^io inferior, Lem sido usados para curnprir esses objetivos 
e prtjporclonar volume para rcslaurar a csLeLica da area. Uma 
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Flgura 33-14 Apos ah nr cndoscopicamentc o seio csfenaldal nil 
tecnica de hipofiscctamia minimamente idyaslya c ressccar a tumor 
hipofisarin, a recqmtrutao sdar c rcalizada cm ramadas. O dclcito 
sclar c parcialmcntc prccnchido com Ckrlioam* on gnrdura, seguldo 
por camadas dc dcrmc humana acclular. cartifagem. demit hum an a 
acclular, mucosa c cola dc fibrina. (Com permissao de Lorenz lilt, 
Dean RL, CbuangJ, Citardi MJ: Hndosoopic reconstruction of ante¬ 
rior and middle cranial fossa defects using acellular dermal allograft. 
Laryngoscope 113:49<>5fll ? 20030 


pr6tesc dc tireiha. pc unite uma ncabUita^ao aeciLavel quiindo se 
resdlia auriculcCloTnia total. 

Neoplasias das Glindulas Saliva res 

As glanduias salivarcs ma Lores inclucm as pamLidas, an glandu- 
las SubmandlbularcM c as glandulas subiinguais. Ha, lam hern, 
apmxs madam enLe 750 glandular salivates men ores espal ha- 
das por Loda a submueosa da eavidade oral, onofaringe, hipo 
fa tinge, laringe, espayo parafarangcu c rinufaringe. As neoplasias 
das glandular salivates sao raras 7 consLituindo 3% a das 
neoplasias da eabeqa c do pcscotjo. A maioria das neoplasias 
tingina-se na pardLida (70%). cnquanlo us Lumores da giandula 
submandibular (22%) c da giandula sub lingual c daw glandulas 
saliva res mcnorcs (R%) sao mentis cxjmuns. A propot^ao de 
lumtircH malign os para benignos varia Lam hem por Local: na 
giandula parotida, 80% sa u benignos c 20% r malignos- nas 
glandulas submandibular e sublingual, 50% sao benign os e 50% 7 
malignos- nas glandulas salivares m entires, 25'% sao benignos 
e 75% ? malignos. 

A giandula pamtida e a malor giandula saJivar, dividindo-se 
cm Jobo superficial e iobo pnofundo pel cl nerve facial. Nas 
imagens, os lobos podem ser diferenciados pel a vcia retro man- 
dibular, comumenLc eneonLrada na divisao dos lobos. Os 
lumores do lobo pnifuitdo siLuarn-se no cspaco parafarmgeo. 
O ducto de Slenscn Lem aprt >x imadamen Lc 5 cm dc compri- 
mcnlo e pcneLra ti coxim gorduroso bucal para abrit-se na 
eavidade oral oposLa ao segundo molar superior. As glandulas 
subman dihulares assodam-sc esLnciLamcnljc ao nervo lingual no 
Irianguio Submandibular e desembocam, aLravcs do ducLo de 
Wharton, na papila imedlalamcnte laLcral ao frenulo. A giandula 
sublinguai siLua-se na Labua in Lem a da mandfbula e secreia 
aLravcs dc rninuscuks aberLuras (duetos de Rivinus) dire Laments 
no assoaJhti da boca ou aLraves de varios ducLos que sc unem 
para formar o ducto sublingual comurn (de Bartholin), quc ? 
enLao, funde-se com o ducLo de Wharton. 

Tniimeras doeneas nao neoplasieas comutnente afeLam as 
glandulas salivates. Sialadenile e urna inflamat:ao aguda, sufia- 
guda ou Cr6nJca tie uma giandula salivar. A siaiadcniLe aguda 
eomurnontc afcLa as glandulas pardLida c submandibular e pode 


Figure 33-15 Tt] de uma mu] her tic 19 antis dc idadc com oateoasarcorm do nsso temporal esquerdo ct>m dcstrui^ao nssea da mastoidc. 

Bj RM c util para tfctenninar a extensao dn tumor c a falta dc Lrrrasao cerebral. 
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ser t 2 clu.Siid.LL por infec^ao bacterium (mais frequcnLemenlc Sta¬ 
phylococcus aureus) (>U viral (caxumba). A sia laden iLe crofiica 
deeorre de inflamatpilt) granulejmaLnssd das glandulas, comunienlc 
assoeiada. a saretiidtxse., iielinomicosc, LuIxtcuIosc tin doenca 
da arranhadura de gatO- A sialoliLiase e d acumulo de calcifi- 
eacbes obstrulivas no sisLema glandular ductal, mais comum na 
glandula submandibular (90%) que na paroLida (10%). Quandt) 
os caleulos se lornam obstmtmxs, a eslase da saliva pode eausar 
infeccao, eriando uma glandula dolorosa c agudaniente edema- 
clada. As lesbes linfoepiteliais benignas sao aumenLos dc 
volume glandularcs nao ncoplasieos assoc i ados a doencas auLo- 
imuncs, como a sindrome de Sjogren. 

As neoplasias das glandulas salivares aprescnLam-se mais 
frequcnLemcnLe como massas dc enescimenLo lento e dreuns- 
crilas. Sin Lomas como dor, eresciinento rip Ido, fraque^a nervosa 
c paresLesias, alcm dc sinais dc linfadcnopalia eervieal c fixacao 
a pelc ou aos museulos subjaeenLcs, sugerem doenca maligna. 
Quando o sinLoma dc aprescnLa-pao e a paralisia facial unilaLcral, 
csla pode scr erroneanriente diagnosLicada como paralisia dc Bell, 
cabendo ressaltar que Lodos os pacicnLes com paralisia dc 
Bell mosLrurao cerLa melhora do moviinento facial cm 6 meses 
depois do i ni do da fraque^a. O Lrismo assoeia-sc ao cnvolvi- 
mento da musculatura pterigoi.de por cancer no Jobo profundo 
da paroLida. A palpa^ao bimanual de massas submandibukltes 
auxilia a dcLcnninar se ha fixacao as eslruLuras cm volla. TC c 
RM das malignidades salivares tendern a rnostrar bordas lumo- 
rais irrcgularcs e oblifeUiCao dos pianos gorduroso* no espaeo 
parafaringeo cm canecrcs prof undos nos lobos da parelida. A 
precisao da citoiogia por punt:ao aspiraLiva nas glandulas sali- 
varcs ja foi bem csiabelccida. Senslbilida.de, espedfiddade c 
precisao dc aspirados da glandula paroLida cm uma scric foram 
de 92%, 100% c 98%, rcspeclivamenlc.* 7 A cxcisao da glandula 
c usada paia coiifirtnat o diagnbstieo definiLivo. 

Tumorcs henignos das glandulas salivares inclucm adeno- 
mas pleomorficos. varitxs adenomas monomorficos (inclusive 
turn ores de Watlhin : oneodtomas, adenomas dc cclulas liasais, 
adenomas canal icul arcs c mioepiteiiomas), varkxs papilomas 
duclais c hemangiomas capi lares. Os adenomas plcombrficos 
sao responsive!* por 40% a 70% dc todos os tumorcs das glan¬ 
dulas salivares, inais comumerite ocorrundo na cauda da pa no- 
Li da. Como todos os Lumorcs benignos da paroLida, o LraLamcnLo 
dc escolha e a exeisao cirurgica ct )m uma rnargem dc Leddo 
normal (p. ex., parotldcctornia superficial). Na pardtida, se isso 
for possivel sem remo^ao eompleta do Jobo afelado, o aspccLo 
pbs-operalbrio csLeLiccj sera supcritir ao dc pacicnLes ntjs tjuais 
e rcmOvido urn i-obo ctnnplcto. Devc-sc evitar ressect:ao sens 
marge ns dc adenomas plcombrfieos ponque esse pmcedimcnLo 
esLa relacionado com aumcnlo das laxas de ruccirrcnda.^ O 
nervo facial natj deve scr saerificado na remo^atj de utrria iesao 
ijenigna (Tig. 33-1 fi). O tumor dc Warihin, cm cisladentima 
papilifcro JinftsrnaLoso, e o segundo Lumor benigno mais comum 
da paroLida e oct^rrc mais frccfluenlurnenic em htjmens brancos 
e mais idosos. DcvidtJ ao etintcudo miLocondrial ako nos onctV 
ciLos, u tumor de WarLisin riots cm oneecikjs e os tmeoci Lomas 
ineorporarao lecnccio Tc 99m e Lerao aspccto de manebas 
<]ucnLes na eintilografia. Sc a pun^acs aspirativa. sugerir um 
Lumor de ’^■an.hin dc crescimento IcnLo ctsm Iccnicas confirma- 
Lorias pelts tecnecio em um paeienlc com eonlraindica^ocs para 
intervenyao eirurgica, ti Lumor poekjra ser actirnpanliado de 
pertts, port[ue nao Lein poLendal malign t>. 

Os tumorcs salivares malignos sats esladiados dc acordo com 
o Lansaniio: T1 c inferitjr a 2 cm, T2 tens 2 a 4 cm, 13 c maior 
cjuc 4 cm ou i|ualc{uer Lumor ctjrirs exLensat) cxtraparenc|uima- 
Losa maerosedpiea e Tl envolve invasao de Lees dos acj reekjr. 
Os tursfsores salivares malignos csLao rcladonados no Quadro 
3.3-1- O carcinoma muctjcpidcrmoide e o Lumtjr maligno mais 
ctimuns da glandula paroLida c ptjde ser dividido ens Lumorcs 


com liaixo c alto gratis. As lesoes ctjns ako grau icm pn^pensao 
para inctaslases regitmais c a distancia e laxas dc stsbrevida 
correspondent's mcnores cjuc exs earcintsmas nsuctscpidcnnoi- 
des com baixo grau. O carcinoma adentnde cisLico ct>nsLiLus 
10% de Lodas as neoplasias salivares, dois tcrcos oeorrendo nas 
glandulas salivares mencjres. Os lipos hisLoldgietxs de carcinoma 
adenoide cisLico sat) Lubulares, crii>ifornscs c solidos, reiaciona- 
dos do melhor para a pior pnognbstieo. Um padrat) dc crcsci- 
mento indolenLe e uma propensao inexOLavel para invasao 
perineural caracLerizam o carcinoma adenoide eislieo. A propa- 
gacilo linfatica regional c inctjuiurn, embora oeomm meLasLases 
a disLancia nos prirneinxs 5 anos depois do diagndstico, podendo 
pennaneccT assintomaLicas por dccadas. Os Lumorcs mislos 
nialigntjs inclucm eancercs originjidos cm adenomas pleoTTior- 
ficos, denominados cclrcimmicl l+x adenoma pleomaijiCo, e 
LumoffeS misttjs malign (xs novos. O riscti de tninsformacjao 
maligna dtxs adenomas pleomorfict)s ix^nignos e de 1,5% nos 
primei nos 5 aims : nsas aunsenta para 9 7 5% sc o Lumor iienigno 
csLivcr presenle hi mais dc 15 anos.^ A maior parte dos linf(]h 
mas de glandulas salivares e da variedade nao Hodgkin (85%). 
O riseo de llnfbma maligno em pacicnles com si'ndtome dc 
Sjogren c 44 vc^cs mais alio do que na popula^ao normal 
Tumorcs melaslatictxs sao mais frccjuenlcTnenLe de carcinomas 
cutancos e melanomas do couro eabeludts, area Lemptsial c 
ore I ha. Os Lumt>rcs rnctastaLicos a disLancia sat) ranos, mas 
podern tsriginar-se de pulmao, rins e rariansa. 


Quadro 33-1 Tumores das Glandulas Salivares M a lores 
e Menores 


Benignos 

Adenoma pIeom6rfico 
Tumor dc Warthin 
Hemitigioma capilar 
Onoodtmna 

Adenoma dc cclulas basals 
Adenoma caiialioitw 
Mk>q>itcHoina 
Sialadcnonia papilifcro 
Papilodna Intaaductal 
Rapilodna ductal invcrtidn 

Malignos 

Cardnoma dc cclulas aclnarcs 

Caroinmna muco^ldecmcdde 

Carcinoma adenoide cfatlco 

Adcnocamiivoma poHmorfo cotn Ixiixo grau 

CafcHtnoma cp lc Iial-ini CiC pitc 1 ial 

■Vdcnocattzlnoma dc cclulas basais 

Cardnoma scbacco 

CisLadc i VD cardn r to la papilifcro 

Adenocamiooctia imidnoso 

Caroinonia oncocitico 

Carcinoma do ducta salivaj' 

Adenocarcinoma 

Carcinoma mioepiielial 

Timor rnisto maligno 

Carcinoma cpidcrmoide 

Carcinoma dc pequenas cclulas 

finfnma 

Carcinoma mccistaiico 
Carcinoma cx-adcnoma pleomorfico 
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Flgura 33-1G A, Ylulher com 34 a nos dc idade c massa assmtomatica na parbtida 
esqucrda. B, TC demons! randi:> orla dc tcddo parotidecj normal superficial a massa 
hctcrogcnca mais profunda. C + O ncrvo facial cstirado .sohre o adenomapkomor- 
fico no lobo profundo c com preservadio do Lobo supcrliciaJ, que foi Icvantado 
juntamente com o rctalho dc pclc para mclhor estetica pns-cjpcratdria c prcvcnoio 
dc smdmmc dc Fmey ou Sudanese gustatoria no pds-operatorio. 


O Lrat^meriLo dejs lumorcs trial ignos das gUlndidis sal i vanes 
c a exdsiio cirurgica. cm blejcu. A radicjlerupia e administrada 
nej pos-nperalejnej pani Lumorcs com alio grau, dense jnslrando 
dejenca cxtraglandular, invasaej perineural : invasaej direla dejs 
Lecidos cm to mo, ou metastascs regie jnais. Para lurnores confi- 
nados ao IoIhj superficial da glandula paroLida ? pode ser real!- 
^ada Luna loi>ccLomia laLcral com prcservacao dej ncrvo facial. 
Tumor macroscopico nao dove ser clcixadej in Situ, mas, sc a 
nervo facial puder ser preservado por deseascamenLej do tumor 
com rclacao ao nerve j. csle dev era scr preservado, rcalLzando-sc 
radiejLerupia para doen^a residual micnoscopica. Pam canccrcs 
dej lobo profundo, rcali^a-se uma parolideclomia total. Sao 
rcalixadas dissecooes cc rvicais cleLivas para lumorcs dc alio 
grau, ojttio a carcinoma rnucocpidermoidc de alio grau. Para 
o envoivimertto macroSCopico do ncrvo facial, realtea-se dis- 
seccaej dej os so temporal, e a ncrvo e sacrifleado proximaimenLe 
para se oblcr margem negativa. Quando a ncrvo facial e rernej- 
vido, pode scr tea lira da a rcabilitae:ao com enxerto de ncrvo 


simLillance.j, na esperanqa de ptoduzir lono muscular facial. 
Etnbora o objcLivo primario da rcabilila^ao do nerve j facial seja 
a ptotecao da ee")mea da cxpejsicaej cronica, oulras preoeupa- 
qdcs incluem cornpeliencia oral, manulenyaej da vaJvula nasal 
c raze'jes csLcticas. Pcsejs dc ouro para a palpchra superior, 
larsorrafias laterals, Lipoias faeiais eslaLicas e proccdi men Los dc 
neinervacaej lardia lam bens sao usados para a rcahiliLa^ao facial. 
Os canccrcs da glandula submandibular c das glandulas saliva- 
res mcnorcs sao IraLados dc maneira sernelhanLe aejs canccres 
da paroLida, aLraves dc ressec^ao em blejce). Doencas malignas 
das glandulas submandibulares sao remervidas com um conic udo 
nivel T c uma disseeqaej cervical radical modificada. O cnvolvi- 
mento macmscopico dos nervos bipcjglossej (.ju lingual cxigc 
sacrificio c olvLcncao dc rnargcni ncgaliva, seguindej cjs nctvos 
cm dire^ao a irase do cranitj. O carcinoma adenoidc clslictj c 
allamcnle neurotrdpico, c cj LralamcnLo comprecnde rcmoqaej 
do turner macroscopicej c radiejlcrapia no case) dc suspciLa dc 
doenqa microsce'jpica na periferia do Lumor. 
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Pescofo e Primario Desconhecido 

A inve,stig^c3io dc muss a cctv ieal e difercnLe cm mangas c 
adulLos, dcvido Ls difercntes eLiologias. As. masses ccrvicais sao 
oomuns cm mangas c ? mais fnequenlcmcnte, represen lam pro¬ 
cesses inflamaLorios ou anomalras eongcnitas. Das massas cer- 
vlcaJs pediatricas pcrsisLcntes, 2% a 15% das rcmovidas sao 
malignas. A avid la Can pcdiaLrica cxige minudosti cxamc dc 
eabeca e pescoco, incluindo cndoscopia da rinofaringc c da 
laringc. A etiologia trials cumum da adenupalia cervical sao as 
infcccoes virais do LraLo rcspiraLbrio superior. A linfadenopatia 
associada geralmcnte dcsapanecc cm 2 semanas, cm bora a 
linfadenopatia da mononucletxsc pcxssa persisLir por 4 a 6 
semanas, A loeali^acao da massa. hem Como sen caraLer ? sao 
fnequcnLemcnLe diagnosLicos. A iinfadcnopaLia nao causada por 
infcccocs virais podc represenLar um proccsso infcccioso mentis 
comum. Oma linfonodopatia cervical baelcriana c causada : com 
mais frcqucncia, polo estrepLococo Ji-hemoliLico do grupo A cm 
pcJo S. aureus. O esenofulo e a adenile cervical por Lnbetculose, 
sendo relaliivamcnLe ineomum cm paiscs indusLrialbados 7 
cm bora micobaclerias all picas Lambem possam causar linfono- 
dopalia cervical. Dcvc-sc suspcilar da doenga da anranhadura 
do gato, sc houver uma hislbria dc conLalo com gaLos, c rcaltear 
o IcsLc por anLicorptxs por imunofl uc ircscencia indircLa para 
Bartonella bensekte. Massas na I in ha media inclucm cisLos do 
ducLo Lineoglosso, aumetito dc linfonodos, cisLos dermoides, 
hemangiomas ou lobos piramidais da Lircoidc. Mass as nao lin- 
foidcs anLcriorcs ao musculo csLemoeleidomasLbidco sao, teals 
oomumente, cisLos branquiais. Massa dc pequena consislencia 
c compressivd no iriangulo posterior podc represen Lar um 
linfangioma (ou higroma clstico), cjuc geraJrnenLc sc aprcscnla 


antes dos 2 anos dc idadc. Os tera Lomas ccrvicais esllo pre¬ 
senters ao naseimertto c podem envoi ver compress ilo das vias 
acrcas ou do esdfago. As doengas malignas mais comumenlc 
encontradas cm massas ccrvicais pediaLricas inclucm sarcomas, 
linfomas c carcinoma mclaslaLico da lircoidc. 

No adullo, as massas oervicais cstao mais frcqucnLcmcnlc 
assoc iadas a, docncas malignas do quo nas criangas. Atoms' 
persistent# s - com mate dc 2 cm representam cancer em 80% dux 
casos. Alem do exarne dc cubega c pcscogo, a TC auxilia na 
avaliagao nao apenas dc mass its. mas dc prirnarios cm poLencial. 
E rcali^ada puncao aspiraLsva com agullia fitia {< caJibrc 22) 
como uma das cLapas iniciais na invcsUga^ao dc massas cervi- 
cais, com uma prccisao total dc 95% para massas ccrvicais 
i>cnignas c dc para massas malignas (Fig. 33-17). ^ Cott]?j 
nas criant;as 7 a JocaJiza^ao das massas susLcnla a proijabiJ idadc 
do diagnosLico: massas na I inha media pcxiem rcprcscnLar cLslos do 
ducLo lirccjglosso, Lumorcs dcnmoidcs, gang] k js dcJfiancxs, mas¬ 
sas Lircdidcas, lipomas ou cisLos sehacecxs. Os cislos da duckj 
tireoglosso icprcscnlam a LraLO vestigial dc dcscida que a Lircoide 
seguiu do foramc ccgcj a localiza^ao normaJ abaixo da cricoide. 
O dst£j podc aurncnlar dc volume mais tardiamcnLe, concomi- 
LantcmcnLc com uma infeccao do LraLo respiraLorio. A cxcisao 
cirurgica deve incluir a parte central do os so liifjidc (prcx:cdi- 
mcnLo dc SisLrunk) an a rcccjmcncia c mais provavel 

Massas ccrvicais laLcrais pcrsistcnLcs cm adulttxs pc idem 
represen lar aumenLo dc vol ume benigno ou maiigno dc linf(3- 
nodejs, ncurcjiiias on ncurofil>rtjmas ? tumorcs dos corp(xs car(3- 
lidct5s ? cisLcjs l>ranc]Liiais. lipomas, cislcjs scbiccos, cisLtxs das 
paratircoides, ou tumor primario dc parLes moles. O aumcnlo 
no volume de linfonodtxs pcjdc ser secundario a uma infeef^o 
dc eLiologia semcihante a d^i popula^acj pcdiaLrica, bem ctjmcj 


Exeme fblco: 

Cavidade oral, orofarlnge : nasofarlnge, hipofaringe, 
laringe, tireoide, gISndula sallvar, pele 


PAAF e imagem: 

RX e TC do pescogo PAAF: negative 

FAAF: CEC positive 


Fan-endosoopla: Bbpala aberta 

Nenhunna les^o dbvia: 
bx rvaaofarlnge, base da 

lingua, tonsllectomla CEC, melanoma, adenocarcinoma 

do trato aerodlgestdrlo superior: 
esvazlamento cervical 


Llnforma: parar operagio, 
estadiar doenga slst^mica e 
tratar de acordo 


Granuloma ou infecgSo: 
cultura, classificar doenga 
sistEmlca e tratar de acorde 


Figure 33-17 Organogram* dc avaliagto dc massa assintoniatica, unilateral do pcscoco cm adultos. TC t tomografia computadorizada; 
ltX : radjogratia do to rax; fAAf! pungao aspirativa com agulha rina; CEC, carcinoma cpldcrmoidc; hx : bidpsia. 
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Jinfoma, mclusluscs rcgionais dc CEC. dc melanomas, dc carci¬ 
nomas da Lircoide ou dc tumunes daw glandulas wall vanes, ou 
metis la Scs a dislancia. Mats comumenLc. a linfonodopalia cm 
urn aduko e indicaLiva dc CECCP meLasLalico, scndt? o iinfoma 
mcnos pjovavel. O CEC mclaslatico precede mais eomumenlc 
da rinofaringe, orofaringe ou hipofaringe, e sua presen t:a e 
indicative dc mal prognctitico. Em Lodtxs os casos dc meiasiuses 
para o pcscoqt?, a linfomHleelomia como IralarnenLo e valiosa 
somcnlc nos casos dc CEC, dc lumores das glandulas sali varcs, 
dc melanoma c dc carcinoma da Lircoide. Dc ouLro mode.?, a 
rernocao dos linfonodos mcLasLallcos esla indicada apctias para 
t? diagndsLieo, podendo scr inieiado o LraLamenU? sisLcmico. Ncxs 
casus dc aumunLo nu volume dc multiples Jinft?nodt?s. devem 
scr invesLigados os diagnosLicos dc virus da imunodcficlcncia 
humana, Loxoplasmose c infeetjat? fungiea. 

Mcnos fr cc ] u e n Lc m e n Lc. ocorrcm, dc fait 3, mass as ccrvicais 
benign as cm adul Los. O aparelho da fenda branquial que per- 
sisLe depois do nascimcnLo podc dar origern a muilas massas 
ccrvicais. Os ciskxs dt? primeiro arco branquial aprcscnlam-sc 
nas areas pre-auricular ou submandibular c associam-sc csLrci- 
tamenLe ao canal auditive,? cxlcrno c a pardlida, pt?dcndo cxigir 
disscccao do nervo facial durante a cxcisuo. Os dslos c fisLulas 
do segundo c Lerceiro arcos brant] uiais aprcscnlam-sc anlcrior- 
mcnle at 3 musculo csLernoeleidomasloidco c cOSLumam Lor- 
nar-sc sinlornaLicos apos infccedes do Lrak? respiralorit? superior. 
Ernbora a segunda fenda branquial sc comuniquc corn a fossa 
lonsilar ipsilaterul, a tcrcei ra sc comunica com o scio piriform c. 
A remoqao do eislt? c do lrajclo nccessila dc dissec^at? ao longo 
do trajeto ettlbrionailo dc dcscida. Os remanesecnles da segunda 
fenda branquial Lem urn LrajjeLo cnLrc as arLerias caroLidas inlerna 
c externa. Os Irakis da Lcrccira fenda branquial Lem lrajclo 
posterior a amljos os ramos da arlcria cardlida. OcasionalmcnLc, 
podc scr encontrado um carcinoma no Interior do cisLo. Con- 


Linua a conlrovcrsia sobre a carcinoma reprcscnlar rnelasLase 
cislica da base da lingua ou da Lonsila, ou sc podc oeoncr novo 
cancer Hum cislo branquial. 41 

Os lumores dos corpos camtfdctxs ou quimiodectomas sat? 
mais aprtjprladarncnle denorninados paravim^tivmcis c origi- 
nam-sc nos paraganglios brant|uiomcricos no corpt? cartilideo. 
Os Lumores gcralrncnlc sat? lxjnignt?s : unifoeais c nat? hcncdila- 
ri(?s, apresenlando-se ct?mt? massa indolor na bifurcacao da 
caroLida c com um sinal dc lira caniclcrfstiCo na a Tied *jgratia da 
caroLida (Fig. 33-18). Devi do a sua nalunc^a altamcnlc vascular, 
a biopsia csla cc?nLnaindicada. A cmboli^acat? pre-operaLdria c 
realiiada nt?s lumores maiorcs t]uc 3 cm. A sequela mais comum 
da rcsscctao c a lesat? dc nervos cranianos, mais comumcnlc 
do nerve? laringco superior, nias Lam hern do nervo vagt? c?u dt? 
nervo hipoglosso nt3s grandcs lumt?rcs. Os Lumt?rcs ct?m mais 
dc 5 cm sc asstsciam a uma ncccssidadc dc sulxslilui^rac? coneo- 
milanLc da arlcria catulida. 41 A snuiromu dci fmmmrti nurfdu&l 
ft?i cunbada para dcscrcvcr t? fendmeno dc dt3r com t? inicio da 
masrigafao, suptislamcnlc causa da por remo^au dc?s ncrvtxs 
simpiitictJS cm Lc?rnt ? da bifurcacao cart?Li'dca c reinerva-tao das 
pamtklas ptjr Elbrus parussimpaLicas. A cxcisao dc lumores bila- 
Icruis nt?s ct?rpt?s cartjlidctxs ptidc Jevar a insuficicncia dos 
bant?rncccpLorcs. ctJii] aniplas fluLuat:ocs da prussao arLcrial. 

Os Lumores dt? espa^o parafaringet? sat? disLinguidcjs por sua 
locali^atjao: prc-cslilcsidc. gcrulmcnLc dc origem cm gland ula 
salivar, ou pds-esLiJoide, gcrulmcnLc dc origem vascular ou 
neurogcnica. Os sink?mas dc apresenia^at? ptjdcm scr massa 
na parte superior dt? pcscoco, aumctiLo da pardlida t?u na fossa 
lonsilar, Lrismo. disfagia, sindrt?mc dc Horner, ou eompromeli- 
menk? dc nervos cranianos. Os lumores incluem paraganglioma, 
neoplasias dc glandulas salivates, schwannt?ma ou ncurilc- 
moma, lipoma, sarcomas, t?u linfonodtjpatia. O acesso a esLes 
lumt?rcs c realizado mais ct?mumcnLc por via Iransccrvical, 



A 


Flgura 3^3-18 A h O cai'actcnstito sinal da lint na artcriogralia dc um pataganglioma do corpo camtidco, afastandu as arterias cankidas interna e 
externa. O tumor situa-se entre as aitcrias. superficial mente ao novo vago (seta) e profundaniente an nervo hipogkwsn Qxmta de seta) C + 
Aniporresftonancia magnetica dc outn? paeiente demonstrandu tumorcs bilaterais nos torpns caroddeos 3 alem dc um paragangtinma vagal esquerdu 
mais superior (seta). 
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lendeKse euidado para prcservar estruLuras nao envoi vidas, como 
a artcriii earoLida c oh grandes ncrvos cranianos (Fig. 33=19) 
Rammente, 6 prcoiso uma mandibuloLomia. 

TRAQUEOTOMIA 

Hoje, a LraqucoLomia c usada main cx)mumertte cm padenLes 
quo neccssilam de ventila^ao mccanica pmlongada para ncduzir 
o lisco de lesao da laringe, para auxiliar na vcntilacao c na 
higicne pulmonary ainda, para molhoraro conforLodo pacienLc 
c oh cuidados orais. Nao ha regia fixa quanLo ao tempo pelt) 
qua I possa ser doixada uma eanula endotraqueal Alguns larin- 
gologislas tecumetidam a c on vers a o para Lraqucotomia depois 
dc 3 dias do LntubafaO, etnbota a maloria considcre 2 a 3 
semanas Como JimiLc. Outfits racoon com Linn para realizar Lra- 
queolomia inducm aspiragao erdnica c ob$truCao aguda das 
vias aercas secundarias a trauma facial ou lanngco, oll Lnfecgoes 
profun das don cspaeois cervicais cm no pcriopcraLbrio durante 
a abla^ao radioal dc cancer. 

O ierrno traqueokmiul implica forma^ao do uma almrlura 
quo sc foohara espon lan cam enlc, uma v6i rcLirado o In bo. Eslo 
feebamento por segunda mlcn^ao gcralmcnlc ocorre cnLrc 5 e 
7 dias, c o processo dc cicalrizacao nao dove nor acclorado por 
fcchamento da pole com suLuras dovido ao risco dc ho formar 
urn absccsso ncsla ferida allamenLc contain inada. O termo 
traqueostamia implica formacao do uma alscrLura permanente 
quo flea aberta apdn a remo^ao do Luho. O ciruTgiao podo fazer 
uma traqueosLomia por sutura dc urn rcLalho do and trac|ucal 
a pclo no momcnLo dii opera Cao Em bora ohLo metallic permiLa 
a subsLituicao main segura do Lubo traqueaL easo seja aoiden- 
talmonLc dccanulado, uma vcz fbrmada a juneao mucocuLanea, 
sera nocessario um procedLmento cirurgico u.sando rclalhos dc 
rola^ao dc pclo para fee liar a Lraqucostoima. Devo-sc pensar 
cm uma LraqueeiHloTma pennanenLo cm casos do vcnLila^ao mcca- 
nioa prolongada, dc anpiraejao cron lea, dc apneia obsLmLiva do 
sono c dc obstrutrao ineorrigivel das vias acre as HuperioroH. 


A avaliaijao pre-operaLbria dove Incluir hislorla dc Iraqueo- 
Lomia ou eiruigia cervical pro via, docn^a lanngca, pmblcmas 
do sangramento., ou lesaes da coluna Cervical. As complica^tjcs 
perioperatorias da Lraqueotomia incluom sangramento, asplra- 
cao r pneumotbrux c pncumorncdiaHLino : lenao do nervo Jann- 
gco rooorrcnLc : c iiipoxia. Oh problomas a longo prazo Incluom 
fonnacao dc Leeido dc granula^ao na pole c na Iraqueia, colapso 
da eanilagem tmqu-eal c obsLrucao das vian acrcas, alcm dc 
fistulas arlcnaiH Lrai|ucoinominada c LratjuoocHofagica. 

Em bora a Loeniea iradicional aberta da iraqueolomia ainda 
seja unada primariamente e prctcrida, rcconLcmcnLc, a Lraquctv- 
Lomia porculanoa ganhou espayo. Ka rclaUjs dc aurnenLo c 
diminuicao das lax as dc oomplicacao com a Leon lea perouLamea, 
cm comp a radio com a tccnioa aberta Embora sc possa sus- 
pci Lar dc t^uo o Lrauma da dilaLaj^ao dos ancis Lrac.|ucais na 
tccnioa pcrcutanoa pt)ssa rolaoionar-sc a um aunionlt) suJsslan- 
cial da osLentJsc tracjucal a longo piazo. ncm sempne parccc 
nor oste o castj, c as Lraqueostomias porcutancas Lomaram-sc 
comuns cm muilas unidados dc Lorapia inlcnsiva cm pacicntes 
com anaLomia favoravcl c ambiontes diniotxs dc Huporte. 

PARALISIA DAS CORDAS VOCAIS 

Mats apnopriadamente denominada miohUuicuie diisprgg&$ 
a perda dc funcao dan cordas vocais conLinua uma ooorrenoia 
cc JiiiuTTi. O Irorvo lanngco rooorrenLo incr\ r a Loda a rnuSCulatura 
Jaringoa, oxocLo o musculo orlcotircdidco, que o inorvado pelo 
nervo lanngco superior. A paralisia dos miisoulos larmgccxs 
podo ocorrcr a parti r dc uma lesao do sinterna nervosej central 
ou, mais co mu monte, por comprometimento dc nervo porife- 
rk'o (9OK). I'm:i ve/. cue o norv-o vago .^ai do l’ora:::c jL.gi.lar 
o nervo lanngco superior divide-se suporic>rmcntc no espaco 
parafaringcc.) c pass a protundamcn Lo a arte da carotid a No lado 
csqucido, o nervo laringco re ex irronLc scpara-sc do nervo vago 
no to tax c passa cm torno do aroo aortic?) a?) nivcl do ducLo 
artorioso, oorrendo superiormentc a?) suloo Iraqutoesofagiex) 



Flgura 33-19 Espaco pos-cstUoldc csquccxln dcp?>is da remo^an do tumor do capa-go parafaringco c dc rcsscccao lateral do osso temporal. A 
carotid a c vista ante riormente (ponta de seta negm) ondc entra na base do cranio, enquanto a vela jugular interna (grande punts de seta 
hrancaj esta rebatida poster iormentc. O ncn r o vago (grande ponta fie seta negra) associate cstrdtamentc ao nervo hipoglosso (pequena 
ponta de seta hrancaj , e a separacao dos dots nervo? 3 neste nfvet^ ctxstuma levar a uma paralisia da eovxia vocal. O nervo glossotaringeo c 
vis to antcriormente (grande seta hrancaj. 


790 Se$aa 1/f Gabe^a e Pescoco 


ate a aiticulagao cricolireoidea. Frovavclmcjnfce dcvido ao Lrujcto 
TTJiii.s lortgo do nervo rco >rren Le esquerdo. a paralisia da corda 
vocal esquerda c mats comum q uc a da direila. O nervo rceor- 
rente direito separate do vago, passando cm Lomo da arteria 
subd avia dirdia c voltando a laringe (Fig. 33-20). Utti nervo 
larffigeo recorTcntc nao reconrente consLitui um achudo rano 
(0,5%-l : 0%) no lado direito, caso etn que o nervo sc separa do 
vago antes- dc dcsccr para o Lbrax c passa. dirclamcnLc a laringe 
c .sc associa-se a uma arLeria subciiivia dircila tetroeSofagica 
Os accost js a coluna cervical ? em genii, deveto ser realiiados a 
parLir da esquerda para reduidr a lesao por Lrapio do nerve 3 
recorrcnLe, ja que os acessos pelo lado direito sc associarri a 
uma lax a rnais alia de 1 chocs do nervo laringco. 4 * 

A disfuncao do nervo lanngeo superior ocotre rnais cornu- 
menlc depots da UrcoidccLomia, quando a nervo csta rnais 
proximo do pcdi'culo vascular superior da lireoide, c podc dcisar 
o pacienLe Coin dificuldadc para ohLcr prccisao mjs tons da vo£ ;i 
mais comumente nolada nos que usam a voi dc manci ra prej- 
fissional. A lesao do nervo lanngeo rccomenle re-sulla on parcsia 
ou paralisia da prega vocal. Os pacienlcs com imobilldade uni- 
laLcral da corda vocal podon aprescnlar-se corn dlsfonia, to rise 
inefica^, disfagia, asplmcao ou compromeLimento das vias acreas 
ou podem .ser complelamcnLc assinLomaLicos dcvido a sua eapa- 
cidadc dc oompensar. O diagndsLico dcfmiiivo c fciLo aLravcs dc 
laringoscopia, e a parcsia sulil podc requerer exame csLnolros- 
ccipico As eLiologias da paralisia inclucm liauma cirurglco (mais 


coinuTJ]cnLc UreoldccLomia), docn^as mallgnas da Lireoide, dc j 
mediastinu, do csbfago ou da laringe, com pres silo da medias- 
lino, ncuropaLia viral, doen^a vascular do colageno, sarcoidose 
c ncuropatia diabcLica, hem cotno muilas oulras causas rdatadas. 
A etiologra conLinua descon hecida cm 20% dos pacicnLcs. Como 
aLualmcnLc nao c possivel rccriar a abdu^ao c a adu^ao da corda 
vocal, o objcLivo do Lralamcnlo engloba criar medlalijsa^ao stifi- 
dentc da corda vocal envoivida para permlLir voeali^aeao c Uxssc 
cficicntcs, hem como reduldr a disfonia c a aspira^ao. A media- 
lizacao pode scr efetuada com infilira^ao intraoordal dc varias 
subsLandas, inclusive gordura.. Gdftjam c prcparac:dcs cadavcri- 
cas dc ooJageno Irumano. Dcvido aei risco da fbrmau^ao dc 
granultjma, raramcnlc, hojc, aplica-sc a inje^ao dc Teflon. A 
lircoplasLia cxjtti mcdialiieacatj, com ou sen] adut:ao CoiteomilanLc 
da arilcntiidc, ctinsisle nuina jane I a criada cirurgicamcnLc na 
earLllagcm liredidca, corn inserts j dc Silaslic* hidnaxiapatita, sju 
G c >re-Tex* tcvelando excclcnLcs rcsultadtis. A reinervadio Jari'n- 
gea aLravcs de uma anastomose da alga ccrvical-nervo larmgccj 
rccorrcnlc proporciona mcdlalizacao com tono para a corda 
paralisada, mas leva muili >s meses para sc Lomar efica^. A para- 
Jisia bilateral das oordas vtjcais e um cenaricj incomum, manifesLt) 
por oordas vocais que conti nuam perto da posicao media. Os 
pacicnLcs manLem uma vux forte, ja que as cordas vocais conti- 
nuam a vibrar, mas pcjdcm softer dc cibstrudio e estiidor das 
vias acreas que coloquem a vida cm risco, podendo demandar 
neintubafSo ou Irat^ucoUjmia i media la. 



Flgura 33-20 Anatunniii do nervo laringco recorrentc direito (A) c esquerdi> (B).O curse mais diagonal no lado direito prcdispoc os paclentcs 
a leslo por tmciiio durante opeiacao do pescoco cervical anterior. (Com permissao de Netterville m \L, Koriwcliak MJ, Wintcle M, et al: Vocal 
fold paralysis following the anterior approach to the cemeaJ spine. Ann Qtol Hhinol Lar^ngol lCJ5:d>9l, 199fi.) 
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RECON STRUNG 

Talvez a area da cirurgia dc calxjqa e pcsco^o quc Lcnha passado 
pelo maior avanco nos ultimos 25 anos scja a reconstruct), 
abasLecida, cm grande park:, pcio advento dos retalhos IlvreS 
mlcitjvasculares. Hoje, quasc nio ha dcfeiLo que nao possa ser 
reparado, e isto propicia ao cirurgiao abJativo mais marge m dm 
segunrnca para obl.LT margens I i vres dc tumor. A eabeqa e <3 
peso0^0 wac 3 pec ul lares cm sua forma c fun^acs inLrineadas, 
sen do necessaria Lima rect rnsLm^ac 3 cuidadosa para Icvar C3 
padcnLe de volla a sua cx,>ndif3o prc-mbrbida. A faJa. a deglu- 
Liqao e a csletica sac 3 mais comumenlc focalteadas quando sc 
considenim os objetivOs dc rcabilitacSo. A degluLicat* podc ser 
ccjiTipromcLida pcla rcssecea^ dc Lecidos locals da cavidade Oral, 
orofaritige, hipofartrtge, laringc c esofagt 3 cervical. A perda dc 
incn r a^ao, scnsiLiva ou motora, local mente ou na base do cranio, 
podc coTTipromcLcT grave mente a dcgluLlcao. A radlacao leva a 
fibrose dc Lee id os locals, hem como a perda da saliva c dc3 
paladar, e podc eausar cslcncjsc anos apbs o Lennino dc3 Iraki- 
uicnLo. A rcaldiilatao da faJa e abordada no Ltipieo sobre a 
laringc. Dcvido a proximidadc c a complcxidadc das vias acrcas 
c do IraLo digcsLorio, Lais como eavidadc oral, orotaringe, larln- 
gc c hipofaringe. a capacidade dc man tor its duas furtebes csLa 
cs Lrcilamcnic rclacionada. Muitas vezes, oeonc aspiracao q nan dc 3 
o pmcesso dc dcgkiLicao e impedido. E mb Ora um lulxs dc Lra- 
qucoLomia ajude a pnoLcgcr urn pouco as vias acrcas da aspi- 
niciio c permila aumcnlo da aspiraoac3 puJmonar, Lambcm 
prende a laringc a pclc c ctxstuma exacerbar a disfagia. Uma 
veZ ueOrrida a disfun^ats, o medico depara-se dianLc do dcsafic) 
dc manLer o equMbrio outre vias acrcas, faJa c degluLi^ao, oca- 
sionaJmcnlc Lcndo que compromcLcr uma fiancao para mclhorar 
outra. Na via acrca superior inlcnsamcnic disfuncional, as vezes 
faZ-se ncocssario sacrificar Lima funt:ac3 c real liar uma iar ingee- 
Lomia ou inscrir uma sonda gasLrica permanenLc. 

As deformidudes csLeti cas sac 3 as rnais obvias na area da 
eabeca c do pcsonqo. Deficits funcionals nao so mente cjcomcm 
na faJa c na dcgkiLicao, mas Lambcm afetam a fon^ao palpebral, 
a compcLcncia cjral c a mamitcncao dc mna via acrca nasaJ c 
oral. Os prindpios gcrais inclucm reeonsLmir a cslmLyna clssea 
siabjaccnLc, sulxsliLuir a pcle por pcic dc quaJidade ccsircspon- 
dcnle : mitiimbar a vislbllidade das cicatrizes c as rctra^oes, c 
rcconstruir cm ^onas das Linidades faeiais. A pcic deve ter cor, 
espcssLiru c unidadcs pc3Tladt5ras de pelos eorrcspcjndentcs, 
tjndc pc3ssivcl. As unidadcs faeiais esLcLicas inclucm a fronLc, 
m olhos e a area periorbiLaria, a parte niedia da face, o nariz 
(c|Lie, cm si, eontem varias subtinidadcs), c os lahios c mento. 
Existc um cspeeLrtj de cspqcics de reconstniyaOj com cj fccha- 
mento pt3r scguneki inLcnqacj c o fechamento priurjaritj em uma 
extremidade e reCOnstiueao exiensa, comcj os rcLalhos livres 
mient)vase uJanes : na outra. A opcao seiccionada depende da 
I(3eaii^a^;ac3 c da gravidade do defeito r da saude gcraJ do 
pacienle, dos loeais doadores exisLcnlcs para rclalhc3s, das 
ccjndiec'jes do tccido adjaccnLc acj dcfciUj (’irradiado, infcciado, 
pncviamcnLe esperadej) c da funeionaiidadc da area a ser rceons- 
truida. Nacs stsmcnLc o cirurgiao ncccjnstnuLivo deve escolher 
c{Lial opejacs c me I h or para um dado dcfeiLo, mas as c jpgbes 
sceundarias e Lerci arias devcm ser plane jacks, em eases dc fra- 
casso do rclaJhc3 ou dc doenqa reeorrcnLe. 

O feehamento por segunda inlen^ac.} c opejao execlcntc cm 
varios ccnarifjs clmieos. As fallias de mucosa com carriada sub- 
jaccnLc dc musculo ou osso vascularizado que nao sc conlrairao 
ate o ponLo dc impedir a funqao pc sdem ser deixadas para 
cicatrizar por segunda inLenciio. Os excmplos inclucm defe it os 
dc tonsileetomia, rcsscc^ocs da iingua c aJguns elcfciLos da 
TTiuccssa da laringc. FrovavcJmcnLe, cj fcebarncnLo primario e a 
c^pcao trials comumenLe usada para feehamento dc dcfeiLo 


cuLaneo. Devem ser feitas Lcnlativas para rnanlcr as incisbes 
dentno de iinbas de tcnsacs dc pcle rcJaxadas. Essas linhas sao 
cattsadas por inscreacj muscular na pcic e form am-se cjuandti 
oeonc mcjvimcnlci rnirnclieo. As incisbes paraJclas as linhas dc 
Lcnsacj da pcle rclaxada nao sesmente respcilaij] as unidadcs 
cslctieas da face, mas laml^cm Lem a mcnor c|uantidadc dc 
Lcnsacs acs Ion go dc si, o c|uc diminui a eieatriz. Podc sen usada 
uma Z-plasLia j^ara rctsricnLar uma linha dc feehamento desfa- 
voravcl para Lima linha dc tensao da pcic rclaxada. 

Os cnxerLos de pcic sao mais exsmumente usadt>s na cavi- 
dadc oral, orciha ou cm dctcilos dc maxiJcclomia, bern como 
para coberlura dc loeais doadores, cistths os rcLalhos livres 
radial do antebraco e filmlar c cj rctalho dclLopeittjral. Os cnxer¬ 
Los cutancos sao ctsmpJcLaincnLc dcpcndcnLcs dc nulriitjao da 
Lceido sobre a qual sac 3 colocados c podern cvoluir hem sobre 
musculo, pericbndrio c pcriosLeo. Nac3 ficam bem sobre osso 
ou cartilagcTTi ncm sobre tee Ido que ten ha side 3 irradiado ou 
infcciado, ou que seja liipc 3 vascular. Os cnxcrt?3s dc pcic com 
espessura parcial ctjnLcm a cpidermc c uma pt3rqac3 da derme, 
c sacj coJhidos com um dermaLomo cum espessura aproximada 
de 12/1.000 a 1R/1.000 polegadas. Enxerltxs mais finejs cxigcm 
menos nuLricntcs para pcrmanecer viavcis. mas Lambcm sc 
conLrairao mais quando inLcgrados. Os cnxerlos pcjdem ser 
cn redados para permitir Ccjbcttuni dc uma superficic maior, mas 
esles, cm gcral, ficam rcstritOS ao cotiro cabcludo au a coloea- 
cao sobre miisculo dcvido a utti rcsultado menos csLeLicc3. Um 
suyxjrLc nao adcrentc impregnado com anLibiotico comumente 
c Ltsado para manLer a cslalsilidadc entre o enxcrlo com espes¬ 
sura parcial c o Iclto rcccpLor, por 5 dias, para pemiilir a 
Lransmissao dc nuLricntcs c o crcscimcnlo dc eapilarcs no inLe- 
rior, etiquanto oeonc a inLegra^ao. Os Joeais dtiadtsres mciuern 
as parLes an Leri or e lateral das eoxas c a regiats gluLea. 

Os enxerttis dc pcle com espessura Lolal se caraeLcrizam por 
Lima cx3rrespondcncia de ccjr, uma Lextura e uii] ec3nLc3mc3 me- 
Ihcsres e nientss eontratura. porem Com rncncjrcs taxas dc 
succsso cm ctjmpara^acj com as enxertos dc espcssLira parcial. 
Os loeais doadores conmmcnte usados ineluctn a pcic pbs- 
aurieular, da palpcbra superior e da ftjssa supraelavieLilar. Os 
enxertos cc3ii]pc3SLos sao ocasionalmenLe necessaries para 
reeonsLruciio dc carLi I age m c pelc da asa nasLil, podendo ser 
coJhidos da concavidadc da concha sem afelar sigjiifieativa- 
rncnLc a aspecLo da pina. A derrne aceJular cadavcrica Humana 
preparada por remo^ao das ccluJas imunogcnicas, deixandts 
inlacta a maLrk de coJagencj, Lem rcecnLemcnlc adcjLiirido mais 
popularidadc como substiLuta para enxerto dc pcle e evila a 
neecssidade de um Joeal doador. 

Retalhos loeais da pcle Lem correspondcncia LeciduaJ cxce- 
Icnle dcvido a sua proximidade com o defciLo. Desenhos ex3mu- 
rncnLc usados inclucm rcLalhos dc avanqo, rolacao, trailspusleao, 
romlioide e bilol>ado. ficmclhantcmcnte ao feehamento prima¬ 
rio, os retalhos Itscais devem ter um dcsenho para ser incorp(3- 
rado nas liniias dc tensao da pcic. Em bora os retalhos loeais 
dependam do plexo capilar subdermieo, retaJhos regitsnais Lem 
Lima irrigacao axial. Estc pediculo vascular c neeessario para a 
viabilidade do rctaJho, ptirque abarca disLancias mai(3rcs c csta 
eontido na f£scia SLilicutanca ou nutn muscLilo subjaccnlc, cornts 
nurn rcLalho miocuLanco. O rcLalho dcltopciloral (3ii rctalho 
Bakamjian fa\ um dos primeiros rctallitss regionais, Lcndo sidt3 
Lis a do cxLcnsamcnLe na reeonsLrucatJ dc caijeqa c pesetjeo. Corn 
Ixisc mxs ramos pcrfuranLes intercostals da artcria maniaria 
interna, o retail it j Lem base medial e c desenhado sobre as re- 
gibes superiorcs do pci Loral c do delLoi dc. Dcvido a flcxlbili- 
dadc da pcle Lransfcrida, pt)de oscilar para cima para defeiuss 
da pelc ou reconstnLH:ao faringca. TalvcZ o avanctj mais slgni- 
fieaLivt) na recx3nstruca(.f na eabc^a e pescoqo ten ha si do a 
intnvducao do rctalho miocuLanco peitorul, em 1 97R. Com Irasc 
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no ramo peiioral da aitcria totjLce >ii crOtttial, a arleria pcnetra o 
musculo peiLorul a parLir da superficic profunda. Um reUdlho dc 
pele desenhado sobrc o musculo, cm simpIcsmenLe o pmprio 
musculo, pode sex Lransferido para rcconsLruir defeiLos ate a 
rinofaringe. Histodeaittente, o musculo pci Loral faz um Lunel 
sob a pdc inLcrposla pant preservar o rctalho deltopci Loral 
ipsi lateral cm caso dc neecss idade dc futuru cobcrtura. A rcs- 
scc^ao dc ramos do nervo pcitoral assegura atrofia do musculo 
e reduz o volume sobrc a elavicula. Alern da rcconsLru^ao dc 
defeiLos da mucosa corn pdc vascularixada, a cobcrtura dc uma 
arLcriu euroLida exposLa e uma condula excel enlc para o rclalho 
miogeno. O musculo Lrapedo ofcrece multiples retalhos dc 
parLes moles que podern scr rodados para defeiLos na cabe^a 
e no pcseoco. O reLalho miocuLaneo da parLe inferior do Lna- 
pezio, com base na arleria escapular dorsal, ja foi referido corno 
escolha cxceJentc para defeiLos laterals do (xsso temporal. ^ 
FinalmcnLc, os reLalhos suhrnenLoniano e do platisma basciam-se 
na arleria facial c oferccem cxcelcnte cobcrLura por rclalho 
local para defeiLos orais e orofaringeos. 

17m rctalho livre engloba a netnofatl de Lecido misLo de um 
local disunite, junLamente com a irrigai;ao sanguinea e implan- 
ta-c;ao da vasculalura no campo reconstrutivo Pmbora a pri¬ 
me Ira Lransfercncla humana bem-sucedida dc rctailio livrc fosse 
um rctalho de inierposi^ao dc jejuno, em 1959, a era moderna 
de rcconsLrucao com anastomose vascular surgiu a parLir da 
decada dc 1970, cam progresses na instiumenlafac'i e na tecnica. 
Hojc, a selccao de locals do ad ores perrniLc o benefit: io dc 
escolher cnlie locais com pediculos vuseulares longos c de grande 


calibre cjue sejam anatomicamenLc consisLcnles. Alem da vas- 
culatura favoravel, os locals do ado res citimos permiLcm um 
accsso simulLaneo de duas ct|uipcs para ablacao e confecxjao, 
a possibil idade dc urn reLalho discreLo, a Lransferencia misla de 
estoque de osso eapaz de acelLar implanlcs osleoinlegrados, a 
Lransferencia de mucosa secrelora cm a cornbinaciio dessas 
op^fres.. A selccao dos paeienLes para reconstru(_ao com relalhos 
livrcs c de fundamcLal imporlancia. Idade avancada nao c con- 
Lruindica^ao para re cons true ao micnovascular. cm bora radiaciio 
previa do IciLo rccepLor. conLrat;ao de lecidos em cases de 
rceonsLru^ao scCuitdiria ou falha previa dc rclalhos livres 
devan] IcvanLar proocupacoes para a drurgiao reconslrulivci 
CgeralrnenLc cimrgiao plasLLco especial izado). A pe nda eompleta 
dc uma Lransferencia dc Lecido livrc deve tjcorrcr cm nao mais 
quo 5% dos cases. 

O antebra^o radial emergiu eorno cavalo dc carga dos rcLa- 
IIicjs livres de partes moles para mcxmstrucjao na eabc^a c na 
pescoco Sendo um reLalho fasciocutaneo com Ixias capaeida- 
dcs, o reLalho do anLebnico radial baseia-se na arLcria radial e 
em suas veias eomitanles e/ou na vcia cefalica para drenagem. 
As variacoes dej rclalho inclucm colheila pardal do osso radio 
ou do Lendao palmar longo para reconstm^ao cxssca ou sus- 
pensdria, respeetivamente. A principal vanLagem do retallio do 
antebra^o radial c a espessura e a flcxibiJ idade cki pelc ccjlhida, 
c^ue a torna ideal nao somcnle para defeiLos cuLanetis cxLcmtxs, 
mas tambem para reeonsLmcao do assoalho da iHiea au lingua 
(Pig. 3!5-21), palaLcj mole c parede orcjfaringea, c faringe, lmm 
Como reecmstnu(_ao da base do cranio. -10 Em bora o local doador 





Flgum 3-3-21 Ccjnfcccao dc urn rctalho livrc fasciocutiinco do antcbraco iadial ? 
com base na artcria radial. B s Hclnlglosscctomia dircita para carcinoma cpidcrmoidc 
da lingua mm T cl dircita, icconstnuda com rctalho dc antcbraco radial. C + IlcsuJtado 
pds-opcratdrio 1 ane> depejis, demonstrando cxcdcntc contornn c mobilidadc da 
lingua. 
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Htrjii esteti timente mais obvio do que ouLnos locals doadores, 
c minima a morbidadc a longo praico. OuLros rclalhos dc partem 
moles incluem o retalho Lateral do brafo, anLcrolalcral c lateral 
da coxa, reuilho do grande dorsal c retalho do rclo abdominal. 
O retalho lateral do braco c allernaliva excelenLe para o unLe= 
bru^o radial quando o pacicnle exilic Lima irrigai;ao por artcriu 
radial dominunle para a mao, a que c conLraindicat;ao para o 
local do anlcbra^o. O relallio do braco lateral bascia-sc nos 
ramus poslcriores dos vasos colaLerais radiais. Ofcrece volume 
discTeLamenlc maior do quo o rclalho do anLebraco radial, mas 
c, ale ccrlo ptifito, COmpromelido por vasos dc calibre menor. 
A experiencia com os retulhos da coxa turn mostrado exeelenLes 
resultados corn rcconsLru^ao em Lubo da faringc. Os relallios 
do grande dorsal e do relo abdominal podem ser Iransferidos 
eomo relallios musctilarcs ou miocuLancos. Em bora a uones- 
pondencia de pele nao seja ideal, esLcs relallios se adaplam 
me 111 or a grandes defeitOS, inclusive para reparo na base do 
cranio ou defeiuxs de maxileeLomia com exenlera-cjao orbiLaria 
(Pig. 33-22). O uso do relo abdominal pode levar a complieae^o 
de formacao de hernia no pds-tjperalorio. 

Os reLalhos enlerieos inelucm o gaslro-omenLal e o jejunal. 
As desvaniagens desLes Loeais doadores inciuem a necessidadc 


de laparolomia, que pode impossibililar um acesso por duas 
equipes. Alcm disso, o tempo dc isquemia permiLido e o mais 
curio com os relallios enLerieos devido a oxigenac:ao lecidual 
e a detnanda de nulrienLes. DiferenLemcnLe dc ouLros loeais 
doadores, o pedfculo desses relaJhos nao pode ser seccionado 
ale mesmo anos depots da intervengao cimiglca, ja que os 
Leeldos do relallio nao Incorporam irrigatjao do leito lecidual 
em Lomo. As principals vanlagens dos rclalhos enlerieos silt) 
sua flexibilidade e capacidade de eonlinuar a sccrclar mueo. 
No pacicnle irradiado e que sofre de xerostomia. a reconstructo 
enLcrica de Lumores orais on on >fantigens recorrenLes prOpicia 
a oportLinidade de meJhorar signifiualivamentc a qualidade de 
vida. O omenta do relallio gaslro-omenial pode ser colocado 
em dobras no pescoco para proporckmar eonlorno e volume 
a um pescoco que Lenlia sido previamenLe disseeado. 

Os temlhos Jivres osseos mais comuLTLenle usados incluern 
a fibula, a escapula e a crisia iliaea. O reLalho livre fibular 
baseia-sc na anuria e na veia fibnlares, e a irriga^ao para o 
pe deve ser invcsLigada antes de collier esse retalho 47 Ale 25 cm 
de fibula podem ser eoJhidos para reconstruct) mandibular 
ou maxilar com uma coiheita dssea ou osteocutanea com 
morbldade minima no local doador (Fig. 33-23). O csLoquc 




Flgura 33-22 A, Rcsscecao dc carcinoma cpidcrmoide rccorroitc dc pcic. invadindo a 
orhita esquerda, os seios paranasais c a dura do lobo frontal. B, Retalho livnc miociitanco 
do rcto abdominal foi rcvascularizadn com tccnicas mic mvascularcs nos vasoa rcccptorcs 
do pcscoco, sendo o retalho inserido no lugar (C) para reconstnuao cutanea e da base do 
cranio. 
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Flgura 33-23 A, RadiograJia ptis-operatorfa imediata dc un homcm com 35 anos dc idadc depots de rcsscccao tie um ostoossarcoma do rnmo 
mandibular c rcccmstru^ao torn um rctalho livrc osteocutaneo fibular. B, Sets nurses apds a opermqao, a ochisao dentaria do pacicntc estava 
preservada, juntamente com um excclcntc contorno facial. 



Rgura 33-24 Esquema do prLmcLro transplantc larmgeo hem-suetdido. rcaJizado cm 1998. >Jao so a laringe foi transplantada, como a tircoidc, 
paratLreoidea, a faringc c cinco aneis da traqueia acompanharam o drgao vascularizado c inervadn. (De Stroma M : Stein |, Esclamado li, at 
al: Laryngeal transplantation and 48-month follow-up. N Engl J Med 344:1676-1679, 2001.) 


clc onso da fibula c nufici elite para pcrmilir implanLaqao osteoin- 
legruda para dcnticiao on ancoras dc proteges. O relalho livrc 
osLetmutmieo da crista ili'aca penrnite um entoque 6nson ainda 
maior c Lem natural menLe a forma aproxlmada do angulo da 
mandibula. Como o rctalho do rcLo abdominal, a crisLa iliaca 
1cm desvanlagens do vide ao seu potencial para caunar hernias 
pos-opcrulorias c por posnulr um pediculo vascular rclaliva- 
mente curio. Em bora o reLalho livrc cscapular Lenha o mcnor 
esLoque onset j dos Lrcs rcLallios osneos, ofcncce a van la gem 
de re con s true a o muscular, cutanea e onsea simuhanca com 
base em pedieulos separados, o que pcrmltc enormc vers at i- 
Jidade de oricnla^ao do retaJho. O mega-re La Hits inelui a borda 
lateral da encapula, com base na arLeria angular ou ramo 
periosteal da arLeria cscapular circunflexa, o rctalho cuLaneo 
cscapular cm paracseapular, com bane nos ramos cuLancos da 
arLeria cscapular elrcunflexa : c os musculos grande dorsal c 


ncrraLil anterior, imgados pela arLeria toraeodorsal. Todos os 
ramos arlcriais levam a arLeria nubescapular, ondc se ramifica 
a parlir da arLeria axilar, c a rcvascuJarliiaqao de todos os 
negmentos pode stir efeLuada com uma unica anastomose 
arterial. 

Talve^ a rcconsLru^ao mais moderna de cabcqa c pcscogo 
resida na possibilidadc de subsLituir tec i do removido por Lceido 
idcnLico de doador eadaverico. Eli] 1998, foi realilzado o pri- 
mciro Lransplanlc laringco hum ants bcm-nucedido com neccmn- 
Lrucilo micro vascular (Fig. 33-24). ^ Nao foi Lransplanlada apenas 
a laringc, mas tarnbem faringe 5 Lireoide, paniLlreoldes e Lra- 
queia. Conquanto continue o Lraljalho para criar esquemas de 
imunonsupresniao com comorbidades rniniinas, o LransplanLe de 
brgaos nao vitais provavelmente nao ne Lomara roLina ale que 
Lcnliam sklo desenycrlvidos agonies imunossupresnores nao Loxicos 
e protc^ao contra a rccorrencia de tumores. 
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Trabalho referenda! demanstrando igualcontrolede doenga metastatica 
cervical entre a dissec^ao cervical radical e a dissec^ao cervical radical 
modificada, enquanta se evifa a morbidade da remogao desnecessaria 
de estiuturas cervical 

Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA. ei al: Postoperative concurrent 
radiotherapy and chemotherapy for high-ri.sk squamous cell carci¬ 
noma of the head and neck. JSi Engl J Med 350:1937-1944, 2004. 

Urn ensain prospect! vd demonstrando urna vantage m na administrate 
pos-Dperatoria da quimiorradiato i/ersus radiagao isoladamente, 

Naudo P, Liccourreye O, Weinstein G, et al: Complications and 
functional outcome after supracricoid partial laryngectomy with 
cricohyoidoepiglottopexy. Otolaryngol Head Neck Surg 118:124- 
129, 1998. 

Esle trabalho descreve os destacados resultados funclonais da Larin- 
geetamia supracricoidea em termas de fala e deglutigac^ enquanto se 
abtem cantiale excelente da doen^a. 

NederviUe JL, Koriwchak MJ, Winkle M ; et al: Vocal fold paralysis 
following the anterior approach to the cervical spine. Ann t>tol 
Rhino! Laryngol 105:85-91, 1996. 

Trabalho que levou a mudan^a da pratica, relatando a incidencla mais 
alta de paralisia das pregas vocais depois de acessas pelo lada direito 
da coliina cervical e descrevendD a lagica anatamica para acessD da 
CDluna cervical pelo Lado esquerdo. 

The department of Veterans Affairs Laryngeal Cancer Study Group: 
I induction chemotherapy plus radiation compared with surgery plus 
radiation in patients with advanced laryngeal cancer. N EnglJ Med 
324:1685-1690: 1991. 

Este ensaia randomico e mulli-institutional demonstraui igual sucesso 
entre quimiarradioterapia e inteTvengao cirurgica com radiagao paTa 
carcinoma lanngeo, enquanto permitiu que os pacientes que 
respondetam ao tiatamento de tonseTvagaD mantivessem sua Laringe. 
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ANATOMIA 

A mil mil adulta encontra=s£ enLnc o tecido adiposo da carnada 
de gordura $ubcutS(l^ dii fascia pciLoral superficial (Fig. 34=1). 
EnLre a mama c o musculo peiLoral maior encontra-se o espaco 
i^omaxriiitio, quo e urna fina camada dc Lccido areolar frouxo 
quc con Lem canals JinfaLicos c pequertos vaSOS. Durante ii 
rernocao dtlirgica da mama, esta e separada do musculo pei- 
LoraJ pclo piano do espayo rcLmmamario quc sc encontra sobre 
o musculo. 

Localizado pnifundamenLc ao musculo pciLoral maior, o 
musculo peiLoriil mcnor esla envelopado pc I a fascia clavipcito- 
ral, quc o cnvolvc c eslcnde-HC laLcralmcnlc para sc fundir com 
a fascia axilar. A dissccyao ao longo da borda laLcral do musculo 
pci Loral mcnor divide a fascia axilar c cxpdc os cornponcnlcs 
da axil a. No interior do tecido girrdufOSo areolar frouxo da axila, 
cncotilra-Se urn numero variavcl dc linfonodos agrupados, 
como rnoslra a Figura 34=2. O numero dc linfonodos cnconLra= 
dos na axila depende da ex Lensao da di.sscccao; o limile supe¬ 
rior, cm Lomo dc 50 linfonodos, foi determinado pelo exame 
dc espeeimes dc masLectomia radical iipo HalsLcd. 

No scnLido dc padre in bar a cxLcnsao da dissecxjao axilar, os 
linfonodos axilarcs sao arliitrariamente divididos cm ires mvcis. 


Os linfonodos do nivcl I sao aquelcs posicionados laLcralmcnlc 
a borda lateral do musculo peiloral mcnor. Os do nivcl TT sao 
os linfonodos do grupo axilar central locali^ados soh o musculo 
pci Loral mcnor. Dnfonodos do nivcl ITT incJucm os linfonodos 
localliados mcdialmcntc ao musculo peiloral mcnor c sao dc 
dificil visualbacao c rernocao salvo quando a musculo pciLoral 
mcnor e sacrificado ou scccionado. O apicc da axila c definido 
pelo Mgatrienlo cosLoclavicular (ligamcnLo dc HalsLcd), panto 
ondc a vcia axilar pcnctra no torax e sc lorna a vcia subclavia. 
Os linfonodcjs local izadtis na espaco cnLrc os muscukis pci Loral 
maior c mcnor sao conhecidos como grupo inl&tp$Uoral 7 ou 
linfomidos de Roller^ cottio dcscriLo por Grossman c Flitter. A 
mends que cslc grupo seja espccificamcnLe cxposLo, elc nao c 
englobado nos pmccdimcnLos cimrgicos cm quc sc preservam 
os muscukis pcilorais. 

A drenagem JinfaLica e abuncianLc no parenquima mamario 
c na derme sobrejacente. Canais linfaticos especial izados acu- 
mulam-sc sob o mamilo (tambem chamado dc papila) c a 
areola. forrnando a plcxo dc Sappey, anatomista t{uc o dcscrc- 
veu cm 1885. A linfk flui da pclc para o plcxo rctroarcolar c 
dcslc para linfatictis inLcrlobulancs do parenquima mamario. A 
avallaCiio do lluxtj linfaLico c irnporlantc para a rcalbacao licm- 
sucedida da liitipsia do linfonodo scntincla, dcscriltj poslcrior- 
mcnlc. ScLcnla e tinea por cento do fluxo linfalicti da mama 
dirige-se para os linfonodos axilarcs, c uma frnyao rncntjr passa 
aLraves dej musculo pciLtiral para grupam.cn Los linfonodais mais 
media is, rnoslrado na Figura 34-2. A principal roLa das mcLas- 
tascs do cancer dc mama c aLraves dos canais linfatictis c a 
anatomia do sisLema JinfaLico determ in a a local iza^asj prclcrida 
da disseminacMJ regional. 

Ctirrcndo junta a parede Itjracica no I ado medial da axila 
csia o nervo toracico longo, au nervo rcspiiatorio cxLcmti dc 
Bell, t]uc inerva o musculo scrratil anLerior. Eslc musculo c 
imptirLanLc na fixaijao da cscapula a parede kjracica durante 
adu^ao do tmibro c cxlcnsao dti brat:ti c sua ressec^ao podc 
rcsullar na deform idadc da cscapula alada. Ftir csla razao, o 
ncrvtj Itiracicc) longo c preservado durante a disseccao axilar 
padrao. O segundo maior Lronco nervosej cnconLrado durante 
a linfadcnedomia axilar c o nervo LoracOdorsal tjtic inerva o 
musculo gnindc dorsal na borda laLcial cki axila. Eslc nervo 
emerge do ramo ptistcrior do plcxo hraquial c pcnctra o espayo 
axilar abaixo da vela axilar, juntti a entnida do nervo toracico 
Jongtj. Elc, enlao, cm'za a axila para a supcrfTcie medial da 
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Flgura 34-1 Corte diagramatico da mama adulta cm rcpoiiso.A mama cneontra-se cnvclopada cm tecido adipose entree a pclc sobrejaccntc 
c o musculo peitoral maiorTanto a pclc quanto o cspaco rctromamario sob a mama slo ricos cm vasos linfatieos, Os iigamentos de Cooper, 
Iigamentos suspense res da mama, fundem-se a fascia superficial sobrejaccntc logo ahaixo da derme, coalcsccm com a fascia interlobular no 
parenquima mamario c. entao, unem-se a fascia profunda da mama sabre o musculo peitoral. O sistema ductal na mama c configurado como 
uma arvorc Lnvertida, com duct os maiorcs sob o mamilo c ductos succssivamcntc mcnores na pcriJcria.Apos inumcras geracocs de ramilica- 
coes, pequenos ductos na periferia adentram o lobulo mamario, que c a unidadc glandular formadora de Icitc pcla mama. 
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Figure 34-2 Conteudo da axila. Estc diagrama apresenta cinco grupos contiguos de linfonodos cm toda a axiia. A disseeqao axilar coxnplcta 
feita na mastectomia radical historic*! remove todos esses linfonodos Entretanto. note que os linfonodos suhclavicularcs na axiia cstao cm 
eontinuidade com os linfonodos supra lI avicularcs no pescoco e os linfonodos entre os muscuios pcitorais major e mcnor, denominados 
linfonodos niterpeitnrais. neste diagrama, e tamhem eonhecidos como linfonodos de Hotter. Os linfonodos da cadcia toraeica interna prova- 
velmcnte drenam independentemente da mama. O Linfbnodo scntincla, localizado durante a biopsia sentinela moderna, c funcioualmente o 
primeiro linfonodo na eadeia axilar e normal mente encontrado no grupo mamario externo. (De Donegan WL, S pratt |S: Cancer of the Breast, 
3rd ed. Philadelphia, Saunders, LyftB, p L9) 
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musculo grande dorsal. O flervo Lotacodorsal e ger^lmente 
praflervado durante a disseceao a.xiJar. Os nerve is pcitorais 
media is inervam o musculo peitoruJ maior e esLao local izados 
um urn feixe neurovascular que se sjculta na bortia lateral do 
musculo pcitoral munor. A expcisi^ao dcsLe feixe neurovascular 
c urn bom ponLo de referenda, indie an do a posi^ao da veia 
axilar imediaLamentc acima e profundamcnLe (superior e pos¬ 
terior) ao feixe. Este envoi Ldrio neurovascular deve scr presur- 
vado durante a Jinfadcnectomia axilar padrao. 

Os grandcs nerves intercoslais braquiais sensitivos ou nervos 
braquiais eu Lane os aLravessam a axila e fomecum sensibllidade 
a faee inLema do braco e pcle da parede Loraciea, ao Ion go da 
borda posterior da axila. A resseceao desLes nervos causa 
aneslesia cutanea nesLas areas, caljcndo alertar a os paeienLes 
antes do pn>cedimcnlo einirgico. A desnetva^o deslas areas 
sup ri das por esLes fieri'os sensiLivos pode causar sindromes 
doJotosas cron leas e duseonfortaveis cm un]a pequena percen- 
lagem de paeienLes. A preservacao desles nervos local izados 
mais supcriormente manLem a sensibilidade da face posterior 
do braco Intacta, sem compromeLer a disseetjao axilar na rnaioria 
dos paeienLes. 

ANATOMIA MICROSCOPICA 

A mama adulla e composla, basicarncnLe, por Ires tipos prineb 
pais de Lceidos: (1) epilelio glandular, (2) esLroma fibroso e 
esLruLuras de susLenlaeao, e (3) gordura. Geculas inflamatorias, 
ineluindo linfdcilos e maerofagos, taml>em sat) cnconlradas 
pefmeando o Lecido mamario. Em idade jovem ? os Lecidt xs 
proemi nenLes sao o epilelio e o esln: >ma, que passam a ser 
subsLituidos por gordura com a idade. EnLrclanLo. exisle grande 
variaCao individual enLre mulheres em quaiquer idade. A mamo- 
grafila em mulhercs com mentis de 30 antis de idade. eujt> Lecidti 
mamario e denso dcvido ao esLmma e ao epilelio, pode pro- 
dud r image ns sem muiLa defini^ao. A gordura absorve reJali- 
vamenLe pouca radiacao e proporciona um fundo de contraste 
que favoneoc a deLccciiio de Jesoes pequenas em paeienLes de 
mais Idade. ALraves do Leeidti adiposo da mama, eslendendo-se 
da peie sobrejacenLe ale a fascia profunda subjacenLe, esLrias 
de Leeido eonjuntivo denso, eonheeidas coino ligamentOS de 
Cooper, proporcionam a forma e manLem a mama firme. Ctimti 
Sao firmemcnle aneorados na pele, o aprisionamenLo desLes 
ligamcnlos por um pequeno carcinoma esclerosanLe cornu- 
mente produz uma pet|uena retract) ou deform idade sulil na 
superfieie geralmcnte lisa da mama. 

O componenie glandular da mama c composlo por um 
sisLema rami Fie ado de ductus, gn >sse iramentu organizado em 
um padrao radial,, que se espalba para fora e para bilLxo desde 
o eomplexo aruolopapilar (Fig. 34-1). possivel canulizar 
dueLos individuals e visual liar os duct os lacLl'feros com solu^oes 
de cOfilraste. A Figura 34-3 nclrata uma ducUigralia, cvenLuab 
mente utiiizada para avail ar descarga papilar. EsLe exame mostfa 
a arbor iza^ao dos duett js rami tic a dos aLe os lobulos Lenninais. 
A Lem disso, o contraslo opaeifiea apenas um unico sislema 
dueLal, mtisLiandti a independeneia funeional de eada arvorc 
duetal. Na cume dt) sisLema ductal ramifieado, os dueLos rctro- 
arcolanes amp.liam-se para for mar seios lactiferos, qua, enlao ? 
cxlcriorizam-se aLraves de 10 a 15 orificios ncj mamiio. EsLes 
grandes dueLos pfoximos ao mamilti sat) revesLidos ptir epilelio 
eolunar Isaixti ou t:uboide que abruplamenLe enctjnLra o epilelio 
escamoso da superfieie papilar, que invade o duetts por uma 
curLa disiancia. 

Na exLremSdade oposia do sistema dueLal e apt")s sueessivas 
geratjocs de ramifica^des, os dueLtis lerminam eegamenLe em 
grupos de espa^os dentiminadtis ducltihxs terminals tsu dcinos 
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Flgura 3^-3 Injc^ao de contraste dentm de um sistema ductal linieo 
(ductogralia). OeasionaLiuente us a da para avaiiar cirurgicamcntc des- 
tai’ga papilar signiiicativa : a duetografia c rcalizada pela introdueao 
de uma camiJa no oriffeio de um ducto individual e injecao do mate- 
rial de contraste. Esta ductogmfia opaeifieatoda a arvorc duetal desde 
os duetos ret n: i are o I ares ate os iohulos no finaJ da arvorc. Esta figura 
tambem demon.straa independencia fnneional de eada sistema duetal; 
nao existe ctmiuniea^ao eruzada entre os sistemas independentes. 


(Fig. 344). EsLes consLituem as gJandulas produtoras dc leiLe 
da mama iactante, e, junto at3s scus pequemxs duckxS tju Ji5e- 
Iufos efervnleSj satj ctmliecidos eornti unukides Ivhuttires ou 
iohutos. Como ilusLrado na Eigura 34-4, os ducLulos terminals 
sao envoltos por um tecidtj ctmjuntivo frouxo especial bado 
t|ue contem eapi lares, linfocitos e outras celulas inllamattirias 
montjnuelcares. Esie estroma intralobular c claramcnte disLin- 
guido dti esLroma interlobular mais denso e menos eelular e da 
gordura no interior da mama. 

Abaixo do epitelio luminar, Lodo a sisLema dueLal c circun- 
dado por uma eeluia mioepitelSaJ cspeeiaJizada, de origem 
epitelial dueLal, que tem pnopriedades eontraLeis e serve para 
impel Sr a secrecao lac tea em diret.'atj at) mamiio. ExLemamenLc 
as camaekts cpiteliais e mioepiteliais, t)s dueLos da mama sao 
cercados por uma membrana liasal conti'nua conlcndo lam Inina, 
colagent) do Lipti TV c proleogJicanos, A membrana basal him 
extrema importancia na diferenciacatj da carcinoma in silu do 
eanocr de mama invasivts. A ctmtinuidade desta camada ao 
redor de celulas ducLais proliferadas e idenLificada como carci¬ 
noma ductal in situ (CDTS') : ou cancer de mama nao invasivo 
(dlscutido a seguir na secati Patoltjgia dt) Cancer dc Mama). 

DESENVOLVIMENTO E FISIOLOGIA DA MAMA 
DesenvoLvimento Normal e Fisiologia 

Durante a prc-pulleniade, a mama e composta principalmente 
por um denso esLroma fibroso e duett js esparstjs rcvcsLidtss ptir 
epitelio. Nos EsLados Unidos, a puljcniadc, avaliada aLraves da 
idade dc desenvcjIvimcnLo da mama e dc surgimunto de pel os 
jiuljictis, inieia-se entre os 9 e as 12 anos de idade, enquanto 
a menarca ocorrc enlre os 12 e 13 antis. EsLes evenLos sao ini- 
ciados por pulsos noLurnos dc baixa amplitude de gonadoLno- 
pina, c|ue levam ao aumcuLo da concenlraeao scrica dc esLradicjl. 
Na mama, esla maturacao bcjmionionlependcnte (leJarca) acar- 
rcla aumcnLti da dept >sicao de gordura, ftirmaeati de novos dueLos 
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Figure M-4 A unidadc lobular madura cm rcpouso. Na porciio distal do sistcma ductal csta a Idbulo. feta cstmtura c formada por multiples 
tamMcaj^ocs no final d<xs ductos terminals, todos terminando cm urn aaoo com fundo cego ou acino ? e c cnvolvida por cstroma especializado. 
O Lobulo c uma cstmtura tridimensional. mas c visto cm duas dimeusoes nos cortcs histolbgicos, coitio mnstrado na por^ao inferior dincita. 
O ductulo intralobular terminal e os acincs estao cnvoltos cm tccido conjuntivo frouxo contendo um modcsto numcro dc linfiocitos c de 
eclulas plasm at icas. O lobulo e distinto do e stroma interlobular denso que content grandes dnettws mamarios, vasos sanguine os c gordura. 


aLtaves de ramifieatJao e alongamenlo, c os primeiros sinais tic 
surgimenLo de unidades Jobulanes. EsLe processo dc etcscimenLo 
leva a divlsao cel u I at c e eonl.ro I add por estrogen* \ progesLemna, 
hoimoitiaH adrenais e hipofisarios, e efeilos Lroftcxjs da insulina 
c do hormbnio tiredidiand. Ha evldencias da. imporlancia dc 
uma rede dc faltires de crescirnenUj locals. A regulagcm exala 
desles evenltxs c o dc senv o 1 v i men to eoordenado de arnbtxs 
boLbes mamarios ptjdc variar cm eada individuo. O Lcrmo 
gineeomastia pre-pubcral referc-se ao aumerlto de volume 
simeliieo e projecao do bolao marnario cm uma mcnina anLes 
da idadc media de 12 anos e son estar acompanhada de c minis 
modlfitafoes proprias da puberdiide. EsLe processo. que p(?dc 
ser unilateral, nao deve set eonfundido com cresdmetlto netj- 
plasico nem deve set submetido a biops la. 1 1 

A mama rnadura pbs-puberal ou cm rtfxjuxo content gordura, 
esLroma, ductus JacLifcros e unidades lot >u I arcs. DuranLe as fascs 
do ciclo mcnsLrual cju em resposla a hormbnkxs exogentxs, o 
epilclio marnario e d eslroma lobular sat3 subrnetidos a csLimu- 
lacoes ciclicas. A paren Le rnenle, t3 proeesso proe mi rente e 
hipcTLnofia e alLcra^ao da rnorfologia mais do que hiperplasia. 
Na fase Jute a Lardia (pre-mcnsLrual), ha acumulo de fluidos e 
edema inLralobular. ^ provavei que csLe edema seja responsavel 
pela dor e ingurgilamenLo das mamas nesLa fase. 

Ao exame fisico, ou mnesmo por me its da rnamografia. csLe 
aeumulo dc liquido leva ao aumenLo da nodularldade e pode 
set eonfundido com nbdukxs. Nodules pouco definidos cm 
mulheres na pre-rnenopausa sao mais bem observados no 
curse de um ou dois eiekxs mcnsLruais. DuranLe a gravidez, ha 
diminuicao do esLroma fibroso para aeOmodar a hiperplasia 
das unidades Job u I arcs, dcnoimnada adenose da g&stagdo. 
Apbs t3 parto, ha uma perda subila. de hormonios placenLarios, 
que. etsmfjinadts com o mvcl eonLinuamenLe elevade de pro- 
lacllna 7 c n principal gaLilho para a laclacao. A expulsao cfeLlva 
dt3 IciLe encontra-se anh controle hormonal c e causada por 
ct^nLrayacj das eclulas mioepitcJials que envtslvem <3S ducLos. e 
(xs dueLulcjs terminals. Nao ha evidcncias que csLas eclulas 
mioepitcliais sejam inetv-adas; sua conLracao pareec oeerrer cm 
tesposta atj pcplideo hiptifisario oeiumina. A csLimulacao do 
mamik) pareec set o sinal fislelogieo nat5 apenas para a scere- 
cao contfnua de prt3laetina pela hipofise, como Lambcm para 
libera^at i aguda dc ociLocina. Quando eessa a amameittildio, 
ha uma c]ucda ncj filvel de prolacLina e ncnlium estimulo para 
liheracao dc oeitocina. A mama reLt 3 rna, etitae, a um eslado 


dc repeuse c as mudaneas cleMcas induzidas quando a mens- 
trua^ao recomcca. 

A mcnopausa e definida pela eessa cat 3 do fluxo menstrual 
pejr 1 ano. Ncm Esladcjs Unidtss, oeorre gcniimcnte entre as 
idades de 40 e 55 anos, corn uma idade mediana de 51 antxs. 
Fode ser acompanhada por sinLt3mas eonsLilueionais ctimtj dia- 
ftsresc, secura vaginal ? infcccatJ dt3 Irak) urinario e dlficuIdade 
cogniliva (ptxssivelmenLe, secundaria a inLcrrup^ao do st3no por 
fogachos). Na mama, a menopausa rcsulla cm involu^a<3 e 
dccrescimo gcnerali^adcj dexs clernentcxs cpiLeliais da mama cm 
repc >ust 3. Esias mtxliBcactms inelucm aumenLo da deposited de 
gordura. diminuitpatj dc Lccid<3 ccmjunLlvo c dcsaparccimenLo das 
unidades lobularcs. A persisLcncia de lobultxs, hiperplasia do 
cpiLelio ductal e. aLe mesmo ? formacao dc eisLos ptjdem oCOrrer 
soli a influencia dc horto0tiic3S ovarian os exogemxs, geralmcnLe 
soli a forma dc terapia de reposkjao hormonal pes-menopausa 
(TRED. On me dims devem indagar scd>rc a hislorla mensLrual, 
cslabelcccr a cessaeao dos cickxs em mulheres mcnopausackis 
c registrar o ust3 dc TRH. A htsloria do uso de homidnio excj- 
gents e impcjrlanLe para o radiologisla que aval i a mamografia e 
para cj paLologista que avalia cspecime dc biopsia. 

Altera^oes Fibrocfsticas e Dor Mam&ria 

A alLcra^ao funeicjnal benign a das mamas (APBM), anteriormetitc 
cenhecida comcj dtxffifa Jibmcfstfca (ou displasia mamidid), 
represent! um cspeeLtncj de ad lades dinicc js, rnamografieos c 
hisLoJogicos c e aimum durante a quarla e c^uinla decadas dc 
vida, getalmenlc com a apn>xima^ao da ickide da mcnopatLsa. 
A APBiVT pareec reprcsenLar uma rcsposla exagetada dn estroma 
c cpiLciio TTianiaricxs a uma varicekde dc hormbnios e faLorcs dc 
crcseimenLo cireuianLes e pr(jdu^idos ItJcalrnenLc e ? frec^ucnLe- 
mcnLe, aprescnUi-sc ctrm uma oonstelaeao de maslalgia, iiiperes- 
tesia c mKlularidade. SinLomatieamente, a condi^ao aprcsenta-sc 
cetno maslalgia delica pre-mcnsljual, c<3tti dt3r e iiipcrestesia a 
paljiatjatj. Dcjr na mama nao c um sintOma de cancer de mama. 
Haagensen euidadosamenlc registrou t3s sinLtsmas de mullicres 
ct3m eardtietna de mama c cnconltou dor como sinLoma cspt3n- 
tanco em 5,4% das p^icienLes. Em mulheres com maslalgia c 
m'klulo palpavel associado, a presen^a do nodulo e cj ft3ct3 dc 
avaliatjao e LralamcnLt). .A influencia hormonal ovariana normal 
nos elementcjs glandulares da mama fioquentetnente produ^ 
mmltdgia cidicu, geralmcnLe dcjr no periodo menstrual. Mm- 
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taiyia mlo ciclica e normalmenLe idiopatica e diftcil dc Iraki r. 
Mulhcrcs con] 30 antis on mais com maskilgia nao cLclica pro- 
vaveltnmttf ftecessitam reaJizar mamognifia. A tixccpio a csta 
regra c quando a exame clinico da mama rcvcia uni nodulo, 
que sc Lomari o foeo da avaliacao subsequente. Ocasionab 
incnLc, um cisLo simples pode eausar dor maffiaria nao cicliea 
c a aspLraelo do eisk) Lermina a avaliacao/ 

Pacienlcs com altcracbes fibroosticas Lem exame clinico da 
mama variando desde alLcracbes dc tex Lura moderadas aLc 
Lecido mamario dun j, dense.), com nbdulos palpavcis, ou o 
apareciincnLo frequetite dc eistos maCrtj s c6 p iCos . Mamografi- 
eamente, a AFRM c, cm gcral vista Como aumenlo dc densi- 
dadc bilateral, simeLrica c dlfusa, ou focal. A ulLrassonografia, 
exisLcm cislos cm aLc um Lcrcc das mulhcrcs enlrc 35 c 50 
anos dc idadc, sendo a maioria nao pal pave I. EnlretanLo, cisLos 
palpaveis ou mullipios pequetios ciskjs sao Li"pice is dc AEBM. 
CisLos, com on sem AEMR, sao incomuns cm mulhcrcs ap6s 
60 anos c antes dos 30 anos. 

Histologicarnente, alcm dos macro c micnfcisLos, clemcnLos 
sblidos idcnljficados inclucm adenose, csclerose, metaplasia 
apbcrina, fibrose cslromal e metaplasia, c hipcrplasia cpiLeliais. 
Depcndendo da presen^a dc hiperplasia epilelial, csta e consb 
dcrada eomo nao proJifcrativa, prolifcraLiva sen] alipia ou pn>- 
lifetatlva com alspia. T(jdas cslas Lines modfLcacbcs podem ocorrcr 
isoladamenle ou cm combinacao c ctt] graus variaveis, e, na 
ausencia de aLipias cpstdiais, cl as represcnLam um espcLro his- 
Lologico da mama feminina normal. EnlretanLo, a hipcqdasia 
epiLclial pode scr aLipica (hiperpJasia ductal allpica fHDAl) e 
exibir Ltracos de neoplasia in situ mais avan^ada c c um risco 
pa ra desen vs xlviincnLo de cancer dc mama. Como discuLido mais 
adiantc, pre d iferacocs aLipieas de eelulas cpitellals ductais eonfc- 
rem risco aumentado de cancer dc mama. Todavia. AFBM nao e 
por si so um faLor dc rises] para neoplasia maligna na mama. 

DESENVOLVIMENTO E FISIGLOGIA ANORMAIS 

Ausencia de Tecido Mam^irio e Tecido Mamario 
Acessfrfo 

A ausencia ds) Lccido mairbrio itiftt&stid) c ausencla do mamllo 
(alelki) sao anonnalidades rams. O dcsenvolvimenLej rudimcnlar 
uniJaleml da mama e muiLo mais frcsiuenle, assim eomo a 
liipcrLrsjfia de uma das mamas na adolesceneia, ec]Ti] hipodesen- 
volvimenks da sjuLra. Em conLrasle, leeidtj mamaris] aCess6rio 
(fK)lim£lstiti) e mam Lie >s acessoriejs (pcjliLcJia) satj Ijaslanle cornuns. 
Mamiltis supranumeraritjs norma I men Le satj rudimcnlan:s e 
octsrrem aej longo da linba do Idle desdc a axila aLc o pubis, 
ianlo cm hometls c{uanLe5 en] mulhcres. EsLes podem ser exm- 
fundidos com um pccfuentj sinal na pcle. EnLreLanLo, mamiltis 
accssorios so Lem, Indicacaej de rcsseccao pejr rak:bes eslelicas. 
PolUeMct uurtkldvirci recfere-sc a mais de um mamiJo sem r inde) a 
uma mama, o que e raro. A mama e geralmenLc Icjca- 

iizada acima da mama, na axila. T.Tm rnamilo rudimcnlar ptxlc 
eskir p msenLc c a lacLadio c possivcl se cejmpletafnenLc desen- 
volvido. O Lccido mamario aecssdrio p(Kle se apresenLar eomo 
uma tumoratjao ejue aumenta dc volume na axila duranLc a 
geslatjao c jiersisLe eomo excesso dc tecido ape'is a lacta-fuej 
com pi eta. O tecido mamaritj aeessork} pt)dc scr removido eirur- 
gicamenk: se fcjr muiLo voiumoso, csLeLlcamenle desfigurantc^ 
tju para provenlr seu aumento durante a gravide^. 5 

Ginecomastia 

A hipettrofia do tecidts mamario no hotnem e uma entidade 
elinica eomum para a qual frct|uenlemenk: nat) se Identiftea uma 
causa. A hifxirtertftil jntbvral manifesta-se cm monintis a parti r 


deis 13 ane]s de iebide e cm jovens adulk xs, c a hifwTtrojicl svnti 
e diagntsslicada cm li omens acima dos 50 anos de idadc. A 
ginecomasLia cm meninos adtjlcscenles e fret|uenLe e pode scr 
tanLo bilateral quanLo unilateral. ExceLo se feir unilateral eiu 
dolejnjsa, pt)de passar despereebida e regnedir na vida adulla. 
FlipcrLrolla pul>cral e gcralmente LraLada com Lranquilbacao da 
paeiente, sem inLerventJaej eirurglea. A excisao drurgiea pode ser 
dlseutida se o aumenLo dc volume c uni I a Lera l, sc nao regride 
ou e esLeLieamenLc inaceiLavcl. A hiperLrofia cm homens de niais 
idade taml>cm e cxjmum. Ne)rmaln]cnLL L r e unilateral, ainda que 
a mama contralateral possa aumentar eejm o Lempo. Algumas 
medicacbes eomumenLc usadas ? et>mo digtixina, liazidas, estriv- 
genos 5 fent)Lia^inas c lexjfilina, podem cxacerbar a ginecomastia 
seneseenLc. Alcm disso, a ginecomastia ptxJe ser uma manifes- 
ta^ao sistcmica de cirmse hepalica, faleneia renal ou dcsnuLricao. 
Em atnbas as idades r ellnieamenLe se manisfesta cxjtticj um nt> 
dul<] lists, cndurecidts, c SImetriCainente distribuido stsb a areola. 
£ ficqucntemenLc doloniso e csLe e ts tnotivo da proeura pin 
avalia^ats medlca. As ginccomasLias da ysuberdadc e da senes- 
cencia podem nacs ser Lratadas e nao ncecssitani biopsia. Pode 
liavcr ptjuca ctsnfusats coin cancer de mama rnaseullno. O car¬ 
cinoma gcralmente nats e scnstvel ou dolorosts, c assimeLrico, 
local badts sob ou laLcralmentc a arctsla, e pode eskir fixo a 
dcmie subjacenle ou a fascia profunda. Um nodulo suspcilo 
para cancer deve ser biopsiadts ou cuidadosamcnte observado. 

Descarga Papilar 

O aparccimenL^) de desea rga pelo rnamilo cm uma mu I her nao 
JacLanLe frec|uentemente amedronLa pacicnles e medicos cm 
gcral. A descarga papilar c eomum c raranicnle associada a 
caminoTTia subjacenLe. Em uma revisits dc 270 bitipsias retnsareo- 
Jares por descarga pn>vcniente de dueLo unieo e sem nodulo 
associado, foi enconiradts carcinoma cm apenas 16 pacienLcs 
(5,9^4). Em todos txs cas(xs, o liquido era hemtsrriigicts maertss- 
ebpico ou ftsrLemenLe positivt) para hemoglobina oeuita. Em 
tsLiLni scrie com 249 pacientcs, induindo dcscargas provenien- 
tes de ducio unicts e multiplos ducLos^ foi enctsnLrada Icsiio 
nialigna ern 10 (4%). Em tsiLtj desLas pacienLcs, ha via nodulo 
associado a descarga. A dcscaiga papilar pnsvenienLe de dut:L<i 
unieo e com sangue, aejutssa ou seriea deve ser ttsLalinente 
investigada. EnLrclanLO;, na ausencia de nodulo pal pave I au. 
mamografia suspeiLa. csLe sintoma geralmcnLc nacs e associado 
a cancer. 

fi irxsptjrLanLe cstaljelccer sc ocorre em uma ou nas duas 
mamas, se exLeritsriza-se aLraves tic um au multiplos tsriffeios 
ducLais e se e macnjsctspicamenLc hematiea cm se eonlern 
hemtsglobina. A descarga IciLcjsa em arnbas as mamas c deno- 
TTiinada gakicton^in. lS”a ausencia dc lactacao presenLe ou 
recen Lc 7 a galaek jrTcia pode estar associada a produgac j aumen- 
tacb de prolacLina. O Leste ptsr radioimunoensaio para dejsar 
prolaclina seriea e diagndsLieo. EnLretantcs, a galacksrreia verda- 
deira e rara e diagnosLieada apenas quandts a descarga e leikssa 
('ccmLem laeLose, gcirdura c proLefnas espceificas dts Icite). A 
descarga uniiaLeral nao leiLosa pnivcnientc de orificio ductal 
unieo c cirurgicamenLc signifiedtiva e mercce aLencao especial 
(’Fig ,34-5). Todavia, a causa sul>|aecnLe e raramenLe uma lesao 
nialigna da mama. 

A eausa mais comum de descarga papilar espontanea pro- 
venienLe dc ducto unieo e paysiltjma intraductal solitario em um 
d(xs grandes ductos reLroarcolares diretarnenLe abaLxo dtj 
mamiJo. A ectasia ductal reLroarcolar, que produz inflamac.ao e 
dilataciio dc grandes duettos coletores aba Lx t) do mamiltj, c um 
acliadtj frequentc que geralmcnLc produz descarga de mill Lip I os 
ductos. Cancer e causa muiLo ineomum de descarga na ausencia 
de outros sinLomas. Em suma, a descarga papilar bilateral pro¬ 
ven ienLe de mulLiplos ductos nao rcprescnla domialltiente um 
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Flgura 34-5 Arhados tic cxame fisico corauna durante o cxamc da mania. A* Doem^a de Paget do mamilo. As cclulas maligna* duotaifi invadem 
a epidemic sem at raves sir a membrana basal do due to retro areolar oil da epidemic. A doenea aparece como uni rash psoriatico que comeqa 
no mamilo e cspalha-sc pcla areola e pcla pclc da mama. B s Itetra^ao da pdc. A tra^ao do ligamento de Cooper por uni tumor distorcc a 
tuperbeie da mama produzindo uma retraqao mais bem observada com ituminaqao indincta durante a ahduqao dos braqot para eima_ C t 
lX L scarga papilar. A descarga dc midtiplot ductot ou descarga bilateral e um adiado comum em mamas sadias. Neste caso, a descarga origina¬ 
te de o n fie io de um unico ducto e podc significar docnea subfaccute no ducto rcsponsavel pda dctcarga. Os si ultimas desta paeielite origi- 
naram-se de um papiloma. D, doratzge (pete em casca dc Iaranjaji ou edema da pdc da mama, Este aehado podc ser devido a pendentia 
da mama, ao hloqueio linfatico (devido a interven^ao cinirgita ou radjaqao) ou mastitc O caso malt temido c o carcinoma inflamatorio no 
qual cclulas maLignas obstruent os linfaticot da derme (a marca patologica da doenqa). 


problcma cifurgico. A descarga sanguinca, aquosa ou scriea 
provenicnLc dc ducto Linico, demonstrack na Figura 34-5 7 rc- 
quer biopsia cimrgiea para cstabcJcccr o diagnosLico. Na maiork 
dos castis, c diagnaslicado papiloma inLradueLal. 

Galactocele 

lima galacLoccle c um eiski rcpleLo dc lciLe r arredondado, dc 
JimiLcs bent definidos e bastanLe move! a palpaeao da mama. 
GcnilmcnLe, ocorne apds ccssar a alcitamenLo ou quando a 
(xequeneia das mamadks diminui consideravclmenlc. Scgundo 


Haagcnscn. galacloceJcs podem ocomer ale 6 a 10 mcscs apds 
o fim da amametltaCao. A paLogcncsc da galacLoeelc nao c 
conhccida, mas se imagina que o cspessamenLo do leiLe nos 
ducLos seja o respemsa vcl. O nodulo geraJmcnLe e locali^ado 
na por^ao central da mama ou abaixo do mamilo. A aspira^ao 
por aguJha gera um materia] espesso e crcmoso que podc scr 
vcrde-cscuro ou marrom. A In da que pareca purulenLo ? o Jiquido 
e csteril. O LralamcnLo consisLe cm aspirat;ao alraves dc agulha. 
A rc Li radii dc seereddo Icitona espessa con.fi rma o diagnosLico: 
a openit:ao c reseda da para cislos que nao podem ser asp da¬ 
dos ou que aprcsenlam infeceao. 
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DIAGNOSTIC DE DOENEA MAMARIA 

Historico 

O cxaminador deve delcTnriinar a idade da pacicnte c c >l:>Ltjr a 
hist6ria ncproduLiva, induindo a idade da menarca, irrcgulari- 
dadcs menstrua is e idade da mcnopausa. Prs3ccdimcnLs3s cirur- 
gicsjs prcvios devem ser questkmados, incluindo biops lax 
previas da mama e xeus ftispettivc'xs rc.su] Lados, c sc os ovariox 
ft) ram rcmovidox no casss de Lct sid u realizada hiistcreetomia 
Como a hislerectomia c um pnicedimento ctimum, a dclcrmi- 
natjao acurada da idade da mcnopausa pssde ser dificil. £ util 
inqulrir ssjbre sinlomax da mcnopausa nesLas pacienLcs. Em 
mulhcres jovetis (prc-mcnopausa), Lima his tori a recenLe de 
gravidez e lactacao deve scr regixtrada. A historia medicamen¬ 
tosa deve dar atcncao a Lerapia dc reposicao hotmonal ou uss3 
dc hormonkxs contraceptives A his Lori a familiar deve ser diri- 
gida a cancer, principalmcnle dc mama c dc ovarii), cm paren- 
Lcs dc ptrimeiro grau (pais, irmaos e filhos). 5 

Ao questi onar a pacienLc sobre o problctda cspecifico da 
mama, vale a pena in da gar sobre maslalgia, descarga papilar c 
novos nodules na mama. Sc um nodulo esLiver presente, e uLil 
saber corns j eslc fol cnconLrado, hi sjuanto tempt 3 csla presente, 
o que aconleecu desde a sua dcscoberta c se ha allcra^ao com 
os eicJos menstrua Is. Sc o cancer e provavel, perguntar sabre 
sin Lomas eonsLiLucionais, dor ossca, perda de peso c alleracbes 
rcspiraLorias, c indleaeslcs clmicas similarcx dc doenea melax- 
Latica psjdcm, sjcasionalmenLe, revel ar disseniinaeas) a disLaneia 
nao suxpelta. 

Exame Ffsico das Mamas 

O exame comeea com a pacienLc sentada com as cosLas crclas 
corn CLiidadosa inspe(_ao visual a procura de nodulos, asximc- 
Lrias c alLcra^ocs da pclc. Os rnarriilos sao inspeelonados e 
esjmparados sjuanLo a presenea dc rctra^ao, inverxao papilar ou 
eseoria^ao da epidemic superficial da Doenea dc Paget (Pig. 
31-5). O llso dc iluminaeao indircla pode desmaxearar TCLracoes 
sutis da pclc sju do mamilo, eauxadas pcla nea-t;as3 a um card- 
noma s|uc manlem os ligamentos de C(Hiper sob Lcnsao (Pig. 
31 -5). Manobras simples eomo csLiraros brayos acima da eabeca, 
Lensionar os musculsjs peilorais ou, gcnLilmcnLc, elcvar a mama 
podem acenLuar assimetrias e retraces. Quando invcsLigada 
euidadosamcnLc, as retract) ex cutaneas c do mamilo sao slnais 
basLanLc sensivcis c cspeeifteos dc urn carcinoma subjacenLe. 

O edema da pclc, frequenLernenLe acornpanfiado dc criLema, 
prtH.luz utti sinal clinieo esmhccidsj esjmo fwau d’or&ttge (ou 
COSCa de I&mnjd) (Pig. 3*1-5). Quando associado a liipcresLcsia 
e ealor. csles sinais e sinLomas sasi earacLcristieoH do ccircintmul 
infltimcltoiiu c podem scr confundidos com mastitc aguda. As 
alteraedcs inflamakjrias c si edema siltj causados por okslrucasi 
d(xs vasos linfaticos derm ietjs psir embokis de cel u I as carcino- 
maiosas. Ocasionalmcnte, utti turnsjr volumosti pode produiLr 
obsttucasj dc grandcs vasos linfiUicos : resukando cm edema da 
pclc sobrejaocntc. Tsso nao esjnsLiLui, cstriUimenLc falandcx, um 
earcinsnna inflarnaLorio, my s|ual os sinais visiveis sao despro- 
pcjrcionais a Lumssra^acj palpaveJ. Em 40 paeicnLcs esjrn earei- 
noma inflamatorio Lratadas por Haagensen, Lodas aprcsenlavam 
eritema c edema dc pclc; utti nodulo pa I pave I ou induracao 
iocalisada eslava presen Le cttt 19; c, cm 21 pacientes, nao ha via 
Lumtsr palpavcl. 

O coTTipnometimenLo do mamilo e areola c um achado comum 
cm carcinoma de mama. O compRsmelimenLti dlreLo pode 
acompanhar turns ires orlginarios dn teeido rnamario retro areolar 
e res u I tar cm rctraeac > dc um mamilo liabitualmente proLruso. O 
aclialarnenLo ou in versao verdadcira do mamilo pode scr 
eausado pejr fibrose cm algurnas eondi^ocs l>cnignas, especial- 


menLe cclasia dueLal retroareolar. Nestes casos, o achado e 
frecjuenLcmente hilaLcral e a anamnesc confirrna a presen^a da 
csjndiijao tia varies anos. A rctra^ao unilaLcral ou atjuela que 
se dcsenvolve ao longo dc semanas ou rnescs e mais suge^Liva 
dc carcinoma. Tumsacs locali^ados na por^ao central da mama 
p(H.lem Invadir diretamenLc e ulccrar a pclc da areola siu 
mamilo. Turn ores periledeos podem dlsLoreer a simetria tiormal 
dos iTiamikis psir txaciio dtxs ligamenLos de Ctisjper. 

A segunda caractcrlstica do carelnoma tjue geralmcnlc 
alirangc o mamilo foi dcserita por Sir James Pagel, cm 187*1, e 
l>ali>:acla como doert^l de Pcl^el. HisU >lt5gicamen Lc. esLa doenea 
e prsjdLi^ida por carcinoma intraductal s|ue ocorre ns as grandcs 
scios laclifcTos, logo abaixo dsj mamilo (Pig. 31-5). As celulas 
carcintjmauxsas invadem a juntas j cpklenmoepiLclial e penctram 
a camada epidennlca dej mamilo. Clinicamcnte, esla variante 
hisLologica pmdu^ uma demiatiLe c^ue pode parccer eczcma- 
Loide e urTiida ou scca e psoriaLiea. ResLringe-sc. gcralmente, 
ao rriamils^, ainda c{uc pejssa disseminar-se para a pele da areola. 
Haagensen assinala cjue condiei'jes lienignas comtj eczema fre- 
qucntemetitc iniciam-sc na arcs3la : enquatiLo a doenea dc Paget 
origina-se no mamilo c ? seeundariamenLe, abrange a ares 31 a. 

A palpat;as3 segue a inspetjao visual. Ent|uanLs3 a pacicnle 
csta ainda na posieao senLada, a examinador susLcnla seu braeo 
e palj^a cada axila para dcLccLar a presenca dc linfonod<3s axi- 
lares aumentiidos. As fossas supraclavicular e infraclavleular sao 
igualmenLe palpadas a procura de linfonodt3s aumenUidos. A 
palpa^ao da mama e sempre rcalbada com a pacienLc dekada 
em dectiblto dssrsal sob re uma superficie sol Ida, com sjs bracxjs 
csLendidos acima da eabc^a. A palpa^ao da marna 0 3tti a 
pacicnte Sentada e insensivcl c incxala. A mama deve ser corn- 
prim ida conLra a paredc tomcica, palpando-se cada quadtante 
e a teeido H-csb a areola. Os ntjdulos enconlrados durante csle 
exame sao earaeLcri^adsjs dc aes3rd<3 com scu Lamanho, ft>rma s 
consislencia e IsjcaJizaspao. Tumtjrcs licnigntjs, como fibmadc- 
nomas c eisLS3s, sas,s menus dunos s{uc S3 earcintjma; em gcral, 
cs(ils eondlcbes benlgnas sao disLinlas, l^em circunserilas e 
moveis. O carcinoma geralmcnle e dun 3 e ment3s circunscriLsj, 
e stia mcjvimcnlacao gcra cj arraslamcnto de Lccido adjacentc. 
N{3nnalmenLc ? nem os turns ares benignos nem sas malign os sao 
dsdorcjSos; a hiperesLesia raramenLc e um sinal diagnostics) util. 
Pm geral, 75% d<3s ns"3dulos palpaveis sao descoberLos pela 
pacicnte durante autoexame casual ou inLencional. 

Aspira^ao por Agulha Fina 

A aspiraqao psir agulha fina Lsjrnou-se roLina no exame fisiecs 
de ns"3dulsjs da mama. Ptnle scr rcalizada com uma agulha 
numero 22, uma seringa dc lamanho apn3priadt) c um pedals3 
de algodas) embebido em alcosjJ. Sua util idade principal e a 
difcreneiacas3 de Jesoes sol id ax e cisLicas, mas psjde ser feila 
sempre <jue sc cnconlrar na mama um nesvo nriduks prsiemi- 
nenlc inexplicads). EsLc procedlnsento siTTipIcs c adiadsj apenax 
sc fsir neccssaria a mamogrufia c houvet a presjeupacao dc que 
um pcs|uens3 hematoma, resukante da punkas 3, possa confundir 
a avaliacao radiologica. O liquido de um cisLo e, geral men Lc ? 
verde-cseu n: > ou am bar, c ps)dc scr despiezads3 sc sj noduks 
desapareecr ps?r complete) c S3 licjuido nas) ftsr hcmaLies). As3 
uLiliZar-se a aspira<:as3 por agulha fina na avaliacao de roLina da 
mama, sao eviladas biopsias aberlas dcsncccssarias de um cisLo. 
Em consequcneia da adieat) da aspiraCao psjr agulha fina as3 
exame roLinciro dos nt"jdulos da TTiaTTia. e uLil a reafirmaeiiO d(xs 
criterios para bitjpsia. O carcinoma nas 3 sera omitido se for 
realizada bitjpsia quando (1) a aspiracao j)t)r agulha fina nas3 
reLira h'cquiclss, estalxjleeend(3-sc o diagncxstico de lesao solida, 
(2) S3 licjuido reLirads3 ds3 eislo c espesso e Lingido de sanguc, 
e (3) c s)bservada a presen^a dc liquids) mas s) ns"3duls3 nas 3 
desapareec tt)LalmenLe. Outness ciruirgiocs adicionaram ainda S3 
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reaparccimcnLo frequente do cisLo na mesma locallizacao c o 
ripido rcacumulo dc lujuldo apbs a aspiracao inicial (detltto 
de prtuCQri dias). 

Sc o nbdulo c sblido c a situaciiO din Lea compaLivel com 
carcinoma, e rcalizada a eitologia do maLcrial aspirado. A agulha 
c repeLidamcnLc inscrida na lesao, manLendo-se pressao nega- 
Liva consLante na seringa. A suCfao e iibetada c a agulha reti- 
rada. O liquido escasso c o maLcrial celular dentro da agulha 
sao colocados cm soiu^ao fisiolbgica Lamponada on, fixadas 
imcdiaLamente em Jaminas com alcool cLilico a 95%. A maioria 
dtxs aulorcs nao recomcnda Lratam.cn Lo definilivo bascado em 
eitologia. Alcm disso, a presen^a de celulas earcinomalosas na 
aspiracao por agulha fina nao faJe a diferencia^ao entre card- 
noma invasive j c iftsilu. Todavia, urn resulLado posiLivo pcrmilc 
d is cuss a o franca com a pacienLe., quando sc podc estabelcccr 
planers para a LraLalnctUo c indicar consullas adequadas ou soli- 
citar segunda opiniao. 

EXAMES DE IMAGEM DA MAMA 

Os exames dc imagem da mama sao usadtxs para deLecLar 
anonnaJidadcs pcquenas c nao palpaveis, para avaliar achadtxs 
clinicos, c para guiar pmcodimenLos diagnbsLicos. A mamagm- 
jla e a prtmeirj. modalidade de imagenm para o rasLrcamcnLo da 
tti u I her assinLomaLiea. Durante a mamografia, a mama e corn- 
prim, ida cnlre as duas placas de plexigias para rcduiit a espes- 
sura dc tecido por ondc passara a radia^ao, separando Lccid(xs 
c aumcnLando a rcsolucao. Duas series dc cada mama sao 
obtidas: obltqua medioJateral c craniocaudal. Magnifica^bes c 
comprcssbes para visbes adicionais sao usadas para ohLcncao 
de mais dc Lai Lie. A sensihilidadc da mamografia c Li mi Lada pcla 
densidade TTianiaria, com 10% a 15% clos canccres de mama 
clinicalmente evi denies nao apresenlando anormalidadcs asso- 
cLadas na mamografia. Mtimugrctfui digital obLern imagens digi- 
lais e as armazena clclromeamenlc, pcnmiLindo, assim, manipulacaoi 
e inclhoramenLo das imagens para facililar inlerprclacao. A 
mamografia digital panece scr superior a mamografia com fiLme 
por deLecLar cancer cm mulheres mais jovens c naq uclas com 
mamas mais dens as. IJtlrassonografui e util em dcLcnn Lnar 
quando uma lesao deLeclada por ouLro rncLodo c sol ida ou 
CLsLiea e cm dclcrrmnar conLomos c propriedades inlemas da 
lesao, mas nao c um bom meLodo dc rasLrcamcnLo.^ 

A ressonaneia magncLiea (EM) csLa sendo usada com maior 
frccjucncia para a avaliacao de anormalickidcs mamarias. Fla c 
iTTipejrlanle cm enec jnLrar a lesao primaria da mama cm pacicn- 
Lcs CS3TT] iinfonodo axilar meLasLaUcc^ mas sem lesao pal pave I 
ncm evideneia do Lurnor prLmarkj na mamografia. EM pode ser 
mais precis a cjue a mamografia na avaliacao da cxlensao do 
LurTK3r primarLtSj paiticuiarmcnie cm muJLicr jtjvcm com mama 
densa e cm diagnosLicar cancer lcjhiilar invasive c cla podc ajudar 
a dclcrminar a eleicao dc ccfnscrva^ao da mama. A ulil ida dc da 
EM corno ferramenta dc rasLrcamcnLo eslii cm Lnvcsliga^ao, 
embora cla parcya promissora cm diagnoslicar prccoccmcnLc 
malignidadc cm pacicnlcs ccjtti muLa^ocs n(3s genes BRCA. A 
scnsibilidadc da EM para cancer invasive c maior que 90 %, mas 
c dc apenas 60% ou memos para CDTS. A cspccificLdadc cki EM 
ainda c fjaixa, ccjiti scmcibancas significaLivas na aparcncia dc 
Icsbcs benignas c malignas. 

Mamografia de Rastreamento 

A mamografia de rmtF&atn&ntQ C rcaii^ada na ten La Li va dc 
deLecLar o cancer dc mama que nao c clinieamcnic cvidcnLc. 
Essa abordagem assume cjue a cancer dc mama diagnoslicado 
aLraves do rastreamento sera mcnor 7 Lera um melhor prognds- 


lioj e neccssiLara de un] LralamenLcj menus agressivo c]ue os 
cancercs diagnoslicados pcla jialpa^ao. Esses poLcndais henc- 
ficit is do rastreamento id ram pesados contra o eusLo do rastrea- 
mcnLo c o numcno dc csLudt^s false-positivtjs t^uc ac arret am 
mais Lrabalho, LfiopsLa e ansiedade para as pacicnies.^ 10 

OiLo csLudos randomi^ados pnispectivos de mamografia de 
rasLrcamenLo, que junLiJS randomi/aram, apnoximadamenLe 
500.000 multicres, eslao resumidtjs na Tabcla 34-1. Em respexsia 
a controvcrsias periodic as, txs resukadtss dos csiudos randcimi- 
icados cem a mortal idadc pclo cancer de mama cciino objetivo 
primaricj fc^ram revisados. Em 2002 ? a U.S. Preventive Task 
Force revisoia os oiltj cstudos c fai uLili^atkt urna nfactanalisc 
ct)m urn modelu dc cfciLos da randomi^a^ao bayesiano para 
avaliar a cficacia da mamografia dc raslrcamcnlo apes 14 anos 
dc Libscrvacao. Na analise de lodos os gmpos clarios. a mamo- 
grafia dc rastreamenlej redu^iu o riscti de cancer dc mama cm 
16% (risco relative TEEl, 0 ? R4; Lnlcrv-alo dc confian^a [CTl 0,77- 
0 7 91). EnLrc mul heres dc 50 anejs ou mais, csla rcdu-cja<3 do risco 
fin dc 15% (EE, 0 7 B5; Cl, 0,73-0,99) ^ inciusao do esLudo 

canadense, c 22%. (TRE, 0,78; O, 0,67-0,96) exciuindo-sc csle 
esLudo. Para mulheres entre txs 40 c 49 anos de idade, a 
grafla dc rastrcamenlo reduzlu o risets de cancer dc mama cm 
15% (m 0,85; a, 0,73-0,99). 

Atualmente, TTiamografia dc riLstrcamcnlcj deve scr tifcrc- 
cida anualmcnLc a mulheres dc 50 anos dc idade ou mais 7 pclo 
mentis a cada 2 anos para mulheres cnLrc txs 40 c 49 anos dc 
idade, com o intervalo sugcrido individualmcnlc:, considcran- 
do-sc os fattircs dc risco para cancer dc mama. Mulheres mais 
j ovens ct>LU hisLdria familiar significaLiva, faLures dc risco hisLo- 
Ibgiccjs, ou bisl.bria dc cancer dc mama previo dcvcii] scr rasLrea- 
das anualmcnLc. Embora nenhum dtjs Lrai)aJi]C3s Lcnfia csLudado 
mulheres acima dc 74 anos, a risco dc cancer dc mama aumcnla 
ct5m a idade availfada c a scnslisSlickidc c cspccificidadc da 
mamografia sacj rnaicjrcs cm mulheres mats velhas, nas tjuais t> 
Lccidts mamariti fal normaImcnLe suiisLiluidts par gerrdura. 
ra^oavcl conLinuaro msLteamcnto ct>m mamografia cm inul(ac¬ 
res idosas com [jotti cslado gcral tjuc tolercm resscccao seg- 
mentar dc qualqucr cancer dcLcciado na mamografia. 

Alteragoes Mamogrificas Nao PaLpaveis 

As altcra^bcs mamograficas que nit) p(jdcm scr dcLccLadas ao 
exarne fi'sico incluem micrticalcificatjbcs agrupadas c areas dc 
densidade anormal (ndduhis, disLtundoes arquiLcLurais c assamc- 
irias) cjue nao sao pcrccbidas ao cxanac fi'sico (Fig. 34-6). A 
classificacao dc BT-RADS (BrcasL Inaaging Ecporting and Data 
System) c usada para dclcrminar o grau dc suspei^ao dc malig¬ 
nidadc para alLcracbes na mamtjgrafia (Ta(jcla 34-2). Paa-a cviLar 
(sicjpsias dcsncccssaaias cm achadtxs mamOgraficus dc fsaixa 
suspeic^o, lesao provavebraente benigna c classificada corno 
RT-EADS 3 e sera moniLorada cm curLos inLcr\'alos cotn mamo¬ 
grafia por um periodo dc 2 antxs. A l:iit>psia sera feila apenas 
ntxs castxs dc progressao durante o acompaniiamcntt). 

A biopsia dc lesbes mamograficas nac,3 palpaveis podc scr 
realkcada biopsia por agulha grossa (cure biopsy) guiacki por 
naaiiacagrafia ou naarcat:ao cam fitj dc aramc guiada pcla mamtu- 
gnfia (para local iza^ao da lcsa<3) c cxcisati cirurgica. Cotnt) 
a BQ%j das pacienljes nas c|uais a biopsia c recomendada lerao 
Icsbcs benignas, t> pniccdirncnltj mentxs invasivo c de menor 
cuslo c prcferivel sempre c[ue ptxssivcl. 

Excisao Cirurgica Locaiizada por Fio 

Lesbes dc mama nat> palpaveis podem neccssiiar excisaii para 
diagnbstieo cju ctsmts parte dt3 LratamenLo conservadtir dc mama 
em uin cancer ccjnbccido. TmediatamenLe anLcs da opeiacao. um 
fit> dc metal ico e ptisici<jnadcj junlcj a Lesao guiado pcir mamtj¬ 
grafia ou ulLrasstjmjgrafia. O fitj c coiocado aLraves dc uma agul(]a 
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ESIUDO 

ANOSDE 

CONDUCAO 

IDADE 

(arm) 

MEHANADE 

AGOMPANHAMENTD 

M 

INTERVAL!) DE 

RASTREAMEHTO 

(limns) 

INCID0NM 

DE 

MAMDGRAFIA 

(N) 

RRPARAMORTES 
FOR CANCER DE 
MAMA (1C SB*} 

RtSCG 
AHSOUffl 
REDUgAO 
FOR 1000 
MULHERES 

MUWEHB 

COHV1DADAS 

m 

CWTR0LE 

(H| 

Mamognfia Isokdii 

Stockholm 

1981-1986 

4064 

13 yH 

24-28 

1 

0,91 (0,65-127) 

0.288 

40.318 

19.943 

Gotcmbmg 

1983-1988 

39-59 

12,8 

18 

u 

0,76 (0,56-104) 

0,878 

20.724 

28.809 

Malmo 

1977-1990 

45-70 

17,1 

18-24 

1; 2 

0,82 (0,67-1,00) 

1,712 

21,088 

21.195 

Swedish / 
Two-Coun^TWaT 

1977-1989 

40-74 

17 

m 

1 

0,68 (0,590,80) 

1,809 

77.080 

55.985 

Mitmogralh Mats Erame Clinico 4 Mania 








CNtiSS-1 

1980-1985 

4049 

13 

12 

2 

057 (0,74-1,27) 

0,12 

25.214 

25.216 

CNBSS-2 

1980-1985 

50-59 

13 

12 

2 

1,02(0,78-1,33) 

0,097 

19.711 

19.694 

HIP 

1963-1966 

40-64 

16 

12 

2 

0,79 

1,438 

30.239 

30.256 

Edinburgh 

1978-1985 

45-64 

13 

24 

1,2 

0,79 (0,60-1,02) 

1,020 

28.628 

26.015 


^esntodcs de -;:rito estiktas landcmizidti leomiidas no Mortal tastihilES of Health Consensus Development Flsnd. National hastitotes of Health Consensus Developitiaic Continence Statement: 
Breast cancer screening for women a^es Jammy 21-3,1997- J Natl Cancer Inst Monogjr iM-til, 1997, e amalizacu era J Junr_phte} r LL, Helfand M. Chan M. et al Breast cancer screening: A 
summary of the evidence for the LLS. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 137:347, 3002. 
to Swedish IVo-Ccfimty Trial eomhina cados de QsteJgpdand e Kopparkr^. 

It Miflervato de eonJianca; CHESS, Canadian National Breast Scseenmg Study: I IIP, Health Insurance Flan de .Vova kirque; WK riseo reladvo. 
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Figure 34-6 Achados nmDOgnficffl a iillmsomigraficas c de RM no cancer dc mama. A, Modulo cspiculado na mama. A combinaqao da den- 
fiidadc com bordas espicutadas e distorqao da arquitetura da mama adjacente sugcir malignidadc. Calcifica^oes agrupadas. CalcLficagnes 
finas, plcomorficas e Bn cares agrupadas sugcrem o diagnbstieo de carcinoma ductal in situ. C, I mage m de cancer de mama no ultrassom. O 
ntkiulo e fid lido eontem ccos internos c apresenta bordas irrcgularcsA malaria das Icsocs malignas sao mats aJtas do que largas. D s Imagem 
de um cisto simples no ultrassom. Ftlo ultrassom : o cisto apresenta bordas lisas,cxistindo uma rarcfaq:ao de ecos internos c um aumento na 
tr at ismissaQ de ecos postcriores. E f RM de mama mostrando captacao de gadolinio por um cancer de mama. A eaptaeao de gadoLmio rapida 
c intensa retiete o aumento na vascularizaqao do tumor. O contorno c o tamanho da le.sao tambem podem ser ohservados pela RM. 


inLnoduldria c possui um gancho que assegura a sua perma- 
neneia no local ap6s o proceduTienlo. Tmagens com o fio no 
lugar cerLo sao disponibilixadas na sal a de opera qao para guiar 
o eirurgiao. Reuliia-se uma indsao dlrelamenlc sohie a lesao a 
ser removida c (me necessari am enle sobre o local de entrada 
do fit). Apos a excisao, o especime e imedialamenle enviadt) 
para uma sala dc imagem radiologies da mama e c obtida 
imagem da pet:a para eonfinnar a excisao eompleta da lesao. 


Biopsia com Agulha Grossa Guiada por Imagem 

Riopsia com agulha grossa e ht)je o me Lode > de eseoJha para 
col her amostra de anormalidades mamograficas. Esla tecnica e 
iamhem uLilLcada para diagnaslico mimmamenLe invasivo de 
Jesoes palpaveis que podem ser visualLzadas na mamografia ou 
ullrasst >nografia. 11 

A bk>p si a corn agulha grossa pt)de ser feiLa guiacla por mamo- 
grafia ("estereoLaxica), ultrasstmografia ou RM. Lesdes observa- 
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das ao uhrassom pc idem scr biopsiadas guiadas por ultrassc mi - 
uilclflcafte c densidadcs, tneihor visLas mi mamografia, mu 
biopsia das pur GstcrctJLaxia. Na bic.jp.siii esleruolaxica com iij_^nlhii 
groftsa, a mama e comprimida, comumcnte aim a pacienle dci- 
lada na mesa de biopsia estcreolaxica. Ap6s aneslcsia local, 
urna indsao dc 3 mm 6 rcali^adii na pelc c urna agulha dc 
biopsia grossa 11 jjauge com auxilio dc vacuo e LnLrixiuizida na 
Jcsao para obLer Lccido para analise. Um braeo roboLico e urn 
aparuJho dc biopsia sao pOsidonados por analise Lomografica 
por Lriangula^ao dc imagery mamograficas. Mu I Lip I as amcjsLnas 
Sac ubtidas c um pequeno ciipc e colocado para marcar o local 
da lesao, panicularmcnLc para lesocs pequenas que podem shot 
dificcis dc cnconLrar apds m til Lip] as biopsias. Uma abordagern 
semelhanLc c usada na biopsia guiada por RM nas Icsocs visua- 
Jizadas apenas na RM. 

Radiografias dos espedmes das biopsias sao rcalizadas para 
exmfirmar sc a lesao alvo foi biopsiada c urna rnamografia pbs- 
biopsia confirma que foi ciiado um defieito no local da lesao 
original c c|uc os dipcs estao na posicao cone La. A localiza^ao 
corn fio c cxcisao cirurgica sao neccssarias L sc a Jcsao nao podc scr 
adcquadamcnLc biopsiada pda aliordagcm da agulha grossa. 

Interpretacdo dos Resuttados da Bfopsia com Agulha 
Grossa: Cuidados 

O lamamho limUado das amosLrus obLidas com a Lecniea dc 
biopsia com agulha gnassa ncccssila uma inlerprcLa-tiao apro- 
priada dos rcsulLados patoldgieos obLidos. A maioria das paeicn- 
Lcs sulimcLidas a biopsia com agulha gnossa Lera achadtxs 
deftnilivamcnLe benigno e podcra rcltjrnar ao raslncamcnLo dc 
niLina sern oulras inlcr% r cncocs ncccssarias. Sc uma neoplasia 
maligna e diagnosLicada. dados hisLoJdgicos c dc rcccpLor devem 
scr determinados na amosLra da biopsia Com agulha grossa. c 
a pacienle podc seguir para a LraLamenLo definiLivo do cancer. 
Os ciruTgidcs devem cslar alenLos poss aproximadarnenLc 10% 
das pacicnLcs com COTS na biopsia com agulha gnossa sc mos- 
Lrarao com alguma associaeao ao carcinoma invasivo duranLc 
a operaCao definiLiva. 12 

Aproximadamente 10% das pacicnfes submeLidas a biopsia 
com agulha gnossa terao rcsulLados inconel usivos c ncccssiLaruo 
dc biopsia cirurgica guiada por fio para o diagndsLico defini- 


11 vo. Os rcsulLados dc biopsia que sao discordanlcs da Icsao- 
alvo (p. ex., uma nddulo cspiculado na imagem c Lccido rnama- 
rio normal na biopsia) ncccssiLam cxcisao ciriiigica. Quandt> 
HD A c cnconLrada na biopsia com agulha gnxssa, a cxcisao 
cirurgica mortrara GDIS ou carcinoma invasivo cm 20% ou mais 
dos casos devido a dificuldadc cm difcrcnciar HD A c CDTS cm 
uma amoslra pcquena dc Lccido. Urn achado dc filiroadcnoma 
cclular na biopsia com agulha grossa necessiLa cxcisao para 
afaslar tumor filoidc. 


IDENTIFICAQAO E ABORDAGEM DE PACIENTE 
DE ALTO RISCO 


Fatores de Risco para Clncer de Mama 

A idcnLifica^ao dos fatores responsavcis pclo aumenLo da pos- 
sibilidadc dc dcscnvolvcr cancer dc mama c impOitatite na 
cliniea diaria pam medicos t.]uc Lralam multicrcs. Os faLorcs dc 
risco sao amplamcnLc divididos natjuclcs liLcls na pratlca 
cliniea, ou scja s aquclcs t|uc influcnciam significaiivamcntc a 
chance dc conLrair cancer dc mama cm uma mulher individuaJ- 
nicntc c naquclcs muito iinportanLcs cpidcmioltjgicamcntc na 
jjtjpula^asj. Uma lista parciaJ desses faLorcs c ap resen lada ntj 
Quadrtj 34-1. 


Idade e Genero 

A idade c provavclmcnLc o faLor dc risco mais importantc uli- 
Jizadtj ptjr medicos na praLica cliniea diaria. A meidcncia dc 
cancer dc mama ajuslada por idade ctjnLintia a aumcnlar ctjm 
tj avanco da idade da populate feminina. O cancer dc mama 
c raro cm pcssoas com mcncxs dc 20 anos dc idade e abaixti 
dc 30 anos consliLucm mentis dc 2 % do Lola I dc ca$tis. A paxtLr 
dai, a incidcncia aumenta para uma ern 93 mya iO anexs, uma 
cm 50 aejs 50 anos, uma cm 24 aos 60 anos, uma cm 14 atis 
70 antxs e uma cm. 10 atjs 80 anus. Colocando-sc dc tmira forma, 
a frequeneia anna I dc cancer dc mama na dilava dccada dc 
vida c rnai-or que 300 cast is por 100.000. O genero Lamlicm e 


Tabela 3« Categories Finals do Avalia^ao: Breast Imaging 
Reporting and Date System (Bi-RADS) 


CATEGDRIA 

definiqAo 

0 

AvaJia^ati incomplete; ncccssidudc dc 
av^lmtrio dc imagcii] adicitimil 

1 

Ncgutivti; rccomcndudii rnamografia dc 

RjLina cm 1 ancj 

2 

Achado licnignt); reetjmendada rnamografia 
dc ujLina cm 1 ano 

3 

Frovavcl achado benigno; sugcrido 
acompanfiamento cm curLo pcritjdo 
(6 mcscs) 

4 

Anormaiidadc suspeita; biopsia deve scr 
considcrada 

5 

Aliamcntc sugestivo dc malign idade; acao 
apropriada deve scr feiLa 


AdupLadjo dt l.ilMmEitm L. ? AbminHcm, AY‘\ St|uires l-'H,, tl ai: Tlie fireasl 
InLJglTig Reporting and Data SysLern: PEisiLivc predictive values of 
TnairjETio^raptiie feaLure and Final a.sHesnnienL caieyc jri-tH. Ajtf Atn J 
RoeTitgtno] 171:35, 19!^; e Liberman 1^, Menell JH: firetmL imaying- 
repniling and dala. iny.HlenL'i {Rl-HADS). Kadiul Clin Nurlii Am 4 CJ: 4 [) 9 , 21 K 12 . 


Quadra 34-1 Fatores de Risco para CSncer de Mama 

Fatores Imports rites na Populate 

Idade da incnarca c aieiiDpiusa 
Paridadc 

Idade a primeira gestacin 

Amfinietfira r^n 

I Iso qu cxpchsi^lo a lionnotiio exOgeno 
Consimio de ilcool 

Fatores I m porta rites em Pacientes Individuais 

G&oem (fertdnlno » mascuHoo) 

Idade (risco aumeata com a idade) 

ITistdria famiHaj 1 (mac, Innas, filbas) 

Ilistdria dc cancer de mama prCvio (nao invasive mi invastvo, 
ipsilalcial on contralateral) 

Fatores de Risco Histologico 

Doetica prolitcrativa da mama 
Tlipciplasia ductal aripiea (ITDA) 

ITipciplasia lobulaj 1 atipica (TEA) 

Carcinoma lohular in situ (CLIS) 
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urn fa Lor de risco importanLe. Embora os hornens apicsenlem 
risco tic caneer de mama. a incideneia no sexo maSculino e 
inferior a 1% da incideneia em mulheres, e 1.720 foram cxslima¬ 
de xs cm 2006 (tic um total dc 215.000 eases eslitnados). Nddulos 
na mama masculina sao muilo mais provavelmcnLe bcnlgnos c 
rcsullado de ginecomasLia (diseuLida prcviamenlc) ou oulros 
iurnorcs henlgnos 13 

Carcinoma Lobular In Situ e Historia Pessoal 

Anormalidades liisLol^gitis dkgnti-Sticadas por biopsias dc 
mama compicendem Lima caLegoria dc faLorcs de risco para 
cancer dc mama. TJma hisLdria. de cancer cn] uma das mamas 
aumenla a probabil idade dc um, segundo Lumor primario na 
mama conLrakluraL Em varies esludos, o RR (relacao de easos 
oijscivadtxs sobre casos esperudos) gira em Lorno de 3 e 4. A 
magnitude dos RRs depende da idade quando do diagndsLieo 
do prirnciro cancer primario. Para pacicnLes com mentis de 45 
anos dc idade. o risco dc caneer na mama rcmaneseetiLc c einco 
ou seis veitcs aqucle da populacao genii. Em pacieittes mais 
idosos, csLe risco dirninui para duas vezes on men os. Em Lermos 
absolukis, o risco verdadeiro varia enLre 1% por ano cm pacicn- 
tes jovens e 0,2% naqueJas dc mais idade. 1s ‘ :14 

O carcinoma [tabular in situ (CLTS) e uma condi<_ao rclaLi- 
vamenLe incomum observada predominanLcmcnLc em mulhu- 
res jovens, na pne-menopausa. lipicamcntc um achado 
incidcnLal cm uma biopsia por ouLra eondicao c, cm si, nao 
desenvolvc nodule palpaveJ e nem se manifesla comt> ealcifk 
cacocs a mamografia. Haagensen reuni u a maior scrie de 
pacicnlcs, Locks i denLi.fi cadas alraves de revisao de material de 
biopsias. Nesla revisao, achou-se CLTS em 3,6% de mais de 
5.000 blopsias realizadas por docn^a benign a Na sua revisao 
de 297 pacicntes com CLTS iraladas por biopsia c observacao 
euidadosa, Haagensen dcLerminou que a probabilidadc aLuariaJ 
de desen vol ver cancer ati final dc 35 an os era de 21,4%, Com- 
parado aos dados da ConnccLicuL Tumor RegisLry, foi calculado 
um RR de 7:1. fl importanLe noLar que 40% dos carcinomas 
que subset] uenLemente desenvolvcrarn-se foram lesocs pura- 
mcnLc in stlu ? os can ceres in vasivos que surgiram foram p re¬ 
dr jminanLemcnLe ductais c nao lobulares na hisLologia. e 
metade dos tumorcs oeoneram na mama contralateral. Assim, 
o CLTS nao e um eanuer de mama, mas, mais preeisamcnle, 
um marcador hisLologico para suseeLibilidadc aumenLada para 
cancer de mama, esLimada longiLudinalmenLc cm ligciramenLe 
mcnos de 1% ao ano. 

Ainda que nao Lcnha sido realkada nenhuma pesquisa direla 
sobre a praLica cinargica, a ahordagem conservadora, c nao 
masLecLomia, e mats eomumente realizada em pa dentes porta- 
doras de CLTS. CertarrienLe, a oKserva^ao uuidadosa com ou sem 
quimioprevencao com Lamoxifeno e I argamentc reeonhecida 
corno padrao de LralamenLtJ. As pacienLcs devein ser infonnadas 
que £5 CLTS predispoe a um carcinoma subset]ucnLe e t]ue seu 
risco e pur Lempo indefinido, aumenLando com o passar dos 
antxs. Como o riset? e u mesmo para ambas as mamas, a i^itjpsia 
da mama oposta adieitsna pouciLs inft^rmaeoes uLeis. Como 
desenLt? mais adianLe, £j Lralarnerntt} ccsm lamtsxifeno por 5 antis 
proporciona uma rcducao de 56% no risco de cancer de mama 
(ver adianie). Para aqudas que opLam ptjr operacao cm delii- 
mcnl£j a obsem'a^ao, a masLecLomia U^laJ bilaLcraJ c o prciccdi- 
mcnLo dc cscolha. A maslccLomia suiiculanca, etim preserva^iio 
do etimpJexci arecjlopapilar, conserve cciulas glandularcs da 
mama n£) mam ilo c sob a areola, nao consliLuindo o men nits 
apn>priado para a prevendio do caneer. 

Outros Fatores de Risco Histologico 

Algumas dcjcntjas marnarias i>enignas sao imporLanLcs fa Lores 
dc riser j para um eventuai dcsenvcjlvimento dc cancer dc mama. 


.As doenqas iienignas produzem um espcctro de alLcra^bes 
hisLologieas divididas cnLrc lesocs histological cyue aprcsenLam 
aitcra^xics epitcliais pnAifer&tW&S c aquelas t|uc a present am 
aitcractics ndo pralifbmliim\ A itcracoes nao prolifcraLivas 
inciucm hiperplasia ieve ou modcrada cks cciulas Juminais 
dentro dos ducLos mamarios e cssas aiLcractics nao parccem 
aumentar sign ifi cati vaincnle t)s riseos das muliicTes desenvol- 
verem caneer dc mania durante a vida. O risco c leva do para 
cancer dc mama c ccmccnLrado nas muihercs eujja amosLra 
apresenta altem^fies pn A ifcraLivas dentro dos dutltjs mamaritxs. 
Dupont c Page dividiram as icsoes prolifcraLivas em iiipcrplasia 
cpiLclial aLfpica c nat]uclas sem aLipia (algumas vezes, lesbes 
prolifcraLivas sem aLipias silt) ciiamadas hiperf?ltfxici severa). 

EsLudos subset] uenlcs aderiram a esLa elassificacao, cyue, em 
resumts, consisLe cm lesocs na£j proiiferaLivas ? proliferacao do 
epilelio mamaritj sem aLipia (hiperplasia severa.) c prolifera^ats 
ctjm aLipia. A ultima categoria inelui HDA c J bifjorfrfdsiii lobul&r 
atfpica (HIA). O RR para cancer cm mulhcr Lantts cum HDA 
quanLo HLA esla enLre qualro c dneo vczes t) risco para desen- 
volvimenLo de caneer de mama numa popuia^ao conlnole de 
mulheres. A ccjexistcncia de hlstoria familiar com iiipcrplasia 
aLipiea aumcnLa u risco para aproximadamenLe ncive vezes eom 
relatjao a popula^at) geral. FortanLo, a risco anual de desenvtsl- 
vimenLcj de caneer de mama ern urna mulher com CLTS c um 
poueo mcncir t]ue 1% por ano e LanLo etim HDA quanto com 
HLA e enLre 0,5'% c l^i pt5r ano. Estas esLimativas sao influen- 
ciadas por idade ao diagndsLico, siLuacao de menopausa e 
hisLdria familiar. Uma visao dos fatores dc risco hlstoldgieo c 
apresentado na TabcJa 3 / i-3- 1 " 

Historia Familiar e Fatores de Risco Geneticos 

Varies cstudos examinaram a re la Cat > de hisLdria familiar e o risco 
dc cancer dc mama. Tais csLudos podern ser lesumidtjs corno 
a seguir: 

1. AurncnLo de duas a Lies veZcs no riseo da docnea em mulhe¬ 
res com parenLes de primeiro grau (mae, irrnas e fi lhas) etsm 
cancer de mama. 


TateUci 34-3 Fatoms de Risco Histol6gicos para CSncor do 
JVIama* 


diaqn6sico histol6gico 

ESTIMATIVAS DE 
RISCO RELAHVOf 

DoentJii mit j prcdifcnLLiva? 

1,0 

Doent-H prcdifcruLiv^ sem ^.Lipiii b 

1>1 3 P 

Doenpi pro life mLiv^i cam tLLipia S| 

37-4,2 

e uma forLe hlstoria familiar c 

4-9 

pre-mcnopausa ou idade ^ 50 

5-7 

Carcinoma lobular in situ (CLTS) 

> 7 


*] jiLiniaLivaH. foram ajrrpilada^ de varias fonLeH., intlumcks (I) I LarLmanr 
IX, .SelicTW ‘l'A ? MH. el. al: TSenigr LreiiHL diHrase and Lht ri.sk iy f 

LreaHl. canter. N 1-i.nyl J Med 353:229, 200ft (2) Lem don SJ, Connoly JJ,, 
Selmilt Ccjldil^ CtA: A pmspedivc «Ludy of lienign i^reasL di-Heiwe and 
Llie riwk taf liretmL ciaricer. JAMA 267:11992j (3) tiujJonlL \VL?, Pari \ J V. 
HarLniann WH a tt al: lirea/iL cancer ri^k axsociaLed with proliferative breasL 
disease and aCypital hyperplasia. Ciircer 71:12^, 1993 - 

^I'axa de inddenda oljservada Miture a inddenda em mallieies .sem 
doenga pmllferaLiva. 

? Allerat;at3 filjroLiHlica Hem >Li|x;TpLaHia ou cum hiperplasia usual cm leve. 

■Allera^au libnjLJHLiLa com liipeq>la.sia major du tjue a usual E>a le'^-'e. 
papiluma, yiapiluinaLcxse, a demise e.sclen v-ianle, eicaLriy. radial e CHilruH 
actiadcis. 

^O'-iiilqiitr diagndstko de aLipia darLai ou liipeqjlLLsia lobular, eill 
ambas. 
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2. O risen diminui rapitlamenlLe em mulheres com parcnLes 

distatites a fe La das peio cancer de tnama (prijlHS, lias. avos). 
3- O risen c muito rnaior se a parcnlc de primeiro grau afetada 

a present m a doentra na prc-mcnopausa oli dc cancer de 

mama bilateral. 

Em familias cam multiples mcmbnos afetados, espcdalmente 
ex mi cancer bilateral ou precoce, o ri sen absoluLo pani pa rentes 
dc primeim grau aproxima-se de 50%, consislenLc exam lama 
heranca autossomica domitianLe ncsLas famflias. 1 " 

Estirna-se que fatores gen^Licos sc jam rcsponsavcis per 5% 
a 10“% dos east is de cancer de mama. EsLes fa Lores podem 
responder per 25% dos casus em mulheres com mentis de 30 
antis de idade. Em 1990, urn gnipo lideiadu ptir Mary-Claire 
King identlfieou a regiao no bract) 1.0 ngo du eromossomo 17 
(17q21) c|ue eonlcnn urn gene s usee Live I a eaneer de mama. EsLe 
gene, a BRCA 7, foi, finalmcnle, descolierto em 199J e e res- 
ponsavel por ale 10% das smdnomes de eaneer de mama fami¬ 
liar. Um ann depois urn segundo gene de siiseelibiJ idade : ti 
BRCA2. m foi deseuberLn. Alem do aumenLo dn risen de eaneer 
de mama, mulheres com muiatjao no BRCA 7 ou BRCA2 Lem, 
um risen aumcnlo do eaneer de ovario 05% de risen duranLe 
a vida para porladora de BRCA7). 

Mula^xies dcJeterias no BRCA 7 on BR(ZA2 sao raras na popu- 
laeao gcral. A frcquencia das mulatxjes e aproximadamenLc uma 
cm 1.000 pessoas (0,1%) na populaeao norte-amerieana. Cerlas 
pnpulaeues de farm lias prdximas pndem Ler alias lax as de pre- 
vaJeneia e mnsLrarn prefetencia por certas mutacoes, ehamadas 
mukH-ATes inf dais (do ingles, founder mutations), incluindo as 
mulacoes 185dcl.AG e 5382insC na BRCA 7. que sao enomLraelas 
em aLe 1,0% da populaeao jutlaiea Ashkenazi (tics cen dentes 
judeus da Eurnpa Oriental). e a rnutadlo C444$T nas familias 
franco-canadcnscs. BRCA I e um grande gene eom 22 exons 
compilados e mais de 500 muLa^bes, muilas unicas e li mi Ladas 
a uma delerminada fami'lia, a que iorna a icsle geneLieo um 
proeedimenLn difieil. BRCA 7 e um gene supressnr tumoral auitis- 
sbmico domlnantc tie susceLibilidade para eaneer. As muLaebcs 
germinativas inaLivam um unico ale I n inLrinseco dn BRCA 7 em 
Lodas as eeiulas e precede um cvenLo somalieo nas eelulas 
cpiLcliais marnarias que eliminam o alelo remaneseenle causando 
n eaneer. O produLo do gene pnde gerar regulaeao negaLiva do 
crcsdmenkj eeiular ou Calves esLeja envoivido no reexmheei- 
menk) e reparo dos iJanos genetieos das mutacoes. 

BRCA 2 esli local L^ado no eromossomo 13 e respontlc por 
mais dc 30% tins eaneeres de mama familiar; diferenle do 
BRCA 7 7 ele esla associado a aumento de eaneer de mama em 
homens. Mulheres corn muiaeao no BRCA2 Lambern apresenLam 
20i!‘i:i a 30% de risen de apresenlar eaneer de ovario duranLe a 
vida. As mula^oes ini dais (jh u nder multit it :* r&) do BRCA 2 Lnduem 
a mutiiCiio 6l7deJT, presente em 1,4% da populaeao Aslikenazi, 
a mutaean 8765deiAG na populaeao franet^-eanadense e a 
muiaeao 999deH5 na populaeao da Tslandia. Na Tslandia, 7% das 
paeienles etim eaneer de mama nat) seleeionadas e 0 ? lS% da 
populaeao geral possuem a mutadio 999tleH5. 

A peneLraneia do 7 e BRCA2 refene-se a prol>al?ilidade 

ique ponadotes de muiaeao nesses genes Lem de realmenLe 
apresenlar eaneer de mama. As eslimaLivas inidaLs desta pm- 
babilittade cram alias. mas uma estirnaLiva mais reeenLe eoloea 
a peneLraneia das muLae(>es no BRCA 7 e BRC42 em 56%, eom 
urn inler\ r alo de eonfideneia de 95% enLre 40% e 73%. £■ razij- 
avel meneiimar tax as de riseo de eaneer de mama enLre 50% e 
70% ao longo da vida para portadores de inuLueoes no BRCA 7 
ou BRCA2. 

A histopattjlogia dos eaneeres assoelados as muLaedes de 
BRC2A7 e desfavo ravel <|uando eomparada eom aquelas asso¬ 
ciates ao BRCA2, ineluindo lumores de alkj grau, reeepkjies 
hormonais negalivtis : aneiapioides, e eom fraeao S-phtise aumen- 


lada. Ha uma grande assoeiaeat3 enLre o ehamado eaneer de 
mama basal-simile (do inles, ike) e mu La can no BRCA 7. 

Mulheres c jue possuem a mLiiaeao nt> 7 e conLraem eaneer 

de mama Lem uma grande chance de Ler Lumor 1 xisal-simi le e 
mais de 10% dos Lurnores basal-simile apareeem em mulheres 
t|ue Lem a mutayao. O mesmo nao e verdade para eaneeres 
asst5ei adt5s a BRCA 2. Tumor assoeiado a BRCA 2 e normal men Lc 
reeeplor hormonal posiLivt). A mtjriaJ idade global para tss 
grupos de BRCA 7 e BRCA2 e provavelmenLe similar atfuelas 
com eaneer de mama esporadieos. Devido ao riseo aumenlado 
de eaneer de mania cm porLadoras de mula^ats, a qucslao da 
rLslreamenltJ inLensifieado Versus < ] ui mi< vpreveneax j e a cjueslao 
deslas esLralegias iters us mxsleelomia prtjfilaLiea sao JevanLadas 
e dlseuLidas ern dcLalhe nas seeoes subset |uenLes. 

Fatores de Riseo Reprodutivos 

Os maretjs reproduLivos cjue aumenlanj a exptjsi^atj ao esLro- 
geno de uma mulher ao Jongt) da vida sao eonsiderados eotno 
faLores que aumcnlam o riseo para cancer de mama e ineluem 
nienarea antes dos 12 anos ? prin]ein> filbo apos cas 30 anos, 
nuliparidade e nientspausa apds os 55 anos de idade. Ha uma 
diminuie^o de 10% no riseo de eaneer tie mama para eada 2 
anos tie aLraso na menarea. Este riset) dobra se a menopausa 
for apos os 55 anos. Aquclas que Lem a primeira gcsLaeao a 
lermts antes dtis 18 anos apresenLam metadc dti risetj de desen- 
volver eaneer de mama em compara^ao aquclas euja primeira 
gcsLaeao acaTTc. depths dtxs 30 anos de idade. Kao ha, sahida- 
mentfi, modJfiea^at) do riseo dc eaneer de maLiia rclacionada 
eom aborLo induzidti. Quandt) eomparatlo com genetno, idade, 
faLores de riseo hiskjlogicos e geneLleos, os faLores de riseo 
reprodulivtjs sat? reJalivamenle leves (RR de 0,5 aLe 2,0). Enlre- 
lank), esLes fatores (exeelt) bistdria familiar ou fatores hisLolo- 
gieos) afelam a Lodos e Lem grande influeneia na preValencia 
de eaneer de mama na populaeao. 15 

Uso de Hormonio Exogeno 

O uso tenipeulieo tiu suplemenlar de esliogeno e prtJgesLert^na 
e realizado para uma varlcdadc de eondi(:ocs. Os dois eenarios 
TTiais eornuns sao contraceptives orais em mullieres na pre- 
menopausa e TRH na posmenopausa; ouLras indieaedes sao 
para Irrcgularidades menstruais, ovaritis polieisLieos, LraLamenLo 
j^ara iertilldade ou eslado de insufileienela hormonal. Nao ha 
apanenLe aurnenlo do rise?) de eaneer de mama em pessoas que 
usam ou usaram eontra.eepLivt)s orais (RR proximo de 1,0 para 
as que usam e para as que usaram).^ 17 

O uso tie TRH foi csludado peio Women's HealLh IniLiaLive, 
urn estudo pntispeeLivt), rantloml^ado e Control a do no tjual 
mullieres sautlaveis na pris iriencjpausa enLre 50 e 79 anos de 
idade reeeberarrs varltis suplemenLos dieLeLieos e de vilamina e 
TRH. O esLudo verlficou t>s lienefieios e riseos assoeiados a TRH, 
cam dieki eom pouea gortlura e com suplemenlaeao de ealeit) 
e viLamina D e seus efcilos nt>s riseos de eaneer, docnea ear- 
diovaseulare fraluras relaeionadas com a oslcoporosc. Um Lola! 
de 16.608 mulheres foram randomIxadas para reeeber uma 
eombinaeao tie esliogentxs cquinos exinjugadcxs (p. ex.. Premarin* 
0,625 mg-'dia) mais aeekiLo de medroxipn: >gesLerc >na (2,5 mg/dla) 
ou placebo de 199.3 ate 1998 em 40 centres dos EsLados IJnidos. 
Mamografia de rastreamenLo e exame elTniet) das mamas foram 
feitos no inicio e anualmente aptis a enLrada tla mulher no 
estudo. O estudo atingiu a ponLo tie eorte em 5,2 ant>s de 
aeompanhametito. Oeorreram 2J5 eas«)s de eaneer de mama 
(invasive e natj invasivti) no grup() de TRH eombinada etsnLra 
185 cases no grupo placebo (RR = 1,24; p < 0,001). Htiuve 
uma sugesLao de cjue os luniores nas mulheres que re Ce be ram 
TRH eombinatla eraru maiores e mais eomumente et)m Jinftmo- 
dos posiLivos. Mulheres hisLereetoniizadas foram randejmi^adas 
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apenas para e$t*6geno contra placebo c cs La parLc do estudo 
foi publicada em 2006. 

O uchado para suplemcnta-tJao apenas dc eSlrogeno foi hem 
difercnLe. Ape is 7 anos de seguimenLo, 10.739 mulheres rcce- 
bendo estrogenos cquinos conjugados (p. ex,., Fremarin*) cm 
urna dose dc 0 : 625 mg diariamentc on placebo Liveram laxas 
equivalcntes de cancer dc mama (RR = fl,RR; TC 93%, 0,62-1,04). 
A iiniea diferenea que foi eslatisticamcnLe sign ifi can Le enlre os 
grupos de LratamenLo e controle foi a necessidade de exam.es 
de seguimcnLo com mamografia em intcrvulos cluIos, que foi 
maior no grupo do hormonio (36.2% contra 28,1%) durante o 
esLudo. PotlanLo, mullieres recebcndo TRH eombinada com 
esLnogeno e progesterona por 5 anos Lem aproxitttadamente 
20% dc aumento no risco para cancer de mama. Mullieres que 
podtrm 1.omar formulaedes apenas com estrogent j (devido a 
hisLereeLomia previa) nao pareecm softer urn aumenLo na inei- 
deneia dc cancer dc mama. 

Ferramentas de Avalia^ao de Risco 

Para colaborar no aconselhumento medico, foi desenvolvido 
urn inodelo para cancer de mama, aLraves de dados de caso- 
ccmLroie do BreasL Cancer DeLeelion Demonstration Project por 
Gail e e o I a bora dores. Estes invcsLigadorcs dcLerrninaram que 
idade, ra^a. idade da men area, idade ao nascimenlo do primeiro 
fillio, nurncro dc biopsius previas de mama, aLipia na biopsia 
c o numerO dc parenLes de primeiro grau do sexo fern ini no 
com cancer de mama sao fuLores que influcnciam no risco dc 
cancer dc mama. Esse modcJo csla disponivcl para uso clinico 
cm http://canoer.gc3v/bcriskLtMjl. O modelo nao inclui informa- 
^ao delalhadu sobre futures gcneLicos e pode subestirnar o risco 
cm portadoras de rrsuLa^ao para BRCAl ou e supercs- 

timar o risco cm cats porLadoras. O mudeJo de Gail para risco 
de cancer dc mama foi usado no dcsenvolvimento do Brcasi 
Cancer PrcvcnLicjn Trial, que random iy.ou mullieres de alto risco 
para receber lamoxifcno ou placebo, c no Study of Tamoxifen 
and Raloxifene (STAR), que randomizou mullieres dc alLo risco 
para rccebcr Lamoxifcno ou raloxifeno (ver na secao QuimitJ- 
preveneiio para Cancer de Mama). 

Abordagem de Padentes de Alto Risco 

Na praLica. os elmieos priori^am os falorcs de risco e conside- 
ram aqucles que sao importanLcs para paeicnLes individuals 
para fa^er recomcndu^bcs sobre rasLrcamcnLo c interven^ao. A 
propo$lto, eomo discuLido anLerionnentc, fa tores repnoduLivos 
sao importanLcs para quanlificar o risco dc cancer de mama em 
populaeoes, mas gerulmentc insuficientcs para reeomendar 
inLevencocs clmiea ou eirurgica. O Quadro 34-1 lisLa varies 
fat-ores de risco para cancer de mama comumcnLe pergunlados 
na praLica eliniea e dividc-os pela sua prioridade para popuia- 
^oes ou mullieres individuals. Para mulhcnes com faLorcs dc 
risco individual para cancer de mama, as opedes ineJuem segui- 
mento main rigoroso com exame clinico da mama, mamografia 
c possiveimente RM da mama. Tntcrven^ocs induem quimio- 
prevenyao com Lamoxifcno ou raloxifeno, ou mastectOmia bila¬ 
teral profilaLica. 

Vigilanda Intensiva 

Foram csLabeleeidas as di retrixes para vigilaneia intensiva dc 
individuos dc alto risco para cancer de mama em 2002 pelo 
NaLional Comprehensive Cancer Network e pelo Cancer Gene¬ 
tics. Studies Consortium. Eslas diretribes sao baseadas prlmaria- 
mente cm opinisjes de especialislas- porem, as dirclrixes dc 
ras Urea men to para paeicnLes de ako risco ainda nao csLao hem 
csiabelccidas pejr csLudos prospecLivos. 

As reecjmendlacdcs para mulberes de familia ptsriadtsra dc 
sindrome dc cancer de mama e ovario induem autoexame 


mensal das mamas a parLir dos 1R a 20 anos de idade, exame 
clinico scmeslral das mamas a partir dos 25, e mamografia 
anual lambcm a parLir dos 25 anos ou 10 anos antes da idade 
mais preeoce de diagnostics de cancer cm um membnj da 
familia. Porem, esludos com mullieres com muLa^oes em 
BRCAl e BRCA2 conliecidas mcjsLraram qua meLadc dc?s can- 
ceres dc mama forum cancercs de inLervalo (cancer diagnosLi- 
cado enLre exames de KJLina). Esla observa^ao ievou a varios 
grupos a adleionur a RM a mamografia, alguns fazendtj eslcs 
exames ao mesmo Lempe.3 e ouLros enLercaiando a mamografia 
e RM. fie natj previamenLc rcali^ado, o aeonseJbamenLo genc- 
Lico deve scr oferccido acjuelas ccjm historia familiar fortemcnLe 
posiLiva ou diagnostics preecjce de cancer de mama ou ovario, 
incluindo a discussao do icstc genclico para mulaedes em 
BRCAl c BRCA2. 

Quimiopreven^ao para Cancer de Mama 

O unieo medicamcnLo aptOvado aLualmentc para redu^ir o risco 
de cancer dc mama c o lamtsxifeno. O Lamoxifcno e um anta- 
gonisLa do csLrogeno cum Ijeneficicjs etsmprovado.s no trata- 
TTienlo de cancer de mama posiLivo para rccepLones estrogencj 
(cstmgeno e/ou pnjgestcnjnu’). Aiersri disso, o Lamoxifcno redu^ 
a incideneia de segundo Lurnor primario na mama conLialatcrai 
de mullieres que recchem a drcjga como tralumento adjuvantc 
paru utt] cancer dc mama primario. Na Early Breast Cancer 
Trialists* Collaborative Group (EBCTCG), o tarntjxifeno adju- 
varlte redu^iu o risco dc um segundo cancer na mama nao 
afeLuda em -17%. QuaLno estud(xs prospecLivtis, randomi^adtjs, 
de lamoxifcno prcvenLivo forum iniciados em mullieres sadias 
e o InstiLuLo Naeionai de Cancer dos Estados Unidos (NaLiiinai 
Cancer Intitule, NCI) e o National Surgical Adjuvant Breast and 
Bowel. Project (NSARP) rccentemcnte anuneiaram achados do 
csLudo STAR, de lumoxifeno eonLra raloxifeno (outro modula- 
dor do receptor de eslrbgeno seletivo fSERM], %er adiante). 1 ^ 

O estudo amcrieano fcji rcaii^ado pelo NS ARP e nmdotriizou 
13-3RR mullieres entre os 35 c 59 anos dc idade ctjrn diagncxslieo 
dc CLTfi ou eujo risco para cancer de mama era modcradamcnLe 
aumcnlado (RR > 1,66 em 5 anos) ou que Linham fiO anos au 
mais. As csLimutivas de risco foram baseadas no TTKjdelo de Gail 
(hL1.p://cancer.gov/bcrisktool; ver anLeriormentc). Neste estudo, 
o Laimjxifeno redu^iu o risco de cancer dc mama invasivo em 
49% em 69 mescs dc acompanhamentcj, ctjm uma reducatj do 
risco dc 59% no subgrupo ptsrUidor de COS e dc R6% nac^ucle 
potladcjr de liiperplasia ductal cju lobular atipicas. A reducao 
no risco ocorreu apenas para lumorcs ptssiLivcjs para recepLorcs 
dc csLmgcno (RE). O LratamenLo com Lamoxifcno por 5 anos 
nao e isenkj de eomplicaeoes. No tjraeo Lralado com Lumoxi¬ 
feno, bouve um aumento de aproximadamente 2,5 ve^cs do 
cancer dc endometrio resulLanLe dos efeitos similares aos do 
csLrogeno desla dniga. Alem disso, ftjram mais frequentes o 
LromboemboiisTTio pulmonar {RR de 3) e a Lrombose venosa 
profunda (RR de 1,7). Os dados da cficaeia do Lumoxifeno na 
reducao do risco de eanecT de mama em portadores de mutacao 
no BRCA7 e BRCA2 sao ainda muiLo limitados para serem 
tjuan Lift cade js. 

O segundo csLudo dc preveneao eonduzido pelo NSABP ft^i 
o estudo STAR, no qual o LamoxifeniJ foi comparado com o 
raloxifeno Essa comparueao baseou na analise dc mais de 
10.000 mullieres que parti ci pa ram de csLudos com grupo-con- 
LroJc dc placebo para verificar a cficaeia do raloxifeno para 
preveneao e LraLurnento c LratamcnLc) da osleoporosc. Em uma 
media de 3 antjs de seguimentes, bouve reducao de 54% na 
incideneia dc cancer dc mama e nenhum aumento cm cancer 
uteri no. O csLudo STAR capLou 19-747 mullieres corn aumento 
de risco para cancer de mama, que receberam Lamoxifcno cju 
raloxifeno. Ambus as drogas diminuiram o risco dc cancer de 
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iimiusd invasive) cm 50%. Em favor do raloxLfenOj o numcro dc 
canceres uterintxs foi neduxido cm 36%; mulhcrcs tomando 
rjicixifeno tiveram 29% mcnos episodic xs dc liombose venosa 
c embolia pulmonar ooorreu cm mentis mulhcrcs (}iLLp://www. 
cancer.gov/star). 

Mastectomia ProfTlatica 

Para resumiras evideneSas acumiiladas, a masLccLomia profilaLica 
provavclmenLc redu>; cm 90% a pmhabiiidade dc cancer dc 
mama cm mulhcrcs dc alto risco. Tudavia, mulhcrcs quo sac 
rasLneadas anualmente lem urna probiibllldadc global dc 80% dc 
sobreviver a urn cancer. Em conjunLo com as eslimativas dc 
penctrancia cm Lorno dc 50% a 60% para porta do ras da muLaciio, 
a prolrabilidade dc roomer por um cancer dc mama para porla- 
dorjLS dc muLacries cm BRCA 7 cm BRCA2 c dc aproximadamenLc 
10%. sem HubmeLer-se a masLccLoTTiia profilaLiea. lS> 

Ern um esLudo rcLrospecLivo realkado por Hartman c cola- 
boradorcs, 639 mulhcrcs com hisloria familiar dc cancer dc 
mama submelcram-se a maslcctornia profilalica. Com base cm 
linhagens fami Hares, as ttiu I hexes foram divldidas cm grupos dc 
alLo risco (n = 214) c risco moderado (n = 425), sendo padenLcs 
dc alto risco definidas conic aqueJas cuja histdria familiar 
sugeria uma predisposicao auLosSomiea do min ante para cancer 
dc mama. Para mulbercs com risco moderado. o numcro dc 
casos esperados dc cancer dc mama foi ealculado usando o 
modelt) dc Gail. Com I rase nesle modclo, esperava-se a ocor- 
renda dc 37,4 can ceres dc mama c apenas quaLro rcalmcnLc 
desenvolvcram cancer com uma redu^ao dc 89% no risco. Para 
mulhcrcs dc alio risco, o modelo dc Gail subesLimaria o riset) 
dc desenvolviincnio dc cancer dc mama. Dcsla forma, o nutnem 
esperado dc canccrcs dc mama foi ealculado usando Lrcs dife- 
rcnlcs rnodcltxs eslaLisLieos, Lendo como controJe as irmas t|uc 
nao foram, submetidas a masLccLomia c que desenvoveram 
cancer. Tres canccrcs dc mama ocorrcraii] apoS maslecLomia 
profilalica, reduidndo o rises) cm 90%. 

Dots grupos rclaLaram rcsulLados pmspcclivsjs cm portado- 
ras dc LiuiLaeiio no BRCZA 7 e submeLidas aa masLccLomia 

profilalica versus observant). Mci|crs-Hcijbocr rclaLou que, 
apos 2 ? 9 aitos dc acorn pan hame nto, nenhuma das 76 porlado- 
ras dc mulafat) submetidas a maslcctomia profilaLiea aprcscn- 
Lou cancer dc mama, cnquanLo oiLo dc 63 mulhcrcs que opLaram 
por observacao o Liveram. Schcucr rclaLou que, cm 24,2 mcscs 
dc acorn panhanxenlo, ncnliuma das 29 mulhcrcs submeLidas a 
mastedomia apnesenLou cancer dc mama, enquanLo esLe 
ocorrcu cm 12 das 165 mulhcrcs dc alio risco que nao opLaram 
por maslcctornia profilalica. Supdem-sc que a redu^ao do riset) 
dc cancer dc mama impliea cm beneffcio na sobrcvida : ainda 
que esLe faLo nao cslcja compruvado 

Resumo: Definigao do Risco e Abordagem 

Os fatt)rcs dc risco para docn^a aprcscnlam chaves para a pato- 
genese c idcnlificam pacicnLcs que sc Ijcneficiaram do acom- 
panhamenlo c das inlerven^ocs para redudio do riset). Apesar 
do cancer dc mama podcr sc desenvolver cm arnbt>s os sexos, 
ils mulhcrcs eslao cm muiLo maior risco c o Cancer dc mama 
cm barrens c incomurn. Tekide c um faLor dc risco lLlLI aplicado 
diariamcnlc na praLica clTnica; cancer dc mama c raro cm mul Ire¬ 
nes anLes dos 30 anos c muilo ct)mum cm rnullicTcs apbs 60 
anos. A hisLoria familiar c main significant t^uando o cancer dc 
mama afcla parenLes jt)vcns dc primein) grau (mae r irmas c 
filhas) c quando casos dc cancer dc ovario sao cnconlradtis mi 
mesmo ladt) da famflia. Os faLores dc risco hisLoldgicos mais 
prcocupantcs sao HD A, HIA c CLTS. Uma h[sljt)na pcss<)al dc 
cancer dc mama prcdispoc a cancer dc mama conlralaLeral as 
mulhcrcs sul>rncLidas a masLccLoTTiia c a cancer dc mama bila¬ 
teral cm mulhcrcs submeLidas a tratamcnlo cxmscr% r ador dc 


mama com rcsscc^atJ scgmcnlar c radiotcrajiia. EsLes faLores sat) 
rcsLimidos na Talicla 34-4, tjuc inclui sugcslao dc conduLa. Eslas 
su^cstocs sao colocadas apenas para ^uiar discLissocs com as 
pacicnLcs; as pncfcrcncias das mulhcrcs c a siLuacao clinica 
cspccifica sao nt)rmalmcnLc mais complicadas. 

TUMORES BENIGNOS E OUTRAS BOEN^AS 
BENIGNAS DA MAMA 

Cfstos Mamanos 

Os cisLds rnarnarios sao cavldadcs nevesLidas pt)r cpilclit), rcplc- 
las dc lit fuido, t^uc pc idem variar dc Lamanho, desde micros- 
copicos ale volumosos nc'k.lukxs palpavcis contcndo aLc 20 a 
30 ml dc ltt{uidt). Um cislt) palpavci desenvt)lv r c-sc cm pelo 
rnenos uma cm cada 14 mullicrcs, c 50% deles sat) mullipkis 
t)u rccorrcnLcs. A paLt)gcncsc da format;ao dos cisLos nao c 
hem comprcendida; todavia, cslcs pancccm originar-sc da des- 
Irui^ao c dilaLac:ao dc lobulos c ducLiilos Lerminais. Esludos 
microsc6pict)s m,oslraram c|uc film)sc no lobulo ou proximo a 
clc, combi nada a sccrc^ao continua, rcsulla nt) desdobramcitlo 
do lobulo e expan sat) da cavidadc rcvcslida por cpitclio ct)n- 
lendo liquldo. 3 ^ 21 

Os cistt)s sao influcnciados pt)r honnrinios t)variant)s ? fato 
■t]uc cxplica scu surgimentt) duranLc o dclo menstrual, scu 
rapido crcscimcnLo c sua regressat) csponLanca at) sc complclar 
o ciclt). A rnaioria dos cisLos oct)rrcn] cm in u I he res com mais 
dc 35 anon dc idadc. A incidcncia dc dcsenvolvirncnlo dc cisLos 
aumcnla gradualmcnLe ale a idadc da menopausa c dcclina 
bmscameitle a pc is cslc pcriodo. K"t)vas formacocs cisticas cm 
mulhcrcs mais idosas sao comumcnLe cxplicadas pelo us<3 dc 
reposi^at) liormonal exogena. 

O carcinoma intracisLico c muiLo rarej. Roscmt)nd demons- 
Lrou apenas tres canccrcs cm mais dc 3.000 aspiracocs dc cistos 
(0,1%). Oulros invcsLigadorcs confirmaram csla baixissima inci- 
dcncia. Nao ha cstudos convinccnLcs tnostrando um aumcnlo 
do risco dc cancer dc mama com base na presenca dc cisLos 
microscopictis. 

Um nodult) palpavci pt)dc scr confirmado comt) um cislt) 
pcla aspiracao <ju ullrasscjm. O Ift^uldo do cisto podc scr acas- 
Lanhado, t)pact) ou vcrdc-escuro e pride conLcr partes dc debris. 
Dcvldo at) baixo risco dc malign idadc dcnlro do cisLo, sc o 
nodult) palpavci desaparcccr ct)mplcLamcntc a pels a aspiracao 
c sc o conleudo do cistt) nilt i ftir grossciramcnLc hcmonagico, 
o Ilquido nat) prccisa scr enviado para analisc ciUjiogica. Sc t) 
cisto recorrcr multi plas ve^cs (mais dc duas veZes c uma boa 
regra) ^ ciLologia c jusLificada. A rcrnocacj cinlrgica do cisto e 
usualmcnLc mdicada sc o achadt) citol6gic{i c suspcilo (ju sc o 
cistt) recorrcr mu I Lip I as vexes. 

Fibroadenoma e Tu mores Correlates 

O film)adcnt)ma c urn Lumor henigno CompHJslt) dc elemenLos 
csLrcjmais c cpiLcliais. Depots do carcinoma, o fibroadenoma 
c o segundo lumt)r solido mais frequent na mama e o mais 
comma na mulhcr com menos dc 30 anos dc idadc. Em con¬ 
trast com os cisLths. o fibroadenoma aparecc cm adoJcsccnLcs 
c mulhcrcs ns)s primeiros anos tcprodulivos; sat) raramente 
vistos comt) tiovos nodulos cm mulhcrcs apus os 40 ou 45 
anos dc idadc. Clinicamenlc, aprcscnLam-sc cyjmo nodulos 
soliLaritxs. endured dos, que podem aumenLar dc volume cm 
varios mcscs dc observacao. Podem scr Itibulados. mas cscor- 
regarn facilmcnLc sejb cjs dedos cxaminadorcs. Na opera ciio, exs 
fibroadenomas surge m Como nodulos cncapsulados que facil- 
mente sc desLacam do Iccidt) mamarit) circunjaccntc.. A rnamo- 
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Tabela 3+4 Fatores de Risto Significativos para Cancer de Mama am Mulheres: Avalia^ao e Recomendatoes 


FATORES DE RISCO 

RECOMENDAQOES PARA 

MAMOQRAF1A DE RASTREAMENTO 

OP$fiES DE PREVEN^lO 

Futures que Confencm Risco Mudcrado a Alto 

Tdadc > (SO anos 

Anual 

iSenhuma recomcndagao ixsual 

Hipcrplasia atipica (duelal ou lobular) 

Anual apexs a diagnsSsLlco 

Tamcjxifcno, 20 mg/dia por 5 anos 

CLTS 

Anual apexs o diagnbsLlco 

Tamcjxifcnt), 20 mg/dia por 5 antxs 

HisUSria pessoal Lanto dc COTS quanLo de 
cancer invasivo, idadc > iO antjs 

Anual apexs o diagnostico 

lS"cnhuma recomcndagao prcvenLiva 
cspccifica^ 

Histdria familiar dc cancer dc mama (parente 
dc l n grau, idade < 50 anos; duas parentes 
no mesmo lado da farrsilla) 

Anual apos os 40 anos 

Encaminhamcnto para 
aconsci hamenu > genelico 

Fattires que Conferem Risct> Mill to Alto 

Radia^ao toraedea terapculica (idadc < 30 anos) 

Anual. 10 anos apexs radioLerupia 

Ncnhurria rcctsmcnda^ao preventiva 
cspccifica* 1 

HisLoriu pessoal de CD7S ou cancer invasivo, 
idade < 40 antss 

Anual apos o diagnosLsco 

Ncnhurria rcctsmcnda^ao preventiva 
cspccifica* 

HisLoria familiar dc cancer dc mama (duas 
parentes dc 1 D grau, idade < 50 anos) 

.Anual apos tis 35-40 an{)s 

Encaminhamcnto para 
aconsel hamentta gencLio > 

Histona familiar de cancer de mama ou ovario 
(parentes de 1~ grau) 

Anual apos os 35-40 anos 

Encaminhamcnto para 
aconsel hamentts gencLio > 

Portadora dc mula^acj cm BRCA1 ou BRCA2 

Anual apos 25 anos- considerar RM 

Teste genet Leo para txs parcnLcs; 

ou uma parcnLc dc 1- grau com a muta^o 

anual 

discutir mastcctomia pnjfilatica ou 
ooforectomia pam as carrcadoras 


‘Nenhunia recoiTieTidiL^ao prrvenLiva a fti^er ape ah Ltrapia-padrio. 

CDlS, carcinoma dut:Lnl in uiu- CLift, Liironoma. lobular in SiiU\ RM , resnonancia maHTielit:a.. 


grafta e de pouca valia na dLstitl^ao dc ristos e fibroadenomas; 
todavia, a ultrassonografia, cm gcral, mostta daramente a 
cav idade dc um cisLo. 

Aitldii que txs fibroadenomas nao Lcnham poLencial rnaligno, 
os ciemenLos epiteliais parccem ter o mesttiu riscu dc neoplasia 
(carcinoma) que o epilclio dc qualq Licr outra area da mama. 
Carcinoma cm utti fibroadenoma rccem-descnbcTLo c extrema- 
mente raro. iVJelade das neoplasias que envolvem fibroadenoma 
SflO CLTS, 35% $ao carcinomas infiltrantcs c 15% sao carcinomas 
intraduetais. 

O Lratamento do fibroadenoma c o mesmo dc qualqucr nb- 
dulo soli do incxplicado na mama. Uma amoslra dc tccido para 
diagnbstico e necessaria para afastar malignidadc e podc ser 
conseguida por biops ia com agulha grossa guiada por imagem 
ou por biopsia excisionaJ. 

Dois suhiipos dc fibroadenoma sao eunhecidos. Fibroade¬ 
noma gigante e um tenmo deseritlvo aplicado a um fibroade¬ 
noma que Lem, cm gcral, um larnanho grande, norrnalmenle 
niaior que 5 cm. Fib raxi deru > rtta ju U rcfere-sc ao fibroade- 
noma grande oea&ional que ocorrc cm adoJcscentes e adulttxs 
juvens, c histologicamcnLe c mais cclular que o fibroadenoma 
usual. Apesar dc cslas lesoes podcrcm Lcr marcadamenLc crcs- 
cimcnlo rapido : a retnocao cirurgica c curaLiva. 

Hamartoma e Adenoma 

Estes iumorcs sao pmlifcracoes benign as dc quantidades vari- 
aveis dc cpileJio c Lecido csLmmaJ dc susIrnLa^ao. O hamarLoma 
e um nbdulo individualixado c|uc conlem muitos Ibbulos c 
ducLtxs extndobularcs proemincnlcs. Atravcs do exame fisico r 
TTiamografia c inspcc:ao macroscdpica, o hamartoma c indisLin- 
guivcl do fibroadenoma A remocao c curaiiva. Page c Ander¬ 
son deserevem esle Lumor como uma neoplasia celular benigna 
dc iniimeros duett xs cornpacLados. forrriando uma lamina dc 
pequeninas glandulas sem esLroma dc supcjrLc. Durante a ges- 
la-cjat) c a laclacao, cslcs lumtsres pt Klein aumentar dc lamanho 


e a exame hisLopatologieo rnexstrar diferenciafao sccrctdria. A 
Ijiopsia c ncccssaria para eonfirmar o diagnostico. 

Abscesses e Infecfdes da Mama 

Tnfccgocs da mama acontcccm cm duas categories gcrais, in- 
feccatf JaeLaeional e infcc^ao crdnica rcLroarcoJar associada a 
ectasia ducLaJ. 

Tnfcccdcs lacLacitmais sao eausadas pcla entrada dc bacLcrias 
aLravcs do mamilo denLro do sistcrna ducLal c c caracLcri^ada 
por felire, Jcueocitosc, critcma e dor. A mfecx;ao c mais co¬ 
in umcnLe causada por Staphylococcus aureus c podc ser rnani- 
fcslada por ccluliLc, ehamada cju ctsmts al^sccsso. O 

traUirncnto ncecssila antibidLico c o frcqucnLc csgotarncnLo do 
kite da mama. Abscessos vcrdadcinxs ncccssitam dc drenagem 
einirgica, port^uc, cm geml, sat? mulLrltjeuIados. 

Etti mulheres que nao cslacj amamcnlandt), uma forma 
CTonica de recaida dc infcccilo podc octirrcr ntxs duettss retro- 
arcolares da mama que e largamente eonhccida Cottto masLite 
periductal ou ccLasia ductal. Essa condieao parccc cstar asso- 
ciada a tabagnsmo c dialxctes. A infeecat j que aparcce c nor¬ 
mal men Le infeofao misla c|ue inciui fltira de pelc Lanto acrobica 
quanto anaerdbiea. Uma seric de infcccoes com rcsulUido de 
altera^ocs infi amaLorias e cicatrices podc levar a rcLraeao ou 
inversao do niamiJtj. ndduLos reLroareoiares e 7 ocasionaknetitc, 
uma fi'sLuJa crbniea dos ducLos relroarcolares para a pcle peria- 
rctilar. IsLo pcjdc rcsullar cm ntk.luJos palpiiveLs c alteraebcs 
mamograficas quo imilam carcinoma. 

Infecebes rctroarcolares podem, inicialmenLc, manifestar-se 
eomo dor retroaraolar c criLcma lcvc. ,Se LraLadas ncslc csLadio, 
eompressas rmornas c antibioliccjs podem ser cficaCcs. O trata- 
mcnlo com antibioLico c frcc|uentcmcnLc ineficaC. exccLo sc 
cobcrLura para acre i hi CoS e anaenabicos for inciuida. Sc houver 
fotmacao de alxsecsst), o liaiamcnto agudtj neccssita dc incisaO;, 
drenagem c antiliioLicos. Tnfcccbcs nccorrcntcs sao traladas com 
a ressec^ao dc Lodo complcxo ductal acomctido apos rcsolu^ao 
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da infec^o aguda, junLo a cobcrtuni antibibLica inLiavenosa. 
Alguns mu)s pacienteS airtda Lerao infcccao rccorrenLc que 
necessi Lara de exeisao do mamil?) c areola. 

Umi infcccao presumida na m j imi, cm getal, mclhora 
rapida c compLetairtente com tern pi a antimicrobiana. Sc per- 
sistir edema e criLerna apos Lratamentir deve-se pensar em 
carcinoma. 

Papilomas e Papilomatoses 

Oh papilomas inlraduclais sao veidadeiros polipos dos duckxs 
reves tides de cpiLelio. Papilomas sol [Lidos cstao localtoados so It 
a areola na maioria dos cases, mas podem surgir ern duct?xs 
perifcrictxs e crcsccr; apresenlando-sc eomo nt'kJulos mamarios. 
A maioria dos papilomas sao men ores que 1 cm, mas podem 
crcseer ate 1 ou 5 cm. Papilomas maiores podem surgir den Lie 
de Lima csLrutura cisLica, provavcimcnte rcpresenland?) urn 
ducLo disLendido. Papilomas naocsLao assoeiados a urn aumeltLo 
de risco para cancer dc mama. 

Papilomas comumenLe apresenLarn-se com descarga papilar 
sanguine lenta. Menos fnequcnLemcnLe, sao descobcrLos como 
nodulo palpavel soh a areola cm como Lima densidadc assime- 
Lriea a mamografia. O IralamenLo c a exeisao Lotal aLraves dc 
incisao pcriareolar Para papilomas periled cos, deve ser esla- 
belccido o diagnostic:) diferencial eittre papilorna e carcinoma 
papilifero invasive. 

t. importanLe dixlinguiT dc papilomas mu I Lip I os 

ou soliLarios, A papilomaLose rcfcrc-se a hiperplasia cpiLelial 
que gcralmenLc ocorre em mulhcres jo verts oli esla associada 
a a]terayocs fibroeisticas. Fsla lesao tiao c comptxsla de verda- 
deiros papilomas. O epitelio hiperplasicO na papilomaLose podc 
preenchcr css duetos individuals como um pdlipcs verdadciro T 
mas nacj pejssui pediculo dc Decide fibre vascular. 

Adenose Esclerosante 

Adenose refere-sc ao nurneno aumcnLado dc pequenos dueLulos 
terminals ou ad nos. t. IrequenLemenLe associada a pnilifera^ao 
de tccide csLromal, produxindo uma lesao hisLolrigica, a adenose 
esclcrosanLc:, que podc simular o card noma LanLo macro quanto 
mLenoseopLcamcnlc. Pode haver deposicao dc cal do, visuali- 
xada na mamografia cm um padrao indistinguivel das mlero- 
calcifilca^ocs do carcinoma inLraductal. A adenose csclcrosanLc 
e o diagnbsLico hisLOpatologico mats comum em pacienLes 
submetidas a biopsia guiada por agulha de microca I cifi caches 
ctt] varias series. A adcncjsc esden>sanlc c frequenLcmente 
lisLada como uma das lesees componenLcs dc altcrucao libro- 
eisLica; e bastante comum c nao Lem potencial maligno. 

Cicatriz Radial 

A cicaLria radial perten.ee a um grupo de altcra^oes oorrclalas 
conhccidas como Icsocs csclertusanLcs eomplexas. Sao impor- 
tantes para o ciruigiao c para o paLologisla ja que podem simeiiar 
o carcinoma a mamografila e ao exame fisico. Eslas lesbes ctjn- 
lem Liiicrcidstcxs, hiperplasia epitclial, adenose c ostetilam urna 
proeminente csclerose central. A alleraeao macroscopica rara- 
mente c maiorque 1 cm dc diamclro. As Icsocs maiores ftjmiarn 
lumores palpavcis c aparcccm como nodulos espicuiadcjs ccjm 
impotlanLe disLorcao arq uiLeLural a rriamtjgrafia. Estes Lu mores 
podem 7 ate mesrno, produrir reLracocs culancas ao Lradonar exs 
Led do s circunjacenics. CicaLri^es radiais cstao associadas a um 
discrcLcj auirtertto dc risco dc cancer dc mama. 

Esteatonecrose (Necrose Gordurosa) 

A CHlcaLonecTose pode simular a cancer produdndo um tl6dulo 
jialpavel ou uma densidadc assimeLriea (assimeLria focal) a 


mamt5grafia que pode con ter microcaicifieaebes. A csLcatonc- 
crose pode aparecer apos trauma na mama, mas frcquentc- 
rncnLe nao ha tai historia. Histcdogicamertte, a lesao e comptssta 
dc macrofagos, Led do cicatricial e ceiulas itiflatnatorias croni cas. 
1st a lesao nao tern poLcndal maligno. 

PATOLOGIA DO CANCER DE MAMA 

A cada ano f mais de 211. , GClO cas(xs de cancer dc mama invasivo 
e mais de 5R-000 casfjs de cancer de mama in situ sao diagn-os- 
ticad«)s nos EsLadtss Unidos, e aproximadamenLc 10.000 muihe- 
res morrciT] de cancer de mama naquelc pais. Mais dc um 
milhao dc casos dc cancer de mama sao diagnoslicados antial- 
mente em lodo t5 mundo. A incidcneia Lolal de cancer dc mama 
esla crescendo devido ao auirtertto da cspcclaLiva dc vida, a 
mudamcas no estikj de vida c|ue aumcnLam o risco de cancer 
de mama e a mclhora da sobrevida dc outran dtK. L nt^S- Apcsar 
do aumcnLo da incidencia, a mortal idadc pcir cancer dc mama 
cxmLinua caindo em alguns paiscs, parcccndo scr rcsuliado da 
deLeceao pnecocc por mamografia dc rasLreamenLo e melhorias 
na Lerapia. O LratamenLo alual, do cancer dc mama e guiado 
ptjr Critericjs rcccntes dc biologia do cancer de mama, um 
auirtertto na habilidadc de definir a biologia da doen^a c o 
esiado do pacicnle individual, c a disponibilidade da mclhoria 
d(xs LralamcnLos.^ 12 

Cancer de Mama Nao Invasivo 

As neoplasias nao invasivas sao divldidas cm dt)is tipos princi- 
pais: CLIS e CDTS (ou carcinoma iniradLicLai) (Quadro .51-2). A 
histologia e a nomcnciaLura nem sernpre reflctcm a Ijitslc jgia. 
O CLIS, que ja foi visto etsmo lesao maligna, hcjje e considcrad(3 
mais como um faLor dc risco para o desenvol v imcnLt > dc cancer 
de mania. O CLIS c icCOnheCido por sua confcjrmidade ao Can - 
torn?) do Idbulo normal, com aeinos expandidos c chck>s (Fig. 
3-1-7). Ja {) CDTS e uma lesao mais heLen^gcnea morfologica- 
mente e txs patoJogistas reconhccem c^uatro caLcgorias amplas: 
j^apilifercj, cribri forme, sblido e comcdao, csLando tss liltiirtos 
tres Lip?)s ilustrados na Figura 31-7. O CDTS c rcconfiecido pcltxs 
espa^os individLiaJizados. ccncados par urna membrana basal, 
preenchida par ceiulas malignas e, gcralmcnto, com uma 
caniada dc ceiulas reconhccivcis itscali^adas na base forrnada 
jitjr ceiulas niioepileJiais presumivelmcnte normals. As quaLro 
morfologias sat) pn)Ldtipos de Icsocs purns, mas, na realidadc, 
esLcs aspccLos fundcm-sc muLuamcnte. EnLrelanLo, t)s CDTS dos 
tipos papilifero e cribriformc provavelrnentc Lransfonnam-sc em 
cancer invasivo apos um periodo dc tempo mais Jongo, e sao 
de grau mais baixcx. O CDTS dtxs Lipos s?jJidcj e comcdao sao 
gcralmcntc dc alt?) grau e, pnovavcJmcnLe, lornam-sc invasivos 
apos um periodo dc tempo menor. 

FnquanLo as ceiulas d?) interior do ducLo cnescem, esUis tern 
a Lendencia dc sofrer necrose ccnLral, lalvc^ pel?) fato dc o 
suprimenLo sanguine?') pant eslas ceiulas cstar localLcado por 
fora da membrana basal. Os debris nccroLicos no centro do 
ducLo sofrcji] c?)agulacao c, finalmcnte, ealcificaya?) (micr{)cal- 
cificacfjes), dan do origem as formas infimas, pieombtficas c, 
frequcnLemenLc, lineares vistas etn maiTK)grafias dc alia resol u- 
Cao. Em alguns pacienLes, uma inote ductal compIcla parecc 
estar envoila na neoplasia maligna e a mamografia iTHJstm caici- 
ficacbcs tipicas desde o mamil?), eslendendo-sc postetiormente 
jiaia o interior da mama (denominadas cakifucacuas se^menta- 
r&s). Devido a ratoes ainda desconheeidas, ?) CDTS Lransfc)r- 
Tiia^se cm um cancer invasivo, getaitnente recapiLuland?) a 
morfologia das ceiulas de denLro do duct?). Em outras paiavias, 
?) CDTS cribriformc dc baixo grau tendc a invadir ctjmo uma 
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Quadro 34-2 Class id cacao do Cancer de Mama 
Prlmario 

Cancer Epitelial Nao Invasivo 
Carcinoma lobular in situ (CITS) 

Cardnoiina. ductal in situ (GDIS') ou cardnoma intraductal 
Tipo papilar, cribrifonne, stflldo e comedlo 

Cancer Epitelial Invasivo (Percentagenn do Total) 

Carcinoma lobular invasivo (lQQti-15%) 

Carcinoma ductal invasivo 

Carcinoma ductal invasivo, SQE (50^70%) 

Cardnoiina tubular (2%-3%) 

Cardnoina mucinoso ou coloide f2%-3W 
Cardnoina rnedular (5%) 

Cardnoina eribri forme invasivo (:l%-3%) 

Cardnoina papilar invasivo f'1%-2%) 

Cardnoina adenoide ci'.stico (1%) 

Cardnoina rnetaplisico (1%) 

Tu mores Epiteliais e tonjuntivos Wlistos 

Tumor filoide, benigno e maligno 

Cardnocarcinoma 

Angi os s arc oma 

SOE. nem outra. tftpeLihLa^io 


lesao de balxo grau reLcndo algurnas caracierislicas cribrifor- 
mes. Nao ha, como sc pnde pcnsar, urmi lendcncia dc aumenLar 
o grau da lesao cam a invasao. Por fitn, o GDIS frcqu e n Lanenle 
cocxiste cum lumorcs invasivos c. mais uma veZ, as duas Pases 
da neoplasia maligna sao do mtismo Lipo m< irfol6gitzo 

Cancer de Mama Invasivo 

Oh lumores Invasivos sao recorthetidos por sua fa I La dc arqui- 
tetura global, pe l a infill radio dcsordenada dc cclulas cm uma 
quantldade variavel dc eslroma, ou pcla forma^ao dc Jaminas 
dc cclulas monolonas c conLinuas sem respeito a forma e a 
funtjao dc um orgao glandular. Clinicos c palologislas dividem 
amplamcnlc as cancxzrcs dc mama invasivos nas hisLologias 
ductal e tohulcir, o que, provavelmcnLe, nao rcflcLc a hisloge- 
nese c so imperfeilamenLe prediz o oninporLamcnlo clmlco. 
EnLrclanto, o cancer lobular invasivo lende a pcrnscar a maTTia 
cm fiJa Indiana, o que cxplica o purque dcsLc Lipo dc Lumor 
pcrmanccer clinicanicnLc oculLo, cscapando a dctcccac j aLravcs 
dc mamografia ou exame fisico ale que a exLensao total da 
lesao seja grande. Da mesma fomia s carcinomas duclais Lcndcm 
a LTCsccr como um ndduJo mais coeso, formando anorrnalida- 
des disLlnlas cm mamografias, aparcccndo main cedo como um 
noduJo na mama. O padrao dc crcscimcnLo dcslas Icsocs c 
mosLrado na Figura !M-R; carcinoma duclal invasivo nu pa in cl 
A c carcinoma lobular invasive} no palncl B. 

O carcinoma duclal invasivo, ou carcinoma ductal infilLrante, 
c a apresenLatzao main comum do cancer dc mania, sendo 
rcsponsavcl por 50% a 70% dos carcinomas invasivos. Quando 
chLc Lumor nao possui caracLerisLicas espccifkas, e denominado 
carcinoma ductal injiltr&nte, SOE (abreviacao para sem OUtra 
es/secificacciu). O carcinoma lol>ular infiltranlc c rcsponsavcl 
por 10% a 15% dos canccrcs dc mama, c lumorcs mistos, 
ducLais c Jobulares sao cada ycl mais reconhecidos c descrit-os 
cm laudoH hlsLopaLologicos. Quando carcinomas duclais infil- 


LranLcs assumcm caraclcnsLicas difcrcnciadas, sao nomcados dc 
acordo com elas. Sc as cclulas infilLranLcs form am pcquenas 
glandulas, rcvcsLidas por uma camada utliea dc cpitcJio brando, 
ganliam a denornina^ao dc Carcinoma iuhi iklr injittntnle (Fig. 
34-BD). As cclulas infillranLcs ptjdcm sccrclar quanlidadcs 
coplosas dc maLcrial mucinoso c parcccr fluluar nesLe material 
Eslas lesdes sao conhccidas como pamoms ■muemoxo* ou coioi- 
des. TanLo os Lumorcs tubularcs quanlo us mucinosOS sacj lesdes 
dc baixo grau (gritu T), sendo rcHptmsavcis par 2% a 3% dos 
Lumorcs invasivtxs. 

Em conlraslc, cclulas invasivan biiarras com caracLcrislicas 
nuclcarcs dc alLt? grau, varias mi Loses e sern o componcnte in 
situ caractcri>:am edneer medukir. EsUt neoplasia maligna 
ftsrma camadas dc cclulas dc mancira quase sincicial, rodcadas 
por um infikrado dc pequenos lintYkziLcjs memonudearcs. As 
Ixjrdas do Lumor empurram a Lccido marriario adjaccnLc mais 
do que infillram ou pcrmciam o esLnorna. EsLe Lumor csta 
ilusLrado na Figura 3-1-8E, enfaLuanda as caractcristicas Irixarras 
c plcomdrficas das cclulas. Na sua forma pura, c rcsponsavcl 
por apenas 5% dos canccrcs dc mama; Lodavia, varios paLolo- 
gisUis descrcvcm uma varianLc nrscdular (cm mcdular aLipico) 
que Lem somenLe algumas das caracleristicas da forma pura 
dcsla modalidadc dc cancer. Esses Lumorcs sao uniforrncmcnLc 
dc alto grau. "RF c rcccpLorcs dc progcslcrona (RP) negaLivejs 
c n eg at i vos para o rcccpLor dc supcrficic celular FTFR-2, c, nt5 
rcconhccimcnLo da perda da expressats do rcccpLor elcs sao 
cliamados cancer dc mama ttiplo- ri egtitivo . Ntsvas analiscs dc 
micR5varrudura dc cancer dc mama cnconLraram que estes 
Lumorcs sacj Lotalmenle difcncnLcs dc oulros carcinomas ducLais 
dc mama c expressam marcadorcs rnolccularcs cncontrados 
nas cclulas basais ou miocpilcliais, por isso o Lermo cancer dc 
mama basal-simile. No vos esquemas dc class Ifica^ao favorc- 
cern o lermo Ijasal-similc (do ingles bustil-fike) cm rcladic? a 
nomcncjaLura anLiga. 

comumcnlc aceito que o carcinoma ductal infilLranLc, SOE, 
c a forma mais comum dc cancer dc mama, e scu progmostico 
c variavel, mcjdificado por grau hisLologico c expressao dc 
marcadcjrcs rnolccularcs (ver adianLc). O cancer basal-simile, 
ou cancer mcdular cm dcfinicbcs anLsgas, c tambem uma ftjrma 
agressiva dc cancer dc mama. Devido ao scu Lriplo negative j, 
nao ha LraLamento alvo para esLe lipa dc cancer. Canccrcs dc 
mama lobular infikranLc Lem um progndslict} inlcrmcdiariej, 
cnt|uanltj canccrcs tubular c mucinoso sao as canccrcs mcnos 
agressivos. EnlrclanLe>, eslas gencralidades saej uLcis apenas no 
con Lex Lo dc tamanho Lumoral, grau c esLado dc rcccpLor c sao 
sujcilas a varias cxcccocs a eslas re gras. Os esquemas dc clas- 
sificatjao moderna csllio subsLiLuindo csLas anLigas dcscri^ocs 
morfologicas cxjtti a dcLcmiina-^ao dc marcadt)rcs rnolccularcs 
(RE e HER-2, ver adianlc). 

Outros Tumores Primarios da Mama 

Tumor Filoide 

Os Lumcjrcs dc lccido conjunLivo c cpiLclial miskjs saej um 
grupo impejilanlc dc neoplasias primarias incomers da mama. 
Em um cxlrcmo, cslcs Lumorcs sao cxcmplificadcjs pclo fllm}- 
adentsma benignej, caraclcrizado pcla prolifet&fiio dc lccido 
conjunLivo c utti compt^ncnLc variavel dc clemcnlos ducLais, 
que podcni parcccr eomprLmidos pc I os espirais dc crcscimcnto 
fibreiblasiico. Mais cornplcxos sao os crescimenlos ncejplasicos 
inLennediarios, que incluem as Lumorcs fikjidcs, que conlem 
uma prolifcracao Ijifasica dc csLroma c cpitclicj mamaricr. Ini- 
cialmcnlc denominado cist ossa re a mu ftluuie, o none fen alLe- 
radcj pane tumorftknde cm rcconliccimcnLo a scu cursts benigno. 
EnLrclanljo, com cclularidadc aumcnlada, rnargem invasiva, c 
aparcncia vcrdadciramcnte sarex imaLosa, cslcs Lumorcs pe idem 
ser classificados como Lumorcs fiioides malign os. Os Lumorcs 
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Flgura 34-7 Carcinoma dc mama nan Invasivo. A^ Carcinoma lobular in situ (CLIS> As eelulas ncopla,sicas sac pcqucms com nucleus com- 
pactos c unifbrmcs c estae distcndcndo a adno mas prescrvando a arquitctura sectional cruzada da ttnidade lobular. E s Carcinoma ductal in 
situ (CDIS}. tipo solido.As cc lulus sac? maiorcs que o CLI,S e cstao prcendicndo os cspaeos ductais cm vcz dos es pacos lobularcs Entretanto, 
as celulas cstao dcntro da mcmbrana basal do ducto a nao invadcm a cstroma mamario. C s CDIS, tipo comcdao. No CDIS eomcdao. as cclulas 
maiignas oo centre cvolucm para necrose, eoagulacao c caJcidcacao D h CDIS, tipo cribriformc. Neste tipo, pontes dc cc Lulas tumoral s se 
estendem para o espago ductal c deixam espacos vazins. arredondados 


fiLeridcs Ijcnigntis sao nodulos endureddos e lesbulados entre 2 cm 
e ale dO cm de Lama n ho r com diameLro medio de ccrca de 
5 cm (maior do que a media dos fibroadenomas),. HisLeiiogica- 
mcnle, esLes Lumejres parecern com fibroadenomas, mas o 
eslroma forma grandcs fen das neves U das por epilclio, asseme- 
Ihando-se a grupurnentos de esLruluras foliaeeas. O eslroma e 
mais cclulur dcs quo no fibroadenoma, mas as celulas fihroblas- 
Ucas sao brandas c as mitoses infrcquenlcs. 

Mamt>grafi,camentc, ess as lesoes sao vistas come) densidades 
agrupadas com bordas lisas e sao indisLingmvcis do fibroade- 
noma. O ul trass orn pode re velar uma eslruLura disLinta com 
espacexs eisLicexs. O diagntifitico esugerido polo grande Lainanlio r 
hisloria dc eneseimenlo napido e Ocorreticia em paci ernes rnais 
veJhas. A anaiise eitologica nao e util em difcncnciar um tumor 
filoide de banco grau e urn fibre >adcneima_ Em uma series de 
biopsia com agulhu gtossa, o diagnbsLice) cometo fbi eonse- 


guide j em apenas 50% dos casos. PortanLo, o diagnbsLice* e 
mais bem reali^ado por biopsia excisional eejm revisao paLex- 
Ibgiea cuidadexsa. 

A exeisao local de um tumor filoide l>cnLgno e curaLiva e 
Lumores daramenLc benignos sao Iralados eomo a fibroade¬ 
noma. m urn grupo de lumores inlormediinos, denominados 
Lumores filoidcs limitrofes (do ingles borderline), e>s e|uais sats 
difiecis de rotular ceirno Iwcnignexs. Estes Lumores devem ser 
Lralados aLravcs de exeisao com margens dc aLc 1 em. As paeien- 
Les afeladaS Lem a I gum tisco de recorrencia, mais frct|uenLe- 
rnenLe neis prinicirexs 2 anejs apds a exeisao e um seguimento 
Liuidadose) cc >m exarne e imagem levc a deLccejao pneexjee da 
recorrencia. Final me nLc, no ouLno extreme > dc j especLres, eslacj os 
sarcomas e stroma is francamenLc malignos. Os turn ores filoidcs 
malign(xs sao LraLadess comes saretsmas do Lnsncei eiu das exLrc- 
midades. f. recomendada a exeisacs ciruigica em is loco de Loda 
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Flgura 34-8 Carcinoma dc mama Invaslvo. A* Carcinoma ductal 
invasivo ? !icni outra cspcctficagao (ISOE). As cc Lidas malignas invadcm 
cm gruptw*, ao acaso on Lsoladamentc, o estroma. B, Carctnoma 
lobular invasfro. As ccLulas maligna* invadem o estrama numa carac- 
tenstica rtla uniea pad ran c pndem tbrmar circuit)* conccntrlcos dc 
uma eamada dc echilas an redor dc ductos normals (padrao cm afro). 
Q Carcinoma mucinnso ou coloidc.As cehilas tumorais snavcnicnte 
parcccm tlutuar suavetnente como i I has cm Jagos dc mucina. D s 
Carcinoma tubular in vasivn O cancer invade como pequenos tubulofi : 
seguindo uma [iuha unica dc octulas hem difcrcnciadas E* Carci- 
noma mcdular. A ccliHa tumoral c grande : muito indite re nciada, com 
nndco plcomoriico O achado distinto destc tumor c a inJihra^ao dc 
linfocitos c a eamada dc celulas tumorais dc aparcncia suicidal. 
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a area afelada, neslc caso a masLecLomia loLal. Como .sarcomas 
cm geral, a dissect CJ linfonodal nao se fa^ ncccssaria. 

As mclaslascs dos tuitlOnes filoides ocoiTcm por via hema- 
LogSniea e os silios comuns sao pul mao, ossos, vfsceras abdo¬ 
minals e mediasLino. Nao ha relates de sobreviventes dc longo 
pniio. O meihor LraLamcnto paliaLivo para os Lumores filoides 
ainda nao foi definido. A Lerapia sistcmica usada para sarcomas 
Lem rcsullados desanitnadores. 


Angiossarcoma 

Esle Lumor vascular pode oo inner como lesao priinaria da mama, 
mas a aprcsenlacao dinLcameiule Lmportante e aquela que surge 
na derme, apos a radiacatJ da mama, ou no membro superior 
com iinfedema, apos historic^) dc maslecLoTnia radical. O angios- 
sarcoma que surge na auscnela dc radioLcrapia eju operate 
previas podc formar um nodulo no parenquima mamario, cm 
cemLrasLe com o angiossaronna induzido por radiate que sc 
origina na pele irradiada. As pnolifcracoes vaseularcs na pelc 
sao comuns apds radioLerapia dc qualqucr parte do corpo e a 
diagndstico difercncial e frequcnLemenLe entire angiossancoma 
maligno e proliferates vaseularcs alipieas na pelc irradiada. 
HistologicarnenLc, o lumor compreende uma rede dc anaslo- 
moses dc vasos sanguineos da derme e do Leeido celular sub- 
eulanco. Os vasos aLipicos e ahundanles Lnvadem aLraves da 
derme para dentn) do tedder celular subcuLaneo. EsLes canecres 
sao graduados pc I a apareneia e pelo com port amen Ltd das ecJulas 
endoLcliais que o coin poem. Nuclcos plcomorficos., mi Leases 
frequenics c cmpllhamcnLo das eel u las endoLcliais de revesli- 
rnenlo d(xs vasos neoplasicos silo caracLerisLicas de lesoes dc 
alto grau. ‘Raramenlc vista cm hemangiomas. a necrose c comum 
cm angleissarconrias dc alLo grau. Clmicamcnlc., um angiossar- 
cemia induzldo por radla(:ao aprescnla-sc como erupt 5 J t-’ulanca 
vemnelho-aeasLanhada, elevada deniro da area irradiada c na 
pele da mania. Com a pmgressao da lcsao : ou com sarcomas 
de alio grau. podern predominar Lumores pnoLrusos na super- 
fieie da pelc. 

A mamejgntfia e incondusiva cm um Lcryo dos casos. Na 
ausencia de doen^a inclaslaLica na evdlutO inicial, a inLcrvcn- 
t 5 * cirurgica e ncccssaria para garanlir margens de pelc nega- 
Uvas c normalmcnte envolve mastectomia simples ou radical e 
frequcnLemenLe um cnxerto de peJc ou relalho mioculaneo. 
Mclaslascs para linfonodos sao exLrcmamentc raras c a dissec¬ 
ts axilar nao c ncccssaria. 

As pacicnlcs pos.suem um grande risco dc reeomeneia local 
apos a resscet CJ - Como a radioLerapia Lem bencficio no Lrala- 
menlo de sarcomas ern emlras partes do corpo, alguns auLores 
reetsmendam radieitcrapia da parede Lejracica no p6«-e>peratorio 
para LraLamcnlo do anguxssarojrna primarks. A disseminate) 
TTictasUiLiea escorte dc forma hematogcnica, mats cejmumenlc 
para pulmoes e osse)s c mene)s frec]ucntemenLe para visceras 
alidominais, ecrehre) e mcsnio para a mama eemLralalcraJ. A qui- 
mksLerapia Jevem a um aumcnLe) mmimo na sobruvida do an- 
glossarcorna. Para aquclas llvres de doen^a mcLasLatica na 
evolut CI inieial ? o tempo medics dc reeorreneia ape")s masLeclo- 
mia c dc 8 rnescs e a sobrevida median a de 2 anos. 


ESTADIAMENTO DO CANCER DE MAMA 


O cstadiamcnLo de) cancer de mama e deierminades pc I os nesul- 
Ladsjs da resseeeao eirurgiea e exames de imagem. O eanccr dc 
mama e classifieado pele) sistema TNM, que agrupa diferenLes 
classes de envoiviinenLo mamario, Jinftsne)dal c de doen(_a a 
disLancia, ern estadiess que rcfleLcm pncsgnosticc'xs scrnelliantes. 
O sisLema rnais utillzado e o do American Joint CorniLLcc on 
Cancer (AJCC). Esle sisLema Iraseia-se na descrieao do Lumor 


prirnarie) (T), eslado dos Jinfcsnodos regionais (N) e pela pre- 
senea dc melaslases (M). Ele c rcgularmenlc atualiyado para 
reflclir o etsmportamentts tumesral correnlc. A atualiza-c;ae) mais 
reeenlc incorporou es uso da linfejnodo scntincla e inclui a 
eJassifieaeao do lamanho do dcpdsiLo tumoral no Jinftsnodo 
scnLincla, assim ce:nno a lescalizat^ ^ ^ fiilmero dos linfonodos 
regionais metasLalieos. A Taljela 3-1-5 aprescnLa a descrimi na t^ 
TNM. O agrupamenlo por esladios c sua sobrevida em 5 ane)s 
sao mosLrade)s na Tabela $4-6. 

Os dados dc sobrevida anLigos da era pre^juiiniolcrapia 
foram usade)s part accssar a sobrevida apos a inLervent 1 ^ cirur- 
gica apenas c serviu para identifiear paeienLes com alto risco de 
reeomeneia e jjusLificar o uso de Lerapia sisLemica. A his tori a 
naLural do cancer de mama de diferenLes Lamanhos e eslados 
I info no dais Lratados por iniLsteeLomia radical e mosLracla na Figura 
M-9. As melaslase para linfonodos axilares ipsilalerais c um 
prcdilor de sobrevida apds a operat c > rnais important^ c^uc a 
Lanianbo tumoraL Um cstudo dc 1^80 do Qjlegio Americano de 
Cirurgibcs de pacienles Lralados apenas com inLervenca^ ^inir- 
gica revclou uma diminuieat) qua sc linear da Laxa de sobrevida 
com o aumento do envoivimento linfijnodal (Taljela 34-7). 


TRATAMENTO CIRU RGICO PARA 0 CANCER DE 
MAMA 


Abo rd a gem Cirurgica Moderna: Perspectiva 
Hlst6rica 

Durante meados do scculo XX, aeredilava-se c{ue o cancer dc 
mama comc^ava na mama e Lin ha uma prognessao centrifuga 
para outlets drgaos. NcsLe mcjdelo, proccdimenljos ciruTgie(xs 
mais cxLcnstJS cram visLos como cspenin^as em reduzir a mor- 
lalidade. EsLe modeks foi suportado pck> succsscj da masLecto- 
mia radical de HalsLed na iuelbora da sobrevida no cancer dc 
niaina coniparada com a excisao local dos Lumores que era 
feita anLeriormente. Tntroduzida nos antfs 1890 : a mas Lee tom la 
radical ineluia a excisao da mama, pelc scjbre a mama c os 
Tj]useul{)s pciLorais em continuidadc com os linfonodos regio¬ 
nais ao longo da vcia ax liar ale o ligamentcj costoclavicular. 
Estc procediinenLo em geral neccssiLa dc urn enxcrLo dc pelc 
para cobrir a grande defeito criado. Esla abordagem foi hem 
aecila para a Iriologia do eanccr de rnama da cpoca, c^uando 
os Lumores cram localrncnLe avancados, fretjucnLemcnLc com 
cnvolvimcnLo da parede Loracica ou da pele c doen^a linfono- 
dal axilar cxLcnsa. A rnasLcctomia radical permiLia otimts eon- 
Irole Itjeal c levou a, urn aumento da populate sobicvivenlc dc 
longo piuzo. A masLeelomia radical pcrmaneeeu como a prin¬ 
cipal Lerapia cirurgica aLe os anos 1970. 

Apesar disso. um grande numero dc rnulhercs conlinuou 
nit )rrendo dc melaslase dc cancer dc niaina apos a masLecLomia 
radical. Mcsmo procedimenlos mais axicnsas 7 incluindo ressec- 
0 j la em bloeo dos linfonodos da eadcia loracica interna e da 
fossa supraclavicular, falharam em aumenlar a sobrevida. TsLo 
levou ao recon hecimenlo t|ue o cancer de mama sc espalha 
cenlrifugamcnLc para csLrultiras adjaeentes e par cmbolia via 
vasos linfatieos e sanguiticos para silios dislanlcs. 

A lerapia moderna evoluiu para incluir Lanto a resseeeao eirur¬ 
giea para doenca kjcaJ c^uanLo c.|uiTnioLerapia para docnea sislc- 
miea. EsUidtis random i^ados demonstrararya a et^uiValencia da 
masLecLomia radical mcxlificada e da masLeelomia radical, a c{uc 
levou ao aliandono da masLecLomia rnais radical e suas grandes 
motbldades O uses da radiolciapia cm con junto com a inLcrvcn- 
cao circirgica levou a reduce>cs dramalicas na exlcnsao cirurgica 
neeessaria para o conLrole local dtj cancer dc mama, Icvando liojc 
a maioria das pacicnlcs a scr candidiila a OpeiatO ctjnsewadc )ra 
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Tabela 34-5 Slstema de Estadiamento para Cincer de Wlama 
do American Joint Committee on Cancer (AJCC), 2002 


(pyr (Tumor Primirio) 

Tim Carcinoma in situ (lobular em duclaf) 

Tl Tumor CL 2 cm 

Tin Tumor k 0,1cm, <, 0 ? 5 cm 

Tib Tumor > 0,5 cm. < 1 cm 

Tic Tumor > 1 cm, <. 2 cm 

T2 Tumor > 2 cm, < 5 cm 

T3 Tumor > 5 cm 

T-1 Tumor dc quale |uct tamaiiho com extensaej 

para a paredc Lejracica on pclc 
T4a Tumor estcndendo-se pam a paredc Loracica 

(cxcluindo o musculo pciLoral) 

T4h Tumor eslcndcndo-se para a pclc com 

ulcerafiic'i, edema. m'klulos satellites 
T4c Am bos T4a c T4b 

T4d Carcinoma inflamalorio 


Cp)N (Linton odes) 

NO 

Auscncia de envolvimenlo Jinfonodal 
regional, sem csLudos espcciais 

NO 0") 

Auseneia de envoivimento linfontKlal 
regional, imunoistt iquimiea negaiiva 

NO CO 

LinfonodoTs) com eelulas Lumorais isoladas 
medindo <0,2 mm 

NO (’mol - ) 

Linfonodo(s) hisLologieamenie negalivo(s), 

PCR negaLivo 

NO (moO 

Linfonodos(s) hisLoiogicamenic negative j(s), 
TCR pejsitivo 

N1 

Melastases para 1-3 dos linfonodos axilares 
e/ ou toracica InLema posiLiva pcla biopsia 

N1 (mic) 

Mierejmetasiases (> 0,2 mm, nenhuma > 2,0 
mm) 

Nla 

MelasLase para 1-3 linfonodos axilares 

Nib 

MelasLase para kjraeica inLerna pela biopsia 
sentinela 

Nle 

MelasLase para 1-3 linfonodos axilares e 
Loracica interna pela biopsia 

N2 

MelasLase para 4-9 linfonodos axilares ou 
Loracica interna clinicamenLc posiLiva, sem 
metastase axilar 

N2a 

MelasLase para 4-9 linfonodos axilares. pelo 
menos um > 2,0 mm 

N2b 

Toraeiea inLerna elinicamenlc apancnLe, 
linfone)d(xs axilares negatives 

N3 

MelasLase para >10 linfemodos axilares ou a 
combina^ao de mclastasc para a axila e 
Loracica interna 

N3a 

>. 10 linfonodos axilares (> 2 ? 0 mm) ou 

1 intone )d( xs infraeiavieulares 

N3b 

Tcjraeiea inLerna peisiliva elinieamente 

aparente com > 1 linfonode) axilar cju > 3 
linfonejdos axilares pejsiLivtxs com loracica 
inLerna peisitiva pela bie")psia 

N3e 

MelasLase para linfemodejs supraelaviculares 
spsiiaLerais 


M (Metastase) 

MO Ausencia dc melaslase a dislancia 

Ml MelasLase a disLancia 

loracita inLerna, lmftinodtjw da. eatleia. LoradLa inljema; (p), 
ewLadianicntc'] palolbgiLO do Liirnor oui linfonodun axiiareN;, PCJR. reayao em 
cadda de pnlittienLse. 


Tabela 34-6 Estadiamento pela American Joint Committe on 
Cancer (AJCQ 


estAdio 

TNM 


TAX* DE 
SOBREVIDA 
RELAHVA EM 

B AN 06 (%) 

n 

Tis, NO. M0 


100 

r 

Tl, NO, M0 


100 

BA 

TO, Nl, M0 
Tl, Nl’ M0 
T2, NO, M0 


92 

lib 

T2, Nl, M0 
T3 P NO, M0 


81 

niA 

TO, N2, M0 
Tl, N2, M0 
T2, N2, M0 
T3, Nl, M0 
T3 ? N2, M0 


67 

nTB 

T4i, NO, M0 
T4, Nl, M0 
T4 ? N2, M0 


54 

nic 

Quale|uer T, 

N3, M0 

1 

rv 

Quale|uer T, 

qualquer N, Ml 

20 


*Sobrevkli du cancer dt mama prtr e.HLadio. [kmen de tl-aikm du 
American College of Surge? ins. 

7 lijixeti nurrieTos fortun Ijaseadiijs ern padenles eimi diagnosllLO de 
cancer enLrt 1V95 e 199$. A jajtjrevida eui 5 tmt w ainda nan tHLiva. 
dinponivel para u esLadin INC porque ewLe esLadin fbi definidu 
ret:tn Lei Tie nit. 


da mama. ^ rcconhecide) que a cancer de mania e uma docn^a 
hetcrogenea. EstraLelgias dc Lm lumen Lo aluais levam cm considc- 
ia^ao pmpriedades das ceJulas Lumorais individuals, assim como 
o Larnanho c a kx^liiadio do Lumor. pam guiar o LnUamenLo. 

I tile r pretax ao dos Resultados de Estudos 
Cirurgicos Antigas Para Terapia Local no Clncer 
de Mama Operlvel 

Mastectomia Radical Versus Mastectomia Simples Com 
ou Sem Radioterapia Axilar 

O csLudo NSABP B-04 randorni^ou pacienlcs com dtwen^a lin- 
fb nodal clinicamcnLc negativaS cm urn de Ires regimes de Lra- 
lamenLo: masLccLemiia radical, masLectomia Lolal com radioterapia 
dos linfonodos ipsllateniis ou apenas maiilccLemiia lolal com 
dissec^ao axilar Lardia caso os nodulos sc Lomassem elinicamenlc: 
positives Em um scguimcnlo de 25 aners, a sobrevida global c 
a sobrevida livre de dejencja fnram semclhanLcs nos Lines bravos 
de IraLamenLo. A Laxa de reeorncncia axilar apmximem-se dc 
18% nas pacienlcs que rcalizaram masLectomia sem disseegao 
ou radioterapia axilar, mas cslas pacicnLes Livcram sobrevida 
semeliianle com a disscccao Lardiia. O rcsulLadej desLe esiudo 
levOii a condusao que o modo e o tempo do llralamenLo aKilar 
dos linfonodos nao alLera a sobrevlda livre de doenca ou a 
soisrevida global. A rerriocao innediaLi, a remote') iardia ou a 
radioterapia produzem resultados elTnicos semeliianLes.^ 

Estudos Climcos Comparando Conserva^ao de Mama 
com Mastectomia 

Seis esLudoS prospeclivos cl ini cos randomi^aram rnais de 4.500 
pacienlcs para varias eslrategias s U)das ineluindo um braces dc 
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Rgura 3^-9 Sobrevida par cstado linftmodal c por tamanho tumoral 
Estes dados sao da historic natural da base dc dados de 1.971 pacien- 
tes tratadas cm tics grander ccntrns nos Estado Unidos c Eurqpa. 
Ncnbuma dcstas pacicntcs recebcu terapia sdstcmica pos-operatdria 
(hormdnio ou quimiutcnipia), c estes rcsultados servem para refe¬ 
renda para corriparacao com os trabalhos modernos, apreaentados 
mais adiantc neste capitulo. (De Moon TE- Devel opment of natural 
history data base of breast cancer studies. De Jones f>E, Salmon SH 
LedsJ: Adjuvant llierapy of dancer JV. Orlando, FL, Grune & Strat¬ 
ton, 1984.) 


masLccLomia e urn bra^o dc preseryafiiO de mama (Tabcla 
34-8). Em Lodos csLcs estudos nao houve vantagern dc sobre¬ 
vida para masLeclomia ctt] relacao a preserva^ao da mama. A 
rccorrencia local foi maior nas pacicnlcs submclidas a conser- 
va(_ao da manna mas o conLrole local pddc ser conscguido com 
masLccLomia no momento da rccorrencia. sem prejiuizo signifi¬ 
cative) na sobrevida. Dados denies cstudos serviram para dcfinir 
preditores dc rccorrencia local apds rcsscccao segmentar c 
leva ram a mtjdificaeoes nas Lecnicas cinirgieas e dc raduiLerapia 
para reduzlr a rccorrencia local. Os resullados dcsLcs esludos 
cslao resum idos nos pmxirnos paragrafos. 

NSABP B-o6: Mastectamia, Operagao Conservadora e 
Opemgdo Conservadora com Irradiagdo 

[Jm LoLal dc 1,851 padenlcs com Lumorcs ale 4 cm cm diametro 
c linfonodos axi lares clinicamcnLc negative ?s foram randomizadcjs 
para maslccLomia radical modifieada, operagao conservadora 
apenas c operagao conservadora com radioLerapia pbs-operaLdria 
da mama : mas sem radiolerapk dc refortjo (do ingles, hucxsi) no 
local da resscceiiit > scgmcnlar. Todas as padenlcs com nddultjs 


axi lanes hisLologicamenle posilivos rccelxjrum quimioLerapia. Com 
25 anos dc seguimcnLo, a sobrevida global c a sobnevida livre de 
doen^a erarn as mesmas ntis tics bracos dc tratamenlo. 

NS APB B-06 nostro u informa^ocs imporlanLcs sobne Laxas 
dc rccorrencia ipsUaLcral dc cancer de mama apbs rcsscccao 
scgmcnlar, com cm sem radiolcrapia da mama. Com 20 anos 
dc seguimenlo, a rccorrencia local era de 14,3% cm mulhcrcs 
LraLadas com rcsscccao segmentar c radioLerapia, e 39,2% cm 
mulhcrcs com rcsscccao segmentar apenas (P = 0,001, Pig. 
34-11). Para pacicntcs com linfonodos posiLivos que rcccbcrarn 
quimioLerapia, a rccorrencia local foi dc 44,2% para inlervcn^ao 
ciruTgica conservadora apenas cm oposl^ao a dc 8 ? R% para 
rcsscccao scgmcnlar mais radio Lera pia. 

Estudo Mi too I 

O estudo Milao T capLou pacicnlcs com Lumorcs menorcs c inler- 
veitcio cirurgicac radioLerapia mais cxlcnsas que ocsLudo NS ARP 
R-06. O estudo Milao T nmdomiiou 701 mulhcrcs cum Lumorcs 
ale 2 cm cm Lamanho c linfonodos clinicamcnLc negaLlvos para 
rcccbcn maslccLomia radical Versus c [uadranLcetc}mia, disseccao 
axilar c radlotcnapia ptJs-operat(iuia. As pacicnlcs com linfonodos 
pakilogicamcnLc posilivos ncceljcram quimiolerapia. A sobrevida 
glolral cm 20 anos nao foi difcrcnLc nos dois gtxiptjs. 

Rcct)rrcncia local na pa rede loraciea ape is masLccLoniia radical 
ocorrcu cm 2,3% das mulhcrcs. A Laxa de recotrcncia local apds 
t \Liadrantcclomia c radiacao foi dc 8 .R% apds urn pcriodo dc 
20 anos, A Laxa dc cancer dc mama contralateral foi idcntica a 
aproximadamcnlje 0 , 66^1 por anr) para locks as mulhcrcs. con- 
tradizendo porlanto a hipdtcsc que a radioLcrapia aumcnla a 
incidcncia dc cancer contralateral. As laxits dc rccorrencia local 
foram malores cm mulhcrcs jovens apds c|uadranlccLornia, com 
taxas dc 1 % por ano cm mulhcrcs antes dc 45 ant)s c apenas 
0 , 5 % por ant) cm mulhcrcs rnais vclhas. 

Qutros Estudos 

Tres outrexs csLudos randornizados nacj enconlraram beneflclo 
na sobrevida da maslcclorriLa sobre a operaeao dc conservecao 
da mama. O estudo 10.801 da European Organization for Rese¬ 
arch and Treatment of Cancer (RORTC) randomize ju 868 rnullie- 
res para rnastectomia radical modificada on tjpera-^ao 
ct)nscrvadora e radioLcrapia, e nao cncontrou diferenca na 
sot)revida ern 10 antis. Mais importante, esLe estudo incluiu 
lumorcs de ale 5 cm c 80% das mulhcrcs pesquisadas Linham 
lumorcs rna lores dc 2 cm. Marge ns ptjsltivas foram avaliadas 
c os rcsullados mosLrararn menor luxa dc rccorrencia local com 
margens Jivres i-'ersUs margens acornelidas. 

O estudo do TnsliLul Guslave-Roussy randomizou 179 rnullic- 
res com Lumorcs mcnorcs dc 2 cm para rnasLeclomia radical 
TT]t)dilicada ou operaeao conscwadt )ra com 2 cm dc Lee Ido livre 
dc margem ao redor do tumor. Nenhuma dlfcrcnca foi cibscr- 
vada cnlre os dois gruptxs no risco dc mortc, mclasUisc. cancer 
dc mama contralateral ou rccoircncia locorreglonal num segui- 
rnento dc 15 ant)s. 

O estudo do NaLional Cancer TnstiLulc (NCf) (Eslados Unidos) 
randomize ju 237 mulbcrcs com Lumorcs dc 5 cm ou rnenores 
c ccfmpanju opera-pao conservadora, disseccao axilar e radicle- 
rapia i-'e-rsiix masLccLomia radical lueidlficack. Nacj houvc dife- 
renc^Ls obscrvacks na sobrevida global ou sobrevida livre dc 
dtjen^a cm 10 anos. 

Planejando os Tratamentos Cirurgicos 

O diagndstico do cancer dc mama c cslaljc lccidts pc I a Nopsk 
dc urna Jesao palpavcl ou dctccLavcl por imagem. Biopsla guiada 
com agulba gnjssa c a alM)rdagcm dc cscolba para o diagndstico, 
ficando a bicjpsla ciruTgica aberta reservada fKdra Icsocs nao 





822 Se$aa VII Mama 


Tabela 34-7 Resultados Finals em 5 Arms (Sobrevlda Absolute, Cura 0 Taxa de Rscorrenda) am 20.547 Paclentes com Cincer 
da Mama da Acordo com 0 Numero da Linfonodos Axi Lares Pato logic am ante Positives* 


UNFONDDOS AXILARES POSITIVOS (N) 

TOTAL OBSERVADO 

S0EREV1DA (%) 

CURA 1%) 

RECORReNCIA{%) 

0 

12.299 

71 ,ft 

59,7 

19,4 

i 

2.012 

63,1 

48,4 

32,9 

2 

1.33ft 

62,2 

45,4 

39,9 

3 

842 

58,ft 

39,3 

43,0 

4 

615 

51,9 

38,4 

43,9 

5 

473 

46,9 

29,1 

54,2 

6-10 

1.261 

40,7 

23,0 

63,4 

11-15 

562 

29,4 

14,8 

71,5 

16-20 

301 

28,9 

13,3 

75,1 

21+ 

225 

22,2 

9,ft 

82,2 

Todus ok linfonodos on iil;>un.s linfontjdos 
positives 

614 

40,4 

26,9 

58,6 

Total, linfonodos positivos 

8.248 

50,9 

35,0 

49,2 


cases min TneliisLaseH a dlstanci-a. 

Em NenmLo 'll", VLana J, bed ward KN. el al: Management and Njrvi\d of female breast can tier: KeisulLs of a national survey by die American College i]f 
Suigecms. Canoer 45:2917-2924, 19*0- 


Tabela 34-3 Estudos Prospectivos Comparando Mastectomia com Opera;ao Consarvadora com ou sam Radiotarapia 


ESTUDO CIRGRGICO 

n-de 

PACIENTES 

TAMAN HO 
MAXIMO DO 
TUMOR (cm] 

TERAPU 

sistEmica 

SEGUIMENTO 

(aiMM) 

EOBRRlflDA (%} 

Op—plo 

Coneervadeia 

e Radhtterapia Matectontia 

- recorrEncia 

LOCAL 

fRADIOlERAPIA) 

NSABP ft-06 1 

1.851 

4 

Sim 

20 

47 

46 

14* 

MLliLcj I 1 

701 

2 

Sim 

20 

44 

43 

8.8* 

Institute CrUftUdVC- 

Rcu.ssy* 

179 

2 

Nao 


7.3 

65 

13 

NaLLtsnidJ Cancer 
Institute, Esladcs 
Unidos 4 

237 

5 

Sim 

10 

77 

75 

16 

European 
OrganteaLkm for 
Research and 
Treatment cjf 
Cancer (EORTQ? 

868 

5 

Sim 

10 

65 

66 

17,6 

Danish Breast 

Cancer Group f ' 

905 

Kcnhum 

Sim 

6 

79 

82 

3 


'Dados die I'i.slieT IS, Anderson Si, Ttryanl J, eL al: ' I 'wen Ly-y ear follow-up of a randomised Iriiil camjxuinjj lolal rnasleelomy, Hufflpedtunjr, and 
lirmpecturny pluss Irradiation for the Lreatrnenl of invaisLve breasL cancer, f\ Ling] J Med 347:1233, 2002,. 

i Da.di3H de Vercmeisi U. Cusdnelli N, Mariani L, el al: Twenty-year fbllnw-up of a randorniyjed study ctOTnparing t?reast-con,serving surgery wiLK radical 
mastectomy for early breusL cancer. N Lingl J Med 347= 1227. 2002. 

5 Datbs de Arriagada K., Ije M. Kcxihard E, el al: ConiservaLive treatment vend, is mart Le etc imy in early bream cancer: Patterns of Tail are wiLh 15 year of 
Follow-up data. J Clin Oncol 14:155*, 1996. 

4 f>ados de Jacobson J. EfeUlftarth T) ? Cowan K, el al: Ten-year reHuJLrt of a cirnipaHrtofi of conservaLive with mastectomy in die LrealrnenL of .stage I and II 
l>reasl Lancer. N Etlgl J Med 332:907, 1995- 

"l^dos de van l7ongen J. Voogd A. benLinran 1 ? eL al: long-l.emi results of a a jrnparirton tineast-conserving therapy wiLh jn^tecLoiny: Liuro|x;an 
QmamXuLLoTi For Research and 'iVealmenL oF Cancer 10.901 r l 'rial. J Nall OanceT Inst 92:1143, 21)00. 

Ttefdus de Blsclierl-Tofl M, Rose C, Andersen |, el al: Danish randomised Lnal comparing breast conservation therapy with mastectomy: .Six-years c>J 
life-table analysis. Danish Breast Cancer Cooperative tiioup. J Nall Cancer I nisi Monogr 11:19, 1992. 

’tnctuidas apenas mullierert cujas margens foram negaLivas na ecCisam 








Doen^as da Mama 823 


SOBREVIDA LIVRE DE DOENgA 



0 4 a 12 16 20 

Anos de aconripanhannertto 


SOBREVI DA LIVRE DE DOE NQA A DISTAN CIA SOBREVIDA GLOBAL 



A 


^Msstectomia total 
(371 eventos) 

^Tumorectatrila 

(408 eventos, P = 0 , 47 ) 

_* Tumorectonnia + Redtotorapia 
(391 eventos, P = 0 , 41 ) B 


^Mastectomia total 
( 2 B 3 eventos) 

^Turrtorectomia 

(331 eventos, P = 0 , 21 ) 

^ TumorectomSa + Radioterapla 
(300 eventos, P = 0 , 95 ) C 


^ Mastectomia total 
(299 eventos) 
^Tumorectomla 

(338 eventos, P = 0 , 51 ) 
Tumorectomia + Radbtenapia 
(317 eventos, P = 0 , 74 ) 


Figure 34-10 Sohrevida livrc tic docn^ii (A), sobrcvlda livrc dc docn^a a di.Lancia (B) c sobrcyida global (C> apt>s 20 antis dc scguimcnto 
no Pmtocolo B-(Kii do NSABP Nao houvc difercnt:a signilicativa nos trcs bravos rmdomiiados destc trabalho.(De Fisher B, Anderson 8, Bryant 
J, et aL Twenty-year follow-up of a randomized trial comparing total mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation for the 
treatment of invasive breast cancer. N Engl J Med 347.1237, 2002. Copyright 2002 Massachusetts Medical Society".’) 


candidaLas a hlopsia com agulba grossa ou quando csLa e incon¬ 
el usiva. Biopsia com agulha Inina Lambem e ulil no diagnosUco do 
Jcsocs dc mama, apesar dc sua alia Laxa dc false 3-ncgaLivo indicar 
que urn rn.Sulla.dt) negaLivo nccessita dc ahordagciis diagnbsli- 
cas adicionais. Biopsia coin agulfia fina tambfem e incapaz dc 
disLingLiir lesbes invasivas dc Jcsocs in xilti. As tecnieas dc 
hiopsia dc mama sao dcscrilas cm ouLra parte do capilulo. 

O exarne do maLcriai dc biopsia rnostra informacao inicial 
sobre as propricdadcs tumorais, incluindo lipo histolbgico c 
gran. csLado dos RE e RP, cstado do HER-2 c a presen^a da 
invasao dc vasos linfaLicos. 

O pacienLc c submetido at 3 csladiamcnLo prc-opcraLodo para 
accssar a aLual extensao dc doent;a. SLLios com Lins dc mclaslascs 
do cancer dc mama «— figado, pu l mao c ossos — sao avaliados 
cm todas as pacicnLcs por radiografia dc lb rax c testes dc 
funt_ao hcpatica. Tomografia compuLadorizada, rastneamenLo 
bsseo c t3utrt3s esLudos dc irnagem sao reservadt>s para pacicn¬ 
Lcs corn anormalidadcs nt3s cxanics dc sanguc t3u radiografias 
c para pacicnlcs com tumores grandcs ou lirildriodos clinica- 
mente ptJsiUvtis. Ittiagettt da mama conLralaLcrai c realizada 
para obser/ar areas adicionais c a RM da rnama podc sct usada 
cm casos selecionados para dclfinir a cxlcnsao do Lumor c para 
observar lesbes adicionais na mama. 

Na auscncia dc docn^a melasLatica r a primei ra inLcrven^ao e 
a opcrat;at3 para rcLirar o Lumor c esladiar cirurgicamentc a axila 
quandt3 indicado. Os rcsulLadtxs paLologioos d<3 lumor c da axila 
define HI o eskuluimmiio ptUtA(k*ico c mt3sLram uma esUmaLiva 
do pmgnostico para a declsao dc tcrapia sislcmica. Pacientcs 
cc3m doenca locaimcnlc avan^ada podem recebcr quimit3tcrapia 
antes da tspera^ao para diminuir seu Lumor c facilitar a cirurgia 
(ver a set;at 3 dc quitniotcrapia neoadjuvanLe). 

A sclc(_ao do procedi men Lt 3 cimrgioo leva cm considcracao 
as GaracLerLsiicas da pacienLc, alcm das propricdadcs do Lumor 
c scu esLadiamenk). As caracLcrisLicas das pacicnLcs, incluindo 


idadc, faLorcs dc risco, hisLbria familiar, csLadt) dc menopausa 
e stia saude gcral sao accssadas. Algumas pacicnLcs podfitn scr 
suhmetidas a LesLe gcnctico pelt 3 risco dc mula^ao dc genes no 
rnomenLo do diagnosLico, sc for consldcrada masLccLomia bila- 
Lcntl para o Lmtamento c prcvcncat). A locali^acao do lumtir 
dentri) da mama e o Lamanht3 Lumoral com rclacao a mama sat) 
considcradtrs. As prcfcrcncias individuals dc preserva^atj da 
mama versus masLccLomia sat3 deLerminadas. Para pacicnlcs cm 
t^uc sc considcra maslccLcjinia, a opcao dc icconslni^ao ime- 
diaLa c discuLida. 

Escolha para Conserva^ao da Mama 

Os csLud(3s random izados dcmtsnsLraram a cficacia da drurgia 
dc prcscrvacao da mama para uma grande variedade dc can- 
ccrcs dc mama c definintm tm criLcri[>s dc cligilsilidadc para a 
eonservatik) da mama. Com esLes criLcrios c as abordagens cirur- 
gica c radit3lcrlpica aluais, as Laxas dc rccorrcncia apbs rcsscc- 
ciio segmenLar c radioterapia sao aLualmcnLc men ores t]uc 5% 
errs 10 anos cm muiLos grandcs ccntros. 

Taman ho Tumoral 

Tumtsres dc aLc 5 cm cm lamanho, tumorcs ct3m axila clinica- 
mente pt3siliva c Lumt3rcs com componenLc liisLoiogico lantt3 
ducLai quanto lofiular ftsnim inclurdos nejs esLudos randtsmiza- 
d(xs. Na praLica atual, a ciruigia conscrvadora c considcrada cm 
castis t3ndc n tumor podc scr removido ct3in margens livres c 
ct3nsiga-sc um resultado ct3smclict) accilavcl. 

Morgens 

As Laxas dc rccorrcncia local sat3 reduzidas tjLiando sat) tjbLidas 
margens livres mierost:bpicas dc 2 a 3 mm at3 redor dc toda a 
j)cc,:a dc opcracat) conscrvadora. As margens devcm scr livres 
dc cancer invasivo c dc CDIS. 
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Flgura 34-11 lncidcncia curmilafiva da primeira rccorrcncia do 
cancer na mama tratado conseiwadoramcnte, durante 20 anos dc 
acompsinhamcnto no protocols B-(Kj do N5ABE Esses dados apresen- 
tados aqui sao de pacicntcs que obtrveram margees litres patolngica- 
mente apds operaqao conscrradora. Existiam 570 mulhercs tmtadas 
apenas por operatao conservadoia c 56? tratadas por operaqao con- 
scrvadorac radiotcrapia ipsilateral da mama. (T>e Fisher B, Anderson 
S. Bryant J, et al: Twenty-year follow-up of a randomized trial com¬ 
paring total mastectomy, lumpectomy„ and lumpectomy plus irradia¬ 
tion for the treatment of invasive breast cancer. N Hngl J, Med 
347:1233, 2002. Copyright 2Q02 Massachusetts Medical Society.) 


Htstotogia 

Cancer lobular Lrtvasivo c cancer com urn extenso componcnte 
inLnaciucLal sao elegiveis para opcracao ixmitervadoni, sc forern 
obLidas margens livres. Hipctplasia atipica e CI.IS nas margens 
de resseccao nao aurnenLam as taxas clc recoTTencia local. 

Idade do Paciente 

As Laxas dc rccorrcncia sao uiti pouco ma lores cm paclcnLcs 
jovens I'ersus paeicnlcs idosas. As Laxas dc rccorrcncia sat3 
reduzidas cm pacicntes dc Lodas as idadcs corn o uso da radio- 
tcrapia. Uiti refonpo [boost) dc radiayao no leito tumoral mostrou 
reduzir rccorrcncia local apos operatao eonservadora, particu- 
Jarmente cm pacicntes jovens. 

indkagdes para Mastectomia 

Certos Lumores ainda ncccssitam dc mastectomia, incluindo 
aquclcs t|uc sao grandes coin relagao ao lamanho da mama ? 
aquclcs com ealcificacocs exlensas na mamografia, lumores 
otidc nao sc c possivcl conseguir margens livres na tjpenidio 


conservadoia c pacienLes com conLraindica^ao para radiotcra- 
pia da mama. Conlraindicaqocs inclucm radioterapia da mama 
ou do Ld rax previamenLe. lupus tm esclerodcmiia ativos c gra- 
vklez (apesar dc muilas pacicntes gravidas ao diagnostics 
podenem complclar sua gesLaqao c rcccbcr radiotcrapia apds o 
parlo). A prcfercncia da pacicntc pcla masLccLomia ou um. 
desejo dc cvilar radiotcrapia sao Lambem indicaqbcs validas 
para masLccLomia. 

Reconstrugdo da Mama 

A rcconsLrucao da mama podc sct rcalizada como reconxlrugtio 
imediata, isio c, no mesmo dla da mastectomia, ou como 
recomtrugda Uirdia, mcscs ou anos apds. A rcconsLrueao ime- 
diala Lem a vanlagcm dc preservar o max Lino dc pelc original 
da mama para a rcconsLrucao, rccupcraqao combinada dc 
ambos os pmeedimenLos, cviLando um periods dc tempt) sem 
a mama. A re cons true at 3 imediata nao Lem um efeilo dclelcrio 
na st)brcvlda dc longo prazo ou na rccorrcncia local. A recons¬ 
truct) podc scr posLergada cm pacicntes que necessi Lc m dc 
radiotcrapia p6s-operaidria c c normal menLc adiada cm pacicn¬ 
tcs com cancer localmcnle avancado. As opcdcs dc ncconsLru- 
Cao inclucm um cxpanst)r Lccidual, rcct)nsLmcao com imp I ante 
c reconstnuqocs com Lccidt) auLdlogo, mais comumenLe com t) 
rclaJht) dc musculo rcLo abdt)minal transverso (TRAM), retalho 
dc grande dorsal c ? mais rcccnLcrncnlc, rcUillio dc pcrfuranlc 
alxlcjtnitial (microdriirgico) preservando a musculaLura. 

Procedimentos Cirurgicos para Cancer de 
Mama 

Mastectomia Radical Simples e Modificada 

MastecUml ia simphs ou total re fere-sc a rcmocao cotnpicLa da 
glandula mamaria. inckiindo o mamiJo c a areola. A biopsia dc 
Jinfcjnodtj scntincla podc scr usada para estadiamenLo axiJar c 
podc scr rcali^ada pcla incisao da masLccLt)mia ou por Lima 
incisao axilar separada. MflSteCtOttiuI radical tmxtifiCiuia rcfc- 
rc-sc a rcmcjcao da glandula mamaria, mamiltj c arctjla ctsrn 
adiyat]i da disseeqao axilar (Fig. 34-12 ).^ 

Urna incisao cliptica c fcila na pelc como mostrado na Figura 
34"12A. Os rclalhtis cuLancos sao confcccionados a fim dc 
separar a glandula da pelc, como mosLra a Figura 34-12B c C. 
Sc a rcconstrut:ao imediata nao for rcali^ada. c manlida pcic 
suficicnLc para a cobertura muscular sem dtsbras dc pelc redun- 
danLc para facilitar cj uso cotifoitivcJ dc protest? dc niama. Sc 
a rcconsLrucao imediata for aJmejadi, Lima maslucLomia poupa- 
dt)ra dc pelc podc scr fcila, ondc apenas a complex o arcolt)- 
papilar c rcLirado e o rnaxi mo dc pcic c man Lido para usar na 
rcconsLrucao. 

O lecido mamario c separado dt) musculo peiloral adjaccnLc 
c a fascia c Icvada Cam a pcca da mama. Em urna mastccLomia 
simpics, Figura 34-12B 7 o lecido mamario c separadts dtj con- 
Lcudo axilar c UjJli o tee i do superficial men Lc a fascia da axila 
c removido. Para urna mastccLomia radical modificada, o Lecido 
linfonodal axilar dtjs nfveis I c II c levado junLo com a pct_a 
da mama (Fig. 34-12C). Os linftjnodtjs dt) nivel T sats atfuclcs 
infcrk^rcs a vcia axilar e laterals ao musculo pcitoral mcncjr, c 
os linft)nodos do nivel IT sat) aquclcs ernbaixo dt) muscultj 
peiloral mcnor 

Ressec^ao Segmentar e Radioterapia Pri maria 

A cxcisat) do tumor primario com preset vaqao da mama foi 
dcnominada dc varias ft3rmas, incluindo m a si c et o ?n ia pa re i a /, 
resjtecgdo seamen tar, segmenteclomia ou t umorecUmria. 
ResSeegik) meniar parccc scr o Icrmt) mais descriLivo para 
ti prcjccdimcntt3, que remove a lesao Com urna camada dc 
tccido mamarit) maensset)picamcn Lc normal. Estc proccdi- 
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tnenUj esla iluslrado na Figura 3-1 -13 7 cju-tj mosLrci a rcssecc.'iU) 
scgmentiir djmplelj c a incLsat) nil pelt: para a tempo axilar 
do pmcedimento. I Jin pnKzedlinento local mais agressi% r o, com 
inlencao de re mover 2 a 3 cm dc mima adjaccntc e pale so- 
brejacertte, 4 deitominado qtfadwtnteciornia. EsLa cxcisao mais 
cxLcnsa das margins e da pale nati rnosl.ro ll ULimenLo mi „so- 
brevida e nao c uliliiada na operacao de corLserva^io de mama 
atudmetite. 

O espccLine removido e orienlado e suas bondas pinladas 
anLes da scx’eao. Sc Lima marge m hisLoJogicanientc positive e 


enetHttrada, reexdsao para remover mais tecido normalmenle 
6 suficiente para enconLrar margem livre e rcali^ar a conxerva- 
ciao da mama. A orienta^aO do espeome cirurgiet) permite a 
rccxcisao focal da margem citvolvida cm vc£ de reexcisao Lola! 
e leva a Lim mdhor iesullado cosmeLieo. 

O defeiLo dnaigieo eriado apos a operacao eonservadora c 
fechado de inaneira a. alingir o mdhor resullado csteLieo. Tern, 
aumenlado a In Lc rex sc no llso de retalhos quo avaneam para 
fee liar o defeilo e tiu Lras Lccnieas oncoplasticas para maxlmizar 
as re wall ados cxLcLieos. 



Flgura 34-12 .VI as tec to mia total com c sem dissecean axilar. A* As iddsocs na pclc sao geralmente transversas e ao redor da parte central da 
mama e do compLcxo areolopapilar. H + Os retalhos eutaneos sao clevados com tirmeza para separar a glandula da pde adjaccntc e depois a 
glandula do musculo ahaixo.A mas tee torn fa simples separa a mama do conteudo axilar e termina taa fascia elavicopeitciral. C, Na mastectornia 
radical modifieada, a disseccao eontinua na axil a e geralmente se estende ate a veia axilar, com a remo^ao das linfonodos do nivel I ou niveis 
I c II.A divisao dc um ramo da veia axilar e mostrada ncstc dcscnho.eom a separacao do conteudo axilar da veia axilar no segmento superior 
da dissecean. 



Flgura 34-13 Operacao conscrvadora dc mama. A, As incisoes para remover tumores malignos sao feitas diretamentc sohre o tumor, sem 
tunclisacao. Uma ineisao transversa na regiao axilar interior e usada tanto para a biopsia do linfonodo sentincla quanto para a disseeqao axilar 
A disscceao axilar e identica ao proccdimcnto na masteetomia radical modifieada. t>s limites da disscc^ao sao a veia axilar superiormentc, o 
musculo grande dorsal lateralmente e a parede toracica medialmente.A disseccao inferior entra na cauda dc Spence ta eauda axiiar da mama). 
O detalhe nostra a eavidadc residual apos operacao conservadora; nenhum csfor^o e teito para aproximar os lados da eavidadc. que e pre- 
enchida c<>m fluido scroso e gradual monte sc retrai. B s >Ja biopsia do linfonodo sentincla, uma ineisao transversa semelhante e teita tela deve 
ser localizada pelo mapeamento percutaneo c<im a probe gama sc o coloide radioativo for usado) c cstendida para a fascia clavicopeitoraf 
entrando.assim. na axila verdadeira. O Hnfonodo sentincla e localizado por suas caraeteri'stieas dc toloraqao pelo contrastc ou radioatividade, 
ou am bos, e dissecado livircuicntc como uma pcqa istilada. 
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A disscccao axilar u tcallfrada par tneio de incisao scparada 
na miliaria das pacientes submeLidas a tspura^ao uonservadora 
da mama. A biopsia do linfonodo senLinela (Fig. 31-1313) Lem 
i-iuhstiLul'd-rj amplamenLe a disSeccao axilar anaLorniea cm paeien- 
Les com linfonodos axi lares clinieamenle negatives. Para pacicn- 
Lcs c|uc nccessilam dtsseCCao axilar, a exLensiiio da disscccao e 
idcnLica ao componenLe axilar na mastectomia radical modifi- 
cada (Fig. 

Estadiamento Cirurgico da Axila 

O estado paLoibgico daw linftiiuxlas axi lares e luti faLor prog¬ 
nostic) chave cm pa dentes com cancer dc mama. A identifi ca¬ 
di o dc foco tumoral metaslatico nos linfonodos ax U arcs indicam 
urn pior prognbsLico c normal men Lc levam a um LratamenLo 
local c sistcmico rnais agressivo. 24-2 * 

O estadiamenLo cirurgico da axila ha muito tempo lem sido 
um componentc rotinciro dcs LraLamenks do cancer dc mama. 
No passado, ele era acompanhado pel a dissctx;at> axilar e 
Timpeza do Lccido entre exs musculos peiksral maior e grande 
dorsal desde o leddo mamario na regiao axilar inferior ate a 
vcia axilar e cmbaixo dt j musculo pcitoral menor. A disscccao 
axilar fornecc mformacao prognostica sobre o estado linfonodal 
axilar e Lambem desempenha um papel tcrapeulico ao remover 
foco unmoral axilar cm pacientes com linfonodos positives. 

EnLrclanks, a disscccao axilar e normal men Lc o maior local 
dc morbidadc cm pacicnLes corn cancer dc mania cm csiadios 
iniciais. fToblcmas imediaLos induern dear aguda, neccssidadc 
dc inLumaffto hospilalar reducao da mobiTklade c neeessidade 
dc colocafao dc dneno no Icito cirurgico por uma semana esu 
rnais. Pnsblcmas tardios resultante da disscccao axilar inclucm 
linfedcma permanente do bract 1 ipsilaleral, dormencia, dor 
crbnica c diminuit:ao da mobilidade. 

A tecnica da biopsia do linfonodo senLinela foi dcsenvolvida 
com o objetivo dc diminuir a morbidadc do estadiamcrito 
cirurgico cm padenLcs sem linfonodos axHares elinicamenLe 
negatives nao-palpiiveLs. A identifi cacao do primeiro 1 infont jdo 
dc drenagem da mama acomeLida, ou linfonodo sentinela, por 
mcio da marcaeko destc com Lecnecio radicsaLivo ligado a par- 
Liculas dc coiokle sulfurico (ou ligado a oulro carrcgador) au 
contrasts azul permiLiu a excisao minimamentc traumatica e 
sdeLiva apenas dos linfonodos rnais infoftmtlvos No mapea- 
menLo do linfonodo senLinela, as parLfculas do Lracador injeta- 
das no Lccido mamario, tanto no sides tumoral quanto no Lccido 
rclnoareolar, passam via vasos linfaLicos mamarios em direcao 
a axila c cesncenLram-sc ntj primeiro linfonodo enconlrndo. O 
linftjntjdo sentinela c idcnLificado como linfonodo a^ul ou radio- 
alivo (ou ambos). Se o esLudo patoldgico nacj mosLrar cvidcncia 
dc meLasLasc, a chance dc ouirtss Jinftjntjdtjs cslarcm acomcLi- 
dejs c fiuficicnLcmcnle pet^uena para que a disscccao axilar 
Lcrapeulica na<3 seja neccssaria. 

As laxas dc morbidadc sao suijstancialmcnlc mcnorcs na 
hiopsia d<3 linfoncjdo sentinel a com rela^ao a disscccao axilar. 
A biopsia da linftjnodo scnLinela c um pnjccdimenLo amijula- 
Ltirial t^uc nac? prccisa dc drenos, leva at3 rapidtf rcLtjrno dos 
movimentos e permiLe rclorno at3 Lrabalho semanas antes da 
disscccao axilar As mt3ri>idadcs a longo prazt3 : inciuindo linfc- 
dema. dormencia c dt3r cronica sao significamcnte nedu^idas. 

O linfonodo sentinela mosLrou-se adcc{uadt3 y^ara cj esLa- 
diamentt) patoldgico da axila, com Laxas de falst3s ncgativt3s 
gcralnrtenle menorcs que 5% cm maexs cxperienLcs. Taxas dc 
rccorrencia axilar mosLraram-sc cxLrcmamcntc baixas apds a 
biopsia dc linfonodo sentinela negative sem disscccao axilar. 
TJrn linf<3nodt3 sentinela negative c htjje largamcntc aCeito comcj 
suficicnilc para class ifi car uma pacicnte como linfonodo-ncga- 
Liva, sem ncccssidadc dc outro tralamento para a axila. 


Quandt3 a linfonodo senLinela conLcm dtjcnc^i mcLasLatica, 
a chance dc ndduios adicionais envtilvidos e dirclamcntc prej- 
ptsrcional ao tamaniitj do Lurnor primaries, da presen^a dc 
invasao vascular linfatica e do Lamanho da mctasLasc ncs Jinfo- 
nod<3 meLasLatico. Em aproximadamente metade dt.3s pacicntcs 
com lintdnodo senLinela pcssitivt3, o linftsncxlo senLinela c o 
unico nddulo actsmcLido (Tabula 3-1-9). Na prcscnca do linfts- 
nod<3 sentinela pejsiLivt3. a pratica clinica aLual recomcnda Lta- 
tamunLo adicitjnal para a axila. IsLo c normalmcntc feiles com, 
disscccao dt3s niveis I e IT ax Hares, apesar dtxs csLud(xs clinic os 
csLanem investigandtj optJoes dc t^uimit)Lerapia tiu radioLcrapia, 
esu arnbas, em akernaLiva a disscccao axilar. 

A dissec^ats axilar permancce t3 LratamcnLo-padrao no l.rala- 
menttj dc pacicnte s com linfonod(3s axi I arcs palpaveis suspeitos 
c para ac^uclas com Lumor localmcnlc avantJado t3u cancer dc 
mama inflamaksrics. 

Carcinoma Ductal In Situ ou Carcinoma 
Intraductal 

O CDIS, t3u carcinoma intraductal, atual mcnlc corresponde a 2fl% 
aLc 25% dc Lodos css casos novtss dc cancer de mama, c mats dc 
55.0I>0 nt 3vos cast>s ftsram esLimados cm 2006 (nos Estadtxs 
Ilnidos). A maitsria do CDTS c caracleri^ada por uma area dc 
calciReact 3cs agrupadas na mamt3gTafia de rasLrearnc nLo. sem 
urna anormalidade palpavcl. RararncnLc, t3 CDTS sc manifcslara 
Ctsmo um nodules palpavcl ou como dcscaiga papilar unilateral 
uniductal. 

Os achadtss mamografietss cm GDIS inclucm calcifica^oes 
agrupadas sem densidade asstsciada cm 75% das pacicntcs ? 
caJcificacf>cs assesciadas a densidade cm 15%', e densidade 
tsolada em 10%. As calcificanoes vislas a mamografia saes depo- 
sitadas ntss dvbris nccmticos centrals do ducks envoivido. Tais 
ealcificacdes Lendem a sc agrupar, sao pleomorficas c pt)dem 
scr lincares tsu ramificadas, sugcrindts sua origem ductal. 

O GDIS c visLo ctrmtj um prccurstsr do carcinoma im r asivo 
e cs LralamcnLo visa remover o CDTS para provenir a pnogressao 
para uma doenca invasiva. Ctsmo t3 risco dc doeti^a mclaslaLica 
para CDTS sem invasat3 c de 1%, quimiolcrapia sislcmica nat3 
e neccssaria. Tcrapia hormonal pode ser usada para prevengats 
de ntsvtss tumesres primarios e para mclhorar o ccjnLrolc local 
apds a opcTacao conservadttra de mama (ver adiantc). 

As rccomendticbes dc LralamcnLo para uma pacicnLc indivi- 
dtial com CDTS sacs baseadas na extensats da doent_a rnamaria, 
scu grau nuclear, estado do RE c a prcscnca dc microinvasao, 
assim ccsiiicj a idadc da pacicnLc e scu InLcrcssc na ccsnsc^acats 
da mama. As espebes dc tralamento para CDTS inclucm masLcc- 
tornia, rcsscccao scgmcntar ccstj] radit3tcrapia c apenas rcsscc- 
Cao scgmcntar. Com a escolha da conser\'acao da mama cxislc 
lambem a tspcao do LraLamcnks hcjrmonal adjuvantc com tamo¬ 
xifen o ou tsutras drt 3gas. 

Mastedomia em GDIS 

A laxa de mtsnalidadc por cancer dc mama apds masLccLomia 
total e de 1% c rcprcscnta o padrao com cs qua I lecnicas dc 
ct3nscrva^:ao da mama sacs ccsrnparadas (Tatsela 31-10) Rcctsr- 
rencias Itscais sao raras e sugcsLivas de transfc>rmacacs maligna 
do Lccidcs glandular residual. Reccsrrcncias mclasiaticas sats 
sugestivas de carcincsma invasive 3 nacs idenLificado fiisLolcsgica- 
nicnle no espccime de masLccLomia esu do desenvolvimento de 
um primaries eonLraJalcnil. 

Na pratica aLual. as raioes para cspLar pcsr masteckstnia nt3 
tralarncnLo dts CDTS inciuem: 

T. Calcillcatjbcs mamcsgraficas suspeilas difusas sugestivas dc 

doen^a exLcnsa por Ltsda a mama. 

2. Incapacidadc dc csbter margens livTCS na rcsseccat3 seg- 

mcnlar. 
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Tabela 34-9 Biopsla do Linfonodo Sentinels. Positive: Linfonodos Adkionais Afetados 


ESTUDO 

ANO 

UOCAL DO ESTUDO 

H° DE MCIENTES COM 
UNPONODDS 

SENT1NELA POSITIVO 

lt^ DE MCIENTES COM 
UNFONODO& NAO 
SENflNELA POSITIVO 

Saehev 1 

2002 

Monte Sinai 

55 

21 (38%) 

WeiW 

2001 

Memorial Sloan-KeLLcring Cancer CenLer 

206 

66 C32%) 

Abdessabum 3, 

2001 

Etitado de Ohio 

100 

40 (40%) 

Tafr^ 

2001 

Annapolis 

326 

204 (63%) 

Wong 5 

2001 

II. Louhville 

3S9 

144 (37%) 

Chua^ 

2001 

Australia 

51 

24 (47%) 

Ccjx 7 

2000 

Moffi.tr 

315 

125 (40%) 

Haigh fc 

2000 

Jonh Wayne 

90 

38 (42%) 

Hiir 1 

1999 

Memtxrial Sloan-KeLLering Cancer CenLer 

114 

45 C39%) 

KolJias 10 

1999 

Australia 

31 

18 (58%) 

Reynolds 11 

1999 

Mayo 

60 

28 (47%) 

Venonesi ljL 

1999 

Mi 12-0 

I6fi 

95 (57%) 

Tkirgs-Lein 1 ^ 

1998 

AmsLerda 

44 

18 (41%) 

Kra K u 

1998 

MulLleenlrieo 

101 

41 (41%) 

Total 




873/2046 (43%) 


1 1 Ja.dc w dt Sachilev.LJ, Mmphy K, L>mie A, ei aJ: Predidtcrs oF TiimscmljneL lymph node iTietusLasis in breasL cancer padeills. Ant J Surg 183:213-, 2002. 
s F>a.di3M de Weiser MR. Montgomery LI., Tun LK.. el al: LyTnphava.scLiJar invasion enliaces the prediction taF non-sentinel node metasLases in hreusL Cancer 
pacienLs wiLh pnsiLive senlinel nodes. Ann Murg Oncol 8:145, 2001. 

5 Dadt3H de Alxies-Hulain S lZervoH EE, Prasad M, el a.1: FredicUrrs of positive axilury lyxtiph nixies after inline] lymph n tide biopsy in tmetisl cancer. Am 

J £uig 182:316, 2001. 

4 Dados de Tufra L, tannin T3K, SwdMdil MS. el at: Mai Li center trial of senLinel node l^icspHy for lyreasl cancer using both Leclinecium sulfur colloid and 
isnsulfan blue dye. Ann Surg 233:51, 2001. 

"fiados de Wong SI, Edwards Mj, Chao C. eL al: Fredidting the sLaLus oF llie nonsentinel axilary nodes . Arch Surg 136:563.2001. 

* Dados de Oiul B, Ung O, Taylor R, eL aJ: TreialmenL lth plications of a ptraiLive sentinel lymph node biopsy for pacients willi early stage breast 
carcinoma. Career 92:1769, 200-1. 

Dados de Cox CJL, Bass SS, McCann CR ? eL al: Lymphatic mapping and senLinel lymph node Iriupsy in pacienLs with breast cancer. Amo Rev Med 

51:525, 2000. 

“Dados de Haigh FI. Hansen NM, Qi K. et al: biopsy method and exetsion volume do n-oL alFedl success rale of Subsequent sentinel lymph node 
dissection in lyreasL cancer. Ann Surg Oncul 7:21 ? 2000. 

p Dados de I till AD, Tmn KN, Abhuisl 'I", ei al: Lessons learned from 500 cases of lymphatic mapping For breast cancer. Ann Sarg 229:52$. 1999- 
in Dados de Kollias J, Gil PG n Ctiallen.on Bb, et al: Reliability of senLinel lymph node in predicting axil ary lynijaTi node involvement in breaj-i cancer. 
Med.| Alisl 171:4^1, 1£99 

11: Dados de Reynolds C, Mick R. DonohueJH, ei al: Sen line! lymph nixie Inopsy with metastasis: Ciin axilary dissections >je avoided in some jiaLienLs 
wtlh hneasL cancel j Clin Oncol 17:1720, 1999. 

Ia Dados de Veronesi U, Faganelli G, Vi ale G, el. al: SenLinel Ijrtnpli nixie biopsy and axil ary dissection in breast cancer: Results in a large series. J Natl 
Cancer InsL 91:368, 1999- 

13 Dados de Borgstein FJ, HjpeTS R, Comans EE, el al: Senlinel lymph node biopsy in tjreasl cancer: Guidelines and pitfalls of lympliocinligrapliy and 
gamma protx: detections. J Am Coll Hurg 186:275, 199$. 

l4 Dados de Krag D. leaver f3, Ashikagu % eL al: 'Ilie senlinel node in breast cancer: A mullicenLer validation study. N Engl J Med 339:941, 1998. 


3. Ptxsftibilidadt: tic urn rcnulhido ast^Lko rtiim a pels n resrieegao 
scgmcnLar. 

4. Fal Lit dc mativaijio por pane da pacicnle pant pnesetvar a 

mama. 

5. ConLraindlea^des Lie radioLunipia e iesat) nao elegfvel para 
resec^ao .segmenlar apenas. 

Ah eonlraindieaeoeH. para radioLerapia da mama ineluem: 

1. Radiaeao previa da mania ini da parede Lonixiea. 

2. Prenen^a de deenepa vaneular dej eolageno aLiva (eHdenjder- 

mia du IdptiH-). 

3- GenLa^ao no primeiiD du segundo LrimesLre. 

Opera^ao Conservadora da Mama em GDIS 

Asnim ecimcj no easts da ddncer de mama invasive x, a eperatao 
etmservadcjra de mama para CDIS neecnsiLa de reHseecjao cam 


matgenn miemsec ipieamenLe livnen. O ant>de radioLerapiadiminui 
ivaHtanie a rineo de neecjrreneia local e reduz a pmpar^idQ de 
reeorreneia na forma invasiva. O llsd da Lerapia hormonal em, 
CDTS EE-posilivo podti vsr a diminuir a reeorreneia loeaJ e Lam- 
bem reduzir a riseo de apareeimenLo de novejs Lu mores de 
mama cxmLraJateraiH e ip.silalerais. 

Ties esl.udos prospeeLivcjs e randomizadejs avaliaram a efi- 
caeia da Dperat;ac> cannervadora da mama com e sem radiole- 
rapia para a Lratamento de CDTS. O KSABP R-0ti randtsmizsm 
1.855 jiaeienLes com eaneer de mama inp&sivo para neecber 
rnaHLeeLomia uer$m operaeat) eonserv-adora corn radklerapia 
i*ersus cspeni(:ac> eolaservadora Lsolada. Duranle revinao hisLf>- 
paLologiea HLiiiHeciuenLe, 7b enpecimen ftsram idenlifieadcjH 
eomo Lendtf CDTS apenas, Hem componenLe invasive Qjm 10 
anos de acorn panhamenLo relaLadcs, a laxa de reeorreneia loeaJ 
foi de 0% (0 em 28) naqueJas submcLidas a maHLeelomia, 79ti 
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Tabela 34-10 Taxa de Retorrinria e Mortalidade Ap6s Mastectomia para Card?noma Ductal In Sttu 



'f>adt3s tie Kanuw JH: GumfnLH GoneepLa in ihe ddMkm and LrealTnenl of die earlieHL Jie eariy isreasl t^neers. Ganeer 25:463. 197A- 
4>adt?s de Bmwn P\V. Sliveirna J, OwetLS L, el til: Inradueliil * ih minfillmiUng* cardTHmia -tif die brea-HL. Arch Sut^; 111:1063* 1976. 

^DadciH de Gaiter O, Smith PL: GarLimna in win t?f die hrea>iL. Ganter 40:1139 : 1977- 

Ttoudus de Sumhirue JA, MtiSdley MS, Neither W'S, eL al: flTea/4. caronoma in hlIjll: A relTO spec live teview of 112 casew wilh a niLnimum 10-year 
fallow-up. Am J Surg 150:44, 1935. 

^DadiiH de Von Rueden DCt, Wilrem Kb: Inlraduelal carcinoma of Lhe breauL SuTg Gynecol OlwLeL 153:105, 1934. 

*l>adus de Ashikari K, I latlju Si, Kobbinn Gh Inlraduclal earcinoTna of die l>rea-sl (1966-1969)- Garter 23:1132,1971- 

? f>adi3H de Schuh ME, NemoLo T, PeneLranLe K, el al: lnLradLii:lal cardmmia: Analysis of pTesenlaliim. patoLugye findings, and Outcome of dij^ease. Arch 

Slji^ 121:1303, 1966- 

ft f>adtis de Kinne DW. Pelrelt JA, Oslxjme MF, eL ah OitasL carcinoma In silu. Arcli 3urg 124: 33, 1939- 

^l^dtis de Lagios AID, Weldatil FK, Margolin HR, eL ah DucL carcinoma. In silu: Kelaiioiiship of esIenL of noninvasive disease Us frequency t4" tx:culL 
invasion, rnuUiLenlrielLy, ]yrnp]i node TneLasLcHes, and sboit-tettti iTealjnenl failures. GartCer 50: 1309, 1932. 

m Dados de Filter l\K, Suss K, Fisher ft, eL al: Pathologic finding from the National Siurgical Adjuvant liieasL FnsjecL {FnsUxio] 6), J: InLraducLal 
tirtinotna (DOS). Gancer 57: 197, 1936 

11 Dados de Amesstsn IXi, Smedh S, L'agerberx G, eL al: Ftsllow-up tsf Lwn LrealmenL mc>dalLLie'i for du.c:Lal caru:eT ir sHIll of die hreasL. J5r J SuTg: 76: 672, 

1939- 

,2 f>ados de Ward fSA, McKliann GP, Kavikumar 'IS: 'J fen-year follow-up of hreasL carcinoma ir situ in GunnecLicuL. Arch Sut^ 127: 1392, 1992. 

13 Dados de Silver,'Uein. Mj fed): Dudal Gareinoma In SiLu of llie ftreasl. ftalLimn-re, Williams A Wilkins, 1977, p 443- 


(2 ctti 27) niicfuclas .suhmetidag a opcra^un cotiwcrvadora corn 
raditsLcrapia, c 43% (9 cm 21) nac^ueJas SLibmcLidas i opcriiciio 
ctmscrvadora isolada. 

O pn.3L( jcoltj NSAT3P B-17 mndornizou ^'18 pacicnltis ctsm 
GDIS para rcccbcr tumcjrectcimia. i^jlackt wtxus tumorccLomia 
associada a 50 Gy dc radioLcnipia ptls-opcraLciria. As laxxs 
aLuariaiAi dc rcccjmcncia cm 12 anos rmxstraram c]llc a laxa dc 
rcctsrruncia ip?»iJaU:ra[ diniinuiLi dc 30.8% naS rriulhcrcs sul>mt> 
Lidas fyomcnlc a LLimarccUnnia para 14,9% naq Lidas submcLidas 
tambcm a radiotcrapia (P < 0,000005). Hsta dimLnuicac fai 
observed a na incidcncia dc cvcnUjs dc cancer dc mama inva¬ 
sive (16,4% vs, 7 : 1% ? P< 0,00001), com um dcocscimts menor 
na incsdcncia dc rucxjrTcncia in siiu (14,1% tif. 7.8%, P < 0,001) 
(Tabda 34-11). 

O EORTG 10853 randombem 1.010 nujllicrcs corn OILS para 
reedier l.iimtirccLomia isolada vet$m tumorectomia associada a 
50 Gy dc radicilcrapia pos-opcraLoria. As analiscs das lax as 
aLuariais dc rccomcncia local cm 4,25 anos dtj csLudo mosliaram 
epic hemvc diminui^o da laxa de rccomcncia ipsilaLcral dc 16% 
nas pacicnlcs suljmcLidas a Lumorectotnia isoiada para Wi 
natjLLclas Lralacias ainda cam radio Lera pia (P < 0,005). Eslc 
dccrcscimo fcji cstalisLicamcnlc significaLivo na rcducao di\ OGOrtV 
rcncia dc cancer dc mama invasive (8% Vs. 4%, P < 0,0-1) e nao 


ftii csLalisLicamcnLc significalivo na rcducao dc rccomcncia in 
situ (m vs. 4%, P< 0,06) (Tabcla 34-11). 

Os aciiados paUslogictss do csLudo NSABP B-17 vcrificaram 
que margens inccrtas oll envoi vidas na peg a e a presenca dc 
comedo necrose eslavam icssociadas ao aumento do risccj dit 
rceomcneia do LunKjr dc mama ipsilaLcral. O csLudo EORTG 
10853 vcTificou (|uc margens ciruigicas compromcUdas c hislo 
Icjgia Ciibrifbrme eslavam. associadas ao aLuncnLo do risets dc 
rccomcncia local. Sol In e colaboradorcs rclakiram os rcsulLados 
cm 15 anejs do tralamcnLo do GDIS com cxcisacj clrurglca c 
radioLerapia. Em 5 antis dc acompanhamcnlo, apenas 2%h das 
Icsocs nao-comcdo aprcscnlaram rcccjrrcncia na mama, cm 
ctsrnparacao a 11% ocomidas com as Icsocs comedo. Em 15 
antis, a rccomcncia na mama para Icsocs nao comcd<) fol dc 
15% c para comedo, 17%. Eslcs dados sugcrcm que o subLipo 
bisUildgicts Lem impacLo cii] rcctjrrcncias a curio pra2o, mas natj 
no long(j aeompanliamenljo. 

Todtjs csLcs csLudcjs prospccLlvos confirmam t{uc tj uso dc 
radicilcrapia apbs cxcisats redui: o riseo dc rccomcncia local dt3 
carcinoma inlraduclal cm aproximadamcnic 50% quando com- 
parade j com cxcisao apenas. A radloterapia larnbcm reduz a 
proport:ao dc rccomcncia local com liisLoltJgia invasiva. A 
chance dc aparccirncnLo dc docnca mckisLaLica quando a cirur- 
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Tabela 34-11 Estudos Randormzadbs de Gpera^o Conservadora para Carcinoma Ductal In Situ: Impacto da Radiotorapia e 
Tam oxi fen o 





TAXA DE RECORRENCIA LOCAL (%) 



N D IDE 
PACIENTES 

SEQUIMEMro 

(AN0S> 

Operas na 

Canuirvadora 

Opeiafio 
Conservaddn 
+ RXT 

Opera 99o 
CdtMervadoH + 
RXT t TaitioxHeiM 

VALOR DO P 

NSABP B-17 1 

818 

12 

30,B 

14,9 


< 0 : 000005 

EORTC 108S3 1 

1.010 

125 

16 

9 


< 0 : 005 

NSABP B -24* 

1.804 

7 


9 

6 

0 : 04 


hjados tie Fisher IS, TJigjiaui J : WfrJniaik IN. el. al: L.umpet:U.mw and radiation therapy fur llie IreaLmenL of inlraduLlal breasL cancer: Findings Fnim 
NaLiotial Surgical Adjuvant. HretmL and Biwel Frr>jrc:L fS- 17 - J Oltn Oncol 16:441 a T 99 ift- 

3 f>a.dt3H de Julien Jg BijkcT N, KenUrnun IS, eL a3: Radiotherapy in l>reawL-4:onservLng IrealmenL l r c st ducLal carrimiTTia. in aiLu: Find. tc^uIlh of lhe EORTC 
randomised phase III Lrial 10853- LSOH'I'G Rreaxt Cancer GotjpeiaLive (jump and tOJTTC Radiollierapy CircHip. lancet 355:528. 3000- 

* lusher fl. I^ird S, Mamounu* E, eL aJ- Pieventkin of invasive bretmL cancer in women wilh daclal carcinoma. in «iLu: An updale of die NaLitsnal Surgical 
Adjuvant fireasL and fiowel Krojecl exjjerience. Semin Oncol 28:400, 2001. 

RXT. KaditHerapia. 


gia de conservaeilo da mama c escolhida para o LraLamenlo do 
GDIS c e slim a da cntre 0% c 3%- Atnedita-se que cssas rccor- 
rencias a disLancia ponc’d free juen Lew dcrivam dc cancer invasive 
que sc dcsertvolve durante a necorrcncLa do GDIS. 

Ten Loll- we Eden Lifi car grupas dc GDIS para os quais rcssceca*> 
segmcnlar sem radiolerupia proporcionaria conlrole local sufi- 
c’ic’nLc. SilversLein c o>lai h j rad<)res utililzararn os criLemxs dc Van 
Nuys cm uma serie dc pacicnlcs com GDIS Lralados com res- 
scccao segmcnLar com c sem fadiolcnipia c propuseram urn 
sisLema para idcnUficar pacicnlcs que nao precis cm dc radlo- 
Lcrapia com base no grau nuclear do GDIS, Lamanho da lesao 
c disLancia da margem ciruigica. Em urn csLudo prospective) 
Leslando essa abordagem, Wong e colaboradorcs incluiram 158 
pacicnlcs com os mais favoraveis cri Leri os dc Van Nuys ('GDIS 
com grau baixo c inLermediario medindo men os dc 2 7 5 cm com 
mini mo dc 1 cm dc margem na cxcisao) para acompanhamenLo 
sem radiotcrapia. A laxa dc rccorrcncia local anual foi dc 2/1% 
com risco aluarial dc rccorrcncia local dc 12% cm 5 anos 7 
sugcrindo que mesmo csLc grupo favoravel dc pacicnLcs com 
GDIS Lorn uma Laxa dc rccorrcncia local subslancial quando nao 
reali^am radioLcrapia. 

Papel do Tamoxifeno no GDIS 

O uso do larnoxifcno 1cm mosLnido uma rcdutjao no risco dc 
novos casos dc cancer dc mama cm mulhcrcs dc alto risco, 
induindo aquclas com cancer dc mama pnevio (yer na scyao 
anterior Quimioprevcncao para Ganccr dc Mama). Para avaliar 
o beneffcio do Larnoxifcno para o GDIS, o protocolo NSABP B-24 
random l^oli 1.304 mulhcrcs que foram submelidas a openly uo 
conscrvadora e a nidlolcrapia para GDTS cm 5 an os e LLLili^aram 
Larnoxifcno l&rsits pJaccbo. Os critcrios do cstudo Icvaram a 
indusao dc pacicnLcs com niargcns posiLivas c sem avaliacao dc 
RE. No seguimento dc 7 anos, a adiyao dc larnoxifcno a opera- 
dio conscrvadora c a radioLcrapia diminuiu a incidcncia dc 
rccorrcncia dc cancer dc mama spsiJaLcral dc 9% para 6^i e o 
risco dc novo cancer dc mama contralateral ft)i rcdii^ido para 
47% (uma redu-ejao absoiuLa dc 2%) (Tabcla 34-11). 

Os rcsultados combi nados dc 7 anos dc accjmpanhamcnlo 
d(j NSABP Pi-17 e R-24 mosLram c|uc cm 7 anr)s dc acompa- 
nliamcnLo, a rcctjrrcncia do cancer na mama IraLada tin na 
contralateral cm pacicnlcs submcLidas a cxcisao isr)lada ft)i dc 
30%; para aquclas Lratadas ccirn cxcisao c radioLcrapia. 17%; c: 
para pacicnlcs Lraladas ccjm cxcisao, radioLcrapia c Lamoxifcncj, 
10%. Analiscs subsequenLes demonsLraram que o henefido 
com larnoxifcno c tjixscrvado apenas cm rnulhcTcs ccjtii GDIS 


e RE ptxsiLivo. As pacicnlcs com maior risco dc rccorrcncia 
local, c, portanLo. at]uclas com maior bcncficio com cj uso dtj 
Larnoxifcno, sao pacicnlcs com margens posiLivas, comedo 
necrose, nodulo pal pave! no exame fi'sico c idadc menor c|uc 
50 anas, Tndividualnicntc, os beneffeios do larnoxifcno sao 
com parados com as scus efcilos colaLcrais. induindo risetj dc 
carcinoma cndomcLriaf, cvcnLos Lromijtjcniijdlicas, on das dc 
calor e cataralas. 

Biopsia do Linfonodo Sentmela no GDIS 

O GDTS, por dcflnicao, representa o cancer da mama contido 
cm uma membrana basal in Lada, sem accsso aos canais Jinfa- 
licas tju vascularc^s. Todavia, cjLiando a JinfadenecLomia axilar 
c rcaliiada duranLc a mastcctomia para ciocnca inLraducLal, 
ptjdcm scr observadas linfontjdos positives cm aLc 3,6% dexs 
casos, ctjmo idcnlificado por uma revisao dc mais dc 10.000 
paeienles no National Ganccr DaLabasc.. EsLes provavclmcntc 
represen lam cascjs nos quais ha via microin vasao que nao foi 
dcLccLada pcla hislojjaLologia. 

Para acessar o risco dc invasao no GDIS dc diferentes tama- 
nhos, Lagitjs e ct)Jaijt)radorcs utilizaram radiografias cuidadosas 
d(xs cspccimcs c solicilaram exame hislojiaLologsco de i'll 
cspccimes dc carcinoma inLradLiclal. Para lesdes dc 45 rnm ou 
mcnos = 80), nao foram observadas casos dc microinvasao. 
Para os GDIS medindo cnLrc 45 c 55 mrn (n = 6), 17% aijrigavam 
docn^a mi eras copica ocuita. Em 25 pa dentes cujo GDIS media 
5fi mm ou mals r 12 (48%) Lin ham cvidcncias dc invasao micros- 
cdpica c duas dcstas apresentaram cancer nos linfonodos axi- 
Jarcs. A cxlcnsao do Lumor prtmario nesLas duas pacicnlcs era 
dc 68 c 160 mm. 

Tsto sugicrc tjuc pacicnlcs ctjm petjuenas areas de GDIS 
doleCladas na mamografia Lem laxas mLiito pc(|ucnas dc invasao 
t>culla c, ptjrtankx o estadiamenlo ciruigicts da axil a nao c 
nccc^ssario. EnlrclanLo, cjj] mulhcrcs submcLidas a opcrayai) 
conscrvadora dc mama com grandcs areas de GDTS : panicular- 
menLe aquelas com ako grau na hLstologla ou quando a suspei- 
Cilo dc microinvasao c alia, o mapeamenLo do linftjnodo scnlincla 
pant avaliacao das linfonodos axilares deve Scr considerado. 

A biopsia do linfonodo scnLincla c rccomcndada cjuandtj c 
realliada maslccLomia para GDIS porque cm aLc 10% das 
pacicnlcs com GDTS ao diagndsLico dc biopsia sera enconLrado 
carcinoma Envasivo na pc^ra cirurgica. A adica.o do linfonodo 
scnlincla a maslccLomia adiciona minima morijEdadc c, como 
o linfonodo scnlincla nao c ptjssivcl apbs a maslccLomia, evita 
uma disscccao axilar sc um cancer invasivo c idcnLificado. 
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Radioterapia Apos Opera^ao Conservadora de 
Mama 

Nil prJtica modems!, a rcsscccSLo segmenlur c pane dc uma 
alienist gem multi disci pi in si r que quasc scrap re inclui radioLc ra¬ 
pist pos opersitbriii. A radio Lera pi it c norma I monte fcila era to da 
a mama (radii rfttrafda total da mama). Neste Lip? 3 de radioLc- 
rsLpia, dc xses de ■1.500 ate 5-000 eGy ssio administrsidas eii] Loda 
a mania, normsiimcnlc com urn refbtix) ididonal (boost) de 
1.000 a 1.200 eGy aplicado a regisio do ielto tumoral.* 1 '^ 

Maas recenLcmcntc, Lem havido estudos com radioterapia 
partial dc manui para career de mama ena esiadies iniciais, 
uma teemea que aplica radiaeao apenas ao Loci do mamaiio at) 
redor do lei to Lumorai. geru I menLe no peri'odti de 4 a 5 dias, 
em conLrasLo com as 6 a 7 semanas nee es sari as para a radiote¬ 
rapia total da mama. A radioterapia parcial da mama podc ser 
rcalizada com cateLeres de braquiLerapra. eaLeteres de balao ou 
radiacao externa. EsLudos clln icos sobre esses meLodos estao 
cm curso. 

Em eases sdeckmados, a radioterapia podc ser cstendida 
para incluir os linfonodos axil ares em mullieres que nao rcali- 
zaram disscc^ao axilar e radio Lera pia para Lodas as cadcias de 
drenagem linfonodais em mullieres com ako riseo de metastase 
linfonodal. 

Radioterapia P6s-Mastectomia 

Na maioria das paeientes submelidas a masLeeLomia para cancer 
de mama em estadios iniciais. a masLeeLomia e sufieicnle para 
o control e local e radioterapiii nao e neccssaria. EnlretanLo, 
ocrltis grupos permanecem com risen aumenLado de recorrcn- 
cia loeorregional e bencficiam-se da capatida.de da radioLerapia 
no conLrolc de qualquer doenca residual microscbpica que 
podc Ler fieado nos re ta lb Os cuLancxxs, no lecid{3 axilar que nao 
ten ha sido removido durante a dissec^ao axilar e em outras 
regides nao dissecadas duranLc a mastecLeunia (nivel Ul axilar, 
linfonodos supraclavicularcs e toraeieos inLemos). 

Tres esLudos prospeeLivos ratidomizados esLudaram a ulili- 
za^iLo da radioterapia pbs-opcraLoria. Nos estudos dinamarque- 
ses, mullieres na pre-merlOpausa com esladio IT e TII de eaneer 
de mama foram randornizadas para quimioLerapia apenas ou 
quimioLerapia mais radioterapia da parede toradca e dexs linfo- 
nodos (protocolo 82b), e as mullieres na pos menopausa foram 
randornizadas para tarnoxifeno apenas ou tarnoxifeno mais 
radioterapia (proLocolo 82c). No estudo da Columbia Rritanica, 


mulheres na pre-menopausa com cancer de mama e nodules 
p os it i vos foram randornizadas para quimioterupia apenas cju 
quimioLerapia mais radioterapia da parede Loraciea e linfonodal. 
Em adi^ao ao esperado beneffcio em reduzir as reeoneneias 
locorregionais, a radioterapia apos masteeLomia Laml>cm resul- 
Lou nuns aumento signifieativo de sobrevida mxs Lies estudos 
(Tabela 34-12). 

Apesar do esboco e da exccu^ao desLes ties estudos lerem 
levanlado algurnas qucsLoes sobre a apl [cacao geral de seus 
rcsultados, uma melanalise dej EBCTCG e da I Ini vers i da de de 
Me Master enconLrou que a radioterapia posHiiyueratoria reduzLra 
o riseo de recorrencia locorregional em ay^roximadamenLe dois 
Lereos e reduzira a mortalidade especifica do cancer de mama. 
Apesar da analise da Universidade de McMasLer Ler mostrado 
uma vantagena na sobrevida cm padenLes inradiadas apos rarsas- 
LeeLomia (pmba.bilidade de 0,83), na analise do ERCTCG, a 
diniinui^ao da monaiidade por cancer de mama foi mascarada 
por moncs pt)r ouLras eausas, ern parLieular eventos vaseulares 
t^ue se pensa serem relacionad(xs com radioterapia. 

A maioria dexs centres reeomenda atualrnente radioterapia da 
parede Loraciea e de cadeia linfonodal apos masLeeLomia para 
paeienLes com riscxi aumentad(3 dc reeomeneia loccirregional, 
incluindo aqueias conn mulLiplos linfonodos positives (mais de 
quatro linfonodos ptisilivos), para pacicnLcs com grandes Lu- 
mores e histologia muilo agressiva (p. ex., invasao vascular 
difusa) e para exLensao extra! infon?3dal da eaneer dc rnama. 
Alguns centres rceomendani radioterapia pbs-csperuLdria yuara pa- 
cientes com qualquer numcro de Jinftsntjdos axil arcs ptisitivos. 

Tratamento do Cincer de Mama Avan^ado e 
Inflamatorio 

Paeientes com eaneer de mama local monte avanc:ado inciuem 
acjuelas eom grandcs tumorcs primarios (> 5 cm), Lumorcs inva- 
dindo a parede Loraeiea : eom envoivimenLo de pele : presenea 
de ulcera^ao (ju noduk'xs c:uLanet)s satelLies : eareinoma inllama- 
torio, linfontidtxs axilares agrupados ou fixtis, ou ainda env()J- 
vimenLti dinicamente aparenLe de linfonodos toraeicyjs in Lem os 
ou supraelaviculares. Tais turnores abrangem exs estadios JER, 
niA e TTTR. O eoneeitt) fundamental esLa no fa to de a doen^a 
ser avanqada na parede Loraciea e/ou n<3s linfonodos regionais, 
nao incluindo mcLaslascs a dislancia. Essas paeientes sao reet)- 
nheeidas por Ler urn riseo signifieanLe de apresenlar metastase 
subset|uenLe e o tratamenLo deve seguir a riseo LanLo de recc3r- 
reneia local quanto sisLemica. 


Tabela 34-12 Estudos de Tratamento Sist&mico com ou sem Radioterapia apfis Wlastectomia 
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9 

32 
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8 
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54 
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J Med 337 : 356 , 1997 - 
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A cxpcricncia antes dos [intis 1970 demcmstroii que a inler- 
verl^ci eirurgica isoladamenLe ptomcjviii pouco contfole local, 
com recc'itrCnciiLS locals cm Lomo dc 30% a 50% c Laxa dc mor¬ 
tal idade dc 70%. lesullados semelhanles foram dernonsLrados 
quando a radiolerapia era a unica modalidadc dc LralamenLo. O 
Lramtnuenlo aLual inclui operacao : radioLerapia. c Lerapia sixlemica, 
com a scquencia c exlensao do LratamcnLo dcLcrminado por 
circunxtanciax individuals dc pacienLes espceificax. 

lerapia SistSmica NeoadjuvanLe para Cancer de 
Mama Oper&vel 

A administra^ao dc quimioLcmpia xisLcmica on Lerapia hurmoml 
atilcs da opcracao podc sigitificar cm umadiminui^ao no Lamanho 
tumoral cm 50% a 80% nas paucities com Lumor localincnlc 
avancadtx Esle LraLamenlo pne-operuLorio.. oll ncoadjuviinLe, podc 
transfi jrmar Lumores inopera veix cm Lll mores opera vets, ptxlc 
converter uma possivel maxlccLomia cm uma opera^ajci conscrva- 
dom e podc dirninuir Lumores grander permitindo uma op era can 
conservadora mais esLeLica. Esta abordagem Lamiiem Jcvou ao 
csludo da biologia Lumoral via analise scriada do Lccido Lumoral 
antes, durante c depots do LralamenLo c foi usada para esLudar a 
eficacia c o mccanismo dc atjao das drogas xisLcmicas.* 4 

Yarios Lrabaliujx prospeclivos, randomizados esLudaram a 
eficicia da quimioierapia. c da hormoniolerapia adrninisLradas 
antes da opera car? (ncoadjuvantc) versus depots da opcracao 
dcfmiLiva (adjuvante). Todos eslcs csludos demonstraiam au- 
menU) na Laxa dc prexerva^ao dc mama com o uso de leTapia 
antes da opcracao. O csLudo NS APB B-18 incluiu 1.523 paeien- 
Les e nao cnconLnou vantagem (ncm dexvanLagem) na sobrevida 
dc pacienLes que neccbcrarn quimioLerapia com doxorrubicina 
e eidofosfamida no pre-nperatorio e o rnesmo regime no pds- 
opcraLorio. A Laxa de conxcrva^ao da mama e maior on mulher 
que eoTTipleia a quimioLerapia pre-operaldria e a reeorreneia na 
mama apos quimioLerapia pre-operator ia nao e significaLiva- 
mcnLe difcrenle da paeientc que rcaliza 1 jperapic j conservadora 
antes da quimioLerapia adjuvante. A respusta a Lerapia pre- 
opcraLoria Leve relacao com o pnognoxlico. Em um seguimcnlo 
de 9 anos, a laxa de sobrevida livre de doenya cm pacientes 
que liverum resposla eomplcla paLoJogiea no braco pre-opera- 
Ldrio (sem evidencia de Lumor na opcracao) foi de 75%, uo 
conLrario de 58% nas paeienles que Liveram qualquer doenqa 
residual na peea apos quimioLerapia. 

Na pratica, a ahordagem neoadjuvanLe e usada roLincira- 
rnenLe para pacienLes com cancer de mama local men Le avan- 
cado inoperavel, ineluindti cancer inflamaLorio, a que las com 
Lum<jr grande, fixtj ou com iesacj enjsiva nat5 candidatas a 
mastecUjmia, aJem daquclas com d<3enca lLnfomwJal avancada, 
ou seja, Jinfonodtjs fixtss. agrupadtjs ou causando edema nt3 
i>raco. Muitas desias pacienLes farao TTiasLeeLornia, radiolerapia 
e terapia sisternica adieional. 

A ahordagem neoadjuvanLe Uimbem e uLii para pacieiltes 
candidatas a masLeeLomia, mas <]ue podem ser candidaLas a 
opcracao conservadora da mama se a Lumor priniario puder 
Ler seu Lamanho diminuidcj antes da operaeatj. Acj final da 
quimioLerapia, 10%i a 15% dessas pacienLes tcrao resposLa ctjm- 
plcta de seus Ltimorcs ao exame eirnictj e de irsrsagern. mas 
podem Ler doe tic a residual microxcopica. QmHcquenLcmente, 
clipes melalicos sa<3 colocados no LLimor guiadixs por imagem 
antes do inicio da quimioLerapia para pcrmiiir a locali^acao do 
silks do Lumor original para exeisao. 

A ahordagem da axila cm pacienLes subrncLidas a Lerapia 
neoadjuvanLe esla cm Iransicao. AI grins cenln>s real i>am a biopsia 
do linfcsnodo sentinela anLes da Lerapia neoadjuvanLe nas pacien¬ 
Les com Jinfonodos elinieamente negativess para formar deeisao 
stjbre Lerapia sisiemiea e radiolerapia. Os defensorcs do linfo- 
nesdo sentinela antes da lerapia neoadjuvanLe eitam eonsensess 


sobre i?aixa Uixa de SLieesso e maior Laxa de false s-negaLivos apos 
a neoadjjuvancia. OuLros cenLros preferem a biopsia do linfo- 
nod{j sentinela apos a Lerapia ncoadjuvantc para lodas as 
pacienLes corn axiJa clinicamenLe negaliva apos a ncoadjuvancia 
para cd>Lcr mais informacao sesbre es eslades 1 inferno dal of mm 
Lerapia neoadjuvanLe porque eles verificaram que a respc>xla da 
dejeitca na axila Lem correla^ao com a sobrevida. OuLros cenLros 
eontinuam a recoiriendar disseeeao axiiar cxsmpJeia para Usdas 
as pacienLes que recclx:rum teraj^ia neoadjuvanLe. 

Carcinoma lnflamat6rio da Mama 

O carcinoma inflamaLorio da niama 6 uma eaLegtsria a. parLe do 
cancer de mama asstjeiadcs a envoi vimcnLo Lumoral difuso d(xs 
vaxos linfaLictJS denlio da mama e da peie subjaccnlc. Apresen- 
ta-se elinieamente porcriLema exLenstJ, ederna e calor na mama, 
Como rexuliado da oissLrucao linfatiea. Tais achados pesdem 
manifestar-se sern a exisLeneia de massa palpavel na mama ou 
de qualquer alLeraqao mamografica alem de espessamenLtJ da 
pele. Pele do Lipo fjenu d'oranye e cs Lenno usado para dcscre- 
vct a apareneia da pele eomo resuitado do edema e depress ties 
nos locals dos folieulos piltsstjs (Fig. 3i-5). 

O carcinoma inflamaLdrio e um diagndsLico eiinieo e pode 
ocotrer com Lumores de hisLoitsgia tankj ciucial eomo lobular. 
A marea paLoldgica dtj carcinoma inflamaLdritJ e a presenqa de 
eeiulas Lumorais denLro dos JinfaLieos da derme. Meiaslases 
Jinftjnodais axiiares sa<3 eomuns e exisLe um riseo signifiealivo 
de rnetaslases a disLaneia 

AbordagetlS aiuais enfalizam o uscj agressivts de LraLamenLo 
eomirinado, ineluindtj c]uirnioLerapia, masLeeLomia e radioLera- 
pia. cum a Lerapia hormonal, cm Lumores respc ms i vox a esLro- 
geno. Os resultados desse LmLamenLo mulLirnodal hojjc nicjsLrarn 
taxas de sobrevida livre de doenca de 50% ou mais cm 5 anox 
quando eomparada com uma serie bisLdriea de uma unica ins- 
liLuicaO;, mcjsLrando 7% de sobrevida cm 5 an<3s cm pacienLes 
recebendo menot LralamenLo. 

Tratamento de Condl^oes Espedais 

Cancer de Mama em Pacientes Idosas 

MuiLos estudos Lem explorado a <jpea<j de reduzir a extensao da 
inierventjacj cirutgica e radii jLempia cm mulberes idejsas Com 
cancer de mama. Bois tiaixdhos recentes random i^aram mulheres 
idtisas para cirurgia conservadora com ou sem radioLcrapia. No 
csludo 9.343 do Cancer and Leukemia Group B (GAIGR), Cri7 
mulheres com 70 antis ou mais com Lumtsr RF posiLivo e 2 em 
ou mentis cm lamanho e com linfonodos clinicamenLe negaLivtis 
reeelxcram ciruigia conservadora e Lamoxifcno e foram random i- 
zadax para radioLcrapia ou nao. No scguimenLo de 5 antis, a 
sobrevida era identica e a Laxa de reeorreneia na mama era de 
apenas 4%- no braqo nao irradiado etsntra 1% no braCt'i irradiado. 
A laxa de mtsrte por cancer de mama fca de 1%< em 5 anejs nessa 
populatjao, com laxa de motte de 17% por ouLras causas. 

Fylcs e eolal>orad{)res tnosLraram os resulladtis de um esLudo 
canadense com mais eriteritss de elegibiiidade no ual 7b9 
mulheres com idade de 50 anos (3U rnais, com Lumores de 5 cm 
ou mile res e cslado do RE posiLivo ou ncgaLivo ftiram incluidas. 
Ttjdas as pacienLes foram submetidas a rcsxcccao segmenlar, 
reeeiieram LamoxofentJ e ft)ram randtsmizadas para radiolerapia 
ou nao. A laxa de reeorreneia foi signifieaLivamenLe maitir nas 
pacienLes que nao reeeiieram radioLcrapia. EnLreLanto, ern uma 
analise naij planejada de um xubgrupo de 193 mulhcTcs mais 
velhas que 60 anos, a taxa de reeoirenda local foi de apenas 
1,2% naquelas sem radioLcrapia mmis nenhuma reeorreneia nas 
que fizeram raditsLempia. 

Essas habeas taxas de reetjrreneias e a laxa significaliva de 
rnorLes par <julras etimodjidades Jevaram a ctmeordaneia da 
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ressect 0 segmentar e Impiii hormonal sem nidioLerapia para 
paeienlus idiMS StJeclionadaS com Lumc?rcs pce|uenos, RE-pocii- 
livos e axil a dinicamcnLe negaLiva. A dissecca*) axilar e mlinci- 
ramentc omilida nestle grupt? do pacienLes. 

Doenga de Paget 

A doertfa de PageL reprcsenla 1% cm menus das neoplasias 
malignas marnarias. A duenna de PageL da inama apresenLa-se 
eliniearncnLe eomo critema e descamac^cj eczema Lc?sa Icve do 
TT]aii]Uo : progredindo para forma dc cmsLas, crosses de pcle 
e ulceraeiio. Esla condit;ao dissemina-se para fora do rnarnilo 
ale a anec?la e pelc circundanle da mama (Pig. 34-5). O diag- 
nos Lice? diniccj differencial de dcseamaeao de pcle c criteria do 
complexc? arcc?lopapilar inelui eczema, derrnaLile de cuntalo, 
dermaLile pos-radiolerapia e doencra de PageL. 17m espeeime de 
peJe conLendo cclulas de PageL e urn ducLo lacLifero assegura 
c? diagndsLico e pode ser oblide? alravcs dc dloJogia por rasp a- 
gem on biopsia.^ 7 

A hisLt?paLologLa : a cclula de PageL e uma cclula grande : fra- 
camenLc eorada com. nucleus redondos ou ovaiK e nucleolos 
grander. As cclulas csLao enLre os qucraLindcitus normals da 
epiderme do rnarnilo. EJas disseimnam-se para os scios lacLifc- 
ros abaixo de? rnarnilo e para eima, invadindo a epiderme 
sobrcjacenLe dt? rnarnilo. .As eel u I as dc Pa gel nao invadem a 
membrana liasal da dcrmc 7 sendt?, assim. uma forma dc carci¬ 
noma in situ. 

Mats dc 97% das paeientes com doenea dc PageL apresenLam 
um carcinoma de mama subjaccnle. A doenfa dc PageL pode 
aprcscnlar-se com, (54%) cm sem 06%) nodulo. O cancer de 
mama invasive? coexisLe com a doent:a de PageL em 93% das 
pacienLes ctjm nodulo e ern 38% daquclas sem nodulo. 

O IralamcnLo da doenea de PageL inelui masLccLomia com 
esLadiamenLo axilar cm rcsscc^ao segmenLar do rnarnilo e areola 
para obLcr margens livres, csladiamenLo axilar e radioLerapia. 
Para muilas paeicnLcs, a operaeao conservadora e radioLerapia 
Lrarae? um resultade? ce?smeLico baslanle aceilavel e evitara uma 
operaeao mais exLcnsa ou rnasLeelomia e reeonsLrut;acj. Para 
pa denies em c|ue sc considera a operaeao conservadora. a ava- 
lia-c;ao prc-nperaLoria cuidadosa e imporLanLc para afasLar doeti- 
ea e?culla mulLicenlrica. 

Cancer de Wlama no Homem 

O career de mama ocorrendo na glandula mamaria masculina 
e pouccj annum, sendo lesponsavel por 0,8% de Lodos (?s can- 
ceres de mama. por mcnos de 1% dos Lu mores diagnosLicadus 
e por 0.2% das rnones masculinas por cancer. Anualmenlu, nos 
Eslados I7nide?s ? ha 1.500 nt?vos case?s e 400 bbilos. A Idade 
media ao diagnosLict? e de 68 anos ? 5 anos a mais do que nas 
mulheres.^ 

FaLores de riset? inducm a idade, exposl^ao a radia^ao e 
aqueles que podem csLar rclacionados com o baJanco do esLrd- 
geno e androgen i.o, incluindo doenea LesUcular, inferlil idade, 
obesidade e cirrosc. Falorcs de riseo reJacicmadcjs corn a prc> 
disposLgac? gcnelica inducm sindminc de KlinefclLer (carioLipo 
47,XXYj n hisLciria familiar e rnula^oes nc? gene BRCA 7 parLieu- 
larmenLe no BR(142. A gineecjinasLia nas? e urn faLor de nsex?. 

A hislopaLologia, dos Lu mores de mama rnascu linos sao 
Lnvasivos, a maioria eareinsjnias duciais. Cerea de 80% sat? 
positives para RE 7 75% positiv(?s para RP c 35% Lem expressao 
aumcnlada de HF7R2/neu. Os 10% resianLes sao CDLS. Dada a 
auscncia de lobulos Lcrminais na mama masculina normal, o 
carcinoma lobular, LanLo invasivo <juanLcj in siiu , raramenLc e 
visL(3 em um homem. 

A maioria dos homens com cancer dc mama apresenLa-se 
et?m nodule? pa I pave I, com diagndsLiet? difercndal inelui ndo 
gineefjmasLia, carcinoma primario da mama, carcinoma rnelas- 


LaLico para a mama f sarcoma e abscesso mamarlt?. Alem de dor 
local c adenopalia axilar, oulrtxs sinit?rnas comuns ao diagnos- 
tieo sao aquelcs do mamilo (rcLra^;ao : uleerac^.o : sangramenLo 
c desearga). A avalia-^at? inelui esLudos de Imagem da mama e, 
quando ha duvida quanLo at? diagnosLiet? de gineeomasLia, 
biopsia pr?r agullia c?u eirurgica. 

Os faLorcs prognoslietjs negaLivt?s para o eanccr de mama 
masculino sao os mesmos que para t? feminino e Lneluem 
ctjmpnt?mcLimenLo linfonodai, Uimanlit? dt? Lumt?r s grau hisLc?- 
logieo c ct?ndicao dos reccpLorcs hormOnals. Quandt? ct?mbl- 
nados para idade c csladio, a sob rev Ida e scmeJhanlc a das 
mulberes. 

O- LraLanicnLt? dt? eareint?Tna da mama masculina depende 
dt? estadio e exLensat? local do Lumor. Ct,?m as escolhas dc Lra- 
LamcnLc? semcllianLcs ac^uclas para as muJhcrcs. Tumt?res 
pcfjuenc?s podem ser Lralados por cxeisao local com margens 
e radioLerapia ou por masLccLomia. A biopsia do linfonodo 
scnlincla mt?slrou-se efeliva para o csLadiamenLo dt? cancer 
de mama masculine j. Os Lumt?res da mania no homem lem 
maior Lendcncia a etjmpromeler o muscuio peiLtiral maior, 
provavdmcnle devide? a eseassez de Leeidc? mamario. r .Sc o 
musculo peiLoral csliver ceimpremicLidt?, a masLcclt?mla radical 
modifieada cam excisao da pt?rf3.o muscular envoivida e o 
IralarnenLc? adeejuadt? e pode scr combinada a radioLerapia 
pdsn: ? peraldri a. 

A lerapia slsLcmica adjuvanle para o cancer de mama mas¬ 
culino e semelhanLe a utilizada para t? cancer de mama femi¬ 
nine?. MuiLtis eanccnes demama maseulinosaohonndnit?-sensiveis. 
J* t]ue a maitiria desLcs Lumc?rcs e lit?rm6nic?-sensivcl, pareec 
Ibgico t? ernpregt? de Lamoxifeno adjuvanle para pacienLes corn 
linfonodos p(?siLivt?s c para ac{ucles ec?m linfonodc?s ncgaLivos, 
pOrem de alLt? riseo. Para homens com riseo substancial dc 
dt?entja melaslaLlea, e ulilLcada £|uimioLerapia adjuvanle. 

QU1MI0TERAP1A E H 0 R M 0 NIOTERAPIA PARA 0 
CANCER DE MAMA 

Enquanlo a Ln.Ler\-eneao cirurglea radical deu lugar a proeedi- 
incnlos mcnt?s invasivos, c? ecmeeiL-o da disseminate? do cancer 
desde o silit? primario ate locals mais c mais dislanLes foi desa- 
fiade? pt?r nt?vas Let?rias de melaslaLiZatJao dc? cancer. O pensa- 
mcnlo alual coltjea o evenLo mctastaLico preet?eemcnLe na 
j?n)grcssat? do cancer de mama, provaveJmcnLc antes da dclcc- 
gat? de um nt"?dult?, na maioria das paeientes. EsLe et?neeiLo 
lambem implica uma abordagem sisLerniea para o cancer de 
mama ajuslada at? LraLamcnlo Jt?cal. EsLe elo ausenLc e a habi- 
J idade de deleelar corn pneeisat? a doenea mctastalLca c sele- 
eit?nar t?s padrocs apropriadt?s para receber o LraLamcnU?. 

A dt?encyL rnelasLaLiea c a principal causa de morLc devido 
ao cancer dc mama. As paeienLcs c{ue sc Ircneficiam da qui- 
mLt?Lerapia t?u radit?Lerapia t? fazem pt?is a meLaslase c evitada, 
eurada, ou posLergada. Os primeinis esLudos pre?spceLLVos de 
IratarnenLo sisLemiet? assc?eiaram a oofc?recLomia, privando a 
j?aeiente de? csLrdgcnc?, ee?m a maslecLtimia radical. Desde csLes 
CsLudcxs inieiais, eenLenas de ensalt?s prospeelivos envc?Jvcram 
mil hares de mulheres. A liLeraLura sobre LraLamenLo sisLemiec? 
adjuvanle do eanccr dc mama Lem, hoje, mais de 25 anos de 
exisLeneia. Uma analisc amp I a da Lerapia sistemica apt?s ope¬ 
raeao para cancer de mama cm estadiejs precoccs e etinlinua- 
mcnle atualizada pelt? FBCTCG. Ccnlralizadt? no Reint? Unido, 
e? EBCTCG condu^iu meLanaliscs de esLudos clmicos randt?rni- 
zados por cere a de 25 anos. A aLualLlraeao de 2005 em tjuirmo- 
lerapia e Lamoxifent? ineluiu 100.000 mulheres capladas em 
lodo t? mundc? em esLudos randomLcadc?s de inLervcnt CJ dnir- 
glea ctJTTi ou sem Lerapia sislemiea. 
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Interpretando os Resultados dos Estudos 
Clfnicos 

Curvas tic sobrevida sao a forma main familiar de comp&tar 
gnupos de paeientes cm estudos random trades dc dLferetites 
lerapias. Para estimar a curva. de sobrevida para qualquer grupo 
de pessoas ? os cienlisLas empregam um meLodo dc labela vita- 
licia (laml>em conhccido Como melodo tituclrkd). Kaplan e 
Meier propuserum uma modifica^ao popular nesses metodas 
correntcs apropriados a os estudos elmioos, e as CurvaS res llJ- 
lantcs frequentemenie sao denominadas curvas de. KcifAcm- 
Mifier. EsLe melodc j classifica o niimero de paeientes que 
sobrevivem como uma proporcao do numcro total de paeienLes 
que aleaneam o interval o de tempo errs qucslao apos a inclusao 
no esludo. A ploLagcrn dos dados de cada inLcrvalo de tempo 
gera ^ls curvas famiiiares. Sobrevida Ou obilo sao apenas um 
dos resultados que podem ser espressos em tertnOS aluariais. 
Sobrevida livre de doenca, sobrevida livre de eventos e a nao 
ocorrencia de fa Ilia local (apenas para JisLar alguns) podem ser 
express as nesses Lermos. 

Comparafdes enLre os gtupos (p. ex. ? Lratados vs. eontrole) 
poderri ser descritas de varias formas, cada uma com suas limi- 
taijoes e ambiguidades. Como se pode observar na Figura 
o me 10 mais simples consistc em medir a diferenca absoluLa 
enLre as curvas em qualquer intervalo de Lempo cspccificado 
duranLc o acorn panh am enLo ? ilusLrado pel as linbas traeejadas 
verticals entre as eurvas dc Kaplan-Meier. Como altcrnaLiva, 
para eada proporcao espeeifica de paeienLes, ha uma diferenca 
de tempo aLe a reeorreneia oy obilo entre as duas curvas, 
retratada pel a Jinha tracejada horizontal na Figura 31-14- Por 
exernplo, o lempo medio de sobrevida e a duracao da sobre- 
vida livre de doenca ou obito para 30% das paeienLes. Difcrcn- 
eas no tempo medio de sobrevida entre paeienLes Iraladas e 
ctmLroles podem ser signifieativas, ainda que difercncas abso- 
lutas sc jam peqyenas. Para a maioria das comparacoes de trala- 
rnento exislcm Lres grupos a ser considcrados. Exisleii] paeienLes 
que manLer-se-ao Jivres de recidiva ou do obito a im o trainmen- 
Lo eoitlrole ilusLradas Como a area abaixo da curva mais baixa 
(C). ExisLcm paeienLes deslinadas a apresenlar falha no Lrala- 
mcnLo experimental e no tratamento conLrolc, reliutadas eomo 
a area aeima da experimental (eurva mais alia [A]). Apenas as 


paeientes entre as duas eurvas (B) into bench dar-sc (ou scriio 
prejydieadas) pelo tratamento experimental. O concciLo de 
ijenefieio proporcional c imporLanLe ao avaiiar qyimioterapia 
oy hormonioLcmpia adjuvanLes para cancer de mama; apenas 
uma pcquena percenLagem de paeienLes traladas se beneficia 
de LraLamenLos adjuvantes pos-opcruLorios. 

Um mcio popular de expressar a diferenca entre grupos- 
ctjnLrcjle e experimenLais e eitar a reduca.t) proportional nas 
faiiias de tralamenLo. Por cxcmplo, a reducao prtjporeional na 
mortal idade e a diferenca de sobrevida entre os do i s gmpos 
ern um interval o dividido pel a peneentagem de paeientes <jue 
foram a obito no gnupo-ConLrole no mesmo intervalo. Para a 
rnesma reducao proporcional na mortal idade, a diferenca a bsc y- 
lula na sobrevida varia iiaslanLe e, em geral, e rariaior para 
gtupos de paeienLes com maicj)r riseo de dbiLo (p. ex., paeienLes 
com linfonodos pcjsitivxjs i!S. linfonodos degativtxs). O acnes- 
cimo proporcional na sobrevida divide a diferenca absolyla 
entre as eurvas eonLrole e experimental em um inLen-alo espe- 
ciheo pelci tcjlai que sob revive no grupo experimenlal (eonsi- 
derando que este seja maior). Para grupos eom sobrevida ruim, 
peqyenas difereneas absolulas ievam a maiores esLimativas de 
aymenLts perccnLual na sobrevida. 

Conceito Moderno de Classifica^Io do Cancer 
de Mama: Marcadores Moleculares 

Antes da dcseoberta do todos os eaneeres de mama eram 
con si derad os poleneialmenLe sensiveis a Lerapia endcKzrina. 
Cnidualmente, estudos clinic Os e pesquisa de laboraldrlo esta- 
beleeerarn que apenas cjs tumores que eontiniiam RF, (Lumtjres 
RE-posiLivos) respondlatn a lerapia endocrine LanLo adiliva 
quanLo ablatlva. Etj] 19E5, um se fc gundo receptor da fator de 
ereseimenLfj imptjrlanLe foi deseoberto ? a proleina HER-2 ou 
erij-B2/neu. Essa proLeina e o produto da gene erb-B2 e e 
ampiificada. em aproximadamenLe ZTOi ntss eaneeres de mama 
iiLii iianos. O dommio exLraeeiular da reeepUjr esta p re sente na 
supeTficie da eeluia do eancer de mama e uma enzinja Lirosina 
cinase inLraeelular coneela o receptor com a maquinario inLerno 
da eeluia. ExisLem Lres parcelros de iiga^ao da protein a FTER-2 r 
ineluindo HER-1 au receptor de crescimetiLo epidermieo (EGFR), 
HER-3 e HER-t A Lirosina cinase do HF.R-2 e aLivada pelo faLor 



Flgura 34-14 Interpretacao de eurvas atuariais usadas em estudos elmieos comparando dois gLupos de paeientes. kWf texto para expliea^ao 
das an<>ta^oes. 







834 Serfo Vit Mama 


de crcseimenLo ligado a esLcs parceims e alivando de forma 
cru^ada a dnasc do HER-2. A amplifica^ao leva a hipertfxprcjfs- 
sao da pmteina, gcralmenLe medida dijlieiitnenLe por imuna- 
hisk >q LiiTTi iea e p< in Luada ern Lima cseala dc 0 a 3+■ A iLernaLi'varnen Le ? 
a hibridizacao in si£u fluorcsccnle (’FISH) detecta direLamente 
a quiultldadc de on pi as gcneticas de HER-2, sendo normal a 
existcncia de duas eopias. Pesquisas dcmtusnLraram que a ini- 
Jsitrani da fun^^o da proteina dc lig&£ao do receptor HER-2 causa 
letiUdao no crcscimenlo dos Lumores amplificados por HER-2 
tank) em modeless dc laboraLorio quanto na praLica cl mica. 
Trastuzumab c uni anlicorpo humane diretD contra o dominie 
cxtracelular do receptor dc superfidc e e cfetivo no LraLamenLo 
do cancer de mama HER positive (ver adianLe).^* 0 

Um esquetna de classifica^ao legion do cancer de mama 
invasive baseia-se na expressao do eskide do RE e pro Lein a 
HER-2 e Lem a vanlagem de dirccicmar as eseolhas de LraLa- 
menLo. Os lumores RE-positives recebem terapia cndocrina e 
os Lumorcs HER-2 positivess sao Lralados com itiibidores de 
HER-2. EnLrctanLOj o cancer dc mama e Lima doenca. hcLeroge- 
nca e difcrenLcs can ceres de mama apareeem em d ifercn1.es 
siLua^'des. Por cxcmplo, alguns lunriorcs RE-pos Lives sao indo- 
lenLes c men os agnessivos, enquanLo outres lu mores RE-ptxsiLi- 
vos sao tLimorcs tnuiLo agressivos. lS"a LenlaLiva de sub cl as si ft car 
a doen^a. txs den Lis las csLao sc voliando para a avalia(:ao global 
dc expressao genetic a com o uso de tniCfttiirrfiys (microvarrc- 
duras) composlas de sondas dc oiigonudcoLidctxs diredonadas 
para viitualmcnte Loda sequeneia dc DNA no gcnonia humano. 
Tecnologia similar com, base no polimorfismo dc um nueleoLi- 
dco (SNFs) no DKA do cancer e pcrfil dc proteinas expressas 
estao setido dcsenvolvidos na LenlaLiva dc sul>classificar os 
cancercs e dirccionar seti LralamenLo. 

ITm cx peri men Lo dc microti-nay Lipico e mostrado na Figura 
3 d-15 ? populamicnte chamado heal map (m&pa qtumte), onde 
as cores in dicam nivcis de expressao celular. EsLc reLraLo da 
doenca moslra quanLo a cancer RE-posiLivo c difercnle do RE- 
negative e diminui o conceiLo rnoderno em que a suljclassifi- 
eaeao devc nao apenas definir os grupos de cancer dc mama 
Como tatnb^tn guiar o IralamcnLo. Na Figura 3'i-l 5, ox Lumorcs 
HER-2 positives form am dtjis grupos (cm verdc, no alLo), apesar 
desses gruptxs eslarcm fundidas cm varias analiscs. Os Lumorcs 
HER-2 positives agmpam-se simiiarmenLc e sao respond vos ao 
inibidor da receptor dc lirosina einase de superfidc do HER-2 
(p. ex., LrasLuzumab). Tim aebado inesperado, reforc^dtj rcecn- 
Lcmentjc, c a exce^ao dc?s lu mores que sao RE-ncgativo e ETER- 
2-negaLivo. Esses can ceres, tamlsem negatives para RP ? sao 
diamados cancer Iripfo negatiiM). Eles expressam proteinas cm 
comum com ecLulas miocpiLeliais da base das ducLos mamarios 
e lambem sao chamados cancer ha&alsfmile (do ingles, hasat- 
like). Como elcs nao expressam nem RE ncm HER-2, novas 
Lratamentos sao necessaries. Varitjs Lrabalbos em fase inieial ja 
come^aram para enquadrar o cancer Imsai-simiie com novas 
abordagens e Lralamcnks. ^ inliercssanLe ressaitar cjuc nmlhcres 
c^ue possuem dejen^a associada a mutaciio no BR(ZA 7 (mas nats 
no BRC7A2) sao nmiLo mats susecliveis cm desenvoiver cancer 
basai-Simiie que ouLros subgrupos. Em resumo, classifi ear a 
cancer dc mama dc acordo com a expressao do aJvo molecular 
dc LratamenLt) e praLieo e parece concordar cam a t:lassifieaeat3 
sctti vies em base na expressao gcneLica. Os esefuemas de 
dbissiftcacao rcflclem a biologia Lumorai e ptsdem predizer a 
eRcacia de Lratamenkj. O esquema de el assifi cacao proposto na 
Taixjia 3-1-13 lisLa as eslraLcgias dc LralamenLo usadas aLual- 
menic para eslas d<jcneas l>iob)gieamcnte difcrenLcs. 

Em adieaoaclassifteaeao. marcadores molceulares sao usados 
para scJecionar paeientes para o LralamenLo sistemico (quimkx- 
Lcrapia cm terapia cndocrina) e para predizer a resposia das 
pacienLcs a estas drogas. O exempls.) mais simples c usar a 
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Figura 34-15 Rcpresc ataman dc micro array (microvarrcdui'a) dc 
cancer dc mama humano. Estc rctrato da expressao gcnica total c 
chamado maps quente (do ingles, beat map), ondc o rcforco cm 
vcrmclho indica alta expressao gcnica e as inareas em azul indieam 
haixa expressao gcnica rclativa a media eruzada dc amostras de 
tccido. As amostras dc tccido sao apresentadas sobre o topo n cm 
colunas c genes individuals cm linhas ao [ado; a intcrscca<} e um 
gene individual cm uraa amostra particular. Um aigoritmo compute 
dorizado dc agrupamento alinha amostras dc gene com expressao 
similar c amostras dc genes com padrao dc expressao similar (agni- 
pamento cm duas viasj. Esta ilustra^ao demonstra uma visao sem 
vies do cancer dc mama dc acordo com a expressao gcnica. <J den- 
dmgrama no topo representa o grau de similaridadc das amostras 
tceiduaisi amarelo, tccido mamairio normal; azul, cancer predominant 
temente receptor dc estrogenio (REJ-poaitivo; vcrmclho, cancer 
hasaJ-similc ou triplo negative; verde, cancer com HER-2 positive (cm 
dois grupos definidos pelo grau de infiltracao [inf<M:itario).As bastes 
no topo indicam graus (tonalidadcs roxa escuras sao graus maiorcsj, 
expressao dc RE (roxo c positive. verdc e negativoj e HER-2 (roxo 
c positive), vc rde e negative). iVlutacocs no BKCAl foram determ ina- 
das por outras razdes ncstc experimento. (Rroduzido por Andrea 
Richardson. MD , PhD, Department of Pathology, Brigham and 
Women's Hospital.) 


Amostras 



csliido do RE c HER-2 para predizer a resposia ao LniLaincnLo 
ondderino ou LrusUiZutnab. MtiiLiplos ptixlutos gtifi^ticos jxsduin 
ser usados em ctjinbinacjao deltas deLcnninayfaes. Ox experi- 
menkxs de microarraty usam niillianes do Lranscriedes gcneLicas 
(mRNAs) para prfipordonat uma Lmagem de um fundLipo mole¬ 
cular de cancer individual. Para adaptar exta Lccnologia na 
aplieaeao eiiniea, invesligadores xelceitinaram agrupauienLcjs erf- 
iietxs de pn>duL()s gencLieos que proporckmaram a mesma habi- 
lidadc eouhedda, uma grande anali^yc genomica. O mais 
avaneado e o teste do gene 21 qua pode ser usadcj para material 
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Tabela 34-13 Classificacao do Cincer de Mama Coin Base am Martadores Moleai lares 


CATEOORIA DE MARCADOR 

desionaqAo 

TRATAMENTD (TRATAMBfTO PADRAO MAIS...) 

RE-positi \'i i/HER-2 ncgaLivo 

RE-p(jsiiivo a 

Tcrapia endderina 

RE-pc ^siti vt :i,TJER-2 pe jsitivi: > 

HER-2 posilivo 

Tralamento dirccionado para HER-2 (p. ex., IrasLu^umab); 
Lcrapia endderina para cancer RE-positivo 

RE-ncgaLivt3/'HFR-2 posiLivcj 

RE-negati \ o/HER-2 n cgaLivc > 

Basal-SLinile 

Deseonhecido 


*0 grau hl^Uilfigicu w Lit xli vide tj lumor com retitplor dt cfilrt^geriCj (KlO-puKiLivu erfl Lumortfi KE-pc miLivo de alto gran e Kli-posiLivo dt halxi] ^au. 


tumoral dc peca tic cancer dc mama cxmscrvado em parafina. 
Orlginalmentc dcsigjiado para p never a rccorrencia do RE-posi- 
livo, o cancer dc mama com linlonodo negaLivo LraLado com 
lcrapia endocdti^ o LcsLe do gene 21 proporciona a Laxa dc 
recorrenda do cancer dc mama RE-ptxsitivo que c usado dini- 
eamcnLc para informar quando uma iTiLiJhcr que Lem cancer dc 
mama RF-poskivo dc alio risco deve reccber quimioterapia adju- 
vanLc cm adidlo ao tamoxifetio (.Lima Lcrapia endderina, ver 
adianlc). F provavel que testes com base na Combinad-0 criLica 
dc genes irao, cada veZ mais, scr usados na asslstcncia das 
decisocs dinicas feilus no tratamenlo do cancer dc mama. 

Quimioterapia Adjuvante para Cincer de Mama 
Operlvel 

Os primeinos estudos sobre (quimioterapia pds-operaLdria pro- 
longada cm cancer de mama opcrivcl foram inidados pelo 
NSABP cm 1972 e pclo NCI italiano (NCI-Milao) cm 1973. 
Apenas pucienLcs com linfonodos pixsiLivos foram escoHildas 
para estudo. O NSABP R-05 comparou mosLarda dc l-fenilala- 
nina (X-P.AM, mclfalan) com placebo cm pacicnLcs submeLidas 
a masLcctonsia radical. O Lrabalho do NCI-Milao csLudou uma 
etjmbinacaej de cidofosfamida, meLoLrexaLo c 5-fluorounacil 
(CMF) versus nenhum LraLamenlo apds masLccLomia radical ou 
masLccLomia radical alargada. Os resullados dcsLcs estudos 
foram similares c convinccnLcmenLc posilivos para mulhercs 
submeLidas a t]uimiotcnipia com menos dc 50 an os dc idadc. 
Em arnbtxs os tnal >aJ bos, a magnitude da difcrcn(:a ncsLe sub- 
grupo foi relalivamcnte grande e csLatisticarncnLc significaLiva. 
O seguirnento dc 20 anos da NCI-MiJao usando comblnacao 
de CMF moslnou muiLo poucas complicacocs. Dcsdc csLcs dois 
traball los : ja cxisLiram mais dc 200 csLudos prospectivos ratido- 
mizados dc quimioterapia oferedda antes ou depols da ope ra- 
^ao eunaLiva para cancer dc mama cm pacicnlcs com mentxs 
ou com mais dc 50 anos c cm mill here S com linfonodos ptxsi- 
tlvos c linfonodos negativos.' 1 

Metanalise de Quimioterapia Adjuvante para 
CSncer de Mama 

O Lralamcnlo cirurgico do cancer dc mama podc erradiear a 
docn^a cnoonLrada na mama ou nos linfonodos. EnlreLanLo, 
depositos dc cancer dc mama indcteclavcis podem csLar pre- 
senlcs lanLo no lorax proximo da mama eomo cm qualquer 
ouLro sitio cm qualquer parte o corpo. A quimioterapia adju- 
vanLc itti plica na adminislra^ao gcralmcnLc de dmgas ciLotoxi¬ 
ca s para mulhercs apis o LruLamento dnirgieo do cancer dc 
mama na LentaLiva dc cllinlnar depositos a distanesa de doen^pi 
c{ue nao podern scr dcLccLados clinicaryicntc cm pa dentes apa- 
renlcmentc sem sinais de doen^a. Mcllit^ra subsLandal na rccor- 
reneia c sobrevida Lem sido aLribuida a quimiotonipia adju^-'antc 
cm virtuaJmenLc Lodas as caLegorias de mulhercs com cancer 
dc mama invasivo. EsLa breve revlsao deixa data a colabora^ao 


i nlernacional na eolcla de dados de a I La qualidade cm ensaios 
clinicos randtjmikados com inickf anles dc 1995 c a inclusao 
de niLilhercs random i>;adas anLcs de 2000. Existem mais dc 
33.000 mulhercs que participaram cm mais dc 100 estudos 
clihiecxs cm Lodo a mundo. Os rcsultados sao pubiioados ern 
ciclos dc 5 anos e foram resumidixs pela ulLima vc^: cm 2005. 
Como esle trabaiho dc revlsao tevc inrcio cm 19B5, csla disp(}- 
nivcl a resulUtdo do scgmimcnLo dc 15 anos de varies ensaios 
clinicos complelados no inicio dos anos 1990 4:2 

As estrategias LcsLadas ncsLa revisao inclucm ausencia dc 
quimioterapia (o grupc^conLroJc), quimioterapia com agcnLc 
unico, poliq uimioterapia e poliquimioLcrapia contcndo urn antra- 
cielico (ckjxcjrrubieina ou cpirrubicina). A analisc da revisao 
Lambcin obser^'ou penodos curLos (< 6 meses) ou Jongos (> 6 
meses) de quimioterapia. A cornbina^ao mais popular foi CMF 
e FAC ("5-fl noracib adriarnicina fdoxorrubieitial e clclof(xsfamida). 
Nos EsLados I"nidt3s : a combinacao dc adriarnicina (doxorrubi- 
cina) c ciclofosfamida (AC) ou AC mais urn laxano (docctaxeJ, 
paeliLaxel) silo mais comumenLe usadas eomo p<jlit|uirniotcra- 
pia; agcnLes Esolados raramente sao usados na quimioterapia 
adjuvante. Esses csLudos foram condujddus antes do uso disse- 
minado dc taxantss e assim nao eomparam exs resullados com 
a adi^ao dos laxanos no regime dc pcslic^uimicjLenLpia. Em adi^ao, 
estudos ulilizando tmslu^umab para paeientes coin cancer dc 
mama HER-2 pejsilivo lambcm nao sao rclalados. Para as 
paeicnLcs com cancer de mama HER-2-posiljvos, a adiqiio do 
Lrastuzutnab a polk] uimioterapia esta apnjvada para uso eomo 
LruLamento adjuvanLe. 

PotlanLcj, LraLuinenLo da mulher cam t]uimioterapia com 
base cm antraeielicos redo: a Laxa csLimada dc mortc pata o 
cancer de mama ern aproximadamcnLe 3B^ (± 5%) quando 
usadtj cm rnullicr mais jovern que 50 anexs e ctti aproximada¬ 
mcnLe 31% (± 3%) tquando irsado apos a operae^io cm mulher 
cnLrc 50 e 69 anos dc idade. Essa rcducao pnipr>rcititiai e vista 
em praLicamcntc tcjdos os subtipu$ dc eanccr de mama com 
base no estadcj linfonodal. estado do RE c caracterisLicas do 
Lumor. As combinacoes contends anLraciciicos foram signifLca- 
Livamcnte meihorcs tque a ausencia dc LraLamenlo, tralamento 
cam agcnLe isolado ou CMF. A Figuru 31-16 mostra a probabb 
I idadc dc recorrcneia das pad.cn Les que reeeberam ([uimitilcra- 
pia combinada que inelua a ulilizacao dc c]uaisqucr dois agentes 
combi nados; cjs resullados LLsando cxjmbina^oes I >useadas em 
anlraciclicis podem pnsduzir uma pccqucna mclhora na sobte- 
vida. A figura inelui mulhercs antes dc 50 anos c entire 50 e 69 
anexs dc idadc, ainbos os grupos com Iinfemodos ax Hares nega- 
Llvos sju ptJsiLlvcxs. A Tabela 3^-1^ mosLru a laxa de rccorrencia 
observada versus a esperada c a rcducao pro pore Lgnal na recor- 
rencia devida ao tralamento cm varies subgrupos dc paeientes 
(estratifleados por idadc) c earuclcristlcas tumorais. 

O principicj da rcducao consLanle nas taxas de rcccjrrcncia 
com LratamcnLo c uLil e isso ajuda as paeientes c exs mcdietxs a 
Lomarcm uma dccisao sobre o tralamento adjuvante. Sc a taxa 
de recorrcneia for alia, uma rcducao proporcional dc 30^ a 
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Flglira 34-16 Redu^to de risen m revisao iiucmacionrJ de quimiateiapia adjuvanie apos opefaqaa para cancer de mama operat'd Nesta liguia. as resukdos da pnliquiiniotempia 
adjuvant? sao apreseniados an 5 anos, mas persistem aos 15 anas de sepmenro.A paliquiminLefapia geralmente consisie em dcloMamida. itieirotteauo e 5-HuoradJ (GIF) an 
conibinacaes kseadas em aniraaclica (p. ex., doxnrmbicinaJ.Todas as pacienies recebetam par tratamenta local adequado (nperacao, radioierapia au aitiks) e fan landnmizuhs 
para receber quimrmerapia adjtwm pdwperatdria au nenhum Lratainenio pas-aperaiaria (controJe na hgura). Os quairo painds mosiram os resuliadns em mulheres jams (os dais 
paineis do alia) e saa divi didos em mulheres cam linfanodo positive e Jinfonodn uegaiiva. Os dais paineis de haixa mostram os resnltados em mulheres entre SO e 69 anos de idade, 
da mesma forma divididas pda esiada linfanodal, A maior reducao na lisa de recorrenria loi observada em mulheres javens traiadas cam quimiaterapLt; mulheres com linfauodos 
negatives e 56 anos de idade au mais tiveram o mennr heriefirio proportional. O-E represent! a numero de event as ohserados e de evenios esperadas. (De Eariy Breast Cancer TriaJ- 
Lsts 1 Collabocative Group: Effects, of chemotherapy and hormonal therapy for early breast cancer on recurrence and 15-year survival: An overview of randomised triaLs. Lancer 
365:1687-1717,2065.) 
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Tabela 34-14 Reccrrenda do Center de Mama Apos Nonhum Tratamento ou Tratamento com Poliqufmioterapia Adjuvants* 


PACIENTES OU CARACTERTSTICAS 

DO TIMOR 

TAXA DE RECORRfillCIA («) 

Nenhum Tratamento Poliquimioterapia 

REDUQjIO proporcional 

NA RECORRiNCIA (%) 

Estadt> Linfonodal 11 dude 





Linfonodtj positlvo, idadc < 50 

55,2 


i0,6 

26 ,^ 

Linfonodtj positivci. idadc 50-69 

^2,6 


36,7 

13,5 

Linfonodtj negaLivts, idadc < 50 

27,4 


17,5 

36 

Linfonodtj negaLivts, idadc 50-69 

19,6 


14,3 

27 

Estado do EE c Idadc 





RE fraco, idadc < 50 



25,5 

34,2 

RE fraco, idadc 5fHi9 

42,9 


33,3 

22,3 

RE positivo, idadc < 50"^ 

21,6 


li,0 

35 ; 2 

EE positivo, idadc 50-69* 

2 R,9 


2 -1,0 

17 


*Qs dados cm 5 ilTkih do Early fSnfauL Cancer TTTili.sLH r CoMwtivie Group (RBCTCG); Effects of chemotherapy and hottOOtttl therapy Fur early breast 
canter on recurrence and 15-year Survival: An overview of die nuldottriicd Uial«. LanoeL 365:l6ft7-l717 : . 2l’)lh5- 

*Piidetlles tom recepLor de esLrbgeno (RJO-ptwiLivo ratelieram tamcixifenu e a, ttmiptiri^ao Foi enlre Lamoxifeno isulado utersus poliquiTiiiolerapia main 
Lairoxifeno. 


40% e miiik) significanlc (p. ex_ ? redu^indo a Laxa de rccorreneia 
de 50%-30%, ou 35%). Esses ganhos alxsolutos cxccdem cm 
muiLo os risuos assumidctfi pclo LraLamcnto, que podcm Lrtcluir 
aplasia modular, infccciiio,, Loxicidade eardiaca c neurotoxi ci- 
da.dc,. Complicates serias c com risco dc vida com a quimio- 
lerapia adjuvanlc modern a sao muiLo rams. Em contraste, sc o 
risco dc recorrencia e dc 10%, a bencffcio absolute e de apenas 
3% ou 4%. Neste caso, o risco c os possiveis efeitos collaterals 
da quimioterapia podcm cxeederos seus bencficios e a pacicitte 
c seu medico pi idem dccidir contra o traLarncnto. Is so e parti- 
cularmcnlc in Lore ss ante cm urna pacicnte cujo cancer dc mama 
e linlbnodo-negaLivo. Em pacienLcs com cancer linfonodo- 
negaLivo, cert os gtupos podcm apresentar grandes Laxas dc 
recornencias c o t>cneficio absolute) da quimioLcrapiia c maior. 
Sinais prognosLioos mins incluem: 

1. Tamanho tumoral > 2 cm 

2. Grau hisLologico e nuclear alto 

3- Auscncia dc recepLorcs hormonais 
4. Alla fracao dc proliferacao (Sphase) 

5- Hiperexprcssao dc cctlos oncogenes como erhB-2 (HER2/ 

n&u) 

Novas Abordagens em Quimioterapia para 
CSncer de Mama 

Intensidade de Dose 

A intensidade dc dose c definida como a quantidade dc medb 
camcnto adminisLrado cm um interval o dc tempo (miligramas 
dc di>se administrada por metro quadrado por unidadc dc 
tempo); esquemas mats intensivos incluem uma dose maior cm 
um intcrvalo dc Lcmpo men or que regimes menos inLcnsivos. 
A hipoLesc da importancia da intcnsldadc da dose como dctcr- 
minante dc resposta important^ foi testa da cm estudos coopc- 
ralivos amerieantis. O primeiro foi um cstudo randomteado dc 
difcnenLes niveis dc dose dc quimioterapia admin isLrada a 
mulheres com cancer dc mama com doenca. linfonodal positiva 
(csladio TO apos openicao curativa (mastcctomia tm operacai) 
ccjnscrvadora com radio Lera pi a). Os tres bra^txs da csLudo rccc- 
beratn inLcnsidadc dc doses progressivameittc main res dc FAC 
(variatido Lanlo cm duracatJ quanto cm dose total). Mulheres 
c{uc receheram FAC cii] intensidade aiLa ou moderada apresen- 


LaniiTi Lima sobrevida livre dc d(3cnca significaLivamcnlc maior 
c mclhor sobrevida global cornparadas aquclas do ijra^cj dc 
ixiixas d<jscs (c iiaixa intensidade). Estudos subscc^Licntcs dc 
doses progressivamente crcsccntcs dc cicitjfosfainida (NSABP 
R-22 c F5-25) ou doxOrrubicina (CALGB 9344) nao dcrrionstia- 
rain bcncficio adidonal para pacicnlcs ct3in cancer dc mama 
com axila pKJsitiva. Dcvc haver uma intensidade dc dose oLima, 
quc dcvc scr alcan^ada para cada droga, mas cxccdcr cstc nivcl 
nao adiciona beneffdos.^ 

O benefido dc quimioLcrapia cm alLissimas doses ftji ava- 
liado ncj csLudcj CALGB 90E2. NesLe tiabalho, muliicrcs cam 10 
ou mais Jinftsnodos ptjsilivcjs rcccbcram quirniotcrapia-padtlao 
ctsrn irasc em doxortubieina seguida dc ratidtjmiz^cao para 
quimioterapia cm alLfssima d-?3sc cs3in Lransplanilc dc meduia 
6ssea quimioterapia cm dose moderada. Kb quc eon- 

ecme a c^uimioLerapia cm altissima dsjsc, aLe csta data, cstc 
csLudo mostrtiu uma vantagem modesla na sobrevida livrc dc 
dtjcnca, mas natj aercscimcj na sobrevida global. Ernbora cslcs 
resuiladtjs possam mdhorar com o tempo, dados dc tJULnjs 
estudc3s raitdcmiiJzadoS aLualmcnLe ainda nao comolHiram o uso 
desLe tipo dc tralamcnto, c^uc gcralrncnLc c adminLstrado com 
infusao dc cclulas hcmaUjptieLicas. 

O conecito dc inLensidade dc dose foi Lestado cm estudos 
dinicos reccntcs. O U S Tntergroup LesLou doses densas l'ctsus 
combinapoes convencionais dc quimioterapia. cm mulheres com 
linfbnodos axilancs positive js como um adjuvanLc a operagaej. 
NesLe csLudo, padentes foram ratidotrttzadas jsara multiplos 
esquemas com Lrcs agenLes quirni<3tcrapieos (doxorrubiedna, 
cicls jfosfamida c paclilaxcl). Ernbora Lenha sido um estudej eom- 
plicado, as mulheres t|uc reccberam esquemas dosc-dcnsa das 
Lrcs dn>gas nas dcjscs mais alias sairam-sc mclhor durante a 
aojmpaniiamcnUj do que as oulras, quc reccberam LralamcnLos 
mentis dcnsiEJS (a sobrevida livrc dc docnca cm 4 anos foi 82% 
para as primciras c 75% para os outros grupexs). Na praLica, a 
duracao do tratamento adjuvanlc para o cancer dc mama pode 
scr dirninul'da para rncntxs do que os 4 a 6 meses habituais. 

Novos Agentes 

O traxtulmmab (Hereeptin*) c um anlicorpo monoclonLil murino 
bumanizado anLirrcccpLor dc supcrfidc cd>B-2 ou HER2. Card- 
nomas com alLo nivcl dc express[io C3+ pc’la imuno-histcxiuimica) 
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ou ampJificayao pclo FISH podem responder a Irastuxurnab. 
Ties estudos neccnLes a valia ram it udiqao dc a 

quimujterilpiiL convcncional cm mulheres com cancer dc mil mil 
operiivcl (como LratamenLo adjuvants) c cm mulhcrcs com 
docn^a meLasLasLiea c HER-2-posilivo Oh rcsullados d*3s csLudos 
foi extra* jrdinariamenLc similar c mosttou mm rcdu^aci dc 
apmximadamcnlc 50% tanLo na rccxsirencia (para LraLamcnlcj 
adjuvantej quanto no Lempo para prog res silo (ntis casos dc 
doen^a tnetiStatic^i) Um mumcro dc pequenas molieulas dc 
inihidores dc alivacao da enzima lirosina cinase ligados lanto 
no crb-Bl (EGFR) quanto no crb-R2 (HER-2) foram e stud ados. 
AgcnLes q tic cspcdficamenLe sc c* meet am ao EGFR indued! 
crlolinib c gcfilinib c o anLicorpo monoclonal cctuximab. Essas 
drogas sc mosLraram muito aLivas na Lumor dc pulmao nao 
pequenas eelulas, pancrcaLico c colorrclal. Como o cancer dc 
mama nao apresenla am pi ifi cacao cm muLa^ao do EGFR, cslc 
Up* 3 dc Lumor c gciaJmenLc mcnos responsivo ao LraLamcnLo 
EGFR-dirigido. EnlreLanlo, a inibi^ao dupla de ambos EGFR c 
FTFR-2 foi dcscnvolvida c esta enconLrando um espaco no Lra- 
lamenLo da cancer dc mama (p. ex. : lapatiinib, um inibidor 
duple j dc amhas as emimas). 44 ^ 5 

lerapia Hormonal para Cincer de Mama 

O efcilo dos hormonios csLemidcs cm Led dos sensivcis c a 
base dc LraLamenlcs cfcLi vc >s no cancer dc mama. Beats00, 
cirurgiao do Glasgow Cancer Hospital : foi o primeiro a dernons- 
Irar que a ooforccLomia bilaLcnai pode levar a rugressao do 
cancer dc mama meLasLatico. A menopausa indudda cirurgica- 
menlc Lornou-se a primeira forma cfieaz dc conlrolar o cancer 
de mama avanc^ido, produzindo uma regressuo benchca cm 
25% a 4-0% das pacicnLes na pre-mcnopausa. Huggins reenfaU- 
ztju a ooforeciomia e demonstrou a eficacia da adrenal ecLomia 
no tiaiamento das pacicnLes com cancer dc mama melaslatico. 
A ablacao endderina foi substiLuida pela lerapia antiesln Jgen ica 
na maioria das pacicnLes. A droga Lamoxifeno c um agonisla- 
anlagonisla do estrogen* 3 c, aLualmcnLe. a primeira liniia de Lra- 


Lamcnto pani tumores sensiveis ao estrogen* 3. Enlreianlo, houve 
um renascimenlo no desenvoJvimcnlo e emprego dc dtogas 
horrnonio-ativas; varios novQS agcnLcs c abordagens de LraLa- 
menLo sera*) LcsLados nos proximos anos. 41 

Receptores de Hormonios Esteroidais 

Os led dos reprodutlvos c ouLnos Lecidos sensiveis possuem 
receptorcs proLcicos de alLa afinidadc para csLidgeno e proges- 
terona (RE e RF). RceepLorus e Specific* >s para am bos hormonios 
podem sc apresentar no Lccido tumoral dc origem mamaria. 
Estes rcccpujrcs sa*j proLci'nas aLivadas quando tx:ujiacbis por 
scu liganlc hormonal cspccifico. A aLivacao do RF leva a indu- 
^ao de varios genes cclularcs, lncluind*3 atjuelcs *jue codlficam 
en^dmas crilicas c secrcLam faL*)res dc crcscimenLo pepLidicos 
(Fig. 34-17). ClinicamenLc. a proleina mais imporlanLc induldda 
pelo RE e o recepLor dc progcstenjna. DesLa forma : o RP serv-e 
e* 3in* 3 indica^ati da prcsent;a dc um RE funcional a que pode 
exp lie ar a porque dc alguns lumorcs posilivos para RP apre- 
sentarem rcsposla inLermediaria aos traUimcnLtxs hottnotiais, 
mesrno tjuand<3 *3 val*3r do RE c muito baixts tiu ausente. Nov os 
icslus pan RE c RP sao iiascadtxs ern imunoistoquimica e dcLcc- 
CaO d*3s rccepLores pclos anLie*3rpt3s. Estes tcsLes podem scr 
realiiadcjs cm Lccido utiliy.ado cm exame dc o: >ngc I aca* 3 ou cm 
bloc* is de parafina. Ens geraf se mais dc 10% das ccJulas se 
e*3ram positivamente jxira o receptor nuclear o Lcstc c consi- 
dcrado ptssilivts, send*3 provavel uma rcsposla a*3 LraLamcnto 
hormonal. A maioria dos tumorcs dc mama humanos c*3nlcm 
cjuanlidadcs dclcclaveis dc RE cm dc RP. c.3u ambos 3 c a proba- 
biiidadc dc um l.umtjr scr hormonio-sensivel aumcnLa com c.3 
acresdm*i da idadc, como m*3slrado na Taiicla 3i-15- O cancer 
de mama no homcm c quase sernpre positivo para reccpttjrcs 
de cslnogeno. 2:41 

A presenca d*j RE predi^ a resp*3sLa clinica para todos css 
Lipos dc tcrapias cndf'kjrinas, LanLo adiLivas quanto ablaLivas. 
Aicm disso, comes a exp ressao da prcjgcsLcrcsna c indu^ida pc I a 
ligaeao d*3 csLrdgcno a* 3 scu receptor, a presenca de progeslcrona 
corrclaciona-sc com a rcsposla a lerapia cndocrina. A presenca 
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Rgura 3^17 A fisiologia do estrogeno c do receptor do estrogeno, niostradoH esquematicamcutc O estmgenn Liga-sc an receptor de e.strc> 
geno, tanto no citoplasma quant*} no nueLco c o recept*>r atn'ado interage com o pro mat or de dementns cm gcnes-alvos. Esta interacao rcsulta 
na trascri^ao gcnetica dos genes dc resposta a*> estrageno, como o receptor dc progcstcrona, Outms genes induzidos direta ou indiretamente 
pdo recept*>r de estrogeno induenciam o creseunento cellular e sua diferencia^ao. 
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dc an] bos os recepLt >rcs cm urn Lumor esla associuda a quasc 
R0% dc chance dc rcsposla favoraveJ a adicao ou bloqucio hor¬ 
monal (Talicla 31-10- 

Novos Agentes Hormonais para Cancer de Mama 

Atacar a via estmgeno/RE e Lao seleLivo pant celulas do cancer 
dc mama quc supercxpreftsam recepLores dc csLrdgcno quanto 
rclaLivamcnic meitos Loxico (comparando-se a varies agenLes 
ci U it ox icos"). Novas dmgas descnvolvidas nits ultimas Lresdccadas 
visam a pmducao dc esLmgeno, sua ifitera^ao com o RE c o 
proprio receptor. EsLas drogas pcrLencem a varias novas classes, 
e cada classe de componcnles on dc iTiceanismos dc acao possui 
varias novas agentes corn pet i dorcs quc ja eslao dispomveis 
para o emprego din Leo. AI guns desses agentes e sen use clinico 
sao resum Idos na Tabela M-17. ^ 4? 

Os SERMs eslao exempli facades pelo tamexifeno. Estes agen¬ 
Les sao agonislas-anLagonistas com diferentes espeeLms de aLi- 
viidade cm diferenles tec ides. O lamoxifeno e urn agonisLa de 
estreigeno fraeo. Em exccsso me lap o tamoxifene age como 
antagonist eempetitlvo da aLividade estrogen Lea no cancer de 
mama mas nao cm euLres lecldos cstregcncj-sensivcis. O bene- 
fTcit j c a a-^ae desfavoruvei de Lamoxifeno nos eutres lecidos 
diferentes da mama sao cans ados per sua acao scrnclhantc ao 
esLmgeno. O tamoxifene j pode snbstituir a eforcctomia cm mu- 
Ihercs na pre-menepausa cem cancer melaslalico EE'positive e 


Tabela 34-15 Distribute* dos Receptoros Estoroides emi 
de Tumor Biopsiadas de Atordo com o Estado 
Etidocrino da Padente* 


ESUDQ DO RECEPTOR 

ESTADO ENDfcRINO DA PACIENTE 

NA PE£A IDE TUMOR 
BIOPSIADA 

Pre-menopauaa 

P^H-meilopaiiAa 

m 

RP 4 - 

222 (AS) 

520 (63) 

EE 4 -, RP" 

53 (12) 

12R (15) 

EE ”, RP" 

136 (28) 

137 (17) 

EE n RP 4 - 

72 (15) 

41 (5) 

To Lai 

•)RR (44) 

826 (44) 


*Cinc[iier.Li c dneu anus foi a idade CHCEjJhfcLi Cumo Lima idatle na qual 
virUitilmtmLe Lada Tnulhcfr pude .ser curLsidtmdii na. po^niermpuLiKi. 

Jlli, rets;plor de esLnjgtTKJ; HP. reccjAur dt prugestenjna.. 

De WiLtlifi J.L: SLeruid Immione receptors in breauL cancer. 0-anter 53 
(Supp I): 6 h-643, 19B4. 


Tabela 34-16 Rela^ao entre o Estado do Receptor de 
Esteroide do Tumor de Mama e a Resposla Objetiva das 
Pacientes a Terapla Endocrina 


ESTADO IDO RECEPTOR DE ESTEROIDE* 

RE+ t RP+ 

RE+, RP- 

RE-, RP- 

RE- P RP# 

137/174 

55/164 

17/165 

5/11 

(79%) 

(34%) 

(10%) 

(45%) 


*Nilmert3 de paeienle^ re.Hptmd.en do axj Lru Iut r1enL( j.- m lit rien: :< de inulhems. 
cum estado de receptor designadu. 

Corn bane citi urn artigu coletivo apreHenLado no NaLitmal Institutes of 
Hen]til (N[I I) Consensus Development Conference on Silenjid KecepLcns in 
Ereasl Cancer ( Proceeding of Llie MH Consensus DevelopmenL 
Conference, lyfSO) 

Jlli, reoepLor de e*Lr6gerHJ; KP. ret:ejil«jr de prt>ge.Hlercjna. 

I >e Ooneyan WL. SpraLl. |S (eds): O'anter of liie fireasl, Piiiladelpiiia, 

WB Saunders. 1 yftfl. 


ele c considentdo u drogn de primeini escolhn nos cjsos dc 
cancer dc muinsd RE-positivo litnLo de pre-menopausa c|nsdnLo 
de pos-menopnussd. Como observado na Tabela .M-lrt, u taxa 
de resposLa cm docn^a melasLatic^i e alki em Lumores RE on 
EP-positivo c cat para 10^i ou menos em tumorcs tecepLor- 
negaLivos. Nov«js SERMs sko JisLados na Tabela 3-1-17. O SEEM 
ideal bloqueia o EE no Led do com cancer de mama, c ncuiro 
cm inibiLdritJ no cndomeLrits, perde a fnnyao pm-eoagulantc do 
esLmgeno e do lamoxifeno e aLna como o esLmgeno no esejue- 
leLo, no sisLcma cardiovascular c no sisLcma ncr\-oso central. 

Os inibldores da aromalasc sacj agentes qnc hloqueiam a 
conversao da andiosLuncdiona cm esLrona. a ultima eta pa da 
convcrsao de esteroides em hormonios aLivos. O primeiro ini- 
bidor e proUjLiptj desla classe e a ami nogJ u Led mi d a. Todavia, 
esLe composto ini be varias enzimas de eta pas anLeriores da via 
e inLcrfere ctsm a sintese de cortisona. Desla forma, forum 
descnvtjlvidios inlbidtsrcs scleLivos da aromalase (do ingles 
sciitcKfsg cinmulk.isL' inhihUari —iSATsl ). c jue so Ini hem a nlLima 
etapa en^irnaLiea na formaiJao de csirona. Esles incluem cjs 
componcnles naci esteroides que sao Ini bide ires reversiveis 
(ietrozol e aniistro^ol) e cjs composltis baseadtjS em esteroides 
que sao inibidores iirevcrsiveLS (suicidas) da aromalasc (exc- 
mestantj c formeslano). A classe de dmgas dos SATs e enipre- 
gada em mnlheres na pfjs-menopausa e snprime eompletamenLe 
a producao de esLmgeno de silios periterleos exLragonadais, 
nao (jvariartos (principalmenLe do leeidcj adiposo). Ern paeien- 
tes na pre-rnenopausa. cjs SATs causam liberaeao re flex a de 
gonadt } Lrr>pinas pela hipofise, desenvc]JvimenttJ de ovartos ptili- 
cisLicos e produeat) excessiva de androgenios. Entrelanto, eslas 
drogas pt)deriam ser ntilivadas em mulheres na pre-incnopausa 
c|uando ccjuibinadas com os agonistas do hormonio de llbera- 
cao do hormonio InLeinlzanLe (LHRH-As) (vet a seguir). 

Ctsmo observado anLcriorrncnLe, os SERATs sao agenLes com 
atividadc tank) agon Isla c^LianLo antagonista. Anticstrdgcntjs 
puros forum desenvolvidos. O primeini desLes agenLes ern nso 
clfnico e o fulvcsLranLo (Easlodex^). O fulvestranki e uni csteroi- 
de que se liga com alia afinidadc ao RE c bloqueia a dimetiiacao 
c 1 tgagac > ao DNA do EE; dc alndii leva a rapida degradacao da 
proteina do recepL{)r. Esle compasLo ja foi Lesiado em esLudos 
fuse TTl cm niuJhcres na pos-mentipausa com cancer dc mama 
melaslaLico com receptor de cstrogeno positivo que progrediram 
apos o Lralamento com lamoxifeno. O fulvcstrunlo c pnivavel- 
mente Lao cficaz cjuanLo o gn-ipo de SAT nesLas mulheres. Esta 
dniga e adminlstrada mcnsalrnenLc como uma injecao inLrarnus- 
eular, forma de uso baslanLe eonventente. 

Ainda quc nao sc jam novos, os niveis de esLmgeno podem 
scr diminuTdos em mulheres na prc-mcnopausa eom ovarios 
funcionats aLruvcs do emprego dos LHRH-As. Estes sao supe- 
ragonistas quc causam uma liberaeao prceoce e macica de 
gonadoLropinas hipofisarias, seguida de paralisia desla glandula 
e resisLeneia ao LETEH normal. Os niveis de gonadoLropinas 
eaem e resultam no dccrcseimo rapido dos niv r eis de esLmgeno 
e na supressao da funeao htirmonal ovariana. Os LHRH-As sao 
analtjgtjs pepLidieas do liormonio de liberaeao normal e sao 50 
a 100 ve^es mais poLentes. Dtjis deles eslao em uso elinieo para 
o Lralamento do eancer de mama (guserclina e JeuprciJide). Eslao 
incluidas na Tabela 3 i-17 os agentes progestacionais (agonislas 
do RP), androgenios e esLmgcnos de alia dose, Lodos usados 
elinieamenLe e, porlanto, reforcando a compJexidade da Lerapia 
endocrina. 

Terapia Hormonal Adjuvante para Cancer de Mama 
Operavel 

Estudos mats anligt>s de manipulacjao endocrina ape'is ciperacac] 
jiara cancer de mama empregavam radioLerajria ou remocao 
cinirgiea dos ovarias . O pri meiro csLudo mode mo sobre tamo- 
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Tabela 34-17 Age ntes Endoarinos Ativos Utilizadcs noTratamento do Cincerde Mama 


1 CLASSE 

EXEIMPLOS C0MUN& 

USD CLINIC® 1 

Modii ladorcs seleLivos dos reecpLorcs de esLrogentJ 
(SERMS, Selective esLrogen rcceplor moduJators) 

Tamoxifcno, raJoxifeno, 
Lcjremifencj 

Tcrapia adjuvante para docnea 
me Las La tie a 

Tniljidores da anomatasc ( TAs) 

AnasttOzof letno^oh 
cxemesLane 

Tcrapia adjuvante para doen^a 
mcLasLatiea 

AnLiesLnjgenos pur os 

FuJvesLranLc 

Tcrapia de segunda iiniia para 
docnea ufietastaLiea 

AgonisLas da Libera^ao Hormonal do Hormonio 
LuLeiniianLc (TETRH) 

CjOsereJina, leuprtjlide 

Tcrapia adjuvante* para doenca 
mcLasLatiea 

AgenLes p rogcsLacit mais 

MegeSLerol 

AgenLe de segunda linha para doenea 
mcLasLatiea 

Androgen?>s 

FI ut >x imesLcrc 3na 

AgenLe de Lcreeira Jinlia para doenea 
mcLasLatiea 

Al Las doses de esLrogeno 

D icLi lesLi 1 iicsLerc A 

AgenLe dc Lcreeira linha para doenea 
mcLasLatiea 


■*Sk;leLiva.Tr]icfniLe uLilizatltiH cor no a-djuvunLes -err] Btulhete$ na pre-men jpauflEl corn dcjen^a puwLLiva. para receptor de e.sLrogenu. 


xifeno adjuvante foi iniciado tm Copen hagen etn 1975 e foi 
segiaido por dois oulkjs, cm 1977 (o cstudo NATO) e cm 1978 
(a esLudo escoees'). Esses ex peri memos iniciais mndomkaram 
jnuJhcrcs apos operaciio de cancer de mania c ineJuimm Lodas 
as pacienLes independent^ do Sen esLado do RE. Do faLo 7 
apenas mcLade dos Lumorcs das padentes desses esLudos foram 
analisadas para esLado de RE. 

EnlrcLanLo, am bos os esLudos foram positives e demonsLra- 
ram uma rcducao Lanlo na taxa dc rccorrencia quanLo na de 
monaiidade par cancer nas pacienLes LraLadas cam Lamoxifeno. 
Alcm disso, o cslado escoees mosLrou uma rcducao da laxa de 
rccorrencia de 38% para 24% (rcducao proportional dc 37%, 
similar a magnitude da rcducao apos a quimioLerapia) e Laxa 
dc sobrevida de 23% no [3niccveontrole para 18% no brafo 
Lratado com Lamoxifeno. Esses achados foram eonfirmados cm 
mais dc 20 trabalhos nos quais o braeo de pacientes LraLadas 
corn Lamoxifeno foi comparado eom o de paeienLes sem LraLa- 
menLo e elcs foram agmpados em uma grande meLanalise pelt 3 
FRCTCG. Nos anos 1980, a dcLerminaeao do esLado do RE era 
com urn c esLudos scguinLcs m(3sLraram que Lodos os licnufickxs 
da Lerapia endoerina ocorTiam cm niLilhcres com RE-posilivo; 
em docnea eom RE-negativo, nao ha beneficio em receijer 


Lamoxifeno on ouLra Lerapia hormonal (com a possfvel exce^ao 
de LLtmor RP-posiLivo e RE-fra co). 

Metanalise de Tamoxifeno Adjuvante para Cancer de 
Mama 

Mais de 60 esLudos random iiados eompararam 1 a 2 an os de 
Lamoxifeno eom ausencia de traLarnenLo, 5 anos de Lamoxifeno 
eom ausencia de LralamenLo e traLamenlo curto versus longo. 
Todos os esludos rceenLes foram feilos eom muJheres eom 
cancer de mama RE-posiLivo. Os resullados foram francanrienLc 
posi Lives e lodos os grupos de mulheres traladas com Lamo¬ 
xifeno e corn RE-posiLivo foram benefieiados. O LraLamenLo 
dc 5 anos foi melJtor que o LratamenLo de 1 a 2 anos. Marea- 
damcnLc, essa redu^ao proporcional nao foi afcLada de forma 
importanLe pcJa idade, esladci de menopausa, esLado linfono- 
dal ou LraLamento ecmeOmitanle. O unico prediLor significanLe 
foi a esLado do RE. que elaramcnlc demonsLra que o beneficio 
eom lamoxifeno so oeorteu no grupo RE-posLtivo. Em muJhe- 
rcs com cancer dc mama e RE-positivo, o LraLamento dc 5 
anos com Lamoxifeno apos a opera^ao praLicamenle diminui 
para a metade a Laxa de rccorrencia c em urn Lerco a morta- 
Jidade (Fig. 34-18). Para mulheres na prc-mc nopausa e docnea 


Tafcsela Reeomenda0es para Tratamento Adjuvants do Cancer de Mama OperSvel, Estratificado por Categorias de 
Paciente e pelo Risco para Recorr^nda 


CATEGORIA DE PACIENTE 

TRATAMENTD ESTRATIFICADQ POR PERFIL IDE RISC® ] 

Dalxo 

IrTtermediariD 

Alto g 

Pre-menopausa, peisitiva para receptor* 

± Hormonio^ 

Hormonio ± quimioLerapia 

Quimioterapia + hormonio 

Pre-ment jpatLsa, negaLiva para reecpLor 

Sem reecjrnenda^oes 

QLiimioLcrapia 

QuimioLerapia 

Pos-menopausa, positi.% r a para reecpLor 

± Hi3nrnonic.3 

Hormonio 

Quimioterapia + hormonio 

Pos-menopaiasa, negaLiva para receptor 

± Quimioterapia 

± QuimioLerapia 

Quimioterapia 

Idtxsas cam eomoriddades 

± Hormonio 

± Hormdnlo 

± Hormonio 


Defljll^GfiS tie tHhlo — rStii^cj rimiu-. T ^ 1 err, RLi ou KP puHitlvtK, idadt S 35 ([ipTesenLi Loclcxs tiw ri.s4Jt3 Intermedidrirj: r L‘ = 1 a 2 cm, ht IL 

(ju RP puHiLivtirt, 1 a 2 (apreHenLi lA3tl«wi im faU5rert); reset] aJLc>: 1 ^ 2 err] ? KE on RH negtiLivtis. gnu 2 a 3 n idude ^ 35 untw (jjelo rnentjs uir] faJLur). 
^I'urLO recepLc >r de ewLrc%ent] (KLi) t|i_iunijcj TeoepLcw de pn^ew Lett Mia {KP) puaillivcjs. 

^Hcmt'mit] gjenlTrienLe re J ere-he a o Lamoxifeno pur 5 Em Tnuliierts nu pds-ment*puuhia, uLili^ar um Lnil>idor da artmiaLase err] vek do Lamoxifeno : 

rm HetjuientjalmcmLe, e .suyeridn jKjr ulyunw. 

Adajiladi:? de iTiiilLiplas fonLes. 
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,01,4% Tamoxifeno 
* J-, j ~ 5 anos 

Linfonodos + 
Controls 

50,5% 


Redu^Io absoluta na MO RIAL I DADE 
Linfonodoa -: 5,0% SD 1,3: 2p < 0,00001 
Linfonodoa + : 10,9% SD 2,5: 2p < 0,00001 
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B 
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Flgura 34- IS Result ados da revisao international dc extudns randomizados corn pa ran do pacicntcs tratadas com tatnoxLfeno versus contra Lc 
apos mastcctnmia on operaqan conscrvadoni da mania para cancer dc mania operand. A iigura divide as pacicntcs randomizadas de acordo 
com o cstado dc receptor dc cstnogeno (RE) do cancer de mama, tanto RE-positivm quanto RE fi-aco. e moatra o resuJtado em I a 2 anos de 
tratamento (iopd) c cm 5 anos de tratamento {em haixo ). Em A* os resultados sao para a recorrencia c cm B, os resultados slo para a mor¬ 
tal idade no cancer de mama. A posican das tircas rclativas a I in ha central representa a rado dos event os f recorrc ncia e mortal idade) para 
pacicntcs tratadas com tamoxifeno versus grupo-eontrole.As Liu has dentro dos quadras re present am um intcrvalo de conhanca de 95% e a 
area dc cada I in ha represe nta a quantidade de intonna^an dispouivel cm eada comparacao. Em pacicntcs com cancer KE-positivo, mas nao 
RE-negativo, o tamoxifeno diminui tanto a recorrencia quanto a mmtalidade {tax a dc even to anual na tigura). O tratamento com tamoxiteno 
em 5 anos ibi superior ao tratamento em peri'odos mcnones. (De Effects of chemotherapy and hormonal therapy for early breast cancer on 
recurrence and 15-year survival: An overview of randomized trials. Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group [EBCTCGl Lancet 
3fi5:l6R7-l7l7 : 2005.) 


com EE-possLivo. a combLrtilfao da adminislracao dc quimio- 
tcrapia sequential com antnatidicos c Lamoxifeno estimou em 
redudr a morLalidadc tola! pcrLo de 50% nxxs csLudos ncste 

4.2,47 

grope i. ■' ■ 

Ablagao Ovariana Adjuvante 

A ablaqao ovariaita rcferc-se a remoc^o de audios txs ovaritis 
por operatiio ou pcio bloqueio da furtcao endberina por radio- 
Lerapia exLerna. A supressao ovaiiana e conseguida com txs 
LHRH-As. Assim como o Lamoxifeno, tanto a ablaeati como a 
supressao sao cfeLivas apena^s cm mulhenes com cancer de TTiania 
RE-posilivas. Os ovaritis produZem csLrbgcnos apenas entre a 
puberdade e a mcnopausa e a ablaeati tin supressao ovariana 
c efeLiva apenas cm mulhcres na pne-menopausa. A observatzao 
pck> ERCTCG oIxsctyou significantcs efeitos da supressao e da 
abiaqao na recorrencia. c mortal idade em mulhcres na pre-me- 
nopausa. Entre lanLo, no cuidado rnodemo dos tralamentcxs 
sisLemietxs cfetivos, a magnitude do efeito nao ftii maior quo o 
tralarncnLo com lamoxifeno. Muittxs oncologislas dinicOS reser- 
vam a supressao ovariana e ocasionalmentc a CHjfoereeLomia 
para mulhcres jovens com cancer RE-positlvo, linfonodos axi- 
Jares positivos ou tumor prim ado grande. 42 


Inibidores da Aromatase como Terapia Adjuvante 

Yaritxs estudos clinicos eslao inLroduzindo os 5ATs no trala- 
TTicntti adjuvante c comparando csLcs agenLcs ao Lamoxifeno, 
o padrao-oum alual para terapia adjuvante do cancer de mama 
positive para reeepLores dc esLmgcno apds a tralarncnLo Ideal. 
Um dos mais anligos e maiorcs esLudos compara direLamentc 
5 anos dc Lamoxifeno com 5 anos do SAI anastrozol e adicitina 
um terceiui braqd quti eombina o lamoxifeno ao anasLrozol. O 
conhecido csLudo ATAC c um estudo grande, mijltinacional, 
jirospetlivo e duplo-ccgo t^uc mcliaiu 9 muliieres dc 331 
ccnlros cm 21 parses. Muliieres na pbs-mentjpatLsa com cancer 
de mama invasive cram elcgiveis apc")s LraLamenLcj eirurgico ou 
apos conciusat) da c|uimkiterapia. Eram elcgiveis mulhenes com 
RE-ptJsilivtJS;, RE-negatives tin tlcscdnheddtxs c csLes sLiijgruptxs 
ftjram investigados indlvidualmetitc apt is revelada a randorni- 
zacao c analise dos resultados. 

Os resultados dc 4 anos dc seguimenlo no csLudo ATAG 
favtjreccrn o use 3 de anastrazoi soiire o Umioxifeno c sobre a 
asst3ciac:ao dc anasLrazol e Lamoxifcntx A sdbrevlda Jivre de 
docnea c o tempo dc rcconencia foram prtjlddgadtxS com o 
llso de anaslrazoi como agente unieo, com urria rcduqao de 
14% no risco dc recomcncia c um pct|ueno bcneficio abstiluto 
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dc 2/i%. EnlrctaiiLi, an bcneftcios sao msdiorcs cm mtdhetetf 
com cancer de mama RE-pcxsilivo c natj ticsuvc difcrcnca no 
hrago dc iralamcnLo dc mulheres com cancer dc mama RE- 
ncgaLivxi, to mo espemdo. Pclo mentxs sets outre xs csludos fc >ram 
inidados com varias cfilniLcgias; todoa eslao cxjuipunimdo ini Isi¬ 
dores de aromala.se com tamoxifetio oll adicicmando inibidotes 
de aromalasc sequential merle apds a tamoxifeno E provavcl 
que o ini hi dor dc aromatase cncontrara urn lugar de primeira 
linha no LralamenLo adjuvante dc mulheres na pcis-menopausa 
com cancer dc mama RE-posiLivo. Como visit) anleriotmenle, 
as drogas do grupo de SAT nao sao apmpriadas como agenLes 
iso lad os cm mu I he res na pre-menopausa. 

Resumo da Terapia Adjuvante para Clncer de 
Mania Oper&vel 

DircLriZes para Lerapia adjuvante apds Iratamcnto pri marks do 
cancer de mama evoluiram na diregao de estender as recomen- 
dagoes dc traLamenlo a maior numem dc pacienLcs. Dc fato, e 
dstTciJ idenlificar urn gnupo de mulbetes que nao sc bencftcic 
de algLima forma da Lerapia sisLcmica adjuvante. Assim, a qui- 
niioLerapia adjuvante, a terapLa endderina ou amlras provavcl- 
rnente Ixjneficiam quase Lodas as pacienl.cs com Lli mores dc 
mama invasivos, embora as Lerapias liormonais ajuvantes bene- 
ficiem somente pacienLcs com receplores dc esLrogcno cm dc 
progesterona posiLLvos. Uma re I agile risco-lsencfLcits deve scr 
esLimada para cada pucienLe, na qual a reducao do risco dc 
recornencia c pcs ado com relagao a morbklade do tralamcnLo. 
Exeegao deve scr fcila a pacicnles com tumores rnuilo favora- 
veis (< 1 cm dc tamanbo ou IjisLologia favoravel dc ale 2 ou 3 crn 7 
p. ex., lumorcs mueinosos Ou Lubulates), nas quais os efeiLtxs 
ccjJalcrais da Lratameitto ciLoldxict) podem ullrapassar os bene- 
fickxs. Para pacicnles rnais idosas, os beneficios da quimioLcra- 
pia silo geraJmenlc mcnorcs e a hahilidadc de adminisLrar a 
terapia ideal e mais dificil devldo a oulias eomorbidades. Para 
pacicnles idosas, a decisao dc administrar quitnioLerapia deve 
scr avaliada individuaJmcnte. 50 

O tamoxifeno adjuvanLc e recomendado para carcinomas 
com RE-pOSitdvo e/ou RP-pcxsiLivo c o tratarnenLo deve scr con- 
Linuado perr 5 antxs. Embora pniLicamcnte livre de Loxieidade, 
um ligeiro aumenlo na mcidcncia dc cancer endometrial e 
Lminbose venexsa sue as maiorcs complicacies do tamoxifeno. 
O IralamenLo por mais de 5 anexs ou dtxses maiorcs que 20 mg 
ao dia nao sao rceomendados fora do con Lux Lo dc cstudos 
cJi'niccxs. O tamoxifeno nao deve scr recomendado de roLina 
para Lumorcs recepLorcs liormonais negatives. Os inibidercs da 
anornaLase podem dcsempenbar um papcl no Lratameitto adju- 
vanLe do cancer dc mama, mas o padrao-oum atual permancce 
sendo o Lamoxifeno. EsLas recomcndagfjcs eslae resumidas na 
TabcJa 34-18;, adaplada de paincis dc cen.scnso inLemadenal 
sobre o tratarnenLo dc cancer primario. EsLas recomcndagbes 
rnudaii] consLantemenic cnquante as pesquisas en] andamento 
arnadureccm, as toxicidades diniinuem c as novits Lerapias alcan- 
cam aplieagao eliniea. 
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das metastases da cancer de mama. 

Gail MH, Brinton LA. ftyar DE, et. ah Projecting LndLvLdunlized prob¬ 
abilities of developing breast cancer for white females who are 
being examined annually. J Natl Cancer Inst 81:1879-1886, 1989. 
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0 modela de Gail calcula estimativas atuariais de risco future de career 
de mama, cdtti base na etria^ idade h fatores de risco Feprodutivos e 
historia previa de biopsias da mama, Todavia, □ modela de Gall pode 
subest!mar d risco para aquelas cdtti furte histaria familiar na linhagem 
paterna, historia de cancer de mama e oviria e aquelas portadoras de 
mutagao tio BRCAi e BRCAz . 

Hartmann LC, Schaid DJ, Woods JE, et al: Efficacy of bilateral pro¬ 
phylactic mastectomy in women with a family history of breast 
cancer. N Engl J Med 340=77-84, 1999. 

Neste estudo retrospective, 63p mulhenes com historia familiar de 
cancer de mama foram siibmetidas a maslectomia profilatica. Cam 
base em Li nh age ns familiares h estas mulheres foram divididas em 
grupas de alto risco (n = 214) e riscD moderado (n = 425)„ sendo as 
pacientes de alto risco defiTiidas como aquelas cuja historia familiar 
sugeria urn a predisposi^aa genetica autossbrnica dominaite para 
cancer de mama. Para mulheres de risco moderado, o numera de 
clnceresde mama esperada foi calculada empregando-se o modela de 
Gail e rendeu uma redu^aa no risca de Para mulheres na CDorte 
de alto risco + o numero esperado de ca nee res de mama foi calculado 
empregando-se tres modelas estatfsticas diferentes + levando a uma 
redu;ao no risco de N no minimo, 30%, 

Name! SA, Offit K: Prevention and management of hereditary breast 
cancer, j Oin Oncol 23:1656-1663? 2005. 

As mutates nos genes BRCAie BRCA2 conferem umaumenta importante 
rD risco para cancer de mama e avario, Pacientes que possuem esse risco 
de muta;aa genetica necessitam de estrategias diferentes de 
rastreamerto parao cancer de mama, devendo-se considerar tambem o 
ijso de agentes preventives e interven^ao cirurgica prafilatica para 
diminuir este risca. Esta revisaa englaba testes geneticos r rastreamento 
e preven;aa de pacientes com alto risco eaborda a manejo nodiagnostico 
de novas cancenes de mama na situa^ao de riscD de muta^aD genetica, 

Perou CM, Sorlie T, Eisen MB, et al: Molecular portraits of human 
breast tumors. Nature 406:747-752, 2000- 

Esse artigo tarnou-se urn tTabalba classico recente sobre a hetera- 
geneidade do career de mama e 0 usa da tecnologia de microarmy para 
soluciDnar a diversidade genetica da cancer de mama humana., Esta 
pesquisa enfatiza a grupa de can ceres de mama que sao tanta HEIR-2 
regativa quanta receptor de bormanio negativo e foram CDnsiderados 
basal-simile com base nasuasimilaridade com as celuilas mioepiteliais 
(telulas basais) que estao presentes nas paredes dos ductos e acinos 
da mama, 

Kossouw JE, Anderson GL, Prentice RL, et al: Risks and benefits of 
estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women: Prin¬ 
cipal results from the Women's Health initiative randomized con¬ 
trolled trial. JAMA 288:321-333, 2002. 

Stefanick ML, Anderson GL. Margolis KL, et al: Effects of conjugated 
equine estrogens on breast cancer and mammography screening in 
postmenopausal women with hysterectomy. JAMA 295:1647-1657, 
2006 . 

Estes estudos prospectivDs h randomizados controladas do Women's 
health Initiative (WHI) incluiu 16.60B mulheres saudaveis na pos- 
menopausa cam idade entre as 5a e 73 anos. 0 estudo avaliou os 
benefTcias e riscas da terapia de repos i;ao hormonal* dieta de baixa 
caloria e suplementaqao de calcic e vitamina ;D nas laxas de cancer, 
doen^a cardiovascular e fraturas relacianadas cam a osteopDrose. Os 
resultadDS da WHI irfluenciaram 0 pensamentD cam irela^aa a lerapia 
de repo5ii;aa hormonal* dieta e suplementos vitammicas. 
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0 PAPEL DO CIRURGIAO GERAL NA 
RECONSTRUCT DA MAMA 

O cancer de mama involve aspeclos emodonais cm virtude da 
sua amtbmiea e da impon£nda. da mama feminina 

na sociedade atual. Dessa forma, e imperadvo que os drurgioes 
que Lnutam de duennas mamarias lenham nt scoes h£sitas dc quais 
pacienies Lem indicafao dc submetcr-se a reconsLrucao c 
quais sao as opines ciruigicas. A maioria das padentes inida o 
quesdonatnento com rclaqao a reconsLrucao com c> ciruigiao que 
realizara a maslecLomia. As pacienies podem pergunlar “Como 
fleara quando lerminar?" oll "Eu Lctci que viver sern a mama?". E 
nesse momenLo que o drurgiao geral Lem gTandc influencia so fare 
a dedsao da mulher dc rccorrcr a rectjnstmdio mamaria. 

Apesar dues dclalhcs quanto as opebes cirurgicas, aos risctis 
c aos resulLados cspcraxJkxs screm fornecidos pelo drurgiao res¬ 
ponse vel pda reconsLrucao, o drurgiao oncol oglco qcc devera 
eslar pncparad(> : ao menos r para uma discussao biisica com a 
pacicnlc. Opt_ao pelo uso dc imp I ante mamario versus Leddo 
aulblogo. ondc e stank j as deaLrizes c quanLo Lempo levara a 
rccupejacao sao pergunlas para as quais a maioria das padcnlcs 
dcseja ler resposLa. A dedsao dc subrneLcr-sc ou nao a uma 
reconsliu^ao dc mama sera muito influcnciada pc I a Lcndcncia 
do dnirgiao oncologico. Cirurgibcs onoologicos sao Lrcinadtis 
para priorizar a resseeqao da Lumop tudavia, o padrao dc Lrala- 


TTicnLo atual impoc a ncccssidadc dc sc Lot scnsibilidade quanLo 
a deformidade rcsullanlc. SornenLe mediante uma forte inlerat:ao 
do drurgiao oncoiogico com o ciruigiao pliisLlco scrao supridas 
as ncccssidadcs emodonais, fisicas c oneoJbgicas da pacienU:. 

hist 6 ria 

No final da sceulo XTX, a prognoslico do cancer dc mama era 
muiLo ruim. Cirurgibes no lav els como Volkmann, Czerny e Bill- 
roLli relalaram laxas dc rccorrcncia local variando entre 52% c 
85%. Etti dcias dccadas apos esses rclalos, William Ha I sled publi- 
cou seu. bem-sucedido LraLamenLo do cancer dc mama, com Laxa 
dc rccorrcncia local de apenas 6%. A Leoria halslediana do 
cancer dc mama loi, a parti r dc enliio, o pilar da eirurgia 
mamaria por mais dc fifi an*£js. Elc afirmava que "qualc^ucr desa- 
icnqacj a min Lidas e/'ou tcnlalivas dc prccipilar a convalcsccnqa 
par lais opcracocs plasLicas c^uc so sao factlvcis quando sc 
remove Lima quanlidadc reslrila dc jiclc. ptjdc Icvar ao saerificio 
da pacicnLc pcla doeitca 7 ' Assim, ptcocupado com a possibilb 
dadc dc cxcisacj inadequada dc pole, Halsied afirmou ainda: *A 
IcnlaLiva dc fcchar a ferida da mama mais ou mcnos regular- 
menLc por c]ualcfucr mclodo dc tspcracao plasiica c perigosa c, 
na minha opiniiio, deve scr v\ gof(isamcnte dcscartacki". Dcssa 
ftjrma f Lenlativas genuinas dc rcconslruqao da mama Liveram dc 
esperar quasc 50 anos para scrcrn Icvadas a calwj. 

Apesar da condenacao dc Hals Led aos pmeedimenLos rc- 
consLmLorcs, rcconkcccu-sc que defeiLos considcravcis conse- 
qucnlcs a uma inLcrvcnt;ao cimrgica radical deveriam scr 
cfclivamcnic feehados. Eml^tjra a fcchamcnlt) ptimario fosse 
realizado com frcc|ucncia, a cnxcrLo dc pclc cm feridas maiorcs 
era accilavcl. Ainda que proeedimentos j^JasLicos Lenham. sidrj 
rclaLados par Lcgucu c Cracvc. da Franca, e pcir J. Collins 
’Warren r dos EsLados Unidejs, nada mais cram do que Lccnicas 
dc siniese da pa rede Loracica c nao vcTdadciras rec O ds true >cs 
do l>oj(j rnamado. 

A primeira tenia Liva dc reconsLruqatj cicliva da mama otiorreu 
cm 1895, quandtj Vincent Czerny LransplanUju urn voiumoso 
lipoma do flanco dc sua pacicnlc para o si'lio da mastcclomia. 
Em um rclatts dcssc caso pelo Dr. Rolwcrt Ctjldwyn, noLou-se 
que, 1 ano apos a openiCao, a pacicnlc cslava cm olimo cstado 
geral c aprescnlava ha r A simclria mamaria. Ncssc caso, cm 
partieular, a TTiasLccLornia dcveu-sc a doenca fibrocisLica c natj 
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a cancer. Tii ns ini dcsereveu o uso inicial do retalho mioeulanco 
tic grande dorsal, cm 1906. TnfelizmenLc. esse noLavel proccdi- 
mento nao 1eve boa aceilacao duranie 70 antis. 

Em 19^2, Sir Harold Gillies, da Tnglalcrra, comcgou a uLilizar 
urna iecnica do reconslru^ao de nstalhiKi Lubulares pediculados 
Nessa inLervencao riftjiglca, ele “Lranspunha s ' um reLalho do 
abdome pa ra a parade Loniclca, para monLar a mama. A in da 
que ten ha si do muiLo bciT]-succdido : a necessidadc de iti Li I Li pi os 
procadimenljos e de Jotigo curso de IralarnenLo irnpediu sua 
apli cacao em larga escala. 

Dcsdc a dccada do 1970, suigiram inumentis avajtcOS na ci- 
rurgia rcconsIruLora e foram aplieados a r£consliu<jao da mama. 
O desenvolvimenLo dos implanlcs mamarlos foi a primeita 
dessas revoluebes. Etii 1963;. a implanLc mamario de silicone 
foi inLroduzido para aumento do volume martiano e rapida- 
mcnle foi adolado na reeonsLrucao. Naquel-e mesmo ano 7 
Cronin e Gerow relalararn Lima serie de pacienles que usaram 
irriplanLes para rcconsLruir defeilos pbs-maslccloima. 1 Pel a pri- 
rneira vez : o ciruTgiao plaslico dispunha de um procedimenLo 
que poderia simular a mama a Lisente sem a necessidade de 
mullipJos pRKl'edLmentOS, ou de um eurso de tralamenLo pno- 
longado. De eerta forma, foram a simplieidade e a seguranca 
dos inriplanles tndtrhtios que acenderam a inLercssc na recons- 
liueao da mama. No final dos anos 1970, a reeonsLrucao ja era, 
realizada imcdialamenLe apds a masLeeLomia.^ 4 

O desen volvimenLo de reLalhos musculuros, rnusculoeuLa- 
ncos e fascioculancos, alem de transplants mierocinurgico, Leve 
um impacto formidavel na reeonsLrucao da mama. O material 
ideal para rueonsLruir qualquer dcfeiLo e o proprio Lecido da 
paeicnLe. ALe o initio eh dccada de 1970, isso so esLava dispo¬ 
rt ivel em quanlklades limiladas para a reeonsLrucao mamaria. 
Poi rcduscolicTto o estudo elassico de MatlehoL 5 . sobre LerriLo- 
rios vaseu lares do corpo. e cirurgioes Lomaram-se capaZes de 
explorar esse conhccimonto Ixisioo para ideal izar relathos ba- 
seados nos padroes axiais elos vaSOS sanguineos conhccidos. 
Esse desenvolvimenLo Lecnico perrtiiUu aos cirurgioes reorgan i- 
zarem Lccidos e reconslruirem mais precisamcnLc todos os Lipos 
de dcfeiLo, inclusive aquelcs da mama * 

SELE^AO DE PACIENTES 

Opiniocs sobre quais paeienLes devem ser submeLidas a reeons- 
Iru^ao silo Liio numcrosas quanto eirurgides para rcalizar o 
procedimcnto. GeralmenLe. paeienLes jovens e saudaveis com 
doeriqa Lnieial sao as melhores Candida tas a rcconstru(_ao c 7 
cxmsec|uenlemenle, paeieittes idosas com doen^a avaneada sao 
as piores. Todavia, em virtu de do grande nurnem de meLodos 
de reeonstrucao disponiveis. deveriam ser ofereeidas as op<;des 
a lodas as mulheres, anles de serem exeluidas.' 

Com o aumenLo da ptipularidade da reecmsLrutJao auLdgena 
da mama, direLrizes mais rigidas podem ser neeessarlas na 
scleeao de pcjleneiais eartdidaias a reeonsLru^acj. Csjmparada 
ctim a masLeeitirnia istilada, ha malar Lraurna eirurgie^j. aumenlo 
do Lempti operaldrio, maior perda sanguinea e tempo de recu- 
peracat) prcjhrngado, a que Lorna mandaldrio i]ue lodas as 
paeienLes, independenlemenle do seu desejti de reeonslru^ao, 
sejam euidadcjsamenle avaliadas fTsiea e pslct^Jogic^imenLe. 

Apesar de Ler si do idealizada jiara ajudar Candida Las a reeons- 
Lru^at) ecjrn relalho miocuianecj LmnsverstJ do reLcj abdominal 
(TRA_Vf), a escala de gravidade de falones de riseo, proposLa por 
Carl Hanjampf. pode ser aplicada a maioria das pa denies, indc- 
pendenLemenLc da Leeniea uLllhada. A cada riseo e dado um 
peso numerieo. O LoLal e sijmado e recelx: uma ponluacao 
numerica. QLialcjuer paeienle eom um UsLal maior t^ue einco ou 
com Lies ou mais faLores de riseo nao e boa eandidala para 


reconsLrLieatJ eom TRAM, mas pode, larnliem, nao ser adequada. 
para cjutros procedirnenLos. Aijuelas eom dots fidUires de riseo 
sao eonslderadas eandidaLas poLcnciais (Tabela 35—1.)- Dt>s faLtires 
de riseo lislados, idade avaneada : obesidade, labagismo : doencas 
eonetmilLanles e eslado psieologico/emocional da paeienle sao 
os mais ImporLanLes a serein eonsiderados (Quadro 35-1). 

MOMENTO DA RECONSTRU^AO 

O momenLo ideal da rceonsLrucao mamaria apds masLeeLomia 
evoluiu de Lardio para i median j. em razacj dejs avancos e refi- 
namenlos nas leenicas reeonsLruLoras e do reetinheeimenlo dtxs 
efeiLos psieologieos benefieos^ 1L ‘ ComtJ esludtxs moslraram que 
a teeortstfuciio imediala Lem benetieio psicoldgieo, e cuslo- 
efellvo, Lem vanlagem esteLica e nao apresenla aumenLo do riseo 
de complicacies, ou do riseo oneologieo, esse lip<j de recons- 
Lrucao passtsu a ser preferido. Em 199f) 7 a Airierieati SocieLy of 
PlasLie and ReeonsLrueLive Surgeons relalou. t|ue seus mem l inos 
realizam reeonsLrucdes imedialas tHttUS 62% lardias. 11 Em 
um esludo mais recenle, 75% das reeonsLrucdes foram ncaliza- 
dits imediatamenLe ap^is a masLeeLomia. 11 


Tabela 35-1 Fatores de Riseo Cimrgico para Recorstru^ao 


com Retalho de TRAM 

Obesidiide 

Moderada: < 25% aeima d{) peso ideal 1 

Crave: > 25% aeima do peso ideal 5 


Docn^a MieftyvascLilar 

Tabagismo leve a rnoderado (um + maecjs/dia por 1 
2-10 anos) 

Tabagismo erdnieo pesado (10-20 ma^os/ano) 2 

Tabagismo erdnieo pesado (20-30 ma^os/ano) 5 

Docntja auloimune (p. ex., esclcrodcrmia, Raynaud) R 
Diabetes meliLtJ: nao insulim]-dependenLe 5 

Diabetes meliLtJ: insulinoHdependenle 10 

Problem as PsieosstjeiaLs 

Esktdo cmocional labil (ept icils ele erise dc vida) 2 

DisLilrbio de persona l i eh de 3 

Dependencia de drogas 5 


Cicatrizes Abdomifiais 

Se “fora" da area do relalho 0,5 

RupLura de vasejs perfuranles: seeeao dos vasos 10 

epigaslrieos superiores (p. ex., ineisao de 
Cbevrt in, abd<rmint iplastia) 

Pc Tstura da Petciente 

Paeienle relulanle ou. ineapaz de invesLir o lempo 10 


necessario para a recuperaeao ou que desaprova a 
eiealriz alidominal 

Inexperiertcia do Cinugiao 

< 10 reLalhos de TRAM 1 

Dtienca Crdnica de C^tgao Principal 

D£jent.a pulmonar crdnica 10 

Dsjentja cardiovascular grave 10 

TRAM, reLailuj niiuciiLarieo Lrircs.verso di> reUj alxluminal ingles., 

reclus abdominis myijcuirtn&ijux). 

Adaplado dt Ha.rUair 3 pf CK Jr- 'Hit Lransvense bilid(jminal inland ilap feir 
brcisL rea jnHLrujt:lion: A 7 -year ex|K;rience. Clin Fla.M Syig l 5 : 7 fJ 3 - 71 (^, 

im. 
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Quadro 35-1 Fatores que Afetam a EscoLha da 
Tecnica da Reconstru^ao 

Fatores Relacionados com a Paciente 

IdldC 

Condicocs medleys 

Ciruigias abdnmlnais ou toracicas prtvlas 
Docnca art a Hal ooiwiariatia 
Docnea pijlmonar obstrutiva crtiolca 
Medicaments 

Uso crftnico dc corticostcroidcs 
Obcsidadc 
Morfologja corporal 
PmfissSo 
Advidadcs socials 
Hecursos financeitos 
Sistcmas dc suportc 
Espectadyias/desefos 

Fatores Relacionados com a Doenfa 

Estddio da docns;a 
Tipo do tumor 

Nccessidadc dc tratanicnco adjuvancc 

Fatoros Diversos 
Expcritncia do cimrgiao 

Diflporiibihdadc dc equipamentn (p. cx. ? tiiicroscdpio) 
Cicticas tcligiosas com rela-gao i transfusdes sanguincas 
Apjllidadc do banco dc san^ue 


O apoio dos medicos a rcconsLruyao imediaLa e fundamcn- 
Lado n^i ausencia dc contruindlcajp6e$ cl ininas e na aniccipacao 
dc bene fid tis signLficatlvos a mulher. Esia Lecnica reduz o 
impacto emotional da masleclomia. PacicnLes submetidas a 
reconstruct! imediala nao experimen Laram a perda dc fern in i- 
lidade, auloesllma, irnagem corporal c scxualidadc, corno 
aquelas que Livcram recOrL^ruciiiO Lardia. 1 ^ Quito esludo con- 
firma que pacientes subrneLidas a reconsLrut.’ao imediala apre- 
senLarain menos depressao do c[uc aquelas submetidas ao 
pn >cediincnLo lardiaincnLe. 14 

A rcojnHLTU^ao imediala 6 mills cuslo-cfeLiva, icqucrcndo ape¬ 
nas Lima operaeao do grande portc, procediincnlo anesLcsieo e 
inLemackO. A reconslru^ao Lardia e 62% mais caru. ir * Nao obs- 
Lanle, a rcconsLruciiio re sllI La imediaLa monos frec \ Lien l emenLe 
na nccessidadc dc procediincnlo secundario para dar simeLria 
as mamas. 1 ° A inlerrupcao do eslilo dc vida ocorre apenas ama 
e nao duas vczes. 

Cotn a rcconsLru^ao imediaLa, eonsegue-se melhor simelria 
mamaria, ja que os reLalhos sao rnalcavcis c nao eslao fixos a 
paredc Loracica. Essa melhor simeLria fbi eonfirmada cm um 
csLLido ncccnle, no ejaal 67% (-162 de 689) das reconsLrut:dcs 
tardias exlgiram um proeedirrienU) de eqailibrio versus apenas 
22% (153 de 765) cxigidos nas reconslm^oes imcdialas. 17 Com 
a rcconslntcao imediala usando Lecido auto logo, Lima fraciao 
maior da pcle da mama pode ser preservada c : assirn, a sen- 
sibilidade, enqaanlo, na reconsLnj^ao lardia. Lima parte major 
da pelc da mania rcconsLruida nao Lera sensibilidade. A mas- 
LccLomia pcfLipadtjra de pcle pode ser uiilixada cm conjunLo 
com a reecmsLrLL^acj imediaLa ? o que maximtea a quamidadc 
dc pelc com scnsibilidadu c eonfina a cicaLnz ao redejr da 
areola (Eig. 35-1). Com a re eons l me ao imediaLa, c mais faeil 


preserver a suleo inframamaric) do que reeria-Jo depois, na 
reecmsLru^ao Lardia. lfi 

EsLudos nao demonslraram diferen^a esLalistica na Laxa de 
eomplieaeoes apos rect.msLrueiiO imediala versus lardia. 1 ^ 
Alem disso, nao ha aurnentts no riseo oncologico na recons- 
lmeat) imediala. 20 Esludos clfnicos mosLraram que nao ha risex) 
aumenlado de reeorTcneia tumoral nem acrescimo na dill euldadc 
de vigUaneia cl mica para recorrcncia com a reeonstrucao ime- 
diala. lS? Como a rccorreneia do cancer na mairia reesmsLruida 
c COtnumcnle na pelc 7 -cm no Led do subeulaneo, o diagndsLico 
normalmenLe nao 6 poslcrgado em virLudc da reconsLrueao 
imediaia. Quandt j tia rccorreneia da cancer de mama na parede 
loracica, iia alia ineidencia dc rneLaslasc a dislancia e a Laxa 
de stjbrevida prtjvavel menLe nao c influeneiada por deleeeko 
precoce. J1 EsLudtJS moslraram c^uc a reconslrueao imediala nao 
ptisLerga o IralamenLo adjuvanLc ctjm t|uimiolcrapia cm radio- 
Lera pi a. 22 

PLANEJAMENTO CIRURGICO 

Na rceonsLru(:ao dc mama ideal, a pelc original da paredc lora- 
eiea e preserv-ada, resUindo ao cirurgiao plastico apenas preen- 
chet o eorpcLe de pele. Infeli^mcnle r nem sernpre isstj c ptJhisivcl;, 
ainda i\u.c. o plancjamcnui da eirurgia cjncoldgica, logo c^uc sc 
define a diagndsLico, pcxssa niclhorar o resullado da reconsLru- 
t.atj. Na maioria das pacicnLcs, a ahordagem dnirgica para a 
bitjpsia, ou para o silio dc inscr^ao da agullia para biopsia por 
agtilha gnxssa ptjdc ser realizada nt5 eomplexo mamiltjaretslar, 
oli muilo petto dele. Sc as cicatrices ltjealicarein-sc pnaxlrnas da 
juncacj euLaneoarctjJap conscguc-se a inclhcjr cicalriz. Sc a resul¬ 
lado da biopsia for posilivo para eanccr, a rccxcisao da primeira 
cieaLriC corn unia \.\uanLidade Jimilada de pcle prepara a paeicnle 
jiara a rcconslm-^ati mais favoravcl. 

Contrariamente aos en sin amen Los antigos, nat) c neecssaria 
a remtjcacj dc grande quanLidadc de pcle para o LraLamenltJ 
efieaz do cancer de mama. Sends assim, a masLccLomia ptju- 
padtira dc pcle pode scr real iz a da sernpre t^uc for faeli vel. Esse 
procedimcnLo poupa a pelc da mama atj rcalizar-se a remo^ao 
do tecido mamario alravcs de urna petjuena abetLura somente 
ao redor da aretjla. Depen dendts do tamanho e da local iza^ao 
da Jesao, pade ser necessario remover apenas tj eomplexo 
matnlltjareoJar. 1 ^ Tneisocs adidonais podern ser acrescenlada-s 
para auxiliar na dissec^ao. como a exLensats JaLcral da incisao 
periareolar para o aecsso a uma glandula rnamaria volumema ? 
oli a incisao separada na fossa axilap para a linfadcnccLomia 
(Fig 35-2). 

O mamilo c a areola sat) remo^vidos pclo risco OtlColdgico 
de cnvolvimenLo. o cjtic cjetjrrc em Lorno dc lf) ? -l%i a 10,6%. 
Alcm disso, lia uma minima vanlagem csLcLica cm preser% p ar a 
areola pelt) risco nao somente de sofrimcnLo e necrose da pelc 
da a tool a como lambem por perda de sensihilidadc (57%), 
cieaLrizaeao dc ferida prtjlongada (29%), assimclria (50%), rccor- 
rencia (27%) u ainda a frequente nccessidadc dc um segundo 
pnKjedimcnto (36%). ^ T.Tm csLudtj rcccnle nao demonslrou 
supedoridade na masLeclomia ptsiipadora do mamilo se com- 
panda a masLccLomia poupadtjra dc pcle. 17 

A masLccLomia poupadora de pelc pode fomecer nesulladt)s 
esleLiet)s supcritjres ao confinar a cicatriz a area ao redor da ilha 
dc pcle do rclalho, cjue sera evenLualmenLc camuflada como a 
liorda acj redor dt) eomplexo aneolopapilar reconstruldti. A 
masLccLomia pt)upadora de pcle c oncologieamenLc segura. 
EsLudos dcnionslraram quo nat) ha riset) aumenlado para reecjr- 
reneia local, para mclaslases a dislancia, ou para a dissemina^ao 
do cancer, sendo a Laxa dc sobrevida livrc de doentJa apos sua 
rcali^a(:ao a mesma apos masleclomia tradicit)nal, desde que os 
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reUdhos da masUxIomisi nati sejam muito espeksas.^ 39 EnLre- 
lanLo, e essencLd que a pclc da masLecLomia niltJ scja tnuiLo fina 
a fiin dc niio eonipiorneLcr a vascularizil£iicj sangumca para cshi 
pele. IJm esLudo reccnLc detnotislrou que doen^a residual fol 
eficonlriida cm 9,5% das mulherus u foi assodada a reLilhus 
cuLaneos maiorea que 5 mm du espessura.^ 


A TTiasLccLomSa poupadora de pdc com os relalhos culancos 
muil.tj fines pode levar a necrose tccidual do relalho du pclc 
da masttfCLomia sobre o relalho viavel. A petfusao da pclc pode 
ser avaliada cum um Lcsle dc fluorL^exana. Sc a pclc da mas- 
LccLomia Lem viabilidade queslionavcL, esla pode ser dcseartada 
e a pclc do reLalho scr maior tm, a 1 LcmaLivamen Lc, a recons- 



Flgura 35-1 Aj l^cicntc suhmetida a rcconstnicao imediata dc mama apos mastcclomia poupadora dc pclc com rctalho pcdiculado dcTRAM 
c rcconstru^ao tardia do eomplcxo mairdloarcolar. B t I’acicntc suhmetida a neconstruqiao tardia da mama 5 aiioa apos mastectomia radical 
modificada. Foi usado um rutalho dcTRAM pcdiculado nessa lcc oust rue an. Note a ilha dc pclc muito maior na reconstrueiilo tardia versus a 
ilha dc pclc continada a areola na reconstru^ao imediata. 




Extens&o lateral pode aumentar a expoai^o axllar 


Padr^o de Wise 



InciaSo quando o local da biopsia incisSo quando o local da biopsia € aHasfado da 
6 perto da areola areola com indsao axilar para linfadeneefcomia 

Figure 35-2 Diagrams? das opcocs dc local iza^ao das incisdcs cm pacLcntcs suhmetidas a mastectomia poupadora dc pclc. maior a 

quanfidadc dc pclc nativa do tdrax preservada, mais natural a rcconstnicao tende a scr. Sc possmd a Lnclsao da biopsia devc scr peri areolar, 
a tim dc evitar a ncccssidadc dc yarias incisdcs ou dc rrsscear maior quanfidadc dc tccido mamario. 
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Lru^ao ser iidiada. Dcve-se ler cm menLe o cuidado de nio 
deslruir o sulco inframamario. Aindil que uma pcquena quiin- 
LkJbdde dc Led do mamario csLeja pfesetiLe abaixo dc j nivcl desse 
sulco, gemlmeitte niio se faz necessdriii sua rcmoeilo durante a 
masLccLornia-padrao. A murcacao pre-operatoria do sulco ajuda 
o cirurgiao a letnbnu de evilar a ruptura dcssc imporLanLc panto 
dc referenda/ 1 Com a padente em pOSlf^O supina, a mama 
pode scr [evanlada. 0 sulco natural e cvldentc a Leaves dc Lima. 
indcntat;ao feiLa por eonexoes dcrmicas fasciais. O sulco ptwie 
scr matCado com aZul dc mctilcno, eom eancia pcrmanenLc oli 
gnimpos. OuLros einirgiues advogaram a colocaqao de suLuras 
no sulco inframamario, que sao palpiivcis duranLc a disscci;ao 
do tecido mamario inferior. 

Em mamas volumosas oll com pLose accnLuada. com lesoes 
no tcrco medio ou inferior da mama, incisocs dc pcle alter- 
nalivas podem scr planejadas pelt) cirurgiao plastico. Uma in- 
cisao para reducao da mama, utilizando um desert bo llpo de 
buruco de fechadura, forncoe excel cnLe exposi^ao para o 
ciruTgiao oncologico, LanLo do Lccido mamario c[iaanLo para a 
disscccao axilar (Pig. 55-3). Sc a paeienle esliver sendo sub- 
melida a reducao da mama contralateral, ou masLopexia, a 
incisao elipLiea da masLectomia-padrao fornecc pior simetria. 
A incisao em buraco de fechadura. ( padrao dc Wise) permite 
excisao de pclc nos pianos horizontal e vertical, resukando 
em um bojo mamario mcnos pLosado, mais ednico, mais fiacil 
de dar forma. 


OP0ES CIRURGICAS 

A reconslrugao da mama c um proccsso que envoive mais do 
que a criaeao dc um bojo em um Lorax de uma mu I her. Mesrno 
a mama mais perfeiLamenle mem Lada deixara a pacienLe insa- 
lisfcita, se niio combinar (simeLrizar) com o outro lado. Diz-se 
frequenteirtente que a assimeLda e o pior resu I Lado csLeLico e 
que a simetria e, por fim, mais importante para urn resullado 
bem^succdido do que quale|uer outro fa tor. Sendo assim, o 
plants rcconsLrulivo deve adaplar-sc nao apenas ao latnatiho e 
a forma da mama eonLralateral, mas Lambem a positao na 
parede Loracica; a local izacao do sulco inframamario; a alLura, 
ao Lamanho e a cor do complexes arcolopapilar e a ptosc. 

Qpqocs dc reconsLrucao podem ser divididas em dois tip os 
pdneipais: aquclas que utilizam Lecido autogeno e aquclas que 
ret]uerem maLerial aloplasLico. Em geral, tccido autogeno ira 
ftsrnceer melhor simetria dts que um implanLe. Em um esLudo, 
apenas 35^i das reeonsLrucoes com TRAM neeessitaram de um 
procedimcnlo para simetria v&rxus 35% das reeortstruCoes ctsm 
implante. 33 A escolba de um pnsecdimenlts para delerminada 
pacienLe e afeUida ptsr sua idadc. sua saiidc, sua mama conLia- 
iaLcral, em Lermos de Lamanho e forma, sua preferencia pessoal 
e a deslreza dej eirurgiao plasLictJ (Quadns 35-2). 

Podem cjcoiTcr eomplicaybes com qualquer lipo de recons¬ 
Lrucao. O pior efeito dcssas cxjmplicacoes e o rclardo no inicio 



Flgum 35-3 A* Pacicntc marcada para uma incisao padrlo dc Wise, para reducao da mama. Os circuits messtrann Ineais dc hiopsias prth r ias. A 
hiopsia da mama esquerda foi positi^ para carcinoma. Esta pacientc scria, de uutra forma, candidata a lesseecai> segnicntar, mas solicitou 
reducao mamaria em conjunto com a ope mean oncologk:a_ A biopsia da mama diineita c o rcsto do exame histopato Logic n nan dem<>nstraram 
a presen^a de earcin<>ma. ti, Mareacao para reducao da mama, assim coma para incisao axilar sepanida. para amostragem Linfonodal da axiia. 
C, A fbtografia mostra o rcsultado poMpcratorto, apos a reducao da mama A pacicnte inickm terapia adjuvantc 5 semanas apns a operacao. 
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do IruLiuncnlo adjuvanLe. A perdu LoLil cju pareiu.1 dcj reliilhcj, a 
deisccnciu da ferida e a blfecfjo suo raicjes do adlamcnLo da 
quimirtterapiiL ou radioLcnipia. As Uixas de c* implicit goes sac 3 
maiores crn padcnlcs que requerem rudiolerapia no pds-opc- 
ruloriss. Em parientes com. Indicagao dc radiolerapia adjuvanLe, 
a rcconsLnacao com TRAM podc fomcccr resullado csLcticxs 
me I hop com mcnorcs tax as dc com plica dio dc3 que as re con s- 
tmgdcs com LmpIanL.es Como a radiolerapia ja foi idcnLificada 
como fakir que piora o rcHulLado da recOdslriitJao imcdiala cam 
TRAM, htjuve Lendencia a rceomendar reconsLmguo lardia para 
a pacicnlc quc r possivelmenlc, Lera indie acao dc raditiLerapia 
adjuvanLc/" 1 Toduvia, as vanLugens ja d Ladas da reconstrudio 
imcdiala superutn <3 risco dc complicacies lardias vislas cm 
reconslrLigdcs com TRAM irradiadas. Em genii, a radiolerapia 
apos masLeckimiu c rceonsLmgaci imcdiala cum rclaJhcs TRAM 
c bem Lolcrada e nao esla assc3clada a aumenlo da lax a de¬ 
camp! league* ag Lidas on inlcrrup^ao da radioLcrapia. Apcsar 
dc a Sobrcvida dc padcnlcs submeLidas a rcconsLm^ao nao scr 
difercnLc daqucla dc padcnlcs SLibmelidas a masLecLomia ape- 
nas ? a ansiedade rclacionada com aLrasos mo LraLamcnlo pr 3dc 
sex signifieallva para as pacientcs c os oncoJogisLas.^ 

OuLra preOcupadlo das padcnlcs c rclaLiva a perda sangui- 
nea. A perda media cm proecdimcnljos rcct rnslmli vt 3S varia dc 
3(K] a 575 mL, dependendo da tcenlca usada. Fodc scr rceomcn- 
davel que a pacicnlc Iomega dc duas unidadcs dc sangue 
autoiogo anLcs da operaeao. para minimizar a risco dc aJolrans- 
fusao. OliLtos cirurgiocs, a film de preven ir o aLrase y dos proce- 


Quadro 35-2 Op goes para Reconstruct da Mama 

AutdgenQ 

RctaJlios abdominals 
TRAM 

Podfcnlo simples 
Pcdfculo duplo 
RccaJlio livtc* 

RccaJlio dc perfurante da epigastrica profunda inferior* 
RccaJlio abdominal superior horizontal 
RccaJlio abdominal vertical 
RccaJlio abdominal tubular 
Rctallio musculocutlnco do grande dorsal 
Rctallio do gliitco* 

Coni base superior 
Coni lyase Interior 
Rctallim dc Rubens 41 
Rctallio toracocpigistrico 
Rctallio lateral da coxa 4 
Proccdlmento dc segao da mania 1 
Aloplastico 

Implantc dc gel dc silicotic 
Implantc dc silicone com snlugao salina 
Pa rede lisa 
Pajcdc texturizada 
Redonda 

Formato anacomico 
Injegao de silicone h 
Cooibinacao dc proccditncntos 

Recallio dc grande dorsal com ini pi ante 
RccaJlio de TRAM coni implantc 

TRAM, re til ho mlocutarico tranfmerso do rcto abdominal. 

Ttequer proLcdimento mic rod ribbon-. 

T Valor histdrico a per a*. 


dimenkis oriccjlbgicos, ira <3 prcisseguir sem airlock 3ae£k 3, no 
conbccimcnLo de que uma padcnLe rclaLivarnenLc saudavel ptjde 
sofret perda sungumca dc 600 ml sem sc lomur sinU3mutiea. 

Reconstru^ao de Mama com Implantes 

DcnLre os van os metesdos dc rcoonsLrucao disponivcis, os 
imp]anLcs mairaricss ftitneeem umu forma lecnicarrscnLc simples 
de ermscgulr simcLria maniiriii, impondo risco tmtlimo cm 
paeienlcs dcvidiimcnLe selcdonadas. Essu ulKjrdagem du rc- 
conslrLigao da mama e aprespriada jiara paeicnLcs ecim indiea.ear3 
de recrsnsLrucao bilateral. Com o llso dc implantes idenlicos 
bilaLemis, ptsde-se j a lean gar excelentc simcliia (Eig. 35—i). 












Flgura MuJher dc 37 anos dc idadc com careinuma da mama 

direita c historia familiar importantc pat^ cancer dc mania optou por 
rcalizar raaatcctomia bilateral c rcconstrugao com implantes. H* Eri- 
mciix> estadlo da reconstrugao ecim o s implantes posicionados apos 
as mastcctomias. C, Rcconstmgao eomplcta : ineluindo rceonstnigao 
secundaria do mamilo com rctalhos locals e rcconstrucao da areola 
com pigmento tatnado. 
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Pacicntcs Submetidas a masLecLomra unilateral com, mamas 
pequcnas c plose minima Uimbtlm podem betieficiilt-Se dcsLa 
Lecnica. Ainda quo popul^riiado para a operaciio de aumenLo 
da mama, o ust? do implaiiLe dc silicone foi cslcndido a recon s- 
Lrucao pos-maslecLt?mia. l;3S Na describe) original, a imp] ante foi 
inscrido na ferida subcutanca. O use? dc implanles dc solugao 
salina impede cssa Iocali2£(ao, ja que estes visivclmenle causam 
ondulagatj na pelt*. A colocacrao do impIanLe em piano submus- 
cular, abaixo do peitoral maior, por^sLo superior do rcU? abdo- 
minal e serraLil fe?rnecc melhor prote^O contra cxlrusao do 
implanle, assim como manor risco de conLraLura capsular e sou 
dcslocamenLo (’Fig- 35-5). Atualmente, muilos cirurgioes cvilam 
a coioca^ao sob o rcLo abdominal porque a ligai;ao fascial jusLa 
podc apJainar o irnpJanLc infcriormenic e desloca-lo superior- 
menlu. Alguns cirurgioes instalarn expansejres ou implantes no 
plane? subpeiLoral, sem elevaciio do musculo scrralil, adicio- 
nando uma lamina de derrne acelular que c sulurada no lugar 



enlre a suleo inframamario e a Ijonda do pcitoral maior/* Ao 
aproximar os miiscuJos peiloral maior e serraLil, a prcservacao 
da fascia clavi pcitoral, quando posslvel, facilila o pe?siciona- 
menLo das suLLiras sem Iraeionar direlamcnte a musculo, evi- 
Lando o laccramenLo das fibnis.^ 

Em muilieres corn a mama conLralalcral vokimosa, para quo 
a reconsLru^uo seja simeLrica, podc ser nccessario urn implanLe 
maior do que aqucle passive! de ser col oc ado no piano sub- 
muscular durante a rcconsLrucao imediaLa. Fara la is pa denies, 
podem ser usados expansores dc pele permanentes e?u lempo- 
rarios (Tig. 35 -fi'). Esses expanse ires sat? envelopes de silieone 
com uma valvula (p ori) inLcgrada ou em separado para injecao 
dc solu^ao sallna cm caraLer ambulatorial.*^ 10 A rnaioria dos 
cirurgioes expandc aJcm do nccessario. o que pennite um 
envelope culaneo maior, Jevando a pLose no resultado final. 
Aeredila-se que o inter valo de, pclo memos, (S semanas desde 
a ultima expansao para a Lroea do impl ante impeca o rapido 
eneolhimenLo da pele expand] da. Em um procedimento secun- 
dario, a expanses c tnocado por implanLe permanente. Em 
mulhcrcs com mamas muilo volumosas, pode ser usada uma 
incisao Lipo Wise para a maslcctoima. A extrusao de? Implanle 
aLraves da cicatriz em T invertido e uma complica^ao que pode 
ser evilada. pruservando-sc c desepiielbandt?-se a pele inferior 
da mama e reparando e? angulo ccfalico dcssa pele desepiteli- 
zada ao angulo caudal do musculo pcitoral maior, para proteger 
a imp! ante (Tig. 35-7’). 11 

Uma Lccnica alLcmativa envoi ve a uso dc urn expansor de 
silicone/salina permanente de Becker com uma valvula para 
puneao sepanida. Esse expanse ?r c preenehide? ne? Lamanho 
desejado da mama ao longo de varias semanas, nc? pbs-ejperaLrV 
no. Mais lardc, a valvula podc ser retirada ambulau?rialmente. 

Complieacbes assc?ciadas ao usej dc imp (antes mamariejs 
podem oconer no pe"?s-operatbrio imediato, ou apds anos. 42 
Essas ctjmpliea^oes incluem expos i^ao, extrusao e?u infec^ae? 
desses implanLesr 1 -' ALen^ati cuidade?sa at? fee liar o plant? sub- 
muscular e a pele ajuda a evita-las. Problemas a lemgo prazt? 
incluetn, ainda ? assimetria. ee?nLraLum capsular, mau posiciona- 
mento do impIanLe, rupLura 0 dor.^^' 44 





Peftoral maior (medial menie) 
suflurado ao eerrAtil anterior 
(lateralmente) ligado ao reto 
Inferlormente 


Figure 35-5 A* Cnloca^ao adequada dt? expansor tecidual sob a 
niusculatura pcitoral nfnaior/serratil anterior. B s C^>rtc sagital demons- 
tmndn os musculos pcitoral maior/scrratil anterior anteriornicntc, 
criandn uma bolsa muscular complcta pan prtiteger o impljinte da 
extrusao atrave.s dos finoa retaLhns resultantes da inastcetomia; isso 
tambem c usado para rccriar o sulco inframamario. 



Figure 35-6 Faeiente submetida a reconstrucao imediata de mama 
com expansor que foi, mais tarde, subsdtuldo por implante mamarit? 
permanente. 
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Flgura 35-7 AaE, Padcntc foi submetida a reconstm^an da mama com implantcs, mediant c rcdu^ao dc mama com incisan padrao dc Wise, 
protegidos por rctalho dc pclc inferior dcsepitclizado. Esse rctalho com base inferior c repaxado a margem inferior do musculo peitoraJ maior 
para cx>brir totalmeiitc o implantc. sc a incisao dc Wise softer deisccneia. 
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Van os esludos tern demonsLrado que o risco dc eonlralura 
capsular c significaLivamenLe clevado cm pacientes quo sc suij- 
mcLcm a rildiotenipiii: 15% dc risco scm radiueiio c 42% corn 
nddia^ao.^* 4 Al£m disso, a simctriii apos a reconsLrucao ctjm 
implanlu mamMo c tnelhot sc a radioLcrapia pudcrser evilada. 44 
O implantc mamario podc scr usado cm pacienles magras que 
lem pi)Li.co tcrcjidc? disportIvcl na rcgmo at>dominal ou nas costas T 
j-siini a ust) corn retalhos rniocutancos Upo TRAM, on grande 
dorsal. O implantc podc scr emprcgado cm con junks com urn 
retalho mioeutaneo, para fomeccr cobertuta c proLecao. O risco 
dc complieacao dc conLraLura capsular cm mulhcres com irn- 
planLe que sc submelem a radioLcrapia podc scr rcduzido com 
a coi>cnuru do impJunLc com rcLalhos muscularcs. 4 ' 1 Algumas 
cicatrizes no atvdome (subcostal c Lons versa) ou no Ldrax (Lora- 
coLornia lateral) represenLam transcc(_ao previa do relalho mus¬ 
cular e dc scu aportc sanguineo c scTvcm comes c on Itairtdleaooes 
absolulas ao uso dc mclodos dc rcconsLru(:ao auLogena, fazen- 
do-se ncccssario, cntao : o uso do implantc para. a rcconslrucao 
da mama. Mulhcres que pmvavelmcnLe rccchcriio radioLcrapia 
Lem eonLraindica^ao reJativa a rcconsLrugao com implanles pclo 
risco aurncnlado dc conLralura capsular c pc I a inelasLicidade da 
pelc, cj que impede a expansao da pclc (Quadro 35-3). Nas 
paeienLes que incspcradarncnlc tern indlcacao dc radioLcrapia 
pos-operaLoria, podc scr ncccssaria a reconstruct o com urna 
Lccnica que uLi Liza retalho miocutanco, para rcsgaLc dc uma re¬ 
consLrucao com implanLe com conLraLura.' 1 " 

Retalho Miocutaneo de Grande Dorsal 

No inicio da dccada dc 1970 ? a rcconslrucao da mama com 
impianlcs ja era amplamcnLc aceita corno mcLodo simples c 
seguno dc re construe at mas havia algumas limitacoes signifi- 
cativas. Urn dos maiorcs problcmas que prcjudicavanri a rccons- 
Irueao corn irnplanlc era — c ainda c — a falla dc Lccido na 
parede Loracica apds a masleclomia. Sc a mama fcjr dc volume 
rnoderado, ou grande., ou sc houver qualquer grau dc pltisc 
mamaria, nunca havera pclc suficienLe para cobrir o imp I ante 
ncccssario. Em um csforcci para melhorarcs rcsidtado, cirurgides 
piasLicos Lrabalharam no senLido dc desenvolvcr proeedirnenlos 


Quadra 35-3 Reconstru^ao com ImpLante 

Indka^oes 

ttcconstrucao bilateral 

Pacientc solicitandjrj aumentar o volume em adieao a rtconsrni^ao 
Pacientc nao candldaia a opera^io long^ 

Faina dc tccido abdominal adequado 

Paciente nao deseja ter cicatrizes adlduoais no abdorne ou no 
dorso 

Mama pequena com ptose minima 

Contraindicates Relativas 

Paciente jovem (podc neeessitar de muita^ trocas de hnplante) 
Paciente rclutancc ao sc^uimcnto 
Mamas muito volumosas 
Ptose muito accotuada 

Contra indka^oes 

Alct^ia a aOlcoae 

Medo do implantc 

Ilistbria pr^ila dc fiaJlia de implantc 

Necessidadc de tratamento ladiotcdpieo adjuvantc 


dc rcconstrutjao cm csladio unico, que podcriiim suprir a pclc 
adicional ncccssariu pura a parede tondcica c Fomcccr iiojt) 
sufieiente para criar Lima mama maior. O retalho rnit)t:uLanct) 
dc grande dorsal foi o primeiu) a scr amplamcnLc aplicado na 
rcconsLru^ao da mama. 

Apesarde a primeira dcscri^ao, pclo Professor Tginio Tansini, 
para cnberLura da parede Loracica dalar dc 1906, o rcLaiho irtio- 
t:uLaneo dc grande dcjrsal nao foi cormimenlc usado ale a 
dccada dc 1970.' ir ' : ' 17 O grande dorsal c um muscult) fino, Lrian- 
gular c | llc sc origina dos processes cspiniiostss das vertebras 
lornbarcs c sacra is c sc inscrc no sulco intcrtubcrcular do 
unicrtj. O suprinicnLo sangiunco vcm da arLeria toracodorsal e 
dc varifjs ramos perfurantes segmenLarcs das artcrias inLcrcos- 
Lais lorn bares. Essas ancrias forncccm vasos perfurantes 

niusculoeutancos que peneLrarn o Led do subcuLanco para suprir 
um tcrrilorio dc pelc dircLarricnlc soJsrcjaccnLc ao musculo (Pig. 
35-S). Esse retalho e Lao robusLo c^uc podc scr clevadcj com 
seguratlca, mesrno sc a arteria toracodorsal for seccionada, 
rceeficndo fluxo rcLrdgrado dc um ramo do serratil an Leri or. 
Ainda assim se esLe for o retalho dc esetdha para a reconstm- 
eao, deve-se ter aLen^ao para nao lesar os vasos Loracodorsais 
duranLc a disscccao axilar. O sitio doador dc pelc no dorso, na 
inaioria dos easos, podc ser fechado primariarricnLc c 7 sc devi- 
damentc pianejado, Rear escondido na linha do suLia. 

Esse retaJlio c basLantc adequado para recons Lrucao cm 
csladio unier) em rriulhcres corn mamas pequenas e grau mode- 
radt) dc pLosc mamaria. Em algurnas mullicrcs c|uc nao reque- 
rem masteetoiTiia radical modificada c naqudas ern c|uc a 
rcsscc^ao segmentar Lcnlia sidcj SufidenLc para causar grande 
deformidadc na mama, o rclalho dc grande dorsal pode scr 



Flgura 3 S-S Anatomia pertinente na rcconstm^ao com muistuto 
grande dnrsai, Lndnindo o cixo suhcscapular do grande dorsal com 
os v'astxs loracodorsais, assim como a eoinunica^Io com musculo 
serratil anterior via ramo comurrir ant r do serratil anterior. 
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cxlremamenLc uLil para rest^bd^cer o canlomo da mama. Sc a 
neccssidiide dc volume exccder a quanLidade dc lccido dispo- 
nivel nessa regLao, podc-se lancer mao dc uni implanLc msdinsirio 
para aumcnlar a rcconsLrut:ao (Fig. 35-9). EnlrelanLo, sc for nc- 
ocssiirio rcconsLruir lima mama rnuilo volumosa, ou plolica, 
essa lecnica e dc^eticotajada cm favor dc um retalho dc TRAM, 
quc podc fomeccr quantidade maior dc pule. 

Apcsar da popularidade dc reialho do grande dorsal na 
reconsLrucjao da mama, non Lodas as pacicnLcs sao boas candi¬ 
dates (Quadro 35-1).- Mulhcrcs com necessidadc dc grande 
volume mamaritj nao sao candidalas ideals. Facicnlcs com opc- 
raqao previa no dorso cm na axila (toracolomias laterals), geral- 
menLc, Liveram scll grande dorsal scccionado c devem scr 
desencorajadas a s u b m e Lc re m -s c a ess a Lccnica dc rcconsLrucilo. 
Em miilhcrcs com hisloria dc radioLcnipia axilar, a fibrose c a 
arteriLc resullanl.es podem prcjudicar a supiiitleiiLo sangumco para 
esse reialho, sendo, cntac j, ptoibiLivo o uso do grande dorsal. 



Flgura 35-9 Mulher submetida a mastectomia simples a dircita pnr 
mastitc cronica que optoupor reconstmeao com grande dorsal, com 
implante a dircita, com recnnstni^ao imediata do complexo mami- 
loareolar c mastopexia e aumento da mama esquenda. Foto apos 3 
semanas da operaqao rcalizada cm tempo linieo 


Quadro 35-4 Reconstruct com Grande Dorsal 

Indicates 

Mamas pcqueoas 
Ptose minima 

Sitio doador ahdoininaJ nao dlsponivel (jp. ex., cicatrizes, falta dc 
tecido) 

Restate dc rccori.srnjcao prCvia 

Contraindicates Relativas 

Indicaeao de ladioccrapia pds<>perit6ria 
Rccoiistnicao bilateral 
Ptose mamaria sipnificativa 

Contra indicates 
Toiacocomia lateral previa 

Mama muJto volumosa em pacicntc quc nao deseja redugao 


ITrnii das desvanLagens dcssa teenier c it iTTipossibilidadc de 
prcparax o reialho slmulLaneamentu a rcaliza^ao da niasLccLo- 
mia. Apcsar dc scr possfvcl rcalizar a mastuclomla com a 
pacicnlc em decubilo lateral, a rotaciio do reLulho demanda o 
reposicionamento da padenLc, antes dc sc dar forma a mama 
c f cchar a ferida. LsLo podc scr discrcLamcnle inconvunicnlc 
para a equipe cirurgica, alonga o Lcmpo do proccdi men Lo c 
Icvanla a cxmsidcracao leorica dc contaminate e maior Laxa 
dc infeecao 

Retalho Mloculineo Transverse do Reto 
Abdominal 

O reialho dc TRAM e o procedimento reconstiuLivo auLogeno 
mais comumenLe rcalizado. O abdomc sempre fol visLo como 
uma fonle poLcncial dc Lccido doador, especial mcnLc para rc- 
conslrucoes da mama. A pcle c a oimposl^ao adiptjsa da mama 
e do abdomc sao basLante similarc.s. Sir Harold Gil lies 5lJ fci£ o 
primei ro relaLo de relalhos Lubularcs pediculados dc Led do 
abdominal ha mais dc 70 anos. Tnicli^mentc, sua opcracao 
permitia que apenas pet^uena quanLidade dc led do fosse Lrans- 
posLa. neccssltava de varies pntjcedimcntos e deixava cicatrices 
significanLcs duranLc 15 processo. A cada ctapa da Lransfercneia, 
mais Lecido adiposo neen:> L sava : o quc deixava uma dealriz 
cndurccida c mcnisr volume no reLalho. O uso dessa Iccnica 
fol abandonado com a crcscenLc aplicacao dc relalhos axiais. 

Apcsar dc inicialmcntc sugcrldo, cm 1979, por Robbins, o 
reialho dc TRAM popularizou-se em 19E2, por HarLrampf c 
colaboradcjrcs.-^ Em sua descri^ao original, era usada uma 
el ipse dc pcle do abdomc superior. Essa oricnLa^ao da ilha dc 
pclc fcji mais Lardc modificada para o abdomc inferior, apro- 
veiLandosc da maiejr quanLidade dc Lccido adiprjso, mclhor 
localizacao da cieatriz c pcdieulo mais Jongo para transposicao 
(Quadro 35-5). EsLudos anaLomieos dc Mchjd e Taylor" 1 confir- 
maraii] a rioo suprimcnLo dc vasos pcrfuranles da parede 
abdominal. O rctallio c dividido cm t|uatrcj regiocs bascadas 
na cnlrada dos vasos pcrfuranLcs (Fig. 35-10). As Cottas mais 
confilavcis sao dirclamenlc sobre o musculo (zona I) ou dire- 
Lamcnle adjaccnLe a cssa Cona (zonas TT, ITT). A zona TV c o 
Lccido conLralalcral mais distanLc dos pcrfuranLcs musculocuLa- 
ncos c, na rnaioria d<js casos, deve scr dcscarlada, cspeeial- 
menLc em pacicnLes obesas ou LabagisLas. EsLudos pcrfusionais 
Lem Lamben] dcseriLo quc a Zona TH, quc tern um suprimcnlo 


Quadro 35-5 Reconstruct com RetaLho Miocutaneo 
Transverse do Reto Abdominal 

Indicates 

Matims dc qualquer tamanbo 
Ptose maniaria 

Contraindica^oes Relativas 

TLMgistuo 

lipoasplcaglQ abdominal 
Cirutgia alxiominal prcvii 
Docnca pulmonar 
Obcsidadc 

Contra I ndicatoes 

Abdominoplastii previa 

Paciente sem coodJqoes dc colcrar 4 a 6 semaoas dc I'ccupcraqlo 
Paciente sem coodJqoes dc colcrar pcocedJmenm longo 
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sanguinuo axial, aprcsenla perfusao mil is confiavcl que a ;tona 
IT, suprida peia Lin ha media e efttao aleatoriumeitte -' 2 

Uma das vanlagens dessa tcenica scsbre as oulras formas de 
re codas LrueiiO da mama e a diversidade de eonfiguracxies disponf- 
veis para o eitulgiSio. Esse icialho pode ser dev ado como relalho 
de um on dois pcdiculos, utilixando o suprimcnLo sangui'neo 
dos vasos epigalricos prt.jfundos superi ores. Pode. ainda, ser 
usado oomo ratal ho livre baseado na anastomose dos vasos 
epigasLricos profun dos inferiors aos vasos toracodorsais on 
mamarios inlcmos. A arLeria cpigasLrica inferior fomcee a maior 
pane do suprimcnLo sanguineo da pele abdominal. Em pacien- 
Les obesas. corn necessidade de malor volume tecidual, ou com 
historia de cicatrizes abdominals, o uso do relalho de TRAM 
livre. com liase nos vasos inferiores, e comsiderado mais eon^ 
fiavel. O TRAM livre e la ml >c rn advogado para pacienLes taba- 
gisLas, ja que cj suprimcnLo sanguinco relativamenle aumcnlado, 
pela arleria epigastric a profunda inferior, age eorno proLclor do 
vasoespasmo induzido peia nieoLina presenLe nessas pacienLcs. 
A preparadio da arleria para a miemanasLomose resulla em 
resseet:ao dos nervos simpaLieos da advenLicia, o que proLege 
contra cj vasoespasmo. RecenLemenic. o relalho livre fcsi elevado 
com base apcnas nas pcrfuranlcs da arleria cpigaslrica profunda 
inferior, corn a preserva^ao de Lodo o musculo reto abdominal; 
e chamado de relalho perfumnle del drlerici tipigdstrfta inferior 
profunda (D7EP). A dcsvanLagcm do neLallio de TRAM eom L>ase 
em perfuranLes e o maior risco rclalado de esleaLonecrose em 
decorreneia do SuprimcnLo sangumeo menus ctjnfiaveI. 

lima outra rnodifieagao do retail 10 de perfuranLe profunda 
ineiui apoiar o relalLio nexs vasos epigasLricos inferiores super- 
fteiais. EnLrelanlo, um esludo meneioneju que o relalho TRAM 
nao pode ser rolineiramenle baseado no pcdfculo das cpigiLs- 
Lrieas inferiores superfleiais porque estas nao esLao disponiveis 
(48%) ou sao muilo pequenas, meniores que 1 mm de diametno 
(20%). RecenLemenLe, o Leenieamenle mais faeil. e efieienLe 
relalho TRAM livre poupador de museulo Lem ganho populari- 



Flgura 35-10 Territories vasculares da parede abdominal fbmccidos 
pclo retalho miocutaneo transvc rso do rcto abdominal (TRAM). 
Estudos de Moon eTaylor 51 mostraram a poreao cutanea mais confi- 
avcl diretamentc sob re o museulo (zona 1>, se^uida das zonas 111. II 
c IV : re.spectivamentc. 


dade sobre o relalho DIET por eausa de urn arti^o c^ue demcfns- 
tra nao haver difereneas signifieaLivas em Lennos de eomplleaeoes. 
relaeicjnadas eom relalho, rnorbinlade da area doadora e per- 
eeptao da paeienLe c^uanLo a funt;ao abdominal ap^'JS reLalho 
TRAM Livre poupador de museuLcj versus relalho livre DTEP^- 1 ' 
ComplieaCoes ptxlem oeorrer na mama cju ncj siLio doador no 
abdcjtde. Complieaebes no siLio doador podern ineluir flaeide^ 
da parade abdominal (em oposi^ao is verdadeiras hernias 
analbmieas), diastase, neerose da pele abdtjminal, mau poslcio- 
namenlcj da eiealri^ umbilical, seroma e dejr inLensa.A inei- 
deneia de Jlaeide/; da parede abdominal fos relalada em aLe 20% 
d(js easos. A in da que a fun^ao alidcjrninaJ pos-operatdria seja 
eonsiderada melhcjr nas paeienles. submelidas a reeonsLrucao 
eom retalho TRAM livre, a maioria this pacientes Lem reeupe- 
raeati da funeao pr^-operaldria da parede abdominal superiejr 
a 95^i apc'xs 1 ano da operut:ao. 5T ' 5 ^ 

Muitos eirurgidcs uLili^arn-se de Lelas para fee: liar o defeilo 
da parede ahdotfunal eausado peia elevacao do relalho mus¬ 
cular. Oulros fee ham o defeilo aproximando a fascia. Esludos 
Lem demonslrado qu.c. o fechamenLo primario ela fascia e o uso 
de tela resullam cm laxas irienores de hernias e alraulairienlcxs. 1 ^^ 1 
Preservar a fascia anterior e p(xsleritjr abaixcj da linha semilunar 
de Douglas permite um feehamenlo primario da faseia. Em 
p n m: e d i men Los abdominais subset |uenLes, e util obler uma con¬ 
sul La com eirurgiao plasLieo, ale mesmej para que ele abra e feehe 
a opera^acj alKlominal. 

ComplLeagdes na mama ineluem perda partial cju ccjmpleLa 
do retalho. A maioria das grandes series relaia mencjs que -l% 
de petnda dej retalho e ale 2f)% de perda partial do retalho. 
Ainda que a laxa de perda eornplela do retalho seja maior com 
TRAM livre (B%), a perda pareial e maior nos rcLaihos pedieu- 
Jadcjs (13%-20%). Ha indicicxs de c^ue cj retallicj ipsilaLeral pedi- 
euJadcj de TRAM Lenha uma Laxa de necrose pareial rnenor c^ue 
cj ccjnLralaleral.^ EslcaLonecrose e uma eomplica^ho lardia que 
afeta Cerea de 7% dos TRAMs pcdiculadcjs e 1% a 2% dos 
TRAMs livres. 44, Frequenlumcnle, paeienLes e oneologislas preo- 
eupaii]-se ccjm um nodule j firme na mama reetjnsLruida. Pode 
ser nccessaria biopsia para se eliegar ao diagnosLieo final e 
salislaxer LanLo a paeienLe quaiiLo o oncxilogisLa. 

Ccjmplieaefwcs da ree<mslru(_ao mamaria com TRAM., Lais 
oomo infec^ao de ferida, necrose dej retaliiej da maslecLomia, 
necrone dej relalho abdominal e necrose gordurosa, sacj bern 
docurnenLadas e esLacj aumenladas eom o Labagismcj.-^^ O risco 
Lem sidcj diminuido Com a inLcrrupcao dej taljagismo i semanas 
an Los da opcracao. 1 ^' 

Outras Op0es de Reconstru^oes Autologas de 
Mama 

Quando se deseja reeonsLru^ao auLologa, mas os reLalhos de 
TRAM e grande dorsal nao cstao dispomveis, oulros reLalhos 
fcjram deseritejs para rcconsLru^ao pos-masLeeLomia. O retallicj 
livre de gluLeo fcji usado para reeonsLrut;ao de mama Como um 
relalho mioculaneo baseado lantci nos vasos inferiores quanto 
nos superiores (Fig. 35-1 l). w Em virlude da ctjmpJexidade 
Lecniea do pmcedimentcj e das suas eomplieacdes, ineluindcj 
dor eiatiea, serenna. eieaLri^ em local iza^ao desfavorivel e ccjn- 
Lomcj assimeLrieo da nildega. csla e uma opeao secundaria para 
reconsLru^ao da mama. O pcdJculo vascular e [jasLante curLo, 
havendo neeessidade de interposic^tJ venejsa ou remcj^acj de 
carLilagem eosloeondral para pcrmilir a anaslomcjse aos vasos 
Loraciccjs inlernos. 

O relalho de Rubens Iraseia-se nos vasejs eireunflexos ilia- 
ccjs.^ Essa opeatj e mais aplieavel as mulheres que tern exeesso 
de iccido no quadril lao aeenLuadcj c^uantcj as mulheres pin- 
Ladas por Rubens duranLe a Renaseenca. O retalho e rodadcj em 
espessura LoLal du leeido scfbre o quadril e rnusculalura subja- 
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Arteria e vela 
gluteas superiores 



llha da pde 
para retalho 
glurteo superior 


llha de pale 
com retalho 
de musculo 
glutao inferior 


MijscuiIo 

piriforme ( ) 

Art^ria e 
veia glLJteas [ 0 
inferiors 


Gluten 

maxlmo 


FlgUra 35-11 Anatomia c csho^o para rctalho livrc dc gluten. Podctn 
ser planejadas ilhas dc pclc com base superior ou inferior nas res- 
pcctms arteria c veta superior/! nferior. E eonsLderado eo&mctica- 
nic Lite bom e e mais indlcado para pacientes com ptose lcvc das 
nadegas 


ocnle, incluindo (>s musculos oblrquo e transverse) {Fig. 155-12). 
Como o procedimcnLo de recons Imdio e Jimilado cm bojo e 
envelope de pcie e, geralmenLc. ncecssita de balanceamenLo 
no quadril contralateral, nao e frequenteiuenLe considerudo 
eorno primeiru escolha. 

Reconstruct) da Mastectomia Partial 

A litcraLura reeenle cneoraja a rcconsLrucao i mediala pos-inas- 
lectornia pan::ial a firm de redukir o numcro Lolal de opcra<Joes 
que a pacicnLe possa preeisar Embora to das as opgoes previa- 
mente discuLidas para rcconstrutjao mamaria UvLal possam ser 
uLiliiadaS para rcconsLruir a ferida da masLectomia partial as 
opefves mais. eomuns incluem relalho de musculo grande dorsal 
ou a reoiganiisaqao local do ted do rnamario. O ohjcLivo pri¬ 
mordial da resseeqao oneologiea c obter a remotjao tumoral. A 
ressee^at) nao deve ser compromeLida por urn cirurgiao empe- 
nfiado em resulLado esLeLico. A desvanlagem da reconstructo 
imediaLa apos masLeclomia pareial e o riseo de margens posi- 
tivas dias mais larde na avalm^atv do hisLopatologico dc roLina, 
que pode cxigir o saerifitdo de Loda mama e do rclaJlio. Riscos 
adieionais associados a reconsLmciio mamaria pareial imediaLa 
incluem necrose gordurtxsa c necrose dc mamilo. A taxa de 
necrose gondurosa pode ser agravada pcla radio Lera pia. 

Reconstruct? do Mamilo e da Areola 

O primeiro esladio da reconsLru^acj da mama c ccnlrado uni- 
eamentc no bo jo rnamario. Para algurnas pacienLcs, ter esse 
bojo apenas e to da a rcconstrutjao dcsejada. El as parecem 
simctricas quando vesLidas, inclusive em trajes de bavtho. Sc a 
paciente deseja a re cons true ao do eompiexo arcolopapilar, este 
e reali^ado em um segundo tempo. Se a paeienLe preeisar re¬ 
ceiver traLamenLo adjuvanLc com quiinioLerapia ou tadioLcrapia, 
a malaria dos eirurgioes prefere esperar ate que eslas se com- 
pleLem. Sao esperadas mudancas na forma do bojo rnamario e 
em sua ptxsicao na parede Loracica apos a intervencao cirurgiea 
e em resposla a radiolerapia. Scndtv assirn. o posicionamenLo 
apropriado do mamilo pode ser dificil de ser deLerminado ate 
2 ou 3 meses apos a opera cao irudaJ. 



Flgura 35-12 Diagrams tin retaJhn de Itubcns como dcscritn por 
Hartrampf c eulaboradores/^ cm 1994. Este rctalho bascia-sc na 
arteria iliaca eireunflcxa c c niai.s indicado para mulherea que nan 
sao candicJatas a rctalhos dc TRAM c tern tecido adipose adequado 
na regiao da nadega. Procedimentos de sLmetria, cm geraL devcm scr 
realizadtxs tom excisao de quantidadc scmclhante de tecido da 
nadega contralateral. 


O mamilo e eriado por inLemiedio de rctalhos locals no litjjcv 
rnamario. Mmcnis Lecnieas difenentes foram deseritas, ptvrem 
Lodas Lem lirnitagoes si mi I ares. Em 12 meses, a rnaioria apre- 
senLa redu^ao na ptojeeao de, pelo mentxs, 50%. Sendo assim, 
na operacao inieial. a rnamilcv deve ser maitvr que o dcsejado 
(Pig. 35-13). A areola pigmenlada ft)i tjriginainiente rueonstruida 
etvm enxertejs de pele de espessura pareial de areas hiperpig- 
menLadas, amo parte superior da coxa, grandcs ialritvs. ou 
regioes retioaurieulares. EsLes foram suIxstiLutdos por Latuagcm 
mediea. O pigmenLo e eornfvinado a eoloracao naUva do com- 
plext) eontialatend A laLuagem e feita 3 a 6 semanas apos a 
criacao do niamilo. Na rnaioria dos cast vs, o pignienUi perde a etjr 
gradaLivamente e deve ser laLuado em Lorn mais cscluo dtv que 
o dcsejado. Pel a diminui(jao da cor e pelo aehalamcnto dtv re- 
Lalho do man]iJo. oulros Lcntararn criopreservaqaio do mamilo, 
t^ue pnvduziu rc^sulLadfxs apenas rnedit seres, em ra^ao da lesatv 
Leeidual com o processo de conge iamenuj. Ain da, eon for me 
rnencionad{) : a preservagao dtv eompiexo mamilcvaretvlar irnpoe 
urn riseo oncologico. 


RESULTADOS 

No pxssadtv, as preocupaqoes cki reetvnsLrucao imediaLa da 
mama cram tv ptvssivel comproinctimcnLo da eirurgia oneoio- 
gica, o aumenlo do riset) cinirgieti, a mudan-tJa na sobrevida e 
a dificuldadc de deLec^atv de rectvrrencia local. Dessa ftvrma, txs 
eirurgioes relulavarn em indicar tal p nocedi menlo para suas 
pacientes. Oma das maiorcs intjuietaeoes expressadas pekxs 
eirurgioes ique realizam a masteetomia e t[uantt) a monitevraqatj 
adequada da reeomeneia. Essas precvcupaecwcs so aumcnlam 
entjuanttv mais e mais eirurgioes vein realizando masLeettJinias 
pcvLipadoras de pele. em conjunlo ctvm reconsLrucocs imediatas. 
Ate a pnesenie daLa ? nentium esLudo foi capax de demcvnsLrar 
t|ualiquer diferenqa na sobrevida enLre paeienLes submetidas a 
reconstrucao e a{|uelas submetidas a masteetomia apenas. Mcs- 
mo em eastvs de doenca avantpada, a rectvnsLruqao natv afeLou 
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Flgura 35-13 A+ Planejamento hasicn de tim retalho cstrelado modi' 
hcado na mama esqiierda, antes da rotacao. Marcagdes adidonals 
mostram a area de revisdes mcnorcs. Ease proccdlmcnto fcii realized o 
com a pacicntc soh anestesia local, no con.sultorio. B a kcconstru^ao 
do mamllo complete e icchada. 


negaLivamenLe os rcsulladsjs. Algnns estndos ale mesmo afir- 
maram que complicates como stroma c necrose do retalho 
da pc I e da masLcctomia sao significalivarncnLc diminuidcjs. Sen do 
assim, com l>ase cm implicates oncols")gicas apenas, a recons¬ 
truct de mama nao deve ser cxclnida do Ira L amen to do cancer 
de mama. 


CONDUTA NA MAMA CONTRALATERAL 

O desafio da rcconsLm^t mamaria nequer nao apenas a criaft 
do Lima mama de aparcncia natural, mas Lam bom ohLeneao da 
simelria mamaria. CcjnsequenLomonlo, cm algumas ocaskts, a 
reconstruct da mama requer um procedimenlo adlcional na 
mama contralateral. OcasismalrnenLc. a masteclomia da a pacienLe 
a oportunidadc dc obter longamenle desejada a rncjdifiea^ao dc 
tamanhoi oll forma da mama. Ao realgar reconsLm^des pos-mas- 
Lectomia, igualar a pLose procxisLcnLo ou a mama eonLralaLcra! 
mais volumosa sao Larefas difTceis. fra ausencia do contra indi¬ 
cate medicas. mamoplaslia redulora, maskspexia, on inser^t 
do implanto, podem scr mandaLdrias para oLimizar a reconstru¬ 
ct da mama c obLcr simetria ideal (Pig. 35-1 0 Ainda quo o 
risco de desen vsdvimenLo do cancer na mama contralateral seja 
t)aixo (cerca do -^%), ao so reoonstmir a mama contralateral, OS 
resultads)s serao melhorcs sc ulili^ada a mesma Lccnica. As pa- 



Flgura 35-14 Esta pacicntc foi suhmetida a reconstruct tardia com 
retalho dcTRA.M pcdicula-do na mama esquerda c t'edu^ao da mama 
dircita para obter simetiia. 


denies BRCA -p cisitiv as ncecssilam do orion La^ao psicologica 
adicismal a fim do discuLir sous aluais risoos do cancer rncLacniV 
nics) na mama conlralaLeral, e Lais mulheres podem opLar por 
masLeclomia bilateral corn reconsLrneao simultanca. 


vigilAncia 


Mamas rcccmslmidas podem ser clinicamenLc acomparthadas 
para evideneias de rccc >rrcneLa. Sc a pacicntc aprescnLa massa 
subcuLanea cndurecida, on abaulamenk) da pclc, deve slt rca- 
Jizada nrna cik)ls)gia por pun^t por agullia. flna oli mesmo a 
bis)psia por agulha grossa. ^ Essa massa enduredda normal- 
menLc eorrespondc a cstcaLoncerosc. bastante fTequentc apos 
radioLerapia. O raslreamcnto, por rnamografia. da reconstruct 
com rcLalho de TRAM nao e recomcndado de rolina para vigt- 
laneia. Tmimoras oiiLras ferramenLas foram uLilizadas para avaliar 
a recorreneia do cancer de mama, induindo nkrassonografia, 
rcssonaneia magnctica, Lomografla ctjmpuLadoniadii e einlima- 
mografia. Do Lodos osscs mdLodos, o rnais confiave! moio diag- 
ndsLieo da rce-r :nroneLa do cancer apos reconsLru(:at) com TRAM 
e a biopsia, seja por agnlha fma. agnllia grossa on blopsia aberta, 
qimido indieado. 1 ^' A rceorrcneia do canexjr pode ser efeLiva- 
menLe control ada etjm cxcisao cirurgica dos Lecidcjs ctsrrijiromc- 
Lidos, quimioterapbi ou radioLcrapia, cju c|Uiik|uer combinaeiio 
desses IraLamcnLos. A rotirada do retalho ptxlc ser neccssaria sti- 
merle nos eases de reetOTeneia mu bifocal on compromelimento 
pela dtjenea do pcdfeulo d<j roLalhtj. 


CONCLUSAO 

A reconslmcao de mama pode ser nma das eirurgias tnais sig- 
nifteaLivas desLa era e pode reverter a apreensao gcnilmenk: 
associada a perda de nrna mama. A ncconsLru^ao niamada pode, 
ainda, diminnir o medtj quo conLnbui para a absLenpLcj de al- 
gnmas mulheres ncj senLidt5 de proeurar avaiiacao rnedica para 
problemas relaeionad(xs com a mama. A rcconsLrn^atJ imodiata 
e preferida, jja c|ne esLudtJS dernonstraniLTL qud nao lia aumenkj 
no rises,) oneoldgieo. nao hi aLrascj no traLaments) adjuvanLo, os 
res nl Lade xs eStcticos sas) me I hones, hi menos depressao e e mais 
ensLsj-efeLiva. A masLeclomia poupadora de pele pode forneecr 
resnlLado rnclhor sen] aumentt) no risen de recorreneia, dissc- 
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jmnaqao a dislSlncjm, on sobrcvida livre dc doenca. O planeja- 
mcnkjcasupfues paraa rtxxjnsLru^ao devcm ser individualizadtjs 
para cada pacicnk:, a fim dc minimtof t> riseo dc complice toes 
O Li so dc Lcddo auttjgeno pcide proporcionar rnclhorcs rcsul- 
Lados, mas i cusLi dc litti sftlo do a dor. Com o advcnLo da 
cngcnharia dc Icddths, pcidera scr passive!, Lilvcz urn dia, 
rcconsiruir a mama com OS adipucltos da pr6pria pacicnlc cm 
culLLi ra apdfi Ji poaspira^ar^ com ri,sco mini mo dc complicacies 
no si Lie j dejador. 
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Os autores descreveram d usa de uma ilha de pele e do musculo reto 
abdominal da abdome inferior camo um netalho Livre para transferercia 
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of immediate and delayed breast, reconstmction. blast Reconstr Surg 
l0l:964-970 : 1998. 
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PERSPECTIVA HIST6RICA 

O termu tirutridt* c derivado di l dtfscdcac gtfcga. de Lima glan¬ 
dule cm forma dc escudo situada na parte anterior do pescofo 
Obyreoides). As dcscrieocs anaLomlcas classicas da tireoide 
tornaram-se disponfveis nos scculos XVT c XVTT. porem a funfasj 
da glandula passou a scr bem conhecida ss.nnenLe no seculo 
XIX. quiindtj foi dcscriLo sj sen aumenLo patolc)gico, o bdeio. 
O iodo enrk|uecido extra Tdo dc a I gas marinhiis cm usado pam 
tratar essa condifao. As abordagens cirurgicas direlas as docn^as 
da tireoide resLiltavatn cnri Laxas espanUxsamenLc elcvadas de 
complicacocs e dc morlaJidadc. 

No final do seculo XIX, dois ciruigloes-fisiologisLas revolu- 
cionaram o tmlamento das doencas da lirccside. Theodor Bill- 
n>Lh c Emil Theodor Kochcr insLalaram grander clinical na 
Eurnpa e. me di ante do dcscnvolvimcnlcj dc halxiis Iccnicas 
clnirgicas comblnadas com os mais recenLes principios ancsLe- 
sicos c an. Li sceptic os, proporcionaiam resullados eiriirglcos quo 
ccjTTiprovaram a segumnea c a eficacia da sjpcrafasj da tireoide 
pam problciTias Ijcnignos c rnalignsjs. Como rcsultado desses 
desen volvi men Los pioneiros sobre o conhecimenLo da fisiologia 
da Lircoidc, Kochcr obleve o Premie j Nobel cm 1909. 

O seculo XX comcfou cam as contribuieoes dc Kochcr c 
Billroth. Ttapidamente, sucodeu-sc, o conhccimenlo das a J Lera- 
foes da fisiologia, Inclulndo hipotircoidismo c hlpertireoidismo, 
cancer da Lircoidc, avancs)s nos exames dc imagcm 7 epidemitj- 
logia c, mais recenLc monte, as tecnieas diagnosLieas c cirurgicas 


mlnimamcnfc invaslvas Livcram lugar. Esses avanfos penmtirarn 
q tic o diagnosLico c o LraLamento das doencas da Urcoldc sc 
tornassem procedlmcnttxs rapldos, cusLo-cfica^cs c dc baixa 
morbidadc. 

ANATOM IA 
Embrfologia 

O botao Leeidual s|ue, no final, forma a glandula tireoide origi- 
na-sc InicialmenLe como urn diverLieulo na linha media ncj 
assoalho da farlngc. Esse tccldo sc origin a no Lralo alimenLar 
primitive e consisLc cm cclulas dc origem endodcrmica. A por- 
fao principal dcssa esLruLura cclular dcscc para dentro do pcs- 
ccjccj c sc deconvolve cm um solids j orgao bilobar. A inscreao 
original na faringc e na cavidadc hucal no fbrame cegti, c csle 
sc torna a duels j lireoglosssj, qua, depois das 6 semanas dc 
vida, e, cm gcral : reabsorvido. A extremidadc muilo disLal desk: 
rcmancsccnLc pode, (JcasionalmenLe, scr rcLlda c ainadurcccr 
como um lobo pi mm Ida I na Lircoidc adulla. 

Os foliculcjs Lircdidcos microscopicos sao primeiro aparcnLcs 
a medida que sjs lobos laterals sc desenvolvcrn. Quandt) s,j 
embriat) tem ccnca dc 6 cm dc ctsmprimcnto, csscs fsjJicukxs 
podem come far a produiir csjltiidc. No 3 n mes, as cclulas foll- 
cularcs demonstrarn prlmeimmcnic a captafao do iodo, e sc 
Inscia a secre^ao do hsjrmonisj Lircoidco. As cclulas-G prt)duto- 
ms dc calcitonina dcrivam da sjuarta bsjJsa faringca c migmm 
da crisLa neural para os lobos laLcrais da Lircoidc. Essies cclulas 
migram para dcnLro d<js Isjbos laterals e dos dois Lcrcios pcxslc- 
mssuperlorcs dos iobsjs da Lircoidc c sao distribuldas entre os 
foliculs)s. Nsjs adullt)s : pcrrnancccm limiLados as areas superior 
c media da glandula, geralmenLc nas partes posterior c medial. 
Essas cclulas-C sao sj unlcs) csjniponcnLc da glandula actulLa tjuc 
nao Lem origem endodcrmica. 

O csLudo da cmbriologia basica c csscncial pam sj conhcci- 
mentt) dc ccrlas malformacbcs ctmgcnilas. EsLas inclucn] sjs 
cisLos e as fistulas do ducLo tircoglt)sso 7 s|uc rcsultam da rcLcncao 
de Lccido ao Isjngo do ducLo Lireoglosssj. A maisjria ds)s cisLos 
dt) ducto Urct)gls)sso c cnconLrada imediaLumenLc afyaixo do 
osso hisjidc c obscT% r ada na prirncira infancia ou na juvcnleidc. 
Esses eistos cslao t^uasc sempre na linha. media c podem scr 
observados desde a base da lingua aLc a furcula supracsLemal. 


863 





864 Serfo 1//// Endocrira 


GcralmenLc. rcveJam-sc cottio massas ao exame ffeico sm quando 
ocorrc uma infeccao local izada dcnLro daqucla massa. Um cLsto 
do ducLs) Liresjglosss), quands) cmnicamentc infccLado, podcra 
induzir a uma fistula drcnanLe cron lea. Por essa razat), Lodos tin 
eistos do ducLo LireOglosso cnconLrados na ocasiao do diagns'js- 
lico deverao ser LraLac.lt js cinirgicamenlc c cxcisudos, cm viitude 
do seu potential para Infcccao. A cxpsjfiLt.ao devera ser fciia 
desde o fsjrame cego alraves ds) osho tiioidc c esLendida t) mais 
disLanLc c|llc f< jf apropriado. O duett) Lires)glt)Hso comumenle 
passa aLraves do centro do sjsso hisadc, cxigindo a rcmocjao da 
poreao central da esLruLura. Ocasic )nal mente, psjdera ocorrcr 
cancer papilifero no lecido Lirebideo dcnLro do cisLs) do ducLs) 
tlreoglosso, que requer a complela remit >c;asj do LraLo. 

Quandt) o primordio tiredideo medio nao desce dc mods) 
normal, podera rcsultar cm uma Lireoide lingual. Na maloria 
denser casos, esse LecLdo Liredideo podcra scr o union que 
pern isle. O crescimenLs) dc urna Lireoide lingual podera causar 
obstructs) dan vias aereas, disfagia ou sangramenlo. A maloria 
dan glandulas Lineoidcs linguais pode Her suprida pela adminis- 
lia^ao do hormbnio tiredideo. Nan Lircoides parLicularmente 
resistentes, o LratamenLo com iodo radioaLivcj podcra represen- 
Lax oulra allemaLiva. 

Ted do tiredideo ccLopioo podcra ser encontrads) em circuns- 
lancias incomuns no cornpartimenLo central do pescoqo. Pcque- 
nas quanLidades de Lecido ccLsrpico podcrao ncr cncs :m trad as 
sob oh polos Lflferiores da Lireoide normal e, occasional menbe, 
no incdiasLino anLerior. HistoricamenLe, o tec ids) tiredideo nos 
ct)mpartimentos laterals do pcscoco era eonheddo coins) 
lireoide laLeral aberrante e descrilo como uma variacao cmbrlo- 
naria. Esse eonccilo foi revisLo, c, bojc, admite-se que qualqucr 
tecido tircsjidctj encoittrado na regiao cervical laLeral, inclusive 
ao redtir das esLruturas vascularcs laterals do pcscoco, deve 
reprcsenlar dcposiLos meLasLaticos de earclnoiTias Lircoideos 
bem diferendados. 

Anatomia Cirurgica do AduLlo 

A lireoide normal mcnLc dcsenvolvida c uma estrulura bilobar 
que se Jocaliza nas irnedlacoes da cartilagem lirubidca em uma 
posidit) anLeroIaLcral a jungao da laringe com a traqueia. Kesla 
posicao, a Lireoide eitvolve eerca de 75% do diametro cki juneas) 
da laringc etim a parLc superior da Lraqueia. Os dots lobtxs 
laterals sao unids)s na linlia media pejr urara istmo, que esLa 
situadcj em uma ptisicao direlamenle anterior ou logtf abaixo 
da eartilagern ericoide. O iobo piramldal representa a ptir^ao 
mais disial do duelo LireogltJSso c : no adulto, pode ser uma 
csLruLu ra prsjeminenLe que se esLende o mais cefallcamenLe da 
linlia media do isLmo ale a tjnstf hioide. 

Uma fina eamada de Leeidtj ecjnjunlivo cireunda a tiretjide 
c{uando na sua psjsl^atj anatdmiea normal. Esse tecido faz parLe 
da carnada fascial t|ue envolve a traqueia. Essa fascia c diferen- 
te da tripsula da lireoide, podendo ser faciJmenLe separada desla 
duratiLe a operac;as) : enquanLo a vcrdadcira capsula nacj pode. 
Ensa fascia coalesce com a capsula da lireoide ps)sLcrior e laLe- 
ralmenLe para fbrmar utii Jigamentti stLspensor, eonhecids) Cotno 
ligamenLo de Berr^c EsLe ligamenlo e firmemenLe in send o a car- 
tilagcm ericoide e Lem imporlanLes implicaedes Lirurgicas pelas 
suas relaeties com o nervo laringeo reCOrrenLe. 

Nervo Lanngeo Recorrente 

Oh ncrvsjs laringesjs recorrenles aseendem dc cada lado da Lra- 
queia, e cada um se localiza lateralmenLe ao ligamenlo de Berry 
c^Liando enLra na traqueia. ExisLc um eerlt) numero de impor- 
tanles varia^oes. Em cerca de 25% dos paeienles, o nerve j la¬ 
ri nget) reCOrrenLe csla etfnlldo ntj IlgarnenLo t|uandtj entna na 
laringe. N't) lado dire ito, o nen-tj lanngeo reetirrenLe separa-se 
do ^■'ago quands) eruza com a arleria subclavia, passands) pos- 


LeriejrrnenLc e ascendendo na posi^ao laLeral a traejueia ao longo 
do sides) Ins 3 uet>est j fiigieo. O nerv-'o lanngeo reeorrunLe diteilo 
ptx.le c^uase scnipre ser enconlrado a nat) mais dc 1 cm laLc- 
ral mcnLc, ou dcnLro do sulco Lrat] ucoesofagice no nivel da 
[hitcIli inferisjr da tiresjide. EnLretanLo, a medida que s) nervo 
aseende para a poryas,) media da Lireoide, assume sua pOsicao 
dcnLro ds) sulco Lraquctjesofagieo. TSessa Isjcalizaeao, o nervo 
ptniera dividir-se em um, dsiis ou mais ram os quands) enLra ntj 
primeirt) ou no segundo and da traqueia, o ramo mais imptsr- 
Lante desaparcccndo psir halxo da borda inferior do muscultj 
erietrLlresndeo. O nervo pode ser eneontrado, normaJmente 
nesse nivel. em psisic^s) imcdialamenLe anLerkjr sju posterior a 
um Lronco arLcrial principal da arLcria Llresridca inferior. Eara- 
rnente p o ncrvt> laringes) direiLs) nao reeorrenLe ptjdera origi- 
nar-se diretamenLe no vags) e seguir me dial menLe pan dcnLro 
da laringe. Essa anatomia nao reeorrenLe e enctintnda em 0,5% 
a 1,5% dtxs pacienLes. Ainda mais infret|uenlemenlc. paclentes 
poderiis) Lcr a dircila um nervs) laringes) recorrente e um nao 
recorrente. Esses dois ncivos cm geral se uncm eri] uma posi^o 
abaixo da borda inferior da lireoide . 1 

Do lads) esquendo, o nervs) laringetj recorrente separa-se do 
vago cfuando aquele nervo atnvessa o aret> da aorla. O nervtj 
laringeo recs:nrente esquerdo passa, entas). inferisjr e medial- 
men Le a aorla e camera a ascender pan a laringe, encontrando 
seu eaminho para o sulco Lraquesjcsofagics) a medida que 
aseende ate sj nfvel ds) lt)bo inferisjr da tireoide. Ambos os 
nervtjs laringeos rec or rentes sat) enuonlrados csjnsisLentemcnLe 
dentro dt> sulco Lraquo)csofagioo sfuando estat) dcnLro de 2,5 em 
da sua cnLrada na laringe. Esses nervos passam inferior ou 
ptxsLeriormenLe a utti ramo da arleria Liresndc inferior e, final- 
men Lc ? entrain na laringe as) nivel da arLiculas:as) cricoLireosdea 
sobre a tionda caudal do mdseuk) cricoLircoidco. KesLc ptinto, 
o nem) csLa imediatamenLe adjaeenLe a glandula paraLireoidc 
superior, a arleria tiredidea inferisjr e a parLe mais psjsLcrior da 
glandula Liredidea. Na disseccao cirurgica dcssa area, e neees- 
sario um grande cuidado pors|ue sj netvt) esLa essencialmenLe 
ligads) a medida t^ue mergulha no musculo cricoLireoideo e 
pode ser coloeadt) em disLensasj pt)r uma dissccyao deelarada- 
menLe vigsjrosa (Fig. 36-1). 

O nervs) laringeo tern funsjas) misLa motora, sensiLiva e auLsj- 
nsjinica. A lesao do nervo laringeo recorrente ncsulLa em enfer- 
midades assoeiadas, sendo a paralisia da etjrda vocal do lado 
afcLads) a mais imporlanLe. Essa lesas) pt)de resullarem perrna- 
neneia da eorda em uma posit;asj medial ou logo lateralmenLe 
a linlia media. Se as eordas eontralaLerais funcisjnantes ftirem 
eapaies de aproxirnar-se da ctirda paralisada : ptjdera ser mantida 
uma voz normal, apesar de enfras.|uecida. Se a eorda lesada 
permaneccr paraJisada em uma posiijasj de abducao e fsjr in- 
viavel sj fechamenlo, podera t)ct)rrer uma grave perLurl>acat) da 
v r s)Z e uma Losse inefieienLe. Se sjs nervos laringeos recsjErentes 
forem dan ifi cads js bi laLeral menLe, podera ocorrcr a perda com- 
pleta da voz tju obslruyao das vias aereas, re{|uerendo inLulia- 
s:ao e LraqucoSLomja dc emergcncia. Oeasisjnalmcnte, o da no 
IrilaLeral psjdera fazer com t^ue as csjndiis Lomcm uma ptjsicat) 
de abducao que, emljora per mi la o movimenlo das vias aereas, 
podera resultar em infec^ao respiraLciria superior em virLude da 
ineficiencia da Liosse. 1 

Nervo Lanngeo Superior 

O nervo laringes) superisjr separa-se ds) nervt) vagt) na base do 
cranio c dcscc para o polo superior da tiresjide as) longo da 
arLcria ears")tida interna. No corns) bioide, divide-se em dois 
ramos. O ramo SnLerno, maior, tern funeao sensitiva e enLra na 
membrana Li'reO-hioidea, smde inetV'a a laringe. O ramo externo ? 
nienor, ctsnLinua a pereorrer a superRfde lateral dt) musculo 
faringcs) inferisjr e, em geral, desce anLerisjre Tnedialmente em 
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Flgura 36-1 Variances ann malas no trajcto do nervo Tartfig m rccor- 
rente dirclto. A, Um nervo laringeo nan rccorrentc arigina-sc do vago. 
B* O trajcto normal do nervo laringeo recorrente comcqa no vagjo 
depots que elc passa por baixo da arteria subclavia. C, O nervo nao 
rccorrentc uicomum e o nervo lari'ngeo recompute juntam«se para 
fbnnar um ncn r o distal comum. (!>e Greenfield LJ led|: Surgery: 
Scientific Principles and Practice, 2nd ed. Philadelphia^ Lippincott- 
Itaveri, 1997, p. 1165.) 


eon junto com a arleria Lireoidea superior Denim do 1 cm da 
cnLrada da arleria li rebi dea superior na capsula da Lireoide, a 
nervo genii men Lc segue um Lrajelo medial e cnLra no musculo 
cricolircbidco (Pig. 3^-2). Essa e uma ndacao cxtreinamenlje 
important porque, durante a cxecucao de urna lobeetomla 
tired idea, o ramo ex Lento nao e : ern geral, visualiicado, uma 
vez que ja enlrou na fascia do musculo farfngeo inferior. Enlre- 
lanlo, sc os vasos do polo superior forem ligados a uma grande 
dislancia aclma do polo superior da Linoide, eslc nervo corne 
o riseo de scr seeeionado ou ligado. Urn dano ao ramo ex Lento 
podera resultar ern grave penda da qualidadc ou da poLenda 
da voY Emboru isLo nao seja lao elinieamenLe devastador 
quanto unt dano do nervo Jaringeo recomenLe ? c cxtrcinamente 
ineomodo para o pacicnle euja ocupaeao demanda boa quali- 
dadc dc voi. 

Suprimento Sanguineo 

O suprimento anerial para a glandula Lireoide e efetuado por 
qualro arterias princlpais, duas superiores e duas inferiores. A 
arLcria tired idea superior e o primeiro ramo da arleria carol i da 
externa e separa-se daquela cslrutura imedialamenLe aeima da 
bifurcafao da arLcria eardlida comum. A arleria Lireoidea supe¬ 
rior desce, enlao. medialmenle na supcrficie do musculo cons- 
Irilor faringeo inferior e peneLra a subslaneia do polo superior 
da lireoide no seu apicc. Assim eomo a arLcria lireoide a superior 
segue medialmenle, ela esla adjaeenLe ao ramo exLerno no 
nervo laringeo superior: logo, cuidados devem ser tornados 
para nao lesa-lo durante o conlrole arLcria I . 

A arleria lireoidea Inferior Lem sua origem no Lmneo LiroLer- 
vieal. Esla arleria aseendc para o interior do pcscoco dc eada 
I ado por lias da 1 tain ha da earoLida e depots arqueia media l - 
menle e peneLra a parte posterior da glandula : habiLualmenLc 
peno do ligarnenLo de Berry. Geralmentc. nao exisle um supri- 
TTienlo arterial pant a porcao inferior da Lireoide. Erribora, as 
arterias liredideas ima ocorrcm cm mcnos de 5% dos paeienLes 
e, cm geral, derivam da arLcria inominada ou da aorta. 

A arLcria lireoidea inferior manlcm imporlanLcs rela^joes 
analdmieas. 0 nervo laringeo reer jrrente esla, cm geral, direla- 
menle adjaeenLe (cm posicao anterior ou posterior) a artcria 



Flgura 36-2 Uclaciio entrc o ramo externo do nervo laringeo supe¬ 
rior (em amarela) c a artcria tireoidcana superior. O nervo prxic 
seguir inferior c medialmenle e e<>ntinuar pareial mente em con junto 
ou em volta das arterias ou do.s ramos da arteria, a medida que pene- 
tram o lobo superior da tircoldc. (De Dull QY: Surgical anatomy and 
embi iology of die thyroid and parathyroid glands and recurrent and 
external laryngeal nerves. In Clark OH, L>uh QY |eds|: Textbook of 
Endocrine Surgery. Philadelphia, \VB Saunders : 1997^ p. 11.) 


lireoidea inferior denlro de 1 em da sua cnLruda na laringe. 
Kesse easo, e imperaLiva uma euidadosa disseeeao da arleria, 
que nao podc ser eompleLada senao t|uand(.3 se eonheec a 
posicao do nervo laringeo reeorrenLe. Adicionalmenle. a arLcria 
Lireoidea inferior quasc sempre supre as glandulas parallreoi- 
des, lanLtJ as superiores quanto as inferiores, e por isso devc 
ser Lomado euidado ao se exarninarem as paralirecedes depots 
da seceao da arLcria Lireoidea inferior. 

A Lireoide c drenada por Lines pares de sisLemas venosos. A 
drenagem venc>sa superior e imedialamenLe adjaeenLe as arle- 
rias superiores e junla-se a vcia jugular inLerna atf nivel da 
bifurea^ac j da earoLida. Ett] rnais da metadc das pessoas exislem 
vcias Liredideas medias que eursam lateralrnenLe e descmlxiean] 
na vcia jugular interna. As vcias Liredideas inferiores sao em 
geral duas a Ires c descem direLamenLe do polo inferior da 
glandula para as vcias inominada e braquiocefalica. Essas vcias 
frequentemente descem para a eauda da glandula Limiea. 

Sistema Linfatico 

O relaeionamenLo da glandula Li ret side corn sua drenagem lin- 
faLica e mais importance quando se eonsidera o LraLamenlo 
cinirgieo do carcinoma da Lireoide. A glandula Lireoide c Suas 
esLruLuras ad|aeenles possuem uma riea suplcneia linfatiea que 
drena a lireoide em quasc Ltjdas as diredoes. Denlro da glan¬ 
dula, os eanais linfalieos jiiLssam iTTiediakimenLe abalxtj da 
capsula e sc comun learn cnlre os lobos alravcs do isLrno. Essa 
drenagem conccla-se as eslruLuras imedialamenLe adjaeenles a 
liretside etsm inumcros eanais IlnfaLietis para (xs linfoncjdios 
regionais. Esses linfonodos regionais situam-se cm pexsiciio 
pre-Lrat[ueal, imedialamenLe superior ao isLrno; em ptxsi^ao 
paraLraqueal; linfonodos do suletf Lrac{ueoesofagieo; gangliixs 
jj]cdiasLinais na posi^atj anterior e superior; linfodtxs juguJares, 
ecjm distrihuigao superior, media e inferior; e linfonodos re Ire x- 
farmgetxs e esofagieos. Lateral menle, cjs linfonodos denlro do 
Iriangulo pexslerit^r podem eslar compromeLidexs em paeienLes 
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lx Jin cancer tirebideo disseminado. Adieu inalmcnLc, os I infont j- 
d(xs siluade?s denlro do triangulo submaxi lar podem ser envoi- 
vidos em atividade metastaLica. 

O carcinoma papilifem da Lireoide esta cxxmumente assoeiado 
as mctastascs ganglionarcs adjacentes. O carcinoma modular 
Lem uma forte prcdileciao para lxj mpmmetimenk} rnetaslaLicx) 
linfaLico, gcralmenLc denlro do compaitimenlo central (espaeo 
enLre as veias jugularcs inLcmas). Por essa rakao, e indie ada a 
disscccao dtxs linfonodos de? companimcnLo cenLral por ocasiae? 
da Ltrcoidectomia teiLal para a carcinoma media I ar. 

Glandulas Paratireoides 

A bainha da Lireoide encerra a parLe lateral e posterior de eada 
Jobo da Lireoide e ? ce?mej Lai, frequentemcnle propotdona Lima 
substancia de cobcnura para a glandula paraLircoide superior. 
Quando a por&jao superior do Jobo da tircoide c dissecada e 
rodada media l men Le, abaixo dcssa fascia fiea aparenLc uma area 
que con tetri gordura. A glandula. parulireoide superior quase 
sempre sc Jocalik;a na area adiposa abaixo da bainha da tircoide, 
em posi^ae? pt?sLcrior com rela^ae? a parte superior do le?bo da 
Lireoide. A glandula paraLireoide inferior pode. Lamlxem, esLar 
denLm da bainha da Lireoide, na parte posterior da poryao mais 
inferior do Jobo e ? Lai eorno a glandula superior, esta gcralmente 
imcrsa ern uma pcquena quanUdadc de gordura. EntreLanto, a 
pOsicao da paraLirce?idc inferior c mais variavel e pode enct?n- 
trar-se ao longo dos ramos da vela tiredidea inferior, lateral ou 
inferiormente a portae? mais ixiixa do lobti da Lireoide. Em 
razao das scmelhanLes consistencia e eor das paraLireoides e da 
gordura quo as ciieundurn as paratireoides cm ambus as p<xsi- 
ebes sao mais cftcienLemenlc pesquisadas act?mpanbande?-sc exs 
pcqucnc?s ramejs da arteria tiredidea inferior para denlro da 
paratireoi de. 

As glandulas paraLireoides superior e inferior Lem uma unica 
arLeria Letttlinul, quo as supre medialmentc a parti r da arteria 
tiredidea inferior. Sc o Lroneo principal da arteria tiredidea for 
saerificado pel a dissec*;ao. arnhas as paraLircoides daqucJe I ado 
ptjderao ser dctsvascularizadus, porque nao existe suprimenLo 
sunguinet? eolaterai para manter a viabilidade. Uma disseceao 
euidadcxsa devera Lentar, durante a excisae?, separar apenas os 
ramos da tircoide inferior que entram na capsula da tircoide. 
IJsando uma teeniea euidadcxsa, e possivel manter um bom 
suprimenLo vascular para as paratireoides superior e inferior, 
rnesmo depois de exeeulada uma lireoidccLomia total. 

FISIOLOGIA DA GL&NDULATIREOIDE 

A glandula Lireoide pesa 10 a 20 gramas em adukos normals e 
e responsive! pel a produ^acj de duas familias de hormonkxs 
metabcjllCOS: os hormonios tiredidex js tiroxina (T 4 ) e Lri-lodotb 
ronina (Tj e o hormonio caleiLonina. O sitio importante de 
ptodueao do iiormdnio tiredideo e a unidade folicular tiredidea. 
O folfeulo Lirexndeo e consliLuido de uma eamada unica de 
eel u I as folic ularcs cijboides c|ue e Ireland a um depdsiLo eenLral 
repleio de suiislaneia cololde pro Lei ea eonsLiLuida em sua maior 
parte de tircoglobulina (Tg) : proLeina etjnrs c^ue T- e sao 
sinteLi^adcjs e arma^enados. J Cada ftjJieults e cercado par Lima 
rica rede de eapilares, que inlcrdigiLam enLre as mukiplas uni- 
cktdes folieulares conlidas na maLri^ tiredidea ntsrmal. 

As celulas derivadas da erisla neural sao designadas eelu- 
las-Ce migram para dentroda Lireoide durante odesenvoJvimcn- 
uj embrionario Essas eeluias fiearnern uma posi^asj parafolicular, 
predominanLemenLe no lobo superior de cada lado da Lireoide. 
As celulas-C sao responsive ls pela pn)du(_ao do Iit5rmdnit3 eai- 
eiLonina, c^ue exeree imporlanles prtjpriedades reguladoras no 
meLaixjlismo do calcic x 


Metabotlsmo do lodo 

O iodo e essenciai para o funcionarnenLo normal da Lireoide. 
Pode ser absorvido efieienLemenLe pelo LraLcj gastrointestinal sob 
a forma de SodeLo inorganieo c entrar rapidamenLe na massa 
do iodeLo extraeelular. A glanduia Lireoide e a responsavel pela 
reserva de 90% do iodeto corporal Lokil em quaJqucr momento, 
deixando mentis de 10% exisLenle na massa exLraeeiular. A 
massa extraeelular consisLc ern iodeto absorvido, hem como ncj 
total derivado da degrada^at) da hormonio Lireoideo ftsrmadcj 
anLerionnente. Dentns da lireoide. a iodo e anna^jenado stii> a 
fotma de hormonio Lireoideo pre-forma do cju sob a forma de 
aminoacidos iodados. 

O iodetO e eaplac.lt j pelas eeluias folieulares por um pmcxjsso 
de transports aLivo a partir da espa^xj exLraeeiular, contra gra- 
dienle cfuimieo c eletrieo. O Lranspottador e uma proteina 
transmembrana inLrfnseej locali^ada na membrana ba so lateral 
das eeluias folk:ularcs Liredideas.^ Urna vek: denLro das eeluias, 
a iodeLo se difunde rapidiimenLe para a superfieie apical, onde 
e imediaLamente levado para vesi'eulas exociUcas, NesLe local e 
rapidamenLe oxidado, e ligadtj a Tg. O LransporLe do iodeLo 
para dcnLro das eeluias folieulares e regulado pelts hormonio 
csLimulanLe da Lireoide (T8H), bem cama pelo eonteudo tbli- 
eular em itsdelcx 

A relac:acj enLre a ingeslao de Icjdo e a doenc_a da Lireoide e 
eonbeeida lia mais de 100 anos. A parLir do seculo XX, a pratiea 
da supJementac;ao de iodo no alirnenLo e na agtia resultou de 
CLiidadoso estudo nas areas em que ftii demons Lrado c|ue a 
insufleieneia de icido na agua estava ligada at3 brieio endemiecj. 
Uma significante defleieneia de iodcj ainda cjecirre ern varias 
panes subdesenvolvidas do mundo. De forma surpneendente, 
reeentes ava lia^des da excre^atj de icjdo urinario na populacjao 
dc^s EsLadcjs Unidcjs indicain que um numero subslaneial de 
pessoas esti aLualmenLe defieiente de itxlo. 4 A defieieneia de iodts 
pode res altar em boeao nodular, em hipoLircoidismo e ereLi- 
nismo e, possivclmenLe, ncj desenvcjIvirnenLo do Carcinoma 
folicular da Lireoide. A OTganbaeao Mundial de Saude Lem, se 
empenhado no uhcj da suplementa^ao do iodo dietelieo para 
Lralar Lodas as popular ties nas areas sulrdesenvcjJ vidas do 
mundo. Nas siLuacbes em que ocorre um exeesso de itjdcj, 
podemo oeoner proeessos mdrtridtjs, tais eomo a docnea de 
Graves e a tircoidite de HasbimtJto. 

Sintesedo Hormonio lireoideo 

O iodo organico, ao entrar na celula fcjlieular, e efteienLemente 
oxidado e eonjugado com partes de tinosina para formar icjdo- 
tirosina em etjnforma^acj unica (moncjicjdoLinxsina [MTTl) ou em 
uma eonformaeiio con j ugada. (di-iodoLirosina TDITT) (’Fig.. 36-3) 
A fcjrmacao de MTT e de DIT e dependente de um importante 
agenLe caLaliLico inLraeelular, a tireopensxidase. <]ue e bem 
earaeterikada e parLe do prooesso inieial de orgunificacao e ar- 
mazenamenLo do icjdo inorganico. EsLa en^ima esta loeali^ada 
na pane apical da celula folicular, onde reage na interface 
celula—etjkjide. 

MTT e DTT sao biologicamcnLe inerles. A eonjuga^ao desses 
dois rcstduos da tirigem a doLs bcjrmonios Li red idee js bitslo- 
gicamente aLivcxs: T 4 , fiormado pela etjnjugaeao de duas mole- 
eulas de DTT. e Tj, fotmadej pela conjuga^ao de uma molecula 
de MIT com urna molecula de DTT. Em eircunsLanetas ntjnnais, 
a principal via e a ftjnnacjat) de T 4 TanltJ Tj tfuanlcj T 4 sao 
ligadejs a Lireoglejiiulina e aeumulados denim do coloide no 
centre? da unidade folicular. a que permite uma seerec;at? mais 
rapida de hormonios c|ue se fosse iti sintetizados. Em eireuns- 
Laneias normals, esse processo napido e metabolicamentti 
aLivo resulLa no annate namento denLrej dt? organistno de 
hormonio lireoideo para eerea de 2 semanas/ A maior parte 
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Figure 30-3 Basque \na dingmmaticn da fomia^ao c scerccao do hormdnio tirebidco 1 ? Sintcsc tin tirctjglobulina c tin protcien no reticule 
ciidop]asmatico rugnso. 2, Ccmjuga-gao das unidados dc carboidratn da tinzoglobulina no reticula ondopljMnatioo liso c nt> aparelho do Golgi. 
3 a Formacao das vesiculas cxt>oit6tit:as.4 : r lVansporto das vosiculas cxocitodcas com tircoglohulitia nao iodndn para o foliculo apical da celula 
fblicular o para dentrts do Lumen fblicular. 5, Transportc do iodeto na membrana da 00 Lula basal. 6, Llxida^ao do iodoto, iodiniza^ao da tirco- 
glohulina o conjugagao do iodotirosil aos residues do iodotirouil. 7 n Armazenamento da tirooglohulina iodinizada no lumen fblicular. 8. Endo- 
cftosc por miernpinoeitose. y. Eodocitosc por macropmocitose (pscudopodos). II), Goticulas do coloido. 11, Lisosoma migrando para o polo 
apical. 12, Fusao dos lisossoma*com as goticulas dc coloido. 13, FagoLisossomas com hidrdliso da tiroogLohuLiua. 14, Sccro^ao tic tri-iodotiroifiina 
Ci\) 0 do tiroxina (Tp 15 ? l>csiodinizaq:ao da monoiodotirosina (.VITO c da di-iodotirosina (DlT). 


do hormftnio Lircoidco liberado peTa glandula Lircoidc c o T 4j 
i]uc e dcs.it snizado cm tucidos exLniLireoidcos c eonverlido 

cm T^. 

A lil>eracao dc T4 c dc T*. e rcgulada pda membrana apical 
da celula folicular, que rcnulia cm hidrolise Jisossomica do 
coloide q tie conicm oh homndnios ligados a Lireoglobulina. A 
membrana apical da celula Lircoidea forma muiLiplciH pseudo- 
podos c in corpo ra Lireoglobulina cm pcquenas vcslculan Con- 
duzldas posLerLormenLc denLro da aparclho celuJar. DenLro das 
vesicular a hidrolise listsssckmca rcsulta cm teduciio das pontes 
dc disHLLJfilo, c tanlo T*. quanto T* fleam livres para passar 
atraves da membrana basal e scr absorvkios pda circula^ao, 
onde mais dc 99^ dc cada honndnio c ligado a proldmas 
sericas* Esse processes melalrdlico c cficicnlc na libcra^ao dc 
Tg. c dc T4 c, ao meiimo Lempo, na manuLen^ao dos compo- 
nenLes dc re sen-a dc Lireoglobulina c dc coloide dentro do 
apareLho folicular. Ain da que metodos dc Cnsaio sensivcis 
possam dosara titcoglobulina no sangue pcriferico, csia repne- 
senla uina fra^ao cxlremainenLe pcquena das reserves tola is 
dc Lireoglobulina corporal As iodoLirosinas residuals sofrein 
pcrifericaincnLe degrada(_ao, desiodinizat;ao c rccielagcn] c 3 a 
seguir, podcni scr adicionadas as reservas dc iodo recenLc- 
rncnLc absorvidas c ficar dispomveis para ntsva smlcsc dc 
hottnCnitj tircoldco (Fig. 36 - 0 . 5 


Regulafao da Secre^ao do Hormdnio Tireoideo 

Tri-iodotironina e Tiroxina 

O cixcj hipolalamt >-hip 6 Itse-tiretridc rcgula a prtjdtii;atj c a 
Jibera^acj dtj hormonitj Lireoideo pelt 3 sisLema dc rcLrt3TTCgLila- 
cilo endderina classica. O principal regu I adt 3r da aLividadc da 
glandula Lircoidc c a glicoproLcina TSH. FsLa ctsnsLUui ti prin¬ 
cipal faLor dc crcscimcnLts da Lircoidc. TSH csLiinula a crcsci- 
mento c a difcncnciayao da celula LLrc 6 idca : a capLat:ao do icsdo, 
assim como a t3rganifica£at3 c Iibcracat3 dc c dc T 4 a parti r 
da lireoglobulina. Adicionalmcntc. Lctn si do demonsLrado in 
■vitro que o TSH csLimula a crcscimcnlo c as caracLcnsticas 
invasivas dc algumas iinlias oclularcs dc canccrcs l>crn diferen- 
ciadcxs da iirccjidc. 

O TSH c uina glicoproLcma que pesa 28.000 dalksns, sccrc- 
Lad;i dc forma pulsatil pcla hipdfise anLcricjr. fi fcjrmada par 
do is ct 3 Tnpt 3 ncnLcs. A suliunidadc a ? comum pam outrrxs hor- 
rnonios hipofisiriLxs anLcriorcs. F a sul?unidadc a unica para 
tj TSH c t]uc scn-c para determinar a cspccificidadc bitoldgica 
dtj hormonies. O TSH cxcrcc aLividadc cspecffica aLraves dc utti 
rcccpkjr na supcrficc da ccluila da lirctsidc. EsLe rcccplt 3 r ? deptsin 
dc ativado, intcragc com uma proLci'na dc liga^a-o nuclct slides j- 
guanina (protcina G). Essa inLera^ao csLimula a producao do 
monofosfalo dc adentssina ciclioo (AMP cicUcti) Pcla via desLe 
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FSgura Evcntoa ceLularcs c molccularcs cnvoMdos na fun^io dci hormonio tircoidea. A tiroxina (T 4 ) e corrvcrtida cm tri-iodotironLna 
Cr 3 ) na p criteria c no citoplasma da celula. O T_ migm para o mkzlco, ondc so liga ao receptor do hormonio tiredidco, honiodimero, mono mem. 
ou hetennii'mero. A ligacao an hormonio tircoidco iiiduz transerieao do RXA cm assoeiaeao a outros fatorcs de transerielo, com expressao 
do RXA mensageiro, qae posteriormente c traduzido cm protcina. 


AMP cidiet) e mediada a sintese dos hornionitis da Lireoide. A 
pmLeina G, via iransducao de sinal do AMP delict), c urn 
important^ evcnlo na sintese das htirmuniow. Os rcoeptores que 
csLao conjugados com a proLcma Cp Lem sole dominies Lrans- 
membranares com algas ciLopIasmalicas e cxLracel dares. As 
primeiras Ires alcas ciloplasrnalicas manLem imponanles rela- 
cionamenlos na mediacao do aumcnLo da produce) do AMP 
ciclico dependents do TSH e, pcManlo, na eslimulaeao da pro- 
ducao do hormonio Lireoideo. Os reeepLores que respondem 
ao TSH ft)rani identificados c clonados. For am identificadas 
mulafGes cspecificas na gene Li t:a dcsLc sisLema, que sc mosLra- 
ram associadas a neoplasias folic dares da lireoide.' 

Urn imporianlc regal ack it da sec rot; at j dt) TSH e a alca de 
rctroircgula^at). O TSH e libstado da hipofise anterior em rcs- 
posLa a dois cvenUis: aumento dos niveis do hormonio de 1 LI >e- 
racao da lircoLropina (TRH) e re ducat) dos niveis de O TRH 
aLua direlamenLe sobre as eelulas da hipofise anterior, induzin- 
do-as a pmduzir e Jiberar TSH. O TRH e prod Ltd do no nucleo 
paraventricular dt) hipolalamo, sol) a forma de utti peptidco de 
Lies aminoacidos, e passa atraves da sistensa ponal hipotaiamieo 
para denLrt) da emineneia toediana e atraves dt) pediculo hipo- 
fisario para a hipoflse anLericir. Os niveis periferietis do hcirmtV 
nit) LireoidetJ, alem de estimalarein a libcrat:ao dej TSH pela 
Jiipdfise anterior^ ptidem aumenLar a seere^ao do TRH. 

A reLmregulaeao negaliva gerada pelo aurnenLo dt)s ni% r eis 
periferieos de Tj e de T 4 podti afeiar a seereeat) de TSH. O T 4 
j)eri:l : eriet) e desit idinade ItjeaJmenLe na hlpofise e eonvertido 
cm t^ue, entao, ini Ire direlamenLe a smLese e Jiberaeao dt) 
TSH. Pode ser t|ue nesse proeesso T^ resuke do deereseimo 
do nument) de reeepLores de TRH na superfieie das cel Lilas da 
Jiipdfise anterior, assim reda^indo a resptjsla local ao TRH. Ha 
probabilidade de que ouLros evenltss metabolicos afeLem a 
smlese de lionnonios da tiieoide. As caLecolamlnas. em especial a 
adrenalina, pt)dem exercer urn efeilo esLimulador dirett) solure 
a produtjao e liberacao do fit)rmonlt) lireoideo. A gonadotro- 


plna COrioniea hum ana eslimula a produe^o de hormonio lb 
reoidet) e deLermina aumento da sinlese durante a gravidez. 
Doen^as malignas gineetjJogieas ocasitmais, ineluindt) mt)las 
bidatiformes com elevacao dos niveis de gonadoLropina etjrid- 
nica Humana, pt)dem eausar aumento dtis niveis de hormonio 
da lireoide. Os glicocorLicoides suprimem a producao do h.or- 
monk) tireoideo por supnessao do TSH hlpt)fisarit). Urna ampla 
variedade de disuirf)ios, ineluindo uma dt)ene^i IjasLante grave 
e ainda Inespeeifica (sindnime euUreoide grave) induz a uma 
reduc:ao dos niveis dt) hormonio ti reoidet) periferieo, sem resul- 
LanLe aumento do TSH. A hipenermia cronica e a inanlcao 
erdnica podem ser acompanhadas de acenLuada reda^a-o dos 
niveis Lantt) de T 4 t{uanto de T^. com ou sem elevayoes etim- 
pensadt)ras do TSH. 

Outras formas pelas tjuais a lireoide pode conLrolar as reser- 
vas inLraglandulares de horrndnkjs sao os meeanismt>s autorre- 
guladtires inlrinseeos. Nas areas em que o iodo provenienLe da 
diela e exeessivtx, a titeoide desenvt)lve um proeesso autorre- 
gulador especifietj que initie a capta^o do iodo pelas celulas 
folieulares. O in verst) e verdadein> nas areas carenles em iodt). 
Doses excessi vamc nte grandes de iodo exereem efeitos interes- 
sanLes e complexes, ineluindt) um aurnenlo inicial da organifi- 
eatjao seguida de efeiLos supressivtxs, uma sindrome eonlieeida 
como efeiLo Wolff-Chaikt)ff. 

Tireoglobulina 

A Lireoglobulina e uma glit:t)proLeTna que pesa 660.000 dallons 
e eonsLiLui o principal eomponenLe da matriz coloide conlida 
no folieulo. A tireoglobulina facilita a eonversao da MTT e da 
DTT em e T 4 , Esse prticesst) e acorn panliadt) pc I a enLrada dc 
lireoglobulina para a corrcnLe sanguinea perifcrica, de t)nde 
ptsde scr dosada. O TSH facilita Iodo o proeesso dc cndt>ciLose ? 
de proLcolise e de liberacao pelo sislema adcnilaLociclaHC. Um 
excesso dos niveis periferieos dc iodo initre a maLor lilieracMJ 
por aurnentar a resisteneia da lireoglobulina a proLcolise. 
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A Lireoglobulina periferica podc scr dosada para avaliar a 
naLureZa benigna c>y maligna das neoplasias da lircoidc. A 
do Sagem da Lireoglobulina periferica Icm valor predilivo quanto 
a recorrencia do carcinoma bem difcreneiado da Lircoidc scja 
localmentc ou nos dcposiLos metastatioos a pus a lireoidecLomia 
Lolal inidal. ft 

Calcitorina 

Galcilonina, um polipeplidco do 32 attlinoacido\ e set tela da 
pelas cclulas-C, que sao cel u las pamft j lieu Lares localizadas supe- 
mlatcrilmente cm cada Jobo da Lircoidc. A caldLonina alua 
prindpaimente por inibir a ahsoroao do cal do pclos uslcoclastos 
e, dcsse modo, por diminuir os nivcis do calcio serico pcrifcrico. 
Um aumcnlo dos nivcis do caldo serico pcrifcrico estLmula a 
sccrcdio dc caldLonina. Esla secrc(_ao podc scr esli mulada cli- 
nicanicnLe por infusao dc calcic j, pcnlagasLrina c alcool. 

A a^ao cspccifica da caldLonina c exendda sobre os rcccp- 
Lorcs na superfidc dos osleoclasLos. No enlanlo, o scu cfciLo nao 
resulta cm acenLuado decrcscimo dos nivcis do caldo. Com 
cfciLo. os pacienlcs com sindromc di'nica dc excesso dc cald¬ 
Lonina, como o carcinoma media I ar da Lircoidc (CMT), apresen- 
Lam pouca akeracao no mclabolismo do calcio pcrifcrico. Nivcis 
basils oy csLimulados dc caldLonina rcprcscnLam marcadores 
sensi'veis da presen^a dc GMT primario oy recotrenLc. Nao 
cxislc um conscnso quanto a dosar roLineirarnenLe a caldLonina 
paia Lodas as mass as dc lircoidc na tcnlaiiva dc dcscobrir car¬ 
cinomas mcdularcs esporadicos incomuns. 

A^ao Periferica dos Horm6mos Tireoideos 

Na periferia, c muilo rnais poLenLe que T*. Em comparacao 
com o T*., T* tern baixa afinidadc pclos rccc plorcs do hormonio 
Lircoidco (TR) nuclear pcrifcrico, mais pnovaveimenLc porque: 
T 4 c convcrtido na forma ativa dc T*. para alcancar a uLilizaiJao 
rnais eficiunle da libera^io do liormdnio Urediduo. Como resul- 
Lado, a acao dos hormdnios liredideos na periferia c esscndal- 
rncnlc a inlcra-cjao do Ts. com o TR nuclear, que depots sc liga 
as regibes liberadoras nos varios processes regulados por genes. 
TR pertenee a familia dc rcocplorcs dc horrnbnios cslcroidais. 
Do is genes rcgulam a produtjao e a alividadc do TR: as formas 
alfa c beta, localizadas nos cromossomos 17 c 3 (Fig. 3d-4). Os 
re cep Lores modulam (is lipos espccificos dc expnessao cm 
ncla^atj aos Lccidos que os cnccrrarn. A forma beta do TR c 
cnconLrada no iigado; o sisLema nervoso central eonLem pre- 
dorninanLemenLc a forma alfa do TR. A expressao do TR podc 
scr regulada pula. concenLra^ao dtj honndnio Linedideo pcrifc¬ 
rico; haixas cnmceittracdcs desLe liormdnio no soro parcccm 
rcsulLar cm um aumcnlo no numcro dc TRs comtf uma rcsposla 
compensadora. O TR c dircLamcnLc rcsponsarcl pdas manifes- 
lacdcs clinicas da ac:ao do liormdnio. O rcsuiladtf clfnico da 
acao do liormdnio liredideo c rcgulada pclo TR c pelos sclls 
efeiLos sobre varios genes, cujas expressdes sao depois rcgula- 
dxs no nudco : rcsultando na produCio dc polipcplidcos. Por 
cxcmplo, o T, alua sobre a hipdfisc rcgulando a Iranscrii^ao dc 
genes tanLo para as subunidadcs alfa quantr? para as beta do 
TSH, tjuc resulta cm sccrccao do TSH. Ts afcla a ctmLralilidade 
cardiaca rcgulando a Lranscricao da producao dc miosina dc 
c a del a pesada no musculo cardiaco . 1 

OiLo por ccnLo da circula(:ao dc T^c T* periferica csta prin- 
cipalmcnlc ligacbt a glt)l>ulina dc liga^ao da tiroxitia <TBG). 
Adicionalmcntc, o T 4 esla comliinado a uma prc-alburnina, 
TBG, c a albumina. Ka gravidci: c cm ouLras siLua(_dcs clinicas 
com elevados nivcis dc esLrogcnio (uso dc piJula contraccpLiva 
oral), os nivcis dc TBG cslao significanLcmcnLc aumenlados, 
rcsultando cm mais alios nivcis dc ligacao dc T* na periferia. 
EnlrcLanLo, esses cslados sao clinicamcnlc cutLreoidecxs, porque 
os nivcis dc T 4 livre nao cstlo altcradtxs. 


A maioria do Tg. c do T 4 csLa ligada cm uma exLensao lai 
c]uc a Liroxina livre consLitui mentis dc 1 % do honndnio peri- 
fcrico. A fonna combinada dos liorrndnios dc Lircoidc c incapaz 
dc passar do espaco cxlraccluiar c deve cslar na forma livre 
para sc difundi r para dcnlro dos Lccidos cxlracdularcs c influir 
nas grandcs atividadcs metal K"iJicas. Nussu pernio, a T* e espe- 
cialmcnlc imporlanlc. G proccsso no (|ual o T^. c o T 4 sc dis- 
socian] da pmlcina dc ligauao c sc difundem para os lccidos 
cxtraceluJarcs c cficicnLc. permiLindo um ngide .5 ctanLixsIc das 
aLividadcs mctabdlicas pcrifcricas. A maior parLe do c dcri- 
vada pcrifcricamcnLc da convcrsao do T 4 . Esla ojnvcrsao Ocorre 
por uma dcsiodini^a^atj, que Lem lugar cm grande pane no 
pilasrna c no fig ado. OuLnos proccssos dc dcsiodinizauao satj 
cnconlrados no sisLema ncrvtxst) ccnLral. cspcuialmcntc na hipt> 
fisc c ticjs Lccidtjs cerebrals, bem como no Lccido adiposo 
pardo. A convcrsao periferica dc T 4 cm T 5 . podcra ficar alLcrada 
cm muilas siLua^ocs clinicas, Iais ctjmtj na sepse grave e na 
dcsnuLricatj, c uma Lcrapia esLeroide macit;a podciik rcsullar cm 
li Ipt)U reoidisme > funcional. 

A mcia-vida dc T^ c dc ccrca dc R a 12 boras, c os nivcis 
livres desaparcccm rapidamcnlic da circula^ao periferica. A 
mcia-vida dc T 4 cm adukos c dc ccrca dc 7 dias, cm virtude 
do cficicnLc c signifieanLe grau dc adcrcncia as protcinas car- 
rcadoras. Por esse moLivo, os hormonios Lircdldcos gcralmcnlc 
Icm um tempo dc rccupcracao JenLo na circulacao periferica, 
porem o organisrno Lem assegurado por, pclo mcnos : 7 u. 10 
dias o suprimenLo da disponibilidade dc T 4 para o mcLabolismo 
pcrifcrico. 

Inlbl^ao da Sintese pela Tlreoide 

Drogas 

A lcrapia medkamenLosa para os cslados dc cxccsso dc fun- 
cionarncnU^ da Lircoidc c, com frct|ucnuia, a primeira cscolha 
denLre uma variedade dc op^dcs. A ulassc Lioamida dc drogas 
aniilircoidcas indui o propil do uracil (TTU) c o mcLimazol 
(’TapaZt)J). Essa dassc dc drogas atua inibmdo a organ ifi t:a^ao 
c a oxidacao do iodo inorganiccj. bem como a ligauacj das 
molcculas ini dais dc iodt^Lirosina MTT e DTT A Icm desses 
efeiLos, o PTIJ ini be a ctm vcrsats periferica do T 4 cm T^. For 
causa dcssa capacidadc adicional, o PTU re presen La uma 
csccjlha popular para o IraLamcnLo rapido dos esLados dc 
hlpcrtireoidlsmo. O mcLimazol cxcrcc uma alividadc rnais 
prolongada c requer apenas uma dose diaria; enLretanLo, tern 
a capacidadc dc cru^ar a placenta c podc afclar o desen volvi- 
mcnlo fetal. Am has as drogas podem provocar agranulociLosc, 
o i\ llc isLo ocorre cm mentis dc 1 % dos casos. OuLros efeiLos 
colaLcrais inducm crupftjcs cutancas, arLralgias, ncuriLc c dis- 
fun^:ac 3 hcpatica. 

Iodo 

O iodo admin is trado cm grandcs dtjscs podc inibir a Jiberac^o 
do hormonio Lircoidco por uma alLcra(:ao no proccsso dc 
Jigayao oTganica (efeito Wt>lff-Cbaikt?ff). Esse cfciLo c transitd- 
rio; cntncLanto, podcra scr feito o uso da suplcmcnlacao do 
iodo como um tratamenLo contra a hiperatividade da glandula 
cm prepara^ao para a inLerven^atJ cirurgica. 

Esteroides 

Os glicocorlicoidcs exogenos podem suprimir cficazmcnlc o 
cixo hipdfisc-lircoidc. Podem La nib cm aLuar na periferia para 
inibir a convcrsao dc T 4 cm T^. Esla inLcrvencao reduSi cficaz- 
mentfi cjs nfveis dc T 3 , do son> ? perrnitindo t^uc os cslcroidcs 
sc jam usados como agenLes inlbidores rapidtxs cm cslados dc 
iLipertircoidismo. Os esLeroides ptidcm lamlicm reduzir o TSH 
do soro. A acao rap i da dos cslcroidcs Loma-os utti LruLamenLo 
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primario polencialmenLc imptirtanlc para lilh hiperiircoidismo 
grave nao Lralado anleriormenLe ou rcsislenLe., muko cmbora, 
elcs lentiam efeitos colaLcrais importanles. 

J3-Bloqueadores 

Oh patdent.es com Liruoloxicosc 1cm maior .senslbilidade a 
secrecao de caLccolaminas. Oh antagonisms adrencTgictxs, cm- 
bora por Hi rnesmos nao ini bam a siniesc don hoittl&rlkxs 
Li red idee >s, sao valiosos para conlrolar a scnsibilidade petiferica 
as catucoJaininaS a medida que bloqucLam sens e felt os . Por 
esse moLivo, podem scr melhorados os sinLomas cardiovascu- 
Janes, lain como laquicardia, Ircmorcs c ansiedadu, porem a 
csLado fiipermelaboLico podc persisLir on progredLr apenas 
aim esse LralamenLo. 

Testes de Fun^ao Tireoidea 

Avail agao da Alga de Retrorregulagao Hipofise-Tireoide 

A avalia(_ao do TSH da soro nepresenla um imporlanLc Lesle 
selelivo quanto ao eslado da Lireoidc O TSH e dosado par um 
ensaio radLoimunomelrico ulLrassensivcL que melhorou cm 
ttiluLo a diagnoslico clinico. Esse ensaio e uspecialmcnLc impor- 
lanLe no dclineamenLo cnLrc as estadtxH hipotir&Gidco c eu tired i- 
deo. AdicionalmcnLc, padenien culircoideos podem apresenLar 
supressao don Lcores dc TSH (hiperiircoidismo subclinicoX 
demonslrando hipeitkeoklismo anLes quo esle hc Lome clinica- 
menlc manifcsLo. A scnsibilidade do ensaio do TSH e larnbcm 
mcnos afclada por proccssos morflidos nao LLrcdLdcos c podc 
persistir nil) afclada por alLciapies nas prolei'nas dc Ligaeao do 
hormonio Lircoideo. 

TcsLcs main daboradtxs do eslado funckmaL da eixo hipo- 
iaiamo-hipcjfeario podern exigir a csl.imula^ao pelo TRH. fi admi- 
nisLrada Lima done endovenosa dc TRH, cuja rcsposLa normal 
dever a scr Lima e leva Cat) do TSH ? que alcanna o ptco denim 
dc 15 a 35 minuLos. Nesses casos, Lima imuficLencLa hipofisaria 
demonslia uma rcsposLa subnormal ao TRH, cnquanlo oh 
pacicnles corn hipolLreoldismo primario demon slram yrna libc- 
racao maior pcla fiipcVfi.se anterior 

Niveis Sericos de Tri-iodotironina e de Tiroxina 

A pnjdu^at ) da Lireoidc e LnieialmenLc aval Lada dosando-se a 
T 4 LolaJ do soro e a indiec dc T 4 Jivrc. O T 4 LoLaJ podcra Her 
afclado por alLcra(_ocH na producao da hormonio o-u pcla 
ligacao do hormonio as pro Lein as do soro; porlanto, uma ava- 
]iac:ao cuidadosa da funcao da lireejide requer a dexsagem dos 
niveis dc T 4 livre. O ensaitj do T 4 LoLal mede nao so o fiormonio 
livrc ? rnas Lamfxrm LigadtJ a proleina. EnLretanLo, a medida do 
T.-j livre no soro c difieil c 3 cm geral, os mclodos indireLos Hats 
syfi denies. A csle respeiio, o lesLc dc caplacao dc resina dc T 3 . 
rcprcscnUi uma das medidas indiretas rnais ctirmins da proper- 
cao dc Ti que nao esia ligada a protema. Esle consists cm T^. 
radiomareado adicionadcs ao sous dej pacicnLe. A rjfsiHlyra e 
incufiada com uma resina dc Lroea dc ions que permiLe a com- 
jieii^atj ccjTi] as proleinas dc ligacjao do soro pelej hormonio 
liredidetj. Ktjs niv r cis mais clevados dc a dLsponibllldadc dos 
siLicjs dc liga^ao diminui, c uma grande pcrccnlagcm dej Tg. 
radiomareado c inscrida a resina. Sc a concenLrac:ao absoluLa 
do T 4 for baLxa, mais Ts. radiomarcadcj csla ligadts e, por isso, 
a capUicao da resina c alia. A percentagem do Lracador ligadcj 
varia invcrsarncnlc a conccnlrac^J e a afinidadc dos silios dc 
Ligac ^.0 T 4 . nao ocupados na Horn. O produLo da perccniagcm 
da captaCao e da coneenLracjao Uitai da T i no stjrcj c usado para 
calcular a indice de T-i Livre. Esse valor reflcLc a conccntracao 
afistslula dc T 4 no soro. Essas medidas gcraimcnle n j 2a sao 
cnvolvidas na Lriagcm dc roLina, pcnem sao ilLcis ncj diagnostico 
da liroLoxicose T lV 


Calcitonins 

Nos pacicnles ct>m mass as tire 6 ideas e nos quais haja suspcila 
da sindroinc dc nctsplasia cndocrina muitipJa (KE^f) do Liptj 2 7 
au de carcincjTTia mcdular esporiidico r deve scr (jblkki o nfvei 
de base da calcium ina. Sc fitstiver duvida sobre o diagnosLico ? 
deve scr feiLa a avaJiaCao da eaicitonina cstimulada pda jicn- 
iagasLrina au. pclo calcio, cmpregaindcj-sc a teste dc 1 a 5 iioras. 
Alcm disso, a calciLonina ptjdc $er usada corno um LcsLc de 
lriagcm cm fami'lias com a smdrome NEM Liptj 2 para docu- 
mcnlar a dcjcnga clLnieamenle inaparenic. EuLreianltJ, a llscj da 
lriagcm pcla calciLonina cm todos os pacicnLes com uma massa 
na Lireoidc nao c custo-efieaz ncm nccessaria. 

CaptaCao do lodo Radioativo 

O Lcslc de capLa^at) do iodo radioativo esLa se lornando rnentxs 
amplamcnte usadcj cm ra^ao das dtssagens bioquilnioaH niais 
cxaLas do Tj, dt) T 4 c dtj TSH. Esse lesLc era rcalizadtj com a 
adminisLra^ao da itjdo 123 C^I), caleuLando-se a caplacao pcla 
raditJcinLigrafia. Os valores ntsrmais deverrs ficar na faixa dc IS'Va 
a 30% da caplacao do radionydidco depths dc ccrca de 24 
iiciras. O uso do lS r c prefenveJ pejr sua mcia-vida mais eurta 
c mcnor cxpOSicao a ta.dia.caO cm Comparacao com o l31 r, usadcj 
para raditjafilacatj de neoplasias da Lireoidc. 

Niveis de Autoanticorpos da Tireoide 

Nos dislurbios LircoLdcixs auLoimunc, incluindo a docn^a de 
Craves c a lircoidite de HasfiimOUq sata produzidos antigen os 
anLiLircoidctxs (imunogltjbina esLiniuladtjra da lireoidc., anLicor- 
j^tjs antimicrosstjmiais). A deLeccao dc autoanLiOtJrptxs e extre- 
mamcnlc lLliL para o diagnostico dos disLurbLos auloimuncs. 
Ccrca de 95% dtjs paeientes eom tireoidilc de HashLmolo c SO^^i 
com a d<3enca dc Graves tern anticorpos anlimicrosstsniais 
dcLccLiveis. Na d<jenca dc Graves, os anLicorpos drculantes lem 
uma alia afinidadc para a receptor dc TSH nas cclulas folicu- 
Jarcs da tiretsidc. Os ensaios maLs rcccnLcs Lem maior sensibi- 
Jidadc c ptjdcm permitir a dctcccao mais prccoce da docn^a 
dc Craves c, ao mesmo Lcmpo, moniLorar o succsso dtj uicdi- 
eamento no LraLamcnlo da tireoide. 

DISTURBI05 DO METABOLISMO DA TIREOIDE - 
DOEN^A BENIGNA DA TIREOIDE 

Hipotireoldismo 

Para um csLado culLrcdidco na pcrLfcria, c ncccssario urn dc Li¬ 
e-ado equilibrio cnLrc a prtjdLica.t3 central c a aeao pcrifcrica de 
Ts. c dc T 4 . O hipoUrctjidismo clinioo 6 ? cm gcral. associado a 
um dec res ci mo da producao na glandula tireoide ? emtsora 
possam Laml>cm tjeomer cslados dc limilada aLivLdadc na perife- 
ria. Em muiLtss paiscs sul >descnv{ jJ v idos s a Lngcslao insuficicnle 
dc iodo expJica a grande quanLLdadc dc cslados hipotlredidccxs 
N< is paiscs mais descnvoJvidixs E a maioria dos case>s dc hipoli- 
reoidismo cm adullos e eausada pcla LircoidiLc dc Hashimoto, 
pcla terapLa ctjm Ltido radioativo ou por ablacao cirurgica. 
OuLras caiisas dc iiipOtircoidLsmo cslao sc Lornando clinica- 
menLc rclcvantcs, incluindti a akeracao da funcao da Lireoidc 
dclenminada pt>r mcdieamcnLos, paiticularmenlc no caso da drnga 
atiliarTilmica amLodarona. Oulras causas mais raras de hiptiti- 
rcoidisrnts dizem respciUj at3s dcfciltxs iicrcdilaritjs na sinLcsc 
dos iiormonios tireoidetjs, que inclucm dcfciUss na pcroxLdasc 
Lireoidea c na produ^acj dc Lireoglobulina. Alcm disso, cm 
criancas, podcra ocorrcr desenvolvimcnLo LircdLdco ant)rmal, 
abrangendo agenesia au hipopiasia. da Lireoidc. Anomialidadcs 
do sLstema neTvtxsts central rcsulLantcs dc disLurljitJS da hLpofisc 
anleritiroLi do liipoLiilamo podem produzir um hipolLrcoLdismo 
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ajm base, ccnlralmenLc, por folia dc scciecao dc TSH ou de TRH. 
FinalmenLe, tom sido dcscrito urn Iccido periferico rcsisLentc a 
at:ao do hormdnio tirebkleo, possivelmente por uma alterafao 
do mecantemo receptor. 7 

Bocio Endemico 

A dcficicncia de iodo podc rcsultar cm littili doeitca completa- 
tnente cviLavcl dcsignslda bocio endemico. que, nas suas formas 
mais graven, rcsulta cm cretin ismo endemico. EsLima-sc que cm 
ccrcii dc urn lerco da populaciao mondial, cspedficamenLe nos 
paises subdesen volvidos, podcra ocorrer dcficicncia dc iodo, 
fa^endo corn 11 llc ccrca dc 12 miihoes dc pessoas possam softer 
dc cretin ismo endemico. Emhora algutlS paises no sudeslc da 
Asia, induindo India, Indonesia c China, respondam pcla 
maioria da populacao do mundo cm risexj dc dcficicncia dc 
iodtj, uma carcncia cnLrc love c modcrada podc ainda ser 
ohservadacm alguns puiscs da Eunopa, induindo TLalia : Espanha, 
Hungria, Poidnla c Jugoslavia Nas areas com dcficicncia mais 
grave dc iodo, os sinais c sin Lomas da bocio manifesLam-sc cm 
idadc mais precoee. A pro Valencia a amenta accntuadamenLe na 
segunda infancia, aLingindo o pico na puberdado. O surgimenLo 
do bocio decresce na idadc adulLa, mas sc mantem Jevemente 
niais frequ-ente nas mulhcres. !> 

Consequencias Afletabolicas da Defidencia de Iodo 

As altera^bes fisioldgicas crdnicas que resultant dc uma dcfi¬ 
cicncia dc iodo duranLc Loda a vida dclcrminam alteracbes ana- 
tdmicas c metabcjiicas dc variavcl significudo. Como resultado 
da dcficicncia cronica dc iodo, cjcottc decrcscimo da pnodudLo 
de T 4 c dc T*., Jevando a uma depuradio gradual menLe crcscen Lc 
das resedas dc iodo da tircoidc c a uma diminuicao da cxcnc- 
dio renal do iodo. Oloitc lambem uma cronica product 3 
prcferencial dc T* ern vei dc T*, i>cm come maior facilidadc 
dc convcrsao pc riferica do T 4 cm TV,. Ao tornar a producat3 do 
c a depuradio do hormdnio metal h 3 licamen Lc aLivo a mais 
eficientc possivcl, o hipoLircuidisrno clinico c, cm grande parLe, 
evilado por urn padraci bioquimico dc haixa do T* serieo, com 
cleva^ao do TSH c manuLencao dos nivcis dc normals ou 
acima dos normais. Nos casos rnais graves, as concenLracoes 
dc Tjj, c dc T 4 silo habeas, c (jcorrcm eJevacbes sericas do TSH. 
Ncssas siluacocs, c frct|ucnLcmcnLc cnconLrado cj crcLinismcj. 
Acompanhando as alicracocs fisloldgicas cm rcsptjsta a dcficicn¬ 
cia. dc itjdo, (jeorte um aumenlo diftLsts da glanduia lirctsidc. 
Os foliculos Lircdidcos apresentam rcsptjsla hipcrtrdfica com 
rcducao dos cspayos folicularcs. A medida que a dcficicncia dc 
iodo torna-se mais grave, os foliculos podem tornar-sc inativos 
c depots ficar distcndidos pclo eoloide Areas dc hipcrplasia 
nodular focal podem sc desen voiver c for mar nddulos, alguns 
dos qua is podendo cvtjJuir para nddu l os quenLes c assumir 
funceVes autdntjmas. OuLre^s lornam-sc inativos c incrlcs. Podem 
oconcr necrose, rctracatj c hernorragia. resuitando cm regnes- 
sao fibrosa- Lodos esses disturt^ios cnglcibam um accntuado 
aumenlo da glanduia, muilas vc^cs com aspeeLtJ assirncLrictJ.^ 

Hipotireoidismo Pos-radiafao 

Hipotircoidismtj clinico planejadcj podcra sct a re.su 1 La do do 
IratamenLo dc ccrLtJS disLurbios exjm o 151 1. EsLe LraLamento 
Lcjrntiu-sc crescentcmentc pojiular j)ara pacicnLcs com eslados 
hipcrtircdidcos. inciuindts a duenna dc Graves. Eslima-sc que 
cnLrc 50% c 7fEKi dos pacicnLcs que rceebem mais dc 10 mCi 
lorncTT]-sc clinicamcnLc hipoLiredideos. Para tis pacicnLcs tjuc 
cslati cmprccndcndo esse tipo dc IratamenLo, fa^-se ncccssaria 
uma ccmLinuada nitjniLtjrac^tJ anual da Lircoidc. 

A radia^ao por feixe externo cm pacicnLcs porladorcs dc 
docn^a linfijmatosa do mediastintj ou dc cancer dc cabfifa c 
pcsco^o c associada a hipoLireoidismo subdinico. EsLe fattj c 


particular men Lc SmporlanLc cm pacicnLcs que ja Liveram rcsscc- 
i;ao da tircoidc dccorrcnLc dc doengas licnignas ou malignas. 

Hipotireoidismo Pos-ciruirgico 

No caso cm cjuc natj ha disponibi! idadc dc Lcrapia ccjtt] 1 ^ 1 I 
para os pacicntcs com iiipertireoidismt) ou ccjm a doen(_a dc 
Graves, a ablacao cirurgica cxjnsLilui um modo cfica^ para 
induxir iiipolircoidismo permanenLe. A incidcncia dc hiptiti- 
rcoidismo pds-operatorio permanenLe csta rclacitjnada ctjm 
a capaeidadc do cirurgiao c a quanddade dc glanduia cxcisada. 
EntnclanLo, a laxa dc ctjrnplicat;ocs eomo lesao do nervo Jaringco 
reeorTcnLe c iiiptjcalccmia c maitjr quanLo mais agressiva for a 
ablacao cirurgica. Oulros fatorcs que afclaii] a ocorrcncia pds- 
operatoria dc hipotireoidismo inclucm a adrninistracaio dc drogas 
anLitlrcdidcas, a dispotiibilidadc dc iodo dietetico c a infilLracao 
linfoci'tica do Lccido reman csccntc. 

Hipotireoidismo Farmacologico 
Drogos Antitiredideas 

As drogas anLiLircdidcas comuns (mctima^ol c PTU) podem T 
quand-o adminisLradas cm cjuanLidadc suficicnLc, acarrctar hipo- 
tircoidismo. No acompanhamenLo dc pacicntcs que csLao 
fa^endtj uso dcssas drogas, c imperatives monitora-Jos cuida- 
d(xsarncntc c ctsnhcccr o pnocesso mdrbido at 3 efuai cslao pre- 
dispostess. 

Amiodarona 

A amiesdausna c uma dr<3ga antiarritmica cfica^ no LratamenLo 
dc arriLrnias venLrieulares. Essa droga ctsnLcm urna quanLidade 
significants dc iodt3 : ra^at3 pda qua I a dosagum comum podc 
agravar a disfun-gao da Lircoidc. A A dm Lnis true ao proltmgada 
podc determinar Lircoidilc e t3 rcsuJlantc hipeitlreoidismtj, sc- 
guides dc hipOtLrSOidismtj transikjritj. EsLa tirccsidilc e, com fre- 
quenda, asstsciada a utti aumentes dos nivcis dc inLcdcucina-6 
no sono, sugcrinde3 uma rcspejsla infiamatdria mediada pcla 
dtodna. Ktjs pacicntcs que csLaes usandej amiodart3na, especial- 
Tiicntc ness que Lem doenca dc HashimoLes descumcnlada anLe- 
riesrmcnic, poderii ocorrcr disfundlt3 Li red idea grave. 

Lftio 

Gcrtcjs disLurl)itJS psiquiaLricos, induindo psicosc mantaco-dc- 
jurcssiva, apoiam-sc no li'Lio para o tralamcnto. O Iitit3 Lem a 
capaeidadc dc in ibir a formacao dc hormbnios depen dentes da 
via do AMP cTdico c pesdc, ptjr esse mccanismo, iniijir a fesr- 
TTiacao do hormdnio tircdldso. O iiiptstirctddismo cm pacicntcs 
c^uc cstao fa^endo uso dc li'Lio c, cm geral, mais frequenLe- 
jjicntc eihservado nos t^uc Lem doenca dc HashimoLe3, embora 
j^tjssa octirrcr cm pacicnLcs com fun cao normal da Lircoidc. 

Citodnas 

Os efeiLtss das dLoeinas na LircoidiLc podem gcrar c agravar a 
doenca. A nalurcxa exaUt deles nts desenvt31vimento da tircesi- 
ditc dc Hasiiimcjto ainda c obscura. Saisc-sc que pacicnLcs 
subrncLidos a lratamcnLt3 pcl<3 interferon-alfa t3u pcla intericu- 
cina-2 pant ccrtas doencas malignas podem desen voiver hipo- 
tirccjidisnuj, que c rcvcrsivcl com a inLcm.Lpt:at3 da Lcrapia. Esse 
ponLo c parlicularmcnLc import ante cm pacicntcs com Lircoiditc 
dc HashimoLo subjaccnlc. cabendo Icvantar cuidadosamente a 
histdiia deles. 

Quadro Clinico e Diagnostico do Hipotireoidismo 

O feto cm desen volvi men Lo c u rcccm-nascido cslao, cm gcral, 
protegidtfs contra cs hiptJLirccridismtJ pcla passagem Lransplaccn- 
taria do T 4 . At 3 nasccr, uma insuficicncia da funtjao Liredidea. 
L]uandt3 prtslongada, podcra rcsullar cm significaLivas e, as 
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vezes, itrevetsiveis al Lc racdes no desenvclvimcnto que rcsultam 
cm deficiencia dc crcscimenLo. rclardamenLo menial c nan is mo. 
Essa sindrome e designada cretinismo. Quando sc inslala. du¬ 
rante os ultimo* anos da infan da, o hipOtLreoidism( j podcra 
resuJlar cm dccrcscimo da capacidade inleleeLual, mas nao 
neccssariamenLe cm rclardamenLo mental. Poderao eslar prc- 
scnlcs sinai s ffsleos lais como prolapse rcLal, dislcnsao abdtx- 
minai e hernia umbilical. Durante a adolcscencia, essa situaoao 
e corihedda como hipotkeoldismo juvenil. 

Em aduktxs, o hlpoLireoidismo esponlaneo c, cm genii. mani- 
fcslado cm mulhcres (80%) c c urn proccsso mais inSidloSo 7 
assoc iado a Lima lenta c progressiva insufidenda dc funcao. 
Na maioria dos casus, esse proccsso sc deve a uma tireoidite 
linfodlaria. Os sinLornas dassicos comprccndem fadiga, ccfa- 
ieia, perda dc peso, sccura da pci a, eabelos quebradigos c 
eaimbras musculares. Uma prcgresS'lo grave da docnca podcra 
rcsLillar cm sinlomas cardiovaseularcs, induindo hipertedsao., 
bradicardia, derrarnes pericardieos c plcurais. Dislcnsao abdo¬ 
minal c conslipat;ao sao sinais dc hlpoLireoidismo grave. Em 
12% dos eases poderi ocorrcr anemia. 

Diagndstico 

Na invesLigatplo do pacienLe com sinlomas subjeLivos dc fadiga 
au dc consLipacao, an na irtveStlgaCao dc a n i irmalidadcs car- 
di'acas, nao podc scr ncgligcnciada a avalla^ao da funcao da 
Urcoide. No hipoLircoidismo classieo, a avalia^ao laboraLorial 
revcJa decrcsdmo dos valores dc T* c dc T$, com aumento dos 
nivcis dc TSH c colcsLerol. 

Tratamento 

Uma veZ csLab^lcddo a diagnosis co, a L-Liroxina rcprescnla um 
IralarnenLo seguro c eficaz. Eslii dispcmivcl cm prcparacoes oral, 
inLnamuscular c inlraventxsa. A maioria dos pacicnLcs podc scr 
tralada com medicacao oral. A dose c calculada dc acordo com 
o peso do pacicnLc. Os pacicnLcs com hipolircoidismo clulico 
grave de vents scr moniLorados cslrilamenLc c iniciados gradual- 
mente cm doses cresccnles, devido a sensibil idadc ao hormo- 
nio como resullado da dcplc^ao croniea das calccoJaminas 
sob re a miocardio 

Tireoidite 

TTreoidite Supurada Aguda 

A infccc:ao supurada aguda da Lircoidc c exLncrnamcnlc rara c ? 
cm gcral, resukado dc uma infcc^ao piogenica aguda das vias 
aereas supcriorcs. O proccsso rcsulla cm dor local izada c nor¬ 
mal rncnLc unilateral. A drenagem do abscesso, acompanhada 
dc anLibidlicos, c cficaz c raramenLe aconLceem cfcilos a longo 
praio sobre a funcao Lirco i dca. 

Tireoidite de Hashimoto 

Urna das principals causas dc hipotlrcoldkmo na populat&o 
aduka c a Llrcoidilc dc HashimoLo. Um complcxo fetidmeno 
imunologico resuka na fcjrniacatj dc complcxo imunc c dc 
ccjinplcmcnto na mernbrana Irasal das cclulas folicularcs. Isso 
rcsulla cm a i Lera Coes da funcao da cclula Liredidea que impedem 
a ftfrmaijat) dc c dc T± Essas rcacdcs cclularcs. rcsuliam, 
finaJmente, cm uma infillracao dc linftHziUjs c eonsequenLe 
fibrose, que dccrcscc o numcro c a cficicncia dos foiiculos. A 
rnedida que esse feitomcno irnunc conLinua, c deLccLada a 
presen^a dc anLicorpas bkwqucadtjres dc TSH. Sao produ;ddos 
anLicorptss mierossomais tiredideos <juc mais pnjvavcJmcnLc 
sao os mcdiadorcs-chavc ncj prcjccsscj inicial dc fixa-c;ao do 
c(omplcmcnl.o. A rnedida que o pniecsso imunc conLinua, 
pi idem ocottlt alleracdcs nas funedes da lircoidc pclos nivcis 
desses anlicorpos. Final rncnLc, nos pacicnies com presen^a 


pcrsislcnLc dc anlicorpos bloqueadorcs dc TSH, podcra insla- 
Jar-se um csLadtj dulico dc bipoLirooidismo. 

Tireoidite Subaguda 

Nos EsLados Unidtjs, na InglaLcrra e no Japao. a tireoidile sulsa- 
guda ocornu mais cm mulbcrcs (2:1). Na maioria das series, a 
media dc idadc c dc 10 anos. A causa exaLa nao c conhccida, 
cm bora seja admilick comci dc origem viral, ou auLoimunc. Na 
maioria dos pacicnLcs, a hisloria dc infcc^ao rcspirakjria alia 
anLes do inicio da tireoidite padc scr idcnlifieada. Os pacicnLcs 
aprcscnlam Lumcfacao difusa na area cervical c dor subita 
AproximadamenLe dois teryos dos pacicnLcs qucixam-sc dc 
febre, perda dc peso e fadiga inLensa. Biopsia por agulha fina 
(BAF, do ingles jine-neettle aspiration) podcra scr diagndsLica 
sc demonsLrada a presence dc cclulas giganLes dc lipo corpo 
cslranlitj epitelioide, que caraCteriia a lesao. A paLtjJogia micnis- 
cdpica UHJSLra grandcs fobculos infiltrados por cclulas mono- 
nuclcarcs ncuLrdfikis c linfdcikxs. 

O LralamcnLo com csLcnjidcs c anli-inflamalurios natj cslcrol- 
dcs c cfica^ para aliviar os s into mas. Enlrclanlo, o proccsso mdr- 
bido geralinenLe conlinua, nao afclacks por essas rncdicacocs. 

Estruma de Riedel 

A tireoidite dc Riedel (estruma) e uma rara duenfa que sc rnani- 
fesUt como urn proccsso inflarnaLdrio duns c crdnico envoivendo 
tuda a Lircoidc. Podem oconcr sinLtnnas dc gr^indc dcsctsnftjrLcj 
por causa da cxlcnsao para a Iraq ucia, o csdfago c o nervo 
Jaringco. QjnsccjucnLCTTicnLc, txs pacicnLcs podem aprescnlar-sc 
com im mente olisLrucao das vias acrcas ou com dasfagla. O 
cnvolvimcnlsj unilateral dos sinLomas ptsderi sugcrir maligni- 
dade, indu^indo intcrv-cn^acj ciriirgica. Os achados na operagaej 
ptjdcrn, tamlicm. scr imprcssionanlcs, poncjuc a pnjccsscj podc 
cslender-sc para dcnLro da traq ucia cjli do csofago, com oblitc- 
ra^ats dtxs pianos c dos re paros anatomicos. A palologia ciruTgica 
rcvcla Lccido fibnxso denso c obliLcragao quasc LoLal da arc,|uite- 
tura normal do foliculo. MacrosccipicamcnLc, o processu podcra 
rcsultar ern grave obsljucao trarqucal c esofagaca. 

O LralamcnLo com reposi^ao do hcsrmonici Lircoidco c cficaz. 
A obsLru^atj Lracjucal ou csofagica podcra requenet abordagem 
cirurgica imcdiala para aliviar <)s sinLomas. EsUi tfpcracat) deve 
scr cxccuLada por um dnugiacj cxpcricnLc ern tirccjidc rque 
devera remover somenLe a pane da glandula rcsponsavcl pcla 
ct.imprcssao. 

Hipertireoldismo 

O processt) indrbido associado a um aumento de secrcgao da 
tirccjidc resuka cm um prcvisivcl cslado hipermetab 6 lico. O 
aumento dc sccrcgao da lircoidc podc scr cans a do por alLcra- 
9 ocs primarias dcnLr{) da glandula (docnca dc Graves, bocio 
nodular Idxiccj, adcntsrna Lircoidco loxleo), Ou por disLurfsicj dej 
sisLema ticrvoso central com cslimulacatj da lircoidc pelo 
aumento do TSH pnoduzido. A maioria dtxs eslados liipctlircoi- 
dcos ocorrc cm raza-o dc uma disfuncao primaria. Eslados 
hiperliredidetss mais incomuns ptjdcm resuliar dc ingesLao dcs- 
conLrcjJada dc exlralos Lircoidcos cxdgcnos, dc gravidez molar 
coin maior libcra^ats de gonadotrOpina ccmdnica huinana c, 
incomumcnLc, dc malign idadc tiredidea earn supcqjrodueao dej 
hormonio tiredideo. 

Doenga de Graves 

A maiona dt3s eslados dc hipenireoidismo c causa da pcla 
docnca dc Graves (Jidcio tdxico difuso). Essa ctsndicao foi 
inLcialmcnLc dcscrita por urn medico iriandcs. Dr. Robert Graves, 
cm 1835- A maioria dtxs pacicnLcs c dc mulhcrcs entre 20 c 10 
anos dc idadc. O hipcrtircoidismo na docnca dc Graves c 
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causado por antics jrpos estimul adores do TSH-R. Embsjni exis- 
lam varias teorias sobre sj estimulsj que inicia a produ^ao dc3S£S 
anliOQtpOti, nao ha consenso sob re a eLiologia do pmcesssj. E 
posstvel a suscetibilidadc genetic a a ess a doen^a. Tern si do 
fciLas desoicoes de aumento do probaidlida.de de doen^a do 
Graves cm gemeos Ldentlcos. ll? 

Patologia 

Ao exame mi ero Sol jp i Co F os foJicuIsjs sao pequcnsjs, com epi- 
Lclio colunar hrperpJasico. A hipcrplasia dessas celulas e exibida 
por lltti micieo t|ue sc divide rapidamcnLc e projeebes papi lares 
do epitelio folieular denlro dos foliculsjs centrais. Em. muiltxs 
paeientes com a doen£a de Graves e lambem demons tidvel urn 
aumentsj de deptxsicao de Leeidsj linfoide. 

Quadro Clfnico 

O paciente com a elassiea doenga de Graves apresenla, quasc 
sempre, massa eeryleaJ visivelmenle auincnLada, consislentc 
com um bsjcio que pode pnoduzir ruado audivcl secundario asj 
aumento do fluxo vascular. A Lircloxicose aoompanhanLc e a 
exofralmia eompletam a Lriade elassiea da doentpa. Esse quadro 
clinico pode ser acompanhado por queda de cabelos. mixe- 
dema, gitieeomasLia e espletiomegalia A eompressao LraqueaJ 
podera resullar em sin Lomas obslrulivos das vias aeneas, emijora 
a eompressao aguda com angusLia respiraLdria seja tnuilo rara. 

As consequencias oculares da tireloxicose prolongada e nao 
Lratada. Lais como propLoses, edemas supraorbital e infraorbital, 
e edema CcMjutival, podem ser graves. Acredila-se que a oflal- 
mcjpaLia seja causada pel a estimula^acj de TSH-E ntxs tecidcxs 
reLmorbitark>s em paeienles ccjm doen^a de Graves. 111 Na sua 
forma ruais grave, o espasmo das paipebras superiorcs, o que 
res u I La em retraeilo e visual iza^ao de Lima quantidade maior de 
eselera do que no eslado normal, pode induzir a urna palpebra 
prcguictxsa e a exacerba-^an de Lima eonjuntlva ja congesLio- 
nada. Todos esses fendmenos relaeionados cam a pressao 
poderao progjedir para um dccrescimo dos movimenlExs ocu- 
lomuseularcs, oflahnoplegia e diplopia. A lesao do nerve j bpLico 
e a cegueira poderao ser o resullado a longo prazsj, se a doenea 
subjaccnle nao for eorrigida. EnLretanLo. isso raramente e visl< j 
de fsjrma correnLe com Lesies diagnbsLicos aperfeipuados que 
deLeetam a doeng-a de Graves em csLadios inieiais. O iriperLi- 
reoidismo persislenLe deve ser Iraiado agressivamenLe a fim de 
remover o cslimulo aos Lecidos rein jorbi laris js. 

A apresenla^ao elassiea dos pacienLes eom Lireotoxictjse 
eonsisLe em sudorese., perda de peso, intolerance! ao ealor e 
sede. O estresse cardiovascular pode ser demonsLrado por 
insufieieneia eardiaea de alto debido e insufieiencia eardiaea 
congcsLiva com edema periferieo As arriLmias ineluem laiqui- 
eandia ventrieuiar cm fibrilacao aLrial. Os sinais gastrsinlestinais 
ptjdetao Lneluir aumenLej da freejueneia inLesLinal ale diarreia e 
deple-tJao elelroliLiea. O eielo menstrual podera esLar a I Lera do 
ate amenorreia. Os sinais psitjuiaLriecjs poderac? eonsisLir em 
alLeni(:ao no LiptJ de sono, c^scilacoes do humor emotional, 
fadiga. exeilaiiilidade e agitacao 

Diagnostico 

Massa aumenLada e lisa na Lirecjide, inein eumo sinais e sinlomas 
de tireoLoxieose, sugere 0 diagnostico. Uma investigacaci eusto- 
efiea^ podera ineluir hiskjria tmidadcxsa, cxainc fifsieo e LesLes 
de fun<jao Liredidea. Devera ser demonsLrado, alem dtjs eleva- 
dos niveis de e T.j, utti deereseimo cm utti nivel indeLeelavel 
de TSH. E, em gerai, deteelada a presenca de anLieorpos Li¬ 
re 6 idee js ctj] eievadas c|uantidades. Uma einLigrafia eom radio- 
nuelrdeos 1 ^! devera demonstrar eapla^ats difusa por toda a 
glandula aumentada. Para avaliar os pontos de referenda cliniea, 
podera ser realizada ultrassonografia ou Lornogral’ia eompuLa- 


dtsrizada (E^H- 3^-5). Ttjdavia. a necessidiide absoluLa dessas 
duas imagens para a avaliaeao pre-operaLbria nao universal- 
mente aeeiLa. 12 

Tratomento 

Uma vc'£ esLabeleeido o diagnbsLieo da doenca de Graves, cj 
tralarnento deve ser rapidamente inieiado para meihotar os 
sintomas e diminuir a produ^ao de hormonio. Tslo e partieular- 
inente esseneial pam cjs paeientes corn excjfLalrnia cjue amea^a 
a visao. A primeini e conLrolada etiin terapia p-blcjciueadcjra, 
c^ue deve ser inieiada iinediaLamenLe, e a ultima, coin Liona- 
TTiida, abJadio eejm iodo radioativO, ou opera^ao, eada c|ual 
iguaimente efetivo na normiili2at;ao dos niveis sericos de iicjr- 
mdnicxs Lirebidetjs em 6 semanas, 1: ' EvidentemenLe que ejs pa¬ 
eientes eom a doenca de Graves predsam ser insLruidcjs sobre 
as escoLhas aprcjpriadas, os rises js de eada LraLamento e a 
expectativa do sueesso eOttlpleto. 

Terapia com Radionudideo N(xs Eslados Unidos, a terapia 
eom cj iodo rudioaLivo e a LratamenLcj de escolha para a maioria 
dejs paeientes com a doene^ de Graves. O radionuclides j mais 
eomumenLe empregado e sj 1 ^ 1 I. Este eausa afjlayasj da lireoide 
em 6 ^ 18 semanas. 14 PacienLes eom hlperLiretjadismo rnode- 
radsj, bem tolcradsj podem ser suiimeLidos a ablaeao por iodo 
radicjaLivo imediatamenle. EntreLanLo, txs idossjs ou cam Lireo- 
Ujxictjse grave podem rec|uerer pre-tratamenLo eom ldsjnamida. 
A laxa glsjbal de eura e de 90%. O hipoLireoidismsj ira desen- 
volver-sc em paeienLes euradexs, por esse motive e neeessario 
rnedir euidadtjsainente os niveis de bcjrmbnicjs tirebideos e TSH 
em intervalsjs regulares apbs a Lerapia. MuiLos paeienles sao 
eandidiiLos ao iodo radisjatlvo; exceedt^ ineluem muiheres gra¬ 
vidas ou laeUmtes sju asjuelas com ns'idulsj supeiUj. 

As vanlagens da Lerapia coin sj 13,l I ineluem evilar a Operacao 
e lxs riscos associados acj dansj ao nervo iaringco reesjrrente, 
hipsjtireoidismo sju rccidiva ps'jsHJirurgica. Podera ocorrer que, 
a longs j prazo, a terapia com iaJ T seja inais custo-efLcaZ; entTe- 
Lanto, a vantagem finaneeira nao e Lacj eJara se for neeessario 
repeLi-la 13rJ . As desvanlagens ineluem a exacerbaeao das arriL¬ 
mias eardiaeas, particularmente em paeientes idsjstxs. sj uso em 
muiheres gravidas com o possivel dancj fetal, hem corns j o 
agravamenLcj dos problemas oftalmiecxs e as raras, psjrem psjs- 
siveis, crises Liresjtdxieas, i\uc eolsjeam a vida d(xs pacienLes 
cm risco. 

Medicagao Antitire6idea FTU e metimazoi inibem a organifi- 
ca^acj dtj iodo na Lireoide, mas Lambem da eonjuga^asj das 
moleculas de iodotirosina pan ftjrmar c J 4 . O PTtT tern o 
efeito adieional de bloquear a csjnversao periferica do T i cm 
T$, Isscj e importante ptJRfuc cj exccsscj periferieo de Ts. e de 
T 4 desempenha mulLiplos efeittjs hiperdinamicos e hipermela- 
bolietxs. Alem disso, sjs efeitos adrenergiesjs periferieos da Lire?]- 
Loxieose podem, Lambem, ser modulados pelo llso de agentes 
fUjItJc^ueadores eomtj o prcjprantjIsjJ. Em eincunslancias rnais 
graves, sjs esteroides e (xs fi-blcjcjueadores ctjrnbinam seus 
efeits js para cjl>Lcr um rapids j control c Sobre sjs efeitos liiper- 
metabtjlleus do aumenU) perifeiiecj de T 4 e de T^. Os pacienLes 
psjdem eseollier entre um lesle de medicaCao anLitirebidea em 
vez dc lerapia eom iodo radisjadvO. O cjbjeLivcj dessa terapia e 
aLingir o euLireoidisiiKJ; no cnlanto, bipoLire-oidisrntJ pode resul- 
tar e neeessitar de reposicao de tiormbnio Lirebideo. A medica- 
ciisj anLitirebidea c efica^ para ahher um rapido csjntrsjJe da 
Liresjtoxie(xse; cnLrclanLsj, a taxa de tec a Idas depsjis da inLernLip- 
ciisj da tnesiicacao psjdera se aproxiinar de 50% dcnLtfo de 12 
a 18 meses. Adieionalmente. sjs paeientes devem ser rnsjniLo- 
rados s^uanLo aos efeiuxs colaterais das drtjgas. Essas drogas 
psjdem produzir agranLiicjciLopenia c. em rarsjs cassjs, anemia 
aplasiea. Outros efeittjs csjJatcrais sao febre, poliarLerite e 
eczemas eulanecxs. 1 ^ 
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Flgura 36-5 A* Imagon par tamngrafia compTjtadorfczada ao nivcl 
da laringc mo^traodo grande massa hctcrngcnca na tireoide, que 
compromctcu ambos os lobos e dcslocou a [aringe. Essa massa sc 
cstcndcu para dentro do mediastino anterior: Este pacicntc, no final, 
demonstnm ter um grande bocio multinodular. B, Foto da macros- 
topia dc bocio multinodular rcssccado. 


Resseef ao da Tireoide A operafao 6 precotiizada pela minor ia 
dos espccialistas cm lircoide nos Estados I In ideas. Esta indicada 
principal memo para pacicnLes com lircoide olxstruliva, reoeio 
ck nidioalividade, que nao adcrum ao tralamenLo medieamcn- 
Loso on que Liveram efeilos coiaLcrias com as Lionamidas. OuLros 
candidates sao as gravidas c aqueles com nbdulos suspeittxs. 
.As vantage ns da ablae_ao cirurgica da Lircoide iticluem t3 train¬ 
men. Lo rap i do e cficuz da tireoLoxicose scirs nccessidadc dc 
introduzir medieamentos c sens efeiLos co laterals. A quanlidade 
dc Lecido residual e urn assunLo dc debate. A abla^ao complcta 
do Lecido tirebideo requer a LircoidecLomia Lolal, que e seguida 
das mais elevadas laxas dc hlpoparatireoidismo e dc dano ao 
nerve? laringco tcconrenle. Alguns grupos relaLaram que a Liree>i- 
dectomia total represen la o mode mais cficaz dc LraLar os 
pacienLcts com a docnca de Graves grave., porque apresenta a 
mais baixa Laxa dc recaidas. Podcra ace mLee or que alguns 
pacicnLes, particularmenLe os portadores de oftalmopaLia, sejam 
estabilizados com maior succsso pc I a Lireoldeelomia total. A 
remocao dc Lodo o foco anLigenico pode ser a explicable mais 
provSvel para essa observa-^ao. OuLros Lipos de resseccao 
induem a liruoidceLomiia subtotal ou quase Lolal. 

Para Lodo pacienLc hipcrLireoldco, e impositiva uma cuEda- 
dcssa dcscumcnLayat? de> esladcj cuLireoideo antes ck ejpcracaej. Se 
e? pacicnLe nac3 fe>r LraLade? de mode? aprc3priadc3 nr3 prc-e3pcra- 
Lorio, uma Lcnipcslade Li red idea podcra amcafaf Sua vida. Feliz- 
mente, essa circunslancia rararnenlc c cnconLrada desde que 
devidarnente evitada. A tcmpcsLade tirebidea e manifestada por 


tacjuicandia intensa, feline, ce?nfusao r vbmitos ale dcsidraLa^acj, 
supcrestimLila-c;a{3 adrcnergica ale mania c crsnia depots da rcs- 
see^ae? da tiretjide em um paclente hipertirebidee? nae> eonLno- 
ladtj. O mclhor mode> dc Ira tar a Lempestadc tirebidea ce>nsisLc 
cm prcvisa<3 c prepara-t;ac3 pre-operaLoria. Alem disscs, Hsdexs cjs 
pacietiles que vao reectier ancsLcsia geral devem ser LcsLadc >s a 
pnxjura dc bipettirctiidismo nao diagnosLicado, desde t]ue cli- 
nicamente suspeilade?. O LratamenUj d<3 pacicnLe com a erisc 
tircoi£6xica dedarada dev eta induir a rapida rcptisic:ao do 
volume liquido c a rapida instituitjar) de drogas antitirebideas, 
JJ-bloqucadores, soIll-^chcs de iodo c esteroidcs. Em circunsLan- 
cias c|Lic amea^am a % r ida ? a dialisc peritoneal ou a hcrnodialisc- 
podem sen cficazex para baixar os niveis de c de TV 

Bocio Nodular Toxico/Adenoma Toxico 

O bcTcit) nodular toxico, Lambcm conhecido cottio do erica dc 
Plummer referc-se a utti nbdulo com funcao auLonoma dciitro 
de uma glandula Lireoldc bocibgena. Em gcral, isso ocorre em 
pactentes cc3in bocio cndernico. ExisLc maior produt:ao de hor- 
mdnlo Lirebidco i n de pen den te do conLrole do TEH. Esses 
pactentes em gcral Lem uma cvolucao naais levc, sendo mais 
idosos do que os pacicnLes com a doenca dc Graves. Hesses 
pacicnLes, a tireoide podera esLar difusamenLc aumentack ou 
lls;S 4: 3ciada a hbdos neLfoesternais. Os sin Lomas dc aprcsenla<:ao 
sat? Jcvcs ? os niveis dc3 liorrnonio Lirebidco penferico, eJevados 
e os niveis do TEH, supressos. Os niVeis de anLioorpos Lircbidetxs 
eslao diminuidos. O diagnbsLico c gcralnicnLc O3nfirmado apt is 
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suspeila clinica, por mcio cinLigrafia com radloniicl[dcos ] ^r quo 
locali^a uma ou duas areas autonomas dc fun^ao, cnquanlo o 
rcslanLc da glandula mostra decreScimO dc aLividadc (Fig. 36-6 ). 12 
O bocio nodular Loxico podc scr tmtadu com tionainldas, radio- 
iodoberapia ou opata^o, muilo embora os dois ullimos scjam 
preferidos pois esses nodules raramenle sc resol vcm com tcrapia 
prolongada dc lionamida. O iodo radiolaivo e mundialmcnLc 
usado para pacienLes com adenomas Loxicos, mcsmo nao sen do 
lao efelivo como na doenca dc Graves . 14 MuiLos pacienLes sao 
culircoideos apos mdiokidoLerapia, pois o iodo radioaLivo sc 
aeumula prcfcrcncialmentc cm nodukxs hiperfuncionanles. A 
abordagem cirurgica deve sct por lol)ccLomia ou por lireoidec- 
Lonna quase total, particular mentc quando os sin Lomas clfnicos 
sao accnLuados. No caso dc um adenoma unico [lipenfuncio- 
nanLc, a loljecLomia frequentemenLe e curaLiva. 


Bocio Nao toxlco 

Bocio Multinodular 

Bocio multinodular descrcvc Lima glandula aumentada, difusa- 
mcnic lielcrogenea. A apresenLa^ao iniciaJ podcra induir 
aumenLo difuso, porem a massa mui Las vezes desen volvc nodu- 
Iaridadc asslmclrica. A causa dessa massa geralmcnLe esla na 
deficicncia dc iodo. Tnicialmcfitc, a massa c eulircoidca; cnlre- 
lanlo, com o cresccnLc lamanho, podem ocorrer devalues dc 
Tj. c dc T 4 c progredir gradual rncnLc para o hiperLircoidismo 
clinlco. A invesLiga^ao c o diagndstieo consisLcm na avalia^ao 
dos testes dc fun^ao da Lireoidc. A ullrassonografia c a rintilo- 
graft a radioisoLopiea dcTTionstram substmto Lireoideo heteroge- 
neo. Os nodukxs com dcficicntc caplacao podem aprcscnLar-sc 
cotno Icsocs SLLspcilas dc malign idadc. A incidencia dc carci¬ 
noma no bodo mullinodular Lem si do dcscrila como sen do dc 
5% a 10%. For esse motive, deve scr considcrada a TBAF para 
diagnostico c resseceiio das icsocs SLispeilas. 1 "' 


Bocio Subestemal 

O bocio subeslernal e uma aprcscnlacao incoTTUim da exlensao 
intiaLoracica dc uma lireoidc aumentada, gcral menlc como 



Flgura 36-6 (;intigm1ia com l3t I demonstrando uma area dc anmento 
dc capt acan no John di rcito cm uma mulher dc 32 an os que apre- 
sentava nodulo palpavcl c testes dc funcao da tireoidc normais. Esta 
imagem c consistcntc com nodulo tdxico ou blpcifuncionantc. 


rcsullad(j dc bocio multinodular. A maioria dos bdcitxs inLraLo- 
racicos ou sulxcsLcrnais c dcslgnada como seciinddrid,. porque 
sat) aumenlos t>u cxLcnsocs dc bdeios multi nodularcs bascados 
na vasculaLura inferior da tireoidc. Hssas forma^bes expan- 
dem-se para balxo c para denLro do nicdiasLint) anlcrifjr. O 
cxLremamcnljc ran,) (™1%) bdelo subesLemal pritmSriO origina-sc 
ctjmo um Led do tires")iduo anormal dcnLrt) do mcdiaslino anlc- 
rit)r ou posteritir, c trascado na vasculalura intratoracica c nao 
e nuLridtj pda arlcria Uredidea inferior. 

Considera^oes Especiais para o Paciente com Bocio 

Um pacienLc com uma grande massa na lireoidc (> 5 cm) podc 
aprcscnlar-se com um cspcclio dc sinlomas t]uc variam desde 
ncithum ate disfagia accnluada, sufoca^ao c dor. Ocasitmal- 
TTicnLc. ti diagnfxslico c sugcrido pclo achado dc massa no mc- 
diasLino anlcricjr na radiografia do lorax. Em 1(M) a 20% dos 
casos, um paciente assintomatico ptxJcra nat) aprcscnlar anor- 
mal idadc pa I pave I na area cervical c uma Jesao ctjmpicLamcnljc 
inLnaUjracica. 

O csLudo dc imagem preferidt) c a TQ cjuc devera incluir 
lodas as rcgiocs desde a mandfbula ale cj abdomc sujicritjr (Fig. 
3^-5). A propria Jesao devera scr classificada. Os bdeios benig- 
ntxs Lem margens arredondadas c lisas. As doeticis malign as 
tircdidcas t]uasc sernpre tern margens mal deRnidas. A TC 
permiLe tarnbem avaliacao dc 1 inion rjdtjs c meLasLases regionals. 
Sc o pacicnle apnesenLar bistdria dc dor c dc suores ntxurnos, 
deve scr consideradtj o diagndslico dc linfoma. O uso da BAF 
guiada ptir TC e imporUinLc para assegurar o diagndslico leci- 
dual. A imagem por rcsscjnancia magnclica (RM) ern gcral nao 
acresccntii infcjrmacao significaLiva a uma bem executada TC. 
Para o pacicnle com Jesao inLraLoracica c hJsLdria dc losse, a 
broncoscopsa pre-t)peraldria podcra ibmeccr imporlunLcs infor- 
nia^bcs seibre o cslado das ct)rdas vocaos c a posslvci invasao 
Juminar por cancer 

A abordagem ciirtrgiea inicial para c|uasc Itsdos txs bdeios c 
tsuLras mass as da lireoide sc da ptjr incisao cervical. Os bdcitxs 
sao, cm gcral, facilmenLc mobili^ados, mcsino quando subes- 
Icrnais. O suprimenLt) dc sanguc c normalmcnlc bascado na 
arlcria Lireoidc inferior que esla na sua posi^acj normal, permi- 
lindo que massas sul>cslLTnais. ainda c|ue grandes, sc jam facil- 
mcnlc mobilik:adas para o pescoqo. Alcncat) especial deve ser 
dada a locaUzadio do csdfago, da Iraqucia e do ncrvt> Jaringet) 
rect)rrcnLe. O esdfago podcra ser Jesado por manipulacao supe- 
ragressiva da massa da Lireoidc. O nervo larmgeo rectjrrcnLe c. 
cm geral ? deslocado para a parte ptJsLcnfinfcritjr; cntrelanLo, 
podera ser puxado para dianLe. sobre a massa, c lesado ncssa 
pcjsicat). Deve-se Lcr cuidado na mobili^at:ao da massa ale t]uc 
o ncTv r o seja idenLifieado. Sc Jiouvcr um significaLivt) sangra- 
nicnlt) dtj mediitslino anlcritir ou sc a anatom ia c a local izacao 
do nerv-’o laringctJ recorrcnle eslivercm cm duvida ou. ainda, 
sc a massa nao puder scr mt5l?ilizada aLraves do can]pc) cinir- 
gico, devera ser feiLa uma extensat) da incisao cervical ale uma 
esLcmt)Lc imia medi ana. 


INVESTIGA^AO E DIAGNOSTICO DO NdDLJLO 

solitAriodatireoide 


Depois do achado dc um nodulo soliLaiio. o LratamenLo e a 
decisao final quanto- a inLerv-encao elnurgica dependem do 
conJiccimenLo dc uma invcsLigacao cuslo-cfica^ c dtj prognbs- 
lict) (Fig. 36-7). A maioria dos pacienLcs t|uc apresenLa um 
nodulo solilario da Lireoidc provavclmcnLc Lem Jesao benigna; 
enlrclanU), cm Lodos esses pacienlcs, cj cancer da lireoidc c 
uma poKsibiJidadc real. A decisao enlne o manuscio conscrva- 
dor ou a lerapia cirurgica aptjia-sc na cuidadosa analisc do 
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Testea do funpao da tircoicc 
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Flgura 36-7 Invcstigacln tic urn nodulo solitado da tircoidc. Acomp., acnrnpanharncnto; EAfJ hiopsia par agulha fina; Out., cintigralia; 
Opcr. ? operaqlo; Folic. : foliculares; Ncgat., ncgativo; l^sit. ? posltLvo;Tcr. 3 terapia; Ultraasonog , ultrassonografico. 


tt]c jclo dc da avaliat:ao das imagens e dos melodos 

dc jnlervenqao diagnosLica. 1 * 16,17 

Apresenta^ao 

Um numero crcscenle dc nodulos Lireoldeos vcm sendo encon- 
Irado ineidenlalmcnlc, possivclmenLe pek> aumcnlo dc avalia- 
£ocs c pda sofisLiea^ao dos meLodos dc imagem. A frccjucncia 
do aparecimenLo dc um nodule na Lircoidc aumenta corn a 
idadc. Nodulos soiiUirios palpavcLs sao ccrca dc qualxo vc^es 
mats prevalences cm mulheres do que cm homens. Muitos e 
difcrenLes dislurbios podern originar utti nodulo Lircoidco. fi 
TTiuiLo importance excluir o cancer Lircoidco cm qualqucr cir- 
cunslancia clinica. O rapido crexcimcnlo da massa c os sinaix 
dc po Swivel invasao, lais como dor ou Rjut|uidacj, sao trials 
sugewlivos, porcrri inconcluwivos, dc malign idadc (Fig. 36-8). 12 

Avalia^ao Diagn6stica 

A invcwLiga^ao dc uit] pacicnlc com um nodulo xoiilario lem 
initio com a cuidadosa hisLoria c o exame fisico. Grupow cli'ni- 
cos com maior rixco pant cancer ern um nodulo lircoidco sao 
crian^as, homens., adultos jovens com men os dc 30 anos c 
idosos com mais dc 6f> anos c aqueles expos Los a Lcrapla dc 
radiac&o, espccialmcnlc duranLc a infancia. Para obLer a hisLoria 
do pacicnlc, dcvc ? lamlxcm, scr invesligada a exposiciio a radia- 
eiio cm fontes ocupacionais, cm pur irradiate dc eabeca c 
pescoqo, parLicularmcnlc no inicio da vida. Adiciofialmentc 7 
juslifica-se urna hisLoria minuciosa a procura dc dislurbios 
cndocrinos cspccificos r incluindo carcinoma modular, MEN Lip-rs 
2, ou cancer papilifcro da lircoidc : ou poliposc familiar induin- 
do a sin drome dc Gardner. 


No exame fisieO, c importanle incluir Lima cuidadosa pa I pa- 
cao da Lircoidc, hern como dos Lriangulos cervicais anLerior c 
posterior. £ Lam hern import ante a deLerminaqao da lamanho c 
da eonsisLencia do nodules. Multiples nodulos ou uma nodula- 
ridadc difuwa sugcrem diagnosLico betiigno. Um ntxJulcj soliLa- 
rio duns, parLicularmcnlc cni htjrirscns mals idtxscjs, c suspeiUs 
dc diagnostics.} maligno. 

Avaliafao Laboratorial 

As provas dc fun^ao da Lircoidc, incluindo a medida dc Tj livre 
Ts.Jivrc c dc FSH, podcrao idcnlificar pacicnlcs com cslados 
hipcrUreoldcos nio suspeiLados c dilar a invcsLlgacao apropriada 
(’Fig. 36-7). Tern sido dcscrilo c^uc a verifi cacao da Lircoglobu- 
Jtna do soro c util na prcvlsatj dtj carcinoma bem difcrcnciado- 
cnLrclanlti, scu uso roLincirc:i nao c iinivcTsalmcntc acciLo. 
Quando houver siispcila cl mica dc carcin<3tna rncdular, seja 
pcla liistdria familiar uu. peJa blopsia por agullia fin a, d ever a 
scr dosado o nivcJ dc calciLonina do sorj. No cnlanLt?, o uso 
rolinciro dcssa abordagetn para as massas da lircoidc nao 
parete scr util. 115 

Imagem da Tireoide 
Ultrossonografia 

A ullrass£jnografia c liLil para avaliacao do nodalo Lircoidco. 
EnLrc as suas vanlagens inclucm-sc ponaliilidadc, baixo cusLtj 
c auscncia dc radiacao itmi^anLe. AJem dlsso, c exLremamente 
uLii cm pacicnlcs c juc cslacj sendo LraLados dc modo ex mserva- 
dor, para acompanliamcnLcj dc pcjssfvcl aumenLt} dc volume dc 
uma lesao suspciLa. O ustj da u I Lras s ono graft a sc expandiu para 
t5 campo dos consukorios, e Stan do lambcm dlsponivcl para a 
avaliacao inLraoperaLoria. A ukrassonografia dcmonsLRm scr 
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Flgura 36-S Esse nodulo solido dc 2 x 2.5 cm foi eonfirmado como 
adenoma folicular henigno cm urn estudo histopatologico dc- 

finitivo 


Flgura 36-9 IJltmssonografia pre-opemtoria demonstrando ulti 
nodulo tireoidco grande a esquerda com componcntcs solidus c 
cisticos. Essa lesao era um nodulo eoloide c foi tratada com lohcc- 
tomia. 



cxlremannenLc eficais na determinacao da localiiatjaO c das 
carucLcrisLicas ("cisLieas ?..w. soli das) dos iitklulos, porern tiao cm 
predizer acuradumente o diagnosiico dos nodule js solldos (Fig ft. 
36-9 e 36-10). O achado dc uma lesao cisLiea podc scr Lranqui- 
Jfeanlc, mas esla rcprcscnla uma pequena minoria cnLre os 
nodukss Lireoidcos (1% a 5%). AdicLonaJmenLe, canceres Li resi¬ 
de os born difercnciados podem lcr components c'lsLlcos, 
cm bora nao seja lao comutn. 

A ullrussonografia e feiLa com uma sonda dc alia fncqucncia 
na faixa dc 7,5 a 12 MH^. Os disposi lives dc u liras som Loma- 
ram-sc portaLeift o sufieienLe para permilir sen uses na clinica c 
na sala dc opcracao. A ukrassonografia modo B podc scr usada 
no pre-nperatorio on no inLraoperalorio c esla sen do cada ve* 
mais uLiJixada para auxiliar na blopsla por agulha fina (BAF). 

Estudo con1 Radioisotopo 

EnquanLo a ulLrasHonografia permiLe uma avaliaeiio analomica, 
os csLudos corn radkmudideos permkem avaliar a funcao Lircoi- 
dca. O perLecneialo dc Lecnocio d'^Tc) e cap lade j rapidamente 
peJa ativaCao das cclulas folic ulares. t. capiurado pclas cclulas 
foi icul arcs, ponem nao e organ ificado. O Kril Tc tern rncia-vida 
curia c baixa dose dc radiaqao. Sua rapida absorcao pcniiilc 
imcdiala avaliacao dc areas da Lireoide com aumenLo dc cap- 
Ladle (Lam l hjtti chamadas dc quentes) ou com hipofun^ao 
(tarn hem charnadas dc frias). Como o estudo com Wm Tc Lam hem 
mosLru caplaqao pclas glandulas salivates c pclas eStruturas 
vascularcs, c ncccssario Lcr muila expericncra, para a inLerpre- 
lafSo dc docneas iircoidcas. 

A cinligrafia com taa T c 13J I c larnbem usada para avaliar a 
csLado funcional na glandula (Tig. 36-6). Ambos sao capLados 
por cclulas folicularcs alivadas c organ ificadan.. O 12Sf l Lem mcia- 
vida mais curia (12-13 boras) c pre)du>: i medi ala men Le uma 
imagem. As vanLagens da cinLigrafia com o li5 I inclucm Isaixa 
dose dc radia(_ao 00 mracf) c meia-vida curia. O li3 T e Lima boa 
CHColha para avalia-c;ao quando sc suspcila dc lirccddcs linguais 
nu lx")cios subcslcrnais. 

O lsl r Lem tneia-vida lemga (R dias) c emiLc alUss nivcis dc 
rjldiaciio (ti. O l3J I e diimti para o estudo dc imagem do card- 



Flgura 36-10 Ultrassonograiia pre-operatoria dc nodulo unico, 
fi61ido : homcjgenco, dominantc no ioho direito da tircotdc (seta). 
Esses achados sao suspeitos para rnaJignidadc, que foi confirmada 
pda <>pcrata<>. 


noma dc Lircoidc. 11 - 1, E a rnodalidade de exame de escolha para 
avaliaqatj dc mcLaslascs a distancia. 

A cinligrafia ct)m radionuclcoiideos dcmtfnsLra a funqao dos 
nod Li l os tiredideos como qu&nte (exccsso dc captacao) tmftio 
(nenhuma captacao) cm compara^rao com o Lecido circunja- 
ccnLc. Foi mtJsLrada a oconcncia dc cancer cm 15% & 20% dos 
nddulos friers e. ainda, cm 5% a 9% dos nddultss com captacao 
dila rriorna <m quetiLc, sendej entao mandaloria a conlinuagao 
dc invcstlgaciio agressiva para nddultjs clinicamcnLc suspciuis, 
mesTTH 3 sc cics nat) ftjrem frios. 

A iomogtafla com emissao dc pdsiLRms (PET) com lS F-fluor- 
desoxigllcose podc scr lls a da para mcjsLrar rccon.sLrLiqa.o dc 
imagens cm Lrcs dimensdes. ExisLe um enLusiasmo cresccnlc 
para o scu usts na dcLeccao do cancer primario t)ti meiasLatico 
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da tiffitride Cabe salienlar quc o tsludo com PET Lem identi- 
ficado o easlo nnlmcnle os incidenLaiomas na Lircoidc durante a 
invest! gacao dc OutrOS Lumorcs solidus. A maioria desses 
achados, Lodavia, nao c maligna. O uso apropriado da PET no 
csLudo ou no acompanhamenLo dos nddulos Lireoidetxs deve 
ainda ser main bum estabdeddu e eonfirmado. 3 ^ 

TC e R M 

Ja esla hem csLabelccido quo a TC e a KM nao acrcscenlam 
muiLo no estudo de nodules tirediideos nao eomplicados. Ambas 
as modalidadcs, conLudo, podem ajudar na avaliaeao da cxLcn- 
sao local da docnea em cstadios trials avancados do cancer 
Unedideo. A TC on a Tu\i c panieulairncnLe apnupriada paia 
avaliaeao de Lima mass a suspeila (’ou cancer comprovado por 
biopsia) com Hnfionodos cervicals palpavcis. Alum disso ? ambas 
podem ser usadas para acompanhamenLo pds-operaLddo, sobre- 
ludo na suspeila de docnea rccorrcnLe. ^ aconsclhavel a solid- 
lapio dc KM on TC na avaliaeao prcwipuraLdria na prcsenca dc 
grandes rnassas 1_i red ideas, com significanLc desvio da Lraquuia 
sugesLivo dc bdcio subcstemal na radiografia dc 1.6rax. 

TanLo a TC quanto a KM sao iguaimcnLc sensfveis c epccificas 
para avaliaeao das massas li redid eas. Urna consideracao devc 
scr feila quanLo ao uso dc conLraste inLravenoso para avaliaeao 
por TC de um possivcl cancer. A carga dc kido pode inlerfcrir 
nos pianos pds-opcraldrlos para cinLigrafia com T. 1 ' 

Biopsia par Agulha Fin a (BAF) 

O uso dc Lima agulha de pequeno calibre para a RAF da ti- 
reoide lomou-sc popular c ; aLualmenlc : reprcsenla urna das 
modal idades diagndsLicas iniciais cm, pacienLes com nddulos 
Urudiduos. O uso dc agulhas de menor calibre pcrmiLiu aceti- 
luada queda na laxa de compl iea^bes dcomrenLus da uso de 
agulhas de grosso calibre ou centrals e, ao musmo tempo, 
manLer a aeuraeia di agnostic a. Urna scrie dc 561 resukados de 
BAP reiaLou laxa de scnsibilidadc de 86% e dc 91% dc espeei- 
fiddade. O diagnosLico cxalo de uma lesao Iwmigna diminuiu 
significaLivarnenLe as inLcrvcncoes ciruTgEcas tios pacienLes com 
nddulos tiredidcos. Ademais, a RAF pre-opcraLoda csLa substi- 
luindo o uso da analisc inlraopcraldria do corle dc congda^ao. 31 
Apesar do uso general izado da BAF guiada por ultrassonografia, 
essa modalidade lamhem esla associada a uma Laxa signified- 
liva de 20% a 25% de alwindagem dloldgica ini da l nao diag- 
ndsLica. 1 * O diagnosdeo dc malignicladc pela RAF e assoeiado a 
uma clevada laxa de aeuraeia, apnoximando-sc dc 100%. CerLas 
caraeLensLicas ciloldglcas isoladas do carcinoma papilifero per- 
miLem que o uses da RAF seja cxLrejnaincnle precist j em seu 
diagnosLico (’Fig. 36-11). 

O diagnosLico do carcinoma folicular nao pode ser eslabe- 
Iccido pela RAF. O diagnosLico do carcinoma mcdular ou 
anaplasico pcia RAF e mais dificil, ptsrcm pode ser eonfirmado 
j^tsr eittspakdogislas expcrienles. Quando a RAF re vela ’'celuiaS 
ftjlieul ares", deve sen Lomada uma important decisao. Embora 
a maitsria desses castxs seja de naLureza benign a (adcnonia 
ftjlieular), esse diagnosLico nao e de cerLeZa e, no final, depende 
de um compJclo cxainc microseopietj do especime nesseeado. 
Crandes series mostnam rnalignidade enlne 6 % c 20 % das lesocs 
da Lireoide nas eciulas ftdieulanes dcmonsLradas pela RAF. 21 

O diagnosLico dc uma lesatj benign a e forLcmcnLe sugenidt) 
pela present a de cxiloldc e de macrofagt )s denLm do aspirado 
eilologico. Nessa circunsLancia : pode sen fciLo a diagnosLico 
seguro de nodulo cxiloidc ou de proccsso benigmi. EnlxelanLo, 
o paeienLe deve saber que esse diagnosLico esla reiacionado 
sornenLc com a material aspirado. O Lecido imedialarnenLc adja- 
eenlc ou etjnlido em oulia pane do noduki podera abrigar 
eelulas malignas. Tern si do nelalado que a faixa de nesullados 
falso-negaLivos da RAF varia enLne 1% e 6% 16 Poitanto, os 
nddultxs benignos diagntxsllcadtxs pela RAF devcm ser acompa- 



Flgura 3&1J. A aspiracao por agulha lina dc massa da tircoidc per- 
mitc a dctcroiinacao da morfologia cclular. JScstc. aspirado. as cclulas 
rcvclam um sulco intranuclear (seta grossa), hem como citoplasma 
em “vidm-fbsco" (refa ft na} ("oLhos da 6 rS Annie") Essas caractc- 
ristieas cdulancs aao eonpativcis com carcinoma papilMcro da 
tircoidc. 


nil ados scquencialmcnLe pela ulLnassonografia para confcrir se 
as caracLcrisLicas nao se alteram. Sc a RAF induidr a um diag- 
nosUctf ^suspeiLo, ponem nao confirmador 11 , caldera uma inves- 
Ligatao mais agnessiva quante a poSSibiJidadc de rnalignidade. 
Algumas series afirrnam t|uc mais da melade desses resullados 
da RAF vein acompanhadas de eelulas malignas. No caso de 
urna RAF indeLcnninada, deve-se repelit a aspira^ao ou empre- 
ender um csLriLo aeoinpanliarnenLo conservador dt 3 Ht5dulO- 2 

RAF pode ser usada lambem, para lesoes l^uc ftjram deLer- 
minadas como ci'sLicas pela ukrasstmografia. Para itspirar um 
liquido cisLicOj, devc ser usada uma agulha de grosso calibre. 
O exame da maioria dos fluidos cisLicos resuila em aehadtis 
eiLologicos belligntis; cnLrclanLo, um carcinoma papilifero oca- 
sional ptjdcra se aprescnlar ctjnio um clsto e scr diagnosdeadcj 
pelt) exame ciLtjJogieo do fluidti cisLieo. 

Tomada de Dedsao e Tratamento 

A Lomada de dccisao stibre os nddulos da Lircoidc depende da 
inLcrprcia^iao e do uso judicioso das provas de futiciit) Liredidea, 
das imagens c da RAF (Tubela 36-1; Fig. 36-X)- Todos os paeien- 
les C'Om um nodulo na Lireoide devem ser submcLidos aos LesLes 
de funeao Lircdidca (ineluindo T 4j TSH e capLaeao de resina de 
T^). Sc o pacicnle liver liiperLircoLdismti, deve se sulimcter a 
uma einLigrafia com teeneelti para confirrnar se n noduki e 
“quente*. Se eonfirmado, o paeienLe devc scr submeLido a uma 
cuidadosa mt^niLtira^ati com sujiressao da lircoidc e novamente 
tibscTvadii aptxs 6 meses para confilnnar se a supressao esla 
sendo licm-sucedida e passar par uma reavaliacao. Se a Lcrapia 
supnessiva falhou, a opcra-tJao CgeralmenLe lobectomia) e exLrc- 
marnenLe efieaz. mas, cm gcral.. nati c neeessaria (ver Bdeio 
Nodular Toxicti/Adenoma Tdxieo). 

Para o paeienLe com um nodulo na lireoide e testes de 
funeao normais, deve scr feila ukrasstmografia. As lesoes cisli- 
t:as na ulLrassonografia geralmcnle sao benign,as; enLrclanLo, 
podem ocortcr earcintjnias papiliferOS cisLicos, embtira taros. 
As lesoes eisLieas devem ser aspiradas (aspiradLxs sanguinolen- 
Ltxs ou suspeiLos devem ser enviados para ciLoltigia). Depcjis da 
aspirat^ao, csscs paeientes devem ser novamenle avaliados 
denlrti de 6 meses. Os pacienLes etim eisLos recorrcntes devem 
scr consideradtis candidaltxs cirurgietis. 
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Tabeia 36-1 N6dulos da Tireoide 


DUflNOSTIOQ 

FAT0RES RELACIONADOS 

COM 0 DIAGNOSTICS 

FATORES QUE CONRRMAM 
0 DIAGNOSTIC!} 

FATORES RELACIONADOS COM 
PIOR PR0GN6ST1C0 

Bcnigntis 

Coltiides 

Bc"jeicj mulLintiduiar 

BAF mtisLra ctiloide e macrofagtis 

Operacao 

— 

NodultJ hiperfuneionanLe 

Hi perti reoidismt > 

Cintigrafia com r **I 

_ 

Maligntis 

Carcin (>ma pa pil i'fero 

ExposIdio a radiacao 

Operacao anterior para carcinoma 
papiJifen) 

BAP tm operacao 

Sexo maseuiino, idade > 40, 
lamanho > 3 cm, variante 
eelulas alias 

Carcint >ma ft ilieular 

'^Ceiulas folieulares" pela BAR 

Patoltigia de eorLe 
permanenLe 

Sexo maseuiino, idade > / iO 
anos, Lamanho > 3 em, Lipo 
celular poueti difereneiadti 

Carcinoma modular 

NEM Lipos 2 A e 2R 

Eievaeao no niveJ da caleiLonina 

Operacao, BAF 

Ni'veis de calcitonina 
oncogene ret 

NEM Lipo 2B e esporadico 

Carcin t >ma anaplasict j 

Rapida prtignessao da massa tumoral 
Dor, rtiut^uidati 

BAF 

Opera ct>es 

DiagndsLico 


fiAr.. biup^iii por agulha. fin el; NEM, jpla.sia cndi:':n:rina miilLipla.. 


Para os pacicnLcs cujt>s nodule>s sao solldos ou tern compo¬ 
nent mLskvi sfdidos-CfetitxjHj a Lomada dc dccisao depende de 
informacao adicional. Os pacientcs do sexo maseuiino com 
mais dc 40 antis dc idade, ou que Lem uma bistoria dc expo- 
sicao a radia^oes, Lem maior pmhahilida.de dc apncscnlar cancer 
cm 11 m nodule) Lirctiideo. Esses pacientcs devcm set informados 
sobre esses fa Lores e aconselhados a oonsiderar a opcao cirur- 
gica. No rcsLanle dos pacicnLcs, exisLe a opcao da BAR que 
podc diagnosticar o cancer papilifeni e sugcrir forLcmentc o 
cancer modular ou o cancer anaplasieo. Nats podera eonfimiar 
o cancer folicular nern csLabclccer um diagndsLico comp Ida- 
menLe benigno. Os pacicnLcs com eel u I as follcularcs observa- 
das na RAF : „ Lem, cm media, 6% a 20% de cancer. Por esse 
motives, ao aconselhar os pacienles port ado res de um nodulo 
solido para o qual o diagnostico pela EAF nao foi, de certeza, 
devcm ser considerados cis falorcs ja discuLidos (idade, sexes, 
hisLoria de radiacao). A naLure^a coloide do nddulo e r em gcral, 
sugerida por aparencia misla solida-cisLiea na ulLrasstmOgntfia, 
enquanLo a BAF mosLra coloide e macrofagos. Sc dc oulro 
rnodo nio for suspeita, essas Jesdes pc idem ser acompanhadas 
dc petto por ukrassonografias seriadas a cada 6 meses ale 
chegaretn a cslabilidade. AlLcra(:oes na aparencia de l chocs 
s us pc Lias deverao ser in Le rpreLadas como Lima indicaeao cirur- 
gica (Figs. 36-12 e 3^-13)-^ 

O cresocnte aumenLo de avaliat;oes por LLltrassonografia 
allerou a incidcncia de pequenos caneeres nos Estados Unidos. 
A maioria mosLra-sc assintomaLiea quando Lem card nomas 
papili'fcros mcnores que 1 cm de Lamanho. O faLo e que essas 
Icsocs sao allamenLe curaveis e eslao assoeiadas a uma morta- 
lida.de virLual inexisLenle, c|ue neecssiLam ser bem avaliadas 
para se decidir quando realizar uma BAF e quando teaiiiar LLma 
opera t:ao. 2 ^ 

CANCER DA TIREOIDE 

Nos Estados Unidos, o cancer da Lireoide re pro sen la mentis de 
1% enLre todas os Uimores maligntis, manifeslando-se cm ccrca 
de 40 por 1 milhao de pessoas por ano. AnualmenLe, oconnern 
6 morteS por 1 milhao de pessoas. Enlre 90% e 95% dtis casos 
de cancer da tireoide sao elassiftcadtis COmo Lurntires bem 



Flgura 36-12 Na TC ? achados dc massa de 4 cm no lobo esquerdo 
dc um ho mem dc 40 anoa sugerem localiza^ao infracluvieular ou 
subcstcrnal. Por fim, a massa demmnstrou ser um carcinoma pa- 
pilifcro. 


difereneiados originados nas eelulas folieulares. Estes inclucm 
carcinomas papilifems, folieulares e de eelulas dc Hurthle. O 
carcinoma rncdular da tireoide (CMT) responde por eerea de 
ti% dos caneeres da tireoide (dos quais ~20% a 30% sao da 
base familiar NEM dos Lipos 2A e 2B). 0 carcinoma anaplasieo 
e um Lumor agressivo, rnas resptindc por mentis de 1% dtis 
carcinomas da Lireoide nos Eslados Unidos. Esses casos ocorncm 
principal menLe cm areas deficilanas de itido. 

Oncogenese Tireoidea 

Proccssos geneLieos que Jevam a neoplasia Lireoidea inciuem 
duas imptjrLanLes possibilidades: prolti-tinetigcnes muLadtis, 
c^ue resultam em products alteraeki de proteina c, potlanlo, em 
LTesei men Lt j aeelarado, e al Le racoes em genes iquc suprimem 
cneseimenLtJ, o t|ue pennite um crcscimenLo desregulado de 
eelulas. MuiLos oncogenes ctinheeidtis foram ^Lssoeiadcxs a tu- 
ij]tires Lircoidcos. mas poucos esLao liniiLadtis cspeeifiearnenljc 
a donecas malignas Lircoideas. ExeTTiplos inciuem ncSs 7 c-myc c 
c-fos. O PTC/RKT prtiLo-oncogene Lem tecebido Lalvei a maior 
atendio nos estudos na genese tumtiral da Lireoide . 24 
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FSgura 36-13 Esta massa dc 4 x |j cm no Hobo di Lx.it o foi removida 
como parte da ttreoidectomia total. A patologia de cortc permanen- 
te rcvclou carcinoma papilifem. 


Oncogenese no CSncer Bem-diferenciado 

A assoclatjao do proLo-oncogcne RET e CMT foi bem caracLe- 
ri^ada. O mtxteio para oncogene? que causam cancer fulicular 
c papiiifero ainda nao csta Ihjtti compreendido. Parecc haver 
pdo menus Lies categories de genes quanto a loeali^aqao e 
acao que sao import antes (Fig. 36-11; Tahela 36-2). 

Proteinas Receptoras 

Esse grupo indui TSH-R, lltti rnembm da fain ilia de receptores 
acoplados a protein a C. As mutacoes ativadoras de TSH pareeem 
eslar assoeiadas ao cresrimento de adenoma. mas nao ao de 


cancer Utn grande grupo de reeepLores de probeina inelLii os 
reeepLores da Lirosinoquinase. A aliva^ao desses reeepLores 
rcsulla cm Lima caseala de evenltxs que mediante fosforilaqao, 
atlva um fluxo de sinal Lzadores por caminhos com multiples 
resullados meLabolieos. MuiLos grupos diferenLcs de reeepLores 
Liro$inC3-qiJinase (RET, Lrk e met) foram impllcados no desen- 
volvimenLo do cancer Lircoidco.^ 

Prato-oncogene RET 

O proto-oncogene RET codifica um receptor da Lirosinoquinase 
na membra na ceiular. EsLe ptoto-oncogene pode eslar envoi- 
vide n a difereticiagao das cel u I as neuronals . As cciulas origi- 
narias da crista neural pareeem apresenLar maior expressao 
desse oncogene, visto que tern si do encontradas em ncuro- 
blasLomas. em feoeromoci Lomas e cm tceido do cancer modular 
da Lineoide. As alLcracoes nesse sistema ocasionalmenLe resul- 
lam em anornrialidadcs de desenvolvimentt) em alguns outros 
teeidos neuronais, Indui ndo paeiente com doenca de Hirschs¬ 
prung. A expressao do oncogene RET e predominanLeincnie 
encontrada no Led do maligno, sem relates em qualquer grau 
subsLancial no quo eoneerne a docnqas nao malignas da 
tircoide. Tern sido dcmonslrada atlvacao do oncogene RET no 
desenvoivimenLo do carcinoma papilffcro da Lireoide. Pacien- 
tes portadores do oncogene pareeem Ler Icndencia para desen- 
volver mcLaslases a dislaneia, O proto-onctjgene RET Lambem 
esia assoelado a uma alia frequenda de mutacoes ausenLcs em 
pacientes com KEM Lipo 2A. A analise gcncLica desse Lipo de 
mulacao permite diagntislico seguro da crianqa antes do apa- 
reclmenlo ellnico do GMT. 

Sinais de Tmnsdugao de Protefnas 
Famflia do Gene ras 

A familia do gene rets codifica a transduqao de sinais das pro¬ 
tefnas G. A aLivacao mutacional deste oncogene rcsulta na 



Fatores de creedmento e proteinas de transduce tambdm 
influendam o Infcio e/ou progressau de neoplasias da tirecide 

EGF 

TGFfJ ■ 

IGF 

Figure 36-14 Evcntos gencticos que ocorrcm na n neogenese tireoidca (os eve tit os principals cstao realeados etn negrito). As Maims trace* 
juntas epanttlhadas definidas para tipo histnldgicn dc cancer tiredidco indicam que unna progressao adenoma-carcinoma nan e neces.saria- 
mente a sequcncia dc progressao na carcinogenese. EGF, fatni r de crcscimcnto cpidermico; CFV. carcLtioma follcular da tircoide; 
carcinoma dc ceLulas dc Hurthle: \GE fator de crcscimentn insuLina tike; FFAIty, reeeptnr y ativadi:> por pro life rador peroxissoma; CV\\ caixi- 
noma papitifero da tircoide ;Tt;pp n fator (3 de transformaeao do crcscinicntojTSH-R, rccepor de hormonio c.stimulador da tircoide. (L>e Kebebew 
E: Ihyroid oncogenesis. In Clark OH Ied.Ii Textbook of Endocrine Surgery, 2nd ed. Philadelphia, Elsevier Saunders, 2005, pp 289-) 
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produfSo dc uma forma inaliya de uma en^itna (guanosina 
tdfbsfetase), que 6 ineficalz para a iiiaLivagao da degradagao 
proLeica. Assim, c fac Hitachi uma alivagao eontinuada do 
acumulo protelco pda falta do proccsso enidmaLieo. £ provavel 
dc que aproximadamcnLe 40% dos Lurnores da Lireoide possam 
Ilt Lima entire Ires mutaeocs cm ponLo da gene ras (H-ms, 
K-ra* ou N-ncJtf). Alem dissu, pt idem oeorrer mu La foes flas 
cm neoplasias benignas e malignas. Qs padenLcK que vivcm cm 
areas defidentca em iodo podem ter ineidencia. um pouco 


menor de muLagaoes rets on comparagao com as pacienles 
oriundos dc areas suficientes cm lodo. As mulaCoes K-ms apa- 
rccem com maior frcquencia nos can ceres papiliferos induddos 
pcla radiagao. A medida que aumenla o conhecimento sobre 
cssa familia dc oncogenes cm particular, Lorna-sc aparenle quc 
a oncogencsc tumoral podera cstar relacionada nao so com a 
prcvalencia de certas mLilagdes, mas Lambem com ouLros 
faLores geneLicos e ambienLais eomo ? per cxemplo t a disponi- 
bilidade dc kyda. J| * 


Tafoela 36-2 Principals Gcntcs Envolvidos na Oncog^nese Tire6idea: Classifica^ao, Tipos deTumores e Prevalfrida 


GENES 

TIRO HISTOLfiOICO 

prewlEncu 

comentArio 

Receptor 




TSH 

Adenoma folicular 

3%-82% 

MuLagocs da aLivacao dc TSH nan sao 


autdnottio 


cmcogenieas 

TRK 

CPT 

6 %-2fi% 

Receptor dc lirejsina cinasc, mula^acj somatica 




auscnlc em neoplasias Lireoideas lienignas 

RET/CPT 

CPT 

2 r 5%-B5% : maior com expsisi^ao 

Receptor dc Urosina cinasc, mulaeao somatica 



a radiacao 

Maior preValencia com exposi^ao a radiacao 
PossivclmenLe assoeiado a Lumtires mais 




agressivos 

Cinco subLipos t^yimerietxs identifieados 

Mai 

CPT/CFT 

CPT 

Receptor dc Lirejsina cinasc 



-25% CFT 

FossivclmcnLe assoeiado a lli mores 




agreKsivos 




Supcrexpressao, prineipalmente no CPT e no 




CTD mal-difercnciado 

ocrb-2 

CPT 

-50% CFT 

ALividade de Lirosina cinase, Hemclhante ao 




reeeptcjr do fatOr dc erescimcnLcj 
epidermieo 




Apesar da superexpressatj em CFT, a 




oncogene natj e superampliado 

Proteinas de Transdugao dc Sinai 



ttts 

CPT, CFT, CCH, 

7%-92% (™30% na total) 

Evctito inieial na careinogcncsc 


adenoma folicular 
autonomo 


Fode cstar assoeiado a CPT agressivo 


Adenoma folicular 

7^^-28^i 

Evento inieial na careinogcncsc 


auLonotno 


Frec{ucneia scmcltianLe cm neoplasias 
benignas c malignas da tircoidc 

MuLagocs rets c gsp eoexistenlcs no mesmo 




tumor podc cstar assejeiadas a CTD 
agressivo 

Genes de Supressao Tumoral c Onogencs Nyelcares 


PAX&/PPAIt<> 

CFT 

75% 

A presenga dessa oncoproleina de fusat) pode 




scr LLsada para difereneiar adentima folicular 
de eareinoma 

P53 

CTD malndifercneiado, 

-75^i 

Imuno-hisLoc|uimiea de p53 pode scr 


CAT 


preditora da agressividade do tumor 

Pode oeoncT eomo um evento geneiieo Landio 




na earcinogencse Lircoidca 

PTEN' 

Adenoma folicular 

26 '% dtis Ixjnigns, 6% dos 

Maior ineideneia cm Lumorcs benign-os do 


benigno, 

malign exs 

que nos malignos quesiiona a presenga dc 


frequentemente no 
CTD 


uma sequeneia adenoma a carcinoma esLriLa 


CAT, dtncET ELna.pl tLs-icO da Lircuidt; ClTJ, tartnnoiriEi lient-diFt:rendadt3 da liretjide; ClT, andtldnU folicular da lireoltle- CCH, c:art:inama de celulax de 
L luTllt; CPT, LH.rcintjma papili’fen: > da. Ureoide; TSH, liormfrnin e^Limuladcjr da Lireoide. 

f>e KetxH>evv li: ITiyrciid cmOflgentsJs. In Clark OH LedJ: 'I'exLlHJok of Endocrine Surgery, 2* cm! Philadelphia., Lil:-:e vier Saunders. 2tXJ5, pag. 2S9. 
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Oncogene gsp 

A esLimulaqao da proteina de iigacao guan osina Lri ft isPuLt > ativa r 
via adenil ciclase, o canal do sinal dc ttansdu^o de TSH. O 
oncogene g£f> foi dcLccLado na maior parLc cm nodules quenLcs 
c pouco frcqucntemenLe Cm canceres Ureoideos, Mutates do 
i*Sp cm COtnbina^ao corn mulacoes do rzls foram encontradas 
cm carcinoma papilifcro c folieular mais agte$SlvOS. 

Genes de Supressores de Tumor e Oncogenes 
Nucleares 

Essa familia dc genes permite crcsclmcnlo cclular dcsrcgulado 
cumu rcsulLado dc mulacbcs cspeci fleas. 0 gene dc supressao 
tumoral f?53 b Lima das uUera^bes gencticas mais comumente 
observadas na cancer humano. Eslc podc scr sensivcl a expo- 
si^ao dc ntdia^ao. A aLividade atimcnlada do p53 pa race csLar 
associada a carcinomas papilifcro c folieular mais agressivos. 

A PTEN e Lima proLeina Lirosina fosfalasc que inibe a aLivi¬ 
dadc da fosfati dll in a si toJ -3 quinase. Esta associada a sin drome 
dc Cowden, que r per sua vl% esla associado ao cancer tirebi- 
deo. No entunlo, a PTEK foi amp [amen Lc dcmonslrada cm 
nodulos Lircoidcos benignos c muilo mentis cm Lccidos malig- 
nos, logo causando duvida quanto ao ptisssvd papcl primario 
na dcgcncraqat) maligna. 2/5 

Os prolo-oncogenes nucleares c-myc c C-fos parcccm Cslar 
hiperexpressos cm cert os canceres Li rebidet is. O t^totyc podc 
correJacionar-se com agrcssividadc. Quasc to das as neoplasias 
dc cclulas dc Hurtle sao positivas para prolcina N-myc na 
imuno-hisLcjquitnica. O papcl exaLo dc c-myc c o c-fixs na genese 
Lu moral da lircoidc c Lrtcerto. ^ 

Carcinoma Papflffero 

O carcinoma papilifcro c a mais comum das neoplasias da 
lircoidc e, cm gcral, apresenLa cxcclcnlc progndsLico. IsLo c 
parLicularmcnte vctdadciro cm padenl.es femininos com memos 
dc dO anos dc idadc. Nos Esiados Unidos, cm ccrca dc 70% a 
Rt)% dos pacicnLcs recem-diagnosLicados com carcinoma da 
lircoidc, a forma din lea c da lipo papilifcro. Di versos csludos 
demonstraram que a incidcncia do carcinoma hem difcrcnciado 
da Lircoidc aumcitLou possivcJmenLc cm 50% desde 1990. Nat) 
csta clam sc eslc faLo sc devc a uma maior sofisLicacjao na Lriagem 
c nas Iccnicas dc diagnostico ou a possCvcl exposi^ao a fa Lores 
ambicnlais como radlacilo ou a subslancias qui micas niulagc- 
nicas ambicnlais. 

A associacaO cnlrc radiaeao c cancer dii lircoidc c conheeida 
ha varitis anos. O uso da radiaeao pi)r feixe externo cm criancas 
c cm jovens adukos nas dccadas dc 1950 c I960 para o Lrala- 
menLo da acne c da Lonsililc dernonsLrou resuiLar cm um 
aumento da incidcncia dc carcinoma bem difcrcnciado (gciaJ- 
menLe papilifcro) cm c^Lialtjucr cptjca, gcniimcnLc 5 anos depois 
da cxposicao. AdLcionalmcnlc r os pacicnlcs c[uc reccbcram 
radiacao externa por cancer dc tccido mole, Lai como llnfoma 
dc Hodgkin : apresentam maior incidcncia dc nodulos da Liretjide 
c dc cancer Caproxirnadamcnlc 30% a 35% dos cxposlos). Areas 
proximas a parLi'culas radioaLi vas iibcradas cm acidcnLcs nu- 
cicarcs. Lai cotth) cm Chernobil na anliga Uniao SovicLica c ni) 
sudocsLc dos EsLadtxs Ilnidos, Liveram aumenUj das Laxas dc 
incidcncia do carcincjma bem difcrcnciado da Lircoidc. J ' 

Classifkagao Patologica 

O diagndsLictJ patoJogico do carcinoma papilifcro depende dos 
achados citologicos da ciUjmorftjlogLa papilar bem recon hceida. 
A neoplasia podc formar ftslicuios bem definidos com apenas 
minima arquilclura papilar. EsLe ultimo grupo podc scr classi- 
ficad^) como varianLc folicular da carcinoma papilifcro. O car¬ 
cinoma papilifcro elassico c a varianlc folic ular do carcinoma 


papilifcro tern muiLas das mesmas implicacocs pro gnostic as. 
Para fa^cr o diagndsLico do carcinoma papilifcro. podcra scr 
usada a morfologia cclular individual. Corpos dc inelusao intra¬ 
nuclear c “ranhuras*’ eel u la res permitem o diagnfisLico dc carci¬ 
noma papilifcro pcla inspecao dos componcnlcs cclularcs 
individuals da EAR Tslo possibililitl ImportanLc capacidadc diag- 
nbstica com uma tccnica rninimamcnLc invasiva (Pig. 3(5-11). 
Alcm disso. i> acliadtj dc grcuxios dc cclulas cdcificadas, mais 
provavelmentc provenientes dc project)cs cclularcs deseama- 
das, conhccidas como cOtpos psamoma, c diagnbsLico para 
carcinoma papilifcro. 

Oulros Subtlpos dc carcinoma papilifcro sat) mails irnpre- 
vis ivel men Lc agrcsslvt)s no seu ccsmportamctilo bicjibgico. 
Carcinomas Insularcs. ctslunates c carcinomas dc cclulas akas 
representam css as formas do carcinoma papilifcro. Em bora esses 
subLipos sc jam raros ? tendem a ocorrcr cm pacicnlcs idostxs. c 
o prognosLico c prcvlsivclmcnLc pior para esses grupejs. Esses 
ultimtxs grupos represen lam Lalvc^ mentxs dc 1% den Ire lodos 
os carcinomas papiliferos (Fig. 3(vl5) iK 



B 


Rgura 36-15 A i C]ok>racao cm hematnxilina c ensina (H&E) dc 
massa tireoidca rcvclando prt>|ccucs papilarcs consist cute com car- 
cinema papilifcro. Coloracao cm hematoxilina c cosina tH&E) dc 
taieinoina papilifcro most rand □ cclulas com rclacao altura/largura 
aumentada cm filcira unica dc cclulas. Isso tambem c chamadti dc 
variantc dc cclulas altas dc carcinoma papilifcro, que csta associado 
a um pior progndstico do que cancer papilifcro bem difcrcnciado. 
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Quadra Clmico 

AH massas da tireoide pejdcm in d dir cm ho mens ou cm mulhe- 
res dc qualquer idadc. Missis solalarias in d< 3 I entcs e d Liras 
devem ser vistas com particular suspeita. OcasionalmenLc. uma 
massa lateral nes pesctjgo apresenta-sc como cnlidadc indolcnLc, 
c uma biopsia. por agulha fina confirms um canter tircoidccj 
metaslaLico, mcsmcj no caso dc a exame da tireoide rcsulLar 
normal. Um criterioso exame da cabeca c dc j pexct.xxx rrtuitas 
vc^es auxiliado pc I a u 1L ra ss one>grafia de consultoria, permiLc a 
earacLcrteacao da massa. 

A maloti a dos pacientes com carcinoma papilifcni podc 
esperar um cxcelcnie pmgndstlco, aproximando-sc de 95% a 
laxa dc sobtfevida a os 10 aness para os main favesriiveis csladiess. 
EnLrelanLo, van os fa to res inclutdoS na aprescnLacao elrnica e no 
csladiamento paLoiogieo podern akerar o progne"3sLico (Eabela 
3f>3)- Cady c colaboradesres,^ cm 1979, forarn piondros cii] 
avaliar um sls tern a de escorcs clinicos e descrevcnim um estudo 
de 30 aness sobre um grupo de pacicnLes, na LcnLaLiva de cias- 
siftca-los cm gmpos de esLruLi ft cacao de riscos. Esses estudos 
descieveram o AMES Clinical Scoring System c lomam coma 
base idadc. mcLaslascs a dislancia, exlensao do Luinor primario 
c lamanho do tumor primario. Hay^ rclatou a experiencia da 
Mayo Clinic e desenvolvcu sua propria escala de cscores, a 
AGES Clinical Scesring System Esla torria como base idadc, grau 
patol6gico do Lunior, extensao c Lamanho do Lurnor primario. 
TanLo a AMES quanto a AGES moslraram-se ulcis em predizer 
o prognostico do cancer foiicular e papiiifcro. A idadc no diag- 
nosLico volla a ser o prognosLico clinico mats iinporlanlc; o 
diagnosLico antes dc 40 anos dc idadc e um importance J’aLor 
prognostico de longa sobrevida. As mulhcrcs pcjdem cstender 
esse JirTiiLe para 30 antis dc idadc. A auscncia dc meLaslascs a 
dislancia no momento do inido do tratamento e o lamanho 
inferior a 4 ern sacs faLorcs dc bom prognoslico. O lamanho do 
tumor superior a 1 cm c a extensao do tumor primario aLravcs 
da capsula da Icsao prtivavelmenLc aumcnLam o risco de mor- 
lalidadc. O sistema AGES desereve um. sisLcma de cscores quanto 
a pncsenca ou auscncia desses faLorcs. Um cscore inferior a 4 Lem 
taxa de mortal idadc inferior a 1% atis 20 anos. Os esLadios mais 
avan^ados tern Laxas de sobrevida que sc apniximam de 50%. 

Para avaliar o prognosLietj clmico Lem sides usado o esLudo 
da ploidia do DNA. AdmiLe-se que o aumcnLo nuclear do DNA 
(ancuplodia) aumenta o risco de mortal idadc, embora nao haja 
conscnso accrea dcsse concciLo. O valor glolral da obtentjao da 
informants da ploidia do DNA podcra Lcr alguma implica^ao 
quanLo ao prog n6$ tic o, porem nao Lem excrcido um dcfmido 
impacLo sobre as a! >o rdagens terapeuLieas. 


Tabula 3€i-3 Classifita^o do Risen Prognfistico em Pacientes 
com CSnceros Bern Diforendados daTireoide (AMES oo 
AGES) 



BAIXO RISCO 

ALTO RISCO 

Tdade 

< 40 aness 

> 40 anos 

Sexo 

Feminlno 

Masculino 

Extensao 

Scm extensao local, 
inLraLireoide, sem 
invasats capsular 

Invasaes capsular, 
exLcnsae3 

exLraLiretside 

Melaslase 

Nenhurna 

Ujcal ou distanfe 

TamanllO 

< 2 cm 

> 4 cm 

Grau 

Bern difercnciade) 

P(3uCo difercnciado 


AGtS ? idajdt. gmu dt ddferencia^ajtJ ptilul6^it:a do Lurnor, exLen.Hii[> t 
tamanho do iLiiTior prirnirin; AMLiS, idiide, meiJH lanes u din Lancia, 
txlerLHan do Lurnor primiaiitj e tamajibo do tumor primarki. 


O careincjrna papiiifcro poderii ser enconliado acidenUil- 
mentc cm uma amosLra de tireoide que fcji ressccada etsmts 
prcjccsso !>cnigno. Esses earci nomas Lem ? cm gcral, mencjs de 
3 mm de Lamanho e nao estao association, a atividadc mclastatica 
cervical clinicamenLc ajiarenLc ncin melaslaLica a disLancia, 

A aptesenlacao de uma mansa nolitaria pal pa vel (1 a 2 cm) 
sugerc fonemenLc um diagnosLico maligno. A confirmacao do 
diagnosLico pcjdera ser iniciada pel a ultras sonografia, c|ue 
podera avaliar a mulLinodularidade c sc C3 nodulo c sedidts cju 
cisLico. O proximo passo diante dc uma lesao soiida palpi vel e 
a rcalizacao de uma BAF. O carcinoma papiiifcro eki Lire? jide pode 
ser diagnostic a do por essa Lecnica, capaZ dc avaliar a art|uitc- 
Lura celuiar individual e eslabeleccr um diagncxstico scguni. Em 
apnoximadamenLe 70% dos padenLcs com o diagnosLico de 
cancer papiiifcro podc ser prcvisla multiccnLricidade. AdicitJ- 
nalmenLc. pode, Lambcm, ser previsLa meLastase para os linfcj- 
ncjdos ccrvicais. LinfonodcjpaLia paipavcl devera indti^ir a RAF 
das lesbes suspeiias. Tern sido demonsLrado c|uc os pacientes 
mais jcjvens apruscnlam um numero mais cJevado dc mcULslascs 
para linfonodos; cnLrctanLcj, csta cireunstaneia nao influi consi- 
dcnivcllnente na mortal idadc. A presenea dc meLasLases para 
iinfonodos com carcinoma papiiifcro primaritj inLraLircoide 
compleiamcnle conLido lambem natj afeLa a sobrevida a longo 
pra/:?3. Se o exame hislopatologico final revel ar a extensao de 
utti carcinoma papiliTcro primario atraves da capsula da tireoide, 
sao previsLos um mau prognosLieo e Laxa mais elevada de me¬ 
LasLases para os iinfonodos. * 1?S2 

Tratamento 

O principal tialamento do Carcinoma papiiifcro da tireoide c a 
ai>La(_ao cirurgica. Para as lesoes com memos de 1 cm, iia con- 
senso na literatura de cjue tj Lraianicnto apropriado e a loijcc- 
tornia cy )m isLmeetomia. IsLo c parti culanncnte vcrdadciro para 
os carcinomas papilffenis cncyjnLradcxs aeidenlalmentc. 

TSa Lomada de deeisao cirurgica, entrant diverstss fatejnes. 
Os pacientes main jovens, particuiarmcnle os <|uc Lem 15 anos 
de idadc ou menos, apresentam Laxa mais elevada dc mclas- 
tascs Cervicais r c talvei aLc 9<W^i das erianeas cam carcinoma 
j^apilrfcnj podern ter atividadc meLastaLica doeunicntada nexs 
Iinfonodos. Por esse moLivo, nos pacientes dcsse grupo ctariri 
devem ser fciLas LireoidccLomia loLai c disscecao dos linfono- 
dos ? desde que cxisLam Iinfonodos ccrvicais palpaveis. 1 '' Psjr 
ouLro Jade3. nos pacientes main idosos com historia dc radiacao 
do pcscc 3(^(3. deve ser ado Lada uma abordagern mais agressi va, 
incluindo a LiretsidccLomia Lola l c a dissccyjao mtsdificada do 
pescoco na prcscncii de Iinfonodos ccrvicais palpaveis. Na- 
c]uclcs com Iinfonodos ccrvicais nao palpaveis nao pancccm 
haver licncficios na sobrevida com a disseceiici linfononJal 
profiiaLica.^ 

Em adukos com carcimima papiiifcro da tireoide com 1 a 2 
cm de diameLro, ha controvcrsia sobre o uses da Liruoidectomia 
Lolal versus a lobcctomia com istmccLomia. As vantage ns da 
Lireoidectomia Lola! Lncluein cj uso eficienLc do tratamento pos- 
opeTatorio pel? 3 radioiodo. Fvldentemcnte, hc existir Lireoide 
residual, a radioabla^ao e muito menos cficaz C rcc|uer uma 
dosugem maiesr. As vantagens da incnor procedi mcnLo sao a 
dccrcscirnt) da tax as de dano a<3 nerves laringeo recssrrcnte e o 
hipopariLireoidisiiK3. Um csLudc3 reecnLe avali<3u microearcines- 
mas papilifcT{3s dc 3 mm a 1,5 cm dc lamanho. Suas concluse"3cs 
dat3 con La dc que a ti retsideclcsmia Lcsial devc ser eonsidemda 
para cssas lesoes pc I a agressi v idadc Ie3cal dc deposiLess Lumesrais 
multiccnLriec3s residuais. l7:3i No cnLantx), ouLnis estudejs naes 
mosLrararn nenhum aumenLes nas kixas de iTKsrtaiidade para 
pce|uene3s achadtss acidenlais dc carcinoma papiiifcro. iL '' 

Se es carcinoma papilifcn[3 sc aprcscnlar como uma lesao 
paipavcl com mais de 2 cm, devc ser cesnsidcrada resseccao 
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driitginL mais agnesfdva, incluindo lircoideclomia LoUtl. Uma 
pesquisa dillgefitfe quanto a mulLicenlricidadc: denLm da 
titeoide, hem Como a dc fncLiislii'je para os Linft >nc jsJcjh regiti- 
nais, devc scr cmpreendida pelt) uso da ulLrassontigrafUi cm 
pda. TC do pescofo. A alivldadc rncLasLatica a disLancia pode 
ser avaliada mcdianLc radiografiiis toricicas, dniigrafia com 
radionuclideon, TC ou outran Lccnicas, conforms a suspdLa 
clmica. Ini pacientes com Lircoidccltimia LoLaL os nivcis pos- 
opetaiorios da Urcoglobiilina devcm ser acompanhadofi para 
moniLoiar a recorf&fiela.^ 7 

Para os pacicnLcs com a docnca cm fjaixo csLadio (pelo 
criLerio da AMFfr ou da ACES), a rcsscctjao cirurgica dcvcra 
rcsullar cm cxcclcnLc laxa dc sobrevida, acirna de 9€% aos 5 a 
10 antxs. No caso dc Icsties m a lores, a Laxa dc stibrevida podcra 
dcerescer, cspeeialmcnLe cm honnens mais idostis. Para as 
Icstics maiores, dcfende-sc o llso ptis-opcraLdrio do l2 T. 17 A rc- 
corrcncia cm litiftiitodtiS locals ou regional depots da Operate 
inicial dcvcra ser iralada ctimplcLando-sc a UrcoidccLomia, sc 
cxislir Lceidti residual c rcalbiando-se a disscc^ao dos linfono- 
fodos regionais. Podcra scr usado o radio lodo comci Lcrapia 
cnmplemcnlar. As meLasLases a dislancia sao raras, porern dilam 
mau prognosLico (Fig. 36-16). A Mayo Clinic pubiicou series dc 
acompanhamcnLo dc pacicnLcs com carcinoma papilifero desde 
19-iO.^Nos primelros 10 anos do esLudo (1940-1949), a lobcc- 
tomia era o proccdimcnLo primario c era rcali^ado cm ccrca 
dc 70% dos castxs. Desde 1950, LireoidccLomias LoLal ou “netir- 
loicit Lornaram esscncLalmcnle os pnieedimenkxs padrdcs c 
levaiam a uuia sobrevida rnaitir que a grupo anLerior. As laxas 
dc mortal idade cspcclfica c dc rccorrcncia local perrnancceiam 
c slave is desde enlati e pc I os ullimotf 50 anos do csLudo, apesar 
da uso cada vet mais frequents da irradiayao pds-opcralbria. 

Carcinoma Folicular 

O carcinoma folicular da tire old e (CFT) representa a segunda 
caLcgc iria dc canccrcs hern difereticiados dcsla glandula. Todtxs 
txs Lipos dc canccrcs papiliferos. folicularcs c mislos papillfero- 
foliculares respondem por 90% dtxs canccrcs da Lincoidc. DcnLrc 
esses, o CFT isoladti rcprescnla a minoria, consliLuindo ccrca dc 
10% dc lodas as doencas rnalignas da Lincoidc. O CFT e uma 
docnca que acomcLc a populacao mais idosa.. frequenLemenLe 
cotn 50 anos ou mais. Tern prcdilccao por mulhcrcs, com uma 
relatjao dc ccrca dc 3:1. O subllpo do CFT, que consisLc cm 
cclulas oxifilicas. con lice id as como cclulas dc Hurthle, lende a 
incidir cm pacicnLcs ainda mais idtxstxs, geralmenLc corn 60 a 75 
antis dc idadc/ n,5 "Parccc haver um aumenLo dc incidcncia dc CFT 
nas clislribuicocs gcograficas ass^iciadas a dcficicncia dc lodo. 

Classificagao IPatologica 

O CFT c uma nctiplasia maligna do cpilclio da Lincoidc, t]uc 
pode apncsenLar-sc ffitno um arnplo cspcclro dc alLcra-t;ocs 
microscopicas cm cjualt^ijcr parte, desde arquiLetura folicular c 
futi^ao virLualmcnLc nrinnais aLc an|uiLcLura cclular liaslanLc 
alLcrada. Nas grandcs series, o CFT rcpncscnla 10% a 15% dtxs 
pacicnLcs com cancer da Urcoidc. 27 O dla.gnbstic(j hislologico 
do CFT depende da dermmslracac> do tjuc pancccriam sen cclulas 
ftjlicularcs normais ocupando ptisicocs anormals,, incluindo 
invasatj capsular, linfalica ou vascular (fig. 36-17). Sc nao ftjrcm 
dcmtinslradas cclulas foJicularcs bem difcrcnciadas cnvolvcndtj 
essas csLruLuras, c csiafjclccidti o diagnbsUco dc adenoma foli¬ 
cular bcnlgno. Ilsando esses crilcritjs 7 cm gcnal sao dcscriLos 
dois lipos dc carcinoma folicular minimamenLe invasivo c 
cxLensamenLc invasivea. Ha cvidcncias crcsccnics dc tfue a 
invasao micniscopica, angio linfalica c imps manic faLon prog- 
n6xslictir D f incomum a compromcLimcnLo do Jinfonodo, o que 
ocorrc cm 10% dos pacicnLcs. Eslc faLo csLa cm ctmLrasLc com 
o carcinoma papUlfcro, iquc sc caracLerina ptjr uma laxa mais 


cicvada dc compromclimcnLo dos linfonodos no momenLo da 
apresenLa^ao. Nti CFT ampJamcnlc invasivo, a pntipaga^ao a 
dislancia c mais corn urn, cvcnLuaimcnlc cnvolvcndo puimati, 
tssstis c oulnis OTgaos solidos.^ 

Quadro Clinico 

O CFT, Lai como o cancer papilifero, aprcscnLa-sc clinicamcnlc 
como uma massa in dolor na lincoidc. Fmbora a maioria dtxs 



Pacientes em risco 


< 20 anos 

142 

110 

92 

73 

55 

30 

15 

20-39 anos 

659 

3911 

232 

133 

34 

45 

29 

40-59 anos 

672 

4711 

304 

199 

128 

81 

43 

> 60 anos 

223 

101 

51 

27 

14 

11 

9 



D Anos depois do inicio de terepie 

Pacientes em risco 


Papilares 

1.261 

802 

518 

339 

221 

130 

74 

Folicular, bom 
diferendado 

97 

64 

36 

21 

11 

7 

4 

Folicular, trial 
diferendado 

343 

207 

125 

72 

49 

30 

18 


Figure 36-1G Tax as dc sohrevidade 1.701 pacientes com carcinoma 
papiLi'lcim ou ficjlicuJar (sem mctasta.scs a dislancia no momento do 
diagaostico). As taxas glohais dc sohrevida fora in dc aos 10 
anos : dc 72% aos 20 anos c dc aos 30 anos. Os pacientes ft)ram 
aenmpanhados no Instimt trustav-ltoussy na Franc.a. A, Efetto da idade 
no momento do diagnostico sobre a mnrtalidadc para rxs grupns 
combinados. laxa de sohrevida de acordo com □ suhtipr> histolo- 
gico. Schlumberger ML: Medical progress: Papillan^and follicu¬ 
lar thyroid carcinoma. N Fngl j Med 33H:3iKi 1 1998. Copyright © 
1998 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.) 
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pacicntes ap-resente uma rnassa bcnigna, a cxisLcncia do CFT 
cm urn pacicnLc com bcido multinodular podera ocorter cm 
cercii dc 10% d(xs casos. Embora os sinais dc touquidao c dc 
fixapwi firmc da rnassa nil iipresenla^ao clinics sugiram duenna 
avancada c rriau progitffetico, cssas ciraanstancias sit) lambem 
minoria. Nesses casos, uma pcsquisa quanto a extcnsao agrcs- 
siva para a Lraqueia c mcLastascs a distdncia ? panicularmenlc 
nos pacietiles mais idosos, dcvera scr cxeculada par TC oll 
RM do pcs coco c do Lorax (Fig. 36-1R). 31 

A investigacao laboraLorial geraJmcnLc rcvcla lltti cslado 
eutircoidco. Aft doetigas malignas Lirebideas quasc nunca esllio 
associadas a urn Lccido hipcrfuncionanU: ou hipofuncionanlc. 
A incident: ia dc LireoLoxicose cm associaeao coin cancer Lirebi- 
dco, incluindo CFT, foi descriia como sc aproximando dc 2%. 
As imagens prc-operaLorias podcni auxiliar na avalia^ao da 
extetisao dc rnassa palpavcl. A ullrassonografia podc dcLcrminar 
o Lamanho c a mulLiccnlricidadc; cnlrelanLo, o CFT quasc sem- 
pre sc aprcscnLa Como uma rnassa solMria. A eintlgrafta com 
radionucltdeos pode dclcrminar sc uma massa Lem funcao ou 
e fria, embora uma mliioria dc nbdulos frios na realidade sc 
revde maligna. 

O liso da BAF Lem sido dc imensa ajuda para sc chegar a 
urn diagnbsLico ciLologico antes da opera^ao. FnlrclanLo. no 
caso do CFT ? 1 cm valor limitado. 0 diagnosLico dc CFT roquet 
a demonstrate da invasiio ccluiar da capsula ou dos vases 
sanguineus ou linfalicos. Mo nao podc ser dclcrmitiado pc I a 
BAF pre-operuLbria. Adidonalmcnte, o cotte dc congeJacao 
inlta-cjpcnildrio 1cm sido noLavcJmenLc incficaz para csiabele- 
ccr o diagnoslico definitive) do CFT. 2l:22 

fmtamento 

O Lralamenlo do carcinoma folicular c prmcipaJmcnLc dnirgi- 
co. O diagnbsLico dc carcinoma nao pode ser fir made > peJa BAF 
ou polo exame inLraoperaLdrio dc congelacao. O cirurgiao c 
induddo a esoolber o LralamcnLo mais cfica>: dc uma Icsao 
foLicuiar quc. carcccndo dc bbvias carucljunsLicas macroscbpicas 
dc malignidadc c dc CFT amplamcnLc invasive, Lem mais pro- 
babil idade dc ser uma Icsao benigna. Sc a Jesao Lem 2 cm ou 
ii]cnos c estiL bem conlida cm un] Jo bo da Lirceidc : isle podc 
consLiluir urn argumenLo para JobecLomia da lireoidc c islrncc- 
Lomia. Sc a icsao tern mais dc 3 cm, o cirurgiao podc realizar 
a LircoidccLomia Lolal. Sc a lenao folicular liver mais dc A cm 7 
a risco dc cancer c Superior a 50%; portanlo ? a LircoidccLomia 



Flgura 36-17 Colorado H&E dc uma Icsao folicular Exame dc 
grande aumento rcvcla invasao capsular das cciuJas folieuJarcs, per- 
mitindn o diagnostieo dc cancer folicular. 


Lolal c urna d h via cscolha. Na auscncia dc iinfonockis palpaveis, 
niio c ncccssario disscca-los o quo nada acrcsccnla a os dados 
dc sobrcvivcnda. i? 

O prognds-Lico depois do LraLamenLo do CFT dcpcndc da 
Idade Os pacicnlcs com. mcnos dc TO anos tem o mclhor 
progndsLico, aproximandcj^sc dc 95% at>s 5 c 10 anos. Series 
comparando c.) carcinoma folicular com o papilifcro moslraram 
pior progndsLico para a CFT, embora essa disparidadc seja 
mais proemincnle deptsis ck)s 10 a 15 anos. CFT rnal diferen- 
ciados c hem difcrcnciados lcm ;i reftpecLivamenLc r c 80% 
dc Laxa dc soimrvida (Fig. 3<>-l6).^ 

Ocorre um pnjtJcma parLicularmcnLc vcxaldrio quando sc 
execula. uma lobecLomia da lireoidc pot um presumido ade¬ 
noma, mas o diagnosLico paLoJdgico final ctinfirma utti carci¬ 
noma folicular. Neste caso, devem ter lugar duas considcraqocs. 
Ap<' 3S a dcLci 1 nmaqac y do csccjrc pc I a AMTS ou pcla A1pFS 7 
prccisa ser Lomada uma decisao scjbrc sc a Jesao c dc haixo 
risco (Jesao pequena cm padenLc jovcm), cm cup caso o 
pacicnLc devera ser observado cslritamcnLc com avalia^dcs 
ukrassonograJlcas a cada 6 mcscs. AlLcmativamcnLc, a Jesao po- 
dcra ser dc alto risco (> 2 cm cm pacicnLc com mais dc fiO 
anos dc idade) e cxigir radicaljla^ao. Rcopcnicao com cornplc- 
menLaciio da lircoidecLomia leu] maiorcs dificuldadcs Lccnicas 
c ptxssibilidadc dc complicacies. 



B 


Figure 36-18 A c B, Kapidti crcscLracnto dc massa tireoidea cm 
hnmon dc 70 anos de idade Tompgrafia computadorizada demons- 
trandn desvio da laringc e envolvinicnto lateral dc ambas as vcias 
jugularcs. Esse pacientc morreu cm d mcscs cm decorrcncia dc 
carcinoma folicular dc progressao rapida. 
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Tratamento Pos-operatono 

A conduta pe"ss-opcral6ria reconliccida do CFT e do CFT involve 
o uso dii ablatio por radioksdo c moniloraeao d a Tg a longer 
prazo. O contem tanLes alia energia (raiess gama) Como 
encigia media (parLseulas bcLa), o que aumcnLa o cfciLo Leni- 
peulietj. Em geril!, ess pacicnLcs nao fa^ern Lerapia dc repOfti^siO 
hormonal tireoidea, pois os niVeLs dc TSH devem Lesmar-se ele- 
vados para maxirnizar <3 efeiLes do v ^l. Muitos csLudess sugerem 
que a abla^ao pdo l31 r reduz a morlalidade cspccifica da 
desenca cm pacienLes com lurnores primaries?* quo modem mais 
dc 1 cm. 17 

Sc urn pacienLc fesi suhrricLido a complcla abla^ao da Llrceside, 
ess niVcis pe'ss-EjpcraLe'srios dc Tg devem scr indcLcclaveis. O 
rccenLc desen ve 3 1 vimenk > do TSH recombinanle bumano redefi- 
niu a eficacia da dess nivcis dc Tg csLlrnulados como 

evldcnela dc recotrcneia. t. provavcl que o use 3 do TSH necesin- 
binanLc humano possa deLccLar rccorrcneia lumoral maos prcccs- 
cemcnLc. pcrrniiindo, enLao, Iralamento preoooc. Apesar desses 
avan^os, <3 uses da Tg ce situs marcadesr dc reocsrrcncia Lumesra] 
pcrmancec impcrfelLo. 1 ^ Ccrea dc 15% a 30% dc pa denies eom 
carcinoma dc Lircesidc tern anboorpos anLi-Tg. es efue comprts- 
mcle seriamenLc es use 3 da Tfi comes marc ado r Lumoral."'' 

Carcinoma de Ceiulas de Hurthle 

O carcinoma dc cclulas dc Hurthle c utti sublipes de carcinejina 
feslicular e]uc Simula rigonosamcnLe cj CPT, lanLo ao exanse 
macntjseopices quanto acj micnssce'spico. O Lurncjr cnccrra uina 
abundancia de cclulas r >xifilicas, cju once'scilos. Rssas cclulas saes 
dcrlvadas de cclulas fe3lieulares c Lctti abundant^ ciLesplasma 
acidofilej granuloses. Alguns csludess sugeriram e|uc cj carcine3ina 
dc cclulas dc Hurthle pesdc Lcr um prognosLico clmiecj piesr 
do que es dej CFT eomum; entrcLanlo, nao cxisLe axxjrdo uni- 
fesrmc scsbre esses aehados. Eie aparcce cm uma faixa claria 
mais avancada c c rruiito incomum cm criaityas. DifcrenLcmente 
dtxs carcinomas papilifcro c foJicular, a dissemina^ao para lin- 
fesnos lescais 1cm um progne"ssLice3 ruim, corn cesnscqucnLc asso- 
cLae:ao da morlalidadc pcn.Es de 70 %-^ 

Pmgndstico e Tratamento 

O carcinoma dc cclulas dc Hurthle aprcscnla-se da mesina 
forma (fuc as nccjplasias dc cclulas feslicularcs. O uso da BAF 
pnc-cjpcralcjria susciLa muilos dejs mcsmtjs pnoblemas, c es 


aehado dc cclulas dc Hurthle deixa cm aberto a tjucslacj da 
invasao e dej diagncjstlccj dc malignidade. O LraLamentcj c eiriir- 
gico, seguindes ess mesmess principi(xs ejuc ess da invesLiga^acj 
da nccjplasia fesJicular.^ 

Carcinoma MeduLar 

O CMT respesnde por 5%i ii 10% de3s canccrcs da Lireejide. O 
Humor envoivc as cclulas parafolieulares, e3u eclulas-C, dcriva- 
das da crista neural. O CMT csLa assejclades a see recces de um 
mancadesr bicjJogices, a calciLonina. Tetri sides dcmonsLrado que 
ts excesses de sccrcciitj dc calciLesnina e urn mareadesr cficicnlc 
da cxistcneia dc C\‘1T. Tal excesses nao esla reJaclonado a hi- 
pcjcalcemia,. 

O carcinesma mcdular podc ocorrcr sob ftsrma csporadica 
ou eomo parte da NPM tipo 2 A cju 2B. As sindre3incs NEM saes 
alusrdadas cm mais delalhcs nes Capftulcj 40. PTEM Lipes 2A icm 
ejuase sempre um prognbslico a Jonges praxes mais favoravel des 
c|ue NEM Llpts 2R cju do cjuc es CMT csporadico. 37 


Quadro Clinico 

O pacicnLe com um carcinesma mcdular cspesradicts pesdc apre- 
sc ntar-.se cesm uma massa pa I pavel para a qual podc ser feite s 
ts diagtierslieo pel a BAF cju pelts aehado dc um nivcJ eJevades 
de calcitesnina. No CMT csptjradieo, es lumcsr e ? cm gcraJ, unicO;, 
naes cxisLindes predisposi^ae) familiar. A presen^a LanLo de uina 
nsassa cesmo de um nivcl alio dc calciLesnina e ccitarncntc diag- 
nbslictj dc GVIT, cnquanLo es acliadcs dc utti alLes nivcl dc calci- 
Icjnina basal na auscncia dc massa na tireeside ncquer nsaiesr 
investigated, incluindo nepetlfSes da dessagem da calciLonina 
basal c Lcsie cstimulado pcles calcio e>u 
Jiarcs de pacicnLes cesm NEM 2 saes invt 
com es protest sncesgcnc RFT. A invesLi 
devera abrangcr hisLoria delaJliada e c 
as caraclerisLieas da NEM Lipes 2 no p; 
da famslia (Fig. 3<vl9)- Se ha suspeiLa 
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Tratamento 


A abordagem cinirgica dtj carcintsrna mcdular cesmprccndc. nes 
nutiimo, a lirecjidecLesmia LoLaJ, ccim ou sem disseccaes dess lin- 



Rgura 3G-19 Esta massa solitiria dc 4 cm cm um loho da tircoidc foi rcmovlda por tirccsidcctnmia total. U s A coloragao H&E reveksu 
cclulas cemsistcntcs com carcinoma mcdular. com infiltradn amiloidc. 
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fonodos ccnlrais. A LireoidccLomia permits a compicla rc mo trio 
da gliknduJa c id pcsquisa quanto a muldtefitricidilde. No CMT 
esporadico, a iesao csLa normalmenlc LocallZada denLno dc urn 
lobo, enquanLo nit NHM 2 envoi vc id mefcl.de superior de arnbos 
os lobos. O esvaziamenlo do compartimenLo centra] permite o 
estadiamcnlo apropriado desse pn jccsso. Quaisquer I in fonodos 
palpaveis nas areas lalerais rcquerem esYadaTTienlo cervical 
modifieado do pescot_o. Para tis pacicnlcs com massas menorts 
c nos quais, depots da opcra^ao. on nivtiis dc caleUonina sejam 
indeleclaveis, c prc visit) o sucesso da opcracao, com horn prog- 
nuslieo. Para a ablacao de qualqucr Lceido residual da Lircc)ide, 
podc scr usado o iodo radioalivo. A JilcraLura Lem descrito 
algous empregos dos testes dc ealciLonina basal c eslirnulados 
para acompanhar a rceorrcncia, porque os valores da calcito- 
nina esLimulada devem subir anLcs dos nfveis da ealciLonina 
basal. EntreLanLo 7 a documenlaqao da recorrenda do CMT pel os 
meitis bioquimlctis e, rnuilas veies p associada a necorrcncia nao 
ressecavcl cm local izaeocs mcLastallcas a distancia, incluindo 
pulmao c figado. 17 

Cancer Anaplisko da TLreoide 

O carcinoma anaplasico da Lircoidc rcprcscnla mentis dc 1% 
das doentjas malign as dcssa glandula. P a forma trials agressiva 
do cancer lireoidco. A aprescnla^ao caracLcrisLica ocorrc cm 
urn paeienLc mais idoso que sc queixa dc disfagia, sensibilidade 
cervical c uma massa dolorosa dc crescimcnLo rapido no 
pesco^o. A sindrome da vcia cava superior podc lambcm fazer 
parlc dcssa aprescnLacao. A siluaeao clrnica sc agrava rapida- 
mcnlc, surgindo obslnidio liaqueal c rapida invasao local das 
csLruLuras circundanlcs. 

Patologia 

O tumor c maeroscupicamentc invasive. duro c com aparcncia 
esbranquie^da. Na avaliagao micros topic a, podem scrobserva- 
das cclulas giganLes com invaginacocs ciLoplasmalicas inLra- 
nuclearcs. Ha grande variedade dc Lipos cclularcs, desdc 
Tnodcrados aLc exLrcmamenLe mal difcrenciados CPig- 36-20). 
OcasionalmcnLe, podem scr idenLLficados denlro do locus do 
tumor a presen <_a dc elcmenlos dc cc lulas cscaim )sas ou i I lias 
mais rcconhccivcis dc carcinoma difctcnciadtj da lircrndc, 
como dr> carcinoma papilffcro. Esses fafcjs induziram a cspccu- 
Ja^ao dc que o carcintjma anaplasictj podcria dctlvar dc um 



Rgura 36-20 Colorado H&E dc massa da tircoide reve LamJo jnfil- 
trado linfocitico cm massa dc cclulas maJ difcrcnciadas, muitas das 
quai s multi nut Icadas. lsto c eonsistente com carcinoma anaplasico 
da tircoide. 


carcinoma mais hern difcrcnciado; cnlrcLanlo, ainda nao foram 
cncontraclas solidas provas dcssa tcoria. 27 

Tratamento 

Os rcsulLadtis dc c|ualc|ucr LraLamenLo cinirgico do carcinoma 
anaplasiccj da Lircoidc sacj modcrados pcla cvolu^ao clinica- 
TT]cnLc pn)grcssiva. A inaioria dos rclalcxs com rcsscecao nao c 
otitnista. A RAF c jirceisa cni dtxs eases, Lomando, porlanlo, 
a hicjpsia alicrla uma opcao cada vcZ mcnos ncccssaria. Tres 
tipejs dc popula-c;ao celular foram classificadas: celula fusifonne 
pcqucna : celula giganLc c cscamosa. Todas Lem um prognfjsLico 
ruirn. MuLa^ocs no p53 ^ao enconlradas cm 15% dos lurnorcs, 
uma Laxa bem maior do que ocorrc cm canccrcs bem diferen- 
ciadtjs. A radia^ats pos-operaLoria por fcixc-cxicrncj ou a t^ui- 
mioLcrapia acrcsccnlam pouco acj progndslictf global. 3 ^ 

Parccc que, cjtiando o carcinoma anaplasico sc aprcscnla 
iniciaJmcnLc com massa rcssccavcl r podc scr obiida alguma 
mcltiora discrcla na sobrevida. O a eh a do dc mclaslasc a dis¬ 
tant: ia oll dc invasao para csiruluras nao localmcnLe rcssccavcis, 
Lais como a Lraqueia ou a vasculalura do mediasLino anlcrirjp 
devera Lnduzir a uma abordagem cirurgica mais ctjnscr\ r adora ? 
como a IraqueosLomia. 

Llnfoma 

O linfbma priniario da dneoidc 7 embora rants, vem sen do rcla- 
lado com maior frcqucncia. Esse diagtlostlco deve scr ctsnsi- 
dcrado cm pacicnlcs t]uc sc apresenLam com ijocio t]uc 
aparcnLcmcntc crcsccu cran penodo muilo eurto. OuLros sinlo- 
ij]as dc aprcscnlat:ao consislcm cm rouquidao, disfagia c febre. 
Obscrva-sc Lambem asstjeiacao maior cnLrc linforna c Lircoidilc 
dc HashimoLo. 

Investigafao e Dlagnostico 

Como esses pacicnLcs sc aprcscnlani raramenLe, a invesLigacao 
comum para a massa da Lircoidc ou dr) bdcio deve scr rcali- 
zada. Sinais suspcilt)s sao aumcnlt) rap i do c dt)r difusa. FTa 
cvidcncias dc que a ukrassonografia podc Lcr um classico 
^padnltj pscude)dsticti". Nessa silua^at), o ust5 da RAF podc scr 
diagnosLico. Cilcjmetria dc fluxo a pntjeura dc monoclonalidade 
jitjdcra confirrnar o diagnosLico. Sc a RAF nao for diagnosLica, 
deve scr considerada a biopsia dc agulha ccnLral ou biopsia 
aiwcrla. Sc o diagnosLicts for confirmadtj ou akamenLe suspeiLo, 
a av alia cat) prc-opcraloria adicional devera incluir TC ou RM 
dc pcscotjo, Lorax c abdomc para avaliar a exLensao cxLraLi- 
rcoidca. A rnaioria dos linfomas Lircoidctjs Lem origem na 
celula R. Um sui^grupt) dc linforna com mucosa associada a 
Lceido linloidc (MALT) ocorrc cm 6% a 27% dos pacicnlcs cm 
algumas series. 4 ^ 

Tratamento 

Asfilostifias quanto ao LraLamenLo difenem com. rcla^ao a quiimu- 
Lcrapia prc-opcraU)ria ou a abla^ao cirurgica. O llso dt) esquema 
CHOP (cicloftxsfomida, doxorrubicina [driamicinal, vincrislina c 
prcdnisoltsna’) Lem Icvado a uma excel enlc Laxa dc sobrevida. 
O uso da rcsscecao cirurgica, incluindo a LircoidccLomia tjuasc 
Lolal ou Lolal, parccc faciliLar esses rcsukadtxs, principalmcnLc 
para linkjmas MALT. Fodenio ocorrcr significaLivos edema c 
inciiact) pcricapsuJar, com perda dos pianos dc Lceido normal. 
Os linfomas MALT sao gcralmcnle diagnoslicados cm urn csLadio 
piccticc c Icm curso SndolcnLc. Linfomas dc cclulas laigas difiusas 
c misLas Lem comportamento mais agressivo c fictjucnLcmcnle 
sat) tem cnvt)lvimcnlt) disseminacao. A Laxa dc st)bncvida cm 
cinco anos do linforna MALT aproxima-sc dos 100%, enquanLo 
as taxas pani linftjnias dc cclulas Jargas e dc cclulas mislas sao 
dc 71% c 7B%, respccLivamcnLc. ^ 
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Marcadores Moleculares do CSncer Tiredldeo 

Apesar dos avangos na Lecnologia dc irnagem e no LialamenLo 
do cancer da lireoide, melii Stases a disLancia on rccorrenLca 
locOrreglonaJ (ou aml>as) pcsdem ocorrcT, cm 20% dos casos. 
Estao dlsporuveis meios cspecrflcos para dcLccgao dc maJigni- 
da.dc lecidual dc forma nao tnuiLo fidcdigna, LanLo para Lumor 
primario quanto para doertfa rccomcnLc. A deteofao molecular 
do Iccidtr ou do DNA oli RNA, especllfico do Lumor no sangue 
peiferico ou cm amostras dc BAF, c uma grande prfjmcfsa, mas 
csla aLualrncnLc sob invcsLiga^o. Fssas Lecnieas guardarn uma 
jiromessa parLicnlar para duas siluacbes differ is no cancer da 
Ureoidc — citologia da BAF do nodulo folicular Urcoideo c vi- 
gilancia ptxs-openiJt)(5ria. 41 

Analise da Biopsia por Agulha Fina 

ALuulmenLe., um marcador rnoJccular cspcci'fi co para o cancer 
lireoideo ainda nao foi encontrado que perm i La um diagnosLieo 
jireciso dc amt3sLras obtidas jiela BAF. AvaJiacao dc allcra-gocs 
gcncLicas no DNA on RNA parccem scr pnomissoras, especial- 
mcnle muLacbes ponLuais do Ms ou um rearranjo do PAX8- 
PPAPf para carcinoma folicular c mcLilacao do TSFI-R para 
cancer lireoideo bem difereneiado. 42 No enLanlo, esses esLudtxs 
csiao evoJuindo e csiao sens nenhum resullado eslabelerido. 

Galectina-3 

A galcCtina-3 (G AT.-3) e uma proLeina dc ligagao [J-galacLusil dc 
intcraciio celula—celula e celula-maLriz. Pensava-sc que as galet> 
Unas cslavam associadas com a iniciacao do crescirnento celniar 
e Lransforma^t) maligna. 43, Honve um entusiamo com o uso da 
GAL-3 eomo marcador dc malignidade na BAF c amosLras cirur- 
gicas- no eittanto, pode apareccr, lam bem, na LlrcoidiLc dc Ha- 
shimuio. 44 Sc a LsrcoidiLc dc Hashimoto for ejceluida, a GAL-3 
pode scr um marcador important^ dc malignidade. 

Rearrajo RET/PTC 

O cromosomo 10q'I'I-2 e o locus do proto-oncogcnc RET. A 
aLivagao do RETfui documentada cm cclulas do CPT, logo ficou 
conheclda eomo RET/CPT. Cinco varianLcs dc RET/CPT foram 
deScrilas. ITm csludo rcccnLc rclaLou que Lrcs das mais comuns 
dess as varianlcs (RET/CPT 1, 2. e 3) ft 3 ram cnconLradas cm 
amosLras dc BAF dc CPT sem rcsultados fulso-positivos 45 " A dcs- 
peitu do cnLusiamo dcssa jiossibilidadc dc diagtiosLico, ouLros 
relalos me xslraram tcartanjos dc RET/CPT Lam bem cm Lceidos 
benignos. 

CD44 

A famSlia CD44 dc glicopmleinas de mcmbiana csla associada 
a adesao. alivacao de linfuciLtxs e crescimcnLo tumoral e meias- 
lascs. Foi mexstrado o aumenLcj da expressao de is^jforrnas 
varianLcs (CDTIv), cspeelalmenLc v6 ate v!0 ? no CPT.^Rji 1 da- 
lada a present a dc CD-i-'l cm amcxstias aspiradas pcla BAF. No 
enLanLo s onlios adiaram CDi i cm tecidos Ijcnignos.' 1 '' A dcLcc- 
^ao por BAF da combinae_ao dc GAL-3 c varlanles dc CD-14 no 
RNA c uma grande prorncssa para um diagne'istico pn>opcraL6- 
rio mais aeurado. Em fun^ati da ja cstalielccida excclcnle espe- 
cificidadc dc amosLras ccmvcncionais dc BAF no CPT, o valor 
adickinal do CD44 v6 cju ouLras isoformas cm Lceidos oriundos 
da BAF ncccssiLa scr csLabcleeidos fuLnramcnlc. 

MuLta^ao BRAF 

A passagem dc sinalixa^ao da protetna ejuinase dc ativacacj 
niLtejgcniea (iVLAPK) Ras/Raf c um consLiLuinLe inipcirLantc d-o 
crescimcnLo cclular, prolifera^acj, c divLsao. Dc Lodas as iscjfc^r- 
mas dcssa quinase RAF, o Lipo B (BRAF) c aparcnlerncnLc {j 


mais important^ cslimulador de sinallza^ati de MAPK. Parccc 
t]ne ativand<3 muLa^des da H/L^FaUva a jiassagem de MPAK e 
inieia uma Lransformacacj maligna. JVTnitos grupos relatarain que 
mula^dcs da BRAF sao enctinlradas cm 70% de arnostras ciriir- 
gicas. Cohen c eoiegas 4 ” apontaram concordance a cm 98% na 
avaliacacj dc amcxsLias prc-opcraLdrias de BAF Com resullados 
pos-OpctaLdricxs cm castxs doeumcnlados dc CPT. Xing c cola- 
boradorcs 4S> dcscobriram que u gene BRAF csLava assoeladcj a 
aurricnLo da pnjbabilidadc dc rcconencia Lumoral pds-opc- 
raLdria. 

AnaLise do Sangue Periferico 

Uma segunda area dc poLcncial uLilidadc dos rnaneadorcs 
lumorais scria o acliad<j dc um predilor diagndsLict? dc rcctir- 
rcncia segurej obtido ptir amcjsLra dc sangue periferico. A 
detec^ao de RNAm espcci'fico da Lireoide circulanlc de cancer 
recorrcnLc da Lireoide foi rclaLada ha qnasc 10 anus. 50 Todavia, 
csLudos subsecjucnLcs quo avaliaram RNArn dc Tg rcsulLaram 
aciiadcjs misuxs, corn resnltados positives enconLrados Lam bem 
cm silua^ocs benignas. 51 Dcscnvcjlvimcnujs mais sofislicadtxs 
da analise do RNAm da Tg pode Icvar a descobcria dc um 
marcador dc rccorrencia L|nc podera scr deteclado pcla analise 
do sangue periferico ConLudo. a sua confiabilidadc nacj csla 
bem elucidada. 

Perffl Molecular 

Como nat> ha um unico gene on um marcador tumoral deftnl- 
UvtJ pam o diagnosUco Inicial de malignidade. o fascinamle 
eonceiLo s<jbrc a analise molecular avancou. Analises gcneticas 
jior microarmy podein avaliara expressao dc um grande grupo 
dc genes c dcLcnninar q ual dos grupexs dc genes sao preferen- 
dalmcnte expresses cm certcxs tipos de neoplasias Lircoidcas, 
Finley c associados 52 analisararn 62 amosLras dc resseccocs 
Lircoidcas (incluindo 26 nodules Ijcnignos). A scnsibilidadc e 
a cspecificidadc para diagncxsticar malignidade foram dc 92% e 
96%, rcspccLivamcnLc. O The Cancer Gene Group incluiu genes 
associadtjs ao cancer come o GAL-3, assim come varies genes 
previamcnle dcsconhccidos. Eslc grupo ofcreec uma inLcrcs- 
sanle p’Ossibilidadc para qnc : fulurainonle, haja cficicncia em 
lecnlcas di agnostic as t|ue possam rcalizar uma analise conjunLa 
de grujitis dc genes do t^nc se aeliar um unico marcador. 

ABORDAGENS CIRURGICAS DA GLANDULA 
TIREOIDE E DE ESTRUTURAS ADJACENTES 

(Tabela 36-4) 

Abordagem Cervical 

Antes de tjualquer expkjracao cervical, o pacicnLc deve ser apro- 
jiriadamcnle posiclonado com o pesco(:t) eslenLido. Devcmcxs 
promover mlaxamento muscular LoLal, o que pcnnltc um ptxsi- 
cionamcnlt) rnuiUi bom. Apes o posicionamcnlo, c anLcs da 
jireparayao da pclc :J ha uma cxcclenLc oportunddade dc se 
real Liar uma ukrassonografia cervical, t, feita uma inclsao trans- 
versa a ccrca dc do is dedos Lrans verst is acima das cabcxjas 
elavLcularcs. A inclsao deve scr feita de modo que pcmiita uma 
aliordagcm dircLa a glandnla tlrcoidc c as suas esLruLnras adja- 
ccnles e., ao mesmo tempo, assegure oUmos rcsulLados csteLictxs 
jios-opcraLdrios. Quandt 3 posstvcT a incisat3 deve incorporar 
Jiniia de pele normal, ponque isso a|uda na oUma cicaLrikacao. 
As lH3rdas laterals da incisao devem aproximar-se das bordas 
anLeritircs da musculo cslernt 3cleidt3masL6idct3. porem pc idem 
scr alongadas se l louver ncccssidadc dc investigar a parte 
lateral do pesco^o. A inclsao da pcle deve scr aprofundada 
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Tate la 36-4 Indicates para Procedimentos Cirtirgrtos 



VANTAGENS 

DESVANTAQENS OU COMPUCA^iES 

INHCA£dES 

Biopsia pt!r a^uliia fina 
(BAF) 

Diagndstieo exaLo da 
doen^a malijrna 

Nao pode eonfirmar o diagnostieo 
de benignidade 

Hemorragia eapsular 

DiagndsLietj teeidual do nodultj 
sol Ido deLenninadc j por 
ulttasfjon c >grafia 

Resultado anterior “nacj diagnosLieo" 

Biopsia aberla 

VLsualiiacao direta 

Exige sala de opemeao r 

pt sssi velme nte anesles la gera 1 

CastJ eomplexo no c[ual a BAF 
deixtju de estalweleeer tj 
diagnosLieo 

^Ntsduleelomia" (menor 
que lobeetomia) 

Nenhuma 

Dlfieulla a segunda t)peia^at3 paia 
lobcctomia eompleta, se 
diagntjstieado eaneer 

Nenhuma 

Lobeetsjmla (com 
islineeLomia) 

Tax as mais Iraixas de 
hlpoealeemia e de 
lesac^ do nervtj 

Pode preeisar de tiretjideeLomia, se 
diagnosLieado eaneer 

Forte suspeila de dt)ent;a benign a 
Caneer bem difereneiadtj < 1 em 

TirecjideeLomia tfuase 
total 

Tax as mais Irjaixas de 
hipoealeemla e de 
lesao do nerve j 

Ptxssivel reetsrreneia no Lecido da 
tireoi.de residual 

Doen^a multinodular Iwenigna, 
nodulo < 2 em do lado da 
Jtjbeclomia eompletii 

Hiperli neoidisTTK) 

TireoideuLomia total 

O Liso ptis-operatorio 
do 13l r e mais efieax 
Usar os nrveis da 
Liret)^lobulina no 
ptxs-operaLorio para 
avaliar reetjrreneia 

Taxa mais alia de hiptjealeemia e 
de lesao do nervo 

Extensa dtjenea in ul Li nodular 

Hi perti reoi dlsmo 

Caneer da Lireoide > 2 em 
(linfonodtxs nao palpaveis) 

Disseetjao mdieal 
modifieadii dtss 
linfontsdejs 

Menor lax a de 
reeorreneia 

T>ano do XT! nervo eraniano 

Penia de sensaeao na orelha e na 
area cervical lateral 

FisLula linfaLica (duett j Ltsracico a 
esq uenda), iinfocele 

Sindrorne de Homer 

Adenopatia palpavel eom o 

diagnbstieo de caneer papilifeno, 
ftjlieular ou medular 

Estemotc >mia mediana 

Expo$l-fao do eonteiido 
do mediastin<} 

SangramenLtJ 

Nao uniao do esLerno (na 
esLerncjttsmia eomplela) 

Mai or estada htxspilalar 

ExLensao do tumor para o 
mediasLlno anterior 

Ineapacidade de mtjbilixar grande 
bocio stibesLemal 

Esv-axiamenLo cervical 
de eompartimenuj 
eentral 

Menor risco de 
reeonrencia 

Mai or riseo de hiptjealeemia e de 
lesao do nervo 

O eareincjma medular requer 
remot;ao dos linfonodtxs do 
eomparLimento eervieal eentral 
(medial as veias jugulares) 


aLraves da. gordura subeulanea e do platisma. retalhos superior 
e inferior sao elevadtxs ahaixo do musculo plaLisma. Nessa ca- 
mada, sao idcnLiheadas as velas jug Lila res anteriores, e quaisqner 
das que crukon ou eorrum ao longo da linha media podem ser 
seetiomtdas (Fig, 36-21). 

A rafe mediana deve, enLao, ser identifieada entre os miis- 
eulos esLemo-hioideos e dove ser seeeionada cm urn piano sem 
sangue, desde a earlilagem lireoide, acima, ale a fure u la exter¬ 
nal, inferiormente. Quando se penetra no piano imediaLamente 
abaixo dan museulos esLemo-hioideos, encontra-se o IsLmo da 
lireoide na linha media e, laLeralmente, eada urn dtxs lobos. 
Acima e abaixo do istmo cslao os aneis carLilagintxsos da Lra- 
quda. A dlsscc^ae rumba com o dedo ptttlera separar a musculo 
esLumo-hioideo da capsuJa da iireoide medial men te e identlfi- 
ear os museulos esLemoLireoideo ern Lima poslcao profunda e 
lateral. Os museulos esLcrnoLircoidetxs nao sc unem na linha 
media e devem ser separados da eapsula tireoidea para aJcanear 
a exposi^ao lateral da Lireoide. Nos pacienles sumeLidos a RAF, 
poderu ocorrer que os plantxs sob a miisculo eslernotireoiduo 
esLejam oblltenldos por hemorragia on fibrose recenLes. Se o 


paeienle ja liver sido anLerlormcnie submeLldo a operacao da 
Lireoide, esses gruptxs rnLLseia lares puderao eslar densamenle 
aderenies a Lraqueia c, Laivei, ao suJeo ImqueotiSofagico. Ness a 
cireunsLanda, deve-se Lomar muilo euidado na idenLifieaeao das 
paraLinetndes e do nervo laringeo neconenlc. 

Quando a nervo larmgco reeorrunLe ja foi idunlifieado de 
eada lado, e imperative aeompanhar sen trajeto aLraves de 
qualqucr teeido eiealiieia] ou de eardnoma Lineoideo. Deve ser 
feilo lodo a esfonco para evilar o saerifieio do nervo. Em raras 
siLua^oes, Lais eomo carcinoma anaplasieo da lireoide, carei- 
noma bem difereneiado agrussivo, ou no 6bvie j envolvimenlo 
por ouLros Lumones de eabeea au pescoeo, o nervo devera ser 
saerifieado. Se o nervo larmgeo reeorrente for lesado na decorrer 
de Lima operaeao nao eornplieada sob oulros aspectos, devem 
ser realixados Lodos os esforeos para repara-lo inieialmenLe eorn 
visual ixaeao auxiiiada. por mieroscopio e por leeniea mierovas¬ 
cular (suLura monoil lamcolar de 8-0 ou 9-0). 

A dlsseceao enLre os museultxs estemo-hioidecj e esLcrnoli- 
reoideo for nee e exposi^ao as esLruLuras JaLerais e mais pnofun- 
das. A exposi^atj dessas csLruLuras laLerais e faeiliLada pela 
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Mobilizafio do lobo 
direito com ligadura 
da veia flredldea (j 
m£dia 


Figure 36-21 i£ inscrido urn afastador Mahomer, c sao colocadas compresses (nan mostradas) de mocks quo epenes a Lncisao liquc erxpessta. 
Os musculos prc-tireoideos (cst cmo-hioidcos c esternotireoideo) saes n cntaes n separados por scc^ao de tccido no piano da linba media avascular, 
desdc a cartdagem tireoide ate a furcula supraestemal. O lesho da tireoide e expostn por inohilizacao dos musculos infra-hioideos para diante 
do Loho por mein de retraeao lateral sohre os musculos.A veia da Bnha media e exposta. seceionada e ligada. (De Sabiston DC Jr led|: Adas 
of General Surgery. Philadelphia; \VH Saunders, 1995.) 


eoloeacao de Lraeao medial sobne os lesbos liressidcos do lado 
que esla sendes disseeado. Nesssa rnanobra : antes de ser feita 
tragic cxcessiva, deve-se Lomar cuidado para seccionar a veia 
tlreqldea media. Com a relraciies lateral dos musculos e a medial 
do lobe da tireoide, a eamLida cotnum e rapidatnenle definida. 
Do lado esquerdo, o csofago e mais proem monte em rajdto da 
sua pexsicao mais l a Lera I nessc nivel dcs pesoogo. O Suleo Lra- 
queoesofagiexj e partieularmenLc proem menLe a esquerda em 
virtu de dessa posieao do esdfages. A definicao dessa area pode 
ser faeiliLada pela Coloeagao ele urn esLetoseopiej esofagiee), que 
pernnLe a palpacao mais facil do esesfago. 

No case's de gra tides mass as lireesideas laLerais, de linfadcnes- 
paLia on de espenigao anLcrior, podera ser nocessario obLer 
exposigao laLeralmenle porsoccao dos ttiusenlos esLcmo-hioidco 
e csLcmoLireesideo. RaraffienLe, eumpre seeeionar esses desis mus- 
eulos, pesrque a Lraeao lateral geralmenLe prcsporciona besa expes- 
sieao, 5e for necessaria a soccao do musculo esternes-hiesideo ou 
estcrnotireoicico, esLa devera ser feila superiormente para rnini- 
mizar a desnervagao, porque ambos grupos muscularcs sao 
inervados a partir do nimo caudal da alga des hipesglessso. 

Ad obLer acesso ao piano imedialamente aeima da bain ha 
da tineeside e a Lragao laLeral dos rclalhcss nmsculares infra-hiesi- 
det>s do peseogo, o eirurgiao podera ser capai de visualiiar 
toda a superfieie an Leri or da tireoide. A Lraeao dos lohos da 
Ureeside na diregao medial devera ajiidar a identificar urn piano 
de disseecao para obler acesso aos vasos do ptsltj superitsr (Figs. 
36-22 e 36-23). Para disseear os vastss dn poltj superior, deve-se 
ter boa exptjsi^pcj late nil men te enLre a arteria eardtida eomum 
e a parte superior do lobo ipsi laLeral da tiretjide. Pt3de-se L ? enlao, 
entrar por Lnis ou prjsLeriormente ao polo superior da tireoide 


adjacenLe ao muSeulo crieoLireoideo. A disseegao euidadosa 
dessa area evita lesar o ramo exLemo do nervo laringeo supe¬ 
rior. Na maioria d(js paeienLes (75% a 90%), os nemos Jaringeos 
exLernos cursam sobre ci musculo cricotireoideo e sao separa- 
dos dos vasos supericjres; entrelanL<3. isso nao aeonteee em um 
nuTTiero significaLivcj de paeienLes ntxs cjuais a nervo corre em 
rntima pmximidade a(js vasos dej polo superior podendo ser 
seceionado se nao houver eauLela. Depols que os vasos do poles 
superior sao idenLifieados e euidadosatnente disseeados, podem 
ser duplamente ligados na adjaeencia da scia enLrada no lobes 
eia tireoide. Dejsesis que os vaseis tiredideos e as veias tiredrideas 
medias sacs seeeionadtss, a contlnua reLra^aes medial do kdses 
Lireoide permtLe a visualL^a^ao da parte posterior do lesbes da Li- 
reoide. 6 nessa area e^ue geralmonte as paniLLreoides superiores 
saei etieemlmdas denlro de peejuenos depositos de gordura nes 
intericsr da Irainba da Lireoide (Figs. 36-24 e 36-25). 

A moblliiaeacs maiesr de> Jobes da Lirernde expfse o sulees 
Lraejueoesofagico e es nerv-es lari'ngees reeorrenLe (Figs. 3<v26 e 
3(b30). Devera ser exeeuU-ieia urna dissee^aes minirsfja dess vasos 
infericjres que entram, na Urecside. naes eabendes realixar nenliuma 
seeeao ate e^ue o nerves larmgeo reeesrrenLe seja idenLifleado e 
posiLivamenLe (dsservado. Do lado direlLo, deve-se Ler eauLela 
em disseear nas pa Ties pessterolaLerais eia traqueia, porejue es 
ese)fage> naes e hem palpado nessa area. Ness pacientes em 
retiperae^jes da Lireoide, essa area e exLremamente Lraieeseira 
devido ao Leeido eieaLrieial. -Se o nerve j laringees reeorrenLe naes 
fe?r imediatamenLe visivel aei nivel do Jeslw) da liteoide, e aeon- 
sclhavel disseear rnais alraixo nes Leeidcs do peseoeo on areas 
naes disseeadas anLericsimenLe a fim de obLer aeesses ao nerves 
laringees reeesrrente. 
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Polo inferior 
direito da 
tiraoide 
mabilizado 


A 


Mobil izaclo da tineoicfe proximo a arteria tirebidea 
inferior e ao nervo larfngeo recorrente 



IB 


Flgura 3-6-22 A e B, O to ho tirebidco c tracionado medial monte para expor a area cm que as glanduJas paratircoidcs c o no™ larmgco 
rccorrcnte sc encontram. (De Sablston DC Jr led]: Atlas of General Surgery. Philadelphia, WB Saunders, 1995 ) 



Ligadura doa vasos 
dreoidianos superiors ■ 


A dissecc&o deve 
deter-se prtixima a tineoide 
para evifar dano ao nervo 


Ramo extemo do 
nervo laringeo superior 


Figure 36-23 A tra^ao para haixo c para dentro cxpoc os vasos do polo superior, iiicluindo ramos da arteria tirebidea superior O nervo 
laringeo externo corrc ao longo do musculo cricotirooide logo medial mentc aos vasos do polo superior. I\ira evitar lesao deste nervo, que 
control a a tensao das cordas vocals, os vasos do polo superior sao separudos individual mente o mats proximo possivel do ponto onde eles 
entram na glandula tiredidea. fl>e Sabiston DC Jr [ed|: Adas of General Surgery. Philadelphia, WB Saundera, 1995.) 
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GISndulas paratiraoldes 


Arteria tireiidea inferior 


Nervo iarfngeo recomente 


Figure 30-24 A mcdida quc a tircoidc e rctmida mcdialmente, deve-se rcalizar Lima disscc^ao ddicada para exp or as glandular paratirenidcs, 
a arteria tircoidc a inferior c o nervo (artngco rcoornente. O nerve rceorrente geralmcntc passa por tras da tiredidea inferior, mas, cveritualmcntc, 
k>ealiza-se anteriormentc a da. E mais bem ItHzalizadn por oiidadosa disseeqao logo inferior a arteria. O nervo podc. entao, ser tevado para eima 
c determinada sua posi^ao com rclaqiiio a tircoidc. As glandular paratircoidcs quc fleam na supcrficic da tiienidc podem scr mobilizadas com 
sen suprimcntQ vascular c n dcsse modo a preservadas. (De Sabiston DC Jr |ed|: Atlas of General Surgeiy. Philadelphia, WB Saunders, 1995-) 


Apos observar o nervo laringeo recorrenLe de cada I ado, c> 
andamenlo da operaeao deve prosseguir- os vase.is infcriores 
podem set scedonados enquanLo a Lrajeto do nervo laringeo 
rccorrenlc eslii sen do visualizado dircLamenLe. A tniCao conLi- 
nua da lobo identifier o IrajcLo cefalico do nervo ale onde de 
dcsaparece sob a ligamcnto de Berry oil para dentro do scu 
dcsLino final, a horda. caudal do musculo cricoLiredideo. O 
ligamcnto dc Berry esla em uma poslcao logo anterior e levc- 
menLc medial a cnLrada do nervo abaixo do musculo ericotl- 
rebideo, e esla csLruturu. com Lima pequena margem de Lccido 
Lireoide, podc ser ligada usandtj-se urn fio de snlura 3.0 on 
urn bi Sturt harmonico. Dcpois da seeqao do ligamcnto de Berry, 
as conexdes da Urcoidc com a Lraqueia, medial(nenle, podem 
ser seccionadas. usando cleLroeauLerio de haixa energia on um 
bisLuri harmonico (Pig- 36-26}. 

A Icnnlnologia para a operaeao da tircoidc e inccmsislenLe 
na liLcraLura. A UrcoideeLomia loLal consisLe na redrada de Lodo 
o Lccido tiredideo enLrc a cnLrada dos netvos recorrenles hila- 
Lcralmenlc pelo Jigamento dc Berry, resullando errs remoeao 
complcla de virtualmenle Lodo Lccido tiredideo visivel. T Jma 
dreoidectomia quasc Lola! devera comprccnder a disseceao 
eompleta dc um lado, deixando nrn rcmaneseenLc de Lccido 
laLeralmenLc no lado conlralaLeral, quc devera incorporar as 
paraLireoldes. I Tina LircoidccLomia subLolal deixa urna margem 
dc Led do Liredideo bilaLcralmenlc, assegutando viabilidade da 
panaLireoide e evilando a enLrada dos nervos Jaringeos reeor- 
rentes na laringe (Figs. 36-25 a 36-29). 

A dLssccqao dos linfonodos cemrais deve ser exeenlada sob 
visao direLa. removendo todos os linfonodos imcdialamenLe 
adjaecnLes a tircoidc, em especial no snlco Lruq ucoesofagi co de 
paeienLes com carcinoma bem diferenciado. Essa disseceao 
devera conlinuar JaleralmcnLe inclnindo os linfonodos da bain ha 


da earoLida. Sc o pacienLe Liver linfonodos palpavcis na parle 
lateral do pescoqo, devera ser fella disseceao radical do pcsco^o 
rnodifieada nrsais eompleta. 

A moniLotaeat) pds-operatoria da funqaes da liretiide e das 
paratlreoldes e extremamcnle irnporianle. O eirurgiao deve 
aval la r ambas as glandulas e Lnformar os dclalhes da resseOfSO 
e scll esperad<i impacio sobre a llm-c/ao jids-tsperaLdria arj jia- 
eienLc e ao nscdico quo a enviou. A deLerminacao do ealciis 
devera ser feiLa dcnlro dc 2i boras da opera el o Sc nao cxis- 
lircii] sinais de hipocalcemia, parLicLLlarrnenle se o einirgiarj 
vLsualizou as paniLLreoides durante a operaqao, nao sera neces- 
saria a s LipJemenlac^ati dc caleio. Se ocorrercm sin Lomas, au se 
a eirurgiao esLiver preocupado com o cslado das paratlreoldes, 
a paeienLc podc Ser iniciado com 1.500 a 3.000 mg dc snple- 
incnlo dc ealcio diariamenle. 

Se o pacienle cslava euLireoideo antes da operaeao, c ra>x>- 
avcl esperar ate 10 dias antes de iniciar a reposfeao, mestno no 
cast.} dc Lireoideetomia total. Esla precaLLeao concede a tempo 
necessario para a avaliacao complcla do espccime pcio pato- 
JogisLa. A reposiqao de hormonio Lireoideants pan uma pessoa 
de peso mediant j geralmenLc roquer uma dt]ise diaria de 100 
pg de JevoLirtixina (SynLhrcjid). A maioria dos endocritiologistas 
aeredita c|ne a dose dc JevotiroxinaL deve ser ajuslada para 
inanLer cjs niveis dc j TSH em valores baixos-nonnais deptjis da 
ressec^ats do cancer ou dc uma Lcrapia supressiva. 

Esvaziamento Cervical Radical Modlficado do 
Pesco^o 

Ernbora exista alguma eonLroversia sobre c|Liando exccuLar um 
esvaziamento radical modlficado da pescofo para t) earcinoma 
da Llretude, cumprc registrar cjue cssa operaeao e mais am pi a- 
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Ligaduta e secg&n das. ramas distais da arferla 
ireddea inferior para a tiraoidectonriia total 



Flgura 36-25 Pam cxccutai- a tirenidcctnmia total ,os nraos -da arteria 
tircoidjca inferior sao sccdonados na superficic da gLlndiHa tircoidca. 
As veins tirebidcas inferiores sao, entan, ligaclas e seecionadas. Supc* 
riormente, o tccido conjuntivn (ligamento dc Rcrry} : qu£ 3i^pi a 
tircoLdc aos and is traqucais, c euidadosamente scecinnado. Corah 
mente, existen diver sos pcquenos yasos aeompanhantes, c o nerve 
recurrence e mais intimo a tireoide c mais vulncravel neasc panto. A 
scecao da Ugamenta permite que a tireoide seja mohilizada mcdiaJ- 
rncntiz. (De SabLston DC Jr |ed|: Atlas of tienefal Surgery. Philadel¬ 
phia, WH Saunders, 1995.) 


munlu umprugada urn pacicnlus com a doenfa documunlada c 
naquulus nos quais uxisle uma JinfadunopaLia 6bvia e palpavul 
lateral a bainha da caroLida no momenLo do diagnosLico initial 
ou manifustada depots da operauao da liruoidu. ExisLum dados 
limitados sob re o uso do csvaziamenLo proRlaUca do pus coco 
cm pauiunlus com carcinoma bem difcncnciado da liieoidc que 
nao apruscnLam Jinfonodos palpavul. 

No caso do carcinoma papilifcro, a prcocupayau sobru a 
mukicuntiicidadu e o eompromuLimenLo micrtxscopico dos I in¬ 
fo nodos paruce inccnLivar usLa eonlrovenila. Para os grandus 
Lumotes e os Imfonodos palpavcis nessa area, a maioria dtxs 
auLorus defendu a tireoidcetomia total e, pck> mentxs, csvazia- 
mcnio do comparLimenLo central. No caso de compromeLl- 
mcnio mlcroscopico do lbifonodo na auscncia dc llnfonodtxs 
laterals palpavcis, tern $\da postal ado a uso do iodo radkiativo 
anLus do proccdi men Lo da dissECcao profilalica do linfonodo 
lateral turn si do rue omen dado, porem isso nao c uni vers aim unto 
acciLo. O iodo rad load vt j parccu scr [junefico ncsla circunstan- 
cia, porum e umiLo rnunos eficaz na ablacao dc linfonodo 
mctaslaLico palpavcl. O uso da rumO^ao de ganglios palpavcis 
no compaitimento laLural Ccolheita de ce tufas 17 ) foi, cm grande 
parLe : abandonado. Assim, o esvaziamenLo cervical radical mo¬ 
dify cado do puscuyo c pdncipalmenLc rusurvado a pacientus 
com carcinoma da Liruoidu u melaslascs para ganglios uurvlcais 
clinicarnenLu palparuls. Isso pode ser alcancado com o uso de 
um usvaziamunto ern blcjccj que remova nacj so Lada o Lucido 
linfaLico e adiposo do compartimunlo laLural do pesCOpO, mas 



Figure 36-26 A separa^ao da tireoide da tiaqueia podc scr execute da 
corn o ciiutcrio por sectao da tecido cnn|untiyn fpouxo c Litre ess as 
estramtas.A dissccqilo e cstendida ate abaixo do istmo, e a cspccimc 
e seccioLiada dc niodo que o istmo seja incluido no lobo rcssccado. 
O lobo pitamidal, se presence, deve ser tarn bem incluido. (De Sabis- 
ton DC Jr |ed|: Atlas of General Surgery r . Philadelphia, WB Saunders. 
1995.) 


iamloum evila a anonnalidadu csteLica ou funeional da remouac:i 
dexs gnapexs muscularus eonforme e empneg'ado na csvazia- 
munto radical do pescoco. O musculo usLCTnoelcidomastoiduo 
e os ncTvofi uspinhais acessoricss sao poupados . 53 

A opuracao umpruga a incisao cutanea cervical, quu e a mais 
ctsmum para a maioria das opuracous da Lineoidc. Essa Incisao 
se ustendu lateral e supcTiormunLc ao longcj da borda d(j 
musculo esLcmocluidornastoideo. O u as i on a I rri u n te, su forum 
palpavuis linfonodos mais ulevack js, faz-su nucussario reali^ar 
uma incisao pamlula mais alia do t|Lie a incisao cimrgica inicial. 
A.{3 iniciar a disscucao do pcsct^ccj, a uirurgiao devu cjbLur aucsst} 
profi_mdo ao musculo usLcTnocleidornasLoiduo c pcrmanuccr 
anturit^rmenLu a bainha da card lid a acima da clavicula. LaLcral- 
menlu, c idenLificado o nurvo frunico c presurvado na fascia 
nt) muscuks esealents anLurior. N(j lado esquerdo, o nervts 
freitiCci esla imediaLamunte adjacunte ao dueLtJ toracico an nivel 
da jun^ac'i da veia jugular interna tom a vuia sulxjlavia. Nessa 
area, a dlssecqao deve comucar logo acima da clavicula. O 
objeUvo da dissuccao devera sur a da rurnocao de Lodos as 
Luuidos. unLru a fascia superficial e a pre-vertebral, uxcelo a 
arturia caroLida, a vuia jugular, o v r ago e os nervOS frunico u 
uspinbal auessorio. AdicionalmunLc. devem scr pruservados a 
cade la simpali ca c a musculo csLurntJcluidtsmastdidccj. A dis- 
scc^acj devura conlinuar um direcao cefalica quando o nurvo 
uspinbal acussorio c iduntificado na supurficie profunda e 
lateral do musculo csLcmocJuidoLuasldidco. O nurv - t5 cottu infe- 
ritsrmunLc na pLirtu laLcral do Lriangulo posterisjr do pcscoco. O 
LrajeLo dtj nurvo ptxjlc sur act jmpanhado porquu ule fornuuu utti 
ranis 3 para u musculo esLumocluidomasldideo nusle nivel e 
dupois passa adjacunte e pcxsluricirmenLu ao musculo 
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Linha de secg&o para a, 
tlreoldectomla subtotal 



Flgura 36-27 A lobeetomia subtotal exige a idcntirtcucao das glan- 
duliis paratireoides, da arteria t ] robidca inferior c do nervo laringeo 
rccorrcntc, conforms mencionado. A linha de resseecao c sclccio 
nada para prcscryar as glandulas paratircoidcs c sens suprimentoH 
sangumeos c para protege r o nervo la tin geo rccorroitc. Devera 
t>ascar-sc na arteria tirebidea interior on nos sens ram os principals. 
(De Sabiston DCjr [edj: Atlas of General Surgery. Philadelphia. \VB 
Saunders, 1995..) 


dlg&strico. 

A medida que a dissecfslo prosnegue cm direct) mais cefa- 
Jica. e cnconLmdo o nervo hipoglosso, que Cruia anLcTiormente 
a arLcria cardti da interna e a veia. jugular, ainda profundamentc 
a veia facial anterior. Segue t) musculo esLiJo-hisddc para denLm 
do triangulo submandibular, quo fomecc inervacao para cm 
musculos da lingua. Quando sc preferc ligar a, veia jugular 
interna, deve-ne ter culdado para nao Jesar o nervo hipoglosno 
que iRi):a nesla area. 

O eirurgiao deve ter cuidado para nao lesar medial menLc a 
cadeia HimpaLiea cervical quo sc encontra pnofundamenLc a 
bainha da eardtida c logo anlenormenLc a fascia pre-vcrtebral. 
Oh JinfaLicos retrofarfngeoH coneclam-se com os linfalicos eer- 
vicais e jugulares alraves da cadeia desla area c podetn Lcr 
deposiLos metastatic os do cancer da Llrcoidc. Uma lesao a 
cadeia simpatica ncssa area resulla na sindrome de Homer, que 
consiste cm ptonc, miosc, anidrtxse e aumento da Lempejatura 
da pelc no lado envolvido. 

A.o compietar a envaziamenLo radical modificado ? e dinse- 
cado um Iriangulo de Lecido fibroadipoHo, que podera ou nao 
incluir a vcia jugular inLerna, a ser enviado a paLologia. Geral- 
mcnle, nat) e nccessario csLender a diHsecyao para dentrt) da 
area supra-hibidea. a menos que exisla um cxLcnso compro- 
mctimcnLo dos linfonodos, que ocorre somenLe em a I guns 
pacientes (- 1 %) ct)m carcinoma bem diferenciado da tircoidc. 
Dcve-se tomar inuiLo cuidado na dJssccc^O das CHlruLuraH da 
parte lalerai do pcsco^o, incluindo a cadeia simpatica e us 
nerves laringeo recortente e os espinhain acessorios, excelsi 
quando eslcjam bbvia c visualmente cnvolvidos com o tumor. 

Esternotomia Medians 

A explorat:ao do mediasLino anLerior devera enlar incluida no 
armamenlario de um expericnLe eirurgiao da tircoidc. Quanc 
lodo Lumor benigno ou rnaligno da tireoide podc Her removido 
por exploracao cervical. Ocasionalmcnte, podera ser ncccssaria 


Tecldb tire6ideo dMdido 
usarido um blsturl harmfintco 



A 


B 


Flgura 36-28 AcB, A glandula tireoide c di^idida com um bisturi harmonico. (De Sabiston DC Jr ledj: Atlas of General Surgeiy. Pbiladel 
phia, WH Saunders, 1995.) 
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Divia^o do latino 
db lobo esquerdta para 
lobectomla dlneita 



Flgura 36-29 A tircoidc pode, cntao, scr sccckmada com bisturi 
barmonico do mod** que o istmo scja induido no csprclme (De 
Sabi stem DC Jr [ed|: Atlas of General Surgery. Philadelphia, WB 
Saunders, 1995.) 


urna extemoLomia mediana cm pacicnLcs que predxem dc reope- 
racaci, que Lcnham grandcs Lumones invasivOS, <m que Lcntiam 
lireoide cm siluaqau baixa c grande Luiuor, ou que Lcnham 
reccbido previa ablacao com radioiodo ou radiaCao por fcixt> 
exLcrn*3. 

A exploniqao inicial consisLc gcralrncnLc em urria ineisao 
cervical. Sc depots for neeexsaria exLcrnotornia mediana, e fella 
urna indsao na I inha media a partir do mcio da ineisao cervical, 
eslendendo-xc para baixo aLe o manubrio. AnLes dc seed (mar 
o csLcmo, deve-sc accssar a borda superior do manubrio e todos 
tis Lccidos prof undos ao extern* 3 afaslados cuidadcjxamenLe com 
dlsxeccao romba com exponjas de algodao ou por disscc^ao 
digiLal. A ineisao esLemal inferior na linfia media e fcila com 
uma serra ou com urn insLruinonLo de sco^ao, exeeutandt^a aLe 
o mvel do segundr >, Lcreciro ou quarto espaco intercostal, 
quando nexjessario. Pneferimos seccionar a metade cefallca do 
extern* 3. que geralmentc proporciona cxcclenLc expoxiqao e 
evila possivel inslabilldade assodada a esLcrnotomia Lola I. 
Maxsas Lircoideas xuksLemais, mcluindo bocios ou extensao dc 
docnca maligna, Lai eomo tecido paratiredideo adcnomaLoso 
cctopicn, pode scr a cess ado por exxa ineisao. A earn a da dc 
gqrdura anLeromedial e o Umo ptielem scr dissccadox para 
melhorar a visuaiiiaqao do periearidio superiormentjc. Assiin que 
se avanca lateralmcntc nessa dhsecfio, dcvc-xc Lomar euidado 
para cvilar Lesilo da pleura. c dos nervos frenieox. A vela inomi- 
nada cnconlra-sc mais profunda que o Limo. VirlualmcnLe : toda 
massa Li neoidea pode scr abordada por cssa ineisao. Mcdiante 
cssa ineisao, podem xcr abordadas massas Lircoideas xuljcsLer- 
nais. incluindo boo ox, ou a exLcnsao dc malignidades, bem 
comp Led do adcnomaLoso paralircoidc eclbplco. 


Complicates da Operatao 

A vantagem da remogao oompleta dc urn Leeido paLolbgieo e 
a subsec|ucnle aplica^ao da ablatio eom radioiodo pox-proce- 
dimen Lo da Lireoldectomia loLal deve xer ponderada, em Lennox 
dc compliea^bes cirurgLcas, conLra a dc procedimenLos mcnorcs 
Como a loljceLomia. As ctjmpheaf&ex mais imporkinLes sacj a 
lilpcjcalcctnia pbs-procedirncnLo em, deeomcncia de desvaseu- 
Jari>:at:ao dies paratirccjides e a significaLiva Rjucjuidao rcsullanlc 
da lesao do nervo lari'nget3 recsarrenLe, indulbda por traqatj ou 
jxjr seetjao (Pig. 36=30). 

Hipocalcemia 

As Lax ax dc hipocalcemia pbx-pre ieedi men Lt j devem oxcilar por 
volla de 5% cjue, em R0% desses casox. ecxsa em cerea de 12 
niesc.s. 54 Por esse niotivo, devc xer feito a todo esforco para ? 
no InLraopcraLorio, avaliar o teeldo pa rati rebi deo. Nr 3 easo de 
ax glandules pareecrern dexvaseularl^adas, c para evilar a hipo- 
calecmi,a : e cxlrcmamenLe efieax o uso do irnedialo auLcjlrans- 
planlc da paratirec3ide em fragmenLc3s de 1 mm em Leeido 
rexfriado cm solueao xalina em bciJxax fcilas nr 3 Leeido dej 
musculo esLcmocleidomasloideo, ou ncs musculo braqulradial. 

Lesao dos Nervos 
Nervo Lanngeo Superior 

O nerv-'o lanngeo superior 1cm dois ram<3s — urn intern*3 s c^ue 
ftjrnece fil>rax xensodas jsara a Jaringe, e um exlcmo, (|uc forneoe 
fil>nax moUjras para ox musculos CrleoLire did c c jx e tens ion a ax 
ccirdas vocais. O ramo extern* 3 pesde paxsar bem aderidcs a 
arleria Lincbidea supericjr, devendti-se ter cuidad*3 duranLe a 
disxeeqacj dessa regia*>. A lesacj desse ramo pode eausar alLcra- 
ybes na vox rouquida*3, fadiga da v*3jC com volume traixo, 
incapacidade para eantar em ak*3s Lons. 1:55 

Nervo Lanngeo Reconente 

Confottne meneionado, o nervo lanngeo recorrcnLe sc *3riglna 
do vagc3 e e urn nervo mlslo mcjtor p sensitive3 e auLbnomo c^uc 
ineva cjs musetJrtx adulores e abduLorex (Fig. 3b-30). A Jesa*3 
unilateral elassieamentc c descrila eomo paraiisia da eonda vocal 
com perda dej irurvimcnLo desde a linlia niediana. Urn ample 
cspcctro dc danejs a vOl cju dc meeanixmess de deg J utlea O, ou 
aml>*3s, pode *3correr cm dceorrencia da prescnca dc llliras mislax 
no nervo. 1 Pode oeorrer alLcraca*3 da vox dc forma lemp*3raria 
ou permancnLc, *3 que c muito cslrcssariiLc para o pad enter 

Sangramento 

OuLras c*3TTiplica(_c3cs Com*3 sangnimcnLci c hemaLomas no leltu 
eirurgict3 pcidcracj rct^uercr irnediata rccxpl*3racM3 s c|uc devera 
ser realixada na sala dc opcracao, salvo sc o compromcLimenUi 
das vias rexpiratoriax dilar oulro tthkIcj. Essax cireunslancias 
jitjdem xcr evi Ladas p*ir uma mcticulosa hemostasia n*3 fccha- 
mento, que pcidcra resukar em OCOttenda inferior a 1%. W 

As laxas dc c*3mpJicacoc,s parcccm scr influendadas pda 
cxpcrlcneia do cirurgiati. Um csLudti rcalixadc j cm Map-land 
c]uc induiu 5-R60 pacienles obsewou as mais baixas laxas dc 
cornpJieaqbcs cm paeientes dc cirurgibcs que exeeularam, mais 
dc 100 crxploracbcs do peseo<jo anualmcnlc.^ 
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Velas tiretiideas lima 

Nerve larfngee reeorrente 

Arteria cardtida cornu m 
Vela jugular interna 
Artdria tSredldea inferior 


Paratireoide 

inferior 


ParatSreolde 

superior 


Vela tlredidea m^dla 



Figure 36-30 Durante a tircoidcctomia, o nervo larihgco rcconcntc csta sob maior risco dc tesao (_!') no ligament□ de Berry. (2) durante 
a ligadura doa ramos da arteria tincdidca inferior c (J) no dcsfiladcLro toradco B, Foto intraopemtoria do nervo larmgco recor rente no sulco 
traqueoesofagico (seta I'azadtz). (A, Lie Kahky MP, Weber IfS: intraoperative problems: {implications of the surgery of the thyroid and 
parathyroid glands. Surg Clin North Am 73-307, 1993.) 


Referencias SeLecionadas 

Bojaunga J, Zeuzem S: Molecular detection of thyreoid cancer: An 
update. {Jin Endocrinol £>1:523-530, 2004. 

Exceiente atuaiiza^ao de nova tecnicas de biolagia molecular para 
deteegao da cancer de tlreoide por BAF ou marcadores de sanguie 
periferlcD. Boa discussao sabre pesquiisas promissaras e desafios 
atuais. 

Castro MR, Ghrarib H: {Continuing controversies in tne management 
of thyreoid nodules. Ann Intern .Med 142:926-931, 2005. 

Boa atualiza^aa que incLuil uma discussao sobre micron6duLos e 
marcadores para malignidade, 

Hart] DM, TravagU JP, Leboulleux S, et al: Clinical review: Current 
concepts in the management of unilateral recurrent laryngeal nerve 
paralysis after thyreoid surgery. J Clin Hndocrinol Metab 903084- 

3088, 2005 


Exceiente discussao sobre a ffsiopataiogia da dano induzido 
cirurgicamente aa rama externa das nervo Larin geo superior e ao nervo 
recorrente. Leitura re ca mend ad a para todD □ cirurgiaa que opera 
tireolde. 

Hay ID, Thompson GR, Grant CS et ah Papillary thyreoid carci¬ 
noma managed at the Mayo Clinic during six decades (1940- 
1999) : Temporal trends in initial therapy and long-term outcome 
in 2444 consecutively treated patients. World J Surg 2^:879-885, 
2002 . 

Gutra exceiente contribuigao da Maya Clinic na area da cancer tirebideo 
que, pDssiivelmente, representa a imaior estuda sobre esse cancer. 0 
estudo confirm a a uso de ressec^bes mais extensas e radloabla^ao 
pos-operatbria e ratifica seus dados com 50 anas de acompanbamento. 

Hermus AR, Huysmans DA: Treatment of benign nodular thyroid 
disease. N Engl J Med 338:1438-1447,1998. 
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Exceiente atualiza^aa sabre o diagnostlco e a tratamento de nd didos 
solitirioSj bacia multi nodular e nodulos nio taxicDS e toxicoS, Este 
artiga tern 77 referentias e e fundamentado na ampla experi India do 
autar neste campo, 

Hundahl SA, Cady B ? Cunningham MP. et ah Initial results from a 
prospective cohort study of 5-883 cases of thyroid carcinoma treated 
in United States during 1996. Cancer 89=202-217, 2000- 

Excelente atuaiiza;aa da expen encia das ELI A com pi Lada peia Camissao 
sobre Cancer do American College of Surgeons, 

Sahel MS, Staren HD, Gianakakis LM, et al: Use of fine-needle 
aspiration biopsy and frozen section in the management of the 
solitary thyroid nodule. Surgery 122:1021-1027,1997- 

Esie estuda foi apresentado a American Association of Endocrine 
Surgeons em 1937 - Iftevisa a blopsia par agulha fin a e o corte de 
CDngela^ao em 561 pacientes e aborda a acuracia h a sensibilidade e a 
especjficidade de ambos ds procedlmentos* documentanda a utilidade 
cLTnica da biapsia por agulha fina. 

Schlumberger MJ: Papillary and follicular thyroid cancer. N Hngl J 
Med 33^:297-306, 1998. 

Excelenteatualiza^ao sabre a topico^ com 93 referenda^. As modernas 
CDntmversias e as abseTva^oes dassicas sao bem discutidas e 
apresentadas. Na discussao t e inclufda a experiencia da autor cam 
1,700 padentes, 

Sherma SI: Thyreoid carcinoma. Lancet 361:501-511, 2003- 

Excelente seminario sobre diagnostico^ tralamentD e monitDramento 
de todos os quatro grupos de cancer. Essa revisaD inclui 166 references 
e uma excelente discussao. 

Wong GKM ? Wheeler MH: Thyroid nodules.: Rational management. 
World ,| .Surg 24:934-941,2000. 

Boa revisaD e discussao sobre as estrategias de inveStiga^aa e 
tratamento por urn grupa cirurgica de Gales, Reino Uni do. 

Zarnegar R, Biunaud L ? Clark GH: Prevention, evaluation and 
management of complication following thyreoidectomy for thyre¬ 
oid carcinoma. Endocrinol Me tab Clin North Am 32:483-502,2003- 

Excelente revisao sobre a incidencia e a manuseio de complicates da 
opera^ao da tireaide. 
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As Glandulas Paratireoides 


Julie Ann Sosa, MA, MD e Robert Udelsman, MD, MBA 


I Historia 

Fisiologia do Calcic 
Anatom i a 

Diagnostico e Caracterfsticas CITnicas 

Crise Hi percale emita 

H i po parati reo i d i s mo 

Hiperparatireoidismo Primario 

Hiperparatireidismo Secundario na Insuficienda Renal 

Hiperparatireoidismo Terciario 

Doen^a Hereditaria das Paratireoides 

Carcinoma de Paratireoide 


As camctcristicas clinical, o diagnostics e o LralamcnLt> das docn- 
eas das panaLireoides sofreram uma mudan^a radical nos ultimo* 
25 anoS ? como resullado dos avancos Lcenolbgicos mm campos 
dc mcdicina laboraLorial, mdiologia, clinica medlca e cirurgia. 
Etii particular, icm ha vide) muittis avan^os Lee m cos no manejo 
ciriirgico do hiperparatircoidlttmo (HPT) primario. 

hist6ria 

Os avan^os na dtuigia das paratireoides turn sides muilo diver- 
sJiicados c dc ambito mundlal. Embora Ivar Sandslrom, urn 
csludantc sueco dc mcdicina, seja considcrado o primeiro a dcs- 
crcvcr as gtandukiraepamibyrtreaidae, cm 1880/ Sir Richard 
Owen havla feito a deserltrao original cm 18503 A cornpreensao 
da funcao das paratireoides c anterior a observa^ao das glan¬ 
dulas propriamente dilas: a tetania foi descrita em 1879, cm urn 
paeienLc subrnetido a LlrcoidccLomia (c panaLLreoldectomia 
incidental), 3, e a relacac enLre as glandulas paratireoidc-s e a 
Lctania foi idcntifilcada em 1891. 4 Denlre os pacicntc* famtxsos 
com HPT, podem ser cilados: Albert Gahne, urn conduLor dc 
bonde vaenen.se que foi submerido a dols ptoceditricntos cm 
tempos difercnlcs. para a resseetjao das paraLireoides 7 nos anos 
1920, rcalizados por Felix Mandl, mais provavelmente dev Ido 


a uni carcinoma dc paratireoide, 5 c o Capilao Charles MarLeJl, 
um capilao da marinba mercantc que foi submelido a seLc 
operaqocs, sendo, final men Lc% diagnosLicado como porlador dc 
um adenoma de paraLireoide no LTLediaslino7 Ambos os homens 
acabararn indo a ohilo em decornencia da doeii^a c dies con- 
sequcncias dc sen LralamenLo. 

O rcJacionamcnto cnlre a docnca renal cronica c o HPT foi 
sugerido. primeiro, por Albright c eolegas em 193^.' Castlcman 
c Mallory dcscrcveram os aehados palologicos da hipcrplasia 
das cel u I as principals da parati reolde, com um aumen Lo acen- 
Luado da glanduJa. fr Stan bury- c associados descreveram um 
casts dc rat]uitismt j renal, osteomalacia c HPT com a£oLemia 7 
aJcm dc terem, tarn hem, rcalteado a primeira parati rcoidecto- 
mia subtotal como Lerapia definitive para a osterlc fibrosa 
renal.* Rasmussen S Craig e, in dc pc ndenlcmenlc, A urbach cx- 
Lrairam urn polipeptidco paraLircoldeo hornogenco csLavcl c 
demonstraram q uc tanto a hipercalcemia quanto as proprieda- 
dcs ftsslaluricas satj dcrivadaS do paraLormonio (PTHj.^'Berson 
e Yalcjw ganharam o prcmicj Nobel cm 1977 pclo de.scnvtslvi- 
menLo dc um imunoensalo para a mensurapLo dos niveis dc 
PTH, 11 e Reiss c CanLerbury dcsenvolvcrarn ursrs ensaio para 
mensurar a pcjrcats C terminal e ? mals Utrdc, a potcao media 
da mcdccula dc PTH. 12 

A intiodu^at) do auloanalisadcjr dc canais para ss^ro on 
meados dtjs anos dc 1960 promoveu uma nova era da cirurgla 
das paraLireendes, uma vez cjue esse disptjsilivtj fadlitou o 
dlagnosLico mais precoce do HPT primario. Houvc um aunicnio 
na incidencia da docnca, c a dctce^ao dc paeienLcs assinLoma- 
Licos tornou-se comum. OuLros avan^os na Lccnlca induiram: a 
melhora na locali^ayjao prc-opcraLoria, com exames dc imagem 
com seslamlbi : frequentetncnle usando lomografia compuUido- 
rizada por emissat) dc foLon unictj (SPPCT); o ensaio rapido 
para dosagem de PTH inLraopcraLorio e o uso de paraLireoidec- 
Lomia minimamenLc invasiva (MTP) coin cxplotaciit) cervical 
unilateral por melt) dc uma pequena incisao e anesLcsia regie j- 
nal em ambientc ambulatorial. 

FISIOLOGIA DO CALCIO 

O calcio c cnccjnLmdo no plasma exlracelular na forma ionriada 
Jivre e taml)cm Jigado a oulras moleculas Os assim chamadtxs 
nivcis plasmaLlec^s normals de calcio total variam dc um Jabt)- 
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ratbrio para ouLro. mas a faixa de vaiiaeio do caicio (Jigado e 
livre) fica geralmetite niLuada enLre 8,5 e 10..2 mg/dL (2.2 e 2,5 
mmol/L). A fracao ligada. biologicanfMinLe incite (55% da total) 
cnconLra-se ligada a proLeinan. Variaebcn nos nivcin de alburnina 
alteram nignifieativamente as nivcin de caicio total, pois a rnaior 
parte do ealcio li^adc j a pnoLcina cnLa assoeiada a alburnina 
(80%). Uma pequena pence nlagern do ealcio cnla annociada a 
outran protelnan, lain eomo fl-globulinan, e a moleculas nao 
pnoLcican, am) fosfato c ciliato. Formulas maternal]can a junta- 
dan pelos diferenLes nivcin dc alburnina (p. ex., ealcio ajuntado = 
0,8 mg/dL dc reducao paia cada 1.0 mg/dL dc diminuit;ao do 
nivel dc alburnina; [caicio LolaJ + 0 ? 025l X [40 — alhuminal) nao 
noLoniamcnlc imprccinan. 1 ^ ConnequcnLcmentc. on mveis de 
ealcio aonizadon sao tnedidon quaiido neccnnario. QuarcnLa e 
cinco por cenLo do ealcio lolai nao cnconLnadon na forma bio- 
logieamcnle ativa, e csLc elemento cxisLe na forma ionizada, 
com urn nivel normal dc 4,5 a 5,0 mg/dL Os nivcin de caicio 
ionbado nao invcrnamcnLe afetadon pclo pH nanguineo: a elc- 
vacao de uma unidade no pH ira reduzir o niveJ dc calcic] 
ionbado cm ale 0,36 mmol/l. 14 Annim. os pacienlcn que apnc- 
nenLarn liipoealcernia e hipervcntilarrt podem let urn aumcnLo 
dc ncus ninLornas liipoealcemieos, meluindo a panentenia perio¬ 
ral o fonxiigarncnlo non dodos don pen c dan maos, an caimbras 
muscularcs c an eonvulnocn. 

On niveis dc ealcio nao allamcnte moduladon por uma inlc- 
ra(_ao delseada cnLrc o PTH, a ealcitonina e a vilamina D, 
aluando sobre orgaon-alvo. lain oorno on onson, on rinn e o LraLo 
gasLrointenLinal 15 (Tabcla 37-1 c Pig. 37-1). Scmpre que on nivcin 
sericon dc caicio nofrem uma queda, as eclulas principals dan 
glandulan pa rati tec >i den neereLam PTH. uma proLcina com 84 
ami node i don. O PTH so liga a ncun ncocp Loren pcrifericon c 
csLirrmla on osteociankxs a inLennifiearem a rcabnoreao osnea, on 
rins a aumenLarcm a rcabscir^ao dc ealcio e a produ^ito renal 
dc 1.25-diidroxi vilamina D*. e os inLcnLinos a 

inlennificancm a absorcao de ealcio c dc fonfato. Pm eon junto, 
ensen processors eJevam a nivel sorico dc ealcio. On recepLores 
ncnsivcin ao caicio (QlR) cnccnLradon nas glandulan paraLircoi- 
den, rccenlcmcnLc elcmados, dcLcclam allcra^oes nos nivcin dc 
ealcio, renuitando cm uma al^a de fe&dll&ck tiegativo, cjue reduz 
a prcjduijac] de FTH. 

A caleiLonina c uma pmLerna com 32 arninciacidos, nccrclada 
pdas ecluias parafolicuJarcn da glandula Ureoide cn] responla 
aos alters nlvcis dc ealcio. Suas acocs nao oponlan as do PTH. 
A ealeitemina inibc rapidamenlc a rcabnoreao dc (jnno, levando, 
ansim. a uma reducao tranniLoria ntxs nivcin ncrio :m de calcic^. 
PmlHira a caleiLonina dencrnpenfic uma funcao horneosLalica 
nignificaliva cm OuLras espccien, ncus cfciLos sobre a melalio- 
lismo do calcic] cm seres hurnanos nao nao nignifreativon quando 
o mdividuo c expos to a nlvcis dc caleiLonina cronicamenLc 
elevados. Dcs rnesmo modo ? txs pacicnLcn com carcinoma medular 


dc Lireoide cxlcnssj cjuc apresentam nlvcis sericos de caleiLonina 
extra-ordinariamente elevados sao geralmenlc eucaJccmicon. 

A vilamina D c ingerida ou ninLeliZada na forma do precur¬ 
sor, que, enLao, c nubmelido a dois passes de hidnjxila^ao, 
antes de sc tornar biolcjgicamenlc alivo. A primeira bidntjxila- 
dio, no carbono 25 ? ocorre no flgado, e a negunda, no carbono 
1, ocorre non rinn, cm resposLa ao aumenLo don nlvcis de PTH. 
Alem de aumcnLar a rcabnoreao dc ealcio c fonfaLo no LraLo 
gaslroinlenlinal, l,25(OFT)2D & enLimula a rcab^ordio dc cjsscj, de- 
vando os nivcin dc ealcio. Como rcsullado dense proccnnt), on 
pacienLcs com dcfieicncia dc l,25(OH) 2 D 5 aprcnenlam uri] com- 
pnjmcLimcnLt] da eapacidadc dc abscjrcao dc ealcio pelo LraLtj 
ga^LrtjinlcsLinai. 


ANATOM IA 

Ccralmenlc, cxi stern cjualn] giandulas paraLircoidcs siluadan na 
face pc,3stcri(jr da Lireoide. An glanduiies supcritjrcn ncsrmalmcntc 
sas3 Icjcalizadas na face posteromedial da Lireoide, pniximan acj 
suIccj Lraqucocsofagieo, enquanU] an paraLircoidcn inferioren sacs 
dinLribuidan main amplamentc pcla regiao niLuada abaixo da 
arteria Liredidea inferior (Fig. 37-2). On nltion eomunn dc acar- 
reneia dc paraLircoidcs c eld pie an nao: o ligjimenlo lireoltmlco; 
tss pdlon superi<3rcn da Lireoide; o nuleo Lraquctscntjfagico; a 
enpa^o reLrcjcstjfagicts e a bainha earoLidca (Tig. 37-3). 16 Non 
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series de ealcio 

Flgura 37-1 Homco.stasia do elileio c paratormonlo (PTH; 
1,2 5(OH) 3 D 3l 1 ,2 5-diidmxicolcealcifcrol. 


Tabela 37-1 dos Principals Hormfinbs Reguladores do Cklao 


ParaLormonio EsLimuJar a rcalrnorcao dc 
ealcio c fonfato 


Vilamina D Estirriular o liannporlc dc 

ealcio 

CaJciL(3nina Tnibir a rcabnoryats dc caicio 

c fonfaLo 


EsLimular a realmorc^o dc ealeit) e a 
eonvemao dc 25(OH)Dj; inibir a 
rcabnoreao dc fonfaLo e bicarlronaLo 

Tnibir a rcabnoreatj dc ealcio 

Tnibir a rcalmoreacj dc caicio e fcjnfatcj 


Scm efeikxs dirctos 


FsLirriular a aljnorgao de caicio 
e fonfaLo 

ftern efeilon dirctos 


i >e Citiugier PCr, Otibeity GM: Pamlliynsid ylard. Ir 'IbfwiLStnd CM, Pcsiucliamp RT3 ? .MatRix Kl, (cals): Sal^Lslcar 'I'cxjxiok of SuT^ep--. 
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Arteria 

tiretiidea superior 
Musculo 

constrltor InferSor 


Adenoma 
retroesofagiano 
da paratineolde 
superior esquerda 


Veia Jugular Interna 


Vela tlreoldea irtedla 


IMervo larlngeo recorrente 


- Arteria cardtida comum 


Arteria tfiredldea Inferior 


Figure 37-2 Itclacao anatdmiea do adenoma da paratireoidc superior 
esquerda com as estruturas proximas, incluindo o nervo [aringen 
recorrente, a hainha carotica e sum irrigacao sanguinca a partir da 
arteria tircoidca inferior. As glanduias paratircnidcs com locaJiza^ao 
ahcriantc podem scr cncontradas posteriormente an csdtfjgo c 
tamhem no interior da hainha carotica no timo e no mediastino. 


casos puhJicados, a pcreenlagem de individuos ftjm glandulas 
sopranumerarias varia dc 2,5%i a 22 %. 17 O peso medio de urna 
glandula paraLireoide normal c de 35 a 40 mg, e, cm adultos, 
sua cor torna-se amareJada a medida que ha utti aumenLo no 
eonleudo de gordura. .As paratircoidcs inferiorcs silo originadas 
da ierceira bolsa branquial e as paralireoidcs superiorcs, da 
quarUi. Em 80% dos casos, lanto as glandular paraLireoides 
superiorcs quanto as inferiorcs rccebcin sua irriga^ats sangomea 
da arteria tiredidea inferior. Cada glanduJa paraLireoide geral- 
rnente recebc a imgaeiio sanguinca de apenas uma arteria. 
terminal, sen do vulneriivei a lesiio durante a manipulate o cinir- 
giea. As glandulas sao composlas de eel u I as principals e de 
eelulas ox i'll las. hem corno de um esLnnna fibre vascular e de te- 
cido adiposo. 

O HPT primario pode ser produddo por tres lesdes palolo- 
gieas diferenles. O adenoma de paraLireoide e uma neoplasia 
benigna cncapsulada, q uc e responsive I por RD% a 90% dos 
cams de HPT. GeraimenLe, afela apenas uma glandula, mas 2% 
a 5% dos pacienLes Ccrtti HPT primario Lem adenomas em duas 
glandulas (dupJoS adenomas). A hipcrplasia e uma prolifcra(_ao 
das eelulas parent] uirnaLosas que afeta todus as glandulas p a ra¬ 
ti ret j ides, sen do responsavel por 10% a 15% dos casos de HPT 
primario e por todos os casos de HPT seeundario. A maioria 
dos paeientes eom HPT primario eausado por hiperplasia mul- 
tiglanduiar apresenla doen^a esporadiea. Ele tamhem e asso- 
eiado a sindnomes de neoplasia endderina multipla (NEM) tipo 
1 (HPT primario cornbinado eom lesdes do pancreas e hipofisc) 
e tipo 2A (HPT primario, cancer medular de lircoide e fcocro- 
moeitoma). O carcinoma das paraLireoides e urna neoplasia 
invasiva, de crcscimento ienLC, das eelulas do parenquima, que 
e responsive! por rnenos de 1% dos casus de HPT primario. 
Em flora a fibrose e a alividade miLdtiea sc jam achadus eomuns, 
nao sao espeeifieas da cotldlgao maligna. O diagnosLieo de ear- 




A B 

Flgura 37-3 Possivcis loealiKicncs das glanduJas paratircoidcs dc tamanho aumentado. no pcscogo c no mediastino superior observadas cm 
projccao anteroposterior (A) c cm projegao Lateral (B)_ (De Uriels man R, Donovan PI: Remedial parathyroid surgery: Changing trends in 
130 consecutive cases. Ann Surg 244:471=479, 2006.) 
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ditioma e rcsLriLo a tumores que apresBntam invade cm vastxs 
sanguineus, esp&£0$ perineurais, Lcddos moles, glandula Li- 
reoide c cm ouLras csLruiuras adjacenles, ou a tumores com 
rnctaslascs docurnenLadas. Frequetitemente, e dificll para o 
paLoiogLsia fa^cr cssc diagiiostlGu, especial menLe sc for fcila a 
analise somenLe dc uni cone por biopsia dc conggld££L0 tic uma 
glandula paralircuidc ressetada. 

DIAGNOSTICO E CARACTERISTICAS CLfNICAS 

O HPT c a Lcrccini aheracio endocrina rnais mmum, apos o 
diabetes c a duenna Hredidca. iVTulhercs dc mcia-idadc c idosas 
sac mals comumenLe afeladas pc la docnea, que c caracLcri ^ada 
por hipersccrctrao dc PTH.. levando a hipcrealcernia. O Quadro 
37-1 cnumcia o diagittisticu difcrcncial para hipcrcalccmia. O 
diagnostieo c felto pcla demonslia^ao dc nivexs scrictxs eleva- 
dtxs dc ca l do c dc PTH inlaclo ('PTH1) ? c per mvcis normals 
ou aumeniados dc calcic urinario cm indivi'duos com funcao 
renal normal. Em aLc 15% dos pacicnLcs, os mvcis sericos dc 
PTH sofrem uma queda, manLendo-se dcnLro da faixa superior 
dc normal idade, mas esses valores sao inadequados com rcla^ao 
aos nivexs sericos dc calcio que sc cncon’Lram elevados. Uma 
amoslra dc urina dc horns podc ajudar a excluir o diagnbs- 
lico dc hipcrcalccmia hipocalciurica familiar bcnigira (HHFB) ? 
que res u I la cm aumento dos mvcis sanguines is dc calcio c dc 
PTHi, mas com Ixaixo conteudo dc calcio urinario. Em bora a 
relacao da clearance dc caleio-crcaLinina (Ca/Cr) seja Lipica- 
munic men of do que 0,01 cm pacicnLcs com HHFB, a relacao 
c geralmenLc superior a 0,02 cm indhnduos corn HPT primario. 
HHFB c uma condlfao gcralrnenle benigna, Lransmitida dc 
rnodo aulossdmico dominante, que nao podc scr corrigida pcla 
paraii rcoidecLorn la. 

Quandt j o HPT c observado cm casos dc insuficicncia renal 
cronica, c denorninado HPTsectinck'iric j. £ urna enLidade el mica 
difcrcnciada do HPT primario. Outras causas menos corriuns 
dc HPT sccundario incluem a rna absoreiio c oulras alteratjftes 
rnctabolicas. A insuficicncia renal leva a hipcrftxsfalemia c a 
redu^ao da conversao renal dc 25-hidroxicolccalcifcnfl para 
l n 25-di-hidroxic(dt?caJciferoJ, resuiLando, asSirri, cm uma dimi- 
nuiciio da absoreao intestinal dc calcio. Ambus os efeiLos Icvam 
a hipocalecmia cronica, que csLimula a sccrc^ao dc PTH c a 
hipcrplasia das paraLircoidcs. ALc 90% dos pacicnLcs corn insu- 
fidcncia renal cronica Lem cvidcncias dc HPT sccundario. 
Ha vend? j uma estimulaeao pnolongada das paraLircoidcs. o HPT 
£&rcidtiu podc scr desenvolvidt) cm pacicnLcs corn insuficicncia 
renal Cronica ou naqucles com HTT secundario dc duradio 
proJongada, t^uc sats submeLidos a LransplanLc renal. Desenved- 
vc-se uma hiperfun^ao auLontfma c as parulircoidcs nao rcs- 
pondem rnais a inibiCao do fg&db&Ck dc calcio, provocando a 
desenvolvi memo dc hipcrcalccmia. 

Antes do advento do auLoanalisador de canais dti st jro, os 
pacicnics com HPT primario UpicarncnLc cram caiacLcrizadtis 
ptjr manifestoexjes clinicas dc fiipcrcalccmia, incluindo tssstis 
doJorosos, calculos nenais. dcsconforLos abdominais, t]ucixas 
psitjuicas c sinais evidenles dc fadiga. ALc cjs a nos 1970 ? 75%i 
d(xs pacicnics sc aprusenLavarn inicialmenLc com ncfn^liLaasc. 
Hojc cm dia, cnLrcUtnLi), o diagnosLico bioquirnict) gcralrncnljc 
c feiLo anLes do surgirnenLo dtjs. sinlcimas. e muiLcss pacicnLcs 
cnctmtram-se assinLomaliccxs ou minima rncnlc s into malic txs. lR 
Mentxs dc 20% dtss pacicnics com HPT primario manifeslam 
sinLomas renais c menos dc 5% Lem cvidcncias dc oslefLc fibrosa 
CLsLica. O turmtuvr ossets cnconira-sc aumenLadt) cm aLc 30% 
d(xs pacicnics com HTT primario e as mcnsurapocs scriadas 
demons tram uma queda rap i da na rcabsorgao ossca nas p ri- 
rnciras 2 semanas aptis a paraUrecjidccLornia. 


Quadra 37-1 Diagnostkas Diferanciais da 
Hipercakemia 

Para t ire oide 

ITipciparatitcnidisino primirio 
Espoi'idicn 
Familiar 

Endocrine nao Paratireoideo 

Tii'cotoxicosc 
Feocromncltoma 
InsuAci^ncia suprarrena] a^uda 

Tumoi' produtor dc hormdcdQ pollpcptrdco yastrinlestinaJ 
(yiPorna) 

Doen^as Malignas 

Tumores solidos 
Mctastascs Assess laiicas 
LJtiJbtna e leucemia 

Peprideo I'clacionado com o ixajatorm6aiio cPrFTTr) 

Exccsso dc pn'Miucao dc 1 : 25tOTr>TX 1 

Ouliofl l-atorcs (drodnas, fate res dc crcsdtncnro) 

Doen^as Granulomatosas 

Sarcaidosc 
TViI-jcicuIosc 
HJstoplasQiQse 
Coccidiodom loose 
Hansfrriasc 

Medica^oes 

Suplcmcntos dc calcio 
Diorcticns tia^i'dicofl 
lido 

Estr ftgen os/ariticstrogci \ os. tcstostcrona no cancer dc maim 
Intoxicacao por Stami na A ou D 

Outros 

Hipcrcalccmia ]iij>ncaldiirica familiar beniRtia (TTTTTBJ 
Sindromc Icitc-alcaJi 
Imobillzacao 
Docnca dc Pa^ct 

Insnaficidncia renal aguda c crftnica 
Exccsso dc aluminio 
Nuericao parcnrcral 

Ah d(ien^as inial 1^11^ f> a tiaima maiH comum dc hipercalccmk cm 
comw d c pidentc intemado; o liipcrrKira^IrcojdiHmo primario c a 
main comum cm pacitntes ambul^Uctrlai^. 

Adaptado de Mulder JE. Eile^lld-a.n JP: Acute management of 
hypercalcemia. In Rileziktan JR Marcuii R ? fjevinc MA (‘edftX’TTie Pa.rathyrmdH ? 
2nd ed. San Die^, CA, Academic PresH. 2001, p 730. 


Conludo, cm sua rriaioriu, as series ct m Lc rn pi :nrLncas dernons- 
Lrarn i]uc pclo menos rncladc dos pacicnics, aLualmcnLc, Lem 
manifesluc;ao natj ossca, niio-rcnal, c viirias series Lem dcmonii- 
Lrado que 30'^ a -i0%i dos pacicnLcs sao assinLomaticos. One Lx as 
incspccificas, iais come fadiga. IcLaTgia c depressao, sao ci Ladas 
rnais cornumcnlc. Nesses easos ? oliscn-a-sc hipertensao cm aprci- 
ximadamcnlc um Icr^tj dos individutxs corn HPT, assim cotno 
uma relacao sign ifi callva invcisamcnic propordonal cnlrc a 
pressao arterial media c a Laxa dc filliacat) glomerular. 
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CRI5E HIPERCALCEMICA 

OciLsiotialmetiLe, tjs pacicnics com HPT primario sae) ejbserva- 
dexs, a, principle), apexs os sinLomas c os rtivels serieexs cxlrema- 
mcnle elevados dc calcic j lercm sc desenvolvido. O mancjo da 
assim chamada disc hipercalce m i ca envoi ve csLmLegias clinicas 
c ciru igicas cm Canker dc urgencia. Os agcnLcs farmacedogicexs 
asse>ciadexs a hiperealccmia ou afcLidos advcrsamenLe por cla 
precisarn scr suspense xs. EspecificamcnLe, a dige>xina pekencia- 
liza as arritmias cm casus dc hipercaleemia. Esses pacienLes 
quase sempre sc enconLram cum desi draLaeao grave c scu 
manejo inicial requer a hidrataeao com solucae) salina normal. 
A icrapia cliniea visa a promocao da excrcgaej renal dc caicio. 
lima veZ que e) pacicnLc com HPT primark) esLeja cslahiliicado 
c us nivcis sericos dc caicio tenham side) reduzidos para valorcs 
aceilaveis para a inducao dc ancslcsia (seja gural cm loconre- 
gional, sc houver a previsao da rcali^ayau dc uma Lecnica 
dnirgica minimamcnic invasiva), esfoteexi priitlcos sao feikxs a 
fim dc localizar a docnca das paraLincoidcs, cm anLecipa^ao a 
rcalLzacacj dc uma paraLireoidecLeimia dc urgencia. 

A infusao dc flu i dos mLravenosos (TV), dc prcfcncncia dc 
sedu^ao salina normal, e feita cm uma vekreidade rapida (200- 
300 tnl/h), para reverter a diminui^ao do volume intravascular 
c promo ver a cxcrccao renal dc caicio. A observa^ao rigorosa 
do pacicnLc in Lem ado c csscncial para prevenir a sobrccarga dc 
fluldus. Os diurcLicos dc alya sao associadejs au csquema Lera- 
pcuLico, a fim dc reduzir o risco dc sobrecarga dc volume c 
iniblr a rcatison^ao dc calciu na al^a dc H'cnlc. Os pacicnles 
corn insufieiencia renal frcquenlementc nan lolcram esse pm- 
cedimcnlo dc ressusclLa^ao com grande volume; cm vcZ dlssu, 
devem scr submelidtxs a dialise com um dialisado com baixo 
Lenor dc ealcio. 

Os glicocorticoides redu^em o conleudo dc caicio por inibi- 
dio dos efeilos da vilamina D. Tambern foi dc me mslrado que 
esses farmacos rcdu^em a absorcao intestinal dc caicio, aumen- 
lam a cxcrctpacj dc calcie* pelexs rins c inibcm o faLor ativadur 
dc osteoclastos. Os gl ic ocoitlcoidcs sao cspccialmcnLc cfcLivtxs 
cm cascxs dc hiperealccmia secundaria a docnca granulomalosa, 
na e^ual a hipcrfalccmia c originada pc I a Lejxicidade da vilamlna 
D. A dr jsc inicial dc hidrocorLisona c dc 200 a -100 mg/di a TV, 
por 3 a 5 dias. Na maior parte ck js casos dc hiperealccmia assej- 
ciada a d<jcnc:a maligna, n use> dc esLenoides nae> c cficax. 

A hiperraJeemia rclaciemada cum a docnca maligna e.>corrc 
pejr doxs mceanismos: (1) ce>mo um resuliado dirckj dc mclas- 
Lascs exiscas cxlensas c (2) IndircLamcnLc. por JiberatJao dc pep- 
fidetj rclacit)nade> com o paralormcjnio (PTHrF) pclo Lurnor. O 
IratarncnLo da bipcTcalccmia cum IcsatJ maligna inciui a Lerapia 
cinirgica, a quimlolenlpia c a radioLcrapia (ou c|ualc|ucr com¬ 
bi nacaej dcssas csLraicgias), para tralar a neoplasia subjaccntc, 
c tambern a adminislra^ao dc agentes farmacologicos. O nilraLrj 
dc galley um ceumptxsLo que inibc a reabsor^ao ostcodastica c 
reduz e>s nivcis dc calck), podc scr usado cm urna dexsc diaria 
dc 200 mg/m 1 IV, pejr 5 dias. Nesses casexs, pelexs rcsullados dc 
pctjucnt5s csludcjs, ctsnsidcra-sc o nitrato dc galicj c o pamidrej- 
naUj, um biftjsfunaLo (ver adianlc), corner agcnlcs cquivalcnLcs 
pan o control* da hiperealccmia. 

A caIciLonitia aprusenta uma acao rapida (dc 24 a iB btjras) 
pan redudr exs nivcis scricxjs dc caicio, sendo mais efeLiva 
tjuandrj usada cm combinapao ce>m tjs gliceicorticoides. Entre- 
tankj, ctt] um pequeno cnsaie> randomict) c duple j ccgtj tjuc 
incluiu 50 pacicnics cum cancer, a calci.Le>nina (ate B O/kg, pejr 
via sulxeulanea f SCl/i ntramusc ular por 5 dias) mosLrou scr 
iijcntss efeLiva do c^uc cj nitrate j dc galitx Comer cjs p re parados 
dc caieikinina sacj fabricackjs a parti r dc salmacj, os pacicnLcs 
corn anLice>rpos pre-fonnadexs im ae|uclcs com exposicao previa 
a caldkinitia podem dcme>nsLrar uma rca^ao alcrgica consis- 


Lindo cm angusLia rcspiraldria, efusoes. nauseas, vdmilos c 
Lrcnjcjrcs nas cxLremSdadcs. 

Os bifixifonatos sao ana logos ae> pimftxsfaLo c^uc apresenLam 
alia afinidadc pcla hidre>xiapaliLa do osso. Esses COrnpOslos 
inibcm, dc mancira pe jlcnlc, a aLividadc dexs ostee>claskJS pur aLc 
1 mcs. Na hiperealccmia por lese>es malignas : o parnidrunalo 
(90 mg IV) on o acido zoJcdnonicej (4 mg TV, como tralamenk) 
inicial, B mg nu LnLamenlej rccidive>) nt^rmaliza ej nlvcl dc calcie.) 
na maioria dus pacicnLcs. ErnlHjra a dexsc unica dc pamidreinate) 
seja capaZ dc redu^ir OS nivcis dc caicio, cvidcncias rcccnlcs 
sugerem c|uc u acidej ^olcdre3nictJ possa tornar-se 0 biftjsfematej 
dc cscolha, devido ao scu inicie) rapido dc a^ao c a capaci- 
dadc dc duplicar e> Lempo ale a rccidiva. EnLrclantjtJ, o acido 
zeilcdrelnios lanibcrn tern sido associadt) a um ct^mpromcLi- 
menLo da ;luncae> renal. 

HIPOPARATIREOIDESMO 

O liipoparaLirce>idismo e um disLurf)H) endocrine) ne) qua I a 
liipocalccrnia c a hiperfbsfaLcmia rcsultam dc uma deficicncia 
na sccrc^aej ou na a^ao dc PTH. A causa mais comurn dc hip ex¬ 
pand reoidismo c a lesao das glandulas paralircoidcs durante a 
lireoidecLomia, mas cssa alLcrae:ae> tambern pe)dc ocOrrcr apexs 
a cxploracao das puraLiree>ides (ver adianLc, Ce jtti p I i canoes Pe'js- 
opentorias). Os sinais c sinLomas dc hiptjcalccmia sae> causadexs 
pur cxcitabilidadc neuromuscular dcctirrcnlc da medusae) dexs 
nivcis pliLsmalictss dc calcie> itmizado. As manifcsLa^eics preco- 
ccs inclucm o ademccimento perioral c trcmorcs ne>s dedos. 
A ansiedade c a cemfusae) mcnLal pejdcTT] suTgir a seguir, sende) 
imporlanLc <]uc a equipc cirurgica infeirmc prccoccmcnLc rxs 
pacicnics sejbrc cssa pejssihilidade, para redu^ir ejs sinLe>mas 
psicjuiaLricos c ncun;jct.)gniUvexs. A ansiedade frcquenLcmenlje 
rcsulla cm hipcrvcntila^ao, que pejdc Icvar a alcalejsc respira¬ 
tor ia e a uma reduce) adicional nejs nivcis senieexs dc caicio. A 
tcLania, caraclcrizada por espasmo carpopedal, convulse">LS ou 
laringejcspasmo (eju qualquct combinaciici desses Ires sinais), 
podc desenvolver-se a seguir, c ha a pejssibilidade da scr fatal. 
O exame fisico inciui e>s testes para pesquisa dt) sirutl de Cbuos- 
ilek 7 qua a uma contracae) dexs musLulejs faciais apos pcrcussaej 
ne> nervo facial, aniicriormcnLc ao pavilhaej auricular, EntrcianLej, 
aprejxiniadamcnlc 15% dos individuejs normais apresentam um 
sinal dc ChvejsLck pejsiUve>. 

Tarnbem cxislcm fejrmas hcrcdilarias dc hipe>para1.ircoi- 
dssmcj. 1& Essas cemdiybcs ptsden] ocotrer come) parte dc uma 
sindntjmc dc deficicncia mulLiglandular cndelcrina (iipu 1). ca- 
nct.crizada mais comumcnLc pe?r hipoparatircoidistnej, insufi- 
cicncia supranenal c candidiasc mucejculanca. Essa sindreume 
gcralmcnLc sc dcscnvejJve na infancia, c ncm Lejdtjs cjs pacicnLcs 
expressaij] a Lri'adc classica. O h i pe jparati reoidis me > idiopatico 
Larnljcm ucuttc cspejradicarncnLc ern aduiLejs, sendo associado 
a presen^a dc anLicorptxs anliparaLircejidc. Alguns casos ystsdem, 
csUir relacionadejs com a pcnclrancia incornplcla da smdmme 
mulLiglandular familiar tipo 1. 

Disfun^oes nas t^uais cxistc a forrna^ao aneirmal das glan- 
dulas panLircoides eju nao ha fbrma^ao dclas cslao associadas 
a hipocaleemia. Pe>r cxcmplo, a sindusmc dc DiGeorge oce>rrc 
e^uande) a Lcrceira c a ejuarLa bo Isas branquiais sc desen volvcm 
dc mancira anormal. A hipocaleemia neonatal LransiLelria, uma 
disfuncao auLejlimitada, c mais comum do que as altera cries 
gencLicas t|uc Icvarn nu hipt)paraLirce)idisme) permanenLe. A 
func^e) da gJandula paraLireoide pejdc scr ceimpromcLida pejr 
envoivimento infiltiaLive) das glandulas, cm deencas come>: he- 
rncjcR3maLe)sc, dtsenca dc VFilson, sarcendexsc, Lubcrculosc eju 
amik5idtxsc. A cxptxsicao a radiacaej externa c a adminisln^ats 
dc dejscs muito alias dc T 1 ^ para e) LraLarnenLo da dejcnca dc 
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Gnives ou o dinoer de Lireoide bcm difereneiado sao con digues 
rara medic associadas a hipocalccmia. Por firn, as anormaiidadcs 
ntxs nsvcis de magnesio sao assoeiadas a uma anormal idadc 
reversivcl na sccrcgao de PTH. 

O pscudcHHpoparalinaoidismo 6 Lima disfungao mclabtilJca 
incomum, caract£ri:zada por bIpoparalireoidismt) bioqufmLeu, 
aumenlo da secregao dc PTH c ausencia dc rcsposta do Iccidtx- 
alvo a agao bioldgiea dense hormbnio. Alum do hipoparalircoi- 
disrrio funcional, fnuiLoS desses pacienles cxiljem litti grande 
con junto disLinlivo de defeitos csquelcLicos c de dcsenvolvi- 
mcnlo, que ska denominados e{) I eLivamcnLe de ostcodisiroftti 
h&r&cUt/lria dc ARttigbl, ineluindo face arrcdondada : baixa cs- 
laLura, obesidade, braquidaclilia, ossifi cacao heterotbpiea e re- 
lardo menial. Varias formas de pHcudodiipoparaUrcoidismo |a 
foram descritas e urn sislcma de cl ass ifi cacao diugnbslica foi 
dcsenvolvido (Upon la a 1c e 2). 

HIPERPARATIREOIDISMO PRIMARIO 
Efeitos da Opera^ao 

Muilo embora urna eonfereneia dc consenso do National Tnsli- 
LuLcs of HcalLh (NTH) Leniia sido rcalizada cm 1990 e Lima 
ofiuina sobre a manejo dt.) HPT prirnario assinLomatico ten ha 
ocorrido cm 2(X12, ainda nao cxiste um consenso cnLre os endo- 
crinologisLas c os eirurgibes endderinos sobre a adrninisLni- 
cat) ou nao dc Lralamenlo clinico nao eirurgico e a immiLoriZagao 
d as pacienles on a encam inham enU) para a paraLireoidecLomia 
precoee. Os crilcrios para a indi cacao da opcnigao foram esla- 
helecidcxH dc acordt) com as melliores evidencias dispomveis 
aLc o momenlo (Quadto 37-2) m ALe ceito pontu, a papei da 
panaLireoideclomia cm pacienLcs assintomaLicos eom fiipercal- 
ucnriia Icve a modeiada e conLroverlido, pois a hisLorla naiiiral 
da doeitCa ainda nao foi hem comprccndida. GcralmenLc, os 
aumenlas rapidos no ni'vel serico de calcio ou a progrcssao dos 
sin Lomas de complicates, ou amlros as east>s, sao ocorrencias 
incomuns cm pacienLcs com hipcrcalcemia limiLrofc. 

Os sinlomas neunrmuscularcs dc HPT prirnario variam nas 
difcrcnLcs series de pacienles no que se refere a expressao e 
rcsposla a paratircoidectomia. Conludo. a Iraq uuza muscular 
proximal, deLeclada pula avaliagao da forga isoeinctica de cxLen- 
sao e de flcxao do joelho, parece Lcr uma preValencia mais alia 
e uma boa rcsptxsla a paratireoidectomia, iLssim cotrutj a eapaci- 


Quadro 37-2 Critirios para o Encaminhamento 
Cirurgico Segundo a Ofidna do National Institutes of 
Health de 2002 sob re Hiperparatireoidismo Primario 
Assintomatico 


Cancenrtacar> s^rica dc cMcio > 1 m^/dL. adni^i dos Iimites 
superinres dc normaJidadc 
Nivel urinijio de cilcio > 400 mg 

(leanmce dc crcatlnina icduzido em ate > 30^>ri cm compaiagau 
aos Indlvi'duoA parcados pnr idadc 
Dcnsidade dssea na cnlutia lomiliaj' quadnl nu extremidade distal 
do radio que seja maior do qec do is desvlos padrao al>aJxo do 
pico dc miss a dssca (cscore-T < -2 ? ^) 

Todos os individuos com Vi ip c 1 pai at I rcoi di srn o primirio e < 50 
anos sao encatninlnados para inlcn r cticao cinii'gica 
Os padentes pari os quais a vigtHacia clinica nao £ desejada ou c 
impassive] 


dade dos rnusculos respimLorios. Os sinksmas psiquiitrictjs, lain 
onno cmixilarncnks, confusatj nicnLal e depressats, v r cm sendo 
enfocados cm pest|uisas em desenvolvimenkx Em um esLudo 
neeenLc : desen volvido por Rt)man c colalH)radorcs r 55 padenLes 
euLircxTidcos com HPT primiirio e doenga iireoidca benigna, 
encaminliadtis para operagao, foram avaliados nt) pre e no pos- 
csperaLorio eom inslmmcnLos neurocogniLivos e psieorneLriet)s 
vali dados.- 1 Pacienles eom HPT prirnario rclaLaram : no pre-opc- 
ralorio, mais sinLomas de depressao, os quais melhoniram no 
penodtj pos-operalorio. Os pacienles com HPT prirnario larnhem 
dcmonsLmram, nti pre-opcraLorio, maior aliaso nt) aprendi^ado 
espacial: Lt)dos os indi videos aprenderam com os ensaios neu¬ 
rocogniLivos, mas os pacienles com HPT prirnario foram os que 
mais demoraram. A ptis a, ope radio, os pacienles com HPT pri- 
mario apresenlaraTn nlelhora e a fungao deles passou a ler um 
nivel equivalent^ a dos pacienLcs eom doenea da Lircoide. Os 
autorcs coneluLram que o HPT prirnario podc eslar associado a 
uma dcfieiencia lanto no apicndi^ado espacial cjuanto nt) pro- 
eessamenk), a c|ual mdtiora apos a j)araLirooidcck)ir]ia. 

Urn atimenlo signifiealivo na densidade mineral ossea da 
eoJuna Jomi>ar e dt> quadril c obscr\-ado apos a paratireoidee- 
Lomia, c cssa melhora mosLra-se duradt)ura. Mt)difieagocs nt) 
rcmodelamenk) osset) e na densidade ossea Lornam-se pereep- 
Li'vcis em 6 muses apos a inLcri-eneat) cirurgica. Nat) lern sidt) 
oi>servados cfeiLos da opera cat) hem-sueedida st)hrc a hiper- 
Lensati ou o compromelimenlo renal. A ex ere fa o urinaria dc 
calcio e a incidencia de ncfroliLiasc fonirn teduiidas pc I a opc- 
ragao. Em ultima analise, ainda nao ha dadtis convincenLes que 
comprovem t]uc a eura cinirgica possa aumcnlar a expccLaLiva 
de vida. 17m csludo sueet), caso-conlfole, condu;ddo reLrospec- 
Livamcnte. denitmsLrou (|ue 23 pacienLcs submetidos a paraLi- 
rcoidcctomia tiverarn uma raziio dc riseo para dbiLo de 0.B9 
em comparacao eons os controles pareados de uma populaeat) 
normal, rnas os nurnems foram rnuito peqticnos para aieangar 
um signlficado csLaLisLico. 21 

Localiza^ao Pre-operatoria nao Invaslva 

Um dos m a lores avangos nos ullimos anrjs foi a melhora nas 
leenicas de imagem. Essa melhora levou at) desenvolvi men Lo 
de uma inLervcneao eirLLrgiea mais Jocali^ada, com possibilidadc 
de redueao do tempo das operates, com test) de anesLcsia 
local ou regional, Lomando a permanencia htxspilaiar limitada 
ou desneeessaria. Agora, e consenso — confonnc eniati^ado 
pela reetjusendagat) da reuniao dc consenst) do NTH dc 2002 
— tjuc a kjealiiacao pre-operatoria e indieada antes da cxplti- 
racatj primaria se o eirurgiiio preLcnder fazer Lima cxploracao 
unilateral. Essa poslum re vela uma mudanga eom rciagatJ k. 
eonfereneia de consenso dt) NTH dc 1990. ^ A ioealizaeao con- 
linua a scr essencial antes da rcalizagao dc t{iiak|ucr reoperagao 
de paralireoideelomia (Tabela 37-2). 

Viirias modalidades de local izadio pre-t jj)eratbria nao inva- 
Siva cslao disptmiveis, ineluindo a cinliit)grafia com Lccnccio 
Tc#™ g^tunibi, a ukrasst)nografiia. 1 a Lomografia couipuladori- 
zada (TO, a ressonaneia magnetiea (RM) c a cinLilografia por 
Subtracao digiial com eloreit) de Lalit) Tl 201 — leenecit) Te^ 01 
j)enccnckilo. Mais reecntensenLe, os esLudos de fusao, Como a 
TG LeLradiincnsionai e a lomografia por cmissao dc positrons 
(PET)-TG ? Lansbem Lem sido LiLili^adcxs eom sucesso para a lt)ea- 
JiZagat) das paraLiretiides. ExisLe um consenso gcral de tjuc a 
me Ih or melodo uni Co pant exame e a cinLilografia com sesla- 
mibL principal men Lc t^uandr) ctjmbinada com SPECT c, aLLial- 
mcnle, o exame de medicina nLicIcar e real Lc ado com nsais 
(requcncia. Em 19^9. Coaklcy e colaboradores Telataram tjuc o 
agenLc Tc^™, usadt) para a obteneat> de imagens candsaeas, 
lambem era capiado avidarnentc pel o led do paralirebidet). 2 ^ Q 
meLodo de estudo trabaiha corn a eaplagao miltreondrial dc 
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Tabela 37-2 Imagenologia Pre-operatoria am Pacientes com Hiperparatireaidismo Primario 

rm 


Nau Invasive? 
Se.sLamibi 
SPECT SexLamibi 
I Jltrasse tnografia 
TC 
RM 

PET-TC 


Moderadii 

Aka 

Me jdcrada 
Baixa 
Baixa 
P 


ESPECIRCIDADE 

CUSTO 

SEQURANQA 

Me jdcrada 

Mejdcrades 

Segura 

Alta 

Mejdcrades 

Segura 

Me jdcrada 

Baixo 

Segura 

Me jdcrada 

Mejdcrades 

Radiaeao 

Me jdcrada 

Mejdcrades 

Segura 


Alto 

Radiaeao 


Jnvasives 

Angie jgrafila 

.Mesdcnida 


Mullo alles 

Hcmatesma, AVC, nefropatia® 

Localixacao vcntjsa 

Alla 

AlliL 

MulLo alto 

He males ma, ncfrespaLia* 

Biejpsia por ultrassonografia 

Alla 

Alla. 

Mejdcrades 

Hcmatesma, infeegaej 


*Kefn ijiaLiti pur cnnlrwiLe mlraverutiSt']. 

TO, kiiTLOgniRi lc ffripuLid':jri '/:A.d'A\ AVC, tiddenLe va.HLU.lsir Dtrelirsil; KM, rtsisuiisin.da magrl^liai; PEI' lumugrafia pur emissii"] dt pusiImusj 
SPECT, UmitigrdfLti cumpLilsidiiriiada por de foLcm uirico. 


t!slami h i e as ejclulas paratirecides lipicamente Lem maior 
numerej dc miLocondrias. O scsLamibi, um cation li pcs files mejnes- 
valcnLe, difunde-se passivamente aLravcs das membranas cclu- 
lares c.sc concentranas miLejcemdrias. Assirn, ele fica LesncenLrLido 
pmferencialrnenlc nos Leddos paraLircesidcos adenomatOsejs e 
hiperpMsicos, devido no aumeiUo da irrigacao sangui'nea, pcla 
maior aLivitlade meLabeslie.a c por auscncia. dc i^licoproLcma F 
nas membranas celuJarcs (Fig. 37-4). O exame com seslamibi 
podc sot realixado no prc-eiperaLorio, para o plancjamcnLo da 
MTP, ou na man ha da inLcrvcngao drurgica, na sala dc operacao, 
eejncejimlante ass usej dc Limit son da gama, para guiar o cirurgiao 
durante o pmeedimenLo drurgico. 

Uma mcLa-analise ssjbrc a sensiMlidadc c a cspcciRddadc do 
exame com sestamibi cm 6.331 casos demonsLreju valorem dc 
91% c 99% rcspccLivamcnLc. sugerindo quo R7% dos pacicnLcs 
corn HPT primaries csporadiccs sc jam eandkkiLtxs a cxploracao 
unilateral. 2 " O exame pre-operatesties dc roLina Loma-sc custes- 
efelivej q nan do mais dc 51% dess pacicnLcs sacs adequados a 
cspctacacs un[lateral. A scnsibilidade des sesLamibi c limitada na 
doenga niulLiglandular. Em um, csLlkIsj grande, a untile jgrufia 
localilasu pclo menos uma glandula cm Lodess css pacicnLcs, hills 
somente 62% do numero Lola! dc glandulas hiperplasic2LS_ iJ O 
SPECT, que perrniLe a lesejalizagaes dc cstmtunLS no planes anlero- 
posLerior, c especial mcnLc uLil na dcLcccao dc Jeseses mcnorcs 
c dc adcnonriLLS lesealixad(xs pejsLeri or mcnLc a Lircoldc. A sensi- 
bilidadc glcslxil para os adenomas localteadejs cejm menejs dc 
600 mg varia considcravclmcnLc enLre 53% c 92%. 

Uma lirniLagaes significaliva dos exames com seslamibi csla 
tclaclonada ccsnl a cescxisLencia dc doenga da lircesidc cjll dc esuLress 
Lccidess meLabesIkamenLe ativexs (p. ex., linfonesdos, hlpcrplasia 
difusa c cancer melasLatico dc lircoido), pcla pejssibilidadc dc 
mimeLixar o.s a dene's mas diis paratircoidcs, causa ndo rcsulladcjs 
falso-posiLivos a esse exame. Essa limitagao podc .scr supc radii, 
cm pane, pclcs uses dc Lccnie^a dc sublracpaes dc sesLamibi com 
duplo Lracadop na qua! Lanies as antjrmalidadcs nodularcs da 
Llrcoidc quantes as das paraLircoides podem scr diagnesslicadas, 
simulliincamcnLc ou cm Cesmbivta^e) com a ullrassonesgrafia 
cervical, para distingulr, ncs pre-operatesries, as Icsocs da Llrcoidc 
e os adenomas dies paratirce sides. Os exames com. sesLamibi 
atualmcnie sao rcali^ados simultancamcnle a TC, para pcrmitlr 
uma JescaUziLCLics anaLomica c funcional csjrrclacionadii. 

A ukrassesnijgrafia c um exame naes invasivts cfcLives e dc 
baixo cllsUs, mas suas limila^oes inclucm a dcpcndcncia do 
operador e a resLrieaei a aplicacao na regiao do pcsco^es, pois 
naes e citpa>: de produ>:ir imagens das lesoes paratircbidcas 
.siLuadas nes mediasLines (Fig. 37-5). O exame Lem uma taxa de 


■ 



Rgura 37-4 Exame com. sestamibk demonstiandn um adenmna dc 
paratireoide inferior esquerda (seta). Areas ffsioldgicas de aumentes 
da captadio de tra^ador iucluon a tireeside, as glanduJas sakvares, es 
coracao c o figado. 


resukadexs verdade In :i-pc xsi Livexs dc 48% a 7i'%. A ukrassesnogra- 
fla frccjucnLcinenLc c usada cm cesmbina^aes com a dnLiJogrufia 
com sesLamibi, c r ncssc easo, a taxa dc rcsulliidos vcrdadcius- 
p(ssitivi>s combiuadcss aumenta para 90%. A TC c a RM fome- 
Oem imagens Lransversais c saes utcis para a visualivacao dc 
Lumesres no mediastino c cm, glandulas nes intcriesr do sulco 
Lraqucefc.sesfagico. A RM naes envoivc es uso dc radiacao c ess 
adenomas das paraiircesides parcccrn intense js nas imagens 
ponderadas cm T2 (Fig. 37-6). A TC iern ctLsiti mcnor. cesu] 
scnsibilidade dc 70% e especifiddadc pmxirna a 1 CK>^'i. Em um 
esLudts rcali^adcs com 42 pacicntes cirurgieexs com HPT prima¬ 
ries nos c{uais diferenLes estraLegias dc locali^acao pre-esperaies- 
rias alLcmaLivas ftiram eesmparadas, a scnsibilidade fesi maior 
para a cinLilografia com scstarnibi Lxsandcs a Lccnica dc subtra^ao 
ce>m Tc Wtti (95%) 7 seguida por subtragao com TJ^'VTe.^ (86%), 
TC (83%) e ultrassonografia (81%),^ 

Localiza^ao Pre-operaldria Invasiva 

Um .subcesnjunlo dc pacicnLcs com neccssida.de dc rccxploragao 
icra rcsullados negative 3S, discejrdanics esu nac ^ex invinecnlcs aexs 
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FlgUra 37-5 Imagcnn uJimssonogralica de nm adenoma de pa rati- 
rcoide hipoccoico (com dcfinicao do contomo do tumor). 


esLudtxs de JocaliZaeao nao invasivOS. As direLriZes aLuais reeo- 
mendam que esses paeientes sc jam submeLidos a local izacao 
invasiva, na forma de arLcriografia selcUva, junlamcnLe com a 
colela de uma amoslra venosa para a dosagem de PTFT (Fig. 
37-7). Essa Leenlca requer a caleLenjsa^acj de rnulLiplas veias no 
pcsco(:t) e no mediasLino, das quais sao eoleLadas amosLras de 
sangue. No passado, as amosLnis eram eoleladas, armaZenadas 
eii] gclo e enviadas para o laboraLdrift, e, posteriormeMe, o 
soro era analLsado por ensaio imunorradlomcLrico (IRMA) para 
a deLec<_ao de PTHi. ALualmente, realiza-se urn ensaio rapido 
para dosagem de PTH na sala de angiografia. J '' Oh resukados 
sao ohtidtxs lapidamenle, de modo c|ue os radiologistas inLer- 
vendonistas podem ohter amosLras adieionais ete uma regiao 
na qual e deleclado um gradienLe de PTH suLil, mas polencial- 
mente signifieaLivo. Como os adenomas de paraLireoide apne- 
setilatn aumenLo da vaseulariza^ao, eies exibem Lima imagem 
eseura earaeterisLiea a angiografia. Ernbora esses esludos tenham 
uma sensibilidade de somente 60 %, fomecem pouetxs resulla- 
dos fa iso-positivc xs. O uso de radii Jogia inLervencionisLa rara- 
menLe eausa eomplieagoes graves, como defeiLtxs do eampo 
visual ou oliLfo.h evcnLtxs vasculares ecrebrais, mas Lais exames 
eonsomem tnuito tempo e ten] eusLo elevado, devendo ser 
realizados somenle em centros que disponham de operadores 
ex pe denies. 

Em eases de recorrcncia, a localizacao uJLrassonografiea pode 
ser indieada para guiar a aspiraeao, com agulha fina ? de Lima 
lesao com suspeita. de adenoma das paralircoidcs. Essa teeniea. 
pode ser usada com ensaio rapido para dosagem de PTH do 
aspirado paraLireoideo no laboraLorio ele ulLrassonografia. para 
fomeeer a os ulLrassonografisLas um Jfa&fb&ck i mediate j, de niodo 
que possum eontinuar a pesquisa de Lima glandula paraLireoide 
anormal, caso o aspirado das lesnes suspeiias seja negative). 



Flgura 37-6 RM revelando urn sinal briLhante no I ado esqaerdo do 
pescoco, eompativc L com adenoma de paratireoide (sera). 


Localiza^ao Intraoperatoria 

O ensaio iuiLinomeLrleo rapido para dosagem de PTFT intraope- 
ratorio pode ser LLsado para eonfirmar a remt^ao adeqLLada de 
paraLireoides iiipersecretantes e para predizer o sueesso da 
operacao. Seu uso esta assoeiado a redueao no tempo de opc- 
ra^ao. A primeira aplieacao relaLada do ensaio foi em mas, 

desde enlao. ele tern sido refin ado, prineipalmenLe devido ao 
trataalho de Gecjrgje Trvin r em Miami, Eslados Unidcjs.^ O ensaio 
rapido para dosagem de PTH e um ensaio imuncjmeLrieo que 
uLiiiza esLeres de aeridina t|uimiolun]i.neseenLe eomo rnareador. 
Na present;a de peroxide de hidrtjgenisj e hidroxido de sr)dio 
coma de se n ca de a d t >re s, os esteres de aeridina sacj oxi dados para 
um eslado exeitadcj, e o reLomo subseq uente ao estadtj funda- 
menLal eausa. a emissao de luZ, a qua! pode ser cjuanLificada. A 
quantida.de de anLieorpo ligadtj ao rnareador e diretamente 
proporeional a eoneentra^ao de PTH na amtxstra. De maneira 
ideal, um teenier3 de iaboraL6rlo elinleo eerLifieado realiza o 
ensaio na sala de operaeao ou em loeaJ proximo a ela. Os 
resultados do exame tornam-se disponiveis em ate 9 minuttis. 

Uma amtxsLra do sangue periferieo e obtida imediaLamenle 
antes da operaeao. AmosLras de sangue repetidas sao, entao, 
eoleladas inLraoperatodarnente, apos a resseCCatJ da(s) glandu- 
la(s) aumenlada(s) de volume (para capLurar um pieo hormonal 
poLeneia] eausado pela manipuiatjao da glandLila duranLe a 
operaeao), c f entao, 5 e 10 minuLos apds a exeisao (Fig. 37^3). 
Esses protoeokxs to ram idealizados levando-se- em eonslderaeao 
a meia-yida de PTH, <jue e aproxiniadamente de 3,5 a 4 mi¬ 
nuLos. Urna redueao de 50% ntxs niveis de PTH com reJagacs acj 
valtjr basal e Lida eomcj indieaeat) de c|ue a explora^ao fcji ijern- 
sucedida e esse valor foi etsmprovado comer sendo preditivo 
de eura em 96% dos eastxs.^ 

O ensaio rapido para dt.)sagem de PTH e especialmente util 
quando o cirurgiao ene?3ntra difieLildade para distinguir enLre o 
Leeidt) Lireoideo, os linfonodos e um adenoma das paraLineoi- 
des. A aspira-t;ae3 do Lecido paraLireoideo leva a niveis hormo- 
nais substaneialinente maiselevadcjs do que os JimiLessLiperiores 
da eurva-padrao. Va lores SLiperiores a 1.500 pg/mL asseguram 
t> diagndstiecj Leeidual. A aspira^:ae3 de PTH InLraoperaloria ex 
Vim torne3u-se uma altemaLlva uUl a seeeao por congcJa^ao., 
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Figure £7-7 A* Mapeamcnto da LucaJiza^ao vcncisa dos mvcis dc paiatormomn cm dific rentes sitkxs de amostra cervical- O nrv^l 1049 c com- 
patfvcl com um adenoma de paratircoidc posterior direita. B a Urn angiograma correspondent^ demonstrando a presen^a do adenoma como 
um eritema dassieo cm posi^ao posterior direlta {semis')- (De IJdelsman li, ArunyJE, Donovan PI. et al: Rapid parathyroid hormone analysis 
during venous localiNation. Ann Smg 237:714-719, 2003.) 


para a idenlificatiio das glandular paraLireoidcs; da e, tamb(§m r 
um meLodo muiLo mais rapido e dc mcnor cuslo. 

As Laxas dc insuecsso dnirgieo para a paraLireoidecLomia 
initial c para a rcopera^ao parecetn ter diminuido significaLiva- 
mente nos eetitroS que util i^am esse adjuvanLe inLraopcrato- 
rio. Irvin detnonslrou que, com o use do ensaio rapido para 
dtxsagern dc FTH, houve uma redu^ao significaLiva das laxas 
dc insuecsso tiruTgico, dc 6% para 1 ? 5% : desde a parulircoidcc- 
tomia initial. 30 Embont a ex p eric tic ia parc^a variar, men mo nos 
sitios mais difiecis para a ncopera^ao, relatou-se que o uso do 
ensaio para rncnsuracao dc PTH inLraoperaLdrio aumenLa a Laxa 
dc sucesso dc para 94%-^ Os cnticos enfaLizam que as 

predieocs falso-ncgativas do ensaio levam a explorative desne- 
cessaria c que os ciruTgidcs que dependem da mensuraeao do 
borrnonio para a Lomada dc dccisoes inLraoperaLorias fa^em 
com. que esse exame deixe dc ser eustij-efclivo.^ Embora con¬ 
tinue havendo ccrla conLnn'crsia, os tnaiones centres que rca- 
1 team {jp era toes endocrinoJogieas, dc um mode genii, ulilteam 
o ensaio como um adjuvanLc imporLanLc para MTF. Principal- 
rnentc em patienLes com doenfa mulliglandular, ja fcii dcmons- 
trado que o ensaio para mensuraeao dc PTH inlraopcralorio e 
essencial. Em Lima nevisao recenLc dc 519 pacicnLcs : o ensaio 
alien >u a conduta ciruigica cm 17% dc todos os paeienLes e cm 
82% dos pacienlus que apresentavam exames de imagem pre- 
operalorios incorrclos ou negative js.^ 

Na paraLireoidectomia radioguiada, desenvoJvida cm 199*S, 
20 mCi de Tc^-scslamibi siiio injeLados TV, de 2 a 1 lioras antes 


da opcracao, e o adenoma e local ilzado, inttaopctatotiamctite r 
a parLir de um contador gama manual quantitative com uma 
semda de 9 a 14 mm. 54 A analise com o contador gama e feiLa 
no imcio do proccdi men Lo cirurgico, nos quatro quadrantes do 
pcsco^o, atraves da pele r c apos a infusao sob as musculos 
consLriLores. fi imporLanle Lomar cuidado pant diferenciar a 
radioalividade cmiLida peJo coraeao. Exploracoes nas quais as 
eonlagcns sao mais alius direcionaui a operaeao e reduzem a 
tempo cirurgiet). A aLividadc da paiatircoidc removida c tiiecada 
com a sonda gama, para ct^nfirmar a eura. O adenoma excisadti 
cmile radioaLividade pclo men os 20%* ? e frequcntcjnenLe 50%, 
a mais dej que a radiayao de fundtj, pds-cxcisao. Vai fim, a 
radioativLclade pos-excisao cm Lodos cjs t|uaLrtJ quadrantes do 
pcsco^o deve ser igualada. 

Em Lcoria, a usts das sondas gama pode ttirnar mais rap i do 
pane do pnocesso dc Lomada dc dccisao intratspcratcjria asso- 
eiada a paraLircoidcctomia de retina, forneccndo um feedback 
funeksnal para o eirurgiao. Ftji demonsLrado que cssc prtJcedL- 
meitlo e especial men Le util cm cases dc exames com scslamibi 
faLso-positives, adenomas das paratireoidcs ceLdpiccjs c dc reo¬ 
pera i r a o de paniLircoidceLtHTiia nejs quais as LcnlaLivas dc kjea- 
li^atjatj lenham, aprusentadci resulLadexs alraixts do ideal. Alcm 
disso, o use intraoperaldrio da stjnda gama nao c a cello pel a 
maioria dos cirurgiocs endtjerintilogiecxs expetientes, pois for- 
neee ptjucas informa^6es adicitjnais, alem da quel as oblldas 
pel a locali^acatf pre -i jp e raid da adec|uada e pelo ensaio para 
dt^sagem de PTH InLratjperaLdritJ. 
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Explora^ao Cervical Bilateral 

A abordagetn classics pan i o mane jo ciruigieo do HPT primario, 
Lradicionalmenlc, Lem sido a explorugao cerviea] bilateral sob 
ancsLesia geral, com exame de codes hisLopaLologicos InLrao- 
pcralorios dc tccido paraLircoideo excisado congeUtdo. Dc 
iTianeira ideal, as gl&ndulas piiraLireoides sao idenlifieadas e o 
dnugiio remove a(s) gkndulaCs) com aumenLo palologico do 
volume. Hislorlcamenle, txs pacienles eram inLcrnados no hos¬ 
pital por 1 on 2 dias e as Laxas dc insuccsso nas mcl bores series 
cram constantemcnlc inicrioncs a media dc 3% a 5%. A cxplo- 
rae^to eervicaJ bilaLeral convencional ainda c considcnada uma 
opeia^ao cxcelcnlc, com uma Laxa dc complicaqao na faixa dc 
1% a 2% e uma Uixti tie curd (definida como normocalcemia 
no pos-operaLorio dc 6 meses) superior a 95%- 

Paratlreoidectomia Minimamente Invasive 

Como 85% dos HPT primarlos nesullam de um adenoma nnico 
c sao curados por cxcisao da glandula responsive I, usa-se, com 
fiequencia cnesecnLc, a opened o guiada apos a localiza^ao pne- 
opcratoria. A MIP involve o uso dc exploracao cervical unilateral 
sob artistesia regional ou local, em ambicnLC ambLilatorial. 

Rolb e colegas defenderam, em 1973. a abordagem unilateral 
iniclal para a openqao cm cascxs de HPT primario, com a 
seJefdo do Jado a ser cxplorado baseada na palpacao ou em 
mclodos de imagem, inciuindo a eSofagogmfia, a venografia ou 
a angiografia." DianLc de uma glandula normal ou aumenlada 
de volume na Jado Inieial, a cxplora^ao conLralaLcral era adiada. 
A coJoracjao inlraopcratoria com prelo de Sudao era realizada. 


Wang defendia uma abordagem similar c afirmava t|ue a explo- 
racao bilateral aumcnLava o risen. o cusLo e a morbidade asso- 
eiada a paralircoidccLomia para o LraLamcnlo do HPT primario. 
Tibbiin e associados, cm 1982, defenderam o uso da parali- 
nxrichcUmiia unilateral, q lic de fin Irani eomo a rcmocao lanLo 
do adenoma quanto da glandula normal de ape nas um lado/' 
O Leeido cxdsado eoiado com ail red G ? que eora as goLieulas 
de gordura. era csLudado sob micmscopia durante a operaqao 
e a decisao de inLcrromper a proccdimenlo dtuigieo era basca- 
da na demonstrate 1 ) de uma redu^ao nas goLiculas de gordura 
i ntrauitoplastiiaUea no Leeido para Li red i dec i adenomaLoso exci- 
sado. Entfelatlto, ambas as Lccnicas poderiam ser mal-succdi- 
das, na caso de adenomas duplos no Jado conLralaLcral. sc a 
escolha aleaLoria do I ado a ser explorado fosse errada. 

ReeentemenLe, TibbUn relalou os resukados de utti ensaio 
randomico prospectivo e control ado quo comparou a exp I o ra¬ 
dio cervical u nil a Lera l com a bilateral.^ Nesse csLudo, reallzado 
com 91 pacienles, feis-se uma eompara(:ao entre os pacienLes 
designados para a lucalizaqao pre-operaloria com sestamibi, a 
cxploracdo cervical unilaLeral e a uso do ensaio rapido para 
mensuraciio dc PTH (cases) e os pacicnLes designados para a 
cxploraqao cervical bilaLeral (eontroles). Aquclcs que fotam 
suIjmeLidcjs a explomeao cervical uni late tal tiveram uma inci- 
dencia njais baixa de liipocaleemia pds-tsperalorla preeoee, 
rec|uerendo administra^ao de suplementtss de ealcitx Nao ftsiam 
olssen-adas difenent:^ de significado esLaUslicti enLrc as Laxas 
de eomplicayao, a eusto e o Lcmpo cle operaeao enLrc os dois 
gruptis de LralamcnUj. O cstudsj niio foi eego c ioi prejudlcado 
por uma alia Laxa dc ena^arnenLo. 8orncnte 62% dos pacienles 
designados para explorugao cervical unilateral de faLo fotam 



Tempo (mlnutosj 


Flgura 37-S Nivcis intraoperatnrios dc paratemnonin (l^TH) em pacicntcs com h iperpatati rcoidi sm o p rimano submetidos aparadreoidccMmia 
minimamente LnvaaLva. O paeientc 1 demonstm uma degradaeao elassiea do PTH; n padente 2 revela uma eleva^ao bmsta e fugaz no PTH, 
my memento da excisan. enmo resultado de manipu[aq:an cinlrgica do adenoma, c o paeientc 3 mostra talha na reducao do PTH apos a exeisao 
da primeira glandula e um declinio adequado ap<>s a exeisao do segundo adenoma fduplo adenoma). A regiao arrnxeadti representa a faixa 
normal do ensaio rapido para dosagem de PTH intraoperatbrio (1(^65 pg/iuL). 
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submclidos ao procedimcnlo cirurgico designado. Oh remines- 
ccnLes foram submclidos a cxplofaf&O cervical bilateral, prova- 
velmenlc ponquc o scsLamibi Leve urna scnsibilidade de somenlc 
71% no eslutlo. 

Hcije cm din, a MTP requer localLEiicao pre-operatdria ('lipi- 
eamenLe com sestarnibi associado a ftPECT), seguida par uma 
expltiracao limiLada, frequenLcmcnlc usundt) ancslcsia ctsm 
hl(M|Lioo cervical e o ensaio para dosagern dc PTH inlraope- 
raLorio a fim dc confitrnar a adequa^ao da rcsscc^ao (’Fig. 
37-9). Oh pacl.cnten com hipcrplasia mulLigkmdular conhecida, 
gcralmcnle. nao recebem Lndicacao dc MIP. EntnetanLo, sc chhc 
Lipo dc padcnLc for dcLcciado duranLc a MIP, a cxplora^ao 
cervical bilateral, frec|u e n l emente, pode scr nealizada com cssa 
Lccnica ? ou o proccdimento pode scr convert Ido para ancslcsia 
gcral, sc noccssario. A maioria dos pacicnLcs submclidos a M7F 
recede alia, no proprio dia da opcracao. Elcs sat) monitorados 
cuidadosamcntc como pacicnLcs exlcmos, c os ni'vcis sericos 
dc calcio c dc PTHl sao mensurados na. primeixa semana sc- 
guinte. 

A incisao cutanea c pcquena, LipicamunLe dc 2 a 4 cm. Urn 
bloqucio cervical superficial e rcalizado posterior c profunda- 
mcnle a.o musculo eslcTnoduidomasLoideo, no lado ipsilateral 
ao adenoma iocalizado por cintilografia com seslamibi (Fig. 
37-10A c B). iSa maioria dos pacicnLcs, uLiiiza-sc lidocaltia 1% 
coin cpiticfrina 1:100.000. Podc-sc suplemefitar a dose, sc ne- 
ocssario, duranlc o procedirnenLo cirurgico. Scmprc c precise 
lomar cuidado para real izar a aspirucao antes de aplicar o 
ancsLesico, evitando a admin is Lna^ao intravascular. DeLeclamos 
quo, ao fcalLcar Lambem uma infillracao ao lotigo da maigem 
anterior do musculo csLcrnocIeidomasLoidco, alem dc realizar 
um bJoqueit) local, obtivemos uma analgesia cxceienLc pratica- 
mente cm todtiS os casos. O vt)lumc total de lidocafria neccs- 
saria c LipicamcnLc dc 18 a 25 tnl. 


O bloqucio regional c rcalizadtj na sal a cirurgica c a suplc- 
mcnLagao TV e adrninistrada pel a cquipe dc ancslesiologia. O 
propofol c suspense) pclo men os 5 rninutos antes da colcLa da 
amostra para dosagem de PTH, pois ptidc inLcifeiir no rcsul- 
Lado do ensaio. Utiliza-sc a sedacao com fcnlaml ou midazo¬ 
lam, ou ambos, para mLnitnilzar a ansiedade do pacicnlc e 
manLc-lo conscienLc, desperto e com capaeidade dc fonacao. 
1 x 3 Gerfo dcmonsLrou que a exploracao cervical bilaLcral sob 
ancsLcsia regional podc scr realizada com seguran^a c efcliva- 
mcnie cm pacicntcs com d< 3 cnca Lircoidca coexisLcnLc c com 
um adenoma natj localiiadtjEm um grupt) dc 236 pacicnLcs 
Lratadcss ctsm a MTP 62% haviam si do submeLidos a um exame 
com seslamibi que nao foi capaz de localizar a lesao pre- 
opemtoriamcnLc ou nao haviam sido submeLidtxs a nenhum 
Lipc 3 dc exame, mas, sorncnLe cm t]uaLr <3 pacicnLcs, houve nc- 
ccssidadc de ccsnversao para ancstcsia geral. Um procedimcnlt) 
sirnuhanuo ft)i rcalizado cm 23% dos pacicnLcs, e 85%i foram 
submclidos a cxplonicao cervical bilateral. O tempo medio de 
opcracao no gnupo foi dc 43 minulos para os pusccdimenLos 
nas paralitcoidcs c de 66 minuLtxs para os pr<3ccdiii]cnk)s ccjus- 
binadt 3 s nas paraLireoides/lireoidc. 

Uma cxpltsra^atj dirigida c rcalizada de act 3 rd <3 com os 
rcsullados do exame dc imagem pre-operaLorio c <3 ensait) para 
dosagem de PTH intraopcraLdritJ e uLilizado para confilrmar a 
adequa^ao da resseepit) na sal a cirurgica (Fig. 37-11). Ccsnfir- 
ma-se <3 sucesso da MTP por cvidcncias dc cura c por Laxas dc 
compiieutjao cjuc sejam pclo mcnos la<3 Ixsas como aquclas 
oiitidas a parLir da explora^ao cervical bilateral ctjnvenclonal. 
EspccificamcnLc, cm uma scric dc 656 paralircoidccLomias con- 
scculivas (das t^uais 101 foram rcalizadas dt) modo oonvcncio- 
nal c 255 ii partir dc MTP) documcntadas cnLrc 1990 c 2001, 
nao foram observadas diferencas significativas nas Laxas dc 
compiicadlo ($% c 1 ? 2%, rcspeclivamcnlc) ncm nas Laxas dc 
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Rgura 37-9 Organ-dc uma sala cirurgica ainhulatoriaL, utilizada para paratireoidectf3inia minimamciitc invasiva. l.~m aecssti IV caiibrosc) 
facility a seda^ao c a rcaiiza^ao dc um ensaio rapido para dosagem dc paratonnonio. Na cabcccira da cama. jatos dc ar fresco sio soprados 
sohre o pacicnlc, para ninirnizar a ciaustrnfohia. (lieproduzido de LJdelsman R: Unilateral neck exploration under local or regional anesthe¬ 
sia. In Gag tier M, ] nab net W ledsj: ''J'exthook of Minimally Invasive Endocrine Surgery. Philadelphia, J8 Lippincott, 2002.) 
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Figure 37-10 tiloqucio cervical rcalizado por ulti cimrgian durante a paratireoidectomia minimamente inva.siva. A, Um bloqucio cervical 
superficial c rcalizado posterior c profundamcntc ao musculo cstcTnodeidomastbidco do lade ipsilatcral do adenoma paratircoidco. Ancs- 
tcsico local c infiltrado ao longo da margem anterior do musculo cstemockIdomastoLdco ipsilatcral, juntamente com um bloqucio dc campo 
no siftio dc ijicisio. (Reproduzido de 1 1 dels man R: Unilateral neck exploration under local or regional anesthesia. In Gagner M f Inahnet W 
LedsJ: Textbook of Minimally Invasive Endocrine Surgery. Philadelphia, JB Lippincott, 2002, p 97.) 


cuni ("97% c 99%, resp e G.1 va mc ntc) .' 1 u Essa tecniea foi associada 
a redu^ao de 50% no tempo dc operacao (13 hota. para MIP 
writes 2,4 bonis para a operacao conventional), a redu^ao dc 
seLc vezes no tempo dc permaneneia hospital ar (0,2-1 tarsus 
1,64 dia : rcspeclivamcnle) e a econo mia media dc 2.693 dolarcs 
por procedimefito, o que represen La uma rcducao dc quase 
50% nos cusLos hospi La lares lolais. 

Paratireoidectomia Assistida por Video 

A tecniea dc parali reoideett jin ia assistida por video foi inLrodu- 
zida e teve Como pionem) Paolo MLeColi. 41 Esse procedimenLo 
nao requer utti fluxo de gas conslante. mas, sim, uma insufiaeao 
rapida dc dioxldo dc curt) one, para eslalxdccer o espaco ope- 
raLorio. que e, enlao, mantido por Lra^ao externa. A local izacao 
pre-opera toria e essendal e a anesLcsia geral e LipicamenLc 
usada, cm bora a rcaliza^ao de anesLcsia local seja cxequlvel. 

Uma Lrtdsilo culanea dc 15 mm c realizada 1 cm acima da 
incisura esLcmal para posslbiliLur a avaliacao taclll, a suegao e 
a inigacao, c aeomodar o equipametiLo de dissecfao e reLracao. 
Dependendo da localiiacao do adenoma, a posi^ao pode ser 
modificada. Quito silio para a LnLmdu^ao de Lrocarte de 10 mm 
e pneparado vettdcalmefitc, na Jinha mediana aba IxO dos mils- 
culos consLriLores e acima da glandula tireoidc, no lado ipsila¬ 
teral ao adenoma suspeito, para aeomodar o insuflador no 
imdo do procedimenLo. Enlao, um endosoopio com 30 graus 
de diretjao visual c 5 mm de dlameLro e inscrido, com do is 
afasladones. paia movimenLar a tircoidc medial mente c os mus- 
culos pre-lireoidcanos laLeralmenLc. A itiigat;ao succao c um 
procedimenLo excqufvel, pois nio c neccssario manLcr uma 
Lnsufla^ao eonlin.ua. 

Um esLudo senadts mulLicentricO;, <]ue cnvolveu insliLuicoes 
da Tlalia, da Aleman ha, dos EsLadtJS Unidtxs e da Turquia, rcuniu 
123 pacienLes. mckifdos enlre 1997 e 1999, qtie foram aval i ados, 
corn sucesso, com exames de localixa(_ao pne-opcraldria e t]ue 
nao aprcsenlavam evidencias de d<ienca multigkndular, docn^a 
maligna na tircoidc, uma grande massa tiretjide nern opera^ao 
ou irradiacao cervical previa. 4i O ensaio imunomeLrieo rapid-cj 
para dosagem de PTH foi usado conso um mulodo eoadjuvanLe. 


Tcjdtxs os pacicntes foram eurados jior Lecnicas assisLidas por 
video. A conversao para paraLineoideetomia a ecu abertxj ocotreu 
em 11% dos pacienLes, e dois Llveram paralisia do nervtj lari'n- 
geo recorrenle. O tempo de opeta^ao foi de 35 minulos cm 
media, et)in uma permaneneia hospitalar media dc 1,5 dia. 

Paratireoidectomia Endoscopica 

Os avanfos na Japaroscopia e na eitdciScopla lem sido aplicados 
a paraLineoideetomia. Prln^ e associados, em 199^, produiiram 
(.3 primeiu) rcJaLo dc rcmo^Mj endosctlpica de um Lumor das 
paralireoidcs. Desereveram cjuaLro pacienLes com HPT primario 
persistente, nos quais foi etsmprovada a cxisL-eneia de adenomas 
das paraLireoides mcdiasLinais. 4 ^ Apos os exames de Imagem 
pne-operaksrios local iziirem a docn(_a cum rcla^ao ao niediasLincj, 
(js pacienLes foram posidonados cm deed hi Lo lateral direito c 
as paiaLircoidceLomias foram neali facias por meio de Lres portas 
Ltjracosedpieas. cm menos de 3,5 boras, sem regisLro de mor- 
bidade. ConLudcj, o Lumor de um pacicnte sofreu neeorrencia. 

A primclra remocao endoscopica de uma paraLireoide na 
regiao cervical ftji relalada por Gagner. cm 1996. 44 Em um pa- 
cienLe com hiperealecmia familiar, a cxploragao cervical foi feiLa 
com a uso de c|uatrt3 portas dc 5 mm cada c insufla^atj dc 
dioxido de earl h mo. Trcs glandulas e meia foram cxcisadas, 
levando a cura do paeienLe. Contudo, o procedimenLo cirurgieo 
levou 5 boras e foi eomplicado por bipereapnla inLraopcraLoria 
e enfisema subcutiLneo pds-opcraLddo. 

A paratireoidectomia endoscopica, desde enLao : teve sua 
tecniea modificada. O procedimenLo geral men Le c rcservad(j 
para pacicntes com dtjcn^a em uma unica glandula c requer 
exames de imagem pre-operaldrios para local L/;ar o adenoma 
da parali rcoidc responsive! pc I a doenca e tjrienLar o proeedi- 
rnento cirurgieo. Em geral, a acesso para o endosedpio e oblido 
ntj manilbri<? : c duas portas adicionais sao situadas laLeral¬ 
menLc ao pcseoco, anterlones a<) musculo esternoclcidomasLdi- 
detj e IpsilaLcrais ao tumor da paraLireoide. Desse modo, a 
tecniea c similar a abordagem laLerai, usada para a rccxplora- 
cao cervical pela Lecnica convencional. O espa^o operaLdrio e 
criado enLrc o platisma e os mtisculos pre-Lireoideanos, usan- 
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Figure 37-11. Tccnica dc paratircoidcctomia minimamcnte invasfm A, Faz-.sc unna pcqucna LncLfao cutanea cervical transversi, □ musculo 
platisma c scccionado c as vcias jugulates antcriorcs sao preserradas U s A rale c Litre os nmsculos constritorcs c diyidida na J in ha mediana. 
Q Excisa-sc o adenoma dc paratircoidc. conn cuidado para preservar o nervo laringeo recorrente c minimizar a manipulacao do tumor durante 
a ligadura da arteria terminal. (Jteproduzido de Udelsman R: Unilateral neck exploration under local or regional anesthesia. In Gagner M. 
Inabnet W [edsj: Textbook of Minimally Invasive Endocrine Surgery. Philadelphia, JH Lippincott. 2002.) 


dt^se insuElacilo cm baixa pressao (5 a R mmHg) p c os musculus 
prc-lircoideanos c a lircoide suo mobs li ratios. para que a para- 
Lircoide sej a exposLa. 

ExisLcm variances nessa Lccnica. Henry sugcriu que todexs 
os Ires LroearLes fossem inseridos aii long® da maigcm anterior 
do musculo extern ocloidtimasLoidco, cm posif&o ipsilaLcral ao 
adenoma, nedudndo, assim, a neccssidadc dc insuflagao cons¬ 
tants:. Duiucq dcscrevcu resuliados excel tinted com a inserqao 
do cndoscopso no manubrio c com cmLms dois trocartcs. cm 
ambtxs os Jados do pescofo. rndependcntemenLc da Lccnica 
uLili^ada, exisLc utti a curva dc aprendi^ado significaLiva assoeia- 
da a paraLiruoideclomia endosebpiea. Mcsmo com Ijaixa pressao 
dc insuflagao P ainda podc haver problcmas, com pequenas 


quanLidades dc sanguc obscurcccndo o campo dc visao, dis- 
Liirbios metabolic os ocasionados por absorcao dc dioxide j dc 
cajtxmo c enfisema suJjcutanco. Alcm disso : o espaco opetaLorio 
podc scr perdido duranLc a succiio, c nao cxislc a possibilidade 
dc aval iacat) LacLil. 

Reopera^ao de Paratireoidectomia 

A reopetacao dc paraLireoidcclomiu c indicada para o HPT 
persLitentc c rccorrunLc. O HPT pcLsisIcnLe c definido ootnej 
urna incapacldadc dc a I cancer a normal] ^acao dos nivcis scricos 
dc calcic j ap&s a cxploracao inicial c rcprcsenla a ocomcncia dc 
urna falha lccnica imcdlala. A doenga recorrente c definida pcia 
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normal lca£io inicial d(xs n I've is scricos dc calcio, mas seguida 
por hipercalcemia Lardia, apbs (S rncses dc cucalccmia. 

A lucallza^iej pre-operaloria e o uso dc ensaio imunm^Edctj 
rapido para dessagem dc PTH inliaoperaWrio sao pioeedimen- 
Los coadjuvanLes importantes para melhorar as Laxas dc succsses 
duranLe a reinLervcncao driirgica das paralircoidcs, Uma nova 
exploracao cervical sempre sera um pmeedimenLes mats com- 
plexo, devldo aes Lccido cicatricial c a alLcratjao na conformable s 
dexs pknexs Leeiduals normals. O prescedimcnLo envoivc um 
rises 3 rnaior devido a uma presbabilidade maiesr dc lesao nos 
nerve ss laringcos superior c rccomenLc. Portanlo, a rev isilo d(xs 
dados da cxploracao inicial (Icvando-se cm con La a observances 
das pataLircoidcs e neon l rad as, biopsiadas ou excisadas, dc rcia- 
Lorios cirurgicess c do examc hislopaLolbgiees) c a obleticao dc 
imagens pre-operaLorias adoquadas silo pmeedimenLos cssen- 
ciais para a exploracao cinurgiea guiada. IVos eases dc reexplo- 
ntcae3. pode SertiLil Lcr utti sisLernade cri<jprcscrvac:ao dispomvcl, 
pois o unieo lccido dc paralireoidc remanesccnLc pode set, dc 
faLo, es sfLio da desenca pcrsistcnic ou rcconcnlc. 

A cxpericneia com a opera^o das paraUrcoidcs ainda c es 
fator preditivo mais importanlc dc sue css o na reoperadio dc 
p a ra lire c) ide etc mi a. 15 A abordagem lateral para a paraLireoidec- 
Lesmia, descriLa primcin> por Feind — cspecificamenLe. dissec- 
Caocnirc a margem anterior do musculo csIcmocIcidomasLoidco 
c a margem posterior dos musculos prS-tlieoideancjS — pode 
scr dc grande valor Fssa abordagem forncee um piano dc 
dissecciiO que Lem maior probabilidadc dc csLar livre dc Lccido 
cLeaLricial da explora^acj previa, com relacao aes que ocorrc com 
as abcjfdagcns Lradicionais por via an Leri or. Algumas vezes, c 
ncccssaritj rcali^ar uma esLemoLomia media na parcial ou (rara- 
menLe) Lolal ? no rnomenlo da reexploracao, para paraLiruoides 
local izadas nes mediaslino. A taxa dc sucesso dc R5% a 95% 
pode scr a I Canada por cirurgiocs com cxpericneia cm cirurgia 
endocrinole'sgLca, cm casos dc reopera^ats. 

Complicates P6s-operat6rias 

Exislcm boas cvidencias dc e|ue os dcsfcchos clmictxs cslcjam 
rdacionados com a cxpericneia do eiruTgiaes que realiisa a para- 
lireesideclorma, dc modo que cirurgiocs quo Lenham realizado 
grande volume dc Operates endocrinas a presen Lam Lax as dc 
Cura mais a I Las c Laxas dc complicayao ma is ixiixas. Em rnatxs 
mcnos cxpericnLcs, a Laxa dc HPT pcrsisLenlc pode scr dc ale 
30%. As compJicacdcs openiLorias inclucm a lesilo des nerves 
ou dos nerve ss Jaringeess recorrcnLcs, Icvando a rouejuidat) <ju 
ao compnoinelimenLo arnplo da via acrca, caso ambos cjs ncrvtxs 
sejam lesados (Fig. 37-12). As laxas dc lesao nervosa relatadas 
variam dc 1% a 10%. A lesao do nervo Iaringcx3 superitjr rcsulLa 
cm alters Coes locals suLis, mas que podern lcr prcjfundcxs 
efeiLexs prejudiciais cm can Lores profissitsnals ou cm oulnxs 
prohssionais da vi>'£. O hematoma c a infcc^ao da ferida cirur- 
gica nao $ilO cvcnLos coniuns. Ern leoria, os risctxs dcssas com- 
plica^oes silo mcnorcs qnan do a cxploracao c rcslrila a um 
dtxs ladtxs do pescoco. 

Pode omrtcr um hlpoparatircoldlsmo por lesao ou pejr 
rcmtscao/dcvasculari^acacj da paralircoidc rcrnancsccnle, rcsul- 
latidts cm hipocjilccmia (ver Hipc3paraliret5idismo). A hipocal- 
ccmia pbs-operaLoria LransiLoria nilo c um cvenUs raro. Os 
faLores dc riser j para tj dcscnvolvimenLo dc bipocalccmia apos 
a paraLireoidccLomia inclucm a paratircoidcctomia sLihltsLal ou 
dc Ires glandulas c meia : a cxplotacao cervical t5iiaLcnil : a rerno- 
C'ao das pLiraLircoidcs junLLiTncnle ctjm a glandula Lircujidc, ou 
uma hisLdria dc disscc^ao cervical previa. Para lais pacicnLcs, 
uma solucao dc glucxjnaLcj dc caiclo prccisa cslar disptsnLvci, 
para faciliLar a adminisLmcao rapida. A sc jJ near3 c preparada por 
diluicac3 dc 10 ampolas dc glucc3naLc3 dc calcio cm 1 L dc so- 
Jia^:ac3 salina ncsniiaJ. A Laxa dc infusao inicial c dc 30 mL/h r 



Rgura 37-12 Adenoma dc paratircciidc com a glandula tircoidc 
acima c o nervo larmgeo recorrente situado ao sen redor (extremis 
dade da pinea). 


t!]uc prccisa scr LiLulada dc acordo com E3s sinlomas c com os 
nivcis scrictxs dc calcic^ mensurados repeLidas vc^cs. An<3nnaJi- 
dadcs clcLrcjJilicas concomitanLes, Lais como a fLipomagnesemia, 
prccisam scr corrigidas, para facililar o mane jo da hipocalcemia. 
Os analcsgos da vi lamina D c u calcio dc admin isLracao oral 
sao usados para <3 LraLamenlo cm longo jinn^o. 

Controversias do Tratamento 

O LralamenLo clinicE> ideal dos pacicnLes ccjm HPT primaries 
assiniesmalico ainda nao fol cslaiiclccido. O principal del sale c 
sc css pacicnLes devem scr tralados preccsccmcnLc com operaejao 
ou sc a lerapia clmica ou a moniLoriia^ao regular c rigorosa 
podern scr us ad as ctsrn seguranca aLc <3 desen voivimcnlo dc 
sinLesmas. Embtsra cxistam rccomcndacoes baseadaS cm ccsn- 
senses com relacao ao mane jo ideal da docnca. ha mais dc uma 
dccada, conlinua haven do variagacs subsLancial ne3s padrdcs dc 
pralica dos endocrine sI ogisias c cirurgioes cnde"3crine3s. Urn levan- 
lamento transversal dc mcrnbnxs nejrLc-arncricantxs da American 
AssociaLitjn esf Endejcrinc Surgeons dcmonslreru c^uc, mesrnes 
cnLrc urrs grupo dc cirurgiocs altairiente cxpcricnLcs. cjs criLcricis 
para a indicacaes dc paraUrcoidccUrmia variam muito c parcccm 
cslar associadcxs a cxpericneia do cirurgiao.'^ Cirurgioes ccjm 
grande volume dc casers (> 50 cascss por ancs) live ram limiarcs 
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sigpLficalivamefili: menorcs para a indica^ao de openi^fc), com 
re-Ja^ao as anormalidudcs na cL'iiri.inctf dc creaLinina pre-opera- 
Lorio, as altera^des na densik)mcLria ossca c aos niveis dc PTHi 
e dc calcio urinaritx do quo sens col eg as com pequeno numcro 
dc casos (1-15 cases per am>). AI cm disso, sens enteric js para a 
indicaeao dc operaeao difcritato das direLrizes do NIFT. t. inle- 
ressanLe nolar que houve uma associaeao csLatislicamcnle sig- 
nificaLiva cnLrc os varios desfechos cirurgicos aulorredatados c o 
volume dc -r jperaedes, urn achado que ja foi demon sLrado corn 
dados documcnLados para vaiios proccdimentos complex os 

Para analisar o Lralamenlo dc paeienies com HPT primario c 
a conscienliza^ao sob re as rccomendacoes do N7H, cm 1 99% foi 
eonduzido um levantamenLo national com os cndocrinologisLas 
nos Esladtxs Unidos. 4 * Foram coleladas, lambem, informacocs 
rclacionadas com os dados demograficos pralicos c ao volume 
anual dc casos dcHPT primario. Os medicos com grande numero 
dc casos estavam mais conscicnLcs das direlrizcs dtxs NTH do que 
os medictis com pcqueito volume. ObscTvou-sc Lima variacao 
accnluada no que sc ref ere ao Lralamento indicado, c 7% dc 
Lodos os medicos cncaminharam mais de 90% dc scus paeienies 
assintomaUcos para inLervencao cirurgica c 31% cncaminiiaram 
menus de 10%. A adesao as reoimcndacoes dc monik)rizacat) 
para paeienies Lraladt ),s dc modo nao cirurgict) variou muiLo, 
dependendo da indicacao. A praliea dc cncaminliamenLtJ para 
opera^ao lamijem txscilou: 25% dos cndoerinologislas cncami¬ 
ll f i a ram os paeienies dev i do a anormalidades earaclerizadas por 
hipcrealcemia I eve; 39%, devido a hipcrcalccmia moderada: 31 %, 
devido a hipcrcalccmia grave c rcialaram que a hipereaJeemia 
por si nao era um motive suficicnLc para o cncaminhamenLo do 
pacientc a paralircoidcckjmia. Esses resukados desafiaram a 
comtinidade endoerinologica a examinar as bases dc evideneias 
para a Lomada dc deeisao sobre o manejo do HPT prirnaritx 

Altemativas nao Cirdrgkas 

Nat) existem Lcrapias dmicas cm longo prazo para as quais os 
dados sejam convincenLcs com relacao a sua cficacia c a sua 
scguiantja no IralamcnLo do HPT primario. Tres classes relaliva- 
menle novas de agentes — bifosfonaLos, rnodu I adores sclclivos 
do receptor dc cslrbgeno e calcimimclicos — lens demonslrado 
cficacia prelim inar sobre txs marcadorcs apolltados como res¬ 
ponsive! s pel a gravidadc da doent.’a. incluindo a densidade 
ossca c os niveis scrictxs de calcio, mas esses cfcilos nao foram 
vcrificados com base nos dcsfechos clmicos. 

Os bifosfonaLos, Lais como o elidrotialo, o alendronaLo c t) 
pamidronakr Lein sido usados no LraLamenLo da docn^a de 
PageL, da osLeoporose c da hipcrealcemia por doencas malig- 
nas ("ver ajltcriormcnlc) O pamidronaLo TV pareee ser o agenLe 
mais cfetivo no Lralamcnto agudti da liipercalecmia associada 
at? HPT primario. As iLmitaedes dn traLamcnits cm Jongo prazt) 
inclucm a iraixa absorcao da droga por via gastroinLcstinal ? 
uma clcvaijao nos niveis de PTH. com o aumenLo da rcaiistsr- 
ciit) tubular renal, e a absorcio gasLroinLcsLinal dc calcio e 
suas consct|ueneias. 

A densidade mineral, ossca c um end puinl primario nexs 
csLudtxs de lerapia hormonal cm pacienLes com HPT primario. 
EnLnelanto, a reJa^ao risco-i^cneficit) para a dcHcrminacao da 
uLilidadc da lerapia de reposicao hormonal e ctsmplexa, pois a 
Lerapia dc reposicao de csLrdgcnos nao reduz as coneentra^fjcs 
de PTH cm paeienies Com HPT primario. Alem disso, t) LLStJ de 
estmgeno isolado aumcnla o risco de hiperpiasia e dc carci¬ 
noma dc endomcLrio, Ikjtti como o de Ut^mbocmbolismo ve¬ 
nt xso 7 podendt) causar sangramenLo vaginal ou o aumcnlo no 
risco de cancer de mama. Ctsrncj resuliadt) disstj, os inibidtjrcs 
sclclivos dos reccplores de eslrdgeno, Lais como a raloxifeno 
e t) Lamoxifeno ? tCm sido usados de forma prelim inar. Em um 
relalo de 11 mLillieres na fasc da poS-tnenopausa com HPT 


primario I eve, t) nfvcl serico medio de calcio caiu 0,7 mgv ,, 'dl 
cm um actjmpanliamenLt) de 7 mescs. 

A dcseoiscTla de CaR e dc sua funcao molecular no mcia- 
btdistno mineral rcpnesenLa um avant:o cientj'fieo imporLanle 
ocorrido durante a ill Lima decada. O CaR e um receptor ligado 
a protein a G, de baixa afinidadc, cticontrado em alias concen- 
Lracoes na supcrficie das celulas das paratircoidcs, bem ctjmo 
nas celulas C da Lire old c, que sccrcLam caieilonina, c nt)s 
ncfmnS; no CercbrO, ntss osstxs e cm oulros Lccidtjs. A advaciio 
dc CaR por petjuenas alLeracties nt) ct>nLeudo extracelular de 
calcit) ionizado e rcsponsavcl pc la reiacat > i nversamenLc pro- 
pt>rcicjnal enLre o PTH c pcquenas allera^oes nos niveis san- 
gumetxs de calcio, Ijcm oomtj pcia elcva^aoi abrupla no calcit]i 
Lirinarit). As akeracocs do receptor sat) responsaveis pelo desen- 
volvimentcj de HHFB, HPT infani.il grave e dc formas hcredita- 
rias de i ii pt)paraLi ret) i dismo. As alteratives adrquiridas em CaR 
podem desempenhar um papcl nas earaeLcrislicas fisiopaLtjJtV 
gicas dt> HPT primario c do HPT secundario. Foi demonslrado 
que as paraLirooidcs obLidas de paeienies uremictxs com HPT 
secundario exibem rcducat) da expressao de CaR na supcrficie 
das celulas paraLireoides. Os ckidtjs dc paeienies com adenomas 
ou carcinomas das paraLireoides sao mentis consisLentes. 

CaR tomOU-se t) alvo para o dcscnvoKimento de cxjmpnsLos 
que aumenLam a afinidade de CaR por calcio e reduzem a 
secregao dc PTH. A cxpcriiencaa com t> eomposio R-5^8 em pa- 
cientes com HPT primario e secundario demonstrou uma 
redueao dependcnle da dtxse ntxs niveis de PTH e nos niveis 
de calcio sangui'neo. com as dtxses maiotes causando cfeikjs mais 
susLcnlados. A in da e preeiso dcterminar o papel dtis agentes 
caleimimctieos, Lais oomo cinaealcel, nt> LralamenLo do HPT 
primario em longo prazt), mas rajiidamcnle cssa droga van se 
eslaliclecendo como a chave mcsLra no manejtj do HPT secun- 
dario (ver adianLc). 

HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDARIO NA 
INSUFICllNCIA RENAL 

Patogenese 

Embora a tJsLctidisLrtjfia renal ja ten ha sido reetjnhecida ha 
muiLos ansjs, Slaloptilsky e B tickers pos Lula ram, primeim. em 
1973, que a liiperfosfaLemia Liremica leva a hipocalcemia, a 
qtial, por sua vci, leva ao HPT. Essa condiijao. entac.3, torna-se 
um mecanismt) compensaLdrio, sert-indo para manLer o ct|uili- 
brio do fosfakj na uremia. O dilema ctinsisie na normalizacao 
dtxs niveis de eaicio c de ftxsfuto, mas ct>m a eonsec{ucnte 
manLiLcneao de alios niveis dc PTH. Aeredila-se, aLualmenLc, 
qtic a paLogcnesc do HPT sccundarit) Lcniia multi pit )s fa to res 
contribuinles, incluindo possivels mutaeoes genctieas, alleracat) 
do mcLabolismo e da resisLcneia a vilamina D : etimptomeli- 
mcnlo da rcsptxsla calcemiea ao PTH, relen^ao de ftxsforo e 
alteracat) nt) mcLabolismo do PTH. Em Lodtxs os casos de HPT 
sccundarit), a insuficiencia renal Lorna o oigao incapaz de 
iiidroxiiar a vilamina D 2 para a vilamina D s aLiva (caiciLrit)l). 

As vias (|ue levarn ao HPT secundario parecem ter difcrenLcs 
faLores predominanLcs, dependcndt> da gravidadc da insuficien¬ 
cia renal. Na insuficiencia renal prect)ce, possiveis muLacdcs 
em CaR e um defeito genera lizadt) nos reccplores de calciLriol 
pt)dcm Icvar ao HPT secundario ineipiente. Allera^des sulis nt>s 
niveis de calciLriol e nos niveis scricos de fosfalt) e a acat> dire La 
do ftxsfalt) soi)re as paraLireoides podern pilencializar ainda 
mais o HPT. A akera^ao nos niveis de ealcitriol c a ligat:ao aos 
recepLtures parecem dar inicio a uma alteracao da s cere eat) de 
PTH. Na insuficiencia renal progressiva, a deficiencia de eaJci- 
Iriol Lt>rna-se mais rclevanle e a rclencat) de ft)sfaLt) desempc- 
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nha um pa pc I imporlanlu no agravamento do HPT sccundario. 
AlLcratJoes now sel fxAnlA de caleio, o aurnenLo nil rcsiwlencia 
esqueletica at) PTH c Lima rcducat) na nietab^liOO do 

PTH contribuem para a wlndrome cliniea tic HPT wceundario. 

Indicates para Operagao 

Emhcira o LralamenLo inicial do HPT wceundario weja lipieamenlc 
fundamcnlado cm eritrat^giaw nao ciruigioaw, exisLem wequeiaw 
fisiopatologicaw da inwuficiencia renal cronica que wervem como 
indicacciew para a paralircoiducLomia. Otfgodi&trqfut nmed e urn 
Letmo uwado para descrcvcr aw multi plas coinplicanoes esque- 
IcLicaw da doenca. renal cm cwLadle> terminal (DRET), que incluem 
a owLeile fibrosa cislica, a txsleomalacia e a doetiCa dwsea atli- 
namica. Eswa condi t:ao consists cm urn diwtiirbio do nemodcia- 
menlo 6wweo : que e afclado pcJo HPT A osteite fibrosa ciwLiea 
earacLeriza-we por fibrose da medula owwea, com aurnenLo no 
remodelamen tt} osweo, como urn rcwullado do maj or numcro e 
da inLenwifica^ao da alividadc dow t)slt:t3cJawL(xs, bem como laxaw 
maiw eJcvadas dc forma^ao oswea. Eswa eondi^ao e aswociada a 
osteopenia, a ciwLtxs oswctxs. lurnorcw martens e a redu(:ao da 
resislcncia do oswo ? rcwullando cm fraLuras dc txswow longtxs 
dcvldo a formacao dc txswo distrofieo Ow allow niveis dc PTH, 
junlamenLc com o aurnenLo da produfilo dc ciLocinas e txs 
baixow nivciw dc caleitriol, wao a eauwa dewwa COndifaO- A txsteo- 
maJaeia c caracteiizada por men or turm tuur e xswee > : . defidcncia 
dc mincralizacao c acumiilo de osteoide nao mineralizado. A 
deptxsitjao dc aluminio e dc ouLrow mcLais pewadtxs, aswociada 
a DRET. leva a defidcncia de mineralizaqao. A incidenda dewsa 
condidlo vcm wofrendo uni declimo, embora a doenca nao 
Lcnha dewapareddo cornplclamcnlc. A owLeomalacia e earacLe- 
rizada por deformidadew est|uclcLicas, fraLuras c dor. £ refraLaria 
a adminisLra^ao dc vilamina D. A doenca dwsea adinamica e 
earacLcrizada por Superficies osweaw hipocclularcw, com pouea 
ou nenhuma evidencia dc rcmodclaincntt), wendo comum cm 
pacicnlew com PTH normal ou baixo, oli Com diabetes grave e 
inloxi cacao por aluminio. Ewsa condicao Lem wido aswociada a 
dialiwc peritoneal prolongada, podendo Causar fraluraw c rnicro- 
fraLuraw que Jcvam a dor oswea. 

O diagnowLico dc complieaqocw dsweas por HPT wceundario 
pode wer cslaljcleeido por biopwia trasca, aswociada a determi- 
nat;ao dow niveis wericow de fowfalawe alealina e de PTH e as 
cxmcenLra^dew wericaw dc aluminio, bem eomo por cinlilografia 
dswea. O exame radiografico das rriatxs, do eranits e dow oswexs 
Jongcjw ira re velar a prewcn<pa dc cxstcopcnla, reabworcao fjwwca 
pericjwLcal c, i >cawi{ jnalmcnle, dc cisUjw. O conlrtjle clinict? da 
osleodiwLrofia inelui Lima dicLa com baixo letjr dc bxsfaLo, a 
adicao de quelantcw dc fosfalo a base dc caleio c a IlmlLacatj 
da ingewlao dc magnewio. jioiw eswe elcmcnlt? inibc a minerali- 
zayats. Manter o cquilibrio pasitivo de caleio c Ler ctsmtj mcla 
urria eoncenLra^ao wcrica na cxLremidade wuperior da curva de 
norm alidade para wuprimir a 1 1 Ipcrati v idadc daw paraLlrcoidcw 
Lambcm wao cwLrategiaw bcncficaw. 

A adminiwLrucao de analog(xs da vlLamina D Lern widcj usada 
para LraLar o FTPT weeundario c para corrlgir a dcfielencia endo- 
gena da inwnficicncia renal cronica. Ow agenLcw caldrnimetic(xs 
(p. ex., cinacalccL) vcm rcvokicionandc.3 o rnanejo cl ini Co do 
HPT wccundarlo cm pacicnlew com inwuificicnda renal cronica 
wiabmc Lidow a dialise. Ewwas drogas reduzem dc mancira di re la 
C3S nivclw dc PTH por aurnenLo da wenwibilidade dej CaR ao 
calc it > cxlracclular. A dowc ini dal c dc 30 rng/dia : sendo tituJada 
a eada 2 a 1 wcrnanaw 7 ale urn maxim o dc 180 mg-'dia cm do Sew 
divididas. aLc aleancar urn mvcl mcla dc PTH. 

PowLula-se c]Lie prurido uremieo, ou weja, a cyjecira inLensa 
awwodada a inwuficlcncla renal em cwladlo terminal, octJirc eomo 
rcwullado do aurnenLo da depowi^o dc saiw dc Caleio na dcrme r 
wem Jcsocw cutancas viwiveiw. AparcntcmcnLc, a paraLirccjldccto- 


mia alivia cwwcw sinlomaw cm algunw dias. Tima fraqueza gcral 
c cornum cm paeicnlcw uremieow, principalmcnLc naquclcs com 
HPT wceundario. Chou c ctjlabomdorew descreveram Lima Seiie 
dc pacicnlew com DRET e HPT wceundario que forum wulv 
metidow a avaliacao da ft>rca de flexao/exlensao muscular, bem 
como da aLividadc muscular gcral .^ Os pacicnlew, cnlao, foram 
wubmetidos a paraLireoidcckjmia, cam a tewolu^ao do HPT 
wceundario. Em 3 mesew, Lodos ow pacicnlew dcmonwLraram 
aumento da forca muscular e mclhora na aLividadc ffwica. Por 
fim, a anemia c comum cm pacicnlew uncmicos. Acrcdlla-sc que 
o PTH powwa inibir dirclamcnLc a produeao renal c cxlraircnal 
de erilropoicLina. O excesso dc wccrccao dc PTH no HPT 
wceundario pode Icvar a fibrowc da medula fxswca : ptstcnciali- 
zandtj, awwim,, a anemia. ExiwLem cfciLcjw maiw complextxs media- 
dow pelo PTH. os quaiw afclarn ow nivciw dc hemoglobina, 
ineiuindo ow nivciw de caleio e fosfalo InLracelular e exlracelulap 
a rcabwtjrtjao de owLeoclawLow c a rcspciwla das cclulaw prtigeni- 
Loras crilroptncLieaw a erilropoicLina exogena. Rclalou-we mellK)- 
ra nas condicocs de anemia apdw a paraLireoideclomia. 

A calcifllaxia c uni a compliea^ao rara c grave do HPT weeun- 
dario ? earacLcrizada por ealcificacao da lilniea media dc arlcriaw 
de pequeno a medio calibre. Ewsa eondl^ao rewulLa cm lesao 
Lsqucmica das cwtruluraw dcrmicaw e cpidcrmieaw. A calcificacatj 
pode Icvar a ulceraw cjuc natj cicaLrizam, a gangrena, a sepwc 
e ao obi to Aw mullicrcw manLidaw wob licmodlalisc aprcwcnLam. 
uma probabilidade <]uilsc Lrcw vcZcs maior dc dcwcnvcdvcr a 
docnca do que ow hornenw. O diagnowlico dc ealeifilaxia gcrul- 
mcnLc c fundamcnludo cm achados clinictss dc lewdew eutancaw 
caracleriwticaw c pode wer apoiado pelt) exame micnjwcdpico dc 
amowLraw dc biopwia dc pelc. Aw lewoew wucj rmxscjucadaw e dolo- 
rowaw, evoluindo pam placas duraw c wcnwivciw, t|ue desenvol- 
vem ulccrac^o central c pnoduZcm ewcaraw. Ow nivciw wericow 
dc caleio e de PTH pc Klein cwlar norrnaiw ou Icvemcnle eleva- 
dow. A paratiret)idcclomia c efeliva ern algunw pacienLcs. poiw 
pexswibilila uma progrcwsilo maiw lenta da doenca e a evenLual 
reparacao daw feridaw pcla Lcrapia local inLcnwiva. Em gcral, a 
ealeifilaxia que envoive irorieo, ombrow : nadegaw ou cyjxaw 
apresenta um pmgndwLico pi or do que now pacienLcs t:uja 
doenca wc manifcwLa naw cxLrcmidadcw diwtaiw. 

Estrategias Cirurgicas 

Ceralmcnlc, nao e indicada a realiza^ao dc imagcntjkjgia pre- 
opcraldria antes da paraUret^ideeLomia iniciai para HPT weeun- 
dario r pt)iw a explorucao cervical bilateral c ncccswaria para a 
idcnlifica^ao dc to daw aw glandulaw, lcvandt)-wc cm ctjnwidcna- 
ciio t|ue a condteat) paltjldgica subjaccnle seja uma hipcrpluwia 
daw paratireoidew. Aw Lccnicaw dc irnagem wao Endieadaw para a 
rcopcracjao de paralireoidccLomia tjuando glandulaw hcteroto¬ 
pic ils cm wupranumerarias. nao ptidcm wer identifier daw, apewar 
de uma expiora^at) ciruTgica adequada no primcimo tempt). A 
wenwibilidade c a espeeifieidade das imagenw wao limiLadas cm 
pacicnlew com DRET, talvcz porcauwa daw varia^ocw no lamanhcj 
c na fundio entre as difercnLcw glandulaw, apewar do aumcnlo 
gcral da wua aLividadc mclabolica. 

Apow a primeira inLcn-encat) ciruigica Imm-wuccdida, rcali- 
zada por Slanbur^' cm 19^0, a paratireoideclomia subtotal Lor- 
nou-we a cslraLcgia ciruigica padrao. Em 1975, com a uwo de 
enwaio irnunomcLrict) para do Sagem de PTH para a demonwLra- 
Ciio da funtjat) do autOenxcitO dc paralirctjidc apc'jw auLotranw- 
pJanie para o antebrayo, houve uma popularizac:ao da Lccniea 
dc paralireoidccLomia Lola I com auLolranwplanLc hcLcrot6pico. ^ 
Algunw auLorcw dcwcrcvcram a paralireoidccLomia Lolal wem 
auLolranwplanLc. maw cssa lecnica nao c am pi amen Lc uLilizada, 
poiw parccc produzir cfeitos prcjudiciaiw ao owso s em longo 
prazo. O debate wobre qual prcH-cdimcnlo weria meihof vcm pro- 
Ion gando-we por muito tempt). Ambaw aw alHjrdagcnw rct]uercm 
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uma explorayao cervical ampla, alnvcs dc Lima incisao cervical. 
Quando sc rcaliza a paratireoidccLomia Subtotal, c rccomen- 
dades cscolhcr a gllndubl mais facilmcnlc aceSsivel para o 
remancscenLe revaseulariiaclo. Mass frequenlemcnlc, Sera Lima 
glandula inferior, devido a sua localLcayao mais an Leri or. Case 
o rcrnancsccnle parcel isqucmiox Lima segunda glandula deve 
scr escolhlda. A operayao consist*? na remocao dc Lies paraLi- 
reoides (oll mass, case gliblduJas supranumcrarias sc jam iden- 
Ufieadas) in iota c 50% a 75% dc remo^ao da glandula rcstanle, 
corn a preservacao dc utti rcmancscenle viavel confirmado 
hisLolcsgicamcnLe. A marcayao do remancscenLe com um dipc 
dc LiLanio viabiliza sua idcntiflCacao posterior case haja o 
desen volvi men Lo dc rccorrencia no rcmancscenle. O uso dc 
mensurayoes inLraoperalorias do PTH podc ajudar a assegurar 
que uma quanlidade adequada de led do Lenha sides rcssccada. 
Considcra-sc a real bay ao dc uma LimecLomia cervical cm lodos 
os pacicnLcs submcLidos a operayao para HPT secundario. pc sis 
as glandulas paraLircoidcs supranumcrarias inLralimicas sao Lima 
causa com urn dc doenya pcrsisLenlc eu rccorrcnLc. 

A paratireoidccLomia subLolal aprcscnLa varias vanlagcns. 
Uma glandula cutdpica iscrn vascularbada Ira rrianLcr a funyao 
ctj] conLraslc com uma glandula auloLransplanlada, que prcci- 
saria aprescnlar ncovascularbayao. Esse aspecto podc ser espe- 
cialmenlc imporLanle cm um pacienLe nao coJahorativo, com 
rnenor probabilidade dc adcrir ao uses de calcie c supiemenLe 
dc vilamina D no periodo pos-operalorio. A escolba dc uma 
glandula accssivel c sua marcayao com um dipc para polencial 
idenlifieayao sao cslraLcgias que Lem am mais simples o proce¬ 
di mcnUs de reoperayiio. Por fim, ao evilar realgar uma incisao 
no brace f o ciruigiao propicia um acesso mais simples para a 
hemodialisc. Suas dcsvanLagcns sao que sera necessaries realbar 
uma segunda operayao no pcseoyo, cases haja recorrcncia do 
HPT. e o faLo dc que podc haver e dcsenvoJvimcnio de hipo- 
paralircoidismo com hipocalccmia signifiealiva, caso o rerna- 
nescenU: nao csLeja hem vascularizado. EnLrclanLes, ccjiiso c 
vantajOso cviLar a rccxplorayao cervical, o pnocedimenlo dc 
LransplanLc dc patalircoidcs hcLenoLepicas e uma abordagem 
baslanle in Lercssan Lc. 

A paraLircoidecLomia loLal com auLoLransplanle remove Lodas 
as glandulas idcnLificadas c uLiliza comes <3 silio dc implanLayao 
uma area dc faciJ accsso. mais cesmumcnlc o anLebrayo ou <3 
musculo eslernoeJeidomasloideo. A glandula a ser Lransplan- 
tada e coriada cm pcquenos fragmenles dc I mm, c 12 a 18 
desses fragmentos silts inLroduzidos cm um musculo berri vas- 
cLilariaade, sendo marcados corn um ponies de suLura ou um 
dipc mclalices. Alguns prxsfissionais uLili^am uma Lccnica dc 
injeyao na LecidtJ sui>cuianeo. A neovascularizayao leva um 
periodo dc varias semanas para sc esla|-K. L lccer. A principal 
vanlagem dcssa lccnica e que a funyae da paralircoidc residual 
e faeiimcnLe mortltoricada e as recorrcncias podem ser Lraiadas 
pur rcsscccao pardal, sob anestesia kscal, sern a nccessidadc 
de nova exploracar> cervical. Exislem varias dcsvanLagcns. P 
necessario realbar um IraLauicnlo clmic<> mais agressivo no 
periodo poS-eperatcMo, jsara manLer adeejuados C3S niveis 
serietjs dc calcic 3 c eviLar comp]icayT3cs hipocalcemicas graves. 
O insucesso dej auLoenxerto p(}dc Jevar ao liipcjparatireoidismo, 
que podc ser prof undo. A recuperacao de lod<3s os pec^ucnos 
cnxerLcss podc ser dificil no momenlo da rctjpcrayacj. A implan- 
layao no musculo ptsde inLcrfcrir com a accsso para a licmo- 
dialise, nu fuLuro, e ja foi descrilo o crescimcnLo invasive dc 
auLcscnxerLcss ntj musculo c nos Lecidos adjacenlcs, cc3tti neces- 
sidadc dc rcssccyao radical. Por fim, as glandulas supranume- 
rarias ainda pcjdem ser encOnlradiLs no pescoyo, rcsulLando, 
assim, cm dois sides pcsicnciais dc recorrcncia. 

A paraLircoideclomia subtotal parecc scr a abordagem cirur- 
gica preferida para a maioria d(xs pacicnles. mas nao para tedos. 


A Laxa de rccorrencia de HPT secundario varia dc 5^i a 17% e 
sua incidencia csta direLamcnlc relacicjnada cc3in o Lempts de 
sobrevida do pacicnlc. O Lecido paraLireoideo residual, n<3 pescoco 
ou no anlebruyo, ira crcsccr e causar a recc jrrcncia da doenya, 
case3 a sobrevida seja prolongacla c exs pacienLes nao recebam 
o LransplanLe renal. A proliferate nodular mts glandulas parcce 
prcdispc3r a rccorrencia com maior frcquencia do que ocorre 
com a hiperplasia glandular homogenca. Na eventualidade de 
um auioenxcrtts nao ser funcional, a criopmservayao de Lccido 
excisado (sa estiver dispc snivel) e uma iicja eslraicgia c]uandt3 
a paraLineoidecLomia L<3Lil ctsm auLoLransplanLc e planejada. 

HIPERPARATIRE0IDI5M0 TERClARIO 

O HPT lerciario ocorre em duas condiyoes. A primeira c em 
um subgmpo de pacienLes com HPT secundario nos quais as 
glandulas paraLircoidcs iornum-se auLonomas c ocorre o desen- 
volvimenlo dc hipcncalcemia. A segunda condiyacs foi rccxinlie- 
cida primeiro pejr Si. Goar, que dcsereveu corno podc haver a 
pets island a do HPT secundario, mesmtf apos o pacienLe scr 
submclidcs a um Lransplanle renal. O auLor concluiu c|ue as 
paralircoidcs Ujrnam-sc aulonomas. Em Leoria, a reversao da 
hipeiplacfibi das paraLireoides deveria scr esperada apos um 
IransplanLc renal l^cni-succdido. Ooniudo, os csLudcjs demons- 
Iram que pode haver persistencia dc hipercalccmia cm 8.5% a 
53% nos receplorcs dc LransplanLcs. Desses, me nos de 1% iem 
necessidade dc paraLireoideclomia pejr HPT Lcrciari(3. Os pa- 
den Lcs submclidos a Lransplamtes podem aprescnlar fa It j res 
adJdofiids que conLribuam para (j HPT lerciario persislenLc. Os 
glicocorlicoidcs, a ciclosporina, os diurcliecjs tia^idieos c as 
alterayocs na laxa dc fillrayao glomerular, como um rcsulladts 
da Icsao lubular ou por episodios dc rejeiyacj, sao aspcclos que 
podem influcnciar na funyao dies paraLireoides e na resposla 
ossea. Assim, <ss pacicnles ccrm HPT secundario grave nao 
deveriam scr submeLidos a lransplanle renal aLe que seu HPT 
seeundario tivesse side LraLado. 

Sal>e-se que a biperealccmia grave pi 3de afelar adversamenlc 
a fiinyac3 ckj enKcrto renal. Portanlo, niveis de caleio su peri ores a 
11 mg/dT. podem preeisar ser abesrdados dc maneira mais 
agressiva. Os pacienLes com doenca ossea sinlc?maLica Ou com 
ouLras sequel as graves de HPT uremieo podem beneflciar-se da 
operayao. Pcsr outro lado ? ct3ino a maioria dos easos de HPT 
ira rcsolver-sc apexs o LransplanLc. o tralamenLo clinieo ptsde ser 
indicad<3. O IraLamenlo cirurgicts do HPT lerciario apos o trans- 
planle renal nats e comum c devc scr rcservad<3 para pacienLes 
sem resolucatf dess sinltsmas. pacienlies clxjm anormalickides 
hormonais esu bioquimicas : lais ctsmts atjueles que aprcsenlam 
niveis clcvadtxs tju crcsccnLes de PTHi c um aumenLo nos niveis 
sericos de calcio para mais de 12 : 0 mg/dT., que persislarri por 
mais de 1 ano apos o Lransplanle, e para pacicnles com hiper- 
calccmia aguda (niveis de calcics > 12,5 mg. / dl) cm pcri(3d(xs 
de pos-Lrunsplanlc imedialts. 

DOENCA HEREDITARIA DAS PARATIREOIIDES 

O manejo t:irurgico do HPT, em eastss dc doenya hcredilaria 
das paralircoidcs, varia dependendo das sindromcs cspecrficas, 
c a complcxidadc e ampliada pela predisposiyao d<3 jsacienle 
jsara desenvolvcr HPT persislenLc ou rceorTcnle. Os prineipios 
(sasicos da inlcrvenyac3 cinlrgica sacs a obLcnyao c a rnanuLenyao 
de normocaiecmia pclo perksdc) dc Lcmpo mais pnolcsngadcs 
ptsssivcl, evilar a hipc'sCalcemia iaLrc3gcnica e oulras ec jin plica- 
yeses penoperutorias, alcm dc faciiilar a reali^ayao de uma 
fuLura tspenyacs, eases ela seja itidicada. 43 
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Neoplasia Endocrina Multipla Tipo 1 

A .sindrome NEM 1 consists cm HPT ptimiiio rcsuitanLc de 
hiperplasia das paratireoides, assoeiado a Jesocs do pancreas 
e da hiptiflse O HPT 6 a OcOrreticia mais com urn, Sefido 
gcndmenLe a primeira manifesta^ao glandular, c cscorne lipica- 
mente entre a terccira e a quinta dccada de vida. As glandular 
paratireoides enconttam-se aurricnLadas de volume assimcLrb 
camentc. e existe uma alLa incidenda de glamdulas supran li¬ 
me rarias (ate 20%). A opera^io das paratireoides ctti padenLcs 
eom NEM 1 e ccsnsiderada um proccdi menio dlonrcduLor ou 
paliativo, pens a reCOrrcnCia e incvilavcl se a Sobnevida for 
ilimitada. O pro cedi men to e Sndicado para LraLar e proven ir as 
compliCacoeS do HPT. ExisLem controversias com rciacao ao 
momento adequado para o pmeedimento. Em bora a paraLireob 
dccLornia pnecoce possa reduiir a exposiepao ao HPT cm longo 
pra^O e a osteopenia assodada, lambem pode predispor a Lima 
recorrencia mais prccoce do HPT c a possibiJidade de reope- 
ra^oes drficcis. 

O proccdi memo cirurgico iniclal dc escollia cm um pacicntc 
ex 3m NEM 1 c HPT e a paratircoideetomia subtotal oli a para¬ 
tircoideetomia LoLal com auLcstranspJante hctcroLtipico de Lccido 
pataliretiideo icssecado. A limccLomia Lranscervieal c rcali^ada 
lambem no procedimento cirurgico ini dal. A paraLircoidccto- 
mia subLoLal requer a idcntifiea^ao de Lodas as paratireoides c 
um nemanescenLc dc Latnanho dc uma paratireoide normal e 
deixado in situ c marcado com um clipe cirurgico, para faciliiar 
a rcalizacao de mna nova intervencao cimrgica fulnra. A para- 
tireoidectottiia total c acompanhada por Lransplante hcLcrotti- 
pico de 12 a IB fragrnenLos com 1 rum de paratireoide fresca, 
irnplamLados cm be3Isas individuals, criadas tipicamcnLc no 
musculo htaquiorradial do anLcbraco nao dominant*:. Uma 
nova operagao eitorredutora do cnxcrlo do anLcbraco podcra, 
enLao : ser rcali^ada quando for necessario, sob ancstesia local. 
Como os remanesccntcs dc paraLircoidc podem Lornar-se 
isqucmicos ou nccnoLicos e rcsulLarcm cm hipoparatircoidismo 
pcrmancnLe, a crioprcservatao do Lee i do pa rad re tilde o e nea- 
li^ada no momenlo da paraLineoidccLomia total, sempre cjuc 
for possfvcl. 

Neoplasia Endocrina Multipla Tipo 2 

A NEM 2A e caracLerteada por achados dc cancer modular dc 
tircoidc, feocmmoeiloma c HPT primirio. O HPT na NEM 2A 
c a manifesta^ao mcnos comum e ocorte cm 20% a dtxs 
pacientes. O HPT da NEM 2A difcnc daqucle da NEM 1 por 
villas caraeterlsLicas importantes, e as indie a goes para a para- 
tireoidectcjtnia c cjs crlLcricss diagnostietjs sao niais si mi lares aos 
do HPT primario esporadiexs. Quandts cxsmparadcs acs PTPT cm 
cases de NEM 1, o HTT na NEM 2A Lcnde a ser mais Icvc c 
mais frequenLemenLe assinitsmiLico : devido a um adenoma 
tin ico. embora pcsssa ocorrer urna hiperplasia rnulliglandular. 
Portantcs, a rcssce^ass curaLiva p<3dc scr mentss agressiva. As 
paratirccsidcs cc3m volume aumenLado, encontmdas durante a 
lireoidccLomia para o cancer medular dc tircolde cm um 
paeientc normocalecmicx), devem scr ressecadas. A maioria, 
mas nao It^dos os cirurgioes cndocrlnoltsgistas, manlcm as 
paratirccjidcs dc aparencia normal in $#$£, cm bora a paratircoi- 
deetomia Lola I com auLotransplanLe para o amebra-^o seja defen- 
dida pcjr alguns cspccLalisias. 

Hiperparatireoidismo Familiar 

OuLras fcjrniids menus comuns de HTT fimiiliiir incLucm a sfn- 
dr< 3me HTT-Lumor dc mandljula (HPT-TM); o Kiperparatircoi- 
dismtj familiar isolado (HPTEI) c um grande nurnero dc 
sindromes earacLcd^adas por mulacoes cm CaE, in c lain do o 


HPT aulossomico dominanLc Icvc (HADL), ou bipcrcalccmia 
hipcrealciiirica familiar, c o HPT neonatal severo (HPTNS). As 
rccomendaedes pam a opera^ao das paratirccjidcs, nesses easos, 
ainda precisam scr cslabelccidas LoliiJmcnLc : emborn exisLam 
alguns principi(xs gcrais. O HPT e a caraetcrisLica mais comum 
da HPT-TM c esta assticiado a uma alia inddenda dc hipereab 
ccmia grave e atj risct3 dc earcintjma dc paratireoide. Em gcral, 
o HPT pode ser LraUido dc mancira similar a NEM 2A, com 
rcsscc^ao dies jiaralinctsidcs cjue apresentem grande aumento 
dc volume, a mcnos que haja suspeila dc cancer das parati- 
rccsides. Uma estrategia allcmativa c a paraUieOidcclomia Lcjlal, 
para alcanqar um risco LctsricamenLc men<3r dc card noma. 

Em casos de HPTEI, sc tor dcLeclada a presenca de doenca 
unlgiandular, a ressec^ais do adenoma podc scr tcaliiada, 
cnquanLo a liiperplasia mulLiglandular c Lratadii ptsr paraLiretii- 
dcctomia subtotal. Nessc easo, o ensaio imunomeLrico rapido 
para d os a gem dc PTH intraopcraLtirio ptjde scr iifi.il para assc- 
gurar t]uc uma rcssccxjao adequada seja tcaliiada. A <3 pc meats 
das paralircoides para sindromes assoeiadas a anormalidades 
d<3 CaR c variavci.. O HPTNS se manifesta cm neonaLos ctimtj 
hipereaJccmia grave, sendcs Lipieamente lelal, a menus cjue se 
realise a paralircoideclomia ttiLal ness primeiros meses de vida. 
Para padenLcs com HADL pode scr reali/.ada a rcsscceao 
radical subtoUl das paratireoides ou a paraLireoidccUsmia Lola I 
ctjm auLotransplanLe. Ao examc paLologict3 : encontrou-se urna 
neoplasia de padrao difuscj a nodular c a lii|5erealeeinia per- 
sisLentc ftji t3bscri=ada en] 60% dos pacientes submeLidtss a 
pnjcedimenLos menos radicals, parti cipantcs dc utti esLudo. 


CARCINOMA DE PARATIREOIDE 

O carcinoma dc paratireoide c rare 3. Elc Lcnde a (30 3rrer uma 
decada antes dos adenomas, c a proporcao entre os generos 
se aprcsxima da igualdade : cm eontrasLe com a prcponderancia 
feminina dt)s adenomas.Uma hisLtida de irradiaeao previa dtj 
pesct>ct) e um faLor de risco para o dcsenvoJvimento dc ade¬ 
nomas das paratireoides, mas o papel da radiatpitj no dcsen- 
volvimenLo do cardnoma paraliretiidet) c mcnos clano. A Jem 
dissc3, o carcinoma das paratireoides Lem sido relalado rara- 
nicnte cm paeienLes com HPT secundario. Na maioria desses 
casos, os paeienLes haviam sido Lralados com liemodiaiisc. 

A maioria dos pacientes com carcinomas apresenLa uma 
hipcrcaleemia aeenLuada (> 1-1 mg. dl) c Lem maitjr probabili- 
dadc dc dcsenvtslvcr dtsen^a tissea cju renal assoeiada do cjue 
os eom adenomas. A hipcrcaleemia gcralmcnLe se manifesia 
etjmo fraqueZa muscular, fadiga, depressatj, nauseas e poiiuria. 
Deve-se suspciUtr, Lambem, desse diagnostiecj se o PTHi for cx- 
tremamente alttj, na presenca de massa eerv ieal pal pave! ao 
exame fisico, se houver capfacao signiilcaLiva a cinLikigrafla eom 
scsLamibi tsu na presenca de evidencias ulLrasstsnogmfieas de 
invasat), com perda dtjs plantss entre as paratireoides e a tb 
reoide, oeasionaimente ecj-m linfadenopatia. 

Se a explc3rag;a(3 houver a suspeila dc um carcinoma dc 
paratireoide localmenLe invasivo, vtslumoSo e cin^a-csl>ran«]ui- 
fado, deve ser reali^ada uma abordagern cirurgica agresssva 
inieial, envoi vendo a nessee^o do LuiiH3r cm bloco : a it^becLo 
ii] i a da Li reoide ipsi lateral e a ressee^ao dos tee id<3s mtjlcs 
adjaccnles, pois csLc c o unicx3 LraLaincnlo poLcncialmente cura¬ 
tives. Sc o procedimenlo csLiver sendt5 reali^ado por uma Lcenica 
minimamente invasiva, a operac^o deve ser ctinvertida para 
ancsLesia gcral, se necessario, para propiciar a reaii^aeao de 
uma opera^ao tjnetdogiea abnmgenLc. Uma biopsia de ainge- 
Janat a na(3 deve scr reali^ada antes da resseegao, pc sis Jevaria a 
mpLura da eaps ula e, j^tsLcncialmenle , a difusao das eel u I as 
tumorais para o pescoeo. 
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A ressec^ilo cm bluco c assncLtda a uma Laxa dc recotrenco 
local dc 8% c a Limit taxa dc sobnivida global dc 89% (scgui- 
mcnLo medio dc 69 mcses). 51 A paralircoidccLoinia simples, por 
sua vez, 6 assodada a LiTTia taxa dc rccorrcnda local dc 51% c 
a Lima taxa. dc sqbrevida global dc 53% (segLiirnenLo medio dc 
62 menses). Os (atones prognosLicOs ad versos globais pant a 
snbrevida sacs a paratircoidccLomia simples realizada como 
proccdimcnLo unico. a presen^a dc mclaslascs na avaliacao 
inidal cm linfoncjdos ou a disLancia c ctjndicdcs mats fundonais 
do Lumor Os carcinomas das paraLircoidcs lendem a recorrer 
local menLe apbs sua cxcisao incomplcla. As mclaslascs a dis¬ 
Lancia gcral menLe sc dcscnvolvcm nos pulmoes, figadt > c ossos. 
OcasionalmenLe. podem ser Lraladas por rcsscc^ao dc depdtiitos 
LLimorais individuals. Em gcral, o controlc da hipercaleemia por 
rcsscccatf dfuigica dc mclaslascs c mais efelivo do que o Ira- 
Lamento cJrnico. Nao cxislcm agenLes r^uimioLcrapicos cfcLivtis, 
ernbora o cinacalccL (o agenle caicimirnciico dcscrilo anterior- 
menLe) seja aprovado pc I a Food and Drug Admin isLraLion para 
o conlrolc sinLomalico da hipercaleemia. Em pacicnLcs sclcdo- 
nados, a radioLcrapia dc feixe exLerno oimo lerapia adjuvants 
parcce rcdtiZar a Laxa dc rcoorrcncia local e podc melhorar a 
sobtevida livrc da docn^a, principal menLe cm pacientes dc alio 
risco. A TTiaioria dos pacicnics com doenya mcLaslaLica ou 
local menLe nao rcssccavcl vai a dbiLo par efeiLos melaboiicos 
da hipercaleemia nao conLrolada. AlualmenLc, nao cxisLcrn sis- 
Lemas dc csladiamenLo acciLos universal menLe para a carcinoma 
das paruiireoidcs. 
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hist6ria 

Por Lodo o pancreas csLao difusamente dispersas cel uks endb- 
erinas em pcquenos agnegados. Em 1869 : um estudanLc dc 
medicina,, Paul Langl icons. descreveu, dentro do pancreas, cole- 
de celulas de colom^ao palida, as ilholas que alualmente 
porlam seu nome. Em 1889 : Minkowski, depois de pcrceber que 
a urina dc utii cao pancrcalecLomixado a tiara mtxscas, analisou 
a urina e cnconLrou gllcosuria. Eugene Opie, cm 1901, cnconLrou 
alteraybes hialinas na urina dc paeientes dial >cli cos, eabendo-llic 
o eredElo dc Lot cslabeleeido a associacao cnLrc diabetes c lesao 
das ilbotas. Em 1908, A. G_ Nichols dcsereveu um paeienLc com 
urn adenoma simples do Lccido da illiota. Frederick Banting, um 
ortopedista, c Charles Best, um estudanLc dc medicina em 
Toronto, dcscobriram a insulina cm 1922, e logo depois a insu- 
lina Lomou-se disponlvel para o LraLamento do diabetes. A 
rclacao enLre hi peri ns u I in i smo e um, carcinoma nao rcssecavel 
das ilholas panencaticas feri cslabelccida por W. J. Mayo, e a 
primclra cura eirurgica da sindrome dc insulinoma fbi obLida 
por Roseoe Graham, cm Toronto, cm 1929. Em 1935., Whipple 
c FranL^ 1 dcserevcram uma Lriade diagnbsti ca do insulinoma: 
sin Lo mas de hipoglieemia, baixas eoncenlracbcs dc glicose no 
sangue c alavio dos sintomas pela adminislracilo dc glicose. 

As celulas endberinas do pancreas local i/am-sc nas ilholas., 
e a iJhola pancncaLica hurn ana do aduko cnecrra muilipitis Lipixs 
(Tab e la. 38-1): as celulas A (aifa) secrcLam glucagon, as celulas 
B (Ircta) secrcLam insulina, as celulas D (delta) secrcLam soma- 
tostaLina, as celulas T >2 (della-2) secrcLam o pcplideo inLcsLinal 
vasoaLivo (VTP) : e as celulas PP (ou F) secrcLam o polipcpLidco 


pancrcalico (TP). As celulas cnLcrocromafinlcas sao muiLo raras. 
A gasLrina, o pepLidco que esLimula o apcLite c provcm, cm 
sua rnaior parLc : da estbmago, Lamljcm esLa prescnLe no pan¬ 
creas; a Cclula dc origem nao c oonhccida. As celulas prt idu- 
ioras dc gasLrina eslao normal menLe prcscnLcs apenas tic j 
pancreas fclal. As celulas gasLrina ccLbpicas podern dar origem 
a gastrinomas no pancreas. no duodeno ou nas estniLuras adja- 
ccnlcs. Os tumores dc qualqucr dessas celulas podem, dc faLo, 
sccrclar multi plos pcpLideos, scriada ou simukaneamcnLe. As 
sindromes prcxluridas sao dcsignadas dc acordo com a pcptTdco 
eujt js sinLtsmas predominam. Assim, o pancreas cndocrint) podc 
pnjduzir insulinomas, glucagonomas,somaLosLinomas, \TPcjmas, 
PPrjmas au gastrinomas. As caracLcristicas dc cad a smdrtjmc dc 
tumor dc cclula da ilhota cslat) resumidas na Tabcla 38-1. 

Em 1955, Rolrcrl M. Zollinger e Edwin H. Ellison, no Ohio 
Stale University Htxspital, dcscrevcram dois pacicntes par elcs 
operados, arnbos com ulcera pepLica peifurada fulrninanLc, por 
liipicrsccrccacj acida maci^a e utti tumor dc celulas nar) bcla da 
ilhota. do pancreas. MorL Gnxssman e Rod Gregory dcLcrmina- 
rarn (|ue a sccretagogo era a gasLrina, e sabemos que (js gas- 
trintsrnas causam a sindrome Zoliingcr-Ellison (SZE) (Rcfercneias 
Sclceitmadas). 

Em 195R, J. V. Vcmcr c A. B. Morrison 2 descrcveram dois 
paeientes r|uc mortemm dc diarreia ac|urjsa c liipcjcalcmia, 
Lcndo sido cncontrados Lumerres l>cnignos das celulas das illie,3Las 
na autdpsia dc am bos. Bloom c colaboradorcs 3 ' cnconLraram 
nivcis elevados dc ATP circuJantcs cm paeientes com esse tipo 
dc diarreia aquosa, alem dc hiptsealemia c sindroTnc dc aclori- 
dria, c propuseram o ATP como agcnle rcsponsavcl. Em 19-12, 
Becker c cobboradotes 4 publicaram o easo dc um padcnle com 
dermaLite grave (depois determinada eomo eritema mlgraLorir) 
nccroliLico), anemia e diabetes. Eoi encontrado um carcinoma 
das celulas das ilhotas da pancreas, mas somentc cm 1966 t^ue 
MeGavran e associadcxs 5 idcnLibcaram a presen t:a do glucagon 
em um carcinoma das celulas alfa do pancreas eomo a agenLe 
rcsptmsavcl. A sindrome produxida nat) c cspecifica, porem e, 
cm gerak caraclerizada prir dialjctcs, calcultjs biliares, esLcaLr )r- 
reia c hiperdoridria. O tumor e ct)m frecjucncia deset )l>crto na 
colecistecLomia, c o diagnosLico pre-operatbrio cxLraordinaria- 
mcnle raro. MuiLos Lumores endocrincxs produ^ern PP, c a prin¬ 
cipal uLilidadc do scu enconLro c a dc ser um marc ado r dc 
Lumores endberintjs do pancreas: as elevafdeS coincide ntes de 
PP e de Ga 2 * sinali^am a sindrc^mc de neoplasia endberina 
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TaMa 38-1 Celulas Endocrlnas do Pancreas a Sfndromes Tumorais 
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'A gastrina esta ffteiente nas ithotas pancteSricas fetiis, foreoi nao nas d™ adultot 

Tsruglio 1-, Guttera C, Benso A, et al: Ghrelin and the Endocrine Pancreas. Lndncdne 22:19-24:3(105. 

ACJ'JJ. hnitT-tmiti adrenooorEcotmpim; OCR. colecistocinini; CGKP. peptfdeo rekciraiado ao gene da dcitonina; MEN 1. neoplasia endocrina indhipla tips 1: P[LI, peptfdeo histidina Isoleucrna; FIT 
peptfdeo YV; TRJ I, hroiinio de lilwiagao da tiitoinnpina: VIP, peptfdeo intestinal rasoativo. 

Modiiiado de Banner-Weir 3: Anatomy of the islet of iangerham. In Sands B fed): llie Endocrine Pancreas. New York, Haven Press, 1991 p. 16; e .to M, Newman Jf5, Guice KS. et al: Clinical 
sigaitiLajiLC of gastfniiitatM hormones. In 'Jtanpson JC, Greeley Gi l Jt. Kaytdrd HI, Tosvnsejid tlVI Jr (eds> Gastroinliesdnal Endocrinology. New York. McGraw-Hill 1$7, p. 4l(i. 
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mulLlpla (MEN) Lipo 1 . Os tumores das ilholas pancrcaLicas, cm 
raras {jcasiocs, Lem moslrado produrir falor dc lllieracjao do 
hormonio do creseirncnLo (GRF) 7 hormonio adneniicorlicoLro- 
pico (ACTH) c litti peplidco relacionado com o hormonio 
paratircoide. O desun volvimenlo do radioimuntiensaio por 
Berson e assoeiados etn 1956 * permiLiu as dtisagens das con- 
ocnlrayncs dos pupLidcos cm pittigramas por milililro c faciliLou 
ttiliilo o diagtiosdco das sm dromes dos lumorcs das celulas das 
ilholas. A eficacia das varias leenicas dc imagem c da amosLra- 
gem para a loealizacao dos lumorcs das celulas das ilholas da 
pancreas c dos Lumorcs do dutxleno c nitJSLrada na Taliela 38 - 2 . 

O LralamenLo cirurgico desses lumorcs s* jfrcu urna cvolueilo 
scriada. Todos os Lumorcs endderinos pancreaLicos sao raros 
(esllmados cm ccrca dc 5 castxs por milhao da papulagao por 
ano)., dc rnodo <3 Lie c neecssario Lempo para a evolucao dc 
esLraLcgias loglcas dc LratamenLos. TunLaremos cobrir resumida- 
mcnic as ponLos principals que a lei Lor apreelara cm conhcccr 
sob re o pancreas endoenno, focal izandtj a Idenllficatjao din lea 
dos Lurnores, sua local iisadlo pre-opcraLorla, seu LraLamenlo 
dnirgico, a uLilidadc do LraLamenlo pulialivo c as prognosLicos 
que podciTi ser previsLos. 


ilhota germinam dos micro duet os; na segunda fase (17 a. 20 
semanas). as celulas beta apareccm na cenLro das ilholas e as 
celulas nao beta na periferia; na fase 3 (21 a 2fi semanas), 
celulas beta c nao beta po si dona m- se por Loda a ilhota ExisLem 
algumas exceedes a esse arranjo ordetiado: 10 % das celulas Lola is 
das iliioLas consisLem cm celulas beLa fora das ilholas panerea- 
licas. Nos embrloes dc ralo, podein ser idenLlficadas celulas 
espeei'ficas de insulina, dc glucagon c de coleeistocinina (CCK) 
desde o comedo da segunda me Lade da gcslacao (12 dias), e 
as celulas dc somaLoslalina apareccm dc 3 a. 4 dias depois. 
Foram eri contra das celulas dc glucagon cm cmbriocs human os 
de 3 semanas. Urn exempio dtxs mecanlsmos gcneLicos que 
eonlrolam o aparecimenLo de hortnonios pepLidictis e o de que 
o elemento promotor da eaiga do gene do glucagon, a Gl ? de- 
monstrou resLringir a ex pres sao do gene do glucagon as celulas 
alfa; a expressao do gene da insulina, embota largamenLe cx- 
presso cm varies estadios cmbrionarlos : cm adukos reslringc-sc 
as celulas beta. das ilholas. 


HISTOMORFOLOGIA DAS ILHOTAS 


EMBRIOLOGIA 

O pancreas origin a-se de dois botdes divenicu lares do inLeslino 
anLcrior que dao orlgem ao pancreas ventral e dorsal. Com a 
rola^ao do inleslino duranLe a 5 * e a semana do desenved- 
vimenLo fetal da ernbriao humano, as duas massas se fundem. 
Na cspecic Humana, as primeiras Llbotas do Lccido endderino 
apareccm no imcio do periodo felal (cjuase 10 semanas); as 
ilhoLas apareccm imclalmcnlc c cm maior itumeTO na cauda da 
pancreas. A origem das celulas endocrinas do pancreas Lem sido 
objeLo de ardenLe dcbaLc. G IlLes c RuUer 7 esLudaranrs os Lipc^s 
dc expressao gene Li ca do RKA mcnsagclro bcjrmcjnal e ecjnc luj- 
ram £]uc tanks as celulas endocrinas quanLo as exdcrinas do 
pancreas derivam do endode nna do inlesLlno anLcrior (c nao 
da erisLa neural), uni ptmlej de vista, hojc, eii] geral aceiLo. As 
celulas das ilholas de Langertians crcsccram das celulas-Lronco 
pancreaLlcas adultas. t|ue podem proporeltsnar ilholas autoge- 
nas. no futuro para implantes cli'nicos*. 

O descitvolvimcnlo das llbotas fetais bumanas e dividido em 
Ires csladios: na prirneira fase (11 a 16 semanas), as celulas da 


Tabela 3S-2 Eficlda da Locallzagao dos Tumores Endderinos 
do IPSncreas e do Duodeno 



^KaraTiienle para melanoma. 

^Calcio para a InHulinimiii; .setmeLina jiara u ^LHlrinorna. 

^KS, t:inLigniria dn reeepLcsr da. HOTnaluHLatina.. 

.ModifiLadcj de Norton |A: Neiirt>end(Jt;rire Ijuttiej-tn of llie pin ere els and 
diitidertLim. Curr Protil Surg 31:97jl994. 


As ilholas re-spondem por mentxs dc 2% da massa pancreaLlca 
da adullo c. por issts, no horncm pesam cerea de 1 g. No feto, as 
ilholas rcprescnLam quase um Ler^o da massa panereaLiea, mas 
depois da nascirnento css a percenlagem c grandemenLc diluida 
peltj crcscimenLo acelemdo do Lecickj exbcrintj. O pancreas liu- 
mano adullo content cerea dc 10* ilhotas dispersas por Lodo o 
parenquima As ilhotis bumanas adullas conLcm cm media 3.000 
celulas, porem as ilholas variam Iras Ian Lc dc Lamanho (-iO a 400 
pm de diamcLro). Na Eigura 3B-1. c mcastnida UTTia imagem 
eleLromicnjgriifilca dc uma ilhola isolada. OcnLrc as ilhoLas, a 
rriaioria c pequena, mas as que sao 13% maiorcs represen Lam. 
60%i do volume LoLal das ilhotas. As ilhotas adullas sao com- 
pixstas de quatro Lip()s de celulas maiorcs (A, E, D e P V) e de 
d()is tin mais Liptis men ores (Talicla 3R-1). A lotali^ac^o das 



Rgura 38-1 Micmgrafm clctronica dc uma ilhota dc Langcrhans 
isolada. (De Orci L: Macro- and micro-domains in the endocrine 
pancreas. L diabetes 31:36.3, 1982.) 
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ceLulas dentro das prbprias illuilas e rigidamenle negulada: 
as cciulas beta OCUpam O venire]!, e o manLo perifcrico e com¬ 
posite dc cciulas A, D c PP^. As cciulas A sao eol unarcs e bum 
supridas dc gran ll I ns medindo dc 200 a 250 nm dc diametro. 
As cciulas B sac piramidcs truneadas poliedricas, com granult)s 
scercLbrios dc 250 a 300 nm. As eel Lilas D sao menonis do que 
as eel ulas A e B e, frctjuenLenicnLe, sao dcndriticas. As cciulas 
PP sao as mais variavcis: etn fiLimanos, os granuk)s sao alon- 
gados. clclnidcnsos, com 120 a 160 nm, enquanto cm ouLras 
cspecics sao csfeticos c muito maiores. Qua I q lllt ee l ala isolada 
podc sccrclar mais dc urn pcpLidco- por excmplo, a eel ala A 
podc secrcLar CCK, c a eelula B p?)dc secreLar homtbnlo dc 
liberacao da LireoLropina c amilina (Tabela 38 - 1 ). As eel u las A 
pro date ras dc glucagon e as cciulas PP pmduLoras dc PP tern 
dominies muLuamente exclusive Hi que Segue m uma disLribuitJao 
regional: as ilhotax da eal>c^a c do pr?)cesso uneinado sao rieas 
cm cciulas PP e pobreX cm cciulas A, enquanlo as ilh?)tas do 
corpo c da cauda mostram predominance oposLa; as cciulas B 
cD sac igualmcnle distribuidas. O signifieado filsiolbgico desses 
recurs? )s de disiribLii^ao c dcsconhccido, mas : algumas vezes, 
importante- por excmplo, uma rcsscceao Whipple remove quaxe 
ledas as cciulas PP mas ptmpa a maieda das cciulas A produ- 
Icras dc glucagon. 

Tern ha vide grande inLenessc na microcireula^a?) das il betas 
c no seu suposlo signifieado na sinaltea^ao dc Lima cclula 
enddedna para ouLra. Urn eoncciLo popular suslcnta que as 
aiieriolas funllri a ilhola atraves dc CLirlas inLerrapedes do 
m anic das eel Lilas nac beta, en Lrando dircLamenLc no ccnLrc 
da cclula B 1U . Os capilarcs cfercnLes coalcsccm nas rnargens 
das ilhtjlas c passam atraves do manLo das eel Lilas nasj beta. 
Is so deu origem ao conceilo de que cxisLc uma simples erdem 
de perfusao celular da cclula B para A para D, com ?) resukanlc 
controlc da secreeao do glucagon, por exemplo, na dependen- 
cia da excrcqan da insulina. Esse c?)nceito foi desafiado nLim 
csLudo s?)brc a microcirculaeao nas ilholas da raLo, quando sc 
observou que a arlcnola dc suprimenL?) libera sangLie primeiro 
atxs capilarcs no manLo da ilhola c depois ao centrO, sugcrindo 
urn moddo mais ojmplexo c levanlandt) ddvidas sebre a pro- 
gressao circulante das cclula B para A para D. Essa nao c 
somenLe uma quesLao de inlcrcssc academico : porque a rniero- 
circulacao p?)rtal in Leri I has do ccnlro para o manLo tern side a 
responsive I pel as principals anormalidadcs da see tec ao do 
glucagon no diabetes . lf> 

Os esludos sobre uma p?)sslvcl conexao portovenosa entre 
as ilholas endocrinas e os acinos cxderint)s forarn nevisadns 11 ; 
a insulina esliimila a secreeao panereaLiea exccritia, a transptjrlc: 
dos aminoaeides c a sinLesc dc proLcinas e en^imas. O glucagon 
ini be a secreeao panereaLiea e a sinLesc dc cn^imas. A insulina 
e o glucagon aLuam dc mancira anlagonisLa ntj pancreas cxc- 
crints, pcjrcm a papcl da stjmaLoslaLina e conLrovcrtido; podcra 
agir pejr mcio dc sc us cfeilos inibik'jritjs sobre as cciulas B das 
ilholas, embora as prdprias cciulas acinares pKJSsuam rccepLoncs 
para a somaksslaLina. 

FISIOLOGIA EN DOC RINA 

A principal funcko do pancreas endderintj p(?dc scr resurnida 
Como a regulagacj da cnergia corporal (urn papal cm grande 
parte alcancado pclo conLncjlc homiotial do mclalioJismo dos 
carlHJidraUxs). Definindo dc forma simples, a insulina c o hejr- 
monio dtj acumulo dc cnergia c a glucagon, a hormbnio da 
Jilscra^ao da cnergia. A insLilina resen-'a cnergia diminuindo o 
nivel da glicose do sanguc, aumentandc j a sinlesc das prole] nas 7 
reduzindo a glicogcnolise e a lipblise e aumenlando o trans- 
pcjrLc da glicose para denLm das cciulas (cxceto das cciulas 


Ix-'la, dos hepalbciLos c das cciulas do sisLema nervOStJ cenLral). 
O glucagrjn libera cnergia aumenlando a nivcl da glicose san- 
gLimca via cslimLilacao da glicogcndlisc, da gluctjnetjgcncsc e 
da lipblise. A principal atentjao nestc capitulo c dirigida para a 
fisiologia da insulina c do glucagon c suas inLcracoes com a 
somaloslaLina. 

Insulina 

A molccula da insulina con Lem 56 aminoacidos c e arrurnada 
cm cadeias A c B conccladas por duas ponLes dissulfidlcas. Na 
insulina rcccm-sintcLizada, essas cadeias sao unidas par meiej 
de urn pcpLidco conccLanlc (C) (’Fig. 38-2). Essa prb-insLilina, 
sintcli^ada ntj reLi'culo cndoplasmiitieo, migra por csLimLila^a?i 
para o complcxo dc Golgi da cclula l>cLa. tsndc o peplidco C 
c clivado c a insulina imibilizada via mierotlibuJos para denLro 
dexs granukjs secrclbricjs para scr libcrada na ccjrrenLc sangui- 
nea por exlru$ao do polipcptideo dc (S kD aLraves da mem- 
brana celular (extscilosc). Os pacienles cam diabetes Lipsj 1 
(insulinoniependenLe) perderam cciulas licta c Lem uma defi- 
cicncia absi3luLa de insulina. Em com urn com as csLruturas 
real men tc viUiis : ha um grande dccrcscimo no supriuscnlo dc 
cciulas beLa: o desenvolvirrscnlo do diabetes requer a destrui- 
ciio dc mais dc 80% das cciulas beta. A secrccacj dc insulina 
c regulada pncltjs nivcis da gliccjse circulante c por faLorcs 
liumt5rais c neurais. O mecanismo sensor dc glicose das cciulas 
beLa e altamcnLc alcrta. reage com uma imediaLa excretao da 
insulina acumuladii cjLic persistc por ccrea dc 5 minulos, 
seguida por unsa secreeao de forma mais prolongada, que 
aparenla scr insulina reccrn-sinlcLi^ada. 

A sngcsiao oral dc glictjsc, fcxnia cm human ?js quank? cm 
ouLras espccics ? Lem repeLidamenLc demons Ira do que provoca 
uma lilxjracjao de insulina panereaLiea maicT dtj que a resposla 
de insulina a uma dose SdenLita dc glicose adminisLrada por 
via cndovcncjsa, ernbora ?3S nivcis sanguineos da glicose possam 
scr cjs mesmos. Os di verse xs pcptidcos liberados pckj inLcstin?j 
proximal depots dc uma refei^ao nfsrmal Lem a capacidadc dc 
aumenlar a Jilscrayacj dc insulina indudda pelo nuLrientc. 
provavel que esses fatcjres insulintampicos aLuem direLamenk: 
sijlsre as Cciulas beta, sendo chamadcxs dc mcretinas. O peptide?i 
inibitcjricj gastric?) e, sem duvida, a mellusr candidaL?) para a 
a?:a[> fisi?)lbgica da increLina, com a CCK ocLipando Lim distantc 
segundt} lugar. Os inibidorcs lrurn?3rais da liberacao da insulina 
c? mi preen dem s?)mak)slaLina, pancrcastaLina, amilina e o h? 3r- 
mbnicj do Leeido adipexst) — a lepLina. 

O c?)ntrolc neural da lil>cracao da insulina padc ser assim 
resumido simplislamcntc: o vag?j csLimula a lil>cra(:a?) da insu¬ 
lina e ?j sislema nervoso simpatico a ini be. IntrelanLo, estudexs 
mais rccentcs m?JsLraram um quadro mais complexes as fi liras 
€f. sirnpaticas inibcm fortemenLe a sccrc^a?) dc insulina, p?)rern 
as fibras (3 csLimulam-na. As fibras ncivtxsas liberam pcptidcos, 
c essas influcncias pcpLidergicas reagem com cjs pepLideexs 
regulaLbri?>s circuJantes para modular a secreeao lanLo pc I as 
cciulas alfa quanL?) pel as beLa. A lilxeracatj dc insulina e esli.- 
mulada pela Jiberaqao do nervo pepLideigico do pepLideo dc 
liberacao da gastrin a (GRP), CCK, gastrina, cnecfalina c VIP, 
cnquanL?i a lil>craeao dc insLilina c inibida pela ncurolcnsina, 
pela sulxstancia P c pela s?miatoslaLina. 

A insLilina sccrclada c LransporLada rapidarnente para o 
sisLema p?>rlovcnos?i, c utti pouc?i mais da mcLadc c depurada 
pelos hcpaLficiUjs na primeira passagem pelts figado- a insLilina 
tern urna mcia-vida dc 7 a 10 minulos. Ttjdas as cciulas, excel?) 
tjs ecrcbnjeiLos c txs criLrbeitos, caplarn a insulina. A cxcrc^ao 
renal c esoissa. O principal papcl da insulina c o dc promover 
o transporte da glietjsc para as cciulas, e esse Lransp?)rLe pixie 
scr faciliLado pela rcgulaca?) dos pcpLidctxs Lransp?)rLadorcs 
ligadixs a mensbrana da glicose. A insulina liga-sc a Lim rcccpLor 
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Flgura 38-2 Diagrams da smtese da insulina. A prodnsulina, sintetizada pcLci reticule endophsuiatico, e embutida nos granulos sccrctorios das 
cclulas H n ondc c divada enm insulina c peptidco C. OuantLdades cquimolarcs de insulina c de peptidco C sao sccictadas para a torrent c 
sangulnca. (De Andersen DK, Bnmicardi FC: Pancreatic anatomy and physiology, in Greenfield LJ n Mulholland MW, Oldham KT, et al ledsj: 
Surgery: Scientific Principles and Practice. 2nd ed. Philadelphia, Lippincott-Raven, 1997 p. 869-.) 


especifico da tnembrana, Lima glicoproLcina com peso molecu¬ 
lar de 300 kD. A rcsisLencia periferica a insulina podera nesukar 
dc Lima diminuiedo no numero dc recepLorcs oli tic urn dccrcs- 
c’Lti]{ j rel afinidadc do receptor para a insulina. O diabetes Lipo 
2 c causado, peJo memos cm pane, por defeltos do receptor 
que induzem rcsisLencia a insulina. A complexidade do controle 
do melabolismo da insulina foi nepcLidarnenLe dcmonsLrada cm 
individuos normais c cm pacicnLes diabcLicos. Em lltti paciente 
com rcsisLencia hcpaLica a insulina depots dc ressec^ao da 
cabcca do pancreas devido a trauma, a infusao dc PP corrigiu 
a rcsisLencia hcpaLica a insulina, evidcncia csLa quo proporcio- 
na apoio a luj] papcl do PP como urn hormonio regulador da 
glioxsc. 

Glucagon 

O glucagon, sccrctado pel as cclulas A das ilhoLas, c urn 
polipepLideo dc cadeia reta com 29 aminoaddos, peso mole¬ 
cular dc 3 S 5 kD, euja fundio principal c a de promover a 
convcrsao do glicogcnio hepatico cm glicose. Tal como 
ocorre Com a insulina, a secreqao do glucagon c conLrolada 
por uma complexa intcraqao dc faLores neurais, hormo rials 
c nuLrienlcs. Do mesmo modo que a insulina. a regulador 
principal da liberaqao tie j glucagon c a glicosc circulantc, 
que, cm ahos nivcis, ini be sua sccrc^ao. Glucagon c insulina 
cxercem urn controle yin-yang* reclproco no melabolismo 
dos carboidralos Uma insuficicncia do glucagon pode causar 
hipoglicemia, c um cxccsso pode induzir hiperglicernia. A 
insulina c a somatostatina sup rim cm a libcracao do glucagon, 
provavelmenLe via sisLema porto vetloso da ilhoLa. O controle 
neural dc excrecao do glucagon c scmclhanLc ao do insulina, 
porem os Lransmissorcs ncurais simpalicos c o hormonio 
neural adrcnalina csiimulam, as cclulas A, enquanLo inibcm 
as cclulas R. A suposLa rclacao hormoniohorfflSnio (T3 com 
A com D) cnLrc as cclulas das ilhoLas mediada pclo fluxo 
vcnose j das ilhoLas foi esludado na scents sobre insulina. 
Oulro item dc incerLcza relaciona-se is inter-re la^oes bor- 
mbnio-horm6nio n sc Lodas sio cxccutadas via circulacao 


“W-T.: Dolfc prinriplon. complcmcnbirei da fiJosoha tdilncwa. J7n e nc^pmvcy. 
csoina, feminlno. e poakiru, daro, masculiim. Ncsibc enntortn. a sua InteragaQ 
mauiOcm a harmonia. do ITnlvicrso c influent: ia tudo o que r>ele cxlfite. 


intcrilhoLas ou sc algumas podem scr simpJcsmcnLC efeitos 
paracrlntjs cclula a cclula. 

Somatostatina 

A somaLcjslatina, que scu codescobridor Rcjgcr Guillcmin 
pejsLulou scr um hormonio universal "apagado* 1 , c um pequeno 
polipeptideo dc cadcia rcla com 14 amintjacidos (1,6 kD) 
seer dado pel as cclulas D acinares. Em bora seja aLraente c 
Jogico ctmsidcrar c^uc a somatostatina cxercc uma influcncia 
TT]odulack)ra dc ouLros hormoniejs das ilhoLas, sua funcao real 
dentro do pancreas c deseonheeida. AIctti disso, eon side- 
randt5 que ela influcncle ouLras eclulas, ainda nat> estaci 
disptsniveis as tccnieas para re velar sc isso ocorrc peJo Lrans- 
portc via sisLema portovenoso das ilhotas ou por simples 
cxsuclaqao paracrina. A moiecula inLegra Lem rneia-vida curia, 
jicjrem scu analogcj octapcpLideo. a tseLretsLide. Lem. vida mais 
Jonga na circulacao c vcm sendo usado para tratar diarreias 
scercLorias, fisLulas inLesLinais c sindromes liipcrsccrcLorias 
endderinas. 

Poll peptideo Pancreitico 

PP c uma ituolecula dc cadcia rcla com 36 aminoacidos, 4,2 
kD, sccrclada pclas cclulas PP (ou F) kjcali^adas principal- 
men Le no pnjecsst.} uneinado e na cabcca diy pancreas. As 
atj Ocs fisicjldgicas dc PP sao descon he cidas, c sua uLilidade 
cliniea c limitada ao seu papcl como urn marcadejr para 
tsuLros Lumores endderinos do pancreas. A auscncia dc PP 
pode desempenhar algum papcl no diabetes observado apos 
rcsscc^ao paneneatiea ou depois dc uma pancreatitc aLrdfica 
eronica. 

Outros Pepttdeos 

VIP c um polipcplidco dc 28 amintjacidos, 3,3 kD, secrclado 
pel as cclulas D 3 da pancreas, EsLimuJa a insulina e inibc a secn> 
cao gaslrica. ^ cneonLradt j por Lodo a Lrato gastrointasLinal, c sua 
principal funcao panccc scr a dc vasodilalacao c broncodilalacao. 
Amilina e um polipcpLidetj de 36 aminoaeidos sccrclackj pclas 
cclulas R, t|uc inibc a sccrccao c caphicao da insulina. Pancrc- 
aslaLina fa^ parte dc uma moiecula ubiqua maior, a cnomogranina 
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A, cneonLradii no envalLorici dos granules f>t?Cret6ii0S; inibe a 
sccrccao dc insulina.. As cclulais gastrina. cslao prcscnLcs nas 
ilhotas felais, porcm niio do ad ill to nannul. OllLpus peplldeos 

(gllccntina, hormdtllo liberador dc LircoLropina, CCK, cndc rrli na r 
pepLidco YY [PYY], GRF. pcpLi'dco relaciomido ao gene da cal- 
ciLonina [CGRPl, proiacUna.. mcLcneefalina, ACTH, pcpLi'dco his- 
tidina-isolcucina IfFHTl e peptldeo relacionado ao hormfmio 
paradredideo, forum cncaruradtis nas ilhotas normais e nos lumorcs 
das cclulas das ilhotas. A grclinu c urn pcpLidco dc 28 aminoa- 
cidos pruduiido principal rncnlc pel a cstomago, mas lamlncm, 
cm pequenas quanLidadcs, por ouLnos Lccidos, inclusive a pan¬ 
creas. A sccrccaa dc grclina aurncnla na anorexia c rcdu2-sc na 
obesidade. As cclulas beta ptxlcm coulter grclma c fatur dc crcs- 
dmento dc nervo. 

TUMORES DAS CELULAS DAS ILHOTAS 

Ern 1935, Whipple c FranL^ descrcvcram a associa^ao dc hipc- 
rinsulinismo c adenomas das ilhotas pancrcaLlcas ? eslabule- 
oendo Lima conexao funcional cnlrc as lumorcs das cclulas das 
ilhotas c sfndromes cndocrinas. iVIais Lardc faram dcscriLas sin- 
dromes dc lumorcs das ilhotas que produce Li tn gasLrlna. gluca¬ 
gon, somaloslaLina, VIP c oulros pcplTdcos, ainda que sc jam 
nm'is, A incidcnda anual nos Eslados Unidos tern sides eslirnada 
cnLrc 5 c 10 cases par 1 milhao da populacaa par ana. O 
cnconi.no cm auLdpsias Lem side) dc 1% oll, expnesso dc outre 
modo, esses Lumorcs sao 1.000 cm 2.000 vc^es mais cornuns 
nas csLalislicas dc auidpsias do que na incidcnda cifriica anual; 
a minoria e nao funcional c benigna. 

A incidencia dc malignidadc nesses turn arcs c muitci van- 
aval, desde ccrca dc 10% nas insulinomas ale quasc Lodes as 
glucago nomas c somalosLi nomas (Tabcla 38-1). De um modo 
rcminisccnLc dc progressao dc csladio para csLadie do cpiLclio 


inlcsLinal normal ate a maJignidade final, a Lurnorigenese das 
cclulas neuroendderinas parcce envalver multiples even Los 
gcnclicos (aLivacao muLacional ou inativacao dc onedgenos 
ou dc genes suprcssarcs dc lumorcs) (Fig. 38-3) 12 Para esses 
lumorcs, a criteria- dc malignIdade c simples: sc meLasLi^ain- 
se, sao malignos. Todos os lumorcs endeerinos pancrcaticas 
(incluindo os lumorcs carcineidcs do InlcsLino) quando cora- 
dos com hemaLoxilina e eosina parcccm semclhanles. A imu- 
nocelofacaa usando-sc anti copies para barmen it js cspcciftcas 
permiLe a IdcnLificacao da conLcudo endocrine das cclulas. 
Pcia microscopia dc luiq nao cxistcm caracLcristicas que 
separem OS lumorcs benign as dsjs malignos. Os anLicarpas 
cspcciftcas para regiao dc cromogranina A per scr uLeis na 
difercncia^ao entre tumtjrcs malign txs c l>cnignas. Alguns gnan- 
dcs lumorcs agressivos podem invadir cslruLuras adjaccntcs c ? 
per csta a^ao, pn'idamam sua malign idade, ptsrcm a maioria 
dos Lumorcs com mais dc 2 cm c Sempra maligna. Os turn ares 
inislos enddcrincjs-cxdcrinos sao raras; quando presenLes. as 
cclulas endderinas saa inalivas, exceLa nas pancreaLico- 
blastomas. 

Os lumorcs cndffcrint)s do pancreas variarn grandcmenlc 
quanta a aprcscnlacao e a gravidadc dos sin Lomas, local i^acao 
e paLenclal dc malign idadc 1 ^- Cam a decorrcr do tempo, podem 
LarnljcTTi variar na sccregar > c na agressiv idade biologica. A 
variacao c Lao grande, mesmo dcnLro dc sindromes Lumarais 
cspccificas, que <]ualc[ucr generalixa^ao podcra nao sc aplicar 
a um pacicntc cm particular. Urna gen era! izaciio acurada c a 
t^uc. CTTiljora ptissam scr produ^idos mullipkxs honndnios por 
um unico lumor (ou mesmo por uma unica cclula dentro daqucle 
Lumar). a sin drome e rcconhecida e dcsignada peltjs sinais 
clinicos do agenLe endderino predaminante. Como ccrca de 
dt)s pacientcs com neoplasias das cclulas das ilhotas Lem 
ni'veis elevados de multipios hormdnios, ncm kjdas cles pro- 
du^em sintomas. Ha varios anos Ira tamos uma mulher jovem 
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Flgiira 38-3 Diagrama rcsuiTiindo os principals cvcntos cnvolvidos na inicia^at> do tumor c nos mccanismos patogcnicos das mctastascs. 
h¥Cw¥. fator hasico do- crrscimcnto rtbroblastico; F1HT, triadc fragil da histidina; iVlEES" 1, neoplasia endderina miiltipla tipo 1; NF1, neuro- 
iibromatosc tipo 1 (neuiufihromina); NCiF, fa tot de crescimento de nerves; FMAl^-l. proteinas relacionadas ao adenoma paratircoidco; 
TGI? fator de transforma^ao do crescimento; TSG1 eTSC2j genes da eselerosc tuberosa;. VECxE, fator de ercscimento vasculocndotcllal; 
VHL, genes von Hippel-Lindau. (De (Calender A: Molecular genetics of neuroendocrine tumors. Digestion 62 (Suppi 1):3 18 : 2000-) 
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com SZE que passou hern depute da gasLrecLomia LoLal ale 
tlUllifeslaJ Lima sindrome viruletila de hipertensao, debilidade 
muscular e anorexia. Foram observados elevados niveis de 
ACTH, Lcndo morrido cm crise estenaldaJ enquanto esllvamus 
preparando-na para, a adrenal ectomia. Sens niveis de ACTH 
mostjavain-se main de 200 veies acirna do normal, embora 
assinLornaLiea pelo ted do de gastrinoma rcsLanlc (a linha da 
cclula tumoral fieri eslabelccida no eamundongo nu) U - MoerlcP 
JevanLa duvidas sobre se esse fenomeno represen La clones de 
eelulus Lumorais ou um troneo eelular comum cum poLenciais 
para a product o de multiples hottnfmlos. 

Embora as sindromes Lumorais sejam classicamenLc atiibui- 
das a Lmxiorcs das ilholas f'MinCredtiCc t$ ? as Lumores eom fre¬ 
quence eslao eii] areas exLrapancrealicas. espeeialmcnLc no 
duodeno e nas areas peripancrcaLicas aeima, ahaixo e a dire ilia 
do duodeno. Quase kudos os insulinomas, glucagonomas e 
YTPomas ocotrem denLro da pndprio pancreas, ent|uanLo a malo- 
ria d(xs gastrinomas oeorre dentro do duodeno, com o pancreas 
em segundo lugar. Os somatosLlnomas sao repartidos igual- 
mente enLre o pancreas e a inLestino dclgado proximal. Os 
pacientes eom a doenya de von Recklinghausen podem Lcr 
somatosLinomas ou gastrinomas no duodeno. 

Os Lumores podem mosLrar preferencia por urna distfibulpiO 
anatomica bimodal. IJtria analise das diversas series relaladas 
sugcre que gastrinomas. PPomas e somatosli nomas mosLram 
uma preferencia de 75% por uma local bei^ao anatomica a direiLa 
da arteria mesenLerica superior no tecido penpanercaLico, no 
duodeno e na eabeca do pancreas. Em conLraste, eerea de 75% 
dos Insulinomas e glucagonomas estavam local hsadus no eorpo 
e na cauda do pancreas a esquerda da arLeria mesenLerica supe¬ 
rior. Uma rev l silo posLerior desses achados sugeriu que a dis- 
tilbuipLo dos glucagonomas. insulinomas e PPomas corresponds 
a disLribui(:ao normal do Lipo das eel ulas endocrinas dentro 
do pancreas. 

Os lumores endocrinos pancreaLieos podem oeorrer espora- 
dieamenle ou em Con junto com a sitidrome MEN 1. Essa sidrome 
e camacLcnSada por Lumores da paraUreoide, hipofise, pancreas 
e, oeaskmalmenle, da adrenal. MEN 1 e assoeiada genetica- 
mente a um defeito no cromosomo 11 e e herdada de um modo 
aukxssomico dominanle. Como os lumores das ilholas em pacien- 
Les de MEN 1 sao sempre multiples, e imporlanle o recon- 
hecimcnLo pre-operaldrio do cslado MEN 1. Cerea de 25% dos 
pacientes cam gastrinomas, 10% dos porLadores de insulinomas 
e mcnorcs porcenlagens pani os que Lem glueagonomas e 
YTPomas possuem a sindrome MEN, Dentre to dos os paeienLes 
de MEN 1, mais da melade lem gasLrinoma. e um em eada cinco 
easos Lem um insulinoma. A maioria dos paeienLes de MEN 1 
(70% a 90%) manifesla hjpcqxiratireoidismo, em geral eausado 
por hlperplasia de Lodas as quaLro glandulas. Uma serie de 107 
pacientes com MEN 1 e SZE momlorados pnxspecLivamente nos 
National Institutes of Health (NTH) foi eompaiada cam mais de 
1.000 easos proveniences da liLcraLuru. Os paeienLes dos NTH 
Uvcram mais Lumores hipofisarios (60%), adrenais (45%) e ear- 
einoides (30%), nias Como em ouLras series, a hiperparatircoi- 
dismo foi muiLo mais frequents (94%)- Vinte e cinco pat cenLo 
dos paeienLes nao Linham hisLorico familiar de MEN lD . Em qual- 
ejuer paeienLe com a sindrome de tumor endderino pancreatico, 
deve ser feita a dtjsagem do nivel do ealek^ e ? se sstiver 
elevado, devem ser esLudadas as paraLirerrides e a hipofise. Um 
principio geral e o de que em paeienLes com MEN 1 que apre- 
senlam Lumores das ilhotas, o hipcTparatireoidismo deve ser 
Lratado prime iro eirurgicamenLe, prefcrive 1 ments pela remo^o 
de tod as as c^uaLrcj glandulas eom imediaLo autoenxerlo. 

Dcj ponL<) de vista clinieo, us aspeelos mais imptjrlanles ao 
lidar com paeienLes porLadtsnjs de lumores endderinos do pan¬ 
creas sao os mo dos de ioeali^acacj e o LraLamenLo eirurgieo 


apmpriado. Em uma metanalise de uma du^ia de re I a Los indi- 
viduais, foi resumida a eficacia da verdadeira Ic jeali^acao positiva 
do Lumor (Tabela 38-2). As leenieas, lanto da kscali^a-cjao quanto 
da excisao cirurgica, emprenderam alLera-c;oes radicals na ultima 
decada e ainda eslao em pioeesso de evolueao. As seedcs 
seguinles ofereecin uma breve re visaed dos aLuais metodos de 
diagndsLieo, de locali^acao e das tecnieas eirurgieas. Cada Uspiey) 
e diseuLido em delalhe sob o IjLuIo da tumor apropriado. 

Insulinoma 

Insulinoma e a Lumtfr funeionanLe mais comum da pancreas, 
e os paeienLes afeLados a presen Lam um quadro de sinLomas 
aLribuiveis a Iiipcjgliccmia (libemcao de caLeerriaminas), ennfusao 
mental e obnubila^ao, ou amhtxs. MuiLos paeienLes apresentam 
sinLomas durante anos. Alguns se mosLram, bastanLe perLurl>adtxs 
pela. insLabilidade emocional e acessos de raiva, muiLas veies 
seguidexs de sonoleneia. Uma revlsao da liLeraLura mundial de 
1914 a 1957 relatou 356 easos de l iiperinsulinismcj dev Ido a 
adenomas Ixjnignos das eel ulas das ilhoLas 17 . 

Quadros Clmicos e Diagnostlco 

O marco diagndstico da smdn>me e a chamada Lriade de Whipple, 
ou seja, sinLomas de hipoglicemia (llberaeao de eaLeeolarriinas), 
baixo nivel de gl Loose no sangue () 0 a 50 mg/di) e alivio dos 
sinLomas depois da adnriinisLracao endtsvenosa de glieose. A 
triade nao e por si mesma diagnosLica, porc{ue pode ser simu- 
Jada pela administracacj fictieia de agentes hiptjglicemieos, por 
tumotcS raros de Lecidtjs moles ou. ocasionalmentc. por uma 
hipoglicemia reaLiva. A sindrome eliniea de hiperinsu!interne 
pode seguir um enLre dois Upos au ? as vei:es, uma ccimbinaeao 
de umbos. O complexo sinLcnnaLieo pode ser devldo a supe ra¬ 
ti vidade nervosa auLondmiea exp res sa por fadiga. debilidade, 
temor, fome, tremor, Sudanese e lac^uicardia, an alLernaLiva- 
mente, a um disLurbio do sistema nervoso cenLral eom apalia 
(t)u irritabilidade ou ansiedade), eonfusao, exeila^atj, perda de 
orienLac'To, visao Lurva, deliri<3. esLuptjr, coma ou convulsbcs. 

O sinal palogm>monico e um nivel inadec|uadamenLeelevado 
(> 5pU/mL) de insulina seriea durante a hipoglicemia sinloma- 
tiea. Um possfvel mecanismts pam esse alio nivel de insulina 
ante hipoglicemia pode ser a superexpressao da varianLc de 
junc:ao da insulina. Uma relaeao diagnosLica enLre a insulina do 
sangue (em microunidades ptjr mililiLro) e a glieose (em mili- 
gramas pur decilitre) maior que 0,4 au niveis de peptfdeo C 
acima de 2 nmol/L Lem ctjmprxn-ado ser valiosa no diagnosLieo. 
O me hi or modo de se indu^ir hipoglicemia e pelo jejum: dois 
tertxxs dtxs pacientes poderacs senLir sinLomas de hipoglicemia 
em 2-1 Koras, e quase Lodtxs os outros manifesLam sintejmas com 
72 boras de jejum. Foram usadejs tcsLcs provofativos, em geral 
envolvendcj a Lolbulamida ou o glucagon, que podem eausar 
hipoglicemia perigcjsamenle profunda e geralmenLe nao sao 
neccssarios. Como OS eerebrdciLos melaboli^am apenas glieose, 
uma hipoglicemia prolongada profunda podera eausar dano 
Cerebral permanente. Os elinicxjs devem estar alerla para esse 
faLo quando ten Lam induedr hiptjglieemia pelo jejum. Ainda mais 
imporLantc e que o jejum pre-operatorio deve ser aeompanhado 
par adinintetracilo endovenosa de glietxse. 

Uma causa parti cularmenLe perLudjadtsia do quadro elinieo 
de hiperinsulinernia e suscitado pela admin is Lracac^ fictTcia de 
insulina ou de um agente hipoglicemieo etsmcj a sulfcjnliureia. 
Os individucjs envoividos desse mtxJtJ sao, em geral. Lrubalha- 
dores em servieos de saiide que lem aecsso a insulina cju a 
outros agentes hiptigJicemiecxs. Seus mtjlivos sao cjbseuros, 
pOtem elaramcnte desLinadcjs a ehamar a aLencao. A auLoadmi- 
nisLracao de insulina pode ser deLeelada porque esses paeienLes 
nao tern as usuais coneenlra^des etmsiinanLes do pepLldeo C 
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oli pnVinsulina (Fig. 38 - 2 ); a sulfoniiureiii pode scr deLecuida, 
corn dificuldadc. no sangue (c, ainda mais importante, os nivcis 
dc insulina rtio eslao aprOpti£damente elevation). 

Logo que c idenlificado um pacicnLe com insulinoma, dcvc 
scr tornado euidado para evit&r hip? )gl icon Li grave, coin possivel 
petda dc curebrc3dtos. A dicta dcvc scr modificada para incluir 
frequcnLes refeledes, mcsmo a cusla dc acordar duranLe a noite 
para comer A droga-padrlo e o dia/oxido, util cm ccrca dc dois 
cnl.ru Lres pacienLcs, porein dcvc set interrompida pclo mentis 
Lima semam antes da op era cat}, porque podc causar bipotensao 
intmoperatdria O an a logo da somalOStiltina dc atjao prolongadu, 
o ocLreolidco, cm bora cfctlvo cm criantpas com nesidioblasLose, 
raramenk: lorn sc moslrado cficaz cm add Los. 

Localizagao 

Os insulinomas sao pequenos (cm gcral < 1,5 cm), quasc sempre 
unicos (somenlc 10% sao mullipJos c comumente associados a 
sindromc MEN 1), na maioria be nig nos (apenas 5%i a 10% sao 
malignos), c sao dificcis dc Jocali^ar. O succsso na loeallzacao 
c, muitas vcics, paralclo ao grau dc invasao do exame (Tabcla 
38-2). As radiografias do abdome c os exames ulLrassonografi- 
cos raramcnLc sao informaLivos, porem a Lomografia computa- 
doiizada (TC) contrasLada c com aumento c a rcssonancia 
magncLiea (RM) idcnUficam dc 50% a 60% dos lumores. Como 
alguns insulinomas Lem muitos recepLones da somaLOsLatina, a 
cinLigrafia do receptor dc somaLosLaUna (SRS) nao c alLamcnlc 
bcm-succdida. O suolsno na localizacao por arLeriografia sclc- 
Liva csla viilcuiado ao lamanho do Lumop nos insulinomas 
foram nelaladas taxas dc prccisao dc 90%. A demons Lrat:ao dos 
lumores das ill iotas por rncio da TC contrastada (Tig. 38-4 ) r da 
RM contras la da ou da arLcriografla depende, sem duvida, do 
suprimenLo sanguinco rclaLivamcnLc rico para os Lumores das 
ilhotas cm compara^ao com o reslanLe do parent |uima pancre- 


aLlco. Tam hern Lcm-sc moslrado util a arnoslragern portovenosa 
sclcLiva para a medida dos nivcis dc insulina nos IribuLarios 
vcnosos pane tea tic txs (Fig. 38-5), um mcLodo que nao localbta 
dc mode absolute o tumor porem, cm ccrca dc 75%> dos cases, 
proporciona uma LnfortnafSo segura sobre a regiao do pancreas 
que libera os altos nivcis dc insulina. Esse mcLodo apnesenla 
uma incidcncia rclaLivamcnLc alia dc problemas com sangra- 
menLo para dentro da cavidadc peritoneal ou da via hi liar. fE 
dispendioso e requer perfeia Iccnica. 

O ealcio c um conhccidcj liijcrad?)r dc insulina c, tomando 
uma pagina do LesLe dc sccrctina intra-arterial para sj giLstri- 
noma : foi desenvolvido urn tesLe altamcntc promissor para a 
bcdi£^kO dc insulinomas por rncio dc injecao inLra-arLcriaJ 
sclcLiva dc ealcio (nas arLerias gastroduodenal, mesenteric a 
suj3cricjr, hcpaLica dircita ou csplcnica), e.5i>Lcndo amejstras para 
radioimunoensaio da vcia hcpatica dirciLa. Um csLudo do Na- 
Lional Institutes tjf Hcahh (NTH) comparou a pnccisao das varias 
Lccnicas na JocaJizacao do insulinoma cm 3 6 pacicntcs: a 
prccisao da TC foi dc 24%; da RM 45%; do SRS, 17%; da ukras- 
sonografia abdominal, 13%; a angiografia sclcLiva, 43%; e csii- 
nlulacilo calcica intra-arterial, 94%. Pcla eombina^ao desses 
exames, foram idcnLificados todos os lumores antes da operacao; 
um cirurgiao que deset mhccia o esludo dc localiiaCao pre- 
opcraLoria foi bem-sucedido na localizaciio do Lurnor so pcla 
ultiasstinografia intratjpcrals^ria cm 12 dc 14 pacicntcs (B6%). 

Intervengao Cirurgica 

O tralamcnlo do insulinoma c cirurgico c rcalizadcj com its 
aiHjrdagcns aberta ou laparoscdj^i^a. Ntss prtJccdimcnLtJS aiicr- 
tos. a incisao c diLada pcla prefcrcncia do cirurgiao, na I inha 
media do xifoidc aLc abaixo da dcatriz umbilical, ou uma 
incisao subcostal bilateral, A exposi(_ao preeisa scr gcncrosa, c 
os ncLialorcs cm artel mccanicos sao um Lrunfo. Dcvc scr expk>- 



Flgura 3S-4 Dcinonstragan artcriografica dc um insulinoma. lnjccao scietiva na artcria pancrcatiea dorsal cspcdfica demonsti-a preeisa- 
mente o tumor. B b Insulinoma eom eontraste trilasieo naTC.A massa no corpo panereatieo (seta) demonstra o enntraste precoee e proiongado 
com a lavagem durante a fasc portovenosa; notar a diferenca maxima do contraste que ocorrc entre o tumor e o pancreas normal durante a 
fa.se pancrcatiea (mosmdo). (A : De Edis Aj, iVicllrath DC : Van Heerden JA, et al: Insulinoma: Current diagnosis and surgical management. 
Curr Pmbl Surg 13:1-45,19715; B. T>e Ros PR, Mortele KJ: Imaging features of pancreatic neoplasms. JBR-BTR 84:239^249, 2001.) 
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ratio todo o abdorne, sendo prentada aLcncao particular a possf- 
vcis meklstases hepaticas. Em neguida, deve ser mobilizado o 
pancreas, seccionando-nc o iigamenLo gasLmcnlico da csqucrck 
para a direila, incinando o rcvesLimcnlo posterior do pequeno 
saco ao Ionics das margens inferior e superior do pancreas, e 
exeeulando urna genetosa. mobiliza^ao medial do C-duodena!, 
incinando o peri Lon Lo ao longo da margem diTciLa (manobru 
de Kocher). Deve ser cui dadc xnamcnle pa I pack a cal w_ i ea. do 
pancreas, exarsrsinando a park: anterior e posterior- o corpu e 
a Cauda do pancreas devem ser palpadtis. need onando-sc qual- 
quer insert:ao ligamcniar ao bilfo. liberundo o baqo, e girando 
a cauda panereaLica para dianLe a film de permit ir a pal pack) 
e a vinualkacao. 

Varios arLigos 1 ^ 1 -- 1 mosLraram a apiicabilidadc da iapamneopia 
aos Lumorcn pancreiticos endocrine js ? cm cspcciaJ insulinomas 
e adenomas nao funeionanLcs. A Leenica e padronizada (Tig. 
38 -( 5 ) 1! ^ e e parLicuiarmenLc aplieavcl a lumorcs de iltioLas benig- 
nos solilarios no corpo e na cauda. Como com a rcsseccao 
abcrta s a principal complica^ao parcec ser fisLula panereaLica, 
com mais frequeneia observada apds enuclea^ao. O uso do 
ullrasnom Japaroscopico e vital e permiLe a sclecao da resscccao 
mais eficienle (Tig. 38 - 7 ). 

Qualquer cirurgiao que opere pacienies com adenomas da 
ilhola dove eslar familiarizado Com as tecnicas, Com suas Jimi- 
Lagoes e com a uitrasnonografia intraoperaldria. No pancreas, 
sao usados Lransdutorcs de mais alia renoiucao (7,5 a 10 MHz) 
devido a sua malor profundidade de pencLni^ao, e para o 
figado e prefenvd o Lransdutor de 5 MHz. Os iumorcs da ilhota 
sao deLectados sob a forma de massas nonoluzcntes, geral- 
menie de consintencia uniforme. Diversos relatos aLestam o aito 
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FlgUra 38-5 Amostragem venosa sclctiva trans-hepatiea da vein 
portal c de sens tributarios para a do sagem da insulina. On nrvcLs 
yithosos da insulina estao grande me ntc dorados na veia csplenica 
distal (pirciilo somhreado'y. A uitrassonografia intraopci-atbria e a 
palpaqao do pane Leas revelaram t> insulinoma. Na base do gradiente 
da amostragem portovenosa iqui mostrada. foi feita uma pancreatcc- 
tomia distal, c os patoingintan confirmaram a presenqa de uni insuli¬ 
noma de 1 cm. I MV, veia mesenteriea interior; IPDV' veia duodenal 
pancrcatica inferior: PV a veia portal; SMV, veia mesenteriea superior; 
SI*DY veia duodenal pancreatica superior; SV; vela csplenica. As con- 
eentraeocs da insuiina sao dadas cm microiinidadcn por mililitro (De 
Norton JA : Shawker 1 J H P Doppman JL, et al: Localiza.tion and surgi¬ 
cal treatment of occult insulinomas. Ann Smg 212:615-^52,0, 1990.) 


grau de precisiio da uitrasscjnografia inLratjperaLoria. A inser^atj 
eoltsr-Doppler permite a deLeeqatJ d<js vastjs ad|aeentc:s e ajuda 
na idcnUficacao do sinterna ducLal panereaLieo, que se inosLra 
eotno um Luiro lu^enLe sum fluxci. Uma conelusao tuzojivel 
e a de que a infusatj de ealcio intra-arterial reprenenta o estudo 
main sennivel para a localizecao dos insulinomas e que a ultras- 
sonografia intraoperatoria e essencial, para sua deteecao inLra- 
operaloria. 2 ^ 

Na ediqao anterior eoneluimcjs que a revisao euidadosa da 
literatura sugere que cjuane Ltidan an sinclronies de hiperinsuli- 
nisrno devem-se a insulinoma e t|ue a renseeqao eega nao era 
indicada. JI A reeente renova^ao di) inleresse em nesiditj- 
blasto.se 22 em adukos sugeriu uma dentjminaiJa slndnsnie de 
hipogLieemia panereaLica nao innulinoma. Esses rams easos 
pareeem ansemelhar-se a nesidiioiilasLose em neonatos. O 
numero de cantis eonfirmados e pequeno, rnas em raras oca- 
sides, os eirurgides podeixi precinar ctmniderar panereateeLomia 
dintal empfrica. 

A maloria desn insuiintjmas e de natureza iienigna e pode 
sct enucleado. Os vason nutrienLcs no JeiLo do adenoma devem 
sct eaulerizadon. Na enucleaqa-t}, deve=se tomar euidado para 
evilar lesao das enlrnLuras ductais e, ne for ienado um ducto. 




Flgura 38-6 Layrmt da sala c colocaqlo de porta para tratamento 
ciriirgico kpamscopico de tiimorcs pancreiticos cndocrinos. (Com 
permissao de Springer Science and Business Media. De Higura 1 e 
2 de: Ansalla A, Gagner M: [.aparoscopic I^anereatic Surgery for Islet 
Cell Tumors of the Pancreas. World J Surg ^S:1239-1^47 ; 2004.) 
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Flgum 3S-7 IJltrjs.snnograiia laparos copica mo strand o urn tumor 
dc ilhota paneieitieo. (Com permLsslo de Springer Science and 
Business Media. De H'iguru 4 de: Ass alia A, Gagner M: Laparoscopic 
Pancreatic Sutgeiy for Islet Cell Tumors of the Pancreas. World J 
Surg 28: 1239-1247, 2004.) 


cabera suLuni-lo c drena-Io. O Lumor, quando maligno, dcvc 
ser rcssccado por uma Operate oneolbgiea c, sc exisLir melas- 
lase, cumpre remover todo o Led do tumoral e mcLaslatico na 
tenia tiva dc mi ni mi ^ar um hipcrinsulinismo persislenLe. 

Os 10% dos paeientes com hipcrinsulinismo associado a 
sin dm me MEN 1 apreseniam muiLos turn ores das ilholas, um 
cltxs quais e, em gcral, o dominante c cj responsavel pel a exces- 
slva secreciiO de insulina. Esses, pnovavclmcnLc, sao trials hem 
tralados pela resseegao da area do pancreas que (nostra a pro- 
dugau mais alia de insulina, na amosLragcrn porto venosa scie- 
liva, ou no desafio de caleio intra-arterial scJeLivo. 

Uma hiperinsulincmia pcrsisLcnlc depois da opcracilo dc 
cclulas Lumorais melaslaticas das ilholas pode scr Lralada pclo 
diazbxido ou por estreplozoLuclna e fluorouracil. A dose usual 
do diazdxido c dc 100 mg ties veiics por dia : ; os efciLos eola- 
Lerais sao tanxs, inclubtdo principalmentc rcLeneao fluida c 
hiiMatismo. A dose usual da estrcptoZoLocina c de 500 mg/m 2 
da superfieic corporal diariamcnLe duranLc 5 dias c< msecuLivc >s 
mais cj fluorouracil 400 mg/m 2 diariamcnLe duranLe 5 dias. Devc 
ser monilcmda cuidadcjsamente a contagcm de leucbcitos c dc 
plaqucLas. Dc^ paeientes no NTH com insulinoma mclaslaLico 
tin ham uma variedade dc achados clinicos prove nicnLcs dc 
meta Stases hcpaLicas para Jinfcjnodcj. Novc dos 10 Linham sohre- 
vida prej Longa da 2 * 

Os insulinomas sao raros cm lactcnteS; uma revisao dc lfiO 
paeientes com hipcrinsulinismo nccjnatal c infan LlJ so cnccmLmu 
adenomas cm 4 24 . A causa comumenLe atribuida a hipennsuli- 
nismo no lacLente c a ncsidioblaslosc, litetalmcnLe utti aumento 
no numero das ilholas cm. forma dc ninho. O prohlema com 
esse conceilo e t|ue a nesidioblastOSe pareec scr uma fase 
normal do desenvolvimenLo das ilholas fctals c nao uma cnLi- 
dade paLolcigiea. A mclhcjr cxpliea^acj para o hipcrinsulinismo 
parcce scr utti dcfeiLo no si Sterna tegulador da sintese, reserva, 
ou libeiacao da insuiina. O pnoldema e serio, porque a liipo- 
glLcemia prokmgada indu£ rclardarnenLo mental cm rnuitas 
dessas crian*_as s provavelmentc na makjria. Nesses casos, a 
pancrcaLeeLomia quase total (.95% a 93%) parcce ofcreeer os 
mclhores rcsuJtados, ficando a Lcrapia com ocLreoLfdeo rescr- 
vada para preparaeao pre-operaLoria e poucas erianeas que nao 
flea ram eugJieemieas depejis da interven^ao cirurgica. 


Smdrome de Zollinger-Ellison (Gastrinoma) 

O relate) inicial dc Zollinger c Ellison, em 1955, sobre dois 
paeientes com uma u I cent perfurada, hipersecrecao gas Idea 
aeida maeica c um tumor da ilhota do pancreas, earaclerizcm 
uma nova docnca Jr: . Prescien Lementc, eJes atribuiram os sinto- 
TTias seereLorios acidos a um hcjrrndnicj elafjonidcj peJtJ Lumor. 
Mais larde foi mosuado c|ue esse hortnonio era a gastritia c 
aLualmcnLe sabemos que cj mareo da SZE e utti gasLrLnoma. 
Fcjram ncccssarlos men os do que 50 anos desde a deseri^aej 
cjriginal da SZE para que o acurnulo gradual de experieneia 
a lie ms se e melhorasse grandemenLe as afjordagens diagnostic as 
c LumpeuLicas 2 * Todas as partes interessadas observaram, a 
dticnca cm evolu^ao e a<]ui a descrcvcmcjs segundo o eonhe- 
eimcnLtJ amplarncntc di fundi do no inieio dcsLc sccuio. O gas- 
Lrinoma e o segundtj Lumor mais comum da iiliota, sen do o 
Lumor endocrine j maligntj sintomatleo mais ccjmun] do pan¬ 
creas. DiLo isLo r a infortiiacao atual e c|uc tjs gasLri nomas no 
duodeno sao 3 & 10 vezes mais comuns c^uc ncj pancreas, e 
emLjora aLe 70%i dos gasLrinomas duodenais tenham mctiLstascs 
para linftmcjdtj. apenas 5% Lem meLasLascs hepaticils 2 *. Earos 
Lumores puimonarcs, como o neuujma acustico, e os tumores 
do colon podem prxjduzir gastrina sctti eausar hipcTgastrinemia, 
pcjrem, fora da area do pancreas c dej duodeno, somcnLe os 
canccres ovarlantjs podem proccssar a prcj-gasLrina em gastrina 
para chcgar a SZE. 

Quadros Clmicos e Diagnostico 

O gasLri noma e espcjmdictj em 75% dos paeientes, cnquanLo 
25% cstao assoeiadcjs a sindrcjme MEN 1. Na forma esporadica, 
cxisLe uma levc prcdorninancia masculina (609-Q; a idadc media 
do inieio c aexs 50 ant)s. Na MEN 1, comumcnLc o inicir> e 5 
a 10 anejs mais ccdo. Os principals sinLtjmas sao os causados 
pcia hipersccrecao pepLica aeida, Lendo a dor aljdtnninal eonto 
cj principal sinLoma em cerea de 75% dejs paeientes. Quase 
dois torsos dejs paeientes Lem diarreia, e entre 10% e 20%i dos 
casos apresentam diarreia isoJadamenLc. Uma caraclcristica 
peculiar dcssa diarreia e cjue cessa pcia aspimcao nascjgasLrica 
da secrc^atj gastrica, utti aspeeto t|uc a distingue tie. todas £is 
oulnis dianreias seereLbrias. A maioria dos paeientes tcm ulcera 
pcptica; as mais comuns sao as duodenais, porem podc ser 
cnccjnLrada a ulccracao jejunal (arnbejs cjs paeientes da descri- 
CiiCJ cjriginal de Zollinger e El list m tinliam ulceras jejunais). As 
eomplica^bes mais ecjmuns da uleera pepLica sao as nauseas 
e os vbmiUjs em 30%, sangramenLo em 10% e perfuracao em 
7%. Cerea de um ttsrfo d-os paeientes apresenLa sinais e sinto- 
mas da doenca dtj refluxo gastroescjfagiccj, e esse itumenj 
pareec esLar auTnentando. 

Entre Lcjdos os paeientes com MEN 1, cj bigao niais envcjJ- 
vido e a paraLireoide, e de 70% a 95% dess yjacientes mostrarn 
liiperealcemia (alburnina ecjrrigida). A prdxima sin drome mais 
comum e a SZE (54%), seguida pclo insulinoma (21%), gluca¬ 
gon oma (3%) e VTPoma (1%). PPomas nacj funeionantes ocorrem 
em mais de R0% i? . Adenomas hipofisarios sao comuns, a maioria 
dos qua is do tipo nao funcionante, sendo os prcjJacLinomas o 
conrium mais prbximcj. 

Como actjnLeee com qualquer nova doenca, cjs exernplos 
mais flagrados sao [>s primeiros visLos e, ccjtt] o tempo, casos 
mais iniciais c mcnos graves tcjrnam-sc: cvidenLcs. Foi formu- 
lada a hipotese dc que o gasLri noma pejssa tomar utti curso 
agressivcj ou relatLvamente benlgncj. A forma agjessiva, cjLjslt- 
vada cm cerea de utu quarto de Lodes cjs paeientes, e mais 
frcc|uenLe em niulLicres e naquelcs corn NfEN 1. Ela se associa 
a grandcs Lumores panc reaLicos. metastases licpatieas e Lax a 
de Sobrevida a longo prazo de 30%, t^rn compara^acj corn 9fi% 
para a forma nacj agiessiva 14 . Novcnta por cento dos tumores 
agressivejs Icjcalizam-se no pancreas, e sua taxa de sobre vida 
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em 10 anos de 30 ^i contras la com uma taxa de sobrevida de 
96% com a fotmiL ttiiO agressiva. Os fatores mais imporlanLcs 
que influcnciam o prognostico nesses Uamorcs agressivos sao 
mclasLascs para o flgado, ressec^ao incomplela c ciLomcLria de 
fluxo dc DNA mosLrando urn alto in dice de aneuploidia s entre 
ouLros fatores^ 

Ern Locks paeicnlc que aprcscnla ulcera pepLsca. refnitjria, 
csofagite grave, on diarreia secrctdria persisLentc, dove ser 
eogilada a prescnca da SZE. O diagndsLico depende do encon- 
Lno do hipergastrincmia em face do aumenLo da secrecao do 
aeido gasLrico. A maioiia dos laboralorios admite urn lirnitc 
superior ao normal de 100 pg/mL. para os niveis dc gastrin a 
cm jejurn. Em padenLes tiaO SZE, podem ser ocaslonalmenLe 
observados niveis de 100 a 1.000 pg/mL, porern niveis supe- 
riores a 1.000 sao quasc diagndsLicus de SZE, desde que o 
paeienLe elaborc aeido gasLrico (alguns padenLes com anemia 
pcmiciosa Lem niveis muilo elevados de gasirina, poretn nao 
claljoram aeido gasLrico; o mesmo e vcrdadeiro : embora ern, 
menor grace para paeienles que cstao usando inibidorcs da 
bomba de protons Ip. ex., omeprazoll). Um nivel serieo elcvado 
de gastrin a associado a uin pH de mentis de 2 no aspirado 
gasLrico e praticamenLc diagndsLico de SEZ. OuLras causas de 
liipergasLrincmia devern ser cxcluidas (Quadro 38-1). Sc o diag¬ 
ndsLieo for duvidoso, sera rmiito util o LesLe provocative da 
seerelina. Nesse tesLe, e medido o nivel da gasirina antes de 
admin istrat a secreLina endovenosa (2 CU/kg) c sao coJetadas 
amtisLras para a determina^ao da gasirina em 2 S 5, 10 e 20 
minulos depois da adminisLracao da seerelina. Um aumenLo no 
valor da gasirina superior a 200 pg/mL depois da admin isLracao 
da seerelina c eneonLrado em 87% dos paeienles, sern netihum 
resullado falso-posiLivo. Os resukados falsos-ncgativos podem 
set devidos ao Heticob&Cter pylori. 


Quadra 38-1 Causas de Hipergastrinemfa 

T Estimulafao da Liberate da Gasirina 

Stndroine dc Zollingcr-ElHson (gastrinoma) 

Ilipciplasia das ccluJas G antrais ± fcocromncitoma 
Obstrucao do piloro 

-1- Inibi^ao da Libera^ao da Gastrina 

ITipncloridria 011 acloiidria 
Gastrite atrolica 
Anemia pcmiciosa 
Carcinoma gfetrico 

Vitiligo 

Mais important^ dm gas anlisseerettirias (antagonistas do 
receptor IE e cspcdalmcntc Inibidorcs da bomba dc 
protons) 

Operatic dc cxclusao antral 
Vagotomia 

i Catabolismo 

Insufid£ncia renal crOnlca 

Desconhecido 
Artritc rcumatoidc 

ttcsscccao do intestino dclgado (tcniporiria) 

Adaptado dc Town He ml CM Ji;TlioLiipfion JC: IJp-to-dAtc treatment of 
the pailent wirh hy}ierTgii*trincTnia_ Adv Suitr 20:161, I9fl7. 


Os aLuiiLs Indieitis clfnicos para paeienLcs com SZE sao os 
segainLes: 

* T’Jlecra pepLiea viruJenUi ou uma dialese de dtjen^a do re- 
fluxtj gasLmestjfilgietJ. 

* Ausencia de H. pylori ou faJencia do IraUimenLo da ulecra 
peptica depois da. lerajiia anti-ff. pylon ou do bloqueio H>. 

* Diarreia seercloria tjue persisle (espeeialmenLe se a diarreia 
for atenuada pela suceao nasoglstrie^a). 

* Sinais e sinlornas da sin drome MEN 1 (elevatjao ntjs niveis 
dtj ealcio serieo e do hormonio paralirecjide, tumor hipo- 
fisario). 

lima vez esLabclecido o diagndsLieo, deverik ser eonLmlada 
a secre^acj aeida para evilar eompHeaccwcs c para pmpieiar aiivio 
sinLomaiict). Os melhores resulUidos sat) oblidos com as drtjgas 
inibidoras da irtjmisa dc prdLons, que devern ser admin isLradas 
cm Lima dose apmpriada (60 a 120 mg/dia; dejse usual R0 mg/ 
dla). Essas drogas Lem rnosLrado-se seguras e efit:ai:es, e devern 
ser dadas em dose suficienLe para diminuir a seereeao do aeido 
gasLrico para menus de 5 mEq/hora. 

Patologia 

Os gasLrinomas foram inieialmente eejnsiderados como origi- 
nados do pancreas, ptjrem a maitjria. das series subsequenLes 
rnosLnou c{ue, pelej menos, a melade se origina da dut>deno. 
EnLrc 60% e 9^^ dtjs casos sao eneonLradt)s nt) Lriangulo do 
gastrinoma® uma area no al?dt)TTie superior ccjrn seu ponits 
mais alto na junrfio dos ducLos bi Hares eisLieo c comum, seu 
pontt) inferit)r na junckt) ou na margem inferior da segunda 
com a terceira porcat) do duodeno, e seu ponLo laLcral na juneilo 
da eaire^a com a 00 J 0 dt) pancreas (Fig. 3R-8). O sitio dt)s 
gastrinomas em mais de 6fl%i dos paeienLes e t) duodeno, e 
exisLe um aeentuado gradiente pioximaJ-a-dislal dcnLns ckj duo 
deno (j.c., a maitjria esla na primeira ptjn^ats, nenliurna na 
tjuarla). Foram relalados gastrinomas na eapsula renal e cm 
cancercs t)variant js. Nao exisLem eriLcrios histologicos c[uanto a 
malignickide, ou sao inconfiaveis. Tambem nesse east,}, se t)s 
Lumores se melaslali^am, silo malignos. Nas series inieiais. 60% 


Rgura 33-3 O triangult> anatornicn nn qua! sao en con trades aproxi- 
madamente 9l}% dos gastrinomas. (De Stabile RE, Morrow DJ, 
l^assaro E Jr: r l"he gastrinoma triangle: Operative implications. Am 
J Surg 147:25-31, 1984.) 
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a 90% cram malignos, enquanLo esLudos subsequentcs rcpor- 
lam que apcnas urn terfo e malign o 7 faLo Sug^$tlvo dc quc 7 
com o decorrer do tempo. lodes as lumores podcm sc. lornar 
malignos. A celula dc origem cerlamenLe nao csLa esdaredda 7 
porque a pancreas e a duodeno notmaLs pos-ernbrionarios niio 
Letn celulas de gaSLritia. As celulas candidalas podurao sct um 
ninho dc cel Lilas cmbrionarias ou littih tin ha indifcTcnciada de 
cciulas-ironco paiKTCalicas Os gasLrinomas siLuados hcj 
duodeno e no pancreas podcm ler uma origem embrionaria 
difcrcnLe., islo c, os gastrinomas no duodeno c na cabeea pan- 
ereatiea podcm derivar do primordio pancreaLico ventral, c as 
lumores do corpo e da eauda podcm derivar do primordio 
dorsal. Os pacicnles porladores de SZE com a sm drome IN-TTiTS” 
I Lein multiple js Lumores, m Lilias vulzcs mlenoadenomas disper¬ 
ses aLraves do pancreas e do duodeno. Enlre 60% e 80% desses 
pacienles com MEN 1 teni gastrinomas duodenais, que, cm 
gcral. se mclastaliiam para os linfonodos locals (85% apresen- 
lam mclaslascs nos linfonodos). Em geral, ocorrern rneLasLases 
para a figado de grandes Lumores (> 3 cm) pancreaticos cspti- 
radicos, embora as melaslases nos linfonodos nao parecam 
eslar rulacionadas com, o larnanho nem com a local Lxa^ao dej 
tumor prlmario (os gastrinomas duodenais e pancrcalicos 
parccem ser igualmente malignsis, com cerca de 50% das melas- 
lases local izand(j-sc nos linfonodiis). Ha duvidas se Lodos esses 
linfonodos contcndo Lecido de ga^Lri nomas sao verdadeiias 
mclaslascs porque, cm ocasloes : a sua cxcisao ten] resullado 
em curas 2 ^ 2 ^. Maior nuttiero de casos espuriidicos de SZE apre- 
senlam-sc iniciaimcnLc com melaslases no figado do que a SZE 
aliada a sfndnjme MEN 1, porern a sobrevida sem rneLasLases 
05% x 96 % aos 5 anos) nao e dlferenlc. Eli] ra£ao dessas 
rneLasLases hepatic as precoces, a forma esporadica da SZE e 


mais virulenLa dc que quando associada a MEN" 1. Urn esludcj 
do NTH, com um acompanhamenLo medic j dc 12.5 anos em 
cases dc SZE esporiidico, rnosLrou que o faLor dominanlc refe- 
ria-se as melaslases hepalieas; por cxcmplo, a sobrevida dos 
pacicnles com rneLasLases hepalieas foi de 30% aos 10 anos 7 c 
a dc pacicnles sem mclaslascs hepalieas foi de 90%. Surprccn- 
dentemente, a piescn^a ou auseneia de mclasLascs para linfo- 
nodos nao inllui na so l >revivc n c 1 a^ 31 _ Todos csscs fates sugeiem 
que cxisLc Lima divisao bioldgica inicial da sindrome ellnica cm 
Ixjnigna c maligna (Tabela 38-3). 

Os gaslrinomas Lem, com freq ucneia, crcseimenLo lento, e 
alguns pacienLcs podcm viver dLiranlc anos com a doenqa 
metastalica. Foi observado que a segundo pacienle dc Zollinger 
e Ellison (JM), quando de sua gaslreclomia total, cm 195-1 ja 
aprescnlava mclaslasc para linftjnodtss. Qtarenla anos mais 
larde 7 essa pacienle rccebeu uma p a tatire a ide etc mi a c encon- 
Lrava-sc bem (C. Ellison, comLLnicayao perisoal, 1999). Dcnlie 
os pacicnles com rneLasLases hepalieas nao ressecavcis, a sobre¬ 
vida Lem sido de 20% a -10% aos 5 anos e enlre 0% c 30% aos 
10 anos. Um csLLido prospeclivo de 10 anos em 73 pacicnles 
com SZE sem evidencia radiograftca de melaslase hepatic a 
mt 3 sln>u que a sobrcvivcncia a longo lermo era excelenLe cm 
etsrnpara^ats com, a de pacienLcs que Lin ham propagacao disLal, 
mesmo t^uando nao eneonLrado nenhum lumor c mesmo 
quando a ressec^ao nao Linha sid<j curaLiva (Fig. 38-9). 

A gastrin a e uni psjlenie faLor de crcseimenLo para as cel Lilas 
parieLais, e os pacicnles com SZE Lem um numero imiiLo mait)r 
dc celulas parieLais (de Lima popLilacao eclular normal dc 1 x 
10^ para aproxirnadamcnLe 5 x 10^ celulas parieLais cm 
pacicnles com SZE). Alcm disso, nas formas fisifjlogicamenLe 
aLivas C 17 c G 3 l, ixs gaslrinomas Jiiseram fcjnnas mcnores e 


labels 3S-3 Com paramo ^ntre as Caracterfeticas Clfoicas e Lab 0 rat 0 riais d& Padentes com Evolu^oes Benign as ou Malign as 
do Gastrinoma 



EVOLUQftO CLlNICA (K DOS PACIENTES) 

CARACTEHfSTICAS* 

Ben(£naa r (n =140) 

Maltgnaa r fn = 4E) 

PercenUigem dc pacienLcs 

76 

24 

ApresenLa-se com mclisliises hepiLicas 

0 

1 9 

DesenvcjJvc melaslases hcpaticas 

0 

5 

Sexo 

PredcjininanLeiiienLe tnilsculino (68) 

Prcdf > miniinlLuncnLc feminine j (67) 

MEN 1 na avaliaeao inicitd 

21 

Inctsmuira (6) 

Tempo do infeio do diagnbsLieo 

T.tsngo (media 5,9 ancas) 

CurL(j (media 2,7 anos) 

Navel da gaslrina serica 4 

ModeracbdmenLe alLo (media 1.711 pg/ 
mL’) 

Muilo eievado (media 5-157 pg/mL) 

Tamiintio do Lunicjr primario 

Pet]ueno 1 cm) 

Grande (> 3 cm) 

Locali^agacj da Lumor primlrio 

Principalmcnle no dutjden{) (66) 

Prineipalmenle pancrealictj 02) 

S^jlsrevida ale 10 'Anas 

Excel enle (96) 

Mart (30) 

CilomeLria de fluxo dej tumor 

Fiisc S baixa (media 3.3) 

Fase S alia (media 5,1) 


Allii percenlagem de aneuploidia nao 

Baixa percenlagem de aneupioidia nao 


leiLraploide (32) 

lelraploide 


Rant iineuploidki dc lintia-lronco 

Fretjuenle aneupioidia dc lintia-lronco 


■—! 

El 

r- 

E" 

mullipla (25) 


ri'oda/i aw ca.rdt:ljerLHlit:as loom si gn ifi Li vtLTricm Lc diferenlew (F < 0,0001) cnLre dots ^rupii-H. 

cvflhi^rj lx;iiigna ou too nao ewLava llhH ilda.da. ao dt:Htn\ r cilvimenlci de nLeiaKUiHes do Jl^adu {n = 140), enquarto pacienle^ no.s i^uaiK o 

yasUintJiTia pmHHegLiiu uni cu™) maJigrn,? ou agresfilvu Lirliani mtlaHLaseH liepaLirah na avaliacdo irioial (n — 36) ou Liverarn TiieLaHlaHeH (n — 9) dumnLe o 
actmiparr] lamenU >. 

= Nivel de ^JHlrira aeri-ra normal < 1-00 p^/niL 
MEN 1, neuplawia enducrirra rriillipla Uimj 1. 

f>ejen^n hTT: tE lhL nn-pn kJ ucin^j lumtir^. Cancer ‘IteaL tfes ^:304 ? 191J7. 
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limit >res dc gastrinas, de fragmenLos de gastrina, e formas ex- 
tensas dc glicina. Todejs os pacienLcs cam SZE apncscnlaii] urn 
numiTti dcviido de cromogranina A (presenLe na pa rede do 
granule sccrciarid). 

Localizagao 

As LunlaLivas para louall^ar as gasLrinomas por meio da ulLras- 
sonografia. da arleniografia, da TC u da RM conLrasLadas foram 
so parcLalmcnLe bem-sucedidas. As Lee mu as a I laments invasi- 
vas da amtsstragem porLovunosa sclcLKm mosLraram-se mentis 
utcis nos gastrinomas do que nos insulinomas. Foi oblido 
melhot exilo coin a injcqao seleliva InLra-arlerial de secret] na 
com arnosLragem da vela hepaLiea direila. Se, por excmplo, os 
niveis venose js de gaslrina atingiretn o pico depois da injefao 
de sccrcLina, digamtiS, na arLcria panercaliua dorsal, a gastri¬ 
noma devera provavulinunle esLar Itiealizado na disLribuie.-ao 
daquela arLcria. 

O metodo aLual mais promissor e a SRS s que indui imagem 
com radkmuelideos depots da injcqao de ocLreotideo raditmiar- 
cadi/ 2 . Feiei falo de mais de 90% das gastrinomas possLiircm 
receplores para a somaLtJsLaLina, o SRS e parLieularmenle sen- 
si ve I para exeeuLar a imagem da tecido da gastrinoma. Lanlcj 
primarlt) quanto seeundarit). Nussa teenica, sao adminisIrados 
per via endoventxsa fsmCi de oetreoiideo mareado pelt) 111 
para obLer linage ns corporais com a uamara gama depois de 
4 e 2'i haras (Pig. 38-10). Um estudo do NTH compare)u a I oca- 
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FlgUra 38-9 Proporcao dc pacientcs que sobrcviveoi com a sin- 
drome de Zollinger-Ellison apartir do dta do diagnosttco Os pacicn- 
tes foram diYididos cm quatro grupos com base na avaliacan 
pre-nperatbria, nos achados operatbrios e na avaliacao pbs-operatbria 
iniciah IK pacientcs que tin ham doenca mctastatica a distancia no 
momento do diagnostico (indmdos como controks), lti paeientes 
nos quais nan foi cncontrado tumor na opcracao,42 pacientcs cujo 
tumor foi ressceado c ficaram livres dc doenca (curados), c 15 
paeientes nos quais Ibi ressceado todo o tumor, porem nao ficaram 
livrcs de d*>enca. Nao foram observadas difercnqas entre os tres 
grupos com gastrinoma localizado, porem a grupo com doenca a 
distancia teve uni tempo dc sobrevida signifieativamcntc mais curto 
(P< 0*001). (Tie Norton J A. Doppman JL, Jensen HT: Curative resec¬ 
tion in Zollinger-Ellison syndrome: Results of a 10-year prospective 
study. Ann Surg 215:8-18,1992.) 


ImaCaO do tumor em 80 pacienLcs cam ftZE dc urna parte, pek) 
List) de ulLrussonografia. TC, RM. anglografia seleliva, escanca- 
menLo bsseo com RRS, Lendt) sido ohservadt? que esse ultimo 
mettido e a mais sensivel para t>s gasLrmomas primaries t)u os 
metastaLietxs dt) figado 33 - .As reeomendacoes mais reeenles sat) 
para tjue os esLudos iniuiais sejam SRS e TC com conLraslc. 
Esses esLudos em geral identifieam as doetiuas mais primarias 
e a disLancia. 



SRS 

D E 


Tnm^ir 



Rim 


Flgura 33-11] Ca>mparjcao daTl] s RM c SRS em pacientc com sin- 
drome de Zollingcr-Kllison. Ncm a TC (alto) nem a RM (mete) !<>ea- 
lizaram um gastrinoma. A SRS, entretanto, mostixm um toco no lobo 
esquerdo do fig ado. Na opcracao o paciente tin ha duas met a stases 
do lobo esquerdo do figado de 1 cm e um pequeno tumor duodenal 
(gastrinoma dc 0,3 cm mais um l info no do adjjacente). Eate re suit ado 
demonstra a maior sensihiLidade da SRS e tamhem que cla frequen- 
temente nao dctecta pequenos tumorcs. (Com permissao de Norton 
J A, Jensen RT: Resolved and unresolved controversies in the surgi¬ 
cal management of patients with Zollinger-Ellison syndrome. Ann 
Surg 240:757-773, 2004.) 
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Sc esses esLudos. forem negativos, a invesLiga^ao adicional 
inelui injegao itlLra-atterial scleLiva dc sccrcLina earn arnostra 
provenienLe da veia hepatic a direiLa. Os estude is pre-operaturitjs 
nmis efldentes para a deteceao das gasLrinomas duodenais sao 
a endoscopia direla e a ultrjsMjnqgrafia cndtxscopica 1 * Todos 
os estudos dc locaLiza^ao Lem sensibilidadcs supcrpostiis ? c a 
maioria dtxs pacienLes com gastrinomas, primarios oli meiasia- 
tieos, devera passar pur duas, ires ou mats das Lccnicas dc 
local izildiu disponfyeLs Odtl^ssonogtaila, TC e R.M cuntrasladas, 
arteriografia, amosttagem porLovenosa scicLiva, see retina inLra- 
arterial sc [diva com arnostragem da vela hcpaLica. ukrassono- 
grafi a endoscopica c SRS") (Taix_ia 38-2). A porccnLagcm dc 
pacienLes cotn diagnostico posiLivo, porem com um Lllitic jr nao 
local izado, tem diminuido consLantcmenLe, ainda que nao seja 
sempre possivel localizar u tumor antes da operacao. A amexs- 
Lragem porLoventxsa para a gasLrina, cm razao das complicates 
associadas ao procedimenLo c pclos sclls res u I la dos muilas 
vezes equivocados, Icvou um cstudo a concluir por sua nao 
indicate estamos dc acotxlo. 

G ratides progresses foram conquisLados na dos 

L Lime ires, porem o numeno das verdadei ras curas ainda c desa- 
pontador. As meJhoras devem aguandar o desen volvi men Lo das 
Lccnicas quanto a dctec^ao mats prccoce cm au ajuerfcicoa- 
mcnLo dos pruecdimenLtxs eimrgicos. 

Intervengao Cifurgica 

O contnolc farmacologicu da secret 13 a^ida Lomou dcsneces- 
saria a gasLrecLomiia tulal. O papeJ dos pmccdimenkxs cirurgioxs 
na ieduc:ao acida (p_ ex., vagoLomia pruxlmal seJeLiva) cm 
pacicntes com gastrinomas nao ressecaveis c uhscuro e duvi- 
d(xso. A tempi a com omeprazol e Lao eficaz que, atualmenle, 
reserva-se operacao apenas para a remo^ao dc tumor, c Lodu 
pacicnte com SZE c candidate a remocio tumoral aLc prova cm 
ocmLrurio, come doe tie a sistcmica cm melaslases disseminadas. 
Ernbora os gastrinomas apresenLem uma alta Laxa de maligni- 
dade, Lem maior probabilidade dc cura do que as can ceres de 
qualqucr ouLra viscera abdominal. Os esforcos para a cura ci- 
nirgica silo elaramcnte jusLificados. 

Deve scr feita Loda LentaLiva para JoealiZar o tumor antes da 
operate sen do a TC c a RM efieazes nos grandes Lumones c, 
especialmente, nas melaslases hcpalicas. DuranLe o periodo pc- 
ricjperaUirio, deve scr eontrolada a secrecao glLslrica inibidores 
da [HJTTitia de pniLon cjrals ou parenterais. 

A incisao abdominal devera scr vertical na linha media ou 
bilateral subcostal, com generosa cxposicao. A exploraeao 
devera abranger tudo a abdomc, desde a supcrfieie infericjr do 
diafragrna ate a asstjalho pelvico, senclu preslada aten^ao par¬ 
ticular ao fTgiido aLe a area suli-tiepaLiea direila e a paraduode¬ 
nal, e ao fundo-de-saco pel vicoe tss t3v r arios. Deve serexaminado 
ecjm cuidadcj kjdo o intestine delgado e o colon, com o cirur- 
giao pcscfuisandcj os linfonodos dtj mesentcrits ou localizados 
na paredc do intestine 

Teinos eneonLrado pec|ucncjs gasLrinomas livres no rncsen- 
tcricj dej intesLlno delgado, adjacentes ao duodeno, na parede 
do esLomago, aeiina da conflucncia dos dueL(xs hepatieos dineiLcj 
e esefuerdo, e scjfs a forma de urn tumor eisLieo inserido na 
pecjuena curvaLura do cstomago J: '. Fcjram dcscriLos gasLrinomas 
no ovaricj c no colon. Quaisc|uer nc"jdultjs suspeitcjs devem ser 
exeisadtss e enviados a fsiopsia dc ctsrLe dc congelacao. O 
figadcj deve scr mobilizado livremente, visualizado e palpado 
cuidadosamenLe. Qiialquer rnassa superficial deve scr exeisada 
c submcLLda a bidpsia, os espeeimes de massas profundas 
devem scr obtidos pejr agullia fina. Willie SuLLon, quando inler- 
rog^idcj porque roubilva banccxs, rcspondcu: "port|ue c cmde esla 
a dinheino”, a rnais rica fontc na pesc|uisa dos gastrinomas c ncj 
triangulo do gasLrinoma : espccialmenLe no pancreas e no 


duodeno (Tig. 38-8). O pancreas devera ser mobiiizado pejr 
ineisacj de suas insencdcs rctuspcTiLoneais superitar e inferior- 
men Lc, mobilixando o baeo para permilir a palpacao do dorso 
e da cauda do pancreas, mobilizando a eabcc:a por urna larga 
manobra dc Kochcr c Lomando cuidado para manter a hemos¬ 
tasia em Lodtjs as csftsriJtxs de mobilizat t3 - gasLrinomas silo, 
muilas vtfZes, massas duras, vennclhoamarronzadas (ouLros 
ctsnsi deram-nas vcrmclho-a^uladas). 

Palpamos a panereiLS euidad(xsamenLc rcpeLidas ve^es, dc 
cima a baixo, a melhor possivcl, c depois inundamos a abdomc 
com solut (3 salina para facililar a ulLrasstsnogmfia inlraopera- 
Ldria. Para o pancreas, devem scr usados LransduLores de alta 
rcsoiut* (7,5 aLc 10 MHz) e um liansduior dc 5 MHz para o 
figado. A ukrassonografia intraopcraLdria em conjunLo c<jm 
palpacao e cficaz na localizat t3 ^ 90% a 98% dos gasLrinomas 
panereaLioos. 

O cncontro dc turnoffs no pancreas podera ser dificii, c a 
localizat° Lumorcs duodenais c ainda rnais dificii. A endos- 
copia intiaopetaLdria com Lransiluminacao da parede duodenal 
faciiila a visual izato ^ nmkos Lumones duodenais (Tig. 38-11). 
A [guns sao bastante grandes para scr observados dirctanrsenLc 
atraves da prdpritj enckjscopio. A palpacao even Lual menLc k)ca- 
liza (xs Lumorcs maiores. mas a dutidcnc^lomia e cssencial para 
idenLificar gasLrinomas duodenais, hem mats comuns pncjximal- 
menLc do t|uc dis tal men Lc (70% cslao na prime ira porcko, 20% 
na segunda, 10% na terceira, e nenivum na quarta). A Lransilu¬ 
minacao permiLc a coloea^ao da incisacj da dutjden^jUsmia para 
evilar a LccidtJ Lumoral- a duodcnoLomia devera lamisem evilar 
lesao da ampola. Os tumotes devem scr cxcisad(xs com, Lima 
incisao elrptica de cspessLira Lcjlal e, laniiiern acjui, a ampola 



Flgura 38-11 E dcmonstradci urn gastrinoma duodenal por ilumina 
can cndnscopica tiansmural, l^ara ohservar cases pequenos tumorcs. 
que san os mais eonuns na primetra porcao do duodeno, as luzes da 
sala de t>peiacat> deveiTi ser desligadas. (Modificado de Ihompson 
JC: Atlas ot .Surgety of the Stomach, Duodenum, and Small Bowel. 
St. Louis, Mo shy-Year Book : 1992, p. 301.) 
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deve ser pro Leg Ida. Se o curie dc eortgekcao dc um linfonodo 
paraduodenal moslrar celulas Lumorais. 21 Jesao pri maria esLa 
quase sempre no duodeno. 

Os turn ores dentro do pancreas devem ser cnuclcados, sc 
passive I Sc cslivercm adjacentes a um duett), d eve-sc Ler caulda 
para nao lesar o duett); porem. se csLe for lesado, deve ruccber 
Lima sulura fin a e a colocatiao dc um dreno. Os grandcs Lurnores 
iocalizados distalmenLc devem ser exclsados pot - pancreatccto- 
Tina distal. Os tumores dentro da cabet:a devem ser cnuclcados, 
se possivcL Como a mortalidade pela rcsseccao de Whipple 
diminuiu muiLo na ultima dee ad a, exisLem various rclaLos dess a 
remot;ao liem-sucedida de gastrinomas da eabe(_a do pancreas 
que. de outra forma, nao seriam passivcis de enuelcat;ao. Os 
pros e contras da rcsseccao dc Whipple para a SZE foram 
recentemcnLe avaliadtxs com a dificuldade de comparar a sobre- 
vida a longo praro porcine a taxa de sobrevida em 10 anos da 
SZE etiporadica t: dt: 95% cadi S-ZE/MEN c dc 85%* 

Os Lymores a esquerda da arleria mcscnLerica superior apre- 
scnLam uma incidencia mais elevada de mctasLascs hepaticas e 
mtxslran] um componamcnLo tumoral mais agressivo. Sc for 
removido Lodo o Lumor aparentc, as aLuais Laxas de cura apnx- 
ximani-se de 90%. InfelkmcnLc, com um longo acompanha- 
mento, quase a meladc dos pacientcs inicialmenle livres da 
doenca mostra tecorrenuia sinLomaLiea ou bioquimica (l.£f., urn 
rcsyllado positive no LcsLe da scctneLina) cm 5 antis. A anorma- 
lidade do teste de secreLina anleeede os sin Lomas de recOtrcncia. 
Os relates inidais mosLram que, com uma cuidadosa expltjracao 
do duodeno, a mortalidade dirninui significaLivamcnle. A adieiio 
rolineira da duodenotcjrnia possibilila mclhor deleccao dos 
Lymores. 

O LratamenLo da doenca metastaLiea sofreu modificapries 
scriadas, porem ainda e insatisfaLorio. A radioterapia e a qui- 
mioterapia nao sc mosLram efica^es. A combinacao da doxor- 
rubicina, cstnepLoicoLocina e 5-fluoro uracil aprescnla uma liaixa 
Laxa dc resposta Lcrnporaria, alem dc ser akamenLe toxica e nao 
exerecr qualqucr impaeLo sob re a sobrevida. Dc modo seme- 
Ihanle, o ocLrcotidc c o interferon alfa oferecem poucas respos- 
Las tempOririas e parciais. O Lratainento cirurgico das mctasLascs 
a disLanda pel os procedimenLos de ciLorredu£ao (diminuicao 
no volume) pareeem uteis, e aJguns pa dentes corn doenca 
meLasLatica solitaria loeali^ada Lem prolongada a sobrevida pos- 
openiLoria livre de doenca. Em pacicntes com mclaslascs nat) 
rcssccaveis, pairam duvidas quanto a ressecar ou nao o tumor 
primario. 

O Lratamento de paeienLcs com SZE e IVfEN 1, que frec^uen- 
LcmenLe desenvolverarri rnulti pit >s Lurnores duodenais c das 
cel u I as das ilhotas pancrealicas. ainda nat) aleancou urn con- 
senso 54 . Um esLudo dzi Mayo Clinic sugere t|ue, como nat) ha 
relatt)s de cura c pelo fa to de alguns tumt)rcs scrum malignos, 
a t)peraeao nat) e indicada. A Iguns relatos ciri'LLgict)s de cura a 
curlt) prazt j eonLradi^em essa atiLude dc esperar para ver," ii]as 7 
ctt] uma pet^uena scrie rigidamenLc eonLr£)lada, a cura liicHju]- 
mica ( i .&. 7 um teste negaLivcj da seeretina) nao foi oi)Lida em 
nenhuij] dos 10 pacicntes oirservados.^ Uma revisao concluiu 
t|uc 7 et)mt) o inlcrvalo cxigido para proclamar a cura de am 
paeicnLe c longo e variavef este argumcnLo nat) podera ser man- 
l.ido duranLc anos. A Laxa de cura sem a resscc^at) de WfLippIc 
c muito baixa CO%-1094), A aparencia infrequente dos tumores 
cantiinoides gasLricos agressivos cm pacicntes com SZR/MEN 1 
pode exigir gasLrectomia lolal.^ Cerlamcnte, Lodtss os pacicntes 
com SZE/MEK 1 potladones dc hiperparatireoiidismo devem ser 
operados (paratirct)idecL(JTTna). Uma vci que um gastrinoma 
dcspercebido da parede duodenai p<jdera responder pela inca- 
paeidadc dc curar cjs pat:ienLcs com a cxjrnbinayao MEN 1 e 
SZE, admitimos que, na auseneia de uma doenca disseminada, 
a laparotomia e indicada para leLardar o progresst) desses 
Lurnores produLorus dc gaslrina. 


Em utti relaLo de 151 pacicntes operados entre 19B1 c 199B, 
123 dos qua is com gastrinomas esporadioos e 28 com SZE/MEN 
1, ft)ram cneonlradt)s gasLri nomas em 93% dos pacienLes e ern 
100% dos ukimos 81 pacienLes operados. 5 * Os gasLrinomas 
estavam localszados no duodeno em - 19 % dos pacicntes^ nt) 
pancreas cm 2i% : nexs Jinfonodt)s cm 11% : e errs ouLras hjcali- 
^ a Coes cm 9% dos pacicntes, com 16% Lendo txs primarios 
dcsconhccidt)s. A, laxa dc sobrevida global foi de 94% atis 10 
anos, e 3^% dos pacienLes com gastrinomas csporadicos estavam 
livres de doenca com 10 anas, enquanlo nenhum dexs pacienLes 
com SZE/MEN 1 estava livre de dt)en<:a. Os auLorus dessa scrie 
do NTH ctmclmfam t]uc a tod{Js t)s pacicntes coin a ft)rma 
esporadiea de SZE sem duenna meLasLalica deve ser t)ferccida 
a exploracao eiruigiea. O papel da inter\ r en^atj cirurgica ntjs 
pacicntes com SZE/sindromc NfEN 1 pemianece obscuno. 

Stndrome Verner- Morrison (VlPoma) 

YIPomas sao tumores endocrine js em geral dcrivadt)s das iliitjtas 
pancrealicas t]ye secrclam YIV e causam uma sindrome de 
profunda diarreia aquosa, bipt)calcmia e aclemdria. A diarreia 
j)ersiste apesar de) jejum (que a qualifica comt) uma diarreia 
secreteSria) e a despeik) da aspini(_ao nasogasLrica (t]ue a dis¬ 
tingue da diarreia da SZE). Essa conditjao prime fro foi dcscrila 
em 195B cm um relate) de do is casos tatais, Lendo am bos reve- 
Jadt) na auLbpsia um adenoma das celulas das ilhoias pan- 
eruaLieas. 2 O agenLe ctlologico cneejnLrado cm 1973 comt) urn 
Lumor produLor de YTT^ c um relate) pt)sterie)r indicaram que 
alguns \TPe)inas pt)dem ser ectopiccxs.^ ExisLc, atualmcnLe, al- 
guma argumenlacao se)brc se ATP e um iit)rrnonit) normal da 
ilbe)ta: alguns alriliuem-no as cclulas D 3 e ouLnos allrrnam que, 
Lai como oeorre com a gaslrina, ele sc eleva somente ne)s tumores 
das ilhotas. A sindrome Yemer-Morrisem e allamenLc variavcl. 
As earacLCTLsLieas constantes sao diarreia, hipovoiemia, iiipe)ca- 
lemia e aeidtise; os aspeetos variaveis sat) adoddria ou hipe)- 
cloridria, fLiperealceinia, hiperglicetnia e rubor com exanterna/^ 
O lumor e ran), mas um cslude) reeente revisou 31 cast)s na 
China.Outro esLudt) reeente relatou 11 pacicntes com idade 
de 2 a B3 ane)s. 41 

A triade diagndsLica da sindrome Verner-Mc )rrise m c uma 
diarreia sccrett)ria, altos nrveis de \TP circulanLes e um Lumor 
pancruaLice). Os volumes das diarreias sao muiLas ve^sx.'s macico«, 
3 a 5 I/dia, e sc t) volume fecal ferr menor tjuc 70Cl ml/dia, t) 
diagnelsLico de ATPorna c improvivel. Devem ser considcrados 
no diagnfxstict) diferencial <) ai>uso de kxatlvos, diarreia bacLe- 
riana t)u parasilaria, sindrome carcinoidc (que aprescnla utti 
nfvel clevadt) do at:ido 5-hMroxindoi aceLieo na urina) e SZE 
(que demonsLra um nivel clevadt) de gasLrina serica). Dcntre 
esses, so t) VTPoma exilie eleva dos nivcis dc \TP, t).s nivcis 
normais sao de aLc 200 pg/mL. e t)s pacienLes com VlPoma Lem 
nLveis c|ue variam de 225 2.000 pg/mL. 

A melhor locali^a^ao e feiia pelo SRS ou pur ukrassom 
endoscopiet). A SRS delccLou 91% dos tumt)res primarit)s c 75% 
dc mcLaslases' 11 . A maioria dos Lurnores enconLra-sc aumenlado 
na ocasiao em qu-e a sindrome se manifesta, e a Jocaliza^at) e, 
muiLas ve^es, obtida pela TC eonlraslada, RM ou pela arLerio- 
grafia. Cerca de 50% dos pacicntes ja tern popagaeat) rnetasta- 
Liea no momento cm c|ue c eslabelccido o diagnosLico. Sc t)s 
csludos abdominals nat) loeali^arem o tumor, deve ser fciLa 
uma TC Loracica, ponjuc aproximadanicnte 10% dt)s tumores 
sao inLraLoraeicos. Logo t{ue o diagnosLico seja csLatjclecido, 
deve ser insLitmdo o tialamcnto com o analogo dc acat> pno- 
longada da somaLosLaLina, t) octreotide, para uontrolar a perda 
de Ilquidos. 

Em Lt)dos tis paeienLcs deve ser ten Lada a remo^ao eiruigiea. 
A maioria dos YIPomas pode ser excisada por pancrcaleclomia 
distal. Se nat) deLcclado nenliurn tumor panercaLico, devem. ser 
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cuidadosarnenLc cxaminadas as adrenals c u\i teeidos rcLropc- 
ritoneais. Em 50% dos paeienLes com doenca metastaLica, e 
indieada a excisao da maior parte do tumor que possa ser 
segiiramenLo nernovida (citorreducao). Tern sido relaLado que a 
panereatecljornia parcial e a remociio das meLasLases hcpalicas 
induziram a rcsolucao de rcconrencia da sindrome Vcrncr- 
Motrterm. Em paeienLes com Lumores nao rcssccaveis : a <gui- 
mioLerapia raramente e eficaz, porem o ocLrcoLidc 6 util no 
eontrole da diarreia. 

Glucagonoma 

Um tumor nas eelulas alia das iibolas, o glucagonoma, causa 
uma sin drome de erupeao cutanea caracLcnstica, diabetes 
meUto, anemia, perda de peso e clevattao dos niveis circulanLes 
de glucagon. A sindrome primeiro foi descrila cm 1942 por 
dermaLologisLas que nolaram uma rclacao outre um tumor pan- 
ereatieo e uma incxoravel dermatiLc grave.' 1 Observou-se que a 
Jesao cutanea earacterisLica, um eriterria migratbrio nccrohlico 
fFig. 38-12) eslava relaeionada com um carcinoma de cel u I as 
alfa do pancreas que secreLava glucagon." A sm drome e rant (a 
maior sene relatada ate 1995 foi de 18 paeientes). e a maioria 
dos paeienLes e rcconbeeida inicialmente por suas lesbes cuLa- 
neas e encaminhada a eirurgides pel os derma tologisias. O 
glucagonoma foi eneontrado assoeiado a anemia : glossite e, 
mats impotlanLc, um haixo nivel de aminoaeidos, e a adminis- 
Lraeao parenteral de aminoaeidos foi eonsidetada capai de 
promover o desaparecimenLo das lesdes eutaneas. 42 O diabel.es 
e gcralmente leve. 

Uma sm drome de pseudoglucagonoma foi deserila em pa- 
eienLes portadorcs de erilema migtatorio necrolilico sem tumor 
pancrcatico, cuja causa e descon beeidu, porem esla associada 
a varias doen^as erdnicas, e somente alguns paeienLes cxibern 
niveis eJevados de glucagon. 4 ^ 

O diagnostico e eonfirmado pel a l esao caracLciisLica da pele, 
eleva^ao dos niveis de glucagon (cuja lil>eracao pode ser pro- 
voeada pela secreLina, se neccssario) e um Lumor pancreiLico. 
O limiLc superior do nivel do glucagon e de 150 a 190 pg/rnL; 
os paeienLes com glucagonoma tens niveis de 200 a 2.000 pg/ 
mL. O tumor da illiola pode ser demonslrado pela TC ou RiVI 
contrastadas, ou pela angiografia seleLiva. 

Uma ve2 diagnosticado : o pacienle deve ser preparado por 
admitiisLraCao de nutriqao parenteral Lolal eonlcndo amino^ei,- 


dos ? com llso simultanco do octreotide para all vies sinLomatico. 
Os Lumores sao mais hem loealizados por TC. RM e ultrasso- 
nografia intraoperatoria. 44 Como vein sendo relaLado que um 
terco desses paeienLes tern complicates tromboticas depois da 
operaqao, e indieada a heparina pcTioperaLdria. 

O Lratamento e a excisao eiruigiea. do tumor, que, em geral, 
se aloja no corpo ou na eauda do pancreas. Quase todos os 
glueagonomas sao maligners, porem e fiusLiflcada uma aborda- 
gem agressiva para a rcmoqao do tumor primario e dos meLas- 
taLiccxs. Mesmo assim, a taxa de euras pareec sct de apenas 30%, 
e a c|uimioterapia a longo Lerrno Lem eomprovado ser desapon- 
ladora para a doenca mcLaslaLica. O all vies sinksmaLieo p<) de ser 
ohLido Com o ocLrcoLidc. 

Somatostatinoma 

Todtss cjs Lumores endderintis do pancreas sao rams- os soma- 
tosti nomas sati larissimos.. Lendo sido relaliidos mcitos de 60 
easos. A sindrome tumoral fed deseriLa primeiramenLe em 1977 
em relalos separados sob re dois paeienLes. e a sindrome eom- 
pleLa (esleaLorreia, diabetes meilto, hipocloridria e eileulos 
biliares) foi caraeteri^ada 2 anus mais Lande.' 1 " As caracLensLieas 
da sindrome sao variaveis e nem sernpre eoineidem com cjs 
efeitos previsiveis dos alLos niveis eireulantes de somatejslalina. 
A maicjiia dejs paeientes apresenla diabetes leve, porem 10% 
com sin Lomas de hipoglieemia. Esse faLo i lustra a imp re visi bi¬ 
ll ciade das inLcraeoes hormonio-hormonio: tuj easts do diaheLcs, 
predomina o efeiLo supressivo da stsrnaLosLalina sob re a libera- 
qao da insulina; nos paeienLes hipoglicemictis, a iniiiitjati pre¬ 
de iimnante afeLa o glucagon. 

O cjuadn) elmieo e imprevisivel; alguns paeienLes manifes- 
Laram icLerieia eausada pur eompressao do tumor sobre u dueLo 
biliar ecjmum, eneguanLo a t|ueixa de apresenLa^ao de cjuIrjs 
paeientes tern sido diarreia e ealeulos biliares. Alguns stjma- 
LosLintjmas dutidenais Lem-se m os Ira do assoeiadtss a neurcjfi- 
bromatosc de von Hecklingfiausen. Os Lumores ptidem ser 
Joealiiados porTC 7 RM. arLerit^grafia. e rncsnio pt)r SRS, ptirt^ue 
os somaLoslincmias possuem rccepLorcs funeitjnantes para a 
stxnatosUitina. 

O IraLamento e eirilrgicx). Entre 70% e 90% dtxs Lumores 
descritos apresenlavam malign idade. A maioria dos Lumores 
Itsealiza-se na eauda do pancreas, sen do indieada a panereaLee- 
Lomia caudal. A localiza^ao raramenLe reprcsenla um probierna, 



A B 

Flgura 33-12 Dcrmatitc critcmatosa migratoria fiecrolttica, earaeteri'stiea da sindrome do glucagonoma. Plaeas conflucntcs com necrose 
fiupcriieial. Apmximajgao fiKistrando margens scrpigbioaas. (Cortesia de Hugo V. VtUar, MD.) 
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porque oh tumores silo, cm geral. grandes. As mciaslascs iiepa- 
licas sac? comuns, e, ncste caso, c indieada a redu^ao no volume 
do tumor. A grande extensao do Lurnor pancrcalico c a ftequcti- 
eia dc malign idade dilate a ressec^ao cm vez da enucleacao. 
Antes de ser considerada a resscceao de Whipple da cahe^a 
do pancreas, nao deve haver duvida quanto a inexisLcncia de 
metastases. Os pequenos Him ores duodena in pcldem ser Lrala- 
dos por cxcisao local. Na operacao, deve ser cxecutada a eole- 
eisLccLomia, o paciente lendo on nao calc ul os bil lares, porque, 
sc nao cstao prcscnles, pro va vel men Lc dev era* j ocorrcr. 

Tumores Ainda Mais Raros 

Foram relatados vurios LumorcH funcionais do pancreas cndtV 
erino, alguns sccrelando CpRF 7 ouLros sccrelando neurotcnsina, 
sccrelando pcpLideo rclaclonado coin o hormonio paralircob 
deo, sccreLando PP, e alguns produiindo ACTTf, com as apro- 
priadas sindroincs endderinas rcsullanLcs. GRFomas cstao 
in varia vel rnenle associados a sin drome MEN 1: 30% dos tumores 
GEF originam-sc no pancreas, 50% no pulrnao, e 10% no inles- 
tlno dclgado. Quarcnla por cento dos paelenLes de GRFoma 
Lem SZE e i0%, a smdrorrie de Cushing. Os paeienLes com 
tumores secrcLantes de ACTH normal menLc dcsenvolvcm outran 
srndromes endoerinas, mais frequenLc menLc SZE. Esses paelen- 
Les apresenLam sinlornas classicos da sin drome de Cushing (que 
ocorre em 5% denlre Lodos tis paelenLes com SZE e on 20% 
dos paeienLes com SZE e MEN 1). Os neuroLensinomas causam 
hipoealemia, perdu de peso, laipoLensao, eianose, ruhor e dia- 
hcLcs. Esses tumores geral men te sacs malignos. Os PFornas sac a 
acompanhados de elevados niveis de PP cireulanLes c nao 
apresenLam sin Lomas caiacLcrlslictxs. emboru Lcnham sldo rela- 
ladcas alguns easos de dlarneia acjuosa e exanlcma culaneo. 
PPomas quase sempre aprcsenlam-se grandes e, exec to quando 
asscfeiadcxs a sindreame MEN 1, eomumenLe sao so lit an on e 
iocalizados na calacca do pancreas. Niveis elevadcas de PP sao, 
com frequeneia, observados em ouLras sin dromes de lumorcs 
de celulas das ilholas. 

Tumores Endocrinos NIo Funcionantes 

Os pacienLcs com lumorcs nao funcionantes das ilholas em 
geral proc uram auxilio UirdlamcnLe c, fmalmenle, fazem-no 
devido aos sintomas de progressao do Lumor. A Sneldeneia de 
tumores nao funcionanLcs varia enLre 15% e 50% nas series 
clinicas. A maicaria c de naLurcEa maligna e. na oeasiao cm que 
sao diagnoslicados., ja mclaslaliParana. lima scrie reeenle de 18 
pacicnles cam Lumores nao funeionanLcs (1(1 dos qua is cram 
maJigncis) lorncccu capedes para o LralamcnLca cirurgieo (p. ex., 
enuclcacao de Lumorcs Ixjnigncas stjlilarlos, liem eomo ca f^apel 
da opcra-c;ao radical em paeienlcs com Lumorcs malignos, com 
ou sem mclaslases).^ As c^ueixas Inieiais comuns sat) dor abdo¬ 
minal e a icLerfcia, que resullam dos efeilos iiaecanictss au da 
massa do Lumor. A resseccao cirurgica deve ser Lenlada para a 
cura. i|ua ndo ptxssiveJ. Mais dc dc as lumorcs sac a mcLasLa- 
Licos na oeasiao da diagnostieo, mas a maioria aparcnla crescer 
IcnlamcnLe, sendca possivel uma scjbrevida prok ingada, mesmts 
na doen tja incuravel (44% acas 5 an os). 

TER API A PARA OS TUMORES DAS d LULAS 
DAS ILHOTAS 

O mclhor agenle para o controlc farmacologico da hlpcrinsuli- 
ncmia e o dia^oxido, largarnenle usado na preparaeao dtxs 
paeienlcs para a opcrucao e ecamca lerapia de manuLcncao para 
j^aeienies corn insulintsrna mcLaslaLieca natj ressecavcl. A leray^ia 
com ocLruoLide lem mtxslrado-se cfleaz : embora sua Laxa de 


resposLa em comparaH^aca com o dia^axldca ainda nao cslcja es- 
clarecida. A cstrcpto^cjcina eombinada com o fluorouracil mos- 
Lrtju-se efiea^ no Iralamcnljo do carcinoma avane^ido das celulas 
da Lllitsla, LanLo no Li pc a funcicananlc comtj no nao funcionanLc, 
ctsm alguns inLcrvaltxs livres de sinLcamas a Itjngca lenno. 

Em paeienlcs com SZE : o control e farmaccalogieca da seere- 
cao acida gastrica ecam os inibidores da bomba de protons 
revolueionou a Lerapia. AfasLando o riseo das caLastrcafes hi¬ 
per sccreLorias, essas drogas eliminaram c^uase a maioria dcas 
problem as de urgenda (hemorragia, peifuraeao p diarreia : de- 
secjuUibrio hidrieo). 

Os inibidcares da bomba de protons Lem si do parLieular- 
menle eficaies e se mosLrado seguros, apesar das precaeupa- 
coes inieiais sob re o riseo potential de causar cardntiides 
gaslrictjs ou oulros Lumorcs de celulas entertJCRsmafmieas. 
Exisle uma duvida sobre se a hipcTgasLrinemia persisLenle em 
paeienlcs com MEN 1 podera mduidr ao desenvolvimento de 
carei ncjides gasLricos £|ue possam se Ltsrnar malign os, um poLen- 
cial que parece menus pro va vel. A dosagem deve ser ajusLada 
para manLer uma secreyao acida gastrica aba Lx o dc 10 mEq/h 
pam a bora antes da prbxima dtxse da droga (nos pacicnles 
ccjm a docnea grave dt5 rcfluxo gasLmcsofagico, podera ser 
nccessaria a reduiJao da seeretao acida para < 1 mEq/h ). 34 Ntss 
paeienlcs com dt)ent:a metastatiea nao rcssccavel. a Lerapia 
anLissccreLbria a longo lenno con] drogas inibidoras da bomba 
de protons compnovou ser mais efica£ e mais confiaveJ do que 
c,j liatamento com. os anLagonisLas dos reeepLores H s ou com o 
octreotide, que € o analogo da somaLoslaLina e doLadtj de acao 
prolongada. 

O usi> da tjctreotide a longo Lermo tem scu rnaior sucesst) 
no LralamenLo prolongado dos sin Lomas do \lPoma, especial- 
men Lc a diarreia. Foram rcalixadas van as lenlalivas para de- 
mtsnslrar seus efeilos anLilumorais. mas so foram observados 
cfcit05 significaLivtss Cm rams paeienLes com \TT'oii]a an com 
GRFoma. 

Quando a dtsen^a mcLasLaLiea esla con Li da denlro de linfo 
nodos e do figadts, sat? uLeis varitxs regimes q uimiOtcrapicos, 
ciLologia de dtotreducao, embolLca^ao da arLeria hepatica, tju 
ctsmbinacoes desses es que mas Entretaiito, tjuandtj tjeotrem 
meLasLases para os ossos, somenle a tjuimicjlerapia. a lerapia 
com interferon, ou o uso do octreotide pt)deiatf ter ulilidade. 
Uma. ve2 t]ue esses lumorcs sao raros e o sueesso quimiolera- 
peulico ineoinum, a avaliadio acurada dt5 papel da quimiote- 
rapia devera aguardar experiencias rnulli-insLitucionais. 

Todtjs os tumores ekis ilholas, cxceLo os insulinomas (10%) 
e os CpREomas (30%), Lem uma laxa de malignidade de 60%. 47 
A resposLa a quimioLcrapia lem sido varia vel: cm uma revisao 
de mais de 700 pacienles com Lumorcs mcLasLalicos nas ilholas, 
as respostas aos vatios agonies (estreplo^ocina. eloro^oLoeina, 
5 -ftuorouracil f interferon a I fa, doxorruisieina e octree jlidecj, 
ist)lados ou em combina^ao) apresenLaram respostas objelb 
vas de 0% a 2(r% dtjs paeienLes. Nos esLudtss de controlc, as 
operaeocs ciLorredutcjras parceem ser efieazes. Para os paeienLes 
com mcLaslascH hepalieas sem doenea cxLra-iiepaLica, e reco- 
nicndada a emboii^acao da arteria hepatica, que podera re- 
prcsenLar urn valioso proccdi men to paliativo, poreus nacj parece 
jiroitjngar a sobrevida. 

QUAL E A PROXIMA? 

I mage m 

Grandcs rnelhorias na TC, na imagern nuclear com antieor- 
pos roLuladtss e especial menLc na RM melhorarao a localliacatj 
do Lumor. 
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Imunoterapia e Transplante 

Oh fuLuroH avanfos nil imuntslcrapi^ na bioksgia molecular c 
na gcncLaca oferccem grande csperanca quanta? acs LraLamenLts 
dan cndocrinopaUas pancreaticas. 

O LralamenLo irnunc do dial>c1cs csLa cm an dame nit?, c txs 
pacientes com diabetes do iipo 1 de imck? prccoce parccem 
responder a eickssporina. A irnunizagiiQ por melt? dc H elec iona- 
d(xs pepLideos reoeptoms do cclulas T podc induzir gera^at? tic 
anLicorptxs contra clones dc cclulas T que rcagetn an cclulas 
beta . 46 Hofc ? a mcihor cnperanca pant o LraLanienta? ciimgico 
do diabetes e, scm duvida, a Lransplanlc de Leeidos dan ilhoLas 
por mcio de IransplanLe de 6 igao$ pancreaticos on pda ernbo- 
Jiza^ao dc ilholas isoladan Cgeraltnenle no interior da vela 
por La). O primcim Lransplanle dc pancreas foi executado cm 
1966 por Kelly a colaboradorcs. 1 ^ No firn dc 19^9 qua.se 2.300 
IransplanLcH tin ham nido feilos cm to do o mundts c a sobrevida 
aLuarial entre 1985 c 19B9 loi dc 87% para oh pacientes e dc 
56% para oh enxcrLos. ExisLem varios pnobiemasi ondc deve ser 
drenado o duett? pancreaUct?, que Lipo dc anask?moHC vertosa 
devera Her u^ado (portal ou sisLcmica), como podera ser dcLcc- 
lada a rejei^ao e, mais innporlanLe, quais sao os risctxs dc morLc 
pnovenienLcs dc Pal has oli rejoices? 

O Lransplanle isolado dan ilhoLas vem nendo cxceulado cm 
animais desde 1972 e, cm hurnanos, desde 1980. Na maioria. 
desses, as ilholas sat? isoladas por digeslat? coJagenasc dc pan¬ 
creas cudavericos. Ah ilhoLas sat? selccionadas quanta? a via bill- 
dadc por mcio dc coJoraeao vital, c aquclas viavcis sao injjeLadas 
na eirculacao portal (ftsram Lambem usados ouLnos siLios, p. ex _ 7 
o Ira co c oh rins). Para aJeancar a cuglicernia : sao usadas entre 
200.000 c 500.f>00 iJholas : que, na maioria dos casos, tem nido 
transitasria. Alguns sucessoH moderadamente a longo Lermt? sat 3 
atraenles . 51 - 1 O LransplanLc dc ilhoLas isoladas, embora promissor, 
tem as seguinLes limi Landes: 

1. EscasseZ dc ilhoLas do doador. 

2. Auscncia dc rent?va£ao demonsLrada < 3 Li pcnsistcncia desnas 

eel llI as dc ilhoLa com a consequent cxigencia dc LranspJan- 

Lcs tti u. I Lip It xs._ 

3- Ncccssidadc dc lerapia inmnossupressiva pt 3 r Ltsda a vida . 51 

Orna possLt?ilidadc prt3TTiisHt?iii c tjuc as cclulas-trtsnct? rnulti- 
potenLes sc jam induzidas a difcrcnciar-sc cm ilhoLas dc Lan- 
gcriians funcionanlcs. OuLras piissibilidadcs sao a expansao da 
massa dc ceJula bcLa por rcgulacao gcncLica dc creHcimunLo c 
difcrcnciaciiO da ccluia bcLa. 51:52 O llso dc lecido fclal para 
transplanlc dc ilhoLas parccc scr prt?misst 3 r. O transplanLc total 
do drgat? c inebmodo c ct3TT]plicado ? alcrn dc um risco rclcvanlc, 
mas aprcscnla uma tax a dc hllccsso ccjnsidcravclmcntc mais 
clevada do que a do cnxcrto dc iliioUcs isoladas. Rstac? cin anda- 
mentt? csLudtxs experimenLais nt 3 senLido dc mcjdificar ilhoLas 
xcnogcnicas (dc suintjs c bovintxs) pc I a cngcnliaria gcnctica na 
pnoducao dc cclulas Immanas/natJ huinanas pnodutoias dc insu- 
llna t|Lic possam scr apropriadas para cnxcrtt? denlno das bar- 
rciras das membninas cspcciais dc imLuitiisoliimcnto. 

OncoLogia Experimental e Gen^tica Molecular 

A oncologia ex peri mental c urn dt?s mais rieos Campos dc Loda 
a pesquisa liitjmcdica. Aqul abordaremoS apenas alguns exem- 
j?los que podem scr comprovadtjs dinicamentc utcis ern pacicn- 
tes com tumoicH endderinos do pancreas. RcccnLcs csLudtxs 
gcnbmictJH acclcrarain <3 ct3nliccimcnLt3 na gcnclica molecular 
dcsscH tumores. Os csLudtxs gcnclictss scjbrc os tumorcs endtV 
crintss dt? pancreas Sugeriram novt 3 s lt?ci para c?s genes supres- 
sorcs dc Lumorcs, o 3p25 ? 3p2 ?, 71p73 f cnLrc outros. A perda 
dc aielos ncssas regibes podc serv-ir como marcador para 
tumtsres endderinos malignos no pancreas. O inibidor depen- 


denLe da ciclina cinasc, p 27 b1p1 J ftii cnct 3 ntradt? errs abundaneia 
cm LumorcH bcm-dlfcrcnciados c como sende? Ixaixt? t?u auscnlc 
nos tumorcs agressivtss. 

Mais dc 90% desses Lumores mexstram um silcnciamenLo dc? 
gene supressor dc tumor }? f<y\iTSL A prt?tcsna p53 c prtjcmi- 
nente nt?s tumorcs exdcrinos dt? pfincrcas, ptsrerrs parccc scr 
surprccndcnLcmcnlc ausenLe ntxs tumorcs endderinos. Nos 
Lurnorcs endderinos mallgntxs istjladt?s dc? j?ancrcas 7 c? eromos- 
st3mo 3 csLa fre q u c n Lc m c n tc dele Lade?, e c?s cstud(xs sugurem 
que t? cromosHomo 3q27-C|tcit j?c?dc conLcr um gene supreHStjr 
dc tumor. Evers e ctjlabc^radorcs 5 "' nitxstraram que os gasLrino- 
mas am pi i fleam c? proLo-oncogcne NHR-2/ncfii, mas nac? t? p53 
ncm t? rats. Outrtis rclatam utti auiiicnLo nc? HER-2 /mc^ stimcntc 
nos Lurnorcs agressivos.^ Lsludtis Ht?brc t? insulinoma mosLra- 
ram c{uc uma proteina G 7 a tern uma cxprcssac? Itch vcZch 
maior nt? insulint3ma dc? que nas cclulas normals das ilhotas, 
sugcrindcj scu envoivimento na sccrccao nilt3 rcgulada da insu- 
lina ou na gcne.se tumciral. Eoi dcmonstrado cjuc a progrcssati 
dtxs insulinomas maligntxs c acompanhada pt?r um progressive! 
acumukj dc mulLipJas lesbes gcncLicas; a aLiva^ao do myc\ a 
liansformacat! do falor a d< 3 crcscimcntc?, c os genes ras ptjdem 
scr os evenlos Iniciais no dcsenvijlvimcntt? dos insulinomas. A 
perda de cromoHsomas sexuais (X nas mulhcrcs e Y ntxs 
h omens) e fnequente nos Lumt?rcs cnddcrint?s do pancreas e 
parccc eslar assoeiada a melasLascH c a invasat? local. A citt?- 
TTicLria dc?s Lurnorcs endderinos benignos e maJignt?s dt? pan¬ 
creas demonsLrou c{ue oh Lumones bipertripk sides tem um 
prognbsLico csLaUsticamenLc pi or do c|ue os tumorcs diploides, 
Lripl oides e liipc strip I c ?ides. 

Referencias Seledonadas 

L‘>oherty G\1 : Doppman JL, Shawker TH, et al: Results of a prospec- 
tive strategy to diagnose, localise, and resect insulinomas. Surge nr 
110:9^9-997:1991. 

Esse relatD da National Institute af Health proportions utti a dara 
evidenria de que a amostragem seietiva pc?rtc?venosa trans-hepatica 
para a insulina e a melhor metado isolado para a local!iza;ao dc ?5 
ifi 5 ulinT?TTias h e as autares obserraram que a uitrassanografia 
intraoperatDria laralizDU turn ores em sete pacientes que nao tinham 
uma lesao palpavel. 

Ellison EC, Sparks | : Verducci JS, et at: 50-year appraisal of gastri¬ 
noma: [Recommendations for staging and treatment. _| Am Coll Surg 
202:897-905, 2006 . 

Essa revisaa de ia6 padertes com gastrinama abservados em um 
perfado de 50 anas nD Ohio State University Hospital (ande a SZE foi 
descrita pela primeira vez) reitera a canclusaa que a sobreviida e 
influeTiciada pelo tamanha do tumar e metastases distantes (em 
especial hepaticas)^ mas naa peia dlssemina^ao de iinfanodo. 

Hinshberg H : Clochran G, SkarulLs MC 7 et. al: Malignant insulinoma: 
Hpeetrum of unusual clinical features. Cancer 104:264-272, 2005- 

Os autDres relatam ia pacientes com iTisuliroma maligna observados 
no MlH. Quatro tinham metastases para linfonodos^ e apos exdsao 
tados tlveram sobrevida livre de tumor pralongada. Em autros quatro 
pacientes, desenvotveu-se dissemiragao hepatica a nos a pas a cura 
cirurgica presumida. Move dos 10 pacientes tiveTam sobrevida 
pro lor gad a, com benefTcias a curto praza promovidos peia embolizagao 
do tumor e pelo diazoxido. 

lensen LRT: Gastrin-producing tumors. Cancer Treat Res 89:293-334, 

'l997. 

Em 41 paginas, Jensen forrece um resume de tudo quanto era conheddo 
sobre gastrinoma ate 1997. Discute os fatores de crescimento^ os 
oncogenes os genes supressares de tumor e a modD coma afetam o 
crescimenta do gastrinoma. Particuiamierte uteis sao as discussdes 
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sobre patolagia (especialmente do gastrinoma duodenal), biolagia 
tumoral e tecnicas de localiza^lo, bem como um plana para os pacientes 
CDm a sin drome de Zollinger- Ellison (SZ0 e neoplasia endoerina 
multipla. tipa u 0 conceita de duas formas clinicas separadas de SZE, 
uma benigna e uma maligna* e forte me nte con substand ad d. 

Norton J A: Neuroendocrine tumors of the pancreas and duodenum. 
Curr Problem Surg 31:77-156,1994. 

Essa revisao da irnensa experiencia do MatiDTial Institutes af Health no 
trata me nto ci ru rgico d os tu mores end d crin os do pancreas e d 0 d u ode n □ 
fornece um vade-mecum para 0 estudante dessas Sindromes, Sao 
especialmente liters as discussbes sobre os metodDS de localiza^ao 
dos insulinomas e das gastrinomas e as variabilidades apresentadas 
pela smdrame de neoplasia endderina multipla tlpa 1 . Norton canclui 
que quase to dos esses tu mares padem ser localizados e que o 
trata me nto ciru rgico agressovD e altamente beneficck Localizar e 
remover ds gastrinomas duodenais e de impartancia primordial para 
alcan;ar melhores taxas de cura da sTndrome de Zollinger-Ellison. 

Norton JA, Jensen RT: Resolved and unresolved controversies in 
the surgical management of patients with the Zollinger-Kllison 
syndrome. Ann Surg 2441757-773, 2004. 

iNessa revisao extensa* duas das maiores autaridades em SZE avaliam 
as controversias nD tratamento ciru rgico. Eles relatam que a taxa de 
cura em pacientes cam SZE e MEN 1 e baixa sem recurso para 
duDdenDpancreatectamia h mas que a papel final dessa ressec^aD ainda 
nao esta clarD. Em pacientes com a forma esporadica de SZE* as taxas 
de cura de 34 % em 10 arDS para resseegao local favonecem uma 
abardagem agressiva. Eles canfirmam a divisao da SZE em formas 
benigna e maligna ( 24 %), com taxas de sobrevida a longo prazo de 30 % 
na forma maligna (em geral assaciada a dissemina;ao hepatica} 336 % 
para o grupo nao agressivo, Eles observam que a gastrectomia total 
deveria ser reservada apenas para alguns pacientes cam tu mares 
carcinoides gastricos agressivos, 

Orel L: Macro- and micro-domains in the endocrine pancreas. Dia¬ 
betes 31:538-565, 1982. 

INessa conferencia Banting em 1381, OtcJ resume duas decadas de seus 
trabalhos sobre a liistomorfolDgia e a citomorfologia das ilhatas* nos 
quais detalha a organizagao subcelular das celulas beta na biassmtese 
e na libera^ao da insulina* o ambiente celular das celulas beta, e a 
palavra-cruzada entre as celulas beta e as celulas proximas as ilhotas. 
As ilustra^oes isaladamente canvidam o leitor para um nova mundo, 
com micrografias mastiandD replicas de fraturas conge Ladas atravesdo 
aparelho de Golgi de uma celula B, e outras ofertas. 

Stabile BE, Morrow Dj, Passaro E Jr: The gastrinoma triangle: 
Operative implications. Am J Surg 147:25-3L : L984. 

Os esfor^DS iriciais na localizagao operatoria das gastrinomas 
envolviam pesquisas randomlzadas da pancreas* da espa^o sub- 
bepatico, da area retrogastrica e do figado. Stabile e colaboradares 
fornecem 0 *mapa da tesoura^ mostrando onde os gastrinomas tern 
maiar probabilldade de ser encontrados. 0 duodeno* que e uma parede 
desse triangulo* tern demonstrada conter quase a metade desses 
gastrinomas. 

Zollinger RM, Ellison EH: Primary peptic ulcerations of the jejunum 
associated with islet cell tumors of the pancreas. Ann Surg 142:709- 
7234955 

Na reuniao da American Surgical Association* em 13 - 35 * na Filadelfia, 
Zollinger e Ellison discutiram sua experiencia cam dais pacientes, e 
essa discussao irduziu a introdu^ao de toda o campo clinico das 
endocrinopatias gastrointestinal la haviam sido feitas observa;des 
isoladas de turn ones endberinos em pacientes cam dlsfungio do 
intestina* porem Zollinger e Ellisan frzeram a presclente absentia de 
que a tumor pancreatico elaborava um secretagaga que causava a 
ulcera perfurada, Gs indices de citagbes indicam que centenas de 
artigas recontavam a experiencia de outras conferencias cam a 
smdrame de ZoLlinger-Ellisam Esseartigofai 0 K abridorde garrafa^para 
aquele vasto piquenique. 


Referenda® 

1. Whipple AO, Frantz VK: Adenoma of islet cells with byperin- 
sulinism: A review. Ann Surg 101:1299-1335, 1935. 

2. Yerner |V, Morrison AH: Islet cell tumor and a syndrome of 
refractory watery diarrhea and hypokalemia. Am J Med 2 5:374- 
380, 1958. 

3. Bloom SR. PolakJM,, Pearse AG: Vasoactive intestinal peptide 
and watery-diarrhea syndrome. Lancet 2:14-16, 1973- 

4. Becker SW, Kahn D, Rothman S: Guta neons manifestations of 
internal malignant tumors. Arch Dermatol Syphilol 45:1069- 
imi 1942. 

5. McGavran MH, Unger RH, Recant L, et al: A glucagon-secreting 
alpha-cell carcinoma, of the pancreas. N Engl J Med 274:1408- 
1413, 1966. 

6. Berson SA, Yalow RS, Bauman A, et al: Insulin-1 151 metabolism 
in human subjects: Demonstration of insulin binding globulin 
in the circulation of insulin treated subjects. J Clin Invest 
35:170-190, 1956. 

7. Gittes GK, Rutter WJ: Onset of cell-specific gene expression in 
the developing mouse pancreas. Proc .Natl A,cad Sci USA 
89 : 1128 - 1132 , 1992 . 

8. Peck AB, Cornelius JG, Schatz: D, et al: Generation of Islet of 
Langerhans from adult pancreatic stem cells. J Hepatobiliary 
Pancreat Surg 9:704-709, 204)2. 

9. Grci L: Macro- and micro-domains in the endocrine pancreas. 
Diabetes 51:538-565, 1982. 

14). Samols E, Stagner JI: Intraislet and islet-acinar portal systems 
and their significance. In Samols E fed): The Endocrine Pan¬ 
creas. New York, Raven, 1991, pp 93-124. 

11. von SchonfeldJ. Goebel! H, .Muller MK: The islet-acinar axis 
of the pancreas. IntJ Pancreatol 16:131-140, 1994. 

12. Calender A: Molecular genetics of neuroendocrine tumors. 
Digestion 62 fSuppl 1):3-18, 2000. 

13- Norton JA: Neuroendocrine tumors of the pancreas and duo¬ 
denum. Curr Prohl Surg 31:77-156, 1994. 

14. Evers BM, Townsend CM Jr. Thompson JC: Zollinger-Ellison 
syndrome. Prohl C^en Surg 14:119-131, 1997. 

15- Moertel GG: Kamofsky Memorial lecture. An odyssey in the 
land of small tumors. J Clin Oncol 5:1502-1522, 1987. 

16. Gibril F, Schumann M, Pace A, et al: Multiple endocrine neo¬ 
plasia type 1 and Zollinger-Ellison syndrome: A prospective 
study of 107 cases and comparison with 1009 cases from the 
literature. Medicine (Baltimore) 83:43-83, 2004. 

17- Moss NH, Ithoads JE: Hyperinsulin ism and islet cell tumors of 
the pancreas. In Howard JM, Jordon GLJr (eds): Surgical Dis¬ 
eases of the Pancreas. Philadelphia. JB l.ippincott, I960, pp 
321-370. 

18. Assalia A, Gagner M: Laparoscopic pancreatic surgely for islet 
cell tumors of the pancreas. World | 8urg 28:1239-1247, 
2004. 

19- Jaroszewski DE, Schlinkert RT, Ihompson GB, et al: Laparo¬ 
scopic localization and resection of insulinomas. Arch Surg 
139:270-274, 2004. 

20. Doherty G.M, Doppman |L, Shawker r l H H, et al: Re.sults of a 
prospective strategy^ to diagnose, localize, and resect insulino¬ 
mas. Surgery 110:989-997, 1991- 

21. Hirshberg B, Libutti SK, Alexander HR, et al: Blind distal pan¬ 
createctomy for occult insulinoma, an inadvisable procedure. 
J Am Coll Surg 194:761-764, 2002.’ 

22. Anlauf M, Wieben Perren A ? et al: Persistent hyperinsuline- 
mic hypoglycemia in 15 adults with diffuse nesidioblastosis: 
Diagnostic criteria, incidence, and characterization of beta-cell 
changes. Am J Surg Pathol 29:524-533, 2005. 

23- Hirshberg B, CCochran C, Skarulis MG, et al: Malignant insuli¬ 
noma: Spectrum of unusual clinical features. Cancer 104:264- 
272, 204)5. 

24. ‘Ihomas CG Jr, Cuenca RE, Azizkhan RG, et al: Changing con¬ 
cepts of islet cell dysplasia in neonatal and infantile hyperin- 
sulinism. World J Surg 12:598-609, 1988. 



938 Se$aa Vflf Endocrina 


25. Bollinger KM, Ellison EH: Primary peptic ulcerations of the 
jejunum associated with islet cell tumors of the pancreas. Ann 
8mg 142:709-723, 1955- 

20. Norton JA, Jensen ET: Resolved and unresolved controversies 
in the surgical management of patients with Zollinger-Ellison 
syndrome. Ann Suig 240:757-773, 2004. 

27- Harrow B, Thompson jC r Townsend CM Jr, et al: Endocrine 
tumors of the pancreas. In Zinner M|, Ashley SW (eds): Main- 
gotfs Abdominal Operations, 11th ed. New York, McGraw-Hill, 
2007 P pp 1055-1071. 

20. Stabile BE, Morrow DJ, Passaro E Jr: "I he gastrinoma triangle: 
Operative Implications. Am J Surg 147:25-31, 1984. 

29- Thompson JO, Lewis BG. Wiener I, et al: 'Ihe role of surgery in 
the Zollinger-Ellison syndrome. Ann Surg 197:594-607, 1963 

30. Weber HC, Ven zon D|, Lin JT, et ah Determinants of metastatic 
rate and survival in patients with Zollinger-Ellison syndrome: 
A prospective long-term study. Gastroenterology 108:1637- 
1649, 1995- 

31 - Ellison EC, Sparks J, Verducci JS, et ah 50-year appraisal of 
gastrinoma: Recommendations for staging and treatment. J Am 
Coll Surg 202:897-905, 2006. 

32. Alexander HR, Hraker DL, Norton JA. et ah Prospective study 
of somatostatin receptor scintigraphy and its effect on operative 
outcome in patients with Zollinger-Ellison syndrome. Ann Surg 
226:228-238, 1998, 

33- Gibril E, Reynolds JC, Doppman JL, et al: Somatostatin receptor 
scintigraphy: its sensitivity compared with that of other imaging 
methods in detecting primary and metastatic gastrinomas: A 
prospective study. Ann Intern Med 125:26-34, 1996. 

.34. Jensen ET: Gastrin-producing tumors. Cancer Treat lies 89:293- 
334, 1997. 

35- Thompson NW : Pasieka J, Hukuuchi A: Duodenal gastrinomas, 
duodenotomy, and duodenal exploration in the surgical man¬ 
agement of Zollinger-Ellison syndrome. World J Surg 17:455- 
462, 1993. 

.36. Mac Faria ne MP, hraker DL, Alexander HE, et ah Prospective 
study of surgical resection of duodenal and pancreatic gastri¬ 
nomas in multiple endocrine neoplasia type 1. Surgery 118:973- 
980, 1995. 

37- Norton JA. Hraker DL, Alexander HR. et ah Surgery to cure the 
Zollinger-Ellison syndrome. N Engl J Med 341:635-644, 1999. 

.38. Said SI, Faloona GR: Elevated plasma and tissue levels of 
vasoactive intestinal polypeptide in the watery-diarrhea syn- 
drome due to pancreatic, bronchogenic, and other tumors. N 
Engl J Med 293:155-160, 1975. 


39- Krejs GJ: VIPoma syndrome. AmJ Med 82:37-48, 1987- 

40. Peng SY ? Li JR, Liu YB, et ah Diagnosis and treatment of 
VIPoma in China: (case report and 31 cases review;) Diagnosis 
and treatment of VIPoma. Pancreas 28:93-97, 2004. 

41. Nikou GC, Toubanakis O. Nikolaou P et al: VIFomas: An 
update in diagnosis and management in a series of 11 patients. 
Hepatogastroenterologv 52:1259-1265 : 2005- 

42. Norton J A, Kahn CK, Schiebinger K. et al: Amino acid deficiency 
and the skin rash associated with glucagonoma. Ann intern 
.Med 91:213-215, 1979- 

43- Schwartz RA: Glucagonoma and pseudoglucagonoma syn¬ 
dromes. IntJ Dermatol 36:81-89, 1997. 

44. Zhang M, Xu X, Shen Y. et ah Clinical experience in diagnosis 
and treatment of glucagonoma syndrome. Hepatobiliary Pan- 
creat Dis Int 3:473-475, 2004. 

45- Krejs GJ, Orci L, Cordon JM,, et ah Somatostatinoma syndrome. 
Biochemical, morphologic, and clinical features. N Engl J Med 
301:285-292, 1979- 

46. Dralle H, Krohn SL, Karges W. et ah Surgery of resectable 
nonfunctioning neuroendocrine pancreatic tumors. World J 
Surg 28:1248-1260, 2004. 

47- Gibril E. Doppman JL, Jensen El : Itecent advances in the treat¬ 
ment of metastatic pancreatic endocrine tumors. Semin Gastro- 
intest Dis 6:114-121 : 1995- 

48. Eisenbarth GS: l^ype I diabetes mellitus. A chronic autoimmune 
disease. N Engl J Med 314:1360-1368, 19B6. 

49- Kelly WD, Lillehei EG, Merkel FK, et ah Allotransplantation of 
the pancreas and duodenum along with the kidney in diabetic 
nephropathy. Surgeiy 61:827-837, 1967- 

50. Shapiro AM, Lakey JR, Eyan HA, et al: Islet transplantation in 
seven patients with type 1 diabetes mellitus using a glucocor¬ 
ticoid-free immunosuppressive regimen. N EnglJ Med 343:230- 
238 , 2000 , 

51. Kim SK: Pancreatic islet, cell replacement: Successes and oppor¬ 
tunities. Ann N Y Acad Sci 961:41-43, 2002. 

52. Yamaoka T: Itegeneration therapy of pancreatic beta cells: 
Towards a cure for diabetes? Biochem Biophys Ees (bmmun 
296:1039-1043, 2002. 

53- Evers BM, Itady PL,. Sandoval K. et ah Gastrinomas demonstrate 
amplification of the HEE-2/new proto-oncogene. Ann Surg 
219:596-604 1994. 

54. Goebel S1J, Jwamoto M. Raffeld M. et ah HEK-2/ticw expression 
and gene amplification in gastrinomas: Correlations with tumor 
biology, growth, and aggressiveness. Cancer Res 62:3702-3710, 
2002 . 


39 


CAPfTULO 


As Glandulas Suprarrenais 

Quan-Yang Duh, MD e Michael W. Yeh, MD 


I Historia 

Anatom ia e Embrioiogia 
Histopatologia Normal 
Bioqufrrika 0 Fisiologia 

Erros Inatos do Metabolismo: Hiperplasia Suprarenal 
Congenita 

Insuficienda Suprarrenal 
Doencas do Cortex Suprarrenal 
Doengas da Medula Suprarrenal 
A Mass a Suprarrenal Descoberta Incidentalmente 
{“Incidentaloma”) 

Metastases para a Glandula Suprarrenal 
As pec to s Tecnicos da Ad rena lectern ia 


HISTbRIA 

Ah glandulas suprarrenais foram primciramenLe dcscriLas pelo 
analomisla Ltaliano Bartolomeo EusLachi cm 1563- O alcmao 
especial isLa cm anatomia coittparadii Alben vtm Ko Hiker (1817- 
1905), que noLou a presenga das suprarrenais cm diversas 
espceics dc vertcbiadcxs, foi quem primeiro identificou dui^ 
porcoes disLinLas did glandula suptaitertal, a Holier. cfotex c 
medula. Embora Thomas Addison Lenba descrilo as earaclcris- 
licas clinicas da insuficienda suprarrenal primaria cm 1855, 
som-ente quasc urn Seoul o mais larde os hormonios suprarrenais 
foram Lolalmcnlc isoJados e earacLerbados. A adrenal in a (ou 
cpincfrina) foi primeiramenlc isolada dc cxtraLos suprarrenais 
no final do seculo XIX. 

Nos anos 1930 : pesquisadores hulcos c norte-amcricanos 
crisLali^aram os horrnonios eslemidais a partir dc cxLralo dc 
c6rtex suprarrenaJ (denominado cortina), mas suas esLruturas 
quirnicas allamcnle similarcs Lomaram urn desaflo o isolamentci 
dos comp OS Los individual motile. Edward Kendall, Tadcus Rci- 
chstcin c Philip Hctich rcccbcram cm ccmjunto o Prcmio Noijcl 
dc Eisiologia ou Medicina cm 1950, por scu Liabalho inovador 
sobni os horrnonios adrenocortical s. Hans SeJyc, um endoerb 


nologista nascido na Austria ? fbi o primeino a descrcvor a 
resposLa ao esLrcssc cm mamiferos, cm 1936., e Itoulxc contnb 
buicoes imporlanLcs para a comprccnsao do cixo hipolalamb 
eo-hipofisanki-suprarrcnal (HPA, da sigla cm ingles'). Roger 
Guillem in, Andrew Schally c Rosalyn Yalow rcccberam o 
Prcmio Nobel cm 1977 por dcscrcvcrcm os hormfolios pcpli- 
dicos do cerobro, que sao subjacunles ao eixo HPA como agora 
o conheccmos. 1 - 2 

ANATOM IA E EM BR IO LOG IA 
Aspectos Gerais e de Desenvolvimento 

Ah glandulas suprarrenais sao estruLuras pares, dc colora<_ao 
moslarda, posicionadas superior e IcvcmcnLc mediais aos rins, 
no espatjo retnjpcrilodeal (’Fig. 39-1) Sao achatadas c dc formaLo 
pintmidal (direita) ou cm forma dc meia-lua (esquerda) c pesam 
aproximaclamcn Lc 4 g each. As suprarrenais cslao enlrc os organs 
do corpo liumano com os rnais alLos indices dc perfusao, com 
um fluxo sanguinco dc 2.000 mL/kg/min, sendo superados 
apenas pelos rins c pcla Lircxiidc. Na maioria dos aspccLos, o 
cx"jncx c a meduJa podem scr considcradtjs dois organs compJe- 
iamcnlc disl.inUjs : c^uc acabam ficando siiuados lado a lado 
durante a dcscnvolvimcnLo. As duas por(_oes aprcscnlam origens 
cmbriologLcas divers as. O cortex primordial surge do Lccido 
mcsodcrmico CeJomico proximrf da cxircmidadc ccfalica c do 
mesonefro. duran Lc a r^uarUi a <|uinla Semana dc gcs'UitJao. A 
aLividadc dc idoss'inLcsc podc scr dctcclada ja a parLir da sclima 
semana. A massa dc cclulas ctsiticais domina a suprarrenal fclal 
ao quarLo mes dc desenvolvimento c a genese dc csLcroidcs 
alcanna scu maximci duranic o tcrcciro Lrirncslrc. A medula 
suprarrenal c tiriginada dos lecidos ccLodcrmicos da crisla neural 
embrionaria. Desen vrilvc-sc paraJclamcntc ao sisLema nervoso 
sim paLicxj, a panirda t|uinLa a sex La semana dc gcs Lacao. A parti r 
dc sua posifao original adjaccnlc ao Lubo neural, cclulas da 
crisla neural mi gram vcntralmcntc, para assumir uma posl^ao 
jsara-aorliea. proxima acn corlcx suprarrenal cm desenvcjlvi- 
mento. rscssc local, clas so difcrcnciam cm cclulas cn>mafins 
cjuc compdcTTi a medula suprarrenal/ 

Essa Lrajotoria do desenvolvimenlo embrionario produ^ cerlas 
sequoias que sao cirurgicamenLc imporLanlcs. TanLo lecidos 
corticais cjuatiLo mcdulares podem scr cnconLrados cm siLios 
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Figure 39-1 Anatom ia da* glandule suprarrenais. A, Glandutas suprarrenais esquerda c direita in situ. 


exlrassupnirrenais (Tig. 39-2). A faixa de kHzalka-ffkM potenclais 
e mais ampla para o Lecido cromafim do qua para o tecido 
cortical, prcsumivelmenLe devido a Lrajetoiia mais longa dc 
migra^ao rcali^ada pclo primeiro. Os fcocromocilomas podem 
surgir cm sftios exliassupmrrenais mais cxjmurnente da que se 
pensava anLeriormenLc (veja adianLe). Quando local ij^ados ftsm 
da. suprarrenal, os fetHzromtjeitomas taffibem sao chamados dc 
p& ruga ng Ho m 

Relates 

A gland ula suprarrenal direita csta cm contaLo com a superficie 
posterolateral da veia cava reLro-hcpaLiea. A fossa suprarrenal 
direita e I i mi Lada LnferolaterabnenLe pclo rim dirciLo, posterior- 
mente pelo diafragma c pcla area nua do figado antenisupe- 
riormcnie. A glandula suprarrenal esquerda csta situada cnLrc 
a rim ctsquerdo c a aorta, corn sua exLrcmidade inferior esten- 
dendo-se mais caudal mente para o hilo renal do que a suprar- 
renal direita. As ouLras relates da glandu I a suprarrenal esquerda 
sao a diafragma posLeriormentc e a cauda da pancreas e a hilo 
csplenieo anteriormente Cada mm das glandulas suprarrenais 
e envoi vi-da por sua cap Sul a propria, alern dc compartilhar com 
os rins a fascia de Cerola. As caps ul as suprarrenais eslao cm 
contato dircto com a gordura pcrirrenal. 

Vasculatura 

O conhceimento da anatomia vascular rnaeroscdpica das glan- 
dulas suprarrenais e esseneial para o manejo cirurgico ade- 


quado. fi imporLanlc Let cm menlc que ? ernbora a irrigacao 
arterial seja difusci. a drenagem venosa dc cada glanduia geral- 
menLe e independents. A irrigacao arterial surge dc Lres vasos 
disLintos: as arterias suprarrenais su peri tires, dos ram os das 
arterias frenicas inferiorcs; as arterias suprarrenais medias 
pequenas, dos ramtis da aorta pListaecliaca; c as arterias supnir- 
renais infetlores, dos ramos das anurias renais. Dessas, a infe¬ 
rior e a inais proeminente, sen do cornu men Lc um vaso unico 
identificavel. A veia suprarrenal esquerda tem aproximada- 
menLe 2 cm de ctimprimenLti c drena no interior da veia renal 
esquerda, apos sua uniao com a veia frenica inferior. A veia 
suprarrenal direita LipicamcnLe Lem largura e comprimcnlo 
iguais enLrc si (.0,5 cm) e drena dirclamcnlc na veia cava. Essa 
eOnftgura^acj represenLa utti desafio cirurgico, que sera anali- 
sado mais adiante, na seciao de Leenica dcste capftulo. Em ate 
20% dos individuos, a veia suprarrenal direita pode drenar para 
a veia, hepatica direita acessoria ou para a veia cava ou, ainda, 
nas proximidades da eonfluencia com essa veia. 4 O eiruigiac^ 
deve estar atenLo a essa variante e ouLras (’Fig. .39-3) para 
reduilr a proiiafiilidade de fiemcjrragia vencjsa inLraoperatdria 
durante a adrenalectomia direita. 


HISTOPATOLOGIA NORMAL 

O cortex suprarrenal Lem aproximadamenle 2 mm dc espessura, 
scndti responsavel por mais de da mass a da glandula. T 
eornposLo por Ires eamadas (Fig- 39-1). A zunci ghmemiosa 





















Capftulo 39 As Glandula.5 Suprarrenais 941 




Pancreas 
Estdmago 




Diafragma 


Gl^ndula 

suprarrenal 



Flgado 


Vda cava 
inferior 


Diafragma 


Glandule 

suprarrenal 


Figure 39-1, cent. B 5 Rclacocs da glandula suprarrenal esquerda. C> Rclagdcs da gianduLa suprarrenal dircita. 
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Figure 3^2 Sit Los de tccicin cortical c medullar cxtrassuprarrcnal. 


externa e uma eamada dclgadu de eclulas rulaLivamenLc pcque- 
nas ? com eitopkisma pobre cm lipi'deos e moderadamenLc eosi- 
nofilico. Possuii uma margem interna ondLilada e ? normal mcnLe, 
nao forma uma eamada circunfcrencial oompJeta. A maior parte 
do cor Lex suprarrenal e formada pc I a zan cl jllscicuhi del , uma 
eamada media composta dc eel Linas radiais longas de eel u las 
grander, clarus e com grande ecmLciido de Jipideos. A ztmi& 
reHcukir interna c composta de aglorncrados pequenos de 
eosinofLlos compactos. A medula suprarrenaJ consisLe ein grti- 
mos e cordoes curios de eclulas cnomafins, que sao volumosas, 
poliedrlcas c replclus de granules secnctorcs liasofiiicos. As 
ca te c o la it] i nas no interior desses grantilos eausam Lima rea^ao 
dc cok irueao uiarnom, quando Ixaladas com sais de cromo — e 
por essa afinidade, Lais cel u I as forum denomittadas eromafms. 
Difercntenicnle do eorLcx, a medula suprarrenal e ricamcnle 
precnchida por fibras nervosas auldnomas e eel u I as gangliona- 
res. As fibras simpalicas fa a cm sin apse direlamcnte com as 
eclulas cromailns e cOtisliLuem uma interface enLre os sisLemas 
nervoso c endocrine. 5 

A micro vaseulatura da glanduJa suprarrenal Linifica funcio- 
nalmenlc cortex e rnedula. As arterias supranenais sc ramificam 
cxLcnsamente antes dc enlrar na capsula para forrnar urn plexo 
subcapsular. O sangue fiui em diiecao cenLripeLa, atiavcs dos 
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Figure 39-3 Varia^ocs na anatomia da veia suprarrenal direita. Tcrritorio de pntencial confluencia da veia suprarrenal direita. Normal 
(> — veia unica diretamente na veia cava inferior (VO). C 5 “Trifurcacan 11 VCI/veia renal. D s CConfluencia da veia renal. 


eapiJaretf na zxmti ^kmt&ruhy&u c zmul fasciculada f antes de 
for mar um pJcxo profun do no interior da zona reticular. A 
parti r dc enlao, o sanguc pos-capilar, rieo cm csLeroidcs, penclira 
na mcdula, tmde o cortisol dtrcciona a expressao dc fcnilcla- 
nola mi na-Y-rnelilLransfcTa.se (PNM'T). A eti^ima PNlVTT c ncs- 
ponsavcl pela conversilo dc tiorepiitefrina em epinefrina. Rssa 
arquiLctura micro vascular c csscncialmenLe litti sislcma porla 
cnLrc o cortex c a mcdula. 


BlOQUfMICA E FISIOLOGIA 
Biossfntese dos Esteroides Supra rrenais 

A biossinluse dos estetoides sLipnarnenals comeca com o Lrans- 
porLc dc colcsLemJ para a rnembrana milocondrial interna. pur 
urna protcina re^uladora da cslemidogcnese a^uda (SlAR, da 
sigla cm in^l&s) (Fig, 39"5).* O colesLcrol, enlao, sofre Lima scrie 
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dc ruafoas axidatlvas, eaial tea das p re da m i n anLcmcnte par cn- 
ximas assodadas a membruna, perLeneentus a fain ilia da cita- 
cnarna P-450 (CYP). A diva gem das c add as lalcrais dc C< ilesteroJ 
praduz, o camposLo harmanalmenLc inativc* pregnertolona, o 
precursor irnediaLa para as hormcinios cslcroidais suprarrenais. 
A oxida^ao scriada pda CYF17 (movendcKSe :, pana a direita^ 
no diagruma) converts a pregncnolona c a pragestemna fiuS 
principals esLcraides sexuais supnimcnais dcsidrocpiandrosLc- 
rana (DHPA) c androsLenudiona. Os pass?>s enzimaLicos adido- 
nais, que silo limilados as gonadas (jiao mosttadas), levarn a 


produ(:aa dc testosterana, esLnona c estradiol, a panirda andnos- 
Lenediona. A oxidadio dc prcgnenalona c dc 17-hidroxlpreg- 
ncnolona no carbano 3, pcla 3P-Hidn>xiesLcroide desidrogenase, 
seguida pda a^aa dc CYP21A2 c dc CYF11B1 (movendo-sc 
'“para baixo" no diagrama). libera os principals glicacorLieoidcs 
dos mamifenas: carticusLerona c card sol, senda somenle cslc 
ultima ativo cm seres humanos. A aidosLcrona e gcrada per 
axidacao da cartieoslerana no earlwmo 18 pda CYP11R2 laca- 
lizado na z<ma ghmerufoSi* A expnessao dc CYP17 c limiLada 
as Zf.mm ffficicuhzda c reticular, desse moda senda respansa- 
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Flgura 39-4 Apareneia histopatolbgica suprarremil normal. A, Vista 
com baixa amplia^an, dcoionstraado o cortex (C,) c a nricdula suprar- 
renais (_V1). B„ Vista com ampliacao media, demonstrando camadas 
individuals do cortex suprarrcnal. A c.spcssura da zona, glomcrulosa 
-varia an longo dc scu comprimcnto. (Fotomicrqgr^fias gentilmente 
cedidas pelo Anthony CtLI], Ml),) 


vel pc I a sinLese dc glicoco rt ict >ides e de csLcroidcs sexuais 
suprarrenais ncssas regiocs. 

F'isiologia e MetaboLismo dos Hormonios 
Esteroides 

Ok hotmotiios csLcroidcs pc tie nee m a uma cl^Se gcral dc 
moleculas dc sinalizapio lipotTlicas, dc baixo peso molecular, 
que aluam por cnlrada nas cel u las c liga^ao aos rccepLorcs 
inLraceluIares. Esse grupo dc hormonios latnbcm inelui o bor- 
monio Lireoideano, os reLinoides c a. vilamina D. A iigaeao do 
hormonio res uI La cm alLcracoe.s na expressao dc genes que 
reveLim Lima resposta Lardia c prolongada, cm comparapio 
com as altcna(_oes induzidas pelos hormonios pcpLidicoK, que 
aLuarri por ligat:ao a rccepLorcs eel u I arcs superficiaiK. Na circu- 
lapao, os hormonios esteroides cndogenos ligam-sc principal - 


mcnLc a globulinas dc liga<;ao altamenLe especificas. Os nivcis 
scricos dessas pmlcinas (e, assim, txs iiLvcis dc hortn&nio livrc) 
podem scr alLerados por ccrLas condidoes fisioldgicas c paLo- 
logicas, Lais corno gravidez, sindromc nefmLica c cirrose. Os 
passes seguinLes do metabolismo lanlo dos csLcroidcs endtV 
genos quanto farmacologicos geralmenLc sao a hidroxilacao, a 
sulfonacao ou a conjugacao (ou uma combina^ao desses pro¬ 
cesses), produzindo o acido glicurSnico no flgado, seguido 
por uma excreta o urinaria. A regulaeilo e as a poos fisioldgicas 
dos hormonios csLcroidcs seiao disc uti das individual mcnLc nas 
scpVes seguin Lcs. 

Glicocorticoides 

A liberaeao dc CRF (fator libcrador dc cotticolitTpina) no si sterna 
porta hipoLalamico-hipofisario pclos neuron it js hipoLalamicos 
rcsulla na sccrcpao dc hormonio adrenocorticoLrdfico (ACTH) 
pcla pored o an lent jr da hipdfise. Tambem ocornc a csLinmJacatJ 
da state sc dc pm-npiomelam>cortina (POMC), um peptideo 
grande, precursor do ACTH. O ACTH Jiga-se ao receptor dc 
Jigaciio a pnoLeina G na supcrficic das eel u las a dre n o corticaIs 
e csLimula a sccrcpao dc glicocorticoides, entre outnos efeitos. 
A gencse dc csteioidcs c estimulada dc maneLra aguda pelo 
aumento no Lransptsrtc dc colcsleroJ mediadej por SLAR c na 
sinLese dc prcgncntslona ptsr CYT'l'lA'l (enzima dc clivagem da 
cadeia laLcral dtj ctdcsLerol). Crcmicamenlc^ o ACTH csLimula a 
Iranscrieao dc Lodas as enzirnas csLcrtjidtjgcnicas e ajuda a 
manLcr a rnassa celuJar suprarrcnal normal. O ACTH c liberado 
cm pulstxs. que norma I mcnLc apresenLarn utti nlmu circadiano. 
Os nivcis mais aluss dc ACTH e, assirn, dc cortisol, sacs geral- 
mcnle dcLcclad(xs ao dcspcrlar, com nivcis dcclinandtf gradu- 
a I mcnLc durante o dia, aLe aJeanpar um nadir no comepi da 
noiLe. Esse padnio deve scr Jevadt) cm cotisidcracao quando 
sc avalia um pacicnLc para dcLcclar a deficicncia ou cj excesses 
de glicocorticoides. O fg&dhack negativt) peltjs gUcocorticoidcs 
tsetjrrc cm ambos os nivcis. hipotalamico c hipoflsario. 

Os hormonios gJicxjcoiiictiides apresenLarn utti am pit) cspcc- 
tro dc efeitos sobre tjLiase Lodtxs tjs sislemas tjrganictxs do corpo 
tmmano. Em gcral. cics pusduzem urn csLadtJ c'alaijolico t^uc 
caracLcriza a rcsptista de) organismo atj csticssc. Os hormdnios 
sik) assirn denominados potque causam altcra^dcs no melabtx- 
Jismtj dc carboidratos, protcinas c lipidcts c tern um efeiLo final 
de aumento das conccnlrapdcs sanguincas dc gJit.ose. O elebiLo 
liepaLictJ de giictjsc c c leva do pcia csLimulaeiio da nceiglicoge- 
nesc c Ocorre deposipatj de giicogcnio Lolal. A capla^aej dc 
giieose pel os (ccick)s jnerifericos c inil>ida de rnaneira direLa. 
Os glicoexjrticoides estimulam a lipdlise, ee)in a liberaeao dc 
acidos g rax os livres na circulapao sanguinea, induzindtf uma 
condipat) gcral de resisteneia a insulin a que rcsulla no catabo- 
Jismtj de pnoLcinas. 

Os acide)s graxe)s e os amtnoacidos servem cxjttio fonles dc 
cnergia c subsLratts para a neoglieogcncse\ No sisLcma cardio¬ 
vascular, os glicocorticoides excrccm utti cfciLo pennissivo c 
csLinmJante sejbrc a sinalizatjao das caLecolaminas, por sen sib i- 
Jizapatj das celulas ck musculaLura lisa arterial a esLimuJa^ao 
P-adrcnergica e auTTienlo das conccntracoes dc calcceiJaminas 
nas juneocs ncunimuscularcs. 7 Assim. mantem-sc a contraLili- 
dade cardiac a c o Lon us vascular pcriferico, o que explica o 
motivo pelo qual o colapst) hcmodinami co que acorn panha a 
insuficiencia suprarrcnal aguda pe)dc scr Lratado coin a adTTii- 
nistra^ao dc glicocorticoides. 

Os glicoet)rtict)idcs sa-o agenLcs imunt>ssupre $$ ores c anLi- 
inflamattjritjs poLenlcs c[ue aluam cm muitos nlveis. Aguda- 
menLe, os glicocortict)idcs reduzetn a ct^nLagcTTi de eosinofilos 
e de linfocitos eirculanLcs, ao mesrno tempo ern que aumcnlam 
a conLagem de neuLmfilos. Prtjmtjvem a apopLOsc dejs linfoci- 
Leis, ct,)m rcdut:ao da produt:ae) dc eiLejcinas c de imuneiglobu- 
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Figure 39-5 Biosstotcsc tic cstcroidca supiantmls. As reacocs rcstritas a zona 
glomcruiosa sac sum breads cim i 'erdc*tiirqiiesa \ as quo ocorrcm some ate nas 
Zonas fasciculada c reticular slo sombreadas cm laranja. Os mincrj.k>corticoidcs 
humaiuxs sao indicados cm. amarelo, os glicocorticoidcs^m i^enfe c os cstcroidcs 
sexuais, cm azid. 
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Jinax, c supnessao da libcnt^ac? de hi stamina. Os glicocotticoidex 
lambem rcduzem a xintese dc pmslaglandinas aLruves da inibi- 
cao da fosfolipase A*. Os efeltos paLoiogLctis adicionais dtxs 
glicocorticoidcs serao discuLidtxs mais adiartte., na sccao sobre 
o excesses dc glicocortitoidex. 

Mine ra loco rt Ico 1 de s 

A lihenij^o dc aldosLcmna na zurui gtottigmlttia e regulada 
principalmfcnte pci a angiotstixitia IT e pciox nfveis dc pe)tassk) 
no sangue. O eixo renina-angioLcnsina-aldosterona c responsa- 
vcl pclo fomeeimenlo dc sodio para os tubules conlornadtxs 
disLais dtxs rins. O baixe) fornccimento dc sedio que ocorre cm 
esladtxs como hipovolcmia, choque, vasoccmstricao da arlcria 
renal c hipemaLrcmia csLimula a liberacao dc renina a parLir do 
aparcllio j usUigiomeirular O prd-honndnio angioLcnsinogcnio c 
sinLeLizado pcio figado, sendo clivado pcla renina. formando a 
angiolensina T inaliva. Clivagcns adlclgtiais da angiolensina I 
pcla enzima converses da angioLensina nos pulmoex c cm 
outros ponLos do Otgartismo pmduzem angiolensina IT, Lins vaxtx- 
cemslriLejr polcnLc c esLimulantc da libcra^acs dc aldosterona. A 
llbera^ej dc aldtwLcrorja lambem c alLamcntc senxivel a varia¬ 
nces rninimas no nivcl sang lli nets dc poLassk). A hipoeaJemia 
red Liz a I i be raciie j dc aldosterona por supressao da sccrcca*-) dc 
renina e lambem per acao direla sobre a Ztitu.l gttitnerukiscl. A 
hipcncalemia lem o efeiLo ejposlo. 

A aldosLcrona regula o volume dc fluide) circulanLe c e) 
equilibrio elclroliLico, por pro mover a retcncao dc se")dk) c cloro 
nixs lubukxs dislais. Os forts polasxio c hidrogenio sao xecrela- 
dixs na urina. Agudamcnle, cKscrva-sc a expansao do voiunsc 
dc fluidos exlnicelulares c urna cicvacaej na prexsac) arterial, 
apc"js a infusiio dc aldosLcrona. Urn feedback negative ocorrc 
primanamcnlc aLravcx dc lltti aumcnLo na ofcrla dc sbdio para 
o tubule disLai, suprimlndo a liberacao dc renina. 

Esleroides Sexuais Suprarrenais 

A secrecao dixs androgcnixs suprarrenais andmxLuncdiona, 
DHFA e DHEA-S (o denvado sulfonado dc DHEA, xinLeLiZade) 
lanto na suprarrcnal quanto no figado) c regulada pelo ACTH 
c po r ouLros meeanismoH ainda nao com preen did? >s lotalmcnLc. 
Dos lres r a andmxtcnediona c produzida cm me (lores quanlida- 
dcs. Os. cfeilos fisiedogioos dos cxlemides sexuais suprarrenais 
gcralmenLe sae) (races, cm comparable j com ess dos esleroides 
sexuais gonadais. pri ncipal mentc cm h omens. Em in u I be res, a 
cemversao pcriferica de DHFA e DHEA-S para androgen os mais 
pcjLenlcS;, incluindo androsLencdiona, LcsLtxsterona C diidrolcs- 
losLcnina, csLirnula o crc^cimcnLo ntjrmal de pci Os axiiares c 
pubicess c podc dcsempenhar um papcJ na manulenijao da 
Ji[sides c na sensaejao dc bem-estar. 

Biossintese e Fisiologia das CatecoLaminas 

A sinlesc de eaLectjIaminas na mcdula suprarrcnal ctJinc^a cam 
a hidreixilayacJ da limsina, uin passe j limilanlc da laxa t]ue 
pn>duz diidreixifcnilalanina (l^Jtjpa) no citosol (Fig. 39-6). A 
decariie jxila^atf dc I-do pa prejdu^ dopamina : tjuc e incorpomda 
pejr granules neumssecreLorcS;, sesfretidt) fi-lildroxila^aej, para 
fijrmar nejrepinefrina. A cpincfiina c produzida pejr a(_ao dc 
PNk'lT 7 e|uc difcrcnLernenLc dc eiutras enzimas envoividas na 
sinLese das caLecolaTninas, lejcaiiza-sc nas cclulas cromaflns da 
mcdula supnirrenal e no orgatJ dc Zudkcrkandl. A estitnulaj^ao 
simpalica da mcdula suprarrcnal leva a despcjJarizacaej da mcm- 
brana das ccluias cromaflns c a iilicracaej dc calecejJaminas 
arrnaZenadas para a circulagao. Os niveis [>asais da sccrccae j 
das caLecolaminas suprarrenais normal men Le sae> isaixejs, emf^tsra 
grandcK aumenLejs (de ale 50 vezes) nexs niveis possatn scr 


observ-ade >s cm respejsLa a falores eslressanlcK, psicoiogioxs eju 
fisioiogictxs iniporlantcs. As rcsptxslas dejs Iccidcxs-alve) sats 
mediadas por receplorcs a c fi-adrenergLccjs. Os re cep tores 
a-adretlcrgicos revel am rnaior afinidade pcla nejrepincfrina do 
l]uc pcla epinefrina, c o inverso c veniJadeiro cm rclacao aeis 
rccepLi >res fl-adrenejrgi cos. 

A esli mulatto dew fi,-rcccptores miocardiccxs leva a um 
aumenlo na frcqucncia cardiaca c na conLnaLilidadc do miocar- 
diej. A eslimulacao dos receplorcs (i, prtjduz relaxamcnlo da 
musculaLura lisa dc lecidos lais cornej lilere), brbnquicXK e nas 
arterfolas da rnusculalura csqucleLica. Os reecptejrcs CXt saej 
respejnsaveis pcla mediaeaei da vasoconsltif^O cm Lccidos ccniiej 
a pelc c o Lralo giLslroinLeslinal, enLrc esuLrejs. Os rcccptores CEj 
siiej lejcalizadtJK cm si Lit w p re-si naplieexs no sislcma nerv’OSej 
central, tsndc sao respemsaveis pcla mcdiafSio da alenua^acj de) 
fliixo Kirnpalico cfercnLc. O cfcikj final das calecolarninas suprar¬ 
renais Jiberadas e aumcnlar a fluxe) sang ui net j e e) lorn eci men Le) 
de ejxigcnie) para o cercfsro, e musculaLura cst]ucleLica 

(t^uc sae) esscnciais para a rcsptjsla de ^lula Ou fuga l! ). cm deLrb 
incnlt) de ouln js sisleinas organ ice )s. 

Clearance das CatecoLaminas 

As caLccolaTTiinas sao composLtxs pt)LenLes c de a,e:ae) curia, cam 
mcia-vida plasmalica dc cerea de 1 ininulo. Sua pnesen^a nas 
sinapses e na circula^ao e contnoJada por urna rigejrtjsa regu- 
Jaejao negaLiva. Lanlts pcla rccapla^ae) quanto por sua degrada- 
ciio.. Ak vias de degradagae) mereccni urna diseussao mais 
aprofundada, pois pre)duzcm os mclabolilos cejmumenLe rnen- 
surados na avaliacao bioqutalca do feocTOtnexdloma (diseu- 
tide) mais adianlc). A cpincfrina e a ntsrcpincfrina satj inaLivadas 
ptjr uma e)u amiras as enzimas a seguir: intimvamintjxidasc 
(’MAO) c caLecejJ-OmclilLransferase (COMT) (Fig. 39-6). A 
mcLila^ao inicial pe)r COiVJT produz mclanefrina e ntirrnclane- 
frina, que pe)dem scr dcLccLadas ianLe) ne) plasma cjuanLe) na 
urina. Seixs niveis pJasmalicejs TclaLivamcntc ex lave is. que can- 
traslam com as gra tides f]uLua^e")cs oliservadas nan niveis plas- 
malicejs de cpincfrina c de norepinefrina, fazem com e|uc 
mcLanefrina c normciancfrina sejam marcadejies diagndsLictxs 
inLcrcssanlcs. ft A acae) sequeticiaJ dc MAO e COMT gc ra utti 
prejduLo final impejiianLc, a acide) vaniimandelico. Os mela[so¬ 
li Los das catecolarninax sae) excrciadtjs peia urina, algumax 
vcZes aptxs a sulfemacao eju a conjugacat3 para acido glicu no¬ 
nice) ne) figade). 


ERROS I NATOS DO METABOLISMO: 
HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGENITA 

A hiperpksia suprarrcnal ctmgcnila CHSFQ e um disLuri)itJ hcre- 
dilario rcialivamcnle comum, c^uc xusdta u.ma rcilexatj seobre txs 
mccanismcxs dc [nieissinlesc dc csLertjidcs e scu feedback nega¬ 
tive). Embora. seis defeitexs cnzimalictxs sejam aponlados come) 
cauxadotex dc HSKC, mais de 90% dexs castxs sao relacionadtxs 
a dcficiencia de) CYP21A2 (Lambem coniiecida como dcjlcilmciil 
dc 2 7-hidrox&lSC), que sera discutida nesLe capiLulo. Ja fomm 
descriLos varies fcnblipos dcssc disLiirlvio. Em 75% de)s castxs, a 
dcficiencia de CYF21A2 classica se usanifesla como uma forma 
perdedora dc sal, na ejual o comprtjmcLimento da Zl-hidroxila- 
cat} da pnigesLerona leva a dcficiencia dc aldtxslerona. 

Alem disstj, a ctsmpromeLimcnltj da 21-hidre)xilabk> da 
17-iiidrtJxipnjgcsLcrona tcsulLa cm dcficiencia dc cortisol. A 
forma perdedora dc sal manifesla-se nas primeiras sernanas dc 
vida ctjmtj Id po vole mi a, biperealemia e liiper-rcnincmia. A 
rtiduCaO do Jhedhclck negative) leva a um aumentt) na secrcbi-tJ 
de ACTH e a um aciimulo dtxs prccursorcs dtw iiormonitxs 
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Flgura 39-6 Eiossintese das catccohminas c sen metabolisms. Os passos da sintese sao sombreados cm laranja . t)s passos dc degradagao 
sao sombreados em mrtfertiirqiiesa .principals catecolaminas saci indicadas cm zvrde, os principals mctabolitos, cm amarelo. 


ettlemidais dc CYP21A2. O desvio dos preeuisores para a oxida- 
^ao no carbono 17 produz urn excesso dc andtdgertOs suprar- 
renais. que leva a presen^a dc genital La ambigua em meninas 
reeein-nascidaH, Em uma minoria dos easos., a deficiencia de 
CYP21A2 sc manifesLa oomo uma forma viriliZanLc simples, na 
qua I a sinLcse dc aidosLertma cneonlra-se in laela. O diagnosLlco 
de HST5C c feiLo por tiiagon bioqinmica. para dcLeccao de 
nivcis plasma ti cos clevados dc lT-bidroxiprogesturona, seguida 
peJa coufirmaxao genclica c por Levies, de provo cacao bioqui- 
niLea. O LralamenLo e centra do na reposid-io de glifiOCOltoidei 
e mincraloeonierudc^ e larnbcm na corrc^ao eirurgica das ano- 
malias genitals em mcninas? 


INSUFICllNCIA suprarrenal 

Insuficiencia SuprarrenaL Prim aria (Doen^a de 
Addison) 

Addison deseneveu originaJmertte 10 paeienLes com "anemia ... 
fragilidadc da aeao cardi'aca ... Tel uma alteracao peculiar na 
coloracao da peitr, prinelpalmcnie em associayao a destmi^ao 
tuberculosa das glanduias suprarrenais. Essa doenea. rara e trials 
eonmmcnlc manifcslada eomo fraqueza c fadiga, anorexia, 
nauseas ou vomit os, perda de peso, hiperpigmenla^ao, hiptr- 
lensao e disuirbios tdclxoblicos (hiponatremia e hipercalenriia). 
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A KipcrpigmcnLa^ati. prevaamcnLe Coiifciderada como Hondo 
causada pur nivein eltvados dc POMC e dc sou prtiduLo dc 
clivagem, o hormonio Ct-tn e la n 6ciUj-eSlimulante, agora sc acic- 
dila que seja renullanLe dc melanogenese Lnduzida pdo ACTH. 11 ' 
A innuficiencia hormonal secundaria a doenca suprarrenai 
inLrinseca surge dc Lrcn metaninmos gemis: di n gen c s i a/I i i p c y p I. a - 
sia nuprarrcnal congenita, dcficicncia na gcncnc dc enlcroiden 
c dcslruicao nuprarrcnal. Desses, a dentrui^ao nuprarrcnal por 
causas auLoimunen c o mccaninmo main conuim, neguida pur 
SLipnirrenaliLc Lnfetclosa (tubfcitCulosig fungi ca on viral), a subs- 
liLuicao do tetido nupiarTcnal por tumor melasLatico, c hettior- 
ragia Huprarrcnal (sindrome dc WaLerhoune-Fridc rich sen). HsLa 
ultima ocorre cm canon dc sepLiccmia por meningt lexicon ou 
por t minis microiganismon, sendo main comum cm pacienLen 
pedialricos c anplenicos. 11 

Insufidencia Suprarrenai Secundaria 

A in s Lift ti end a suprarrcnal secundaria c uni dinlurbio rclaLiva- 
mcnLc to mum, que rcsulta dc dcficicncia dc ACTH c frequen- 
lemenLc otottc cm canon dc sunpensao abrupLa dc csLcroiden 
farmacologicns. On pacicnLcs tralados com alias doses nuprafi- 
siologican dc giicxjcortiooidcS (maionen que o cquivalenLc a 20 
mg diarion dc predninona, Tabcla 39-1) por main dc 5 dias c tin 
individuon que retebcm baixan donen nuprafiniologican por main 
dc 3 ncmanas cnlao nob rinco dc suprensao do cixo HPA. 

Do menmo modo : o manejo cirurgico da sindrome dc 
Cushing (veja adiantc) resuha cm sunpensao abrupLa dc glictr- 
torLicoidcn. A Laxa dc recupefa^ao da supresnao do cixo HPA 
varia dc acordu com a duradio c a gravidadc do ex cense > dc 
glicueorticoides previo, c a nccensidadc dc nuplcmcnlacao dc 
glicueorticoides podc durar varion ant in . 12 Outran causan mentis 
cornu nn dc innuficiencia. nuprarrcnal secundaria inclucm o pan- 
hipopiLuitarinmo necundario a Jenao ncoplanica ou infiltraliva, 
doencas granulomaLonas e hcmuiragia/infarto hipofisario. O 
infarto hiptifinariti podc tieorrcT cm canon dc hemorragia puer¬ 
peral grave (nindromc dc Sheehan). 

Insuh'ciencia SuprarrenaL em Pacientes Crftteos 

Um numero crenccnle dc Lex Lon da I iLeralura sugcre que on 
pacientes com doencas critic an, com sepne ou sindrome dc 
rcnposla inflamaloria sisLemica. pOsnanl ncr afcladon por uma 
dinfuntjao aguda rcvcmivcl da cixo HPA. A incidcnda do dis- 
tnrbio e aproximadamcnlc dc 30% cm pacicnlcs torn doe fie an 
criLican, embora enne valor ptjnna ncr main alio cm individuon 
com cheque nepLico. Um aspeeLo que ainda prccisa ncr dcfinidti 
c nc esnes pacicnlcs apresentam aufncnto da mortal Ldadc dcvidti 


a innuflcicncia nuprarrcnal. Os mccanismtxn proposLos para a 
disfun^ati rcversfvcl do cixcj HPA inclucm a rcsinLcncia suprar- 
rcnal ao ACTH e a redufao da renponta dc lecidos-alvsj atjs 
glictfcorlicoidcn. A nuplcmcnla-c;ao dc giicoconicoidcn cm pacicn- 
Len scpLicos foi abordada por pclo mentis 14 ennaitss randomi- 
Zados c controiadtjs. 

Nensen cnludtis, parccc ii avcr uma rclacao in versa entre os 
ixjncficion dc st ibrevida c a done dc glicocordcoidcn, tom an 
dtiscn finitjJdgican (p. ex., dc reponicatf) prtjdijzindo um tjcneli- 
cio dc stibrevida rclaLiva medio dc 1,3-3 c i as doses alias supra- 
finiologican sendo rciadonadan com um prcjufzo significative. 
Embora. ois dados continucm sendo contnivcrLidos, an cvidcncian 
main rcccnLcs sao nugentivan dc que on pacientes com choquc 
ncplieo dcpcndcntc dc % r ast>prcnsor ponnam nc Iwcncficiar dc 
curst xn dc 5 a 7 dian dc glicocorLicoiden, cm dtiscn na faixa dc 
iOO mg/dia tju mcnon dc hidrtictirListma ou cquivaleitte. 13 

Crise SuprarrenaL 

A innuficicncia nuprarrcnal aguda, ou crise suprarncnal, c unia 
condi^ao potcncialmcnlc fatal (|uc tictirrc Lipicamente cm indi- 
vfduon tom, fun(_ao adrenocortical Jimiliofc, c^uc sao submetidon 
a faLtircn fisioldgicos entrensanten agudtis signification. Lain 
tomo infcc^ao ou Lrauma. A perda complcta c sulsila da funckti 
suprarrcnal, eomo tictirrc na nmdrome dc WaLcrllousc-Fridcri- 
chscn c cm ccrticn ctj-ndllfden dc hipcrccvagulabilidadc, tarnbem 
podc ocorrcr na crise nupratTcnal. On achadon cl ini con inclucm 
chcx|uc. dor abdominal, febre. nauseas c vdmitos, dinturliitxn 
ctclroliticon c, ocanionalmcnlc, hiptigliccmia. A dcficicncia dc 
mincralticurticoidcn, rcnullando cm uma incapacidadc dc manLer 
a volume intravascular c o nivcl dc nddio, c o mccaninmti 
paLogcnico primario, embora a diminuicko da rcnptxnta carditf- 
vancular an catcctilaminan secundaria a dcficicncia dc glicoctir- 
ticoidcn Lambern dcscmpcnhc um papcl nenne mccanismt}. O 
tratamento da trine nuj^rarrcnal concenlra-nc cm Lorno da rcs- 
susciLacao inlravcnona (TV) ctim grandcs volumes (> 2 L) dc 
solucao nalina intitonica e da admininlrackti dc glJcocOrticoidcs, 
na forma dc bidrocorlintma (.100 mg TV a cada 6-8 Koras) tiu 
dcxamcLasona (4 mg TV a cada 24 boras). A dcxarnclanona tern 
ai;ao prtilongada c pcxnsiri a vaniagem dc nao inLerferir non 
ennaios l^iot|uimicon para a dcLcrminacao da producao dc gLi- 
cocorlieoiden cndogcntis. TrtmicamcnLc, a rcptisit^ti dc mine= 
raiocorLicoidcn nao c uma priori dade prccocc, ptiin on efeiion 
dc retcndlo dc sudio c dc fluidon don mincraloctirticoidcn 
somente nao tibnerv-adtis varios dian apdn stia adminintra^ati. O 
equilibrist hidroeletrobtlco ptidc ncr alcan^ado rapidarnente, pur 
infunati dc nolutao salina. 14 


Tatsela 39-1 Propriedades dos Glicocortitoides End6geitos e Farmacolfiglcos Comumente Utilizados 


COMPOSTO 

v/vo* 

HOME COMERCIAL 
COMUM 

potEnha RELATIVA 

DOSE RSIOLOQICA 

diAria 

INTERVALO ENTRE 
AS DOSES 

Cortisol = hidrticortinona 

Ambas 

Ctirtcf® (VO) 
Stilu-CtirLcf* (IV) 

lx 

20 mg 

a cada 8-12 h 

Cortisona 

VO 

— 


25 m;- 

a cada 8-12 b 

Prednisona 

VO 

— 

4x 

5 mj; 

a cada 24 h 

Prednisolona 

VO 

— 

4x 

5 mg 

a cada 24 h 

M di 1 prcdninc ilt ma 

Amiran 

Mcdrol® (VO) 
Stilu-MedmP (TV) 


A rirsj^ 

a cada 24 h 

Dcxamctantjna + 

Amban 

Dccadron® 

25x 

1 mH 

a cada 2-4 h 


*An Jtwcf.s Cwai* e inlmvenci^aH aau Hiniila.re.s. 

: Niii3 ^prenenLii eniiada txiiTi n tn^Liu tie dtwa^e-m de Cortisol. 
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Diagn6stico e Tratamento da In sufic line! a 
SuprarrenaL 

Assim como para a rnaioria dos disLurbios endbcrinos, o diag¬ 
nostic) da insuficicnda suprarrcnal depends dc o pnufisskmal 
cslar atetTLo e suspeiiar da present da doenya. As manifesta- 
yftes d micas ja foram discuLidas anterior nrienLe. Os clrurgioes 
Lem maior probubiJidade de cncontrar pacicntcs com insufici- 
cncia suprarrcnal na unidade dc tempi a intensive, nos service xs 
dc Lrauma ou na sala ciruTgica, qnan do Iralam de paeienLcs com 
doenyas crdnicas dcpcndenlcs dc csLeroidcs. neccssario 
Jan car mao dos Lcsies dc roLina c dc provoeayao para confirmar 
o diagnoslico (Fig. 39-7). 

O prirneiro passo C docurnenLar a produyao inadequada dc 
cortisol, pode scr feiLo por mensurayao dos mveis maLinais dc cor- 


Suspeila de 

Insuficicnda suprarrenal 


Cortisol s£rico ou sailer 
4s 3 horas da manh4 

Cortisol s6rlco <i15 \xgfdL ou Cortisol sirioo >15 pg/dL oy 

cortisol salivar <5,3 ng/mL cortisol sallvar >5,3 ng/mL 


Prova de estlimulacio com 
250 h ag da ACTH (coslntropina) 

Pds-cortlsol <13 \igfdL Pds-cortlsol 8 pg/dL 


ACTH sdrlco 4s 8 horas da manhi 
ACTH aumentado Dlmlnuldo ou normal 


Flgura 39-7 Algoritmo para o diagnostics dc insuficiencia suprarre- 
nal. Avalia-sc Lnicmlnicntc a adequacao da prodocao dc cortisol pcla 
mensiiracao do cortisol maHnal Os padentes com valore.s baixos ou 
]imit rates sat) suhmetidos a pm™ dc provo cacao, por cstimulayao 
com hormonio adrcnoccirtjcotmfico (ACTH), uicnsurando-sc o cor¬ 
tisol scrico antes c 30 a (SO minutcis apbs a administracao dc ACTH. 
A fcilha cm dctcctar uma icsposta adequada ao ACTH cstabclccc o 
dJagnostico dc Insuficiencia sup rarrenal na makxria dcis cases. A causa 
dc insuficiencia suprarrenal c : entao, pesquisada novamente, com a 
mcnsuracao do ACTH matinal. 


Lined no soro cm na saliva. Na rnaioria dos padentes, uma con- 
cenLrayido serica dc cortisol maLinal maior que 15 p.g/dL c uma 
conccnLracat) sallvar dc cortisol matinal maior que 5,8 ng/mL 
sat) famines que cxclucm cfctivamenle a presenya dc insufici- 
cncia suprarrcnal. Esses valorcs dc cortc sao ajusLados dclibc- 
radamenLe cm mveis altos. para maximizar a sensibiJidadc cm 
dcLrimenLo da cspcdficidadc dcssc Lcsic dc triagcTTi. PadenLes 
cujos valorcs ficamciT] abaixo desses Jimiarcs devem scr sul)mc- 
Lidexs at> LesLe dc provccayacj com ACTH cxogcnc (cxjsintn)- 
pina). O LesLe com esLimulacao por alUis dtxscs dc cosin Lmtjpina 
c rcalizado por adminLslni^ao dc 230 pg dc cosintnjpina, 
seguida pcla incnsuratjan dos nivcis series js dc corLisol 30 a fiO 
minultss depois. Om tcslc positive j (p. ex., urn niveJ dc cortisol 
cslimulado dc mentxs dc 18 (lg/dL) c allamcntc sugcslivo da 
presen(_a dc insuficicncla suprarrcnal. Do mesmo rnt3d<), urn 
LesLe corn resullado normal reduz fsasLanLc a prolxibilidade dc 
diagntxstico, ernbora os rcsultados falso-ncgativos ptissarn 
ocorrcr cm pacicnlcs mm insuficicnda suprarrcnal leve, dc 
inicio rcccnlc ou secundaria. Os valorcs dc cc^rLc rnais alios (25 
fig/dL) sao rccomcndados para a avaliagatj dc pacicntcs com 
d-ocncas cnticas. 1 " Apos o diagndsLico dc insuficicnda suprar- 
renal ter sido feiLo, dcvc-sc dcLerminar a nfvcl dc ACTH matinal ? 
para csLabclcccr t) diagndstico difcrcncial cnlrc Insufidcncia 
suprarrcnal primaria e secundaria. 

O tratamento da crise suprarrcnal ja fi)i discuLido antcricjr- 
mcntc. A meta da tcrapla dc manulcncao para a insufidcncia 
suprarrcnal cronica c repor rjs nivcis fiskdOglcos dc gJicoeorti- 
coidcs c dc mincralocorLictjidcs. A pmduyao dlaria dc ctjrLisol 
dc um aduko siLua-sc na faixa dc 10 a 20 mg, que podern scr 
re pottos pcla admin isLracao dc prednisona 5 rng/dia, um agenLe 
filodLsporuvel por via oral, dc longa duruyao. A lerapia dc 
reposiyar) dpica para os nirncralocorLictsidcs consisLc cm fludro- 
corLisona 0.1 mg/dla. ncccssario admlnisLrar dtxscs crcsccnLcs 
corrcspondcnLes dc gl lee JccjrLico Ides duranLc ejs peri'odos dc 
csLrcssc fisicxlogicxj mcnor ou maior, tais como as infccyocs 
Jeves (csLrcssc rnenor) c lambent trauinatisinos, infcccocs sig- 
nificalivas, ifucimaduras tsu opcracat) clctiva (cslrcssc maior). 

Administracao Perioperatoria de Esteroides 

As reetjmendayoLS rclacicmacks a admin isLracao dc glicocortj- 
cxjidcs durante a operayao clcLiva sao bascadas primariamcnlc 
cm csLudtss rctrospcctivos nacj conLmladtss. A ncccssidadc dc 
dtxscs supmfisiologicas dc glLcxjcxjrticoidcs nesses castss cm 
gcrai Lem sidej supcTcsliTyiada. Os pacicnlcs ex jtii insufidcncia 
suprarrcnal secundaria, rcsullanLc do IratamenLo cronicxj cam 
glicocorllcoidcs para cxmdiydcs aulsnmuncs ou inflamaldrias, 
aprcscnlam 1 % a 2% de risetj dc dcscnvejJvcr crise hipol.cnsiva, 
sc nao rccclxjTcm cobcrtura glicxjcorlicoidc pcricjpciaLoria. Para 
pnevotir cssa complicacat) rara mas exLrcmamenLe prejudicial ? 
os usuarios crbnicos dc gliccjcorLicoidcs devem rcccbcr pclo 
mcnos uma inanulcncat) dc sua dose usual dc glicocxirLicoLdes 
durante Lodo o penodt) perioperaldrio. A suplcrncnlayao acima 
desses mvcis c administiada cm cursos curLos, dc acordo ct)m 
lls dirclrizes citadas na Tabcla 39-2. ln Os padenLes submcLidtxs 
a adrcnalccLoiTila unilateral rcccbcm suplcmcnlayat) dc glict)- 
corticoides somentc sc t) diagndstico subjaeentc for dc si'ndn )- 
me dc Cushing. 

D0EN£AS DO CdRTEX SUPRARRENAL 

Hlperaldosleronfstno PrimSrio 

Epidemfologia e Caractensticas Clfnicas 

O iiipcraldtxsLcronismo primario. t)u seja, a dcsct|uil]brio da 
Jiberacao dc aldoslcrona cxccssiva por uma das ou am has as 


Insufidcncia suprarrcnal 
improve vel 


Pcssfvel Insuficicnda 
suprarrcnal 


Posslvel Insuficicnda 
suprarrcnal 


Insufidcncia suprarrcnal 
ImprwAvel 


Insuficicnda supmrrenal 
primtfria 


Insuflci&ncla supratrenal 
seeundAria 
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gJandulas suprarrenais, foi descrilo prime iramente por Jerome 
Qmn, litti endc?crinologista da University of Michigan, cm 1954. 
O hiperaldosLcronismo primario classieamenLe manifesta-sc 
oorno hipocalemia c hipertcnsao rcsislcnLe, embora rekitos 
recenles tenham reveJado que a maioria dos pacicnL.es passa ser 
normoeaJemica, dcpcndcndo da popula^ao indui'da na triagem. 
A hipocalemia e provavelmcnte uma rnanifeslacao da doen^a 
grave ou cm esladio tardio. A prcValencia dc hipemlckisLero- 
nismo primario lem sido focu dc debate# considcra vcis. ALe 
pouco tempo atrls, era cncnc:a geral quc cssa c undid! O afclasse 
apmximadamcnle 1% dos pacicnics com hipertcnsao. A aplica- 
cao dissemimda da rela^ao aldosterona-retiiml, discuLida mais 
adiante, eorno um teste dc triagem cm certos centre k> Icvou a 
icJaLOS dc uma pie Valencia dc 10% a -'10%- dc hipcraldosLcro- 
nismo primario cnLrc os indivfduos com hipertcnsao. 1 '" Exisle 
litti ccrto consenso de que esses numcros mais altos refliLam 
fortes tendencias de encaminhamenLo e quc a pre Valencia real 
cm paeientes hiperiensos nao seJccionados seja provavclmente 
dc 7% ou menus ftabe-se que o uso indiscriminado da relacao 
aldoslerona-rcnina para idenLificar paeientes com hipcraldosle- 
runismo primario rcdu/i significativamcnto a fradio dc pacienLcs 
com docn,(_a passive! dc Lrafiamenlo com inlervcncao cinurgica 
(aldoslcronoma unilateral), cmboni haja um aiimento do nQmcro 
ahsoluto dc casos Lratados cinirgicamelite. 1 * 

A idade media no diagnostic!? de hiperaldosLeronismo pri¬ 
mario e dc ccrea dc 50 anos c a docnca aprcscnla Lima ieve 
prcdilc^ao pel os fiomcns. A maioria dos pacicntcs e assinLoma- 
Lica, ernbora aqueles com hipocalemia significativa passam 
queixar-se dc caibras muscularcs, fraqueka ou parcsLcsia. Os 
pacicnLes LipicamcnLe Lem hipertcnsao modcrada a grave, que 
e refrataria a Lerapia el mica. f. comum quc csscs indlviduos 
fa-c;am llso de dois a quaLro medicamenLos anLi-hiperijcnsivas. 
£ passive! observar a presenqa dc responsividadc a espirono- 
laclona. uma caraclensLiea prediliva de boa resposia ao Lrata- 
menlo cirutgieo. 


O hiperaldosLeronismo primario c urn a causa poLencialmen- 
tc curavcl dc doenca catdiovascular significativa. Um csLudo 
recenLe, qiae com pare m 124 individuos ctim liipcraldosLcro- 
nismo primario confinnado iTiot^uimicamcnLc c controics biper- 
lensos parcadcjs por idadc c pela pressao arterial sLsLolica, 
rcvciou que o hipcmldL>slcntjnismo primario) esLa associadcj a 
um aumento significative? nc? risco dc acidcnte vascular ccre- 
f?ral (AVC'X infartc? dt? niitjcardio, fiiirila^ao atrial c hipcrtR?fia 
ventricular esquerda. 19 Esses dados corRjbt?ram as cvidcncias 
cxisLcnlcs dc c{ue as Scquelas cardiovascularcs adversas do h i - 
pcmldoslertjnismo primaric? sao maiorcs do c|ue as causadas 
isriJadarncntc por clevaciio da pressao arterial. A rcmocao i)cm- 
sticcdida de um aldosLeronoirriia leva a regressao de muitas dessas 
alteracoes fisioldgicas adversas. 

As eattsas mais comuns dc hipcraJdaSteronismo primaricj 
sao o adencjma unilalcrai produtor de aidosteu?na (aidostero- 
nt?ma) e a hiperplasia supnarrenal iiilateral (lambcm dcnt?mi- 
nada hfper&ldQSt&iottiSino idiup&lico, Tabela 39-3.). No passado, 
o aldasteronoma csLava prescnlc cm mais de 60% dos casos, 
mas esse valor vem diminmindo substantialmonLe a medida 
que uma Lriagem nao seletiva com a rcla^ao aldosterona-rcnina 
lem side? aplicada. Esse fendmeno pode reflctir uma intensifi- 
ca^ao na deLec^acj da hiperplasia, que se caracLcrika por anor- 
maiidades bioqulmicas mais leves do quc as que cjcomem com 
O aldosteronoma. 

Diagnostico Bioquimico e LocaLiza^ao 

A meia dt?s LcsLcs diagnosLieos e a identiflca^ao e a determina^ao 
da l alemlidade dos al dosL.cn >nornas. Ex isle um consenso rciativo 
de quc a Lriagcm bioqnimiea deveria scr realizada cm Lodos os 
pacicnLcs com iiipcrLcnsatJ e com hlpocalctnia. dc t?rigcm inde- 
terminada, bem coino naquelcs com hiperLcnsao suficienlc- 
mcnLc resistcnlc a tcrapia clinica para garanLir a pesquisa dc 
liipcrLensao secundaria. O csLal>clc L cimenlo do diagndstico dc 
liipcraJckjstcronismo primario eomc^a com a deLemiinacao da 


Tabela 3^-2 Esquemas Perioperat6rios com Glkocorticoidos Adoquados para Pacientos com InsuficiSncia Suprarronal 
Secundaria* Causada polo LJso CrSnico de Esteroldes Farmacoldgicos 


QRAU IDE ESTRESSE 

cirOrgico 

EXEMPLOS 

DOSE diAru de qucocokhcoides 

Mcnor 

ProecdirncnLos soil ancslcsia Jocai, a rnaioria dc?s 
pnjcedimentos cm jiacicntes ambulaUjriais. 
teparacat> de hernia ingtiinal 

Hidrocortisc^na, 25 mg ou equivalent 

Modcrado 

OpcracatJ pcriferica, vascular, ortopcdica cju 
abdominal dc rotina 

Hidrocoilisona, 50-75 mg ou equivalents 

Maior 

Rcsscccao dc cancer gastrointestinal, bypass 
cardiopul monar 

Hidroeotlisona, 100-150 mg ou equivalents 

AdtipLidcj dt SiiLem M. 

■'l'a.irH]i HI' |r s l 3 roT[ii>ery |, el al: Heritipciative ylut:oc:?!Ttit:u-id txjvemye. 

A rfJw-^ewinLtnL 42 yetLT.H afLtr eT[ieryent:e of a problem. 


Ann ^urg 219:416-425, i9^>4. 


Tabela 39^ Causas de Hiperaldosteronismo Primirio* 



TRIA0EM SELETIVA 



X \ 

Adenoma pn?dutor de aldosicTona 

6n% 

30% 



Hiperplasia suprarrenal bilateral (hipeialdosLenmismo idlopatico) 

35% 

65% 



Carcinoma adremjcxjrtical pnodutot de aidostetona 

<1% 

<1% 



Hiperal d<>sLeronismo fan] il iar 

Tipo 1 (aldtssleronismo LraLavcl com glicocortietsidcs) 

Tipo 2 faldtsstcronismo nat? tralavel com glicocc?rLicoidcs) 

A A 

■— ■— 

A A 



*A inddendiL da* ci]ndad>efi pcLEuIfigicELS e aLLamenle depemlerlt do- 

Lipo de Iriageni (stleLivo i.tersux nao 

*dt livo). 
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relat;at3 enlre a aldosLenona plasma tlca c a alividadc da renina 
plasm idea (express a aqui como ng/dL dividido por rtg/mLli, 
Fig. 39-8). Esse Lerite c nealizado apos a Huspcnsiao de medieaefies 
que possam inLerfurir cumu a espimnoiartotia, ns inibidores da 
enzima convcrsora de angiotensina, os diurclicos e os bloquea- 
donas [i-adrencigicos. Yalorcs de corlc variaveis sao eneontrados 
na JileraLuni, mas urn COrte cm 30 produz Lima scnsibil idade de 
apruximadamcnle 90 %.^ Urn subgrupo de paeienles com hiper- 
tensao esseneia I lera niveis rnais baixuti de renina. que podem 
resullar em elevaenes falsas na re la cat 3 aldosLerona-renina. Assim, 
a inelusao de uma eoneenLraeao ahsolula de aldosLcrona supe¬ 
rior a 15 mg/dL auTTienLa a cspecifiddadc da triagem initial. Os 
paeienles com LesLe posiLlvo e com menos de 30 antis de idade 
sat j Lriados por LesLes genelieos para aldostcronismo passive I de 
Iratamento eoni gIiet>eorticoides (hiperaidos’tenmismt j familiar 
Li pc 3 l) r especialmenLe se apresenlam uma hisloria familiar de 
hipcTtensao de inieio precoce Essa rara eondi^ao auLossArnica 
dominanlc resulLa cm rcgula^ao anorrnal da sinLese de aldosle- 
nma pelo ACTH e pode scr Lralada elinieamenle. 

Os lesLes bloquimlcus ccmfimralonos. Lem por objetivo de- 
monsLrar niveis inadcquadamenLe elevadtis (nao supnrmveis) 


de aldoslerona pela. eria^uo de uma eondic:ao de hipervolemia/ 
excesst 3 de sodio. Lsso c feiLo com uma earga de solu^O salina 
TV (2 a 3 liLms de solu-^ao salina i sol Attica, admin isLrados por 
urn perlodo de 4 a 6 horns, seguidos pela mensura^ao da 
aldoslerona plasmaliea) ou por uma earga de sal por via oral 
(200 rriEq = 5.000 mg de sodio diariamenle, por um peiitxlo 
de 3 dias, seguidtis pela inensuni(_ao da exerecjao de aldosLe- 
rona na urina de 24 hesras). Alguns centre is admlnisLiam flLidro- 
corLisotia em alias doses (0,1 mg. a eada 6 boras) durante a 
earga de sal oral, para aumenlar a espeeifieidade dc3 lesLe de 
suprussao, mas esse meLodo nao teii adolado uni versa I menLe. 

Apos o diagnostieo Ler side3 eonfirmado, c feila a localLcacao 
com imagem anaLomica, eoleta seleliva de sangue venoso e 7 
algumas vcLfcs, exarnes de imagem funeional. O faLo de a 
maioria dos aJdosLeronomas ser inferior a 15 mm cm sua dimen- 
sao maxima LraZ eonsiges um eerLo desafio para a localiza^ao. 
A Lomografia eompuladorizada (TC) suprarrenal mm mites fi ne is 
0 mm) c <3 LesLe de localiia^ao inieial preferido (Fig. 39-9). Em 
paelentes ex 3m men os de 10 an os de idade s o achado de uma 
massa suprarrenal soliiaria, com 1 cm ou mais de lamanho, c 
uma glandula suprarrenal conLraJateral normal, e suficienlc para 


8 

E 

=5 

U- 

.2 

§ 

£= 

% 

b 


3 

3 


Relagld <30 


Supressio 
da aldoslerona 
uriniria 


CAP/ARP 

Relagao >30 


Suspender as 
medicares interferantes* 


Aldoslerona livre na urina de 24 horas 
Excre^o de potassio urinario 

Carga de s<5dio oral Ou IV 

Sem supressao 


TC nao lateral izante 
Considere para 

pacienleg com > 40 anos de idade 


Provavel 

hiperaldostercnisfno prim^rio 

Masea suprarrenal unilateral >1 cm, 

suprarrenal contralateral norma], 

, idade ^40 anas 

Tomografia suprarnenaf 

com carte fine 


Considere 
a repe%aa 
do teste 


Amostra de sangue da veia suprarrenal 


Falha do exame 


Nio lateralizante 
(hiperplasia 
suprarrenal bilateral) 


Lateralizante 

(aldoateronama) 


.a. 


Observable, considere 
a repeticio do teete s se 
a suspeita permanecer 


Tratarnento 

clinico 


Adrenalectomia 


* Incluinda espironalactana, inibidores da ECA r diuretioos, p-bloqueadores. 

Flgum 39-8 Atgoritmo para o diagnostico, lacatiza^ao c manejn do hiperaldostcranismo primario. CAV ? conccutra^ao dc aLdostcix>na plas^ 
matica cm ng/dL; ARg ativicLidc da renina plasmatic a em ng/mL-h. A triagem inieial c realizada emu base na relacao ARLyCAF; seguida pt>r 
testes confinnatoTios corn earga de sodio.Apos o diagndstieo bioquimico ter sid<} cstaheleeido, tenta-se a lotaliza^ao nao invasiva por TC 
Os pacientcs com evident:ias nitidas de uma anormalidade unilateral a TC tem indieaeao para adrenalectomia, com uma taxa dc cura 
supetior a 9TY&- AmtJStras dc sangue da veia suprarrenal sao eoletadas em pacientcs com aebados tomogrartcos equivneados c cm pacientcs 
mais velhos, principalmente naqueles com mais de 60 anos dc idade. p<iis os adenomas corticais nao funcionais sao encontrados em 4% 
ou mais dessa populaca<j e podem causar kicalizaqao tomografita falso-p<}sitiva. 
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Flgura 39^9 Aparenteia do alelostcronoina nas imagcns anatomicas. 
A^TC contraslada na fasc vcnnsa* dcmonstcando urn aldpstcronpiiLa 
esqucrdo com 2 cm. B* TC coronal na fast: alteria] tardia, demons 
trando um aldeastcronoLiia caqucrdo tom 1,7 cm (seta) c ttma glan- 
duLa mpramznal dircita normal (cobeca de seta). 


a indicacao de opetafika- A adrcnalccLomla unilateral e respein- 
siivcl por dcsfechos clinietas tjcm-sucedidos cm aproximada- 
mente 95% desses easos. 

O passes seguinLe no algOritmea dc localiza^au e a eolela 
scletiva dc sanguc venoso supnirrenal. Esse exHmc depende da 
nicnsLira^ats simultanea dos niveis dc ccartlseal c dc aldosLercana 
na circulate pcriferica, hen] ccamca nas veias suprarrenais 
use|uerda e dircila (Fig. 39-10). lima cluva^ao superior a cLnco 
vei£cs na ccmt:cnLra(_ao dc cortisol cm Lima armjsLra, um rclacatj 
ao sanguc perifcrico, c indiealiva dc Lima canulacao bem succ- 
dida da veia suprarrenal (desnLrolc positive). A lateralLcacao c 
indicada per uma rclaeaej dcset|uilibrada entre os mveis dc 
aldostcnma c cortisol nas veias suprarrenais dircita c usquerda, 
c uma relaeao quaLno vc^cs maior cm um lade do que na outre] 
ira idcntificar a glandula rcspesnsavul. ExisLem eontroversias 
ccjnsidcrlvcLs sobre quais pacicnLes devem scr submutidos a 
esse cxamc, um pnocedimento invasivo aim uma taxa dc sucesso 
teenies) dc 90% cm maos cxpcricntcs. J1 Ha consenso dc i]uc a 
ccdcLa dc sanguc venose SLipnirrctial deveria scr rualkada cm 
Lodes os eases nos quais a diagnostico bicjquimico dc hipcial- 
dosteronismeo primario tenha side} confirmado c a TC suprancnal 


com corlcs fintis nao rcvclc anormalidadcs ou revcle anesr- 
malidadcs hi laterals. Dos pacicnLes rumancscenLcs que Lenham 
uma massa unilateral a TC, uma fracao pcquena, mas cjue nao 
podc scr considcrada inslgnificantc (2%-10%) ira represenlar 
uma localiiagao falso-posiLLva : com Ki p c ra Ido ste run is mo persis- 
Lenie apes uma adrcnalcctomia unilateral. Nesses pacicnLes, 
a massa suprarrena] rupresenta utti adenoma cortical nao fun- 
cionante c a diagndstico subjacentu cemeLo c um mieroaldoste- 
ronoTTia contralateral eu uma hipurplasia suprarrenal bilateral, 
sendo esla ultima nao passive! dc Iraiamento cirurgLco. 

Como os pacicntcs com idadc igual ou superior a 40 anos 
Lem. maior probabilidadc dc dcsenve liver adenomas eorlicals 
suprarrenais naei funcie mantes, alguns auto res tern defend] do a 
coleta dc sanguc vcitfiso suprarrenal para Lodes os pacicntcs 
mais velhos. EnlrcLanLo, ouLms pusquisadorcs recomcndam a 
aplicao^J universal desse LesLe no proccsso diagnestictj do 
hiperaJdosLertmisme primaries. Em Lermtxs prulictxs, aproxima- 
damenLc 20% a 30%i dos pacicnLes avaliados para hipcraldtxs- 
Lcronismo primario sao submetidos a coleta de sanguc venoso 
suprarrenal, quando sc trata de pacicntcs scicelonadtxs. A uLi- 
lidadc de cxamc e limitada por sua baixa laxa dc succsso na 
maieria dtjs re late js (40%-8C%), sendo a ra^ao mais ecjmum pant 
que a colcLa dc sanguc venose supraircnal seja incompIcLa o 
insuccsso na canulacat) da vcia suprarrenal dire La. Erequentc- 
mcnLc : cenLude, durante a coleta do sanguc venose suprarrenal 
sao obtidas informat;ocs de laLcraJizacae suficicntes para oricn- 
lar o Lralamente cirurgico, mesrno rjuando o cxamc nao c 
selctivo biktcralmcnte. Os exames funcionais com radLoisoLo- 
pos 1::> r-6-|i-iodcjii]ctilntjrcolesLcrtj] (^^"59) podem scr conside- 
rados como Lcstes dc kjcal i^acatj de Lcrec ira I In ha para pacic nLes 
sens informaedcs dc laLeraliza^ae ecjnclLLsivas a TC ou a coleta 
de sanguc venoso suprarrenal. A sensibilidade do LesLe com 
NP-59 d baixa cm tumorcs pcc^uenos. Em sua rnaioria, an aldixs- 
Lert)nomas iniciaJmcntc sao pcquenos c aqucles com Lomogra- 
fias negativas represenLam. urn subgrupo de Lumores ainda 
mcnorcs. Por essas razees, a cxamc com NP-59 cm geral nao 
ajuda na manejo do fiiperaldtxslcronismo primario. 

Manejo Grurgko e Resultados 

A adrcnalcctomia I apa noscop lea c e pnocedimenLo preferido 
jsara o manejo do aldostctonoma e para a maieria das outnxs 
tumtsres suprarenais.A cura do KipcraldesLeronismo primario 
e definida p]r &ndptyinis clfnicos e biequimiefxs. Ja nas primei- 
ras 2-1 btjras apes uma opeia^ao bem-sueedida, observam-sc 
rcducecs na pressae arterial, na ncccssidadc de mcdicacao 
anti-liiperlcnsiva e nexs mveis plasniaticos/urinaricjs de aldtjste- 
rona, bem ecjmo a tnesolucao da hipocalcmia (se previamenLe 
presen Lc). As taxas dc eura glcifsais variarn dc 75% a 95% cm 
centres dc sul Kjspccialickdc, depen dendo dos critcrios cspcci- 
fioixs para a eura que forum uLili^adcjs. Em geral, um mais dc 
80% dtxs pacicnLes podc-sc esperar a normal feacLo da pressao 
arterial ou uma reduce significaLiva na neecssidadc de medi- 
cacao anti-liipcrtcnsiva (UpicamcnLc dc Lres a cjualro rncdiea- 
menLos para apenas um). Em alguns pacicntcs. dcpcndcndcs do 
grau de sobrccarga de s6die prune jperalories, a prussao arterial 
pode levar varias Sc man as para apresentar uma rcducao. Nessa 
condula praLica e suspender a administrate> dc tssda a medi- 
cacao anLi=hiperLcnsiva imediatamente apds a interven^ao cimr- 
gica, csjTT] excci;ae] d(xs bJequcadorcS ? tjuc devemser reduddess 
gradual lisente para cvilar um fcnelmcno dc reboLc. Em paden- 
Lcs c^uc continuarri a scr hipurLenstxs no periode inldal, as 
medlcaftk^ podem scr reinlnsduzidas temptjrariamente, eon- 
forme a ncccssidadc. aLc tjuc a pressae j arLerial aleancc gradu- 
almenLc urn nejvo cc]uilitirit3, cam es passar do Lempo. 

Existe um subgrupo dc pacicntcs Learn as seguintes caracLc- 
risLleas pre-eaperatdrias que demeansLra menexs bencficiess eesm o 
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Direlta: 

Cortisol 328 
Aldosterone 13 
Relate A/C = 0.04 


Esquerda: 

Cortisol 275 
Aldosterona 4.414 
Rela.fSo A/C = IS 


Perlf^rleo: 
Cortisol 44 
Aldosterone 72 


A 




Figure 39-10 Kcsultados possnrds da amostra dc sanguc da wia suprarrenaJ para o hJpcraldostetonismQ prlmirio. O nivcl dc aldostctona c 
exprcsso on ng/dh. do cortisol, cm ug/dL. A^ Escudo hen sucedido, indieando fortemente a lateraliza^ao para a suprarrcnal esquerda. B, 
Esnido bciD-succdido, sem lateraliza^ao. A cstimulacao com hormomo adrenoeorticotrofico promovea aJtos nivcis dc cortisol na voa suprcir- 
renaJ. C s Halha no cstedn. A vcia suprarrenai dirclta nao foi canulada. 


IralarncnLo ciniirgico: homenji, idadc acima dc 45 anos. hist6ria 
familiar dc hiperLensao. hipertensao dc longa dura^ao c aus&n- 
cia dc resposta a cspinonolactona** Essas curactetisticaS indicam 
Lini cum pc men Lc dc hiperLensao cssencial e, cm al gurus casus, 
apontam para alteruuocs cardiovasculares imcvctsivcis resul [an¬ 
tes dc duertca cronica. Com base nessas caractcTislicas, os 
pacienLcs prccisam ser aconscihados sohre o quanto esperar 
dc ganho da inLcrveti^ao cirurglca. 

Smdrome de Cushing 

Epfdemiologia e Caracterfsticas Clmicas 

As caracterisLieas clmicas do execsso dc gJicocorticoidcs foram 
documenLadas primeiramente pur Harvey Cushing, cm 1912. O 
pesquisador dcscrcveu uina rnulher jovem, dc "aparcncia sin¬ 
gular, na qual houve o desen volvimenLo dc ohes idadc, hirsu- 
tismo, amenorreia, facilidadc dc formaepao dc hematomas c 


fraqueza muscular extrema, O principal diagndslico difcrcncial 
a slt eonsidcrado ao avaliar pacienLcs com sindrome dc Cushing 
c a obesidadc, uina COndifiG cada vel£ mais comnm. Urn sub¬ 
con junLo dc sinais c sintomas, incluindo facilidadc dc formagao 
dc hematomas. fraquela muscular, hipcrlensao, pletora (urna 
aparcncia facial avctmclhada, causada por adclgacamenLo da 
pcle) c hiniutismo, podc pennitir a diferenciacao emre a sin- 
dnome dc Cushing c a obesidadc com base nas caracLensticas 
clmicas (Fig. 39-11)- A causa mais cninum dc sindrome dc 
Cushing c o uses dc glioucurticoicles farmacoJogieos para o 
Irltamento dc disturb ios inflarnaLorios. A sindrome dc Crushing 
cndogena e rara, com 5 a 10 indi videos ate Lad os por milhlo. 
Desses, a maioria (75%) Lera doenga dc Cushing, ou seja, 
cxccsso dc gJicocorticoidcs causado per adenoma hipofisario 
com hipenseeregao dc ACTH. Os casos restantes sao divididos 
entre sindrome dc Cushing suprarrenal pri maria (15%) e sin- 
dromc do ACTH ceLopico (< 10%), sendo cssa ultima mais 
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Flgura 39-11 .Vlanifcstagocs clinic as da sin drome dc Cushing. A, Face 
dc lua, pktora c cxccsso dc gortiura supraclavicular cm uma tnuLher 
com sindrome dc Cushing H, Corcova dc biifato cm uma mulher com 
sindromc dc Crushing. C. Kstrias abdominals purpuras, cm urn homcm 
com smetrome dc Cushing. 


comumcnlc originada dc Lumores neuruendkSctiriOS ou dc 
doeneas malign a$ broneog&nieas local LeucLls no 1.6 rax . 

A sindrome dc Cushing 6 uma doenqa lelal. Os desequilf- 
brios fisioldgicos nesulLanles do cxccsso dc giic*:HcoTticoldes 7 
ineluindo a hiperLensao (presume cm > 70% dos caSO$), a 
lilpeigliccmLa e 7 cm uma eta pa final, a obesidadc cenLripela, 
Jcvam a uma Laxa dc mortalidadc 5 voices maior, principalmcnlc 
secundaria a complicities cardiovascularcs. 35 ' Assim, Lodos os 
eslorcos necessarios prccisam sur feilos para idem Lifi car c Iralar 
adequadaTTicntu os pacienLes com sindrome dc Cushing. 

Diagnostlco Bioqiifmico e Localiza^ao 

O diagnoslico da sindrome dc Cushing reside na demonsLraqao 
dc urna secrccao inadcquada dc cortisol ou perdu dc feedback 
negative j fislologieo. Normal men Le : a liberaqao de cortisol segue 
um rilmo circadiano previsivel, com o pico sen do alean^ado 
apFoximadamenlju 1 bora apos o dcsperlar c o nadir por volia 
da meia-tioile. Assim, a secruqao inudcquada dc cortisol pude 
slt dcLcctada por uma liberaqao clcvada dc cortisol por um 
periodo dc 24 floras Ou por utti nivel mais alio do que o espe- 
rado ao final da noitc. Tradicionalmcnlc, a Falla dc fbedhtick 
negativo c avaliada pclo lesLe dc supressao dc dcxamcLasona 
c por ouLros Lipos dc tesLes dc provoeacao, muilos dos quais 


sao Lrabalhosos c requerern a hospital izaqao do pacicnLc. O 
advenLo rccenle do lesLe dc dosagern dc cortisol salivar no final 
da nolle fomcceu uma altemaliva SnlcrcssanLc c exequivcl para 
o LesLe dc supressao. 

Mais dc 90% do cortisol circulanLe csLa Jigado as proLemas 
plasmaLicas. O cortisol livre podc scr dclcctado na urina c na 
saliva, c a avaliacao desses fiuidos corporais forma a base do 
LesLe de liiagcm bioquimico para a sindrome dc Cushing (Fig. 
39-12). Para uma Lriagem inicial, rcalijsa-se pelo mentis duas 
ve2es a colcla da urina dc 24 boras, para a dcLcrminaqao do 
cortisol urinario livre. TnctjuivocamcnLc, os niveis elevados 
aponLam para a neccssidadc dc rcalizar mais LesLes imediaLa- 
menLc, paradelcrminara causa/subtipo da sindrome dc Cusliing 
(p. ex., causa suprarrcnal primaria -versus causa hipofisaria tarsus 
sindromc do ACTH ecLopico). Os pacicnLcs com niveis modc- 
radamenLe elevados dc cortisol na urina dc 24 Koras sao sul>- 
mclidos a testes confirmalorios. com duas munsuruqocs dc 
cortisol no final da noiLe (hora dc dcitar). Um valor dc cortc 
alto, dc 550 ng/mL. confute ao LesLe uma scnsibil idadc dc 93% 
e uma cspccificldadc dc 100%.^ 

A sindromc dc Cushing suprarrcnal priinaria, Lamlicm deno- 
minada sindrome de Cush tng independents deACTH^ c causada 
pcla produ^ao auLonoma dc cortisol suprarrcnal sendo, por- 
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Normal 


3 

j 

s 


□ 


Cortisol Ilvre na urina de 24 hems x 2 
1-3 x normal 


Elevagio >3 vezes 


Cortisol salivar no 
final da nolte x 2 


<550 ng/dL 

Sfndrome de Cushing Improv&vel 


>550 ng/dL 


Sfndrome de Cushing pnov&vel 


IndetectSvel 


Doenga independents 
de ACTH 


I 

.u 


o 

ar 


TC das suprarrenals 


Adrenateetomla 
Efetfvidade >90% 


Sfndrome de Cushing 
suprarrenal prim&rla (15%) 


ACTH 


DetectAvel 


Doenca dependente 
de ACTH 


Massa >6 mm 
SupressSo 


____ 

RM da hlpdflse : 
teste de supressao com 
desfametasona eim altas doses 

Aus§neia de masses 


| 

Amostra do seio 
petroso inferior bilateral 


Gradlente detectado 


Aus&ncia de gradlente 




Mlcno-opem^ao hipofls&rla 
transesfenoldal 
Efetividade de 75% 

Insucesso 

Adiienalectomla bilateral 


TC de tbrax/abdome, 
clntllografla para o receptor 
de sonnatostatina 


Resseccio 


ACTH eotdpico (<10%) 



Figure 39-12 Algoritmo pare diagnostico, fncalizacao c mmcjo da sindmme de Cushing cndogcm. Podc-ac cstabclcccr o diagnostico bks- 
qufmico na prcscnqsi dc ruvcis incqulvocadamcntc clcyados dc cortisol liwc na urina dc 24 horns fuma clcvacao maior quc tres vczcs) on 
por nivcia clcvados dc cortisol Halivar no final da noitc. Em sna maioria. os casos dc stndromc dc Cushing sac causados por dacnga dc 
(Wishing (microadcnoma cnrtlcotrbrtco hipohsario), na qual on nlvcis plasmlticoa dc hormdnio adrcnocorticotrdrtco (ACTH) c«tat> clcvados. 
lim nivcl dc ACTH indctcctavci cstahclccc o diagnosdico dc slndromc dc Cushing indcpcndcntc dc ACTH c aponta para a ncccssidadr dc 
rcalizar bnagcns supiarrcnais. A adrcnalcctomia bilateral c considcrada para padentes com doenca dc Cushing nao curados pda operagan 
transesfenoldal. 


lank), gcralmenlc asSGCiada a urn nivel dc ACTH induleclavcl 
(<5 pg/mL), devido a mibigao do feedback. A Londieao pato- 
I ogica subjacente e variavcl, sendo o adenoma suprarrcnal 
solilario cnctmLrado cm aproximadamcnU: 90% dos casos., o 
carcinoma adrenocortical, cm men os dc KB!) c a hipcrplasia 
macnonodular ou micmnodular bilateral. cm menus dc 1%. 
Quasc to das essas Jesocs. cxccLo a hipcrplasia rniLronodular, 
sao pronLaincnLe okservavcis a T C. i7 

A iiipcrcorLisolcTTiia, assneiada a nlvcis dc ACTH normais ou 
cJevados, c indicativa dc sindminc dc Cushing dependence dc 


ACTH ? a qual c rnais comumcnle causada por um micnjadc- 
noma eorLicoLrofleo hipofisario (doenca dc Cushing}. A suspciLa 
dc sindnome dc Cushing dcpcndenLc dc ACTH aponta paia a 
neccssidadc dc rcali^acao dc exarne dc imagem da hipofisc e 
para a rcallzacao dc um Lesle dc supressao com alias doses dc 
dcxamelasona (p. ex., mcnsuracslo do cortisol serico ou urlnirio 
a pels a admin isLracao dc 2 mg dc dcxamcLasona, a cada (S boras, 
por um periodo dc -18 boras'). A dexameLasona c cscolhida, por 
nao aprcscnLar rcacao cruzada com css ensaios buKjufmica.S 
para o cortisol disponivcis aLualmcnLc. Os adent^mas ctirlico 
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Iroflcos sao comumcnle suprimidos cm nesposLa a adminisLra- 
eilo de dexaittetasona cm alias doses. Por ouLro lade, as femes 
de ACTH ecLopico aptesenLam urna auscncia complela dc ini- 
bldio por f&edback. IJm pouco mais dc 50%. dos microadeno- 
mas cotticoLroflcoS sao visivcis a nessonancia magncLica (RM) 
da hipofise. A dcLecfatj dc Lima nriassa hlpofisaria superior a 
6 mm dc diameLro cm urn padenLe com sindrome dc Cushing 
depend,cnLc dc ACTH que seja suprimida com dexarnelasona 
cm a I Las doses jusLifica a indica^ao dc operacao hipofisaria. J * 
Na auscncia dc urna massa demonslravel, o objelivo sera a 
obLeneiio dc Lima amosLra dc ACTH do scio peLnxso inferior, 
bilaleralmenlc, por cstitnuliifiio do CRF. A demonsLrat:ao de um 
gnadienLc dc ACTH do ecnlro para a periferia, em litii exanrse 
realiiado por urn professional cxperienLc, c suficicnte para 
diagnoslicar a docnca de Cushing. A auscncia de um gradients 
nilido aponLa para a nceessidade de neali^a^ao de TC do Lorax/ 
abdomc c. ocasionaJmenLc. de dnlilognifia com reecpLor soma- 
LosLaLina para idcnUficar uma fonle de ACTH eetopico. 

Manejo Cimrgico e Resultados 

ObviamcnLc, a adminisLrat.ao dc glioocoriicoides nos periodos 
perioperalorio c puti-operatiSrio c csscnciaJ para o manejo dc 
pacienlcs com sindrome dc Cushing. Para pacicnlcs SLibmeLidos 
a adrenalccLomia para o LralarncnLo da sindromc dc Clls fling, 
e rccomcndado o uso dc csLcroidcs cm '"dose de estresse* 
diiranLc o periodo perioperalorio (hidrocoiiisona, 100 mg IV a 
cada R boras. por 21 boras). No cenario mais comum dc res- 
scc^ao dc um adenoma dc Cushing suprarrenal solilario, os 
csLcroidcs podem cm gcral scr reduridos gradual men Lc para 
niveis dc repO$lf3iO fisiolbgicos d uranic o curso de van as 
semanas. EnlreianLo, um subgtupo dc pacicnLcs com sindromc 
dc Cusfling dc dura^ao mais prolongada c com maior gravidade 
Lera uma supressao duradoura do cixo HPA ? com nceessidade 
dc SLiplcmenlat;ao dc gJieocorticoidcs por periodos mais Jongos, 
algumas vezes por mais dc I ano. Na nossa praLica, roLineini- 
mcnlc adminisLramos anLibiolicos no pcriopcralurio, por 2-“! 
floras, a paeicnLcs submeLidos a adrcnalccLomia para o Lraia¬ 
mcnlo da sindromc dc Cushing, devido ao a ho risco dc infiec^ao 
no SLlio drurgico. 

O manejo dos pacicnlcs quo forarn submeLidos a, operacao 
hlpofisaria para o IrulamenLo da docnca dc Cus fling e variavel. 
Em afguns cenLros, os gficocorticoidcs sao suspensos durante o 
periodo pos-operalbrio imcdialo, para promover uma jancla 
durante a qua I possa Scr avaliada a remissao prceocc. 25 I Jm nivcl 
dc cortisol subnormal pela man ha, no primeiro cm segundo dia 
dc pbs-operaLbrio, e indicaUvo dc cura. A suplementaeao dc 
glioooonieoidcs e, enlao, neiniciada, gcralmcnLc por pclo mcnos 
6 meses, ale que haja a recupeia^ao do cixo HPA. Devido ao 
risco significative j dc crise suprarrenal pbs-operaLbria cm paeicn¬ 
Lcs com qualquer um dos sublipos dc sindnonse de Cusfiing : dc 
mancira ideal, para rcalkar a supJcmenLaeaO de glicocorLicoldcs : 
deve-sc ineluir um cndocrinologisLa experienLc na eqtiipc. 

A adncnalcclomia apresenk uma efelividade superior a 
no LralarncnLo da sindrcjmc dc Cushing suprarrenal primaiia. 
Os insuecsscjs podem rcsullar da recxirrcneia dc turn Ores Joca- 
lizad(xs e, ocasionalmcnlc, dc Lumores dislanLes, na caso dc 
doenya maligna. A mlctoeirurgia liipcjfisaria para docnca dc 
Cushing, lipieamcnlc realkada alraves de uma abondagem 
Lransnasal Iranscsfent5idal : Lem uma Laxa dc succsso dc aproxi- 
madiinictiLc 75% em maos cxperienLes. As Uixas dc remissaej 
podem scr melhoradas por urna teopera^ao ou por irrudia^ao 
da hipdfisc, cm pacicnlcs cujos niveis Ijasais de conisol natj 
Lenfiarn apresenUido uma rcducao adeejuada apos a opeta^So 
inicial. Considera-se o uso dc adrenaieclomia bilalcmi por via 
laparoscdpica para paeienles nos cjuais a opcrac:ao liipcjfisaria 
tenha sidts mal SuCedida. Ly: ' 


Caso Especial: Sindrome de Cushing Subclmica 

IJsa-se o Lerrno smeJrume tie Cushing suhclinica jjara descrcvcr 
paeienles com massas suprarrenais deseofsenas i n ci den la I menle 
(yeja Massa Suprarrenal Dcscolxjrla Tneidcnlal menle, rnais adianle ) 
que apresenlam cvidencias bioqulmJp$ dc hipcrsecnecao de 
cortisol, sent sinais au sinLomas evidenies dc sindromc de 
Cushing. Essa cnlidade paLologiea nao foi caracLeri^ada LoLal- 
mcnle, em rcblcao as suas consequencias fisioiogicas e a his- 
loria natural. Ain da sera precise,) esLabelcecr ecrLos parameLros 
para o diagndsiico da sindrome de Cushing subclmica, Lais 
Como os valorcs de corLc para os IcsLcs bioqLiim,ic(xs e as dirc- 
Iri^es dc avaliaeao objetlva para a pnesen^a ou auscncia dc 
earactcrislicas clmieas. 

Alguns relates indicam que a hipcrLcnsao, a dislipidemia c 
a compnomclimcnLo da lolcrancia a glicose sao alLamcnlc pre- 
valcntes em individuos com sindrome de Cushing subcllnica 
EnLrctanU), ainda nao foi dcrnonsLrada dc manctra eonsisLcnle 
Lie a adrcnaleclomia levc a Imneficios para a saiidc em indi- 
vidutus com essa cnlidade palologica. A prog res silo para sin- 
drome dc Cushing manifesla c inferior a 10% dos casos. Assim, 
no mtsmenLo aluai, os pacicnlcs t]ue lenham hipercorLisolismo 
subclfnico sao mcfnilorados, pnocurando-sc dcLcrminar o dcsen- 
volvimenlo dc caraelerislicas mclabolicas c cardiovascLilarcs 
adversas. A Icrapia c primariamcnLc clinica e dirigida para o 
subgrupo dc pacicnlcs com docnca progressiva. Enlrclanlo, 
devem ser considerados Jimiarcs bioquimicos mais baixos para 
a LralarncnLo cirurgico, cm casos de Lumores mais volumosos 
(p. ex., acjLLcles com diarnelro de 3 a 4 cm). 

Excesso de Esteroides Sexuais 

Os Lumc^rcs suprarrenais que causam caraclerisLicas clinicas de 
cxccsso dc csLcroidcs sexuais satf rams. A materia desses 
iLimorcs e virili^anlc (cm op(xsicao a femimlkanlc) c suas pri- 
mciras manifcslacocs podciyi scr dcLcctackis cm uma fa sc lardia, 
cm asscjeiacao com uma docnca maligna supranrenaJ cm esladio 
avaneado. 

VirlualmcnLc lodcjs os Lumores feminilitanies sao malignos, 
cntjuanlo aproximadamcnLe um tcret) dos Lumores virilizanLcs c 
maligno. Dos carcinomas adrcnocorlicais, 2TOi causam virilka- 
eao, ex mi a maioria desses casos ocorrcndt j cm erian cas. Adi - 
eionalTTicnlc, 2-4% dos carcinomas adrcnocorlicais irao re velar 
caraclerisLicas mistas de sindromc dc Cushing e virilixa^ao.^ Os 
Lumores virilkanLcs podem scr deLecLadtxs bioquimicamcnlc 
pela mcnsuracao dos niveis dc LcsLosLcrona, DHEA e DHEA-S 
na urina dc 24 floras. Emhom. a adrcnalccLomia laparcjscdpica 
continue sendej o proccdimcnio preferido para o Iratamcnlo da 
maioria dtxs Lumores sccncLoncs dc csLcroidcs sexuais, a alia 
probabiiidadc dc malignidadc Loma nccessaria uma inspe^ao 
radiografica c inlniopemlriria rigorosa, procurando dcLcckr evi- 
dcncias dc invasao, dc mciaslascs, ou de am has, A adrena lee- 
Lomia a ecu abcrLo e realkada para Lumores malignos. 

Carcinoma Adrenocortical 

O carcinoma adrenocortical Ci ursrs tumor raro, com uma inci- 
dcncia anual dc apRsximadamenLc um por milfiao. Quasc Lodcxs 
t)s cas{)s ocorrcm cm pacicnlcs com 40 a 50 anos dc idadc, 
cm bora exisla urn pieo mcnot cm eriancas afiaixo dc 5 anos 
dc idadc. Os carcinomas adrcnocorlicais nao demons tram uma 
prcdilcgao significaLiva por gcitero. Frcquentemenlc sao muilo 
volumosos, ja na avalLicao inicial (Lamanho medi(j do Lumor 
dc 9-12 em) c gcralmcnLc Lem um prognosLieo dcsfavoravcl. 
Hislologieamenle, as laxas dc sobrevida cm 5 anos variant cnLre 
15% e 20%, embora Lcnfiam sido rciaLadas Laxas de sobrevida 
me 111 ores, de 25% a 60%, duranlc os ullimos anos. ^ Mais da 
mcLadc dos carcinomas adrcnocxjnieais sao femeionantes. A 
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sindromc de Cushing e obscrvada mais comumenLc, scguida 
por viriliza^ao. Frirnariamente, reallza-sc a avalbiCiiG radiogra- 
fica por TC, que revela. LEpicarncnLe uma massa hetero genua, 
com margens iiTegularcs/indisLinLas, nccnosc central c invasao 
das estruturas adjaoentes (Pig. 39-13). Ptidem ser encontradas 
mclaslascs para os Jinfonodos, ffgado e pulmoes 

O Iratamenttj do carcinoma adrenocortical e cenLrado na 
oputaeao radical a ecu aberto. A ressec^ao compleia podc scr 
alcancada cm aLc 70% dt>s paeientes Lraladt xs por maos expe- 
ricnles. O mane jo fnequentcmenLc cnvolve a rcsscccao cm 
bit jco dos oigatxs adjaccnt.cs, a linfadeneclomia regional, ou 
amhas. f, prcciso tomar urn euidado especial quando sc Jida 
com carcinomas adrenocorticais do lado dircito maiores que 
9 cm, pois algumas veizes observa-su a extensao direla do 
tumor para o interior da yeia cava inferior c para o cora^ao 
dircito. Tumores eom exLensao inLra vascular podem prccisar 
scr rcsseeados, enquanLo O paciente esta sob hytxtss cardio- 
pulmonar, para reduzir a probabilidadc de emboli zacao tumoral 
fatal inlraopcruLoria. 

Os paeientes que sao submeLidtxs a resscc^ao ineomplcla 
dtxs carcinomas adrenoconieais Lem ex peeLaLiva de vida extre- 
mamcnle Jimitada (sobrevida media <1 ano). Mcsmo aqucles 
que sao submeLidos a Lima operacao Iwcm-suecdida apresentam 
uma tendencia para o desenvolvimcnLo de rccomcncia local e 
mclas Lancs, que lipicamentc ocorrcm nos primeiros 2 anos. O 
principal agente quimiolcraplco para o txaLamcnto dc> carci¬ 
noma adrenocortical c miLolano (r),p-DDD ou l.l-dicloro-24c- 
elorotenif]-2-|p-cltirofenil] elano), um derivado do inselicida 
DDT que atua como uma toxina adrenocortical dircLa. ULiliza-se 
o mitolano clinicamcnLe tantu como um adjuvants da opera^ao 
quariiLo como lerapia primaria, cm individuos com docn^a 
mctaslatlca ou irressecavcl. A raridade dos carcinomas adreno- 
eorticais dificuka a realizat:ao dc uma avalia^ao sisLernatica da 
cficacia do mitolano. Em eondicoes de equilibrio, o LratamenLo 
com mitoUmo nao parece mdhorar a sobtevida dos pa tie tiles 
que Lenfiam sido submetidos a resseccao eomplcla, mas podc 
ofereccr uma vantagem de sobrevida. moderada cm pacicnLcs 
com doenca meLasLaiiea Ou irnessecavel. 54 Seu uso c limiLado 
pcla Loxicidade neurologica c gastrointestinal Significative. A 
quimioLcrapia cLtotdxica conventional c a radio Lerapia com 
feixe extern o descmpenfiam urn papel menor no manejo do 



Flgura 39-13 TC dcmoriistrando um carcinoma adrenocortical 
esquerdo, com 10 cm. Note an arc as de necrose central 


carcinoma adrenocortical, embora ten ha sido demonstrada 
uma cficacia com txs est^uemas a base de cisplaLina. 


DOEN^AS DA MEDULA SUPRARRENAL 
Feocromodtoma 

EpidemioLogia e Caractensticas Clmicas 

O primeiro regisLrt) de fetJcromoeiLoma foi publieado cm 1RR6 
pcjr Pelix Frankel, t|ue descrevciu uma mulher jtjvetn t]uc sofria 
de crises intennitenLes dc pal pi Landes, ansiedade, vertigens e 
cefaieia. A autdpsia reveiou Lumores suprarrenais bilatetais que 
eram cotudos cm marrom quando Lratados com sais de cromo. 
As rca^dcs cromafins pc^sitivas caiaeterislicas dcram a esse 
turrits da mcdula suprarrcnal o name de JbacramacUomti 
Ctumor com eoloracao pardacenta^ 1 , do grego phaios, que 
significa pardo). O mane jo cirurgico bem-sucedido do feticro- 
mocltoma foi inicialmenLe descritts em 1926 por Cesar Roux c 
Charles Mayo." 

O feocromociLoma afeta aproximadarncnLe dos indivi- 

dutjs IriperLcnsos. Ho mens e mulheres sao igualnicnte afeiadexs. 
A incidencia maxima em castjs esporiklicoH fica cnLrc as idadcs 
de -ffl c 50 anos, enquanto castes familiares tendem a se mani- 
festar main precocemente. Um subgrupo de pacienlcs apresenla 
a Made elassica de cefaieia. sudorese profusa c palpiLa^oes, 
embora efuase Lodos os paeientes venham a apresenlar pclo 
menos um desses sinLomas. A hlpertensiio eslii presente cm 
9 OVu dos cases e pode ser episodic^ ou sustentada. O principal 
desafio yuara a realizaciitj do diagnoslico dc feocromocitoma 
surge do faLo dc que a hipertensao csseneial c um aehado 
etsmurn e as caraeterisLicas clmicas sugesLivas de feoeromoci- 
Loma sao inespccifieas. De faLo, somcnLe 0,5% dos paeientes 
com hipertensao e cclraciLT&tictis s nyxw tivas ? em ultima analise, 
irao eomprovadamenlc ter a dcjentja. O diagnexstietf difereneial 
de feocromxKjiLoma e ampkj e abrangc pr?>cc L ssos lao diverst js 
t^uanLt) hiperLireoidisrno, hiptjglicemia, doenfa arLerial contma- 
riana, insufilcicneia cardiaca, AVC, efeittxs rclacionados a drogas 
e disLurt^it) do panico. O feocromocikjma foi deserito como 
uma "IjoTTiba relogio biologiea" devido a scus efeilos cardiovas- 
cularcs pt)tencialmenLc falais, por causa dtxs com post os bioaLi- 
vos secrelados por cssc Lumor. Assim, apesar dtxs desafios nt) 
diagnosLico, os clmieos prccisam fazer uma Lriagem rigtjrosa, a 
him dc detoe tar essa doetiea e deLerminar o LratamenLo ade- 
quado para txs paeientes afetadt)s. 

AnteriormenLe ? a fcoeromodLoma era ctmhccido como o “Lu- 
mor UTO'r : porque 10% cram bilaLcrais, 10% eram maligntxs, 
10 %l cram exLrassuprarrcnais e 10% cram familianes. Descober- 
Las recenLes rclacionadas a estruLura geneLica do feocromoci¬ 
Loma Lem desafiado esses anligtxs axiomas.^ 7 

Diagno^tico Bioqitfmico e Localizagao 

O csLalneleeimenLt) dc um diagnrisLico bioqui'mico de fetjero- 
mocitorna l>aseia-se na deteecao dc niveis elevados de caLeeo- 
laminas e dc seus metal xditos ntxs fluidos etjrpt>rais. Os tcsLes 
j?ara dclcrmina^ao dos niveis desses comptJSLos na urina de 24 
ln:>ras ha muilo Lempo sat> a pedra fundamenlal dt)s testes 
bitjqujmietjs e continuant sendo os mais confiavcis disponiveis 
na aLualidadc. Em 2002, inLroduZiu-se a mcnsurat:at> dtxs niveis 
de metanefrinas livres (nao conjugadas) nt5 plasma como uma 
fcrramenla dc Lriagem alternativa para o feocromocitoma.A 
dosagem de rnclanefrinas livres nc j plasma apresenla uma sen- 
sibilidade extrcmamenLe elevada. pMxima de 99%. AJettl disso, 
sendo um lesLe feiLt) eom a etilcla de apenas uma amosLra de 
sangue, Lem um Lempo dc cxecu^ao mais convenicnLe dt> t|ue 
o Lesle da urina dc 24 boras. EnLretantts, a espccificidade do 
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teste para dosagem dc metanefrinas livines no plasma e de 89%, 
n a melhot das hipbteses, com cfipceificidadcs na rnaioria dtxs 
laboratories proximas da faixa do 85% ou men os. Uma vcz 
que o feocromociloma e urn diagnosLLco ran), que e pesquisado 
cm LiTTi amplo conjunLo de individuos hipcrlensos, resuJlados 
falso-positlvos do IcsLc sao urn pmblcma important*? De fklo ? 
esLima-se que exs LesLes fkiso-positiv-os sejarn ern maior niimero 
do que os verdadeiro-posilivos, sendee de aid 30:1, quando o 
teste de dosagem de mcUincfrinas livrcs no plasma c us ado 
ajmo a principal ferramenia de Lriagem.** 

PortanLo, a util idade primaila do Lesle de dosagem das mc- 
lanefrinas livrcs no plasma e exeluir a presenca de feocromo- 
durnia, quando o LesLc e negative) (Fig. 39-1'i). Quando positive, 
e necessario realizar utt] teste confirmatory, com dcLcrminu- 
eao dos niveis de cateeolaminas e de sc us meLalidlieos na urina 
dc 2-f floras. MuiLas dmgas e condlcdeS, incluindo agentes 
simpalomimeljeos ('prescnles em muitexs mcdicamenlos para 
rcsfriado), fen()xlbenzamina (frequenlemenLc inieiada quando 


surge a suspciLa de fcocromociLoma), aeeiaminoferi (que inter¬ 
fere na dosagem de metanefrinas livres no plasma), muilas 
drogas psicoLrdpicas (principalmenLe os anUdcprcssivos triad i- 
eos) e faLores eslnessantes psieologictxs ou fisictxs importantes, 
sao capa^es de gerar eonfusao nos Leslies a base de caLecola- 
minas, InLensificando. assim, o problcma de resullados false)- 
positivos. Os Lestes realizados durante os episodios de dor 
aguda. dtjcngas criLicas ou luxspiLalizaqao de urgencia podem 
ser enganosos. Na populacao que esta Seildo triada. e extrerna- 
menie corn urn a presenga de faLores gerack ires dc eonfusao, 
incluindo manifeslacoes ou txatamentos de condiodes eujos 
diagnosLieos possam compeLir com o feoerornocitorna. 6 cvl- 
denLe que, em condi goes ideais, os testes bloquimicos devem 
ser realizados quando o pacienie esUver o mats livre possivel 
de lodos os faLores geradores de eonfusao. 

A TabeJa 39-i apresenia as earacLensUcas Lecnicas dos Lestes 
de urina e plasma para dosagem das eaLecolaminas, juntamenLe 
com os vaiores de eorle correspondcntcs. Os valores de corLc 
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Ne-gativo 


Negative) 


Metanefrinas livraa no plasma 
Positivo 

Metanefrinas e cateeolaminas 
na urina de 24 horas 

Negativo/equivccado 

Repetir o teste de dosagem de Positive 
metanefrinas e cateeolaminas 
na urina de 24 horas 


Suspender as medicares 
que estio interferindo* 


Positive 


Elevagio levs a moderada 

Normetanefrina Normetanefrina 

suprimida Teste de.supnsssfio NflQ aMprlimida 

com olonidina 


3 


Idade <5Q anos ou quadro 
sugestivo de multifocalidade 


TC/RM 


MIBG 


Idade 
>5Q anos, 
sitio unico 


Observaclo, considers a 
repetigio do teste, se a 
suspeita permanecer 


Condicionamento 

pre-operat6rio 


Operagao 


^Incluindo agentes simpatomimeticos, fenOKibenzamina, aoetaminofen, muitas drogas psicotropicas. 


Figure 39-14 AigoiT.tmo para diagnostico, localizacao c manejo do fcoeromocitoma. O teste inicial! das metanefrinas plasmaticas livrcs pode 
exeluir efetiyamente o dlagnostico, quando negative). A coicta da urina de 24 horas para a dosagem dc cateeolaminas e dc seus metabolites 
e geralvuente rcalizada duas vezes, corn ^ralorcs dc corte dc aproximadamentc duas vezes o limitc superior dc normatidadc sendo o critcrio 
para positividadc 39-4). O teste dc supicasao de clonidina podc ser usado cm uma pequena frag a o de pacicntca nos quais o diagnds- 

tieo pcrmanecc inccrto aptxs o teste na urina. A locaJizagao comTC ou RM c feita apds a tonfirmagao hioqui'mica do diagnostico com MIHG, 
rcalizado pam padentes mais jo^ r cns c para aquclcs que, de £>utra mancim, cstariam sob risen de doenga multifocal. A fenoxibenzamina c 
administmda cm doses ctcsoentea antes da operagao. por pelo menos 2 semanas. 
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para os Lesles com urina de 2-1 boras foram del iberada menLe 
ajuslados cm valones mais alltxs, para maxfms£ar a especifici- 
dadc; dc laic), esses va lores sao apre>ximadamenLe o dohro da 
faixa Superior de referenda de 95% da maioria dos laboratories. 
Considera-se positive) a rcsultado de Lima coleta dc Lirina em 
que as caLccolaminas ioLais ou qualquer fraeao isolada (epine- 
frina, norcpinetrma : oll dopamina) estejam eJevadas adma de 
sou ponto de eorLc. Essa abordagem mantetit a especificidade 
alia c promove uma sensibilidadc aeeilavcl, de 88%.^ £ impor- 
LanLe observer que o IcsLc leva eii] considerate o fait) dc quo 
os feoLTomodtomas sinLeLizaii] c rncLabolizam caLccoJaminas c 
que os Lumorcs podem possuir ‘"perils’ 1 sccrelorcs hcLemge- 
neos 7 dependendo de sua expressao rclativa das endmas dc 
sintese e dcgradaca ( > (Pig. 39-6). 

Para a dosagem das calecolaminas e de sens melaboliLos, 
duas ccjlelas da urina dc 2l hunts sao suficientes pata fa^er (ou 
cxduir) o diagnbsLlco de feocromodtoma em quase todos os 
casos. O tesLc de supressao dc clonidina oli a mensura^at) dos 
niveis dc normeLanefrina livrc no plasma apos a admin isLraca° 
oral dc 0,3 mg de clonidina sao eslralegias que podem ajudar 
a eselarccer os rcsultados cquivocados do teste. A Icjcali^aeao 
anaLdmica pode scr realiicada por RM ou TC. A RM e levemenLe 
mais sensivcl, mas a TC frequenLemenLe ft)rnccc uma defimieao 
anaLdmica mcJhor para o planejamenLo cirurgico (Fig. 39-15). 
Realiza-sc a cinLilografia com metaicjdcj-ben^llguanidlna marca- 
da com l2& f cm com 13,1 1 (MEBG, Fig- 39-16) em pacicnles sele- 
donados, nos quais ha suspeila de doenca mnlLifocal. O exame 
com MIBC c allamenLe cSpetificc'i para feocromocitorsrsa, mas 
Lem uma sensibilidadc de somenLc 77% a 90%. A Lomografia 
por cmissao de positrons (PET) com o llso Lnovador dos ana- 
logos das calecolaminas marcados com lfi F ? provavolmente e 
mais sensivel, mas conlinua sen do um pmccdimenLo erninen- 
Lcmente ex pc ri men Lai. L ' : "‘ 


Cuidados Perioperatorios 

Durante a prirneira mclade do scculo XX, a laxa de morLalldade 
periopetaloria no tralamenLo do feocrotnoeitoma variava de 
26% a 50%. No novo milenio, a taxa de morlalidade na maioria 
dexs cenLros dc espocialidadcs e de aproximadamcnle 2%. Essa 
me I bora dristica pode ser crediLada principal menle aos avantxxs 
na farmacologia, fisiologia, anesLcsia c nos cuidados rnedieexs 
perioperak)rios. As alleraeocs hcmodinamicas petiopet^torias 
adversas que sao mais comumenLc ohservadas com o feocro- 
modloma sat) a hipertensao inLraoperatoria e a hipoterisao 
pos-opcraLoria. A hipertensao inLraopcraLoria pode scr causada 
por esLlnmlacat) da Jibcracao de caLccolaminas peJos agenLes 
de indueat) ancsLesica, hem eomo pela manipulate} direla d{j 
tLimor. A li ipotensao pds-operaLcld a pode ser profunda. Res u I la 
de uma Cortdicao dc hipovolemia, dccorrenLc do exeesso de 
calecolaminas eirculanLes. A suspensao suhita desse estimulo 
ap6s a redudiu do Lumor leva a vastjdilaLaca tJ arLerlt)lar perife- 
rica, aJerri de um auniento drastico na eapaciLancia venexsa, t{ue ? 
cm conjLinto, pode preeipitar t) colapso cardiovascular. Em seu 
relato anterior de uma scrio grande de casos bem-sucedidos, 
pescjuisadores da Mayo Clinic desereverarn o List) de bloqueio 
a-adrenergleo LnLraoperatOfit), seguido por uma inLcnsa reposi- 
de volume c pela adminisLracjao dc agonistas a-adrenergieexs 
no perit)d<i pos-operalorio imedialtx ,|J 

Os prlncipit)s dos cuidados perioperatorios con Lem poraneos 
ct)nLlnnan] sendo pruLicarncnLc t)s mesmtxs. lac.) logo o diag- 
ndsLico bitKjuimict) de fcoenomocL lc >ma seja confirmado. ini- 
cia.-se t) l}loqneioa-adreneigico para pnoLeger contra a labilidade 
hcmt)dinamica. Ktissa ct)nduta pratiea inlelal e adminLslrar 
fent)xiben^amina s 10 mg : duas vczes ao dia. A dtxse pode ser 
LlLuJada j)ara elma 7 a eada 2 a 3 dias, aLe um maxi mo de -10 mg, 
Lines vezes ao dla, para alcani;ar a normali^at-ao da fretjncnela 
cardiaea e da pressao arterial. O perTockj dc ct)ndidt)natnento 


Tabela 32A Valores de Corte para 0 Diagn6stico Bioqufmico de Fe acre mo cite m a 


TESTED 

VALOR DE 

CORTE (ttMl) 

VALOR DE 
CORTE {g) 

DEFINICOES 

SENSIBIUDADE 

ESPECIHCIDADE 

Melanefrinas livrcs no 
plasma 

Normelanefrina livrc 
no plasma 

03 nrnol/L 

O.rt nmt)l/L 

59 

110 ms/L 

TesLc pareadejj ptxsilivt) se um ou 
ambos txs valores esliverem 
elevados 

99 

R5-S9 

Melanefrinas Lolais 
urinarias 

6.6 gmol/dia 

1,3 irifj/'dia 


71 

99,6 

Epinefrina urinaria 

191 nmol/dm. 

35 ii-g/ dia 


29 

99,6 

Norepincfrina urinaria 

1.005 nmt)l/dia 

170 lig^dia 


50 

99,6 

Dcspamina urinaria 

4.571 nmol/dia 

700 llg/dia 


8 

100 

Melanefrinas e 
calecolaminas 
lt)Lais urinarias 



TesLc agrupadoj posiflvo se 
qualquer um dtxs cjuaLrt) 
parameLros urlnados a segLiir 
esliverem elevados: 
meLanefrinas Lotais, epinefrina, 
norepLnefrina, dopamina 

R8 

99 

Ac Ido vanilmandc lict) 
urinario 

4(1 idrnol/dia 

7,9 ing/'dia 


6i 

95 

Teste de supressao da 
clonidina 

Normelanefrina Livrc 
no plasma 

O.filnmol/'L 

112 pg/X 

Resultado ptisiLivt) = nivcl 

clevado apeis a admin isLracat) 
dc clonidina e a t^ueda de 
menos de 40 

% 

100 


*Quand[} rtsdiXa-Llt j dutw veiew, o Leslt pa m dtJKigem dux me Lane Irina* e careen lamina.* Lolai* na urina de 24 horaA -CLe-Hle a^riijxidcj) e alliirnerle 
*en*ivel e espeLifkn. 
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Flgura 39-15 Aparencia do ftxjcroniocitnma nas imagens anatomi- 
cas. A, TCI com contrasts na fasc venosa, dcmon^traodo a prcscn^a 
de um fcocromocitonia suprarrcnal dircito. A hetcmgenddade da, 
imagern da vcia cava inferior represents o fluxo irregular do con- 
trastc, e nao um tromho ou a invasao tumoral. 5 S RM ponderada cm 
T2 ? corte coronal, demonstrando um teocromocitoma suprantnaJ 
esquerdt^ com aJteraeao cistica central. C, Keconstru^ao angiograliea 
por rcssonancia magnetics oh I iqua anterior esquerda, demonstrando 
um feocmmocitoma suprarrcnaJ direito. 


pne-operatorlo dura pelo menus 2 semanas, para permitir Lima 
reversao adeqLiada da supressao do receptor a-adrcncTgico. 
Esse procedimcnlo testa Lira a senfiibilidade aos agenles vastr- 
pressores, qiae podem enLao ser usados para Lraiar o paciente 
no petiodo pds-operaU'iirio_ A fenoxlben^amina e um anlago- 
nisLa a-adrenctgico incspecffico, nao compel]Livo (itreverslvef) 
e de aeao pmlongada (meia-vida de 24 hotas). Emboru seu llso 
seja associado a os efeilos eo laterals de blpoLcnsao postural e 
enngcslao nasal significaliva. geraimenLe p re fere-sc a fenoxi- 
beniaittina, cm dcLrlmenLo dos agcnLes cq-Selelivos., como a 
prazosina e a doxazosina. A congcsiao nasal realmcnte pode 


ser LiLiJ como lltti indicador do bloqucio adequado. Alcm disso, 
a fcnoxibcnZamina pmdu^ o cc-bloqueio trials CO triple to enLre 
os agentes dispomveis, e sua farmaetjeineLLca permiLe qiae os 
niveis soncos da droga sofram Lima redLLeiio, paralclamenLc aos 
mvtas pds-operaLdrios das calecolaminas. 

Os fi-bloqueadores podem ser adminisLrados dpas' a obten- 
qao de urn 0£-bJ(H]Lieio adcqLiado. no subgmpo de pacienLes 
eom laquicardia persisLenle. Os [i-bloqucadores nunca sao o 
pritneito agente a ser adminisLrado. pois urna rcducao na estl- 
TTiLila^acj dos [j-rccepLores va s o d l I a La d o res penfericos res li I La 
na falla de oposidio ao tonus Of-adrencrgico, o que pode exa- 
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Flgura 39-1G Aparcneia do fcocronMJcitoma nas imagens fimcLnnais (cxaioc MIBCJ). A* Examt tom MIBG- 125 ] do abdomt% dononstrando um 
feacromocitonia suprarrcml esqucrdo Isolado, Ofoscrva-sc a capta<;ao de radiotragador Jmologico no figado, colon direito c colon transverse). 
Bj Exainc MIBG- 131 I dc co rpa todo, dcmonstrando um fcocromocltoma cxtrassuprarrcnal para-aortico esqnerdo volumoso Obacrva-sc a 
capta^ao do radio tracadnr rtsioldgico no ftgado : gliindulas saJivarcs c bcxiga. C, Exame MIBCi- 1 ^ I do ahdomc, dcmonstrando fcotromocitoma 
maligno com rcconrcncia total no Icito suprarrenal esquerdo c metastasis hcpaticas. 


oerbar a hipertensao. A expansao do volume pre-operatorio 
com fluidos isOtorticos era defendida no paswado. EnLreLanLo, 
ctj] nossa experieneia, a neeessidade dc expansao do volume 
c signlfiealivamenLe reduEida quando um forte CjC-K^U jit^iutjLts pre- 
operaldrio c alean^ado, pois o aumenLo na capaeilanda venosa 
resullanLe resLaura a euvolemia. A suspeila eJiniea de hipovole- 
mia pretisa eontinuar sen do grande no periodo pos-operatorio 
c os pacienles preeisarn de ressuscilaeao com grande volume, 
cast) sc torn cm hipoLenstxs ou oligurieos. Alguns padenLes 
podem preeisar reccber vasopressores apos a rernt jdk j do 
lumor, prineipalmenLe sc o Ot-bloqueio prc-operaLorio Liver sido 
ineomplcLo. 

Manejo Grurgico e Resultados 

O LratamcnLo eirurgieo bem-Sucedido dos feOCrO ttlO ei tom as 
depende de utna conmniea^ao preelsa enlre o cirurgiao e o 
anesLesiologista. Nats e neccKsario dliet que c precise realgar 


uma monitora^ao hemodinamica invasiva e que o manejo dos 
fluidos deve ser mcticuloso. A manipulacao do Humor predsa 
ser redudda ao mini mo e a equipe anestesica deve eslar pre- 
parada para adminisLiar suplemenLos TV de a- e [i-bloqueadores, 
l)em Como vasopnessores, quando necessario. 

A inlerven^ao eirurgica e curaLiva em mais de 90% dos cases 
de fooeromociLoma. Embota esses Lumores sejam allamenlc 
vasculari^ados e ten dam a adcrir as eslruLuras adjacenLes (Fig. 
39 - 17 ), a grande maioria deles pode ser retnovida eom succsso 
aLnaves da abordagem laparosedpiea. A res see cat > por via lapa- 
rosedpiea e conLraindieada quando as imagens pre-operaLorias 
demoitsLram que o Lumor e local menLe invasive. Os avaneos 
na Leeniea eirurgiea resultiiraii] em reducao das Laxas de ccjtt]- 
plieaCiio opera Lori a Espeeifieanienle, a explotaCao ftjeada, 
guiada pt)r imagens funeionais r vem subsLituindo a exploracaio 
suprarrenal bilateral e reLroperiLoneaf levando a diTTiinuieac.) da 
ineideneia de lesoes de orgiios solidos. 4-1 
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Flgura 39-17 Aparencia macmsccipica do tbocromocitoma. A, Res- 
scccao a ecu aherto de um feucmmrccitoma extrassuprarrenal para- 
aortieo (representado na Fig. 39-1 GB) por uiTia abnrdagcm mtraeolica. 
A catena do paeicutc esta para a direita. O tumor esta scudo rodado 
mcdialmcntc pela mao do cimrgiao, para expor o ureter esquerdo, 
mdicado pda pinqa. B, Feocromocitoma suprarrenaJ esquerdo. (A, 
Cortesia de Stan Sidhu n PhD.) 


Genetica Molecular do Feocromocitoma 

Diverstxs relatos rc centos descrcvcndo mutat-Xics cm Lima linha- 
gem gerttlinativa demonstraram que o feocromociLoma familiar 
c muiio mais comum do que sc pensava anteriormctite Antes 
do ami 2000 : sabia-se que o fcocromociUjma era associado a 
smdmme dc neoplasia endocrina multipla lipti 2 (’pcncLrancia 
dc 40%o0%), a sindromc dc von Ffippcl-Lindau (pc net rati- 
cia dc 10%-20%) c a ncun jflI>rc nnatc xsc lipti 1 (pcncLrancia dc 
l%-5%). A dcsoobcrla dc que as eel Lilas ncurocndocrinas do 
oorpo carotfdco sc pnolifcnm cm resposla aos csLimulos hipt>» 
xicos Levon a idcnLificaciio dc rnuLaqdes na familia dc genes 
suceinato desidmgenase cm irmaos afetados por fcocromoci- 
LonWparaganglioma. A suedtiatO dcsidrogenase, que e eom- 


pixsta dc quaLno subunidades, local iza-sc nas mitoedndrias e 
caLalisa passos csscneials da fosforilaeao oxidativa. 

As muLaeoes nas linhagens gemrinativas das subunidadcs B 
e D, que sat) LransmiLldas por hetan^a auLossorniea dominante, 
forarn idenuficadas cm aproximadamenLe 10% dos easos de 
feocrotnocihima aparcnLementc csporadicos. 42 Assim, o con- 
senso atual c que dc 21% a 30% dos easos de feocromoeiloma 
sao familia res. Os casos familiarcs ocomem cm pessoas mais 
jovens e aprcscnLam uma probabil idadc maior de scrcm fmilti- 
focais. Os portadorcs da mulaqao succinaLo desidrygemsc B 
Lem uma incidcncia mals alia dc fctJcmmociLoma cxLrasKuprur- 
renal (abdominal ou Loracioo) c dc dtjen^as malignas, cnquanLo 
os portadorcs da muLa^o suceinato desidnogenase D Lcndem a 
apresentar Lumores multi pi os c paragangliomas hormonal men Lc 
i natives na regiao da cabeqa c da pescoco. Eslima-sc que a 
peneLrancia das mu La cock succinaLo desidrogenase at) longo da 
vida seja superior a 75%.^ O acofiSclbamento genctico e txs 
testes gcnctictxs sao cncorajadtxs para pacicntes nos quais a 
feocromocitoma seja diagmosticado antes da idadc dc 50 anos. 

Feocromocitoma Maligno 

Dcpendcndo do genoLipo subjacente, a incidcncia dc fcocro- 
mocitOmas malignos varia de 2,5% a, 40%. As Laxas de sobrevida 
cm 5 anixs variam entre 20%i c -15%- Nenhum critcrio histopaLo- 
Jdgleo para a determinate) da maiignidadc mostrou scr eapa>: 
de prever com precisao o eurso clinico da doenqa. Assitn, a 
maiignidadc e definida pclo descnvohimcnttj dc melasLases (p. 
cx., implantacSio dc cel Lilas Lumorais distante da massa prlnrjarla 7 
ersrj Itjeais andc o tccido neuroeetodcmsiets natj c cneontrado 
mjrmalmcnte). Esse ultimo c rite no e usado para distinguira doen- 
ca mcULstatiea dc uma possfvcl docnea primarla multifocal. 

Os siUos mais comtins de rnetlstases sat) o csqueleto axial, 
t)s linfonodtxs i o figadts, txs pulmdcs c os rlns. O LratamenLo 
tank) da docnea primaria t^uanLtJ tla doenca. rcconenLc enfoea 
a rcsscccao elrurgica, a c|ual Lrax licncficios paliaLivos signlfi- 
callvos, mesmo na auscncia dc eura. 4 ^ Os fc o cromoe item as 
malignos sao imnimamcnte resptjnsivos a raditsLcrapia e a (|ui- 

mioLcrapia. Ulillza-se a Lerapia com iVITBG com radionuclideo 
131 r 

cm alUis dtxscs para Ira tar os fccscrorncjeiLornas mallgntxs e 
metasLaticos. Observa-sc uma rcsptssla inicial rnodcrada, mas 
os benefidtxs a longo prazo sao raros. O manejo clmico crdnict) 
dtj cxccssti de caLccolaminas c rcalizadt) com lilotjucadorcs 
Orselctivtxs devido a seu peril I de efclttjs ccdatcrais favoravcl. 

MASSA SUPRARRENAL DESCOBERTA 
I NCI DENTALM E NTE (“I NCI DE NTALOM A”) 

Epldemfologia e Diagnostico Diferencial 

As massas suprarrenais dcsetiberlas incidcnLalrncnle, larnbem 
denominadas massas suprarrenais nao aparcnLes clinicamentc 
tm "incidcnlaloinas^ sao deset jbertas ptsr meio dc exames dc 
imagem realizados para dtienqas nao rclaciOHadas/nacj suprar- 
renais. Sua cxisLcncia como enLidadc clftiica e um subproduto 
da imagcnologia medica avancada. Os incidentals, niias forum 
primeiramenLc dcseritos no inicio dos antjs dc 1980tjuando txs 
exames com TC tornaram-se mats prevalentcs cm naqocs 
descnvolvidas c cjs incidcntalomas passaram a scr um pnoblcma 
clinico mais eomum a medida que o uso da TC e da R_M Lt>r- 
nou-se disserninadt). Os incidcntalomas sao encontrados cm 
2,1% das auLdpsias c cri] I'+ci a 1% dtxs exames dc imagem abdt)- 
rnitiaL 4 "' A pru Valencia c Leva -sc acima de 4 % cm pacicntes com 
mais dc 60 antis dc idadc. 

O diagnostico difereneial de uma massa suprarrenal e arnplo 
c Lnclui Lank) nct)plasias sccrclanLcs (|uank) nat) seerclanles 
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(Fig. 39 -lfJ). Fm pacicnLes com Lima tiistfilia do docn^ii malign a 7 
a docnca mclaslaLica e a causa mais provavcl do massas suprar- 
renais. principal mente quando biJaterais (veja MeLasLuses para 
a Glandula Supnurenai, mais adianle). Nos individuos sem Lima 
histuria evidcnle dc docn^as malignas, pelo menus R 0 % das 
incidenLalomas irao ser diagnosLicados como adenomas corti- 
cais nao funcionanlcs oil Como outras J esocs benignas que nao 
requerem manejo ciruTgico. Assim, na maioria dos pacicnLes, o 
aspecLo mais imporLanle do manejo c dislinguir o subgrupo dc 
mass as suprarrenais com maior probahiildade de Ler lltii impaeto 
Clfnioo, diferenciando-as da grande proporcao de massas que 
nao Lerao esse impacLo. 

Avalia^ao Clmica e Manejo Cirurgico 

O proccsso para o diagnostics do incidenlaloma suprarrenal 
inLcgra a avaliacao hormonal e os criLerios dc lamanho. Os 
prinopios e meLodos de avaiiacao hormonal foram disciiLidas 
anlcriormcnlc nas s cedes cspeefficas de cad a uimor e, geral- 
mcnle, sao aplicaveis aos incidcnlalomas. EnltelanLo, uma dife- 
rene^. conceitual e que os ii mi ares bioqmnlicas que aponlarn 
para o LraLamento cirurgico sao r dc ccrLo modo, mais baixus 
cm pacicnLes corn uma manifestacao nuHogrdjica inicial (inci- 
dentalomas) do que naqudes corn uma manifeslaCao clmica 
inicial. Isso resulla do fato de que o lamanho do Lumor que c 
eoTTelacionado forLemeiiLe com o riseo de malignidade, conLrb 
hul para um efeiLo adiLivo que favorece o manejo cirurgico. 

A avaiiacao comc^a com o iegisl.ro da hisLoria, corn um 
cnftjque para a historia de malignidade, hipcrLcnsao e para os 
sin Lomas de excesso de cslcn>ides glicucorLicoides ou Sexuiis. 
As provas bioqufmicas para lumorcs hormonal mentc ativos sao 
seguidas peia considcradio das criLerios de Lamanho (Fig. 39-19). 
Em urn sentido gcral, reeomenda-se a rcaii^a^ao de opera^ao 
para turn ores hormonal rnenle alive js e para aqueles que ten ham 
um riseo signiftealivo dc malignidade. Os carcinomas adreno- 
corLieais rcprescniarn mcnos dc 2% dos lumorcs supramcnais 
rnedindo 4 cm ou menas c ccrea dc 6% daqueies dc -1 a 6 cm. 
Tumotes com mais de 6 cm aprcsenlarn um riseo de malignidade 
superior a 25%. Como os esludos consLanlemenlc revel am que 
a TC c a RM subestimam cm aproximadamenLc 20% o Lamanho 
do Lumor suprarrenal (um cfciLo que c exagerado cm Lumorcs 
menones), nossa Condula praLica c remover L(jdt>s os incidental 
kjmas que met;am 5 cm ou mais e ctjnsidcrarmos a aita pt)ssi- 
hilidadc dc remo^ao daqueies cnLrc 3 c 5 crn.' in Os falotes que 
precosarn ser Icvados em considera^ao na Lomada de decisatj 
c:irurgica para esse lilLimo grupo iticluem as carucLcTisLieas ima- 
gentilogicas suspeitas fhcLcrogeneidade, alia alerma^La ou rnargens 
irregularcs), a idadc do pacienlc e seu riseo cirurgico; a ptesenca 
de crcscimcnt(} 7 de Leclads 3 cm exames de imagem fciLos ncj 


periodo inLcrmediarit), c a prefercncoa d<3 pacienlc. Sc opLarmos 
pel a tibservagao, cjs pacicnLes serao SubmeLidos a exarnes de 
irnagem repelidos em 6 a 12 mescs : pois 5% a 25% das massas 
suprarrenais podem aurnenlar de lamanho. 

A titfHrpgito arm agalha fina ^uuuki [mr TC rarrtmvttle l> util 
para a avaiiacao dc massas suprarrenais c pode ale scr preju- 
dizial. O diagndsLicc3 de lesao maligna suprarrenal pri maria nao 
pn 3dc ser conliaveimcnle base ado apenas em criLerios cilcjlogi- 
cas. PorLanLcs, o uso de aspiracao com agulha fina geraJmcnLe 
c rcsLriLo a pacicnLes com uma hisLoria dc malignidade cxlras- 
suprarrenal nos cjuais o medico dinico l3usea csiatjelccer o 
diagnosLico de doenca nielaslaLica. Hm Lodos css eastss. a pos- 
siliilidadc de ietJtTomoriLoma deve ser dcscarkida anLes da 
Icnlativa desse proccdimenLo : para eviLar precipiLar crises liiper- 
lensivas prAcncialrnente faLais. 

Assim eorno corn < 3 uLrc 3S proecssos palologieos t^ue foram 
disculidos. a maioria das inddemalomas suprarrenais ptsde ser 
rcmcjvida por via Japanjscxrpica, cxcekj aqueles que aprcscnLam 
caraCltriSlicas malignas dbvias ac3s exames dc iniagcrn. Ainda 
nao Ft 3i esLabclecidoi um lirniLc maximo dc lamanho para a 
in dicacao dess a via, e Lumores dc aLe 15 em ja ftjram temovidos 
com succsso por via Japarosccjpiea, ptjr diulgito experienics. 

METASTASES PARA A GLANDULA 
SUPRARRENAL 

Epldemlologia e Caractensticas tlrnieas 

As glandulas suprarrenais sac 3 siUlxs cornu ns dc metiisLases 7 
devido a sua alia vaseulari^a^ao. De faLo, os csLud<3s de auLop- 
sia reveiam cfue, cm u I Lima analise, o envolvimenLo suprarrenal 
tscorre cm aproximadamcnle 25% das paeienlcs com carci¬ 
noma. Em meLadc desses casos, a dcjcnca inclasialica c bila- 
Icrai. As neoplasias malignas primariasque mais fret] ucntcrncntc 
se disseminam para as suprarrenais satj <3riginadas no pulmao 7 
Iralo gaslroinlesLinah mama, rins : pancreas e pcle (tnelanomas). 47 
Paeienlcs com meLaslases suprarrenais isotadas rcprescniarn 
um subgrupo muiU3 pequeno do loLal. EntreLanlo, esses indi- 
viduos sat 3 de especial inlcressc para o cirurgiao e para C3 
oncologisLa, pois evidencias ere sc elites indicam que a rcssec- 
dio de rneiasLases suprarrenais istjladas ptsdc melhorar a sobre- 
vida desses individuOs. O principal deLerminanle de Sobrevida 
nesses paeienlcs c o inLervalo livte da docnca. PacicnLes nas 
c]uais rneias Lases SLipramcnais istsladas d iacronieas se desen- 
vtslvem mais dc 6 meses apos o cancer inicial aprcscnLam 
me 111 ores Laxas de sobrevida do que aqueles com mclastascs 
suprarrenais sin cron icas. 



□ Adenoma nio funclonante 

□ Feocromochom a 

□ Adenoma produtor de cortisol 

□ Aldosteronoma 

□ Carcinoma adrenocortical 

□ Clsto suprarrenal 

□ Ganglioneuroma 

□ Mlelolipoma 


Figure 39-IS Diagnostics difcrcncial dc incidcntaloma suprarrenal em paeienlcs sem uma historia dc malignidade. Sao apresentadas as pro* 
por^oes apmximadas das varias condicdes patoldgicas. 
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Figure 39-19 Algpritmo para n manejo de um incidcntaloma. .suprarrenal. A adrcnaloctomla e rccomcndada para todos os pacicntcs com 
tumoncs fundofiautcs. 1tumores nan feneionantes. o risen dc maJigLiidade c avaliado de acordo com o tamanho da massa IxmioralTumorcs 
maiorcs que 5 cm aTC tem urn ri?ic<j de malignidadc superior a 25% c preeisam scr removidos. Os tumorcs menores que 3 cm pod cm scr 
mantidos soh qbserra^ao com seguranea. Fatores cspccniicos para cada caso devcm scr eonsidcrados para tumorcs com tamanho intermediario. 
CAJ* conccntraeao dc aldosterona plasmatica; AUF ? atividade da renina plasmatica 


Avalia^ao Clfnica e Manejo Cirurgico 

A avaliatpao dos pacienLes com melaslases suprarrenais isoladas 
deve envoi ver a cxclusao cuidadosa da docnca exlrassupraire- 
nal por TC ou KM (induindo da regiao da cubeca, cm casos 
dc cancer dc mama ou dc melanoma, e avaliacio por TC con- 
LrasLada Lrifasica do figado, alern dc cones dc 3 mm dc espes- 
suraaLraves dos puktlbes, paiadoeit^ts malignasgasLnoinlestinais) 
e lam hem dntilografia bssca c PET., quando indicadas. Os 
pacitsntes com melaslases suprarrenais bikllertitfs isoladas (Tig. 
39-20) devem scr avaliadns paia insufidcncia suprarrenal secun¬ 
daria a substituicao dc Lodos os iccidos suprarncnais normals 
pdo LUTTior. o que p(}dc ocorrcr cm aLc 30% desses pacienLes. 
^ me 111 or nealizar essa avaliaeao pela mensuracao (natinal do 
cortisol c do ACTTf. A Insufidencia dc cortisol deve scr tralada 
adequadamenLe anLes da opcracao, para evllar uma crise su- 
prarrena I perk jperaU'3ria. 

Em sua grande maioria, as meLasLascs suprarncnais sao hem 
encapsuladas c, per lsso, sao passivcis dc resseopao por via 
Japaroscbpica. A exerese cornpieLa das melaslases suprarrenais 
tern Icvado a uma sobnevida media dc 20 a 30 meses, na maioria 


das series, 1w cm exjmpamcacj com o periodo dc 12 meses, para 
paeicnLcs com rcsscceao incompJela, e 6 meses, para pacienLes 
nao submeLidos a Lenapia ciruigica. 

AS RECTOS T&CNIC0S DA ADRENALECTOMIA 
Escollha da Abordagem Grurgica 

Na nossa praLlca, aproximadamenlc 90% das adrcnalectormas 
sao rcaJi^adas por via iuparoscbpica. A adncnulcctomia lapams- 
eopica Lraz rnais vanlagcns do que a operayao eon vend onal a 
ecu aberto, incluindo uma reduyao do tempo dc hospitali^acao, 
com nedu<jao da dor, dimmuicao da perda sanguinca durante 
o proccdimcnLo c uma mcnor taxa dc Hjomplieaedes pbs-opc- 
raLbrias. 1 ^ Graus simiJancs dc ben-eflcios sat) observados com as 
aliordagens laparoscdpicas Lransal^dominais e retropcriujncais 
posLcrkjrcs. Devido ao maior campo operatbrio e a maior ver- 
salilidadc ofcrccida pela tcenica Lransabdominal lateral, c nossa 
abordagem favtnila e sera diseuLida cm mais dclalhcs mais 
adlantc. A abordagem transabdominal la Lera I pode ser usada 
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Figure 39-20 Metastases sapramcnaJs bi laterals c independent es 7 
com 7 cm, origirmrias de cancer color petal : causando insufidencia 
suprarrenaJ. O pacicntc havia sido suhinctido previarnente a colco 
tomia dircita c hcpatcetomia dircita. A cxerese das tnetastascs sup rar- 
renais de ambos os lades foi rcalizada por via laparoscopica 


para o manejo de Lumores muko grandes> e a opera dlo abdo¬ 
minal previa nao altera significaLivamenLc sua taxa de sueesso 7 
quando o procedimento e reali^ado por utti eirurgiao expe- 
ricnlc. A laxa total de convcrsao para adrenalectomia a ecu 
abtfito e inferior a 5% on grander series. 

Cotiforme discuLido anLcriormente, a adrenalectomia a ecu 
aberto e realizada para Lumores supTarrenais primaries, que 
demons trem caructerislicas sugestlvas de malignidade, cornu 
urn grande volume (’>8 cm) 7 a fern ini li zacao cl mica, a hipersc:- 
ereCaO de mu I Li pi os hormonitxs esteroidais cm quaisquer dos 
seguinLes sinais ao exarne de irnagem: invasao loeal/vascuiur 7 
adenopatia regional e rnclaslases. Para a adrenalectomia a ecu 
abertOp Lam hern prelerirnos uma ahordagern Lransabdominal, a 
qua I e reaJizada atnives de uma incisao subcostal, como sera 
disculido mais adianle. 

Adrenalectomia TransabdommaL Lateral por Via 
Laparoscopica 

Preparo e Posicionamento do Paciente 

Os J envois e o coxim longo sao posicionados sobre a mesa 
dniigica anLeeipadanietile. E irnporianLe que a mesa seja capaz 
de fa^er movimenLos de flexao e lenha urn apoio para o rim 
que possa ser eievudo. rmcialtnenLe, posiciona-se o paciente 
eto dcoibilo dorsal, para a indu^ao anesLcsica e colocacao de 
uma son da vesical. Gamutes pneuinaLieos de pressao inlcrmi- 
lenLe sao aplicados as pernas. FrcquenLcmenle e util passar uma 
son da orogasLrica ou nasogasLriea. part a deseom pressao do 
csLomago, principal men Le durante o LralamenLo de lesoes do 
I ado esquerdo. O paeienLe e ? enlao, girado de I ado (posieao 
de decubito lateral, a 80 graus) : com o iado com a lesao voitado 
para cLma (Tig. 39-21). Nesse momento, o paeienLe e reposi- 
eionado cuidadosamente. na dimensao craniocaudal, de modo 
que a l(f cosLela fique siluada direLamcnlc sobre a dobra da 
mesa. A mesa e flexionada e o eoxim e insuflado em uma posi- 
^ao que de suporte para as nadegas e a regiao lontbar, deixando 



Flgura 39-21 PosLctafiam ento do pacicntc para adrenalectomia lapa¬ 
roscopica transahdoniinai [ateral esquerda. 


exposto o umbigo (urn reparo anaLdmico superficial irripor- 
Lante). A ficxao da mesa e a elevacao do apoio para os rins 
servem j^ara ampliar o espaCtJ enLre a margem eosLai e a crisLa 
illaea e para afasLar a erisla ilfaea do piano dtjs insLrumenLos 
laparoscopieos. Fitas Jaigas de pano sao usadas para fixar a 
paciente na mesa, sendo siLuadas no toiax ? nos c{uadris e nas 
exlremidades inferiores, Muito euidado devc ser Lomadcj para 
proteger as proemineneias exsseas e us poieneiais ponttss de 
compnessao neri-cjsa periferiea nas exLneinidades. O preparo 
ciruTgieo e feiLo da I in ha dos mami Jos ate o pufris, e do umirigcj 
aLe a liniia median a da regiao posterior. 

O ptfsicionanrsenLo euidadtsso e esseneial para u sucesscj 
tecnleo da adrenalecksmia laparoscopica. Con forme sera discu- 
Lidt3 mais adianle, o eirurgiao depende da gravidade. para servir 
ccuncj Lim afasladot; propiciando a exposit:ao necessaria. ManLer 
o paeienLe firmemenLe seguro a mesa possibiiliLa i\im ele seja 
coloeado em posiedes muilas veics exiremas, no que se refere 
as anguJacdes no senLido longitudinal (Trendelenburg-'Trende¬ 
le nbuig reverses) e no sentido laLeral (incJina^ao para esquerda/ 
diretla), neecssarias durante a interven^acj cirilrgica. 

Tecnica: Suprarrenal Esquerda 

O aeesso peritoneal inicial e obiido 2 em inferiormentc a 
niargem costal, na liniia elavieuiar niedia (ponto de Palmer). 
Esse procedi men Lo pode ser rcali^ado ctsm a tecnica de Veress 
oll Hasson. GeralmcnLe usamos cfuaLncj LrocarLes de 11 mm, de 
dilala^atj radiai (sem corLc). u que pemiile c|ue o laparoscdpio, 
a relraLor em lequc, os disptjsitivxjs de dissee^ao e o aplicador 
de clipes sejum usados JivremenLe, eonforme a nccessidadc. Os 
portals sao posidotiados cquidistanLes enLre si : ao longo da 
margem cental, posieionando-se o portal pt>sLcrior o mais 
Jaterai/posLeric.fr possivel, em funcaci do posidonatnento do 
colon (FiM- 39"22). f. aeonseLhavel deixar pelej mentis 5 cm 
(quatro dedos de iargura) de distaneia enlre eada portal, para 
minimizar a inLerlerencia externa dos mslrumentos lapartssco- 
picos. Para a disseccao dos Leeidos, usamos o eauLerio em gan- 
cho, com coTTcnlc mon^jpolar e um dispositivo sclador/divisor 
de tecidos ptsr cletrocoaguiacao. 

PrimeiramenLe 7 as insen^des laterals do ba-ejo sao cxjmprimi- 
das para baixo. jiara cjue as vlseeras do quadrante superior 
esquerdo possarn ser movi men Ladas anLcTomediaimente,. A 
mcjbitka'fSo esplenica e man Lida ate q ue a curvaLura maitfr do 
esLdmagtJ Lorne-se visivel cm seu apicc, momento no qual sc 
pcrmile c{ue o iiaco e a eauda do pancreas caiam anteriormenLe 7 
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Rgura 39-22 l^sicionamento das portais para adrenalectomia 
direita par via laparosedpica. Nesta figure, o paci-cntc esta dcitado 
sabre a Lada direito, com a eabeea vottada para a dircita. As finhas 
marcad&s denotata a margem costal. Os portals sao posicianados 
ap roxim adam ent e 2 cm abaixo da margem costal, com cere a do 
quiatro dedos do distaneia entre si. 


ex Jin uma inclinacao para a diruiLa da mesa e o uso suave tie 
urn afidsladc.fr cm luquc. Em muilos paeienLes, a flexura espl tu¬ 
nica do colon deve slt tnobiliiada caudalmentc, por separacao 
do IlgamenLo esplenocx'jlico. 

ITsamos uma Lcenica de !l livro aberitr, que envolve a eriaqaej 
de um piano similar a uma fenda imcdialamenLe medial a 
glandula suprarrenal e lateral a aorta (Fig. 39-23). A pagina da 
mat) esquerda do livro e composla pelo ba^x). pela cauda dej 
pancreas e pela curvatura maior do esLdmago. A pagina da mao 
diraita do livro e formada pulo rim e peio tumor suprarrenal. 
O pilar esquerdo do dlafragma c um reparo util, que dircciona 
o cirurgiao para a vcia freniea inferior esquerda. Con forme 
meneitsnado na suqao de anatomia dcsLe capflulo, a veia freniea 
inferior esquerda pereorre a face medial da glandula suprarrenal 
esquerda anLcs de sua uniao com a veia suprarrenal esquerda. 
Pela criaqao da fenda do Jivno aberLo, mt)vimentando-se em 
uma diteeao superior para inferior encontra-se a vela suprar- 
renal na face mfero-medial da glandula suprarrenal. As puque- 
nas arterias que sc situam dunl.ro desse plant) podem ser 
nianipuladas com uleLmcxjagulaCjiao. A veia suprarrenal esquerda 
e dissecada cuidadosamentc. sendo elipada (dclxando dois 
clipes no ladt) do paeicnie) e seccionada. A exLremldade Infe- 
rior da glandula suprarrenal esquerda podc esLender-se hem 
para l>aixo e aproxlmar-se a poucos mil]memos dt) hilo renal. 
EniretanLo, como a veia suprarrenal esquerda e hem Longa 
(2 cm), guralmcnlc nao e necussarlo expor a vaseuiaLura renal 
durante a adrenal eelomia. 

A glandula suprarrenal e liberada pela disseecao cxjinplcla, 
ianlo eirt: un fere neialmente quantt) na regiao posterior, libe- 
rando a peca cirurgica do polo superior do rim e da parede 
abdominal posterior. Pssas inserqocs sat) seecionadas delibera- 
damente ao final do proeedimento, pois ajudam a ulevar a 
glandula suprarrenal na parede lateral/superior do campt) cirur- 
gico, proporcicmando, assim, a exposiqao dtj plant) vascular 
medial durante a fase inicial critiea do proccdi memo. Foslcio- 
na-se cj tumor em um disposilivo de arma^enagem, sen do 
ftagmenlado e extraido. Caso sejam uLilkadtxs Lrt)cartes nao cor- 
tantes, somenLe a pele pnucisara ser suLurada. 
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Flgura 39-23 Tcenica dc adrenalectoniia laparoseopica esquerda. O 
baco c a cauda do pancreas foram mobiLizadns c rctraidos anten> 
medialmente, para expor a glandula suprarrenal. A fenda do “livro 
aberto” laealiza-se em uma direeaa de superior para inferior, para 
idcntiticar a veia freniea inferior c a vcia suprarrenal. 


Tecnica: Suprarrenal Direita 

A adrcnalecttsmia. direiLa por via kpaRJscopiea e. sob curios 
aspeclos r uma imagum uspuuular do pujccdirnenlo desuritt) anLe- 
rsormenLc:. Duranic a adrenalccLomia direiia, a pfigina da mao 
esefuerda do livno abeitt) u formada pclo vim c pelo Lumor 
suprarrenal, c a paglna da mao direiia c formada pela area nua 
do figado (Fig. 39-24). Para ier acusso ao piano adequado, pri- 
meiramente t) Hgarnenio Lriangular direiio do figado duve ser 
ioLaJmunLe mobfado, du Lxandt)-sc t) ffgadt) nrekr antcromc- 
dialniunLe. No Jado direito, t) colon gcnilmcnLu siLua-sc bem 
inferior ao eampo cxnirgict). Quandfj o espa^x) eniic a glandula 
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Flgura 33-24 TccnJca de adrenalectomy laparoseripiea dircita. O 
ftgado fai mohildiadci c retraido media] mente, para exp or a glandula 
supiarrena] e a vcia ca^ inferior. 0 espago Imedlatavncntc media] a 
glandula suprarrenai c criado, para a localizadao da va.sculatura 

sup rar renal 


suprarrenai e a vcia cava inferior c criado, de superior para 
inferior, o eirurgiiio deve ter cm mertte as varianl.es da veia 
suprarrenai, eemforme ilusLrado na se^acj de anatejmia desk: 
eapiLulo (Fig. 39-3). A vcia supramenal dirciLa e uma esLrulura 
de manejo polendabnente LurbulenLo, per ser cuita, Jarga, 
variavcl e confluenlc cam os vastis de grande capacilancia e 
parede dclgada (a veia cava inferior em >RG% dos casos, 
seguida pela veia renal e, cm castis incomuns, pcla vcia hepa- 
Lica dirciLa) que podem sangrar bmsearnente, sc strfrerem uma 
lesao direta (p. ex.. pcla caulerio), forern rasgados par ira^acj 
indevida nas csLrul.uras adjaecnles, cm laceradtxs pel Os clipes. 
Em aLe 10% dos paeicnl.es, e possivcl haver uma segunda veia 
renal significaliva. Pela disseceaa melodiea de uma camada por 
vex e pela mcjvimeniaeao em direeaa superc-inferior, c passive! 
localixar conLroladamcnle Ladas as varianles de veias supra nre- 
nais potentials. A veia suprarrenai deve ser dissecada e exposla 
delieadamcnle, faxendo-sc uma ligadura definiLiva (mais uma 
vex. usando-se dais elipes no lado da pacicntc) e enlao see- 
tionando-a. A perda da controle da cola da veia suprarrenai 
preeisa scr evilada. EnlreLanlo, casa cssa camplieaeaa ocorra, 
podc ser necessario fazer a eonveisao para um proeedimenLo 
a ecu abetto. inLercssanLe nalar que a conflucncia da veia 
eava inferior cam a veia renal dircita frequentemente c dificil 
de scr idenlificada. In ifivti, a Lnansi^ao entre elas e uma eurva 
mais gradual, cm vcZ do coLOvelo de 90 gnius representado 
nas lexlos dc anaLomia. PcrLanLo, essa conflucncia nao pade 
ser usada camo um re para ana La mi eo canfiavcl para a idenli- 
fieaeaa da vcia suprarrenai. 

Complicagoes e Cuidados Pos-operatorlos 

As eOmplicaj^des tccnicas polenciais inelucm a hemorragia 
venasa e a sangrumenLo par lesocs da eapsula dos orgaos 
solidos. Pequcnos sangrumentos frequentemente podem scr 
manejados com cleLrocoaguIacao au pressat) direLa com uma 
gaxe de KiUner enmlada. As lesoes das visceras oeas sao inco¬ 
muns.. mas podem scr associadas a procedimenlos rcalixados 



Flgura 33-25 Posickinamcnto do paciente para adrenakdomia 
dircita a ecu aberto. 


em pacicnies que Lenliam sida submetidos previamenLe a uma 
opcracao abdarninal maiar. Lesoes pancreaticas c fistulas Lem 
sida reiaLadas com prcccdirnenLos no lade esquerdo, rnas sao 
complicagoes raras, assirn como as hernias c as melasLases na 
regiaa drjs portals, em easos de docnea maligna. Os padefites 
submclidsjs a adrcnalccLomia prjr via lapan^c6piea para o 
maneje da stndramc de Cushing eslao sob risco de infeegocs 
no sllio eirLLi|;ictJ, incJulndo infcceoes na regiacj do porlaJ cm 
5% a 10% dos cases e, raramente, abscessos subfrenicos que 
prccisam de drenagem per eaLcLer, camcj um res u I Lada de sua 
ctjndl^ats CcilalidJiea c dc irnunossupressao. 

PacienLcs submeLidas a adrcnaleeLamia por via Japamscopiea 
Lem recuperate j tapida. A maiaria das paeicnLes, ineluindcj 
apuiximadamenle meLade dac^ueJcs LraLados pant fcnenimaci- 
Lcima, c capai£ de deixar a hospital no primeim dia dc pos- 
apcralbrio. No LraLamenLo dos Lumores suprarrcnais ? os dcsfeclios 
hem-succdIdas eslao nelaclonados com um maneja cimico pre- 
apcralorit) exeelcnLc, hem e«,jmtj a habiJidade Lecniea, especial- 
mcnLc em castjs de fetjerc^modLoma e sindrome de Cushing. 
Essas consideraeoc^ foram discuLidas anLeriarmcnte nas segocs 
espedficas para eada dtfen^a. 

Adrenalectomia TransabdominaL Anterior a Ceu 
Abe r to 

Preparo e Posicionamento do Paciente 

Usa-se de mlina a bloqueio neureaxial (utilizanda um caLclcr 
epidural) para a maneja ancsLesiea/analgesica i.ntraaperatorit j 
e pas-opcraLaricx O pacicnle c pcjsicicmado em deeubile 
dorsal, com o lade ipsilaLeral levemenle elevadcj cm um etsxim 
(Fig. 39-25). A seguip sac introduxidas uma s<mda vesical e a 
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sonda tirogasLrica ou nasogaslriea, alcm de urn gartute pneu- 
nklico inlLermiLenLc. Reiilka-se o prcparo dtmgico ck I inha 
inLcnxiamikr a lx: a regiao pubica c cm arnhos os I ados, aLc a 
mesa druiglca, 

Tecnica: Suprarrenal Esquerda 

Prcfcrimos unar Lima incisao subcostal, que pode scr esteitdick 
aLraves da linha mcdiana (cm "V ff ) com ou sem um prolonga- 
mcnlo vertical superior mediano, para obLcr uma £xpO$lfao 
ampk. A suprarrenal esquerda pode ser exptxsla por acesso ao 
Ometito mcnor aLraves do ligamenlo gastrocoiieo (prega pre- 
csplcniea) e incisao do rclropcriLbnio inferiormenLe a cauda do 
pancreas ou por roLa^ao do baco, cauda do pancreas c cslo- 
mago anLcTomcdialmenLc r confbrmc descrito na se^ao sobre 
adrcnalcctomia Japaroscopica. FsLa QI Lima al>oniagcm e a uiili- 
xada cm nossa praUca. 

A flexura esplenica do colon c mobilkada infenormenLe^ 
criando-sc o piano medial a glandula suprarrenal. A veia suprar- 
renal e isolack. fixada cm conLimiidade e secelonada. As arLerias 
suprarrenais de pcqueno calibre ptidem ser ligadas ou elctro- 
coaguladas e a pe<_a cirurgica e reinovida apbs a dissccgao 
elrcunfercnelal ser concluida. 


Tecnica: Suprarrenal Direita 

A adrcnalecLomia direila a ecu abcrlo e inielada com a mobili- 
zacao compleia do Jobo direiLo do figado, inciuindo as insercocs 
laterals e o ligamenlo falciformc. A suprarrenal e exptisla rockn- 
do-se o fi'gado medialmcnLc ou, mats coinurncnLc:, ncLraindo-se 
os scgmcnlos inferoposteriones cm dire(_ao cefalica, com afasta- 
dores long OS e prolegidtis (hepatico, para veia renal 7 Liptis 
Deavcr ou Harrington). O accsso ao rclroperilomo e obbdo pela 
manobra de Kochcr (Pig. 59-26) e a veia cava inferior e expos La 
por reflexao medial do duodeno. Primeiraii]enLe r cria-sc um 
piano enLre a glandula suprarrenal e a veia cava inferior. As 
eslmluras vasculares, que podem ser numerosas em Lumorcs 
alUimenle angiogenicos, sao ligadas uma a uma. A veia suprar¬ 
renal c isolada, ligada e seccionack. A perda do conLrole da veia 
suprarrenal pode ser mane jack com a aplicacao de uma pinea 
vascular com denLes laLerais (SaLinsky). Conforrne diSCutklo 
anlerkjrmenle, geralmenle realsza-se a adrenalcclomia a ecu 
aljerLo em casos de suspeila ou dc diagndslico dc malign idade. 
Os kirn ones suprarrenais localmenLe invasivos, siLuados no lado 
direilo, podem ser dcsafiadores qtianLo ao mane jo, devido a sua 
frec]uente invasao de csLruLuras venosas adjaeentes (Fig. 39-27). 
Ii nossa pralica incluir na equipe um eimrgiilo hepStico ou 



^ \ Pancreas 

Duodeno 

Veia cava inferior 

Ctilon transverse 

Figure 39-2© AdrcnaJcctomia direita a ecu aberto. O lobo dimitn do ffgado e a flexura hepatiea do colon ftiram coinplctaincntc mobilizados. 
Apds a pcnetLaciiio no espaeo retro peritoneal, o duodeno e a cabeea do pancreas sao retie tidos medial mente (mauobo dc Kochcr), para expor 
a glandula suprarrenal e a veia cava inferior. 
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Flgura 39-27 Rcsseccao a ecu ahertto dc um carcinoma adrcnocoi> 
tical direito invadindo a veia cava inferior. A cabcqa do paciente csta 
para a csqucrda. O ttgado (ctiheca de seta brtmea) foi ret raid □ era- 
nialmcntc.A seta fjranea indica o tumor c a setapreta indica a vcia 
cava inferior que foi circundada por algas dc silicone. 


vascular exponents, no manejo etc tumorcs corn inyasslo ventjsa 
extensu. Os orgaos invadidos locaJmenlti, mais comumertte u 
rim, sac rcssccados cm blticrt, corn a massu prirnaria. A ressec- 
cao radical coniplcia 6 utti dcLcrminanlc criLioo da sobrevidu 
dtM> padenlcs com (urn tires supraiTcnais maligtios. Em alguns 
casos, cssa rcsscc^ati semen Lc podc ser conscguida sc realtor- 
tnos a rcccjnsln_ic 3-0 venosa imcdiaia (Pig. 39-28). 

Complicagoes e Cuidados Pos-operatorios 

As ccjiiiplica^ocs Lccnicas da adrcnalcclomia a ecu aberlo 
incluem a hemorragla venosa, a cmboH^idio do Lumor em 
pacitaites com exLensuo intravascular do lutnor c a lesae de 
orgaos so lidos. As ctjnrsplicacdcs pds-operaLdrias sao simi lares 
aq Lie las associadas a outros proeedimenLos abdcjiTunals maioreS. 
A maioria dos pacienlcs apresenla rctcjrno da funquo intesLinal 
em 3 a -1 dias c eslfio apios para deixar o hospilal do quinLo 
ao setimtj dias dc pos-operaLorio. 



Flgura 39-28 Resseeqao a ecu aberto dc um carcinoma adrenocortical direito ncccssitando de rcconstniqao vascular.A,A veia cava interior 
infra^bepatica foi substituida por urn enxertn dc politctrafluorctilen o O figado podc scr vlsto superiormente c a colon Jnferiormente. B, Pec a 
cirurgica ex vivo, coiisistindo no tumor suprarrenal dircito com o rim rcssecado em bloco.A veia renal c indieada pch seta. A pinca foi 
posicionada atraves do segment} rcssccado da veia cava inferior. 
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CAPlTULO I 

Sindromes de Neoplasias Endocrinas 
Multiplas 

Terry t. Lairmore, MD e Jeffrey F. Moley, MD 


Neoplasia Endocrina Muitipla Tipo i 

Sindromes de Neoplasias Endocrinas Multiplas Tipo z 


AlLeracoes geneLicas cm urn gene suppressor Lu moral e um 
proLtj-oncogcne resultam em sindromes da neoplasia endberina 
muitipla (MEN) Lipos 1 e 2, respceLLvamenLc. Essas sindromes 
dc eanccncs heredilarios silo earaclerizadas pel a predisposl^o 
a Lransforrnacao netipJasica em multiplas Lecidns endberintxs- 
alvti, hem como pclo envolvimenLo patolbglco de lceidos nan 
endoerintxs. Oh Lumorcs endocrinos assOciados podem ser 
benignos ou malignos, derietivolvendo-He sincronica tin mcla- 
cronieamenlenLe. DenLro de um tecldo-aLvo afetado, ern geral, 
uma lilperpksia pre-n cop I asi ca difusa precede o desen volvi- 
menlo da invasao cardtm>malt j sa microscopica cm macnxscopi- 
camentc evidente. Nats sindromes MEN, a predlsposieao gcneLica 
para multiplas neoplasias endocrinas com potential maligno c 
confcrida a individutxs j o vens antes saudaveis. Tamhem muiLo 
imporianLe, a reccntc deseoberia da l>ase gcnclica espccifica 
das sindromes MEN don tiptxs 1 c 2 permitiu o desenvolvi men Lt j 
de estraLcgias para a exeeucao de testes gcneLictxs direLos e de 
inLCTVcn(_oes eLnitgicas preeoees. Para um paciente com o diag¬ 
nostic gcneLico dc MEN 2, c indieada a Lireoideclomia precoce 
com a finalidadc dc eviLar o Subsequent^ desen volvimcnLo dc 
melaslases regiemais ou a dislancia dc carcinoma modular Lirc- 
bidco C'MTC). A inlcrvcntjao dmrgiea precoce, dtima para eviLar 
a propagatjao melastatlca de tumores neuroendocrine is polen- 
cialmcnLc malignos em pacienlcs com diagnbsLieo gcneLico de 
MEN 1, aLualmenlc e conlroveitida. 

As sindromes MEN sao caiaclcrizadas por difercnl.es Lipos 
de envolvimenLo. Na sua expressao plena, a MEN 1 c earaclc- 
rizada pelo desen volvimcnLo de Lumorcs rnulLiplos dc paraLi- 
rcoidc, Lumorcs neuroendberinos (TNE) do pancreas e duodeno, 
adenomas da glandula pituitaria anterior, inLesLino anterior e 
eancinoides Lrmicos e ouLros nctiplasrnas associadns. MEN 2A e 
caraeterizada pela ocornencia de MTC, fet)crornt>eiloma c hiper- 
plasia paraLireoide, cnquanLo a MEN" 2B cemsisLe em MTC, 
fcocromocitomas, neuromas mucosos, anormalidades do esque- 
leLo, ganglioneummaLtxsc do liacto gastraintestinai e urn heihiius 
marfamricte earaclerisLiet >. 


NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLA TIPO l 
Estudos Geniticos e Patog^nese 

Ern 1988, o locus j MEN 7 foi originalmente mapeado no cro- 
mossomo llql3 por Lima eombinat:ao de analise de ligacao 
geneLica cemi um mapeamenLo de dcledie) Lumtiral 1 e ftii final- 
menljc idenlificadti por urna elemagem peisieiemal em 199" J A 
j MEN 1 e um suptisLti gene suppressor tumoral cujo prtiduLti 
prcjLeieti presume-se funcitmar cotnej urna infiuencia negaliva 
em freicj de j cncsei menLcj celular c pmliferacao, e espera-se c^ue 
a eliminatjati etimplela de sua fun cat) resulte cm erescimcnLt) 
desregulado da eelula ou liansformae^o neeipliLsica. Dc aceindo 
eom cj meidelei, o primeiro evento c uma rnulacao herdada na 
lirtha germinaLiva que eonfenc susccLibilidadc a altcnie:oes neo- 
plasicas tios Lceidos enveilvidos. A elimina^acj dej ncslanLe da 
eopia funcionanle do gene em uma celula unica pt>r meiei de 
uma possLbilida.de de evenLe) muLaeiemal sennalieo, ou segiindo 
golp& (la I eomo a deJeeao de um gene), resulta em expansat) 
elemal e descnvolvimenLe) de cancer A ocorreneia de segundtjs 
golpes individuais cm divers as celulas-alvcj dc oigatxs expliea 
ei dcsenvolvimcnlt) multifocal eibservado nos Lccidtxs cndtmri- 
nejs afetadejs. MuLaebcs somaLieas nei gene da MEN l ocotrem 
frequentemente cm adcntimaus dc paratircoidc csptiradictis, 
insulinomas c gasLritiomas, tumores pituilariejs c carcinoidcs 
brdnquiecxs, indicando que a perda do gene da ftfENl eoittribui 
para a desenvolvimcnLej dc um subconjunto dc tumores endo¬ 
crine xs liao hercdilarios. 

O gene MEN 7 ctmipreendc 10 exbnios cam 9 kb dc DNA 
genemiieei c ceidifilca um preiduLe) proLeicej de 610 aminoaeidos 
proteico dcsignadt) menin 1 O mcnin e ubiquamente expresso 
lanlt) nos lceidos endderintjs como nos nao endderinos. Dife- 
rente da present_a de sinais dc local izacao nuclear, a analise dc 
banco dc dados da sequeiteia dc y^rtiLcina mcnin revela litirnti- 
logia nao significaLiva a cmLras familias dc proicina conhecidas. 
A scquencia da prtilcina mcnin c alLamenLc etinservada cm sua 
evolucao, com o gene Men 7 murino demtinsuandti de 

homo Logi a No carnundongo, o ntieaulc de audios os a I el os do 
MEN 7 resulla em letalidade cmlmionaria/ sugerindo que a 
menin c essencial para ti inicio dej desenvoivimenlo e cjue podc 
excrecr um papel mais amplo na regulacao do erescimcnLt) dc 
celulas nacj rcsLrilas atxs Leeidtis afelados na MEN 1. RaLos heie- 
rozigoLos Men P’ dcmtinsLram perda somaLica do Lipo selvagem 
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do iilelo Mem t cm Lumotes* c desen vt >1 vcm urn conjunLo de tu¬ 
rn ores endocrine k> noLavelmcnLc scmtJhailtes 11 sindmme MEN 
1 cm humantiS. 

O nrienin e uma prntema predomlnantenrieiite nuclear que 
sc cornbina ao JunD, um membm da fkmflia do faLor de Lrans- 
crieilo PA-1, e teprime a Lranscriqa.o mediada por Ji_mD. Alcm 
dixso, foi demonsLrado que o mcnin sc Jiga fisjeamente a Lima 
variedadc de ouLras proLeinas que incluem faLones de Lrunscri- 
gao, fatones pmccssiidorcs de DNA, protein as reparadoras de 
DNA e prole] nan do ciloesquclclo (Smad3, NF-kTL nmZ3, Pcm, 
FAKCD2, FFA2, ASX e outms).^ 5 A combinacau de achados de 
LodtJH os aLuais esludos nao produdu urn quadro clam quanto 
aos mceanismos da aiividade xupressoni Lumoral do menin ou 
do seu papel cxpceafico na Lumorigenesc endderina. embora 
suax diversas inLeraqoex sugiram possiveis papeis ecnlrais na 
rcgulaqao da traiLSeri^ao, reparo e pmccssiimcnto do DNA e 
integridadc do citoc squelch). 

A supcTcxprcssao de menin demonstrou diminuir o fcndLipo 
Lumorigenico de cclulas de NTH-3T3 Rax-lxansformadas, eonsls- 
Lcnte com sua suposla funcao supressora de Lumor. AJem dixso, 
extudos sugerem urn possivcl papel para a menin na neprexsao 
da aiividade de tclomcraxe ern cel u las somaLicax. Lalvez expli- 
uando em pane suas pmpriedadcs xuprcsxoras de Lumor. Rccen- 
Lemente a menin mostrou ncgulador a Lranscriqao em difercnLcs 
celuJas pela asHociacao da modiLlacao da aLividade da melil- 
Lransferasc de hisLona de utti eompJexo proleieo nut: I ear para 
alivar a cxprcssao de urn gene cspecffico, ineluindo os inidores 
de einase dependenLe de eielina (CDK) p27*** e assiiu 

como larnljcm outros reguladorcs de ciclo eelular. Van os esLudos 
reeenles sugerem que promovendo modifleacocx na histona 
dcnLro de promotores de genes cxpeetficox, a menin promove 
a LuanuLcncao de Lranscrieilo de reguladorcs de eiclo eelular 
eralictis exsenclais para o control e do ereseimcnlo eelular cndtV 
erint) normal. Estes resullados sugerem que a menin possa 
mediar sua aqao de suppress jra tumoral regulando a rnclllaqat) 
da histona em promotores de genes HOX, p27 K ^ e plR 1 " 1 ^ e 
ptjssivelmenLe ouLnos inibidorcs de CDK. 

A proLeina LLM ('Jeuccmia de linhagem misLa) e Lima melil- 
Lransferase de hixlona mulada em xuboonjuntos de ieueemia 
aguda. Foram cneontradax evideneias de que a protein a xupres- 
sora tumoral menin e urn cofator oncogcniet) esxeneial para a 
genese da leuccmia associada a LLM5 s Ex isle uma paradoxo 
inespeiado axscjeiado a eslax SnLcraeoes enlre a menin. o produLo 
prtHeiexj de utti gene supressor lumt^ral e a LLM, a prudulo de 
urn proU3-oncogene. Em eeJulax liemaLopcsieLieas, a menin cola- 


l h 3 ra (eomo urn oofattir oncogen ico exseneial) com a muLanle 
LLM para rexullar em leuecTTiogenese. Em eelulas neur<3end(V 
ainas. a menin do tipo selvagem inlerage corn a LLM para 
promover a expnessao de ini Isidores CDK anti pro! iferaLivos (pl8, 
p27) ? possivelTnenle reprcxenlando um papel eenLral na alivb 
dade supresstsra tumoral da menin. IJsando a imun(3preeipi- 
Lagacs de emmatina genomiea ampJa ligada a uma anaJixe de 
mien >maLri ices, taml>em foi derncjnxliadts recenlemente t^ue a 
menin frec[uentemenle se coloealiia ecsrn um ecjmpiexo de 
proleina tjue modiflea a extruLura de enimaLina, e Lambem pode 
se ligar a muiLcjs oulros prtsmotores ptsr um meeanismo alter¬ 
native. 1 ^ A perda do supressor luiTitsral Mert 7 rnurino in ?.. L r 'Iru 
em fibrtjbiaxttxs embriesnarios de rattss aeelera C3 eielo eelular 
Gfl/Gi- para a fase S de Lranxieao e, em um model o in mint no 
qua! alelox fluxed Meitl podem xer reLirad{3S de uma maneira 
ecsnlnslada, direlamenLe aumenta a pniliferacao de eeluJax de 
ilhoLas panereatieas. 11 Apexar dexles recenLex rex u I la do s, u papel 
espeeifieo da menin eomo um supressesr Lumoral e tomplexci 
e na(3 foi etsmplelamenie elueidadts. 

No gene MEN 7 ja fcsrari] deseriLax mais de 300 mulapses 
independenLex (revixado na referenda 12). Ftsr esse rnoLivo, 
exixtem t^uase lamas rnula^des unieax tjuanLax sats as farm lias 
geneLieamente independenLex. Os dlversos con juntos de muia- 
eoes MEN 7 dcscrilos. induem nonsurLst^ missame, framesbifl, 
deleebes e defeiltjs de dobta do RNA. As mula^bes eslao dis- 
persax pela secjuetieia de codifieacao e das jundoes LriLron-exon 
d<3 gene (pig. -iO-1). ApnoximadamenLe dtsis Lctcios dax mula^des 
t^ue forarn deseriLis nt3 gene MEN 7 resultam em termina^ats 
premaLura da Ininsla^at) e mulilayao da pOrdio C Lerminal da 
proleina merlin. Ale o momenLo. nao forarn esiabeJeeidas eot- 
relagoex gendLipo-fendLip(3 espeeifieas para a MEN J, embora 
Lenliarn sidt5 deseriLas varianLex fenoLipieas (biperparaliroidismts 
ixolado, fnequcnLes pnjJaeLinomax). 

Ern eenLnjs seleeionados eslats dixptsniveix lesLex genelietxs, 
corn eerLas limiLieoes. A deLeei;ao de mulaeao ass^iada a uma 
doenea em uma faTTiilia com al Lera^at > genetiea expeeiftea anLe- 
ritsrmenLe definida eslabeleee UTTia relaeao direLi. EnlretanLcj, 
t]uandc3 se manifesla em UTTia familia na qua! nao e conheelda 
antes Lima mulat:ao espeeffi ca, cabe teal liar amp la pesquixa da 
eddigo de sequencia e cias juti^oes inIron-exon para averiguar 
Lodas ax poxsiveis rnuia^des. O aocmselbamento genetieo formal 
e o conscnlimenLo inforTTiado, ineluindo revelaedcs importanLes 
para a privaeidadc da inftjrrnatjao mediea e o poLeneial impaeto 
da infcjrrriaeao geneLiea xcjbre o tralamenLo, xao esseneiaix para 
um pnfgrama am pit) sobre testes geneLiec3s. 


MUTAQOES MEN1 MA LINHA DE ORIGEM 



Flgura 40-1 Muta^ocs na Jin ha de (irigem no gene MEN I em 11m con junto de 23 iamiJias independentes. As mutaedes sao distrihuidas ao 
longo dos nave exons de eodilicatao do gene. As alteragdcs genetieas podem intluir missense, nonsense, frameshift c defeit<>s na parti^ao do 
JRNA n que podem ocorrer em qualquer lugar an longo dos exons de endJficaea<> e nas sequent: ias flanqueadax de mtrons. San de sent ns eineo 
defeitos de juneao e duax mutaedes missense no gene MEN I, e sao descritas sete mutacnes nonsense e scis de irameshift nn gene MEAT/. 
fDe Mutcli MG, Dillt^ r WG, Sanjurjo F, et al: Germline mutations in the multiple endocrine neoplasia type 1: Evidence for frequent splicing 
defects. Hum Mutat 13:175-1^5, 199^3 
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Quadros Clmicos e Tratamento 

A caracLcnsLica principal que sc desenvolvc cm cs se n c i a I in c n Lc 
Itxlos os individuos que hcrdam uno inuLatjao dc MEN 1 c 
hipcrcaleemia divides a turnons dc paraLircoidc mulliglandula- 
rcs. Os pacicnlcs la mb cm podem dcsenvolvcr TNE do pancreas 
c duodenOp carcinoides hrotiquiais c bmicfxs, c adenomas da 
pi Luilari a anterior. AIsjtti disso, carcinoides limicos c brotiq aims, 
nodulos dc Lircoidc, hiptrplasia nodular adrcnocorLical ? liptsmas, 
ependimomas c angiofibromas cutanctxs oonnem com frequen- 
cia aumentada cm, pacicnLes com MEN 1. ClimcamcnLc r MEN I 
e definida como a ocomcncia dc neoplasias cm pclo nsentxs 
dois fecidos endocrinos alvos (paialircoidc, pancreas endo¬ 
crine 3. piLuilaria) cm urn indivtduo, c MEN J Jhfmliar c definida 
como a ocorncncia adicional dc pelts mem>s um Lips3 dc tumor 
cm um parcnle dc primeiro grau. 

Homcnw c mulliercs sao igualrncnU: afelados por MEN 1 ? 
como ditado pelt) padrao dc bonanza aulossbmico dt)minanLe. 
Foram dcscriias MEN 1 cm muiLas regibes get 3 g Habeas c cm 
muiLos grupos eLnieos, c nenhuma prcdilcqao racial foi demons- 
Irada. O Lmqo MEN 1 e transrnitido com cSsencialmenLc 10fl% 
dc pcnelrancia, mas com expressao variada, (ill que cada pessoa 
afcLada pt)de exibir alguns componcnLcs da smdromc, mas nao 
neecssariamenLe todtxs. A anormalidadc mais comum cm MEN 
1 sao turn ores mulliplos dc pa rati ret )i dc que sc dcsenvolvem 
ctt] 98% a 100% de individuos afelados. TNE duodenopancrc- 
aLicos (que car re gam polcncial maligno) actsnleecm cm 30% a 
dos pacicnLes, enquanlo os Lumorcs Kipofisilrios lormam-se 
clinicamenLe evidcnles cm 15% a 50% dt3s pacicnlcs afelados. 
Na auLopsia, Lem si do observado envoi vimeruto patolbglcD de 
lodos os Lres Leeidos endocrinos cm essencialmenle lodos txs 
pacientes. Os lumorcs endocrinos manifestados cm pacienLcs 
cm cuja fanmlia ja cxislam t3ULrt3s cast3s da sindmmc MEN 1 7 
quando com parados com portadorcs dc Lumorcs enddetinos 
esporadicos, canicLcrikam-se por um iniclti cm idade mais 
precocCj peJo compromeLimenlo mullifocal dcnLrt3 do Lccidtx- 
alvo c pelt 3 desen volvimcnlo dc concomilanLcs neoplasias cm 
mulLipJos Leeidos endocrinos. 

As manifeslacjdcs ciinicas nt3s pacienLcs com MEN 1 depen- 
dern do leeido cndocrintj envoi vido, da superprodu^atj de um 
hormbnio espccifiet) ou do efcilo de massa J(3cal. l>em ctsmo 
da progressao maligna da neoplasia. Oulrora, as queixas mais 
frequentes cram as complicates rclacionadas at) cxccsso dc 
h or monies, Lais Como doenca uiccrt3sa grave ou hipogJicemia. 
Alualmentc. a causa principal dc mortal idade cm pacienLcs 
com MEN lea pmgnessao maligna dos eancercs neuroendo¬ 
crine xs duodenopaneneaLieexs t3u os carcint)idcs inLraLoracicos 
malignos. 

Glandulas Paratireoides 

A ant srinal idade endderina mais comum dc indivLdutxs 

afcladt3s) cm MP,N1 e Lumor de paratlrcoide mukiglanciular. Os 
lunstjrcs dc paraLircoidc ern MEN 1 sat 3 clonais, resullanlcs da 
inatjvacao dc ambus exs aleltis dt 3 gene supressor Lumoral MEN 1 
jior meio dc dois eve nit js sepaiados, c sao enlao adenomas 
TT]ulliplt3s t)riginadt3s dc um ponlo dc vista gcncLieo precise. 13 
Em etinlraste; meitos dc 15% dos pacicnlcs com hipcrparali- 
roidismo primarit3 esporadieo tern envoivimento mulliglandu- 
Jar. O aurnento lipict) das glanduias paraLi ret,sides em pacicnLes 
ct3m MEN ] e assimeLricts (Fig. 40-2) cm quale[uer ir]t3menlt3 
dc inLervent( j l ^ 

A primeira a normal idade bi(H|ufmiea deieclada cm pacienLcs 
com NfEN 1 c a hipercalccmia, que pode prccedcr t) inicit) 
clinico dt) turner neurecndecrino pancrcaLieo tin a neoplasia 
hipofisaria pt 3 r varkxs antss. Hipcrealcemia assinlt)maLica ptxlerli 
cslar prescnlc em muiLos pacicnLes durante lenges peripdtJS dc 
t)bserva^ao. Liliase renal c complicate estjuelcLicas do liipcr- 



Flgura 40-2 Ftstografia dc quatin glandulas paratircoidcs rcssccadas 
dc mn padente com smdromc MEN 1 ? oc^auizadas dc aenrdo com 
sua localizacao no pcsct>^o. Note o envoivimento assimetrico dos 
tumorcs paratircoLdcos com duas glandulas supcriorca notadamente 
aumentadas, cnquanto as glanduias infer iorcs estao aumentadas dc 
modo mais modesto. A paratireoide inferior esquerda estava situada 
dentro do enrno craniano do dmo. 


paralirt3idismt) ocertem mas sao ineomuns. Em gcral, t) liipcrpa- 
raLiroidisn]t3 nt3s pacicnLes com MEN 1 Lem inicit3 cm idade mais 
prccece e eausam Kipercalccmia mais levc do que a observada 
nt) liiperpara Li roidismo cspomdict3. DcmonsLrandt3 um mveJ de 
eaicio scrieo eievade cm associate dc nivcis dc hermelniej da 
para lircoidc (PTH) inapropriadamcnLc elevados fcchaii] o diag- 
nostico. PacicnLes com MEN 1 tem em genii u rn a exeretjao de 
eaicio em urina de 24 hems notadamente elevada. Quande o 
rastreamente bioquimieo prt3spcctivt3 dc individutxs sal>idod 
gencLieamcnLe pesitivt3s e exeeuUido, o comedo de liipercalcc- 
mia cm pacicnLes com a mula^ao dc MEN 1 aeontcce tao ccdo 
t|uanLo a os 11 a 14 antxs u (Fig. 40-3). 

O tralarncnlts ciruTgieo para o hipcrparaLiroidismo ntjs pacicn- 
Lcs com MEN 1 Lem por objetivo alt:aneara mais baixa ineideneia 
de reeidiva da bipetealccmia e, at) mesmo Lcryjpt), minimixar a 
complicacat) dt3 hipoparaLirt >idismo pemiancnLc. Como os pa- 
cicntcs com MEN 1 dcscnvolvem doenca rnulLiglandular, apre- 
senlam uma laxa sigjiificaLivamcntc niais elevada dc liiperpana- 
Liroidismt) reeorrentc ou pcrsisLcntc depois da paratircoidccLomia 
cm eomparaeao ct3m txs resulLados do LraLamento dt3 adenoma 
pamLirct3idc esporadict). O pmceditoetiLo cirurgjco apropriado 
para os pacicnLes com MEN lea paraLireoidceLoima dc Ires 
glandulas e meia (sui)tolai), deixando t) Leeido paraLiretsidco rcs- 
LanLc in silu no pcse(3^_x3 ou a paraLiroidcclomia Lt3tal tias quaLrn 
glandulas com autolransplatite de Leeido paraLircoidc no musculo 
do anLebra^o. Uma Limcctomia pareiai Lmnsccndeal Lambcm 
preeisa scr exeeutada devidt) a ptxssibilidadc dc uma glandula 
paraLirct3idc ecLopica t)u supranumcniria dentrts dt3s cornos era- 
niais do timo. Ern genii, nao sao neeessaritjs para t3s pacicnLes 
com MEN 1 candidatos a cxploraeat) inieial dt) pesct)ctj LesLcs 
de imagens pre-operatorios, ptsrquc o LraLamctilt) aprt)priadt3 
requer explotacao cervical l)ilaLeral e idcnLificacao de todas as 
t^uaLrtJ glandulas. TcsLes de imagens nao invasivtxs, Uiis etufflo a 
cinLigrafia com scstamibi c ullrasstinografia, podcrat) scr utcis 
para a It)cali^aeat3 da para Li ret side antes da reopc ra^ao. 

O debate cor)Linua relaLivt) ao pmccdimenlo cirurgict3 ideal 
para hipcrparaLirtsidismo cm pacicnlcs com MEN 1. A ineideneia 
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NiVEIS DE CALCIO SERICO VERSUS IDADE EM PACIENTES GENETICAMENTE POSITIVOS 
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Figure 40-3 Nfvds scrfcos de calcio versus Idade cm sc is padcntca gcneticaiTicnte positives para MEN 1. Os dados foram ohtidos proapcc- 
tivamcntc haacadns no diagnostic*} gcnctico. A curva dc cada paciente c rcppcscntada por uma cor difcrcntc c por uni ponto si'inholo dc 
acordo com a iengenda lio canto csqucrdo superior. O ni'vcl dc calcio scrico (mg/dl) c asslitalado como uma fun can dc idade Canos). O limitc 
superior dc normalidadc pam calcio c indicado pcla iinha pantifbada. Neste sub con junto scieckmado dc pacicntcs gcncticamente positives 
seguidos prospcctivajTicntc. uma rapida elevagao nos nivcis dc calcio c evidente entire as idadcs dc 1U c 15 anos. (De Lalrmore TC, Piersall 
LD, UeBenedetti MK. et al: Clinical genetic testing and early surgical intervention in patients with multiple endocrine neoplasia type 1 
[MEN 11 Ann Surg 239:637-647, 2004.) 


dc h i p erparatitoidismo rccorrente cm qualquer tiptj dc Lrala- 
mento cirurgieo para a doenqa rnulUglandular ern MEN 1 gira 
cm tor no dc 30*^'i a 40% apos 5 anos da opera^ao, rcfleLindo a 
predisposicao gencLica cm todas as ce Lulus da paratireoidc. 
Uma vantagem potential da paraLireoideclomia Lolal c auto- 
IransplanLc LieLcroLopico para o anLebraco c a hahiLidadc para 
manejar t> h Lperpara tiroidism 1 ) recorncnLe, cast) sc dcscnvolva, 
por mcio da excisao dc uma pof^ao do led do dc parulincoidc 
enxerlado sob ancslcsia local (minimbando a morbidade da 
exploracao cervical repeLida). Multos auLores acredilam quo a 
resse*:ao sub tola I alcanna rcsulludos equivalents sem o elevado 
risco dc liipocalccmia permanenLe dc falha no auloenxerto. 1 -" 1 * 
ALualmenLe, ambus os tnalamcnlos parcccrn p rover resullados 
csscncialmcriLe equivalent's, c a rcsposla paia esta pergunla 
espera urn esLudo clfnico randombado c prospective. A Lrans- 
pianta^ao tardia dc Lecido dc paratireoidc auLdiogO criopreser- 
vado podc scr uma sal vacao para uma proporcao dc pacicnLcs 
com liipocalccmia pos-nperaLoria pemnanente que sc segue a 
qualquer dus proccdi mcnlos. Em um rcccnLc esludo, 17 ccrca dc 
60% dc enxerLos dc paratircoidc auLologus crioprcservadus 
mostraraiTi evidcncia dc funcao dc cnxerLo Lrascado cm gradicn- 
Lcs dc PTH venosos entne os bracos cnxcrlados c nao enxerta- 
dos, c 40% dc auLocnxcnos alcancaram compeLeneia comp I eta 
sem suplcmcnlos. 

Pancreas e Duodeno 

O segundo comp one tile rnais frcquciUc da MEN 1 c u dcscnvol- 
vimcnlo dc tumorcs ncurcjcnddcrinos no duodeno an n*) pan¬ 
creas. Ka dcpcndcncia do mcLodo dc esludo, 30% a R0% dos 
pacicntcs com MEN 1 desenvolvcm tumorcs clinicamenLc evi- 
dcnlcs. EsLcs Lumores, junLo com os carcinoidcs inLraLoracicos, 
Lem um polcndal maUgno signiftcaLivo c res ul lam na maioria 
das morisidadcs c morlulida.de rclacionadas a doetiqa MEN 1. A 


alteraijao pakjldgica c Llpicamcntc nmlLiftscal, c uma Liipcrplasia 
difusa das ee lulas da i I Kola c formacao dc microadenomas 
podcracj csLar presentes cm areas do pancreas, dislanLcs dc um 
Lum*)r maemscopicamenLc evidence. Occjrrcm com frct|ucncia 
gastrinomas denlro das parcdcs do duodeno ou cm si Litis extra- 
pancTeaticos. Os tumorcs pancrcaLicoduodcnais nos pacicnLcs 
com MEN 1 causam sintomas devido a supcrsccrc^a*) dc hor- 
moniexs ou a cfcilos dc massa pcltj prdprio Lurnor, que sc carac- 
Lcriia pclo scu alto poLcncial dc malign idade. 

TNE pancruaticos nao funcionanLcs ou tjuc sccrclam y^tslipcp- 
Lideej paticrcaLico sao pnjvavclmcnlc os TNE mais frcquciltcs 
que actjnLcccm cm pacicntcs com MEN 1. O Lurnor ncuu3cn- 
ddcrino funcU>n&t mais cornum cm pacicnLcs com MEN I c o 
gastrinoma Os sin Lomas c sinais cii] pacicntcs com hipeigas- 
Lrincmia ou sindnnnc dc Zollinger-Fllison podem incluir dor 
epigastric a, cs of agile dc refluxo, diarreia sccrctoria c perda dc 
peso. Na era aLual com o LraLamento cam inibidores dc botnba 
dc proton allamcntc efeLivos, a do erica dc ulccnt pcpLica ativa 
csla pre sente cm men os dc 20% dc pacicnLcs na bora do diag- 
ndsLico. Os pacicntcs podem inffcqucnlcmcnLc sc apreseniar 
com docnca ulcer* )sa grave. lien] como cam csLenose ou per- 
furacao do csdfago, causados por cs*)fagiLc grave dc rcfluxo. 
O gastrinoma c diagnosticad*j pcla dtjt:un]cnta*ja*j dc hipcrsc- 
crccao acida gaslrlca. (>15 mEtj/L cm pacicntcs cjuc nao sofre- 
ram opcracao, ou >5 mEq/L cm pacicntcs que foram 1 > per ad* js 
previamenLe dc ulccra), acompanliada dc clcva^iltj dos nivcis 
dc gaslrina scrica cm jejuni (>100 pg-'ml). O diagndsLico p*)dc 
scr confirmado pelts resuliado a normal do LesLe dc sccrctina. 

Os gasLrinomas que sc desen volvcm cm pacicnLcs com MEN 
1 cm gcral sao malign os (quase como c indicado pcla 

presen t:a dc linfonodos regitsnais ou por melaslascs dislanLcs. 
Antcrionncntc considcrava-sc que os gastrinomas csLavam loca- 
li^ados prcd*nTiinantcmcnlc na caiic^a do pancreas, denLro da 
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triangulo do gastrinoma. Dados rn^LLrs recenles sugcrem que os 
gastrinomas nesses pacientes ocomettt mais denlro da parede 
do duodeno 11 * 43 (Fig. 40-4) Devi do ao pequeno tarnanho dessas 
neoplasias, urn gastrinoma primirio podcru nao set local imdp 
pre-i: jpcraLt >ri amente peia TC neii] pe l a angle jgrafia. O ultrassom 
endoscbpico lem sido usado eonri succsso para local izar gaxtri- 
nomiS denLro da parede do duodeno ou da cabeea do pan¬ 
creas. Ha controvcrsias sobre o dcscnvolvimento de gastrinoma 
primario no in Leri or de linfonodos. Em bora alguns pa dentes 
Lenharn sido bioq uimieamenLe cLirados depois da rcssec^ao dos 
gastrinomas no interior de Jinfonodos, 2 ^ nao flea claro se um 
gastrinoma ocuko primario foi ^esqueeido"' dcnLro do pancreas 
ou na parede do duodeno. 

O vaJor da rcsscceao eiruigica na LentaLiva de cura do gas- 
LrinoiTia em paeienles eom MEN 1 e conLto verso. Embora a 
maioria das cvidencias indique que os paeienles com a sin- 
dmrne de Zollinger-Ellison e MEN I raramenLe se eurem pel a 
opera^ao/ 1 n a ressec^ao local izadu de um Ltimor neuroendo- 
erino potcncial menLe maligno podcru ser indieada eonio tenla- 
tiva para eonLrolar a proeesso tumoral e evilar subsequente 
dissemina^ao maligna. O reconhecimento de que as gastrino¬ 
mas primaries oeortem frcqucnLcmentc na parede duodenal, 
combinado eom os exforcos para cxccuUir Lima ampla linfadee- 
tomia regional ou mesmo Lima pancrcalicoduodenccLoniia, 
p-odera meihorar a Laxa de succsso da opera^ao para a sin- 
dnime de Zollingcr-Ellison no eampo da MEN 1. Novas csLra- 
Lcgias. inclusive na do sagem inLratjperatorias rapidas de gas Irina, 
lam hem eslao sen do empregadas 3 ^ no manejo ciruTgico do gas¬ 
trinoma. Para os pacientes com gasLrinoma. a gastreelomia Lolal 
raramente e indieada, porque a tempi a rnediea efetivamente 
previne a rnaioria dos sinLomas ou complicates resullanl.es da 
liipersecre(_ao aeida. A disponibiJidade de inibidores de bomba 
de protons pemiite a Lerapia rnediea efcLiva para pacientes com 
gasLrinoma iiTcssceaveis ou docnea metaslatiea exLensa. Porem, 
a obsetva^ao cuidadosa do esLomago por endoscopia repetida 
e neccssaria porque a adminislra^ao a longo prazo de inibido- 
res de bomba de proLons cm pacientes com MEN 1 e sm drome 
de ZcilblgCr-Ellison esla associada ao desenvoJvimento de tu¬ 
mores earcinoides gasLricos. 14 Os paeienles com hipcrparaliroi- 
dismo primario devem ser submetidos a paraLireoidectomia, 
porque a normaltza^ao do nivel do caleio serieo melhora a 
sindrome de Zollinger-Ellison. 

A segunda neoplasia ncuroendoerina pancreaLica elinica- 
mente mats evidente em paeienLes com MEN I e o insulinoma. 
t, em gcral pequeno (<2 cm.) e ocorrc com a rnesina disLri l juieao 


por It hJo o pancreas. Os pacientes se aprcscnLam Lipiearnentc 
com sinksmas recorrenLcs de neurogiieopenia: SLidtirese, semo- 
Icncia, eonfcLsao oli sinccjpe. O diagnasLico de insulinoma c feiks 
peia docuTTienLa^ao sintomatiea da hipogliccmia em asscjcia^ao 
de nfveis jdasmaticas inadeq uadamenLe elevaekjs de insulina e 
de pcpLideo C durante Lim jejLim supervisionado de 72 floras. 
Os insulinomas podem set ocultos e sao infren]uenLemente 
Itjeali^ados pre-operaLoriamcnLe por esLudos de imagem con- 
vencionais, lais eorncj TC, ukrassonografia. RM oli angiografia. 

InexisLe terapia medicamentosa ideal para a insulinoma- por 
isso o LraLamento preferido e a local izaciio preeisa e a resscecao 
cirurgiea do tumor funcHmantc para eomgir a bipcrinsulineinia 
ameaeadora a vida. Os pacientes com MEN I desenvolveni ea- 
raeterisLieamenLe mulliplos tumones neurejendoerinos, faLo esse 
que pode eomplicar a idenlifileajcao do tumor funeiemai espe- 
cifieo responsavel pelr> hiperinsulinismo. A loeaii^a(:ao regional 
pre-openiLoria do tumor funciOnanLe denlro do pancreas podera 
ser prop ore ion a da par eaLeterismo Selettvo das arterias efue 
nulrem o pancreas, seguido por Lima inje^aci de um sccrctagogo 
de insLiiina (gluconate de calcic j) e dosagem de gradientes de 
insulina nas veias iiepaLieas^. A abordagern dnirgica consistc 
na mobilizacao eompleLa do pancreas e cuidadoso exame da 
glandula por inspecao e palpacao. A uilrassonografla inLnope- 
rakjria faeilila tnuito a idenLifieaeao dejs tumotes peiquenos., 
especial men Le cjuando dentro da eai^e^a do pancreas an dtj 
proeesso uncinado. Os ins uJ i no mas pecfuencjs e benignos sacj 
acessfveis a enuclcaeiao. Para os tumores mulliplos ou poten- 
dalmente maligncjs ptjdera ser nceessaria a punereaLeeLomia 
pareia] Jn . No caso em c|ue o insulinoma nao seja idenLifieado, 
apesar de Lima cxaListiva pesquisa intraopcr^loria, nao e reets- 
rnendavei a pancreateetomia subtotal eega. 

AprcjximadaTTiente 10% dos insulinomas c|ue occjrrem cm 
pacienLcs corn MEN 1 sao malignos. Os paeienles com insulinoma 
malLgno c metaslases disseminadas podem responder asj trala- 
m enkj eom eslreptcizocina, c pode scr al can cade j algLim ccm - 
trole da bipcjglieemia peia adminislratao de diazoxido ou de 
octreotide. 

Outros Lipos de Lumores neurcjendderinos funeionais do pan¬ 
creas, tais Como glucagonoma. somakjslatinonia e tumores se- 
crelanLes de peplideo intestinal ou de poIipcpLideo panerealieo, 
raranienLe (jctsrrein em asxociacao de MEN 1. 

ExisLe ctjnLroversia sobre cj momenLo ideal e a operaeko 
mats apropriada a ser realizada para TNE do pancreas e duodencj 
em pacientes eom MEN 1. A eontnoversia reflete a ineerleza na 
fiistoria natural de Lumores pequenos. poLeneialmenIc beitiignaH 



Flgura 40-4 Gastrinoma na parede duodenal de pacicntc com MEN 1. A, Uma imagem de ultrassom intraoperatorio que demonstra um tumor 
blpoetoico cireunserito na .suhmueosa da parede duodenal. mostrado logo superiormente ao lumen duodenal. B, A aparencia maerosedpiea 
do tumor na superffeie serosa da parede duodenal e demonstrada 
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ou nao funeionais que dcvem ser pesadt js frente a os riscos de 
intervenedcs pancreaLicas maiorcs precoces e rcpulidas, qLit: 
carrc gam urn riseo significanLc para rnodbidade. A [guns auLores 
isilc j relulanLes cm defender a explontcao pancreaLica de rolina 
ou precoce ein paeienles jovens e saudavels cm proeura de 
tumorcs pcquenos nao funeionais que sat) poLencialrrienLe in- 
significances elinicaincnte. Par sua vei, esLcs Lumores Lem urn 
poleneial maligna, a demora nt) diagnostico e a LralamenLo 
efelivo leva ao riseo de meLa.sLa.se locals e a disLancia. fi dcse- 
javel sc inLcrvir precocemcnle para previnir a disseminaqaC 
maligna, mMimizando a morbidade e a mortalidade (da cancer 
ou da upera^ao). Fa lores complicanLcs inclucm a falta de cor- 
relacao de genolipo-fenoLipo cm MEN 1 (isso poderia permiLir 
a eslraLificatJao genelica naqueJus cam riseo mais alLo para 
progressao maligna) e dc idenllficacao nos csLudos recentes da 
relacao elara enlre la man ho da Lumor e a riseo de au meLasLascs 
a disLancia t)u para linfonodos. regionais. 27 

O espccLro de csLraLegias cl micas propose uma gama de con- 
dulas que varia da abotdagenl inais agressiva que consisLc na 
explora^ao eirurgiea precoce e na resseyao de lumores quando 
os marcadores de peplidet) tumoral do pacienLc estao elevados 
(ate mesmo .sem Lumores deLcclaveis radiologicamenLe^) ale a 
abordagem mais eonservadora que so defende a operacao para 
lumores que exccdam apraximadamenle 1 cm cm Lamanho nas 
imagens radiologicas ou na demotisLragao de hiperfun^ao 
hornional. 2 ^ 29 ** 1 O poleneial maligna deslas neoplasias esla claro, 
cam aLe 50% dos paeienLes desenvolven do mcsLasLeses a dislan- 
eia ou cm linfonodos regionais. 2 ^ 27 Multos grupos Lem recomen- 
dado a c >pcraeao prectxjc e a cxeisao desLes lumt)res para 
prevenira progressao maligna. ^^ ,2S Um grande estudo nccenLe 
reLrospccLivo sugere uma sobrevida global mclhorada em 
pa dentes que foram opcradtis, espccialmcnle em paeienLes main 
jovens com Lumores local izados, e naqueles com Lumores hor- 
monalmenLe funeionanlcs. 17 A eslralegia ciruTgiea para TNE em 
paeienles com MFN 1 deve ser aponlada para a exLirpa^ao de 
Lodes as Lumores grossciramenLc evidenles com a preservacao 
da fumjao exourina e etidoerina pancreaLica e evi tart dense a 
morbidade eirurgiea exeessiva. EsLes faLt)res sao eamplexos e 
devem ser individualikados em. cada paeienie. 

Glandula Pituitaria 

Os adenomas da glanduia de piLuilaria anterior ocorrem em uma 
propor^ao variavel de pacienLes com MFN 1. 0 Lumor piLulLarioi 
mais frequenle em paeienles com MEN 1 e o prolaeLinoma. Os 
Lumores piLuilarios eausam sin Lomas lank) pela iripersecrecao de 
hormonios ou eomo pela eompressao de esLruLuias adjacenLes. 


Os adenomas grande S podem causar d etc i Los no eampo visual 
pela eompressao no quiasrna opLico, au por manifesLaqoes de 
hipopiluilarismo por eompressao da glanduia normal adjaeenie. 
Os lumt)res seereLores de pnolactina resultam em amenomeia e 
galacLoneia em mulheres au hipogonadismo em homens. 
Paeienie com MEN 1 com Lumores piLuiLarios podem aprescnLar 
acromegalia, que e a resultado da superprcjduqaa de honndnia 
de ereseimenLo ou a doen<;a de Cushing devido a un] Lumor 
piluitario adrertocorlicOlrciipleo pradulor de hormdnio. 

O IrakimenLo medicxj etrm urn agonisLa de dopamina et)mt) 
a broTTiocripLina cm a eabergoJitia e efetivo my conLrole da lii- 
perprolactinemia na maioria dtxs paeienles. A rniert)-t)peraeilt) 
piLuiLaria Iransesfencjidal e a radierterapia sao indicadas de forma 
nao freiquenLc para macroadenomas em ereseimenLo que nao 
respondent a lerapia niediea au res u I Lam em sin Lomas locals 
compressivos devido ao seu efeiLcj de massa. 

Outros lumores 

Os eareintjides brbnquicos e limietxs, Lumores Lireoideos benig- 
n(xs, Lumores adrent)et)rLicais benignt)s e maiignos, lipomas, 
ependimcjmas do sistenia nervoso eenLral, angiofibromas euta- 
neos facials e et)lagent)rnas tiCOtrem com frcquencia aumentada 
em paeienLes com MEN 1. 

SlNDROMES DE NEOPLASIAS ENDdCRINAS 
mOltiplas TIPO 2 

Epldemlologia e Aspectos Clmicos 

As smdromes de neoplasia endoerina mullipla (lVIEFQ lipo 2 
inel uen] MEN 2A, MEN 2B e carcinoma medular Liredidet) nao 
MEN familiar (FAITC) . Essas sindrameS heredilarias aukissomi- 
eas dtminanLes sao causadas ptjr muLaebes na I inha germinativa 
do gene RET no cromossomo 10. 21 O mareo dess as sfndromes 
e t) Carcinoma medular Lireo idee> (’M'TC), que e multifocal, bila- 
lenil e ocorre na idade jtjvem. Nos paeienles afclados pela MEN 
2A. pela MEN 2R ou pela EMTG, exisle uma peneLraneia com- 
pleLa do K-tTC; U)das as pessoas t^ue herd am o alelo da doenea 
desenvoLvcm MTC. As ouLras earaelerisLicas da sindrome sao 
expressas variadamenLe, et)ns peneLraneia incompleLa. Essas 
earaeterisLicas enet)nLram-se resumidas na Tahela 40-1. 

DenLre Lodos os casos de MTC, 25% sao heredilaricxs e 
oeorrem com as earacLerisLicas de MEN 2A, MEN 2R, ou FMTC. 
Na MEN 2A. os paelenLes manifesLam MTC bilateral e mul Lift seal 
asst)ciada a liiperplasia das eeluias C. Apnoximadamente '12% 


Tabela 4D-1 Aspectos CUnicos de IVITC Espor^dico, MEN 2 A S MEN 2 B e FMTC 


apresentaqAo 

cUnka 

ASPECTOS 

DO MTC 

TIPO DE 
HERANQA 

ANORMALIDADiS ASSOCIADAS 

DEFEITO GENiTICO 

MTC esporidico 

Unifocal 

Nenhurna 

Nenliunraa 

MuLaqoes RET st)maLieas em >20% dos 
tumt)res 

MEN 2A 

Multifocal, 

bilateral 

AuLossdmico 

dominanLe 

FeocromociLc >mas, 
hi pc rpaiati roidismo 

MuLaqocs missense na linha 

genninaLiva dos codons de eisLeina 
do RET 

MEN 2R 

Multifocal, 

bilateral 

AuLossomico 

dominanLe 

Feoert)mt)ciLomas, neuromas 
mucosas, megacokm, 
antjnnalidades estjuelcLicas 

MuLayocs niissense no dt)minit) tirosina 
einase dt) RET 

FMTC 

Multifocal, 

bilateral 

AuLossomico 

dominanLe 

Nenhurna 

MuLsu^deS missense na linha 

genninaLiva dos codons esLra ou 
inLraeelulares do RET 


I'M VC, Caninoiria rncdiiltLT LifO]id.e<j familiar niio MJi.N- Ml-N, neriplaniti endikriniii mullipla; MVC. carrintsm^ Trttdular lirtaridetj. 
AdapLado dt Moley J,H, L.airrnore VC, Phay JH: I lerediLaiy encLjCritlrtpathiew. Clltt Kroiil Surg 7t>4, 1999. 
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dixs parietiLes afeLados dcsenvoJvem feOcromociLt.unas, quc 
lambem podem ser bilalcrais c mulLifoc&iA assoeiados a hiper- 
pkjsiii meduliir. Em 10% a. 35% desses pacicnlcs manifesLa-se 
hlperpEUsUiroidiHino devido a hiperplasia, quc podc ser assime- 
Itiea, apnesenlando aumento dc uma ou mais glandular. Em 
alguns pacicnLcs com MEN 2A Lem sido dcscrila amiloldose 
JiEjueniformc culanea. Nessa doenga, a amiloidosc macular sc 
aprcsenla como placas pardas composLas dc mulliplas pequenas 
papulas.. em geral na area interescapuJar. Essas Icsocs demons- 
Iram, micmscopicamcntc, Lima epiderme hiptriplasica, acan- 
It xsc, Infiltrado linfocilico c amiloide cal eift >rme. A doenga dc: 
Hirschsprung inffequjent£menLe c associada a MEN 2A* 1 e carac- 
Leri^a-sc pda auseneia dc cc I Lilas ganglionares autonomicas 
denLm do plexo parassimpaLico eulbnict), resLillando cm oiis- 
Lrucao c fnegac6lon 

Na MEN 2B, como na MEN 2 A, Lodos os padenLcs que her- 
dam a docnca dcsenvolvem MTC. Todos os pacicnlcs com MEN 
2R tern neuromas mucosos, c ccrea dc -10% a 50% Lem feocro 
mocilomas. Os pacicnlcs com MEN 2R nao dcsenvolvem hiper- 
paraliroidismo. O MTC cm MEN - 2B sc apresen La cm uma idadc 
muilo jovcij] (’na infaneia) c parccc scr a forma mais agnissiva 
do MTC hated Uaiio. Uma vcz clinicamenLe presenlc, o MTC cm 
pacienLes com MEN 2R e raramente curavcf 1 Esses pacicnl.es 
apresenlam muilas vcZes uma aparencia fisica dislinla. com o 
meio do Lihk j superior pmeminenLc, sobrancclhas invcrtldas, 
miiLiplos n odulos na lingua c urn as peeks corporal "rnarfanoide", 
com o Lnoneo rclaLivamenlc pequities c os membros longos (Fig. 
40-5). Os neuromas muctxsixs sao proliferagoes espessas dos 
nervos nao cncapsuladas quc aconLcccm pdncipalmcnlc nos 
labios e na lingua, mas lami>cm podem scr achados na gengiva, 
mucosa butyl, mucosa nasal, cordas vocais c conjunLiva. Os 
pacicnlcs coni MEN 2R lambem dcscnvolvem ganglioneuromas 



do inlesLino no plexo miocnLcdco no submucixso. Todos tis 
pacienLes com MEN 2R Lem mcgacolon c normalmcnLc lem 
problcmas inLcsLinais cronieos. Disfungbcs inLcsLinais podem sc 
manifeslar prceoeemcnLe com inapclcncia, dificuldades cm ga- 
nhar peso ? consllpacao ou pseudtwdjsLtrucao. Adulk'xs com csLa 
desordem podem Lerdisfagia por dLsmotilidade esofagiana. Rara- 
mcnlc um padcnle podc sc aprcsenlar com megacdIon Ldxico. 
Porenrs, cjs pacicnlcs ctim MEN 2R nao dcscnvolvem a doenca 
dc Hirschsprung, como alguns pacicnlcs com, MEN 2A. 

O carcinoma mcdtiiar lireoidco familiar c caraclcrizado pc la 
tjcorrcncia dc MTC sem quaLsquer outras cndocrinoptiLEas. Nesses 
pacicnLcs, (j MTC lem inick>cm idadc mais Lardia c uma cvolucao 
clinica mais indoicnle do quc o MTC cm pacicnLcs com MEN 2A 
c com MEN 2B. OcasionalmcnLc, pacicnlcs ccjii] FMTC pKjdcracj 
nunca manifeslar cvidencia clinica dc MTC (sinLomas ou uma 
massa palpavcl no pcs coco), cm bora os Lesles bioquimicos c a 
avaliaciio hisloldgica da Lirecjidc sempre demonsLrem MTC. 

Genetica 

A MEN 2 c ficrdada cm um padrao mcndcliancj auLcjssbmico 
dominanLe . Mula^des no pncjLo-tincogcne RET sac 3 rcsp<3nsavcis 
por MEN 2A. MEN 2E c EMTC. EsLc gene codifica uma proleina 
Iransmcmbrana lirt3sina cinasc. As mulacdcs c^lic causam as 
sindromes MEN 2 sat) ii iLLLacdcs ganhadsjras dc funcao alivanLcs 
q Lie causam aLiva-gao dc proLefnas consliLulivas. IsLo c incomum 
cnLre as sindromes dc cancer hcrcdilarias quc sao causadas 
frctjucnLcmcnLc por mulagdcs dc perda dc fungao no gene de 
prcdisp<3sigac3 (p. ex., poiiposc familiar, cancer de mama asso- 
ciado a<3 BRCA7 c BRCA2, doenga dc von Hippel-Lindau c MEN 
1). Mais dc 30 tti ulagdes missense forain dcsenlas cm paeienLes 
afeLados pcias sindromes MEN 2^^ (TabeJa 40-2). DcnLro dc 




Rgura 40-5 Caractcristiciis dc pacicnlcs com carcinoma mcdular dc tircoidc hereditario (CMTC]). A, lilandula tircoidc bipartida dc um 
pacicntc com MEN 2A mostniido focos multiccntrico.s bil-itcmis dc MTC. B, Espccime dc adrcnalcctomia dc pacicutc com MEN 2R demous- 
tL^indo Icocromocitoma. C s Mcgacolon cm pacicntc com MEN 2B_ D s Face media c lingua de pacicntc coin MEN 2E mostrando chanftaduras 
na lingua caracteristicas dos neuromas plexiformcs. (A, Cortes ia de Dr. S. A. Wells. 1W), Cortssia de Dr. R. Thompson. De Mo ley JF: Medul¬ 
la^ pToid cancer. In Clark OH Duh Q-V feds): Textbook of Endocrine Surgery. Philadelphia, WB Saunders, 1^97.) 
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uma tami'lia afelada, urna uni ca mula^acj dc RET csia presenLe, 
c tj lipo espccificcj de mulacao e relacionado a expreSsao feno- 
tipiea da dcjen<ja dentfo daquela fa In ilia. A agtessividade do 
MTC c a probabilidadc de fcocTCjmcjciLoma on desen volvi- 
mcnlo e doenea da paratireoidc e influenciada pda muLa^ao 
de RET cspecifica em urna fain ilia. 

Parientes com MEN 2B tern Lima muia^acj de origern geral- 
rncnle no codon 91B de RET (ATG—>ACG) que e urn dtjnifni-c j 
da Lirosina cinase. Paratn deseriias ouLras mulatxbes (codon 883 
e 922). Em conlraparLida com MEN 2A e FMTC, 50% das mula- 
eoes cm pacienLcs com MEN 2B surgem de novo e nao csLao 
prescnLcs cm sc us pais. Em quase lodos csLcs easos, a muLaeao 
aconLcceu no alelo palerno do pacienLc. Em dcscendendas dos 
pacicnles com TTiulacoes dfe notJo, a doen<_a e IiaflsmiLida de 
uma forma auLossbmica dominance. A taxa de easos de navo 
de MEN 2A e FMTC e baixissima. 

Na MEN 2A, as rnulaeoes nos codons 63d e 61R sao as mais 
eomuns, embora as mula^bcs de ouiros codons (Tabela 40-2) 
sejam observadas, e ha sobreposi^ao nas muLapjcs que dao 
origem a MEN 2A e FMTC. Os padenles com FMTC Lein a forma 
mais indolence de MTC. As mulacocs de FMTC mais eomuns 
ocotrum nos eodotis 609. 611, 618, 620. embora Lam hem Lenharn 
sido idenLificadas mylacoes de ouitos codons (Tabela 40-2). 
Muilos pacicnles com FMTC sao curados por LireoidecLomia 
isolada, e aq ueles com elcvacao persisLenle de niveis de ealci- 
Lonina vao hern por rnuiLos anos. Aiguns padenles sobrevivern 
ale a sclirna cm oilava decadas de vida sem qualqucr LralamenLo 
oli sem sinlottias de MTC, embora 0 exame paloJogico da 
lircoide revele MTC oli hiperplasia de cel y I as C. 

A muLa^ao comum no exon 16 em pacicnles com MEN 2B 
foi Lam!mm idenLifieada cm mais de 20% dos luffioits MTC 
espcjradicos, em que se presume que sc Lrala de Lima muLacrao 
isolada de celulas somatieo, em III gar de hercdilaria . 31 

Carcinoma Modular TireSideo 

O MTC origina-se de cel Lilas parafoliculares, oli eeiutas C, da 
lircoide. Essas celulas consLiluem 1% da rnassa Lirebi dea Lolal e 
eslao dispersas por toda a glandula. eom a mais alia eoncenLra- 

Tabela 40-2 Mutates Wlissense na Sfadrome MEN 2 



^MuLa^ao RET no curcim: ima Trscslul^r def Lireuidt lieredilirio. 
T C:aTa,cltnHLiciis diilicai ainda. nao LaraclerizadaH. 
uLtu^ajo MEN 2 ft mais comuiti. 

FMltl, ca.tCmoma niedular de lin^uide fiiTniliar ndo MEN; MEN. 
neopliLHiti endi:k.Tinii [nilllipla; MTO. curdncmla Tneilular dc Lircoide. 


cao ntjs polos supcTLores. As celulas C produ^cm. acLimLiiam e 
seerelam o hormonio caleilonina. Nas sindn>m.es MEN 2, o MTC 
e acompanhado de liiperplasia das celulas C, que sc presume 
ser Lima lesao prceyrscjra. HLsloltJgicameitte, o A'fFC podc ser 
SdenLificado pela coioraeao da calciLonina e pela prescnca de 
amiloide nos lumores. O MTC heredilario e eom frcx|ueneia 
multifocal e bilaLcral. Os niveis sericos frasais c txs csLirriLilados 
de caleilonina ctjrrelacisjnam-se com a earga Lumoral e eslacj sem- 
pre elevados nos pacienLcs eon] lumores palpaveis da Lircoide. 
O MTC pode tambem seeneLar otiLnxs hormbnios, inclyindtj cj 
anligcncj careinOembrionirio (CEA). As principals manifeslat:ocs 
du MTC avancado sao diarreia s cere Lori a e rubor, frcqycnLe- 
rnenLc alriby'idos a cievacao da caieiLonina. 

Na MTC herediLarin, o diagndsLieo preeoce e essencial, 
porc|ue as rriclaslases octjrrem nos cslagios iniciais da docn^a. 
Nrjs pacienLcs nos cjuais os testes gencLicos esLafjelceeran] cj 
diagnostico dc MEN 2A ou de FMTC na infant:ia oy rquandcj a 
Lineoideclcjmia e exeeulacbi anLes da cjccjrrcneia de urna rnassa 
Lineoideo, ou de um,a elevacao dej nivel de caleilonina : rara- 
menLc se inslalam melaslanes para cjs Jinfcjnodcjs. 5 ' 1 Ao eonttario, 
na maioria dos cascjs de MTC esponklico (e nejs easos dc MTC 
hereditaria que nao sao dcLeclados jjcjr mapcamenLo gene tic o) 
aprescnla-sc ccjmo urna rnassa ncj peseoco dcLccLada no exame 
fisico. O diagndsLicxj e feilej por hiopsia (cilcjlogia de aspiia^ao 
por agultia fina) c por medida dos mveis de calciLcmina. Nesses 
pacicnles. no monsenLo em que sc cslabeleee cj diagnosliccj ja 
eslao presenLcs as meLasLases para os iinfoncjdos. 

O MTC propaga-se dcnlro do ccjmpanimcnLcj cenLral para a 
periferia e para cjs linfonodos paraLratjueais (ganglios nivel VI) 3 * 
(Fig. 40-6). O comparLimcnlcj central inclui Leeido na Ltaqucia, 
esLcndendcj-se lateral rnenLc ale a Ira in ha earoLidca. e do cjsso 
hioide superionncnLe aLe a veia inominada infcricjrmenle. DenLro 
desse eoinparlimenLcj, a pnopaga^asj c ccjmumcnle bilaleral. Os 
gfmglicjs mediasLmicos supericjtes (ganglios nivel VII) Uirnbem 
sacj frecjucntemenLe eompromelidos. Pcjdeia lambem cjecjrrer 
iiiaior prejpaga^ao linfaLiea para o compartimenLo lateral do 
pescogo, incluindcj jugular (ganglios niveis IT, ITT e TV), liiangulo 
pcjslerior (ganglios nivel V) e ganglicjs supraciavieulares. O 
prognbsLico dos pacienLcs com ccjmprometimcntcj dos linfcr- 
nodos Lraqueobronquicos inferiones e equivalente ao dos 
pacientes com melaslascs a dislaneia. A ineidencia de melaslase 
Jinfcjncjdais cm MTC palpaveis e eslafjelceidcjs e baslanLc alia. 
Em umas seric da ^ashinglejn University, dcseobrimos t]uc a 
ineidencia de envolvimenLo linftjnodal central (’niveis \T c VTI) 
era aJlissima (TOj), nao dependendo do lamanho do Lumor 
primario palpavcl. Tamiicm liavia envolvimentcj frec|ucnte de 
linfonodos de ni veis II, ITI e TV IpsilaLeiais (75%) e ccjntralaLerais 
(47%)* s (Tabeia 40-3). 

O MTC podc envoiver eslruluras adjaecnles pejr invasao 
cliiela cju por comprcssao. As csLruLuras mais afeladas inclucm 
a Lraquela, cj nerve j laringco reccjrrenLc, as veias jugulares e as 
ancrias carcjLidas. A invasacj dessas esliuturas pode rcsuilar em 
csLridcjr, cjbslrucito das vias acneas superiores. rcjuquidao. disfa- 
gia, sangrarncnLo. estencjscou (fclusao arterial. O MTC na lircoide 
ou nas rncLaslases cervii:ais pode causar dor localizada. 

As meLasLases a dislaneia ocorrcm na figado, nejs pulrnbcs, 
nejs cjsscxs e cm ouiros Lceidcjs moles, indy in do a mama (Fig. 
40-7). Em urn estudo etc um rcgisLro na Suecia foi ncjladcj que 
os pacienLcs com MTC, com rnassa palpavcl no peseoco, Linhau] 
d(jen<ja melastaLiea cm 20% dos easos, independcntemenLe da 
iieran^a 5D . Melaslascs remoias cjeukas sacj as cauSas provaveis 
de tii perea IciLonincmia apejs tiretjldeetomia c de exlensa dis- 
sec^ao dos Jinfcjnodcjs. 

Diagnostlco 

O prognosLico do ^'ITC e asscjciado ao csLagicj da dcjentja ncj 
moTTientcj do diagndslico. Inumeros esLudcjs dc pacienLcs ccjm 
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MEN 2 A rnoslranim Liimi cornduqao dircta entry diagntistico 
precoce c cura da MTG.* 7 Pacicnles cam MEN 2A e PMTC Lem 
unvd. npiirendii cxLcma compleLamenU: normal Ne$tes paden- 
Les, a dlagtiostUxj do MTC ftri feito por esfbr^os no mtftfcamenLo 
(medida dan mveis d .c. caleLLonina au. Levies de nnum^o do gene 
RET} cm preen didos por causa dc outms membnxs da famtlia 
afcLidos, on, por descoberla dc urn modulo tiroide no exame 
fisico. Mais quo 50% dc pacicnLcs com MEN" 2B Lem an pais 
normals, e o diagnostico dts now ncsLcs castes nao c normal- 


mcnlc fciLo ale que Lima massa c descoberta no pescoqo. Muilo 
raramente, o diagnosUctJ e feilo trials preeoeemcnLe por um 
clinico asluLo que nola a fenoLipo caracIcrisLico. A rnaLorLa dos 
casos-indicc dc MEN 2A, MEN 2B c FMTC sc aprcscnLa com Lima 
massa Liroide que c idcnlificada como MTC por bidpsia. Adc- 
ntjpaLia cervical pa I pave l csta presen,Le cm mals que 50% dc 
pacicnLcs q ue ap ruscnlam com MTC pa I pave I,, c mcLaslase Jin- 
fonodais csiacj hisLologicaLuenLc presenter cm ale RC)%. Podem 
ser vistas queixas respiraLorias, rtjuquidao e disfagia cm, quasc 
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Figure 40-6 Rcprcsentatpo esqucmiitica das cstruturas anatbmicas c compartimcntcis dc linfonodos no pescofo c racdiastinc superior encon- 
tiados cm uma rcintcrvcnqiLo eirurgica no carcinoma mcdular dc tircoidc. 0 comparti mento central c dclimltado inferiormente pela vela 
inominada. super iormente pelo osso hioide, lateral mente pclas bain has das carotida.s, e dorsal mente pda fascia p re-vcrtebral. Inclui-sc os 
tecidos moles e os [infat ieos an redor do esolago assim eorrio tambem os linfonodospre-traqucais e pa rat raqueais que drenam o Icito tirebideo 
(navel Yl). O gmpo linfonodal submandibular C'niVcl I) e inclu/do no compartimcnto central por algumas cliLssilicacbes. Os compartimcntos 
laterals cstcndem-sc pela area entre a bainha da carbtida, o musculo esternocleidomastbidco e o musculo trapczio.A borda inferior csta defi- 
nida pela veia subclavia, e o nervo hipoglosso determina o limitc superior.A cadcia de iinfbnodos adjacente a veia jugular e dividida eranial- 
mente a caudal mente cm Iinfbnodos jugulares superiorcs (nivel II). linJbnodtxs jugulares medios (nrvel 111), c Iinfbnodos jugulares Lnicriorcs 
(nivel IV). Os linfonodoa situados no triangulo posterior entre o musculo esternocleidomastbideo dorsolateral, o musculo trapezio e a veia 
subclavia sao classificados cotno Iinfbnodos de nivel V. Tecido linfatico mediastinal c denominado linfonodos de nivel VJI. (Adaptado de 
Mushoh T| : Aloley \¥: Management of recurrent medullary thyroid carcinoma after total thyroidectomy. Probl C?en Surg 14:89-110, 1997). 


Tabeia 40-3 de Linfonodos no Carcinoma Modular Tiredidoo Palpavel 


TAMANHO DO 
TUMOR (cm) 

N 41 DE MOIENIES 

matAstases 

CENT RAIS 

metAstases 

IPSILATERAIS 

metAstases 

CONTRALATERAIS 

n-c : 9 

1 6 

11/16 

12/16 

5/16 

l-l s 9 

16 

13/16 

14/16 

7/16 

2-2.9 

15 

11/13 

7/13 

8/13 

3-5S 

12 

9/12 

10/12 

8/12 

4+ 

16 

14/16 

12/16 

6/16 

TOTAL 

75 

58/73 (80%) 

55,"73 (75%) 

34/73 (47^i) 


IXi Moley [H, UeJienedelli \]K: Killerns f>f nodal nieluslaNiM in jialjiablc xnedullsLfy Lliynxd taTCblama: Keairnniendalitnvi I'or cslcnL nf rode disNeclion. 

Ann Suth 229:^0^^, 1999; distLWHao 1999- 
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13% dc pa dentes. Cerca de 12% dow paeienlew com MTC pal- 
plveJ aprewenlam evidendaW de docnea metawtaliea a diiwlaneia. 
Ca$0ti-mdioe oeawionaiw de MEN 2 we aprcwcnLam com feoeno- 
mocilorna eJrnieo, doenca de Hirwehwprung, ou hiperparaliroi- 
dlwmo an Lew de o diagnowlLeo de MTC wer feilo. 

AproxiinadamcnLe 25%> de Lodow ow paeienLew com MTC Lem 
MEN 2A : 2B ou FMTC. O Lewie geneLico para aw muLa^oew 
pensnenlcw no gene de RET ewLi exlenwamenle disponlvel e e 
muito preeiwo e weguro. For eauwa diwlo, aehamow que o Lewie 
genelieo pneciwa Her eonwiderudo ern Lodow ow paeienLew que 
aprewenlam MTC. Twlo e p re cedi do pot uma cimWuila formal 
eom urn eonwelheiro geneLico que pode noLifiear o itidividuo 
dos riweow e beneficiow do Lewie gcneLieo. Um hiwlorieo familiar 



Flgura 40-7 iVlctlwtascs espinbais de carcinoma modular dc tircoide 
cm un pacicntc com MEN 2A. 


deialhado eom alertCao para qualquer parenLe corn iiipcTLcn- 
wao, 1 1 iperp a rAtirOIdistno n docnea de Hirwchwprung. ou Lumorcw 
de lireoide e adrenaiw e cwwencial. lima reviwao cuidadowa de 
wiwLemaw para idenlifilcar qualqucr cvidcncia de fcocmmoci- 
Loma sintomalieo ou hipetparatiroldiismo deve ser conduxida. 
O profiwwional de waude Lambem prcciwa nolar qualqucr carac- 
LenwLica fisica fenolipica que powwa wugcrir MEN 2B. Sc uma 
muLa(_ao de RET e achada no teste geneLico, ow parenles de 
primeiro grau wao aconwelhadow e IcwLadow para a mewma 
muta^ao Ow paeienlew coin uma mulaeao no proto-oncogene 
de RET devem wer LcwlaLadow hioquimieamcnle para feoeromo- 
eiLoma an lew da LireoideeLomia. A tiilo idcntifieacao de feoenj- 
mocilorna em um paeienle wubmeLido a operaeao na lireoide 
pode Ler eonwcqueneiaw dewawlrowas porque a indueatj anewlc- 
siea pode eauwar uma on da de ealecolaminaw eom rewullanLe 
hiperlcnwao maligna. 

Celulaw C da lireoidew e ceJulaw do MTC seerelarn ealeiLonina. 
que e um mareador werico ineslimavel para a prcwcnca de docnea 
no rawlreamenLo e weguirnenlo. Nivel de CEA lambem e elevado 
em rnaiw que 50% de paeienlew eom MTC. Caleilonina e um 
mareador ele Lumor inaiw util para MTC que CEA por eauwa de 
sua meia-vida main eurla (dias comparadow a mewew) e porque 
rnuitow MTCw nao weereLam CEA. O nivel werieo de ealeiLonina 
pode wer me dido no ewlado bawal ou depoiw da admin iwlra^ao 
do calcio de wccrclagogow c, we diwponivel, pcnlagawLrina. 54 

Tratamenlo 

O LraLamcnlo eirurgico reeomendado para o MTC e influeneiado 
por variow fakjrew. Primeiro, o eurwo elinieo dej MTC e nonnal- 
menle main agrewwivr> que cj de eaneer da Lireoide difereneiado, 
exnn reeorreneia e laxxn de morLalidade maiw alias. Segundo r 
eelulan do MTC nao eaplam iodts radioaLivO, e a raditJLerapia e 
a quimioierapia niio inefieazew. Tereeiro, o MTC e mullieenLriexi 
em 90% dow paeienlew eom aw ftjrrnaw Iieredilariaw da dt3ent;a. 
QuarLo, em paeienLew eom dtjen^a palpavel, maiw que 70% lem 
melawtawe linfonodaiw. Fcjr ultimo, a babiliekide em medir ow 
niveiw de ealeiLonina ewLimuladcjw pdw-tjperaLoritsw permiLiu a 
avalia^ao da efieieneia da exLirpa-CJao eirurgiea. O rawlreamenLo 
para feoenomoeiloma e feito anlew de exeeular a opemeao da 
lireoide. Se ow paeienlew lem evidenciaw de feoeron]{)ciloma ? a 
operaeao adrenal eomalfablociueadorew perioperaLoriow preeede 
tsuLrow proeedimenLow (TPig. i 0-8). 

Operogdo Preventive 

A melhtjr elianee de eura no MTC familiar ewla na rewHe^ao 
eirurgiea eomplela an Lew da Lranwforma(_ao maligna ou an Lew de 
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Flgura 41KB Ibmograiia eomputatlnrimjcla do pewto^o cm um pacicntc con MEN 2A c carcinoma LncduJar dc lireoide sc in tratamento 
(seta) com adenopatia. Ibmografia eomputadorizada abdominal do mesmo pacicntc com fcocronoetoma esquerdo ciwtico (seta). 
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sua disscmina^ao alcm da glandula Lireclldc. Dados do grupo 
de esLudo EUROMEN sugcrcm que a muLaeilo no codon 6,34 
(achada cm 62 7 R% dc 207 paeientes do tsitudo) csLa asSc jciada 
a urn inLcrvalo medio do 6 ? 6 anos para progrcsSilo do tumor 
primario para mctaslascs linfotiodais. A lircoidccLomia preven¬ 
tive e a mela nos paeientes quo sao idenLificados por tcsLc 
gertetieo para MTC hereditario, mas quo ainda nao exibem 
evideneia elinica dc doen^a. A cxLcnsao c o rrsomcnLo da rcs- 
sc^ao cirurglca pc idem ser guiados pc las eorrelacoes do geno- 
lipo-fenolipo. PacienLcs corn MEN 2B : cjuc demonsLrarn maior 
risen, devem ser subrneLidos a tircoidecLomia ttji-ii excculada a 
mais prccoccrncnLc ptissivel, antes dos 6 lueses dc idade c 
preferivelmcnLc den Lno dos prirncirtxs meses dc vlda.^ Estes 
proccdi men Los sao mais hem execuLados por ciruigloes expe- 
rienLes erm opera-gacj Lircoidca em crian^as. 

O achado das paraLincoidcs cm criancas pode slt muito 
dificiJ, porque estas paraLireoidcs sao pcquenas c Lranslus- 
centes. H4J:i PacicnLes eom mulacoes com MEN 2A sao tireoidec- 
tomizadas antes dc 5 a 6 anos dc idade. O rnanejo dc iinfonodos 
ecrvicais cenLrais e das paralircoides e guiada pel os nivcis de 
ealeitonina e Lipo da mutadlo.^ O IralamenLo de paeienLcs eom 
EMTC c mais con Lm verso, devido ao eurso mais indoIcnLc da 
docnca. As recomcndaeocs incluem Lireoideclomia antes de 5 
a 10 an os de idade on cm base individual que dcpcndc dos 
nivcis dc caleiLonina.^ 41 

Alguns autores sugcrcm que, cm paeienles com moiLacoes 
RET nos codons 13 e 1-1, a observa^ao e a dosagem dc calei- 
Lonina anual sao acciLavcis : eom a raalizatjao da lireoideetomia 
somcnle se os nivcis de caleilonina cstirnulados sc Lornarem 
elevados. 41 Nossa praLiea gcral, porem, e rccomcndar a tircoi- 
dcctomia prevenliva na infaneia ou ainda mais eedo se indicado 
pc levs nivcis de caleiLonina elevados. Ate recenLcmentc, as recti- 
men dadoes Lamlxjm induiam o csvaziamcnLo cervical central c 
a paratireoideeLomia cam auLoLransplanLe a film dc assegurar a 
ncHsecao adequada. Porem, em reecnlcs cstudos e com a expe- 
rieneia pessoal, demon stramos uma probabilistic muiLo baixa 
de meLaslasc linfonodal cm paeienles MEN 2A tin EMTC cam 
nienos de 8 anos de idade e em pacicntcs com utti nivcl dc 
ealeitonina normal. 54 

Nossa csLralegia alual e deixar as paraLircoidcs in situ nesLcs 
pacicnLcs se possivel. Porem., frcquenLemenle a remogao 
complela do iccido llrebidco rcsulLa em compmmeLimenLo do 
suprimento sanguinco da paraLircoidc. Ncsles situaeocs, c ne- 
cessario a auloLransplanlaLe das paraLireoldes desvasculari^a- 
das. RtsLinciramenLc rcmtjvemos as paraLirooides e auloLrans- 
planlamos c|i_iandt) urna disscetjao Jinfcjnodal central c reali^ada. 
As glandulas paratirctjidcs sao faliadas em fragmcnLos de i x 
3 mm e auloltansplajiladas em lojas musculares individuals nos 
antebracos nao dtsminanLcs (em paeientes cam MEN 2A) ou no 
musculo esLemocleidomastdideo (cm paeientes corn FMTC ou 
MEN 2B). Os pacicnLcs sao rnantidos com supJemcnLaeat) dc 
caleio e vi lamina dc D por ^ a R sc man as pds-opcraLorias. Em 
uma sede reecntc dc Lireoidcclomias exceutadas em 50 pacicn¬ 
Lcs com MEN 2 A idenLifieados por raslreamenlo geneLico. fed 
realizado em Lodos css paeientes LircoidceLomia tolal c disscea- 
cao linfonodal cenLral cam paralircoidccLomia e autoeuxerto dc 
paraLirefjldc.^ 1 Todos os autoenxcrLos funeiemaram, mas a sir 
plemenla^ao de ealeit) foi nceessaria cm t|uaLno pacicnLcs. A 
percentagem dc paeientes t^ue nceessiliiram dc suplemcnlaeatj 
de ealeiti depois da paratireoideeLomia com autocnxcrto de 
paralireoide pe)de variar dc 0% a 18%. ParaLircoidcetomia eom 
auLoLransplanLe e realizada cm todos os pacicnLcs com aumenLej 
mil ero se dpi co da paraLircoidc ou evideneia bioquTmica de 
doen^a da paraLircoidc no mciinenlt) da operaeao para MTC. O 
cirutrgiao devc Ler experieneia eom a preseTva<jao da funea.c) da 
paralireoide. 


Opero^do pam Doenga Palpdvel 

Em pacicnLcs com MEN 2 que se apresenlam cam uina massa 
lircoidca palpavel, o risco de doenca mclastaLica linfonodal 
mais extensa c clevadt) (Fig. #8). GeralmenLe. a doen^a per- 
sisLente, comprovada ptir aleva^ao dejs nivcis de ealeitonina, 
eslii prescnlc em mais dc dos pacicnLcs depois operaeao 
para MTC palpavel. Na auseneia de Lerajiia adjuvanLe efeLiva, 
lia nceessidadc cm definir mclhor ou predizer a extensao da 
disseminatjao deslcs tumorcs no momento do diagnfjsLit), dc 
forma que rcssceao eirurgiea apropiiada possa ser cxccutada. 

O envoivimentt) meLaslaliet) dc iinfonod(xs ecrvicais csla pre- 
senle em mais dc 73% dos paeientes com lumorcs MTC palpa- 
veis." A operaeao e na aLual idade, a uniea modal idade tcrapcuLlea 
cfcLiva para MTC. Nossa rccomenda^ao para paeientes que se 
apresenlam eom MTC palpavel e a Lircoideetomia Lotal. parali- 
recddeetomia com auL-otransplante, disseeeao cervical cenLral (VI 
c ATI direila e cstj uenda) e nivcis IT a V ipsilateral. Disseeeao 
nivcis TI a V bi laterals podem ser reali ladies : dependendt) da 
cxLcnsao do envoi vimentt) linfonodal aparente na operaeao. A 
disseeeao linfonodal central cngloba todos tis lecidos do nivcl 
do osst) iiioide supcritsrmcnte ale s^s vasos inominados inferior- 
mcnLe s c iaLeralmcnLe aLc as bain has das eamLidas. O Lceido 
linft modal na supcrffdc anterior da Lraqueia e remtwido, 
export do a superfide supericjrda veia inoniinada aLrls da furcuia 
cslernal. D lceido linfonodal e gorduroso elitre a arLeria eardlida 
c a lrac|ucia e removido'. ineluindo \ infontjdos para-Lrat{ueais at) 
longt) dos nervos nceomenlcs. A direiLa : a juneao da inominada 
e das carotidas dircilas e cxposla, c na est]ucrda ? a Iccido lin- 
fontjiJal e removidtj para utti tiivel comparavel alias da cabeca 
da elavieula esquerda. Eoi relaiado que a abordagcTTi sislemaLica 
para a rerrtOf3iO de Lodo o Lceido linfonodal ncsles pacicnLcs 
melhora a reetsmeneia e as Laxas de sobmvida c^uando compa- 
radas reLnxspeelivamenLe et)m prtseedimcnLos nos quais so os 
I infort Cxlos gmsseiramentc envolvidos cram rcTmjvidos. 


Doenga Persistente ou Recorrente 

Paeientes que se apresentarn ccjti] MTC palpavel frequenLe- 
TTienle lem nivcis elevados de ealeitonina ap'is a tsperaeao pri- 
maria, indicando MTC residual ou rceorrcntc. ALualmentc. nao 
fia nenhurn papcl deflnido para quitnioLerapia ou radioLcrapia 
nestes paeientes. A rcopera^ao ncsLes pacicnLcs etJTT] doertea 
recorrenLe pode ser reali^ada com inLcnyao euraliva ou palia- 
tiva. Evideneia dc mcLasLasc a distancia e uma etsnLraindieaeacj 
a operaeao. a mentis que algum ixjnefieio paliaLivo possa sct 
idenlifieadt). Duas indicates sao prevenir invasao ou eompres- 
sao de via acrca c para reduvir tumcjrcs grandes que culls am 
diarreia prcjfusa c inlialavcl secundaria a seereeao dc hormb- 
niejs. Se ncnliuma evideneia de rnelaslasc a distancia e aeiiada 


em um paeienLe t]ue nao tevc disseeeao linfonodal cervical 
previa, a rccxploraeat) do pcseoeo com conclusao da dissceyao 
linfonodal e uma opeao para paeientes ci:hti eJcvaeoes persis- 
IcnLes ou rccorrenlcs da ealeilonina.^ O raslreamenlt) de mes- 
LasLcscs e feito por TC e RNM de pcseoeo, torax e alxlome, 
Nao achamos t]ue o PET Scan com octreotide, Iccnecio, talio 
t)u fluondeoxiglicosc seja mais sensivel t|ue a TC r ultmssom cm 
RNM, 44 embora haja relatos que dcserevam experieneias posi- 
tivas com eslas modal idade s. 

O diagndsdeo laparosedpieo ccjiti exame direto do figado e 
rTiuito Lit it na detccgao de mcliislases a distancia ncsLes pacicn¬ 
Lcs anLes da rcoperacao do pcseoeo. Em uma serie, nrielasLases 
hepalieas foram idenlifileadas pt)r laparoseopia cm 25% de 
paeientes com eleva^ao persislicnLc de nivcis de caleiLonina 
apesar de TC ou RNM do figado negaLivas. 45, Sc sat) idcnLifiea- 
das mctasLases a disLaneia, a observaeao do pcsetHJt) eliniea- 
mcnlc negative) e reeomendada, e a reopcnicao de pcseoeo c 
reetsmendada se o paeienLe dcscnvolvcr rceorrcncia cervical 
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grosseira. Sc a lapaniscopla c os estudcis de nao mos- 

Irarem evideticin dc docnya melasLaliea, a rcexploracati do 
pescofo c considerada para remover Led do linfonodal residual. 
A observac^o eonlinuada lam hem podc scr considerada. A 
esLrategia cirurgica ncslas reopera^bes c remover loda a Liretiidc 
residual e lee Ido linfonodal cm areas dc risco que nao foram 
removidas na opera ciiO previa, guiado pclos rcgislros opera- 
lories prevlos, laudos dc patologia c csLudos dc linagem. As 
reopcfa^ucs rcsullaran cm norrnali^aeao dos mvcis de eaieilo- 
nina cm un] ler-go dos paeienLcs cm um esLudo dc nossa ins- 
liLiiL^ao, embora a vanLagem na sobrevida dcslcs procedi memos 
nao foi provada. 

Feocromocitoma 

Oeorrem feocromod Lomas cm 4G% a 50% dos pacicnles com 
MEN 2A e MEN 2B, com uma ineideneia aumcnlando com a 
idade. Os fcocromcicilomas orlginarn^sc nas cel u las medu lares 
adrenals on eromafinicas que sinLcli^am, arma^cnam e excretam 
caLecolaminas. Esses Lurnores aprescnLam-sc muilas ve^es com 
os sinais e sin Lomas classiois do excesso dc seeret:ao de ealecol 
(isto e, hipertensao, cefaleia, palpilacoes cardiaeas, ansiedade c 
Lremorcs). As complicacies da dtienpa nao rceonhccida inclucm 
hipcrLcnsao maligna, apoplexk, infarLo miocardico e arriLmias 
eardiacas. ExisLcm frequences rcialos dc morlc subita cm pacicn- 
Les com fcocromtidljomas txmhecidos ou nao suspciLados que 
forum submclidos a proccdi men Los cirurgictis nao rel ado ti ados 
ou biopsiiL, ou que morreram duranLc o purLo. 

Os fcoeromociiomas rurarncnle preecdem o descnvolvi- 
mcnlo dc anormaJidadcs das cclulas C na sindromc MEN 2. 
Cclulas mcdulares adrenais softem mudancas morfologicarnenle 
previsivcis. ineluindo hiperplasia difusa, hiperplasia nodular c 
feocTCjmoeiLoma. N"a MEN 2, os feoeromoci Lomas sao, as ve£cs r 
multifocais, ocorrcndo lurnores bilalerais cm main da meLade 
desses paeienLcs,. Em oposicao a forma esporudica da docn^a, 
os feocmmocilomas malignos e exlra-adrcnais sao muito ruros 
dentro da clicnLela com MEN 2. A frcquencia do desenvolvi- 
mcnlo dc feocromod Lomas e variaveJ cnlrc as familias com 
MEN 2, com alguns desccndenLcs exihindo O Lumor como uma 
earacLcrfslita dominanle. Os fcocromociLomas podem passar 
clinieamenLe sllenciosos cm aLc (?0%i dos casos de MEN 2 7 
quando ? cnlao, sao deLeclados por Lcsles bioqulmicfis. 

Diagnostic 

O rusLreamcnlo bioquimico para feOcromociLoma c mais hem 
realiicado por medida das catecoJaminas e meLanefrinas no 
plasma e na urina de 24 floras. 415 Eslc IcsLe deve ser fei'Lo anu- 
almcnle. Sc o LesLc for negativo ? nenhuma avaliacao adieional 
e necessaria aLc a proximo ano. Sc a lesLc for potiitivei ou 
inccrto, csLudos dc irnagens sao ncccssados para dclerminar se 
11 m fet5cromociLoma csLa prcscnle. Como mcncionado, a maitsria 
d-tis pucienLcs MEN 2A c MEN 2B tem algum grau de hiperplasia 
da modular da adrenal c podc Lcr elevacoes limilrofcs dc calc- 
ctjlaminas urinarios c cspessamenLo das adrenais sem um fco- 
cromticiLoTTia definidtx 

TC cm RNM da adrenal podem dcscobrir Lurnores de 1 em 
ou maiores. A RNM de fase optisla pode dislinguir um feocrcj- 
mociLoma de um adenoma adrenal, que ocorrc em aLc 9% dos 
pacicnles normais. O rasLrcamcnLo com mcLaiodobendlguanS- 
dina iodtJ-131 nat3 c em gerul uLil ncsLLVi pacicnles porque aa 
fetfcromocilcjinas exlra-adrenais sao raros cm paeienLcs com 
MEN - 2A e MEN 2B. 

Tratamento 

A adrenalcekjmia parcial cm Lota I c recomendaiJa em pacicnles 
com MEN 2A e MEN 2R com achados de um fcoensmticiUsma. 


£ imporlanLc estabiliiar clinicamente o paeiente anLcs da opera- 
cao a fim dc cvilar qualquer evcnLo pcricjperaLdrio devido a 
seeregao excessiva de calecolaminas. O bloqucio alfa pre-opc- 
rutorio e aleancado por adminisLracao dc fenoxil>cnzamina 
(40-200 mg-'dia) durante 5 dias a 2 sernanas antes da operacao. 
A dt*sc c Lilulada a rnais balxa pressao sanguinea Lolerada por 
esles pacicnles sem hipolensao rclaliva sinLomalica. Sc lacjuicar- 
dia ou arriLmia caniiaca rcsuilar do Lrulamcnlo ccjm fcntsxifsen- 
^amina ? um hclabitMjueador e acrescenlado ao regime de 
LraLarncnLo. Apds a eslabili^acuo clfnica, o pacicnLc e levado para 
cirurgia. DuranLc o procedimcnLo, podc scr necessaries conlrolar 
hiperlensao paroxisLica inLraoperuLoria com anLi-hipcrLcnsivt) de 
curia dura^ata COmti nilrcjprussialo dc $6dio ou fenLcjlamina. 

Tradicionaimcnle, cxisLc ctsnLncjversia se adrenaJcclomia uni¬ 
lateral ou bilateral devc scr cxcculada para Lurnores unilaLerais. 
Em uma serie de nossa insLilui^atJ, OS rcsullados dc adtenaiee- 
Lomias unilateral e bilateral ftiram comparadcjs. 47 Quasc um 
C|uarlt3 dtss pacicnles subrrielidos a adrcnaleetomia bilaLcral 
aprcsenLou pelts mentis um episddio de insuficiencia adrenal 
aguda c necessitou de hospitalilzacao. Dois dcslcs pacicnles 
morreram de episcHLluxs de insuficiencia adrenal. Dos pacicnLes 
que tiveram adrenalcclomias unilaLerais, S2:!6 dcsenvolveram 
fccicromoeiLomas conLraJalerais depths dc um inLctn-alcj medio 
de 12 antis. Em conlrapartida, 48% de pacicnles permancceram 
iivre dc docnca pejr padrdcs bioqurmicos c sinLomalicos durante 
um inlervalo mediti dc 5 anos. Base a do neslcs re.su! Lad tis, c 
ntissa praLica cxccular a ressccac > somenLc da adrenal envtilvida 
c 1 nanter rasLrcamcnlti bioc^uimie<o anual depots disso. 

Os pacicnles cxim MEN 2A c MEN 2B sao ideal menLc can¬ 
didates a adrenalecLomia laparoscdpica pfjrt^uc tis fcoanomoci- 
to mas que suigcm nesUis sindromcs sao raramcnle maligjitis c 
cjuase nunca extra adrenais. Os fcoenomociLomas ptidcm scr 
removidos com succsso por adtcnaleelomia laparoscdpica uni¬ 
lateral ou bilaLcral sc pequenos, confinados a adrenal e cone- 
tamenic locali^adcjs por TC ou RNM dc alia resol u<£ao, e se o 
pacicnLc csta adequadamcnLc pteparado EirmactikigicamenLc. 
A adrenaJccLomia laparoscc'rp lea c assoeiada a pcrmanencia 
litispilalar mals curia, dtir p")s-opeial6ria dlmlnufda c recupe- 
raqac> mais rapida quando comparada com a adrenaleeltimia 
aberta.' 1 '' ConLra-indicaedes a abtirdagem laparoscdpica Inelucm 
Lurnores grandcs (>8 a 10 em) r fcocnnimcLomas maligntjs e 
con Lra-i ndicacdcs a laparoscopia ja exislenLcs. 

Doen^a das Paratireofdes 

O hiperparaLiroidismo ocorre cm 10% a 35% dos pacicnles com 
MEN 2A. DifcTcnlcmcnle do que oconc na MEN 1 7 o Jiipcrpa- 
ratiroidismti raramcnle c o pnoblema dc aprcsenLayatJ inicial cm 
pacicnles com MEN" 2A. O liipcqiaraliroidismo na MEN 2A e 
earacLcri^ado pcsr hiperplasia rnultiglandular. Mentis de um em 
einco paeienLcs tern urn adenoma paratiredideo unictl. A hiper- 
plasia da paraLlrcoldc nao c encontrada cm paeienLcs com MTC 
esporadieo tiu cm paeienLcs com MTC na sindromc MEN 2B. 
Na MEN 2A, c comum cneonlrar hiperplasia da paralitcoidc na 
ausencia dc hipcrparaLlroidismti 

Diagnostic*) 

Todos os porladorcs dc MEN" 2A prccisam scr rasLrcados anu¬ 
al mcnle para a presen^a dc hiperparaLiroidismo ptir dosagens 
scrieas dc calcio. NIvcis dc PTH sat) medidos sc o calclo scrlcxi 
for allti ou incerto. 

Tratamento 

A ncecssidadc dc paralireoideetomia iscjJada cm pacicnles com 
MEN 2 c rara. Como ja diseutido, normalmcnLc cxccuLamtxs 
jxiratircoidcetomia Lola I rotlnciramcnlc cam auLoLransplantc no 
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memento da liteoidectotnii, mcsmu que as glandulas p lira Li- 
reoidus esLcjum grt) ss £ Lrumeilte aumuntadas. Sc ocorrcr hiper- 
p a taliroidis itk> pcxslcriormentc ncstcs pacicntcs com enxcrUxs 
cm anLebmco, a rcmugau dniTgica dc Itsda ou uma porciao do 
cnxcrto pode scr fella. Sc, no momcnlo da expioragao cervical 
inicial, an paniLireoidcs sao deixadas in situ, o dusenvolvi- 
nicnUj subscquenLc dc hiperpanitlroidismo reqtier rccxploni- 
dlo do pcseopx 

Complicagoes e Cuidados Pos-operatorios 

As. complicacbes c os cuidados pfxsHnpcniLbrios imcdialjos nas 
operates para as varlas endocrine >paLias na MEN 2 sao seme- 
lhanLcs aos descrilos cm mais dctalhus nos capiLulos anicriores 
que csLuclam cspcciflcamcnlc cada dtjcm^a. Na Lireoideclomia 
para o MTC re la dona do a MEN 2, as complicacocs incluem 
lesao do nervo lanngco necorrcnte, hipocalcemia secundaria a 
um dano as paraLireoides c comproincLimcnLo das vias acrcas 
sccundarlamcnLc a formiidio dc hematoma. Essas cfjmplicacoes 
sao muito incornuns nas maos dc um cirurgiiio experience cm 
Liruoidc. Complicacocs da dissecciiO cervical central incluem 
hipoparaliroidismo c Jcsao do nervo recorrente. Sc a disseegao 
cervical central resukar cm cxpcxsicao da arLcria inominada na 
mcdiasLino superior, cuidado deve scr lomado para evilar a 
Jcsao hi lateral do nervo re co (rente porque isLo pode rcsultar na 
neccssidadc dc IraqueosLomia, c uma Imque Oslo mill na proxi- 
midadc da arLcria inominada cxposLa pode rcsullar cm arterite 
c rupLura dc arLcria inominada ou fisLula traqueofnominada. 
Sao Ijctti dcscriLas as complicacocs da disscccao cervical lateral 
c incluem hemorragia, infcccao, fisLula do ducLo lonicico, lesao 
nervosa (inclusive frcnico, vago, cadcia sirnpaLica, accssorio 
cspinhal, marginal mandibular, hipogiosso c grande auricular) 
c dcficicncia do ombro. 

Dcpois da LireoidccLomia Lolal cam auLotransplanLc das pa ra¬ 
ti ret jidcs, c necessaries suplcincntar calciti, viLamina D c horrno- 
nio Lireoidco. A supiernenLa^ao dc calcic j c dc vi lamina D deve 
scr suspensa dentro dc quaLro a oiLo sernanas pos-nperalbrias., 
a rnedida que txs cnxcrLos paraUrubideos. comcccm a funcionar. 
A repcxsit;ao da Lireoidc c neccssaria indefinidamenLe. 

Os cuidados posncipcratorios a longo Lermo para os pacicn- 
tes com MEN 2 demandant um cstrcilo e prolongado rclacio- 
namentcj cnLrc o medico co pacienlu. Devem scr providcnciadas 
as Lriagens anuais quanLo as rccorrcncias do MTC c dc ouLras 
manifcsLa-^ocs da sindrome. Dcpois da LireoidccLomia por MTC, 
devem scr documenlados os niveis da calcilonina no periodo 
pbs-operaLorio imcdlato c acompanhados csLritamcnLc. Sc 
forcm observados niveis elevados ou persistences dc calciLonina 
no p 69 -operatbrlo do paciente, devem scr condctzidos amplo 
exarne fisico c invcsLigagiio pot imagens quanLo a doenga focal 
c melaslalica, confortne rcssallado na secao anterior. 

Em pacicnLcs cam MEN 2A. rasLrcamcnLtxs sangumeos c dc 
urina dc 24 horns devem scr rcalixados para cxcluir feocro- 
mocLoma,. t,ft Sc as calecoiaminas ou as rnclancfrinas sc mtisLra- 
rem elevadas, devera scr repetida a TC cm a KM para locali^ar 
o tumor. 

Os pacicntcs com MEN 2A devem fazer a Lriagem indchni- 
damcnlc quanto a cvidcncia dc liipcrparLiri>idismtx O hiperpa- 
ratiroidismo dcpcndcnLc dc cnxcrto pode oeomer cm pacicnLcs 
coin autoenxertos dc paratircoidc c, nesses casos ? deve scr 
cxcculacla a redu^ao dtss autocnxcrltss. Os cnsaicjs intraopera- 
Loritxs ray^idc js do hormonJo paratireoideo sat 5 irnpc mantes para 
determinar a cficacia desses proccdi men Los. 

Prognostico 

O MTC nas sindromes MEN 2 c, cm gcral. indoiente c dc crcs- 
cirncnto lenLt), poicm e Jclal na rnaioria dejs pacicntcs cam 
mcLasUiscs a disLancia. Os pacicnLcs ctim MEN 2A e FMTC tern 


rnclhor prognostico a longo Lermo do que os pacicnLcs com 
MEN 2R ou com Lurnorcs csporadicos. EnLrclanto, dcnLntJ desses 
campos clinicos exisle variacao. Na clicnLcia dc MEN 2 : com a 
rcccntc uso general izadtj das modal idadcs dc Lriagem gcnctica 
e das mudancas no tralamcnto dejs pacicnLcs idcnlificadtss pejr 
esses mcLodtss, rcsla ainda scr csUihclccido o prognostictj a 
longo lennsj. Antes do uso dcssas Lccnicas dc rastreamento, a 
cxpcctaLiva media dc vida era dc 50 anos para as pacicnLcs 
Cam MEN 2A c dc 30 antxs para as pacicnLcs com MEN 2R. A 
rnedida que maior numcro dc dcsccndcncias c acompanliado 
por triagem gcncLica c hioq uimica, o prognostico a longo ter mo 
para os pacicntcs com MEN 2 na era moderna dc LnaLamcnljo 
devera Lornar-sc mais darts. 

O melhor conliccinicnLo da paksgenese molccuiar da MTC 
(muLapocs da proLcina do rcccpLtjr KET) conduxiu ao teste dc 
Lcrapias cam alvos mt jJccuiarcs. O mcsilalts dc Tinatinih (Glcc- 
vcc) c a melhor inihidor da tirtjsinat|uiinasc conhccido cm uso 
clsnico conLra leuccmia micloide cronica e Lumorcs cstnimais 
gaslroinLeslinais, cujo aivo sao lircjsinas cinascs cspccificas. Um 
inihidor da Lirtxsina dnasc cam atividadc cspccifica contra a 
protcina dc RET e conhcddt) cama ZDh-'fT-'l (Zactima). 4 ^ A di- 
cada dcstiLS drogas esla Sendo Icslada atualmcntc cii] pacicnLcs 
com MTC local mentc avancad <3 ou mclaslaLico, cm experirnen- 
tt 3 s dc fasc TT. Ha aLualmclttc pclo memos 12 ensaios clinictxs 
para agenlcs sistemietjs modernos conLra carcinoma dc Lireoidc. 
Exislc uma aumento imporiante ncsLc numcni t|uandt) cornpa- 
rado a 2000 . 

Conclusao 

A idem Lifi cacao dc muLacbos ntj protoOitcogene RET cm ass a- 
da^;at> dc MEN 2A, MEN 2R e FMTC induziu a um novo pa- 
radigma cirurgico: a cxccu^atj dc uma < 3 pcrat;a {3 haseada ikj 
rcsullado dc um tesLe gcnctictj. A LireoidccLomia pnifilatica 
haseada na analise dire La da mula^atj parccc scr curaLiva cm 
paeientes com MEN 2A c dc FMTC. quando passam ptjr uma 
triagem cm i dade \a vcm. A apiica^ao dc meLieulosas estrategias 
reoperaLbrias para a hipercaleitoninemia combinacki Com um 
mais acurado csLudts dc cslagiamcntc j induziu a me 1 11 or sclcgati 
dtxs pacicntcs a serem operadejs c a melhor prognostic*). O tcslc 
dc novo agenLes com aLividades conLra a protein a RET levara 
a terapias sisLcmicas mais cficicntcs para a MTC inctaslaLico. 
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Condusao 


Bcm-vindo ao esfifago: o unico organ que navega por varias 
cavldhdes do corpo ao mesmo tempo que da pas sagem a es- 
LruLuias de grande vital idade. De certo modo, o esofago parucc 
primiLivo ts nao muilo evoiuido; enLrclanLo, sob exame mais 
minucioso, flea dam que esLc oigao grandiose) fica maior con¬ 
form e cruza dois arnbicnLes diverse js. Muilo como as facanhas 
da engenharia do eicjo e das csLruLuras concrcLas qtic confiamos 
cruzap o esofago cyoIulli com seguranca distinla. Esse orgao 
magisLral realiza com graca cotiservadora Lima muliiplkidade 
de funydes complexas na viz inbanc a dc drgaos hisLridnicos, 
cmljora vilais. Conforme nos csforcamos para dominar sens 
desafios anatomicos c fisjolbgicos, stia forma simples c funyncs 
Lornam-se mais c mais evidenLcs. Nossa eompreensao ainda c 
fraca, e nossa busca por conhceimcnLo conLinua com enLu- 
siasmo, curiosidadc c grande expectaLiva. 

histGria e orienta<;ao 

A hisLoria da cimrgia do esofago consLilui-sc de relates dc 
muilos dmrgides coraj ostxs que sc csforcaram CAtno pioneiros 
cm Lemtbrio anaLomico inexplorado. A hisLoria Lam,[km mosLra 
a evoludio dos pcquenos erros que eslao agora presen Les no 
ensino sobre o esofago. kola do no mediaslino posterior., o 


esofago ainda Lem muilas neeessidades que nao sao alendidas 
pelos medicos. Ate que os griLos de socorro sejam drainaLieos 
on mesmo dcvasLadores, os sin Lomas sat) LraLados irnpcluosa- 
menle, com aLen^ao nominal. Ernslie fez Lima, infeneneia quando 
disse: "A hisLoria da opera^ao do esofago e a hisLoria do homem 
perdendo repeLidas veZes para urn adversario mais forte ainda 
c]ue persisla nesla baLallta dcsigual ate a nature Za dos proble- 
mas Lomar-se evidenLe e a gyerra ser veticida . 17 

O prirnciro regisLro de distuiblns do esofago remonLa ao 
Egito ( 3 .imi- 2 . 5 rm a.C.). O Papiro Cinurgico de Smilh 7 deseoberLo 
errs 18 rt 2 por Edwin Smstfg dcsereve a Lratamentcj bem-sucedido 
de : 'yma ferida que peneLra a gatganUr. Na virada do seeulo ja 
exisLsam melfiorias signsfieaLivas na anesLesia que permilirarn o 
ereseimenLo da ciryigia eii] muelas areas. inclusive na einugia 
do esofago. Em 1901 , o Dr. DobromyssJow realize >li a primeira 
ressect;ao estsfagica segmenlar iniratotacica e anastomose pri- 
nsaria, mas foi Franz Torek quem primeinj rcalizou urna estjfa- 
gtjgaslrecLcjirsia errs 1913 . O uso do estornago para subsLiluir o 
esofago foi LenLado pela primeira vei por LeipZin em 1920 e 
reaJEzado por Oshava com SueesSo em 1933 - Yarias modifieacoes 
tseorreram nsss 40 anos scguinLes. inclusive aiLeraeoes na al>nr- 
dagein, anaslomexse e eonduLo. Tvor Lewis ( 19 "i 0 ) modifieou a 
atMjrdagem entnindo no Lorax dirciLo, e K. C. McKewon colocou 
a amtslomose no peseoeo para elirrsinar deiseeneias intrate.)raci- 
cas. Em bora a alHirdagem trans-hiaial Lcnha side,) LenLada, natj 
fejs [>em cslabelecida ate 1978 , c]yando Orringer e Sloan 1 reali- 
zaram esta opera^ati LenLada ptjr muiitxs antes deles. 

Varias ouLras tspera^ocs esofagicas evolui'ram de urna forma 
semelhanLe. ineJysive aquelas para acalasia, rufluxo e divertjeu- 
Icxs. Estes procedimenUjs adoLaram os nomes de eirurgioes 
hLsLO:ricamente famosets COLUO Dot, Heller. ToupeL, BeJsey e 
Nissen. JunLo ccjit] cjs eirurgioes eujos dedos e bravos c< vragoes 
eslabeleceram seus legates n<3s arquivos da cirurgia eserfagiea 
eslao os medieos cujas (jbserva^oes e menLes eriLieas idenLifi- 
earam os disLurl?ios esofagicos c^ue agtjra levam seus nomes. 
Boerhaave, Zenker e RarreL esLao enLre tss muiLos medicos cujas 
conlribui^ocs larrsbern foram nolaveis, Muitos oulros ce>ntji[)u- 
iram de rnaneira significaLiva para a cxjmprcensao dos desafitxs 
que ocorrern para aquelcs e:uja paixao prtrfissional reside nas 
parcdcs do esofago. 

Os csforqos com a cimrgia do esofago que Lem sido docu- 
TTienLados ao longo dos anos se refletem na imagem social e 
profissiona] do esofago. Ao conLrerio de oytros drgaos que 
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tiveram sua fast: glamuresa, a esdfago ainda niao leve sen dia 
ao sol, sua era de deSCObeita cm sua pesicao na agenda do 
Girurgtao Genii, reeebendo aLeneiio a punas para disfun^des oli 
duennas. Fx is Lem varias ferramenlas eduCalivas para ajudar na 
compreensao do esdfago, e uma noiavul faLa de orienLaeao 
sob re o esdfago resultou cm falLa de compreensilo entre muiLos 
mudices. A medida que a alia ineideneia de adeno eare ino ma 
do esdfago loma pnopon^dus epidemicas, o medico e o cirur- 
giao bem oriunlados Lerao dianLe de si Lima grande demanda. 
Sera Larefa dos medicos do seeuio XXT eelocar o esdfago, com 
sens desafios clinieos e eirurgicos, na vanguarda da agenda 
mudica national. 

EMBRIOLOGIA 
Vislo Geral 

Biologos evoludotiistas, eriacionistas e proponents da Leoria 
de design inteligunLe Leriam de conoordar que o proeesso do 
desen voivi men Lo humano e intrieado e bem exeeutado. O 
desen voivi men Lo do esdfago esla entre essas facanhas notaveis, 
e aJguns momenljos arduos para apreciar o produlo de anos de 
desun voivi men Lo preeiso cstabuleceriam uma base solida a 
parLir da qual a forma e funcao normal e anormal do esdfago 
podern. ser compreenutidas. O desen volvimunLo do esdfago 
cotnefa na Lerueira semana de gesLaeao, e por volta da 14* se- 
mana o feto fa^ sua primeira degluticao. Para dar vida ao 
esdfago, exisLem varies aspeeLos do desert vo I vimenlo esofagico 
que predsam ser execuLados euidadosametlte: fonttaCao inicial 
do tubo digesLivo, regulacao mcdeeular do lubo digesLivo, dife- 
reneiaeao do endodenna (o revesLimenlo do esdfago) e deri- 
vat:ao das carnadas rnuseulares a parLir do mesoderma. 

Formaifao do Tubo Digestive 

Duranle a periodo embrionario do desen vol vimenlo, oeorre a 
pregueamenlo eufaloeaudal (Fig. 41-1) e lateral do emhriao. 
Como rcsuilado, uma porfao da eavidade do saco vitelino 
revestldo de endoderma u incorporada ao embriao para formar 


INiCIQ DO DESENVQLVIMENTO ESOFAGICO EMBRIONARIO 
3 a se mana 4- semana S a se rmana 


Sagiial 



Corte 


Figure 41-1 Dcscmratvimento ernhrionario miciat. (Modificada de 
l J earson FG, Cooper JD, Deslauriers | ? et al. Esophageal Surgery, 
2nd ed. New York, Church Ll Livingstone n 2002, p 20.) 


o inLesLincj primitive. O inlesLino pnmiLivo forma utii lubo de 
exLremidade eega eonsisLindo em intesUno an Leri or, inLesLints 
medio e intesllno posteritsr (Fig. l'i-2). O inLesLino anterior da 
origem ao esofago. Ele se eslende desde o Lubo fari'ngeo ale o 
figado distal menLe. Fcjr volla da tereeira semana de desenvol- 
vimenUj, o inlesLino ante nor primilivo desen volve urn diverLi- 
eultj ventral do t|uai se desenvolve a ar\-ore Lraquetjbronquiea. 
O sepLcj Lraqueoesofafi lo gradLialmenLe divide esLe diverLi'eulo 
da poreao do rsal do in Lest i no anterior, resultando em um pri- 
mdtditj respiraLorio venLtai e um esofago dorsal (Fig. 41-3). Du- 
ntnle a cjLiarbi e a quinta semana de desen volvi mento, o riipido 
ereseimentts do eora^ao e do figado permite que o esofagcj se 
esLiie. Con forme aionga : a iu'/, esofagica flea quase ecjmpleLa- 
menle oirliLerada no nivei da earina. O ^abraco 11 esofagiets 
dorsal da Lraqueia resuka em, i'ntima apnoxima(_ao da bifurcaciio 
Lmqueal a parede frontal do esclfagts, esLreiLando adieional- 
menLe a luz escjfagiea. 

Regula^ao Molecular do Tubo Digestive 

A difereneiatjao de varias regioes do inleslino e seus derivatives 
depende de uma interacao reeipn>ea entre o endoderma (epite- 
Jits) do Lubo digestive e o mesoderna esplanenieo dreunjacenLe. 
O mesoderma dita o Lipo de esLruLura que ira formar, lai coino 
o esdfago se forrnando do inLesLino anterior, aLraves do cx")digo 
HOX. A indueao do eddigo HOX e resuliado do ^Ouri^o sdniec/ 
(SHH) r c{ue e expresses por todo o endoderma da inLesLino. Ncj 
inleslino anLerior, a expressac j do SETH no end(}derma promove 
a expressao do eddigt i HOX no mesoderma. Uma ve^ espeeifi- 
cado por este eddigo, o mesoderma instrui o endoderma para 
formar os varies eomponenLes do inLesLino anLerior. 2 

Diferencia^Io do Endoderma 

No imeio da geslacao o mesoderma e eodificadcj por HOX para 
insLruir o endoderma a forrnar o revesLimenLo endoLelial do LraLcj 
digestives. Nofim do perfodo embrionarics, a jianirda sextaa oilava 
semana de gesLa^acs, o epilelio U)rna-se duas a cineo eeiuias 
espesso e jiermanece eomo epi Lelies eolunar esLmLifieado. Duranle 
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a 10* semana de dcscnvolvimenlo, o cpilelio co lunar estratifi- 
cado Lorna-se eiliado. Por volla da 12* Semana, 0 cpiLclio esla 
oomplelamenLc eiliado, e o dcscnvolvinicnLo ocottc apenas no 
navel basal. Durante o quarks c quinLo mescs de gestafiG, O epi- 
Lelio escarntiso estraLificado subsliLui o epiLelio col unar eiliado. 

DesenvoLvimento Muscular a Partir do 
Mesoderm a 

O rernanescertte do estifago c formado a partir do mcxoderma. 
Por volta da sex la semana de desen volvi men Lo geSladofial, o 
esofago e eircundado por uma carnada de mesoderma indife- 
renciado e uma camada circular de mioblasLos. As fibras mus- 
cu lares longitudinals aparecern no esofago inferior coitformc a 
camada circular dc musculo torna-se bem eslabelceida. O 
musculo list) que forma os dois Leri:os inferiores do esofago 
surge do mesoderrna esplancnieo e e inervado pclo plexo 
esplancnieo. O musculo esLriado do esofago superior e derivado 
dos areos bronquieos Cauda is e apareee a, partir da 12- a 15~ 
semana. Ele sera por firn inervado pelo nervo vago. A prolife- 
ra^ao rrauscular atinge seu maxi mo durante a 11* e 12* semanas ? 
de rnodo que, por volla da 12r serraana de gcsla^iio, o musculo 
longitudinal esla bem deft ni do. As eclulas ganglionares lam bem 
aparecern no plexo rnienlerico, cnquanLo o musculo longitudi¬ 
nal torna-se bem definido enlrc a 10* e 12* semana de gesta^ac >. 
Alem disso, a museular da mueosa Lorna-se bena definlda, e as 
pregas tfpicas da mucosa formadas por erisLas mesenquimais 
JtmgiLudinais podem ser noladas. 

O crescimenLo do esofago conti nua cm um espa^o menor 
apos a Co n cl us a o das allcra^ocs morfol6gicas. Em um navel 
funcitmal. a dcgluLi^ao apareee prlmeiro com 11 senfaanas e e 
taem eslabeleeida por volla do final do quarto mes de geslat:ao. 
Para csclareccT, mesmo que a fundacao de uma casa nao esLeja 
compieta ntas 3 prirraeiros meses de consLrucao, deixe uma 
cosJnha bem ct|uipada para alirnemar uma unica boca. E com 
esla analogaa, nasce o esofago. 


ANATOM IA 
Visao Geral 

O esofago e utti tut jo rrauscular revestido de mucosa em duas 
camadas que passa pelo pesco^O, lorax e abdome e repousa no 
mediaslino posterior. Ele come fa na base da faringe em €6 e 
lermina no abdome, onde se junLa a cardia do estonaago em Til 
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Rgura 41-3 BlvLsao do intestlno superior. (Modificada de Sadler 
TW: Medical Hmbriology. Philadelphia. Lippincott Lillians ik Wilkins, 

2003, p 290.) 


(Fig. 41-4). Ao Jongo de sens 25 a 30 cm de curso, ele faz seu 
Lrajelo por uma via cereada de esLruLuras vilais. O esofago cer¬ 
vical comefa eomo uma esLrLLLura de linba media que se desvia 
ligeirarnenLe para a esquerda da Lra<]ueia ec >nforme piLssa pelts 
pescoct) na cnLrada Ltsracica. Ncj itlvei da earina, desvia para a 
dire i la para actjmodar o arco da aorla. Segue enlat) seu Lrajeks 
de volla sob o l)ronc|uitJ principal e perrnancee ligeiramenle 
desviadt) para a escfuerda oonforme enLra no diafragma pelt) 
hiakj esofagieo, no ni'vel da 11- vertebra Loraeiea. No pesecKXJ e 
no to rax superitjr, o esofago enconLra-se segunj entre a eoluna 
vertebral, fHJsLeiiormenle, e a Lracjueia, anLericjimenLe. No nivel 
da earina, o ojra^acj e n pericardio reptj lls am direlamente anLe- 
rior ao esofago Loraeieyj. Imediatamente antes de enliar nt) 
abdome. o esofago e empurrado anlerit^rmenLe pela aorla L< jra- 
ciea deseendenle ique aeompanlia o esofago pelo diafragma no 
abdome separado pelts ligamento arqueado mediant j. 

O eurso pelts esofago muscular eomega e Lermina ctjm duas 
^tjnas disLinlas de alia pressao: u esfmcter csofagico superior 
(EES) e inferior (EEI). Apos passar pelo EES. sao eneontrados 
quaLrtj segmentos estsfagieos: o esofago farm geo, cervical, lora- 
cict) e abdtjminal. O EET e a saida pela cjual a passagern nt3 
esLornagtf e enLat j facililada. 

Entrada do Esofago 

A zona de alia pressao na enlrada do esdfagtj e cnLcndida ojtticj 
sendtj o EES e marca anaksmicamenLe o fim de uma configuraejao 
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i ncisura (chanfraduta cardiaca). Entre as eamadas do musculo 
esafagico encanlra-se um Letido conjunLivo comprocndendo septo 
fin?,), vasos sangulneos e utna redo inLerconectada de gang] it xs 
Conheeida eottio pl&co deAuerfjctcb. Cobrirtdo 11 eamada circular 
interna, txs muscLikjti longitudinals do esdfago cumecam na ear- 
lilagcm cricoide e estendem-se no abdome, ondc sc juniam a 
rnusculalura longiLudinal da cardia do esLomago. O esdfago e 
cnlao eoberto por mna eamada dc adventicia fibnoalvcolar. 

Estreilamento Anatomico 

A siJhucLa do esdfago assemelha-se a Lima ampulhcLa. Existem 
Ires areas d is Lin las dc eStrciLamcnlo quc conlribuem para sua 
forma. Com 14 mm dc diameLro, o musculo crieofaringeo c o 
pernio mais estteito do LraLo gasLroinLestinal c marca a poreao 
mais superior do esdfago cm forma dc ampLilheLa. Logo abaixo 
da carina, on dc o bnnnquio principal esquerdo c a aona Jimitam 
a csdfago, a constiicao bronco aortic a no nivel da quarta verLe- 
hra toraciea cria o centre de estreilamento c medu 15 a 17 mm. 
For fim, a constricao diafragmalica, medindo 16 a 19 mm, manea 
a pi )rcao inferior da ampulhcLa c ocorrc ondc o esdfago passa 
pelo diafragma. EnLrc esLas Lines areas disLinlas de constri^ao 
anatomica esHio duas areas de dilala-t;ao : conheeidas como 
diktta0o suftenure inferior. No interior dost as areas, o csdfago 
assume o diametno normal para um adulLo, de 2,5 cm. 

Juncao Gastroesofagica 

O EES e o EET maream a enLrada e a saida para o esdfago, 
respectivamentc. Estes esfincteres sao dcfmidos por uma icona 
de alia pressao : mas sua identificacao anatomica podc scr 
difTeiJ. O EES correspotide ao nniiscuio ericofaiingeo, mas dis- 
eemir o EEI e mais complex o. ExisLem quaLm pontos analdmi- 
eos que idcntificam a juncao gastroesofagica (JGE): do is 
cndosctipicos e dois extern os. Na endoscopia , existem duas 
Co ns i d era Co e s anaLomicas que podem ser usadas para identifi- 
car a JGE. A juncao cpileliar escamocoJunar (Iinha Z) pode 
marcar a JGE desdc que o pacicnle natj Lenha o csdfago distal 
subsLituido por epitelio de revcstimenLo col Lin ar, como visLo no 
esdfago de BarreLL. A Lramsieao de re vesli men U j csofagico lino 
para pregas rugexsas do esldmago lambem podc iden Lift car com 
acuracia a JGE. Externamcnte, o colar de Helvetius (ou a lea de 
Lillis), ondc as fibras mu sc u I a res circulares do csdfago se 
junlam as fibras obliquas do esLdmago, e o coxim de gordura 
gastruesofagico sao idcntifieadorcs da JGE (Fig. 41-8). 



Flgura 41-E Maicadorcs da juncao gastroesofagica. 


Vasculatura 

As ricas esLruLuras vascularcs e linfaLicas cjue nutrem e drenam 
a csdfago funcionam lanLt) como rede de scguranca eiruTgica 
quanto como via para meiaslases. A vasculaLunt e dividida em 
Ires segmentos: cervical, tonicico e abdominal. O csdfago cervi¬ 
cal recebe grande parte de seu suprimento sangumeo das arte- 
rias Lireotdeas inferiorcs, que se ramificam da tronco tireQcervieal 
a esc^uerda e da arteria subelavla a direita (Fig. 41-9). O musculo 
ericL>faring 00 ? que marea a enLrada do csdfago, e suprido pela 
arteria liretsideas superior. O csdfago Loracico recebe seu supri- 
menLo sanguine?) direUirnenLe de quairo a seis arterias c$ofagicas 
vindo da aorta e de ramos es?)fagie?)s das arterias brdntjuicas 
direita e esquerda. F suplemenlad?) por ramos deseendentes das 
arterias Lircoidianas inferiorcs e ramos a seen dentes das arterias 
frenicas inferiorcs pareadas. O csdfago abdominal recebe scu 
suprimenLo sanguTnco da arteria gasLrica esquerda e das arterias 
frenicas inferiorcs pareadas. Todas as arterias que suprem o 
essdfago Lerminam em uma fina rede capilar antes de penetrarem 
a parede muscular do drgao. Apds peneLrar e suprir as camadas 
niusculares. a rede de capilares eslende-se pel?) comprirnenLo 
do csdfagtj dentn> da carnada submuctxsa. 

A drenagem venosa iguala-se a vasculariza^ao arLerial e 
tamliem c complexa. Em todas as partes do csdfago. a rico 
plexo venoso submuctxso e a primeira bacia para drenagem 
venosa do csdfago. No csdfago cervical ? o plexo venoso sub- 
muc?)so drena para as veias Ureoideas inferiores r t^ue sao Iribu- 
tarias da veia subdavia esquerda c da vcia braquicefaliea (Fig. 
41-10). A drenagem do csdfago Loracico e mais inLrieada. O 
plexo venoso subniueos?) do esdfago Loradco j unlade ao piexo 
venoso escjfagieo superficial e as veias cornilanLes <]ue envolvem 
o esdfago nesle nLvel. O plexo cm Lomo drena nas veias azigo 
e hemiib;igo ncj I ado direiLo c esc fucrdo do Ldrax, rcspecLiva- 
rnenLe. As veias interctxstais tam.l>cm drenam no sisLcrna venoso 
aid go. O esdfago alKltsminal drena para os sistemas venosos 
sisLemico e porUi atraves das veias frenicas eseguerda e direita, 
a veia gasLrica (coronaria) esc|uenda c as veias gastricas pci|ue- 
nas, respeeLivamenle. 

Linfaticos 

A drenagem linfaLica do esdfago c extensa e consisLe em do is 
plexcKS linlalictxs inLere? imecUid? ns surgindo das camadas submu¬ 
cosa e muscular. Os JinfaLicos submucosos pcneLram a muscular 
propria e drenam no plexo que Corns longiLudinal na parede 
do esdfagts. Eles cnlao sacm e drenam n?)s Jeitos dc linfonodtxs 
regionais. Nos dots lercos superiores dej esdfagt), o fluxo linfa- 
tico c para cima, enquanLo. nt) terco distal, o fluxo Lcnde a scr 
para baixo. Os linfaticos csofagicos cOmecam n?) pescogo cam 
drenagem jiara os linfon?jdos paraLrac|ueais anLeriormenLc c 
j^ara as linfonodos cervical lateral profundo e jugular inLerno 
JateralnienLe e posLeriormenLc. Uma vei dentn> do ldrax, (xs 
JinfaLie?)s formam uisria matrix dc canais inLerconeclados c^ue 
drena para os linfonodos mediasLinais e para o ducto U)racico. 
AnLcrionnente, os Jinfcjn?)dtss paraLracjueal e subearinal, bem 
como linfonodos paraesofagico, rctnjcardi'aco c infracardi'aco, 
drenam a csdfag?). 

OuLras csta-cjdcs mediasLinais. como linfontsdos do JigarnenLo 
pulmcjnar infericsr c para-adrtico, lambem podem reeeber dre- 
nagem do esdfago toracico. Fosteritjrrnenle, iinfcjn?)dcxs ao longo 
do esdfago e veias a^igo sao exs locals primaries dc drenagem 
(Tig. 41-11). A intricada rede linfatica du esdfago permite disse- 
minayao riipida de infeegao e tumor nas ties eavidades corpo¬ 
rals. O rico suprimento arterial para a csdfago o torna um dos 
organs mats duraveis n?) OOtpo com rela^ao a manipulaea?) cirur- 
gica, eitquanLo sua abrangente drenagem linfaLica e venosa cria 
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Figure 41-9 Supri mento tutorial pana o csofago. 


um dcsafio onCOlogico para coriLroblt a migracao cclular. Kslas 
ccjmplexldadeS analomicas eriam desafios ciruTgieos no irala- 
mcnLo do cancer esofiigico c de ouLras docncas do csofago. 

InervafUo 

A inervaeao para o esofagc > e simpallea e parassimpatica (Fig. 
41-12). O tronco simpalict) cervical sutge do ganglio superior 
no pcscoco. Ele sc eslcnde ao I ado do csofago na cavidade 
loracica, ondc Icrmina no gang] its ccrvicoLoradco (eslrelado). 
Ao longo da IrajcLo, do desprende ramos para o csofago cer¬ 
vical. O Lronco simpatico Loracico conLinua a pailir do gang I So 
eslrclado, emilindo ramos para o plexo esofaglco quo cnvelopa 
a csofago Loracico anterior e posLcriormenlje. TnferiormenLe, os 
netvOS esplancnieos inaior c men or inervarn o csofago Loraeieo 
disLal. No abdotne, as libras sim paid cas rcpousam posLcrior- 
monte ao lado da arLcria gasLrica esquerda 

As fibras paras Simpalicas surgem do nervo vago, que da ori- 
gem ao nervo Jaringco superior e ao nervo laringeo rccomenLc. 
O tiervo laringeo superior ramifica-.se nos nervos laringeo 
externo e interno q Lie suprem a Invervaeao moLora para a 
musculo consLriLor faringeo inferior e o musculo ericoLireoideo, 
e a inervaqao sensorial para a laringe, rcHpccLivamenle (Fig. 


41-13)- Oh nervos laringetis rocorrenLcs direlLo e esquerdo 
proven do tiervo vago e dao Lima volla cm Lorno c embaixO da 
arteria subclavia c da arco aorlieo, respecLivamenLe. Fazcm 
entao, utti Lrajeto para dim na suieo Iraq ueoesofagico para 
enlrar na Jaringc lateralmenLc emhaixo do musculo eonstritor 
faringeo inferior. Ao longo de seu LrajeLo : eles pnoporcionam 
inervaeao para o csofago cervical, inclusive o musculo cricofa- 
ringeo. A lesao unilaLeral da nervo laringeo superior ou recor- 
rcnLe res u I La cm rouquidao c aspira^ao a parti r de disfuncao 
laringea e do EFS. No Lorax, O nervo vago envia fibras Ida 
musculo estriado, hem eomo fibras pre-gangllonares parasHim- 
paUean para o miiseulo lino do CHofago.Urn plexo nervoso do 
Llpti rede eitvelopa a csofago ern loda a sua extensao Loraciea. 
Estas fibras simpalicas e parassirnpaLicas pcneLrarn a parede 
muscular formando as redes entre as eamadas de miiseulo para 
Lornar-se o plexo de Auerbach e denLro da earnada submucosa 
para Lornar-se o plexo de Meissner (Fig. -il-14). Elas prnpor- 
cionam utti sisLcma nervoso auLonomo intrinseco na parede 
esofagica que c responsive I pel a perisLalsc. Dois ccnLimeLros 
acima do diafragma, as fibras parassirnpaLicas coalcsccm nos 
ncrvtis vago esquendo' (anterior) e direlLo (posterior), que 
dcseem anLerlormenLc no fundo c pequena eurvatura, c pcjsLc- 
riormetite no plexcj celiaco, respccLivarnenLe. 
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Flgura 41-10 Drcnagcra venosa do csoiago. 


FISIOLOGIA 
Visao Geral 

Louis Sullivan, arquitcLo dc Chicago, 6 bem ccHihecido por sua 
filosofia dc que a forma devc seguir a fun(_ao. Em anatotnia, 
isto e demonslrado com frcquencia, c iiio exLste meJhor ilus- 
Lra^ao desLc prinCipio no corpo humano do que o esdfago A 
funcao pri maria do esofago e Lran&portar maLcrial da. faringe 
para o estomago. Secundariamenlc, o esofago predsa cm purr lit 
a quanLidadc dc ar deg lu Li da c a. quanlida.de dc material que 
reflui. Sua forma evoluiu para capacilar suas funfpes. O esofago 
iijcdc 30 cm cstendendo-se da fkringe para baixo ate a cilrdia 
do esLomago. Sob condi foes fisiologicas ideals, a eonfigura^ao 
muscular concenLrica pcrmite fluxo umdirecional sem csforco 
do maLcrial do alio aLc o final do esofago. O EES, medindo 4 
a 5 cm dc comprimcnLo, pcrmanccc com tonus consLanlc (media, 
60 mmHg). prevenindo urn fluxo eStavcl dc ar no esofago, 
cnquatlto o Lon lls no EEI (media, 24 mmHg) pcmianccc el evade j 
o suficlcnte para impedir re fluxo excessive dc material para o 
esofago (Tabula 41-1). O Lransporte dc um bolo dc alimenlo 
da boca aLraves do esofago para o csLomago comcfa com a 
deglulifao c termina com a contracao pos-rul axarnenlo do EET, 
cxigindo contra toes peristaiticas coordenadas no Lransito. Para 
o maLcrial cm Uransito, trala-se dc uii] eaminho livre, pois a 


forma neuromuscular esofagica proporciona Lodas as funuous 
necessarian para a passage tn do bolo dc comida pc I as Lies 
cavidades corporals. 

DegLuti^ao 

Exlslem Lrcs fanes dc degluLitilo oral, faringea c esofagica. Sets 
eventos 000 item durante a fasc orofarmgea dc degliitifSo (Fig. 
41-15) Eslas series rapidas dc cvcnLos duram ccrca dc Ip 
segundo c ? uma vez iniciadas, sao compleLamcntc rcflexas. 

1. Elevagdo da Lingua O alimento c colocado na boca c mis- 
Lurado com saliva para preparar um IhjIo macio para Lrans- 
pente. A lingua empurra o bolo paia a orofatinge posLcrior. 

2. M(jrvtnu+nta Posterior da Lingua. A lingua move-se posterior- 
mentc c lanea o IhjIo dc all men Lo na l tipo faringe. 

3. El&vagao do Pataia Male. SimultaneamcnLe, conforme a lingua 
move o bolo dc alimento para a hipofaringe, o paialo mole 
c elevado para fechar a passagem para a nasofaringc. 

4. EteiMcdo do Nitride*. Para ajudar a Icvar a epiglotc sob a 
lingua, o osso hiolde mcjvc-sc anLeriomientc c para ciima. 

5. Eicuitcdo da La.ringe. A mudanca na posies J do hiolde eleva 
a laringe e abre o cspaco retro la ringco, faciliLando mats o 
mtjvimcnto da epiglotc sol> a lingtia. 

6. Irtdinagfia da Epiglote. Por fi m ; a cpigloLe incllna, cobrindo 
a abertura da laringe para impedir aspira^ao. 
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Flgura 41-11 Drcmgcm linfatica do csofago. 


Esffncter Esofigico Superior 

A Fii^iHL: esofagica da degluti^ao eomeca pel as arivi dados durante 
a fase faringca. Para permiLir a passagem do bolts do alimcnl.o 7 
o EES relaxa, c as conLra^ocs peristalticas dos ctmsLrittmis farm- 
geos posLeriorcs propelem o bolo para o esofago. A pressao 
differencial que e gerada eittre a pressao posiliva no esofago 
cervical c a pressao intraLoricica ncgaliva langa o bolt) para o 
esofago Loricico. Em 0 : 5 segundo do imcio da degluti^ao, o 
EES fbcha-se, atingindo o fechamenLo a 90 imnHg. A conlnidio 
dc pds-rc laxamen Lo dura 2 a 5 mLlLssegundos e inicia-se a peris- 
talsc 7 qua impede o refluxO do bolo dc voltar a faringc. A 
pressao do EES rcLoma a pressao dc reptmso (60 minHg) con- 
forme a on da pcncorre o meStjesofago (Fig. 41-16). 

Peristalse 

Existem Ires lipos dc conLraeocs esofagicas: pri maria, secunda¬ 
ria c Lcrdiria As eonLra^bcs peristal tic as primarias sao progres¬ 
sives c movimenlarn para baixo o esofago a uma velocidadc 
dc 2 a 4 cm As c alingem o EET cerca dc 9 segundos a pus o 


imcio da dcgluLit^o (Fig. 41-17). Elas gcrani uma pressao intra¬ 
luminal dc '10 a 80 rnmHg. DcgluLiebcs suecssivas seguem-se 
com uma on da. Sc me I h ante dc peristalse a menus que a degiu- 
Li^atJ seja repetida rapidamenLe, mometiLo cm que o esofago 
permaneccra relaxado ale ocorrer a ultima dcgluLi^ao c scguir-sc 
a peristalse. As ccmLra^oes peristal Li cas seeundarias Laml>em sat) 
progressives mas sao gcradas a partir dc distensao cm irrila^ao 
do esofago 7 cm vcz da dcglutigao voluntiiria. Podcin ocorrer 
como um reflexo local independenle para limpar o csofago de 
maLeiial que foi deixado aLras apos a progressao da onda peris- 
takiea primaria. As eonLra^oes Lerciarias sao ondas nao progres- 
sivas, nao peristalticas, monofasicas cm mu I Li fils i cas, que podem 
ocorrer apos dcgluLi^ao volunLaria cm espcmLaneamente entre 
as deglulicoes por todo o csofago. Elas represenlam comrades 
desooordenadas dc j musculo Jiso que sao respemsaveis pelts 
espasmo csofagico. 

Esffncter Esofagko Inferior 

A fase final dc j Lransito est>fagico do bolo dc alimenLo ocone 
pelo EET. Embora nao sc trale de urn esfincLcr verdadeiro. ha 
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Figure 41-12 Incrva^ao do csdJago. 
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Figure 41-13 Inervacao da luring. 
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Musculo longitudinal 



Flgura 41-14 Incrya^ao csoffigica intrinseca. 


Tabela 41-1 Valors Mariom^trkos Normals 


ESFfNCTER ESOFAaiCO SUPERIOR 

VAL 0 RE 5 

QjmprinienLo LolaJ 

1,0-5,0 cm 

Pressats eri] repemsej 

6f),fl mmHg 

Tempo de relaxamenUj 

0,58 s 

Pressats residual 

D,7-3,7 mmHg 

ESFfNCTER ESOPAQICO INFERIOR 

VALORES 

OomprimenLo LolaJ 

3-5 ern 

QjmprimenLo abdtsminal 

2 A tin 

Pressao em repemso 

6-26 mmHg 

Tempo de relaxamenlo 

E,4 s 

Pressats residual 

3 mmHg 

C 0 NTRAQ 5 ES DO CORPO ESOFAOICO 

VA LORES 

Amplitude 

■10-R0 mmHg 

D uraeiicj 

2,3-3,6 s 


urn a Zona de alia pressao que tnede 2 a 5 cm de comprimenLo 
e gera umu pressao cm repouso de 6 a 26 mmHg. O EET 
no 16tax e no abdome. Um comprimenLo Lolal mitiimo 
dc 2 cm, coin pdo mentis 1 cm dc oomprimenlo inlra-abdomi¬ 
nal, c nece$s£tio para o EEI normal funcionar. A Lransicplo do 
csfixicLcr inlraLoradco para o inLra-abdominal c observada no 
tta^ado manomeLrico c conhccida romi) pan la de inversdo res- 
piraifitia (PTR) (Fig. 41-18). NesLe ponlo, a pres silo do csofago 
mu da dc n eg ally a paia posiiiva com a Lnspiracilo c dc positiva 
para ncgaUva coin a exptracao. 

As contracoesi perislalLieas isoladas nao gcram fonca sufieierite 
para abrir o EEI. O rclaxamcnlo vagal-mediado do EET oconc 
1,5 a 2,5 segundos apos a dcgluLicac> fanngea c dura 4afi segun- 
dos. EsLe rciaxamenLo c neccssario para permitit Lransporle 
cficienLe dc um hole dc alimenLo para fora do esofago c para 
dcnlro do cslomago. Uma contiagao pos-re[ a x a m enIti do EET 
oconc a pos a onda pcrisLalLica passar pelo csofago. perm i Lon do 
que o EET retome a sua pressao basal (Fig. 41-19), rcslalmlt> 
ccndo uma barreira ao fluxo. 

Mecanismo de Refluxo 

Ncm Lodo refluxo c anorrnal. Tndlvfduos xaudaveis Lem episo¬ 
dic^ oeasionais de refluxo gaslroesofagico que c consequent 
a abcrLuni cspontyncu do EET. A compulencia do EET e sua 
capacidadc dc cslabclecer uma barreira ao refluxo dependem 



Flgura 41-15 Eases da dcghiti^ao urofaringca. (Modificada de 2uL- 
dema GD, Orringer MB: Shackelford's Surgery of tine .Alimentary 
Tract, 3rd edL Philadelphia, WB Saunders. 1991, p 95.) 


dc varios faLores: pressao e ccjinprimcnlo adequados. simeLria 
radial c motilidade do csofago c do eslomago. Utn csfi'nclter 
compctcnLc Lem pelts men os 2 cm c impJica uma pressao cnlrc 
6 c 26 mmHg. A assimclria radial c a perisialse anormul impedem 
o feeliamenLti adequado e permilcin refluxo livrc do material 
gastrico para o esbfago dislaJ. MOLilidade esofagica anorrnal e 
esvadamenlo gisLrico dcfieienLe res u I Lam em depuracao esofa- 
giea inadequada que Lambem encoraja o refluxes For fim, 
ncuroLmnsinissorcs, hormonios e peplLdeos c|ue regularn o EET 
podein aumenlar cm reduzir o tonus. Todas estas rupluras ana- 
Lomieas e fisioldgicas podein rcsullar em refluxo alravcs do EET 
e sao implicadas no desenvolvirnenLo de doen^a do refluxes 
gaslioesofagieo (DRGE). 

distOrbios neuromusculares do 
es6fago 

Divertfculos 

Visao Geral 

Histc jrieamenLe, aerediLava-se que os diverLiculox do esofago 
cram um disLurbio primario que res ul Lava cm anormalidades 
da moLiJidadc. ALualmenLe esta bem csLabeJecido que a maioria 
dos divertfculos sao consequents a um disLurbio moLcjr prima¬ 
ries ou a uma anormaiidadc dej EES cm do EEI. IniciaJmenLe, txs 
diverLieulos cram elassiheaders de aeordo com sua Joeali^acao, 
c, pejr ccmven^acj, sao classiflcauoes que adotamejs. Os diverli- 
cuJt>s do csofago podetn ocOfrer eii] varios Iticais ao Icmgo do 
orgao. Os Lres locais mais coinuns de ocortenda sats faringoe- 
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Flgura 41-16 Manomctria do csfmcter caofagko superior. (Modifi- 
cada de Eearson EG, Cooper JD., Deslauriers j, et al. Esophageal 
Surgery, 2nd ed. New York, Churchill Livingstone, 2002, p 4SQ.) 


sofSgieo (dc Zenker), parabrbntguico (esofago medio) e cpifre- 
nico (supradiiiihigmaticc). Os diveniculos verdadeiros envoi vtsm 
lodas as camadas da panede e.sofagica, inclusive mucosa, hllIj- 
rnucosa c muscular. Urn divert icuit) falso consisLc apenas dc 
mucosa e submucosa. Os diveniculos de pulsao sat) diverLieukxs 
falsos que iKjoirem cm funca* j de pressbes inLraluminais eleva- 
das geradas por dLstiirbios de motilidade an annals. Eslas formas 
provocam a hemiacao da mucosa c da submucosa aLravcs da 
musculature esofagica. IJm diverLieulo dc Zenker c um divertf- 
euJo cpifrcnieo caem na caLegoria dc falso, ou seja, diverLieulus 
de puisao. Divertfeulus de Lracao ou verdadeims rcsullam de 
1 infont ideas mediaslinais inflamaLorios que aderem ao u sol a go 
confotme sc curam c conLraem, puxando o esofago durante o 
processo. Ao longo do Lcmpo, as paredes csofagicas hemiam, 
forrriando uma bolsa externa, com formacao do divcrticulo. 

Divertfculo Faringoesofaglco (de Zenker) 

Introdugao 

Originalmcnte deserko pelos Dr. Zenker e Von Ziemssen, o 
divcrLfculo faringocsofagico (diverLi'cult) de Zenker) c o mais 
annum divertfculo esofagieo enconLrado hoje em dia. Ern gcral 
aprescnLa-se em paeienles idostxs na seLima decada dc vida e 


Lem sido poslulado comti resullado de penda da clastlcldade do 
Lccido e tonus muscular com a idade. enconlrado espeeifica- 
menLc hemiando no Iriangulo de Killian, cnLrc as fil>ras obliquas 
do musculo Urcofaringeo e as fihras horiiOtiLais do museuki 
cricofarmgeo (Fig. 41-20). Conforme o diverLieulo aurnenla, as 
camadas mucosa e Submucosa dissecam para l*aixo do I ado 
esquerdo do esofago no mediaslino superior, posLcriormcnLe ao 
longo do uspaco pre-vertebral. O divertiCuJo de Zenker em gcral 
e referido como tictiLis-iti crid>Jhffn<*eu c Lralado como tal. 

Sintomas e Diagnostico 

Alc o divcrticulo dc Zenker comccar a aumentar, os paeienles, 
em sua maioria sao inicialrncnLe assintomaLicos. ComumcnLe, 
qucixam-sc de uma obslrucao na garganta. Tossc, sail vat; ao ex¬ 
cess] va c disfagia inLermkcnte em geral sao os sinais de doen^a 
progressiva. Conforme a bolsa aurnenla de tarnanho. e comum 
a icgurgitacao de material nao digerido de odor fetido. Halilose, 
alteraeoes da vOZ, dor retroeslernaJ e infec^ocs respiratorias sao 
espeeialrnenLe comuns na populacao idosa. Os pacienLcs apren- 
dem a compcnsar as dificuldades evilando situates soeiais. A 
compliea^ao mais seria do diverLieulo de Zenker son LralamenLo 
e a pneumonia por aspirac:ao ou akseesso pulmonar. No idexso, 
is so ptxle scr morbido e aigumas ve^cs faial. 

O diagndstict) c feito por csofagtigrarna corn bario (Uig. 
41-21). Nt) niVel da eariilagem ctlcotiteoidc, o divcrlkuicj pode 
scr visits prccneiiido com bario repousando pfxsteritsrmenLe ao 
longo do esofago. As incidcncias I a Lera is sao fundamentals 
porque esta e gcralrncnle uma esLruLura posLerior Nern a rnantr- 
rnelria esoiagica nem a cndoscopia c neecssaria para fazer t) 
diagndsticts de diverLieulo de Zenker. 

Tratomento 

O reparo cirurgico ou endoscdpico de um divcrticulo dc Zenker 
e ts padrao ideal do LralamenLo. Tradicionalmcnie, defendia-se 
um repart) aiierLo aLraves dc uma cervieotomla esejuerda. Entre- 
ianU), ntss ulLiTTKJS ant)s :i a cxclusao endoscsspiea Lem r>bLido 
jstspularidade cm. muilos centres nos EUA. Dois Upon de reparo 
airerto sao reali/ados: res sec cats c fixacao do diverlfculo. TanLo 
a diverLit:uJecLOLTiia quanLo a divcrlicultspexia sao reali facias por 
uma incisats cervical esquerda. Soli aneslesia geral, ambas 
exigem ccnca de 1 hora para se comp] elan Em Lodos os casos, 
uma rnitsLomia e realiiada nos rnuseulos lircofaringeo c crico 
farmgeti. Ntxs casos dc urn divertlculo pet^uents (< 2 cm), a 
mioLomia isolada c cm gcral suficienLc. Ern pacicntes de riseo 
t^uc ptsdem apresentar uma laxa mais aka de deiscencia estsfa- 
gica cervical, a divcrliculopexia, sern ressec^acs, pode ser rca- 
lizada e impedira sin Lomas dc red diva. ^ Na maioria dos pacienLcs 
corn bom tecido ou uma bo Isa grande (> 5 cm), a excisao da 
bolsa csLa indicada. O Lcmpo de inlerna^ao pos-opeialorio e 
de ccrca de 2 a 3 dias, duranLe tss tjLiais a paeienLc perrrianece 
incapai: de comer ou be her. 

Uma alternaLiva ao reparo cirurgico aberU) e o proeedirncnLtj 
endoscdpico de Dot 1 1 man, que Lem ganhado popularidadc nos 
ultimtss 10 anos. A divisao endoscdpica da pa rede comum enLre 
o esofago e o divertfculo ttsandts klsiir ou um grarnpeador 
Lamiicm tern Lido suecsso. Em virLude da configuraeao do dis- 
ptisitivo dt) grarnpeador. csLa airordagerr] tern sido dcfcndida 
para dlverticuios gmndcs. O risco de urTia mitiLomia incomplcla 
aurnenla corn (xs divertlculos que Lem tarnanho rnenor do tjue 
3 cm. EsLe meLodo divide o musculo crictrfaringco distal ats rnesmo 
tempo cm t|uc oblilcra a bolsa. O esofago c o divertfculo formam 
um canal comum. Esla lecnica exige exLensats maxima do 
pescot;o e ptsdc ser diffcil reali^a-La cm pacienLcs idosos com 
eslentxse cervical. Ela e reali^ada LranstjralmenLe soi) aneslesia 
geral. e dura cerca dc 1 hora. A cvoJueao pds-operaLoria c um 
pouco rriais rapida, corn txs pacicntes ingerindtf lk|uidtjs no dia 
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Flgura 41-17 Pcristalsc esofagica normal. (De Bemmer CG, DeMeester TR. Hremmer RM, Mason R\: esophageal Motility Testing Made Easy. 
St Louis. Quality Medical Publishing, 2001, p 35..) 


seguinte e exigindo apenas cslada dc uma nolle no hospital. 
For eslas razees, a Lcenica obteve exiLo c e defertdida cm 
padentes corn divcrticulos cnLre 2 c 5 cm. 

Os result ados do re pan j aberte Versus repan ) endoscbpico 
foram hem esLudados. Pant divcrticulos com 3 cm ou monos, 
o reparo ciruigico e superior ao reparo endoscopieo na elimina- 
dlo dos sinlornas. Para qualquer divcrticulo com mass dc 3 cm, 
tis rcsulLados sao os mesmos* Tanlo a permancncia hospital at 
como o periodo dc jejurn sao menorus com o pnxjedimcnlo 
endoscopieo. IndcpcndenLcmcnLe do rnetodo dc reparo., os 
paeienlcs evoluem hem e os resuitados sao exedentes. 

Divertfculos do Esofago Medio 
Introdugao 

Os divcrticulos do esofago medio foram dcsciitos pel a primeiia 
vet no seculo XIX. HistoricamcnLe, linfonodos mediastinais 
inflarnados provenicnlcs dc uma infeccilo com tuiicrculosc res- 
pondiam pela maioria dos casos (Fig. 1-22). Mais rcccnLe- 
mente, infcceoes com hisLoplasmose c resulLanLe mediastinik: 
fibrosanLe tent Lomado-sc rnais eomuns. A inflamagao dos lin- 
fonodos cxcrec LruciDio na paredc do esofago c causa a fomrudio 
dc urn divcTLiculo verdadeiro no esofago medio. EsLc conLinua 
sendo urn mccanismo impcutante para eslus divcrticulos por 
tragao:; cnlretanto, acrodiLa-se agora que alguns podem set 
tambem eausados por um disuirbio primario da mollUdadc 


Como acalasla, espasmo esofagico difuso (FED), ou urn distiir- 
bio da rnoLilidade csofagiea nao cspccifieo (MEM). 

Sintomas e Diagnostico 

A maioria dos pacicni.es corn um divcrticulo do esofago medio 
c assinujmalica. Normal me n L e, cles sao dcseobertos durante um 
exame devidej a ouLra queixa. Disfagia. dor loracica c regurgi- 
tagao p( }dcm manifcslar-sc e silo, cm gcral, itidicaLivas dc um 
disLurbio da rnoLilidade primario subjacentc. Os pacicnLcs que 
sc apresentam com Lossc croniea aprcscnLam risco dc dcsen- 
volvimento dc lima fisLula broncocsofagiea. RaramcnLc, hemop- 
tisc podc star um sinLoma dc aprusenlacao, indicando emsao 
infccciosa dc linfonodos na vasculalura principal c na arvone 
brdnquica. Neste easo, o diveniculo c um aehado ineidcnLal dc 
menor imporlancia. 

O diagndsLico anaLdmico. bem eomo o tamanho c a Joeaii- 
zacilo dc urn divcrticulo esofagico, c feiLo por um esofagograma 
com Ixirio. As incidcncias lalcrais sao ncccssarias para dcLerminar 
dc iquc lado do esofago o divcrticulo iay. proLrusao. Os divertj- 
culos do esofago medio Upieamcntc sc apresentam a direiLa, 
devido a abundanda dc csLruLuras na rcgiacj media do Lorax 
esejuerdo. Tamijem. c important^ fa^cr o diagnostico dc uma 
fistula Concotnilantc. A TC c util psara iden Lift car qualquer I in¬ 
fade nopaLia mediasLinal c^uc possa iaLctalizar a diycitleulo. A 
cndoscopia c impc jrLanlc para cxcluir anormaiidadcs da mueejsa. 
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Rgura 41-18 Esfincter csofagico inferior normal. (De Bremmer CG ? 
DeMeester TR, Bremmer RM. Mason RJ: Esophageal Motility Teast¬ 
ing Made Easy. St Louis ; Quality Medical Publishing, 2001, p 15.) 


Relaxamento do EEi 

Farfngao 



Flgiira 41-19 kdaxamento do csfinctcr csofagico inferior. (De Brem- 
mer CG. DeMeester lit, Bremmer RM, Mason R): Esophageal Motil¬ 
ity Teasting Made Easy. St Louis, Quality Medical Publishing, 2001, 
p 24.) 



inclusive o cancer, que podc csLar ocullo no divcrticulo. Alem 
disso, a endoscopia ajuda na idenliflea^ao dc uma fistula. 
Estudos manomcLrieos sao realkados cm Lodes os pacicnlcs, 
sinLomalicos on nao, para identifier utti dLsiikblc motor pri¬ 
maries Os pacienLes quo sc aprcscnlam com disfagia, dor Lora- 



Flgura 41-21 llegluticao de bario rnostrando divcrticulo de Zenker. 
(Mndificada de Trastek VF, Deschamps C: Esophageal diveiti cula. Jn 
Shields TW, LodcemJ III, Ponn liB |eds|: General Thoracic Surgery, 
5th ed. Philadelphia, Lippi neon Williams & Wilkins, p 1841.) 


cica ou regurgiLatJao sao avaliados por inanomcLria. O LraLamenlo 
c orienLado pc low rcsultados dos achados nlanom^trteos. 

Tratomento 

t, fundamental a dcLerminacao da eLiologja dos diverliculos do 
esofago medio para orienlar o LraLamoito. Nos paeientes assin- 
lomaLioos coin linfonodos mcdiasLinais inflamados por Lubercu- 
lose ou hisloplasrnosc, o IralamcnLo clmico corn anlitubereulina 
ou agonies anLifungicow csLa indieado. Sc o dlvertlculo for 
me not que 2 cm, de podc slt apenas mantido cm obscrvacao. 
Sc os padenL.es cvolucm com sinlomas ou sc o divcrticulo liver 
mais de 2 cm, a inLcTvencao cirurgica esLii indicada. Em geral, 
os divcrticulos do esofago medio Lem urn a boca ampla e repou- 
sam proximo a coluna. For cslas raZocs, uma diverticulopexia 
podc scr realizada ondc o divcrticulo esLivcr suspenso da fascia 
vertebral Loracica Nos padcnL.es com dor Loracica grave ou 
disfagia c uma anormalidade moLora documcntada, urna longa 
csofagomioLomia laml>em esla indicada. 

Divertfculos Epifrenicos 
Introdugao 

Os divertfculos epifrenicos enconLram-se adjaccnles ao dia- 
fragrna no Lerfo distal do esofago, ale 10 cm da GEJ. Elcs silo 
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DIVERTICULO DO ESQFAGO MEDIO 



Rgura 41-22 Divcrticulo do csofago medio. (Modiftcada de Peters 
JH, DeMeester TEj esophagus and diaphragmatic hernia. In Schartz 
SI, Shires TG. Spencer FC [edsj: Principles of Surgery, 7th ed. New 
York. McGray-Hili Professional, p 1130.) 


mais fret| u c n Lc mentc reladonados com o espessamento da 
musculaLuia esofagica disLal ou uumenLo da pressao intralumi¬ 
nal. Eles a ao diverliculos de pulsate, ou falsos. cjue com ftequen- 
cla eslao asst iciados a EED, acalasia e rnais comumenLe disturbios 
NEM. Etti paeientes nos quais a motiJidade anormal nao pude 
sex identiftrada, Lima causa congenita (sin drome tie Ehlcrs- 
Danlos) ou LraumaUea e considcrada. Como com os diverLiculos 
do esofago medio, os divetfliculos epifrcnicos sat) mais comuns 
no lado direito e Lcndcm a ter eoJo grande. 

Sintomas e Diagnostico 

A maioria dos paeienLcs com diverLiculos cpifrenicos apresen- 
La-sc com algtim Lipo de sintomas. Podem apicsenlar-sc com 
disfagia oll dor toraciea, que e indicaLiva de urn di^tutbio da 
moLilidade. O diagnosLieo cm geral c feito durante o exame 
para um disLurbio da moLilidade, e o divcrticulo 6 encontmdo 
ineidcnLalmenLc. OuLros sin Lo rn as, como rcgiirgilaeao, dor epi¬ 
gastric a, anorexia, perda dc peso, Lossc cronica e halitosc, sac 
indicativos de um grau avancado dc dismoLilidade rcsultando 
cm um diverLieulo epifrcnico mcnsuravcL. 

Um esofagograma com hario c a me I ho r fcmamcnla diag- 
noslica para detcctar a prcsenca dc um divcrticulo epifrcnico 
(Tig. / il-23). O Lamanho, a posicao c a proximidado do diver- 
ticulo com o diafragma podem scr ciaiamenlLc dclincados. O 
disLurbio da rnolilidadc subjacenLe cm geral c Lam hem idcnli- 
ficado; cnlrclanto, csLudos manomcLricos prccisam sct rcaliia- 
dos para avaiiar a moLilidade geral do corpo esofagico c do 
EET. Realiza-se uma endoscopia para avaiiar lesocs mucosas, 
inclusive esofagilc, csofago dc Barrell c cancer. 



EstOmago 



Rgura 41-23 Dcgluticao dc hario mostrando di vertical os do csofago 
medio c distal. (Modificada de Pearson FG, Cooper JD, Deslauriers 
J, et al: Esophageal Surgery, 2nd ed. New York., Churchill Living¬ 
stone, 2002, p 5(*H.) 


Tratamento 

O LraLamento dc um diverLieulo epifrcnico e scmcliiante ao de 
um diverLfculo do csofago medio. Estes tipos de diverLiculos 
tarrtbem Lem um colo ampio e repousam proximo a coluna. 
DiverLiculos pequenos (< 2 cm) podem scr suspensos da fascia 
vertebral e nao neecssitam ser cxcisados. Etti pacienLes com 
dor toraciea grave, disfagia ou uma anormalidade motora docu- 
mentada, uma longa csofagomioLomia esla indieada. Sc uma 
divcrLiculopexia for reaJizada, a mioLomia inicia-sc no colo do 
diverLieulo e csLende-se ate a EET. Se uma divcrticulccLomia for 
proposLa. um giampcador vertical e colocado atraves do eolo, 
c o diverLieulo e excisado. 0 musculo e fcchado sobre a local 
da excisilo, c uma longa mioLomia e rcaliziida na parede eso- 
fagica tjptisla, csLendendo-se do nivcl d<3 divcrtfcLiltJ ale a EET. 
Sc urn a hernia hiatal grande lambcm esLivcr presen Lc, a diver- 
ticLik j c excisado, uma mioLomia c rcalizada c a hernia hiaLal 
reparada. A falha cm reparar a hernia res uI La cm alia ineidcncia 
dc rcfluxo poS-operatoho 

Disturbios Wlotores 
Visao Geral 

Os disLurbicjs da moLilidade do csofago passam por siLuacocs 
cjue variam desde JiipcjmtsLiJidadc ale hipcmujtilidadc. Existcm 
disLurl)ios moLores primados e sccundarios do csofago. Muitos 
disturbios da moLilidade esofagica cacm cm um dc cinco disLur- 
tiicis primaiios: acalasia, EED, csofago quebra-no^es, EEI liiper- 
Lcnso c moLilidade cstjfagiea incfica^: (MET) (Talscla -11-2). O ustj 
da manomcLria escjfagica Lem demt jnsLrado varias anomsalidadcs 
nao cspccificas tfuc refleLem um espccLro de varios csLaditJS de 
dcslrui^ao da Icincao moLoni esofagica que nao sc ineluem cm 
uma classificaeao espccifiea. Os disLurbios mtjttsres sccundarios 


































Tabela 41-2 Caracteristlcas Wanotnetricas da Disturbs da Mctilidade Esofagicos Primaries e Nao EspeciHeos 



NORMAL 

ACAUSIA 

ACALAS9A 

VKOROSA 

ESFiNCTER 

esofAgico 

INFERIOR 
HIPERTEN90 (EH) 

ESJHSMO 

ESOFAGICO 

NFUSO 

ESOFAGO 

qUEBRAROZES 

MOTIUDADE 

ESOFAGIGA 

IIEFIDAZ 

DtSTURBIOS 

DA MOTIUDADE 
ESOFAGICOS NAD 

especTrcos 

Sintomas 

Ncnhuma 

Disfagia 

Prcssao toracia 
Regurgitado 

Disfagia 

Dor toracia 

Disfagia 

Dor toracia 
Disfagia 

Disfagia 

Dor toradca 

Disfagia 

Pirosc 

Dor toracia 

Disfagia 

Dor toracia 

Esofagograma 

Norma] 

Uioo dc pissara, 
Esofago dilaiado 

Anormal 

Obstrupo distal 

Esofago 

quebra- 

nozes 

Contracocs 

E 

progrtxssh^s 

nonmis 

Mnsito lento 
Esvaziamento 
incompleto 

Mnsito lento 
Esvaziamento 
incompleto 

Etidoscopia 

Norma] 

Esofego aberto 

Normal 

Normal 

IliperperistaLse HipcrpcriscaJsc 

Nao espedfico 

Nao espodfioo 

Presto do EG 

1>25 mmiHg 

Hipcrtcnso 
(> 26 mmHg) 

Normal ou 
hipertensa 

Hipertensa 
(> 26 mmHg) 

Normal ou 
Icvcmcntc 
aumentada 

Normal 

Normal ou bam 

Normal 

Rdaxameoto do Segue deglud^ao Incompleto 

ED Prcssao residual 

(> > tWTlIIg) 

Parcnl ou 

ausente 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

Incoinplcta 

(>90%) 

Prcssao residual 
(>5 mmHg) 

Prcssao de 
amplitude 

50-120 mmllg 

Rcduzida {< 40 
mmHg) 

Normal 

Normal 

Normal 

Hipertensa 
(> 160 mmHg) 
(> 400 mmHg) 

Rcduzida 
(< 30 mmHg) 

Rcduzida 
(< 36 mmEIg) 

Ondas de 

contncao 

: 

Progressiva 

Siiimltlnca 

Espdhada 

Pressurizada 

Simultanca 
Repeat iva 

Normal 

Simultanca 

Repetiriva 

Longa dura^ao 
(>6s) 

Nao transmitida 

(>m 

Nao traosmidda 
(>20%) 

Pico triplo, 
retro grada 
Prolongada 
(>6s) 

Perisfcilse 

Normal 

Ncnhuma 

Ncnhuma 

Normal 

Ncnhuma 

Pcristalsc 

hipertensa 

Anormal 

Anormal 


EEL esEnCter csofagico interior. 
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do esofago rcsulLam da progress ao dc ouLras doeitcas, Lais como 
docnca vascular oolageiiQSa t: doencas neuromusculares, e resul¬ 
tant cm disturbios NEM. Em bora as doencas subjaccnLcs scjam 
difercnLcs, t>s sintornas dc aprcsenlat;at) dos di slur bios da moll- 
Jidade primilriOs e Secundaiios podem scr semdhantes. Uma 
avaliatiao cuidadusa. precis a ser fie [La para assegurar urn diagnbs- 
lieo acurado e um piano dc LraLamcnLo adequado. 

Acalasia 

Intmducao O signlficado literal dc acalmia c "falha cm. rclaxar", 
que sc refere a qualquer csf m cLer que pcrmanece cm urn 
cslado cons Ian Le dc tonieldade com periodos dc rdaxamenLo. 
£ o mais hern corinprecndido dc Lodos os disturbios da moti- 
lidade esofagica. A incident:la e de 6 por 10(1.000 pcssoas por 
a no, e e observada cm mulhercs jovens e ho mens e mulhenes 
de rneia-idade. Sua paLogenese e presumida como sen do iditi- 
paLtca tiu devido a degenera^ao ncurogenica infecclosa. 5 Varies 
estresses emocionais, trauma, reducao draslica de peso e 
docnca de Chagas (infeefSo parasilaria pelo TryfKinosoma 
cruzi) lambcm Lem sido implieados. IndependenLemenLc da 
cLiologia, LanLo o musculo do esofago quanLo o EET silo afeLa- 
dtxs. Teorias prevalcnlcs aptiiam o modelo dc que a dcsLruicao 
dtxs nervos do EEI e a doemea pri maria, e que a degenerucao 
da funcao neuromuscular do eorpo do esofago c secundaria. 
Esla dcguncra^ao rcsulla cm hipcrLcnsao do EEI c falha do EET 
em rclaxar na deglulicao farfngea, l)cm como prcssuri/aeatJ do 
esofago : dilalacao do esofago e uma rcsultanLe perda da peris- 
ialse progressiva. 

Observa-sc acalasia imporLante cir] um subconjunlo dc pa- 
den Lcs que se aprcscnlam com diafagia. NesLcs paelenLcs, o 
EET c htpertensivo e fa lira em rclaxar, COmo visLo na acalasia. 
Alcm disso, as conLracoes do eorpo csofagico conlinuam a scr 
siiimkaneas c nao peristal lie as. EntretanLo, a ampliLude das 
oonLrac_x)us cm resposta a dcgJutlcao c normal on elcvada, o 
que c inconsislcnLe com a acalasia classiest. Fostula-se que os 
pacicnlcs no desen voIvlmenLo inidal de acalasia podem nao 
Ler as anormalidades no eorpo csofagico que sao vis Las nos 
csladios finals da docnca. Os pacientus t]uc se aprcsenLarn com 
acalasia imporLanLe podem esLar na fasc inidal da doen^a c 
descnvolveracj conLra^ocs anormais do corpO csofagico. 

A acalasia c Lambcm conliecida como uma condigao pre- 
maligna dti esofago. Em um pcritido de 20 anos, o pacienlc Lera 
ale de chance dc descnvoJvcr carcinoma. O carcinoma dc 
cclulas escarntssas c o LiptJ mais comum idenLificado c acrcdi- 
La-sc que seja u resulludo dc mvcis hiduracreos de longa duracat.) 
no eorpo do esofago que eausarn irrila^atj na muctxsa e indu^em 
metaplasia. O adenocarcinoma Lende a aparcccr no lctccj medio 
do esofago, abaixo dtj nivcl liidrtsacreo tsndc a irritate da 
mucosa e maior. Kcnhum prograrna dc vigilanda cspecifict j tern 
sido feito cm pacicnLcs com acalasia LraLada. 

Sintomas e Diagnostico. A Lriadc classic a dejs sinlomas con- 
sisLc cm disfagia, regurgi Lacilo e penda dc pest). EnLrcLanLo, 
solu^os, cngasgamcnLt) p<")s-prandial c Lt^sse noLurna Lem sido 
tsl}serv-ados frequenLemenLe. A disfagia t^uc os pacicnlcs expe- 
rimcnLam comc^a com Jiquidos c cvtslui para sc")Jidtxs. A maioria 
dos pacicnLes descrcvc o comer como um proccsso Lratxilhoso 
ao tjual precisam dar grande alcncao. Eles comem vagan xsa- 
menLc c usani grandes volumes dc agua para ajudar a levar o 
alimcnlo pa ra o estomago. Con forme a agua fa^ pressao, a dor 
rcluicsLcmal surge c podc scr inlensa ale o EET sc abrir. A 
rcgurgiLatJao dt>s alimcnLos nao dlgcridos de odor feLido c 
comum, e cyjm a docnca prt5grcssiva : a aspiracao podc Ujrnar-sc 
amea^adora a vida. Pncurntjnla, absccsso pulmonar c bnon- 
quiectasia cm geral resultant da acalasia dc longa duracao. A 
disfagia evolui JcnlamcnLc ao Ittngo dos ancjs. c <js pacicnLcs 
adapLaii] seu csLllo dc vlda jiara acomodar as i neon 1 vcnicncias 


t]ue acctrnpanliam a doen^a. Os pacicnLcs, em geral nao b use am 
alcncao medica ale que scus sin Lomas csLcjam avancados e 
aprcscnLcm-sc com disLcnsao accnluada do esofago. 

O diagnosLicn dc acalasia c gcralmcnle fciLo a parLlr dc um 
cstrfagograma c csLudo da mcjlilidadc. Os achados podem variar, 
aJgiins deles dependendtt da naLurc^a avani;ada da d(>cnca. O 
esofago grama mosLrara um esofago dllaLado com um esliciLa- 
menU) dislal referidtj ccjmo aparencia de “hieo dc passant 13 
classica do esofago chcio de Itaritj (Pig. 41-24). Espasrno dt5 
csfincLer c reLardo do esvaicianienLo pelt) EET, hern como uma 
dilaLa^ao dtj eorpo csufaglco, sacj o-bservadtx^. A auscncia de 
on das peristalticas no eorpo c auscncia de rclaxamcnttt dtj EET 
lambcm sat) olxservadas. A auscncia da bolha gasLrica c um 
achado com uni na portjao supcrit )r do escifagograma c c resul- 
lanLc do EET conlrafdo : tjue nat) penniLe <|ue ti ar passe com 
facilidadc para o cslomago. No estadio mais avancado da dt>en- 
t:a, dilatacko esofagica rnaci^a. tCHrLuosidade c um esofago sig¬ 
moidal (megacsofagt)) sao vistexs (Fig. i 1-25). 

A manomelria c o IcsLc Ideal para o diagndslictj e ajudara 
a cxcluir ttutrexs disturbios poLenciais da moLiiidadc csofaglca. 
Na acalasia tipica, txs Lracados da manomelria rmxstram cinco 
achados classictxs: duas ant)rmalldadcs do EET e Ires do eorpo 
csofagico. O EET cslara hiperlenso ct)ii] pressocs cm geral acima 



Flgura 41-24 Dcgluti^ao dc harin mostrandn acalasia. (Modificada 
de Dalton CB: Esophageal motility disorders, [n Pearson EG, C'looper 
JD. Deslauriers J, et al [edsj Esophageal Surgery 2nd ed_ New Yorlq 
Churchill Livingstone. 2002, p 519.) 
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de 35 mmHg, euntudes, mais impcsrlanLe, eic falhara cm rclaxar 
li sin a degluti^acs (Eig. 41-26). O corpo do esfsfago Lera uma 
pres sacs acima da basal (prcssurizacacs do esofages) devido a 
elimina^ao incomplcta dc ar, contra ^des simullaneas sen] evi- 
dencia dc peris Laise progressiva e formes dc onde de baixa 
amplitude in di can do ausencia de tonus muscular (Fig. 41-27). 
Esles cinecs aehadcss proporeionam o diagndsLico de aealasia. 
Reaiiza-se Lima endcsscopia pare avaliar a mucosa e procura de 
csofagiLe ou canecr. Fcsr oulro I ado, ela conLribui pouco para 
ci diagnostics dc aealasia. 

Tratamento. As opcjoes de IralainenLo sacs eirurgica c nao 
cirurgiea pare css paeienLcs com aealasia; tesdos sao dircrionados 
ao ellvio de obsLrueao eausada pelo EEL Comes nenhum deles 
volki-se pare a qucslao de mcstilidade reduzida no corpcs eso- 
fagico, sao LraLamenkss palialivos. As cspecscs de LraLemenLcs nao 
cirurgiecs ineluem uicdiearnenLos e inLerven^ocs endcsscopieas, 
mas gcralmcnlc sao apenas uma scslu^acs e eurLo prezo para 
urn proislema duradouno. No esLedio inleiaJ de doen^a, o Lrala- 
mento elmico ecsm niLrogJiccrina Sublingual nilreLos ou bloque- 
a do res de eenal de calcic) pode ofcreeer boras dc alivio da 
pressao Loraeiea anLes ou apos e aJitnentacao^ A dilalaeao dc 
Bougie aLe 51 French pode oferecer variess meses de alivio mas 
exige diJelaecses repclidas para ser susLentavel. Injeebes de 
Loxina botubnlca (Roksx) dirctamcnte ncs EEI bioqueiam a lihc- 
raeao de aeeLilecsIina, prevenindo a ecsnLraeao do musculo I iso 
e cfcLivamcnLe re I axe o EEL Com IralamcnLos repelidos, o 
Botcsx pode oferecer all vies sinLomalico por anos, mas os sinlo- 
rnas recidivarn mais de 50% das vezes cm 6 mcscs. ri A dilalac:ao 
com um balao do lipo Grunlzig (volume limilado, pressao 
eonLroiada) e efeliva cm 60% dess pacienLes e Lem um riseo de 



Flgura 41-25 Dcgluti^ao de barics mostrendo mcgacsbfago. (De 
Omnger Mb: Disorders of esophageal motility. In Sabiston DC iedj: 
Textbook of Surgery, t.he biological Basis of Modern Surgical Prac¬ 
tice, 15th ed. Philadelphia, WB Saunders, 1997, p 719) 


perfuraeacs abaixo de 4%; entreLanLo, a perfurecacs e amea^a- 
dora a vida e devc ser pondereda cuidadessaincnle nos pacien- 
tes ecsm eomorbidades. 

A esesfagomioksmia eirurgica i sferecc resullados supcriorcs e 
e mcnos IreumaLiea que o balao de dilalaeao. 7 A Leenica alual 
e uma modifica^ao de rniotomia de Heller quo foi deserila 
csrigineimenLe por uma iaparcsLornia cm 1913. H lima variedade 
de akeraefses foi feita na cjpereeacs original men Le deserila; cnlre- 
lanlo, a iiiioLcsmia laparosccspiee de Heller rncsdifieada e agesra 
a inLerven^acs eirurgica preferide. Ele e feita ecsm assisLencia de 
video esu robcsLica. A deeisao de realixar um pncseedimenLo 
anlirrefluxcs einda e controvursa. A malaria d(js pacienLes c^ue 
se suljmeLeu a mioksmia experimenLera algiins sinlomas de 
reflux(j. A adi^acs de um prcseedimenLcj de anlirrefluxcs parciaf 
como uma fundopiieaLura de Toupel ou de Dcsr ? reslaurara uma 
barrelra ao refluxes e dimi nuira css sin Lomas pos-tspenltbrios 
Tsso e parlieuiarmenle verdadeiro cm pacienLes eujo esvazia- 
menks esofagiecs esLe baslanle ecsmprametldjcs. 9 

A esesfageetesmie e ecsnsiderada en] cfuelc^uer paeiente sinks- 
maLicx j com escifego ksrLucsso (megaesdfages), esesfago sigrncside, 
felfie de mais de uma mioksmia ou uma csLencsse de refluxes 
indilaiavel. Mencxs de 60% dos paeienles cjue se submeLem a 
mifjksrnias repetidas se Iseneficiam da cjperagacs, e a fundopli- 
eaLura pam IraLamcnlo das esLencjses de refluxes e menos efetiva. 
Alem de LraLar definilivemenle a aealasia em esladio lerminai, 
a re^sseeeao esofagica Lambem elimina a risccs de eareinesma. 
Uma esofageelcsmia Lrans-hiaLal, ecsns i:i ou senri preserva^acs do 
nerves vago, ofeieee um 1x3m resulLado a lesngo praz<3. 

Resultados. Os resullados dess proeedimenLcss elmicos, inLer- 
vencicsnisLas c cirurgnecss ape 3n Lam a (jpera^aej como o LraLa- 
mcnk3 mais segurcs c mais efeLivo da aealasia. Acs compamr a 
dilalaeao pcsr balao as inje^oes de BcsLox ? as reniissoes dejs 
sin Lomas ocorrem em 89% ulwus dos pacienLes em 1 a no. 
respeetivamenLe. EsLudcss que ecsmparam a dilala^ics por Isalao 
interven^acs eirurgica nnjsLran] laxas de perfuraijao de 
i% e 1% e Laxas de mcsrialidade de 0,5% e 0,2%, respeeliva- 
menLe. Os resulLados fijram consideradcxs exeelentes em 60% 
dos pacienLes que sc subrneterain a dilataeao por balao e em. 
85% dess que se submeLeram a espemcao. EsLudos analisandcs 
miokjinia laparosebjsiea versus mioksmia abcrLa demonsLraram 
resullados superiores coin a lecnica ininimamentc invasiva. 
Menor Lempo dc inlcrna^acs, mentis dor e cxeelcnLe alivio da 
disfagia ecsii] melhora do esccjre de pinxsc fesram dcscumerttados 
ecsm a alsordagern lajsarcjsecspica. Aicm disscs, a mioksmia lapa- 
roseespiea pareee ser segura e efeLiva mesmes apds Lralamento 
ecsm Botcsx au. dilaLaeao por lialacs, ou ecsm urn csofago rnaei- 
(jarncnLe dilalad<j. Em bora a maioria dos paeientes se apresenLe 
em um esLiidio inieial da dcsenea, a aealasia em csladicj terminal 
a in da e eticonlrada em uma jsec^uena perrentagem de paeienles 
nos Esladtxs Unidcss. Keslas apresenla^bes lardias, uma niiokj- 
mia einirgiea nacs e provavelmenLe efeliva. 

Espasmo Esofogico Difuso 

Introdu^ao O RED e um disturbics da hiperrncsLilidadc pesueo 
ecsmpreendidcs do esesfago. Embora esleja presen Le de maneira 
semellianLe a aealasia, e einecs vezes menos eomum. fi observado 
ecsm mais fnet^ueneia em imilheres e e geniimente encesntrado 
em paeientes com tnultiplas cjueixas. A etlcslogia da fisicslogia 
neuromLLseular nacj e elara. A paksl<jgia Ixasica relaeicsna-se com 
uma ancsrmalidade moksra dcs corpcs csofagiccs que c mais 
notada ness dcsis LetfOS inferiores do csbfagcs. HiperLusIla mus- 
eular e degeneraeacs dess rarm; ss do netvo vago ncs esesfago Lem 
sido cslxservadas. Cesmcs resullado, as cc snlracbes esofagicas sao 
repetitivas, simukaneas e de alia ampliiude. 

Sintomas e Diagnostico. A apresenLa^acs ebnica da EEC e 
LipieamenLe a de dor loraeiea e disfagia. Estes sintomas pesdem 
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Relaxamanto LES 



Flgyira 41-26 Motilidadt: do csfinctcr csofiigico Inferior cm nm. pacicntc com aealasia. (Mndificada de Pearson FC, Cooper J L>, Deslamiers 
I et al LedsJ: Esophageal Surgery, 2nd ed. New York, Churchill Livingstone, 2002. p 520.) 


































Capftulo 41 Esofago 1007 



Rgura 41-27 Mntilidade esofagicaenn pacientc com acalasia. (De Hrtmmer CG : De Me ester VK, Hremmer RM, Mason K|i Esophageal Motility 
Testing Made Easy. St [onis. Quality Medical Publishing, 2001, p 75.) 


relaeionar-sc com u ato do corner on o exerci'cio e pc idem 
mimetiiar angina. Os pacicnles se queue ario dc uina pressao 
ern csmagamenLo no Lbrax c|ue pode irradiar-se a mandibula, 
braCOS e parLc superior das costas. Os sin Lomas eciii] frcquencia 
silo promm dados as ve^cs cm siLuacbes dc eslresse emoeional. 
Rcgurgilacjao dos conleudos esofigicos c saliva sac 3 ecununs, 
mas refluxo acido nao e. Entrelanlo, o refluxo acido pode 
agravar C3S sinLomas, da mesma forma cjllc Jiquidos frios. Oulras 
queixas gaslroinLcslsnais funeionais, como sfndrome do intes¬ 
tines irriLavel e espasmes pilorico, podem acompanhar o EED, 
cnquanLo oulros problems gaxtnoinLeslinais, como calculus 
biliares : ulccra pcplica e pancreatiLe, Lodos deflagram o EED. 

O diagnoslico do FED c feiLo por estrfagograma c csLudos 
manoinctricos. O quadro classico de urn csbfago errs saca-rolhas 
ou pseude sdiverLieulc 3 sc cm urn esofagograma devc-se a pre¬ 
sell ea de conLra^ocs terciarias e c indicative 3 dc docnca avaneada 
(’Fig. 41-28). Um csLrciLamenLo cm bico de passaro dislaJ dc3 
csbfago e perislalsc normal lambem podem ser olsscrvados. Os 
achados manomeLricos dassicos na EED sac 3 conlraebcs simul- 
lancas, com mulLiplos picos de alia ampliLude (> 120 inmHg) 
ou longa dura^ao (> 2,5 s) (Fig. 41-29)- Esias ecinLra^oes anor- 
mais c3ec3rTcm apos main de 10% de degluLiipocs seeas. Dcvidcj 
its conlraebcs csponlaneas c a pcrisLalse nc3nnal inlcrmiLcnLe, 
uma manomeLria padrao pode nao scr sufieienLe para idenLificar 
o EED. Utn regisLro ambulalorial da moLilidade tern sidcj idenli- 
fieado como eapaz de diagnosLicar esia doenca eom uma sen- 
sibilidade de 90 % c uma espccifieidadc de 100% com base em 
urn conjunLcs idenLifieado dc anormalidadcs. A corrda^ao das 
queixas subjetivas com a -evidenda de espasmo (indud.de 3 por 
uma droga vagomimeLica, betaneecil) nos Lracados manomeLri¬ 
cos Lambem e evidenda convinocnLe dcsLa doenca. 


Tratanfiento. O IralamcnLo do EED csLa longe do ideal. Hoje 
a base do LralamenLo e nao cirurgiea, e inLcrven^oes farmao.3- 
Icjgieas c3ll endosebpieas sao prefer Idas. A cjpcradlo e reservada 
para paeienLcs corn episodic is incapadLanles rccidivanLes de 
disfagia c dor Loraciea que nao respondem ao LralamenLo 
clinieo. Todos os pacicnLes sao avaliados para condi txics psi- 
quialricas, inclusive depressao, queixas psicossomaLicas c ansic- 
dade. O conLrole desles dislurbios e a reafilrmaeao da naLure^a 
csofagica da desr Loraciea que experimenlain c frecjucnLernenie 
LcrapeuLiea ern si. Se a disfagia for urn compesnenLc dos sinLci- 
mas dos pacienLes ? dcvc-sc adcslar medidas para ciiminar css 
alimenLc3s c beliidas dcsencadeadc3res. Da mesma forma, se o 
refluxo for um components, mcdieamenLc3s de suy5ressac3 acida 
sao uLeis. NilraLcss, bioqiisadores dc eanal dc calcic3, sedative 3 s 
e anLicolineigicos podem ser efcLivc3s cm alguns casos, mas a 
efieaeia neJativa desles medicamenLcis nac3 e eonhecida. HcsrLela 
Lam hem pesde proporcicsnar alt vie 3 sinlornaLico lempesrario. 11 A 
dilaia^ats do esbfagu ale 50 esu 60 French pmporeiona alivitj 
da disfagia grave e e 70% a 80% cfcLiva. As injeebes de toxina 
bolLiJiniea Lambem Lem sides LenUcdas ecsm algum sucessts, mas 
o resullado nacs e sustentive! _ 

A C3peracac3 csLa indicada em paeienLcs com dor Loraciea 
incapaeiLante ou disfagia que falhararn com a terapia cliniea c3Li 
cndoscbpica, oli na presenea de um diverLieulo de pulsats cks 
esbfago toracico. Uma longa csofagotomia c reaiiiada atraves 
de uma LoraeoLomia esejuerda C3U uma lecnlca a esejuerda vide- 
tsassisLida. A manomclria esofagiea e um, guia uLil para deter- 
ml liar a exLensao da miioiesmia. Alguns eimrgiclhes clefcndem 
estender a micjLomia aLe a enLrada Ltsraeiea, mas a rnaioria ctsn- 
ecsrda t^uc a exLensao proximal cm geral deve ser alLa a sLifi- 
eienLc para englobar toda a cxLcnsass da moLilidade anotmul, 
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Flgura 41-28 Escifagognirna com bario mostrando espa&mn csola- 
gico difust). (Alodificada de Peters |H, De Me ester TK; Esophagus 
and diaphragmatic hernia. In Schwartz SI, Shires TG, Spencer 
FCledsl Principles of Surgejy, 7th ed. New York, McGraw-Hill 
Professional, p 1129-) 


confotme detcrminado pc I as mcdidax manometricas. A cxtcn- 
sao distal da miotomia e esLendida para baixo ale n EEI. mas 
a necessidade do incluir o esLomago nae) Lem cemcordancia 
umfottne Uma fundoplicaLura dc Dor e reconiendada para 
cviLar dcatriza^ao do local da mioLomia c pnopeircionar pnoLe- 
ciio ao rcfluxe). Os resultildtxS da longa csofageiLomia para o 
EED sao variaveis, mas el a podc promover alivio dos sinLomas 
cm ate 80% das vczes. 

Esofago Quebra-Nozes 

Introdu^ao Rcctmhccido no final dtxs anos 1970 como uma 
entidade como e conheel'iela, o esofego quebni-nozes c litti 
distutbio de hipemiotilidade Lambem conheddo como esofago 
superespremido. P dcscrito cuma um esfrfage) com pcrislalsc 
hiperLcnsa ou contracocs peristaJticaS dc alia amplitude. P. visit) 
cm pacicnLcs dc todas as idades cam igual prcdilc^ao pe)r 
sexo c c o disuidbio dc hipermoli 1 idade esofagiea mais comum. 
Como o EED, a fisiopatologia nao c bem cornpreendida. Asso- 
cia-sc a muscLilaLuna hipcftrbfica que rcsulla cm contract >cs dc 
a [La amplitude do esofago e c a disLurbio da moLilidade esofa- 
gica mais doJorosei. 

Sintomas e Diagnostic*! Os padentes aprescntam-sc como os 
pacicnLcs com EED, com dor Loracica c dispagia. Tam bem sc 
observa odinofagia, mas sao incomuns regurgi radio c refluxo. 
Um esofagograma podc ou nao rcvelar quaisefluer anormalida- 
dcs. O padrao ouro do diagmosLico c a queixa subjeLiva dc dor 
Loracica com evidenda objcLiva simultanea dc conLra^dcs eso- 
fagieas pcristalticas dois desvios padiao aelma dos valores 
normals nexs trac^dos manomctrictxs. Amplitudes dc mais dc 


-100 mmHg sao comuns (Pig. 41-30). A pressao do EEI c normal, 
e ejeome rclaxamcnto com cada deglutigaex O rnoniloramcnLo 
ambulaLorial padc ajudar a distinguir csLe distil rbio da EED. 
Tsso tem impcjrlanda cnLica porque um grupo dc pacicnLcs com 
EED com disfagia podc scr ajudado com a esofagomieiLomia, 
cnejuanLo a opera^ao Lem valor quesLionavel nos pacicnLcs com 
um esofago q Lie bra-noises. 

Tratamento O Iralamenk) do esofago qucbra-noyces c clinico. 
Bloqiaeadores do canal dc calcio, niLratexs c antics pasmddicos 
podem ofercecr alivio tempt >rario durante os espasmexs agudtjs. 
A dilata^ao dc Bougie podc ofcrcccr algurn alivio Lcmpirarits do 
dcscXJtrforto grave. mas nae) pexssui fx:ncfTciexs a le)ngo prazo. Os 
pacicnLcs com esofago quebra-nozes podem ter dcflagradores e 
sao aconsclhados a evitar eafema, frio c eomidas (juentes. 

£f/ Hipertenso 

Introdu^ao A condi cat > ctsnhccida ctsmcj EET liipcrlcnstj fcji 
desuila pcla primeira vc^ como uma entidade separada por 
Code e cx)Jcgas. 11A Foi obscrvLida cm pacicnLcs aprcsenLaiido-sc 
com disfagia, dor Lt>radca e achadtxs manometricos dc utti EEI 
cicvadtj. EntrclanL<3. tss adiados manometricos nao sao consis- 
tentes com acalasia. A pressat> do EEI csta acima do normal e 
o rclaxamenLo sera incomp I eLo ? mas podc na<3 scr consLanlc- 
mcnLe ant>rmal. A motilidadc do corpo csofagico podc scr 
liipcrpcrislaltica on normal. A palogcncsc nao c iicm, cssmprc- 
endida, mas tcorteou-se que podc scr um pniccsso scmcllianLc 
a acalasia em evoiucao. 

Sintomas e Diagnostico Os pacicnLcs com EET hipcrLcnso 
aprcsenLam-sc arm dtir ttmlcica <ju disfagia. Refluxo acido c 
rcgurgitacatr sat3 visLos meiios ctrmumcnLc. O diagnostico c 
feito p(3r manomelria. Um esofagograma ptrde mtrsLrar cstrciLa- 
menLo na GPJ com fiuxo lenLo, bem a3m<3 anormalidadcs da 
contra^ao csofagica; cnlrctaiUci, cstes sac 3 aehados incspccifieos. 
Os Lracadcss da manomcLria demesnstram pressatj elevada do 
EEI (> 26 mmHg) c ndaxamento ntsrrnal d<3 EET. Em ccrca da 
metade das v r cZcs. a pcristalse no asrpts esofagiccj c normal. 
IS"o restanLc, contra^ocs anornriais sao ciirscrv-adas cc3mc3 sendtr 
formas dc cinda pcrisLalticas hipertensas tru simultancas. 

Tratannento O tratamcnLo do EEI hipcrLcnso c feito com in- 
Lcrvcnt;ac3 cndcsscopica c ciruigica. ,As injcedes de Bolc3x aliviam 
os sinLtrmas temp3rari.amcnLe : e a dilaLae&o com balao hidrtis- 
tatico perdc prtrpotcicjnar alivio sintomaJeo a Itrngtr praztr. A 
C3peraeac3 esla indicada em pacicnLcs t^uc falham ctrrn as trala- 
mcnLcrs intervencionisLas e naqucles cOtn sinLcsmas signifieaLi- 
vc3s. A est}iagc3TTiitrLtrmia iapansscopica dc Heller modificada c 
a tjpera^atr preferida. Em pacicnLcs com motilidadc esofagiea 
ntrrmab um prc3ccdimcntc3 anLirrefluxo parcial (fundtrplicaLura 
dc Dor C3U dc Toupct) c adicionada. 

Motilidade Esofagiea inepcaz 

Introdu^ao A MET fos recon becida pri meins como um distur- 
Iritr sc parades da moLilidade por CasLell cm 2000 , 1 2 P deflnida 
eomtr uma anormalidade da ct>ntracac3 dtr esdfago disLal e, corn 
mais frequencia, associa-sc a DRGE. Fode scr secundaria a 
lesao inHamatoria dcs corpo csofagico devido a rnaierr exposi^ao 
atxs ctjnLcudos gistrieos. A moLilidade dcLeriorada dcr ct5rp3 
estrfagias provOea baixa depuraeaer acida no esofago inferior. 
Uma veZ presente a motilidade ailcrada, a arndieao panecc scr 
irreversivcl. 

Sintomas Os sintomas dc iVTET sacr misLos, mas srs pacienLcs 
em gcral apresentam-se cam sintomas de refluxes e disfagia. 
Pirerse^ dtrr Loracica e regurgitacao sacs edxsere'adess. O diagnds- 
tico c feito por manotnetria. A MET c dcfmida come) a anorma- 
lidadc eia contracao dcs esofago distal na qual a soma LoUtl d<3 
numcro de conLratJoes dc baixa amplitude (< 30 mmHg) c its 
contraries naei transmi Lidas cxcedem 30% das degl uti^ocs. Urn 
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Flgura 41-29 Achados raonoimctricos no espasmo csofagico difi^o. (Oe Hremner CG n DeMeester lift.. Bremner EM. Mason K|: Esophageal 
Motility Testing Made Easy St Uvuis, Quality Medical Publishing, 2001, p B.l) 


esofagograma com baric > demons Ira anormalidadcs inespecifi- 
eras da conLracao csofagiea, mas nao distingulra adicionalmeitle 
a MET de outros dislurbios nurtures. 

Tratamento O melhor Lralamento da MET e a pnevcncao c en- 
globa o IralatnentO efetivo da DRGE. lima vc'a que ocorra mo- 
lilidade altera da, ela parcce scr irrcversivel. 

Disturbios Mo tores Inespecfficos do Esdfcigo 

Introdu^ao Os pacicnles com achados manomeLricos quo 
nao se enquadram ern utti dos cinco padrbes classicos sao Ct> 
locados na caLcgoria de dislurbios moLorcs csofagiens Inespc- 
ciFlcos (NEM). Eslas anormalidades inespedfieas apoiam a 
comprcensao dc que os dislurbios da motilidadc csofagiea cons- 
Liluem um espceLro dc an ormalidades que reflcLem vaiios es- 
Ladios de desLruic^o da furt£ao moLora csofagiea. A paLogencse 
dos NEM e TTiLilLifaeclada e nao Lem Lima eLiologia isolada. 
Varios disLurbios vaseulares do colageno sao conhecidos por 
causarem anormalidadcs da moLllidadc csofagiea. Entre clcs 
eslao a dermaLomiosile, a csclemdermia. a polimiosiLe e o lupus 
eriLemaLoso. Todos afeLam a arc[uilelura csofagiea neuromuscu¬ 
lar rcstLllando cm prejul'^o da tnolllidade csofagiea. 

Sintomas e Diagnostics Os pacicnles com NEM apresen- 
Lana-sc com dor Loracica c disfagia e lendem a aprcsenlar mals 
sin Lomas de refluxo e regurgiLaeao q uc os paclcnLcs com ouLros 
dlsLurblos defi nidus. Os cxamcs diagfiosticos incluem esofago- 


grama eon] bariu e csLudos manomeLricos. Um. esofagtsgrama 
c dill para excluir disuirbios com anorrnalidadcs definidas c 
idenlifiea conLracocs anormais do eorpo csofagico, l>cm como 
anormalidadc do EEI. A manomeLria e fundamental para deLcr- 
minar a naLure^a das anormalidades moloras que o paeienLc 
cxpcrimenla. O EET pode scr normal cm hipertenso, mas obscr- 
va-se relaxamcnLo incomplete (residual > 5 mmHgh As eoiiLra- 
90 CS do eorpo csofagico seguirao um ou mais dess padrocs 
seguinles: nao transmit!do, de pico triple, rcLrogrado : de bai xa 
amplitude (’< 35 mmHg) ou dc duniyao prolongada (> fi s). A 
inleiTupcao da pcrislalse normal cm varios niveis esofagicos lam- 
bem e coirnmn. Alguns paeienLes Lcracj formas de onda ea- 
raeterisLieas que podem ser dcseritas eorno um disLurbicj vascu¬ 
lar do colagencj subjaeenLc. Os pacicnLes com cselercjdermia 
terao baixa amplitude, ecmLra^dcs simulLaneas do corpo esofa- 
gleo scmellianles as ohservadas na aealasla, mas observa-sc qcic 
a EEI Lem pressao normal ou baixa. 

Tratamento O lralamenio do KEM e diffell ponque um diag- 
nosliecj primario c evasivo. Ac|ueles com disturbios vasculares 
do etjlagentjs ou neuromusculares sao Iraladtxs para sua ecmdiuao 
cl mica primaiia, t^ue cm geral rcsulLa cm melbcjra da motilidadc 
esofagica. Para acjuclcs t:uja condin^ao subjacenLe conlinua sen] 
diagndsLieo, a combi naeao de Lerapia ineluindo medicamcnLcjs 
c inlcrven^dcs Lcrapeulieas pode ser aplicada. conform^ cjricn- 
lada pclos aeliados manomeLriecjs prevalenLcs. 

























1010 Se$QQ iX Esofago 



Flgura 41-30 Achados dc monmuctria no esgtfago qucbra-nozcs. (Dc Brcmncr CG, DeMeester Hi, Hrenriner KM, Mason UJ: Esophageal Moti 
lity Testing Made Easy. St Louis, Quality Medical [Publishing, 2001, p 


DOEN^AS DO ES6FAGO 

E sofa go de Barrett 

Perspectiva Histories 

Na decade dc 1950, Lins cirurgiao ingles chamado Norman 
Barren sugcriu que as rcsscegoes do Lrato gastrointestinal senam 
definidas por sua mucosa. Segundo clc ? o csbfago Lcmiinava 
na juneao cscamocolunar c as ulccias na mucosa colunar dEs- 
lalmcnte a mucosa csoFagica cscamosa local i^avam-se dcnLro 
dc “uma bolsa do estbmago ... dcsenhadas por Lccido cicaLridal 
no mcdiasLino. 1 * Ern 1953, Allison c Johnstone demonstraram 
que csLa ’ : bolsa do csLbmago 1 " nao possuia coberLura peritoneal, 
musculalura esofagica normal c glandulas mucosas esofagicas 
l]picas. Elcs concluiTam que este scgmenLo rcprcscnLava um 
csbfago distal dc rcvesLiTncnto colunar, nao estbmago. Concor- 
dando com sua deeJara^ao. o Dr. Barrett rctralou sua opiniao. 
Apesar dc sua inicrprctatjao incorrcta initial, esla condi^ao 
Jcvou scu nomc. 

Introduifao 

Para sc adaptar aos ambientes scrnprc cm mula^ao cnconLrados, 
o corpo humano elabotou rnccanismos que faciiilam os ajustes 
neccssarios. A metaplasia c um desses mecanlsmos c Lem s i do 
observada tel cr >1 ogieamente ct imo uma LentaLiva dc prOtegcr 


Lccidos vuJncriveis do ambiente hostil. O proccsso dc metapla¬ 
sia. no qual um Lipo dc ecitJa Lolalrnente difcrenciada (adulLo) 
sulxstitui ouLro Lipo dc cclula aduLa. ocorre cm varies organs. 
Na maioria dos brgaos que exibern metaplasia cpiLelial, o cpi- 
Lciio cscamoso csLtaLifi cado subsLitui uma mucosa colunar infla- 
rnada. Em contrapartida, o csbfago dc RarreLL c uma conditao 
cm (juc um cpiLclio colunar intestinal subsliLui o cpiLclio esca- 
moso csLraLificado que normal men lc reveste o csbfago distal. O 
refluxo gasLroesofagico obtiico e o fa Lor que lesa o cpiLclio 
cscamoso e pro move reparo alravcs da mclaplasia colunar. 
Emtjora eslas cclulas mclaplasicas possam sct mais rtiSistenLes 
a Jesao proven icnLc do rcll uxo, clas taml>cm sao mais pnopensas 
a malignidade. Del; por cento dtxs pacicnLcs com DEGE desen- 
voivcm csbfago dc BarreLL. Ainda mais preocupanLe c o aumento 
dc 40 vcLfcs no rlsco dc dcscnvolvimenLo dc carcinoma esofa- 
gico cm pacienlcs com csbfago dc BarreU. O acornpanhamenljo 
prospective) dc 100 pacicnLcs com csbfago dc BarreLL por um 
ano resultant cm 1 pacicnlc desen volvcndo adenocarcinoma, 
uma Laxa dc 1% por ano. 1 5 Lsto c urn rlsco scmclhantc ao dc 
pacicnLcs com histbria dc tabagismo dc utti maco dc 20 cigamos 
por ano dcscnvoJvCtido cancer dc pul mao. 

A metaplasia inlesLinal incomplcla que ocorre no csbfago dc 
BarreLL ineJui cclulas dc superficie gastrica, cclulas calicifonncs 
intesLinais c cclulas absorLivas inlestinals com borda cm cscova 
rudimenial (Fig. 41-31). Com exposigao conLinuada ao ambiente 
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Flgura 41-31 Histologia do csniago dc Harnett. (Modificadn de Pear¬ 
son FG, Cooper JD, Deslauriers J, et al: Esophageal Surgery : 2nd 
Hd. New York, Churchill Livingstone, 2002, p 296.) 



Flgura 41-32 Aparencia endoscopic a do esofago dc Barrett (Modi- 
ficada de Pearson FG, Cooper JD, Deslauriers j, et al: Esophageal 
Surgery, 2nd Hd. New York, Churchill Livingstone, 2002, p 151.) 


hostil reliicioOiidu com ruftuxo do esofago inferior, as cel u I as 
metaplasicas submeLem-se a transforma^a-o celular pant dispia- 
sia de baixo c ako grau. Isso pode ser dceorrenLc da Pal ha dc 
um mecanLgmo intrinseeo para a cclula mcLaplasica ou um 
mecanismo adapLaLivo a scu iitnbieitte. Em ambus os. evenlos, 
se desproLegidas, csLas cel u I aw displasicas podem evoluir para 
cancer. O mecanismo fisiopaLologico cxaLo ctmLinua a set inves- 
Ligado; cnLrclanLo, muiLtis pesquLsadoms acrediLam que, uma 
vei cxisLindo metaplasia, cl a € cxposla a hilt: e oulros materials 
provenientes do refluxo, nao neoessariamente acido, quo enco- 
raja a progrussao da displasia para cancer. EsLudos in vitro 
demonstram a]Lera(_oes cclulares e molcculares nas celulas dc 
todos os lipc quando cxposLas a sais biliarcs. Alcm disso, 
Icm-sc mostrado que txs pacienLcts com adenocarcinoma do 
esofago distal sao Lrcs vczes mais provaveis dc Ler tornado 
medicamcnLos para supressao de acido. Em tempo, o papei 
cxaLo que a cxposiqao a acido e bile dcsempenha na inLesti- 
nali^a^ao mcLaplasica do esofago inferior sera eompreendida. 

Varias ouLras uLiologias Lem si do invcsLigadas no dcsenvol- 
vimenLo do esofago de BarreU, C a us as infeedosas, eorno Heti- 
cohact&r pylori, Lem sido investigadas, embora nao sc ten ha 
mostrado sua associacao a um aumento na mciaplasia csofagica 
do esofago. Anormalidades gcncticas tem um papei nao muiLo 
hem definido. Um EEI incompeLcnte com ou sem uma hernia 
hiatai Lem uma grande fundio no desenvolvimen Lo de DIRGE c 
esofago de BanreLL. FaLores que Lem sido implicados na fisio- 
paLologia do EEI sao idade. ohesldade, csLresse, produLos cafei- 
nados, alcooi, lairaeo e varios alimenlos, inclusive espcciarias, 
gordura e alimenlos aeidos. Uma ve£ o EET se Lome ineompe- 
lenLc. podc apareeer csofagitc 1 ano apos o imcio dos sintomas 
de DRGE, mas varios antis de exposi^ao a bile e acido sat) 
necessarios anLes das all era foes melaplasicas. 

Embora. o esofago de BarreU seja enetmlrado cm iitimcns c 
mulheres dc todas as racas, mais de 70% dos pacicnles sao 
homens enLre 55 a 63 antis de idade. Homcns branetxs predt^ 
mifiam (ate 20:1) stdire afn)-americanos. lji Os homcns Lem 
incidcncia 15 veises aumentada soil re as mulhetes dc adeno¬ 


carcinoma do esofago, mas as muJhcnes com esofago de BarreU 
sao mais numerosas conformc as di fereneas no eslilo de vida 
tieidental enLre homcns e mulheres diminuem. Muilas culLuras 
asiatieas tem Laxa elevada de carcinoma de ceJulas escamosas 
do esofago, nao reJacionada etim esofago de BarreLL e uma 
taxa muiLo pequena de adenoearcinoma em que o esofago dc 
BarreLL tem sido implicado. Ha fortes indicios de que o estilo 
de vida cultural desempenha um papei no desenvolvimcnLo do 
esofago de Barrett. 

Sintomas e Diagnostico 

Muitos paeientes com metaplasia inlcsLinal em seu esofago 
disLal sao assinLomalicos. A maioria dos paeientes apresenla-sc 
ccjii] sintomas de DRGE. Pi rose, regurgita-t;ao : paiadar acido na 
boea, enacta(_ao excess!va e indigeslao sao alguns dos sintomas 
eomuns assticiadtis a DRGE. Infee Coes ruspiraLbrias rccidivan- 
tes. asma adulta e infccecies na cai>eea e pesccjyo tarnbem sao 
c^ueixas eomuns. O diagnbstico de esdfagti de BarreLL e fei'Lo 
ptir endtisCopia c paLologia. A presenca de um segmenLo en- 
doscxipicamcnie visivel de mucosa eolunar denttti do esofago 
(Fig. 41-32), que na paLologia identifica metaplasia intestinal, 
define o esofago dc BarrctL. A maioria dos paeientes icm uma 
metaplasia intestinal numa endosenpiu ro Line Ira felta paia 
DRGE. Outros exarnes diagnosLictJS, cottio rnanornelria e esti- 
fagtigrama com irarirj, Sao utcis para deLerminar dcjcnca esofa- 
gica adjunta mas oferccem ptiucti para obter um diagnoslico 
de metaplasia inlcsLinal. 

Tratamento 

Alc os mecanisTTKis fisiopaLoltigicos do esdfagc.i dc BarreU serum 
bem compreendidtis, o LratamcnLo da doenca ainda sera conLro- 
veitido. Atualmenlc : o tratamento impede o intcresse c ti vies 
edueaeional d.ti diagnoslieti e earuec de conUnuidadc c dados 
ciendficos significaLivos. ExisLern varias cjpybes accilas dc LraLa- 
mcnLo: endoscopia de vigilancia, operaijatj antirrufluxti etim ou 
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sem endosctipja de vigiliLncia. conUtruadiL, Lerapia ablaLiva ? res- 
Sec^Io mucosa endoscopic a c ressteeao esofigica. Em geraJ, os 
gusLrtscnLcrologisLas defendem pmgnLrnas de viglMneia agressi- 
vos com supressao acida dc alia dose, c os cirurgujcs defend cm 
a operaeao anLirnefli_Lxo para corrigir o EET disfuncional. £ quasc 
provavel que exisla um papcl para cada litti e que Lirn plants 
de LraLaTTienLo coeso seja eslabelecido com o tempo. 

A vigilancia en dosed pica precoee e re ct 3 men da da cm Lode >s 
os pacicntcs com dlagnoslico de esbfago de BarreLL., indepen- 
den LcmenLc da extensile do segmented. As orienLatJoes praLieas 
de? Golegio Americano de GastroenLerologia siagerem que a 
vigilancia seja esLendida a cada 2 a 3 a nos para indivfduos 
sem evideneia dc dispJasia em dois exames cnd(]sc6picos 
consecutivos (Pig. 11-33). Para paeienLes com displasia de alio 
grau, a endoscopia de vigilancia c realteada a inlcrvalos de 6 
meses para o primeiro ants e enLao anualmenLc dai cm dianLe 7 
sc nao ho Liver modi ft cacao. Os pacienLcs que se submeLem a 
vigilancia sao man Lidos com medicanrienLos para supressao de 
acido e monitorados para deLecLar altera edes em sens sin Lorn as 
de rcfkixo. 

ExisLem COlttfOversias sobre os ijcneficios da operaeao anLir- 
Tcfluxo em pacienLcs com esdfago de BarreLL. AqucJcs a favor 
da operapio defend em que a Lerapia cl mica e a vigilancia ptxJcrn 
Lralar txs sinLomas, mas falham em resolver o problcma. O pno- 
blema e a dcLerioracao funcional do EET que leva a rcfJuxo 
CTonieo e Lransformapio TTiclaplasiea da mucosa esofagiea infe¬ 
rior A operaeao loma o PET competente e reslaura a ixirreira at 3 
refluxo. Esliadtss Lem demonsLrado negressao da meLaplasia a 
mucosa normal cm ale 37% das vc2es 15 em pacienLcs quo sc 
siabmeteram a operaeao de rcfl uxt 3. Alem disso, a operaeao 


anLirrefliaxo eneoraja a Tcgressao da displasia de baixo grau para 
metaplasia inlesLinal, ou csofago de BarreLc 1 -’ AqucJcs que se 
opdem a operaeao defendem que a vigilancia adequada nao e 
passive! apos a fundoplicatura, eoloeando txs pacienLcs sob riseo 
de desen voJver cancer em um segmcnLo do esfsfago de BaneLL. 

A Lerapia abiaLfva para o csofago de RarreLL e uma tspeats 
de LraLamcnLo adicional que Lem ganho adepujs em alguns 
poucos centre xs nos EUA. Ela foi proposla em especial para 
pacienLcs com dispJasia de alio gran. A Lerapia foLodinarnica 
(PDT) e o inais com uni metodo ahlalivo usado. As complica¬ 
tes incluem meLaplasia persisLcntc em mais de 30%,™' bem 
como esLent3se esofagiea em aLe 3^% dos paeienLes. Terapias 
abJaLivas et>mbinadas com PDT e Lerapia com friser lamTsem 
Lem sidt 3 lenLatkis : TTias Lem ganhado ptsaea aceUacao A res- 
seceao muetssa endosedpica (RME) Lem ganhado desLaque para 
ts traLamenLO do esofagts de BarreLL com. displasia de baixo grau. 
Alem dissts. lem sido us a da eorno ferramenla diagjidsliea paia 
exeluir cancer em um feet3 de esofagts de BarreU com displasia 
de ako grau. Etti funcao de litti aumenlo da Laxa de eslentxse 
com rcssccgoes grandes, nao e defend! da para esofago de 
BarreLL de scgmcnLo lt3ngts. f, aeeiLavel cm paeienLes eon] dis¬ 
pJasia de ako grau que nao sat3 candidates p^r^i ressec^ao 
estsfagiea c uLil em paeienLes que Lem um foeo isolado de 
BarreLL com displasia. 

A resseexjat 3 esofagiea pma esofagti de BarreLL e reetimen- 
dacb apenas para paeienLes nos tjuais cnconLra-se displasia de 
alLo grau. Os dados paLologicos de espeeimes cimrgicos demons- 
Lram um riseti de 10% de adenoeareinoma nt3 foeo da displasia 
de alio grau. O pacienLe e a.valiadt3 para riseo operaLdrio e, se 
aeeitavel, suismeLe-se a resSeccao estsfagiea. A csofagecLomia 


ESOFAGO DE BARRETT: GRAU DE DISPLASIA E ACOMPANHAMENTO PROPQSTO 


Endoscopia 


E&ofago de Barrett: 


AG A precoee DHG 


Reendosoopia 


DHG 


Pronto 

NIo pronto 

para operaeao 

para operaeao 


lerapia 

ablativa 


Esofiag eetomla Aco m panhamento de 

perto a cada 3 meses 


DBG 

Sem displasia 

Reendoseopia 

Reendoscopia 

B meses 

1 ano 


DBG Menh u ma displasia 

Reendlosoopla 
6 meses 


DBG ^ _ 

Acompanhamento 
a cada 2-3 anos 


Acompanhamenlo 
a cada 1 ano 


Rgura 41-33 Grau dc displasia c algoritmo dc acompanhamento pmposto para o tratamc nto do csofagn dc Barrett. AG A, adenocarcinoma; 
DHG, displasia dc alto grau;DBG. displasia dc baixo grau. (Madifieada de Person KG, Cooper JD, JJeslauriers J. et al. lecLsJ: Hsophagal Surgeiy. 
2nd ed. New York, Churchill Livingstone, 2002, p 742.) 






















Capftub 41 Esofago 1013 


j^ubloLiil atrav&i dc \urm abotdagcm LriinH-h iiiLLi I e recxmendada 
na maioria dos. pacicntes.. Tecnicas minimainentc ltivasLvas, 
tx_ L m como poupadoras vagais, ganham popularitla.de cm alguns 
Centres nos EIJA. As ressccubcs eserfigLeas Lranstoracica c Lran- 
sabdominal usadas cm uma LenlaLiva dc preservar a extensile 
do esdfkgo nao sao defen didas. Esins duns abordagens deixarn 
um csofago vultieravel para refluxes vicioso itiduzidu pela res- 
scccao do EEI c pela vflgnto mLi que Lorna o piloro incompe¬ 
tent. A tcssccCao do csofago do elite com inlcrposi^ao jejunal 
tern sido avaliada c podc ofereccr urna akernaLiva memos 
tndrbida a resscojao esofagica. 17 

Apesar da crescenic incident: ia dc DRGE, csofago dc Barren 
c cancer do csofago. nao foram insliLuidas medidas cusLo-be- 
neffeio dc rasLreamenLo cm rtivel national. A a valla cao judiciosa 
dc eada pacicnLc com DRCE necessity ser fella para IdetiLificar 
os pacicntes sob risco, dc modo t|uc LruLamcntos apropriados, 
induindo cnckiscopia dc vigiiancia c operacao, possam ser indi- 
cados. A incidcncia dc DRGE., csofago dc Barrett c adenocarci¬ 
noma do csofago ccmLinua aumenLando, e, sem atencao devida, 
estas docn^as resukarao cm Lima epidemia no future. 

Aneis, Al$as e Membranas 

Visao Geral 

Muilahi das doencas que afclam o csofago sao mcirbidas c tern 
conscquencias dcvasladoras. Os ancis vascularcs c esofagicos ? 
al^as dc arteria pulmonar c membranas csofagicas sao proble- 
mas desafiadorcs mas que compcnsam o invesLiincnLo no Lra- 
lamenLo. Todas cslas anormalidad-c causam compressao, como 
coin ancis vascularcs c a leas dc anuria pulmonar : ou compres- 
sao inLrinseca, come com. tnembnuias csofagicas c ancis de 
Schatzki. 

Aneis Vasculares e Al^as da Arteria Pulmonar 
tntrodugao 

Os ancis vascularcs c as al^as pul mo flares surgem ctt] eonse- 
qucncia dc anormalidades do dc sc n v o I v i m c n tc j dos grandes 
vases que causam compressao do csofago. A anonrial idade do 
arco aonioo inais cemum que cria uma and vascular Incomplete 
c quando a arteria subdavda dircita surge da aorta dcscendente 
c aLravessa alias do csofago para complctar sen Curse para a 
cxLrcmidadc superior dircila (Fig. d Em beta nao ferine um 

and vascular complete, podc causar compressao posterior sig¬ 
nify caLiva do csofago. A formatjao anomaJa do arco adnico 
direilo corn o JigamenLo arterioso esquerdo c a ncsullanLc arLeria 
sLibclavia esquerda neLmesofagiea formara um and complete 
que tamljcm causara compressao csolagica pcjsLcricjr. Uma aJca 
da arLeria pulmonar c uma anonnalidadc do Ltonccj artcriai 
jiulnicmar cm c^uc a arteria pulmonar esquerda surge da aneria 
pulmonar dircita cm vc '£ de suigir do tronco da arteria pulmonar 
principal (Fig. 41-35). Para eomplelar scu curso para a pul mao 
esquerdo, da aLravessa cnLre a Lraqueia e o csdfago c pnjvoca 
compressacj anLe rior significativa ckj csofago. .As a l eas da arLeria 
pulmonar sao comumentc asscjciadas a defeitos inLraeardiactis 
c ouLras anormalidades do desenvcjIvimenLo do intesUno. 

Sintomas e Diagnostko 

Taiito os ancis vaseuiares como as alt;as da arLeria pul me mar 
pnivocam disfagia. Infecedes respiniLorias rccidivanLes e difi- 
culdade na resjdraeao lambcm sao sinLomas ccjmuns. A Lensao 
do and ou al^a detenninara a idade dc aprescnlacao ciinica c 
a grav idade dos sintotnas. Anormalidades aberrantes da sufscia- 
via dircita provoeajn disfagia I eve a sdlidos mas nao a Jk|uldos 
O tenno dysphagia tmaria (um lermo laLino significando 
^esporte da natureza") deserevc o erro de airibuir a disfagia atj 
achado radiologico desla anotmaJida.de. Gonludij, ptsde ser 



Flgura 41-34 Arex^ aortico esquerdo enm arteria suhclavia dimita. 
(Modificada de Lanfiberti JL : Mainwarlng RD: Tracheoesophageal 
compressive ^ r ndrom.es of vascular origins: Kings and Slings. In 
Have A, Geha As., Hammond GL et al |eds|: Glenns Thoracic and 
Cardiovascular Surgery.. 6th ed. Vol 2. Stamford, CV, Appleton & 
Lange, 1996, p 1096.) 

AP, arteria pulmonar; Ao, Aorta. 

encorttrado cm criant.'as c aduitos de Lodics as idades e neccssiUi 
scr ctjnsidcradtj no diagnbslico difercnciai dc disfagia. As alijas 
da arLeria pulmonar lambcm podem causar disfagia e ? com inais 
frequencia, sao acompanfiadas ptjr probJernas rcspiraLorios 
significative xs. 

Qualc{uer pacienLc aprescnLando disfagia submcle-se a cso- 
fage.5grama ccjm bario. O csLudo radiogrifico revelara ccjniprcs- 
sao anterior extnnseca (Eig. 41-36) ou posterior do csofago. Isso 
podc ser seguido por angiografla ou TC dc alia rcsolu^ao corn 
conLrasLc para Idenlifiear a analtsmia anbmala. 

Tratomento 

Nos pacienLes sinLtJiiiatictxs, ancis vascularcs c ai^as da arteria 
pulmonar sao reparados. Os paeientes com anormalidades 
aberrantes da arteria subciavia dircila pc idem ser assinLomaLicos 
e nao neccssilar de reparo ncslas circunstancias. As alqas da 
arteria pulmonar exigent reparo para evilar estrcilainento da 
aneria pulmonar esquerda e a esLenose Lrac|ucal que sc dcscnvolve 
com o Lcnipo. A estemoLcjmia aberta com derivagao cardiopul- 
monar e ncccssaria, c rcaliza-sc o rcposicionamcntcj anatoiniec^ 
dos grandes vastxs. Os rcsulLLidos cm geral sao bans, c a disfagia 
cura cm quase 100% das ve^cs. 

Arreis Esofagicos 
Introdugao 

Os ancis esofagictxs foram descriLos pc I a primeim vcz ptjr SchaL- 
zki c Gary cm 19-15- Apcsar ckt auscncia dc rcconhecimento c^uc 
possa Ler wofrido, Gary, junLo coin scu ctslcga SehaLzki, dcram 
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Flgura 44-35 Ale a da aLtcriapulmonar.(Modificada de Lamberti JL : 
Main waring RD: 'J 'racbeoesophageal compressive syndromes of 
vascular origins kings and Slinks. ]n Have A, treba. As : Hammond 
GL, et al |eds|: Glenn's iTtoracic and Cardiovascular Surgery, 6th 
ed. Vol 2. Stamford, CT, Appleton & Lange, 1996, p 1098.) 

AP, arterla pulmonar; An, Aorta. 

uma OOnttibui^o significaLiva a ciencia medica ao dcscrevcrem 
esla a norma li dad e adquirida. Localixado preeisamenLc na mucosa 
escamocolunar dc GEJ, esle and consists cm um esLrcilamcnLo 
simelrico concentnco rcprescnLando uma area dc dislcnsibilb 
dade restrila do csofago inferior. Cons isle cm mucosa csofagica 
acima c mucosa gasLrica abaixo, com quantidadcs variaveis de 
muscular da mucosa, Lceido ConjuntlvO c fibrose submuoosa no 
ineio (Fig. 41-37). Nao possui utn oornponente dc musculo 
csofagico verdadciro, nem sc assoc i a a esofagiLc. 

A eliologia do and dc Schalzki nao c berri compreendida. 
Em geral sc acompanha dc uma pequena hernia hiatal 7 c alguns 
tern defetidido que c um rcsullado dc esofagiLe por refluxo. 
OuLra teoria c que a hipcrconLratilidade da musculaLura esofa- 
gica circular no nivel da esfincLcr csofagieo inferior, combinada 
com a mucosa gasLrica da hernia hiatal, resuka em aposi^ao 
persislenLe das duas camadas mucosas c fibrose da camada 
submuoosa abaixo. 

Sintomas e Diagnostko 

A maioria dos pacienLcs com aneis dc SchaLxki aprcsenla-se 
cOto disfagia. A disfagia e, em geral, a alimcnLos sblidos apenas 
e ioma-se abrupla com obsLrucao quasc complcla. O lermo 
a/h#ut efristidica c em geral aLribuido aos pacicnLes com and 
de SehatxkL dcscrevendo a djslmcao inlermiLenle do and nao 
dislcnsivd por grandes pedatos de comida. Fressao reLroesLemal 
inferior e dor acornpanham uma obsLrucao aguda e sao segui- 
dos por salivadio e secrecao dc muooespesso c copioso do 



Flgura 41-36 Esofagograma com bario cm pacicntc com uma artcria 
suheliivia direita ahernmte mostrando tompressao anterior do 
csofago. (M odificada de Lamberti |L, Main waring KD: Tracheoesopha¬ 
geal compressive syndromes of vascular origins: kings arid Slings. 
In Haue A : Geha AS, Hammond GL, et al ledsj: Glenn's Ihoracic 
and Cardiovascular Surgery, 6th ed. Vol 2 . Stamford, CT, Appleton 
& L^ange, iy66, 1099.) 


csofago. Os pacienLcs sao incapaxcs dc corner tiu befx-T qualquer 
coisa, c ha pouco a faxer para aliviar a obsLrucao. O vbmiLo 
forbade podc causar rupLura esofagica, c a passagem csponLa- 
nca do bolo de alimenlo para o csLomago cm geral ocorrc cm, 
poucos minuLos. 

O diagnosLiccs do anel dc Schatdd e feiLo com esofagogtama 
com bario (Fig. ■11-38). O paeicnLc c colocado de brucos, virado 
levemenle para o lado direiLo e mandado inspirar ale o bolo de 
hario atingir a juitcao esofagogaslrica. Ncsla posi^ao, o and e 
hem visual ixado, mas podc passar despeicebido na ptisidlo cm 
pc I ana endoscopia csta indicada se a pacicnLe apiesenlar olis- 
Lnui^ao par corpo cslranfto ou se o csofagograrna com bari-o far 
duvidoso. A endoscopla digesLiva alia e rc alidad a com, ctiltfcaj^ats 
dc um Lubo para ladlilar a cvacuagao ccjmplclii do esofago. 

Tratomento 

Os pacienLcs assintomaLicos incidentalmcnLe desCtjbeitos com 
um anel de Sehatiki nac> necessilam dc Lratarncnkj. Os pacienLcs 
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Flgura 41-37 Histolngia dc uni and de Schatzlri. (Modificada de Wilkins HW Jr: Rings and Webs. In Fearsaon FG, Cooper J l>, L>eslauriers 
J : et al ledsj: Esophageal Surgery 2nd ed. .New York : Churchill Livingstone, 2G02, p 300.) 


qut: sc aprcsenlam com oltsLrucao aguda cxigcm aLcneao ime- 
diala. A administrate dc papama oral cm urna solu^ao dc 2.5% 
c dill para digcslao pnoLcolilica dc alimcnLo com protema inripac- 
Lado. t. adminIstrada cm aliquolias dc 5 ml a cada 30 minuLos, 
por urn tola! dc 1 doses. A mepcddjna TV (25-50 mg) Lam hern 
podc scr usada cm pcquenas doses paia encorajar o desaloja- 
TTicnLo csponlanco do bolo dc alimcnto impaclado. A esofagos- 
copia, lanto rigida como flcxivcl. txjm o use dc um Lubo facilila 
a cxLracao segura. Podc scr descjavcl a ancsLcsia gcral para 
proteger adequadamenLc a via acrca. lima variedadc dc insLru- 
mcnLos c usada para cxLrair o alimenLo. Empurrar o alimcnio 
para o cslornago podc rcsullar cm petfuia^ao c o procodimenLo 
so e fetal sc a III^ disLal for vista no momenLo da cndoscopia. 
Apos o alimcnto scr dcsalojado, Lima avalia^ao complcta da 
mucosa esofagica c realiiada Sc hoiavcr aJguma duvida sohre 
a Lntegridade da mucosa, um esofagograrna c rcalizado. 

Kb pacicnLc que apresenta sinlomas dc disfagia cm que sc 
cnconlra um and dc Schalzki, o Lralamenlo c o rompimenLo do 
and por dilaLacao oral. lima vela dc Maloney dc 50 French c 
usada. Os sinlomas sao aliviadcxs por ate 18 nrteses. A dilalatiao 
sequential com vela c realizada conform e os sinlomas rccidi- 
vcm. A operacao nao csla indicada paia tratamento do and dc 
Schat^ki c podc causar esLcnoscs esofiigicas devastadons i]uc 
sao rnuito mais dificcis dc Iratar. A inLcrvendio cirurgEca c resur- 
vada para pacicnLcs que falham no primeiro proecdimcnlo ou 
tern rcfluxo inLralavcI. Ncslas poucas circunslancias. a ctilucatjao 
dc vela intraopcraldria, segrnda por uma fundoplicalura dc Nis- 
serg e recoinenclada, mas a excisao do and nao e indicaida. 

Membranas Esofagicas 
Introdugao 

As membranas esofagicas sao csLruLuras finas c membranosas 
que pancialmcntc ou compIcLamcnLc compnomctcm a lu^ cstx- 


fagica. Em gcral, envoi vcm apenas a mucosa c parte da sul>- 
mucosa c sao compcxstas dc cpilclio dc cclula eseamosa adrna 
c atjaixo da membrana (Fig. 41-39). Tsso distingue a membrana 
do and dc SchaL^ki, que c composto dc cpiLclio csofagico 
acima c cpilclio gasLrico abaixo do and. As membranas cstifi- 
gicas flao sao envoivldas cm tjuak^ucr disLurbitJ da moLilidadc, 
cml>ora uma apancncia radiografiea scmcIlianLc ptxssa scr tiliscr- 
vada actJinpanliando determinadas anormalidadcs da moLiii- 
dadc com ncnliuma anormalidadc mucosa concspondenLe. 

As mcrnbianas ptsdem scr congenilas au adtjULridas c apre- 
scnLam-sc cm Uido o csofago cm liomcns c mulhcrcs dc Lodas 
as idadcs. As membranas congenilas silo raras c sao cnconlra- 
das cm criancas pcc|ucnas. Podem octjrrcr cm qualqucr nivcJ, 
mas sao cncc.fnLradas ? mais comumente, nexs dc^is tercels inferiti¬ 
res do csofago. AcrcdiLa-sc que rcsullcrn dc uma falba dc 
coalcsccncia dtjs. vacutjJrxs esofagietjs, t]uc, normalmenlie, tjea- 
sionam pcrmcabilidade luminal complcta entre 25 c 31 dias do 
desenvolvimcnUj cinbritiJogico. A membrana congcniLa c mais 
provavelmcnle drcunfcruncial ou cxccnLrica c podc scr espessa 
c rugosa cm ve£ dc fina c Lransparente cm natureZa. Qualquer 
membrana csofagica t]uc c cnctjnLrada mais lardc na vida 
ncccssilii scr acompanhada dc uma historia significaLiva dc 
dlsfagia cm Loda a infancia- dc tmLro modtj. c considcrada uma 
ctsndicao adt|uirida. 

Membrams esofagicas adquiridas sao mais comuns que as 
membranas ctmgcnilas c sao gcralmcnle cnconLradas nu csofago 
cervical an Led or causandtj csLrclLamcnlcj focal na area pds-cri- 
ctsidc. Elas sat) cobertas cm ambos os Jados por cpiLclio csca- 
mt)so e, cm gcral, sao preg^as muctjsas finas t^uc fazem proLrusat) 
na lu£. Eslas membranas sao vistas cm pacicnLcs com a sin- 
drome de PJummer-Vinson (desdentadtjs, mcia-idadc, mulhcrcs 
rnalnuLridas Com mucosa tjral atrdfica, glossitc, unhas das maos 
cm ixinna dc collier e anemia ptjr dcficicncia dc ferro), pefin- 
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FlgUra 41-33 Esoiagogrania mm bdrio dc mn and de Schatzki. 
(Modificada de Wilkins EW Jr: Rings and webs. In Pearson KG, 
Cooper JD, Deslauriers J. et al ledsj: Esophageal Surgery, 2nd ed. 
New York, Churchill Livingstone. 2002, p 2y8.) 


goide c colilc ulcerativa. Tatnbcm sc assodam a Icve aumen'Lo 
no Lancer dc celulas escamosas do esdfago. 


Sintomas e Diagnostko 

Em crlan^as, os sintomas dc alimcnlat:ao pobre podem nao 
come<:ar ale a crtanfn estar ingcrindo aJimcntos soiidos. As 
membranas congenitus cm gcral sao imperfLiradas, permsUndo 
que os liquldos passem coni facilidadc. ObstrLH;ao luminal 
quase complcLa nesLilta cm rcgurgita(_ao dc alimenLos nao bilio 
sos na infancia precoccmenle. A maioria dos adultos com 
membninas csofagicas adquiridas e assintornaLica. Os sintomas 
dc disfagia a a li men Los soiidos, cm especial coin came ou pao, 
sao dc outro modo comuns. A dificuldadc na degJulicao podc 
ir c vir c scr agravada por alimenLos especifieos. Utna avalia^ao 
da disfagia sempre comcca com um csofagograma com bario. 
Esle csLudo dinamlco IdenLificara com prccisao uma toembnina 
do csofago c c uLil para c.xcluir oulras Icsocs obsLrutivas. A 
endoscopia podc scr rcalizada; entrcLanlo, a passagem ccga do 
endosedpio p(}dc faZer o instnumenLo passar pc I a membrana 
sem mesmo vc-la. 

Tratamento 

O IraLamento dc Lima membrana csofagiea depende da naLureza 
da membrana. Membranas finas sao Ira Ladas com ruptura da 
membrana por um endosedpio on vela. A excisao dc um 
peda^o dc alimcnto com Lima pint;a dc biopsia on lisc com 



Flgura 41-39 Histokigia dc mna memh Lana csofagiea. (Modilicada 
de Wilkins EW Jr: Kings and webs. In Pearson EG, Cooper JD, 
Deslauriers J, et al LedsJ: Esophageal Surgery, 2nd ed. New York, 
Churchill Uvingstone, 2002, p 302.) 


Liser e Lambcm Lima opcao. mas nao rotinciramcnljc rcali^ada. 
A dilaLadlo com balao c defendida por alguns c lcrn hons 
rcsultados. Seme Lb ante a angioplasLia, esla Lccnica envoi vc o 
List) de dilaiadores com balao orienLados f]ut>roseopiearnentc 
que sao insuflados com material de contrasts hidrc'xssoluvcl sob 
pressao cuidadosamcnLc moniLorada. A membrana c rompida 
sob circunslancias controladas dc modo a evilar a perfuratjao. 
Os rcsLillados sao fkvoravels, mas a Lccnica nao Lcrn si do arripla- 
menLc apoiada. A lisc com Iciscir Lem ganhado popularidadc na 
ultima deeada c podc provar scr o LraLamenlo dc cscolha no 
luLuro. A resseceao einirgica da niLici: >sa e reservada para 
pacicntes com aneis espessos que sao refraLarios a lecnica corn 
vela. lima abordagem Lransecrvical ou Lransloracica ao csofagts 
e usada. lima miolomia longitudinal c excisao cireiinfercncial 
da membrana e rcalixada. A rcaproximaeatj cireiinfercncial da 
mucosa c rcali^ada ct)m suiLLras alxsorvivcis inLcrnompidas 
seguidas por fccfiamcnlo longitudinal dtj musculo. Os LraLa- 
mcnLo dc Lodos os tipos res ul lam cm bons resulLados a longo 
praz( j, com poucas recidivas da disfagia. Sc a disfagia recidi- 
vanlc tornar-sc um probJcma, a lccnica com vela cm geral c 
adccjuada para aliviar tss sintomas pcrsisLcnLcs. 
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CON DIDOES ESOFAGICAS ADQUIRIDAS 

Lesao Caustica 

Introdugao 

As It*$£k:s causLicas do csdfago podem Ler consequencias devas¬ 
tations, e a meUior cura dcsLas candi^das 6 a prcvencao. Em 
erian^as, a ingcsLao dc materials eausLloos c acidenLal c Lende 
a ser cm pequenas quantidadcs. Em adoJcseantes e adulk)s, 
etitretank), a ingcsLao cm genii e deJibcrada duranic tcnlaLivas 
dc suicidio, e quanLidades muito rnaiorcs de liquidos causLicos 
sao eonsumidas. A ingeslao dc alcali c mais comum que a 
ingest^o dc addo por sua ausertda dc sinLomas irnedEaLos. O 
acido causa uma sensacao imediaLa dc queimadio na boca, 
ent] Li ante o alcali nao faz isso. As consequencias da ingcsLao 
dc alcali sat ) muito mais duvasLadonis c quase sernpre levam a 
dcsLruLfao sign ill caLiva do csdfago, resullando cm disfuncao a 
longo pra^o. 

ExisLcm lanLo a fasc aguda quanLo a fasc crdnica das lesdes 
csofagicas causlicas. A fasc aguda c dcpcndcnLc da gravidadc 
c locali^acao da lesao e do Lipo dc substancia ingerida (acido 
versus alcali), a forma da substancia. (lk|uida versus sblida), a 
quanLidade c a concen(radio da subsLaneia ingerida. a quanLi¬ 
dade dc aJimenLo residual no eskdmago c a dura cat J do eonlato 
coin o Leeido. A fasc crdnica de ingeslao caustica focaiiia a 
csLcnosc subsequenLc c a perda do mecamsmo dc degJutidio 
que sc Lorn a um problema significative) varices mescs apos. 
Exislcm van os locais com maior Lendencia a lesao cm fun£ao 
dc um amiso relative no LransiLo pelo csdfago. IsLo sc corrcla- 
ciona aos csLreiLamcnlos anaLomieos e que podern ser visLos 
no csdfago proximal no rtiveJ do EES, no csdfago medic j ondc 
a aorla confina o brbnquio fonte-principaJ esquerdo c no 
csdfago distal imcdiatamcnLe proximal ao EEL 

Ingestdo de AtcoU 

As subsLancias alcali nas dissolvcm os Lccidos por necrose Jiquc- 
faLiva, pencLrando profundamcnLc tis Lccidos que Locam. Exis- 
tem Lncs fascs de lesao IccidLiaJ provenienLe da ingcsLao dc 
alcali (Tabcla 41-3): 

1. Fast* 1: A fasc necroLica aguda dura '1 a 4 dias apbs a lesao, 
duratite a qual a coagulaqao das protcinas mLracclularcs 
rcsulLa cm nccnxsc celular. Os Lccidos cm Lomo desenvol- 
vcm u rn a inLcnsa rea^ao inflamatoria. 

2. Fuse 2: A fasc dc ulccra^ao c granuladio c a scguinlc c 
comeca 3 a 5 dias apos a lesao c dura ecrea dc 3 a 12 dias. 
II duranLc csta fasc que os Lccidos degradam c o Led do dc 
gnanuJa^ao cotnu^a a prcencher a base uJccrada. O csdfago 
esLa cm scu ponLo mais fmeo duranLc esta segunda fasc. 

3- Fuse J: Na Lcrccira fasc, comcya a dcalrizagao e o Leeido 
conjunLivo rcccm-formado comctja a conLrair, rcsuilarido cm 
csLreiLamcnLo do csdfago. TsLo ocorre 3 semanas apds a 
lesao Lnidal. Adcsdcs formam-sc cnLrc areas dc granulacilo 
resukando cm, handas que cxinsLungum significaLivamenLc 


t) csdfago. DuranLc csLc pcrkjdt), sao feilos csforeos para 
reduzir a formaeao dc estentsse. 

Ingestdo de Acido 

A ingeslao dc acido c dlfl'dl porc|uc provoca uma imcdiala 
queima^ao na Ixiea. Quando comparada tom ingesLdes alcali- 
nas, a quanLidade c as conccntra^dcs sao qua sc modes Las. As 
substantial addas causam necrose toagulaLiva, Firman do uma 
cscara que limita a pcncLra^ao no Leeido. Em alguns casos, as 
cjuelmadunis ptjr acido rcsullam cm lesao espessa, cm bora, na 
Tiiaioria. seja limilada. Em IB boras, a exLcnsao com t{uc o acido 
Jcsionara t) esdfagt) ja csLa dcLerminada. EsLas Icsocs Lcndcm a 
ser mentis graves c rclaLivamcnLc pouparn t) esdfagt) soiire o 
csLdmago. 

Sintomas e Diagnostico 

Os sinLomas das t]ucimaduras eauslieas do csdfago sao dcLcr- 
minados pc I a gravidadc da queimadura c asscmclham-sc aos 
csladuxs dc lesao Leeidual. Durante a primeira fasc, os paeientes 
jiodcm {|ueixar-sc de dor oral c subcstcrnal, bipcrsaliva^ao, 
t)dinofagia c disfagia, hematemese c vdmilt). No segundo cstadio, 
estes sinLomas podem dcsaparcccr ape nas para tjue a disfagia 
reap arc ca como fibrose c cieaLriz comccandt) a csLrciLar o 
csdfago cm todo o cstadio Lres. A fell re cm gcral c um indicador 
de que a lesao csofagica csta prcscnLe. Sintxsrnas dc angustia 
respiraLdria, como rouquidao, csLridor c dispneia, sugerem 
edema das via aercas supcriorcs c sao gcralmcnLc piores tom 
a ingcsLao acida. Dor nas costas c no Ldncx indica uma perfu- 
radio dt) csdfago mediastinal, cnc|uanLo dor abdt>minal podc 
indiear pcrfurat;ao dc viscera abdominal. EsLudos lem dcmt)ns- 
trado que os paeientes assinLomaticos Lcndcm a Ler lesao minima 
do esdfagt), enquanto os paeicnLcs sintomaLicos, cm especial 
aprcsenLando Lies ou mais sinLomas, hemaLemese ou anguslia 
respiraLdria, Lem mais prohabiJidade dc ter lesao grave. 1H 

O diagndsLieo e iniciad<i pelt) exarne fisico avaliando espeei- 
ficamcnLc a txica, a via a ere a, Lorux e abdome. Inspe^at) euida- 
dosa dos lilbios, palalo, faringc e l aringc Lam hern c rcalizada. A 
ausculta dtis pulmoes c erfLica para determinar o grau de cnvt)l- 
vimento de via aenea superior O abdt)mc c examinado para 
sinais dc perfura^at). A cndosttjpia prceoec c rceomcndada 12 
a 24 boras apos a ingeslao para idcntificar o gnu da iqucimadura 
(Talicla 41-4). O exarne radit)grafieo cm adultos nao c uma fer- 
ramcnUi uLii na aprcscnLacao inieial, mas c util nt)s esLadios 
posLeriores para avaliar fomiat:ao de estenoses. .As radot)grafias 
scriadas do Idrax e abdome sao indicadas para acompanhar 
paeientes ct>m exames al)dominais e do Id tax questio navels. A 
TC csta indic^ida no pacicnlc cotti exarne cndt)scdpieo duvidost) 
no qua! ba forte suspeiLa dc perfura^ao. 

Tratamento 

O Lratamenio das lesdes eausLicas do csc'ifago e dcLerminado 
pcla exLcnsao da lesao c volla-se para as lesdes que ocorrem 
tank) na fasc aguda como endniea. 


Tabella 413 Iris Eases de Lesao Teddual por Ingestao de Alcali 


RISE 

LESAO TECIDUAL 

inTcio 

duraqAo 

RESPOSn INFLAMATORIA 

1 

Necrose aguda 

1-4 dias 

1-4 dias 

Coagula^at) dc protein as inLracclularcs 
Tnflama^ao 

2 

Ulecra^ao c granulatjao 

3-5 dias 

3-12 dias 

Teeido lodoso 

dranulagao do leik) do Leeido ulccrado 

3 

Ocatri^a^ao 

3 semanas 

1-6 mescs 

Formaeao de adesao 

CieatiizacMj 
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Tabela 41-4 Graduagao Endoscopies e Tratamento de Queimaduras Esofagicas Corrosivas e Gastricas 


GRAU DE qUEMAIHJIU 


Primeiro gmu 
Segundo grau 

Tercciro gtau 


AVAUAQAO ENDOSCflPICA 


HipCt'CHlUl III UCC3K3L 

Edema 

Hemotiagia limkada 

Exsudatos 

Ulccni(_ao 

FQrmafao dc pseudoLumor 

Mucosa Jodosa 
Ulcerafao prof Lin dn 
Hemorr&gia maci(:a 
Obstruct) luminal compleia 
CarlxmiZatiao 
PerfuraCaO 


48 b observacao 
Supre^sSo aclda 

RcssusdtatSo TV agrcssiva 
Antibioticcs rV 
Suptessilo acida 

EsLcroidus inalados 

Tmuba^ao fiberuptica (se necessiria) 


Fase Aguda 

O Lratiitnento da fa so aguda visa limiiar e idenLifiear a extensao 
da lesao. Elc cornc^a com neulralizacao dn subslancia ingarida. 
Sc o padante sc aprcscnlar nas primeiras boras da ingestao, 
ten La-sc a ncuLraiiza^ao. Os alcalis (incluindo lixivia) sao neu¬ 
tral iitados com vinagre ou Suco citrico. Os acidos sao neulrali- 
zados com IciLe cm anLiacidos. Os emelicos c o hicarbonato dc 
sbdio precisam scr evitados porque ales podem aumentar a 
chance dc perfura^ao. O liuiamertLo adickmal e oricnlado pcla 
extensao da lesao endoHcopieamunle idcnlifteada c pcla con- 
di^rao subjaccnLe do pacicnlc. 

Nenhuma Evidenda de Queimadura A observa^ao inicial c 
segura nos pacienLes ass i ntc j ma lie os cujo exame fTsico c endos- 
copia inicial sao negatives. A nulri*iLo oral pode scr rcinLrodu- 
zida quando o pacicnLc dcgluLir saliva sc in dor. 

Queimadura de Primeiro Grau Em pa dentes com queimadu- 
ias dc primeiro grau identificadas por endoseopia, -18 lioras dc 
observacao sao indicadas. A nuLricao oral pride recomc^ar 
quando o pacicnlc dcgluLir saliva sem dor. RcpcLc-sc a endos- 
copia c fait-sc llti] csofagograma com bario no acompanha- 
inunlo a inLcrvalos dc 1, 2 c 8 meses, momcnlo cm que 60% r 
R0% e quiise 100% das csLcnoscs Icrao sc desenvoivido, rcs- 
peclivamcnie. 

Queimaduras de Segundo e Terceiro Graus Os pacicnlcs com 
cjucimaduras dc segundo c Lcrcciro graus do csdfago sao Lriados 
dc mode j semelhanLc aos pacicnLcs quuirnados. Akeracoes dc 
Jiquidos organicos, insuficicncla renal c sepse podem Ocorrcr 
rapidamcnLu, c a sulrcsLima^ao da cxLcnsao da lesSo podc Icvar 
a resukados falais. A rcssuseiia^ao c feita agressivamenle. O 
pacienie c moniLorado na unidade dc Lerapia intunsiva Q.7TT) c 
inanLido cm dicta zero (NPO) com iiquidos IV. AnlibioLicos TV 
c urn inibidor dc bomba dc prbLons sao iniciados. Em pacicnlcs 
com evidcncia dc cnvtjlvimemo agudo dc via acrca, cslcrekdcs 
acrcjssolizados podem scr usados para aliviat a obsLrucao da 
via acrca. Podc scr ncccssario intuliacao guiada por endcjsCOpia 
c el a deve cslar disprmivci. O llso dc csLeroidcs para cviLar 
ftjrrnacao dc csLcnoscs c controvetso. As series maiores ale bcjjc 
sugc rcm que embora os cslcn j i des rcduzaii] a laxa dc formaciio 
dc csLcntsscs, clcs iratj larribcm mascarar os sintomas dc pc- 
rilxjniic,. 

O lraLaii]cnL(.f das t^ucimadunis dc segundo c lcrcciro graus 
do esofago c mullifaccLadts e Lem varias tjpebes accilavcis. A 
rcssusciLaoa.o agressiva c a cokicaCacj dc uni stent csofagico sat] 
uma optjao. A nuLricao oral 6 rciniciada cjuando o pacicnlc 
puder dcgluLir saliva sem dor. AkernaLivamenLe, um Lubo dc 
alimenLa^ao ou caLclcr vcntiso central c colocado, c o paciente 
c man Lido cm dieia Zem ale a dor oial dcsaparcccr. Sc o diag- 
noslico nao for seguno com cnd(jsccjpia ? uma expioracao lapa- 


niscdpica (cm pacicnLcs cslavcis) cm por Japarolomia (cm 
pacicnlcs inslavcis) c rcalizada. Um, cslbmago e esofago viaveis 
sao deixados in si hi, um Lubo dc jcjunosLoniia dc alimcniacao 
c colocado e um stent csofagico c colocado endoscopicamcnle 
na sala dc operacao. Um cslbmago e csbfagcj com viabiiidade 
duvidtisa sati deixados in silu ? c um second look c program ado 
apbs 3b boras. O IratamcnLt? cm 3b boras c diLado pcios a eh ados 
ncssc mtsmenLo. Sc nccr-osc dc toda a paredc cju perfura^aej da 
esofago cju csLomago for encontrada cm qualqucr momcnLtj, 
csla indieada uma laparoLomia cxplcrradora imcdialamcnLc. O 
esofago c o csLomago c lodos os orgies c Lecidos cincunjaccnlcs 
afeiados satj rcssccados, uma esofagoslomia cervical LerminaJ 
c rcalizada, c uma jejunosUrmia para alimcniacao c coJocada 
(Pig. il-iO). Kb pjs-opcralbrits, pacicnLc c moniLorado cm 
uma T JTT c Lralado agrcsslvamcnLc. 

Fase Croniea 

O LraLamcnlo na fase crbnica das lesdes esofagicas caiLslicas 
objeliva lidar com as probiefnas c dcsaflos que ocorrcm ctjincj 
rcsuJlado da lesatj dc queimadura, induitido cs-lcnoscs, recons- 
Iru^acj csLifagica c fisLulas. 

EstenosesPxisLcm varias maneiras dc lidar com as csLcnoscs 
cjuc res uJ Lam das. queimaduras causLicas do esofago. O melhor 
IralamcnLo c a preven^ao. A ccjkxca^ao prcccjcc dc stenl c 
defendida por muiLtJs. Exisle alguma evidcncia dc que o pro- 
ccdimcnLo dc colocacao prccocc dc vela lambcm c efelivo. 
EnlrclanLtJ, antes da rccpilciizacao, a dilaLacao com vela podc 
acresecr insuilo a lesao. Sc um stunt for ccjlocado durante a 
fase aguda r cic c deixado na lugar pejr 21 dias, sendtj enLao 
removido. Corn 3 semanas, 3 mcscs e b mcscs, um esofago- 
gnima com bido c realizado para avaliar a formacao dc csLo 
noses, {)bsLru(_ao ao csvaziamcnlo gasLdco c apatencia dc linile 
plasLica. Uma cndoscopia c rcaJizada para avaliar a cxLcnsao 
da rcepiteJizacao, Apbs a rccpiteJiza^ac^ Lcr ocorrido, tis pacicn¬ 
lcs com csLcnoscs sao agressivamcnle IraLados ctim dilaLacbes 
Com vcias. Os pacicnLcs com csLcnoscs esofagicas suhmelem-sc 
a dilalacao com vela indcpcndcnLcmcnLc dc sens sintomas. 
Espcnir aLc que as sintomas surjam resulLa cm cslcnoses a 
krngo praxo c^uc cm geral fa If l am ct)m a dilaia^ats com vela c ? 
pav ultimo, cxigcm res see car. > csofagica. As dilaLacbes sao rea- 
Jizadas diariamcnLc por 2 a 3 semanas, depois urn dias alLcma- 
dos por 2 a 3 semanas, depois scmanalmcnlc par muses. Uina 
Juz adequada ncccssila scr reslabciccida em b mcscs a 1 ano, 
aumentando txs inLervaJos entre as diJalaqbcs exmforme o Lempo 
passa. A dilaLacao rcirbgrada podc Latnbem scr bcm-succdida 
no evento dc a dilaLaciio anLerograda nao funcionar. Sc a dila- 
lacat) end os copica la I ha cm rcstabclcccr uma Juz adct|uacki (40 
French), a mLervencao ciruTgica e ncccssaria (Fig. 41-41). 




Capstulo 41 Esofago 1019 


Histbria da ingestio caustics 
Acido/alcali 
Sblida/lfquido 


CSC 



± Gastrostomia. 

Esofagostoinia cervical 

Jejunoslomia para alimentaglo Dilata^ao 

Jejunostomia 

Dilatagao retrbgrada de tube 
nasogastrico 


Flgura 41-40 'lYatamcnto de lesao caustica do csofigo: fast aguda. IIV liquidos IV;OES. observe; IBI* inibidnr dc bomba dc proton. (.Viodi- 
ficada de Zwischenberger JB, Savage C ? Bidatii A: Surgical aspects of esophageal disease. Am J Respir Crit Care Med 164:1037-1040, 2001.) 


Data 
da lesao 


1 m§s 

Hh- 


I Colocacao j 
de stent 

i 

DB 

EGD 


2 mesas 3 mesas 

■H—[—I— 


Apfiii^ncSa DB 
da FTE EGD 


4 meses 5 mesas 6 meses 

—I-—f-1 h 


BS 

EGD 


11 ano 

-I- 


BS 

EGD 


Data da 
neepltellza£&o 



)llatap0es Dllatagdes 
diaries semen ais 


5-6 meses 
Dilatagdes mensals 


Declsio para operate 

1. Ressecgio 

2. Reconstru^io 

3. Anastomose 


Flgura 4141 Tratamcnto de lcaao caustica do csofago: fasc crnnica. DB, degluti^an dc birlo; KID, esofagogasernduodenasenpia; FTE, fistula 
transcsofagka. 


Reconstrufao A rcslaLira(:ao do Iran j alimcntar 6 posiergada 
aid Ci meses a I ano. Neste tempo, o pacicnlc rccupcroLi-sc do 
insuko agudo, a forxnacao dc cicalriz e Cciitiplcla c a falha do 
LralamentO cndoscbplco nas csLcncuses ja ocottcli. Nos padenlcs 
cujo csofago c csLomago pertnaneeem in si£u ? a rcsscccao dos 
oigaos lesionados c rccomendada. A incidencia dc cancer cso- 
fagico em padciutes com lesao cans lie a c 1.000 vezes maior 
que na populacao gcral. A mentis que haja um riseo pnoibiLivo, 


(j esufage j c porqoes cxcessivamcnlc cicalrizadas do csLomago 
devem scr rcssccados. A resseeqao Lrans-hiaUtl do esofago clca- 
trizado pode scr realizada com riseo clevado, c a mohilizagao 
IransLoracica c recomendada. O LraiamenLo operaldrio preeisa 
scr hem plancjado. O lipo c rota do condi-ilo, hem como o local 
dc anastomose proximal, devem scr cui dadosamenLe pensados. 
Uma clcva^ao gasLrica c preferida, mas sc apenas unia porqao 
da csloniago for viavel, a pore at > distal do csLomago podc scr 
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combine,da com Lima mLeipositiio jejunal. Para urn, enxerto com 
inlerptxsiijao dc segmenlo longo, o colon e preferido. O enxerto 
de subslilui^ao esofagica e colocado no espaeo mcdiasLinal 
posterior, sc possfvcl, c na pOAi^So retroeslcTnal q Liando o 
mcdiasLino posterior cstii. cxcessivarncnlc eicatrizado. O local 
da anastomose proximal 6 deLerminado pcla cxLcnsao da fesao 
a hlpofiLtinge c at) csfifago proximal. 

Perfura^ao do Esdfego 

Introdufao 

A pcrfuracao do esdfago c uma emergen da. cirurgica. A deLcc^ao 
prccoce e o reparo cirurgieo nas primeiras 24 horns res ll I lam 
cm 80% a 90% dc sobrcvivencia; apos 21 horns, a sobrcvivencia 
cai para menos dc 30%i. Na apresentacao, os padcnLcs ct)m 
suspeiLa dc terem uma pcrfiiracao com (rase na hisLbria inidal 
c no exame flsico devem scr avaliadtxs rapidamenLe dc modo 
que a intcrvencao cimrgicai possa scr iniciada pronLamente. A 
perfiira^ao por vomilo tbreado (srndrome dc Bolt! innve} : inges- 
tao dc corpo eslranho ou Lrauma responde por 15% r l<i% c Mi 
dos ca.Stis, rcspectivaincnLe. A maioria das pcrfuracocs esc >fagi - 
cas ocorrc apos insLmmcnincao endoscbpica para diagnosUct) 
oli proccdi men k) Lempeudeo, incluindo dilatacao. colocacao dc 
stent c fulguiaqao com laser. Oulras causas iatrogenicas i|uc 
foiatn oljservadas incluem in Luba fat > cndoLraqucal dififcil, imscr- 
cao eega dc uma miniLraquetxslomia, c iesao inadverLida durante 
dissccqbes no pcsct>c_o, k^rax c abdome. 

Siindrome de Boerhaave 

O professor Hermann Boerhaave foi o primeiro a dcscrcver esia 
sindmmc apos rcalizar uma auLopsia no Earao Jan van Wasse- 
nacr. Apos aliviar o descon fork) pos-prandial por LnduCao dc 
vomito, o Barao rnorrcu pt)r pcrfuracati esofagica distal que for 
mais Lardc observada cm sua auti&psia. Desde cnlao Lem sides 
ducidado que a emese rect jrrcnlc rompe o reflexo dc vomltO 
normal que permiLe o relax am etlto do esfrncLcr rcsLilLando cm 
um aumento da press a o esofagica inLratoracica c perfura^ao. A 
rupLura pbs-cinctica do esofago, agora conhccida como sift- 
drama de Boerhtftive, c apenas Lima das mLiilas causas dc 
rupLura esofagica. Achados scmclhanLcs forum observados com 
lrauma tof&dCO ccgo, aiaques cpilcpticos, defecacao c parLo, 
lodos os quais sao assoclados a maior pressao intra-abdominal. 
TJrna laceragao na mucosa esofagica. ct)nbccida como laccraqao 
dc Mullory-’Weiss, Lamlxjm ocorrc apos nauseas c vomiLos per- 
sisLenLes, mas nao sc associa a perfuraejao. 

Sintomas e Diagnostko 

Os sinLonias do pescoco, sulx^sLcrnais ou dt)r cpigasLtica sao 
conslsLcnlcrncnLc associados a perfufacao do esofago c gcram 
um alk) fndicc dc suspeiLa. VomiLejs, licrnalcmcsc ou disfagia 
Lambem p{jdcm acompanba-Jcxs. AJem disso, LLma hisLdria dc 
lrauma, cancer csofagico cm esiadt) avancado : alli^ao vioienta 
cotno vista na sindnome dc Bocrliaavc, dcglulicatj dc u.m corpo 
esLranho ou inslrumenlacao rcccnlc pcjdcrn lrazor a qucslao dc 
j)crfuia^at) cstifagica. Pcrfuracocs cervicais podem apresen- 
lar-sc com pcscoeo doloroso cm dccorrcncia dc conlaimna£ao 
docspaco paravcrLcbral. .As pcrfuracocs toracicas aprcscntam-sc 
com dispneia c dtjr U^racica rcLrocsLcmal laLcraliZandt) para o 
Jadt) da perfuracao. As perferacocs abdotninais aprcscntam-sc 
coin dor cpigasLrlca t^uc sc irradia para as costas sc a pcrfuracaci 
for posLerior. PrccoccmcnLc, o paclcnLc ptidc aprcscnLar-sc com 
taejuipneia, tac^Liicardia c febre baixa, mas cxislcm oulros sinais 
dc perfuragao. Com conlaminacao mcdsasLinal c pleural, os 
pacienlos evoluem para insLahilidadc hcinodinamica c chocjLic. 
Nt> exame, [> ar subcutatieo no pescoco [>u Lorax, sons respi- 
ratorios rcduzldos ou um abdome scnsivcl sao sugestivos dc 


perfura^ao. Os valorcs laboraioriaLs dc signlficado sat) uma 
ct)nLagcin dc Jcucdcikjs elevada e amilasc salivar elevada no 
sangLic ou liquido pleural. 

O diagn^sLico dc uma perfuracao esofagica podc scr feik) 
radiOgrjficametiLe. I Jim raio X do Lorax ptjdc demonstrar um lii- 
dn)pncLimok)iax. Urn esofkgtjgrama com conLrasLc c feiLo usandt) 
bario para uma suspeita dc perfuracao Ltjracica c urtjgrj-fina para 
uma pcTfura^ao al>dominal. O bario c incite no Lorax mas causa 
pcdkjniLc nt) abdome, cnc^uank) a urografina aspirada ptjdc 
causar pncLimonilc amcacadora a vlda. A maioria das perfura- 
i”5cs sao cnconliadas aciina dc GEJ na parede lateral cstj uerda 
do csofago O 7 !^- 41-^2), t) c^uc rusulta cm uma laxa dc lfBfi dc 
falso-posilivt) no csofagograma com conlraslc sc o pacicnLc nao 
for colocado na posidit) dc decubiLo laLcral. A TC dt) Lorax 
mcxsLra ar mediastinal c IkjLildtJ nt) local da pcrfLLratJao (.Eig. 
11^43)- Uma cndtxscopia cirurgica prccisa scr rcali/aiJa sc o cso 
fagograma lx vr negaLivo ou sc for planejada Inicrvcncao opera- 
Ldria. A lesao mucosa c sugerida sc sanguc, hemaLoma iiiuctxso 
ou urn rclallu) for visLo Ou sc ft)r difieil insuflar t) csofago. 

Tratomento 

O LralarnenLo dos pacicnLcs com perfera^ao esofagica ocorrc 
lanlo na I ITT quanto na sala dc operacao. Os pacicnLcs com 
petfuracao esofagica ptjdcm cvoluir rapidamenLe para inslabili- 
dadc hemodinamiea c chtx| ue_ Caso sc suspelte dc pcrfuracao, 
inedidas apropriadas dc ressuscitacao com a coloca^io dc cale- 
tcrcs TV penferietjs, urn calctcr urinarit) c Lima via acrca segura 
sat) rcaiizadas antes dt) pacicnLc scr cnt:aminliadt) a exames 
diagnbslicos Lic ^uidt js TV c anLibibLict)s dc am pit > cspccLrtJ sao 
inieiados imedlalamcnLe. c o pacicnLc c mt)niloradt) na IJTI. O 



Figura 41-42 Esoingograma com hario dc um csolago pcrfiirado. 
Observe o cxtravasamciito de contraste para o to rax esquerdo. (.Vlo- 
dificada de Duranceau A: Perforation of the esophagus. In Sabiston 
DC Led|: Textbook of Surgery. The Biological Basis of Modem Surgi¬ 
cal l^iactice, 15th ed. Philadelphia. WB Saunders, 1997 : p 7(51.) 
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padenLe e manLido ern dicta iero, c o accsso nuLrickmal neees- 
sario c InsliLmdo. Um Lubo nasogustrico c colocado apcnas apos 
as deeisrics dc lriLlnmcn1.cn sercm tti-madas. Estas mcdidas con- 
servadfifaS cm getal silo salvadotiis e, no pacienLc que nao vai 
sc submeLcr a opcmcao, das sat) manLcncdoms da vida. 

A opemeao nao esla indicada para Undo pacicnLc com Lima 
pcrfuracao do csofago, c o tralameilto dcpcndc dc mull as 
variaveis: cslabilidade do pacienLc : cxlensao da ccmLaminacao, 
gray dc inflamaeko, docnc_a csofagica subjacenLe c loealiiiaeat) 
da pcrfuracao (Fig. 41-44/4). O pacicnlc csLavcl lera uma seric 
dc OpC tries dc IralamcnLo com base cm oulras variaveis. O pa¬ 
cienLc inslavcl ncccssLlara dc avaliacao c LraLarnento rapidos 
dcpcndc tide do grau dc contaminagao. En] pacicnLcs que per- 
manecem dinicamente estaveifi sem sinais dc sepsc progressiva, 
uma pcrfuracao bloqucada podc scr Lratada dc mancira con- 
servadom. O pacicnlc c manLido cm dicta zero, c a nutrient) c 
manLida por accsso enteral. Urn Steml endoJuminal Lemporario 
podc scr coJoCado por endoscopia e nemo vide 3 apris (S a 12 
scmanas. Esofagogiama dc ititervalo ou esofagoscopia e fcila 
para deLenminar quando a pcrfuracao cicaLniia. A tesolueao 
parcial da pcrfuracao c Lralada com manulen^ao da Lcrapia 
con sc rvadi jra. A persisLencia ou a progressao da pcrfuracao 
sem Cvidcncia dc cicaliiiagao c LraLada com Lnlcrvcncao cirur- 
gica no pacicnlc eslavel. Durante o curso do LraLarnento con- 
servador, sc a condicao clinica do pacienLc dcLeriorar cm a 
pcrfuracao nao estiver rnais bloqueada, indica-sc i nLcrveneiit j 
druigica. No pacicnlc in slave 1 com uma pcrfuracao bloqucada, 
um sterti LemporarLo podc scr colocado c medidas conscrvado- 
ms iniciadas. No pacienLe inslavcl com uma pcrfuracao livne, a 
inlervengat) ciruTgica com dcsbridarnenLo do tccido dcsvitali- 
zado, dcrivacao esofagSea cm rcsscegiiio, criagao dc uma esofa- 
gostotnia, drenagetn ampin, colocagao dc uma gaslroslomia c 
jejunosLomia para alimentagao esla indlcada. 

A variavcl Inals crilica que deLermina o Lralamento dmfgicxj 
dc uma pcrfuracao csofagica c o grau dc inflamagao cincun- 
dando a pcrfuracao. Quandts os paclcnLcs sc apnescnlam cm 24 
hones da pcrfuracao, a inflamagao c gcralmcnlc minima, e o 
reparo cirurgico primiirio c rccomcndado. Com o Lernpo. a infla- 
macao progride, c os tccidoS Loman]-sc friavcis c podem nao 
scr rcccpLivos ats reparo primario. O denominadej perk)do dc 



Flgura 4143 TC] dc um csoftigo j.7crfurad(i. t>hscrvc o ar c o liquids 
no mediastino. (Modificada de ljuranceau A: Perforation of the 
esophagus. In Sabiston DC ledj: Textbook of Surgery. 4he Biologi¬ 
cal Basis of Modern Surgical Practice, 15th ed. Philadelphia. \VB 
Saunders, 1997, p 7^1.) 


ouro para fechamenLo primario dc uinn pcrfuracao csofagica c 
cnlrc as primei ras 2i hesras. Embofa o reparo primario seja 
usual menLc pcxssfvcl ncslc inLcrt r aio dc Lempo, cic nao c um 
periodts litnilrofe. Sc um lei to saudavcl dc Lccido for cnctsnLradts 
duranLc a cxplora^ats ciruTgica. C3 reparo primariti da pcrfuracao 
c accitavcl en] qualqucr momcnlo. Sc uma reaves inflamaLbria 
grave ou mcdiasLinilc estiver presente c os lccidt3s nao forem 
rcccplivxjs ao repart) primario. um rcLaJho dc muscuits c rcali- 
>:ado. Tod os os rep art xs sao rciorcados com rclalhos dc Lccido 
saudavcis c amplamcnLc drcnadi)s. Sc o repart) primario ou re- 
la I ho dc musculo falhar, a rcsscccao ou exeJusao do csblagt) 
ctsm csofagtxsltsmia cervical, gastmsLomia, jcjuntJsLomia para ali- 
mcniacao c rcct :mslrucat) ptislcrgacla c rcconlCtidada. A rcsscc- 
t:at) c nicometldada para pacicnlcs ct)m perfumeries dc nivcl 
medits a altc3. A cxclusao c rccomcndada para perfumeries habeas 
cm t|uc a pjcscrvatatj do csofago c ptissivcl ou cm t]ualtfucr pa¬ 
cicnlc inslavcl no tjual a rcsscccao podcria nat3 scr Itslcmda. 

Existed! quatro condi^rics fundamenUiis dt) csofagt) t|uc 
afclam t3 LraLamcnlt) dc uma pcrfuracao livrc do orgao: card- 
fitjma rcssccavci. mcgacsofago por acalasia cm csladio Lcrmi- 
nal, csLcns3sc pcplica gravc : tiu uma his tori a dc ingcstaocausLica. 
Sc t{Liali^ucr defiles cslados dc dt)cnca esLiver presente, o reparo 
priniario, mcfittio na presence dc uii] Jcilt) tccidual saudavcl, 
nat3 c rccomcndadt3. Cada urna dcslas cnLidadcs associa-sc a 
ester osc distal c obsLrucao. O reparo dc uma pcrfuracao sem 
rcsolucats dc uma t>bstrucat) distal resell La cm formatjao dc 
fistula. Ncslas circunstancias, a rcsscccao do csofagtj com rc- 
ctsnstruc^t) imediata c preferida sc o pacicnlc esLiver cstavcl 
Nt) pacitaute Lnstavcl, a rcsscccao csofagica ct3m csofagt )sLt)mia 
cervical, gasLrt)sLt)mia c jcjuntxslomia para alimcnlatjao com rc- 
ctsnstrucSLO postergada c rcctsmcndada. No pacicntc com cancer 
irrcssccavcl, uii] stmt esofagico podc scr colocadt) Sc Lsto nat3 
ctsn Liver a dcisccncia, entao a exekisao cstjfagica, assim como 
dcriva^ao com colocado dc uma gaslrosLomia c jejunosLomia, 
c indicada. 

A variavcl final a considcrar no LraLamenlo cirurgico das per¬ 
fumeries do csofago c a local izacao da pcrfuracao. As perfum¬ 
eries ccrvicais sao aisonladas por incisao do pcscoct3 nt3 mesmo 
I ado da pcri’uraesit) (Fig 41-4 4B), Pcc|ucnas perfumeries podern 
scr dificcis dc cncontrar, c a d re nag cm sen] fcdiamcnto primiirits 
cm gem I c adet^uada. Sc t.) repan j pfim4tk> ftsr rcalLmdo, cm 
geraJ nao c ncccssarit) um. retalhti dc musculo, mas a ctiltJCaeao 
dc drunos c imporlantc. No cvcnLo dc ujjfaa grande petfuracao 
que sc Lenta fcchar primariamente, unfs rcUilfit? dc uma faixa dc 
musculo rodada podc scr usado para sustentar o repart). 

As pcrfum^ocs loracicas sao abordadas aLmves do Lomx 
dircitti para os dois tercos superiores do csofago c pelt.) Lomx 
esquerdo para t3 tcreo inferior. O cs pa Co intcrcosiaJ c eseolhido 
ctsm iiasc na localiiaeao da perfumeao: quarLt) espaet) inlcrctss- 
Lal dirciLo sc a pcrfuracatf for no nivcl da carina ou acirna dcla, 
sexto espaex) inLercosLal dirciLt) para perfumeries dt3 csofagt) 
medio c sctJmo espaeo inLcrctxslal esquerdtj para perfumeries dt) 
Lerco inferior dt) csofagt). As j)crfuiaeocs abdottlinais sao al)t)r- 
dadas pelt) lorax esquerdo c aiidomc. Sc a pcnfumcat) conLa- 
minar livrcmcnLc t) espaeo periLoneal c for vcrdadciramcnLc 
intm-ai)dominal com nenhum comptjncnLc intraloracicx), usa-sc 
uma abordagem aijdt)minal. EntreLanLo, csia c uma circuns- 
Lancia mm, c a maioria das pcrfuraerics do csofago alKJt)nsinaJ 
c abordada por uma tomcotomia estjuerda. Os retaill os dc 
musculo nao sao prontamenLe acessiveis nesLa area, c cm vei 
disso um reparo primario ties la localiiacao c susLentado com 
um rcLalht) pleural t)u uma fundoplicatuta 

As perfumeries do csofagt) sao desafi adorns para tmlar. Tm- 
dicit)nalmenLc, a laxa dc morlalidadc cm perLt) dc 80% nos 
pacicnlcs com pertufacao Jivre. Avaneos na Lccnolt)gia da 
imagem, nas lecnicas cirurgicas c o pnogresso da mcdicina dc 
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TRATAMENTO DE PERFURANGES ESOFAGICAS 
TGRACICAS E ABDOMINAIS 


Slnals e sintemae de perfumcio escrf^gica 
CXR/DB/endoscopla 



Est^vel 




mo 


Sim 

Colocacarj. de stent 
ertdosc6pico 

Conlida 

1 


Dor 

VSmitc 

Hemat^mese 

Dlsfagla 


Enflsema SO 

Taqulpnela 

Febne 

Esmagamento mediastinal 


Superior 2/3: toraeotomladirelta 
Inferior 1/3: toracotomia esquerda 
Junglko GE: toracotomia esquerda/ 
abdominal de llnha media superior 


Slim 


Terapia conservadora 

• Dleta zero 

* Antlbi6ticos IV 


Repetir DB 


NSo 


Exploragio 


Abordagem 

clrdirglta 


Identificar 

perfuracao 


Resolvendo 


Conti nuar 
terapla 
eonseivadom 


Evolulndo 


Sim 


lnflama£§o 


Obstrucio 

distal 


mo 


Sim 


N&o 

* 1 Q reparo 

* Retalho de 
imdsculot 

* Drenagem 

* Resseccio 

* Reconstructs 

* Drenagem 

* Tubo em J 


NSo 


Drenagem 


Sim 


* 1° reparo* 

* Retalho de musculot 
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Figure 41-44 Tratamcnto do pcrfuragocs do csdfrgo. A* Toracica c abdominal. 1)B ? dcgluticao de bario. 
*Avaliar capacidadc do reparo primario. 

tpundoplicatura gastrica usada no abdomc cm lugar de uin retalho. 


assisLencia cnlica mclhoraram muito os resullados desta uma 
vcz dcvasladora doenca adquirida. Existem poueas areas na 
arena cirurgica cm quo o cunhecirnenLo e a habilldade sc juntam 
dc Lai mancira. O rcconhecimcnLo da apresenLagaUj assim cornu 
a cxnnprccnsao do Lralamenlo detalhado dos paelenLes com 
perfuraybus csofagicas, e essencial c cm mriitaS circunsLancias 
saJva uim vlda. 

Fistulas Traqueoesofagicas Adquiridas 

Introduce 

Uma fisLula traqueosofagica (Kl'h) c urn LrajeLo cpiLeJialteado 
entre a csofago e a Lraqueia. .As fistulas pi idem ser ti nesullado 
dc causas benignas ou malignas. As FTE mais benignas ocorrem 
como uma complicat.au dc inl.ubadk> e lesao Iraqucal reladonada 
cum u cuff- 19 O trauma penclrantc c fcdiado, radratik), operagao 
c ingcsLao eaustica Lambem silo causas comuns. O movimenLo 
exccssivo do tubo endoLraqueal, infee yncs ? liso dc esten >idcs. 


hipoLcnsao c diabeLcs sao lodos fatorcs de risco associado. 
HisLoricarncnLe, os cuffs dc LraqueosLomia dc alLa pressao fciram 
responsavds per muiLas fistulas. Dcsde o advento do cuffs dc 
babca. pressao c alLo volume. a incidcncia dc Kl'h reladonada 
com o cuffs eaiia signifi caLivamen Lc, c as fistulas silo agora 
observadas cm a penas 0,5% dos pacicntes quo sc submeLem a 
uma Lraqucoskjmia. As fistulas podem tamljcm ocorrcr eomo 
resulLado dc crosao de tumor do csofago para a Lraquela on 
da Lraqueia para a csofago. O L rat am onto c [>s rcsultados variam 
de aeordo cam a uliologia da fistula. 

Sintomas e Diagnostico 

rndcpcndcntcuscntc do lamanho c da Isjcall^acao da PTE, a 
maioria dtis paelcnLcs aprcscnla-sc com sintomas scmelliantes. 
Tosse persistcnLc com allmcnLos e a pmdueao dc muco com 
bile sao queixas prcvalenLcs. Tnfecgocs respiratori^LS frequentes, 
inclusive pncumi>nia_, sao eornuns nas ffsLulas grandes. Fcbre 
sugerc conlarninacao macrcjsedpica dos pulmdcs. O diagnosLieo 
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TRATAMENTD DAS FERFURAgOES CERVICAIS DO ESOFAGO 


SlnaJs a sintomas de perfurafUo 
CXR/DR/TG Endoscopia 

Colocaelo da stent endescdpico U-- Estevel 

Nio 

\ Sim 
Corrtldo 

Sim Nio 



* 1° reparcF 

+1 Q reparo 

Conti nuar terapia conservadora * R&talho de 

* Retalho die 

musculo 

mOsculo 

* Drenagem 

* Drenagein 


Flgura 41-44, cont. B s Trataracnto de pcrfuragncs ccrvicais do csbfagn. 1JB, degluticao de barin. 
* Ciipaeidade de accsso para tazcr ci rcpam primario. 


e folLo por enduSCOpLq broneoscopia o esofugagnunsi com barlo. 
O endtiscejpista expuriciiLc o o rnelhor para idenLifioar Lima ETE. 
TanLo a endtxscopia quanto a broncusoopia sao rcalizadas nei 
mesmo een&iio. O Lamanhei da fistula e a kx^lL£a.f£Ui com 
reJatJacj a carina, cordas vocais c o EES e o RET saei obsorvadcxs 
claramenle. Om esofagt)gra(nil corn hario o util para idenLifioar 
a laLcralidadc c e esscneial em Sdtuacoes em quo naei sc dlspue 
de um endosCcjpista experient£. A radiografk ira demonstnir 
uma opilcificiLcilo rapida do esofago ajm opaeificaeao fraca da 
via respiraLema no nfvd da fisLula e alruixo dele (Pig, 41-45). A 
auscncia de I Kiri? j na via res p ira Lor ia acitna do nivel da fistula 
clirriina a possibilidadc de aspira^ao como causa da opaeificaeao 
da via rospi raLoria. A TCAR tambem eibLevc cxiLo na dcLcc_x;ao 
do fa Lu I as Lra l ]ue ocs c jfagi cas. Avancos recenLos Ldm permiLido 
roeemslruyncs sagilal, conmai e tridimcnsiemal quo podem ajudar 
a idenLifioar pequenos trajelos fi stale ise is. 2 * 1 

Tratamento 

O LralamenLei da FTE oeOme em dois eStudios. O primciro 
csladio envoi ve a piuserva^ao do contain ina^ao adicional dos 
pulmdes. O pacicnle d mantido om dicta zero, e um Lubo do 
alimenta^ao (gaslxosLomia ou jejune isLeimia) d oolocado. AnLibi- 
6tiecjs TV jiao adminisLradeis para ajudar a mclhorar a infccvaei 
quo cm geral se local iza no pul mao. Um stent esofagico Lom- 
jiorarie) d ooJocado sc a fistula for grande o houver evident:Li 
do eonLamina^ao macrcxsedpica. A pnjlecao da via respiraLdria 
podc induLr inLul^ac:ao com ooloca^ao de um cujj abaixo da 
fa tula para ajudar a isolar a via res pi raLoria disLal da conlami- 
naoae) onlerica. O segundo esladio on veil vc olditeraoao da lralo 
fi stale jso e podo scr fciLo endosoopioainonle ou eirurgicamenLo. 
A ahlacao endoscopic a exige intesrvenfde.s repeLldas, a cada 3 


a 4 scmanas : em um periodo de 3 mescs duranie o e|ual o 
pacienle permanece cm dicta Zero. P uma opt;ae) razoavel om 
pacicntes com fistulas pec|uenas em em pacicntes muito debili- 
Lados para so sufsmeLorem a uma operucao. A ap[icac.ao de colas 
biolcjgicaH para tiblitorar um trajeLo fi stale iso pequeno tamlidm 
podc ser feila cejrn algum sucessts. 21 Na maioria dos casos. a 
roparo cinirgioo d nooessariej. Embora o roparo cirurgloo seja 
muite.i mals exLenso, a maioria dos paeienLos se recupera rapi- 
damonLe e d capaz do iniciar a alimenlacao uma somana ape'js 
a oporacao. Toda Lenlativa d feila para desmamar o pacionle 
da ventila^ao mecaniea an Los da i nlervoncao defi nitiva pore|ae 
a ventila^ao ee mi pressao positiva pe^ so p era tori a aumenta a 
laxa de deisedneia do roparo. 

O neparo eirurgicej de uma FTE da-se em Ires cstadios. O 
primeiro csLadio d a expeisi^ac^ do LrajeLe) fisLulcxsts aLravds de 
uma incisao cervical ou LoractJLomia. O segunde) esladio d a 
rcsscceao segrncnLar da Lraq uc ia e roparo primaiio do esdfagec 
O esladie) Ires d a rclirada de um reLallio de musculo apropriado 
e sua colejcacao enLrc a Lraqucia e a csbfago para enccjrajar a 
cicaLrizacat?, center deiseeneias e provenir fuLura fisLuliza^ae). 
Embora possa nae) ser ncecssario ressecar um segmentcj da 
Lraqucia assemiado ao trajeLo lisLuloso, Lorn-so notado t]ue ntj 
eases de roparo do uuia FET pds-inLulja^ao, a nessee^acj Lracjuoal 
e a anastomose prirnaria reduzem a laxa de esLeneiso Lraqueal 
mesmo na ausdneia de lesao Lraqueal obvia. 23 

Outras Fistulas Esofagicas 

OuLnos tipeis de fistulas envoivendo o esdfago podem oeorror 
apos matilpulaeao eirurgica. As fisLulas do esofago ou onxertos 
do substituicao, Como o esLeimagei ou o cdlem, ptidem ftsrmar-se 
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Flgura 41-45 Esolaga grama com haricj dc uma fistula traqueticsofa- 
gica. (Modificada de Little AG: Esophageal bypass, Jn Pearson FG 7 
Cooper JD. Deslauriers J, et al [eds|: Esophageal Surgeiy 7 2nd ed. 
New York. Church ill Livingstone, 2002, p 


cm qualquer park: da via respiraloria, espatxi pleural on medias- 
lino. A rupLura dc locals anasLtjmbLicos ou linhas dc grampo 
ga strict) podcm causar infcctjoes local izadas que e modern na via 
respiraloria ou no mediaslinO. Em lx jra a maioria das fistulas 
esofiigicas para a via rcspitaLoria ocorra no ntvcl da Ltaqucia, 
fistulas para os brbnquios e vias rcspiraLbrias dislais lanribem 
podcm surgir. Divcrticulos ptsr Lra^ao, infeccoes mediaslinais 
localii^adas c pcrfuru^bcs isqucmicas dc condutos dc subsliLui- 
eao estsfagica podcm levar a forma^ao dc ffemias para as vias 
respiratorias dislais. Os pa dentes aprcsenlam-sc com sinlomas 
dc FTE, c o traiamcnlo c semelhanLc at 3 dos pacicnLcs que sc 
aprcscnlam com pcrfura^bcs esofugicas. 


TUMORES BENIGNOS E CISTOS 

Os tumorcs benignos do csofago sat 3 incomuns c consLiLuem 
mcnos dc '1% dc todas as neoplasias csofagicas. Elcs podcm 
scr cnconlrados na paretic muscular ou na iui do csbfago c 
sao idcnLifieados cumd tumorcs solidos, cisLi>s ou poiipos fibro- 
vascularcs (Tabcla -11-5). Ccrca dc 60% das lesocs csofagicas 
benign as sat 3 leiorniomas. 20% sao cisLtxs, 5% sat 3 pollpos c txs 
5% reslatltes sao urn potpourri dc neoplasias. As lesocs intra- 
muruis sao Lumorcs solidos ou eLsLos e sao consLiLuidos dc 
musculo lists c Lecido fibtoso cm propotcoes variavcis. Os Icitx- 
miomas sao dc longc os rnais comuns, cnquanLo os ouLnxs 
(papilomas, fibromas, miomas, lipomas, neurofibromas, heman¬ 
giomas, adenomas e Lumorcs glomosos ) sao todos raros. 


Lelomioma 

Intioducao 

Os Iciomlomas consliluem 60% dc Lodos txs Lumorcs csofagicos 
tjenignos. Sao achados cm ho mens com urn pouco rnais dc 
frcquencia que cm mulheres c tendem a aprcscnlar-sc na quarLa 
c quinta dccadas dc vida. Originam-sc da camada niusentiuimal 
do descnvolvimcnLo embriologico c sao achadtjs nos dois 
tetcos dislais dt3 esofago cm mais dc RfMi das vezes. Elcs sao 
cm gem I stiJilarios c pcrmancccm intmmurais. causando sinlo- 
mas conformc aumentam. ReecnLcmente, Lem sido dassificadtxs 
como tumor cslromal gasLroinLcsLinal (GTST). Os GTfrT sao txs 
rnais cotnuns tumorcs mesenqui mais do Lralo gasLroinLcsLinal c 
podem scr Ixcnignos ou maUgnos. Quasc lodos css GIST t3corrcm 
dc mulatjocs do oncogene c-KIT 7 i|uc codifica para a expressao 
dc c-KIT (GDI 17). A idenUficatjao dcsLc tnarcador molecular c 
considerada o criterio mais espedfieo para csLc diagnostic's. 25 
O IcLornioma vcrdadciro ou Lurnor nao GIST (c - KIT- ti c ga L i v 13 ") 
c atualmcnlc bastante rare 3 . Tudos t3s Iciornioinas sat 3 Jjcnigtitxs 
coin Lransft3nnacao maligna sendo rara. 

Sintomas e Diagnostico 

MuiLtxs Iciomicjmas sao assinLtsmaLiccxs, e acrcdila-sc c^uc muitos 
nit) sc jam deledados durante a vida. Disfagia c dor sao os 
sinLt3TTias mais comuns e podcm ocorrcr nsesmo nt3s mentsres 
lumorcs. A localiiadio e t3 Lamanht3 Lendem a nao sc corrcla- 
cionar ct3rn t3s sinltmas; cnLrclanlt,), lumorcs cnLrc a coiuna c a 
via rcspiraloria etjm frequenda causarao disfagia mesmo c| uan dt 3 
ti tumor lem 1 cm dc Lamanho. lima radiografla dtj Lorax nat3 
Ocjstuma scr ulil pan diagnoslicar um Iciomioma, mas nt3 cso- 
fagognrna com bario o JeiomJoma Lem Lima aparcncia caraclc- 
ristica. Uma massa molc p bem deTmida, nao circunfcrcncial corn 
bordas disLinlas c visia. (Fig. 41 -46). Durante a etidoscopia, 
nota-sc ctjmprcssati cxtnnscca, c a mucosa sobrejaccnLc c t3bscr- 
vada como inlacla. Apesar desLa compress 3lO, o cndcxscopit) c 
passado diislalmcntc ct3m faciiidadc conform^ o esofagej sc acti¬ 
nic jda. O diagnbsticti ptsdc scr feiLo pejr um ulLiassom cndosco- 
pico, que ira demonsLrar uma massa hipoecoica na submucxjsa 
ou muscular propria. A bitjpsia cndrxscopica, c eviladi ptsn^uc 
a adcicncia mucosa subsequenLe a massa aumcnla a chance dc 
perfura-^ao mucosa durante a rcsscccao cirurgica. 

Tratamento 

Os leiorniomas sao tumt)rcs dc ercscimcnto lento com tart 3 
ptiLcndal maligno, que conlinuarao a crcsccr. Lomandti-sc pm- 
gressivamente sinLomalictxs ct3m o Lernpo. Embora a obscrvat;at3 
seja acciiavd nt)s pacicnLcs com Lumorcs assinltsmaLictJs pct|uc^ 
nos (< 2 cm) ou oluLtjs ctindicocs comgrlddas signifiicalivas. na 
mait3ria dos pacicnLcs a rcsscccao cirurgica c defendida. Nat 3 
cxisLcm LiaLamcnltxs dinictxs ctsnhccidos para t3s Iciomitirnas 
csofagicos; cnLrc L LanLt3. a imaLinifs (um inibidurda timsina cinasc) 
c a Icrapia usada cm oulitss Lumorcs GIST ptsdendo ler aigurn 
ficncficit3 nos leiorniomas csofagicos. A enue 1 ca^ao cirurgica dt3 
lumor ainda c t3 padrao dc tratamento c c rcalizada alraves dc 
loracoLomia cju com assisLcncia dc video ou roboLica. As lesocs 
do csofagti medio t3u proximal sao removidas pelts lorax direilo; 
atjuclas dc origem dEsLal sao removidas pclo Lorax cstjucrdtx A 
morbidadc c baixa, dc mentis dc 3% r c inclui lesao inuctssa 
inadvertida c pneumonia. A laxa dc mcjrtalidadc c inferior a 2% ? 
c a suecsso no alivio da disfagia aproxima-sc dc lOTOi.^ 

Cistos Esofigicos 

Introdufao 

Os cisttss csofagictss sat 3 a segunda icsatj licnigna mais comum 
do esofagts. Ptsdem scr congcniLos t)u adt[uiridt3s. Os cisLos 
eongcnilos surgem dc vacuolos pcrsisLcnlcs na paxede do inlcs- 
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Tabela 415 Classifica^o Histogenetica de Tumores Benignos Esofagitos 



UPO DE TUMOR 

TIRO DE TCCIDO 

Mucosa 

RcvesLimcnLc > epiLcl ial 

EpiLclit) cscamcjso csLraLificadtJ normal 

PapiloTTia cspintJcclLiiar 

EpiLcl ial 

EpitcJio coiunar melapMsico ad.c(uirido 

Adcntjrna vcrdadciro (’rartj) tJLi hipcrplasia 

EpiLcl ial 

Lamina propria 

Glandulas mucosas cardicas cscjfagieas simples 

adenornaLosa 

Cislo dc rfitencao muetjsa 

Epiicliai 


Adcntjrna vcrdadcin) (Van)) 

EpiLcl ial 

RcvesLimenLo epitfilial c lamina propria 

PscudoLumtjr inflamaLorio 

Mescnquimal 


Polipo fiijrovascular 

Mesene ] uimal 

Muscular da mticosa 

Lciomioma 

Kao epiicliai 

Prega dc mticosa gasLrica inflamada na juntjao 

Polipo dc rfifluxo inflamaLorio 

Ctjmplcxo peilipt)- 

gaslnjcscjfagica 


ptnega dc refluxo 

Submucosa 

Glandulas rnuccjsas csofagicas proprias 

Cislo dc rfitengao muct)sa 

EpiLcliai 


Adenoma 

EpiLcl ial 

Tccidcj vascular eonjunLivo 

Polipo fiijrovascular (fibrolipoma, fiijn>mixoma) 

Mesent] uimal 

"Vaso sanguinctj 

Hemangioma 

Mescnquimal 

Gciula dc Schwann 

Tumor dc cclulas gran uJarcs 

Mesent] uimal 


Neurilemoma 

Mesent] uimal 

Muscular Propria 

Muscuitj csLdadcj (tfit Co superior) 

Rabdomioma 

Mesent] uimal 

Musculo iiso (do is Lercros infcriorcs) 

Lciomioma 

Mesent] uimal 

Fibia nervosa 

Ncu re )fi b roma 

Mesent] uimal 

Gciula dc Schwann 

Ttimor dc cclula granular 

Mesent] uimal 


NcurilciT]OTT]a 

Mesent] uimal 

Tuh ica Adventicia 

Tccido eonjunLivo 

Fibroma 

Mesent] uimal 

Plcxc,) nervexstj 

Schwannt )ina (ncuriJ cmt)rna) 

Mesent] uimal 

TccitJus Ectdpictjs 

Glandula sciiacca 

Adenoma 

EpiLcliai 

Resit js Lracj uet) fjronc^uio >s 

QjrisLoma 

Tccidos mistos 


f>e .SliiUTiji F, Todd 1RJ: fScfnigFi Uuncira. In Pear.Hon Ki, CfmperjD, Deslaurierx }, d iil (ed>0: Surgery, 2nd ecL Philadelphia, OiurdifM 

UvlngHUtme, 2002, p. 6 $ 9 - 


lino anterior durante o desenvoMmenlt) embrionario. Sat) 
reveslidos por cpilelio ctjlunar dimples, ctjlunar eiliadt) pseudt)- 
csLraLificado ou esc-atnoso eslralificadtj. Sat) enttjnLrados dentro 
t)u fim inlima pToximidade com a paredc esofagica. Ao Jongo 
do Lernpo, files sc enehem coin muco c aumenlam dc tarnanho, 
tauSaiido sin Lomas dc obsLruciio A maioria dos cisLos eOtlge- 
nilos sc apre sen Lara na primeino ano dc vida c sat) dcscobcrLos 
no tergt) superior do esofago. Os cisLos dos dois Lcreos inferio- 
rcs manifeslam-se na infancia. Os cisLos adquiridtis sao prova- 
vclmcntc resuliado dc obslmgao dos ducLejs excrelores das 
glandules esofagkas. Elcs sao achados no esofago inferior c 
lendon a apnesenlar-se mais Lande na vida. 

Sintomas e Diagnostico 

A maioria dos cisLos., congcniLos on adquLridos, pcrmanece 
iLssintomatica ale serem grandcs o sufidfinie para obstrLiir a lu^ 
esofagica. Os sin Lomas dc disfagia ou infecgocs respiraLorias 
reeidivanles pejr as pi radio dc iTejuidt) do cisLo cju dc urn Lrajclo 
fisLuloso para a via rcspiraLoda sat) comuns. CisLsis grandcs 
podem invadir apenas a via respiraLoria causando sinlcjmas dc 
dispneia aos esforcos. O diagndslico c feilo com esofagograma 
com biirio au TG (Fig. 41-47). lima, massa ovalada aparcccra 
obstniindtj a luz do esofago scmclbanLc ac|ucla visLa no leio- 


mioma. O 17SF_. 6 uLil para disUnguir um cisLo dc urna massa 
sol Ida e ajuda na aspiracao do cislo para di agndsLico. 

Tratamento 

Se nao LntLado, liiti cislo csofagico aumenlara dc Lamanho, 
resullando cm obslmcao, infeegao ou mpLura. A aspiragao do 
cislo isoJadameitLfi nao e adequada porc juc o cislo ira sc refazer. 
A resseLeao cirurgica do cislo neccssila scr considerada cm 
Lodos oj s pacicnlcs sempre que possivel. A rcssccgao extramu- 
cosa ou enucleagao c preferida c feita por Lima incisao no 
pescogo cju Loracolomia. llm Lrajcljcj fisLuloscj para a via respi- 
raldria podc cslar prcscnLc. Sc urn for uncon Lrado, clc c ligado 
c scccionado. 

PoLipos FibrovascuLares 

Introduce 

Pdlipos fibrovascularfis sao Lumtjres incomuns do esofago c sao 
vislos cm home ns dc 60 a 70 a nos dc idadc. A maioria (85%) 
c localiiada no esofago cervical abaixo dtj musculo ericofarin- 
geo. Sao composlos dc Lccido eonjunLivo cdemaLcjst> conlendt) 
vasejs sanguineus c LecidtJ gordunxso. Eics comc^am como 
Ltimores mucosos petjuenos e aumenlam Cum o Lcmpo. Alguns 
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Flgura 41-46 Esofago gram a com hino mosttandg ulti ldofnlonia. 
Obscrvc as margens distintas, moles, caractcnsticsis da massa. fDe 
Samji F, Todd TR: Bening tumors. In Pearson EG, Cooper JD ? 
Deslauriers J, et al ledsj: Esophageal Surgery, 2nd ed. New York, 
Churchill Livingstone, 2002, p 640.) 


pcldem erescer para um Lamanho substantial c Lem pedLcukxs 
cxlrcmamenLc longos. O pediculo pode scr muilo lino ou 
espesso e exlremamenlc vascular. A mucosa sobrejacente pc hIc 
ser ulccrada por trauma c i nfeet;at >■ Fmirora eles sc jam lesocs 
benign as, alguns polipos podern abrigar carcinoma e neccssi- 
tam scr complelamcnte avaliados. 

Sintomas e Diagnostico 

Os poliptxs pedunculados sao gcralmcnle assinlomalicos ate 
CTUscLTem o suficiente pant eausar disfagia por olxslrut:ao da 
lui do esofago. Podem ocottct sangramenLos das ulcerayoes da 


mucosa que resullam cm sangramento gasLroinLcsLinal lento. O 
diagnostic!) e feito na cndoscopia on no esofagograma com, 
[jario. A avaliacao cndosedpica podc deixar passar lesocs 
pcquenas pone] ue a superficic do pdlipo e semclhanLc a mucosa 
esofagica normal A espessura do pediculo e o Lamanho da 
massa tumoral sao observados. As biopsias da mucosa sobre- 
jacenlc sao feitas para cxcluir cancer. Utti esofagograma com 
[Kdrio demons tra um defeiLo de enctrimenLo irregular do esofago 
com estenexse distal (Pig. 41-4RA), u a TC idcniifica a massa 
intraluminar denlro do esofago (ver Pig. 41-43®, 

Tratamento 

Todos os polipos fibrovascu lares sao rcmovidtxs. Sc nao Lrata- 
dos, cles cnntinuarao a creseer e obstruir a luz esofagica. A 
remo^ao endcxscopica com elelrocauterio e indieada se a massa 
for pequena (< 2 cm) ou se o pediculo nao lor ricamcnLc vas- 
eulaiiiado. Polipos grandes podem ser temovidtxs endoscopi- 
eamente; enLrelanlo, eles sao difi'eeis de ser rcLirados do esofago 
aLraves do musculo crionfaringeo. Ha uma risec > de obstruct o 
de via respiniLdria com a remu^ao endoscdpica de polipos 
grandes que nao passam com facilidadc peia faringe. A rcssec- 
C^O cirurgica e recomendada pant unlas as massas com mais 
de 8 cm de comprimcnlo ou que lenham um pediculo rica- 
menle vasciilarizado (ver Fig. 4l4R£). Dcpendcndo da Jocali- 
za^ao da massa. a ressec^ati d fciLa por uma incisao cervical 
ou uma LoracoLomia. 

CARCINOMA DO ES6FAG0 
Introdu^ao 

O cancer esofagico c o cancer de crcscimcnLo mais rapido nxxs 
EUA. ConLinua sendo o sexto processo maligno mais com utti, 
com uma ineidencia de 20 por 100.000 e representa 4% dos 
can ceres recenLemente diagnosLicados na America do Norte. No 
mundo Lodo, o cancer de esofago e ainda mais prevalenLc, 
aLingindo Lima ineidencia de 160 por 100.000 em partes da 
China c da Africa do Sul e 540 por 100.000 no Cazaquistao. O 
carcinoma espinoceluiar ainda responde peia rriaitaria dos can¬ 
ceres escjfagieos diagnosticadcxs EnLretanLo, ntxs EUA, o adcnci- 
carcinoma, esofagico e oirservado em ate 70% dos pacienLes 
cjuc sc aprescnLam com cancer esofaglco A distiilmicao dej 
cancer esofagico par sexo, idadc c mca c influcnciada peltj Lip(j 
de celula. A proporcao hometn rnulhcr pant earcinoma espintx- 
cclular c de 3:1; cm conlraparLida, a proporcao pant adcnsjcar- 
cinoma c dc 15:1 na quin la decada de vida. O carcinoma 
espinoceluiar e raramente observado antes dc 30 anos dc idade 7 
com as taxas mais alias dc morLalidadc observadas entre homens 
enlrc 60 e 70 anos de idadc. O adenocarcinoma e infrequen- 
terncnLe oliserx-ado antes de i0 anos e aumcnLa em ineidencia 
com a idadc. Discrcpaneias raciais satj tslxscrvadas. O adeno¬ 
carcinoma e uma d(jcnca cjuc afcla homens brancos, enquanto 
ts carcinoma espinoceluiar afela prcdominanLcmenLc liomens 
afrt 3-ameiicanx is. 

O earcinoma espinoceluiar surge da mucosa, cseamosa que 
e nativa do esofago c c cnctjnLrada no terco superior e medic j 
do esofago 70% das vc2es. EsLe Lipcj dc cancer devc-se a expo- 
si^ao a fa Lores ambientais. O tabagismo c o alcool aumentam 
a risco de cancercs do LntLcj digeslivo superior cm 5 vezes. 
Gotti bin ados, o risco aumcnLa de 25 a 100 vczes. Aditivtjs dc 
alimcnLos, inclusive niLussaminas encontradas cm alimenUxs 
defumados e com piclcs, ingc^Lacj pejr longos pcriodtxs dc 
liquid os quenlcs e vitamina (vi lamina A) e deficicncias minerals 
(’zinco e molibdenio) tern sidcj irnpJicados. OuLtxss disluriiicxs 
cjuc ex poem o esofago a trauma mucoso incluindo ingcsLacj 
catis tic a, acalasia, bulimia. Lilose (um LractJ doTTiinanle aukssso- 
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Flgura 41-47 Esoiagogrania com birio c TC de utn cisto esofagico 
(Modificada de Ofringer MB: r l\imoi ?i of the esophagus.. In Sabiston 
l'Xj led|: Textbook of Surgery. 'Ifie Biological Basis of Modern Surgi¬ 
cal Practice; 15th ed. Philadelphia; WB Saunders, 1977 : p 746.) 


mlco herdado) : smdmmc dc Plummet-Vinson, radiacao por 
feixe exLerno c divert] culos esofagicos Letn assoda^oes con he¬ 
el das com carcinoma expinocelular. A Lax a dc sobrevida cm 5 
anos varia ? mas podc ser Lao boa quanto 70% nas Jesoes poll- 
poldcs c Lao ruim quanto 15% nos tumorcs avanfadus. 

Uma vcZ uma docn^a reJativarnentc incomurn. o adenocar¬ 
cinoma esofagico agora reSpondc por quase 70%i dc todtxS os 
carcinomas esofagicos diagnosLieados nos EUA c nos paises 
oci dentals. Existem varios falores que sao responsive is por csla 
niudan^a no lipo de ceJula: 

!. Maior incidcncia de DRGE 


2. DieLa ocidenLal 

3- Major uso de mcdicamnenLos de suprcssao acida 

A ingesla dc eafeina, gord liras e alimcntfxs acidos e picanLcs 
leva a redu^ao do tonus no LESD e a um aumento no refluxo. 
Como mcdida adpLaLiva, o esofago distal de rcvesllmenLo esea- 
moso iiiuda para Lornar-sc reveslido com epitclio colunar meLa- 
plasico (esofago dc RanreLL). As mudancas progressives de 
eel u I as meLaplasicas (esofago de Barren) para eel ulas displasi- 
cas pode levar ao desenvolvirnento de adenocarcinoma esofa- 
gieo. Histok>gicamenLe, o adenocarcinoma esofagico surge dc 
um dc Ires lugares: 
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Flgura 41-43 Esofagogntna com hario (A) c TC (B) dc um polipo cMsofigko C, Rcsscc^ao dc um grande polipo cscfagico (Modifieada de 
Orringer MB: Tumors of the esophagus.. In Sahistnn DC |ed|: Textbook of Surgery. The Biological Basis of Modern Surgical Practice, 15th 
ed. Philadelphia, WB Saunders, 1977, p 747..) 


1. Clandulas Submueosas do esofages 

2. II has hctemLc'jpicas do cpiLclit) ctdunar 

3. Degenerat^o maligna do cpiLelio colunar melapJasico (cso- 

fago dc BarreLL) 

Existem varias doeneas intiinss^cas do ess)fago que sat) con- 
sideradas pre-trial ign as Os pacicnlcs corn sindrome dc Plum- 
mcr-Vinson. uma doenca. dc dcfteicncia c ferro c vitaminas que 
resulla cm aLrofia da mucosa otofaringca c csofagica. Lem um 
risccj aumentads) dc desenvolvimenLt) dc cancercs dc celulas 
CKcaiTuxsas do csofago cervical A Li lose ? uma sindromc familiar 
incornum caracLerteada por cspessamcnLo da pclc das solas c 
palmas, Lem um rises.) cslimado dc ifl*Ki dc dcscnvsjJvimcnLo dc 
eareinsjma espinooelular que parccc scr gcncLicamcnlc relackx- 
nadtx A acalasia, urn disturb i.o da motilidade css )fagica asso- 
cia-se a um rlsco lfi ve^es maior dc carcinoma csplnocclular 
nas doencas cm csladis) lardio. TanLo as csLcntiscs esofagicas 
cjuanto os divcrLiculos tern sidt) rclalads)s como associados a rises j 
pequeno mas aumentads) dc can ceres csofaglcs)s. O csofagt) dc 
Barren, s)u cpilclio cokinar mctaplasitco ncj csofagt) : c asss)ciadt) 
a risco 10 vezes aumentads) dc adenocarcinoma dej csofago. 
Nenhum agente infccck)so cspeciflco Lem sido Idcnllficads) 
coins j causa dc cancer csofagicsx mas muiLOS ainda estao sob 
invcsLigacao. Altcraoocs gencLicas respondendo por alLcraeoes 


eel u I arcs c mtdccularcs (como no gene f?5S) Lem sido assescia- 
das a maior rises) dc cancer csofagics). 

IndependcnLemenLe do Lipo dc eelula, s) cancer ess)fagieo 
manlfesla cs)mps)rLaincnLs) bmlogico agressivtx Com apenas 
duas catuadas na parede csofagica : os turns a res rapidamente 
infilLram pcla parede muscular para as cstruLuras as) redor. O 
rics) suprimenLts vascular c linfaLico fad I i La a disseminates) pans 
os linfonsjdtxs regiejnais. A dtjentja avan^ada c comum ua 
mtsmenLo da apresentasjao c conLrihui para a alia Laxa dc mor¬ 
tal idade. A disseminates) da dtjentja segue padrocs de drena- 
gem JinfaLica de ms)do que a drenagem Lende a scr para Jehtjs 
dc linfoncxios locals, rcgkmais c a disLancia. 

Sintomas 

Os sinLomas do cancer escjfagico variam com o esladicj da 
doenca. Os cancercs cm cstadies precede ps)dem scr assinLoma- 
tieexs sju mimcLi^ar sinLomas dc DRGE. Pitsjse, rcgurgila^ats c 
imdigestao sao sinLtnnas dc refluxo, mas o cancer podc ocul- 
iar-se por dentro. A maicjria dos paeienlcs com cancer csofagics) 
apresenta-se com disfagia e perdu de pess). EsLes sintomas cm 
gcral indicam doent^ avanc^da. Devido a dislcnsibilidadc ds) 
ess'jfago, uma massa pt)de s)bsl.ruir ds)is Lerctxs da Ju^ antes dos 
sintomas de dlsfagia screm ncjLadejs. AI cm disso, sjs sinLomas 
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de disfagia c perda dc peso pudem scr lentamente progressivexs 
e Itctti mmpensadt)* por urn periodo dc meses. So quando a 
Ju2 esofagica e csLrciLada de uma media dc 2-1 mm para 12 mm 
a disfagia c noLada. MuiLos pacicnles seruo sinlornaLicos anLes 
que O csLreitamcnlo ocorra ncsLe grau, mas o LraLamenLo clinlco 
cm geral nao c procurado aLc os sinLomas serem dcbiflLanlcs. 
Muitos veem a perda dc pests como sign Ifi call va, embora sen 
vcTdadeini significado nao seja apneciado. 

EngasgamcnLo, Losse c aspira^au dc uma fisLula Lraqueocso- 
fagica, hem como rouquidao c paralisia dc corda vocal par 
invasao dircLa no nervo laringco recomen Lc sao sinais ominosos 
dc doenca avanqada. Mctaslascs sisLcmicas para o fig ado, osso 
c pul mac 3 podem aprcsentar-sc com icLencia, dor cxcessiva c 
sinCOmas rcsplraLorios. 

Diagn6stico 

Exislc uma plclora dc modal idadcs dispomveis para diagnos- 
licar c estadiar O cancer csofagico. Examcs radioIdgiCos, pro- 
ccdimenLos cndoscdpicos c Lccnlcas cirurgicas imnimamenU: 
invasivas acrcsccnlam valor no esiadiamento dc urn paeiente 
CC3TT1 cancer csofagico. 

Esofagograma 

Reccsmenda-se o csofagograma com harks a qualquer paciciUe 
com disfagia. O csofagograma da uma visao gcral da anaLomia 
c fun cao. £ cap a/: dc diferenciar lesdes inlraluminais dc inLra- 
murais c dc desenminar entre comprcssao inlnnscca (por uma 
inassa que fa^ proLrusao para a lui:) c cxtnnseca (por compnes- 
sao dc uma csLruLura fora do csofago). O achadej classieo dc 
uma lesao cm *maea mordlda" cm pacientes com cancer cso¬ 
fagico c rcconliccido facilmenLc (Fig. -11-19). Embora o esofa- 
gt igrarna nao seja espccifico para cancer c um bom exame 
inicial para scr reali^ado cm pacicnLcs aprescnlando-se com dis¬ 
fagia c suspcila dc cancer csofagico 

Endoscopia 

O diagnosUco dc cancer csofagico c feiLo rnclhor ct)m bi-opsia 
cndtiscopica. Duranle a cndoscopia, c cntico documcnlar o sc- 
guinlc: 

1. Localiia^ao da lesao (com respeiLo a distancia do incisor) 

2. NaLurc^a da lesao (friavel, fir me, polipoide) 

3. Exlensao proximal c dislal da lesao 

4. Rcla^ao da lesao com o musculo cricofaringeo, o CEJ c a 
cardia gastrica 

3. Dlstcnsibilidade do cslomago 

Cada ujj] desLes ponlos c importanlc no LraLamenLo do cancer 
csofagico c ajuda a o Honiara Lcrapia cirurgica. ,Sem ctjnLrtivcnsLa, 
qualquer pacicnlc t|uc va sc submcLcr a opcra-tJac) para cancer 
csofagico pnccisa icr uma cndoscopia rcalizada anLes dc enlrar 
na sala dc opera^ao para uma rcssccdio dcfiniliva. 

Tomografia Computadorizada 

Exislcm modal idadcs diagnosLlc^is adicionais que sac 3 usadas 
para csLadlarncnLt) acurado. A TC do lorax c do abdomc c 
imptsrianlc para avaliar a cxlcnsasj do Lumor, espessura dcs 
esdfagsj c cslomago, avaliafao dc linftinodos (incluindo linft]- 
nodcjs ccr\dcal, mcdiasLinal c ccliaco) c doenca disLanlc no 
ffgado c puimoes. Tamlscm c ulil deierminar icsbcs T-i ondc 
a lesao csLa invadindo cslruLuras cireunjacenics. Ftsdc idenLifi- 
car uma fistula ou smLras variaccscs analomicas ctsmcs uma 
Iracjucia desviada. Embora a TC seja uLil ? sua acuracia c dc 
apenas 57% para csladiamenLo T, dc 7-1% para csladiamcnLo 
N c dc R3% para csLadiamenlo M. 25 Muiltss lumorcs irrcsscca- 
vcis pcla TC sacs rcssccavcis ns 3 msjmcnUs da operacao, E uma 



Flgura 41-49 (iuxiinnina do esofago. Ns>tc a apaicncia dc uma lesao 
cm ls ma^a mordida”. f Lte Jaffer NM, tJliia Shi: liadiology. computed 
tomography and magnetic resonance imaging. In Pearson FG 7 
Cooper JD. Deslauriers J n et al ledsj: Esophageal .Surger^ r , 2nd ed. 
New York. C^huichill Livingstone, 2(M)2 : . p HR.) 


iniporlanLc pc^a do trabalho diagnostics 3. mas sc us achados 
prccisarn scr inlcrprcLadcss judiciosamcnlc c apenas cssmss parlc 
dc 3 quadrs) Lsslal. 

Tomografia por Errissao de Positron 

A tssmografia por cmissao dc pcjsiLrssn (PET) avalia a massa 
j)rimaria. Imfonodsss regissnais c dtscnca disLanlc (Fig. 41-50). 
Sua sensibilidade c cspccifieidadc cxccdcm um pt3uci> as da 
TC; enLretanto, pcrmancccm Jsaixas para estadiamcnlo defini- 
livo. A sensibilidade c a cspccifieidadc da PET para avaliar 
doenc_a rndasLalica sat) dc BR% c 93%. respecLivamenLe. Para 
avaliacat) dc doenqa linfonodal, a PET Lem sensibilidade 
(72%), cspccifieidadc (8(S%) c acuracia (76%) scrnclhanLcs a 
t\uc a TC pot-lc ofcTcccr .^ 1 Como com a TC, a habilidadc da 
PET para avaliar doenca linfonodal local c regional c depen- 
denLe da Jocali^a^ao do Lumtjr, do Lam an he 3 df3 linfonodt) c 
da iccnlca do escancador. Embora scu papcl esLeja evoluindo, 
a PET parece scr uma iniporlanLc peca do diagnostlco mas 
nao c suficicnlcincnLc confiavcl ceinno uma modal idade diag- 
nosLica unica. 
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Flgura 41-50 Tomograph com cmissao dc positron tic um cancer esolagico. ANT, anterior; LAO obliquo anterior esquerdo; POST, posterior, 
RFO, oblique posterior dirdto. (De Dehdashti F, Siegel BA: Positron emission tomograpbhv. In Pearson KG, Cooper JD, Deslauriers j, et 
al ledsj: Esophageal Surgery. 2nd ed. New York, (Churchill Livingstone. 2002, p 117.) 


Ressonancia Magnetica 

A ressoniincia tn^gnclica (RM) nao e rcaliy.ada rotinciramenLc e 
acrcscenlada ao estadi amenlt > do cancer dc esfifegO cm poucas 
circunsiancias. Para idcntificar o cnvolvimenlo dc Lccidos vas- 
culares c neurais, a PM c util. Ela ptxifi, acuradamcnLc, detectar 
Jcsocs T-j c Jcsocs metasiaticas no figado; cnLreLanLo, supercs- 
tima o csladiamcnLo T c IS" com apenas 74% de acuraeia. 

Ultrassom Endoscopica 

O USE e O mais critic o ccunpcincntc do csLadiamenLo do cancer 
csofagico. A inforrna^jao obfida com o USE ajudara a orientar 
lanto a Leiapia clinic a quanto a ciniigica O ultrassonografisLa 
endoscopieo expericnLe pode idcntificar a profundidadc do 
tumor, a exLensao do Lumor, o gran dc compromeLimenLo lu¬ 
minal, o cslado dos linfonodos negionais c o envolvimento de 
estrututas adjacenlcs. AJcm disso, amostras de biopsia podern 
scr obtidas da massa c linfonodos nas rcgic>cs paratraqucal, 
subcarinal, paraesofagica, ccliaca, pequena cuTvatura e gasLroe- 
paliea. O USE Lendc a supcrcsladiar o cslado T c subestadiar o 
cslado IS”. A acuraeia do USE para csLadiaincnLo T eorrelacio- 
na-se dire Lame ntc com esladio T em crcscimento. Para Jcsocs 
Tl, o US e 84% acurado, e aproxima-se de 95% de acuraeia na 
estirnaLiva de lesbes T-l O Lamanho e a localizatpao do linfonodo 
influcnciam a acuraeia, dc modo que linfonodos corn mcnos de 
1 cm Lendem a ser men os acuradamenLe avaliados. A, sensibilb 
dade gcrai (78%) c espeeifiddade (6W) do US para avaliar 
linfonodos c deficicnLc mas mclhora cxLraordinariamenLc na 
avaliacao dc linfonodos ocliacos. para os quais a scnsibilidadc 
e cspccificidadc sao dc 72% c 97%, rcspccLivamenle. 

Ressec^ao Mucosa Endoscopica 

A RME e realizada com um endtiscbpio dc duplo canal que e 
projetado com uma capsula plastica fina cm sua ponLa. A capsula 
e coloeada sobre o ako da Jcsao, aplica-sc succao c um Jaco e 
lev ado sabre o Lopo da lesao. Um cspecimc dc biopsia de 1 a 
1,5 em content a mucosa c a submucosa. Em mat is habilidosas, 
a RME puipcirdona informacao csseneial do csLadiamenLo que 


odenla o Lrulamcnkj. Tam hem podc scr usada como modal idade 
LcrapeuLica para con didoes pre-malignas c rnalignas pieeoces. 
Um diagnbsLico adicional, c ferramenta tcrapcutica, csla sendtj 
cxpltiradtj pelos japonescs e alcmacs. A disscccao submucosa 
endoscopica (USE) c a Lccnica £|uc usa um cautcrio ern gtnelitj 
c lesouras para rcssecar uma Jcsao af^aixo dtj nivel da muscular 
pn'jpriia. Esla e uma nova lecnica c^uc ainda nao ganhou sufidente 
cxpcriencia no mundo Itido; cntrelatito, o fuLuro c pmmisstjr. 

Modalldades Cirtirgicas Mmimarnente Invasivas 

A bronctjseopia. mediasti noscop i a, Itsractjscopia c lapaniscopia 
sat3 Lotkis usadas como ferramenlas dc csLadiamenLo. A bmn- 
euscopla c realiiada cm t]ualqucr paciente l]i_lc sc apresente 
com Ujssc tiu evidenda dc cancer csofagictj cervical. Ela c util 
para excluir uma fisLula tracju^ocscifagica ou crescirnenLos de 
tumores na Lraqueia. A mcdiasLinosctspia tamixim esla disponivel 
para pcsqui.sa dc cancer csoiagico. E usada para biopsiar linfo- 
nodos suspeitos c|uc ptidcrn indicar dtienca avancada e t|ue nao 
sao sujeiLos a biopsia por ukrassonograila endtxscc'ipica. Usando 
lecnologia de operaeao kiraciea assistida pxir video, os linfono¬ 
dos na entrada loracica, mediasti no (incluindtj linfonodos para- 
Iratjucais, sui^earinais e paraesofagicos) c junLo com a ducLo 
toracico e no hiato diafragmalict) podem ser avaliados. As lesocs 
mclasLaticas no pulmati ou extensao do Lunrsor para o perieardit), 
aorta, vcia azigtx Lrac[ucia ou diafragma sao c,)bserx p adas ccjm 
uma acuraeia de 93%- Z7 A lapauxseopia Lambcm Lem alguma 
util idade no csladiarnenLo do cancer estjfagieo. A exLensao do 
Lumor e bitjpsias do eixo cclaaco, pcricpaLiccj e linfonodos na 
GFJ podem scr xealizadas. A adicao do ullrassom ao laparosco¬ 
pic permite visual izaeat3 dos nodos de 3 mm dc diamcLro, sc- 
melhantc a da USE. Com piemen Lara toraeoscopia. a laparosctspia 
e um meLodo adieional para prtjportdonat informat:ao dc esta- 
diamenkj acurada, com baixo riscti para o pacienLc. 

Estadiamento 

O aspccLo mais criLico do Lratamcnlo da pacicnLe com cancer 
estifagiecj c pnicurar um csladio cii'nico actirad-o. Os dados 
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obtidos no processo de estadiamcnLo do pacienle sao trials 
importanLes do que o estadio no qual o pacicntc cm. O e stadia- 
menlo preciso no momenLo dc aprescnLayao pemnite o Lrala- 
menlo mais aprtiptiido e res ll I La na mclhor chance do Sobievida 
a longo pra:eo. 

O esiadiamento do cancer csofagieo foi mtxlifieado por uma 
variedade dc sistemas c ainda c controvetso. Os criLerios dc 
cs.ladiamcnLo do American JoinL Committee tin Cancer (AJCC) 
to ram insLllui'dos cm 1988 c sao atualmenle on mais ampla- 
mcnie adi 31ados (Tabula 41=6). EntrelanLo, rcconljcccmdo mi 
falhas no sisLema do AJCG., cm 1997 Ellis propos um .sisLema 


Tabela 41^6 Estadiamento Tumor-Nodal-Metistase (TMM) 
para Carcinoma EsofSgico 

T: Tumor Primiriti 

TX O tumor nao pode scr avaliado 

TO Scm cvidencia dc tumor 

Tis Displasia dc alio gran 

Tl O tumor invade a lamina propria, muscular 

da mucosa ou submucosal mas nao 
rompc a submucosa 

T2 Tumor invade, mas nao ultrapassa a 

muscular propria 

T3 Tumor invade o Lccido paracsofagico, mas 

nao invade as estruLunis adjaccnLes 

Ti Tumor invade as csLruLuras adjaccnLes 

N: Littfonodos Regionais 

NX Linfonodos regional* nao podem scr 

avaliados 

NO Auscncia de mcla.sla.scs para linfonodos 

regionais 

N1 Mctaslascs cm linfonodos regionais 

M: Mctaslascs a Distancia 

MX Mctaslascs a distancia nao podem scr 

avaliadas 

Mia Lesao do csofago LoracictJ superior com 

metaslase para os linfonodos ccrvicais 
Lesao do csofago LoracictJ medio com 

metaslase para os linfonodos mediasLinais 
Lesao do csofago LoracictJ inferior com 
metaslase para os linfonodos celiacr>s 

Mlb Lesao do csofago LoracictJ superior com 

metaslase para os linfonodos mediasLinais 
ou ccliacos 

Lesao do csofago LoracictJ medio com 

metaslase para os linfonodos ccrvicais ou 
celiacr >s 

Lesao do csofago LoracictJ inferior com 



metaslase 1 

superiorcs 

para tjs linfontjdos 
ou ccrvicais 

TTiediasLii 

KSTADJOS 

T 

N 

M 

EsUiditj 0 

Tis 

NO 

MO 

Estaditj I 

Tl 

NO 

MO 

Estaditj TIA 

T2 

NO 

MO 


T3 

NO 

MO 

Estaditj nn 

Tl 

Nl 

MO 


T2 

Nl 

MO 

Estaditj TIT 

T3 

Nl 

MO 


T4 

Qualquer IS 

MO 

EsUiditj WA 

Qualquer T 

Qualquer IS" 

Mia 

EsUiditj TVB 

Qualquer T 

Qualquer N 

Mlb 


de esladiamenLo com base nos criLerios dcfmidos por Skinner 
que reusLruturam o cslado T (Tabela 41-7)- A cl assifi cacao do 
AJCC usa o sislcma TNM (Lumor, linfonodo. mcLastasc) para 
cslratificar pacicnLes c csLimar tj progndsLico. etlquatito a clas- 
sifica-t;ao dc Ellis usa o sisLema WNM (peneLracao da patedc, 
linfonodo, melaslasc). No sisLema do AJCC, o T rep re sc nil a 
profundidade do lumtjr (Tl, submuetxso; T2, muscular propria; 
T3, advenLida; T4 esLruLuras dreunjacenLcs), o N representa 
envoivimcnlo dc linfonodtxs (NO. nenhum; Nl, qualquer), c M 
representa doen^a mcLasLalica para linfonodos nao regionais tju 
J oca is distanlcs (MO, nenhum; Mia, linfonodo regional; Mlb, 
linfonodo distanLe). Na classifica^ao dc Ellis, o W represen la a 
profundidade da penelrafati da parede (WO, muscular da 
mucosa; Wl, submucosa e muscular propria; W2, adventleiaj, 
N representa. o numcro dc linfonodos posiliyos (NO : nenhum; 
Nl. 1=4; N2, > 4), c M represcuta doenca mclasLaLica disLanLe 
(lVIO, nenhuma; Ml, alguma) (Fig. 41=51)- Em am bos os sisLe- 
mas, a profundidade da invasao e a extensao dc j envoi vimcnlo 
de linfonodo local e regional afeLam o prognosLico. EnLrclunLo, 
a cl assifi cacao dc Ellis cnfali^a nao so i|uc a profundidade da 
invasao e imporLanLe eomo tarribcm t]ue tj numcro de Jinftjnrj- 
dos afeta a sobncvida. ITma ctjtnpanieafj cnLre os dois slslemas 
csta csbtjcada na Tabela 41-8 c na Figura 41=52. 

Os jap<mcscs classificaram adicicmalmcnlc o cslado Tl. 33 
Nessc sisLema dc esladiamenLo, as camadas muccjsa e submueosa 
sati subdivididas para idcnlificar Lumorcs ctjm exLensao para cj 
cpiLclio. lamina propria, muscular da muctjsa c camadas submu- 
cosas superficial, media e profunda. Estes pcsquisadtJtncs mosLra- 
ram que a jjrofundidadc do Lumor rclaeitjna-se dirclamenLe ctjm 
tj envolvirncnLo do linftjnodo. Tunic jres ctjnfinados a eamada 
cpiLclial nao Lem envolvimenlo iLssociado de llnldnr>dej. As lesocs 


Tabela 41-7 Estadiamento MMistas^-Nodal-Penetra?ao de 
Parede (WNM) do Carcinoma do Es6fago 


W. Pchctta^u dc Parede 

WO 

Petietia-tJao muctjsa da inlramuctxsa 

Wl 

Fcnetra(:ao muctjsa inLramural 

W2 

PcneLra(_ao muctjsa transmural 

N: littfonodos Regitmais 

Nx 

Linftjnodtjs regitjnais nao podem scr 


avaliadtis 

NO 

Scm mclaslases para linfonodo regional 

Nl 

Quatro metastases para linftjnodtjs cm 


nientjs 

N2 

Mais dc t{ualro meULsIases para linfonodos 

M. Mctaslascs Distantcs 

Mx 

Mctaslascs disLanles natj ptjdem scr 


avaliadas 

MO 

Scm melaslasc disLanlc 

Ml 

Mctaslascs disLanles presences 


GHUPO DE 
estAdio 

W 

N 

M 

Estaditj 0 

WO 

NO 

MO 

Estaditj I 

wo 

NT 

MO 


Wl 

NO 

MO 

Estaditj n 

Wl 

Nl 

MO 


W2 

NO 

MO 

Estaditj nr 

W2 

Nl 

MO 


Wl 

N2 

MO 


WO 

N2 

MO 

Estaditj W 

Qltalquer W 

Qualquer N 

Mia 
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Tecido 

periesofagico 


Epitelio 


Membrana basal 
Lamina propria 

Membrana basal 


Submucosa 


Muscular 

propria 


DAG 


T| submucosa 


T, intramuoosa 


Flgura 41-51 O estado dn tumor primirio (‘I ) e dcfinido pela profundidado da inrvasan. I.infonodos region ais (N) silo dciinidos pela atiscncia 
(M>) ou presenca (Nl) de metsistases nndais reginnais. 1>AG, displasia dc alto grau. (De Rice WR: Diagnosis and staging of esophageal 
carcinoma, in Hear son FG, Cooper JD, Deslauriers J, et al [edsj: Ksophageal Surgery. 2nd ed. New York, Churchill Livingstone, 2002, p 
(>070 


Tabela 41-8 Compara^ao antra os Sistemas da Classifica^ao WNM a TNM 



NK, nenlsuTM equivalent. 
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Intramucosa Intramural Tiansmural 



Flgura 41-52 (xunpara^ao cntre sistcmas de cstadiamcnto TNM c 
WNM. (Modificada de DeMeester TK, Attwmod SEA, Smyrk TC et 
aJ: Surgical therapy in Barrett'a esophagus. Ann Sutg 212:530, 190.) 


peiletrantes da lamina propria e da muscular da muctxsa sao 
as so da das a envoJvimcnUo 5% c 18% das ve2es 7 res p e c L i v ai n en Le. 
Lesues superficial c submucr >sas pre Tundas tern um etlvtilvi- 
menLo de linfonodo de 50% e 55%, respeelivamenle. 

Tratamento 

Tnldicionaltnenle, os sislcmas de csladiamenLo Lem sick? usadtxs 
para orierttar a lerapia c avaliar os resullad(xs a longu pra^o 
(Tig. 41-53). Con forme a Lecnologia, a lerapia clinica e o conhe- 
eimcnlo da biologia dos Lumorcs conlinua a avam^an us sisLe- 
mas de csLadiamenlo csiao mudandu e Lomando-se menexs 
fundonais. Quandt> um pacienle sc apresenia corn cancer csti- 
fagietx as seguinLes variaveis sac ,) consideradas (Tairela 41-9): 

1. HisLologia, loeahzadiO e exlcnsao local (profundidadc da 
invasao) dti lillylejt primario 



Flgura 41-53 Curvas dc sobrevida cumulative- (De Law SYW. Wong 
J: Management, of squamous cell carcinoma of the esophagus. In 
l J earson FG, Cooper JD, Deslauriers j ? et al [edsj Esophageal 
Surgery, 2nd ed. New York, Churchill Livingstone, 2002 p 719.) 


2. Eslado dos iinfonodos loeais e regie mais 

3. Presence de Iinfonodos disianLes cm doenca sistcmica 

4. Condi cao gcrai do pacicnLe f.incluindo eslado nutritional e 
capacidadc de deglialir) 

5- ObjeLivo do tialarncnLo — curative > tin paliativo 

Estas variaveis orienLam o IraiamcnLo e ajudam a formar 
pianos dc IraiamcnLo apropriados que podem incluir quimio 
lerapia, radlotetapia, p nocedi menlos endoseopLcos c resseceao 
cirurgica. Emboni o Iratamenk) seja controvert ido em ludos os 
csladios e vatic cnLrc oncologislas, nadioLerapcLilas, gasLroente- 
nologisias c dnirgioes., bem como entre ejs ptoprios dmrgiocs, 
a Lerapia mulLimodal com quimioLcrapia, radiaeao : procedimcn- 


Tabel a 41-9 VariSwis a Considerar no Tratamento do CSnter de Es6fago 
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kxs endiJNC6pit.xjs c resseccilo ciruigiea e aprapiiada ptira a 
niaioria tins pacicnLcs corn cancer esofigico (Pig. il-5i). 

Histologia, Localizagao e Extensao Local do Tumor 
Primario 

Existent dai s Li pc >s de cel Lilas predoimnunlcs do cancer esofa- 
gico: adenocarcinoma c carcinoma cspinocclular. O adenocar¬ 
cinoma reprcsenla mais de 70% dos canccrcs cscifiigicos nos 
EIJA : mas no in undo Lodo, o carcinoma espinocekilar predtx- 
niina. A hislologia do Lunior e imporUmLe porque orienla o 
iralamcnLo de duas formas: (1) os Lumores dc cclulas escamosas 
silo mais sensiveis a quimiorradioLerapia e sat) IraLados agrc?i- 
sivamenLe com Lerapia niio cirurgiea- (2) OS adcnoearcinomas 
natj silo Lao sensiveis a quimiomidioterapia c com frcquencia 
silo incmslados cm longcxs segincnLos do esofago de Barren, 
nceessiLando uma abordagem eiriiTgica rnais agrees iva. Os 
paeientes erm Lumores dc cclulas escamosas pi idem alingir 
uma rcsposLa compleLa a quimicjrradicjterapia, lornando a 
necessidade dc inLervencao cirurgica incerla c nao muito obri- 
gatoria em alguns casos. EnLrctanlo, grande parte da liLeralura 
apoia a Lerapia m ultimodalidade para l.raLamcnki dos Lumores 
de celulas cscamosas. A ijperacaij e forlemenLe defendida para 
a rnaioria d-ns paeientes com adenocarcinoma porque uma 
resposta compJeta a quimloLetapia e obstTvada apenas 25% das 
vezes ncsLc Upo de eel u I a. Sabe-sc pouco sobre a biologist dos 
kirnores csofagicxjs, mas. conforme o conheeimenLo avanea, 
tetapias cl micas fuLuras setae obLidas pel a biologia, nao pela 
hislologia do Lurnor. IsLo esli bens esUil>eiecido em ouLros pro¬ 
cesses malignos. como no cancer de mama. 

A localizagao do tumor iaml>em direek m a o LraLamenLo do 
cancer esofagieo. OiLo por eenLo dos Ltimores esofagicos a pre- 
sen tam-se no esofago cervical e Sao quase scuspre eancercs de 
cclulas cscamosas. EsLcs LLimores podern scr localmenLe agres- 


sivos e sao Lrakidos com quimiorradiolcrapia seguida ptsr nes- 
scc^ao scgmcnlar do esofago cervical. Tumores toracicos 
superiores e nsedsos respondent por 3% 32% dos Lumores 

esofagicos, respeeLivamenLe. c podem ser canccres de cclulas 
escamosas ou adcncjcareinomas. A esotagccLcimia subtotal aLravcs 
dc toracoLolnia c em genii neccssaria para remover toda a 
doenca ncsLa parLe do esofago. Os Lumores remanosccnLes sao 
encontrados no esofago inferior (25%) e na eandia do estonsago 
(32%), e Lenderrs a ser adenoearcincfmas. A estifagecLeirrsia dislal 
(por uma abordagem Lransaljdtjminal t5ii Lianstoracica) em 
pacienles com ctsofago dc Barred nao conhecido ou gasLrccLo- 
mia Lolal ntxs etsm esofago de BarreiL c apropriada na doenca 
inieial. A esofagcciinnia Subtotal (por uma abordagem Lrans- 
hiatal ou Lransioracica) e reeomendada para pacicnLes com 
Lumores denLro de segmcnLos do esofago de BarreLL ou Lumores 
de exLensao eonsideravel. 

A profiLndidade da invasao do tumor, o cslado T, 6 < mLra 
variavei impoiiante na determina^ao do estadio c LraLamenLo do 
cancer esofagico. Lesoes T1 sao divldldas em lesbes inLramuco- 
sas c lesbes submuccjsas que se assijciam a meLasLases para 
linfonodos 1 e 50% das vezes, respectivarncnle. .As ressccebcs 
esofagicas conservado ras, como as ptsupadtiras vagais, Irans-hia- 
Lais ou esofagcctomia mininsamenLe invasiva sao rceomundadas 
para qualc^ucr Jesacj T'l. Pam Lumotes intramucosos local i/ados 
dc extensasi limilada. LanLo R-VJEP^ quanLo D!iE sacj akcmaLivas 
accilavcis a esofageeLomia. Quase nao exisLc papel para a qui- 
micjnradioLerapia no tmlamenUj das lesbes TI. A resseecao eirur- 
gica ou cndoscbpica Lsolada implica cm lioa sobrevida a Icmgo 
pra^o, alingindo RR% cm algumas series. 

O trainmen Lo dc lesbes (|ue se eslendarn para a muscular 
pmpria, lesbes T2 S ainda c eonlroverso. A Laxa dc melaslnscs 
para iinfontjdtxs c de aLc 60%, fazendo com que a nccessidade 
de quimiorrudioLcrapia ou de uma l i n la de net: lx 3 m i a radical seja 


TRATAMENTO DO CARCINOMA DO ESOFAGO 


Deglutlgto de bArlo r endoscopia 


Estadiamento do tumor Avallagfio clfnica 

(TO tdrax, abdonne, PET USE) 


Ultima doenga ou 
comorbldade sign If lead va 

^ Met&stase para drgio disianie 
* lnsuflci§nda cardfaca, 
pulmcmar, renal ou foepAtica 


Doenca Initial 

Doenca Intermedl^irla 

Doenca avaopada 

Tumor eomflnado ^ mucosa 

Tumor rta parade 

Tumor atrav&s da parade 

(TI) 

!.T2) 

(T3) 


NO N1 NO 

-- -1 1- --1 N1 



_ 

Trane-hiatal/ esdageetomla 

Resseegio em bloco 

N < 5 

Qulmlorradlaeio 

Quimlorradlac^o 

mlnlmamente Invasiva 


N ^5 

T 




Falha dotratamento 

Esofagectomla 



- d 

eu recldh/a 

trans-hiatal 


Debllldade grave 
Doenga avangada 

Recidlva local Irresaoc^vd proximal ou 

Sem metfistases sangramento do tumor 

fl ir'V 1 

Fistula de via 
resplratbrla 
Tumor Irresseo^vel 
Sem recidlva local 

MotAstaso diatante 
Reoidiva local 


r Uab-I Vtrl EiXCilEaaU 

completa 


Aeslst^ncla de apob 

| j 

1 




Operag&o paliativa Terapia ablativa com laser 

SlBflf 


Quimlotorapla 


Flgura 41-54 Algoritmo paia o tiatamento do cancer dc csbftgo. 
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ativamente dcbatida. A rcsscccao cirurgiea agressiva eslalicle- 
ce-se bem sozinha, mis os resuliadtis podcm mclhorar sc a 
quimiorradioterapia for acncscida. Ncnhuma abondagcm c 
niclhor que a outra na liLcraLura. Defence ires da esofagccLomia 
urn bloco defendem que urn ampio envelope de Lccido drain- 
dando a lesao mclhora os rcsultados a longo piazo. Os defen¬ 
se) res do uma resseccati mentis invaslva para levies T2 defendem 
qLie a resscctjao Lrans-hialal obLem utna margem radial adequada 
com mentis morbidadc. Uma ctimpaniLcao cicnLifica cnlrc as 
abordagens cm bloco e tiulras cinirgicas para lesoes T2 nao foi 
feila para subsLanciar complctamenlc nenhum argumcnLti. Em 
combinatjao com q u im i orradiOterapia neoadjuvante, uma esofa- 
gecLomia minimamcnlc invasiva (tonic t is cop Lea , lapartiscbpica) 
para lesoes T2 resulla cm urna sobrevida cm 3 anew dc 70%, 3tl 

O IralamenLo dc lesoes que sc estendem para a advcnlicia, 
lesoes T3 ? cm gcral indui quimiorradioLerapia e inLervencao 
cinirgica. A radiolcrapia controla o Lumor primaries c ptide rc- 
duzir a cxlensati das margens da rcsscccao ciniigica. A quimio- 
Lcrapia conLrola. Lumorcs com disseminacati para linfonodos 
locals ou regionais que ocorrcm cm ale 80% das vc^cs com 
lesoes T3. A q uimiotradiolcrapia neoadjuvante seguida por 
t >pera^at > podc meihorar a sobrevida dc Jcsocs T3 com envol- 
vimenlo eonhccido dc linfonodo. mas afcla advcrsarncnLc a 
morbidadc ciniigica e a morLalidbdc. A ncccssidadc dc terapia 
neoadjuvante cm ressec^ao cinirgica agressiva c JinfadcnccLo- 
mia radical para lesoes T3 ainda esla sols del rile. 

As lesoes que sc esLcndcn] a I cm da advent icia, lesoes Pi, 
exigem Lerapia com multirntHJalidades agressiva. A quimiorra- 
dioLcrapia ncoadjuvanle seguida dc resseccao driirgiea remo¬ 
ve ndo Lodos os lecidtis envoi vidos corn o Lumor c recomcndada. 
Lesoes com quak|ucr doentja Imfonodal conhecida nao sao 
Considenidas para rcsscccao cinirgica e sat) LraLadas definiliva- 
mcnLe com quimiorradioterapia. 

Estado dos Linfonodos Locals e Regionais 

O eslado dos lillfbnodos locals e regionais e uma Lnformatrao 
eriLlca nccessaria para oricniaro LraLamcnlo do cancer csofagico. 
Apcsar do uso de lecnicas diagnbsticas avancadas, o esladia- 
menLo dtxs Jinftmtjdcjs ainda e imprcciso 7 e a et)mpreensao dos 
padroes de drenagem Hnfalica e impcjrlanLe. Existent do is faLorcs 
cjue influcndam a probabilida.de de cnvcdvlrnenLo dc linfonodos 
locals e regionais: a local ixagao do tumor denln j do esbfago e 
a profundidadc da pcnelradltj do Lumor (csLadio T). As lesoes 
loealizadas no csbfago cervical com mats frequenda drenam 
para linfonodos ecr\-ieais c mediasLlnais ( 16^1 das vezes) e 
mentis frcc|ucntemenLe pan linfonodos abdominals (12% das 
vc^cs). Em conLrapartida, os kimtires do esdfago medio drenam 
mais para linfonodos mediasLinais das vezes) e linfonodos 
abdominals (iTOi das vc^cs) e com mentis fretjueneia para Jin- 
fon{:idos cervlcais (29% tbs ve^es). Nao surpneende t|uc Lumorcs 
do csofagti inferior e da cardia dienem para linfonodos alidtj- 
minais c mediasLlnais (74% c 5B% das vezes, respccLivamcnLe) 
e mentis fret |ucntcmcn Le para linfonodos eervieais (27%i das 
vc^cs). Os linfonodos envolvidos que rcsidem proximo do 
lumor primario sao considcradrjs Jt)eais s enquanlo at|ucles t]ue 
rcsidem ern base nodal dislanLe do Lunitjr primario sao consi- 
dcrados Jinftintjdrjs regionais. Os pacicnics conliccidos pt)r Lcr 
linfonodos locais ou regitjnais envoi vidos pcrmanecem candi- 
dattss aceila% p eis para inlervencati eirurgiea, nias tamliem neees- 
silam de t^uimioLcrapia para Iralar os linfonodcss envolvidtjs. 

A profundidadc dc penelra^ao do tumor (csLadio T) iifcla o 
comprometimento do linlontjdo (LNT) da seguinLc mancira: 
Jesdes PL intramueosas (18% LNI) ? lesoes T1 SLibrnueosas (55% 
LIST), Jesdes T2 (6(M* LNT) e lesoes T3 (SO^i INI). Os pacicnics 
com baixo risco (<50^ LNT) de envolvimento de linfonodo 
regional nao recefsem quimioLcrapia C nacj sao provaveb de se 


lienefieiar de uma Jinfadenectomb radical. As rcsseecdes csofa- 
gieas eonservadtjrcs etimo a poupadora vagal. Lrans-liialal ou 
esofageettjmia minimamentc invasiva etim uma dissec^ats limi- 
Lada de linftsncsdrjs sao adequadas para esLes paeienles. Se o 
espeeime cirurgictj revelar compnimelimentcj de linfontxloft. a 
quimitiLcrapia adjuvanLe e adminjsLra-cb em uma LenlaUva de 
Lraiar Unfontndcjs regitinais e possiveis linfonodos dislanLes que 
podern ser envoi vidos Os paeienLes t^ue eslao sob risetj (> 50%i 
LNT) de envolvimento de linfonodos regitmais receljem quimlt>- 
Lenipia necjadjuvante seguida de resseccao escjfagica. A ncccssi¬ 
dadc de linfadeneeLomia radical nesLes pacienLes e aiTiplamenle 
debaLida. Defcnsores da resscccat) cinirgica agtessiva com estv- 
fageettJinia ern bksets e JinfadenccLomia radical defendem que 
tis paeienles em riso) de rnelaslases regitmais tai dislanLes 
podem ser cunidos apenas corn operacat) e nat> exlgem quimio- 
Lerapia adjuvanLe. Os defenstires cb terapia ncoadjuvanLc e 
resseccao esofagiea ctinservadora sem uma linfadenecltimia 
radical defendem que, mesmo com lecniea cinirgica meLiculosa, 
nao e ptxssivel remover aLe a lilLlmt) linfon-tidt). Em vcz disst), a 
c]uimioterapia para LralamenLci de doent:a ncjdaJ e reonmendada. 
nao a linfadenecLrimia radical. Em bora ainda haja ctjnLrtiversia, 
e rnuito provavel t{ue am lias as opines de IralamenLo desempe- 
nhem urn papel, mas islo ainda esla para ser eslabelecidcj. 

Htmve varios esLudtJS avaliandt) o j^apel que o numero e 
lamanho dos linfonodos envoi vidos desempenham na deLermi- 
naciit) da necessidade de quimiolerapia adjuvanle. O sislerria 
de esladiamcnLo WNM sugere uma diferenca signifilcaLiva na 
sobrevida em 3 antis cnLre paeienLes etim linftmtjdtis negatives 
e aqu eles com cineo cju mais linfonodos envtilvidos (22,5%i 
Versus 1 Um estudo mais reeente sugere t]ue apt'is terapia 

ncoadjuvanLc : os pacientes ctsm um linfonodo ptssiLivsa Lem a 
mesma laxa de sobrevida em 5 anos t]ue at juries tjue Lem Lodos 
tis linftmodcjs negativos 04% 3b'%) : encjuanLo os pacien¬ 

Les com dtiis ou mais linfonodos cnvolvidos pioram etinsidera- 
velrnenLe (6%i). O esLudti Lambem sugere que o lamanho do 
linfonodo envtilvido afcla signlficaLivamente a sobrevida a longo 
prazo, de modo que linfonodos corn mentis de 4 mm implicam 
melticir prOgntislieo tjue lififonodos de lamanho maiejr. 35 Gon- 
ft irme a eiencia eonlinua a evoluir, o nielli or LralamenLo para 
pacientes ctjm linfonodos Itieais e regitmais positivos sera cl ant i. 
ALe esse mornento, as direlrizes que foram esLabelecitbs anLes 
de nos neeessilam ser inLerpncladas pudieitssamenLe, reeonlie- 
eendts-se t{ue e mais dti que apenas a ciencia tjue mexiva e 
orienla txs dtjgmas e decisbes dos medicos. 

Evidenrias de Linfonodo Distante oo Doenga Sistemica 

Um linfonodo que e mais d{) que uma base n tidal I tinge do 
Lumor primario e etmsideradtj urn linfonodo dislanLe. Se um 
linfonodo dislanle for envtil vido pelo lumor, o paeienle e ctm- 
siderado ctimes Lendo doenea avancada. Os pacienLes que se 
aprescnlam com linfonodos dislanLes envtil vide js ou dtjentja 
meLasLatica sac^ traliidos ctmi quLmiorradioLcfupia definitive. Se 
for eneontrada doenea avancada nt5 mtsmenLo da inLervencao 
cinirgica, a resseccati e aborLada, e um Lufxi de je|u.nosLomia 
para alimenlacao e Colocadt). A rcsscecao paliaLiva pode ser 
considerada se um paeienle com obsLrudio complela deseja 
conlimUda.de alimcnlar pani faciliLar a alt) de comer. 

Condigao do Paciente 

EsLa bem cslalielecidcj cjue a idade, comorliidades c estado 
nutricitjnal afelam a capacidadc dc muiltis paeienles de tolcrar 
ts Iralamenlo para o cancer csofagico. Embcjra a idadc isolada- 
mente nao seja uma liarreira ao LraLamenlo, na presenca de 
dtienca avan^da, pode allerar a escolha da lerapia. Faeicnles 
com mais de 75 antis Lem urn risco operatbrio basiantc alio c 
uma expeelaLiva de vida mais eurta, de modo cjue a inLer\-ent;ao 
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cirurgica agressiva raramenLe 6 indicada. Independents merits da 
idadc. txs paeienLes precis am ser cnidadosamente avaliados para 
condlcoes cardi'aca, pulmonar, endociint)J6gica : hepalica e renal, 
que podern afelar sua eapacidade dc sc submcLcr a Lima res sec - 
cat} ciruTgiea. Os exames pre-operaLorios para avaliar o estadc 
cardiopulmonar, inclusive lesLc dc fun gat) pulmonar e lltti Icslc 
de esLressc cardiaco, sao impetalivos, Nat) exisLcm contra indi- 
caccies absoluLas para a resseecao dnjtgiea; enlrclanlo, el a e 
reservada paia aqueJcs cm lltti cslado de saude razoaveL. 

MuiLos pacicnlcs t|uc sc apresenLam corn cancer esofagico 
tent si do nuLricionaJmenLc deplclados por algum tempo. Iona 
perda dc mais dc 10% de peso estii assodada a aumcnlt) sig¬ 
nificative > na fitotbidade opera Loria c cm geral se correlaciona 
hem como a nalure^a avangada da doenga. Os paeienles apre- 
sentando uma albumina serica dc menos dc 3,4 g/dL Lem maior 
riseo de complicagoes ciriirgieus, mcluindo deisccnda anaslo- 
molica. Em pacienLcs que sao por oulro lado clegiveis para sc 
submclcr a res see cat) cinirgiea, os esforgos sao diredonados 
para melhorar t) cslado nutricional antes da operagao mediants 
a colocacao dc um Steffi cm Luba de jejumjsLomia para alirncn- 
lagao. Os esforgos pre-operatorios para melhorar a nijirigao 
scrao assegurados. 

Tratamento com Intengao Curativa ou Paliativa 

Delerminar t) liaLamenlo apropriado para t) paciente et)m cancer 
csofagico e uma tarefa multidimensional e com plcxa. AI cm dc 
avaliar as variaveis esbugadaS nesla segao, a dccisao final a 
tomar c se um programa de tratamento curative ou palialivo e 
t) melbt)r para cada paciente. Para inft)rmar apropriadamenLc c 
ajudar a orientar o paeicnLe nesLe difiril processt) dc Lomatia dc 
deeisao, todos os consuiLones precisam forneccr opinioes expe- 
ricnLes se indicado antes dc sc falter uma rccomcndagao cirur- 
gica. Jimtando-se Lodas as pegas - profundi dude. locali^agao c 
lipo dc Lumor, linfonodtxs e cnvolvimento dc t)rgatxs disLanLes, 
cslado nutricional e cundigao diniea do paciente — um Irata- 
mento paliativo ou curative* pode ser pJanejado. 

Tratamento Curat Ivo 

Menos da mricLade dt)s paeienLes que sc apresenLam ct)m cancer 
esofagico sat) clegiveis para resseegao cirurgica. NtxS paeienLes 
para t)s qua is a cura e possivel. o LraLamcnLo pode incluir qui- 
TnioLcrupia, radioLerapia, resseecao cirurgica em uma combina- 
gao deslas modalidades. Nos pacicnlcs com turnt)r local que 
nao envoi vc outras eslruturas vitais, sem evideneia de doenga 
disLante c eujo estado nutritional c clinieo sat) adec|uadt)s : , o 
tralamenlo curati vo c implemcnLadt). Os paeienLes com comor- 
bidades significaLivas, evideneia dc dejcnca distanlc ou avan- 
t-'ada, t)u cslado nutritional deficienLe sao cemsideradtxs j)ara 
palia^ao. Usando o sisLema dc esladiamcnLo dt) AJCC, a t)pe- 
radio e eonsidcrada para qualquer pacienLc desde o esliidio I 
aLe o estadio 3- Nos paeienLes eom csladiej 4. rccomenda-se que 
se submclam a LralarncnLo definiLivo Com t]uimiorradioLcrapEa. 

Embora haja eontroversia st)i>rc o LratamenLej cJiniet) e cirur- 
gict) do career csofagico, ex is Lem algumas e vrienLacoes gerais 
Sob ft- as ejuais muitos medieejs concordarao. O tralamontt) j)ara 
paeienLes que sc aprescnLem eom esladio 1 de career, Ti N0 ? 
e ressec^at) apenas. Se o espccime eirurgico revelar d(xjn^a 
trials avancada, eonsidcra-se quitnioterapia adjuvante. O Lrala- 
TTicnto dexs paeienLes em esladio IT da doen^a (T2 Nx, T3 NO) 
e t) mais eontroverso. A ressee^at) cirurgiea esla indieada, mas 
as opinions variam c^LianLt) at) Lipt) dc resseecao cLrurgica t]uc 
e mclbor e se iia neecssidade dc quimioLerapia. Se a t^uimit*- 
terapia for rccomend ada, e dada de modo neoadjuvanLe. O 
tralamenLej dejs pacienles cyue se aprcsenlam eom estadio ITT da 
doen^a (T3 Nl. Ti NO) tambem, c deiratidt), mas um pemcej 
menos. A maioria dt)s medicos eoneorda e|ue a Icrapia mulli- 


modalidade c ncccssaria, mas o mornento e o Lipo da ressec^at) 
eiriirgica ainda nao ftiraTn resoJvidos. Defenst)res da resseecao 
cinirgiei agressiva (esofagectt)rnia em bloco de Lrcs campos 
com iinfadcnectomia Loracica e aiidt)minal radical) opoern-se 
ac|uelcs cyue defendem a Lcrapia multimodal ct)m <]uimiorradio- 
Letapia netradjuvanLc seguida por UTTia abondagem cirurgiea 
mais conservadora Cest)fagectt)mia Lrans-hiaLal ou LransUjricica). 
Evideneia cicnLifica para apoiar o bcneficio de uma sobre a 
outra ainda esLa para ser confirrnada. 

Quimioterapia 

Embora Lima eompreensao eomy)lela da bioJogia do Lumor 
esLcja lemge de ntxsso cnLendimcnLo, o eoneeito dc que Lumt)res 
suTgem ctt] UTTia Joealixacao particular c disscTTiinam-se por 
canais vasculares e linfalictxs e aceiLo. ETT]i)t)Ta isLo ptxssa ser 
uma visao simpilslada verdadelra naLureXa do processt) malign o, 
e eontudo a premissa em c|ue se eslabeleccu o Lralamenio do 
cancer csofagico. rnicialmente, a unica chance dc cun era a 
excisao cirurgiea do Lumor primario e Lecidos regionais t^uc 
pt)diarn estar envt)lvidos. Com o adventt) da quimioLerapia, o 
tratamento do cancer rnudou exLraordinariarncnLe, et)m a ope¬ 
ratic dcsempetihando um papel rnentxs agressivo. EntrelanLo. 
no ease dc muiLtxs cancercs para ()s quais a opera-^ao nat) c 
mais um tema central, a quimioLerapia que e disponivel j)ara 
tratar csscs lumores c efeiiva e eapaz dc conLrolar e, cm geral, 
erradicir tanlo t) lumor local quatito o distanlc. InfciizmenLe, 
nos lumt)res escjfagict)s c gasLriet)s, csLc nao e o cast). Embora 
algumas melhorias Leniiam si do fcilas, a t|uiTnioterapia para 
cancercs gasLrieos e esofagict)s ainda e pt)bre para conLroJe da 
doenca local e disLante. A mcihor laxa de resptjsla eompJela 
para adenocarcinomas e de 25% ? quando a quimioLcnipia c 
dida cm eombinacao eom radiaeatj. Os cancercs de celuias 
eseamosLLS respondem mais fiavoravcimenLe i|ue txs adensjcar- 
einomas, mas, sem t)perat r , at) ou radioLcrapia, a quitnioLerapia 
e limitinJa cm sua capacidade de aLingir a cura. 

EsLudos Ictti mtxsLradt) que ha liniiLado beneficit) da admi- 
nlslracat) dc quimioterapia cm eombinacao com opetacio ct)m 
t)u sem a adic^at) da radia^rio. Embora haja uma Lendencia em 
dirceat) a meihesr soi)revida et)m quimioLerapia neoadjuvanLe. 
nao lia nada que sugira t^ue a quitnioterapia adjuvante Lenha 
alguTTi i)cnefiei(j adicional. EnLrelanto, a adicat) de radioLerapia 
a um esquema de c|uimiotetapia neoadjuvanLe tern mt)strad(j 
uma levc melhora na sobrevida a longo pnzo. O lipo de qui- 
mioterapia usado e dependents de variijs fatores: mecanismo 
de a-tJao, cfeiLcxs colaLerais da droga c eiLstt) da drtjga. Tcjdtxs 
tern uma irnporlancia. ExisLem seis categories principals dc 
agentes quimiOLeripietxs, Como definido por seu mecanismo dc 
atjao, t]uc sao usados nos cancercs esofagictxs. A resposLa a 
terapia aim utti linieo agcnLe (20%-3f)%) ^ TT]ent)s do que com 
a combinagao dc Lcrapia C-^5%-55%): c a resptxsta da doenga 
mclastaLica (25^i-35%) e mcnor do i|ue a da doenga locorre- 
gional (45^75%). 

Desde sua inLrodugat) em 19B0, a dspiatina emergiu comt) a 
pedra fundamenUil da coTTiiiinaeao de Lcrapia ntj eanecr est)fa- 
gico. Ct)mt) agenic linieo. tern uma Laxa de resptxsta de 25% a 
30%. Dada em eomirinagat) eom 5-fluort)uraeil, a Laxa de rcs- 
posta dc 50% p(jdc ser aLingida, e esLe e utti esquema quiniit*- 
terapico esLabelccido para eanecr esofagiev). Adminlstrado UTTia 
ve^ por sernana duranlc utti periodt) de 2 a 10 semanas, ale 
t)iLt) ciekjs de t|uimit)Lerapia sao infundidtxs. O Lralamenio nct>- 
adjuvante c em geral Jimilado a t^uaLrt) ciclos, enquanLo a terapia 
definiliva pode ser adminislrada aLe 3 meses se o paciente lolcrar 
txs cfciLos colaLerais. A adigao de um Lereeiro agenic, incluindo 
(mas nao limitadt) a) miLomicina C 7 ^ eloptxsidct) ou pacJitaxel, 
vctt] sendo favorecicb e ii]t)slrando alguma melhora no controie 
locorregional e na sobrevida a eurLc^ pruzo. O ust) de novas 
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dm gas e difcrcnLe combi na^ao dc terapia. e eneorajador mas oh 
pacicnt.es precisam scr aconsclhados sobre 21 sdbfluvida com 
lerapia csLabelccida v&rsiis nao csLabelccida. ExisLe uma Jinha 
muiLo tonne cnLrc r >fcrcccr esperan ca c Jevar vinL^tra da inge- 
nuidade dc urn pacicnLe emocionaJmentc frlgil 

Radiate rapid 

A radxrteiapia 6 usada para controlar o turner localmerlte mas 
raiamcrite e adrniiiistrada sosinJia Dada como LraiamcnLo defih 
tiliivo, uma dtxsc toial dc 6.Q0A a 6.400 cGy cm fragftes dc 180 
a 200 cGy c admijtLsljada 5 dias pot semana per um periodo do 
6 11 7 $emanas. Estudos Lem demons Ira do quo nao cxiste itene- 
ficio dc sobteviv^flCia o im a radiotempia neoadjuvanle isolada; 
enlXelarito, em oombim^o com quimioierapia, urna tendcncia 
cm diteciio a melhoni dc sobrevkla c observada (Tabula 41-10). 
Um esquema neoadjuvanLe c|uc Lctti mtxslrado aJguma prOmessa 
c a indu^-ao dc dsplalina c padilaxcl scguida por quimiomtdio- 
Icrapia combinada com vfluon:mtacil, cispJalina c padilaxcl c 
4.500 cGy dc radiacao com feixe cxLcmo. 35 Q nan do scguida por 
rcssec^ao cirurgica., a sobnevida ctj] 2 anew aproxima-sc dc 76 % 
para adenocarcinomas csofagioos cm csladio T c TTI. A nidiacao 
neoadjuvanle precis scr limilada a 4.500 cGy para evilar a 
rnorbidade cirurgica associada a IciLos Lceiduais cxCKssivamcnlc 
irradiados. Lcsao dc vias rcspiraLorias c grandcs vasos c cicatri- 
>:acao deficienLc eslao associadas a alias doses dc radiotcrapia. 
A preservacao do condulo gasLrico para subsLiLui^ao do esofago 
c cntica c ievada cm consideracao conformc o campo dc irra- 
dia^ao c preparado. A crradica^ao do Lumor primario nao c 
neccssaria c nao e o objeLivo da radiacao ncoadjuvanLe. Um 
cquilrbrio cnlrc conLrole da doen^a ale o momenta da opera^ao 
e pnescrvacao do condulo gastrico c csLruLuras adjaccnLes e 
Ctitlco c gcralmcnLc dificil dc scr aLingido. 

Ressec^ao Cirurgica 

Exislc LiTTia pIcLora dc ressccebcs csofagicas que c usada para 
Ira tar cancer csofagico, c nenhuma Lccnica domina a ouLra. Em 
conLraparLida, com me]tier comprecnsao da bioJogia do Lumor, 
quimioLcrapia melhorada c Lccnoksgia avantada, mais Lccnicas 


ciniTgicas cslao cincTgindo. Nao cxistcm csLudtxs prospcctivos 
randoTTiixando opcdcs dc rcsscccao cirurgica. Todos os dados 
usados paia orienlar a Lcrapia cirurgica provern dc rcvisocs 
rcLnxspccLivas ou tcndcncias eimicas. Uma auscncia dc j^acicn- 
Lcs c rccursos financcircjs para ncalixar ensaios cinirgicos ran- 
doiniladc'xs resulia cm LneinamenLo c tcndcncias insliULicionais 
que orictitam os dogmas ciruTgicos poiarizadexs c as paixocs 
individuals pesr Lccnicas cirurgicas parLiculancs. ExIsLctt] varifjs 
fate res l\ilc inllucnciaTTi a decisao cirurgica e a opera cao suIt- 
scc|uc L ntc c tjs rcsuJlado.s a itsngo piazr) (Tabula 41-11): 

1. LocalLeaqaej da tumor 

2. Aijordagern cirurgica 

3 - LcjcalliHf^o da anastomose 

4. Tccnica anasUjmoiica 

5. Tipo dc sui jsiiiui^ao do conduLo 

6. Posi^ao da conduLo 

LocolizagSo do Tumor 

Abordagem de Tumores Cervicais A maioria dtjs Lumorcs do 
csofagtj supcrkjr acima do nfvcl da carina c consLiLuida ptjr 
caruinonia cspintxjclular. A cxcisao cirurgica com rcconslru^ao 
inicdiala mclhora significalivamcnlc a sc4>rcvida solsrc a radlo- 
Lcrapia istdadamenLe para pacicnLcs com lumorcs csofagicos 
superioress. Todas as ten LaLivas sao fellas para csliidiar cslcs 
Lumorcs apropriadamente porque a invasao da Lracjucia, cordas 
vocals ou nervejs ianngcos rccorrcnlcs ou margens ciru.Tgicas 
positives alteram sign ificaLi vamcnLc txs rcsullados. Os tumores que 
nao invadem a trat^ucia, mcdula ? Jaringc ou vastjs. sacj ressccados 
primariamcnLc. Os Lumcjrcs adjaccnLcs ao musculo cricofanngco 
ou a laringc sao Lralados com dois a Ires cicJos dc cjuimit^Lcrapia 
c aLc 3.5fX> cGy anLes da res sect; ao cirurgica. Para asscgurar-sc 
t]uc a Lumtjr c rcssccavcl ? a tjpera^ao c iniciada ccjtti cndtxsctjpia, 
broncoscopia c cxpioracao cervical. A rcsscccilo do Lumor e 
csofago ccjm nccotisLru(:ao dc cnxcrLo livre ou esofagecLomia 
Lrans-hialal com sul>ida gasLnea pt)dc cnlat) scr rcalizada. Lcsocs 
que sc esLendem par a a cnLrada Lonlcica sao Lraladas com uma 
rcsscct;ao csofagica subLoLal aLraves dc abordagem Lrans-hialaJ 
ou LransLoracica para assegurar uma rcssccgao scguia c com- 


Tabela 41-10 Ccmpila(ac de Ensaios Controlados Randomizados delerapia Neoadjavante mais Operatao gratis Operagao 
Isoladamente 



CJti; t|uiTni[TTTiiiii(>Ltripia; XRT, mdi< Utopia. 
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Tabela 41-11 Fatores que Influenciam a Tomada de Detisao Clrijrgica para Cancer Esofagico 
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plcta. Sob estas c ircunstiindas, uni conduLo gaslrico c usado Em 
circunstancias cm que nao csla dispotiivel ou ofercce exlensao 
inadequada, conduLos alLemalivos sao conslderados. 

Abordagem para Tumores Toracicos e da Cardia ExisLe uma 
vuriedude dc tesseegftea drutgleas para tumores do esofago 
toradco c da cardia. A, csofagecLomia Lrans-hiaLal (ETH), a 
csofageclomia LransLoracica, a e w. >fag e cto mi a em bloco cm Lres 
campon (HER), a csofageclomia poupadora vagal (EPV) e a 
csofageclomia minimamente Lttvasiva (EMI) silo todas apJica- 
das. Elas variam com rclaeao ao Lamanho c numcro dc inch 
socs, kwUalizacao da anastomose, extensao da LintadcnccLc>mia, 
ncccssidade dc utti a piloroplasLia c pieservacilo do nervo vago 
(Tabela 41-12). Cada Lima del as Lem vantagens distinlas c 
desvantagcns ? c os riseos c os beneficlos ainda sao agressiva- 
TTicnU: debatidos. 

Ahordogem Cirurglca 

Esofagectomia Trans-hiatal A csofagccLomia trans-hiatal 
ganhou popularidadc nos ullirnoS 20 anos. Foi dcsen voJvida 
para redudr a morbidade prove memo dc insuficiencia respira- 
Loria c dcisccncia inLraLoracica quo c assoeiada as resseeyoes 
esofagieas liansLoraeieas. A rcsscccao Lrans-hiaLal requer duas 
incisucs: pescoco esquerdo c abdome. O eslomago e o esofago 
sao motjiJizados atraves dc uma ineisao alidominai na linha 
media superior, evilando uma Loracoloima. A mobLJijsa^ao do 
esofago e fciLa cegamente com manipuia^ao matmal por utti 
hiaLo ampliado. O csLomago e Lubulari^ado c passado genii I- 
menLc pclo median Lino posterior; e uma aniLslomo.se esofago- 
gasLrica cervical e realteada. Linfonodos acessiveis no pescoco., 
Lorax inferior e abdome silo removidos, mas nao ha LenlaLiva 
adicional de realgar uma linfadcnectomia ex tens a 


ExisLem varias vantage ns disLintas e des van La gens da ETH. 
As vantagens incluem uma laxa redurida de dcisccncia anaslo- 
motica para 3% usando a lecnica dc gram pcamcnLo,*' menus 
morbidade decoirenLe da dcisccncia cervical se uma dciscenda 
oeorrer, e Laxa de mortal idade dc 4% que se com para lavora- 
vcimenle conLra as taxas mais elevadas vistas com ETT e EER. 
Menor Lempo opera tdrio, menus perda de sangue c poucas 
complicates cardiomespiraldrias forarn rclacionados com ETH. 
As desvanlagcns ineluem Lima Laxa mais aita de csLenose p6s- 
operaLoria, Icsao dc giandcs vasejs e vias acreas seeundarias a 
uma dlssee^ao Lrans-hialal eega c uma incapaeidade de realgar 
uma dissee^acj eompleta de Jinftjnodcss. 

Apesar deslas desvanlagens r a JiLeratma apoia c|ue a ETH 
ainda e a ressee^atj csofaglea mais segura. 

Esofagectomia Transtoradca A ETT foi a prime ira operaeao 
desLinada a res sc car a esfifagt5 dtjentc eom a inteneao de curar 
<3 cancer. O procedi menLo exige duas incisoes: to rax direitc3 c 
abdome. A operaeao e miciada prir uma ineisao de biparotornia 
na tin ha media superior. Apos o estomago e a esofago inferior 
serem mobiiiiados, urn IuIh3 de jejunoHLoima para alimenlacao 
c csjJocadtJ, e o paeienLc e nepers icionado do lado esquerdo. 
Uma Ineisao dc LoraeoLomia e feila, e o csbfago e mtjhiliiado. 
O esbfago e Lranseecionadcj no nivcl da veia iLdgo, c uma 
anastomose escjfagcsgastrica intratorlcica e reali^ada. Nao sc 
Lenta adicicmalnienLe realgar uma IlnfadeneeLomia radical nu 
presen-ar um envelope adicional de lecidu cm volta do Icito 
do tumor. 

Os riser 3S e iHuneficios da rcsscccao IransLoraeica estao hem 
cstabeJecidos. A Laxa global de morbidade e rnorlalidade c 
ligeiramente mais alta {|ue com a ETH, mas nao mais do que 
a vista com EER. A Laxa de mt^rtalidade esLa alraixo de 10^i ? c 


Tabela 41-12 Compsra^o das T4cnicas de Ressec^ao Esofngica 



HKB, es(>ra_yeeLiHTiia. errs blnco; HMJ. e^jra.gcfc:LcsTnia ininimamerLt invEUiiva; E'J'H. c^itjtk^ccLuTniEi Lmns-lLiaJbiJ; KIT. cstjfagettDiliJa LrariHLijradm; LiFV 
es[>Ja^edjt)iiiisL poapad-ijra 
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a Laxa de morbidadu apresxima-xu de 30% u inclui pneumonia, 
derrames, msuficiencia respIraLbrta, fibrik^ci aLrial e ixquemla 
miocardica. Em funea ( > do mulhesr suprimenLu dc sangue para 
o eitflirngo medio, onde a anastomose c colocada, a laxa dc 
deiscuncia anaslomoLica c a mais baixa dc Lodax as rcsxccoocx 
esoftglCLS c c dc 3% ^ 4% muiLess cunLress. Quandts uma 
deiscuncia anasLomoLlca ocorrc, pesde xer dc dlficii conLntsle c 
Jcvar a infcc^acs inLraLoradca, sepsc c mortu. Refluxes significa- 
lives pesde ocorrer cm pa den Lex quo sc xubmeLeram a resxeccatj 
Iranstesracica e,em face des csbfagi: s dc BarreLL, podc lev at - ao 
desen volvi men Les dc descnca rccidivanLu c can ceres meLacresni- 
eos. Apesar destes presblemas, ess defcnsorcs da csofagccLomia 
Iranstesracica dc Tvor-Lewis cesnlinuam a demonxlrar bons resul- 
lados opera Lori ox e a longo prazo. 

Esofagectomfa em Bloco A EEB e Lima rexseecao agressiva 
que esbjcLiva aLingir uma resxec^ass RO. Ox cesmponenLcs-chavc 
da EEB que a separam dax esuLras rcsxeceesex esofagLeas sacs a 
adi^ao dc uma Jinfadcneetoima loracica e abdominal radical e 
uma ainpla nesxec^aes local de Lccidos unvolvcndo o tumor, 
a mais exLcnsa dc Lesdax ax rcxsccot'ses csofagicas c cxigc Ires 
incisocx; puscoco exquerdo, Itirax dirciles c abdesme. A opera dies 
e iniciada por uma loracolesmia direita. Os tedders saudavcis 
em tornes do exofago saes mobillzados dc modo que o Lcilo des 
lumor nacs seja perLurbado. As veias c os vases linfaticos, 
incl uindo vela azlgo, hemiazigo e intercostal, xao ligados e 
removidox em bloco coin es cspccime. TJma iinfadcnccLomia 
loracica radical e rcalizada e Lodo.s tss linfesnodess mediaxlinaix 
(incl uindo ox linfesnodess paraLruqueal direito, xubcarinal, para- 
csesfagico c ligamcnLo pulmonar inferiesr exquerdo e direito) e 
linfcsnesdos diafraginalicox, hem conics os Lecidos linfaticos asso- 
ciados ao duetts Loracico, sacs removidox. Uma incisats abdomi¬ 
nal na I inha media superior c feila, c o cstfsmago e mobilizado. 
Uma linfadcnccLesmia abdominal radical c rcalizada t|uc inclui 
remotjao dc linfonodox paracandiaix s gastrico esquetdo, portal, 
hcpalieo eesmum, ecJraco, usplcnico e curvaturu rnenesr e maior. 
O eonduLes gaxtrico e Jevades pule espa^es mediastinal posterior, 
e uma anasLomesse esofagtsgasLriea Cervical e rcalizada. Ox 
fsenefifeias da esesfageeLesmia cm bloco saes dcbatldox ptjr muilox 
tjuc preferem uma abordagern eirurgiea eonxen-'adora. Defen¬ 
se sres da EEB sacs eesinprtsmelidess com o ccsnceiLes de que uma 
rcxsceeao R0 agresxiva c esxeneiai para extalicleeer controle 
Jescomegiesnal c deve xer eesnsiderada como modal idade de 
IratamenLes pri,maria para paeicnles cum eaneer esesfagico.* 7 Elcx 
argumenlam <]ue a quimioLcrapia isoladamcnte nao c efetiva 
no Lratamenlo da doeni;a ntsdal c deve xer considerada apenax 
para paeienLcx eesm dtsen^a mais cxLcnxa no momenLo da res- 
xeceao eirurgiea. .As rcvixocx rcLrospce Livils feitax cm ecnlresx 
tjuc defendem csla alMsrdagcm mosLram um aumentes na sobre- 
vida cm 5 anesx cm paeicnlex com deseneja cm c_-sLiicJ.it s prccoee 
c|uc xe xubmcLcm a EEB cii] etsrnpara^acj eesm ETH. Elcx Limbcm 
dcmonxlraram que pant paeicnles com inenos de nove linf(s- 
nodos cnvtslvidox , a EEB Lem uma sesbrevida cm 2 an ox melius- 
rada em cesmparat;aes eesm a ETH 32%), mas. xe 

nove tsu rnaix linfonesdox esLivercm cnvolvidcss, nacs ha benefi- 
eio adieional para a resxec^ao em bltsetj. 31 

Embora ax vanlagens da EEB xejam dispuLadax, es rixees adi- 
eiesnal asseseiado a cxLa opcratJio nao e„ Em eenLnxs c^ue rcalizam 
cxla resxeeoac s radical roLLnciramcnLc : uma taxa de inesrLalidadc 
dc 1,5% e uma Laxa dc morlsidadc dc 51% xao esbscrvadas. 57 A 
maiesr parLc dax complicat'd us pds-opcraloriax c pulmonar. A 
Laxa dc dcisccncia anastomcjllca de R% e eesnsisLcnte com uma 
anastomose exofagogaxlrica cervical. Embota nao cxixlam 
rclaLess dc um aumenLo na falba do cnxeito 7 sabe-se que e um. 
presblcma slgnlficativo entre ess cirurgioes que reali^arn esta 
operaeao. A EEB ainda c uma abesndagem signilicaLiva para 
rcxscceao do cancer cxofagiccs^enLrclanto, c rcalizada cm poueess 


centnos c c avidamente ecjnLcsLada por aqucl.es que nao reali- 
Zam rexseetdes radicals restinciramcnte. Para dcLcrminar es real 
Isenefscies dc uma rcxscceao esofagiea xpbre oulra. c ncccxsario 
um ensaio randomizacks prospective. Com pesueess paeienLcx, 
reeursess c eenLnxs eapaZes de apoiar uma rcxscceao radical, 
xera dificil de iniciar e eomplctiir este ensaio. EnquanLo o 
mimdo expera ess egos cirurgiccss eolaborarem, mclhoiiax na 
<]uimiesterapia c em Lerapias naes eirurg-leas saes provaveix dc 
render as rcsscc(:oex csofagieas radicals c Lalvez ainda ax mais 
conservadoras desncccxsarias, comts oeorneu em muilax esuLras 
arenas do cancer. 

Esofagectomia Poupadora Vagal A Er\- r tern ganhado adcpLtss 
cm varitjs ecnlnsx ness EUA. £ scmcIlianLc a rcsxce^ac j Lranx- 
liiaUel faciliLando uma dixscceilo nesdal I i mi la da e c defendida 
para LralamcnLes de Lumesrcs inlramucosox. A Leeniea varia da 
ETH apenax nes mcLesdo dc remocao des exofago sem prejudicar 
es nervts vago. A rcxscceao esofagiea c rcalizada por dcxnuda- 
mentes do exofago dislantc do nervo vago, rcalizando uma 
vagtsLomia allansenLc sclcLiva e prexewando a funeao tio pilortj, 
de modo que uma piloroplasrLia nat,s e neecssaria. Pesde scr fcila 
usando teenieas minimamente invasivax. Os resulladtss mosLram 
mclliora da funeiitj gastrica xobre its ressceedes cxtsfagicax que 
incluem uma vagtJLomia c piloresplaxlia. lfl A rcxscceao ineom- 
plcla do esesfagts c uma prcescupaeao, cm expeeial sc mu kip las 
biespxias forum rcalizadas c litsuv r cr cjetsrrido cieatrizaciao dax 
esLruLuras eireun|aecntes. A mesrbidadc e mortal idade xao, por 
ouLro lades, eesnsparaveis com a ETH. 

Esofagectomia Mininfiamente Invasiva Nox ukimox 10 anos ? 
a EMT ganhesu ptjj^ularidade. A lotaeoxeopia ou mediaxLintss- 
eespia tranxccrvLeal xubxtiLuiu a t ora cotes mi a, enquanlo a Japa- 
roscopia subxLituiu a lapantsLomia. Os rexultadox a curLes prazes 
mesxlraram c^uc a Leeniea Loracesxcopica-laparoscopica c segura 
e efcLiva c tsfereee rexultadox etsmparavcix a disxeeijao da ETH 
eesm esx Iscnefifeicss de mentss dor e incnesr permancncia hesxpi- 
lalar.^ Embejra cxlas abesrdagenx minimamente invasivas nao 
Lcnliam eesmes objetivo atingir uma rcxscceao radical, um rccenLc 
cxludo demtsnxlrou a lenLaLiva de uma. abordagern rninima- 
menLc invasiva asxisLida pel a rnao para uma Jinfadeneclomia 
Lesraeiea radical. 33 Ctsnforme csLax Lccnscax xao redefinidax e 
ensinadax em program ax de LreinamcnLo ei ru rgiees , as eurvax 
dc aprendizades se reduzirao, e ox rcxulladtss a Icingo prazes 
scrats hem csLabclccidesx. 

Localizagdo da Anastomose 

Embora a. hsealizac&o dc uma anasUsmessc xeja dcLcrminada 
pcles lipes dc resxec^ao drurgica rcalizada, cs sueexses da anas- 
lomose nacs c. Comes com a anaxlomtise gastminLcxlinal, um 
bom suprimenLes xanguinces c um reparo livrc de tensats rcxul- 
larao em xueexsts. Na operaeao exesfagica, ixLes com frct|ucncia 
e difieil dc asxcgurar. Os paeicnles etsm condi c:ocx co-ine"srbidax 
etsines diabetes. hipcTtensao ou uma hixLoria dc labagismo lem 
a eirculacao micresvascular cornpre)mct[da : o t|ue ptsdc afetar a 
viabilidadc des etsnduUs gaxlrico. Alcm disxo, a lexacs pt>r radia¬ 
nts induz altera^ocx vascularcx t|ue impedem eieuUizaea^ iidc- 
quada des Lccidts. Uma anasUsiisesxc estsfagogaxLriea inlrattsraeiea 
lem uma petfuena melbtsr chance de cicatrizar. A anastomose 
gastixsexcsfagica cervical, por tsuLnts ladc>, e fragll, etsm tss perigox 
dc ncenxsc da ptsnLa des exlbmago lubularizades cm cesnsce|ucn- 
eia dc fluxes xangumco ctsmpromcLidts do conduit) no medias- 
lino. Deixccneias anastomeslicax ejue tscoiTcm an Lex dc 4R hesrax 
sacs devidax a ixt]ueinia des enxcrLes como conxcquencia de 
suprimenLes de sanguc arterial inadce|uado ao cnxcrto. Dciseen- 
eiax que ocomem de 7 a 9 dias xaes devidas i isquehiia des 
enxcrLes como conxuqucncia de etsinprornelimcnLes vcnesxo. 
Uma redueao dax deixeeneiax da anastomose cervical Lem oetsr- 
ridts eesm Lccnicax rcetsnxlruLivax e anaslomtsLit^dx mais novas. 
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Tecnica Anastomotica 

Ex is Lem duas Lecnicas para rcalizar uma anaslomtxse: fcila a mao 
e grampeada. Uma anastomose feila a mao 6 rcallzada usando 
urn simples piano dc sulura com fio absorvivel 1-0 com ponlos 
separados. A anastomose mecanica usa urn grarnpeador para 
eriar a camada posterior e uma tecnica de grain pcamenLo oli a 
mao para comp lelar a camada anterior. A tecnica de gram pea- 
menLo Lem reveJado rcdurir a taxa de eslenoscs pos-operalorias 
e deisccncias anaslomoLicas oetvicais de 15% para 5%- Sc uma 
anastomose inLraLoritciea for necessaria, uma anastomose tcnni- 
no-Lenninal pot ser realizada por uma teenier de coslura a mats 
an Luna Lccnlca de grampeamento (usando urn grarnpeador 
EE A) com rcsulLados pos-opcraLorios cquivalcntcs. 

Substltuifao de Condatos 

Existem varlos metodos para rcsLabclccer a oonLinuidade gas- 
IroinLcsLinal apds resseccao esofagiea do cancer. Na maioria dos 
cases, a csLomago pode ser usado e e a eonduLo preferido. 
Intcrposi^oes petjuenas podem ser feiLas corn utn retail io 
jejunal. A vascularizaeao do rclalbo livre e rnanlida com uma 
anastomose micro vascular para a arteria e veia mamaria interna 
ou vastxs cervicais disponiveis. Para segmentos mais longos, 
uma interpexsi^ao jejunal superearregada (reLalho do pcdiculo 
com uma anastomose microvascular adieional) e inlerposi^ao 
coJOnica sao duas boas alternatives. Ao Jongo do Lempo, seg¬ 
ment xs longos do jejuno ou colon podem assumir uma fonna 
sigmoide nas porcocs distais do enxerLo e resultar cm obslru- 
yoes que eii] geral cxigcm revisao dniigica. Com a excc^ao da 
SLibida gasLrlca, lodos as condulos exigem uma anasLomosc 
enLeroenLcrica adieional, que aumcnla a risco de deisccncias c 
subsequenLc morbidade. 

Posi^do do Conduto 

Existem varias rolas pelas quais a subsLiLui^ao do enxerLo pode 
ser coloeada: via suljeulanea. subeslernal, no espaco pleural 
dirciLo ou no mediastlrio posterior. O espaco do mediastino 
posterior e o mais curio enLre o estomago e o esofago cervical, 
ij]as em geial e inacessivel. Os pa dentes que se sub mete m a 
resseccac} do esofago com rcconslmcao imediala Lento urn 
espaco mediastinal posLerior aberLo. o que pode ser viavcl para 
colocacao de qualquer Lipo de conduto de subsULui^ao. Uma 
rola subcsLcmal e preferida sc houver evidencia de fibrose ou 
tumor no mediastino posterior, if uma roLa ligeirumenie mais 
Jonga, c ha pequena redudio na fundio sohre a rola rncdiasLinal 
posterior, mas, cm geral , um eonduLo na posicilo subesiemal 
tern bods nesulLados funcionais. A rota subculanea taml>em e 
uma opfiki, embora seja eosnieli earner Le sem apelo e fundt> 
naimenLe desafiadtira. Tambern exige um eonduLo ligeiramente 
niais longo e e usada ape nas eomo ultimo recurso. A subida 
gaslriea na posieao mediasLinal posterior tern a melhor resul- 
tadcj funcional, e Lodo esfon^xj e feiicj para preservar e usar esla 
combinadio bern-succdida. 

Tratomento para Pa Macao 

As medidas palialivas ineluem quimioLerapia, radisjtcrapia, 
terapia ftjtodinamiea, terapia. cxjtti laser, st&ni cscjfagnctj, gasLrcjs- 
tomia para alimenlacao au iejunt,3skjmia c esofagcckjmia. Estas 
niedidas. visam lanU> reduidr a fmers do Lurnor ou resLaurar a 
aecssts nuLricional, c devem ser ccjnsidemdas em qualquer 
jiaciente sens clianee de cura ou cjuc nacj suporta os rigores dtj 
tralamenLo para eura. A (juimioterapia tratari a doen^a sistemica 
e ajuda a redu^ir o onus do Lum<3r. EnLrelanLo, em geral neees- 
sila ser dada ern Ctjmbinadio eom radiolerapia de modo a 
CcmLroiar a tumor local. O PDT e um LratamenLo paliaLivo aller- 
nativo tjue pnjptjrciona alivlo da disfagia por uma media de 
9,5 meses. 4 ^ A terapia end(3scopiea com bsgr e uma medida 


paliaLiva que pode ser empregada. £ efeLiva na riStauradio da 
penneabilidade luminal eom, Ijaixa taxa de morbidade e mor¬ 
tal idade ('< 5%). A endoseopia cxjtti dilalacao e cxjloca^ao de 
si&nt rnantem permeabilldade sufieienLe da lu^ para manipular 
saliva degluLida. 41 O paciente e aecmselhado a uma esofageeto- 
rnia antes da dilataeao porque oeorre perfura^ao em aLe 10% 
das vezes. Um tuba de aJimetiLadlo ptjde ainda ser neeessari<3 
para restaurar o acessts nutrieional. A sobrevida media apos a 
colocacao paliativa de um stvnl e de memos dc 6 meses. 

iVTuilxxS. pacienles cstao inLeressados ern cjpcbes de trala- 
mento natf tradicionais eomo er% p as medlcinais, aeupunLura e 
terapia de quelacao. Algunias, eomt5 a aeupunLura, podem 
oferecer alguma pa liable j para a dop enc{uanto cjuLms, eomo as 
ervas medieinais, ajudam a combater os efeiltxs colalerais d<j 
LraLamento clinicts convencional. Ha pouea eompreensao eien- 
Lifiea da jileLora de alLemaLivas que estao disponiveis, e seu uso 
precisa ser eneorajado eom cauLela. 

TUMORES ESOFAGICOS MALIGNOS INCOMUNS 
Visao Geral 

A maioria dos Lumores malignos no esofago sao carcinomas 
espinoeelulanes ou adenocarcinomas. Estes dtjis Lipcjs de Cel u I as 
respondem por9H% de todos cjs pniecsscjs malignos do esofago. 
Os 2% remancsccnLes compneendem uma variedade de lumores 
incomuns que podem surgir de diferenLes eamadas e estruLuras 
no esofago, incluindo muct3sa. submuctxsa, muscular propria c 
advenlieia. EnLre eles, ax turnores ncurocndocrinos, carcintjs- 
sarcomas, melanomas e sareomas sao os mais comuns. Cada 
um deles Lem locali^acoes disLinLas e padroes earaclcrisLierxs dc 
disseminat:ao. Eii] geral, os tunic ires epiLeliais tendem a Joeali- 
zar-se ncj esofago medio e distal, enquanLo as Lumores que 
suigem de caniadas mais profundas da pa rede do esofago sacj 
tslrservadtxs eomo disLrlbuidcxs mais SgualmenLe. Estes Lumcjres 
tern varies comportametitcs bioldgieos que sao rcfletidcxs em 
seus jiadroes de meLasLases. TndependenlemenLe do iipcj de 
celula, esLes Lumores malignos Lem o ptJLeneial de disseminar-se 
ptsr um de q train > dos segciinLes meeamsmos: 

1 . Disseminates InLraesofagiea 

2. PeneLra^ao da parede com invasats de esLruturas adjaceoles 

3. Dissenimaca^ linfatica para linfonockxs regionais e dislanles 

4. Disserninat CJ liernaLogenica 

Fundamento 

Tumores Neuroendocrinos 

Os lumores neuroendfKjrintss sao Lumores de cel u I as pet^uenas 
quo se originate de celulas argirtjfilicas ou argenltsfilicxs da 
mucosa esofagiea ou Lumores carcinoides que suigem de celulas 
do sisLema da captat;ao e descarlioxilacats de amina (APTJD). 
Os Lumores de celulas pequenas sao os mais comuns dtxs 
lumores malignos inciiinuns enconLrtdos ncj esofago. Ambtxs 
os tipos de tumcjres sacj enecjnLrad(xs priiTLariamentc ncj esofago 
disLal e implicam um prc3gnosticcj ruim. 

Carcinossarcomas 

Sao entidades rants que se com poem de elementos careinorna- 
ttxscjs e sarcomalosos. A elioltsgia exaLa ainda nao fcji elucidada, 
nias prevaJccem algumas letjrias: 

1. Teoria da colisao, em que dois Lumores scparados col idem 
e Lotnam-se um so 

2. Teoria da celula-imnco, cm e]ue ambos cjs lipos de celulas 
onginam-sc da mesma eelula-Lrcmco Com desdifercnciat CJ 
das celulas carcinomalosas em celulas sarcotnaLosas 
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3. T <kim de quc a porg&O sarcornatosa rcprcscnta hlpcrpJasaa 
reativa, nao malignidadc 

Estas lesoes em geral huo polipt rides, cneonLradas nos dois 
L erg os inferiorcs do csofago e implicam urn pftognoslieo seme- 
IhanLo ao dc seus clemcntes individuals. 

Melanomas Wlalignos 

Os mdiinornas malign us s urgent da transfornnagao maligna dus 
inclanociLos na rnuccjsa superficial da lamina propria. Em bora 
ineornumenLc cnconLrados no enofago, Sao rcsponsavcin por 
17% dc Lodes os. tunlcires esufagicoS ineomuns. Em geral muni- 
fesiam-Hc como rnassa polipoide, ulcerada, pigmcnLada nos 
dois Lcrgos inferiorcs do csofago. Leslies saLeliLes La mb cm 
podem csLar prusentus. Mais da rneLade das pacicntes apresen- 
La-sc eom doenga melaslaLlca na inomcnlo do diagnosLico. Eles 
sao mais comumcnLc dcscobcrlos nos dois Lcrgos disLais dt) 
e Sofa go e impJicam um prognosLico mim sc houver evideneia 
dc doenga fora do csofago. 

Sarcomas 

Os sarcomas sao urn grupo hcLcrogcnco dc Lumorcs consistindo 
cm Iciomiossarcornas. sarcoma dc Kaposi c outiros. Elcs cons- 
liLuem mentis dc 1% dc Lodon os Lumorcs incomuns. Os Icio- 
mkxssanoomas sao oh mars com u ns cnirc clcs c surgem do 
musculo (iso na muscular prdpria c na muscular da mucosa. 
Elcs silo cnconLrados com igual dislribuigao no csofago. 

Sintomas e Diagnostico 

Eslcs pacicnlcs aprcscnlam-sc ccsni disfagia c perda dc peso. A 
degluLigao dc bario c a endoscopia sao as pnmeiras modal ida- 
dcs diagndsLieas c iden Lifi cam Lima massa que ol>sLrui t) csofago. 
A biopsia cndt)scopica e diffeil c associa-sc a diagnosLico pobre ? 
mas deve scr ten Lada quando posstvel. 

Tratamento 

A raridadc dcslcs Lumores c a auscncia dc informagao dispomvcl 
com relagao ao Lrulamento c sobrevidu Lomam difi'cil csLabdcccr 
dccisocs LcrapeuLicas. A excisao ciruigica por resseegao usofa- 
gica c o LraLamenLo preferido para Lumorcs que sat) claramentc: 
confmados ao csofago. A abordagem c oricnlada pcla Jocali/:acat) 
do tumor. A quimiolerapia adjLLvanLc pode scr defendida para 
lumorcs dc cedillas pequenas c carcmoidcs all p icon. Ao contralto 
dc pacicnLcs com ouLros canecres do csofago, oh pacicnlcs com 
Iciomiossarcornas esofagieos que tern docnca mcLaslaLica dis- 
LanLe podem experimenLar nobrevida a longo prazo aptis ncsscc- 
gao sc os scgLiinics fatorcs foretri t)bscrvados: 

1. Ressccgao cirurgica complcta 

2. EsLadio prccocc 

3. Baixo grau 

4. Padrao dc crcsdmcnto polipoidc 

5. Tumor Loracico cm vv'z dc cervical 

Com mclhorias na mediema c na LccnoJogia. o Lralamenlo dcsLes 
Lumorcs podc rnudar, c a rcssec^ao cndoscbpica com quirnio- 
lerapia adjuvanLc pode ct)ii]cc^ra Lcr uma fun^atJ nt) LraLamcnlo 
geral desLes Lumorcs incomuns. 

CONCLUSAO 

A hisLoria ofcrccc uma oricnLa-c;ao para o future: a cicncia c um 
metodtj cjuc tjricma a inLegndade dc nosso Lrabalho. A historia 
da opemdio csofagica, scus succssos c fa I lias, ofcrccc oricnlaijat) 
para at|uclcs ccija pralica c dcdicada a comprccnsao da fun gat) 


c disfuncao do csdfagtx A praLica da cicnda cinirglca oricnla 
nt)ssa conscicncia para Lomar dccisocH segunts c cfdivas cm 
nossa praLica ciriiTgica. Calx: aos ciruigiocs csofagicos do scculo 
XXT criar conliccimcnLt) publico c Larnbern menlcs dc cdticagao 
rnalcavcl c hem cslabclccidas cn] cl mica, c cxplorar tys dctalhcs 
desLe tcrrilbfio gasLnsinLcsLinal c^uc nt)sst5 price ursorcs cirurgicos 
ctsnijosamcnLc colt)caraii] no mapa. t, dt) nosso mclhor inLcrcssc 
deixara cicncia;, nao tcndcncias pcssoaLs ou instiLucionais, dctcr- 
minar os dogmas dnirgicos dc nosso tempts. 

Oh dcHufioH adianlc alimcnLarao ntsssa curiosidadc c dariio 
o combusLivcl a nossas qucstocs para a conhccimcnto dc como 
definir as complcxidadcs que cxisLcm nt) inLcrit)r do csofagt). 
Vanit )s aprender da hisLoria c procedcr dc actjrdo c corajosa- 
menLe ctjmo um grupo cocso dc cirurgiocs bc L mnjducadt)s 
voltados para cnLcndcr a fungatj c a disfungat) desLe drgatj t|uc 
parccc simples. ^ Lempo do csofago Lcr sous dias ao sol, sua 
era dc deset)bcrLa ? antes -quo os Cirurgiocs Gerais csLabclcgam 
quo :i comer c prejudicial a nejssa saudc! lf 
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CAP1TULO 


Hernia de Hiato e Doenga do 
Refluxo Gastroesofagico 

Brant K. Oelschlager, MD, Thomas R. Eubanks, DO e Carlos A. Pellegrini, MD 


I Doerifa do Refluxo Gastroesofagico 

Hernias Paraesofagicas 
Resumo 


O pape’l des LraLarncnle) cirurgico para as hernias de hiaLcs 
rnesdifieou-se de maneLra drasLica durante id decade de 1990. As 
esperaecses anLirrcfluxes que, nes passado, eram relaLtvamertte 
infrcqucnLes, sao rcalizadas aLualmenLe em grande nurnero e 
em muitas institui^fjes no mundes. A pOpularizacao da inlerven- 
eiio cirurgica minimamenie inyaslva foi a forca motriz respesn- 
savel pelo aumenLo dan indicates para IralamenLo drurgico 
dessa dcsen^a. Embora an Le micas da operaeaes antirneflLLXo nacs 
Lenham ettseneiaJmenLe rnudado. essa abordagem eiruTgica lor- 
nou-se main p ala Lave 1 para o pacicnLe e para o clinico que o 
encaminha. Um numcro eada vcz ttialor de dturgides e sollei- 
Lades para LraLar da doenta do refluxo gasLrt>esofagiCO (DRGi?) 
e dan hernias paraesofagicas. Dessa forma, a eirurgiao deve 
eslar familiarlzado com ttsdeiS ois aspeelos da avalia^ao e des 
LralamenLo das duas doencas, ja que eJe sera, cm ultima ins- 
Laneia, a rcsponsavcl pesr Lima evolucae) favoravcl do easo. 

D0EN£A DO REFLUXO GASTROESOFAGICO 
Fisiopatologia 

O csfineLer eSofiigiees inferior (EEf) Lem o papel primaries de 
impedir o refluxo do ctsnLeudei gaslrieo para a esofages. O 
es-fineler e urna eniidade fisiolrigica uniea. em opOsidiO a esLru- 
tura analomiea localizaeia logo aeima da junijao gaslrocsofagiea 
e ejuc c idenUfieada elaramenlc eotno urna Zesna de alia pressao 
duranLc a avalia^ao manomclrica, na rnomcnLes da passagem 
do sensor do estomago para o eseifago. 

Vanias faLores corutribuem para a formacao da zona de alia 
pressao. O prirneiro e a rnusculaluni iniri'nseca do esesfago distal. 
Essas fibras mu sc ul arcs diferern daepiclas cm ouLras areas do 
esofago pelo estado dc eonLra^ao Ionic a cm que so cneonlram. 


Elas normalmcnLe rclaxam eesm o inieies de urna deglutieacs e 
logo apos reLomam ao esiado de eonLraeao Ldnica. O segundo 
faLor tjuc conlribui para a pressaes do EEI sao as fibras muscu- 
Jarcs obiiquas (cm gravata) da cardia. Essas fibras csLao na 
mesma presfundidadc anaLomica das films mu sc id ares cireulares 
do esfsfages, emtxsra orienladas numa di reeiio diferenLc. Elas Lem 
um eurstj diagonal cnlxc a juntas j eardioLuberosMria e a pequena 
eurvaltira (Fig. 42-1). Essas. fibras sao respemsaveis por um per- 
eenLual signil'icaLivo da *ona de alia ptessiao no esofago inferior. 
O iercciro falxjr eonLribuinie yjara a manuLen^ao da zona dc alia 
press at) no esofago distal e o diafragma. Ao passar do torax para 
a abdomc ? a esofago e eircundado pclos pilarc^ do diafragma. 
DuranLc a inspiru^ao, o diameLrtj iintero-posterior da aberLura 
eniral e esirciladtj, eomprimindtj o esofago c aumenlandts a 
medida da pressao no EE7. Esse etsncciio c parlieularmenle 
imporlanLe duranLc a inlerpreiadio dos Lraead< js manometricoH 
do esofago. For eonveneao, a pressat) do EEI deve ser aferida 
no mcio ou ntj final da expiracao : fomeeendtj, dessa ftsrma, 
uma medida dc presnao confiaveJ e reprodutlvci. O ulLimcj 
eornptjncnie da pres silo gc rada na Zona de alia pressao da 
esofago dislal e a pressao Lransmilida pel a eavidade abdcnninal. 
O cnmparLimcnLo abdominal Lem uma prcssiio relaLivamenle 
superitsr a tavidadc Loracica. A |uneao gaslrocsofagiea, sendej 
firmemenle anerjrada a eavidade al>ckjminal ? sera cxposla a Lima 
prcHsao Lransmural maior do i]ue sc esli vcssc siLuada no medias- 
iino posterior. 

O refluxo gastroesofigic 1 1 pode cjcorrer c|uando a zona de 
alia pressao no esofago distal e baixa o sufieienLc para permlLir 
a passagem do eon Lc Lido gastiico para o esofago oli quandc j 
um esfmeter com pressao normal aprcsenla rcJaxamenlcj espon- 
ianctj natj assodado a uma on da perisLalLiea do cotpc^ esofagi- 
eo. 1 Eml>ora ambas as condi^oes possaii] Jcvar a niveis anormais 
dc refluxo, algum gmu dc refluxes csLa prcsenLc na maioria dos 
indivfduos. Fcjnanlo, a disLineao enLrc DRCE c refluxo gasLrcj- 
cstsfagico deve scr fciLa eonsiderando-sc Ic^dos cjs aspccLos da 
apnescnLacao c avaliatjao eliniea do pacicnLe. 

A DRGE csLa asstseiada, com fnequenda, a uma hernia de 
hlaLo. Embtsra qualquer Lipo de hernia de hiaLo possa levar aos 
sinlomas dassieos de refluxes, a mais eonium e a hernia Lipts T 
(Fig. -12-2A), Lambem ebamada dc h&mid j hiatal fxrr tk j sliz£i- 
m&nm. Uma hernia lipo I oexjrre <]uandes a juneao gasLroes^rfa- 
gica naes c manLida na eavidade abdominal pela membrana 
frcnesesesfagica. Dessa fesrrna, c permiLido a e:arclia desloear-se 
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Flgura 42-1 Dcsenfio csquemMco das ramadas muscularcs da rcgiao 
gastmesolagica. A museulatura intrinseca do csafkgo, o diafragma e 
as rthras cm gmvata contriburm para a pres.™} d(i csfinctcr csoiagico 
Inferior As tihms circulars do esdfago cstao na mesma profundidade 
das fibras cm gravata da cardJa. 


livfemenLe enlre o mediasLino posterior c a eavidade peritoneal 
A inembrana frentjcsofagiea e Lima eontinuacao da fascia endo 
abdominal que sc ancora an csofago na regiiLo hiatal. Fla sc 
skua imedialamcnle acima da reflexao peritoneal no hiato c 
continua pclo mediasLino (Fig. 42-3)■ A prcsen(:adc umapequena 
hernia hiatal pc wt dcsIizainenLo nao im plica neecssariamenlc 
uma incompcLencia da eardia. mas, quanto maior sen Lamanho, 
maior o risco dc refluxo gastn^sofagieo anorrnal. 

Segundo sua anaLomia, as hernias dc hialo sat} classifieadas 
cm lies Lipos (T-TTT). As hernias dc hiato lipos TT e TIT sao irc- 
qiaentetnenLe denoininadax hernias fKiraeSof&gicm, cm bora 
possam cslar assoeiadas a DRGE. Alem disso, sao as hernias 
maiores e mais dificeis dc screm Lraladas, podendo csLar asso- 
eiadas a sin Lomas obsLnilivtxs agudos ou erdnicos. Uma hernia 
llpo 71 (Fig. 42-2R), tambem conhecida oomo hernia fxyr rolu- 
m&nlti ou parciL^ofiiyicci . ocorre quando a jun^ao gasLrocsofa- 
gica cneontra-se aneorada no abdoffle, mas o defeito hiatal, 
gem I men Le grande, fornece espaeo para as visccras m igrarem 
para dcnLn> do mediasLino. A pressao rclativamente negativa den- 
Ire do Lorax faciliLa a migraeao visceral. GcraJmcnlc, e o fundo 
do esLomago que migra para o mediasLino- enLretanto, o colon 
c o^ baco podem scr tieasionalmcnLe idcnlificados. Issti e discu- 
tido eom mais dclalhes na segunda parte deste capiLulo, durante 
a abordagem sobre as hernias paracsotagicas. A hernia. Lipo ITT 
(Fig. -12-20 £ uma eombinacao das duas hernias, cmde a jun£ao 
gas In >esc ifugiea e a luberositaria (on outra viscera) cstao Jivres 
para mtjvimenlar-sc para o inLerior dt} mediastino. 



Flgura 42-2 Os tres tipos dc hernia dc hiato. A> Tipo 1, tarn hem ehamado dc hernia par dexiizamento. B s Tipo II, conhccido como bSmia 
par raiamento. C t Tipo ill, conhccido como hernia mixta. GE, gastrocsofagico. 
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Flglira 42-3 O carte da funcao gastrtMrsofagiea (CtE) dcriTioiistra as ncla^ocs do pcritonio com a mcinhrana frcnocsolagLca_A mcnbrajia frc- 
■nocsnfagiea conti nua coltio uma estrutura scpai-ada no mcdlastmo posterior. O pcritonio parietal enntinua como pcritonio visceral an rcflctir-sc 
sobre o cstomago. 


A pre-SLTKJa dc uma hernia dc hiaJto rmj c neccssarla non 
suficienle para fechar o diagnoslieo tic DRGE, c a achado de 
uma hernia nao consliLui uma indicagau para corrccao cirurgica. 
As impiieacdes Leoricas da presen^a de uma hernia de hialo 
Lipos I e TTT sao que a cardla e o esofago dislal lens o poLenciaJ 
de serem cxposLos a pressao negaLiva da eavidadc loracica. Isso 
Lena a cfeito de diminuir a piessao dt ? EFT, facililando, dcssa 
forma, a ocornencla do refluxo. Mai Los pacicnLcs eom hernia de 
hiatti nao Lem sintomas e nao req uerom LraLamenLo. 

Sintomas 

A apre.scnLiipU) clinics mais cumum dtjs paticnlcsi com DRGE 
ind Lii Lima histfiria Longa de dor do lipo queimadio rcLroester- 
nal (pirose) e uma hisLoria mais rccentc de regurgi La eat j . A dor 
do Lipo queirna^ao rclroeslcTna], quando Lipica, e urn sinLoma 
frasLanle sugcsLivo, devendo eslar eonfinada as areas epigasLrica 
e reLrocsLcmal. Deve ser idenLificada como uma semsaeao eaus- 
lica ou de fisgada, sem luadiatjao para as cos Las, c nao e 
caracLcristicamcnLe descrila eomo uma sensaeiio de pressao. F 
reeomendavel soliriLar ao pacienLe para descrcver cm delalhes 
o lipo de sensacao que ele vum apresenLando. As ve^es, os 
sintomas dcscriLos poderao scr mais caraclcffsLicos dc doen^a 
ulcerosa pcptica, coleliLiase ou doeitfa coronariana. 

A presenca de regurgila^ao indiea progressilo da doent:a. 
Alguns pacientcs scrao ineapa^cs de se indinar sem experimen- 
tar uii] episodic eleset mforlavcl. Devc-se fa^cr uma distine^o 
enLre a regurgiLatdio de aiimenLos digeridos e de nao digendos. 
Alimentos nao digeridos no conteudo reguigilado sao indicati¬ 
ves de um ouLro processes patologico. como um diverLiculo 
e so Fig ieo ou acalasia. 

Aiem de dor Lipo queima^ao c regurgi La^ao. a disfagia e um 
irnportanLe sinLoma a scr pesquisado. Com inaior frequeneia, 
a disfagia representa uma obsLru^ao mceanlea. sendo mass 
prftftunciada na ingcslao dc sol i dos do t|ue na dc liquidos. Sc 
a disfagia para Solidos e liquidos ocorrc num mesmo mornenlo 
e eom a mesina inlensidadc : devc-se suspcilar dc am dislurbio 
neuromuscular. Quando um pacienLe aprcsenla disfagia, a 
causa mais provavel e uma estenose peplica da csdfago distal, 
devendo-se excluir cnLreLantts, a prescnca de um Lumor, diver- 
liculo cm de disturb Less moLores, pois essa deLermina^acj afetara 
a abordagem cirurgica. 


OuLrcjs sintomas p{)deracj eslar prcsenlcs cm paeienles com 
reflecto gasLrtjesofagictx A, maioria e provenienLe do Lrato gas- 
LroinlcsLinal; entneLanto, muiLos pacientcs tamfsem terao sinLo- 
mas rcJacitjnadtJS aci traLo rcspiraLono. Estes sao chamadcjs 
xinkmitix extm&SofdgiCOS (ou SiJ^mesqf<SgiCO$) A frequeneia dos 
sin Lomas em mais de 1.000 pacicnLes csLudados ncj laboratcilio 
de fun^uo gasLrcjinLcsLinal da Universidade de Washington e 
rntsstrada na Tabela 42-1. Eml^ora rnuilos pacientcs com slnL?>- 
mas gastnsinlcsLlnais tarnhem se queixem de sintomas cxtiae- 
sofagieos, c rnenos eotuum cjue um paciente sc aprescnLe 
apenas com sintomas respiratdrios. Esse Lema e diseuLido em 
detalhcs mais adianLc. 

Exame Ffsico 

O exame ffsico dos pacientcs eom DRCE raramenlc conLribai 
para ctsnfirmar a diagnostics. Em pacientcs com d<jcnt;a avanca- 
da, varias oliseivacbcs podem ajudar na idcnLilleacao da origem 


Tabela 42-1 Preval&ficla dos Sintomas em> 1.000 Padentes 
Avail ados para Doenta do Refluxo G astro osofSgico* 


predominAncia (%) 


Qae imacao reLrocsLcmal 

so 

Rcgurgitat.ao 

5^ 

Dor alKiominaJ 

29 

Tosse 

27 

Disfagia para soli dos 

23 

Roaquidao 

21 

Erucla^ao 

IS 

Mcleorismo 

IS 

Bn met jaspiraeat J 

14 

Sibilaneia 

7 

■^Boltf na gaiganla 

4 

*S-inLcsman reliiladtxH t:uja freejutneia. Ftii Huiicri[>r a umsi vc'a |X)r riemana. 
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de seu dcsconforLo. I~m paeienLc que corLStmtemente bebe agua 
durante a enLrevisla CJH-Ui facililando o esvaziamento csofagico, 
o que podc scr indicative de refluxo eonLinuo ou ob strut: iio 
distal. Quin: >s padetites corn doenga avan gada csLarlo scnLadcxs 
inclinando-se para a frente e pcrmanccerao durante a cnLrevisLa 
com seus pulmdes inflados pr&dmo a capatidade vilal. T uma 
lentaLiva dc man Lcr o di a frag m a relificado. e diamelio anLcro- 
poSteritir do hialo csofagico. estreilado, e, dcssa forma, a pressao 
do EET, cJevada. Pacicnles com refluxo proximal impotlanLe e 
com rcgurgiLa^ao dc conLeudo gasLrico para a cavidade oral 
podem Lcr erosao da sua denLicao (revel ando dentes amanelados 
pela perda da den Lina), mucosa orofkringea inflaniada on sinais 
dc sinusitc erbnica. 

O exame fisico podc ser uLil na dcLcnninatao dc outras 
doenfas. A presence dc Jinfonodos supraclaviculares anormais 
mim paciente com qucimacao c disfagia pode sugcrir cancer 
csofagico ou gSstrioo, Sc a dor retroestcmal do pacicntc puder 
ser indulrida com palpa^ao, e provavcl, enlao, uma causa stx- 
matica. 

Excluidas essas apresenlaebes extremes, o exame fisico 
geralmcnle pouco contribui para a confirma^ao ou cxclusao do 
refluxo gasLniCSofagico como causa dos sintomas. 

Avalia^ao Pre-operatoria 

A rolina pre-operaLoria dc um pacicnlc candidate ao LraLamenlo 
dtuigico ajudara a confirmar o diagnbstico, a exduir outras 
enLidadcs morbid as c a diredonar a inLervencao operaLoria. 

Endoscopia 

A endoscopia e um passes csscncial para os pacienLes com 
DEEC! que eslao sendo considcrados para intervenf^O ciriirgica. 
Esse eslndo tern valor na sua habilidadc para exduir outras 
doertCas, especial rnenLe Lumorcs. c cm documcnlar a present 
dc Icxao peplica no e sofa go. O grau dc lesao podc scr rnedido 
usando-sc um cscorc como o dc Savary-Millcr (o grau 1 itidica 
erilema; 2 : ulceratao linear; % uleeracbes convergcntes, c 4 ? 
estenose). O exlremo dc lesao da mucosa c o csbfago dc Barren. 
Amostras dc biopsias tern sido usadas para confirmar o desen- 
volvimcnLo dc rncLasLascs c exduir disfagia. 

O endoscopic Lem sido empregado para graduar a valvula 
cm aba. 2 Isso c inLerprclado numa rcLrcjvisao da juncat? gasLro- 
cscsfagica. A valvula c graduada dc 1 a A, sendo o grau i uma 
j uniats coTTipletamcnLc paLulosa, corn o lumen csofagico lotal- 
menLc visivcl a parti r do corpo do esLdmago. 

Manometria 

Urn niirnero import ante dc informa^ocs solsrc a funt;acj do corpo 
csofagico e do EET p(}de slt tibLido aLraves da manomcLria est>- 
fagica csLatica. O cateLcr dc manomcLria c um Lubo flcxivcl cejm 
disfXJsltivoS scnsivcis a pressao (;p re end lidos por agua ou cm 
estiidfi sdJido) organiiados cm inlcrv r aie>s dc 5 cm (Tig. 42-4). O 
esfincLcr csofagico superior c notoriarnente difi'cil dc scr anali- 
sado ? pois cic migra dc posii;ao durante a fasc cervical da 
degluLidio. FcJi^mcnlc, as caractcristicas do esfincLcr csofagico 
superitsr sao raramenLe rclcvanlcs pam a prllica cbtiica. As 
informatics pcrlincnLcs a scrcm oblidas com os Lragadejs mano- 
metneos sc rcfcrcin a funcao do EET c do corpo csofagico. 

O EET c analisado na pressao media dc repouso. Isso podc 
scr deLerminadej dc duas manciras: aLraves dc uma passagem 
csiaLica e uma rapida. A maitjria dos labtjratdricjs reptsrla os 
vaiores gravados da passagem csLatica. Nessc meLodo, as pres- 
sbes sao medidas cn<]uanto o caLcLcr esla esLagnad-r) coin as 
enuadas radiais na 7xma de alLa pressao do EET. .As medidas 
jicla passagem rapida sao obLidas enquanto tj catetcr csta sendo 
puxado aLraves da iona dc alia pressaej numa vclocidade de 1 


Med Ida no corpo giatrioo 



Rgura 42-4 I'racados representativns do corpo do csofago c do 
esfincter csofagico inferior tKBi) rc^nelam as postdocs rclatn^as dos 
canals sensrveis a pressao durante a cstudo. A peristaisc c vista no 
corpo gastrico apos a degluti^ao de liquido. enquanto sc nota o rela- 
xamento do EEI aos ntveis basais gastricos durante o mesmo in- 
tcrvalo. 


eii] yscsr scgundt). Essas u I Limas medidas sao gcraJmenLe supc- 
ritires as da passagem eslaLiea, dc v ido aos artefatos causados 
pclcj movimenLo do eaLcLcr. Pressbes normals para uma passa¬ 
gem cstMiea no EET variam dc 12 a 30 mmHg. O esfinetcr deve 
rclaxar aLc a pressao l rasa! do csLomago durante van os scgun¬ 
dt is, quando a dcgluLieMJ e iniciada. OuLrax informacbes a 
serem oblidas do EET sao o comprimcnlo total, cj comprimcnto 
intra-abdominal e a dislancia do esfincLcr ern relaeao as narinas. 
QuanLt) maior o comprimcnto da /ama dc alia pressao c quanto 
rnaior o componenLe inLra-abdominal maior a. barrel ra conLra 
o refluxo dc eonLeudo gasLriccj. 

O corpo csofagico c aferido para deLerminar a efetividade 
da peristaisc. Com os quaLro canais posicioitados cm 3 ? 13 c 
18 cm acima da EET, c fornecida uma scric dc aJk]uoLiiS de 5 
rnL dc agua para scr deglutida (no mini mo 10) . A atividadc 
pcristaltica e rcpKJTtada como a pcrccntagcm dc d eg lube be s 
iniciadas que satj LransmiLidas a cada canal cam sueesso. Ntir- 
malmcnLc, um y^acicnLc deve Lcr acima de RD% de peristaisc. A 
segunda caraeLcristica dc imporlancia clinica c a ampliLudc da 
onda pcrisLalLiea. A amplitude c simplcsmcntc a media das 
pressbex geradas no esbfago distal durante as ondas peristallieas 
LransmiLidas de forma efetiva. A motilicbdc esofagicu ineficaic 
(MET) c definida como menos de 60Y(.\ de peristaisc ou ampliLu- 
dcs mcnorcs l\u.c 30 mmHg : gcralmcntc sendo assodada com, 
DRCE imporlanLc. Pcnsava-sc que uma fundoplieaLura dc 3b0 
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grans causa tia utti oksLaeulo inLranspomveJ a dcgluticao resul- 
lando em disfagia. mas esse eonceito mudou recentcmcnLe. rss?j 
c discuLido posLerkinncnLc na se^ao “"Tralarnenlo CitiirgicO' 1 

Monitoragao do pH 

O padratumru para o diagnd&tico c a quantiflca^ao do reflux? 3 
acido e o Icsie do pH de 24 floras. 3 O estudo e realizado 
colocando-sc urn cate ter fino c? mien do urn ou mais cletrodos 
sdlidos no esofago. Os elcLrodos sao espacados entre si cm 5 
a 10 cm e sao capazes de capLar fluLua^bes no pH cnLrc 2 e 
7. Os cIelrod?is sao concclados a um gravador dc dad?js que 
o paeicnLe vesLe durante o perfodo dc observagao. Ha um 
reldgio digital inserido no gravador. Quando o pacicnlc Lem 
um evenlci (p. ex., queimacao, dsjr toriicica, cTuclagao), cie 
deve marcar o evenLtj cm um diario, anotando o horario no 
gravador (Tig. 42-5). 

Um grande numero dc infonmacbcs pode ser oblido aLraves 
dessc estudo: o numero lota! de cpisddios de refluxo (pH < 4), 
o episddio de refluxo mais longer, o numero de episodios com 
duraijao maior que 5 minutos. o grau de refluxo na posi^ao 
ercla e o grau de refluxo na posi^ao deciibiLo dorsal. 17m escore 
geral e obtido usandt)-se uma formula que assinala utti peso 
para cada item, de acordo eon] sua capacidade de eausar Icsa?) 
esofagica. Esse valor, eonhccido cornu escort* DeMeester ? deve 
scr inferior a 14 J. Umai rnanei ra mais simples para determinar 
quand?3 esla oeoTTcndo um refluxo anorrnal c cslimar a pcrcen- 
lual Lolal dc tempo no quul o pH esla inferior a 4 nos canals 
proximal e disLal. O percentual dc tempo Lolal e ealcuJado 
dividindo-se o tempo cm que o pH esieve abaixo dc 4 pelo 
tempo Lolal do csLudo e, enlao, rnulLiplieado por 100. No esofago 
proximal (15 cm acima do EFTj, a exposicao acida normal men Le 
tJCOrre cm mentis de 1% do tempo; no c sofa go distal (5 cm 
acima do EET), isso ocome em mentis de 4% do tempo. 

O diario de sintomas do pacicnLe deve ser cornel ackmado 
corn os episodios de refluxo. A eorrclacao enlrc a queimacao 
reLroeslemal ou dor Loricica com uma queda do pH Lem valor 
elinico signifieaLivo p?jrquc ajuda a omfirmar uma rclac:ao de 
eausa-e-efelto. Ao inLerpreLar esses csLudos, dcvc-se Ler em 
mente que os pacientcs com frequencia nao realizam suas 
aLividades c padrdes aJimenlarcs normals cnquanlo esLac j com 
o caLeLcr posieionado. Dcssa forma, seus sintomas podem nao 
scr lao prevaienLes durante o period? j de estudo. Se ha eorre- 
Ja^a?i dos sintomas com Imixas medldas de pH, a suspeila de 
docn^a induzida pcsr refluxo podc ser confirmada, mesmo se 
a exposigSo total ao acido e normal. 

Esofagograma 

O estifagcjgrania ftjrneee informacocs valiosas na avaiiacao dc 
pacienlcs com sintomas dc DRGE ?|uandcj uma operacao e con- 
tcmplacki ou quando cjs sinLc^niiLS nao respondem ao IratamcnLo 
t:omo o cspcrado. Ctim frctjucncia, sera dcmtjnsLrado refluxo 
imporlanLe sJurante o exame. Embora a refluxo pejssa ser indu- 
zidcj cm pacienLes tjue nao tern a doenea, a ocorrcncia dc refluxo 
esponlaneti da suporlc acj diagntistico de refluxo gastnocsofagico 
antirmal. O valtjr real do csLudo e a de deLcnninar a anatomia 
interna do csdfago c do cslomagci proximal. A prcscnca c o 
tarnanhcj de uma hernia hialal ptidciT] scr caracLerixados (Fig. 
42-6). Mesmo que isso nao confirmc nem exclua a prcscnca tki 
doenga. c cxtrcmanicnLc benefico no planejamcnLt) da operacao. 
Uma jun^ao gasLroesofagica mediastinal nao reduhvd para a 
eavidade periLoncai durante o csLudo e um achado que prediz 
uma openuao mais difieil e c|uc pode requerer um piocedimenkj 
pa ra alongamenlo do esofago. As eslenoscs pepLicas do esofago 
tambem pt idem ser enoontradas num estudo conLrasLado. A 
pfesenca de uma eslenose vai alLerar a inLcrpreta^ao de um 
estudtj de pH de 24 horns, principa l mente se ela e esLrei la cj 


sufieienle para impedir o refluxo. OuLras anorrnalidadcs anatb- 
micas, com?j divcniculos, tumores c fiernias paraesofagicas ines- 
peradas, pc idem ser delecladas duranLc o esofagcjgrama. 

Outros Testes 

Em cireunstaneias esyiecificas, oulios LcsLcs diagnoslicos pcjdem 
scr vaiiosos. Oeasionalmenle, um pacicnLc nati sera apto a lolerar 
uma inLubacao nasocsofagica. Um estudo eintilografieo para 
avaliar o csvariamcnlo c o refluxcj esofagicos ptide forncccr 
evidencias de disLurbio dc motilidadc c de refluxo gasLrocsofa- 
gico.^ A distensao gastriea resullanLe do esvalriamcnto reLardado 
lambem pode scr diagnoslicada com litd estudo einlilografico. 
Ainda <]ue cssa ccmdicao possa eonLrihuir para o refluxcj, nao 
csLa claro quando um pnocedimenLo para esvaZiamenLcj gastrico 
(pilon>plasLia) deve ser adieionado a um pnocedimenLo anLirre- 
fluxo em um paciente com csvaziamenLcj gastrico reLardado. 

Alguns pacicnles Lcrao sinLomas lanngecjs do reflux? j gasLm- 
csofagieo. Laringosetjpia e exames estn)be js c6 p ictis ajudarao a 
obter evidencias cjbjetivas de refluxo exLraesofagictj; achad?js 
incluem inflan3a(_acj da mucosa laringca, anormalidade na Lensao 
muscular c. em cas? js graves, cstenose subglotiea. 

Tratamento 

A TTiaioria das pessoas expcrimenlara sinLomas de refluxo 
durante a vlda. Um percenLual 1 lienor seguira com autornedi- 
eaciicx Aqucles ccjtti sinLomas persisLcntes buscatao ajuda 
mcdica, e uma fra^ao deles sera evenLualmenLe eneaminhada 
paia a avaiiacao dc urn cirurgiao. O eimrgiati recebe um grup?3 
pre-selccionado dc pacicntes coin cssa doenca, mas c iinpe- 
raLivti asscgurar-sc de que cada Individuo lenlia recebidcj um 
tesLc apropfiado cotti LraLamenLo clinico agressivo. Mudancas 
no modti de vida sao ecrlamenLc uLcis para evitar a refluxo 
gasLroesofagico. Cessar o tafiagisrno, diminuir a consumo de 
cafe c evilar grandes refei^bes antes de se deiiar ajudarao a 
diminuir os episodios LransiLorios dc rclaxamenLo do EEI. Elevar 
a cafieceira da eama c evitar o usti de roupas aperladas pode 
prevenir gradicnles de pressao desfavoraveis atraves da juneao 
gas Lr? jesofagica. 

Tratamento Clmico 

Quand?j urn paciente e visLcj pela primeira vez, nao e nceessaria 
uma invesliga^ao cxLcnsa sc a hisLoria e o exame fiisioo sacj 
ecmsisLcnLcs Com DRGE. Scria prudente investigar anemia ernniea 
ncssc paciente e pres ere ver lerapia medicamentosa com supres- 
sati dc acido por 6 semanas. A maloria d?js autores coneorcb 
c^ue UTiia dose dofirada de inibidor da iiornfra de proUms deva 
scr a aborckigem inicial para o LraLamenLo clinico Usado dcssa 
forma, o eurso de LraLamcnto clinico ja e, por si s?"j, um insLru- 
TnenLo diagntistico.^ Sc exs sinttimas persistem apos cssc eurso 
de lerapia medicamcnLosa, estaria indicada uma avaiiacao mais 
cxlensa, c<jttkj deserita anLerionTicnLe. Os mediuamcnLos dispej- 
mvcis para tratar o refluxo acido incluem os anLiacidos, agentes 
pro-cin^ticos c iiloc^ueadtires dos recepLores histaminicos-2 (H^) 
e inii>id?jrc^s da bomfxi de protons Embora as modificacbes n?j 
TTKido de vida sejam e?msidcradas esseneiais ou como adjuvan- 
les ao tralamen L? j medicamenL?)so, na?3 foi cornpr?jvada a eficacia 
dc Lais nuKlifieacbes no tratamento da csofagitc ri 

O LrakimenLo farmacoitjgico da DRGE foi revolueionado 
pelo advenLcj dos inibidorcs da boTTiija de protons. Ess as dnjgas 
agem iigando-sc de forma irneversivei a bomfia de protons nas 
cel u I as pariclais do est?Tmag? j, inLcrrompend?!, assim, efeti va- 
menLc a produ^a?) de acido. O efeiLo rriilxirafio ocone apcis 
apnoximadamenLe 4 dias dc tralamenlo, e os efeitos persislirao 
durante cj reslantc da vida da eclula parietal. Dcssa fonTia, a 
supressao aeida pcrsisLira p<jr 4 a 5 dias apos o term in o da 
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pH metria Ver 5.70C2 
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Nome do padente: pH de 24 horns 


Data: 25/11/02 

Canal 1 = pH (pH) 


Canal 2 = pH (pH) 

Suplno = S Refeip^o = R 

QueimapSo = Q Dor lonaciea = D 

Dor pis-prandial = P 
Medicamentos = M 

EruetafSo = E Tosse = C Nausea = N 


S 

Q Q C 




Flgyra 42-5 Tra^ado comprimido de nm cstudo dc pH de 24 horns. G tempo c aswnala dn no cixo x,e o pH no cixo y. Event os sintomatieos 
fiio mareados ao longo do topo do tiacado. quefcnagao; E, cructagao; S n posicao supina; c assim segue-fic, como moslrado ao longo do topo) 
(Cortesia dc University of Washington Swallo wing Center.) 
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tetiipia. For esla raz ao, o padetlte deve inLcmomper a Lemplii 
per 1 scmana anLes de scr avaliado com urn csLudo dc pH. 

Companidos a.os biequcadores H 2 , os inibidofes da bomba 
dc pm Lons suo mais efeLivos na ciealriia^ao dc ulcerates 
esofigicas SeCundarias a exposipiu acida. 7 Esses medicamcn- 
Los sao reJaLivamenLe caros, mas bem loJerados. Os efeiLos 
co laterals podcm Lnclijir cefaleia, dor abdominal c diarreia. 
A Lerapia a loiigo praxes parccc segura, tticsithj (|llc Lcnha 
side nclacionada a forma^ao dc ptflipos gastricus , fl Os polipos 
sao gcTalmenle hipetplaslcos c nao aparcnlani scr pre- 
mallgnos. 

Tratamento Cirurgico 

As indicates para Lratamctito cirurgico modiftcaram-se urn 
poueo com u advento das inibidorcs da bomba dc proLons, 
CcrlamcnLc, pacienLcs com evidencia dc lesao esofagica grave 
(ulcera, estetiose on mucosa dc BarrcLO c mclhora incomplete 
dos sinLomas com o trutamento clinico sao candidates para nma 
inlervenpLo cirurgica. OuLnos padcnlcs com sin Lomas dc Jonga 
duracao cm aqueles nos quais os sintumas pcrsisLcm numa 
idadc precoce devem scr considerudos para o LralamcnLo cirur- 
gico iniciaJmenLe. Nesses pacienLcs, a interven^ao cirurgica 
devera scr oonsidcrada mais Lima allcmativa ao Lralamento cli- 
nico do que urn ultimo rccurso. 

ExisLem alguns padcnlcs que nao Lem absolulamcnle ne- 
nhurna rcsposia dtxs scus sinlomas com a uso dc inibidorcs da 
bomba dc prdtons. Esses padcnlcs devem scr rnais Ikjtti inves- 
ligados antes que Ihes seja oferccido uni tratamento cirurgico, 
cm oposieao a c|uc seja consldcrada falha da Lerapia medica¬ 
mentosa que dcinanda Lratamento cirurgico. Como os inibidorcs 
da ijoinba dc protons sao muiLo cftcaZes cm diminiilr a ptodufao 



Flgura 42-6 Exsmnc contrastado do tram digestario superior mostra 
uma hernia dc hiato volumosa com o pregucado rnucoso gastrico 
daramente transgredindo a somhra do hemidiafragma esquerdo. 


acida do csLomago, a diagntisUco dc DRGE nesses pacienLcs 
deve scr quesLionado c demonsLrado corn testes objcLivos. 

Desde a apli cacao dc lecnicas minimamente invasivas no 
LraLamenlo da DRGE, o eusLo da LralamenLo cirurgico Lem dimi- 
nuido. Isso modifieou a forma como o LralamcnLo cirurgico e 
cncaiado. Considerando-se a eusLo do use 3 de inibidorcs da 
bomba de protons c o eusLo do LrutamenLo cirurgico coin sua 
Laxa acciLa dc sucesso : a periodo dc tempo necessaries para o 
Lratamento clfnico superar os custos da operacao e de ccrca dc- 
10 an{ 3 s. !J Tsso assume que o pacienic use a d(3se mais baixa da 
medicaqao. Alen] disso, para pacienLcs com cxpeelaLiva dc vida 
acima de 10 ane3s c c^ue prccisarao de Lerapia indcfinidamcnte 
para um eshncLcr mccanicamenLc dcfciluoso, a inLcrvencao 
cirurgica deve slt considcrada {3 traLamento de escoliia. 

de 360 Gratis (Abordagem pelo Pilar 
Esquerdo) 

Essa Leenica acjui descriLa e a abordagem pcltj pilar esquerdo 
para uma valvula de 360 graus (]\ 1 ndufdieeliurti it Mss&n), c]ue 
deve scr o pmccdilnento dc escoliia para a maioria dtjs d[>cnLes. 
Essa abordagem Lern a vanLagem dc forncccr aecsse3 dircto e 
precoce atxs vasos curios gasLricos e ao baqo. Uma veil vcncido 
esse obsiaculo, ha pouca eilance dc lesao csplcnica durante o 
rcslanle do proLedimcntcx 

O pacicnlc c cole3cado cm posifao de liLototnia. O drurgiilo 
ptssieiotia-se enLre as pc mas da pacicnlc, enquanto a assisLcnte 
fica do la do esquerdo. Os cinco LnsearLcies sHa posieionadros 
dc tortna a criar do is Lriangulos cc juilaLcrcjs eomparti lhando um 
?mgultj medial comum (Fig. -i2-T). O eirurgiass (jpera aLmves d(xs 
dois p3rtais mais cefalicos, O assistenLc <spera a Leaves dos dots 
porta is caudais mais proximo ss. O portal caudal da dircila e 
usado para a afastador dc fi'gadcj. 

Corn <3 assislenLc afastandts prime Lro a grande curvaLura e 
depois o omenLcs, o pilar esquerdo e a grande curvaLura sao 
dissceados pelo cirurgiao. Os vasos gastricos curios sac 3 aiwsr- 
dadtjs precoeemente para moi^iJizar o fundo (Fig. 42-R). Com 
o fundc3 mobiliziido, a membrana fmncsesofagiea sobne cj pi Jar 
est|uerdo deve ser disseeada ale que as fibras crurais sejam 
identifieadas. A extensao completa dtj pilar esefULTdo c mobi- 
Ji/ada ncssc Lcmpt) (Fig. 12-9)- 



Rglim 42-7 Ixicaliza^ao dos portais para uma abordagem vldeola- 
paroscopica ao hiato. Os apices dos dois trianguJos denotam os 
portals de trabalho da ma<> direita (MDQ c esquerda (.VI ]> do 
cirurgiao. Os portals das bases dos dois triangulos sao para os afas- 
tadones dc figado (AF) ? o vidcocndoscopio (VE) e a mao direita do 
assistente (.VIDA). 
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A dissec^Lu do piliir direikj e 3 eniao., rualbada abirindo-se o 
poqueno Ofncnto c mohilixando-o alc a membr^tna. Irene jest >fd- 
gica a direiLa. A dissec^o anterior e posterior do pilar dirciLo 
revekiu o pilar esqueido ja disseeado. Dcvc-sc tet cuidado cm 
preserver os vagtis anterior c posterior duratiLc essa mobilised o 


(Fig 42-10). Ambos sera-n con Lidos na valvula. Um dreno dc 
Penrose c eolocado ao re dor do esdfago para facilitar a disscc- 
^ao mais proximal e ajudar na confcccao da valvula. 

IJma vez que o esofago eslcja mobili^ado, os pilares sao 
rtsipnixifriadcss posLcriormenU: com firmer pontos dc fio inab- 
sorvtvel, pcrtnllindo a passagem dc Lima vela 52 French com 
facilidadc (Fig. 42-11). A face posLcrior do fundo gasLrico e, 
cnlat3 ? passada por Iras do esofago : da esquerda para a direila. 
A valvula e criada nunra exlensao dc 2.5 a 3 cm com Ires ou 
quatro ponlos simples dc fio inabsorvivel. Esse reparo devc 
laml>cm permilir a passagem dc uma vela 52 French com faci¬ 
lidadc (Fig 42-12). Com a vela rcmovida, a valvula e ancorada 
ao csdfago c ao pilar dircito no hiaLo. Isso ajuda a prevenir her- 
niacao e dcsli^amcnio. Uma suLura similar e confeccionada a 



Flgura 42-10 L;ma djs.sceqao semclhante no pilar direito eomplctaru 
a exposi^ao posterior c lateral do hiato. Enquanto a dis.scc^ao for 
realizada ao longo do pilar ? c minima a pos.sihilidadc dc lesao das 
estmturas adjacentes. 


Flgura 42-3 A ahordagem pelo pilar esquerdo mostra a mobiliza^ao 
preeoce do fundo gastrico. O hiico esta no piano dc visao durante a 
disseccao, o que ajuda a prevenir lesocs. 





Flgura 42-9 Apds a mohilizadio do fundo. a reflexao peritoneal do 
hiato e a membrana trenocsofagica sao incisadas anteriormente ao 
pilar esquerdo para evitar lesao ao esofago c ao vago posterior. 


Flgura 42-U. O fechamciito posterior dos pilares c realizado com 
suturas permanentes firmes. Note como o peritdnio c, dessa forma, 
a niembrana fre noesofagica sao incorporados ao fbehamento. A cx- 
posicao e facilitada pelo dcslocamento do esofago para a esquerda 
e para a frente 
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esquerda (Fig. -12-12, cm destaque). A valvula. e ano: >rada ante¬ 
rior c posLcriormenLc a oh pi I ares com duas suLuras adicionais. 

A valvula e inspccionada. A linha dc sutura deve repousar 
i mcdiaLamcnLc a diiciLa da linha media do esofago. O aspecLo 
posterior da valvula nao deve Ler csLomago redundanle, o que 
impliearia que a valvula Livense sido confeccionada muilo baixa, 
pcjssivclmentc cotti o corpo e nao com o fundo gastrico. Deve 
haver um Lenuc dcslizar da valvula sobre a grande curvatuni (Fig. 
42-13,4). Sc ela for angulada abrupLamenle, pode haver rnuila 
lensilo no fundo gastrico. Quando Lodos esses passe js csLiverem 
complcltxs, a valvula eslarii Lerminada. Todos oh. sitios don Lro- 
cartcrcs maiorcs quo 5 mm dcverilo Ler fechamenLo fascial. 

FundopHcatura Partial 

Quando a moUlidade csofagiea e mini, entao uma fundoplica- 
lura pareiai pode ser considcrada para evitar obstrucao da 
propagacao do bolo aiimenLar no esofago. Em bora isso fosse 
con.siderado mandatbrio errs lodos oh paeientes com MET (peris- 
lalse < 60% ou amplitudes csofagicas dislais < 30 mmHg), cssa 
pratica Lem sido questionada cm amxs reccnles. Nossa experi- 
eneia e de que uma fundopliealura loial pode ser rcalizada na 
maioria dtxs pacienLcs com MEI (cxceLo Lalvc-2 on paeientes com 
peristal sc auseitle), sem aumenlar o surgimenLo de disfagia.™ 
Na realidade, o conLrolc efetivo do refluxo com uma fundopli- 
eatura Lotal geralmenLe remove a disfagia pre-mdrbida e, com 
frequencia.. me I bora a moUlidade csofagiea. Casts nccessario, 
cxistcm varios Li pc xs de fundoplicaLuras parciais. rndependenLe- 
mente do tlpo usado, a dissee^ao inieial e a mesma. 

Fara se realizar uma valvula an Leri or (p. ex. , Thai, Dor), nao 
ha necessidade de liberar as adereneias poster iores do esofago 



Flgura 42-12 A valvula c confeccionada com o fundo por uma 
extensan de 2,5 a 3 cm. A vela e posicionaria apds ancorar a primei- 
ra sutura da valvula, de modes a assegurar uma fundoplicatura “frouxa*. 
A valvula e ancorada ao diafragma com suturas ooronaJs a direita e 
a esquerda (em destaque). 


(Fig. 42-135). Ah fundoplicaLuras a Thai e Dor sao eriadas eorn 
o fundo gastrico dobrado sobre a face anterior do esofago. Elas 
sao ancoradas ao hiato e ao esofago como em. uma valvula de 
360 grans. A experieneia com esses reparos e limilada em paeien- 
Len LraLadoH de refluxts gaHLrcsescjfagiets. EJes sacs usadtss main 
etsrnurrsenLe em padenLeH etsm aealasia apdn a confec(_ao de 
uma mioLcjmia anterior. 

Se for realizada uma valvula posterior (ToupeL), a disseeCao 
e-sofagica inteira e a menma da reali^ada para uma valvula de 
3CiO graus, e tss pllares L sao eht niesma ftsrma rcaproximadtxs. A 
reeonsLru^ao da funekjpJieatura ptistericsr e inieiada com a pas- 
sagem do fundo gaHLriexj posterior por Iran do csofago, da 
enquerda para a direita. A fundoplieaLu ra e eriada aneorandts-se 
a face fundica pcxsteritsr atxs piJareH e ao esofagO, As suturas 
mais eefalieaH da valvula ineorporum Ltsdas a a Lies cslruturas 
(fundo, pilar, esofago). OenvtjlLorio e anecinadcj ptsstericjmienle 
a erura etsm duas ou Ires suturas. O fundo e, enlats, suturadts 
ao esofago ati longts da face anLero-laLerul, erlandts uma valvula 
de 220 a 250 graus (Fig . 42-130- 

Terapia Endoscopica 

ReeenLemente, foram desenvol vidas varias Leenieas endoseo- 
pieas para o LraLamentes da DRGE. Esses proeedimenUss vem 
desperLando grande interesse, ptiis prtsmeLem um LraLamenlo 
meeanieo menexs invasivo para o refluxo do que uma fundts- 
jslieaLura. Ess as Leenieas propoem-se a iridhcsrar EET por sutura 
(’EndtjCineh, Bard. Billerica, MA; Full-Thiekness Flicator, NDO 
Surgical, Mansfield, MA; ESD, Wilson-Ccsok Medical. Winston- 
Salem, NC), eneigia por radiiofrequencia (SLreLLa. Cuton Medical. 
FremtjnL, GA), injeeao de Plexiglas (CaLekeeper, Medtronic, 
Minneapolis, MN) ou itijeeiio de poll mere j bioer)mpal.ivel (En- 
Leryx, Boston ScienLific, Marlbortjugh, MA). 

No uiomenLo da reda^atj desLe capiLulo, tres desses dispo- 
silivos haviam sidtj retirados do mereado (ESD, GaLckeeper e 
EnLeiyx). Tima fa I la de durabilidade prejudieou a cfeLividade dej 
EndtjCineh, cyjm 90% de suturas perdidas nrj primeiro ano. 11 O 
procedi menLo com StrcLLa e cj que vem Scndo mais pest^uisado 
e n que tern maior numero de dad(xs publication. Um tralamenLo 
usando o procedimenlo con] SLretta ft)i eomparado eejm um 
ensaio simulado. denirmslrandt) um efeiLo terapeuLieo evidenLe 
dtj primeinj sobre os sintomas e a qualidade de vida. Enlrctanto, 
houve poucas mudancas no eotiLrole objetivo do refluxo, eon- 
forme mensurudo pela monitoraeao do pH e por difereneas 
menores no uso da rnedieatao. 12 Alem disso, em pequens js cs- 
ludos de easo$-eontroles com scguimenLo de 2 a 3 anrjs, txs 
efeilos modesLos dtj Lratamenlo mtxstraram ser duraveis. 15 Entie 
esses procedimenlo^ endtxseopieos, uin eontnile mats sul>slan- 
cial do refluxo foi demonslrado pelo Euli-Thiekncss FI Scale jr 
(NDO). Enc^uanLo o EndoGinch apliea as suLuras aLraves da 
mucosa, o dispcisitlvo da NDO e um plieador que pexsieiona 
suLuras ntj tninimo aLe a musculatura da eilrdia. Ern um ensait) 
natj-eego inieial, o Full-Thickness FlieaLcjr ntsrrnalizcju a expo- 
sicao aeida esofagica em 30^4 dos paeienLes. 1 ^ 

Embora o inLeresse no concetto dn LratamenUj endoscopieo 
da DRGE continue a exisLir. os efeilos modesLos sobre r]s sin- 
Lomas e sobre o eonlrole objetivo do refluxcj Lorn am seu papel 
limilado, na melbcjr das hipoLeses. Nenlium dtxs dispeisilivejs 
vem scndo usado efcLivamcnle em paeientes com hernia de 
hiaLo, escjfagiLe, esofagej de BarreLL ou em individuos ctsm sin- 
Lomas atTpicos de DKCpE. que sao earacterisLieas presenLes na 
maioria dos paeientes corn DRGE eneaminhados para operacao 
antirrefluxo. Existe um COitO interesse no uso dessas Leenieas 
endcxseopicas em paeientes com DRGE recorrenLe apos a ope¬ 
racao antirrefluxt }. 15 Embora se[a Lentador evitar a reejpera^ao 
ec'stnplieada, nao existe experieneia sufieienLe para recomendar 
seu uso nesse momenLcj. Gkdsalmente, ainda nao esL4 elaro cjue 
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papcl os LraLamcnlos cndoscopicos cxcrccm no ttatametiLo da 
DECpE; porlanLo, a opcrayao andircfluxo por via lipMismpicn 
conLinua scndo a mclhor akcrnaUva a Lcrapia clinica. 

Resultados 

Oh rusukadtxs das inten/engdes cirQri'icas dcvcm scr modidos no 
quo di rcspciLo ao aJfvlo dos sin Lomas, diminLiic:iio da cxposi- 
cito dc ilddo, complicates c falhas. 

Resultados Sintomaticos e Objetivos 

Exislcm dc jis cnsaios. randomteadoH. com scguirmcnLo a Ion £50 
praio compaTando o LralamcnLo cirnico com o cirurgico para a 


DRCiE. Spcchlcr c colaboradores cons Lata ram quo o LraLamcnLo 
cirorglco cotlferiu utn bom conlrolc don s in Lomas apos 10 anos 
do acompanhamcnLo.™ 6 inLcrcssanLc quc 62% dos pacicnlcs 
no gmpo cimrgLco fa/ iarn uso dc dro^as an LissccrcLori as naqueltf 
momcnlo, cmbora nao ncccssaria ttic n 1 c para a DRCE, pois os 
sintomas dc rdFluxo nao sc modificaram substancia]trienLc quando 
esses paclenLcs inLcrrompcram o luscj dos mcdlcamcnkxs. Em 
urn ouLm eatudo, a Lcrapia cimi^ica esLcvc associada a umiLo 
mcnos falhas dc IralamcnLo do quc a, Lcrapia clinica num scgui- 
mcnlo a longo pra/ 0. 17 Embora sejam ncccssarkxs mais csLudos 
a longo pra/o, procedimcnLos anLirrcfluxo parcccm forncccr 
Lima alLcmaLiva excel cntc a Lcrapia cl mica. Com rcsulLadoK di_L- 
radonros. 
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A cxperieneia com a abordagem lapanjsetipica para a ope- 
racao anLiitefluxO vctti crescendo, prineipaJmcnLe potque faz 
da opcragao Lima altematlva mais palaLavcl para os padentcs. 
Cum esla cxperieneia cresccnlc, os resullados relalados sao 
me! bores, espccialmenle cm cenLRJs corn alio volume de casus. 
Tor exemplo : alguns grupos rclalain urn conlrolc pens isle nLc 
dos sinlornas de DRGE crn 80% a 9fr% dos pacienlcs e o ncinido 
da Ltsc.> de medk^aio anlissecreLora em 10% a 20% dos pacicn- 
Lcs enirc 5 c 10 an os apds a opera^ao . 1 * 1 RcuenLemcnle, foi 
publicado o primeiro rclaLo dc lltti grupo grande (100 pacien- 
Ics), seguido por pclo memos 10 anosV Apus 5 anos, 93% dot* 
padcnLcs enconLravam-se livteS das sinlornas rdaeionactos a 
DRGE c 90% permancciam livrcs dc sin Lomas apds 10 anos. 
Esses msultados confirmam que a fundoplicaLura lapamsedpica 
pode fornecer am alivio excclcnlc c duradoLiro da DRGE. 

Complicafoes 

Em lermos gerais, complicagfies sao rclaiadas cm 3% a 1W dos 
paci-entes. 3 ^ MuiCls das complicacdcs sac menures c nelacio- 
nadas as interveneous ciruigieas cm gcral (relcncao urinaria, 
infec^ao dc ferida, kombo&e venosa c ileo paraljlico). OuLras 
sao rclacionadas ao pR5ccdimenlo ou at? scu accsso ('Jcsao 
es picnic a, pcrfura<jao dc viscera oca, disfagia c pncumoLdrax). 
Todas as complicacies cXSorrida® nos padcnLcs da UniversiLy 
of Washington eslao relacionadas na Tabela 12-2. As compliea- 
t:ocs podem scr divididas nas idenlifieadas no penodo opera- 
t6rio c nas observadas no pds-opcraLdrio. 

Perfodo Qperatdrio 

O pncumoldrax e uma das oomplicaedcs inLraoperaLdrias mais 
oDtnunSj ocorrendo cii] 5% a. 8 %> dos padcnLcs. A incidencia 
real dc pncumoldrax c deseonhecida, pois gcralmenLe nao sao 
realizadas radiograil as pd.s-opcraLdrias dc rolina. Considcrando 
que o pncurrioLorax rcsulla dc uma vioia^ao do cspa 90 pleural 
pclo didxido dc earbotiu, nao exisLc neccssidadc dc cvacuar a 
gas. Uma vcZ que a didxido de earbono c rapidamcnLe absor- 
vido c nac .5 lia lesao pulmonar sul)jaecntc ? a pulmao recxpandc-sc 
sem incidcnLes. Sc idenlificado um pneumoldrax, o padenlc c 
manddo cm Lerapia eom oxigenio c a radiografia dc Ldrax c 
rcpcLida 2 boras apos a inLervencao dnirgiea. O pncumcjLorax 
devera scr resolvido duranLc cssc peritjdo. 

As lcsfx_\s gaslricas c escjfagicas sao bern mcnos etjmuns c 
comumenLc rcsulLam da TT]anipula<:ao grtfsscira dos leddos au. 


Tabela 42-2 Compliea.£oes em 400 Procedimentos 
Antirrefiuxo Laparoscfipicos 


compucaqAo 

N“(S) 

flctj pos-opcraLdrio 

28 ( 7 ) 

PncuTiKJtcjrax 

13 0) 

Rclcncao urinaria 

9 (2) 

Disfagia 

9 (2) 

OuLras complica^ocs nicntsrcs 

8 (2) 

Trauma hcpatico 

2 (0 : 5) 

HemiacaO aguda 

1 (0.25) 

Viscera perfurada 

1 (0,25) 

f)i>ito 

1 (0,25) 

Total 

72 (17,25) 

*S-inLc NEILLS ■ndaladtjfl cufj. fret^LLeriLia 
sciwj.no.. 

ftii HujK;ric>r a umsi vc'a |ior 


da passagem da vela. Einbora sejam rclaladas em inencjs dc 
1 %, esludos irascadcxs na popula^ao sugerem c^ue a incidcncia 
possa chegar a 1,7% ctti rnaos mcnos cxpericnics. 22 Essas 
Icsocs podem scr re pa rad as ptjr suLura ou por um grampeador 
linear auLomalico sem secjuclas, sc idenlificadas duranLc a 
opera^ao. Sc a Jcsao nao c visLa no mornenlo da intervene a o 
drurgica, a padienlc pRJvavclmcnlc vai neecssilar de uma 
nova operaeao para rcpiarar a viscera, a nao ser que o vaxa- 
rncnLt) seja pct^uenc^ e- conlidt). 

Lcsocs hepalieas graves sao raramenle relaiadas, c a ind- 
dcncia dc Icsao cspJcnica c de ecrea dc 2,3% t:m csLudtxs da 
popula^acr . 22 O afasiamcnLo cauleitxso do lcjbc> esquerdo do 
figado prevenira laccracoes significaLivas c hcmaLomas subcap- 
suiares. O uso dc um afasladot fixo diminui o risco dc lesao 
hepaLica. Uma lesao csplcniea pode scr rcsuliado da disscc^ao 
do fun do e da grande curvalura gasLricos; Lracao cxcessiva no 
ligamenlo esplenogaslrieo deve ser evilada. Em mais dc 1.500 
opera^oes anLirrefluxo por via laparoscopiea realiiatias na Uni¬ 
versity of Washington, nao houve csplcneclomias. 

Pos-operotorio 

Queixas p 6 s- opera l on as prceoecs dc cructacao podem ocorrer 
cm ale 30%^ dejs padentes; cnlrcLanto, mcnos dc 1'% manLcm 
essas queixas ap<")s a segundo mes . 23 Existcm pelo mentxs Lrcs 
razdes para as crucla^ocs. Primcira, o paeienlc pode Ler difi- 
culdade dc crueLayacj ncjrmal devido a vaivula. ScgLinda, um 
Lrauma vagal pode conlribuir para um csvaziarncnLo gasLriets 
relardado. Tcrcciia, os padcnLcs ainda Lcrao uma Lcndcncia a 
degluLir saliva (um csIxitccj ineonseicnLc para aiiviar as sin Lomas 
de refluxo) juiiLamente com uma quanLidade significaliva dc ar. 
Poucos padcnLcs nccessiLam dc dcseompressatj eom ealctcr 
nasogasLrico apds a inLciv-cncao cirurgiea. 

A disfagia pos-tjpcraLdria p?jdc ocomer cm aLe 20% ekjs 
paeicnlcs inieialmentc. Utt] pence ntuai mcnor dc paeienlcs 
ret|ucrcra di lata Coes devido a esse problerna ,. 25 Ja Ljue a dissee- 
cat :> do hiaLo c a manuscio do c sofa go causaracj algum edema, 
a disfagia rcsuitanLe lera curia dunacao. Quando sao confee- 
eitmadas as suLurus da vaivula, poderao t>ecjrrer hematomas do 
esLomago ou da paredc csofagiea, causando disfagia. So a 
vaivula c tnuito jus la, a disfagia difidlmcnLe ira so resolver sem 
dilalac^tf. O uso dc uma dicla gradaliva duranLc 4 a 6 semanas 
apds a opera^atj limilara o grau dc disfagia devido as duas 
primeiras causas. 

O dbiki c in comum eom essa operate, inenor que 0,5% na 
ntsssa cxpcricncia. A jnssrlalidade tiiko aumcnla quandtj a idadc 
aleanca os 60 anos ? c padcnLcs aeima dc 80 anos icm laxa dc 
morlalidade dc E,3%i- 2z rsso deve scr etsnsideradts em telayao a 
gravidade da DRGE a<3 sc cjptar peJa tspcrac'at) anlirrefluxts. 

Falencias 

Falencias cirurgieas sao as padeitteS com sintornas pcrsis1.cn Les 
c evideneia fisioldgica dc cxposi-cjacj conlinua atj acido. A inei- 
dcncia c dc apniximadamenLe 5%. A maitsria desses padcnLcs 
pada scr LraLada com lerapia dc supressat) dc acido ctjm btsns 
rcsulLados. TchJoh as paeienlcs que sc aprcscnlam com sinlomas 
rceorrcnLcs ou pcrsisLcntcs devern scr avaliadcjs cam esludos 
nianomcLricos c dc pH. Sc a exposicao aeida c doeumcnlada 
au. dianlc dc sinkjmas imporianles, o esofagOgrama deve scr 
realizado. A presen^a dc uma anormalidadc anatomica no 
rcparci, parlicuiarmente uma hemia^rao nicnsuravcl, nfjmialmcn- 
te c mais bem Lralada com inlervencao cirurgiea (Fig. 4 2-14A). 
Sc o esofagOgrama rcvcla l h ja lucalixaeao do reparo c auscncia 
dc hernia nccorrcnLc, cnLaiJ a LratamcnL(j cl]nice ,3 deve scr ini- 
ciadc .3 (Fig. 42-14E). Tcrncjs visLtJ, cnlnclLanlo, que cm algumas 
insLancias a reoperacao alivia os sinLomas, mesmo cm padcnLcs 
corn rc paros dc aparcncia nonnal ao cscjfagograma. 
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Flgura 42-14 Os estudos cnntrastados sao inestiLTiaveis nsi avaliat^o 
dc sintomas persist elites on rccorrcnlcs. A, l^acicutc com um fun- 
doplicatura de gratis herniada (para o mediastmo) c que dcsli- 
zou (vahmla solta). B s Aparcneia anatomica normal dc nma valvula 
de 3^0 graus. Note o apagamento suave do csofiigo distal, o nlvel 
hidroaereo no esofago distal e o ar no fundo gastrico distendido 
acima da valvula. 


Casos Espetiais 

DcnLro do espcctro da DRGE, existent varias condi^oes quo 
devcm teeeber alen-gao especial. O cirurgiao deve csLar aLenLo 
a essas varia^oes e as eonsidera^ocs a das relacionadas. 

Este noses 

As esLenoses imp&m um prohlcma scrio ao paeienle com DRGE, 
embora com o apcrfcicoamenLo das Lerapias cl micas isso seja 
umi eomplica^ao um LanLo ram aLuilmenLe. A disfagia, um sin- 
loma mais prcocupanLc. muilas veZes acaba sendo decorTcnLe 
da formacao de uma esLenose. Alem disso, as eslenoses sao 
oriundas de inflamaeocs agudas e cronieas, quo nao so dimi- 
nucm o diamclro do esofago como tambem encurlam o esofago, 
dificulLando sobremaneira uma inLcrvent_'at) cirurgica. A avalia- 
dlo desses paeienLes pcxlc ser mais diffdl, ja que a presenca 
de urna estenase jusLa pode irnpedir o refluxo nun] esludo de 
pH de 2-i horas. Esse csLudo deve ser ideal tnenle rcalizado apos 
a dilalat;ao. Oulras eausas de esLenose (Lumor ou esLenose caus- 
lica) devern ser exciuidas antes da operayao. Eslenoses resul- 
t a tiles da DRGE sao indicaLivas de doeti^a dc longa duraeac e 
podem eslar assoeiadas a utti encurlamenLo do esofago on ao 
esofago de Barren. 

A Lcrapia mais cfeliva para uma esLenose pepliea do esofago 
e a opera^ao anLirrcfluxo. Em bora haja evideneias susLenLando 
um conLrole sinLomaLico cfelivo eom dilaLacoes endosebpieas e 
lerapia de manuLen(:ao com inibidores da bomba de proLons, 
o Lralamento cirurgico resulla em mcnor numcro de dilalaqoes 
por paeicnLc. Entre 27 paeienLes Lratados na University of 
’Wash ingle >n por esLenose pepLica refralaria, 21 subrneLeram-sc 
ao IratarnenLo ciruTgico para cxmLrole do refluxo. Nesses pacicm 
les : o numero medio de dilatatjoes por paeienle foi de 2,8 
pre-operatoriarnenLe e de 033 pos-nperatoriamcnLe. Tsso se 
com para fa vorave 1 m c n Le aos seis paeien Les manLidos em LraLa- 


menlo clinieo que, em media, ret|uereram novc dilalacoes por 
paeienle duranLe o eurso de IratarnenLo. 

Esofago de Barrett 

Em a I guns paeienles, a exposieao aeida prolongada e passive! - 
menle a lesao alcaJina levam a uma mudanea na mucosa eso- 
fagica do sen epilelio eseamoso usual para uma configurayao 
eoJunar (i#$faga du Bcirteli). As eeluJas c[uase sempre se eslen- 
dem em senlids j pn^ximal a juneao eseamoeolunar num padrao 
cxmLiguti. Se o esofago de Barreti e encxmLrado, mulliplas fiiop- 
sias sao neeessariiLS para exeluir displasia, o tjue pode indiear 
uma Lendeneia para o desenvxxlvimentcj de um adenocarci¬ 
noma. Erribora a ineidencia de adenocarcinoma em paeienLes 
eom esofago de BarreLL seja eerea de 40 ve^es maior do que 
na popula^ao em geral (e stud os de Barrett eom ineidencia 
aumenlada). a ineidencia de eaneer nesses paeienLes e ainda 
muito baixa. 

Gomo o esofago de BarnciL e originitric j da lesao por refluxo 
gaslioesofagieo (de aeido ou biie) : uma opera-cat,) antirrefluxo 
j)ode dirninuir a Laxa de displasia ou eaneer. Esse assunlo natj 
esta resolvido; a evideneia na JileraLura nao e exmeiusiva . 2 * Duas 
series rccenLes reJatam regressat) da metaplasia inLesLinal em 
14% a 42% dos paeienLes apos a opera^atj antirrefluxo. 2 -^ Nossa 
experieneia na University of WasiiingLon suptirla isso, vislo 
ique houve regressao em 55% dos paeienLes com esofago de 
Rarretl eurLo (< 3 cm). IguainienLe important^ e o faLo de que 
os paeienLes com esofago de Barrel! experimenlaram cxceJenLc 
alivio elinict), a Jongo piazo, dos sinlomas da DRGE . 77 A despeiLo 
do impaeLo de um pmeedimenLo anLirrefluxtJ na evolueiio do 
esofago de BarreLL, os paeienLes devern ainda ser examinados 
endoscopicamenLe apc>s a realiza^ao da OperaqaO para vigiianda 
da meLaplasia. 

Esofago Curto 

Qjmo resullado da lesao repelitiva, o esofago esLieiLa-se (emle- 
nosd) e eneurta-se. O real desafit) nesses paeientes surge durante 
a abordagem cirurgiea. 

Ao se mtibiliZar Ikjtti o esofago no mediastino. um segmented 
de 2 a 3 em pode ser geralmenle Lrazido ao abdome sem lensao. 
Entretanlo, se isst) nat) for passive! ? pt)de ser realizada uma 
gastniplastia a Col I is. Pode ser usada a teeniea de duplo gram- 
peamenLtj para eriar um neoesbfago (Fig. 42-15) apt'js realizada 
a disseetjao. 

TnfelizrnenLe, o lesle ftsioldgicxj p6s-t)peniL6rit) re vela uma 
exposieao anormal at) aeidti em 50% dos pacicnles ? 1H devidt) a 
teeniea de alongamenLo fret]i j enLemenLe deixar eeluJas parieLais 
no neoesofage> aeima do repart). 

Sintomas Extraesofagicos 

Uma area relalivamenLe nova no esLudo da DRGE e t) envolvi- 
incnlo do LraLo respiralorio. Sintomas dc routfuidao, Losse, 
ehiado e bmnctraspiraeao podem oeorrer cjuando t)s paeienLes 
lem um refluxo proximal important^. A fibrexse pulmotiar foi 
xssoeiada a grande refluxt) ga?>Lroest)fagiet). : ^ 

Ocrca de 30^i dtxs f)aeienLes com sinLomas lipietis de refluxo 
Lento alguni Lipo de sinlt)ma extmcsofagico- enLreLanLo, eerea de 
10% apresentarao apenas sinlomas extraesofagicos t]uando pro- 
euram uma avalia^ao. Dos paeienLes que sc aprescnlam com 
sinlomas lanngecis prirnarios, menos da melade manifeslara sin- 
Lomas Lipitx)s de pirose t)u reguTgilatjao.^ rnfelizmenlc, testes 
diagnbslieos eomuns para a DRGE Lem sensibiiidade e espeeifi- 
eidade diminuidas nesse grupo de paeienLes. Ercquenlementc, 
o esludo inieial de pH mosLrara expexsicat) anormal ao aeido no 
esofago superior,- 1 e mb ora isso nao seja necessario para o diag- 
nosLict). A deLeeyac) de aeido na faringe no esLudo de pH 
inclhora as laxas de diagnaslitx) do refluxo laringco. 32 Alein 
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Flgura 42-15 Tccnica dc duplo grainpeamcnto pam alongamcnto csotagico. A n £ usado urn grampcador circular cortante para confcccionar 
uma abcrtura transfixantc na jun^acj cardiotLibcrcisitaria. B, L‘m grampcador linear cortantc e. entao, usado para scccionar o esteknago rcstantc 
ate a jungao gastrocsofiigiea. 


disso, o refluxes fanngeo e um. melhor prediLor da rcsposla at 3 
tralarnento elinico 53 e cirurgico 3 * do que as medidas esofagieas 
Ocsmuns. As medidas de rsjflu-KCi faringco Lem l>aixa scnsibilidadc, 
posslvelmcnLc porque o tntfCiinJsmo da desenqa exLraesofagica c 
via csIiltlllIo vagal por expt >sidits acida do esofago. O diagnbs- 
lico Liml hj rri podc ser haseado nurn exame cstroboscopiecs das 
ctsrdas vocals revel undo evidencia dc inflamaqao c lesao** am da 
que esses ad 1 ados sejam demasiadamenk: inespecificos para 
eonflrmar 0 rcfluxo exsrnts responsavel. 

Ambos os IralamenLos., clinko e cirurgico, Lem sides usados 
para LraLar as inanifeslaceses exLmcsofagicas da DRGE. Ja forum 
okservados a icsolucao dtss sintomas. o aumenLo dess exercicios 
c a inLerrupqao dess corlieoeStt'lrOides. A Laxa de rcspcista a 
lerapia c menor do que a da piro.se e da regLitgilad-io (75% a 
80%). n A tiCcilo para is so ptsde ser a seleqatj dtss padenLcs. 
Nurria avaiiacao posterior desse grupo espedfieo de doentes, 
criteritss dc seleyats podem mclhorar css resulLados dtss LraLa- 
menLos diniccs e cLnitgico 

HERNIAS PARAESOFAGICAS 

Hernias paracscsfagicas lipos T1 e TIT (Fig. -12-2B e C) sacs enctsn- 
tradas ccsm meritsr ffequerteia tia pralica cirurgica que a DRGE. 
A ubordagern cirurgica mudtsu basLanLc nus ultimas deCadas. 
Os aspceLos eenLruis pcrrnaneeerarn ess mesmos na era da cirur 
gia vidcescndoscopica, quats sejam: a necessidade dc sc operar 
um pacienLe assintornaLict3 ; quando acreseenlar urn prtSCedl- 
mento anlirrefluxo, quando ancorar o esLomago a parede abdo¬ 
minal e a necessidade dc remover cs saco hcrniarlo. O reparts 
dc uma hernia paraescsfagica ecsnslitui ouLro procedimenks idc- 
almenle indlcado para a abordagem laparosctspica. 

Fisiopatoiogia 

A csLrulura que ccsm maiorfrequencia hemia-sc alravcs dts hialts 
csofagicts e o fundo glsLricxj. OcasionalmenLc, o funds 3 gasLrleo 
ssjfrera uma rolaqats alraves da eavidadc pleural dircila nss elxcs 
organevaxial dcflnids) yscla membnina frenc3csofagica ncs hiaLo e 
pclas adcrencias rcLrcspcriLcsncais da pri Lucira por^o ds3 


dues dents. Is so rcsulla ncs tjue ja foi refedds3 ctsmts esLbmago ch 
cahc^a para bclixo. Oulras eslruLuras que podem ser cneonLra- 
das no saco hemriritj inelucm <3 traqo. ts etiltsn e o orncnLc. 
Apt'-is episcsdicss repetidos dc etiLrada das visccras ncs sacxj, 
podem cscssiTer adereneias enLre a parede dcs saets e as esI.ruLu- 
ras, impedindts-as de relcsrnar a sua posiqao na eavidadc peri- 
L<3neal. A hisitirla natural dessas grundes licrnlas e uma queslao 
de debate. RaramenLc, css ecnlcudcss licrniad<3s pt jdcracs ser 
cslranguJadtss. causandts um c[uadn> emergen cial i]ue neectssi- 
Lara dc tspera^ats irnediaLa. Dcvido a csscs riscos c rclaLos Ini- 
ciais de Bclsey e Hlll,^ 7 a rnaioria tern reeomendado pt 3r deeadas 
o reparo dessas hernias assim que detcctadaSj independcnLe- 
rncnLc dtis sin Lomas. Evidcncia reeenlc, entrclanLo ? sugcre que 
o risen dc cslrangulamenLcj agudo c de aproxirnadaiTicntc 1% ao 
ants. 511 PorlanLo, nos e multos csutncsS ? rceomcndanitjs inLcrven- 
qat3 cinirgiea apenas para os paeienLcs mais jovens (< 60 an css) 
e para atjucles com sintomas significaLivtss. 

Slntomas 

Os smLomas mais eornuns Incluem disfagia inLennilcnLe para 
stilidcss, rcsulianLc dc episdditjs agudos dc ol>strut:ao gasLrlca 
tsu cstjfiiglca; dor loraclca e abdominal secundaria a toreats 
visceral; sangramenlo gasLrtsintcsLinal por ischaemia de mucosa, 
e pircssc. Esse peril I varia eonsidciavclmcnLe em rela^ao ao cbi 
DRGE. Os sintomas gcmlmcnLe sacs inespeerfieos e nao levam 
ts medico at 3 diagtioslieo. Com freejueneia, um diagnoslieo de 
hernia paraestsfagica e eslabeJeeidcs apenas aptis um exame 
eonLrasLado tsu uma endejsetspia devidt3 as queixas dts traits 
gastuiintestinaJ proximal. 

Em series de paeienLes chi UniversiLy tsf Washington, sintomas 
de pirtsse esliveram presentes em 5TOi dtss pacientes. Episcsdlos 
dc dor abdominal e disfagia esLivcrurn Lambcm presentes cm 
dos pacientes. OuLnss sintomas. tjeoneram com frcc^ucneia 
variavel. Rcgurgila(_ao provavclnienLe tsctsrrerl cm paeienLcs 
ccsm grandcs defeikss hialais e hernia tipo ITT, que perm item a 
junqats gasLrtscstsfagiea migrar para cs Ltsnix p prtsnitsvcndo, dcssa 
forma, um gradiente dc pres sac's c enconijando o rcfluxo. Crises 
cpisodicas dc dor sat 3 suposiamentc ori undas dc disLcnsao tran- 
siloria c ist|ucmia dtss ctinLcudtss da hernia. A rcducao csptsn- 
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lanea prtxmove alfvio. Ocomcra disfagiasea jun^aogasLrocsofagiea 
cslivcr iingiJadbi a till ponlo que o bolo aJimcnLar nao consiga 
passar para o estbmago apos o initio da deglytlg^o, O sangra- 
menLo gasLminLcsLinal e causado por ulceracao da muctisa na 
area onde a esLbmago dobra sobre si mcsmci sendo frcqucnLe- 
menLe a cull:-: a dc anemia pur dcficiencia de ferro. Em easos dc 
anemia, em patientes com uma hernia paraesofagiea, espccial- 
menLe sem uma ouLra onigem, a repan > tirurgieo da hernia 
resulla cm resolutiit) da anemia. 55 Em 3i% dos paeienLes exa- 
minados na University of Washington fol enconLrada Lima origem 
gasLroinleslinal paia o sangiameritc). 

Avalia^ao Pre-operatoria 

A avaliaeao dos pacienles com hernias paraesofagieas e seme- 
JhanLe a dos pacienles cm investdgacao para DRCE. Kb enlanLo 7 
um csofagograma, nesses paeienLes, rcpresenla o lesLc diagnos¬ 
tics mais miponanLc (Tig. 42-16). A endoscopia ajuda a identi- 
fiear erosbes de mucosa como fonLc dc perda sangiaTnca 
gastrointestinal. Uma manomeLria e nccessaria para detenmnar 
a funcao moLora do corpo esofagico. O LesLc de pH podc scr 
suprimido sc realizado lltti proeedi menLo anLirrcfluxo como 
parte do reparo cirurgieo. EnlrelanLo, sc um reparo antirtefluxo 
nao csLiver planejado, a graia de rcfluxo gasLmesofagico deve 
scr avaliado. 

Em pacienles com hernias paraesOfagieas volumosas 7 pode 
scr miaiLo diiffcil eomplelar a manometfia, e esLudos de pH 
lambcm podem ser dlficeis. Quandt) o fumdo gasLrico csla angu- 
Jado a Lai ponLo que o esbfago disLal e a juncao gaslrocsofagica 
nao possam ser LransposLos put caLcLcrcs, esses esLudos podem 
fiear incomplclos. E imporlanLc que se ten ha Lima no^ao do 
grau de perislalse do Corpo esofagico anLcs dc se proceder a 
opera^ao, o que pode scr conLemplado mesmo na imptissibi- 
Jidade de caLcierirar o cs tom ago e o esbfago distal. 


Rgura 42-16 O examc contrastado da parte superior do apardho 
digestive) e fundamental para a avaliacao da hernia paraesofagica. A s 
Incidencia obliqua mostrando o estomago tom nivel hidroaerco 
ante rior an esbfago e bem dentro do mediastino. B, Uma visao ante no 
posterior do paeiente com vdhniln n rganoaxial compLcto, com todo 
o estomago no mediastmo e o pilorn na altura dn hiato. 


Tratamento 

Apos a in Ln: >dugac w das Lecnieas lapartiscbpiens para o IraLamenLo 
das hernias hiataLs por desli^amcnto : o scu uso seguiia-se nu 
IraLamenLo das liernias paraesofagieas. Ernbora leenieamenle 
mais dificil, u reparo laparosedpieo das liernias paraesofagieas e 
segunj, facLLvel c geralmcnLc associado a menor tnotbidade 
perioperatoria qye as tecnieas aherUcs. EnLrcLanLo, tia rclalos 
rcccnLes sugerindo Laxas de reeomeneia de 3b't:i a "ifi% (cmhora 
its laxas de rceorrencia sejarn pn>vavcJmenle de 15% ii 20% com 
its Lecnieas aljcrlas). 4 ^ 41 Ainda t|ue a maior parte dcssas necoircn- 
ciiLs seja assinLomalica e dcsctiberla apenas cm esludos Irantados, 
lsso c pneoey panic, sendo necessarias Lccnicas para reded r as 
recidlvas. Infelivcusenle, a LcJa sinteLiea, usada na maioria dos 
repan ys de oytras hernias. ocasionalnienLc esla relacicjnada eom 
cnxsao escjfaglea, linillanck) o seu ysri na praLica. 4z 

A alHjrdagcm tecnica por laparoseopla, nejssa alujrdagcm 
preierida, e semelhanle aqucJaS previarnenle deseritas para o 
rcfluxt) gasLroesrjfagieo, nt) tjue diz respeiLo a posi^arj do 
paeienLe e dos IxocarLeres. Inyrneras varla-^oes da tectiiea devem 
ser reali^adas para acomodar os achados individuals nas hernias 
paracstilagieas. 

A disseceao inicial para as hernias paraesofagieas comcea com 
a mobiJizacat J da grande curvaLura e do funck) do eslbrnago. Ja 
que <3 pilar esqucnlo geralmcnLc e oeulLado peJo ligamenLo 
espicnogasirict) c pclos vas(3s curLos, a disscc^ao cryral pcjde 
ser desaslnosa no eomeco da opcracao. MtjbiJlzandose o fundo 
c dividindcj-sc os vasos gastiictjs curLt>s com Lransee^ao ullrasscV 
nica : o piiar est]yerdt) pode ser ex posit j scguiamenle. 

Uma vez expexstas as fihras crurais a esefuerda, u saco her- 
niario ncecssarlamenle Lera sido seecionado. Kesse ptmLt), o 
Saco peritoneal pode ser seecionado anLeriormenlc com risco 
mini mo. A disseceao posterior do saco das suas adereneias 
mediasLinais llberara tj csLbmago c perrnitira tjyc cle seja devol- 
vido a cavtdade periloneaJ. Quatido o conteudo da ficmia e 
devolvido a eavidatle periLoncal, cj saetj hcmiarlo deve ser sec- 
citjnado eireunfcrencialmcnLe nt) hiato. O aspeclo LeenieamenLe 
desail ad or para o cirurgiao da-sc durante a disseceao da pane 
posLerior do saco. O esbfago e u vago anlerit^r eslao inlima- 
menle assoeiadtss at) saco posLeriomicnLe. Com freefueneia, uma 
stjnda ilurninada c util para idenLificar a local izacao exata do 
esbfago. Uma vez liherado o saco hcmiarlo na akura d.t) hiaLo, 
c feiLo um esftjrco para remover o miximo possiyci. do saco de 
denLro do mcdiasLintJ. Nat) c necessaria a remo^at) dc lode 3 o 
saco, mas s conslderando que podem tsetsrrer lesbes na plcura 3 
ntj esbfago c nas veias pulmonares inferiores duranLe a dissec- 
catj, o dcsejts de se remover <3 saco por compleLo deve ser 
pcsado em relacao as possiveis lesbes nas estruluias vitals. 

Apos t3 Lcrrnino da dissec^ao 7 os p Hares sat) aproximados ct>rn 
suLurn intern nuplda Inalxsorvfvel, eomo em c^ualt|ucr proccdi- 
menLt) anLinefluxt). Um procedimenLo antirrefliixo deve ser adi- 
cit3nad<3 a t)pcratat) para irnpedlr relluxo pc')s-t)peralbrLO apos 
uma disseceat3 hiaLal exLensa. EmbOra a neeessidadc de um 
procedirnenU) anLirrenuxo seja contrtiversa, aproximadamente 
60% dos paeienLcs eom hernias Lem refluxo ant)rmal e um EEI 
hipot6nico: pt)r lsso : considcramtis apiopriada uma funckjplica- 
Lura.^ 3 Uma fundoplieaLura lamhem aLuari para selar o liiaLtJ, 
impedindt) o aeesso de <3uLra viscera. Assim como na fundopli- 
eatura para a DRGE. a Lipo de repan > e dilad<3 pela manotnetria 
pre-opcraLoria. O LraLamenLo p6s-t)pcralt)rio do paeienLe e o 
mesrnt) das opera(:bcs reali^adas nas hernias Lipt) I e na DRGE. 

Resultados 

O LraLamcnto operaIbrio das hernias paraest)fagicas c efetivo 
no conLn)lc d<3s sinLomas cm 9fV% a 100% dos paeienLcs. 

No passado. as hernias paraesofagieas cram reparadas por 
LoracotOmia ou por JaparoLoima, com uma Laxa de morhidade 
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dc ccrca dc 20% c uma Laxa dc morfciJidade dc 2%.*' Mais 
recenLemetite, com a popularizacao das operates antirrefluxo 
por via. J apart xscbpica, abordagens similanis (lapartxscbpicas) 
foram ulilizadas para o LraLamcnLo das hernias paracsofagicas. 
A lapamscopia Iraz ccrLtus bcncficios da toracolorriia (i .&. 7 u 
hialo podc scr accssado com faciiidadc, o csdfag* w podc scr 
dissecado sob visao dircLa, com a possibilidadc dc urn a rnobi- 
lizacao alia do estifago) c algurnas das vantages da laparolo- 
TTiia (i -&. 7 mcnor morbidadc, nenhurna ncccssidadc dc colapsar 
o pulmitj,, nao c ncccssario real liar uma drcnagcm loracica 
pos-opcraLoria). Dc falo, cm sua maioria, as hern ills paracsofa- 
gicas atualmcnte sao t.raLadas usando-sc uma abordagem lapa- 
roscdpLca. A abordagem Iaparcjsc6pica : assim como com muitas 
ouLras opeiacoes, c associada a laxas rncnorcs dc morbidade, 
menus dor c recupcnlfao mais rapida. 47 E isso podc scr ainda 
mais inriporlanLc ncssa popula^ao dc pacicnlcs, pois a rnaioria 
dos pacienLcs com hernias pa racso fag i cas e idosa c provavel- 
mcnLc apnesenta comorbidadcs clinicas assodadas. 

Conludo : Hashcmi c eolegas rclalaram no ano dc 2000 quo 
(.ys pacicnLcs que foram submcLidos a repays iaparcxscopico da 
hernia paiacsofagica Live ram uma Laxa do rccorrcncia mais alia 
do q uc aqucles tralados por LoracoLomia c laparotomia.* 1 
Embora oulro csLudo que comparou a operacao a ecu abcrlo 
com a via Japaroscopica Lcniia revelado uma incidcncia mais 
alia dc rccorTcncia no grupo dc pacionlcs rcparadtxs a ecu 
alxjrlo (8% V&tSttS 0%) f 7 a analisc foi bascada na rccorrcncia 
dos sinlomas. Emhora os pcsquLsadores continucm debaLendo 
sc cssa abordagem afeia a laxa dc rccorrcncia, o que ja csla 
claro c que a rccorrcncia analomica dc uma hernia dc hialo 
apos esses repart js c relaLivamcnle alia, mesmo sc muiLos 
pacicnLcs com uma rccorrcncia osiivcrcm minimamcnLc sinLt.]^ 
maiictxs ou aLc mesmo forem assinLornaLicos. 

Uso de Tela 

Com o desenvoivimenlo o a apiica^ao do Idas sinLcticas para 
o reparo livro dc Lcnsocs das hernias inguinais c ai>domina.is, 
muiLos cirurgiocs Lem comc^ado a aplicar a Iccnica do fccha- 
mcnLo sem tensao com uma Lcla para a hernia dc hialo. Dois 
ensaios randomizados demons Lraram uma reducao significaliva 
nas Laxas dc rcetjrrcncia com o uso dc Lcla sinLcLica cm rcparos 
dc hernias dc hialo grandcs.-^^ 

EntrcLanltJ, ex is Lem protdemas ptjlcnciais inlroduzidos pclt> 
uso dc Lcla sinLclica no hiaLo dinamictj, Lais Como a erosao da 
Lcla, ulccra^ao, csLcnosc c disfagia.^ 1 For cssa razats, passamos 
a ulilizar uma nova classe dc Lclas bicdbgicas absorvi'vcis. Urn 
csLudo piltjlt), usando suirmuctxsa dc inlcsLino dclgado (STS; 
Surgisis, Indianapolis, IN) para o reparo da hernia esofagica, 
sugcriu c|uc cssa csLralcgia c segura c possivelmenLe cfcliva na 
redu-^at) da rccorrcncia.EcccnlcmcnLc, concluimos um ensaitj 
randomizado muJLiccntrictJ c{uc ctmfirmrm c|uc o uses dc STS csLa 
assoc iado a uma mcncjr Laxa do rccorroncia (24% person p'Tfi), 
pelts monos a curLo prazo (6 moscs). Ernbtjra ainda seja neecs- 
$3rio real izar um seguimenLo a iongts praZo : parccc haver evi- 
dcncias suficicnLcs pu. ra sc considcrar o llso dc Lcla biologica 
nesses repartxs mais complexes. 

Estrangulamento do Conteddo Herniario 

Os actiadt>s clinicos dc dor Ltjracica t>u epigastric a pcrsislcnLc, 
febre tsu sepse ern um pacicnlc sal>idamcnLc ptsrLadt>r dc hernia 
paraesofagica configunrm-se cm cmcrgcncias cirurgieis. A Laxa 
dc mortal idadc dc uma isquemia gaslriei no modi as Lino c alia. 
Embora as ctmsctjucncias dessa siLua^ao clinica sc jam graves, 
clas raramcnlc ssctjrrcm cm pacicnLcs portadorcs dc hernia 
jsaiacsofagica. Dc 31 pacicnLcs com hernia paracstsfagica com- 
jsJicada, apenas dois dcscnvolvcram necrose c perfuragao gas- 
Lrica 5 - Dos primeiros 42 pacicnLcs operadtss na University of 


Washington, apenas um nccessilou dc um repart,) dc emergen- 
cia. It inLcrcssanLc que 11 pacicnLcs revdaram urn volvo giLslricxj 
na cjpera^atr. PorlanLo, 25% dos pacicnLcs Linham pc^Lcncial para 
desenvtslvcr ctsmpromcLimcnLts vascular, c apenas um o fez 
(2%). Reduce j urgenLe dc uma hernia paraesofagica podc scr 
feiLa ptjr via laparosebpica, nias deve scr manLidcj um balxo 
limiar pata conversao. 

RESUMO 

O LraLamenLo cLrutgkrt) da DRGE c das hernias paracsofagicas 
Lomou-se mais ctsmum na era da cimrgia lapanxscbpica. A 
scic^ao cuidadtssa dt)s pacicnLcs bascada na invesUgacao dtxs 
sin Lomas, na resposLa a lerapia rncdicamcnLosa c nos LesLes pre- 
opemtbrios ira oLimizar as chances dc um LraLamenLo cirurgico 
bcm-succdidc^. Uma Lccnica cirurgica minucitjsa perm i Lira a rest!- 
Jurats dos sinlomas cm t|uasc Ltxlos on pacicnLcs. As ctimplica- 
trbes da ai^ordagem laparoscopica ncssas docnt_as sar) raras. 
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I Parede Abdominal e Umbigo 
Peritonio e Cavidade Peritoneal 
Mesenterio e Omento 
Retroperitonio 

PAREDE ABDOMINAL E UMBIGO 
Embriologia 

O descnvolvimcnLo da parede abdominal e obsetvido nos 
csiadios ini dais da difcrcnciaCao cmbrionaria da. placa lateral 
do mcstxlcrma inUaumbrionario. Ncssa fasc, a embriao e com- 
posto dc Ires camadas principals: Lima Canada cxLcma pnuLe- 
tora, denominada eclodermti, uma camada inLerna nutritlva, 
dcitominada endoderma, c o mesadgrma. 

O mesoderma 6 dividido por fissLiras cm cada Jado da placa 
lateral, que por fin sc deseilvolve cm camadas somalica c 
esplancnica. A camada espllrtcmca, com scu cndodemia sub- 
jaccnte, conLribui para a forma^o da viscera por difcncnciayacj 
cm musculo, vasufl sangulheas,, linfaLlcos c teddos eonjuntivos 
do LraLo alimenlar. A camada somatica eontribui para o desen- 
volvimcnLo da paretic abdominal. A prolifcracao das ccl Lilas 
mesodermicas na panede abdominal cmbrionaria res Lika na 
formacao dc um tubo cm forma dc II mvertido quc. cm sens 
csiadios inlciais, sc comunica livTcmcnLc com o cclorna cxLra- 
embrionario. 

Conforme o embriao aumenLa c os oomponcnLcs da parede 
abdominal, cnescem cm dirc^ao um ao outro, a area aberta 
ventral, limilada pc I a borda do amnio, Lorna-sc mcnor. Isso lem 
como consoqucncia o dcscnvolvirncnlo do cordao Limbilical cono 
uma cstrutura Lubular conLendo a ducLo onfalomcscnLcrico. alan- 
loldc c vasus sanguineos fetals, que pass a in para a placenta c 
vice-versa. For volla do final do Lcrcciro mes dc gestadio, a 
parede do corpo ja sc fechou, cxccLo na and umbilical. Gomo 
o LraLo alimenLar aurnenta dc cornprimcnLo trials rapidamcnlc do 
quc a cavidadc c domic a aumenLa dc volume, grande pane do 
inleslino cm dc sc nvolvi me n Li j faa prolrusao pclo and umbilical 
para localizar-se dcnLro do cordao umbilical. Conforme a cavi¬ 


dadc cdomica aumenLa para acomodar o inLesUno, cslc ultimo 
rctorna a cavidadc peritoneal dc LaJ forma quo apenas o ducLo 
onfidtJimcscnLericOj o alantoidc c os vasos sangLiineos feta is 
passam pclo and umbilical conLraido. No nascimenlo ? a sangue 
nao mais cursa pc los vasos umbilicais, c o ducLo onfalomcsen- 
Lerico ja foi reduxido a um cordao fibroso que nao sc comunica 
mais com o inteslino. Apos scctjao do cOttlao umbilical, o and 
umbilical rcgridc rapidamcnlc por dcaLrizueao. 

Anatomia 

A parede abdorninaJ c composta dc novc camadas: a pdc. o 
lecido eclular suijeulaneo. a fascia superficial, o musculo obliquo 
exLemo. a musculo obiiquo interne, a musculo Irans verso abdo- 
minal. a fascia endoabdominal ou feisciti. o Lccidcj 

adipo:so prc-pcritoncal c arctslar, c o peritonio (Fi^. 13-1). 

Teddo Subcutaneo 

O Lecido subculanuo c Ct^mpejsto da fascia dc Camper c fascia 
dc Scarpa. A fascia de Camper c a camada superficial que 
conLcm a massa dc ^orduru suincuLanca. A fdscia de SCfflpa c 
uma camada mais espessa dc Lecido conjuntivo fibroso cm 
conLiguidadc com a fascia laLa da cxjxa. A aproxima^ao da fascia 
dc Scarpa auxllia na alinbamcnLcj da pdc na reparo das incisbcs 
cliruigicas no abdomc inferiejr. 

Musculos e Fascias de Revestimento 

Os muscuhjs da parede abdominu] anterolateral inclucrn os 
musculos obliqLios exLemo c interne3 e a niuscults Lransvcrsc3 
abdominal. Fsscs mLLscukss pianos cnvolvcm grande pane da 
circLinfcrcncia ckj Lronco c da<3 t jrigcm a Lima aponeurosc amp la 
c plana anLeriormenle que revesLe C3S ttiuscuIcjs rcLos do abdomc 
bainlia dos rclos). Os musculos oblft^utjs exLemtxs dii 
jiarcdc abdciniinaJ sao os maiorcs c mats cspcsscjs dtxs muscultxs 
pianos da parede abdominal. Elcs sc originam na borda inferior 
das scLirnas ctjstclas e cursam dirccicsnadtxs dc uma ptxsi^ao 
superolateral para uma infcrci-mcdiaJ. .As flbras mais posteriorcs 
corrciT] vcrticalmcnlc para Ixiixo para scrcm inseridas na nictadc 
anterior da crista iliaca. Na linha clavicular media, as fili-ras 
muscuiares dac3 origem a uma aptsneurose forte c plana que 
passa anlcriormcnlc a Irainiia dtxs rcUjs para inscrirsse medial- 
men Lc na linha alba (Fig. 43-2). A poneao Inferior da aponeurosc 
do musculo obliquo externo apresenLa Lima dobra cm dLret;ao 
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Flgura 43-1 As novo camadas da parede abdominal anterolateral. (De 
Ihorek P: Anatomy in Surgery, 2nd ed. Philadelphia, JB Lippincott, 
1962, p. 358 ) 


ptxStetOSSupLTLC >r sobre si pmpria para format llltl suleu no quid 
passu (j eordao cspcrmaLieo. Essa percaa da aponeurfi&e do 
musculo ohJiquo cxlerno csLentle-se da espinha iliaea anlems- 
superiot ao tubetculo pubico e c denominada Ilgamettio 
ruil ou Ux*#m&nio de Foupatt. O ligamento inguinal c a borda 
mais inferior da aponcurosc da obli'quo extern o, p^Hteriormente 
ao qua I pass am a arteria, a vcia c o nervo femoral c os museulos 
ilhuj, psoas maior e pectineo. As bom ills fcmorais passam 
poslLTLOHnenle ao ligamento inguinal, enquanLo as hernias in- 
guinais sac? antcTossupc nones a esse ligamenLo. A bond a indina- 
da do ligamenLo inguinal c uLilixada cm van os reparos de hernia 
inguinal, ineluindo as Lecnieas de Bass ini e a Lecniea Jivne de 
tensao de LidiiensLein (Capltulo 44). 

O musculo oblique inLemo atKlominal ongina-se da fascia 
do iliopsoas, abaixo da metade laLeral d{j Jig amen to inguinal. 
dc>s dois lereos anLeriores da erisla iliaea e da fascia lombodorsal. 
Suas fibras cursam numa direCao oposta as fii >ras d-cs musculo 
obliquo extettio (i.e. 7 de InferoJateraJ para superomediai). As 
fibras rnals supersjres sao inseridas na porqao inferior das 
quin Las costclas e suas cartilagens (Figs. 43-2 A c 43-3). As fi bras 
cenLrais forma m uma aponcurosc na Jinha semilunar, a qual. 
aeima da linha semicircular (de Douglas), se divide nas eamadas 
anterior e posterior, que envelopaii] os museulos ncioalKlomi- 
nais. Abaixo da linha semicircular a aponcurose do musculo 
obbquo inLemo cursa anleriormente ao musculo reLoaiKlominal. 
como parte da bainlia anterior do reto. As fl liras mais inferiorcs 
do musculo obliques interne) apresentarn urn curse) inferomedial. 
paralclamcnLe ao eordao espermati co para inserir-se enlre a 
sinfise pubica e o Luberculo publeo. Alguns dos fascicule js rnus- 
cuJarcs Inferiorcs acompanham a eondao espcnnatico aLc a l>olsa 
escmLal, consLiLuindo a musculo eremasLer. 

O musculo transverse) abdominal e o menor musculo da pa- 
rede abdominal anterolateral. Ele se origina da negiao inferior 
das carLiJagcns dies sex las costelas, das espiniias vertebrais da 
regiao lombar, da erisla iliaea e da faseia do musculo iliopsoas 
sob o Leryo JaLeral do ligamenLe) inguinal. .As fibras cursam Lrans- 
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Rgura 43-2 t)s nnisculos nhltquo cxtcme>. obliquo intemo c rclo 
do abdome e a bainha anterior do rcto.Bj Uma vista lateiul do museulci 
ohli'quo extemo e sua aponeumsc s a medida que esta penclra no 
tblheto anterior do reto. O esquema ne> detaJhe mostni a e>ri,gcm das 
fihras do musculo ohiiquo externo, das costelas inferiorcs e suas car- 
tiLagens costais. (1 je McV'ay C: Anson e McVays Surgical Anatomy, 
rtth ed. Philadelphia^ WB Saunders, 1984, p. 477 e 478.) 
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Flgura 43-3 Uma visao lateral do musculo obliquo intcrno. O rmiseu- 
lo obliquo cxtcmo foi rcmovido para mostrar o musculo obliquo 
intcrno subjaccntc origin ado das costclas inleriorcs c das eartilagcns 
costais, (De McVay C: Anson e McVays Surgical Anatomy, 6th ed. 
Philadelphia; WH Saunders, 1984. p. 479.) 


vetsalmcitte para dar origcm a urn a camada aponeuncsLica plana 
que passa pOSterionrlcnttf ats musculo reUsabdotni na 1, acima da 
linha semi circular, c anterior a esse musculo, abaixo dcssa linha 
(Tig. 43-4). As fibras mais inferiores do muSeulcs Lra ns verso 
abdominal orlginam-sc da fascia iliopsoas e pas Sam infero- 
mcdialmcnLe com as fi bras Inferiores do musculo obliquo 
intcrno. Tssas fibras formatn o arco aponeuroLico do musculo 
transverse abdominal, o qua! fica superiormenle ao triangulo dc 
Hesselbach c c uma refereneia anatdmica imporlanLc no reparo 
dc hernias inguinais. parti cularmcnie nas Lecnicas dc Bassini c 
no ruparo do Jigamcnlo dc Cooper. O Lrlangulo dc Hesse] bach 
c o siLio onde ocorrem as hernias inguinais dirclas e c limitado 
infcriormenle pelo ligamenUj inguinal, rnedialmcntc pela 
margem lateral da bain ha dos reLos e lateral mcnlc pelos v r asos 
epigasLricos inferiores. O assoalho desse triangulo c formado 
pela Jascia imnwermlis. 

A /&$£{& Iransi'ersatis cobre a superfieic profunda do mus¬ 
culo Liansverso abdominal e com Suas varias cxLensdes forma 
um envelope fascial eomplcto cm volla da eavidadc abdomi¬ 
nal (Fig. 43-5). Fssa camada fascial e denominada de acordo 
com, os musculos que a. col>rcm, por example, a fascia do 
iliopsoas, a fascia obturadora e a fascia inferior do diafragma. 
A fascia imn&v&rsatte man Lem coneclados o musculo e os fas- 
licliIos aponeuroLicos numa camada conLi'nua e fortalece as 


areas mais frageis onde as fibras aponeuroLicas sao esparsas. 
Fssa camada c rcsponsavcl pela integridade estrulural da 
parede abdominal e, por definlf^o, a hernia resuha de um dc- 
feito na fascia transversals. 

Os rnuseulos re Los do abdomc sao museulixs parcados, que 
se aprescnLam como tints triangulares achatadas que sao trials 
largas no seu local de origcm nas superficies anterlorcs da 
quinta, sex la c seLima cartilage ns coslais e do a pen dice xifoldc, 
quando oomparados corn sua inserqao na edsLa do pubis c na 
sinfisc pubica. Cada musculo c compos Lo dc longos fascicules 
paralelos, interrrompidtxs por Lrcs a cinco inserleoes lendinosas 
(Fig. 43-5), que ancoram o musculo rcLo abdominal a bainha 
anLerior do mesmo. Fsse tipo de fixaeao nao ocottc na baitiha 
posterior dt )s reLos. Rsses musculos cnci mLram-se adjaeenlcs uns 
aos ouLros, sen do separados apenas pela linlia alba. A contraqao 
deles flcte a coluna vertebral, complemenlando a susLcnLapio 
da parede abdominal c proLcgcndo seu contcudo. 

Os musculos reloabdominais estao conlidos dentro dos 
folhetos faseiais, denominados bainha dos reLos, a qua! e deri- 
vada da aponcurtxsc d(xs Lrcs musculos aljdominais pianos. N”a 
porciio superior a linha semicircular de Douglas, a bainha 
fascial envoive compleLamenle exs musculos retoabdomimis, 
Lender a aponeurosc do musculo oblk]uo externo c o fcjlhctts 
anteritjr da aponeurosc do musculo obliquo inLcmo passando 
antericjrmcnLe acj miiseultj rcloabdo mi nal. O id I he to ptxstcrkjr 
da aptmeurejse do musculo oblk^ucj intcrno. o niuscult) Lrans- 
verso e a fascia transWTxtiiix passam posLeriormenLe aejs mus¬ 
culos rctos. Forem, abaixo da linha semicircular, Us das essas 
camadas faseiais passani anLcriormentc ao reLoabdominal, 
exceto a fascia transversalix. Nessa local izadie, a face ptsstcricsr 
dt)s tetoabdtsminais e cobcrta apenas pela fascia ir&tlSp&FSftliS? 
pelo teddo areolar pre-periUsneal e pelt) peritonics. 

Os musculos reLos do abdome eslao rnantldixs firmcrncnle 
em aposiciio, proximo a linha media anterior, pda linha alba. 
A linha alba consisLe numa bandit de fibras densas e cru^adas 
da aponcurose da margem dess musculos larg(xs alsdtsminais. 
FJa sc esLendc do apendiee xifolde aLe a sinfisc pubica, sendo 
rnuiUs mais larga acima do umbigo des que abalxo, faciUtando 
assiir] a realizadies de incisdcs cirurgicas na linha media sem 
penetrar na bainha dlreita on esquerda do reUsabdtsminal. 

Espago Pre-peritonea I e Peritonio 

O espaqo pre-peritoneal esUt loeallzado entre a jasoia Ira rxvz-tr- 
scids e o periLdnio parietal e eonLcrn teeido adiptsso e areolar. 
As seguinLes esLruLuras curs am pelo espaco pre-peri U meal: 

1. ArLeria e veia epigastriea inferissr 

2. Ligamentos umbillcais mediais (c[ue sao t)s vestigios das ar- 
terias umbllicais felais). 

3. Ligamento umbilical mediano (que e um remancsccitte 
fibrtjso do pedicuks alanLoico fetal tru uracts, localizadts na 
linha media). 

4. Ligamento faJeiforme do figado cstendendo-.se do urnbigo 
ao figado. 

O ligamento redondo esu Ugamenium teres, esia eontido na 
matgem livre do ligamenUs faleifornie e represen La a veia umbi¬ 
lical obliterada cursando do urnbigo ao ramo esquerdo da veia 
porLa (Fig. 43-6)- O periLdnio parietal e a camada mais interna 
da parede abdominal. Fsle etrnsisLe numa delgada camada de 
teeido eonjunLivo denst> e irregular cobcrta na sua superficie 
interna por uma camada unic^t de messstelio eseamoso. 

Vasos e Nerves da Parede Abdominal 
Suprimento Vascular 

A parede abdcnninal anterolateral reeebe seu aporte arterial das 
seis ul Limas arLerias inLereosLais e de quatro arlerias lomlrares, 
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Figure 43-4 A, visao anterolateral da fascia de revestimento do musculo trajisverso abdominal e do prbprio musculo com sua fascia 
removida (rtetaibey Os musculos obliquo interne e extemo fbram reLTinvidns. Observe tamheni o aspccto dos nervos intercostais k>eaHzados 
e litre a fascia do rmlseulo tra ns verso abdominal e o musculo oblique interno. B t Uma visao anterior do musculo transverse abdominal (rt 
esquerrfi j) e da fascia tmnsvemaft'x (d direita). Observe que a fascia transt-ersaits e mostrada pela reflexao medial do musculo transverso 
abdominal sobrejacentc. (De McVay C: Anson e MeVay's Surgical Anatomy, 6th ed. Philadelphia, Wfl Saunders, 1964, p. 480 e 481.) 


das arLerias epigasLricas superior e inferior e das arLerias circun- 
flexas iliacas profundas (Fig. 43-7). O troneo das arterias inter- 
coslais e Jombares, junlamenle com os nervos intercostal, 
flkj-lripOgastrico e ilioinguinal, cursarn enLre o musculo Lrans- 
vetso abdominal e o musculo obJfquo interno. As exLensoes 
tmlis disLals desses vasos pene Irani nas margens laterals dos 
folheLos do musculo reLoabdominal. cm varios ruveis, e anas- 
tomosam-se Hvrcmenle corn ram-os das arLerias cpigaslricas 
superior e inferior. A arleria. eplgasLriea superior urn dos rarnos 
terminais da arLeria mamarla interna, alcanna a superficie pos¬ 
terior do musculo rcloabdominal aLraves do espaeo eostOxlfoide 
do diafragma. Essa arleria segue LrajeLo deseendenle denLno das 
Irainhas do reLo para anasLomo.sar-se com ramos da arleria 
epigasLrica inferior. A arleria epigastrica inferior e derivada da 
arleria iliaca cxLcma, proximal ao ligamenLo inguinal, eursando 
aLraves do Lecido areolar prc-peritoncal para peneLrar no folheto 
lateral do reLo, na linlia semi I Linar de Douglas. A arleria eircun- 
flexu iliaca profunda origina-se da face lateral da arleria iliaca 
externa, proximo a origem da arteiia epigastrica inferior, e da 
origem a utti ramo ascendenLe que peneLta na musculaLura da 
parede abdominal logo acima da erisLa iliaca, proximo a espinba 
iliaca anlen>ssupurior. 

A drenagem venosa da paiede abdominal anterior segue um 
padrao relaLivamenle simples no qual as veias superficiaas acima 
do umbigo desaguam na veia cava superior, por inLermedio dies 
veias tnamaria inLerna, intercostal e Loraciea kmga. .As veias 


snferiorcs ao umbigo, isto c, as veias epigastrica superficial, 
circunflexa. iliaca e pudenda, cemvergem em dirceao a crossa da 
safena, na virilha, para peneLrarem na veia safena e Lomarem-se 
Lributarias da veia cava inferior (Fig. 43-0- As numenxsas anas- 
Lomoses enLre o sistemas venosos sLipraumbilicaJ e infraumhili- 
cal fomecern vias cxjJalerais pelas quais o ruLorno venoso ao 
coracao pode derivar utriil obsLrucao lanlo da veia cava superior 
quanto da veia cava inferior. A veia paraumbilical, que passa do 
ramo esquerdo da veia porLa ao Jongo do ligilffigtlttim jIltc* ao 
umbigo, fomece uma imporlanLe com unicacao enLre as veias da 
parede atxlominal superficial c o sistoma porta, nos pacientcs 
com obstruciio venosa portal. Nesse contexto, cj fluxo sanguinco 
portal e desviado do sisLema porta de alia pressao, aLraves das 
veias paiuumbiJicais pata as veias de baixa pressao da parede 
abdominal anterior. O aspecLo das veias parjumbilieais dilaladas 
nesse co n lex Lo e denominadtj de medusa, 

O suprimento JinfaLictJ da parede atnlominal segue um pa¬ 
drao semelhante ao da drenagem ventjsa. Aqueles vasejs linfa- 
Licos originados da regiao supraumbilieal drenaii] para os 
linfonodos axil a res, enefuanttj (xs iinfatictxs de origen] infra- 
umbilieal drenam para exs linfonodos inguinais superiores. Os 
vasexs linfaLieos dej figado cursarn ao longo do tigamentum Leres 
ate o umbigo, para comunicarcm-se ctjm os linfaLieos da parede 
abdominal an Leri or. £ por essa via que o hepaLoeareinorna pode 
se disseminar, compromeLendo a parede abdominal anterior no 
umbigo (ganglio da Irma Maria Jose)- 
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Rgjura 43-5 O musculo retoahdoLTiinal c o conteudo da hamha dos 
nctos. Observe a linha semilunar abaixo da qua! a bain ha posterior 
dos rctos c ausente c o musculo retoabdominal cnccmtra-sc sobre a 
fascia transversal^ o tecido areolar pre-peritoneal c o peritonio. (De 
McVacy C: Anson and McVayLs Surgical Anatomy., 6th ed. Philadel¬ 
phia, WB Saunders, 1984, p. 482.) 
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Figure 43-6 O umbigo. A> No ft to, vc-sc no mvcl do umbigo a vela 
umbilical, superiormente, c mferiormcnte as dues arterial umbilicais 
c o liraco parti ndo do umbigo. B, Lima visiiio do umbigo de dentro da 
tavidadc peritoneal mostra o ligamento redondo do figado (dcrivado 
da vcia umbilical obliterada), superiorniente, e o ligamento umbilical 
medial (derrvado do union ohlitcrado) c os ligamentos umbilicais 
mediais (tambem denominados Ogamentas ttmhilicais latemis, dcri- 
vados das arterias umbilicais obliteradas). (De Thorek P: Anatomy in 
Surgery, 2nd ed. Philadelphia, JB Lippincott, 1962, p. 375.) 


Inervagao 

Os ramus, antcriorcs dtxS nervos Loraeieus seguem urn curst) 
eurylllneo cm dlredio aos espacos intercostaLs, cm directs a 
linha media do cotpo (Tig. 43-7). Os seis nervexs Lotaeicos supe¬ 
rioress Lerminarn proximo at) ester no oomo ram os sensoriais 
euiajleos antcriorcs. Os nervos Lorikcictxs dt) scLimo ao 12- 
passam aLras das carLilagcns cosLais. e das cos Lei as inferiores ? 
para entrar num piano cnLrc o musculo obliquo inLcrno e o 
musculo Lrans verso abdominal. O sclirno c o oiLavO nervexs 
cuts a inn discrelamcnLc para Cirtia, ou boriXonlalmenLc. para 
idcanfar o epigastric, cnquanlo t)s nervos inferiorcs apresentam 
uma LrajeLoria progressivamenLe caudal. A medida que csscs 
nervos euisam medialmente, elcs fomcccm. ram os motorcs a 
musculatura da pa rede abdominal. Elcs perfuram txs folhcLtxs 
do rclo, medial men Lc, para prover incrvaciio sensorial a parede 
alxlominal anLcrior. Os ram(xs anLeriorcs do decimo netvo Lora- 
cico alcant:am a pelc no ni'vcl do umbigo, c o 12° nervo Loracico 
itierva a pelc do hipogaslrio. 

Os nervos ilioinguinal e iHohipogasLrieo com frcquenciia sc 
originain conjunLamentc do ramo anterior do 12 D nervo loracioE) 
c do primeiro lomlrar, para fomeecr inervatJao sensorial ao 
hipogasLrio e a parede abdominal inferior. O nervo ilio-tiipogas- 
trieo corre paralclo ao 12? nervo Loracico, para penclrar no 
musculo Lransvcrso abdominal, proximo a crisUd illaea. Apos 
eursar entre o ttiuscliIo Lransvcrso abdominal c o musculo obli¬ 
que interne, pur uma curia dlstancia, a nervo penclra ncsLc 
ultimo musculo para perconcrseu LrajeLt) scsb a fascia dt) {jbli'quo 
externo, cm direcao ao and inguinal exLcmo. Ele emerge atraves 
da rai2 dtj anel ing-uinal exLcmo, para suprir a incr% r a^at5 senses 
rial da parede abdominal anterior no hipegaslrio. O ner\'t3 
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Flgura 43-7 As artcrias c o.s ncmis da parede autcmlateral do 
abdomc (De McVay C: Anson and M cVay's Surgical Anatomy, 6th 
ed. Philadelphia, WB Saunders, 1984, p. 501.) 


ilioinguinal eursa paralelarnenlc ao ticrvo ilicvbipojga^tjico, cs- 
lando, porem, mais prfxximtj at) ligamento inguinal. AtJ eonliario 
do nervo Lllts-liiptJgfLsLrLetJ, o nervt) ilioinguinal eursa junto at) 
cordao cSpermatico, para emergir no anel inguinal exLcmo, com 
seus nun os Lenuinais ftjrncecndo inerva^at) senst)rlal j)ara a pelc 
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Flgura 43-8 A dremgem vcnnsa c lin Utica da parcdc anterolateral 
do abdome. (De Thorek P: Anatomy in Surgery, 2nd ed. Philadel¬ 
phia, JB Lippi ncott, 19S2, p. 345.) 


da regiao inguinal e tv.Asa escrolal ou grandcs la bios. Os nemw 
ilioinguinal, ilio-hipogasLrico e o nimo gcniLal do nervo genito¬ 
femoral sao com frequencia idcnLificados durante a hemic jr- 
rafia inguinal. 

Anomaltas Congenitas 

Hernias Lmbflicais 

As hernias umbilicais podem ser cJassificadas cm Inch, ftirmas 
disLinlas: 

1. Onfalocele e gasLrosquise 

2. Hernia umbilical infan Li I 

3. Hernia umbilical adquirida 

Onfalocele 

Onfalocele c um defeito na parcdc abdominal central, cm forma 
dc funil, atraves do qua! ocoire uma pmlrusao visceral na base 
do cordao umbilical. Essa anomalia c causada por uma fa I ha 
da juntao da musculatura da parede abdominal na linha media, 
duranLc o desen volvimento fetal. Os vases umbilicais podem 
estar espalhados sobre as viscera s ou deslocados latera l men Le. 
Nos defeitos inaiones, o figado e o batxi podem ser enconlrados 
dentro do cordao, junLamenLc com grande pane do intesLino. 
Nao ha pcle cobrindo cssas hernias. Elas sao cobcrlas apenas 
por peritonio c r mais supeiflcialmente, pelo amnion. A presen^a 
dc uma onfalocele associa-se a uma incidencia dc 50% a 60 % 
dc anormalidades congenitas concern itantes do esqueiek), trato 
gastrointestinal, sisLcma nervosa j. sistema geniturinario e sislema 
canliopulmonar 

Gastroquise 

A gasLrosquisc e outro defeito da parcdc abdominal presume ao 
nascimenLo, no qual a mem bra na umbilical rompeu-se in 
permitindo a hemia^ao do intestino para fora da eavidade abdo¬ 


minal. O defeito quase sempre ocone a dlrelta do cordao 
umbilical, c o Ernestine nao e cobcno por pele ou amnion. 
TipicamcnLe, a Ernestine nao se nubmeteu a rotacao mcsenLcriea 
completa c fixatjatj, porlanlo a lactenLc corrc risco de vblvialo 
mesenterico com rcsullanLe isquemia intestinal c necrose. As 
anomalias congenitas sineronieas oeorrem em ecrea de 10 % dos 
pacicnles. Tanlo a onfalocele quanto a gasLr 0 sL 3 uL.sc sjm) discu- 
Lidas com mais dulalhcs no Capitulo 71. 

Hernia Umbilical infant!! 

A hernia umbilicai infanlil surge denLro de alguns dEas ou 
semanas apes a coLo da cordao umbilical ter nccrosado. Essa 
anomalia e causada por fraque^a na adercncEa enLre o rerna- 
neseente cicaLrizado do cordao umbilical e a anel umbilical. 
Em cuntrasLe com a onfalocele, a hernia umbilical infanLil au. 
congenita e coberta por pele. Em geral cssas pequenas hernias 
ocotrem na margem superior da and umbilical. Elas sao faeib 
menle redulivcis. e Lornam-se mats proerninenles quando a 
crianqa chora. A maioria dcssas hernias rcsol vu-se esponLanea- 
menle denLro dos prime ires 24 mescs de vida : e complicacoes 
como estrangulamento sao raras. O reparo eirurgfco e indieado 
para os paeienLes nos quais a hernia venha a persist] r por mais 
dc Ires au c|uaLro anos dc vida. Essa condicao e scu LtaLamcnto 
scrao discuLidtss com mais dclalhes nos Capilultjs 44 a 71. 

Hernia Umbilical Adqukido 

Ncssc caso, urna hernia umbilical sc desenvolvcu cm um periodo 
posterior ao fechamento da and umbilical. Essa hernia ocorrc 
mais comumente na margem superitsr do urnbigo e resulla da 
fraque^a do Lecido cicaLriciah cjue cm geral obiiLera o and 
umbilical. Essa ailcia^ao pode sct consequente a uma dislensao 
excessi va na parcdc aiidominal, la I como ocorrc na gravidez, 
durante parLo difieiJ ou aseiLc. Etti conLraslc corn as hernias 
umbilicais congenitas, as iicmias umbilicais adquiridas nao se 
rcsolvern esfHjnLaneamenle mas. ao eonlrario, Lendern a aumen- 
lar de tamanht} pnigressivamenLe. O and hemiario fibroso e 
denso. ncj CoIcj dessa hernia, Lorna cj estrangulamento do inLes- 
lino ou do omenLo herniadtis uma importante compliea^ao. 

Anormalidades Resultantes da Persistencia do Ducto 
Onfalomesenterico 

Durante a desenvolvimenLo felal. o inLcsLino medio apresenut 
uma ampla oomunicat:ao com cj saco vitelincj pelo ducLo vitelincj 
au. cjnfalomesenLcrieo X medida que as ecjmponetites da parcdc 
abdominal aproximan]-se uns dos ouLnxs, o ducLo tsnfalc jmesen- 
tcrico estrciLa-se c passa a se locali^ar denLro dej cordac j umbili¬ 
cal. Acj Ion go dej tempo, a comunicacao cnlre a saetj vitelincj e 
a inLcsLincj torna-se cji>iiterada, e cj inteslino c conlidtj livremente 
denko da eavidade peritoneal. A persislencia pareial ou eompleia 
do ducLo cjnfelcjmesenLerieo rcsulla cm. varias anomallas rciaeio- 
nadas com a inLcsLincj e com a parcdc abdominal (Tig. 43-9). 

A persislencia da exlremida.de intestinal do ducLci cjnfalome- 
scnlerietj resulhi numa anomalia ecjnhccida ecjmcj divenfeulcj de 
Meckel. Esses divcrticulos congcniLos surgem da iHjrda antirne- 
senlerica dej inLcsLino delgadtj, mais fiequcnlemenl.e no llco. 
Uma :i regra dtjs dtjis : " cm geral c aplicada a lesbes c|uc sao en- 
eontradas cm cerca de 2% da pcjpulat^ao, csLacj denLro de 6 l,Q 
em (.2 pcs) da valvula ilccjcecal, Lem ern geral 5 : 1 (2 poiegadas) 
dc comprimenLo e ccjnLcm dcjis Lipos dc mucosa ceLopica (gas- 
Irica c panereaLica). Essas Jcsocs podem ser compile atlas por 
inflamaqao, pcrfuracjao, hemotiagia, ou cjbslruqatj. Herne jrragia 
do Lrato gastrcjinLesLinal e causada pel a uicetacao pepLica da 
nmccjsa inLcsLinal adjaeente, en] decorrcneia do acido clcjridriccj 
secrctado pci as celulas pariciais ceLc"jpicas local i^ackis denlrcj do 
diverticulo. A cjlxslrucao intestinal associada ao divertieulo de 
Meckel e geral mente devida a inlussuseepqao ou v'cjIvcj ao re dor 
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Flgura 43-9 Anormalidades rcsuitantcs da persistence da ducto onMomcscatcrico. A, Cisto do ducto ordaksmcscnterico. U 5 Ducto nnlak>- 
mcscntcrico persist cntc com uma fistula cntcrocutanea C s dsto do ducto onialomcsentences c scio. D s Cordacs tfibroso entre o intestine 
dclgado c a supcrficic posterior do umbigo. E t Diverticulo dc MeckeL (De McVay C: Anson and McVays Surgical Anatomy, 6th ed. Phila¬ 
delphia, WB Saunders, 19R4, p. 576.) 


dc uma pontc fibrosa anonmal cniru o divcrticulo c a face pess- 
terior do umbigts. Essas Icstses saes disculidas no Capilules •-'iR. 

O ducto tsnfaksmcsenljCTioes pesde permaneccr palcnLc por 
lodes o seu IrajeLo. produldndo uma fistula cnLrc o intestines 
delgado dislai c o umbigo. Essa ctsndicao se aprcsenla com a 
saida do tnerisnics e muco pelts umbigts ness primeiros dias de 
vida. Devido ao risco de vtslvo mesentcrico cm volLa des dueLo 
onfakjmesentetiees pursislenk:, essas iesocs devem set tratadas 
precocemenk: com laparoksmia e excisaes do trajeto fisluloso. A 
persisLencia da exLrcmidadc distal do dueLo tsnfak sinusenlcrict j 
resulla num ptslipts umbilical, cs qual e uma pcquena saJiencia 
da mucosa ductal csnfalomcscnLcrica no umbigo. Tais polipos 
asscmclham-su aess granulomas umbilieais, porem nao desapa- 
recern a pels eauLerizaeiio com nitrates dc prala. Eics sugcrem a 
presence de ducto onfalomesenLcrico peusistenLe ou scio umbi¬ 
lical e sao tralados mais apropriadarnenLc pula. exeisao da 
mucosa rumancseenLc e do dueLo onfalcsrnescnLericts subjacente 
ou dcs scio umbilical, case) esLc csLeja presenLc. Os seicss umbi- 
J Scats resulLam da persisLencia do ducto onfalomcscnlerico disLal. 
A morftslogia do LraLo sinusal pode ser presntatnente delineada 
jsor utti sinograma. O Iralamento envoi ve a exeisao do seio. For 
fim, o aciiiimio de muces numa porcao pcrsislcnLc dcs dueLo 
onfalomesenlcTion ptsde resullar na forma eao de urri risks, o 
qua! pode permaneccr ligado ao inlcslints, ou ao umbigts, por 
tneio de uma banda fibrosa. O LralamcnLo cons isle na exeisao 
do cislo e dcs dueLo onfalcsmcscnLericts persisLcntc assoriades. 

Anormalidades Resultantes da Persistencia da 
ALantoide 

A alankside e cs componenLe mais cranial da cloaca embrionaria 
ventral. A porcao mLra-abdominal da alanloide e denominada 
uraco e eonecia a bexiga urinaria ao umbigo, enquanlo a park: 
cxlra-abdominal da aiantoide esla conti da denim dcs onndao 
umbilical. Acs final da gcsLa^ao, cs uraco e converUdo num 
cxsrdacs filrrcssej que eursa enlre a bexiga urinaria cxlrapcriLoncal 
e cj umbigo, conhccido ccsmcs JigamenLcs umbilical mediano. A 
pcTsistencia parcial ou to Lai des uraco pode rcsullar na formadies 
de uma fistula vesicoeutanea, eesn] o surgiinento de urina no 
umblgcj, num cisLes uraeal exLraperitoneal aprescnlandes-se ceStties 
uma massa nes abdome Infericsr, esu num scio uraeal com dre- 
nagem de muccs cm pcefuena quanLidadc. O LraLamenks apro- 
jsriado eonsisLe na exeisao dcs uraccs remanescenle 00 m es 
fechamenLo da bexiga, se necessaries. 

Anormalidades Adquiridas da Parede 
Abdominal 

Diastase dos Retos 

A diasiase dess reLcjs ocorru devidcs ao adelga^amenks da I in ha 
alba na regiao Cpig£sLriea e e manifcstacki por uma pnsLrusaes 


da parede abdominal an Leri or na Jinha media. A Jiiscia treins- 
if&Txatis enecjnLra-se inlacla, e por isso cssa pnvLusao naes e con- 
siderada uma hernia. Nao ha uma margein fascial identifieavel 
e nao ha risco de cstrangulaTncnto inLestinal. A presen(_'a de 
diastase dess reLtxs pode ser esbservada particularmenle ness 
pacientes durante esfor^xs fisico ou acs elevarem a cabeca dcs 
Lravesseius. O LraLamenLo aprespriado eonsisLe na esrientacao ao 
paciente e acss seus familiares a respeiks da naLurexa incscua 
dessa condiijaes. 

Hernias da Parede Abdominal Anterior 

As hernias epigdstric&s ocotrem cm ponkss atraves dess quals 
os vasexs e nervess perfurain a I inha aiha seguindes cm direeaes 
ao teeido subeulaneo. ALraves dessas aberturas, es Leeidts areeslar 
extrapcriLesneal, e as es peritdnio, pode softer liemia^aes 

para o Lecides subeulanets. Embora essas liernias ens geral sejam 
pec|uenas. ptsdem pnsduxir desr loeali^cada inLensa e dcscon- 
fcsrLes . dev ides a pressao dincLa des saeo hemiario e seu cesnLeudts 
nos ner% r os c|ue emergem atraves da mesma alserLura faseial. As 
h^rniiiS de Spieg&l ocomein aLraves da faseia, na regiao da I in ha 
semilunar, e aprcsenlam-se ccsmcs desr localbada e scnsibilidade. 
O saees herniarics raramente e pal pave I ptsr ser ern geral pe- 
cjuencs e Lender a permaneccr abaixo da apesneurtsse des mus¬ 
culo olrlkfuts extemo. A ullnL-sesnografia da parede abdesminal 
ou a lomografia ccsmpuladotiiada corn ee sites finess aLraves des 
alxicsme podem ser diagne"jsLieas diante da rn area cats euidadtssa 
dt>s Icscais suspeitos. O tralatncnlo cesnsiste nes fechamenles 
cinirgieo dcs defeiLts laseial. Essas hernias sao discutidas nts Ca- 
piLulo 44. 

Hematoma da Bainha do Reto 

O hematoma da bainha dcs retes e uma condicjao ineomum 
caraeLerixada pesr dor abdesminal aguda e pelo aparecimenles de 
uma massa da parede abdominal. E mais eomum em mulheres 
c^ue em hesmens e em idtssess que ern individuess je svens. I Tina 
revisaes de 126 pacientes com liemaLesmas da bainha des rules 
tralados na Mayo Clinie revelesu e^ue c^uiLse 7fMi Linham recebides 
anLictsaguianles nes mesnrsento dcs diagnfssLieo. Um IsisLemeo de 
trauma ou lesaes na.es cirurgieos da parede abdesminai e eomum 
(4 R%) t da mesma forma que a presenca de tessse (29%) b Em 
nfsulheres jesvens, ess hematesmas da bainha do reto tern sides 
assoeiados a gmvidex. 

O sinLoma mais eomum asseseiades aos liemaLesmas da bainha 
do retes e o iriicio subites de desr abdesminal, ejuc pesde ser grave 
e em geral e exaeerbada pekss mcsvimenkss que exigem ctsn- 
Lra^acs da parede abdesminal. O exarne ftsieo demonsLrara sen- 
sibllidade sobre a liainlia do reLo, em geral cesm retraimenks 
voluntaries. Uma massa da parede abdominal pesde ser oisscr- 
vada em alguns paeienLes, 63% nas series da Mayo Clinic 1 . 
Equimoses da parede abdesminal, inclusive uquimose peri urn- 
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bilical (sinal de Cullen) e descolora^ao azul nos fiances (sinal 
de Grey Turner), podem esiar presences se existir deinoni desdc 
o initio dos sinlornas aLc a avalia^ao medica. A dor e u des- 
tre jnfcsrLci associados a esse processo podem ser graves o sufi- 
cienLe para sugerir Lima periloniLe. Maquelcs cases nos quais o 
hematoma se expandc no espaco perivesical c pre-peritonea], 
o hematocriLo podc diminuir, ernbora seja rara a presen^a de 
i nsLabi I i dude heme jdinarni ea. 

A LilLra.ssnnogrj.fi a e a TC confinmam a presenc:a do hematoma 
e a sua iocalizacatj na parede abdominal, cm qna.se Lodes txs 
casus. Na maioria das ve£es : os pacicnLcs com hematomas da 
bain ha do rcLo podem ser traladtxs com sucesso com repouso e 
analgesias e, se necessario, Lransfusiio de sangue. Na seric da 
Mayo Clinic, qua sc pQ%dtxs pacien Les forarn Lralados com sucesst j 
dessa forma. 1 Em geral, as ooagulopaLias devem ser corrigidas, 
mas a anliooagula^ao manLida em pacienles selccionad(xs podc 
ser prudenLc, depcndencio das indicaedes para essa Lcmpia e da 
gravidadc do sangramenlo. A pmgressao do hcmaUmia eonslilui 
indicacao de embolizadio angiografica do vaso sangranle ou, 
raramenle, evaeuadio operatoria do hematoma e hemostasia. 

Tu mores da IParede Abdominal 

Os Lurnores malign os primaries mais comuns da parede abdo¬ 
minal sao o Lumor desmoide c o sarcoma. Ernbora a parede 
abdominal possa lamfxrm ser Sitlo de doenea mcLasLalica, isso 
em geral ocorre tardlamente na hisLoria natural dessa doenea. 
Urna cxcet:ao c o imp! ante Lransperiloneal da parede abdominal 
por Lumores intru-abdorninais, represen Ian do Lima complica^ao 
de biopsia Lransabdominal oll de procedimenLos ciruigictxs. 

Tumor Desmoide 

O tumor desmoide, lambem cllamadt> ftbromrttosn. a#resxiva ? c 
uma neoplasia inuumum quc ocorre esporadicamenle ou cotno 
parLe de uma sindromc hereditaria, mais nolavelrnente a poli- 
pose adcnomaLosa familiar (FAF). O Lumor podc ter origom na 
fascia oll no musculo e c elaxsificado eomo superficial (fascial) 
ou profundo (museulo-aponeurbUcti). A docn^'a superficial, 
lambem conbccida Como flbromatase. d& Dupuylren 7 aprcsenla 
crescimenLo lento, e Jimitada e raramcnLc abrange as eslruLuras 
toil is profundas. A fibromaLose profunda aprcsenla um erescb 
mento rclaLivarnenle rupido, em geral alinge um Inman ho 
grande, tern uma elevada taxa de rccorrencia local e abrange 
a musculaLura do Ironco c das exLrcmidadcs. Os lumores dus- 
moidcs Lamlxxn sao cTasslficados como cxlra-alidominais (p. 
ex., da cinlura escapular), da parede abdominal e inlra-abdt)- 
miftais (desmoide meson Leri co e pelvic? j). A maioria dos lumores 
desmoldcs esponLanctxs ocorre na cinLura cscapular ou na 
parede abdominal, cnquanlo txs inLra-alxjlominais, especial men- 
te os mcscnLericos, sao mais comuns nos pacienles ctsm poli- 
pasc adenomatosa familiar. 213 

Na populayat) geral, o tumor desmoide ocorre com uma 
frequencia de 2,4 a 4,3 easos por miliiat) de pessoas ; 4 esse risecj 
atimenla 1.0(10 ve^cs em paeientes com polipose adenomatosa 
familiar? TipicamcnLe, o tumtjr desmoide csporadico da parede 
alxltjrninal oeorTC em mullicnes (ovens duranLe a geslat;ao ou, 
com mais frequeneia, dentnj do prime iro ano apt is a parLo. O 
uso de anLlecmcepeitmais orais lambem csla asscjciadtj a tjeor- 
rencia desses lumores. Essas a.ssociat:oes ? etsmbinadas corn a 
deLeceao de reeeplores de esLrogenio no Lumor, sugerem um 
papel rcgulador dt3 estroginio nessa doenca. Ha Lambem eom 
frequeneia uma assoeiacat) temporal enLre a desenvolvimento 
dessa netsplasia ao histdrieo pregresso de Lrauma ou opera^ao 
abdominal.' 1 ' 

Os pacienles eom Lumor desmoide apresentam-se ctsm uma 
massa in dolor erescenle. Os sinLomas locals ptxlem suTgir da 


eornpressao de organs adjacenLes ou de estruturus neurovaseu- 
lares. A Imagem por ressonancia nuclear magneLiea (KNM) 
forneee infonnacbes sobre a exLensao da doenca e suas relacbes 
onn oigacjs inLrti-atxJtjminais. Esses tumorcs Lem aspeclo homo- 
geneo e sao isodensos em comparacao com a musculaLura nas 
irnagens T1 pesadas; as image ns T2 pesadas dcmonsLram Lima 
lieLertJgeneidade maitir, com um slnal de densiclade uni poueo 
mentis intenso cjue o da gordura. Depois da imagem por RNM, 
deve ser nealizada urna biopsia incisional t)Li uma biopsia cenLtuI 
ojtti agullia. Tsso evideneiara um Lumor eomposLo de feixes en- 
tndaiJados dc eelulas fusiformes, coni urna tjuanLidade de co- 
I agents variivel. O micleo dtj tumor geral mente e aeelular, 
enquatito a periferia aprcsenla celularidadc diftxsa, sugerindo 
urn fibrcjsSirCOma de halxo grau. DiferenLemenle do sarcoma, 
os fibre jblasttxs sat5 altamenLe diferenciados, eom ausencia de 
atividade mitoLica. A despeitej da sua aparencia bisttddgiea 
benigna, os Lumores desmoldcs sao difusamenle infilliativos e 
lendein a recorreneia local nsesmo aptis a rcssec^atj ccjmpleUi. 
Em eonttaparlida, sao muilo raras as nietasLases sisLemieas. 2 

O IraUimenLo dos desmoides cla parede abdominal e a res- 
seecao eomplela com margem de seguranca livre de tumor. 
Infelimienle, rnesm-o eom ressee^rao ctjmpleLa, a lax a de reei- 
dlva Jt>eal c tao alia eomo i0%. 2 Recidivas Iticais multi plas do 
Lumor sa?j comuns, e indie a- sc nova ressec^ats rnesmtj em eir- 
cunslaneias em c|ue rnargens livres de lumt^r ptxlem nao ser 
ptxssiveis. Em uni esLudo de 203 pacienles et)m Lumores des- 
mtsides, a pnesen^a de doenca- microscopica nasa infiueneiem 
nccessariamcnte a s?jbrevida a longo pra^o sem doeit^a. 5 O 
papel cla ladioterapia nt3 tratamento dej Lumor desmoide. ou 
como terapia adjuvante a tjpeia^acj, ou comtf Lralamento pri- 
matio, esla evoJuindo. Kuma revisao de 22 publieaybes, NuyL- 
len.s e colaboradores fi teJaLaram Laxas dc eonlrole local de 61% 
para a opera cat) Lsolada e de 75% para a opemghO associada a 
radiolerapia. Com maior deslaquc, a eombinacao da raditilera- 
pia com a nessecyao reduziu as Laxas de insucesso Icfeal nos 
paeienLes ap?")s a ressec^ao incomplete; parUculartnente nat^ue- 
les pacienles com, margem pcxsiLiva minima t)Li miercjseopica, 
dc BfMi a : para 50% a 60%. Eml>ora sejam enconlrados na 
lileralura relaLos da raditsLcrapia istdada para Lralamento de 
Lumor desmoide, essa ctmdula em geral e reservada para 
atjueles pacienles com Lumor desmoide julgado irrcssccavcl. 

O uso de quimioLcrapia com agenles citosLalietxs e citoLoxi- 
ct)s Lem sido aplicado ctsmt) medida paliativa no tumor des- 
mtside, apresenUindt) resuhadtjs variados. 4 - 7 Os dois grtipos de 
droga^ nao cilsxoxicas mais difusamenle uLilixadcxs sat) os anli- 
inflarnaLoritJS nao csLeroidais (ATNEs) e txs antiestrogenieos. A 
lax a de resposLa objeliva para cada um desses agenLes e de 
eerca de 50%. 7 Em geral, a quimioterapia lem sido reserv-ada 
para dcjencas sinLomalieas. irresecaveis e clinicamenle agressi- 
vas. Resposlas pareiais Lem sido observadas apos t) LralamenLo 
com dcjxiiTubieina, aetinomicina C.. daearba^ina, ou carbopla- 
tina; no etiLanlo, a Loxicidade Lem sido etinsiderada rciaLiva- 
rnente elevada 4 

Sarcoma da Parede Abdominal 

Os sarcomas de Lionet) (ineluindo Lanlt) a parede abdominal 
quanto a parede toricica) correspondem a cerca de 10% dos 
sarcomas. Os subLipos hisLologiccxs ineluem liptxssarcoma, fi- 
bmssareoma, 1 £ Lomit'xssaret j ma, rabdomiossarcoma e hisliossar- 
coma fibroso nialignt). O coinponamcnlo elinJeo desses Lumores 
e determinado mais pelo siLio analdmico, grau e lamanht) do 
que pelt) padrao hisLologict) cspecTfict). Dc forma semelhanlc 
ao Lumor desmoide, os sarcomas da parede abdominal se apre- 
sentam eomo rnassa indolor. O diagntxsliet) diferencial inclui 
varias cxmdi^ocs comuns, eomo hernias vcnliais, lumores 
benign txs de lecidos mt)les e processtxs infiamatbri{js, como 
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grmulexnas no sftio dc pundies cm pacienlcs diabeLieess. As 
earacLeristicas clmicas quc sugetem um tumor maligno da 
parede abdesminal sac 3: 

1. Lesoes inedutiveis quc surgcm abaixo da fascia superficial. 

2. Tamanhc? maiesr que 5 cm. 

3. AumenLes reccnte dc tarnanhes. 

4. Fixacao a parede abdominal. 

5. Fixacao a orgjkxs abdesminais. 

A imagcm por RNM fesmece informa^oes a rcspeitc? da loca- 
lizacao c exLensaes desse Lumor, bcm eesmo sc Isa eesmprometi- 
mento dc esixutmas ctmlfguas. PejttSm, o diagnosLiees definitive ,3 
exige biopsia, a qua I podc scr rcalizada por p uncat? com agulha 
on por incisao. Caso sejta realkada uma bic3psia incisional, csla 
deve scr iocali^ada no mesmo planes muscular subjacentc para 
minimizar as perdas dcsnecessarias dc Lccido no p nocedi men'Le 3 
definitive? c facililar as Lecnicas dc recesnsLrucao. Naes sc deve 
fazer csforco para criar retalhos dc Lccidess ac? redor da lesao, 
c a hemexstasia deve scr reaJizada meticulosamcnte para cviiar 
a disscmJnaepae 3 do ttimor pclos plane ss Lissulares, devido a um 
licmaLe3ina p6s-o p c raid ri o. O LratamcnLes desses turn ores e a 
rcsscceao com maigcm dc scgLiranea livrc de Lumor. A re con s- 
trupacj dos defeitos da parede abdesminal pode scr rcaliiada 
primariamenlc, por meie3 de metallic xs miescutancess ou com Idas 
prolelicas : dependendo d<3 si Lie? e da cxlensao da rcssec^aes. 

Sintomas da Doen^a Intra-abdominal Referida 
na Parede Abdominal 

A desr abdesminal podc scr classificada comes visceral, somato- 
parietal c referida. A dor visceral e causada pel a estimulacaes de 
mjciccptores pesr proeessos inflamatririos, disLensao esu isquo- 
mia. A dor c surda c mal local izada na regiacs epigastrica., 
periumbilical esu hipogasLrica, dependendo da origem embricr- 
naria do tkgao envoi'vide?. Pnoccssos inflamatoricxs no estofnago, 
duesdcnc? c LraLes biliar (dcrivadess do inLestino anterior embrio- 
naries) local lie am a dor visceral no epigastric?. A eslimula^ao de 
rcccpLe3rcs neseiccptivos nos orgac >s dcrivadess do inLestino pri¬ 
mitive? medio intcsLino delgado, apcndicc c colon direiLes) 
eursam ee3TTi desr na regiaes periumbilical, enquanLes a inflama^ae? 
ou disLensao dos orgaos dcrivadess do intestine,? inferiesr (colon 
esquerdo c reto) sac? responsaveis pc la sensa^ae s dolorosa no 
hipogasLrio. O estimulo algico c pence bide? na I in ha media, pesis 
esses OTgatJS LransmiLcm aferencias sensoriais simpaLicas a a mb os 
txs iackjs da espinlsa veriebral. A dor e mal ioeali^ada, pesis a 
iner\ r a^ao da maiesria das viseeras c multissegmenlar e eonLem 
poucos reeepLesres nervostjs, njuando ccsmparadas com drgaos 
altamenlc sensivcis : come,? a pele. Frn gerat, a desr c caracLcrizada 
Como colic a, cm, e|ueimaeao ou cm ap>cno : e podc scr acompa- 
nhada dc sinais c sintomas auLesnbmicos secundaness cesmes 
sudorcsc. cansat;o ? nauseas, vomiLcss, perspiracao e palidex. 

A dor sesTTsatoparielal surge da inflamaejao de? periirsnics parie¬ 
tal e e Itjealizada de fesrrna mais inLcnsa e pnecisa des t]ue a desr 
visceral. Os impulsos nervostss responsaveis pci a desr paricLal 
sao levados pele ss nerve ss perifcrico.s c( ?rres pesndentes aos der- 
nsatomos eulancess, da regiao do sexto nerves Loraeiees aes pri- 
Tiseires lombar. A lalcrali^aeao da dor parietal c possivel, pois 
apenas urn lade? des sislema nervesso inerva mna deLcrminada 
parte do peritonies parietal. 

A diferen^a enLrc a dc?r visceral e SesmaLoparictal e isem- 
iiuslrada pel a desr associada a apendieiLe aguda, na qual a desr 
visceral periumbilical vaga initial c Suhstituida pc I a dor st?ma- 
k?paricliil kjealixada nej pt?nLes de MeBurncy. A desr visceral e 
prod uzida pc I a disLensaes c inflama^aes dtj apendiee, enquanLes 
a desr somalesparieLal Jocalkada na cjuadranLe inferiesr direiLes des 
atsdornc e causada pel a exLensao ckj processo infiamaUjries para 
o peritonies parietal. 


A dor referida e percebida cm regiocs anatomieas diferentes 
dess orgac js acomeLidos. Esse fenesmeno c causades pc la cesnver- 
gencia dc?s neuresniess visecrais aferenLes que iner\ r am um f?rgat3 
lesado esu inflamado eesii] fibras somaLicas aferenles, t]ue surgem 
dc uma regiacj anaLdmica cspeeTfica nes nivcl des segundcs neu- 
resnies moLesr na nscdula cspinhal. Alguns exemplexs liem-ecmlsc- 
cidess dc dc?r referida incluem a dor no ornbro causada pesr 
irritaeao des diafragma, a desr escapular assesciada a desenea 
aguda do traU? biliar ou a desr LesLieular esu labial causada pesr 
inflamacaes des reLresperitdnies. 

PERlTdNIO E CAVIDADE PERITONEAL 
An atom la 

O peritonies consiste nurna carriada uniea de epitelic? escamoses 
simples, dc origem mesesdermiea. denominades miZMriviio, dispessLes 
sesbre um fines csLrorna de teeidcs cesnjuntivo. A area superficial 
c de 1,0 a 1,7 m 2 , ccrca da area c(?rrespondente a superfieie 
corporal Lestal. Ncjs hc?mcns, a cavidade periLesneal e total me nLc 
fcchada, enquanto nas mulhcres apresenla urna abertura para o 
cxlericsr, atraves dc? cislies das lulsas uterinas. A membrana peri- 
LesneaJ e dividida nexs ec?mponcnLes parietal e visceral. O periLes- 
nio parielal cesbrc as superfieies anterior laLcral e pesstericjr da 
parede abdominal, bem, cesmes a superfieie inferiesr do diafragma 
e a pelve. O pcritonic? visceral eobre a maiesr parte da superfieie 
dess drgaos inLraperiLesncais (i.c., c? csLomagcs, o jejunes. es deo, t? 
cdlc?n transverse?, es figado c es baco) e a face anLcriesr dess drgaess 
neLmperiLoneais (j.C., o ducsdcnc?, ess ceslesns direiLes c esejuerdes, 
es pancreas, exs rins c as glandulas adrenals). 

A cavidade peritoneal e subdividida cm cspactxs c compar- 
Linscntcxs intetcc?mun.icanLes por 'l l Jigamcntcxs e mcsenLcrios. 
Os ligamenLess pcriLcsneais c?u mcsenLcricxs ineluem es ligamcnLo 
corcsnario, gastn?-liepatiec?, KepaLesduc?denal, faleifc?rme, gasLrcs- 
cdlito, duesdenescolico, gasLresesplenico, csplenesrrcnal e freni- 
cocdlice? e cs mcsc?cdlc?n Lransverso c c? mesenteries des inlesLino 
delgades (Fig. 43-10). Ess as estmturas dividem c? abdome cm 
nesve espa^ess poLcnciais: ess espaeos sul?frcniec?s dirciLo c es- 
ejuerdes, es sub-hepaticc?, supra e inframesenLeriecss, as gesteiras 
paracdlicas dirciLa e esquerda, pelve e reLreseaviclade dess epi- 
plesos. Esses ligamentc?s, mesenteries e espaecss periLcsneais dire- 
ciesnam a cireula^ac? de fluidos na cavidade peritoneal e podem 
scr uteis cm predizer o carnitihe? de disseminacacs dc de sennas 
infeeciessas c neoplasieas. Pesr exemplo, a perfura^ac? des dues- 
deno por d(scnya ulcerosa pepLiea ptsde resultar nc? movimcnLo 
de fluidos (e no desenvolvi men Les de alxsccssess) nc? espaco 
sub-hep^ticc?, na goleira paracxsliea dineila e na pelve. O supri- 
menLes sanguinec? para o pcriLesnies visceral e derivades dos vascss 
sanguineess csplaneniccxs, enejuanto c? pcriLesnies parietal e su- 
pride.? por ramus dc?s vasos inLcrcesslais. subecsslais. loml?ares e 
iliacess. A inervacao des pcriLesnies visceral e do pcritdnio parietal 
ja foi discutida anLeric?rmenle. 

Fislologfa 

O pcritonic? e Lima membfana semipermeavel bidirceional cjue 
ccsnLn?la a t]uantidade dc fluidess dentro da cavidade periLesneal, 
ptomove c? sce|ucsLnc? e a nemogaes de bacLcrias da cavidade 
peritoneal c faeiliUe a migraeao de celulas inflamatorias da micno- 
vaseulaLura para a cavidade periLesneal. Normalmenlc, a cavidade 
peritoneal eonLem menos de 100 ml de liquido seressts esteril. 
As mierc?vilosidades na superfieie apical des mest?Lclic? peritoneal 
aumcnlam signifieaLivaTTicnLc a area de superfieie c presmesvem 
uma rapida absorbs de fluidos da cavidade peritoneal para a 
Circulate? linfaLica e para a eircLilatJaes portal c sisLcmica. A 
c^uanLidadc de liquido dcnLro da cavidade periLoneal pode 
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Figure 43-10 ligamentos peritoncais c reti’exbes mesenteric as no adultn. Esses ligamentos divide in o ahdome cm novc cspacos cm potcncial: 
subfrcnico dircito c esquerdo, sub-hepatieo. espa^os suprairiEsentefico c inframcnscntcrico, gotciras paracollcas dircita c esquerda, pclvc e 
holsa omental (mostrada no detafhc do lada drreito ). (De McVay C: Anson and McVay's Surgical Anatomy, 6th ed. Philadelphia, WK 
Saunders, 19R4, p. 5&9.) 


aumcnLar cm varies JiLms mama variedadu dc dt Jennas, eomo na 
elrtose, na sindrome nefroliea e na carcinomaLose peri Lt meal. 

A circulacao de Iiquidos dentro da cavidade peritoneal e 
orientada em parte pelo movirnenLo do diafnignria. Os pores 
mLercclularcs no peri Lon io que cobre a superficie inferior do 
diafragma (dc no min ad os i&hmtas) com unlearn-se com a rede 
linfatica dcnLro do diafragma. A Jinfa flui desses eanais linfalicos 
diafragmaticos, via linfaLieos subpieurais, para os linfonodos 
regionais e, posLeriormenle, para o ducto loradco. O nclaxa- 
menLo do diafragma duranLc a expira^ao abre us esLomas, e a 
pressao inliatoraciea negative drena os fluidos e parLieulas, 
induindo baclerias. para dcnLro dos esLomas. A contraqao do 
diafragma duranLc a inspiratjao impulsitma a linfa a Craves dos 
eanais linfalicos mcdiaslinais para dentro do ducLo Loracico. 
Poslula-sc que essa *bomba diafragrnaLica" oricnic o movimenlo 
dos fluidos peritoncais em dirc^ao cefalica para o diafragma e 
para dentro dos vasos linfaLieos Loracictjs. Esse padrao circula- 
Ldrio do iiquido peritoneal cm direcao ao diafragnia e para 
dentro dos eanais linfaLieos centrais e compaLivel com a rapido 
surgimento de sepse nos pacicnles com infeccao inLra-abdomi¬ 
nal gcncrali^ada, hern eomo o de periepatiLe da sindrome de 
Fitz-H ugh-Curtis em pacienLcs com salpingiLc aguda. 

O peri ton io c a cavidade peritoneal respondem a os proees- 
sos infecciosos de cinco manei ras: 

1. As bacLerias sao napidamenLc nemo vi das da cavidade peri- 
Loneal pclos esLomas diafragmaLicos e linfaLieos, eomo des- 
crito no paragrafo anterior. 

2. Os macrofagos peritoncais liberam mcdiadorcs pno-inflama- 
Lorios que promovem a migra^ao dc leucbeitos da micro- 
vase datura adjacenie para a cavidade peritoneal. 

3- A degranulaciao de masLocilos peritoncais libera histamina e 
outros produtos vasoaLivos, eausando vasodiJalaciao local c 
exLravasarnenLo de fluidos proteicos conlendo completrienlo 
e irnunoglobulinas no espaqo peritoneal 


4. ProLcinas no fluido peritoneal opsonizan] bacLerias que ? com 
a alivacatj da caseata do eornpJemenLo, promovem a fago- 
cilosc e a destrui^ao bacLeriana mediada por neutrdfi los e 
mac rdf ago s. 

5- As iiaeterias sao sequestradas dcnLro dc matrices de fibrina, 
promovendo, as situ, a formaeao de abexjsstj e limilando a 
disseminaeai;.? da infeeqat). 

Ascite 

Fisfopatologia e Etiologia 

A asdic e u aeurnuio paloldgico de fluidos denirtj da cavidade 
peritoneal. As prindpais causas da formac^tJ da asciLe e suas 
fyases fisiopatoldgieas cslao lisladas na Taf3ela 43-1. A cirrosc e 
a causa mais comum de asciLe nos EsLados Unidos, resptjn- 
dendo por cerca dc R5% dos easos. A ascite e a compllCa^aO 
mais comum de cirrOse, com cerca de dexs pacicnles eir- 
roLicos ctJTTipcnsadtis dcsenvtjJvendo ascite cm 10 anas do 
diagnoslieo.n O inicio da asciLe e urn importanle fatsjr de mau 
progndsLieo para pacienLcs corn cirrosc portjuc se associa a 
ocorrencia de pcriLonite fjacLeriana csponlanea. insuflciencia 
renal, pior qualidade de vida e maior probabilicLide de morte 
nos dois a einco anos subsequentes.^- 10 

Os dois principals fatores por Lras da forrnacao dc asciLe nos 
pacienLcs cirrbLieos sao reLen^ati renal de sddio e agua e hiper- 
Lcnsao portal. A reLcn^ao renal de sodio e induzida pc I a ativa- 
viao de runina-angiotensina-aldosLCTona e sisLemas nervosos 
sirnpaLieos, que promo vem reabsorqao de sddit) pelo Lubulo 
renal prtjxirnal e disLal. PosLuia-se l \ uc a liberacao anoftnal de 
oxidtf niLrico na cinculaqao esplanenica prove jea vasodiialafSo 
e uma reducao do volume sangufneo circulanle efeLivo. A renina, 
a aldosLerona e OuLrcjs hormbnios sao gerados comcj um mcea- 
nismo conLrarregulador para restaurar ao normal a volume 
sangumeo circulanLe efeli vt). A liipcrtensao portal e pnsduzida 
por obslruqao vascular pos-sinusoidal proveniente da dept^si- 
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Tabula 43-1 Principals Caosas de Formafao de Ascitc 
Organizadas de Acordo com a Fisiopatologia do Base 

Hipertchsao Porta 

Qrtose 
N3 jO cirroLicas 

Oh|(ru(3o pre-hepaiica da vcia porta 
Trombose venosa mcscnLeriea cronica 
Metastases hcpaLicas multi plas 
ObstTuflO venosa p 6 s-he pa tic a 
Sindrome dc Rudd-Chiari 

Cardiaca 

Tnsuflcienda cardiaca conges tiva 
Tampanamatin 3 pericardico emnico 
Pericardite conslritiva 

Malignidades 

Cardnomatose peritoneal 

MaUgnldades peritoneais primarias 
Me&rtelloma peritoneal primario 
Carcinoma scroso 
Carcinoma mcLastalico 

Carcinomas gasLrointesLinais (p. cx_ r cancer gasLrico, 
colonico c pancrcaLico) 

Carcinomas gcnilourinarios (p. ex., cancer ovariano) 
Olxstrueao don canais linfaticos rclropcriLoneais 
Linforna 

Mctiistascs para linfonodos (p. ex. 7 cancer testicular, 
melanoma) 

Ohsltufk) dos canais linfaticos na base do mcscnLcrio 
Tumorcs carcinoidcs gasLrointesLinais 

Diverse 

AsciLe biliar 

Tatrogcnica a pus operacao no ffgudo c/ou Lralo biliar 
Traumatica apos lesocs ao fig ado c/ou trato biliar 
Ascilc pancreatica 
PancrcaLile aguda 
Pscudocisto paticrcaLico 
Ascilc quilosa 

Ruptuia dc canais linfaLicos reLroperiLoncais 
latrogcnica duranLc dissccgocs retropcriLoncais 
LinfadenccLorriia rcLropcritoncal 
Anemismorrafla abdominal aortic a 
Trauma conLuso ou pcnctrantc 
Malign idade 

Obstrugao dos canais linfaLicos rclropcriLoncais 
Ohatrugao dos canais linfaticos na base do mcscnLcrio 
Anormalidadcs linfaticas congeniLas 
HipopJasia JinfaLica primaria 
Tnfecgoes pcriLoncais 
PeritoniLc tuberculosa 
Mixcdcma 
Sind Rime ncfmlica 

Scrosiles cm doengas do Led do confnntivo 


cao dc a jJagcno no ffgado cirrotico. A inaior pressao hidrosLa- 
Lica nos sinusoides hcpaticos c na vasculaLura esplancnic^i indu^ 
o extravasamento dc liquido da micro vase ulaLura para o eom- 
pariimcnLo cxtracclular. Ocorrc asciLe quando a capacidadc da 
sisLcma linfalico dc reLomar esse liquido para a circulacao sis- 
Lemiea csla sobrecarrcgada. p,1] 

A obsLrugao do fluxo sanguinco venoso portal ou hepaLico, 
na ausencia dc cirrosc (p. ex., trombose da vcia porLa ou sin- 
drome dc Rudd-Chiari, respeelivamenlo), tatnbem promo vc 
formagao dc aseke por aumento da pressao hidruslaLiea dcnlro 


da micro vascu I aLura. IJm mccanismo semdhanLc Ixiseado na 
pressao exmLribui para a farmagao dc as cite cm pacicnLes com 
insuficicnda cardiaca. c mb Ora a liberagao dc vasopressina c 
renina-angioLensina-aldoslcrona lambem promova reLcngao dc 
sddio c agua nesses pacicntcs. 

Os pa denies com processes malignos dcscnvoIvciT] ascilc 
por um dc ties rnccanismos: 

1. Mclaslascs hcpaticas muitiplas provocam hipcrlcnsao por cs- 
IrciLarmenlo ou cjdusacj dc ramos do sisteina vcntiso porlaJ. 

2. Cclulas malignas cspalbadas par Loda a cavidadc peritoneal 
Jiberam Ikjuidcj rico cm protein a para a cavidadc peritoneal, 
Como na carcinomalosc. 

3. A okstru^ao dos linfaticos rcLmpcritoneais por um tumor, 
como um linfoma, ptovOca rupLura dexs canais linfaticos prin¬ 
cipals c o exLravasamento dc cjuilo na cavidadc peritoneal. 

For ultimo, a asciLe podc rcsullar da cxLravasamcnLo dc sues a 
j^ancrcaLicsi, bile ou linfa para a cavidadc pcrik^ncal aps"js rup- 
lura iatrogcnica ou inflamaLoria dc utti duckj pancrcaLico prin¬ 
cipal. hi liar ou JinfaLico. 

Quadra Clmico 

O diagnosLico dc ascilc c firmadts com I rase no histoticcj clinico 
c no aspeeLo do al>dsjinc. ObviaTTicntc, procutam-se faLorcs dc 
riset) dc hepatite ou cirrose, bem como cvidcncia dc dtsenga 
cardiaca ou renal ou prtjccsst? maligno. Um alfdtmic chcio c 
abaulado corn inaciccz ds>s llanctxs a percuss as > c sugesLivo da 
presenga dc asciLe. Cerca dc 1 ? 5 litro dc liquido precisa cstar 
prcscnlc antes dc a macicc^ scr pcrccbida a pcrcussacj. 13 Rus- 
ca-sc Lainbem cvidcncia fisica dc ciitosc, ccjmts eritema palmar, 
veias colaterais da parede abdominal dilaladas e miiltipJos 
angiomas arucnoidcs. Os pacicntcs com ascilc cardiaca tern uma 
impressionanlc dislensao da vcia jugular c cjuLras cvidcncias dc 
insuficicncia cardiaca congcsLi% r a. 

Analise do Liquido Ascftico 

A paracenLcse com analisc do Jk{uido as calico c o mcLsido mais 
rapidt5 c eficaz na dcLcnninac:ao da cticjlsjgia da asciLe c c, por- 
LanLo, rcali^ada cm Lodos os pacicnLes com asciLe dc inicio 
rcccnte. Oulra indicagkj ijiiptirLanlc para a paraccntcsc prccoce 
no pacienLe cam ascilc c a oconcneia dc sinais c sinlomas dc 
infcc^ao, corns) dar abdominal ou scnsibilidadc, febre, cnccfalo 
paLia, hipOtetisJio, insuficicnda renal, addo.se ou leucodtosc. A 
jiaraccntesc podc scr rcalizada cam seguransja na maioria dtxs 
pacicntcs : inclusive ac]uclcs com cintisc c magulcjpatia branda 
^ rcalizada mais coryiumcntc ntj abdomc inferis )r, cam a s|uadrantc 
inferior esquerdo sendo preferido a,o dircito. O ulliassom podc 
scr util ntxs pacicntcs obesos c naqudes com historico dc lapa- 
roLomia. Runyon” sugcrc que apenas a prcscnca dc coagulagao 
intravascular disseminada c a cvidcncia clinica dc fibrinolisc sao 
ctjntra-insiica^cs para paracenLcse cm pacicnLes com ascilc. Elc 
nao rclaLou nenhum caso dc bemoperiLdnio, tnOtte an infcc^acj 
cm mais dc 229 paraccnLcscs realiiadas cm 125 pacicnLes dm:V 
Licos; licmatomas abdominais ocoTTcram cm 2:!4 dos eases, e 
apenas rncladc destes ncccssiLou dc Iran sfu Sao s an guinea. 

A analisc do liquido asciLico eomeca pcla avaliagao do sen 
aspccto macrosdipicti. O lic^uido ascitico normal c amarcladts 
c transparent^. Caso a liquidi> asciLico conLcnba mais dc 5-000 
ncutrofikxs/mm^, clc sera tur\ p o, cncfuanLo amoStms dc liquido 
asciLico cam conlagem dc ncutrc'jfikxs menor que 1.000 cclulas/ 
mm 3 Lem aspeeLo praLicamcnLc Jimpodo. A prcscnca de sanguc 
no liquido ascitico ptidc scr devida a pun^at) traumatica c, 
nesses cascxs, o liquido podc conter raias dc sanguc c gcralmenLe 
sofre coagulagao, a nao scr que seja imediatamenLe liansfcrido 
para um Lubo com anLicxxigulanLc. O liquido ascitico sanguino- 
IcnLo nao traumatico n j Aa coagula, poss (xs faLorcs necessaries 
ja foram cons umi dos pcla coagulacao previa e lisc do coagulo 
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que ocorreu denim da cavidadc peritoneal. A presence dc 
JtpTdcos no liquido, comtj aqueJe que acorn pan ha aseiLe quilosa, 
fa^ com que o liquido parega opalcsccnte, variando dc 
bfteado a complcLimenLc opaeo. Caso seja eolocado no re frig e- 
rador por 48 a 72 boras, os lipidcos geralmcnLc formiim urn 
sobrenadantc. 

Os tesLes labonaLoriais mais valiostxs na avaliacao do liquido 
ascilico ineluem a contagcm do celulas, com difcrencial, e a 
detemninacao daft concern Lracocs de alhumina e prutei'na total do 
liquido ascitico. A le ucc jmetria em paeientes cirmticos nao 
complicados com aseiLe cm geral e menorque 500 eeluJas/mm 3 , 
c ecnea de meLade deftsas celulas c composta dc neutrofil t xs. 
lima conLigcm maior do que 250 ncutrofiIos/mm 3 de liquido 
asciLico sugerc um proccsso inflamatorlo agudo, sendo o mais 
comum dcsLes a peri Lon ile bacLcriana cspontanca. Nesses casus, 
lanLo a contagcm de leucocitos totals como a eontagern abso- 
lula de neuLrofUos sao clevadas, e us neiaLrdfilos em gcral cor- 
respondem a maift dc 70% da conLagern LoLal de celulas. 

O gradienie de albumina ftoto-ascite (GASA) c o pararneLo 
maift utili^ado para classilnicar as varias eausaft de ascite. O GABA 
e ealeulado pela deLerminaeao da concenLrayao da albumina 
cm amtxstras do soro e do liquido asciLieo, e siabLraindo-fte o 
valor enconLrado no liquido ascitico do valor enconLrado no 
ftoro. Caso o GASA seja maior ou igual a 1.1 g/diL, u pacienLc 
apnesenta hipertensao portal; um GASA men Of que 1,1 g. / dL e 
considerado como nao sendo compaLivel com hipertenftao 
portal. Excmpkxs de cauftaft de asdic com gradienles elevados 
e rediLddos sao moslrados na Tabela 43-2. A precisao deftftas 
medidas cm predij^er a exisLencia ou nao de hipertenftao portal 
e dc cerca de 97%. 13 

Tmtamento da Ascite em Paeientes Cirroticos 

O pnOtOcoJo de LruLamento-padrao para pacienlcft com ascite 
decotrenLe de drrofte e uma a be >rdagem cm ctapaft comecando 
corn restri^ao de sodio, terapia diureLica e paracenLcfte. 3,13,14 O 
objetlvo inicial da terapia cliniea e indudr um estado no qua] 
a cxere^ao renal de sodio exceda a ingcslao de sodio, uma 
siLuacao que redudra o volume extracellular e me I bora a ascite. 
Uma reftLricao dictcLica de sodio ra^oavel para a maioria dos 
paeienLeft com ascite e de 2 g/dia. Oft padenleft submcLidos a 
esse esquema devem ser avalidos pda Tiicnsuracao da excrecao 


Tabela 43-2 ClassificatSo da Ascite pelo Gradients de 
Albumina Soroascite 


QRADIENTE ELEVADO 

QRADIENTE BAIXO 
(<J4g/llL) 

Girrose 

CarcinomaLose pcrikineal 

HcpaLitc aleooiiea 

Pcrikinilc tuberculosa 

Aseilc eardiaea 

AseiLe pancrcaLica 

Metastases hepatic as maeieas 

AseiLe l>iliar 

rnsuficicneia hepatiea 
fulminanLe 

Sindrome nefrotiea 

Sindmme de Budd-Gbiari 

Kuptura linfatica 
pK")s-cjperatoria 

Titotnbose dc veia porta 

Scrosite em doenea do 
tecidt) conjuntivo 

Mixedema 


f>e Kurivtira B: AsdteS; «pnnlancH3LLH 1 ]LW.:Lt:ri al iieriLoniLiH. Ir SleiHtnger 
MH, l ,, tldrnsin M, l 7 riedTntiTi LS (cmIs)! Slti.Heng)er ^rd rordLmnN'H 
and Liver TJineiiwe: Fa.Lht]pliyjviolty'ljlignctS-L'd./ 
MansigeiTienC 7 l1i ed. PliiliidelpliiiL, WB Saunders, p. 1523- 


do sddio urlnario de 24 horaft. Oft paeienLeft que fteguem eftsa 
restrict J dieteLica e que exeretam mats de 78 mmol/dia de 
sodio na urina devem Ler perda ponderal. Cases iiaja aumento 
do peso, a deftpeiLo de perdas urinarias de stjdio maioieft dej 
que 73 mmol/dia, deve-se suspeitar de que o pacienlc eftla 
consumindo mais sodio do que eftLa prescriLo. A espinjnolae- 
ttsna e a funssemida, adininiftlradaft manLendo uma rela^ao de 
dofte de 100:40, promoverao natriurefte corn manuleneao da 
normocalenna. Em genii, o LralarnenLo inlelal e feito com a 
eftpironolacLona (1 fM> mg dia) e a furosemida (40 mg'dia). Caso 
eftfte esquema nao seja efiea^. tantcj no aumenLcj dn sodio uri- 
nario cjuanLo na redugao do peso corporal, as doses desses 
incdicarnenLoft ptjdein ser aurnetiLadas simultaneamenLe, man- 
lendfj-sc a relacao de 100:40. 

A paraeenlesc de grande volume, na t|ual maift dc 5 litres de 
liquido aftcihcO ftao removidos da cavidade peritoneal, pude ser 
uLil para paeienLeft com aseiLe que nao responderam a reftLricao 
de sc^dicj e ao Lmtamentcj diuretieo; isso ocorrc cm menos de 
10% do ft paeientes. A infusao intravenosa (TV) de alhumina (6-8 
g/L de Ikjuido aseitico removidfj) no momento da pameentese 
minimi^ara txs ftinLoma.s de dcplecao do volume inLravaseular c 
inftufideticia renal, que podem acompanhat a reintjcao dc 
grandeft vcilurneft de liquidc) aftciUeo. A continuacao dos diureLictxs 
e da restiicao de sal prevenira au retardant o reaeumulo de ascite 
apoft a paracenLefte. OuLms tern ftugerido que a adminiftLracacj 
semanal de ali>unnna, independenLemcnte da paracenLefte de 
grande volume,, pode fter utti ad junto util a restiicao de sal c a 
terapia diuretiea em paeientes com asciLc refrataria. 15 Dcrivacao 
portoftsLstemiea inLra-hepatica Lransjugufar, derivaries peritonco- 
venosas e, por fim, Lransplante bepaLict) Lein sido usados para 
iratar a ascite refrataria a op Coes mais simples, mentis invaftivas. 
Essa.ft modal idadeft sao discutidas no CapiLulo 53. 

Ascite Qitibsa 

A aseiLe quilosa eorteftponde a uma eole^ao de iinfa na eavi- 
dade periLoneal e pode resultar de um dos Lines niecanismtxs 
principaift: 

t. Obfttrucatj dtxs eanais JinfaLictis principals na fiasc do Tncsen- 
Lerio, ou da cisLerna linfaLica, com cxsudaeao dc linfa dtxs 
JinfaLicoft incftcnLcriccjs di la Lidos. 

2. DcrramamenLj dircLo dc linfa alravcs de fisLuhcs linfoperiLiv- 
neais, devido a v aft os linfaLlecjs rcLroperlLoncaift a norma is ou 
Icftadtis. 

3. Exsuda(_ao da linfa atraves das paredes dtxs incgalinfaLictxs 
reLmperitoncais sem uma fisLula visivel ou obsLrucao dej 
ducio Lonieictj. 

Em adulitxs, a causa mais coin utti de aseiLe c^uilcxsa e um 
tumor intra-abdominal prodicrindo cjbsl.rutjao dtxs eanais linfa- 
lietxs na base do mcsenlerio ou no reLroperitonio. O linlxnna c 
a neoplasia mais comum associada a aseiLe quikifta, embora a 
ascite quiJosa Lambcm esieja associada ao cancer dc ovario, 
Colon, rim, prostata, pancreas e csLomago. Turn ores carcinoidcs 
podem eausar aseiLe quilosa devido a obsttucao linfatica na 
base do mesenterio por invasao direla c pc la densa fi bn: xsc 
earacLcristica dess a neoplasia. A ascite quilt jsa lambem ptide 
ser resullado dc lesao dos linfatieos rctropcriLfmeais durante 
yjrtjcedimcnttxs cirurgicos cottio opera Co eft na aorta abdominal 
e dissccictJcs de linfonodo rcLroperiLoncal. Lesoes LraumaLieas 
conLusas e pcneLranLes Lambcm sao catisas impt)rtanlcs dc 
ascite c]uilf)sa, em particular cm erianeas, A aseiLe (|uik5sa em 
crian^as pode ser deeorrente dc anujimalldadcs linfatieas et)n- 
genitas, como hipoplasia linfatica primaria, resulLmdo cm lin- 
fedema dt>s membrcis inferiores, quiloLorax c aseiLe c^uilosa. 

Os paeientes com ascite quilosa mais frequentemente sc 
apresentam com disLensao abdom inal in do I or. A dcsnulri^ao c 
a dispneia ocorrcm cm eerea dc 5H<% dtxs easfjs. A paraccntese 
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re vela urn liquido aseflico IciLoso caracLcrislico cote elevada 
ComptJSldio proLeica e lipidica. O gradienLc de albumina soro- 
ascitc sera mcnor que 1,1 mg/dL. e os dive is de Irigliceridetxs 
semo maiOreS do que no plasma, em gifidll duas a oiLo vezes 
rnaior do que os ruvels plasmaLicxjs. A TC ? a linfbcinLigrafia e 
a 1 in fa ngiogntfia podem fornecer informations a respeito do skio 
de obsLruc:ao f embora esles ultimos exanies rarainenLe sejam 
usados e disponiveis. 

O LraLamento dos pacienLes com asciLe quilosa inelui a minti- 
len^ao ou oLimizat:ao nuLricional, reducao na laxa de forma-pao 
da linfa e eorrecar.> do proeesso paLoIdgico de Ikisc. IJma diela 
com Lriglicerideo de eadeia media pobre em gordura, combbl^da 
com diureLicos, Lem side usada com sucesso para LraLar adulltxs 
cons ascile quilosa complicando disse cedes de linfonodo tetro- 
perkoncal 1,ri . PosLula-sc que a reducao da ingestao de Lriglicen- 
deo de eadeia longa reduz a laxa de fluxo qulloso porque sens 
melabblilos sao Lransporlados pelos linfatiaxs esplancnicos 
eomo quilomiciems. Em conLraparLida, os Irigliceridcos de eadeia 
media sao absorvidtxs direlamenLe pel os enterodltxs e Lranspor¬ 
lados para a figado pelos vasixs sangufneos csplancnicos eomo 
acldos graxtxs livrcs e gllocml. Tambem se Lem usado a jejum 
eom nutri^ao parenLeral lolaJ Lsolada on em cornbinacao com 
sonriaLoslaLina em pacienLes com vazarnenlo linfalieo rcLropc- 
riLoneal. 17 ’ 1 * A paraccnLcse pode ser usada para aliviar Lcrnpora- 
riamenLe a dispneia e o dcsconforto alxlominal associados a 
ascile quilosa- conludo, a paraccnLcse de repeLi^ao pode levar 
a hipotiaixemia e a desnutricao. As experiences corn derivacbes 
periLdnii>-venOsas para lialar a asciLc quilosa Lem sido desapon- 
ladoras. A exploracao ciniirgica do abdomc e do reLroperiLbneo 
c geralmenLc reservada para as pacienLes que nao mclhoram 
com o LralanscnLo nao opcralbrio. 

Peritonlte 

A periLoniLe e a inflarnacao do periLonio e da cavidade perilo- 
neal c e mais frcquenLcrncntc devida a infeeeao localizada ou 
genera I izada. A pedloniLe primaria tesulla de infeeeao causada 
por IjacLcrias, por damidia, fungtxs ou mieobactcTias, na ausen- 
cia de perfuraeao do Lralo gaslnrirtteStinal, enquantu a periLoniLe 
secundaria ocorrc quando ha petiuracao do LraLo gasLn>inleslinal. 
A periLoniLe Jsaeleriana secundaria c eausada freciuenlemenle 
por doen^a pepliea uleerosa, apendieale aguda, diverlieuliLe dc 
cfilon e dcscnca pclvic^i inflamaloria. 

Peritonlte Bacteriana Espontanea 

A fwritimite hacteriatm esponttlnea (PBE) e definida eomo 
infeeeao baeLeriana do liquido asciUeo na atLscneia de uma 
fonle in(ja-abdorninal de infeeeao Lralavel eirurgicamenLe. Em¬ 
bora seja mais associada a cirrosc, a PBE laml>em ptide tjessrrer 
em padenles com sindrome nefroLica e, menos eomumenLe, 
insufieicneia eardiaea etingesLiva. t, rato cjs paeienles eom 
Jk{uidt3 asefLico ccsnLendtJ uma alia ctjneenLmcaci dc pro lei na 
desenvoiverem PBE, eomo aqucles eom carcin c >maLose periio- 
neal 13 . Os patogenos mais comuns em adukos eom PBE sao css 
aero bios da flora enLerica, Esch&richia coti e Kieh&ivlLi pneu¬ 
moniae.. Ern crianyas eom asciLe neffogetllca ou de origern 
liepaLica. a Streptococcus do grupo A, Staphylococcus nureus e 
o Streptococcus pttgutnuniag sao os agenles comunsenle iseda- 
dos. A paLogencse da PBE permanece deseesnheeida, emlnsra 
tenham surgidt.5 van as evideneias de c]ue a Iransiocaeao Ijacte- 
riana do LraLo gastroinLeslinaJ desempenlie urn papel imporlanLe 
no desenvolvimenlo dessa infeeeao.^ PcjsLula-se que deficient 
eias imunologicas loeais e sisLemicas nos pacienLes eimcjLiecss 
impeeans a opsoniza^ao, a fagociLose e a diminatjao efieienLes 
de leader ias iranslocadas. Gomez e eolaboradones 21 re I alar am a 
disfun-tJao de reeepLorcs Fe garna na superfiese de maerbfagos 
de padenles cirrdliecxs, cjue pode eom p re >meLer a la god Lose 


eficienLe. OuLnxs esludos sugerem {|ue a eapacidade I i,mi Lada 
de opsoniza-^ao do liciuido asci'lico Lam lKim impe^ra a capLura 
e a elimina^ao de liaclerias tanLo pelos maerdfagtjs cjuanlts 
pclos neutrbfikxs. 22 '^ 

O diagnbslictj de PBE e feiLo inieialmenLc pcla eonlagem 
rnaior ou igual a 250 neuLmfiIc j s/m m- de IkjuidtJ asciLieo num 
eonlexLo compalivel exsns esse diagntxslico, isto e, dejr abdominal, 
febre e/du leucociLose periferiea num pacienle com ascite de 
baixo Leor proleieo. 1 ^ A doeumenladlo dc asciLe baeLeriana pda 
eoJoraeao pelo Cirarri e rara e a aLraso para iniciar t) Lralamenuj 
cxjtti anlibiolictxs apropriados, ale ue se Lenfia o resulladtj do 
creHcimcnLo bcJ-Cteriano nas cukura do liquido aseitlco, aumenla 
a riseti dc descnv<)JvimenLo de superinfcc^ao e de mtjrle. 

O ilso de anLibiolicos dc amplo espectro, etsmts as ecfalos- 
psjrinas dc Lefceira gcrat:ao ? deve scr iniciado imediaLamenle 
para paeienles com suspeka de infeeeao do Ikjuido ascUieo. 
Esses agenLcs cobrem aLe 95% da flora mais frequentemeitte 
associada a PBE. O espectro da eoberLura anlibioLica ptjde ser 
esLreilado, uma vei que se conheeam t)s resullados dt,xs testes 
de sensibiJidade aos anlibioUcos. A repetl^ko da paracenLese 
ceim esludo dt) lic^uidt^ asefLiess nao e neeessaria nos cases mais 
comuns em que se observa uma rapida melliora cm resposla 
a anlibiolietiLerapia. Caso a eonLcxLo drnictj, o.s sinlcnnas, a 
anaiise da lic^uido asciiieo ou a rcsposLa a Lcrapia sejam aLipiccjs, 
a paraeenLese dc repelieao pode ser util na deLeeeao dc peri- 
ksnilc secundaria. O isolamenio dc difcrenLes agenlcs bacleria- 
ncxs : parUeularto^nle de organisrnejs gram-negativexs cnLericcjs, 
cxmiblnadt3 com resposla insaLisfaLbria a aniibioLicxjtcrapia, 
sugere a presenca de periLoniLe secundaria. 

O risco de morlalidade imediala devido a PBE e baixo, 
par Lieu Jamie nlc se a d(K i n^a for reconheeida e Lralada oportu- 
namenLe. CcmLudcj, a desen volvimento de tsuLras eomplieacjoes 
da insuficiencia hepatiea, ineluindtj a tiemonagia gasLroinLesli- 
nal ou a sindnjme hepalorrcnal. eonlrilmi para a aumenLo da 
morlalidade durante a iuxspiLaliZacao de muiLos paeienles etjm 
diagnbslieo de PBE. A oeorrenda de PRE e um imporlanLe 
marctj na hisLdria natural da cimjsc, eom uma laxa de sobrevida 
de um a dois anos de 30% e 20%, respectivamente 1 c Varios 
esLudcjs reeenles, inclusive um ensaio conLrolado randomizado, 
moslram t]ue a expansao da plasma eom albumina melhora a 
fun^ao eircuialdria e reduZ a risets de sindrome hepaLorrenal e 
mortal idade hospkalar nas paeienles Cam PBE.^^ 

Peritonlte Tuberculosa 

A LubercuJose e uma doen^a eomum em areas subdesenvolvidas 
do rnundo e e enconLrada eon] frec{Lieneia eada vez rnaior ntxs 
Eslados Unidos c outros paises desen vol vid(xs. Desde 19B5 S a 
numen> de eascss de Lubenculosc nos Esladcjs IJnidcjs e na^bes 
europeias lem aumenlado exLraordinariamente eon forme a 
numem de irnigranLes, refugiados e individeos com a sindrome 
da imunfjdeftciencia adquiritli (AIDS) aumenla. OuLms Lem des- 
criU5 uma associaeao cnLre perktjniLe LulKjrculexsa e clraxse alco- 
bliea e insuficiencia renal cronica. ^ A perilonibe Lubereulosa e 
o sexLo local mais comum de tubeieukxse cxlrapulmonar apbs a 
linfaLica, geniLourinaria, bssea e aticuiar, miliar e meningea. A 
maioria dos cascjs dc periLoniLe tuberculosa resuJla da rcativacao 
dii doentja pcrik^ncal latenle que havia Sklo prcviamenle cstaljc- 
ledda por via liemalcjgenica, de focos pulmonares primaritjs. Ccrea 
de um sextts dejs easos asstjeia-se a doenca pulrnonar aliva. 

A doen^a cm gcral se aprcsenLa de forma insidiosa, e as 
padenles descnvolvem os sintc^mas varias sernanas a meses 
anLes do momento da apresenlat;ao. A disLensao abdominal, dc- 
vida a formacao de ascite, e o sinLoma mais eomum, ocorrendo 
em mais de 80% dos easos. Da mesma forma, a maioria dos 
paeienles se queixa dc dor abdominal vaga, nao local bada. 
Sintornas consLiLucionais cxjmtj iebre babul e suores noLumtis, 
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perda de peso, anorexia c maJ-estar sao re la Ladas cm ccrca de 
60% di>s pacientes. A piesenpa concomitanle dc outran Condi- 
Co eh cron icas eomo uremia, clrtose e AIDS Lorna dificil a quan- 
tifieacao desses sintomas. Dctirre sensibilidadc abdominal a 
palpaijao em cerca dc metadc dos pacicntcs Corn perlLonilc 
tuberculosa. 31 ' Urn LcsLe cuLaneo positive) para Luberculina csla 
presentc na rnaioria dos cases, enquank) apenas ccrca de me Lade 
desses pacienLcs Lera urna radlografia dc k)iax anormal. O GA8A 
do liquido ascitico e inferior a 1,1 g4lL, compativel com Lima 
alia coneenLra^ao de proleina no liquido ascitico. O exainc 
micmscdpico da aseite mosLra critrocLLos e numero aumcnlado 
de leucocitOs, a rnaioria sendo linfdcilas. 

A, imagem abdominal ao ultra-som ou a TC podc sugerir o 
diagnostic mas earece de sensibilidadc e cspedficidadc para 
ser diagnoslica. 0 ulLra-som pode demon strar a presenea de 
maLerial ecogcnioo no liquido ascitico, visLo eomo filamcnlas 
mdveis finos on materia parLicLilada. A TC demonsLiara o 
mcsenLcrio espessado e nodular com JinfadcnopaLia mescnLe- 
rica e espcssamenlo omen Lai. 

O diagnostico e feik) por laparoscopia Com biopsia direekr- 
nada do perik5nio_ Em mais de 9^% das casas, a lapatoscopia 
demonstra multiples nodulos esbranquicados (<5 mm) espalha- 
dos sobre o peri(/)tiiO visceral e paiiclaJ; a exame histoldgioo 
desses nodulos demonstra granulomas dc cascificapao. Multi p las 
adesoes eslao comumente presences enLre as orgaos abdomi- 
nais e o periLonio parietal. A aparencia macroscoplca da eavi- 
dadc peritoneal e semelhanLe a da eardnomakjsc peritoneal, 
sancoidose e doenca de Crohn, rciterando assim a importancia 
da biopsia. A biopsia peritoneal pcrcutanca cega c muiLo menos 
produLiva que a biopsia dirccionada, ca laparolomia com biopsia 
peritoneal e rescrvada para aquclcs casos nos quais a laparos- 
eopia nao foi di agnostic a ou nao podc scr rcalizada com segu- 
ran^a. O exame rnicrosebpico do liquido ascitico a pnocuni de 
baeilos alcool-acido-resislenLcs identifiea o microiganismo em 
menos de 3% das casos, e os res u I Ladas da culiura sao posiLivas 
em menos de 20% das casos. Atem disso, a utilidade diagndsLiea 
das culturas micobaeLerianas c ainda limitada pc la tempt y dis- 
pendido para que ais cull.Liras para produzam informacao defi- 
niliva (ate oiLo semanas). 

O LraLamcnto da pcriLonitc tuberculosa e feiLo com drogas 
anlilubercuiosas. Os esq uc mas de LralamenLo utiliiados para a 
tul>creulose pulmonar Laml>cm sao cficazes para a doenca peri- 
kmcai, sen do urn esquema efieicnle e baskmLc adotado a uso 
de isoniazida c rifampicina. diariamenLe, durante nove meses,. 

Peritonlte Associada a Dialise Peritoneal Ambulatorial 
Cronica (DPAQ 

Nos Eskidtjs I'nidos, ocrca de 8% dos pacienL.es com insuficien- 
eia renal cronica sao submeLidos a dialise periksncal. A pcriLonite 
e ULTia dets etJinplica^bes mais comuns da DPAC ? ocorrcndts com 
uma meidencia aproxiLiiada de um cpisckJio a cada urn a Lrcs 
anejs. ITm esLudo reeenLc de k)dos os pacienLcs submeLidos a 
dialise pcriLoncal na Escocia enLre 1999 e 2002 mostrou que um 
episddio de periLoniLc tjetjrreu em cada 19,2 meses de dialise 
peritoneal ^ imporlante ressaltar c^ue a pcriksniLe refraLaria ou 
rccidivanLc foi a causa mais comum dc Pal ha Lecnlca 7 reptm- 
dendo por 43% de kjdos as casos dc falha da LccnLca.^ 

Os paeienLcs aprescnlaram-sc com dor abdominal, febre e 
dialisado pcriLoneal Lurx^i et mLendo mais dc 100 leucoeiLos/ 
mm 3 , etjm mais dc 50^Mi das celulas sendo ncutrofiltss. A colo- 
racao de Gram detccta micnorganismos em apenas ecrca dc 10% 
a ■iOMi dos casos. Ccrca dc 75% das infcccbes dcvcm-sc a mi- 
crorganismos Gram-posiLivos : com S&xpbyltjcticcm apid^rmidi^ 
respondendo por 30% ^ 50% dtjs castes. S. tiureus, bacilos 
Gram-ncgativos c fungas lamlicm sao imporLantcs c a us as dc 
periLoniLc assoeiada a dialise. M 


A peritotiile associada a DFAC c LraLada yueJa adminisLracao 
inLrapcrikmcal. dc anLibidlicas. mais comtimcnLc cefalaspotina 
dc primeira gcra^ao). Em gcral, 75% das infeegdes sao euradas 
pcla atitibitJticotempia orientada pc la cultura. A laxa dc cura 
da pcrikjnite por cstafilococtss coaguJase-ncgaLivtss e dc qua sc 
90^^ comparada as Laxas dc periLoniLc ptir S. auretL% baciltjs 
Gram-ncgativos tJti fungos, de 66%, 36% c DM, rcspcclivamcn- 
Lc. m A periLoniLc recorrenLe cm pcrsisLcnLe exige a rctirada dej 
catcLcr de dialise e a retomada da hemodialisc. 

Neoplasias MaLignas do Peritdnio 

Os Lumores malign os do periLonio podem set cliLssificados cotncj 
primaritjs ou sceundarios, dc L pcndc L ndt5 do siLio dc origem dtj 
tumor. Os tumtsres primaries do periLonio sats raros e incluem 
a mestjlelioma maligntj e os sarcomas. A rnaioria dos can ceres 
do perilbnitf corrcspondc a mctaslases Lransperiksncais de um 
carcinoma do Lrato gastrointestinal (espccialmcnLc do csLomago, 
ct'don c pancreas), do LraLo gcniturinaricj (.mais ctsmumcnLe do 
ovario) ou, mais raramente, dc um siLio extra-abdominal (p. ex., 
mama). Quando tss impJantes da cancer mcLaslaLiccj cobrcm 
difusamenLc o periLonio visceral e o parietal, as mctaslases peri- 
toneais sao chamadas dc carcimmuilase. 

Mesotelioma Peritoneal Maligna 

O Lumor pcriLoneal maJigncj primirio mais comum c o meso- 
tclioma maligno. A sobrevida media das pacientcs ccjm esse 
raro tum(jr c dc qualm a 12 meses. Pelo menas cm parte, esse 
mau progndsLico c dev Ido acj csLadio muiLcj avancado da doenya 
no momenLo da diagnosUco. Os pacicntcs se aprcscnLam com 
dor abdominal, aseite e perda pondcral. Ccrca dc 50% a 70% 
dos padcnles aprcscnLam historico dc cxpasicao a amianLo.^ 
O omcnLo podc cskir difusamente envoi vidcj com Lumor c 
aprcsenlar-sc cxnno massa epigaSLrica. A TC cvidcncia espessa- 
men to mcsenLerico, im plantcs pcrlLoneais, hemortagia intraLu- 
moral c aseite. Na lapanoLomia, a li'quido ascitico padc variar 
dc um Lransudakj scrcjso aLc um li'quido visetsso, rictj cm mtico- 
ptdLssacaridcos. As neoplasias tendem a ctnnpasmcLcr ioda a 
supcrficie pcrikjncal, produzindo grandes massas Lumorais. Em 
conLrasLc cam o pscudomixoma peritoneal, geraJmentc ocome 
a invasao local dos orgaas iliLira-abdominals, eomo o figado, a 
intesLino, a bexiga e a parede abdominal. 

Pode ser difi'eiI difereneiar um mcsoLclioma pcriLoneal ma- 
Jigno da eareinomatase difusa originaria dc um brgats inLra- 
abdomiml, eomo o estbmago, o pancreas, a colon, ou o ovario. 
A avaJiacao criLeriosa intraopenitdria do padiilo dc dissemina- 
cao e uma biopsia para avaliac:ao hisLcilogiea frcc|ucnLerncnLe 
pcrmiLcm cssa disLincao. Alcm disso, o mesotelioma peritoneal 
maligno em gcral pennaneee confinado ao abdome, cnquanLo 
as carcinomas InLra-abdominais em csladio avancado muitas 
vezes apresentam mctaslases pulmonares ou t5LiLras mclaslascs 
cxlra-abdominais. A extensao do mcsoteJicjma para uma ou 
amlias as cavidadcs plcurais e mais provavcl do que a disse- 
mina^ac j he matt >gen ica. 

A rcssce^ao cirurgica complcla c Lccnicarnenle desafiadora 
e exige pcrlLoncclomia com resscceao dos brgaos envolvidtjs. 
Abordagens de modal idadc combi nada usando opera cat j e 
cjuimioterapia apontarn para um fuLuno mais promisstsr. Em 
uma revisao retixjspccLiva de 15 pacicntcs Lratados com opc- 
ra^ao citorneduLiva c quimioLerapia, Ellabbakh e eolaboradtf- 
res-* 1 telataram uma scjbrcvida rnediade 29 meses. A radioLerapia 
Lsoladamente, quer usando Leenieas de campo aberio, instila- 
eiio inLraperiLoneal de agenLcs radii jaLivos, an irradiacao de 
feixe externo, tem lido sueessts muiLo lirnitado c subsLancial 
rriorljidade associada. A quimioLerapia intraperiLoneal. lnt:luindo 
o llso dc cisplatlna e rniLomicina C, Lem si do rclalada com com 
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sucesso muito limitado Mesmo nos padentes cejm rcsposla 
complete, a recidiva e cm geral rapida. Park c colahoradorcs^ 1 
reportararn quc a opexafSo citorrcdulora. scguida dc perfusaej 
pcriLonea] liipcrtermica mm cispiaLina, levou a uma progres- 
sao Jivre de doeneja dc 26 meses mm sobrcvida Lola I cm dois 
anos dc 80%. Dc fcrmii semcIhanLe, laggie c eolaboradores 2 ^ 
combi na ram a operate) citorrcdulora lotti a perfusao inlrape- 
riLoncal aq uecida,. com milomicina C cm 12 pacicnles cuja 
sabre vida media foi dc 3-'i : 2 mezses, com acompanhamento dc 
aLc 45 muses. 

Pseudomixoma Peritoneal 

O pscudomixoma peritoneal c urn ram processo trial ig no da 
cavidadc peritoneal quc caracLcTisticamenLc surge dc uma 
rupLura dc urn adenocarcinoma dc uvario ou apendicular. 
Nessa docn^a. a pcrilonio sc lorna cobcrlt) per um tumor 
secrete jr dc muco que preen die a cavidadc peritoneal com 
mLico semi-solido e grandcs massas eisLicas loculadas. O pseu- 
domixoma periLoncaJ c mais prevalcnLc em mulheres enLrc 50 
c 70 an os dc idadc. Geralmente., e assintomatico aLc os esLa- 
dios mais tardios no curso da doenca, e as pacicnLes com 
frequeneia aprcscnLarn uma queda. da eslado geral de saude 
hem antes quc seja feiLo o diagnostics dc pseudomixoma 
pcriLoncai. Os sintomas incluern dor c dislensao abdominal, 
hern como varios sintomas inespecificos. O exarne fisico 
revela um abdomc disLendido com maciccz fixa. As vezes, 
pode cstar presenLe uma massa palpavcl, especial mente em 
lumores de origem apendicular. A TC pode demonsLrar a 
deslocamenLo posLerior da intcsLino dclgado, colc^oes locu- 
Jadas ou material de densidade fluida e o recOrte de orgaos 
abdominals, devido a pressao exLrrnseca dos im plantcs peri- 
ton eais adjacenLes. Na laparoLomia sao cnconLrados litros dc 
material mucoidc cinza-amarclado presenters na superficie 
omcnlaJ c pcriLoncai. 

O LralamenLo desses pacicnles inclui a drenagem dc rnucu 
e liquldo inLraperiioneal c a ciLorredu£ao dos imp I antes Lumo 
rais primaries c sccundarios, inclui ndo pcritonecLomia c omcn- 
lecLomia. Para aqucics Lumorcsoriginados de um adenocarcinoma 
apendicular indica-se a reali^a^ao dc uma coleeLomia dirciLa. 
Os lumores ovarianos devem scr Lratados com liisterccLomia 
alxIorninaJ total c salpingo-mjforeclomia bilateral, hem como 
dkirneduyao. Nos cases dc local dc origem indelerminado, 
indica-se a eoJccLomia dircila e a resseedio do oincnlo junta- 
mente com ooforecLomia bilateral c opera ^ao cilortcdutora. A 
lerapia adjuvanLe pos-opcraLoria inclui o uso dc 5-fluoruracil, 
mitomicLna C e oxiliplaLina, Ixjm como a emprugo inLraperilo- 
neai dc mucoltlicos, como o sulfato dc dcxLrano c o aLivador 
de plasmlnogenlo (ur(H|uinasc). EmlHjra a reed diva do tumor 
tjctina em aproximadamente dois Lcr^tis dos pacicnles, a lenia 
jsrogressao da doenca tcsulUi cm liixas dc stjbrcvlda de clnctj 
e dez an os, dc 50% e 20^1, respccLivamenLc 32 . Em alguns relatos, 
a opera^ao citorrudLiLcjra agressiva, combinadit com 5-fluorura¬ 
cil e milomicina C inLraperiLoneais, rcsulkju em uma Laxa de 
sobtevida dc RO^i^ cm dcZ anos.^5 

MESENT^RIO E OMEN TO 
Embriologia e Anatomla 

O grande c o pequeno omen Less correspt^ndcm a dobras peri- 
loncais complexas quc passam do cstbmago art figado, colon 
transverse, }3a-t;o, ducto biliar pancreas e diafragrna. Eles sc 
originam das mesenteric js da I inha media dorsal e ventral do 
intcsLino embrionario. Nos estadios mais itiiciais dt3 dcsenvcjl- 
vimenLcj, o canal alimenlar aLravcssa a fuLura cavidadc celcimica 


como um lubo reLo suspenses posLeriormenlc pejr um mcsenLc- 
rio dorsal ininLerrupLo c anlericjrmcnie por um mescnLerits 
ventral na poro^cJ cranial da sua exLensao. O esLdmago embrio 
nanio safra uma rolaeao dc 90 g r raus nt3 seu cixcj longitudinal, 
dc fonna quc a pequena curvaLura aponla para a direila, c a 
grande curvaLura. sc posiciona a esquerda. Grande parte do 
mcscntcricj embrionario ventral c realistsrvido- porem, a pOrcao 
quc se csLcnde da fissura do Hgdfnetiium i&no&um e da porta 
hep&tis ao diusdcno pniximal e a pequena. curvaLura do csLtV 
rnagtj Qigamcnto gastro-hepaLieo), persisle ctsmts o cjincnks 
menor. A borda dircita do omento mcriot e uma exlremidade 
livre t]uc fcjrma a borda anterior da ahcituta ncj sacts mencar 
denominada jhmffig de Window. EnLrc as camadas do omento 
menor e na sua l>orda direila csLao o ducLo hepaLicci cornum, 
a vcia porlii e a arLeria hcpatica. 

O incsogasLrio embrionario dorsal crcsce como uma camada 
dc pcriLonio c|ue sc cslende da grande curvatura do estomago 
sob re iL superficie anteriot do intestlno dclgado. Apos passar 
inferionnente pejr cjuasC Loda a pelve, a membrana peritoneal 
dolsra-se sobre si para se dirigir superiormente para uma linba 
dc fixacao nt3 colon Lransverscj, ligeiramenLe acima daqucla do 
mesocolon Lransvcrso. A gordura e deposiLada nesse ^avenUi] :? 
dc csmenLo e forneec uma camada insular dc proLcr:ao das 
visceras abdotninais 

Nos esLadios inieiais do desenvolvinicnLo, o intestine) dclgado 
embrionario se alonga para formar uma a lea i ntesLi nal, orientacb 
anLeriormcnte, quc sofre entao uma rcjLa^ats anLi-horaria, de 
forma quo o ceco e o fuLuro colon ascendenLc movam-se para 
a direita da cavidadc periLoneal, e o cc jlon descendente ass uma 
uma ptjsieac) venical na parede esquerda da cavidade peritoneal. 
O jejuno e o ileo sao susLcntadejs pele.) mescnLerio dorsal eoberto 
por pcTiLdnio, Lcndo no seu Inleriejr os vase)s sanguineos e as 
linfaticos. A linba posterior de fi.xat:ae) do mesenteries sc csLcnde 
obliquamenLc da j une^to dutsdcntifcjunal, no I ado esquerekj da 
segunda vertebra lombar, em dirccaO a fossa iliaca direila, para 
Lcrminar anlerit)rmente a articulacae) sacroiliaca. 

Fisiologfa 

O omento e o rrsescnlerie.) intestinal sao ricos ern vasos linfaticos 
e sanguinecxs. O omento ce)nLcm areas de elevada eonccntraeae) 
dc macrofage)s 7 quc podem auxiliar na remogar > de ce)rpos 
esLranlicjs e bacLerias. Alern disso, o e)mento toma-se densa- 
mente adcrido ae)s sitios inLraperitoneais de mflama^ats, impe- 
dindo, m ui Las vezes, a periLonile difusa. nos casos dc gangrena 
intesLinal ou perfurac^o, kiiw eorno diveiticuUtc aguda e apen- 
dicite aguda. 

Doen^as do Omento 

Clstos Omentais 

Os cistos e)menliiis podem ser uni au multinodulares. contende) 
Jiquido scroso, e sua tsrigem acrcdiLa-se esLar relacionada com 
a olislru^ae) dt)s canais linfaticos omentaLs. congenita em adqui- 
rida. Eles sao fbrrados por urn cndoLclie) linfaiico scmcJhanle 
ao do linfbangLoma cl's Lice). Os cisLos omen Lais sacj mais corrmns 
em crian(_as ou adultos jovens. Os cistos pcejuenos cm geral 
sao assinlennalicos c descoberLos por acase), enquanLo os cisLos 
maiores podem apresentar-se como massa abdominal palpavel. 
Os cisttxs nao ctsmplicadtss cm geral sae) enCtmLradus no alldome 
TTiedio inferior c sao mdv r cis, macie)s c indolorcs. As ce)mplica- 
coes sat3 mais comuns em criancas e incluern torCao, infetfSiO 
e rupLura. 

As raditjgrafias simples do abdomc podem cvidenciar uma 
Jcsao de densidade dc tecidos moles Isem-circunscriUi no 
atxlome media, e exames contrusLados da intestine) pe)dem 
Tj]e)sLrar o deslocamenLe) das al^is inLesLinais e comprcssae) 
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extrfnseca nas algas inlcsLinais adjacentes. A u I Iris s one jgrafi a e 
a TC moslrarn urna massa cislica eomplcxa preenchlda por li- 
quido, com Septa Coes in Lumas, u o diagn<3slicyj difercncial Indul 
eistos e LumoreS soiidos do meson Lerio, perilbnio u rctrope-ritb- 
nio, incluindo os Lumores desmoideS. Por uIlittio. o diagilQStico 
e firrnado pda excisao do cisto c pelo ex a me hisLologico da 
sua parede. A excisao local e curaLiva; reccn Lemon Lc ? a nussec- 
gao Japaroscbpica dessas Jesoes Lem sido reJatada. 

Torgao e Infarto Omental 

A torg&ti da gftinde irmento e dufmida como a Lorcao axial do 
omenLo sobre sou eixo longitudinal. Sc a Lorcao for severa o 
suficiunLc (on a obsLrugao venosa Li vet dumgao suRciunte), o 
influxo arterial ficara compromcLido, ocasionando infarto e 
necrose. A tongao omen La l 6 cJassificada como primaria sfuando 
nao sc idcnLifiea condigao causadora cocxistenLc ou secun¬ 
daria, quando a tOt^b ocorre cm associacao de urna condlgao 
causadora como hernia, tumor ou adcrcncia. A Lorgao primaria 
do omenLo envoive com mais frequcncia o I ado direilo do 
omen to. 

A torg&O do omenLo ocorre duas ve^es mais cm homens do 
que em mulheres e e mais frecj uenLc cm pacicnLes eittre a 
quarta e a quinta decada de vida. Os pacicnLes sc aprescnlam 
corn dor abdominal grave dc Initio agudo, Locallzada no I ado 
dirciLo do abdome em 80% dos pacicnies. Sin to mas como 
nauseas e vomiLos podem cstar presen Les, mas nao sao achados 
predominantes A LcmperaLura do paciente cm gcral c normal 7 
e a pa I pagao do abdome demonstra sensibilidade abdominal 
localiiada com rclraimenLo, sugcrindo pcritonitc. Urna massa 
pode ser paJpavci, caso o omen to envoivido seja suficienLe- 
rnenLe grande. 

O diagnbstico difercncial inciui doengas assoeiadas a dor 
e descon forLo abdominal no Jado direlto. main notaveJmente 
a apendidte, a coIccisLiLe aguda c a torgao de urn cisLo ova¬ 
riance. A TC com frequcncia mostra urna massa orncnlaJ com 
sinai s dc inflamagao. Em geral, a apresenLagao clinica do 
paciente justifica Japarolomia sju lapartiscxipia, momenLo cm 
que um segmento do omenLo apareee ctmgesLionadcj e agu- 
damenLe inOamado. Com frequcncia cxisle iitjuido serossan- 
guinolcHio na cavidade perilcjnCal. O LraiametiLo cxjnsislc em 
rehkseccat5 do omen Lo envoi vido e eonegao de quaUfuer con- 
digao eorreiaLa. 

Neoplasias Omertais 

Sac 3 ranss pnsceristss malignos dc3 cjrnenLo e, em gcral. Lem 
origem no Lecidc3 mole. Mais comumenlc. tj omen to e invadido 
por iumtjr metaStatieo proven ienLe de um carcinoma inLra-ab¬ 
dominal que se disseminou por via LranspcriLoneal. 

Enxertos e Transposigoes Omentais 

O suprimenLO arterial e venoso dc3 grande omenLc3 e dcrivado 
dos rarruss omentais das arterias gasLrcsepipk sicas dircila e 
esc|uercki n as quais eursam pela grande curvaLu ra do esLomago. 
A sccgao da arteria gasLroepipksica direitii ou esqucrelii e d(xs 
vasos rclos acs longo da grande curvaLura ga^Lrica, com a m<3fii- 
Jizaeiio do (jmenL<3. do colc3n Lransvcrsc3. petmite a formagio de 
rclaJhc 3s de pediculo omen Lai vascuiari^ado. Esse en xerlc j pode 
ser ulilizado para cobrir feridas no Ldrax e no mediasLino, ap6$ 
as resseccoes da pa rede Icjraeiea, e para impedir o inLesLincj 
delgado de penelrar na pcive, apt'is a resseegao abd<3minope- 
rineal (impedindo. assim. a enLeriLe pejr radiacao duranLe a 
radioterapia para carcinoma de rcLo). Pcjr ultimo, a formadio 
de adetnencias densas cnlre o omento c o local de purfuradio 
tsu inf]amatac3 faeilita scu uso como um larnpao para perfu- 
ragocs dtj duodeno provenietltes de uleera (denominado iam - 
jxiu de Graham, Fig. 43-11) 




Rgura 43-U. Fcchamcntn de uma ulccra ducMicnal perfurada com 
um tampan de omento (tampan dc Graham). (De Graham RR: 'the 
treatment of perfored duodenal ulcers. Surg Gynecol Obstet 64:235- 
23B 7 1937,) 


Doencas do Mesent^rio 

Gstos Mesenterlcos 

Os cistos mcsenLeriotss nao neoplasicos mais eomuns sac 3 dcm>- 
rninad(3s cisUJS mesiHelkds : com base na ullracsLruLura de eclulas 
que forram o cisto. O cisLo conLem ikjuido scnist), ou quiloso, 
e pesde ocorter no mesenLerio tanlo do inLcsLino delgad<3 (60%) 
c]UiinLc3 do colon (4(B , u)- Esses cisLc3s oo3TTcm ctsm mais frequen- 
eia em adultos, com media de idade de 45 anos ? e sa<3 duas 
ve^es mais eomuns ein inukiercs dc3 que em homens. Depen- 
dendo do lamanho d<3 cisLc3, os pacicnies pc3dem apresentar 
queixas de dor aiidominal febre e vbmitos. No exame fisico, 
pode set palpada uma massa abdominal na linha media. O 
diagndsLico pre-opetalorio, geralrncnLe, pode ser feilo com ukra- 
SL3nografia ou TC. A enudeatao do cisto na iaparotomia e 
euraliva e em geral pesde ser rcali^ada, pcsis C3S vasos sanguineos 
e a pa rede intesLinal nat3 ctsslurnam estar aderidas a parede dc3 
eisUs. A drenagem inLerna dej cislcs para a cavidade peritoneal 
Lam be m Lem sidtj ernpregada com sucesso no Lralamenlo de 
eisUss muiL{3 volume isos. O tratamenUj apenas por aspiragao 
aprescnLa uma Laxa de recomencia dej eisttj muiLo eievada. 
Naqucles casc3s cm que o cisto nao c excisado et jmpieLamente, 
o seu cx3nLeudo e a arquiteLura interna da parede do cisto devem 
ser cuidad(3samente inspecionados e sua parede exarninada 
hisLologicamenLc para assegurar urna ctic3l(3gia nao neoplasica. 

Linfadenite JVlesenterica Aguda 

A linfadenite mescnLerica aguda c uma si’ndrome de d<3r aijdo- 
tnifial agucki nt3 c^uadranLe inferior direito, asstjeiada an aumentcj 
em volume de Jinfonodos mes enter icy 3 s com apcndicc normal 
GeralmenLe. o diagnostico c fciLo duranLe a exploracao cirurgiea 
do aiidome de um paciente suspeiLt3 dc ter apendidte aguda, e 
que aprcsenla, cntacs, um apcndicc normal c iinlcmodos mesen- 
tericos aumentados. Essa sindrome e rsrsais prevaiente em crian- 
eas e aduilos jovens, com igual frequcncia entre os sexos. 
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Varios accrues eLiologicos Lem sido impiieados na patogenia 
da JirifadeniLe mesenLeriea aguda, incluindo infec^ocs vitals, 
baclerianas, parasitarias e fungi Lies. Fin particular, a Yersinia 
(mteroculUiai Lein sides associada a essa sindrome cm crianc:as. 
A cultura e 0 exame t 1 i Stop A Lologi ct j dos linfonodos aurncnLados, 
a coprocultura e a LiLulaeao de anLicorpos Lem sido uLili^ados 
para identifioir os agenLes causais, mas nao sac ) empregadejs de 
forma roLineira na investigaciiO desses pacienLes. 

O eomplexo de sinLomas assodados a linfadcnite rncsenLc- 
riea aguda e semelhanLu ac> da apendidte e inclucm dor abdo¬ 
minal aguda de inieio periumbilical, a qual se locali^a no 
quadranLc inferior direilo ao longo do tempo. O exame fisieo 
demonsLra dor a palpaeao do quadranle inferior direito, com 
rigidez da pa rede muscular aiidorninaJ e deseompressao dolo¬ 
rosa. Podem eslar presentes Lambkin sin Lomas como nauseas, 
vbmiLos e anorexia, mas nao sinLomas predorninames. Em 
geral, a temperaUira do pacicnte e a contagem de leucocitos 
sao normals cm ligeiramenLe aurnentadas. 

O diagnosLico e fciLo durante a operaeao de uma presumida 
apendieiLe, e nesse momenLo e enconLrado liii] apendice de 
apareneia normal, com linftmodos mesenlerieos aumenlados. A 
excisao de um Jinfonodo aumentado para a reali^a^ao de eul- 
Luras e avaliacao hisLologica pode forneeer informacoes a res- 
peiio da eLiologia, mas essa condula na a e empregada de forma 
roLineira. 

Paniculite Wiesenterica 

A panieuliLe mesenlerica e uma doenc:a inflamaLoria ram earac- 
lerl^ada por necrose gondunosa, inflamacao aguda e erdniea e 
fibrose. PosLula-se que essas lies caraeLerisLicas patologicas 
represenLem diferenLes csladios da rnesma docn^a. Macrosco- 
pieamenLe, essa condieao caracLeri^a-se por cspessamenLo acen- 
luado do mesenLerio do inLesLino delgado com areas Erregulares 
de descoloracao sugerindo necrose gordurosa. Tarn hem podem 
exislir multiplcxs nodules disLinLtxs no mesenLerio, ou a doen^a 
pode aparecer como uma unica massa emaranhada. O proocsso 
quase sempre envolvc a raix do mesenLerio do intestino delgado 
e com ficqucncia abrange os vasos mesenlerieos. Nos easos 
avantjadtjs. a obsLrucao venejsa e linfaLica do mesenLerio pode 
eslar presenle. O mesocolon lambem pode slt afclado, mas 
metlOS frequenLeinenle que a mesenLerio do InLesLino delgado. 

A panieuliLe mesenlerica c duas ve^cs mais comum em 
h omens que em mulhcres e ocorre mais comumenLc na quin La 
decada de vida. A maioria dos pacienLes e assintomaLica, e o 
diagnosLico e descoberLo por acaso na obLen^ao de imagem 
para uma condieao nao nelacionada. Nos pacienLes com sinto 
mas, dtsr abdominal ou sinLomas de obsLrutJao inLeslinal com 
nauseas, vomito e disLensacj abdominal sao as mais eomuns. 
Uma massa abdominal e palpavel em mais da meLadc dexs 
jiacienles. Os csLudos laboraLoriais em geral sao normals, exoeto 
cjue a L'Axa de sedimenlacao de erilrdeitcj e os nivcis de proteina 
C reativa pc idem esLar elevados. 

O diagnosLieo difereneial de panieuliLe mesenlerica inciui um 
grupo heLccrogenet j de condi^ocs cjue alLeram a densidade da 
gordura mesenLeriea, ineluindo uma variedadc de causas infla- 
maLdrias e neoplasicas. A diferenciacao enlre panieuliLe mesen¬ 
Leriea e careinomattjse peritoneal, Lumor carcincside e sarcomas 
mcsenLericos e reLroperiLoneais e parLieularmenle importable. A 
seguir, apresenLa-se uma Jisla das caractensLieas da TC ntj caso 
de panieuliLe mesenteiiea. que tern sides bem deserila: 5 * 

1 . Uma massa gcjrdurosa surgindo da base do mesenteric.) r 
que Lem margens liem-defiinidas separandc]ha do mesenLerio 
normal, uma earacLerisLiea deseriLa como Jxs&tidac&psula tu¬ 
moral. 

2. A presen^a de Leeido adiposo normal cireundando exs vasos 
mesenLerictss. denominado sinat do anel de gordura. 


3- A presen^a de vasos mesenterieos normals cursando pela 
massa gordunxsa sem evideneia de envolvimento vascular 
ou desviej.. 

4. Uma massa intm-alxlominal t]ue desloea a leas inLesLinais 
adjacenLes sem as invadir. 

A laparoLomia ou lapansseopia com biopsia do mesenLerio en¬ 
voi vide.) ainda e necessaria para o diagnosLico definilivo. 

A maioria dos pacienLes com panieuliLe mesenlerica 
experimenLa cum esponLanea de seus sinLomas. Kos que niio 
melhoram, os eorticiLxsIjcroidcs c uma variedadc de ouLnxs an- 
LiinflamaLori(xs e agentes imunexssupressotes Lem sido relatados 
como bem-sueedidos na melhora dos sinLomas e achados radio- 
graficos. O LralamenLo eirurgieo scj e indicado ntss casos em 
que ex isle confusao sobre o diagnosLico e para LraLamento da 
ofjsLrucao inLesLinal. 

Hernias Intra-abdominais (Internas) 

Hernias Internas por Defeitos de Desenvolvimento 

Ha Lres mecanismtjs gerais pelos quais as anormalidades do 
desenvolvimenLo geram a formaeao de hernias internas: 

l . Fixaeao relroperiLoneal anormal do mesenLerici, resullandtj 
em posieao anomala do intestino (i.tf., hernia mesoccdiea ou 
paraduodenal). 

2. Forame ou fossa infernos muiLo largos (i.e ., forame de Wins¬ 
low e hernias Supra vesica is). 

3. Superficies mesenLericas incornplelas com a presenea de 
al>erturas ou orifLcuxs antsrmais aLraves dos quais a inLesLino 
pode herniar (i.c., hernias mesenLericas). 

As caraeLensticas anatomicas e raditjgrafica Lanto das hernias 
internas adquiridas c|uanto eongenilas sao o Lema de uma cx- 
ccienLe rcvlsao de Martin e coJaboradores.^ 

Hernias Mesocdlicas (ou Paraduodenais) 

As hernias mesocc'jJicas sao hernias eongenilas ineomuns nas 
quais o intesLino delgado soffe uma hemia^acj aLias do ineso- 
eolon. Elas resulLam de uma rolacao anonnal do inLesLino 
iiiedio e sao class ificadas em esquerdas ou direiLas. IJma hernia 
mesoeolica direita (jeorne tgiando o ramo pre-arLerial das aleas 
do inLesLino- medio falha na mta^acj st3l>re a arteria mesenLeriea 
superior. Isso res u I La num ptJsicitjname nLo da maior parte do 
intesLino delgado a direila da arteria mesenLeriea superior. A 
roLaeiao anti-lioraria ncjrmal dej ccco e do colon proximal para 
a I ado direito do abdome e sua fixaeao acj reLroperitcjnio 
ptsslerolaLeral fa2 com cjue a inLesLino delgado se lorne apri- 
sionado aLras do mesenLerio do lado direito do colon. Os vastxs 
ilcocoliccx eolico direito e colico medio se cneonLram na parede 
anterior do saco, e a arteria mesenLeriea superior cursa pela 
borda medial do and da iaemia (Fig. 43-1,2A). Pcxstula-se que 
lls hernias mesoeolicas esejuerdas ocornlm como conscquencia 
da hemiaqao intra-ulerina do intestino delgado enlre a vela 
mesenLeriea inferior e as aderencias pari eta Is posLcriores do 
mesocolon deseendente ao reLroperitcjnio. A arteria e a veia 
rriesenteriea inferitsr sao eornponenLes inLegranLes do saeo iier- 
niario (Fig. 43-12B). Gerea de 75% das hernias mesoeolicas 
ocorrem do lado esejuendo. 

A apresenla^acj cimiea mais comum e a oissLrucao do inLes¬ 
Lino delgadcj, na qual (xs pacienLes podem apncsenLar LanLo as 
sinLomas de c)bstrvi(:ao emniea da intestino delgado quanto 
aguda. As. radiografias conLrasLadas com bario dernonstram o 
desloeamenLo do inLesLino delgado para a esquerda ou para a 
direila do abdome. A TG com contrasts venc^) pode demons- 
Lrar o desloeamenLo dos vastxs mescnLericos e evideneia de 
obslrueao intestinal, se presente. 

O LraLamento eirurgieo dos pacienLes com hernias rnesoeo- 
Jicas direilas envolve a ineisao das reflcxoes periLoneais laterals 
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Rgura 43-12 A, Hernia mesoeoJiea dircita (paraduodenal). Observe que a parede anterior de tuna hernia mcsocoHca dircita e a mesocolon 
asccndcntc. O nrificio herniario sc encontra a dircita da iinha media; a arteria mesenteric a superior e a arteria ileoedliea cursam ao longo da 
horda anterior do coHo da hernia. B a Hernia mcsocolica esquerda (paraduodenal). O orifTcio da hernia cneontra-se a esquerda da Iinha media, 
c o intestino hemiado sc encontra atras da paredc anterior do mesocolon deseendente. Uma hernia mesoedlica dircita e leparada peta 
seccan das adereneias peritoncais laterais do colon asccndcntc : refletindoo para o lado esquerdn do abdome. O intestino delgado c o grosso 
assumem entao uma posieao Simula ndo aquela da nao rotagao, tanto dos segmentos p re-arterial como pos-arterial do intestino medio. A 
ahertura do and herniario pode lesar os vaso s mcscntcricos super tores e comp ro meter a liberacao das aleas intestinais herniadas. I> h Lma 
hernia mcsocolica esquerda c reduzida pda incisao do saco herniario sohre mu plant) avascular imediatamente a dircita dos vasos mesente- 
ricos inficrioies. (A e 15, de Brigham IIA, d'Avis JC: Paraduodenal hernia. In Nyhus LM P Condon HH [edsj: Hernia, 3rd ed. Philadelphia, |B 
Lippincott, 19B9 : p. 4B4 e 4^5. C e D, de Brigham It, Halloa WF, Saunders jIt. et alj Paraduodenal hernia: Diagnosis and surgical manage¬ 
ment. Surgery 96:49B ? 1984.) 
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ao longo do colon dinelto com a reflexao do colon dirciLo c do 
ccco para a esquerda. Todo o inlcsLino cnlao assume uma 
posi^iio normal de nan romj^ao de arnbos os segmentos pre- 
aricriai e pbs-artcrial do inlcsLino medio. A aberLura do coin da 
hernia ptnlc lesar os v els os mesenLericxjs e nao pemniLir a libe- 
nieao do inLcsLino hemiado (Fig. -13-120. 

O LraLamenLo eirurgico dos pacicnLes com hernias nicsocd- 
licas esquerdas consists na inuisao das fixacbes e adercnciELs 
do periLonio ao longo do I ado dirciLo da vela mesunLerica 
inferior, com reduyao do inLesLino dclgado hemiado abaixo da 
vcia mesenturiea inferior. A veia e enLao liijcnada para rclornar 
a sea posifan normal, no I ado esquerdo na base do mescnlcrio 
do inLcsLino dclgado. O oolo da hernia podc ser fcchado por 
sutura do periLonio adjaccnte a vcia, ao reLropcritbnio (Fig. 
43-120). 

Hernias Mesentericas 

As hernias mesenlcritas ocorrem quando o inlcsLino sofre her- 
niacao alravcs de urn orifTcio anormal no mcsenlcrio da inlcsLino 
dclgado au do colon. A localkaiJao mais comutn para cssas 
hernias e proximo a juncao ilcocblica, cm bora defeiLtis no rne- 
scjccjlon do sigmoidc tardbem tenham sido descriios. Os pacicn- 
Les aprcscnLam-se com ohstruyao intestinal resullanlc da 
conipressao das al^as inLcsLinais no colo da hernia au por Lor^ao 
do segmento hemiado. O IratamenLo desses pacienles envoivc 
a rcdii(:ao da hernia c a fcchamenLo do dcfciLo mesentcrico. 

Hernias Internas Adquiridas 

As hernias inLcmas adquiridEis rcsuLam da forrnatjao dc faihas 
no mesenterio apos pn jccdimenLos cirurgicos ou Lrauma. Esses 
defeitos resuliam, mais comumenLe, do fechamenLo inadequado 
(ou dcisccncia) das aberLurEis mesentericas rcaJizado duranic 
uma gastro|ejunoslomia : eolosLomia, ilctisLomia au. Tcsscc^ao 
do inlcsLino. A forrnacao dc pequentis cspatJtis permile a her¬ 
nia ciio da inLeslino dclgado atraves da falha mcsenLerica, com 
o desenvolvimenLo dc obsLruCao inLcsLinal. As hernias interims, 
inclusive hernias csLranguladas, Lem sido mais rccenLcmenlc 
ohservadas apos a real i^adio de opcracbes para obesidadc 
mbrbida, especial mente derivacao gasLriea cm Y de Roux*' 137 O 
LratarncnLo desses pacienles e ciruigicti, com redu^ao da hernia 
c fechamenLo do dcfeilo peritoneal. 

Tumores do Mesenteric 

Semclhanlc ao que cjcottc com o peritbnio c o orncnLo, a neopla¬ 
sia mais com urn envoivendo o mesenterio e a dtienca metasLaLica 
provemiente de a dent icarci noma inlra-abdominal. Esse quadro 
pode resulLar da invEJisao direla do tumor primario (ou suas 
melasLases linfaticas) ao me sen Leri,o ou peia disseminacao Lrans- 
pcTiLoneal do tumor para o rnesenLurio. A disLorcao e a fixa(:ao 
do mesenlerio pelts proprio tumor tsu pek rca^ats desmtsplasllca 
resullanLe, como ntxs Lumtsres carcinoides da traks gaslnoin- 
LesLinal, padc causar oisslru^ats intestinal. O Lumcjr maligno pri- 
mario mais cotnum do mesenlerit? e o lumor desmoide. 

Desmoide Mesenterico 

O desmoide mcsenlcrico ctsrrcsponde a mentis dc 10% dos 
Lumores desmoides esptiradieos; conludo, e urn lumor parti- 
cuJamienle comum urn paeientes com VAT. Ncssc grupo dc 
pacienlcs ? 7^6 dos lumores desmoides sao intra-^bdoLtlitiais; 
em cerca dc mcLade a Ires quarLos dcsLes o mesenlerio csia 
envoivido. 3 ' 6 A associaeao cnLre css lumores desmoides e a PAE 
e parLicularmenle forte nacjuele sutjgruprj dc pacienles com 
si'ndrtjrnc de Gardner. Os pacienles coin PAP e com hisLbrico 
familiar dc lumores desmoides Lem uma chance de 25'% de 
desenvoiverem urn lumor desmoide. 3 


Emhora us Lumores desmoides mesentericas ten ham Lcnden- 
cia a sur agresslvos, ha uma variabilidade cxmsideravel na sua 
Laxa de cruseimenlo durante o curso da doen^a. De faLcj, a 
iiiolcsgia da de$tnOide intra-abdomLnal ptide ser eaniclerizada 
peltj rapido crescimcnLo inieial seguido pejr eslaiiilijsa^atj tiu 
mesTTio negressao.^ 1 O desmoide mesenlcricti, por sua rcJa^ao 
cxjtti esliuluras vita is e sua capEicidade dc infililrar drgatis adja- 
cenles, ptide, conLudti, causar ctinsplicacbes sign ill CaLivas t^uc 
requerem Lralarnenlti cirurgicti, incluindo tibslrucatj inLcsLinal, 
isquemia e perfura^a-o. iiidronefrtjse e aLe mesmo ruplura dc 
aorta. A despciLo dessEis complicacies, a sobrevida geral dc de^ 
anos para pacienLcs com desmoide inLia-abdominal podc 
chegat aLc 6(B-^ a 70%. ^ 

A Laxa de rcoorrcncia apos a reSsecCao Lem sido relaLada 
entre c R5%3 Devida a elevada possibilitlade de tecortencia 
c de sobrevida pmlongada, mesmo ncjs case is de doenc^i. avan- 
C'ada, alguns auLones sugerem t{ue uma csLraLcgn a dc observacao 
stib vigilancia associada a agenles minimamenle Loxicos, como 
suiindae e lerapia anticsLrogenica, podc ser a rnelhor esLrategia, 
parLicularmcnLc em paeientes com sinUjmaLoitJgia minima. 33 
Nessa era naseenle de Lerapia biolbgiea de aJvo uspccifico, Lem 
sido relaLada respcjsla el mica ati imatiniir pclos pacicnLes eom 
tumor desmoide Lralado inlcnsivamcnLe. O mcsilaLo dc i matin ib, 
criado cspeeificamcnic para iniiiir a Lirosina einase dc Bcr-Abl 
ccmverLida em eS Sen dal peia Lranslocacao dti cromossomti Phi¬ 
ladelphia na Jeucemia mieioide crbniea (LMO, Lambem inibe a 
receptor de lirosina einase do faLtir de crcseimentti derivado dc 
plaqueta (PDGP) e c-kil. A observacao de que pacicnLes etirn 
turn tires desmoides Lem resposia panciai ao Lumtir c de que a 
evoiu^ao da dtien^a cess a quando esLao cm Lratamenlo ctim 
imaLinib cmaJ ofereoe uma allcrnaLiva a resscccatj einCirgica dos 
Lumores desmoides com origem no mescnLerio." 

RETROPERlTdNIO 
An atom! a 

O espa^ti rcLroperiLoneai se Joeali^a entre a periLonio e a adja- 
ccnle eslrtiLura parietal posterior da eavidade abdominal e sc 
esLcnde do diafragma ao assoalho pclvlco. Esse espaeo contend 
duas fossas conLinuas: a itirnbar e a i laaca. A fossa loin bar us- 
tendc-sc da 12* vertebra Loracica c arco lombocostal laLeral 
superitirmcnLe, para a bELse do sacro, erisla iliaca c ligamcnLo 
iliolombar infcriormcnLe. O assoalho desse espaeo e forma do 
peia fascia que ctilire o quadrado JotnbiLr e a musculo psoas 
major. Esse espaeo ctmLem uma quanLidadc variavel de leeido 
adiptjso areolar, bern como as glandulEis adrenais, rins, coltin 
ascendenle e descendenLc, e duodenti. Esse espaeo Lamiiern e 
alravessado peiti ureter, por vasos renais e vast is gonadais, a 
veia cava inferior c a aorta. A fossa iliaca e contfgua corn fossa 
lombar, acima : com os uspacos pre-periLoncais, lateral e ante¬ 
rior, da parede abdominal e cam a pelvc, inferiormenle. O 
musculo iliaeo cam sua fascia reprcsenUi o assoalho da fossa 
iliaca. A fossa iliaca ctmLem os vasos iliacos, o urcLer, a newti 
genittifemtiraJ, os vast is espcmiaLieos ou tivarianos e os linfo- 
nodtis iliactis. 

Abordagens Cirurgicas ao Retroperitdnio 

A aorta, a veia cava, cis vasos iliacos : as rins e as glandulas 
adrenais podem ser aiitjrdadtxs cinurgicamcnLe alraves do cspaco 
r eLroperitoneal. Alguns dos procedi me nLos cirurgieos especifieos 
realL e ados atraves do retroperitdnio incluem operacbes exLir- 
palivaS, como adrenclecLomia c ncfrecttimia, bern como aneu- 
rismorrafia abrLica c LransplanLe renal. As vanlagcns dcssa 
abtjndagem sobro a abordagem Lransalidominal incluem: 
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1. Memir incidence dc ileo p6$-Opt:niUjrio ? fadlitando Lima 
reali menial-do mil is rcipidu. 

2. Ausencia dc aderencLLs inLni-ubdcnninais, rcdulzindo asHim a 
chance de ofsfilru^cjcs dc inlesLino dclgado subscqucnLcs. 

3. Memir perda dc fluidos por cvaporacati inLra-operatiSriii com 
perdaft mentis drastic as dc I h | uidts inLravasuilar. 

4. Memir incidencia dc complicacies ruspiraLorias, como aLc- 
Jcctasia e pneumonia. 

Abscessos Retroperitoneais 

Os ab«ces90S reLmperiUjneais podem ser classificadtis como 
primaries, caso a infeccao rc.su lie da disscminaciiiti hemaLogfS 
nica. on secundarios, caso es-Lejam rclacionados com alburn 
quadm itifecdcWo mum cirgao adjacente. As condifoes associa¬ 
te ao desenvolvimcnto dc accesses retroperitoneais sac iiiofi- 
tradas na Tabda 43-3, e a rclaeao analbmica dtxs absce.sst.xs 
reLroperitoncais com as cstruLuras vizinhas c mosLrada na Figura 
•■13-13. As Lnfeodc urigem renal e do tralo gastrointestinal 
mais com union Lc esLao as.se sciadas ao desen vol vimcnLo dc 
atxscessos rclropcriUmcais. As causas Penn is inclucrn infccgocs 
rclacionadas com a liLiase renal ou pmeedimenLos cirurgictus 
umlogicos prdvios. As causas gasLminLesLinais incluem apendi- 
cllCj divert! culitc, pancrealite e doenca de Crohn. Numa dctcr- 
minada serie de urn centre j urbano, a tuhercukxse vertebral 
dcslacava-se como lima causa comum de ahscessti rcLruperito- 
ncai, sendo a Mycohiicicfium it^berculosis o segundo a genie 
badenano isolado mais comum, apos a E. coti ^ 

A iiaelcriologia dexs abscesses rcLropcriUmeais csta neiacio 
nada com a cUologia. As infee^bes dc origem renal sao mais 
comumcnLe monomicrobianas e eitvolvcm iiasu metes grans- 
ncgativeis, Como PnMetis mirabitis. c E. coti. Os absccsstis rc- 
Lroperiloncais assoeiadtxs a doencas do train gastrointestinal 
envoi vcm E. coti, ccpas dc Ettt&rahacter, enlemcocos, hem como 
anaerobios como BacUzr&id&i. Fssas infccebes sao mullirnacm- 
bianas, inciuindo bacterias lais como baeikis gram-ncgalivos, 


Tabela 433 Etiologia e Frequ&nefa Rolativa dos Abscessos 
Retroperitoneais 



iinscs daJuw Ibrarn tnUlpdJadOs de tres reviscies rein y sjcli v a\A r 42 die 134 
padenle^ LraLaduH erlre 1971 e 2001. 


cnLerococos c anaembios. As infeepdes ejriglnadas por disseml- 
natjao hematogeniea sao mais comurnentc monomicrobianas c 
rclacionadas com os eslafilococos. A Lubercuiosc vertebral c 
uma causa important^ de abscessos reLmperilcmeais cm pacien- 
les imunejcoinprcijncLidos e cm emigranLes dc paiscs sulsdescn- 
vejlvidos. 

Os sintomas mais comuns dc abscessos reLmpcntoncais 
inclucrn dor abdominal on no flanco (<t 0% a 75%) ? febre e ca- 
lafrios 00% a 90%), mal-cslar (li>% a 22%) c perda pemdcral 
(12%) 4l ^ is Os pacienLcs com abscesso do pseias podem apre- 
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Rgura 43-13 As relates anatomicas dos abscessos retroperitoneal com cstrutnras \izinhas. Urn abscesso do pstKis c mostrado no l&do 
esqi/erdo da imagem, e urn abscesso pcrinefretico e mostrado d flimita. (De McVay C: Anson and McVay's Surgical Anatomy, (>t.h ed. Phila¬ 
delphia, WB Saunders, 19H4, p. 735..) 
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senlar dor rcferida no quadiil, na viriJha ou ncj joeiho. Os 
sin tom [is geralmente persisLem pesr mu is dc uma semana. Os 
pacicntes osm ahscesso reLRjperiloncal frcejucnlerncnLc aprc- 
scntam doeiu^as crfsnicas ounce Jimlati1es 7 ctmo liliase renal, 
diabeLcs triellkj, infeeqaej pole 3 vims da imuncsdcficienda humana 
ou cancer. A TC dcmonsLra massa dc baixa densidade dentres 
do re tnoperitonk>, com inflamaeilo adjacenle. A presenoa degas 
podc ser ohservada cm ccrca dc um lerce j dcssas Icsocs: 45 A TC 
fcjrneee impesnanles infurrnaqe'ses a respeiks da exaia lesealiza^acj 
do abscesso. t >c rn comcj a sua relaqao com e")Tgaus adjacenlcs 
c assim as presvaveis Ion Los dc infeceacx 

O Lrulamenks dos absccsscss retroperitoneais inclui o uscj 
cc srrek s dc antibiotiCOS c dc drenagem apRjpriada. Varitjs rclaLos 
lem demejnslradcj a eficacia da drenagem guiada pejr TC comes 
Otmdulu ncssc LraLarnentcj. 4 ^ Num estudo, 86% dess abscesscjs 
foram resoJvidcxs com, ossa alKsrdagcrn.^ A drenagem driirgica 
alravcs da abcjrdagcij] reLmperikjncal c indicada para aquelas 
lesoes nao Iralaveis pc I a drenagem percuLanea ou naquelas 
lese")es cuja drenagem pcrcutanca naes { sbLcvc exiles. A Laxa dc 
mortalidadc para ess pacicnlcs com abscesses ncLRjpcriksncal esla 
ndacionada, pelej mcncss cm parks otsin a pnesen^a dc comor- 
bi dados importanLcs. Num csLudo no cjual 72% Livcram cjuLrjs 
p ruble mas medicos significativess c:esn cesnniLunLes, a taxa geral 
dc mesrLalidadc fesi dc 26% e a Laxa dc complicacies imponanljcs 
foi dc 50%.^ Nlltti esuLrts csLudo rccenlc, nes qual muitu poucos 
pacicnlcs titiharn diubeles on csuLras desen^as sisLcmicas, a laxa 
dc mortalidadc era dc apenas 1 ,6%.^ 

Hematomas Retropentoneais 

Os licmaLomas relRiperitesncais ocorrehi mais ape'is lescTes con- 
lusas ou pcnclranLes : dianle dc um c^uadrcj dc ancurisma dc 
aorta ubdesminal on ancurisma* dc artcrias visecrais, ou apos 
lerapia anLicoagulanLc on fi brine jlilica aguda ou cronica. O 
diagnbsLiccj c es LraLamenLo dess hemaksmas retRjperiLesiieais 
c|uc oeorrem no conLexLo dc trauma on nipLiira dc ancurisma 
sacs consideradess dcLalhadamcntc nos Cap lIllI os 20 ? 65 c 67. 
A hcmOnragia denLres do retropcriLdnic's tatnbcm pesde compli- 
car Luna Lerapia anLicoagulanLc^ induindo he pari na dc Ixlixo 
jscso molecular, indicada para cesndicocs medicas comes a 
fibrila^ao atrial tsu Lrombosc venessa presfunda. Os hematomas 
reLropcriksneuLS lambcm to ram dcscriLos cm pacicnLcs suIsttic- 
lidcss a Lerapia fibrlnesliLica para tusmlscssc arterial ccsronariana 
c pcrlfcrica, bem como cm pacicnlcs exsm discrasias, comes a 
hemofilia. 

Os pacicntes sc upnescnlam cxjtti dor abdominal ou dor nes 
fiance 3 que pesde scr Irradiada para virilha, grandcs l a bios <3U 
bolsa escrolal As manifcstacelcs din leas dc licmesrragia aguda 
pesdem csLar prcscnLcs dcpcndcnd.es des volume dc sanguc 
pcrdldo c da vclesddadc com e|uc o pacicnle sangrtsu. PlkIc 
csLar prcscnLc uma massa abdesmirial paljsavcl, Ixem cesrnes evi- 
dcncia ffsica dc Uco. O bemograma cesmplctes pode fomcccr 
cvidencias dc perda subagudu esu cmnica dc sangue, esu dc 
dcficlcnda dc plaquclas Os Lcrnpos dc jsrotresrnbina c dc Lmm- 
boplastina parcial peidcm evidendar uma cesagulespaLla. A he- 
makiria microsceipica c um achado comum no exame dc urina. 
A TC csLalxjIccc o diagnc'isLlccs pcla dcmesnsLracao dc uma massa 
dc alia densidade nes ictropcriLonio, cesm corddcs adjaccnLcs 
nos pianos Lcciduals rcLropcriksncais. Esses achadejs devern scr 
pronlamenLc distinguidexs das massas dc balxas densldadcs, 
caracLcristicas dess alsscesscss rctropenLoneais. 

Os pacicntes e^uc desenvcslvcram hemaLomas rcLresperitesnc- 
ais ? comes rcsultades dc anticesagulaqao, sao mais Iscm traludos 
jsela rcslauracao da circulac:aes sanguinca c cesrreqaes da cesagu- 
Jespalia dc base. Em raras drcunsLandas, a ancriesgrafia cesm 
cmlsesll^acae) dc uma arLcrla sangranLc esu a cxploracao cirurgica 
c nccessaria para conlmlar o sangramenks. 


Fibrose Retroperitoneal 

A fibre ssc rcLrespcriksncal c uma condicMJ infiamaLdria incesmum, 
caracLcri^ada pela presliferacaes dc Lccides fi busses no retroperi- 
tonie) Selcnla pesr exjntes dexs cas(xs saes idiespaLicos (denesmina- 
dios doeft£& de Ormcind). cnc|uanks Wj sacs assesciadess a varlas 
dresgas (mais nesLavclmenlc, os alcale sides dei ergot ou agcsnislas 
dopamincrgtcns) ? infcLdses, trauma, licmesrragia rclropcriLoneul 
esu opcracdcs rctRspcrlLoncais, fadiotenipia esu lumesrcs pri ma¬ 
rie ss ou TiictaslaLicos. Atullexs dexs custxs idlespaticess csLaes assei- 
ciadess a aneurlsmas aortlcos abdominais inflamaksricss esu a 
sindrcsmcs vaserulitcs. A fibre ssc geral mcnLe c cesnfinada atxs 
espa^os para-vcrtcl>rais e ccnLrais entre as artcrias renais C es 
sacres c Lcndcm a cnveslvcr a acsrla, a vcia cava inferiesr c es 
ureter. O processes gcrnlmenLe sc iniesa na bifumacao ela aesrkt 
c aprcscnla disscminacao ascendcnlc. Em 15% dess casess, es 
jsroccsso filiresLicei sc esLcndc para fesra des rcLrespcriLonio, para 
ccsmpRsmctcr, ktmbcm, ess cspa-txxs pcripancrcatices c periduo 
dcnaJ 7 a pclvc e es mcdlaslines. 

Os pucienLes apresenktm uma cesnstcla^aes vaga dc sinksrnas, 
incl uindes dor abdominal, esu no fiances, pcnla pesndcral, mal- 
cslar c liipcrtcnsaex O edema cscrotal c dc membros inferiesres, 
causado pcla esbslruqacs linfalica, tarnbem pesde csktr prcscnLc. 
Os exames Jabe>rakirlais pesdem indicar cvidencias dc insufici- 
cncia renal cronica e anemia. OuLras anormalidadcs labeirakx- 
riais inclucm a devacao da vclesddadc dc hcmtxsscdimcnLaqaes 
(VHS) c c leva dies da pre stcina G rcaLiva. 

O diagncjstico lem como Isasc o hisLesrices des paciente c a 
uresgrafia cxcrcLesra, evidenciandes liidRincfrexsc c liidrcjurcLcr 
asses dados a aLrases dc climinadicj c des vies medial dess urcLcrcs. 
Na maiesria dns vc^cs, a desenca c bilaLcnil, embesra casexs uni- 
Jatcrais pesssam eicorrcr. A TG sem contrasts vemsso mcxslra uma 
plaea filsrosa e|uc gcralmcnLc c isesdensa ou discrclamcnLc hiper- 
densa com rcladies a musculatura adjaccnLc. A rcssesnanda mag- 
ncLica (RM) da film ssc l>cnigna inidaJ des rcLropcrilbnio p(Klc 
messtrar areas com sinal dc alia inlcnsidadc nas imagens pcses 
T2 7 devides a abundancia dc lie guides cesnLcndo hipcrcclularidadc 
associada a processes inflamaksnes agudes. Ncxs csLadiess madurexs 
ou. quicsccnlcs da fibrose Iscnigna des n^tropcrit6nLes, os sinais 
dc baixa inlcnsidadc nas imagens pcses T1 c T2 c scmcllianLc 
aes do muscule) psesas. A filrnxsc rcLR^peritesneal maligna aprc¬ 
scnla uma inlcnsidadc dc sinal seme I ban Lc a da deicnca benigna 
inicial, esu seja, rcfejre:e> inicial ceim uscj dc ccjnLmslc. 

A film jsc retroperitoneal maligna pesde rcsultar da dissemi- 
nacres dircLa das cclulas canccrfgcnas cnla(:ande) es ureter esu 
devido a multiplas meLasLascs catisandej uma grave readies 
desmeipias 1 ica nes reiresperitonies. Alcm dissej 7 a difcrcnciaqao da 
film jsc maligna da lx:nigna c impesnante c cxige mu I Lip I as 
biespsias do lecido fibre'sticej rctropcriLesncal. Katx c ceslabejrado 
rcs^ 5 rclalaram Iwsns rcsultadess cesm biejpsias com agulhas 
Tru-CuL guiadas pejr TG. Em primeiro lugar. a filiRJsc rcLrcjpc- 
riLesncal c LraLada cejm jjnVLcscs urcLcrais c itti um: xssupressao, 
incluindes mctilprcdniseslesna, a^atioprina ou pcnicilamina. Outuxs 
auLesrcs rclalaram rcsuiUedos pejsilivess cesm o uscj dc kimcjxite- 
no. M A maiesria dejs e^isexs secundaricjs dc fibre ssc retroperitoneal 
c Iralada cejm urctcrolisc transpcriLesncal da I i nil a media, com 
a cnveslLura dej ureter com utti rcLalho esmcnLal ou transpessicao 
ureteral rcLRipcritoneal lateral. Hum relaLo dc 14 pacicntes sub- 
mcLidos a URzlcrellisc com relalho, 12 aprcscnlaram alivies da 
ejb.struCao ureteral, cvidcnciada cm exames ureslogiccxs dc acom- 
panlianicnto cesm ccjnLrasle venexsej.^ 3 

Tu mores Retropentoneais 

Os Lumesrcs des rctropcriLesnio pcKlcii] rcsultar dc: 

1. Grcscimcnto cxtracapsular dc uma neoplasia pri maria dc um 

ejigacj R. t Ln)pcritoncal :i cesmej rim. adrenal, colon ou. pancreas. 
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2. DcsenvoMmcnlo de uma pri maria de celulas gcr- 

minatives ori Lindas de celulas embrionarias quiescenties. 

3. Desefivolvimenki dc um tumor primMo do sisLcma litifatico 
retroperitoneal, por exempli j, Jinfoma. 

4. Metis Lises dc um tumor primario distanLc ysursd urn 1 inli¬ 
ne nio retroperitoneal, por exemplo, cancer dc testieukx 

3. Desefivolvimenb dc tumor dc Lccido mole do retRjperilcV- 
nlo, por cxcmplo r sarcomas c tumor desmoide. 

O cancer primario mats comum do retro peri tonio e o sar¬ 
coma. 

Sarcoma Retroperitoneal 

Ccrca dc 15% dc to dos os sarcomas ocortem no rctroperitonio 
c ccrca dc R.30A novos castxs dc sarcoma retroperitoneal sao 
idcntificados mm Eslados I'nidos a cada auo.^ Os paci exiles 
com a doenca dc von Recklinghausen c com a sindromc dc 
Li -Frau meni aprcscnLam uma incidcncia aumcnlada dc sarcoma. 
Alem disso. os pacienlus com mutacoes dos genes p53 ^ BE-7 
lambem parcccm aprcsenlar uma prcdilecao para o des envoi- 
vimento da sarcoma, sugcrindo que esses genes dcsempcithern 
utti papcl regulaLorio importantc na transformacao maligna do 
sarcoma. 

A maioria dos pacicntes com sarcoma retroperitoneal apre¬ 
sell La-se com massa. abdominal assintomaLica, frequcnLemenLe 
apos o tumor primario ter alcanqado um Lamanho eonsideravel. 
A dor abdominal esta presents em mcladc dos paeicnLcs e 
sintomas monos com u ns inclucm betoortagia gastrointestinal, 
plenitude pos-prandial, nauseas e vomiLtxs, perda dc peso e 
edema dc membros inferiotes. Os sintomas rclacionadcxs coin 
a com pres silo nervosa pclo tumor cornu parcsia c paresLesia 
dc mcmbnxs inferior's, Lambem tern sido rcJacionados com 
sarcoma retRsperiLoneal. A TC e a RM fomcccm informacocs 
valiosas a rcspeiLo do Lamanho e da locali^agao prccisa do 
tumor c sua rcla^ao com csLruluras vaseularcs principals, bon 
eomo sobre a pnesdtfa ou nao dc inctasLascs. Os csLudos pre- 
operatorios dc imagem fomcccm importantes pisias para o 
diagnostic^; dcssc modo, a biopsia do nuclei) orientada por TC 
cm gcral c reservada para lesdes com grande probabilidadc de 
screm linfoma ou tumor de celula germinaLiva. A TC dc um 
grande sarcamona rcLro-hepatieo c mosLruda na Figura 43-14. 

O objeLivo no LraLamento do sarcoma e a rcsscc^ao em bloco 
do tumor e dc qualquer oigao adjaeente acometido. As metis- 
Lases do sarcoma para linfonodos sao raras (<5%) e, por isso, 
a linfadcneeLomia radical nilo c indicada. a nao scr que baja 
cvidencias grosseiras dc compromctimenLo I ink modal durante 
a ressee^ao. Os fa to res prognosLicos na sarcoma retroperitoneal 
inclucm o tamanho do Lumor c o grau hislologico. A Laxa dc 
lessecabUidade do sarcoma retroperitoneal primario c muiLo 
variaveb dependendo da extensao da doenca na sua apresen- 
Lacao, da cxperiencia da cirurgiao c dos padnoes da inslituicao 
R:fcrcneiada. A recorrcncia local apos a resseccao compieta do 
sarcoma rctR^peritoncal c cornum, octirrendo cm -10% a 80% 
dos castjs 47 -^. Nats ha diferenca na Laxa dc rceorrcncia t|uando 
se comparam sarctjmas de alto grau com sarctsmas dc bahto 
grau: etinLudo, o intervale medio para rccEjrrencia e hem menor 
nos sarcomas de alto grau do que ntis dc baixo grau (15 meses 
x 42 meses).^- Os pacicntes Com sarcoma de alLcj grau Lambem 
apresentam tnaior riseo para doenca sistcmica c de mortc do 
que aqucles pacicntes com sarcoma dc baixo grau. 47 -^^ 

Nos pacicntes com doenca Rjcorrentc, a ressce^ao compieta 
e bcncfica. Numa publicacao feita por Lewis c colaboradotes, 
no Memorial Sk >an-Ketiering Cancer Center 47 , dc 61 pacicntes 
coni sarcoma rccorrcntc, 33 foram submcLidos a resseecao eom- 
plcta. Esse gmpo de pacicntes aprescnLou uma sobrevida sig- 
nifieaLivamcnLe ttmior da que a do grupo submeLido a resseecao 



B 

Figura 43-14- A, Unia TC do abdome superior de um padente com 
grande sarcoma originarki do retroperitordo superior. B : Kotogiafia 
intraoperatriria. 

incompleta (60% x de solirevida dc eineo an os de doe nca 
cspeesflca). Diferentemente do <jue se observa no sarcoma dc 
extremkkide, c limitado o papel da radiotcrapia unidireeional 
externa para o controlc local apos a resseecao cinirgica, devido 
a liaixa Lolcrancia as lesoes assoeiadas a radiacilcj dos Lccidos 
normals adjaeentes. A radii jtcrapia unidirccitjnal externa, hem 
eomo a h niquiotcrapia intraopcraLoria associada a irradia^ao 
unidirccit^nal externa, tern si do uliliiada para o ctjnLRjle local 
dc^ssas nctjplasias. Tnfcli^mentc, o fjcnefieio pjtcncial da radio- 
tcrapia apos a rcsscc^ao compieta tern sido contral5alan(_ado 
pela Loxicidadc prcccsce e Lanlia da radiaeao. 

Assiii] eomo na radiotcrapia, a maioria das pufsliea^oes sobre 
quimioteiupia refere-se ao sarcoma de cxtremidadc^s. Estudcxs 
reLrospeeLivos espeeificos sobre a eficacia da quimioLerapia 
pds-operaLoria para sarcoma retroperitoneal nao evidenciaram 
beneficios signifiealivtxs 411 . A experienda limilada com quimio- 
Lcrapia e radiotcrapia pnc-operaUjrias j^ara sarcoma retroperito¬ 
neal lambem tern sido dcsaponLadoru. Como Lai, a terapia 
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adjuvanlc ({|uimi{:iLcmpi 2 i c tadloLefapia) no saror mm rulroperb 
toneiil dcvc stT oferecida no amtexto do csLudo.s d ini cos. Eslcs 
lambcm podcm w_t cmpregiidos como mcdida paliativa na 
daertfa inopcTuvd sintorniitlca. 
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Hernias 


Mark A. Malangoni, MD e Michael J. Rosen, MD 


Hernias Ingwiniais 
Hernias Femorais 
Problem as Especiais 
Hernias Ventrais 
Hernias Incomuns 


Mais de fiflCi-GOO h&mias sat* ruparadas anualmente ntxs Eslados 
Utlidos, fazendo do rcparo da hernia uma das opcracocs mais 
corn Lins reaiizadas por drurgiues gciais. Apesar da frcx|uenda 
dcssc proccdimento, fienhum chyrgi^O lem iesuJlados idcais ? c 
complicatJEjes eonra j dor pc is-upe ratorcL, lesao do fuarvO, infec^O e 
recidiva continuant scndo um desafio para esses professionals. 

Hermti e derivada da palavni laLlna para rupLura. Oma hernia 
c definida como Lima proLrusao anormal de um drgao ou Lccido 
por um dcfeiLo cm suas paredcs circundanLcs. Embora. uma 
hernia ptxssa oeorrer em varkxs Iocais do corpo, esses dcfcilos 
main comumenlje envoi vem a pa rede abdominal, cm particular 
a regiao inguinal. As hernias da parede abdominal ocorfum 
apenas cm locais on do a aponeurose e a fascia nao sao coherLas 
por miisculo eslriado (Quadro 44-1). Esses iocais mais eomu- 
mcnlc incluem as areas inguinal, femoral c umbilical, a iinha 
alba, a poreao inferior da Iinha semilunar e iocais de indsocs 
anLcriores (’Fig. 44-1). O denominado cole3 ou orificio de Lima 
hernia e iocalizado na camada musculoaponeumLiea mais 
inLcma. cnquanLo o saet3 hemiario e fevestido por peritonlo e 
faz proLrusao no eolo. Nats exisLc rolacao consisLenle enfre a 
area do defeilo da hernia c o larnanlio dcs saco hemiario. 

A hern ia e reduiti 'el quando sc us conteudos podem ser 
reposicioitados por enLre a mLisculatura cireundanlc, e e irre- 
duliuel ou encarcemda quando nao podc ser redLizida. Uma 
hernia esiran^uictdti Lem suprimcnlo sangumeo eompromclido 
para sous conleudos., o que e LLma com pli cacao grave e poLen- 
ciaJmenLc faial. Oeorre esLrangu I amen Lr 3 com mais frequencia 
nas hernias grandes que Lem pequenos oriti'eios. Ncssa siLuaeao., 
(3 pequeno eolo da hernia obsLrui o fluxo sangurneo arterial a 
drenagem venosa, ou amt>os para os conleudos do Saco hcr- 
niaiio. Adcsocs enLre os Conleudos da hernia e o rcvcslimenLo 
peritoneal do saco podem proporcionar um ponlo dc acorren- 


lamenLo que aprisiona os eonLcudos da hernia e predispoc a 
olislru^ao inLeslinaJ e ao esLrangulamenLo. 17m Lipo pouco co¬ 
mum de esLrangulamenLo e a hernia de Richter. Nessa hernia, 
uma pcquena poreao da parede anLimesenlerica do inlestino e 
aprisionada dcnlro da hernia, e podc oeorrer estrangulamento 
sem a presenea de obslrucao intestinal. 

Uma tiemia extern# faz proLrusao aLraves de todas as ca- 
madas da parede abdominal, cnquanLo uma hernia interna e 
uma protrusao do inLestino aLraves dc um defeilo na cavidade 
peritoneal. Uma hernia interparietal oeorre quando o saco 
hemiario e contido na eamada rniLscuIcJuponcuroLica da parede 
abdominal. Em Lermos amplos, a maioria das hernias da parede 
aljdorninaJ podc ser separuda cm hernias ingLiinais e venLrais. 
Rste eapiLuio ftsealiza os aspccLos espeeifieos de eada unia 
dcssas ersndiedes individuaimente. 

HERNIAS INGUINAIS 

As hernias inguinais sao classifieadas como rffrettZS ou indiretx4s. 
O saco hemiario inguinal indircto passa do anei ingLiinal internet 
obiiquamenLe em dirceao ao and inguinal exLernts e pt^r fim 
para o eserolo. Ern eontfapaftida r o saco de uma hernia ingLiinal 
direLa faz proLrusilO para fora e para adiante e e mediai ao anei 
inguinal inLerno e vasos epigasLrieoS inferioies. Ernboru algLimas 
vezes seja diffeil distinguir uma tiemia inguinal direLa de uma 
indircta, essa distin^ao Lem pequena impodLaneia ptirt^ue C3 
reparo drurgieo desses tipos de hernias e semdhanLe. Uma 
hernia do Lipo em panlalonas tsetjrre qLiando exisLc um c<3m- 
ptsnenle de hernia indirela e direta. 

Incidencia 

As hernias sao um problema eomLim; entielanlo, sua verdadeira 
incidencia nao e eonheeida. Caleula-se que 5% da populafSlo 
venha a desenvrslver uma hernia da paiede abdominal, mas a pre- 
valenda pode ser mesmo mais aid. Cerea de 75% de todas as 
hernias oeortem na regiao inguinal. Dois Ler^yss dessas sao indi- 
retiLS, e {3 reslanLe e eonst.il.uido ptsr hernias inguinais direlas. 

Os titsmens sao 25 vezes mais prejpensos a ter uma hernia 
inguinal do que as mu I he res. Uma hernia inguinal indireLa e a 
liernia mais annum, independenlemente dc j sexo. Ness titjrriens 7 
as liernias inditeLas predr3minam sobre as hernias direlas a uma 
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Diafragmatica, 
mais frequenternenfe 
atrav&a do hfefe esofagiano 


Hlato frenopulmonar 

12 0 costela 

Lumbar 

TrTgono lumbar superior 
Trigone bmbar inferior (de Petit) 


Ventral, 

lateral 


Ventral, 

epigdastrica 


Umbilical 


Ligaments inguinal 


Ventral, 

hipog&strica 


Vasos epig^atrlcos 
inferiors profundos 

Inguinal Indireta 

no anel inguinal 

Inguinal 


Femoral 
no anel femoral 


Obturadora 

no foraine obturador 


Ciitica, mais frequentemenfe 
atrav^s do forame 
sacroditioo maior 


Musculo iliococoigeo 


Perineal, mais frequenfemente 
posterior ao musculo perineal 
transverse superficial 


Reto 


Musculo piriforme 


Musculo coccicigeo 


Forame sacnoci&tico manor 
(provavelmente abaixo 
do musculo cocclgeo seguindo 
o mdsculo obturador interne) 


interne 


Musculo perineal 
transverse superficial 


Figure 44-1 Tipos de hernias da pared*: abdominal. (De Dorland’s illustrated .Medical Dictionary, 2fith ed. Philadelphia, WB Saunders., 19B5 : 
prancha XXI.) 


rajcat.3 dc 2:1. As hernias diretas sao muito incomuns cm rmiihc- 
res. A rax ao mulhcr para homem nas hernias femorais e umbi- 
Jicais : enLrclanLo ? e dc 10:1 e dc 2:1,, respecUvamenle. Embora 
as hernias femorais ocorratn com mais frequent: Ui cm mulhercs 
que cm honuens, as hernias inguinais ainda sao a hernia mais 
comum cm muilicrcs. As hernias femorais sao rams cm homens. 
Dcx por cento dies muilicrcs e 50% dos homens cum uma hernia 
femoral 1 cm ou dc Sen VO Ivor a c j uma hernia inguinal. 

Tank) as hernias inguinal indireta coma as hernias femora is 
ocorrcm mais comumente no lade direiLo. ALribui-sc isso a uma 
d cm ora na aLrofia do processo vaginal apds a dcscida mais 
Junta normal do tesliculo direiLo para a cscroLo durante o 
dcscnvoivimcnU) feLal. Acrcdi.La-se que a predominance de¬ 
li ernias femorais do Jado direiLo sc deva ao efeiLo dc tampo- 
namcnlo do cdJon sigmoidc no canal femoral esquerdo. 

A preValencia dc hernias aumenta com a idadc, particular- 
mente para as hernias inguinal, umbilical c femoral. A proba- 
bi I blade de estrangulamenlo e a necessidade de fiospilaliracitJ 
tambem aumcnlam com o cnvcJliccimenLo. O csLrangulamcnLo, 
a Complica^ao grave mais Co mum da hernia, ocottc cm apenas 
1% a 3% das hernias inguinais e c mais comum nos exLrcmos 


dc vida. A malorla das hernias csLranguIadas sao hernias ingui- 
nais indirclas; cnticianLo, as hernias femorais Lem a Laxa mais 
aiLa de csLrangulamcnLo (15%-20%) de lodas as hernias, e por 
essa razao, rccomcnda-sc que Lodas as hernias femorais sejam 
reparadas quando diagnosticadas. 

Anatom fa 

Anatomia da Viri(ha 

o cirurgiao deve ter uma compreensao abrangenLe da anatomia 
da viri 1 ha para selccionar c uLiJizar apropriadamenLe varias 
opcoes de repato da hernia. Alem disso, as re la odes de mus¬ 
ed os, aponeuroses, fascia, ncrvtjs, vasos sanguineos c esLrutu- 
ras do eordao espermatico na regiao inguinal preeisam scr 
dominadas para obter a incidencia mais baixa de rccidiva e 
para evilar com p H canoes . Essas eonslderaedes anaLomicas pre¬ 
eisam scr cnLcndldas por am has as abordagens, anterior e 
posterior porque amlias as aliordagens sat) uLcls cm difcrenLcs 
situacocs (Figs 44-2 e 44-3). 

De anLerior para posterior, a atiaLomia da viri Ilia inelui a pele 
e os Loci dos sutjcuLaneos, abaixo dos qua is eslao as arLerlas 
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Quadra 44-1 Hirmas da Parade Abdominal 
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iliaca. drcuntlexii superficial, epigastrica superficial, c pudenda 
externa c veins acompanhanles. Esses vasos surgem da arlcria 
e veia femora is pnoximais e drenam para elas. nespecLi vamen Le. 
e sat5 dirccionados superiejrmenLc. Be eneontradas duranLe a 
interven^ao cirurgica, esses vastxs ptjdem scr afastados ou 
mesmo scceionados quando necessario. 

Musculo Oblfquo Externo e Aponeurose 

As fibras do musculo obliquo exLemo sao dire cion adas inferior 
e medial monte c estao siLuadas pmfundamenic nos Lceidc >s 
subciilanetis. A aponeurose do tnilseulo oblfquo externo e for- 
mada por uma carnada superficial e uma profunda. Essa apo- 
ncurose, junto cam as aponeuroses bilaminares do obliquo 
interno e Lrans verso do abdotnu, forma a haitiha anterior do reto 
e, por fim, a linha alba por deeussatjao linear A aponeurose 
obliqua cxLema funciuna eomo a JinriLe superficial do eanal 
inguinal. O ligament; j inguinal (ligamenlo de Foupart) e a mar- 
gem inferior da aponeurose oblkjua externa e eslende-se da 
espinha iliaca superior anterior ao Lubereulo pubieo 7 inelinan- 
du-se postcriormente para formar uma rnargem em praLeieira. 
O ligarnenlo lacunar e formado pel a insercao do ligamenLo 
inguinal ao pubis. O ligamenLo laeunar forma a borda medial 
do espaco femoral. O anel inguinal externo (superficial) e uma 
aberLura ovoide da aponeurose obliqua exLema: que e posieio- 
nada superior e levemenle laLetal ao Lubereulo puhieo. O condao 
espcrmaLieo sai do canal inguinal pclo anel inguinal externo. 

Musculo Obliquo Interno e Aponeurose 

As fibras do musculo oblfquo inLcrno sao direeionadas superior 
e JaleralinenLe no aljdome superion en(jeLanlo : elan conem em uma 
direpao Lransversa na regiao inguinal. O rnuseulo oblfquo inlerno 



Trsto iliopubico 
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externo 


Musculo transverse abdominal 
Fascia transvers&Hs (lamina anterior) 
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Flgura 44-2 Diagrams paramgitaJ dassico de INybus,da regiao mesol inguinal dlrcita ilustrando as ciunadas aponcuroticas musoilarcs scparada.s 
cm pa redes anterior e posterior. A limina posterior da fascia transversal foi acreseida, com os vasos epigastric os infer in res cursan do atrave.s 
da parede abdominal medial niente ao eanal inguinal Interno. (De Head liC: The transversal is and preperitoneal fasciae: A re-evaluation. Jn 
Nyhus LM. Condon RE Ledsji Hernia, 4th ed. Philadelphia, JB Lippincott. 1995, p. 57-^3.) 
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funeiona comtj a borda cefuliea (ou superior) do canal inguinal. 
A face, medial da aponeurose ejbliqua interna sc f Linde com fibras 
da apemeurosc do Lransverso do abdome para fortnar Lim lendae) 
ConjunLo. Essa cstrutura na verdade csla presente cm apenas 5% 
a 10% dos pacienlcs c e trials cvidcnlc na inscncao desses mus¬ 
culo* no Lubeteulo pubico. As fibras do museuJo cremasLcrico 
surgem do ejbliquo In Lome) e englobam u cordao csperrnalico. 
Essa* fibras musculares sao cssenclais para o rcflexo cremasLerieo, 
tnas teri] pejuea iclevaiicia para as repan )s de hernia. 

Musculo Transverso do Abdome e Aponeurose e Fascia 
Transversal 

A eamada do musculo transverso do abdome e orienlada trans- 
versalmenie por quase loda sua area; na regiao inguinal essas 
fibras eursam em lima di rceao para buixo levemente obiiqua. 
A poLcnda e cemlinuidade desse musculo e aponeurose sao 
impOrlanLes para a proveni^ao de hernia inguinal. 

A aponeurose do transverso do abdome cob re ambus as su¬ 
perficies anlerior e posterior. A maigem inferior do Lransverso do 
aixlome curva-se corn o musculo obliquo inlerno sobre o and 
inguinal in Lem o para iormur a Urco tuiiCO do imiisVerso 

da abdame. A fascia Lrans versa! e a eamada de ted do eonjuntlvo 
quo esla dehaixO da rnusculalura da parede alwJominai. A fascia 


Lrans versa!, algumas veiees referida como j'Asdci endiMbdvmtnat, 
e urn componenLe do assoalho inguinal.. EJa lendc a ser mats 
densa nessa area, mas ainda pcrmanece rclaLlvamente fina. 

O Lralo illopublco e uma conLinua^ao da apemeurosc e fascia 
da Lransverso do abdome na borda superior da baitiha femoral. 
O Ira to iJiopubico Lamlrcm fonna o pilar inferior do and ingui¬ 
nal prof undo. O pilar Superior da anel profundo e formado 
pelo arco aponcuroLieo do transverso da abdome. O tralo iliex- 
pubico e localteade) posterior ao ligamcnLo inguinal, e cm£a 
sobre os vastxs femorais e insere-se na espinha iliaca superior 
anterior e la bio interne) da asa do Tlio. 

O Iraki ilicjpubieo c uma estruLura muito importanlc no 
reparo das hernias Lanlo pela abordagem an Leri,or quanto pos- 
Lerior. Ele compreende a margein inferior para a maioria dos 
re paros anteriores. A pon^ao do trato iliopubico lateral ao aneJ 
inguinal interno funeiona como a borda inferior abaixo da qua I 
grampos ou Laehas nao sao coloeudos durante o reparo lapa- 
mscopico da hernia inguinal porque an nerve )s femoral, euLaneo 
femoral lateral e geniLofemoral estao local i^ados infcrionnente 
ae) LraLe) iliopubico. Em bora de nem sempne possa ser visuali- 
2ade) durante reparos pexsteriores, sc o disposiLivo de Lacha nao 
puder ser palpado na parede abdominal anterior, deve-se 
assumir que ele esLa abaixo de) LraLe) iliopubico. 



Figure 44-3 Anatrmnia das tmpartantes cstrutmas prc-pcritoncals no espacn inguinal dircito (T>e Talamini MA, Are C: laparoscopic hernia repair. 
In Zuidema GD, Veo Cj |eds|: Shackelford's Surgery of the Alimentaiy Tract, 5th ed. Philadelphia, WE Saunders, 2002, vol. 5, p. 140.) 
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Ligamento de Cooper 

O ligamento de Cooper c fomuidci pelt) periostet) c fascia £lo 
longo do ramo superior dt) pubis. Essa csLrutura e posterior ao 
tratu iliopubict) e forma a Ijorda posterior do canal femoral. Em 
cerca de 75% dos pacientes, cxistird urn vaso que cruia a 
margern lateral do ligamento de Cooper e c uma comunica^at) 
direLa do obLurador c vasos ilfacos. Isso tambem e conbecido 
eo mo corona mortis. Non rcparos .laparosebpicos, se elc for 
lesado n podc ocomer sangramento perturbador. 

Canal Inguinal 

O canal inguinal Lem eerea de 4 ein de comprimenLo e localL^a-se 
2 a 4 cm cefalieo ao ligamento inguinal. O canal estende-sc 
cnLre exs aneis inguinal interne) (profundo) e externo (superficial). 
O canal inguinal contcm o cordao espermataon c o ligamento 
rcdoitdo dt) uLcro. 

O cordao espermalict) e composto de fibras de musculo ene¬ 
mas (eric o, a arteria tesLicular c veias acompanhanLcs, o rarno 
genlLal do nerve> genitofemoral, o ducto deferente, txs vase jh cre- 
masLerlcos, os linfatictss c o pnKESSO vaginal. 0 musculo cremas¬ 
ter origina-sc das fibnis rnais baixas dt) musculo obliquo Interno 
e cnglolra o cordao csperrnaLieo no canal inguinal. Os vasos cre- 
mastericos sau ramt)s dos vastxs epigasLricos infeiiorcs e passam 


alraves da parede posterior do canal inguinal per scu prdprio 
forame. Esses vasos suprem o musculo cremasLer e podem scr 
scccionados para expor o as so al ho do canal inguinal durante 
repan.) dc hernia sem lesar os LcsLI'cultxs. 

O canal inguinal e limilado suyierficialmcnLc pcla aponcurosc 
obliqua exLema. As aponeunxscs do musculo obltquo inter no e 
dt) Lransvcrst) dt) alxlome formam a parede ecfaliea do carnal 
inguinal. A parede infcnit)r do canal inguinal e ft)nnada pelt) 
ligamento inguinal e pelt) ligamento lacunar. A parede posterior 
ou asst)alho do canal inguinal c formada pel a fascia Lransversal 
e pcla aptmeunxsc do musculo Lransvcrst) dt) abdome. 

O iri&nguto dc. Hgsselhach rcfcrc-se as maTgens do assoalho 
dt) canal inguinal. Os vasos cpigjLslricos itilcriores funcionam 
como stia margem superolaLcrab a bainha do rcto como marge m 
medial e o ligarnenLo inguinal como a margem inferior. Hernias 
dlrelas ocorrem no triangult) de Hesse Ibach, enquanLo hernias 
inguinais indireLas originam-se laLcralmente ao triangult). Nat) 
e ram, cntneLanto, que hernias inguinais indirelas medias e 
grandcs. a medida que aumenlam cm larnanho, cnvolvarn t) 
asSoalho do canal inguinal. 

Os nervtxs ilio-hipogasLrico c ilioinguinal c o ramo gcnilal 
dt) nervo gcniLofcmoral sat) os nervos importantes na area da 
viriltia (Fig. 44-4) Os nervos Llio-hipogastrico e ilioinguinal pro- 
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Figure 44-4 Ncrvtxs importantes c sua relacao com as estrutuias inguinais {o lado dircito e ilustrado) fDe Talamini MA, Are O. Laparoscopic 
hernia repair, in Zuidema GQ, Yeo Cj ledsj: Shackelford’s Surgery of the Alimentary Tract, 5th ed. Philadelphia, WB Saunders. 2002, vol. 
5, p. 140.) 
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porcitsnam scnsibilidade a pelc da virilha, base do penis e coxa 
medial superior ipsilalcral. Os nervos i'Iio-hipOgistriec) e ilioin¬ 
guinal situiun-se abaixo do musculo obliquo intemo a urn 
ponto cxaLaTTicnte medial e superior a espitiha llniea superior 
anterior, onde pcnctram o musculo obliquo inLcmo e loeali- 
zatn-se abaixo da aponcunxsc obli'qun exLema. O tronco prin¬ 
cipal da nervo Jlio-hipogaKtrico corrc na superfieie anterior do 
musculo obliquo inlemo e aponeuTOSe medial e superior ao 
anel inLerno. O nervo fJio-hipogisLrico podc forneeer urn rarno 
inguinal que se junta ao nervo ilioinguinal. O nervo ilioinguinal 
corrc anlcriormcnte ao eordao espermatico no canal inguinal e 
ramifica-se junto ao anel inguinal superficial. O ramo genital do 
nervo genitofemoral inerva a musculo cremaster e a pele no 
Jado lateral do escroLo e dos la bios. Esse nerve 3 local iza-sc no 
IraLo iliopubico e acorn pan ha os vaSos cicTmisLcricos para formar 
um feixe neurovascular. 

Espago Pre-peritonea I 

O espago pre-peritoneal contem teeido adiposo, linfalicos, 
vasos sanguineos e nervos. Os nervos d <3 espaco prc-peritoncal, 
de prexscupagao cspccifica para o cirurgiao, incluem o nerves 
cutanco femoral laLeral e <3 nervo genitofemoral. O nervo cuta- 
neo femoral lateral orlgina-se come3 uma raiz de 12 c L3 c c 
oeasionalmenLc um rarno direto do nerves femoral. Esse nerves 
cursa aes longo da superfieie anlcriesr d<s musculo ili'aeo abaixes 
da fascia iliaca c passa sob oil alravcs da fixagao lateral des 
Jigamento inguinal na espinha iliaca superior anterior. Esse 
nerve 3 come abaixes esu oeasionalmcnle alravcs do truto iliopu- 
hieo laLeral ao anel inguinal inlemo. 

O nervo genitofemond em geral origina-se das raizes nervo- 
sas de 12 ou de LI e 12. Ele sc divide em ramos genital c 
femoral na superfieie anterior do muscules psoas. O ramo genital 
enLra no canal inguinal pelo and profundo, enquanLo o rames 
fcrnesral enlra na bainlia femoral lateral mcnlle a arteria. 

A arteria c veia cpigastrica inferiesr sao ramess dos vasos 
iliacos exlerness e sao I i mites importantes para es repano lapa- 
rosc 6 pieO da hernia. Esses vasos cursam medlalmentc ao and 
inguinal InLerno e aeabam loeaiizaudo-se abaixo do muscules 
reLes des abdome imediaLamente abaixo da fascia transversal. Os 
vasos epigastrieos inferiorsS servem de refcreneiaJ pani sc 
definir os tipess dc hernia inguinal. As hernias inguinais indirutas 
ocomem laLeral men Le aos vasess epigasLricos inferiores, enquanlo 
hernias dirctas ocorrern medlalmenlc a esses vasos. 

O ducLo deferente cursa pelo espago pro-peritoneal nes 
send des caudal a ccfalico e medial a lateral para junlar-sc aes 
eordao espermaLico no anel inguinal profundo. 

Canal Femoral 

Os limiles des canal fcrnesral sao o LnaLes iliopubico anteriesr- 
menLe, o Jigamento dc Cooper posLeriormenLe e a veia fcrnesral 
JateralmcnLe. Q liubercuks pubico fesnna es apicc do triangules 
do canal femoral. Uma hernia fcrnesral ocoitc alravcs dcssc 
espaces e 6 medial aos vasess femorais. 

Diagnostic*) 

Uma saliencia na regiao inguinal ainda e a principal achades 
diagnosdeo na maioria das hernias inguinais. Pesde haver dor 
assoeiada Ou deseonfesrLo vago na regiao, mas as hernias da 
virilha em geral naes sao exlrumamente des lorosas a men os que 
ten ha oeorrido enearceramenlo ou estrangu I a menlo. Na ausen- 
cia de achados fisicos, causas allernadvas de dor precisam ser 
Jevadas cm consideracao. Algurnas vczes, os pacicnLes pesdem 
ter a sensagao de parestesias reladonadas cam cesmprcssao esu 
irrita^acj dos nerve ss inguinais pc I a hernia. OuLras massas alem 
de hernias pesdem ocesrrcr na negiaej da virilha. O exarne fisices 


isoladamcnte em geral difereneia a hernia inguinal e essas 
massas (Quadro 44-2). 

A regiao inguinal e examinada cam es pacienLe cm amlxis 
as pessi^xscs, supina c de pe. O examinadesr inspeciona visual- 
menle e pa I pa a regiao inguinal, obscTv p ando c^uanLes a assime- 
uia, aba.ulament(js a\i uma massa. Fazcr es pacienLe tossir ou 
realizar a man o bra de Valsalva pesde faciliLar a iden Lift cacao da 
hernia. O examinador cesloca a ponla de um dedes sesbre a canal 
inguinal e repeLe o exame. For fim, a ponla dc um decks e 
colescada ncj canal inguinal pesr invagina^ao des eserestcj para 
deteclar uma hernia pequena. Uma pnoLubcriineia movendo-se 
de laLeral para medial no canal inguinal sugere uma hernia 
indincta. Se a proLuberancia progredir de profunda para super¬ 
ficial atraves do assoalho inguinal, suspeila-se de uma hernia 
direta. Essa distLneiio nacj e eritica porque no reparo a alnsrda- 
gem e a mesuia, independenLemenle do Lipo dc hernia. Uma 
prestulseraneia identifieada alsaixo des ilgamento inguinal e ccsm- 
patLvel corn uma hernia fcrnesral. 

Uma proLuberancia da virilha dcscrila peles pacienLe, que 
nao e dernonstrada no exame, aprescnLa um dtlema. Cesm a 
paeiente de pc ou andando par um periewio dc tempes e pos- 
SiveJ que uma massa hernial naes diagnoslicada sc Lome visivcl 
ou palpavel. Caso sc suspeile fesrlemenLe de uma hernia mas 
ela seja indcteclavel. a repeti^ao do exame em outro tnejmerlto 
podc ser ULll. 

A ulLrassesnografia Uimbem pesde ajudar ncj diagnostios. Existe 
um ako grau de scnsil>ilidade e especifieidadc do ultrassom na 
detec^ao dc hernias ocullas, direta, indireta e fcrnesral. 1 Outras 
modal idades dc imagern sao rnenos uteis. A lomografia eompu- 
tadorizada des abdome c pclve pode ser uLil para o dtagnostieo 
dc hernias olsscuras c ineomuns, bem eomo para massas aLipieas 
idle virilha 2 . Algumas veZes. a laparoscopia podc ser diagne"ssLlca 
e Lerapeuliea para easos parti cularmenlc desafianLes. 

Classifica^ao 

Existem numeressos sisLemas de classifieadio para hernias ingui¬ 
nais. Urn sisLema simples e arnplamenLe usades e a elassificables 
de Nyhus (Quadres 44-3)- Emlsesra seu proposiLes seja promover 
uma JEnguagem comum e eompreensaes da cesmuniea-cjaes des 
medico e pcrmlLir cornparacoes apropriadas das opc:oes Lera- 
peuLicas, essas elassificanoes sao ineomplelas c conLroversas. A 


Quadro 44-2 Diagridstico Difereneial de Massas da 
Virilha 

TTifmia inguinal 
ITidmcele 
Adenite inguinal 
Vaiicocele 
TcstfcuJo cctopico 
Upoina 
Hematoma 
Cisto sebdcco 

ITidradcnitc das glandulas apderinas inguinais 

Alweesso do psnas 

IJnfotna 

Neoplasia metastatica 
Epididimltc 
Toiclo testicular 
ITirmia femoral 
Adenite femoral 

Aneurism a ou pseudosneiirlsma da ailcria femoral 
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maioria dos dtlirgioes conLinua. a deacrever as hernias por sen 
Li po. loealizaijao e volume do saco hemiario. 

Tratamento Nao Operatorio 

A maioria dtxs cirtugides remmerida a inlcrven^ao cLniigica 
quando da descoheita de Lima hernia inguinal sinLomaLica porque 
a histdria natural de urna hernia inguinal c a dc aumenLo pro¬ 
gress! vo e enfraquccimento : com o poLcncial de uncanccjaincnLo 
c eslrangulamcnLo. EnlxeLanto, cm pad cnlcs com sin Lomas 
nnnirnexs, o clinico um geral u Juvado a ponderar entre o risen 
dc onnplicacoes rclaeionadas com a hernia, como encarcera- 
menLo da hernia c csLrangulamento do inlcstincj, c n polcneial 
para cximplicacjocs lanlo a curLo corno a longo prawn. FiL^^ihl>c jfim 
c colaboradores relaLaram rcccntumunlc o primeim unsaio pros- 
pecLivo random izado de Lima esLFaLcgia dc espera vigilante para 
pacienlus com hernias ;ass into malic as cm minimamcnLc sinLoma- 
licas*. Esses pesquisadorus randomizaram mais dc 700 homefis 
Lanlo para espera vigilante ou reparo chi hernia Jivie dc Lcnsao. 
O risen de cncarecramcnlo da hernia no grupo de espera vigi- 
JanLe foi muiLo baixo em 1,8 pnr mil pacicnLcs-ano, nu f>,0^% 
dos panidpantes dn csludo. Quasc um quarto dns padenles 
designadexs para a espera vigilante passou para n grape > cirurgico, 
mais enmumenle por dnr relacionada com a hernia que lirnitava 
a aLividade. Apesar da aparenLe laxa de passagem, ac|ueies 
paeienLes que Liveram opera^ao mais iarde nao liveram in fee Coes 
do local cirutgico, Lcmpcxs operaLorkxs mais longos ? ou laxas de 
recidiva mais allies do que aqueles que cram classification inicial- 
menLe para reparo precoee. Esse esLudo pmponciona evideneia 
conclusiva de que urna csliategia de espera vigilante e segura 
para paeienLes mais idosos enm hernias assinLomaLicas ou mini- 
mamente sinLomaLicas, e que emtjora quase 25% dexs padenles 
acabem se submelendo a reparo, quando o fazem, n risco npc- 
ralorio e as laxas de complicatjao nao nao diferenles daquelas 
dt>s padenles c|ue se submetem a reparo pmfilaLico. 

Os paeienLes eleitos para tralamenlo nao operatorio podem 
ocas ional men Le ter me I boras sinLomaLicas com o uso de urna 
fun da. Essa abordagem e mais usada na Europa. A medida 
corrcla e cj ajiLslamenLo sao irnportanles. O eonLrole da hernia 
lem si do reiaLado em eerea de 30% dos paeienLes. As com pli¬ 
ca edes associadas acj llso de urna fun da ineluem atrofia Lesli- 


Quadra 44-3 Classificacao de Nytius da Hernia da 
Viriiha 

Tlpo l: b£niia inguinal indircta — and inguinal Intemo normal 
(p. cx. ? bdrtiia pediitrica) 

Tlpo IT: bemia inguinal indircta — and inguinal intemo 
dilamda mas parede inguinal posterior Intacta,; vasos cpigastricos 
piofumdos infertcres nao dcslocados 
Tlpo III: Dcfciro da parede posterior 
A: Hernia inguinal dircta 

R. Hernia inguinal indircta — and inguinal intemo 
dilatado, invadindo os Hniitcs mcdialmence ou 
deAtruIndo a fascia transversal do triangulo de 
ITesselbacb <p. cx. : licrnia cserocal madca : por 
deslizanicnto ou em pantalonas) 

C. Hernia femoral 
Tlpo IV: Hernia reeidivaate 
A. Dircta 
R. Indircta 

C. Femoral 

D. Combinada 


cular, neurile ilioinguinul cju femoral e eneureeramenU} da 
hernia. Em geral se exmeorda que n LratamenLo nao cjperatcjricj 
nacj e Lesado para iiernLas femoruis em funt:ao da alia mcideneia 
de ecjmpliea^des assoeiadas, parl.ieulanoente esLrangulamenLo. 

Reparo Cirurgico 

Reparos Anteriores 

Os reparos anteriores sao a abordagem operateJtia mais eomum 
para as hernias inguinais. Os reparos Jivnes de lensacj sacj agora 
padrao, e exisLe uma varledade de Lip os diferenles. Anligos 
tipos de reparo Leeidual sao raramenLe mdieados, exeeLos para 
easos com conLamina^ao simullanea ou ressechoes InLestinais 
ecmecjiTiiLanles cjuando a ecjlocacao de urna pnbLese de malha 
pcjde ser eontraindieada. 

ExisLem alguns aspeetejs Leenieos da operaeao eomuns a 
todos os repaujs anLeriores. O reparo alietlcj da iiernia e ini- 
ciado faZendcj-se urna ineisao orlenLada transversal cju leve- 
menle curvilmca 2 a 3 em aeima e paralela acj Jigamento 
inguinal. A disseeeao e eonlinuada pelos Leeidcjs subculaneos 
e fascia de Scarpa. A fascia do cjbllquo extemcj e o anel inguinal 
externo sao identificadcjs. A fascia dej obliquo exLemcj c inei- 
sada pelo and inguinal superfieiai para expor o canal inguinal. 
Os nervos ilicjinguinal e llicj-hipogasLricxj sao identificados e 
mohilizados para evitar Lranseegao e aprisicmamentcj. O cxirdao 
espermatico e mofjiliiadcj no Lubereulcj piibieo pejr uma com¬ 
bi nacao de dissee^acj romba e corLanLe. A imobiliza^ao impn> 
jjria dej eordao espermaticcj muilo laLeral ao Luberculo puliieo 
jjcjde causar confusacj na Idenlifieaeao dejs plantxs de Leeidcj e 
esLruLuras essenciais e pode resukar em rcjmpimento do asso- 
alhcj do canal inguinal. 

O musculo eremasLeriecj do eordao cspermatico mcjbili^adcj 
e se parade 3 , paralelamenLe a suas ilbras, das csLruluras subja- 
eenles dej eordao. A arteria e vela cremasLcriea, i|ue se j unlam 
ao musculo cremaster proximo do anel inguinal, sao cm geral 
cauLerizadas cju ligadas e seecionadas. Quando eski ptesenle 
uma hernia indircta, o saeo bemiario esta localizado pn>funda- 
mente no musculo ere master e anlenxssuperionnenle as estm- 
tLiras def eordao esperrnatieo. A ineisao dej musculo crernasLer 
errs uma dircx:ao longitudinal e dividindo-cj eireunfereneial- 
menle proximo do anel inguinal interno ajuda a exptfr o saco 
hemiario indireLo. O saeo bemiario e euidadcfsarnenLe disse- 
cado das estruLums do cxjrdao adjaeenLe e disseeadcj ale o nivei 
do anel inguinal inLemo. O saecj e abertej e examinado a 
p roe Lira de ecjnLeudos viseerais se fcjr grande; enLrelanLo. essa 
eLapa e desneeessaria em hern las pcquenas.O saecj hemiario 
pcjde ser mobrlizado e eoloeadcj denLro do espa^o pre-perito- 
neal, cju cj coIcj do saeo pode ser ligado no nivei do anel 
interno ? e tjualquer exLensao exeessiva dej saeo e cxcisada. Se 
um saecj hernsarics grande estiver presenLe, ele pode serdividido 
usando-se cj eleLrocauLerio para fadlilar a ligaeao. Nao e neces- 
sario excisar a poryacj distal do saexj. Se o sacx) for de base 
ampliL, pode ser mais faeil desloea-Jo para a cavblade periLoneal 
em vez de liga-Jo. Os saetxs da hernia direla fazem pnjLrusacj 
pelo assoalho do canal inguinal e podem ser reduzidos abaixcj 
da fascia mans versa! ames do reparo. Um Jipcsma do eordacs 
represen la gcjrdura re trop e ri tc j neal t^ue liernicjLi pelej and ingui¬ 
nal prufundo e preeisa sct ligada por suLuna e removida. 

Uma hernia por deslizamcnLo apresenLa um desaficj espe¬ 
cial ao se lidar eejm cj saco hemiario. Com uma hernia por 
desliza menLo, uma por^ao do .saeo e ecjmposla de peri Lon io 
visceral cobrindo parte de um c^rgao retroperitoneal, em geral 
cj colon ou a bexiga. Nessas silua^oes, a pcjreacj maeroseopi- 
eamenLe redundante do saecj (se presente) e exeisada e o 
peri Lon itj, fcchado de novo. O orgao e o saeo podem enlao 
ser reduzidos abaixcj da fascia Lransversai, seme lb an Le a uma 
hernia dircta. 
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Reparos de Tecido 

Emboli tis rcpums dc lecido Lcnham sido arnplarnenLe abatl- 
donados cm, fungau das bixas. inaceiLavdmenLc alias dc reci- 
diva, eles ainda sao uicis cm dclcrminadas situa^ocs. Nas 
hernias cstriinguliidas cm, quc a tesseccat) do inlcsUno c neces- 
suria, prdteses dc inaltia sat> COrlimitidicadas, c urn repd.ru dc 
tecido c nccessirio. As updoes disponliveis para repart) dc 
lecidej inducm LtaLo iliopubico, repanxs dc Shouldicc, Rassini 
e McVay. 

O repam dc j LraLo iliopubico apmxima o arco aponcumLieo 
do Lransvcrso do abdome ao tralo iliopubico cam a uso dc 
suluras iniem )mpi da s CPij^. 44 - 5 ). O re pa to comcca no Luberculo 
pubicu c csLcnde-se laLcralmctilc ale alcrn do and inguinal inLcr- 
no. O repam era inidalmcnLe de sc tiro usando-se Lima ineisao de 
rclaxarnento (ver adiante)- enLrebJtnlo, muilos drurgioes que 
usam esse re pan.) nao realizum ineisao de relaxamcnLo. 


O repan,) de Shouldice enfaLi/.a urn reparo imbricado tti li I Li— 
carnada da paredc posterior do canal inguinal corn Lima leeniea 
dc sulura corrida conLmLia. Apds compleLar a dis^eofSo, a 
paredc posterior do canal inguinal e reconslruida por linhas dc 
suLura corrida superposlas que vao das camadas mais profundas 
para as main superficiais. A Jinha de suLura initial segura o arco 
aponeuroLico do transverse do abdome ao LraLo iliopubico. Em 
seguida, os musculos ubik|uu interno c tratisverso do abdome 
e aponeuroses sao suUarados at) ligamento inguinal. 0 repan) 
dc Shouldice e associado a Laxa de reeidiva muitu l>aixa c a 
um alu> gran dc saLisfagao do paeicnLe cm padenles allamente 
se lee ion ados. 

O repam dc Rasslni c nealizado por sulura dos arcus mus- 
culo-aponeuroLiojs do Lrans verso abdominal c obliquo inLcmti 
ou Lcndao conjunLo (quando prcscnLc) ao ligamento inguinal. 
Essa lecnica ouLrora popular c a abordagem basica para reparos 



Arco transverao 
abdominal 


Tratc 

iliopubico 


Tratc 

iliopubico 


Arco 
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abdominal 


Flgura 44-5 llcpara do trato lUppubico Attn, Suturas laterals ao cordan on in pi eta m a reconstruct do and inguinal profunda. Bssas cstmturas 
engloham o arco transverse do abdome adma e a origem do cremaster c a trato iliopubico abaixo. Far re inferior, O reparo complete) csta 
pronto para icchaniento da ferida. A reconstruct) do and profundo devia scr confortavd, mas tarn be in frouxa o suficiente para admitir a 
ponta dc uni hemostato. (De Condon HH: Anterior iliopubic tract, repair. In Nyhus LM, Condon EH |eds|: Hernia, 2nd ed. Philadelphia, |R 
Lippincott, 1974 ? p. 204.) 
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de hernia mats iinatinmea e foi o tlpo mais popular de reparo 
antes do atlvcnLo dos repams livres de lensao. 

O ligamento de Cooper, ou o reparo de MeYky, lem si do 
Iradicionalmente popular para a etjrreeao de hernias i rigid da is 
direlas ? hernias indirelas grandes. hernias rccidivantes e hernias 
femotais. Sao us atlas suLuras inLemompidas inabsorviveis para 
aproximar a margem da apone arose do Lntns verso do abdoine 
ao ligamento de Cooper. Quandt j a face niediaJ do canal femoral 
e atingida. coloca-sc uma suLura de Lranslfao para ineorpoiar o 
ligamento de CtHjpcr e o LnaLo iliopubico. Lateral a esse ponLo 
de Lransidlo, a aponeurose do transvciso do abdome e presa 
ao Lralxi iliopubico. IJm prineipiio importanLe desse reparo e a 
neeessidade de uma ineisao de rdaxamenLo. A ineisao de reia- 
xamcnLo e feila refletindo-se a apontnttOSe obliqua externa 
cranial e medialmenle para expora bain ha do reLo anterior Uma 


ineisao e feita cnlao em uma direcao curvilinear eomeeando 1 em. 
acima do lubcrculo piibico por Loda a cxlcnsao da bainha anLe- 
rior aLe proximo a sua margem lateral Tsso alivia a tensao na 
linha de sulura e rexulta em mentis dor p os -Op e taidri a e recidiva 
da hernia. O defeilo faseial e cdberto pelo corpo dt> musculo 
rclo, que impede hemiafuo no local da ineisao de reiaxamento. 
O reparo de MeVay e parLicularmente utUizado para hernias 
femora is eslranguladas porque ele pnoporeiona oblileracao do 
espauo femoral sem o uso de malha. 

Reparo de Hernia Inguinal livre de Tensao 

O reparo livre de tensao Lomou-se o melodo dorninanLe de 
reparo da hernia inguinal (Fig. 14-6). Com o rcctmhccimento 
de que a tensao no reparo e a principal causa de recidiva, as 
prlLicas atuais no LraLamenLo da hernia empregam uma proLese 



Nervo Tlio-hipog&strico 

Aponeurose do 
oblique externo 
Aponeurose e 
musculo 
oblique interno 


Vasos esperm^ticos extemos 


Nervo 

ilioinguinal 


Ramo genital 
do nervo 
genitofemoral 





Aponeurose 
do obliquo 
externo 

Tela de 
polipropileno 


Cremaster eobrindo 
o oordio 


Musculo 

obliquo 

intemo 


Oainha 
dos 


Figure 44-6 O repam de hernia livre de tensao de Lichtenstein. A, Esse pnxxdlmcdtp c rcalizado por disscecao cuidadosa do canal inguinal. 
A ligadura alta de un saco herniario indircto c rcalizada, e as estmturas do coixlao espermatico sao rctrai'das Inferior mcritc. A aponeurose do 
obliquo externo e separada alto o suficicntu do musculo obliquo interno subjaccnte para acomodar um remendo de malha de 6 a 8 cm de 
extensao. E neccssaria a sobreptwicao da margem do musculo obliquo interno por 2 a 3 em. Uma bainha de malha de polipropileno c con- 
fccclonada para ajustar o canal inguinal. Um taJho e feito na lace lateral da malha, c o cordao espermatico e colocado entre as duas extremi- 
dades da malha. O enrdao espermatico e rctraido na direeao eefalica.A face medial da malha se sobrepoe an osso puhico por aproximadamentc 
2 cm. A malha c presa ao teeidn aponcurdtico recobrindo o tuhereulo piibico usando-se uma sutura corrida de material monofilamentar 
inabsorvfvrilA sutura enntinua latcralmentc suturandn-se a margem inferior da malha a margem em prateleira do ligamento inguinal ate um 
pout q exatamente lateral ao and inguinal interno. C, Uma segunda sutura monofilamentar e eoloeada no nrvel do tuhereulo puhico e conti- 
nuada Lateral mcute por sutura da malha ao musculo obliquo interno ou aponeurose a aproxi madamente 2 em da margem apnncurbtiea. D, 
As matgens inferiorcs das duas extremidades sao suturadas a matgem cm prateleira do ligamento inguinal para criar um novo and interno 
feito com malha. As cstruturas do cordao espermatico sao eolocadas dentm do canal inguinal sohre a malha.A aponeurose do obliqu<) externo 
c fcchada sohre o cordao espermatico. (Ueproduzida de Arregui ME, \agan KD LedsJ: Inguinal Hernia: Advances or Controversies? Oxford, 
England, liadcliffe Medical, 1994.) 
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de malha sinteUca para sobneptir ti defeilo, urn conceitt) pri¬ 
me im popularizadt) por Lichtenstein. ExisLcm varias optjoes 
para eoJocacao da malha durante herniorrafia inguinal an Ltd or, 
incluindt) a abordagieni dc Lichtenstein, a Lccnica dc tampao e 
remendt), oil a lccnica dc sanduichc com am has as pe^as anLe- 
ritir c pre-peri Loneal da maJha. 

Kb reparo dc Lichtenstein, Lima peca dc maJha inabsomvcl 
proLclica c confecckmada para ajusLar O canal. Urn Lalhti e 
feilt) na nriargem din La I e lateral da maJha para acomodar o 
cordao cspcrmaLiet). Existem varias prOLescs dispomveis 
comercialmenLe para uSck SuLura inabsorvivel monofilamenLar 
c usada dc Lima nmaneira conLTnua, come^andt) no tuberculo 
pubico c corrcndo Lima cxlcnsao da suLura cm am has as 
di redoes fume a face superior do and inguinal inLerno aLc o 
fiivel das pontds da malha. A malha e s uLura da ao lecidn 
aponcLirdUco que revesLe o OSso pubico medialmcnlc, conli- 
nuando superionnenLe ao longo do Irans verso do abdome oll 
lendao confunU). A margem inferolateral da malha e sulurada 
ao Lralo Uiopubieo ou a tnargem cm praLcleira do ligaincnto 
inguinal (PouparL) aLe urn ponlo JaLeral ao and Inguinal 
inLerno. Nessc ponlo : as pontas criadas pclo Lalho sat) sulu- 
radas juntas cm lorno dt) cordao espcrmaiico, formando 
comodamcnLc um ntivo and inguinal inLerno. O nervo ilioin¬ 
guinal e o raino genital do nervo gcniLofemoral sao colocados 
com as cslruLuras do cordao c sat) passados por esse novo 
and inguinal inLerno confeceionado. 

O reparo com malha livre de Lensao tern sides mtxlifieado 
do reparo original de Lichtenstein. Gilbert rdaLou o uses de um 
tampao (plug) cm forma de cone de malha de poliproplJeno 
quc ? quando inserido no and Inguinal inlerno, deveria arrnar-se 
coino um guarda-chuva vimdo para Iraixo e ocluir a hernia. 
Esse tampao e cosLurado at)s Lccidos eireundanLes e rnantido 
no lugar por um remen do de malha de coberlura adieional. 
Esse rernendo pode nao preelsar ser presses por suLuras; enlrc- 
lanto, falser Lsso exige disseceao para crlar urn cspatJO suficiente 
eiilre obltquo externo e InLernt) para que o rernendo fique 
plant) sobre o canal inguinal. Esse reparo detiominado Lam pat) 
e remendt) (ptug-and-palch) , uma ex Lensao do repart) cm 
malha original dc Lichtenstein, lomou-se o repart) anterior 
primario de hernia inguinal mats realizado. Em bora esse reparo 
pt)ssa ser feito sens fixayao por suLura por alguns eirurgioes 
experienLes. muilos proLegem aml>os, tampao e rernendo, com 
varias suluras inabsorviveis monofilaTnenlarcs, cm especial para 
assoalhos inguinais fracos t)Li defe L ilt)s grandes. 


A lccnica de sanduichc envoi ve utti disposilivo de dupla 
eamada ct)rn Ires ct)mpt)nentes de polipropilcno. Um remendt) 
circular de sustcnLa^ao propt)reitma um reparo pt)sLerior seme- 
IhanLc a abordagem 1 a part is copi ca, um eoneeLor funeiona eomt) 
um tampao, e utn remendt) de enxerto eobre t) asstjalho ingui¬ 
nal posterior. Esse reparo Lem sides considcrado o Prokme 
H&rnitl System (EFTS). O test) de suluras de Jixa^ao inLeirompi- 
das nao e t) brig aid rio, mas a maioria dtis eirurgioes eoltsea Lies 
ou quaLnts suLura^ de fixaeao nesse reparo. 

OuLra opt;a.ej para o reparts de malha livre de Lensao envolve 
uma aljordagem pre-peri Ltsneal usandcs um rernendo de poli- 
prtspileno autesexpansivo.^ Um saco e eriado nts espa^xs pre- 
periloneal por disseceao eega, e cnLao um remendt) de rnallra 
pre-ft)rmado 6 inserido no defeito da hernia, L]ue se L expande 
para cobrir os espa^xss dircLo, indirelt) e feint,sral. O remendt) flea 
paralclo ao liganienLts inguinal. Pie pode pcrmanecer sem suLura 
de fixaeao, tsu uma suLura cm alinhavo pode ser eoltscada. 

Resultados do Reparo da Hernia Inguinal Livre de 
Tensao 

Vanc>s ensaios randtsmixados prospccLivos reeenles Lem cotti- 
parado varios repart)s anteriores de hernia inguinal com malha. 
Uma compilaeao desses estudos pode ser cneonLrada na Tabela 
44^1 5-tv Com quase 1.000 paeientes randt)mi^ados para ess as 
difercnLcs alxsrdagens, as taxits de red diva foram mini mas 
(0%-3^5^&) com aetsmpanhamcnLts a eurLo prazo (media < 1 ant)). 
Dependcndt) de como as eomj)l ieaedes cram definiclas, as Ltxas 
relatadas variaram de 4,5% a 33%. Apesar da nalurota randt)- 
rnixada desses ensaios, dcvc-se Ler eautcla na inLerprclatrat) dtxs 
resulLadcxs. Primciu), a maioria desses paelenLes era alLamcnte 
SeJccionada, e a maioria dos ensait)s cxeluiu hernias recidivan- 
tes, individuos t)besos e hernias inguinais grandes. Segundo, a 
duraeiio dt) aetJinpanhamenlt) e muiLo t:urla para identiflear 
todas as pt)Leneiais reeidivas. AI cm disso ? alguns resultados dtj 
acompanhamcnLo toram eompletadtjs pt)r enLrevistas por Lele- 
fone, e nao por exame hsieo NatJ ohstanLe, esses ensaios 
demonslraram t]ue, cm maos experiences, Ltjdas as tres aborda- 
gens para repau) anterior de liernia livre de Lensao resultaram 
em Laxas de reeidiva aceitavcis et)m mt)rbidade minima cm 
paeientes apropriadamente seleeionadt)s. 

Reparo Pre-perltoneal 

A abordagon pre-periLoneal aberta e util para o reparo de her¬ 
nias inguinais reeidivanLes ? hernias deslitanies, hernias esLnn- 


Tabeila 44-1 Ensaios Prospectivos Randomizados Comparando VSrias Abordagons Abortas do Hernia Inguinal Livre do Tensao 


ESTUPO 

AND 

MCIENTES 

COMPLICATES {%) 

ACOMPANHAMENTO 
MEDIO (MESES) 

RECIDIVA(%> 

Nienhuijs eL al 7 

2005 

PRS 111 

14 

15 

1 



Plug 113 

9 


3,5 



LieliLensLein 110 

10 


2,7 

Vironen eL al H 

200b 

PH-S 150 

26 

12 

0 



LieliLensLein 150 

28 


0,6 

Kingston et a\ f ' 

2002 

PHS 103 

N/A 

12 

0 



LichLcnsLcin 103 

N/A 


2 

Kingston et al 5 

2000 

LieliLensLein 68 

9 

1,5 

0 



Plug 73 

0 


0 

Total 


PRS 364 

33 

10 

0.25 



LieliLensLein 431 

12 


1,3 



Plug IRb 

4,5 


1,8 


PHft, ShiHLeuii dc Hernia de Prr>lere. 
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guladas e hernias femorais. Uma incisao Ira ns versa, da pele e 
feita 2 on aeirna do and inguinal interne c e diredonada para 
a margem medial da baiitha do reto. Os musculos da parede 
aixlominal anterior sao incisados LransvcrsalmenLe, e o espaco 
pre-pcritoncal e idenLlficado. Sc for nccessaria exposicao adi- 
cional, a bainha do rck) an Led or pode ser ineisada e a museuls) 
reLo reLraido medial men Le. Os Lecidt)s pre-pen Loneais sao reLrai- 
dos cefalieamenLe para visualiza^ao da panede inguinal posLe- 
rior e t> local de hernla^ao. A arLeria c as veias epigastricas 
anturiores cslao geralrnenLe abaixo da port_ao media da frainha 
do rck) posterior e, em geral p nao necessilam ser stfccionadas. 
A abordagem posterior evila mobilizatas) do corded esperma- 
lico e lesao aos nervos sensoriais do eanal inguinal, que c 
parlieulamuente imporlanLc para hernias prcviamenLc reparadas 
por LLTTia abofldkgEnl an Leri or. Sc o penLonio for incisado, ele c 
feehado por suLura para evitar evisceraspao dos conte lidos intra- 
periLotieais para o eampo opcraLorio. A fascia Lransversal e a 
aponeurose do Lransverst) do abdome sao idenlifieadas e sulu- 
radas ao LraLo iliopubico. As hernias femorais reparadas com 
essa abordagem exigem fechamenLo do canal femoral por 
fixa{_ao do repan) ao ligamento de Cooper. Uma prdlese de 
maliia c frequentemenk: usada para retort; a r o feehamenLo do 
eanal femoral, em particular corn hernias grandes. 

Tmtamento Laparoscopico 

A apJicatiao de Lecnicas eiruigicas minimamentc invasivas ao 
repan) da hernia inguinal aumenLou o debaLe em andamenk) 
sobre o melhor repant) de hernia inguinal. O reparo laparos- 
eopico da hernia inguinal e ouLro metodo de reparo com malha 
Jivre de ten sat), com base em uma abordagem pre-periLoneal. 
A abordagem laparoseopica proporeiona a van La gem mccaniea 
de colocaeao de uma pe-ya Jarga de malha por Lias do defeiLo 
cobrindo o orificio mlopcctmeo e usands) as formas naLurais da 
parede abdominal para ancorar a malha no local. Os propo- 
nenLes argumenLam com rceuperacao mais rapida, monos dor, 
melhor visualizaeao da analomia, utilidadc na corre^ao dc 
todos os defeilos de hernia inguinal e men os infcccdes do local 
cirurgico. Os criLicos enfatizam Lempos opera 16 ri os rnais longos, 
desafios Lecnicos c maior custo. Embora cxisLa conLrovcrsia 
sobre a utilidade do reparo lapanjscdpico de hernias inguinais 
unilaLcrais primarias, a maioria coneorda quo essa abordagem 
Lem vanLagens para pacienlcs com hernias bilaterals ou rccldi- 
vanLcs.- 1 A adocao de orienLa-txies de priiLica para a realiiacao 
de repart>s laparoscopicos da hernia pode ajudar a eonLroiar 

OS CUStOS. 

At) considerar a abordagem laparoseopica para reparo dc 
hernias inguinais, o cirurgiao lent varias opebes. Tnicialmcntc, 
os re pares lapamscopieos envoi vcm a eoloeacao dc uma grande 
peea. dc maliia cm uma posi^ao inLrapcriksncal, scmelhanLc at) 
reparo laparoscopico da hernia venLral. Essa abordagem tern 
side amplarnenlc aixindonada secundaria a iaxas alias dc neci- 
diva e aos incrjnvenienles da malha inlrapcriLoneal. As duas 
Lccnicas reskmLcs inciuem urn a abordagem LoialnienLe exLrapc- 
riLoncal (TEP) e uma abordagem pre-peri Loneal transabdominal 
(TAPP). A principal diferen^a enlrc essas duas Lecnicas e a 
sccjucncia de acesso ganlio jiar^i o espa^o pre-pcrUoiteal Na 
abordagem TEP. a disseccao corne^a no espact) pre-pcriloncal 
usando uit] dissccLor em balao. No reparo TAPP, o espatjo pre- 
pcriLt)neai e aeessadt) apos enlrada inicial na cavidade peri Lo¬ 
neal. Gada abordagem Lem sens meriLos. Usando a aliordagem 
TEP, a disseccao pre-periloncal e mais rapida, e o riseo poLcn- 
cial de Jesao viseerai inlraperiloncal e minimi^adt). EnLrctank), 
o uso de haloes de dissec(:at) e cart), o espaejo de Irabalho e 
mais limitado e pode nao ser possivel eriar um espaejo de Lra- 
lialtit) se o pacienlc Liver Lido uma opera^ao pre-periloncal 
anLeritsr. Alerri disso. se uma iaeera^ao grande no nelalho peri- 


Loneal for criada durante a abordagem TEP o poLeneial espaco 
de Irabalho pt)de Lomar-se obilterado, neeessiLando de conver- 
sao para uma aliordagcm Lransabdominal. Por essas ra^oes. o 
conhecimenLo de uma lecnica Liansabdrjniinai e essencial 
ditranLe os reparos laparoscopicos de uma hernia inguinal. A 
abordagem Lransabdominal permiLe idenLiflcacao imediala da 
analomia da virilha antes de disseccao exlensa e nompimenLo 
dt)s pianrjs naLurais de Leeido. O maior espaeo de Lrabalho da 
cavidade peri Loneal pt)de Lorn a r a experieneia com a abtsrda- 
geTTi laparosedpiea mais segura e mais rapida. 

Kao exisLem conLraindicac;oes absolulas ao reparo laparos- 
eopico da hernia inguinal alern da ineapaeidade de Lt)lerar 
aneslesia geral. Os pacienlcs que Liveram operac:ao abdominal 
inferior previa podern ncccssiLar lise de adesdes significaUva c 
podem ser mais bem al)ordadt)s por via anterior: Ern particular, 
nos pacienlcs tjuc Liveram uma prostaLocLomia reLropiibica 
radical com o espaco rctroperi Loneal previamcnle dissccado, 
uma disseccao segura aeurada pode kjrnar-se um desafio. 

Na ai>ordagcm TEP, uma incisao infr^umbilleal c usada. A 
bainha do reto anterior c incisatki, o musculo relo do al)dt)mc 
ipsilaterai e rclraido laLeralmentc, e disseccao cega c usada para 
criar um cspat_o aliaixo do reto. Um balao disseeante e inserido 
profundamen Le ate a i)ainlta ptxsterior do reLo, av r ancado a 
smfise publana c inf] ado soi) visao laparoseopica direLa (Tig. 
-1-1 -7). Apds seraberLo. o espaco c insuflado, e tnocartcs adicit)- 
nais sao cok)cados Um iaparosebpit) de ft)mecc a melhor 
visualkacao da regiat) inguinal (Fig. 44-3). ^ vasos epigasLrietxs 
inferiores sao idcnLificadtxs ao longo da porcao inferior do 
muscult) relo e rclrardtjs anteriormcnLe. O ligamento de Ct)t)per 
precisa ser lirnpt) da sinfisc pubiana medialrnenk: aLe o nivel 
da veia iliaca externa. O LraLt) iliopubico tambem c idcnlificadt). 
Devc-sc Ler cuidadt) para evitar Jesao ao ramo femoral do nervo 
genitofemoral e ao nervo culanco femt)ral laLeral, que sao 
Itxjalkados laLeral men Le c abaixo do Lralt) iliopubico (Fig. 44-4). 
A disseccao laLeral e realkada para a espinha iliaca superior 
an Leri or. For fim, t) eordao espennatieo c csqueletiiado. 

Na abordagem TAPP, uma ineisao infra umbilical c usada 
para ganliar acesso a cavidade peri Loneal direlamente. Dots 
LrtKjarles de 5 mm sat) col oca das Jatcraimentc aos vast)s cpi- 
gasLricos inferiores no nivel do umbigt). Um reLalht) peri Loneal 
c criado alto na parede abdominal anterior csLcndendo-se da 
prega umbilical media aLe a espinha iliaca superior anterior. O 
restanLc da operacao segue como urn procedimcnLo TEF. 

Um saco de hernia direla c gordura pre-peritoncal associada 
pode ser suavemente reduzido por Lra^ao se nao liver si do 
reduzido por expansao ct)m balao do espact) periLoncal. ITm 
saco pet|ueno dc hernia indireia e mohili^tdo das cstruturas do 
eordao e reduddo na cavidade peritoneal. Um saco grande 
pode ser dificil dc reduzir. Kcssc cast), o saco c dividido com 
eauLerio proximo dt) and inguinal interne), deixando o saco 
distal in situ. O saco peritoitcal pr'Oximal c feeliado com uma 
ligadura em al^a para evitar a ocorrenda dc pneumtiperitonio. 
Apos it)das as hernias screm reduzidas, uma peca dc 12 x 14 
cm de rnalha de polipropiicno e inserida por mcio dc um tro- 
carLe c dusdobrada. Eia cobre os espayos dircto, indirclt) c 
femoral c flea sobre as cstruturas do eordao. £ impcraLivo que 
o pcriLbnio seja dissccado a pelt) mentis 4 cm fora das estrnturns 
do eordao para cvi'iarque o peritoniti passe dos iimites cmfiaixo 
da malha, o que pode Jevar a rccidiva. A maliia e cuidadosa- 
mentc presa com Lima laciia dc grampeador r AO ligamento dc 
CtHjpcr do tubcrculo pubico aLe a veia iliaca cxlcrna, anterior- 
mente a musculatum. do reto ptsstcrior e arcs) aponeuroLict) d-o 
liansverso dt) abdome pelf) mentis 2 cm acima dt) defeilo hur- 
niario, e latcralmcnLe ao traLo iliopubico. A maliia csLcnde-sc 
alem da sinfisc pubica e ai)aixo do ct)rdat) espennatieo e do 
pcriLonio (Fig. 44kB). A mailia nao e fixada ncssa area e as 
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Endoscopia com avango do 
ParitSnio bal^o no eapago pr^-periton&al 


A 



Inte&tino 


Pubis 



Endoscopia com avango do balio 
inferiormenta no aspago pr^-paritonaal 


Perttfinio 
Pubis 



Figure 44-7 Reparo Iaparoscopico izxtnpcritoncal total (TEP) tie hernia. A abordagcmTEP para reparo Iaparoscopico de hernia c dernous- 
trada. O accsso a hainha do rcto posterior c ganhn na regiao periumhilicaJ. Urn dissector com balao c oplocado na supcrficie anterior da 
hainha do rcto posterior. B, O dissector com balao c avaneado para a supcrfi'oe posterior do pubis no espaco pre-peritoneal. C, O balao c 
infladn, criando assim uma cavidadc optica. D, A cavidade optica c insuflada por didxido dc carbono, e a superfifcic posterior do assoalho 
inguinal c diisccada. (De Shadduek PI* Schwartz LB, Eubanks WS: Laparoscopic inguina] herniorrhaphy, in Papas IIS', Schwartz LB, Eubanks 
WE |eds|: Atlas of laparoscopic Surgery. Philadelphia, Current .Medicine, 1496. Copyright 1996 por Current Medicine, keproduzida com 
permissao do editor.) 


lachas nao siao colocadas inferiormente ao LrUto iliopubico aJem 
da atleria iliaca externa. Gt&tnpos col oc ados nessu area pc idem 
Jcsar a name femoraJ do nerve geniLofemondJ cm o nerve3 
culanco femoral lateral. Grampus lambem sao cviUtdos no 
denc3ininadjo Lriangulo de dcsLruieao ? litmtado pelo ducLo defe¬ 
rents medial men Lc e vasas cspermiilicas JaleralmenLe, para 
evilar lesao dos vases iliacos exLcrnes e nerve > femoral. Tanto 
quanLo se pede pal par a ponUt do dispositive de taeha, essas 
esLruLu ras sao ev Radas. 

Resultados do Reparo iaparoscopico da Hernia 
Inguinal 

Yarios ensaias conLroladus randomizados comparand tti direla- 
munte varies nepanus lapamseopictis de hernia inguinal a uma 
multi pi lei dado de Lecnicas. aberlas. Uma das limilaybes mais 
significaLivas dcssas series e a inclusao de multiplas abonlagens 
laparoscopicas e abertas. Alem disso, algumas series comparand 
a abordagem 1 aparoseopica a repanos analemicos abertos que 
lem sido amplamente abandonadas pc I a maioria dor* ciruTgioes_ in 


Na Tabcla 4-1-2, varies en sell os randomizados prospccLivos rucen- 
les avaiiandcj re pan is I aparos Co p leos lv.txus re pares abortus de 
hernia inguinal livrcs de Lensae sae aprcscnLados. 11 - 1 * 

Uma revisao sLstematiea extensa de ensaias eontrolados ran- 
donuzados foi nocenlemncnLe publicada pela European Union 
Hernia Trial isLs Collaboration. 14 Esses a uteres relaLanim uma 
meLanallse cm 2002 analisando dades de -1.165 paeienLes em 
25 ensaicss. Com base new dados dispeniveis : <3 reparo lapanxs- 
cdplcQ resukou em retomci mais rap Ido a aLividade noniial e 
men os der pos-operaloria persistenLe. A taxa de recidiva para 
o reparo Iapanjse6piec3 foi men or em eomparagao eom css 
re pares sem malha abertejs, enLretanLcj C3S re pares laparoseopb 
etxs e al>ert(xs com malha Llveram laxas semeltianLes de recidiva. 
Um ensaitj pKispaclivo publicado reeenlementc, patnseinado 
pela AdminLslracao de YeLcranos, randomizou 1.9^3 T^^^ientcs 
para rcceber um reparo abertcj de Lichtenstein ou um, reparo 
Iaparoscopico. do qual 90% enirn repanxs TEP. 1 ^ A maloria das 
cirurghocs nc3 estudo Lin ha cxpcriencia minima com a aborda- 
gem laparoseopica- apenas 25 repares anleriercs forum neccs- 
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Flgura 44-8 llu.stracao da cokica^ao dc mna protest: de malha para o rcparo extrapcritoneal total (TEP) dc hernia. (De Corbitt J: Laparo¬ 
scopic transabdominal transperitoneal patch hernia repair. In Ballantyne GH |edj: Atlas of Laparoscopic Surgery. Philadelphia, WB 
Saunders, 2000, p. 511J 


Tabeld 44-2 Ensabs Prospectivos Randomizados Comparando Reparo Laparosttipico do Hernia Inguinal com Reparos Abertos 
Llvres do Tonsao 


ESTUDO 

mo 

PACIENTES 

COMPLICACIES (X) 

ACM1PANHAMEVTO 
MEDIO (MESES) 

RECIDIVA (%) 

Bringman el al 11 

2003 

TF.P 92 

9,B 

20 

2,2 



Plug 104 

15,4 


1,9 



Lichtenstein 103 

20,4 


0 

Lad cl id 12 

2003 

TEP 25 

12 

13 

0 



lidiLenslein 25 

4 


0 

Neumayer el al 15 

2004 

TEP C90%)/TAPP (10%) 9«9 

39 

24 

10 



LidiLenslein 994 

33 


5 


TAPP iranNabclomina] pre-peritoneal; "L'liH, LijLiliTienle e x Lrape ri Lon eal. 


sari os para ser elcgiVcis para amtjlar pacicnLcs, a que c coin pari vc l 
txsin a Laxa a pa re n Lc me n lc alia dc ct m versa* j dc 5%- Apcsar 
desses fa Lores, esses pcsquisadorcs cnctsnLrararn uma Lnddcncia 
duas ve^es mats alia dc recidiva apt'ss repart j laparoscbpicej 
(’10%) dts que repartj aberles (5%). Essa diferenca na recidiva 
pcrmaneceu para hernias primarias (10% dc lapanuscopica 
versus 4% dc abena); eittrclanto, hernias reeidivadas reparadas 
pcla abt>rdagem lapantsscopica Lendcram a ler mentis recidiva 
(10% versus 14%). Em oulra publicat:ao dcssc mcsmti grupo 7 
observe u-se q lie a inexpericncia do eirurgrlo com lapartsscopia 
c a idade do cirurgiao dc rnais dc 45 anos cram am bos predi- 
lores dc recidiva apbs rcparo laparosctspico.^ O que se ptsde 
ctmeluir dcssc ensaio? Esse ensaio dense mslra que o repart j 
lapartsscopico dc hernias inguinais Lem urn a curva dc aprendi- 
>iagcn] dcfiniliva dc modes a aLingir Lima Lax a dc recidiva acei- 


lavelmentc baixa. EnLrclanles, o dilerna de obLcr profLcicneia 
Lccnica adequada para Lisar essa Lccniea ainda e desafiador. 

HERNIAS FEMORAIS 

Uma hernia femoral oeorre pelts canal femoral, que e limilades 
supcrksrrncnlc pclo Lralo iliopubico, infcriormcnle pelts liga- 
menlo de Cooper. laLeralmenLc pela vcia femoral e medialrnente 
pela juntjao do ttalo iliopubico e do Jigamcnlo de Cooper 
(ligamcnLo lacunar). Uma hernia femoral presdu^ uma rnassa tsu 
proLuberancia abaixo do ligamcnLo inguinal. As algumas 

hernias femesrais se aprcscnlarao scibre o canal inguinal. Ncssa 
siluaeats, o saco hemiario femoral ainda cxisLe infericjrmcnLe ats 
Jigamcnlo inguinal a travels do canal femoral, mas soixj cm uma 
dirccao ecfaJica. 
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Uma hernia femoral pcxle ser rcparada usandu-se o reparo 
do figamenlo do Cooper, uma abordagem pr£-petitotieal, oll 
uma abordagem laparcxscdpiea Os elementixs csscnciais do 
reparo da hernia femoral incluerri dissec^ao c redu^ao do saeo 
hemiario e oblileia^ao do defeito no eatial femoral, oll por 
aproximacao do Lralo iliopubico ao ligamerito de Cooper ou 
por coloca^ao de urna protests de malha para oblilerar o defeiLo. 
A ineideneia de eslrangulamcnto nas hernias femorais e alia; 
portanto, Lodas as hernias femorais devern ser neparadas, e as 
hernias fe morals eneareeiadas devein Ler rxs eonLcudos do saeo 
hemiario examinados quanto a viabilidade. Nos eases de inLes- 
Lino eomprorneLido, a abordagem do Jigamenlo de Cooper e a 
Leenica preferida porque a malha c contraindieada. Quando os 
conteudos encarcerados de Lima hernia femoral nao podern ser 
reduiidos, a seeyacj do Jigamento lacunar pode ser uLil. 

PROBLEM AS ESPECIAIS 
Hernia por DesLizamento 

Ocomc uma hernia por dcslkamento quando urn organ interno 
conslitui uma portrao da paredc do saeo hemiario. A viscera 
mais comurn envoivIda e o colon ou a bexiga. A maioria das 
hernias por deslizamento e uma variantc de hernias inguinais 
indircLas, embora hernias femoral c hernias direlas por desltea- 
menLo possam oeorTcr. O pdmeiro perigo associado a uma 
hernia por deslizamenLo e a fa I ha en] se recon heccr o cornptx- 
nente visceral do saeo hemiario antes da lesao da bexiga ou 
intestino. Os conLeudtxs da hernia por dcslkamento sao reduiri- 
dos na cavida.de peritoneal c qualqLicr saeo hemiario em excOSso 
e iigado e seceionado. Apos reduf&O da hernia. uma das Lccnicas 
metidonadiLS pode ser usada para repan> da liernia inguinal. 

Hernia Recidivante 

O reparo das hernias inguinais rceidivanLes e desafiad*ir, c txs 
res u I la dos sao a$$Ociados a ineideneia mais alia de recidiva 
secundaria. As hernias rceidivanLes quase sempre requerem 
ccdoeaeao de prolese de malha para o reparo Ijem-sueedido. 
As rccidivas apos neparo de hernia anLerior usando malha silo 
uiuiLo mcihor Lraiadas por abordagem I apa nosed pica ou aberia 
posterior com coloca£ao de urna segunda prolese. 


Hernia Estrangulada 

O reparo de uma hernia que se suspeiia estrangulada e mais 
facilmente feiLo usando-sc uma abordagem pre-peri Lc meal. Com 
essa exposiyao, os conteudos do saeo herniario podem ser 
direLamenle visualiiados e sua viabilidade avaliada por meio 
de uma unica ineisao. O anel consLriLor e idenLifieado e pode 
ser ineisado para redu^ao da viscera aprisionada corn mfnimo 
perigo para os organs circundantes, vasos sanguineos e tiervos. 
Sc for neccssario ressecar o inLcstino estrangul ado, o peritbnio 
pode ser aberLo e a ressee^ao feita sern a necessidade de uma 
segunda ineisao. 

Hernias Bilaterais 

A abordagem do reparo das hernias inguinais bilaLerais baseia-se 
na extensao do defeilo hemiario. O reparo sirnulianeo de 
hernias bilaLerais tern si do tradieionalmenLe associado a Lax a de 
recidiva quasc duas veZcs a do reparo unilateral. O uso de um 
reforco de prolese gigante do saeo visceral (reparo de StOppa)^ 
ou o reparo laparoscopico e apropriado para reparo simullanco 
das hernias inguinais bilaLerais, embora possa ser usado o 
reparo anterior bilateral por meio de Incisbes separadas. 

Complicates 

Existcm varias complicacies relacionadas com o reparo aberlo 
e laparoscopico eki hernia ingLiinal {Tabela 44-3) Algumas sacj 
eOmplica<joes gerais que se reJaeionam coni doent:as subjacen- 
tes e com os efeiLos da anesLesia. Flas variant segundo a popu- 
keaej de pacienLes e o riseo. Alem disstj, existem ccjinplica-gocs 
lecnieas que esLao direiamenie reladonadas com o reparo. As 
eoiiiplicayoes Leenleas sao influeneiadas pel a experlencia dej 
eirurgiao e sao mais freqLientes apos repans de hernias reeidi- 
vantes. ExisLe maitsr eieatri^a^ao e disLurbio da anaLomia ctsm 
a recidiva da liernia, o quo pode rcsullar em dlficuldade para 
idenLificacao de esLruturas imporlantes na interven^acj cirurgica. 
Rssa e a principal raiao por que reetJinendamfxs o us<) de uma 
al h jrdugem diferenLe para hernias recidivanLcs. 

Embora a laxa de complicaeao geral tlo repan.) da hernia 
ienlia side j esLimada como de eerea de lTOi, muitas dessas eoTTi- 
plieaedes sacs Iransitorias e poden] ser lraiadas corn faeiiidadc. 
Com p I i ca Co es mais serias de unrsa a mpl a experiencia esLao 
relacionadas na Tabela 44-3. 


Tabela 44-3 Comp heroes ap 6 s Reparo Aberto e Laparosc 6 pico de Hernia Inguinal 


complicaqAo 

REPARO ABERTO (N = 994) (%) 

REPARO UkMROSCtiMCO (N = 998) («) 

Qimp! icacbes inlraoperaldrias 

1,9 

4,8 

Ca >mplica obes ptxs-EjperaLdrias 

19,4 

24,6 

Retenijao urinaria 

2,2 

2,8 

Infee-^ao de j LraLt.i urinario 

0,4 

1X1 

OrcjuiLe 

1,1 

1A 

Infee^ao du siLio eirurgico 

1,4 

IX 

Neuralgia, d{)r 

3,6 

4,2 

Compl icacbes poLcneialmenle falais 

0,1 

1,1 

Complicacbes a longo prazo 

17,4 

18,0 

Seroma 

3,0 

9*0 

OrcjuiLe 

2,2 

1,9 

rnfeecao 


0,4 

Dor crdnica 

143 

9,8 

Recidiva 

4,9 

10,1 


f>t Neurnaytr L, t )ie-Hurtler A. Jimnsflen O, cl. al: Open mctili veniJH laparnHcopic rncHli repair of inguinal lierniaN. N finjjl J Med 35ft:lfll^-1^27, 
2(M. 
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Infecpao do Sftio Grurgico 

O risco de Infeccio do sirio (ferick) cirurgieo e esLimado cm 
1 % a 2% ap 6s re pan > al>crto dc hernia inguinal c menor com 
tis reparos laparoscbplcos. Essas sat) opera ebes limpas, sendo 
o risco dc infec^at) principalmenLe influenciado por doengas 
associadas do pacienLe. A maior ia concordaria que nao ha 
neccssickde do uso de pnofilaxia antimicrobiana roLlneLra para 
repart) de hernia. 17 Os pacicnLes com doenca subjacent^ signi- 
ficaliva, come j retie Li do por um escore dc mais de 3 da Ameri¬ 
can Society of Anesthesiology (ASA), rcccbem profilaxia 
anlimiembiana pcriopetaLdria Com ceta^olina, 1 a 2 g. dados 
por via TV 30 a 60 minutos antes da realLcadlO da incisao cirur- 
giea. Tanto a clmdamicina, 600 mg IV, quanto a criLnomicina, 
Z^iO mg IV, podem ser usadas por padcnt.es alergicos a peniei- 
lina. Uma unica dose dc anLihibtico e neeessaria. A eolocacao 
de pmLe.se dc malha nao aumcnla o risco dc infec<_ao e nao 
influeneia a neecssidade dc profUaxia. O risco de infee(_ao pode 
ser redurido com o liso de Lccnica Opcratoiia adequada, pre- 
parat:ao anti-septica pre-operaLoda da pele e rumotpao apro- 
prlack dc pe los. FTa maior rLseo dc infcccao para pacicnLes que 
Livcrarn i nfcecbcs previas de incisao dc herniorrafia. intcccdes 
crdnicas da pele ou uma infeecao em um skio dislante. Tais 
infeetpocs sao IraLadas anLes de operaeao elcLiva. 

Lesoes de Nervo 

As Jesdes dc nervo sat) uma complicacao infrcquenlc e pouco 
lecoitbecidas do reparo da hernia inguinal. A lesao pode ocorrcr 
cm conscqucncia dc tradio, eletiocauleriia^ao, Iransec^ao e 
aprisionamenLo. O uso de prdtesc dc malha pode resullar cm 
discslesias q u.e sat) geral men to Icmporarias. Os nerves mais 
aLingidos duntnle o repart) aberLo da hernia sao o ilioinguinal, 
rumo genital e genitofemoral e llio-hipugastiieo. DuranLe (3 
re part) laparoscopiet), os nervtxs eulaneo femoral laLeral c geni¬ 
tofemoral sao afclados com mais frequencia.™ Earamenlc, o 
Iron CD principal do nervo femoral pode ser Icsado duranLe o 
repart) Japan3scdpieo on aberto ck hernia inguinal. 

Neuralgias transitbrias ptidem ocorrcr c sao geralmentc auLo- 
1 itti Stacks c se curam cm poucas semanas apos a operaeao. 
Neuralgias pcrsisLcntcs cm geral resukam cm dor e hipercslesia 
na area de distribuitpao. Os sinlomas cm genii sat 3 reproduddos 
por palpadio Sobre o ponLo dc aprisionamenLo. A Lransec^pao 
de um nervo sensorial cm geral resulta em uma area de insen- 
sibilidade corrcspondendo a distiibui^ao do nervo envoi vido. 

Com a maior aLcntJao reecnLe aos resultadc^s do paciente, 
dor cronica na viriJha apds repart3 abetto de fiemia inguinal 
tem sub-StiLuidt) a reddiva eomo etsmplicacao primaria apos 
repart) aberLo de hernia inguinal. Varias series grandcs eom 
aeompanbamenLosisLcmaLico tern relatado Laxas de dor variando 
de 29% a 76%, 7,19 As esLraLcgias da see^ac > rt 3l_i neira de nervo na 
operaeao aberLa nao tem sido assoeiadas a redut:at3 na dor 
cronica nos repams antcriores com base em malha. 2,1 Em con- 
IraparLlda, a seecao rtJLincira do nervo ilioinguinal associa-se a 
disLLirbit3s scnstjriais rriais stgnifieativos. Pel a operaeao em urna 
area re mo La aos nervos eomumcnLe lesadtjs c pela coloca^ao 
judicitssa de Lacbas, a dor erdniea na virilha inLuiLivamcnLe c 
nientsr nos repart 3S laparoscopieos. Series kpart3scdpieas c 
ensaios eonLrolados randomizadt)s ct3TTipamndt3 os repan js 
laparoscopiet) e aberLo Lem relatado Laxas significaUvamenLc 
menores dc dor inguinal pos-operaLoria. 

Varias abtjrdagens do LratamenLo de neuralgia residual Lem 
sidt) descriLas. Essas incluem analgesietxs, bloqueios dc nervo 
ct^in ancslesiecxs locals, estimulacao cletriea Ira ns cutanea e 
varies rncdieamcntjtjs. Os pacienLcs t^ue se apresenlam eom 
sindresmes de aprisionamenLo dc nervo sao geralmentc mais 
|-x_ L m traLados eom cxploracat) repcLid^i com neurectom ia. Tambcm 
a rcmt)i”ac3 da malha cm geral e neeessaria. As Jcsbcs laparos- 


cdpieas de nervo sao minimkadas tjuandtj nao se coloeam. 
Lachas ou grampos abaixt3 ck pt)rt;at3 lateral do LraLo illopubictj 
Se t3 aprisionamenLo ooorre, t.3s paeientes sao reoperados para 
remts^acj da taeha ou grampo cjfenstsr. 

Orquite Isquemica 

O orquite isqucmiea ocoue pn>venienle de trombose das peque- 
nas veias ck) plext) panipinift3rme dentno dt 3 Cordao espermaLico. 
Tsst) resulta em congestao venejsa dos LesLLCulos, tjue se Lornam 
cnLumcscidt3s e scnsiveis 2 a 5 dias aptis a t >p era cat >. O prt)ccsst3 
eonLinua ptor 6 a 12 semanas adieitsnais e em geral resulta cm 
aLnofia LesLicular. A t5rc(ULCcLt3TTila raramente c neeessaria. 

A incidcncia dc orquiLe Lsquemiea ptsdc ser minimi^ack 
eviLando-sc dissccyat) dcsnccessaria nt) ct3rdat3 espermaLico. A 
incidcncia pode aumenlar eom d is sec cat) da j)tjri;at3 distal dc 
um sact3 hemiario grande c entre paeienLcs que tiveram ope¬ 
ri coes an1erit3rcs para reddiva de licrnia t)u para patt)logia ck) 
cordao espermaLico. Kessas situactK-S, o uso dc uma abordagem 
posterior e preferidt). 

Le^ao dos Ductos Deferentes e Vfscera 

A lesao dt)s ductos dcfercnLes c ck viscera intra-alxloTTimal c 
ineomum. A maioria dessas lesbes OCorte em pacicnLes eom 
hernias inguinais por desliiamenLo quando nao se reconheCe 
a present^a da viscera intra-abdominal no saco hemiario. Com 
hernias grandes, t) ducto defercnLc pode ser deslocado cm um 
anel inguinal alargadt), antes de sua enlrada no cordat) esper- 
matico. Nessa siLua^ao, t) dueLt) defcrcnle e idenLificado e 
j)roLegido. 

Reddiva da Hernia 

As Laxas dc reeidiva da hernia sat 3 variavcis, mas podem ser 
tat 3 baixas quanto 1% a 3% em um persodo de aeompanlia- 
mento de 10 anos. A maioria das hernias reeidiva nos do is 
primeinxs antss aps)s t3 repart). Em geral 7 as rccidivas sao 
menores com os reparos Tivres dc tensao. e mais akas com os 
rcpau)s anaLomicos. 

As rcciclivas de hernia cm geral sao decorrenLes de faLores 
Leeniet3s, etjmt3 tensao cxeessiva no repart), licrnias nao perce- 
bldas, nat) inelusats cle urna margem museuloaptjncurbliea acle- 
t]uada duranLe o repan>, c Lamanfio e eolt)cacao da mallia 
inadetfuadt)s. 2,ri A reeidiva Lambem pode resullar de falha em 
feeliar um anel inguinal interne) alargado, eujo Lamanbo e sempre 
av r aliado na eonelusao da operaeao primaria. Outros falores tjue 
pt)dem eausar reeidiva da hernia sat 3 pressao intra-abdomina] 
eronicamente elevada. uma Lt3sse cronica, infeeebes incislonais 
profundas e ft)rmaca.t3 de ct)lageno defieienle na ferida. As 
rccidivas sao mais comuns enLre paeientes eom hernias diretas 
e, cm geral, envolvem e) assoalho do canal inguinal proximo 
do Luberculo pul)iet), t>nde a tensao da llnba de suLura e maior. 
O use 3 cle uma incisao relax ante quando ha Lensao exeessiva 
no mt>mentt) do reparo da hernia primaria e uLil para reduiir 
a reeidiva. 

A maioria cks berniics rccidivanles exlge o uso de protest cte 
rnallia para um reparts hem-£ucedido. 27-50 A eseoJha de urna 
abt)rdagem diferenle (cm geral ptislerior) evita disseccao aLraves 
do Lecido da eieatriz, melhora a visualkaijao do defeito e reducao 
da licrnia, e climinui a ineideneia de eomplieaeejes, em particular 
orquite isquermea e lesats do nervo ilioinguinal. As rccidivas 
apos repart 3 inieial etsm proLese de malha podem dever-se a 
desloeamento da pmLese ou at) uso de uma protese de Larnantits 
inadequado. As rccidivas. sao mellior Iraladas coltjcandtxse uma 
segunda prtiLese por uma alHsrckgem diferenle. 

Tem-se demonslrado t|ue t) reparo de Shouldice tem uma 
taxa de reeidiva rnenor t]ue 2%, t|ue e a mais baixa Laxa de 
reeidiva enLre repartss que nat3 usam uma aln3rdagem Jivre de 
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lensao. 31 Uma metanalise rccenLe de >B relakxs comparando 
tecnicas dc malha slnLetica cam neparos scrn malha demonstrou 
Lima reducao dc quase h0% na red diva cam o uso dc maJha 1J \ 
Esse rnesrno rtilaLo corteluiu q uc nao houve difenenca na laxa 
dc reeidiva de hernia cnlie as abordagerts laparoscopica e 
abetta, que us a ram malha. 

A rccidiva e mais comcim apes rep are dc hernias recidivan- 
Lcs e relaciona-se direlamcnLe or am a niimetci de tetitativas 
previas no re pa no. EsLudos bascados em grander populaeoes 
rclalaij] uma Laxa global dc nova rccidiva de 4% a 5%. 37 Os 
reparos livre dc tensao e exam base cm malha Lem as Laxas mais 
baixas de reopera^ao apt as reeidiva c proponcionam Lima 
redu^ao na reeidiva de eerca de 60% cm comparacao ecam os 
reparos mais Iradicionais. 2 * 1130 

Qualidade de Vida 

Os principals indieadorcs de qualidade que forarn avalsadixs 
para reparo de hernia sao dear pos-opcraLoria c rcLomo ao 
Irabalho. As aljordagens Jivre de Lensao e laparoscopica com 
base cii] malha lern-sc revel ado ser mentxs dolorosas. que txs 
reparos sem malha. Os repan xs I apart xscopi etas tern menos dor 
pos-opcraLoria e Lem proporcionado urna vanlagcm marginal 
na rcducao do tempo fora do trabalho.^ 

HERNIAS VENTRAIS 

A hernia vcnLral c definida por uma prolrusao atraves da fascia 
da parede abdominal anLcrior. Esses defeiLos podem scr caLe- 
gorizados como cspontancos oll adqulridos, cm por sua Icacali- 
zacao na parede abdominal. Hernias cpigasLricas ocorrem enLre 
o ptoeeSSO xlfbide c a umbigo, hernias umlailicais ocorrem na 
umbigo : c hernias hipogastricas sao raras hernias esponLaneas 
que ocorrem abaixo do umiaigo na iiniia media. Hernias adqui- 
ridas ocorrem LipieamcnLe apos incisocs cirurgicas c sao por- 
lanUa denorninadas hernias incisionuix. Embora nao seja Lima 
iiernia verdadeira, a diasLase do* reLos pode apresentar-se como 
uma proLrusao da Iiniia media. Nessa condi£ao, a Iiniia alba e 
es.Li.rada, rcsultando em Lima con vex idade nas margens mediais 
dos musculos reLos. A diasLase da parede abdominal pode 
ocorrer em ouLros locals alem da iiniia media. Nao exisle and 
fascial au saco ilCTniario, e a usernxs que siguificativamente 
sinLomatica, evila-se a correct o cirurgica. 

Inddencla 

Com base nas esiaLfsLicas opcralorias naclonais (a meric a nas), 
as hernias incisionais respondem por 15% si 20% dc lodas as 
hernias da parede ahdomitial; as hernias umbilical e epigasLrica 
consliLuem 10% das hernias. As hernias incisionais sao duas 
ve^es mais comuns em fmjlheres que em hornens. Como resul- 
lado dexs quase 4 mil lades de iapanoLomias rcalixadas anual- 
menle ness Esiadcxs IJnidos e da incidencia de 2% a 30% dc 
hernia incisional quase 150.000 repanos de iiernia ventral sacs 
realkadoH a eada ano. 32 Viirios falorcs lecnicos e rclacionados 
cam a pacienLe tern sidej associados a ocorrencia das hernias 
incisionais. Nacj ha evidencia ccmcJusiva cjue demonsLrc que o 
Lipo de fio dc suLura, au tccnica de fcciiamcnLo incisicjnal, ulili- 
>:adcis na operacao pri maria influencic a forrnacao de hernia 35 . 
Os faLrires relacionadcxs eOtn a pacienLe associados a fcjrmacatj 
dc iiernia vcnLral inciuem obesldade r idade avancada, sexo 
mascLiJino, apneia do xana 7 enfisema e prtxsLaLismo. Ptsi pro- 
posLo que os mesmtxs faLtsrcs associados a deslruicao dci ccda- 
geno no pulniao rcsulLam cm cicaLri^agac,) dcfieienLc da ferida 
com maitsr fotmacao dc hernia. A infcc^acj ck ferida Lem sido 
associada a forrnacao de Iiernia. 


Anatomia 

A anaLomia da parede ai^dcjminal anLcrior e direLa e conside- 
ravebnente mais facii dc se apreendcr do que a anatomia da 
area inguinal. A musculaLuna laLcral c compos La de Lrcs camadas, 
com ax fascieulos de eada uma dirccionados obJiquamcntc em 
angulos diferenLcs para criar um involucres forte para os cesn- 
leudos aixlcjTiiinais. Cada um desses milscuicjs formam uma 
aponearose que se insure tia linha alba, urna esLruLura dc Iiniia 
media junlando ambos cis iados da parede abdominal. O 
ohliquo exLcmo c o musculo mais superficial da parede abdtf- 
minal laLerai. PrcjfundamenLe acj obUquo exLcmo locali^a-se a 
musculo cjblu|uo inLerncj. As fii^ras do obliq^> exlemo eursam 
na diregao infenjmcdial (ccsmcj maos nos bolstxs), enquanLo as 
do iLLUscLilo obJi'quo interne correm pnofundamente ao oblique 
exlemo c opostas a clc. A camada muscular mais profunda da 
parede abdominal e o musculo Lransverso do ai^domc. Suas 
fiijras eursam cm uma direcio horkotllal. Esses Lrcs miiscukxs 
JaLcrais dao origem as camadas apone uroLicas laLerais ao teLo, 
que conLribuem para as camacks anterior e posterior da bainha 
do reLo. 

A extcnsacj medial da aponcurose da tiblk|uo exlemo forma 
a camada anLerior da bainha do rcLo. Na linha media, as duas 
Irainhas anteriores do rcla fonxiam a linha alba Lcndintxsa. Em 
ambos cjs Iados da linha aJira csLao cjs muscuitss reLos dej 
abdome, cujas fillips sao dirccionadas longiLudinalmente e per- 
cxirrem a exLensao da parede aiidominal anLerior. Aivaixo dc 
cada musculo rcla locali^a-se a camack posterior da baitiha do 
reLcj. c{uc Lamixim ccmiribui para a Iiniia ali^a. 

Oulra esLruLura anatornica imporUmLc ck parede abdominal 
anterior c a !inha art^ucada. que sc localiia 3 ^ 6 cm abaixcj 
do umbigo. A Iiniia arqcicada dcJincia a ponto abaixo da cjuai 
a bainha posLerior do rcto estaausente. Acima da iiniia anc^ucada, 
a aponcurose do musculo ohiiquo inLcmo conLriimi pana as 
bain has anLcrior e posterior do reLo : c a aponcurose do musculo 
Lransverso do aixlome passa ptJstcriormcnLc ao musculo rcto 
para formar a bainha posterior do rcto. Abaixo da linha arque- 
ada, as aponeuroses da obliques inlcrno e do Lransverso do 
aixlome passam compJeLamcnLe anterior ao musculo reLo (Fig. 
44-£). ^ muscukxs reLos do abdome sao quase fundi dos abaixo 
da linha arqueada ccsm a fascia transversal direlamcnlc alias 
deles. 

Diagndstico 

A avalia(_ao das hernias da parede abdominal cxige exame 
fisico diligenLe. Como com a regiao inguinal, a parede aisdo 
mlfial anterior c avaliada com o pacientc nas posi tiVes de pc c 
supina. e uma mancsbra de Valsalva lambem e uLil pani demons- 
Irar o local e o Lamanho da hernia. As UKidalidades de imagem 
podem ter uma grande funt;ao no diagfioslico das hernias, mais 
ineomcins da parede abdominal 

Classifica^ao 

Hernia Umbilical 

O umbigo e formado pelts anel umbilical da linha alba. InLra- 
aiidominaJmenLe, o ligamentcs redesndo (fi^amenlum leres) c as 
veias paraumbilicais junlam-se ao umbigo superiorrnenLc, e a 
Jigarnenlo umbilical medio (uraclxs obllteradts) enlra infcriormcnle. 
As hernias umfsilicais nas criancas sao ccsngeniLas e sao baslante 
etsmuns. Elas sc fecham csponiancamente na maioria dos castxs 
par valla de 2 antss de idade. Aqucdas que pcrsislem apos 5 antxs 
de idade sats ctsm fretfuencia reparadas ptjr operacao, embora 
ctsmplicatJoes rclacitsnadas coin cssas liernias em criancas sejam 
inccsmuns. Ha urna forte predisptssitjao para o descnvolvimenLo 
dcssas hernias em individuals descendenLes de afrieanos. Tuxs 
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Corte acima da linha arqueada 



Camada posterior 
de bainha dos ret os 
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oblique externo abdominal 


Aponeurose do musculo 
oblique interno abdominal 
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transverso abdominal 


Camada anterior da bain ha dos retos 


MDsculo obi [quo externo 
abdominal 
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inlerno abdominal 


Musculo retoabdominal 
Linha alba 


Musculo transverse 
abdominal 




Tecido extraperiton al 

(subseroso) Fsscfa irartsve/sato 


A aponeurose do musculo oblfquo inlerno abdominal se divide para farmar aa camadas anterior e posterior da bainha dos rates. 

A aponeuroae do milseulo oblique externo se une a camada anterior da bainha; a aponeuroae do mdsculo transverse 
abdominal se une & camada posterior. As camadas anterior e posterior da bainha dos rates se unem medlalmente 
para formar a linha alba. 

Corte abaixo da linha arqueada 



Ligamento e dobra 
umbilical rnedios 


PerftSnio 


Aponeurose do musculo 
oblfquo externo abdominal 


Aponeurose do musculo 
oblique interne abdominal 
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transverse abdominal 


Camada anterior da bainha dos retos 
Musculo retoabdominal 
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extemo abdominal 
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Uraco 
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Tecido extrapemoneal umbilical umbilical 

(subserose) m66\a) prevesical 


A aponeurose do mtisculo oblique interne abdominal nio se divide neste nfvei, pcr£m passa cempletamente anterior ae 
mdsculo retoabdominal e funde-se entio com ambas as aponeuroses do mdsculo oblique extemo e do musculo transverse 
abdominal. Assim, a parade posterior da bainha dos retos toma-ae ausente abaixo da linha arqueada e o mtiscule retoab¬ 
dominal encontra-se sobre a fascia transversalfs. 


Figure 44 -& Cortes atraves do intucuJo rcto do ahdomc c aponeurose aoma c abaixo da linha arqueada. (pe Netter FT: Atlas of Human 
Anatomy. Summit, Nf. Cfha-Geigy, 19 B 9 : p ranch a 235 .) 


EsLados ITnidos, a ineidencia de hernia umbilical 6 tsiLo veices 
trials aJui cm mati^as afn^amciicanas que nas brancas. 

As hernias umbiJ Seals cm adullos sao ainplamenle adquiridas. 
Essas hernias sat> inais etuxiLins em TimJheres e ein paeicnLes 
com condi^bes que resultant em pressao inlra-al>d(jrninal aumen- 
Lada, coma gravidt^ obesidade, ascite, tju disLcnsao abdominal. 
A hernia umbilical C mais comuin enLre indivTduos. que Lem 
apenas Lima unica decussaeae aponeumtica de linha media. 


com pa fad a com a dccussacao normal dan fibras de lodes os Lncs 
musculos atxkimLnais laLcrais. O esLrangulamenlo e ineomum 
na maioria dos paeienLcs; enLreLanLo, pode ocorrer estrangula- 
mento oli mptuta em condicoes de ascitc cronica. Hernias umbi- 
licais assinLomalicas pequenas, apenas deLeeLaveis no exame, 
nao pnecisam de reparo. Os adullos c|ue Lem sin Lomas, uma 
hernia grande, encanceramenLo, adelga^amenLo da pele sobreja- 
certte oll aseile inomlrolavel devein fie submeLer ao repan} da 
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hernia. A rupLura esponlanca das hernias umbilieais cm paeium 
tes com asciLc pode refill tar em pcriLonilc u mono. 

Classicilmemt£, o reparo era feilo usando-se o reparo tunica 
sob re calcas proposLo por Mayo, que cm p ruga imbriea^ao das 
margens fasciais superior c inferior. Em funcao da maior Lcnsao 
sobrts o reparo e laxas dc rccidiva dc quase 30 % com o aeom- 
panhamunlo a ioitgo prazo; cntrelanto, o reparo dc Mayo 
raramenLe c rcalizado huje cm dia. Em vcz disso : pequcmxs 
defeilos sat) fc eh ados primariamenLe aptxs separaektx do sact) 
herniario, o umbigo sobrejaccnLc c a fascia circundanLc. Defei- 
texs maiores do t|uc 3 cm sat) fechadtxs usando protest; dc 
malha** Existem muJlipJas Lccnicas para coloear cssa malha c 
nun hum dado prospective) encontrou uonclusivamcnLc van La- 
gens ciaias dc uma Lecnica so fire oulra. As op^bes para implanLc 
dc malha inducm um suporLe dc transposi-t:at) do defuiLo, 
colocacao dc um calco pne-puri Loneal dc maJha rcfort.'ado com 
repart) dc sulura : ou colocando-o laparoscopicamenle. A Lec¬ 
nica laparoseopica exigu anesLesia geral e provavcJmcnLe e 
reservacla para deteitos grandes ou hernias umbilieais recidi- 
vanLeS 25 Nats cxisLe eonsenso universal sobre o meiodo mais 
apropriado dc reparo de hernia umbilical. 

Hernia Epigastrica 

Cerca dc 3% a 5% da populacao Lem hernias epigiisLrieas - 5 As 
hernias cpigiLslrieas sao duas a Lres vezes mais eornuns em. 
ht)mens. Ess as hernias locali>:am-se enLre o prt)cesso xifoide e 
o umbigti e csLao cm geral disLantes 3 a 6 em do umbigo. Como 
as hernias umbilicais, as hernias epigasLricas sao mais comuns 
em individucxs com uma Li nica dccussa^ao aponeurotica. Os 
defelLtxs sao pequcmxs e, em geral, produ^cm dor fora dc pro- 
porta o para scu lam an ho, devido a encareeramenLo de gorduna 
pre-peri Loneal. Sao multi plas cm aLe 20% dexs pacienLes, e cerca 
de 80% eslao exalarncnte fora da linha media. 3:5 O reparo cm 
geral cons isle cm cxcisao do Leeido pre-periLoneal encarcerado 
e fechamenLo simples do defeiio fascial eomo nas hernias 
umbilicais. Os defeibxs pequenos podem scr reparados sob 
anesLesia local. Raramenlc, csscs defeilos podem ser dc grande 
larnanho c conler omenLo ou oulra viscera intra-abdominal e 
podem exigir reparos com malfia. Aeonsellia-se o repart) das 
hernias epigaslricas porque o defeiio c pequeno c a gordura 
que hcmitiu da eavidadc peri Loneal c dificil dc reduzir. 

Hernia Incisional 

De lodas as hernias cnconlradas, as hernias incisionais podem 
ser as mais IrusLranLcs e difleeis de Lralar. As hernias incisionais 
ocorrem eomo resulladt) dc lensao cxccssiva e cicalrizacao 
inadetjuada de uma incisao previa, que cm geral sc assoeia a 
infeecao do kical druigico. Essas hernias aumenlam ao longt) 
do lemptj, provocando dor, cjlxsirut^J inLcsLinaJ, enearcera- 
menLo c esirangulamenbj. Obcsidade, idadc avanyada, desnu- 
tridio, aseiLe, gravidcit e con diodes tjue aumcniarn a pressao 
inlra-alrdt)minal sacj faLorcs tjue predispdem at) dcscnvolvi- 
rnento dc uma hernia incisional. A ohesidadc pt)de eausar a 
t)et)rrcneia dc uma hernia incisional, devido a maior lensat) na 
j)aredc al)dt)minai pnopordonada pelt) larnanho exeessivt) dc 
um panieult) espesst) e grande massa omcnlal. A docnt_a pub 
rnonar erdnica c o diabcLcs meliLo tarn hem ftjram recon iiccidos 
comt) fa lores de riset) dt) descnvolvimenLt) dc hernia incisional. 
Medicamenlos ct)mo eorLictxsieroides e agenics quimitJLerapcu- 
lietxs e infeecao do local cirurgico podem conLribuir para a 
cicaLrizaciit) da ferida defieicnLe e aumenlam o riset) de desen- 
vtilvimcnLo dc hernia incisitjnal. 

Hernias grandes podem resuilar cm perda dt) dominio ai)dt)- 
mitial, tjue oetiirc quando os etjnleudtxs ai)dominais nao mais 
csLao na eavidade abdominal. Esses defeilos grandes da paredc 
abdominal lambern podem resuilar da incapacidadc dc fee liar 


o aiidomc primariamenLe por causa de edema do inLeslino, 
lamponarnenlt) abdt)minal s perilt)nile e laparolornia repelida. 
Ct)m j)erda dt) dominio, a rigide^ natural da paredc aijdorninal 
Loma-se eomproTnelida. e a museuiaLura abdtjminal em geral e 
reLraida. Pode octjrrcr disfun^ao respiratoria portjue esses 
grandes defeilos venLrais prtjvoeam rnovimenLo respirator it) 
ai)dt)minal paradt)\al. A perda dt) dominio abdtjminal tami>em 
pode resultar em edema do inLesLint), eslase dt) sisterna venost) 
espJancniet), reLcn^ao urinaria e ctmslipaCao-. O rctorno da 
viscera dcslt)eada a eavidade abdominal duranLe repart) pt)dc 
gerar maior pressat) ai)dt)minal, sindrtjme comparti menial 
ai)dt)minal e insufieicncia respiratoria aguda. 

Reparo Cirurgico 

O reparo primario das hernias incisionais pode ser feilo 
quando o dcfeiLo e pee.|uent) (<2 em de diameiro) e existe 
teeidt) circundanLe viavel. Defeilos grandes (>2-3 cm de dia- 
rneLrt)) tStn uma Lax a alia de rucidiva se fcchados primaria- 
rnenle e sat) reparados coin uma prdlusc.*' As laxas de rucidiva 
variant entre 10% e 50% e sat) tipieamenle redu^idas a mais 
da metade com o List ) de prdlese de maliia. 57 O m aLe rial da 
prdlusc pode ser CoJocado eomo um enxerLo de remundo para 
reft)rear um reparo de teeido, inlerposLt) enlrc t) defeiLt) fascial, 
em forma de sanduielie enlrc os pianos de Lccido, ou et)lt)eadt) 
cm uma posi^ao inLraperiloneal. Dependendo de sua l£)eali- 
za-t;ao, varias propriedades imporlanles da malha preeisam ser 
eonsideradas. 

Uma variedade de rnalhas sinLeLieas esla disptjnivel. As carac- 
lerisLieas desejaveis de uma malha sinleLica ineluem ser t^uiini- 
camcnte inerLe. resisLenle a estresse meeanieo ent{uanLt) 
manlertdo ct)mplaeeneia : eslerilizavel, nao cancinogenica, inei- 
landt) reatjat) inflamaldria minima, e hipCKilergenlea. A malha 
ideal ainda nao csla definida. Mai has de polipropilent) Lem sido 
usadas arnplamenle e penniLem, o ereseimenlo inlimo de Fit>rt)- 
blasLos nativtxs, e inetjrporatjat) na fascia eireundanle. Ela e 
semi rTigida, um pouct) flexi% r el e portxsa A colt cacao de Lima 
malha de polipropilent) em uma posicao inLruperiLoneal direla- 
menle aposLa ao inLesLino e evilada em funeao das laxas inaeei- 
laveis de formacao de fi'slula enLerocLilanea.* 1 Fata a colocacao 
da malha em uma posfeao inliaperiLoneal, eslao disponiveis 
varias op^des, Por exemplt), a maliia de polipropilent) pode ser 
usada desde que o omenLo possa ser inlerposLt) entre a malha 
e a viscera oca. OuLra cseolha e usar pi: >li Letrail Lit )n: >eli len c > 
(ePTFE) expandido. Esse pnoduto difere de tiutras rnalhas sin- 
letieas pt)rt|ue e flexivel e list). A prolifera-^ao de fibroblaslos 
oeorre aLraves dt)s portxs do FTFE, mas este e impernseavel a 
fluido. Ao eontririo do pt)liprt)pileno, o PTFE nao e inetuporado 
at) Leeido native). Oeorre encapsulamenLo lento, e pode t>correr 
infeecao duranLe o processt) de eneapsuiamentt). Quando infee- 
ladt), t) FTFE tfuase sempre preeisa ser remt)vido. Malha et)m- 
posla e um prodult) mais novo que coin hi na atribulos do 
poJipropilcno e dt) FTFE pela colocacao de camadas das duas 
SLibslancias uma sobre a ouLra. A superilcie do PTFE funeiona 
comt) uma inLerfaee prt)leLora ct)nLra o inLesLint), e o I ado do 
polipropilent) fica de frente sLiperfieialmenle para ser inet)rpo- 
radt) no Leeido fascial naLivo. OuLras rnalhas de dois ladtxs lem 
eoloeadt) varias barreiras anLiadesivas com base no eolageno em 
um I ado lanLo dt) poJipropUetio quanto dos pnodultxs de poli- 
esLer. O desenvolvimcnLo mais reeenle nas prbleses para repan) 
de liemia vcnLral e a malha de Leeido nao sinLctieo ou naLural. 
Esses produLt)s de maliia sat) amplarnenle eomposLos de et)la- 
gent) accluiar tjuc e reliradt) da subrriuetxsa inLesLinal ou derme 
de porco, ou eles sao feilos dc matrix de Leeido aeeiular derivado 
de seres humanos reLirado da derme de cadaveres. Essas rnalhas 
biossinletieas sao akemaLivas earns cm relacao a tJLiLnxs produlos 
de maliia, e sat) aLLialmenle usadas primariamenle tjuanek) ha 
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infeedlo ativa ou conlaminaeao significative, situa^ocs cm q ue 
txs produitxs tic maiha pennanentc sat) ccjnLreind.icat.kjs. Nat) 
cxistem d Lidos eomparando a cfcLividadc desses el Lc me Lives dc 
lecido nature] com os reparos dc me I he sinLeLica. 

Com concordancLa geral de que Lodes, excelo as menorcs 
hernias indslofiais, sao rcparades corn maiha, o cirurgiao Lem 
uma variedade dc Leen ices pera oolocacao da madia. A Lccniea 
dc enxeito envoi vc fechamento primario do defeito de fascia 
c colocacao dc ume madia dc polipropileno sohre a fascia 
anterior. A maior vanLagem dcssa aljordagcm c que a maiha e 
coloeada fore da cevidedc abdominal, evitando inLeratjao dire la 
com e viscera alKJominal. EnlrcLanto, as dcsvanLagcns inclucm 
a grande dissec^ao sub cutanea que cl a cxige, aumentando a 
probabilidade de formaeao de scrtmia; a locali^aeao superficial 
de maiha Lrazcndo risco de conLeminacjao se e incisao Lornar-se 
infccleda; c o faLo de o repano fleer geralmcntc sob Lensao. A 
anaJise prospective desse Lecnice nao csLe disponivel. mas uma 
re vises j rcLrospecLiva ndeta taxes de red diva de 28%.^ 

allamenLc dcscjavcl Lcr uma maiha coloeada abaixt) da 
fascia. Com uma ample sohrcposl^ao de madia a fascia, as 
formas naLurais da cavidadc abdominal aLuam pera rnanter a 
maiha no local. Isso podc ser realizado usando-sc varies Lccni- 
eas. Com o uso de maiha de dots Lipos disponivel, apos reabrir 
e incisao anterior, a me die pt)de ser coloeada cm uma posicao 
inLrapcritoneal peio menus 2 errs alem de margem lasciel c presa 
com sutures de colchueiiu internnnpidas. Esse teeniea exige 
cievatJat) dc rclalhos subeulancos e pode ser cm eonlaLo direLo 
com a maiha c os contciidos ahdt)TTiinais. Altcrnativamenic, 
uma peca de polipropileno pt)de ser coloeada com um calt;o 
fascial cxLcnso no espaco sob o musculo rclo ou no pre-peri- 
Loneal, como ptjpulaiiiado por Rives c Stoppa. 1 ^ 1 Nessa teeniea, 
um pedaco grande de maiha e et)locackj ns) espa^o reLrumus- 
euler nt) alto da bainlia posLcrior do reLo ou do peritonio. Esse 
espe^t) prccisa ser dissecado lalcralmcnLe cm ambos os lados 
da I in ha alba ale uma distancia de R a 10 cm alem do defciLo. 
A protese de maiha cstende-sc 5 a 6 cm alem das merge ns 
superior e inferior do defciLo. Ela nao precise set suLurada 
portjue e mantide no lugar por pressao inLraalxiominal (prin- 
tipitj de Pascal), permitindo eventual incorpora eiio etjs tecidos 
eircundanLcs. A media pc hIc ser presa Jateralmcnte com varias 
sutures. Essa abordagem evlta eontato enLrc a maiha. c e VLseera 
abdominal e Lem-sc rnosLrado ern csLudos a Jongt) praio que 
ele Lem uma laxa de recidiva rcspeilavel dc 14% cm hernias 
incisionais grandes. lfi 

A abordagem laparosccjpiea pera repero de hernia venLral 
usa os mesmos principios do repero do retrorreLal: enLneLanto, 
a melhe e eolocade denLro de eevidede peritoneal. O uso de 
reparo Japaroscupico dc hernia ventral Lem aumcnLado, parti- 
cularmente para defeiLt)s grandes. Trocarles sao coloeados late¬ 
rals at) defeito da hernia. Em geral, a colocacao do laperoscopio 
e a localize cao do LrocarLe nao sao etjnsisienLes e depen dem 
do Lamanlio e da loeaJiza^ao de hernia. Os contenders de hernia 
sao reduzidos, c as adcsoes, 1 is edits. A area de superffeie do 
defeito e medida, e um pedant) de maiha e eonfeccionado com 
pelej mentjs 4 cm de stjbreptjsi^atj cm kjrno do defeito. A maiha 
c cnrolade. coloeada ncj abdome e disLribuida. f. presa a perede 
abdominal anterior com sutures dc colchoeim pre-eolocadas 
c]ue setj passatlas atreves dc ineisoes separedas, e grampus de 
Laeha sat) ecjlocedos enLre cssas suLuras para prender a maiha 
■1 cm alcm do defeito. As vanLagcns dessa abordagem sao 
tempo de rccuperacao mais rapidtj e menus dt)r pcIsnopereLoria. 
As compliea^bes incisitjnais sat) men ores com a aliordagcm 
laparoscripiea porque sat) eviLedas grandes inciscjcs e manipu- 
laeao subeuLanea. 

As hernias venLrais madias podem epresentar um desafio 
particular. Originalmcnte, os metodos para cstirar gradualmenLe 


a parede abdominal erem usadtjs para permiLir reslauraeao do 
dc.jminkj afjdominal e fechamento. Isso era feitej por insuflacao 
de ar na eavidade abdominal para eriar um pneumopcriLonio 
progtessivO. As adminisLra^oes repeLidas de maiorcs volumes 
de ar cm uma a tics semanas petmitiam c{ue tjs milsculcxs de 
parede abdominal se Lornassem rclaxadtjs u sufieienLe pare 
fechamento primario do defeito. Nat) acKamos essa Lecnice 
bem-sucedida na maioria dos casos. Ern vez disst), reali^amos 
uma ressecc:ao cm esladios de maiha dupla de ePTFE para esses 
paeienLcs com perda de dominio alKJtjminel c reLra^ao laLcral 
da musculature da parede abdominal. O estadio inicial envolvc 
reduc^-t) da hernia e eoJocacit) de uma grande bain ha dc melhe 
dupla dc ePTFE presa as mergens fasciais etarn ume suture 
corrida. Os csLadicxs sul >secj uentes envtjJvem cxcisat) eJiptlca 
serlada da maiha aLe a fascia podcr ser eproximada na Jinhe 
media sem Lensao. Pcjr fim, a maiha e cxcisada, e a fascia e 
reaprtjxirnade etjm sepataeao de componente e um enxerto dc 
rernendo elodcmiict) se neeessario. 

OuLno descnvcjJvimenLt) recenLc pera o reparo de defeitos 
ventreis eomplexos ou grandes c a lecnice de separaeiio de 
eomptjnentcs (Fig. 44-10) Isst.) envoive separa^eo des camadas 
museularcs Jelerais de perede abdominal para permiLir seu 
avantJO. O fechamento fascial primario na I inha media cm geral 
c possivel. eliminandcj a neeessldadc de inserc&o de maiha. 
Esse proeedimenLo c realizado cJevandt)-sc grandes reLallios 
sul>cuLaneos acime. da fascia do ohlfquo exLcrnt). Esses reLallios 
sao Lransportados laLcralmente aLe alem da I inha semilunar. A 
propria disscceatj pcjde proporcitjnar algum evanctj de parede 
abdominal. Grandes vasos subcutancos perfuruntes sao cuida- 
dtjsementc preservadexs pare eviLar necrose ist]ucmica dos rcta- 
Ihos de pelc. Uma incisat) dc rclaxamenLo e feita na aponcurosc 
obliqua externa laLcral da margern costal aLc cj pubis. O obJiqut) 
exLcrncj e cntlo separadt) e efasLado do ohliquo interno por 
dissee^at) romba no piano avascular, permiLindo scu avantjo. 
Tneisoes dc rclaxamenLo adieionais podem ser reali^adas nas 
camadas aponeurotic as do oblfquo inLcmt), trans verst) do 
abdome, cju batnha posterior dtj reto. Essas Lecnicas, quando 
apllcadas a ambos os lados da parede abdominal podem pro- 
du^ir ate 20 cm de mobiliza^ao. Embora essa tecnica cm geral 
pcrmila fechamento, livre dc Lensao, desses defeiLos grandes, 
taxas de recidiva dc aLc 30% foram doeumcnlades sem o uso 
de refort:o proLcLiet) cm hernias grandes. t. imporLanle que txs 
paeienLcs enLendam t^uc a proLul)eriincie lateral net) c incomum 
apos a liticracao da eptjneurose do obliquo exLerno. Em funcio 
desses fa tores, reforcamos LipieemenLc esse reparo com ume 
protese dc enxeito biologico. Essa teeniea e muito uLil m: xs 
paeienLcs que Liveram laperotomias pare etjnLrole de dano 
realizedas t,)u ern outran situeccjcs nas quais existem grandes 
defeiLos hemiarios.^ 1 

Resultados dos Reparos da Hernia Incisional 

Apenas dois ensaios pnxspeetivcxs randtjmizedos et)mpareram 
txs reparos Jeparoseopico e aljcrtc.5 de hernia ventre l.^ 2 ^ Embcjra 
ambos txs estudos sejam pct|uent)s, com mentjs de 100 peeien- 
tes cm ambos cjs estudos cornbinados, os resultados Lendem a 
favorccer a abordagem laperoscopiee. As ineideneias de eom- 
plicecrjcs pos-operaL6ries e recidiva foram mcnores nes hernias 
reparedes por laperoseopie. Veritxs relate js reLnxspecLivos demons- 
trem venLegens serncllientes pare a abordagem Japaroscc")piea. 
Com base nos ensaios comparatives relaeionadtxs na Tebela 
44^ ? cj repart) leparosedpico da hernia incisional resulla cm 
menus complicaeocs pos-operatdrULs, uma. Luxe me nor de infcc- 
ciio e menor recidiva de hernia. 42 - 411 Ate que um ensaio prejs- 
jjeetivo randomizedo aptopriado seja reali^adt). a abordagem 
ideal sera cm grande parte bascada na experieneie e p referenda 
do ciruigiao. 
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Flglira 44-10 Tccraca dc scpara^ao de eomponentes. A i A pete c a gordura subcutanea sao di.s.sccadas [tvres da bainha anterior do musculo 
reto do ahdome c da aponeuro.se do musculo obllquo externo do ahdome. B, O obliquo extemo do ahdome c indsado 1 a 2 cm lateralmente 
ao miiseulo re to do abdornc. C + O obli'quo externo do ahdome c separado do obli'quo inferno do ahdome I> + A dissce^ao c frit a em direcao a 
linha axilar posterior. Uma extensao adicional podc ser ohtida pda ineisao da bainha do reto posterior acima da linha arqueada. F Deve-sc 
ter cuidado para evitar afetar os nervos e o suprimento sangumeo que entra no reto do ahdome posteriornientc. (deVries ileilingh TS, van 
t-ioor H, Bosnian C, et al: ■Components separation technique for the repair of large abdominal wall hernias. J Am Coll Surg 196:32-37, 20Q3-) 


HERNIAS INCOMUNS 
Hernia de Spiegel 

A hernia de Spiegel oeorre aLraves da fascia de Spiegel, e]uc e 
composts da eamada apotieuroLica entre o musculo reLo medial- 
inente e a linha Semilunar laLeraJmenLc. Qua.se lodas as hernias 
de Spiegel ocorrern na linha arqueada ou abalxo dela. A ausen- 
eia de fascia do rclo posterior pode conLribuir para uma fra- 
que2 j a inerenLe nessa area. Essas hernias on geral sao inLerparieLais, 
coin o saco hemiaiio dissccando posLcriormentc a aponeuro.se 
do obliquo externo. A maioria das hernias de Spiegel sao 
pequenas (1-2 em de diamcLm’) e se desen volvcm durante a 
quana ale a setima decada de vida. Os paeienl.es em geral 
aprcsenlam-se com dor local izada na area, sen uma protuhe- 
raneia, porque a hernia se local i2a abaixo da aponeurose intaeta 
do oblique exLemo. O ukrassom tin a TC do ahdome podem 
ser utcis para eslaljcleccr o diagnostico. 

Utna hernia de Spiegel e reparada em funqan do risco de 
enearcerumento associado a scu eolo relaLivamenLe csLrcito. O 
local da hernia e marcado antes da operaqao. Uma mcisao Lrans- 
versa e feita sobre o dcfcilo e levada a Leaves da aponeurose do 
obliquo exLemo. O saco hemiario e aberto e dissecado livre do 
colo da hernia e exeisado ou invertido. O defeito e fechado 
transvcrsalrncnLe por reparo de suLura simples dos muscukxs 
trans verso do ahdome e oblique) interne j, seguida por fechamenLo 
da aponeurose do obliquo exLemo. Dcfeitos grandcs sao repa¬ 
rados usando-se uma protese de fnalha. if iiicomum a reeidiva. 

Hernia do Obturador 

O canal do obturador e fonnado pda uniao dos ossos pubis e 
isquio. Esse canal c eobcrlti por uma membrana trespassada 


pelo nervo obturado e vasos sanguineus. O eitfraq ue dmenLt) 
da membrana do obturador pode resukar em alargamento do 
canal e forma(_ao de utti Saco hernlario, e[ue pode levar ao 
encareeramenLo inLestinal e estrangulaincnto. O pacienLe pode 
apresentar-se corn evidcncia de compressao do nervo obtura¬ 
dor. que causa dor na face medial da coxa (sinal de Howship- 
Roml>erg). Aproximadaincntc metade dos pacienles cejm liernia 
do obturador apresenla-se com eikstrucacj intestinal parciai cm 
ceimplela. Se necessaries, uma Lomogmfia computadotiiada do 
ahdome pejde esUtlmleeer a diagnostico. 

A abordagem posterior, alrerta ou laparosceipiea, e preferida. 
Essa abordagem permiLe u acessej direlo a hernia. Facientes 
ceim compromeLimentcj InLestinal devem ser SkibmctidtJS aei 
reparo pre-peritonea l. Ape is a reducao do contcudo do saco 
hemiario, qualquer gordura interna ao canal obturador deve 
ser reduidda. O nervo obLuradcsr pode ser nianipuladcj dcJiea- 
dainente eenn ganctio rornbo de nervo para faciliiar a reducao 
de bloecxs de gcjrdura. O forarne obLurador e reparade > com 
suLuras ou um pcquene) pedate j de protese de malha. com 
cuidado para evitar lesaej dej neive) e vasos ejbturadores. 

Hernia Lombar 

As hernias lornbares podem ser eeingenitas ou adquiridas e 
tJctsrreiT] na regiao lorn bar da patede al)dominal posLerkir. 
Hernias aLraves do Lriangulo lombar superior (triangulo de 
CrynfeltO sao mais eomuns. O ttianguJo lombar superior e 
limitadej pela 12 a eosLela, musculejs paraespinhais e musculej 
tiblic^ucj interne). Menejs eomuns sao as hernias aLraves do Lri¬ 
angulo lombar inferior (Lriangulo de Petit), que e Jimitade) pela 
crisla iliaea. miiseulo lalissime) dorsal e musculo oblique) externo. 
A fraqueia da faseia lombodorsal aLraves de quaisquer dessas 
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Tabs!a 4+4 Ctrniparaeao de Estudos Sobre Reparo Laparcscfipieo e Aberto de Hernia Ventral 


ESTUDO 

ANO 

N” DE MCIENIES 

COMPLICATES 

INPEOgJtO DA 
MALHA (%) 

INFECCAO DO SfTIO 
CIRUROICO (%) 

RECIDIUA 1%) 

McCreevy et ah" 5 

2003 

Lap: 65 

H 

3 

0 

— 



Aberto: 71 

21 

0 

10 

■— 

Raftopoulos el al^' 

2003 

Lap: 50 

28 

2 

2 

2 



Aberto: 22 

45 

0 

5 

18 

WrighL et al^ 

2002 

Lap: 90 

17 

1 

1 

1 



Aberto: 9^ 

.34 

1 

7 

/ 

4 

Robbins et ah? 

2001 

Uip: 18 

, — 

A 

6 

— 



Aberto: 31 

— 

13 

0 


DcMaria et ah 3 

2000 

Lap: 21 

62 

5 

5 

5 



Aberto: 18 

72 

11 

22 

0 

Chari cl al 41 

2000 

Lap: 11 

14 

0 

--- 

— 



Aberto: 14 

14 

7 

— 

— 

Carbajo et al 42 

1999 

Lap: 30 

67 

0 

0 

3 



Aberto: 30 

20 

10 

17 

6 

Tbtal 


lap: 28R 

39 

2,8 

2,8 

2,8 



Aberto: 27rt 

41 

b 

12 

7 


areas rcsulla cm pmtrusao progressiva dc gordura extmperittj- 
neal e LLTTi saco herniario. As hernial lombarus tmn sao propen- 
sas at> encarceramen tr3. 

O reparo saLisfaLorio com sutura e dificil cm funcat} das 
margens osscas imoveis desses defeitos. O repan> c rnelhor 
cxcculado mcdianLc eokjcatjao dc prdLese dc malha, que pode 
ser suLurada as maigcns da hernia. Em geral existe fascia sufi- 
riente sobre o osso para ancorar a malha. 

Hernia Interparietal 

As hernias inlcTparielais sao raras c ocorrem quando o saCO 
herniario sc local iza cnLrc camadas da parede abdominal Essas 
hernias ocorrem mais cm incisoes previas. As hernias dc Spiegel 
sao quase sempre inlcTparielais. 

O diagndsLico pre-opcTalorio correto da hernia interparietal 
pode ser dificil. MuiLos paeienLes com hernias interparictals 
eomplicadas aprcscntam-sc com obstruct) intestinal. A TC abdo¬ 
minal pode ajudar no diagnosLico. Hernias interparieLais grandcs 
cm geral exigem a eolocaeao dc uma pro L esc dc malha para 
fceharnenLo. Quando isso nao pode scr feilo, a tecnica de 
separacao dos componentes pode scr util para proporcionar 
tceidos naLurais para obJiLcrar o defeiio. 

Hernia Isquiatka 

O fbrame isquiatico maior pode scr am local dc fbrmafSo de 
hernia. Essas hernias sao ineomans c dificeis dc diagnosLiear e ? 
coin frequencia, sao assintomaLicas aLc ocorrer obsLrutJao intes¬ 
tinal. O sintoma mais comum e a presen^a dc uma massa 
dcseonfortave 1 que aLunenta ienlarncnle na area glutca oli intra- 
gluLea. Pode ocorrer dor do nervo cialieo, mas a hernia isquia- 
liea e uma causa ram de neuralgia eiaLiea. 

ITiTia abordagem transperitoneal e preferida caso se suspeite 
dc ohsLru^ao intesLinal ou estrange I amento. Os conteudos da 
iiernia ern geral podem ser reduzidos com Lrapio suave. O 
reparo com protese dc malha 6 geralrncnle preferido. Uma 
aliordagcm LransgluLca pode scr Lisa da caso o diagnostico seja 
ccrlo c a Iiernia seja rcdudveJ. Com o pacicnLc em posi^iio 
prona, uma incisao e feila da borda posterior do trocanter maior 


aLraves da massa da hernia. O musculo gluteo maxinio c aberLo, 
c o saco herniario. visual izado. As bordas museuiarcs do defeiio 
sao rcaproximadas com suturas interrompidas, ou o defeiio e 
obliterado com malha. 

Hernia Perineal 

As hernias perincais sao eausadas por defeitos congeniLos ou 
adquiridos c sao muito incomuns. Essas hernias lambcrn podem 
ocorrer apos rcsscc^ao abdominoperineal ou prostaLectoinia 
perineal. O saco herniario faZ protrusao pc L lo diafragnia 
pcivico. Hernias perincais primanias sao raras, oeorrem mais 
cm idostjs, mulhcres mukiparas e p^odem ser hem grandcs. 
Os sintomas cm gerai relacicmam-sc com prtjtrusat) dc uma 
massa pclo defeito, que pi ora ao sentar ou ficar de pe. Uma 
jiroLul>craneia c frecfucnLcmente deLecLada no exame rctal- 
vaginal bimanual. 

As hernias perincais sao gcralmcnlc reparadas por uma 
abordagem Lransabdominal ou alwirdagens transabdominal e 
perineal csiniliinadas. Apos a rcducao dos conteudos dtj saco 
herniario r pec|Licnsjs defeitos podem scr feehados eom sutura 
inahsorvivel, enquanto os defeitos grandcs sao reparadtjs corn 
protesc dc inaltia. 

Complicates 

Infec^ao da Malha 

As infcccocs da malha sao ctsmplicacbcs scrias c^ue podem scr 
dc LralamcnLo rnuiLo dificll Sc o cPTFE tornar-sc infeelado. cle 
cxigc rerno(_ao exjm a resukanLc inorljidadc' de oui.ro defeito que 
cm geral prucisa ser feehado sob Lensao, o que leva a inevilavcl 
reeidiva. Ntj reparo aberlo da hernia ventral, as infee Coes inci¬ 
sional e da maliia nao sao infrut^uenLes. Com a ieenica laparos- 
cc"jpica e eoioeando uni pedaco de malha sem desLruir grandcs 
rcUtllios dc teeido subcuLanco, raramente oeortem cc jrnpl icagocs 
da ferida. Em uma scric de ejuase 1.000 pacicnles que Liveram 
reparo Japaroseopiccj de hernia ventral, as infeceoes da malha 
tJCorreram em. menos de 1% dt>s casos.^ Taivcz a maior vanta- 
gem da alxirdagum laparoscopic a para reparo de hernias ven- 
Lrais seja cssa redupio das complicates infccciosas. 
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Seromas 

A ftjrmacao de seroma. pode cjoorrcr apds rep am I apart xscop i olj 
l" aherio dc hernia, ventral. No rep am aberlo, druntis em gcral 
sao eolocados na tcnLaliva de oblitfirar ti cspaco mortt) eausado 
pda hernia e disseccao de Leeido. Esses drenos podem eausar 
ecmLamina^ao da malha, e txs seromas podem forrnar-se ap6s 
a reintj^ao do dreno. Com o reparo laparoscopico, o saeo her- 
niario nao e ressecado, e resultant uma eavidadc de seroma. A 
inaioria desses seromas se resolvera a medida que a malha se 
incorpora ao saeo hemiario. A diseussao pru-nperaljoria com o 
paeieitle dcLalhando a expeetaLiva de urn Stroma lernporario e 
imperativa antes do reparo laparosedpieo da hernia ventral. 
Reservamos aspira-gao para seromas sinlonsaLicos on persisten- 
tes apds sets a olio semanas. 

Enterotomia 

A lesacj intestinal durante a Jise de adereneias pode ser ealas- 
liofica. O tralamenLo de uma enterotomia durante o reparo da 
hernia e eontrovertidcj e dependu do seamenU j do inLeshnoi 
lesado (dclga-do iversus intesLino ijjn:>s:s<;i) e qiianLidadc de con- 
teudo intestinal derramado. As op^oes induem alionar o reparo 
da hernia, usando utti reparo de leeido primaries ou Leeido 
biologiecg ou reaJizando utti reparo prolelado usando proLese 
de malha em, Lres a qualro dias. Quandt > ha etanlaniinayacj 
jj|Tosscini, c:i uso de prdtese de malha esla contra i n dleado. 
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Algoritmos para o Tratamento do Abdome Agudo 
Resumo 


DE FIN ICAO 

A expressao abdtjm& agudo refere-.se a sinais e sintomas de dor 
t: stmsibilidajde abdominal, uma manif£$l4£at) cliniea que, cm 
geral, requer Lcrapia cirurgica dc emergencia. Esse cenario 
clmico desafiador requer am Lrubalho complete e rapido para 
dcLerminar a neetfSsidade dc inlcrvencao cirurgica c para dar 
initio a Lerapia adequada. Mu i Las doenfas. algurnas das quais 
nao sao inlia-abdomimais c nao exigem inlcrvenfao ciruTgicai 7 
podem provocar dor e sensibilidade abdominal agodas. PorLanto, 
lodo esforfo deve scr fciLo para sc faver o diagnuslieo tx jrrcU j 
a fiin dc quo a Lerapia escoLhida, ern genii por laparoscopia oll 
laparotomia, seja apropriada. 

O diagnostico associado ao abdome agudo varla conformc 
a idade c o sexo. 1,z A apcndicilc c mals comum cm jovens, 
cnquanLo a doenfa biliar, a obstruct) inlesLinal, a isquemia e 
o infarLo inlcslinaJ e a diverticuliLe sao mais comuns oil paderi- 
les idosos. O CapiLulo 71 Lrala cspecificamenLe da dor abdomi- 
nal cm criancas. A maioria desses diagnostic OS resell La dc infeccao, 
obstrufao, isquemia e perfuracao. 

As causas nit) cirurgicas do alxJorne agudo podem scr divi- 
didas cm lies caLegorias: endberinas e mcLaijblicas, hcmaLolo- 
gicas, e por Loxinas c drogas - (Tabela 45-1). As eausas endderinas 


c mclabolieas incluem uremia, crises diabclicas, crises addiso- 
nianas, porfiria intermilenLc aguda, hiperii pop roLeinemia aguda 
c febre incdilcrninea hereditaria. Os disuirbios hematolbgieos 
sat) crises de celula falciforme, Jeucemia aguda e outnis disera- 
sias sangumeas. As Loxinas c dnogas quo pnovoeam abdome 
agudo inclucm envenenamcnlo por elu.imi>o e outros por 
mclais pesados, aijsLinencia de narcoLico e envenenamento por 
pieada da aranha viiiva negra. fi importance eonsiderar essas 
possibiiidades ao avaiiar o pacienLe com dor abdominal aguda. 

Dada a natures polencialmenLe druigica do abdome agudo, 
uma avaliafao rapida c necessaria (Tabela 45-2). A avaliafao c 
reaiixada na ordern liabitual, do hisLorieo cl ini to do pacicntc, 
seguindo-se o exame fiLsico, exames JaboraLoriais e cstudos por 
imagem. Embora os csLudos por irnagem ten ham aumcnUido a 
preeisao do diagnostic^ a principal parte da avaliafao conlinua 
sendo urn hisLorieo el inlet) compJelo e um exame ffsico cuida- 
dost). Os esLudos lahoraLoriais c por irnagem, cmiiora geral- 
mcnLe ncccssarios, sao orienLados pel os achados do hisLorieo 
c do exame ffsico. 


ANATOMIA E FISIOLOGIA 

Por convenicnda, a dt?r abdominal dividc-se cm cornponcnlcs 
visceial ou parielal. A dor abdominal lende a scr vaga c iniprc- 
cisamenLe locaii^ada em epigastric j, regiao periumbilical ou 
hipogasLro, dcpcndcndti dc sua origem do inLcslint) cmiiricmario 
anterior, medio e posterior (Pig. 45-1). Em geral e consequetieia 
de dislensao de uma viscera oea. A dor na parede aiidominal 
oorresponde as raises de nervosegmcnLar que inervam o periLonio 
e Lende a ser mais aguda e mais ixjm loeali^ada. A dor referida 
e a dor peneebida em um local distante da fonle do esffmulo. 
Por exemplo, a irriracao do diafragrria pode produkir dor no 
ombro. A Taixjla 45-3 rcJacitsna locals comuns de dor referida 
e suas respeclivas fonLes. Eslabe4eeer se a dor e visceral, parielal 
ou referida c importanle e, cm geral, isso pode ser feito ctsm 
um hisLorieo clinico cuidadoso. 

A inLrodu^ao dc bacterias ou irrilanLes ijuimicos na eav idade 
peritoneal pt)de provocar um exlravasamenlt) de liquido da 
membrana peritoneal. O peritonio responde a inflamacao com 
maior fluxo sangumco. maior permeabii idade e forma fa o de 
cxsudaLo fiifrintxso em sua superfieie. O inLesLino Lamiiem desen- 
volve paralisia local ou general i^ada. A superffeie fibrintxsa e 
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Tabela 45-1 Causas Nao tlrfirgleas de Abdome Agudo 

Causas Efidocrinas e Metabdllcas 
Uremia 

Crises diahcLicas 
Crises addisonianas 
Porfiria inlenniLcnLe aguda 
Febre meditenanca hereditaria 

Causaa Ffetnatuldgicas 
Crises de cclula laid forme 
Leucemia aguda 
OuLras diseiasias sangtiineas 

Toxinas c Drogas 
Envenenamento por thumbo 
Envenenamenlo per outro metal pesado 
AksLinencia de narccstieo 
Envcnenamenks por aranha viuva negra 


uma reducao do movimento intesLinai provocarn adereneia 
emre ci intestine e o omenks ou a parede abdominal e ajudam 
a loealkar a inflamacao. Ctnm) rcsulkido : lltii abscesses pode 
produzir dor localizada aguda com rnklos hldroaercos e fiun^ac) 
gastrointestinal normals, cnquanLo urn processo difuscs, eomo 
uma ulccra duodenal perfurada, produZ dor abdominal gene- 
raliiada com diminuicao da motilidade intestinal. A peritonik: 
pode afeLar Loda a cavidade abdominal cm uma poredo do 
pcriloniti visceral ou pane Lai. 

A pcriLoniLc e uma mflarna^ao peritoneal de quale|uer eausa. 
Em geral. e rcconhecida no exame fisico por sensibilidadc 
inlensa a palpatjao. com ou sem dcscompressao bruSea posiliva 
e retraimento abdominal a compressao. A peritonik: em geral 
e secundaria a um ataque inflamatorio., coin mais frcquencia 
infccccscs por microTganismos unLericos Cram-negaLivos ou 
anacrobios. Pode resu!tar de inflarnadlo nao In fed osa, sendo 
um exemplo comum a panereaLile. A peritonik: primaria oeorre 
mais em eriantjas e, com mais frcquencia, deve-se a infcc^ae 
por Pftetltnocaccus ou cspccics de SlttZpiQCOCCMS hcmoluico.^ 
Adukos eom doenca renal em esLadio Lerminal sob dialise peri¬ 
toneal podem desenvolver infeecoes do liquido peritoneal, 
sendo os eocos Gnun-positivcjs os mleroTganismos mais co minis 5 . 
AdulLos eom aseiLe e eirrose podem desen volver periLoniie 
pri maria e, nesses cast is, as micnorganismos em geral sao Esche¬ 
richia colt e especies de KlehsiclLl. 

hist6rico 

Um bisLbrico elinieo detalhado e organ izado e esseneial para 
se formular um diagnoslico difcTcnclal preeiso e a esquema de 
IralamenLo sul >seq uente. Os a vanet is na tccnica de imagem nao 
podem e nunea SubsLituirao a neeessidade de utti exame a beira 
do IciLo por urn medico compctenLe. O historieo preeisa foca- 
Jizar nao so a investigate das queixas de dor mas tambem os 
problemas anLecedentes e os sintomas associadcis. As perguntas 
precisam ser abertas sempre que possivel e esLruturadas para 
re velar a inicio 7 a Lipo, a Loealiia^ao, a dura^acj, a irradia^at) e 
a cronologia da dor viveneiada. £ Lenlador fazer perguntas eomo 
""a dor e aguda?" ou “comer piora a dor? l! Esse eslilo espccifieo 
“sim ou nao" pode apressar a Lomada do hisLorico eliniccj, por 
nao permiiir cjue o pacienLe ctmte a hisloria, mas eonLribui para 
a penda de delalhes vilais e poleneialmente para o desviti das 
rcsposlas. Um eslilts melhor de qucslionamunLo deveria ser 
“eomo voce senLe a dtjr?^ tm l,: a[guma eoisa rnelhora cm piam 
a dor? i: . Cam fretfueneia. pode-se obLer mais LnfottmCao t^bser- 


Tabela 45-2 Conditoes GrQrgkas de Abdome Agudo 

Hemorragiu 

Trauma de drgao so lido 

Aneurisuia arterial roLo ou com exlravasamento 
CravideSt eeLdpica rompida 
DiverLiculo gasLroinLeslinal com sangramenLo 
Maltdrmaeao arlcriovemtsa do Lralo gastrointestinal 
Uleeracac) intesLinai 

Fistula aorLoduodcnal apos enxerlo vascular adrtieo 
PanereaLile liemonraglca 
Sindrome de Mallory - -Weiss 
RupLu ra csponLanca do ha£D 

Infeecrau 

ApendiciLe 

QilecistiLe 

Diverticulite de Meckel 
Akscesso hepaLieo 
Akscesso diverticular 
Aksccsso dej psoas 

Perfuraeao 

tJlcera gasLujintesLlnal perfurada 
Cancer gasLnjintesLinal perfurado 
Sindrome de Boerliaave 
DiverLicultj perfurado 

Obstrucao 

Okstru^ao dej inLesLints delgado an grosso relaeicmada a 
adereneia 

Volvo do sigmoide 
Volvo do ceco 
Hernias eneareeradas 
Dcjenyja intesLinai inllamaloria 
Neoplasia maligna gaslrointesLina] 

T n tu s s Lis cepe at) 

Isquemia 

Doen^a de Btierger 

Trombcise ou cmboiia mesenteric a 

Ttjr^ats do ovaritj 

ColiLe Lsqu^rnica 

Tt:irc.at3 testicular 

Hernias cstranguladas 


vando-se ccjrno a pacienLe desereve a dor viveneiada. A iden- 
Lifica^ao da dar eom Lim dedo em geral indica dor rnuito mais 
local izada e Lipica de iner% r apio parietal cm inflflmacao periLo- 
neal, em compara^acj com a ilusLra^acj da area de deseonforto 
ctsm a palma da mats, t^ue e lYiais tipica de desetmftsrLti visceral 
do inLesUno tm doenqa de orgao sdlidt). 

A inLensidade e a gravidade da eksr relaeitmam-se com a lesao 
dt) Leeido SLibjacenLe. O ini'eicj siibito de dor cxcrucianLc sugeie 
ctsndi^oes como pcrfurucao InLesLinal ou emboliza^ats arterial 
com isquemia. embofa outras etmdi^oes eomo colica biliar 
possam rnanifeslar-se subiLamenLc tarnbem. A dor quo se desen- 
volve e piora ao longo de varlas hesras e LTpiea de etindi^oes de 
inflarna^ao progressiva cm infeetjao, eomti colecisLiLc, eoiite tm 
obsLn.i(:at) intestinal. O relalo de piejra prtjgressiva, ao contraries 
de epist'idicjs inlermitenLes de dor ? pesde ajudar a diferenciar 
proeesstis infeeeitisos que pitsram Com a tempo, em optisi^iits 
a dor espasmodlca, em colica associada a obsLrucat) inteslinal : 
colica biliar eonset|uente a tsbsLrucao dt) ducto dsLico : tsti obs- 
Lrucao geniLourinaria (Figs. -15-2 a 45-4). Da mesma forma que 
o Lipts de dtsr, sua local izaeao e irradiac'acs tambem sat) impor- 
LanLes. A lesao csli inflamaeao dts Leeido pode deflagnar tanks dor 
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VlSCERAS INERVAgAO NERVOS PLEXO 

SEGMENTAR 



* Nenhuma fibra sensorial cenheeida nos ramos simp^tieos. 

Figure 45-1 Incrva^ao sensorial da viscera. MX: VTr .il e JC Swcc:T Vi-'H: 1 1 :-i n ant'. the neurosurgeon. Springfield, JL, Eli art es C 'Jlmmas. I l )6 l ). 
p. 52fi.) 


somaLica corno visceral A dor dc oigao solldo visceral no 
abdome c general iicada no quadranLe do orgao envolvido, como 
dor do fig a do aLraves do quadrante superior dirciLo do al>dome. 
A dor do inlesUno delgado c parcelri da como dor periumbilical 
pcmco locali^ada, enquanlo a dor do colon e ccnLralkada cntrc 
o umbigoea sinfisc pubiana. Conforms a inflarna^ao sc expandc 
para envoi vet a superflde peritoneal, as fibras dc novo parietal 
provenienlcs da eolima permitem sensatjao focal c inlensa. Essa 
combina^ao dc inervafslo c responsavcl pda dor periumbilical] 
difusa classic a da apcndiclte iniclai, que depois sc Iransforrna 
cm dor focal inLcnsa no abdome inferior dlnfilto, no ponLo dc 
McRumey. Sc o medico focal izar o Lipo da dor aLual c nao 
invest! gar complclamente sen inicio c evolucao, cle nao pcncc- 
bera esses indieios fortes do hi$t6rico (Figs. 45-5 e -i 5^S>. A dor 
lambem pi.uk: sc cslcndcr aiern do lt>cal da doenea. O %ado 
divide parte de sua inervacao com o diafragma e podc criar dor 
referida ao orribro dirciLo mediada pelas raizes nervosas de C3 
a C5- A dor genitemdnaria c outra fonte de dor que cornymente 
Lem LUTi padrao dc iiradiiifao Os santomas Sao primariamcnLc 


na regiao do flanco, originando-sc dos. nervos esplancnicos dc 
Til a LI, mas a dor cm geral irradia-se para a cscroto ou labios 
pclo plexo hipogasLnco dc S2-S4. 

As aLividadcH que aumcnlam cm aliviam a dor Lamifcm sao 
importances. Comer cm gcral piora a dor da obslrucao inLesti- 
nai, da eolica billar, da pancreaLiLe, da diverticulite cm da per- 
furaepao inlcsLinal. O aJimcnto podc aliviar a dor da uleera 
peptica nao perfurada ou da gasLrile.. Os medicos cm gcrai 
reconhecem que eslao avaliando pcriLoniLc duranlc o histqrico 
Os paeienLcs corn inflama^ao peritoneal evilam qualquer ativi- 
dadc que estique cm empuire o abdome. Elcs descrevem piora 
da dor com qualquer movimenlo subilo do corpo c julgam 
tjeorrer rnenos dor quando flcxionam os joelhcjs. A ida de carm 
aLc a licjspiLal podc scr agonizanlc, corn o pacicnLc scnLindo 
cjuaJt]Qcr soiavanecj nt) Irajcto. 

Os sinlomits asscjciadcss podem ser indicios importantes dej 
diagndstico. Nauseas, vomilo, ccjdstipa^ao, diarreia, pnaridtj, rne- 
Jcna, hetmtoquezia cm hematuria podem Lodos ser sinLomas 
uLcis sc presenLes c reCOtihecidtxs O vdmito podc ser eonse- 
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Tabula 45-3 Locals do Dor Referfda e Suas Cau&as 

Ombro Direito 
Figado 

Yeaicula biliar 
Hemidiafragma dirciLo 

Ombm Esquerdo 

Corac:aE> 

Gaiicia do pancreas 
BaqE} 

Hemidiafragma esquerdo 

Escroto eTtstieulos 
Ureter 



quentc a dor abdominal inLensa de quaiquer elioJogia oll prt?- 
venienLe de obstmcio intestinal mecanica on ileo. 6 mais 
provaytrl que o vomiLn prceeda o imcio de dor abdominal 
significative cm muitas condiqE->Ls d micas, enquanto a dor dc 
urn abdEirnc agudo cmirgico manifesLa-se prinicirE) c estirnula 
o vdrnito pc I as libras cfercnles medularcs e^uc sao deflagradas 
pclas fibres a fe rentes da dor visceral. A constipaeao on obsli- 
paijao podo resnltar Lanlo dc obsLruqao me Can lea quanlE> dc 
redn^ao da perislaLse. Pode rcpresenLar ej problema primario c 
cxigir laxativEJs c agentes pnjeinclicos, e>u simplcsmenLe ser urn 
sinLoma de uma cE>ndit;ao subjacentc. Ilrn histOiico cuidadoso 
inclui se o pacienLe CEinLinua a expel ir gases on fezes pelo neLE>. 
A obslrnq^o completa Lem mais probabilidade de assEjeiar-se a 
isquemia intestinal subsequente eju pcrfuracao, devido a dis- 
lensaE) maci (_a que pode oconcr. A diarreia associa-sc a van as 
eausas elmicas dc abdomc agudo, inclusive entente infccciosa 7 
doen^a InLeslinal inf] amatoria c contaminacaE J paras i Lari a. A 
diarreia com sangne pE>de sct observada nessas eondtpues, da 
Tiicsma forma que na isquemia coldniea. 

O historico dinieE> dEi passado pode poleneialmenLe ser trials 
uLil qnc quaiquer outra parLc isolada da avalia^ao dE> pacienLe. 
As doenqas e diagnosticos anteriores pE>dem aurnenLar oll reduzir 



Figure 45-3 Caractcristica da dor: dor cm cnlica, com caibias, inter- 
mitcntc. 



bastantc a probabilidade de determinadas ec >ndidoes que de 
ouLro modo naE> seriam altametiLe consideradas. Os pacienles 
podem, por cxemplo, relaLar c^ne a dE>r aLua! e muito seme- 
Ibanle a pas sagem de um calculo renal que vivenciaram uma 
decada antes. Por sua vei 7 um historico anterior dc apendicee- 
tomia, doenpa inflamatbria pclvica ou eolecistectomia pode 
eonflgurar sign ifi caLivamcn Le o diagnoslico difcrencial. Durante 
o exairic abdominal, lodas as cicaLrizes no abdomc precisam 
ser Icvadas cm eon La no historico dmico obLido. 
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Flgura 45-S Dor rtrfcrida. Os rircaJos Intelros sacs os locals primarios 
ou de maicsr intensidade dc dor: 


Um relates dc medicamenkxs c uni rdalts gineeolbgico de 
paeientes dcs sexes feminines sao muiLo importarutes. Os mcdica- 
menkss ptsdem LanLes criar tondicbes abdomiirjis Igudas csu 
mascarar seus sinLomas. Emhora uma discussals ampla do 
im packs de ksdess Os medicamcnUxs csLeja alem da esbjetivo desLe 
capiLulo, varias classes dc medicamenkss eomuns mercecm 
menyaes. Os narrbticos cm alia dosagem podem inlcrfcrir na 
alividade intestinal c prove scar obsLipayacs c esbstrudlo. Os nar- 
ct'sliccss podem Lambem conlribuir para espasmo do csflnctcr de 
Oddi c exacerbar a dor Id liar ou pancrcaLica. Nilidamenk:., 
tatnbem podem suprimir a sensacao de dor e alterar a cstado 
menial, que ptsdc prcjudicar a capacidade de diagncsslicar com 
preeisao a cesndicao. Os anliinflamaLoriess nao csLcroidcs asses- 
ciam-se a malor risco de inflamayass gasLrcsinlcslinal superior e 
perfutaCao, enquanlts os eslemidcs pesdem bloquear a prtsduyao 
preside sra dc mucti gastrico pelas celulas principals e reduzir a 
rcacaes inflamatdria a infecyats, incluindts pcriloniLc avanyada. 

Como classe, os agonies imunesssupressesres. aumenlam o 
risco dos paeienles dc adejuirir uma variedade de doenyas 
badcrianas c virais e em be slam a rusposLa inflamatbria, dirni- 
nuindts a dor presen Lc c a tesposla fisiolcsgica geraJ. Os anlictia- 
gulanLes sao rnuiLo mats prcvalenLes nos paeienles ememergenda 
a medida que a pespulayats enveJhcce. Essas dnesgas ptidem ser 
a causa de sangramenLos gastresinLcsLinais, liemorragias reLres- 
periLoneais csu hematomas do rcvesLimcnlts do rcks. Tam bum 
podem ctsmplicur o prepares pre-operaLorio dcs pacicnLe e pcs- 
dem causar mtsrbidade subsLancial se sua ulilizayao nats fesr 
reconliecida. Por fim. as drcigas recreaciesnais podem Lcr influ- 
encia ness pacLentcs com abdome agudts. O alcesolismo crbnico 
associa-sc forlemenle a cesagulopaLia e hiperLensao ptsrLa provc- 
nienLc de dcsenya hepaLica. A coeaTna e a melanfc lamina podem 
promover uma inlcnsa rcayao vasocspasliea, que pesde prove s- 
car hiperlensats cesm risco a vlda, e tamlscm ist|uemia cardiac a 
ou intestinal. 

A saiadc ginecesloglca, e especificamenLc a hisk'kia das mens- 
Lruacfscs, e crucial na avaliayao de dor abdominal inferiesr cm 
mullucres je svens. A presbabilidade de gravidez ecLbpica, doenya 



Flglira 4S-0 Dor referida. Os circuJos fntetros sao css Incais prima¬ 
ries on dc maior intensidadc dc dor. 


In flam ale's ria pelviea, dor enlreas menstma^bes tsu endtsmelritsse 
grave e rnuiUs influeneiada peltss dclalhes da hlstoria gineecs- 
Ibgica. 

MuIlo pouco mudesu na Leenlea ou ntxs tsbjelivcss da tomada 
do hisLorico elm ices desde c{ue Zachary Cespe publieesu pc la 
primeira va'z sen arLlgts elassico scsbre a diagndslieo de dor 
abdominal aguda em 1921 { ' Uma exeeeats e a ajsJieacao de ccsrn- 
puladesres a denesminada arLc da Usnsada do hislbrieo, que fesi 
amplamenle esLudada na Europa 7-11 . Os dados fesrarn eesleUidos 
por medietss cm delalbadess fesrmularltxs padre snizados, duranle 
o hislbrlcts e ts exame fisices e regisLradess ern com puladesres 
presgramadexs ecsm um Isances dc dados rnedieess de docncas e 
seus sinais e sin Lomas assesciadexs. O diagndslieo gerado por 
compulador com base cm probabilidadcs maLemaLicas foi ale 
2Wc\ mais acurades que: o diagnesstieo eslabeleeido pcsr nsedieos 
que usavam seus prbprios melesdess. Melhoria esLallslieamenle 
significaLiva ft)i idenlifieada enrs laparoUsmia em momentes opor- 
Luno, nes encurtamcnlo das esLadas he'sspitalares e rnentsr neces- 
sidade dc esperaeao e hospiLalizacaes 7 . Enlrclanlo, e impcsrlanLe e 
inleressanle observar que a melhoria eslaLislicamenle signifiea- 
liva na precisaes e na efieacia Lem sides percebida sem asslslencia 
de compulador cfLiandes ftsrmularitxs padre snizadexs scmelbanLes 
sao usadtss para a ceslcla dc dadtss. Issts Lam be to fesi observado 
ness siLuaycses de Lrauma a lerapia intensiva. 

EXAME FlS ICO 

Um exarne fisico organ izado e previdenlc e erilicts para cs 
desenvolvi men Les de um diagnessllOO diferencial acurades e des 
subseejuenLc algesriLmo de LralamenLes. Apesar das novas lecnt>- 
Jesgias : ineluindes ksmesgrafia eesmpuladesrizada de alia rests! uyats 
(JC) ? ullrassonografia e ressonancia rnagneLica (EM), o exame 
ftsices ainda e a parLc-chave da avaliaeaes do pacienle c na.es 
deve ser mininsizada sua irn portaneia. Um mediees cxperienle 
sera eapaz de desenvcslvcr um diagntssLlccs diferencial breve e 
precists na maitsria dess paeienles quandts eesnciui cs hisldrices e 
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a exame fifoico. Os csLudos por imagem e laboratoriais podem 
etiLao ser ulllizados para confirmacao udicional das suspeilas 7 
ret)rdedamento dos dlagnbsLicos diferenciais proposlos ou 7 
mcnos ComumcnLe, para sugerir possibilidades inComunS ainda 
nao considcradas. 

O exame fisico sempre eomeca com a inspe^ao geral do 
pacieiite, seguida pda inspects do proprio abdome. Os pa den¬ 
tes com irritadio peritoneal experimcnlam piora da dor cum 
quaiquer alivida.de que movimenLa c>y disLende o pcriLbnio. 
Tipicamenle, esses pacicnLes sc deilam muito imbveis no leilo 
duranLe a avaliaciao c. cm geral, mantem os joe] tic 3S c as quad™ 
flexionados para reduzlr a Lensao na parede abdominal anterior. 
O estado da doen^a que provoea a dor sem imlaeao peritoneal, 
eoino intestine isquemico e eoJsea hiliar e ureteral, faz com que 
os pacicnlcs niudem eonLmuamenle do ptxsicao no leito 
enquanLo lenLam achar Lima p(xsit:ao que reduza seu dcscon- 
forto (fig. 45-7). OuLnos indicios imponantes, cumo palidcz 7 
rianose e diaidre.se, podem larnbem ser olxscrvados durante a 
inspecao geral. 

A inspe^ao abdominal dlreciona-se ao conLomo do abdome 7 
inclusive sc clc pareee disLcndido ou cscafoide cm se utti efeilo 
de massa locallzada e ctaservado. Da-sc aLeneao especial a 
todas as cicatrizes prcsenL.es e 7 se de naLureza cirurgica, as 
eicaLrizcs precisam ser correlacionadas Cam a hisLoria cirurgica 
pregressa relatada. Hernias fasciais podem ser suspeitadas e 
oonfirmadas duranLe a palpat;ao da parede abdominal. Eviden¬ 
ces de eriLema ou edema da pele podem sugerir ccluliLc da 
parede abdominal, enquanLo cquimoses sao algumas vezes 
observadas com infec^oes neero sanies mais profundas da fascia 
ou de eslruLuras abdominals conk 3 o pancreas. 

A ausculta pode dar inforrna{_ao uLil sobre a traLo gasLroin- 
leslinaJ e o sisLema vascular. TRuidos intesUnals sao tipieamenle 
avaliadtxs quanto a sua quantidade e qualidade. Urn abdome 
silencioso sugere ileo, enquanlo ruidos intesUnals hiperalivtxs 
sao enconLrados na cnLcriLc e no intestine3 isquemico precoce. 
A alLura e a padrao dtxs ruidos sacs Lambem eonsiderados. A 
obsUueao rneeanlea dc3 intestine caracLeriza-se por mi'dos ,,: meta- 
Jicos” em Lom alto, c|ue lendem a oeomer ern salvas e asso- 
eiarn-se a dor. DlslanLes, os sons em "eu>" em geral esLacj 
presenLes tjuando exlsLe distensao luminal significativa. Scsprcxs 
ouvidexs no abdome rcflcLcm fiuxo sangumeo LurbulenLo m3 
sisLema vascular. Sao eon] rnais freejueneia eneesnLradcxs no 
quadro de esLcnose arterial de alLo grau, de 70 Oh a 95%, mas 
jxjdem Lambem ser C3uvidcjs easo exisla urna fisiuJa arterksve- 
nosa. O medico tambem pode delieadamenLe Lestar a loeali^a- 
^la e e3 grau de dor duranLe a ausculLa variando a jitssieao e a 
inlensidade da press a c > aplieada com o estetosebpio. Esses 
dados podem entao ser ee 3m parade 3S com os aebados durante 
a palpa^;ae3 e avaliadtxs quanto a eemsisteitda. Ainda que muiLos 
paeientes Lenten] inLencionalincnLe iludir seu mediecj, alguns 
podem exagerar suas c|ueixas de de3r para c{ue niio sejam des- 
eonslderadas cju suavizadas. 

A percussao 6 ulilizada para avaliar distensao gasosa de3 
intestine], ar livre intra-abdominal, grau de aselLe ou presenca 
de inflaniaeao peritoneal. A liiper-ressesnaneia, denominada lim- 
fxirtlsntu ti percussrtt?. e earaeleristiea de a leas do intestino sub- 
jaeente elieias de gas. N"o quadro de obsLmeao intestinal ou ileo 7 
esse timpanismo e ouvidcj ern Lodos os quadranles, exeetcj e3 
superior direito, onde cj figadej se localiza sob a parede aljdo- 
minaJ. Se fe3r idenLlfieada maeicx:Z localizada a pereussaej em 
qualquer area que nae3 e3 quadrante superior direito, conside- 
ra-se c]ue ha uma massa abdcjminal des I r nrande 3 o inLesLino. 
Quando a maeieez do figado e perdida e a ressonancia e uni- 
fcjrme, suspeita-se de ar livre intra-abde3mLnal. Esse ar surge e 
eolcla-sealraixoda parede abdominal anterior quando o padente 
esla na positpao supina. DeLeela-se aseiLe proeuiandci-se fluLua- 
Cao da eavidade alsdominal. Uma onda de Jk^uido ou ondulat;ao 



ptjde ser gerada por uma cornprcssao Unne e rapida da abdome 
lateral. A onda resultantc desltjea-se enlao pela parede abdomi¬ 
nal. O movirnento do tee Ido adiposo no al>dc3me olrcso ptjde 
ser eonfundidt] com uma onda de liquido. Exames faJso-ptxsiLi- 
vos podem ser eviLados pressionandtj-se a superfieie ulnar da 
palrna alierla n<3 Leeido mole de linba media da parede abdo¬ 
minal para minimizar (jualquer movimento do Leeido gordunsso 
emquanLtJ se produz a onda com a mao oposla. 

A perittsniLe Lambem e avaliada por percussao. Escritos tra- 
dieionais anLigos ensinam urna teeniea de compress at j profunda 
da parede abdominal seguida por liberatjao alsrupla. Essa pratiea 
e TTiarLirizanLe ncj cjuadrxj de inflamatjao peritoneal e ptjde prt3- 
duzir deseonforlo signifieaUvt3 mesmo que nao cxisla inflania- 
^acx Mettsdtis mais sensiveis e seguros poden] e deveriam ser 
usad(?s. A Lapt)Lagern firme da erisLa iliaea, dej flanco ou do 
ealeanliar com uma perna csLendida saeudira a viscera abdomi¬ 
nal e produz dor caracteristica quando exisie peritonite. 

A principal elapa final do exame do alKJome e a palpacao. 
A palpaeats LipieanienLe pnsduz mais inforrnaeao do que qual- 
quer e^jnjptsnenLe individual do exame abdominai. A Jem de 
revelar a gravidadc e a loealizaeatj exala da dor alxlominal, a 
palpaqao pode confirrnar, adieicsna 1 menLe, a jiresenca de periLti- 
nite, l>em etjuus idenlifiear Oigantjmegalia ou uma Jcsao de massa 
anormal. A palpa^ao sempre ecjmeea suavemente e distante da 
area de d<3r relatada. CastJ seja induzida dor etjnsidcravel n<3 
inieit3 da palpa^ao, t3 padenLe pnivavelmente se rctrai ra vt3lun- 
tarianienLe e conLinuara a faze-lo, liniiLandtJ a infortnacatj tsbLida. 
O retraimento in voluntaries, ou espasmt3 muscular da parede 
alxlominal, e um sinal de peri LoniLe e preeisa ser difercnciado 
do neLraimenUs vcjIunLario. Para chegar a issj£3, o examinadtsr 
apliea press at 3 eonsistente na parede abdejminal distante d<3 
ptjnk.3 de dor niaxirna, encjuanLt3 pede at3 paeiente que inspire 
lenta e profundamcnLe. No quadro de reLraiinenLt] volunlarkx os 
museulos abdominal se rclaxariLo durante a inspiracao, ent juanLo 
no invtsJunLario os milseultjs pemianeeeriitj espasLic£3s e tense js. 

A dor 7 c^uandt] focal, sugere proeesso de dejen^a inicial ou 
bern lescalizado, ent|uantt7 a dor difusa sob palpaeao esLa pre- 
sen Le em inflamaeatj exlensa t3u cm apresentatjat) Lardia. Se a 
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dor fur difusa, rcali^a-so invusUgacao ULiidadosa para dcterminar 
onde a dor e maior. VJosmo no quadro do contamina^ao extre¬ 
ma por porfuracao do uleuras popLicas ou do divertlculos colo- 
nieos., o local do sensibilidadc maxima fruqucnLomonLc apunta 

a fonte subjacent*, 

Numenosos achados fisicxjs isolados lornaram-so assoeiados 
a cx'm diodes uspcciflcas u sacs bum-dcscriLos am) finals do 
oxamo (Tabula 45-f). O sinal do Murphy da colccisLile aguda 
ouortne quando a inspiracao duranLc a paipadio do quadranlc 
superior dirciio resulta om piora subiia da dor dovido ao robai- 
xamenLo do figado c da vcsieula om direeao a mao da oxanrii- 
nador. Varies sinais ajudam a local iiar a local da peritonito 
siobjaconLo, Inclusive a sinal do obLunidor, a sinal da psoas o 
a sinal do Rovsing. OuLros, como o sinal do BothergiJl o o sinal 
dcCarnolt, ajudam a diforcnciar doonea. inLra-abdominal daquola 
da pa rude abdominal. 

O uxamu digital do rcLo prouisa scr rcalizado om todos at* 
pauientes oom dor alidominal aguda, pmouran.de j-SC vorificar a 
presenua do massa, dor poivica ou sanguo intraluminal. O oxamo 


peivico d Lnciuido na avalia-tiao do tudas as mill bores com quadro 
do dor locaJi^ada abaLxo do umbigo. Processes ginecoldgicos 
e ancxiais sao rnais bum earacLorteados por mcio do Lima ava- 
liatjao complula oom espcculo o hi manual. 

ESTUD05 LABORATORIES 

Varies csLudos laboraLoriais sao umsidcrados roLincims na ava- 
liatjao do paeicnLc com abdomc agtido (Tabula 13-5). Hies 
ajudam a cunfirmar su Lima inflama^ao, oll infocuao, us La pre¬ 
sume, o lamljum a uliminar algumas das ctmdicbcs nao cirurgiuas 
trials contains. 17m hemograma uornplolo com ooniagom difuiun- 
oial d vaJioso porqLic a maioria dos pacienLes oom abdomc 
agudo Lum leucouitose on bandemia. A dosagem do olelrblitos 
scricos, urcia sanguinea o croaLinina auxilia na avaliat;ao do 
efelto do faLores, uomo vbmito, oli perdas do fluido para o 
tercdto ospaco. Alum disso, pode sugeiir um diagnostics undo- 
urino ou motabolico oomo causa do problcma do paciontu. As 


Tabela 4S4 Sinais do Exame Abdominal 


SINAL 

descriqAo 

diagn6stico/condh?Ao 

Sinal do Aaron 

Dor ou prossao no upigasLrio ou Lomx anLoriejr com pru^ssao 
firmu porsis'lonLu aplicada acj ponLo do McBurnoy 

Apendldte aguda 

Sinal do Basslcr 

Dor aguda oriada pola Compro.ssao do apundiuo cnlre a 
parodu al>dejminal o a iliaco 

Apondioilo orbnioa 

Sinal do Bl Limburg 

Sonsibilidadu Lransitoria orn roboLo na parudo abdominal 

Tnflamacao puriLtsnoal 

Sinal do Carncli 

Purda da sonsibilidado abdtrminal quando os musculo* da 
parodu alfdominal sao contrafdos 

Fontu intra-alHJominal du dor 
abdominal 

Sinal do Chandelier 

Dt3r uxLroma abdominal inferior ou poivica oom movimcnLo 
da curvioo 

Dcjonfa inflarnaloria poivica 

Sinal do Charcot 

Dor alidtsminal suporitir diroila inLurmilontu, ioLoriuia o fobro 

ColodoctsliLiaso 

Sinal do Claybrook 

AconLuacatf dofl ruidos uardTaoos o tuspiraloriejs aLravels da 
parodu al>dominal 

Viscera abdominal noLa 

Sinal do Couxvolsier 

VosioLila palpavul na ptusunoa do iolorioia sum dor 

Tumor puriampular 

Sinal do Cmvcilhiur 

Vuias varioosas ncj umbigo (caput ttiedu&xe) 

FTiportunsao p<)rtal 

Sinal do Cullen 

Lsooria^ao periumbilical 

Hem operiton io 

Sinal da Dan forth 

Dor no ombrej a inspir^icats 

Homo pu ri L bn i, c) 

Sinal do FoLhcrgiJI 

Massa da parodo abdominal cjue nao uru^a a linha mudia e 
purmanoou palpavul efuando o rulo usla oonLraidcj 

Hematomas; do musouks ruL(j 

Sinal do Grey Tumor 

Areas locals do dcsuolorao£io om torn?? do umbigo c dos 
flan Cos 

PatlC tea Lite homoiragioa aguda 

Sinal do iliopsoas 

Elovagao o uxlunsao da poma ccmLra rusisLoncia provoca dor 

Apondioitu cxmi absuesso ruLrooooal 

Sinal do Kehr 

Dar n<) ombru ostjuordo cjuando, um posi^acj SLipina, o sob 
prussao aplicada no abdomc suporior osquordo 

HomopuriLbnio (uspooialmunlo do 
origem ospldnioa) 

Sinal do Mannkopf 

Pulso aurnenLado quando o abdomc dolonxso d palpado 

Ausdneia du malignidadu 

Sinal do Murphy 

Dor causada pula inspirat:ao unejuanto su apliua prussao ao 
abdorne superior dituifco 

ColooisLiLu aguda 

Sinal obturador 

Fluxass o rofcicao uxLorna da coxa diroila om posicao supina 
provsjca dor hipogaslrioa 

Absousso pulviuo ou massa 
inflamalbria na pulvu 

Sinal do Ransohoff 

Dosoolorayao amaroia da rogiao timbilioal 

Duolo biliar cornum resmpido 

Sinal do Reivsing 

Dcsr no ponLo do McBurtiuy quando su ox mi prime o abdorne 
inferior osquordo 

Apondioitu aguda 

Sinal do Ton Horn 

Dar causada por trac^io suave do lesLiculo diruito 

Apondioitu aguda 
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Tabela 45-5 Estudos Laboratories Utois no Abdonne Agydo 


Hemogit)bina 

Ctjntagem dc IcucdciLos com difcreneiul 

ElctnliiL^Js, uteia sanguinca, ereaLinina 

Urinalisc 

Cc3nadt)Lrc3pina eorionica humana 

Amilase, lipase 

Bilirrui>ina Lolal e dircLa 

Fosfatase alcalina 

Amine 3tnmsferase seriea 

Nivels scrieos dc laeLato 

Fezes para ovos e paras ilas 

Cukura dc C, difficile e ensaio dc Loxina 


de Lc r rn i n a c o es da anriilase e da lipase serioas podem sugcrir 
paitcreatite como causa da dor abdominal, mas podem Lambcm 
estar eJevadas cm ouLnos disturbios como infarto do inlcstino 
delgado ou perfura^ao dc uJcera duodenal. Os nivcis normals 
da amilase e lipase sericas nao exclucrn a pancrcaLilc como um 
possiVel diagnostico, per causa dos cfeiLos da inflamaeao cronica 
sobre a produeao dc enzimas c fate res dc ajusLamento. Os 
exames da fun^ao hcpaLica, inclusive bilirrubina Lolal e direta, 
amine iLrunsferase sene a e fosfaiase alealina, sao uLeis na avalia¬ 
cao de potcnciais cans as dc dor abdominal aguda oriundas do 
traLo biliar Os nfveis de I a eta to e as dcLermina^ucs da gasomeLna 
arterial podem ser uLeis no diagndsLico da isquemia ou iitfarto 
intestinal. A urinalise c uLil no diagnostics de cisLke bacteriana, 
pieloncfrile e determinadas anormalidadc endderinas, como dia¬ 
ries (jli doen^a parent]uimaLosa renal. A cukura dc urina, 
ernbora possa confirmar uma suspeita dc infce^acj do tralo uri- 
naiio e oricnlar a anLibioLicoterapia, nao esta imcdiatamcnlc 
disponrvel para ajudar na avaliacao do abdomc agudo. As dtxsa- 
gens urinarias da gtmadi jlropina corionica humana podem LanLo 
sugcrir gravities cornu um faLor de confusao na aprcscnla^ao do 


pacienlc, ou ajudar na detlsao visando Lerapia. O felo de uma 
pacienlc gravida com abdomc agudo e rnelhor proLegido pro- 
porcionando-se a melhor assistcnela a mac, inclusive uma ope- 
radio. se indieada 1 ! O exame de foies para sangue Ocullo ptwJc 
ser iTiLil na avaliacao desses pacicnLes, mas c inespecifico. Foies 
para avaliacao de ovos e panisilas, km como culLura c ensaio 
para Loxina dc ClcjsiruUum difficile, podem ser uLeis east) a 
diarreia seja um eomponento do quadno do pacienlc. 


ESTUDOS POR IMAGEM 

As melhurias nas Lecnicas de imagem, ern especial a TC com 
mul(idetectores, revolucionaram o diagndsLico do abdomc agudo. 
Os dilemas diagnoslicos mais dificeLs do passado, apcndicite 
ern muiheres jovens c isquemia inlcsLinal cm pacienles idosos, 
podem agora ser diagnoslJeadcxs com muiio mais cerLeia c 
rapidei 13-15 (Figs. -15-B c -i 5-9). Tsso resukou cm corre(_ao cirur- 
gica mais rapida do problerna, com menos morbidade e mor¬ 
tal idade. Apcsar de sua util idade, a TC nao c a unica Lecnica 
dc imagem dispomvei c Lambcm nao e a prirneira cLapa na 
obLcn^ao dc imagem para a maioria dt)s pacienles. Alem disso, 
nenhuma das Lecnicas de imagem subsliLui um hisLdrieo c un] 
exame fisico cuidadosos. 

As radiografias simples conlinuam dcscmpeniiando uu: 
papcl na oiitcn(_ao dc imagem de pacicnLes com dor abdominal 
aguda. As radii: >grafi as do Ldrax com o pacienLe de pc podem 
dcLcclar uma quantidade Lat) pcquena quafiLo 1 mL dc ar inje- 
1iid(j na eavidade peritoneal. As radiografias abd(3Tninais eii] 
dcciibiLtj lateral lambcm podem deLeclar pnenmoperilonio efc- 
livamentc ern pacicnLes que nao podem fiear de pe. Quanlida- 
dcs Lac j pei|uenas quanto 5 a 10 ml de gas podem ser deLecLadas 
eom essa lecnica 1 ^. Esses estudos sat) parLicularmcnlc uLeis cm 
paeientes eom suspeila de ulccra duodenal perfurada porque 
ccrca dc 75^i desses pacienles tern um pneurnoperitonio sufi- 
cienlcmentc grande para ser visivci (Pig. 45-10). Ikho lorna tiara 
a neccssidade de avaliacao adieicinai na maiciria dos pacicnLes, 
permiLindcj a laparoLomia eom pt)uea demom. 

As radiografias simples Lambcm mostram ealcifiea-t;oes anor- 
rnais. Cerea dc 5% dios fecaliLtxs apendieuiares, 10% dos calculus 
biliares e 90% clfas caleulos renais eontem quanlidades suficien- 
Les de calcio para serern radiopacos. As ealcifiea^oes pancrca- 



Rgura 45-8 Apcndicitc. A, Imagem. de TC dc apcndicite nao eomplicada. Urn apendiee retmeccat distendido dc parede espessa {seta) c 
ohservado eom aEteracao infiamatoria na gordura eircundante. B + Imagem dcTil dc apcndicite eomplieada. L'm a b sees so apcndienlar retrocecal 
(A) com um fieimao assoeiado encontrado posteriormente cm mulber obesa com 3 semanas de pos-parto.A alteraeao infllamatoria cstende-sc 
pela musculatura do fiasco na gordura subcutanca {seta}. 
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Figure 45-9 Infartn do Lntcstino delgado associadn a trombosc vcnosa mescnterica. A, Observe a veia mesenteries superior trombosada de 
densidadc haixii (seta sfittda) e calculos biliares incidentals (seta aherta). B a Espcssamento da pared c do in test] no delgado proximal (seta) 
coinddcnte com varios polcgadas de infarm do lntcstino delgado no momenta da opcra<^ao 



Flgura 45-10 Radiograrta dc tbmr cm pc rcvclando pneumoperitO' 
nio de tamanho moderado. compativel com pcrftira^ao da viscera 
abdominal 


ticas obsovsldas am tauitos pacienles a im pancreatiLc cron Lea 
visfvcis- nas radiografias simples, da mesma forma que as 
calciflea^ocs nos aneurismas da aorta abdominal, aneurismas 
de arteria visceral e aLcroselcrosc nos vases viscerais. 

As rad Log rail as simples abdominais nas posicbcs em pe e 
supina sao muilo uteis na idenLlficatJao de obstruct) da saida 
gastrica c obsttuCao dc j intcsLino delgado proximal. medio ou 
disLal. P(k1ctt] lambem ajudar a delcrminar se Lima obstnacao 
do inLcsLino ddgado e complcla ou partial, pda prescnca ou 
ausencia de gas no colon. O gas coidnico pode ser diferenciado 
do gas do intestine ddgado pc I a presen (_a de marcas das fiaus- 


Lracbes devidas a present a da taenia cali na parede colon ica. 
O colon obsLruido aparcce como inLcstino dislendido com as 
marcas das hausLrafdes (Fig. 45-11). DisLensao assoeiada do 
intesLino delgado lambem pode eslar presen Lc. cii] especial se 
a vaivula Llcocccai for incompcLcnLe. As radiografias taml>cm 
podem sugerir volvo lanto do ccco quanto do colon sigmoide. 
O volvo cceal e idcntificado por Lima. alea. dislendlda do colon 
em forma de vitgula, cam a concavidadc voilada inferiortncnte 
e para a dircita. O volvo do sigmoidc Lem como caracLeristica 
a aparcncia de urn Lul>o inLerno cncuivado, com sen apice no 
quadranLe superior diruiLo (Pig. 45-12). 

A u1tras so fttjgrafia aljdominal e extrcmamcnLe prccisa na 
dctecCao de calculus biliares c na avaliaeao de espessamento 
da parede da vcsacula biliar, e de prescnca de Liquido cm tomo 
da vesicula l7 ’ IB . Tambem e boa para determinar o diameLro dos 
ductos biliares extra e inlra-hcpaLicos. P pequena sua ulilidade 
na dclcc^ao de calculos do ducto biliar comum. A ultrassono- 
grafia abdominal c LransvaginaJ pode ajudar na dctceeao de 
anonnalidadcs dos ovarios, anexos c uLero. A ullrassonogrufia 
pode Lambem deLcclar liquido inLiaperiioneaL A presence de 
quanLidades anormais de ar intestinal na maioria dos pacienLcs 
com aljdomc agudo limita a eapacidade da ultrassonografia de 
avaliar o pancreas ou ouLnos orgatxs abdominals. ExisLcm limiLcs 
imporLanLes para o valot da ulLrassonografia no diagndsLico de 
doen<_as que se manifeslam como abdome agudo. As imagens 
da LLlLrassonografia sat] mais dificeis de inlcrprcLar para o cirur- 
giao do que as radiografias simples e as imagens pot TC. Mnitos 
hospitals possuem Lecnicos cm radiologic dispomveis para rea- 
ll>:ar a TC a qualquer hota, mas esse freq uen Lcmcnle nao c o 
caso com a ulLrassonografia. Como a TC lornoti-sc mass ampla- 
men Lc disponivel e com menos probebilidade dc scr prejudicada 
pelo ar atxJomlnaJ, ela csLa se Ltirnando a segunda mcidalidade 
dc esetjJha para tibLeneiio de Lmagern no paciente com abdome 
agudo, depols da rcdiografia simples do alidome. 

Vark)s esLudos Lem demonslrado a exatldac.) e a ulilidade da 
TC do abdtimc e da pelvc na avaliatiao da dor abdominal 
aguda. 15_i:i MuiLas das causas mais comuns de abdtjmc cgudts 
sacj prtjnLamente identifieadas jiela TC, como sat) suas etsmpli- 
cacoes. Um exernplo nolavel c a apendlciie. As rediografias 
simples e mesmo os enemas bariLados acrescentam pouco ao 
diagnoslico de apendlciie^ entreLanto, uma TC bern rcalizada 
ctjnrs conlrasle oral, rctal e intraventrso (IV) £ altamenLc prccisa 
ncssa doent;a. A TC c Lambem excelenLc pera difcrenciar c,sbs- 
Lru^ao rnecaniea do inLcsLints dclgadt.) de ileo paralitico e pt)de 
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Flgura 45-11 Radiograba abdominal ctn pc tic padcntc com uni 
adenocarcinoma aigmoidc. Observe as marc as das haustracocs no 
colon transverso dilatadn quc dlstingucm cste do intestine) delgado 



Flglira 45rl2 Radiogmlia abdominal cm pc cm padcntc com volvulo 
do colon sigmoldc. Observe a aparenda canictcnstica dc ^um tube 
interno cncurvado" com o apiee no quadrantc superior direito. 


cm geral, idenrificar o pun to dc transi^au na obstruct* meeanica 
(’Fig. “15-13")- Alguns dos dilcmas diagnoslicus mais difLccis ? 
incl Hindu isquemia intestinal aguda, podem com fncquenela ser 
identifieados por esse mcLodo. 



Flgura 45-13 TC dc padcntc com obstruclo partial do intestino 
dclgado Observe a presenca dc intestino dclgado dilatadn c intestino 
dclgado dcscomprimido. O intestlno dcscomprimido content ar, indi- 
cando obstm^ao parciaJ. 

LAPAROSCOPIA DIAGN6STICA 

Yarios csLudus eonfinnaram a uLllidade da Japaroscopia diag- 
nosliea cm pacienLcs cum dor abdominal aguda. 1 ^ 21 As vanla- 
gens incluem aka sensibilidade c especificidade, a capacidadc 
dc Lralar lapanosoopicamenLe varias cun didoes quc catLsam urn 
aljdomc agudo, menur motbidade c mortalidadc, meiior duraqao 
da permanenda bospitaiar e menores custos hospital arcs. Rla 
pude scr patticulaimcntc util na assisLcncia intensiva ao padcntc 
eriLicamente enfermo, cm especial sc uma laparuLomia podc 
scr evitada. 22 Com us avan^os no equipamenLo e maior dispo- 
nibilidadc, css a tecnica esta sendo usada com maior frcquencia 
nesses pacienLcs. 

DIAGNdSTICO DIFERENCIAL 

O diagnostics difcrcndal da dur abdominal aguda c amplo. As 
condiedcs variant dc I eves c auLolimiladas as rapidamcnie pro¬ 
gress] vas e falais. Todtxs os pacienLes predsam, porLanto, scr 
ohsetvadus c avaliadus rmediaLamente na apresenta^ao ? c rea- 
valiadus a inLcrvalos freqLienLes quanto a alteraqdcs na condi- 
flo. Embura muilos diagnosLicos dc abdomc agudo exijam 
inl.crvencao drurgica para resuLudiu, c importanLc ter cm monte 
quc muilas causas dc dur abdominal aguda tern clioiogia cli- 
nica 23 (TabeJa -15-1). O dcsenvolvimenLo do diagnostic!) dife- 
rcncial COmeea durante a Lomada do historicu e c esclarecido 
durante o exarne fisico. Sat) feiuxs, enLao, refinamunLtJS com a 
assisLencia de analise laijoratorial c cstudos de imagem, dc 
modo quc. cm genii, um cm dois diagnosticos sc desLaquem 
do restantc. Para Ler cxiLo, esse processo cxigc um eonheci- 
rnento abrangentc das condiedcs clinicas c driirgicas que dao 
urigem a dur ainJoimnal aguda : a fim dc permitir quc as earac- 
tcrisLicas da docnca individual sc jam comparadas as condi^oes 
dcmugraficas 7 sintumas e slnais do pacicnLc. 
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Dcterminadtxs achados 4ns exames fiLsioo, laboratorial e 
radioJogico sao akamente corrclacinnados com duenna cirur- 
gica. As ve/cs, albums paeientes podern estar por denials insLa- 
veis para sc submeter a avaliapocs abrangenLcs que exigem 
citcamintiamento para oulnxs dcparianicnkxs, com u o da radio- 
logia. Ncssa situat;ao : a lavagem peritoneal pode fornecer infor¬ 
mant 3 sugerindo enfermidade que dc Luanda inLerveneao 
cirurgiea. A lavagem pt3de scr rcalizada sob anestesia local, a 
Isciru do leilo do paciente. Uma pequena mcisao c feila na I in ha 
media adjacenLe ao umbigo, e a disscccao c aprofundada para 
a cavidade peritoneal. Urn pequeno catetcr ou Lubo de infusao 
inLravenosa e inserido, c 1.000 ttiL de solucao salina sao infun- 
didos. Ilrna amosLra dc fiuido c, enlao, deixada refluir para a 
l so Isa dc salina vazia e c analisada para anormalidades cel u I ares 
c bioquimicas (Talscla 45-6). Essa teen lea pode fornecer scnslvd 
evidencia de hemorragia ou infect;ao : bem eomo alguns Lipos 
dc lesilo de organ soli do ou non. 

Os paeientes com doerlCa cirurgiea dc cmcigencia, ou que 
amcaea a vlda : sao levados para laparoLomia imediala ? cnquanlo 
os diagn6sdcos urgentes pcmiilem tempo para esIiibiJi^a^ass, 
bidratacao c preparo pre-operator io eon forme necessario. O 
rcslanLe dos pacicnles com abdome agudn e agrupado como 
aqueles com condi^bes einirgieas que algumas veies cxigcm 
opcni^ao. at|uelcs com docn^as cl micas, e aqueles que ainda 
permancecm seni diagnostic definitive. Os paeicnLcs hospilali- 
Zadns que nan sao encaminliados com urgeneia para a sala de 
opcrai^ao predsam scr rcavaliadns com frcquencia e, de prefe- 
rcncia, pelo mesrno examinador a fim de teccmhecer aheru^bes 
polendaltncnte graves na condican que allera o diagnoslieo nu 
sugere o desenvolvi men Lo de complicates. 

Embora o objeLlvo de Lodo clrurgiao seja fa /jut o diagnostic o 
correks no period? 1 pre-opciaLorio e planejar o melh or procudi- 
menLo eirurgieo possivcl antes de entrar na sala de operacao, 


Tatsela 45^6 Achados Association a Doen^a Cirdrglca no 
Quadro die Dor Abdominal Aguda 

Exame Fisico c Achados Laboratoriais 
Prcssao do compartiiiiento abdominal >30 mmHg 
Piora da distensao apbs descompressao gasLriea 
RcLraimenLo involunLario ou sensibilidade de reboLc 
Heniorragia gastrointestinal cxigindo ><i unldades de 
sangue sem eslabiliza^ao 
Sepse sislemiea inexplicada 

Sinais de liipoperfusao Cacidc^sc, dnr dcspropt3 rdonal at is 
achados do exame, clevacao dos rcsulUidos dos cxarncs 
da funcao bepaLica) 

Achados Radiograficos 
Dllata-cjao maei^a do intestine 

Dilatacao progressiva de aJt;a eshieionaria do intesLlno (alca 
senti nel a) 

Pnc unit jperiitonit j 

ExLravasarnenLo dc conLrasle da JuZ intesLinal 
Odusao vascular na angiografia 

Sinais de gnrdura ? ou espessamcnUs da parede inLcsLinal 
etJin sepse sisLcmica 

Lasagem Peritoneal Diagtiostica (1.000 mL) 

Aeima de 250 leucdcltns por mililiLrtj 
Aeima de 300.000 heniaeias ptir milililm 
Nivel de l>ilirrublna aeima do nivcl plasmalico (yazamentn 
de bile) 

Materia parliculada (fezes) 

Nivel de ereaLlnina aeima do nlvel plasmaLlcn (vazamento 
de urina) 


devc-se enfatizar que um diagnosLiecj clam nati pode ser desen- 
vnJvido cm Lodos os paeientes. Os elrurglbcs precisarn esUir 
sempre dispt jskis a aecllar a inccrLcZa e eomprt :uiieler-sc com a 
expJtjra^aoabdc jminal cjLianckj exs acbadtis dej exame dan suporie. 
Os estudexs lal:ioraLtjriais e por imagem, emlx^ra Lite is, nunca 
devcm suIxsLitulr o julgamento clinico a beira dti leito fcilo ptsr 
um cinjigiatj experiente. Os paeientes Lem prolxabllldadc muiLti 
maior dc ser grave ou Fatal mente prcjudicadcxs pelo aLraso do 
tratamcnLo dnirgicn para realLzacio de exames conflrmak'jrios, 
do que pejr diagnostic 0 errado dcscobetto na operacao. A lapa- 
mscopia Lcm-se rcveladn uma fcrramenhi util efuandtj o diagnos- 
tico nan c elan>. X excccao dt3s ambientes alidominais muiLo 
hosLis, a presenea dc doen^a ciruigica p?jdc ser conflrrnada cm 
U^ckjs cles, c confotme a cxperiencia do cimigiao aumenta, dc 
c capa^ de LraUtr mais e mais condiyxjes por lapamscopia. Mesmti 
?[LiandtJ c ncccssaria a convcrsao para a Lcenica aberla, a avalia- 
cao lapaniscopiea fadJiLa a pnsicicmamenLcj mais preeistj da 
incisao da lapaTOtomia, reduxLndo, assim, seu etfmprimento. 

PREPARO PARA OPERA^AO DE EMERG^NCIA 

O csLado gcral dc saLide dos paclenLes com abdome agudn varia 
muitn nu momenLo da dedsao de se indicar a operacao Tnde- 
pendenLcmcnte da gravidade da doenca, to dos ns paeientes 
necessitam dc algum grau de prepare j prc-t>perate.3rk). O accssn 
TV devc scr obLido e £]uaLsquet anonnalidades de volemia e de 
elctr6likjs : etjrrigidas. Quasc todns os paeientes Leiao neocss i- 
dade de infusSes de anLibintico. As bacLerias etrmuns nas emer¬ 
gen cias do alidomc agudn sao mierorganismns enLerictxs 
Gram-ncgativns e anaerobic js. A infusao dc anLibibticos para 
enbertura ctsntra esses mLcnirganismtJS c inielada ape is a rcali- 
zaeao do dlagnc"jstlct3 provavel. Os paeientes com ileo paraliLieti 
generalizadcj, que se manifcsLa por midos inLesLinais hipoaLivos 
ou aiLsentes, bencficiam-se de uma stmda nasogasLrica para 
redudr a prolvabilidade de vorniLn e asplraeiitx A sondagem 
vesical com caLcter de Ft jJey para avaliaeao dn debito uri narlo, 
uma medida de adcquaqao da reani macat j volcmica, e indicada 
na maitjria dos paeienLes. O dcbiLn urinaricj prc-ejperakjrlo de 
0,5 ml/kg/h, junLamcnte cum uma pressao siskilica dc peln 
mentis 100 mm Hg c frcquencia de pulses de 100 batimenLns/ 
minutes ou mcnor, saes indicatives^ de voJume intravascular ade- 
quado. Uma aneirmalidade elctre'Jitica ennium que exige corre- 
Ciie) c a Iripocalemia. Se fnr nccessaria uma repessi(_ao signlficativa 
dc pestassio. um cateLcr venoses cential tambem sera neccssarlo. 
A ptjssilsilidade de se infundir pcsLassies por lllti cateter vencsso 
perlferieti c limitada pcles desenvtjJvimenLtJ de flebite. A acidesse 
prc-opcraLnria pode responder a rcplecat) de ll'quidcj e a infusati 
IV de bicarl M:mak 3 . A. acidose decorrente de isejuemla inLcslinal 
esu infarks pejdc ser refrataria a Lcrapia prc-espcraLnria. £ eismum 
anemia significative, e transfusties dc sangue nes petiexlcs pre- 
espcTaLoricj gcralmcnLc sacs ncccssarias. EntrelanLts, a miliaria d(xs 
paeientes deveria ter sangue Lipadn, c submclidts a prnvas erru- 
/eeias r dispesnivci na sala dc t3pera^aes. Ha uma inecrLeZa ine- 
rente a tjperacao que sera ncccssaria nesses paeientes, e havendn 
sangtic ccsm pusvas emzadas, disponivcl, evila-se a demtsra da 
transfusao cases ocorram evenkxs Intra-operatoiitss incsperadt3s. 
A neccssidade dc cslabiliza^o pre-operatdria dt3s paeientes 
devc scr pondcrada diantc da maior morbidade c mtsrLaJidade 
assodada a uma demora no LralamcnLn de algLimas das dtjenyas 
clrurgicas c|lic sc aprescnLam conic um abdnrnc agudti. A natu- 
rcZa sulsjaccnte da dcsenca. como intestine inf aria do, pode exigir 
a correcan cirurgiea antes que a eslalrlllzacao d(xs sinais vitals c 
a nestauracan dt 3 equilibrit3 acido-base do paciente ptissarn 
ocorrer. Dccidir quando foi aJcan^ado o maximo Iscneficics da 
terapia pre-tspetaioiia nestes paeienLes retjocr um btsm julga- 
menLo ciruigict). 
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PACIENTES ATfPICOS 
Gravidez 

A dor abdominal aguda que se manifesLa na pacicnte gravida 
cria varitis diagnbsticos singuJares c desafitxs LcrapeuLicxis. 
Dcve-se dar enfasc especial a pc xshU: >iJiduidcr de docn^as gineco- 
Ibgieas c cinirgicas quando a dor abdominal agoda sc desen- 
volves duranic a gravidez., dcvido a sua frequcnda. c rnorbidade, 
sc clas nao fonern rcconhccidas. A laparoscopia Lem Lido um 
grande impacto no diagnbsLieo c no LraLarrienLo dc gesLantes 
com dor abdominal aguda, c c agora roLinciiamunLc empregada 
para varias sitLiatJueK cltnkas. O aeompanhamenLo a curto prazo 
lem sugerido segurant;a Egual on Superior com a aijordagern 
lapatoscopica. embora grandcs scries dc dados dc seguran^a a 
longo prazo nao csLejam atualmenic dispotiivels. 3437 A grande 
amcaca. que as pacicnLcs gravidas cnfrenLam com dor abdominal 
aguda c a poLcncial demora do diagndsLico. A dernora cm 
need >cr LralamcnLo dnirglco Lcm-sc revel ado mats morblda que 
as prbprias operaejocs. 12 ^ 3 * A demora ocorrc por varias rayfies. 
MuiLas vezes, os sinlomas sacs aLribuidos a gravidez subjacent^, 
incliaindo domes abdominals. nauseas, vomitO c anorexia. A gra¬ 
videz lambem podc alterar a manifcsLadlo dc algumas doen^as 
e faz com que o exame fisico seja mais desafiador, dcvido ao 
uicro aumenlado na pcJvc. O apcndice eleva-se para fora da 
pc I vc a [guns cenLimcLros da margem costal anLcrolalcraJ dircila 
no Lerceino trimcsLre 33 (Pig. 45-14)- Os exames bboraloriais como 
conlagcns dc leucociLos, c ouLros Lestes bioquimieos lambem 
sao ailerados na gravidez, tornando o rceonhccimcnLo dc doctica 
mais dificil. Alem disso, os medicos podem hesilar cm rcalizar 
csludos por imagcm Lipicos, como radiograil a simples doalndome 
on TC, dcvido a pneocupacao com a exposi^ao do felo cm 
deservedvimento a radiacao. A Falla dc informa eiio radio!ogica 
podc desviar o medico dc sua rolina diagnosllca c Jevar o 
medico a dar enfasc extra a oulias modaiidadcs, como sinais 
vilais e estudos bboraloriais, que podem confundir oll subesti- 
mar a condicao exisLentc. Tot fim, os mcdiceis Lendem naLurab 



Flgura 45-14 Localizacao do apcndice normal matemo durante a 
ge.staq:ao do feto. 


mente a scr mais conservadorcs ao Lralar pacientes gravidas. A 
opera^ao, cm especial denlro da pelvc, associa-sc a rnaior risco 
dc aborto espemlaneei no primeiru LrimcsLne e risco progressiva- 
mente crcsccnte dc liabalho de parto pre-Lermo no segnndo e 
Lerceino IrimcsLrcs. O risco global aLribuido a opera-qao c ancs- 
Lcsia e csLimado como dc 4% a 6%, mas alguns antones rclaLaram 
incidcncias La?3 alias qnanlo O riser3 perioperaldrio e 

minimizado manLendose niveis fisioldgicos dc 0 2 c C0 2 dnranle 
a operacao, cviLando-sc cpisbdios dc biputetiSao, c rcalizandc3-sc 
minima manipuia^ao dt3 iitero. 

A apcndicile c a d{3cnca nao oKstetrica mais comum que 
exige Opera^atj, tieorrcndo cm 1 de cada 1.500 gravidey.es 
TipicamenLe, sens sinlomas consisLcm em dor alxJomLnal lateral 
direita, nauseas e ant jrexia. Pebre c incumum, cxceU3 em apen- 
didte perfnrada com sepse abdominal. Os sinLomas algumas 
veyes sao aLribuidos a gravidez snbjacenlc, devendo-sc manLer 
um alto grau de snspcicao. Os esLudos laboraUjriais Lambem 
podem scr cngan<3S(>s. com utti leucocitose Lao alUi quanLcs 
16.000 cclulas/mm 3 na gravidez, e o Lrabalhts de parto p<3de 
aumenlar a conLagem jiara 21.000 Celulas/mm ? - MuSUjs auLoncs 
sugerirafn ique utti deskjcamcnLo de neuLrbfilos de mais de 80% 
e uma suspeila de nm processo inflatnatbrio agudo, como apen- 
diciLe, ja ouLnxs {3bscn. r arani c^ue apenas 75% dos pacicnlcs com 
apcndiciLc cc^mprovada Lem um dcsIocamcnLo, cncjuanto aLe 
50% dtxs pacicnlcs com urn dcsIocamenLo e dor Lem apcndice 
normal, o ullrassom Lem sido considerado como primeira 
fcrramcnLa de imagcm cm muiLos ccnLncjs. MosLrc3u-se que o 
ulLra-s?3TT] ptjr comprcssao graduada Lem scn.si[>ilidade de 86%. 
em pacicnlcs nao gravidas .* Em uma serie dc casos de 42 ges- 
LanLes com suspeila dc apcndiciLc, o ullrassom com ctjmpressatj 
graduada rcvcJ<3u uma sensibilidade dc 100%, especiflcidadc de 
96 % c prccisiio de 9R , %4 J,: Ties rnulhcres foram cxclufdas da 
analise cm funcao de um exame LecnicamcnLe inader|uadt3 
dcvido a idade gcsliicksnal avancada (>35 semanas). Foi eslahc- 
lccid<3 c]ue a TC helicoidal e uma ferramcnla valiosa para ava- 
lia-picj da pacienLe nac3-gravida e ela e pmmissora ccjmts esLndts 
de segunda linha na gravidez. Em ctjmparatjao com a TC Lradi- 
cional, a TC helicoidal ptnJe fomeccr um cstudo mnito mais 
rapido, com cxpcjsicbes a radiacao dc cere a dc 3fX> cGy para o 
feLt3. Ki A RM Lambem csLa comeqando a desempenhar um papel. 
Fla e eapay dc demonsLrar o apcndice normaJ e podc tamlicm 
rcct3nhcccr um apcndice aumcnlado, liquido pcriapcndicular e 
inflamacao.^ Nao cxislem alualmente grandcs series que docu- 
mcnLem o snccsst3 do diagnbsLieo dc apcndiciLc pi3rRiVI; cnLre- 
LanLt5, um csLudo recenlc do cu men Lou avaiiacao bem-sucedida 
de 10 enlre 12 gesLanles *' 

As diflcuidades adicitjnadas na avaliapitj da pacicnLc gravida 
com dor aiidominai no quadranLe inferior dirciLo rcsuiLaram cm 
nma Laxa dc apcndicccL? 3tti ia negaLiva signifieaLivamenlc mais 
alia, em compara^a ?3 com mniheres nao gravidas. Os diagnos- 
Liccjs false 3-posiliv?3s c{uc Jcvam a apcndieelomias ncgaLivas 
oce3TTcm em 15% a 35% das gcsLanLes que se aprcscnLam ctrm 
dor aiidominai inferior. 17 Embora cssa Laxa dc erro diagnbsLieo 
pudesse ser inaceilavci cm uma rnulher jovcm saudavel Lipica, 
ela c arnplamcnLe aceita devidts a mtsrlalidade fcLal c.|ue cjccjitc 
c^nandt3 a apcndicile evoJui para petfuraqao antes da operacao. 
A perdii perioperaLoria do feLo asstuciada a apendicecLomia para 
apcndiciLc inicial e dc 3%> a 5%^ cssa laxa so be para mais dc 
20% no L|niidro de peifma^ao. 57 

A segunda e a Lercci ra doencas cirnrgicas mais eomuns 
observadas na gravidez sao os disLurbios do LraLt.} biliar e eibs- 
Lrucoes inLesLinais. A operaqaej para doenfa biliar ocorte em 1 
a 6 por 10.000 gravidezes.^ Os sinlomas dc dtjr, nauseas e 
anorexia sao os mesmos das pacicnlcs nae3 graviebs. Ainda que 
niveis elevados de csLrogenio sejam gcralmenLc mais liLogenicos, 
a incidcncia de deicnca c scmclhante a dc rnuJlieres nao gravidas. 3 * 
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Coni poucas excesses, a avalla.f2o e o natamento durante a 
gravidez sat) semclhanLes aos dc Lodos os padetiles com doenca 
biliar. O ultra-som e o examc diagnostics} do estolha. A ft >sfaiase 
alcalina csla efevada sceundariarncnLc ao esLrOgSnio clevado, c 
valorcs normals precisam scr ajjuslados. A oblcncao de imagem 
nuclear do Lralo hi liar impbe riseo mi'nimo ao feLo, mas um 
caLeLer dc Foley c inLioduzido para que os isotopos depuradtxs 
pelos rins nao sc coLetetn proximo da uLero. 

A mak>ria das dmrgiftes Lenta Lralar a colica biliar simples 
com condula ccmservadtjra no primeiro e Lcrcciro LrimesLrcs e 
plancja eoleeislccLornia laparoscbpica clcliva para o segundo 
trimcslre ou a periods pos-patlo, para mitiimizar a riseo fetal. 
A pancrcalilc hiliar c colccisliie aguda precisam scr IraLadas 
com mais cuidado. A panereaLiLe biliar lem sido associada a 
laxas de perda fetal lao altas quanto 60%. K Se a mu,I her nao 
rcsptmde rapidamenLc ao LraLamenLo conscrvador com hidrata- 
dko, repouso intestinal, analgesia c uso judicioso de an Li bit")ti- 
cos, realiza-sc o LraLanicnto cinirgicO. 

.As rtfettmffc inlcsLinais sat) ttiijlLo meitoS comuns, ocor- 
rendo em ccrea dc 1 an 2 por -1.00(1 parLos, e a eausa subjacenLc 
sao adcrencias em do is Lemnos dos casos. Volvo c a segunda 
eausa mais comum, oeorrendo cm 25% dos Casos, cm eompa- 
na(_ao com apenas -1% na populacao nao gravida. 1 ' Os sinais c 
sinlomas sao lipicos, mas nao devum scr alrihuidos a emese 
gravi'diea. A dor abdominal em ediica com distensao abdominal 
rapida leva a medico ao diagnostlco. Tnes pcnodtis durante a 
gesla<:ao associam-sc a maior rises) de obslru(_ao e cornel acio- 
nam-se com mudan^as rapidas do Lamanho da uLero. 37 O pri¬ 
me iiro vai de 16 a 20 semanas dc gcsLaeat), quando a uLcro 
eresce alem da pelve. O segundo vai dc 32 a 36 semanas, 
quando a cabetra do feLo desce, e o terceiro c no peribdo pds- 
parto prccoce. A avaliaeao c a mesrna, como para qualquer 
pacienlc, c nao deve haver hesiiacao em se obter radiografia 
sc a siLuaeao exige. Como em ouLros processos inflamaLodos 
agudt js no abdome. as morbidities matema c fetal sat) mais afo 
Ladas pela dernora do IraLamcnLo dcfiniLivo. 

Abdome Agudo no Paciente Crltkamente 
Doente 

O pacienLc criLicamcnLe doente com poLencial abdome agudo 
e urn desafio diflcil lanLo para os inLcnsivistas quanto para os 
cirurgibcs. Muitas das doen^as subjaecnlcs c tmtamentos reali- 
zados na unidadc dc tratamcnLo inlcnsivo pnedispoem a docn^a 
alxltjminal aguda. At) rnesmo Lcmpo, dtjenea abdominal nao 
recon hecida pt)de slt responsavel pc l a pcrmanencia dos 
jiaeicntes cm um cstado critico. Os pacicnLcs cri Licamenlc 
docnLcs em geral eslao insLavcis para vaJodzar sinlomas no 
mesmo nivel que scus pareeirtjs saudavcis, devido a eompro- 
metimenLo nuLricional ou imune, narcoanalgesia ou uso de 
antibioLico. Muiitjs desses pacienLcs lem seu eslado de consei- 
eneia alteradtj ou eslao cntul>adrxs e natj podem dar informaeat) 
delalhada at)s provcdorcs da assisLencia. 

A dcrivacatj eardiopulrntmar (DCF) Lem side assodada a 
varias doeittpas abdominals agudas graves. Jsquemia mescnLe- 
rica. lletj paralitiets, sindrome de Ogiivfe T ulcera peptica pt)r 
esLresse, eoleeistiLe aliliasica aguda c panerealiLc aguda Lem 
lodos sido nelaeionadas com o csLado de baixo flu_xt) da DCF ? 
e sua incidcneia jiarcce relacionar-se com a exLensao do pro- 
cedi men Lt) cardiacD.* 1 ^ 1 Os medicamenlt js vasoalivos e t) suporte 
venLilalorits lambem lem sidt) relaeitjnados com hipoperfusao 
e processos abdominais scmeliiantcs. 

Quando oeone uma complicaciio abdominal aguda no pa- 
eienLc cm IralnmenLo inLensivt), ela tem um efeiLo dramaLieo no 
resultado. Gajic estudou 77 paeicnles que apresentaram uma 
caLasLrofc abdominal cnc^LianLo se recuperavarn na unidade de 
LratamenLo medico inlensivo. j!i2 Os diagndsliecjs de atxlome 


agudt j incluiram uleera pepLica, ist^uemia inLcsLinal et)JecistiLc, 
obstmcilo inlesLinal e inflama-t;at) inLcsLinal. O escore dt) APACHE 
ITT na admissao predissc uma laxa de morlalidadc global de 
31% ncssc grupo, embtira elc Lenha aprcsenlado uma taxa de 
mtjrlaiidadc real de 63%. O descnvtslvimenLo de uma dt)en^a 
aiidtsminal aguda secundaria dobrou a mtjrlalidade oiiservada. 
Apesar de muilos desses pacientes com fa Lores que poderiam 
rcLardar cj diagnostic*^ inelusive anLibidticos, analgesieos, esLadtJ 
de ctjnscieneia altcrado e in1.ubacao ? S-1% ainda tdram niesmo 
assim reoonhecidos como lendt) dor abdominal, 93% eomo 
Lendtj sensibilidade abdominal, 73% como Lendt) dislensatj 
aiidtjminal e 33% ctjmcj Lendt) gas Jivre intra-abdcjminal. Os 
inlensivisLais precisam inanLer um alLt> grau de suspeit:at) sobre 
dcsenvoivimentc) dc doen^a intra-aiidcjrninal e rept)rlar-se lt)gtj 
aos eiruigiocs para maxrmizar o potential dc rccupcraeao. Os 
eiruigibes devem enLat) trabalhar para cxcluir a ptxssibilidade 
dc doenca abdominal usando lodos os meU)dt)s dcscritos nesle 
eapiLulo, bem etjmo o ulLra-som a lieira do ieiLtJ, paraeenLcse 
ou minUapamscopia, dc mode} a que a inLerven^ao cLnitgica 
prccoce possa scr apropriadamenLe realizada. 

Pacientes Imunocomprometidos com Abdome 
Agudo 

Os pacienLes imunocomprometidos Lem variados sinLtrmas das 
docn^as abdt)ininais agudas. A variabilidade e allamenLe eorre- 
Jacitjnada com o grau de imunossupressao. MatJ cxisLc exame 
eonfiavel para deLcrminar a grau de imuncjssuprcssacj viven- 
eiado por um deLerminado paeienLc, de modo que as esLimali- 
vas sat) fellas pt)r associaeoes de delerminadtxs eslados de 
doenca ou medicamentcjs. Comprometimento [eve a moderado 
e experimentado pt}r pacienLes idosejs, mal nuLridos e diabeti- 
cos; reeepltjrcs de Lransplante sob Lerapia de manuteneao rt)ti- 
neira; pacientes com cancer- pacientes com insuficiencia renal; 
e pacientes pt jrLadores de HIA- 7 com conUigens de CD-i aeima 
dc 20fl ceiulas/mm^. Embora os pacientes nesse grupo ten ham 
os musmos tipos de doenea e infec^oes t{ue scus pares inm- 
ntjetJinpclenLes, elcs ainda podem aprescnlar-se cm uma forma 
at]pica. A dejr aijdtjminal e os sinais e sinUjmas sistcmicos cm 
geral rclacionam-se com o desen volvimenLo dc inflama^atj. 
Esses pacienLes podem nao scr eapazes de eompor uma rcs- 
pt)sla inflamaloria complcta c, porLanLtr. ptsdem experirncnlar 
mentis dt)r alKlominal, atraso dt) desenvolvimenLo de febre c 
leucociLose cjbLusa. 

PacienLes gravemente ctimpromeLidtxs incluiriam LipicamenLc 
reccplxjres dc Lransplante Lendt) rccebido Lerapia cm alia dose 
para rcjcieao nos dtjis meses antericjres; pacientes cam cancer 
sob quimloterapia, especial menLc com nculropcnia; e pacientes 
com HIV corn contagens dc CD-I aiiaixo de 200 celulas/mm 3 . 
Esses pacientes aprescnLam-sc muilo LardiamenLe cm scu tiurst), 
cm geral torn ptjuea dor ou sem dor, sem febre c com, sin Lomas 
constitutionals vagos, seguidos ptjr um coiapso sistemieej esma- 
gador. AI cm disso, csscs pacienLes podem ler i nfctxjocs aLi'picas, 
infiuindo lubercuJosc pcriLt)neal, infetpbes fungicas incluindo 
aspergLhjse c micoses endcrnicas, ou uma variedade de vi'ms, 
infiuindo ciLoincgalovirus c virus Epslcin-Barr. Quando oconre 
uma infee^atj, cla c nicntjs provavelmenLc classificada como 
uma infcct.ao Jocali^ada por causa da ausencia dc rea^aej infla- 
maLoria. Todos txs pacientes graveincnle imunoctJTnpromctidtJs 
ncccssitam dc avaliacatj imcdiala e complcta para queixas 
abdominais persistenLcs. Todos t)s pacientes que exigent hos- 
pilalizaeat) sao submeLidos a uma consulta cirurgica para auxi- 
liar no diagnosLico c tratamcnLo oporLuno. ATCdc alia rcsolueao 
podc ser TnuiLo tx:ncfiea nesses pacienLes, mas um baLxo limiar 
para a Japaroscopia ou laparolomia ptnccisa scr manlido nat^uc- 
Ics com exames diagnostics ambigucjs c sinLomas pcrsisLentes 
que conLinuam sem cxplieaeao. 
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Abdome Agudo na Obesidade Morbida 

A ol>csidade morbida eria numeiosos dcsafios ao diagnosLieo 
precise de processo abdominal agudo. MuituH aulorcs descrc- 
vcm altera^&es nos sinai s e sinLomas de pcriLonile na obesidade 
morbida . 43 ' 45 Os achados dc perilonitu palcnLe cm gerul sao 
(ardios c ominosos, levando a sepse, falcncia organiea c mor¬ 
tal A sepse abdominal c uni diagnosLieo muiLo mais suLil ncssa 
popula^ao c penJe estar associada apenas a sinlomas eotrio 
mal-eslar, dor no ambit), solu^os ou dispneia . 41 Os achados do 
exame lambem podem scr dc diffdl mLeipreLaeatX Dor abdo¬ 
minal grave nao c comum, c achados memwi espBCificos, como 
laquicardia, Laquipneia. derrame pleural, ou febre podem sera 
primeira obsen/aeao.^ A avaliacao dc dislcnsao ou massa inlra- 
alnJorninal Lam hem c muito dificil, por causa do lamanho c da 
espessura da parede abdominal. 

O exame alidominal por imagem lambem c adversamcnle 
afclado pda obesidade. As radiografias simples do abdorne 
pc idem exigir mulliplas image ns para que Lodo o atxJome possa 
scr vista, e a clare^a fica reduxida. Pode scr impossivel a reali- 
zacao do exame por TC c RM a medida que a circunicreneia ou 
o peso do pacicnte exeeda o lamanho de al>crlura do scan ou 
o limiLc de peso do JeiLo mccanixado. Nesses quadnjs, um alio 
indicc dc suspeigao c liaixo limiar para exploracao cirurgica deve 
scr rnanlido. A Japan jscopia c urna fcnamenla valiosa nesses 


paeienles. Trocarles especialmenLe projelados c portais de assis- 
Lcncia manual para a parede abdominal no pacienle com oliesi- 
dadc morbida eslao agora pronlamenLe disponiveis e facililam 
Ixislante a exploracao minimamenLc invasiva do ahdome 

ALGORITMOS PARA 0 TRATAMENTO DO 
ABDOME AGUDO 

AlgoriLmos podem ajudar no diagnosLieo do pacicnte cam 
abdorne agudo. Como diLo anLes. o diagnosLieo assislidej por 
coiTipulador revelou-sc mats acurado que a julgamenlo elinico 
isoladamenLc cm varies eslados de doencja abdominal aguda. 
AlgoriLmos sao a lvase do diagnoslico por eompulador c podem 
scr uLeis na Lomada de deeisoes clinieas. Os algoriLmos apre- 
scnlados nas Figuras 45-15 a. 45-20 sao uteis nos paeicnLes com 
atxlome agudo e podem pcrmilir utii exame focalixado c uma 
terapia rapida. 

RESUMO 

A avaliacao e o tralamenlo da pacicnte corn dor abdominal 
aguda ainda sao uina parte desafi ado ra da prallca cirurgica. 


Hlatbrlco e exame ffslco 



Figure 45-15 Algoritmn para o tratamento dc dor abdominal gcncralicada,,grave,de imcio agudoTC tomogralia coiTiputadorizada^SNCi ? sonda 
nasogastrica; ML, cstudn normal; SO, opera^ao. 
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Rlstbrlco e exame ffslco 

I 

TC 
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Flgura 45-18 Algoritino para o tratamciito dc dor abdominal no 
qundrantc superior esquerdo TC* tomograba uomputadorizada. 


Flgura 45-16 Algoritmo para o tratamento dc dor abdominal gencra- 
lizada, grave, de Lmdo gradual TC, tomngraJia compntadorizada; CPRT, 
colangiopancieattjgrarta rrtrogada endosebpiea; EFH, cxaracs da luncao 
hepatica. 


Histbrico e exame ffslco 



Flgura 45-17 Algoritmo para o tratamento de dor abdominal no quadrantc superiordireito.TC. tomografia coinputadorizada; CPRE, eolangio- 
pancrcatograba rctrbgada cndoscopica; EFH, exames da funcao hepiitiea; NL, cstudo normal; US : ultmsHom. 
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Rgura 45-19 Algoritmo para o tratamcnto dc dor abdominal no quadrants Inferior dircito.TC, tonmograiia computadorizada; Hist.. hist or i to; 
SO, ope ratio; lTU n infctcao do trato urinario. 



_ f _ 

Ressecgio eletiva 

Rgura 45-20 Algoritmo para o tratamcnto do dor abdominal no quadrante inferior t\squerdo TC, to in o gratia computadorizada. 
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Emboli avail cos nas Lecnicas de obtencao de imagcm, no uso 
de algoritmas e na assl^foticki do cxjmpLiLador Lunham melho- 
radb a precisao diagitosrtica de condiybcs que causam o abdome 
agudo, urn hiskirico e tMme fisieo Ciudadosos ainda sao a park: 
mais importank: da avaliacao. Mcsmo com cssas feirarncnlas 
disponiveis, o cirurgiao duvc com frequcnda Lomar a dccisao 
dc realixar uma laparoseopia ou laparoLomia com grande grau 
dc incertc^a cm rclacao aos achados csperados. A rnaior inor- 
bidadc c mortal idade associadas a dcmora no LniLainenLo dc 
nmilas das causae eirurgicas do abdorne agudo indicant uma 
abordagem cinjigica agressiva c rapida. 
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Hemorragia Gastrointestinal Aguda 

Ali Tavakkolizadeh, MD, Joel E. Goldberg, MD e Stanley W. Ashley, MD 


Abordagem do Patients com Hemorragia Gastrointestinal 
Aguda 

Hemorragia Gastrointestinal Aguda Alta 
Hemorragia Gastrointestinal Aguda Baixa 
Hemorragia Gastrointestinal Aguda de Origem Obscura 
Resumo 


A hemorragia gasLnointcsLLnal (GT) aguda c um problema clinico 
cumuffl, corn diverse manif£staCoes Tal sangnirncnLo podc 
variar do trivial a macico c podc tuigimr-fte quasc: do qualquer 
rugiao do Lralo GI, inciuindo pancreas. fig ado o arvorc biliar. 
Em bora non bum grupo demografico scja poupado, a incidencia 
anual do corca do 170 cases por 100.000 adullos aurnenLa cons- 
lantemente com o avanfO da idadc. e a docnca e levemenle main, 
comum cm hotncns do quo cm mul hemes. 1 Aldm disstx a hemor¬ 
ragia GT 6 responsavei pot 1% a 2% das admissbes dc emer¬ 
ge ncia, resulLando cm mais dc 300.000 hospitalities anuais 
nos Eslados Unldos. 2 £, Lambem, urna Complica^ao com u rn cm 
padem.es hospital Lzados por outran doeneas, principal memo cm 
padenLcs cirurgiccxs. Embora a oarga economiea lota I ok hemor- 
ragia G7 ainda nao Lonlia sides avaliada forma I memo, a csLima- 
Liva anual sugerc quo o sangramento diverticular sod n ho soja 
responsuvcl por Lim cusLo adioional dc TJS$ 1,3 biihao. 3 

O mane jo dosses pacienLcs frequenLemcnLo c mukidiscipli- 
nap cnvolvendo servieos do cmcrgcncia cl mica, gasLroenLCTO- 
Ic )gi a.„ o uidadt xs i n tensive xs. (jpe racae > c rad i c >Lt jgi a i n Lc rven oi (>n i s La. 
A imporLanoia da consul La cirurgiea prccooc no cuidado desses 
paciontcs nao podc ser supcrenfaLkada.^ Aldm do ajudar na 
rossuscila^acj do urn pacicnLo inslavel. om algumas situa^bes, 
o cndoscopisla cirurgico oslabolcoo o diagnbsLico e inicia o 
Iratamcnlo. Mcsmo quando o gasLroenleroiogisLa assume esse 
papol r a colabcjraoao inicial do cirurgiao permile o cstabelcci- 
mento das melas c limilcs para a tempi a nao oirurgica. 171 Lima- 
memo, do 5% a 10% dos pacienLcs hospiLalizados pe>r sangramento 
requerem intcrvencao oirurgica, e uma consulta imcdiala com 
o cirurgiaej permite que sc tenha mais Lempo para a available 
o o prepare j pre-oporaLorkxs, bem cotnc para orientaebes para 


o pacienle e sous familiars,s 7 oaso uma opeta^ao do urgcncia 
Lornc-sc nccessaria. 1 

A maioria dos paciontcs com hemorragia GT aguda tern uma 
parada ospontanca do sangramento. Tsso forncce tempo para 
uma avalia<jao mais olcliva. EnLrclanto, om quaso 15% dos 
cases, o sangramento maior c peisistenLe, requerendej- man ti¬ 
lt ms do ressuscila^ao, avaliaoao o LralamenLo do omergdneia.^ 
Os avan^exs no mane jo dossos pacienLcs. primariamcnLc por 
ondoseopia precoeo c Lorapia dirigida, redudram signify caLiva- 
men to a Lompo do hospital kaoao. Apcsar disst> ? a Laxa dc 
mortalidade perrnanooc superitjr a 5%, sondtj sign ificativamonto 
mais olevada onLrc c.5s paciontcs bospilali^ados dc inicio por 
ouLras ra^bos. Essa discrcpaneia entre os avan^os na terapia o 
txs desfcchos provavolmonLe osla rclaeitmada com o envclhcci- 
ii]cnlo da ptspulaoao, com um aumento om stias eomofbidados. 
Hojc, paeientos quo reejuorem inLcPp r one3.o oirurgica sao mais 
voIIkjs o mais doentes do t\u.u ncj passadtx 

A hotttomlghi pode originar-sc do qualquer regiat) no Liato 
GI e ? cryi geral, e elassifioada com base na sua loLalizafao com 
rela^ao ao ligamenLo dc TreiLk:. A hemorragia GI alia (pnxximal 
at) iiganicnLo do Troilz) e rcsponsavcl por mais do 80% d.txs 
sangramonkxs agudos. 1 A doenca pepLidica uJcctaLiva (DPI!) c a 
hemorragia variotisa sao as cLiologias mais comuns. A maioria 
dtis sangramontexs GT baixcxs so origina dt5 oblon, ot3m txs divor- 
LioliIos e as angiodisplasias sendo rcsponsavcis pcla maioria dos 
casos. Em monos do 5%i dos juaeicnLos, o intostino dclgado e o 
responsavel. 1 O sctn^riAm^nto ohscuro c definidc > como uma homor- 
ragiat|uo j^orsislc ou que nccorrc apbs uma endoticopia negativa. 
O sangramenLt) Oculto niio 6 aparenLo para o pacienle, aLe cjue 
elo so aprosonto com os sinLtJinas rolacit:mados corn a anemia. A 
dcLormina^iio do silio dt) sangrarnenLt) o importanle para ori.cnLar 
as interventjbes diagnbsticas eorn uiyi atraso mini mo. EnLncLanLt), 
as lontaLivas de localtzaf^o da origem nunca dovcin prcccdor as 
modiebis do ressusoiiaoao adecjLiadas. 


ABORDAGEM BO PACIENTE COM HEMORRAGIA 
GASTROINTESTINAL AGUDA 

Em paeientos com sangramento GI, devem ser seguidexs varios 
principios fundamonLais do avaliaoao e do mane jo inicial. ITma 
aiHirdagem bom definida c Ibgioa para o paoionLc com homtir- 
ragia GT d resumida na Pigura 46-1- Na apresonLacao, uma 
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avaiiadio iniciiil rapida permiLc a determinagao da utgencbi da 
shuaeao. A rcssuscila^at) c inidada com a cstabilizacao das 
amdi^des hcmodinamieas do pacienlc c o coital jclecimento dc 
urn rneio para a inon iLoriZacao da perda sangumca aLiva. Um 
histurico deialhado c uti] exame fisieo euidadoso fornecem 
mformacdes sobre a etiologia c a origern do sangramcnLo c 
idcnlificam quaisqucr condi^ocs on medicaftjes quc posxam 
provocar complica^oex. Scgue-se urna pesquisa especifica, para 
refinar o diagndslieo. As modi das Lcrapeuticas sao, enlao. ini- 
eiadas c 0 sangramentt) e controlado, prevenindo-se Lima recor- 
reneia da hemorragia. 

Avalia^ao IniciaL 

A adcquacao da via acre a e da respiragao do pacicnLo rc pro¬ 
se ti La a priorldade numero um. Apt'ix assegurarmos esses pa ra- 
metnos, as condicocs hemodinamieas do padcnLc Lornam-sc a 
pteoeupa^slo dom manic c formam a base para o manejo fnluro. 
O quadro elm ico da hemorragia GI e v a navel, da presenca dc 
sangue ocuJlo nas fezes ass exame dc loque re la I : ale uTTia 
hemorragia exsanguinanLe. A avaliacao inicial cnfoca uma 
anaJisc rapida da magnitude das dcficiendas preexistentes c da 
hemorragia aLiva. Uma reavaliacao conLi'nua das condiqocs cir- 
culalorias do pad elite deLermina a inLenxidade da avaliacao c 
das intervengSes subsequenLes. O hisLdrico do sangramcnLo, 
lan'lo sua magnitude quanLo sua frequeitcia, Lamljcm fomcce 
algumas dircLrizcs. 

A gravidadc da hemorragia gcralrncnLc podc set delcrrni- 
nada, com base cm parametros elinicos simples. Pacicnlc com 
cmbotamcnLo mental, agita^ao c hipoLensao (pressao arterial 
sisLolica < 90 mmHg cm decubilo dorsal) associada a cxLrcmi- 
dades fHas c umidas sao achadtxs compaLivcLs COm eboque 
hemorrigico e sugerem uma perda dc rnais dc 40% do volume 
sanguineo do pacienlc:. A frcqucncia cardiaca dc rcpouxo dc 


Avaliacao Inicial e ressuscItagSo 

Avallar a via a£rea : , a raaplrac^o e a circulate (ABCs) 
Avallar a magnitude do sangramento 
Inidar a monftorizag&o ad&quada 
Avaliacao labonatorial 


Hlatdrlco e exame ffslco 

IdenLificar os fatores de rlsco 
Opemcio pi^vfa 
Medicares 


Local Izar o sangramento 

Aspimdo da sonda nasogdstrica 
Endoscopla 

Outros exames, conforms a neoessldade 


Inlclar aterapla 

Farmacoldgica 

Endoscdpica 

AngiogrAflca 

Clrilrgfca 

Figure) 46-1 Aboi'dagcm gcral do pacicntc corn hemorragia GI 
aguda. 


mais dc 100 batimenLos por minuk), com uma redu-^ao da 
pressao de pulses, sugcre cm uma perda de volume de 20% a 
40%. Em pacientes sem choque, alteracoex posLurais sao cvoca- 
das ? permiti nd(]-sc quc o pacicnLe senic-se com as pemas 
balancando, por 5 minutos. Uma queda na pressao arLcrial de 
mais dc 10 mmHg ou uma clevacao do pulso dc mais dc 20 
iKdLiiiicnu^s por rriinuLo rcflelc ntJ^airicnLc uma perda dc pelts 
mentis 20^-f) do vtilume dc sanguc. Os pacicnLcs com graus me- 
nores dc xangramenLo podem nao Ler alleracoes deleclavets em 
suas condicoes ficnitjdinamicas. 

O hcmatcicriLo nao c um parameLro uLil para a avaliacao dti 
grau dc iicmtjrragia, cm casos agudos, port|ue a pniporfaci 
entre tis eriLrcnzittis sanguinctxs (ERTs) c ti plasma perdidti ini- 
cialrncnie c conslanle. O bcmatticriLo nats caira aLc t|ue ti 
plasma seja rcdisLribuido pelt] espagti intravascular c a rcsxus- 
ciiaciio com soiucao crixLaltiidc xeja iniciada. Do mexmo modti, 
a aLLsencia dc Laquicardia ptidc ser enganosa, alguns pacientes 
ctim perda sanguinca grave podem. rcalmcnlc, Ler bradicardia 
secundaria at> alcnLecimcnLtJ vagal do coradio. Os sinais hcmt> 
dinamieos sao inenos confiavcis cm pcsstsas idtjsas c cm pacien- 
Lcx fazendo icsti de medi cacao fi-bioqueadora. 

Estralifica^ao de Risco 

Nem Lodox os pacienLcx com xangrarncnlt) GI requerem inlcr- 
nac^-ti htjspilalar ou avaiia^asj de ciiicrgeneia. Por cxcmplo, um 
pacienlc ctim sangramenLti re ial dc pequena monla, tjuc ten ha 
ccssado, gcralincnte podc scr avaliado cottio pacienlc ambuia- 
loriai. fi evidenLc t^uc, cm muiltxs pacientes. a Lomada dc 
decisati c menox direla. Outros rccjucrcm inLcmacao c tiiiserva- 
Ciit'), mas p<]dcm ser avaliad(}x clutti cndosctjpia em uma con- 
di^ao mais cleLiva. Varios fakirex dc risco, apresentados nti 
Qtiadro 46-1, Lem sido associados a efeltos adverse >s, incluindtj 
a neccssidade de opera cat) de emeigencia c a ocorrencia dc 
dbito/' Esses fattircs sat) Icvados em considera^ao duranLc a 
avaliacao inicial c as manobrax dc rcssuscilacat) nox pacicnLcs 
com hemorragia GI. Ptir cxempk), os pacicnLcs com mais de 
60 anos de Ldadc tem uma Laxa dc mortaiidade mais elevada 
do cfuc ox pacientes mais jovenx com sangramentt) equivaienLc, 
e sao avaliados Com mais cauLcla. EsLa maior morfiidadc pode 
scr um reflcxtj dc dtrencas ooncomiLanLcs. Os cfcilos deleLcrios 
das comorbidadex cardiacax, renais. pulmtjnares e hepaLicas 
cotno urn Ltxlo sao conxiderados cjuando se avalia um pacicnte 
com sangramentt) GT. Ptir cxcmplo, utti esLudt) csLimou t^uc os 
pacientes com sangramenLo e com doctiga renal significatlva 
Lem uma laxa de mtirlaJidadc dc quase 30%. Exsa Laxa aumenta 
para 65% na presenga de insuficicncia renal aguda. 7 Ouirtjs 


Quadro 46-1 Faloras de Risco para JVtorbidade a 
Mortaiidade na Hemorragia Gastrointestinal Aguda 

ldadc > 60 atios 
Docncas cotnOrbidas 
Irisufici&ncia renal 
Doenca liepaiica 
Insuficicncia re^pirit6rla 
Docnca cardiaca 
Magnitude da hemorragia 

Pressao arterial slstdUca <1 CXI mmllp na apresenta^an 
Necessidadc dc transhisao 
Ilemonagia persistente qu reeorrente 
Inicio da licniorragla duran :e a liospitali^aeao 
Neccssidade de opera^ao 
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faLorcs, inciuindo a magniLude da hemorragia Initial, a persis- 
lencia ou recorrencia do sangramento e o Infcio do sangra- 
munlo durante a hospital izacao por outran doeitcas lambem 
conLribuem para o aurnenLo da morbidade e da mortal idadc. 

Rccentcmentc, csforcx >s consideraveis foram devolados atfi 
desenvolvimenLo de ferramenLas para a dcLerminacao do riseo, 
a fim dc faciliLar a Lriagcm dos paeientes,. Esses sistemas dc 
mcnsura^ao vcm sen do usados para prever o riseo de novira 
sangramentos c dc mortal Idadc, para avaliar a neecssldade dc 
intemaeatj na un Idadc dc Lcrapia InLcnsiva (l JTD e para deter- 
tt] mar a ncccss Idadc de endoscopia dc urgencia. Por excmplo 7 
o usquema de classificatjao BLEED utiliza cinco eritcrios^ o san¬ 
gramento alivo; a pressao arterial sistcrnica inferior a 100 rnmHg; 
Lim tempo dc proLmmbina superior a 1,2 vez o valor-txmLroJc; 
a alLeracao das eondicocs menLais c urn proccsso paLologico 
eomorlnd(j insLavcl com possibilidadc de preelsar dc intema^ao 
na ITf. Sc qualquer urn desses criterios csLivct prcsenLc, o 
model o prove um aurricnLo de ccrea dc Ires vezes no riseo de 
hcmoiTagia reeorrcnle. neccssidade dc inter veneao cirurgica ou 
bbiLo. Tais sistemas dc mcnsuracao de riseo Lem si do usados 
quasc exclusivamcnljc cm estudoS experimental sendo signl- 
ficativamentc mats prccisos quando sao inciuldos os achados 
cndoscbpicos. Ate que csscs esquemas Lenham sido validades 
prospccLivamenLc para a praLlea clinica diaria, ties serao apli- 
eadejs apenas no con Lex to dc criLerio clinico. 

Manobras de Ressusrftacio 

Quanto mais grave for o sangrarncnLo. mais vigorosas dev cm 
scr as manobras dc rcssuscita(_ao. Dc fato, a uniea causa domi¬ 
nance dc morbidade c morLalidade nesses pacicnLes c a faleneia 
organica multiple relacionada com a Inadequa^ao das manobras 
dc ressusckaplo inieiais ou subscquenLcs. A Lntubafao e a 
venLlla^ao sao iniciadas prccocemcnlc, caso baja duvidas sobre 
o eompromcLimenLo respiratorio. Em pacicntcs com evidendas 
dc insLabilidadc hemodmamiea c naquclcs nos quais baja sus- 
pcila do sangramento alivc j, dois aecsstxs In Lra venose,is ealibro- 
sos sao obtidos, prcfcrcneiaJmcnLe na fossa anLceubital. Os 
paeientes instavcis rcccbcm um boio de 2 L de solu^ao do 
cristaJoide. em geral Ringer laeLato, que sc aproxima mais dc 
pcrLo da composi^ao clclrolitiea do sanguc LoLal. Observa-se a 
rcspoSla as manobras dc ncssuscitacao com fluido. O sangue c 
enviado imediaLamcnLc para a Li pa gem c para a realiza^ao dc 
provas cmzadas, hemaLocrko, contagem dc plaquelas 7 peril l 
de coagula(_ao ? bioquTmica de roLina e pmvas de funcao iicpa- 
tiea. IJma sonda de Foley tambem e inscrida 7 para a avalia^ao 
da perfusao de drgao Lcrminal. Em paeientes idejsejs e naquclcs 
com dcjcnca card far a, pulmonar Ou renal significaLiva, dcve-sc 
Jevar em eonsideracao a possibilidadc de coloea^ao de um 
calcLcr venoso cenLral ou na artcria pulmonar, para moniLori- 
ialcao mais rigorosa. A capaeidadc de LransporLe dc csxigcnio 
pelo sanguc pode scr maximiiada pcla administra^ao dc oxige- 
nicj suplcmentar. Frcc{ucnicmentc J esses pacicnLes se benefi- 
ciam com a inlcma^ao c LraLamcnto precoce em IJTI. 

A dccisats de Lransfundir sangue depende da rcsposLa a 
administraeatj dc l"l uidos, da idadc do paeientcq da prcsetica ou 
auseneia de dcjenca eardicjpulmonar concxiiniLantc, c da persis¬ 
tence cju nao do sangramento. Os cfciLos inieiais da infusao 
dc crislaloidc, c a cvolucao dos pariimcLios iicrntsdinamictxs do 
paeiente sao os criLcrios primordiais. Mais uma vcz, cssc pro- 
cesstj rct|ucr julgamcnLc.) cllniccj. Por exfimplo, um pacicntc 
jovcm e saudavcl 7 com uma perda sanguinca csLimada dc 25% 7 
que responde a adminisLracao de fluidos com uma normali^a- 
cSo hemodinamica p(?dc nao preeisar reeeher qualqucr produUi 
ficmoderivadoj cncjuanLo um pacicnLe idos^r com utti his tori co 
cardiaco significaLivts e a mesma perda sanguinca provavcl- 
mente rccfucrira transfusao. Embora o hcmaUjcriLo ptjssa requev 


rcr 12 a 2-1 boras para um equilibrio complcLo, clc e comumcntc 
empregadtj como um i'ndice da ncecssidadc dc reposicao dc 
sanguc. Em geral. cj hcmatdcriLo c manLido acima de 30% cm 
paeientes idtjsos e acima dc 20% cm pacicntcs jovens 7 sauda- 
vcis com rclayao aos denials paramcLros. Do mesmo modtJ ? a 
propensats da Icsat? suspeita para conti nuar sangrandtj ou 
sangrar novamcnLc deve desempenhar um papcl ncsla Lornada 
dc dccisiio. For excmplo. as varices csofagianas Lem grande 
probabil idadc dc eonlinuar sangrando, e a Lransfiksao pude ser 
considcrada mais prccoccmcnte du que cm um pacicnLe com 
uma lacenujao de Mallory-Wciss, c]ue 1cm uma leixa laxa dc 
ressangmmento. Em geral, o conccnLrado dc hemacias c a 
forma preferida para lransfusao 7 embejra u sanguc total, prefc- 
rivclmcnte at]uceido, possa scr empregado cm casos dc perda 
sanguinca rnaci^a. 

Hislorico e Exame FTsico 

Apcls avaliada a grav idadc do sangramentej c iniciadas as mano¬ 
bras dc Tcssuscitatjao, dcvc-sc dirigir a aLcodio para o liistorico 
cl ini co e para u cxanric fisico. O hisLbrico ajuda a faZcr uma 
avalia^ao prcliminar do siLiss c da causa do sangrarncnLo c dc 
condi^bcs elfnicas significativas qua possam delcrminar ou al- 
terar o cutso da lcrapia. 

Obviamcntc, as caraclcrisLicas du sangrarncnLo fornccem 
pistas impwjrtanLcs. O tempo dc in 1'cio, o volume c a frccjucncia 
sacj imporlanLcs na csLiinaLiva d^i perdii sanguinca. HemaLcme- 
sc 7 mclana c iicmaloqucsia sao as man if as ta c u es rnais eomuns 
dc licmorragia agud^i. O termo hcmatcmcsc rcfcrc-sc ao vomito 
dc sanguc c, cm gem I, c causado por sangramento no Lrato GI 
alto, embora raramcnlc o sangramento do narii ou da faringc 
jitsssa scr rcsponsavcl por cssc sinLoma. Podc scr vermel ho 
brilhanLc ou mais eseuro c 7 porLantts, ncssc caso, adquirira a 
aparcncia dc bona dc cafe. Mclena, a pussagem dc fcZcs negras 
c pastosas, oim odor dcsagmdavcl, geralmenLc c um sinai 
sugcsLivc^ de sangramento my tralo GT ako. Embora a aparcncia 
meiandLiea LipicamcnLc rcsullc tanLo dos aeidexs ga^Lricos que 
cemvertem hemoglobitia cm hemaLina c|uanUj da a-t;ao das 
enzimas digest! vas c das bactcrias da luz do inLcsLintJ dclgado, 
a perda dc sanguc do segmenio distal do inLcsLino dclgado ou 
do colcm dircsto podc produzir cssa aparcncia, principalmcntc 
sc o LransiLo for lento. A mclena nao deve scr ctmfundida com 
a Lon alidade csverdeada nas fezcs 7 cm um pacicntc fazendo 
uso dc suplcmentos dc femo. EsLas duas eondicocs ptjdcni scr 
difcrcnciadas pcla rcalizacao dc um teste pelo mcLodts dc 
guaiac. que Lem resukado ncgaLivo nejs individuos que lomam 
suplcmcnLos contendo ferrej. A hcmattsc^ucsia rcfcrc-sc a pre¬ 
sent dc sanguc vcrmcJbo vivo no reto, que podc ou nao scr 
misLurado as fezes. Embora cssc achado tipicamcntc rcflita uma 
origem no scgmcnLo distal do colon, caso a magniLude seja 
significativa, ate mesmo a licmorragia GT alta sera eapaz dc pro- 
duzir bematoquesia. 

O hislorico medico pode fornccer pisLas para a diagnos¬ 
tics j. A perda crbnica dc sangue pode Icvar a sintomas dc 
orgaos terminals natj GT, Lais como sincope, angina c, ale 
mesmo 7 infarLo do mlocandio. O liistorico dc vdmiLos podc 
scr sugestiva dc laccra^ao dc Mai lory-Weiss, enquanUi a perda 
dc peso Icvanta suspciLas sobre um espeeLro dc dcjcn^as 
malign as. Mesmo os dados demograficos pc idem mtssLrar-sc 
uLeis: pacicntcs idosos sangram com Jesbes como angiodispla- 
sias, divcrticulcjs, colitc isqucmica c cancer, cncjuanto os 
paeientes mais jovens tern sangrarncnLo por ulccra pcpiica 7 
varizes c por compntjmcLimenLo do divcrLiculo dc Meckel. Um 
histcjrico dc dejen^a GT, sangramento ou operatjao nos leva 
imediaLamcnLc a cnfocar uin diagnostics.) difcrcncial. O anLe- 
ccdcntc dc desconforto cpigastrico pidc aponLar para a pre- 
sen^a dc uma ulccra pcpLlca, cnc|uanto uma opera^ao abrtica 
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previa c sugeslivil da pejssibilidade de Lima fistula aorLuen Ul¬ 
rica. Utt] historico de docnca hepatica indica a ncecssidade 
de considcra^eies sobre o sangramcnlo varicose O uses dc 
mtitlic^StiS lambem padc scr revel ador. Urn bistdrictj dc 
iitgeslao dc salic Halos, dc drogas anli-infiamaLorias natj este- 
roides (ATNEs) ou dc inibidorcs scleLivos da recaplacao dc 
serolonina (TSRSs) c comum, prindpalmenle cm pacJentes 
id(jscjs_ ? Essas medicaedes sac associadas a emsocs mucosas 
gasLroinLesLinais. obscrvadas LipicamcnLc no Lralo GI ako, mas 
quc. cjcasionaJmcnlc, pod ft m ocorrer no inLcslino dclgado c no 
colon. O sangrameilto GI, no caso dc Lcrapia anLicoagLilanle, 
seja com varfarina ou com hcparina dc baixo peso molecular, 
e ainda mais cornu men Lc o resukado dc doeticas GT c nao c 
aLribuido apenas a anlicoagulacao.™ 

O exame ffsico Lamlxim. podc scr rcvclador. O sangramcnlo 
da ornfaririge c do nark: podc, ocaslOnaltncntc, simular sinlo- 
mas dc Lima origem mats disLal, c setnpre deve scr cxaminado. 
SomenLe cm alguns Casos, u exame abdominal c uLll, mas e 
imporLanLc para excluir a presen^a dc massas, csplcnomcgalla 
c adcnopalia A sensibilidade epigasLrica c sugesLiva, mas nao 
diagndsLica, dc ulceracao pcpLlca ou dc gaslrilc. Os smais 
caraclcrisLieos da docnca hepaliea, inciuindo icLcncia, ascilc, 
criLcma palmar c cabcca dc medusa, podem scr suges lives dc 
sangramenLo reladotiado com varices, embora, da mesma 
forma, esses paciem.es comurncnlc apresenLem sangramenLo dc 
oulras fonLes. As ve^cs, o exame flsico podc rcvclar indicios 
quc aponlem para diagnesslicess mais esbscuros, lais cotno Lelan- 
gcclasia da docnca dc Osler-Weher-Rendu on Jcsocs pLgmcn- 
ladas da mucosa oral na Sindromc dc PeuLZ-Jeghers. Um exame 
dc toque relaJ e a anuscespia sao rcalizados paia excluir a pre- 
senca dc um cancer dc rcLo dc localiiagao baixa ou sangia- 
menLos pOr hemorroidas. 


Local iza^ao 

O mane jo subscqucnlc do pacicnLc com hcmejrragia GT aguda 
depende da kcalkacao c do silio du sangramenLo. Um algo- 
rilmo para o diagne^slice) dc hemorragia GT aguda c aprcscnlado 
na Figura 46-2. 

Em bora a ocomcneia dc mclcna gcialmcnLc seja rcsullanLc 
dc sangnimcnlos dc3 LnaLo GT alio, da podc scr o resullado dc 
sangramcnlo no inLcslino dcigado c nu colesn. Do mesmo 
modo, a licmaLocjucsia c, algumas vc^cs, eonsequencia dc um 
sangramcnlo GI alio repen Lino. O primeiro passes para a dife- 
rcncia^ao dcssas ptxssibilidadcs c a itiscr^ao de uma sonck 
nasogaslriea C'NG) e a exame do aspirado. Ernbora a licmaLc- 
mese cm gcral seja diagndsLica dc sangramenLo GT altt5, a son da 
ainda c ulil para se avaliar a Laxa dc sangramenLo alivo c para 
remover o sangue d<3 e.stdmago pani perm ill r a cndosccjpia. Sc 
u aspirado for posiLlvo, havera uma loc^diicacuLO efeLiva da lesao. 
A presenca de satigue vermcJbo ou eorri aparencia dc borra dc 
cafe c sugesLiva de uma origem alia. A pesquLsa de sanguc 
oculLo raramenLc e ncccssaria. A presen^a dc bile cm um aspi¬ 
rado gasLrico e sugesLiva dc que rnaLcrial du duodeno ten ha 
sido inclui'do na colela. Ernlwira um aspiradcj gaslricts nao san- 
guincjJenks c bilitsscs gcralmenlc exelua uma <3rigem no Lralo GT 
alio, esses achados podem, invasionalmcntc, set enganosos, Um 
esLudo dcLecLoti cjue apenas scis dc eada 10 aspirados NG 
verdc-arnareladixs dcram resullados pcjsilivtis para a presenca 
de bile. 11 Do mesmo modes, c|uase 20Vn d?>s pacicnLcs com 
aspirad(3 elaro ainda assim Lem sangramenLo de uma esrigem GT 
ilka. 2 Em pacicnLcs com mclcna ou mesmo cx3in hemaLoquesLl 
dccorrcnLe de uma Icsacs alia, o aspirado NG ptjde scr negatives 
na presenca de sangramcnlo duodenal signifleaLivo e Com Lim 
pilono ceimpelcnlc, prevenindo u refluxo ducjdenejgasLrico. Ess as 
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cons [derates sugerem que, cmboia os achados do aspirado 
NG possam scr iiLeis, qua sc Lodos os pacicnieii com sangra- 
mcnlo significative} precisam scr submetidos a cndtxscopia dcs 
trato GT alto. 

Sob essas drcunstancias, a csejfagogasLrodLL(>dcnoscopja 
(’EGD) e allamcnLe precise Lanto nit idcnLificacao do Lima lesiio 
GT alia quanto, sc negativa, direcionandej a aten^ao para lima 
origem GI baixa. Para maxim tear a cfieacia, a EGD c rcalteada 
cm 24 boras, mesmo cm pacicnLcs estavcis. 12 Ja foi danons- 
Inidcj quo a EGD precocc, com Lcrapia dirigida. rcdulz a uLili- 
za^raij dc rccursos c a ncccssidadc de Lransfusaes, alem dc 
cncurLar a pcrmancncia hospifcilar. A precisaej podc scr iLmllada 
per um sangramento ativo on pdas anormalldadcs analomicas, 
resulfcuK.cs dc inLerven^oes cirurgicas previas. As vezes, os 
pacicnLcs podem ter lesocs miiltiplas e, caso nan haja sangra- 
mento ativo, a especificidade do exame c reduzida. Por exem- 
plo, pacicnLcs com varizes frequeiKemente tern lesocs mucosas 
que podetti Lcr sides a origetn inicial do sangrarnenLo. Os 
medicos clinicos precisam csLar consdcnLcs dc quo a EGD, cm 
easos dc urgcncia on dc emergeneia, csla asscsciada a urn 
aumenLo signlfieaLivo na ineidcncia dc complicacies, inclusive 
dc aspiradio, depressao respiraLoria c pcrl'uracao GT, cm com- 
pataeao con] os proccdi men Los eletivos. A protceao da via 
acrca c fundamental c pode icqueref inLuijacao cndoLraqueal, 
sc esfcl nao Liver sldo rcalixada pneviamenLe. A rcssusciLayao 
volcmica nao deve scr interrompida duranLc o exame. 

Conforms demonsLrado na Figura 4(y-2 7 a avaliadio subse- 
quciKe dcpcodc dejs rcsulUidos da EGD e da magniLude dtxs 
sangramenLos. A. angiografla ou, aLc mesmo, a inlurveneao 
einlrgica podem mosLrar-se necessities cm easos de hemorragia 
maci^a, no Lraio GT alio ou baixo. Pani o sangramento lento 
ou inLcrmilcnlc dej lraio GT baixo. aLualmenLc a eolonoscopia 
c o proccdi rnenLo diagnosLico inicial dc escolha. Quando o 
exame nao c diagnoslico, a avaliacao com criLrdciLos mareados 
geralmcnLc c uLilizada. Para sangrarnenLo obscures, cm geral do 
inLesLino dclgado : a endoscopia com capsula endessebpiea csla 
lornando-su o exame apmpriado. Esses p nocedi mentess diag- 
nosUcoN serai j discuLidos cm mais dcLalhcs mais adianle. 

Terapla 

Depcndctido da origem do sangramenlo, cslao dispomveis 
diferenLes op^des IcrapcuLicas. Entre clas inclucii]-se modal ida- 
des farmacoldglcas, cndoscopicas, angiograficas c cirurgicas. As 
lerapias farmacologicas, cndoseopicas c einirgicas sao s pani a 
maior parte dess easos, espccifieas para eada sitio c serao dis- 
euiidas cm mais dcLalhcs nas scenes corrcs pc m denies, mais 
adianLe. .As IccnieaS angitsgraficas sao ? dc ccrtxs mtsdo, rnais gc- 
ncricas c inckicm a angnografia scicliva ccjm in Pusan dc um 
vasoctsnslritor, Lipicarncnic a vasoprcssina : esu a emboli tfa^ao. 
Os agenLes cmlHilicos inclucm materials Lemporaritss, Lais eomo 
uma esponja dc gclalina (p. ex., Gclfoam^) c coagulos auLdlo- 
gos 7 ou dispositions permanenLes. Lais como as molas. ExisLem 
pc.3ucos dados referentes a comparacaij da cflcacia dessas 
iccnicas. 

Para a tmlloria. das pacicnLcs, o sangramenLo ja ecssou c as 
tspcdcs LcrapcLLLicas sao aplicadas para prevenirsua rccorrencia. 
O risco dc sangramenLo rcctjrrenLc c. portanLti, a ncccssidadc 
dc inLervencdcs prevent!vas depende das caraclcrisLicas da 
Jesao, da magniLude da hemorragia inicial c do pacicntc pro- 
priatnentc dito. Por cxcmplo, cm bora o risco para hemorragia 
diverticular rceorrcnle seja rclaiivamcnlc Iraixts, uma rcsscc^ao 
clctiva no colon ainda pode scr uma manobra adequada cm 
um pacicntc com doen^a cc sronaria signifieaiiva, que ja ten ha 
sofrido uma hemorragia niaior. 

Para ccrea dc 15% dos pacicnLcs que oonLinuam a sangrar, 
a Lcrapia c mais UTgcnlc. Em pacicnLcs com inslabilidadc hemo- 


dinamica, uma mcia adci|uada c insLituir a Lcrapia nas prirnciras 
2 horns da aprcscnLa^ac.3. A adocao dcssa csLraLcgia depende do 
desenvtslvimcntcj dc proLoccjlos cspccTflcos dc eada instiLuicao, 
para o manejts mulLidisciplinar desses pacicnLcs. 2 fundamental 
que llltl cndosctjpisla Lrcinado nas Lccnicas dc hemostasia c uma 
equipc dc apoio adct|uada estejam disponivcLs. Do mcsirio 
mode, os recurs os de angiografia devem csLar pronLamenLe 
accssLvcis. Apesar da variedade dc rnodalidadcs rclaLlvamcntc 
novas para o conLroJc nao cirurgict) do sangramento, o cnvi^J- 
vimento precooc da equipc cirurgica con Lin ua sendo csscncial. 

As series Lradicionais tern demonsLrado que a miidjidadc c 
a mortal idadc do proccdimcnLo ciruigieo para o sangramenLts 
GT aumenlam signifLcativamcnlc cm pacicnLcs c|uc Lcniiam perdidtj 
mais de seis unldades dc sanguc. Esse aumenLo e cspccialmcntc 
acenLuado cm pacicnLcs sdosos e naqueics com eondig6es 
comorbidas maiores, sugcrindo que a intervcncilo nesses pa- 
cicntes precise scr uiais precoce do c|ue nos pacicnLcs jovens 
e saudavcis, que, por ouLro lado. scriam mclhorcs eandidaLos 
a procedi men Los ciruTgicos. Emirora a evolu^ao dos euidados 
dc supoTtc e da Lcrapia di rigida, especial men Lc cndijscopica, 
possa Lcr tornado mais moderado o uso dcssa airordagem, ate 
ccrLo ponLo : a terapla cirurgica sernpre deve scr uma opciio 
considcrada importanLc cm easos dc perda sangulnca dcssa 
magnitude. 


HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL AGUDA 
ALTA 

O sangramenLo GT alto refere-sc a sangrameiKos t]uc se origi- 
nam do IraLo GT proximal ao ligamento dc Treicz, sendo res¬ 
ponsive i por quasc das bemorragias GT significativas. As 
causas dc sangramenLo GT alto sao mclhor calegorizadas cm 
nao varicosas ou sangramentos rclacitjnados com hlperLcnsao 
ptsrtal (Tabcla -16-1). As causas nao varicosas sao rcsponsavcis 
por ccrea dc 80% desLe sangramenlo, com a doenca da ulcera 
j^cpLica (DPTJ) sendo a mais com urn. 1 Nos 20% rcmancsccnLcs 
dos pacicnLcs, a maioria dos quais portadorcs dc cirrosc : a 
hipcrtcnsao portal pode Icvar ao desenvolvi menLo dc varizes 
csofagtigastricas, vartees giLstrieas istiladas ou gasLropal.ia hiper- 
tensive pt^rLaJ, c quak|uer uma delas pijdc scr a origem dc um 
sangramento GI agtido alto. EmiM3ra cas pacicntcs com ernrose 
estejam soin alLts risco de desenvolvcr sangramenLo varicoso, 
mesmo nesses pacicnLcs origens nao varicosas sao rcsponsavcis 
pcla maioria dos cpisodios dc hemorragia GT. 2 EnLrcLanlo, 
devido a maior motbidadc e mortaiidade dej sangramento vari- 
coso, considcra-se, geral men Le. q ue os pacicn Lcs com cirrosc 
Lcniiam sangrarnenLo varicoso c a lcrapia apropriada deve scr 
iniciada ate que uma EGD dc cmcrgcncLa lenha demonsLrado 
a presen^a dc oulra causa. 

A base do diagndstico c do mancjtj dos pacicnLcs com um 
sangramento GT alto c Lima EGD. Diverse3S cstudos Lem demons¬ 
Lrado que a EGD prccoce (feita nas prirnciras 2-i floras) resuka 
cm uma reducar > da ncccssidadc dc Lransfusao sanguinca, Lima 
diminuicao da ncccssidadc dc operacao c cm um men or tempo 
dc pcrmancncia hospilalar, A idcnliflcacaej endosedpiea da 
ejrigcm do sangramcnLcj Lambem permiLe uma cslimaLiva do 
risco para hemorragia subsequenLe ou persisLente, bum como 
faeilila o plancjamcnLej cirurgico, eases cstc sc mosLre ncccssarits. 
Em geral, a 35% dos pacicnLcs submetidos a EGD ncccs- 
silara dc inLerven^ao cndc3scdpica LcrapcuLica. c 5%i a 10% irao, 
finalmcnLc, ncccssilar dc intervencaej cirilrgica. 12 

Embora a mclhor fcrramcnla para a local iza^ao da origem 
dej sangram.cnLc3 seja uma EGD, cm 1% a 2%) dos pacicnLcs com 
hemorragia GT alia, a origem nao p)de scr idcnlifTeada, pois o 
sangrarnenLo excessive3 compromeLc a visualiza^aej dc3 revesLi- 
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Tabela 46-i Causas Comuns de Hemorragia Gastrointestinal Alta 
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mento mucoso. 15 Pode ser Lklil realgar um lavagcm do esLb- 
rnago com grandcs volumes de soluciao salina normal cm 
Lemperalura ambicnle, antes da realisacao do procedi menlo. 
Evidencias rcccnlcs Lem sugerido quo uma injcqko cm bolt) 
unico de eritromicitia mLravenosa, que csLimula o csva^iaincnlo 
gastrico, possa mclhonar significalivamenle a visualteatJao. 1 * 
Caso a idcnlifieat:ao da origem ainda n^) seja possfyeJ, pode 
ser adequado rcalizar uma angiografia em urn pad etile ra^t sa¬ 
ve] men Le eslavcl, cm bora uma inlcryetiCao cirurgica possa scr 
considcrada corn serledadc, cast) a jierda de sanguc seja cxLrcma 
ou o padenLc csleja hemodinamicamenLe insLavel. O examc 
corn erilrocltos marcados raramcnle c nee ess a trio cm casos dc 
sangramenLo GI alio confirmado, e os exames ConLrastados 
gcralmcnlc sat) eonlraindicados, pois inLerferlrao com as rnano- 
bras subset |uenLcs. 

Causas Especfficas de Hemorragia 
Gastrointestinal Alta 

Sangramento nao Varicose 
Doenga Peptica Ulcerosa 

A doenea pepLica ulcerosa (DPI I) ainda rep re sen la a causa mais 
frequente de hemorragia GI aka, sen do rcsponsavel por ecnea 
de 10 % de Lodo.s os casos. 2 Cerca de 1(1% a 15% dos pacienlcs 
com DPIJ desen 1 volvom sangiamcnLo em algum momcnlo do 
curso dc sua doenea. O sangramenlo e a indica^ao trials fre- 
t|uenLc para a operacao, sendo lambem a principal causa dc 
obito. A DPIJ sera diseulida cm maiorcs dctalhcs no Capilulo 
•14 ■ no presenLe capilulo, cnfocarcmos sonic nle o sangramenlo 
pro cede rite dc doenea uleeialiva. 

A epiderniologia da ulcera pepLica esla em oonslantc allera- 
ijao. A ineidencia de ulcera pepLica nao complicada tern caido 
drasLicamenlc. Essa akera^ao re cento foi alrlbuida a meJhora 
da lerapia clin lea, inclusive corn a inLroducao dos inibidorcs da 
bomba de protons (IBPs) e os csqucnias para a errudi cacao de 
Helico^clerpylori. Emboni a necessidade dc inlcrvencao cirur- 
gica para DPU perfurada lambem seja cada vez mcnor, a inler- 
veneao cinirgiea para DPU sangranle perrnanccc rclalivamcnLe 
cslavel. 15 Dc fato, alguns esl.udos dc base populadonal docu- 
nicnLaram um aumento na ineidencia dc sangiamcnlos por DPU, 
requerendo inlemacao hospilalar cm pacienlcs idosos. 1 * Na 
aLualidade, quando a ciruigia para bcnioiragia GT alia e rcalb 
xada, Lais pro cedi men l os silo, em gcral, rcsLrilos aos pacicnLes 
mais idosos c, com frequencia, mais gravemenlc acomeLidos. 

O sangramenlo desen volve-se como uma conscquencia da 
erosao da supcrficie mucosa pelos aeidos pcpLieos. Embora a 
perda erbniea dc sangue seja com uni cm tjuak]uer ulcera , o 
sangramenLo significaLivt) oct)rre LipicaincnLe t^uandt) cxisic 
cnvolvimenLo dc uma arLcria, se)a da submucosa seja ct)m a 


perfuraeao da ulcera, um vast.) ainda mais calibroso. Etnbora as 
uJccms duodena is sejam mais comuns do que as ulccras gas- 
Lricas, csLas ultimas sangram mais comunicnlc. Por cssa ra^ao, 
na maioria das series, as proporcoes rclaLivas dc ambos os 
eycnLos acabam sendt) quase iguais. A hemorragia mais inlcnsa 
ocorrc cjuandt) as lilceras duodenais ou gasLriciLS pencLnim os 
ramos ckt arleria gasLroduodcnal ou da arLcria gasLrica est^uerda, 
rcspecli vamenLc. 

Mane jo A Figura 46-3 resume uma abordagem para a eonduLa. 
As estrategias dependem da aparcncia da Jesao a cndosct)pia. 
A tempi a endoscopic a deve ser insLiLukki cast) o sangramentt) 
seja aLivt) ou, quando o sangramentt) ja ecssou, se exisLe um 
riset) significalivo dc novo sangramenlo. A capacidade de 
prever os riset is para utti novo sangramenljo pcmiilc que sejam 
imploncnladas uma Lerapia prtjflJaLiea, monilCfimcao mais 
rigtirosa c a delceqao mais preet>ce da hemotragia em pacienlcs 
dc alto riset). A elassificaeao dc Ft)rrcsL foi dcsenvolvida cm 
uma LentaLiva de avaliar esse risco com. base nt)s adiadtis 
endt)scopict3s, c para cslraLificar t)s pacienlcs nos grupos de 
riset) baixo, intermediario e alio 17 (Tabela 46-2). A lerapia 
cndosccipica c reet)mcndada cm caso de sangramenlo aLivt) e 
Lainbcni cm cases de um vast) visivcl (Forrest I a ITa). Nos casos 
dc urn coagulo adcrcnLe (ForresL Efb), o coagulo e removido c 
a Jcsat) subjaccnLe e avaliada. As ulccras com base limpa t)u 
com utti ponLo prclo, seeundario a deposit) dc hcmalina, cm 
geial nao sat) Ira Ladas por via endt)sc6pica. 

Manejo Clfnico NtJS castrs de ulcera pcplica aguda sangranLe, 
os TRPs demonsLraram ser capaacs dc redujdr o riset) dc novos 
sangramenltus c a necessidade dc intervencat) eiruigica. Por- 
LanLo ? (xs pacienlcs com uma ulcera sangranle suspeilada t)u 
confinnada devem iniciar a Lerapia com um TRP.™ DifercnLe- 
incnle das iilceras perfuradas, que sao eomutnente aSsticiadas 
a infcccat) por H. pylori, a assoeiagilo enLrc infeccao pt)r H. 
fjykny e sangramenlo c mentis inlcnsa. Apcnas 60^(i a 70% dtis 
paeienLcs com uma ulcera sangranle tem Icslc posilivo para a 
present^ dc H. pylori? 3 Estc aehado gcrou urna ccrla et)nLnc)- 
vcrsla st)brc a imporLancia do Lratamenlo ct)nLra H. pylori cm 
paeienLcs com uma ulcera pcplica sangranle. EnLrclanLo, varies 
csLudos c uma ampla rneLanalisc demonslraram t^uc t) Lrala- 
menlt) anli-/7. }ryi.ori c crradica^ao. em pacienlcs com tesLc 
posilivo para a infeccao, rcsulLam em uma redueat) na incidcn- 
cia de nt)vt)s cpisbdios dc sangramenlo. ^ Dc maneira impor- 
LanLe, apbs o H.{ryk}fi tersido erradicado, nat) exislc necessidade 
dc supressao acida em longo prazc>. c nat) cxisic aumento do 
risco dc novos cpisbdios dc sangramenlo com ossa aborda¬ 
gem. 21 Nos pacienlcs que cslao reccbendo Lerapia com medi- 
cagbcs ulecn)genicas, lais como os ATNEs t)u os TSFSs, c que 
se aprcsenlam com uma Jesao GI sangranle, lais mcdicaebcs 
devem ser suspensas, e o pad elite deve iniciar um estjuema 
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EGD confirma a presenga de 
sangramento por tileera p£ptiea 



mo Sim 

Ressangamertfo 


Figure 46-3 Algoritmo para o diagnostic;o c manejo do sangramcnto 
GI alto nao vardcoso. EGD n csaf^ogastroducidcaQscopia: IBPJnibidor 
da bomba dc protons. 


ierapeuLico alternative nao uloerogcnico. Evidendas recentfis ? 
etitretardo, lem qucsiionado a maior seguran^a Cl dos inibidcx- 
rcsi da COX-2. 

Manejo Endoscopico Apos a uleera satigtante let sido lden- 
tlficada, pode-sc realgar Lima Lerapia cfeiiva, por via endosco- 
pica para conttolar a hemotragla. As a pgftes endosoripicas 
disponlveis incluem injegao de epinefrina, cauteri:raeao com 
healer pmbe e eoagukjglUi, e a aplicaeao de h&macHp&a. A 
injegao de epinefrina (1:10.000) nos quaLro quadrantes de uma 
lesao e nluito bem-sucedida no lx mLrolc da hemorragia. Pin 
demonsLrado quo lima injeeao com grande volume (> 13 mL) 
esta assoeiada a Lima hemostasia meifior, sugcri ndo que a 
injegao por via endoscbpica aLue em parLe pur comprcssao dtxs 
va sas sangranles e irtdugao de lamponamenLo. 23 A injegao ele 
epinefrina por si so esta assoeiada a uma alia laxa de rcssan- 
gramenio c, portatlto, a praLica-padrao e fomecer a terapia 
cxmibinada. Tsso genii tnente significa a adigao de terapia Lermiea 
a injegao. Ah fonlcs de energia lermiea podern ser os caulcrios 
do lipo heiltL*r probe, a cleLrocoagulagao monopolar ou bipolar 
o laser ou urn coagulador por p lasma de gas aigonio. As Lcrapias 
main utilizadas sau a eJeLroec jagulacac > para iileeras sangranLes 
e a coagulagao por plasma de aigonio para lesocs supcrficiais. 
Uma combinaeao de injeeao com terapia Lermiea eonsegue 
chegar a hemostasia em 90% dos casos de DPI! sangrante. O 


Tabela 46-2 Classificagao de Forrest dos Achados 
Endoscdplcos o dos Riscos de Ressangramento em Doenga 
da Uleera P&ptica 


cussificaqAo 


Gran Ta: SangransenLo aLivo e pulsaLil 

AJlo 

Grau lb: Sangramenk) aLivcj e nats 
pulsaLiJ 

A)lo 

Grau Ha: Vaso visivei natj sangranLe 

Alto 

Grau ITb: Coagulo aderente 

Tntermediario 

Grau lie: Uleera. cam pemLilhado preLo 

Balxo 

Grau III: Leito da uleera nao 
sangrante, Simpo 

Batxo 


papeJ do j bemodpe e menos evident*:, e varies esLudos reJalam 
resuliados hclcrogcneos. Os hetnoclipes (Fig 46-0, que podern 
ser dc apJieacao complcxa, podem ser cspccialmente eficazcs 
quando lidamos com Lim vaso sangrando profLisamentc, pois 
fomeeern urn control e imediaLo da hemorragia. 

O icssangramenLo de Lima uleera esta assneiado a um aumen- 
Lo significaLivo na mortal idadc : sendo important*: realizar uma 
observagao cuidadosa dos pacienLcs sob alto riseo de rcssan- 
gramenks, usando as criLerios deseritos previamente. Nos indi- 
vi'duos com ressangramenLo, havia conLmversias sub re a 
importaneia de Lima segunda lenLativa de eonLroie com LraLa- 
menLo por via endoseopica, mas recenLcmenLe esse papel ftii 
vaiidado. For exernplo, um estudo reeenle dcmonsLmu que 
uma segunda Lenlaiiva de hemostasia endixseopica foi [iem- 
sueedidii em 75% dos paeientes. 24 Ernijora essa lenLaliva nacj 
seja ijern-sueedida em 25% d(js paeientes que, cnLao, necessi- 
iarao de operaijao de emetgencia, nat3 pareee havet cjLiakjuer 
aumenlc^ na moriridade ou mortalidade com lal tsrienLa^acj 
ierapeuLiea. PtjrLanks, a rnaioda dtxs dinieos aLualmenLe eneoraja 
t|Lie seja feila uma segunda LentaLiva de eonLroie endoscopico 
antes da interven^ao cirutgica. 

Manejo Cirurgfco Apesar dos avaneos HignifieaLivxjs na Lerapia 
endoscopiea, eerea de 10% dos paeienLes com ilJceras sangran- 
les ainda nccessitam inLewentJao tiruigica para Lima hemostasia 
efeliva. EnLrelanLo. iden Lift car os paeientes com maior probaf^i- 
Jidade de insucesso na lerapia endtxsedpica e difieil, e deLermi- 
nar o momenLo da operacao e eonlrovertido. Para ajudar nesse 
proeesso de ionmada de deeisao, vaiias parameLros clinicxjs e 
endosedpieexs tern sido empnegados para identifiear os pacien- 
ies sob alio riseo de insucesso da lerapia endosedpiea. EnLre 
eles, inelLiem-se o paeienLe em choque ou com isiixo nivel de 
hemoglobim no momenLo da apresenla^ao. PrniHjra a classifi- 
ea^ao de FortesL seja o indicador mais imporkinLe para o riseo 
de ressangramenLo, a loeali^a-gao e o lamanfio da ulcera Lamhem 
iem sido aspecLos significaLivon no momenio da endtxscxjpia. 
Ulceras com mais de 2 cm, lilcenis dLLodenais posieritsres e 
uleeras gasLrieas tem um riseo significaLivamenLe mais alLO' de 
ressangramenLc). 2 ^ Os paeienLes com uleeras com essas carac- 
ierisLleas requerern LLma moniLori^aeao mais rig<)nosa, e ptxssi- 
velmente uma inlerxen^ao einirgiea mais preeoee. ClaramenLe. 
13 eriLerio elinieo e a experieneia local devem desempenfiar Lim 
papel fundamental nessa deeisao. 

As indicates para a operacao LradieionalmenLe tem sido i^a- 
seadas nos reejuisitos para a iransfusao de sangue. O aumenk3 
no nil me to de Lransfusoes sanguineas Lem sido elaramenLe asso- 
ciado ao aurnento da niorLaliebde. Embora seja um eriLerio 
menos definitive j do que era no passado, a maloti a dos cirurgioes 
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Rgura 46-4 HemocHpe quc foi aplkado a uma ulcera duodenal 
sangrantc. fCorteaia. de Linda S. Lee, MD, Brigham and Women's 
Hospital.) 


ainda oonsidera a ncccss idadc vigente dc Lima liansfiisao dc 
sangue superior a scis unidadcs como Indie ac&o para a inlcrven- 
cao ciruTgiea, principalmcnLe cm pacicnLcs idostis, cm flora uma 
perda de 8 a 10 unidades possa scr rnais aceilavel para a popu- 
Jacao mais jovem. As indicacoes aLuais para o manejo ciniigioo 
da hemorragia por ulcera peptiea sao resumidas no Quadm 46-2. 
As indicacoes secundarias oll relaLivas indue tit um Li.pt) sangun 
non nirt) ou uma prova cna^ada com c* )mpaLihil idadc complexa 7 
a recusa em reccber a Lransfusao : n thoque no momento da 
apresenlafao, a idadc avancada : presenea dc doenea grave como 
comorbidade e ulcera gasLrica crbnica sangranLe, quando a pre- 
scnca dc lesao maligna e Lima preocupacao. 

A primeira priori dado no momento da operafao e o conLroJe 
da hernorrugia. Apos esse contxole Lcr sido alcancado, uma de- 
eisao devc ser Lomada com rciacan a necessidadc de um pro- 
ccdimcnLo definitive para a re ducat) do ni'vel aeido. Cada um 
desses passos varia dependendo de ser a lesao urna ulecra duo- 
denal oll gasLrica. 

O prime iro passo na opera fat) para ulevrei duodvtud c a 
exposicao do siLio sangninLe. Como a maioria dcssas lesoes 
locali^a-sc no hulbo duodenal, rcaliza-se dLiodcnotomia longi¬ 
tudinal, ou piloromioLomia duodenal. TipicamenLe, t) contioie 
inicial da hcmorragia pode scr obLido por pressao e, a seguir, 
por ligadu ra direLa com fit) nao absomvel. Quandt) as ulCents 
sat) siLuadas anLeri.ormenLc : uma ligadu ra em qciaLro quadranLes 
lipieamente c sufidenLc. lima ulcera posterior, com erosao da 
aricria pancreaticoduodenal ou gastroduodenal, pode requerer 
a ligadtira do vast) proximal e dislalmenlc a ulcera. 

Apos t) sangramcnLo Ler sido abordado ? deve-se conssderar 
a reali^acao de uma operafao aeido-redulora definiLiva. Com a 
idcntifieafao do papcl da infeccao por H. pytmi na palogenese 
das uleerus duo delta Ls, a utilidade de Lai proeedimento vem 
sendo queslionada reeenLemenLc. com base no argumenLo de 
quc a simples sulura e o Lralamcnlt) subset]LienLe para o H. 
f/y(ori sat) SLificientes j)ara prevenir a red diva. Em Contrasts com 
a ulecra perfurada, para a qua! cxisLem evidencias ct)tivine elites 
quc dao respaJd-o para Lai ahordagem, nao cxisLcm dados aLuais 
relaiivos as ulceras duodenais sangranlcs. Embora essa conlro- 
versia eonLinLiara evoluindo, no momento aUial a rcalizacat) de 
um prooedirnenio acidtJ-reduLt?r ainda parcce adequado na 
iiiairma dos pacicnles. 


Quadra 46-2 Indica^oes para Operacao na 
Hemorragia Gastrointestinal 

InsraltiHdadc bcm-odiiiamica, apesar das mauioltras dc 
ncsfluscitacarj viporosas t> d untdadcs dc tiansfusan) 

Fracisso das t^cnicas. endoscdpicas para dcbclar a hcmoirapia 
Ilcmonagia recorrente apds a esraJbili^af m Inlcial (coin ate dins 
tentativas dc ohtcnfao dc hemostasia endoscdpica) 

Choquc associado a bcmomgia recoiTcntc 
Sangianiciitft lento e continuo. com necessidade dc transtusao 
superior a trizs unidadcs/dia 


HisLr jricamenlc. a eseollra cnlre os viritis proecdimenLrjs 
t:iruigicos Lem sido baseada na condlfSio hemodinamica dt) 
pacicnte e no falo de existir ou nao um hisLdrict) dc doenca 
com ulcera rcfiraLarla e dc kmga duracao. As diferentes Lccnieas 
t:iruTgicas j)ara DPU scrao discuLidas em mais dc Lai lies no Capa- 
Luio 47- Como o pi it)to com frcquencia tetn sido aneisadt) 
IcmgiLudinalmenLc para eonlroiar o sangramento, t) fcchamcntt) 
por pilorcjpJasLia combinada corn vagoLomia Ironcular e a Lee- 
niea ci ruigica mais uiilLcada pa ra o mane jo da ulcera duodenal 
sangranLe. ExisLcm aigumas evidencias sugcsLivas dc t]ue a 
vagoLt)mia das eciulas parieLais possa rcprescnlar melbor lerapia 
para uma ulcera duodenal sangranLe no pacicnte eslavci, 
embora alguns desses fjcneficios possam set anulados, cast) t) 
pi ion) Lenha sido seccionado. A cxpcriencia dt) cirurgiao com 
este procedlmento pode scr um faLor deLerminanLc. Em um 
pacicnte que Lem hisLdrico oonhecido dc docnca ulcerosa duo¬ 
denal refraiaria ou cujo LraLanicntt) nao Lenha sido bem-succ- 
dido com a operacao mais conservadora, a anLrccLomia com 
vagoLt)mia Lroncular pode ser mais adetjuada. EnLnetanLt), esse 
proccdimenLo e rnais etjmpJexO c niramcnte e realiiadt) cm um 
pacicnte liemt)dinamicamenLc instavci. 

Para as ulcerrts g&SttiCOS sangranlcs, assim como para as 
Liiecras dciodenais sangranlcs, o ct)ntr(>ie do sangramcnLo c a 
prit)ridadc imediaLa. Esse controlc pode requerer Lima gasLro- 
Lomia c uma ligadura artcriai, a qual r se nenhum outro procc- 
dimento for rcali^adt), c associada a um riset) dc ecrca de 30^(i 
dc nessangramenLo.^ Alcm disso, devido a Lima incidcneia dc 
ccrea dc 10% de Icsocs rnalignas, indica-se, em gcrai, a rcsscc- 
eao da ulcera gasLrica. A excisao simples isolada csla asst)ciada 
a t)corrcncia dc ressangramcnLo cm aLc 20^i dos paeientes, dc 
modo quc. geialmcnLc, preferc-sc a gasLrectomia distal, embora 
a rcalijsafat) dc cxcisao combinada com vagoLomia c piloroplas- 
lia possa ser considcrada cm pacicnLcs dc alto risco. As uiceras 
sangranlcs da porcat) proximal do esLornago, nas regidcs pro- 
xi,mas a junfat) esc)fagogasLrica, sao mais dlflceis de scr Lratadas. 
A gaslrecLomia proximal t)u t]uasc Lotai esLa associada a uma 
morbidadc espeeiairnente alia cm cast)s de hemorragia aguda. 
As opfocs inclucm a gasLrccLomia disLal etimbitiada com res- 
seefat) de uma iingueta dt) cslomago proximal, para incluir a 
ulcera, t)Li a vagoLomia e piloropiastia et)mbinadas quer com 
resseefat) em cunfia quer suLura simples da ultcra. 

Lacerates de Maltory-Weiss 

Sao iaceracdcs mucosas c submucosas quc oeorrem prc")xi- 
mas a junfat) est)fagogastriea. Glassicamcnte, essas lesdes se 
desenvolvcm em pacicnles aicoolislas : apos um periodt) dc 
vdmiLos inlcnsos apos beber cxccssivamentc, mas podem 
t)eorrcr em qualquer pacienLe que Lenha hisLorico dc voiniLos 
re pel i dos. O mccanismo prt)posio por Mallory e Weiss cm 
1929 c a conLrafat) ft) tea da da parede abdominal ct)nlra Lima 
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cardia nao relaxada, rewullando em Lacenieao da muo jsa da por- 
cau proximal da cardia, ctimo rcsullado do aumcnlo na preswao 
inlragistiica. 

Aw laccni^oew dc Mall.Ory-’WeisS sao rewponwaveiw por 5% a 
10% dos castxs dc wangramcnLo GI alLo. 3 Gcralmenle, cwsas 
lesofiS sao diagnowLicadas com iiase no hisLoriCo. Frcquente- 
menle, a endoscopia c cinpregada para confirrnar o dlagnostico. 
Para eviLar que a lesao passe dcwpcrceblda, e imporlanle rcali/ar 
manohra dc relroflexao c obwervar a area imcdiaLarnenLc ahabco 
da juncao esofagOgiSlilea. A rnaioria das laccra(_6ew ocorre ac> 
longo da eurvalura menor. A lcrapia dc suporLc com frequentia 
c wuficienle, poiw 90% dow epiwodlos dc wangramcnLo wao atiLo- 
limiladow. c a mucosa fincqucnterncnte apresenta neparafao Lotal 
cm 72 horaw. 

Hrn caw os raros. dc wangramcnLo alivo grave, a lcrapia endow- 
copica local com inje^ao ou eletrocoagulacao podc ser efeLiva. 
A, cmbolteacao angiogrufLca : gcralmcnlc com maLcrial abworvi- 
vei, cOmo cwponja dc gelaLina, Lem, sido cinpregada com sliccwwo 
em casow dc fracaswo da lcrapia cndoscopica. Caso cwsas mano- 
braw nao wejam bem-sueedidas, indica-se a, rcali^a^ao dc Lima 
gawLrolomia alia e a sulura da Jaccracao da mcLcosa. fi impor- 
lanLc cxcluir o diagnosLlco dc sangramenLo varieowo, now cawos 
dc fracaswo da Lcrapia endowcopica 7 com urn exame abrangenLe 
ida juncao cwofagogawLrLca. A rccoircncia dc sangramenLo na 
laccracao dc Mai lory-Weiss c incomum. 

Gastrite por Estresse 

A gaw trite rclacionada com cwlrewse c caraclerizada peio aparc- 
eimenlo dc crxsocs wuperfidaiw mil 111 p law dc Lodo o cwLbmago 7 
maiw cornumenle na negiao do cotpo gawtrico. Conwidcra-se que 
eswa eondi^ao weja rewullanle da combina^ao dc lesao por 
pcpslna e acidow, cm casow dc iwquemia devida a cwLados dc 
hipoperfusao, embora os ATKEs produxam LLma lesao dc apa- 
rcncia muilo similar. Nos anow dc I960 e 1970, era Lima lesao 
cnconLrada comLimcnLc em pacicnles com doen^as criLicas 7 
corn morbidade e morLalidade significaLivaw peJo wangramcnLo. 
Ess aw Icsocs sao difcrunLew das ulccra^ocw woliLariaw, rclacicma- 
daw com a hiperwecrc^ao dc acidej cm pacieittes com Lrauma- 
liwmo craniano grave (uJccriLs dc CLiwhing). Qiaando a ulcciacao 
j^or cwtiewsc c awse jciada a LjLicimadLirjtw imporianLcw. ewSas lesoew 
wacj denominadaw dlccraw dc Curling. Em conlrawLe com aw le- 
woew awscjciadaw acjw AINEs, urna hemorragia s ignificaliva daw 
ulceraw por cwLrcwwc cosLiamava scr luj] fendmeno comum,. 

Alualmente, com a mclhora ntj manejej do choe,|uc c da 
wepwCj hem como ctsm o uwo difundido das Lcrapiaw wuprcwscjmw 
dow acidos, raramcnlc sc cnconlra um sangramcnlo wignificaLivo 
dc lais lewoew. Enlrclanlo, newwew cawow. a liso exccswivo da 
lcrapia wuprewsom dc acido lem rcsulladcj cm urn cllsLo ctsnwi- 
deravcl c lalvc2 cm ccrLow riscow para ow pacicnles. com o 
aumenlo na incidcncia dc pneumonia nixsocomial weeundaria 
a ccjJoni^atJao gawLrica. Ewwcw aspccLow lem g era do inlcrcwsc na 
idcnlifica^atj dc subgmpow cwpccifictjw que cwLao sob ako riwcxj 
j^ara gaslriLc por cwlrewsC;, j^ara permiLir uma abordagem trials 
sclcLiva para a Lcrapia profilaLica. O grupo Canadian Crilical 
Care Trial rcvisoia prowpccLivamcnlc main, dc 2.200 pacicnLcw 
inlcmadtjw na I ITT e demon slrou uma incidcncia dc sangra- 
nicnlo dinicamcnlc significalivo cm wotncnlc 0 ? 1% dejs pacicn- 
Ics cfmsideradow como dc basxo riwccj para sangramcnlo por 
gaslriLc rclacionada com o cwlrcwsc. 3 * 1 Ow falorew c|uc aurnenUt- 
ram o risco para hemorragia dccorncnLc dc gawlrilc pcir cwLrcwsc 
incluiram a dcpcndcncia do rewpirador por maiw dc -18 horas c 
a coagulopalia. Para pacicnles com esses faLorcs dc risen, urn 
wangramenLo dinicamcnlc significalivo, oriLindts da gawlrilc rcla- 
cionada com cj cwLrcswe ftji obwervado cm dow casos. 

Pacicnles corn ewsew falorew dc risco rcccbcir] Lcrapia profilalica 
com andacidow. anlagonislas do receptor da b Islam lna-2 (H^ 


TBPw ou sucralfalo (Carafalc^). A mcdicki profilaLica pri maria con- 
linLia sendo rnanobraw dc rcswuwciuicao adci|uadaw c corn grandew 
volurncw. 

Em pacicnLcw que dcscnvtslvcm wangramcnlcj significalivo, 
a Lcrapia supressora dc acidos frequenlcmcnlc c bcm-sucedida 
no csmlrolc da hemorragia. Em cawos raros, quando ha uma 
faJha ncssa Icntadva, dcvc-sc ctjnsidcrar a adminisLra^ao scle- 
liva dc oclneolida ou vasopressina scldivamcnLc alravcs da 
arLeria gasLrica csc^ucrda, a Lcrapia endoseopiea au ale mcsrncj 
a emiioli^acao angiografica. Histori ca mente 7 esses cawos cram 
rnais cornumcnLc cibscrx-ados c Iralados cirurgicamcnlc. As 
tsp^fjcs ciixicgicas incluiarn vagtJLomia c pilotOplastia, com suLura 
para ccjnLcr a hemorragia, ou uma gawLrccLomia sui^loLal. Esses 
procedi men Low cram awsociados a laxas dc rnorLalidadc dc ale 
60 %. Fcli^mcnlc, com a mclhora na conscicnli^acao e a pro- 
filaxia maiw efeLiva, a opera^ao c raramenLe indicada newsew 
pacicnLcw. 

Esofagite 

O cwofago nao c frcqucnLcrncmLe urn wiLio dc hemorragia wig- 
nificaliva. Quando o sangramcnlo ocoitc ? c maiw o rcsullado 
dc cwofagilc. A inflamacat) esofagica secundaria a exposi,cat j 
rcpcLida da mucosa esofagica as sccrctjocw gawlrieaw acidaw na 
docn^a dt> refluxo gawLrocsofagictJ (DRGE) leva a uma resposla 
inllamaLoria. l]uc podc rcwullar cm perda wangLiinca crdnica. A 
ulccracao podc acorn panliar cslc proccwso, cnlrcLanlts, aw ulcc- 
racocw da supcrficic mucosa gcralmcnlc nao Lem sangramcnLtJ 
agudej, cm vc^ diwstj, aprcwcnlaii]-sc comts anemia cm fezew 
powilivas ao lewLe pcio met: >di: j gtl&inc. Uma variedadc dc agenLew 
infccciowow Laniiicm podc cauwar cwtjfagiLc. parLicularmcnLc no 
howpedeiro im into co mpro tn e tide j (Fig. -116-5). Na prcscnca dc 
infcc^ao, ocawitjna]mcnLc 7 a hemorragia podc scr macica. Oulraw 
cauwas dc sangramcnLtj csofagiccj inclucm nxcdicacoes : doenca 
dc Gredin e irradiajfio. 

O LraUtmenLo ineJui a Lcrapia com wuprcwstjrcs dc acidos. O 
commie cndtjscbpico da hemortagia 7 cm geral com cJcLrtJcoa- 
gulaciicj e cauLcri^acao ctjm heater proto* , ire n] ucnL cm cn Le c 
bcm-wuccdidc.3. Em pacicnLcw com uma cliolcjgia infcccitjwa, a 
lcrapia dirigida c adcc^uada. A inLervencao ciriiTgica raramcnlc 
c ncccswaria. 



Flgura 46-5 Ulccra esofagica sangrante, secundaria a cst>fagitc her- 
petica. (Cortesia de Scott A. Hands. MD, Brigham and Womenw 
Hospital.) 
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Lesao de Dieutafoy 

As lesocs de Dieulafoy sat) mal(blWp5eS vase ul ares cncontra- 
das primariarnenLe ao longo da eurvaLura. men or do esLomago, 
a ale 6 cm da jun^ao eHOfagOgifitrica, cm flora lambcm possam 
ocorrer cm ouLros ponlos no trato Cl (Pig. 46-6). Essas lesbes 
represcnLam Lima rupLura em vasos raramentc calibrosos (1-3 
mm), quo sao cnconlrados na Submucosa. gastrica. A crosao 
da mucosa gasLrica sobrcjaccnlc a esses vasos leva a hemor- 
ragia. O defciLo mucoso geralmenLc c pcqueno (2-5 mm) a 
pode scr dlflcLl de scr idcntificado. Dado o maior tamanho da 
arLcria subjacente, o sangramcnlo pel a lesao de Dieulafoy pode 
scr rnaeico. 

As Lenlalivas iniciais dc controie endoscopico frequenLe- 
menle sao bem-succdidus. A aplica<:ao dc Leiapia Lermiea oli 
csclcrosanle e efetiva em 80% a 100% dos cases. Nos castes em 
que a Lcrapia endoscopica nao c hem-sucedida, a cmbollZa<4io 
com mol as por via angiografica pode Lcr exlto Caso essas 
abordagens nao sejarn bem-succdidas s a inLcrvencao cirurgica 
pode ser ncccssaria. Dcvido as dificuldadcs na visualiiagao c 
na palpacao dessas Jcsoes, a laLuagern endoscopica previa pode 
facilkar o pnicedirnenlo. Paz-se Lima gasLrolomia, real ban do-se 
uma LenlaLiva de idenLifiear a origem do sangramento. A lesao 
pode, cnlao. ser sulurada. Nos casos em que o ponLo dc san- 
gramenLo nao seja idcntificado, Lima gaslreelotnia parciaJ pode 
scr ncccssaria. 

Ectasia Vascular do Antro Gdstrko 

Tambcm conhcckki com "csLomago em rnelaneia 1 , a ectasia 
vascular do anLro gaslrico (PVAG) e caraclcrlzada por uma 
coJetJao dc vcnulas diJaladas, com aparcncia dc esLrias verrne- 
Jhas Jinearcs convergindo para o antro longkudinalmenLe, ord- 
ginando a aparcncia de uma rnelaneia. A hemorragia grave 
aguda e rara cm casos de PVAG, c a maioria dos pacicnLcs 
aprcsenla-se com anemia pcrsislcnLe por deficiencia dc fern), 
dccorrenLc da conLinua perda dc sangue oeulLo. A Lcrapia 
endoscopica e indicada para o sangramcnlo pcrsislcnle depen- 
dcnlc dc Lransfusao, e scu succsso 1cm sido rclalado cm ale 
90% dos pacicnlcs. A tcrapia endoscopica preferida e a coagu- 
la^ao por plasma dc gas argdnio (Fig. 46-7). Os in di videos com 
fracasso da lerapia endoscopica sao consi dorados candidaLos 
para a anlreclomia. 



Flgura 46-0 Lcsiio de Dieulafoy sangrunte do cslomagp. (Cortesia de 
Linda ,S_ [£e, MD, Brigham and Women's Hospital.) 


Lesdes Malignas 

As Icsoes malignas do LraLo GT alio cm gcral sao associadas a 
anemia crbnica t)u sangue oculto posilivo nas fezes, cm vca dc 
cpisodios dc hemorragia significaliva. Em alguns casos, as 
Jcsoes malignas sc apresenLam como lesocs ulecraLivas que 
sangram persisLenlcmcnlc. Esla e lalvez a principal caraclens- 
lica do tumor estromal GT (GIST), embora possa ocorrer com 
uma variedade de outras lesocs, iticluitido leiomic^mas c linft)- 
TTias. Etti flora a Lerapia endoscopica seja frecjLienLcmenlc fjem- 
sucedida no conlrole da hemorragia, a laxa dc rcssangramenLo 
c alia, ponanlo, quando sc deterrnina a present:a de uma lesatj 
maligna, a rcssec^ao cirtiigitia c indicada. A exlcnsao da rcs- 
scccao e dependcnle da lesao especiRca e do faLo dc sc ctjn- 
sideiar sc a rcssccqacj sera curaLiva ou paliativa. As ressechoes 
paliativas para tj contuslc do sangramcnlo geraJmenLc envolvem 
uma rcsHcetJao cm t:unha. Os procedinicnltss cirurgicos padmes 
j^aia a opcracao dc nct^plasias sao indicados quando possfvcl 7 
emfxsra essa determinant) possa dc pender da csLabiUdade 
hemodiMmlca do pacienLe. 

Ffstuta Aortoenterka 

As fusLukts aortoduodenais primarias sao Jcsoes raras que sc desen- 
vofvem em ale 1% dos casos dc etixerto de aorta. Tipicametite, 
sacj enconlradas cm castss dc reparacao de ancurisma aortieo 
abdominal prevltj, cm flora ptxssam ocorrcr como resukadt) dc 
uma aorliLc inflamatoria ou infeed os a. EmfHjra o tempo Lrans- 
cc^rrido entre a operaeao e a hemorragia ptsssa scr de dias a 
anos, o in,Ler\-alc 5 medio e de cenca de 3 anos. Considcra-sc t]uc 
a evolu^ao compreonda o dcsenvcjJvimcnlt) de urn pseudoa- 
neurisma na I in ha de sulura anasLomoUea proximal em casos 
de infcccao, com a subsequcnLe fislulixa^ao para o duodeno 
suprajaccnlc. 

A presenca de fistula aorLocnlerica c crinsiderada em lodos 
os pacienLes ccsm hemortaglu GT e com diagnostics de aneu- 
risma da atjna afKJtjminal ou corn uma reparafao proLcLica 
previa de ancurisnia. A hemorragia ncssa silua^ao frct|uenLe- 
mente c maci^a c fatal, a incurs que sejam realizadas inler- 
vencoes cirilrgicas imedialas. Tipicamcnte, pacicnlcs com 
sangrarncnlt) originado de fistula at^rLocntcTica aprcsenLarao, 
primeiramente, "sangramenLo sen Linda; 11 . S utti cpisod io auLo- 
Jirnikido t^uc aptmla para uma hemorragia macit:a sufisequente 
e frequenternente fatal. Essa siLuacat) toma urgcnle a reali/a^ao 
de EGD, pois cj diagncxslico ncssa cLapa pode salvar a vida. 
QuaIqtier evidcncia dc sangramcnLo no segmento distal do 
duodent) (icrccira ou quarta pOt^ao) c considerada diagnds- 
lica. O exarne por Lomografia eompuladorixada (TC) com 
cxmlrasle intravenoso dcmonsLrara a presenca dc ar ao redor 
do cnxcrLo (sugestivo de uma infeccar 1 ), possivcl pseudrianeu- 
risma e, raramente, a presenca de contraste intravenriso na ki 
do duodeno. 

A Lcrapia inclui a ligadura da aorta proximalmcnlc acj cnxcno, 
a remcjcao da proLese infectada e um bypass extra-anaLomico. 
O defciLo nr) duodeno frequenLcmenlc e pequeno c pode scr 
re parade por prime ira inLen^ao. Tal reparacao c lut] proeedi- 
mcnlo complcxt) c frctjucnlemcnle mbrbido. 

Hemobilia 

A hemobilia cm gcral c um diagndsliecj dificil de scr reali^ado. 
Tipieamcnlc esLa associado a trauma, instrumcnla^ar) rccenle 
da arvorc biliar cm neoplasias hepalicas. Dcve-se suspeilar 
desLa causa pouco comum dc sangramento GT cm c|uakjucr 
individuo cjuc se apresente com fiemcjrragia, dor no quadrante 
supericir dircitcs c iclencia. Infelizmcnlc, essa Iriadc c o riser- 
vada cm, mentis dc mcladc dos pacicnlcs ccjm hcmofnlia c 
um alLo nlvel dc suspeka c neccssario. A cndtsscopia pode 
ser uLil por demonstrat a presenca de sangue na ampola. A 
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Flgura 46-7 A s Ectasia vascular do aiitro gastrico (EVAG) podc scr observada no antro gastrico, dando ao cstomago Lima aparcncia dc mclanda. 
B,Tmpia dc coagulacao por plasma dc gis argdnio para o tratamcnto dc uma EVAG. Q Aparcncia pds-terapia da EVAG. (COftesia de David 
L Carr-Locke, MD r Hrigham and Women's Hospital.) 


angiografia c o procedi mento diagndstico dc escolba. Gaso o 
diagnosLico scja confirmado, a cmholilzafao angiografica sera 
o tralamenLo dc cscolha. 

Hemosuccus Pancreaticus 

OuLra causa rant dc sangrarncnLo GT alio e o sangrarncnLo pro- 
ccdcnLc dej duett j pancrcaLico, denOminado hemtxsHcCus fKin- 
crti&tiCiiS cm pSeudo-hcmaliobilia Essa condi ciiio lipicamcnte c 
causa da por en'isao dc um pscudocisLo pancreatico na arlcria 
cspleniea. ManifcsLa-.sc por meio dc dor abdominal c bemato- 
quesia. Assim como na hemobilia, o diagndstico c difid I dc scr 
real Lz: ado c retjucr um ako in dice dc suspeita cm padentes com 
dor abdominal perda sangumea c anlecedenLcs dc pancreatiLe. 
A angiografia c diagnostic!! c pcrmiLe a emboliiacao, que fre- 
qucntcmcnLe c Lerapeutica. Nos casos que sao passlvcis dc 
pancteatceLomia distal, cssc prtJccdimcnLo firet |ucn Lc m cti 1c re- 
suka cm CLtra. 


Sangramento latrogenico 

O sangrarncnLo GT alto podc ocorrcr apos procedimcnLos Lcra- 
pculieos tin diagnostics. Conforme descrilo, a hemobilia podc 
scr dc n anarch a i aLn: >genica, principalrncnlc apos os procedimcn- 
tos Lrans-bcpaLicos pcrculancos. Gutra causa comum dc san- 
gramcnio iatrogenico c a csfinctcTccLornia cndoscopica. Lssa 
condicao podc ocottlt cm aLc 2% dos casos. Fret|ucnlcmcnLe ? 
c Icvc c auloiimilada. A hemortagia lardia gcralmcnLc oconc 
nas prime inis 18 boras c podc requerer a infiliracao da area com 
cpincfrina. A inlcrvcncao cirurgica raramenlc c ncccssaiia. 

A colocacao dc uma gasLrosLomia cndoscopica pcrcutanca 
(GEP) c UTTi proccdi memo cada vcis mais comum. Taxas dc 
sangramento dc ate 3% foram relaiadas. Em bora a rriaioria 
desses casos refliLa o sangramento no sitio dc incisao, alguns 
sao devidos a sa ngramentos da mucosa gasLrica (Fig. 46-8). Esse 
sangrarncnLo frequenLemenLc podc scr conLnolado por via 
cndoscdpica. 
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FHgura 46-8 tangramcnto proccdcntc tic un siticj dc gastrostouiia 
cndoscopica pereutanca. (Goitesia de David L. Carr-Locke, MB, 
Brigham and Women's Hospital.) 


O sangramenLo GI alLo tambem pode ser ohaervado cm. 
paeienLcs que lenham si do submeLidtis reocntcmenLe a uma 
operacao no Lraio GT alto. Qualquer uma das lesocs mcnciona- 
das previamcnle podc ser responsavel pel a hemorragia pos- 
opcraLoria e essas possihilidades devcm ser considcradas. Em 
casos nos quais i’orarn reali^adas ressecfilo c anastomose, a 
origetd. do sangramenLo pode ser a sulura on a Jinha de fixacao 
com grampeador. l\~os casos cm que o sangramenLo e persis- 
Lente e e neccssarlo mallear uma inLcrvcn£uo, us endoscopislas 
fret | ucn Lem enlc fleam prcocupados com u potential para rom- 
pimento da sulura cm da linha de fixacao com grampeador. 
EnlrelanLo, e scguro realizar urn dlagnosLico cm ale mcsmo uma 
EGD Lcrapeulica, desdc que seja usada uma insuflacao minima 
e L 0 procedimcnLo seja ncalixado com cut dado.^ 

Sangramento Relacionado com Hipertensao Portal 

O sangramenlo GT alio c uma compllca^-ao grave ela hipcrtcn- 
sa u no sislcma porta, mais fret|uenLcmenlc ern cast is de cirrose. 
A ciirosc e L a hipertensao portal serao analisadas em mais dela- 
Jhes no CapiLuki 53; no prcsenLe eapiualo, disc uli nemos apenas 
o sangramcnto relacionado com a hipertensao portal. 

A hemorragia relacitmada eom a hipertensao portal e mais 
eomumenle rcsulUinLc de sangramenlt) de varices. Essas vcias 
submueosas dilatadas Se desen volvem em resposLa a hiperten¬ 
sao portal, produldndo uma via colaleral para a dcscompressao 
do sislema porta na dreulacao venosa sisLemica. Embora essas 
varices sejam mats comuns na poreao distal do csofago, lambem 
podern desenvoJvcr-se no eslomago e no plexo liemorroidal 
do re to. Elas podem alcan^ar tamanhos de 1 a 2 em e, a medida 
que fleam maiorcs, a mucosa suprajacenlc toma-se eada ve£ 
mais tenue e escoriada, com a oconencia do sangramenlo 
sccundario a utti LraumaLismo mini mo. A gasLropaLLa hiperten- 
siva portal (GHP), uma dilatatjao difusa do plexo venoso 
mucoso e submuenso do eslomago associada a gasLriie supra- 
jaccnle, e uma enlidade ineompletamcnLc comprccndida. Endos¬ 
copic a me nLe, o es tom ago adt|uirc uma aparcncia similar a pclc 
de cobra, coin manehas vermel hoH^ercja. Em casos raros, cssa 
ifeCipao produz hemorragia rnaior. 

As varizes esofagt)ga?>Lrieas (Eig. 46-9) desenvolvcm-se em 
cerca de 30% dos paeienLcs com eirrosc e htperLensacj portal, 



Flglira 46-9 Varizes cfioTagicas n'io sangmntes sccundirias a cimosc. 
(t^ortesia die David L. Carr-Locke, MD, Brighaan and Women’s 
Hospital.) 


e 3Wfi dos individuos dcssc grupo dcsenvcjJvcm sangraincnLo 
varicoso. Gotti parades com o sangramenLtJ nao variecist), a 
hemorragia varicosa e lesscxjiada a risco maiejr de ressangramenLo, 
nccessidadc dc Lransfusao, aumenLo do tempo dc perrnaneneia 
hospilalar e mcjrtalidadc. A hemorragia varicosa frec|ucntemenLe 
c maci^a, aeompanhada por hcmaLemcsc c inslabilidadc hemtv- 
din arnica. A re sen-a funcitmal hepaLiea, esLimada pelcis erileritis 
dc GliiId dcseriLos nti Capitulo 53 ? correJacicjna-se de peilo com 
os desfechos ncstes paeienLcs. Apcsar de prog res so s no manejo 
clinico desses jiaeicnles, a Laxa dc monalidade em 6 semanas 
apcis a primeira hemorragia e de cerca dc 2(Wi*- 3fl 

Manejo 

Assim eomo para oulras eausas de sangramcnLo GT, a nessusei- 
lat.’acj adetjuada c imperativa (Pig. 46-10). A rcssusciLat;ao eom 
fluidos cm paeicnles eom eirrosc e utti equilibiio tenue. Esses 
paeienLcs frcqucnlemcnte apresentarn hiperaldcjsleronismo as- 
soeiado a reLcn^ao dc fluidtis c aseiie. Esludos ern animals 
demonsLraram que uma rap i da corrccaci da deficiencia de lluidos 
e da pressao arterial aurnenta t) risco de novo sangramenLo pro- 
cedenle das varices. 31 A rnonitcjrizaeao da pressao venosa central 
c indieada. na maioria desses paeienLcs, c urna interna^ao 
preeocc na UTT deve scr eejnsiderada. E adequacies c^uc se adole 
urn haixo llmiar para a indica^at) dc inLulratpao. Os defeitcis na 
ctiagulaCao sacj comuns e precisarn ser corrigidos dgomsamente. 
I Jrna percentage™ significaLiva de paeicnles eom sangramenlt) 
varicoso aprescnLa sepse subjacent^, que podc eslar assoeiada 
a agravamenLo da liiperlensao ptirLal e ptide Icvar a sangia- 
menLo varicoso. Poi demonsLiado que, nos paeienLcs eom san- 
gramcnLo varieejso, uma quinolona, a ofloxaeina, por exemplo, 
por um curst) de 7 dias. redu^ cm cerca de 50% o risco de 
ressangramento. 32 Corn base nesses diidos, foi rccomendado que 
os paeicnles eom sangramenLo varicoso rccebarn por 7 dias um 
curso empfrieo de um anLibioLieE) de largt) espeelro, e cssa 
Lcrapia deve ser inidada no momenU) da admissat). 

Manejo Clinico Ern paeicnles com cirrose, a terapia famia- 
ctjlogica para redudr a liiperlensao portal deve ser levada em 
ecjnsidera^ao. mesmo ent^uank) se prepara a paeienle para 
uma EGD de emergencia. A vasopressina pnxJui: vastKxinsIrleao 
esplancnica e loi dcrnonslrado que redu/, slgnificaLivamenLe o 
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Sangramento varleoso suspeito com ba&e no hlatbrlco 


ABCs e mssusdtacio 


Inlclar terapia com Inf usko de vasopressina ou de octreotida 


Sangramento varicose conflrmado & EGD 


Ligadura endoscopica com banda {ou eaclerotcrapia) 

Q sangramento cessou? 



Sitm 

Mio 


Vasopressina/octreodda por 3-5 dlas 
Completer 7 dias de antibSbtieos 
Repetlr a bandagem endosebpiea a 
cada 10-14 dias, at£ a ellminaglo 


Tamponamenlo com bal&o 
Considers SITP ou shunt 
drtirgico caso o SITP falhe 
ou n£o esteja dlsponfvel 


Figure 46-10 Algoritmo para o diagnostico c n manejo da bcmormgia 
noseopia; SITP, shunt intra-hepatico transjugular portossistemicn. 


sangTamento, quando comparada com placebo. Tnfcli^menLc, 
esse agenLc provoca uma vasoconslri c &o cardiaca sigtiificativa, 
com isquetnia mioeardica resultanLe Embora na pratica cifriica 
a vasopressina lenha sido combinada com nitrogJicerina, a 
somaLosLaLLna ou seu analogo sintctico, a ocLreolida. aLual- 
mente: c considcrada como o agentc vaSOaLivo dc cscolhaP 5 A 
somatosLatina, um pepLidco naLural (com uma mcia-vida muilo 
curLa) que induz a vasoeonsLri^ao csplanemica, sem provocar 
efciLos colatcrais cardiacos, Lem .si do usada cm todo o mundo. 
Embora cstudos demonsLrcm sua cfieacia no controls do san- 
gramenLo varieoso, esse agefttc nao .sc enconLra pronlamentc 
dispomvcl no.s Estados UnidoS, e cm sen lugar, a ocLreolida, 
o analogo da somatosLatina dc acao mai.s prolomgada, lor- 
nou-sc o agciiLe usual. A infusao intravenosa conlinua desses 
agenLes rcsnlla em um conLrolc temporario do sangramento c 
fornece o tempo necessario para as manobras dc ressuseilacao 
c para rcalJzacao dos proccdimenLos diagnbsLictxs e LerapcuLi- 
cos adequados. 

Mane jo Endoscopico A EGD precocc e fundamental para a 
avaliaeao da origem do sangramcnLo, pois mai.s de metadc dos 
casos de .sangramento c causada por fontes nao variesxsas :i 
incluindo ulcera pcpLica, gasLriLc e laccra^ao dc Mallory--"Weiss. 
O mane jo subsequente bascia-sc mss achados endoscopicos. Sc 
as varices esofagicas sangranlcs forem idcnlificadas, Lanlo a 
cscJerotempia quanto a bandagem das varices demonslraram 
conLmlar a hemorragia efcLLvamcnLe. Embora a csdcroLerapia, 
que podc usar uma varieda.de de agentes, seja um proccdi- 
rsricnLo de rcali>:acao mais simples, lam hern csLa associada a 
perfuracao, mediastinite e com cslcno.se.. A bandagem parece 
Lcr urna Laxa de complicaeoes mais baixa e r quando os espe- 
eiali.sULS cslao dispKmfveis, e a. Lerapia de eseolha 51 (Fig. 16-11). 
EsLlls abordagen.s endoscdpLCias, algumis vczes com aLe Lres 
sessbes de (ratamenlo 7 cm um pc nodes de 24 . horas ? control am 
a hemorragia em aLe 9 Wj d{js paeientes corn varices cs(jfagia- 


■Ca-I relacionada com a hipertenaao portal. EGD, csofagogastrodundjc- 


nas. Infcli^menle, as varices gaslricas nao sao Iralitdas cfcliva- 
mcnLe por lecnieas cndoseopicas. 

Outras Modatidades de Mane jo Nos casos em que as Lerapias 
fannaeologaeas ou cndoseopicas nao 1cm sucessc) para controlar 
a hemorragia, o lamponamenlo eejm balao podc ser tail para 
adiar a hemorragia. O balao de Sengslakcn-Blakemorc eonsisLc 
em uma sonda gastriea com dcji.s lialbes, um esofagiano e urn 
gasLrico. O balao gasLrieo c insuflado e a lensao c aplicada na 
jun^ratj esofagcjgasLriea. Caso e„ssa manobra nao .seja sufieienLe 
para controlar a hemorragia, cj balao esofaglano c Lambem 
insufladcj, comprimindo cj plexcj venoso entre elcs. A canula 
de Miitnesola Indui uma luz esofagiana proximal para aspirar 
as seereebes dcglulidas. Eslas can u I as sao associadas a alia laxa 
de eompllcaedes relaeionadas LanLo am a aspira^acj quanto 
como posicionamenLo inadcquado : eejm pcrfura-c;ar> esofagiana. 
Na desinsuilacao, pcjdc liavcr novexs epLsddios dc hemorragia 
em ate 50% dos paeienLes. AlualmenLc, o lamponamenlo com 
l^alacj e reservado para paeienLes com hemorragia maei^a, para 
permitir c^uc sejam realiiadas Lerapias mais definitives. 

Ern eiLscjs dc sangramcnLo varieejso grave que nao possa ser 
conLrolado por via endoscopica, a desec Jiiipressao portal dc 
emcrgcnela c indicada. £ urna manofjra ncecssaria cm cere a 
de 10*Ki dejs paeienLes com sangrarrienLo varieoso. jn Esse pnoec- 
dimenLo e mais eomumente rcali^ado por shun! mLni-hepaLieo 
transjugular porLossisLerTiico ('L IES). O proecdimenlo de TIPS 
podc salvar vidas cm pat.lcnLes que estejarn heniodinamica- 
menLe instiiveLs por sangramento varicoso rcfraLaric) e esla asso- 
eiado a morbidadc e niorLalidade signlfleaLivamcnte mencjrcs 
do que a deseompnessao eirurgica. Os esLudos demonstraram 
c{ue TIPS podc controlar o sangramcnLo em 95% dos casos. 
Novos episddios dc sangramcnLo oconern na primeiio mes cm 
aLe 20%i dejs casos. gcralrncnLe rclaeicjnadtss com a oclusao. As 
tax as dc paLencia cm Jongo pra^o sats ainda mcnoncs. cmlsora 
Til uiLos eastss pcxssam ser salvos pcla memiLoriiaC^o rigorosa e 








Capftulo 46 iH em □ rragia G astmi n testEnal Aguda 1139 



B 

Flgura 46-11 A, Varizes com Kingramcntn atrvo. B. Control e cfctlvo 
apos bandage m das varizes _ (Cartesia de David L. Carr-Locke., MD 7 
Hrigham and Women 5 .? Hospital.) 

por Lecnieas percuLaneas. Em cases nos quais o pnoecdimenlo 
TIPS nao esleja disponivel oll fraeasse, ha indicacilo para a 
inlervencao cirurgica de emergcnda. As opines rinjrgicas de 
erneigencia sao discuLidas no Capfuilci 55. 

Varizes gastricas iso lacks sao Lraladas basicamenLe da mcsrna 
forma que as varizes esofagianas, emboni a Lerapia endoscopica 


Lcnda a Ler uma Laxa de sucesso incnor. A farmacoLcrapia e 
priinariamenLe indicada, mas, quando nao for bem-SLiccdida, a 
dcscompnessao portal por mdo de TIPS oll lltti shunl dnirgico 
seriio os procedEmentos reomiendados. 

Raraincnlc, as varizes gastricas iso lad as oeorrem apos a 
Lrombose da vela espieniea. Essa oondi^ao c mais observada 
em easos de panereaLile. Nesses padenLes, a, pressao porlaJ 
cenLral encontra-sc denLro dos Jim lies de normal idade, mas a 
hiperLcnsao do lado esquerdo, por dcseon] pressao do ba^o 
aLravcs dos vases ga^Lrieos cLirlos., produz as varizes. Embora 
o risco de sangramento varicoso Lenha sido eonsiderado alto 
ncssc grupo e a esplenecLomia fosse reeomendada de roLina, 
iiiad cis reeenles sugerem quo a ineidencia de sang fa men to vari¬ 
coso seja de falo babul (4% r scguimcnLo medio de 3^ mescs) 
e a esplenecLomia nao e realizada de roLina.^ 

Diferenlemente da hemorragia varicosa, o sangramento por 
gaslropatia liiperLensiva portal nao e passive! de Iralamento 
devido a nalureza difusa das an orm alidades mucosas. A paLo- 
logia subjacentc eitvolye ni'veis pressorieos venosos totals ele- 
vados. Vi inanity sao indicadas as Lcrapias fannacolbgicas que 
Lem por objelivo reduzir a pressao venosa portal. Caso a terapia 
farmacolbgiea nao seja capaz de conLrolar o sangjamenLo agudo, 
deve se oonsiderar a rcaiizaeao de TIPS. 

Prevengoo de Novos Eplsodios de Sangramento 

Apos o sangransenLo Lnieial ler sido conLrolado, a preven(:ao da 
recorneneia de hemorragia preeisa scr uma prioridadc. Quando 
nao e realizado nenhum tipo de lerapia adicional. eerea de 70 *% 
dos paeientes tern ouLro evenLo hemorragico no pruZo de 2 
meses. O risco de novos episodic js de sangrarricnLo e mais alto 
nas primeinis horas a dias apds o pritneiro cpisodio. A Lerapia 
clinica paia prevenir a recorneneia inclui. o uso de urn f3i-bloquca- 
dor nao scleLivo, Lai eomo o nadolol, e um agente anLiulceroso, 
tal como um inibidor da bomba de prdLons (rBF) ou CarafaLe*. 
Esses agenLes sao eomiiinadcjs eom a ligadura por bandas posi- 
ciemadas por via endosecipiea, re pe Li da a cad a 10 a 14 dias, aLe 
t]ue to das as varizes Leniiarn sido erradicadas. 

Emiiora esla ai^ondagem agressiva resulLe em uma redueao 
significativa na Laxa de novos epise"idios de sangramento : para 
valores inferiores a 20%, neejuer utt] seguimenUi elinieo inlensivo 
e uma superv-isacs rigorEm pacienles que nao colaboram 
com as medidas elrnieas ou eslao inslaveis para LoJemr Lai Lerapia, 
a dcsucirnprcssao portal deve scr eonsideracb. A eseoiha cnLre 
'TIPS ea deseompressao eirurgiea em um pacienLc estavei depende 
da funeiio iiepaLica residual. Em geral, os pacienles < 3 ue Lem 
redueao edit capacicbde iiepaLica e eslao na lisLa de espera para 
reeeijcr Lransplantc hepaLico 7 sao considenidos candidakis a TTPS. 
EsLe pncxjedimenLo neprusenla rnedida pnovisbria e evila a eseari- 
flcaeatj pbs-c jperalc'iria do porUii iiepiiLic:o, que podcria compliear 
o LranspJanLe. InlelEzmenle, o uso de TIPS esta asscxiiado a enee- 
falopaUa iiepaLica em eerea de 23% dos pacienLcs e com compli- 
caedes do shuni 7 Lais eomo Lrombose. em ate 30% dexs casos, apos 
1 ano. Nos indEviducxs eom fun(_kj iiepaLica adetiuada, que nao 
sefam qualiflcadcLS para recelier Lransplanle, a descompressiio 
cirCirgEca e a esLmtegia de eseoiha. Esse prooedimento fcjmece 
Lima desec jrnpressao prolongada e mais duradoura, corn uma Laxa 
rnenor de encefalopaLia iiepaLica. Nos indivlduos eom resen-a 
hepatiea adeejuada, con side ta-se cjue essas vanLagens conLraiia- 
laneem o aurnento da morUilidade e morbidade eiruigiea. Q shunt 
eleLivci de eseoliia e um shunt esplenorienaJ disLal seleLivcs. 

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL AGUDA 
BAIXA 

Quandcj eomparadcj eom a iiemorragia gasLncjinlcstinal alLa. o 
sangrainenLo CpT baixo e um mcjLivci muiUj inenexs Comum para 
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hospilali^acao De fiiu >, a probabiJidade de sua ocorrcncia e 2TM 
duqucia do sangramenLo dc uma local Lzadio proximal ao Jiga- 
mcnLo dc Treilz. 57 Etti mats dc 95% dos pacicnLes com sangra- 
mento GT baixo, a origem da hemorragia e o colon. So men l c 
cm algumas ocasibes. o inLcsLino dclgado c rcsponsiiveJ pclo 
sangramenLo GT baixo, c como cssas lesdes do delgado nao sat) 
LipicamcnLe diagnosLieadas corn a combinat.'ao dc cndoscopia 
alia c baixa, elas senio analisadas na secao sohre causas ob scu¬ 
ms dc sangramenLo G7. Ern geral, a incidencia dc sangmnlenLo 
GT baixo aumcnLa com a idadc, c a cLiologia fret] Licntcmcnte 
esLa reJadonada com o aiamcnLo da idadc (Tabcla 4d-3)- Espe- 
cifieamcnLc, as lesbes vascu lares c a doen^pa divcrllcLilar afeLam 
individuals dc Lodas a s faixas eLarias, mas Lem Lima incidencia 
crcsccnLc cm pacienLes dc mcia idadc c errs ido$os. Em criancas, 
a snLussuscept:ao c a principal responsavel, unquanlo o envol- 
vimenLo do diverLiculo dc Meckel deve set oonsidcrado cm 
adulltis jo verts. A aprcsenlacao cl mica do sangramenLo GT Ixiixo 
varia da hemorragia inLensa na docn^pa diverticular ou nas lesbes 
vasculaics, aLc uma condidiio inconvenicnie menor, .secundaria 
a uma fissura anal ou as hemornoidas. 57 

Diagnostic*) 

O sangramento GT baixo sc apresenLa com hemaLoqueZia. que 
pode variar dc sanguc vermelho brilhantc aLc coagulos escuros. 
Sc o sangramenLo for mais IcnLo ou dc Lima cm gem mate pro¬ 
ximal, o sangramenLo GT baixo frequenLemenLe .sc aprc.scnLara 
como mclcna. A licmorragia do LraLo GT baixo Icndc a scr 
me nos grave c mate inLcrmiLcnLc, c ccssa c.spcmiancamcnlc 
mais do que o sangramenLo GT alio. Quando comparadas com 
a EGD para o sangramenLo GT alio, as modalidade.s diagnbs- 
licas para o sangramenLo GT baixo nao sao Lao scnsivcis nem 
cspeuficas para a rcali^ac:ao dc urn diagnbsLico pneciso. A 
avaliacao diagnbsLica c complicada ainda mais pc I a observa^ao 
de que, cm aLc 40% dos pacienLes com .sangramenLo GT baixo, 
idcntifica-sc mais dc uma fonLc polcncial dc licmorragia. Sc 
mais dc uma fonLc e idenLifieada, c fundamcnLal deLerminar 
qua I c a Ic.sao responsavel, anLes dc .sc iniciar a abordagem 
icrapcuUca agressiva. EsLa abondagem pode, o ca s lo n a I monte, 
requerer urn perfodo dc obscrva^ao, duranLc o qual ocorram 
varios episbdios de sangramento, antes que seja feiLo um diag¬ 
nostic definiLivo. Dc faLo, errs aLc 25% dos pacienLes com 
hemorragia GT baixa, a ori^cm do sangramenLo nunea c defi- 
nida com precisao. 


Um algoritmo para a avaliacao da hemorragia GT baixa e 
aprcscnlado na Figura -16-12, Apds us marsobras dc rcssLiscita- 
cao Lerern sidtj iniciadas, t5 primeiro passes no proocsso diag- 
nbsLiccs c cxcluir a presempa dc sangr^metito anorretal por mcio 
dc um exanse dc toque rcLal e anoseopia ou sigimndoscopia. 
No caso dc um SangramenLo significative, Lamljcm c importanie 
cTiminar uma fonLc GT alia. Um aspirado NG que conLcnha bile 
e com ausencia dc sanguc exclui cfclivamcnte a presen^pa dc 
sangramenLo na LraLo superior na maioria dos pacicnLes. EnLre- 
LanLo, quandti a opcracao dc cmcrgcncia para uma bemorragia 
poLcncialmcnte falal csLa sendo conLcmplada. a EGD prc-opc- 
raLdria ou inLraoperuLoria geraJmenLe c indicada. Esse pniccdi- 
menLo c cspccialmcnLc rclcvanlc caso csleja scndci considcrada 
a possibil idadc dc reali^ar uma colccLomia subLotal as ccgas 
para a manejo dc uma hemorragia macifa. 

A avaliacao subscc|uentc dcpcndc da magnitude da liemor- 
ragia. Corn sangramenLo maior ou persisLente, a pnoccsso diag- 
nbsLiccj progridc dependendo da cslabilickdc hemodinamica do 
pacienLe. O pacicnLc rcalmcnlc in.sLavcl, cjuc continue a sangrar 
e requeira uma rcssuscitacao imediala c agrcssiva ? deve ficar 
no ccnLn) cirurgico jsara diagndsLic^> e inLcr^-cncao cirurgica 
imediates. Quandts a hemorragia c inLcnnilcntc, as manobras 
dc rc.ssusciLao'dti e a esLabilidade hcmodinansica permiLem urna 
avaliacao mais dirigida c a intervenc^o terapcuLsca. A cokmos- 
ctspia c a principal ferramenta dtj diagnosLictJ, pt)is pernsiLe 
LanLo a visuali^aoac) cki paLoltigia quanto a intervenijao Lerapeu- 
Lica nas feintes de sangramenUj na cxTlon. ncLo c segmenLos 
disLais da llco. Os exames ct>adjuvantes usuais da coloncjscopia 
incluem a exarrse com CTiLr(H:itc,ss rnarcadtjs c a angiografia. Se 
cssas modal idadcs nat3 ftsrem diagnbsLicas, a origern da ficmtsr- 
ragia deve scr considcrada como obseura (cssas con didoes, e 
sua avaliacao scrao analisadas na setjaer final). 

CoLonoscopia 

A colonOSCOpkl c mais adequada cm cascjs dc sangranicnto 
mmimo a modcrado. A hemtirragia maior inLcrferc significaLi- 
vamenLe na visualizacao : c o valor diagtiosLico c Iraixcs. A Jem 
disst) . cm pacicnLes insLavcis, a sedacao c a manipulate pc idem 
scr assrjciadas a ctjmplica^b^^ adickinais c podem inLerferir 
nas manobras de rcssiLscitacao. Em bora o sanguc seja caLarLico : 
um pneparo cuickidoso com polietilenoglicol, seja por via oral 
seja. por uma son da NG, pode melhorar a visual ka(_ao. Os 
achadcjs podem incluir um sitio dc sangramenLo aLiv^> ? um 
coagulo adcrid(j a um focti na mucosa ou a um diverLiculo, 


Tatoela 46-3 Diagn6stico Diferenclal da Hemorragia Gastrointestinal Baixa 


.. I'l 

% 

SANGRAMENTO DO INTESTINO DELGADO {B%) 

Dcjcnt;a diverticular 

30-40 

Angiodispiasias 

Tsquemia 

5-10 

Erxxsocs ou ulccras (pt)Lassicj, AINEs) 

Dtjcn^ja antsrrclal 

5-15 

Dt>cn^a dc Crohn 

Neoplasia 

5-10 

Trradiat;ao 

GoliLc infccciosa 

3-8 

Divenfeuit) dc Meckel 

Pf>s-pK jJ Lpeett :nnia 

3-7 

Neoplasia 

Dtjen^a intesLinai inflamaLoria 

3^ 

FisLuia aorltsentcrica 

Angitjdisplasia 

3 


ColiLc/pnjcLiLc por irradia^acj 

1-3 


OuLras 

1-5 


Dcsctsnhccidas 

10-25 



AdapLado tie SlLTaLe LL: Ltjwer ya-HLnMnLe^linal bleeding: Cpidemiokigy and diagntiHLs.. CiiLHlRjenlensil Clin Norlh Am 2TXT5- 
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Flgura 46-12 Algoritmn para diagnostic** c mancjo da hcmorragia GI foaixa. EGD. csofagogastroduodcnoscopia; SNG, sonda nasogastrica; 
E, critrocitos. 


oil sanguu locallzado cm um segment! j espceifico da cal an, 
etntaara eslu aehada passa ser eng^noso, tie vide aa purisLal- 
tlsmo rcLrdgrade da cdlan. Fdllpos, neoplasias e canvas infla- 
maldrias paderri ser aixservados. InfeJjzmerite, as angiadisplasias 
muilas veZes saa dc visual iiaCao rnuiLa diffeii, parLieularrncnk: 
cm pacienLcs inslAveLs ? cam cotisLrU;ao vascular mcsenterica. 
Os divertlcidos sao identificados na malaria das padent&i, 
senda a fame da hemarragia au naa. Apesar dessas limila^des : 
csludas recenLes relalam quti a calonascopia e bem-sucedida 
cm iclcnlificar a feme do sangraincnta cm ate 95 % dos pacien- 
Les A malaria das cases dc sangramcnLa e secundaria as an- 
giodisplasias ou aos diveniculas^. 

Exame com Radionudfdeos 

O exame cam radian udidcas, usanda criLrdciLos marcadas cam 
tccnccio 99 m (Tc^ m ) ? c a meloda rnais sensivd, mas menos 
precise para a locali^acaO de sangrarnenLo GT. Oam esla teenica. 
as eriLrdciLas da propria pacienlc sao marc a das c rcinjeLadtxs. 


O sangue mareado c cxlravasada para a luz do LniLa CT, crianda 
um face que pade ser dcLccLada par cinLilografia. TnidalmcnLe, 
as imagens saa colctadas cam fnequcncia e, unLao. cam inLer- 
valas de 4 haras ? par aLe 24 haras. O exame cam eriLrocilas 
marcadas padc deLccLar sangramcnLo cm fluxo Lao ten La quanto 
0,1 ml/min e e rclalado cama Lenda uma scnsibilidade supe- 
riar a 90 % 57 (Pig 46-13). InfeJiizttiertle, carcce dc resol uciio es- 
pacial, e o sangue pode movimenlar-sc cm dire^ao reLrdgrada 
na cdlan au distal menLe na intestine dclgado. A prccisaa de 
Jocaiixatjaa rclalada flea na faixa de samenUj 40% a 60 % ? sen da 
especial men Lc impneeisa no que se refere a disLineao enLre a 
sangramenljo da lada direilo c a da esquerdo da cdlan. O exame 
cam erilrocilos geralmenLe nao e empregado coma um meLoda 
definitive antes da operacao, cm vci disso, serve cama um guia 
para a ulilidadc da angiognifia. .Se a exame earn eritxucilos far 
negative cm samenLc positive apds varias horas, a angiografia 
provavclmenk: nao sera reveladara. Tal aijardagem evila a 
morbidadc signifieativa das angicjgrafias. 
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Rgura 46-13 Um examc de crftrocftos sanguiuces positives, locali¬ 
sm do o MTigrram rnm nes quadrantc inferior csqucndo. (Cortssia de 
Richard A. Haum, MD, Brigham and Women's Hospital.) 


Angiografia A/lesenterica 

A angiografia selctiva. usando as arterias mesentcricas superior 
esu inferior pode dclcclar hemorragia ein Lima faixa de 0,5 a 
1,0 mL/min e geralmenLc so c empregada no diagnostics de 
hemorragia aliva. Pode scr particularmenLc uLil para idenLifiear 
ess padmes vaseularcs das angiodisplasias. Pode ser, tamhem, 
usada para localizar divenicuJos com sangrarncnLo aLivcs. A Jem 
disso r possui capaeidade Lera pc utica. A infusao de v as op re s- 
sina dirigida por eateler pode forneeer conLrcsle Lemporario de 
sangrarncnLo, pcrmiLindo a esiabilisacao hcmodinainiea, emhora 
aLe 50% dos paeientes aprcscnLem rcssangrarnenLo quando a 
mcdica^aes e suspensa. Pode, Lamhcm, ser empregada para a 
emboli^a^ao. Embora a circula^ao colaLcral mais limkada do 
colon Lenha tornado a angicsgrafila uma abondagem menus 
inLcrussanLe do que no Lralo Gf alio, series rccentcs Lem suge- 
rido que essas Lecmeas podem ser aplicadas eom seguran^a 
na maioria dos paeienles. TrpieamenLe, lal Lerapia e reservada 
para paeienLcs eujas eondiedes subjacentes impe^am a reaJi^a- 
^ao ele um tratatnentc) esrurgieo. Infelizmente, a angiografia e 
assoeiada a um risexj significaLivo de complicacies. incluindo 
hematomas, trombosc arterial, realises ac> eonLrasLe e insuficien- 
eia renal aguda. 


Tratamento 

As abordagens LcrapeuLicas para o sangramentes GI baixo sao 
clararnenie dependenLes da lesao identificada. Os erilerios para 
espera^acs sao similares aqueles utiliiados na hemorragia CpI aka, 
aprcsenlados no Quadro 46-2, embesta cxisla uma Lcndeneia 
tnaior para o adiamenLo da operaqao aLe que o silio seja cla- 
ramenle ksealkado. 


Causas Especificas de Sangramento 
Gastrointestinal Inferior 

Sangramento do Colon 
Doenga Diverticular 

Nos Estados Ilnidess. os divetficulos sao a causa mais eon turn 
de sangramento GI inferior significative. Algumas series sugerem 
c]uc os divcrticulos sc jam responsaveis por aLe 55% dos cases. 57 
No passado, considerava-se que os diverLiculos fossem raros 
cm paeienles com menus de 40 anos de idade s mas, aLuaJmente, 
sacs mi] diagndsLico eada vcl mais eomum nesla faixa elan a. 
Na nesna dccada de vida, a divcrticulcssc afeta mais de dcsis 
terqos da populaeao oeidcnLal. ftomenLc 3% a. 15% dos indivi- 
duos com divenieulose apresenlam cpisodios de sangrarncnLo. 
O sangrainenLo ern genii oeorre na regiao do lxjJo do divert]- 
euk>, e aeredila-se que seja seeundario ao sangramento dos 
vcisa recli c|uando peneLiam aLravcs da submueosa. Dris indivk 
duos eom sangramento, csle ccssa esponlaneamenk: cm mats 
de 75% : emtrora ecrea de 10% apresenlcm ressangramenLo no 
petiodo de 1 ano, c tjuase 50% cm um perfodo de 10 anos.? 7 
Embora a doen^a divertieular seja muiLo mais cotnum no laekj 
escfuerdcj, a duenna dej ladtj dirciLo e respcmsavel por mais de 
meLade d<3s episodic js de sangramento. 

O melhor metodo de diagndstieo e LraLamentcs e a cxjlcjncjs- 
copia ? embora o sueesscj seja algurnits veies limilado pelt 3 
grande volume de hemorragia. Se o divetliculo sangranle puder 
ser idenLificado. a injeq^s de epinefrina pode controlar <3 san- 
gramenLc3. O eJeLnoeauLerio tambem pode ser uLiliisado e, mais 
reeenLemente, os ctifivs endcjseopicyjs Lem sid<3 aplicados com 
SLiccsso para eontnilar a hemorragia Cases o sangramento eesse 
eom eslas mancsbras on espcjnLaneamenLe. o rnanejes expeelante 
pode ser adet|uadcs, embora necessiLe de erilerios elinieos com 
base na magnitude da hemorragia e nas ccsndicoes ecsmorbidas 
do paeiente, prineipalmenLe a doen^a eardiaea. 

Se nenhuma dessas manobras for bem-sueedida ou se houver 
rceorrencia da hemorragia, pesde-se etsnsiderar a possibilidade 
de real izar angiesgrafia ecsm embtsliza^ao, embota o risco peree- 
bides para eomplieacbes Lse|uemicas limiLe o uses desle proeedi- 
inenLo. Geralmenle, neslas eireunsLaneias, Indlea-se a resseet;ac3 
do colon. A eetteia ckt loealiiacao d(3 skies sangrante e fundii- 
TiienLal. A hemicalecLcsmia as cegas esla assoeiada a ressangra- 
iiienLo cm mais de melade dess paeientes. e C3 proeedimenLcs 
elnjigiet3 ecsm I rase apenas na k3ealizaeaej pejr exame eesm eri- 
Lrocktjs m a read os pode resultar cm reeorreneia da hemorragia 
cm ale um Lereo dess paeienles.® A eeslecksmia subLcstal nao 
eliniina es riseo de hemesrragia reccsrrenLe e, quandcj ecsmparada 
eom a ncsseeeao segmenlar, e acompanhada de um aumenLo 
significativo na morbldade, prineipalmenle de easos de diarreia 
ern paeientes idc3S(3s, nos quais o rel.es remaneseenLe pode nunea 
se aekplar efelivamenU:. A Laxa de mortal idadc pesr ceslecLomia 
subtotal de emergenda pesr sangramenLu e de aLe 30%.®^ 

Angiodisplasio 

Em alguns relaUis, a hemorragia secundaria a angitsdisplasia e 
responsive! por ale 40% dos easos de sangrarncnLo G7 baixo. 
EnlrelanLo, a maioria dos relaUss reeenLes skua a ineideneia cm 
valores mLLil.cs inferiejres a esse. 57 As angiodisplasias do intestines, 
tambem denominadas ntclIforitt&£0£S &r$^Ql&nosilS (MAVs), sao 
diferenles ckss hemangiomas e das MAVs eongenitas verdadeiras. 
Elas sacs considcradas lesoes degeneraLivas adc|uiridas, seeunda- 
rias a dilalae:a(3 prc3gressiva d<3s vasos sangurneess ncsrrnais no 
interior da submueosa do intestines. As anglesdisplasias sao dis- 
Lribuidas igualmente entie {3S sexos e sao cnccsntradas c^uase 
unifcsrmemenLe cm paeientes eom mais de 50 anos de idade. 
Essas lesoes sao nolavclmenLc assoeiadas a estenose da arteria 
aorta e insufleieneia renal, especialmenLe cm paeienLes id<3sos. 
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A hemoitagia Lcnde a surgir do lado dircilo do colon, com o 
eecu sendo a local izagao mais comum, on bora as angiodispla- 
sias possum oeorrer cm qualquer ponlo do segrnenLo colorrclal 
c do inLeslino delgado. A maioria dos pacienles apresenla-sc 
com sangramenitis cron ions. Em ale 15% dos pacienLes, a 
hemorragla ptide ser madca. O sangramenlo cessa esponlanea- 
incnLe na maioria do?* casos, mas quasc meLade dos paeienLes 
apresenla rcssangramenlo cm 5 anos. Rssas lesdes podem ser 
diagnosLieadas por coiojiosetipia oll por angiografia A anglo- 
displasia apresenLa-se como Icsoes eslre I adas vermcihas, com 
bonda circundanLe dc mucosa palida, c podcrn so traladas com 
csclcro lerapia cm elelrocauLerio. A anglografia re vela a preseitua 
de veias dilaladas, com esvaZiamcnLo lento c algumas vcZes 
cnchiincnLo venoso preetiee. Se css as Jesocs forum deseobertas 
incidenlalmenLe, nenhurna Lerapia adidonal sera indieada. Em 
pacieni-BH com sangramenlo agudo, as anglodisplasias Lem side 
Lraladas com sucesso com vasopressina inlra-arterial, emboliza- 
cao selcLiva com Gel foam® ^ olein jet ragulaeao endoscopica ou 
injecao de agenles escJerosanlcs. Caso ess as medidas nao sc jam 
capaxes de eurar on haja recc jirencia do sangramenlo e a lesao 
Lenha sldo local izada, a ressccgao segmenlar, mais eomumenlc 
a colcelomia direila, e uma esLraLegia cfcLiva. 

Neoplasias 

O carcinoma cnloncLal c uma causa ineomum dc hemorragia G7 
Iraixa significaLivu, mas c pnOvavelmenLe a causa mais importance 
a ser exeluida, pois ccrea de 1 >0. 000 itidivideos sao d t agnosti¬ 
c-ado S a cada ano com esLe tipo de cancer nos EsLados Uni dos. 
O sangramenlo cm geral e indolor, intcrmitcnLe c de nature/a 
Jenin. Frequenlemenle, esta assoeiado a anemia ferropriva. Os 
polipos Lam hem podem sangrar, mas mais eomumenlc o san- 
gramenlo ocottc apos a polipcctomia. Embora o sangramenlo 
na populacao pediatrica seja diseiiLldo no CapiLulo 71, polipos 
juvenis sao a segunda causa mais comum de sangramenLo cm 
paeienLes eom mcnos de 20 anos de idade. As vexes, outras 
neoplasias do Colon, mais noLadainenLc tis GISTs, podem ser 
assoeiadas a hemorragia madca A melhor fcrramcnla diagnos¬ 
tics e a colonoscopia. Se o sangramenlo for aLribuido a um 
pdlipo, esle podcra ser tralado com lerapia cndoscopica. 

Doenga Anorretal 

As principals eausas de sangramenlcj anorretal sao as hemor- 
roidas InLernas, as fissuras anais e as neoplasias coJorreLais. 
Embora as hemortoidas sejam de Jonge as mais comuns deslas 
cnLidades, elas sao responsaveis por somente 5% a. 1(M dc 
lodos os easos de sangramenlo GI agudo balxo. Em geral, a 
hemorragia anomcLal nao e madca e apresenla-se como sanguc 
vermeil 10 ImllianLc pelo relo, que e okservado no vaso sanilario 
e ncj papcl higicnico. A maior parte do sangramenlo hemorroi- 
dal se origina das hemomsidas inLernas, i|ue sao in do I ores c 
frequenLemenLe aeompanfiadas por Leeido que sofre pndapso ? 
sendo redux id< j espcjnUineamenLc ou que pnccisa ser redu^idtj 
inanualrncnLc pelts pacienLe (Fig. -itS-l-i). A fissura anal, ptir sua 
ve^ produ^ utti sangramenlo doioroso apos a evaeua^ao. O 
sangramento c apenas ocasionalmenLc o principal sinLoma 
desses pacienLes (Fig. 46-15). 

Corno a doen^a antjrrelal e comum, uma pestjuisa cuidadtjsa 
jiara excluir ouLras fonles de sangramenlo, prineipalmenLe por 
Jesoes malignas, e LinperaLiva antes de o sangramenlo GT baixo 
scr aliibuido a uma dtxcnga anonelaJ. As fissuras anais podem ser 
Irakidas dinicamenle com agcnLes que aumcnLam o volume das 
fezes (p. ex. : MetamueiJ®), pelt) aumento da ingeslat) de agua, 
ptsr emolienles das fezes e por pomadas com. niLroglicenna dc 
List j Idpico ou diltiazem para alivio do espasmo csfinclcriano c 
para pmmover a reparaeao. As liemorroidas inLemas sao Ira la- 
das com agenLcs que aumentam o volume fecal, por aumenLo 



Flgura 46-14 Hcmomiidas sangrantes c com prolapso 



Flgyra 46-15 Fissura analogue podc scr uma fbntc dc sajigramcntt) 
G\ banco. 


do conLeudo dc fibras na dicta e liidratacao adequaida. Urna 
variedade dc intervengfie^ rcalizadas em consulldrios, incluindt) 
a ligadu ra com ban das elasLleas, os agenlcs csclcnjsanlcs inje- 
Lavcis e a ctjagulagao com infravermelht), Lami>em lem sidcj 
empregada. Se ess as medidas nao forcii] ijem-sueedidas^ a 
hem orro idu etc mi a cirurgica podc ser neeessaria. Na maioria das 
vezes, o sangramcnLo anorrclal e aulolirniLadt) e respemde as 
medidas dicLeLicas c l(Kjais. 

Coltte 

A inflamagao dti colon c causa da por uma grande variedade dc 
process os paLoJdgicos, incluindt j doengas intcslinais infiamalo- 
rias (dt jenga de Crohn, colile ulceraLiva e colile indclerminada). 
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collie infeccLtssa (Estcb&ichia cali 0157: H7 ? cytomegalovirus 
[CMV], Salmonella, Sbigelki c cspedcs dc Campylobacter c 
Cfoslridium difficile). prtsclile por irradiacao, apos o LraLamento 
de docnc.'as malignas peivicas, c isquemia. 

fi multcs mais provaveJ que a coliLc uJceratlvil sc aprcscnte 
com sangnimerito GI do quc a doenca dc Crohn,. A colite ulce- 
rativa e Lima doenca da mucosa. que sc ini da dislalmcnlc no 
rcLo e pnigdde pruxirnalinenlc, para envcslvcr cm algLimas 
tscasioes Lodes ts colon. Os pacienLcs podcm aprescnlar-se com 
ate 20 cvacuactses sanguinolenlas por dia. Esses cpist'klios sao 
aetsmpantiados por cblieas abdtsminais. Lenesmts e, tscasionai- 
jncnle, por dor abdominal. O diagnbsLico c ctsnfirrnado por 
histbrico dcLalhado c endtsscopia Isaixa, com Lubfs fiexivcl, c a 
realiJca^ao dc hicspsia. A lerapia clinica com csleroides, com- 
ptsskss com acidcs 5-ami nesssalidlico (ASA), agenLcs inmnomo- 
duladores c cui dados dc suporte representam a direLriz principal 
do LralamcnLo. A Lcrapia cirurgica raramente c indicada cm 
cases agudos, a mentis quc ts pademc descnvolva um mega- 
txslon tcsxiocs esu Lima herntsrragia rcfraLaria at) manejo clmicts. 

Em COrttrapartida, a dcsen^a dc Crohn c associada a diarreia 
posillva ao te$te pelts meLodo guaiOC c evacuates inLcslinais 
replclas dc muco, mas sem sangue vermclho bri Uranic. A 
doenca dc Crohn podc afclar Itsdo o traits GT. CaracLcriza-sc 
por lestses desconlinuas, cspcssamenLo Lrans mural da parede 
intestinal c forrnacao dc granuloma. O diagnbsLico c esLabeiecido 
cc jit] base cm endoscopia c exame conlrastado. O LraLamento 
cl ini co consisLe no Lists dc csLcrtsidcs, aniibidlictss, imunomo- 
dui adores c eomposLGS 5-AS A. Gomo a doenca dc Crohn c 
rccidivanLc c rcincidenLe, a lcrapia cirurgica c usada ctsmts es 
ultimo rccurso. A hemorragia rnacit:a do ccsion complica a ccsiile 
ulccrativa cm ale 15% dtss pacicnlcs afeLados, embora somenlc 
tsctsrra cm 1% daqueies com coliLc dc Crohn / 51 

A coJilc infeedtssa podc caiisar diarreia sanguinolenLa. O 
diagnbsLico geralmcnic c esLabeiecido dts hisksrico c da copro- 
culLura. As ctsliLes por C. difficile c CMV mcrcccm aLeneat > espe¬ 
cial. A coliLc por C. difficile c m gcral sc apresenLa ccsm diarreia 
explosiva c com odor desagradavel cm padcnlc ccsm lists 
previo dc anlibioLico on ctsm hislorico dc hospiLaJizacats. Eva- 
cuaedes sanguintslcnlas nats sats coinuns, mas ptsdem cslar 
prcscnles, principalmenlc cm casos graves nos quais cxisLc 
laceraoao mucosa associada. Na America do Norte, tern havido 
um rccmdcscimcnlo na frequcncia c na gravidadc dc coliLc 
associada a C. difficile durante a ultima dccada. O lialamento 
ctsnsistc da suspensao dts LLsts dc anlibitsLiciJs, cuickidos dc su- 
portc c uso dc mclronidazoJ ptsr via {jral tm inLravenosa, tsLi 
vanccsmidna por via oral. Deve-se suspeitar da prcscnca dc 
ctsliLc por CMV cm qLialqucr pacicntc Lmuitoctjmprometidts que 
sc apresenLe com diarreia sanguinolcnLa. A endosetspia eejm 
Isiopsia confirma ts diagndslico. c o LralamcnLo consistc na admi- 
nislratjats dc gancicltsvir por via inLravenosa. 

A prOctiLe ptsr irradia^ao Ltsrntsu-sc muiLo mats ctsrnum nas 
ulLimas dccadas, a medida t|Lic o tests dc irradiacao para Lralar 
o cancer dc rcLo, o cancer de pnostaLa e nctsplasias malignas 
ginecoJogicas vcm aumenLandej. Os pacicnles sc apresenLam 
ctsm sangue ver melius bri Uranic pelts rcLo : diarreia, lenesino c 
dtjr pclvica em, colic a. A. endtsscopia com Lubo flcxivel rcvcla 
a prcscnca dc LdangiecLasias sangranlcs caraclerisLicas (’Fig. 
■ 16 -lA). O LraLamento cc ms isle cm anLidiarTcicos ? enemas dc 
hidroaMistsna c coagulador por plasma dc gas argotiio por via 
cndtxscopica. Em casos dc sangramenlo persisLcnlc, a ablacats 
ctsm solucats dc ftsrmalina a 4% gcralmcnte funciona bem 4a 

Isquemio Mesenterica 

A istjuemia mcscnlerica podc scr secundaria a insuficicncia arte¬ 
rial ou ventssa seja aguda ou crtsnica. Os falorcs predisponenLcs 
incl Licm a d<)cnt_a cardiovascular prccxistcntc (fibrilacats aLriab 



B 


Rgura 46-16 Nangranicnto rctal scomdario a lcsa<s por irradiacao. 
B, <](intmlc cfctivo apess tmtamento com aplicaciiio dc coagula^ao 
dc plasma dc argonits. (Cortesi a de David L Carr-Locke, MU, Brigham 
and Women ! s Hospital.) 


insuficicncia cardiaca congcsLiva e infarto agudss do miocardio), 
operacao vascular alsdtsminal rcccntc, csLados dc hipcrcoagLila- 
bilidadc, rncdicaycscs (agcnl.cs vasopressesres c digoxina) c vas- 
culile. A LK€|ucmia aguda da ccskm c a forma mais comum dc 
isquemia mcscntcrica. Tende a oeorreT nas areas verLenLes da 
flexura csplcnica c dts ctslon rcks-sigmtsidco, mas podc sct Itsca- 
lizadts a dircita cm ate 40% dsss pacicnlcs. Os pacicnlcs sc apre¬ 
senLam ctsm dor alsdtsminal c diarreia sanguinolcnta. O exame 
ctsm TC com frcqueneia rcvcla urn cspcssairicnLo dii parede 
inLcsLinal. O diagnbsLicts cm gcral c confirrnad<j ptsr cndtisctspia 
ctsm Lulso ficxLvcl, t{ue rcvcla a prcscnca dc edema, hcmcjrragia 
c uma dcmarcacacs cnLre a mucosa normal c anormal. O Irata- 
menUs cnfoc^i css cuidados dc suporte, quo ctsnsislem cm repesusts 
inLesLinaJ, antibicsLicos inlravcncss^ss : suporLe cardiovascular e ccsr- 
recao das condi^bcs de baixts Allko. Em 85% dtss casos, a isqLie- 
mia c aulolimitada c sc rcstslvc sem incidcntcs, embora alguns 
pacicnlcs desenvol van] uma cslcntsse da coltsn. Nos ouLros 15% 
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dos cases, a Qperagio e indicada devido a Lsquemia progjessiva 
e a gamgrena. Uma JeuetsciUsse actfmuada, febns, aurnenies na 
ncecssidade de fluidess, taeiuicardia, aeidcsse c peritcinite sae 3 
Itsdexs aspeetess que Indicam uma falta de restjJut.it':> da isquemia 
e a neeessidade de inLerven^ao eirurgica. D uranic 1 a opera ciio. a 
ressecyao da porcaes intestinal isqucmica c a cria(:ae 3 de uma 
estomia Icrminal sat 3 tss pnscedimerikis indieados . 43 

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL AGUDA DE 
ORIGEM OBSCURA 

A bemomigia. GT obseura 6 definida ce smts liiii sangramenle > que 
persisle tsu iBCOrte apos uma avaliaciio inieial negaLiva, Lank 3 
eonri EGD quanLo corn coionascespia O sangiarnenlts esfrscXLlxs 
pode ser su.6>dividid<3 ainda rriais em saiigramcnles obseuns-oeulLes 
ou sangramenLes otsscunuHcvidenle. O sangnimenk) obseuro (seulles 
e caraelerbadts per anemia com defieieneia de femo ou fezes 
posiLivas para cs exame com guafge, sem sangue visivei. Casts uma 
endessetspia inieial alia cju baixa nao seja capaz de idcnUflcar 
uma ftsnle paia o sangramenks eshscum oeulLo e 0 padenlc naes 
lenha sinais sistemioess de desen^a. geralmcnle realiza-se uma TC, 
para exeluir a present^ de neoplasia dcs inLesLines delgado. 
Quando esle exame e ncgaLivo. esses paeienLes frequenlemenle 
sao Lraladess com lerupia de reposi^ao de ferns, e os sinLesmas de 
inais de RQ% dos casos sacs resolvidos em menus de dols antis. 4 * 
O sangramenlo obseuro evidenLe e caracLerizado pesr sangra- 
metito visivei, recesrrcnte ou peisisienle. 45 

O sangramenlo csbscures prsde ser fnasLranle, lanLo para o 
paeienle quantes para a medico. Tslo e especialmente verdadeino 
para ts sangramenLo okseuro evidenle, que nao pride ser kxjali- 
Zado, apesar de medidas diagnosLicas inlensas. Um esludo de 
um uenLro de eneaminhamenLo Lerciario relalou que um paeienle 
Lipiees et3ii] sangramenLo oliscuno evidenLe havia stsfrido episrV 
dios inLermitenLes de hemtsmigia pcsr 26 mescs, havia sido sub- 
meLidts a ale 20 exames diagnostic! ss e havia reeebido uma media 
de 20 unidades de sangue anLes de a elitsltsgia ter sides idenlifi- 


eada Felizmenle, o sangramenles obseuro evidenle e responsa- 
vel ptsr apenas cerca de 1% de Ltsdos os eases de sangramenus 
GT. O pnx:essts diagnostico diferencial dc3 sangramenlo oisscuno- 
evdenLe e exLenso e variado (TaiieJa ■i6-f) e abrange diversas 
lesoes dts intestino delgado que nao seiao deseriUts aqui. 

Diagn6stico 

Endoscopias Repetidas 

A eausa de sangramenlo obseuno evidenle frequenLemenLu e 
uma lesa!3 etsmum, que passa despercebida a avalia-t;at3 inieial. 
A repeticao da endtiseopia alia e baixa e LLma ferramenta valiosa 
jiara a idenLifieat.-at5 de lesoes que passam despercebldas, pois 
aLe 35% dos paeienLes Lem a fortte de sangramenlcj idenlifieada 
na segunda analise endosebpica. A maioria dr>s ciescss de heimsr- 
ragia GT obseura, enLreUmL{3 : e de uma fonLe distal ao ligamenLcs 
de Treitz. Quandts a repeLieao da endtiseopia nao e capaz de 
identifiear a Conic de sangramenLo oiiscurts evidenle, e neees- 
sarits realizar uma pesquisa no inLesLino delgadr>. Essa pesquisa 
e fella de m ode j ordenadtj, dependendo dt3 grau de sangra- 
rnento e das eondit;oes fienstsdinamicas dcs paeienle. 

Imagens Convenciorrais 

O pncjximo passes provaveimente sera Lim exame eorn eriLrbciLos 
mareadtss, embejra sua utilidade nesle easo aineki nao ten I sa 
sido es labeled da e. ecsm.tr diseutido previamente, ele pesde ser 
enganador. A angicsgrafia podle ser mais util, mas. em genii, requer 
a presen<:a de uma hemtsrragia aLiva signifiealiva. Os Lesies de 
provoeadio, ique enveslvem a adminislracacs de antieriagul antes, 
fibrinoliliccjs tsu vascjdilaladores para aumenLar a hemr>rragia 
duranLe a angiografia, fesram empregadtss em pequenas series, 
eorn resultadtss favoraveis. A reiuLaneia em se induxir unsa 
fiemesrragia nacs ccsnLrolada tern limilado seu uses. A cnLemelise 
do intestines delgadts, cjue uLiliza uma sonda para infundir bario, 
meLilceiulose e ar direlamenLe ncs inlesLino delgades, ftsmece 
me I bores imagens dcs que a simples analise de Lodo ts inLeslino 
delgadr>. Comes ja fesi relaLadcs <]ue es rendimenLcs e muito baixes 
e ts exame e rnal ttslerades, na atuaiidade ele e raramenle utili- 


Tabela 4 G 4 Diagnostico Diferencial de Sangramento Gastrointestinal Obscuro 
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c6lon 

Angie sdisplasia 

Dtsen^a de Creshn 

ColiLc 

Desentja uleertssa pepLica 

DiverLicults de Meckel 

CoJiie uleeraLiva 

Rstula acsrLesenLerica 

Linfcsma 

CoJile de Cushn 

Neoplasia 

Entente por irradiaeacs 

Colile istjuemiea 

Causas relacionadas ecsm t) HIV 

Tstjuemia 

Colite por irradia^ats 

Lesao de DieuJ aft sy 

Causas relacicsnadas ecsm ti HW 

CoJite infeeeicssa 

Linftsma 

Infeetjao baeleriana 

tlleera retal stslilaria 

Sarecsidesse 

Desenca nsetastaLiea 

Ansilesidose 

Hemcsbilia. 

Angie sdisplasia 

Linfcsma 

Htmiosuccus p&ncrealiciis 


Endcsmetriose 

mAG 


Angie sdisp lasia 

Cancer melaslatieo 


Neoplasia 

Causas relaeitsnadas eom ts HW 7 

Hemomsidas 


HVACt, ctmsia vasiCLilar do linLro gasiLrieti; HIV, virux da. imunt]defit:ienda hLuri'dJti. 

AdapLadcs e rruxlilicado dt Md'adtlfn DW; OceulL and olttiCLirt stsurcefl oF gaHlroinle^Linal bleeding. In Cameron JL (td): Current ShLirgk:a.l Therapy, fidi 
eJ Plnliidelpliia, Mortify., 2004 , p. 117 - 1 ^ 1 . 
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zado. Elc pode idcnLlficar lesdes grusseitas, lain corno tumores 
do intestine delgado, eondifoes infl ama rori ns como a doencii 
do Crohn c liI ceraefxjs no inLcsIino ddgado. A llmltafau da 
radiografia do inLcsIino ddgado c quo da nao c capa£ dc de- 
IccLar angiodisplasias, a principal causa dc hcrnorragia obscura 
no intestine dclgado. 

Etti pacicnics m^is jovcns, geralmenLe com mcnos dc 30 
anos dc idade, pane da avaiiacao Lnicial e urn exame do diver- 
liculo dc Mcckd. Q divcTtfeulo dc Meckel corn mucosa ccLopica 
sccrclando acido pode uJcerar o inLestino ddgado c pnodudr 
sangramenLo. O exame do diverliculo dc Meckel e realixado 
pda adminisLra^ao dc Tc^" 1 na fomia dc pcrlcenclaLo. quo c 
capLado pda mucosa gasLrica ccLopica no diveniculo c Joeali- 
zado por cintilografia. 

Endoscopia do Intestine Delgado 

O pacicnLc hcmodinamicamenLe csLavci c submetido a enLeros- 
copia do inLesLino ddgado. Geraltncnlc rcalizada com urn coIo¬ 
nic iscopio pcdiaLrico, Lamlxrm c denominada £ttdoscopi& de 
imfmhiiti* (push £ttdo$C&py). Podc alcancar ccrca dc 50 a 70 cm 
alcm do ligamenLo dc TreiLiq na maioria dos cases, c permite 
o rnanejo cndascopico dc aigumns icsocs. Em gcral, a enLeros- 
copia dc imp ul silo c bern-succdida cm 10% dos pacicnics. A 
endoscopia do tipo pull com Honda usa um cnLeroseopio que 
passa passiyainenLc pda porcao main distal do intestine ddgado. 
Urn balao no final do enlcroscopio pcrmiLc que o pcrisLallismo 
normal do inLesLino ddgado LransporLc o endoscopio para o 
ilco. A mucosa c visualizada a medida que o cnLeroseopio c 
rernovido. Esla Lccnica c Lrabalhosa, nao permiLe inLcrv cn^ao c 
ja foi abandonada fncnLc ao advento da capsula endoscopica. 

Video Endoscopia por Capsule Endoscopica 

A endoscopia por capsula uLiliza Lima pequena capsula com uma 
camera dc video que c dcglulida c cap La image ns dc video, a 
medida que val pausando pclo LraLo GT. Esla mockilidadc pcrmilc 
a visual izacao dc Lodo o LraLo GI, mas nao pcrmilc que liaja 
inlcrvcnt:ao do opcrador. Alcm disso, o exame consome muiLo 
tempo, pois alguem prccisa ficar observando o video, para 
idcnLlficar a fonLc dc sangramenLo c, cnlao, tem que set desen- 
volvido utti mcio para o mane jo da docnca. Apcsar disso, a 
endoscopia por capsula c uma ferramenLa exceletite para scr 
usacki no pacicnLc licnKidinamicamcnle csUivcl, mas que ctanli- 
nua a sangrar. EsUi Lccnica Lem Laxas dc succsso rclaLadas dc ate 
90-!4 na idcnlificaciio dc afccedes do inlcsLino ddgado.^ 7 E gcral - 
TTicnLc hern LoJ crania, cmliora seja conLraindicacki cm pacicnLcs 
cOtn oi)slru^at3 tin com alLcratJao da moLilidadc inLcsLinal. 

Endoscopia Intraoperatoria 

A cnlcrosctjpia iniraopcraloria c reservada jiam pacicntes t]uc 
Lcntiam sangramenLo obscuro evidenLe, dcpcndcnlcs dc Lrans- 
fusati, nexs quais uma pesquisa dcialiiada nao lenha sido capa!£ 
dc idcnLlficar a fonlc d<i sangramenLo. Eslc exame LipicamcnU: 
uLili^a utti colon(xsedpio pcdiaLrico, introduiiilo aLraves da boca 
on por uma etiLerotomia no inLcslino ddgado fcila pclo cirur- 
giao. Kesla iilLima lccnica, um ctdonoscoplo cslcriJ c passado 
aLraves do campo, sendo inLnidusido nci inlcHlino deJgado c 
passado bldirccionalmcnLc, com ti cirurgiao assisLindo a passa- 
gem do inLesLino sobre o esedpio. Quaisquer areas suspcilas 
satj marcadas, para pKissivcl rcsscc^ao, on sao LraLadas por via 
endoscopica. Como a laparoLomia ja ftii rcalixada, gcnilmcnlc 
c picfcrivcJ rcssccar as areas suspclLas. 

Tratamento 

A hemorragia GI obscura rctjucT uma abordagem cuidadosa 
juara diagndslico c LnalamcnLo. As causas cspccificas c scu ma¬ 


ne jo sao ciLados mais adianLe. Ate 25% d.os castxs dc hemorragia 
GI obscura pcmiancccm sem urn diagntxslict), c 33^i u 50% dos 
pacicnics apresenLam novtis episodios dc sangramcnlo cm 3 a 
5 an Os 45 As csLraLcgias dc mane jo gcnilmcnlc dependern da 
identifica^ao dc uma Jesao. A reptisi^ao dc ferno, ctimbinada 
com IransIcLsao inLcmriLcnLc : occasional mentcc ncccssaria. cmliora 
csLa abordagem csLeja longc dc scr aLrativa. 

Causas Espedffcas de SangramenLo do 
Intestfno Delgado 

ArigiodisplasTas 

As angitidisplasias sao a causa mais comum dc sangramenLo 
do inlcsLino delgado, sendo responsaveis por -10% dos casus 
cm pacicnics idostis c ptir KWn cm pacicnics mais jovens. A 
maitiria das ccLasias vase u I arcs do inlcslino ddgado parccc 
ticorret no jcjuno : seguida pclo ilcc^ c duodeno. As fcrramcn- 
las diagntxsLicas comuns gcnilmcnlc nao sao Jicm-succdidas 
cm idcnlificar cssas lesdes. A angiografia c rantmcnlc posiLiva. 
Em ve2 diftso, a maitiria das Icsocs vascularcs do inLcsLinci 
ddgado requer cnLcrcjscopla ou endoscopia por capsula 
endoscopica para sua identificaeao. Nos casos dc hemorragia 
grave rccjucrcndti Inlcrvcncatj cirurgica dc cmcTgcncia, a 
endoscopia inlraopcraLdria pode scr uLiJ. A nessecf^o dc seg- 
menLos do inLesLino ddgado guiada por cndoscopio c o Ira- 
larnenlo dc cscolha. Ocasionalmcnlc, cssas Icsocs sao difusas. 
Tsso pixie ocorner cm castis dc IcJangccLasia hcmorragica 
licrcdilaria (d-oenca dc Osier-’Weber-Rendu'), insuficicncia renal 
aguda ou dixnca dc von WilJcbrand. Ncssa siLua^at), hi expo- 
ricncia Ji mi Lada com o LrulamcnLo com estrogen os c progesLe- 
ronas, mas alguns csludtxs sugcrcm c]uc esses agcnlcs possam 
scr bcneficos. 

Neoplasias 

Os Lumores do inLesLino ddgado nao sao muiLo comuns, mas 
podem scr fonles dc sangramenLo GT oculLo ou evidenLe. O 
sangramenLo LipicamenLe rcsulLa dc crosao da mucosa sobre- 
jaccnLc ao Lurrior. Os GTSTs tern a maior prtipcnsao para 
sangramenLo. Os turn ores dc inLesLino deJgado sao Lipica¬ 
menLe diagnosLicad^is por series radiograficas c<mLrasLadas do 
inLesLino ddgado ou TC cspiral. O LralamcnLcj envoivc a rcs- 
scccaoi cirurgica. 

Doen^a de Crohn 

Os pacicnics com doenca dc Cn: >lin lamlxTm podem aprcscnLar-sc 
ccjtti sangramcnui do intestine ddgado cm associa-tjao a ilcilc 
terminal. O sangramenLo cm gcral nao c significalivo, ncm c 
gcralmcnlc o unico sinloma presenLe. O diagnosLicxi c cslalx 1 - 
Jccidti por series conLmsUidas dc inLcsIino dclgado, c ti Lrala- 
mcnlo inicial c clinico. 

Divertfculo de Meckel 

O divcrLrcuJo dc Meckel c um divertfculo verdadeiro. pixsLo 
tjuc clc con Lem Lodas as camadas do inLcsLlnti delgad*). P, um 
remancsccnlc congenLLo do dueLsj onfaltjmcscnLcrico, exor- 
rendo cm ccrca dc 2% da populacao cm gcral. ErciqucnLc- 
menLe, um Lccidci hcIcroLopico esla presenLe na base do 
divcrLiculo. O sangramenLo do divcrLiculcj dc Mcckd cm gcral 
c originado dc lesao ulccraLlva na pa rede do ilco OposLa ao 
divcrLiculo^ causada por produyao dc acido por uma mucosa 
gasLrica ccLopica. Caso o exame dc imagem por mcdicina 
nuclear seja negaLivo c o sangramenLo seja rclalivamcnlc in¬ 
tense, a angltigrafia ptidc scr uLil no dlagnosLicti. O mane jo 
eirurgico gcral men Lc requer uma rcsscc^ao scgmcnlap inctir- 
porando a mucosa ileal oposla, que LipicamenLe c o siLio dc 
origem do sangramenLo. 
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Divert iculos 

Difere nlcm c nlc dos divcrUculos dc Meckel, os diveitlcillos dc 
intestine) delgado silo divcrli'cLilos false xs, que nao cnvolvcrn lodas 
as camadas do iniesLino. O sangramcnLo dtis divcrLiculoH do 
inlesdno dclgado podc rcprcscnLar uni desafio diagnostico. A 
cndtxHoopia pot cipsula oll os exames conLrjsiados do inLcsLino 
dclgade) podem levar ao diagnostics dc diveriJculejs e, na ausen- 
da de outran forties do sangtamento, pcxltvse asnumir que oh 
divollcLiloH sc jam a origem do nangramenkx Nos Las os dc hemor- 
ragia profusa, a angiografia ou a cntkxHCOpia inlraopcmtdria 
podem ser usacktH para IderutiBcar a fonLc dc HangrarncnLo. 

RESUMO 

Apcsar dexn a vance *h reccriilcH nignlficalivoS, a bemorragia CpI 
aguda conlinua sendo um problcma dinico importanle. A ncs- 
sijsdta^aci imcdiala c a primerra prioridadc, cnquanLo a avalia- 
cao da magnitude c da origem do sangramenLo deve Her itiidada 
simultaneainente Ess as manobras estabeiecetti hc o sangra- 
munle) c originado do Iraki GI alLo on baixo, c avaliam o risen 
dc hemorragia aliva ou recorrenLe, determinando a iirgcncia da 
avaliacao Hubsequente. A endoscopia dcscmpenha um papcl 
encscenLc no diagnexntico e no mane jo do sangramenLo, lank) 
do liato GI alto quanto de) babco. Na maioria dos eases > as 
fomes do Iraki C»T alLo c do colon podem scr pronLamcnle 
idenlifieadaH e LraLadas. O sangramenLe) GI obscure), frequenLe- 
menlc procedcntc de uma fonle no inLcsLino dclgado, con Lin ua 
sen do dc local izaeao main difTeil, embora os refinamcnlos rccen- 
Ic.s na endoseopia por capsula tenhani rcpnescnlado um avanco 
significativo O cirurgLao conlinua a desem pe n liar utti papcl 
fundamental ncssa csLraLcgia dc rnanejo. 
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ANATOM IA 

Anatomia Macroscopica 

Divisoes 

Wallace P. Richtic Jr. chatnou o estdmago de 6rgdo &l&ganl£ 7 
anligamenLe considerado a sede da alma, sempre a mao para 
ser LraZido a mesa de jantar e urna fonLe recon heclda de extase 
e pesar. Ele sc origina de Lima dilata^ao no inLeslino anterior 
tubular embfiemario durante a quinta semana dc gesta^aD. For 
volta da setirna semana : ele desce 7 roda c dilaLa-sc ainda mals 7 
com um alongamcnto despropordonai da eurvaLura maior, ate 
o seu formate,) e potiigau anatomicas normals. Apos o nasci- 
mento, ele e o brgao abdominal inais proximal do Lraio dimen- 
lar (Pig. 47=1). A regiao mais proximal do esLomago e chamada 
Cdrdia e faZ eonlinuidade com o csofago. rmediaLamcnte pro¬ 
ximal a eardia ex lii um esffneler esofagiano inferior fisioJogica- 
mente compeLente. DisLalmenLe, o piloro conccla a parte distal 
do estomago (anLno) a parte proximal do duodeno. A pesar de 
o estomago ser fixo na jundio gastroesofagiana (CE) e no 
piloro 7 sua pc >reao medial rnals laiga e move!. O ftindo repre- 
scnla a parte mais superior do estomago, e e flacido e disten- 
sivel. Ele esta rclacionado SLipcriormente corn o diafragma e 7 
JateralmenLe, torn o ba-^o. O corpo do esLomago representa a 
sua maior poreao, e alias e denominado COfpO- O eorpo Inmbem 
contem a maior pane das eelulas pariclais e Lem eotno Jimites 7 
a direita, a curvaLu ra me nor. reJatlvamente re La, e a esq tier da a 
eurvatura maior, rnals longa. Na ineistira angLilar, a eurvatura 
menor abruplarncnte se angula para a direila. f, nesse pontes 
que o corpo do estomago Lcrmina e o anLno comeea. OuLro 


angulo anatomico important^ (angulo de His) e aqiiele que o 
fun do forma com a borda est|uerda do csofago. 

A maior parte do esLomago localiza-se no quadrante superior 
esquerdo do al)dome. O segrnenLo lateral esquerdo do ffgado 
em genal nccobne Lima grande poreiio do esLomago anterior- 
men Le. O diafragma, o Lonix e a pa rede do ahdorne fazem limited 
com o nestanle do estomago. TnfcriormcnLe, o esLomago e llgado 
ao colon Lrans verso, ao baco, ao lot no caudado do figado, as 
cruras diafragmaticas e aos ncTvos e vasos retroperitoneais. Su- 
periorrnenlc, a jtinqao CE e eneontrada a aproximadamcnLc 2 
a 3 em abaixo do hialo csofagiano diafragmatico, no piano 
horizontal da scLima anicula^ao eosLoomdral, um piano apenas 
Jigciramenle eefalieo ao que conLcm o piloro. O ligamento gas- 
Lroesplenieo unc a grande curvaLura proximal ao baqcK 

Suprimento Sanguineo 

Conforme mosLrudo na Figura -17-2, a maior pane do supri- 
menlo sangumeo para o esLomago provem da arLeria eeliaea. 
Existem qualm grandes arLerias: as anerlas gastric as esejuerda 
e direila, ao longo da eurvatura menor, e as arterias gasLioepi- 
ploicas esi|uerda e direila, ao longo da eurvatura maitjr. Alem 
disso, uma «|uantidade sukstaneial de sangue pode ser suprida 
ao estomago proximal pelas arterias frenicas Inf entires e pel as 
arLerias gastrieas curias do ba^o. A maior aneria para o esto- 
magt) e a arLeria gastriea estjuerda, e nao e inetimum (15% a 
20%) que uma arLeria tiepaLica esquerda aberranLe se origine 
dela. ConseqLicnLemcnLe, a li gad Lira jiroximal da aneria gastriea 
esquerda pode resu I Lar em uma isquemia hepatiea agLLtla do 
Jadt) esquerdo, pois a arLeria hepatiea esquerda aberranLe, oca- 
sitsnaJmenLe, representa o unico fluxc? arLeria! para o iobo 
hepalieo est^uerdo. A arleria gasLriea direita provem da arLeria 
fiepatiea (oli da arleria gasLroduodenal). A arteria gasLrt^epi- 
jilcjiea esquerda origina-se da arleria espleniea, e a gasLroepi- 
ploiea direita origina-se da arleria gastroduodenal. A extensa 
eonexao anasLcjmdLlea enLre esses do is grandes vasos assegura 
tjue, na maioria dtss easos, t) esLomago sobrevivera se Lres de 
quatro arLerias forem ligadas, eonkinL<) que as area das ao longcj 
das curvaLuras menor e maior nao sejarri ligadas. Em geral, as 
vcias do esLomago fazem tim paraleJo com as arterias As veias 
gasLriea (cononaria) es^quenia e gastriea direita geralmente 
drenam para denlio da veia porta. A veia gasLrocpipJoiea direila 
drena para a veia fries enteric a superior, e a veia gastrocpiploica 
esquerda drena para a veia espienica. 
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Drenagem Linfatica 

Em geral, a drenagem linfaLicu do cslornago faZ urn paialelo 
com a vaseulaLura e, essencialfaewte, drena pant qualro zonas 
de linftmodos, eotiforme e represenlado na Flyura 47-3. O grupo 
gasLrieo superior drena a Jinfa provenienlt da park: superior da 



Flgura 47-1 Divisocs do cstbmago. (De Zuidema G: Shackelford^ 
Surges of tine Alimentary Tract, 4th ed. Philadelphia, WB Saunders, 

ms.) 


curvituru me nor para os linfonodos gasLrlcos esqucrdos c para.- 
cardiais. O grupo suprapiiorieo de Jinfoncsdtjs drena o scgmento 
anLral da Cufvaliira metier do Lomu go parti os linfonodos 
suprapancruaLiuos direitos. 0 grupo panereaLicolienaJ dc I info- 
nodos drena a Jinfa da porcao alia, da curvalura maior para os 
linfonodos gusLroepi ploicos esq nerd os e esplenieos. O grupo 
de linfonodos gastrieos infcdorcs e subpiloricos drena a linfa 
ao longo do pedicuJo vascular gasLuicpiploico direiLo. Todas as 
quaLm zonas dc IlnfontxloH drenam para o grupo ceJiaco c para 
o ductci Loraeieo. Apcsar dc tis linfonodos mendonadejs anLc- 
riormcnLc drenarem areas difcremes do estomago, pcrrnanccc 
umplamcnU: rcCOnheddo qiae os eiinceres gastrieos podem sc 
mcLasluliZar para qualquer um dos quaLno gruptxs dc I infontx.lt js 7 
independenlcmcnle da local Lzacao do cancer Alein disso, o 
cxLcnso plexo suirmueoso de linfaLicos c responsavcl pelo fato 
de que frequenLemente ex [stem, cvidcneias mierosedpieas dc 
cclulas malignas a van os eenUmeLnos da margem de ressec^ao 
da dtxn^-a niacnoseopiea. 

Inerva^ao 

Gonforme mosLrado na Figura ■17—1., a inervacao exLrmscca do 
cslomago e LanLo parassimpaLica, alravcs do vago. quanLo sim- 
paLica, aLraves do plexo eeliaoo. O nentj vago oiigina-se no 
nijulco vago no assoaliio do quarto venLriculo e alravcssa o 
peScoco na bainlia earolidea para pencLrar no mediasLino : onde 
cle sc divide cm varies ramos ao redor do csofago. Esses ram os 
coalcsecm aeima dt> hiaiO esofagiano para fomiarem os nervos 
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Arteria ceTFSCi 
Arteria e veia 


Pibra 


i ■" Ducto panere&tico' 


Arteria gf bblon J 
mesenteries descendente 
inferior i-"" 


Ramos para o omento maior 


Arteria gastrcepiplbica direita 


Arteria gAstrica direita 
Arteria g^strica eaquerda 


Arteria hep^rtica 


Arteria e veia gastroduodenal-— 
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Arteria gaatroepipldica esquerda 
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fvase br&vte) 


Arteria ileoedliea 
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Flgura 47-2 Suprimento sanguinco para o cstomago c a duodena corn suas rcrla^ocs anatdmicas com a ba^o e o pancreas. O cstdmagq csta 
refletido cctiilicamente. (De Zuidema G: Schackelfold's .Surgety of the Alimentary Tract, 4th ed. Philadelphia, WB Saunders, 1995-1 
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Grupo gistrico subplltirlco inferior 

Figure 47-3 Drcnagcm linfatica do cstomago. (De Moody K. McGreevy J, Miller, T: Stomach. In Schwarts Si, Shires GT [edsh Principles of 
Surge n.", 5th ed. New York, McGraw-Hill, 1989..) 


Grupo de linfbnodos 
panurea iicolien a is 


Grupo de lirrfbnodos 
■gaslricos superioress 


Grupo de linfonodos suprapil6rioos 


vagOS csquerdo e dirciLo. No cntanlo, tiiio e mcomiim encon- 
trarcm-se rmis de dois Iron cos vagais no esofago disLal. Na 
juitpao GE, o vago esquerdo c anterior c o vago dircilo e pos¬ 
terior (EADP mnemonico) 

Con forme mtistrado na Flgura 47 = 4 , o vago csquerdo da 
tnigem ao ramo hepatico para o figado c, entao. con Lin ua ao 
Jongo da curvaLura me nor como o nervo anterior dc LatarjcL. 
Apcsar dc nao sur mosLrado. o tiervo ’'crifninoscj" dc Grassi c o 
ptimeiro ramo do nervo vago diieito ou posterior, c e roconhe- 
cido const ) a etlologia poLendtal das ulc eras rccorrcnLcs quart do 
nao scocionado. O nervo direlto iambem da uni ramo para o 
pltrxo cel fa co c, cniatj, cuntinua pasteriormetiLc ac> lomgo da 
curvatura menor. Gonforme aprescittado, urna vagotomia iron- 
cular c cxcculada acima dos rainos celiacos c hepiticos dtis 
vagos, cnquanLo urna vagotomia scleLlva c rcaJtsada abaixo 
desles. Uma vagotomia superscletiva c realiiada seccionandcHSe 
a pala dc ganScj quo inerva o esldrnago proximal cnquanLo sc 
preserva a inervacao das part.es anLral c piJdrica do csLdmago. 
A niaioria (> 90 %) dies fibras vagais c aferente, camcgando esd- 
ntulos do inLcsLino para o ccrcbro. As fibras vagais eferentes 
originarn-se nos n del cos dorsais do bulbo c tem sinapscs com 
txs neuronites nos plextis mioenLuricos c submucosos. Esses 
neuronitis utilam acctilcnJina cottio scu ncurotransrnissor c 
influcnciam a fun^ao moLona gasLrica e a seere^io gasLrica. Em 
conLrasle, o suprimenLo nerve)so Simpatleo provem de T 5 a T 10 , 
cursando no nervo esplancnico para o gang!it) cel fact). As libras 
p os -ga ng 1 Ion a res farcin, etiLao, utti LrajetO junto com t) sisLcnia 
arterial para inervar o csLbrnago. 

O sIsLcma nervoso inlnnscco ou cnLerico do cstomago con- 
sisLc cm neuron ios nos plexos neuronais auLondmicos dc Auer- 
frach c de Meissner. Nessas localiza^des csLao prcsenLcs os 
neuron iok colincrgicos, sen >Ltin incrgicx is c pcptidcrgicos. No 
enlanLo r a funtjao desses neuron lt)s pcTmancce pc met) compre- 



Flgura 47-4 Incrva^ao vagal do estdmagn.A linha dc sccao para a 
vagotomla troncular c mostrada c csta acima dofi ramos hcpatico c 
cdtaco dns nervos vagos esquerdo c dircito, respcctivamcntc. A 
linha dc scc^an para a vagotomia sektiva c mostrada, c ocorrc 
ahaixo tins ramos hepatic os c ccliacos (De Mercer D, Liu T: Open 
cruncal vagotomy. Jn Operative Techniques in General Surgery 

5:8-85, 2003.) 
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endida. EnlrelanLo, numerals neuropeptldeos forum locaiiia- 
dos nesses. neurfiniOH, enLru eles a acelilcolina, a serolonina, a 
substancia V. o pepLideo rcJacionado ao gene da ealcitonina 
(CGRP, calcitonin g&m-r#klted peptide), a bomb£$ina f a eole- 
eistocinina (CCK) e a somaLoslulina. G>n$**quenLcmenLe, e Lima 
simpIlflcajfSLo excessiva pensar no csLomago come) oanlondtj 
apenas Lima in&tvaf&o parjssimpdtica (esdmulo eollnerglco) e 
simpalica (estftmjlo adren£tgioo). Alem do mais, o sistema 
netvoso parassimpatieo con Lem neuron ios adren^tgicos, e o 
sisLema simpaLico Lambcm conLem neurAnics colinerglcos. 

Morfologia Gastrica 

Excelo pda esLriLa area da pequena e grande curvaluras c por 
unria pequena area posterior na card i a proximal c no anLro 
pilorico distal, o eatomago e revestido pelo pcritonlo. O peri- 
ion Lo forma a serosa, a eamada mais extern a do csLomago. 
AhaixO dcsLa csla LiTTia muscularis propria, mais espessa, ou 
muscularis cxLcma, que e eomposta de Lies carnadas dc m us¬ 
ed os lisos (Pig. 47-5). A eamada media de musculo liso e cir¬ 
cular. c e a iiniea eamada muscular eomplela da pa rode gastriea. 
No piloru 7 essa eamada muscular media cireuiar Loma-sc pro¬ 
gress! vamenle 11 Lais espessa c funciona como um vcnladciro 
esfincter anaLdmieo. A eamada muscular exLerna e longitudinal 
e eondnua com a eamada ex Lem a do musculo lists csofagiano 
longitudinal. Detllro das carnadas da muscularis exLerna en con¬ 
tra-se um rico plexo de nerve xs auLondmicos e de gang! ios, 
dent>tninado pleXO mioenlerico de Auerbach, A submucosa en- 
conLru-se entre a muscularis exLerna e a mucosa, e e uma 
eamada de Lccido conjunLivo riua cm eolageno, que e a eamada 
mais rcsistenLc da parede gasLriea. Alem disso, cla con Le m a 
riea rude anaslomoLica de vasos sangumeos e dc linfalicos c o 
plexo dc Meissner de nervos aulondmicos. A mucosa consiste 
cm epileJio superficial lamina propria c muscular da mucosa. 
Esla ultima csLa do lado luminal da submueexsa e, provavel- 
mente, c responsavel pelas rugas que ampliam enonnemenlc 
a area da superficic epiielial. Ela lambem demarca os I imiles 
microscopLcos para o carcinoma gasLrico invasivo e nao inva- 
sivo. A lamina propria representa uma pequena eamada de 
led do conjuntivo e conLem capilares, vast xs, linfalicos e rtervos 
necessaruxs para o suporLc da superfVeie epiielial. 

Organ Izafao Glandular Gastriea 

A mucosa gasLriea consiste cm epilelitss glandulares colunares. 
As f undoes das glandulas c das cel u I as t]ue revesLem as glan- 
dulas variam de acorulo cam a regiatj dej esLomago na cjual el as 



Flgura 47-5 Supcrficic mucosa gistrica. A distrihui^ao normal das 
glandulas gastricas c apresentada a esquerda. As glandulas sao cin- 
zentas e as criptas gastricas sao pretas (17 x). (De Zuidema. G: 
Shackelford's Surge ry of the Alimentary Tract. 4th ed. Pliiladelphia, 
WH Saunders, 19^5.) 


sc cneonLram (Talwcla 47-1). As celulas endocrinas, como as 
eelulas da gastrina (G) tm da scimaLostatina (T?) s podem scr 
abcrlas ou feeliadas. As celulas endocrinas d-o Lipts aljcrio Lem 
as suas microvilosidades nas membranas apieais. a tjuc permite 
conLato direLt> ct>m os ccmLeudtss gasLriccjs. As microviltxsidades r 
provavelmente, possuem sens ores quimicos c de pH. que sina- 
lizam a eeluk para secreLarum seus peplldecjs pre-arma/tenadt js . 
Em contrapartida, as celulas endocrinas do Llpo feebado nao 
possuem tnieroviitxsidades cm eontato cam cj lumen gasLrico. 
No anLro, ha celulas G e celulas D que sao d<3 Lip<3 aberttf. Pt3r 
sua vc^, its celulas D locali^adas nt) fun do tju eorptj dtj csto- 
mago sacj do LiptJ feehadcj c csLao ern ctfnlaLo dircLo com as 
eelulas pariclais secreL( jells de acido. Na cardia, a mucosa e 


Tabela 47-1 Tipos, LncalizafSio e Fun^o das Celulas Gastrkas 


cUjuus 

umjaglo 

nNQlo 

Parietal 

Ctirpcj 

Sccrcqao de acido e de fa Lor inLrinseco 

Muctjsa 

Corpcj, antro 

Muco 

Principal 

Ctjrpij 

Pepsi na 

Epitelial superficial 

Difuso 

Muco, bLcarljonato, prosLaglandlnas (?) 

ECL 

Ctjrptj 

Hislamina 

G 

Antro 

Gastrina 

D 

Ccjrpcj. antro 

StJTTialcjslaLina 

Interne urordexs muctjsos gasLriccxs 

Ccjrptj, antro 

PeptidetJ liberador de gasLrina 

Neuron 10 s enleric( >s 

Difuso 

CGRP, ouLros 

Endoerino 

Corpo 

Grelina 

CXiKP, ^sepLidetJ reltwjkjnadi] sio ycne da takiUsaiini; 

ECL, :-emel}ianLc ii enltrotnirriafLr. 
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arrunjada em glandulas ramificadas cjlic : Htsbtetudo, secrctam 
muaj, c as crip Las. sics curias. No fund?) c no cxjrpti, as glandulas 
sics trials tubukres e as criptas sics trials lollgas No anLro. as 
glandulas sao trials ramiflCadaa. As exLremidadcs luminais das 
glandulas gastric as c das cripLas sao revestidas p?)r celuias cpi- 
Lcliais de superficLe see re Loras de muco, ?|ue so cslendcn] ao 
longo do co lo das glandulas por distancias variavcis. Na cardia, 
as glandulas sao prcdominanLcmentc sec re U j ras de muco. No 
ecjrpo, as glandulas sao revestidas d?) colo aLc a base principaJ- 
mente com celuias parielais e principals (Fig. 47-6). Exislem 
umas poucas celuias parieLais no fundo c no antro proximal, 
mas nenhurna na cardia on no antro pre-pilonco. Os espccimcs 
de biops ia rclirados do cslomag?) demons Lraram ?]uc as celuias 
parieLais sao responsaveis por 13% das eel u I as cpiLeiiais, 
enquanLti as eel Lilas principals, por 44%’ as celuias mucosas, por 
40% e as celuJas endderinas, por 3%- 


FISIOLOGIA 
Considera^oes Gerais 

A principal fuitdio d?) esLcnnago c preparar o alimenLo rngurid?) 
para a digest'd?) e a absoreiio a medida ?|uc eie e impulsionado 
para dcnLro e aLraves do inLesLino delgado. O periodo inieiai 
da digcsLa?) ret]uur ?{ue txs componcnLes scilidos de Lima rcfdi- 
Clo sc jam anna^cnados por van as horns, cnquanlo sofnem uma 
redu^a?) cm sen Lamaniio c se degradam cm seus c?mstiLuinLes 
mclabolictxs basieos. 

O relaxamenlo rcccpUvcj do estomag?) proximal eapadta o 
csLcimago a funcionar como urn drgao de armazcnamcnL?). O 
relaxamenlo reeepLivo referc-se a um pnoecsso peJo qual a 
poreao proximal do esLdmago rclaxa-sc cm anlecipagao a inges- 
tasj do alimenLo. Esse relaxamcnto p?)ssibilita aos liquidcxs ?jue 
passetn faciJmente pel?) csLomago ao longo da curvaLura menor, 
enquanLO oh alimcnL?)s soiidtis sc aeomodam ao longo da cur- 
valura maior do fundo. Em eonLraparLida com os lk|uidos, {j 
csvaziamenlo de aiimentos solid? js c faeiliUido peio antro, ?]ue 
bombeia os ecjmponenLes dcis aliment? xs sdlidos para denlio e 
aLraves do piloro. O antro e o pi loro funcionam dc maneira 
ooordenada : permiliildo a entruda de componcnLes allmenlares n?) 
duodeno e laml>em relotnatido material para o csLomago proxi¬ 
mal, ale ?]ue seja apropriada a sua liberacan para o duodeno. 

AI cm dc arma^enar alimcnLos, o csLomago parlieipa da diges¬ 
ts?) dc urria rafelqao, Vot exemplo, ?xs amid?)s sao submeLidtxs 
a degrada^-ao cndmaUea pela alividadc da arnilase salivar, etnbora 
o pH dentro do cenLro dtj halo gastrieo prccisar ser maior dej 
t|Lic 5- A digesiao pcpLiea meLaf^csIi^a uma rcfd{2o cm gorduras, 
proLcinas c carboidratos pda rupLura das paredcs celulares. 
Embora o duodeno e o inLesLino delgaekj pr?jxiinal sejam pri- 
TiiariamcnLe ?)s responsaveis pela digcsLao de uma rcfei^acj, ?s 
csLomago claramcnle faeilila esse proeesso. 

Regulable da Futi^io Gastrica 

A funt;ao g^sLriea eslii sob etjnLrole ncurai e hormonal, e ambexs 
os sisLemas inleragem para forneecr uma regulaciio adieional. 
Os mediadores iiormonais da funeao gastrica sacs gcralmenle 
txs pcptidccss ou as aminas cjue interagem ecsm suas celulas-alvo 
de uma dc Lrcs maneiras: endderina, panicrina ou ncurticrina. 
As cel ulas cndocrinas iiijcram peptide? is da sua rncmiirana 
IrasolaLeraJ para dcntio da eorrente sangumea. ?mde eirculam, 
ehegarn as eelulas-alvo e excrecm scus efeiLos iiormonais. Em 
eonLraparLida, as ociulas paracrinas liberam scus pepLidecxs 
locaimcnLe, chcgando as celulas-alvo p?jr difusao aLraves do 
espacxJ inlersLicial. Finaimcnte, txs mediadotes neumeri.n?)s sas? 
libetadcxs das Lcmiina^oes ncR-tssas, difundcm-sc ate a celula- 


alvo em sinapse e sc iigam a um, rceepLtjr. Alguns pcpLidctss, eomo 
a s?jm,aUjslaLina, podem agir corno mcdiadtjres endocrine js cm 
paracrine js da funeao gasLrica, dcpcndendcs das circunsLaneias. 
Adcmais. o estadej precise) dc quak]uer ccJula-alvo dcpcnde do 
equilibrio rclaLivtj d(xs mcdiadcjres endoctinos, paracrinos e 
ncurocrinos ?|ue esLcjain agindo sobre cla. 

PeptTdeos Gastrkos 

Gastrina 

Sfntese e Agao 

A gasLrina e produzida pc las celulas G Jocaiixadas no anlro 
gastrieo (Tabela 47-1). E,la e sLntetiiada como uisfj prc-propcc- 
tidetj e scjfre um prcsecssamcnto p?")s-tianslacional para presduzir 
pepLldctxs gastrina realivos biologieamente. ExisLem varias formas 
TTioleculares dc gastrina. A Cp-34 (gastrina grande), a G-17 (gas¬ 
trina pequena) c a G-14 (minigasLrina) foram Idetltificadas. No 
enlanLo, 90% da gastrina anLral c Hiicracki corncj 0 pepLideo de 
17 aminoacidos, apesar dc a G-34 predominar na circulacao, 
ptsis a sua mcia-vida meLaircdiea e mais longa do t^uc a da G-17. 
A sccfuencia do penLapcptidco do tern]Inal cari7t3xil da gastrina 
e o ojTTiponcnLc biologieamente ativo e, portanto, e idenLico ao 
enconlradc .1 cm tsuLntJ peptide ?j inLcsLinal, o CCK. O CCK c a 



Cripta giatrica 
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Celulas da 
superflde muoosa 


Celulas parietais 


Celulas muensas do coin 


Cola 


Celula ECL 


Base 
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Rgum 47-6 Celulas que sc localiKun cm uma glandule gistrlca. ECL 
(erife mcA rrtmaffin-like) ? scincthantc a cntcr?>cmmafiri. (De Zuidema 
G: Shackelford's Surges of the Alimentary Tract, 4th ed. Philadel¬ 
phia, WB Saunders, 1995.) 
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gastrina diferem pelos siLios dc suifatayao ck Linos ina. A libera- 
yao dc gastrina e estimukda peitis mtnponentes ali men la res 
de uma refeiyao, especial menLc a digcsLao das prolcinas dos 
alimenLos. O acido luminar inibe a Jiberayao de gasLrina. A 
somalosLaLina (yer adianlc) lein ayues paracrinas sabre as 
eelulas G anlrais c ago in ibi tides a liberayao de gasLrina. Na 
Joealkayao anlral, a liberayao de somaLoslalina c de gasLrina 
csla funcionalmenLe Jigada, e cxisLc uma relayilo neerproca e 
in versa enlre esses do is pepLidcos. 1 Alem do mais, a somaLos- 
laLina exeree um efeito inibilorio lonion sobre a liberayau dc 
gasLrina e, provavelmenle, e um mediador dos efeilos inibilorios 
do acido luminar na liberayao da gaslrina. 

A gasLrina e o principal negukdor hormonal da fase gas trie a 
da secreyao aeida apos uma refeiyao. Apesar de as celuias 
parielais possuinejn receplores para a gasLrina e a gasLrina 
exogena deseneadcar secreyao aeida gasLrica, e provavcl que 
a hisiamina, liberada das eelulas semelhanLcs as cnLcTocroma- 
fms (ECL), seja o principal mediador dessa ayao. Uma evidencia 
que suporta esse coneeilo e a constaLayao que a secreyao de 
acido gasLrico esLimulada pela gastrina e significaLivamenLe 
amortecida apos a admin LsLrayao de antagonists do recepLor H 2 . 
Demonstrou-se que Lanin a gasLrina exogena quanLo a endd- 
gena evilarn a Lesao glsLriea ptovOcada pel os irrilanLcs lumina- 
res, sugcrindo que a gastrina Lam born exeree um papel no 
sislema de defesa inLrinscco da mucosa gaslrica 2 . A gasLrina 
Lamijem possui considcravcis efeLtcs ttoficos sobte as eelulas 
parieLais e eelulas gasLricas ECL. De faLo, a hipergasLrincmia 
prolongada por quaiquer causa ieva a hiperplasia da mucosa, 
assirn eomo a um aumenlo no numero de celuias ECL e, cm 
aigumas circunstancias, esla associada ao desenvolvimento de 
Lumorcs gastricos carcin oldest 

Hipergastriaemia 

A hipcrgaslrincmia pode resullar de uma variedade de eausas. 
Os eslados de doenya assoeiados a hipergasIritiemia sao dividi- 
dos em ulccrogenicos (secreyao aeida cm exccsso) e nao uJce- 
rogenieos (secreyao aeida normal ou Iruixa). A Tabela 47-2 
fnoslra eausas eomuns de hipergasLrincmia erdniea. A hipergas- 
Ir mania que nesulLa da adminisLrayao de agenles anLissccrcLorLos 
c uma rcsposLa apropriada : catLsada j^ela perda de uma inibieao 
par feedback da liberayao de gaslrina por aeido luminar. A falui 
do acido causa reducao na libetaeao da somalostaLina que, por 
sua vez, causa aumenlo na liiieia^ao de gaslrina das eelulas G 
anlrais. A hipuTgasLrinemia Lambem pcide (jecjrrer ncj easts de 
anemia pcmido.su ou de uremia, ou apr'js procedimenltjs eirur- 
gietxs, ctsmts a vagtsLomia, ou anLro gaslrieo reLidts apos gas- 
IrceLtJTiiia. Em etfnlraparLida, os rtlveis dc gasLrina aumenlam 
inapnjpriadamenLc cm pacien Les com gastrinomas (sindrome de 
Zollinger-Ellison). Esses lu mores sec relores de gasLrina nao csLao 
local ixados no anLro e sec tela m gaslrina autonomamente 


Tabela 47-2 Causas de Hipergastrinemia 


CAUSAS ULCEROQeNICAS 

CAUSAS NAO ULCEROGCNICAS 

Hiperplasia dc eelula G 

Agenles anLisseereLores (PPTs) 

anlral ou hiperfunyao 

AnLrt) exeluido relidt) 

Gaslrile alrdfiea 

SindriJiTic dc Zollinger- 

Anemia perniciosa 

Ellison 

Obslruyao da saida 

PrcjcedimenLo de reduyao de 

gaslrica 

acido (vagoLomia) 

Sindrome da intesliilo 

Infeeyacj por Helicohucior 

curLo 

pylori 


So mato statina 
Sfntese e Agao 

A somaLoslalina e prtidujsida pel as eelulas D e exisle endoge= 
nameitte ecj-mo peplideo seja com 1 ^ ou 2R amintjacidrjs. A 
forma molecular predominate nt) esiomago e a somaLoslalina 
14 . Ela e presdu^ida pel as eelulas neunjendoerinas difusas loca- 
lizadas tanLo no fundo t{uanlo no anLro. Nessas locali^apjcs, as 
exlensoes eiLtJjilasmaLicas das celuias D csLao eii] eonlaLo direltj 
com as eelulas parielais e corn as eelulas G, tmde ela presumi- 
veinienle exeree suas ayoes ptjr rneitj dos seus efciLos paraerinos 
s<3f3re a secretjiao aeida e a libera^ats de gaslrina. 4 A soma- 
l os tali na e eapaz de inibir direLamenle a secteyao clcj acidfj da 
eelula parietal, mas Lamirem pode inibir indirelamenLe a sccre- 
cati do aeido pela inibiyao da liberaeao da ga^Lrina e da regu- 
la^atj pant baixo da liberayao da hisiamina pelas eelulas ECL 
O principal csLimulo para a lii>cru(_ao da somaLoslalina e a 
acidificayao anlral, entjuanLo a accUleolina provenienLe das 
eelulas vagais inibe sua libemyao. 

Efeitos do Helicobacter pylori sabre a Somatostatino 

As concenLraybes de gaslrina irasais e esLiniuladas eslao signi¬ 
ficaLivamenLe aurnenladas em paeienles in fee La dos pelts HcliCf*- 
hacier fyylon. Propos-se t|ue o H. pylori causa reduyao nas 
eelulas anlrais D. etim uma rcsuilanle reduyao dos niveis dc 
somaLtJskiLina. A reduyacj na somaLosLalina causa a desinibiyaej 
das celuias G anlrais, Icvando a um aumenLo na Jiberayatj da 
gaslrina" 1 . A crradicayao dtj H. pylori reslabelcec a populayao 
de eelulas D anLrais, eausan w aumenlo na somaltJslaLina antral, 
com a rcsuilanle reducao nos niveis de gaslrina 4 . Esses dados 
sugerem que a Lnfecyao cum o H. pylori, diminui as eelulas 
anLrais D e os niveis de somalosluLina, eausandt) am aumenLo 
na libera Cat) dc gasLrina t{uc% ptsr sua vez, leva ao aumenUj na 
seereyat) do acido gaslrico. No entanLo. ent|uanit) ijs pacicnLes 
infcctados pelt) H. pylori ctjm doenya ulecussa dut)dcnal geral- 
menLc ap re sen lam aumenlo da secreyao aeida, exisLem nume- 
rosos vijlunlarios saudaveis ptjsilivos para H. Jlylori sern 
nenhuma dtjenya ulcerosa pepLica tjuc Lem ptjuccj tiu nenhum 
aumenlo na secreyao aeida, cjuando cornparados cam t)s vtilun- 
laritis ncgalivos para t) H. No enLanLo : aiguns pestjuisa- 

dtjrcs demonsLraram t^ue a euna da infecyao em paeienles com 
ulcera duodenal diminui a secreyao aeida 4 . 

Peptfdeo Liberador de Gastrina 

A bombesina foi descoi>crla em 1970 : de um extralo preparacltj 
da pelc dc um atiffbio, o Bom hind bumhhui. A sua ctjnLraparle 
nos marniferos c o pepLideo liberador de gasLrina (GRP). A 
imunoTTcalividade que cora t) GRP c parLieularmenLc proerni- 
nenLe nos Lerminais nervosos nas ponydes do esiomago seere- 
loras de aeido e de gasLrina, e e cnconLrada na camack muscular 
circular. Na mucosa antral, a GRP csLimula a Jiberayao de gas¬ 
lrina c de stJ^srsaLoslaLina pela sua ligayao ctjrn reeepltjres loca- 
Jixados nas eelulas G e D, respecLivamenLe. Ele e rapidamenle 
climinado ck cireuiayao pt)r uma endopepLidasc neutral, e lem 
uma meia-vida de aproximadamenle 1,4 minult). A adminislra- 
yat) periferica do GRP exogeno csLimula a seereyat) aeida ga?>- 
Iriea, enquanltj sua adminislruyao central nos vcnlrseuitss inii^e 
a secreyao aeida. Essa via inibiloria nat) e rnediada puir um fa Lor 
humoral, nao e afelack pela vagtjltsmia e parecc envoiver o 
sisLema nervtsso simpaLico. 

Histamina 

A hisiamina exeree um papel procminenlc na csLimulayao ck 
eelula paricial. A adminislrayao dos anLagonislas da recepLor 
H 2 quasc aiiole crjmplcLamcnle a secreyao do acido gaslrico 
em rcsposLa Lanlo a gasLrina tjuatilo a aceLileolina. Esses dados 
sugerem tgue a hisiamina pode slt urn inlermcdiario nccessarit) 
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da. seeret3lo dc acido e$timijlaiki pela gastrina u pela aeetilco- 
Jina. A histarnina c armakcnada cm granulos acidos dc celulas 
ECL, bcm como nos maslockos rcsidcn Les . A sua libera cat j c 
estimulada pela gastrina, pc la aCclilccilina e pela cpincfrina 
apos as interacbes rccepLor-liganle nas celulas ECL. Em con¬ 
tra partkla, a somatostatina. mi Ik: a lil>cracao de histarnina csti- 
Timlada pda ga^Lrina par me it) dc inLeru^bcs Com os rccepLorcs 
da somalosLalina localikados na cel Lila ECL. PorLanto, a celula 
ECL cxerce um papel esscncial na ativayao da cel Lila parietal ? 
que pixssui tanLo vias dc f&edhtick esllmuladuras quanto inibl- 
doras que modulain a liberayao de tiislamina e ? purLanlo, a 
secrecao acida. 

Grelina 

A grelina c lltti pepLideo dc 28 aminoacidos produrido pnedo- 
minantemenLe pelas celulas endberinas da muCOsa oxintiea do 
estbmago, dim quanLidadcs substandalrncnLe menorcs deriva- 
das do inLcsLino, pancreas e ouLros brgaos. A remocao da parte 
prude Lora dc ad do do estbmago redial a grelina ciredante em 
lormo de f}QQ4 A grelina parecc csLar sol) controls endberino e 
mstabolico, ton um riimo diumo, provavclmente tem Lima 
parLidpacao na resptjsLa neuroendberina e meLabolica a al Lera- 
Coes no esludo nuLridonal c pode scr um hormonio anabblico 
imporianLe. A grelina cxibc urna forLc aeao dc liberaeao do 
hormdnio dc crcscimunLo que e mediada pela aLivat:ao do 
receptor sccrcLagogo do hormonio de crcseimenLo do tipo la. 
Estudos ern seres humane xs Lem mosLnado Lima cstimula^ao da 
liberaeao dt) hortndtiio dc crescimenLt) dcpcndenLe dc dose da 
administracao exbgena dc grelina. Embora a res p os La mais sig- 
nifiealiva a greiina seja a liberaeao do hormonio de crcseimenLo ? 
a adminisLra^ao exbgena tambem produz aumenLos na proJac- 
lina, hormonio adrenocorticotropico, cortisol e aldosLemna. 
Estudos reccntes tem relalado, alem disso, que a grelina influen- 
eia o sistema sinaii^adtjr dc insulina, implicando a grelina na 
liorneostase da glicose. A grelina exbgena reduz a seere^ac> de 
insulina c Lem efeiLos podetosos nas celulas das llhotas, suge- 
rindo que a grelina cndbgena pode conLribuir para o controls 
fisiolbgico de insulina c liberaeao de glucagon. 

Em voluntaries Immanos, a adminisLracao dc grelina aumenla 
o apcLite c a ingeslao de alimenLo. Curicxsamente, cm pacicntes 
que se submeLcram a deriva^ao gasLriea, txs nivtas de grelina 
sat.) 77% inferiores aos dos con Holes ol>cstxs t) pa re ad os, um aebado 
nao observado apos oulias formas de operand antiobesldade. 
Embora o mecanismo responsavel pela supressao dos niveis de 
grelina apos derivatjao gasLriea nao seja conbccido. esses dados 
sugerem t^ue a grelina podc ser resptsnsiva ao fluxo normal de 
nutrienLes por nseio do esLdmago. OuLros estudos sugcriram que 
a grelina promt)ve urna rnudan^a em direcao a glieolise e dis- 
tante da oxidacao do ad do graxo : c^ue favoreeeria a deposicatj 
de gottlura. Parecc que a grelina e suprarregulada em rnomenlos 
de equilibria > negative) e infrarregulada em mt)mentt)s de et^ui- 
Jitsrlo ptxsiLivo, embora seu papel precise nt) meLabolismo de 
energia ainda nat) seja elaro. A grelina pode vlr a ter um papel 
no LratamenLo e na preveneao da t)l}esidade. 

A Secre^ao do Acido Gastrico 

A se ere cat) gastrica pela celula parietal e regulada por tres 
esLimulos lt)cais: a acctileolina, a gasLrina e a bisLamina. Esses 
Ires eslimulos sat) responsaveis pela secrecao gasLriea trasal e 
sob estlmulos. A acelilcollna e t) principal neurt)Lransmissor 
modulador da secrecao gastrica, e e llherada do vago e das 
celulas dos ganglios parassLmpatietxs. As fibras vagais inervam 
nat) st)mente as celulas parictais, mas Lamlicm as celulas C c 
ECL para modular a litierayao dos seus pcpLfdcos. A gasLrina 
j)t)ssui cfeitos hormonais sobre a celula parietal e estimula a 
liberaeao de histarnina. A KistaLTiina ptxssui cfeitos semcJhanLes 


at)s paracrinexs sobre a celula parietal,, conformc demt)nslradt) 
na Figura 47-7, e exeree um papel central sobre a regula^ao da 
secrecao acida pela celula. parietal, apos a sua lil>eracao pelas 
Celulas ECL. Ctjnforme descriL(>, a souiaLostaLina cxerce a^bes 
inibidoras st)bre a secrecao do acido gastrico. A liberaeao da 
somaLtxstaLina das celulas gaslricas antrais D c esLimulada na 
presentja de acidt) intraluminar a um pH de 3 ou meitor. Apt")s 
a sua liberaeao, a somaLoslalina ini lie a liberaeao gasLriea por 
meio de cfeitos paracrines e tambem modifica a liberaeao de 
hisiamina a partir de celulas ECL. Em alguns pacicntes corn 
doenca ulcerosa peptica ? essa respt)sLa de feedback negaLivo e 
defeituxxsa. Ct jnset| uen Lemente, o esLadt) preciso da secrecao 
acida pela celula parielal depende da influeneia global dos 
estlmulos ptxsitivos e negatives.. 

Secrecao Acida Basal 

Na auseneia de alimentos 7 t) sltliUS secreLorio preciso da celula 
parieLal varla enLre as cspecies. Em h urna nos, ha sempre um 
ni'vel basal dc secrecao acida L]ue e, aproximadarncnLe, de ITO'i 
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Figura 47-7 Mostra-se o papel ccnti^il da celula scrnelhantc a cntc- 
rocmmatin (ECL) na leguJacao da secrecao acida pda ccLula parietal. 
Conformc dcLnnLi strado ? a ingestan dc uma refeieao estimula as fib ran 
vagais a lihcrarcm acctikolina (iksc ccfalica). A ligagao da acctllcolina 
aos tx^ccptorcs Locali^adoa na celula Et]L, na celula parietal c na 
celula <r resulta na liberaeao da histarnina, acido doridrico c gastrina, 
respectlvamcntc. A ligaeat> da acctilcolina aos rcecptorcs M 5 sobre 
as celulas D Lxjsulta na inibieao da liberaeao da somatostatina. Aptxs 
uma refei^ao^ celulas G tambem sao cstmuladas a liherargastrina, 
que interage com os rcccptorcs localizados sobre as celulas KCL e 
as celulas parietais para causar a liberaeao dc hi staminas e acido 
ck>ri'drico (fase gastriea). A liberaeao de so lti a to statin a das celulas D 
diminui a liberaeao de histarnina e a liberaeao da gastrinadas celulas 
ECL e das celulas G n ie i spectivamcntc. ALcm disst> ? a somatostatina 
inibe a secrecao de acido da celula parietal (nao mostrado). O prin¬ 
cipal esthnuio para a ati^na^ao das celulas D c a acidifica^ao luminar 
antral (nao mostrado}. (pe Zuid-ema Ct: Shackclforris Surges of the 
Alimentary Tract, 4th ed. Philadelphia, VVB Saunders, 1995.) 
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do debilo ad do maxi mo (DAM). A secreqao ad da basal lamhcm 
exi l kj Lima variacao circadiana, com a sccrcqao acida no Luma 
sendo major do que a diurria. Sob condiqoes frasais ? 1 a 5 mmol 
de acido clondrico sao secrelados por bora, c isso d reduiido 
cm 75% a 90% apart a vagotOtnia ou a admin isLra^ao dc alro- 
pina. Esses actiados siigo re m q ue a accLilcolina exerce papei 
signifieativo na sccrceiio acida gasLrica basal. No enLanLo. o 
hloqucio do receptor H : diminus a magnitude da sccrceiio acida 
cm 90%, sugerindo que a bis Lamina Lam hem cxctcc um papd 
inlermudiario impartantc ncssc proccrtSo. PortanLo ? parecc pro- 
vavd iquc a see tee ao acida basal rteja devida a conibinaqao dc 
estimulos colinergico c hisLam in ergico. 

Secregao Acida Estimulada 
Fase Cefdlica 

A ingcsLao dc alimcnLos c o cslimulo fisiolbgico para a sccrcqao 
acida. Foram dcscrilas Lres fuses dc res pcxsta see re tor ia acida a 
uma rcfcicao: ccfalica, gasLrica e intestinal. Ess as Lres fases csLiio 
intcr-relacionadas e oconcm associadamenle, c nao consccuLi- 
vamenLe. 

A fase ccfalica origina-se da visao, do olfato, pensarncnlo, 
ou gosLo do alimenlo, que csLimula os ccntiort ncurais no cortex 
c no hipotalamo. Apertar dc o mecanismo exalo pelo c|uai txs 
scnlidtxs crtLinmlam a secrc^ao acida pcrmancccr ainda por scr 
complelamcnLc clueidado, formulou-Sc a hipdtertc que varitxs 
locals sao csLimulados no ccrebro. Esrtcs ccntros supuriores 
IranrtiniLcm sinais ao eslbmago pclos nerve xs vagos : quo Jiberam 
a accLilcolina que. por wua vex ativa os re cep Lores muscarinicos 
local izados nas cclulas-alvo. A acetilcolina aumenla dirclamcnte 
a sccreqao acida pcia cclula pariclal e penile lanlo inibir quanto 
cstirnuiar a libenicatj da gasLrina, sendo o cfeilo global um li- 
geiro aumenlo nos nivcis dc gasLrina. Apesar de a inLensidade 
da resposLa secreLbria acida na Fase ccfalica ultrapassar a dart 
outras fases., cl a c responsavtil por ape nas 20% a 30% do volume 
total do acido gisLrico produzido cm resposLa a uma rufei^ao 
cm b n mat ins devido a curia dura^ao da lasc ccfalica. 

Fase Gdstrica 

A fase gasLrica da sccrecao acida comesa quando o alimento 
pcncLra na luz do esLomago. Os produlos da digeslao do ali- 
mcnlo ingcrido inLcrageii] com as vilosidades das cclulas G 
anlrais para csllmular a liberaciio da gasLrina. O alimenlo Lam- 
ficm esLimula a secTeCao acida prjr causar a disLensao mccanica 
do esLomagcj. A dislcnsao gasLrica aiiva txs reccpLores dc csLi- 
ramentej no csLomago para dcscncadcar o loitgo arco rcflcxo 
vago-vagal. Fie c aboHdti pc I a vag)fjiomia gasLrica preiximai c 
c 7 pelo mcnos cm pane, independenie das alLcraqoe.s nexs nivcis 
scrictss dc gasLrina. No enLanlt) 7 a dislcnsao anLral Lambem causa 
a libcra^ao dc gasLrina cm humanexs, c esse redact) ft)i dentsmi- 
nadt) reflvxo f?iloro*Dcin / zc a. Em humantxs, a disLensat) mcca- 
nica do csLomago c rcsponsavcl por apre^xi madamenLe 30% a 
40% da resposLa sccrcLema maxima a uma refeicae> com pepLona. 
com a reslanLc sendo devido a lii>cracao dc gasLrina. A fase 
gasLrica global c rcsponsavcJ pda maior parLe ('60% a 70%) do 
debilo acidrj csLimulade) pda rcfcicao, pois da dura aLc o cslo- 
magio sc csvaziar. 

Fase intestinal 

A Fase inlesLinal da scerc^ao gasLrica ce>ntinua pemeo ceimprc- 
endida, mas parecc scr iniciada pcia enLrada do c]uimo no 
inlcsLinei dclgado. Fia ocoitc apds o esvaZiamenLo gaStiico c 
dura aLc que os componcnlcs aii men lares parcialmcnlic diged- 
de>s pcrmanc^am denLro de> InLcsLino dclgado proximal. Ela c 
rcrtponsavcl por apenas 10% da res port la see retori a acida a uma 
refeipLo c nao parecc scr mediada por nivcis scricos dc gasLrina. 
Formulou-se a hipblcse dc c|uc um liormonit) pepddeo distinLo 


cstimulador do acido (cnlcro-exxintina), que c lilmrado da 
mucosa do intesLine> delgado, podc mediar a fase inlesLinal da 
secre^ao iicida. 

Base Celular da Secregao Adda 
Receptores da Gastrina 

A gaslnna inicia sua acao bie>Logica pcia alivacao dejs receptores 
da membrana sujierficial. ErtSert rcccpUircs sao membre>s da 
familia dos rccepLores classictss da proleina G ace )p I ados ao 
etivolloiio Lransmcmbrana-7 c sao classificados come) rcccplo- 
rcs CCK Lipo A ou Lipo B. A gasLrina ou reccplt)r CCK- B apre- 
scnla clcvada afinidadc lanto pda gasLrina cfuanLo pels) CCK ? 
ctLfq uanto exs receptores CCK Lipo A Lem afinieJade pclos anaiof- 
gos CCK sulfaLados e uma baixa afinidadc pda gasLrina. 2 A 
liga^ao da gasLrina ao reeepLot CCK-B c acoplada a nivcis dc 
calcie) inLracelular elevadexs. 

Receptores Muscannkos 

A acetilcolina cxctcc scus efeiLos sobre a cclula pariclal pcia 
intcnicSert ce>m o subLip?) M ? da familia dos rccepLores musca¬ 
rinic exs. Esse receptor c Lamlxjm acoplado a nivcis clcvados dc 
calcio inLracclular. 

Receptores da Histamine 

Os rccepLores da hislamina sao tamtsem da Famdia dexs reccp- 
teircs dc extensao Lmnsincnbrana-7 ace>plados a pn.)Lcina G. Nas 
cclulas paricLais. o rtubtipo FT 3 liga-sc a hisLamina Icvando a 
alivagao da adcmlaLocielasc que, por sua vex aumenla <js nivcis 
dc monofosfato de adenosina eiclica (AMP) inLraeclular. 

Receptores da Somatostatina 

Os Teceplorcs da somatosLaLina Lambern sa<j rccepLores de 
cxLensao transmcmbrana-7, e exislcm pelo mcncjs cineo Liptxs 
diferentes. A Jigacae) da somaLtxstaLina corn seu rcccpLor e aco¬ 
plada a uma ou mais proteinas inibitcirias Ugadoras do nucleo- 
tideoguanina. OsdifcrenLcs rcccpLi jrcs da somaLosiaLina Uimbcm 
pareeem apresenlar cfcilexs farrnacoldgicexs divergentes, ja >que 
um rcccpLor da somaLoHlaLina podc sc associar a uma pn)Lcina 
C inibitdria, enq uanto tJuLn) podc nae> fazedo. Os recepLenes da 
se3Tiiate)sLatina na cclula parietal pareeem ser uma unica subuni- 
dadc de glieoproteinas, c{tic lem um pesri molecular de 99 kd 
e uma igual afinidadc pcia sennalexslaLina 14 c pcia se>maLostaLina 
28. A somalexstatina prjdc inibir a secrcqao da cclula pariclal via 
mecanismexs dependentes da protefna C e independenlcs da 
proleina G. No en Lanto, supbe-sc que a capacidadc dc a sorna- 
texsLatina cxcrcer suas aqeies inibidoras sobre a funcao celular 
seja mediada via inibi^iio da adenilato cielase, com uma resul- 
lanlc: rcducao nos nivcis dc AMP eiclioo. 

Segundos Mensagetros 

Os dois segundos rnensageims principalmcnle cnvc^lvidos na 
esLimula^ao do acido gasLricxi pcias cclulas parietais sao cj AMP 
delico inLracelular c a calcio. A sinLcse desses dois mensageiros, 
por sua vex aLiva uma variedade de proteinas cinascs c c ns cat as 
dc fosforilacao. Apesar de essas proLeinas cinascs sc Itsrnarcm 
aLivadas e ftxsfcjrilarem uma variedade dc proLeinas de cclulas 
paricLais, pouco se sabe scjbrc a via cxala de ftxsforilaqao que 
rcsulla na ativaqao da bomlKi de pnoLon t|uc cq por fim, res- 
ponsavcl pcia seerc^ao acida. No cntanLo. os cventc >s inlracc- 
Jularcs aptis a JigaCao do liganLc aos re cep tores na cel u la parietal 
sao deTiKjnstrados na Figura 47-8. Gonforrne aprescnladrj, a 
hisLamina causa um aumenlo no AMP ciclico inLracdulap t]ue 
aLiva as pnotci'nas cinascs para iniciatem uma cascaLa dc event (.xs 
dc fixstbriiacao i|uc culminam na ativaqao da Ff/K-adcnosina 
trifcxsfaLase (ATPase). Em conLraparLida. a accLilcolina e a gasLrina 
esLimulam a ftxsfolipase C 7 tjue convertc os fosfolipidcos da 
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Rgura 47-8 Silo aprcscntados os cvcntos dc sirmlizacao intracclular dcntro da cclula parietal. Conformc mostodo, a histamina Uga-se ao.s 
rcccptorcs H 2 , estimulando ii adenilato ciclasc por meio dc um meeanismo ligado a proteina G. A ativa^ao da adenilatociela.se causa um 
aumento nos nivets dc AMP oclico intracelulat; que, por sua ~vcz. ativa as protcinas cinascs. As protcinas cinascs ativadas estimulam uma cascata 
dc fosforilacao com um aumento resufrante nos niveis dc fbsfo protcinas quo ativam a bomba dc proton.A ativacao da bomba dc protons leva 
a extrusao do hidrogtnio citosolico cm troca pclo potassio cxtracitoplasmatico. Alcm disso. o clorcto c sccnctado poi r um canal dc clorcto 
localizado no [ado himinar da membrana. A gastrina liga-sc aos rcccptorcs da colccistoquinina tipo B c a acctilcolina liga-sc aos rcccptorcs 
Mg.Apos a intcracao da gastrina ou da acctilcolina coin scus rcccptorcs, a fiosfolipasc C e cstimulada por um mccanismo ligado a proteina G 
para converter os fosMipidcos ligados a membrana cm trifosfato dc inositol £Iiy. O IP 3 cstimula a libcracao dc calcio das reservas dc calcio 
intraodularcs, lcvando a um aumento no calcio intracelulat’ quc : por sua vcz : ativa as protcinas cinascs : que ativam a H/K-ATPasc. Al'Htrifosfato 
dc adenosina, ATFasc, tritbsfatasc da adenosina; AiVlPc, monoibsfato ciclico da adenosina; proteina G tl proteina cstimuladora do nuclcotidco 
guanina; G. n proteina inibitbria do nuclcotidco guanuia; PLC, fbsfolipasc C; PIP 2 , fosfatidilinositol 4,5 djfbsfato. (De ^uidema G: Shackelford's 
Surgery of the Alimentary Tract, 4th ed. Philadelphia, \V.B Saunders, 1995.) 


rnembram cm trifosfato dc inositol (IP3) para mobiiiiat a calcio 
das reservas inttacclularcs. O calcic i inLracclular aumenlado 
aLiva ouLrus protcinas cinascs quo, da mesma mancira. acabam 
por ftm esLimulamdo a H/K-ATPasc a iniciar a sccrecao do acido 
cl Olid ti CO. 

Ativagao e Secregao pela Celula Parietal 

A H/K-ATPase c a via final comum para a sccrc^ao ad da gas- 
Irica pela cclula parietal. Fla c mmpQSfa dc duas subunidadcs: 
uma subunidade alfa catalitica ( 10(1 kd) c uma subuniciade gli- 
coproteina beta (60 kd). Diirantc o estadej dc repoust:)., ou nao 
sccrcLanLc, as cclulas gasLricas parielais anna^cnam a H/K-ATPasc 
dcntro dos clcmcnlos Lubulovesiculares inLracelularcs. A rclo- 
cacao cclular das subunidades da bomba dc protons aLravcs 
dos rearranjos dtoesq ueieLicoS deve oeoTTcr para que a secreqao 
acida aurnenLe cm resposta aos faLorcs cstimuladores. A inser- 
cacj subsequenLe c a rcuniao dos hclemdjmeros das subunida- 
des da H'K-ATPase denLm das microvilosidadcs dos canaliculus 
sccrclorios eausam um auincnlo na sccrcc:ao do acido gastrico. 


fi. ncccssario que cxista uma via dc cfluxo dc KCl j^ara sujirir 
polassLo no ladtj cxLraciujplasinaLico da bomba. O hidrogenio 
citosolico c sccrclado pela H/K-ATPasc cm In jea do poliLssio 
cxLracclular (Fig. -^7-8), o que c tuna Lroca cicLroncural c. ptsr- 
LanLo ? nao conLribui para a diferenqa dc potential Iransmen]- 
brana aLravcs da cclula pariclal. A sccrcgao do clorcto c rcalixada 
por utti canal dc clorcto, mobilizando o clorelo da citopksma 
da cclula parietal para a luz do cslomago. A sccrcqao ou Lroca 
do hidrogenio pclo poliissicj, na cnlanlo, requer cncrgia sob a 
forma dc ATP. pois o bidrogenio csta sendo sccrcLado conLra 
um gradicnlc dc inais dc 1 milhao dc vc^cs. Devido a cssa 
grande cxigcncia cnergctica, a cclula parietal lamb cm aprcsenla 
o inaior conlcudo miLoccmdrial dc qualquer cclula mainifcra, 
com um coTTiparLimcntjo mitocondriai rcprcscnlando 3i% do scu 
volume cclular. Em resposla a um sccrcLagogo, a cclula parietal 
sofro mijdificayao conformadona] c a area dc supcTftcic cana¬ 
licular aumenla varias vezes (Tig. 47-9). Tm conLrapartiida com, 
a sccrucao acida csLimulada, a ccssa(:ao da secrccao acida requer 
a endociLosc da H/K-ATTasc, com a rcgcncraqacj das tubulovc- 
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C&lula parietal em estado n&o seeretor 



C§lula parietal secretando icldo 


Flgura 47-9 Aprcsentatjao diagramatica da cclula parietal cm reports□ 
c cstimulada. Note a transformacao morfologica entre a ccLula pane- 
tal nao sccretora c a cclula parietal cstiniulada com aumcntos na area 
da supcriicic de membrana canalicular seerctora (De Mulholland 
MW: Anatomy and physiology. In Greenfield J.J, Mulholland MW 
ledsj: Surgeiy: Scientific Principles and Practice. Philadelphia, JB 
Lippincott, 1993.) 


sieulas citoplasrnaticas Ctiittendo as subunidadcs. e isst) ocorre 
por um sinal com base na timsina. A sequeneia que contcm a 
limsina csLa local izada na eauda ciLoplasmaLica da subutiidade 
bela, e e allamenLe homologa ao moLivo responsavd pda inter¬ 
na lizaeao do recepLor Lran stern na. 

Mais dc 1 bilhao dc cclulas parielais rain cneonLradas dcnlro 
do cslomago humano normal, c fiats teSpQilSaveiS pda sccrccao 
dc aproximadamenLc 20 mmol dc acido hidrt) c 1 on dii co por 
hora ctt] rcspcxsla a Lima rcfclcao com protcitias. Cada cclula 
paneLal individual secreta 33 bilboes dc kms dc hidrogenio por 
segiuldo, c ha uma rda^ao linear cnlrc o debilo acido maxiino 
c o numero dc cclulas panic Inis. No cnlanlo, as laxas dc sccre- 
C^O acida gasLrica podem eslar altcradas nos pacicnles com 
docneas gas Lrc lintesti nais alias. Por exempli), o acido gasLrlcn 
frequcnLemenLe csLa autncnlado cm pacicnLes com ulccra duo¬ 
denal ou gastrinoma, enquanio esla dimitluido cm pa denies 
com anemia pcmieiosa r aLrofia gastrica : ulccra gastrica ou 
cancer gasLrico. As rnenorus taxas se ere tori as observadas nan 
pacientcs com ulccra gastrica fiats lipieas dc ulceras gastricas 
proximais. enquanLo as ulccras distate, antrais ou pne-pilorieas 


eslao associadas a taxas dc sccrccao do acido similarcs aquelas 
observadas nos pacicnles com ulccras duodenais. 

Regulagao Farmacologica da Secregao do Acido 
Gastrico 

Os anLagonislas dc tecepLorcs especificos para o silio para h is¬ 
land na, gasLrina c acclileoJina inibcm a sccrccao do acido 
gaslrico pc I a inibicao compcLiliva dts rcccpLor. Os mai.s eonhe- 
ridos dtss anlagonisLas especificos para o silio sacs o grupo 
coJeLivamenLc conliccido como antagontetas do receptor H 2 . O 
mais polemic dtss anlagonisLas do rcccpttsr H 2 c a famotidina, 
scgulda por ramlidina, nizalidiina c cimclidina. A mcia-vida c 
dc Lies lioras para a famoLidina c aproximadamentc 1,5 hora 
para as denials. Ttsdas stsfrem metaboltedic hepalico, sao cxcrc- 
ladas pclo rim c nao diferem muiLo cm biodisponibilidade. A 
cl as sc mais nova dc agenLes anlissccrclorcs, a dtss l>ctiximida- 
ztste substitLitdos, da t{ual o omcprazol c um cxccJcnlc cxcmplo, 
ini be a sccrc^ats acida mais complctamcnLc, portfire esses 
agentes inibcm irrcvcrsivclmcnLc a l?omba dc protons. Tais 
inibidorcs da bomba dc protons sao acidos frac<is com um pKa 
dc 4,0 c, porianLi), fleam sclcLivamcnLc localizadtxs nos canaii- 
cuJljs sccrcLorcs da celula parietal, c^lic c a timea csLruLura ncs 
corpo ccsm um pH mcnor que 4.0. Apos a admin is Lnit;ao oral, 
esses agenLes sao abstsrvidos na corrcntc sanguinca como jsrc'h- 
drogas c r enLao, sclcLivamcnLc sc ctmccnLram ntss canalfeui os 
sccrctcsrcs. Com um pH fsaixo, cics sc tornam ionixadtis c ali- 
vados com a fonna^ats dc um, grupo dc cnxofre. Devido ats 
faLo dc a bomba dc protons eslar ItscalL/ada na supcrficic 
JuTTiinar, as pn>Lcinas da bomlxa Iransmembrana Uirnbcm sats 
cxptsstiis ao acidt) oil a um pH baixo. Os rcsiduos dc cislcina 
sobre a subunidadc aJl’a ftsrmam uma Jiga^ats dissulffdica ctiva¬ 
le nlc com benrimidaftois alivadtss : que inibc irrcvcTsivclmcntc 
a bomba dc proLons. Devidts a naLureza covalcnLc dcssa liga^ao, 
esses inibidores da fstsmha dc protons fazem uma iniliicat) mais 
prolongada da sccrccao do acido gasLrico dt) que exs bloquea- 
dorcs H r Para t{uc tictirra a rccupcra^rao da sccrccao gastrica, 
prccisam set sinlcLizadas novas bombas dc proLons. Ctjmt) 
rcsulLado, esses agenLes aprcscnlam a^ao mais prolongada dt) 
tjuc a sua mcia-vida plasmalica, com o pH inLragasLrico sendo 
manLidt) mate elevado do t]uc 3 por 18 Koras (ju mais. 

I“tt] efeiLo coLateral nolavcl dos inibidores da bomba dc 
protons e t^uc oconc uma elevacao nc^s nivcis scricos da ga?>- 
Irina, um cfeilo Lambem cncontrade j cm rcsptxsla a oulros 
agentes anLissccrcttsrcs. No cnLanlti, os nivcis plasmaLiccjs dc 
gasLrina dc 24 lioras sao maiorcs apos os inibidores da bomba 
dc proions do t{uc com os aniagtjnisLas do rcccplor H in c esse 
efeiLo c acompanhado por hipcrplasia das cclulas G e das 
cclulas ECT. sjuando esses agentes sat) administradt^s cronica- 
mcntc. ConslaLou-sc c^uc, dc faLo. a adminisLracao crbnica dc 
omcpraZt)l causava hipcrplasia ECL, hipcrplasia que podcria 
progtedit para os tumorcs ca.ro no ides cm naLos 4 . Esses Lumorcs 
cram mais comuns cm fcmcas do que cm machos c ocorriam 
ape n as t^uandtj os raltxs cslavam nt) final da Sua dura cite j ntjrmal 
dc vida. Nt) cnLanlo, cssa sequcncla dc cvcntos nat) era espe- 
cifica para o omcprazol c foi rcproduziiJa pt)r ouLros agentes 
que causa vam inibicao prolongada da see tec ao acida c rcsul- 
LanLc hipcTgasLrincmia. Note t{uc t)s efeilos sobre a acidcz 
gastrica sao revertidos apos a suspensao desses agcnlcs. c a 
acidcz gastrica rcLorna aexs nivcis normals. 

Fungoes do Acido Gastrico 

O acido gasLrict) cxcrcc um papcl critico na digjcslat) dc uma 
rcfcicao. Eie c ncccssario para ct)nverier t) pepsinogenio (vet a 
seguir) cm, pepsina, que c ncccssaria para a bidioltee dc pn)Lci- 
nas cm polipcpLidcos. O acido gaslrico larnficm dcscncadcia a 
Jiberacao dc sccrcLina do dutsdeno, o que rcsulla cm sccrccao 
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pancre5tica de bicarbotuito. Alem disso : o acido gasLrico fun- 
eiona para iLiTiiliir a do Iraki gasLrointestinal superior 

por baeLcrias. Salxj-se que ocome colon Izagao do esLomago e do 
duodenO L i m pacienLes com acloridria ou naqueles que recebem 
agent es anLissecrciorcs. ExisLcm evidencing de caudalidadc enLre 
a colon izagao gastrica e o dcscnvolvimcnLo subscqucnLe de 
pneumonias nosocomlals na unidade de terapia intensiva (UTf>\ 
A alealiniiagao luminar gastrica aLcnua o efeito baciericida naLuraJ 
do acido gasLrico, criando um amblenlc que conduz a urn hiper- 
crescimcnk) IjacLcriano. £ digno de nola que os paLogentis envoi- 
vidos na pneumonia nosocomial — a principal infeegao dos 
pa denies com si'n drome de distungao de mulUplos drgatxs na 
IJTf — sejam frequenk:menLc cnconLradtxs cm as pi rad c xs gaslri- 
ctxs e paregam eoloniiar Icmporarlamcnte o esLomago, anLes do 
dcscnvolvimcnLo de pneumonia elinica-. No enLanio, alguns 
csludos dlvergem quanto a imponancia do aumenLo na coloni,- 
zacao gasLriea com txs paldgenos bacterianos sobre o descnvol- 
vimenk) suIxscquenLe de pneumonia nosocomial. 

Analise Gastrica 

ExisLcm numerosas maneiras de avaliar a secregao acida no 
cslornago. A aspiragao dos eonleudos gasLrictxs por meio de uma 
sonda nasogaslrica pmvaveJmenk: e a mais acurada. O csludo 
requer um csvazlarnenLo complck) do eonLeiido gasLrico, seguido 
pela inslilagao e recuperacao de 50 mL de soiugao sallna. O 
esk5rnago e enLao aspirado a cada cinco minuLos duranLe uma 
flora, e o aspirado e agrupado em aliquolas de 15 minuLtxs. Ao 
final de uma hora : o esLomago e esLimulado a secrcLar acido 
pela adminisLracao inLravenosa de um seerelagogo, oomo a 
fiislamina (2 |_ig/kg) ou a penLagaslrina (6 pg/kg). A aspiragao 
do esLomago conLinua por quaLro colclas de 15 mlnutos, oblidas 
duranLe um periodo de uma flora. O volume dcssas colelas e 
medido e cada aliquota e submeLida a anaJise para determinagao 
da quanLidadc de ions de hidrogenio presen Les. A l ax a de secre¬ 
gao c expressa eomo o numero de miliequivalenLcs produ^idexs 
por flora duranLe o csLado basal ou nasi eslimulado e duranLe 
o debilo maxi mo e o plco de acido. O debilo de acido maximo 
(DAM) e obLido fazendo-se uma media do debiLo dos do is 
pcrfodoH finals de 15 minukis. O debiLo pico do acido e a laxa 
mais elevada de secregao obLida duranLe um peri'odc j de 15 
minuttxs apds a esllmulagao por um secrelagogo. O debik) de 
acido hasaf (DAB) geralmenLe esla em ksrno de 2 a 3 rriEq/hora, 
e o DAM van a de 10 a 15 mEq/liora. 

Outros Produtos de Secregao Gastrica 
Suco Gdstrico 

O suets gasLriccj e o resullado da secregao pelas celulas parleLais ? 
eeiulas principals e ceiuJas mucosas, afem da saliva deglulida 
e do refluxo duodenal. A composigao eleLrtdiLica cbi secregao 
gasLriea parietal e nao parielal varia com a Laxa de secregass 
gasLriea. As celulas parielais sccneLam uma stslugats eictroliLica 
tjuc e istiLonica com a plasma e Con Lem 160 mmol/L. O pH dcssa 
solugao e dc 0,8. O pH inLraJuminar mais baixo comuinenle 
medido no esLomago c de 2, devidts a diluigao da sccregats da 
ceiula parielaJ por outras sccregdcs gasLricas, que tambem 
ccmLem sodio 7 polassio e bicarlHmaLo. 

Fator Intnnseco 

O fator intrinsoco c uma muccsproLeina de fiO.OOO dafLons, 
seerelada pela ceiula parietal e que c csscncial para a absorgacj 
da vilamina B ]7 no ilet> terminal. Elc e seereLado cm t^uanLidadcs 
que exeedem em muilts as neeessarias para a absorgao da 
vilamina R 1? . Em geral, sua secregao fai um paralelo com o da 
sccrcgatj dej acido gasLrlco, eml>ora sua resptxsta sccrcLoru nao 
esLeja neecssariamente ligada a secregao acida. Ptjr cxcmplts, 
os inibidorcs da iHimlia dc proLons naa bkjt|ueiam a secregao 


do fator inLrinsccc,) em fi umanos nem alteram a absorgiicj da 
vilamina B 17 rnarcada. A dcficiencia do faLor inLrinscco ptsde so 
desenvoJver no eonLexLo de uma anemia pcmiciosa cju em 
pacienLes submeLidos a gasLreckjmia Lola I, e ambos (xs grupos 
de pacienLes neeesslLam supieofienLagao de vilamina R r . 

Pepsinogenio 

Os pepsint3genitjs sa<j proenzimas proteoliLicas com peso mole¬ 
cular de ^2.500 seereladas pelas glandulas da muctxsa gastn^ 
duodenal, ftao seerekidos dois tipos de pepsinogenios. Os 
pepsinogenios do grupo 1 sao sccretadcjs pelas celulas princi¬ 
pals e pelas celulas mucosas do colts localIzadas nas glandulas 
da porgao secret ora dc acido do esLomago. Os pepsinogenkxs 
do grupo 2 sao produzidos pelas celulas epiLeliais superfieiais 
ao longo da porgao seereltjra dc acido do cstbmago, assim 
como do anLro e do duodeno proximal. Ctsuscc^uenLcmcnLe, txs 
pepsinogen Ios do grupo 1 sao sccietados pelas mesmas glan¬ 
dulas que secrcLam acido. enquanlo os pepsintsgcnios do grupo 
2 sao sccrcLados pela muCOsa seereLora de aeidts c sccrcLora dc 
gasLrina. Na presenga de acido, amlxas as formas de pepsino- 
genio sao convert Idas cm pepsina pda remtsgatf dc um curls j 
pcpLidcts amlnoLcnnlnal. As pepsinas L<rmam-sc inalivadas em 
um pH maior que 5 ? apesar de t^uc os pepsinogenisjs d<i grupo 
2 sao a Li vos ao Jongts de uma gama de valtsres de pH mais 
amplos cm eomparagao aos pepsinogenios do grupts 1. Como 
resulLado, os pepsinogenios dtj grujx) 2 podem csLar envtjlvld(xs 
na digc^Lao peptic a na caso de um pH gaslrieo aumenlado. o 
c^ue comumenLc cicorre ntjs castxs de estnesse ou cm pacienLes 
ccjin ulcera gasLriea. 

Muco e Bicarbonate 

O mueo c o hicarbonaLo eombinam-se para neuLralizar o acido 
gaslrieo na superfieie da muctxsa gastrica. lies sao seerelad(xs 
pelas celulas mucosas superfieiais c pelas celulas mucosas do 
cok>, I Oca Iliad as nas ptjrcoes seerels jras de acido e anLrais dss 
csLcomago. O muco e um gel viscoclastico tjue eon Lem aprtsxi- 
madamente 85% dc agua e 15% dc glicopmtemas. Ele fomccc 
uma IxarTelm meeanica ao Lrauma pela conLribuigao para a 
camada nao oscilanLe de agua enccmtrada na superfieie lumlnar 
da mueiosa gasLriea. Ele Lambem fomece um impedlmenks ao 
msjvimenLo Ionico da lumen ate a membrana da ceiula apical, 
e e relaLivamenLe impermeaveJ as pepsinas. O muctj esta em 
um conslanLe esladt) de fluxo, ptsis e secrctadtj ctmLinuamenk: 
pcias celulas mucosas por um I ado e solubilizado pcia pepsina 
Juminar pt3r txiLrcj. A pmdugao mucosa 6 esLimulada por esti- 
muJagao vagal, agonlskiscolincrgicos, pnxstaglandinas ealgumas 
toxinas bade lianas. Em conlxaparLlda, as drogas anLicolincTgieas 
c as drogas anLi-mflamatdrlas nao esk:n>idais (pATNE) inlbem 
sua secregao. O H. pylori, por sua vcz, scoeta varias proLeases 
e lipases qua degradam a mucina. o qua prcjudica a fungao 
proLckjra da camada mucosa. 

Na porgao seereLora dc acido do esLomago, a secregao dc 
hicarbonaLo e um proeesso allvti, enc^uanto nci anLrt5 oeorre 
tank) sccrcgat) aliva c^uantt) passiva dc biearbonaLo. No enLanLo, 
a magnlLudc da secregao de bieart)onaLo c ct)nsi deraveIm entc 
manor do que a sacra gat) acida. Ainda assim, apesar de o pH 
JuTTiinar scr dc 2, o pH olxscrvado na ceiula epilelial superficial 
a geralmenLe de 7- O gradienLe de pH cnconLrado na superfieie 
epilelial sc deve a camada dc agua mencionada anterksrmcnLe, 
con Lida dcnLro do gel mucosa, e a secregao conLinua dc blear- 
bonaLo pelas celulas epitellais superfieiais. Dc faLo, o pH da 
ceiula gasLriea superficial pcrmanece maior dr) que 5 aLe que 
t) pH Juminar seja menor que 1,4. No enlanLo, o pH I uminar 
nos pacienLes com ulccra duodenal frequcnLemenLe c rnenor 
do t|uc 1,4, de modt) que a superfLcie celular c exposLa a um 
pH mais Ijaixt) nesses pacienLes. Essa redugao nt) pH pode 
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reflcLir Lima reducat) ni secre^ao gasLriea de biearbonaLo, a swim 
cotfio uma reducao na secre^ao duodenal dc bicarbonalo, c 
pode exp Hear por que alguns pacicnles com ulccra dutxlcnal 
aprcsenlam maiores lax as de reel diva aptis o LraLamenlo_ 

Motilldade 

A moLilidade gasLriea e rcgulada par mecanismos neurais exLrih- 
secos e intnnsecos, a swim ccsmo pelt) conLrole miogenico, Os 
commies neurais exLrfnsecos sac 3 mediados por meio das vias 
parassimpaLicas (vago) c simpalicas, enquanLo os cenLroles 
sirnpalicos envoi vem o sisLema nervoso cnlenco. ja diSCutido 
na sc^ao de Analomia. Ein ccsnLraparLida. o eonLrole miogenico 
sc fax denLno das membranas exdtaj6c)ria$ das celulas dt) musculo 
Jiso gasLrico. Quando o poLeneial de membrana cclular excede 
sen limiar poLeneial, urn poLeneial de aeao e gerado e resulla 
em Coni radio muscular O poLeneial dc repouso al Lera-sc dc 
—'1R mV, nas celulas mareapassos gasLricas dc Cajal. local izadas 
no estomago pn>ximal. para um poLeneial de Tepoust) de -75 mV 
no pi loro. Essa modificatjao no poLeneial de repouso pode, cm 
parte, ser responsavel pel a reducao na Laxa dc conlrayocs obscr- 
vadas na parte distal do esLomago, quando ecsmpanida eom a 
da parte proximal dt) esLomago. 

Motilldade Gastrica em Jejuni 

A base eletriea da moLilidadc gasLriea eometja eom a despola- 
rixa^ao das celulas marc a passes local ixadas na pane medial do 
corpo do esLomago, ao longo da eurvaLura maior. Uma vex 
iniciada, as ondas Jcnlas eursam a 3 ciclos/minuto de inaneira 
eireunfcreneial e anLcrograda na direciio do piloro. AI cm dcssas 
t)ndas Juntas. as celulas museulancs lisas gasLricas sao e a paxes 
de produxir poLcnciais dc at:ao 7 que cslao assoeiad(xs a alLena- 
coes maiores no poLeneial da membrana do que as ondas 
Juntas. Em companicao com as ondas Juntas : que nao csLao 
assoeiadas as eonLracbes gasLricas, os ptJLcneiais dc a^ao cslao 
associadtss as conLia^des gasLricas reais. Duranic t) jejum. o 
esLomago passa por urn padrlo caclieti de aLividadc elcLrica, 
coinpoSto dc ondas lenlas e espi'culas eleLrieas que foi deno- 
minado campfexo mi^raUrrio mioelelrico (CMM). Cada tick) dc 
CMM dura 90 a 120 mlnuLos c c composLo de quaLro Eases de 
aLividadc clclrica. A Ease 7 do CMM e a Ease quiesccntc, duranic 
a t|ual cslao prcsenLcs ondas lenlas sem pt)Lcneiais de at_ao, 
desse modo rcsultando em um aumenLo no Lon us gas.Lri.eo, mas 
sem contracao gastrica. Na Ease TT do CMM, as espLcuJas moLoras 
cslao asSOciadas a ondas lenlas c conLracoes gasLricas ocasio- 
nais. Duran Lc a Ease TTT, a atividade de espieulas rnoLoras csla 
iLssoeiada a eada on da lenla, ncsulLando em eonlra^oes gasLrieas 
ft)rt:adas a eada 15 a 20 segundt)s. O eEciLo global da alividade 
fase TTI do CMM c a limpexa de grande <]uanLidadc de aliinenuxs 
indigcrivcis et)nLidtxs n<3 csLcjinagcj. A alividade Ease TV e earae- 
icrizada por um bteve periodo de reeupeni(_ao ? antes dej 
proximo eiclo dc CMM. Os efeilow lit^uidos do CMM sat) a 
limpeXa frctjucnLe dr>s eonlciidcjs gasLrietxs durante cjs pcriodtxs 
de jejum. Os exalt is mceanismos rcgulaLdrios das aUvidades dej 
CMM sao deseonheeidos, mas essas aLividadcs pcrmanecem 
inlaetas apos a denewa^ao vagal. 

Motilldade Gastrica Pds-prandlal 

A ingcsLao dc uma reEcicat) resulla cm redueao no Lon us cm 
repouso dt) csLEjmagt) proximal c do Eundo ? deficxminado rebt- 
X£imcnIo recgplii'O C licomsKlcl^&o x&slricti. Pelt) faLcj dc esses 
reflexcss serem mediados pclo nerve j vagt), a intemipeao da 
inerva^ao vagal, para cj csLornagt) pmximal, etsmo pda vagt>- 
loTTiia lioneular t?u pcla vagoLomia gasLriea proximal, pode cJi- 
ntinar esses reElcxos, nesullandcj em saeiedade prcetxjc c 
csvaxiamcnLo rapidcj dos litjuidtxs ingeridt)s. AI cm da sua funeao 


de armaxenamctiLo, o esLomago e ncsptjnsavcl pda misLura e 
Lriiuraeao de partieulas solidas de alimenltxs ingcridos. Essa 
alividade envolve eonliaeoes rcpeLidas e pt)Lentes das poredes 
medial e anLral do csLomagcj. levando as partieulas alimenlares 
a serem propeiidas contra um pi loro fee h ado, eom uma suhse- 
t]uenLe reLropulsapacj de soli dos e de liquidos. O efciLo glolxil 
c uma misLura geral de sdlidos e lit|uidt)s e um cisalhamenLo 
sec^ucneial das partieulas de airmen Los sdlidos para dimcnsocs 
mcnorcs t^ue 1 mm 

O esvaXiamenLo dess ecsnLeildtJS gasLrietxs esta sob a influencia 
de mediadores neurais e lit)rmt>nais bem-ccst)rdenados. FaLt)res 
sisLemicos, eomt> ansiedadev niedo, depressacs e exeroeio, 
ptsdern afcLar a free]lacnela da moLilidade c do csvaxiamcnLt) 
gasLrietxs. Alern disso, as propriedades t^uimieas e meeanieas e 
a LemperaLura dt)s eon te Lid os intraluminais ptwlem influeneiar a 
v r eioeidade do esvaziamenlo gasLriet). Em g^ral, os liquidos sc 
csvaxiam mais rapidamcnLe dt) tjue css sdlidos, e os eaiboidraLos 
se csvaxiarn mals rapidamenle do cjue as gorduras. AunienLos 
nas et)neentrat:c)cs ou aeideX ebs refeiet'ses litjuielas eausain um 
rclardo no esvaxiarncnLo gastrlco. Alcm disso, tis liquidos tjucnLes 
e fiios Lcndcm a sc csvaxiar a uma veloeidadc irsais lenla do que 
os liquidos cm u.ma Lemperalura ambicnle. Essas resptxsLas aos 
^Stimulus luminals sat) reguladas pelt) sisLema nerve >st> cnLeriets. 
Os QsmoireccpLores c t>s receptores scnsivcis ao pH no inleslino 
delgadt) proximal Lambein demt)nsLraram esiar envoividos na 
aLivaeao dc uma Inibi^at) pcsr feedback do esvazlamcnlo gasLriet s. 
Os pcpLidet)s inibidorcs, cjue sc propoem que csLejam aLlvos 
nessc eonlexto, incluem t) CCK. a glueagcsn, a pcpLidecs inLesLinal 
vascsaLlvo e o polipcpLidco inlbidor gastriecs. 

Motilldade Gastrica AnormaL 

Os slnLomas de moLilidadc gasLriea anomial sao nauseas. sen- 
sa^ao dc empachamenLo, saeiedade preeoec, dor al>dt)minal e 
dcseonforLo aljdt)mlnal. Apcsar de que sc pode c se deve des- 
canar uma obslrudio meeaniea com a cndcsset)pia digestiva alia 
c/csu estudos radiolbgieos eontrasLadt)s : a avaliaeao objcLiva de 
um padenLc com stLspcila dc disLutbio ela molilidadc pode ser 
cxccutadii com, a cinLllografia gansa, a ulLrjLssonogmEia cm 
tempt) real, c exame pt)r imagens et?m rcssonancia nuclear 
magncLiea. Os disturbltxs da moLilidade gasLriea mais cneonLra- 
dos na pralica elinica sat) a dlsmoLilidadc gasLriea apos a vagt)- 
lornia, t) esvaxiamenLt) gasLriet > rclardadt) assoeiado a diabcLes 
meliLo e a dlsfuncao da molilidadc gasLriea relaeionada ee,)m a 
inEeeeat) pelt) H. pylori. A vagotomia resulla em perda dt) reia- 
xamcnLt) reccpLivo e da aet)Ti]csdacacs gasLriea cm rcsposLa a 
ingestao de uma refei^ao, eom resullanle saeiedade prceocc : 
disLcnsacs abdominal pos-prandial, csvaxlamcnLcs aceleiado de 
Jitjuidt)s c aLrascs no csvaxiamcnLo de sdlidos. As mansEesla^des 
elmieas dc gasLropaLia diabetica, que pode ocorrercm paeicnLes 
dcpcndcnLcs ou independents de insulina : se assemeiba muiLo 
at> tjuadres eliniet) da gasLrt,)paresia pds-vagtjLcsmla. Ademais, 
ft)ram IdcnLifieadas alLeraiJoes esLnuLurais nos nerve ss vagos de 
padentes com diabetes, sugcrlndcs c|ue uma neurcspaLia diabe¬ 
tica auLt)ndmlea ptjdc ser responsavel. No enlanLes, txs eEeiLtxs 
melabnlicos da diabetes lambem Ecsram tmplicadtxs. Espedfiea- 
menlc, dcmt)nsLrcsu-se que a liipcrgliecmia eausa redueao na 
conLralilidade dcs anlrt) gastriecs. aumento na onnLralilidadc pild- 
riea e supressao na atividade Ease ITT do CMM. AcTcdiLa-se t]ue 
a supressao da atividade Ease TIT dcs CMM sejja rcsptsnsavcl pelt) 
acumulcs dc bcXt)ares gastrietjs t)bscrt r adt)s cm alguns paeicnLes 
dialxlLictss. Em conLrapartida. a liiperinsullnemia, t^ue fret|ucn- 
lemenLe cstii assoeiada aos diabctietxs nao dcpcndcnLcs dc 
insulina, pode cxctcct um pay)ei na gastroparcsia observada na 
diabetes nacs dcpcndcnLcs dc insulina. ja c|uc cla lambem leva 
a supressao da atividade Ease III do CMMA 
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Nos paeienLes infeclados pelt) Ff. fryhrri com, dispepsia niao 
ulcerosa, tambern demonslrou-se urn esvaziamenLo gastric o 
prcjudicado, que c acompanhado por rcduqao na eornplaccncia 
giSlrica 7 . Em mlos, t) lipopolissacandco dcrivado do Ff. f/ylarri 
causa redueao nt) csvaziamcnlo gasLrico de uma rcfcieao Jiejuida 
por mais de 12 horas devidt) a urn rnccanismo d es eonhfie idti. 
Tn depe tiden Le rnenle da clioJogia da gasLroparcsia, a LraLarncnlo 
consisle ern agenLfiS pno-cineLicos, eomo a meLoclopramida c a 
eritrcunicina, que dcme)sLraram apresenLar curio beneficit), 
apesar de mais evidcnLe nos pacientes dlabetdcos 

Estudos de Esvaziamento Gastrico 

ExisLcm numurosas matieitas de sc avaliar o esvaziamenlo gas- 
Lrico. O teste da sobiecaiga Galina taivez seja o mais .simples, e 
e rcalizado insLilando-se urn volume conhccido de solucao salina 
no eslomago e aspirandosu a quantldade rcmancscenlc aptis 
curio tempo. Por cxuinplo, alguns rceomundam a instilac:at) ele 
750 ml u, cnlao, a as pi rag at j apos 30 minulos. Se t) rclomo for 
de menus de 200 mL r isso indiea funcao gasLrica normal. Em 
conLrasLe, a disfunqao gastriea gcralmcnLe esla presume se houver 
mais do que 400 ml de soluqao salina prcsenlcs ao final de 30 
minulos. AkcmativamunLje, os procedimentOS fluor0 so6pie i is 
tamhem pt)dem fornecer mforrmiybes sobre o csvaziarnento gls- 
Lrico e re velar c a us as mecanicas que poderiam conlribuir para 
t) reLardo, eomo a olxslru^ao do Lralo de saida gastrico. N't) en- 
lanLo, as cinLilografias radionudeolidas cxjmputadtnizadas sao 
mais empregadas para avaJiatJao do esvaziamenlo gasLrico. Isso 
podc ser reiliiado com liquidos radiomarcados ou corn uma 
rcfcieao sdJida radiomareada. Uma vez que se Lenka descarLado 
a obstruct) mecamca, tis esLudos de usvaziarnenLo gasLricx) uLili- 
zandt) esses s&ms radionueleoliduos podern ser partieularmenle 
uLcis cm paeienLes com aLonia gastriea por doenga associada, 
const) a diabetes, ou nos j)aeienLes pos-gasLrecLt >mla. 

Funcao de Barreira G&strica 

A funcao de barreira gas Idea depende de numcrosos falores 
fisiologicos e anaiOmicos Esses faLores ineluem, porern nit j sao 
I itti iladc js a membranas eelulares, junedes esLreiLas, proeessos 
de re nova fat) eel u lap seere^at) de muco : se ere cat) a leal in a e 
pH arterial. O Fluxt) sanguines) Laml>em exeree urn papel na 
defesa da nrmetjsa gaslriea por fornecer nuLrienles e Jiberar 
oxigenio para assegurar t]ue ac|ueles proeessos inLracelularcs 
subjaeenLes a resisLencia da mucosa a lesao possarn pnosseguir 
sem ser detidos. A reducat) do fluxo sangufneo para a muct jsa 
gastriea apresenLa efeittxs minimos sobre a produ^ao de lesoes 
aLe aproximar-se de 50% do normal. Quando o fluxo sanguineo 
e redtizido em mais de 75% : isso resuka em uma aeenluaeki 
lesao a rnuetisa ? e isso e exacerbadt) na presenpi de aeido inlra- 
Jumlnar. Urna vez c|ue os dantjs lenham cjexjrrido, as eelulas 
epiLeliais superfieials lesit)nadas sao subsliLuidas rapldaTnenle 
pela migrant) de eelulas rnuet)sas superfieiais loealizadas ao 
Jongt) das membranas basais. Esse proeesso e denominado 
ou recortstituiffla. Ele oeorre em minuLos, e nao 
preeisa de divisat) eelular. 

A exposieko do esidrnagt) a agentes nocivtss causa redu^atj 
na dlferenea de polendal aLraves da mucosa gastriea Na muet jsa 
gastriea nt)rmal. a di terenca de polcneial atraves da menibrana 
c de -30 a -50 mV e resuka do Lransporle ativo de elorett? para 
denLro da luz e de sodio para o sangue, eujos gradientes sat) 
manLidos pela ativldade da Na/K-ATPase. .As lesoes rompem as 
junqoes eslreilas enLre as eelulas mueosas, levando o epiLelio a 
se Lomar pe rmeavel atss ions (f C., Na 1- e Ch) e a uma perda 
resukante da elevada resisLencia elelriea Lransepi Lelial, nonnak 
menk: enet)nLrada na mueosa gasldea. Alern disst> ? agenLes 
lesivos, eomo os ATNE ou a aspirlna, pt)ssuem grupos earboxila 
t|ue sao nao ionizados a um pH intragastrloo balxo, pots sao 


aeidos fraet)s. Portanlo, pronlamenLe peneLram nas membranas 
eelulares tkis eelukes muetssas gasLrieas ; pois agora sat) stiluveis 
em Jipideos, enquanto nao penetram nas membranas eelulares 
a um pH neulxo, pt)is sao ionizadt)s. Com a entiada ern um 
ambienLe coin um pH neutio eneonlrado denLro do cilosol files 
se reion izarn. nao saem da membrana eelular e sao Ldxieos as 
eelulas muet)sas. 

As uleeras pepLicas sao eausadas por aumenLt) nos falores 
agresslvt)s e/t)u reducat) nos faLorcs defensivos 41 . Tsso, por sua 
vez ? leva a um dano mueost) e a uma subsequenLe uleera^ao. 
FaLt)res j)roieU)res (t)u defensores) ineluem a seere^at) muctjsa 
de bicarbonato, a produ^ao de muct), o fluxo sanguinet), t)s 
falores de ereseimenlt), a renova^at) eelular e as prt is lag I a nd i n as 
endogenas. Os falt)res lesivtjs (ou agressivos) ineluem a seere- 
qao de aeidt) eloridrico, as pepsinas, a ingeslao de eLanol, o 
Uiljaglsmo ? o refluxo duodenal de bile, a isquemia. os AINE, a 
liipoxia e, mais noLavcJmcnLe, t) H. 

D0ENQA ULCEROSA P^PTICA 
Epldemlologia 

A doen^a ulcerosa pepliea permaneee eomo uma das doeneas 
gnisliointesLlnais mais prevalenLes e eusltjsas. A ineideneia anual 
de lileera aLiva (uleera gasLdea e uJcera duodenal) nt)s EsLados 
Unidos e de aprtjximadamenle 1,8% ou, grosseiramenLe, 500.GP0 
novcis cast)s por ano. Al em disst), oeotrfim eerea de i mil hoes 
de recorTcncias de uleera pt)r ant) 3 . Durante as ukimas duas 
deeadas, as admissoes elelivas diminuirarn drasLieamenLe, en¬ 
quanto as admissoes por coiTLpliea^oes relaeionadas et)rn a doen- 
ea uleert jsa apresenLaram pouea rnodifLcacao. PsLima-se que 3 a 
4 mi I hoes de paeienLes sao vistos por um medieo a eada ant) 
para diagndsLiet) e tratamenlt) da doen^a uleert)sa peptiea e que 
um adieional de 3 ^ 4 milhoes de paeientes eslao se auLornedi- 
eandt). Alem de) mais. esLima-se i\uc mais de 130.000 opera^oes 
sao realizadas para a doen(_a uleeTt)sa pepLie'a anualmenLe e tjue 
t]uase 9-000 paeienLes morrern anualmente dfividti a eompliea- 
Oofis da sua dt)ent:a uleertjsa pepLiea. O interessanle e que as 
Laxas de hospitalizaqat) reduziram-se para a uleera duodenal, 
porern perrnaneeeram estaveis para a uleera gastriea 3 . Embora 
a Laxa deereseenLe de liospilalizaeao pani a uleera duodenal 
possa represenlar uma vfitdadeira rcdutJao na ineideneia, Lrala-se 
mais provavelrnenLe de uma rnodifieaeat) nos padroes de hos- 
pilalizafao, com uma rnenor taxa de ht)spitaiizaeoes elelivas. 
Em conLrjparLida, as uleeras gasLrieas lamljeii] aptesenlam rnaior 
probabilidade de oexjrrerem em paeienLes idosos, e as admissoes 
devidas a uleeras gaslrleas sangrantes aumenlariim ao longo dos 
Lilli me >s anos 3 . O aumenLo na uleera gastriea et)mplit:ada pela 
hemornigia lamljem esta assoeiado a um aumenLo na ingeslao 
de ATNE. Nola-sc que dexjnea ulcerosa pepliea ntis Eslados 
Unidos reduzEu-se em homens e aunienLou em, mulhercs?. Em¬ 
bora a eausa da rfiducao em htjmens seja deseonlieeida, ela 
pt)de refletir uma redu^ao nt) Labagismo enLre os liomens nas 
duas ultimas deeadas. Espeeula-se que o aumenLt) em mu I he res 
com doenca ulcerosa pepliea seja on pane devidt) a urn aumenLo 
no Labagismo e na ingesLao de A7NE. 

O H. pylort pode rcprcsenLar a modificacao mais drasLiea da 
ntxssa compreensao sobre a docnea ulcerosa peptiea, e levou 
ttiulLos espeeialistas a eoneluirem que a dt)enqa ulcerosa pepLiea 
e, na realidade, uma dtjenea infcceit)sa. E inLeressanLc nt)Lar 
c^ue as baelerias gaslrieas em liumantjs foram deLeeladas, pela 
primeira vez, nt) inieio dos anos de 1900. Na deeada dc 1920 
supds-se erroncarncnie que a urease fosse produzida pel os 
seres humanos e que fosse prt)letora. Na deeada de 1950 : essas 
baeteiias previarnentc t)l>sen r adas ft)ram desprezadas eomo 
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MjnLaminantes. No enlanLE> ? na decada dc 1970, as bacLerias 
gastric as foram redeasoobertas, c ajnstikju-.se que elas csiavam 
assE>ciadas a inflarna^ao. Doze anos depois, a primuita ctillura 
bem-sucedida do organismo foi rcalizada jxir Marshall e Warctfi, 
quc a dent j minaram f 7ampyli>haci.er fjy(oridix . Enlao, cm 19E7, 
relaLou-se que a eiTadj cacao do organ is mo reduzia a rccorrencia 
de ulcera duodenal Apos a reclass Ifica^aE* do organ ismo paia 

H. pylori cm 19R9, o NaLional InsLiluLes of Health (NIHj rcalizou 
um pain cl dc consenso quc fomcccu dirclrizes para o Lrala- 
rnento da duenna ulcerosa, Icvando cm conla o H. pylori.. 
QmsequenLcmenlu, qtialqucr piano LcrapcuLico para a docn^a 
ulcerosa pcplica, tanto clinico quanlo cirurgico, deve Icvar cm 
conLa o H. pylori.. A assodacao cnlrc o H. pylori c a doenca 
ulcerosa pcplica sera discuLida cm mais delalhes na secao sobre 
fiskipalologia. 

Patogenese 

Infeegao pelo Helicobacter pylori 

Supde-sc aLualmcnLe quc 90% das ulccras duodenais e, gttiSSO 
■modi:*.. 75% das ulccras gaslricas eslao associadas a infcccao 
pelo H. pyh'tfi. Quando esse organ is mo c erradicado corno parlc 
dc um LrulamenLo da ulcera, a recidlva da ulcera c rarissima. 
barren c Marshall foram e>s primcLrOS a IdcnLiflcar e iso Jar o 
Organismo e nolar sua inlima rcla^ao com a gastrilc inflamaLdria 
quc ocorria no esiomago. O organismo e urn basloneLe gram- 
ncgalivo cspiralar cm hcJicoidal com qualm a. sc is fl ageless c 
reside no epiLclio do lipo gaslrico. denim tin abaixo da camada 
mucosa, quc o pmLegia lanlo dc acidos quanlo dos anLibidticos. 
O scu formaLo c os flagelos ajudam sen movimcnlo alravus da 
camada mucosa, e produz Lima divers idade dc enzimas que o 
ajudam a sc adaplar a urn arnhicnle hoslil. Mais noLavelmcnlc, 
ele c um dos mais polenLcs produLores dc urease denlrc as 
bacLerias ja dcscritas. Essa enzima e capaz de dividir a urcia 
cm amdnia c bicarl HmaLo. criando um microambicnle alcaiino 
no caso dc urn ambicnlc gaslrico acido que factlila o csLabelt> 
cimcnlo do diagmxslico dcssc organismo por meio dc divers os 
testes laboraLoriais. O organismo c inicroacrofilo, c a teinpcra- 
lura oLlma para o scu isolamenLo c dc 35"C a 37*0., com o 
ercscimenLo ocorrcndo apds dois a cinco dias. fi dc inLcrcssc 
quc o H. pylori podc viver somcnle no epiLclio gaslrico, pois 
apenas o cpilclio gasLrlco expressa rcccpLores espcciftcos dc 
adcrcnda in vit>o {|ue podern scr rcconliccidos pelo tJTganismo. 
Portanlo, ele lambcm podc scr cnconlrado na mucosa gasLrica 
heLcTOtdpica no csdfago, no csdfago dc Barren, na metaplasia 
gaslrica no duodeno, no diverLiculo dc Meckel c na mucosa 
gaslrica hclcroltdpica no rcLo. 

Os uficcanismos rcsponsivcis pc la lesao gasLrtjinlcsLinal 
induzida pelo H. pylori pcrmancccm sem scr compIcLamcnlc 
clucidadcjs, mas foram proposLtxs Ires mccanismos poLcnciais: 

I. Producao dc produlos Ujxiccis que causam lesao Lccidual 
local. 

2. Tnducao dc uma rcsposla imunc na mucosa local. 

3. Nivcis dc gasLrina aumcnlados, corn um rcsullanLc aumenLo 
na SccrcciLo acida. 

Alguns dos mediadores Loxicos pnoduzidos IcjcalmcnLc ineluem 
PrkIuIos da degradaciio rcsullanLcs da aLividadc da urease (i.e ., 
amonia): ciLoloxinas, uma mucinasc que degracla o muccj c as 
glicoproLcfnas.; fosfolipascs (|uc danificam as cclulas epileliais c 
as cclulas mucosas, c o fa Lor dc alivadio plaquclaria, que, como 
sc sabc, pRivtjea dantj a mucosa c trombexse na micrticircula- 
cao. Em con,LraparLida : as rcsptxstas imuncs da mucosa induzi- 
das pelo H. pylori Lamlicm ptjdcm contribuir para a. lesao 
gaslRiinlcslinal. O H. pylori c sabidarnenLe uma causa dc rea^ao 
inflamaLdria local na mucosa gaslrica c dc producao dc falotes 
quimiOLalicos t]uc aLraem os nculRifiltJS c txs mondciLos. Os 


monddtO$ c c,?s ncuLrdfilos alivadtis, por sua vcz, produzem 
nuTTieTosas ciloeinas pro-inflama 1 diias c mclabdliLos rcalivtxs do 
oxigenio. Em pacicnLcs com a infcc^ao pelo H. fiylori. os nivcis 
hasaiSe cslimuladtxs dc gasLrina csLao significaLivamcnLc aumcn- 
Ladexs. pres UTTiivcl men Lc cm dceorrcncia dc uma redtitjao nas 
cclulas antra is D causada pda infcc(:ao pcki H. $jytori. EnLre- 
LanLo, a associacao cnLrc a sccrc^ao acida c o H. fiyloti nao e 
asslii] lao linear. Apesar dc tis volunlarlos saudavcis posilivdS 
para o H. pylori aprcscnlarcm pccjucnt.) ou ncniium aumcnlti 
na sccrccao acida, ctimparados aExs volunlaiitxs saudavcis nega- 
Livos para cj Ff. f^la?d ois pacicnLcs Infccladcjs pelo H. pykrri 
com ulccras duExicnais icalnicnLc aprcscnlavam acenluado aumcn- 
Lo na sccrct:aE) dc acido. lfl 

As ulccras pcplicas tarnljcin csLao forlcrncnLc assEjeiadas a 
gasLrile antral. Uma variedade dc csludos rcalizadtxs anLes da 
era do H. pylori dcmonslrou que quase IekjIcjs e,xs pacicnLcs com 
ulcera pcplica aprcscnlavam cvidcncias hisLoldgleas dc gasLrile 
anlral. Dcscobriu-sc depejis t|uc os unicE>s pacicnLcs CE>m ulccras 
gasLricas c sem gasLrlLe cram aq tides t|ue ingcriam aspirina. 
AgE>ra sc rcctmhcce quc a makjr parte da gasLrile hisloldgica 
dcvc-se a uma infeccao pelo H. pylori. Mesmo 25% dc pacicnlcs 
ctjm uma ulcera assoeiada a um ATNE aprescnlavam cvidcncias 
hisLok'jgieas dc gasLrile anlral, CE>mparudos CEim 95%i dat| uclcs 
ctjm ulccras naE> associadas atxs AlNE. Na maioria dos Casos, a 
infuc£ac> Lende a scr confinada Inicialmcnlc ao anLri> e rcsulla 
cm inflamatjao anLral. OuLra cvidencia cm apoio ao papcl de 
causador para o H. fjylori na ga^LriLc liisUjldglca provcm de di>ls 
medicos voltinlaritjs quc, cm separudo, ingcriram indcukxs dc 
H. pylirri apds primeirti conlirmarcm uma mucosa gaslrica 
nonnal macro c TnicRJscopicamcnlc. Anifjtjs desenVEilvcram 
uma intcccar j gaslrica pelo H. pykrri. OlxscrvE ju-sc uma infia- 
rna(_ao aguda hisLokjgicamcnLc ntjs dias 5 c 10. Em duas 
scmanas cla bavia sidcj subsliLuida pda inflamacao crdnica, com 
cvidcncias dc inlllLracao dc cclulas mononuclcares. Esses dols 
rclalos represenLain uma documcnlacaE) dc t]uc o H. pylori 
pEjdc causar gastrilc liisLoldgica. Alcm dtj tnals, a erradicacao 
do H. pylori mcihora a hislologia gaslrica. No cnlanLcj, a gasLrile 
histulogica natj sc iguala ncccssariamcnle a sinltjmas dc 
dispepsia. 

O H. pylori represen la uma i nfccca-r j crdnica cnconLrada 
mundialnjcnLe. Uma vcz quc a pcssoa seja infccUida, gcral- 
menLe na intancia, essa infcccao provavclmenLe pcrmancccra 
durante Loda a vida, pois a remissao csponLanca c rara. Farccc 
haver uma rela^ao in versa cnLrc i nfccx;a(j c o S&2i$iS sEicicjcccj- 
nomlco. As ruzdes para isso ainda nao fEiiam (jcm-comprccn- 
didas, Tiias podem scr devidas a taLc >rcs como condiedes 
sanilarias, agrupamcnLtJ familiar e con diodes dc supcrpopula- 
^ao. Dc faLtJ. uii] csludo documenlou um agrupamcnlcj familiar 
da infcccao pelo H. ftyrl<rri 7 dcnionslrandcj quc a presenca dE> 
H. fjylori- cm urn mernbro da famtlia csta assoeiada a uma major 
chance dc infcccao cm ouLros mem bnxs. 11 Ncssc csLudo, oulnxs 
mcrnbrcjs da familia dc uma crianca com infcccao pelo H. pylori 
aprcscnlavam laxas cxccpcitjnalmcnlc e lev a das dc soropositi- 
vidade, pois mais dc 75% aprcscnlavam cvidcncias dc infcccao. 
Em oulro csLudtJ, a infeccao pelo H. fjyitwi era mais comum na 
classc scjcioccE indin ica tmlLs inferiEjr (R5%X intermediaria na 
classc media (52%i) c mais baixa na classc mais superior (11%). 
DadExs como esses, conibinadExs CE>m cvidcncias da EJCE>rrcncia 
dc infcccao pelo FT. pylori cm gruptjs dc fanrsiliarcs, ftjrncccm 
forLes cvidcncias dc que a infcccao seja IransrniLida via pcssE>a 
a pcssoa, c quc a infcccao cm gcral c adt^uirida prcctjccmcntc 
duranLc a vida. 12 

Os paiscs cm dcscnvolvimcnU) aprcscnlam uma taxa maior 
dc infcccao pcltj FI. f/}iori ? c isso c parLicularmcntc vcrdiidciro 
cm crian^as. Mukiplos cstudcjs dcmtmslraram o quc parcce scr 
um aumenlo pnigrcssivti c linear na aquisicao da infcccao pck> 
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H. pylori com o envelhedmcnto, espedalmente now EsLados 
Unldus c nas nil goes do nortc da Eurupa A pruvalcnda do H. 
pykyri lambem varia coin os grupos raciais e eLnlcos, o que c 
vcrdade mew mo now EsLados ITnidos. Ow brancos Lcndcm a 
aprcsenlar as menores Las as dc infcccao, CnquanLo cm um 
csLudo rualteado cm Houskm as laxas do infcccao cm afro-amc- 
rieanos cm cada falxa etiLria cram aproximadamenLc o dobro 
da dos francos. Essa diferenga na preValencia cnlrc os diferen- 
Lcs grupos raciais c eLnlcos provavtimcnLc tvs La rcJacionada com 
o status soeioecon bunco mais baixo e a piores condi <_oes dc 
vida duranLc a infan da cm individuos nao brancos. 

A infccgao pdo H. pylori csLa ussoduda a numertxsos disLtir- 
bios gasLroinLcsLinais superiores eomuns. Nos Estados llnidos, 
tis doadores dc sanguc normals aprcscnLam uma prcvalcncia 
global dc carta dc 20% a 55%, com variants pc I a idadc c cLnia 
da populadlo. A Infcccao pclo H. pylori csLa quase sempre 
prosente no caso dc uma gasLriLc tronica aLiva : c aparccc na 
maioria dos padum.es com ulccras duodcnals (>50%) e gisLiicaw 
(’60% a $M%). Os pacicnLus com ulccra gasLrica, nao inlcckidos, 
Lendem a scr usuaritxs dc AINE. Ha uma associacao mcnos forte 
da dispepsia nao ulcerosa, que provavdmenlc fica cm k)rno dc 
apnsximadamcnLc 50%. Alcm disso. a grande maiorla dos pacien- 
Lcs tom cancer gasLrico mosLra cvidencias dc infeetjao previa 
pclo H. fsyloti. No entanLo, apesar dc a associacao scr forLe, nao 
sc provOu nenhuma rclacao causal. Ha laml>cm urna forLe asso- 
dacilo cnLrc o llnfoma do Lccido llnfoidu associado a mucosa 
(MALT) c a infcccao pclo H. pylori. A re grew silo desses linfomas 
foi demonsLrada apos a erradicacao dos organ ismos; por isso, a 
erradi cacao do H. pylori c Icnlada antes da quimioLcrapia. 

Dados limiladcxs csLao dispomveis para so esLimar o risco, 
ao Jongo da vida, para o desen volvimenLo dc uma ulccra cm 
paeicnlcs com infeceao pclo H. pylori. No enLanLo, cm um 
csLudo sorolbgieo rcali^ado na Australia, com urn penodo 
medio dc avaliagao dc 18 anos, 15% dos individeos positives 
para o H. pylori desen volvcram ulccra duodenal consLalada, 
com parados com 3% dos individuos sononegaLivos. OuLto 
csLudo aval loli os paeicnlcs apbs 10 anos na Escandinavla. Esse 
csLudo esteve rclacionado com a presenya ou auscncia dc 
gastiite hisLoldgica no morncnLo da sua avaJia^ats inicial. Pclo 
faLo dc o H. pylori causar a maior parte dos tasos dc gasLriLc 
hisLolbgica, essa observacao foi usada corno um mareador dc 
infcccao pclo H. pykm. Kesse csLudo, 11% dos pacicnLes tom 
gasLriLc hisLoJogiea desen volvcram docnca ulcerosa pcpLica at) 
longo dc um pcriodt > dc 10 anos, com parados com apenas 1% 
dat|uclcs sem gasLritc. OuLttJ faUjr implicando um pa pc I dc 
causa para o H. pylori c a forma oil o dc ulccra c c|uc a erradi- 
ca^ao do H. pylori redui: drasticamcnLc a red diva da ulccra. 
Nurncrosos ensaios pnjspccLbos aLualmcnLc documcnLarn que 
pacicnLes cam infcctao ptjr H. pylori c c dticn^a ulcerosa nao 
AINE, t|uc Lem erradicatao documcnLada dt) microrganismo, 
jiralicarncnLc nunca (<2%) desen voJvcm uJccras rccidivantcs. 
PacicnLes t|ue dcscnvolvcm ulccras rccidivantcs cm gcral sao 
usuaritis dc ATNE. 

AINE 

Apos a infcctao pclo H. pylori , a ingestao dc ATKE c a causa 
mais comum dc docnca ulcerosa pcpLica. Qmfonne mcncio- 
nado, as liospiLali^acbcs para as Jesoes gasLroinLesLinais supc- 
riorcscomsangramcnLo cslacj aumenlando conforinc o aurncnlo 
do emprego dc AINE. A maior parte do aumenLo na uLiliza^ao 
dc ATNE ocottcu ern mulhercs com mais dc 50 anos dc idadc 7 
que Lambem c o grupo cLario com o aurncnlo nas ulccras 
gasLricas sangranLes. O risco aumcnlado dc sangramenLo foi 
docurrienLado nt)s csLudos conLrolados por placebo com a 
uLili^acao crbnica dc aspirin a para a preven^ao dc rcctjrrcncia 
dc um infarLo do rniocardio cju dc um acidcnLc vascular cere¬ 


bral (AVC). Alcm do mais, o risco aunicntado dc sangramenLo 
c dc ulcera^ocs c proporcional a dosagem diaria dc ATNEs. 
Ademais, o risco dc complicacbcs aumenta com idadc acima 
dc 60 anos, cm pacicntcs com um cvcnLo CT anterior ou com 
o uso eoncomiLanLc dc cstcRsidcs ou anlicoagulanLcs 15 . Ctsnsc- 
iqucnlcmcnLc, a ingestao dc ATNE pcrmanccc ctjmo um faLor 
impoitatiLe na palogcncsc da ulccra, especialmcnic cm rclacao 
ao desenvolvimcnLts dc complicacbcs c mortc 14 . O papcl dc 
ATNE na doenga ulcerosa pcptica Lorna-sc ainda mais signifi- 
caLivo sc sc considcrar que, gcncricamcnLc, mais dc 3 mil hoes 
dc pcssoas nos EsLados IJnidos Lornam diariamenk: ATNE c 
ccrta dc 1 cm 10 pacicnLes que to mam ATNE diariamenLe Lem 
uma ulccra aguda. Alcm disso, a 4% dos usuarios dc AINE 
aprcscnLam, complicacbcs inLesLinais a cada ano, c mais dc 
3-OflO rnorlcs c 25-000 IiospiLaiikacbcs par ancj sao aLriburvcLs 
as complicacbcs gasLrointesLinais indu^idas pclos ATNE. Alcm 
do mais, qua ndo com parados com a populacao gcral, os usua¬ 
rios dc ATNEs Lem um aumenLo dc 2 a 10 vc^cs do rises) dc 
ce mi pii cacslcs gas Lrc )i n LesLi nais. 

A ingesLao dc ATNE nao apenas causa Jesao gastroduodenal 
aguda, mas Lamlxcm csLa associada a Icsao gasLroduodcnal enV 
nica. 14 Esse risco dc Icsao ou uiccraciio da mucsjsa c gR)ssci- 
ramenLe pnjpomional ao efeiLo anLi-inOamatbrio asstsciadt} a 
cada ATNE. 14 As lesbes gasLnsduodenais agudas LijiicamcnLc apa- 
rcccns dcnLro dc uma a duas semanas dc ingestao dos ATNEs, 
c variam dc hiperemia da mucosa aLc crosbes gasLricas superfi- 
ciais. Ern conLrapartida, a Icsao crbnica Lipicamcntc ocorrc apos 
um mes c podc scr visual ijsada no csLbrnago corno crosbes ou 
uJeeruebes no aniro giisLrico ou no duodeno. Em comparacao 
com as ulccras pclo H. pylori, que sao mais enconliadas no 
duodeno, as uJccras induddas pclo ATNE sao mais encontradas 
no csLoinago. As ulccras pclo H. pykyri lambem quaSc sempre 
csLao associackis a gasLriLc crbnica aLiva, cnquanLo a gasLriLc nao 
c frccfucnLcmcnlc ciiCoriLrada com uma ulccra induisida pclos 
ATNE, ocomendo cm quasc 25% das vciccs. Alcm disso, quando 
o emprego do AINE c suspense'), as ulccras gcral mente nao 
rccorrum, enquanLo com as ulccras relacionadas ao H. fjykfri lii 
uma Laxa dc rccotrcncia dc 5^% a 8fl% cm um ano, a mcnos 
que o organisino seja crradicado com a Lcrapia. 

Acido 

Ha uma rclacao linear cnLrc o DAM c o numcro dc cclulas 
jiaricLais. No cnlanto, as Laxas dc sccrce:ao do acido gasLrico 
cslao al Lera das nos pacicntcs com docnca do LraLo gasLrointes- 
Linal superior. A sccre^ao basal dc acido ntsrmalmente c dc 
1 a R mmt)i/hora, c a resposla a penLagasLrina varia dc 6 a 
■TO mmol/bora. Em docn^as corno anemia pcmiciosa, alrofila 
gaslrica e cancer gasLrico, Lank) o dcbilo gasLrico basal <]uanto 
a csLimulado pcla penLagasLrina csLao diminuidos. Em conLnt- 
partlda. as Laxas sccrclbrias dc gasLrina cslao aumenLadas cm 
jiacicnlcs com ulccra duodenal e gasLrinoma. Dc fato, um nivcJ 
adeejuado dc sccrccilt) acida c um prcrrct]uLsLLo para as ulccras 
duodenais, e sua presen^a c rara cm pacicnLes que Lem DAM 
dc mcnos dc 12 a 15 mmol/hora. Para as ulceras gasLricas dos 
Lipos 1 e 4 (ver sc<:ao FisiopaLologia da fjJeera GasLrica), t]ue 
nao csLao associadas a uma sccrccao cxccssiva dc acido, esLe 
age ctsmo um cofaLor imporkinLc, cxaccrlrando o dano ulccu)so 
subjaccnLc c aLenuando a capacidade do cs Lorn ago ern cicatri- 
xar-sc. Para os pacicnLes com ulccras gasLricas lipos 2 e % a 
hipcrsecregao do acido gasLrico parecc scr rnais comum e : 
conscc|ucnLcTncnLc, sc tomportam rnais corno ulccras dut)dc- 
nals do c{uc como ulccras gasLricas do Lipo 1 ou 4. EnLrcLanlo, 
ulccras podem Lambem scr causadas por disLurblos nao acidtxs 
como docnca dc Crt)lin, inaLiv idadc pancrcatica, siflJis, infcctao 
por cspccics dc CtincH4& f ou docn^as malignas. 
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Fisiopatologia da Ulcera Duodenal 

A ulccra duodenal e Lima doenca com ttiu I Lip I as ctiologias. As 
unicas exigcncias absolutas sao a sccrccao dc acido c de pep¬ 
sin a, cm cermbinaeao com a infec^ao pclo H. pylori ou a inges- 
lao dc ATNE. Muilas anormalidades secreLoras sao cnocmLradas 
cm paelcnLcs com docnca ulcerosa duodenal, c natldamcntc 
ncm Lodos os paeienLcs tem a mesma anormalidade sccretbria 
(Tab e la 47-3)- As anormalidades sccrctorias mais comuns re la- 
citfnam-.se com a sccrepao diminufda dc bicarbonalo, aumenLo 
im sccrccao noLuma dc acido, aumenlo da carga acida duode- 
nai c aumenLo na scerc^ao diuma dc acido Em bora cxisLa uma 
forLe comcla^ao cnLrc numcro dc celula pariclal c DAM, apenas 
txs paeienLes com ulceras duodenais tern urn aumcnlo do 
numcro medio dc celula pariclal, etiquaiito os pacicnlcs com 
ulcera gaslrica nao Lem. EnLrclanto, aproximadamente 7^ dtxs 
pacientes com ulccra duodenal Lem DAM denLro da varia^ao 
normal. Devido a superposi^ao cnLrc os pacicnlcs com Li [cents 
duodenais c os individuos nonnais ser tao grande, o lesle 
secretor acido Lem pouco valor cm csLabdcccr um diagnoslico 
de ulccra duodenal. 

Fisiopatologia da Ulcera Gastrica 

As ulceras gastricas podem cxxjttct cm quale [tier negiao do esio- 
mago, apesar dc gcralmente eslarem pres elites na curvalura 
jj]cnor, prdximas a incisunL angular, conformc nruxslrado na 
Figixra 47-10. Quasc 6ff% das ulccms csLao ncssa local iza^ilo c 
sao classifies das como ulceras gastricas Lipo T. Essas ulccms cm 
gcral nao cstao associadas a uma sccrccao excess!va de acido 
e pc idem, dc falo, aprcscnLar um debiLo dc acido liaixo a normal. 
A maior parte ocorrc aLc 1,5 cm da zona dc Lransitmo hisLologiea 
cnLrc a mucosa fundica e a anLral, c nao csLa assudada a anor- 
malidadcs mucosas duodenais, pi loricas ou pre-pi Ulricas. Em 
eon LmpaTilda, as ulccms gastricas Lipo IT (quasc 15%) cstao 
local izadas no corpo do esLoinago, cm cornbinaeao com uma 
ulccra duodenal. Esses Liptxs dc ulceras gcralmcnLc cstao asso- 
clados a uma excess!va sccrccao de acido. As ulceras gasLricas 
do Lipo ITT sao ulceras pre-pi loricas c response veis por cerca dc 
20% das lesdes. Essas ulceras lamhcm sc eomporlum como 
ulccms duodenais e cstao associadas a hipcrsccrccao dc acido 
gastrico. As ulccms gastricas do lipo TV ocorrcm cm uma parte 
alia da curvaLum men or. proxima a juncao gaslroesofagica. A 
incidcncia das ulccms gastricas do lipo TV c inenor do que 10%, 
c elas nao esLiio associadas a uma sccrccao exccssiva dc acido. 
Finalmerits, algumas ulccms podem apareccr na curvalura maior 
do csLomago, mas a incidcncia c mcnor do que 5%. 

Tabela 47-3 Frequ^nda de Anormalidades Secretoras nos 
PaeienLes com Ulceras Duodenais 

Diminuicao da sccrccao duodenal dc bicarbonalo: 70% 

AumenLo na sccrccao nolurna dc acido: 70% 

AumenLo da eaiga dc acido duodenal: 65% 

AumenLo na sccrccao diurna dc acido: 50% 

AumenLo do debilo maximo dc acido cslimulado pela 
penLagasLrina: 40% 

AumenLo da scnsibilidadc a gasLrina: 35% 

AumenLo da gasLrina basal: 35% 

AumenLo do esvaziamenLo gastrico: 30% 

Diminuicao da inibicao do pH sobnc a libcra^ao da 
gastrina: 25'% 

AumenLo da Jiberacao pds-prandiaJ dc gastrina: 25% 


As ulceras giisLricas raramenLc sc desenvolvein antes dos 40 
anos dc idadc, c o piccj dc incidcncia ocorrc cnLrc 55 e 65 antxs. 
Elas aprcscnlam maior pmlrabilidadc dc cjccjrrcr cm classes 
socioccondmicas inferkfres, cm rcla^ao as supcriorcs, c sacs 
ligcimmenlc mais comuns na pfjjfulacao nao branca do que na 
populacao [iranca. A jiaLogcnesc exata dc uma ulccra gasLrlca 
l>cnigna am da c dcsconhecida. Algtimas csmdicdcs que podem 
predispor a ulccra^ao gaslrica sao idadc acima dexs 40 antss, 
gcncro (fcminino:masculino, 2:1), ingestao dc drogas que 
rompem a Ixirrcim, como a as pinna ou ATNE, anormalidadcs na 
sccrccao de acidcj ou dc pepsi na, eslase gasLrica pclo aLmso na 
esva^iamenLo gastrico. uJcerl duodenal coexisLenLe, refluxo gas- 
Lroduodenai dc bile, gaslriie c infeccao pelej H. pylori. Algumas 
condiijdcs clinicas que podem predispejr a ulccra^ao gastrica 
inclucm ingestao crdnica dc alcool, Labagismo, tcrapia com 
corljcostcroidcs dc longa durayao, infeccao c tcrapia i ntra-arLe- 
rial. Na t.]ua conccrnc a sccrccao dc acido C dc pepsina, a 
presenti dc acido parcce ser csscncial a producao dc uma 
ulccra gastrica; no cnUinLcj, a debilo secrckfr total parccc ser 
mcnos imptjrUinLc. EnLrctanlo, dcvc-sc no tar que uma cicaLri^a- 
cao rnpida seguc-sc a tcrapia com anLiacido, tcrapia anLissccrc- 
Lora, ou vagolomia, mesrnt) cjuando a poncao do csLdinagtJ cjuc 
contain a ulccra e deixada in Lada porque, na presence dc lesao 
da mueexsa gasLrica. o acido c ulcerogenico mesmej quandtf 
presenLe cm c|uanLidadcs ncjrmais ou abaixo do ncjrmal. 

Manifesta^oes Clfnlcas 
Ulcera Duodenal 
Dor Abdominal 

Os pacicnlcs que sofrem dc docnca ulcerosa dutjdcnal 
podciT] sc aprcscnLar dc varias manciras. O sinLoma mais asso- 
eiado a dticnca ulccmsa dut)dcnal c a dor abdominal mesoe- 
pigasLrica, <]uc gcmlmcnLc c Iscrn-localizada. A dar cm gcral c 
L<ilcravcl c cxjtti frcqucncia alivia com a alimcnLa^aci. Alcm do 
mais, a dor pode ser episodica, podc ser sa^onal, na primavera 
e no oulono, ou podc reaparecer duranLc penodos dc cs tires sc 
emocional. Por essas razdes, c peJo falo de eslar ali vlada, 
multos pacicntes nao procuram alendimcnLo medietf ate que 
Lenham Lido a dtsen^a por muilos antss. Quandt) a dor sc Loma 
eonsLanLc, isso sugerc uma penclracacj mais profunda da ulcera, 
e a referenda dc dor para as coslas geralmcnLe c um sinal de 
peneLra^ao no pancreas. A irrilacat) peritoneal dlfusa c gcral¬ 
mcnLc um sinal dc perfura^aej livre. 

Perfuro^ao 

Aproximadamente 5^i das veZes uma ulccra Lerebranle pcnc- 
Irara aLraves do ducdetio para dentro da cav idadc pcriLoncai 
livre e desencadcara uma periLoniLe quimlca. O pacienLe Lij)i- 
caiiicntc pode lembrar-se do momento exato dt) infeio da dor 
abdominal, t^uc frei|ucnlcmcnLc c acompanbada dc febre, laqui- 
cardia, dcsidraLa^ao c ilct). O examc alidtsminal re vela dolori- 
rncnlo inLenso. rigidez e sinal do rcboLe. Um sinal classico dc 
perfura^ao livre c a dcmonstracao dc ar livre sob o diafragma, 
cm uma radltjgrafia dc Ldrax na posi(:ao crcLa. Essa ctsmplica^ao 
da dtjen^a ulcerosa duodenal rep re sen La uma emergen da drur- 
gi ca. Uma vcz que se Lenha feito o diagnbstico, a opcracao deve 
ser realszada dc mancira urgente apds reaniina^ao apropriada 
coin li'quidtfs. 

Songmmento 

A causa mais comum dc morte nos pacicnlcs com docnca 
ulcerosa pcptica e o sangramento em pacienLcs exjm prolilemas 
dinicos importantes ou que tem mais dc 65 antxs de idade 1!i . 
Pclo fato dc o duodeno apresentar um snprimento sanguineo 
abundanLc c a arteria gastroduodenal cnccmLrar-sc dirclamcnLe 
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Flgura 47-10 A, Local iza^ao da ulccra gastrica tipo 1. O, Localizaeao da ulccm gastriea tips II. C t LocalLza^ao da lilccra gastrica tlpo 111. 
D. Localizacao da lilccra gastrica tipo IV (De Kauffman G jr, Cjonter R: Stress ulcer and gastric ulcer. In Greenfield IJ, Mulholland MW ledsj: 
Surgery; Scientific Principles and Practice. Philadelphia. JB Lippincott. 1^93-) 


posterior ao bulbu duodenal, o sangrumenLo gastrointestinal de 
urna ulccra duodenal c ra^oavclmcnLc coin urn. A muioria dos 
casos de hemorragia gastroinLcsLinal .Superior tn^dca e, de faLo, 
secundaria a uma ulccra duodenal sangrunLe apos a peneLragao 
desla na urteria gastroduodenal. FeiiZmente, a maior parte das 
uleeras c .superficial cm csLa local izada. cm pOrgoes do duodeno 
quo nao sao adjaocnLcs a grande arteria gastroduodenal ou aos 
sc us ramos. CtmsequenLemenlc, a maioria das uleeras duode- 
naiis aprescnLu-se apenas com pequenos episodlcs de samgra- 
mentexs^ que sao dclcelados pela presenga de fezes com melena 
ou posiLivas para o Lesle do guaiaco. As uleeras duodenais 
sangranles sao responsaveis por aproximadamenlc 25% de 
lodos os padcnlcs com sangramenljo gasLroinlcsUnal superior 
que se apnesenLam ao hospital. 

Obstrugdo 

A inflamagao aguda do duodeno Lambem pode levar a uma 
olxslrueao mecaniea. com urna obsLmcao funeional da saida do 
Lra to gastrico.. manifcsLada por reLando no csvaziamcnLo gas- 
Lrieo, anorexia ou nauseas acompanhadas de vomiLos. Em easos 
de vomiLos prolongados, os paeienLes podem Rear desidraiados 
e desenvolver aleaJose tnetubdliea. Isipoelorerniea e hipocalemia 
secundaria a perda do suco gastrico rieo ern ions de hidrogenio, 
cloro e polfissio. Nessa situai”ao, a reaniinagao com liquidos ncquer 


a rcposieao das defideneias de cloro e de polassio, a I cm da 
aspiraeao nasogastriea para o alfvio do esLomago obstlufdo. 
Alern da inflama^ao aguda, a inflamacao cronica do duodeno 
pode levar a episodic js reeorrunles de cicaLriZacao, seguidos de 
reparo e cicaLriz. por fim levando a. fibrose e a esLcnosc da luz 
duodenal. Nessa siLuaeao, a obstruCao e aeompanliada de vch 
miLos indolores de grandees volumes de conLclidos gaslricos, 
corn anormalidades meLabolieas s i mi lares, conforme se observa 
na siLuagao aguda. O csloinago pode ficar inaei^ainenLe dila- 
lado, nesse caso 7 e rapidamenLc perde seu tonus muscular. 
Perda acenLuada de peso e dcsnuLri(_ao lambem sao eomuns 
nessa siLuaeao. 

Ulcera Gastrica 

A uleeni gasLrica represenla um desafio di'nico, pt^is lre(|uenLe- 
TTienLe e impcjssfveJ diferendar enLre carcinoma gasLrieo e uleera 
f>enigna. Cc^mcj as uleeras duodenais, as uleeras gi$trleas lanibem 
se caraderizarn pcsr episodios reoinenLes de quiesocncia e 
reeaida. Elas tamliem eausam dejr, sangramento e obsLrugacj e 
podem perfurar. Em eertas {jeasifies, lambem se eonstaUju que 
uleeras benign as resullam cm. fislulas gasLroeolieas esponLLineas. 
A inLeTven^ao eirurgiea e requerida cm 8% a 20% dos paeienLes 
que desenvolvern eomplicaybes de sua doenea ulcerosa gasLriea. 
A bemorragia ocorre ern eerca de 35^i a 40% das veies cm. algum 
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mcmcnU] durante a evt jJ ueao da ulceratjao gastrica. G-traJ mettle, 
cxs pucienLcs que deserividverri urn sangramento significative de 
suas ulccras gastrica S silo mu is velhos, aprcscnLam menor pro- 
bubllidade de pururem de sangrar c tern muiores laxas dc mor- 
bidudc C mortal idade do quo os pacicnLes que sangmm por 
illccni duodenal. A hemorragia e mais observada cm pacicntcs 
com ulccras gastricus tipos TT c TIT, e os pacicnLes com ulccras 
g^tticis do lipo IV podcm tumb^rn sc apresentur com hemor- 
rugiu ameaeadora. a vida. A complicacao mats fnequcnLc da ni¬ 
ce rucao gusLrica, no etitantiO, e a perfuracao. A rnaioria das 
perFurafoes ocorre ao longo du fucc unLcrior da eurvatura mcnor. 
Em gcral, pucienLcs tnais velhos iem Laxas aumenladas dc pcr- 
fuiacao. as ulccras grandes esliio associadus a mu is m orb idade 
c m a Lotos Laxas dc mortal i dado. Analogamenle a ulceru duode¬ 
nal, a ohslnjfao do Lrulo dc said a gasLrico podc Lam bom ocorrcr 
cm pucienLcs com uleera gaslriea Lipos TT ou Til. No entanto, 
deve-sc difercnciur cuidudtxsamcnLe cnlrc a obsLrutrao benigna 
c a obsliutrao secundaria ao carcinoma antral. 

Sindrome de Zollinger-Ellison 

A sindrome dc Zollinger-ElJison (SZE) c uma Made cl mica, 
cnnsisLindo cm fiipcrsccrc^ao do acido gaslrico, doenca ulce¬ 
rosa peptica grave c tumor dc cclulas nao beta das iLhctas 
pancrcalicas. Salxe-sc que os turn ores produzem gasLrina c silo 
dcitominados gastrinomas. Esses tumotea gcralmenle csLao 
localliados na cabecu do pancreas, na parede duodenal cm nos 
linfonodcxs regionuis. Sao mill dp] os cm quase mcladc dos casos, 
c cm do is Lenyos silo mailgnos. Ccrca dc urn quarto dos casos 
csLu associado a sindrome dc neoplasia cndocrina rnulLipla 
(NEM 1). As eurucLorisLicus fisiopalologicas du si'ndn mtlc dc Zob 
Jlnger-Ellison que a disLmguem da uleera duodenal cslao pre- 
sentes c sac.) to das cxplicadas quer pc I as u^ocs da gasLrina para 
CsLimular a setrefao do acido gusLrico c crcscimcnLo nmeoso, 
quer pcla associa(:ao da producao dc oulrtxs hormdnios na 
sindrome NEM 1. 

A hipcTgaslrenemia ussoeiuda a SZE e nesponsavel pcla 
rnaioria, sc nao por Lodos os sinlomas el micas vivcnciados 
pel os pacicnius. Dor abdominal c doenca ulcerosa pcpLica sao 
as mareus da sindrome c ocomem LipicamcnLe cm mais dc 8(B-i 
dos pacicntcs. Ccrca dc rnciude dos pacicnLes lamlicTTi aprcscnUi 
diarreia secundaria, a sccrct:at5 aumcnlada dc acido gaslrico. 
Perda dc peso c csicutoncla Lamlxzm QCoitem sccundariamcnlc 
ao pH duodenal c jejunal redujddo c inaLiva^ao da lipase. 
Esofagitc decotrente do rcfluxo gasmicsofagico c Lambem 
com urn. A cndoscopia com frequcncia dcmonsLra pregas gas- 
Lricas proemineiltes, rcflclindo cj efeito Lrbfico da hipcigastri- 
ncmia so fare o fundo gastrico , alcm dc cvidcncia dc doenya 
ulcerosa pcpLica. O gasLrinoma c a SZE sao sempre considc- 
rude^s c cxcluidos cm pacicntcs que tern doenca ulccnssa 
pcptica rccidivanLc cm intralavcl upesar dc Crradicacat) dc H. 
fiyktri c Lcrap iu anLlsscCrcLora upropriuda; uI cents multiplas cm 
atlpicamcnlc locali^adas; docn^u ulcere jsu pcpLica associada a 
diarreia signifi.eul.iva; doenca ulcerosa pcpLica associadu a sin- 
tom as dc NEM 1 como liipcrpuraLircoidlsmo ou t>ccjrrcndt3 cm 
urn parenLe dc pacicnLes com NEM 1; rugus gasLrlcus gnmdcs 
nu cnd(xscopla; cju hcjs pacicnLes com cjuLros Lumortis cndocri- 
ntxs pancrcaLicos. Da mesma fcjmia. cjs pacicntcs submetidos 
a interveitgao cirurgicu clctiva para doentja ulccrtjsa peptica 
tern a possibilidude dc gastrinoma scr incluido cm sua avalia- 
^■atj pre-operaLoria. 

Tcslcs provocatives cm gcntl nao sao cxlgidos para cslabe- 
Jcccr a diagmlsLico dc SZE porque os mvcis dc gasLrina plas- 
matica cm jejum c cstimulados cm gcral csLao elevados. A 
rnaioria dos pacicntcs com gastrinoma lem mvcis dc gasLrina 
scrica cm jejurn elevados (>2f>0 pg/mL). e vulores acimu dc 
1.000 pg/mL podem scr dlagndsLictJS. EnLrclanLo. u bipergasLrb 


ncmia podc esUtr prcscnlc cm criLr^s cslados dc doenca. O 
debiLo basal dc acido dc muis dc 15 rnEq/h (cm >5 rnEci/fi 
naquelcs com tjpcracatj anti iilccra anterior) fundarnenLu o diag- 
ncjsLico. O Lcslc dc sccrclina c a IcsLc provocative mais scnsivcl 
c espccificcj para gastiintsrna c ajuda na difcrcnciacao cnlrc 
gastiintsrnas c oulras eausas dc hipcrgusLri ncmia ulccrogcnica 
(Tabela 47-2). A adminisLrat_ao TV de se ere tin a (2 U/kg) c feita 
c amtssLriLS dc gasLrina scrica sao medidas antes c apds a admi- 
nisLracao dc sccrclina a inLcrvalos dc 5 minuLos duranLc 30 
rninuLos. Um uumcnlo na gasLrina scrica dc mais dc 200 pg/’rnL 
acimu dos ni'vcis hasais c cspccifico pura gusLrlnomu. cm ccim- 
parai_ao com oulras eausas dc liipcrgaslrincnila, que nao 
demonsLram cssa resposLu. 

Apos o diagnosLico dc gustxinoma n inieia-sc a Icrupla dc 
supressao dc acido, prcfcrcnLialmcnLc: com. urn mlbidor dc 
bejmba dc pr6ton. O LratamenLo cl mice c indlcadts no periodo 
prc-tspcrutxjrio c cm pacicnLes com gasLrinoma rnclaslatico cm 
irrcssccuvcl. A Jocalizacuo dej gasLrinoma c rcali^ada antes da 
intcrvcni_ao ciriiTgica. Mclodos nao invasivos inclucm, TC : RM, 
ultrassom citdoscbpico c cinlilografiu com octreotidc-Tn 111 (ima- 
gem do receptor dc HomulosLalinu). Moduli dudes invasivus 
pesdem scr usadas ease? os me to dos nuo invasivos la I hem cm 
locall^ar o tumor. Essas inclucm angiografia visceral sclcliva., 
amostr^Lgem venosa ptsrLal Lrans-hcpaLica pcrcutanca para gas¬ 
Lrina c o LesLe dc csLimuia^ao dc sccrclina arLcrial selctivo. Em 
pacicnLes com gastrinomas rcssccavcis, reaM]fia-sc rcsscccao 
drurgica c|uc inclui a rcsscccao da Lumor do duodener, pan¬ 
creas c linfonodos region a is. A gasLrccLomia ItJtal raramenLe c 
indicada, sendo neservada para pucicnles c[uc nao adcreni a 
Lcrupia dc supressao dc acido ou q nan do o Lumor nao podc 
scr locali^ado. 

Diagnostic*} 

O hlstoiico e o exame Tisicts sacj pnjvavclmcnLc dc valior limb 
tadcj para disLinguir enLrc a ulccracac> gastrica c a duodenal. Os 
csLudos laboraLoriais dc rolina inclucm hemogrania complcLti, 
hioquimica hcpaLica, crcatinlnu scrica e nlvcis de caleitn. Um 
nivel dc gasLrina scrieo Lambem deve ser t3l>Lido cm pacicnLes 
ccnri ulccras que sejam refratarias a Lerapia cl mica ou preciscm 
dc opcracao. Uma nidiografia dc Lorax nu posic^ro crcLa gcral- 
menlc c rcaliiada para sc dcscarlar uma perfuruyuo. Os dois 
jurindpais mclodos dc diagnosLico dc ulccras pepLicas sao as 
rudiografius do Lrato gastrointestinal superior c a cndoscopia 
fibmscopica. A radiijgnlfia eonLrasladu c mentis dispendiosa, e 
a rnaioria (90¥u ) podc scr diagntxslicada com preeisuo. No cn- 
larnlo, apmximadumcnle 5% das ulccras que parcccm radioing 
gicamenlc Iscnignas sao malignus. O LesLe para o H, pylori (ver 
a seguir) Lumlmm. deve scr rcalizudo cm Lodos os pacicntcs com 
suspesla dc doen^u ulcerosa peptica. 

Teste do Helicobacter pylon 

Os tesLes diagnosticos para o H. pylori sao divi didos cm tesLes 
que precisam ou nao dc amosLra da mucosa gastrica. Os tesLes 
nuo invasivos disponiveis sao a sorologia, c o LesLe rcspirulbrio 
du urcia com carbono marcado. Os LesLes invasivos sao o Lcste 
rupido du urease, a hisLologia c a cukura. Os icstcs nuo inva- 
sivo.s nao precisam dc cndoscopia, enquanLo os tesLes invasivos 
precisam. 

Sorologia 

Pc Jo falo dc a infeccuo pelo H. pylori, desen cad cur umu rcsposla 
local, bern como uma resposta imune sistcmica mediadu pcla 
imunoglobulina G (TgG), u son>logiu podc scr usada para diug- 
nosticur o H. pyUrri. Estao disponiveis varios tesLes laboruLoriais 
com luasc no sislcma ETJSA ( Lmzyww. -linked immun oso rfjunl 
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assay), assim lcmij alguns nidioitnunt>enAaitis rapidos para uso 
ambubltoiial. A somlogia c o lcslc diagncisUco dc eseolha quan- 
do a endoseopia tiiio c indieada e lem associada urna sensibi- 
Jidadc c uma espcdfitlidilde de aproximadamente 90%. No 
cnlanLo, a sorologla nao 6 iscnla dc limila<:ocs, pois os IiLllIcxs 
dc anLicorpos podem permaneeer clcvados par lut] ano ou trails 
c, poilan Lo, cs.sc tesLc iiao podc set usado para avaliar a erra- 
di cacao aptis a Lcrapia. 

fete Respiratorio da Ureia 

OutrO LcsLe nao invasive) Lisa do para o diagnostic: o do H. pylori 
c a tesLc respiraLorio da ureia com earl K mo mareado. Esse LesLc 
Iraseia-sc na capacidadc do H. pylori cm hidrolisar a urcia. Sua 
sensibilidadc c especificidadc sao maiorcs que 95%. O Leslie e 
rcalLcado solieitando-se ao paeienLc para ingcrir urcia mareada 
por utti isotope) dc carbono, usando-sc quer o l4 C ou o l 3 G. Sc 
for usado o 13 G, c neccssaria a espccLofolomclria dc massa, 
enquanLo csla nao c neccssaria para o l4 C ? mas o U C csla asso- 
eiado a um nfvcl Ixiixo dc cxposicjac > radioativa. Aptis a ingeslao 
do Lsdtopo dc carbono, a urcia sera metaboliiada a amdnia c 
bicarbonate) mareado sc eslivcr presenLe uma infcc^ao pelt) H. 
pylori.. O biearbonaLo mareado c excrclado pc la rcspiracao 
et)mo didxido dc carbono mareado, quee cnlao quanlificado. 
O teste res piraLorio da urcia c menos dispendioso do que a 
cndt)scopia c representa amosLras dc Lodo o estomago. Podem 
ocorrcr res u I lad os falso-ncgaLivos sc o Lcslc for rcali^ado muito 
prccoccmcnLc apds o trainmen Lo : portanto cm gcral c melhor 
real bar o Lcslc quaLro semanas apds a lcrapia Llt Lerminado. O 
Lcslc rcspiralorio da urcia c o mclodo dc escoJha para docu- 
mcnlar a erradieaeao. 

Ensaio Rapido da Urease 

O mclodo dc eseolha para o diagndsLieo do H. pylori, sc for 
empregada uma endoseopia, c a lcslc rapido da urease. Esse 
c ouLro tesLe cam base na liabiJidadc do H. pylori cm hidrolisar 
a urcia. A enlrirna unease calalisa a degrada^ao da urcia a amonia 
c a biearbonaLo, eriando um ambienlc aJealino que podc scr 
dcLccLado por uii] indicador dt) pH. Conscquentemcnle, a 
endoseopia e realbada c a mucosa gasLriea c biopsiada. Arnos- 
Iras dc biopsia da mucosa sao coloeadas cm um mcio lk|uido 
ou soiido et)nLcndo urcia c um indicador do pH. A sensibilidadc 
c dc apntjximadamcnlc 90% : a especificidadc c dc 9^i, c os 
resuliados fleam disp:miveis cm boras. 

Histo login 

A endoseopia Lambem podc scr ncalizada com coJelas dc amos- 
Iras dc biopsia da mucosa gasLriea, seguida pc la visual i^ea^ao 
hisLologica do H. pylori. O H. pylori c identificado j)cla sua 
apareneia e si'li-os dc colon iza^ao com as coloraeoes dc rtjlina 
com ficmaLoxilina c cosina ou com coloraeoes espcciais, como 
a prala, Glemsa tiu Gen la, para meJhor visibilidadc. A sensibi¬ 
lidadc c dc quasc 95% c a especificidadc c dc 99%. Esse lcslc 
csla amplamenlc disptjnivcl c permiLe ao clinico avaliar a gra- 
vldade da gaslriLc, assini como confinnar a prcsenca ou ausen- 
cia do organ ismo. 

Cultura 

A cukura da mucosa gasLriea obLida na cndcjscopia podc lambem 
sen realbada para o diagnoslico dt) H. pylori. A sensibilidadc c 
dc aproxim^damenLe 80%, e a cspccifieidade c dc 100%. No 
cnlanLo, cla requer uma grande cxpcricneia do laboralorio c 
nao csLa ampJamcnLc disponivcl. c rclalivaincnlc dispcnditjsa 
c t) diagnoslico requer Ires a cineo dias para scr realbado. No 
cnlanLo, cla proptjreiona a oportunidadc dc sc real Lear lesLes 
dc sensibilidadc diagndsLiea nos fragments js isolados, sc lit)uvcr 
neecssidade. 


Resume de Testes para o Helicobacter pylori 

Em resume, nao c ncccssario rcalizar uma endoseopia para 
diagnosLicar t) H. fylori. A sorologia c o lcslc dc eseolha para 
t) diagnoslico inieial, t| uandt) nat) sc preeisa dc endoseopia. Sc, 
no cnlanLo, a endoseopia csLa para scr rcali/ada : o ensaio rapido 
da unease c a hisLologia sat) ambos cxcelcnLcs opeoes, mas its 
vanlagcns do cusLo pemianeecm com o ensaio rapido da urease. 
Apos o LnalamcnLo. o Lcslc rcspiralorio da urcia c o mcLodo dc 
eseolha, mas. novarnenLe, nao deve scr malbado aLc tjualro 
semanas apos o lermino da Lcrapia. Sc o Lcslc respiratorio nao 
eSliver disponivcl, a endosc-opia pcxdc scr ncali^ada cm paeicnles 
scicekmadt)s : eomo acjuclcs com ulccras sangranlcs ou ouLnas 
complicates da sua docnea ulccnxsa pepLiea. 

Radlologia do Trato Gastrointestinal Superior 

O diagnoslico dc lilccra pepLiea pcla radiografla do Lr^ilo gas- 
IrolnLcsLinal superior rct|ucr a dcrnt)nsLni(_ao do bario dcnLro 
da craLcra da ulccra, c|uc geraimenLe c fedonda ou oval e que 
j)t)dc ou nat) cslar mdcada pt)r edema. Esse esLudo c lilii para 
dcLcrminar a loealbaeao c a p refund Ida dc dc perl e trato da 
ulccra, assim como a exLensao da dcformacat) pcla fibnxsc 
cnonica. Uma radiografla characteristic a et)m bario dc uma ulccra 
j)cpLica c dcmonslrada na Pigura 47-11. A capacidadc para de- 
leetar ulccras nas radicigrafilas cxigc habilidadcs icenicas do 
radiologista, mas depende lanibcnrj do Lamanlio c da localiiaeiLo 
da ulccra. Com as Icenicas radiolrigicas de conLraste unico, ale 
50% das ulccras duodenais podem deixar dc scr diagnoslicackts, 
cnt]uanLo os cstudos com dupit) conLiasLc 80% a 9^% das era- 
leras uiecu)sas podem scr dclceladas. A localbaciio dc uma 
ulccra gaslriea c dc pouct) valor prediLivo na caracLcri^aeao dc 
uma ulcea como benigna, c as ulccras rnalignas pt)dcm t)corrcr 
cm qualquer parlc do cstoniagt). No entanLo, o lamanbo da 
ulccra gasLrica podc ter algum valor prediLivo, pois as Icsocs 
TTiaiorcs aprcsenlam maior probabilidadc dc scr rnalignas dt) 
que as rnenorcs. Alcm disso, a achado dc uma ulccra com 
massa assoeiada, dobras mucosas intermix]pidas, fundidas ou 



Flgura 47-11 Ha uma grande ulcera gaslriea dc apareneia benigna 
fazendo protrusao media] mente da cunumra menor do estomago 
(seta) logo acima da i net sura ga.strica. (Contes i a de Agnes Guthrie, 
MD, Department of Radiology, LJniversily of Texas Medical School. 
Houston.) 
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ntHlulares que se apniximam das maigens da ctaAgra, ou Lima 
ulcera com defeitos dc endtimentu irregulares na era Lera ulce¬ 
rosa e Sugestlvo dc rn align idade. 

Endoscopia Fibroscopica 

A endoscopia e ci metodo mais eonfiavel tie diagnosLiear Lima 
ulcera g£strica. Quando sao rcalizadas biopsies mulLipJas e 
escova^fjes para citologia, a probabiiidade de se diagnosLiear 
urna malign idade exeede 90%. Em geral, as ulceras benign as 
apresenlam bordus main lisas, mais regulates e arredondadas, 
corn Lima base plana e lisa. A malignidade mais frcquenlcmentc 
csla assoeiada a urna massa que pode fazer urna pnoLrusao paia 
denlro do lumen ou aprcsenlar dobras que rodeiem a era Lera 
ulcerosa e sao nodulares. cm ixaslao, fundi das tin pararn poueo 
antes da margem da ulcera. Novamente, sao necessaries mul- 
lipios cspecimes de biopsia para qualquer uma dessas ulceras, 
pois c obrigatoria a cxclusao de malign idadc. Os siniomas ou 
sinais clinic os quo pt Klein esLimular uma avaliacao endoscopica 
precoee ineluem grande perda de peso, sinLomas dc oixslru^ao 
da Saida do LraLo gastric o, uma massa abdominal pa I pavcl, fezes 
guaiaco-positivas ou anemia por perda de sangue. Alem de 
proporcionar capacidadcs diagnoslicas, a endtxseopia propor- 
eicina a capaeidadc de sc obLcrem amosLras de tccido para o 
lesic do H. pylori, e pode tarnbem ser usada pant proposiLos 
lerapeuLicos ern siLuaeoes de sangrumenLo gastrointestinal (ver 
Abondagcm ao Pacienle com SangramcnUi pel a Docntpa Ulce¬ 
rosa PepLiea) ou na Lerapia da obsLrucao (ver adianLc). 

Tratatnento 

Tratamento Clmico 

Os m e dlcamento s podem cicaLrizar as ulceras de divers as 
formas. Alguns dos meeanismos pelos qtiais os medicamcnLos 
podem ser usados ineluem a erradicacplo da infec^ao pelo H. 
fiyloti 7 neutral izacao ou iriibicao da sccrccao acida, ou oulros 
meeanismos. As modificaeoes no cslilo de vida larnbem sao 
neecssarias. DcmonsLrou-se darumente t|ue o Labagismo rclarda 
a cieatrizatjao da ulcera e deve ser eviLado. A asp Irina c us AINE 
devcm ser suspenses, se possivel. Pelo fa to de o cafe esLimular 
inlcnsamunle a sccrccao de acido, e eomo o aJcool pode dani- 
ficar a mucosa, a ingcsLao desLcs deve ser moderada. 

Anti&ddos 

Os anliacidtxs sao a. forma mais anLiga de lerapia para a doenca 
ulcerosa pepLiea. Os anLiacidos reduzem a acidcz, rcagindo com 
o acido doridraco, formando sal c agua para inibir a aliv idade 
pepLiea pela elcvacao do pH. Os antiacidos diferem enorme- 
menle na sua capaeidadc dc lamponamenlo, absoreao, paladar 
e efeiLos colalerais. Elcs sao mais efetivos quando ingeridtxs 
uma liora apos uma refeitpao. Sc tornados com o csLbmago 
vazio, os anLiacidos sao esvazladt js rapldamcnte c apresenlam 
apenas urn cfciLo de LamponamenLo Lransitorio. Ko enlantO, se 
tornados apos as retcicoes clcs sao neLidos no cstomagoe exercem 
sua acacj de LamponamenLo pot urn pen ode j mais longo. A dose 
nimirna de anUaeidtis ret]uericki para ptoduzir exeelenLes laxas 
de cicaLrlzacao rcpresenla apenas uns pouCOS Labletcs ou doses 
Jitfuidas dc antlacidcjs pt)r dia. gcralmente em doses dc 200 a 
1.000 mmol/dia. Esse nivcl de dosagem pniduz cfcllos colaLe- 
rais rmhimos c rcsulla em aproxlmadamcnle 80^i de cieatriza- 
cSo da ulcera em um mes. O mecanismo para a cic^tlriza^ao 
da ulcera cm doses menores nati esla eselarccido, pols a acidez 
gi.silica c neuLralizada apenas por breves periode js. Os an Liao- 
dos ctim rnagnesio lendcm a ser os meJbotes noulralizanLcs 7 
mas ptidcni eausar diarTcia significaLiva ptir uma ayao caLarlica. 
Em conLrapartida, tis acidc js do aluminio preeipitam na presenca 
dc fosforo c, ocasic maliricnle, pc idem rcsullar cm hipofosfaLe- 


mia, e, algumas vezes 7 ern eonsLipacao. Con set | u e n Lemente, 
apesar de os anliaeidos podenem eicatrizar as ulceras duodenais 
com eficacia ctjrnparavcJ a ofisert-ada com os antagonislas do 
receptor H p muittJspacienLcs Cc j ns i deram inacciLaveis as grandcs 
e fret j uenLes doses. 

Antagonistas do Receptor H 2 

Os antagonislas do receptor H 2 sao cstruLuralmenle simiiares a 
fiislamina. Variat;oes na esLrulura do atiel e das cadcias laterals 
eausam diferen^as na ptiLcncia e nos efeiLos colatcrais. ALtial- 
mente, c^s antagonislas do neceplor H 2 disponiveis diferem na 
sua potencia, mas apenas modestamente cm meia-vida e biti- 
disponibilickdc. Ttjdos sofrem metaboltsmo hcpalico c sacj 
excrelados pelos tins. A famoLidina provavelmentc e a mais 
j^tJLenle, e a ciTTictidina c a mends poLcnte. A infusao inLrave¬ 
nt xsa conLmua dos antagonislas do recepLor H 3 demtmsLrcm 
produzir inibicati mais uniforme dtxs aeidos d<3 que a adrninis- 
lia^acj inLermitenLe. Os cfciltis fluLuanLes dos antagcinislas do 
recepLor H 2 adminislradtjs dc modo inLermitenLe prcivavelmcnle 
sati causadcjs pela meia-vida relalivainenLe curia desses agenLes, 
tjuc varia dc 1,5 a 3 boras. Muito$ esLudtis randomizados e 
eonLrc^Jadtis indicam t^ue to dos cjs antagonisUis do recepLtir H 2 
res ul lam ern laxas de cieatrizacao das ulceras duodenais de 70% 
a Rim apos qLialro semanas c de a 90% apos oito seinanas 
de Lerapia. Dtxses divididas, uma a Lardc, cjuLra a ncjiLe ? sacj 
eficaZes, mas, novamenie, a infusatj inLravcncjsa conLmua 
produz a Enibicao mais unifiirme dc acido. 

inibidares da Bomba de Protons 

Os mais poLenles dc agcnLcs anLisseeneLoncs sao os imidazbis 
substiLuidcjs Larnbem, ccjnhecidos come 3 inibidores da bomtia de 
ptejLOtis, diferente das licnzimitlaZdis. Esses agcnLcs ligam-se de 
maneira ctivalenle a subunidadc calaliliea (a) da bornba dc 
protons e anulam Ltsdtis tis Upe3s dc SecreCao dc acido prcjve- 
nicnLc dc Lcjdos os Lip os de sccrcLagogos, Na<3 surpreende t^ue 
txs inibidores da liomba de protons prtipujrckmem inibi^atj mais 
compleLa da scerccao de acido do que cjs anLagonistas do recep¬ 
tor H 3 . A inibif&o da secret;at3 de aeidcj e larnbem mais pntjkjn- 
giida d<3 t|uc ct3in aftlagonismo do recepLor H 2 , cm funcao da 
inibieao irrcversivcl da enzima, causacb pda ligadio covalenLc 
a bomba dc protons. Tan to os anlage jnisLas do rcccptcjr H 2 
tjuanLcj os inibidores da bomlxi dc protons sao efetdvos a noiLe, 
mas txs inibidotes da btimlia dc prdltins sao mais efeLivtis 
durante o dia. Os inibidores da lioiiiba de protons lamliem 
produZem cicaLriZat:acj mais rapida das ulceras do que txs anta¬ 
gonists do receptor H 2 padroes. De fattj, dados prtjvenientcs 
dc olLo testes revclaram cjue uma dcjsc de 20 mg dc omeprazol 
aprcsenlava uma vantage m de 1-1% em duas semanas c uma 
vanlagem dc 9% cm quatro semanas, quando comparada com 
urna dose dc 300 mg dc cimctidina. Os inibidores da ijoniba dc 
pmLcjns apresenlam uma Laxa dc cicaliizaeati dc 85%i cm c|uaLrt> 
semanas c dc 9b% em oiLo semanas. E lanibem impcirlanLc 
mencionar t{uc txs inibidores da bomba de prdLons prccisam dc 
um ambieilte acido dcnLm dt> lumen gaStrieo para sc lornarcm 
ativadejs e se ligarcm a bomba dc acido nos canal iculos sccic- 
Lcjrcs. Portanlo, a utiliza^acj dc anLiacidos ou dc anLagonistas do 
receptor H 2 cm combina^ao ct>m os inibidores da ixjmba de 
protons poderia aprcscnLar efciltis ddeLcnicjs pela promo^ao de 
um meicj alealino, dcssa forma impedindo a aLi vatpao do inibidor 
da ijtjmba dc proLons. CtinsetjuenLcmcnte, os anLiacidtxs c os 
anlagtjnistas dti recepLor H 2 nao devcm ser usadtjs em ctimbi- 
natjatj com txs inibidores da bomba de protons. 

Sucralfato 

O sucralfato c esLruLuralmentc relacitinadti com a heparina, mas 
nac3 tern qualqucr efelto anLiccjaguianLc. DcmonsLniu-sc c[ue cle 
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c basLante eficaic no LraLamenLo da doent_a ulcerosa, apcsar de 
seu rnccanismo exato de a^ao nao ser complecarnentfi compre- 
cndido. Eli: e urn sal dc alummio de Hacarosc! sulfatda qua se 
dexassocia sub ax cundipocs acidax no csLomago. Especula-xe 
que a sacarosc polimeriza-xe e liga-sc a pnoLcina na cralera 
ulcerosa para pioduiir lltti tipo de reveStfmentO protetor que 
pode durar ale seis floras. Tamfjcm fbi sugerido quo elc pode 
Jigar-sc c conccntrar o faLor do erexcimcnlo endogeno bisico 
do fibroblaxto, o que parcce ser import nte na cicaLrkaqan da 
mucosa. A cicatrizaciiO da ulcera duodenal apes qualro a scis 
scmanas de IralamenLo com sucralfato (1 g quaLro vezes ao dia) 
e superior a do placebo e comparavel corn a dox antgonixlax 
do receptor do H 2 , corno a cimelidina. Taxas similarcs de cica- 
triia^ao foram nclatdas com doses duax vezes ao dia (2 g duas 
vezes ao dia 30 minuLos anLcs do cafe da manha e ao deilar). 

Tratamento da Infecgdo pelo Helicobacter pylori 

O clinico Lern Lies objeLivos import nLex quando se defnonLa 
com urn pacienLe eom doenqa ulcerosa: 

1. Oh sin Lomas precis am ser aliviados. 

2. A ulcera preeisa ser eiculrizada. 

3. A recidiva preeixa ser evilada. 

Oh agentes anLisseerclores, com a supressao do acido, Lradicio- 
nalmcnLe Lem conseguido os doix primeims objcLivos. Com ax 
uleeras relacionadax com ox ATNEs, a suspensao don AINEx 
aLinge o Lereeiro objeLivo. No entnLo ? no contcxLo das ulcerax 
nao ATNE, que geralmenLc sao secundarias ao H. pylori, a erra- 
dieaqao do H. pylori tambem pode q ua.se uompletmenLe pro¬ 
ven ir a recidiva de ulcerax. Para as ulcerax duodena is, a Laxa 
de recidiva apox urna cicaLrizacao bern-sucedida e de apnoxi- 
madamente 72%, se nao for empregada nenhuma Lerapia adi- 
eionaJ. Re forein utilizadox oh anLagonixlax do receptor H 2 Como 
terapla de manuLencao, ox pacientes ainda axsim aprexenlam 
uma taxa de recidiva de 25%i- No cnlanto, hc o H. pylori, for 
ertadicado, apenas 2% dos pacientes aprexenlam recidiva ulce- 
rona. Varies esq uemas trip I ox para erradicacao de H. pyioH tern 
surgido. A maioria. dele.s emprega lltti inibidor da bomba de 
pnoLons em eombinacao com anti bio ticox corno mclronidazol, 
elaritromieina, ou amoxicilina. Essex esq uemas em geral tern 
duax semanas de dura(_ao : lem a vanLagem de nao eonter bis- 
muto e sao adrninisLradox apenas duas vezes ao dia. AI guns 
desses esquemax Ldplos eslao aLualmenLe dispwmiveis ern urTia 
embalagem corno PyJoripae. As taxax de erradica-t;a(j para esses 
novos esi]i_ien]as LripJos sacj de eerea dc 90^fi (ainda nai) 100%). 
Para falhax, oli ern pacientes eom alia nesisLeneia ao melroni- 
datfol. reeorysenda-se UTTia Lerapia cfuadrupla com bismuLo adi- 
eionado ai3 esquema Lriplo. Em fevereiro de l^SM, o NTH 
convocou LiTTia confereneia de consenso xohre H. pylori na 
doenea LilccTosa pepLica. Kessa eonfcicncia r xs seguinLcx reco- 
mcnda(_oex foram feiLas (Tabeia 47-4). Todos os paeienLex corn 
uleeras gasLricax dutsdenais infeclados com H. pyk>ri 7 inde- 
pendeiutementC! de xe LraLar de primeira apresenUicao ou reci- 
diva, deveriam ser traladox. Ox paeienLex com ulcera infeeLados 
por H. pylori reeebendo tralamento de manutentjao ou com 
liisloria de doenea cornplieada ou refrataria tambem deveriam 
ser traladox. O NTH acrescentou i]ue nao ha ra^ao para valoriiar 
a deLeeqao ou o LraLamento de roLina na auxcncia de uleeras e 
eoncluiu c|ue o uso dox AINE nao deveria alterar o traLamcnlo. 
A ATTVE deve xer descon Linuada xe posxivcf max se H. pylori. 
esLiver presente. o mierorganismo eleve ser tratado. EntrelanLo, 
corno sc Lem m,oxtrado que os inibidorcs da btjmfra de protons 
sao rnais efelivox que ox antagonists do recepltir H 2 em paeien- 
les LoTTiando ATNEs, eJcx devem ser usados. Sc m paeienLex nao 
puderem dexconLinuar os ATNEs, enLao pode ser benefica a 
eoterapia Com urn agcnLe antixsecreLor ou rniscjpnjxtol. urn 


Tabela 47-4 Recomenda0es do Paine! de Consenso do NIH 
para Tratamento de Helicobacter pylori 

Pacienles com liJccra pepLica aLiva que sao positive is para 
H. pylori 

Uses de drogas anLi-inflaniatdriax nao eslemides nao deve 
alterar o LraLamento 

Documentor erradicacao tiaqueJes com cornpiieaqocx 

Pacienles com uJeera em re mix sao que sao H. pylori- 

pi3sitivos, incluindo pacienLes em terapia de manuten(:ao 
exam antagonist do receptor H : 

Pacienles H. //W-r^rj-posiLivos com linfoma de Lceido linfoidc 
axsoeiado a mucosa (MALT) 

Qucstoes controvcrsas ern paeienLex H. frytloti- pixsiLivos 
ParenLex dc primeiro grau de pacientes com cancer 
gasLneo 

TmigranLcs de paixes cons aka preValencia de cancer 
gasLrico 

Tndividuos com lexoex prccursorax dc cancer gasLrico 
(metaplasia intcsLinal) 

Pacientes com dispepsia nao ulccra que insisLcm na 
erradicacao (bcneficio x risco) 

Pacientes xob Lerapia antixseereLora dc longo prazo para 
difen^a dc refluxo 


analogo da prostgJandina. Esxa mesma estraLcgia deve xer 
empregada para os pacientes toTTiand<3 ATKE e sofa risets dc 
complicates (Lsto e r idade > 60 anejs, cvcnto GT anterior, uso 
eoncomitnLc de esLcroides ou anticoagulants). Para pacientes 
com complicates corno sangrarncnLo au perfura^iic J n a docu¬ 
ment dii erradicat tJ tambem era eonsidcrack impeiatlva. 
De novo, isxo e TTiaix facil men Lc realkado com o Leste rexpira- 
Lorio da urcia. Em burl nao recomendadcj pdo NTH, ox pacicn- 
Lcs posiLivox para H. pylori com linfoma MALT tambem devem 
xer tratdox. Na dispepsia na<j dccorrenLc de ulcera, o pacienLe 
infectd-o que inxiste na erradicacao de H. pyk:*ri preeisa ser 
advertido quanU3 aos bcneficios ou a auscncia de beneficios 
< 3 Lie a erradicacao de H. pylori pode Lcr ? porque e improvavel 
<3 Lie a erradicacao venlia a melhorar os sinLomas, e c possivel 
<jue venha a conLribuir para o surgirncnLo dc resisLencia ao 
antibiotico. Tambem c import me lembrar <jue o sueexso da 
Le rapia para H. fiybtfi depen de do uso Corteto dos exq uemas. 
Nao xe pode subsLituir amoxicilina por ampicilina, e nao se 
p<jde subsLituir Letracielina pa r doxiddina. 6 necessario usar as 
dosagens apnopnadas, aderir a fretjuencia de adminisLracao 
reeomendada e cnfaLi^ar a durut tJ ^ Lerapia. 

Abordagem ao Paciente com Sangramento pela 
Doenga Ulcerosa Peptica 

AproxiTTiadamenLe RQ% dos sangrarnenLos gaxtroinLestinais 
superi-ores sac 3 auUslimiLados. A mortal idade global e de 8% a 
10% para aqueles que conlinuam a sangrar ou nos quais a 
rectsrrencia do sangrarncnLo nao se modificou drasticamente ao 
Jongo das u I Limas deeadax, apesar dc uma po pelacko niaix 
idosa c prc3vaveiTTicnte main enferma. O paxso inicial no Lrat- 
mento dox pacienles com hemorragia gaxlroinLextinal superior 
aguda e UTTia reanimacao inicial e conlinuada adequada. Apbs 
a reanimacao, realka-sc urna cndoscopia para se avaliara causa 
e a gravidade do sangramento, <3 que determinara a intensidade 
da terapia. ncccxsaria e predizer o risets dc sangrarncnLo adicio- 
nal e./c3u morte. Varies faLores csLac 3 associados ao sangramento 
conLinuado ou rceorrentc e auTTicnlam do riseo de mortlidade. 
A maioria dos csLudox demonstrou que a tnorlalidade aument 
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com a idadc, cottio o cstudo da American Society for Gastroin¬ 
testinal Endoscopy (ASGE), que consLalou mortalidade dc 8,7% 
cm pacienLcs com 60 ano.s ou monos c dc 13,4% naquclcs com 
mais dc 60 an os dc idadc 1 -'. A gntvidade da sangramento inicial 
lam hern e urn fator pmgnbstieo ad verso, c isso podc incluir a 
presenca dc choquc. grande ncccssidadc dc Lranstusao, ou 
presence dc sanguc vcrmclho vivo na son da nasogasLrica au 
nas fezes. fi inLcrcssanLc noLar que o sangramenLo rccorrcnLe 
aumenLou a Laxa dc mortal idadc dc 8% para 30% cm um csLudo 
c dc 7% para 44% cm outro. O truck) da sangramenLo no hos¬ 
pital esLeve assoc iado larnbcm a uma laxa dc mortal idadc maiior 
(33%); comparada com o caso dc padienles que sangraiam 
fora do hospiLal ou antes da admissao (7%)- No cstudo ASGE, 
oiLo caLegorias dc doencas forarn pesquisadas para avaliar sua 
contribuicao para a Laxa dc mortal] dadc cm pacicnlcs com 
sangramenLo gastrointestinal superior. Esses csLados mdrbidos 
incluiram problemas CardiatOs, do sistema nervoso central, gas- 
LroinLestinais, hcpaLicos, neoplasias, pialmonarcs : renais c csLrcsse. 
Na auscncia dc quaiquer doern^a concomilantc, a laxa dc mor¬ 
tal idadc foi dc 2,5%. No cnlanLo, ha ven do Ires doencas coneo- 
mi Lames, a Laxa dc mortal idadc sc clevava para 14,6%. Com 
scis doencas concomilanlcs, a taxa dc mortal idadc sc clevava 
para 66,7%. Os csligmas da hemorragia rcccnLc por ulccras 
pepLieas Larnbcm predLzem um sinal pnognbsLico ad verso. Esses 
esligmas inducm um vaso visrvel na cndoscopia, porejamenLo 
dc sanguc vermelho brilhanLe, c coagulo dc sanguc fresco ou 
anLigo na base da ulccra. Quando sc visualizava um vaso, ele 
cslava assoclado a uma taxa dc rcssangramento dc 50%, cnquanLo 
outre ks sinais cstavam association a uma laxa dc ressangramenLo 
dc sfuasc 8%. No csLudo A,SGE : as Jesoes com txjmbcamcnlo 
ou porcjamcnlo apresenLanam mortal idadc signlficaLivamcnLc 
maior ( 16 %) c maior ncccssidadc dc openitrao (24%), c|uando 
comparadas com aquclas com coagulo oia nenhum sangra- 
menLo (mortal idadc. 6,7% j operacao, 11%). AI cm disso, as 
pacicnlcs opemdos dc cmcigcncia apresenLavam laxa dc mor¬ 
tal idadc dc 30%, comparados com 10% para aquelcs submeLi- 
dos a opcia^iio cletiva. A mortal idadc larnbcm sc eleva com o 
aumenLo da grav idadc do sangramenLo,, o qual sc corrclackma 
com a ncccssidadc dc Lransfusao. Sc nao for Lransfundida 
nenhuma unidade, a laxa dc mortalidadc c dc apmximada- 
menLe 2%- para uma a Lrcs unidadcs, ccrca dc 5%; para quatro 
a scis unidadcs, quasc 12%- para sclc a nove unidadcs, perto 
dc 15%, e quando sat) empregadas mais dc 10 unidadcs : a laxa 
dc morLalidadc clcva-sc para aproximadamenLe 35%. Uma lesao 
cm bombearnento ou porcjamcnlo no cstudo ASGE esLeve 
associada a ncccssidadc transfusional dc mais dc cinco unida- 
dcs (37,6%), que era significalivamcnlc diferenLc quando com- 
paradii cons a dc pacicnlcs que Linham um coagulo ou nao 
Linham sanguc sob re a lesao. No ulLirno grupo f apenas 20% 
ncccssilam mais dc cinco unidadcs dc sanguc. Lcsocs por 
IxjmbcamcnLo foram observadas cm apenas 5,5% dos casos no 
cstudo ASGE, cm compara^ao com a frcquencia dc 24,2% dc 
lcsocs por porcjamcnlo. O risco dc ressangramenLo cm um 
pacicnLc sem sangramenLo alivo c um coagulo superposto varia 
dc 8% a 30%. O vaso vlsivcI c considcrado como um sinal dc 
hemorragia rcccnLc que esla associado a mais alia incidcncia 
dc novo sangranicnLo. Em pacicnLcs com utti vaso visivel, o 
ressangramenLo ocorrcu cm 56%i cm um cstudo. comparados 
com 8%i daquclcs com porejamenkj c 0% daqucles sem sinais 
dc hemorragia reccnle. A morlalidade larnbcm foi li mi Lada 
aquelcs pacicnlcs com vasos visivcis. 

A cndcjscopia pcrmanccc a invcsLigacao dc cscollia para os 
padentes com sangram enLo gasLrtjintcsLinal superie jr pc I a 
dtjcn^a ulcerosa pcplica. Cemforme mcncionades, a cndoscejpia 
fomecc a oporLunickdc natj apenas dc diagndsLico : nias Larnbcm 
dc Lcrapia. Os metodos bcmtjstklicos alualmcnLc empregados 


inclucm a IcrmoLcrapia (sonda dc calor clclrtfctxigula^ao mul¬ 
tipolar ou bipolar), assim Como as injccoes dc clanol au. dc 
solucoes dc cpincfrina. Quando o sangramenLo c controlado, 
a lcrapia cl mica a longo prazo inciui os agenLes anli ss c ere Lore s , 
gcralmcnlc sol) a forma dc um inibidor da bomba dc protons 
mais os Lcslcs para o H. fjylori com traLamcnlo, sc positive). Sc 
csLivcr presen Lc o H. pylori, dcvc-sc rcali>:ar a documcnla-gao 
da crradica^ao apos a Lcrapia. Sc o sangramento conlinuar ou 
necorrcr p(Klc scr kldicada urn a opera^ilo; isso c dLsculido mais 
adianLc nas seines Ulccras Duodenais Sang fan tes c Ulccms 
GasLricas SangrunLes. 

Procedimentos Grurgicos para a Doenga Ulcerosa 
Peptica e Suas Complica^oes 

Apesar dtss a van COS na lcrapia clmica para inil)ir a sccrc^ao dc 
acido c crradicar o H. pybri 7 a ijpcraijao ainda c importanLc no 
IratamcnLo desses pacicnlcs. £ noLavel cjuc nas duas ultimas 
dccadas Lenha ocorrido um aurnenLo das opemebes dc cmcr- 
gcncia realbadas para coin p li ca^bcs dc ulccras pcpticas, 
ent^uanLo a numcro dc openipdcs por indica^ao cletiva lem 
diminuidt) accnluadamcnLc. Ainda mais, cxisLc uma alia Laxa 
dc rccidiva dc u ice tactics pcplicas apos a dcsconlinua(_ao da 
lcrapia clinica. Assim, ha utti inLcrcssc rentnadt) no LraLamento 
op era tori o dos pacicnlcs cam dtsenc^ ulccmsa pcpLica. Emlstsra 
as indicacbcs para opcrat:ao nao Lenham mudado exlraondina- 
riamente nas varias dccadas passadas, o tip?) dc opcnl^ao rcali- 
zada tern mudado na era do H. pylori, 17 

As quatro indicacbcs cirurgicas classicas nas ulccras pcpticas 
sao a intralabilidadc, a hemorragia, a perfuradio c a obsLrucao. 
A operaciio clcLiva para a inLralabil idadc csta sc Lomando cada 
vcz mais rura, confonnc a Lcrapia clinica sc lorna mais cficaz. 
O reeonhecimenLo do H. pykrri c a sua crradicacao sugcrcm 
que a intralabil idadc Como indi cacao op criteria pode aj)Jicar-sc 
apenas aos pacicnlcs nos quais os oiganismtis nao podem sct 
cmdicados ou c|uc nao podem suspender os ATNE. Em con- 
Lt^aparticla ct)rn as ulccras nas) complicadas : a incidcncia dc 
ulccras com ctjmplica^tbcs c que prccisam dc operacao nat) pa- 
rccc Lcr sc reduzido e, portanto, c csscncial a famiJiaridadu com 
os diversos metodos dc LralamenLo dt) sangramenLo, da perfu- 
ra^ao c da obsLru^at). 

Um dos objetivos ciniTgicos para a ulccra c a preven^ao da 
sccrc^ao do acido giLstrico. A gasLrccLomia subtotal era consi- 
dcrada um oLirno LraLamento para as ulccras duodenais c gas- 
Lricas ale a descried j da vagotomia. por DragsLcdl, c do seu 
impacLo scjbrc a cicatriza^ao c rccidiva das ulccras. Con forme 
dcscriLo adianLc, cxisLcm Lrcs nivcis dc vagotomia que podem 
scr rcalizados, c estes sao mosLrados na Figura 4.7-4. A vagoLo- 
mia reduz o pico debiLo dc acido cm apmximadamcntc 50%, 
cnc|uanto a vagotomia mais antrccLomia, que remove a porcao 
sccrctora dc gastrina dt) estbmago, dirninui o pico dt) debilo 
dc acido cm ccrca dc 85 %k 

Vagotomio Troncutar 

Conformc moslmdo na Figura 47-4 ? a vagotomia Lroncular c 
rcalizada pcla sccx;ao dos ncrx r os v r agt)s esejuerdo c dinciLtJ acima 
dos ramos hepaLieo c ccliaco. logo acima da junyao gasLn)cst)- 
fagiea. A vagotomia ttoncular j)rovavclmcnLc c a opera^at) mais 
rcalizada para a docnca ulccnxsa dut)dcnal. A maitjria dos ci- 
rurgibes emprega algum tipo dc pmcedimcnlo dc drenagem cm 
associado da vagotomia ttoncular. A vagoLomia lroncular clas- 
sica, cm eombina^ao com uma pilomplastia dc Hcinckc-Miku- 
Jicz, c moslrada na Figura 47-12. Quando o bulbo duodenal esla 
muilo fibrosado. uma piloropiastia dc Finney; ou urna ga?>tro- 
ducjdcnostomia dc Jaboiilay, ptjdc scr uma altcmaliva util. Em 
gcral, ha pouca difcrcnca nos efeiLos ctilaLcrais associados ao 
tipo dc pHHXxlirncnLo dc drenagem rcalizado, cmbt)ra a refluxo 
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Suhir^s de Lrag in usadas 
para abrlr o piloro 


Fechamento 

perpendicular 


Fediamento em 
uma tiniea csmada 


Feehamento em duple camada 


Abrindn a jung^o 
gastroesoiAgica 


Figure 47-12 AaE, Piloroplastia de Hcdnckc-MikuUci. (De Soneide, [A, Soreide A: Pyloroplasty. Operative Techniques in General Surgery, 
5:65-72, im.) 


hiliar possa scr mals comum apos g^stwnterosltJiTiia, e a diar- 
reia e rnais comum apos a piloroplastia. A incidcncia dc tfutnfring 
c quase a. mesma para am bos. De uni pernio de vista iecnico, a 
vagotomia tnoncuiar e’en!] piloroplastia reprcsenla um procodi- 
incnLo nao CompLicado, que pode ser nealizado rapidamente, 
lomando-o aliaenLe para os padetites que eslcjam hemodina- 
niicamenLe ins lave is devido as uJccniS sangrLinLes. 

Vagotomia Superseletiva (Vagotomia da Celula 
Parietal) 

A vagoLomia superseletiva lambem c cliamada dc tfclgotismfa de 
celutft parieUd ou i-^igotomin gdstrica [maximal. Esse proeodi- 
menLo foi dcsenvolvido apos sc rcconbccer quo a vagotomia 
troncular, cm combinagao com um pmcedirnenLo dc drenagem 
ou uma resseccao gasLrica, life lava adversamente a flmgao dc 
bombeamenLo an In j pilbrico. Esse pnKxxlirncnU) divide apenas 
txs ncrveis vagos que suprom a pOreao predate >ra de acldo do 
estbmago no eorpo e o fundo gastric os. Esse prx.x:cdimenLo 
preserve a inerva^ao vagal da anLro gasLrico ? dc mo do que nao 
ha nccessidade dc procedinicnLos rolinelntxs dc drenagem. Por- 


LanLo, ocorrem menos Complicated pos-opcraLdrias. Em geral, 
idenlifieam-sc os nervos dc LalarjcL anterior c posleriormenle, c 
a pala-de-ganso que inerva a fundee c o corpo do estbmago c 
seccionada. Esses nervos sao seeeionados aLc um ponLo aproxi- 
rnadamcnle 7 cm proximal at) piloro oli a area na virinhanca 
do antrt) gastrico. Na parte superior, a secplo desses nervos e 
execiatada aLc urn ponLt) pelt) mentis 5 cm proximal a juneao 
gasL tc) esofagica sobre a csbfago, <]ue e mtislrada na Figura 47-13- 
O ideal e que devcm scr p re sc tv adds do is ou Lies tamos para 
o anLro e o piloro. O “nervo criminoso de Grassi" represenla um 
ramo muilo prcndmal do Lroneo posLcrior do yagO, e e precis O 
preslar grande aLcncao para nao deixar cscapar esse nimo no 
proecsso de scc^ao, pais cie frequenLcmenlc c cilado como uma 
predisposi^ao a reeonuncia da ulcera, se delxado inlacLo. 

As laxas dc reeorrencia apds uma vagoLomia supcrscleLiva 
sat) variavcis e dependem da habilidade do drurgiao e da 
dura^ao dtj actjuspan Fame nlo. fi ncccssario um acorn panlia- 
metiLo ItjngiLudinal prolongado para avaliar tjs rcsullados desse 
prt)ccdimcnLo f devido a elevaeao eonsisLenLemcnLc rclalada na 
reeorrencia das ulccraeoes corn o passar do Lcmpo. Sacj retina- 
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Flgum 47-13 Visualiza^ao anterior do estomago c do nerve anterior dc LatarjctA Imfoa tracefada rcpresrnra a linha do disscccao para a 
yagptolnia dc cclulaj parictaJs. on mpcrsclctiva. Note quo o% ultimos ratnos principals do ncrvo sao dcixados intacttwi c quo a dissccqao camera 
7 cm do pi loro. Na juncao gastroesofiagiana, a dissccqao esta he m longer da origan dos ramos hepatico.s do vago esquerdo. (De Kelly KA. Teotia 
SS: Proximal gastric vagotomy. In Baker llj, Fischer JF Ceds): Mastery of Surgety. Philadelphia. Lippincott, Williams and Wilkins. 2001.) 


das taxas dc rccorrencia dc 10% a 15% para esse pnucedimento 
quando realizado por eimrgibes babilidosos. Estas compararri-se 
muiLo favoruvclmenLc ou sat) aLc mesmo ligeiramenLc superio- 
res aquelas relaLadas apbs a vagoLomia LrtmcLiJar ctt] combina- 
cao com a piloroplastia. No cnLanlo, a vagototmia troncuiar com 
a piloroplastia csla mais associada a sin drome dc dumping 
pbs-vagolomia e diarreia pb s- v ag Oto mi a. A Laxa tttodetada de 
recOtretlda. de uleeras com a vagoLomia superseleliva e consi- 
deiada aceiLavel por muiLos ciruTgibcs, pois as reeorncncias 
nesses easos geralmenLe respondem hem a Lerapia cl mica com 
inibidores da bomba de protons. Quando os rcsullados dcssc 
p r hi e dimento sao analisados segundo a IccalizaeaO da ulcera 
no pre-operalbrio, pareoc haver dados podenosos sugedndo 
quo as uleeras pre-piloneas aprescnLam maior probablJidadc de 
serum assouiadas a rccorrencia do que as uleeras duodenais, 
devido a razbus obscuras. Como resullado, a vagolornia de ce- 
lulas parielais pode nao ser o procedimcnLo de escolha para 
as uleeras pne-pilbricas. 

Vagotomio Troncuiar e Antrectomia 

As indicates mais comuns para anlrccLomia on gasLrecLomia 
disLal sao a doenqa ulcerosa duodenal, ulcera gasLrica e grandes 
lurnorcs gasLricos benignos. As ec mlraln dicaebes relaLivas sac? 
eirrose, cicatrices extunsas do dut>deno proximal t|ue lovam a 
um fcchamcnLo duodenal dlffcil ou deficicnlc, e operaqoes 
previas no duodeno proximal, como uma colcdocoduodenos- 
lomia. Quando execuLada cm combinatjao cam unia vagotOmla 
ironeuJar, ela e muiLo mais cfieaz na rudutjao da sccre^ao acida 
e na recidiva do que a vagotomia Ironeulap cm coinbinaqao 
com um procedimcnLo de drenageui cm uma vagolornia super- 
seleLiva. De fa to, a laxa de rccorruneia para a ulceniCao apbs 
a vagoLomia IroneLilar e a anLrucLoima e de quasc 0% a 2%, e 
provavelmenlc represents! o padrao ouro no c|ue eoncerne as 
laxas de reeomencia. No enlanLo, essa halxa laxa dc recidiva 
precisa ser con Lral >a I an^ada eom as si'ndromes pos-gasLreeLomia 
e pds-vagoLorma (ver adianle), c^ue raramente (secjrrem apbs a 
vagoloTi]ia superseleLiva, mas aparecem cm 20% dos paelenLes 
sLibmetidos a anLreclcmiia. 


A gasLreeLomia disLal ou a anLreelcjinla precisam da rccans- 
Lrueao da conlinuidade gaslrolnLeslinal que pode ser reaJizada 
eom uma gasLrtjdutKlenosltjmia (Billroth T; Fig. 47-14) cm uma 
gasLrojejuncxsksmia (BillrcjLh IT) usando uma de varias iTKjdifiea- 
eoes (Fig. 47-15)- Para as dcmnqas benignas, a gaslroduodenos- 
L(jmia e geralmenLe favored da, pois evila os problemas da 
sindronle do anLro reLido, a deisceneia do ccsLo duodenal e a 
obsLru^ao da a lea aferenle assoeiada a gasLrojejunosLomia ap<"3s 
rcsscc(:ao. Se o ducKleno esLiver significaLivamenLe fihrosado, a 
gastroduodenOslomia pado ser Leenicanienle mais difi'dl, preci- 
sandej-se entao de uma gaslrojejunostomla. Se for reali^ada urna 
gaslrojcjumxsLomia. a al-^a do jejune j esccjJhlda para a anasLo- 
mosc gcralmenle e Lra^ida alraves do mesocolon liansverso de 
um modo reLrocblico, ern vez de cm frenLe dcs ecjlon Lransverscj, 
de uma maneira anLecbllea. A anastomose relroccjlica minimi^a 
o eomprlmenlo da a lea aferenLe e reduz a probablJidade de 
Loryao ou acolovelamenLo, a c{ue pcjderia pcjLencialmenLe Jevar 
a uma obstrucao cbi a lea aferenle e predispor as devasLadoras 
complicacc'>es de uma deisceneia do eoto duodenal. Apesar de 
a vagoLomia e a anlreelcsmia serem t:laramenLe eficazes na 
LraLamenlc3 das uleeras, nao sao empregadas com fnequencla 
hoje no LraLamenU) dos pacienLes corn doenea ulcerosa pepLiea = 
conform e descrilo a seguir. Em geral as operaqbes de menor 
magnitude satj reaJizadas mais na era do H. pylori. A laxa de 
mortal idade glcjlxil para antreclomia e de cerea de 2%, mas 
obviamenle e major cm paeienles com comorbidades, como a 
dialjetes dependenLe de Insulin a ou a imunossupressatj. Apr<3- 
ximadarnenle 20% d{js pacienLes desenvolvem alguma torma 
de eomplicacdes pds-g-astrecU^mia cm pbs-vagoLomia, e eslas 
serao descrilas nas seebes a seguir. 

Gastrectomio Subtotal 

A gasLrectomia suhLolal raramente e realizada hoje para o trala- 
menLo dos pacientes eom doenca ulcerosa pepLica. Ela cm geral 
e rUServada pari os paeienles com doenqas malignas subjaccnLes 
ou paeienles que desenvtflveram ulcera^des recorrenles apbs 
vagoltsmia troncuiar e anlrecLcjmla. Esse ultimo cenarlo assume 
que a lerapia el mica foi ineapaz de ciealrizar a ulcera reeorrenle 
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Rgura 47-14 Memigastrectorriia com anastomose a Hill rath 1 (gas 
tmduodoiaJ). (De Dempsey D, Patbak A: Antrectomy. Operative 
Techniques in General Surgery 5:66-100 ? 2003.) 


e que a sindrornc de Zo Jlinge r-E I li so n foi cxcluida. Apos littiii 
gaskectomia subtotal, o rcsLalxdecimenLo da conlinuidade gas¬ 
trointestinal podc ser conseguida coin uma anastomose a Bill¬ 
roth IT ou uma gastrojcjunosU miia cm Y dc Roux. 

Procedimentos Loparoscopicos 

Nan c de surpreender quo desde o advento da colecisteclomia 
JaparQ^tipica muiios dnugifies Lon ham aplicado as atjordagens 
eirurgicas minimamenle Invasivas a oper-a^ao gaslirica. Tank) a 


vagolomia de oelulas parietais quanLo a vagotomia Lroncular 
posterior com sen,irnic.Jlomia anterior (pmcedimerito de Taylor) 
podem ser exeeutadas lapan )scx 3 pieamente e reprcsenlam ope- 
racoes anliulcemsas oilcakes. No cnlanlo, os resulLados a iongo 
pra^o ainda nao cslao dispontveis para comparJKJao com aqueles 
dos procedimcnLos abertos. A sindrome dc dumping e a diarreia 
pos-vagotomia apresentam incidencias similares as ohservadas 
apos a vagotomia superseded va por via aljerta. As principals 
prcoeupa^ocs no que concern e a essa operagao reJacionam-sc 
sobreludo com a sua oficaeia c com a proven eat) de rccidiva 
das ulceras. Pelo faki de a inervacao ineomplela prodispor os 
pacienLes a ulceracoes recorfcnLes apos Lima vagoLomia super- 
scJctiva, uma scromiotomia anterior poderia colocar os pacienLcs 
sob risco de feci diva devido a Lima falha na denervaeao com- 
pleta da massa de cciulas parietais, As abordagens laparoscopi- 
cas tamlxkn podem ser usadas para re pa far as perfuragocs 
simples e ofereeen] vantagens nitidas, comparadas com a lapa- 
rolomia formal ncccssaria para os procedLmenkxs abertos. 

Indicates Cirargicas 

A inLervcncao cirurgica c exigida cm 8% a 2CM:, dos pacienLes 
quo dcsenvolvem complicacocs dc sua doenea ulcerosa pepliea. 
A Lerapia cirurgica serve a variexs propcisitos. Ela salva os pacien- 
tes de complicates ameagadoras a vida associadas a perfura- 
gao, a hemorragia e a obsliugao da Saida do LraLo gastrico. Ela 
fomcce iiTTia cuia para a doenea sob a forma de prolegao contra 
reeidivas, e descarta o poLcneial para malignidade no easts de 
ulceragocs gasLrieas. As indicafoes ciruigieas sao a dor abdo- 
minal inLralavcl, o sangramenUj, a perfLiracjao e a ofisLrucao. 
Para Lodos <js paeienLcs corn ulcenis c|ue cstao sen do conside- 
radas pam c >pc raea< j elcLiva, os agentes anLisseereLores devem 
ptovavelmente ser stispenstjs pur aproximadamcnle 72 horas 
antes da opera^ao pam permiLir que a acldez gaslrica retome 
aos valtjres norma is, u que minimiza o iiipcmrescimenk) fsaete- 
riant) e a exLensao da eonlamina^ats. As operacoes recomenda- 
das para txs pacienLes com complicates relaeionadas com a 
doenfa uleertjsa pepLiea sao rntsstradas na Tabela 47-5, e o 
fundamenLo e deserito rnais adiante. Kos paeienLes tjue vao se 
submek-T a opcracao para dejenga ulcerosa peptica, recomen- 
da-se t^iie todtjs tenham tesLe juara H. pylori e, se positivo : t^ue 
reeebam Iralarnento e doeumenLagatj da erradicaeat). Os AINEs 
devem set deseontinuadejs. Pode-se aplicar cirurgia minirna- 
menLe invasiva a maioria dos pnscedimenkss. e txs aspeettxs 
tecnieos sao resuTTiidos pur Duixiis 19 . Deve-se lembrar a<3 Jeitor 
c|ue grande parte da IiLeraLura cirurgi ca e reLmspeetiva e anterior 
a Lerapia cliniea moderna. atj llso de AINE e H. f/ykjfi. Entrc- 
tanto, uma exeelente revisatj dtjs ensaios citnieos relevantes 
para u LraLamenk) cinirgiet) da doenea uleertjsa peptica e pto¬ 
ps jrcionada ptjr Hariiistsn e Dempsey. 

Ulcera Duodenal Intratavei 

A mtfziUihilkjade e definida de maneira poueo clara ctjmo a 
incapaeidadc de uma uleera para eicalrixar apos uma LenLativa 
inieial de terapia durante R a 12 sernanas ou se os paeientes 
apresenLam recaida apos a lerapia Ler si do suspensa. Isso e 
inec jttiutti para a doenea ulcere >sa duodenal na era dtj H. }jykyH\ 
no enLanLo, ainda exisle para as ulceras gasLrieas benignaS, nas 
c^uais se preeisa desearlar uma malignidade. Para qualquer 
uleera intiatavei, a duracao adetjuada da terapia, a erradieaeao 
de H. pylori e a eliminaeat) do uso de ATNT devem ser eonfir- 
madas. Deve-se tambem td>Ler um nivel seriecj de gasLrina em 
paeientes com uleeras refralariiLS a terapia eltniea, para exeluir 
gastrinoma. Apesar de raramenle ser observada hoje, a uleera 
duodenal intiaLavel deve ser tratada peia vagoLomia de cel ill as 
j^arielais. Apesar dc se poder rcaliza-la p^or via alberta, rnuiltxs 
preferem u rna abordagem J apart jscop iea. A leen ologia la paros- 
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Flgura 47-15 Proccdimcnlo dc Billmth 11 c aigumas de sills modlfica^oes. (De Soybel Dl, Zinner Mj: Stomach and duodenum: Operative 
procedures. In Zinner MJ, Sdiwarfe Sl : hills H ledsj: Maingot;s Abdominal Operations, vol l, 10th ed. Stamford, C\] Appleton & Lange, 1997.) 


copies aLualmente disponlval pcrmiLc a ^alizadlo de unu vago- 
lomia de eelulas parietAls exalamcnlc da mesma mancina que 
da e rcalizada a ecu aberLo e, provavelmcnte. proporeiona uma 
melhor visual izacao. A vagoLomia glsLrica proximal esLa asso- 
ciada a uma rnorbidade men or {|ue 1% e uma rnorbidade nriufior 
que 0,5%. Infeli/imcnLc, a Lax a de reeidiva e de quase 5% a 25%. 
Alguns cirurgides preferem utti proccdimenLo de Taylor, no qua! 
sc tealiza uma vagotomia lioncular posterior Japaroseopica- 
menLe e cnLao usa-se utti gampeador endtxsebpico gastroinLcs- 
linal para se realizar urTia scrornioLomia, aLravcs da port;ao 
anterior do estfjmago, para seceionar todas as fibras vagais que 
cursam at raves da eamada seromuscular Apesar de alguns cirur- 
gioes ficarem pieocupadtxs quariLo a seceilo da inervaeao vagal 
aLe o ganglio eeliaco e para o resLanLe das vise eras, exisLem 
cvidencias consideraveis de que a preservatao da inervaeao 
vagal do eixo eeliaco e intesLino delgado pouco fas para redudr 
tis cfciLtJS eolaterais da vagolomia. Assim ? o proccdimenLo de 
Taylor parece ser cquivalente a vagotomia de eelulas parielais, 
e os cfeitos colaLcrais nao sao rnaiorcs. Tern si do Lambem suge- 
rido que a seromLoLomla da pcquena eurvatura anterior e a 
vagolomia troneular posterior resuka em uma supressao ele 
acido quo c similar em magniluele a oblida apos uTTia vagolomia 
supcrsclctiva ou UTTia vagolomia troneular com drenagem. O 
esvasriamcTUo gasLrico apos o pnocedimenLo de Taylor Lambem 
e similar ao da vagolomia superseleLiva (csva^iamenLo aumen- 
lado dos lk|uldos e esvaziamenlo normal dos solidos), c o dumping 


e a dianreia sao mentis frcquenlcmenlc observados do que apos 
uma vagoLomla Lroncular com drenagem. 

Ulcera Gastrica Intratavel 
Ulcera Gdstrica Tipo I 

Para as uleeras gasLrieas Lipo T, a malignidade permaneee L Lome 
uma pruoeupaeao maior, e e neccssaria a excisao da ulcera. 
Gonscq ucnternenle, recomcnda-se a gaslrectomia disLai (-10%- 
50%) com anastomose a BillroLh I. Nao e necessario vagotomia, 
cm bora 15% das uleeras gasLrieas do tipo T possam ser tipo TI, 
easo em quo uma vagoLomia Lroncular deve ser aercscenlada. 
A morbidadc assoeiada a UTTia gasLrcctomia disLai sem vagcjlo- 
ii]ia 7 a rcconsLru^ao a Billroth T, e de aproxiniadamente 3% ^ 
5% para o tralamenlo eleLivts das uleeras gasLrieas tipo I. As 
laxas de mortalidade variam ele 1% a 2%, e esla assoeiada a 
uma laxa de reeidiva de uientjs de 5%. H impcjrtanta la mb rap 
no entan Ltj . que a apresenlat;ao ele uttiu uleera gasLriea qua nao 
eieaLrijfia na era da H. pylori deve levanlar serias pretseupaeoes 
tjuanLo a presen^a de malignidade subjaeenie. Se far encon- 
Irada rTialignidaele, deve ser realizada gaslreeLomia subLolal com 
uma gasLTojejunosLomia a Billrolfi TI ou uma gasLmjejunosLornia 
em Y de Roux. A vagoLomia geralmenLe nao e neeessaria para 
a uleera gasLriea tipo I, pois ela nao e dapendente do aeieltj 
gastrico. Apesar de leeniearnenLe mais dificil, poderia lambem 
ser reaiizacia uma vagolomia de eelulas parieLais cam unia 
exeisacj em t:unha da uleera. Pclo fatcj de a doenea. uicencjsa 
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Tabela 47-5 RecomendagQes de Tratamsnto Cirtirgico para 
Complicates Relartonadas com Doenga P^ptica Ulcerosa 

tJlcern Duodena] 

Tnlralavel: vagotomia dc cclula parietal 
SangramentO: vagotomia tfoncular com piloroplastia e 
oclusao par suLura do vast) sangrante 
Perfuracao: fcchamcnLo corn Lampao c LraLarncnto dc 
77. com on sem vagotomia dc ecluk parietal 

(ycr (exits) 

Okslrucao: cxcluir pnoccsso maUgltO c vagOtOmia dc Celia la 
paricLal com ga stroj ej unt ) stt j mi a 

(Jlcera G4strica 
rntralavel 

* Tipo f: gastreclomia distal corn Billroth 7 

* Tipo IT oll TIT: gasLrccLomia disial com yagOtoinia lroncular 

Sangramanto 

* Tipo I: gastiectomia distal com Billroth I 

* Tipo IT ou ITT: gastiecto m ifl disial com vagotomia Ironcular 
Pcrfurada 

* Tipo I, cslavel: gastrcctotnia distal com Billroth I 

* Tipo I, insiiivol: biopxia, Lampilo c LralamenLo para 77. 
pylmi 

* Tipo II ou TTT: ficchamenlo com Lampao, com IralamcnLo 
dc 77. pylori 

Olxstrucasj: cxcluir pnoccsso maligno c anlrccLomia com 
vagoLomia 

Tipo TV: depende do lamanlio da ulccra, dislancia da 
junt:ao gaslroesofagiea c grau dc inflamacao circimdanlc 
(ycr tcxlo) 

fjlceras gastricas giganles: gasLrccLomia distal com 

vagoLomia rcservada para ulceras gastricas do tipo II c TTT 


pcpLica inLraLavel scr Lao incomurn, c Irirsponantc aisscgurar-se 
que lenha decorrido um pcriodo adequado c quo Lcnlia side 
adminislrada uma Icrapia apropriada para que sc pcrmiLa que 
Lenha ocorridt) a eicaLri^aeat * da ulccra. Tsso inclui a confirmacao 
dc que o 77. pykfti foi crradicadcj c que forarn ellminados os 
ATNRs Como poLcncial causa. A maior parte dos pacicnLcs com 
uma ulccra gastrica do Lipt 5 T devena, dc fato ? curar-sc seguindo 
uma Icrapia cl mica apropriada. cOmo descrito na secao a res- 
pciLo da tcrapia medicamentosa. 

Ulceras Gastricas Tipo li on lit 

Assumindo-se que a ulccra gastrica Lcnlia Lido um tempo ade- 
quado para cicaLri^ar c que o 77. pylori foi erradieado, deve scr 
rcaiiiada uma gasLructomia distal comhinada com vagotomia. 
Varies csludos demonstraram que os pacienLcs submcLidos a 
uma vagotomia superselctiva para as ulceras gastricas Lipt) T7 
ou Til apreseniam j)ior prognostics do que at|uclcs que sc 
snbmetem a uma ressec^ao. No etitanLo, ainda cxislcm alguns 
que advogam a realteayao dc uma vagotomia laparoscopica dc 
cciulas pariclais c reservam a rcsscccao para aqueies que dc- 
scnvt)lvcm red diva da ulccra. O tratamenLo das ulceras gastricas 
tipo TV sera disculido separadamenLe. 

Ulceras Duodenais Sangrantes 

O tratamcnit) endtisedpio: ? da doen^i ulcerosa pcptica com pli¬ 
ca da por sangramenLo c Ixjm-succdido cm mais dc 75% dtxs 
pacienLcs. Ntjvo sangramenk) ocorrc cm 10% a WKi dos casos, 
c tjtiasc todos t)s nt)vos sangramenLos falais ocorrcm nas pd- 
meiras 2-i boras. A cvidcncia disponivcl sugcrc que ti novo 
sangramenLo Lambem pt)dc scr Lratado cndoscopicamcntc, cm- 
horacm pacicnLcs idos^js ou t{uc icm hipotcnsati, ulceras grandes 


(>2 cm), ou comorbidadcs, defendemtis a intcn-cn^ao ciruTgi- 
ca 30 . Como rcsultado do LralaincnLo cndciscdpico agressivo, os 
pacicntcs cncaminliadt)s para opera^ao cm gcral cslao mais 
doentcs r sao mais idosos c com mais probabilidade dc ter umi- 
plicacoLS. Para os pacicnLcs com sangramentt) dc ulccra duo¬ 
denal que requer operacao, rccomcndamos sobrcctislurar a 
ulccra com uma suLura cm II juntt) com vagoLomia Lroncular c 
pilomplastia. Pclo fatt) dc a mait)ria desses pacicntcs scr dc 
idostxs, Lerem Lido sangramentt) considcravcl c aprcscnlarcm urn 
cctLo grau dc hipoLensat), a vagoLomia dc cciulas paricLais, que 
consomc mais Lempo, gcralmcnLc nao c rcaJizada. Apesar dc 
nao compn>vado cotnO bcm-succdido ? cxislcm alguns que 
defendem a abertura dt) duodeno, a ligadura dt) vast) gastro¬ 
duodenal, o fcchamcnLo dt) duodeno c a crradicaya{ j do 77. 
pylori. A niLida excecao scria o caso do pacicnLc tjuc ja liouvcssc 
reeebidt) tcrapia previa para o 77. pyhtfi e da Livesse falhadt) ou 
sc o pacicnLc fosse TcconheddamenLc 77. /jjJorp'-ncgaLivo. Ncssa 
siLuaiJat), um proccdimenLo reduLor do acidt) c claramcnlc indi- 
cack). A maioria dos cimrgidcs nao rcali^ana qualquer forma dc 
gasLredjomia para uma ulccra duodenal sangranlc. 

Tambem c impcjrLantc Jembrar t{uc naquclcs pacicnLcs que 
rcccbcm LratamenLo endtiscopiCt) para a ulccra sangranlc, o 
LraLamenk) com cndoscopia prccisa scr Lao imediate c agressi vo 
quanto pissivel, c o paciente prccisa scr observadtj atenia- 
menLe para sinais dc nt)vo sangramento. Alcm disso. assumin- 
do-sc t|uc t) gastmenLerologista ou t) cndosct)pista cirurgico 
pode parar t) sangramenLo c csLa confianLc dc c|uc clc pode scr 
LraLadt) pt)r cndosct)pia, t) pacicntc ainda ncccssiLa scr Lratado 
com um inibidor da bomba dc proLons c submctcr-sc a Icrapia 
para 77. pylori apos iesLe. 

Ulceras Gastricas Sangrantes 

Para as ulceras gastricas Lipo I sangrantes, uma gasLrccLomia 
disLal com anastomose a BiUrodi T c rccomcndada. Alguns Lem 
defendido o acrcscimo dc uma vagoLomia para os pacicnLcs 
que pcrmanccem cm uso dc AINEs, apesar dc txs dadtis a esse 
respeiLo scrcm obscums. No entanto, sc tis pacicnLcs ainda 
ncccssiLcm pcrmancccr cm uso dc ATNEs, clcs devern reedier 
t) misoprosLol, urn analogo da prosLaglandlna. pois sc constaLou 
t^uc cic redui cm 40% as eomplicacocs gasLrt)inlcstinais graves 
naquclcs pacicnLcs que devern pcrmancccr cm use dc AT1VE 21 . 
Para as ulceras gasLricas sangrantes tipo II c TTT c indicada a 
gasLrccLomia distal cm combinacao com a vagoLennia. 

Ulceras Duodenais Perfuradas 

O fcchamcnLo omenlal simples com tampao, o fcchamcnk) ct)m 
tarn pat) ct)m vagotomia dc cclula parietal, ou o fcchamcnLo com 
lampao com vagoLomia lroncular e drenagem. sat) t)p(_dcs para 
pacicnLcs com ulccra duodenal perfurada. A simples colocagao 
dc um Lampao na pcifuracat) c rccomcndada cm pacicnLcs cm 
condi cao ciinica ruim, cm pacicnLcs hcmodinamicamcntc insla- 
vcis c naquclcs com pcritonile exsudaLiva (>2i ht)ras dc con La¬ 
in ina^ao) seguida dc tratametiLo do 77 pylori. 22 Cast) sc saiba 
■que o pacicnLc c 77. //>-7ryrj-ncgativ-r), apicscnla-sc com um his- 
Lorico cronict), demanda o ust) dc ATNE, ou cast) sc aeredile 
t^uc esLeja sob riset) dc nao adcrir a Icrapia. rccomcndamos 
adicionar vagotomia dc cclula parietal. O fechamento com um 
Lam pat) dt) duodeno pode scr rcalii;adt) com um proccdi mento 
lapanoseopico t)u a ecu alicrLt). Em alguns oisos, tis pacicnLcs 
sc apresenLam com uma perfura^at) tamponada. Em um cstudo 
dc Ht)ng Kong, esses pacicntcs fbfam lratack)s prospccLivamcnlc 
c ct)m succsso com Lralamento nat) operateSrio . 25 Os pacicntcs 
tratados ct)m succcsst) cslavam Kcmt)dinaTTiicamcnLc csLavcis c 
sem sinais dc toxicidadc. Tnfcli^mcntcq os pacicnLcs nos tjuais 
isst) falliou cram cxalamenle aqueies nt)s t]uais scria mais dese- 
javcl uLili^ar um LraiamenLo nat) cirutgict) (it*., os mais idtjsos c 
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o criticamente enfermos) Nessa siLuacao, a radiografia do trato 
gas in .>iritestidal superior prccisa demotisLrar que a ulcera real- 
jncnLe esta lamponada. A tcrapia nao druTgica nessa riituajfSo 
ineluiria o LralamenLo para o H. pylari e a s Lip res sac > do acido. 
Para todos os pacicnles com ulcera duodenal peifurada que 
sejam positives para o H. fiyUtfi it d(. 1 cumenLadIo da emadica^ao 
do H. pylori com am Leste respiraLorio da unease e obrigatdria, 
e e primordial que esses pacicnLcs fiejam aderenLes aos sous 
jnedieanicnLtJs para o LratarncnLo do H. pylori, indcpcndcnLe- 
mcnLe do fklo dc screm Lralad(js con] opera^ao ou nao. 

Ulceras Gastricas Perfyradas 

Para as ulceras gastricas Lipo T petfuradas que ocomern cm 
pacicnLcs I jctth jdi namicauicnLe csLavcis, e rccomcndada a gas- 
LrccLomia dislal com anastorntxse a Billroth I. Nos pacienLes 
inslaveis, a simples colocaijao dc urn tampao na ulcera gasLrica, 
com biopsla c o LraLaincnLo para o H. pylori sc posiLivo, c 
recomendado. EnLreLanLo, mesmo que a biopsia seja negaLiva, 
o risco dc proccsso maiigno ainda necessila scr cxcluido- por- 
LanLo, c ncccssaria a documenlacao da cicatri^a^ao com repeti- 
dlo da cndoscopia e da biopsia, sc nao houver eicatrizacao. 
AcrescenLar-se a vagotomia para as ulceras gastricas perfuradas 
Lipo I c improvavcl que ten ha algum valor. As ulceras gastricas 
Lipo E du TIT. pelo fato dc sc comporlarcin como ulceras duo- 
denais, podem scr simplcsmcnLc tratadas com fcciiamcnLo com 
Lam pao, cons ou sem vagotomia Lnonculare piioropJasLia, depen- 
dendo das condicocs clinicas, csiado he modlri am Leo c cxLensao 
da peri Lon ile, seguida pcio LnaLamenLo do H. py&rri. Nova men Le, 
isso presume quo os pacicnLcs sc jam H. pylo ri- po sitlvos, 

Obstrygao do Trato de Safda Gastrico 

A obsLmdlO do LraLo dc saida gastrico c a indicadio menus 
eomum para operaeao. Ela c mais cornum nas ulceras duodenais 
c as ulceras gasLricas Lipo ITT e exige c|Lie seja cxeltudo ptroeesso 
niaJsgntJ. A tjlxsLnaea.<) c uma uprescnLai;ao ineomurn para as 
ulceras gastricas do Lipo T, c sua presenca devc sugerir uma 
malignidade oculia. Todexs os pacienLcs corn oixslru^ao do traL«] 
dc saida gLstrico prccisam dc desex jmprcssacj nasogasLrica 
jirc-opcraLoria duranLe vari<]s dias ? corteCio dtis dcscc|uiiii>rixxs 
hldroeletrolilicos, Lcrapia anlissccrcUsra eendoscopia exjrn bidpsia 
antes da inLcTvcn(_ao ciriirgiea. O primeiro prineipio e caLcgti- 
rizar os pacicntcs como obsLruidos aguda ou cronicamenLc. Sc 
o pacicnLc estiver agudamentc obstruido, ale deve scr LraLadt] 
sem operatjao com descomprcssao nastjgastriea, liquidos inLra- 
venosejs, sufHjrLe nuLricional, confomne ncccssaricj, c Lcrapia 
supressora dc acidos. O H. pylori devc scr LesLado c traiado. 
Para a obsLrutpao crdnica pnivenicnLe dc uma ulcera duodenal 
bcitigna r reeomendarnos vagoknnia dc ecluJa paricial corn ga?*- 
Lr-ojejun(xsLomia seguida pelo LraLamento do H. pylori. Tarnhem 
sc Lem Leniado a dilala^a-o por lialats ctidoseopico nesna situa- 
dlo, embota ac^udcs que sc i]cncliciaiTi com esse procedlmanto 
provavclmcnle sejam cjs con] obstrucao aguda da saida gasLrica 
c nao aquclcs com obslru^ao crdnica da saida gastrica. O argu- 
menLo fisioldgleo para realizar a vagOtOtdia dc celula paricLal 
ccnn uma gaslrojejunosLomia, cm oposi^ao a vagcjLomia Lroncu- 
Jar c c,|uc da mantcin Jncn. r adiO para o anlrt> obsLruido eroni- 
camcnLc. Coitus resukado, o pacicnLc ptsde Lermenos proislcmas 
LTonicos do que sc uma vagotomia Lroncular ftsssc rcalizada. 
Para as ulceras gastricas dtj lipo IT ou ITT que ohstruem,, reco- 
nicndamos gasLreeLomia com vagottjmla, seguida por LraLa- 
tncnlo para H. pylori. 

Ulceras Gastricas lipo IV 

A ulcera gasLrica Lipo TV apresenla um problems dc difieii Lra- 
lamenLo. 2 * O IraLamenLo ciniTgico dependedtj Lamanhcj da ulccra ? 
da disiancia da juntjat) GE e do grau de inflamatjacj eircunja- 


eente. Sempre rque possivei, a ulcera devc ser exeisada. A 
abordagem mais agressiva seria a realizaeao de uma g^dsLrecLcj- 
mia : <]ue inclua uma peejuena portae j da pa rede csofagiana c 
da ulcera seguida por uma esofagogastrojejunostomia cm Y de 
Roux para resLabcieccr a cxintinuidade intestinal Para as ulceras 
gasLricas LLptJ TV que csLejam Joeaii^adaH 2 a 5 cm da juncao 
GE, ptsde ser rcali^ada uma gasLreeLomia disLal com extensatj 
vertical da resseecao para incluir a euivatura mcnor con] a 
ulcera (V.t?., proccdinicnlo dc PaucheL) (Fig. 17-16). Apos a tcsscc- 
i;ao 7 a cimLinuidade inLeslinaJ c resLaiideeida com Lima gasLrca- 
duodcnosLornia Lermincj-temiinal. O prcjcedimcnLo de Csendes 
podc scr util nos pacicnLes cstaveis ou o prcjcedimcnLo de 
KellLng-Madlener nexs insiavcis. Aiguns aLe mesni<5 advogamm 
deixar-sc a ulcera no ioeal ou excisa-la localmcnle, cm ccmjLin- 
^ao com a vagoLomia tnincLiiar e a piloroplasLia. 

Ulceras Gastricas Gigantes 

As ulceras gasLricas giganLcs sao definidas como ulceras com 
um diametro de 2 cm ou mais. Elas geralmcnLe sao enccjnLradas 
na CLirvaLura mcnor e Lem maitir ineideneia dc pn>ecsstxs malig- 
nt>s (10%} do que as me no res. Nao c inconi um que essas 
ulceras pcncLrcm nas csLruLLiras cxjnLiguas, como o baco, o 
pancreas, o figado ou o colon Lransvcrso, c sejam falsamcnLc 
diagncjstieadas como uma malignidadc irrcssccavci, apesar dos 
rcsulladcxs ncjrrriais da biopsia. A ineideneia dc malign idadc 
provavclmcnle vaiia. de 6% a 30% c aumcnLa com o Uimaniio 
da ulcera. As ulceras gasLricas giganLcs aprescnLam uma grande 
probabilidadc dc desenvolver ctjinplieatjbcs (rt?., pcrfuracao 7 
sangramcnLo)- A Lcrapia cl mica cicaLri^a 80% dessas ulceras, 
embora a rcpcLi^ao da cndoscopia seja indieacki cm 6 a R 
semanas. Para cx]uiplicacocs ou falha da cicaLriza^acj, a opera- 
cSo preferida e a gasLreeLomia incluindo o IciLo da ulcera. com 
vagoU]n]ia rescr% r ada para os Lspos IT c TIT de ulceras gasLricas. 
No pacicnLc dc alttj risco corn comorbidades significaLivas, 
ptsde-se eonsidcrar uma excisao local combitlada ccjm vagc^Lo- 
inia e pilontjplasLia; cnLreianL<], a resseecao apresenla a maior 
chance dc um nesukado bcm-sucedidtj. 



Flgura 47-18 tarurgia para ulceras de local iza^ao alta proximo da 
juncao gastroesnfagica (tipo IV). (Adaptada de Seymour NE: C^>pera¬ 
tions Tor peptic ulcer and their complications, in Feldman M, 
Scharschmidt hF, Sleisenger MH ledsj: Ciastrointestitial and Liver 
Disease, rttli ed. Philadelpliia. VVH Saunders, 199^) 
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Sfndromes P6s-gastrectomia 

Complicagoes Pos-operatorias da Doenga Ulcerosa 
Peptica 

A laxa global de tti-c j cbic_lc_- para a vagoLomia e a plloropiastia 
sju uma vagotomia csjiti antrccLsmia e dc aproximadamenLc 1% 
( jli mcno^j. cnquanLt) para a vagolomia superscleliva fica cm 
tcimo dc (1 : 05%. As complicacies p6$-op^£6d^i inclucm s) 
sangramenLo, a Infee^atJ c o retardsi no csvadaincnLt) gaslrico, 
ejuc podc ocorter cm cerca dc 5% dt)s pacicnLcs apsis vugolo- 
ii]ia e piloropJastia sjli vagotomia c anLrectnmia. A vagtJLomia 
superscIcLiva apncscnla a mcnor laxa dc cssmpJica^oLS associa- 
das, que sjeorrem apenas cm ccrca dc 1% dos pacicnLcs. Alem 
dessas comp 1 leaf ties prccoees, a sipcriicils) gastrica resulLa cm 
numemsas altctaeocs fisisjlbgicas dcvldo a perda da funcao dc 
teserval6rio, mtcrrupciio dt) mccanismo pLibrico esfmctcriano, 
lips) dc reconsLrueao gaslrsea e Lranscc^ao do nervo vago 
Esses disnirbios sao coJeLivamcnte dcnoininados slttdr&m&s 
pus-jg tislrvc t a ?j 1 i a . Apesar dc as altcracocs fisLtjlbgicas scrcm 
responsavcis pcla rnaiona dos sinkimas, cxisLcm Lambem 
alguns clcincnLos psicolbgicsjs assticiados as) proocsst) pals logics) 
s]uc pcrmancccin pouco compreendidos. ApnoxiinadamcnLe 25% 
dos pas:icnLcs que se SLibmeLem a uma operacasi para a doenca 
ulcerosa pepLica subsec [ucnLcmcnLc desenvtilvcm algum gruu 
dc sin drome pejs-gasLrccLomia, apesar dc cssa frequenda scr 
muiLo mcnor na vagoLomia superscIcLiva. FellzmenLe, apenas 
ccrca dc 1% deles fleam penrnancntcmenLc in cap a ell ados pc Jos 
scus sintomas Quandt ) os sinLomas psis-gaslrccLomia sc desen- 
vtjlvcm, Loma-sc cada vez mais aparentc que lt)das as Lentaii- 
vas devem scr feiLas para se eviLar a reoperaciio, ja que rnuiLos 
desses paclcnlcs nao ptjssuem um defelto meeanico ou fisio- 
Jbgico elaramcnLe definido e peJo fats) dc rriuiios dos probJe- 
mas pcrsislircin, apesar da rcoperu^ao. Sc ft)r Lcnlada a rctjpcraoao, 
eJa nat) sieve ser realizada aLc que uma adetjuada LenLativa dc 
lerapta ctjnservadora ten ha sldo feila por um periodo dc tempo 
adequado. 

Sindromes Pos-gastrectomia Secundarias a Ressecgao 
Gastrica 

Sfndrome de Dumping 

A sindrotnn Je? dumping rcfcrc-se a um eompJcxo smLomaLleo 
t|uc oconrc apsis a ingcslas) dc Lima refeiciits, quando LLma por^ao 
do cslbmago foi removida sjll o mccanismcj esfinetcriano pllt> 
rieo nonnaJ fietju allcrado. A sindromc dc dumfnng exisLe cm 
uma forma lardia sjli pnecoec. com a fonna prccoce oeorrcndcj 
mais ffequeittementc. 

Dumping Precoce 

A forma prceoec da sindromc dc dumping geralmctile ocorrc 
20 a 30 minuLos apt")s a ingcslao de unia refei^aej c c aeompa- 
nhada dc sinltjmas gasLrcjinlcsLinaLS e eardiovasoalares. Os sin- 
IsimasgastromLcsLinais inclucm nauseas c vomiicjs. Lima sensaeac) 
dc plenitude cpigaslriea. cruclacclcs, dor abdominal cm colic as 
c fre l ] 1 j c nL c m c n Le diarncia cxplosiva. Os sin Lomas catdiovaseLi- 
Jarcs inclucm pal pi Landes, Un^uicardia, diafcjrcsc, dcsrriaSos, lon- 
luras, rubor c, oeasicjnalmcnLe 7 visao lLir\-a. Os sinLomas 
caraeLeiislicamcnte ocorrcm entjuanLo cj pacicnLc csla sentado 
a mcsa ? eomendo cju logo apfss alimcnlar-se. Esse complcxo 
sinLomaUccj podc sc dcscnvolvcr apos qualquer opera^ao do 
csLcjmago. No enlanLsj, clc c mais dMura, apbs a gaslrecLomia 
jjareiaJ com a rcccjnslrucpao a Billrotli II, na qual dc a 6(Mi 
dos pacicnLcs podem dcscnvolvcr cssa eomplica^acj, especial- 
mcnlc se mais dc dejis ler^txs do esLofnago Livcrcrn sides remo- 
vidos. Elc c iiluiUj men,os comurncnLc cibscrvado apbs a 
gaslnccLtjmia Lipo BillrtJLli T ou apbs vagoLomia e proeedimcnLos 
dc drenagem. GcJralmcnLe, os sinLomas gaslroinLcslinais sacj 


mais eomuns, c apenas raramcnLe sjccjrrc o complcxo sinLoma- 
Liccj complete), com as aljcrraccdcs eardiovaseularcs e vasomo- 
LoraS mcneionadas. 

Apesar dc a sec|ucncia exala dos events js rcsptjnsaveis por 
cssa smdrtjmc ainda prccisa ser eompletamcnLc definida, cm 
gcral sc concord a tjue cla ocome devidtj a Lima passagem rapida 
de alimcnLo de alLa osmolaridadc do csLbmago para sj inLesLinsj 
delgado. Isssj ocx)ttc pc Jo falo dc que a gaslrcclornia ou a 
interrupts) do mccanisrntj esfineLeriansj piitmes) impede o csLrV 
rriago de preparar os seus conLcudos c dc li.l>eni-Jos para t) 
intcslino pn>xirnal stb a forma dc petjuenas parLicrilas cm soluca^ 
isoLbniea. O bolt) alimcnLar hipcrLbnieo rcsulLanLe passa para 
denlro dtj inLcslino deJgado ? o que indLi^ um desvio rap i do dc 
liquido cxLracelular para dcnLRj do lumen inlcstinal para sc 
oilier istJLonicidadc. Apsis cssc dcslocamenk) dc litjuidtj cxlia- 
cclular, uma disLcnsao kiminar oeorre c indu>: as rcsposlas 
aulonbmicas lisladas prcviamentc. 

Os sinLomas associados a sindromc dc dumping prceoec 
parcccm scr sccundaritss a liliera-sjao dc variejs agcnLcs humo- 
rais, eomo seroLonina, subsLancias semelhantcs a bradieinina, 
ncuroLcnsina c cntcrogJueagon. Em gcral, s>s sinU)mas de dum¬ 
ping sat) suficientcrncnlc obvios, dc Lai modo que o diagnostics) 
podc scr feito apenas com base nclcs; cnLrclanto, se houver 
duvidas, tomografia computadoriiada do csva^iamcnto gasLrict) 
podc scr realkada, t^uc dcmonsLra um esva^iamentsj ga^rict) 
rapido, AllcmaUvamcnte. Lambem psjde scr realiiado uni teste 
provsjcaLivtJ sol) a forma dc unia rcfelt tJ dc 200 mL de solut t3 
de glicosc a 50^i c agua. Os pacicnLcs com a sindrtjmc dc 
dumping prceoec a presen Lam sintomas apsis a Ingcslao dcssa 
solut° dc gliet)se. 

A maioria dos pacicnLcs submcLidos a uma operaeao gasLrica 
sc tjueixa dc sinLomas semelhantcs at) dumping apsis a inlcr- 
vcnt SJ eirurgiea. A malotino cnlanLo, experimenta alivit) 
csptjnlanco c nao prccisa dc Lerapia especifka. Nas silua^bcs 
cm c{ue os sinltjmas sao prs)longados, as medidas dicLcLieas 
gcraJmcnte sat) suficicnLes. Ess as medidas dietcllcas inclucm 
cvilar alimcntos s^uc etinlcnham grande sjuanLidade dc a^ucar 
ingcslat) frequente de pcquenas tefeifGes ricas cm protcinas c 
gordura, c scparacat) os Jiquidtjs dos solid-os duranLe uma 
refeidk) No passadti, adminislravam-sc anLagoniskis da scn)Lo- 
nina a csscs pacicnLcs, com bcnefTcicxs rnarglnais. No cntanLo, 
reecntcmenLc o analogo da somatostaLina dc a-^at) longa, t) 
aceialt) dc octreoLides) (SandoslaLin), dcmt)nslrou scr altamcnLc 
efioi na proven cat 3 do desen volvi men Lo dos sinLomas, Lanlo 
vasomoLores quanto gasLrointcsLinais. Dcmonslrou-sc cfue- cssc 
analogs) sinLetict) ini be as rcsposlas hormonais associadas a cssa 
sindrtjmc c abtjle complclamcnLe a diarreia assoeiada. Esse 
pcpLidco nao apenas inibc t) csvaziamcnLo gastrico corns) 
Lambem induz um padrao dc moLilidadc da intcsLino dclgadt) 
cm jejuni, ou mierdigesLivo, cm pacicnLcs com a sindromc dc 
diitnpittg, dc Uil mods) c|uc s) LransiLo inlcsLinal da refeis.'at) 
ingerida seja prolongado. Os cfciLos ctjlalcrais associadtis a 
administrate) dcsse pcpLfdeo sinLcLieo sao rcJativamcntc bcnEg- 
nos; no entants), o agente e um ptJLieo caro. 

A inLcrven(_ao ciruTgiea podc sc kjrnai ncccssaria cm mcnos 
de 1% dos pa denies nos tjuais oeorre uma falha na resposta 
as medidas conscrvadonis mcneionadas prcviamentc. O argu¬ 
ments) fisk)logics) para a eorre^at) ciniigiea c mclbsjrar a funcat) 
ds) rcserv aLsIrio gastdeo, reduzir t) csvaziamcnLo gasLrico rapidt) 
ou, ideal mcnlc, obter ambos sis tjbjcLivsjs. Apesar dc lerern sidt) 
empregados di versos prs)cedimcnLos cirurgieos para LraLar t) 
dumping prceoec, o emprego dc segmcnLsjs jejunais isoperis- 
LaJLieos t)LL anlsopcrisLallietxs teve o maitir succsssj cm lidar com, 
cssc problcma, na maisjria dtis centres. Esse procedimenLo c 
cxccuLadt) ulilizands)-se uma alca de 10 a 20 cm de jcjuno ? e 
inlcTps)ndo-a enlrc s) csLsjmags) c t) EnlcsLins) dclgado dc uma 
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maneira isoperistaltica Essa alca dllaUi-se ao longo do tempo 
e, portanLo, promt >vc a funcao do reservaLdrit). Na abordagem 
anisoperistaltica, e ulili^ado urn segments jejunal dc 10 cm do 
comprimenLo e o jejuno e rodado cm torno do scu mcscnLcrio, 
dc mode) quo sua cxLrcmidadc distal seja anastomtasada ao 
estfimago c sua extrcmidadc proximal ao intcsLlno delgado. 
Essa reversao da perisLalse pcnmte a al^a agir como um pi loro 
SiobslUuto c rcLardar a laxa dc csvazlamcnLo gastrico. OuLra 
tecniea c a criacao dc Lima anastomose dc a lea longa cm Y dc 
Roux para rcLardar o us v a id am ento gastrico. Ainda precisa scr 
dcLcrminado sc css a abordagem c superior ao uso dc segmen- 
texs jejunais isopcrisLakicos ou anlsoperisLaltietxs. 

Dumping Tardio 

A sindrome do dumping tardio aparecc duas a Ires boras apos 
uma refei^ao c e muiLo me nos comum do que o dumping 
pnecoce. o defeito basico ncsse disLurbio Lamiicm c o esvazla- 
mento gasLrico rap Ido; no cntanLo, clc csLa reladonado espeeb 
ficamenLc com a libcracao rapida dos carboidraLos dcnlro do 
inlcsLino dclgado. Quando os earboidratos sao liberados no 
intesLino dclgado, eles sao rapidamenLe absorvidos. resultando 
cm hipcrgliccmia : o que dcseneadcia a libcracao dc grande 
quantidade dc insulina para conLmlar a clevacao na glicosc san- 
guinea. Lsso resulLa, na verdade, cm uma extrapolacao, dc Lai 
ntpdo que ocorrc uma hipoglicemia profunda cm resposta a 
insulina. Isso ativa a glandula adrenal a liberar caLccolaminas, 
o que rcsulta cm di afore sc, Lrc mores, Lonturas, taquicardia c 
confusao men Lai. O complcxo sinlomatico c mdisLinguivc] do 
ehque insulmico ou hipogUc&mlco 

Esses pacicnLcs devern Tcccbcr a recomcndayao dc ingcrir 
pequenas refei^oes FrequcntcmenLe c redudr sua ingesLa dc 
cariioidraLos. Algians pacicntcs apresentaram eerie) benefifeio 
com puctitia quer LsoladamcnLc ou cm combinaciio com acar- 
btjsc, um ini hi dor da tt-gllcosfdeo inibidor da hldrolase que 
rclarda a absotfio dos earboidratos, por mcio da diminui^ao 
da digesLao inLraJuminar dc amidos c dc sacarose. Sc as medidas 
conscrvadoras fnicassam, o emprego dc uma alca anisoperis- 
taltica dc j jejuno entre a bo Isa gasLrica residual c o inLesLino Lem 
sc mosLrado cfcliva na resolucao dcsse pmblcma. A alca ani- 
sopcristaltica leva a um rcLardo nt> csvaziamenLo gastrico c 
tambem rcsulta cm urn achaLamento na Curva dc Lolerancia a 
glicosc para aliviar a sintomaLoJogia hiptigliccmica. 

Disturbios Metaboticos 

NumcrtifKiK corksequendas mcliibolicas kui^iu apos prooedi- 
mcnttxs gastricxjs, mas sao mais eomuns c scrias afH"js gasLrcc- 
tornia parcial do tjue vagoLomia. A incidcncia pos-gastrccLomia 
c inuiLo rnaior sc um pniccdimcnk) a Bilnodi TI S cm compara^rao 
ao RilroLh I, c us ado na rccxmslmcao. Em rclacilo ao dumping, 
a gravldadc desses disLurbiOS cslil dircUimcnLe rc.lack>nada com 
a extensao da resscccao gasLrica. 

O disLurf5i(j mclabdJico mais comum l\ilc aparecc apos uma 
gasLnccLomia c a anemia. Dois Lipos foranl idcnLlficados, e um 
csLa rclaciijnadt) com uma deficicneia dc fem) c o ouLro ct)m 
uma diminui^ao do mcLatjoJismo da vitamina B 1? . A anemia por 
deficicneia dc Fctto c mais comum do que a anemia por defi- 
cicncla dc vitamina B 12 . Mais dc 30^ dos pacicnLcs subrnctidos 
a uma gasLrccLcmiia st)frcm dc anemia por deficicneia dc ferro. 
A causa exata ainda nao c complcLarncntc COtnpreendida, mas 
parccc csLar rclacionada com uma combinaciio dc rcducao na 
ingesLao dc ferro, absorcao prcjudicada dt) femi c perda crdnica 
sul>dinica dc sanguc secundaria a uma mucosa gasLrica bipc- 
rcmlca, friavcl, envoi vendo sobreLudo as maigcils do csLoma 
onde t> csLbmago sc conccLa ao inLestino dclgado. Em gcral, o 
acrcscimo dc supIcmcnLtxs dc ferro a dicta do pacicnLc conigc 
esse prcjblcma metabolico. 


A anemia mcgaloblasLica taml>cm podc t>ct>rrcr apos a gas- 
Lrectomia, especial men Le tjuandtj mats dc 50*Ki do csLdmagt) 
foram removidexs, corno ocorrc durante a gasLrcclcjinia subLoLaJ. 
A anemia mcgaloblasLica pel a deficicneia dc vi Lamina R lz apcnas 
ranimcnLc sc desenvrjive aptxs uma gastrecLomia parcial. A 
deficicneia da vilarnina R 12 ocorte sccundariamcntc a ma ai>st)r- 
ciit) da sulxslancia devido a aixscncia da sccrcciio do fator 
intrinscct} no suco gastrico. Sc um pacicnLc dcscnvolvcr anemia 
macroeitica, t>s nivcisscrictxs dc vitamina. B 1Z devern scrdosadtxs. 
Sc o nivcl dc vitamina E ]: fijr anemia I, o pacicnLc deve scr 
Lratado ct>m injc^dcs inLramuscularcs dc cianocobalamina a 
cada Lies a qualro mcscs indefinidamenLe, ja que a via oral nao 
c confiavcl para sua administracao. A ouLra causa dc anemia 
macrtKJiLica c a deficicneia dc folaLo. c]uc c rara apt"js a rcsscc- 
ciit> giistrica, mas podc cocxislir com uma deficicneia dc ferro 
ou dc vitamina B ir A deficicneia dc folato geraimente podc scr 
corrigida pcla suplemenLacao dicLclica. 

Oulro dislurt?io mcLahxjlico comum apos a rcsscccat) gas- 
trica c a absorcao prcjudicada dc gordura. Ocasicjnalmcntc a 
csLcaLt>rrcia podc scr observada apos a gasLrccLomia a Billrcjlii 
n, c ptx.lc tJcorrcT cottkj rcsulLado dc uma mistura inadcc|uada 
dc sais biJiarcs c dc lipase pancrcaLica com a gordura ingcrida 
devido at) hypass duodenal. Sc isso ocorrc, Lambem podc 
t)corrcr deficicneia na caplacao das vilaminas lipossoluvcLs, 
No cast) dc uma esLcalorreia., as enzimas dc rcpt)si^ao pan- 
crcalica frcqucntcmcnLc sao cficazcs na rcducao da perda dc 
gordura. 

Foram observadas rxstcoporose c txstcomalacia apos a rcs- 
scccat) gasLrica, e clas parcccm scr causadas pcla deficicneia 
dc calcto Se tambem csLiver presenLe uma ma absorcao dc 
gordura, a ma absorcao dc calcio c agravada ainda mais, 
pt)rt]uc us acidos graxos ligam-sc at) calcic,). A incidcncia dcssc 
problcma tambem aumenla com a cxlcnsat) da resscccao gas- 
trica, c gcralmcnLc esta associada a uma gasLrccLomia a FLiilrollL 
If. O dcscnvolvimcnLc) dc uma docnca txssca gcralmcnLc ocorrc 
ccrca dc quatro a cinco ant)s apos a t)pcra^ao. O traLamento 
dcssc disLurl)i(j gcralmcnic re que r suplcmcnLos dc calcio (1 a 
2 g/dia) juntamente com a viLamina D (500 a 5-flOO unidadcs 
diariam elite). 

Sfndromes Pos-gastrectomia Reladonadas com a 
Reconstrugao Gastrlca 

Numerosos disturb]os podern surgir ap<")s a resscccao gastriea, 
como rcsulLado da Lccnica empregada para o rcsLabclecimentjo 
da continuidadc gasLn>intesLinal. Os pacicnLcs que sc subme- 
tcram a uma gastrectomla a BilinoLii TT apresenLam maitir pro- 
bai)ilidadc dc apresentar esses proi>icmas do que aqueies 
sui)mctidos a t>utrtxs Lipos dc reconsLrucao. As sfndromes da 
al^a aferente c da retcnciio dt> anLro ocortcm apenas em pacicn- 
tes ct)m esLe Lipo dc gasLrccLomia. 

Sfndrome da Al$a Aferente 

A sfndrome da alca afcrcnlc ocorrc como rcsulLado dc uma 
obsLrucao parcial da al^a aferente, q uc c ineapa^ dc csvaziar txs 
sc us conLcudos. ■Ct)nforrnc mtJSLrado na Figura -17-17 , a smdrcjmc 
da alt;a aferente podc ocorrcr pt>r divers as eausas. Fla pt>dc 
surgir sccundariamcnLc a um acoLovelamenU) c a uma angulat;arj 
dt> tamo aferenLe. a uma herniacaO interna pt)r Lrils da alca 
cfcrcnLc. a cstcntisc da anastt)mtxsc gastrojejunal, a uma Lor^ao 
redundante do ramt) aferente ct)m um volvulo rcsultanLc ou a 
adcrcnciiLS envoi vendo o ramt) aferenLe. A sfndrome gcralmcnic 
txjorrc: quando t) ramo aferente Lem mais dc 30 a 10 cm dc 
comprimcnLo c ft>i anasLomosado a<) remanescente gastrict) dc 
uma mancira pre-eoiiea Apesar dc pt>dcr oeorter a smdromc da 
alca aferenLe aguda, cl a cm gcra! c enconLrada eronicamcnte. 

Apos a t)ixstrucao do ramo aferente, ocorrc um acumulo da 
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Figure 47-17 Causas da sindromc da alca aferente 


secreeao pancncaLica e hepalohiliar denLro do nimci, rcsullando 
na sua disLensao. Oeoncm sccre^uea pancrcalica e hepatoblliar 
um re$po$ta a ingeslao dc alimcnLos no rcmaneseente gasLrico 
on passagem dc alimento para denLro da al^a aferente. O 
acurnulo dcssas see redoes rcsulla cm dislensao, o que causa 
dcsconforLo cpigistrico c cdJicas. No caso dc uma olxslrucao 
pareial, a pressao inLraluminar autnenla para csvaziar dc moclo 
forgadc w os sens conLeudos dcnLro do estdmago, rcsullando cm 
vomitOS bilitxsos, qua frequentumente sao cm projclil. mas 
proporciOnam aiivio imediaLo dos sin Lomas. Nao ha alimento 
algum conLido no vdmitO, pois a refcfcao ingcrida ja pas si m 
para denim do ramo efencnle. No caso dc Lima obslxu^o com- 
plela podc ocorrer necrose e perfuracjao da alca, pois a obs- 
Lrucao c uma alca fcchada porque o duodeno proximalmenlc 
ja foi fcchado durante a gaslrccLomia a RiIIrjlI] TI. Nessa siLua- 
cao, nola-se uma dor abdominal conslanlc, c cla podc scr mais 
pronunciada no quadranlc superior ditciLo, com irradiacao para 
a area inLcrcscapular. Como qualqucr obstrucao inLcstinaJ com- 
plela, csla c uma emergencia cinirgica c requer aLcnciio ime- 
diala. Na rnaioria dos pacicnLcs com Sitldrotne da al^a efcrenLc 
a obsLrucao c apenas partial. A procura dc alcndimenlo medico 
pclo pacicnLc dcpcndcnLc do grau dc obslruiJao da al(:a afe¬ 
rente que csla prcscnLc. Sc a obsLrucao ja csLa presente ha am 
Jongo periodo, da Iambem podc scr agravada pclo dcsenvoJ- 
vimcnLo da smdrome da alca ccga. Ness a situacao, ocorrc um 
hipcrercscimenLo baetcriano na aJ (_a sem movimento, c as I rac¬ 
ier ias sc ligam a vStamina B l2 C aos acidos biliarcs dcsconjuga- 
dos. Tsso rcsulta cm uma dcficScncia sislemica dc v Lamina R,,, 
com o dcsenvolvimcnLo dc anemia mcgaJoblasLica. 


A forma aguda dc obslm^ao da al^a afercnLc : que c raru, 
podc ocorrer alguns dias a pels a intcrvcncao cirurgica ou podc 
sc dcscnvolvcr dc modo muiLo Sncspcrado, anos apds a gas- 
trcclomia a BillroLli IT. Em amlras as circunstancias cla c causa da 
pclo bkwi]uck> agudo do ramo aferente 7 como a tjkscwadts ctjm 
o volvulo ou ct jtt] a hemiacao cbi alca afcrcnLc posLcrior ao 
ramo cfcrcnlc. Sc a olrsLm^ao resukanle for do lipo cm al^ra 
fcchada, cla rct^ucr uma intcrvcncao cirurgica imcdiala. Uma 
massa alidominal palpavcl jitsdc csLar presente cm aprtjxlma- 
damcnLc um lerco dos pacicntcs, apesar de a dor asstjeiada c 
o dolonmcnlo cm genii serfitn suficicnLcmcnLc fortes para 
indicar a ncccssidadc dc uma inlcn-cncao cinirgica urgcnlc. 

Em, conlrasLc com o diagnoslico dc obstrucao afenente 
aguda. o diagndsLicxj dc uma olisLrucao cron lea da alcai afenente 
podc scr mais problcmaLica. Apesar dc os sinLomas podenem 
sugcrir esse diagnoslico, algumas vezes e dificil cslaljclccc-lts. 
Ocasionalmcnte, a a!ea aferente dilatada pode scr visualizada 
nas radiografias simples do al>d{JTT]c ou um csLudo conLrasludo 
com bario do csldmagtj podc dclincar a presen^a dc uma al^a 
obslruida. A incapacidadc dc sc visuaJizar o ramo afenente na 
cndosccjpia tarsribcm c sugestiva do diagnoslico. Os esLudos por 
irnagens da arvcire hcpatobiliar com radionucIi'deos Iambem 
tem si do empregados com ccrlo succsso no diagnoslico dessa 
srndromc. Normalmcnlc, o radionuclidco devc passar para 
dcnLrti do csLomago ou intesLino dclgado distal apds ter si do 
excreta do no ramo proximal. Sc is so nat) ocorrcr, deve scr 
ccmsidcrada a pcxssibilidadc dc uma obstrucio dc alt;a aferente. 
A uLilickidc mcdica d(xs esLudos com radLmucb'dcos ainda per- 
manccc indelerminada. 

Para amlxis as formas dc sindromc da alca afenenLe, aguda 
c crdnica, indica-sc a opcracao, pois Irala-sc dc urn problcma 
mccanico, c nao funcional. Um ranicj aferente longo gcralmcntc 
c o problcma subjaccnLc, e {) LratamenLo. portanLj, envoivc a 
climina(:ao dessa alca. Alguns defendam a convcrsao da cons- 
trxiijao BilJrcjth Tl cm uma anasLomose a BilJnjtli I, enquanLo 
ouLros advogaram uma cntcro-cm Lerc jsU jin ia abaixo do esLoma, 
o c^uc c LccnicamcnLc mais faci.1. A criacao dc um Y dc ftoux 
Iambem podc scr feito, mas uma vagotomia concomilantc deve 
tarnbem scr rcalizada, para sc prevenir uma ulceracao niarginal 
dccorrcnlc dt) desvio dos conLcudos duodenais por fora do 
esLoma gasLrocnLcriccs. 

Obstrugdo da Alga Eferente 

A obstrucao da alca cfcrcnlc e gcralmcnLc liaslantc rara. A causa 
mais comum dc obstrucao cb al^a cfcrcnlc c a hcmiatjao do 
ramo por Lrils da anasLomose da dincila para a cs^jucrda. Tsso 
podc ocotvct LanLo com as gaslrojcjuncislomias prc-colicas 
quanLo rettoc61icas. A pncfcrcncia da berniacao pcla dirccao 
dLreita-isquerda provavclrncnLc c o rcsultado do faLo dc que as 
gastrojejuiiostomias cncontram-sc a csqueida da massa principal 
do inleslino dclgado, to man do mccanicarncntc mais facil a 
hemb-Cao cjconrcn da dircila para a csc|ucrda. Ciiir] esse Ltyso dc 
hemiacao, gcralmcnLc Ludo o cjuc OCorte c a obs:Lrueai> do ram(3 
cfcrcnLc- no cnLanLo, cla podc comprirnir o mcsctitcrio do ramo 
afenenLe. compromclendo o scu suprimenLo sangumeo ou obs- 
truindo Iambem o ramo aferente. A obstructo do ranitj cfcrcnlc 
podc ocorrcr a qualquer mo men to apds a operacao; no entanto, 
mais dc d(js pacicnLcs filcsim {3bstn.iidos no primeiro mes 

dc pds-operaLdrio. fi dificil cslabclcccr o diagnoslico. As queixas 
inicials podern incluir dor alsdominal ncj quadranlc superior 
esquerdo, (|ue e dc naLureZa cm cdlica, vdmitos biliosos c dis- 
tensMJ abdfjmitial. O diagndsLico gcralmcntc c csLabcIccido por 
um csLudo conLraslado do esLomago com bario, com a impos- 
sibilidadc dc o baric penctrar nt5 ramo cfcrcnlc. A inLerven^ao 
ciruigica c ejuase sempre ncocssaria, c consislc na redu^aej da 
hernia rclroanastcjmdLica e no feehamenLo dej espaqo rctroanas- 
tomdticts para prevenir a rccorrcncia dessa condicao. 
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Gastrite de Refluxo Alcatino 

Apos a gastrecLomia, o refluxo de bile e ra zc w a v e I men Le COitium. 
Em Limy, pequern percenLagcm de pacientes esse refluxo esla 
associado a Lima dor abdominal epigastfiea grave, acompa- 
nhada de vbmittxs biliosos e perda de peso. Ela geralmcnte niio 
e aJiviadii por aiimeritos ou antiacidos. O vbmito pode oeorrer 
a qualquer moment> duranLc o dia oil a nolle, e pcude ate mesmo 
acordar txs paeienLes durante o sono. Apesar de o diagnbsLieo 
pcider ser feito pela obtencao cuidadtxsa do hisLbrico, a einLilo- 
grafta com HID A gcralmcnLe e diagnostica, demorlSLrando a 
secrcqao hi liar denLro do cslbmago e aLc mesmo dentro do 
esdfago em easos graven. A endoscopia pode Lamhem ser rea- 
Jizada, rualteando-se multiples biopslas do csLoma, e o liquids 
gastrico pode hot anaJisado para an conccnLracbcs de acido 
biliar. Na endoscopia, a mucosa frequenLcmenLe c fnavel e de 
cor vermelho vivo, e ulcera^bes Superfieiais da mucosa podem 
hot noLadas na micu)scopia. A anemia por dcficiencia de form 
e a perda de peso Laml>em sao comuns. 

A malor parte dtxs paeienLes que SofrCtn de gasbitc por refluxo 
alcalino feii submeLida a resseccao gasLriea cum anastomtxsc a 
Billroth TT. A sinlonial-ologiii pcjde oeorrer a qualquer tempts apus 
a ope radio. Apesar de o refluxo biliar parecer ser o evenLo 
incilante, numerosas queSides permaneeem sem rcsposla no que 
diz rcspeiLo at) papd da bile na sua paLogcnese. For exernpio, 
muikxs pacientes apresentam refluxo de bile para dentro do 
fiStOirclgO apos a gastrecLomia sem nenhum sinLoma. Alem do 
mais, nao ha nenhurna correliiCao nilida enLre o volume de bile 
tsu sua composicao e o deHunvoJvLmentjo subset |uenLc de gasLritc 
ptir refluxo alcalino. Apesar de ser claio que a smdrome ncal- 
menLe existe, e preciso eaulela para se csLar seguro de que ela 
nat) seja supendiagnoslicada. Uma vez que se faea urn diagnbs- 
lico, a Lerapia e direeiemada para o aiivto dexs sin Lomas . Tnfciiz- 
menle, a maior parte das lurupias que forarn ienladas para o 
tralamenLo da gastrite por refluxo alcalino nao rnosLrou qualquer 
henefTcio consLanLe. Fortanto, para aqucJcs paeienLes com sinlo- 
mas inLraLaveis reeomenda-se a intcTventJao cirurgica. O pmco- 
dimento ciruTgico de escolha geralmenLe significa a convcrsao 
da anastomose a BilLrolh TT em uma gasLiojejunosLomia em Y de 
Roux, na qual o rurno de Roux e alongado de 41 para -if! cm. 

Smdrome do Antra Retido 

Pelo fa to de a mueexsa anLral podcr esLender-se 0,5 cm alem do 
musculo pilbrico, a sindrome do anLus gasLrico retido pode 
oeorrer apds gasLreeLomia pardaJ, mesmo se a resseecao for 
executatla alem dt) esfmcter piJc'jrict). Uma anastomose a BilJ¬ 
roLli TT, portan Lo, pode res u I tar no desenvolvimenLo de uma 
smdrome do anLm retido, se for deixado antro residual no colt) 
duodenal. Nessa siluacao, t) antro retido e ctjnLinuamenle 
franliadtj em pH alcaJino das secre^cAes duodena l.h f panerealieas 
e bsliares que, por sua vei, estimulam a liberagao de grande 
quanLldade de gasLrina, cum um resultan Le aurnentt) na secre- 
fao aeida. Essa eircunsLaneia altamenLe ulcerogenica e resptjn- 
saveJ pi }r aprtjximadamenle 9Ki das uleeras recorrenLes apos 
uma t)pera^at) previa para doenea uJeenjsa pepLiea e esta asso- 
eiada a uma ineideneia de uleeraeao reetirrenie t j Lie ehega a 
R0%. Ela pode ser eliminada se a eonfirmaccao pt)r bidpsia da 
mucosa duodenal ft)r tibLida apos a rcsscc^at) da parLe proximal 
do duodeno. no momento da gasLreeLtjmia a BilJrcjlli TT. 

Em paeienLes que desenvolvern uma uleera reeorrenle apc'js 
gaslrectt)mia previa para a doenea ulcenxsa na qual ft)i realfzada 
uma anasLcjrnose a BiJln)Ll] II ? uma eintilognifia com Leeneeio 
ptide ser util no diagnostico de antro reLidt). Em paeienLes com 
anLm rcLido essa cintllografia demonstru um ’ : prmtt> c^uente^ 
adjaeenle a area onde t)ct)rre a captacao normal de Leeneeio 
pela mucxjsa gasLrica do restanLe do eslomagt). Se ft)r diagnos- 
tieadt) um antro retido, o bloqueio do receptor H-, t)Li os inibi- 


dores da bomba de protons podem se mosLrar uteis no eontrole 
da hipersecrecao aeida. Se isso for inefieaz, e indicada a eon- 
versao do Billroth TT em Billroth I ou a exeisat) dt) tecido antral 
reLidt) no Co to ducjdenal. 

Sindromes Pos-vagotomla 
Diarreia Pos-vagotomio 

Apr?)ximadamente 3fl% ou mals dexs pacientes sofnem de diarreia 
apK'is uma operaeao gasLriea. Para a maioria dtxs paeienLes ela 
nat) e grave e, gcraJmentc, desapareee ntxs primeiros tres a 
tjuaLrt) rneses. Fara algLins pacientes, a diaTTeia e parLe da sm- 
drtJine de prcviamenle deserlla.. No cnianLo, a vagcito- 

mia. taml>em esla associada a aLerayoes na frcquencla das 
evacua-tjoes. RelaLou-se £|Lie a vagoLomia troncular resulta em um 
aumento na frctjuencia das evacuaecxcs diarias em 30% a 70% 
dos paeienLes. Em algLLns, a diarreia pode oeorrer duas ou ties 
veJzes por semana ou rnanifeslar-se uma t)u duas vezes p<jr mes. 
Em outros, da pode ser main explosiva e resLiltar em roupas 
sujiLS. Na maioria dtxs paeientes ctim diarreia poH-vagoLomia exs 
seus sinujmas desapareeem eorn o passar do tempo. Nos paeien¬ 
tes nt)s t^uais exs sintomas j)ersisLem, a eoiestiramina, uma resina 
du troea anioniea t|ue absorce sais biliaren e Lonna-os inaKst)rvi- 
veis e inaLivcxs, pt)de diminuir significaLivainente a gravidade da 
diarreia. No entanto, pelt) fato de que a diarreia pos-vagotonriia 
ser geralmente autolirnitacki, u LraLarnenLo deve ser sintomatieo. 
O Lratatnento com a colesLiramina deve mosLrar sinais de melht)- 
ria uma a t^uaLro semanas apds o ini'cio do Lratamento. QuaLro 
gramas de colesLiramina com as refeiqoes, tres ve^es ao dia, 
seguidos por um ajuste para uma dose de manuteneao, devem 
reduicir as evaeua^bes a uma a duas veZes por dia. A punas em 
ranxs easos a terapia eirurgiea e necessaria para a diarreia pr")s- 
vagotomia. QLiando a diarreia permaneee ineapaeiLanLe durante 
pelt) inentxs um ano apds a operaeao gastrica ini dal, a diarreia 
faJha em responder a Lerapia etjrn eoiestiramina, e oulias eausas 
ftiram excJuidas : indiea-se a r >peracat). Isso nat) deve envoi ver 
mais do que 1% de todos txs pacientes que se SLibmeteram a 
vagotomia. O procedimeriLo cirurgict) de escolha e a inLerpcxsi^ao 
de 1G cm dc um scgmcnUi anisoperistaliico de jejuno, 7G a 1G0 
cm do ligamenLo de Treitz. Tsst) Jevou a um alivio susLeniado da 
diarreia na maioria dexs paeienLes subrneLidos a operaeao. 

Atonio Gdstrica Pos-vagotomio 

Apds a vagoLomia, o esvaXiamenLo gastrico flea retardado. Isso 
e verdade tanto para as vagotomias trt)neulares quanto para as 
selclivas, mas nat) no east) da vagoLomia supcrseieLiva t)u dc 
cclulas parielais. Com a vagoLomia seleLiva ou troncular, txs 
pacientes perdern a flinch) de bomba antral e, pejrtanLt), des 
apresentam redueao na sua capacidade de esvaziar os sblidos. 
Em eontrasle, o esvaziamenLo dos liquidtxs flea aeeleradcj devidcj 
a perda do reiaxamcnLo receptivt) no estbmago proximal, que 
regLiia o esvaziamenLo de liquidoS. Embora a maioria dtxs 
paeientes subrneLidos a uma vagoLomia e a um pnoccdimento 
de drenagem aeabem por conscguir esvaziar adequadatnente cj 
esLoinago, a I guns paeien Les apresentam eslase gaslriea persis- 
tenLe que resulta em retencao do alirnenLo dentro do esLbmago 
por varias Koras. Tsst) pode ser acornpanhado de uma sensa^ao 
de plenitude e, ocas ional men Le. d-tir abdominal. Em easos ainda 
mais ranxs. isso pode eslar associado a uma (xsbLru^at) fuitctonal 
do traLo de saida gasLrico. O diagnostico dc gasLroparesia c 
confirmado pela avaliatjao cinLigrafilea do esvaziamenLo gas¬ 
trico. No enlanLo, outras eausas de alraso no esvaziamento 
giistriet), eomt) a dialretes mcJito, o desequilit)rit) cJeLn)lriieo ? a 
toxicidade medicamentosa e txs disturbitxs ncuromuscuJares, 
precisarn Lambem ser exciuidas. Alern disso. uma causa rneca- 
nica de obstruc:ao da saida do LraLo gaslricxs. eomo as adetencias 
j)ds-ope raL6rias, a t)lxstrueacj da a l ea aferente ou eferenle e as 
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hemia^ftes i ulemas, pnedsa ser desearLada. O examc endos c6- 
pieo do eslomago Lamt>em, precise ser rcalixado para sc dcs- 
carlar qualquer obslrudio anasLomoLica. Naquclcs paeienLes 
com obsLrucao funcional da Saida, do Lrato gasttieo e gasLropa- 
iesia documenLada gcralmcnLc sc etnprega a farrmcotetapia. 
Os agcnLes mais empregados sat) txs pnVcincLions, como a 
me toclopra mi da e a eriLromicina. A melt j cl o pramida exerce seu 
efeilo pm-cinelieo agindo como aniagonisLa da dopamina c tern 
efciLos biietLSificadcjniii eolinergictis ncsukanlcs da facililat_ao da 
Jiberadio dc acelilcolina dos nemonios colinergicos cnLericos. 
Em eonLraparlida, a eritromicLna acelcra ace n tuadametile o 
esvaziamcnLo gastrico pda sua Jiga^ao aos receplores da moti- 
lina nas ceiulaS de rnusculos lisas gasLroinlesLinais, onde da 
age como um agonisLa da moLiJina. Um desses dois agcnLes 
geral monte e suficienLe para inlcnsificar o Lonus gasLrico e 
melhorar o esvaziamento gasLrico. 

Secgao Vagal Ineomplela 

Quando se reaJiaa Lima yagotomia, e imponanle denervar a 
por^aei de sccrc^ao adda do eslomago. Se nao for adequada- 
monte rcalizada : a vagolomia predispoc o pacicnLc ao possivel 
desen volvi men Lo de uleera recorrcnLe. O Lipts de vagoLomia 
real Lz ado influencia na probahilidade desse problema Na vago- 
tomia supcTscIctiva, a vagolomia incompleta raramenLe e um 
problema devido a disseetjao meliculosa dutante esse proccdi- 
inenlo. Fit] conlraparLida, a vagolomia Lroncular pode esLar 
assoeiada a uma secgao ineomplela devido a variabilidade no 
lamanho dos dois troncos e das suas posi^oes analorriieas. Cada 
um dos fien 1 'o.s vagos pode ser i no omp le La men te seccionado 
duranLc a vagoLomia lroncular, apesar de a nervo vago direiLo 
ser mais seccionado de mancira inadequada do que a esquerdo. 
Em conlraparLida com o nervo vago esquerdo, quo cm geral 
envoive a superficie anterior do esofago, o nervo vago dineilo 
fica no interior do tecido periesofagiano, levando poLeneial- 
mente a uma seecao incomplcLa. A confirma-pio hislologica da 
seecao vagal diminui a ineideneia de vagoLomia ineomplela. 


GASTRITE DE ESTRESSE 

A gasLrile de esLresse tern sido de nomi nada ulcemtXHK de e$lr&ise ? 
gasltile erosiva de eslrvase e giistrile hetrurrrd^ica. Essas lesoes 
podem levar a um sangramenlo gasLrioo amea^ador a vida e 7 
jior definieao, ocorrum apds trauma fisieo, elitJtiuej sepse r 
liemonagja. instifieieneia respiratoria. Flas se earaeLerizam por 
muIlipJas erosoes superficiais (nao idcenuites) que eoineeatn na 
poreao proximal ou secreUira de ad do do estomagej e pmgridem 
disialmenle. Flas lamiiem fHjdem ocorrer no easo de uma doenea 
do sislema nerv{)s<) eenlraJ, como a uleera de CtLsliing, ou como 
resuilado de uma lesao por qLieirnadura Leonica que envoi va 
niais de 30% da superficie eorponal (uieera de Curling). 

As lesoes por gasLriLe de esLresse LipicarnenLe se modificam 
com o passar do tempo. Flits podem ser deLccLadas denLro de 
horas ap<")s as lesoes e sao ctmsideradas pneccjees se aj^arece- 
rem nas primeiras 24 horas. Fssas lesoes preeoees ti pieamenle 
sao mulLipJaSj rasas e com areas diserelas de eritetna, |unla- 
mente com a hemtjrragia focal ou um coagulo aderenLe. Se a 
lesao apresentar uma euxsao para denLro da subrntieosa, c^ue 
eonLem a suprimento .sangui'neo, isso pode resullar em um 
sangramenlo franco, Na mieroseopia, essas lesoes apareeem 
como hemotragias muctssas em formalo de cuniia f ctjm necrose 
de coagiilacao das eel Lilas mLieosas superficiais. Flas quase 
sempre silo observadas no fun do do eslomago e apenas rara- 
mente na pane disLal do eslomago. A gasLrile de esLresse agLLcIa 
pude ser classifieada como iardia se houver reagao Lecidual, 
organiza^rao acj redcsr de uni Ccjagulo, cju se um exsudaLo infla- 


rnaLdrio csLa presenle. Fsse quadro pode ser visual izado pela 
microseopia 24 a 72 f Kiras apos o Lrauma. As lesoes lardias 
parecem idenLieas a mLieosa em regeneracao at) redor de LLma 
uleera gastiica cm cicaLrizacao. Ambos os Lipos de lesacj peidem 
ser visualizadt)s endosctjpieamenLe. 

Fisiopatologfa 

Apesar de os meeanismos precise xs resptjnsaveis pelo desenvob 
vimenLcj de gaslriLe de esLresse nao serem compleLamenle elu- 
eidadtjs. asevideneiasaLLLaissugerem uma eLiologia multifaUjrial. 
Rssas lesoes gasLrieas induzidas pelt) esLresse parecem preeisar 
da p resenea de aeidtx Gutros faU )res que podem predisptsr ao 
desen volvi men Lo dess as lesoes incJuem meeanismos de defesa 
da mucosa diminuidos em face do acido luminar, como redu^ao 
no fluxt) sangLiineo, redti^ao no miico, reducao na seere^atj de 
bicarbonaLo peJas eelulas mucosas oll reducati nas prsjsLaglan- 
dinas enddgenas. Ttjdos esses fa tores Lornam o esLdrnago mais 
suscetivel ao dano provenienle dt3 acidtj luminar, com a resub 
tank: gaslriLe hemorragica. O esLresse e ctjnsiderado presenle 
quando oetjrre hipoxla, sepse ou faleneia dos oigaos. Quando 
esia presenle um esLresse, acredila-se que a isquernia da muetssa 
seja o prlneipal faLor responsive! pela degrada(:ao desses rneea- 
nismos de defesa normals. Nesse east), o aeidt) iLiminar e enLao 
capaz de danlficar a mucosa compromeLlda. Existem ptiueas 
evideneias t]uc sugirarri t^Lic aurnenLada sccre^at) gaslriea de 
acido ocorra ncssa siLLiacilt). No enlanLo., a presenea dc acido 
luminar pareec ser Lim pncrrcquisiLo para essa forma dc gastrile 
se desenvolver. Alcm do mais, a neuliaJiia^ao ct)mpJeLa do 
acido luminar ou a Lerapia antissccretnra Impede o dcsenvol- 
vimenLo de gasLriLe de esLresse experimenial. 

A fret|uencia da fiemorragia ameacadora a vida pela gastrile 
de esLresse parece estar diminuindo, e is so pode eslar relacio 
nadt) com melhtirias na nossa capacidade de LraLar t)s paelenLes 
eriLicamenle enfermtxs. Ponantt), cxislcin poueos estudos Ijem- 
projetados, prospeelivos, randomiZadt)s pam idenlificar txs 
faLores de riseo para os paeientes sob amcaca de desenvolver 
esse processo paltilbgico. Com os esLudos que foram rcalizados 
com um Ftumero Jimilado de pacienles, ouLros faLores de riseo 
ou condieoes eJmieas predisponentes foram idenlifieados. FsLes 
iticluem a presen (:a de smdrome respiralorla do adukt). multi- 
j)Jos Lraumas, grande queimadura ullrapassandt) 35% da area 
de superficie corporal r insuficicncia renal oJiguiica, neeessldade 
de grande LransfusatJ, disfungao liepaLiea, bipoLensilo, proeedi- 
menkxs einCugnctis prolongados e sepse por qLialqucr ftjnLe. 
Tambcm se idenLifieou Lima correla^at) direLa enLrc a hemorra- 
gia gastrolnlcsLinal superior aguda e a gravldade da doenea 
eriLiea subjacent^. 

A maioria dos esLudos provaveJmenLc SLibcsLima a real inei- 
dencia de gasLrlLe dc esLresse, a ri]cnt)s que seja realizada uma 
endoset)pia, pois pelo menos um csLudo niosLrou que as erosoes 
gasLrieas eslao presences em quase lodos os paelenLes com 
lesao ameacadora a vida. A principal condipio predisponenlc 
parece ser a sepse. As grandes t^ucimaduras Lermicas tamf)em 
aumenUim significalivamentc t) riseo para o desenvolvimenlo 
de gasLrite de esLresse. Em paeienLes cum t|ueimaduras graves, 
um esLudo demonslrou <]ue as erosoes gasLrieas eslat) presenLes 
em 93% desses pacienles na endoscopia, e que a oeorreneia 
de heinorragia gasLroinlesLinal superit)r aguda e grave foi. de 
eerca de 25% a 50%. 

Manifestafao e Diagnostico 

Mais de 50% dos paeienLes desenvt)lvem sua gasLrite de esLresse 
um a dtiis dias apos um evcnLo traumaLieo. O unieo sinal cl ini Co 
pode ser um sangrarnenLo gasLroinLesLinal superit)r indolor, t]ue 
j)t)de apresenLar um inicit) retardado. O sangramenlo geral- 
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menlo 6 lento c intcTmiLente, e pode ser deteotado por apcnas 
umas poucas gotas dc sangue na sonda nasogasLrica ou uma 
c^ucda inexplicavcl da hemoglobina. Oc^ionalmenle, pode 
haver Lima profunda hemorragia gastrointestinal .superior quo 
e aqompanhada dm hipestens^o c hematumese. Ah fezes geital- 
menLe sao positivas para o LcsLe do guaiaces, apesar de a mclena 
e a hemaLoquczla serum raras. A endosccspia e iteccssaria para 
confttmar o diagil<3stic'o e difercnciar a gastrite de estresse de 
esutras fonLes de hemomigia gasLnesinlesLmal. 

Ter a pi a 

Qualquer pacienLc com sangramen U j gastrointestinal superior 
precisa de repessicaes de liquidos imediaLa e definitiva. com a 
cOfregao de qualquer anonnalidade da coagulagao cm plaque- 
liiria. fie for necessaries sangue, ele entao deve ser administrate 
mem demon, e se houver anormalidades espeeiTieas da coagu- 
Jagao cm deficiencias plaquelarias, da rnesma maneira devem 
ser adminisLradtxs o plasma frcsces conge lades e as plaque las 
Em paeientes £[ue cslejam sendo tratados para sepse, deve-se 
adminislrar anLibidticess de ample espectro cm eonjungao com 
a eonLroJe da fonLe de infeegaex O LraLamento da sepse subja- 
cenle exeree urn papei import ante no IralamenLo das ere >soes 
gastricas subjacenLcs. A lavagem des estdmago com solugao 
salina, pesr meies de uma sonda nasogasLrica., ajuda a remover 
qualquer sangue represado e previne a disLcnsao gasLriea que 
csLlmula a liberagao de gastrina. A descompressac x nasogasLrica 
tambem remove sLibsLancias fiodvas, corno a bile e o suco 
panercalico, que, poLcnclalmcnLe, podcriam cesmpromeLer ainda 
mails o esLornago. Mais de 8(1% dos paeienLes que se apresenLam 
cotn hemorragia gasLminlesLinal superior param de sangrar cam 
a emprego dessa abordagem. Uma vez c|ue o aspirades da sonda 
nasogaslrica esteja limpes, indicando c^ue a sangranientes ccssesLi, 
a pH gaslrico intralaminar deve ser man Lido acima de 5 : 0 cesm 
os agcnLcs antissccrcLesrcs. G era! menLe isso envoive a uLilizagao 
de ini Isidores da bomba de protons cm, allemaLlvamenLe. (xs 
anlagesnisLas dex receptor H P cam cm sem Lerapia antiadda 
eombinada. Exisiem poucas evideneias sugcrindes que a endos- 
eopla com elclrocauLerio ou coagulaCao por sonda de aqucci- 
menLo apresenLe qualquer beneffcio na Lerapia do sangramen Lo 
pela gastriLe agenda de estresse. No cnLanlo, alguns esLudos 
SLigerern que o sangramento agudo pode ser eficazmcnte con- 
trolado pela infusao seletiva de vasopressina na eireuJaqacj 
esplaneniea via arteria gaslriea est|uerda. A vasopressina e 
administrada pejr infusao eonLmua atraves do eaLeLer a uma 
vekmidade de 0,2 a 0,-1 m/m ire durante urn pericjdo maximo 
de 4B a 72 lioras. fie o paciente liver uma doenqa cardiaea ou 
hepaLiea sul>jaeente, nao se deve uLili^ara vasopresssina. Apesar 
de a vasopressina poder dirninuir a perda de sangue, nao se 
dememstrou cjue resuke cm meihora da scjbrevida. OuLras Lee- 
nieas angiograficas c|ue podem ser empregadas ineluem a 
embolizaeao da arteria glsLriea escfuercia se o sangmmenLo for 
idenLlfieado na angicjgiafia. Ncj enLanLo, a cxlenso plexo de vasos 
arteriais subnmeosos denlro do esLoinagcj Loma essa abordagem 
rnencjH atraente e nao tao bem-sueedida. 

O sangramenLo c]ue recorru cm persiste precisandts de mais 
de Sets unidades de sangue (3 000 mL) e uma indica^ao pam a 
c jperacao. Pekx faLo de a maioria das lesous eslar na parLe pro¬ 
ximal cm no fundo do estomago. deve ser exeeulatki Lima gas- 
tiotcjmia anterior Jonga nessa area. Deve-se remover 
coTTipleLaniunLe sangue do lumen gasLrieo e inspecicmar a super- 
fide mueosa a procura de pontexs de sangramento. As areas de 
sangramento silo suturadas com ponlcxs de suLura em forma^Je- 
cdto, cjue penetram profun damenLu na pa rede gastrlea. A maioria 
das erexsoes superfieials nao esla sangrando ativamenLe e, por- 
tanto, nacj precisa de llgadura, a menos que se visualise um 
vaSo sangumeo na sua luase. A cjperaeao e eomplelada feehan- 


dose a gastrotcjmia anterior e, entao, realizando-se uma vago- 
tomia Lrcjneular e uma piloroplasLia para redu^ir a seere^acj 
aeida. A ineidencia de ressangramento e de menos de 5%, se 
exs ponLos sangranlcs forem cuidadcjsamenLe pesquisados e sutu- 
rados. Menos comiimente, unia gasLreeLcjniia pareial em combi- 
nacao eom vagoLcnnia e realixada. EaramenLe, e apenas cm 
paeienLes com hemorragia ameaqadema a vida. refralaria a outras 
fcjrmas de Lerapia, a gastreuLomia LoUil dev era ser reali^ada. 

ProHLaxia 

Devidcj a elevada mortalidade nos paeientes eom gaxLrite aguda 
de esLresse que desenvolvern hemorragia gastroinLcstinaJ supe- 
rior maciqa, cjs paeientes de alto risco devem ser traladcxs pro- 
filaLieamente. Pelcj fakj de a isquemia muccjsa pcjder alterar 
numemsos mecanismcxs de defesa ique posHibiliLam acj esto- 
magej supcjrLar cjh irrilantes luminatnes e se pnoLeger centra as 
Jesoes, deve-se empregar Lodos exs esforqos para eorrigir i^ual- 
cjuer deficit de petfusao prciveniente do ehex^ue. 

A sepse precisa ser eontrcjlada eom anLibioLicos e ecsntrole da 
fesnte; o suporte venLilaLcmcj precisa ser otilni^ado, alen] da eor- 
reqiic) de quaisquer anomiali dides aeido-basieas ou cieLroliLicas 
sistemicas- e cjs paeienles preeisarn de nuLriqaci adet|uada. pre- 
ferivelmente por via enLenil c^ue e assejeiada a mencjs eompliea- 
yoes infeeekxsas. Alem da cjUmi^acio dos eui dados ao puciente, 
varias Lerapias clrnieas estac j disponiveis para a pnofilaxia, e a 
maioria visa a neutral ixacac 3 ou preven^o tli secregao aeida. 

Os paeienLes sob risco para a gastriLe de esLresse na I ITT 
pareeem ser paeientes com faleneia respiratoria e eoagulcjpaLia 
subjacentEP-l Para paeienles que nao apresenLam ecjagulcjpaLia 
ou preeisem de venLilagao meeanica durante menos de 48 
lioras. um esLudcj sugeriu que a profilaxia da gasLrhe de estresse 
era desneecssaria. 2 ^ 

Os anLiacidos podem ser adrninisLradcjs cornu profilaxia para 
a gasLrite de esLresse. e apresenLam uma cficacia de Tsso 

geralrnenLe requer a adminislraqacj boraria de anLiacidos (30 a 
60 mL) pela sonda nasogasLriea para manter o pH gastrico 
acima de 3 : 5- fie o pH puder ser manlido acima de 5,0, mais 
dc 99,9%i do aeido sera neuLralizado e a pepsina ficara inaliva. 
^ inLeressanLe ncaar c[ue em unia revisao de dados colelados 
dc 16 esLudcxs prospective^ (2.133 paeientes), 3,7%i dos pacicn- 
Lcs cjue reeeberam anLiacidcjs apresenLavarri evideneias de perda 
sangumea itersus 17/1% tjue reecl^eram eimetidina para a prej- 
fillaxia contra gastriLe dc estresse c 27,3% para aqueles quo 
reeeberam placebo. PortanLo, parece nacj haver vankigem sig- 
nlfieaLiva dejs bloqueadcxres H 2 em relagao acss antiacidcss. De 
faLo, a maioria dos estudos demonstrou que e mais faeil manter 
urn pH maior que 5 ecum cjs anLiaeidcjs do que eom as doses 
inLcrmitentes padrao dess anlagonisUis do receptor H 2 _ No 
enlanLcj, dadexs recentes sugerem que as infusoes ecmLinuas dc 
antagonists da recepLor H 2 propone ionam manuLengaci mais 
consisLente do pH gasLricts inLraluminar do c|ue as infusoes 
inLcrmitentes padrao. 

Pcrmancce itideLcrrninado se a infusacj ccsntinua d«xs anlagcj- 
nislas da receptor H 3 apresenla um meliit3r resultado clmieo ou 
meihora a seguianga da droga. No enliinlo, cjs anUigonislas do 
receptor H 2 apresenLam quase 97% de efieacia quando empre- 
gadejs comcj profilaxia eliniea para a gastrite de esLresse. 

O sueralfkto tarnbem Lem sides usado como prcjfiJaxla eonLra 
a gastrite de esLresse c. ctsmcj os anLiacidos e os anLagenistas 
do receptor H 2J e muitcj efiea^. denLro de Lima variagacj dc '%>% 
a 97¥u. O sucralfates, dado 1 g a cada seis lieiras, parcoc ser Lao 
eficaz c]uanto exs antiaddexs ou a eimetidina. Essa forma de 
prxsfilaxia apresenla cs cfeiLes adicional de perrnhir que o eslo- 
mago mantenha seu pH ncsrmal e, portanlo, previne o liiper- 
erescirnenLo isacleriano. Esse ultimo cfeiLes pex.le ser iienefiees, 
pois varicss estudess sugcriram c{ue a alcaliniziigiio Juminar gas- 
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Lriea predispoc o estomago no hipcrcrradtnento bacLeriano e a 
uma subsequenLc pneumonia nosocomial. As prosLaglandinas 
cxogcnas tambem to ram utilizadas como uma forma dc profi- 
Jaxia conLra a gastriLc de csLrcssc, apesar do Mia eficacia paneccr 
scr muito rncnor do que a das dcmais agcnLes. 

NEOPLASIA GASTRICA 

Tumores Benignos 

Polipos Gastricos 

Os polipos gasLricos sao geralnrsenLe urn achado incidental na 
cndoscopia, dcLecLados em 2% a 3'% das avalia^des cndoscopb 
cas. Os polipcxs nas glanduks fiindicas consLitucm -i7% do Lodtxs 
txs polipos gasLricos o nao apncscnLam poLcncial maligno. Tipi- 
camenLe, eles aprcsenLam-se como Icsocs sesseis do 2 a 3 mm 
no oorpo e no fundo, mais comumente na mucosa gasLrica sau- 
davei. Na maioria dos casos sao esporadicos, mas podem 
ocorrer cm 53% dors paoicnLes com poliposc adenomatosa 
familiar on rsi'ndromc do Gardner. Apesar do os polipos om si 
mesmos serein nao neoplasieos, csLudos rcLrospccLivos relala- 
nun neoplasias colorretais em mais dc 60% dos padentes com 
polipos de glandulas fundieas. 2 *' 

Os polipos hipcrplasioos csLao onl.ro os mais olxservados e 
reprcsonlam de 28% a 75'% de todos os polipos gasLricos As 
Icsocs Lipicamentc Lem men os dc 1,5 om do Lamanho o provcm 
dc urna gasLriLe erdniea aLrofiea cm -10% a 75% das vekes. Mais 
comumente, a gasLriLe crdnica aLmftca e secundaria a infec^-ao 
pclo H. pylori, podendo sou LraLamenLo rcsulLar na regnessao do 
polipo. Aposar dc o pdJipo hiperplasico om si mesmo sor nao 
ncoplasico, [jcasionalmenle podem so desenvolver alLcracous 
dispiasieas na polipo. DcLecta-sc um adenocarcinoma franco cm 
2% dos polipos hipcrplasioos. Quando dcLecLados, indica-so 
uma polipecLomia cndoscopica para oxamo hisLoldgico. 

Os polipos adonomaLosos aprcsenlam urn risco disLinLo para 
malignidade. Flos sao rosponsavois por 10% dc Lodos os polipos 
gasLricos e, mais comumente, sao anLrais, sesseis, solitarios e 
cam crosoes. Os adenomas podem aprcsonlar-sc como Lubula- 
res, Liibuio-viloscxs ou vslosos. O adenocarcinoma gasLrico podo 
sor enconLrado om 21% dos casos : Lendo risco aumentado so 
o Lamanho c maior o a hisLologia., vilosa. Os polipos com mais 
dc 4 oars do cMmetro podem abrigar uii] carcinoma om 40% das 
veies. ConstaLarum-se carcinomas focais om 6% dos adenomas 
Lubularcs aehaJtados c em 33% dos adenomas vilosos o Lubulo- 
vilostxs. Alcm disso, a presence dc adenomas gasLricos d um 
mareador para o risco aumentado de desen volvi men Lo do ade¬ 
nocarcinoma om ouLra parte do esLomago. Foram nclatados 
carcinomas coincidenLcs om 8% a 59% dos casos. 27 A poiipoo- 
tomia cndoscdpica d um traLamcnto sufioionLe. se Lodo o poiipo 
for removido c nat3 houver cancer invasivo no espdoimo. A 
excisao cirurgioa d rootjmendada para as Icsocs sdssois coin 
mais do 2 cm. polipos nos quais sao enconlradas areas dc 
turnons invasivos ou pdlip^ss ejuo sejam sinLomaLicsjs scounda- 
riamonle a dor ou sangrarnonlo. Dcvido ao risco aumenlndo dc 
carcinoma giislrico ooincidonLc, csscs paoicnLes dovcm sor 
aoc j mpan 1 radtis dc peito ptjr endoscopias seriadas. 

Pancreas Ectopico 

O Lecido panoroaLiots ooldpioo suigo duranlo o dcsonvolvimonLo 
omlsrionario, duranLc a fusao dos imiUjs panoroalicos dorsais o 
ventrais. O Lccido panoeaLioo ecLopico e impiantado na parodo 
intestinal o leva do para sua local izayao final. A indddneia do 
Lecido pancreaUco ectopico d dc 1% a 2% nas series dc autdpsia. 
Cam 70% dos casos oeorrendts na esLdmagts, duodeno e Jejuno. 
A maioria das paeicnliLs com Leeidcj panoreaLiets ectopico no 


estomago d assinLomalica : enquanLo {juLrc^s se apnesenLam com, 
sintomas similarcs atis dc uma dtjen^a uiocnxsa peplica. Os 
sintejmas dc aprescnLa^ao mais Comuns sao dor abdominal 
(45%) j dosconfcjrUj epigasLrieo (12'%), nauseas o vdmiLos (10%) 
e Sangramcnlo (8%). A massa podo sor visuaii^ada na ondtjsco- 
pia gasLrointosLinal supori<jp riti entanLo, o diagnosLieo tissular 
podo sor difidl, dcvido a uma looali^aoao Sub mucosa dos roskss. 
A ultrasscmografia cndoscdpica (IJSE) podc scr um coadjuvante 
util para o diagndsLico, assim como para a biopsia orionlada. 
Os reskxs panorcatiojs que oausam sin Lomas sao LmLados por 
excisao cirdirgica. 

Tumores Mallgnos 

Adenocarcinoma 

Epidemiologic: 

O carcinoma gastrico era a cancer mais comum no rnundo i.n- 
telro na ddoada de 19R0 r o agora d ultrapassado aponas polc^ 
cancer pulmonar como a principal causa de morte por cancer. 
Ha variaedes gcogfaficas subsianciais na incidcncia de carci¬ 
noma gasLrico LnteTnacionalmcnLe : com Laxas mais altas no 
Japao c algumas jiartes da America do Sul, e Laxas mcnorcs na 
Europa OcidcnLai c nos Estados Unidtxs. 

O cancer gasLrico d o 14- cancer mais ccjmum nos Eslados 
Unidos, e sria incidcncia vem sc redudndo aa lotigo dtxs lillimOs 
70 an<)s. Gcrca de 22.000 paoicnLes sao diagnosLiccidos com 
cancer gasLrico a cada ano ? dos quais 11.500 moircrilo. O cancer 
gasLrio) ntxs EsLadtxs Unidtjs c duas veiies mais comum cm. 
hornens do quo cm muiberes, c a incidcncia d maior entre os 
ho me ns ncgrtjs amcricanos do cjuc cnLrc os iiomcns hrancos 311 . 
A incidcncia Lambcm aumcnki com a idade, faiicndo um pico na 
scLima dccada de vida. EsLudos dc populaOocs migranLcS dc areas 
de alia incidcncia para areas de ixiixa incidcncia sugcron que a 
cxptjsicao ami>icnLal, assim como ouLros fa Lores cuilLirais ou 
gencLicos : influcncia na predisposi^ao ao cancer gasLrico. Q risco 
de cancer gasLrico cm mdivfduos qLic migraram dc areas dc mais 
alio risco no Japacj persistiu tticsltio quando cics adtJLaram uma 
dicta ocidcnLal. No cnlanLo, os fiihos quo adc>laram uma dicta 
no csLilo cjcidcnlal Linliam um risco acenLuadamentc diminuido. 
Houvc um desvio considcravel no siLio dc cancer gastricts, do 
esLomago distal para o esLomago mais proximal, nas ultimas 
deeadas. A incidcncia dc adenocarcinoma da cardia gasLrica 
aumentou prt jgressi vamente, enquanLo rcduziu-sc a incidcncia 
dc cancer cm ouLros suiisilic^s anak3micas. O aumento fed mais 
ncjlavcl cm homens iimnctis c, possivolmcnLc. csla lig^ido a um 
historicci dc labagismo cju alctKjlismo invcLcradc x 

Fatores de Risco 

A maioria dos esLudtxs cpidcmirjlogictxs que invesLigam o papcl 
da dicta cm rclacao ao dcscnvoivimcnLo do cancer gasLrico 
LLSst>cia as diclas a baixo hear dc prolei'na c gordura animal, 
alto Lcor de carboidrakjs complcxos, grande quanLidadc de 
Carries c peixes salgadcxs c alLo tcc.fr dc niLratos cm H. pylori na 
agua porLavcl, a um risetj aumentado dc cancer gasLrico. Parccc 
c^uc a ingesia por Jongjcj prazo dc n iLraLcxs nos a l i men Los secos, 
dcfuLTiads js c salgados conLrit>ui para cssc risco aumentado. Os 
nitiatcjs sat) convertidos cm um niLrilo carcinogcnictj pc I as 
fjacLcrias. Tais bacLcrias podem scr inLroduddas pcJo consumo 
dc alimcnLos parcialmcnle dccompcxstos. uma praLica mundial- 
mcnLc muikj mais CQtnutn nos cstratos scfciocconomictjs infe- 
ritjrcs. Rcciprocamcntc, a consumo dc vegetais crus, fruLas 
CLLricas c pacs com alLo Lcor dc fiixras csta associado a um risco 
mcnor do cancer gasLrico. O acido aseorbico c o [i-caufLcno 
cnconLrados cm fruLas c vegetais agem como anLioxidantcs, 
cnc^uauLt.) o acido aseorbico podc Lambcm prevenir a convcrsao 
dc nilraLtJs a niLritos (Tabela 47-6). 
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Tabela 47^S Fatores Assoriados a urn Risco Aumentado de 
Desenvolvimento do Cinterdo Estdmago 

Nutritional 

Qjnsurno Ikiixci dc gorduras ou dc prolcinas 
Game oli pcixe salgados 
Con sumo elevadej dc niLrakxs 
Elevado consume dc carlioidraLtxs complexes 

Ambicntal 

Prcparo alimentar pobre (defumado, salgado) 

Falla dc re frige rag at > 

Agua dc lie hi da dc ma qualidadc (Sgua dc poeo) 

Tabaglsmo 

Seieial 

Classc serial haixa 
Clinical 

Operacao gastrica previa 
Infccgao pcJo Helicobacter pylori. 

Atrofla gastrica e gastrite 
Polipos adenomakxsos 
Gcncre) mascuJ ino 


Quin:>s faLores associados a um risco aumenLado dc cancer 
gasLrico Lnduem baixo estratO socioeconomieo (exccLo no 
Japao), tabagismo, sexo mascuJ ino c infcccao pclo H. pylori. A 
presenca dc anLicorpos TgG conLra ej H. fjyloti cm uma deLermi- 
nada populacao corrclaciona-se com a incidencia Jeical c as laxas 
dc mortal Ida dc do cancer gasiiieci. Difcrentes ccpas dcssc oTga- 
nismo dcsencadeaam nfveis diferenLes dc rcsposla dc anlicorpos. 
For cxciTipIo, a infeegaej com a cep a cagA dcscncadcia mais 
inflamacao mucosa do que as ccpas cag.A negalivas c Lam hem 
confcrc urn risco rnaior para o dcscnvolvimcnLo dc cancer gas- 
tricc'i 23 . Os faLores gcncLicos do hospedeiro tambem Lendem a 
cxcrccr um papeJ pclo qua! os mdividuos com a infeegao pclo 
H. pylori dcscnvolvcrao cancer gaslrieo. Os polimodlsmos dc 
agrupamenLo do gene inLerJeucina-1, que inLensifLcam a produ- 
gaej da tnLcricucina-l|i, csLao associados a um risco aurnenLado 
dc hipocloridria induzida pclo H. pylori c ? logo, cancer gas- 
Lrico* n . ForlanLo, a agrupanrienkj familiar dc infeegao pclo H. 
pylori assoc Lido aos polimorfisrnos gcncLicos herdados ligados 
a hipocloridria podc cxpJiear o aumenLo no risco dc cancer cm 
indlvideos com histdrico familiar dc cancer gaslrieo. 

Balfour foi o primeito a dcscrcvcr uma correlagao enLre 
operacao gastrica para doenga benigna c o subsecjuenLe 
dcscnvolvimcnLo dc cancer gas tried, cm 1922. McLa-analiscs 
subsequenLes comoboram a conelnsao dc que cxisLc urn risco 
aumenLado dc cancer no rcmancsccnLc gasLrico cm pacicnLcs 
com gaslrccLomia parcial previa. No enlanLo, o risco c obser- 
vado a pen as apds Lima lalenda dc 15 anos, c esla aurnenLado 
cm pacicnLcs operados por ulccras gaslricas. rnas nao duo- 
denais. A incidenda dc processes maligno varia dc 2% a 6% 
nos rcmancsccnLcs gasLricos, c uma variedade dc fat ores 
causadores foi proposLa a incluir tefluxo gasLrico duodenal 
alcalino, hem corno componenles dc N-niLroso aumentados 
secundiirlos ao supcrcrcscimcnto l>aclcriano. O desenvolvi- 
men to dc gas trite aLrbflca junLamenLe com gasLriLc cistica 
profunda podc scr asscjciaclo a displasia cm 5% dos pacicn¬ 
Lcs, para os quais c indicada a cndosccjpia dc vigllancia. 

Os pacicnLcs com anemia perniciosa lam hem esLao sejh risetj 
aumcnLadcj dc desenvcjlvlrncnio dc cancer gasLrico. A anemia 
perniciosa c uma gastrilc auLoimune da rnucosa oxiniica e 
aurnenLa o risco dc cancer gasLrico, cotncj farcin ouLros Lipc^s 
dc inflamagao cmnica. A acloridria c a caraclcrisLica definidora 
dcssa condi cm.y ? pois a reagaej auLoimune dcsLrcji as cclulas 


principals e pariclais. A mucosa sc tom a muiLo aLrbfica c desen- 
vcjIvc mclaplasla antral c inLcsLinal. O risco relative.) para um 
pacicnLc com anemia perniciosa cjuc descnvolve cancer gastrice) 
c dc aproximadamenLe 2,1 a 5 : 6_ 

A presetCa dc pdlipos gasLricos podc aumcnlar e) risco dc 
um pacienlc para o cancer gastric o. Os pdlipos hlpcrplasicos, 
o Lipei hisk>ldgico mais cornum, sao benignejs. No cnlanUj, sua 
presenca csLa associada a um risco aurnenLado dc cancer gas- 
Lrieo, pois clcs forrnam-sc cm csLdmagos ccjrn gasLriLc csLabc- 
Iccida, um faLor dc rlsct) cemhccido para ei carcinoma. 

Os pdlipos adenomaLosos apresentam claro risetj p^ira o 
dcscnvolvimcnLo dc malignidade do pejlipe). A aLipia rnucosa c 
frequenLe, c obscn-ou-sc a progressao dc displasia para o car¬ 
cinoma in stilt O risetj paia ej desenveilvinicnit j dc carcinoma 
c dc apreixlmadarncnlc 10% a 20% c aumenla com o lamanhei 
crcsccnLc da ptjlipcj. A remocao cndcjscdpic'a indicada para as 
Icsfjcs pcdtinculackes c suficicnlc sc o pe")lipei for compIctamcnLc 
removido c naei cxislircm ftJCos dc cancer invasivo my exam£ 
histolejgico. Sc o pe"ilipe) for maior dtj t]ue 2 cm ou for sejssil, 
sju apresentar foco ctjmprovado dc carcintjma invasivo, jusLifi- 
ca-sc a cxcisaei driirgiea. 

RcccnLcmcnLc foram idctitificadas varias alt era Coes gencticas 
associadas ao adcneicarcinemia gaslrieo. Essas altcragocs peidcm 
scr classificadas como a aLivacao dc emcogcncs. a inatrvajfao 
dos genes dc supressao Lumoral, a rcdugaei eke adesao cclular, 
a rcaLivacao da tc lorn erase c a presenca dc insLabilidade micros- 
saLcJilc. O proto-oncogene c-mcL c tj rcccpLtjr para a faLeir dc 
crcscirncnLei do licpaLe")cito, c fret] ucn Lemen Lc c hipcrcxprcs.se j 
no cancer gasLrico, assim ctjmcj cjs oncogenes k-scim c c -erhB2. 
Felatou-se a inaLtvagao dos genes suprcssorcs Lumeirdis p53 ^ 
pi6 ntjs canccrcs difuso c no Upo intestinal, entjuanLo os genes 
dc muLa^ao da pcjJipcjsc adcnejmattxsa coli CiPO lendem a scr 
mais frequences ntjs canccrcs gasLrlctJS do Lipo inlcsLlnal. Alem 
disso ? podc scr cnctjnLrada uma reducao cju uma perda na 
moiccula dc adesaej cclular E-cadhcrina cm aproximadamenLe 
50%s dexs canccrcs gasLriccjs do Lipo difusej 31 . A insLabilidadc 
micrejssaLcliLc ptjdc scr cncemLrada cm ccrca dc 20% a 30% dos 
canccrcs gasLricos lipo intestinal. Os micrcjssaLcliLcs saej cxlcn- 
socs dc DNA nas quais um meitivo curio (1 a S nticlcotidccjs) 
c rcpclido varias vci:cs. A inslabilidadc do microssatcliLc rcflcLc 
uiti ganlio eiu uma perda dc unidadcs dc rcpcLigatJ cm um alclo 
micrejssaLcliLc da linhagem germinativa, indlcandej a expansao 
clemal Lipica dc uma nceiplasia. 

Potologia 

Novcnla c cinccj por cento dc Lodas as nctjplasias gastricas 
mallgnassae) adenocarcinomas. OuLrejs tipos KisLologicos inclucm 
tj carcinoma dc cclulas cscamcxsas, o adcnejacankjma, os Lumeircs 
carcintjidcs, as Lumejrcs cstrennais gastre ji ntesti nais (GISTs) c e) 
Jinfoma. Ftjram propeisLos nurnerosos esquemas dc classifica- 
goes palole"jgicas do cancer gasLrietJ. O si sterna dc classificagae) 
dc Bt jrrrnann foi desen vcjJv Ido cm 1926 e pcmianccc uLil atiiaJ- 
mcnLCj para a dcscricaej dejs achados cndoscdpicejs. O sisLema 
dc BotTmann divide a carcinoma gasLrietJ cm tinco tipos, depen- 
dendo da aparcncia macroscopica da lesae). O LiptJ 1 dc Borr- 
mann represenLa Jcsocs polipoidcs eiu fungi formes; ej Lipo 2, as 
Jcsocs ulccradas rodcadas por bordas elevadas; o Lipo 3, as 
Jcsocs ulccradas com infillracao na espessura da parede gasLrica; 
tj tipej 4, as iesocs dlfusamcnlc infillraLivas; c o lipo 5, as iesoes 
que nao sc ent^uadram cm nenhuma das ejuLras caLcgeirias (Tig. 
47-18). Linile pl&stica c o Lennej usado para dcscrcvcr tj carci¬ 
noma lipo 4 tjuando ele cornpromclc Lada a csLeimago. O 
sisLema dc classificacao hisLoIbgica original fe)i dcscnvolvido por 
Bordet’s cm 19^2. Borders ciassiftcou eis carcinomas gasLricos dc 
actirdo cam a grau dc difcrcnciagao cclular, indcpcndcnLc tki 
morfologia, c variava dc l (bcm-difcrcnciade j) ate 4 (anaplasico). 



Captluio 47 Estomago 1185 


Classifica^io de Borrtnann 



Tipo 3 



>-^ Tipo d&presslo 


Tipo 4 



Flgiura 47-1& ClasaLftca^ao patoidgica dc Borrrmnn dc cancer gastrico 
com base nn aparcncia macroscopic^. (De Iriyama K. Asakawa T, 
Koike H, et al: is extensive lymphadenectomy necessary for surgical 
treatment of intramucosaJ carcinoma of the stomach? 1 Arch Surg 
124-309? 19H9. <^opyright 19H9, American Medicai Association.) 


Muilcxs oulitis sisLcmas dc cJassifiea^ik) foram propuslxxs; no 
entente, c> sisLema mais uLii c mais amplamente uLiiizado per- 
manece sendo o proposLo por Lauren cm 19^5. O sisiema dc 
Lauren separa u adenoeardm>ma gaslrioo cri] Lipos intestinal ou 
difust) com base na hisLologia (Pig. -17-19). Esse esquema earac- 


tertea duas variedades de adenocarcinoma gasLrieo que sc rnani- 
festarn com patologia, epidemiologiii, paLogcnesc e pnogndsLico 
difcmmtes(Tabela47-7). A varianLe inLesLinal tipicarricnLe apanccc 
no conLcxte dc uma cemdigat) pre-canccnxsa reconliccLvel, cornu 
a atrofia gisLrica ou a metaplasia intestinal. Os homens sat) mais 
afeLados do que as mulheres e a incidcncia de adenocarcinoma 
gasLrieo Lipo intestinal aumenLa corn o envclhccimento. A varie- 
dade intestinal e Ijem-difcrendada, com uma lendenda a for- 
macao dc gJandulas. A dissemina^ao metesteLica, geralmcnle, e 
hcmalogcnica para txs drgaos dislantcs. 

O Lipo intestinal e tambem a hisLologia dom manic cm areas 
nas tjuais o cancer gastrico e cpidemict). sugcrindo uma elio- 
logia ambienLal. Correa c colaboradores propuscram urn modclo 
para a paLogenesc do ti po intesLinal que sc baseia na evoiu^ao 
de gas trite para carcinoma no curst) dc vadas decadas (Fig. 
47-20). Utnii eta pa inLermediaria no mode I o de Correa para o 
desenvolvimenLt) de cancer gaslrieo e a metaplasia intesLinal. A 
metaplasia inLesLinal e definida pela substitui^ao da mucosa 
gaslriea por epiteJio que sc assemelha a muct >sa do InLcstino 
delgado. Essa subsLiluitdo e efetuada pdas celulas-irtmco gas- 
tricas, que sao desviadas das vias espccifieas das celulas gasLri- 
cas para a via do intestine* delgado seeundarlamcn Le a irriLaeat) 
pcrsistcnLc da mueosa gastric a, mais comumentc por infcc^ao 
por H. pylori. A metaplasia inLesLinal pode ser suheJassificada 
em tipo I complete e lipos TT e TIT ineompicLos. Os lipos dlfercm 
com base ntxs padmes de expressat) da prolema do nudeo de 
mucina (MUC) n beiTi como na eomposicao do Lipo de eelula. 
O Lipo I caracleri^a-se pela present:a de celulas absorLivas, 
eeJuJas de Panetli c Celulas calieiformes seenelando siaJomucinas, 



Flgura 47-U9 Fotomicrografias dc adenocarcinoma gastrico. A, Adenocarcinoma gastrico do tipo intestinal (H&E, 23 vezes). B* Adcnocarci- 
noma gastrico do tipo intestinal (H&E ? 400 vczes). C 5 Adenocarcinoma g£strico do tipo difuso (H&E ? 25 vezes). I> s Adenocarcinoma gastrico 
do tipo difuso (H&E, 4t)£i vezes). Sefas nas celulas cm and de sin-ctc. (Cortesia do Dra. Maiylee Kott. Department of Pathology, University 
of Texas Health Science Center, Houston.) 
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Tabela 47-7 Sistema de Class ifica^ao de Lauren 



DIFUSO 

Ambiental 

Familiar 

ALrcjfia gastriea, metaplasia 
intcsLinai 

Tipo sanguineo A 

Hsjmcns > mulheres 

Mulheres > homens 

Incideneia aumenLada com 
a envelhecimenLo 

Grupo eLario mais jovem 

Fcjrrnaeao de glanduiits 

Gelulas poueo diferenciadas. 
cm and de sineLe 

D issemina^ao Liemau >gen Lea 

D issem Lna^at j transrnuiaJ/ 
linfaLiea 

rnslabiLidade de 
rmerossatelites 

MuLadles do gene A PC 

E-eadherina diminuLda 

InaLivacao do p53 f 

InaLivacao do p53, 


A PL, pc slip use ademiniiiLuMi du tukm (-admomakHM ptjtynjtax c-tdi). 


enquanLsj os Lipos incomplete^ eamcteri:zam-.s£ pela presenfa 
de ce Lulas csjJunares c cal Lei formes secrclando sialomueinas, 
sulfomucinas, cju ambas. O rLseo do evolucao de metaplasia 
intcsLinat para cancer glLsliico e mais aka no LiptJ Til de meta¬ 
plasia do que no Lipo F ! . Ulna amp I a varlacao de alteraedes 
moleeuLares na metaplasia intesLinal foi descrita e pode afelar 
a transfer ma^ao ern cancer gaslrico. Etas inclucm superexpres- 
sao de eielosjxigcnase 2 e ciciina D2, muEi^tkiH de p53, insLa- 
bilidade mierOSsaLelite, expressao redudda de p27 c altcTacdes 
em faLores de Lranserioao como CDX1 e GDX2. H Esla dares que 
a metaplasia intesLinal e urn fator dc rises s para o desen volvi- 
mento de earcinoma gasLrico; no enlanto, ncm Lodos os paeien- 
les com metaplasia inLestinal desenvoivem cancer Lnvasivsj. 

A dcscrieas j rccenLe de utti a linhagem dc ce Lulas metaplasi- 
cas expressandsj o peptides j Lrefoil da mucosa inLcsLinal. poli- 
peplideo espasTTioliLleo, no remanescenlc gaStiico de pacienLes 
com displasia levo-u ao concciLo de que a meLaplasia que 
expnessa polipepildeo espasmoiilico (SPEM) poclc ser urn pre- 
cLirsor de adenocarcinoma gasLrico. A frPEM associa-se a gas trite 
fundLca por H. pylori cnoniea e e express a na mucosa gasLrica 
adjacentc aos adenocarcinomas gasLricos . 34 Alcm disso, a iden- 
Lificat:ao dc SPEM no quadro dc gastrite tern sido associadu ao 
dcscnvsjJvimcnlo subsequcnLe de carcinoma gastrico . 3:5 Embora 
as estudos cjiie avaJiaram a prevencao dc adenocarcinoma gas- 
Lricsj por erradiea^ao de H. pyhtfi tetlham sido inconclusivsjs ? e 
necessario melhor estraLLfica<:ao de risco para dernonsLrar cfc- 
Lividade. Adieional elucidacao das alleracoes moleculares asso- 
ciadas a SFEM psjde facililar o dcscnvolvimentsj dc csLralegias 
c ] u i m i (>prc ven Livies a I LernaLivas. 

A forma dLfusa dc adensjcarcinoma gaslrico e pouco dife- 
rendada. nao psjssui fbrmacao de gJandulas e e composLa de 
cel u I as em and de sinele. A variants difusa consists em peque- 
nos agrupamentsjs de celulas uniformes pequenas, lende a se 
disseimnar pela suhmucsjsa, apresenta mentis infillra^ao infla- 
maLoria e se mcLusLati^a precoeemente. A via dc disseminacao 
e gcratmcntc ptjr extensao Lransmural e pci a invasao JinfaLiea. 
A forma difusa geralmcnLe nao aparcce no caso dc gasLriLe 
previa, c mais eomum em mulheres, e afeLa utti grupo de idade 
ligeiramcnte mais jtjvem. A forma difusa lambem aprescnLa urna 
assoeiacao dcs Lipo sanguines j A e oeonencias famiLiares : suge- 
rindsj uma etiologia gcneLica. As metaStases intraperlLoncais sna 
frequentes, e, em geral, o progndstico e inenos fkvoravel para 
(xs paelenLes cam liisLolt^gia dsj subtipo de difuso. 


Dieta Cavidade Mucosa 



Flgmra 47-20 Modcln dc Correa da patogenese ds> adenocarcinoma 
gastrLcn humano. (De Correa P: Human gatfric carcinogenesis; A jnul- 
tLstep and multifactoral process. FLt^t Cancer Society Award Lecture on 
Cancer Hpidemiology and Mrev'ention. tiancer Kes 52:6-735 : 1992.) 


Em 1990, a World FTcalLh Organisation (WTJO) recomeitdou 
sruLrsj sisLema dc dassificadisi para as can Ceres gasLriccjs ? cjue 
se Iraseia nas caracLeristicas TTiorfologicas. No sisLema da QMS, 
sj cancer gaslrico e dividLdo cm cinCo ealegorias principals: 
adenocarcinoma, carcinoma de ceLulas adenoeseanfisjsas, earci- 
ntjma de eel u I as escarntjsas, carcinoma i ndLfereneiado e ea rei¬ 
ns Mia nao dassificado. Os adenocarcinomas sao subdivididsjs 
em c^uatro Lipsjs ? de acordo ct)m seu padrao de creseimento: 
papilar, tubular, mucinOso e em aneJ de sineLe. Qida Lipo e 
suLxiividids) pels? grau de difercnciayasx Apesar de ser ampla- 
menlc ernpregads 3, sj sisLema de dassificacao eki CMS ofercce 
poucsj em terms js de tralamcnLo do paeienle, e exisLe urn nu- 
mercj significativo de caneeres gastriesjs que nao sc encaixam 
ncssas caLegorias. ExisLem psjucas evideneias de que t]ualquer 
um dos sisLemas de dassifi cacao mencionados possa dar algum 
acTcseimo a Lnformaeas j prsjgmostica fomecida peia American 
Joint Commission on Caneer (AJCC), o sistema de estadiamcnLo 
tums j r-linfc5nodo-metastase (TNTvI) (Tabela 47 -hS). 

Quadro Clfnico 

O ademjearcinsjma gaslrico nao aprescnLa sintomas cspeci'ficos 
jurecc jcemenle na evolucao da docnca. Os pacicntcs frec|uente- 




























Captiulo 47 Estomago 1187 


Tabela 47-S Classifica^So TNM do Carcinoma do Estfimago 


CRIT£RIO& 


Tumor Primario (T) 

TK Nao sc pode avaliar o lumor pfim^rlo 

TO Kcnhuma cvidencia de Lumor primirio 

Tis C arc i no mu in si£u ? tumor inLraepilclial 

Setti invasao da lamina propria 
T1 Tumor invade a lamina propria, ou a 

submuetxsa 

T2 Tumor invade a muscular propria ou a 

subsemsa 

T2a Tumor invade a muscular propria 

T2b Tumor invade a subscrosa 

T3 Tumor peneLra na serosa (periLbnio 

visceral) sem invasao de csLruLuras 
adjacenLcs 

T4 Tumor invade eslruLuras adjacenLcs 

LLufonodos Regional (N) 

NX LLnfonodos regionais nao podem ser 

avaliados 

NO Kenhuma meLasLase em linfonodo 

regional 

N1 Mclaslascs cm la 6 linfonodos regio tails 

N2 Mclaslascs cm 7 a 15 linfonodos regionais 

N3 Mclaslascs cm mais de 15 Jinfonodos 

regional^ 

Metastases a Distaficia (M) 

MX Nao sc podc avaliar mclaslascs a dislaneia 

MO TSenhuma meLasLase a disLancia 

Ml Mclaslascs a dislaneia 

Grupamento dc Estadiamenio 


Rsladio 0 

Tis 

NO 

MO 

RsladitJ 1A 

T1 

NO 

MO 

Esladio EB 

T1 

N1 

MO 


T2a/b 

NO 

MO 

Esladiti T! 

T1 

N2 

MO 


T2a/b 

N1 

MO 


T3 

NO 

MO 

Esladio ETTA 

T2a/b 

N2 

MO 


T3 

N1 

MO 


T4 

NO 

MO 

Esladio TIEB 

T3 

N2 

MO 

Esladicj IV 

T4 

Nl-3 

MO 


Tl-3 

N3 

MO 


Qualquer T 

Ouaiq ucT N 

Ml 


f>e AJCC CiUlt-tr Staging Man mil, 6111 cd., New York. Sprin^er-Verlag. 
2001 . 


mcnlc ignorarn o deseonforlo epigaslrico vago c a indigent*., 
que sao quase sempre omfundidtxs com gaslrile, Jcvando a um 
IraLamcnLo sinLomalico durante 6 a 12 mcscs antes dc screm 
solicilados csludtxs diagnbsLictxs. A dor epigaslriea e similar a dor 
eausada pclas ulceras benignas e, da mesrna mancira, podc 
sLmular angina. No cnlanlo r lipicamenlc a dor e eonsLanLe, nao 
sc irradia e nao alivia com a ingeslao de alimunLos A doenca 
mais avancada podc sc aprcsenlar com perda dc peso, anorexia, 
fadiga ou vbmiLos. Os sin Lomas frequenlemenLc rcflelcm o silio 
de Ofigem do Lumor. Os Lumores proximais envoivendo a jun<jao 
GE frcqucnLemcnle se aprcsenLam com disfagia, enc|uanLo os 


Lumorcs disLais anLrais podem sc aprcsenlar como uma obslru- 
eao da saida do Lralo gasLrico. O cnvolvimenLo mural difuso pelts 
Lumor, como ocorrc na JiniLe plaslica, leva a uma disLcnsibilidade 
reduzida do esLbmago c a queixas de saeiedade preexjee. O san- 
gramenLo gaslit ii nlcsli nal dinicamenle significativo e ram, mas 
ale 15% dos pacicnLes pc idem dcsenvolver hcmaLemese, c 40% 
dos pacicnLes eslao ancmicos. Tumores muilo grandcs podem 
etodir aLravcs do eslbmago e para denlro do colon Lrans verso, 
apresenlando-sc como uma obsLrucao do i nlcsli no grosses. 

Os sinais clinicos desen volvcm-sc lardiamenle no eursti da 
doenca e eslao mais associados a uma doenca localmcnle avan- 
eada ou doenca melaslaLiea. Os pacienles podem se aprcsenlar 
com uma massa abdominal pa I pave I, um Jinfonodo supraclavi¬ 
cular palpavcl (de Virchow) 7 ou periumbilical (de Irma Maria 
Josc) : mclaslascs pcriLoneais palpavcis pclo exame neLal (pra- 
Lclcira dc Blummer), ou uma massa ovariana palpavcl (tumor 
dc Kuuketiberg). Gonftjrmc a doenca progrldc, os pacienles 
podem dcsenvolver hcpalomegalia secundaria a melaslases, 
icLcrieia, ascilc c caquexia. 

Pre-operatoria 

Uma vtt que sc suspeitc dc um cancer gaslrico cxjtti base no 
histfirico e no exame fisico, a cndosecjpia superior flcxivel c a 
rnodalidade diagndsLica dc cscolha. Apesar de a radicjgrafila 
gaslroinleslinal com duplo c< vnliasLe dc bario scr custo-eficaz, 
com uma precisao diagndsLica de 90^i, sua ineapacidadc dc 
disLinguir as ulceras benignas das malignas Lorna a endoscopia 
prefenvel. DuranLe a endoscopia, multiplas l^itjpsias (scLe ou 
mais) devern scr coleLadits em volla da craLeia ulccrcxsa pata 
facilitar a diagnc"jsLicxj histoldgico. A biopsia da pmpria crateta 
ulcerosa pcjde revclar apenas res Los necroLicos. Se fcjrem ccde- 
tadas mulLiplas l>it5psias : a precisao diagnostic a do proccdi- 
mento ehega a O acnescimo da ciLologia par escovao^ss 

direLa as mulLiplas bitipsias ptjde aunicntar a pneeisat) diagnds- 
tica do csiudo. AIctti disso, o Lamanho, a localizacao e a mor- 
ftjltjgia do Lumor devern scr nolados, e ouLras anormalidadcs 
n]ULX)sas devem ser cuidadosamenlc av r aliadas. Em pacienLcs 
selecitinadcxs com doenca avan^’ada, a csofagcjgaslRsdutjdenos- 
cxjpia ftsrncce um mcio de paliatjao pelo uso dc alda^ao com 
ivxcr, dilatacao cju prdtese da Lumtsr. Apesar de a ulra-sonogra- 
fia endtjscdpica (IISF) nat3 csLar incluida nas direLrizcs do 
National Comprehensive Cancer Network para a avaliacao do 
adenocarcinoma gaslrico, alguns eenlnxs eslat) ulilizando cssc 
procedimcnlo para ajudar no esiadiamenio da doenca A USE 
podc calibrar a cxLcnsao da invasao da paredc gastrica. assim 
cxjino avaliar o csLado dos linfonodos locals. No enlanLo, a USE 
nacj podc disLinguir confiavclmcnic um Lumor dc uma fibre jscj 
jiorUinKj. nat3 c unja l]tja rnodalidade para avaliacao da resposla 
a lerapia. Cloloalmentc, a precisao do cstadiamenLo cam a USE 
e de apmximadamenLe 75%. A cspecificacao corrcla do esliiditj 
tumoral pda USE e ruirn para as Icsocs A[CC T2 (38%) ? mas c 
me I h or para as lesbes T1 (RG%) e T3 ©0%). A acu racia ghibal 
j^ant o csLadiamenlo ganglionar c de 77%.^' Embora a precisao 
do esladiamcnLo ganglionar possa scr melhtirada pela biopsia 
aspiraLiva ctjnri urna agullia fin a, a aplicafao dessa tccnica e 
limi Lada pel os desafios Lccnicos. Devidts as limiLa^bcs descritas, 
o empnegu da USE na avaliacao do cancer gasLrico e r em grande 
parte, limiLado a os cenlrxss dc referenda regionais. 

Uma vcz confilrmado a diagnbsLico dc cancer gasLrico, 
cstudos adicionals devem incluir hemogram a eompleLo, bioc^ub 
mica sangumea de vendo incluir os Leslcs dc funcao hepaLica, 
csludos de coagulaciltj, radiografia de Ibrax c TC do abdome. 
Em, mulheres, uma TC da pelvc ou urna ullrassontjgrafia pelviea 
Lambem e rcetjmendada. A TC do Ibrax pode scr neccssaria para 
os eancercs gastricos prcjximais. A TC pode dclcclar pronla- 
menLc a presen^a de doenca rsrsctaslaLica viseeral, assim como 
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as cite maligna. As principals limilacoes da TC sas> a avalia^ao 
das lesdes gastricas primarias precsjces., e a dcLco^ao dc metas- 
lases pcquenas (<5 mm) tit) ftgado ou nas superficies perils meais. 
A precisao ruiatada para a estadiamcnLo pc I a TC das mclaslascs 
para os linFoitodos varia dc 25% a 8(9%.*? 

Dcvids) a impreeisiio da TC c dc Oialras tried alidades para a 
dele ceilo macromcLasLases dc 5 mm sm mentis na supcrfieie 
peritoneal ou no fi'gado, reesnncnda-sc a lapanxsesjpia como o 
pmxirno passe na avaJiacao dos pacicnLcs com doensja locor- 
rcgional. A Japaroscopia podc dcleclar doeilfa mcLasLaUca cm 
23% a 37% dos pacicnLcs que sas) j ill gad os como clcgi'veis para 
Lima resseccao poLcncialuicntc euraliva pc I a TC dc gc radio 
alual. Sard a c asss)eiads)s^ definirarn ademais as indi canoes 
para lapanxscsjpia dc csladiamcnlo pela aval bleat) dc fa lores 
dispomveis no periods) pre-operaLorio que predi^em doenfa 
Ml. Em soa revisao instiLLicismal, descobriu-sc docn^a mclasla- 
Uea ocuka na lapanxscsjpia apenas cm pacicnLcs nos quais sc 
dcLecLou JinfadenopaLia corn TC espiraJ dc alLa qualidadc c cm 
paeientes cujcxs lumores foram locali^ados na j uneilo gaslroe- 
sofagica ou difusamenlc cm tods) o csLomago. 

Para dclerminar a liisLdria natural dos pacicnLes com doenspa 
Ml deleclada por laparoscopia, trutados sem rcssecdio primaria, 
uma revisao reLrospccliva foi realtoada.^ Ncssa revisao insli Lu¬ 
ck )na I unica dc 97 padentes com doetiga Ml dcLcciada na 
lapuroseopia c tralados com quimioterapra c sem resseccao, 
melade ds)s pacienlcs nao exigiu inLcrvenddo pallativa, c apenas 
12% por fim cxigirarn laparolomia. PmcedimcnLtxs para olxstru- 
Cao gaslriea ou da jun^ao GE foram cxigidos cm 33%, enquanlo 
33% dos paeientes cxigirarn uma Lransfusao dc sanguc. O Lempo 
medio dc sohrcvivcncia dc If) mescs c a Laxa dc sobrevida cm 
1 ano cstimada em 39%, com uma Laxa dc morlalidade relacio- 
nada com t) proccdi rnenlo dc 1%, compara-Sc favora% r elmcnLc 
com oulras series dc resscccao gaslrica com doen^a Ml, na qua! 
a sobrevida media foi rclaLada como sendo dc 8 a 12 mcscs, 


com uma laxa dc sobrevida cm 1 ano dc 28% a 58% e uma taxa 
de monalidadc pcriopcrals")ria dc 2% a 19%. A lapanoscopia 
podc : porlaftto, melborar a paliacao eviLando Lima laparolomia 
nao Lcrapculica cm pacicnLcs nos quais sc presume haver cancer 
gastrico Jocalizado. A adisiio da ullrassoncjgrafia iaparoscdpica 
podc acimcntar a sensi b i I i dadc do esladiainento laparoscdpico 
no cancer gasLrico como ocoitc cm Oulros pnoeCSsos malignt)s 
al)dt)minais. EnLrclanto, cm funpio das liniitacocs dos dados 
disponivcis c da naLunc^a depcndcnLc do ope rads )r da Lccn ica, 
invcsligacao adieional c ncccssaria para sc definir o papcl do 
ullrasssjm no esladiarnenLo do cancer gaslrico. 

A analise ciLologica do liqukio peritoneal ou do liquido oi>Lido 
por Javagem perils meal p jde re velar a presenca dc celuias dc 
cancer gasLrico inlrapcriloneais livres, idcnLificando txs paeientes 
com careinomalosc dc outno tnodo oculta. Os pacienlcs cs)m 
achadtxs posiLivos na ciLologia peritonea] aprcscnlam uni prog- 
ndsLico ruim : similar ao dsis pacienlcs com dsicn^a csLadis) TV 
n]acuxscs")pica. No cntanto r rcsuLadtxs faiso-pjsitivos ptsden] scr 
tsblidsjs, c item Lodos sjs estudos confirmam a significancia 
progndslica dc achados posilivos. Esiao sol) invesLigatjao 
mcU)ds)s uiais sensivcis dc dctec^ao dc eel u las dc cancer gas- 
tries j inlraperiloncais livres, como a imunocolsjra^do c a rca-c;as) 
em cadeia dc polimerase ctjm transcriptase re versa para s) RNA 
mensageino do anLigcno carcinocmliris)naris). 

Estadiamento 

Foram proposes muikss sislcmas dc csladiarnenLo para s) ad^ 
nocarcinoma gasLrics). £ ncccssaria uma conipnccnsao basiea 
ss j lire s js sisLemas mais anligOs, para sc cs)in preen dcr a li Lcra- 
tura. O sistetna dc csladiarnenLo paLologict) atualmenfe cm ussj 
no mundo inLeiro c o sisLema TNM do AJCC. TNM sign ifi cam 
tumor, linfonsjdo c metastase, rcspccLivamcnLc, c bascia-sc na 
profundidadc da invasao do lumor primarisj aLraves da jjarcdc 
gaslrica (’Fig. --17-21). no numcro dc linfsmodsjs envoividos c na 
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Figure 47-21 Hstidiol' definido pela profundidade dc penetra^ao na parede gastrica. (De Alexander Hli, Kelsen TXi, Tepper JC: Cancer of' 
the stomach. In De Vita VI', Heilman S, llasenberg SA |eds|: Cancer: Principles and Practice of Oncology. 5th ed. Philadelphia, l.ippincott- 
Haven, 1997-) 
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presenca oil auseneia de mcLasLases a dislancia. O sisLcma TNM 
podc adeq uadamente estralifiGar os paeienLes em grupos dis- 
lintos com rises js diferenles para a motle reladonada com sj 
tumor. Ocsjttcu uma grande re visile nsj sistema. do csLadiamcnlsj 
AJCC para cancer gaslricu em 1997, quando a csLraLifica^ao dej 
status llnfortodal foi modificada dc localizacao do.s linfonsjdtxs 
para o numero dc I infs mods as positivos. No aLual sisLcma de 
csladiamcnLo, Lim mini mo de 15 linfbtiodas prccisam ser Uva- 
I [ados para urn csLadiamenlo acurado. O esladiarn cn Lt j nodal 
cmiio e determinado polo numero dc linfont>doS posiLivcxs, com 
Nip rcftelindo um a seis linfonodos posiLivsjs r N~2p 7 a. 15 lin- 
fonssdos posiLivtxs c N3p mais de 15 linfonsjdos posiLivtxs. Alguns 
dados sugcrem que a localizacao primaria dsjs Lumores (Lumorcs 
da cardia comparadtxs com lumorcs disLais) podc predizer 
indcpendcnlemenle a sobrevida. No cnlanto, o alual sistema de 
csladiamcnLo AJCC nao ref] etc o pior piugrl6stie0 dos lumorcs 
gasLiiecxs proximais oKservado cm alguns estudos. 

O tenno slalus R foi descriLo pcla primeira vc'z por Henna- 
neck, em 1994, e e usado para deserever sj status Lumoral a pus 
a rcsscccao. RO dcserevc Lima resseccao com margens rnicros- 
copicamcnLc negatives, na qua! nao pcrmaneec non hum Lumor 
macro ou micnxsoripico no lcito lumoral. R1 indica a remotao 
dc loda a doenea macroscopica, mas as margens microscopicas 
sao positivas para o lumor. R2 indica doenga maerosebpica 
residual. Pcio falo dc a exlensao da rcssec^ao poder influenciar 
na sobrevida, alguns autores inclucm ess a designaeiio para 
oomplemcnLar sj sistema TNM. Sobnevida Jonga somenLe podc 
ser esperada apos uma resseccao R0;„ pOrLanlo, deve-se fazer 
um esforcu significaLi vs j pLi ra evilar rcsscccoes R1 tin R2. 

O conhceimenLo dos sisLcmas dc csladiarnenLo mais anLigtxs 
e dsj sistema japoncs c crucial para a compreensao sohre sj 
debate esjncemcnLc a linfadenecLomia no cancer gasLrico. Na 
edi^ao previa da Union TnLcmaLionale CsjnLrc le Cancer (JTCG) ? 
t3 sisLcma TNM, as caLegorias N erarn definidas pe l a local iza^ao 


das mcLasLases para os linfonodos felativtxs ao Lumsjr primario. 
Em 19R2, a ITCC c a AJCC conesirdaram cm definir Nip como 
3 cm ou menus dsj primarisj e N2p como mais dc 3 cm do 
primarisj ou mclaslascs Intfbnodais acj longo de vastxs sanguf- 
nesjs nomeados. O Japanese ClassificaLion ftsr Caslric Carci- 
nsjma (JCGC) foi pusjcLado para deserever as Isjcaliza^oes 
anat6mieas dos linfonodos removidexs durante a gaslrecLomia. 
Poram dcserilas Ifi IsjeaJiza^bes an atomic as difencnLes dc iinid- 
nodos (Fig. 47-22} ? com a rcct3menda^at3 dc disseccao da i>aeia 
nsjdai dependenLe da localixat;asj do Lumor prirnario. As esLa- 
cocs linfonodais p SJU ’ i escals'jes ,? , sat3 numcradas e cniats classi- 
lieadas cm grupos de escables que ct3rrespt>ndcm a Isscalizac^ats 
dsjs primarios c rcfletem a p rob^billda de dc a brig are m rnetas- 
Lascs (Taiicia 47-9). A presenspa dc mcLisLascs para cada grupt3 
de linfsjnods js enlas> delcrrnina a elassifica-tjas) N. For exempls j, 
as mcLasLases para cjualquer um dos linfonodos dc3 grupo 1 : na 
auseneia dc duenna em, grupsjs dc linfonsjdtxs mais dislanLcs, 
satj classificadas csjms) Nl. 

Tratomento Cirurgico 

O melhsjr LralamenLo cirurgiesj pant o cancer gasLrico deve ser 
adapladsj a extensao c a Joeali^a(:ao da docnea. Na auseneia 
dc disscminacao melaslaLiea a disLancia ? c justificada a rcsscc- 
S.-as3 cirurgica agressiva dsj Lumc3r gasliieo. A exlensao da res- 
seecao gastric a e determ inada pcla nccessidadc de se oilier unia 
margem de res see c a c > Jivre de doen^a microscs"jpica. Pclo fakj 
dc (js Lumorcs gasLriesjs sc caraeterixarem psjr cxLcnsa dissemi- 
naeasj intramural r c neecssaria uma linha dc resseet:asj dc pelsj 
TTjentss 6 cm da massa tumoral para assegurar uma Laxa redu^idii 
dc rcct3rrencia anasLomdtica. O jsroccdinienLo eirCirgicsj apro- 
priado deve ser delcrminado pcla localixa^ao dts lumor e dsj 
padrau conheeido dc disscminacao. 

Os turnsjres da cardia e da parLe proximal do esLomagsj sasj 
responsaveis psjr 35% & 50^i de lodos sjs adenocarcinomas 



Rgura 47-22 Niimems de cstucao dc linfonodos derinidos pcla Japoncac Gastric Ganccr Association. (J>e Japanese Liastric Cancer Associa¬ 
tion: Japanese Classification of Gastric Carcinoma, 2nd English ed. Gastric Cancer 1:10-24, 199R.) 
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Tatela 47-9 Agrupamento de Linfonodos Regional (Grupos 1 - 3 ) pela Localizafao do Tumor PrimSrlo de acordo com a 
Japanese Classification of Gastric Carcinoma 


ESTApAD DO 


LDCJUJZA0O DO TUMOR PRIMARIO NO EST6MAQO 

UNFONODO (N") 

descricAo 

TetifO Superior 

Ter$* Media 

Teip Infierkw 

1 

Paracardico dirciLo 

1 

1 

2 

2 

Paracardico estjuerdo 

1 

3 

M 

3 

CurvaLu ra rrsenor 

1 

1 

1 


Gaslrica curLa 

1 

3 

M 

4sb 

G jistr oeplp 1 oica E 

I 

I 

3 

4d 

G a strt ) c p i p 1 1 ) i ca D 

2 

1 

1 

5 

Suprapiiorica 

3 

1 

1 

6 

Tnfrapilbrica 

3 

1 

1 

T 

/ 

ArLeria giLstrica E 

2 

2 

2 

Ra 

HepaLiea comum anLcrit)r 

2 

2 

2 

Rp 

HepaLiea ctsmum posLerior 

3 

3 

3 

9 

ArLeria ccliaca 

2 

2 

2 

in 

Hilo csplcnico 

2 

3 

M 

lip 

Espicnica proximal 

2 

2 

2 

lid 

Espicnica distal 

2 

3 

M 

12a 

HcpaLoduiodcnal E 

3 

2 

2 

12h,p 

He pau xluodcnal ptKterior 

3 

3 

3 

13 

Retn ypan crcatica 

M 

3 

3 

I4v 

V. rncscnLcrica sup. 

M 

3 

2 

lia 

A. rricscntcrica sup. 

M 

M 

M 

15 

Colic a media 

M 

M 

M 

llSal 

Hialo abrLico 

3 

M 

M 

lfia2 ? bl 

Para-aoilico, medial 

l\! 

3 

3 

lfib2 

Para-aortico, caudal 

M 

M 

M 

A.= Ltrlrrii; K = eMiueTcb; M = iinftmudEiw ccirsldenidt s* ctjnin melastant^ 

a dislantiti: f> = direila: 

sup.= .superior; V. = van. 



gaslrictxs. Em get#l, os Lumorcs proximais sao mais avanfados, 
quando visLos pela prirneira vex d u que os Lumorcs mais 
disLais, dc modo que sat) raras as rcssec^bcs curalivas. Para as 
lesftes proximais, a, gasiaectomia IolliI ou a ressecdio gasLrica 
proximal c nccussaria para rtf mover o tumor (Pig. 47-23). 

Apcsar dc nilo cxisliTem cvidencias do que uma opcracao scja 
me I h or do que 11 outra para a remocao tumoral, exlstem evi- 
dencias abundantes dc que a rcsseceao gasLrica proximal ic.suI La 
cm maior morbidade c mortaliidadc do quc a gasLrccLomia total. 
Em uma sene dc Buhl ? os pacienLes com rcsscetao gasLrica 
proximal aprescntavam maiorcs laxas dc incidcncia dc 
pi rose c reducao do apotiLc do que os paeientes LraLados com 
uma gastrcctomia distal ou total 4 * 1 . No esludo Norwegian 
Stomach Cancer Trial, a incidcncia da morbidade c da mortals 
dadc apbs as russcccbcs gastricas proximals foi dc 52% e dc 
16 %, respectivamcnle, comparada corn 38% c 8% para a gas- 
LrecLoniia total. PtjrLanLo, a gastrectomia tola! dove scr conside- 
rada o procedi rnento dc cscollia para as lesbes gastricas proximais. 
Os tumores distais sa u rcsponsavcis por aproximadamente 35% 
do lodes os can ceres giistricos, Ja que esludos rccenles nao 
indicaram nenhuma difcrcnca na sobrevida cm cinco anos entre 
os pacicnlcs submclidos a uma gasLrccLoima subLotal potcncial- 
mcnLc curativa c uina gastrecLomia total, a gastrecLomia subLolal 
c apropriada para os pacienLes nos quais podc scr conscguida 


uma maigcm dc rcssccxjao negativa. Estudos cm pacicnlcs coin 
cancer gastrico recorTcnle nclaram que a rriargcm proximal 
modiana da rcsseceao cm pacicnlcs com reconrencia era dc 3,5 
cm Versus ti : 5 cm cm pacienLes que nao desenvoiveram rccor- 
rcncia. Portanto, uma rnargem luminal dc 5 a 6 cm c recomen- 
dada com analisc por corLc dc congda^ao quando sc rcalka a. 
gasLrccLomia subtotal para u adenocarcinoma. 

O papcl da 1 in fa derte etc j m i a csLcndida no LratamcnLo cirur- 
gico do cancer gastrico pcnnanccc otmLmvcT.so. As extensas 
disscc^ocs Jinfonodais para o Lratamcnlo do cancer gastrico 
foram mais bcm-dcscritas pckxs japonescs t f portanto, usam-se 
as categorias JCGC D para dcfinir a exLensao da disscct_ao 
linfalica realkada. No sislcma JCGC, as Imcias Jinfonodais sao 
numcradas c sulxsequcnlcmenLe agmpadas dc acOtdo com a 
locali^acao do Lumor priinario. Os agruparnenLos dc acordo 
com o siLio priinario sao lisiadtxs na Tabela 47-9- lima disscc^ao 
Dl rcfcTc-sc a remociio dos linfonodos grupo 1, D2, a dissec%;ao 
dos linfonodos grupos 1 e 2 ? c a rcsscc^ao D3 7 a uma rcsseceao 
D2 mais a remogao dos 1 infont)dos para-abiticos. Para cfctuar 
a remocao comp I eta dos linfonodos da csLa^ao 10 ('linfonodos 
paracsplcnictis") ell (parapancrcaLicos), os cirurgibes japt)ncscs 
rcaii^am uma explenccLomia c uma pancrcalccLomia parcial 
duranLe as rcssccgbcs D2 para Os Lumorcs primaruxs cujas dre- 
nagens incluarn esses esealbes (Tabela 47-9’)- Devido a maior 
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Flgura 47-23 A, Gastrcctomla subtotal com anastomose dc Billroth II. B, Gastrcctomia total com anastomose dc Roux cm Y. 


morbidade ntxs padenlcs que rccebem essas rcsseccoes adju- 
vantes, txs drurgloes od dentals LipicamenLc nao rcssceam o 
|t£l^e.i tun o pancreas, a mcnos que eslcs cslcjam dircLamcnLc 
envoi vide jk pela exLensao dc urn tumor T4_ 

A esplcnectotnia nao 6 mais defendida como utii proccdi- 
menlo coadjuvanlc dc roLina para a gaslrccLomia para o cancer. 
O ptoposiki da cspleneclomia no cancer gasLrico, a parlc o 
manuseio direLo da exLensao Lumoral. c para a remocao dos 
Jinfonodos no hik> esplenioo (esta^ao 10) como parte dc uma 
ressec^ao linfonodal extend Ida (D2) para o cancer gasLrico 
proximal. No enlanlo, a analisc mukivariada no usLudo holan- 
des comparando as res seed') es D1 c D 2 para o cancer gasLuco 
indicou que a cspleneclomia acarrcLou risco aumenLado para 
mo tie hospitalar (ra^ao dc chance 2,16) c ccimpllcajffies globais 
(razdes dc chance 2,13) 41 Esla daro que quaiquer ressec^ao 
extensa c acompanhada dc um aumenLo na morbidade c na 
mortaiidade sem melhorar a sobrevida. Peutanto, a rcsscc^ati 
local dc orgao, cspcclalrncntc do baco, pancreas ou colon 
Lransverso, sorncnlc deve ser cxecutada quando nee ess aria para 
sc obter uma rcsscc^acj RO. 

As disscccocs linfonodais D2 exLensas silo realiiadas roLinei- 
nimente no Japao c demonsLraram,, cm csLudos realizados na- 
quelc pais, proporcionar um Ijcncficio na sobrevida cm reJayao 
as disscccocs D'l mais limiladas. A prime Ira evidencia dc um 
beneficio na sobrevida para uma disscccao esLendida foi apre- 


sentada cm 1981 por Kodarna c colaboradores 42 , relalaram 
uma taxa dc sobrevida cm cinco anos dc 39% apos uma dis- 
seccao D2. coinparada com 1R% para a Dl. MuiLos ouLros 
csLudos japoncses oonfirmaram esses achados. No entanlo, 
csLudos controlados randomi^ados no OcidcnLe dc dissecyoes 
D2 versus Dl para o cancer gasLrico fa I liar am em demonsLrar 
urn beneficio na sobrevida para as disscccjocs esLendidas. Q 
csLudo britanico rclaLou uma clcvada morbidade pbs-tiperattiria 
(28% para D'l e 46% para D2) e mortaiidade (6.5% para D'l e 
13% para D2) no grupo D2 sem qualqucr diferen^a na sobre¬ 
vida cm cinco anos 05% no grupo Dl c 32% para D2). qi Dc 
niancira similar, o esLudo liolandcs observou um aumenLo na 
morbidade (25% para Dl c 43% para D2) c mortaiidade (6,5% 
para D'l e 13% para D2), sem nenhum beneffeio na sobrevida 
associada a rcsscccilo estendida.^ As exLensas dissccpKJS linfo- 
nodals para o cancer gasLrico pcrmaneccm como uma opcao 
dc IraLamenLo invcstigacionaJ, c devem scr reali^adas cm ccnLros 
especiali^ados no contcxlo dc um esLudo elmico. Pel as orien- 
LaCoeS da National Comprehensive Cancer Network (NCCN), 
nos Estados Ilnidos, um minimo dc uma rcsscc^ao Dl c rccomen- 
iliidc y com cxcisao dc pclo mcnos 15 linfbnodos para avaliacilo. 

Tratamento PaUativo 

Pclci fato dc 20%i a 30% dos pa dentes com cancer gasLrico sc 
aprcscnUirem com uma dticn^a em cstjdio W : os dmicos devem 
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familiarl^ar-sc com os diferentes meLodos de LraLamcnLo palia- 
tivo. O objetlvo do Lnit^mentO paliaLivo c o alivio dos sinLomas 
coin morbidade minima. A paiiacao cirurgiea do cancer gasLrleo 
avancado pode incluir a rcssec£ao oli um bypass lso I ado oll 
cm conjunio com Lecnicas percuLancas, endoscopicas oll radio- 
terapeuLicas. fi neccssario um esLadiamento conspleLo para sc 
determinaro metodo aprcipriado dc paiiacao para cad a pacicnLc. 
Na presenca dc doenca periLoneal. melaslaxcs hcpaLieas, meLas- 
tascs Jinfonodais difusas on ascite seria preferivel que a paiiacao 
do .4 a tig fa men to on da obstrucao gastrica proximal ftjs&e oblida 
sem opcracao. As Lcrapias nao cinurglcas induem a necan alpa¬ 
ca o com laser c a dilata^ao cndosedpica. com ou sem coJocadio 
dc proLesc. Os pacienLcs subrnetidos a colocacao dc pro Lose 
para a obstrucao da saida da LraLo gaxlrico sao frequ-entcmente 
capa^cs dc Lolcrar aJimcnlos soiidos c podem nao ptecisar dc 
interveru^des adicionais. 

Tempia Adjuvants 

Em urna revisao dc 1999 do National Cancer Database, Hun dab l 
c c ol a hnjrad i wes 1 * 5 rclaLaram que apenas 29% dos pacienLcs sulx- 
mclidos a gasLrecLomia para a adenocarcinoma gastrico reeo- 
biam algum Lipo dc LratamcnLo coadjuvanLc. cnquanLo 71% cram 
Lratados apenas operatoriamcnle. Fssas Lcndcncias nas praticas 
refleliam a falta dc dados con Vincentes para dar suporte ao uso 
dc quimlotcrapia ou radioterapia no LralamcnLo do adenocarci¬ 
noma gasLrico. No cnLanLo, rnuiLos invesLigadoncs a credit am que 
o padrao dc cui dados Lcnlia-sc mud a do com base no esLudo do 
Southwest Cancer Oncology Group (TKT-OOllb). Esse cstudo 
avaliou dais eielos dc 5-fluorounicil c lcucovorin : com subse- 
queitte quimlotcrapia c radio Letapia asstxaadas. usandotis mesittus 
agcnlcs qulmioterapcuLicos, como eoadjuvanlcs apos uma res- 
scet:ao EG do adenocarcinoma gastrico. A sobrevida media para 
a grupo cirurgico foi apenas dc 27 meses, comparada com 36 
muses (P = 0,005) para a grupo de quimioLcrapia c radiotcrlpia. 
As tax as dc sobrevida dc Lies anos forarn dc 41% no grupo 
apenas dc pacicntes opcrados : comparados catn 50% na grupo 


com quimioLcrapia e radioterapia (P = 0 : 005)*'. Esses dados 
apoiarian] a acrescimo dc quimiorradioLcrapia pos-opeiatoria at? 
tratamento dos pacicntes com aden (jearei nc jma gastrico rcsseca- 
vel. Mais reccnLcinenle, um ensaio randomilzado MRC brilanlco 
(MAGIC) rtiostrou sobrevida global meJborada e livrc de docn^a 
nos pacicntes LnaLados com quimioterapia prc-opcraLdria ou 
p 6s -o p eratdriii (epimibicina, eisplalina e 5-fluorouracil). A Laxa 
dc sobrevida global em cinco anos foi de 23% no iamo de 
conLrole, em eomparacao com 39^f? (P = 0,009) nos pacienLcs 
i\uc ncceberam quimifiterapia 47 . 

A quimiotetapia ncoadjuvanLc alualmcnte esla sob investi- 
ga-t;ao e proporcionou alguns rcsullad<3s prumissotes Uns poucos 
esLudcxs demt^nslraram Loxicidades aeeilaveis, com um nurncrcj 
aumentado de pacienLcs ctjmplctando Loda a Lerapia pJanejada 
e subtneLend(>$e a res secedes EG comparadas ccjm cjs ccjnLncjlcs 
iiisLdriccjs. Alualmcnte, as dirctri^cs da NCCN reccjincndam 
cjuimitjrmdia^ao adjuvants com um esquerna baseadcj cm 
5-fluorouracil scguifido-se rcsscctjao etmrgica cornpJcia para 
pacicnles com canecres T3, T4, ou posltivos para nddulos. A Jem 
diss{3. as pacienLcs com margens dc rcssccyao positivas miertjs- 
eopicamentc Lambcm devem rccebcr lerapia adjuvantc. 

Prognostics 

GiobaJmcntc, a stjbrcvida cm einctf antjs apds a diagndsLico de 
cancer giLstrlccj c dc 1G% a 21%. As laxas de sobrevida estraLi- 
ficadas em cinco anos para Lodes os padentes c para aquclcs 
subrncLidos a uma cxcisao cirurgica sao aprcscnladas nas Figuras 
47-24 e 47-25. Os pacienLcs c^ue sc submclem a uma rcsseecao 
poLcndalmenLc curaLlva apresentam uns mcihor prognosLico, 
cam uma taxa de sobrevida de cinco anos de 24% a 57%. 

As Laxas de rccidiva apbs a gastrectomia pemianceens alias, 
varlando de 40% 8G^:i, dependendo das series. A maior parte 

das rccidivas octsrre nas primeiros Lres anos. As laxas de faJba 
Jocomegional do tratamento variam dc 3ft% a 45%, encjuanLo a 
dissemina^ao pcrltcfncal cjcstikj um ct.imponenLe da falha acarrc 
cm 54% das pacienLcs cm diversas scries. As melastases istjladas 



Flgura 47-24 Tma dc sobrevida para tcidos as pacicntes com card no ma gastrico cstratirtcadas pur cstadio combinado do American Joint 
Committee on Cancer <AJCC) : 5th ed. 
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a dislanda sao .incomuns. pois a maioria dos padentfes com 
lesao a dislandii Lam hem apiesenla. fficLdiva kjcorregional. Os 
k Miiis mais com Lins de rccidiva locorncgional sao o remancs- 
eenlc gasLrico na anastomose c no leilo gaslrico. c nos 1 info- 
nod? ss regionais. Disseminacao licmaLogenie^a ocorrc para o 
figado, pliIttilIc s e osso. 

Vigildnda 

Ttidos os pacicntes devem slt acorn pan hados s isLem ali camcnLe. 
Pole a faLo de a maioria das rceidivas ocomcTcm nos prime iros 
Ires anos, os exames de vigilancia sao mais frequentes nos 
primeinxs an os. O a ex jmpanhamenlo deve induir hlstbiico e 
cxanriL 1 ftsko completes a eada qualm Frieses dnranLe urn ano ? 
entao a eada seis mescs por do i s anos e ? enlao , an ual merle a 
s^guir: Os. exames laboraloriais, incliaindo o hemograma eom- 
pJcLo e os tastes de funiats hcpalica, devem ser obLidos con- 
forrne elinicarrienLe indicadtxs. Muitos clinicos oblcm radiografias 
de to tax:, TC do abdome e da pelve rotiiteiratnenle, cnquanlo 
ouLros obi&m csLudos apenas quando exisLem suspeilas clinicas 
de LiTTia reckUva. A endoseopia anual deve ser considenida em 
padentes que se submeLcram a Lima gasLreeLomia sublolal. 

Linfoma Gastrko 
Epidemiologic 

O cstbmago e o silio mais comum de linfomas no sistema gas- 
LroinlesLinaJ. Kb enlanlo, o linfoma gastricx) primario e ainda 
rclalivamentc incomum, sends j responsive! por mentis de 15% 
das malignidades gkstricas e 2% dos Jinfomas. Os padenles fne- 
quenlemcnlc se apresenLam eom sinLomas vagos, isLo e, dor epi- 
gaslriea, saeiedade preexiee e fadiga. Os sinLomas B cvmslilucionais 
sao muiLo ran>s. Apesar de o sangramento franco ser ram, mais 
da rrseLade dos padentes apresenla-sc com anemia. Os linfomas 
ocorrem ntxs padenles mais velhos, com um plco de ineidencia 
na sexta e na sbtima decadas de vida, e sao mais cxjmuns em 
liomens (nelacao liomeminiLLlber de 2:1). Os linfomas gaslracos, 
eomo txs carcinomas, mats eornumenLc oeorrem no anlro gas- 


Lrieo : mas ptjdem surgir em qualifier pane do esLbrnago. Os 
padentes sao cxmsklerados eomo lendo linfoma gasLrieo se o 
esLomago for a local exdusivo oll predominanLe da doenga. 

Potologia 

No LraLamenlo do linfoma gastrieo, assim eomo no LraLamenlo 
dos linfomas linfonodais ? e imponanlc dcLerminar nao somenle 
o esLadio da doenga mas tam.betn o $ubtipo do linfoma. ExisLem 
mukipJos sistemas de class ificaf&O para os Jinfomas (Tabela 
47-10). O linfoma gaslrico mais cornum e o linfoma de cxelula 
B grande e dlfuso (55%), seguido pelt) linfoma de eelula njar- 
ginal e.xLranijdal (MALT) (4Q%), linfoma dc BurkiLL (3%) e liii- 
ftjmas das cekilas do manlo e fcdieulares (eada um <1%). 

Os Jinfomas difusos e grandes de celulas B mais ctsmumenle 
sat3 lesbes primarias; na enLanLo ? lantbem podem ocomer pela 
j^rogressacj de linfomas mcmxs agressivx^s, eotno a leueemia 
Jinftjeiliea eronLea/linfotna llnlbeilieo petjueno (CLL-'.SLL); llnftjma 
ftjlieular au linftjma MATT. As imunodefieieneias, assim eomts a 
inieceao pelej H. pylori, sao falores de risco para o desenvolvi- 
mcnLo dtj linfoma primario difusts de grandes eel u I as B. 

Em 1983, Isaaeson e ^righl nolaram i|ue a liisUskigia dej 
linfoma gasLrico primaritj de eelula B de baixo grau assemellia- 
va-sc a do MALT 411 . Sukset^uenLernenLe, o conceito de Jinfcjma 
MALT foi csLendido para incluir oulros linfomas de celulas B 
extranodais de baixo grau das glandulas salivares, pulmao e 
lirecside. Esses brgaos nao ptxssuem. Leeido linftside naLivo; os 
Jinftsmas nesses loeais provem do MALT adtjuiridt) exjmo resuk 
lade 3 de uma inflamaeac:' crnnica. Os linkjmas MALT foram 
recenLemenLe reelassilteados eomo Hnfomtis da zona marginal 
Lixlranodat da Hfta MALT. O linfoma gasLrico MAT.T e mais 
ecjmumente preeedidcj pela gasLrile asscseiada acs H. pylori. 
Podem ser cnconLradas evideneias de infeceats pelej H. pyhri 
em quase Icjdas as inslaneias de linfoma gasLrico MALT. Os 
esLLidtxs epideimolbgieos. lambem llgaram a infeegao pclo H. 
pylori ctsm txs linfomas gasLricos. G eneLicamente, o iLnftjma 
MALT e earaeleri^Ldts por Lranslocagdes l(l ■ I4)(p22; t|32) e 



Ano 


Flgura 47-25 1'axas de sohrevida para padentes submctldos a gastreetnmia por cancer gastrico esti-atiticado por cstadlo combltiado do 
American Je>int Committee on Cancer (AJCC) n 5th cd. 
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Tabela 47-10 Comparagao das Classificanoes de Linfoma Gastrointestinal 

CLASSIFICApAO 

DA WHO 

REAL 

WORKING 

UIKE&^OIJJliS 

KLEL 

RAPPAPQRT 

Linftjrna de zona 
marginal 
exlrantjdal 
(linftjrna MALT) 


Tipo dc eclula 
elivada pet^ueno 

Tipo de cclula 
elivada pequeno 

ImuntjeiLoma 

LinftJciLicf> txjm 
difcrenciadtj 

Linftjrna frjJicular 

Linfoma dc 

cenlrcj folicuiar 

Tipo dc eclula 
elivada pequeno 

Tipo de cclula 
elivada pequeno 

Centr >hJ astico/ 
ccntrocltlco, 
ftjlieular c difuso 

LinftjeiLico nodular, 
yjtjuco 
difcrenciadtj 

Linftjrna de eclula 
Man Lie 




CcnLroci'Ueo 

LinftjeiLio) pouerj ou 
i n LennediaTtame nle 
difcrenciadtj, 
difuso ou nrjdular 

Linftjrna de eclula 

B grande difufttj 

Linfoma dc eclula 
B grande 
difus^i 

Cclula de ccntrtj 
grande folicuiar 
e elivada 

Cclula dc centro 
grande folicuiar 
e elivada 

GentrobliLfttictj, 
imunoblasLico B 
elivada 

LinftjeiLico c 

hiftLitjeitico rnisUj 
difuso 

Linftjrna de BurkiLt 

Linfoma dc 

BurkitL 

Cclula de oentjo 
ftjlieular 
pctjucntj e nao 
elivada 

Cclula dc ccntro 
ftjlieular 
pequeno e nao 
elivada 

Linftjrna dc 

Burkili com 
imunoglobulina 
i nlraci Lt jpl asmiea 

Linftjrna 

indifercnciado, 
lipo BurkiLL 


MALI, let;ido linlbidt LLHKndado a WHO, World Health Gigardialicfn. 


1 ( 11 ; 18) (q21;q21), rcsulLam cm uma rcsposla prcjudi- 

eada a sinalizat t3 npf >pt6tlea c lilti aumenlo mi aLividadc do 
faLor nuclear (NF)-kB. Evidencias rccenLcs Sugerettt que a 
expressao nuclear l( 11;18) (q21;q21) u B 10 (Ed-1G) podem 
predizer a nao rcsposla ao Iralamcnlo pda enadica-t;ao do H. 
pylori c regreftsao do linfoma. 

Oft linfomas dc BurkiLL do cftlornago csLao assodados as 
infccctx--s pc Jo virus EpsLein-Barr corno ocottc cm ouLras kfca- 
Jizacdcft. O linfoma dc Burk ill 6 rnuilo agressivo c Lendc a afeLar 
uma pcjpulacao mais jovcm do quo o_s oulros liptxs dc linfomaft 
gaslrioxs. O BurkiLL c main enconljadtj na cardia c no corpo do 
CSldmagO, ao contrario do que ocorre no anlro. 

Avatio^do 

A cndoftcopia cm geral rcvcla uma gasLriLc incspccifica ou ulec- 
rayoeft gasLrieas, sendo incomuns as lesoes Lipo massa. Ocasio- 
nalmcnlc, urn padrao dc crcftdinenkj submucoso kjma as biopsias 
cndtxseopieas nao diagnostic as. A T JSE c util para delerminar a 
profundidadc da invasao da pare do gaslrica, especifLcamcntc 
para idcnLificar os pacienlcs sob riseo dc pcrfuratiao .secundaria- 
mcnle a um compromcLimcnLo cm toda a c.spcssum da parede 
gasLrica. Evidences dc doerwpl a dislaneia devem scr pesquisadas 
por mcio do exame das vias acrcas superioreft, biopsias da 
media I a ossea c TC da kirax c do abdome para dcicciar linfadc- 
nopaLias. Qualqucr linfonodo aumcniado deve scr SublMido a 
biopsia. TeftLeft para o H. pylori devem ftcr rcalizadas pc la histjo- 
Iqgia e, fte forern negalivtjs, confirmaxJkxs por sorologia. 

Estodiamento 

O me 11 it jr sLslema dc cftLadiamcnto pcrmanccc ainda eonLroverso. 
Qiaando pc xssTvcl, o sisLcma dc cftLadiamcnto TNM deve scr usado 
(com txs criLeritxs pnoposltxs para a carcinoma gusLrioo). Varitxs 
oulros ftistemas dc cftLadiamcnto para o linfoma nao Hodgkin 
primario gaslrioo cslao dispomveis (TaljcJa -17-11). 

Tratamento 

A rnaioria doft cenLroft emprega um programa dc LraLamenLo 
mukimodal para oft pacicnlcft com linfoma gastrico. O papcl da 


rcsscctjao no linfoma gasLrico pcrmanccc conLroverfto, c muiLos 
pacicntcs agora csLao sendo Iratadoft somcnle com quimiolcra- 
pia mais radloterapia. O rlsco dc pcrfuracac > cm pacienLcs Lra- 
Ladexs com quimioLerapia foi cxagcradamcnLc valorizado na 
paftsado 7 c chcga a 5%. A eombina^ao c| uimkAerapica maift 
comum c a CHOP (dck3f(xsfamida : doxomjbicina, vincriftlina c 
prednifttsna). Um cstiado proftpcclivtx nats randomizadt), ava- 
llando os pacicnlcft com docnca cm eftLadio prccocc (efttadio 
7E ? TIE), dcmonHlnou laxas dc scjbrcvida Jivre dc dtjen^a cm 
cinco anos ftimiiarcft cm pacicnLcft LraLadtxs opcraLoriamenle, 
ct)m tfuimit jtcrapia, c radioLcrapia quimlotcnipia c radio- 

Lcrapia iftoladas (’B2% versus 8-1 A radio Lera pia c 

limiLada na sua uLilidadc para oft lli mores maioreft, com Laxas 
dc conlixilc local deeaindo dc 100M> para oft lumtsrcft ccjtti 
mentis dc 3 cm ou nicnoft, para 60% a 70% pam Lumorcs 
maitjrcft do cjuc 6 cm^- Aft CotnpiicaCties tardiaft da radioLcrapia, 
comt) a cslcnt)sc, a cnLcrilc c a fcjrmacao secundaria dc tumt^rcs, 
podem ftcr ftignificativas. O risetj global dc complicates graves 
pcia radia^-au r d.poa o LraLamcnlt) ccjrn 30 Gy para os Liamorcs 
gaftLroinLcftLinaift podc ciicgar a 30% cm 10 anos. PorLanlts, o 
LraLamcnlo deve scr individualizado, com, uma cuidadofta con- 
ftidera^ao dada ao IratamcnLo dc urn pacicnLc mais jovem cum 
radiacao cm alias d(xscs no LraLo gastmintcfttinal 

Oft pacicnlcft quo sc aprcscnlam ctjm doeitCa cm csildio 
Lardic j nao ftao passivcis dc cura cirliigica c devem scr cncami- 
nhadoft para a cjuimiolerapia. O diugnosLico dc um linftjma 
deLcclado i n eft p era da m e nle duranLc a tjpcraciit) pride scr confir- 
LTiLido por cone dc conge la cao A eternals, dcvc-sc enviar tec id o 
fresco para a pcsqulsa dc cclulas alivadas por fluorcftccncia, 
imuno-htstoquimica. c analise gcnctica. Deve-se Icvar cm ctsnsi- 
dcracif} a rcalizaca^ dii iLspiracii^ da mcdula t is sc a no momenLo 
da operacao- Sc far cncontradrj um linfoma isolado csladio IE 
ou HE, a remtHJacj cirurgica dc kxJa a docnca iiiacnjscopica c 
ideal. Pacicnlcs corn linftjma disseminado nao podem scr curudos 
cimrgicamenie, e a operagatj deve cnfocar a oblenca'O dc tccido 
ftuficicnlc para o diagndslico e a reparacao dc pcrfuracdcft. 

Evidcncias rccenLcs sugcrcm que oft linfomas MAT.T cm 
efttadio prccocc, assim ccjmr) alguns pacicntcs com linftsma dc 
grandcs cclulas B difust j muiLo limitado, pc idem scr cficaZmenLc 
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Tabela 47-11 Sistemas de Estadlamento para o Linfoma PrirnSrio Nao Hodgkin Gastrointestinal 


ANN ARBOR* 

RAO ET AL r 

in ■ 

descriqAo 

incidEncu RELATIVA («) 

IF 

TE 

IE 

Turnejr ctjnfinado ao tniLo 
ga?>LR3inLcsLinal 

26 

HE 

nE 

m 

Turnejr cc^rn disscmina^acj para -os 
Jinfbnodos regiejnais 

26 

HE 

um 

m 

Turnejr com envolvimcnlo linftsnodal, 
alcm dos linfonodos rcgirjnais 
(paraejrLic(Js 7 iliacos) 

17 

ITTF-TV 

TVT 

ITIE-TV 

Turritjr com disserninacao para outros 

31 


orgiios bitra-abdomlmls (figjido, 
ba(O) on til cm do abdome (LonDq 
medula dssea) 


*Carbcme FF. Kaplan IHS, MuwshnflF K. eL at: KEporL tin liie CtmiTniLlee tin Hodgkin'* DiHeast Staying OiiHsifioiLion. Cail£:£r Ke* 1071. 

: Kao AF, Kagan AF, Kagan AF, ei al: ManageirtenL «f g$S&ohljE^flaJ lymphoma. Am J Clin Onctii 7-21V219, 1984. 

*MuASlityff K: Ldinita] Paging da^ifoaikir of’ non-l lixlykin's lymphoma (author 5 * Onus.. Cierman). Strahlen lhEra.plt 153:218-221, 1977- 
De BO££efti F, Audi.sio FA, Giardiri R. Ciennari L: Ktrie of surgery in palienLs widi primary non- Hodgkin * lymphoma tif Jit ^imiadi: An old problem 
rtvi*LLed_ Fir Surg 80:1102, 1993 


l rata dos apcnas pela errudieacao do H. pylori. A erradicLidk ) 
bem-succdida rcsullou cm remissao cm rims dc 75% dos casos. 
No enlanlo, e nccessario lltti acorn pa nhamenlo cuicladtiso, com 
a repcLi^uo da endoscopia cm dois inches para documentor a 
eliminu^ao da infcct_ao : assim coma Lima endoscopia bianuai 
por Lres anos para documeniar a regressao. Algufis pacicnlcs 
OonLinuaruo a dcmonsLrar o done do linfoma apds a erradica- 
^ao do H. pyluri f sugcrindo que o linfoma Se Lontou adormo- 
cido, cm vce dc desaparccer. 

A prescnca dc uma cxlensao tiajistnunil do tumor, o com- 
promeLimenLo nodal, transformant) cm um fenutipo dc grander 
cclulas, a ttunsfoimuyao L(ri- IB) oli a expressao nuclear BCL-10 
lodos predizem fracasso apds a erradiea^ao do H. pylori apcnas. 
AI cm dEsso urn pequeno $ubgrupu dc pa dentes com linfoma 
MALT sera ncgaLivo para o H. pylori. Nesses pacientus, devc-se 
Jevar cm considcra^ao a resseccao ciiiirgica, radiotcrapia c 
quiinioterapia A sobrcvfda cm Ciilcu anos IE vine dc docn^a com 
o tralamenlo multimodal c maior do que 95% nas doencas 
esladio EE e 75% na doenga cstadio TTE. 

Sarcomas Gastricos 
Epidemiologic! 

Os sarcomas gasLricos proven] dc componcnljcs mesenquimais 
da parede gisLrica c consLiLuem aproximadamenlc 3% dc Lodas 
a;s malignEdadcs gaslricas. O tumor cstroma] gastrointestinal 
(’CIST) c o tumor mcscnquimal mats comum do Iraki gastroin¬ 
testinal e esta mais free j ucnLemenlc locali^ado no cslornago (60% 
a 7TO>). Os pacicnlcs cm gcral apresenLain-se apds a tjuarla 
dccada 7 com uma idade media dc 60 anos ao diagnosLico. 

Potologia 

rnidairncnLc considerados ciriginaritvs dc cclulas do musculo 
JEso, cjs GISTS cram previamente classificados comes JcEtjmiomas 
ou IciomioKsarcomas. HisU >lt3gicamcnLc clcs parccem scr pro- 
venienLes da muscular propria c, mais pnjvavcJmcnLc, sc origi- 
narn das cclulas dc Cajal, cclulas iiiarcapasscis gastroinLcslinais 
rclacionadas a ncrv r o autonorno r t]uc reguJam a inotil idade 
intcsLinal. Os GISTs sao dcfinidcjs ctsrncj tumorcs mesenquirnais 
cclularcs, dc cclulas fusEftsmscs ou : t)casi.onaJmcnLc, tumorcs 
mcscnc|uimais plcsnndrficos Jocalikadas no LraLci gasLroinljcsLinal 
c express am a protcina KEl (CD117, rcccptcjr do fa tor dc cclula- 
tronetj) Kit c um rcccptcjr Ininsmeinbrana Lirosina cinasc, sendo 


o seu liganLc um faLor da ccIula-Lronco. A protcina Kit c detcc- 
Lada pcla imuntj-histtaquimica c pode distinguir confiavclincnlc 
os GTSTs das neoplasias vcrdadciras dt3 musculo I iso. A maEorEa 
dos GISTs (70% a 80%) lambcm c posEtiva para cj GD3l ? urn 
antigeno da cciula prcjgcnitcjra hcmatopcjictica. KeccnLcmcntc, 
kn dctcCLuJa uma ncjva muLacacj atlvadora nos GISTs. Um 
subgrupo de GISTs nao possui muLa^ocs n-kil c Lem mula^ocs 
dc aliva^ao inLragcnEcas cm um rcccpLor tirosEna cinasc re lack 3- 
nado 7 cj fakir a dcrivado das plat|uclas. 

Estodiamento 

NatJ ex isle nenhum sislema atual dc csladEamcnto para tits GISTs; 
no enlanlo, ftsram idcntificadtxs variejs faLorcs quo sc ccjrreJacio- 
nam com o comporLamcnto cllnico. Os Lumores que mosLram 
baixa frequenda mitdlica (cinco ou mcncjs m i Loses por campus 
dc grande aumento — blgh-fxni&r HPF)) gcral men Lc apre- 
scnlam ccjmporLamcnkj mais benigno. Os Luinores coin ctsnlagcns 
miLoticas dc mais dc 5 por 50 HPF sao considerados malignos, 
cnquanlo Lumores com mais dc 50 mitoses por 50 HPF sao 
classificados como dc ako gran dc malign idadcs. A inalignidade 
tamlicin esla assejeiada a Lumores maEorcs cjuc 5 cm, aLipia 
cellular, necrose ou Envasao local. As mutaedcs c -kil oconcrn 
ptedomimntementc nos GISTs maligntis c sati um marcador 
prognostico dcsfavoravcl. A maie^ria das mutaedcs c*kil. octjrrc 
no exon 11 c resulta na aidvadio dt3 c-kiL Mais dc 80% dos GISTs 
gastricos sat) class ificadtxs como l>cnigntjs, dc acordo ctjm esses 
cdLcricjs. Nt) cnlanLcj, muitas lesdes dc aparcncia maligna hislo- 
kjgicamcnlc nunca sc metasLatiXam, cnt]uanlt3 raratricnte Jcsocs 
dc aparenda benigna o fazem. Os GTSTs giisLricos licnignos 
txjoncm mais dt) que os malignos Qil contra 5:1). Ja que os GISTs 
com uma baixa conLagcm miLdtica c comporlamcnUj maligno 
gcral mente sao maiores r isso Jevou a dcsigna-pacj dc potential 
nudigno incerio para um numero significaLivo dc GTSTs. 

Monifestacoes Clfnicos e Avaliagao 

Os quadros cJinicos mais comuns dos GTSTs gasLricxjs sao o 
sangramenlo intestinal c a dor ou a dispepsia. A cndoscopia 
pode scr o primeiro testc diagnosLico sc os pacicnlcs sc apre- 
sentarem csjij] sangramento; no entanto, csjiiio o Lumor crcscc 
intrumumlmcnLc, a vcrdadciru cxlcnsao do Lumor ptidc scr trials 
Ijem-avaliada pejr TG. A scrie gastrointcsLinal superior com 
duplc.3 conlmstc pcjdc mexstrar utti defeiLo dc cncliimcnk) cam 
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bordas lisas. A bidpsia endoscdpica c diagnostics. cm aproxi- 
madamenkf meLadc dos casos. A bidpsia pcteulilnea oa cndos- 
odpi ca deve ser rea I izada apenas sc os res llJ lade >s desao: msel harem 
a neccssidadc dc operacao. 

Tratamento 

O objclivo da operacao e Lima resscccao com margens ncgali- 
vas que inclua a resseceao cm bJoco dos brgaos adjacenLes, sc 
cnvoivldos por exLcnsao dircLa. Sc no momenLo da resseceao 
eirurgica a hisLologia for incerta, Lima biops ia dc congcJa^ao 
deve ser rcalizada. pois o diagnosLioo dc adenocarcinoma cm 
dc Jinfoma modifiearia o LralamenLo cirurgico. A ruplura do 
Ilia nor deve scr cvilada para impedir a ittOCulayao da cavidade 
peritoneal pclas cclulas Lumorais Pelts falo dc as melasiases 
para css linfonodos scrcm ranis nao ha nenhurn bene- 

ficio adicional conhecidu da linfadcnccLomia cxlcnsa. A maior 
parLe das teeidivas ocorre nos piimciros dois anos, apresenlan- 
do-sc Como LLTTia doenca local frequenLemente associada a 
melasiases licpaLicas. OliLtos padrbes cornuns dc msnccsso 
incl Licrn as rccldivas pcriioncais. A operacao dc salvamenlo 
paia ressocar a doenca red diva da nao demonstrOu mclhorar a 
sobrevida. GloliaJmcnLe, a sobrevida cm 5 anos para css GTRTs 
gaslricos c dc 48% (19% a 56%), com a sobtevida apds a res- 
sc.eeao eirurgica complcia variando dc 32% a 63%. Indices que 
predizem indcpcndentemcnle a rccidiva inclucm a laxa milbLica 
dc mais dc 15 mikises por 30 HPF S eiksmorfologia mista (oclula 
fusiformc c epiteJioide), presen^a dc dele^uo/insercao dc mula- 
Coes do exon 'l l c-kiL c genero rnasculino. 

Ale recenlcmenlc, nao ha via nenhuma boa Lcrapia coadju- 
vanlc para os GISTs. A radioLcrapia nao moslrou scr cficaz no 
IralarncnLo do GIST, ^ apenas 5% dtxs Lumorcs respondem a 
quimioLerapia citolbxica com base na doxorrubicina. O mesilalo 
dc i matin ib (antcrkmente ST'15'17, agora Glcevec [Novartis IT) 
c urn inihidor competitive dc cerLas timsinas cinases, incluindo 
as cinases associadas ao receptor Lransincmbrana KiL c os 
reccpLores do fakir dc crescimcnto dcrivado das plaquclas. 
Esludos iniciais mostramni rcsLillados muito encorajadores, com 
5’!% dos pacicnlcs exibindo peJo mcnos uma resposla parcial^ 1 . 
O mesilalo dc i matin ib csla aprovado para uso nos GTSTs 
CD117-posilivos irresecaveis c rnelaslaLicos. EsLudos adickmais 
cslao cm amJaincnlt); padenLes com urn diagnosliccj dc GIST 
ptnlerao scr considcradtjs para registro cm um dt)s muiLos 
csludos cbnictjs ativos. 

OUTRAS LESOES GASTRICAS 

Gastrile Hipertr6fica (Doen^a da Menetrier) 

A dtjcnca dc Mctictricr (gasLropatia liipcrlnsfica hipoprolcinc- 
TT]ica) c iiTTia dtsenya rara, adt^Liirida. prc-maligna. caraclcri^ada 
jxjr rugas gasLricas amplas no fun do c no Corpci do csLdmago 7 
dandt) a mLictssa uma aparenda dc pednas dc pavimenlaeao 
au ccttsbiifotmc. O exame hisLoldgici) re vela hipcrplasia fovc- 
tilar (expansac j das cclulas mucosas supctilciais). com auscncia 
dc ccluJas paricLals. A condieao csla associada a uma perda 
pmLcica do csldmagcj. produeao cxccssiva dc rn uco c hi pod o- 
ridria ou acloridria. A, causa da doenca dc Menetrier c dcsco- 
nhccida. mas fol associada a infcccao peJo dlomcgalovi'rus cm 
crianeas c Infcccao peJo H. pyfort cm aduJLos. Alcm diss<j 7 
noL<m-sc um aumenLo nt) fator Lransformador dc crcscimcnto 
a na mucosa gasLrica dtjs pacicnlcs com a doenca. Os padenLes 
freqLicntcmcnLc sc aprcscnlam com dor cpigasLrLca, vomikis, 
perda dc peso, anorexia c edema periferico. As aJLcra^dcs 
mucosas gaslricas tipicas podem scr deLectadas pcio exame 
radiografico du cndoscdpiccj. A bidpsia podc scr rcalizada para 


sc cLiminar um Carcinoma gasLrico ou um linfoma. A monilo 
radio dti pH durante 2-1 Ikjhls re vela hipocloridria ou ackjri- 
dria, c unrs tesLe dc aibumina marcado pelt) Cromit) re vela 
aumcnlo na perda proLcica gasLroLnlcsLmal. O Lrakirncnlo 
mcdicti Lclti proporcitinadtj rcsullados inctsnsislcnlcs; no 
cnlanLt), dc L mt)nsLnou-sc cerLo bcncficio com o uso dc drogas 
anlic«)Jincrgicas ? supressaode acidos, ocLrcotidco c erradica^ao 
do H. $*yk*r{. A gasLrccLomia Lolal deve scr rcalizada nos pacicn- 
Lcs que conlinuam a aprcscnlar uma perda proLcica macica 
apesar dc Linia cxcclcnlc lcrapia medicamenLosa ou sc ocorrer 
displasia ou carcinoma. 

Lacera^ao da Mallory-Welss 

As laccraeocs dc Malkiry-Wciss csliito rciacionadas ctim vdmiLos 
iorvad{:is, regurgiLadit j, Lossc ou csforctj excessive), que rcsLillam 
na ruptura da mucosa gasLrica cm uma parLe alia da curvatura 
incntir na j uncat) GE f EUls sacj rcsptinsavcis por 15^i das licrntsr- 
ragias gasLroinLesLinais supcriores agudas c raramcnlc cslao 
associadas a um sangramenLo maci<jo. A mottalidadc global jiara 
a lesao c dc 3% a. 4%, com u maior risco de hemorragia ocor- 
rcitdo cm alcodlalras com liipcrlcnsao porta prccxisLcnlc. A 
makjria dtxs pacicnlcs com sangramcnlo aLivt) pode scr Lralada 
eo tt] mcLodos endoscdpicos, como a coagula-t;ao elcLrica mLilli- 
ptslar, a injeciio de cpincfrina, a ligad ura com uma ban da 
endoscopica oll a hcmoclipagerri cndoscdpica. A infusao inLra- 
arierial angiografica dc vasopressina im a emboli^acao liansca- 
IcLcr ptsdem scr uLcis cm castas dc alLo riscti muika selccionados. 
A nccessidadc dc Lima inlervcneata eimrgica e rara. Sc for 
ncccssaria uma opera^ao, a Jesao na jun^ao GE c abordada por 
uma ga^LntaLomia anLerior e o siLita dc sangmmenLo c SLiLurado 
com varias sliLuhls profundas dc seda 2-0, para rcaproximar a 
mucosa gaslrica dc maneira analomica. 

Lesao Gastrica de Dieulafoy 

As Jcsocs dc Dieulafoy sao responsavcis por 0,3%i a 7% das 
hemtarragias gaslroinLcslinais nao varioosas. O sangramenLo dc 
uma lesao gaslrica dc Dieulafoy e eausado jaor Lima arlcria 
lotl.uosa 7 anormalmcnLc grande (1 a 3 mm), que faz utti IrajcU) 
aLraves da submucosa. A enjsasa da mucosa sLipcrficial stkare- 
jaccnLc a arlcria ocorre secundariamenLc as pulsaedes do grande 
vast) submueOSo. A arLeria enLao e expos la aos eonlcudos gas- 
Iricos c tjeorre enssat) adieional c sangramenk). GeraJmenLe 7 o 
defeik) mueos.() Lem Lim Lamanho de 2 a 5 mm e c rpdeado dc 
niucosa gaslrica dc aparencia nonnal. As lesocs gcralmcnlc 
t>et)rrcm 6 a 10 em da junyao GE r gcralrncnLe no fLindo, p ny- 
xirnas a cardia. Em uma serie, 67% cslavam localizadas em 
regiao alia do corpo do esLdmago, sen do 25% no fun do gas- 
Iricx). As lesocs de Diculaft)y sao mais cornuns cm bomens (2:1), 
eon] um pico dc incidcncia na quinta dccacki. A maioria dtxs 
jxLcicnlcs aprcsenlii-se com ,h crnaLcmesc. A apresenLacat) clas- 
sica dc Lim paeienLe Com uma lesao dc Dieulafoy e o micio 
subiLo dc hcmaLcmcsc macica., indtjlor c reetjrrcnLc com bipo- 
lensao. A dciec^at) c a Idenlificacao da lesao de Diculaftjy 
j)t)dcm scr difieeis. A csofagt)gasLrodut)denoscopia e a mt)dali- 
dadc diagnoslica dc cscollia, idcnlificando correLamenlc a lesao 
cm R0%> dos pacicnlcs. Devido a nalurcza inLcrmilcnlc do san¬ 
gramenLo, podem scr ncocssarias cndosctjpias rcpclidas pant 
idcnlificar correlamenLc a lesao. Sc a lesao puder sct idenLifi- 
eada cndoseopicamenle. devem ser feiLas LcnlaLivas para sc 
inlcTTornper t) sangramenLo uLilizando-sc niodalidades endos- 
ctjpicas, comt) a elelrtKxmgulaciao mulLiptilar, a son da dc cal or, 
a foLocoagula^ao com laser sem conlaLo : a csclerolcrapia por 
inje^ao, a ligadura ctsm fila t)Li a hcmoclipagem cndoscdpica. 
A angiografia podc scr util cm cast is cm {|uc a cndoscopia nao 
podcria idcnlificar dcfinilivamcnlc a fonLe. Os aebados angiti- 
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graficos podcm ineluir urna arLcria lortucxsa, eclasiada na d.L^Lrd- 
huiciiO da arid:rin gasLrica csqLicrda, com. ex Lra vasamenLc 3 de 
ConLraste assoelado no caso dc Lira sangramenLo agudo. A 
cmbOili^^o Cum gelfoam foi rclalada Co fit O conLrolando cum 
SuCeSSo u sangramenLo cm padenlcs com Jesao de Di eulafe >y, 
apesar dc a experlcncia re lata da ser Jimilada. 

A Intervened ciruigica era antigamenLc a linica lerapla para 
uma lesiao dc Diculafoy, mas agora cla e rcservada aos pacicn- 
tes nos quais ouLras modalidades fraeassaram. O LraLamento 
cirurgieo eonsisLe cm Lima rcSseCCao gasLrica cm cunha para 
inclusao do vaso responsavel. A difieuldade no momenta da 
opera Cao £ a localizaeao da iesao, a menus que cla cslcja sad- 
grander ativamenie. O proccdimento ciruTgico pode scr rrmilo 
faciliLado soJieiLando-se ao endoseopisLa para laLuar o esLomago 
quando a Iesao fur identificada. A abordagern ciruigica Iradi- 
cicinal Lem sldo por JaparoLomia com gastroLomia ampla para 
idcnlifica^ao da Iesao., com subsequente rcsscc^ao ampla cm 
cunha. A Iesao lamhcm podc scr abordada laparoscopicamcnLc, 
cm combmacao com cndixscopia mLraoperalbria. Uma rcssce- 
cao t-'TTi CLinlia c realizada com urn disposal vo dc grampeamenLo 
linear., Lisando-se LradsUuminaeo endosebpiea para dcLcnninar 
a marge m dc resseceao. 

Varizes Gastricas 

As varices gastricus siio classificadas : gcncric^imcnLc, por Sarin 
cm dois Lipos: varices gusLroesofagianas c varizes gastricus iso- 
ladus. As varizes gasLricas isoladus sao subclassificadas cm 
tlpo 1 {varizes local izadas nn fun do do csLomago) c Lipo 2 
(varizes cciopicas isoladas local izadas cm qualquer pane do 
esLomago). 

As varizes gasLricas podcm desenvoJver-sc secunduriamcnLe 
a hipertensao portal cm conjunct com as varizes csofagianas^ 
on secundariamcnle a hipertensao a esquerda devida a Irom- 
bosc da vela csplenica. Na hipertensao portal genera lizada, a 
pres sad portal aiimenlada e LrunsmiLida pcla veia gasLrica 
esquerda para as varizes csofagianas c pclas veias gasLricas 
curias c pc is Leri ores para o pJcxo fundico c pclas veias cardicas. 
As varizes gasLricas isoladas tendem a OCfirtcr secundariamenlc 
a Lrombose da veia csplenica. O (luxo sangumeo csplcnico flui 
rcLrogradamcnLc por mcio das veias gas trie as curias c posLejux- 
res para dcnlro das varizes, enlao hcpaLopclaJmcnlc por mcio 
da veia coronaria para dcnLro da veia porta. O fluxo reLrograck3 
da esquerda para a direiLa por mcio da veia gastrocpiploica 
jiara a veia rncsentcrica superior pode expJicar a descnvolvi- 
menlo dc varizes eelopicas ncj eslomago. 

A incidencia dc sangramentcj pclas varizes gastrieas toi rcla- 
lada comci de 3% a pcjrem na maicjria das series cla e 

nicnor que 1(M. No enlanlc), a incidencia de sangramenLo pode 
ehegar a 7&% eri] paeienLes com IromlHJse da veia csplenica c 
varlzes fundi eas. Exislem dadtjs liniiLados sobre sjs faLores de 
risecj assejeiados a hcmcnragia cm paeienLes cum varizes gasLri- 
cas ? cml>ora a aumenLo da lamanho das varizes ou um pior 
escore dc Child anmcnle a risco dc sangramenLo. 

As varizes gasLricas no caso dc Lima Lrombosc da veia csple¬ 
nica sao faeilnicnLc LraLadas por mcic3 da espIcneeLomla. Os 
paeienLes com varizes gasLricas sangranLes devem ser submeLi- 
dos a ulLrassimografia afsdominal para a documenlacao da trom- 
\y >se de veia csplenica anLes da inLerven^io cirurgiea, peris as 
varizes gasLricas mais frct|uenLcmenLe eslao associadas a hiper- 
lensao portal gencralizada. 

As varizes gasLricas no contcxto dc uma hipertensao porla 
devem scr Lraladas ffitno as varizes esofagianas. O jiaciente 
devc ser reanimado por mcio de repexsicao de volume, pres- 
lando-sc aLencaij a etjrtecao dc perils dc coagula^ao anormais. 
O lamponamcnto tempe^rario podc scr LenLado com. um Iralao 
dc Sengslaken-Biakemore. A endoscopia serve como um reeurso 


diagnosLico, assirn como Lenipeutico. A erradica^ao bem-suoc- 
dida dies varizes csofagianas pcla ligadura ou da eseleroterapia 
free i uen Lemente res u I La errs oblileraeao das varizes gasLricas. 
Como as varizes gasLricas surgem na submucosa, a ulceracao e 
uma complica^ao etjrrsurrs assoeiada a esclcnoLerapia das varizes 
gasiricas. Um problem a import ante com as varizes gasLricas e 
o ressangramenLo. que cm 50% dtxs eas(js e seeundario a 
uiccras. A ligadura claslica endoscbpica das varizes pode obter 
hemosiasia em aproximadamenLc 89% dos paeienLes; nu en- 
LanLo, prcoeupacocs quanLo as pc rfu ra^bes glstricas ccjm essa 
Lccnica arrefcceu u seu uso. A derivaeao portt3ssisLemiea inlra- 
hcpalica Lransjugular (tTtinsji-igijJar inimbepatic portosystemic 
shuttHltflj TIPS) pode ser efieaZ no etsnLrtjlc da hemonagia va- 
riecjsa gaslrica, com taxas de ressangramenLo em Lorno dc W!4. 
Uma derivaeao gasLrorrcnal enLrc as varizes gasLricas c a veia 
renal cst]ucrda csla prescnLc cm 85% d(xs paeienLes com varizes 
gaslricas. Essa derivaeao cspontanca descomprimc o sislerna 
portal e reduz a cficaeia do TTFS. Um caLcter ixilatj pode ser 
in Seri do n a derivagao gasLrorrcnal atraves da veia renal esejuerda, 
c a dcriya^acj c cjeluida inflandi^sc enLao o halao. I Jm csclerosan- 
tc (olcatcj dc etanolamina) c enlacs injelado c deixado no local 
ale que sc Lenham formado cxbgulos dcnlro das varizes. Rela- 
Lou-sc que a oblileni^sLO Lransvcnosa relrcigrada cum ticlusao por 
i>alao aprcsenLava Lima elevada lax a de succsst) (100%) 7 com 
uma baixa laxa de red diva (0% a 5%). A principal complLcacao 
dcssc prtjcedimenkj e o agravamenLo das varizes csofagianas 
como eonsequencia da oclusao da derivaeao gasLrorrcnal. Alcm 
disscj, o oleaLo de etanolamina podc causa r he mol is e (LraLada 
cum a administracjao de liapLoglobina) com um dano renal 
sulxsequenfe. 

Volvulo Gastrico 

O vblvulo gaslrioo c uma ocorreneia inetnimm. A Loreao oetsrre 
ao itsngo do eLxo ItingiLudinal do eslomago (organcjaxiai) em 
apmxlmadamcnle do is Lcr^ros dos easos, e ao Jongo do eixo 
vertical (mescnleroaxial) em um terco dejs easos (Fig. -^7-26). 
Mais comumetitc ? o volvulo gaslrico tsrganoaxlal oetsrre aguda- 
mente e csli assodado a um defeiio diafragmaLico, enejuanto 
o volvulo mesenLeroaxial c parcial (<180 gratis) e recorrenle, e 
natj esla assoeiado a Lim defeito diafragmaLico. Em aduktxs, exs 
defeitos diafragmaLictxs sacj mai.s Iraumaliccxs cjli hernias parae- 
sofagianas ? enquanLO em criangas os defeitos congeniLos, como 
u foramc de Boehdalek cm a evertLrac3iO n eslao envohidexs. Os 
jirineipais sintomas na aprescnla^ao sao a dor abdominal de 
inTeio agudo, distensao, vdnlito e liemorragia gasLroinLesLinal 
superior. O inieits repenLints de dor inlensa e consLanle tics 
abdome superior^ regurgilatjoes recorrcnLes etjm a pnodu^acs de 
j^tjuco v orniLo e a ImpossiijiJidadc dc sc passar uma son da 
nasogastrica ctjnsLUucm a Lri'ade de BorchardL. As radiografias 
simples do abdome rcvelam uma viscera chela dc gas no Lorax 
ou no abdome superior. O diagnosUco pode ser confirmado 
por csLudc j eonLraslado com bario cm etidoscopia gaslroinLesli- 
nal superior. O volvulo agudo e uma cmergeneia ciruigica. Por 
uma abondagem Lransaiidominal, o estomago c reduzido c 
destorcido. O defeito diafragmaLico c reparadcj considerandcj-sc 
uma fundoplicaLura no caso de uma hernia paraesofagiana. No 
caso incomurn cm <]uc Leniia tsetsrrido um csLrangulamcnlo 
a 28%) r o segmenio compromctidcj do csLcjmagc^ e ressceado. 
O volvulo cspontanca 3, sem Lim dcfciLo diafragmatloo associado ? 
e Lralado pcla disloroac3 e pcla fixat:ao dej esLorsfsagcj por gas- 
Ircspcxia ou gaslrosLomia com sonda. 

Bezoares 

Os bezoares sao Colettes de materials indigerfveis, gcralmente 
de origern vegetal (fitcjljcZoar), mas tambem cc3nsLiluidt3s de 
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Flgura 47-26 Torgao do cstbmago an Icngo do cixo longitudinal 
(organoarlaT) (A c B) c an longer do cixo vertical (mcsoaxial) fC). (De 
Dalgaard JG: Volvulus of the stomach. Acta Chir Scant! 103=131, 
1952.) 


cabfcdo (tficobeiEiJar). Os fitubezuaftss mais comumerile sac 
cmconLrjidos nos pacicnLcs subnie lidos a operagao no csLornago 
c que apncsenUim urn rclardc no csva^iamcnLo gasLrico. Os 
pacientes diabeticcjs com ncuropada uuLonoimca lambent csLao 
sob risco. Os sintotnas de bczoarcs gasLricoN inducm saciedadc 
prccocc, nauseas, dor, vomiLos c perda do peso. I Jrna grande 
Tiiassa pode scr paJpada no exame fi'sico, e o diagnosLieo e 
ecnfirmadtj pelt 3 exame com [jam 3 oil pela endcSCOpia. Dan e 
ooJabtsradorcs, cm 1959, foram os primemos a sugcrir Lima 
tetapia enzimalica para Lcnlara dissolugaodtj bezoar. A papaina, 
enconLrada na Adolph's Meat Tendcrizer (AMT), u adminisLrada 
na dose de Lima collier dc eha em 150 a 300 mL de agua varias 
veZes ao dia. A concern Lraeao de sodio na AMT e alia, dc mode 3 
que pode occurer liipcmaLrcmia sc grandes quantldades forem 
adminisLradas. Enzimas akettiMivas, como a celuJase, foram 
usadas ocstti algum sueessc. GcralririenLe, <3 dcsbridamcnLo enzi- 
inatico e seguidc de uma Javageii] agressiva com a sonda de 
Ewald oll pc la fragmentagSiQ endcsedpica. O fracasso dess as 
terapias exigira a rumcjcao cirurgiea. 

Os Lrietibezoares sao cejnereedcs dc cabeJos, gcralmcnLc 
eneonLradas nas garotas <3 ll nmlhercs dc cabelos Jongos, que 
frequciltcmcnte negam comer as seus prcprieis cabelos (trico- 


fagia). Os sinlomas inclucm dor pela idceraciic gastrica, plctii- 
Lude pela cbslmcatJ da said a do Ira to gastiico, com perfuragoes 
gastrieas (jeasionais e ohstnigSo do intcsLiruj delgado. Os Iri- 
cobekoarcs Lendem a formar lltti molde do esLomago corn ficss 
dc cabelo : tendo side 3 observados ale mesme no coles Lrans- 
verso. Os pequenos tricobezoares poderrs responder a uma 
fragmcnLag:ao endoscopica, lavagem vigOrtxsa, au. Lerapia enzi- 
rnaLica. No enLanto, ess as lecnicas sat 3 de utilidade li mi Lada, e 
os Lricobezoares maiorcs precisam de remogao cinirgica. O 
intesLino delgado deve ser examinado para se assegurar que 
nao eslacj presentes bezoares adicionais. A Lricofagia request 
cuidados psiquiaLriccjs, puis e comum a forma eao recorrenLe 
dc bezoares. 

Referendas SeLecionadas 

Bonentamp J[), Hermans J, Sasako M, van de Velde C|: Extended 
lymph-node dissection for gastric cancer. Dutch Gastric Cancer 
Group. N Kngl J Med 340:90^914, 1999- 

Estudo pro5pectivD, randomizada h em So hospitals holaideses 
comparanda a dissecgaD de linfonados Di cam Dl paia d cancer 
gastrico em termDS de morbidade. Os resultadas hds pacientes 
holande5e5 nao corroboram o 1150 rotinelno da dissecgaej de linfonodas 
tipo Dz em pacientes com cancer gastrico. 

Cook DJ, Fuller HD, iduyatt. GH : et at: Risk factors for gastrointes¬ 
tinal bleeding in critically ill patients. Canadian Critical Care Trials 
Group. N Kngl J Med 330:377-381, 1994. 

llm estudo prospective de coorte multicentrica avalianda os fatores de 
risco em patencial para, a ulceragaD de estresse em pacientes admitidas 
em uridades de terapia mtenslva e a ocDnencia de sangramento 
gastraintestinal cliricamente importarte [defTnido camo sangramento 
franco em associagao de um compnometimenta hemodinamico ou a 
neces5idade de transfusao sarguinea). Paocos pacientes criticamente 
enfermo5 apresentavam sangramenta gastrointestinal cliiicamente 
importantej portanto, a profiLaxia contra as ulceras de estresse pode 
ser evitada com seguranga em pacientes criticamente enfermos h a 
menos que eles ten bam coagulopatia au precisem de ventilagao 
mecanica, 

Cuschieri A, Weeden .S, Kielding j, et al: Patient surgical after Dl 
and 192 resections for gastric cancer: Long-term results of the MRC 
randomized surgical trial. Surgical tio-operative tifijup. Hr J Cancer 
79:1522-1530, 1999 

IN esse estudo prospectivo^ a ressec;aa Di (remogio das linfonodas 
perigastricos reglonais) foi camparada com a tesseegao Dz 
(lirfadenectomia estendida para incluir os linfonodas regionals niveis 
l e z), Em uma analise multi variavel, as estadios clinicas lie II l t a idade 
avangada, o sexo masculino e a remogaD da ba;a e do pancreas foram 
in de pendente me nte associados a uma pessima sobrevida. Esses 
achados Indicam que a classica resseegao Dz iaponesa naD aferece 
nenhumavantagem de SDbrevida em relagao a operagaa Di, No entanto^ 
a possibilidade de que a nesseegaa Dz sem pancreaticoesplenectomia 
pos5aser me I bar do que a resseegaa Di padraa nao pode ser descartada 
pelas resultadas desse estudo. 

DemetJi GD, von Mehren M, Blanke CD, et al: Efficacy and safety." 
of imatinib mesylate in advanced gastrointestinal stromal cumors. 
N Engl J Med 347:472-480, 2002. 

Estudo prospective, de rotulo aberto, randomizado, multicentrico para 
avaliar a atividade da imatiniba em pacientes com tumor estromal 
gastrointestinal avangado. 0 imatinib induziu uma resposta abjetiva 
sustentada em mais da metade dos pacientes cam um tumor estromal 
gastrointestinal avangada irressecavel du metastatico. 

Driks MK, Craven DE, Celli BR, et al: Nosocomial pneumonia in 
intubated patients given sucralfate as compared with antacids or 
histamine ty r pe 2 blockers: lire role of gastric colonization. N Engl 
J Med 317:1376-1382, 1987. 
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Um estuida prospective* fandomizada* avaliando a taxa de pneumonia 
nosocomial entre 130 pacientes que receberam ventiiagaD mecanicaem 
lima unidade de terapia intensiva e que estavam recebenda profilaxia 
para ulcera de estresse com sucralfate (n = 6i)* que nao eieva □ pH 
gastrico, au IratamertD conventional com anti atidos* blaqueada res Hz 
a u am bos (n = 651 }. Ataxa de pneumonia fbi duas vezes maior no giupo 
de antiacidas-H 2? comparado com a grupD de sucralfate (intervalo de 
confianga de 95% h 0^9 a 4,58;; P = Q>n}, Em pacientes que estejam 
recebendo ventiiagao mecanica, 0 uso de um agente piafilatica contra 
□ sangramento por uma ulcera de estresse que preserva a barreira 
natural acid a gastrica contra a hipercrescimento bacteriano pade ser 
preferTvel aos antiacidos e bloqueadores IM^ 

Dubois F. New surgical strategy- for gastroduodenal ulcer: la.pa.ro- 
scopic approach. World J Hurgery 24:27(Hs, 2000. 

Resuma da aplicagao de interven^aa cirurgica minimamente invasiva 
rD tratamento cirurgica- da daen^a ulcerosa peptica. 

Fries JF, Miller 8R, Spitz PW, et al: Toward an epidemiology of 
gastropafhy associated with nonsteroidal antiinflammatory drug 
use. i iastroenterology 96:647-055, 1989. 

A tese desse artiga e que a gastrapatia associada as drogas arti- 
inflamatorlas naa esteiaidais (AINE) e a mals frequente e tem d efeito 
colateral medicamentosa mais grave nos Estadas Unidos. 0 s paciertes 
e m uso d e Al N E a presentam uma taxa d e passi b i Li dade d e hos pita Liza^ao 
gastrointestirai que fm 6,45 vezes maior que a dos pacientes que nao 
estavam em uso de AINE. Asm drome da gastropatia naa assaciada as 
A1NE pade ser estimada CDmo responsive! pDt pelo menos z.6oo 
morte 5 e zq.qdo hospitaliza^oes a cad a anoem pacientes a pen as cam 
artrite reumataide. 

Harbison 8P. Dempsey DT: Peptic Ulcer Disease: Current Problems 
in Surges 42:335-454, 2005- 

Excelente revisao dos ensaios clmicos relevantes para o Iratamento 
cirurgica da daen^a ulcerosa peptica. 

Hundahl AS, Phillips. |L, Menck H.K, et al: r lhe National Cancer Data 
Base Report on poor sun r i\ r al of L.'.S. gastric carcinoma patients 
treated with gastrectomy: Filth Edition American Joint Committee 
on Cancer staging, proximal disease, and the "different disease” 
hypothesis. -Chancer 86:921-932, 2000. 

Lima revisao do tratamento das paciertes cam cancer gastrlcD nas 
Esiados LJridos diagnosticados dmante os an os de 19S5-1996 e 
tratadas com gast recto mia, Com base em uma revisao dos relatorias 
do National Cancer Data Base (NCDB). 

Koch P, del Valle F, Berdel WE, et al: Primary gastrointestinal non- 
Hodgkin's lymphoma: II. Combined surgical and conservative or 
conservative management only in localized gastric lymphoma - 
results of the prospective German .Multicenter Study GlT NHL 
01/92. J Clin Oncol 19:3^74-3883, 2001. 

Estu do prospective h naa ran dam izad a h multi centrica dos paciertes cam 
llnfamas gastraintesiinais nao Hodgkin primaries submetidos a um 
itratamento cirurgica e conservador cambirado versus apenas 
trata me nto conseivada r paia a II n fom a gastri co e m estad i ds locaiizad os, 

0 estudo nao mastrau nenbum benelTcia na sobrevida pela acrescimo 
da operatic. Apesar de o estuda nao ser Tandomizada* pode ser 
favored da uma abordagem conseivada ra do estomago. 

Kon juris LG, Drugas G, Katz man 1 J J : Salloum R: Management of 
gastrointestinal lymphoma. | Am Coll Surg 197:127-141. 2003- 

Excelente revisao sobre as linfdmas gastrointestinal e seu tratamento. 

Macdonald JK, Samalley SR, Benedetti J, et al: Ghemoradiotherapy 
after surgery compared with surgery alone for adenocarcinoma of 
the stomach or gastroesophageal function. N Engl | Med 345:725- 
730, 2001. 


Primeiro esludo a mostrar que a quimiorradiaterapia coadjuvante era 
benefica em pacientes com adenocarcinoma gastnco, A quimiorra- 
dioterapia pos-operataria deve ser cansiderada em todas os pacientes 
sob alio risco de recorrencia de um adenocarcinoma do estomago au 
da jungao gastrointestinal que foram submetidas a uma ressec^ao 
curat iva, 

Ng EK, Lam YH, Sung ||, et al: Eradication of Helicobacter pylori 
prevents recurrence of ulcer after simple closure of duodenal ulcer 
perforation: Randomized controlled trial. Ann Surg 231:155-158, 
2000 . 

IIm estudD randomizado para delerminar se a erradicagao do 
Helicobacter pylon paderia reduzlr o risco de recorrencia da ulcera a pas 
a fechamento simples de uma ulcera duodenal perfurada. Os dadas 
sugerem que a erradicagao da H, pylori previne a recorrencia ulcerosa 
em pacientes com ulceras duodenais perfuradas assDciadas ao H . 
pyiori. E desnecessaria uma aperagao redutora de acido Imediata na 
pre 5 en<;a de peritDnite. 
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O intestine del gad t > e uma maravilha de complex idade c cfidcn- 
chl. A sua funcao basica c a digestilo c a absorcao dtxs nuLricn- 
tes, uma vez que eles Lcnham deixado o eslbmago. EsLe 
proce&so depende dc divetsos esLntLurais, fislologieos, 

cnd6erinos c qui'mieos. As sccrc^ocs exocrinas provenienLcs do 
fi'gado e do pancreas ptxssibiliLam a digcstilo dc alimcnLos. A 
area superficial aurnenLada da mucosa do inLesLino dclgado, 
cnlao. absorve estes nulrienLcs. Alcm da sua funt±o na digestao 
c na absorcao, o intestino dclgado e o maior brgao endocrine? 
no corpo c c urn dos mats importanLes orgaos da funcao i triune. 
Dado csLc papcl cssencial e a sua complexidade, c dc sc sur- 
preender que as docn^as do inLesLino dclgado nao sc jam lao 
frequences. Neste capttulo, a anatom ia c a fisiologia. nornnais do 
intestino dclgado sao descrilas, assim coitio os processus pato- 
logiccxs c[ue eitvolvem a inLesLino dclgado, o que incJui a obs- 
liu^ao, as doeneas inflamaldrias, as neoplasias, a. docnea 
diverticular c ouLros probJemas di versos. 

EMBRIOLOGIA 

O inLesLino primitivo c formado durante a quarLa semana de 
gusta^ao. 1 A eamada endodermiea da origern ao rcvcstimenLo 
epitclial do LraLo digesLivo, e o mesoderma esplancnico que 


envoivc o endoderma da origern ao Iccido conjuntivo muscular 
c a todas as eamadas do inLeslino. Exeetu peio duodeno, que 
c uma esLrulura do intcsLino anterior primitivo, o inLesLino 
dclgado dcriva do InLesLino medio. DuranLc a quinta semana 
dc dcHcnvolvimenLo fetal, quando a comprimcnto inLcstinal esla 
aumcnlando rapidamenLe, oeomc a hemia^ao da intestino 
medio atraves do urnbigo (Pig. 48-1). Psla al^a de inLesLino 
medio aprcsenLa lanLo uni ramo cranial quanto urn caudal, com 
o ramo cranial se dcsenvolvendo no duodeno distal, jejuno e 
ileo proximal, e o ramo caudal tornando-se o ileo distal c txs 
dois Lencos proximate do colon transverso. A juncao dos ramtxs 
eraniais c eaudais oeornc ondc o duett j vitelrnieo se une ao saco 
viLclinico. Esla estrutura do ducto normalmcntc se obi i Lera anLes 
do nasdmentO; no cnLanto, ela pode persistir como o divert!- 
eulo dc Meckel, cm aproximadamente 2% da populate. Esla 
hernia^ao do inLesLino medio persisLc ale aproximadamenLc dc'£ 
scmanas dc gcstacao fetal, quando a intestino rcLorna a cavi- 
dadc abdominal. Apos eoniplclar uma rotag^O dc 270 graus, do 
seu ponLo de inieicj, o jejuno proximal reLoma a cavidadc 
abdominal e oeupa a lado esquetdej do ah dome, com altjas 
subset|uenLes fit:ando mats a direiia. O ccca enLra rnais tardia- 
menlc c fiea It^calizado LemporariamenLe no t|uadranlc superi^jr 
dinciLt); no entanto, cam a passar do tempo, ele desce para a 
sua pujsi^rao ntinnal na quadrante infer is jr direiLo. As anomalias 
congcnilas dc rria mta^atj e fixa^asj inLcstinal ptidem cjcorrer 
durante esLc proccsso. 

O inLestino delgadtj primitivo c revestidtj ptsr uma bain ha 
dc cclulas cuboides ale cerca da nona semana dc gcstacao, 
quando os vilos eomccam a format-se no inLesLino proximal e 
entile) pnxsscguem dc um rnodo caudal, ale c|uc a Lolalidade do 
intcsLino dclgado, e aLc mesmo a colon, por utti Curio pcriodo 
dc tempo, sejam revesLidtxs por cslas pn^jccocs digiliformes. A 
fcjrmacao dc criptas eomeca na 10 s ate a 12 a scmanas dc ges- 
la-^ao. A eamada de erlptas do intcsLino dclgado e um siLio 
conLinuo de renovacao c proJifcraeiiO celulares. Conforrne as 
cclulas aseendem no eixo cnpLas-vikxs, a pnsliferatafj eessa e 
as cclulas sc diferenciam cm um dos seus quaLro tipexs princi¬ 
pals: tmierociios ahsortiiM *s : que com poem quase 95% da popu- 
lacilo eelular inLcstinal; c€4uUis urn cdtice^ culukix du Panelh e 
cekdas u^Uunx.mddcrmas. .As cclulas final mcnLc sao expel Idas 
para denlro do lumen intestinal. SurpnccndenLcmcnLc, Lodo este 
prt>ecsso dc renovacao completa do rcvcstimenLo intcsLinal 
tictjrrc cm mentis de uma semana nos humanos. 
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Rgura 48-1 Rota^ao do Lntcstino A, O intestine apbs uma mtagan de 90 gratis ao redor do cixo da artcria mesenteries superior, a ales pro¬ 
ximal a direita e a ales distal a esquerda. JB + A alga intestinal apes lima rotagao adieionat de IHt) grans. O colon transverse passa em frente do 
duodeno. C, l^osiqiao das aleas intestinais apos a reentrada na cavidade abdominal. Observe o akmgamento do intestine delgado, com formagao 
das aleas de intestine delgado.I> s rosigao final dos intestines apes descida do eeco para a fossa itiaca direita. (De Fodolsky DK, babyntshy M,W: 
Growth and development of the gastrointestinal tract.. In Yamada T |ed|; Texbook of Gastroenterology, Vol. 2. Philadelphia, JB Lippmcott. 
1995, t]ap. 2% com permissao. Adaptado de Sadler TW [ed|: [angman's .Medical Embryology, 5th ed. Baltimore. Williams & Wilkins, 19H5-) 


ANATOM IA 

Anatomia Macroscopica 

Descrigao Geral 

Todo O intcslino deigado, que se cstende do pi loro ale o oceo, 
tnede 270 a 290 cm, com o eomprimenlo duodenal sendo esti- 
triiido cm aproximadiimente 20 em o eomprimento jejunal em 
100 a 110 cm e o comprimenLo ileal cm 150 a 160 em. O jejuno 
coincga no angulo duodenojejunal, que e aneorado por unia 
dobra peritoneal ccmhceida eomo tigamettlo da Treits. Kao ha 
nenhuma I inha demaneatoria oh via enLre o jejuno e o ileo; no 


enlanLo, o jejuno e eornumenLe eonsidcrado uimo sendo com- 
posLo dos dois quintos proximais do inLcsLino delgado e o Ileo 
compoe os Lres quinlos reslanLeS. O jejuno apresenLa uma eir- 
cunferencia um poueo maior, e nriais espesso do que o ileo e 
pode sct idenlificado durante a openigao examinando-se os 
vast is mesenteric os (Fig. 18-2). K"o jejuno, apenas uma ou duas 
arcadas etiviatn vasos re Los longos para a borda mesenterica, 
enquanto o suprimento sanguuieo para o ileo pode Ler qualnti 
ou eineo area das em se parade j, eom vasos rclos mais curios. A 
mucosa do intesLino delgjldo C caracterixada por dobras Lrans- 
versas (plictis circul#t&z) ? que sao proeminentes no duodeno 
distal e no jejuno. 
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Flgura 48-2 A mucosa jejunal c rclativamcOtc espessa mm p litas 
circiilams praeminentes; os vasofi mesenteric os forma m apenas uma 
ou duas arcadas com longos vasos rctos. O tlm c menor cm circun- 
ferenda c tern paredes mais linas; os vasos mcsentcikos Ibrmani 
muLtiplas a lc atlas vasculares com os vasos rctos curtos. (Adaptado 
de Thompson JC: Atlas of Surgery of the Stomach, Duodenum and 
Small Bowel. St. Usuis, Mosby-Year Book, 1992 , p. 26'i .) 



Flgura 48-3 O suprimento sanguinco para o jcjunoileo c duodeno 
distal vem iiitciramcntc da arteria mcscntcrica superior, que fict urn 
trajeto anterior a tcrccira por^ao do duodeno. A arteria ccliaca irriga 
o duodeno proximal. (Adaptado de Ihompson J C : Atlas of Surgery 
of the Stomach.. Duodenum and Small Bowel. St. Louis. Meshy-Year 
Hook, 1992, p. 265.) 


Suprirnento Neurovascular-linfatico 

O ititesLino delgado 6 servido por rieess syprimcnttis vaseulares, 
tic urals £ linfaLicos, Lodos aLravessando o meson Lerio. A I rase do 
mesenteries sc insere na parede abdominal posLerior a esq uerda 
da s eg Lin da vertebra Usmbar c passa esbliquameitte para a dire i La 
c inferkirmenLe para a artioLilaeao sacroiliaca dirciLa. O supri- 
menLo sanguineo do intestine delgado, exetHO pdo duodeno 
proximal que e brigades peless ramos do eixo celiaeo, pro vem 
inleiramenLc da arteria mescnLcrica superior (Fig. 18 -S). A arteria 
mescnlerioa superior fax urn Lrajeles anterior au processes unoi- 
nado do pancreas e a tcrccira port_ao do duodeno, onde se 
divide para irrigar o pancreas, o duodencj distal. Lodo o intestine 
deJgado e o colon ascendenLe e o transverse. Ha iim suprirnento 
sangLimeo colaLeral abundanle para o inLesLino delgado, fome- 
ddo pdas area das vaseulares c|Lic fazem um LrajcLo pdo mesen- 
lerio. A drenagem venosa do inLesLino delgado fax um panalclo 
com es suprirnento arterial, com o sanguc drenando para a veia 
rnesenteriea superior, que se une a veia espleniea, por Lrls do 
Colo do pancreas, para format a veia porta. 

A inervaeaes do inlesLino ddgado e feiia pelas divisoes paras- 
sirnpatieas e simpaiicas do sisterna ncrvesscs auLonomo, quo, por 
siaa vez : fomeee os nerves eferentes para o intestines ddgado. 
As fibras parassirnpaticas sao derivadas do vago, e elas aLraves- 
sam e j ganglies ecliaco e afcUim a score ^ao, a moLilidade e, pro- 
vavelmenLe, Lodas as fases da aLividadc inLcsLinal. As fibres 
aferentes vagais csdies presenLes, mas aparenlemenle naes cane- 
gam iuipulsos dolorosos. .As fi liras simpalieas provem de lies 
grupexs de nerves esplancnieess e tern as s Lias eelulas ganglionares 


cm geral em um plexo aes red or da base da arleria mesenteriea 
superior. Os impulses mestores afeiam a moLilidade do vases 
sanguineo e, pnovavelmenLe, a sccrcoao e a moLilidade inlesli- 
nais. A dor proven iente do inlesLino e rnediada por fibras afe¬ 
renLes viseerais gcrais no sisLema simpaLiecs. 

Os linfaLicos do inlestino ddgado sao enconLrados nos prin¬ 
cipals depositess de Lecido linfaLiccs, parti cularmenLe nas plaeas 
de Feyer do intesLinej delgades distal. A drenagem linfaLica pros- 
segue da mueosa aliaves da parede do intestines aLe lith grupes 
de linfoncsdos adjaeentes ao inlestino no mescnLerio. A drena¬ 
gem etsnLinua ale um gmpo de linftmodtjs regionais adjaeentes 
as areadas arteriaLs mesenLericas e enLao jsara urn grupes na Irase 
dos vasess mesenlerietjs superiores, de esnde a linfa flui para es 
inleritsr da eisLema chyli e : enlao, ate eis dueLos Loraeie(xs aLe, 
por fim, esvaxiar-se nes sisLema venejso lesealixadts no pcseo^o. 
A drenagern linfaLica des intestines delgado etmsLiLui uma das 
prineipais vias de transporie de Jipideos abseirvidos para dentus 
da eireulaeaes e, da mesma forma, exeree urn papel iinptjrLanle 
na defesa imune e ULtnbem na dissemina^ao das exj-lulas pn>ve- 
n ionics dess eaneeres inlesLinais. 

Anatomia Microscopies 

A parede do inlesLino delgado e cesnsLiLmda em t]uaLrts camadas: 
seressa, muscular propria, subrnueosa e muetssa (Fig. 48-4). 

A sums# e a cam a da mais exiema do inlestino delgades e e 
cxsnsliLuida peltj periLbnk) viseeral , uma Qnica eamada de eel u I as 
inesocpiLefiais aehaladas que eirCutidam t) jejunodetj e a super- 
freie anterior do duodent j. 
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Figure 4S-4 Gaimdas do intcstino dclgado. LJ ma grande superfide c fomccida pdos vilos para a ahsorcao dos nutrimentos neccssarios Os 
ftili'culos [infoidcs solitaries na lamina propria da. membrana mucosa nan lb ram m arcades. No cstroma de a mhos os vilos scccionados mos- 
tram-se os vasos quilosos eentrais (lactcais) ou os eapilares vilosos. (De Sobotfa J, Figge FH|, Hild \Y|: Atlas of Human Anatomy. New York. 
Hafner 1974.) 


A muscular propria consists cm duas eamadas musculares, 
uma camada longitudinal externa c uma camada circular inLerna, 
mais espessa, dc musculo liso. As celulas ganglionares prove- 
nienLcs dos plexos mioentcrictxs (Auerbach) csLao interposes 
is eamadas musculares c enviarri fibras neurais para ambas as 
eamadas, desla forma fomeccndo uma. continuidade cleLrica 
entre as celulas dc musculo liso e permiLindo a condu^ao alra- 
veS da camada muscular. 

A subtnucfjsa consists cm uma camada de tecido conjuntivo 
fibtoeiaslico conlendu vasos sangumctxs e nervos. El a e <3 com- 
ponenLe main rcsisLcnle da panede intestinal e ? portankx precisa 
ser incluida nas suLuras anastomoLieas. PJa conLem redes elabo- 
radas dc linfalieos, arteriolas c venulas c urn exLenso plexo de 
celulas gang! ion ares (plcxo dc Meissner). Os nervos p ro venien- 
Les das eamadas musculares muexmas/submiJCxisaS sao inlerconce- 
Lados por pequenas libras ncTvosas ? e forum dcscritas conexoes 
cruzadas entre os eJementos adrcnergicos c coiinergicos. 

A -mucosa pode ser dividada em tres eamadas: a nmseular 
da mucosa, a lamina propria e a eamada epiteJial (Fig. 48-5). 
A muscular da mucosa e uma camada fina de musculo que 
separa a mucosa da submucosa. A Idminti prtifiria c uma eama¬ 
da de tecido conjunLivO entre as eeluJas epileJiais e a muscular 
da mucosa que conLem uma variedade de celulas, incluindo 
plasmocitos, linfocltos, masldciLos, ctxsinbfilos, macrofagtxs, 
fibroblaskxs, eeluJas musculares Jisas e tecido conjunLivO nao 
celular. A lamina propria, a base na qua! as celulas epiteliais se 
apoiam, aLua como proLcLor do inLcslincj para eombaier os 
microTganisrmxs que pcneLram ncs eplt^Ho sobrejaeenLe. sccun- 
dariainenLe a urn rico suprimenLo dc celulas imuncs. Os plasmo- 
ciLos sintetizam alivamenle as imuiioglobuiinas c ouLras celulas 
imuncs na lamina propria e iiireram varkxs rnediadores (p. ex., 
eitocinas, metabdliLos do acido aracjuidSnieo e histarninas) que 
podem modular diversas funeoes eelulares do epltelio sobreja- 
ecnLe. A camada u}nldial c uma bain ha conLinua de eeluJas 
epiteliais que cobrern os vilos e revesLem as cripLas. As princi¬ 


pals funeoes do cpiLclio cia eripla sao a renova^ao eelular c a 
secrecao exc'Kjrina, endc'Kzrina, de agua e de ions; as principais 
funeoes do epitclio viloso sat 3 a digcsLacj e a absoreao. Existcm 
c|uatro lip<3s celulares prineipais na camada mucosa: 

1. As celulas em ealiee, que secneLam mucc3. 

2. As eeluJas dc Panclih, c]uc secretani lisKsisiTTiii. o faLor de 
neensse Luii]?3ral (TNF) c as eriptidinas, tjuc sao homologas 
das defensinas dos leucbcilos e suposlamenLe estao rclacicj- 
nadas com o sistema dc defesa dc j hospedeiro. 

3. Os cnlenociLos alxsorLivos. 

4. As eeluJas entcroenddcrinas s das quais existcm mais de 10 
populates disLinLas c^ue pmdu^em cjs hjormfinios gasln>in- 
tcsLinais. 

Micmscopicamente, a mueejsa e prcjjclacki para uma area 
alxstjrLiva maxima com os vil(xs fazendo protrusao para denlro 
dtj iiimcn. Os vilos sac3 mais altos no ducxlcno distal c no jejune3 
proximal, c mais curkis no ileo dlslaJ. Os cnLemciLtxs absortivtjs 
rcprescnlam o principal tipo celular na mucosa c sao respon- 
savcis pela digcslao c aiisor^atj. As suas superficies luminals 
sac 3 reeoberlas ptjr mioovUos que repejusam sobre uma Leia 
terminal. Os mierovilcss aumenLam a capaeidadc absotUra cm 
30 vezes. Para autnenlar ainda mais a absoreao. C3S mien j vilos 
sac 3 recobcrLos por uma capa de glicoproLcfnas, o gHcOcdlhc. 

FISIOLOGIA 

Digestao e Absoreao 

O eomplexo processo dc digestao c eventual absejt^ao de nu- 
LrlenLcs, agua, eJetnO-litos c minerals e a principal papel do intes- 
lincj delgado. LiLros de agua e centenas de gramas de alimcnLtxs 
sao libera dos ac3 inLcsLino dclgadcj diariamenLe 7 e, com notavel 
eficiencia, tjuasc Lcsdo o alimenter e absorvido, execto pela ee- 
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Flfjura 48-5 Dia^ma csquematico da organiza<;ao histologies da mucosa -do Intestine dclgado. (Adaptado de Keljo DJ, Gariepy CE: 
Anatomy, histology, embtiology and developmental anomalies ot the small and large intestine. In Feldman M, Scharshmidt BF, Sleisenger 
MH ledsjj Sleisenger & Kordtran's Gastmintestinal and Liver Disease: Pathology/Diagnojdv'.VIanageiirient. Philadelphia. WH Saunders, 2002, 
p. 1646.) 


lukxse indigerivel. O esLomago ini da o processo de digcsLao 
com a degrada^ao dos sdlidos aid parti'culas dc 1 mm. ou 
menos. que cnlao sao liberados para o duoderto, onde as 
end mas pancrcalieas, a Idle c as ertzimas da borda cm escova 
conLinuam t> processes de digcsLao c eventual absoreao aLraves 
da parude do inlesLino delgado . 2 O intestine delgado e sobre- 
iudo responsive I pda ahsor^ao dos componenLcs dietetlcos 
(yatboidratos, pnoLeinas c gordunas), assim eomo de 10ns, viLa- 
minas c agua. 

Carboidratos 

Om adullo que consome Lima dicLa ocidenLaJ normal ingerira 
300 a 350 g de carboidraLcxs por dia, com aproximadamcnLe 
50% eonsumidos eomo amido, 30% cornu saearose, 6% corno 
la.eu.xse e o rcsLanle eomo maltose, trehalose, glieose, frutose. 
Sorbitol, eelulose e peclinas. 1 O amido dieLeLico e urn pollssa- 
eandeo que eonslste em iongas eadeiaS de moleculas de glicose 
(Pig. 4R-6). A ami lose compoe quasc 20% do amido na dicta 
e e degnidada nas I [gardes a-1,4 pclas amilases saliva res (isLo 
e, pLialitia) e panereaLicas que cotivcrLcm a arnilose em malto- 
Lritxse e maltose. A amiJopeeLina, que compoe cerca de 80% 
do amido dieLeLico r apresenla pontos de ram ifi cacao a cada 23 
moleeuJas ao Jongo das cadeias de glieexse longas; as ligaqoes 
de glicose cjc- 1,6 na amilopectina produz os produLtxs terminals 
da digcsLao da aiuilase: rnalLose, makoLriose e os sacandeos 
em ramos residuals, as dexIrinas. Em genii, os amide js sao 
t|uase eoTTipletamente converLidos em maluxse e em oulros 
pedimetos de glicose pcqirenos antes dc Lenem passado alcm 
do duodeno e do jejuno superior. O res tame da digeslao dexs 
CurboldraLos ocorre Como resullado das enzimas da borda ern 
cscova da superfieie luminal. 



Flgura 4ShB Acao da a-amilasc pancrcatiea M>bre as formas. Jincarcs 
(amilosc) c ramilicajdas (amiJopcctina) do amido j.7ara pmdu^ir os 
pmdutos dc degrada-^ao maltotriosc : maltose e dextrin a:?. (Adaptado 
de Alpers DH: Digestion and absorption of carbohydrates and 
proteins. In Johnson ILL Alpers DH, Christensen J, et al ledsj: 
Physiology of the Gastrointestinal Tract, 3rd ed. Vol. 2,. New York. 
Kaven Press, 19^4, p. 1727,) 


A borda em cseova dej inLestino ddgado eonlem as enzimas 
lactase, mallase, saearose-isomaltase e LrehaJase, que dividem 
os dissaeandeos, assim ccjtticj ouLnxs pt)limeros da glieexse pe- 
quenos nos scus nioncxssaearideos componenLes (Tabe la 4B-1). 
A laclase hidrolisa a laeLose em glietsse e galaelcjse. A inallase 
liidn>lisa a maltose para pnidu^ir rntmdmcrtjs de glicose. A 
sacaroscdsomallasc possui dtias subunldades da mesma mole- 
eula; a suerexse hidrolisa a sacarosc para fomeecr glieexse e 
fruLosc e a isomallasc hidrolisa as ligaedcs K-1,6 cm dexLrinas 
a-limiLe para fomeecr glicose. A glicose represen la mais de S0% 
dos produLos finais da digestao dos carboidratos : com a galae- 
Li jse e a fruUjse geralmenle represenlando uao mais dtj que 
10% dtxs produLtJs da dlgcslats de carboidratos. 
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Tabela 481 Caraeterfstfcas das Carboidrases da Membrana da Borda am Esc ova 



IMarali iVIM, tfiley £A: Digestion Lind $b$optiOA uf nutrients and vitamins. In Feldman M, SLei.senger MH, SdhaiSuhmlxh. BF (eds): ^leiLengtT & 
FtjrdlraiTH C.iasLrn-ijiLe.siinal and Liver Disease. Pal}i s jphyS iok jg y/ D iagr*] h is/Managetr i cn L, Vbl. 2. Philadelphia, Wft Saundens, 199ft, p. 1480. 


Os carboidratios sao absorvidos sob a forma, de monossaea- 
rideos. O IransporLc das hextxscs liberadas (glicosc. galactose 
e fruitxsc) c exec u l ado por mccanismos espcci'Ficos que envoi- 
vem lltj] Lrunsp*3rtc ativo. As principals vias dc absorcao Kao 
Lrcs mccanismos carrcadorcs dc membrana: o tninsporiador dc 
glictxse c sbdio 1 (SGLT-1), o L ran s porta dor dc glictise 5 (GLUT-5) 
c o LransporLador dc glioxsu 2 (GLUT-2) 2 (Fig. 48-7!). A glicosc 
c a galactose sao absorvidas por urn rnccanismo dc LmnsporLc 
ativo mediado por earregadorcs, que envoivc o colransporLc 
dc Na*" (Lransportador SGLT-1). Con forme o Ha 4- difun dc-sc 
para dcnLro da celuia, cla camega a glicosc on a galactose com 
eie, dcsLa forma proporckmando energia para o transportc d* 3 
monossacarideo. A saida da gJicose do cilosol para o espaco 
inLraccluJar predominantemente dcvc-sc a um carrcador inde- 
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Flgura 4§-7 Model a para o transportc da gticosc, galactose e frqtose 
atraves do cpitetio intestinal. A glicosc c a galactose sao transports 
das para dentro do enterncito atraves da membrana da borda cm 
cscova pelo eotransportador Naf/glLcose (SGLT-1) e entao transput- 
tado para fora atraves da membrana basolateral eorrente abaixo dos 
seus gradientes de eonccntracao pelo GLUT-2.0 haixo impuJso intra- 
celular dc INa 4 ^ eorrente acima do transportc dc glicosc atraves da 
borda cm cscova c mantido pcla homba NaVK 4 na membrana baso 
lateral. A glicosc c a galactose. portanto ? cstimiilam a absorcao dc Na 41 
atraves do epitclio. A frutosc e transportada atraves da celula cor- 
rente abaixo do gradiente de toncentraeao atraves da borda cm 
cscova e as memhranas basolatcrais. A GLUT5 c o transportado r de 
frntosc da borda cm cscova, enquanto a GLUT-2 manuseia o trans- 
portc tie glicose atraves da membrana basolateral. (De Wright EM, 
Hirayama BA, Loo DDF, et. al: Intestinal sugar transport. In Johnson 
Ui : Alpers llH, Christensen J, et al ledsj: Physiology of the Gastroin¬ 
testinal Tract, 3rd ed. New York, Haven Press, 1994, p. 1752.) 


pendente do Na 4- (lransportador dc GLUT-2), Jocalizado na mcm- 
hrana basolaLcral. A frutose, ti oulro momxssacarideo important, 
c absorvido do lumen intestinal aLravcs dc urn process* 3 dc 
difusao facililado. O carrcgador ertvolvklo na ahsonpio da 
fruLose c <3 GLUT-5 que csla iocaliiado na membrana apical 
do cntcrdcilo EsLc prt3ccsso dc transpt jrLc nilo depen dc do 
Na*, t3u dc energia. A fnattssc sai da membrana basolateral per 
tsuLrtJ proccsso dc difusacj facilitada que cilvolvc o transptjrta- 
dor GLUT-2. 

Proteins 

A digestao dc protcina c inlcLida no csLbmago : ondc <3 acido 
gastrico dcsnaLura as pnoLeinas. 1 A digesliio contin.ua nt) intes¬ 
tine 3 del gad*3 s no *jual a protcina fica cm ocmlaLo com as pro¬ 
teases pancneaLieas. O Lripsinogcnio pancrcaLico c sccrctad*3 no 
intcsLints pelo pancreas cm uma forma inaliva, pcjrcm fica 
alttvado pcla cnidma cntcrocinase, atria eniima da Ixjrda cm 
cscLfva ncj duodeno. A Lripsina alivada enlao ativa as demais 
cn^imas precursors proLc*3liticas pancrcaLicas. As cnd*3pcjiti- 
dascs, que inducm a Lripsina, a quimiotripsina c a claslasc, 
agem nas liga^ocs pcpLidcas nt3 intcrissr da molccula dc prt5Lt> 
ina, pr*3du^indt3 pcpLidcos c|uc sao subsliatos para as exopep- 
tidascs (earboxipcpLidascs), c|uc rernovem .serial men Lc um 
unic*3 amifioacido da cxLrcmidadc carlH3xil do peptiduo (Tabela 
-18-2). Tsto rcsulta na divisas.3 das proLcmas complcxas cm dipcfH 
tidetjs, LripcpLidccxs e algumas pr*3tcinas maiorcs, que sao absor- 
vidas do lumen intcsLlnal p*3r um mccanism.*3 dc transportc aLiv*3 
iTicdiadts pelo Na 4- c dlgcrido aind^i maLs pel as cn^imas na Ixjrda 
cm csc*3va c n*3 ciLoplasma dejs cnLcmciLos (Fig. 48-8). EsLas 
cn^rimas pcpLidascs inducm as ammopeptidases, c varias di pep¬ 
tidases, que dividem o rcslantc dejs pcslLpcptidctJS rnai*3rcs cm 
tripcptidcsjs c di peptide* 3S c cm alguns aminoacidos. Os ami- 
noacidcxs , dipcpLi'dccxs c Lrlpcptidetjs sa*3 fad I m en Lc Lransporta- 
dexs atraves d*3s micrtsviJtxs para dcnLm das cclulas epiLcliais, 
ondc, no ciL*3sol, pcpLidascs adici*3nais hidrolisam *3s dipepti- 
dcos c (xs Lri pcpLidcos cm aminoacid*3s isolados. que cnLao 
passam aLravcs da mcnilinina cclular cpilclial para a sislcma 
vcn*3so p*3rlal. Frn gcral, ntxs liuman*3s n*3ni]ais, a digestao c a 
absorca*3 tkis pr*3tcrnas csla*3 80^i a 90% compleLas no jcjun*3. 

Gorduras 

Emutsificacao dos Gorduras 

A mai*3ria dtxs adulLcxs na America do NorLc consomc (si) a 100 
g/dia dc gtjrdura. Os trigliceridcos, as gorduras rnais abundan- 
lcs : sat? cornptjslos dc um gliccnd, um nuclco c Lrcs aeidtxs 
graxos; pequeuas quantidadcs dc fosfolipidcos, c*3lcstcrol c 
csLcrcs dc eolcsterol Lamlicm sa*3 cncontradcss na dicta normal 
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Tabela 48-2 Principals Proteases Pancreaticas 



aqAo primAria 

Endc jpepLidiises 

Hidrollsa as ligagocs peptidcas 
inLcmas dt)s polipepLideos c das 
proLeinas 

Tripsina 

Ataca as ligardes pepLidias tjue 
envoi vein (js arninoaeidos 
basietjs- fomeee prtjduttjs com 
aminoacidos basic os na 
extnemidade terminal earljoxiJ 

QuimioLripsina 

Ataca as ligaedcs peptidcas 
envolvendo (js arninoaeidos 
aromaticos ? leucina, glularnina c 
metionina- fomeee produlos 
peptidietjs ccjrn esLcs aminoacidos 
na exlremidade terminal carboxil 

ElasLase 

Ataca as ligaedes peptidcas c^ue 
envoi vein os arninoaeidos 
alifaLicos neuLrcjs; fomeee 
produlos com arninoaeidos 
neuLros na cxLremidade terminal 
carboxil 

ExopepLidases 

Hidrolisa as ligaedes peptidcas 
extemas dtjs polipepLideos e 
proLeinas 

Cart^oxipepUdasc A 

Ataca os pcptLdeos com 

arninoaeidos aromaticos c neuLms 
alifaLicos na exlremidade terminal 
earfjoxii 

Cartsoxipepliclasc B 

Ataca os pcptideos Com 
ammoaeidos basicos na 
extremidade terminal earlMixil 


f>e CasLrc > CtA: IdlgtsLion and ahnoiplion. In JuhnNCJcn LK (ed): 
GtLHLnHnLeNlirsil Phyhiulugy. Si. Louis, CV Mo why., 1991 , p. 103 - 130 - 


EssenciaJmcnLc Loda a digeStao dc gord Liras ocorre no mLeStino 
delgado, ondc o primelro passo c a degradaeilo dos gldbulus 
gOtdurtitiOS cm Lamanhos mcnores, dc modo a faciliLar uma 
dcgrada-yao adicional pc las enzimas digest! vas hldrotiMduveis ? 
um ptucueto chamadu emulsifica^/to ' 1 Rslc piuccsao £ fadtitado 
pela bile provcnicnle do figado que contem sais biliares c a 
Iccilina fosfolipidia. As partes, pci lares dos sais biliares c das 
molcculas dc IcciLina sao SoluveiS cm agua, enquanLoas parades 
restanlcs sao soluveis cm gorduras. ForLanlo, as portjoes Jspos- 
soluvcis dissolvcm a camada superficial dos gL6buloti de 
gordura, c as porgoes polarcs, projelando-sc para fora, sao 
soluveis nos liquidos aquosos drcunjacenles. Eslc arranjo Ionia 
os gldbulos de gotdLira rnais aeessivcis a fragmentacao pela 
agilacao no intesllno delgado. PorLanLo. Lima das principais 
funijoes dos sais biliares, e espeeialmcnle da Iccilina na bile, e 
pcrmiLir que os gldbulos gordumSos sejam prontatnente frag- 
rnenLados pela agilacao do lumen inlesLinal. Corn o aumento 
na area superfidal dos gldbulos dc gordura rcsrdtando da actio 
dos sais Ini li ares e da Iccilina. as gordunis agora podem ser 
rapidamente alaeadas pcla lipase pancrealica, a enzima mais 
crucial na digesLao dess LrigJiecridcos, que divide os Lriglicen- 
deos eii] acidos graxos llvres c 2-tno nog lice ride Os. 

Formosa de Micelas 

A digesLao dc gorduras e alnda mais acelerada pclos sais bilia¬ 
res, que, secundariamenic a sua naluneia anfipaLica, pc idem 
forrnar mieclas. As micelas sao pcquenos gldbulos esfericos 
eomposLos dc 20 a -10 molcculas dc sals biliares corn urn nueleo 


Lumen 

Peptideos C r C 


Celula intestinal 




Arninoaeidos, 
peplideoa 

Tripeptfdeas yO 


O 


Dipeptideos <( ) 
Aminoacidos —-{—*■ 


□ 





y 


1 


^7 Proteines 

estruturais 
ProteTnas _ 
seeretadas 


*25% 


*70% 


Flgura 48-8 Digcstao c absorcao dc protdnas. (Adaptado de Alpers 
L>H: Digestion and absorption of carbohydrates and proteins. In 
Johnson Lli, Alpers 1>H. Christensen J, e( al |eds|: Physiology of the 
Gastrointestinal Tract. 3rd ed. Vol. 2. New York. Raven Press, 1994, 
p. 1733,) 


esLcro] que e altamenLe lipossoluvel c um grupo polar Indrofi- 
lico que se projela para fora. As micelas mislas cnLao formadas 
sao arranjadas de lal modo que o llpideo insoluvel seja rodeado 
pe l os sais biliares (jrientados com as stias extremldades dc 
frenLe para a parte de fora. PortanLo ? Lao rapidamente quanLo 
t,)s mOfiogiicerideOS e os acidos graxtjs livres sacj formados peJa 
lipblise, eles se dissoivem na potcao hidrofdl>LLa central das 
micelas, que cnlao agem para carregar castes produLos da hidrd- 
lise das gcjrduras para as bonias cm cscova das ceLulas cpite- 
liais. cjndc (jcorre a absor^raej. 

Processamento intmcelular 

Os mtmciglieendeos e os acidos graxos livres, que sao dissoJ- 
vidtjs na poryao lipidica central das micelas dc acidos biliares, 
sao absorvidos a Haves da iHjrda cm escova devido a sua natu- 
rc^a altamenLe lipossoluvel e apenas difundem-se para a inLe- 
riesr da eelula. 1 Apds a desagregacats das micelas, os sais biliares 
permaneccm nt) lumen inLcsLinal para etilrarem na ftjrmacao 
dc movas micelas a fim para carregar mais monogJicerideos c 
acidos graxos para as cel u I as epiLeliais. Os acidos graxos li do¬ 
rados c os monogJicerideos na ceJula Itarnam-se novamenLc 
novas LriglLecndetJs. Esla nova forrna^ao de Lim HigJicetideo 
ocorre na ceJula pc las interacoes das en^imas intracelulares que 
eslao assoelackis ao relieulo endoplasmaLicts. 

A principal via para a ressinte.se cnvolvc a sinlesc dc Lrigli- 
cerideos, de 2-iTKmogllecndcos e os acidos graxos aLivados pcla 
etjen^ima A (GoA). A lipase mierossomal acyl-CnA c necessaria 
para a sintesc dc acyl-Co A, do acido graxo antes da esterifiea- 
^ao. Estes Lriglicendcos reecjnstiLurdos entao eombinaTTi-se com 
o colesLcusI, tss fosfolipLdeos c as apoproleinas para formarem 
t]uilomfcTons que consistent cm um nueleo interno etsnLcndo 
LrigJiecridctis e urn nueleo membnmoso extemo dc idsfoUpi- 
deos e apopnoLcinas. Os cjuilomfcrons passam das eclulas epi- 
Lcliais para as lacLeais, onde passam atraves dos linlaLk:os para 
dcnlro do sisLcma venoso. Genoa dc RO% a 9(M* de to da a 
goidura e absorvida do intestine e transportada para o sangue 
por rneiti da linfa Loriicica sob a forma de quilomictons. Pecjue- 
nas quanUdades de acidos graxtjs de cadeia curia e media 
podeii] set absorvidas dlrelamenLe para dentro do sangue 
portal, em ve^ de serem eemvertidos em triglicendeos e altsor- 
vidos pelos linfatictjs. Estes acidtjs graxos de eadcia mais curia 
sao mais hidnossoluveLs, o que permiLc a sua difusao direUi para 
a corrente sanguinea. 
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Orcuiogao Entero-hepatico 

O inlesLino proximal absolve a maicsr parte da gordura prove- 
nienlc da dicta. Apesar dc as acidas gttlxos nacs conjugados 
sercm absorvidos no jejuno por difusao passlva, as acidos 
graxos conjugados que for mam mi cel as sao absorvidos no ileo 
por transports aLivo c sao teabsorvidtis do ileo distal. Os acidos 
hi lianas cnlao passant via sistema yenoso porta para a figado 
para a secrcqao como bile. O pool loLal de sais bi l lares quc, 
cm huinanos e de 2 a 3 g ? redrcula aproximadamcnlc seis 
vezes a cada 2-1 Koras (a circulaqao enLcm-hcpalica das sais 
hi li arcs). 2 Quase lodos os sais biliares sao absorvidos, com 
apcnas cetea dc 0,5 g pcrdido nas fezes diariamenLe; pcrdido 
nas fezes diariamenle, quanLidade esla subsLituida pc I a rcssin- 
Lcse do eolcsLerol. 

Agua, Eletrolitos e Vitaminas 

Oilo a 10 L de agua por dia enliam no intend no delgado. Grande 
parte e absorvida, com ape nas aproximadamenle 500 mL ; ou 
memos, deixando o ileo e enLrando no Colon 1 (Fig. 48-9). A agua 
pode ser absorvida pelo processo de difusao simples. Alem disso, 
a agua podc ser puxada para denLro e para fora da eclula por 
urn processo de ptessao osmbliea, rcsullanlc do Iransporte ativo 
dc sddio, gl,Sense ou aminoacidas para denim das eclulas. 

Os eletrolitos podem ser absorvidos no InLeslino deJgado 
pelo transportc aLivo ou peJo acoplamenLo ao solulo organico. 2 
O Na 4- e ahsorvido pelts Lransporlc ativo alraves das membranas 
basolaterais. O Cl“ c absorvido na pane superior do intestines 
delgado por utn processo de difusao passiva. Grande quanlb 
dade de HCOg." preeisa ser rcabsorvida, o quc e obtido de modo 
indirclo. Conforme o Na 4- c absorvido, o H 4 " c seerelado no 
lumen intestinal. Ele cnlao combi na-se com o HCO^~, para 
formar acido earbonieo, que cnlao dissocia-sc para forrnar agua 
e dioxido dc carbonu. A agua permancce no quimo, mas o 
dioxido dc carbono e logo absorvido no sangue e e expirado. 
O calcio c ahsorvido ? parLicularmenLc no inteslino proximal 
(duodeno c jejuno), por unri processo dc transporter ativo- a 
absoTpio parcce ser faeililada por um ambienlc acido e e inLen- 
sifieada pc la vitamina D e pelo bormdnio da paraLircoide. O 
ferro e ahsanido como heme, ou eomponcnLc nao heme, no 
duodeno, por urn processo aLivo. O ferro cnlao e dcpasilado 
no interior da eclula como fcrriLina ou c transferido para a 
ligagao plasmaLica para a Lransfenina. A absorqao Lolal do ferro 
e dependcnLe das reserves eorporais e da velocidadc da eriLro- 


Eletrdlitna e 
ag ua 



Rgura 4S-9 Absorgaq de agua c eletrolitos no intcstino ddgado e 
■no colon. (Adaptadp de Westergaard H; Short Ixj^rel syndrome. In 
Feldman M. Scharschniidt RF, Sleisenger MH |eds|: G astrointestinaJ 
and Li\ r er Disease: Pathophysiology, Diagnosis, Management Phila¬ 
delphia, WB Saunders, 199R, p. 1549..) 


poiese; qualquet aumenlo na eriliopoiese aurnenLa a absorqao 
do ferns. O polassio, •[> magnesio, o fas fa to e ouLros ions podem 
ser absorvidcjs aLivamenLe almves da mucosa. 

As vitaminas sa(j lipossoluveis (A, D, E e K) ou hidrossoluveis 
(a Li do ascdrbieo [vitamina C], bioLina. acido nicoliriictj, acido 
fdlico, riboflavina, Liarnina, piridfjxina [vitamina c eobalamina 
b-iLamina BiJ). 1 .As vitaminas lipassoliaveis sao earregadas cm 
micelas misUis c Lransportadas cm quilomi'erons de Unfa para o 
ducto Ltjracico e para o sistema venoso. A abstjrqao das vlLami- 
nas hidn: >ssoliiveLs parcce ser mais compJexa do tjue original- 
menlc se sujiunha. A vitamina G e abstjrvida por um processo 
dc LninsporLe aLivo quc in corpora um mccanismo ae[>pladts ao 
s6dio r assim eorno um sisLcma carregadtir c^spccifieo. A vitamina 
Bfc pareee scr rapidamcnle absorvida pcla difusao simples para 
denLro do inlcstint) proximal. A tiamina (vilamina Bj £ rapida- 
mente alisorvida no jejuno por um lransporlc aLivo similar ao 
do sistema de Lransporlc acoplado ao sodlo para a vilaniina C. 
A riboflavina (vitamina Bi) e alxsorvida pelo inLeslinis superior 
pelo Lransporlc facililado. A abscjrqati da vitamina Bt 2 ocisrrc 
primariamenLe no ileo terminal. Bla c dcrivada da eobalamina, 
quc c liberacki do duodeno pelas. pniLeases pancreaticas. A 
eobalamina liga-se ao faLor intrinseccj, sccneiado pelts eslomago, 
e c pnoLcgida da digeslao pn>LeoliLica. Os rcccplorcs especifieos 
no ileo terminal caplam o eompiexo faLor inLrTnsects-eobalamina, 
provavelmenLe por translocaqao. hTts enterdciLo ileal, a vitamina 
B l2 Jivic e llgack a um pool ileal de Iranseobalamina IT, c^ue a 
transport! jsara denLro da cireulaqao pcjrhi. 


MOTIUDADE 

As parLi'eulas alimentares sao propelicbs airaves do inLeslino 
delgado por Lima serie complcxa de eontraqnes mLiseulares. 2 A 
perislalse consisLe cm conLracdes inLesLinais q ue passam alxj- 
ralmente a uma vekjcidade de 1 a 2 cm/s. A principal funqiics da 
perislalse e o movbnenlo do cjuimis intestinal aLraves do inLes- 
Lino. Os padrdes dc motilidade no inLeslino delgado variant 
entire os csiados alimentares e dc jejum. Os potendais de marea- 
passo, <]uc supostamcnLe originarn-se do duodeno, inieiam uma 
serie dc ccmLra^dcs no cslado alimenhir que impulsionam o 
alimenLo atraves do inteslino delgado. 

DuranLe o periodo inLerdigesLivo (jejum) entre as refei^bes, 
o inLeslino e regularnienle varrido pelas csmLraqbes ciclicas que 
se movimenLam aboraJmcnLe ao loitgo do inLestincj a cada 75 
a 90 minulos. Essas eonlracbcs sao iniciadas pelo complexes 
mioeielriets migratorso (CMM), efue esla sob o eonlrole de vias 
neurais e humorais. Os nervOS extrinseeos para o intesLino 
delgado sao vagais c simpaLlcxjs. As fibras vagais Lem dois 
efeiLc js funeif mal men Le diferenLes: um e colincrgico e excilaLd- 
rlo e o outro e pepLidergieo e pnov'avelnienlc inibiLdrio. A 
atividade simpaLiea inibe a funqao moLora, enc^uantes a alivi- 
dade parassimpallca a esLimula. Apesar de se saber quc os 
homionios intestinais afeLam a motilidade do inLeslino delgado, 
o unico pepLideo cjue elaramenLe mostrou funeionar eonl esLe 
papel e a mottlida, (|ue e enconLrada no seu nivel plasmaLieo 
de pico duranLe a fase TH (surLcts intens<)s de aLividades mio- 
eTelricas nesullando cm ccmLraqbes regularcs e de alia ampli- 
Ludc) de CMMs. 

FUN^AO ENDOCRINA 
Hormonios Gastrolntestinals 

Os hortnbnios g-aslioinlesLinais sacs distribuid(js ao longer dej 
inteslino delgado cm um padracs espaeial cspecificcs. De faLcj, o 
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intestino delgado e a maior 6rgao enddcrino no uorpo.* Ape$ar 
de fraquetitememtia serem cla.ssiftcadcxs corno hoimditLos, esses 
agentes ncm sempre funcionam dc Lima maneira verdadci ra- 
uicnLe end6crinii (islo c, dcscarga na corrcnLc sanguinca, Ondc 
uma ayao 6 pnidurida cm urn local a dislllncia) (Fig. -18-10). 
Algumiis veaes, eslcs pepLidcos sao libenidos e a gem JocaJmenLe 
de uma maneira paracrina ou auLocrina. Alcm disso. csLes pep- 
lidcos podem servir cornu ncuroiransmissorcs (p. ex. : pcptidco 
intestinal vasoaLivo). Os hormonios gaslJoinLcsLinais exercem 
urn papel importanLe na secretrao pancrealicobiliar e inLcsLinal 
e na motilidade. Alcm disso, certtxs hQimdnios gasln tin LesLinais 
exercem um cfeitu Lmfieo sobre a muetisa intestinal c o pancreas 
normal c neoplaftioo. 4 A Jtjcaliza^ao, ns principals estimulatites 
da liberacao e os efeiLos primaries dos hormonios gasLnoinLesli- 
nais rnais importances sao resumidos na Talj-cla 48-3- Alcm disso, 
os empregos diagnostic xs e Lerapeylicos dos hormonfcxs gas- 
Lruinleslinais sao lislados na TabeJa 18-1. (para uma discussao 
mais aprofundada sobre csLruLura.. biologia molecular, funebes 
c aplieaebes desses hormonios, ver rcfercncias 5 e 6.) 

ReeepLores 

Os homnonios gasLroinLcsLinass interagem com os sc us rcecp- 
lores na supcrficic cclular para iniciar uma caseala de cvcnLos 
smalteadores que final menLe culm in am nos sc us efciuxs fisiolo- 
gicos. EsLcs hornrionloS primariamenle sinalizam por meio dtxs 
reeepLores acoplados a proteina G que aLravessam a membrana 
plasmaLica. sete vezes e represcnLam o maior grupo dc reeep- 
lores eneonLrados no eorpo. As proLcmas G hcteromericas, que 
silo compostas dc subunidades a, fj c y, sao os inLcrrupLurcs 
moleculares para a Lransdueao do sinal. Aeredila-se que a 
lEga^ao do agonisla ao receptor de dommio Lransmembrana sete 
cause uma altera cao conformational no receptor que permite 
que eJc inLcraja com as protein as G. Os segundus mensageiros 
intraceluJares que podem entao scr alivados Incluem o mono- 
fosfato ciclico de adentxsina, Ca a ~, monofbsfaLo ciclico de gua- 
ntxsina e ftxsfaLo dc inositol 

Alcm dexs hormonios gasLroin LesLinais, numerosexs outre xs 
peplideos c lalorcs dc crescimenLo esLasa lodllibidos na mucosa 
gasLR^nlesLinal, inclusive o faLor de creseimcntts epidennieo, exs 
faLores a e (:! Lransformadores do crescimenLo, a faLor de ctcs- 
eimento scmellianLe a insulina, o fa lor dc ercseimcnlo do fibrti- 
blasLo c a fattsr dc crescimenLo dcrivado da plaquela. Eslcs 
peplidetjs exercem um papel no crescimenLo e na diferenciatao 


cdular e agem, pc,jr meio dos reeepLores da tirosina einase, que 
Lem um unico dorninio envoivendo a membrana. 

Uma Lereeira eiasse de reeepksres de supcTficie, os reeep¬ 
Lores ligados atjs canais ionicxjs, e enconLrada cam mais fre- 
c|uencia nas cel u I as da linliagem neuronal, e cm geral, ligam 
ncuroLransmissorcs espccifiec^s. Exemplos incluem reeeplorcs 
para os neuroLninsmissores excilaLdrios (aceLilcolina e scrsLo- 
n Ena) c neunoLtansmissores inibElorios (acido y-amLrtob utiri cr„> 7 
glicina). Estes reeeplorcs sofrem uma nitidificacici conforma¬ 
tional na ligacao do mediador, {j que permiLc a passage m dos 
ions aLravcs da membrana celulare resulla cm modificanoes na 
v oil agem da polencial. 

FUN^AO UMUNE 

Duranle o curso dc um dEa normal, ingcrimos numerosas Irac- 
lerlas, parasilas c virus. A grande area de superficie da mucosa 
do intesLino delgado reprcsenLa uma pt jrla dc eiitrada para esLcs 
patogenos^ o EnLcslintJ delgado serve cxjttkj uma grande barrel ra 
imunologiea. alern do seu imptjrlanLe papel na digeslarf c na 
fundio endderina. Como rcsullado da cxpcjsiyacj anLigenica cons- 
lanle, a intestine possui cckilas linf Okies aljundantes (isto c, 
linfdciLos T e R) c celulas mieltjides (macrofagos, neutrofilcss, 
etxsindfiloS e mas Loci to s). Para lickr ctjnrs a consLante inunda^ao 
de loxinas e antigen os cm potenclal, a intesLino evoluiu p<3r 
meio dc um nleeanismo altarnenLc organ izado e eficienlc paia 
a processamenLo antigen ieo, imunidade liumcjral c imunidade 
celular. O Lccido linfolde assejeiado ao intesLino esLa locali^ado 
em tnes areas: nas pJacas de Peycr, nas celulas Jinfoides da lami¬ 
na propria c nejs linfdciLos inLraepiteJiais. 

As placas dc Peyer sao nddulos JinfaLictxs nacj cneapsulados 
que eonsLituem um ramo aferente do leeido linfoide associado 
ao inLestino {|ue reconhecc anligenos por um mecanismsj espe- 
eializado de amosLragem das celulas das mierodobras (M) con- 
lidas no epiLelio associado ao foliculo (Fig. 48-11). Os anligenos 
c^uc obtem acesso as placas de Peyer atlvam c cslimulam as 
celulas R e T nesles locals. As celulas M rcctsbrem os folk:uJos 
Jinfcjidcs no Lral(,5 gasLixsintesLinal c fornecem um siLitJ para a 
amosLragem scleLiva dos anligenos inLraJuminais. Os linfdciLos 
aLivados dos fallen I os 1 info ides enlao deixarn o trato intestinal 
e mlgratn para denLrcj dtjs linfaLicos aferenLes que drenarn para 
as linftjnodtjs mesen Leri cos. Alcm do mais, eslas celulas migram 


I.Enddcrino 2. Autderinn 3. Neurticrino 


4. Paricrinn 



C^lula-alvo 
a distinda 


Rgura 4S-10 Aeocs dos hormoLims LntestmaJs podem scr \ia efeitos endderinos, autocrinos, ncurocrinos ou paraerinos. (Adaptado de Miller 
L|: Gastrointestinal hormones and receptors. In Yamada T, Alpers t>H : Laine L et a! |eds|: Y'exbook of Gastroenterology, 3rd ed, Vol. 1. 
Philadelphia, lippincott Williams & \Yilkins : 1999j P- 37.) 
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Tabela 48-3 Hormonios Gastrointestinais 


HORMfiNIO 

locauzaqAo 

RRINCIPAIS SECREQOES 

peptTdeas 

EFEfTOS PRIMARIOS 

Gastrina 

Anln> ? duodeno (ceiulas G) 

PepLfdeos, aminoacidos, 

disLensao anLiaJ, cslimulacao 
vagal e adrcncTgica, peptides) 
libcrador da gasLrina 
(bombeslm) 

EsLirnuJa o aeido gaisLrico c a secregao do 
pepsi nsjgenio 

EsLirnuJa o crescimenlo da mucosa gasLrica 

Goiccisloqui nlna 

Duodeno, jcjuno (ceJulas I) 

Gordinas, pepLi'deos, 
aminoaeidos 

EsLirnuJa a secru^ao da cn^ima pancreaLica 
EsLimula a eontra^ao da vesieula biliar 

Eel ax a o esfincLer dc Oddi 

Tnibc o esvaziamcnLo gastrieo 

Secretin a 

Duodeno r jcjuno (celulas -S) 

Aeidos graxos, aeidez luminal, 
nais bil lares 

EsLimula a lil>c radio de agua e de 
bicarbonalo das celuJas ducLais 
pancreaticas 

EsLirnuJa o fluxO e a alealinidade da bile 

Ini be a sccrcgao dsj aeido gaslrico e a 
moLiJidade e iniljc a liheratjao da 
gasLrina 

SomatOStatina 

Tlhotas pancreaticas (ceJulas 

Intestino: gordura, protein as. 

Bolao universal dc *dcsligar l! 


D) ? anlro, ducxieno 

acids)s, outros hormonios 
(p. cx_ 7 gasLrina. 
cs jJccisIt .x] ui n ina) 

Pancreas: gJicose, ami noacids )s ? 
colee is loquinina 

Tnibc a liberate dos hormonios 
gasLrc rin LesLinais 

Tnibc a Jibcraeao do acids) gaslrico 

Tnibc a secrcgas :i de agua c dos 
elelrdiilos pclo mLeslins) dcJgado 

Tnibc a secte^ao tins hormonios 
pancreaLicos 

Peptideo libcrador 
dc gastrina 
(equivilente 
mannfcro da 
bombcsina) 

InLesLino dcJgado 

EsLimulacao vagal 

Bsxao universal dc ^ligadcr: 

EsLimula a libcracao de ItxlnS txs 

hormsjnios gastrointestinais (execLt> a 
sccrcLina) 

EsLimula a sc Credit) gastrointestinal e a 
moLiJidade 

EsLimula a sccregao do acids) gasLrico e 
a Hljcragao da gasLrina anLraJ 

EsLimula o crescimento da mucosa 
inLcslinaJ c do pancreas 

PoiipcLidco 

Duodcno 7 jcjuno (ceJulas K) 

GllCose, gordura : esLimulatto 

Tnibc o acids) gasLrieo e a sccnegao dc 

inlhidor ^J$tdCO 


adren ergi ca proteica 

pepsi na 

EsLirnuJa a litjeracao paneieaLiea de 
insuJina cm resposLa a hlpcrglicemia 

MciLilina 

Duodeno, jejunei 

Dislensao gastrica, gordura 

EsLirnuJa a moLiJidade do LraLo 
gasLroinlesLinal superior 

Pode iniciar o complcxo moLor migratdrio 

PepLideo intestinal 

Neuronitis art Jongs j do 

EsLimulacao vagal 

Primariamcnle funelona como urn 

vasoaLivo 

Lralo gastrointestina 1 


neuropeptides) 

PoLente vasodilaLador 

EsLimula a seeregao pancreaLica c 
inLcslinaJ 

Tnibc a secregao do aeido gaslrico 

Neurotensin a 

Intestine delgado (lx! lulus 
>0 

Gordura 

EsLirnuJa o crcseimenlo da mucs)sa dos 
intestines deJgado c gn is sc > 

Enterogiucagon 

Intestine ddgado (cxHulas 

1) 

GJictJsc., gordura 

Peptideo 1 semeJhanLe ao glucagon 
Estimula a libcracao dc insulina 

Tnibc a Jibcradis) do glucagon 
pancrcaLioo 

Pcplfdeo-2 scnielhanlc ao glucagon 

PoLcnle falor enterotrefict) 

PepLideo YY 

Inleatino deJgado distal, 
colon 

Acids js graxos, coleeisioquinina 

Tnibc a seeregao gasLrica e pancruaLica 

Tnibc a conLru^ao da vesieula biliar 
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Tahela ASA Empregcs Diagn6sticos e Terap&utkos dos 
Hormfinbs Gastrointestinal* 


HORMbNIO 

US OS DIAGNOSTIC OS/TERAP £liTIC0& 

GasLrina 

PcnlagasLrina (anak)gt) da gasLrina) 
Lisadt.) para modir a secrecao 
maxima dt) acido gastrieo 

Gt) led stoq uini na 

Tmagons biliarcs da contraciio da 
vesieula hi liar 

Secretin a 

TosLc prt)vocaLivo para 0 gasLrinoma 
Medida da secrecao maxima 
pancreaLiea 

Ckieagon 

Suprime a rrsoLilidade intosLinal por 
espasmo endocrino 

Alivia 0 espasmo do osfinclor de Oddi 
TesLc prtjvooaLivo para a lilnjracjao da 
insulina, da caLocolamina 0 do 
glucagon 

Analogcxs da 
sc >matc jstalina 

TniLamcnlo da diarreia e dt) rufjor 
earcincjido 

Diminui a secrecao a parLir das fisLulas 
panoreaLicas e inLesLinais 

Mel bora os sintomas assoeiados aejs 
Lumoros endborint)s hipciproduLoros 
de fit)nnonit)s 

TniLamcnlo do sangramento de varices 
csofagicas 


para a lamina propria. Os lLnfticitos B Lornam-se JinfoblasLos 
cartegadoniH da imunogloljulina dc superffde (IgA), que 
descmpeilha Lima funcao erilicamenLe imporLanle na imuni- 
dade mucosa. 

Os linfbcitcxs B e os plasmociLos, ixs linfocitos T, os macro- 
fagtxs. as eclulas dendririoas, cxs eosLnriRlos c os maslociLos csLao 
disperses ao longo do Leeidc conjunLivo da lamina propria. 
Aproximadamenlc 60% das coin I as linfoidcs sao Oolulas T. EsL.cs 
JmfociLos T sat) urn grupo heLcrogcnet) do celulas c podem so 
difcrenciar cm urn dos di versos ti pc >s do eclulas T eferentes. As 
celulas cfcloras T eitotuxicas daniHearn dircLamcnte as celulas- 
alvo. As eclulas T auxi Hares sat) celulas ofoLoras t|uo a j Lida in a 
mediar a indu^ao do ouLras cel ulas T on a Lftducao dc coin I as 
B para produrirem anlicorpos humorais. As celulas T supros- 
soras dcsempcnliam cxalarnonLc a funtJao oposta. Quase -liCMi 
das celulas linfoidos na lamina propria sao 00 1 Lilas B ? primarla- 
menle derivadas dos prccursorcs nas placas do Foyer. Eslas 
Celulas Boa sua pmgenie, os plasmbciUxs, enfoeam-se prodo 
imnanternenLe na sinlosc da TgA o ? orn monor gruu ? na sfnLesc 
da IgM, da TgG o da TgE 

Os linfocilos inlraepiteiiais osLao loealliados no os pa 00 onLro 
as oolulas cpUoliais que revestem a supcrficie mucosa c oncon- 
Iram-se proximas a mem bran a basal. SuspoiLa-so c{uc a maior 
parte dos linfoeitos inLraepiLcliais sojam eel ulas T. Na alivaoiao, 
txs linfoeilos mLraepiLeJaais podem adquirir urn a fun^ao oiLoliLioa 
quo podo eonLribuir para a rnorlo da cclula cpilclial pola apop- 
Uxse. Eslas celulas podem scr importanlcs na imunovigilancia 
oonLra as oolulas cpilcliais anonnais. 

Conforme ja descrilo, um dos principals mecanismos imun.es 
protetotes para o LraLo intestinal d a sinLese o a secrecao do 
IgA. O inLcstiito conldm mais do 70% das cdlulas pmdutonis do 
IgA no oorpo. O TgA 6 prodiLddo polos plasmocitos na lamina 
propria o 0 sccrctado no inLeslino. ondo podo ligar-sc a anti- 
go nos na SLiperficie mucosa. Q anti oorpo IgA aliavossa a cclula 
opiLclial para o lumen por mcio dc um eanogador proLcieo (o 


corriponente sooroLorio) que nao aponas transporta o TgA mas 
Lam bom o proLege contra os lisossomas intracelularcs. O TgA 
nao aliva o complemonlo e nao inlonsifica a opsonixacao mc- 
dlada por cdlulas ou a dostn.ii^ao dos organismos infeociosos 
ou dos anLTgonos, o que oonLrasLa agudamcnlo corn o papol de 
oulras Imunogltibullnas. O IgA Sec retd rio ini lie a aderdnoia das 
liaoLdrias as cdlulas opilclials c previne a sua ot:iloni>:aoao o 
mullipllea^ao. AI dm disso, o IgA seoreLdrit) noutraliia as Loxinas 
liaoLorianas o a atividado viral, o hliX|ueia a a(5S{)noao dos anii- 
gentis do inlosLino. 

OBSTRU^AO 

A doscriLo dos paoientes que se aprcsenLam com urna oLjsItu- 
^ao do inLcsLino delgado da La. do Lerceiro ou cjuaiio sdculo, 
tjuando Praxagtfras criou urna fistula entorocuLanoa para aliviar 
uma obsLruoao intestinal. Apcsar desto sucosso eom a terapia 
eirurgica, o LraLamento nao eiriirgieo dosles pacionLes cum ton- 
laLlvas do reduoao de hernias, laxaLlvtxs, ingostao do mclais 
posadexs (p. ox., chum bo oll morourio) o sanguossugas para 
remover os agonies Idxictxs do sanguc ora a nogra aLd o final 
dos an os de IRfX), quando a antissopsla o as tdenioas oirurgieas 
itssepLioas Lomararn a inlervcn^acj oiruTgica mais segura o mais 
aeoilavel. Uma maior comprconsao da fisitjpaLologia da obstn.i- 
cao InLeslinal o o omprego da rcssusdLa^atJ eom Ifquidos iso- 
ton ioos r desotjmprossao com sonda intestinal c anLil)idLic(xs 
reduzlram ontsrmemonLe a Laxa do mortal idado para t)s paolen- 
los com uma obstru^ao inLcsLinal meoanloa." No onLanLo. cjs 
paolonLcs Com uma obstru^ao InLcslinaJ ainda reprosonlam 
algLins dexs pntjblomas mais dificeis qLic os cirurglocs onfrenlam 
para o diagnostics corroLo, o molbor mornento da torapia o o 
Lralamcnlo apropriado. .As dccisbes clinicas dofinitivas conccr- 
nonLes ao LratamonLo desses paoionLcs cxigcm um hlstorico 
meLicukxso, uma avaliac;ao diagnbsLloa o uma poreopciio acurada 
sobro as otjmplicac(K. , s cm poLcndal. 

ElToLogia 

As causas de uma ofjstn.Lt.ao dej inlosLino delgado podem scr 
divididas cm Ires categorias (Quadro -iR-1): 

1. Obstrucao proven ionLe de causas extraluminais, oomo ado- 
roncias 7 hdmias^ carcinomas c abscosscxs. 

2. Olxslru^dcs inLrinsooas a paredc imostinal (p. ex., lumtjrcs 
prtmarios). 

3. Obslru^ao ofjLuradora inLraliiLTiinal (p. ox., ealoulexs bilianos, 
onLemlilcjs. otirpcjs cslranhtxs o bozt lares). 

A causa da obsLruoao do inlosLino delgado modificou-sc 
drasticamontc durante o ultimo scculo.*' Na virada do sdoulo XX, 
its hernias cram responsaveis pejr mais da metado das obsLrucocs 
inlostinais mccanicas. Com o reparo eJetlvo roLmciro das hernias, 
csla causa passou a sera Lcrocira mais Co muni do obsLruoao do 
inlosLino delgado nos paiscs induslriali^adtjs. As adosoos sooun- 
darias a uma opora^acj previa sao, do longc, a oatrsa mais comum 
de obstrucao ckj intestine) delgado (Fig. -iR-12). 

As adesoes. parlicularmcnle apexs as operacoes pel vie as (p. 
ox., procedimonLos ginocologioos, apendicectornias o rossoc- 
Ctjos oolorreLais) satj responsaveis por mais de 60% dc Lodas as 
causas do olrsLru^ao intosLinal nos Eslackjs Unidtjs. Esla prepon¬ 
derant a dc procodimenLejs abdorninais baixoS ern prtjdu^ir 
adcsocs quo res ul Lam em ohslrucjoes, suposLamcntc c devida 
ao fato de cjLie cj inlcsLincj c mais move! na pclvo o mais ftxo 
na parte superior dej abdomc. 

Os LLimoros malignos sao responsaveis por ccrca de 20% dtxs 
oasos do obsLruoao do inLosLino delgado. A maioria dosses lu- 
TTiores sat) lesocs molasLalicas que oljsLruem cj intosLino seoun- 
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BARREIRA IMUNGL.6GICA 
Linfbcitos IgA e IgM 
a&cretbrios 

z 


Antfgeno 
o dietetics o 


BARREIRA MAO IMUNOLGGICA 
Enzlmas dig&stivas, muco, perlstalse, 
flora intestinal 


Imunoglobulina 
secretbria 
na bile 



Imunugtabiilina 
secretbria 
transportada 
atravbs da cblula 
epitelial 

Plasmbcito 


l Xt/i ciendrSlica Maerbfago prcduzind* 

V ^- L ‘ imunoglobulina 

iB \ rj* imi*t * secretbria 


Cinculagio 

sistimica 


Bago, 

linfbncdos 

perifbricos 


Figure 43-11 A hiirreira mucosa do intcstino. Os antigenos con tact am cclulas nan dobras especial izadas (Mj aobrcjaccntcs iis places de Pcycr 3 
quo cntao proccssam c aprescntaiTi o antigcno ao slstema iinune. Quandn on Qnfocitoa B sao cstiitiulados pdo material antlgcnico as cclulas 
dusenvutveru-se cm cclulas tormadora* dc anticotpos que sec retain diversos tip*>s dc imunoglobulmas figs), a mais importantc das quais e a 
IgA.(Adaptado de Duerr RH. Shanahan F: hood allergy. In Targan SR. Shanahan F ledsj: Immunology and Immunopathology of the IJver 
and Gastrointestinal Tract. New York. Igaku-Shoin, 1994), p. 510.) 


dariamenLc a implanLcs peritoncais que sc disseminaran] de um 
tumor primario intm-a \)dt >mitial 7 como ovariant), panereatico, 
gaslrico tm coJonico. Com mentis frequcncia, as cel Lilas malignas 
provenienLcs de locals a disLancia. omo a mama, o pulmat) e 
o melanoma, pt idem se melasLaUzar hematogen icamen Le, e sao 
responsaveis pclus imp I antes pc ri Lt meals. que result am. cm obs¬ 
truct). Os grandes lumores inLni-abdominais lambcm podem 
causar obsLmcao do intestine.) delgado, pc I a compressao ex- 
Innscea do lumen intestinal. Os canceres colonicos primaries 
(particularmenle at|uctcs provenienLcs do ceco e do colon 
ascendents) podem se aprcsenlar Como uma pequena obsLrLiqao 
do inLesLino delgado. Os Lumores primaries do intestine delgado 
podem causar obstruct), porem sao execssivamcnLc rams. 

As hernias sao a terceira causa predoininanLc de obstmjlo 
inLcsLinal. e sao responsaveis por quase 10% de lodos t)s cases. 
Mais comumcnLc, clas reprcsenLam hernias venLraas cm ingui- 
nais. As hernias internas, cm geral relacionadas com uma 
opera Cat) abdominal previa, lam hem podem resukar em obs- 
truqao dt) inLesLino delgado. Hernias menus comuns tambem 
podem produzir obsLrucao, comt) as hernias femorais, obLuna- 
doras, iomlxares e eiaLicas. 

A docn^a de Crohn e a quarLa causa principal de obstmqao 
do intesLino deigado e e responsavel pejr aproxitoadamenlc 5% 
dc U)dos t)s castxs. A obsLmqao pode resuitar de uma inflamaqao 
e edema agudtis. que podem ser Liata dinieamenLc. Em paeien- 
tes com dtjenca de Crohn de longa dala ? podem sc desenvolvcr 


eslreilamenlos que venham preeisar de resseccilt) e reanasLo- 
mt)se ou csLriLuropJasLia. 

Uma causa impodanle dc okstrucatj do inLesLino deigado que 
nao c rotineiramcnLe considerada e a oKstrucao asstjeiada a um 
al)secswt) inlra-aixJtjminal, comLuncnLc ptjr um apendicc rtJLtJ. 
divcniculo tju deiseeneia dc uma anastomose inLcsLinal. A oiis- 
Lrucao pode ocorner Como resulladt) de um deo Jcjcal no intesLino 
deigado adjacenLc at) abscesst). AIctti disso, o inLestino delgadt) 
pride formar uma porcat3 da parede da eavidadc dt) af)scesst) e 
hear obstruldo pelt) acoU)vclamenLt:i do inLesLino nesLe ponto. 

Causas diversas de obstrueao intestinal podem. ser respon- 
saveis por 2% a 3% dc tt)dtjs t)s cast)s : mas devcm slt consi- 
dcrackts m:) di agnosli ct) di fercncial. FsLcs int: I uem a inlussuscepcat) 
do inLesLino, que p nt) adulLo, em geral e secundaria a unt ponlt) 
direcional patolcSgico, como um polipo t3u um Lumtir (’Fig. 
■lft-13); calcuk3S f)iiiares 7 t^ue podcTTi pcncLrar no lumen intes- 
Linal por uma flsLula. colccisLoenlerica e causar obsttufat); enLc- 
rblilos originaritjs de divenicLilos jej on a is; ct)rpos esLraniitJs e 
filobezoanes. 

Fisiopatologia 

No ini'eit) do eurstj de uma obstruciio, a moLilidade inLcsLinal e 
a aLividade eonLral.il aumcnlam cm litti esforco para propciir os 
eonLeudos luminais aiem dtj ptmLo obsLruido. O aumenLo na 
y)erisLalsc que ocorre preeoeernenLe nti eurso de uma obsLru££io 
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Quadro 48-1 Causes de Obstru^io Mecanka do 
Intestino Delgado em Adult os 

Lesoes Extnnsecas a Parede Intestinal 

Adci^nclas (gcralmcntc po^opcratodas) 

Hernia 

Extcruas <p. ex. n litmias Ingulnais, frmuralg, umbilical* ou 
vcntraisj 

Intemas (p. ex. ? dcttitos cong^oltos como as hernias 
paradundenalfl, do forame de Winslow e as hernias 
dlahafiiiiitJcas ou pris-opemtdrias sccunddrias aos dcfdtos 
anesenterlcos) 

Ncoplasicas 
Carcinomatoses 
Neoplasias extraintestinais 
Ahsccssoi inm-abdominal 

Lesoes Intnnsecas a Parede Intestinal 

Congenita 

Ma rotacao 
DupHc a^des/ds tos 

tnflamatdria 

Doenea do Crohn 
Infecciosas 
Tuberculose 
Acrinotnicose 
Dtvcrciculitc 

Neoplasias 

Neoplasias primaries 
Neoplasias metastaricas 

Traumdticas 

Hematoma 
Estenoses isqucmicas 

Diversos 

Intussiiseep^ao 

Endomctriosc 

Entcropalia radioaciva/cs£enose 

Obstruct) Intraluminal/Obturadora 

Caleulo billar 

Enterdllto 

Rezoar 

Corpo c scran ho 

Adaptado de Tito WA, Sarr MC.: Intestinal ohHtnictton. In Zuldema CD 
(ed): Surppry of the Alimentary Traci. Philadelphia. WR Saunders, 1996, p. 
375416. 


interLinal erlii presente lanLo acima quanLo abaixo do ponlo da 
ob^tfUC&O, rendo, dcrla formal, tcrpOflSivfcJ poles achado do 
diarreia quo pode actjrnpanliar a obrLrucao do intestines ddgado 
parcial ou aLe mermo complete ma rua fasc inicial. Posterior- 
munte no c:urso da ohrtru^ao, a inter Lino floa faLigado o dsla- 
la-sc, 00 m contract) us menus frequenter e monos intenras. 

Conforme o intestines diiata-sc. a agua o or olelroJiteis acu- 
mulam-ae LanLo inlml um inai me nte cjuanLo na propria parede 
intestinal. F-sta rn Lie lea porda de lic|Liidor para o tcreciro erpayo 



Neoplasias 

{- 20 %} 


Hernias 

(- 10 %) 


Adetincias 

(-60%) 


Diveraas {< 5%) 

Duenna de Crohn (-5%) 


Flgura 48-12 Causas comuns de ohstrucao do intestine dclgado cm 
parses industrial] ku1<>s. 



Flgura 48-13 Intussusccp^ao jcjunojcnunal cm paclcntc aduJto. 
(Cortesia die Steven Willians, AID, Nampa. Idaho.) 


e rcrponsavel peJa desidraLacao c hipovolcmia. Os cfciLor rneLa- 
bolioos da perda de liquidor dependern do JocTiiJ e da duraeae) 
da obrtrudic). Corn Lima olxslru^ao proximal. a desidraLacao 
ptjde ser acompanbada dc hipoeloremia., hipespotasremia e alea- 
losc melabolica arrociada a vomitor. A obrLru^ao distal de) 
intestine) dclgado pode rcruliar em malorer quanLidades de 
liquido intestinal para den Lid do interline >; no enlanU3 : ar anejr- 
malidadcr nor elctioHtOs rerieor em geral rae) inenor dtaslicas. 
A oliguria, a azotemia e a llemoconcenLm^3 k> j)tK.len] aceimpa- 
nbar a desidratacae), reguidej de liipcjtenrao e ehoque Ouljar 
eemsequStieiar da obrlruejaei intestinal IndLiem um aumento na 
prersao inLra-al)dcjminal, redueae j no reLorno vertOsc) e cleva^ao 
no diaffagma, Lompromctendcj a vcntil agao. Estes faLorcr pc idem 
ser\ r ir para poleneialinear ainda mair cjs cfciLor da hipovolcmia. 

Conforme a presrao intraluminal aumenta, pode ocorrer uma 
redu^aej no fluxo sanguineo para a mucosa. Erlar alLcra(_ocr rao 
panieuianTienLc noladar cm pacienLcr com uma obstru^ao cm 
alea fcchada, na qua! sao atingidas pmrroer inLnilurninair 
rnaiorer. TJma (>l)rtru<:acj cm alea fee ha da. produ^ida comumcnlc 
por urna L<3reao do intc^sLino, podc progredir para uma oclurao 
arterial e para ire^uemla, se deixada son tralamento, e ;i polcn- 
eialmcnte, pode levar a petfuraeiio intestinal c peritonite. 

Na aureneia de uma cjbsLru^ao intestinal, o jejuno e o i'leo 
proximal sao pratleamente esLcreis. No enlanLcj. com a obrLru- 
eao, a flora do intertitio delgado modifiea-sc drasUcamcnte, 
Lanto no tipo dc cjiganirrno (mair eomumcnLc Escherichia coli , 
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Streptococcus J&ecaHs e Klebsiella) e na quantidade, com orga- 
niStniJS aLingindo concenIrac o e s de 10 !> a lO^VmL. Os esLudos 
mustraranil um aumenLo no tiumutu dc baclcrias liatlvaS Lrans- 
locando-se p ara os llnfonodos mcsenLericos c ale fnesmo 
brgaos si stem icon. No cnlanLo, a irnpurtancia global den La 
Lrmslocagao bacterium no curso clinico a in da nao foi inLeira- 
TTicnte definida. 

Apresenta^ao Clmica e Diagnostico 

Urn historico c urn exame clinico mcliculosos sao esseneiais para 
estai>dccer o diagnosLico c o LraLumcnlo do paeiente com obs¬ 
truct) inLesLinal. Na maioda das vezes, hisLorico c exame fisico 
metlcultisos com nidiograJias simples do abdome sao suficicnLes 
para cslabdecer o diagnosLico e Lracar lltti plancjamento Lera- 
pSuLico. EsLudos nidioiogicos mais sofisLicados podem scr indis- 
pensavcis cm, alguns pacientes, nos quais o diagnosLico c a 
causa sao incertos. No enlanto, a LomOgrafla coiiipuladorizada 
(TC) do abdome nao devc set o exame initial da avail adio 
diagnostics! do pacienLe com obsLmCao inLesLinal. 

Historico 

Os sintomas cardinais dc obsLnucuo intestinal incluem a dor 
abdominal cm cblica, nauseas, vomilos, distensaQ abdominal c 
uma incapaeidade dc eliminar flatos c fezes (isLo e, obsLipacao). 
Estes sintomas podem variar com o sitio c a duracao da obs- 
iru^ao. A LtpSea dor abdominal ern cdJica associada a obstructs 
inLesLinal ocorrc cm paroxismos a interval Os dc qualno a tinco 
minutos c ocorrc corn mcnos frequencia com a obsLrueao distal. 
Nauseas e vomitos sao mais comuns com uma obsLrueao mais 
alta e podem ser os uni cos sintomas cm pacientes corn obstru¬ 
ct o do piioro cm intestinal alia. Uma obsLrueao loeaiiitada 
disLalmcnLe csLa assoeiada a mcnos vdmilos e o sinLoma initial 
mais proem inenlc c a dor abdominal em edlica. Oconre dislcn- 
sao abdominal eonforme a obstmt:ao progride, c o inLeslino 
proximal Lorna-se cada vcz mais dilalado. A obstlpacao ocorrc 
lardiamenLe e c preeiso reilerar que os pacientes, particular- 
mcnle nos scus esLadios preliminares de obsLmcao inLesLinal, 
podem relalar hislorico de diarreia, que e secundaria a uma 
peristalse aumenlada. Portanto, o ponto imptirtanlu a ser Icm- 
brado e que uma obslrucao inLesLinal complcla nao podc ser 
descarLada com base em historico de evacuaebes inteslinais 
amolccidas. O caraLcr do vdmito Lambem e imponanie para sc 
obLer o historico. A medida que a obsLrueao sc Loma mais 
eompleLa com IxicLcriano, o vdmito fica mais fecaloide, indi- 
eando uma obsLrueao intestinal tardia e esLabeleeida. 

Exame Ffsico 

O paeientc com oKstmfao inlestinaJ pode sc aprescnlar com 
lacjuicardia e hipolensao, dememstrando a grave desidraLacacj 
exislcnLe. A febre sugere a possibilidade de csLrangulamenLo. 
O exame abdominal demonslra um alxlcimo disLendidc j, com o 
grau de disLensao sendo dependence do nlvcl de obsLrueao. As 
cicaLrizes cirLirgicas previas devem ser noladas. No inicio do 
eurso da obsLrut^cs intestinal, podc-sc t^bscn. r ar tsndas peristal- 
lieas, particular men Lc nos pacientes magros, c a auseulta do 
at}domc podc demtsnsLrar peristalse hiperativa com rnidos audi- 
veis associadtis a uma peristalse vigorous a (Isto e, bcjrtH>rigmos). 
Mais adianLc nt) curso da sjbstruiJao. nota-se peristalse minima 
oli auscntc. Pode cslar prescnle um dtslorimentcj abdominal 
Jevc. com cm sem rnassa palpavel; no enLanlo, um dcjlorimenlo 
local izadcj, reljotu ou defesa sugerern peri Ionite c a proliabili- 
dadc dc cstrangulamcnto. Um exarne euidadoso devc scr rea- 
lizado para sc descartar hernias cncarcetadas na viriliia, no 
Iriangulo femoral e no forame cjbLuradcjr. Um exarne reLal devc 
ser realizado para a avaliacat) de massas inlraluminais e para 
exarninar as feices quanto a presemtJa de sangue oeulLcr. que 


podc ser um indieador dc doent_a maligna, intussusecp^acs ou 
infarLo inLestinal. 

Exames Radiologicos e Laboratoriais 

Em muitejs casos, o diagnosLico de obstmc:ao intestinal c ime- 
dialamenLc evidente apos historico e exarne fisico meLiculosos, 
Porlanto, as nidi og rail as simples em gcral confirmam a suspeila 
cliniea e dcilnem ctjm maior preeisao cj sflio de olisLrucats. A 
prectsao do diagnosLico de obsLmcao do inLcsLino dcigado nas 
radiografias simples do abdome c csLimada ecirno sendo dc 
aproximadamonte com um diagnosLico cquivoco ou ines- 

pecifieo sendo obLido no rcsLanLe dos casos. Os achados earac- 
terisLieos nas radiografias em posicao supina sao algis diialadas 
no inLcsLino dcigado, sem evidencias de distensao colonica. As 
radiografias em posicao supina demonsLram multiplc^s niveis 
hidroaereos, c^uc frccfuentemcnLe formam camadiis a maneira 
de degraus de uma cseada (Rig. 18-1 f). Ah radiografias simples 
do abdejme tambem podem demonslrar a causa da okslruyao 
(p. ex. ? corptjs eStranhos cm caleulos biliares) (Fig. 48-15). Em 
eases inccrtos ou quando nao c ptsssivel difereneiar a oijslru^rao 
j^areial da eompleUi, podem ser neeessarias rnedidas diagnrksti- 
cas adieionais. 

Nts pacienLe main eomplexo, no qual o diagnosLico nao c 
jironLamente aparente, a TC mostrou-sc benefiea (Fig. 48-16) 
Uma TC e partieuiarrnenle sensivel para o diagnosLico dc uma 
obsLrueao complcla ou de alto gmu do intestine dcigado e para 
deLenninar a localizacao c a causa da obstiu^ao. O exame de 
TC e mcnos sensivel, no enlanlo, em pacicnLes cx mi obsLrLL^ao 
panda! do intestine delgado. 1 " Alem disstj, a TC e ul.il se I louver 
suspeila de uma causa cxtrinscea de obsLrueao inLesLinal (p. ex., 
Lumores abdominals, doenca inflamatbria ou abscessos) (Fig. 
48-17) ■ A TC tamimm foi ecjnsiderada e[>m,o sendee util cm deter- 
minar o eHtnLngulamcnLo intestinal. Infclizmente, tss achados na 
TC, asst3eiad(xs ao csLranguJanicnLo, sao aqueles de iscjucmia 
irTcversivcl e de necrose. 

Os estud(K> com bario Lem sido um eoadjuvanLc uLii cm 
aIguns pacientes com uma obsLrueao presumida. Em particular, 
a enterbdise, que envoivc a coJocacao oral de uma sonda no 
duodeno para instilacao dc ar e dc bario dirclamenLe no inLes- 
Lino dcigado e para aeompanliar o movimenLo fluoroscopica- 
menLc : Lem sido util na avaliagao da obsLrucat). 11 - 11 A entcrbcJise 
Lem sidtj defendida como o esLudo definitive em pacientes nos 
quais o diagnostictj de okslru^ao intermilcnLe, de baixcj gmu 
do inLcsLino dcigado, c clinicamenle inccrto. Alem disso, os 
esLudos com ijario podem derntjnstrar com preeisao o nfvcl da 
obsLrugao, assim enrno a sua causa em certas cireunstaneias 
(Fig. 48-18). As principals desvanLagens da eilteroclise sao a 
necessidadc dc uma inLubat:ao nasoenterica, o transito lcnLt> de 
material de contrasts cii] pacientes com um inLestino dcigado 
hipoLonieo e c licit j de Ifquido e a maior cxperiencia retjucTida 
pelej nidioltjgisla para a neaiizacao deste proeedimenlo. 

RelaLou-sc que o ukrassom e util nas mulheres gravidas, 
nas quais a radiaijao e uma pretjcupacao. A imagem por res- 
stmaneia uiagneLiea (TEivf) foi descrila cm pacicnLes com ol>s- 
Lru^ao; nt) enlanLo. parece nao se Lralar de um nieUido meJhor 
do que a TC. 

Em resumo, as radiografias simples do abdome possibiliLam 
o diagnosLico cjbstru(:ao inLesLinal em mais de 60% dos casos, 
mas avaliacbes adEcit)nais (possivelmente por TC ou radiografia 
et)m bario) podem scr nee ess arias em 20% a 30% dos east)s. A 
TC c partieularmenLe util cm pacicnLes obsLruidos com bisLorieo 
dc doenca maligna, no pos-operalorio tiu naqueles sem hisLo- 
rico dc t)peracat) abdominal e com sinLt)mas de obstru-tjao in- 
LcsLinal. Os esLudos com bario sat) recomen dados cm pacientes 
com hislorico de obstrucao rect)rrente ou obsLrueao mecaniea 
de baixo grau, para definir ct)m preeisao o segmento obsLruido, 
ixjm Co mo o grau de okslru^ao. 
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Flgura 48-14 Kadiografias abdominals de pacicntc com nhstm<;an complete do intcsti.no ddgado A radingrafia cm posiciio supine mostra 
a I cis dilatadas do intend no ddgado cm uma distribuicao ardenada, sc in cvidcncia dc gas colonico. B f Na posicao cm pc n a radiogi-atia mostra 
multiplos rttveis dc ar-Liquido dispostos cm urn padrao do tipo degraus dc escada. (i ;orte.sia dt .Melvyn H Seine re iber. Dr., 'line University of 
Texas Medical Branch.) 


Os exames laboraLoriais nao sao uLeis no diagndstico dos 
pacienLes com obstrufio do inLeslino ddgado, mas sac 3 impor- 
Lantissirnos na avalia^ao dc3 grau dc dcsidraLacao. As dosagens 
sericas dc sodio, elonxso, poLaSSiO, bicarbonaLo c creaLinina 
devem ser roLinciras. A deLcixnina^ao scriada dos elettdliLos 
Seri cos deve ser rcalfcada para avaliacao da adequaeao da hidra- 
Ladlo com Jiquidos. A dcsidniaeao podc resullar cm hcmocon- 
cenLracao, levaudo a utti hcrnatucriLo elevudo, ra>:ao pda qua I 
estc valor deve ser monitorado, pois a liidraLacao com ik|uidos 
podc lambem resultar uma reduedo no hcmaLocriLo e alguns 
pacienLes (p. ex. ? aqudes com doenqa maligna inLestinaJ) 
podem prccisar dc Lransfusoes dc sangue no pre-operaLorio. 
AJem disso, a JeucomeLria deve scr aval Lada. A leucocilosc pode 
ser cncontruda cm pacienLes com esLrangLilarncnLo: apesar de 
que Lima leucocinjsc nao denota necessariamenLc estrange Ja- 
menlc3. Da mesma forma, a ausoncia dc IcucociLtJse nao des- 
carLa a ptxssibilida.de de complicacao. 

Obstrufao Simples versus Estrangulamento 

A maioria dos pacienLes com olxstru^ao d<3 inLeslino delgado 
aprcsenla obslmt-oes simples. que envolvern um bloqueio 
mccanlCti do flu sc 3 do conleudo luminal sem compromelimenLo 
da viabilidade da pa rede inLcsLinal. Frn contraparLida, a obstru- 
eat 3 por esLrangu I amen Lt 3. que em geral etivdlve Lima til xslrueiit 3 
cm al*ja fechada, na qua! o suprirnertto vascular a um segment 
do inLcsLino esla compromeLido, podc Jcvar a um infarLo intes¬ 
tinal. A obsLrucao por eslrangulamento esla associada a um 
maior riseo dc morbidade e de monalidade e, port ante, o reco- 
nhccLmento precocu dc urn estrangulamento e imporlanlc na 
difcrencia^ao da obsLrucao inLestinal simples. Os sinais classictxs 
de estrangulamento inciuem Laquicardia. febre. Icuooeittxse c 


uma dor abdominal consianLe, que nao e cm colica. No entatito, 
numcrosos esludtxs mosLreram de modo inequivoco que 
nenhum parameLro clrnico Ou medidas labcjratcjriais podc dctec- 
Lar aeuradamenLc ou excluir a presenga de estrangu I amen Lo. 1 ^ 
A TC e util apenas para a deLerminacao dejs csladios tardic3s 
dc ist^uemia irrcvcrsivel (p. ex., pneumauxse inLcsLinal, gas ve¬ 
nt, 3H^3 portal). Dosagens sericas, da laetaLtJ desidrogenase, amilase, 
fosfaiasc akalina c arnonia. foram avaliadas sen] ncniium. benc- 
fierts real. Os relaLos inreiars descreveram algum sucesstj cm. 
discriminar o cstrangulamcnLo medindtj-se u laclato-Z) scrico e 
a isoenzima Ldsfocinase crcaLinina (patlieuiarmente a isocn^irna 
BB) ou a pmlerna ligadora dc addo graxtj intestinal; ntj enlatiLo, 
esLes ptitJccdimcnLos sat 3 apenas rnvcsLrgaeionais c nao podem 
ser amplarncnLe uLilizados atxs pacicnlcs com tilxslru^ats. Final- 
rnenlc, as determitiactjes nao invasivas da isquemia mcsenLerica 
foram dcseriLas, com o disposiLivo magneLomeLro de inLerfcren- 
cia t]uanLict3 superctjnduLtir (SQUID) para dclcclar de ftsnTia nat3 
invasiva a isc|uemia mcsenleriea. A isquemia intestinal csla asst 3 - 
ciada a allcra^dcs n<3 riLmo eleLriCO iiasai do inleslints delgado, 
cuja avaliaeao esta em andamentts. 

^ importance frisar cjue a isquemia inLcsLinal c o estrangu- 
lamcnLo nao podem ser confiavelmenLe diagnt>sLicadtJS ou 
excluii'dos nt> pre-operaLoritj em Lodos os casos ptsr qualt|uer 
parameLro clrnico OonheciidtJ, ctjmbinadio dc parameLros au 
exam.es lalxjraLcsriais c radio! ogicos aLuais. 

Tratamenlo 

Hidmtagao com Liquidos e Antlbiotlcos 

Os padentes com obstrucao inLcsLinal, cm geral. estao desidra- 
tadtxs e dcplelad<3s de sodio, cltjreLtJ c ptJLassit>, C necessilam 
de rept3sit.ao snlravent3sa (TV) agrussiva com uma stilucao salina 
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Flgura 48-15 Itadiografiia abdominal mostrando obstmqiio complcta 
do intestine causada por um grande caLculo biliar radiopaco (seta) 
ohstruindo o llco distal. 


isoLbniea, come Ringer lacLato. O debilo urinario deve set moni- 
lorado por com sonda do Foley. Apes o paeicnle 

ler ulimmado lltti volume urinario adequado, o elorclo dc polas- 
sio devc ser acnesecnlado a Lftfusao r sc ncecssario. As tnedldas 
scriadas dc eleLrbJilos, assirn eumo o hemaLberiLo c a conlagem 
JcueoeiLaria, sao reaJizadas para avaliar a adequate da reple^ao 
dc liquidos. Dev Ido a. grande necessidadc dc liquidos : parLicu- 
JarmenLc os idosos podem precisar dc Lima eaiclcri^aqao venosa 
eenLral e, cm alguns cases, a LLLilizaeiie do caleLcr dc Swan-Gan/. 
Os anlibloLlcos dc am pits cspeclro sao uLili^ados profilaLica- 
t nen Lc per alguns clrurgibes a panir dos aciiadtxs rclalados de 
iiansloca^ae Ijaelcriana, que pt>dc ocorrer ale mesmo cm simples 
ohslxu Coes mecanicas. Alcm disso, os anlibibllcos sae admi- 
nislradcxs conn 3 p refi lav ia para Lima possfvel rcsseceao cm uma 
cnLeroLomia in ad vcrl i da durante a operagao. 

Descompressao com Sonda 

Alcm da hidmtaciie com liquidti intraveitOSo, euLro adj ll vanl.e 
imperlante nas medidas dc suporle prc-opcraLorio e a sonda- 
gem nasogasLrica com uma sonda de Levin que, at? esvaJriar o 
estornago, redu^ es danos pialmotiaxes do vomito c rninirmza 
uma dislcnsao abdominal adieional pelo ar dcgluLido. O uso 
dc sondas inlesLinais longas (..p. ex., sondas dc Canter ou de 
Baker) foi advegado por alguns gnapos. No entanto, estudes 
randomi^ados prospccLivos nae demonsLraram nenhuma dife- 
renca slgnifieativa no que concernc a desoompressao obLlda, 
ae succsso do LraLamenlo nao operalorio ou a Laxa de morbi- 
dade apes a inlcrvcnfao eimrgica eomparada com, o emprego 
dc sondas nasegistricas. Alcm do mats, o emprego de I.Libos 
Jongos foi associado a uma pemanencla hospilalar prolongada. 



Flglim 48-16 TC de mcio do abdome most ran do alcas dc intestine 
dclgade dilatadas chcias dc liquidn c colon ascendent c e deacen- 
dente dcscomprimidos. Esses sao achados dpi cos dcTC na obstru^ao 
do intestine dclgado. CCortesia de Eric WaJser, Mil r llie University 
of Texas Medical Branch.) 



Flgura 48-17 TC do abdome dc um pacicnte com uma obstruct) 
intestinal mccanica secundaria a um ahsccsso no quadrantc inferior 
dircito (seta). Notam-sc multiptas alcas dc intestine) dclgado dilatadas 
c chcias dc liquido. (Coitesia de Melvyn H. Scbreiber. Ml), The 
University of Texas Medical Branch.) 


duraqao de ilco pos-opcraLorio signlficaLivamcnLc mu is longa e 
cornpJSeacbcs pos-tjperatdrias em algumas series. PorLanLo, 
pareee c^ue as sondas inieslinais lesngas nacj csferecem quak|uer 
beiieffdt) no ctsnLexlcj poS-openiLorio com rela^ao as scjnclas 
nasogasLricas, 

Os pacicnllcs ccjm uma obsttuCao InLesLinal parcial pc idem 
ser LraLados dc formaeiio opcraLdria apenas com liidralacao e 
desetsmpressao, pt3r mcio dc uma sonda. A resolucao dtis sin- 
Lonias c a alia sem a neeessidadc dc uma opern^ao foram 
rclaUidcjs cm 6t)% a 85% das pacicnLcs corn obslmqao parcial k 
A cnlcmclisc pcjdc ajudar a dcLcrminar o grau dc ol>sLrueao, 
com obsLrucdcx pareiais dc maior grau dcrriandando dc uma 
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Flgura 43-18 Estudo com bario dononstra mniasuscepgao jcjunojc- 
jural. (Cortesia de Melvyn H. Schreiher, MIX The University of 
Texas Medical Branch.) 


intcrvcncao cirurgica mais prceocc. Apcsar de sc jusLificar uma 
lenlaLiva inicial dc Iralamenlo nao operaIdrio na maioria dtxs 
pacicni.es com obsLrucao parcial do intestine deigado, devo-se 
enfaliiiar que a piora do eslado dinico distensao abdominal 
progressiva as radiografias do abdome duranic a descomprcssao 
por mcio dc um Lubo jusLifica uma inlervencao operaLdria ime- 
diaLa. A dedsao de conlinuar o LralamenLo nao operai:6rio, cm 
um pacicnLe oim uma obsLruca ( > inLesLinal prcsumivcl. l>ascia-se 
no julgamenLo clinico c ruquer uma conslanLc vigilancia para 
assegurar que a cvoluCiio dinica nao sc rnodlfique. 

Tmtamento Cirurgico 

Em geral, o paeicnlc com ohstnigiio complcLa requer uma inlcr- 
ven^ao operaLdria. Uma abordagem nao opcraLoda de pacicn- 
Les seie cion ados com sdjsl.nucjao eomplcta. foi proposla por 
aqueles, que argurnenlam que a inLubaeao prolongada c segura, 
conLanlo que nao haja febre, taquic&rdia, dolorimenlo local ou 
Jcucoeitosc. No enlanLo. devc-sc perceber que o LralamenLo nao 
opcralorio envoi vc um dsco ealculado de nao scr dclcclada 
uma obsLrucao por esLrangulamcnLo rcLardando o LraLamento 
para um momcnLo dc irrcversibilidadc. Esludos relrospcctivos 
rclaLam {|uc um alraso dc 12 a 24 floras na opera^ao e seguro, 
mas que a ineidcncia de cslrangulanraenLo e dc ouLras com pli¬ 
ca coos a u men La significalivamenle apds cslc penodo. 

A nalure^a do problema c que indica o LraLamento do pa¬ 
cicnLe obsLrmdo. Os pacicnlcs com uma ofjsLru^acj secundaria 
a adcrcneias podem scr Lralados com Issc das adcrcneias. 
Devc-sc to mar muiLo cuidado no manuseio delicado do inlcs- 


Lino para reduzLr o Lrauma a serosa e evilar uma disscccao 
dcsneccssaria c enterotomias inadvenidas. As hernias enearcc- 
radas podem Her LraLadas pcla reducao manual do scgmenlo 
hemiado do inlcsLino c fcchamcnLo do dcfeiLo. 

O LralamenLo dos pacicnlcs com uma obsLrucao c hisLorico 
de tumor maligno eosLuma scr desafiador. No paeicnlc IcrminaJ 
com rnclaslascs disseminadas, o Lratiimcnlo nao opcraLorio, 
casts f 1 c m-sucedidt j, em geral e a mcJbor op^t); no enlanLo ? 
apenas uma pequena pcrccnLagem dos casos dc obsLrucao 
eompleta pode scr Lralada com sucesso dcsla forma. Neste cast), 
uma simples dcrivacao da lesao obsliutiva, por qualqucr mcio, 
pode scr a mcJbor opto cm vei dc uma longa c compileada 
opcracjao que pode envoi vct a rcsscecao inlcsLinal. 

Uma obsLrucao secundaria a doenca de Crohn em muiLos 
cases sera resolvi da com o LraLamenLo nao opcraLorio case a 
obsLrucao seja aguda. Se a causa da obsLrucao for um csLreiLa- 
mento fibrtJLieo cronieo, uma rcssccc^o intestinal ou Lima csLri- 
LuroplasLla podem sc ncecssarias. 

Os pacicnlcs com um absccsscj InLra-abdominal podem apre- 
senlar c[uadro clinicts scmclhanle ao dat|ucles com obsirufSc'i 
intestinal rnccanica. A TC c parLieularrnenLe uLil no diagndslico 
da causa da obsLrucao; c a drenagem pcrculanca do absccssts 
pode scr suficicnLc pLira aliviar a obsLrucao. 

A cnLcropaLia pcla radia^ao, uma complicate da radiolcra- 
pia para as doen^as pel vie as malignas, pode causar obsLrucao 
Intestinal. A maioria dos casos pode scr Lralada sem tjperatjao, 
com descomprcssao por tubo c possivelmenlc corlietxsLcToides, 
particularmenLe cm eases agudos. Nljs casos cmnicos, o LraLa- 
mcnLo nao operaLdrio raramcnLe e eficai: e sendo nccessaria 
uma laparoLomia pnra rcsseeeao do inLeslino irradiado ou uma 
derivat CJ da area afeLuda. 

No rnomcnU) cIli exploracao, ptjdc scr difieil avaliar a viabi- 
lidade inlesLinal apt")s a libera^ar) de um csLrangulamcnU). Se a 
viabilidade inlesLinal ft)r qucsLionaveJ 7 o segmenU) intestinal 
deve scr compIc-Lamente liberado e coltxado entre eompressas 
mtsrnas, umedccidas com solu^ao salina por 15 20 minuLos 

c cnliio reexaminado. Sc a colorat CJ normal liver retornado e 
estiver cvidenLc uma pcrislalse, c seguro nianLcr o inlestino. 
Um esLudo cymtroiado pn5speeLivt3, ctsmparando o julgamcnto 
clinict) com o emprego do Doppler ou a administrate de fluo- 
resceina para a discriminate inLraoperaLdria da viabilidade 
conslaLou c|uc a sonda dc fluxo Doppler, acrcseenlou ptjucts 
atj julgamcnLo elinieo ctjnvencicjnal do ciruTgiatJ. Nos casos Ji- 
miliofes, difleets, a fluoiescenda 00 m fluoiesceina pode suplemcn- 
lar o julg^imcnLo elmieo. OuLra abordagem para a avaliat tJ da 
viabilidade inLeslinaJ c a laparotomia para uma segunda olhada. 
18 a 2-1 floras apds o procedimcnLo inicial e l\[±c e indicada nos 
pacicnlcs cujas con digues pioram apds a operacao inicial. 

Alguns grupi: >s avail ararn a eficacla do Lratamento laparoseiV 
pleo da cjbsLixigac) aguda do inlestino dclgado que parccc scr 
cfiea£ e leva a uma mcnor pennaneneia hospilalar cm urn 
grup<) sclccionado dc pacicnlcs . 1 ^ l ' Os paeicnLcs c^ue se cncai- 
xam nos crilerios para cslc lipo de LralamenLo sao at|ucles com, 
os scguinlcs sin Lomas: 

1. Dislcnsao abdominal ieve pcrmilindo visualixat 0 ^det^uada. 

2. Obstrut^ pnsximal. 

3. Obstmt# Parcial. 

4. Suspcila dc ob^trut 0 piircia.1. 

Em particular, o tmtamcnU^ laparoscdpioo foi baslanLe bene- 
fico em pacicnlcs submcLidos a mcnos de Lrcs operagd^ iinLe- 
riorcs. t|uc foram olxscrvadijs logcj apds o inido dexs sinlxjmas c 
c]uc sc acrediLava tcrem adcrcneias comu causa. ALualmcnLe, i)s 
pacicnlcs com olisLrugues avan^idas, complcLas ou disLais nao 
sao Candida Los ao Lralamcnlo Japaroscdpico. Tntcli^mcntc, a 
maioria dos pacicnlcs com olisLrucai) t-'sta ncslc grupo. Dc modti 
similar, os pacicnlcs o)m muilas adcrcneias 00 carcintsrnaLcjsc, 
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ou aquelcs que perrnaneecm disLcndidos upos a intuhaySo naso- 
gaslrica dcvcm scr LraLados por Laparolomia convencional. Por- 
lanlo, o papel futuro dos pmtxzdimenLtKi 1 apartjsc6picos no 
irubiincnlo dcslcs pacientes ainda pcrmimecc indefinido. 

Tratamento de Problemas Espeaficos 

Obstrugao Intestinal Recorrente 

Tod os os cirurgujes podem dc imcdiaLo Icmbnir-se do pacicnte 
complicado com mulLiplas operayocs abdominals previas e um 
abdome "congelado" que sc iprescnla ainda com Lima ouiia 
obsLiuyao intcsLinal. Um tfalamenlo nao ciruigico Lnicial cm 
geral c dcsejavel e, na maioria das vezes. ttegu.ro. NaqucJc-s 
paclentett que nao respondent ao Lralamento conservador, e 
necettSaria uma. reopeniyao. Esta muilas vezes podc scr um 
ptocedimento Longo e arduo, tomando-sc muiio cuidado para 
evitar enlcroLornias. NesLcs pacicnlcs dificcis, foram LenLados 
di versos proccdi menttxs cirurgicos c agenLes farmaeolbgicos cm 
um csforyo para prevenir adcrcncias c obstruydes recon-enles. 

Forum descriLGtt ott proecdimenLos dc plicadura externa nott 
quais o inlesLino delgado cm o ttcu mesenLerio c ttuLmado cm 
grandes alyas suavemenLe cun-as. 15 Complicayoes comuns incLu- 
iram o dettcrtvolvimcnk'3 dc fisLulas, deLsccncias. pcriLomLc c merle. 
Por cttLc mciLivo, c devido a reduzida Luxa dc sucettSo global, 
cttLctt proccdimcnLott foram, cm grande parte, abandemados. 
Van as scries rclataram um sue esse > relative com a fixayao 
inLcrna ou proccdimcnLott dc colocayao dc prole sc, usandu-sc 
um longo tubo intcsLinal inserido pclo nariz, uma gastnisLomia 
ou aLc mesrno uma jejunostornia por duas semanas cm mais. ln 
As complicayoes associadas a csLus sondas inclucii] uma dre- 
nagem prolongada dos conLeudos inLcslinais do Jocai dc inser- 
yiao da sonda, intussusccpyao c dificuldadc na remoyao do 
tube, que podc cxigir uma rccxplorayao eirurgica. 

Os agcnlcs farmacologicos, como os corticoslcroides c 
anUinfiamaLbrios, drogas ciLoLbxicas c anLi-hisiaminas, foram 
utllLcados com succtsso limitado. O emprego dc anticoagulantcs, 
cotno a heparina, as solucbcs dc dexLran, o dicumarol a o 
ciLrato dc sbdio, TTiodifLcuram a extensao da formayao dc ade- 
rencias, mas os sc us efeiLos colatcraitt superam a ttua cficacia. 
A Lnslilayao inLrapcnitsncaJ dc dlvetsatt prolcinascs (p. cx. r 
iripsina, paparna c pepsina), l\iui causum digcslatj cn^imaLica 
da rnaLdic prolcica cxtracclular. Lem sido malsuccdida. A hialu- 
r mi da sc parccc ter valor queslionavcl, c rcttul la dos confliLanLcs 
foram obtidos etite agcnlcs fiisrintsliliccxs, como a csLrcploci- 
nasc, urocinasc c os venenos fibrinoliLicos dc cobra. Etti um 
csLudo prospective), rnulLiccnLrico, Becker c coJabtsradorcs 17 
rclaLaram que o emprego dc uma rnernbrana rcabttor\ivcl com 
fxittc na hiaJutonidase reduzia a incidcncia c a gravidadc dii 
forrnacao pos-operaLoria dc adenendus. OliLrj csLudo dc Vri- 
jland c colaboradorcs lfi conslaLou que a colocacao desLa mcm- 
bruna reduziu a gravidadc, mas nao a incidcncia dc adcrcncia 
pcjs-t)pcral6ria cm pacicnlcs submetidos a um proccdimcnto dc 
HarLmann. FsLudott randomizadott dc rnais longo prazo senio 
necessaries para dclcrminar a eficadu dcssc maLcrial na pre- 
vencao dc adcrcncias c, por firn, inipcdir as oiisLruyocs inLes- 
tinais. TsLo poLlcria rcprcscnlar um avanyo significaLivo ease? a 
incidcncia dc obsLruyuo a longo prazo fosse ruduzida. 

ALc o momenLt), o mcio mais efieuZ dc limilar a numcro dc 
adcrcncias c uma ixia Lccnica operaLdria, que inelui o manu- 
scicj dclicado dej inicstino a film dc reduiir o Lrauma scroso, 
eviLar uma dissccyao dcttncccssaria, a exclusao dc um material 
esltanho na cavidadc peritoneal (o uso dc material dc sulura 
absorvivcl quafido possivcl, evila uso excessive dc coiiiprcs- 
sas dc gaze c a remoyao dc ami do das I uvas). a irrigayao 
adequada c a remoyao dc resLott infccci<Jsos c isqucmicos e a 
preservayao c o uso do omenLo ao redor do local da lesao ou 
na pc I vc desnuda. 


Obstmcao Pos-operatorla Aguda 

A obttlruyao do inLesLino delgado t|uc crcOrtC no p6s-opcraU)rio 
imediaLo apresenLa um desafio Lanto no diagnosLico c|uanto no 
IralamcnLo. 11 "' O diagnosLico Irct|ucnLementc c dificil, pois os 
sinLomas primarios dc din abdominal c nauseas ou vomiLos 
podem scr aLribuidos a urn ilco pos-operaLbrio. As dcficicncias 
elctrolfticas, parti cularmcnLc a hipopolattsemia, podem scr uma 
cautta dc ilco c devem scr corrigidas. As radiografias simples 
do abdome cm genii nao sao uLcis para dislinguir um ilco dc 
uma obsLTUcao. A TC podc scr uLil c esludos dc cnLcmciisc 
podem scr basLanlc uLcis na dclcrminayao da exisLcncia tsu nao 
dc uma obslruyao c do nivcl da rnesma. O IralamcnLo t:l]nict> 
deve scr feiLo nas oiisLruybcs parciais, e a oixslruyatj complcla 
reejuer uma reoperayao. 

Ileo 

O fieo c dcfmidtj ccjttio uma dislcnsao abdominal com dificul- 
dadc ou auscncia da passagem dos conlcudos luminais sem 
uma obslxuyao mccanica demons travel Um ilco podc rcsulLar 
dc numcrostis faLorcs, indusivc uso dc drogas, c a us as mcla- 
boiicas, neurogenieas c infccciosas (Ouadro -18-2). 

Os agcnLctt farmacolbgiccjs tjuc pt)dcm produzir urn ilco 
inclucin as drogas anLicolincrgicas : os blcK|ucadorcs aulonbmi- 
cos, exs anli-hitttaminicos c diversos agentes pslcolrbpictxi, 
como o halopcridol c os anti depress ivos Lricidictxs. Uma das 
causas mais comuns dc ilco induzido pc^r drogas no pacicntc 
cinirgico c o emprego dc opiacctis, como a morfina ou a rncpc- 
ridina. As causas rncLaiibiicas dc ilco sao comuns c induern a 
liipopolasscmia, iriponaLrcTTiia c fiiptimagncscmia. Oulras causas 
mctabolicas inclucm a urcmia : o coma diaiicLico c o bipo- 
paratircoidismO- As causas neurogenieas dc um dex) inclucm o 
ilco pixs-opcniLorio, que tjeorre apos operayoes abdominais. A 
lesao da medula cspinbal, a irrilayat) rcLrtjpcriLoncai c os pro- 
cedimentos ortopedicos na coluna vertebral tsu na pelvc pt idcm 
rcsulLar cm um Ilco. Final men Lc ? numcrosas causas infecclcjsatt 
podem rcsulLar cm um licit; causas infccciosas comuns inclucm 
a pneumonia, a periloniLc e a sepse generalizada dc um foco 
nao abdominal. 

Os pacicnlcs cosLumam sc aprcscnlar dc maneiru similar 
aquclcs corn uma obsLruyao mccanica. A dislcnsat) abdominal, 
cm gcral sem a dor abdominal cm obliea. c o adiado Lipico c 
mais nolavcl. Nauseas e vomiLexs podem ou nao ocorrcr Os 
pacicnlcs com um ilco podem conLinuar a clirninar flaLos c a 
ter diarncia c Lsto pt)dc ajudar a disLingui-Ios dacfuclcs com uma 
obtttruyao mccanica. 

Os csLudos radioiogictss podem ajudar a disLinguir o ilco da 
obtttruyao do inicstino delgado. As radiografias aiidorninais 


Quadra 48-2 Causas da flea 

Pofrlaparoromia 

rHsturbins metabullcos e elctroliticos (p. ex., lilpapotasscmia, 
hlpooatremla, hipcurngfiesecuia, uremia, coin a diabetics) 
I>ropa,s (p. ex. : opiaeeos, agentes psieotr6pieos 3 agentes 
anricoUndrgicns) 

Intlamayao Intra-ahdoininal 
ITemorragia ou intlamayan retroperitoneal 
Isqucmia intestinal 
Sepse sist&mica 
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Saunders I99fl, p. 1799-ittlO. 
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simples pudem revelar um inLcsLino delgado dislendido, assim 
eomo grandes al^as inlestinais. Nos casus cm que e dificil 
difcrcncia-los da obstru^ao, os esLudos lx nil hario podcm auxi- 
Jsar no diagnosLico. 

O tralarnento do ileo dove ser o suporte com descoinprcssao 
nasog£strica c Jiquidos Lriltavenosos. O Lratamento mais cficaz 
para a expire cao da condl^ao subjacente pode ser o LralamenLo 
agressivo da sepse 7 a corre^ao das a I Leraeoes meLabolicas ou 
elctrollLicas e a suspensao das medica^des que podcm induedr 
ao fleo. Os agentes farmacoldgicos tern sido empregados, mas, 
na sLia muloria, nao mostrarum efieacia. Drogas que bloqueiam 
o csLimulo sirnpaLieo (p. ex., guaneLidina) ou estlinukm a ativi- 
dade panissimpaLica (p. ex., hetanecol oll neosLigjmna) Lem sido 
lentadas. Alcm disso, a manipula^ao hormonal, empregand(3-se 
a colcciskjquinma ou a motiliTUL, foi avaliada, mas com rcsLil- 
tados inconsislenLcs. A erilromicina mLravenOsa foi ineflcaz, e a 
cisaprida, apesar dc aparenlcmcnte Ijcnefica na csLimula^ao da 
rnoLilidudc gasLriea. nao parcce akcrar o Deo intestinal. 

DOEN£AS INFLAMATORIAS 
Doenca de Crohn 

A doenca de Crohn c urna doenca inflamaLoria erdnlca, trans- 
mural do LraLo gaslro Ln testirial, de causa deseonhecida. Ela pode 
acomcLcr qualquer poreao do traLo alimcnian da l>oca aLe o 
anus, porem, mais comuTTicnte, afeia o inlcsLino dclgado c o 
colon. As apresenLacdcs el micas mais comuns sao dor abdomi¬ 
nal, diarreia e perda de peso. A doenca de Crohn pode scr 
eomplieada pela obsLru^ao intestinal ou pela perfiaraeao loea- 
Jizada com forma eio de fistula. Tamo o Lratamenkj clinico 
quanLo o cirurgico sao paliativos; no enLanto, a operacao pode 
proporcionar um alt vie 3 sinLomatico cficaz para aquelcs paeien- 
tes ee 3 m complicates devidas a doerifa de Crohn e pnoduzir 
um betieflclo razoavei a longo prazo. 

Historico 

O primeiro ease 3 documcnLado de doenea de Crohn foi deserilo 
per Morgagni cm 1761. Em 1913 r u eirurgiao cscoccs DalzieJ 
desereveu ne3ve easels de docnea inlesLinal inflamaLoria. No 
cnlanto 7 foi, ts atligo dassiLxj de Cmhn, Ginzburg e Oppenhei- 
nier em 1932. quo dcsereveia em deLalhes ejs achadas cli'nicos 
e patologleos dcsLa dtsenc^- inflamaldria cm adulUjs jewens.^ 
RsLe artigo classieo esLabelcccu a deseridio desLa eondit ( > inlla- 
rnaioria. Apcsar de muilos Lermos diferenl.es ("e algumas vezes 
etiganOSos) Lcreii] sidcj ernpregadejs para deserever esle pni- 
eessej p aLe dog icO, a do eng a dc Creshn foi universal menle aeeiLa 
LX3TH esle norne. 

Incidencia e Epidemiologia 

A dejenea dc Crerhn e a doen^a einirgiea primaria t^ue mais 
LX3TnuTncnte afeta a inLcsLinti delgado, com uma ineidencia 
anual de lies a sele casos por 100.000 da ptjpula^ao geral; a 
ineidencia e maior na America d<3 Norte e no ntjrLe da Europa. J1 
Aeomete primarlamenLe adulLess jovens na segunda e Lereeira 
deeadas de vida. No enLanLo, exisLe aparenLe distribuit^ bi- 
mo da], lx 3m um segundo piets de eseeirrencia, men or, na sex la 
deeada de vida. A dt>en^a de Crcjlin e mais ecjrnum em habi- 
lanles das meLrdpesles. e apesar de os prirneiress relates terem 
SLigeride3 Lima prevaleneia feminina ligcirarncnle maior, cjs dejis 
sexos sao igualniente afeia dess. O riseo de desen ve si vi menUs da 
doen^a de Cmhn e eerea de duas vezes maior em Labagisias 
do que em nao tabaglslas. Vaiios csludos indieamm uma. Inei- 
dencia aumenlada de doenca de Creshn em mulheres usandtj 
LxmLraceptiye>s orais; no enLanio, esLudos mais recenles naes 


nlosLraram e|ualc]Licr diferenea. Apesar de a doenca de Crejhn 
ser incejJiiuTTi nos negnss afdeane3s, os negros rcsidenLes Esladess 
IJnide3s apresenlam Laxas similares as dejs brancos. CerLess 
grupe3s eLnlec^s, parLieularmenLe e3s judeus, apresenLam uma 
rnaic^r prevaleneia do que individu(3s-eontrole pareadtxs pela 
idadc e o sexo. Ha Lima fork: assoeiacaes familiar, ecsii] o riseo 
de desenvolvimenLo da doenca aumentar aproximadarnenLe em 
30 vezes em irmikos e 14 a 15 vezes em Lodos os parenies em 
primeiro grau. OuLras analises eonxsborando um papel gcneUeo 
mtsslram uma tax a de coneordancia de 67% ness geincos mcjm:>- 
zigoLiexss para a doenca de Cmhn. 

Etiologia 

A eLiopaLogenia da dtsenc^. de Cnshn permanece ineena. Nume- 
rosas causas forum pmpostas, eejm as possibilidades mais pro- 
vaveis, sendo a infceciosa, a imLintsIdgiea e a genetiea. J1:Zi Send<3 
as men(ss pro vaveis txs falorcs ambientais e dieleLiccxs, Laba- 
gismo e faLores psietxssoeiais. Apesar de cstes ullimos faksres 
poderem eonlribuir para lj prcsccssis pak slogiero global, e irripns- 
vavel que eles represenLem t.s meeanismo etiologies > prim4do 
da doenea de Crohn. 

Agentes !nfecdosos 

Embora Lcnham sido prxsposkjs divert 3S agenLes infecciosos 
eotno poleneiais cuusas da doenca de Crohn exislem dois mais 
pro vaveis o e o virus do sarampo. 

A existeneia de mieobaeterias all picas eorncji causa da doenca 
de Crohn foi proposal ptsr Dalziel, em. 1913. EsLudoii subse- 
cjiientes, empregando as tecnieas de rea^ats em eadeia da 
j^tslimemse (TCE), cx3nfirmaram a presen (:a de mieobaeterias nas 
amtxslras inlesLinals de paeienles com doenca dc Crohn. O 
tiansplanLe de Lceidos de pacienLes com doenca de Cn>hn 
resulltsu em UeiLe, mas a terapia anLimienobiana dircci(3nada 
LxsnLra as mieobaeterias nac3 foi eficaz na melhcjria dtj pmecsso 
paLoiogico. 

Fa tores Imunologkos 

As altera ixnzn imunoldgSeas que foram demonsLrudas em paeien- 
tes com doenea de Crohn indulram teacd 1 ^ humorais, assim 
eomo as reatjdcs imunes rnediadas celularmenle direeionadas 
cxjnLra as eel u I as intestinais, siagcrindo um fendmeno auloimune. 
Crande cnftjc^ue Lem sid<3 dadts ao papel das citocinas, eomo a 
inlerleueina (TL)=1, TL-2, IL-8 e TNE-CX eomo fa to res eonLribuinLes 
na resposta InflamaLoria intestinal. O papel da res p os La imune 
permanece eonlroiverso e prsde repnesenlar um efeikj do pro¬ 
cess o paLcildgico em vez de ser a verdadelta causa. 

Fatores Genetkos 

Os fatores geneUecjs desempenham um papel imporiante na 
jiaL(3genese da doenca de Crohn porque, de todos tss faksres 
de riseo para desenvolver esta dejentja, a mais forte de Lcsdos 
e ter utti parenLe com doenca de Crohn. Estudos europeiLS e 
ameticanos relataram a presen ea de utti locus nc3 ercsniosstjmtj 
1 6l\ (eh am ado locus lEDf) 2 *" * Grupos de investigadtsres inde- 
pendenles idenLifiearain a It'ieLLS TBD7 com o gene CARD75/ 
NOD2 7 urn rnembro da sLiperfaniflia CED1/APAE1 das pniteinas 
reguladtjras da apoptose, c^ue medeia a resp<3sLa imune inaLa 
aos paLdgcnos microbianos, levando a uma aLivaeao do NE-kR. 2 ^ 
TndivLdLU3s com variantes alelicas do GARD15/NOD2 apresen- 
tam um risetj reJalivo 40 vezes maior de dcjen^a de Crohn 
coin parade js cx3tti a populaeao gcral; o locus IBD7 pareee scr 
relaLivamenLe cspecifico para a doenca de Crohn, e nao para 
a collie uleeraUva. OuLras regioes gcndniicas para a doenca 
inflamaLoria intestinal induem o IBD2 no cromossfjmo 12q 
(mais cdxservadtj na coliic uleeratlva) e a 7 BDJ ? contendo a 
principal regiats de hisLcicompaLibilidade loealizada no erntnos- 
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somo 6p. Supowtos os locus IBD forum idenLifieados now cro- 
mcswomos 5q 7 19 p. 7q a 3p. 

Mesmo com as podc row as evidencias para utti cJo gencLico 
coin a docoqa dc Crohn, vale neilcrar que ha uma concordance 
SubslanciaJmjente men or que 1 00% enlrc os gemeOs monodgd- 
tkxjs, wugcrindo que a heranca rnendc liana wimples nao podc 
ser a rewponwavel polo padrao dc ocomencia.. PorlanLo, e pro- 
vavel que multi plaw ceusas (p. ex., faLorew ambientais) conLri- 
huam para a cLiologia e a patogenesc desla doenca 

Pfltologia 

Os locals mais comuns dc ooorrencia dc doenqa dc Crohn sao 
o inlcsLino delgado c o colon. O coTTipromeLimcnio lanLo do 
inlcsLino grosso quanto do delgado fbi nolado cm aproxi ma¬ 
damenLe 55% dow pacienLes. Trinia. por cento dow pacienLes we 
apresenlam apenaw tom doen^a do inlcsLino delgado c cm 15% 
a doenqa parcec limilada ao iiiLestino grosso. O proccswo palo- 
ldgieo c deseonlinuo e segmenlar. Em pacienLes com doenqa 
coldnica, o faLo dc o rclo ser poupado c caracLcrislico da 
doenca dc Crohn c ajuda a disLingui-la da oolite ulceraliva. 
Ocorre comprometimenLo perirretaJ c perianal cm quawc um 
Largo dos pacienLes mm doen^a de Crohn, parLicuJarmenlc 
naqueles com compromcLimenlo colon ieo. A doenca de Crohn 
lambem pode envolver a boca, o csofago, o esLomago, o 
duodeno c o apendicc. O compromcLimenlo dcsLew locals podc 
acompanhar a doenca now inlcsLinos delgado c groswo, maw 
apenas em raros caw os cwlaw locali^acoes forarn os unicos locaiw 
apanenLcw da doenga. 

Camcterfsticas Patoiogicas Macroscopkas 

Na cxplorayao, notam-se alcaw inLcsLinaiw espewsadas, nowcti- 
acinzcnLadaw ou verrnclho-purpura eweuras, com areas dc um 
cxsudaLo cin^a-csbranqui^ado cwpesso. ou fibrose da scrowa. 
Areas dc mLcsLmo lesado weparadas por areas de InLcsLino de 
apareneia macn. jw co p ieamenLe normal, chamadas dmss sakea- 
dus, sao eneontradas comumente. Um achadu noLavcl na doenca 
dc Crohn c o cc >rn promeLimenLt j gorduroso cxlenwo, cauwado 
pclo crcwcimcnlo circunfcrenciaJ da gordura mcwcnLcrica ao 
redor da paredc intestinal (Fig. ■18-19) ■ Conform c a doenca 
ptogride, a parede intestinal Lorn a-we cada veZ mais cwpessada, 
fir me, cmlHjrrachada c quawe incomprcswivel. O inlcsLino proxi¬ 
mal nao envoivido podc eslar dilaLado weeundariamente a obs¬ 
truct o do segmenlo lesado. Em muiLos cawos, os scgrnenLow 
envoi vidos sao aderenlcs a a leas inLcwlinais adjaccnlcs ou ouLraw 
visceras, com fLstulaw inLcmaw scndo comunw ncssas areas. O 
inesenterio do segmcnLo envoi vido cm gcral ewta ewpewsado, 
muilas vcZcw nolando-se linfonodos aumenlados. 

Ha alx.rLura dej inLcslincj. a lesats paiold^ica maeroscopLca 
maiw prccocc c uma lilccra afiosa superficial, noLada na mucosa. 
Gonforme a doenqa proH r ^ t: n r± ulceragao lorna-sc pntmuneiada 
e rcwulLa cm uma complela inflama^ao Lransmutal. As ulcuniw 
satj earacLcrisLicamcntc Jineares e pc idem coalewecr para produ- 
zirem weiejs transversais com ilhoUis dc mucosa normal cnLre 
clas, dewta forma Icvandcj ao awpccLts earaclensLico cm "pedra 
dc pavimentagao dc ruaC 

Caractenstlcas Mlcroscopicas 

Microwcopicamcnlc podc-we noLar um edema muccsso c wubmu- 
coso an Lew dc c gualqucr modifiea^ats macrowcc"jpica. Um infil- 
trado inflainalorits crdnico aparccc na mueowa c subrnuccjsa c 
cslcndc-sc Lransmuralmcnlc. Esla rcacao inflamaLdria c earacLe- 
rizada pclo edema cxLcnwo, hiperemia, I inf angiectasia, inlcnsa 
infikracao dc cclulaw mononucl cares c por hipcrplasia linfoidc. 
Lew dew hlstoJdgicaw caracLcnslicas da doenca dc Crohn sao os 
granulomas natj casetjsow corn cclulaw giganics de Langertians 
Os granulomas aparccem maiw LardiamenLc ncj eurso da doenqa 
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Flgura 43-19 Caractcristicas patoiogicas macmscopicas da doenga 
dc Crohn. A supc ificic serosa demonstra um extenso "envoltorio 
dc gordura" c inflamagao. B, Ewpccimc rcssccado demonstra uma 
iihrose accntuada da paredc ijitcstinal, estreitamento c infiama^ao 
segmentar da mucosa, (i Airtesia de Mary H. Schwartz, MU, Baylor 
College of Medicine.) 


e sao enconLradow na paredc ou nos linfonodos regionais cm 
a 70% dow pacienLes (Fig. 48-20). 

Apresentagao Gmica 

A doenga de Crohn podc ocorrcr em qualquer idade, maw a 
pacicnLc Lipico c t5 adulLcj jovem na segunda ou na Lcrceira 
decada dc vida. Muilas vezcw : o inrcio da doenca c inwidioso, 
etim um curwo longo c pmLraido. C ara cteriwti camcitle, ha pen- 
odow winLomalicow de dor abdominal e diarreia inLcrcaladow 
com penodos aswinLomaLicow dc dura goes variavcis. Ctjm o 
paswar da Lcmpo, cjs pen ode js winLomaLiocjw gradual men Lc Lcjr- 
nam-we mais ficc^ucnlcw, mais graves e apresenlam duracao 
mais longa. O winLoma mais coinurn e a dor abdominal inter- 
rnitente e cm coliea, mais comurnenlc na parLe inferiejr da 
alxlomc. A dor, no enLanLo, ptidc ser mais grave c local izada 
c pode wimular oW sinais e sinLomaw dc apcndicite aguda. A 
diarreia c o wegundo sinLoma maiw frequents, c csLa p re sente, 
pelo mentis inLcrmiLcnLcrncnLc, cm ccrca dc 85% dtis pacienLes. 
Em conLrasLc com a coliLc ulceraLiva, o$ pacienLes com doenca 
dc Crtshn LipicamcnLc apresentam monos cvacuagocs, c e taro 
aw fezes c outer cm muetj. ptus ou sangue. Ow sinlomas sisLcmi- 
eos incspccificos inclucm febre dc grau haixo (prewente cm 
aproximadamenLe um Lcrgo dow pacientew), perda de peso, 
perda dc ftsr^a e mal-cstar. 

As principals ccjnriplicagocs inLesLinais ineluem a oliwlrugatj 
e a perfuragao. A obwlrugat) ocorre como rcsulladtj das lesdes 
erdnjeas fibftiwantes, que, finalmenLc, esueiLam o lumen dtj 
intcwLino. prodiizindcj uma obstrugao pamial ou t|uasc com pi eta. 
As perfuragdes livrcs para a cavidade pcnLoncah levando a uma 
pcrilomlc general izada, podem ocorrcr cm padenles com 
doenqa de Crohn, maw cstc cji.iadro c raro. Maiw comurnenlc, 
aw fistulas ticorrem enLre [>s locals de perfuracao e dqgaos adja- 
eentes, Como as alcas dej inlesLintf dclgado e grossts, a bexiga, 
a vagina, o eslomago e. algumas vezes, a pele, cm gcrai no 
k jcal de uma laj5an>Lomia previa. Podem cjcorrcr absccswow I oca- 
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Flgura 4S-20 Carjctcristicas microscopicaa da docn^a de Crohn. InflaLTiacao transmuraL Ulccra de fissura (sets, y). C 5 Granuloma nan 
casco so Local izado na Canada muscular do intestino dclgado (seta}. (Cortesia de Mary ii. Schwartz, MD, Baylor College of Medicine.) 


lizados pnoximos aos locals dc pcrfura^iLo. Os paeienles com 
colllc dc Crohn podem desun volver mugacolon Loxico c apre- 
scnlam-se cam uma accnluada dilala^ao col on lea, dolorimenLo 
abdominal, febre c IcucociLtxse. 

A doentja dc Crohn de Longa duracao predispoe ao Cancer, 
lanto da inLeslino dulgado quanLo da eSlun. 25 O riseo relalivo 
para a adenocarcinoma de inLeslino dclgado na docn^a dc 
Ctohn e pelo menos 100 veies maior do qua em individuos- 
controlc paneados. EsLes carcinomas LipicamcnLc aparcccm nas 
ioeais dc doenca cronica c ocorrcm mais no iJeo. A maioria 
nao c deLeclada, a nao scr cm esladios avancados, e o prog- 
ndstico e pcssirno. Apcsar dc eslc riseo relalivo dc cancer do 
LnLesLi.no dclgado na docnca dc Crohn scr baslanlc ulevado, o 


rlsco absohiLo ainda u pcqueno. Dc maior preocupa^ao e o 
desun volvi men Lo dc cancer colorreLai cm pacicntes tom envol- 
vimento eolonico e uma duracio longa da docnca. Apcsar dc 
o riseo de cancer sct mcnor na docnca de Cm fin do que em 
pacienlus com coliLc ulceraliva exLensa. cvidencias rcccnLes 
indicam quc ? com a rnesma duracao c com a mesma exLensao 
analbmica da docnca, a riseo dc cancer na docnca de Cnihn 
e pelo mentis Lao grande quanLo na coliLc ulceraliva. A displasia 
e uma suposla lusao precurstira para o cancer associado ao 
Crohn. Apesar de a sequencia displasiaH^areinoma nao ler si do 
exlensamenLe csLudada na docnca dc Crohn quanto na colitc 
ulceraliva, pacienLcs com docnca dc Crolin de longa dala 
devcm neceher uma vigi I ancia colonoscopica igualmentu agres- 
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sivn id dos pacienles com colite ulcetaliva. O cancer cxLraintes- 
imi.il, como o cardiioirta dc celulas escamosas da vulva e dcj 
canal anal c os Jinfomas dc Hodgkin e tiilo Hodgkin podem 
scr mais frequenLcs cm pacienles Com dticn^a dc Crohn. 

A doen^a perianal ("fis suras, fistulas, esLcnosc ou absccssos) 
c comum e oeornc cm 25% dlos pacienLcs com docn^u dc Crohn 
Jimilada at? intestdno delgado, 41% dm pacienLcs com ilcocolik: 
c 48% dm pacienles com compnomclimenLo colon ico isolado. 
A doent_a perianal podc scr a Linica caraclcrisLiea dc apresen- 
la^ao cm 5% dos pacienles c podc prcccdcr o ini'cio da docn^a 
inlcsLmal cm incscs e aLc mesmo anos. A doen^a dc Crohn 
deve scr suspeilada cm qualquer pacicnte tom mulLiplas fisLulas 
perianais cronicas. 

As manifcsLa^ocs exlra-intcsLinais da doenca dc Crohn 
podem eslar presen Lcs cm 30% d?>s pacienles (Quadro 48-3). 
Os sin tom as mais comuns sao as lesocs cuLaneas., que inclucm 
o criLcma nedoso c o piodenna gangrenoso, a aiLriLe c as arLral- 
gias, a uveiLc c a iriLe ? a hepatiLe e a pencolangilCj c a cslomaLitc 
afLosa. Alem disso : a amiloidftSe, a pancrcaLilc c a smdrome 
ncfrdlica podem occur er nesses pacienLcs. Estes sinLomas 
podem prcccdcr acompanhar ou sugir independcnlcmenLc da 
doenca InLesiinal subjacenLc. 



Diagnostico 

Um diagnoslico de doenca dc Crohn deve scr considerado cm 
pacienles coin cpisodios crbnicos, rccorrenLes de dor abdomi¬ 
nal, diarreia e perda de peso. Tipicamcnlc, as modalidadcs 
diagnoslicas mais comumenlc empregadas inclucm os esLudos 
con] conLrasLc barilado a a endoscopia. in Os esLudos radiologi- 
cos com bario do inLesLino dclgado tevclam numerosos achados 
caracLcrisLicos. como Lima apaiencia cm pedras dc pavirnenla- 
cat) da muetKa composla de ulccras llncarcs. seios Lransversais 
a fendas. Longos comprimenlos do rJoo Lcnnmal csLrciLado 
(sinal do cordao dc Kan Lor) podem eslar presenLes na docnca 
dc longa du raca< j (Fig. 48-21). Padrocs dc envoi vimcnlo inlcs- 
Linal segrnenlares c iiregu lares podem scr nolados. As fistulas 
cnLre a leas inlesLinais c orgaos adjacenLes podem scr aparcnlcs 
(Fig- 43-22). 

A TC podc scr uLlI na damonstraciio do accnluado espes- 
samento Lransmural c podc auxiliar extraordinariamenLe no 
diagnosLico das complicacies cxlram urals da docnca dc Crohn 
(Fig. 48-23). A uLrassonografia lem um valor limilado na ava- 
liacao dos pacienles com doenca dc Crohn, mas c iiLii na 
avaliaf^o dc uma dor nao diagnoslicada no (juadranLe inferior 
direiLo. Quando o colon csLa envoivido, a sigmoidoscopia ou 
a colonoscopia podem re velar as caraclcrislicas ulccras aftosas 
com granularidadc c uma mucosa circunjaccnic dc aparcncia 
normal. Com uma doetlfa mais progressiva c grave, as ulccra- 
t-dcs cnvsjJvcm o lumen intestinal c podc sct dificil dislingui-las 
da colite uiccraLiva. No enlanU). a presen^a dc ulccras deftnidas 
c um padrao cm pedras dc pavimcnla^ao, assim como os 
segmcnlos dcsctsnLinutxs do inlcsLincj cnvolvido. favorccc um 
diagndsLico de doenca dc Crohn. A intulracao da vaivula ileo¬ 
cecal duranlc a colonoscopia pcrmile o exame c a biopsia do 
Ueo Icrminal. Os marcadorcs sorologictxs lambem podem ser 



Flgura 43-21 Transit*) dc intestino deLgado cm urn pacicnte com 
doenca dc Crohn demonM;ra um llco distal estreitado (setas) secun- 
dario a uma inflama^ao c fibrose cronicas. (t^rtesia de Melvin H. 
Schreiber, AID, Ibe L.'niversiU" of Texas Medical Branch.) 
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uiete no diagiibslico da doenca de Crohn. Em particular, o 
anLioorpo antineutmfillco perinuclear (ANCAp) e os anLi-5^L L - 
charomyces cerevtsiae (ASCA) sao dois autoanLlcurpos assoc ia- 
dos a doetiCa inflamaloria irtteSlLilaJ. Um grande esludo de 
coorLe nelakju uma espedficidadc de 92% para a doenca de 
Crohn cm paeienLcs que cram ASCA posilivcra/AKCAp ncgali- 



Flgura 48-22 Doenca de Crohn com multiples^ trajetos fLstulo.scis 
eomimtcando'sc entre as al^as distais do ilco c o colon proximal 
istetas). (Cortesia de Melvyn H. Schrelher, MC, The University of 
Texas .Medical Brandi; adaptado de Evers BM, 'J own send CM Jr, 
Thompson JO: Small intestine. In Schwartz Si |ed|: Principles of 
Surgery, 7th ed, New York, McGraw-Hill, 1999, p. 1233, com per- 
missdo da The McGraw-Hill Companies.) 



Flgura 48-23 TC de 11 m paciente com d*>cnca de Crohn demonstra 
um acentuado espessamento do intestino C setas) com uma obstni- 
tiio do intestino delgado de alto grau e intestino proximal dilatado. 
(Cortesia de Melvyn H. Schreiber, M D, The University of Texas 
Medical Branch; adaptado de Evers BM, Townsend CM Jr ? Thomp¬ 
son JC: Small intestine. In Schwarts Si |ed|: Principles of Surgery, 
7th ed. New York. McGraw-Hill, 1999, p. 12.53, com permissao da 
The McGraw-Hill Companies.) 


vos e 9B% para a Oolite uloeraLlva ein pacienlcs t|ue eram ASCA 
negativos/ANCAp p( isillvos. 

O diagnbstico diferencial da doenca de Crohn inclui Lanka 
as causas cspecificas qtianLo as inespeclficas dc lfiflatnapao 
intestinal. A inflama^ao bacLeriana, camo a causada pela Sal¬ 
monella c Sbiqeltti 7 a luberculose inlesLinal e as Infee^oes por 
prokizoarius, eomo a amcbiase, podem se aprcscnLar eomo 
Lima ilciLc. No hospcdelro Imunocompromclido, Infcecbes rants, 
particLilarmenLe por mic a bacterias e c itc j me galovi"ms, Lorna- 
ram-se mals cotnuns c poden] causar ileite. A ilelLe dislal aguda 
pode ser uma rnanifcsLacao a fase precoce, mas podc nao eslar 
relacionada a doenca especialnricnLe quando cla c causada por 
Lim agentc bactefioldgico (p. ex., C&mpylobtlClef on Yersiniti). 
Os paeienLcs ein genii aprcsenlain-sc dc uma rnancira sernc- 
Ihanle aos porladores dc apendldle aguda, com inicio sublto 
dc dor no quadranle inferior direiLo, nauseam, vbmiLos e febre. 
EsLas enlidades normal menLe resoJvem-se esponlancamenle 
mas. quando noladas durante a operaciio, nao sc deve reallzar 
biopsla ou rcssce^ao. 

Na maioria das dreunslancias, a doenqa de Crohn do colon 
pode ser pronLamenlc disLinguida da eoliLc ulceraliva; no 
enlanto, em 5% a 10% dos paeienLcs, a diferenciatjao podc ser 
muilo difici.1, cm ale mesmo irnpossivel (Tabula 48-5). A collie 
uiccrativa quase sernpre envoive u rcLo com malor grav Idade : 
etjm Lima i nfla m argin men or do reLo aLc a area ilcocdlica. A 
dtjenea de Crofin pt?de ser pior do lado direik^ do colon da 
c]ue do Jado esqucido, e aigumas vezes o reLo e poupado. A 
etslile LiiecmLiva LarnlieiTi demonslra envoi vlmcnLo ecmti'nuo da 
rckj ate as segmenlos proximais, enquankj li docn^a dc Crohn 
e segmcnlar. Apesar dc a colile ulecraLlva envoi ver a mucosa 
dt) inlesLino grosso, cla nao se esLcnde pmfundamcnle para 
dcnlro da parede do inlesLino, eotno o faz a doetiga de Cnihn. 
O sangramenLo e o sinloma mais comum na coJiLe ulcerativa. 
O envoivimenLo perianal c as fistulas retovaginais sao incomuns 
na eoliLc ulcerativa, mas sat) mais comuns na doeli^a de Cnihn. 
Oulias earaelerisLicas ende )sedp icas da doenca dc Crtdin sao as 
lesbes salleaclas, o envoivimenLo asslmclrico do inlesLino e a 
aparencia ersrj pnedras de pavinsenLacatJ, que resulLa das uleera- 
ebes InLerposlas eejm ilhoLas dc muetjsa cdemaLosa. 

Tratamento 
Terapia Clfnica 

Nats ha nenhuma Cura para a doentpi dc Crofin; portanLo, LanLcj 
a LcrapcuLlea elinica t|uanLt> a eiruigiea sao principalmcnLe palla- 
llvas e direcionadas para o alivio das exaecrljaebes agudas ou 
das complicates da doenca. iT::H Drogas que se moslraram efi- 
eazes na indueik) e na manulenca’L^ da remissao inelticm txs 
amint)ssalieilaLos (p. e,x., sulfas^ailazina, mcsalamina), cortict>s- 
teroides, agonies imunossupressorcs (p. ex., aZatioprina, 6-mcr- 
eapLopurlna c metoLrexaLo), anLibioLietJS e inf] Ixi mall (um 
anlieorpo atili-TNF-a). Ouljas Lcrapias incjvadoras, eom base em 
alvos TTKjlecLilanes selelivos. aLualmenLe eslao sendee analisadas. 

Aminossalidlato A sulfassalazlna ( Azulfidina), uni amintjssa- 
lieilaLtJ, e a droga mais prcserila para a docn(_a de Crtjfin. O 
prineipio aLivsj da sulfassalazina c a acido >amint5ssalieilietj. A 
sulfassalazlna c Lomada <)rahi]cnle e mtsslrtfu-se ehcaz, em 
esLudos randomizados, ctmtrolados em pacienLes com doenca 
de Crtjhn. No la-sc urn nlLido beneficio em paeienLcs com eoJile 
e ct)m ileocolite, enquanto a efieaeia da sulfassalazina isoJada 
no IratamenLo da doenca dc Crohn limilada ao InLeslino delgado 
e eontroversa, Em conlrapanida ao seu emprego na oolite ulce= 
raLlva, nao se prove m etjndtLsivamcnle c]uc a sulfassaJazina 
inaniem a remissao na doenca de Crohn ou previne rccomencia 
apos a e jperacaej. EsLae j sendo avaliadas novas drogas seme- 
ihanles a SLilfassalazina (p. ex., mcsalamina) quo proporeionam 
uma lil>craeao Jen La do acido 5-aminossalieHieo duranLc a SLia 






1224 Se^aoX Abdome 


Tabela 48 5 Diagnfistleo da Colite de Crohn versus Colite Ulcerativa 



OOLITE HE CROHN 

OOLITE ULCERATIVA 

Sintomas c Sinais 

Diamcia 

Comurn 

Comurn 

SangramcnLo nelal 

Mcnos comum 

Quase sempre 

Dcsr alidtjminaJ (cm colicas) 

Modcrada a grave 

Lcve a rncjdcrada 

Massa palpavel 

As VC2CS 

Nao (a mcnos que cancer grande) 

Queixas anais 

Frcquenlc (> 50 %) 

Infrequenle (< 20 %) 

Aehados Radiulogicus 

Dtjcnca iical 

Comurn 

Para (ilcilc dc marola) 

Ntjdularidade, flocosidade 

Nao 

Sim 

Distribuitjao 

Areas saltcadas 

lctt 5 csLendcndo-sc para cima e 

tjj cents 

Lincarcs, cm pedras dc pavimcnlacao, fissums 

eonlinuamcnLc 

Em bolao de colarinho 

Dilata-cjao Lexica 

Para 

Tneomum 

Aehados Proctoseopieos 

Fissura, fistula, abscesso anais 

Comum 

Para 

Poupa a rcLo 

Comum ( 50 %) 

Kara ( 5 %) 

Muctjsa granular 

Nao 

Sim 

Ulceracao 

Lincarcs, profundas, esparsas 

Superficial, universal 


passu gem atraves do intcsLino dclgado e o colon. Os esLudos 
clmicos. demonslraram a eficacia da mesalamina cm Lima 
dosagerri dc -i g/dm sem utti aumento nos sclls efeitos colate- 
rais. Eslao sendo conduiddos csludos para avaliacao dc dosa¬ 
ge ns ale mesrno maiorcs. A mesalamina c considcrada como 
uma lerapia dc primeira linba para a doenca dc Crohn. 

Corticosteroides Ernbora os corLicosLeroidcs, parLicularrnenlc 
a pnedmisona, sc jam beneficos na inducao da remissae na 
doenca dc Crohn ativa, sao inefica^es na manuLen^ao da reinis- 
sao da doenca dc Crohn. CorLicosLeroides mais modernos forarn 
avaJaados, dos quais sc conslaLou que a budesonida e a mais 
promissora. Em urn esludo. a budesonida cm alias doses fbi 
mais eficak da que a placebo na obLentJao da remissao cm 
pacientcs com docnca ativa. Apcsar dc sc podcr empregar a 
combina^ao da sulfassala^ina com os corLicosleroidcs, para 
inanLer os pacicnLcs por penodos curios, apos a resolu^ao da 
cxaccrtia^ao inflamaLoria aguda, o uso a ioitgo pra^o dosl.es 
composLos, isoladamcnLc au cm combina^ao, nao sc rnoslrou 
bencfico na prcvcn^ao da rccorrcncia da docnca. Dada uma 
rcsposUi ndaLivamente salisfaLoria a mesalamina c a sua segu- 
ranCil reiaLiva, a budesonida pode scr considcrada como uma 
alternative a mesalamina como Lerapia dc primeira linha para 
tis pacicnLcs com doenca dc Crohn aiiva. 

Antibioticos Tarnbem conslalou-sc que delcrminados anLibi- 
oLicos cram eficaxes na lerapia pri maria da doenca dc Crohn 
O anlibioLico mais empregado c o meLronidaXol, que demons- 
trou, em a [guns csLudos, rcsullar cm uma me I bora significative 
na alividadc da docnca. OuLros antibioticos empregados com 
um succsso variaveJ induem a ciprofloxacina, a Iciraciclina, a 
ampieilina c a ciindamidna. O mccanismo dc acao desses anli- 
bidtlcos na doenca dc Crohn nao e eJanu, c os efeitos eoiaLciais 
impede o sen emprego a longo prai^o. PorlanLo. os antibioLicos 
podem cxcrecr um papei coadjuvanLe no IralarnenLo da doenca 
de Crohn e, cm pacientcs selccionados, podem scr uieis no 
IralarnenLo da doeitca perianal, das fistulas cnteroculancas ou 
da docnca coldnica aLiva. 

Agenles Imunossupressores Os agonies imunosHupressorcs 
a^aLioprina c 6-mcTcaplopurina sao eficaiscs no LraLamenlo da 
doenca dc Crohn. Apcsar do potential para loxicidade, eslas 
drogues provaram ser rclalivamcnLe seguras nesses pacientcs, 
coin os cfciLos colalerais mais comuns incluitido a panercaLilc, 


a hepatite, a febre e a exantema. As irnplicacoes mais dcscon- 
ccrLanlcs desLes imunossupicssorcs sao a supressao da medula 
6 s sc a c o potendal para malign idadc. Oulros agenics imunos- 
supressores que foram empregados com algurna eficacia induem 
o mcLotrcxaik), a eicitisporina e o Laerolimus (FFC-50^i). Estc 
ullimo ini lie a pnodu^ao do IL-2 pc I as cciulas T auxiliaries c, em 
um rcccnLc esiudo multiccnLrieo randomixado, constaLou-sc c^uc 
cJc era eficai para a mclfiora da fisLula, mas nao para a remissao 
da fistula cm pacientcs com doenca de Crohn perianal.^ 

Antic itocin as e Terapias com Citocinas Talvc^ a tcrapia mais 
promissora a emergir ntjs ultimos anos Icnlia sidcj a inlroducao 
dos iratarncnLos imunorntsdu I adores em pregando as ciLocinas e 
as anLieitcjcinas . 27 Os anLicorpos mtjnoelcjnais para o TNE-CC 
incjsLraram-se promissores, lxjiii cstudos cl ini cos mosLrando um 
nlpido eontrolc da docnca de Crohn aiiva, cicaLri^acao Lissular 
c nernissao cm poienciai. Um cstudo randomi^adcj, coniroJado, 
demonsirou que o infliximab, um anLicorpo mcmoclcmai qui- 
rncrieo para a TNF-Ct, e Lanka seguro quanto eficaz no Lraia- 
mcnLo da doenca dc Crohit modcrada a grave e resultcsu em 
fccliamcnLo das fistulas em 16^1 dos pacicnLcs corn parados com 
apenas 13% dos pacicnLcs que c Slav am reecbendo placebo ..^ 1 
Apcsar dc altamcnLe eficax cm ccrLos pacicnLcs com docnca dc 
Crohn com fisiLLlas, nem Lodcjs os pacicnLcs nespondem. ao 
infliximab. Tarnbem ha um risco aurnenlado de rcaLivacao dc 
tubenculose, i nfccedes invasivas fungicas c ouLras infccijocs 
tsportunisLicas, lesoes desmieJinkanLcs do sisLema nerv-oscj 
central, ativa^ao da csclerose multipla laLcnic c a cxaccrlxieiio 
de uma doenca cardfaea Cong estiva. ResulLados prcnnissorcs 
tambem foram tilitidos empnegando-se a ciLoeina antiinflama- 
loria TL-10. Um csLudo TTiuiticcnLrict) nindtsmi^ado conslaLou 
t]uc a TT.-'iG mclhorava significativamcntc o estackj dinico cm 
4h% das pacicnLcs com docne^i dc Crcdin, com parade js com 
19 % di js individutis-conlrolc cm uso dc placebo. 

Novas Terapias Outrexs agentes LcrapcuLiceis sob invcsLiga^ao 
inclucrn os antagonislas do receptor IL-1, os antictfrpcjs anLi-TL- 
2, anti-IL-lS e anliintetfenm y, anticorpos antiadesao dc mole¬ 
cular e fatorcs dc crescimcnto. Tarnl>em eslao sendo avaliados 
compiJSLos que bloqueiam certas vias sinalIsadoras (p. ex., 
NP-kR, einascs MAP c PPARy); cm csLudcjs limilados, alguns 
desses corn posit is mostraram mcllioras dinieas.^ Um esludo 
rcccnLc tarnbem foi relaLado usandti-se o natali^umab, um 




Cnpftuio 48 Intestino Delgado 1225 


anLlcorpo monoclonal recombinante human izado conLra a mLt> 
grina OC-i ? com efieacia cm reduzir os sinais e sinLomas da 
docnca dc Crohn que end pelt') mtnos .similar 11 do infliximab. 

Terapta Nutritional 

A tempo nuLricional cm padentes com duenna do Crohn Lem 
s i do empiegada eotit succsso variivei. O uso dc dietas elemen- 
tares qulmicamente definidas mtxsLrou, cm alguns estudos, 
reduzir a ativldade da docnca, parLlcularmcnLc cm paeicnLes 
cum docnca Itiealizada no int^Lino dclgado.^ 4 As dlcLas Iiquldas 
polimericas podem ser Lao ellcaZes quanto as aJimcnLaobes 
elemenLares c sic mate aceitilvcis para o pacicnLc. Con] pciucas 
excecbes, as diclas clemenlarcs padrao nao furam cficazcs na 
manuLen^ao da remissao da docnca dc Crohn. A nutri^ao paren- 
Lcnal Lutal (NTT) tairib^m sc mostrou eficaz cm pacLcnbes com 
docnca de Crtdin ativa; no cnlanto, as Laxas dc complica^bes 
cxcederam as da nuLriiJao enteral. Apesar dc ser qucsLionavel o 
papcl primario da tcrapia nutritional t:m pacicntcs com docnca 
intestinal inflamatbria, ha dcfiniLlvamcnLc um papcl secundario 
para a suplemenLa^ao nuLricional para repor as resedas nutri- 
ckmais dcplctadas. pcrmltindo a sintese proLeica c a cicatriza^ao 
intesLinal c para a preparo pre-operaLbrio dos paeicnLes. 

Tratamento Cirurgico 

Apesar dc o LraLamento clinico ser indicado durante as exacer- 
Ixiebcs agudas da docnca, a maioria dos pacienLcs com docnca 
dc Crohn crdnica pnedsara ser operada ern algum momento 
duranLc o curso da sua docnca. Em pacicntes com mats dc 20 
anos dc docnca, a prohablJidadc eumulaLiva dc uma cjperaea? ) 
era dc 78%. .As indicacbes dnirgieas sao limiladas as cumplica- 
cbes, que inclucin obstrucio intesLinal, perfuracao intesLinal 
com forma cio dc fisualas ou absccssos, perfurayao livre, san- 
gramenL?,) gastrointestinal cornplicacbes uroibgicas, cancer c 
docnca perianal/" As crian^as com docnca dc Crohn c sinLomas 
sLstemicos res ul LanLes, como retard*j de crcscimcnto, podem sc 
bcneficiar da ressecplu. A complicacilu extrainLeslinaJ da docnca 
de Crohn., apesar dc nao ser uma indicate ciruTgica primaria, 
frequentemente diminui apbs a resfteecao do intesLino envoi- 
vido, com a cxceeio da espondilite anquilosanLc c complica- 
obes hepalicas. 

A Lerapia cirurgLca cm paeicnLes com docnca dc Crohn deve 
ser espceificamcnLe dirccionada para a com pi i cacao, e apenas 
o segments do inLestino envoivido no processo eomplicado 
deve ser rcssccado. iVJesmo sc areas adjaccntes dc intesLino 
csiivcrem nitidanicnte lesadas, cl as devem scr Ignotadas Frc- 
cocemcnLe na historia da Lerapia cimrgiea da duenca dc Crohn, 
os cirur^ibes Lendiam. a rcalizar resscc^bcs mais amplas : com a 
esperanea de curare m ou Jcvanem a uma remissao sign ill caLiva. 
Efcj enLanLO;, ressee^bes arnpJas repeLidas nao rcsultaram num 
rnaior numcro de remissbes ou dc curas e lev a ram. a sindrOttie 
dtj inLcsLiino curto, c^uc c uma complica^ao devastadora. Os 
corles dc congela(:ao para dcLcnninar a doeitpl microsebpica 
nao satj etjnfiavcis e nacj sao reetsmendados. Port-tintG, 0 Irtiltl- 
men to cirurgico de uma etimplicagSo duim ser timiuuto ao tlo 
se^munlo etwokHdo e nenhuma tenteiiiuti dem ser fidta pam 
ressecar mais inleslino. mesmo que umti doenca tna croscopica - 
menle evidente pOSSd ser tifwlrettle. 

O papcl da openupats lapaniscbpica para tss pacicntes com 
docnca de Crohn Lcrn ganhej accitagao ccjiiicj uma abordagcii] 
cirurgica allemaLiva. Em paeicnLes adec^uadamenlc sclecicmados, 
como aqucles corn abscessjos local izados : fistulas InLra-abdoml- 
nais simples, docnca pcrianasLombLica rccidivanLc c dt)ent;a 
limilada as^ i'lco distal cm que a iJccjeccU)mia c indicada, cssa 
tecnica parece execjuJvel e segura. No cnLanLo. sao necessarios 
csLudos cliniecjs randejmizados para avaliar a papcl fuLuro ptJLcn- 
cial da opera^ao lapamscupica na tialamcnlo dcstes pacicntes. 


Tratamento de Prablemas lEspecificos 
itefte Aguda 

Os paeicnlcs podem sc aprcsenlar com dar abdominal aguda 
local Lcada no (|uadrantc inferior dirciLo c si nais c sinLomas 
ccmsisLcntes com um diagnbsLico dc apendiciLc aguda. Na 
exploraeao, enconLra-se um apendiec normaJ, mas o Deo ter¬ 
minal csla edcmaciado c extremamente avermelhado, com um 
rncsentcrio espessado c linfonodos aumentados. EsLa condi eao r 
ccmhecida como iieQe aguda, e uma docnca auLolitnilada. A 
ilcfLc aguda pt)de scr uma manifesta^ao preeoec da docnca dc 
Crohn, porem, mais frequentemente, nao csta rclacicmada a cl a. 
AgenLcs IracLcnoIbgicos . comes o C&tnpyhhacter ou a Yersinia, 
podem resultar cm ilci'Lc aguda. Apesar de que no passado a 
tratamento do apcndice era conLroverso, ficou clam ag{jra que, 
na auscncia dc utt] cnvolvimcnLo Inflamatbrks agudo do apcn¬ 
dice ou do ceco, a apcndicecuimia deve ser realizada o que 
elimina a suspeita de apcndicitc ctsmts uma causa dc dor abdo¬ 
minal no fuLuro. 

Obstrugao 

A obsLrueao inLcstiiial c a indica^ats mate comum dc Lerapia 
ciruTgica nos paeicnLes cum dtsen^a de Crohn. Em muitos easejs, 
a obsLrueao c parelal, e de inicio e indicadu o tratamento nao 
operaLbrio. A interv r cnieatJ eirurgoea c ncccssarla cm instancias 
de obsLrucjao complcta e cm paeientes com obsLrueao parelal 
cujas condi^bcs nilu se soiucionam cam o LraLamento clmico. O 
tralanicnLtJ dc csculha da tsbsLrueafj intesLinal c a resscc^ao seg- 
TTicnLar do segmento erivolvido, cum rcanasksmusc prinsarla. 
IsLo podc envoiver a resscc^ao segmcnLar c a anastomtisc pri- 
maria dc um scgmenLti curits da ileo, sc csLc fcjr a local da 
compllcaeao Mais comumentc, a ccco csta envoi vido por cun- 
tiguidadc com a Deo terminal, e, ncsLc easts, a resseeeao do Deo 
terminal c do colon envoividos c ncccssarla, devendtj t) i'lco scr 
anasLomtisado ao colon asecndcnLe ou transverso (Fig. 18 -2T). 

Em paeicnLes sclecionados ixjm tjl)sLnu(:a{) eausada pekxs 
estrei Lament? js (isoladtis ou rnultiplos), uma das opebes e a rca- 
Jizatjao de uma estriiturOpiastia, c^uc cfcUvaLTienle amplic o lumen, 
TJ]tLS evitc a resseeeao inLesLinal. A esLrituroplastia c real i/ada 
fa>:endo-sc urna incLsao longitudinal aLravcs da area esLreitada dtj 
intesLino. seguida pelts fcchamenLo de um modo Lransvcrsal 
similar ao da piloroplastia de Heineke-Mikuliez (Fig. 48-25A). 
Para segmentos lesados mais longtxs (>10 cm), a esLriLunjplastia 



Flgura 48-24 Rcssccca<f dn Dco n da val^iiJa ikocccal, do ccco c do 
colon a.sccndcntc pcla docnca dc C]n>hn do ilexj. Rcstabclccc-ac a 
continuidadc intestinal pcla anastomose tcrminotcrminaL 
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Flgura 43-25 A^Tccnica de cstritumplastia cum a mancira dc uma piloroplastia dc Hcinckc-MikuJics B s l^ara scgmentos lesados mats Longos, 
a cstricturoplastia podc scr realizada dc uma mancLra similar a urn a pilomplastia dc Finney (Adapt ado com perrmssao de Al exander-W il I iams 
J, Haynes IG: Up-to-date management of small-bowel Crohrvs disease. In Advances in Surgery. St_ Louis, Mosby, 19b 7, p. 245-264.) 


pode ser reiliia.da dc maneira similar a da piloroplasLia dc Finney 
(’Fig. 48-25B) on uma esLrituroplaslia isopcrisLaltica laLemlatefal. 
A eslriLuropJasLia lem mais ap I icaccies naqueles pacientcs ntxs 
equals mulLiplas areas curias dc estreitainento eslao presenter 
snbre l on gas segrnentos do inlcslint), naqueles que ja Livcram 
varias nessee^ocs previas do intesLino delgado c quando as areas 
de cstreiLamcnLo sao devidas a fibrose cm vex de a Lima infla- 
magao aguda. Esle pn: tcedi mentt > preserva o intesLino e esLa 
as st) da do a Lax as dc c om pJ ieaeoe s e de recorrcndas comparavcis 
com as observadas na resscc^ao e da reanastOma.se. 

N't) passado, comumente empregava-se pmccdimcnLos dc 
deriva^ao. ALualmente, a deriva^ao com a cxclusao c empregada 
a pen as nos padenLcs idosoS, dc pcssimo nseo ? m >s que ja 
Livcraii] varias resseecoes previas c nao podem sc dar at) Juxo 
de perder mais SnLestino c naqueles nos quais a rcsseo^ao cxi- 
giria a penctra^ao dc um abscesso ou eoloearia cm risen csLru- 
turas nt)rmais. 

Ffstuto 

As fistulas em pacicnLes com doenea dc Crohn sao relaLivamentc 
cotnuns c geralmenk: estao adjaccnLes ao inlcsLino delgado, ao 
colon ou a ouLras vise eras circundanlcs (p. cx. r bexiga). A pre- 
senca de uma fisLula cnLemenLcral radiologicamente dcmonsLra- 
vel sem nenlium sinal dc sepse ou de ouLras eomplica^ocs nao 
e, em si mesma, uma indicat;ao cimrgiea. No enlank), muikxs 


dcsL.es pacientcs precisarati dc uma eventual resscceao con- 
forme a progressao da doenea c aparccimenLo de dor abdominal 
progressiva. As fi'sLulas cnLerocuLaneas podcii] se desenvolver, 
mas raramenLc sat) esponLaneas e mais provavclmentc se seguem 
a uma rcssccdlo ou a uma drenagem de uma I’i'sLula mLra-ab- 
domitial. Via dc regra, as fistulas enlenicLLlaneas devem scr 
LraLadas pela cxcisao do Lrajcio fisLuloso ao longo do segmenk) 
lesado do inLeslino e reali/ando-se uma reanaslomtxsc primaria. 
Sc a fisLu I a formar-se en Lre duas t>u mais a leas adjaccnLes de 
intestino lesado, os segtnenLos envoi vidos devem ser cxcisados. 
Como allemaLiva, sc a fisLula etivolve um orgao adjaoenle 
normal, como a bexiga ou o colon, apenas o segmenlo do inlcs¬ 
Lino delgado lesadt) c o Lrajeto fistuloso devem ser rcssccados 
e o dcfciLo no orgao normal simplesmcnLc deve ser fcchadt). A 
maioria dos pacicnLes com fisLu las ileossigmoides nao predsa 
dc rcsseccao do sigmolde, pt)is a doenea geralrnenlc c confi- 
nada ao intesLino delgado. No enkmk), se no scgmcnLo de 
sigu3t)idc Laml)cm sc eonslalar a doenca dc Crohn, cle devc scr 
rcssccado conjunLamcnLc ct)m o intesLino dcJgadt) lesadt). 

Perfum^ao Uvre 

A pcrfurac.ao livre na cavidade pcriltincal ocxjnc tjcasional- 
mcnLe, mas nao c cornum em pacienlcs ct)m doentja dc Crohn. 
Quando isLo acontccc, o segmenk) dc inLestino eitvolvido devc 
ser resseeadt) e, na presence dc cymLaminacat) mTninia, deve ser 
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nefllizfrda uma anastomose primaria. Sc: houver periionile gene¬ 
ral izada. uma opt:ao main, segura c a realixacao dc enLentitfto- 
mias, aLe que a sepse inLru abdominal csleja eontrolada c 7 enlao, 
ptxssa ser feilo o resLal>clecimenLo da conlinuidadc intestinal. 

Sangramento Gastrointestinal 

Apesar dc que a anemia pda pc:rda Cldniea dc sanguc seja 
oomum cm pacienLcs com doenya de Crohn, Lima hemorragia 
gastrointestinal atneacadora a vida c rant. A mddeneia de 
hemorragia e mais comum na doenca de Crohn q Lie envoi ve a 
colon cm vex dc o i ales Li no delgado. Conforms ocotrc com as 
demais compbeacoes, o segmen L< j envoi vido deve ser res sec ado 
e a conLlinuidadc inLeslinal reslabelccida. A arLeriografia pode 
scr util para a loeallzacao da sangramenLo anLes da operate). 

Complkacoes Urologicas 

Ah complicacocs genitourin arias ocorrem eii] -1% a 35% dos 
padentes cam doent:a de Crohn. A eornplica-yao uroJogica main 
eonium e a obstmeao ureteral, que errs geral e secundaria a 
uma doenca ilcocblica com absccsso retroperitonea], O Lrala- 
menlo cinirgico da doenca inLcsLinal pri maria e adequado na 
maioria dos pacienles. RaramcnLc na doenca inflamaLoria de 
longa dala, pode estar presenLe uma fibrose periureteral que 
ncccssiLc do uma urclcroiise. 

Cancer 

Os padentes cam doenca de Crohn do inLcsLino delgado de 
Jonga durat:ao c. em particular. do colon ? aprcsenlam uma 
incidcncia aumentada de cancer, O LralamenLo e o rnesmo que 
a empregado pan qualquer padenLe a rcsseccjao do cancer 
coin as margens apropriadas e dos linfonodos regionais). Os 
pacienles com um cancer associado a doenca de Crohn comu- 
mcnle tem um pior pmgnbsLico do que aqueles quo nao tern 
Crohn, com base principalmcnle no falo de que o diagnbstioo 
geralmcnle e rclardado. 

Doengas Colorretais 

O mesrno prindpio c aplicado aos pacienles cam doenca de 
Crohn liniiLada ao colon e aqueles com doenca no intend no 
delgado; is to c, a rcsseccao cirurgica deve ser limiLada ao seg- 
menLo que produz as eomplica^oes. As indiea^dcs incluem 
auseneia de rcsposla ao Lralamcnlo medico oli das complicacoes 
da coliLe de Crohn, que inducm obsLrutJao. hemorragia, perfu- 
taCao e megacblon tnxico. Dependendo dtxs scgmenUjs lesados, 
as opcrat:oes ecjrnumenLe incluem a colecLomia segmcnLar com 
anasUsmtise etjlocoloniea, a coiccLomia suhLolal ccjtti iieoproc- 
losLomia c_, em padentes com ex tens a doenca perianal e relal, 
a procLtJcoiecLomia kslai com a ilconkjmia dc Brcsoke. Os pacien- 
les con] mcgaedlon Ldxieo deverrs suhrrseler-se a uma colecio- 
mia ? feeiiamenks jiroxiusal da reLtJ c ilcoslomia Lcmsinal. 

Um pn>i>lema partieularmenLc incomodo apdn a pr-ocLtieoicc- 
tomsa, e a clCalrizacao rclardada da ferida perineal. Varias series 
relataram t]ue 25 % a 61 ^% das feridas perineais csiats aiicrtas seis 
meses apds a inLervencass drurgica. Feridas rque persisLcnle- 
TTienLe nao eieaLri^am predsam de uma excisao com fcetiamenLo 
sccundario. Grandcs eavidaden ou scios podern scr prcenchidos 
usand.t3-sc pcdiculos hem-vaseularijsados dc rnuseuItJH (.0 graeii, 
O sernimembranost j ou a retoabdominai) ou omenk) cju ernpre- 
gando-sc um enxerto mioeulaneo giuteo inferior. 

Apcsar de conLrovcrsas, opera^dcs preservadoras da et mti- 
neneia, eomo as anasLomtxscs do i>oisatJ ileoanal ou as ileos- 
tomias continences (ht j Isa dc K(jch) que ftjram empregadas em 
padentes com eoliLc uieerativa, nat) sao reeomendadas para pa- 
eienLes com Oolite de Crohn, devido a clevada Laxa dc reetjr- 
reneia da doenca na holsa, fssLuias para a anasLomose c akscessos 
pcnha\sa. 


Doenga Perianal 

As doencas envolvciido a regiiio perianal inducm as fissuras c 
as fisttiias e sao bastanie eomuns em pacienLcs com doenea de 
Crohn, particularmente aquelcs com compmmelimenks cold- 
nico. O tralamenLo da doenea perianal deve ser conser> r ador. 
Os anLibk'sLieos e os agcnLes iumnossuprcssorcs (p. ex. : a^aLio- 
jirina e ^mercapkjpurina) foram empregados com suecsso vari- 
avci. Relatos enetjrajadcjrcs for am obtidos empregandtj-se o 
anticorpo TNF-gg infliximaii e o tacrolimus. Uma cxcisao ampJa 
dos af jseessos ou das fistulas nao c Indicada, mas interi'engdes 
mais eonservadoras, como a eoloCdf^O J liberal de caleLcres de 
drenagem c sekms nao corlantes ;silo pneferiveis. Tndica-se uma 
fislLiloLomia definitiva na maicjria dos padentes com fisLiilas 
sup^erficiais LransesfmcLerianas isaixas c tisLuJas interesfineteria- 
nas baixas, apesar de que se deve reconheeer ique ptjdc ocorrer 
um ecno grau de estenose anal, como result ado da inflama^ao 
CTonica. .As fistulas LransesR n cLerianas alias, as s upra-csfineleria- 
nas e as extra-esfincterianas sao geralmcnLe traLadas com scions 
nao cotlanLes. As fissuras em geral sao laterals, relaLivamente 
indolorcs, grandes c indolenLes c em geral respondem ao trala¬ 
menLo conservation Os aliscessos d-evcm sct drenados, rnas nao 
devem ser realizadns grandes cxcisbcs de Lee id os. Ftjdc scr 
necessaries, cm algumas eireunslancias, o fcehamenLti com um 
relal ho dc avanqo das fistulas perineais. A consLrueao seletiva 
de estomas para desvio Lem bons resullados cjuandcj eombin^da 
eotn uma excelcnle terapia cJinica para indLit:ao dc rcmissao da 
inflamacao. Em poLieos castes, a proeleetomia p(Kle ser necessana 
em um subgrupo de padentes que tem doenca persisLcnLc c nao 
remilenLe. apcsar da Lcrapia eiinica conscrvadora e dmrgica. 

Doenga Duodenal 

A doenea de Crohn do duodeno ocone em 2^i a 4% dos pacienles 
com doenea de Crohn. A inlervencao cirnTgica e incomum. A 
indieadio cinirgica pri maria nesLcs padentes e a oixslru^as j duej- 
denal c^ue nao resptsnde a Lerapia clinica. O emprego de uma 
gasLrojejun os Lt j mia para derivar a doenea. em vex dc uma rcssec- 
fio duodenal, c o proeedimento de esoillia. As eslriLuroplaslias 
foram realizadas com sucesso em paeicnLcs seleeionados. 

Progriostlco 

As opcra(_oes direcitmadas a doenea de Crolin nao sao curati- 
vas. Bias propordonam ao paciente um all vie j sinksrnaLico fre- 
quentemente significative }. Relala-sc que as tax as de rccorrencia 
sacj muikj eJcvadas na maioria das Series.^ Nei enlanLo, e impor- 
tante nolar coma a rccomencia e definida nestes estudeas. A 
evident:ia cndosebpica de reeeirrencia e dcLeelada cm aproxi- 
madamentc dos padentes ate urn ano apbs a operaeiio e 
em 85%i errs Lren ant)s. A maioria deslas rccomencias e assinto- 
inalica. Se definidas exclLisivamcnle pela neecssidade de uma 
reopcracao, no enlanLo, as Laxas de reeorrencia sao de apenas 
25% a 3fr% cm cineo an os e de -'[0% a 50% c m 20 anos. Ctiint) 
perspeeLiva, apos uma primeira ressee^ao para a doenea de 
Crolrn, aproxiTTiadamenLc 45%> dos paeienLcs por fim predsaracj 
de uma segunda openi(:ao, dos quais apenas 25 ^i pnecisarao de 
uma tereei ra operaciio. G lol >a I men Lc, quase 90% das pessoas 
que se subnieLeni a uma intervencao eiringica devido a doenea 
dc Crtihn nunea prccisarao de mais de urna opcra(_ao adicional. 
Apesar do riseo de reccjrrcneia, muilos pacienLcs que foram 
operados pam a doenca de Crohn passaram a desejar t]ue 
Livessem reaiixado a inlervencao cinirgica mais eedtj. Reaiixada 
para as indieaedes apropriadas, a opetacao quase invariaveb 
mente reabdila. aqucles que csLati incapacitados pela doenca. 
A maioria dos padentes relata aiivicj dos sinltimas apos a ope- 
racao, resla fjelccimenkj dc uma sensacatj de benujsLar e da 
eapacidade de ctjrner normalmcnte alcm dc uma redu^ao na 
neecssidade de terapia dinica. 
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As laxas dc mortalidade padrao em pacienles com doenea de 
Crohn eslao aumcntadas naq uclcs pacicnLcs cuja doenea Icve 
inicio antes dos 20 antis dc idadc e naq ue les quc Icm a docnca 
por mais dc 13 anos. Os esLudoS dc Sobrevida a longo praZo 
sugeriram <3 llc os pacienLcs com docnca dc Crohn a present am 
Lima laxa dc mortal idadc que c aproximadamenLc duas a Ires 
vezes maior dt) que na populate genii. O cancer gastroinLesLinal 
pcrmanccc como a causa principal de morLc nelacionada corn a 
docnca nos paeicnLcs cum docnca de Crohn; ouLras causas de 
mon.es relacionadas com a docnca inclucm a sepsc . as compli¬ 
cate Irombocrnlx'jlleas c tis disLurbios eJemiJitiais. 

Entente Tifoide 

A febre tifoide pcrmancee como um problema signifieaLivo nos 
j^aises em desenvtilvi men,Lo. mais comumenLc cm areas com 
sup ri men Los dc agua eontaminados e disposieao inadequada 
de agua. As erianeas e os adiaiLos jtivcns sao os mais afeLados. 
Mclhorias sani Ladas reduziram a incldcncia dc febre Lifoide em 
j^aises induslrializados- no cnLanLo, aproxirnadamenle 500 casus 
por ano ainda sao relaLados nos Hslados Unidos. 

A cnLeriLe lifoidc c Lima infcc^ao slsLcmiea aguda de duracao 
de varias semanas, eausada primadamente pc I a Salmonella 
typbasa. Os cvenLos paloldglcos da febre Lifoide sao iniciadas 
no iralo inLcsLinal apds a ingcslao oral do badlo Lifoidc. EsLes 
organlsmos penetram na mucosa do inlcsLino dcigado fazendo 
a seu Lrajcto rapidamenLe para os JinfaLicos c enlao sisLemica- 
mente. A hipcrplasia da sisLcma reLiculocndoLclial, ineluindo os 
llnfonodos. figado c batxi, c caraclenslica da febre Lifoidc. As 
placas dc Pcycr na inLeslino dcigado Lornarn-sc hlpcrplasicas c 
podem, sulisequcnlemenLe, ulcetar-se com complicates da 
hemorragia oll perfunit 0 - 

O diagnosLico da febre tifoide e confirmatlo isoland(j-sc a 
organism? j do sangue (positive cm 90 % dos pacicnlcs duranlc 
a primeira semana da doenea). medula bssea c CLiiLura das 
fezes. Alcrn disso, o achado dc Litulos altos dc agluLininas conLra 
os antigent>s O c H c forlcmcnLc sugcsUvo dc febre Lifoidc. 
Ensaios para o diagnostico do S. Iypbosti usando-se o PCR forarn 
desen volvi dos, mas ainda sao experimenlais. 

O lialamenLo da febre tifoide c cnLeriLe Lifoide nao compii- 
cada c obtido pela administrate ^ andbidtieos. O eloranlcni¬ 
ce jJ, amplcllina, a arnoxacilina c o triincLoprim-sulfamcLoxazol 
foram Lodos usados ccjmo lerapla com boils rcsullados. AI cm 
disso, as cefalosporinas dc terceira gerat t3 Lem si do usados 
com suecsso para LraLar a febre tifoide. 

As complicates que nceessiLam dc Intervenes 0 einirgica 
cm poLenclal incJuern a hemorragia e a perfuracao A. inciden- 
cia dc hemorragia foi nclaLada cm ccrca de 20%, em a I gum as 
series, mas com a disponi billdade de tratamcnlos anti bid Llcos 
eslc pcrccntual redu/iu-se. Quando ocorrc hemorragia, a Lrans- 
fusa?j c indicada c, geralmcnLc, c suficienle. Raraiifienlc, a lapa- 
roLomia pnccisa scr rcalizada para a hemorragia inooiitroJavcl, 
amcacadora a vida. A perfuracao intestinal alraves de uma 
plaea de Peyer uleerada ocorrc cm aproximadamenLe 2%i dos 
casos. TipicamcnLc : e uma perfu rat 0 dnica no ileo Lerminal 
e um simples fcchamcnto da perfuracao c o LralamenLo dc 
eseoJha. Cam mulLiplas perfuracdcs, que ocorrem cm aproxi- 
TTiadamcnlc um cjuarLo dos pacienLes. podc scr neoessaria a 
resscccati ctim anasLomose prirrsaria Ou a exLeriorizat (J das 
alcas inLestinais. 

Entente no Hospedeiro Imunocomprometido 

A epidemia de AIDS, assim comt) o uso disseminado de agenLes 
i munt jss upressr >rcs apds o Lransplante de c"jrgaos, resulum cm 
n urn em sos paLdgcnos raros 0 cxdlicos infecLando a LraLo gas- 
troInLcsLinal. Quasc Uidtis txs pacienLes com ATDS Lctti sinLomas 


gasliolnLestinais duranLc a sua doen££l p sendo a mais comum a 
dlarrcia. No enUmLo. o cirurgia?) ptidc scr solicilado a avaliar a 
pacicnte imunocompromciido ctinfj dtir abd<miinal. um abdome 
agudo ou hemorragia gastrointestinal e deve Ler cm rricnLc que; 
numcroscis ?)Tganismos proLtiktiarios, bacLerianos, virais e fun- 
gicos podem scr responsaveis. 

Protozoanos 

Os proLtjzoarios (p. ex., Cfypio&fxyridium, Isospom c Aftcn rxs- 
ptitfdiutri) sao a classe mais frequente de paLdgcnos que causam 
diarreia em pacienLes com AIDS. O inlcsLino dcigado e o siLici 
mais eomum dc infecto. ^ diagnostico c esLabeleddo mais 
frccjuentcmenLc pela colorac^o com um corantc aci do-res is- 
tenLe das fezes ou das sccrccdcs duodenais. O slnLoma mais 
comurnenLe ndalado e a diarreia. que algumas vezes pode scr 
intraLavel. Os esquemas de IntamenLo atuais nao Lem sldo LoUtl- 
mente cficaZes. 

Bacterias 

As infcccocs pc I as bacterias entcricas sao mais Irec] ucn Les c mais 
virulcnias ern Individuals infeclados pelo virus pela imunodefi- 
ciencia huniana (HT\0 do que nos hospedciros saudaveis. Stil- 
monettci, SbirjL'ila c Campylobacter cslao associados a maiores 
taxas dc (xicLcremia e rcsisLencla a antibiotic os no paclenlc 
HULLnocompromcLldo. O dlagndslico de ShigclLi ou Salmonella 
podc ser estabdecido pela cukura das fezes. O diagnosLico dc 
Campylobacter no cnianLo : podc scr mais diffcii, corn cultures 
dc fezes frequenLcmenle ncgaLivas. EsLas infect 1 ^ cnLericics 
manifcslam-se clinlcamenlc com febre alia., dor abdominal c 
diarreia que pode scr sanguinolcnla. Dor abdominal ptx.lc 
simular abdome agudo. A bacteremia deve ser Lralada pela admi- 
nisLrato dos anLibidticos parenlerais; a cipmfioxacina e uma 
escolha aLraenlc, caso os cjrganisrnos se|am rnullirresislenlcs. 

A diarreia eausada pelo CU*sirkiium difficile c mais eomum 
enLrc os pacienLes corn AIDS, devido ao uses aurnenLado dc 
anLiliioLicos ncsLa jitipulacao cornparada com as hospedciros 
saudaveis. O diagnosLico c confirrnado pel os piadroes de ensaicj 
das fezes para a cnLeroLoxina do C. difficile. O LraLamenkj com 
rnclronldazol cju vaneomieina em geral e cficaZ. 

Mi co bacterias 

A infcccao micolracLcriana e uma causa frcqucnle de docnea 
inlcsLiinal ness hospedciros imunoctimpromeLidtis. secundaria a 
Mycahciclarium fuherculosh ou ao eomplexo do Mycobacte¬ 
rium avium (MAC), que c uma micobacteria aLipica rclaeionada 
com o Lipo Ljuc catcsa adenitc cervical (cscrbfula). A via habitual 
de infect 0 0 rji deglutit 0 de cjrganlsmos iquc penclram dlre- 
tamenLc na niucxjsa inlesiinal. O LraLo g us Ln>inLestinal luminal 
esla envoi vide j pelo MAC, c c eomum noUir-sc um espessa- 
mcnlo macictj do inlcsLino dcigado proximal (Fig. if^26). Cii- 
nicamenljc, os pacicnlcs com MAC aprcsenLam-sc ccnr] diarreia, 
febre, anorexia e emagrecimcnLo progrcssiv r os. 

O sflio mais froquenLc de envoIvlmcnLo inLcsLinal do M. 
tttherculnsi't c o l1c?j disLal c o ccco, com 85% a 90% dtis jia- 
cienLcs dcrnonsLrandcj doenya ncsLe local. A aparcncla mLicros- 
LTjpica pode scr ulccraLlva, hipcrtrofica ou ulcere i-hiperlrofica. 
A paredc InLestinal aparece espessada e, muilas vezes, uma 
rnassa InflamaLoria envoive a regiao ileocecal. A inf]amat tJ 
aguda c aparenLc, assim Como as e sic noses e ale mesmo a 
forrnacao dc fistulas. A superficic serosa normal mente c coberla 
por mulUplos Luberciilos : e em nmiLos casos os llnfonodos 
mcsenlcrieos eslao aumcnlados c espessados, a? j eoiic, nola-sc 
uma necrose cascc^sa. A mucosa e hipercmica : cdcmaltisa c ? 
em alguns casos. uleerada. HisLologiearnerLc, a lesao dlsLlnla c 
um granuloma, com granulomas casccjsos encontradtis mais 
ccjiimmenlc nos llnfonodos. A maioria dos pacicnlcs queixa-sc 
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Ftgura 48-26 Kadiogratia com hirio de um pacicntc coin AIDS 
mostra dohras intestinal* cspcssadas consistcntcs com entente 
secundaria a uma micobacteria atipica. (Coitesia de Melvyn H. Sch- 
reiber, MD, Ihe University of Texas Medical Branch.} 


de dor abdominal crdnica, que podc scr incspecifica, perda dc 
peso, febre e diarreia. 

O diagntisLico da infeetjao micobacteriajia e feilo pda iden- 
lifica^ao do oigunismo no Lccido, por visual ba^ao dire La com 
uma coloracao acido-resisLcnLe, pda cultura do Leci ck j cxcisado 
oLi pelas Lecnicas PGR. Em genii os cxarncs radiologacos 
revclam Lima mucosa es puss a da com dobras mueexsas di store i- 
das c ulceracbcs. A TC podc slt ut.il e mosLra um espessamenLo 
da val villa ileocecal e do ceco. 

O LraLamcnLo do M. tubercuktsis e similar no hoSpedeirG 
imurtoct imprtjmelido ou nao imunOCornpiometido. O oiga- 
nismo cm geral responde a tcrapia com multiplas drogas anLi- 
microbianas. A Lerapia para a infeecao pelo MAC csLa cm 
cvolucao; as drogas que Lem si do utUifcadas com succsso in 
vim e in vitro incJuom a anriicacina, a ciprofloxacina, a cielo- 
serina e a ctionamida. A claritnomicina Lambcm foi usada com 
sueesso cm combinacao com ouLros agenLcs. A inLetvettdko 
cirurgica podc scr ncccssaria pant a Lubcreuloso inLcsLonal, par- 
LicularmcnLc a M. inherentosis. A obsLrueao e a fbnnacao dc 
fistulas sao as principals LndLeagoes ciriirgicas; no enLanto, com 
as evolu^bes na area LerapeuLica. a maioria das ffsLulas rus- 
pondc a a LraLarnenLo clinico. N< j que coneeme as complicates 
ulccralivas, podc scr neccssario opera^ao quando ocorrc per- 
I'll radio Jivre, periuraqae> com abscesso ou hemorragra maciea. 
O IratamcnLo cm geral e a rcssccyao com anastomose. 

Virus 

O citomegalovirus (CMV) c a. causa viral maiis comum de diarreia 
cm pacicntcs irnunocompronictidos. As apresenta^bes clinicas 
inclucm diarreia intcrmiLcnLc acompanhada por febre, perda dc 
peso e dor abdominal. As manifcsLaybes da infeecao enterica 
pelo GMV res ul Lam das ulccracbes isqucmicas mucosas, que sao 
rcsponsavcis pcla clevada Laxa de perforates. Como rcsultado 



Flgura 48-27 Corte mfcroscopico do intestino dclgado em um 
paeiente com AIDS coin entente pelo citomegaltmms. Demons- 
tram-se inultiplas cclulas grande* com inclusoes in t tunnel cares c 
intraeitoplasmaticas tipicas do dtomegalovmis (setax). (Cortesia de 
Maty It Schwartz, MD, Baylor College of Medicine}. 


do envolvimcnL-o ulccnxso difuso do inLestino, os pacienles 
podem sc aprcsenlar com dor abdominal, pcritoniLe ou hcmaLo- 
quezia O diagnbsLico dc CMV e fcitcj demtjnsLratidt ksc inclusbcs 
virais. A forma mais earaeLerisliea c uma inclusati intranuclear, 
que frcqucnLemcnlc e rsdeada por um halo, pnoduzlndo uma 
apaneneia em "olhos dc eoruja". P()dcm Lamhcm cxisLlr inelusbcs 
ciloplasmlciLs (Fig. 4R-27)- As eulLuns para o CMV geralmcnLc 
sao positivas : (juando esLao pnesentes eorptss de inclusati, mas 
cslas eulLunis sats mcorjs sensiveis c cspecificiis do t|uc a iden- 
tificat.’ao hisLopaloldgica Uma veil cii agnosti cado, o LraLamcnLo 
para o CM\ r gcralrncnte c ieilti cxjtti a ganciclovir. Uma alterna- 
tiva ao ganciclovir c a foscamcL, u.m analogo pirofosfato que 
inilje a rcplieapio viral. Forarn rclaLadas outras infeeybes virais 
menus comuns c inclucm o adenovirus, o ruLa^virus c novos 
virus entcricos, como os asLmvirus c o picornavirus. 

Fungus 

As infcccbcs fungieas do traLo intcsLinal sao frcc^ucntcs nos 
pacicntcs com AIDS. A hisLoplasmosc gastrointestinal ocorrc 
no caso dc uma infeecao sisLemica, com frcqucncia cm assti- 
ciacao com a doen^a pulmonar c a licpaLica. O diagndsLiet) c 
fciLt) pelo esfregaco fungict) e pcla cultura dt) tccido infccLado 
ou pcla hemoculLura. A infeecao c mais traLada pcla adminis- 
ira^zao dc anftJLcricina B. A ctjccidloidomicosc do LrattJ inLcsii- 
nal c rara c, como a hisLoplasmosc, ocorrc no conLcxlo da 
infeecao sislcmica. 

NEOPLASIAS 

Considera0es Gerais 

As neoplasias do intestino dclgado sao exccssivamcnLc raras, 
apesar do fato dc (|uc o intcsLino dclgado rcprcscnLa ccrca dc 
80% do cornprimenLo Lt)Lal do Liato gasLrointcsLinal e mais dc 
90 % da area dc supcrficic muctjsa.^ Apenas 5% de Lodas as 
neoplasias gastroinLestinais e apenas 1% a 2% dc Lodos os Lu- 
rnorcs rnalignrjs do Irate j gastrt)inLcstinal oeorrem no inLcstino 
dclgadt). Quase 5.000 novtxs casos dc eanccr primaries do inLcs¬ 
tino dclgado oeorrem anualrncnLc nos Estados Unidos (igual- 
mentc distrilmidos entnc homens c mulhcrcs), com mais dc 
l.GOO morlcs cstimadas por cancer. As rajibes para esla ineiden- 
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cl 2 i diminuida de cancer, apesar da mucosa cm rapida prolife- 
raqao, sac3 inleiramcn Lc espcculaLivas, mas podem inciuir fatorcs 
come a LransiLo rapid* 3 dos conLe lidos Juminais; a elevada Laxa 
dc renova-cjao dan cclulas cpiLeliais do inLeSti.no delgado, que 
pode minimizar a exposicao aos carcinogcnios; a alcalin idadc 
dos conLeudos do intend no deJgado= o nrvel clevado dc IgA na 
parede inLcsLinal; c a baixa eonlagem bacleriana dos conLeudos 
Juminais do inlcsLino delgado. 

A media dc idadc na apresentaqao e dc aproximadamciUe 
59 antss; sendo dc 62 anos para os lumores l>cnignos c dc quase 
57 anos pant as lesoes malignas. Similar aos demais can ceres, 
p arete haver utti a dislribuicao get jgrafica. com as maiores lax as 
cnconLradas cnlrc os Maori da Nova Zclandia c os havaianos 
eLniens. A incidcncia dc cancer do inLcslino deJgado c parlicu- 
larmcnLc baixa na fndia. Romcnia c cm outran panes da Europa 
Oriental. Apesar dc a incidcncia dc cancer do intestine delgado 
ser cxccssivamenle pequena, parcce haver Lima Lendeneia a 
laxas crcscenLcs desde a mcladc da decada dc 19R0, possiveb 
menle reflclindo a disseminata*3 da ATDS c *3 aurncnlo das 
neoplasias, como os linfomas, que oeorrem no hospcdciro 
i munt 30* 3m prt 3mcli dt 3. 

A incidcncia dc neoplasias do intesLino deJgado varia con- 
sideravcImenLc. com as lesoes benign as sendo idcntificadas 
com main frcquencia nas series dc auLopsia. Em conLrasLc. as 
lesoes malignas sao nesponsaveis por 75% das lesoes sinloma- 
lieas que levam a uma opcracao. Islo rcflcLe *3 fa to dc que a 
maioria das neoplasias benignas c assinlomaLica : e, porLanLo, 
nacj sao cneontracks, a memos que por urn achado incidental. 
Os leiomiomas c os adenomas sao Lumores betiignos mais 
com Lins, As lesoes benignas pareecrn ser mais enconlradas no 
intesLino delgado distal, mas esLes numcros podem ser enga- 
nos os devido a extensao rclaLivamcnLc curLa do duodeno. Dc 
faLo, por un idadc dc area, os Lumores duodenais sat 3 os mais 
frequenles. Dependencies das series, o adenocarcinoma, ou o 
tumor carcinoide, e a neoplasia maligna mais comum. Os ade- 
msearcinomas sao mais numerosos no intestine deJgado proxi¬ 
mal, enquanLo as demais lesoes malignas sao mais comuns no 
intesLino distal. Os paeienles com doen^a dc Crohn c poliposc 
adenomatosa familiar estao sob maior risco dc neoplasias clt3 
intesLino delgado dc3 que a populacao gcral. Embora a geneLica 
molecular das neoplasias do inLcslino delgado nao esLeja intei- 
ramentc caracLcriZada, similar at3 que ocorrc com os caneeres 
ccjJomeLais, as rn ulacoes do gene K-ms sao cnconLradas. As 
perdas alelicas, partieularmenLe aquclas que envolvem os genes 
supressorcs LuiTH3rais nas loealixa^oes cromossomiais 5t| (o 
gene AP<7) 7 17c| (a gene /.?53), 18q (css genes DCC [Dcielaclts 
no Caneer de Cdit3nl e <3 DPC4 r^AMD-Zl), foram n* 3 la das cm 
alguns caneeres do intesLino delgado. 

Foram descriLos numerosos Fa tores de riseo c dtscncas asso 
ciadas cm nela^atj a neoplasia do intestine j deJgado. EsLes incluem 
os paeienles com polipose adenomatosa faniiliar, cancer ctsltsr- 
relal nao polipoidc hcredilario (CCNFH), sinthome de Peutz- 
Jeghcrs, dtsen^a de Crohn : cnleropaLia sensivel ao gluten (into 
e, espru cel taco) e desvio biliar(p. ex., colecLstectomia previa). 
Fa tores eon Lto versos cj llc podem eonlribuir para ess caneeres do 
intesLino delgado incluem o Labagismo, um inLenso consumo 
de a I cool (’>R0 g/dia de etantsl) c o consume dc came vermcl I ia 
ou alimenLtJS cm salmoura. 

Diagnostic*) 

Dcvidt3 a naLurc^a insidit3sa de muiliis das neoplasias do inLcs¬ 
lino delgado, c nccessario um elevado in dice dc suspcila para 
que cslas neoplasias sejam diagntjslieadas. Na maioria das 
series, um diagndsticcs pre-opetatorio cOrxeLo e feiltj ern apenas 
20% a 50% dos paeicnLes sinLomaticos. Um esLudo de Lriknsitt3 
do IraLo gaslrtsinLeslinal superitsr ctim conLrasLacao da inLeslin<3 


delgadt3 fornece um diagnosLico acurado errs 50^ti a 70% dos 
paeienles cam neoplasias malignas do delgado (Pig. 4-S-2F). A 
entcrodise parece ser uma Lecnica ainda trials sensivcl, com 
uma preeisao diagnosLica etc aproxirnadamcnLc W%. u 

A cndtfscopia flcxLvel pode ser uLil, parLicularmcnLe no 
diagnosti ct 3 das lesoes duodenais, e muiLas vczes o colon os- 
copit3 pode ser avan^ade.5 para a ileo terminal, para a visuali- 
itaeao e rea I ixacat 3 da hiopsia das neopl asias i I eats . A enLert3sct3pia 
de impuisao nat5 lern sido usada roti.neiramente, pois pode 
levar ate trilo boras para ser rcalizado c pode nao visuaikar 
Lada <3 intesLino delgado. O emprego de eapsulas de raditslc- 
IcmeLria deglutidas (p. ex., cndoscopia corn eapsulas) que 
Lransrnitem imagens da parede inlesLinai pode Ler valtjr diag- 
nosLieo a medida que esla Lecnica Loma-sc mais amplamenLe 
disponivel.^ 

As raditjgrafias simples podem ct3nfirmar a pnescnca de uma 
olisLrueac.f- no enlanto, na sua maior parte, clas sati inutcis para 
fazer um diagnoslico das neoplasias do inLcslino delgado. A 
angiografia e de valor na diagnosti co c na local kaeao dos Lu¬ 
mores de origem vascular. A TC do abdome pode provar ser 
parLieularmenLe ulil na dcLcciJao de lumores exlraluminais, 
corno os Lumores esLromais i^isLrcjinl.esLinais (GTSTs) e ptjde 
fornecer inftsrma^ocs uteis ct3ncemenLes at 3 esladianienlo dt3s 
caneeres malignos (Pig. <iR-29). A ulLrassonografla nat3 pr<3vt3u 
ser cficaz para o diagndslico pre h;> pcnitorit j dc neoplasia do 
intestino delgadts. Apes a r d<3 imagciLmenLo scjfisticadt) e das 
modalidades diagnoslieas, cm muiLcjs castjs a diagnoslico de urn 
Lumor do inlestino dclgadtj c obLido apenas nt3 momentcj da 
exploraeio dnirgiea, reali^adtj cornu um procedimento elcLivo 
ou eom,o um procedimento cmeigencial. 



Rgura 48-23 Radiografia com bario demonstra uma lessio tipica cm 
"'fiucko dc ($eta$y causada pdo adenocarcinoma do intestino 

delgado, pmdHzindo uma obstru^ao parcial com um intestino proxi¬ 
mal dilatado. (Gottesi a de Melvyn H. Schreiber, MD, '‘Jlie University 
of Texas .Medical branch.) 
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Flgura 48-29 Til do abdomc dcmonstra uma pcqucna neoplasia do intestino deIgadn (seta). (\iortesia de Melvyn H. SehreLber, MD, The 
University of Texas Medical Branch.) 


Neoplasias Benignas 

As neoplasias benignas mais eomuns induem os GTSTs benig- 
n os, os adenomas e us lipomas. Os adenomas sao os Lumores 
benign OS mais eomuns relalados em series de autopsia, mas txs 
GTSTs sao as lessees do inleslino delgado irenignas mais eomuns 
a pfudu^item sinLornas. 

Apresentagao Clirnca 

Os sinlomas associados as neoplasias do inLesLino delgado sao 
coin frequencia yagOS e inespecifilcos r c podem incluir dispep- 
sia, anorexia, mal-eslar e uma dor abdominal ,si_mJa (muitas 
ve^es inLermiLenle e em col lea). Esles sinLornas podem esLar 
presumes por meses ou anos antes da opera A maioria dtxs 
pacientes com neoplasias benignas permaneee assinlomaLiea. e 
as neoplasias somenLe sao deLecladas na autopsia On Como 
achados. incidenials na laparotomla cm nos estudos radiolbgietxs 
gastrointestinal* superiores.. No reslanle, a dor, na maioria das 
ve^es relaeionada com a obslrutjao, e a queixa mais comum. 
Gotti mais frequencia, a obsLmcao e o resuilado de Lima inLus- 
suscep^ao, e os pequenos Lumores ijcnignos suo a causa mais 
comum dcsla doenca em adulLos. A hemonugia e o segundo 
sititOma mais cornum. Em geral, o sangramento e ocuIlo; a ht>- 
maloquczia ou a hemalemese pode oeorrer, apesar de ser rara 
a hemorragia que represen la uma ameaca a vida. 

Tmtamento 

O Lralarnento operaLorio dos tumores benlgnos quase sempre e 
indlcado devido uo riseo de complicates. subsequentes e pelo 
faLo de que o diagnosLico de doent_a benigna nao pode ser feiLo 
sem a avaliacao microscopka. As complicacoes das neoplasias 
benignas que com mais frequencia preeisam de LratamenLo 
ineluem sangramenLo e obstn.H.ao. A resscccilo scgmcntar e a 
anastomose prim-aria sao as mais empregadas, exceLo pel as 
Iesoes muiio pequenas, que podem ser cxcisadas peia enLero- 
lomia. Todo o intesLino delgado deve ser pesquisado, procuran- 
d[x-se ouLnas Iesoes, pois muitas vezes elas sao mulLipIas. 

Patologia 

Os JeLomiomas, oft tumores benignos de origem do musculo 
Jiso, sao as neoplasias benignas sinLomalicas mais eomuns do 


inleslino delgado. RecenLemenLe : conforme a origem desses 
Lumores ficou mais esclanecida, txs pakjlogislas eomecaram a 
evilar as designates eomo Jeiomioma on leiomiossaneomu para 
o iermo i u m a resv e$, t n mi a is (i . ., GTSTs). ^ Atualmcnle, supoe-se 
que esses Lumores suqam da eelula inLersLicLal de Cajal, uma 
eelula marca-passos inlesLinal de deseendencia mesodermica. 
EsLes Lumores sat5 composLos de eelulas fusiftjrmes (70%) e 
epilelioides 00%) e os GTSTs benign os sao Ires a quaLRj ve^es 
mais eomuns da c|ue os GTSTs malignos. A maioria (>90%) dos 
GISTs expressa GDI 17, a proLefna do proLtJoncxjgene c-kif : quo 
e urn reeepLor Lransmembratia para a faLor de ereseimenk) da 
eelula gerrninaliva, e 70^i a 80% expressam o CD34 7 a anLigeno 
prcjgeniLfjr da eelula Humana:; mais raramenle, esses Lumores 
corarn-su pcjsiLivamenLe para a aeLina e a desmana.^ A inciden- 
eia e igual em homens e mulheres e eles sao com mais frequen- 
eia diagncjsUcados na quin La decada de vida. Maeroseopicamenle., 
sao iesoes firmes. ein^a-esiirane[uit:y.das eom uma apareneia em 
rodamoitiho nolada na superfieie de ecirle; o exame mienjscb- 
pico demonsLra celuias de musculo liso bem-difereneiadas. 
Estes tumores podem ler ereseimenlcs intramural e eausar obs- 
Lrucao. De manuira altemaliva. C3S tumores demonslram utt] 
erescimenLo inLramural e extramural, algumas ve^es alingindo 
urn luTTianho eonsideravel e em alguns casos creseendo aien] 
do seu suprimento sangui'neo, que resulla em sangramentos, 
{|ue e a in dicacao mais comum para a operate p^ieientes 
eom Lumores esLromais benignos. A rcssce^ao eimrgica e neces- 
saria pam a Lratilmento apropriado. As ccmLagens miLotieas 
aeiina de 2 por 50 eampos de alia potencia implicam riseo 
aurnenLado de reeorrencia local. 

Os adenomas sao responsaveis por cerca de 15% de Lodos 
<js LUTTicjres benigntss do inLeslino delgado 3 e sao de Lres Liptjs 
primaries: adenomas venJadeiros, adenomas vilosos e adeno¬ 
mas das giandulas de Brunner. VinLe p<3r cento dos adenomas 
sao eneonlrados na ducsdenc), 3^% na jejuno e 50% ncj ileej. A 
maksria deslas lesfies e assinLomaliea, inuiLas del as tsctsrrendo 
de forma isolada e eneonLradas incidentalmcnLe na autdpsia. Os 
sinUjmas de apresenlagao mais eomuns sao o sangramenLo e a 
obsLrucao. Os adenomas vilosos da inlestino delgado embora 
raros, sao mais enconLrados no duodeno e podendo eslar asstj- 
eiados a sindrome de poiipose familiar. Tslas Iesoes Lem uma 
propensao a degenera(:ao maligna e podem Ler urn tamanho 
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relaLivamente grande cm diamctno (>5 cm). Em genii sacs 
nolados secundariamcntu a Lima dor abdominal ciu a urn san- 
gramenLo; Laml*em pode oeorrer obsLrucao. O pc3lcncial maligno 
deslas lesoes e relaiado como sendo dc 55% a 55%. O irala- 
mento dc escolha e a rcsscccao scgmcnlar, apesar dc que, no 
duodeno. a polipecLomia pode set rcallzada casts o tumor scja 
hisLologicamenLc benigno. As altera cues invasivas nccessitam 
dc uma resseeeao mais cxlcnsa, como uma pancrcaloduode- 
neclomia. Os adenomas das glandulas dc Brunner reprusentam 
lesoes hipcrpJasieas benignas, prove nienLcs das gland ulas dc 
Brunner do duisdeno proximal. Estes adenomas podem produ- 
zit sin Lomas que simulam os da uleera pepLiea. Em geral, o 
diagnostico pode ser obtldo pela tmdoscopia e pc I a biopsia, e 
as lesoes sinlotn^tlCas em uma regiao accssivel devem ser res- 
sccadas pc la exrisao simples. Kao ha nenlium potcncial mailgno 
para os adenomas das glandulas de Brunner c a ressecgao 
radical nao devc ser empregada. 

Os lipomas, que lambem eslao incluidos na eaLcgoria de 
tumorcs eslromais, sao mais comuns no ileo e se apresentam 
como lesoes intramurais isoladas local izadas na submueosa. 
Eles costumam t>correr na sex la e na suLima dccadas de vida e 
sao mais frcquenLcs cm homens. Menos dc uin Let^o desLcs 
tumorcs c sinLumaticO; e, desles, as manifeslacocs mais comuns 
silo a ohslna^an e (3 sangramenLo por u I ccract>cs superficial*. 
O Lnilamcnto de escolha para as lesoes sintomalicas c a excisao. 
Os lipomas nao aprcscnlain urn potcncial maligno, e, porLanLo, 
quando conslalados Incidcntalmenlc devem ser removidos 
apenas se a reSsee^io for simples. 

Os hamarto mas do InLcsLino dclgado Oeortcm eomo parle 
da smdnome dc PcuLZ-Jcghcrs, uma sindromc hereditaria de 
pigmentadio rnclanoLica rnucocuianea e pollpos gastroInLesli- 
nais. O padrao de heredilariedade e mcndeJiano dom manic 
simples, com urn elevado gran dc penetrancia. .As lesoes pig- 
mentadas classicas sao manehas pcquenas, 1 a 2 mm, acasla- 
nhadas ou negras, local Izadas na regiao perioral da face, mucosa 
hueal, palmas das maos e solas dos pcs. digltos c area perianal. 
To do <3 jejune j c o ileo sao as porgfres mais envoi vidas do LraL* 3 
gastrointestinal com cslcs hamarLomas; no enLanto, 50%i dtxs 
pacienles Lamlrem podem ler lesoes reLais e colonicas e 25 %h 
dos pacienles tern lesoes gaslricas. O sintOtna mais comum e a 
dor abdominal cm colica recorrenLe, em geral como resulLado 
da inLussusccpcao InlermiLenLe. RelaLou-se que ocorria dor 
abdominal baixa assoeaada a massa palpavel em urn tenet j dos 
pacientcs. A hemtjrragia etimo resultad<3 da autoampula^ao d(xs 
pdlipOs e rara ? e manifesta-se ccjtii mais fnequcncia por anemia. 
A hemorragia aguda, ameaeadora a vida. e ineesmum, mas p(}de 
tictsrrcr. Apes a r de que anLeriormente el a era considcrada ccjttjcs 
uma dtienca puranienLe benigna, as alteraybes adentsrnaLosas 
fejram relaLadas em 3% ^ dos hamartomas. Os canceres 
exlmcoldnieos saej exsmuns, ocorrendo em 5{B^ u 90% dos 
pacienles (inLcsLino delgadtj, esLdmagc3. pancreas, ovario, 
j^ulmac3, uLeu3 e uiama). O inLesLintJ delgadtj rcpresenta o l(3cal 
mats frequente para o cancer, corn urn risco relative de 520 7 
con] parade j com a populat;ao geral. O LraLamento das compli- 
caydes da sindromc de FeuLZ-Jeghcrs e direeitjnado prineipal- 
uiente pam as cx3mplica^des da obstrufao nu peltj sangramenUs 
persistenLe. A reSseecatJ deve ser lirniUida aej segmenL(3 intesti¬ 
nal c|ue esla produzindt) e{3mp.licacdes e cx3tti mais frcquencia 
envoi ve uma ressecciio limilada. Devidtj a natures a dlsssemi- 
nada do eomprometimenLo intestinal, a cura nat> e possfveJ, e 
nao sao indicadas ressee^oes extensas. 

Os hemangiomas sao mallormacoes dci desenvedvimenLcs 
eonsistindo numa pro Ilf era cao submueosa dos vases sangui- 
neos. Eles pcjdem tjetjrrer cm qualquer ni'vel do LraLtJ gastroin¬ 
testinal e a jejune e cj segmenLt> do intestines dclgado mais 
afeLado. Os hemangiomas sao responsavcis ptsr 3% a 4% de 


Lodtis os Lumores benignos do inLestino dclgado e sacs muil.ipl.os 
em 60% dtjs pacienLes,. Os hemangiomas do intestines delgadtj 
podem csecjrrer como parLe de urn disturbie heredilaritj ecinlie- 
cidtj ctjmt) doen^a de Os 1 e r-We be r- R e n d u. Alem dtj inLestinti 
delgadtj, os hemangitjmas podem Lambem eslar presenL.es na 
pulrnao ? ncs figadcs e nas rnernbranas mucosas. Os paeienLes com 
sindromc de Turner provavcJmenlr Lamliern apresenLam hernan- 
giesmas cavemosos do intesLincs. O sinLcsrna mais comum dos 
hemangiomas do intestine delg^idcs e ti sangramenLo intestinal. 
A angiografia e a cintilografiu cssrn hemaeias marcadas pelo Te^ 
sats os estudtjs diagncxsLie(3s mais uteis. Se f<3r lc3t:alLZadc3 um 
hemangioma no pre operaLc'siicj, jusLifica-se a ressecciio do seg- 
menLo intestinal envtjlvidcs. Se nac3 for identifieado, a Lransilu- 
mina^ao intraoperaLoria e a jialpa^:ac3 pcjdem, ser uLeis. 

Neoplasias Malignas 

As neoplasias malignas mais comuns da inLcsLino dclgado, em 
ordcrri aproxiniada de frcquencia, sac 3 os adenocarcinomas, tis 
tumoncs careintiidcs, cjs CLSTs malignos e os linftjmas. Devidcj 
a difenen-tJa na apresenLa^atJ elinica, no diagnosLico e no trala- 
menLo. tis tumtjres eareintsidcs sac 3 eonsiderados em separado. 

ApresentagaO' Gmica 

Em contrasLc cam as lesoes benignas, as net)plasias malignas 
tjuase sempre prtjdu>yjm s into mas T t) mais ctmium deles sendc3 
a dejr e a perda de pesci. A obslrucao se desenvcjJve em 15%« a 
35%> d<3s pacientes e, em eonLrasle com a inLussusccp^ao pnts- 
duicida pela lesao benigna ! em geral e C3 rcsultado da infiltrat;ac3 
tumoral e adcrencias. Pode oeorrer diarreia ctjm Lenesmo e 
passagem de grande quantidadc de rnuec3. Os adenc 3carci nomas 
podem pmduzir as lesoes eonstritivas Lipieas cm nuclco de 
mat:a ? similanes as eshservadas no colon. O sangramenkj gasLniln- 
testinal. manifesladc3 por anemia e fezes guaiacts-ptssiLlvas tju, 
tJca^icjnalmenLe, melena ou hematoquczia : cjccsitc em graius 
variaveLs ec mi as lesches malignas e e mais comurn. com 09 Ieic3mic3s- 
sarcomas. Uma massa palpavel pesde ser senLida em 10% a 20% 
dos pacienles, e as perfuraec'jes desenvcdveii]-se em aprc3xirna- 
damente 1 em geral secundarias a linfejmas e sarcomas. 

Patologia 

Os adenocarcinomas eonsLituem eerca de 50% dos Lumores 
malignos do intestine3 dclgado na maioria das series relaladas. 
O pieo de ineidencia e a seLima decada de vida, e a maioria 
das series mosLra uma ligetra predtsminancia masculina. A 
maicjria destes Lumores esLa locaiizada nt) dutjdentj e jejune 3 
proximal (Fig. 48-30)- Acjueles tfue surgem em asscjela^ao da 
doenca de Crohn Lcndcm a oeorrer em uma faixa elaria um 
ptiuco mais jovern e mais de 70% apareeem ncj aleci. Os Lumores 
do duodeno Lendem a se apresentar urn ptsueo mais preecjee- 
iiienle dt) c|ue at]ueltis t^ue oeorrern nc3 intestine3 mais distal, 
com sinttsmas de ieLericia e de sangramenLo crdnico. Os ade¬ 
nocarcinomas do jejuno e dej ileo em geral produzem sinLomas 
cjue podem ser inespccificos e incluem dejr abdominal vaga e 
perda de peso. A ohstrutJao intesLinal e o sangramenLo cronieo 
tamliem pcjdem OCOrter A perfuracao e ineomum. Ccmiormc 
tjeorre com C3S adentscarei nomas em c3uLrc3s drgatjs, a sobruvida 
dos pacienles com adenocareintsrna do intesLino delgacic3 esla 
relacionada cam o csLadio da dcjencja no mornentes dc3 diagnos- 
tieo. TnfcJizmenLe, em muitos eastxs a diagnosLico e adiado e a 
doenca esLa avaneada no momento da operacilo, secundaria a 
numcTC3sos fatores (p. ex. ? cj fato de os sinLomas senem vagos : 
a auseneia de achados di'nieos e a falla de uma suspeila elinica 
devida a raridade dessas lesoes). 

Os GISTs mailignos, que surgem do leeido mesenquimal, 
constiLuern aproximadamente 2f>% das necjplasias malignas do 
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intcslino dclgado (Fig. -18-31). Estes tumores silo mais cornu ns 
no jejuno e no ilto, Lipkamenle diagnosLicados na quinta e nil 
sex la dceadas dc vida c ocorrcm com uma pncponderancia 
JigcirarncnLc masculina. Os GISTs maiigntis sat> maiores do quc 
5 cm no mom-enlo do diagnostico, cm 8CM;- dos padcnLcs. Os 
GISTs cm sua maior parte SLiigem da muscular propria c : cm 
gcral, crcscem cxlramuralmcnLc. As indicacoes drurgicas mais 
comuns ineluem sangramcnLo e obsliu^ao, apesar dc q ue a 
perfuracao livre pode ocorrcr 00 mo msullado do necrose hemor- 
ragica cm grandes mass as tumorais. Os GTSTs Icndcm a invadir 
local menU: e disseminam-se por cxLcnsao dircla para dentro dtxs 
Led dos adjacenLcs e hcmatogertlearnertL£ para o figado. puimoes 
c osstis; as melaslases Jmfalicas sao raras. Os indkadorcs niais 
comuns dc sobrevida e do risco dc mclaslascs inducm o lamanho 
do lumor na aprcscnLadlo, o in dice miLrilico c as evidendas dc 
invasao Lumoral para dcnlro da lamina propria. 

Os linfomas malignos cornpmmclcm o inlcsLino dclgado 
primariamcnlc ou CCtnfi Lima mart if es La<j at > da doenta sisLcmica. 
Os linfomas gasLroinlesLinais prirnarios, dos quals qua sc um 
tergo ocorrc no inlcsLino ddgado. sao rcsponsavcis por 3% dc 
lodos os linfomas.' 11 Os linfomas rcprcscnlam 7% a 23% dos 


turnorcs malignos do inLcsLino ddgado no adullo; cm crian^as 
com mentis dc 10 anos dc idade, elcs consLilucm a neoplasia 
inLcsLinal mais comum. Os linfomas sao mais eticontrados no 
Tleo, ondc cxisLc a maior concenlratao dc Lccido lirtfoidc asso- 
ciado ao inLcsLino. Ft ji rdalado um risco aumcnLado dc desen- 
volvimcnlo dc Jinfoma primaiio do intcsLmo dclgado cm 
padcnLcs com doenca cclfaca c cslados dc ;im um: jdcR cicnda 
(p. ex,, AIDS). MacroscopieamcnLc, os linfomas do inLcslino 
dclgado cm genii sao grandes, sen do a maioria maiores quc 3 
cm; c podendo sc clcs podem cslcndcr alcm da mucosa (Tig. 
48-32). MkroscopkamenLe, muilas vezes ha uma infillracao 
difusa da parade inLcsLinal. Os sin Lomas inducm dor. perda dc 
peso, nauseas : vomilos c rnodifiuat;ao liabito intestinal. Pode 
ocorrcr perfura^ao cm ale 23% dos padcnLcs (Fig. 48-33). A 
febre c incomum c sugcrc compromeLimenlo sisLemko. 

Tratamento 

O Lralamcnlo dos adenocarcinomas c dos linfomas do inLcslino 
dclgado e a resseceao ampla : induindo os linfonodos rugionais 
(Fig. -'[8-34). TsLo pode re quc re r uma pan creak jcoduodenecu*- 
mia (procedimcnlo dc "Whipple) para as lesries duodenitis. 



Figure 48-30 Grande adenocarcinoma rnudnoso circunfercncial do 
jejuno. (Cortesia de Maty 11. Schwartz, MD. Haylor College of 
.Medicine.) 



Flgura 43-32 Kotografia macmscopica dc um linfonia primario do 
ilco mostra a suhstituicao dc todas as camadas da parede intestinal 
pclo tumor. (Corfcesia de Mary R. Schwartz, MD, Baylor College of 
Medicine.) 



Figure 48-31 LrinmSosiarcoma do intestino dclgado (tumor cstn> 
mal maligno gastrointestinal) com necrose he mo tragic a_ (Gortesia de 
Maty R. Schwartz, MD. Ba^ior College of Medicine.) 


Flgura 43-33 Linfoma do intestino dclgado aprcsenta-sc coma uma 
pcrfuracao c periton itc. (Gortesia de Mary R. Schwartz, MD, Baylor 
College of Medicine.) 





1234 Se^aoX Abdome 



Flgura 4S-34 Tratamento clnirgico do cardnoma do IntestLoo 
delgado A^Tumorcs maligno.s dcvem tier rcssccados coin uma ampin 
margem de intestinn norm al e uma cun ha de mesenteiio para 
remocao dos linfonodos de drenagem imediata. Anastomose ter- 
minute rmirml do intestine? delgado c reparo do mesenteric. (Adaptado 
de Thompson JC: Atlas of Sutgery of the Stomach, Duodenum and 
Small Bowel. St. Louis, Moshy-Year Book. 1992, p. 2990 


FrcquentfimetiLe, a resseceao cirurglca euraLiva nao e possi.Vc-1. 
Portanto, a resseceao paliativa dove ser realkada para prevetiir 
cotnplka^fies adieionais de sangrarnenlo, obsLru^ao e perfuna- 
cao. So Is to nao fur possivel, a deriva<:ao do segmenLo envoi- 
vido pode ptopotclonar alivio sinlomaLieo. Para os GTSTs, a 
resseceao segrnenLar do inLeslino c nccessaria; nao silo neces¬ 
sarian margins am plan e dlsscc^ao extensa dos linfomjdos. A 
res sec eat > dos s eg men Los dos organs que foram invadidos corn 
o lumor v das meLasLascs hcpaLieas parece eonferir uma meJhtJ- 
ria na sobrevlda. 

A radioLerapia e a quirtiioterapla eoadjuvanLcs Lem urn papcl 
muito pequeno no Lnltatnento dos paeienLes com adenocarci¬ 
nomas do inLeslino delgado. Quando, combinadas com a 
cxcisao eirurgiea : fomecem as tnelhores taxas de sobrevida para 
txs paeienLes com linfomas. 0 LraUimenLo coadjuvanLe dos GISTs 
pode ler um impacLo iavoravel, de aeordo com rclaLos rceenLcs, 
demonslrando um efeito sohre a progressao do Lumor GIST 
cmprcgando-sc o inihidor da Linosina quinase, o mcsilaLo de 
imaLinib (Glccvee, previamenLe denominado STT571X que blti- 
quela a Lirosina quinase muLanLc c-kil desregulada (CD'llT).' 12 
O ImaLinib Lamhcm ini Lie o Ber-Ahl e o receptor Lirosina quinase 
do fa Lor de creseimento derivado das plaque Las (PDGT). As 
mulaeoes no c-kii suposLamente represen lam a causa primaria 
da eapaeidade p no I ifcTati va e do poLcncial maligno do GIST. Os 


estudos elinieos esLao em andamenLo ernpregando-se o imaLinib 
para o GTST mclasLalico e primario, e os resuitados preliminaries 
pareeem eneorajadones. 

Prognostic*) 

Apenas a melade dos paeienLes operados para txs Lumores 
malignos do intestino delgado Lem lesoes passlveis de uma 
ressec^ao euraliva. Um tereo Lem meLasLascs a dislaneia no mtj- 
inenLo da operacao inieial e a laxa de sobrevida global cm eineo 
anos apos o LralarncnLo cirurgico dtxs Lumores malignos e de 
apenas 25%. Os adenoeareinornas Lem o pior progndstieo, com 
uma Laxa de sobrevida de 15% a 20%. As Lax as de sobrevida 
globais em eineo ant3s para os GIftTs variam de 7% a 56%. 

Turn ore s Carcinoides 

Os eareinoides do inLesLlno delgado suigem das eeiulas enLentJ- 
enomafms (eeiulas de Kulchitskyj eneonLradas nas eriptas de 
LieberkuLin.' 1 ^ Iislas eeiulas Lamhem sao ctsnlieeidas eomcj c&htfi&i 
argtmlafhiS, devido a sua etslijm^ats peltjs eomposLos de praLa. 
Esles Lumores foram prime liamenLe deserllos por Lubatsch, em 
1.B88; errs 1907 Oljerndtjrfer eunhou ts lermo Ktlrzinoid^ para 
indicar a aparencia scmellianle a de um carcinoma e a presu- 
mlvel auseneia de poleneial maligno. Os Lumores eareinoides 
foram relaLad(xs em numerosos orgaos, Lneluindo rnais os 
pulmoes : txs hronquios e o LraLo gastrolnLesLinal. A maioria dtxs 
paeienLes eom eareinoides do inLesLlno dcigado csta na tjulnia 
decada de vlda. 

Os eareinoides podem ser elassifieadtjs pekj local emhrio 
naricj de tsrigem e pelts prcsduLo seereLadts. Os Lumores carci- 
n oldens pesdern ser derivadtxs do inlesLino anlericsr (iraUs 
resj^iraLorio, timo), inLesLino medio (jejuno, ilets e colon dsreiLo, 
eslomagt) e dewsdeno prcjximal) e inLevslincj inferior (ctiJon disLal 
e reiti). Os eareinoides do inLesLlno anterior caracierisLicamente 
produzem babcos niveis de serotonina ( 5 -hidroxitripLamina), 
mas podem seereLar 5-hidr<)xlLrlplt)fancj ou o hortndtliO adre- 
UoeoillCtJLmpieti. Os eareintiides dtj intesLino medio sats carac- 
Lerlzadi[>s por apresenlarem elevadtxs tetsres de produt.-at'i de 
seroLonina. Os eareinoides do inieslino Inferior raramente prtj^ 
du2em scrotonina, mas podem prtiduzlr ouLros hormonitxs, 
ccsmo a somaltjslalina e o pepLi'deo YY. O LraLo gastrointestinal 
e o local mais comum para os Lumores eareinoides. Apos o 
apendiee, t) inLeslincj delgado e o segundo loeal mals afeLadtJ 
no LraLo gastrolnLesLinal. 1Kb inLesLintJ delgado, os carcinoides 
quase sempre ocorrem nos 60 em terminals do ileo. Os Lumt>res 
eareinoides aprcscnlam um ptJLeneial variavel de malignidade 
e sacj etjmpotsltjs de eeiulas mulllptiLeneiais com a eapaeidade 
de seerelarem numertjsos agenles humorais. tss mais proemi- 
nenles dos qua is sao a seroltinina e a sulisLanela P (Tabela 
■ 18 - 6 ). Alern deslas substaneias, eonslalou-se que os Lumores 
eareinoides seerelarn a eorlieoLropina, a hi stamina, a dopamlna. 


Tate la 4S-B Prodotos Secmfirios dos lumores Carcinoides 



HOG, gi3rid.(jLn s^iina toriunica Ituirtana; 5-1 IIAA, id da 5-h.idroxi- i ndult: at^Lkio; 5-HT, 5-hidmxiLripLarnina; 5-HPT, 5-tiidraxiLripLcjfano. 
Valorem ern pirciriLcst.H reprt.Hentani a freqyendii pcrccnLuaJ. 
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a neumtensina, as pni^gkndirias, ns quininas, 11 ga^Lrinn. n 
somalofilaLina, o pollpcptideo panereaLieo, a calciLonina e n 
cn i. >lasu neuronic 3-especffi ca. 

A imporlancia pdmaria dos Lumorcs eareinoides u o poten¬ 
tial de mnligmldadc dexs pnoprios Lumorcs. Apcsar de a si'n- 
dro-me eareinoide, quo se eanicleri/a por alaques eplsodietxs de 
rubor eulaneo, broncoespasmo, diarreia e eolapso vasornoLor, 
poder oeomer c e basLanle drasLiea nn sua forma mals cxulx. 1 - 
ranle, cla ocome cm apenas Limn pequena percuntagem de 
paeientes cam eareinoides malign os 

Pa to log ta 

Os Lumorcs eareinoides pc idem aparceer cm orgaos duri vadc xs 
do inlesLino an Leri or. do inLeslino medio e do inlesLino inferior. 
De 70% a 80% dos eareinoides sao assintomalierxs e sao encon- 
Irados inti dental men Lu no momenlo dn inLervencao ciruTgiea. 
No Lrato gasLroinLcslinal, mills de 90% dos eareinoides sao 
cnconLrados em Lres loenis: apendicu (45%), ileo (28%) e o relo 
(16%) (Tabula 48-7). O poLeneial de malignidade (capaeidadu 
dc gerar melaslases) csla rclaeionado com n localizacao, o 
lamanho, a profundidade dn invasao e o padnio de ercsci- 
rnenlo. Apenns aproximadamenlc 3% dtxs eareinoides apendi- 
culares melaslaLiznm-se r mas eerea de 35%' dexs eareinoides ileais 
eslao associations a melaslases. A maioria dos eareinoides gas- 
IroinLesLinais (qunse 75%) tem menexs de 1 em em diarnelro : e 
eerea de 2% deslcs esLao assoeiadtxs a melaslases. Ern conLrasLe, 
os Lumorcs eareinoides de 1 n 2 cm cm diameLro e de mnis de 
2 em esLno associados a melaslases em 50% e 80% n 90% dexs 
easos, respeelivamenle. 

MaeTxxscopicamcnlc, esles lumorcs sao pequenos nodult'xs 
submuctxsos firmes, que ern gem I sao nmarelos na superficic dc 
cone (Fig. iB-35). Eics Lendem a crcscer muilo lenlanienLe^ mas, 
apos a invasao dn senxsa, muilas vuzes exisle Lima inlensa nuagao 
desmoplasliea produdndo fibrose mesenlcriea, angula^ao inLcs- 
linal c ohstnjpio inlurmiLcnLe. Os eareinoides do inleslino 
delgado sno mullicenljions cm 20% n 30% dtxs paeienLes. Esla 
lendencia a multi cenlricidade exeede a dc qualquer oulra netx- 
plnsia maligna do LraLo gastroinLesLinai. Culm olxservaeao inco- 
mum e n frequente eoexisLenein de urna segundn neoplasia 
primnriia de um lipcj hisLologleo dlferenle. Islo em gerai e urri 
adenoenreinomn sineronieo (rnnis no InLesLino grosso) que poele 
oeorrer em 10% n 2fMj dos paeienLes com tumorcs eareinoides. 


Os Lumorcs eareinoides eslao nsscjeindcxs a neoplasia endderina 
mulUpla Lipo 1 em aproximadamenLe 10% dos easos. 

Apresentogao Clfnica 

TumoresCarcinoides lS"a nuseneia dn sindrejme enreinoide, c js 
sin Lomas dos paeienLes com lumorcs eardnoides do inlesLino 
delgado snej simllares aos dac[ueles corn lumores do inlesLino deb 
gndo de oulros Llptxs hisLcjldgieos. Os sinLomns mais eornuns 
ineluem dor abclominai, que pode eslar assoeiadn n uma olxs- 
Lrueao do inlesLino delgado, pnreial on eomplela. Em muiLos 
eastjs. exs sinLomns cjbsLruLivos sao causados pel a inltLssuseep- 
eao f mas podern ser seeundnriejs a uma rea-gao desmoplasliea 
Itjeal, apanenLemenLe produ^Jdn pcsr agenles burntjmis elabtsia- 
dos pelo tumor. Tam bum podem oeorrer diarneia e perda de 
peso. A diarreia e parte de uma obslrueao parcial pelo tumor, 
e L m vez de ser uma diarreia secreloria que e noLada em paeien¬ 
Les com a sfndromu eareintjide maligna. 

Sfndrome Carcinoide Maligna A sindrome eardnoido maligna 
e uma doent.’a relaiivamenLe rara ? l\uc tjecjrre em menejs de 10% 
dos paeientes com Lumorcs eareinoides. A sfndrome esla mals 
assodada a Lumc jres eareinoides do IraLo gasLrtiinlesUnab parLi- 
eularmenLe do inLcsLino delgado, mas eareinoides em ouLras 
Icjealizaydes, eomo bri>nc|uicjs, pancreas, ovaritxs e lesLieulos, 
Lamberi] foram deseriLcjs em assodaCao desLa srndrome. A des- 
eri^atj elassiea da sindrome eardnoide lipieamenle inelui mani¬ 
festoes vascjmcjltsias, eardiaeas e gaslrolnLeslinais. Numerc'xSOs 
falores hnrnorais sao pnodnzidexs pelcjs Luniores eareinoides, 
mas aqueles considcrados eomo eontribuinles para a srndrome 
eareinoide ineluem a serotonina, o 5-bLdrcjxllripLt3fantj (urn pre¬ 
cursor da sinLese da seroltjnlna), a hislamina, a dtjpamina, a 
ealiereina, a snlsslaneia P, a proslaglnndina e o nenrtspepLideo 
X. A maiotia dexs paeienLes t|ue exiljem uma sindrcjiiie earei^ 
noide maligna aprcsenla melaslase hepaliea maeiea. No enlanlo, 
os Lumorcs. que nao accjmeLem o figadcj, espeeifieamenie cjs 
eareintiides t3% r ariancxs e reLrcjperiloneais, podem produdr a 
sindrome na auseneia de melaslases hepaLieas. 

SinLornas e slnais etimuns ineluem rulHjr culanuo (3CB-(i), 
diarreia (76%), hepalomegalia 01%), lesoes eardi'aeas, mals 
etsrnumenLe a doenea valvular eardiaea direila (41% a 70%) e 
asma ( 25 %). O rubor t:ulanecj na srndrome eareinoide pode Lct 
quatro apresenLaeocs: eriLemalosa difusa, t[ue e de eurla duracao 
e ncjrmalmente afeLa a faee, cj pesetjgts e a parLe superior dcr 


Tabela 4S-7 Distribui^ao dos Carcinoidos Gastrointostinals; Incid&ncla do Mot^stasos e da Sindrome Carcinoide 


LOCAL 

CA&OS 

metAstases MEDIA (%) 

CA&OS 

DE SlNDROME CARCI NOIDE 

Rsofago 

1 


0 


Eslomagt) 

93 (2%) 

23 

8 


DutrdentJ 

135 (4%) 

20 

4 


Jejunoileo 

1.032 (28%) 

31 

91 


Dlvertieulo de MeekeJ 

42 (l^i) 

19 

3 


Apendlee 

1.686 

2 

6 


C6lon 

91 (2%) 

60 

5 


Relo 

592 (16%) 

18 

1 


Ovario 

3) 

6 

17 


Tralo biliar 

10 

30 

0 


Pancreas 

2 


1 


Tt>tal 

3.718 


136 



AdapLaclcj tie Cheek HC, Wiiscm II: Careintild l.amr>rH. Cllit KtcjT> 1 Sarg (.November'li:4-31, 107CJ. 
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Flgura 43-35 Caractcrisdcas patologicas maerascopLeas do tumor 
carcinoide. Tumor carcinoide do ilcti distal demoustra a intensa 
rca^ao dcsmoplastica c fibrose da pare do intestinal. B t Metastases 
mcscntcricas dc un tumor carcinoide do Lotestmo dclgado 
(Ajdaptado de Evers KM, Townsend CM Jr, Thompson JC: Small 
intestine. In Schwartz SI ledj: Principles of Surgery., 7th ed. New 
York, McGraw-Hill, 1999, P- 1245, com permissan da The McGraw- 
Hill Companies.) 


toiax; vioiaeeo, qua c similar ao rubor criLemaLoso difuso, 
excck) pelo fato do que os alaques podem scr main pnolonga- 
dos e os pacienLes podem desen volver urn rubor cbmolico 
permanente com oliuxs lacrimejantes e conjuntivas injeladas; 
ruborcs prolongados, que durarn aLe dois a ties tlias c Lompnv- 
metem todo o corpo e estao associados a lacrimejamenLo 
profuso, hipotensiio e edema facial; e uni rubor cm mcltichti 
V&rmelho-btilbanie, que Lipicamcnte e observado com os car- 
emoides gastricos. A diarreia associada a sindrome carcinoide 
e episodic a (cm genii ucotrendo apos as rcdeicocs), aquosa e 
muitas vcltes cxplosiva. Supdc-sc que niveis aumenLados de 
scnoLonina eireulantc sejam a causa da diarreia. pois o anlagtj- 
nisLa da serotonina, a metisergida, conLnola com eficacia us 
sin Lomas. As lesocs cardiacas e os Lumorcs card no ides envoi - 
vem principalmente o cora^ao direilo e cm geral sat> ii mi Ladas 


as vulvas Lricuspide c pulmonar. As lies lesocs cardiac as mais 
comuns sao a cstenose pulmonar (90%), a insuficicncia Lrictis- 
pidc (47%) e a csLenose Lricuspide 02%). Em ituiitos eases, os 
alaques asmaLicos sao observados durante o sinkjma dc ruljor = 
e tank) a serokmina quanto a bradicinina foram impiicados 
ncsLe sintoma As vcZcs, a ma absorgao e a pelagra (dcmencia, 
dcnnaliLc e diarreia) esllo preserves e supostamenLc sao cau- 
sadas por um desvio cxccssivo do LripLofano dieted co. 

Diagnostico 

A cicvadio dos di verst >s fa to res humorais forma a base para os 
testes diagnosLieos cm pacienLes com tumor carcinoide c a 
sfndromc carcinoide. Os Lumor carcinoide pnoduzem seroto¬ 
nina, que entao e metaijolfeada no ffgado e no pul mat > na 
forma farmacologicamenLe inaLiva acido 5-hidnoxiindolcaccLieo. 
Niveis urinarit)seJcvados de aeido 5-hi dn>xiindt )lcaceLico medidos 
ao longo de 24 horas com a cromaLogiafia liquida dc alto 
desetnpcnhti sao altamenLc espeofieos. Urn mareador poten- 
dalmcnLe util de tumores neunoendocrinos e a omeentra^ao 
plasmaLica de cromogranina A ? uma proLcma pnoduiida nos 
granulos sccrctbrios, que esla elevada cm mais dc 80% dos 
pacicntes com tumores carcinoidcs. A seroksnina plasmatica, a 
suisslancia P, a ncurt>Lcnsina, a neuroquinina A, c o neuropep¬ 
tide o K poden] ser nicdidos, mas esLes pcptidcos podem nem 
sct|ULT csLar elcvadc>s em todos os pacicntes. Testes provrjeati- 
vtxs empregando a peniagasLrina, o caieicj ou a epinefrina 
podem scr uLrlizados para reprocluzir os sinLomas dos Lurnorcs 
carcinoidcs. A adminisLra^ats de pcnkigastrina c a prtjeedimenU) 
mais seguro e ctmfiavci, e o mais empregadts; nt> enlanu> ? com 
a precisao dtss aLuais Lcstcs diagndstictxs, existem iiojc em dia 
poucas indicates para os testes provticaLivos. 

Os tumores earcintsides do inLestino delgado raramente sat) 
diagnosLieadtjs nt) pre-Operakirio. Os estudt)s radioi6gict>s com 
bario do intestino ddgadts podem cxibir multi pitis defeitos de 
enchimenLo cotno resulLadt) dc dobraduras e fil)rt)sc do intestino 
(Fig. 4f^3©- ExisLcm numenssas Lccnicas dc imagcaincnLt> usadas 
para diagntisticar a cxLcnsao e a disseminacat> dtjs turnorcs car- 
einoidcs. A angiografia c a ulLrassonografia de alLa resolueat) 
podem fomeeer informat:oes sobre o coinpnomeLiincnLt> mesen- 
terico, assim comts do compnt3meLimcnLt> hepiidco. A angiografia 
pode mt)sLrar um arranjo anormal dc arLerlas mescntcricas c 
CHtreitamenkj dos seus tamos asstjeiados a pt)uco aeumulo dt) 
ineio dc eonLrasJte e pOuca drenagem vem>sa da area tumoral 
Alcm disso, podc-se nt>Lar t> eneaixamento c a fonnacao dc 
pscudoancurismas, Lipicos de um proccsst) maligno dt) mc^sen- 
terit>. A TC c lLUJ na deLcccat> das rnciastases hepatieas e dtxs 
linfonodos c da exLcnsatJ do compnomeLimcnLo da paredc intes¬ 
tinal e do mescnLerit}. Urn tiovci esLudo de imagens t^ue se 
aproveita dt) faLo de c^uc muiLos dcsLes lumt>res possuem recep- 
tt>res para a somakJskiLina e a cinliiJt>grafia para o recepLor da 
somatthsLatina, usandt>-se o pentetreoddeo mareado pelo 111 Tn. 
EsLc estudt) dc local izacao cintigrafica mtJsLrou rcsultadus cnco- 
rajadtsres com uma maior scnsibiiidadc relaLada do <]ue as tec- 
nicas ctjnvencionais dc irnageamcnLo como a TC , na del incacao 
e na Jocalizaciio dt>s Lumorcs carcinoidcs. 

Tratamento 

O LratamenLt) bascia-sc no Lamanho c na local izat^ao do Lumor 
e na pnesen^a ou auscncia dc dtjcnca mctastaLica.^ Para os 
tumores primarios dc mcnos dc i ern dc diameLrt), sem eviden- 
cias dc metastases para txs linft>nt)dt>s regionais, uma rcssccplt) 
inLcsLinal scgmenLar c adcqtiada. Para os pacicntes com lesoes 
mait>res que 1 em, com multfplos tumores ou cc?m meiaslascs 
para t)s linftjnodos regional*, independetilemeiltc do kimantio 
do Lumor primario, e neecssaria a cxcisat) amp I a do inLestino 
e do mescnLerio. O tratamenLt) mais adetjuado para lesocs dt) 
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Flgura 48-3D Radiognifia con baric dcurn tumor carcmaidc do tlco 
terminal demon stra fibrose com multiples defcltos dc enehimento c 
nhstruq:ao partial dc alto grau (seras). (Cortesia de Metvyn H. Sch- 
reiber, MD, The University of Texas Medical Branch.) 


ileo terminal e a hemieoleclomia dircila. Os pesjuenos tumors 
dusldenais podern ser excisados JocalmenLe; no entail to, Icsfcs 
mais ex Lcnsas pc idem prccisar de uma duodcnopancrcaLecltx- 
mia. Alem do tralamcnlo do tumor primario, c imporlanLe que 
o abdomc seja mcLiculosamenle cxplorado a proeura de lesocs 
muJLiccnLrieas. 

Dcve-se Ler cauteJa na ancsLcsia dos paeientes Com turn ores 
earcin<3idcs, pois ela pode precipilar uma cti.se card nt side, 
caracLeri^ada por hipotensao, bmnccjespasmo, rubor e laqui- 
cardia, predispondo a arriLmias. O LruLamento da en.se carci¬ 
noid^ e o sjcLreoLidco inLravenoSO dado cm bolo de 50 a 100 
pg, que pode ser condnuado como uma infusao a 50 ]_ig/h. 
Alem disss3, o anti-hislaminico inLravenssso e a hidmeortisona 
podem ser benefieexs. 

Em paeientes eom lumores earanoides e duenna mclaslaLica 
disseminada, a operacao ainda e indieada. Em conlrusLc eom 
as metii stages provenientes de s3ULms Lumores, ha urn papel 
definido para o desbasLamcn Lt 3 cirurgiccj., s|ue, em muilas series, 
propordona urn alivio sinLomaLicsj benefice. IsLo pode envoi ver 
a ressec^ao hepaLiea por uma ressec^ao em cun ha cju psjr uma 
Jo beets jmia hepaLiea dassica. No easo de multiplas mciasLases 
hepaticas. a Jigadura da arteria hepaLiea ciu a emboli^a^ao per- 
culanca ptodudu bo ns ncsulLados. OuLros nclalaram a regies silo 
dos Lumores quando a oelusao da arteria hepaLiea era combi- 
nada com quitniciLerapia, csjncluindo que a lerapia de modaii- 
dade oumbitiada deve ser avaliada em seguida. O papel do 
IranspianLe hepatico no tratamcnlci do tumor eareinoide melas- 
laLicsj e obscum, e o nurnem de paeientes nos quais isLo foi 


Lcnlado e pcqueno. RccenLc esLudo mulLiecntrico relalou uma 
Laxa de sohrevida em 5 anos de 69% enire txs paeientes al La- 
men Le seleeicmadtjs que se submctcram ao Lransplantc hepatico 
para os Lumores carcinoides melaslaLieos. 

A Lerapia clitiiea para os paeientes eom sindmme eareinoide 
maligna e primariamcnLc direeionada para o alivio dos sinLomas 
causadtxs peia pnxlucao exccssiva de faLores h umotais. 43 Diver¬ 
sos anaiogexs de aeatj longa da somaicxsLatina, ccirno o cjelreoti- 
deo (SandsJslaLin), aliviam os sinLomas (diaireia e rubor) da 
sindresme eareinoide na maitsria dejs paeientes. Alem do alivio 
dos sinLomas ec^m cjetreotidecj, foi relalado regressao dt3 Lumor 
em alguns paeientes. Na-o ha diividas quantcj acl impe^rtante 
papel que os analcsgcxs da somaUxstalina desempenham no eon- 
ttole sinLomalieo- ns 3 enlanLsj, cj seu papel potential na inifjic^cJ 
tumoral nao foi sc3lLieicjnado. Os resulLadcxs do emprego de 
analsjgtjs da somatosLatina mais novsjS corn uma forrnuJa^ao de 
Jitx:raeao mais lenta (p. ex.. SandsjSlaLina LAB) em paeientes eom 
lumores eareincjides esiao pendetiles. O interfeton-o: tambem 
demonsLrcjLi ser eapa^ de prsspcjreicjnar utti alt vis j sintomatiesj 
em paeienLes eejm Sindrome eareinoide. Tim esLudo eliniecj que 
aval ion <3 emprego dsj interferon -Cl em mais de 100 paeienLes 
cum sindtxjine eareincjide idenLifieou redueoes no acids 3 5-liidn3- 
xiindssleaeelieo urinario ern i241:1 ds3s paeientes e regressao dsj 
lumor em 15%. Ns 3 enlanto, cj aumentcj na ineideneia de efeitexs 
colalerais (p. ex., fei>re ? fadiga, ancjrexia e perda de peso) im¬ 
pede S 3 empregej disseminado desla drs3ga. 

Os anlagonislas dsj receptor da sen>Ls3nina Lem sido empre- 
gnids3s eejm sueesso limilado. A metiseigida nacj e mais usada 
devido L ineideneia de fibrose reLropenloneal. A keianserina e 
a eiprs3epladina mosLraram exereer urn certs.} eontrole sinLoma- 
tlco, e outre xs antagonislas, etimo cj ondanseLrs3n, pssdem ser 
ainda mais efiea^es. 

A sfuimisjlerapia eitsjlcixiea tern Lido apenas sueesso iimiUido. 
O papel da quimioterapia e limitadsj predominantemente aos 
jjaeientes eom doen^a metastaLiea cjue esLejam Sifltsjmaliecxs e 
nas3 resps3ndem a outras Lerapias. A corribinaeao utilizada eom 
mais frequencia e a esLreplcj^cjLoeina e cj S-fluorOuraeil cju a 
eieioftxsfamida, c{ue pode resuilar em eetla regressacj tumcjral 
em mais de um lert:cj dsss paeientes. Ns 3 cnlanto, a duraeao da 
resposla e de curia duraeas3. O empregs3 da eisplaLina e ds3 etex¬ 
pos ides 3 mosLmu-sc poueo pro miss or apetias em paeientes eejm 
eareins3ides i>em-difereneiads3s. Os resulladexs usands3 a daear- 
ba^ina (DTIO sae} confidantes. 

Em res urns 3, S3 tralamenLo dexs lumores eareinoides requer 
uma abordagem mulLidiseiplinar e as modaiidades cssmbinadas 
de IralamenLo podetn ser a melhor e}pcas3 s inclusive sj desiras- 
lamenLo eirtirgiecj, a emi>s3ii^a^as3 da arteria hepaLiea cju a qui- 
mioemboii>:aejas3 e a terapia cl mica. Alem disse> 7 esllo sends j 
desenve>ividas lerapias mais msjdernas que penJem ser uLeis nsj 
future j. 43, A expressao dexs reeepLs3res peptidiecjs neurejendejeri- 
nejs scjbre exs Lumsircs eareincjides e a sua avida eapLasrasj de 
11 Tn-oeLrecjLidecj e a meLaiodsjben^ilguanidina (T^fTRG) mareada 
eejm para S3 rasLreamenLej eintigrafieej leve>u acj desenvsslvi- 
menLS3 de uma nssva lerapia Lendei estes reeepLores csjmsi alvexs. 
Ern uma pequena serie de turnsjres eareinoides, esia terapia 
resultcjLi em uma redueaej nej Lamanluj e no debits j de aeidej 
5-hidrcjxiindsjJcaeetiesj com alias dexses repel Idas de n dn-e>cLrc- 
(jtidess. Esludsjs eeim a Lerapia MIBC-^r mexslrs 3 u uma tnespexsla 
em mais dc 6f>% nesses paeienLes. Mais reeenlemente : rela- 
U3u-se que s,3 sjetreotideo mareadej eejm !X: Y teto utti iieneficio 
terapeuliecj em utti gmpej limilad(3 de paeienLes; esLudos essn- 
tnjiad(3s esiacj sends j planejads3s para si future 3. 

Pmgnostico 

Os tumcjres eareins3ides Lem cj melhor pnigncislieo de tcjdess exs 
lumores do mLeStinsj delgado r na forma loeali>eada sju rnelasla- 
liea. A ressccc:ao de um Lumor eareinoide local izado ncj seu 


1238 SefQo# Abdome 


It seal priTTia.rk j chega a uma Laxa de sobrevida de 100%. As laxas 
dc sobrevLda cm cinco anos sao dc ajmxximadarnenLc 65% cnLru 
txs pacicntcs com dtscnca regional a 25% a 35% cnLrc aqueles 
com mclastases a disLancia. Quandt j a doenca mclaslaLica dis- 
seminada impede a cura : indica-se Lima ex Lens a res see cat) para 
a paJiaeao. Dc futo, com frequcncia a paliacao a Itmgo pra^o 
jiodc ser tjbLida, puis cslcs Lumorcs sat 3 dc crescimcnto relati- 
vamcnLe lento. Numenosos falorcs forarn avaliados na LenLativa 
de idcntificar os pacierttes com Lumorcs carcinoidcs que 1cm 
um pcssimo prognostic*.}. Provavelmentc, u fa Lor main util iden- 
tificado c um lifvel e leva do dc cromogranina A ? a qua! consla- 
tou-sc set um previsot independenLe dc prognosLict) adverso. 

Neoplasias Metastatkas 

Os Lumorcs mcUislaLicos que envoivcm o intestinu dclgado sao 
muiLo mais comuns do que as neoplasias prim alias. As meias- 
tases mais comuns para o intestine dclgado sat 3 aquelas que 
surgem dc oulnos tsrgatss inLra-abdominaiS, ctimt) a cervice 
uLcrina, os cl vinos, os rins, o es tom ago, a colon c a pancreas. 
O envolvimenLo do InLcsLino dclgadt3 c feito por extensao dire La 
ou pdo implanLc dc cel u I as Lurnorais. As mcLasLascs proven ien- 
tes dc Lumores extnl-^bdottiinais sat 3 raras, mas pcsdcm scr 
cnconLradas cm pacicntcs com adenocarcino h ia da mama c 
carcintsma do pulmao. 0 melanoma culaneo c a fonLc extra- 
atidominal que otsmumctile envoi ve o InLcsLino dclgado. cm 
mais da metade dos pacicntcs que morrem dc melanoma 
maligno (Fig. 48-37). Os s in Lomas comuns inducm anorexia, 
jicrda dc peso, anemia, sangramenio c a okslrutJao panrial do 
intesLino dclgado. O LraLamenLo c a resscccao paliatlva para u 
alivio dos sinLomas ou, ocasionalmcnU:, uma dcrivacao, se u 
tumor mctastatico ft3r exlenso e nao passive! dc resscccao. 


DOENCA DIVERTICULAR 

A doenca diverticular do intesLino dclgado c reJativamente 
comum. Ela podc sc aprcscnlar ctimt 3 diverticulos verdadein >s 
ou falsos. Urn diverticulo vcrdadcin> conlem Lodas as camadas 
da parede inLcsLinal c cm gcral c congenito. Os falsos divcrti- 
culos consistcm cm mucosa c submucosa fazendo uma protru- 
sao atraves do dcfcllo no rcvcsLimcnlo muscular c normalmenlc 
sao defeittis adquiridos. Os diverticulos ptsdem ocorrer cm 
qualqucr porCao do inLcstint3 dclgado. Os diverticuios duode- 
nals sao os diverticulos adquiridos mais ctjmuns c t3 divertlculo 
dc Meckel e o mais comum dos diverticulos congenilos dt3 
intesLino dclgado. 

Dlvertfculos Duodenais 

Incidencia e Etiologia 

Primeiramente descritos por Chtimcl, um paLologista Frances, 
cm 1710, os diverticulos duodenais sat3 rclativamcnlc comuns, 
represenLandt 3 o scgund<3 local mais comum jiara a fontlaCac 
dc diverticulos deptsis dt3 colon. A incidencia dc divcrLiculos 
dutsdenais c variavcl, depen dendo da idade do paciente c dt3 
rnclodt) diagnosticti. Os csLudos radk.ildgicos gastrolnLestinais 
supcrit3rcs idcntificam divcrLiculos dutidenais cm 1% a 5% dc 
todtss t3s cstud(3s ? enquanto algurnas series dc auLopsias rclatam 
a incidencia ale 15% a 20%. Os diverticulos duodenais t3corrcm 
duas veZes mais cm mulbcrcs d<3 que cm homens c sao rartxs 
cm pacicnLcs com mentis dc ■■10 anos. Elcs fcjram classificados 
comt3 congcniLos cju adt|uiridos ? vcrdadciros tiu falsos c inLra- 
Juminais ou cxLraluminais. Dtiis lercos a Ires ciuarLt3s dos diver- 
ticulos dutsdenais sao cncontrados na regiao pcriampular (cm 
um raio dc ale 2 cm da amptila) c projcLam-sc da parede medial 
do duodent3 (Fig. 48-38). 



B 


Flgura 4S-37 Radiografia com Mrin mostra "lesocs cm alvei” con- 
aistcntcs com um melanoma mctastatico dci lotcstiiio dclgado {seta). 
B, Espccimc macrpscopico dcmonstriLiidt> um melanoma metasta- 
tico para o intesLino dclgado. (A, Cortesia de Metvyn H. Echreiber, 
Dr ? 1"be University of Texas Medical Branch. B s Cortesia de Mary 
li. ^chwart^:, Dm., Bailor College of Medicine.) 


Apresentagao Gmica 

Um dadt3 importantc a ser lembradt) c que a maioria dos diver- 
ticukjs duodenais c assinLomatica c cm gcral sat3 noLados inci- 
dcntcmcnLc cm um exame radiologico du tralo digestiva alia 
rcalizado devido a um problcma nao rclacionadt3 (Fig. 48-39). 
O diagnosLict3 tambem pesde ser tibLido pel a cndt3scopia diges- 
tiva aka supcrit3r ou sugcrido pdas radiografias simples dt3 
alxiomc mostrando uma bollia gastisa aLijiica; a TC ptidc iden- 
tifiear grandcs divcrLiculos. Menus dc 5%* dos divcrtJcultis duo¬ 
denais prccisarao dc uma opcrac:ao devido a uma complicayao 
do proprio diverticula. As principals co mpl icacocs inducm a 
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Flgura 48-38 Distribuicao dc 95 divcrtjciilos duodcnais nas quatro 
porgocs dti duodcno. (De Hggert A, T-eichmann W. Wittmann DH: 
llie pathologic implication of duodenal diverticula. Surg Gynecol 
Obstet 154:62-64, 19S2, com permissao.) 


obritrucao cl(xs ductos hi liar e panercatico, que podc contribuir 
para Lima colangiLe ou urna pan crea tile, respeetivamcntc, per- 
fu radio ou, raramentc, si'ndrome da aka ccga. 

A penas os diverLi'culos assodados a ampola dc Vatcr csLao 
significativameritc re lac ion a dos a complicacbcs como colangite 
c pancrcatile. Neslcs paciuntes, c comum a ampola peneLrar no 
duodcno na inargem superior do divcrLiculo, cm vc'a dc aLraves 
do prdprio divcrLiculo. O mecanismo ptopoStO pata urn aumenlo 
na incidencia dc complicates do Irak) biliar e a lo r^ll^ ran 
dos divertkulos perivaLcrianos que podem produzir uma dis- 
lor^ao mecanica do ducto biliar comum conforme cle pcncLra 
no duodcno, rcsullando ern uma obstrufSo parcial e cm estast?. 
A hedtortagia pode scr causada pda inflarnacao ? levando a 
crosao dc urn tamo da arLcria mcsenlerica superior. A perfura- 
cao dc um divcrLiculo duodenal foi descriLa, mas e rara. Final- 
incnlc, a cslase dos conic udos inLesLinais dentR) dc um 
divcrLiculo dislendido podc R. b sullar cm hipercresdmenLo txac- 
leriano, ma absortrao, csLcatorrcia c anemia mcgaloblasLica (isto 
e, sindusme da alca ccga). Sintomas relacionados com as diver- 
liculos duodena is, na auseneia dc qualquer doenca demonstra- 
vcl ? cm gcral sao queixas epigaslrieas incspccificas e, na 
verdade, podem scr o rcsullado dc ouLr) pro idem a nao rcla- 
cionado com o prdprio divcrLTculo. 

Tmtamento 

A maioria das divcrticulos duodenais c assintomJticsi c benigna; 
c quando elcs sao enconlrados incidcnLalmenLe, nao nccessitam 
dc traLamenLo. Varios pRscedimenLos elfurgicos fotam descrilos 
para o LratamenLo do divertlculo duodenal sinLomatico. O Lra- 
lamenLo mais comum c eficaz c a diverLicuIcctomia, que podc 
scr mais facilmenle obtkk rcalizando-se uma amp La manobra. dc 
Kochcr, que expoe a duodcno. O divcrLiculo cnlao c excisado, 
c o duodcno c fcchado dc uma mancira transversa an longiiu- 
dinal. atjucia c|lic produzir o inenor grau dc obstrucao luminal. 
Devi do a inti rna proximidadc da ampola, c csscncial que cla 
seja cuidadc jsamcnlc idcntificada., para impedir um dano ao 
ducLo biliar comum c atj ducto pancrcaLico. Para as divcrLiculo^ 
que pcncLram profundamenLe na cabcca do pancreas, rcaliza-se 
uma duodenoLomia com a invaginacao do divcrLiculo para 
dcnlnj da lumen, que cnlao c cxcisado c a parede c fechada 



Flgura 48^39 Grande divcrticulo surgindo da seguntia pnrcao do 
diicxlcno. (Cortesia de Melvin H. Schreiber, Ml), Ibe University of 
Texas Medical KranchT 


(Pig. -'i R-lOA a C). Mclodos alLcmaLivos dcscriLos para us diver- 
Licuios dtiodcnais asstsciadtjs a ampola dc YaLcr inclucrn uma 
csfincicRjplastia exLcnsa aLravds da parede cotnum da ampola 
no divcrLiculo (Fig. -i8-iOD a F). 

O LiatamcnLo de urn divcrticulo perfurado p<jdc prccisar dc 
proccdimcflLos scmclhanLcs aejs dcscriltxs para as pa dentes corn 
dcfcilos macros relaclonados aos Lraumas na parede duodenal. 
O divcTticuio perfurado deve scr cxcisado c o duodcno deve 
scr fcdiadtj com um Lampao scrxso pmvcnicnlc dc uma aka 
jejunal. Sc a inflamatjao circunjaccnLc for grave, podc scr ncccs- 
sario desviar o fluxo cnLcrico para hinge do siLio da perfuracao 
com uma gasLrtjjcjunosLomia ou duodenojejunostennia. A inlcr- 
rup^ao da ciintinuidadc duodenal proximal ao divcrLiculo per¬ 
furado podc scr obiida com uma filcira dc grampos.. Dcvc-sc 
Lomar urn cnormc cuidadti casti a perfuracao seja adjaccnLc a 
papila dc VaLcr. Os divciticulos duodenais inLraluminais ftiram 
dcscriLos, mas saci rarissimos c, sc sintomaUcos, podem scr 
cornpleLainenLc cxcisadcis sc esLiverem dislanLes da ampola. Nti 
entanLo, sc for enconlrado utti divcrLiculo intraluminal sinLoma- 
Lico cm associacao a ampola dc Valcr, a n:sseecao subtotal dti 
divcrLfculo deve scr execuLada para protecao da enLrada dos 
ducLos biliar-pancrcatictj. 

Divertfculos Jejunafs e Heals 

Incidencia e Etiologia 

Os divetticulsjs dej inLesLino dclgado sati inuiLo menus Cornu ns 
do que os diverLkuJos dut>dcnais, com uma incidencia variando 
dc 0.1% a 1.1% noiados cm series dc autbpsia c 0,1% a 1,5% 
noladtxs nt)s csludos ga^LRJintcsLinais. Os dlvcrliculos jejunais 
sacj mais comuns c sao maiorcs do que os do 1 J 00 . Estes sao 
falstxs divcTLiculos, c|uc ocorrcm principalmenLe cm um grupo 
cLirio mais idostj (apbs a sexta dccada dc vida). FsLes divciU- 
culos sao multiplos, gcralmcntc fazem uma pnjLrusao da bcjrda 
mcscntcrica inLcsLincj e ptndcm deixar dc scr obscrvadtxs 
duranLc a opetaeao, pols csLilt) entre as fed lias dt) mcscnlcrio 
do intestine dclgado (Fig. 48-41). AcrcdiLa-se que a causa da 
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Flgura 48-40 A n C, Tratamcnto de urn dlvcrticiik) que faz uma protrusao para dentro da cahcqa do pancreas. O duodeno c aberto vertical- 
mentc. Usa-sc um elampe para inverter o diverticulo para dentro do lumen, ondc eLc c cxcisado e o defeito na parede posterior e fechado. 
D m F > Tratamento do diverticulo duodenal incomum que surge na Local izaqan periampular. Uma prdteso tubular deve scr colocada no ducto 
biliar tomum e passada distal mente para dentro do duodeno para facilitar a i dcntificacao e uma disseccao subsequent c do estfincter de Oddi. 
O diverticulo e invertido para dentro do lumen do duodeno. A abeitura arredondada na parede da base do diverticulo e o local no qual as 
estruturas amputates foram liberadas por uma incisao tireunferencial.A linba Internempicta bem-marcada cm E mostra a linha de seccao da 
base do diverticulo. que c obtida por uma disscccao manual Apoa o divenicuio ter sido removido, a protese c a papila dc envoltorio fazem 
protrusao dentro do defeito deixado pcla seccao da base do diverticulo. A mucosa c a parede muscular da papila entao sao suturadas cireun- 
fcrcncialmente a parede do duodeno. (Adaptado de ITuompson JG: Atlas of Surgery of the Stomach. Duodenum and Small Bowel. St_ Louis. 
.Mosby-Year Book, 1992. p. 209-2130 


diverLiculose jejunoileal sejia uma disfurlCao rnotora do musculo 
Jiso ou do plexo mioeittericf}, rcsullando ern conLnacocs desor- 
denadas do inLestino delgado, gerando uma pressao intralumi¬ 
nal aumentada c res li I land? > na hemiaeao da mucosa e da 
submueosa aLraves da pon^ao mais fraea do inlestino (islo e, o 
Jado mesenlcrico). 

Apresentagao Clmica 

Os divcrticulos jcjunoileais cosLumam slt cnconLradtxs incidcn- 
lalrncnte na lapart )tomia ou duranLc a rcali^acao dc um csLudo 
gastrointestinal superior (Fig. 48-42); permanecendo a maioria 
assinlomaLica. C(jmpl In acoes agudas, comer obstrugao intestinal, 
hemorragia ou perfuracao, podem ocorrcr, mas sao raras. A 
sinLomatoJogia cTOniea iticlui dor abdominal c tonic a e vaga. ma 
absOrcao, pscudo-obsLrug’ao funcional e hemorragia gaslrom- 
testinaJ crdnica dc pequena monla. As corn pH canoes agudas sao 
a divcrliculiLe r com ou sern abscesso ou perfuragao, a hernor- 
ragia gasLroinlcsLinal c a obsLru^ao inLesLinal. A cslasc do fluxo 
intcsiinal com o bipercrescimento bactcriano (i.e. ? Sitidrotnc da 
alga cega), devida a uma diseincsia jejunal, pode Icvar a uma 
desconjugagio dos sais bi Hares e cap lag mi da vilamina B 12 pcla 


flora IjacLeriana, nesullando ern csLcatomeia e anemia megalo- 
blasLica. com ou sern ncuropalia. 

Tratamento 

Para txs divcrtfculos jejunejileais achadtxs meidcnlalmcnte, assin- 
lomaLiecjs, nao e neeessarks nenhum LraLamcntcj. O LraLamento 
das complicacies da olxslrucatj, do sangramcnLtf e da perfura- 
eao cm geral e feiLo pcla resscecao intcsLinal c pcla anastomose 
lermino-Lcnninal. Em geral, os pacienLcs quo sc apresentam 
et jrr] ma alrsorcatj secundaria a uma sindrome dc alga ccga c 
fiipercrescimenljtJ l)aeleriano dfifitro do divcrtfculcs podem rccelrcr 
anLibioLieos. A obstrut:ao pode scr causada ptjr cnterbliLos quc 
so formam cm um divcrtlcuk^ jejunal c sao subset|uenLcmcnk: 
desalojados e obstruem o inlesLino distal. EsLa condigiio pode 
ser Lrahida pcla cntcnoLomia e a remtjcatj do cnLcmlilo, Ou aJ- 
gumas vc^cs o entcrolilo pode scr ordenhado distalmcnk: ale 
o ccc<). Quando o enterolihi causa obslmcao no mveJ da diver- 
t!culo ? e itec ess aria uma ressee^acj intcsLinal. Quando se encon- 
tra uma perfuragao dc um diverLieulo jejunoileal, e ncccssaria 
uma resseegao et>m rcanasLomosc ? pois proeedimcnLtxs 
menorcs, como um fcchamenLo simples, exeisat) cm in vagina- 
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Flgura 48-41 Multiples grandes diverticiiios jcjonais localizados no 
mesenteric cm urn paeieutc idnsn com ohstru<;an secundaria a um 
cntcrolito. (Adaptado de Evers HM, Townsend CM Jr, Ibompson 
JC: Small intestine. In Schwartz Si |ed|: Principles of Surgery. 7th 
ed. New York. McGraw-Hill 1999 : P- 1248, com permissao da r l"he 
McGraw-Hill Companies.) 


Flgura 48-42 MultipLos drraticulos jejunais demonstrados por urn 
estudn dc transito contrasttdo coni bario gastrointestinal superior. 
(Cortesia de Melvyn H. Schreiber, Ml), The University of Texas 
Medical Branch.) 


C'dc > : csLatJ aswociados a maiorew Laxas dc mortalidadc c dc mor- 
hidadc. Em cariO-S extreme is, tomti na peri ionite difiasa, as 
L-nterostOfnias podetn scr ncecssarias sc o rimrgiao julgar que 
a reanaslomessc pode scr arris era da.. 

Diverticula de Meckel 

Incidencia e Etiologia 

O divcrLiculo dc McckcJ e a anomalia congenita mats encejn- 
trada no intestine ddgado, oceimcndo cm, cerca dc 2% da 
populacao. Fed rdalado Inicialmente cm 1 59# por HildancLS c 
deseriLo cm detalhes por Jejhann McckcJ, cm 1R09. O divcrtJculo 
dc McckcJ esLa. locaitzado na borda. anlimcsenlerica do Tlco, 45 


Flgura 48-43 Rcmanescente onfaLomcsenterico pensistindo como 
um cordao fihroso do iko ate n umbigo. 


Flgura 48-44 Apresenta^ao comum dc um divert iluIo dc McckcJ 
profetando-sc da boida antimescntcrica do Deo. 


a 60 cm proximal a valvula ilcocccaJ c rcsulla dc um fee ha.- 
menuj incomplete j do ducLo 6 rifal o-me$enterico, tm viLelulico. 
lima incidencia iguai c uncon Lrada cm homens c rnul \ icrcs. O 
diverLfculo dc Meckel pode exist ir cm difcrcnlcs formas 
variando dc um pcqueno abaularnento cjue facilmente deixa dc 
scr diagnosLicado ale Lima pnijegao Jonga que sc comunica corn 
o umbigo por um cordlo fibrose pcrsisLente (fig. 48-43) ou, 
rnuiLo men os ceirnumcnLc, uma ftsLula. A manifcstacao habitual 
c utt] divcrLiculo com uma t>oea relaLivamenLe larga, mcdindei 
ccrca dc 5 cm cm comprimcnlei, com utti diamcLro dc mais dc 
2 cm CFifj 4R-44). As cclulas que rcvexslcm o ductei vitdinicei 
sao pluripotendaLs- portanio, naej c rate o encontro dc urn 
Lccidej hctcroLdpiccj dcntio do divcrLiculo dc McckcJ, a mais 
ceiitlum desles sends i a mucosa gasLriea (presenle cm 50% dc 
Lodes eis divcrLiculeis dc McckcJ). A muceisa panCreaLica a 
cncontrada cm quasc 5% dos divcrLi'culos; mem: >s eomumente, 
estes diverLiculos podem abrlgar uma mucxjsa ceilonica. 
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Apresentagao Ofnica 

A maionia dos dl vctLlc llJ os dc Meckel c inLeiranicnLc benigtia c 
silo dei^ohertos incidenlaJmcnLc durante a auLdpsia, a I apart >- 
iornia ou os csLudos com bario (Pig. 48-45). A apresenLaeao 
ciuuca mais comum e o sangramcnLo gasLnoinlcsLinal, que 
ocorre cm 25% a 50% dos paclcnLcs que sc aprcsenLam com 
corn p I i cacocs; a hcmortagia c a aprescnlaeiio sinlumaLica mais 
cotnum cm criant:as com Ldadc de 2 anos ou mentis. EsLa com- 
pliea^iio podc sc apreseniar como uma hemorragia aguda 
maeica, como uma anemia secundaria a utti sangnimenLo 
cnonico ou como um cvenLo episbdico rccorrcnLc c auLolimi- 
lado. A fonie habitual do sangramcnLo c uma ulccra cron Lea 
induzida pclo acido no ileo adjaccnte a urn diverLicuio dc 
Mcckcl que contem mucosa gasLrica. 

Oulro sinLoma dc aprcsenla^ao comum do diverLicuio dc 
Mcckcl c a ubstmdio intestinal, que podc ocomer como resul- 
lado dc um voJvulo do iniesli.no dcigado ao re dor dc um 
diveriiculo assoeiado a uma brida fibre tic a inscrida na parede 
abdominal, inLussuscep^ao ou, ranimenLe, cncarccramcnio do 
diverii'eulo cm uma hernia inguinal (hernia dc liLLrc’). Em gcral, 
o volvulo e um cvenLo agudo e, caso sc permiLa que clc pro- 
grida, podc resuliar cm cslrangulamcnLo dc > inlesLino envoi- 
vido. Na intussLLSccptJao, utti diverLicuio dc base Larga 
invagina-sc c enLao c carrcgado para adianic pel a peristal sc 
Elc podc scr ilcoiical ou ileocoiieo c apresenLa-sc como uma 
obslru-gao aguda associada a uma nceessidadc dc cvacLiacao, 
vbmiLos prccoccs e, ocasionalmenLe, passagem das dassicas 
fezes com aspccto dc gclcia dc groselha. Podc eslar p re sente 
uma rriassa palpavcl. Apesar dc a redu^ao dc uma intussusccp- 
cilo secundaria a um diverLicuio dc Mcckcl algumas vezes 
podcr scr rcali^ada corn enema had Lado, o pacicnic deve scr 
submeLido a ressccpio do diverLicuio para impedir a rccorrcn- 
da subsequenLe desla condi^ao. 

A diverlieulite c responsavel por 10% a 20% das apresenia- 
coes sinlomaLicas Esla com pli cacao c mais comum cm paclcn- 
ics adulLos. A divcrticuliLc dc Mcckcl, clinicamcnLc indisLinguivcl 



da apendldic, deve scr considcrada no diagnbslico difcrcncial 
dc um paclenle corn dor no quadranle inferior dirclLo. A pro- 
gressao da divcrticulitc podc Levar a perfuraijao c pcriLonitc. 6 
importanlc recordar que, ao sc cnconLrar um apcndicc nonnal 
duranLc a exploracao para uma suspclla dc apcndicilc, o ileo 
dlsLai deve scr inspeeionado quanLo a p resenca dc um divcrLi- 
culo dc Mcckcl inflamado. Final men Lc. complicacies muitti 
mais raras dos divctliculos dc Mcckcl incluem as neoplasias, 
com os turnorcs benignos mais comuns relaiados conic > Icio- 
miomas, angiomas e Lipomas. As neoplasias malignas incluem 
os adenocarcinomas, que comurricnLc originam-sc da mucosa 
gaslrica, do sarcoma c do tumor carcinoidc. 

Estudos Diagnosticos 

O dlagnbsLico dc urn diverLicuio dc Mcckcl podc scr dlficil. As 
radiografias simples do alx-lomc. a TC c a ulliassonograila rara- 
mcnlc sao uteis. Em erLan^pas, o Lcslc diagncisiiccs iscjladtf mais 
acurado para o divcrlicuio dc Mcckcl c a cinlilograha com 
petteenctaio sodico dc Tc^. O pcrLccnciato dc Tc w ™ c prcfc- 
rcncialmcnlc caplado pclas cclulas mucossccrcLoras da mucosa 
gaslrica c do Lccido gastrsco ecldpico ncj diverLicuio (Fig. 48-16). 
A sensibUidadc diagndsiica desLi ciniiLografia tern sido rclalada 
como sendo iao elevada quanLo com uma cspccificidadc 

dc 95% c uma prccisao dc 9fl^i no grupo clario pcdialrico. 

No cnlanlt), cm adultos a cinLllografia com pcrtccnclaks dc 
Tc^ c mentis acurada devido a mcnor prcvalcncla dc mucosa 
ga^Lrica ccLopica denLno do diverLicuio. A scnsihilidadc e a 
cspccificidadc podem scr TTielhoradas com a emprego dc 
agenLes farmactildgicltis, como a pcniagasirina c o glucagon, ou 
css antagonists do rcccpLor H 2 (p. ex., clmctidlna). A pcnlagas- 
Lrina indirclarncnLc aumenLa o rnctaliolismcs das cclulas produ- 
Loras dc ttiuco. enquanto o glucagon inibc a diluit:ao pcrisLallica 
c a climinaciio do radionucLidco intralutnitial. A cimclldina 
podc scr LLsada para aumcnlar a scnsibilidadc eki cinLLgrafia, 
pc La reduc^o na sccrc^ac s pcpLidica : mas nao a caplaciio radici- 
nudidca, e rclardando a lilwcra^ao do pcrlccncLalo dej lumen 
divcrlicular, desla forma rcsullando cm. maiorcs ccjnccnLracocs 
na parede do diverLicuio. Nos paclcnLcs adukos, quandcj cjs 
achados dc mcdicina nuclear sao normals, os csLudos com hario 
devern scr rcalizados. Em pacicnlcs cc^in hemorragia aguda, a 
angiografia algumas vezes c uLi.1. 



Flgura 48-45 Kadiografia com hario dememstra um divcrttcul o dc 
Mcckcl aasintomitico (seta) (C^ortesia de Melvyn H. Schreiber. MD, 
The LJiuversily of Texas Medical branch.) 


Flgura 48-46 Ontilografia com pcrtccnctato dc on uma 

crianca demonstrando um divert!cido dc Mcckcl nitidamente dife- 
rcnciado do cstdmago eda hexiga. (t^ortesia de Melvyn H. Schreiber, 
MD : r lhe University of Texas Medical Brandi.) 
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Tratamento 

O trnlameilto dc um diveiUculo de Muck cl sinlomaLico dcvc ser 
a inLCTven^ao cinirgica imcdiaLa : com rcssec^ao do diverLiculo 
ou russcc^ao do scgmenLo do Tluo que porta o divertiuulo. A 
fessec^io intestinal segmentar e nuccssaria para o LraLarnenlo dc 
paclentes com sangrarnenLo, pois o local dc j sangnLiuento cm 
gcral esla no ilco adjacenlc at 3 diverticula A rcsseetilo do diver- 
tlculo para o diveitfeulo dc Mcckcl nao sangrunlc podc ser 
realizada usando-se Lima Lucnica com sulLiias manuals cm Lima 
Jin ha diagonal cm Lransversal, ou urn grarnpeamento atraves da 
lra.se do divurLiciaJo cm uma liitha diagonal ou Lra ns versa I, dc 
mo do a minimizaro risco dc LLma cslcnosc subsequentc. Relates 
demonsLrafum a exequibilidade c a scguranca da diverticulecto- 
mia laparoscdpiea. No unlanLo : nao exisLern resLillados prognos- 
tlcos a longo prazo com esLe proce dimen to. 

Apesar dc o LratamcnLo para o diverLiculo dc Meckel com- 
plicado ser direlo, ainda existem conLroversias quanto ao 
muIhor LralarnenLo dc um divurLiculo du Mcckcl um achado dc 
forma incidental. Em gcral recomcnda-se que os divcTLi'culos 
assinlomaLicos encontrados cm criane^s duratiLe a laparoLomia 
sejam ressccados. O LraLamento do diverLiculo dc Meckel 
cnconLrado no adnlto. no entanLo, permanccc contnoverso. Em 
um artigo dc So I Lero e Bill w , que form ou a base do truLamcnlo 
dmrgieo dos diverLiculos dc Meckel assinlotnMcuti cm adulLos 
durante an os, a probabilidadc de um divcrlicLilo dc Meckel 
Lomar-sC sintomaLico no pacicnLe adulLo era estimada como 
sendo de 2% ou memos; as laxas de morbidadc pela rcrnocao 
incidental , que foram nelaLadas conn 3 sendo lao cluvadas quanto 
12% cm alguns estudos, cxcediam um muik> o pH3tcnciai para 
a ptevencao da doen^a. Nt 3 cntanl{3 : esLe usLudo foi crilicado, 
pois nao era um estudo com base populacional. Um csLudo 
com base populacional dc Cullun c ci j laJ)Ofadores 4 " desafiou a 
pralica dc ignorar um diverLiculo dc Meckel deicetado incidcn- 
LalmcnLc. Qdculou-se q uc oconria uma taxa dc 6,4% de desen- 
volvim-ento dc complicaedcs pelt 3 divcrticulo dc Mcckcl ao 
longo dc Loda a vida. Esla ineidemeia nao parcec fazer um pieo 
durante a infancia. eonfomne se acruditava anlcTiormcnLe. Por- 
LanLo, a rceomcnda^ao deslc csLudo foi que um divcrticulo dc 
Meckel dclcctado incsdcntalmunLe dcvc ser removido cm qual- 
quer idadc ale os 80 antis, conlanto que nenhuma condicao 
adicional (p. ex., penlonile) lornc a sua nemofao prejudicial. 
As laxas dc complicates pos-operatbrias a curto c a longo 
prazos pela sua flemofao profilaLica cram habeas 2%) u a 
mortc esLeve relacionada com a opera (.-ao primaiia oll com o 
nsco eirurgico do pacicnLe, e nao com a divcniculectomia. Por- 
LanLo r esLe usLudo, assim ctsmci tsuLrcjs cslud(xs rccenlcs. sugerem 
que a c|ucstao da divcrLiculeeLomaa profiJalica cm adulkss deve 
ser ncavaliada c t]ue ? cm jiaeienlcs sclecionados, a divcrLiculcc- 
Lomia no pacicnLe assinLomalico ptxssa scr liencfiea e mais 
segura d<3 t|uc origin almenLe foi relalado. 

PROBLEM AS DIVERSOS 
Ulcerates do Inlestfno Delgado 

As ulue canoes d(3 inlcslino de Igado sao rclaLivamcntc incxjmuns 
c podem ser atrilnuidas a dounca dc Crohn, a fel^re Lifoidc, a 
lulicrculcjsc, ao linftsma c a ulecras associadas at 3 gasLrinoma 
(Jabela 48-8). As ulceraedes induzidas por drogas ptsdem txxnter 
c, nc.3 passadt3. ftiram atribuidas aos laliletcs du doiuto du ptJLas- 
sio ruveslidtjs unLedcamcntc c aos conicosturoidcs. Alcm disso, 
lem sido dcseriias ulcura^dus dt3 intestino dc Igado nas quais 
nenhum agcnlc causador podc sur idcnLifieado. Os rclalos 
sugurem quu as eomplieaedes nt3 intestine delgado pdas dnjgas 
anti in flamaLodas nat 5 usturoidais (DATNT?) ptjdum sur mais 


Tatela 4 8-8 Causas de Ukeracoes do Intestine* Delgado 


Infee^ocs 

Tul3crcult jsc, sifilis, ciLomcgalovirus, lifioidc, 
parasiLas, hiperinfec\;atj pelo 

Sirofigyhkle^ ttmfiybboct&r, Yersinia 

rnfiamaLorias 

DcwL-n^a du Crohn, lupus erilemaLoso 
sisLumiuo, doenea eclLaca, entente 
ulcuraLiva 

rsquemia 

Insuficicneia mcsenLcrica 

rdiopatiea 

Tllcura primaria, sindrcjinu du Buh^et 

Tnduzida pejr 
drtsgas 

PoULssitJ, indomclacina, fcnilljutaZona, 
salidlatos r an Limclal >6lietxs 

Radiat;at3 

Terape utiea, acidcntal 

Vascular 

VaseuliLe, art elite por cululas giganLcs, 
amiloidosu (lesats ust|ucn]ica), linfoma 
angUfccnLrictJ 

McLabdlica 

Uremia 

Hipciaeidcz 

Sindrome de Zt >11 inget-EllLson, divcrlicultj 
de Meckel, ulecracao cslomal 

Net sp lasica 

Linfoma, adcnt3earcint3ma. melanoma 

Toxica 

Jejunite aguda (Clostridium farffingims 
prtjduLtsr dc fi-Loxinas), arsenieti 

Lesdcs 

muct3sas 

EntcToeoliLe linfoci'Lica 


Adtipnlutlc j tie Htii K, ktiyiesw TM: I.Htila.Led tmtl diJlTLLHe ylcei^ t>F Itie Nmall 
inlesline. In Keldmiin M, Schiislaiiidt f31^ SieiHenger MH (ed-s): 
I.Ta.HLnjLnLeHliriLl and Liver TJiNesise: Ha.Lli<.jl[jgy./l3ia.^n(is.is./Manag!eiTierL 
Fhikdelptiia, WB Snundenn, 19p. 1771-177SJ 


ct3muns dt3 que originalmenLe eonsidcradas. As ulecras induzi- 
das pel os DATKE (jcotruiri mais comumcnLc ntj Tlecj, nt3lando-se 
ulecracocs iscsladas ou multiplas. As compHcacoes i|uc precisam 
dc uma inturvun^ao driirgica inclucm o sangramento, a per- 
fura^at3 e a obstru^ao. Alem das ulecracocs, t3s DA7NE saldda- 
menlc induzem uma entcropaLia earaeLcrizada por uma 
purmcalrilidadc inLcslinal aiimcntada, icvando a uma perda prt3- 
leiea u hiptsallmmincmia, ma al>sor^ao e anemia. O LralamunLo 
das comps I lodges pclas ulceraedes dss intestine 3 deJgado siio a 
ncsscecao scgmunLar c a reanasLt3Tnt3sc inLcslinal. 

Ingestlo de Corpos Estranhos 

A ingcsLao dc ctsrpos usLranht3s cjuu ptsderiam Icvar Subsequcn- 
IcmcnLc a uma perfuracao au uma obsLrucao do tiaLcs gaslrtsin- 
Icstinal e dcgkiLida. cm gcral auidemLai menLe, por crianuas tsu 
adukos. Elcs inckiem fragmernttss dc vidro t3u dc metal alfinc- 
les. agLillias, paliLtss de denLcs, ossos dc peixes, rnoedas, apitxjs, 
hnnquedos e Jaminas dc baificar quebradas, cnLre outros (Fig. 
48-4?)- A ingcsLao intendonal de eorptss esLranhos algumas 
vczes c oliscrvada cm prisicjncirtxs u ntss t|uc softem de per- 
turbaCoes menlais. Para a maioria dejs paeientes, o LraLamenLo 
e a olssuTvacao, o que permits a passagem etsm seguran^a desses 
tsijjetcjs atraves do trait 3 intesLinal. Se cj objelo for nidicspacts, ts 
progresses podc ser acompanhado pejr radlograflas alidominais 
seriadas. AgenLes eatartiey3s sat 3 contraindieados. Objetos afiados, 
ponliagudtJS, eorno agLilhas, Jaminas de lrarl>ear cjli ossos de 
peixes, podem pe netrar na pa rede inLcsLinal. Su ocorrercm dor 
abdominal, felsre tsu leuctieitose, a laparoLcjmia imediata e a 
remts^aoeiruTgica dt 3 olijeLo sao inditadas. A laparoLomia Uirnhcm 
c nccessaria para a ohstiu^ao intestinal. 
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Flgura 4S-47 Radiografia simples do abdome detnonstratuk) numc- 
tokos enrpexs cstranhos ingcridos cm urn pacicntc que sc apre.se nttm 
com Lima qtxstrucao do Lntestino delgado. (Cortesia de Melvyn H. 
Schreiber, AID, ITie University of Texas .Medical branch.) 


Fistulas do lntestino Delgado 

Na materia dos castxs as fis Lolas cnterocLiianeas sao iatrogenieas, 
cm genii decorTentcs de urn insucesso da operaeao (p. ex., 
deisecncia anastomoLica, lesao ao lntestino ou ao suprtmento 
sangurnco, laceracao do inlcsLino pur Lima Lela de aeo ou Lima 
sulura de reLenqao.). 4 " Alum disso. as fis Lulas pcxietn resullar de 
enxsao peltxs eateteres de sucqao, abscessos adjacentcs ou 
trauma. FaLores contrihuintes pod-em inciuir radiolerapia previa, 
obslrucao intestinal, doenea intestinal infiamaLoria, doenqa vas¬ 
cular mesenLerica oll sepse intra-abdominal. Meries de 2% das 
fis Lulas cniteroculancas OCortem csponLaneamcntc e cm geral 
decorrcm da doenqa de Crohn 

O rcconbccimcnLo das ffsLu I as enleroeulaneas gcralmente 
nao e dificil. A apresentaqao cl mica iipica e a de urn paeieiUe 
febril, no ptxs-opcraLorio com Lima fed da de aspecto eritema- 
loso. Quando a SLtLura de pele e removida nola-se uttj corri- 
menLo puruletiLo ou sangLiinolenUo; o vaZamenLo de conteudos 
enLericos enLao ocorre, algtimas ve^cs imcdiatamenLc. com 
maior free]ueneia em um cm dois dias. Sc o diagnosLico for 
duvidoso podc ser rcali^ada a administjaqao oral de lltti mar- 
eador nao absorviYcI, como o canio ou a venue If io-congo, ou 
a injecao de um rneio de eontrastc hidrossoluvel no in Leri or da 
fistula. Fsta e a forma de apresenlaeao de Lima fistula do intes¬ 
tine delgado na qua] o proccsso e mais ou menos emparedado 
na area imediala da lesao. Menos eomumenic, as fistulas podem 
res u I tar uma peri Lc mite general] itada. 


Quadro 48-4 Fatores que Impedem o Fechamento 
Espontaneo da Ffstula 

Alto dchlto (>500 mIV24 boras) 

Grande mptura da contimiidade Intestinal (>50% da 
circunferdncia Intestinal) 

Doenea inJlainalbria Intestinal atlva do segmento intestinal 
Cancer 

Entcritc por tadJa^ao 
Obstrueao distal 

Cavidadc de absee.sso nan drenada 
Corpo c scran be no irajcto fisculoso 
Trajeto fistuloso < 2 : 5 cm de comprimrato 
Epitelizaeao do trajeto fistuloso 


As fistulas cnLcrocuLane“us s3lo claxsificadas de aeonlo eom a 
sua local izacao e a volume de debito diario. FsLes faLores deler- 
minam tanLo o LnilainenLo quailLo as taxas de morl^idade/incjr- 
Lalida.de. Em geral, tfuanLo mais proximal a fisLula ncj IntesLino, 
mais serio e o probiema, com maior perda de lic|uido e eletrcV 
liLos. A drenageni Lem uma maior capaddade digestiva, e a 
segmenLo disLal nat5 esla dLsponiveJ para a absor^ao de nuLrien- 
Les. As fistulas de alk5 debilo sao aquelas que eliminam 50(1 mL 
ou mais em 24 boras. Os faLores que impedern a fechamenlo 
espontaneo das fistulas sao mosLrados no Quadro 48-1 

A investigaeiio radiologica da fisLula pela injeeao de maLerial 
de eonLraste hidrossoluvel atraves do trajelo fisLuloso deve ser 
execuLada preetjeemenLe para deli near a presenqa e a extensao 
de qualquer eavidade abseedada; para se obter inftsrma^ao sobre 
o eomprimeilto, a extensile) da rupLura eki pa rude inLesUnal e a 
local feaqao da fistula; e j^ara deLerminar se exisLe obsLrueao 
distal. A T€ e litli em deLerminar se as colcqbes suijjaeentes de 
liquido ou de pus extao presented. Muilas vej£es, estas eoleqbes 
podeTTi ser drenadas pela via percuLanea. 

As principals ecjmplieaeoes axsoeiadas as fisLulas do inLesLintj 
delgado ineiuem a sepse, a dcpleeao de Jic|uidtjs e eleLrcjlittss, 
a necrose da pele no local da drenageni exLerna e a desnutrb 
eao. As iaxas de mortaJidade para exs pacientes cam fistulas 
entenfcuLaneas permaneeem elevadas, eom algumas series rela- 
Lando Lima Laxa de mortal idade de 15% a 20%. 

Tratamento 

O tralamento requer de uma drunagem eontroiada, em geral 
uLili^ando-se um aspirado para suetjao, LratamenLo da sepse, 
preven^ao da deple^acj de iiquidos e eleLr£jJiLo.s : proLeqao da 
pele e uma nLiLri(_ao adequada.' in O cotitrole do debito da fistula 
e mais faeilmente obtido pela inLubaqao do LraLo fisLuloso eom 
um drentj. A proLe^ao da pele ao redor da aberLura fisLLiitJsa e 
iinporLanLe para prevenir a esccjriaeao. TsLcj e reali^ado com 
mais faeil idade uLili^ando-se aplieativos de SUjmafiesive eom 
aplicacoes de bxido de ^inco, unguenLo de pasLa de alummici 
OLi po de karaya. O eateter de sueqao pode ser Lrazido j?aia 
fijra atraves da ex Lrem idade da bolsa de SLomaiiesive, qLLe e 
eorLada para se eneaixar corn preeisao a atiertura da fisLLiia. TsLcj 
permiLira a col eta e a medida precisa do seu debilo. O emprego 
da NTT foi um avanco imporianLe no LraLamento de paeientes 
eom fistulas enLerocutaneas e previne signifieativamente os 
profdemas da desnuLriyao. 

A deplcqao voiurnetriea que ocorre de uma fistula proximal 
do IntesLino delgado cosLuma represenlar utti serio problema. 
Agentes cjue inibern a rnoLilidade intestinal, ccjmcj a eodetna cm 
a dlfenoxilato, em geral nao sao uleis. O oeLrecjtidetj, analogic j 
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da somatoslaLina de at;ao lesnga, Lem sido usado cm paeientes 
cc JiT] fisLulas enterocuLaneas com uma reducao bcm-sucedida 
no volume dc debiLe). Algumas series relaLaram que a ejCtrco- 
lidet) meJhora signifieaLivamenLe a Laxa do feelramento das 
fistulas. E, ttaij fiii duvida alguma de que o ocneutfdeo melhora 
muiLo os probUfinas assoc Lados a Lima perda volumeLrica mad^a 
c permite urn meJhor conirole do LrajeLc) fisLuioso. 

Quandt) a sepse ft)r ConLrolada c a Lerapia nulrieiesnai for 
instLtmda, deve-sc seguir urn curso de Lralamento clinico. Alguns 
advogutam urn, LralamenLo oonservador pot ate lies menses, para 
pcrmiLir um feeliarnenLo cspc?nLaneo. No entanLo. e?uLros rnos- 
traram quo, apos a sepse ser cemLrolada, mais dc 90% das ris- 
lulas do intcsLino dcigado sc fccliaram num pcriodo dc um 
rnes. Menejs de 10% das fisLulas fecharam apbs dois mescs c 
nenhuma sofreu fechamcnlo esponianeo aptis lrc.s mesas. For- 
lanto, um piano razoavcl dc LraLamenLo seria seguir utti curso 
oonsuTvador por qualno a scis semanas, e, neste pcriodo. sc 
nao se liver obtido um fechamcnlo, deve-sc considerar o Lra- 
lamcnLo opcraLdrio. Rstc pcriodo de LralamcnLo conservador 
nao a penas perrnitc que cslas fistulas cicaLrizem cspemLanca- 
menle, mas lambem OtimiZa o eslade? nulricional e t) controic 
dos locals de ferida e fistula, pcrmilindo que a rcacao peritoneal 
c a inflamacao dcsaparccam e dcsia forma Lornando uma 
segunda opcracao mais fa til c Segura. 

A intcrvencao dmiglca c tealizada ct)m mais fatilida.de utili- 
zando-se ojttio via de aecsso a ferida cinirgica previa, Loman- 
dense cuidado para evitar danos adidonais ao intestine? adcrenLe. 
A opcracao dc prefeneneia e a exelsao do LrajcLo fistuloso c a 
ressec^ao segmentar do segmento do inlcslino envolvido e 
rcanasLomosc. O fechamcnlo simples da fistula, apds a iem(K;ao 
do Lrajeto fistuloso quase semprc resulta cm urna reeorrcncia da 
fistula. Sc for cneonLrado urn aksccsso ou sc a pa rede inLesLinal 
estiver rigida e disLcndida at) longo dc uma grande distancia, 
desle modo Lornando a anastomose pri maria poueo segura, deve 
ser rcalizada a cxtcrLtiriXagao de ambas as cxLicmidadcs do 
intestino. Viritis procedi mcntc?s dc dcrivacao Lambem foram 
descritos eomo pane de uma abordagem cm csLadie?s, nos quals 
na primeira rcoperacao e feila a cxdusao do segrnenlo quo 
con Lem a fisLula c enLao c neecssaria uma outra Operacao para 
a resseteiio doscgmenLo envoividt) c do Lrajett) fLslultrsO. Em bora 
csla op cat) ptJSia scr ncccssaria cm cireunslaneias cxLrema.s, cstc 
certameiile nat) c t) IralamenLti de estolha. 

Em resumo, as fistulas entcrocutaneas oeorrem mais to mo 
resultado dc um procedjmcnto cirurgieo previt). Uma vc^: iden- 
tifieadiLS, os estudos radioldgittjs predsam ser reaJi/adtis para 
definir a loeali^at-ao, assirn tomo outros fatores, eomo a eavi- 
dadc dc absecsso eircunjaecnLe ou a rnpLura da pa rede intesti¬ 
nal. TsLo e obtido mats dirclamentc pt)r Lim fisLuJograma, apesar 
de t]uc uma TC Lambem prjdc ser uLil cm eertt)s paticnLas. Os 
cle mcn Los-chave para o traiamcn Lt> dc uma ffsLu I a cnLcrocula- 
nea intiucm o et)nLrole da sepsc, da deplecat) dc lk]uidt)s e 
cletnoliLos, ncerosc cutanea c da desnuLricao. A maloria destas 
fistulas ira dcatrizar csptsn Lan cam ente cm t^uaLro a scis semanas 
dc IraLamcnLo cl ini Co. Se nuo houvet um feehamento apds cstc 
pcriodo, a itiLerv^etieao druigiea csta indieada. 

Pneumatose Intestinal 

A pneumatose intestinal e uma doenspa ineomum t{ue sc apre- 
senta et)mt) mulLlplos clstos eheitxs de giLs no IraLo g^LsLnoinlcs- 
linal. Os tisLos pt)dem cslar loealiiados na subsenxsa, na 
subrnucosa c, raramcnLe, na cainada muscular c variam em 
lamanlu), dc imcroscopicos ate varios centimeLros cm diametro. 
Elcs podem deoncr em qualquer prjrcao do Irak) gastrointesti¬ 
nal, do esdfago ate o neLo; no entanto, sat) rnais eomutis no 
jcjuno : seguidos pela regtao ileocecal e pelo edJoii. As esLrutu- 
ras extra-inLastinais. eomo o mesenteric), o peritfanio c o liga- 


mcnLo falcift)rmc, Lambem podem estar envxjJvidas. Ha uma 
Intidcnela igual entre homens e muLlicres e esLa condicat) 
oeorre eom mais frecjucncia da cfuarla ate a seLirna deeada dc 
vida. A pneumatose nos nconaLcxs cm geral esLa itssoeiada a 
enterocolite neerosantc. A causa da pneumatose Intestinal nao 
esla complctamenLe delineada. Numcrosas teorias foram. pro- 
poslas, dies quals as dos danos meeanico, mueost), baeteriant) 
c pulrnonar parccem ser as mais pnomissoras. 

A maioria d-os casus de pneumaLose intestinal csla associada 
a doen^a pulrnonar obstruLiva erdnica cm a urn cslado de imu- 
nocomprcjmetimcnLo (p. ex.. ATDS. pds-Lransplanle. coin asso- 
ciacao dc leucemia, linfoma, vasculite ou doentja vascular pejr 
colagentxsc, c nos paeientes t|ue reeclmm t|uimiotcrapia ou 
cortiCosLerOides ). 47 Outras doentras asst)dadas inelucm as 
doenfas inflamaLorias, obsLruLivas cm infeecitxsas do intestine); 
os pmblcmas iaLrcjgenicos : const) a cndoscopia cju nos porla- 
dores de jejunosLonsia; a isquemia 0 docncas exLraintestinais 
eomo o diabetes. A pneumaLose c|ue nao csla associada a ouLras 
lesbes e dencmiinada ptimdria 

Grosso modo, os cistos se asscmelham aos llnfangiomas 
eistieus ou arxs eisLos hidaLieos. Ncj corte histolcjgieo, a poreao 
envoi vida Lem uma apLircneia de eolmeia. Os cistos tem patedcs 
fmas e rompem-sc factJ men Lc. A ruptura csponLanca d'l origem 
a utti pncumoperiLcjnio. Os sintomas sao inespccifileos e na 
pneumaLose associada a ouLnos disturbios os sintomas podem 
ser cjs da doentja associada. Os sintomas na pneumatose intes¬ 
tinal pri maria, quando prescnLas, inelucm rnais eomumente 
diarreia, dor abdominal, distensao abdcmiinal, nauseas, vbmiLos, 
perda dc peso e presenca de mueo nas fezes. A liemaLoc|ue^ia 
e a eonsLipat:ao Lambem foram dcseriLas. As ecnnplicacbcs asso- 
eiadas a pneumatose intesLinal oeorrem em aproximadamente 
3% dejs casos e incluem o vblvulo, a obsLru^ao intesLinal, a 
hemonagia e a perfuracao intestinal. Mais comumcnLe, o pneu- 
moperiLcjnio OCorte nesses paeienLas. em genii no intestino 
dcigado. A peri Lc mite e ineomum. De fato, a pneumaLose LnLcs- 
Linal represents um dos poucos casos dc pneumoperiLcinio 
esLeril e deve ser considcrada no paeienLc eom ar livre na 
eavidadc abdotninal, mas sern evideneias de peritonite. 

O diagnbsLico costuma ser feilo raditrlcjgicamenle pela radio- 
grafia simple do aljdcsme ou pelo csludos com bario. Na radio- 
grafia simple, a pneumaLose mLeslinal aparcce lxjtiio areas 
radiolusccnLes na parade inLesLinal e c|uc deve ser difcreneiadii 
do gas inLostinal luminar (Fig. ^ 8 - 18 ). A radit)lusccncia pode 
ser linear ou eurvilioea ou apareecr eomo agrupamenLcjs semc- 
Itiantes a cachos de uva ou pequenas iHjihas. Dc t|ualt|uer 
mancira, os estudos oonLrasladtis ct)m bario ou a TC podem 
ser ulilizados para eonfinnar o diagnbsLico. A visual izacat) de 
eisLos intestinals tambern foi descriLa na ulLrassonogmfia 

Nenhum tratamento e nccessario, a memos que ejeorra uma 
das complicaeocs, t^uc saoraras, eomO sangramentt) ruLa!, vblvulo 
induzido pelo eisLo cm pneumoperitomo. O prognc"jsLico na 
maioria dos paeientes e o da doenfa subjaccnLe. O pofitu 
inipemante e rcconbccer t^uc a pneumaLose inLesLinal e urna 
eausa benigna tie pneumt)peritbnit). O tmiamentt) deve ser 
dirccionado a eausa subjacente e a intervenc^o cirurgiea deve 
ser indieada com Ijase na evolucjao eliniea do pacicnLe. 

Sfndrome da Al^a Cega 

Esta e uma etindi^ao rara manifesta por diarreia, csLeatorreia. 
anemia mcgaloblasLica, perda dc peso, dor abdominal e defb 
ciencias das vitaminas [ipossoluvcis (A, D. E e K), assim eomo 
disLurbios neurt)lc)gict)S. A eausa subjaccnLe desta sindu)me c 
t) hipercrescimentt) baclcriano em areas cslagnanlcs do intes¬ 
tine? dcigado produzidas pt)r estreitamenLos, estcn(xses ? fistulas 
t)u diverLicultis (p. ex., jejune?ileal ou divertieulo de Meckel). Sc 3 1? 
eircunstaneias ntirmais, o LniLcj gastroinLestinal superitfr ccjntem 
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incnos dc 10 5 bacleriaw/mL, cm grande parLc aerobicxs Gram- 
powilivos c anaerobios faculiaLivos. No entanto 7 coin a ewlasc, 
o numcn) dc bacterias aurncnUi com prolifcra(:a.o cxcessiva de 
l>acLcrias aerobic as c atTaerdbiC&s (baeLcroidcs, lacLobadlos ana- 
etdbiCoHj cxjltfortries c cnlerococos lem a pcxswibilidade dc cslar 
presen Lcs cm numeros varciveis). Aw bacleriaw ccimpctem pc la 
vilarnina h vl ptijduzitido defid eneia sIsLcmiea dc vilamitia B l2 
c anemia megaloblaslica. 

A win drome podc wer eonfirmada por Lima scrie dc invewti- 
gacoes Uboratoriais. O crcscimenLo hacteriancj podc wer diag- 
tiixslieado com cllILli raw obLidas aLraves dc Lima won da intestinal 
on por IcsLes Lndirclos, Como os ieslcs rewpiraLoriow da l *G- 
xikxse oll 14 G-colilglidrLa. O uwo bacLeriano cxccswivo dc j subs- 
LraLo U C leva a am aumenLo no u GOa. lima vez eonfirmado o 
hipercruscimenLo bacteria no e a esLeatorreia, podc scr ncali- 
zado um IcsLe dc Schilling (absorcao dc vilamlna B l2 marcada 
com w Co), o c|llc devera rcvclar lliti padrao dc excrcc.-ao uri¬ 
naria dc viLamina B l2 awsemclhando-sc an da anemia pcrniciosa 
(uma penda urinaria dc 0% a 604 dc viLamina B l2 eomparado 
com a normal dc 7% a 25%). Em padenLes com uma wm drome 
dc alea cega, a cxcnecao da vLtamifta Bn nao e akcrada pclo 
acrescimo da fator imrinscco, maw o llwo dc um anLibiotieo dc 
amplo especLro (p. ex., LcLraciclina) deve induzir a absoryao 
da viLamina Rn ao normal. 

O LraLamenLo dexs pacicnlcw com a sindrome da alqa cega e 
a Lcrapia com a viLamina Bn por via parenteral c um a n Li bio tie o 
dc amplo cspeclro r maiw comumcntc a LcLraciclina ou a amu- 
xad lina/da vulanaLo potawsioo (Augmentin'). Uma alLcrnaLiva c 
a combina^ao dc utna cefaiowporina (p. ex., cefalexina [Keflex]) 
c metroriidazoi. Sc ewLew agenLes nao forum eficaZew, a donan- 
fcnicol podc ser emprugado. Para a rnaioria dow pacicnLcw., um 
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curwo uni co dc Lcrapia (sclc a dez dias) 6 wuficicnlc, c o pa- 
cicnlc podc pcrmancccr livrc dc winLomas por mcscs. Ow agenLes 
pro-cincLictxs lem sido empregados sem nenhurn wuccsso. A 
comccao cinirgica da Condidio que produz a ewtagnaqao c a 
sindrome da alca cega. proporciona cura permanenLe c c indi- 
cada naqueJew pacicnLes qLic prcciwam uwo frequenLe dc anlitxi- 
dlicoH ou csLao cm Lcrapia. ctsnlmua. 

Entente por Radia^ao 

A radio Lcrapia c ccjmumcntc empregada ccjtno lcrapia coadju- 
vanLc para divcrwcjw canccrcw abdominals c pclviccjw. A) cm daw 
cclulaw LumoraiWj ncj cnLanlcj, cmLraw cclulaw dc diviwao rap i da 
nexs Led dow normaiw podc in wer afcladaw pela radia^aej. O LccidtJ 
normal cineunjaccnLe como {) cpilclicj dej inLewLino dcigado 
podc wofrer efeiLow gravcw, agudow c cronicow dclcLcriow. A 
quantidade dc radia^-acj parccc we ccjrrclacionar com a prcjlja- 
bilidade dc dcscnvtjlvimcnttj da cnLcrilc por radia^ao. Variaw 
complicacbcs tardiaw graves sao incomuns we a dosagem kjLal 
dc radiadio for menor do que -^.000 eGy; o risco dc moriiidadc 
aumcnla com as dowagenw <juc cxccdcm 5.000 eGy Outnxs 
faLoruWj induindo opcra^clcs atjdominaiw previas, docitca vas¬ 
cular prccxiwLcnLc, liipcrlcnsacj, dialrclcw c LraLamenLo coadju- 
vanLc com eerie js agenLew quLmlotetapicos, cumaa 5-fluorouradl, 
a doxomibicina 7 a daclinomicina c cj mclotrexaLo, conLriljucm 
para a dcscnvcjlvimcnlcj dc cnLcriLc apejs cjs IralamcnLcjs radio- 
aLivcjs. Um hJstorico previo dc laparoLcjiafiia auntcnla cj risco dc 
cnicriLCj prewLLmi vclnicnlc devido aw adcrcndaw c|uc fixarn 
pcitcotw do intewtino dcJgadcj no campo irradiadej. O dan<j 
radioalivo Lende a wer agudo c aultjJimilado. com sin tom aw 
consiwLindo prtneipabnetite ctj] diarreia, dor abdominal c ma 
alxscjrijao. Ow efeiLexs lardios da lewao pela rudia^ao wao o rcwul- 
tado dc damxs a(xs pccjucncjs vawow sanguinccjs da submucowa, 
Com uma arlcriLc cjhJitctativa prcfgrcwsiva c fibrexsc submucowa, 
rcwullando even Lual menLc cm Lrombose c cm inwuficicncia vaw- 
euiar 4 * (Tig. • , J8-i9). EwLa lewao podc prcjdtixir necrose c perfu- 
rac.’iio do inlcwLino envoivido, pcjrcm, maiw comumcnLc, leva a 
forma-^ao dc cslrcilamcntos com sinLomaw dc obwLrutdio cjli 
fiwLtilas no intcslino dclgado. 

A cnlcrilc pela radiagao ptjdc wer minimizada pclo ajuwLc 
dejs porlais c das dexsagenw dc radiacao pant we adminiwLrar um 



RgUrn 48^49' Fototnicrografia do llco dc um packntc com ulccra- 
cao c cstcni>sc secundaria a uma entente por radiacao. Note a 
arteritc obliterativa, as paredcs arteriads espessadas e a rib rose sub- 
mutosa (setasX que silo achados caracteristieos da lesao cronica 
pela radiacao (Cortewia de Mary R. Schwartz, Dra., Baylor College 
of Medicine.) 
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IratamenLo especifico at) tumor e nao aos teddos circunjaccn- 
Ifiii. A cal oca cat) dc marcadores radiopact >s, como os clipcs dc 
lilanio, no momento da inLcrvcncao cLnjtglca facilita. Lima 
toelhor dclimiLagao do LraLamento radiolerapico. Os meLodos 
utllLcldos para excluir o intestino dclgado do campo dc radia¬ 
cao inclucm a rcpcriLoncalizacat), a transposit;ao omental c a 
ct jl c )caca{ j dc tel as absorviveis. 

Tarnbem foram descnlas nutnerusas inlervun^bus farmaco- 
Jbgieas para a redu^ao das ufuiLos colaLcrais da entente pela 
radiacao. O sLicralfato mtxslrou-su valioso na preven^ao da 
diarreia associada a radiacao abdominal. A sLiperbxido dismu- 
lasc, um eliminador dc radicals livrcs tarnbem, Lem sido empre- 
gada com sucusso. Outtos composes induem o giuLaLion : us 
anLioxidantcs (p. ex., vilamina A : viLamina E 7 [S-cajoteno) e us 
antagonisLas da histamina. O agentu radioproLcLor mais cfica^ 
parccc ser t) a mi fb Stine (WK-2721), urn ComposLo sulfidrilico 
que e conveTtido inLracclularmenLc cm urri metabolite) ativo 7 o 
WR-10f)5, que, por sua vea, sc Jiga aos radicals livres c protege 
a celula da lesao radioaLiva. OuLros agentes que podem sc 
mosLrar uteis na preven^o dtxs sinLomas agudos da entente 
aguda pda radiacao incluem as formulas enLerais enriqued- 
das pda glutamina c us bormonios hombesina, hormbnio do 
eiuscimenLo, pepLidco 2 scmelhanLc na glucagon c o faLor de cres- 
cimcnto scmelhanLc a insulina 7 que demonslraram cficacia cm 
csLudos ex peri men Lais na preven^ao ou na rcducao dos sinlcx- 
mas associados a enLeriLe radioaLiva. 

O LralamcnLo da enLeriLe radioaLiva aguda e dirccionado para 
t) controlc dos sinlomas. Os anLicspasmbdicos c os analgesieos 
podem aliviar a dor abdominal e a colie a, e a diarreia cm gcral 
respondc aos opiaeeos on outre xs agentes anlidiarrcicos. O 
empnegt) dos c( >rtict is tetoides para a entente dc radiacao aguda 
c dc valor duvidoso. A manipulagao dietulica, inclusive Lima 
dicta elemenlar oral, Lem si do lambem defendida na me! flora 
dos efeiLos agudas da entente por radiagao, entrelanLo 7 aprev 
sen La resulLados conflilanLes. 

A inturven^ao ciruTgiea pode scr necessaria cm uni subgrupo 
de pacienLes com os efuitos Ctonic 0.4 da enLeriLe pc I a radiacao. 
Estc subgnapo dc pacienlcs represen La a penas Lima pequena 
pcTcenLagcm (2% a 3%) do nurncro total de pacienLes que 
rccelxcram uma IrradiacaO abdominal tin pelvica. As indicagoes 
j)ara a opera^ao inclucm obstrLigao, forma^ao de fisLulas, pur- 
fu radio e sangramenLo. com a obslru^ao sen do a apresenLa^ao 
mate comum. Os procedimcntos eiruigictxs inclucm uma dcri- 
vat;ao au. uma resseccao com resin as tome se Os dcfensorcs dos 
procedimcntos dc dcrivacao acrediLam que estc pnoccdimenk) 
seja mais segtiro c eonLrola mclfior os sinLomas do que a rcs- 
seccao. Os defenst)rcs da ressec^ao julgam t^uc as e leva das 
laxas dc nuirljidadc c morlalidadc previa tnente rdatadas com 
a ressecciio c rcanasLomosc re fie Lem rcsseccatj inadequada c 
anastomose dc turn inLeslino lesado. Em pacienLes que se apre- 
senLam et)m obsLruCao, deve ser evilada uma iisc exLensa das 
aderencias. Quandt) a obstruct) e devida a al(:as inLestinais 
rigidas e ftxas na pelve c mclhor deriva-las. Se a resseecat) e a 
reanaslomosc forem plancjadas, peio mcnos uma das exlremi- 
dadcs da anasLomosc deve ser pnovenienLe do inLestint) fora do 
campo dc irradiaeao. Uma incidencia Lao elevada quanto 50% 
de deisecneia anask)mdtiea foi relaLada apds a ressee^ao c a 
anastomose envoivendo segmenLos lesados do intestino. devido 
a pessima c|ualidade de cieaLriizacao do Leeido irradiado. Os 
acliados macrosebpicos podenri nao ser preeisos na avalia^ao 
da exLensao eompleta do dano nadioativo. Cortes de congcla^ao 
e a fluxomeLria com Doppler laser fontm empregados para 
ajudar na rcsscc%:ao e na anastomose N't! cnLanto, os relattxs da 
uLilidade cl mica destas Lccnieas foram conflilanLes. A pcTfuraeao 
intcsLinal deve scrtralada com resseecat) c anastomose. Quando 
se aeredila que a rcanasLomosc nao c segura, as extremidades 
devem ser exLeriori^adas. 


A enLeriLe pela radiacao pode ser um proecsso paLolbgico 
incxoravel. Quase a meLadc dos pacientcs que sobrevivem a 
sua primeira JaparoLomia para uma lesao intcsLinal por radiacao 
neecssita de uma operagao adicional. Mais de 25% desLcs 
pacientcs mortem devido a entente ou pelas complicates do 
Lratamento. 

Smdrome do Intestino Curto 

A ssndrome do intestino eurLo resulta de um eomprimenk) k)Lal 
de intcsLino dclgado que e inadequado para manter a nuLricao. 
SeLenta c cineo por cento dos easos ocorrem apbs uma ressee- 
^ao inLesLinal maeiija. No aduito, a oelusao mesenteiica, o 
volvulo do intestino medio e a ruptura traumatica, dos vasos 
mesenlericos superiores sao as causas mais freefuentes. Muki- 
plas nessec^dcs sec^ucnciais, mate associadas a doenqa de Crohn 
recomenLc. sao responsaveis por 25% dos easos. Em neonaLos, 
a causa mais eomtim c a ressee^ao inLesLinal secundaria a enlc- 
rocx)liLc necrosanLc. Os aehados clinicxjs da smdrome do inLe^i- 
Linti curto inclucm diarreia, deficicncia de Jic[uidos e clcLnbliLos, 
e desnutrigflo. Outras eomplieacdcs inclucm aumenLo na ineiden- 
cia dc calculus blliares, devidt) a uma intermpcao da cireulacao 
entcm-hepatica c dc ncfroliLiasc pela hiperoxaliiria. Deficien- 
eias nutrieic)nais cspecificas prccisam ser prevenidas, e os niveis 
Lem de ser moniLorados; eslcs nulricnLes inclucm t) ferro. mag- 
ncsio, ^inco ? eobre e as vitaminas. A probabilidadc dc que um 
pacienLe com smdrome da intestino eurLo fiquti permanente- 
mcnLe de pe ndente dc uma NPT suposLamcnlc c influcnciada 
pelo eomprimenk), loeali^a^ao e viabilidadc dt) intestino rema- 
nesecnLe. Nos pacienLes com smdrome do inLeslino curto, os 
niveis pbs-absortivos dc citmlina plasmaLica, um aminoacido 
nao prolcieo produ^ido pela mucosa intcsLinal. podem ftjrneccr 
um indicador para difereneiar a falencia inLestinal Lransitbria de 
Lima permancnLe. 

O intestino tern a noLavcl capacidadc dc se adaplar apbs a 
rcssec^af >; cm muitas instaneias, estc proecsso dc adapLacao, 
ehamado hipetpL&k 1 Otklpteltiva, previne dc forma efeLiva eom- 
plieagbes graves rcsulLanlcs da area dc supcrfieic aeenLuada- 
mcnLe diminuida c{ue ilea disponivel para a afisor^ao e digcsLao. 
No cntanLo ? c]Lialc{uer meeanismo adaptaLivo pode scr sobre- 
pujado e a adaptacao pode scr inadexjLiada, f louver grande 
perda inLestinal. Apesar de fiavcr uma eonsideravel variaeat) 
individual;, a rcssec^ao de ate 70% dt) inlcsLino delgadt) cm 
geral pode ser to lent da se o ileo Lenninai c a valvula ileocecal 
forem preset ados. Mas o comprimcnlo, nt) cnLanto. nao e o 
unict) fak)r dctcrminanLe das complicacies relacionadas com a 
resseegao do inLeslino delgado. For exempJo, sc os dois Lercos 
dislais do Deo, inclusive a valvula ileocecal, forem rcssecados, 
podem ocoTTcr anomalias significativas na ahsotgao dt)s sais 
bil Lares e da vi Lamina B Ti , resultandt) cm diarreia e aneniia, apesar 
de apenas 25% do eomprimcnlo total do intestino delgadt) 
Lerem sick) rcmtjvidos. A ressecicao do inLesLino proximal e muitt) 
mais lK. L m ttilcrada do que a resseeeao disLal, pois o ileo pode 
adapLar-se e aumenlar a sua capacidadc absorLiva de ft)rma 
rnais efieientc do que o jejuno 

Tratamento 

O aspecto mais importante a scr considerado e a pteven^ao. 
Em pacientcs com do eng: a de Crolm 7 devem scr nealizadas as 
ressee^bes limitadas a complicaea-o cm particular. Alum disso, 
duranLe a opera^ao para problemas relaeionados com a isque- 
mia inLestinal, a menor resseccao pt)ssivel deve ser rcali/ada : 
e, sc ncecssario, devern scr cxccutadas interven^bes drurgieas 
para uma segunda visualiza^ao pant permiLir que o inLeslino 
ist|uemieo se demarque, desla forma prevenindt) Lima ressec^ao 
desnecessariarnente exLensa. 
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Apos Lima mssec^o tnndCii do intestine) dclgado, o curso 
do LralamenLe) podc scr divldido cm fascs prccoce e Lardia. Na 
fa.sc prccoce. o LraLamenlo e primariamcnte direciotiado para o 
controlc da diarreia, ncposifsio dc liquidos c cleLrolilos e insLi- 
Luicao imediata dc NPT. 5ft Ah. pcndas volumetricas podcm 
exceder 5 L/dia. c dcvc haver urna momtoracao da ingesta e 
do deblto, com Lima reptxsi^ae) adce|uada. A diarreia ncsLa fasc 
aguda podc tat muitlplas causas. For cxemplo, a hipergastrinc- 
mia c a htpersecre^ao gasLrica ocoirem ape")s uma rcssscccao 
intestinal macica c colUtribuem para a diarreia apes uma res- 
seegae) intcsLinal delgada macica. A hipcrscerctz^e) ad da podc 
scr LraLada com antagonistas do receptor Hi 014 os blejqueadorcs 
da bomba dc protons, como o omeprazol. A diarreia tamlxjm 
podc scr causada pcla resseccao ileal, resukando cm Lima per- 
turbacao na circula^ae) cnLero-hepaLica c quanLidades cxcessi- 
vas dc sais hiliares ne) colon. A colestiramina podc scr l>cncfica 
quando a diarreia esla rclaeionada com e)s cfcilos calarLicos dos 
sais bi Hares nao abse)rvidos no colon. Alcm dissex o emprego 
judiritxso dc agentes que inlbem a moLilidadc intestinal (p. ex. , 
codeina c difcnoxilato) podc scr util. O ana logo da sornaLosLa- 
Lina dc a^ao longa, a octreotldeo. tambem panccc reduzir a 
diarreia durante a fasc inicial da sindromc dc inLesLino curLo. 
Alguns csLudos sugcren] que o ocLreotidce) podc inibir a adap- 
Lacao do intesLino; no enLanto, outros csLudtxs nao confirmaram 
cstc efeito deletcrio. 

Assim que o pacicnLe sc rccupcrar, a nuLri^ao enteral dcvc 
scr iniciada, dc modo que a adaplaerao intestinal ptxssa scr ini- 
ciada preeoceixientc e pnosseguir Com succsso. 51 Os tipos mass 
comuns dc dicLas enLerais sao as diclas clcmcnhires ( Vi von ex. 
Plcxical) cm poJim ericas (LsocaL Ensure). Fxistc conLrovcrsia 
quanto a melhor dicta para estes padentes. Tniciaimcntc uma 
dicta com aiLo tcor dc caihoidratos c alto tcor proLcict) c apro- 
priada para maximizar a ab^Ordio. Os produtos derivadtxs do 
IciLc devem scr evilados, c a dicta dcvc scr inidada a concen- 
Lracocs Lso-osmolaie^ c com pequenas quanLidades. Ge mforme 
o intestino sc adapta, a (xsmoJaJidadc, a volume e a eonteudo 
ealtirico podem scr aumentados. A provisao dc nuLrienles nas 
suas formas main simples c uma parlc imporLante do LralamcnLo. 
Os ayucares simples, txs dipcpddctxs e os Lripcptidcos sao rapi- 
damenLe al>sor\-idos do trato gastn>lnLcsLinal. A reduciits na 
gordum dicLctica ha muiio Lem si do considerada ccjrncj impor- 
LanLe ncj tralamctlto dos pacLcntcs com sindromc do inLestino 
t:urk>. A suplcincma^ao da dicta corn 100 g on rnais dc geirdura, 
no entanto, dcvc scr rcali^ada, com o llso dc Lrigliccridcos dc 
cadeia media, que sao alxsorvidos no Sntestino proximal. TX'vc-sc 
forncccr uma suplcmcnUicao dc vitaminas, cspccialmcnLc das 
vitaminas lipossoluvcis, assim como dc caltio, magnesite c ^inco. 
O papcl dos hoimonios adminisLradejs sistcTiiicarncntc c da 
glutamina por via enteral esla sendo avaliado. Os litsrmonios 
neurotensina, Injinhcsina e o peptfdco scmcIhanLc ao gluca- 
gon-2 (GLP-2) demonstraram um accntuado crcsdmcnLo da 
rnuctxsa cm varies estudos cxpcdmcnlais c mostraram prevenir 
a aLnifia inLcsLinal associada a NPT; a tcrapia dc com hi radio 
panccc mais cfica^ do que a adrninisLracao dtss agenLes isolados. 
Alcm dlsso, csLudos cl mice is JimiLadc.>s usando o GLP-2 mosLram 
mcllior absOt^ao inLcsLinal c melhor sLatus nuLricional cm pacicn- 
Lcs ccjm sindromc da intesLimj curto. 53 

Dois outros hejrmonios nao dcrivados do intesLino que ftjram 
cxLcnsamcnlje avaliados cm di versos estudos experimen Lais c 
eJinieexs inclucm a horrnonio da crcscimcnto c a faLor dc crcs- 
cimcnLo I scmcIhanLc a insulina."^ Em um csLudo nat5 contus- 
Jadcj, Byrne c colaboradorcs cmpncgarain urna ccimbina^ao dc 
horrnonio da crcscimcnto, glutamina e uma diclLa mejdificada e 
demonstraram uma redudio ou climinadio da neccssidadc da 
NPT cm alguns padentes refraLaritxs com sindromc do inLestino 
CurtO grave e dcpcndcncia da NPT. 54 No enLantts, cm uni csLudo 
duplo-cego, random i^ado, conLnolado por place lot j, Scolapie) c 


colaboradores demonstraram apenas discrcLa me I h,ora na alosor- 
i;ao dos cicLrolitos, porem nctihuma uielhora na mtjrfolejgia do 
intestino delgado, perdas nas fexes, cm absor^ao dc macronu- 
Lrientes usando a cornhinacao dc glulamina c horrnonio do 
crcsdmcnLo. 5 ^ Em contncstc, um csLudo feito por Seguy e cola- 
bomdoncs sugcriu e|uc um curse> dc tncs semanas dc hcjrrnonicj 
dc? crcscimcnLci, cm Ixiixas dcjscs. mclhorava signifLcativamcntc 
a absorcao intestinal ntxs pacicntcs dependentes de NPT. 5n 
Dc video atos rcsultadejs conflilantes nestes csLudos, a eficacia 
jotoLcncial desLe IratamcnLe) ncos pacicnLes depen dentes dc NPT 
petmanece indefinida. A combinacacj dc divcrstxs hormonion 
trdficos com a glutamina c uma dicLa mcKlificada podcm sc 
mosLrar rnais cfica^cs ncstc grupo dc pacicntcs. 

Nurncnxsas csLratcgias cirurgicas foram Len Ladas cm pacicn¬ 
tcs que cstejam cronicamcnLc dependentes da NPT cam succsso 
limitado; csLas inclucm proccdimcntcos para rclardar o transitco 
intcsLinal. para aumenLar a area afxsortiva c alcm do Lransplantc 
do inLestino delgado/' 7 Mctodcos para rcLandar to LransiLo intesti¬ 
nal inclucm a construcao dc divers is valvulas c csfincLcrcs, mas 
ctom rcsulkidos inct 0 nsistcnLes. Fc vram contmidos segmenLos 
anti peri slal Lice os do intestine) dclgado para Jentificar to LransiLe), 
dcsta forma pcrmilindo um Lempto adicional dc cemlaLe) para a 
absorciio dc nuLrlcnLcs c dc Jit^uidtxs. Ttiram dcscrilcxs succssejs 
rciaLivtos ccorn csta Lccnica. Outrexs joroccdiiTicntexs. Ctomeo a intcr- 
pcxsicao colonica, criacao dc lx)Isas inLestinais c o marta-passo 
clctrice? rcLntogradto, ftoram Lcntade)s, mas ce?nsLaLe)u-sc que clcs 
nao aprcscnlavam succsso cm huinanos c foram, cm sua maiejr 
parte, aixandtonadejs. Os prOCedimentejs cinirglcexs para aumen¬ 
Lar a area absortiva inclucm e? afUamenLe) dto inLestino c o pro- 
ccdimcnU) dc alemgamenLe) e original men tc dcscriLe? por Bianchi. 5 ' 
Estc pre)ccdirncnLe) mcihe ora a Ibnciio intestinal pcla etorre^ao 
da dilaia^ao c da peristal sc incficaz dto intestino rcmancsecnlc, 
assim como duplicandeo e) cermprimcntc? inljcsLinal cntjuanLo sc 
preserva a area dc supcrficic muce)sa. Ajscsar dc scr bcncfica 
cm pacicntcs selccionadeos, as cemplicacbcs cm pe>tcncial 
ptidem inciuir a nccrexsc dc segmenLejs sceciemade)s e dcisccn- 
cias anasLomoLicas. 

O transplan Le inLcstinal mclhtmju ctjran a intrejducao da ne>vo 
agente imunossupressor tacrolimus (FK^Oh). 5 ^ Os jirejccdimcn- 
Le)s dc transplanLc inLcsLinal Lem incluido primariamente cnxcr- 
Le)s Isolados dc inLestino dclgado c cnxcrLos cotnbimdos dc 
intestine) dclgado-flgado ct?m alguns cnxcrLcjs dc grujx? mais 
exLensexs ern uma grande scric relaLada pcle) International TnLes- 
Linal Transplant KegisLry. Sob a Lratamento com tacrolimus, as 
laxas dc sobnevida cm 1 ant) dt) cnxcrLo c dt) pacicnLe fotam 
dc c dc R3%, rcspcctivamcntc para e) Lransplantc inLcstinal 
isoladex c 65% c para o transplants dc figadio/intcsLimo 
dclgado. SetenLa c oiLo pe)r cento de)s B6 se)brcvivcnLcs ncsta 
scric intcrre)mpcram a NPT e cslavam rcecbendo nuLricae? oral. 
A maior cxpcricncia ne?s F,stade)s Unidos pn?vcm da Universi- 
dadc dc Pittsburgh, emdc a taxa relaLada dc se>brcvida do 
pacicnLe foi dc 72% cm um ano, 55% cm dois anejs e i 2% cm 
Lies an os. Atualmcntc, o transplanLc de? ffgadeVintcHtme? dclgado 
Lem uma Laxa dc sobnevida similar a dt)s LransplanLcs renal c 
cardiaco. Os desafiexs do Lransplantc de) inLesLint) dclgado ce>n- 
Linuam sendo a neccssidadc dc mclhe)r i rnune )ss upressiio c uma 
dcIcccM) mais precoce da rejeic^e). Urna allcmativa ae) Lrans- 
planLc intcsLinal c o Lransplantc dc cclula-Lmnco muet)sa, que 
envoi vc o tratispiantc dc cnLcrbcilos cm uma bitjmaLriz c a 
obten^ao da rcgcncracao da mucersa intcsLinal. EsLe jiroccdi- 
menLe), no maximo, c prclirninar mas mtxslnou-sc prt)missor on 
estudos experimentais. 

Compressao Vascular do Duodeno 

A compressao vascular do dutideno, Lambem conhceida como 
siruifimiL' da arleria m&tfml&rim sup&tlor e)u siruironw dc 
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Wilkie, 6 turn condicao rara curaCterizada pela Cxjmpre&sau da 
tercel ra poreao do duodeno pc I a aiteria mcsenLcrica superior, 
ccnformc cla passa sobre esia porcitJ do duodeno. Os sinLomas 
inclLLetn nauseas u vomikisdistensao abdominal, perdu dc peso 
e dor epigasLrica pos-prandial, que varia de LnterttiiLcnLe a 
constant^ dependendtj da gravidade da obsLrucao intestinal. A 
perda de peso cosLuniu ocoitct anLcs do micio dos sin tom as e 
conLribui para a -sindrome. 

Esiu sindrome e ohservuda corn mais fnequunda em Lndi vi¬ 
deos asLcnieos jtjvens, com as mulheres sendo mais cxjmumente 
afeladas do que os h omens. Os fulores prcdisponenles para a 
compnessao vascular da duodeno. cxceto a perda de peso, 
induem a imobilizaquo em posiqao supina, a escoliose e a 
coJncaeao de um molde de gesso corporal (algutnas vezes 
charm da de tfndrome da gesso). Observou-se uma assoduquo 
enure a compressao vast:uJar do duodeno e a ulccra pepliea. A 
coinpncssao vascular do duodeno fol rclalada eiii assoeiaCao de 
anorexia nervosa, e apos prOCtOeolectomia e anasLomose anal 
em iHila em J, resseecao de uma TTialformacao arteriovenosa da 
medula espinlial. re pan 3 de um aneurisrna aorLico abdominal e 
procedimcnlos orlopedlcos, em geral operates da coluna ver- 
lebral. Um reiaLo da liLeraLura descreve uma fanrsilia com pre- 
ponderiincia a cornpressao vascular do duodeno. 

O diagnoslico desta condi^uo e feik) por meiti de series 
gastroinLcsLinuLs superiores conLrastadas com bario (Fig. 48-50) 







Flgura 4&-50 liadiografia com hario demonstra ohstni^ao da terecira 
porqati do duodeno secundaria a uma comprcssao pela arteria 
mcscnterica superior como eonsequentia de uma ksao porqueima- 
duras. (Adaptado de Heckler JM, Hruck HM, Munster AM et ah 
Superior mesenteric aitery syndrome as a consequence of burn 
injury. J IVauma 12:979-985, 1972.) 


ou duodenografia hipotSnica, que demonstra uma cessaqao 
abrupla ou quasc total do fluxo do bario do duodeno para o 
jejuno. A TC Lem sick3 uLil em curias drcunslancias. O Lralamenkj 
desla sindromc varia. As medidas eonservadotas sao lenLadas 
inieialmenle e Lem sido cada vcZ mais bem-sucedidas como 
LraLamenLo dcfiniLivo. O tralamen Lt 3 dniiglcd de escolhu para a 
comprcssao vascular do duodeno e a duodeno jejunoskjmiu. 

Referencias Seledonadas 

Becker JxM, Dayton MT, Fazio VW, et at: Prevention of post-opera¬ 
tive abdominal adhesions by a sodium hyaluronate-based biore- 
sorhable membrane.] A prospective, randomized, double-blind 
multicenter study. J Am Coll Surg 183:297-506, 1996- 

Estuda prospective mostrando me nos aderencias cam uma membrana 
baseada em hiaIntonate, Esse e o primeiro estudo clfnico randomizado 
a sugerir uma redui^aa da forma^ao de aderencia usardo essas 
membianas, 

Hianclii A: From the cradle to enteral autonomy: 'Hie role of autolo¬ 
gous gastrointestinal reconstiuction. Gastroenterology 13t);S138- 
146, 2006. 

ftefvisao coTicisa do papal de piocedimentas de eztensao do intestiio coma 
estrategia operataria para □ tratamentD da slid ro me do intestino curtD, 
Essa revisaD e escrita por um dos inovadores dessas teenkas. 

Crohn KB, Ginzburg L 7 Oppenheimer GD: Itegional ileitis: A patho¬ 
logic and clinical entity. JAMA 99:1^2^-1329, 1932. 

Esse artiga fundamental cilstaiiza sucintamente o curso clTnico > □ 
diagriDstica diferenciai e os achados patolagicos da ilefte regional em 
aduLtos jovens, Apesar de outros termas terem sido empregados paTa 
este processo patologlcD, com base nas describes deste arti ga classico, 
a daen^a de Crohn se tornou uni versa Lmente aceita com este name. 

Cullen JU, Kelly KA, Moir CK. et ah Surgical management of Meckehs 
diverticulum: An epidemiologic, population-based study. Ann Surg 
220: 564-569, 1994. 

Eise estudD, que foi uma araiise cuidadasamente reaiizada h epide- 
miDlogica, com base populadonal, desafia d dogma previD de resseecao 
seietiva de um davertlcuio de Meckel incidentalmerte descoberta no 
paciente adulto, 

DeCosse JJ, Rhodes RS, Wentz WB. et al: llie natural history and 
management of radiation induced injury of the gastrointestinal tract. 
Ann Surg 170:369-384, 1969. 

Esse relate apresentado no encontra anual do American Surgical 
Association^ em 1969 , e um artigo fundamental que delinela claramente 
as caiacterfsticas cifnicas, as camplica;aese otratamento dos padentes 
com enterite por radia;aa. 

Hayanga AJ, Bass-Wilkins K, Build ey GB: Current management of 
small-bowel obstiuction. Adv Surg 39:1-33, 2(tf)5- 

Essa revisao recente resume as modalidades atuais para diagndstico e 
tratamento da abstru;ao do intestino delgado, 

Korzenik JR, Podolsky DK: HvoMng knowledge and therapy of 
inflammator\ r bow"el disease. Nat Itev Drug Dlscov 5:197-209, 2005. 

Revisao recente sucinta que aferece uma sinapse alualizada do 
tratamento atual e emergenle da IBD. 

Sarr MG, Bulkley CtB 7 Zuidema GD: Freoperalive recognition of 
intestinal strangulation obstruction: Prospective evaluation of diag¬ 
nostic capability. Am J Surg 145:176-182. 1983 

limportante estuda que mDstra claramente que nenhum teste diagnostico 
au estuda pode predizer acuradamente estranguiamento da intestino, 
Todas as estagi arias em cirurgia deveriam ler este estudo. 
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Thomas RP, Hellmich .VIIt, Townsend CM Jr, Evers BM: Role of 
gastrointestinal hormones in the proliferation of normal and neo¬ 
plastic tissues. Hndocr Rev 24:571-599, 2003. 

Essa revisao resume ds efeitosdas diversas horm alias gastraintesiinais 
SDbre a cresd me ntD das ted dos no rmais e das cance res gastroi ntestin ais ; 
sao discutidas as passiveis op^aes de tiatamenio, 

Woodside KJ, Townsend CM, Jr., Evers BM: Current management 
of gastrointestinal carcinoid tumors. | G astrointest Surg 8:742-756, 
2004. 

Visao completa das turn Dies carcinoides gastrointestinal e as 
estrategias atuais de tratamento. 
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CAPlTULO I 


O Apendice 

John Maa, MDe Kimberly S. Kirkwood, MD 


Embriologia e An ato m ia 

Apendicite 

Neoplasias 


Cerca de 8% das pessoas nos paises ocidenLais Lem apendiciLe 
on algum mtimetito do suas vidas. com Lima incidencia maxima 
cnLrc 10 c 30 anos de idadc. 1 A apendiciLe aguda c a emeigetLcia 
cimrgica gcral mais oxjmum, e a inLervcn^ao clrurgica prccocc 
melhora us rcsullados. O diagnosLico de apendicilo pode ser 
enganoso, sendo impcirtante am alio grati do suspcila para 
preverdr exjmpJicafStes graves dcssa doenqa 

EMBRIOLOGIA E ANATOMIA 

O apendice, a ilco e a colon asccndcnlc derivam Lodos da 
inlcsLino medio. O apendice apareee primeim na oiLava semana 
de gesiacao cOmo uim bolsa para fora do ccco e gradualmenLe 
gin para uma Jocaliza^ao inais medial, conforme a inlestino gira 
e a eeCO Lorna-se fixo no quadranLe inferior direilo. 

A arleria apendicular, um rarno da arteria ilcocdiica, supre a 
apendice. O exarne histoltfgfco do apendice indica fjLic as eelulas 
calielfotmes, qiae ptoduzem muco, eslao cspalhadas pot Loda a 
mucosa. A, subrnucosa content foJiculos linfoides, a que leva a 
especula^ao de quo o apendice dove ter uma fian^ao imunologicti 
imponanle, ainda que indefinida, no infeio do desen volvimenlo. 
Os iinfalicos drenaii] para os linfonodos ileoccMJois anieriores. 
Em adulLos, a apendiee nao Lem Henhuma fun^ao conhecida. 

O comprimcnijo da apendice varia de 2 a 20 cm, e a com- 
pdmento medio em adialLos e de 9 cm. A base do apendice 
localLea-se na eonvergeneia da tenia ao longo da face inferior 
do ccco, e essa relacilo anaLomica facilila a idenLifi cacao do 
apendice na operafao. A ponta do apendice pode siLuar-se em 
uma variedade de Jocais. A localiiadio mais comum e rcLroce- 
caJ, mas denlno da eavidade peritoneal. Ela e pelvica em 30*Ki 
e reLroperiioncal em 7% da populacaod A variedade de locali- 
zagoes da pcmLa do apendiee provavelmenLe expJica a miriade 
de sintomas que xao alribufveis ao apendiee inflamado. 


APENDICITE 
Perspectiva Historica 

Em 1886. Reginald FiLZ, de Boston, idenLificou correiamcnLe a 
apendice como a causa pri maria de inflama^acj do quadrante 
interior direiLo. Ele cunbou o no me apendicite e recornendou 
Lratamcnto cirurgico preeoee da doenqa Richard Hal l rclatoLi a 
primeira sobrevivencia de urn paeienLe apos a remocao de urn 
apendice perfurado. o que lan^ou aLcn^ao focalixada sob re a 
LratamenLo ciruigico da apendiciLe aguda. Em 1BB9, ChesLer 
MeBumey desereveu dor migraldria caracLcrisLiea. hem como 
Joealixa^ao da dor ao Jongo de uma iinha obliqua a parLir da 
espinha ilfaea superior anLerior aLe o umbigo. MeBumey des- 
ereveu uma incisao que divide musculo do quadmnLe inferior 
direiLo para reLirada do apendiee em 189-1. A Laxa de mortaJidade 
da apendieiie melborou corn a disseminatjao do llso de anlitsi- 
oLicos de ampJo especlro na dccada de 19-10. Avancos recenLes 
Lem incluTdo melhorcs esludos diagnoslieos pre-operalorios, 
j^roeedinienLos radioJogietis inLerveneionislas para drenar ai^s- 
eesssjs periapendicuiares eslabelecidos e o uso da laparosctspia 
para ccmfirmar a diagnbslieo e e.xcJuir oulras causas de dor 
abdo minal A apendccLomia laparoseopica foi re lata da prime ire 
pelo ginecoltfgisLa KurL Sernns, em 19B2, mas sc'j ganiiou acei- 
ia<ja<j ampla nos uIlittios an<js. 

Fisiopatoiogia 

AerediLa-se c^ue a obslrueao da Ju^ seja a maior causa de 
apendiciLe aguda. 1 Isso pode dever-se a feites espessadas 
(feealilcj e apendicoiiLo), hiperplasia linfoide, maleria vegetal 
on semcnLes, parasites ou uma netjplasia. A iuz do apendiee 
e pec|uena eom relaeSio ao seu comprimenLo, e essa configu- 
ra^ao pode predispejr a obstrueao de a lea feciiada. A ssbsLru- 
^acj da Iuz apendieuiar eonlribui para o HupcrcrescimenLo 
baeLeriancj. e a seere^ao eisnLinuada de muccj causa disLensao 
inLraluminal c maitjr pressao da parede. A disLensats lurninai 
produZ a setisaeao de dejr visceral experimcnlada pelo paeienLe 
Como dor periumbilical. O dano subsequcnLc da drenagem 
venosa e iinfaLica leva a isquemia mucosa. Esses achados em 
combinaciio promo vein um proeesso infiamaLoricj locaiizado 
ijue pode evoluir para gangrena e perfuradio. A inflamacao 
do peritonio adjaeenLe da cjrigem a dejr Jt>calizada ntj tjua- 
dranle inferii^r direilo. Embora exisLa variabilidade considerii- 
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vel, a pcrfuracao ocorrc LipieamenLe apos pelo tnertos ^18 
floras do imcio dos s Into mas e sc acorn panha pur uma cavi- 
dade de absoesso cmparedada pelo intestino dcigado e pelo 
omenta. Runimenljc, ocorrc perfuniCaO livre do apcndicc na 
eavidade peritoneal que podc scr acornpanhada dc peri Lon ilc 
c chop lie seplico e podc scr complicuda pda forma^ao sub¬ 
sequent e de miiltiplos ahseessos inLraperitoncais. 

Bacteriology 

A flora no apcndicc normal e muitu seme!bante a do colon, 
COto uma va tie dade dc baCLerias acrobicas e atlaerOhiCas facul- 
laLivas. A nMuteia poLimicrobianii da. apcndiciLc petfurada csLii 
bem estabeleckLi. Escherichia cali t Streptococcus trtrtekim e 
cspceics de FkiCSeroidtS c Pseudommuis sao free [uen tern ente 
isolados, e muitus < JLLLrc nricTOtganismoS podem scr eullivados 
(Tabeia 29-'l). EnLrc os pacicnLcs com apcndicilc nao perfurada 
aguda, as cultural do liquido peritoneal cm gcral sao negaLivas 
c Lem uso limitado, EnUre os pacicnles com apcndicilc perfu- 
rada, as t:ulLyras do liquido peritoneal tem mais probabilidadc 
dc serem positives, rcvelando bacLcria colonica com scnsibili- 
dades prcvisiveis." Gomu c raro que us adiados allercm a 
sde^ao oll a duradio do uso dc antibidlico, alguns autorcs lem 
desafiadt) a praLica LradicionaJ dc obter cultures. 

Diagn6stico 

Historia 

A apendieiLc prccisa scr considcrada no diagnosLico differencial 
dc quase Lodo pacicnlc corn dor abdominal aguda. O diagncistlco 
prcoocc a in da c o objcLivo clinico mais imporianlc cm pacicnles 
com suspeila dc apcndicilc c podc scr fciLo primariamenLc com 
Irasc no bL?t6dco c no exame fi'sico na maioria dos casus. A 
apresenLatjao Lipica comeca com dor periumbilical (dcoorrcnlc 
da aLivacao dr>s neurunios afcrcnLcs visccrais), seguida por ano- 
rexia c nausea. A dor Itjcalixa-sc, cniao. no quadranle inferior 
dirciLo conforme O processo inflamaLorio c vs >1 ui para cn vs 31 vers 3 
pcriLonio paricLai sobrejaccnLc do apcndicc. Esse padrao classics) 
dc dtsr migraLoria e o sintoma mais confiavcJ dc apcndicilc 
aguda.^ Um accsso dc vomito ptsdc ocoTTcr, ao oonlrario ekjs 
accssos rcpcLidos dc vomiLo c|Lic LipicanicnLc acompanliaii] a 
gaHtioenLcnlc viral oll a ofsHlru^atJ do intcslinu dcigado. Surge 
febre, seguida pelo dcsenvolvimcnlo de IcucodLcjsc. Essas carac- 
IcnsLieas dinicas poden] variar. P(jr cxcmplo, ncm lodtis os 
padenLes Lomam-sc anorcxicos. Em Lonsequcnda, a sensacac > 


Tabela 49-1 Bact^rias Comumente Isoladas na Apendicite 
Perfurada 


ANAER6B1CAS 

PACIENTES (%) 

B&cterofdgs 

RO 

Bacteraidzs ihvtaioUiomicnm 

61 

Bilopbilti ■Wtiekwurfhiti 

55 

Rspccics dc Ptpiostrtf)Lacoccus 

46 

AER6BICA& 

Escherichia coti 

77 

SlrLpUxloccus viridtins 

43 

Streptococcus do grupo D 

27 

Pseudomonas aeruginosa 

18 


AdapUick dt JSemiEm KS, 'I'liuTripHon )E‘. Appendi(.:ilis. ]n Fry OH (ed): 

Surgiciil Infections. fiosLcm, LLllIc, Bniwn, pp 241 - 250 . 


de fomc nt3 pacienLe adullo com suspeila dc apcndicilc nao deve 
necessariamcnLe impedir aJgucm de faicra SnLcrvcn^ao drurgica. 
Padcnics ocasionais Lem sinLi^mas urinanos ou hcmaLiiria micros- 
copica, lalvc^ devkio a inflama^acj dos Lccidos pcriapcndicularcs 
adjaccnlcs ao ureter ou irexiga, c isso podc scr enganador. 
Embcjra a maioria ek>s j^acicnlcs com apcndidLc dcsenvtilva urn 
]lco adinamictj e auncncia dc movimentos inlcslinais no dla da 
aprcscnlatjat), padentes ocasionais podem ler diancia. OuLnos 
podern aprcscndr-sc corn otxstrucao do LnLcsLino dcigado ncla- 
donada ctsm a inflaTTia^ao regional cxmLigua. Dcshc modo, a 
apcndicilc prccisa sct considcrada eomo causa possivel dc obs- 
Lrucao do inlcstinis dcigado. cm cspcciai entre pacicnLcs sem 
operate abdcxninal anicricjr. 

Exame Ffsico 

Os padentes com apcndicilc aguda Lipicamen Lc pareccm docnLcs 
c fleam dciLados no IciLtr ^ cornum febre aita (^3R a O- O exame 
do abdome cm gcral re vela sons inLesUnais redu^idos c sensi- 
bilidade ft seal com reLraimenLo volunlario. A localLcatdko cxaiii 
da scnsibilldadc c dirclamcntc sobte o apcndicc^ que c mais 
comumcntc Tin ponLo dc MeRumey (Jocaii>:adcj a utti Lerco da 
disLancia ats longo da iiniia Lracada da espinha iiiaca superiejr 
anterior aLc o umbigo). O apcndicc normal e movcl, dc modo 
que de pKjdc Lomar-sc inflamadfj cm qualqucr ponlo cm um 
clfcuIo dc 360 graus cm torno da base do coco. Assim, o local 
dc dor maxima c sensibilidade podc variar. A irrila^ao perito¬ 
neal podc scr dcscncadcada no exame fisico pclos a eh ados dc 
rcLraimcnk) vulunLariu c invislunLario, pcrcussao. ou scnsibili- 
dadc dc rcixitc. Quaic^ucr muvimento, inclusive U>ssc Qin&tde 
Dunffhy), podc causar amnenLo da dor. OuLros achados podem 
incl uir dor no quadranle infcritir dirciicj durante a palpa^acs do 
quadranLc inferior esquerdo (sintil de Rousing), dor corn roLacao 
interna do c^uadril (simd obtumdor 7 sugcrindo urn apcndicc 
j^clviccj) c dc?r na extensao do quadril dircito (sintil do 
tipict) lL’ utti apcndicc rcLrocccal ). 

Os cxarncs rctai c pclvico Lem mais pre.3irai>ilickidc dc serem 
negatives. EntretanLo. sc u apcndicc esLiver local ixad(j dcnLro da 
pelvc, a scnsibilidade no exame abdominal podc scr minima, 
enquanLo scnsibilidadc anLerior podc scr pn: >vocada duranLc o 
exame rcLal conformc o peritbn iu pclvies,) c manipulado. O 
exame pclvico com inovimenLo cervical lambetn pcjdc pnKludr 
scnsibilidadc ncssc c.|uadrcj. 

Cascj o apcndicc perfunq a dor abdominal Lorna-se inlcnsa 
c mais difusa, c a espasmo muscular abdominal aumenta, pro- 
du^indo rigidek. A frequcncia cardiaca aumcnla. com uma 
clcva^ao dc Lernperatura acima dc 39 a C. O pacienLe podc paneccr 
detente c cxige um breve periodo dc rcssuscilat.-ats com liquido 
c antibiotics. >s anLes da indu^ao da ancstcsia. Algurnas vexes, a 
dor podc melhorar um pouco apos rupLura do apcndicc, 
cm bora um verdadciro intervals 3 sem dor sej a incomum. 

Estudos Laboratoriais 

A contagcm dc Icucs'icilos c clevada, com mais dc 75^i dc 
neuLrdfilos na maioria dsjs pacicnLcs. Uma eonLagem dc Icucd- 
cilo ctsmplciamcntc nsjrrnal e difcrcncial c cncontrada cm ccrca 
dc 10% dtjs jiacicntcs cc3rn apcndicilc aguda. Uma contagcm dc 
Jcucoeilos alia (> 2u.C00/mT.) sugerc apcndicilc complicada com 
gangrena ou pcrfura^cj. A urlnaiisc podc tambem scr uLil na 
cxciusao dc pieloneftiie ou ncfroliLiasc. Plutia minima, frcs|ucn- 
temenLe observada cm mulhetes idexsas. nao cxclui apcndicilc 
do diagnoslico difcrcncial porque C3 ureter podc cslar irritado 
adjaccnlc ao apcndicc inllamado. Embora a hematuria, micros- 
cbpica seja comum na apcndicilc, a hematuria macro sc up iea c 
incomum c podc indicar a prcscnca dc urn ealculo renal. OuLros 
exames dc sangue cm gcrai nao sao uLcis c nao sao indicados 
no pacicnlc c(3m suspeila dc apendiciLc. 







1254 Se^aoX Abdome 


RadlogrEifm 

Embora clas sc jam comumcnLc oblidas, o uso indiscriminado 
dc ttidioi*rilfi&s simples do cibdome na avaliapLo dos padetiLcS 
com dor abdominal aguda e injuslifieado. Em um csLudo do 
104 pacicnLes com inicio agudo dc dor no quadranlc inferior 
dlreilo, a inlcrprclacao da radiografia mudou o LraLamcnlo dc 
apenas scis paeientes (6%), c cm um caso contribuiu para uma 
laparolomia dcsnccessaria h Um apendicoliLo calcificado e 
visfveJ nas radiografias simples cm apenas 10% a 15% dtxs 
pacicnlcs com apcndiciLc aguda; cnlreLanlo, sua presen^a apoia 
fortcmefitc o dlagfw5stiCO cm um pacicnLc corn dor abdominal. 
As radiografias abdominals podem scr uLcis para a dclcc^ae dc 
calculos ureLcrais, oixslruc&o do Lrtteslino delgado ou ulcera 
perfurada, mas lais condiedcs raramenLc sao confundidas com 
apcndiciLc. A falha do apcndicc dc cneher-.se durante um 
e-n&mil de hdtio Lem sido associada a apcndicilc. mas esse 
achado carccc dc sensibilidade c cspccificidadc porquei ale 20% 
dtxs apcndiccs normals nao sc cnchem. 

EnLrc exs pacicnLcs corn dor abdominal, a ttkftizsnflog rtf/tei 
lem uma sensibilidade dc ccrca dc 85% c uma cspccificidadc 
dc mats dc 90%. para o diagndsLico dc apcndiciLc aguda. Os 
achadcxs sonograficos cornpaLivcLs cam apcndicilc aguda inclucm 
um apcndicc dc 7 mm ou mais no diainclro anLen>pexs t£ riOr, 
urna csLraLura iurninal nao compressivcl c dc pa rede espessada 
vista cm scc\;ao cru^ada, referida como fc'sciu em alvo, ou a 
presents dc um apcndieoJilo (’Fig. 49-1). Em castss main, avan- 
yados, liquido periapendicu 1 ar ou uma massa podem scr cncim- 
tradow A ulLrassonografia lem as vanlagcns dc sct uma modalidadc 
nao invasiva cjuc nao cxigc prcparacao do pacicnLc c que evita 
cxposk:ao a mdiacao ioniianLe. Por cssas raXocs, c comumcnLc 
usada cm criancas e cm gcslanlcs com achados elinictxs cqui- 
vtjeos sugesLivos dc apcndicilc aguda. As dcsvanlagens da 
ullrassonografa inclucm acuracia dcpcndcnlc do operador c 
dificuldadc na inLCTprclat:ao das imagers por ouLros que nao o 
operador. Como a desempenho do csLudo pc?dc cxigir a parLi- 
cipatjao experienle do radiologisLa. a uJlfaSSonografia podc nao 
cslar rapidamcnlc disponivcl a noilc ou cm finals dc semana. 
O uilrtixsuffi p&fcrtco podc scr especialrnenLc util na exdusao dc 
doenca pclviea, como absocsso Lubts-ovariano ou lorgao ova- 
riana. t|uc podc iujiLar a apcndicilc aguda. 

A lomografia compuLadori^ada (TC) c comumcnlc usada 
na avalia-gao dc pacicnLcs adultos crjm suspeiLa dc apcndicilc 
aguda. Tccnicas mcJhoradas dc i mag cm, induindcj o uso dc 
corlcs dc 5 mm, Lem rcsullado cm maior acuracia da TC/ que 
lem, uma scnsibilidadc dc ccrca dc 90% c uma cspccificidadc 
dc 80% a 90% para o diagnosiico dc apcndicilc aguda untie 
pacicnlcs com dor abdominal. Ainda cxisLc conlrovcrsia sobre 
a impcjrLancia do conlrasLc inlravcnrjscj, oral gaslnjinLcslinal c 
rclal na mclhora da acuracia do diagndsLico. Em gcral r os 
adriados da TC dc apcndiciLc aumcnlam com a gravidadc da 
doenca. A eh ados class icos inducm urn apcndicc dislcndidrj 
com mais dc 7 mm dc diameLro c espessamenLo circunfcrcn- 
cial da parede, cjuc podc dar a aparcncia dc um haio ou alvo 
(Tig. 49 - ^)- Conformc a inflama^ao cvolui ? ptsdc-sc v r cr grjrdura 
pcriapcndicular rckjrcida, edema, hejuido pcriLoncal, flcimao 
ou um absccsso pcriapcndicular. A TC dclecLa apcndicoiilos 
cm ccrca dc 50% dos pacicnlcs com apcndicilc e Lamijem cm 
uma pequena pcrccnlagcm dc pcssoas sem apcndiciLc. EnLrc 
as pacicnLcs com dor abdominal, o valor predilivo posiLivo 
da adiadts dc urn apcndicolilo a TC pcrmanccc alio, cm ccrca 
dc 75%. 

A TC deveria scr usada rotinLmzimuntis na avalia^ao diag- 
noslica dos pacicnLcs com suspeila dc apendiciLc? Em ntxssa 
opinia-o, natj. No quadro dc dor no quadranLc inferior dirciLo 
lipica c sensibilidadc cam sinais dc inflamacao cm um pacienlc 
jovem. a TC c dcsncccssaria, despende Lempo valioso c cxpoc 



Rgura 49-1 ULtrassom dc um apcndicc normal (alto) ilustrando a 
rtna parede tanto nos pianos tr>rona( (a esquenda) quanto iongitudi- 
nal (a direita). Na apcndicilc, existc distend) e espcsaamcDto da 
parede (embaixo, a direita) e a Huxo sanguineo csta aumentado, 
levandr> a denominada apaLX L ncia dc and dc logo. A. apcndicc. 


o pacicnLc aos riseos dc rcacao alcrgica ao conLraslc, ncfropalia. 
pneumoniLe poraspiracao e radiacacj ionizanLe. A ultima irnplica 
maior risco cm criancas nas q uais a laxa dc cancer indu^ido 
por radia^ao Lem sidti csLimada ctj] 0,18% seguindo uma TC 
aiidominaJ.^ Ainda mais, um csLudo negalivo podc scr enga- 
nrjso, panicularmcnLc no inicio do proccsso inflamaLodo. A TC 
provou-sc rnais valiosa cnLrc pacicnLes idosos nos equals o 
diagnosLico difcrcncial c longo, os achados clfniccxs podem scr 
ctsnfuscxs e a apcndccLomSa irnplica maior risco/ :lC1 EnLrc as 
pacicnLes ctsm sinlomas aLipicos, a TC podc redu^ir a laxa dc 
apcndccLomSa negaUva (). c. : a frapio dc apcndiccs paloJogica- 
menLe normals que sao removidtjs). O uso sclctivo da TC 
parccc mais apnopriado, c amia sempre, o csLudo ncccssiLa scr 
oblido ape nas cm quadros nos cjuais ha um potcncial signifi- 
caLivts para alLcrar o LmLamcntcj. 

A modxdadc da apcndicilc pcrfurackr cxccdc rnuito acjucla 
dc uma apcndccLomia negaLiva. Assirn, a cslratcgia Lcnri sido 
cslaiicJcccr um lirniar baixo a suficienlc para rcmtscao do apen- 
dicc dc LTiodo a minirni^ar os cascxs dc apcndicilc esqueeidexs. 
Cam a maitjr use,) da TC, a frccjucncia dc cxploracocs negalivas 
Lem, deeJinadr) nejs ullimos ant^s. sem uma clcva^ao no numcro 
dc pcrfuracocs. Uma analise rcccnlc dc mais dc 75.OCX) pacicn- 
Lcs cm 1999 a 2000 revelou uma Laxa dc apcndcclomia negaLiva 
dc 6% cm homens c dc 13., 4% cm mulbcrcs.^ 

Laparoscopia Diag:n6stica 

Embora a maioria dos pacicnlcs ct3m apcndicilc venha a scr 
acuradamcnLc diagnosticada com base na hisLoria. exame fisico, 
csLudos laboraLoriais c, sc ncccssario, Lccnicas dc imagem, 
cxistc um pequerto numcro no qua! o diagnosticcj pcrmanccc 
indcfinivcl. Para esses pacicnLes, a Japartxscopia diagndsLica 
pada propone it>nar lanLr) um exame dire to do apcndicc Como 
uma pesquisa da cavidadc aMominal para r j ulras possivcis 
causas dc dor. \ Tsamc >s cssa Lccnica primariamcnlc para mullic- 
rcs cm idadc reptoduLlva nas quais o ulLrasstrm t)u a TC pclvica 
prc-tspcraloria falbam cm fomcccr um diagndsLico. Preocupa- 
edes sobre possivcis cfcilos ad versos dc uma perfuracao c 
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Flgura 49-2 A* ATC do abdomc ou pc Lvc cm packntc com apcndi- 
citc aguda pode revel a r uni apcndicolito B, ATC mostra tipi ea¬ 

rn ente um apendice distendidn {seta) com espessamento difuso da 
parade c liquido pcriapcndicular (cabega de seta). C a O ap end ice 
pode scr demerito com o tendo estratificacdo murals rcfcrindo-sc as 
camadas de aumento c edema dentro da parede {seta), c Lsso tambem 
pode scr referido como sinai do edvo C n ccco: IT tlco terminal. 


perilonile so lire a fulura fcrtilidade algurnas vczes levam a 
inLen/endio precoce nessa populate de pacienlcs. 

Diagndsticos Differencials 

O diagnostieo differencial da apendieile podc incluir quase 
lodas as causas de dor abdominal, confotme dcserilo no clas¬ 
sic* j LraLado ^CtJpe's Earfy Diagnosis of the Acule Abdomen 7 *, ]1 
Uma regia uiil e nunca colocar a apendiciLe abaixo de segundo 
no diagnbsLieo differencial de dor abdominal aguda em uma 
pessoa anleriormenLe saudavel. O diagnostieo de apeddidte e 
parLicuIanncnle difteil na pessoa muilo jovem e no idoSO- £ 
nesses grupos que o diagnbsLico com mais frequencia e adiado 
e oeorre perfuracao mais frequenlemcnle. Os csLiidos de 
imagem sao forLemenLe eonsiderados aqui. Em fun^ao da eres- 
cenle prcocupacao sobre caneeres induddos por radia^ao entre 
erian^as* a ullrassonogmfia e a modal idade de imagem inieiaJ 
preferida ncsse grupo. MosLrou-se q Lie a ul Lrasst mografia miuda 


a disposi^ao de 59% das crianc^s com dor abdominal que ja 
foram avaliadas pela equips dnirgica. 12 Para pacienles mais 
velhos ? a TC Lem as vanLagens de deLcccao de scric mais ampla 
de condi^bcs, cotno diverLieuJiie e proeesso maligno, encon- 
Lrada no diagnbsLieo difereneiai. 

Em neorjah\% aehados nao foeais como leiargia, irrilabil idade 
e anorexia podem cslar presenLes m>s esladitxs inieiais, com 
ydittito, fehre e dor aparenLe conforme a doen^a evolui. O 
ullrassom e util na avaliaeao de apendieile e emtras emergeneias 
abdominals agudas, Como estenejse piJoriea. em neonaLos. 

Ett] critincds em idade pf&-esc*Aar 7 o diagnostieo difereneiai 
inelui inLussuseep(_ao ? diverticuliLc de Meckel e gasirocnlerile 
aguda. A intussuscept;ao pode ser difereneiada pela naLure^a 
em edliea da dor ? cam periodos sem dor, e a auseneia de peri- 
LoniLe. A diverlieuliLe de Meekel e reJalivamenle ineomum, mas 
sua apresenLa^ao e semelhante a da apendidte, eom a exee^ao 
de c^ue a dar e a sensibilidade LipieanrsenLe se local i^am na 
regiao periumbilical. Pode ser difieil distlrtguir gasLrEjenieriLe de 
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apendidte aguda cm quaiquer grupo etario Tipicamente, ocorrem 
diarTcia c vomilo prccoce c pcrsislcnLemcnLc na gas 1 _roentcrite p 
e sensibilidade abdominal focal c sinais peritonea is sac 3 incti- 
muns. FnlreLanLo. e recomcndavcl discuLir com os pais dc uma 
crianfa com Suspeila dc ter gasLroenLeriie a import and a dc 
reaval iatjao cm 12 a 24 floras cases a crianea desen volva p i o ra 
da dor alidominal on oulros sinais dc dcLcriora^ao cl mica, 
porque a apendidte coin diagnosLico errado pcrmanccc alia na 
JisLa dc considcnLtxR.'s. 

Em ctitittftits cm idiklc tzscolar 7 a gasLroenleriLc cm gcral 
apruscnLa-se com dor aljdominal c diarreia sem febre oll Icuco- 
citosc. O trials comum sirnulador dc apcndiciLc nessa populat:ao 
c a linfadcniLc mcscnLcrica, que pod-c scr eausada por uma 
ampla variedade dc i nfeep: kjs enLcricas. 1 ^ A ulLraSsoitOgraiia 
podc ser uLiJ na idenLificacao dc linfonodos aurnenlados na 
regiao do mesenLerio ileal, em conjutiLcji com espessamenLo da 
pa rede ileal e Lim apcndice normal, cm cujo caso a apcndccLo- 
mia podc ser evitada. E i m portable Lcr cm menLe que linfonodos 
mesenLerieos aiimenLados podem, Lambem. tier a resultado dc 
apcndiciLc aguda. A doenca inflamatoria inlcsLinal tarn hem c 
considcrada cm eriancas. parLicularmentc sc existir Lima hisLoria 
de cpisodios reddivantes dc dor abdominal. ConsLipa^ao c dor 
fundonal sacs cum uns ties sc grupo elario. Embont a oonslipa^ao 
possa ser associada a dor rclaLivamcnle grave, nao exisLem sinais 
periLoneais, febre ou JeucodLose, c o diagnbsLico e apolado por 
nma hisLoria rcccnLc dc fezes duras. A dor fundonal cm gcraJ 
c urn poLico mats branda, recidivanLe e auLolimiLada. 

Em adtdtOs e imporlanLc considerar oulias condifoes infla- 
malorias regionais, Como piclonefrke, colite e diverticulile. A dor 
c a scnsibilidadc da pielcjflcfrilc sao LipieamcnLc localizadas no 
flanco c sao acompanhadas por febre c eonlagem dc leucociLos 
alias, Ikjtti como por piuria. A coliLc cm gcral e acompanfiada 
de diarreia, c a local iza^ao da dor liplcamcnle esboga a LrajeLuria 
dc colon. Na coliLc dc Crohn, a diarreia e incomum, mas cm 
gcral exisLc urn padiao dc sinLomas reddivanLes. O infeio dc 
diverticulile do lado dircilo c lipicamcnlc insidioso, piorando 
cm urn periodo dc dlas, c envoivc uma area maior do abdome 
inferior dircilo do que a apendidte A TC c LiLil para identificar 
os divciticulos inf] am ados e o autnentO do espessamenLo da 
pa rede cecal que acompanba esse diagnosLico. 

O diagndsLico difercncial dc apcndiciLc enlrc mulhcrcs em 
scus anos reproduLivtis e ample c responde pcla incident: ia 
maos alta de diagndsLicos falso-posiLivos ncssc grupo. Os dis- 
Liirbios pelvieos t]Lie podem imiLar a apcndiciLc aguda inclui 
doenqa inflamaLoria pelvica (DIP), absccssos iulMj-ovarianos, 
cisto dej ovario rompidts on Lorcao ovariana c gravidez ccLopica, 
enlrc OLLtrexs . 1 ' 1 Essas ctjndlcdcs sao iipicamcnic disLinguidas da 
apxjndiciie aguda pcla auscncia dc SinLomas gaslnoinLeslinais. O 
uttrassmn p&hHco e especialmcnte util ness as paeienLes devidtj 
as suas alias scnsibilidadc c cspccificidadc para o diagnoslico 
dc docnca pelvica. Sc urn apcndice ntjrmal Lambem for visLo, 
c improvavcl a apcndiciLc. 

A apcndiciLc c a docnca cirurgica nat3 c^bsleliica mais comum 
do abdome duranLe a grdiHdez. O diagndsLico podc scr dificil 
ptirque sinlomas de natisca, vdmiLti c anorexia, bem como 
con la gem dc leucdcitos clevada, sao comuns duranLe a gravi- 
dcz. A in da mais, a l<3calizacaLt3 da scnsibilidadc varia corn a 
gcsLacao. Apds o c^uinLo mes dc gesLa^ao, t3 apcndice c deslo 
cado supericjmientc aclma da crisLa iliaca ? c a pejnta apcndicular 
c rodada mcdialmcnLc no quadranLc superiejr dircilo pelti uLcus 
gravido. O ukrassom c QlL] LanLo para csLabclcccr n diagnoslico 
como a localizacati do apcndice inflamado. Kcjs eastxs n(3s t^uais 
o ultrasscjiTi lenba sidtj duvld(xst5, a rcssonancia magnelica (RM) 
Lem sido usada corn sucesso, cvilando assim a exposi^ao dtj 
feLo cm desenvolvimenLo a radia^atj ionizante. O principal 
desafitj e rcconhecer a possibilidade dc apendidte cm pacicn- 
Lcs gravidas c inLervir pronLamcnLc porque a pcrilonile aumcnlii 


significaLivamenLc a laxa dc perda fetal em uma 

mcLanalise). 15 A apendccLomia laparoscbpica Lem sido realizada 
no segundo LrimcsLrc de gravideZ, cmlxira esLejam lallando 
tktdos que comparem a seguranca dcssa abordagem Cum o 
proccdi men Lo abcrlo. 

A apcndiciLc no idtiso ptjdc ser diffcil de diagne )sLicar porque 
mukos pacicnles detnotatn cm proctirar assisLeneia c apresen- 
lam-sc dc forma adpica. Febre c mcomum, a t:on Lag cm dc 
l cue licit os podc scr normal c mu i Los pa dentes idtjsos com apen- 
dicite nati experimcnlam dor na quadranLc inferior dirciLo. Ccrca 
dc mcLade dtxs pacicnles id(3sos e inccjiTctamcnlc diagnosLicada 
ncj momenLo da admissao, c esses paeienLes Lem uma Laxa muiLo 
mais alia dc perfuradio n<j momenLo da operat:ao em funcao 
de demon na interven^ao openlbria 1 " Mais dc 5CM. dtxs pacien- 
Lcs idosos Lem apcndiciLc perfurada, cm comparatjao ctim mentis 
dc 20% dtxs pacicnles mais Jovens. Divcniculitc c obsLrucao 
inleslinal sao diagndsLicos emdos comuns nessa populacao de 
paeienLes, e ti diagnoslico difercncial Lambem inclui proecssos 
malign os do LtuLo giLsLrointestinal c sisLema reproduLor, lilccras 
perfLiradas c ctilecislile, cnLrc tfuLros. A TC tortiou-Se uma fer- 
rarnenta valitisa na avaiiacao de dor al>dominal entre paeienLes 
idosos e seu usti cncurlou a protclat:a{j pre- 1 )pcnlc'iria. 1 

Algoritmo Diagnostico 

Os pacicnles nos quais ti diagndsLicti dc apcndiciLc csla sendcj 
ctinsideradcj devern Lcr uma avaliadio cinirgica (Fig. 19-3)- O 
cnvtilvimcnto precticc tki etjuipe cirurgica na avaJia<jaci diagnds- 
lica desses pacicnles ptjdc mclfiorar a acuracia diagndsLica c 
ajudar a eviLar csLudtis diagnbslicos can>s c dcsneecssarios. 1,5 
Mcdictxs cxpcricnLcs diagntislicam apcndiciLc acuradamcnle ctim 
base cm uma combi nacao dc anamncsc. exame fi'sict) c cstudos 
JalxjnUoriais em ccrca dc 80% das vezes. EstraLificamos os pacien- 
tes ctim l>ase cm seus achadcjs clinicos com&Qando ctim txs 
cxLremtis, que sao trials faceis dc idenLificar. Os pacicnles ctim 
uma alki pmbabiJidade de apendicile nacj oomplicada subme- 
Lcm-sc a opcracao. Os paeienLes corn suspeila dc Lcr um abscesso 
apcndicular submcLcm-se a usLudo de imagjeii] adicional, Li pica- 
menLe ultrassonografia pan edan^as ou TC para adukos. A clapa 
seguinte na avaiiacao dos paeienLes nos quais se acrcdiLa que a 
proliabiJidadc de apcndiciLe c babeti c dcLcniiinacki pcla pnoba- 
bilidad-c e gravitladc dtjs diagnoslicos akemaLivos stil> ctinsidc- 
racao. Mui'Ltxs desses pacicnles teccl>crao alia cam uma visila de 
acorn pan hamenLo plane jada tiu Lelcftjncma nti dia seguinLe. A 
maitiria dos pacicnles idtxsos com dor alxltiminal submeLcs-se a 
TC antes da alia cm funcao dLL alta prevalencia dc docncas tjue 
demandam inlcvent:ao cinirgica nessa populacao dc paeienLes. 
Acrcdila-se que css pacienles rcsUtnles Lem uma probafiilidade 
intermedidria dc Lcr apcndieiLc. As criancas c as gestanLes nessa 
eaLcgtjria submeLen]-se, LipicanienLc, a ukrassonografia a}idoTi]i- 
nal. .As mulficrcs em idade reproduliva pcjdem suliineLcr-sc a 
ultrassonografia pelvica ou TC depen den do dti grau dc suspei^atj 
dc doeitpl pelvica . EnLrc txs pacicnles que deveriaTT] ser dc outre j 
T iitjdc j admiLidtxs ao hospital para observa^ao. a TC podc reduzir 
txs euslcxs htxspilalares reduzindo a exlcnsats da permanenda. 
Apos exs cstudtxs dc iniagcm serem ctxmplclajdos, o pacicnle e 
reexaminado para dcLcnriinar sc a dor e a scnsibilidadc se loca¬ 
lization ncj cjuadranLe inferior direLLo Se o diagnoslico ctmlinuar 
incerto ncsse pool lx txs pacicnles sc submetem a laparcjsojpia 
diagnosLica, cspccialmenle cm rnullicrcs fcrlcis, sao admilidtxs 
j^ara tib^crvafSt) e re exame, ou rcccbcrn alLa coin acompanba- 
menLe3 no dia seguinte. 

Tratamento 

A maitiria dtxs paeienLes com apendidte aguda e tralada pt3r 
remocao cirurgica imediaLa dti apcndice. Um breve pcriodi) 
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de tessLisdiaCao geralmenLe e ^u.fi cienlc para assegunir a induqao 
Segura da ancstesia getal. Antihl^tlaxs pr£-QperaLorios cobrem 
ii flora colunica aerobica e anaerobiea. Piira patientes com 
apendiciLe nao pcrfurada, uma dose unica pre-opernLoria do 
antihicMicos reduz as infec^ues p6ri-opcnil6tiiis da ferida e a 
forrnacao dc atascesso inlia-abdomiml. 1 ' 7 Os antibiotlcos orais 
pos-operaldrios tiiko ruduzein adicionalmenLc a incidencia dc 
complicates infecciosas nesses paeicnLes. 11 " Para pacicnles com 
apendicilc perfurada ou gangrenosa, conti nuamos com antibi- 
olicos inlravcnosos no periodo pds-operaLbrio ale o pacienLe 
cslar afcbril. 1 ^ 

Yarios estudos randomizados prospecLivos Lem cornparado 
a apendicccloniia laparoscopica e a aberta, c as difereneas 
globais nos resultados ainda sao pequenas. A percenLagcm de 
apendieecLomias realiEadas por lapanoscopia eonLinua a aunien- 
Lar. J1 Os padenles obesos Lem menos dor e menor permanenda 
hospilalar ap6s apendccLomia laparoscopica versus abcrLa. j:i Os 
pacicnles com apendicilc perfurada Lem Laxas mais Iraixas de 
inf echoes da ferida scguindo-sc a remodio laparoscopica do 
apendice.Os pacicnles Lralados por laparoseopia Lem escores 
dc qualidadc de vida mel dorados 2 semanas apos a opera C a o 2 " 
e Laxas mais baixas de rcadmissao. 31 Pm compara^ao com a 
ape tidi c e etc in i a aberLa, a abondagem laparoscopica envoi vc 
custOs mais elevadtxs da sala de opcracao, mas eslcs sao com- 
pensados, aJgumas vezes ? por periodos de inlema^ao mais 
curios. Para pacicnles nos quais o diagnoslico conliriua mcerLo 
apos avaliacao pnc-opcraloria, a laparoseopia diagndsLica e ulil 
porque permUe que o druigiilo examine o rcslanle do abdome, 
inclusive a pelve, a procura de anormalidades. Nossa pralica e 
realizar apcndeclomias por laparoseopia cm nmlhcres lerteis, 
pacienLcs olwesos c casos dc inccrleza diagndstica; de oulro 
modo, a altordagcm c dcLenninada pc I a prefereneia do pacienLe 
on cifurgiao 

A Op&ndicectQftliti aherta cm gcral e rualizada com mais 
facilidade por uma incisao Loins versa do cjuadranle interior dirciLo 
(Davis-Roekey) oli uma incisao obliqua (MeArthuL-McBumey) 


(Pig. 49-4, dclalhe). Nos casos com urn grande fleimao on incer- 
Leza diagndslica, uma incisao de linha media subumbilical pode 
scr usada. Para casos nao eomplicados, preferimos uma incisao 
Lransversa divisors. de musculo lateral ao musculo relo do 
abdome sobre o ponlo de McBumey. A ancsLcsia local, admi- 
nisLrada anles da incisao, reduz a dor pos-t upcraloria. 2/5 Apos 
enLnar-se no periLonio. o apendice inflamado e ide n il fi e ado por 
sua consisLeneia fimic c libcrado no campo. Alencao particular 
e dada a manipnlacao suave duh Lccsdos inflamados para mini- 
mi^ar o risco dc rupLura duninLe o pnjccdimenkj. Nos casos 
dificeis, a aumento da incisao e o Irabalho para baixo da Lraje- 
Loria da tenia no ceco cm gcral facililarats a localiza^ao e Jibe- 
ra^atj dt5 apendice. O mesoapendicc e djvidido enLre pincas e 
fios (Tig. -'i^-i’A). A base do apendice e esqucleLizada cm sua 
jnn^ao com o ceco. Tim fio ahsorvivcl pesado e colocado em 
Lorno da base do apcndicc : c a amosLra c cJampcada ou dlvidida 
(Tig. "iSMB). Uma sulura cm twjJsa dc Laf?aco aiiscjrvivcl ou uma 
sulnra cm Z c Ccilocada na panede cecal (Fig. 49-4C) e cj coLo 
apendicular c Lnvertido cm uma prega na parude do ceco (Pig. 
49-10). A ligaciio simples e a inversao provavelmcnle Lem tesnl- 
lados cquivaIonics. Se a base do apendice e o ceco adjacente 
csLivcrem cxLcnsanienLe indurados, realiza-sc uma res sc edit i 
ileocecal. A ferida e fechada primariarnenlc na maioria dos casos 
porque a laxa dc infec^ao da ferida e inferior a 5%- 

A apendic&ci<)mia laparoscofnca ofcreec a van lag cm da 
laparoseopia diagndsLica comf^inada com o potential dc rccu- 
jiera^ao mais curia c incisocs t]ue sao menos conspicuas, Caso 
uma TC seja realizada no periodo prc-opcraLorio, ela necessiia 
scr revisla pelo cirurgiao para informacas^ ulil sobre a posi^ao 
do apendice com relacao ao ceco. Apos a injeciio do aneslesict s 
local, colocamos uma porta de 10 mm no Limbigfj. seguida de 
uma porta de 5 mm na regiao de linfia media suprapubiea e UTTia 
j^orla de 5 mm a meio eaminho enLre as duas primeiras portas 
e para a esquerda do musculo relo do abdome (Fig. -19-5, 
deLalhe). O escopio de 5 mm a 30 grans e rnovido para a porta 
ecnlial com o cirurgiao c o assislcnLc a esquerda do pacienLe. 



Flgura 49-3 Alguritrno para a avaliacan c ti-atamcnto dos pacicntcs com pnssirvcl apcndicitc aguda com base na avaLiatao cirurgica tbprnba- 
hilidadc dinica do diagndsEico. 
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Flgura 49^4 A* Esquerda^ Localiza^o do possets Indsdcs para uma apcndcetomia aberta. Direita^ Divisao do mcsoape li d i c c. B 5 Liga-gao da 
base c diviaao do apcndiee. C* Coloca^ao dc sutura cm bolsa do tabaco ou sutura cm Z. D* Lavcrsao do coin apcndicular. (De Oitega JM : 
Ricardo AH: Surgery of tine appendix and colon. In Moody FG led|: Adas of Ambulatory Surgery. Philadelphia, WB Saunders, 1999.) 
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Gotti o paeiente na posicao de Ticnddenbutg e n>dado para o 
Jado KJquerdft, csquadrlnhamos suavcmcnlc o ileu terminal 
medial menLe ti Seguitnos a Lcnia do cect) caudal para loealtear 
o apendiee. que c, enllio, elcvado. O mcsoapendLcc e dividido 
usando-sc utn bisLuri harmbnico de 5 mm ou T.iga-Sure, oli 
cnLrc elipcs, dependcndo da espessum dense Lccido (Fig. 
49-5A). Cercamos iLpicamcnlc: o apendiee com dols Ettdflkxjps 
absarvTyels cm diha para baixo na base do apendiee e enLao 
eolocamos um lerceiro Endakxjp eerea de 1 cm distal menLe e 
dividimos o apendiee (Fig. 4?-5B e C). Nos casos cm que a 
trasc esta indurada e friavcl ? usamos lltti grampeador cndosco- 
pieo de 30 mm para dividir o apendiee. Para a maioria dtxs 
casos, cnLrclanLo, o cuslo adicional consideravel do grampeador 
e injustificado. Qualqucr Itquido derratnado e pronLamenlc 
aspirado e : da mesma forma, qualqucr apendicolilo Ldentificado 
e removido para evilar formacao de abseesso pbs-opcraLbrio. 
O apendiee e colocado cm uma bolsa de amosLra e removido 
eons a porla pela ferida umbilical (Fig. 49-5 D)_ A fascia a 10 mm 
do local do Lrocaric e fcchada, e lodas as feridas sat3 fechadas 
primariainenle. 

Aos pacienles c jfeTecem-sc uma die la sem rcsLricbes e medi- 
camenLo oral para dor apbs a inlervcn^ao eirurgiea. A maioria 
dos pacienles com apendieiie nao perfurada reecbe alLa eii] 24 
boras do pnoecdimenLo. 

Apendleite Perfurada 

Os pacienles com perfuracao do apendiee podem. eslar mui'Lo 
dxjcnlcs e exigem varias boras de rcssuscila^ao com liquids ) 
antes da rndu^ao segura da ancslesia geral. AnlibibLicos de 
arriplo espceLm direcionados conLra aerobic xs e anaerbbicos do 
inlcsLino sao iniciados pnccocemenLc na fasc de avaliacao e 
ressusciLaeao. Em crlane^, uma abordagem laparoscbpica do 
apendiee perfurado parece reduiir a ineidenela de infeet:oes 
pc is-t >peraLbrias da ferida e ileo e se associa a nicnorcs perma- 
nencias htxspiLalares e custCks mais baixos. 27 Esludos reccnles 
cm adulLos sugerem c|ue exs paeienLcs Lralados com sueesso por 
laparosct3pia oblem beneficios semcIhanLcs, emhora com maior 
riser 3 de conversao para um prt3cedimenLo aberLo do que para 
padenLcs es3in apendieiie slrnples.^^ GeraJmenifi, inicianisss 
c om uma lapanxsecjpia dlagn osLica c uso de uma ga^e enrcslada 
para empurrar suavemcnle alqas aderentes de in Los lino delgado 
para lotigc do ecco 7 ex pond o, assim, o apendiee. Dependendt) 
eki faeilidade de eomplelar essa Uirefa : . deeide-se sol j re eonveiter 
ou nao para uma apendecLomia aljerLa. QuaJquer pus eneon- 
Lrad(3 durante a dissee^atj e aspirads3 e enviado para eulLura e 
et5lt3raea(3 de Cram. A exsuda^at) da reLrtjperitonisj gravemenLe 
inflamadtj e fadlmenLe eonLrolada et)m et3agulac.ao de feixe de 
argonio, se disponivei. O mesoapendiee inflamado e indurado 
e dlvidido usando-se C3 Liga-Sure tiu <3 bisturi barmbnietj. A 
Lenla do eeetj e seguida para a base dt3 apendiee, e a coto e 
divldidcj entre Endokntfjs C3U com um grampeadt^r, dependendo 
da inLegridade dos Leeidt3s. Quando t3 messjapendiee e densa- 
menLe aderenle at3 eeeo ou reLmperilbnio, e util dividir a colo 
dt) apendiee com um grampeador antes de dividir o mestra- 
pendiee. O abdome e a pelve sao inigados e o liquido. aspi¬ 
rado. Deixamcss um drent3 de suegax> fee ha do no lugar apenas 
se exlsLir uma cavidade de aliseesscj residual bem definida apds 
reflexao dt 3 inLesLino delg^ido dislanLe dej lello apendieular Os 
anlibibtiecjs podem ser alleradtxs. se neeessado, cam base nos 
rcsullados da eultura e sao conti nuados ate o paeiente eslar 
afebril apt is a inLerven^ao eirurgiea. 

Abscesso Apendieular 

Os j^aeienLes que se apresentam lardiamente nt3 curso da 
apendleite et3m massa e febre podem Ijenefieiar-se de utti pe¬ 


riods 3 de tralametittji nao operatbrio, que redu^ as eompliea^bes 
e a permanencia genii ncj hospital^ 1 (Fig. 49-6). Os esLudos 
pt3r imagem sao uteis para confirmar o diagnostietj e para 
avaliar t3 Lamanht3 de qualquer abseesso presen Le. Os paeienLcs 
com alrseessos grandes, de mats de -1 a 6 ern de lamanfio, e 
especial menLe exs paeienLcs com abseesso e febre alia, bcneil- 
eiam-se da drenagem da abseessts. Isso pode ser conscguido 
pela rota LransreLal ou iransvaginal usandcs-se onenla(_ao ultras- 
sbniea se o abseesso ftjr etsnvenientemenLe It3eali^adt3 :i ^ 2 ou por 
uma abordagem pereulanea tsrienlada por imagem. Esses 
paeienLcs com abscesssjs menores ou fleimao e que nao eslacj 
doentes podem ser Lralados inieialrnente. etJii] sueesso, com 
anLibiotlcos isoladamenLe. Os pacicnles que eontinuan] a ler 
febre e IcucociLosc apos varitss dias de Lralamenlo nas3 tjpera- 
lor is i tern probabilidade de exigir apendeelomia duranLe a 
mesma hcxspiLali^a^atJ, enc|uantt3 aqueles qua melhoram pron- 
lamenle ptjdem ser eonsidcrados para apendecLomia com 
i n Leri-alt 3. 

Apcxs t3 lralamenlo nat3 operatbfio de apendleite lardia sus- 
pelLada, os adulExs se submeLem a caknioscoftia sju enema de 
barite, uma vei c^ue eaneer de colon e deleetadcj em eerea de 
5% dos cassis. 54 O riseo de tifx.mdiL.Uv recidimnte e de eerea de 
15% a 25'% aps"js lralamenlo nao operaLoriss e jusLlfica a eonsi- 
deraeiio de ctf#*ndicediymiu com inietv&to. Realliiamtjs Li pica- 
men le esse pr(KX.'dimenUi com laparoscopia eerea de 6 semanas 
apbs t3 aeesso inleial de apendieite. A apendieeelomia com 
inlervaJo asscieia-se a Iraixa TTit3rt>ldLide e a curia pemianencia 
hospiiaiar. O pmcudirncnlo e rtJLineirarnenle real i^adt 3 cm erian- 
i”as. A deeisao sobre proeeder com apendecLomia com InLcrvalo 
para pacienles adulLos Inelui faLores eotno Idade dt3 paeiente, 
eondiebes exjmbrbidas e operatpacj aljdcjminal anLeritsr. 

Apendleite Cronica ou Reddivante 

Um pequencj nurnero de paeienLcs re la la acessos cplsbdicos de 
dor abdominal inferit3r direila na auseneia de uma doen^a febril 
aguda. Em alguns, deseobrem-se apetidicolilos a TG" ou evi- 
deneia sont3grafilea de um diameLrts apendieular aumenlado-^ 
a maltjria desses Lera evideneia eirurgiea e paloldgiea de infla- 
macao erbniea dt3 apendiee e allvio dt3s sinLtsmas apos apen- 
deeltimia. Esses aehados apoiam a not;ao de que a apendieiie 
reprcsenla um especLro de alLcnitjbcs inflarnaLorias c^ue jiode, 
em casos raros, aumentar e diminuir. 

O dilerna e mals difieil t|uando a teJaLo de dor nao se act3m- 
panha de outness achadtxs elfnieos ou radiograficos. Esses jsa- 
cienLes eaem na eaLegoria dat]ueles com dor abdominal erbniea, 
e inflama^ao apendieular eonfirmada paLt31c>gieamcnle rara- 
nienle e eneonLrada nesses pacienles. Prtjeuranficss evideneia de 
doen^a apendieular antes da apendeelomia para dor eroniea 
usando o ulLrasscsm, TG, t3u ambos, ern eoml>inat;a{3 cam eolti¬ 
nt jseopi a para exeluir tsuLras cans as de dor. 

Apendiee de Aparlnda Normal 

Se um apendiee de apareneia ntjrmal for idenLificado na rno- 
innenlo da opera^ao, ele deve ser removido? Essa quesiao surgiu 
de novo apbs a introdueao da abordagem laparxssebpiea; falla 
et3nsenst3 stibre esse ponks. Embora seja dibeil saber conics 
jimiLos pacienles se tjcneficiam dessa pratlea, a remtseao do 
apendiee acTcsccnla petjuena mtsrbidade ao proeedimenlo. Em 
alguns casos, anormalidades paLtslogieas que nacs cram evi- 
dentes a inspe^ao visual sao idenlifieadas.'' - i! " Nc>ssa priiLiea e 
remover o apendiee e icallzar uma pesquisa eomplela para 
cjuLnts e a us as dos sinlomas dcs paeiente. Examinamos espeeifi- 
eamenle o inlestint3 delgado a pmeura de diverLteulo de Meckel 
e doenta de Crcshn, a mesenlerio a pioeura de linfadenopaLia e 
a pelve em busca de abscesstxs, loreat3 ovadana e hernias. 
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Porta intraumbilieal 
de 10-12 mm 


Porta da camera 
de 5 mm 


Porta de instruments 
de 5 mm 



A 





Figure 49-5 A, Superior Esquetxto, Localizacao dc locals dc porta 
para apendcctomia laparoscopica. Direita^ Dmsao do mesoapendice 
usando o bisturi Harmon ico. B s Coloca^ao dc um Endolaop absorb 
vcl ccncando a base do apcndicc. C s Dmsao do apcndicc entre 
Enda£oops. LK Coloca^ao do apcndicc cm uma hoha dc amostra 
antes da rcmocao do apcndicc com a porta umbilical. 
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Menhuma neoplasia 

Neoplasia 

\ \ 

Considerar apondectomia 

Estadiamento/ 

eom intervalo 

colectomia 


Flgura 4B-B Algoritmo para o tmtamcnto do absccsso apcndicukr. 


Apendidle nos Pacientes Idosos 

Os pacientes idosos com apcndicite sao mais provavcis dc 
relardar a busca por LraLamcnLo, aprescnLar-se com achados 
aLipicos c Ler Lima Laxa mais alia dc pcrfuracao no momenLo da 
aprescnLa^ao (vlt Diagn6sLieo Diferenciai, anteriorrncnle). A T C 
c arnpJamcnLc usada no idoso lanto para eslatjelccer o diagnos- 
tlco dc apcndicite como para excluir neoplasia, diverticulite c 
ouLras condieftes confundidoras. A pcrfuracao c a formacao dc 
absccsso sao achados opera Lolios relativamcnte comuns emre 
tis pacientes idosos com apcndicilc .' I|J A pcS.Soa idosa tern minor 
incidencia dc ct jmplicafoeS cardiovasculares. renais c pulmona- 
nes apos apendecLonria. A anal isc dc um grande banco dc dados 
administrative}* mosLmu qiac a abordagem laparoseopica asso- 
ciava-se a mcnor hospitalte^fao c pmbabilidadc mais alia dc 
alia para casa (cm vci dc uma insLiLuicao dc enfcrmagem expe- 
ricnlc) do que a apcndccLomia alicrLa para pacientes idosos 
lanto com apcndicite perfurada como nil) perfurada. 41 Scguindo 
o a juste dc liseo enlre gnipos, os Ixincficios da apcndccLomia 
laparoSCopica parccc ser mais pnonunciado para pacienLes 
idtisos que para suas conlrapartcs mats jovens * 2 

Algoritmo para Tratamenlo 

Nossa abordagem do LraLamcnlo da apcndicilc csla resumida 
na Figura. 49-7. Os pacienLes sao considcrados como lendo a 
denominada apcndicilc simples sc a duraeao dos santomas for 
inferior a 48 floras on os estudos dc imagem moslrarcm ausen- 
cia dc um absccsso grande Ou Jlcimao. Esses pacienLes Lipica- 


menLe sc submclcm a apcndicccLomia. Para pacienLes com uma 
hisLoria alipita ou longa c para aqueies que sc apresenLam 
durante a fasc dc rccupcniqacj, sao obtidos estudos dc imaged! 
A T C c LipicamcnLc sclecitmada para nao gravidas c o ultras som 
para gcslantcs c criancas. AJgutnas vezes, descobre-se que esses 
paeicnlcs tern caracLenslLcas radiograficas dc apcndiciLc simples 
c submclcm-sc a apcndectomia. Mais comumcntc, um fleimao 
c uncon Lrado. Um absccsso grande associado (> 4-6 cm) e 
drenado por via pcrcuLanca, caso sc localise na fossa iliaca, ou 
por via transrctal, sc esLiver na pcivc inferior. Os pacienLes que 
estao sisLcmaLieamcnle doenLes sao LraLados com anlibidlicos c 
repouso intestinal c reavaliados. Sc nao mdhoranunr reali/amos 
uma apendiccctottlia aijerta. Da mesma forma, os pacienLes 
dounLes corn um fleimao ou um pequeno absccsso sao Iratadtjs 
com anLibioLicos e repo us o intestinal e reavaliadtxs a procura dc 
sinais dc melhoni, como dcscriLo inicialmcnLc. Alguns pacientes 
apnusenlam-sc durante a fase dc rccupcracao da doctlca aguda 
c podern scr Imladtis como pacientes ambuJaLoriais. Adulltxs que 
sao Lralados nao operaLoriamenle durante sua aprcsenla^ao 
iniciai sc submetem a colontjseopia 2 a 4 scnianas apds sua 
docnca aguda para excluir collie ou neoplasia. Remtjvemos 
LipicamcnLe t) apendiee nesses pacientes 6 a 8 semanas apos a 
apresentacao iniciai. O procedimcnLo c rcalizado por lapanxs- 
ctspia como pacicntc ambulaLorial. 

Resultados 

A tax a de m ortal idadc apos apcndieccltJinia c inferitjr a 1%. A 
morbldadc da apendieiie perfurada c mais alta que a dos easos 
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Tratamento da apendicite 






Precoce/simples 
(< 48 h) 

Atrasado/complicadc Tardlo/recupe ra$5o 







Apendicectomla 

Colonoscopia 

(adultos) 





Mulheres 

Idoso 

Obese 

Peifurada 


Outnos 

Adulto 

Crianga ou 



(nao grfivida) 

adulta gravida 


Conslderar 
apendieectonnla 
corn Interualo 
(lapanoscdpica) 


Laparoscdpica Laparosctipica 
ou aberta 


I magem de TC U Itrassorm 


Apendllclte 

simples 


Abscesso grande 


Fleimio ± 
abscesso pequeno 


Antibldtlcos + 
drenagem 


Antlbidtloos 


Melhora 


Colonoscopia (adultos) 


t 

Apendicectomla com 
intervale (laparoscbpica) 


Nenhuma melhora 


Apendicectomla (aberta) 


Flgura 49-7 Algoritmo rcsmnmdo o trataincntn da apcndicitc aguda. 


nao perfuradow e relaciana-we com maiores Laxaw de infeceiio 
da ferida, formaf&o do abscess*} intra-abdomi nal, rnaior perma- 
neneia hospilalar e reLomo demorado a alividade plena. 

Aw tn/hcgifcs da locclf del fgtida silo aw cofnpiieagoes trials 
cornu ns viwLaw apow apcndecLomia. Gerca dc 5% daw pacicnLcw 
com apendicite nao compllcada desenvolvcm infeefbew da 
ferida apow apcndiceclomia alberta. A apcndiceclomia laparos¬ 
copic a awsocla-we a uma incldencia maiw baixa de mfeccbcw da 
ferida; ewsa diferenea e magnificada enLrc grupos dc pacicnLcw 
com apendicite perfurada (14% t™ 26%). 44 Ow pacicnleH com 
febre c IcucoeiLtxsc c uma ferida de aparencia normal apos 
apendicecLomia submctem-HC a TC ou ullrawsonografia para 


cxcluir abweewso intra-abdominal. Da mewma forma, sc Hair pus 
dc uma abcrLiira faweial durante a inspegao da ferida, oblem-sc 
urn cwludo de imagetrt para idenLificar qualquer cole(_ao liquida 
inlra-aiidominal wem drenagem. Neswa wiLuaeao, coloeamow urn 
dreno percutaneo na colecao para afastar a material infeclado 
para Jonge da fascia e faeililar a cicalri^agao da ferida. Para 
abwcewHow pel v r lco w que se local i2a na pmxirnidado do reLo ou 
da vagina, preferimow drenagem Lranwrclnl ou Lramwvaginal 
orienLada par ullrawsom, evilando : awsim, o deweotiforto de urn 
dreno perineal percuLaneo. 3 ' 2 

Ocorre ohslruciio da inleslina d$Igad& em mcnos de 1% dos 
paelenLew apdw apendccLornla para apendieiLe nao coimplicada 
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c cm 3% dos pacicnics com apcndiciLc pcrfuruda que Sao 
acompanhados pur 30 an os. 44 Ccrca da include desses pucicnLcs 
apresenLa-se com tjIxsLrucuo intestinal durante o prime! ro ano. 

O risco dc infcttilidode SeguiJido-Se a apendectumiu mi 
infancia panocc scr pequcno 45 lima hisLoria dc apcndicilc simpler 
ou pcrfuiada ftjl pesquisuda ctti Lima grande coorta dc pacicnics 
inf eric is c comparada com a froqucnciu dc a pent die He cii] ges- 
lanlcs; nao ftj ram cneonLradiis diferencas signiflcalivas. 4d 

Exlslem runxs rebut >s dc jislufas upcndicocuianeus oll apen- 
di coy esi cals apds apendiccctomia, lipicamenic para apendiciLe 
perfu radii. As fistulas para a pclc gcralmcnle sc fcchum apds 
qualquer infcccao local scr LraLada. As fistulas para a bexiga 
Lem side.) diagnuslicadas com sucesso c Iruladas por la pan xset )- 
pia ntxs ulLirmis anus. 


NEOPLASIAS 

Tumorcs primarios do apcndicc sao ruros. Em geral, sao diug- 
noslicadofc apds inspecao palolbgica do apcndicc removido por 
suspeila dc apcndicilc. Embora sc acrcdilassc antes quo os 
lumorcs carcinoides Loss cm as neoplasias apcndicularcs mals 
comuns, a analisc do banco dc dados do SutwtilancG, Fpuie- 
■mialogy, and End Ramlts (SEER) indlca que os lumorcs 11 luei- 
nosos do apcndicc sao mais comuns. ^ 

Os carcinoides apcndicularcs sac > lumorcs neunoendderinos 
que, cm geral sao do Lipo dc cciula enLcrocromafim. EJes fre- 
qucnLcmcnLc contem cclulas sustenLacularos que expressam 
S-100. 47 Embora clcs sejam d ass i ft cad os como processes malig- 
ntjs ? a maioiia dos carcinoides apcndicularcs cxibc padrdcs dc 
comportamcnlo benigno. Esses Lumorcs Lendem a ocorrer cm 
paclcnLcs cm scus 40 unos dc idade, c a maioiia sc localixa 
para o apcndicc no momenLo da apresenlacao.^ Para lesoes 
com menus dc 1 cm que sc localixarn na ponla do apcndicc, 
a apetidccloinia c curaliva cm quasc 100% das vexes. 1 ' Os car- 
cinoidcs apcndicularcs com mais dc 1 a 2 cm, que cfivolvcm 
a base do apcndicc ou invadem o mesoapendiee, podem exibir 
um comportamcnLo bioJdgico mais agrussivo c juslificam a 
considcrut_ao dc hcmicolecLomia dlrcila. Um csludo grande 
com base na populat:ao mtislrou que a histulogia da cciula 
caliciforme assoeiava-sc a um prognostics > panicularmcnLc ruim 
cnlrc os carcinoides. ^ Como com ouLnos Lumorcs neunoendd¬ 
erinos, os padenles com cardnoidcs apcndicularcs podem apre- 
scnlar-sc com segundos Lumorcs primarios, cspcdalmcnLc dos 
Lralos gasLroinLcsLinal c genilourinario, c cssa probabilidade foi 
rcccm-cslimada cm 18,2%. Assim, esses pacicnics sc subme- 
Lem a ooionoscopia c ouLnos prucedimenLos dc raslxcamcnlo, 
conformc apropriado, com base na idadc do padenle c nos 
fa Lores dc rlsco adldonais. 

Os lumartisnda cardnoidcs do apcndicc sao Lumorcs raros 
que sc apresentam LipicamcnLc corns) apcndicilc nsj pacicnlc 
idejssj. A duracao dejs sinlomas cm geral c rnais longa. lima 
anemia bran da podc cslar presen Le;^ cnLrclanlt), o diagndslicts 
natj c. cm geral, feiLo prc-opcraLoriamcnU:. O lipo dc cciula do 
adenocarcinoma mucinoso c mais comum c Lem meltior prog- 
ns'isLico apds rcsscccao do que cs colon ou o Lipo dc cciula and 
dc slncLc, com laxas dc sobrevida cm 5 anos aproxirnandtj-sc 
dc 30%.^ ALguns pacicnics com Lumorcs rnucincjsos apresen- 
Lan]-sc com um apcndicc disLendidts conLcndts muccj, dcnsimi- 
nado mucucetv. A hcmicolccLcjmia dlrcila c rccomcndadu para 
lumorcs nao carcinsiidcs com mais dc 1 cm. 

lima mucooite do apcndicc c o rcsuiiado dc obslrucao do 
orifieio apcndicular com disLensao dej apcndicc causada por 
acumulo inlraluminal dc maleriaJ mucoldc. A mucosa do apcn¬ 
dicc podc contcr cpiLelio licnigncj asssjeiado a rcLcneatJ dc cisltj, 
bipcrplasia muccjsa ou aLlpia dc tjaixs> grau obset^ ada nas neo- 


pi asias mucinosas apcndicularcs dc baixo grau. Enlrclanlo, o 
cpiLelio tambern podc cxibir alicraeocs malignas ctsmo com 
o a den (jcarcim: >ma mucins jstj / 1 As mucoceles In Use Las com mentis 
dc 2 cm sasj c^uasc sempre l>cnignas. 5i Um Ci&lO de reiengda 
rcsulla dc sjbsLrucao cronica da lux proximal cm geral psir 
lee ids) fibroso, que leva a uma mucsjcclc simples t^uc c reves- 
tida pt)r cpiLsjlis) cuboide piano c sc cura por apcndeclomia. 
Mucoceles grandcs satj mais provavcis dc scrcm neoplSsicas 
Todo csftjrco c fcilcj para manLer a mucocele inlacla duranlc a 
cxlrayao, incluindo colocar a arnosLra na bolsa sju converter um 
procedimcnlo laparsjscopico para aberLs). sc ncccssaris)^ O 
mcsoapcndicc c removido com s) apcndicc para dclcrminar cj 
eslads> do lmftjnodsj, mas uma hemicolecLsjmia dircila nao csta 
indicada a mensjs c{uc haja Invasao da base do apcndicc pcltj 
lumor" 

As mucoceles que sc mmperam sacj mais provavcis dc sc 
associarcm a disseminate j dc cclulas cpiLcliais no lk|uidtj 
muCOldc por Rjda a eavidadc peritoneal, cj denominadtj pseu¬ 
ds jmixoma do pcnLortlo, ou carcinomaLosc mucinosa dc origem 
apcndicular. O apcndicc c a fonlc mais comum dc csiiccocs 
liquidas muctJidcs no abdsjmc. Os pacicnics psjdern aprcscnUir- 
sc com apcndicilc ou, dc mancira mensjs aguda, com faixa 
abdominal a urn on La da, massa ovariana ou hernia inguinal (cm 
hsjmcns) dccorrcnlc dc acumuls) inlrapcriloncal dc maLcrial 
mucoidc. Os esLudos dc imagem pre-tjperaLodos ptjdcm revelar 
aumenLs) ds)s Ovaries dev ids) a aprisionamcnltj dc cclulas Lumo- 
rais mucins)sas dcnLtxj do lecidsj ovariano ? ou colccocs liquidas 
mucintjsas fbcais na pcivc : goLcira paracdlica esquerda espaetj 
sulj-hcpaLics), Hit) csplcnico c tjmcnltj. As nctJplasias mucins)sas 
apcndicularcs Lem varias caracLcrisLicas singularcs que o cirur- 
giao precis a conhcccr. Em bora quase Lodos os pacienLcs Lenharn 
disscmina(:as) pcriloncal dc cclulas lurnorais ns) msrmcnlo dej 
diagndsLico, a maloria dcssas neoplasias c natj invasiva." Mclas- 
lascs para o figads) c n(fdais sao incomuns, cnsjuanlo a rccidi% r a 
locorregional dos Lumtjrcs mucinosos, c^uc por fun prcjudica a 
fun(:as) do inlesLins) dclgadt), c Lipica. O volume do lumor peri- 
loncal c um faltjr prognsxsLics) iinporlan Lc indcpcndcnLc do grau 
liisLologics)/ 1 Uma atjordagem cimrgica agressiva cnvsjJvcndo 
remocao cxlcnsa do peritonio c quimioLerapia inLrapciiUjnca] 
peris jpcraloria podem mcJhsrrar a sobrevida desses paclcnLcs, 
cspccialmcnlc sc rcalLcadas prccocsemcnlc no cunis) dcssa dcKm- 
ca, anLes que :ls cclulas lurnorais sejam capLuradas no Lecido 
fibrtjss) que cnvcjlvc a viscera. 5 ^ 

Referencias Seledonadas 
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appendectomy: Outcomes comparison based on a large administra¬ 
tive database. Ann Surg 239<.1) : , 43-52, 2004. 

Com base em um banco de dados grande representalivD de todas as 
EUA t essa foi a primeira investigagao que mostrou que a apendectomia 
laparoscDpica tern vantagens signilncativas sobre a abordagem aberta 
com rela^lo ^ extensao dla perm ar end a liospitalai, taxa de alta mfineira 
e morbldade pDS-operatoria nD ImspitaL As vantagens da lapaiascopia 
para □ subgrupa espedficD de padeutes idosa .5 foiam tratadas Tiessa 
publkagarj bem como em um segumdo artigo desse grupo publicado 
em Surgery 2004-1351479-488, 

.Mamski JH, Saw^ r er RG, Nathens AR. et. at: fc l"be Surgical Infection 
Society guidelines on antimicrobial therapy for intra-abdominal 
infections: Evidence for the recommendations. Suig I nfect (Larchmt) 
3(3), 175-233, 2002. 

Uma revkaD abiangente de varias antibioticos e seus usds para varias 
processes irfecciosDS doabdome eapresentada, com base no consenso 
da Surgical Infection Society. 0s quadras que res urn em agentes 
aprapriados e dura;aes recomendadas deterapia saa partial larmente 
uteis. 
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MoGory .ML, Maggard MA, Kang H n et al: Malignancies of t.he 
appendix: Beyond case .series reports. Dis Colon Rectum 48(12 ) 7 
2264=2271 : 2005- 

Com base em uma revisio do banco de dados da SEER de 1373 a 2001, 
esse estuda e uma das po Litas anaUses baseadas na pDpu lagan das 
carcinomas apendiculanes. Ele coitem informa^aa epidemiologica 
impoitante sob re a incidencia relativa de cattinoide e turn a res 
apendiculares tiaa card na ides. As recameridagaes de tratamento 
cimrgica tambem sId dlscutidas. 

Frystpwsky JR. Pugh CM. Nagle AP: Current problems in surgery: 
Appendicitis. Cult Probl Surg 42(10), 688-742, 2005. 

Uma revisaa eloquente e interessante de let do assunta h este artigo 
aferece uma discussao particularmente seria da fisiopatologia da 
inflama^aa apendicular aguda. 

Silen W: Cope's Early Diagnosis of the Acute Abdomen, 20* ed. 
New York, Oxford University Press, 2000. 

Esse pequenD tratada propDrciona nuances das manifesta^oes clinicas 
entre os pacientes com processas inflamatoriDS abdomirais agudos. 
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CAPlTULO I 


Colon e Reto 

Robert D. Fry, MD, Najjia Mahmoud, MD, David J. Maron, MD, Howard M. Ross, MD e 
John RombeaiJ, MD 


Embriologia do Colon e do Reto 

Anatomia do Colon, do Reto e do Soalho Pelvico 

Fisiologia do Colon 

Prepare Intestinal Antes da Operafao 

Doenca Diverticular 

Volvulo Colonico 

Gbstmgao e Pseudo-obstrucio do Intestino Grosso 

Doenca Intestinal Inflamatoria 

Colite Infecciosa 

Isquemia Co Ionic a 

Neoplasia 

Disturbios do Soal ho Pelvico e Constipacao 
Ressecgao Laparoscopica do Colon 


EMBRIOLOGIA DO e6LON E DO RETO 

Nenhuma discussao abrangenLe sob re a anaLomia colotretal esla 
eompicla sem Lima compreensao LoLal da genesc do Irate? gas- 
IroinLcsLinal. O conhecimenLo da anaLomia do descnvolvimenlo 
do intestino anterior, medio a posLerior esLabelece lltt] contcxto 
para considerar as rclacoes anatomicas csLruturais c funcionais 
maduras. 

O assoalho endodermieo do saco viLclinico da origem ao 
III!Hi do intestino primiLivo. Na comedo da lerceira semana do 
desen volvi men Lo, o Lubo inLestlnal e dividido cm Ires regioes: 
a int&tfitti} mtiilkh que sc abre ventralnicntc, posidonado enLre 
a miesiinv unlerivr na dobra cclalicLi e a iritgxHna pftftetior na 
dobra caudal O dcsenvolvimcnLo progridc ao longo do* esLa- 
ditxs: hcmia(_ao fisiologica, reiortio ao abdomc c fixaeao. A 
aquisicao do cornprimenLo e a formacao dc SLiprimcnLos san- 
gulheos e JinfaLicos dedicados a csLas regioes ocorrcm durante 
esLc pc node? (Tig. 50-1). 

As estruLuras derivadas do intestino anLerior term in am na 
segunda poryao do duodeno e dependem da arteria ediaea 
para a scu SLLprimcnlo sanguineo. O inLcsLino medio, que sc 


estendc da ampola duodena I aLc o colon Lrans verso distal, 
depende da arLcria mesenteriea superior. O Ler^o disLal dc? colon 
Lrans verse j, a coion descendenLc e o rctc? evoluem da dobra do 
intestino posterior c sao supridos peJa arteria mesenteriea infe¬ 
rior. Os canais venosos c linfaLicos cspdham as suas conlrapar- 
Les arteriais e acompanham as mesmas divisocs embrionarias. 
Na I in ha denteada, as tceidos dcrivados do endoderma fusiu- 
nam-sc con] o prochtdim.m dcrivado do eeLo derma oll a in va¬ 
gi nacao proveniente da fossa anal. 

O descnvoIvirnenLo da parte distal do rcLo e complcxo. A 
cloaca e Lima area c-spccialbada da reLo disLal primitive? com- 
posla tanLo dc Lccidos dcrivados da endoderma qtianLo do 
ectoderma. EsLa area c iticorponida na zona. transicional anal, 
que rodeia a ! inba defile a da na adulLo. A cloaca cxisLe cm urn 
conlinuum com o inLcsLino inferior, mas, apn: >x i madamen te pc?r 
volta da sexla semana, ela comc^a a dividir-se e diferenciar-se 
cm clcmenLos urogenital anterior e anal e csfincLcriano posLe¬ 
rior. Ao mesmo tempo, os LniLos urogeniLal c gastuiinlestinal 
sao separad(xs pela Tnigra<:ao caudal do septo urogenilal. 
DuranLe a 1CP semana dc dcsenvoivimentcj, o esfincier anal 
exlerno c formado pela cloaca posterior, conforme sc cornplcUi 
a deseiebt do sepLo urogenilal. O esfincter anal intemo e formado 
par vcjJia da 12 a semana, das c-amadas musctilarcs circuiarcs 
alargadas do reto. 

ANATOM IA DO C6LON, DO RETO E DO SOALHO 
PELVICO 

O colon e a reLo eonsisLcm cm urn Luiio dc diamcLm variavel 
dc eerca de 150 cm de comprimenLo. O ileo Lerminal csvazia-se 
no ccco via uma invagina^acj espessada, cm forrnato de uryi 
niarysiltj, a valvula ilecicecal. O eeccs e um segmenLo espaiJ(xso ? 
scmcilianLe a um saco da colcjn proximal, com utti diameLrti 
medio de 7 ? 5 cm c um cornprimentcj de 10 cm. Apesar de ser 
baslanLc disiensivel, a dilata(:ao aguda do ceco aLc um diameLro 
rnaior c^ue 12 cm, um eventts t]ue pode scr inedido par uma 
mditigrafia simples do abdome, pode rcsuiLar cm uma necrose 
isquemiea e cm perfuracao da parede intestinal. A inLer\en(:ao 
eirurgica pode ser neocssaria <|uando csLc grau de dislensao cecal 
e eausado por obstnicao ou pseudo-obstru^ao (Fig. 50-2). 

O apendiec estende-se do coco aproxirnadbimenLe 3 cm 
abaixo da valvula ileocecal conic j um Luiio aiongado com Lcr- 
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Cavidade 

amni&tica Proctodeum 



Flglira 50-1 A n Na tercctra scmana dc dc sen vofvunento, o tubo primitive) podc scr dividido cm tines regiocs: o intestine) anterior na tJnhra 
ceftlica, o intestin a postcrior, com a seu bolsao antral aLantoico na dobra caudal menor c o Lntcstino medio, entre cstas duas porcocs. Estadios 
do descnyolyimciito do intestmo medio: hemia-^ao fi.sioLdpta (B), rctorno ao ahdome (C), hxa^ao (D> \a sexta scmana, o septo urogenital 
migra taudaLmente (E) e sepora os trains intestinal c urogenital ff? G) (De Corman ML |ed|: Colon and Kectal Surge ty, 4th ed. Philadelphia, 
Lippincott-Raven, 1998, p. 2 .) 


minaeao ccga do 8 a 10 cm dc comprimcnLo. O apcndicc pro¬ 
ximal e ratfoavelmenle constante cm sua localijsa^ao, enquanto 
a sua extretnidade pode estar localteada cm uma grande varie- 
dadc dc ptjsieocs relaLivamente ao ceco c ao ileo terminal Mais 
cotnumenLe, clc c reLrocccal ( 65 %), se guide) pc las poslcoes 
pclvica ( 31 %), subcecal ( 2 , 3 %) : pte-Lieal ( 1 , 0 %) c netroilcal 
( 0 , 4 %). ClinicarnenLe, a apcndicc c enoonLrado na convergcncia 
das tenias do coin. OuLn) auxilio clinic! 3 util para a dcLeccao da 
localixacao do apcndicc atraves dc uma pcquena incisao alxlo- 
minal c a idenLificatrao da dobra dc Treves, o unico apcndicc 
cpiploico antimesenLerico normalmcnle cnconuado no intestine 
dcJgado, que marca a juncao do tleo com o ccco. 

O colon ascendcntc. com quasc 15 cm dc comprimcnLo, 
co etc para cirna na direcao do figado; assim como o colon 
dcsccndcntc. a supcrficie posterior c fixada contra o rctrope- 
ritonio, enquanto as superficies lateral c anterior sao esLruturas 
inLraperitoneais verdadeiras. A Unhcl hrcinca de Totdl repre- 
senla a fusao do mesenteric 3 com o pcrilonio posterior. Esle 
ponLo dc referenda peritoneal sulil serve ao ciruTgiao como 
urn guia para a mohilDacao do colon e do incscnLerio do 
reLroperitbnio. 


O colon Lransverso Lem aproximadarnenLe 15 cm dc com- 
primento. Pendurado entre posi^bes fixas nas flexuras hepatic a 
e csplcnica, clc c complcLamcntc nevestido pclo perilonio vis¬ 
ceral. O ligamento nefrocolico segura a flexura hcpaLica c 
supcrptkj-sc dirclamcnLe ao rim dirciLo, ao duodeno e a porta 
hepatis. O ligamento frcnocolico enconLra-sc vcnunalmcnLc ao 
ba^o c fixa a flexura csplcnica no quadrante superior esquerdo. 
D angulo da flexura csplcnica esla trials alLo, c mats agudo c 
esla mais ptxsfundamcntc situado ck) que o da flexura hepitica. 
A flexura csplcnica c abordada pcla dissccdio do colon dcs¬ 
ccndcntc a<3 long!3 da linha de ToldL de l)aix<3 c enlao pene- 
Lrand(3 n!3 saco menor c rcfletindo-sc !3 omento do colon 
Lransverso. EsLa manobra pc mile c|ue sc obtenha a mobiliza^ao 
da flexura com unia tracao minima ncccssaria para esla expo- 
sicao. Inscrido ao aspect!) superior d!3 colon transvers!3 esla o 
omento maior, uma dupla camada fusi!3nada de peritonio vis¬ 
ceral e parietal (quaLro eamadas no total) cjuc eonten] quanLi- 
dadcs variavcis dc g!3rdura arma^cnada. CJinicamcnte : ele c 
l)asLanLc uLil na preven^ao dc adercncias cnLrc as ferid^s abd!3- 
rninais ciriiTgicas c t) inLestino subjaecntc, c com frctjucncia e 
usad!3 para cobrir os conteudos inttapcritotieais conformc as 
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Flgura 5D-2 Anatomia do colon c do reto: visual iza^ao coronal O 
dlimctro do colon dircito c malor do que o diimetro do lado 
esquerdo. Note a Lncalizacao mats alta da flexura esplcniea, cm 
companion com a flcxura bcpatica, c a kicaliza^ao ext rape titoncal 
do reto. 


indstJKi Mao fechadas. O omentes pode ser mobilizado e colo- 
cado entre o reLes c a vagina apos es reparo de uma fistula 
reLesvaginal alta cm usado para preenchcr es espaco pelvieo c 
perineal deixades apos a excisao do reLes. O ted do vivo des 
ometiLo malor Lesrna-o um loom lampao em silua^ocs diF'iccis, 
comtj no Lralamcnlio de urn duodeno perFurades, esnde es fecha- 
mento de tecidejS infiamadess e ftiaveis c ImptJSSivel ou pesuexs 
rccomcndavel. 

O colon descender Lc cnconlra-se ventral men Lc aes rim 
esquerdes e estendc-sc para baixes da flexura csplcnica por 
quase 25 cm. Ele Lem um diametro inenor dc j e|ue o ceslesn 
ascender Le. No nivcl da borda pelvica, ha uma transit'do enLrc 
o coJon descendenLc, de paredcs rclativaincnle finas, fixas, e es 
cxslon slgmesidc, rnals espesso e mars movel. O colon sigrrioidc 
aprcsenla eomprimenLo variavcl, dc 13 a 50 cm (em media, $8 
cm) c e mulLo inijvel. He e um Lubo muscular dc diameLres 
pequeno cm um mesenteries longo e frouxo, que com frequen- 
cia forma uma al^a em omega na pelve. Muilas vezes, o mesess- 
sigmolde esta inscrides na pa rede l a Lera I pelvica esq uerda, 
produzindes um pequeno recesses no mesenLero cxsnhccides 
comes Jbssa intersigmoide. Esla dobra mesenLerica e urn perries 
de referenda cirurgico para o ureLer esquerdo suhjaeenle. 

O rclo, junlamenle com es coJon sigmoidc, serve comes 
rescrvaLorio feeal. Ha uma cerLa eontroversia quanto a defini- 
ciio da exLensao presxlinal e disLal do reLes. Alguns cesnsideram 
a juneaes re toss igme side comes esLando no rive I dcs promesntdtio 
sacral, enquantes outre js consideram-na comes es Harder no pontes 
no qua I as Lenias converge m. Anatom isLas consideram a linlsa 
denLcada a exiensao disLal do reto, enquanto ess cirurgibes 
tipicamente enearam esla uniaes entre o epi Lelies eeslunar e 
escamoses eesines exisLindo dentres do canal anal e cesnsideram 
es canal anal como a besrda proximal des complexo esfmctciianes 
anal. O retes tern um cesmprimentes de 12 a 15 cm e nao possui 
tenias call ou apen dices cpiplesicxss. Ele oeupa a curva sacral 


na pelvc verdadeira e a sua superficie pessterior e quase corn- 
plclamcntc extraperitoneal, pesis ela e aderente a,ess Leeidess 
mesles pre-sacra is e, porlanLo, esla Fora da cavidadc peritesneal. 
A superficie an Leri or dcs Lcrces proximal des reLo e recobcrla 
peles peri Lon ies visceral. A reflexaes pcriLoncal esta 7^9 on da 
margem anal, em homens. e 5 ^ 7 ? 5 cm, em mulheres. O 
espacei peritesnializadcs anLcriesr e denesminades sciCfi de FkmgtcLs 
ou fundo-de-sacoptHvicu^ e podc servir cesmes local de metas- 
Lases de e|ueda presvenienLes dos Lumorcs viscentis. Eslas 
metiistases pcriLoncais podem fesmiar uma rnassa nes fundes-de- 
saces (prtHeleirtl de Bloomer) 7 c|ue pesde ser detecLada pesr um 
exame reLil digital. 

O retes possui tres invcsluf5es ou curvas, eesnhecidas comes 
valvas dgHim&tQn. .As valvas mediais dc shram-se para a esq uerda 
e as pnsxifnais e disLais para a direita. EsLas valvas sacs rnais 
aprespriadarnente diarnadas dobras, pesis naes pesssucm c[ual- 
ejuer funt;ao especifica eesmes impedirnenLes ao fluxes. El as saes 
perdidas apc"ss uma compleLa rnesbiliScacaei cirurgica des retes. 
uma man ol s ra e^ue pode prespesreionar quase 5 cm de cesmpri- 
menLo adicional aei retes, um pnseesses e^ue faciliLa muiLo a 
capacidade des cirurgiaes em cesnfeeciesnar uma anastesmesse 
presfundamenLe na pelve. 

O aspectcs posLerlesr do retes e nevestides pesr um meseirrelo 
espesscs, inLimamenle a derides. Uma camada fina de fascia 
revcsLidesra (fascia pmpria') rev r este e> mesesrretes e representa 
uma camada disLinLa em relatjao a faseia pre-sacra cesntra a cpral 
ela se cncesnLra. Nes curso de uma prcstectesmia para um cancer 
re til, a mesbilizadlcs dcs retes conscguc es dcsenvesIvimenLo dc 
um espaco cm polendal entre a faseia pre-sacra e a fascia 
pmpria. A excisao mcsorreLal Lola! e uma manesbra esneeslesgica 
bem-deserita e]uc faz um bejnri cinprcgcs dess plane ss tissulares 
que reveslem es retes, para se olsler uma dissec^es relal e mesesr- 
relal relaLlvamenLe exangue. Os linfaticos eslaes eontidess denLro 
des mesesrrete), e a excisaes total des mesesrretes adere aes principles 
basices da opera^aes esncesle"sgica de remescao do cancer em eon- 
Linuidade cesm es seu suprimenLes sanguinecs e linfaliccs. A nes- 
sec^aes des retes uLilizandes esLa Lecnlca com base na eesmpreensaes 
meLieulessa eki sua anatesmia messtresu reduzir accntuadamenLe a 
incideneia de reccsrrencia leseal subsee]uenLe des eaneer relal. 

Fdsda Pararretal 

A faseia cndopelvica e uma camada espessa de peritdnio paries- 
tal e|uc reveste as paredes e es asseralhes da pelve. A pesrt;aes que 
esla inLimamcnte apllcada aes pcrioslLeo des sacrei anteriesr e a 
faseia pre-sacra. A fascia propria des reLes e uma fina cesndensa- 
caes da fascia cndopelvica que forma um envoltbrlo aes redesr 
do mesesireLes e COntinua distalmente para ajudar a fesrmar as 
asas reLais laterals. As asas retais laterals esu ligamentess saes, na 
verdade, estnaturas anleres-Jaterais eontendo a arleria relal media. 
As asas esLao em fnlima presximidade com e>s nerveis aulonomos 
mlstcss (que contersfs Lanles ncTvos simpaLieos ejuanLes parassim- 
paLiotss), e a seccaei deslas esLruturas presximas a parede lateral 
da pelve pesde resultar na lesaes dcsLcs nerv-ess. resultandes em 
impesLencia e em disfuncaes da bexiga (Fig. 50=3)- 

A faseia reLesssacra, esu fascia de WaIdeyer, e uma cesnden- 
sa^acs espessa de fascia cndopelvica ecsneeLando a faseia pre¬ 
sacra a faseia propria no nrveJ de Si e esLendendo-se aLe o 
anel anesrrelal. A fascia dc Waldeycr e um ptsnLo de refereneia 
Cinirgiccj impesrtanLe, e a sua suc(:ao duranLe a dissecxjao, de 
uma abordagem abdesminal, prespesreiona a entrada para a 
pelve rctno-retal profunda. A disseecao enLrc a fascia propria 
e a faseia pre-sacra acompanha tss prineipltss da euncoJogia 
cirurgica c minimiza os riscos de lesries v'ascularcs e neurais. 
A ruptura da fascia pre-sacra pesde levar a lesaes do plexes 
venejsts basivertebral, resultandes em uma hemorragia maei^a. 
A rupLura da faseia propria durante uma opera^ao para um 
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Flgura &0-3 Fascists cndopcJvicas, (De Gordon PH : Nivatvongs & |eds|: Principles and Practice of Surgery for t.he C^olon, Rectum and Anus, 
2nd ed. St. Louis. Quality Medical Publishing, 1999, p.lO.) 


cancer rclal aumcnta signifieativamente a Incidcncia dc uma 
rccorrcncia subsequent^ de cancer nil pclvc. 

0 Soalho Pelvico 

Os musculos do soalho pelvico, como aqucles do mecanlsmo 
esfincteriano anal, provern da doaca primiliva. O sOalho ou 
diafragrna pelvico consisLc nos musculos pubococeigeos, ilit>- 
cocogcos e puborrelais. urn grupo muscular que cm eonjunLo 
forma o elevador do anus. O diafragrna pelvico encontra-se 
enLre o sacro, a fascia obturadora, as espinhas isquiaLieas e o 
pubis. Ele forma urn soalho rusisLcntc que suporLa os organs 
pelvicos e, em eonjunLo com o esfuicter anal externo. rcgula a 
defecacao. O hiaLo do elevador e uma aberturu enLre as- ft bras 
dccussanlcs do pubococcigco que pcrmiLc o egresso do canal 
anal, da ureLra c da veia dorsal, cm homens, e do canal anal, 
da ureLra e da vagina, cm rnulhcres. O puborreLal c uma Upoia 
resislenLe em forma to de 11 de musculo estriado que faz um 
IrajcLo ao redor do reLo, logo acirna do nivcl dos csfmctcrcs 
anais. O relaxamcnto do puborretal forlaleec o angulo anorreLal 
e permiLc a dcscida das fezes; a sua contra^ao produz o cfeito 
oposto. O pul h JTTclal csLa cm um csLado dc conLra^ao conLinua, 
um fakir vital para a manutencao da cnnLinencia. A disfundio 
do puborretal e uma causa importance de disLurbios na defe- 
caciio. O pubococcigco e o ileococcigco mais provavelmcnte 
parti cipam da cotilineticia pela aplicacjao de urn a pressao lateral 
para esLreilar o hiato elevador (Figs. 30-4 e 50-5). 


Suprfmento Arterial e Venoso e Drenagem 
Lmfitica 

O eonhecimenLo a respeik) do dcsenvolvimcnk.) embrionario 
do Irate j intestinal forncce fundamenLos cxcclcnL.es para a com- 
preensacj do suprimcnto sanguineo anatbmico. O InLeslino 
anterior c Irrigado pela arLeria celiaca. o InLcsLino medio pela 
arLeria mcscnLeriea superior (AMS) e o InLcsLino inferior pela 
arlcria rnesenLcriea inferior (AMT) (Pigs. 50-6 c 50-7). A redun¬ 
dant: ia anatbmica conferc vanLagens na sobrevida e, no Iraki 
intcsLinaL csLa caracLenstica c proporcionada pela extensa 
comunica^ao enLre as grander arterias e o suprimcnto sangui¬ 
neo colaLerai (Pig. 50-R). O tcrritorlo da AMS termina na pQf^ao 
disLal do colon Lransverso e o da AMI eome^a na regiao da 
flexura cspJenica. Um grande vast 3 eolateral, a arLeria marginal, 
conecta eslas duas circulates c forma uma arcada conLinua at 3 
Jt3ngcj da borda mesenteriea do co I on. Os vasos re Los prove- 
nientes dcsta arLeria ramificam-se a curtos inLervalos e irrigam 
diretamelite a patede intestinal (Pig. 30-9). A AMS irriga Locks 
o intestino delgado, dando 12 a 20 ramos jcjunais c Ilcais para 
a esquerda e aLc lies ramos colonicos principals a direila. A 
arlcria Ueocolica e a mais eonslanlc dcsLes ramos e irriga o flee 
terminal, o eeco e o apendicc. A arLeria cdJica direiLa esla 
ausenLc cm 2¥\t a 18% dtxs cspecimes- t{uando prcsentc : ela 
pode originar-sc direLamente cki AMS como um ramo da arLeria 
ileocdJica t3u da arLeria colica media. Ela irriga o colon ascen- 
dentc e a flexura hepatic a c comuniea-sc ctjm a arLeria colica 
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Rate anococdgea 


Qbturador interna 


llitjcocdgea 


Coccfgen 


Pirifbrtne 


Vela dorsal do pSnia 
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Jungio anometal 


Pubocccelgeo 


Figure 50-4 Museulns clcvadorcs. (De tiordon PH, Nivatvongs S ledsj: Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum, and Anus, 
2nd ed. St. Louis, equality Medical Publishing, iy9y ? p. IS.) 



Jung&o anorrelal 


Puborretal 


Pubococclgeo 


Flgura 50-5 Ligamcnto hiatal. (De Gordon PH, Nlvatvongs S |eds|: Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum, and Anus, 
2nd ed. St. Louis. Quality Medical Publishing, iy9y, p. IS.) 


media. pelas a read as arLeriais marginals colaLerais. A arleria 
eolica media c urn nimo proximal da AM A. Em genii, da sc 
divide cm urn ramo ditelto c cm uni esquerdo, quo irrigam o 
coli>n Lransverso proximal e distal respect!vamentc. Variagoes 
analomieas da arLcria obllca media ineluern a ausencia complete. 


em -1% a 20% c a p resenca de urna arLcria colic a media cm 10% 
dos esperimes. O ramo esquerdo da arLcria colic a media podc 
irrigar o LcniLdrio lambem inrigado pela arleria cdlica esquerda 
ao Ion go do canal coUteraJ da arleria marginal. EsLa circu Indio 
colateral na area da flexura csplenica e a mais ineonslante de 








Capftulo 50 CdIoti e RetD 1271 



Arferia ratal m§dia aoesa6ria 
Arferia ratal nfedia 
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Figure 50-6 Suprimento arterial do colon. (De Gordon PH, Nivatvongs S ledsj: Principles and Practice of Surgery tor tine Colon, Rectum : 
and Anus, 2 nd ed. St. Louis. Quality Medical Publishing, 19^9, p. 23-) 


lodo o colon, c foi considerada Como Lima area dc diiHsor de 
dguas ? vulneravd i isquemia na presence dc hipolcnsao. Em 
alguns estudos, rnais dc 50% dkxs especirncs nao possuem arte¬ 
rial nltidamenLe identificadas cm um pequeno segmento do 
colon na conflucncia dos suprimcnlos saiiguiheos do inte^lino 
medio c do inlcsLlno inferior. Estes individuos dependem dos 
VtAsti recta adjaccnLcs ncsla area para o suprimcnLo arterial a 
parede do inleslino. Na pralica, os cirurgiocs evitam faxcr anas- 
lomoses na regiao da flexura esplcnica, por tcmcncm que a 
suprimcnLo sanguineo nao seja suficienLe para permilir a dca- 
Lrixa^ao da anastomose, uma siLuayao que podcria Icvar a uma 
deiscencia anastomoLica c scpsc. 

A AMI origina-sc da aorta, no nfveJ dc L2-L3, aproximada- 
menle 3 cm acima da hifureacao aortic a. A arlcria col lea esquerda 
c o ramo trials proximal, irrigando o colon Lransverso distal, a 
flexura esplcnica c o cdlon deseendenLe. Dois a seis rainos sig- 
moides colateraJixam-se com a arlcria cdlica esquerda c fonnam 
area das que ini gam o colon sigrnoide c conlrihuen] para a arlcria 
marginal. 

O arco dc Riolan c uma atleria colaLcral que foi primeira- 
mente dcscrita por Jean Riolan (1580-1657) t* ccmccla dircla- 


menLe a AMS proximal com a AMT proximal c podc servir como 
um conduit j vital quando uma ou ouLra dcslas arlcrias csla 
ociuida. Ele lambem c conhccido como arietia. mesenl&rica 
sinuosa C Lem um lamanho allamente variavel. O fiuxo podc 
scr antcrogrado (eslcnose da AMI) ou rcLrogrado (eslcnose da 
AMS), dependendo do local da obsLruyao. Tal obstrufio rcsulla 
cm utti aumenlo no lamanho c na LorLuosidadc desla arlcria 
sinuosa que podc scr dcLccLada pcla artcriografla; a presenea 
dc um grande arco dc Rio I an : pottanLo, sugcrc a oelusao dc 
uma das arlcrias rnesenlerieas prindpais (fig. 50-10). 

A AMT Lermina na arlcria rclal superior (hemorroidaria supe¬ 
rior) que fax utti Lrajeto por Iras do neio no mesorreLo, ramifi- 
cando-se, c cnlao peneLrando na submucosa rclal. Aqui os 
capilares fonnam um plcxo submucoso no rcto distal, no nivcl 
das colunas anais. O canal anal Lambem rcccbc sanguc arterial 
das arlcrias rctais medias (hem Dire) Ldari a) c rclal inferior (henrior- 
roidaria). A arlcria rclal media c um ramo da arlcria iliaca 
interna. El a aprcscnla um tatmtiho variavcl c penelra no re to 
anlcTO-laleraJmenLe, passando ao longo c ligciramenlc anterior 
as asas re Lais laterals. Relalou-sc qua cla csla ausenLc cm ifl% 
a 8(1% dos cspccimcs csLudados. A arlcria rctal inferior c urn 
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Arteria illaca externa direita 

ArLeria iJiaca interna direita 

Art^ria gltitea superior direita 
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Rgura 50-7 Supriiucnto arterial do reto. (De Gordon PH, Nivatvongs S ledsj: Principles and Practice of Surgery for the Stolon, Rectum, 
and Anus., 2nd ed. St. Louis. Quality -Medical Lhiblishing, 19^9, p. 24.) 


ramo da arLcria pudenda que c, eia mcHimi, um ramo mais distal 
da iliaca interna. Do canal obLurador da aLravcssa a fascia 
obturadora : a fossa. isquiorreLal, c o csfi'nctcr anal cxLcrno para 
chcgar ao canal anal. EsLc vaso c cnconLrado durante a disscc- 
cao perineal dc uma russec^ao abdominoperineal. 

A drenagem venosa do Obion c do rcLo espclha o seu supri- 
mento sanguinco arterial. A drenagem venosa do colon dire tic j 
c transverso proximal csvazia-se na vcia mesenteric a superior, 
quo drena para a vcia esplenica para Lomar-sc a vcia porta. O 
colon transverso distal, o colon descendente, o sigmoide c a 
maior pane do ruki drenam pant a vcia mesenteric a inferior, 
quo sc lam^a na vcia esplenica a esquerda da aorta. O canal 
anal e drenado pdas veias nctais medias e inferiores para a vcia 
iliaca interna c subsequcntemenLe paia a vcia cava inferior. A 
drenagem venosa bidircdonal do canal anal c responsive! pdas 
difcrcncas nos padrocs de metastases dos Lumores quo aparc- 
ccm ncsla regiao (Fig. 50-11). 

A drenagem linfatiea lambem aconipaitba a an atom! a arLerial. 
A parede do inLesLino delgado e irrigada por uma rica rede dc 
cap Hares linfaLicos c|ue dnenarn para eanais exLramurais que 
tavern urn paralclo corn o suprimento arterial. Os I infatieexs do 


colon e dos dois Ler^os proximaLs do reto, por fim, drenam para 
a cadcia ganglionar para-aortica, que se csvaria na cisterna do 
quilo. A drenagem linfatiea para o reLo distal e para o canal anal 
pode drenar para os linfonodos para-aorticos on, latcralmente, 
via sistema ilfaeo In Lem o, para a tiacla linfonodal inguinal super¬ 
ficial. Apesar dc a Jinha dcnLeada mar ear. macroscop Leamcnte, 
o ni'vel ondc a dnenagcii] linfatiea diverge, esLudos eJassieos, de 
Block e Enquist, usando injeyao de conintes, demonsLram que 
a disseminata o aLravcs dos canals 1 in fati cos ale os oigaos pel- 
vicos adjaocnlcs, como a vagina e o JigamcnLo largo, ocorne 
quando as injecoes sao adminisLradas ate 10 cm proximalmenlc 
a Jinha dcnLeada (Figs. 50-12 e 50-13). 

Os linfonodos eomumente sao agrupados cm niveis, depen- 
dendo da sua local iza^rao. Os Jinfonodos epipJoietis estao loca- 
lizados ao longo da parede intcsLinal c nos apendiccs epiploic Os. 
Os linfonodos adjaccnlcs a arteria marginal sao os paniculitxxs. Os 
linfonodos intennediarios estao local izados ao longo dos rarnos 
principals dos giandes vasos sangumcos; os linfonodos prima- 
rios estao JocaliZados na A.VIS ou na AMT. A invasao dos linfo¬ 
nodos pelo cancer nrteLasLaUco e um fakir pnOgneKStico important^ 
para os pacicnLcxs com cancer colorrelal. Uma avaliacao pak)- 
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Flgura 50-8 Anatomic patologica c odusao da artcria mesenterica superior (AMSs) e da artcria mesenteries inferior (AMl).A, Ochisao da AMS. 

Oclusao da AMI. tl. Local iza^ao para a (igadura da AML 1, locaiiza^ao correta da [igadura {ver qtmdm menar); 2, localiza^aci incorrcta da 
ligadura. (De d Gordon PH. Nivatvongs S |eds|: Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus, 2nd ed_ St. Louis. Quality 
Medical Publishing, 19W ? p. 28.) 
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Figure 50-9 Anatnmia cm cortc transversal do colon. com m vasos breves c os vasos retos. (De Gordon PH : Nrvatvrmgs S ledsj: Principles 
and Practice of Surges for the Colon. Rectum, and Anus, 2nd ed. St. Louis, Quality .Medical Publishing, 19^9, p. 26-) 


Isjgiea acurada ds)s linfonodoS c essencial pam urn csladiamenlsi 
preciso, que serve corns j utti deLonninanle para o LraLamenlo 
dos pacienLcs com cancer coJonreLal. 

Nervos 

Os nervtxs .simpaLiccKj prc-gim^'J lotiareS de T(S a T12 f:ii:em 
sinapSSS ness ganglios pre-aorlicos. As fibtas ptxs-sinaptlcas 
enLao faZem urn liajeto ao longer dos vasos sanguineos para 
aLingircm o colsm direilo e o Lransverso. A inerva^ao parassim- 
patica do colsm direilo e ds> Lransverso provem do nervo vago 
dirciuj. As fibras p a rassi tnp a l leas acsjm panham os nun os da 
AMS para fazenem sinapsc na parede intestinal. O colsm 
esquerdo e o rcto recebcm uni suprimenLs> simpalictj a parLir 
dos nervous esplancnicos Is )m bares prc-ganglis mares dc LI a 13 . 
Rstcs fazem sinapse no p(exs> pre-aortico local izado aclma da 
bifurcacao abrLica, c os elements as p b s- g a n g I i o n a res acompa- 
nhaTTi txs ramos da AMT e da artcria reLal superior ale o colon 
esquerdo, o sigmoide e o rets) . O reto Inferior, o soalho pelvico 
e o canal anal recebcm nervos. simpaticos pbs-ganglionarcs 
simpatiaxs ds) plexo pelvico. O plexo pelvico e adercnLc as pa- 
redcs l a Lera is pelvicas c c adjaccnLe as asas laterals. Ele reccbc 
ram os sirnpaLicos pmvtitiienLes do plexo pre-sacm, sjuc sc 
condensam no prsmionlorio prc-sacro cm nervtxs hipogastrieexs 
esquerdo e direito. Estes netvofi sirnpaLicos, que deseem para 
dentro da pelve dorsalmenle a arLeria retal superism, sao res- 
ponsaveis pel a libcratjasj do semen para a urctra pnxstaLica 
posterior. A ineapacidadc dc se preservar pelts mcnos um dtxs 


nervtxs h ipogastrio >s durante a disscct:ao retal resulla cm uma 
disfuncao cjaculalbria ntxs homens. 

Os nervos parassimpaLicos pelvicos, sm nervtxs erclores, 
proven] dc S2 a S4. Os nervos parassimpaLicos pre-ganglionares 
mcselam-sc com txs nervos simpaticos pbs-ganglionares. apbs 
estes ukimos emergirem do forarne sacral. Rstas fibras nervosas, 
via plexo pelvico, rodciam e inervam a pros tala, a urelia, as 
vesiculas seminais, a bexiga c os musculos do soalho pelvico. 
A disseetjao rclal podc pcrlurbar o plcxss pelvico e as suas 
subdivLsoes, resullandsi ern uma bexiga neurogenica c cm dis- 
fun^as) sexual. As laxas de disfuncao vesical c de disfunciio 
eretil aps)s sjperac^sj retal chegarn a aLe 45%. O grau e t.) LiptJ 
de disfun^asj sats afetados pclo ni'vcl dc lesasj neural. IJrna 
ligaduraalLa da AMI, separandos]s nervtxs iiipsjgasLrictJS proximo 
asj promonlorit3 sacro, resulla em uma disfuncao simpaLica f 
caracterizada pel a cjaculacao rctrograda c por disfunsatj vesical. 
A lesatj nsjs plexos mistos parassimpaLicsjs e sirnpaLicos resulla 
em irnpoLencia c em uma bexiga atbniea. 

FISIOLOGIA DO c6L0N 

Em um sen Lido mais ample i, a fun^ao dt> colon e a rcciclagem 
de nutrientes, enquanLs) a funcat) do retts e a eliminatati das 
fezes. A rcciclagem dos nulricnLes dependc da atlvida.de rncla- 
bolica da flora colon ica : da moLilidade colon ica c da absoreao 
c see tec as :■ da inuoisa. A climinacao das fezes envsilve a dcsi- 
dratat:as) dsjs ctmLeudos eolbnlctxs c a defecacao. 
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Figure 50-10 Arco tic Ionian. (De Gordon PH. Nivatvongs S |eds|: Principles and Practice of Surge ly for the Colon, Rectum and Anus. 2nd 
ed. St. Louis. Quality Medical Publishing, 1999, p. 27.) 


Retfclagem de Nutrlentes 

Durante o processo digestive, os nutrientes Ingcridos silo dilu- 
idos denlio do lumen intestinal pelas sc creed es biliopancrcaLb 
eas e gasLroinlcsLmais (GT). O intestino delgado absolve a niaior 
pirte dos nulrienLes ingcridos, assiin como parlc do liquido e 
dos sais 1iiHares secrctadtxs denLn> do lumen. No cnlanto, o 
liquido ileal e ainda rieo em agua, eletnbliLos e nutrientes que 
resistem a digestao. O colon Lem a futieilo de reeuperar estas 
subslaneias e evitar per das desneeessarias de liquidos, eleLroli- 
los. niLrogenio e energia. Para conscguir isLo, o colon depende 
muito da sua flora bacLcriana. 

Flora Colonica 

A micro biota colonic a exerec urn papel LmporianLe em varias 
areas da fisiologia Humana. RsLe complcso eongregado de micror- 
ganismos eonfere urn grande potendal melaholico ao colon, 
primarLamcntc atraves das suas eapaeidades degmdadoras. 
ExisLem rnuiLas eenlenas de Lipos diferentes de bacLerias, variando 
amplamenle na sua fisiologia e bioquimica, mxs diversos micno- 
habiLaLs do colon: o lumen, a camada de mueina e a superfieic 
mucosa. As culLuras proven ienles. das biopslas colonoscopicas 
revcJam contagens aerdbicas (organismos aerobic os e facilitate 
vofl) quo variam de 2,4 x 10^ a. 13 x Iff' unidadcs formadoras 
de colon ias (ufc)/amosLra de biopsia (5,6 mg’) e contagens ana- 
crobicas Lotais de 10 a W 2 velzos maior a 1,4 x 10 5 a 10 7 ufc/ 
amoslra. As especies Bticleraides predominam ao I on go do 
colon (variacao 8,6 x 10 s a 1,4 x 10? ufc/amostra), eompondo 
66 % das conlagens lofiais do colon proximal e 68,5% do reto. 


Femientagao 

Tanto a mlCxobiOta quanto o hospedeiro obLcm mtidos benefb 
cl os desla associacao. Apcsar de o hospedeiro forneccr subs- 
tratos energeLicos proven lenLcs da dieta e de reslos eelulares 
deseamados, junLamenle com urn amhiente reJativamente 
eslavel para as bacterias prolifcrarcm, as bacLerias suprem buli- 
rdio ao hospedeiro, urn produLo da fermenla^ao bacLcriana que 
tornou-se o principal combusLivel para as ceiulas epiteliais 
colonieas. A l orn da mais, txs produLos da fcmienLacao bacLc- 
riana lambent sao alxsorvidos e usadexs sisLemaLicamente cottio 
uma fonte energetic a. Oma populat'd o de pacienLes que pode 
se benefieiar da absorc.’aci coJonica de energia e a dos pacienLes 
com a sin drome do inLestino curLo. A preservacao do colon 
nesses pacienLes pode forneccr ate 0,8 MJ (mcgajoulcs) par dia 
e reduxir a cxcre^ao de earfsoidratos em cinco veiics. 

As principals fonLcs energcticas para as bacLerias inLesLinais 
silo os carijoidiLilos complcxos: polissacaridcos amidos e nao 
amido (PNAs), tambem conhecidos como jihrtits (OtitikiCQS. O 
metabolism? j dos carboidnaLos e de grande irnporLancia no colon 
porque F gencricanienLe. e cm Lcrmcjs de niimcros absolukxs, a 
grande maioria de microrganlsmos cullivaveis c sacarcjJiliea. No 
enlanto, tjs carixiidraltis mais eomplextss sao degradados em um 
processo de miilUplos passtxs por urn grupo de bacterias, em 
ve2 de por uma espeeie baeteriana espccifica. Apesar de os PN.As 
screm a prineifial suiisLraLo para a fermenta^ao iiaeLeriana no 
c6km, nem todtxs os Liptjs de PNAs sao LgualmenU: fermenUidos. 
A li^nina e um ctniiptjnenLe nao carboidraLo das plantas c^ue 
natj e fermenUido pela fiejra colon ica humana c aLrai ag-ua. por- 
tanLo prodti^indo volume. As cululo&is. t|ue sao primariamente 
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Figure 50-11 Dreragem venosa do colon c do rcto. (De Gordon RH, Nivatvongs S |eds|: Principles and Practice of Surgery tor the Colon. 
Rectum and Anus, 2nd ed. St. Ixttiis. Quality Medical Publishing, 19^9, p. 30..) 


enconlradas cm vegelais folhostxs, s&o apenas cm parte fermcn- 
ladas, enquanio as peclinas das Jhit&s silo complcLamcnLc fer- 
mcn Ladas pot bacLcrias colonleas. O tempo de trims iLo colon leo 
c a. formaeao do volume dc foxes depende da fcrmcnLabilidadc 
dos di versos PNAs ingeridos. Os PNAs mal digeridexs aumenlam 
o volume luminal c accJeiaixi o tempo dc Lransito. Os PNAs 
allamcnle fcrrncnLaveis fomecem um volume mini mo c Icnlih- 
carn o tempo dc U&nsito. ConsecjuentcmcnLju, o Lipo dc FNA lem 
um impacto sobre a causa e o tralameiito das docncas colbnicas. 
A consLipacao, a diverticuUxse c u cancer dc colon sao incoinuns 
cm populates com Lima elcvada ingcsla dc subslancias mdige- 
rivcis para a alimcnta^ao (f.e., PNAs itisoJiivcls cm agua). Por- 
tanLo ? as fibras insoluveis cm agua sao usadas para o LraUltricnlo 
da consLipatjao. Rccipmcarncnlc, os PNAs bidmssoluveis sacs 
facilmcnLc fermcnlavcis pdas fsacterias colon leas, forncccndo 
acidos graxos dc eadeia curia (AGGCs). Pdo faLo dc a ausencia 
dc AGGCs no lumen colonico Lcr sldo ligada a urna ahsoreao 
prcjudicada, os PNAs hi drOSsoiuve is, como a pccLina, sao empre- 
gados para o tralamenLo da diarreia. 


Alem dos PNAs, as Iraclcrias eoJbnicas fcrmcnlam o amido 
mal aljsorvido c a protein a. A f radio dc amido que nao c l>cm. 
digerida e absorvida no LraLo GT superior c conhecida como 
amido rcsisLenie (AH). Desta mancira, o conlcudo calbrico do 
amides mal absorvido c das protein as c Lransfcrido para os 
AGGCs ? que erttao podem scr absorvidos pclo colon c, por- 
LanLo ? rccupcrados como suprimento calorieo. EsLima-sc que 
Corea dc 10% dos gasuxs cnergcticos diarios dc um individiio 
normal sejam oblidos da absoryao dc AGGCs pdo colon. 

Em individuos allmcnlados com uma dicta com um clevado 
Lcor dc AH ? o hidrogenio da rcspiracao c os AGGCs scricos 
cslao aumenLad(xs, corn parados com individuos quo sc aJimcn- 
Lam com uma dicta com baixo lcor dc AR. OuLros gases pro- 
duzldos pela fcrmcnLa^acs IjacLcriana sao o CO-,, o mclancs (CH 4 ) 
c o nlLrogcnio (N 2 ) ? assim como gases odorificos contends sulfur. 
Os gases produxidos pcla fermenta^ao baclcriana compoem 
aproximadamcnlc 7'1% dos flalos. A producat j excess iva dc 
gases provenientes dc urn clevado consumo dc fil>ras fcrmcn- 
lavcis podc tscasionar uma sensa^ats dc empaslamenLo, embora 
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Figure 50-12 Drcnagem linfatica do colon. fDe Corman ML led]: Colon and Rectal Surgery, 4th ed. Philadelphia, IJppincntt-Raven, 
1998, p. 21.) 
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Figure 50-13 Drcnagcm iinfatica do rcto (A) c do canal anal (B> (De Gordon PH, Nivatvongs S [edsj: Principles and Practice of Surgery for 
the Colon, Rectum and Anus, 2nd ed. SL Louis. Quality Medical Publishi.ng, 1999? p. 32.) 
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o empustamento seja mais um sinal de sindrorne do colon 
imLavel do que da fcrmenLaqao cxecssiva do fbras . 1 

Ah quanLidades c os Lipos de produtas da femienta^ao for- 
mados pel as bactbrias colbiticas depcndcm das quanlidades 
relalivas do cada suiisLrato disponivel, das suas esliuLuras c 
composicbes qui'micas o das csLiatbgias do fermenlaeao (carae- 
LcrisLicas bitK|uimieas e mccanismos calabblicos rcgulatbritss) das 
bactbrias. A fermenlaeao do protefnas, oli pulrcfa{jao f resulta 
na formacao do numcnosos meLabollLas poLcncialmenlc toxieas, 
como os fenbis, os in dots o as aminas. A producao desias 
sukslancias d inibida ou reprimida om muilos micnorganismos 
inlleslinais por uma fonLc formonLavoJ do carboidralos. Devido 
a anatomia o a fisiologia do colon, os processes puLrefaLivos 
Lomam-se quantilativamcntc mats importanLcs no colon disLal, 
ondo os carboidralos sao niais Jimilados. A loealizacao mais 
distal do cancer do colon, provavdmcnLc, sc dove a uma expo- 
sioao major aos eardnogenias formados pola pulrefafiio das 
pro to In as Aposar do oh carboidratos o an prolei'nas que pone- 
Lram no colon podcrem sor salvos polas IracLeri as o rueiclados 
cm bencfTcio do hospedciro, o moLaijolismo bactoriano dtis li- 
pideos maJ absorvldfis pode ser projudioiaJ ao hospedelro. 
Propos-so quo as meLabolismos bactoriartos lipidicoS podem 
agir como deLcrgcnLcs no cblon, levando a uma lesao da nmco- 
sa o a Lima hipcrprolifera^ao rcaliva, que, por sua vo^ p( Klein 
promover o dosonvolvimonLo lumonil. 3 

Acidos Graxos de Cadeia Curta 

Os AGCCs consliLucm aproximadamcnLe dois Lcroos da conccn- 
tradlo do anions colon icos ("70 a 13(1 mmch/L), princlpalmonte 
como aceLalo, proplOfialo o buLirato. AI dm das suas a^oos sobre 
a morfologia o a funcao do intestine, os AGCCs influeneiam na 
moLilidade GI. Os AGCCs estao envoividos tie ebarnade froio 
ileocolonico (isto b, a inibi^ao do csvaziamcnLo gasLrico pekxs 
n ulricnLes quo alingcm a juneao ileo colon ica). Elcs podom 
envoi ver mensageiros hormonais, como o pepLideo YY, o as vias 
neurais, assim como reflexos ItKain c rosposlas miogenieas. 

O buLiraLo excroc efeitOS Lrdficos sobre os eoJonbdios 
normals, Lanto in vitro quanto in vzutj. Em conLrasLc, o buLirato 
deLcm a oroscimento don cokmddtos nee p las icos c inibo a 
hipcrproliferaoao prb-neoplasica index Ida por alguns promolo- 
res Lumorais in vilro. Os sous efeilos soldivos sobre a ativacao 
da proleina G cxplioam osto paradoxo dos cfeiLos do butdrato 
om oo lonooLtLxs normals v&rsus. neoplasicxjs. 3 As col Lilas do oar- 
oinoma colbnico humane j expostas ats buLiraLo acLirniilam-so 
sinmJlancamonLe do G n para o G 1 o do G 2 para o M do cickj 
cclular. DuranLo esta transifao do G n para G 1 para G 3 aLe a 
parada cm M, o tianspoilo olotronioo miLooondrial d inlcnsifi.- 
cadcj. Esla aitora^ao na alividadc mitOCOndrlal c seguida por 
mtKlifi canoes no pejtoncial do membrana e na parada do crcs- 
cimonlej oolular. O buLiraLci Lambem rogula a oxprossaej das 
moldoulas envoividas na aclosao dos oolonboltos. A diforoncia- 
i;ao cstimulada polo butirato inilK L a pnoliferaijao cclular aLiavdn 
ckj otslageno T, colagono W o laminin a e diminui a expressao 
da sulrunidadc suporfioial p 1? Ji 1 c oq da inlegrina. 

Recidagem da Ureia 

Durante mu has an os supos-se que a ureia ora a produlo final 
do mclabolismo do niLrogdnicj om humanos. TsIcj c vordado no 
send do do quo os humanos, e os mamrferos om genii, nao 
jiroduzem urease. No cntanlxj, as colbnias bacLorianas sat3 ricas 
om unease. Se a ureia for marcada com um Lraoador (raditsiscV 
topo ou isoLope) pesado) e injcliida por intravonasa, 10% do 
nitrogen io da ureia nao d recuperado na urina, mas, em vei 
disnej, d inoorporado as prejicinan oorporais. .As baotdriaH quo 
adcrom firmomonLo ao epitdlio oolbnico modoiam csto prcjocsstj 
de reeielagoiT] da ureia, cjue produi urease. Uma dicta com 


baixo leer de proLei'nas e elovado Leor do floras, como a dos 
monlanhcsoH dc Papua, Nova Guinc, aumonla ainda rnais a 
rcdelagcm chi ureia. Estes individuon ingerom aponas 10 mg do 
protcinas pejr t|uilcjgrama par dia o aproHcntam uma saudo 
normal, com uma massa muscular o protoinan Sdricas itormais. 
A adaplaoao a osta diola oejm um baixo leor do prolernas tornou 
o colon rnuiltj cfoionLe na rcciclagem do proLcinas atd o ponto 
om que olo pode aLe rnosmo ab.sorver alguns aminoaeidos 
essonciais (lisinaj. A ncciclagem da ureia fbl exp kora da eorrio 
uma terapia puna a insuficicnda renal, peJa oxclusao dtss ami¬ 
ne jadd-os nao ossonoiais da dicta para prom over uma recida- 
gom maxima do ureia e diminuir a necossidade de diallso. A 
unica eonditjao paLoidgiea na qual a reddagem da uroia nao b 
ijcnbfica e na insuficiencia hepaliea. Quandej a figado nao pode 
rculilixar a niLrogenk) ureico absorvido pok) colon, a ambnia 
ponclra na Ijarrcira homaLi. xmccfaJ ica o produz falsos ncuro- 
Lransmissotcs, o que rcsulla om corna hepatico. 

Absor^ao 

Rstirna-so quo a area aijsorLiva loLal do colon b do aproxirna- 
damonlo 9(lf om 3 . Do 1.000 a 1.500 rnL do liquidos sao derra- 
madtis no coco polo eflucnle iloal diariamcnlo. O volume tola! 
dc agua nas fezes c do aponas 100 a 150 ml/dia. Esla reduoao 
om 10 vozos na agua aliavbs da colon roprosenta o local mais 
ofioionLo dc alxsoroao no traLo GT por area do suporficic cor¬ 
poral. A absor^ao JiejuLda dc sodio e ainda maior. Aposar do a 
ofluonLe iloal comer 200 mEcp'L do sodio, as fozos oonLcm 
apenas 25 a 50 mEq/L. Uma das principals diforonoas onLrc a 
absor^ao do scidJo o dc agua na colon c quo, aposar do a agua 
scr absorvida passivamcnLc, o sodio requer Lransporlo aLivo. O 
sodio c trans porta do ctintra um gradionLc quimico o elctrico a 
ousla do eonsumo onoigoLico. 

O opitblio oolbtlLco pode ulilizar varies tip< js do com bust!veL; 
na enianto, o n-buLiraLo b oxidado de proforenoia a glularnina, 
glloose ou ocjrpos ceLonicos. Poles falo do as eblulas dos mimi- 
fetos niio produzLretn ?E-buLiralo, a opiLblio oolbnioo dependo 
das iKdcLbrias luminaros para produzi-lo pola formonia^ao das 
filiras dioLeLioas. A ausenola do H-buliraLo, corno a quo resulta 
de uma inibi^acj da fermcnla^ao polos anlibibLieos do ainpio 
espooLus, leva a uma menor absorciho do sodio e dc agua e, 
potlanLo, a diarreia. De maneira oposta, a porfusao da lumen 
colbnico com a n-buUrakj estimula a absorcao do scxlitf e do 
agua. O rz-liutiraLo. o acetate e a prOpUmato sacj AGCCs pro- 
duzidos pola formonLacacj IxicLcriana; osLes constituem cjh prin¬ 
cipals anions nas fozos. Outras efeitos fisiolbgieas dejs AGCCs 
sobre o colon inckicm a estimulaoao do fluxo sangumoo, a 
rencjvac^o das eblulas da mucosa o a rogula^acj da pFT inLmlu- 
rninar para a hcjrneoslasia da flora bacLcriana. 

AJem da rooupoiaoao de sodio e de agua, a mucosa colonioa 
absorve acidos biliares. O colon absorv-o os acidos biliarcs que 
os cap am a absiiroao pclo iloo Lenninal, pcjrianLo Ujrnandcj cj 
oblcjn parte da circulaquo onionj-hcpaLioa. Os acidos biliarcs sao 
passivamcnLe transportados aLravcs do opitblio colbnico pola 
difusao nac j ion ica. Qtiandi) a oapacidado absorLiva ccjlbnica b 
oxcodida, as baetbrias coitinicas doscotijugam oh acidos biliarcs. 
Os acidos biliarcs desconjugados podem, enlao, intorforir na 
absorcao do sodio o do agua, levando a uma diarreia sooroLbria 
ou colored ca. A diaTTcia colenbLica b obsorvada prccoccmcnto 
apoH a homioolcclomia diroila como um fenbmeno LransilbritJ 
o, mais pcnriancntomonlo, apbs uma c.xLonsa rosscct:ao ileal. 

Secre^ao 

O papol fisiolbgico dej colon b demonslrado cm pacienLes com 
insufioibnoia renal orfjnsca. Os pad on Los urcmicon podom por- 
inanoccr nonnopoLasscmictJS, mosmo ingorindtj cfuanLidadcs 
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normals dc polassio anLcs dc precisarem dc did list. Este fen 6- 
meno csla associado a urn aumenlo compensak'irio na sccre- 
yao Colbnica e na excrccao fecal dc poLassio. Eslc efelk) c 
hloqueado pcla cspironolackina, o que iluslra o efeiLo da 
aldosLertma sobre a sccrctjao colbnica dc poLassio A secrc^ao 
dc polassio ncccssiLa Lanlo dc Na% K 1 " ATPase quanto dc Na/ 
K* 2CI dc coLrans porte na membrana basolaleral c dc urn canal 
apical dc polassio. 

Muilas formas dc colite eslao associadas a uma sccrccao au- 
menlada dc polassio, como a docnca inflamalbria intestinal 
(Oil), a eolcra e a sbigeJose. AI cm disso, algumas formas dc 
coliLe prejudicam a ahsorgslo colbnica ou produZem a secretjao 
dc d ore to; exemplos sao a colilc colagenblica c a colilc micrtxs- 
cbpica e a ckiridorteia oongenila. 0 cloro c sccreLado pclo 
epilelio colon ico a uma velocidadc basal, quo a u men la cm 
condi t:bes paLologieas como a fibrose cislica c a diarreia sccre- 
Ldria. A sccrccao dc cloro Lamlrcm nccessila dc conjugacao dc 
Na/ K* ATPase c a Na/ K+ 2C1 colransporte para salr passiva- 
mcnLc aLnaves da rncmbnina apical. O calcio c a adenosina 
monofosfaLt) ciclica esLirnulam a secregao dc cloro. cnquanlo o 
bicarbonaLo c os AGCCs inibcm sua sccrccao dc cloro. 

A secrc(:ao colbnica dc W c dc bicarbonaLo e acoplada a 
absocr^ao dc Na 1- c dc Cl-, rcspccLivamenLc. t. por mcio desles 
Lrocadores que o colon csla ligado at) mclatioJismo acLdt^basieo 
sislernict). O suprimenk) dc H 1 " c dc bicarbonalo para cssas 
true as c manlido pcla hidratacao dc CC 2 calalisado pcla ani- 
drasc carbon Lea colbnica. Al Lera Coes no pH sisLcmico induzem 
alk:raebcs na alividadc da anidrasc carbon lea ? dcscncadcando 
a climinacao do H 1- ou do bicarbonalo, con forme ncccssario 
para tracer o pH sislcrnico dc volla ao normal. 

MoEilidade 

A fermenladle no cciJoti Lorna-se possivcl pcla sua morfologia 
disLinla. O colon potlc scr dividldo cm Lies segmenkis unalbmb 
cos.: o colon dirciLo, o colon esquerdo c o rcLo. O colon dincilo 
c a camara dc fennenLa^ao do Irak) GI humane, corn o ccco 
sen do o scgmcnki colon ices unde as l laclcrias eslao mais rncla- 
bolicamcnlc alivas. O colon esquerdo c um local dc anxiazena- 
menLo c dc dcsidralatjao das fezes. A velocidadc dc LransiLo 
coldnico c uma dcLcrrninanLc da conccnlra^ao do AGCC nas 
fczes r inclusive do buliraLo c do pH coldnico disLal. Tslo ptidc 
cxpl Lear as inLcr-rcla^dcs cnLrc o cancer dc cdlsm, a ingesLa dc 
fibras dictcLitas, a climinacSo das fci:cs c o pH das fezes."* O 
IransiLo atraves do Colon c ctmLroladcj pclo sistema nervoso 
autdncjmcj. As fibras nervtxsas parassirnpaLlcas inen-am o colon 
aLraves dos nerve js vagos c pelvicos. As fibras ncrv r osas que 
chcgam acj colon arranjam-sc cm van os plexes: os plexos sub- 
scu5scjs : miocnLcricos (dc Aucrbach) p submucosos (dc Meissner) 
c muccjsos. Os neuronitis do plcxo miocnLcrico concentram-se 
ao longt) das Lenias mas csparsamenlc cnlrc clas : ondc a eamada 
dc muscub) Itjngiludlnal c fina. As fibras nervtxsas sirnpaLlcas 
orlginam-sc dejs gang! It is TTicscnlcrictJS superiores c infcriorcs c 
aLingem o colon via plexos pcrivasculares. 

O padrao dc moldidadc c diferenLe nos Lrcs scgmcnltxs 
anaLorriictis. No colon dire Lit 1 , ondas anLipcrisLallicas, tiu rc Lrti- 
pulsivas, gcram um ftuxo retrograde) dc ctmLcudos ctildnictxs 
dc volla para o ccco. No colon esquerdo, os contcudos sao 
propc lidos caudal mcnLc pc I as ccmLracdcs Lonicas. sepatando-txs 
ctt] uma scric dc massas globularcs. Um Lcrcciro Lip?) dc con- 
Iraciici. charnado p&fislalsi} meissei p c inLcrposlt) as ctinLracdcs 
propul si vas c rclropulsivas c ocorrc a interval Os variavcis. ct)m 
mais fret] ucncia apds as rcfcicdcs. Cada conLracao pcrlslaklca 
ctj] massa c capaz dc avancar uma ctjJuna dc con Lc Lidos ctilt> 
nictxs alravcs dc um tcrco do con] pri menLo Ctilonico. 

O colon responde a ingcslati dc uma refei^a-o com um 
aumenlo do fiutncto dc surttis, cm Jongos pictxs migratorios c 


nao migratc^ritis, dc pt)Lcnciais maximos aLingidos 15 rninulos 
apds a alimemacaou Fslc aumenk) na alividadc elcLrica c seguido 
por um aumenLo nt) tonus colonico. O aumenLo na alividadc 
conLraLil pds-prandlal c maitir no colon sigmoidc do t|uc no 
cdlon IranS verst). Os efeiLos dc uma refcicao sobre a moLllidadc 
coldnica sat) comumcnLe dentiminadtjs g(2$trac6lict> 

Forma^ao das Fezes 

A freq ucncia dc dcfccatat) c Lat) variavcl cnLrc t?s individutis 
quanLo a sua pcTccp^ao da freq ucncia anormal dc cvacuacao. 
Um individut) que tern mais dc Ires evacuates por dia c 
ct)nsidcrado como Lend?) diatTcla. cnc|uanLo rnenos dc Ires eva- 
cuactics semanais sao eonslderadas constipacao. QuaJiqucr fre- 
qucncia que rccaia dcnlro dcsla varla^ao c considcrada nt)rmal ? 
cm bora muiLos indlviduos ainda p nicurcm cuidados rricdictxs 
para o t]uc clcs pensam scr diarreia ?)u constipacao. Muiuxs 
fa Hires influcnciam na velocidadc dc Lransilo ctilonicti. O Lran- 
silt) ctilonico c mais Jongo cm mulhcrcs ctjrn rclacao at is 
litimcns c mais longt) cm mulhcrcs apds a menopausa do que 
na prc-menopaLLsa_ Dc mancira optista, t) tempo coldnico csla 
cncurLado cm LabagisLas. Em individut)s normals, a suplemen- 
lacao com APN nao cncurla ti lransilo coldnieo, apesar dc 
aumenktr o pest) fecal Em pacicnlcs com conslipa^ao iditjyia- 
lica ? no cnlanLo, t)s APNs sob a forma dc scmcnlcs dc psydmm 
cncurlam o Lransilo coldnico c aumentam o pest) fecal/ 

Defecatao 

A dcfecacao normal requer um Lempo dc IransiLt) coldnico adc- 
c^uado. ctinsisLcncia fecal c conlincncia fecal. A conlincncia fecal 
iinplica adiamenk) da climinacao dc fezes- discriminacat) cnLrc 
gas ? fezes lit^uidas t)u sdlidas c uma climinacao selcliva dc gas 
sem fezes. Ha uma ccna conLrt)vcrsia conccmcnlc at) papel real 
dti relt) Sob eondicbes cm repouso. Alguns propdem que o rcLo 
seja simplcsmcnle um condulo t^uc : soli condiedes dc repouso, 
deva csiar vazio. Sc fezes chcgarcm ao rcLt) ? t) reflexo inibiLdrit) 
anorrclal c disparado, ft)ncando o individut) a segurar a dcfcca- 
Clo pcla conLracao volunlaria dt) esfifneLer cxlcrnt). No cnLanlo, 
qualqucr cirurglao quti rcaliza prt)ltxssigiT]oidt)scoplas rigidas dc 
rolina no scu consulkmo csla bcm-consclcntc dc t^uc um pa- 
cicnle pode Lcr t) rcLo chcio dc fezes sem c|ualt]ucT conscicncia 
disso. Is It 1 leva at) pontti dc visla oposto, t{uc cncara o rcLo 
como um teservatorio. Assim como as fezes dlsparaii] um reflexo 
inibiLdrit) anorreial, clas lambcrn dispa ram um reflexo relocdlico. 
RsLe reflexo perrniLe t) cnchimcnk) conUnuo do re to corn male- 
rial fecal, ate t|uc t) colon csLeja vazit). 

Os mccanismtxs cnvt)lvidt)s na conLincncia fecal nao sat) 
compIcLamenLc ctimprccndidt)s. Uma ccrla capacidadc Teserva- 
loria c ncccssarla para obLcr-sc ctintinencia fecal. 17m rcLo 
rigido, nat) disLcnsivcl, comt) ocorrc na procLilc pt)r radlat:ao ? 
j)t)dc produzir Lnct)nLLncncia ? mestno t^uando os musculos cs- 
fincLcrianos sao cornpcLcnlcs. Parte das fibras mu scu lares dtxs 
csfinctcrcs InLcrno c cxlcrno c ncccssana para uma ct)nLincnc]a 
adequada, embora muilos pacienlcs Lcnliam pane do scu 
esfincter rompido duranLc uma fislulttomia e ainda pcrnianc- 
^aTT] con Linen Lcs. Prtjvavclmcnlc, o unicti faLor t ^uc sem diivida 
c ncccssarlt) pam a conLincncia fecal c a incn-acao do esfincLcr. 
Nao apenas as fibras moloras, que pmduzem a conLracati das 
fibras csfincLcrianas : mas kimbcm lt)da a incrv r a^ao sensorial 
sao imporlanLes para o esvaziamenk) adcquadt) do reLti. 

PREPARO INTESTINAL ANTES DA OPERACAO 

A purgatiio das fezes c a redu^ao na conccnLracati dc bacLcrias 
colonic as inlraluminais anLcs das operates no cdlt:m lia muiLo 
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lernpo Lem sido orienlagoes hasieas da operag£i (i - Os organls- 
jjhjs miembiantxs norma is , ou auLdckines, no colon consLiluem 
toil in de 90% do peso seco dc fezes, alingindo con cen Lrug oes 
de mais dc 'JO 11 organismos/mL dc fcZes. O Bclclenyidvs anae- 
rdbiCo c o mierdbio colon Loc j mais comum, enquanLo a Eachc- 
riebia ctdi e o aerdbio main coni urn. As espccics Psmido ffi&n 
Enterococcus, Pn?leus 7 KiehskdJa e Streptococcus lambem eslao 
prescnles cm grande numero. 

O proeesso do preparo do colon para uma operagao cleliva 
InidickmalmenLe Lem envoi vido dois fa lores: a purgacao dos 
conicudos fecais (preparacao mccanica) e a adminisLracilo dc 
anLibioLieos cficazes conLra as baclcrias coionlcas. A experien- 
cia moslra que urn colon nac! preparado (que conic nha fezes 
in Lra lamina Is) impoe uma laxa inaceiluvdmenLe aka de fracas- 
sos na cicaLrizague das anasLOmoses. No enLanlo, experieneias 
recenlcs com o repano pritnario das Icsoes colonicas pel os 
cirurgides de Lrauina e rclalos de cirurgides euro pcus descre- 
vendo operates cleLivas conduzidas com seguranga sem o 
cmprego de purgagao pre-operaIdria levaram a uma reeonsi- 
derat_ao eoncemcnle ao verdadeiro valor da purgaeao do colon 
antes da operacao. Pelo laLo de os tolonocitos reccberem 
nuLrigao provenienlc dos acidos graxos livres inLralurninais 
produzidos pel a fcmienla^acj nealizada pc I as ijacLerias col bn i- 
cas, exisLem preocupacdes dc que esia p u rgacao possa, na 
realidadc, ser prejudicial a cicatiizaeiio de urn a anasLomosc 
coJdnica No enLanlo, nos Esludos Unidos. ale o prcsenlc 
momenLo, o cx")Jon geraJmcnle e Jirnpo em preparaga* 3 pata 
(jpera^des coldnicas. Urna limpeza cficaZ e obrigalbria para 
uma colonoscopia ou urn clisLcr opaco adequados. 

Ern bora o cmprego de anlibioLicos parenlerais no pre-opc- 
raLdrio seja bern-aceilo c validado. a queslao relacionada com 
o uso dc anLibidlicos orais no prc-operaLorio e conLmvcrsa. 
Uma variedade de regimes dc preparo inLestinal e combina^des 
de anLibidlicos esla aLualmcnLe em uso. Nao ha uma nilida 
superioridade dc um em reJacao a oulro; no enlanlo, para 
alguns paeienles,, eertos prepares inlcsLinais podem apresenlar 
efeitos fisiolbgicos adversos. Sao uleis o cxmhccimenLo da hLs- 
Idria das pralicas de preparo inlcsLinal, as aluais conlroversias 
c dados. 

Os meLodtxs mccanicos para a limpeza do colon sao crnpnc- 
gados LanLo para a cokmoseopia quanto para a operacao elctiva. 
A obtitrufao eoniplela do inLcsLino e a perfuraeao livre sao 
conLraindiea^des aixsoluLas ao prepare! inLcsLinal. Para a colonos- 
copia. as pnopriedadcs das divers as preparaedes sao julgadas 
corn rela^ao a seguran^a, Icjlciiincia ckj paeicnLe c eficacia ou 
t|ualidade da preparacao. No passado, quaLto a eineo dias de 
die La etjm liquidos, j unLamenle ee jm iaxalivos como a sena, o 
dleo de ricLno e o bisacodil; uma irrigacao eomplela corn uma 
sonda nastigaslrica; a irrigacao com maniLol e enemas repclidos 
esiavam entre os regimes empregados. A lolerancia do paeienLe 
a estes metodtis e pessima e esla associada a dcsidraLa^ao, 
anomialidades eleLrcjlflicas c eolieas abdominais graves, em geral 
nao bem-Loleradas peic'xs paeienles idx>stxs cju enferrnos. 

Na deeada dc 19B0, a solueao de polieLilenoglieol (PEG), 
um liquido com f>ase em sulfaLo de sodio, nacj a(^sor\ p ivcJ, foi 
desenvolvido lxjttkj uma prepani(_ao oral para preparo inLcsLinal 
mccanico. Solicita-se c{ue txs paeienLes liclsam pelo mentxs 2 a 
4 L da solueao alem de lfquid(xs adicicmais. GoJieas abdominais, 
nauseas c vorniLos sat3 efeilcss colalerais comuns da preparacao, 
c os anLiemclictxs profilaLiecxs, com frec|uencia. sao adrninisLra- 
dcss rolineiramenlc. A solueao de fosfaLo de sodio (FieeL’s 
Phtxsphu-soda) foi desenvoivida cm resposla a insaLisfatJao do 
paeienLe com o grande volume dc liquido necessario com a 
preparacao PEG e eonsLalou-sc : na maioria dos esludos, que 
cla e uma preparacao rnais Loleravel, com iaxas mais cievadas 
de satLsfa^ao c adcrcncia do paeicnie. O mcnor volume (45 mL 
Itjmados duas vczes) parece ser a principal bertefi'eio, pois tis 


efeitos etslaterais sao similarcs. As pilulas dc fosfaUj de soditj 
(Vislcol*) foram reeenLemenLe iniroduzidas cotno uma akerna- 
liva aejs HquidoS. O regime eonsisle em ingetir um Lolal dc 40 
pduJas, ecjm Lres pil ulas sen do Lomadas a cada 15 rninulos com 
300 mL dc lk|uido. O fosfaLo de sodio, em forma lic^uida, ou 
cm pflula, fesi ligado com mais frequcncia do {|ue a PEG a raros, 
ptsrem graves, dcsequiJibrios elelroliLieos. Ern paeienles com 
funeao renal prejudieada, j5tidem ocorrer hiperfcjsfalemia, 
liipemaLrcmia, hipopolassemia e hipocalcemia. Por esLa raZao 7 
a PEG e a preparacao inleslinal recomendada em pacienLes com 
insufieiencia renal, eirrose. aseiLe ou insuficieneia cardiac a eon- 
gcsLiva. InvestlgaCocs recenlcs avaliando a eficacia do prepares 
inLcsLinal mecanico enfocaram eomparaybes entre a PEG c as 
solucoes dc fosfaLo dc sodio. 

Ctdicn c colaboradorcs demonslraram uma preparacao inles- 
linal ''exeelenle" ou "'boa" com o fostalo de sodio Versus 

70% Cum 4 T. dc PEG. 7 Frommer conslaLou que o fixsfaLo de 
sc’jdio resuka em um inLeslino mais limpo do que com a PEG, 
sem nenhuma diferenea nas com pi i canoes infccciosas. H For sLia 
vc z ? PtJtm e colaboradorcs eoneluinim que rmj ha via nenhuma 
diferenea na limpeza inLeslinal t^uanck > a volume dc PEG era 
neduzido para 2 L e eomparado cum 90 mL de fosfaLo dc sddicj 
c t]uc u volume reduzido inlcnsifieava a aderencia do pacicnlec 
Em urn csLudtJ canadense, o emprego do ftxsfatcj de sodio foi 
assuciado a uma maior aderencia do paeienLe c uma redu^ao 
em tiilo vczes no cuslo, t^uando eomparadts com PEG.™ For 
fim, o confotio do paeiente c fatores eeonbmic(xs pridem dcler- 
rriinar as pralicas de preparacao niecanica du colon, sc a efi¬ 
cacia for similar. 

Para paeienles que irao sc submetcr a uma eolonoseopia, a 
qualidade do prepare! inLeslinal e esseneial para a olilen^ao de 
um exame acurado. No enlanLo, para a resse^ao segmenlar, a 
neeessidade de um preparo inleslinal mecanico esla em eseru- 
Linio. Um esludo coniparando as complicates infeecitjsas nu 
inlesLino preparado mecanicamenlc (solueao PEG) Versus inles- 
Lint5 nao preparado em pacienLes submeLidos a resscc(:ao seg- 
menLar falhou cm re velar diferen^as ern qualquer lipo de 
complicagaO infecciosa. 11 Ambcxs os gruptjs receberam anLibio- 
Licx3s parenlerais. Zmtira c eolaboradores pesejuisaram as aniLS- 
Lomoses somcnle do lado esquerdcj c eonslaLanirn <]ue nao 
oeomeu diferenga signifiealiva enLre as iaxas globais de infeeg3o 
n<j inLeslino nao preparado (13^2%) Versus jureparadf j (12,5%). 12 
As Utxas de infeeeao da ferida nesle esLudo nao diferiram de 
forma express!va, sendo de 6,6% nu grupo preparado c 10% 
no grupo nao preparado. Em bora os csLudtxs deslc lipo Lenham 
sido reiaLivamenLc pequenos e sem peso eslalLsLico, eles 
aponlam para uma fuLura possiliilidade dc evilar-sc u dcsetjn- 
forLti da preparagatj inleslinal e do pequeno riseo associado dc 
itTegularidades eletroli'Licas c dcsidraiaya^- 

O uso de anllbidticos na operaeao eolorrelal e uma praLica 
l!em-csLabeJccida c|ue tcdu>: as complicaCc>es infcceiosas. Os 
cassis ccjlorrelais elelivcxs sao classificados como Jimp(3s-conla- 
minadtss c, ecsmcj Lai, benefieiam-se da adminisLraga^ 5 de uma 
dose unica de rolina de anlibioLicos parenlerais, 30 rninulos 
anLcs da incisacj. ExisLem evideneias c^ue mcjslnim t[ue, quando 
txs Lempos einirgieos s^3 prolongadtxs, doses adieitsnais a inter- 
valos de cjualro Jionts reduzem a infeeeao da ferida. Uma vez 
ex! triple Lada a operaeao. ^ admin isLragau pcxs-(jpcniLdria de anlj- 
biolicos para um caso limpo-ctjnlaminadtj, ctjmo uma resseegao 
segmenlar dc rolina. nao rcduZ as eomplicat^^ infeecitxsas c 
podc promOyer eolilc pelo Clostridium difjlcite. infcceacj pela 
Candida e a erncigencia de resisleneia aniibidlica iiaelcriana. 
Polk e Lespez-Mayer rnosLraram uma redugao nas laxas dc 
infeeeao pus-operaldria de 3W^ para 8%i eon] o uso rcjLineiro 
de anLiijioLieos parenlerais pre-cjperalbrios. 15 Gomez-Alonzo e 
eolaboradores rcpcLiram esles resulladtjs, moslrarido uma c^ucda 
de 39% para 9%i u AnLibidlicos aLivos cxjnlra aerdbios e anae- 
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robitxs sm) ideals: cefklaspatinas de segunda ou Lcrceira gc radio, 
isoladamente ou cm comhinagao com umn fluon>qi|inoiona 
Tiiai*: melronjdazoj cm clindamicina, sao esquemas cMssicos. O 
cmprcgo dc anLibioLiccxs orais adidonais para teoricamenLe 
reduzir ainda mais a carga hacLeriana e amplamcnte aceito, mas 
niio c lao bcm-validado. Em Lima pcsquisa com cirurgiftes dc 
colon c reLo, 87% indicavam o ernprego LanLo dc anLibibLieos 
orals quanto parenLerais, como pane do seu prepare roLinciro 
para opcTacbcs clcLivas do colon. 15 Uma preparacao com fre- 
quencia empregada consiste cm uma base dc eriLromiciina (1 
g) e ncornicina (1 g) dadas cm ires doses pre-operaLorias, no 
dia anterior da operatjao. No enlanLo, esLe regime csLa asso- 
ciado a uma incidcneia clcvada de nauseas c col ieas abdomi¬ 
nal c alguns cimrgioes preferem presetever ciprofloxacina cm 
mctronidaznl orals. 

Em estudos comparando a eficaria dos antibibticos orais com 
os parenLerais, fen observada uma rcdutjao na Laxa de infeedio 
da ferida dc 36% para 6,5% com a administnicao intravenosa, 
enejuanLo ouLnos. comparando urna combinat:ao de anLibiblicos 
orais mais parenLerais i'ctsiAs apenas orais, constaLaram que a 
acrcscimo dtxs anti [noticexs inlravenosos ruduzia as complicacies 
infecckxsas pela inctadc (de 22% para 11%). £ notavcl que nao 
Lenha havido nenhum csLudo prospective randomizado exami- 
nando csla queslao c que a maioria das revisbes re Lit sspccLi vas 
Lcnfia um valor eslaLisLieo tao hsiixo. EnquanLo ficcm daro quo 
os antibiotictxs parenLerais prc-opcratbrkxs reduzem as Lax as de 
infeccao da ferida, os antibidliccxs orais nao bcneficiam niLida- 
mcnLc o pacienLe, hem pela redueiio na infcccac j da ferida 
drurgiea nem pela redu^ao nos alxscessos Ou ffsLulas intra-ab¬ 
dominals. Talvcz a Laxa de forrna^ao de alxscessos intni-abdo- 
rninais seja mais depcndenle dc fa Lores Lecnicos que afetem a 
inLegridade da anastomose do que da profilaxia anLihibLica. 

DOEN£A DIVERTICULAR 

Um divcnieulo e urn saco ou utti bolsao anormal quo faz uma 
proLrusao da paredc dc um orgao 000 , que c, para os pnoptV 
sitos desta discus silo, o colon. Um divertfculo ve-rdadeiro c 
composLo por Lodas as carnadas da paredc intestinal, enquanLo 
um faho dii'erttctilo 7 c j u psvi ddcxikterticufa , nao possui uma das 
porebes da paredc intestinal. Os diveiUculos que comumentc 
ocorrem no colon humane sao protrusbes da mucosa atraves 
das carnadas musculares do inLestino. Pelo fa to de estas her- 
niact'ics muetxsas serem destiLLiidas de carnadas muscLilares 
normais, eles sao pseudodiverticulos (Tig. 50-1 d~)_ 

Divertictikise u u daen(& diverticular sao lermejs empregade xs 
jiara indicar a presen^a de divcrliculos coibnicos. A diverlieu- 
lose c uma ccjndicao comum na socicdade ocidenlal c parecc 
ser iim infeliz produtes da Revoluc:ao Industrial. ^ intcressanlc 
que parcce nao haver nenhum cspecime de divetliculose colo- 
nica ntxs anquivos dtss niuseus anatbmicoS ou medicos na 
Eunopa anLcricjres a Revolucao IndListiial. O prejeesso de LriiLi- 
ra^acj da farinha dc Lrigo ftji inLrcjduzido na Eunopa apnoxima- 
damenLc urn quarto de seculcj anlcricjr ao apareeimentcj da 
divertleulo.se, cjLie foi inieiaJmcnte olisen-ada na primeira decada 
do seculcj XX. Pcxstulcm-se c|uc o consumo diminuido de cereais 
nao processadtxs e cj aumertLo dc3 consumo de acuear e de carnc 
pela popula^-ats geral fcjram (xs fa tores que, cm grande parte, 
lornaram-se respcjnsavels pelo apareeimentcj da divcrticulose. 
Nos uJLltticjs 75 anos, a c|uantidade de fi liras eonsumidas por 
individuos na Arncriea do Norte e na Europa Occidental dimi- 
nuiu, enquanLo a prevalencia da divertieulose tern aumentado 
significativamentc. A fbnm^o dc xs diverliculos tamimm csla 
relacionada etsm o envcJheeimentcj. Os diverLiculos sao rarexs 
nos individuos com menos dc 30 anexs, mas pelo menos dtjis 



Flgura 50-14 Ulistcr opaco com extensa divertieulose do sig- 
moide. 


leretjs dos amerieanos dcscnvolvcrao divcrtlculos cc jlbnscos por 
volla dos 80 ancjs. 

Evidencias adieitmais de que urna dicta Com baixo Leor cm 
fibra c clevado teor dc carl>oidratcxs c came conlribui para a 
ineidcncia de divcrLtculcxsc e a observaeaO de que a diverLicu- 
Icxsc e rara cm ncgnxs subsaarianos africanos, que const jmeu] 
uma dicta com alto Lcor de filiras; no entanto, exs negros cm 
Johannesburg que consomem urn baixo Leor dc fl liras apresen- 
larn a mesina mcidencia dexs brancos sul-africantjs. 

Patogenese 

Os divertleulos, na realidadc : sao herniaebes da rntiecxsa atraves 
do colon nos locals de pcnctru^ao da paredc muscular pel as 
artcnolas. Estes locals cslao no Jadti mescnLerico das Lenias 
antimcsentcrieas. Em alguns cascjs ? a artenoJa que pcneLra na 
jiaredc pode ser desloeada para hear sobre o do mo do diver- 
tleulo. Esta esLrita relacjao enLrc a arteria c o divetliculo e rcs- 
potisaveJ pela hemorragia maci(:a que ocasitmalnienLe pode 
ccjiriplicar a diverLiculose (Fig. 50-15.)- 

FrequentemenLc, oeorre uma noLavel hipcrlrofia das carnadas 
musculares da paredc colbniea associada a divertieulose EsLe 
espessamento da paredc eolbnica, rnais eomiimente afetando 
a colon sigmoide, pode preeeder o aparccimento de divertieu- 
Jos. Os divcrLi'culos afetam niais a ccilon sigmoide e sao Conti- 
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FlgUra 50-15 Patogencse da doenca diverticular. Os divcrticijlos sao 
hcmiacdcs da mucosa lit raws dos poutos dc entrada dtxs vasos san- 
gulnros pcla paredc muscular Pc Jo fate dc cslcs divcrticuJos scrcm 
ftmrados apenas por mucosa cm vcz dc o scrcm pot' toda a paredc 
do mtestino, clcs sao chamados fatsos diverticulas. Note que os 
divert iculos formam-se apenas entre as tenias mesenterieas c cada 
uuia das duas tenias laterals. Pelo fato dc nao haver vasoa pcifurantes, 
iy& drverticulos nan se formam no lado antimesenterieo do colon. 


nation ao sigmoidc cm quase melade dc>s paeienLes com 
divcrtieulose. A segunda area mais envoivida c o colon desccn- 
dente (ccrca dc i 0% dos individuos a fdados), c a Lolalidadc 
do ccxlon apresenLaru divertlculos cm 5% a 10% dos paeienLes 
com divertleuJose. Mesmo cm pacienlcs com diverLfeuios envoi - 
vendo to do o colon, c comum o cspcssamcnlo muscular carac- 
IcnsLico da docnea eslar confmado act sigmoidc (Fig. 50-1 A). 

O colon sigmoidc, o local mais comum dc forma^ao diver¬ 
ticular Lam hem c a scgnacnlo do colon com o mcnor dianselro 
Jlaminar. Sc o lumen colonicxi conlcrn urn grande volume dc 
filiras, a pressao conLral.iI requerida para propel ir as fezes para 
adianic c baixa. Em Lais cbcunsLancias r a pressao colonica no 
sigmoidc csla apenas llgeirarnenLc aeima da pressao almosferica. 
No cnlanLo, com a quanLidade diminuida dc fibras habitual - 
menLe fomccida pelos regimens diclcLioos Lipicos dos dias dc 
hojc, ha um contcudo luminar colonico diminuido, exigindo a 
gemcao dc pressbes eolbnicas aurnenLadas para hnpulsionar as 
fezes para adianic. Pressbes colbnitas Lao elevadas quanto 90 
mrnHg podem scr gcradas pcla contra^ao dc am colon sigmoidc 
eslreitado. Supoc-sc que estas pressbes inLniluminais aiimcnla- 
das scjaii] response veis pdas herniacbes da mucosa aLraves dos 
ponLos analomicamente fracas na paredc eolbnica. 

Diverticulite 

A diverticulite c o rcsultado da perfura^ao dc um divertlculo 
colonico. O Lermo c, sem duvida, urna dcnomlnacao errdnea, 
pois a doenca, na realldade, c urna infeceao pcricolica cxlra lu¬ 
ll] inar causada pelo extra vasamento dc fezes aLraves do diver- 
liculo perfurado'. Peridit&rtictilile scria o Lermo que trials 
apropriadam.cn Lc dcscrcvcria o pmcesso infcccioso. O reconhe- 
eirnento dc que a infcc^ao na verdade e causada pcla perfura- 
qao do colon, um evento que com frcquencia c control ado 
pclas defesas naturais do corpo. fomecc urna base para a com- 
preensao dos sinais c sinlomas da doenca, assim como os 



Rgura 50-16 Visealizaeao eolonosenpica dos divcrticulos. 


argurnenLos para a dclcmuna^ao dtss LesLes diagndsLicos apro- 
priados c do scu LraLamentts. 

O colon sigmoidc c a scgrncnLo d<j inlesLino gujsscs com a 
maior incLdcncia dc divcrlicuhjs c c ? dc longc, cj local mais 
frct|uenLc para o compromcLirncnto pcla diverlicuHlc. MuiLos 
pacicnics com divcniculilc quebtam-sc dc dor mi cjuadranic 
inferior esquerdo do abdome, que p< :dc irradiar-sc para a area 
suprapubica, virilha csc|ucrda ou para as coslas. Akcracocs nos 
habiLos inLesLinais sao uma queixa muiLo comum. Este c um. 
proccss<3 infcccLixso, inflamatorio, c o sangramenLo rcLal, cm 
gcral, nato csla associado a um alaque dc divcrdculilc. 

Os achados fisicos dependem do local da perfura^ao, da 
quanLidade dc conlamina^ao c da presenqa ou auscncia dc 
infcccao secundaria dc drgacjs adjaccntcs. O achado fVsico mais 
comuns c um dtjkjrimcnlo na partjc inferior esquerda do 
abdome. Podc haver uma defesa volunlaria da rnusculatuia 
abdominal inferior, c uma massa dolorosa no abdome inferior 
a esquerda c sugesLiva dc flcima<j ou dc abscesses. Podc scr 
dcteclada uma disLensao da paredc abdominal sc houver Deo 
assodado ou obsLrucao do intesLino dclgadci secundaria ao 
proccssn inflamatorio. Um exame vaginal ou rcial pcidc revelar 
uma massa (luluanLc dolonxsa tlpica dc um absccsso pehheo. 

A dlverticuUte do sigmoide deve scr disLinguida do cancer 
do rcLossigmoidc : cml xira mramente seja ncccssario cslabclcccr 
a distintJao cm casos emergenciais. NtJ enLanto, a alMirdagcm 
dnirgica da divcrticulile c signiftcalivaincnle diferente da que 
e nccessaria para uii] cancer dc sigmoidc perfurado, e sc for 
indicada uma opcracao dc urgcncia deve-se fazer um csftirqo 
para ex club o diagndsiico dc cancer. Algumas vczcs : um exame 
sigmoidosc6pico limiUido podc scr uLil ern Lais cireunsLancias. 
NtJ cnlanLo, o ar nao deve scr insuflado aLraves do endosedpio 
devido a distensao do colon e a possibilidadc dc que a pressao 
coldnica possa fort;ar mais bacterias aLraves da perfura^a-tj para 
dcnlro da cavidade peritoneal. O sigmoidosedpio mramente 
podc scr avancado alcm de 12 cm cm um pacicnLe com diver- 
Liculilc : e o exame cosLuma scr ulil apenas pam exeJuir um 
cancer do rcto como uma causa dos sinLomas. 

Ern muiLtxs castxs : o diagndsiico de uma diverLiculilc podc 
scr presumidts com um raioavei gmu dc confiabilidadc jior urna 
hisLdria e um exame fisico t:uidados(xs 3 c c raZoavel comegar a 
LmLamenLcj com antibidLicos apenas com cslas evidencias. Nts 
cnlanLo, sc o diagndsLico fuv duvidoso, podern scr considcrados 
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qualm LcsLes dlagnusticos: a Lomografia compuLadorizada (TC) 
do abdomc, an imagcns por ressonancia magnelica (RM), a 
ultras so n^grafia abdominal e o clisLer opaco com contrasts 
hldrfiSR>luveil. A TC c a IRM fomeccm csscndalmcnLc as mesrnas 
informa^ocs e vanlagens. Hi mais experiencia com a TC ? e esla 
c considcrada pcla maioria dtxs cirurgioes Como o LcsLe prefe- 
rido para .sc confirrnar urna suspeita dc divurLiculiLe. Ela con- 
fiavci rnenLe revel a a locallzacao da infcct:ao ? a cxLensao do 
process*} inflamatorio, a presenca e a local iza^ao dc urn abs- 
cesso, e o ct j mproinetimenU> compassivo dc ouLros drgaos, com 
complicacies sccundarlas, como a obstruct} ureteral cm urna 
fistula para a bexiga. Alcm disso, urn absuesso dctecLado pcla 
TC podc fnequcntcincnLe scr d ten a do com urna abordagem 
pcrcutlnea 7 com o auxilio dc orientacao pcla TC. 

O ullrassom do abdornc ofercee muiLas dan vanlagens da TC, 
inclusive a possibiJidadc dc drenagem percutanua dc um abs- 
oesso, com oricnlacao ulLrassonografica. A SeledLo do exame, 
com a escolha dc uma TC, uma TRM ou uin ultrassorn varia 
ct 3 nsi dcravcJ mcnte cnLrc as insLiLuicoes, mas Lodos demonsLra- 
ram scr uLeis cm cslabeiecer o diagnosLico dc diverLiculite, 
cspecialmenLe quando um abscesso complicou a doentja. 

O emprego do clister opaco na avalla^ao dc um pacicntc 
com suspeita dc ter uma divcrticuliLc diminuiu consideravcl- 
menle, devido as van la gens oferecidas pelos Lesles nao invasi¬ 
ve xs dcscrilos previamente,. Um disLer acarrcla um risen dc 
aumenlar a pressao colonica c causa r um exLravasamento adi- 
cional de fezes atraves do dlverticulo perfurado. AI guns csLudos 
mostratam Lima vanlagcm do c lister opaco cm. disLinguir a 
divcrticuliLc aguda do cancer perfurado, porem muiLos cirurgi¬ 
oes achanrs que o rlsco assodado a um clisLer opaco supera o 
ganbo polenciaJ. Sc for usado um, clister Opaco, o agente de 
cnnLrasLc deve scr hidrossoluvel. Os clisLcrcs opactxs realLzados 
com conLrastes hidrossoJuveis nao acarncLam risco dc peritonite 
fecaJ por baiio, rnas ainda ha um riser.} considers! vcl dc cxLra- 
vasamenLo do material dc conliasLe do colon, o que podc 
agravar a infeegao c disseminar a extensao da pcrltotilLc. 

A divcrticuliLc, obvlamenLe, a p re sen La-sc dc varias formas, 
com um ampk> especLro dc gravidade, dc um unico cpisodio dc 
docnt_a levc auLolimilada a cpist'kiios repetidos que respondern 
a anLlbioLictxs aLe uma docn^a ctjmplicada tulminantc, cajactcri- 
-/Aidii pcla sepse amea-tJadora a vida. Hinehey c colaborackjres 1 ^ 
dcscrcveram urn sisLema dc classificacao pratico iquc fcjrncee 
uma ccrla organ izat:a(j do ample cspcelno clinico da doe tic a: 

* Estadio T: alxsecsso pericdlico ou mcscnLcrico 

* Tsladlc} IT: abscesso pel vice 3 cmparcdadti 

* Estadio ITT: peritonite gencralizada purulcnla 

* Estadio TV: PeriloniLc fecal genera I i^ada 

^ evidente que o IralamcnLo aprtspriado deve scr individua- 
lizado ct3m liase na gravidade da doenca. 

Divertkulfte Nao Complieada 

A divcrticuliLc nao complieada (doenc^i nat) ass(3ciada a perfu- 
racacs inliaperiLoneal livte, formac ^.0 dc ffs Lula (}u ol>strueao.) 
cm muiLos cascss podc scr LraLada com andbioLicxjs ou ambula- 
lorialmcnlc. Sc a pacicntc Liver dor significaLiva c caractcrLsLica 
dc pcrlLoniic local izada, sat 3 indicados a ht3spilallza^at5 c txs 
anLibidLictJS intravcntsscss. O use} da morfina deve scr ev!tado r 
deyido at 3 aumento na pressao inttaetdonica assejeiado a csla 
droga; reJaLtJu-sc que a meperidina diminui a pressao intraJu- 
Tiiinar c c um analgcsictj mais apropriado. 

Os pacicntcs com divcrticuliLc nao complieada ctxslumam 
responder imcdi.alam.cntc at) LraLamento antlblt^tJeo, com mclho- 
ra accnLuada nos sinttjmas cm iB litsras. Aptxs oj s sin Lomas terem 
desapatneeido durante pck> mentis Lrcs sc man as. devem scr 
conduzidos cstudos invcsLigacionais jiara sc esLal>elccer a pre- 


senca dc divcrliculos c cxeluir cancer, que podc sirnular diver- 
LieuliLe. O LesLe preferidt} c urn exame colonoscopico, que pt)dc 
dircLamcntc visualizar ti lumen coldnico, mesmtj na presenca 
dc numerostjs diverLiculos. Urn clisLcr t spaces podc demonsLrar 
a extensao da doen^a. diverticular, mas um cancer do sigmoidc 
podc hear oculto pdt>s numemsexs divcrliculos chcisss dc con- 
LrasLe do colon sigmoidc, um faLo que diminui consideravel- 
menLe cj valor do clistcr opaco na avalbicao d.t) pacicnLc com 
divettieulose (fig. 5H-17). 

Uma primeira crisc dc uma divertieulitc nat3 complieada que 
respondc a Lerapia anLibioLiea cm gcral c Lralada nat3 cirurgica- 
mente, et3m a intitiducao dc uma dicta com alto leor dc filbra. 
Urn csludtj rccenLe bascadts na populae^o demonstrou que 
apenas uma pequena percenlagem (5,5%) dess pacienLes tfue sc 
recuperaram do episdditj inicial de diverLiculitc nao complieada 
cxigiu etdeetomia ou colosLomia dc cmcrgcncia subsctiucntc. 1 " 
As possibilidades dc uma segunda erisc dc divcrticuliLc sat 3 
rclaLivamenLc Imxas, mentis dc 25%. O LmlumenLo dc pacicntcs 
com mcncss dc 45 antss de idadc afelados por um alac^ue de 
divcrticuliLc nao complieada c urn LanLo conLroverso. MuiLtxs 
cirurglocs reetjmendarn urna sigmoidccLomia clcliva apds a recu- 
pcracao cm pacienLes jtsvens, pots a histdria naLural da diverti¬ 
cal iLe ncs jovcm niio c l>cm-ctjmprcendlda e ptsdc haver um 
clevadts risco de rccorrcneia da docnca duranLc a duracao de 
vida Longa, esperada. Ncs enLanLo, VignaLi c ctilabroradores estu- 
daram ■TO pacienLes com menos dc 50 nos dc i chide que forarn 
hospitalizadtxs ccjrn divcrticuliLc e acorn panharam-nos durante 
nove ancss. 1R Dois lerpis desses pacicntes nao prccisaram dc 
c>peraciio durante ti pcriodo de acompanhamento. Esses resul- 
Ladtis sao simi lares as expectativas para rxs pacienLes com rnais 
de 50 anos, e txs auLtircs condui'ram que os pacicntcs mais jo verts 
devem ser traladtxs da mesma mancira que exs pacicntes cuja 
primeira crisc de divetticulite cscorre apos a idade dc 50 am>s. 

Be o pacicnLc stsfre alinques rccorrcnlcH dc divcrticuliLc, o 
LratamentO cinirgico deve ser considcrado. Em gcral, Lem-se 
rcconicndadti tsfcnecer a sigmoidccLomia apos duas crises rtat} 



1 

r 




Flgura 50-17 Cdistcr opaco cm luh pacicntc com uma crisc previa 
tie divcrticulitc. Mote o estreitamento no sigmoicle.A colonoscopia 
foi ncccssaria para cxcluii' cancer. 
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cotnpiicadas de dlvertlculiLe para evitar um futuro episodic 
complieado que podcria exigir opcracao de emag 8 nda ou uma 
colostomia EnLre UmLo. estudos re center Lem lan^ado aiguma 
duvida sobre esse Conceito. Parccc que a neccssidade de con- 
fecebnar uma coioslomia c mil lor Com a primeira crise de 
diverLiculiLc, e a rccomenda^ao de oferucer a sigmtjideeLt >mia 
apos duas crises para evitar Lima colostomia no fuLLino preeisa 
sct rceonsidcrada a lu£ da evidetieia recente. Champman e 
associados descobriram que as pacienles com mais de dois 
episodios de divertieulite nk) esiao sub maior riseo de icsuila- 
dos ruins se desen volverern suksequcnlemenLe divertieulite 
eompiicada, e <3 Lie a morbidade e a morlalidade nao era signi- 
fieaLivarnenLe dSfcrcnLe enLre as pacienLcs com muUlplos episo¬ 
dic js de divertieulite em comparaeao com aqueies viveneiando 
apenas urn oli dois antes das crises ^ Salem e coiegas deLermi- 
naram que a realbEacao de colecLomia aptis ei quarto episodic 
de divcrtieuiiLc. em vez de apos o segundo episodic, em. 
pacienLes com mais de 50 anos resultOu em 0.5% menos mortes, 
0 , 7 % menos coJoslomias e Cm unria redueao no custo por pa- 
cicnLc . 30 A reeomendacao para sigtnoideett j mia devido a crises 
recidi varies de divertieulite ol>viamenLe preeisa eonsiderar a 
saude geral do paeienLe e o eslilo de v ida, a ftequencla das 
crises e a debilidade assoeiada a cada erise. 

A divertieulite no hospcdcim imLint>compromutidtJ repre- 
senLa litti desafiq espeeiaJ para a cirurgiao. Acteditamos que a 
sigmoidccLomia eleliva aptis uma uniea crise de diverlieLiliLe 
deve ser considcrada em Lais pacienles devido a SLia eapaeidade 
diminuida para eomixiLcT uma lesao infeeeiosa. Presume-sc que 
a Lerapia eiinica seja menos efieaz nesses pacienLcs, resukando 
em uma incidencia aurnenlada de tjperacrkjs de emergencia. 
TnlclizmenLc, as Lax as de mortalidade aptis a opera^ao sao maio- 
res quando comparadas com as paeienLes cujo sisLema imune 
nao esta eornpromelido. 

Uma lendencia que esla aumcnLando na opcracao eJeLiva 
para a doeneai dlvenieular e a utiliza^ao de uma abordagem 
laparoscopica. A maioria dos estudos re vela uma esLadia hos- 
pilalar dois a Ires dias mentor para os pacienles submeLidos a 
uma sigmoideetomia por uma abordagem laparoscopica, 
quando com parados eom pacienles c.^ue realkaram uma incisao 
de linha media padriio. Um procedimcnto Japaroscdpiet) auxi- 
liado manualmcnte foi defendido por alguns cirurgibes que 
acrediiam quo esLa leenica facilila a sec^ao dos pianos LissuJares 
fusionados e a disseecao romba de Lrajelos ftgtulosos. 

Divertieulite Complicada 

Abscesso 

Gonforme ja dlseuLido, um alxseesso Complicando a divertieulite 
em geral se Jimita a pelve. Quase sempre cjs pacienles cam 
atxscessos pelvieos causados pela divenieulile tern dor signifi- 
ealiva, febre e leucoekose. Os exames abdominal, pelvico ou 
relal podem deleetar uma massa dtslonxsa, fluLLianie, e a TC, a 
IEM ou a ullraHsonografia eonfirmarao o diagndstictj e a loca- 
lizadio dtj abscesso. A menos que o abscesso seja bastanle 
pequeno (<2 em em diameLro), ele deve scr drenadcj, e a 
melodo preferido de drenagem e pela via perculanea orienlada 
pela TC ou pelo ulLrasstim. Oeasic malmente, um absecsso 
pelvico pode ser drenado para denLro dtj reLo aLraves de uma 
alHjrdagem Lransanal. Estes metodos de drenagem sao prefen- 
veis a uma abtirdagem transabdominal via laparotomia, 13 ue 
leva a urn riseo de disseminar (is conLeudos do absecsso por 
toda a cavida.de peritoneal (Fig. 50-18). 

A drenagem adequada de um abscesso ? acompanhada da 
adminislrac^o de anLibidticos intmventxsos ? resulla em uma 
rap ida me! flora eiinica. Apesar de p(jder cjcc^rrer uma fistula do 
colon sigmolde ale a Itjcal de insercac .3 dt> eaIcier percutaneo 
tjue torneeeu a drenagem. isLo pode ser faeilmenLe manuseado 


no momenLo da opera^ao eletiva, quando a intensa infeecao 
intra-abdominal Liver se reduzido. 

A operagao eleLlva deve ser executada apos a paeienLe ler 
se recuperadt) por eompleto da infeecao, em geral eerea de seis 
semanas apos a drenagem do abscesso. Neste momenLo, geral- 
menLe e exequivel exeisar-se o eoltin sigmtiide doenlc e etjn- 
feceionar uma anastomose enLre o colon descenderLe e a rclo s 
dcsLa maneira evilando-se uma eolosLomia. £ esseneial remover 
Lodo o colon t]ue esLcja anonnaJmenLc espessadtj e ineoqitsrar 
t> reto tjue nacj esleja inflamado t 3 Li espessadtj nt) eomptfnente 
distal da anastomose. Uma das principals eausas de divertieulite 
reeomenLe. apos a signioidccLomia, e a nao remoyao e(jmpleta 
de todo o inLesLints anormalmente espessadt j ( 3 ue esta associado 
a esta. doeni;a Se o colon sigmoide distal nao for ressecado, a 
laxa de divertieulite reeorrente e desneeessariamenle elevada. 
Bern a ccjlaboradores ecfnsLaUijain que a Laxa de divertieulite 
reeomenLe era de 12% se o sigmoide disial nao era ressecado, 
corriparada com 6 % se a anasLorntJsC era fciLa na parte supe¬ 
rior do reLo . 21 RaramenLe e neeessario TTKjbiii^ar a reto mais da 
t 3 ue 2 em abaixo do promonLoritJ sacro, para se oiiter inLesLints 
normal para uma anastomose saiisfatoria. Apesar de os diver- 
LseLiios podenem cstar presenLes acj Jongo de todo o colon, nao 
e neeessario exeisar lodo a colon em Lais eireunsLancias; apenas 
o colon que esteja espessado e friavei (geralnicnle LodtJ a sig- 
mtjide) preeisa sct resseeadtj. 

Fistulas 

Uma fis Lula enLre o colon sigmoide e a pcle (que pode resukar 
da drenagem perculanea de um abscesso, bexiga, vagina ou 
intesLino delgado) e urn a complica^ao relaLivamenLe comum da 
divertieulite. Tai fisLula COsLuma fomiar-se tjuando um aixscesscj 
e drenado ou envoive utti orgiao ad|aeenle ou a pele. A fonte 
da infeecao (u divertieultj perfurado) ctmLinua a suprir a fisLula, 
e nao se tsi^tera uma cura aLe C 3 ue a fonte seja erradieada pela 
exeisacj do eolc>n sigmoide doenle. A divertieulite e uma causa 
mais eomtim de fisLula entre o colon e a bexiga do que a 
doenea de Crcjhn ou cancer. As fisLulas sigmoideo-vesicais satj 
mais etjmuns em homens dtj t 3 ue em mullieres, pois a uLero 
impede o sigmoide de aderir a iiexiga nas mulheres. As mulhe- 
res eom fistulas sigmoidcs gera l men Lc ja fizeram uma h isLeree- 
tomia previa. 



Flgura 50-18 TC] da pelve mostra dn r ertieulite eom ahsccsso. 
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Os s into (tills de uma fisLula sigmoldaovtiskji inductn a pncu- 
maLuria (com a pas Sagem dc ar pcla unctra classicamenLe notada 
ao final da mietjao), fecaluria c infaofdes rccorrentes do Irak) 
urinario. A fistula podc causar urossepse significative cm ho- 
rnens, cum. a hlperttofia prostatlca ocasionando urna obsLrucao 
rclaLiva do Lralo urinario disLal. O LesLe mais confiavel para sc 
confirmar unia suspeita dc fisLula cnLrc a intestino c a bexiga 
e a TC, qtic podc demonsLrar ar dentro da bexiga (Tig. 50-19). 
Um dialer opaeo nao mo strata urna fisLula na mcLadc das vezes, 
c uma unjgmfia ex ctcL ora e ainda menos pneeisa. Em geral, a 
cistoscopia re vela cistiLe c edema liolhoso no local da fistula, 
mas o tesLe c util para excluir a cancer (dc colon cm da bexiga) 
como a causa da fistula. 

O LratamenLo inicial dc qualquer fisLula causada pda diver- 
Liculilc e o controle da Lnfcc^acj c a rcducao da inflamacao 
associada. Uma fistula que seja pmvcnienLc do colon raramenLe 
e urna causa dc operacao dc emergcncLa; dc fato. a eondleao 
do pacicnLc com ficq uencia mclhora quando a drenagem dc 
urn abscesso resuka na formacilo dc uma fisLula. Os anUbioticoS 
devem ser adrn inis trades para sc reduzir a ceiulile adjaccnlc. c 
mediidas juara avaliacilo diagnostLea devem scr tom a das para 
eonfirmar a causa da fisLula, antes que seja realkada urna opc- 
ratjiao definiLiva. Deve scr realkada uma eolonoseopLa, para 
examinar a mucosa da sigmoide c excluir o cancer do coJoti 
(ou a doenca dc Crohn) como a causa da fisLula. Devem ser 
empregados tod os os csfonjos para se dcscarLar cancer, pois a 
operacao para uma fistula sigmoideo vesical secundaria a urn 
cancer do sigmoide requer uma cxcisao cm bloco dos drgaos 
envoi vidos, urna opera^ao mais exLensa do que e ncccssario 
para se inlerromper a fistula nao maligna e cxeisar-se o colon 
sigmoide doetite (ponein Ijcnigno). 

As fistulas causadas pel a dlvcrLieulltc podem scr tratadas 
cam uma opera^ae cm um unico csLadio, rcLirando-se a fisLula 
c cxcisando-sc o colon sigmoide, c entao confeccionando-sc 
uma anastomose cnLrc o colon dcsccndente c o rcLo. Os orgilos 
sccundarios envolvidos (normalmcnte a bexiga) cicaLrizarao 
assim que a fonle da infeccao, o colon sigmoide, for removida. 
Em geral. a dcfciLo na bexiga e tao pequeno que nenhum 
fccliamenLo e neeessario, e oeorrera uma cicatrizacao se a 
bexiga for drenada cam um caLcLer de Foley ou uma cistosto- 
mia suprapuhica durante scLc dias apds a operacao. Abertum 
maiores na bexiga podem precisar dc um fechamenLo com 
sutLLras absorvivcis (eromadas) combi nadas com drenagem, Se 
houver inflamacao slgnifieaLiva no abdome e na pelve, apes a r 
de um pcriodo de "esfriamenUf 1 , a uso dc prdtescs urcLcrais 



Figure 50-19 TC da pelve. 0 pacicntc tem divertlculite, c n ar na 
hexiga indica urna fistula entre o signmoide c a hexiga. 


eolocadas prc-opcraLoriamenLc podc facilitar a idcnLificatao 
dt3s urctcrcs e mini mi ^ar uma lesae inadvcrLida aos Lircteres. 
Uma Lccnsca dc idcntifica^ao prccocc do ureter c disscc^ao na 
dirc^ao proximal ate a disLal do colon sigmoide facilila a rcs- 
scc^ao quando um fleimatj eausado por uma divcrtleuliLe t3l>li- 
tera a anatom ia ntsrrnal. 

Peritonlte GeneraLIzada 

A periLoniLc general i^ada causada pel a diverticulite podc 
acarrcr dc duas manciras: (1) um diverticulo ptjdc perfurar 
para a eavidade peritoneal e a perfuracao nao ser tarnponacla 
jnelas defesas norrnais do organismt) au. (2) um absccsso que 
csLeja inicialmcntc Joeali^ado expande-se e subitamente rompc 
jiara dentro da eavidade periLoneal desprotegida. Na primeira 
circunsLancia, a eavidade peritoneal c ccmLaminada por fe^cs- 
na ulLima, a contamina^-ao e prov r cnientc da pus contendo 
f^aeLcrias cntericas. Em c|ualquer Lima das duas situayocs, a 
res u I Lack j c uma i nfccciio avassaladora que requer uma inter- 
vencao eirurgica imedialii. Feli^mentc, ambas as circunstancias 
naci sao eomiins. 

Os paeientes com pcriLoniLc gencralizada causada por um 
diverticulo perfurado exibem ckdorimcnLo abdominal difuso, 
com defesa volunLaria ou involunlaria por todo o abdome. As 
radiogrufias abdominals ou as TCs podem revelar ar livrc inLra- 
periUsncaJ, mas a ausencia de ar cxLra-intcsLinal nat) exeltii a 
diagndslicO. Os sinais de sepse gencrali^ada incluem leueoei- 
ttisc, febre, Lat^uicardia e hipoLcnsao. A celioLomia imediala c 
obrigat6ria para a idcnlificaciio e a cxcisao do segmento do 
colon que con Lem a perfuracao. Em Lais circtinsLancias, nao c 
seguro rcstabelcccr-Hc a conLinuickidc Intestinal, devido a elevada 
pnjbabilidade dc a anastomose inLcstinal natj dcattilzar, quando 
ctjnfcccicjnada cm um ambiente infcccLado. A operacao apns- 
priada ncsta situayao c a ressccx;ao da colon Sigmoide doenLe, 
a eonsLru^ao de uma coJostomla usando-sc o colon dcseen- 
dentc nao inflamado c a suLura da cxLremidade distal da rcLo. 
Estc proccdi men Lo c chamado ofjercig&iu de Heir I mcinn 7 cm 
liomenageni a Henri Hartmann, cirurgiao franees que descrcvcu 
esta tccnica cm 1921. A operacao dc Hartmann, apesar dc Lcr 
sido inicialmcntc desenLa para o tralarnento do cancer, agora c 
a lccnsca rnais comum para as opera Coes dc emergencia ncces- 
sarias ao ct3nLnc.3lc de uma infeeqasi secundaria a divcrtieuliLe. 

A climinaqacj da fonte infecciosa pcla cxcisao do colon sig¬ 
moide perfurado, estatjcJecendo um desvio para as fences com 
uma colosUHTiia c ctjnLmlandt) a Infeccao pcriUsncal pcla irriga- 
ciio dii eavidade periLoneal e adminIstradio dc anLibidLicEJs inLra- 
venosfjs, junLamente com um suptjrLe general izado c nuLrieional 
apropriados, deve resultar na reseducao da infeeeaej. Quando a 
pacicnLc ja Liver se rccupcrado eompletatnenLe da doenca, cm 
geral apds um per id do de dez semanas, desfaz-se a colostomia 
e confeceiona-se uma anastomose entre a cdlon desccndcnLe c 
a rcLo pam a restabelccirrscnLo da eontinuidade intestinal. 

Obstru^ao 

A obsLrucao intestinal asstsciada a doenca divetiicular octsrre 
cm dtias eircunsLancias. A primeira c relaLivamcnLe incomum c 
tem como causa o estreilamenLc do sigmoide cm funcao dc 
hipertrofia muscular da parede da inLesLincj. Esse LiptJ de estrei- 
tamenLcj rams vczes prcjvoca cjf>stn.it;ao mccaniea anLcrdgrada, 
Tisas as vezes apresenla um profilcma diagndsLico sc um esLudcj 
com ctjnLrasle re velar um estreitamcnL<) dej signoide cm uma 
area contendt) nunsenxsos diveniculos. Podc ser impossivel 
para o radio]ogisLa excluir um cancer eomo causa do estreita- 
mento. Em tais castjs, a estenose podc irnpedir a passagern de 
um colonoscdpio para avaliacao adeejuada, e a sigmoidecLomia 
pode ser a unica solucao se nacj se puder excluir cancer. 
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O tipo mais comum dc obsLrueao intcsLinal c ubslrueio do 
inLestino deigado associada ao aspccLo infeedtxso c inflamatorio 
da diverticulite. O inLcsLino deigado podc tornar-sc adcrente ao 
flcimao ou abscesso, com obstruf&o causada pclo p roc ess o 
infcccioso. Em Lais circunslancias, o Lratamenlo adequado e a 
passagem dc uma sonda nasogastnea para a bran da r as se- 
credoes da parte superior do intesLino en quanto se cuida da 
obstrugao com anLlhioticoLcrupia para a infeccio e drenagem 
percutanca do alxsccsso. 

VdLVULO COLdNICO 

O volvulo descreve uma condigao na qua! o intestine flea 
torcido sobre o seu cixo mesenterico, uma skuagao que itsuI La 
cm obsLrueiio parcial ou compleLa do lumen inLestinal c dc urn 
grau variavcJ do seu suprimcnlo sanguinco. A condieao afeLa 
coin mais frcquencia o colon. Embota o volvulo do colon seja 
rclaLivamcnLc ran) nexs HsLados Unidos, ficando esIaLisLicaniente 
abaixo do cancer e da divcrticulke, cic e responsive I por quasc 
5% dexs ca$os dc obsLruCao do intesLino grexsso. No enLanLo, na 
Russia, o v5K ulo c responsive! por ccrca dc metade dc Lodas 
as cans as dc obsLrugao colon ica, c c uma causa comum na Ira, 
na India c cm algumas paries da Africa. 

Qualquer porgao do inLestino grosso podc sofrer toreio caso 
esLe scgincnlo esteja ancorado a um mcsenlcrio longo c frouxo 
que seja fixo ao retroperiLonio par uina ijase csLrciLa. Na 
enLanLo, a anaLomia mcsentcrica e tal que a volvulo c inais 
oomuTTi no colon sigmoide, com ocorrcnelas mcnos froquenLes 
envoi vender o colon dinette e o ileo terminal (cm geral dcnti- 

ii] In ado vdlmtlo cec&O, o ecco isoladamcnte (a condigao per¬ 
il] Lida por um ceco nrmiLo movel, ebamada fxlsctiltf. cac&l, que 
e movel cm uma dinecao caudal-cefaliea) c, tnais raramenLe, o 
colon Lransverso. 

O volvulo do sigmoid e e responsive I par dois Lergos a ties 
quarLos dc Lodos os casos dc volvulo colbnico. Esla condieao 
ocorrc devido a exlsLcncia de um segmenLo alongado dc intes¬ 
tines acorn pa nhado dc urn mesenteric j longo com uma insereao 
parieLal muito csLrcka, uma situa^rao que permite que as duas 
extremidades do segrnen U j movel se aproximeii] c se Lon;:am 
cm tortio da base mcsenLerica esLreiLa. FaLores assoeiadexs 
inclucm a consLipagao crbniea c o envelhccimenlo, com a 
media de Idade na apmcsenlacao come^ando na seLima ou 
oilava decada dc vlda. Ha um aumenLo na incideneia desLa 
condieao cm pacicnLcs instiLudonalixados porladorcs de 
docn^as neuropsiq uiaLricas e LraLad(xs com drogas psicoLtrdpi- 
cas. EsLas medicaeoes pc idem predispor ao volvulo por afcLarem 
a motil idade intesLinal. A incideneia aumenlada dc volvulo nos 
paises d<3 Tereeircj Mundcs fcji aLrihuida a uma dicLa ccsm elevado 
teor de fibras e de vegetais. 

Os paeienLcs com volvulo de sigmoidc podcrn aprcsenLar 
uma robsLrucao intesLlnal aguda ou subaguda, cxjiti sinais e 
sin Lomas i ndistinguivcis dac]ucitvi eausadexs por um cancer do 
colon disLal. Eli] genii ha um inicio agudo dc desr abdcjminal 
grave, vomiLos e ob.slipacao. O alldome ecjsuima cstar accntu- 
adanicnte distendido e timpanico, cciin a disLcnsacj sendcj 
inuiLas vei£es rnais drasLica dej que a associada a cjuLras causas 
dc cjbstnucjao. Scrnprc hi possibil idade dc que a eondi^ao possa 
esLar reladonada com uma iscjueinla, causada por uma isefue- 

ij] i a mural associada a utti a lensao aumcnLada da parede intes¬ 
tinal disLcndida ou pel a oc lusacj arterial causada pcia Lor^acj dn 
suprimenLo arterial mesenLericc^ portanLo, uma forte dor abdo¬ 
minal, uma dar por rebate e Laquicardia sao sinais dc pcsslnia 
evolucatx 

Podc haver hisLtirieo de cpisodios previos de vcllvulo agudo 
c^uc rcsolveram-sc cspcjnLaneamente, e, cm tais elreunstancias. 


podc ocoitct uma acenLuada distensao abdominal cam dolc^ri- 
mento rninimo. 

Os achados radlografietjs eexstumam ser drasticos e capaci- 
Lain um diagndsLico c uni LraLanicnto imedialos (Fig. 50-20). 
Eles cm gcral revclarn uri] colon sigmoidc acentuadamente 
dilatado ? ccjtti a aparencia de uin Lubo inter no dcjbrado com o 
seu ip ice no quadrantc superitjr direito. Um nivel hidroacreo 
podc ser visualixadej na al^a de colon dllatada, e quase sempre 
natj ba ar no reLo. A TC re vela uma dobra mescnLCTiea carae- 
Lcristiea, cm bora o diagndsLico geralmenle ptjssa ser esLabelc- 
eido cam base na apresentacao clinica e na raditigrafia simples 
dej abdome (Fig. 50-21). I Jim clister (jpaco demonsLra o ponlo 
da obsLrueao e<3m a deform idade paLogno mdnica etn “bicts 
de passaro”, ievelando a tor^ao que obstrui o lumen do sig- 
moide (Fig. 50-22). 

O Lralamcnto do volvulo do sigmoide eomeca com uma 
hidrata(:ao apropriada, c. na maioria dos castxs, envtjlvc a des- 
ecimpressatj tlao operaLdria. A descompressac j alivia o problerna 
agudtj c pcrmiLe a resseecao cxjrnc] um proc&dimcnto eJetlvo, 
quo podc ser cxecutado csjij] uma morbidade c mortalidade 
rcdu>:idas. Os paeienLcs com sinais dc necrose onion lea natj sacs 
elegiveis para uma descorripnessacj nao operaLdria. 

A dcscomprcssao podc ser realizada com a colocacao de urn 
Lubo retal por mcio de um procLoscdpio ou com o uso de 
um colt3n<]scdpi(3. Frequcntemcnte, ptsde-se inserir um luha 
re tal rnaeio sob visao direla, atraves da torgiiH j do volvulo, 
enquanto a pacicnte csLa na sala de emergencia. A dcscom¬ 
prcssao resuka cm um jato subito de gis e de Ikjuido, com 
uma rcducao na distensao abdominal. A rcducao devc ser 
ctmfinnada pela radiografia do abdome. O luha neLal devc ser 
fixado a coxa e deixado no Itjcal por um a dois dias, para 
permilir uma dcscomprcssao conLinua e para prevenir a recc.fr- 
reneia imcdiaLa do volvulo. O inLesLintf, entao. podc ser limpts 



Rgura 50-20 R-idiogratia simples de um voKtiIg do sigmoide. jSlote 
a aparencia dc um u tubo Intcmo dabndo 13 
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coin caMrtieos para que so realize lltti cxame colonascbpico 
compltilu. Sc mo for posslvel passar o Lubo rein I, a dcstor^ao 
do volvulo com o colonoscbpio deve ser Lontada. Sc a destor- 
£&0 do vblvulo mo puder ser cxcculada coin urn tubo reLal ou 
com LiTTi colonoscbpio : e ncecssaria urm laparotomia com res- 
soccao do colon sigmoide (opera cao dc HarLmann). 

Mestno sc a distorcao do sigmoide for bem-succdida, a res- 
seefao eloLiva do sigmoide 0 indicada, na maioria don casos. 



Rgura 50-21TC do ahdomc cm um padente com volvnlo do sig- 
moidc. Note o rodamomho caraetcnstico no mcscntcrio. 



Rgura 50-22 Clistcr opaco dc um volvulo do sigmoide. 0 agente dc 
contrastc c o sir cnchcm o rcto c a colon sign Okie distal. O agente 
dc contrastc para abruptamente no ponto dc toresio. 


dcvido a Laxa dc rceoirenda clcvadissima (que chega a 50%), 
A Operacao pode ser condudda atraves dc uma incisao pequeria 
no quadrants inferior esquerdo ou por uma abordagem lapa- 
roscbpica. PeJo fato dc o colon c do incsenLcrio alongados nao 
prccisarcm dc quasc nenhuma mobiliZa*;ao. a ressec^ao com 
anastomose primaiia c facilmenLe cxcculada. A coionoscopia 
deve scr reaJizada antes da ressoccao clcLiva para sc excluir 
uma neoplasia assoriada. 

Apesar dc o Icrrno vok'uM* cecal csiar arraigado na litcratura, 
um, volvulo verdadeino do ccco pmvavcImcnLe nunca ocorrc. 
Ha uma docn^a bcm-reconliecida na qual a ccco sc dobra cm 
uma dirc^ao ccfallea anLciiormcittc sobre utti colon ascendcnLe 
fixo. Apesar dc ser possivel a desenvolvimcnto dc uma gan- 
grena, isLo c muito nmo, pois nao ha ncnliuma obsttufllO dc 
nenhum grande vast). EsLa biscula cecal comumcnte causa 
crises inLcnnilcnL.es dc dor abdominal, conforme o ccco move I 
permilc cpisbdios inLerrmLentes dc obsLnafao cecal isolada, que 
siao cspontaneamenlo aliviados quando o ccco rekjrna a sua 
positjao nonnal. 

A condi cao cnmumtnLc denominada volvulo cecal c : na 
verdade, um volvulo Cecocbllco c consisLc cm uma rotacao 
axial do flee Lcrminal, do ccco c do colon ascendonlc, com 
Lordio concomitants do incsenLcrio associado. Esla c uma 
condicao nclalivamcnLc rata, sendo responsavel por menos dc 
2% dc lodos os casos dc obstmcao inlcsLinal cm adultos 0 
ccrca dc um quark j dc Lodos os casos dc volvulo colonlco nos 
Eslados Unidos. O volvulo cecocolico ocorrc devido a uma 
falla dc fixa^ao do ccco ao rclroperitbnio. Esludtxs cm cada- 
vcrcs mcxslraram t^uc 11% a 22% das pcssoas tern um colon 
direko suficic ntem ente move l para perm id r a ocorrc ncia dc um 
volvulo. Os faUjrcs que foram iniplicados cm ptovocar um 
volvulo cecal inclucm opera cao previa, gnavidez, mi rolacatj 
c Jesbes ol>sl.ruLivas do colon csc^ucrdo. O volvulo cecocolico 
c um pouco mais ctJinum cm mulKeren, enquank) o volvulo 
da sigmoidc octjrrc cam igual frcc^ucncia um am bos os sexos. 
O volvulo cecocolico afeLa um grupo cLario mais jo vein (.mais 
ctjmumcnlc ao final dos 50 anos) eomparudo ccjtt] cj vblvulti 
do sigrnoidc. 

A apresenLa^ao tipSea c o inicio subitci dc dor abdominal 0 
disLensatx Nas fascs iniciais, a dor c Icvc ou dc modcradii 
inlensidadc. Sc a condicao natj for aliviada e tjeomer isquemia, 
a dejr aumcnla sign ill,cadvanrscnlc. O exame fifsictj rcvcla uma 
disLensatj assirncLrica do abdome, com uma massa timpani ca 
pal pave I no cfuadranlc superior esquerdo ou nt) meisoabdomc 
As ntditsgrafias simples do alidtsmc rcvelain um ccctj dilal.ad(j_, 
l]uc cm gcral esla dcslocadti para o lado esquerdo do alxlomc. 
Muilas vc^cs a ccco disLendido assume um formate cm viigula 
c licit j dc gas, cuja concavidadc flea dc frente infuriormcnic 0 
para a dirciia. As vezes, cj ccccj disLendido aparcccra corner um 
formaLts circular, com uma densidade triangular csLrciLa apon- 
tando superitirmenLe c para a dircita. Marc as dc haustra^ocs na 
alca distendida indicam l\ul. a alca dilaLada c a colon. A LoTyao 
rcsulta cm uma obsLru^ao do inLestino dclgadts, c tj padrats 
radiologicti dc um inLestino delgado dilatado pt>dc causar difi- 
culdadcs diagnbsticas. 

Apesar dc exisUrem rclaLtss dc disksr^atj do volvulo cccoccV 
lico ctsm um colonoscopic, na maioria d(>s easels sera ncccssaria 
uma opera^ao para a ctjrrefao do volvulo c prevuntjao da isque¬ 
mia. Sc a isquemia ja ucorrcu, obviamcnle c nccessarla uma 
opcra^at5 imediaLa. O cilsLer tspace) c util para a confirmacao do 
diagnbslico c para a cxclusat) dc um carcinoma do intcslino 
distal como causa prccipilanlc do volvulo (Fig. 50-23). 

A coJeclomia dircita 0 o proccdimcnLo dc cseolha. A anasLo- 
mosc primaria gcralmente e preferida, a monos que o volvulo 
Lenha causado necrose, quando on tat j a rcsscccao do intcslino 
gangrenoso Com unia ilcosLomia b uma aljordagcm mais segura. 
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Flgura 50-23 CUstcr opaco cm um pacientc mm volvulo cecal. O 
contrastr sc intcrnompc abruptamente na cxtremidade proximal da 
Hcxura bepatica (ponta de seta). O ccco dilatado, chcfo dc ar, cruza 
a linha media do abdome na dirc^ao do quadrantc superior esquerdo 
(setas). (Cortesia de Dina F. Caroline, Ml), Phi}, Temple University 
Hospital.) 

Houve llluUos relate*s dc corre^ao dc urn volvulo cccocolico com 
cccopexia, o quo evitaria a complicate associada a unia anas¬ 
tomose. No cnLanlo. a opstatu para proporcionar a fixa^acj do 
cue xi na verdade c baslante extensa, envoi vendo a clcvacao c o 
ancoramcnLo dc urn reialho dc peritbnio sobre a supcrficic do 
ccco c do colon ascendente. As laxas dc rccorrencia sao eleva- 
das com a cccopexia, c a coIccLomia dirciLa pcrmanccc cotno 
o proccdi mento dc escolha para a materia dos cimrgifies. 

O volvulo do colon Lransverso c ranssimo c Icndc a csLar 
assoclado a ouLras anormalidades, corns j ban das congenilas, 
Jesoes obsliutivaa disLais c gravidez. As caracLensLicas clinicas 
sao indislinguiveis das outras causas dc obstm^asj do intestine 
grosso. O exame radiologico nao c parlicLilarmcnk: util, pois 
muitOS casos sao erroncaincntc diagnosLieados Como urn 
volvulo dc sigmoide. Uni csLudo con Lias Lado podc rnostrar Lima 
deformidadc cm bico dc passam, indicando utt] volvulo,. Em 
lais casos, a rcdu(_ao pel a eolonoscopia podc rcsullar cm dcs- 
tor^ao c alivio da obsLrueiio. A rcsscceao eletiva deve seguir-se 
para prevenir mcorrenciais,. 

OBSTRU^AO E PSEUDO-OBSTRU^AO DO 
INTESTINO GROSSO 

A ob$tiuCao do inLcslino grosso pode scr classificada como 
di nam lea (mccanica) ou adinamica (pseudo-obsLru^ao). A obs- 
tmiiao mccanica caraeLeriza-sS por bloqueio do inlesLmo gmsso 
(luminal, mural ou extramural), nesulLando cm maior eontra- 
tilidadc intestinal como rcsposla Rsioltigica para aliviar a obs- 


Lru^ao. A pseudo-obsLru^ao earacleriza-se pela auscncia dc 
eonLralilidadc inLcstinal, ern geral asssociada a molilidadu au- 
sente ou rsdulzida do intesLino dclgado s do csLomago. 

O cancer colomctal e a causa mais comum dc obslrucao do 
intestino grosso nos EsLados Unidos, enquanLo o volvulo cokV 
nice c a causa mais comum na Russia, Europa oriental e Africa 
Ccrca dc 2 % a 5% dos padenL.es norte-americansjs com cancer 
colorrclal aprcscntam-sc com obslrucao compleLa. .As causas 
intraluminais dc obsHuciio colonclal inciucm impactaciio fecal, 
liaiio inspissado c corpos esLranbos. As causas intramurais, 
alem dc carcinoma, inciucm inflamacasj (divcrLiculitc, dsjcnca 
dc Cmlin 7 linfogranulsjnia vcncnco 7 Lulicrculosc c css|uisLtxsso- 
mt3sc) : docn^a dc Hirschsprung (’aganglionsjsc), isquemia, ra- 
dia(:ao ? intussusccpc:ao c estreitamenUj anasLombLico. As causas 
cxLraluminaLs inciucm adcrcncias (a causa mais comum dc obs- 
Lrucao do intcsLinsj dclgado, mas raramentc uina causa dc obstru¬ 
cao csjJonica), hernias, Lumorcs cm orgatss adjacentes, absccsssjs 
e volvulo. 

Os sinais c sin Lomas dc obsLru^ao ds) intesti no grosso depen- 
dem da causa e da kjcalizac^sj da sjlssLrucao. Os can Ceres com 
origein no rcto ou cokm esquerdtj Lern mais prxd>abilidadc dc 
olisLruir do que os com tjrigcm nt5 colon proximal mais ampler 
IndcpcndcnLcmcntc da causa do blocqucio. as rnanifcsLa^bcs 
clinicas dc obstrucao dej intestino grosso inciucm a falba cm 
cvacuar c os JlaLos associados a maior dislcnsao abdominal c 
dor abdominal cm caimbras. 

O colon torna-sc distendido con forme gas (ccrca dc dois 
Lcrcos por gas dcgkiLido. o rcstantc inclui os prudutos dc fer- 
menlacao Ijaclcriana), fc^cs c liquido sc acumulam pmximal ats 
Itjcal dc bloqucLO. Sc a obsLrucao for consequents a urn seg- 
menLo do colc>n apriskmado por uma licrnla ou por am volvulo, 
o suprimenLej sanguincts ptKlc ficar ctsmpnjmctidtj, ou csLran- 
guladt,); inicialmcntc, o rckjrno venoso c blocjucadrj. causande.3 
Lumcfacao Jocalizada tjuc ptjdc, por sua vSi, oduir a supdmcnlxj 
arterial com rcsullanLc isquemia c|uc. sc nao for corrigida, podc 
evoJuir para necrose ou gangrena. TnLcialmcnLc, o csLrangula- 
menLo envoivc apenas o segmento aprisionado ou cncarccrado 
dcj intestino, mas o colon proximal a este segmento Lorna-sc 
prt jgressi vamente di lain do cm funcao da obstrucilo. 

OuLra via para o compromeLimenlo vascular do colon obs- 
Lruido emetine caso a inLesLints prtjxiinal acj ponto dc obsLrucao 
sc disLenda lanLo que a pressao imramural no interior da panede 
intestinal venha a cxccdcr a pressao capilar, privando o intes- 
Lmo dc oxigenacao adequada. Essa via para nccrtjsc isquemica 
podc cjcorrcr lank) com obstrucao mccanica quanLo com pscu- 
do-obsLrucao. 

Ocorrc uma obslruftfo em alga feet adit quando as partes 
proximal c dislal do inLestintJ cslao ocluidas. Uma hernia csLran- 
gulada cju volvulo t]uasc sempre ac^irrcla essa condi^ao. A 
forrna mais comum dc obsLrucao dc ale^i fcchada, enLretanLo, 
c observada quando urn cancer oclui a lu£ do colon na pre- 
senc'a dc uma valva ileocecal continents. Ncssa siLuacao, a 
maior dislcnsao colonica faic com c^uc a pressatj no ccco sc 
Lome tao alia c^uc os vasos na patede do inLestino sao tscluidcxs, 
podendo cjcorrcr necrose c perfura^ao. 

O Lraiamenk) da obsLrucao do intestine grosso obviamente 
depende da causa da obstru^ati, c tratamenLos especi'flcos silo 
abeirdadejs na discussao dcssas cnLidadcs. EntrclanLo. alguns 
princi'pLos dc diagnbsLico c LrulamenLo podem scr gcncralizadtxs. 
A obslm^atj precisa scr aliviada com rapidc^ antes que a coii]- 
prometimenLo do suprimenLo sanguinctj results cm isquemia c 
gangrena. O diagnostico deve scr sstabelccido para tiiicntar o 
LraLamento adequado. A anamnc.sc c o exame fisieo datj indi¬ 
cates imporlanLcs. O abdome deve scr palpado a procura dc 
rnassas, as virilhas inspccionadas para hernias, e urn tt3c.]uc rcLal 
deve slt rcalizado para cxduir cancer fetal. A radi{) graft a do 
abdome fomcce infonnacao considcravel com rcla^ao a Jocali- 
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zacao da obsLruf&o e, em algumas siLuacdcs, pode ser diagnos¬ 
tics de iirin yolvulo- A TC pode ser uLil para re velar um ptoceaso 
inflamaLdrio coma um abscesso associado a diverLlculke. Qlso 
S e suspeiLe de um vuJvulo on cancer sigmoide distal, um enema 
COtn conLrasU: hidrossoJuvel pode eslabelceer o diagnoslico. As 
op^fteS de LraLaincnlo variam oonslderavelmcnle, dependendo 
do diagnoslico, sendee muiLo uLil cslabelecer o diagnoslico a nits 
de uma uperaciio para orientar adequadamcnLe a Lcrapia. Se a 
causa da olislru^ao for uiti cancer do reLo clisflaL ou m6dio, o 
IralamenLo preferido e o aJivio da obsLrucao com uma cokxslo- 
mia em al^a, depois o LratamenLo do cancer com quLmiotradia- 
^ao neoLidjuvanLe, com o piano dc res see ar a Jesao prim aria 
ptisLeriormenLc. Por sua vc£, sc o cancer localkar-se no colon 
Sigmoidc : as opedus dnlirgicas incluem a operacao de Hartmann 
(sigmt j idectomia coin coloslomia dcscendcnle e fcchamenLo do 
coto retal ) 7 sigrrioidccLomia com anasLomose colorreLal prim aria 
(com ou ?itm lavagem coldnica mLraopcraLoria), ou colectomia 
alidominal com anastomose ileorrelaJ. 

A obslrut:ao co Ionic a locali&ada a dirclla, por cancer ou 
volvulo, e geral men Lc LraLada por rcsscccao e anasLomosc pri- 
maria enLrc o ileo e o colon Lransvcrso. 

A psc udo-c jI xsLrucat j do col t >n (LamlHjm chamada sindrome 
de Qgilvie, devido a sua dcsctieao feita por Sir William Hencage 
Ogilvic em IV-IhS) dcscrcve uma doen^a com disLcnsao do 
colon, com sinais e sinlomas de obslrucao coldnica, na ausencia 
de uma causa fisica real dc obsLru^ao. Ogilvie descrcveu dois 
pacienles com quadro clinico de obsLru^ao coldnica, apesar dc 
um clister opaco normal. Am bos os pacientes submetcram-se 
a uma laparolomia para csLe disLurbio, e em nenhum ha via 
obslrucao mecanica, porem ambus a presen lava m uma doenca 
maligna nao siLspeiLada envoi vendo a area do cixo cciiaco e 
gangllo semilunar. A causa da dllala-c;ao foi aLribuida a uma 
infikracatj maligna dos ganglios simpalicos. Subsec]uenlemenLe, 
foram mcncionadas numcrosas describes de eases de disLen- 
sao coldnica na ausencia de olrsLru^ao mecanica c sem eom- 
promeLimcntO maligno dos nervos autondmicus visecniis. MuiLo 
poucos casus de pscudo-obsLm^ao aprcsenlam inJUtiaqao 
maligna dos netvtJS auLonomicos como causa- de fato, a palo- 
genese exala da sindrome permancce desconhecida c esla 
assoeiada a urn grtipo hclerugenco de condicues. 

A pscudu-olxslruckt) primaria e um disturbio da molllidade 
devido a urna miopalia visceral familiar (sindrome da miopalia 
de viscera oea) ou um disLurbio difuso da muLilldade t]ue 
etivoive a inetvacao auldnoma da p^iredc intesLinal. Esla ullima 
pude ser mt^dificada por um disturbio nos hormdnios InLeslinais 
ou pode ser principal men Lc devida a Lima akeracao na inerva- 
cao auldnoma. 

A pseudo- 1 } bsLnj0iu secundaria e mais comum c esla asstr- 
ciada a medicaedcs neLirtjlcpLlcas ? tjpiaecos, doenca meLabdlica 
grave, mixedema, diabeles mciilo, uremia, hipcTparalireoidis- 
mo, liipus, eselerodermi a, docn^a de Park Inst m c liemaLomas 
reLrOperiLoncuis LraLLmaLictJS. Um dos mecanismos que suposla- 
mente cxerce um papel na paLogenese c a biperalividade 
simpalica t]ue sobnepuja o $iSterna parasslmpatict). O supOJte 
indircUj a esla Leoria derivou do sliccsso ncj LraLamenlcj da 
sindrome Cum nctisLigmina, Lim agenLe parassimpaLicomime- 
lieu. 17m apoio adiciunal provem dc rclaLos de uma rescjlu^acj 
imediaLa da sindrome apds a adminisLracatJ dc um ancslesico 
epidural, t]uc proptsreiona Lim bloqueio simpalico. 

A pseudt3-cjbstru-t;ao pode sc aprescnlar sob as fcjrmas agLLda 
ou crdnica. A variedade aguda mais comumcnLe afela os pacien- 
les com doenca renal, resplraldria, cerebral oli cardit)vascular. 
Ela cosLuma envolver apenas o colon, enquanlu a forma crdnica 
afela outfits panes do Lratts gasLrtnnlesLinal, e em geral se apre- 
senla com surlos de obsLrueao inLesLinal subaguda e parcial e 
lende a reporter periodicamenLe. 


A pseudo-obslrLL^ati coldnica aguda deve ser suspeitada 
quando Lim pacienle clinieamenLc enfermo subiLamenle desen- 
volve dislensao abdominal. O abdomc e limpaniet) e nao 
coslLima ser dtibtoSu, e tiabilLialmenle txs mtjvimcntos perislak 
Lictis cslao presenLes. As nuJiogrifias simples do alidomc revel am 
um cdltjn dislendido, com tis segmenLtJS direilo e Cransverso 
apresenlando uma Lendencla a scrern tis mais afeUidos. O 
aspecLo mdloldgico e a de uma olisLrucao do inLesLino grosso. 

A invesLiga^atj mais util e um clister opaco com contrast© 
hldrosstjJLiveJ, t]uc devc scr reali^ado t]Liando sc suspeila da 
diagtiuslico, etmtanLo t]uc a sua eondi^ao esLcja eslavel o sufi- 
cicntc para jusLificar o procedi menLo. O clister cjpaet) pt)de 
dlfereneiar a obslTvi(:ao uriecanica da pseudo-otrsLru^ao, uma 
diferenciaciio esseneial para orienLar urna terapia aj^ropriada. 

A colonoHcopia e a inLervencatf diagndslica alLemativa para 
a pseudoobstru^ati e Lem a vanlagem de poder ser usada para 
Lralamento. Nt) cnlanlo, no momenltj, u clisLer opaco com um, 
conLrasle hidrossoluvel geral mcnLe e o Lesle inieial preferido. 

Uma vc^ t]uc sc suspciLe de uma pseudi)-ot>sLrueao aguda, 
o LralamenLt) deve acorn pan bar a a valiant j diagndsLica. O Ira- 
Lamenlo Inieial inclui a descomprcssao nastiglsLrlca, a toposi^ao 
dc deficits de Ikjuldos exLracelLilarcs e a eomeeao das anorma- 
lidades elcLroliticas. Todas as medica^ocs c];lic inibem a moLili- 
dade inLesLinal, como os opiaceos, devem ser suspensas. A 
resposta do pacienle e munilorada pekjs exames abdominais 
seriados e pelas radiografias. A maloria d<is pacienLes mclhorara 
com esLc regime. Ale o meio da decada de 1990, o LraLamenlo 
ulill^ado eom mais frctfuencia quando a dislensao coldnica nao 
se resulvia eom medicks de suporle com mais fretjueneia era a 
descomprcssao culonuscxjplCa. Ent]uanlo esla abordagem habi- 
Lualmenle era l>cm-sucedida, ela cxigia urna ctjuipe habilidosa 
c inslrumcnLtis adet]uados c aprcsenlava um risco de perfura^ao 
eoldniea pelo Irauma da insliumenla^ao e pela insLifla^ao. Alcm 
disso, cm muitus casus o prtjcedimenltj predsava scr repeLidt) 
devido a reconencia da dislensao coldnica. 

No momento alual, a Lendencia lern sido tralar a condi^O 
cam a neosligmina, um agenLe parassknpatiC’otnimetieu. Obvia- 
menLc, e imperallvo c{ue a obslm^ao mccanica seja excluida 
(por um clister opaco com conLrasle hidrussoluvel cju pela 
culontxscopia) anLcs da admlnisLra^ats dc netJsLlgmina, oli as 
pressdes clevadas subsecjuenLes no colon conlra uma obsLru^at) 
dlslaJ podem causar pcrfuracao Coldnica. 

A ncosLigmina inLensifica a aLividadc parassimpaLica pela 
COmpetl«gao ctjm a accidieolina pelos siLios de ligaeao da acclil- 
etjlinesLerase. No traLamcnlcs da p;scudo-olxslnacatj coldnica, 2.5 
mg de necjsligmma sao admlnisLradtxs por inlravcntisa duranle 
Lres luinuUJS. A rusolut:ao desla condidio c indicada em menos 
dc 10 minulcis apds a admonistra^acj da droga, pela elimina^ao 
dc fences c flaLos pelt 3 pacienle. As laxas de rccorrencia apds a 
adminlslracao dc neosligmina pareccm ser mLiitu menores do 
t]ue aqueias assciciadas a uma descomprcssao coJonoscdpica, 
cam a desctsmpressatj saLisfaldria sendo alcanc^da em cerea de 
90% dos pacientes apds a admlnisLra^ats da mcdicacao. 22 

Um efeilo ctjlateral signiflcalivo da necjsligmlna c a bradi- 
cardia, c Lodos os pacienLes precisam ser monitoradoS pela 
Lclemelria duranLe a admlnisLra^ats da dmga. A aLrc spina deve 
eslar disponivel imcdlaLamenle, e os pacienLes com uma doenca 
cardiacs sign ill caLiva nao sao candidalos a este tralamcnlo. 

DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL 

Doengci injlamulorici inleslincil (DTI) e um lenno geralmcnle 
usado para denotar dcias dt^encas de ctiologia desconhecida 
etim earacLensLicas gcrais semelhanles: colitis utc&mliva e 
do&ngct de Crohn. A dislincao cnlne as duas enLidadcs em geral 
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pode ser eslahelccida com base cm criteria d ini cos e palokV 
gicos, iticluinde anarnnese c exame fisico, esLudtis radio log ices 
c endoscdpicos, aparcncia microscopies e hisLologia. Enire- 
ianLo. cm ceres do 10% a 15% do* paeienLes com dofinfa 
inflamatcitia confmada ao colon, urns disiinc&o ciara nao pode 
ser feila, c a doenca e rotulaxla come coiile imielerm intlda. O 
iralamcnte dftilco c cirurgieo da celite uJeeraLiva c da doenca 
dc Crohn am gcrul difere significalivamanLe, dc mode quo cada 


Tabela 50-1 Comparades antra a CoLita Ukerativa a a Coliite 
de Crohn 



enLidadc e diseulida separadarnenle aqui. A Tabela 50-1 faz 
Lima eoinparacae das caracLeri'sticas da coiile ulceraliva fi da 
doenca dc C re din. 

Colite ULcerativa 

Epidemiologla e Etiologia 

A collie ulceraliva oeerre mais nos pa fries desen volvidoK c e 
rclativamcntc incorriLLTi] na Asia. Africa e America do SllI. 
Parcce cxisLir uma variacae saZonal na aLividade da doenca, 
com imcio c recidiva ecorrfindo cstaLisLicamenLc com mais 
frequencia em AgOStO c Janeiro. A ineideneia da doenca 
lem-se man Lido relativamcnlc esiavel nos QlLimos 20 antis 7 
com i a 6 novos cases relaLados por 100.000 adullos brancos 
per ano, com uma prcvalencia cnlre 40 e 100 casos por 
100.000. Todas as faixas elarias sao suscetfvels, mas a doenca 
afcla mais pacicnlcs com mentis dc 30 anas dc idadc. Um 
pequfino pico secundario na ineideneia Ccorre na sexla dccada 
de vida. Am bos os sexes sat) igualmcnic afclados, mas a 
condi cat) e rnais comum em bran CoS n judeus c pessoas com 
ancestrais do nortc da Europa. 

Em bora a causa da coliLe ulceniLiva seja ignorada, sua 
prcvalencia nos paiscs industrial izados e a maior ineideneia 
finite individuos que rnigram dc areas dc haixo rlsco para dc 
alio risco sLigere uma influcncia ainbicnial. A especuJacio 
soigne a influcncia de fa lores dieLeLices. tfim inciuido ingesla 
inadequada dc fi liras, aditives quimicos dos alimcntos, a^'uca- 
res refinados c JeiLe dc vaea. EnLreLanto. nao sc dcmonsLrou 
que qualqucr Lim deles dcSfimpetlhe urn papei definitive. 
Agentcs infecciosos, incluindo C. difficile c CatHpyk> ha cle r 
jejuni, tfim sido implicados na paLogcncse, mas seu papei nao 
foi confirmado. 

O Labagismo parcce conferir um efeito ptoleter contra o 
desen volvi men Lo de coJiLe ulccrativa. iiem como urna influcncia 
lerapcuLica; foi rclalado que a nieotirta induZ remissao em 
alguns cases. Tsse centrasla com a dtjcnea de Crobn, que e mats 
eoimiTTi em Labagistas e parcce ser agravada pclo vicio. Tanlo 
a colilc ulccrativa como a doentra dc Crohn sao mais comuns 
cnlre muihcrcs qufi usam contraceptives orais em etjmpara^atj 
com aquclas c^Lie nacj usam. Os paeienLcs submetidos a apfiti- 
diceeiomia parecem esLar soi> maitjr riset) de dcsenvolvimenlo 
de colilc ulccrativa. 25 

Um historico familiar dc DU e um fatejr dc riseo significative. 
Varies csLudos tern dcmonsLrado a cxisLcncia de agrcgadtxs da 
farmlia com etjlilc ulceraliva e urn ako grau dc conctsrdaneia 
em gcmeos montjzigbiiecjs. A predisposicao genelica para 
ctslilc ulccrativa natj e herdada ctt] um padrao mcndcliano 
cl assico, sugcrindcj a influcncia dc faLores ambifintais sehnfi a 
suscfitibilidade da individtio. Duas antjrmalidades gencticas 
enconLradas cm ass^jcia^acj dc coiile ulceraliva sat) variaeocs 
nrjs genes de reparo do DNA e genes do complexe de hisLo- 
eempatibilldade principal da elasse IT. Os pacicnLes com ctdiLe 
ulceraliva exibcm aleltss espccificos do grupo HLA c DE2 
(HLA-DEB1), com uma associa^ao cnlre dclenninados aides 
e a expressao da doenca. O alelo DEI 501 asstKjia-sc a um 
curst) mais benign o, etiquanLo t) alelo DR 1502 esla associado 
a uma forma mais grave da doenca 

OLiLra Lcoria da eLiologia da DIT considcra uma resposia 
imunologiea altcrack a antigen os exlemos c do hospcdciro. 
Emixjra anticorpos anlicolon Icnham sido IdfitiLifiaidos no 
sanguc e lecidt) dt)s pacientes com DTI. exisLc pt)uca evideneia 
dc t]uc de^scmpcnliem Lim papei palogenico. Oulros esiudos 
mostraram que imLinidade rnediada por celula dciicicnLc, dano 
t^uimiolaLico de lfiuceciLo e anormaiidades das celu Ills auxiliarcs 
espeeffieas de aniigeno e T supressoras pt)dem estar cn volvidos 
na paLogencse. 
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Caracterfsticas Patologicas 
Aparencia Macroscopka 

A collie ulceraliva e Lima docnca na quaJ us pro cess os palola- 
gicus principals envolvem a mucosa e a subtnucosa do colon, 
son campmmcLimenU) da camada muscular. Apesar do morne 
da doe tic a, non sonpre OColrc ulcera^ao da mucosa. Na 
verdadc, a aparencia macnxscopica Lipica da coliLc: ulceraliva e 
mucosa hipercmica. £ com uni mucosa friavel c granular nos 
cases mais graves, c a ulccracao pcjdc nacj scr prontamcnLc 
evident^, cm especial no inicio do curst > da doen^a. FnLrclanlt), 
a ulccracao podc a parcccr e van a amplamenLu, dc pequenas 
crosocs supcrficiais a cil ccracao desigual dc Loda a cs pcs sura da 
mucosa (Fig. 30-2-f). O rcto mvadavelincnle e envolvido pclo 
proocsso inflamalono. Dc faLo, o envoivimento rcLaJ (procUlc) 
c o sine qilU tlQH da docnca, c o diagnosLico deve scr quesLio- 
nado cast) a mucosa rclal nao seja afclacb. A inflamaqao da 
mucosa csLcndc-sc dc Lima mancira contihua por Lima dislancia 
vadavcl no colon mais proximal. Fseudopolipos, ou polipos 
inflamatoric'xs, represen lam regencracat 3 da mucosa inflamada c 
sat) composlos dc urna mislura vadavcl dc mucosa colonJca nao 
ncoplasica c lamina propria i nil amada (Fig. 50-25)- 

Como diLo antes, um diagndsLico caraclensLico dc coJitc 
ulceraliva c cotiLmuo, inflamatjao miiitcnupla da mucosa colo- 
nica comccandt) no rclo disLal c cslcndendo-se proximalmenLe 
j)t)r uma distancia vadavcl. Isso sc opoc a doenqa dc Crohn, 
na qual segmenLos nor mais do colon (areas sallcadas) podem 
scr intcrcalados cnLrc segmenLos disdnlos dc inflaniacao colo- 
nica. Todo o colon, inclmindo t) ccco c o apcndicc, podc scr 
envoividt) na oolite ulccraLiva. Ao contrario da docnt:a dc Crohn, 
a coliLc ulccraLiva nao envoivc o llco Lcrminal cxccLt) cm casos 
dc licitc por coniracorTcnle, quando a rnuctjsa ileal podc 
parceer inflamada na presence dc envoi vimentt) colftnico pn>- 
xi trial exLenso. EnlrclanLo, cm tais casos, us csLudos com con- 
IrasLe cm genii rcvclam dilaLucilo do ileo inflamado, ao contrario 
do rlco free |uenlcmcnle cslrci Lade > c conlraido caracLcdstico da 
docnca dc Crohn. 

Ocorrcm cslenoscs cm 5% a 12% dos pacicnLcs com CIJ dc 
Jonga duracao. Fmbt)ra tais cstenuses sc jam benignas com mais 
frcqucncia c causadas pt>r hipertnftfia da muscular, deve-sc 
cxeluir cancer como causa dc qualqucr esLenose colonica que 
ocorra no quadro dc eolale ulccraLiva. Tres caracLcrisLicas impor- 
lanlcs sat) diagnuslicas dc cslenoscs malignas: 


1. AparecimcnLo lardio no curse 3 da doentra (60% apos 20 anejs 

da doetica VgtSUS 0% antes dc 10 anos dc doenpi). 

2. Lt jcal i^acae j proximal a flcxura csplcnica (06%). 

3- Causa dc ohsLrucao do inLestino grOSsti (Fig. 50-26). 

Aspecto Histofogko 

O acliado microscoplco Lipico na ct)litc uJccraliva c inHaimicatJ 
da muctxsa c da submuojsa. A Jesao mais caractcrisLica c t3 
abscesst) da cripta, no qua! colc^ocs dc ncuLrofiJos cnchcm c 
expandem a lu^ dc eripLas indivldtiais dc lie berk uhn (Fig. 
50-27). Alisccsse3s da cripta, cnLrcLanLo : na<3 sae) cspccificos dc 
cc3iite ulccraLiva c peidcm scr vislos na docnca dc Crohn c na 
coiile infccciosa. A hcmaloquczia cm gcral rcsulla da accnluada 
ccsngcslao v r ast;ular. Pe3dc scr vista rarnificacao da criplii na 
coiile ulccraLiva cronica o qua c uma caractcrisLica imprtrtatite. 
O numcro dc cclulas calidfcirmas nas crip las esla rcduzido, 
hem como a produtjao dc muct3. 

Tcrn-sc enfaLi^ado t|uc a pn3ccsst) inflamaljdrio na ct)litc 
ulceraliva pejupa as camadas musciaJatcs do colon, uma carac¬ 
tcrisLica quo difcrcncia a cnlidade da dcscnca dc Crohn (a 
ultima sc caracLcri^a por inflama^ao Iransmural, t)u envoivi- 
mcnlo dc k)das as camadas da pa rede inlcsLinal). FnLrctanLcj, 
nos rams casos dc inflamacao grave caracLcrisLica dc nicgaco- 
Jon toxico cm pacicnlcs com coiile ulceraliva, lodas as camadas 
do colon podem scr cnvolvidas, c podc ocorrer perfuracao sc 
t) IratamcnLo for rcLardado. No entatito, o pnoecsso inflamatcido 
cm tais circunsLancias c adpict) c pt3de rclacionar-sc com 
faLorcs cc3jj]<3 dislensao colonica pnolongada com c<3mpromc- 
timenLo vascular. 

Varios csludcjs tern demonslrado que anlicorpos cik3plasma- 
ticc )s anli nc ulrofiJ os (ANCA) com um padrao dc coloraciioi 
perinuclear (pANCA) sao visLos cm ale S(-PA\ dos padcnLcs ct)m 
coiile ulccmtiva mucosa. A presenca dc pANCA lem sido usada 
como teste diagnosLico para ajudara difcrenciar coliLc ulceraliva 
dc docnca dc Crohn. 




Flgura 50-24 Colitc ulccmtim., aparencia macmscoplca dc colite do 
lado esquerdo. O lado esquerdo do colon apresenta mna docnca 
conttnua manifcstando-sc como um critcma c utna granularidadc da 
supcrficic mucosa, enquanto o colon diretto apainccc normal. 


Flgura 50-25 Colitc ulccratitTi. aparencia macroscopica dc panco- 
lltc. Pclo fato dc a ttrtalidadc do colon cstar cnvolvida nas altcracocs 
itidamat6rias ? cstc cspccimc representa um taso dc colitc universal 
ou pancolitc. O colon distal mostra uma grande ulccra k>ngitudina[ 
com mucosa adjacentc empilhada. Na por^ao medial do colon, a 
mucosa c rclativamcntc achatada c sem caractcristicas. jNo lado 
dirclto do colon cxi stern multiples proje^oes ou pseudopolipos, 
criando uma aparencia dc pedras dc pavim c ntacao. A valvula ileo¬ 
cecal csta cdcmaciada c irregular, enquanto o ileo tci'ininal foi 
poupado.(Coitesia de M. iMarkowitz Haber. MD, Hahnemann Uni¬ 
versity Hospital.) 
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Rgura 50-26 Estrcitamcnto na calltc ulccrativa crnnica. A eolonns- 
copia revel ou inflamadio crnnica, mas ncnhuma displasia ou cancer. 


Apresentagao Gmica 

A coliic ulccniLiva c a doenca dc Crohn Oolfttlica cm gcrai Lem 
manifesla^bes clinioas scmclhanLcs. Amiran podem apresen- 
lar-sc com diarreia c passagem de muoo. Os pacientes com 
Oolite ulccraliva iendem a lct mais urgcncia do que aqudes 
com doenca dc Crohn. provavelmenle porque a colilc ulcera- 
iiva e invariavclmcnlc associada a proclite distal. Tamtam c 
oomum o sangramenLo rclaJ na collie ulccraliva- embora cic 
possa esLar presen Lc cm pacicnics com doenqa dc Crohn, cm 
genii nao c grave. Os pacicnLcs com inieio agudo dc colilc 
ulccraliva cm ge nii sc queixam dc descon for Lo abdominal, m as 
a dor rams vczes c grave como a cncontrada cm pacicnLcs 
com doenca dc Crohn lima massa abdominaJ scnsivd e suges- 
tiva dc um fleimao ou absccsso mais comumcnLc associado a 
doenca dc Crohn. 

Doenca perianal e um achado incomum cm pacientes com 
doenca ulccniLiva. en qua tile podc scr o unico Sitiloma de apne- 
scnLaeilo da doenca dc Crohn, fi um fak> inleressanle e Lgual- 
menLe paradoxal que o envoi vimenLo rclal esLeja prcscnle cm 
pjaiieamcnLc 11X)% dtxs pacienles com coliLe ulecraLiva, enquanlo 
o envoivimenLo anal e muiLo raro. Em contrapartida, os pacicnLcs 
com doenca de Crohn podem Lcr mucosa rclai normal, embora 
a doenca anal (fis suras, fistulas, abscessos) seja comum. 

Wanifestagoes Extra!ntestinais 

As manifest^Coes cxiia-inLcslinais da colilc ulecraLiva inducm 
arlriLc. cspondiliLc anquilosanle, eriLcma nodoso, pioderma gan- 
grenoso c eolangiLe eseJemsanLe prirnaria. A arLrile, cm parti¬ 
cular dtxs jcjelhoSj, iomoZcios, quadris c ombros, uoorre cm ccrea 
dc 20% dos pacicnLcs, LipicamenLe cm associa-t;ao dc maior 
aLividadc da doenca inLeslinal. Ocorrc cspondililc anquilosajlte 
cm 3% a 5% dos pacicnics c e mais prevalenLe cm pacicnLcs 
positives para HLA-B27 ou que Lem. historico familiar dc espon- 
diliLc anquilosanle. Surge eriLcma nodoso cm 10% a 15% dos 
pacientes com coliLc ulecraLiva c ocorre com It ex | ucncia jintlo 



Figure 50-27 Colitculccmtiva ativa.As glandulas sao LrrcgtUarcs.com 
ramiJicacocs, crtVKzalrncntc.H) cixo Longa da glandula c horizontal cm 
vez dc scr perpendicular. Um absccsso central da cripta csta pre- 
scntc. Ha um mimem aumentado de cc Lulas inJiamatorias crdnicas 
ao longo da lamina propria. 


com artropaLia pcrlferica. O pioderma gangrenoso manifesla-se 
cm gcral na regiao pre-libial do mo placa criLemalosa que evolui 
pant uma ferida ulccrada c dolorosa. A maioria dos pacicnics 
que desenvolvc essa condicao Lem doenca inLeslinal inflarnaLcV 
ria ativa subjaccnle. A arLriLc, a espondiJilc anquiiosanLc, o 
eriLcma nodoso c o pioderma gangrenoso mclhoram Lipiea- 
menLe ou sc curarn complclamcnLc apos colcclomia. 

OcorTe eolangiLe csdcrosanle prirnaria (CEP) cm 5% a 8% 
dos pacicnLcs cons colilc ulccniLiva. A maioria dos pacientes 
com doenca inlcsLinal inflamaLoria qu0 desen vol vc CEP cons- 
Litui-sc dc individuos com menus de 40 anos de idade, e a 
maioria c forma da por liomens. A gcnetica provavclTiicnlc Lem 
parti cipacao na doenca j^orcjuc os pacientes com coliLe ulccra- 
Liva que tern fiaploLipc) HLA-B8 ou HLA-DR3 sat) 10 vcics mais 
provaveis dc desenvolver CEP. Os pacicnLcs com CEP c colilc 
ulecraLiva tern Lipicamcnle urn curse j dc doenca mais t^uics- 
ccnLc; cntrcLanlt), o risco de cancer do colon nesses pacicnics 
c ate cinco vcZes maior que em pacicnics com colilc ulccniLiva 
isolada. Esses lumores 1cm mais probabilidade dc sc originar 
proximo a flcxura csplcnica. A eolangiLe cscicrosanle prirnaria 
pode scr assinLomalica e diagnosLicada apenas y)t)r esludos 
laboniLoriais anonnais, ou podc apresenlar-se com sin Lomas dc 
icLcnda obsLruliva c dejr atidominal. A doenca c progressiva c 
por film fatal, a menus que sc realize Iransplanlc de figado. A 
colcclomia nat) tern cfcilo sobre o curso da CEP. 
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Diagnostico 

O cxumc cndoscopico do colon c relo c essential no diagnos¬ 
tic da doenea intestinal inRamaLoria. Na fasc aguda da duenna, 
a proeLossigmoidoseopia cm gem! e sufitienie porque o rclo 
invariavelmente esta inflamado nos padentes com coiiLe ulce- 
raLiva. A colonoscopia ofcTecc pouca informaeao a die km a I no 
quadro agudo e aumcnlu o risco dc perfura^ao colonica A 
presenya dc doentra difusa, conRuenle, simelrica comet;ando 
na linha dcnlcada proximalrncnle c compalrvel com colite 
ulceraliva, e a aparcncia da mucosa podc variar dc perda do 
padrati dc vaso normal secundaria a edema nos esLadios ini- 
dais da doenea ale uiceracao franca na doenea mais avancada. 
Se a inRamaeao sc extender alern do nivcl do slgmoidosccipk), 
uma colonoscopia compJeLa deve sct obLida apos a doenea 
cslar sob control e, 

OuLras condigues que nao colite ulecraLiva pewdern manifes- 
lar-sc com sintomas seine ill antes de diarreia e sangramenLo, c 
e irnporLanle idenLifica-las poixjue o Lralamcnlo pode ser con- 
sideravclmcitlc diferenLe. A doenea dc Crohn Lem caraclerisli- 
cas semeU lanies a colite ulecraLiva; entrelanLo : a reLo e poupado 
ctt] 4(]% dos pacienLcs com coliLc dc Crohn, mesmo na pre- 
senca dc doenea perianal, lima radlografia gasLroinLcslinai 
superior com acompanharnenLo cotnpJeLo do intesLino delgado 
deve ser obtida para excluir a posHihilidade dc envolvimcnlo 
do idles lino delgado, um achado que podcria sugerir doenea 
de Crohn. A coiiLe colagenosa e Lima condi^ao que cm geral 
ocorrc em muJhcres com mais dc 50 antis dc idade. AprcsenLa-se 
com diarreia aquosa profusa c caraeLerik:a-se hisLologica- 
mcnle por cspcssamcnlo acenLuado da membrada basal sube- 
piLelial coionica. Na avalia(:ao cndoscdpica, a mucosa parece 
normal na maioria dos pacienLcs, c o diagnosLico c fciLo par 
biopsia cndtiscopica. O IraLamcnto da coliLc col age dos a e basi- 
camcnlc cl mice. 

A Lem dc mulLiplas amosLras dc biopsia da mucosa prove- 
nicnles de locals scriadtxs, amoslras dc fe^es devem ser envia- 
das ao lafjoraLorio a procura de InicLcria c ovOS dc pa fas Lias. 
As Condi coes infeceiosas que imilam a coliLc ulecraLiva inciuem 
a coiiLe causada por C. difficile^ Enidmocha histolytica., C. jejuni 
e Salmonella enlcriiidis. 

Risco de Carcinoma 

lima das sequel as main graves da coliLc ulecraLiva mucosa e o 
desenvolvimcnLo dc carcinoma colorrclal. Os falorcs de risco 
mais importanLes inciuem duratjao proJongada da doenea, 
doenea pan-coloniea, doenea conLinuamenle aliva e gravidade 
da inflamacao. O risco curnulaLivo de cancer aumenla cam a 
dura^ao da doenea, aLingindo 25% cm 25 anos, 35% cm 30 anos, 
■i5% cm 35 anos c 65% cm 40 anos. 24 Os pacienles corn doenea 
confinada ao lado csquerdo do eolon Lem menor risco de desen- 
valvi menlo dc caxtiitoma da t|uc os paeicnles com dtjen^d 
cnvolvcndo Lodo a colon. Os careimjnias que surgern na coiiLe 
ulecraLiva Lcndem a ser Luttk ires pouco dilcrenciados e alUimenle 
agrcssi v<3s. Como diseuLido, devc-se presumir t|ue urna csLentise 
colonies na paciente com coiiLe ulcerativa e um carcintjma aLc 
prtiva conlriria. Se nao fcir pcissivei cxcluir um process *j malign*) 
ptjr endtjseopia, a present a dc urria cslcnose e uma indica^ao 
para inlcrvcncao operaloria (Figs. 50-28 a 50-30). 

Ex isle grande conLroversia com relacao ao melt jd* w oLiino dc 
eolontiscopia dc vigilaneia cm pacicntcs com colite ulcerativa. 
As dineLrikes da American Cancer Society rccomcndaram ctilo- 
ntxsctjpia dc vigilaneia a cada 1 a 2 an*)s comeyando 8 antjs 
apos o inieio dc pan-eolite c 12 a 15 anos apds a inf-do de colite 
locali^ada a esquerda. Essa esLraLcgia irascia-sc na premissa dc 
que uma lesao displasica ptsdc ser deLecLada par endtiscopia 
antes dtj descnvolviiiicnLo dc carcintjma invasivtj (Pig. 50-31). 
TradicitinalmcnLc, dc£ amtjslras randfirnicas dc bitjpsia foram 



Flgura 50-28 Ulster *>pat*> demnnstrafido estreitamento no colon 
transverso de um paciente com colite ulcerativa ha 15 anos. 


recomen da das; cntrclanUj, vaiitjs eslud*js sugcriram recenle- 
mcnlc t|uc pclo menus 30 amosLras sejam tjbtidas. 

O risco de cancer varia com o grau dc displasia, com car¬ 
cintjma enconLradtj em 10% dos co I tins exibindo displasia dc 
grau ixiixtj, cm 30% a 40% com displasia de grau ako ? c cm 
mais de 50% dos colons com displasia associada a lesao tiu 
massa (DALM). As 1 esoes neopiasicas do colon dc pacienles 
com coliLc ulecraLiva podem desenvtjlvcr-se cm uma lesao 
DALM ou cm, um adenoma eoineidenLc, c cerca dc 25% dos 
carcinomas cm pacienles 00 m ecjJile ulecraLiva nao se asstxjiam 
a displasia cm tJuLrtJ iugar ntj colon.^ 

lima mclanalise de dez esludos prtJspccLivtJS ftji rcalizada 
para deLerminar sc a vigilaneia colon*)se6pica dc displasia era 
uma allernaliva razoavcl a colceLomia pncjfilaLica.^' Mentis de 
3% dos pacienLcs que nao Live ram displasia durante a avaliacao 
inieial desenvtjlvcram evideneia dc displasia. Kos pacienLcs 
e*)m displasia de alto grau. enlrelanto, dese*)briu-se que 32% 
tinfiam earcinonia invasivtj n*j momcnlti da eolecLtimia. Esses 
lumorcs Lcndem a scr dc eslados iniciais t^uandt) comparados 
a Lumorcs nos quals o diagnosliecj foi feilo antes da coieeLtjrnia. 
OuLnos eslud(xs natj rnostraram fjcneffci*) da vigilaneia colonos- 
e*")pica. Dess a forma, os pacienLcs neccssilam slt aconsdhados 
sobre a ptjLencial de displasia dc tnodo a podcrern parti ci par 
raci*jnalmcnle dc sen LraLumcnlo. Quando se dcsetjbrc displasia 
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Flgura 50-29 Fotografia do colon rcssccado do pacLcnte na Hgura 
5U-2K, revel ando que o estneitamento ( seta > era urn cancer invasrm 
0 pacicntc apresentava mctastascs hcpaticas. 



FlgUra 50-30 JUcto ressecado do pacicnte na Pigura ^0-2H mostrando 
canceres Invasivus no reto (setas). 


de alio grau, a pmcLocoleclomia cltfve scr rccomendada. Isso 
lambem e verdadciro para ptidetites que 1cm DAIM. Sc for 
confirmada displasia dc baixo grau, tambem sc deve considerar 
a pnjeLcjcolccLoTma. 

A ciLonieLria dc fluxo dc Jsk jp.saa?i eoJonoscdpieas larnbern 
podc scr util na deteeqao dc displasia. Varitxs estudos demons- 
Iraram forte eomelayao cnlrc ancuploidia DNA e poIipJoidia a 
a presen <:a dc displasia. Embota a pncHcn^a dessas anormali- 
dades nao devesse servir corno indica^ao para coJeclomia. cl as 
pcidem indicar a nccessidadc dc vigilancia Colonosc6pica mais 
fnequcnle. 

Terapia Clinics 

Exislcm mulLipkxs medicamenLos disponiveis para uso no Lna- 
lamenLo da oolite ulccrativa Esses medicamenLos podem scr 
agrupados ctt] Itch. caLcgorias amplas: aminosalicilaLtxs, corLieos- 
Icroidcs e drogas imunomoduladoras. 

A Icrapia rnais COtnum no LralarncnLo da colite ulccrativa 
bran da a moderada abninge os arninosalicilaLos. A sulfasalaidna 
c composta dc LLTTia nriolccuia dc acido 5-aminosali edict) (5-AS A) 



Flgura 50-31 IKsplasia cotonica dc alto grau na colite uJcei-ativa. Os 
nudeos sao grandes, ploomoxficoa, hipcrcromaticos c amontoadoa. 
As cclulas apresentam uma rclacao grande entre nuclco c citoplasma. 
As liguras mitdticas sao facilmente [dentificadas. Note o lumen 
tubular c Irregular, com uma blcira de cclulas sendo visuaiizadas 
central monte. sugcrindo uma trcinsiqao para uin carcinoma intramu- 
eoso.(Gortes;ia de M. Markowitz Haber, MD. Hahnemann LJniversfly 
Hospital.) 


ligada por uma ligagao dc diazo a sulfaplridina. O S-ASA e 
liberado no colon quando rcdulascs dc azo bacLcrianas cli vam 
a Jiga^ao dc diazo; suas aqocs envoi vem bloqucio da vias dc 
ciclo-oxigenase c lipo-oadgcnase do rnelaboHsiuo do acido ara- 
quidonico c varredura dc radicais livres na mucosa colon Lea . 
Sua ulilidade c limilada pcla loxicidade, grande pane da qua! 
c aLribuida a porcao sulfapiridsna da droga. MedicamenLos 

5- ASA trials novos, incluindo Asacol c PenLasa, foram dcscnvol- 
vidos e nao eontern sulfapiridsna, minimizando assim os efeiLos 
ctslalcrais. Os saiicilaLos p(Klcm scr LLsad<3s ncj LraLamenks da 
docnca aliva cm desses mais alias c Lambem dcscmpcniiam urn 
papcl na rrsanulcncao da rcniissao cm dtjscs main baixas. 

Os cortictxstcToidcs sat) akanienlje clica^cs no Irataitlcnki da 
col Lie ulcetaliva aliva c pc idem scr adminlslradt)s por via <jral = 
inlravcntxsa ou Lbpica aLraves dc enemas. Os esteroides atuam 
i>loqucando a fosfolipase A 2 , reduzindo assim as pnxslaglandb 
nas c os leucoLricnos. Os cfcikxs ccjJalcrais da cslcroidcLcrapia, 
inclusive }iipcrtensao r diabetes melito, osLeoporose c maior 
susceflbilidade a infec^ao, inviaiiilizarn a Lcrapia a Itiitgo praict) 
ct)m esses medicamenLos. Os enemas de bidrocortist)na Jibera- 
dos duas a Ires vezes por dia cm gerai sao muito efica^es nt) 
Lratamento da doetiqa limitada at) neto e at) lado esquerdo do 
colon; cles Lem t) btneflclo de rnenor ai^son^at) c ptjnanlo 
men(xs efeiLos eolaLerais sisLemieos. Analogos mais novtxs de 
csteroidc foram desenvoJvidos e atuam local men Le no colon e 
sat) entao inaLivados durante a primeira passagem nt) figado. 
A i>udesonieki, litti ana logo hidroHsoliivel da bidroecjrtisona, 
Lem-se rcvelado lao efetiva tjuanLej a prednisolona com bem 
mentxs efeiuxs eolaLerais, incluindo rnenor suprossao adrenal. 

Os medicamenLos inmnomtJcJuladcjres cm geral sao usados 
no LriiLamento a longo pra^o dos paeienLes com coliLc uleeraLiva. 
A fi-mercapKrpurina (<WJP) ? utj] analt)gt) da purina, a seu pre¬ 
cursor a^aLLoprina, agem eausando rupLuras cnomossomicas e 
inibindo a proliferaeao de cclulas que sc dividern rapidamente 
como JinfociLos (cclulas T mais que cclulas B). A aziilicjprina e a 

6- MP sao uleis na induqao de remissao cm paeicnles ncfralari<3s 
a 5-AS A, c seu uso pcnniLc qua t) uso dc cslaroidcs seja mini¬ 
mis ado cm mais da mcladc dt)s pacienles. Os efeiLos ct)laLerais 










Capftuta 50 Colon e Reto 1295 


desses mudieamentos induem sup res silo reversivel da medoUl 
ossea c pancrcaLiLe, e a medida dos metabolilos da 6-MP foE 
proposla como um meLodo para orienlar a dosagem dc modcj 
a evilar Loxicidadc. A ciclcsporina e um iiuuno.ssuprc.ssor usado 
frcquenLcmcnLe cm ttansplanle dc orgiio sdlido quc Enibe a 
Iranscri^ao do gene da inLcdcucina 2 (TL-2), redudndo asslm a 
aLivapo dc lEnfocitos. A ciciosporina Lem sctlos efeiLos eolale- 
rais, corno nefroloxicldade, }iepai o Loxicidade, convulsocs c dis- 
lurbios li nfbprt jl ifcruLi vt 3S, c e lip icamenlc reservada para llso na 
col Lie uLocrativa grave aguda c na docnca de Crohn relTaLaria. 

Indicates para Opera^ao 

As indicafues para IratamcnLo eirurgEco da oolite ulceialiva 
mucosa inclucm colile fulminanLe com megacoJon Ldxico, san- 
gramenLcj macico^, doetl^a inlratavel c displasia ou careijtoma 
(Quadfo 50-1). A ma nuLricao c o alraso do crcscimenLcj pc idem 
demandar rcsscc^ao nos pacienLcs pediaLricos e adolescenles. 

Colite Fulminonte e Megacolon ldxico 

Os pacienLcs com colite fLilminanlje apresenLam-se com febre 
alia, dor abdominal grave, scnsibElidadc, laquicardia c leucoci- 
lose. Esses pacienLcs exigem hospElali^acao com hidraLadio 
inlravcnosa, dcscomprcssao nasogasLrica, csLcroides inlravcno- 
sos em dose alia sc o pacienLc for dependcnLe dc csLcmide, c 
aittibiolicos dc ample j espcctro. Podc ser util a alimenLapLt) 
inlravcnosa, dependendts do csladcj nulricional c da dura£at3 
da doeitca antes do episodic fulminanle. Dcvc haver monilo- 
nicao com exames abdominais scriados c conlagens dc leuco- 
cilo. A deLerioracao on auscncia dc mclhora etn 24 a 18 horns 
do inieio do LralamenLo clinico justifica um p nocedi men'Lo 
urgcnle porque a Laxa dc morLalidadc aumenla quaLno vesses 
nos pacienLcs com pcrfuracao colortica. 

O megacolon Loxict3 c uma condicao seria. poLencialmcnlc 
JcLai quc pode ocorrcr em pacienLcs com colile ulceialiva.. 
colite dc Crohn c colile Lnfccciosa como colite pseudomern- 
hranosa, na qual a infillm^ao bacleriana das paredes do colon 
cria uma dilaLacao do mesmo que evolui ao ponLo de perfu- 
ra^ao iminente. Essa descompcnsatjao rcsulla em um inlesLino 
necrtklco dc panede fina no qua! com frcquencla sc observa 
pneumaLose na radiogrifia Em bora alguns pacienLcs com 
mcgacolon ldxico ten ham sido LraLados clEnicamenLc com 
sucesso, uma alia laxa dc rccidiva com subsequente ope radio 
de emerge ncia foi rclaLada. Sat 3 necessaries csLabillzacat3 pre- 
operaldria agressiva, usando rcssuscELacao dc volume com 
soluedes de crislaltside para impedir desidralacat) secundaria a 
perdas de li'quido para o Lerceiro espaco, esLert 31 des de dose 
de csLrcsse para pacienLcs prcviarricnte cm csLeroidoLcrapia e 
anLibidliet3s de amplo cspecllro. 

Embora. a p roetoL' o lectom i a res Laura do ra etjm anasLom(xsc 
ileal dc btslsa anal (TPjAA) cottio prt3ccdimenLt3 cm elapa unlca 
lenha sido relalada para o megacdlc3n Ldxico, a procILeclomia c 
anasL(3m(3se cm gcraJ sat 3 pt3uct3 rcctsmendadas no pacienLc 
agudamcnLe docnLc ctsm um InLcslino nao preparado. A prtsc- 
tocolccttjmia lolal na urgencia implica uma laxa dc mortal idadc 


Quadra 50-1 Colite Ulcerative — Indicates para a 
Gperacao 

IntntabiLklade 
Displasia-carcidioma 
SajigiamcditD col^nico macigo 
Megac6lon trixico 


prt3il>ilivamcnlc alia, com Laxas de deisocneia de anastomose 
inaeeilavelmentc alias. Embora a tsfsjelivts da operaeao cleLiva 
seja remover toda a mucosa coldnica cju displasica, na operaeao 
emergcncial LcnlaLiva de salvar t3 pacienLc de uma siluacao que 
amea^a a vida. A coleCtomla LoLai ct3ir] ileostt3mia e preserva^ao 
dt 3 rcLtj e, porLanLo, a openifSiO prefer!da para essa condicao, 
e pode ser rcali^ada ct3m mtsrliidade e mtjrlal idadc rcJativa- 
rnentc baixas, alingind(3 o ohjeLivo principal de remtjver (3 colon 
doenLe e cvilar uma disscceao pelviea dlfldl e morbida. 

A prcserva(:at3 do rclo deixa a optjao de sc oinfcceionar uma 
anastomose ilcoTTclal no fulurts (Fig. 50-32). Isso Lem particular 
imporlancia nos pacicnlcs nt3s t|uals o diagndslico nao csLa clan.3 
pols bolsa Llccianal sul^sctjucnle podc ser conlraindicada (p. ex., 
na dt3cn^:a dc Crofm). Exislc alguma conliovcrsia com rcJatpao 
at 3 Lraiamento do scgmcnlo distal dt 3 inlcslino. O rcLo remancs- 
ecnic t3u relossigjioide p(xJc scr i lb era do ct>mt3 uma fistula 
mucosa ncj suljculanccj, ou fcchada comes uma bolsa dc Hart¬ 
mann. Cada csLiaLcgia dc LralamenLo Lem sens prtsponcnLcs, mas 
nenhum cnsait3 prospecLivo randomiiado foi realiz^do aLc hoje 
mtxslrandtj superior idadc dc qualqucr uma dcssas opc5es. 

O denomlnado procedimento hluw-bole foi defendidtj no 
passado pana Iralamcnlo dc pacienLcs ct3m mcgacolon Ujxicts 
grave n(xs t^uais a parede colonica dislcndida era lat3 fina e 
fragil c^uc c|ualqucr manuscio durante a ct^ndutpao dc uma 
operaeao corrla risco dc perfuracao com et3nLaminat:ao pcriL(3- 
ncaJ maci^a. AtualmcnLc, c ran> a inLervcn^ao tspcratdria scr 
rcliirdada a Lai ponLo ? mas a 1 3pcracat 3 podc scr vanlajosa cm 
Lais circunslancias. A Lecniea ctsnsisLc cm rcalizar uma eolosLo- 
mia transversa na pclc (blulO-hole) (c algumas vezes t3 ctdtjn 
esqueido e dcscomprimido com uma segunda c sirnullanca 
etilaslomia no sigmoidc). A ct3nfeetpao de uma ileustomia cm 
alea e um componenlc essenciaJ dcssa Opem^acj. A operafaei 
em gcral foi rcct3inpcnsada ccjtt] meJhtjra exLraordinaria da 
condieao do pacienLc. Apds a recupera^ao da doenca aguda 



Rgura 50-32 Fcchamcntn do coto retal apns rcsscccao do colon 
abdominal 
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(errs gcral cm llii] pcriodo dc varios mcses), a pacienLe pode 
enLao scr tralado com prOctocolecComk testauradoni com TPAA, 
ou proctcxxdecLcimia Lolal, dcpendcndo das citcurLstancks 

Sangrumento Madge 

A honomagia macica puryenienle da collie uiccraLiva e am cvcnLo 
ruto, ocotrendo cm menos dc 5% dos pacicnlcs que exigem 
operatic. Os pacicnlcs obviamenle cxigciT] i^ssuseila^ao e csla- 
bilkaeilo anLcs da mlcrvcn^ao cirutgiea, com rcabasLccimenlo do 
volume extraeclular c Iransfusbcs con forme necessario. A col celt j- 
mia subloLal c o pnjccdimcnlo preferido c via dc regra sufilcienle. 
EnlrctanLo, sc o Ocoitct na tnuCOSa rclal remancs- 

ccnlc, ptxlc scr nccessaria a protectomia dc emergcnela. 

Intratabiddade 

A coJiLe cxnn sinLomas rcfraLaiios a Lcrapia cl mica c a indicates 
mais comum para Lcrapia opcraLoria. Os padcnlcs com doenca 
inlralavcl lem sinLomas persisLcnles Como dor abdominal cm 
ciaimbra, evacuacbcs frcquenLcs, urgen da dc cvat: Liar c anemia, 
quo podem resullar cm dc Leri ora cat 3 das rclacoes sociais c 
professionals. Foi demonstrado que a qualidadc dc vida apos 
opera^ao para coliLc ulccraliva mclbora, independents do pro- 
ccdi men Lt j realizado. As ct'^mplicaCocs da csLeroidt J te ra p i a a 
longo pruZo, como diabeLcs mcllLo ? necrose avascular da cabe^a 
femoral, calaraLa, pmblemas psiquiaLricos. osleoporose c ganlso 
dc peso. sao uma indicat:ao frequenLe para rcsscc^ao cirurgica, 
mesmo que os sinLomas possam scr control ados pc I a esLemi- 
dolcrapia. A opcrat:ao cJetlva lambem deve scr considcrada cm 
pacicnlcs Com tti anifesLacbes exlracolbnicas signifies! livas c 
refralanas as medidas nao operalortas. 

Displasia ou Card noma 

O achado dc altcra^ocs displasicas no colon ou carcinoma c 
uma indicacao para mLerven^ao cirurgica, Como discuLido. A 
presenca dc cancer podc influcnciar o pnjcedimcnlo cscolhido 
ou a sequencia dc prtjccdimcnlos. Elc nao exclui a possibili- 
dadc dc realiza^ao dc uma Iwjlsa ileoanal, mas a local izayao c 
esiadio do cancer devem scr lev ados cm eonsidera(ao. 

Operates 

As tjp(_ocs cirurgicas clcLivas para a colilc ulccraliva inclucm 
j3rocLocolccloii]ia toLal com ilcosLomia, pn>cLocolcclomia rcslau- 
radora com TPAA c proclocolecLomia loLal com um reservalorio 
ileal conLinenLe (bolsa dc Kock). A ctjJectotnia segmenLar da 
coliHc ulccraliva (ao conlrario da doenca dc Crohn) lem-sc 
rcvclado urn proccdimcnLo inadequado para conLrolc da dtjenca. 
Por cxcmplcj , no caso dc colitti ctmfinada acj I ado esq ucfdo, 
uma j^rocLossi^noidccLomia com coloslomia dcsccndcntc Icr- 
mitial ou anastomose ccjloanal invariavcImcnLc res u I La na rcci- 
diva da dcjcnca no colon rcmancsccnlc cm um penodo curLts 
c c contra-indicada. 

Kb passado, a colcckjmia alidtsminal com anasLomosc ilccjr- 
rclal ft ji defendida para pacicnlcs ccjtt] ctjliLc uiccraLiva c j3tju- 
j3anc^ da rclc.L EnlrclanLo, lais pacicnLcs sao muiLo rarejs. O 
prtjccsso inflamalbriti Lipico dc colilc uiccraLiva praLicamcnlc 
sempre envoivc a rclo, c uma anasLomosc dtj Hue j ao rclo 
indamad-o invariavcImcnLc ncsulia cm diarreia inlralavcl. Os 
pacicnlcs nos quais a reLo c dc fato poupado c com coJiLe a 
estjuerda mais prtjvavclmcnlc Lem doenca dc Crohn. Ncssa 
siluacacj, uma colccLomia segnsenLar C3U ccjlccLomia sublolal 
com anaslomtjsc rclal c um proccdimcnLo apropriado. 

Proctocolectomia Total com tleostomia Terminal 

A pnt3cLt)ccjlccLomia lolal Lem a vanlagem dc remover Lock a 
mucosa dtjcnlc, evilando assirn inllamacatj adicional ou o polcn- 
cial dc cvcjJuc^j para displasia ou carcinoma. A maior desvan- 


Lagem dcssc proccdimcnLo c a ncccssickdc dc uma ilcosLomia 
permanenLe. Alcm disso, apesar das mclhoiias no prepart? da 
inlcslimj. anlibiblictis c Lccnica cirurgica. a proclticoleclomJa 
UjLal ainda lem uma laxa dc mcjrl>idadc alia, que sc rclaciona 
cam eieatnkacao da ferida perineal, adcrcncias. ilcosLomia e 
compllca^ocs ck dissccciitj pclvica. Os problcmas com a ferida 
perineal podem scr reduvidos castj seja rcali^ada uma pntsclcc- 
Lomia inLcrcsfinclcriana. Essa alxsrdagcm cnvtslvc uma dissce- 
t:ao cnLrc os csfincLcrcs inLcrno c externt), preservando o 
csfinclcT externo c o elevador dtj anus para urn fcchamenlo 
mais seguro da ferida perineal. 

A procLocoleclomia LoLal com ilcosLomia Lcrminal fai uma 
das primeims openi^bes rcali^adas para coJiLe uiccraLiva, c 
apesar dos avan^os nos procedimenLos salvadorcs do csfinclcr 
eonLinua a dcscmpcnliar algurirs papcl. Os pacicnlcs idosos, 
aqueJes com fundio csfincLcriana dcficicnLc c t)s pacicnLcs com 
carcintsrnas no rclo distal ptsdem scr candidalos a esse procc- 
dimcnlo. Tcjdos os pacicnLcs devem scr avaliad<js cjuantcj ao 
It sea l da ilcoslornia ntj penodo prc-t>pcraLori(3 nas posi(:ocs 
scnlada e cm pc. O local preferido dtj csloma c cnlrc o corpo 
dt3 musculo rclo do abdome, no lopo da elevacao da gtjrdura 
inttnumbiLica 1 no lado dircitts, disLanLc das proemincncias 
6 s seas, umbigti c da incisao da I inha media. 

Proctocolectomia Total com tleostomia Continents 

A ilcosLomia conlincnlc foi inlroduJeida por Kock cm 1969 e 
lorncsu-sc popular na dccada dc 1970 por oferecer ccrnttole das 
cvacua^ocs. Um reservaLorio dc camera uniea c confcccitjnadcj 
sulurandtj-sc varies rncmbrtjs dc j tIcsj junLtis apbs a maigcrn 
anlimcscnlcrica ter sido dividida. Prtsmtjvc-sc a inlussusccp^ao 
do IraLo dc saida dc fkixo para cj rcscrvalbrit? para criar uma 
vaiva t]uc prupordtjna olislru^an jsara txs conLcudos da I jo I sa 
(ctjnLincncia). Ctjnformc a bolsa sc dislcndc, a pressao sobre a 
vaiva prove jea scu fcchamenlo c a reten^ao dc fezes, permi- 
lindtj que os pacicnlcs usem uma ixindagcrn simples sobre o 
esLoma nt3 riivci da pclc. Dc duas a quaLro vc^cs p<jr dia ? a 
pacicnle inLrtjdu>: um Lubo pcla vaiva para cvacuar a [xjlsa. 

O principal probiema ct)m a bolsa dc Kock c a aka laxa dc 
ct'3tnp[icacao deman dan do reopcra(_ao on ale mcLadc dtxs 
pacicnlcs. O probiema mais com uni c o desJixamenlo da vaiva, 
que ocorrc t|uandt3 a uicmbuj com inlussusccp^ao vira pelej 
avessej. e o manailtj ^conlincnlc 17 c perdido. Isso faz com iquc 
a bt^lsa seja incapaZ dc pcrmancccT ctjnlincnLc tju ieve a ina- 
biliekdc dc inlubar a Ixjlsa, ocasionandtj csvaziamcnLt} espon- 
lanctj conformc eJa translHjrda. A revisao do mamilo da vaiva 
corrigc esse probiema. Oulras etjmplicacbcs inclucm inflarna- 
t^at) a mucosa da bolsa ileal Cbolsilc*) cm 15% a dos castjs 7 
ftjrmacao dc fistula (10%) c eslrdLamcnlo do csloma (10%). 

Desde a intnjdu^ao da procLtJcoiccLtjmia rcslauradora e TPAA, 
a uliiizacatj da iletisujmia continents tem dcclinado. sendts rara- 
mentc usada . Taxas dc CompliCagao c reoperacao a I Las reduziram 
a enLusiasTTitJ pcla Lccnica. Emijora os pacicnlcs com ojliLc ulcc- 
raLiva nos iquais a TPA.A c conLra-ineticada ptjssam scr candidalos, 
na verdade apenas aiguns poucos ccnLros uLilizam csla tjperacao. 
Ht)jc, a {jperacao mais ojmum relacionada ccjm Uctjsttimias con- 
lincnLcs c a tjpcmcai > re visional. O proccdiincnltj dc Kock natj 
deve scr iealizado eto pacicnlcs obesos, dcbililadtis ou cm qualqucr 
pacicnle corn incapacsdadc fisica ou mental que venha a irnpedir 
a caLelerizacao segura dt3 rcscrvalorits. O proccdimcnLo c o: jnlra- 
indicado cm porladorcs dc dtjenca dc Crohn, cm fundio da alia 
incidcncia dc rccidlva ck doenca causando Pallia ck IxjJsa. 

Proctocolectomia Total com Anastomose Heal de Bolsa 
Anal 

A procitxjolectomia rcslauradora ccjiii TPAA kjmtju-sc a opent(:ao 
definiLiva mais ct^mum para LralarncnLo cirurgico da coliLc ulcc- 
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ni(iya r que envoi ve uma proctocoleetomla quase Lolal com 
prcservTjjfau do coinplexo csfmctcr anal. Uma bolsa de camera 
unica e eonfcecionada de 30 cm distais do ileo (Fig. 50-33) ^ 
suturada ao anus usando uma IcCrtica de gtampeamentO duplo 
(Fig. 50-3-1). AlLefnativamente, Lima anastomose realizada a mio 
pode set confcceionada enLnc a bolsa e o anus apds desnuda- 
menlo da mucosa relal distal du esfincLer anal inLerno (mueo- 
secLomia) (Fig. 50-35). 

ExlsLem conLroversias com relaeao as van Ladens de realizar 
uma mucoseclomia, em especial eomo componentc roLineiro 
do prOCedimetiLo. A tecniea de grampeamenio duplo pode 



Flgura 50-33 Criagao de bolsa ileal cm J usando-se um grampeador 
linear eortante. I v ura a snbstitui^ao do rcto ? eria-sc um rcservatorin 
do dco distal. O grampeador unc os dois segmentos do intestino com 
grampos enquanto sccciona a paiedc interposta. O diametro do 
holsao assim criado e dims vezes maior do quo o diametm original 
do ilco. 



deixar um pequeno reman escenle de mucosa relal na anasLo- 
mose. que, em Leoria. esLa sob riseo de dcsenvoIvimenLo de 
displasia e cancer. Uma grande analise reLrospecLiva de longo 
prazo dos rcsuliudos dessa Leeniea falhou. em LcsLcTTiun ha-la. 
EnlreLanLo, a mucosecLomia Lem sido compiicada por cancer 
surgindo na anasLomose e extra luminal men Le na pclve : provc- 
nicnLe de ilhas de glandulas que permaneeeram apt is a mucosa 
ser incomplctamcnLe rernovida. Ernljora u eaneer seja raro : a 
Leeniea de mueasectomJa pode ocullar mucosa relal retida em 
rnais de 2Q% dos paeienLes. A Leeniea de grampeamenLo duplo 
permile vigtlaneia e biopsia da mucosa remancsccnLe. Evilan- 
do-se a muctxsccLomia, prcserva-sc a Zona de transires anal, que 
eon Lem terminates nervosas eitvolvidas na difcrenciacao de 
fezes liquidas e solid as de gas ? e acrcdila-se que isso pmpor- 
done contincneia pds-opcraLdria superior. 

Taml>cm exisLc conLrovcrisa com relaeao ao desvio fecal 
Lemporario. A bolsa e anasLomosc torarn tradicionalmentu prrv- 
Legidas com uma ileostomia em alga para desvio; cnLretanLo., 
exisLern alguns proponents do proeedimcnLo de esladio unico 
sen] desvio. Essa al)ordagcm tern a vanlagem de uma operacao 
unica que cviLa as complications que aeompanhum uma ileos- 
Lomia. As desvanlagens, enlretanlo, ineiuem maior riseo de 
sepse pelviea causada, em gcral, pur deiscencia de uma linha 
de sulura da bolsa ou da anastomose anal. A maioria dos cirur- 
gioes realiza roLincirumenLe uma opetaea^ dots esLadii>s ntis 
paeientes de alto riseo, parLieularmenle naqueies em esleroido- 
Lerapia pre-Operateria. 

Os paeienLes c|ue se submelem a proeLoeoleelcjmla total e 
TPAA Lipieamente Lem enLre eineo e sete evacuates em um 
penodo de 2-^1 Koras. A funeao etjnLinua a melbcjrar com o 
Lempo, eom divers? js estudos demonsLrando unia redueatj du 
mime no de evacuaedes diarias durante os 3 a 2-t meses seguin- 
Les apds u reeslabeleeimenkj do Lransito. 

A prtseloetsleeUJTTiia restaunado ra e IFAA assoeia-se a eom- 
plieaedes preeoees e Lardias. Uma eomplicagao comum e obs- 
Lrugao do intesLin?) delgadtj, oeorrendcj em ale 27% dos 
paeientes. A obsLrueao intestinal apds IPAA Lende a ser grave 
e exige operapiu c^Liase meLade dos eassjs. OuLra eompli- 
eaeao signifieaLiva e a sepse pelviea. Deiseeneia da Jinfia de 
suLura da bolsa sao com plieaedes devasLadcaras que podem 
levar a abseesso pelvieo e anrieaear seriamenle a inlegridade e 
a funeionalidade da bolsa. O LralamenLo da sepse pelviea seeun- 
dariti a vaZamenLcss da bolsa em geral exige uma ileoslomla de 



Rgura 50-34 Gonfec^ao de uma anastomose anal com o bohao ileal com grampos. 
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Flgura 50-35 Anastomose de bolsa ileai anal suturcido a mao, apos 
uma mucoscctomia annrrc til¬ 


des vio e drcnagem de eventual aixsecsso. O fecharncnLo demti- 
rado da iieostomia. apos resolug^o das complteagoes da TPAA 
nao Lem etc i Los iuncionais dcIcLeritxs. Uma fistula vaginal da 
bolsa e uma lorma de scpse pelviea que e di fid l dc IntLar e 
ocorne cm ate 7% das rnulhercs. A persisLcncia da fisLula apos 
fcchamenLo cirurgico (c, cm geral, dcsvio Lcmporaritj) geral- 
mente significa doenga de Crohn subjacenLe e podc rcsultar na 
pcrda da bolsa cm urn numero significative > dc pacicntes. 

A inflamagao da mucosa da bolsa Ileal, ou bolsiW, tjcorru 
cm 7% a 33% dos pacicnLes com colite ulcerativa LraLada por 
IPAA. Ela sc rnanifesta LipicamenLe com maior fraqueiida dc 
evaeuagdes, febre, sangnimenLo, cairn liras e dcsidruLagao. A 
causa nao c txmhecida mas podc relacionar-sc com prolifcTagao 
liacLeriana, isquemia mucosa ou outros fatonSS locals. Os cpi- 
sddkjs cm geral respondent a rehidnitagao c aos antibioLicos 
orais (cm geral metro nidazol ou ciprofloxacina). Foi relalado 
rcccnLcmente que os probioLicos pnoporcionam cura cxLraordi- 
naria em alguns cas<xs dc boLsite resitenlc a antlbioticotetapia. 
O diagntxstieo da doenga dc Crohn lambem deve scr cogilado 
nos paeienLcs com boisite significativa que nao respondem ao 
trutamcnLo elinictx 

Em aiguns casos, a distingao pre^jperltdria cnlre doenca dc 
Crohn e colitc ulcerativa pode scr dificil, e o paLologlsta pode 
roLular a doenca como ^oolite indcLcrminada". Os pacicnLes 
com dtienga dc Crohn nao sao eandidatos a IPAA, em fungao 
da incidents a muito alia dc inflamagao recidivante na bolsa. 


que pride causar alxscessos, fistulas e perda do resenattirio. Os 
pacicntes eon] colitc indeLcrminada que sc subrnctcm a proe- 
Locolcctomia rcslauradoia c TPAA e que nao desen volvcm 
docnea dc Crohn tern res ul Lade xs que sao mais enct > raj ado res, 
e os paeienLcs com eolile indcLemiinada sao em geral considc- 
rados candidate js a TPAA se compreenderem que esiao sob 
major risco de eomplicagoes da bolsa relacionadas com docnea 
dc Crohn subjacente. 

Resumo das Operates Eletivas 

Urn resume do algoriLmo sugeddo para as opcrac6es dcLivas 
para os pacicnLes com CU intratavel csLa inelui'do na Fig. 50-36. 
Os pacicnLes mais velbos e/ou aqucles com ineonlitieticia fccai 
devcm scr suiuncLidos a uma pmctoeolecLomia toLal eom ile- 
ostomia terminal. Os pacicntes mais jovens sem evidencia dc 
displasia rctal devern se submeter a pnoctocolccLomia rcsLaura- 
dora c IPAA com uma anasLomose de grarnpeamenLo duplo c 
iieostomia com alea dc divisao. Os pacicntes ex mi displasia reLai 
confirmada devern ser tialados com mucosectomia e uma TPAA 
realizada manualmenLc. Os pacicntes cam risco eievado devern 
submctcr-se a eolecLoinia abdominal total cam um feeliamento 
dc Hartmann muiLo haixo e iieostomia terminal. 

Cuidados Pos-operatorios 

O Lratamento pos-opcraLorio apos pnoctocolccLomia rcstaura- 
dora com TPAA e semclbanLe a outrexs proccdimcnLos ctilorrctais 
significativtxs. A sonda nasogasLriea cm gcrai c removida quando 
se compJela a procedimcnlo, c ofcrccc-sc dicta liquida no 
pcriodo Lnicial dc rccuperagao. A dicta progride com a rcLorno 
da funeao inLcslinal como cvidcnciado por funeat) da iletxsttt- 
mia. Cast] sc use dreno pclvieo, cle c removido apos -f8 a 72 
boras. Os caLctcres da iweKiga satj manLidcjs por 3 a i dias ? 
dependendtj da diftculdade da dissccgao pelviea. Um enema 
com contraste ii idn xssoiuvel c real i/ado ecrea de 10 semanas 
de posKjpcratorio para assegurar uma IPAA inLacLa. Se o enema 
mosLrar va^amenLo, a exame com conLrasLc e repclido cm 6 
semanas; quase 95% dexs Yay.amenL.xs anasLtJTTiotieos cicaLriyam 
na auseneia de sepsc pelviea. Se a radiografiia nao mtxslrar 
vayamenLt], a iieostomia dc divisao e fechada. 

Oolite de Crohn 

OriginalmcnLe dcserita como Unite regitittill, a dejenga dc Crohn 
c uma doenga intcsLinai inflamatoria inespccifiea c{ue podc 
afetar qualqucr segmento do LraLo gastroinLcsttnaJ. Quinzc por 
ccntt) dejs paeienLcs cam Crtjhn tem doenca Jimitada ao colon. 
O ptocesso inflamaLorio pode afetar Lodt) o colon c imilar cxjJitc 
ulcerativa, ou cle pcjde afetar apenas segmenLos do colon (Fig. 
50-3 T). Fsta segac] discute a etilite dc Crcjfin; discuss ties adieitt- 
nais sobre a doenga dc Crohn sao cnconLradas cm tiuLras partes 
dcstc textt). 

Epldemlologia e Etiologia 

Urn aumenLo rapidti da ineidcncia da doenga dc Crohn oeorrcu 
enLre 19b5 c 1980, c desde enlat), a ineidencia Lem aumentado 
a passtjs lenLos. Tssti sc opoc a ineidcncia de colitc ulcerativa, 
que Lem sido rclaLivamenLc etjnstanLc ao longt) do tempt], A 
ineidencia dc doenga de Crohn varia cnlrc e 10% por 
100 .000, dependendo da localiyagiao geografica, etsm a mais alia 
ineidencia tjeorrendo ntss pai'scs escandinavtjs e na Escdcia, 
seguidos pela IngJatcna e America do Norte. SemclbanLe a 
ctjJilc ulcerativa, exisLe uma distriisuigao bimodal dc idadc etsm 
pietxs cnLrc as idadcs dc 15 e 30 antis c urn segundo pico, 
me not, entne 55 c 80 antxs dc idadc. A dtjenga dc Crohn e mais 
cumuTT] entre judeus e tx^time mais fnequentumenle cm rcsiden- 
tes urbanos. 
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Flgura 50-3G Operates cktivas para a eolith ulcerative. AB1 A, anastomose bolsa ikahanal. 


A eLiologia da doenca de Crohn ainda nao foi delerminada. 
Ties Leo das pro valen Les inelucm resposla a um agenle in fee- 
eiosej cspccifieo, Lima. barteLra mucosa deficient^ quo permiLc 
rnaior expe)SLe;ao aos anLigenos, e uma rcsposLa anormal do 
hoHpedeiro aos anbgeitejH dieLeLicos. I Tin agenLe Infeedoso 
quo Lem gerado algurn inlercsse e Mycttbaclerium parti£uf?er- 
culosis, que foi isolado em. aLe Ci5% de amosLras de Led do 
proven icnLes dos paeienLes cum Crohn. Uma assoeia<_ao esla- 
tisticamente significativa enLne a mkio da doen^a de Crohn e 
llso anterior de anLibiejLkejs Lamhem foi ob-servada. O Laba- 
gismo parcce -ser um falor de risco, e apos res Scocao inlesLinal, 
o risco de recidiva e muiLo aumentado em Labagislas. Vatios 
e-studos Lamhem moslraram rnaior risco nas pacienLes quo 
Lomam conlraceptivos orais. 

AvaniJtis recentes na bio login molecular Lem inLensifieado a 
peaquisa de fa tores geneLicos e mceanismos palogeneticos na 
doen^a de Crohn. Tcm-sc mosLrado que o gene A 7 QD2fCARD15 7 
locaUzado no eromosseano 16, esUi envolvido na aLlvaCiio do 
fatear nuclear kapa-B (NF-kB), urn faLear de transerieao que Lem 
paitlcipafiio signifieaLlva na doenca de Crohn. GendLipos espe- 
aficow lamhem podem deLerminar suseeLibilidade, loLalilzaCao 
e componamenLo da doenca de Crohn. 17 

Caracterfsticas Patologicas 
Aporenda Macroscopica 

A dtjen^a de Crohn e uma inflamacao predominantemenLe suh- 
inucosa eataetediada pear uma parade eoloniea espessada. A 


muCOSa afelada observada por endoseopia en] geral e descrila 
como ten do uma apareneia de podni arredondada. Na doenca 
grave, a pa rede do inLcsLino pode slt LolalmenLe coberla por 
desloeamento de gordura do mesenLcriea, cesLrcilamentos podem 
se desenvtjlver no inLe.slints dclgado e grejswo. A mueejsa pode 
demons Irar grandes iilcents li nearer prof Lindas que se asseme- 
Iham a Jl trilho de estrada-de-feirr r' tin “garras de urstr (Fig. 
50-?58). A muetxsa normal pode mterpor-se enLre areas de infla- 
ma-t;ao 7 eausandcj ^areas ele saltO" earaeLensLieas da doen<_a. 

Aporenda Histoidgka 

A doent;a de Crohn caracLeri^a-se microscopicamenle por infla- 
macao transmural, edema Submuccso, agrega^ao linfcjide e por 
flm fibrose. A earaeLensLiea liisLcjJdgiea pakignonioniea da doeitca 
de Crtdin e o gmnultima nao easeanLe^ um agjcgado bem-for- 
mado e localizado de hLsiiOdtos epileJitiidc^s eireLindados por 
Jinffieilos e eelulas giganLes (Fig. 50-39). Granulomas sao eneon- 
Lrados em 50% dos espeelmes resseeados; enlieUinto, o niimero 
idenLlfieado por biops ia eolonoseopica e bem menor. 

Apresentagao Cl mica 

Os paelenLes com doent;a de Crohn podem hc apresentar eom 
um ample) espccLro de graviclade, de sinlomas sulis aLe doentra 
fulminanLe. A Lriadc earaclerisLiea de sintOmas — dor abdomi¬ 
nal, diarreia e perda de peso — imlla. a gasLroenLenle viral ou 
sindrome do intestine) irrlLavel. OuIjos sinLomas podem ineluir 
anorexia, febre e ulcera.s afLosas orais recidivantes. Os paelenLes 
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FlgUra 50-37 Colitc dc Crohn. O t Lister opoeo demon stra urn a infhi- 
maeao segmentar do colon esquerdo, caracteristica da dome a dc 
Crohn. 0 rcto c pnupado,um achado clinico que c titil para distinguir 
a colitc dc Crohn da colitc ulccrativa. A mucosa ret a I c quasc sempre 
atetada cm padentes com colitc ulccrattva, enquanto o padrao dc 
inflamacao coldnica c variavcl na colitc dc Crohn. 


coin hfetotico familiar dc docnca dc Crohn Lendem a apresen- 
lar-se com docnca mais cxlensa. Ao conLrario da cediLe ulccra- 
liva, na qual o rcto invariavcJmenLe c envoi vido, apenas nricLadc 
dew pacicnl.es com oolite dc Crohn Lem docnca rctal. Dois Lerqew 
dew padentes cum oolite dc Crohn lens envolvimcnlo dc lerdo 
o colon. 

A dcjctiija anal, mcluindo fisLulas, fissuras c estneilamcnLew 
anai.s, pollpos eulancos edemaLosew e erewao do amoderma, 
ocorrc cm ate 30% dew padentes coin docnca dc Crohil do ilco 
terminal e cm mais dc 50% dess pacicnLes com docnca colonica. 
A docnca anal cm urn pacientc com colitc sugere o diagnosLlco 
dc docnca dc Crohn, pois a docnca anal pri maria nao c comum 
cm pacicnLes ce>m oolite ulceniLiva. 

Diagnostic 

O diagnoslico differencial da cejlile dc Crohn inclui colitc ulcc- 
raLiva c vinos agentes infeceiosew. Como com os pacicnLes 
com colitc ulceniLiva, as fc^es pe?dem ser envtadas pant cukura 
e examinadas a prejcura dc ovos c pa ms i l as. O diagndsLico da 
oolite de Crohn c feiLo por uma combi naqao dc caracLerisLicas 
clinicas, citdosCppicas c radloldgicas. O clisLer opaCo podc nao 
demons tar quaisquer anormalidadcs na deienea branda c inicial 
c a cokmosenpia c a modalidadc diagnosLica mais sensivel. A 
deienqa cm genii Lem distribuidlo dcsigual; entreLanto, alguns 
padentes poderrs apresentar mucosa granular e friavel em urn 
padrao continue > en veil vender o colon inlei ro e o rcto. Edema 
da mucosa e ulccras aflosas esLao presentes na fasc inicial da 
doeitfa, com ulccras lincares p rofun das aprcscnlando-se na 
deienqa mais grave c esLrcilamenlos mais prcvalenLcs na docnca 



Figure 50-38 Colitc dc Crohn. A idcera^ao linear da mucosa, dando 
uma aparcncia dc "trilha de cstrada dc ferret ou “ulccras cm garras 
de unso*. 



Figure 50-39 Colitc de Crohn com granuloma nao caseoso. 


cnonica. a* veifiS c difieil dislinguir a docnca de Crohn da 
colitc ulceniLiva, parLicularmenle sc o rcto e stiver envoi vidio. 
Amostras dc biopsia devem ser obLidas. EnLrctanLo, a menos 
que urn granuloma seja idenlificado, a disLineiio cnLrc as duas 
docn^as ainda podc scr difieil. 

Um enema com cemLrastc dc ar podc pnrpondonar intorma- 
cao uLil para o diagnostico c dcLerminar a extensao da deren^a. 
Achados radloldgicos. caniclcnsLleos na colitc dc Cre>hn silo 
lesoes em salto, dcfcllew de eonlomo, ulccras longitudinals c 
transversils, um padrao mucoso do tipe> pedra arredondada. 
csLrcilamentew, cspessamenLe.} da rnaigcm liausLral c defeiLtss 
nodularcs irregularcs. Uma seric de inlesLino delgado ou cnle- 
rdelise deve scr real izada cm Lodei.s os padentes com suspeihi 
dc doenqa de Crohn ou colitc ulccraliva. O envolvimenLo da 
intestinei delgado favorece o diagndsLieo de docnca dc Crohn 
(Fig. 50-10). A TC podc dcrnonslrar espessarnento do ctjJon, 
adcnopalia ou ahscesso inLra-abdeiminal. 

Terapia Clinics 

O tratamento clinico da docnca dc Ctohn e scmeJhanLc ae> da 
colitc ulceraLlva e inclui amintssalieilaloH, eslcmides c mcdica- 
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Flgura 5 D- 4 Q Estudo contnistado dc transito do intestine dclgado 
demon stnuido o'sinnl do cordatr causado pela mflama^au c cstrei- 
tamento do lleo terminal. 


mentexs imunomoduladores (6-MP, ajsatioprina e ciekispOrma). 
Umn dnoga imunornoduladora quo mcTece mencao no Lrala- 
mento da doenca dc Crohn c o inflbeLmab, urn anticorpo mono¬ 
clonal do fator a do necrose anlilumoral (anLl-TKT-a) desLinado 
a hJoqucat c> receptor dc TNF-OC cm urn csfor^o dc red Ltd r in- 
flamaeao. O infliximab e administrado como infusao inLravc- 
nosa para tralar a doenca dc Crohn cm paeienLes dependenLes 
dc estoroides ou inLratavcls c tern .sc revelado iTiLil cm paeienLes 
com fistulas drenantes cron teas, Ernbota as Laxas dc resposla 
initial Lenham s i do favoraveis, ainda nao esla clans sc a admi- 
nistracilo a longo pra/aj c efcLlva, c Laxas trials alias dc linfoma 
lem side relaladas nos paeienLes InUados mm infliximab. 

Indicates para Operaflo 

As indicates para operaeao nos pacienles com eolite dc Crohn 
sao apresen Ladas no Quadro 50-2. O iralarncnLo Operatorio visa 
aliviar OS sintomas quando o LraLamento clinico fklh-ou, corrigir 
its complicacies c impedir o desenvolvimenlo dc cancer. Deve 
scr lembrado que a doenca dc Crohn c Lima doenca pan-gas- 
IroinLcsLinal, e portanU) a inLcrvencarj drurgica podc tiaO curar 
o paci-cnte. 

IntratabiUdade 

Os paeienLes que nao respondem a Lcrapia dinica c pennane- 
ecm debiJitados, cm geral sao Candida Los a inlervcn^ao cirur- 
gica. Como com a oolite ulceraLiva, isso re presen La a indicapio 
mais comum para LraLamento opetaLcirio da doenca dc Crohn. 

Obstrugdo Intestinal 

A obstrutiLo inLcsLmal na doenca dc Crohn podc scr causada 
por inflama^acj aLiva, urn esLrciLamento fibrbtico provCtiiCnLc da 


Quadra 50-2 Colite da Crohn — Indicates para a 
Operacao 

Intracahilidadc 
Obstrucao inccAtinaJ 
Abscesso intra-abdominal 
Pistiilas 

Colite Fulminante 
Mcpacdlon toxico 
Sangmnciuo macico 
Cancer 

Remido no cresctmento 


doenca croniea, ou urn absccs.so ou flelmao causa tide urn ctcito 
dc massa. Adercncias dc operacoes abdotnitiais previas iamljcm 
prccisam scr consideradas. A obsLru^ao envoivc o inLesLino 
dclgado. embora a obstrueao do inLesLino grosso provenicnlc 
dc csLrciLam.cn Los Lam hem possa octinner. O traLamento initial 
inciui repOLLSo da inLesLino, descompressao nasogastriea, Jicjui- 
dos intravenosos c mcdicarncnLos anti-inflamaLorios, cm gcral 
csLcroidcs. A obsLmtiio causada por Lima anastomose csLrciLada 
podc scr Lratada par dilala^ats endoscopic a com balatj. 

Abscesso Intro-abdominal 

Urn abscesso InLra-abdominal na docn^a dc Crohn c o rcsulladtj 
dc pcTfuna^ao inLcsLinal causada p<jr inflamaca<) Lransmural. Um 
alisccsss) cm gcral c diagnosLicado por TC c podc ? cii] gcral ? 
scr Lralado sens operate ,j com dncnagcm pcrculanea oricnlada 
jitsr TC c anLibioLicos. Sc a drenagem pcmcuianca nao for cxe- 
quivel ou sc o pacicnLc nao rcsptjndcr a cssa Lcrapia, c indicada 
Japarotomia para drenagem do alisccssc^ c rcsscccao do intes¬ 
tine j envolvido. 

Ffstulas 

Podern sc desenvoiver fistulas cnLrc a inLesLinej c quakjuer cjuLlo 
orgao intra-abdominal, inclulndo a bexiga, o inLesLino, o uLlto, 
vagina e es Lorn ago. Ate 35% dos paeienLes com doenca dc 
Crohn desenvolvein lais f]sLulas : a maioria das c^uais envolvc a 
inLesLino delgado. As fistulas cnleroenLcdcas ou enteroedIicas 
assinlornaLicas podem nao exigir Lerapia operaLoria. Urna fistula 
comum associada a doenca dc Crohn c Lima fistula ileossig- 
Tj]?ndc. Tsso gcralrncnLe tern como causa doenpa ileal com 
cnvolvimento sccundario do sigmoidc. Os paeienLes sinLomali- 
ccjs devern scr submetidos a ressec^ats da ilco terminal Quandt j 
a inflarnacao no colon sigmoidc e minima, o defeito da sig- 
nitjidc pcjde scr primariarnenie feciiadtx A inflatnacao ex Lens a 7 
cnLrctanLo, exige rcsseccao do colon sigmoidc Lamlicm. As 
fistulas colovcsicais c cmlovaginais cxigcm rcsscccao do intes¬ 
tine doctite c fcchamcnUj da bexiga sju vagina com intcrposicaei 
do omcnLtJ entre o inLesLino e o orgatj contiguo. 

As fisLulas cnLcrocuLanciLs na doenca dc Crohn podem dc- 
scnvtslvcr-sc csponlancamcnk: (ern gcral com doenca ileal) ou 
ccjmo conscx^ucncia dc uma dcisccncia anasLomotica precocc. 
Os paeienLes sao inicialmcnte Lratados com repouso intestinal 
e drenagem dc eventual alisccsstj intra-abdtsminal. A nutri^ao 
j5arcntcral c a LraLamento clinico podem resukar cm fcciia- 
incnto csponlanctj da ffsLula- cnLrulantcj, a LraiamenLo tiperateV 
do cm gcral c ncccssario. 

Colite Fulminante e Megacolon Toxico 

Os paeienLes com doenca dc Crohn podem aprcscnlar-sc cam 
colite fulminante dc uma forma scmelhanLc a pacicnlcs com coJite 
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ulceraliva aprcscnLundt > megacblon tbxico, quc sc rnanifesLii 
corn febre iillii. dor abdominal inlensa, scnsibilidade, Utquicar- 
dia a leucodtcxsc. Os parieriJtes devem scr monilorados crn Lima 
unidade dc IralarncnLo intensive) c rceeber liquidos intraveno- 
sos, rcpouso inLcsLinal, antibiblLctxs e esLtTOkfes. Sc houver 
cvideneia de dcLcrioraeao cluniea, ou sc nao houver rn cl f lora 
significaliva cm urn curio periodo, a colccLomia subtotal com 
uma iletxslomia Lcrminal c indicada. Os pacicnLcs coin mena¬ 
c'd! on Lbxico devido a dtfen^a dc Crohn sao submeLidos a 
IratamenLo cirurgico semelhanLe ao daqiiclcs com mcgacblon 
lbxico dcccirrenle dc coJite uIccraLiva. Como o proce.sso paio- 
logiCo na docitca dc Crohn envoivc Ltlflamagao dc Loda a 
parede do inLcsLino, a dilaLa^ao coldnica euracLensLica dc mega- 
colon ioxico podc natj oconcr nos pucienLcs coin docnca dc 
Crohn, mas a Loxicidadc da coliic podc nao scr menos grave. 

Sangramento Madgo 

Podc ocorrcr sangramenLo macico, cmlxira menos comum na 
docn^a dc Crohn quo na col Lie uloetaliva, cnri ale 13% dtxs 
pacicntcs cm Lilgumas series. O ilec terminal represenLa o local 
mais comum dc sangramenLo. Sc a docnca cnvolvcr o colon c 
poupar o ileo 7 c o sangramenlo nao responder a lerapia clinica, 
deve scr rcali^ada sigmoLdoscopia on pnocloscopia para cxcluir 
uma ionic rclai. O LralamcnLo operaLbrio apropriado nas raras 
eircunslancias dc sangramcnlo colon ico para a coliLc dc Crohn 
c a colccLomia abdominal e ilcoslomia on anasLomose ilcorrcLal 
caso o re to nao csleja inflamado. 

Cancer 

O risco dc desen volvimenLo dc carcinoma do colon nao c Lao 
alio cottio o risco na coliic ulceraliva crdnica dc longa duracao, 
mas cxisLe- porianLo. os paeicnles com doen^a aliva crdnica 
exigem vigilanda cokmosubpica periodica e biops La, pois a 
prcsenca dc displasia dc ako grau c uma indica(:ao para colec- 
lomia. Os pacicnLcs quc se submeleram a deriva^ao inlcsLinal 
para docnca dc Crohn Lem inaior risco de desen volver carci¬ 
noma- portantOp lltti segmenlo dcrivado dc docnca dc Crohn 
dove scr rcssccado sempre que possavel. 

Monifestacoes Extracotdnicas 

As manifesLacbes cxLra-inlcsLinais da docnca dc Crohn sao 
scmelhanles aquelas associadas a coliLc ulceraliva. Com exccoao 
dc colangitc eseJemsanLe primaria, cirrtxsc c espondilite anqui- 


losanLc, a maioria das manifesLacbes extracolbnieas da docnca 
dc Crohn mclhora apds rcsscct:ao do mtestlito doenlc. 

Atraso do Crescimento 

Os paeicnles jovens 03 m docnca dc Crohn e coliLc ulceraliva 
lalvfcsi Lenham desenvolvimcnLo mental c dc crcscimenlo com- 
promelido. O atraso do crcscimenlo cm gcral c (3 resLillado dc 
ingcsia cal brie a inadequada fH3r perfodo pvolongado; portanlo 7 
a suporte nuLricional c um cornponcnLc iinptjrLiinLc no IraUi- 
menLo desses paeicnles. A rcsscc(:a(3 dc scgmenlos dtjcnles da 
inicslincs antes da puberdade pesde ajudar a ciiminar a aLrascs 
do crcscimcnlcj e C3 fcchamcnUj prcmaluns das cpifiscs bsscas. 

Opera^oes 

Como a inlervcn^-ao cinirgica nac3 c curaliv-a, a lerapia eiitiica 
c a base d<3 tra La menLo da dtjcn<ja dc Crohn. .As laxas dc reci- 
diva apCxs espera^ao sat 3 alias, c o risco ccmLinua com a passa- 
gem do tempo. Assim, um principit3 impcjrtanie no LraLamento 
cirurgieo da docile a de Cr<3hn c a ressec^ao apenas dc inLcslino 
suficlenLc para melhorar txs sinlomas cju corrigir ct>mpIicacbcs 7 
com t3 objetivo dc cjblcr maigens Jivres de docnca por inspc^rao 
iiiaercsscbpica. As sccgbcs por congclamenL(3 das margens de 
rcsscc^ao natj satj nee ess an as porque res llI Lade xs pcjsilivt3s nacj 
sacj preditivos dc rccidiva p(xs-c3pcralbria. A resscccat3 dc inLcs¬ 
lino dc aparcncia inacRJscopic’aincnlc normal ptadc acabar 
lcvandtr a sindromc da inLcslino curie j, com supcrficic absorliva 
insufilcicnLc para manlcr a nulri^acj. Um algtsriLmo sugcridt3 para 
operates eJetlvas para paeicnles com doentra dc Crobn inlra- 
lavcl c apresenLadej na Figura 5CM1. 

Resseegao Ileocecal 

A resseegao ileocecal c Indicada para pacicnLcs com docnca 
grave do lJo(3 terminal tesulLando cm tsbsLrucao t3u pcrfura(:ao. 
Ela pn>pbc resscc^:at3 dc ccnca dc 15 a 30 cm do lJco lcnninai 
e cccc3, com uma anasksmosc eriada cnLrc o ilccj c (3 colon as- 
ccndcnLc. O Ueo Lerminal c scccitjnado 2 cm proximo a docnca 
dc Crohn evldenlc macrfxsctjpicarmenLc. A Lccnica dc senUr Lima 
margem InlesLinal-mcscnLcrica aguda corrclacH3na-sc bem com 
a doenfa inLraluminal c prcvinc rcmtigao adicional da inLcslinti 
dclgado ctivolvldo. Na maicjria das series, a Laxa dc rccidiva dii 
docnca dc Crolin demandando nova resseegao cm pacicnLcs 
c|uc sc submcLcraiT] a rcsscccao ilcocblica c dc ccnca dc 5TOi 
cm 10 anos. 
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Flgyra 50-41 Operators clctivaa para a docnca dc Crohn. 
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Algumas vezes, os pacienLes que aprcsenlam doenca ileal 
distal aguda (febre, dor abdominal no quadranLe inferior direilo, 
leucociLose) sao diagnosLieados mcorrclamenLc com apendicite. 
A Lerapia Lradicional para pacicnLcs com iieiLc Lerminal de^iRo¬ 
berta. durante a opetatliO para apcndicilc tern sides rcalizar uma 
apcndicecLomia quando o ccco e normal, deixar o ilco no lugar 
e Lralar com Lerapia cl mica apos a openicao. Uma expericncia 
conLradildria, cnlreLanlo, relaLou que 92% dos pacienLes com 
ilefic terminal no momento da operaeao e que nao sc subme- 
Lcram a ressec^ao exigiram resseogiks ileocdlica para complica¬ 
cies da doeitga cm 12 anos_ M A ileite terminal lamberrs podc 
ser can sad a por Yersinia eflierocolifi€& c especies dc C&mpyto- 
barter, sendo a dislineilo cnLrc esses processos e a do eng a dc 
Crohn rnuilo dificil no peiiodo inLraoperaLdrio. 

Proctocoiectomia Total com tleostomia Terminal 

A proclocolccLornia Lolal coin iletxslomia terminal involve a 
remogao dc lodo o colon, rcLo c anus e e indicada nos paeien- 
les com doenga dc Crohn envoivendo o colon inLeiro c o reLo, 
ou quando a inconLinencia fecal c lao grave que jusLifique a 
pnsservadiO do reto. As desvantagens dcssc procedimento in- 
el uem cicatrixagao demorada : a ferida perineal e problemas 
coin mil absongao. A proLeclomia inLercsfincLeriana redux a 
ineidcncia de complicates da ferida perineal. TransiLo rapido 
do InLesLino dcJgado e ma absorgatj de nutricnlcs podem 
ocorrcr com frequcncia apos esse proccdi men Lo em pacienLes 
coin docnca de Crohn, cm comparagao com pacicnies com 
coJilc ulceralLva, porque quanLidades variaveis de ileo terminal 
podem cslar envoivldas no proccsso da doenga. 

Cotectomia Abdominal Total corn Anastomose 
Iteorretai on Iteostomia Terminal 

A colecLomia abdominal lolal com anastomose ileorrelal e indi- 
cada nos pacicnLes com eolile de Crohn que ponpa o relo e o 
amis, oferecc os melhores resnlLados funcionais nos pacicnLes 
que desejam manLcr a conlinuidade intestinal. Apos esse pro¬ 
cedi mcnUj. os pacicnLes podem esperar ter enLre quatro a scis 
cvaeLia^des por dia. A maior desvanLagcm da inLervcncao cirur- 
gica c a alia probabilidade de rccidiva demandando pnoLeclo- 
mia c iletxslomia cninplelanes. Varios esludos moslraram que 
aproximadamcnle 50% dos pacicnies nceessilam de proLeclo- 
ii] ia cm dex anos. Os pacicnLes dc alto riseo evoluem melhor 
apos coJccLomia lolal e proLectomia proximal com fechamento 
da Hartmann c ileostOmia terminal. 

Ressecgao Segmentar do Colon 

Entru 10% e 20% dos pacientes com coliLe de Crohn lem docnca 
Jimilada a urn segmento do colon A ressecgao segmcnlar do 
c6Jon pode porlanLo ser Lima cjp^ats cm pacicnLes com docnca 
co Ionic a li mi Lada, assrjciada a estreitamento on obsLru^ao. Ela 
c ccmLra-indicada cm pacicnLes com docnca relal ou anal grave. 
Gmio csjiTi a coleclomia atidorninaJ e a anastomose i leonetal 7 
a maior desvanlagem da ressecgao segmentar do colon c a alLa 
laxa de rccidiva demandando opcracocs SLibsef|uentes. Em 5 
anos, as laxas dc rccidiva variam enlre 30% e 50 ^ 1 , com 60% 
dos pacicnies exigindrj reopera^ao pejr volla dc dez anos. 
Apesar dessas alias laxas de rccidiva, a coleclomia segrnenLar 
pode ser uma boa ope^o cm pacicnies com docnca Jimilada 
que desejam, evilar uma esLomia. 

Recidiva Pos-operatoria 

Varios fatores de risco Lem sido idcnLifieados para rccidiva da 
docnca de Crolin apos resseccao, inclusive dura-t;ar] e gravidade 
da docnca antes da resseecao inicial, labagismo e a presenca 
dc granulomas no espeeime rcssccado. Margens mais kmgas de 
ressccijao livtcs dc docnca e varios lipos de anastomose (i.e. 7 


LcrminaJ para I ado e I ado para I ado) nao lem sido implicados 
nas Laxas dc rccidiva. A laxa de reespera^ao para pacicnLes com 
doetica dc Croli n e de 4% a 5% por ano. Ntas pacicnies ccan docnca 
de Crohn limilada ao colon, a procLocolccLomia Lolal lem a mais 
liaixa, rccidiva, com taxas v r ariandcj enlre 10% e 25 %k, depen- 
dendrj da durat;ar] do acompanhamcnLo. 

A manulenc:a-o da remissao da docnca de Crolin apos ressec- 
cao ainda e uma area dc invesliga^ao aliva. As opcoes inclucm 
Lralamenlo com composltxs de 5-ASA, anLibidLicrjs e as tiopurinas 
axohrjprina e 6-MP Uma melanalise demonsLrou uma redueao 
de 1 na recidiva pds-operaLdria cm pacicnies Iralados com -1 
g/dia de 5-AS A.® Tambem sc mostrou t]uc a mctntjnidazoJ 
adminisLrado por 3 meses ap")s a opera^acj reduic a recidiva: 
entrclanLo. cjs efeiUxs ColaLerais do IralamenUs a longo praZcj corn 
essa mediea-pio inviabili^am seu uso rciLineiu). Em com paramo 
com 5-ASA : a aZoLioprina icvcla uma redueao igiial da recidiva 
pos-operuLdria, com maior Ireneficio nos pacicnLes que sc sul^ 
mcierarn a pelts menos uma ressecgao previa. Jn A profilaxia e 
inidada cm 2 sernanas apos a interven^ao cinirgica. 

COLITE INFECCI05A 

Vilrias formas de enleriie infeccitisa dcsperlam a aLencao dr] 
ciruigiao ptsufuc pt^dern aprescnlar-se cxjttio urn abdomc agudo, 
mascarar docnca de Crolin ou coliLe u Ice rati va, rcsultar de Lra- 
lamcnlo-padrao para um proccdi mento cirurgico (anliliioticos 
profilaliojs para operaodes do inlestino), ou evoluir ao ponLo 
dc ser necessario Ijalamcnto cirurgico. A avaliacao initial do 
pacienLc com diarreia sob suspeila dc ler docnca inLeslinal 
inflamate.3ria deve inckiir amostras de fezes a serem avaliadas 
jiara C. jejuni, V. mierOColttica, Salmonella lyphi e C. difficile. 

C. jejuni c a principal causa dc coliLe infccciosa no rnundcj 
lodr] e tem se tornado uma das prineipais causas de diarreia 
infccciosa nos Eslados Ilnidos. C.jefum c um baslonete Grarn- 
j^tssiLivcj mieroacrofilico cutv'o. Os sin Lomas e achados dc cnLe¬ 
ri le por Ctimf>yioharter sao senielhanlcs a outro IBD incspeci'fico 
e inclucm diarreia sanguinejJcnlii, d< 3 r abdominal, febre, nausea 
e vdmilo. O megacdlon toxico que resulLa de C. jefum e ran 3 
iiias lem sid<3 relalado. A avaliacao endosedpiea ern geral ttkssLi^i 
uma mucc3sa edematexsa e inflaniada, e <3 examc histologieo em 
geral e incspecificcj; a microscopia cm cam pc 3 escurtj p(}de 
idenlificar t5 microrganismcj. O LralamenLo da enLedLe por Cam - 
pilabacter e feitc3 com ciprofloxacin. 

Y. enigrocolitica lamliem p(3de causar infee^ao enLerica, mais 
cm netsnatos, erianeas pecjuenas e adultos jovens. Octjne na 
regiao ilctjcecal, mimetixando assim apendicile hem como 
docnca de Crohn, Os pacicnies infcclados com Yersinia se apre- 
senlam cam diarreia sanguine 3 1 enta c ckjr abd(3ii]inal. O diagnds- 
lio 3 c feiu > jic ?r is( flamcn Lo da bacteria, das fezes. Radi (igrafieamcnLc, 
a ilex 3 Lerminal pode demonslar um padracs mut:cjs<3 ncsdular, 
irregular, grossciro cam uleeracoes; enLrcLanL{3 : como a docnca 
c confinada a mucosa e submucosa, o caraeLeristico sinal de 
ct jrdiw 3 visLo na doenca de Crolin esla ausente. A enLerile por 
Yersinia cm geral sera curada com lralamenlo de apt jit 3 isolado; 
enLrelanLo. ntjs castjs mats graves, os pacicnies devem ser Lra- 
ladtxs com aminoglicosideos <3U IrimcLoprim-sulfameLoxazol. 

S lyphi causa enteroeoliLe infccciosa em 16 milhoes de 
pessoas nt3 mundt3 anualmenle e represenLa a causa de febre 
lifoide. A invasacj da muetxsa e submucosa do inlestmo delgadt] 
e colon provoca uma re a cat 3 inflarnatdria c liberacao de uma 
cndoloxina da cclula IxacLeriana. Vadv oeorrer septicemia grave 
se o micnirganismo etitrar na corrcnLe sanguinea. Foi relalado 
megacdlon toxico e perfumt-ilo intesLinal ccjm infeccao pt3r S. 
lyphi. e em raras cseasides, txs pacientes podem desenvcjlver 
hemorragia digesLiva baixa macica. Tam,l>em ft si reJaLada ctsle- 
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eistiLe gangrened corn fcbre Lifoide. O dlagndsLico baseia-sc 
na. culLura do miettjrgamsmo prove niente de fezes ou sangue. 
O LralamcnLo clinloo inclui LraLamenLo corn fluoroquinolonas 
ou cefaltasporinas de Lerccira geraqao. A InLervencao cirurgica 
se justifies em casos dc peri Lon itc secundaria a perfuracao c 
geral incnte exige nasseCfiio da intcsLino afetadu ou desvio. 

C. difficile c um mierorganismo anaerdbico Gram-positlvo 
forrnador dc esporo rdacionado cam a bacteria que causa 
teiano e botulismo. O mierorganismo Lctti duas formas: uma 
aLiva, forma infecciosa que c difieil dc eukivar c que nao pode 
sobreviver n a ambientc por penodos pnibn^dus, c urn esporo 
inativo t|uc pode sobreviver por longos penodos e pode scr 
enconLrado cm hospitals, salas de operaqao, c insliLuicocs dc 
assisLencia. Os esporos pudem enLrar no Lrato intestinal c sc 
transformar na forma alJva do micnorganismo. Em geral, a 
ercscimenLo da mierorganismo advo e suprimido pe l a bacteria 
normal (auLocLone) do colon, mas os antibioticos que suprimem 
a flora coldnica pe rm item a pnoliferaqao do C. difficile, que 
libera Loxinas quo causam djarreia. 

Produz duas Loxinas (A c B), amhas imporLanLes na paLo- 
genese da coliLe pseudomembranosa. A Loxina A, a toxina que 
leva direLamenLe ao desen volvlmento dc colite, e liberada pela 
bacteria e liga-se ao receptor dc gJicoprotcina cuionticlto. Isso 
promo vc a dcsLruicao do colondciLo c a liberaqao dc media- 
dorcs inflamaLorios. A Loxina A tambem e utti quimioaLracnLc 
de neutrOHlos e aLiva maerdfagos e masLociLos, rcsulLando cm 
inflamaqao adicional c sin Lomas sistcrnlcos de scpsc. A Loxina 
R Lam be m c uma ciLoLoxina polemic c tern o potential dc 
causar colite ixiesmo cm cepas dc C. difficile que nao produ- 
zem Loxina A. 

A coliLe por C. difficile comeqa Lipicamente cm 1 a 9 dias 
aptis o iniclo de anLibioLicos, embora 25% dos pacicnLes possam 
nao se Lornar sintomatieexs ate dez semanas apds o curse j dc 
antibidlieos. ClinicamenLe, ela pode apresenLar-sc como diarreia, 
collie autolimiLada. coliLe pseudomembranosa, megacolon por 
Loxina, ou eolitc fulminanLc. A diarreia cm geral acornpanha-sc 
de dor abdominal cm cairn bra e anorexia, c os pacicnLes Lam bem 
podem ter fcbre : leutodkjse e anorrnalidadcs cletroliLicas. 

O diagnostico kbciraLorial pode ser feito pela demonslracao 
de Loxinas nas fezes com um, ensaio ligado a cnldrna (’FIJEA). 
Rsse exame podc scr realizado cm boras: cnLrclanLo. sua pre- 
cisatj nao e 100%. PorlanttJ, litti exame negative? nao cxelui a 
docn^a. O exame pneferidtj pam oonfirmar a diagndsLico e a 
exame de ciLotoxina das fezes, que Lem uma alia sensibiHdade 
04%-lQO%) e especifieidade (99%). Uma. arnostra de fezes c 
filtnida e adicionada a fibroblaskis culLivados. Um efeiLcj cilo- 
paticcj que e neuLralizado pejr anti-sorej espccifico con firm a a 
diagndsLico. O exame c caro e exige ineubacao a noiLe e um 
equipametiLo para culLura dc tccido. Se a diagndsLico ccjh Linear 
duvLdtxst), a proetosctjpia ou a sigmoidtjseopia flexivd podc 
revel a r mucosa infiamada eoberta por membranas do LiptJ placa 
amareladas, cju pseudomembrane Essas pseudomemfsianas 
silo composlas dc uma mistura de eelulas inflamatdrias ? fil>rina 
e cornponenLcs baCterianos e celulares; cla sao visLas em apro- 
ximadamenLe 25% dc^s paeienLes com dtjenqa bran da c cm B7% 
dos paeienLes corn coliLe fulminanLe. 

O LraLamenLo e norLeado pela gravldadc da doenca. Para t?s 
casc3s lirandtss (paeienLes sem febre, dor alidominal ou ieueo 
ciLtxse), a suspensao dejs antibioLieos pcide ser a unica medida 
necessaria. Os pacicnles ccjtj] diarreia mats grave ou sinLomas 
toxieexs devem ser Lralados pela deseontinuacao dtss antibibtlcos 
causadorcs c adniinisLra^at) dc antibioLicxjs direeitjnadtss OOtiLtJ 
C. difficile. A vancomicina (oral) ou o meLronidazol (tjral <ju 
inlravenostf) sao igualmcnLe eficazes conLra o mienjiganismo, 
c a melhora em geral c olise^ada em 3 dias do inicio da lerapla. 
O LraLamenLo em, geral csLendc-sc por dez dias 7 mas octsrrc 
recaida cm cerca de 25% dos casos apos a para da do LraLa- 


mento A rccldiva e LraLada com um eurso repeLido de vanco¬ 
micina ou mctronidazol. 

Os casos graves de ecjliLe por C. dijjtcile podem evtduir para 
uma docnca fulminanLe e megacolon Loxico. Nessas dreunstan- 
cias, a colecLomia alidtsminal com ileOStOmia e indicada. Tnfe- 
lizmenlc, a Laxa dc morlalidade assoeiada a coliLe par C. difficile 
de lal gravldadc para exigir colecLcjmia e njaior que 5f)%. 

Forarn fell os reiaLos de surLos dc coliLe por C. difficile espe- 
eialmcnLe grave que sao associados a Laxa de morlalidade mais 
alLa do que a espeiada com as ccpas usuais. Essas cepas Lem 
um gene defeiLuoso. TxcD. c|ue se assoeia a produ^ao akissima 
de Loxina pela bacteria. Os exames di agnostic os aLualmcnte 
usados nao disLingucrn cssa ccpa da ccpa usual, mas cla res- 
ponde ao LraLamenLo com metnonidaZoJ tm vanecjmicina. 

ISQUEMIA C0L6NICA 

A Lsquemia colbnica (IG) e a forma mais comum de isquemia 
intcsLinal. A maior parte das crises e transiLoria e resolve-sc 
csponlaneamcnLe; o c^uc jus Li flea. EnquanLo a etiologia dc 
Timings casos dc TC e cjbscura, parece haver reJacao ccjtti ope- 
raqacj adrLica, a doenca atercjsclemliea e as eondicoes que 
prove jcam hipoLcnsao LransiLoria. Outros fa Lores associados a 
doenca incluem o uso de conLraceptivos orals, o abuso dc 
cocaina, eoagulopatias hcredLLarias, ceric js paLdgenos baeLeria- 
nos, corner a citomegaJovixus (CMV) c E. coti G157.H7. 31 

Q^nfcjrmc deserito, a colon e irrigado com sangue arterial 
proven icnLc da AMS e da AMT. Podem se dcsenvcjlver canais 
colaLerais enLre cstas duas grandcs arLerias; nao sendee incomum 
que a arleria marginal au. a areo de Pierian fcjrneqa uma circu- 
lacao colaLcral adeejuada para susLentar o cole in esciuerdo, east? 
a ANTT seja ociui’da pela a Lero Sclerose Na vendadc, a AMT com 
frequencia c cicluida em eondicoes c^ue exigem uma opemcao 
adrtica, e cm tais cimunslaneias a seeqao da AMT nao requer 
reimplanLe. No entanto, ncsla siluaqao, a cxdon esejuerdsi fica 
de pendente da supriniento sanguinccj colaLcral, e a hipoLcnsao 
LransiLoria no momenLo do pnocedimento vascular ou imedia- 
Lamente apejs a openac_ao pode resuliar em uma Jesao isc|uemica 
a mucosa coldnica vulncravel. 

O cspeeLrej da TC Indui isquemia LransiLoria, isquemia erdnica 
e gangrena. A dejenca cost ultra ser segmentar. Sc a isquemia 
for li mi Lada a caniada mais vul ncravel do in LcsLino, a mucosa, 
a doenca pt)de ser LransiLoria e a reeuperacao podc scr corn- 
plcta. Uma isquemia mais significaLiva envedvendo a muscular 
podc resukar em cicatrizes e uma eslcnose cron lea. A isrqucmia 
que afeta a cspessura Lota I da paredc inLcsLinal pode res u I tar 
em gangrena com perfuracao c peritonite fecal. 

Os sinais e sinLomas de isquemia coldnica incluem ckjr 
abdominal. hemaUx^uczia e febre. Estes sinttfmas variam con- 
si derav elmente, dependendo da gravicktde da isquemia e do 
comprimento, assim Como da cspessura do colon que e afelado. 
A isquemia limitada a litti pccgientj segmented de TTiucxjsa padc 
causar dor abdominal cm cdliea e passagem de uma pex^uena 
fquantida.de de sangue; uma Isquemia mucosa mais significaLiva 
podc rcsulLar em dor alxlominal mais grave e dolorimcnLo na 
regiao sobre o segmcnLo dc cc'jlon afeLado, Lranskjca^ats baclc- 
riana, felsre, Jeucf3eikjse c acidose. O cyjmpromctimcnLfj do 
supriTTienLts sanguinco para te jda a cspessura da paredc coldnica 
rcsultara em dor abdominal grave, febre, Jeucocitoscq acidose 
e sinais dc peritonite. 

Um diagnosLioo rapido c acurado perm he a InsLiLuicao de 
medidas de suporle ou a suspensao dies medicaqties (ft?., anti- 
ct)ncepLivt)s {jrais) a fim de eonter a progressao da dtienqa e 
impedir que a ist]uemia da mucosa progrida ate UTna gangrena 
Lransmural. O diagnosLiet? preeoee obviamt>nLe c facilitadtj pejr 
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um eJevado grau dc surpeita. para Isquemia oolfinica, no caro 
dc dt jr abdominal leve a moderada, fcbrc e diarceia 
sanguinolenla. 

A blvestigaclo radiologica da TC cm genii comeca com uma 
mdiografta simples do ahdome. O quadro res ul LanLe frequen- 
IcmenLe e inespccifico, mas aehados ^ugastivor dc isquemia 
co Ionic a incluem dco. um segmento iso I ado dc colon dir ten- 
dido ou, rnair cspeciSeamenLc : uma impr&ss$o digital — um 
sinal caurado pelo edema da pa rede intestinal on hemoiTagia 
sub mucosa. Ar inlraperilotiial Jivrc pode resuliar dc gangruna. 
caurando perfura^ao intestinal. 

O cmprego dc clister opacn para o diagm*sLico dc uma irque- 
rnla coldnica aguda tornou-rc obroleLo. O rirco dc perfuraqao 
c dc pcdtofiitc por b4rlo fiesta cine unstand a c inaceilavd. Os 
erLudos com contraries liidrorsoluveir tarnbem aearretam um 
risco dc perfuraqao do inLesLino compromcLidtj e devem scr 
evilador no quadro agudo. No enlanLo. or dirLercr conLrastador 
sao ha slim Lc Cite Is c accitavcis para a dcLcccat) c aval iaeiu j dc uma 
crLent jsc que podc Lcr re dcretwolvido devido a uma isquemia. 

A sigmoidoscopia flexivcl propordona a vantagem da visu¬ 
al i/acao dircla da mucosa colonica. As culturas bacLcrianas ou 
vixais pod cm set obLidas, c os crpccimcr dc biopria podem scr 
ccletados. Tnfclizmenle, as bioprias da mucosa nestc cast) sat) 
incspcci fleas c pouco infijrmativas. O segmenLo do inLerldno 


grosro que apresenta rnaior lendenda a isquemia c o sigmoide. 
Poram relatudos casos dc pnuctite isqucmica isolada, porem sat) 
taros. Todos os regmentos do colon podem csLar envoi vidtxs, 
mas raramcnlc c neccssario visualizar o colon alerts do nivcl da 
flcxuna csplenica para eslabelccer o diagnosLico. li tipieo o 
achado dc uma mucosa hemorragica, escura. Areas dc inflama- 
cao podem crlar mLcrcaiadas com uma mucosa dc aparenda 
saudavel. A principal desvantagem dt) diagndstico cndoscopico 
da TC c a incapacidadc dc distinguir enLrc a gangrena mucosa 
e a Lransmural. 

A TC eontraslada com um meio dc contrarLe inLravenoso e 
util ncslas circunslancias. EsLa modal idade Lambem pode per- 
miLira visualizacao dt) ruprimexrto arterial para tt)dt) o intestine, 
A arleriografia nao e indicada, a men or quando re surpeile quo 
a irejuemia mcsenicdca aguda envolva o inLestino delgado. A 
arleriografia nao modlfiea o IjaluttscnLt) ou o prognostico da 
isquemia colonica clinicamcnte aparenLe. 

O Lralamento da TC dependc da aprcrenla^ao c da gravidade 
dos rinair e sintomas (Fig. 50-12). A adrnirsao liospitaiar, os 
liquidos intravenoros, t) repouso InLestinal c as medidar gcrais 
dc suporLc ate tjuc o paciente esLe|a livre da dt)r geralmcnLc sat) 
as medidas adec^uadits para a isquemia da muc(xsa. Pelt) fate) 
dc que a perda da inlcgridade da mucosa podc resulLar cm 
Lranrloca^at) Ijacteriana, cm gcral sao empregados antibioLicos 


Diegn6stiM pela colonoscopia ou pelo CO 
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Rgura BO-42 Trataniento da isquemia colonica CO, clistcr opaco; IV. intmvenoso; NVO, nada ^ia t>nd; Dll, docn^a inflamatbria intestinal. 
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dc simplo espceLro para o traiamenlo da IC. Evidencias nivel J 
para o IratarnenLo antibldlieu cm humanos sao incxislcnLcs. mas 
txs anlibibLicos cstao 'assocfcidos a uma maior sohtevida cm 
modelos dc IC em ratos. 

Hi urn risco rcconhecivel dc TC aptxs as opera Coes na aorLa 
abdominal, c o diagnbslieo deve scr considcrado q nan do dor 
abdominal, febne, leucodtose oll ad dose ocorncm apes esle 
lipo dc operacao. A sigmoidoscopia flcxivcl c indicada para 
eslaljcleccr o diagnbslieo. A mtmiloraeao inelui exames abdo¬ 
minals seriados c negisLros d(xs sinais vlLais, do debilo iirinario 7 
pH sang urn eo e dos Icucbcilos, As medidas dc supoite sat) 
fornecidas conforme ja descriLo. Quandt) sc suspeila dc uma 
gang fen a transmural, c indicada uma operacao imediala. 

Etti bora a inlcrt p cndio driirgica para a TC sefa rclalivamenle 
rara, quando Indicada t) procedimcnlo dc cscolha c a eolecltx- 
TTiia parcial tin Lolal, com ou sem esLoma Lcrminal (Quadro 
50-3). DiferenLe da isquemla mescnleriea que cornpromcLe o 
inlcsLino dclgado. os pmeedimenLos dc fevasCularizacilt) para 
t) csLabeJccimenLo do fluxo sanguinco ao colon nao sao indi- 
cados. As indicacbcs para a operacao na TC sat) bem-definidas. 
A perfurayao coJbnica c uma clara indicacao dc laparoLomia c 
rcssec^ao do segmetilo isquemico, com uma ilcosLomia ou uma 
coh>slomia Lcrminal. A isquemia coJonica total c rara, mas foram 
rclaLados casos que simulam uma col Lie fulminant*? ou um 
megacoIon tbxico. Tais casos neccssilam dc IratamcnLo com 
eoJeclomia Lola! c ilcosLomia Lcrminal. Apesar dc baslanlc raro, 
t) sangrarnenU) maci^o no conlcxlo dc uma isquemia colon ica 
aguda 6 uma ocorrencia grave c amca^adora a vida. A colcc- 
lomia subLolal com uma ilcosLomia terminal c indicada ncsla 
siluaeao, a monos quo o segmenLo cspccificamcnLc envoi vido 
do colon possa scr idcnLificado c rcssccado com prccisao. 32 

As indicacbcs para a operacao nas SLLuatjbcs su})aguckts sao 
incomuns. No enLanLo, os pacicnLcs quo pcrmaneccm sinLoma- 
Lrcos, ct)m dor. sangramenLo, diamcia t)u surlos nccorrcnLes dc 
sepse durante duas a lies semanas apt is a aprcscnla^at), sem 
nenhuma mclhora, podern prccisarde opencao. Ainda nao sc sabe 
quando sc deve confectionar uma anastomose ncstc cofitcxLo. A 
naLurc^a da doenca c o pt)Lcncial para compJicaiJbcs scpticas 
graves aigumcnlan] a favor da indicadio dc um esLoma. 

As setjueJas crdnicas da TC inclucm a forma^at) dc esLenoses, 
assirn corno dc uma coiite segmcnlar crbnica. As cslentxscs 
podern scr sinlornaLieas, dependendo da sua localteacao c dia- 
metro. A condicao mais comumente afeta o Ctrl on sigmoidc. As 


Quadro 50-3 Isquemia Colon ica — II nd ica goes para 

Operacao 

Indicates Agudas 

Siinaris peritooeaJa 

SdJigiamcntQ madco 

Coiite ful min ante universal enm ou sem megaenlnr rdxieo 

Indicates Subagudas 

Incipaeidade dc uma coiite isquemica A£§nlencal , responder cm 2 
a 3 semanas, com slntomas eonrinuos ou com uma coiopatiia 
perdedora dc proteinas 

Aparentemente cm dcaUizacao mas com suitos rccon'cntcs dc 
sepse 

Indicates Cronicas 

Estenose colonica. sintomatica 

Coiite isquf^mlca scgmemai 1 sititomarica 


indiciicbcs para o Lrakinicntt) inclucm exs sintt)mas tjbsLrulivos, 
a duvida diagnbstica (suspoita dc um cancer Como uma causa 
da estenosc) c o impedimenLo a um exame cndoscbpico das 
lesbes ctilonieas suspeitas nt) colon proximal a csLcnosc. As 
csLcnoscs ist|ucmicas podem scr dilaladas com succsso pdas 
tccnicas endoscbpicas c prdtcscs. T\”t) cnlanLo, a rcssccdlt) do 
segmenLo csLrciLadt) com anaslt)rnt)sc primiiria gcralincnLc c 
defen dida para t)s pacicnLcs dc baixo risco drurgico. 

Os pacicnlcs com uma colltc scgmcnlar cron ica normal- 
mente tern sin Lomas inlormiLenles dc dor c sangramcnlt). O 
exame cndoscbpico re vela Snflamai;ao Jimilada a um scgmcnLt> 
dt) colon (geralmcnle o dcsccndcntc ou sigmoide). As biopsias 
dt) tccido friavel sat 3 pouct3 revclador^is, mas ptjdcm dcscarlar 
causas infccciosas. Frct^ucnLcmcnLc, o exame colonoscbpico 
aptxs uma erise dc CT, rcvcla uma mucosa complctamcnLc 
nt)rmal : conobt)rando a natures transitoria c intcrmiLcnlc das 
crises, fi raro quo t)s ataques rccorram dc uma rsrjancira inLer- 
mitenLe t|uc demande inicrfcnt-'ao cirurglca. 


NEOPLASIA 

O a dene ca rci fit>ma do colon c dt) reto c t) lcrccirt3 Itjcai dc 
novt)s cast)s dc cancer c dc mortc cm homens (seguindo a 
proslala c pulmao/brbnquio) c mulbcrcs (seguindo mama c 
pulmao/brbnquio) nt3s Estadtis tlnidtxs. Calcula-sc que cm 
2007, cxistisscm 112.3-40 nt)V(xs cargos dc cancer dt) colon 
(55-2^0 homens e 57.050 mulhcrcs) c ^ 1 _-l20 novexs eastxs dc 
cancer rclal (23,340 homens c 17.5^0 rnullicrcs) diagnt>sLicadt)s. 
Em 2007, previa-sc que 52.180 amcricanos (26.000 homens c 
26.180 rnullicrcs) morrussem tie cancer colcitetal. O risco dc desen- 
vtflvimcnLo dc cancer colorrclal nos EsUtdos Unidt)s c dc 5,79^4 
(1 cn] 17) para homens e dc S, 37 '^' 1 (1 cm 19) para rnullicrcs. O 
risco dc desenvolvimenlo dc cancer colt)rrclal invasivo atimcn La 
com a idadc, cam mais dc 90% dc eastxs novos diagntssLicadtxs 
em pacicnlcs com mais dc 50 anos dc idadc. A incidcncia glt3bal 
dc cancer colorrclal diminuiu a uiyia laxa dc 2 ? l%h ptir ant), dc 
1998 a 2003: e a laxa dc mortc rcduxiu 2,ft% anualmcnLc nt) 
petiodt) dc 2001 a 2003. 33 

O cancer colorrclal ocorrc cm formas hcrcdilarias, espora- 
dicas t)u familiarcs. As formas hcrcdilarias foram cxLcnsamcnLc 
dcscriLas e Catact6iizam-se pelt) liislbrico familiar, no inicio da 
doenca na idadc jo vein c a presen^a dc oulnxs Lumtircs e 
dcfeilt)s especifictxs A poliptxsc adcntimaitxsa familiar (PAF) e 
o cancer ctilorrcLal tiao poiipt'jtico hereditario (CCNPFf) tern 
si do o obj cLo dc muiLas invesiiga^fres rcccnlcs tjuc proporcit)- 
naram hipbLeses significaLivas tjuank) a paltigcncsc dt) cancer 
colorreLal. 

O cancer colorreLal esporadico ocone na auscncia dc lils- 
Lorict) familiar, cm geral afeta. uma populapao mais idosa (60 
a 80 an(xs dc idadc) e cosLuma sc aprcscnlar ctimt) uma lesao 
colon ica ou rclal Lsolada. As muLacbes geneLicas assoc iadas ao 
cancer sao limiladas at) proprit) Lumor ? at) ct)nLrario da doenca 
hcrcdilaria. na qua I a mulat_ao cspccffica csla presen Le cm 
Lodas as cclulas dt) mdivTduo afeLado. Nt) cnlanLo, a gcncLica 
do in]ci(> dt) cancer Colorrclal c a sua progressao prosseguem 
at) longt) dc vias inuilt) si mi lares, lanlt) nas formas hcrcdilarias 
iquanLo nas csporadicas da dt)cnt r a. EsLudt)s dtxs mt)dclt)s dc 
hcrantja rclaLivamcnLc mrtxs da docn^ InLcnsificaram a ctim- 
preensat) a res pc Lit) da gcnclica da forma esporadica, muiLo 
mais comum, dt) cancer. 

O conccilo dc cancer colorrclal familiar e relaLivamcnLc 
novo. O risco dc tjcorrcncia dc cancer coJormlal aumcnla para 
os mcmbrtxs da familia nas quals o caso-indicc c jovcm (<50 
antxs dc idadc) c o parenLe c proximo (primeiro grau). O risco 
aumcnla conforme t) nurncro dc mcmhnxs da familia com 
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Tabela 50-2 Risco Familiar e Center de Colon 


CONTEXTO FAMILIAR 

RISCO APRQXIMADO 
DURANTE TODA A VIDA 
DE CiHCER DE COLON 

Pcipuia^io geral dos Estiidr>s 

Unidtxs 

6 % 

Um parente cm primeiro grau^ 
corn cancer de colon 

Aiunento cm duns a 
Lrcs vezes 

Dois parentes em primeiro gniu* 
c()rn cancer de colon 

AumenLo cm tres a 
quatro v r ezes 

Um parenle cm primeiro grau 11 " 
com cancer de colon 
diagnostic ado <50 ancss 

AumenLo cm tres a 
ijuatrf.> vezes 

Um pa rente cm segundo grau 
oil Lerceiro grau tt com cancer 
de colon 

AumenLo cm 1,5 veZ 

Dois parenLcs em, segundo- grau 
ou lerceiro grau tt com cancer 
de colon 

AumenLo em duas a 
Lrcs vezes 

Um parenLc em primeiro grau fl 
com pdlipo adcnomaLoso 

AumenLo em duas 

vezes 


^armies cm ptdmeirti gray induem pais, irmacm e ELhods.. 

VanmleH em Aegmidu grau inducm avriti, lius c Lias. 

*KarenLeH etn Lerc:eLPL] grau. Lnduern biravriti e primtis. 

])e LiurL KW: Colt in CaiiGer Satining. CrasLrcrcnLeTCjkjgy 119:837-853, 
SOW), ciEinii permiK.sau. 


cancer colorretal aumcnla (Tabela 50-2). Urn indivfduo que Lem 
urn parente (jtti prime Ln> grim com dEagnostico dc cancer color- 
rela! ante^ d(xs 50 amxs de idadc, tern, risco duas veze$ tnnior 
de dcsenvolvur cancer do quo a populaf&O em geral. Esla forma 
(nilis suLil de herudilaricdade csLa sob rriuila invesLigafilo. Os 
polimorfismos gencticos : (xs rnodificadores gene Li cos c os defei- 
los nas lirosina cinascs tern sido implieadtxs nas diversas formas 
de cancer colorreLal familiar. 


Gen£tica do Cincer Colorretal 

O campo da geneLica do cancer colorretal foi revolucionado em 
1988 pela descried o das alLcra<Jocs gcnclicas envoi vidas na pro- 
gressao de um p-r51 ipc j adcnomaLoso benlgno para urn carcinoma 
invasive.* 4 Dcsdc entao, houve urna explosao de informaqbcs 
adicionais sobre as vias molccularcs. c geneticas que podem 
rcsullar cm um cancer cc>iorreLaI. Os genes de supressao Unmoral, 
(xs genes de reparo do nao parearnenLo do DNA c os proLoon- 
cogencs contribucm para a neoplasia colorretal ? Lanlo da forma 
esporadiea quanto da hereditaria. O modelo em muLiplos passos 
de adenocarcinoma de Fcaron-VolgcsLcin de neoplasia colorretal 
represcnla um dos mcdelos mais bem conhccidos dc carcincj- 
gencse (Fig. 50-'B). Fsla sequcncia de progress at > Lumoral 
envoi ve danos aos pnoLooncogcnes c aos genes de supressao 
Lumoral. O modeio de carcinogcnesc cm muiLiplos passes pode 
semr para ilustrar como cerlas muLa^des precoces produzem 
dcfoiLos acumuladtxs que resuitam cm uma neoplasia. As mula- 
cocs coniribuinLes cspecificas em genes como o APC forum 
intensamenle esl.udadas. imporlanlc: cncarar esle e outros 
rnodckxs como cvolutivos conformc vias de oonLroJc do ciclo 
eelular inLcrconecladas e novas fun^des pant genes bcrn-conhe- 
cidos pass am a scr eonhccidas (Jabela 50-3)- 

Muta^oes Espedficas 

Genes de Supressao Tumoral 

Os genes de supressao Lumoral produzem pro Lein as que inibem 
a fonmacao do Lunior pela reguiacao da aLividade mildtica, 
pnjponlionando um controle in ihltdrio do ciclo eelular. Ocorre 
forrnacao lumoral quando esles conLrolcs inibildrios six) desre- 
guladtxs pda muLaeao. .4s mula^des em ponLos, a perda da 
hcLcTozigosidadc (LOFT), as mulacdes do dcsvlo de mol dura c 
a hipcrmclilacao promotora sao Lodtxs tipos de allera^dcs gene- 
tieas que podem causar uma falba no gene de supressao 
tumoral. Muitas vezes, esics genes sao denominados gun vs 
tiduclneintf. pois cles Iximecem uma iniirifat) do cicio eelular 
e um controle regulaLorio em ponLos de cliecagens cspecificfxs 
na divisao eelular. A falba na reguiacao da fundio eelular 
normal pel os genes de supressao Lumoial e apn) p ri a da men Le 
descriLa pelo Lermo perda de JUfifdO. Ambos os alelos do gene 
devcm scr nao funcionantes j)ara inieiar a formaiJao Lumoral. 
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I 
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T 
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p53 


Qutras aftera^fies? 
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pr&Doee 


Adenoma 

inlermediariu 
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tardb 


—Cardnoma 


Met^stasea 


Tecido normal 


Inicio tumoral 


Progressao bu moral 


Neoplasia 


Polipoae 

adenomatosa 

familiar 


Aoelerado devido 
a uma muta$io 
APC da linhagein 
germlnativa 


Cincer Normal 

colorretal 
n^o polip6tico 
hereditario 


Normal 

(5-10 anoa) 


Aoeleradc (devido a uma 
mutafio na llnhagem 
gemninativa em um gene 
de reparo nio pareado) 

(Pode aer de 1-3 anca) 


Quaae 100% de riseo 
de cancer colonetal 
durante toda a vida 

70-80% de risco 
de cincer colorretal 
durante toda a vida 


Figure 50-43 A sequcncia adcnoniicarcinoim no cancer coloirctaJ esporadico c hereditario. (De Ivanovich JL, Kead CLske Dj et al.: 
Am J Med 107-68-77, 19^9.) 
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Tatela 5Q-3 Afluta^ao Genftlca que Causa Cincer de C6lon 


HP0 DE MUTJ^ftO 

GEN ES EN VOLVI DOS 

Tiros DE DOEN^AS CAUSADAS 

Linhagem genninaLiva 

APC 

MMR 

Pollp(xse adentimaLosa familiar 

CCNPH (sindrome de Lynch’) 

Somatica 

Onctigenes 

ntyc 

ms 

sre 

erhB2 

Genes supressores Lumorais 

TP53 

ncc 

APC 

Genes MMR 

M$H2-h 

MLH7b 

PMS7.b 

PMS2b 

MSH&b 

MSHJb 

Dtjenca esporadiea 

Polimtirfismo geneLico 

APC 

Cancer de colon familiar cm pessoas judias asquenaifis 

fXXL niiiicLiila ddeLada no 

cancer ciolorrtLal, CCNPH, cancer coln-melal rar> 

piilipikicu tserediLario; MMR. genes de repan j de niiQ iKireamenlcj. 


O gene da polipose adcnomaLosa coli (APC) <1 urn gene de 
supresSilo tumoral localizado nu erotitossomo 5t|21. O sen 
produto Lem 2.RT3 aminoaddos em comprimenLo e fortnii um 
complexu citoplasmico cum o GSK-3fl (uma serina-Lreonina 
einase), a fJ-caLenina e a axina_ A fi^eaLenina, uma proLcina mul- 
Lifuncional e urn components esLruLunil das jundoes aderentes 
das eel alas epileliais e do ciLousqucleLo acLina- el a Lam hem se 
liga no ciLoplasma ao Tef/LEF e, entail, e Lransporlada para 
dcnLro do nuelco otide el a aLiva a Lranscricao de genes coma 
o c*myc e c icitit >s l]uc rcgulam o cresdmenLo e a pm life meat > 
eelular. O APC 7 portanto, parLicipa do controle do cielo eelular 
peJa regulacao do eonjynto inLmeLtoplasmitico de fJ-caLenina. 

As proLernas sinalteadonis WnL csLao inLimamenLe associadas 
a via APC/p-catetiina O AFC Lamljcm mllucnda a proliferaeao 
do eiclo eelular pela regulacao da expressao WnL. Os produLos 
do gene WnL sao molcculas si nal Isadoras exLracclulares que 
ajudam a regular o desen volvimento do Leeido por Lodo o 
organismo. As pro Lein as sinalizadoras do WnL eslao inLirna- 
menLe assoeiadas a via APC-fVeaLenitla. Sob eon diodes normais, 
niveis de |i-caLenina inLraeiloplasmictis reduddos ini hem a 
expressao de WnL. No enlanLo. quando o APC esta mulado, os 
niveis de (i-ealenina se elevam e o Wnt e alivado. A hiperexpres- 
sao do Wnt leva a aLivatao dos genes-alvo WnL eomo a ciclina 
D1 e a Jdyc, que esLlmulam a pmlifenicao eelular e a formacao 
LumoraJ.^ 

As muLacbes mais precoces na sequeneia adenoma-carei- 
noma oeorrem no gene APC. A alleraqao fenotipiea mais pre- 
coee presence c eonheeida ct j mo jorfna^Mo &bermntedci cripta 7 
e as abematjoes geneticas mais eonsistentes denim desLas celulas 
sao proteinas anomialmenLe curias, conhccidas eomo Lrunea- 
gens do A/Y7. A maioiia das perLurliambus eliniearnenLe rclevan- 
Les no AFC sao mutacbes de Lruneagem eriadas pela Lranscricao 
Inapropriada de eddons de Lcrminacao prematura. 

Urna mula^ao de Lruncageii] APC de linhagem genninaLiva 
e responsive! pela doen^a hereditaria. auLosssomiea dominant^, 
a polipose adenomatosa familiar, PAR TrinLa por cento dos 
casos de PAF sao muLaebes de novo da linhagem genninaLiva 
e, portanto, os paeienLes apresenlam-se sem hisLdrieo familiar 


da doen^a. A FAF c rara, com uma ineideneia esLimada de 
1 /8.000 nos FsLados Unidos, oeorrendo sem predilee atj sexual. 
Fla classicamenLc se caraeteri^a por mais de 100 pdJipos ade- 
nornaLosos presenLes no colon e no reLo. EsLes pblipos, fre- 
c|uen LemenLe chegando a mil hares, quase sempre se manifeslam 
por volla du final da segunda on inicio da Lereeira decada de 
vida (Fig. 50-1-f). Felo faLo de a I guns desLes pdlipos prossegui- 
rem ao Icjngo da sequeneia adenoma-carcinoma, a maioria dos 
paeienLes corn PAF morrera de cancer de colon por volla da 
s|uinla decada de vida, na auseneia de uma inLervencao eirtir- 
giea. A FAF e de grande interesse para aqueles que estudam a 
eaneer colornelal esporadico, p-ens as mutaebes de Lruneagem 
APC similares as cnconLradus nos paeienLes APC oeorrem em 
85% dos eanceres colaLerais esporadieos. 



Flgura &0-44 Foliposc adenomatosa familiar, aparencia macix>seo- 
pica. O colon foi abcrt<i longimdinalmcntc,cxpt>ndo a mucosa. Milba 
res de pequenos polipos slio \isualizados atraves do colon (note o 
grande do ladn esquerdo). (Coitesia de M. Markfrw"itz Haber MD ? 
Hahnemann 11niversit^r Hospital.) 
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A Tiiaior parLc das muLa^bcs dc Lruncagem AFC ucorrc na 
reghlo da agntpamento mutaciotuil da getu $ 7 uma area respon- 
saveJ pela llgucao da |3-caLcnina. No cnlanlo, erasLem cumcla- 
iift&i unLrc a gentiLipO c a feffotipo cam mulagfteS crn tmLras 
rcgifres do gens. For exfitnpk), muiu^ocs prbx Linas a tutinemi- 
dadc 5' do gone pmdukem uma proteina truncada e mullo curia 
que causa a sindnime conhccida Como FAF atenuoda ou PA FA. 
EsLes paelenLcs genii monte tem muiUj monos do que ucnLenas 
do poJipos geralmenLc asst id ados a PAF, e a doutitja apresenla 
Lima Londcnoia a poupar a ruto. 

A FAF clissica earacLcrilfa-se peias muLaeocs do Iruneagcm 
que oonrem no gone do codon 1250 ao codon 1464. As mula- 
<jocs quo ooorrem mais dislantcs ao Jongo do gene na direcao 
da exLrcmida.dc 3 sao bastanLo raras c mais pmvavcJmcnte 
resultarn cm urn fenotipo muilo mais alenuado oll cm nenhuma 
anormalidadc dctcctavol (Fig. 50-^5). 

A variabilktade do fenotipo PAF Lambfern e exprossa pcla 
presenca oli auseneia das man Lfcstuebes exLra-inLcstjnais da doen- 
ca. N{j pass ado, o termo smdrtmie de Gardner era us ado para 
dose rover a eoex pres sao de poliptis adumnnaLosos oolonioos 
pmfustxs, jLinLamcnLc com osteomas da mandibula o do cranio, 
Lumorcs dosmoidos do incscnLerio e neoplasias pcriampulares. 

Muitos oiilros disturb] os assoclados foram subsequenLe- 
menLe deseriios, Como os iumones pa pi lares da Lireoide, mo¬ 
dulo! >lastomas. polipos fundicos gaslricos bipertrdfloos e a 
hipcrLrolia congenita do epifelio roLiniano pigmenlado da iris 
(HCERFT). A expressao das rnanifesla^oes cxLra-inLesLinais da 
PAF e dependenLe da localizacao da muLa^ao, com a grande 
maioria desles sinais otaservadtxs apenas quando a truncagem 
ooorre cm Lima area nrrniLo pequena da rogiao de agrupamento 
mutaoional. 


Oulra muLadio AFC impJieada cm aproximadamenlo 25% dos 
oaneones coionetais que afllgem css descendentcs de judo us 
asqucna^cs b a iimla^ao de ponto T'1307, causada pela subsUlui- 
<jao de urna Jisina pela ixolcucina no codon 1307. InioiaJrnenle, 
supos-so quo este fosse um polimorfismo genetico — urria 
subsLilufiyao que nao afeLava a cslrulura da prolcana. No enlanLo, 
agejra, eJa b roooniiecida eomo provaveJmenlc a oausa mais 
irnpottanLe de cancer colomclal familiar nesLa populacao. 

Mutagoes de MYH e Polipose Associada a MYH 

ReeeniemenLe r varias familias foram ea rao L e ri ^ a da s com um 
fenotipo assume I hando-sc ao de FAF ou AFAP mas sum um 
defeilo do geno AFC doseoberLcj. Em 2002, foi publicado um 
rolaLo de uma familia galosa (; : fami'lia N") com tieranca rooessiva 
evidenLe de m ulLiplos poll pc xs oolorroUiis o um cancer. Na 
anaiise do tumor APC. m foram cnconLradas mutacoes so mill leas 
fret^uenLes oamclerizadas por sulssLituieoos G:C a T:A Lipioa- 
mente causadas por lesao oxldaliva dej DNA. Os ouiores des- 
eobriram que exs mcmlmxs da Fan]ilia afetados Linham duas 
tti ulagoes distinlas no geno MYH 7 um gene responsavel ptjr 
ropans-exeisat] de liase o usadcj para reparar a lesats oxidatlva 
do DNA. Das varias pesquisas subsequentes de parenLes com 
cancer colorruial familiar ou padroos de hcranoa- de poliptis, 
fictsu claro que exisLem multiplas muLa^oes do MYH ? o podem 
ecjexislir mesmo pacicnle.^ 1 A mutaiJao Lorn sido oaracleri- 
icada cm pt jpulacdes na ncjrLo da Eurxspa, India e PaquisLao, 
parece afotiir a produ^ao de pbiliptjs e Lumorcs promovendo 
dofoltos de A PC, e e denominada paHfiase tf&socitfdti a MYH 
(FAM). Fml Hjra a proporcao de can ceres cxjJorreLais aLribuivel 
a i nulacbes do ADTf de linhagem gerrninaliva sefa dosconho- 
cida, Lodos (xs pacienLos Com muLacoos biaielicas do MYH estiio 
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Figure 50-45 Fropricd^idcs foncinnais c patcgcnicas do AFC. O APC c uma proteins heterodimera dc 2.K43 iLfnintjdcidtxs cm comprimcnto. 
A figma apresenta os domlnlos funoionais do APC csqucmaticamcntc como barras azuis on do as mutaeocs rogionais result am cm perda da 
ligacao pmtoica, co n for me dcscrito na coluna da dircita da tigura. As mutacbcs ncstas re gibes rcsultam cm tn.incagem que podc ate tar a 
cstrutura ccltilar e a smaliaaeao cclular s como a ineapacidadc de ligar cateninas e a intorforenoia com a ligaqao do microtiibuJos Oz processes 
celulares como a apoptoso sao afetados pc las mutacoes quo ocorrom cm muitos sitios ao fiongo do ge no. AJguns efeitos mutacio n ais sao 
desconhecidos, como aquolos quo provinem a liga^ao EB1 e DLti (protoinas com futi^bos obsoums). As doen^as sao, da mesma maneira : 
apresontadas por barras esverdeadas. As mutacoes dontro das rogiocs apresentadas rcsultam nos fenotipos doentes dcscrittxs na toluna a 
diroita. inclusive a polipose atenuada : a polipose elassica,a hipertroria congenita do cpitclio de pigiuonto da retina (CHRPE) ? e a sind.romo dc 
(■pardnor (manbosta^bes oxtra-intestinais da polipose adenomatosa familiar). (De Kinkier KW ? Violgestein B: Lessons from liereditaq r colorectal 
cancer. Cell W%.) 
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sob maior risen de cancer coltjrrelal. Maiorcs numerns dc 
ptiiipos (100-1.000) e mesmo manifcxslaj^ocs extocolonicas como 
adenomas duodenais silt) assticiados a presen^a dc mats dc 
uma mulacao dc A-HTJ dc linhagem g^ftnltialiva cm lltti unico 
paciente.^ 

K evidenie que o fenoLipo da PAM c allamcnLc variavel c que 
o Lraiamenk) cl in Leo, por enquanLo, deve seguir orienta^oes 
previamenLe eslabelecidas para FAP c AFAP. A opera^ao nos 
poriadores que Lem polipos c TPAA cm anasLomosc ilcorrcUil, 
dependendo do esLado do rcto. A vigilancia eoJonoscdpica c 
duodenal a cada 1 uti 2 antis para aqueles cam muiatcocs bialc- 
lilcas sc juslifica dada a incerLem da hisLoria naLural da doenea. 

Ainda nao esta dart) sc helLTOidgok)s correm maior riseo dc 
cancer colonreLal; Lodos os filhos daqueJes com a docrlfa pc idem 
scr raxoavcimente assegurados dc que sat) herterozigokxs a 
memos que Lenham mulliplos poJipos (urn cvento exLrema- 
menLe improvavel). EnLrclanLo. c eeriei que os pacicnLes com 
PAM ncccssiLam ser dislinguidos daqucles com FAP ou AFAP 
porque isso Imp I sea maior riseo cm parcnles que na prole. Para 
aqueles com mulatjoes bialeJicas, a oompanheira Lam hem podc 
scr testada no improvavel evenLo de am bos os esposos possu- 
ircm um alclo dc MYH rcccssivo. 57 

O gene supressor lumoral mais fret] ucnLe men Le mu La den na 
neoplasia Humana c o p33 (TP53)? localiiado no cromossomo 
17p As m ulaqocs no p53 ostao prescnlcs cm 75% dos eancercs 
colorreLais e ocorrem IxisLante Lardiamenle na scqucncia ade- 
noma/carcinoma. Sob condicoes normals > a p53 age pc la in- 
dud! o da apopkxse, cm resposLa ao dano ceiular, ou por causar 
uma parada do ciclo ceiular G 1? permiLindo t]uc oeorram os 
mecanismos dc reparo do DNA. Uma das caracLenslicas do p53 
mutado e t]ue ele e incapa^c dc alivar o gene i3XA T a indudr 
apopLose. Pelt) seu papcl na rcgulacao da apopLosc, t) p53 £ 
conhecido como o gtiardi&t) da ggtionta A minoria dos pacicn- 
Ics com cancer eolorrelal que Lem um p53 intacto nos sc us 
tumores podc Ler uma vanLagem na so lirev Ida. Varios csLudtis 
rccenLcs indie aram urn a irnporifincia prognostLca que podc eslar 
relaeionada com o st&im p33 dti tumor. 3 * 1 

Numerosos genes do cromossomo IRq foram implicadtis no 
cancer colorrctaL, inclusive o SMAD2, o SMADrf e o CDD. As 
protein as SMAD estlo envoi vidas na via de Lransdugao do sinal 
TGFfJ. O SMAD2 c t) SMADi csiao muladtis cm 5% a 10% dos 
canecres eokirrctais esporadieos. O DCC c codifieado por um 
gene grande c esta envedvido nas inter-re La eoes eeluia a eel u la 
ou celula-malri^. Nao esta daro Como a TX7C csLa direlamcnLc 
cnvcdvido na neoplasia colorreial. O DPC-1 c utti gene adjacenLe 
acj TXsC e podc ser o gene de supressao Lumoral delcLado nas 
muLa^des lRq. 

Genes de Reparo de Nao Pareamento 

Os genes de reparo de nao-pareamento (MA-fR) sao denomina- 
dos genes tfutirdifxss, devido ao seu juapel irnptirlante no poli- 
eiamenlo da integridade do genoma e da eorteqiio ntis emos de 
replsca^ati do DNA. Os genes :V^Vf7? que stjfrcm uma perda de 
funeatJ eonlrihuem para a candnogencse pda aeeleraeao da 
progressiio lumoral. As mulacsles nos genes MMR (oentio a 
MHLlfo T MSH2b , MSHJh, PMSlfo , PMS2b c MSH6h) resultant na 
smdrome de cancer etjkjrrelal niio ptjlipoLietJ hercdiLario 
(CCNPH). Aproximadamenic 3% dos eanecies ctiltjrreLais ntis 
Kstados LTnidos sat) eausados pekj CCNPH. As mulacdes ntis genes 
MM3? produ^cm inslabilidadc de micnissaLeiiLes. Os micrtissalc- 
Jilcs siicj sequeneias repeliljvas de DNA que pareceri] eslar ran- 
doTTiieamenle disLrilmidas at) longo dt) genonia. A csLabilidade 
dcslas sec|ucneias e uma boa rnedida da inLcgridade geral do 
genoma. As rnuLaybes do gene MMR resulLam cm erros na fase 
S 7 onde o DNA e riecem-sinleLL5tado c eopiado. Exists insLabili- 
dade de rniertissaleliLe cm 10% a 15% dtis lumores esporadieexs 


e cm 95% dos lumoies ern paeienLcs com CCNPH. Mesmo assim. 
apenas 50% dos paeientes com o diagnoslieo de CCNPH apre- 
senlam mula^fies MMR pronLamcnLc identifieavcis 

Oncogenes 

Os pmkioneongencs sao genes que produ^em proleinas t]ue 
promavem o crcseimenit) e a prolifcradio ceiular. .As rrauLa^oes 
nos pniLt)onet)gcncs lipicamcnle pn: >duzem um ganfat) de 
futitJ^O e podem scr eausadas pela mulaeao cm apenas um de 
dois alelos. Apos a muLa^ao, o gene e ehamadti oncogene. A 
liipenexprcssao desLes genes orlenlados para o crcscimenlo 
Contribui para a prollferae^t) deseonLrolada das cel u I as assoela- 
das ao cancer. Os produLos do oncogene podem ser divi didos 
cm ealegtjrias. Pt)r excrnplo, os faLores de CLCseimenLo (TCiFjl, 
EGF ? faLt )r de ereseimenLo serneJhanLe a insulina); os re Cep to res 
do falor de ereseimenLo (tr-rbElJ), os Lransdulores de sinais (src ? 
abl ? ni) e (xs prolooneogenes nueleares e t)s fakires de Irans- 
eritjao (pwe) sao Lodt)s produLos de oncogenes que pareeem 
tet urn pa pel no desen volvimenlo da neoplasia eolorrcLal. O 
proleHmcogcne rattcsla Localizado no cnimossomo 12, e supde-se 
t]ue as mulacdes ocorram bem prcct)cernenle na sec|ueneia 
adent)ma-eareint)ma. O rets mutado foi cnctmLrado nexs focus 
de L eriptas aberranLes, assim ct)ino nos pblipos adent)mattxsos. 
O tts$ alivado leva a uma alividadc consliLuliva. da pniLema t]ue 
esLimula o ereseimenk) ceiular. Cint|uenUi por eenk) dos can- 
ceres de colon esporadieos possucm rriuLa^des ntfs 7 e csLudos 
cm andamenLo dt)s inibidores da famesil -Lranstcrase, t]uc bk>- 
queiam um passo na modifiea^at) pds-Lranslaeit)nal_, podem 
ser LerapeulicamenLe promissorcs.^ 

A Sequencia Adenoma-Cardnoma 

A set]uencia adenomaH^ardnoma agora e reconhedda como o 
proecsso pelt) tjual a maioria dos eareint)rnas eoJt)rrelais se 
dcsenvolve. Obsert r aydes clini cas e epidernioldgieas ha muiLo 
tempo Lem sido eiladas para eornilxjrar a liipt")Lese de t]ue txs 
carcinomas colorrelais evoluern aLraves de uma pnogressao de 
pdlipos benignos aLe t) eardntrma itlvasivo, e a clucida^ao das 
vias genelicas para o cancer deserilas previamenle confirmararn 
a validade desla liipdtese. No enlank), anLes t]ue a genese mole¬ 
cular do cancer colonclal ft)sse apreeiada, htiuve uma eonside- 
ravcl eonLrtJversia se o cancer eolorrcLal surge de novo ou evolui 
dc um poiipo que inieialmcnLe era um preeurstjr benigno. 
Apcsar dc liaver alguns poucos castxs doeumenLadtxs de riiinus- 
eulos eancercs colonictxs rcaparecendo da mucusa ntjrmal, esLcs 
casos sao rartxs, e a validade da set]uencia adenoma-eardnoma 
e agt)ra aceita por quase tcx.bs as auLoridades, As t)lxservaeocs 
liisLdricas cJub Jcvans a liipoLcse sat) de inLcresse, devido as 
implica(_ucs Lerapeutieas implieitas cm uma oompreensao da 
set|ueneia adcnomaniarcinojna. As t)ljseR-acocs t]ue proporeitj- 
nam um apoio a fiipt'iLese ineluern t) scguinLe: 

# ConsUtLa-se que os adenomas maiorcs alirigam o cancer com 
mais frequencia do que exs mcnt)rcs e. quanto maior o 
poiipo., maior o riseo de cancer. Enquanto as earaclensLieas 
celulares dt) poiipo sat) imporlantes, com os adenomas 
vikxsos aearrelando um riset) maior dti que os adenomas 
Lubulares. o lamanHo de cada poiipo lam bem e importante. 
O riset) de cancer ern um adenoma tubular minor que 1 cm 
cm diamelrt) e de mentxs de 5%, enquanto o riset) de cancer 
cm urn adenoma tubular com mais dc 2 ern e dc 35^i- Um 
adenoma viloso mait)r que 2 cm acarrela uma clianee de 
50% de eonter um cancer. 

* Fneontra-se Leeido adent)maLosti benigno residual na maioria 
dos eancercs eolorretais invasivexs, sugerindt) a prtjgressao 
de cancer das celulas benignas rcmanescentcs para xs pre- 
dt )tti inanlenientc malignas. 
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* Observou-se que os pdlipos benignos podium, evoluir para 
neoplasia. Houvc relatos dc obstrYa^detf dirclas dos pdlipos 
ijcnignos q uc nao fbram nemcividos progredindo no longo 
do tempo para malignidade. 

* Os adenomas. colbnacos ocorrcm corn mais frequencia cm 
pacicnles que Lem cancer colorrclal. Quase lltti lerco de 
Lodos os pacienLes com cancer culometall aprcsenlara urn 
pdJipo colorrcLal benigno. 

* Os pad cutes que desenvolvcrn adenomas apresentam urn 
riseo aumenlado de dcsenvolver cancer eolorretal. 

* A remo^ao dos p 6 lip os diminui a inci defied a de caneer. Os 
paeienles com pequenos adenomas apresentam um risco 23 
veZcs maiorde cancer apos a remouiiO do pdlipo cornparado 
com um aurrienLo de R vezes na ineidencia dc cancer color- 
rctal, cm paeienles com pdlipos que nao sc submelerum a 
polipecLomia. 

* As poptilacbcs sob ako risco dc cancer colomeLal Lamircm 
apresentam Lima eJcvada preValencia de pdlipos colorrctais. 

* Os paeientes eom poliposc adenomaltisa familiar desen vol- 
verao cancer eolorreLal cm praticamenLc 1 00%i das voices. na 
ausencia de Lima inLervengao eirurgica. Os adenomas que 
caradcriiam esla sindromc sao histologieamcnle os mesmos 
que os adenomas esporadicos. 

* O pieo de incidencia para a deseoberLa dos pdlipos color- 
rctais benignos c de 50 anos. O pico de incidcneia para o 
dcsenvolvimenljo do cancer colorrclal e dc 60 anos de idade. 
IsLo sugerc urn inLcrvalo dc tempo de dez anos para a pro¬ 
gresses de um pdlipo adenomatoso para um cancer. EsLi- 
mou-sc que um pdlipo major do que 1 cm. Lem um risco de 
cancer dc 2,5% cm einco anos, 8% cm dcZ anos e 21% cm 
20 anos. 

Essas observaedcs c os estudos de biologia molecular Com- 
provam quo a mucosa colon ica progride ao longo de esladios 
ate o desen volvimcnto eventual de um cancer invasivo. As oc- 
I ulas cpileliais coldnicas perdem a sua progress sao normal para 
a maturidade c a morLc celular e desenvolvcrn a proliferacao 
dc uma rriancira descon Lrolada. Assim, as celulas aeumulam-se 
na supcrficie do lumen inlesLinal como um pdlipo. Com major 
proliferacao e uma dcsorganiza^ao celular aumentada, as cclulas 
esLendcm-sc aLraves cia muscular da mucosa pan Lomarem-se 
Lim carcinoma invasivo. Mcsmo no csladio avancado. o pro- 
cesso da carcin c jgcnese colorrclal cm gcral acompanha uma 
sequcncia ordenada de invasao da muscular da mucosa, do 
Lecido pcricdlicO, LinftmodtiS e, fmalmenLc, melaslascs a dislan- 
da (Figs. 50-16 c 5047). 

Pollipos Colorretais 

Um pdlipo ctjJomeLal c qualqucr massa i]ue sc prcjjcta o lumen 
do intcsLino, acima da supcrfieie dej cpitelio inLeslinaL Os 
pdlipos que aparcccm da superficic mucosa, geralmenLc. sacj 
elassiileados pc la sua. aparencia mac rosed pic a como pcdieula- 
dos (com uma hasLc) (Fig. 50-f8) ou scsscis (acbaiados ? sem 
uma basic) (Pig. 50- , l9). Eles sac j class ifi cadrjs pc I a sua apa ren- 
cia histoldgiea como adenoma Lubular (com giandulas tubulates 
ramifieadas), adenoma viloso (com longas prt jjcedes digiLifor- 
Tiies do cpiLeJkj superficial) (Fig. 5050) tiu adenoma Lubulovi¬ 
loso (com clement os dc am bos os padrdes celulares). O pblipsj 
benigno mais comum c o adenoma Lubtilar, L]uc perfaz 65 % a 
R0% dc Lodtjs os pdlipos removidos. Cerca dc 10% ^ 25% dos 
pdlipos sao tubuioviiosos e 5% a 10% sao adenomas vilosos. 
Os adenomas lubularcs sao com rnaior frequencia pedieuiados, 
e os adenomas vilosos sac,) mais comumente sesseis. O grau de 
aLipia celular c variavel mas cm gcral ha mcnos alipia nos 
adenomas lubularcs c cnccmLra-se grande alipia ou displasia 
(allera^dcs celulares pre-cancerosas) com mais frequencia nos 



Epit&lto normal 

ihiciagso t ^- APC P ertte 5c i 

Epltaib hiperproliferativo (displasia) 


Altera^Ses na metila^ao do DMA {adenoma em fase precoee) 
PromofSo | ^ _ Ativagao do K-tss 12p 


Adenoma Intermedl&rio 

^ ^_ Perda do 0CC 18q 


Adenoma em fase tardla 

Convers^o maligna + ^_ P^rda do 17p p53 


Carcinoma 







Rgura 50-46 Modelo dc carcinogcnesc cok>mctal. (Modificado de 
Corman ML |ed|: Colon and Rectal Surgeiy. 4th ed. Philadelphia, 
Lippinontt-Raven, 1WR, p. 593; depots Fearon HR, Volgelstein B: A 
genetic model of colorectal cancer tumorigenesis. Cell 61:759, 1990. 
Com permissao.) 


adenomas vilosos. A incidcneia de careinoma invasivo cncon- 
trado em um pdlipo depende do Lumunfio c do lipo histoldgico 
do pdlipo. Gonformc mencionado, ha mentis dc 5% dc inei- 
denci j a de carcinoma cm um pdlipo adcnomaLoso men or t]uc 
1 cm, enquanlo ha uma pc'iLSsiidlidade de 50% de t]uc utt] 
adenotna viloso maior epic 2 em conLcnha um canecr. 

O LraLimcnLt) do pdlipo adenomaLoso ou viloso c a rcmocjao, 
gcral menle pela colonoscopia. A presefica dc qualqucT iesao 
polipoide e uma indicaciiO para colonoscopia c polipeeLornia, 
se exequrvei. Os pdlipos pediculados sat) rcmt)vidt)s ptir uma 
a Ica passada aLravcs de urn colonrjsedpit), cnquanLo os pdlipos 
sesseis (achaLados) apresentam probJemas leenicos eom, esLa 
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Flgura 50^47 Carcinoma dc colon, aparcncia microscapica. A> Glandulas ncoplasicas aprcscntam-sc com cstroma dcsmoplastico B 5 Glandulas 
neoptasicas na regiao da supcrficic ulccrada. C s Glandules ncoplasicas com Extensa nccro.sc central picscntc no interior do cstroma desnui- 
pllstico. (Cortesia de M. Markowitz Haber, MD : Hahnemann University Hospital.) 



Flgura 50-48 Polipo adenomatoso pedieulado, aparencia tmcrosca- 
pica cm magnibea^ao de haixa potcncia. A cabcea do polipo c 
revestidacom o cpitclio displasico,enquanto a hastec revestida com 
o cpitclio nao displasico. (Cortesia de M. Markowitz Haber. MD ? 
Hahnemann University Hospital.) 



Flgura 50-49 Polipo adenomatoso scssil, aparcncia microscopica cm 
magnihcacao de haixa potcncia. Estc pequeno adenoma tubular e 
chamado tiAviti dcyldo a sua base larga, a preservatao da muscular 
da mucosa subjacente c a auseneia de unia haste. (Cortesia de M. 
Markowitz Haber, MU. Hahnemann University Hospital.) 
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Flgura 50-50 Adenoma viloso. Esta fotomicrografia revcla as proje- 
£ocs digidtbrmca qae dan a aparencia dc vilos. (Cortesia de M_ Mar¬ 
kowitz Haber, MD : Hahnemann University Hospital.) 


leenica. dcvld?) ao riser.) de perfutaelo associado a leenica de 
al^a. Apcsar de scr cxcquivel elevar o polipo scssil da mus¬ 
cular subjacente com a injecao de solu^ao salina, pertnitlndo 
uma exeisao cndoscopica subset] ucnLe, a maioria das lesocs 
scsscis requer colcclomia segmjfcntar para a sua remo^o c?)in- 
pieta (Fig. 50-51). 

Conforme ja deseri Lc >, os polipos adcn?)maLosos dev cm scr 
considerados como precursor's do cancer; c o cancer ?{ue surge 
cm uit] polipo exige uma conduLa cuidad?)sa, para assegurar a 
adequate do LraiarncnLo. O carcinoma invasivo rcprcscnla 
uma situacao na qual as cclulas malignas sc csLendem atraves 
da muscular da mucosa do polipo, ou lesao pcdiculada ou scssil. 
O carcinoma confinado a muscular da mucosa nao sc rnelasLa- 
liza ? c as anorrnalidadcs celularcs devem scr dcscriLas Como 
aLipia. A cxcisao complcla dcsLc Lip?) dc polipo c o LraLamcnlo 
adequado. 

Sc o carcinoma invasivo pcncLra a muscular da mucosa c 
ncccssaria a eonsidemcao do risen das metaslascs para os linfo- 
nodos c da rccorrcncia local para dclcnninar sc c ncccssaria uma 
rcssec^ao rnais cxlcnsa. HaggiLL c colaboradorcs® pmpuscram 
uma classifica(_ao para polipos conlcndo cancer dc acordo com 
a profundi dado da invasao conforms a seguir (Fig. 50-52): 

* Nivel 0: Carcinoma nao invade a muscular da mucosa (car¬ 
cinoma in situ ou carcinoma intramural). 

* Nivel 1: Carcinoma invade atraves da muscular da mucosa para 
denim da submucosa, mas c limiLado a cabeca do polipo 

* Nivel 2: Carcinoma invade o navel do coio do polipo (junciio 
entre a cabeca c a liastc). 

* Nivel 3: Carcinoma invade ?]ualqucr parLe da haste. 



Flgura 50-51 Visualizacao colon oscopica dc uni polipo scssil. Estc 
polipo deni onstrou scr urn carcinoma apds ter sido rememdo por 
rcsscccao segmentar. 


* Nivel A : Carcinoma invade para dcnLro da submucosa da 
parede do intestine) abalxo da haste do polipo, mas acima 
da muscular propria. 

Por definiyao, Lodos os polipos scsscis com carcinoma inva¬ 
sivo sao ni'vcl 4 pelos criLcrios dc Haggitl. 

Sc um p6lipo con Lem um carcinoma invasivo pouco difcncn- 
ciado hislologieamenlc ou sc ha cclulas cancerusas observadas 
nejs cspac?)s Mnfovascularcs. cxisLe uma chance dc rnais dc 10% 
dc mclasLascs, c cslas lesocs devem scr Lraludas agressivamente. 

Um polipo pcdunculado com invasao para niveis 1 ; 2 e 3 
Lem baixo risco dc meLaslIase para Jinfonodo ou rccidiva local, 
e a cxcisao complela do polipo e adequada sc os falores pmg- 
ndsLicos defi dentes mend? m ados nao estiverern presenLes. Um 
polipo scssil contend?) cancer invasivo Lem no minimo uma 
cliancc dc 10% de mciasiasc para linfonodos regionais, caso 
lesa?) seja Im ou m?)deradamente difetenciada, nao haja 
invasao I inf?) vascular a lesao Leith a sido eompletamenlc exci- 
sada, a profundi dade dc invasao pclo cancer pode proporcionar 
informayao prognostic a util. Ha um alto rise?) dc mciasiase para 
linfonod?) a dislancia associado a canccrcs scsscis no neto, e 
cssas lesocs devem scr tratadas agressivamenLe. 

Os polipos hipcrplasicos sa?j as polipos colonic?>s rnais 
comuns, rnas cosLumam scr rnuiLo pc?]ucnos c compost OS dc 
cclulas rnosLrundo desmatura^asj c hipcrplasia. Os pcquenos e 
diminulos polipos foram considerados como dc naLurc^a 
ijenigna, serrs ncnlium poLcncial neoplasico. A aparcncia hisuj- 
l?")gica dcslcs polipos c scrrilhada (Fig. 50-53). Noventa por 
ccnLtJ Lem mcnos dc 3 mm, c eslas lesocs diminulas cm gcral 
nat) sao considcradas como potlad?iras de potential malign?). 
N?) enianLo. as aitera^dcs adenomatosas podern scr cnconLradas 
nos polipos hipcrplasicos, c por csia razat) cles devem scr 
exeisados para o examc liisUdogic?). RcccnlcmcnLc, estes adc- 
nomas senilhados foram oiisen-ados como associados ao 
dcsenv?)Jvimcnto dc canccrcs que predominant no lado dirciLo 
d?) coltsn, com mills frctjucncia nas niulhcrcs idosas e Laiiagis- 
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Flgura 50-52 Fontos de refcrcncia anatomicos dc adenomas pedieijiados c .scsscis. (l)e Haggitt RC, Glotzbach RE, Softer HE, et al: Prognostic 
factors Ln colorectal carcinomas arising in adenomas: Implications for lesions removed by endoscopic polypectomy. Gastroenterology 

89 : 328 - 336 , 1985 ,) 


las. Os adenomas serrilhados parecem estar associados a insta- 
bilidadc de micmssaLcliLc dos defeiu >s nos jnceanismos de 
reparts do ON A.* 1 

Smdromes de Cancer Hereditirio 

A sindtomc de PeuLz-Jeghets e Lima smdroinc aulossbmica 
dominante, caracierizada pela combinacao dc polipos harnarlo- 
matosos do IraLo inLcsLinal c hiperpigmcnLa^ao da mucosa bucal, 
dos labitis e dos digilos (Tabela 5 CM). Os defeiu ks na linhagern 
gerrriinaLiva no gene supressor Lumonil serina/Lreonina einasc 
11 (STKl 7) eslao implicados ncsla doen^a rara, hereditaria, de 
matieita auLossomica dominanle. Apesar de a slndrome Ler si do 
descrila por HLiLchinson, pela primeira vez ? cm 189b, dcscxicoes 
subsequcnlcs em separado feilas por Peutz c depois por Jeghens, 
na deeada dc 1940, levaiam ao rcconficcimcnk) da paLoiogia A 
sindromc esla assoeiada a um aunscnLo no rises) de eanccr (2% 
a 10%) do LraLo intestinal, do usLomago ale o rclo. Ocorre 
tambem risco aumenlado de malign idades exlra-inLeslinais, 
Como o cancer da mama, do ovario, da cervice, das Lrompas 
uLcrinas (de Falripio), da Lircoide, do pLilmao, da vesicula biliar, 
dos dados biliares, do pancreas e dtxs lesticulos. 

Os polipos podem causar sangramenLo ou obsLrucao intes¬ 
tinal (pela intussusccpcai)). Sc for nccessaria Lima opcTacao 
para esLcs sinLomas, dcvc-se fazer uma Lentativa de remover o 
maximo possiveJ de polipos com o auxilio dc Lima endoseopia 
c urna polipecLomia mLra-operaloria. Qualquer polipo major do 
que 1,5 Cm deve ser nemovido, sc possfvcl. t. razoavcl rcalizar 
colonoscopia a cada dois anos, e rastrcamcnLo periddico para 
presenea dc malignidadcs da mama, da cervice do ovario, dos 
lesticulos, do cstdmago c do pancreas. 

Os polipos juvenis sao polipos benignos composLos de 
dilatapoes cislieas dc eslruluras glandularcs dentro do cstroma 
fibrobiaslico da lamina propria. Elcs sao rclalivamcnie inetj- 
muns mas; ainda assim, podem causar sangramenLo ou inLus- 



Flgura 50-53 Polipo hipcrplasico.CrlanduLas tubulates aJoagadas sao 
revest]das pclo epitclin com um citoplasma msco abundantc c uma 
apaL-encia cm tufo,ohscrvada predo rreinan tementc na supcrficie c na 
porgao Lum inarda glandula. Iatoproporciona as g I an du las um aspcctn 
semthado on cm dentes de serra. (Goitesia de M. Markowitz Haber, 
MD, Hahnemann University Hospital.) 

suscepciao. Por cslas raZoes devem scr LraLados pela remoCao 
endoscopica. 

A poliposc do eoiti mulLipJa c uma sindromc auLossomica 
dominanle com alia penctriincia que acarreLa um risco aumen- 
lado de cancer, lanLo gastrointestinal quanto extra intestinal. A 
sindromc cosLuma ser deLccLada devido ao sangramenLo GI, 
intussuscep^ao ou hipoalbumincmia assoeiada a perda de pro- 
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leinas aLravcs do inlcstino. Os p-rlilipos juvenis nesla smdrome 
sao predoTTiinanlcjncnle hamartomas, mils estes uilimtxs podem 
comer elcmenLos adcnomaLostxs, e pol l pc 3S adcnomaLostxs 
lambcm sao comuns. Octirrc um aumento no risco de cancer 
nos indivtdutxs afeiados, com urn pOtettdUl dc malign idadc dc 
polo mentis 10% cm pa denies com pdlipos juvenis rnultiplos. 
Supbe-se quo as mutaebes no gene supressor tumoral SMAD4 
causem mais dc 50% dos casus relalados. 

Em pacicnLcs com urn numerti nelativamenlje pequenu dc 
pdlipos juvenis, deve scr realiiada a pulipccLomia endosctipica. 
No enLanLo, os pacicnLcs com pdlipos numerostxs devem scr 
Lratados com ctilccLomia abdominal, anastomose ilcorrclal c 
vigilancia endosedpica frequcnlc do rcLo. Sc a forma difusa 
dc puli pose envoiver a mucosa rclal, dcvc-sc considcrar unia 
pnjclucoJectomia dc reslabelecirnenLo com anastomose do 
bolsao ileal. 

O FAF c a sindromc dc poliposc hereditaria proLobpica. A 
descoberta do gutic rusponsavel pcla Lransmissao da doenca, o 
^cnc A PC (adenomaLose polypo&i coli). locaii^ado no cromos- 
somo 5 q21, alrasou-se cm ncia^ao as primeiras describees dos 
easos dc FAF cm um scculo. Em 1863, Virchow relate iu um 
meninti dc 15 anos com muMpltxs pdlipos colbnicos. Em 1RB2, 
Cripps deseneveu a oeorrencia dc numcrosos pdlipos colonic os 
cm multi pi os membms dc urna farnilia. Em 1927, Cocka^mc 
demonsLrou que a FAF era geneLicamenLc Lransmilida dc uma 
mancira autosselmica dominante. Dukes ftii o primeiro a registrar 
algutna forma dc rcgisLro Lumoral familiar, que ole reJatou com 
bseldiail-Mummery, cm 1930. DuranLc Lodo o scculo XX muittxs 
relaLos dcscrcvcram diversas manifcslacbes exLrainLeslanais asso- 
Ci atlas a FAF Em 1986, Lemuel Herrera demonslrou que a 
anomalia geneliea subjaccnLc era uma m lilac at > do gene ,4 Pc. 

A expressao comum da sindromc e a prescnt_a mvariavel de 
mullipJos pdlipos colotiieos, a oeorrenda frequenie de pdlipos 
gasliioos. duejdenais e periampulares c a associa^ao ocasional 
de manifesla^oes cxtrainlcstinais, inclusive cisLos epidcrmoidcs, 
lumores desmoidcs no abdoffie, osteomas c Lumores cerebrals. 
Ocorrerao pdlipos gastrieos e duodenais cm aproximadamente 
ineladc dos indi videos afeiados. A malor pane dos pdlipos 
gaslricos represenLa uma hipcrplasia das glandulas fundi cas, cm 
ve& dc pdlipos adenomaLosos, c aprcscnlam um poLeneial limb 
lado dc malignidadc. No cnlanLo, os pdlipos duodenais sao 
adenoma It is txs e devem scr eonsiderados como pre-malignos. 
Os pacicnLcs com FAF ap resen Lam risco aumenladti dc cancer 
ampuiar. Os pdlipos adcnomalostxs c o cancer lambcm foram 
cnconlrados no jejuno e no ileo dos pacicnies com FAF. Maiig- 
nidades exlrainlcslinais rants cm pacicnies com FAF inclucm txs 
canccres dtxs duct os biliares cxLra-hepalieos, da vcstcula biliar, 
do pancreas, das adrenais, da tire-aide c do fig ado. Um rriaroidor 
inlcrcssanlc para o FAF e a hipenrofiu cringeniia do cpiLclio 
jiigmenlar reliniano (HGEPF), que podc scr dcLccUida pcla ofiab 
iiioscopia indircla, cm cerea de 75^i dos individuus afetadtjs. 

O gene e expresso cm 100% dtjs pacicnies corn a muLacao. 
A dominancia aultxssdmica resulla cm cxpressaci cm 50% dexs 
desccndcnies. Ha um histdrico familiar negativej cm 10^:i a 2f>^ 
dos individuos afeiados tjuc aparenLementc adc|uirem a s'm- 
drtJTTic como rcsuliadt) dc uma mulac^J csponlanea. Ttidejs txs 
pacicnies corn o gene defeiLuoso desenvolverao cancer de colon, 
sc deixados sem Lralamcnto. A media dc idadc para a dctccc^o 
dc um novo paeicnlc com FAF e 29 antjs, A media de idadc dc 
um paeienLe no qual sc deLcciou rcecnLemente um cancer color- 
rcial rclacionado com o PAF c dc 39 anos. As sindromes dc 
poliposc com epOititrios agora sati rcconhccidas como pcrlcn- 
ccnLes ao distiirbio dc FAF, inclusive a sindromc dc Gardner 
(poliptjs ccjlonictxs, cisLos dc inclusao cpidcrmoidc, osteomas) c 
a sindromc dc TurcoL (polipos colonicos c Lumores cerebrals). 

Em gcral, txs txsLcOmas eslacj presen Lcs e sao proemincncias 
palpaveis no cranio, mandibula c tibia dtxs individuos com PAF. 


Fles sao quasc sempre benigntjs. As radiografias do maxiiar e 
da mandibula podem re velar cisLtxs bssecjs, molarcs supranu- 
metarius c impactadcjs ou dentes oongcnilamenLc aiLsentes. Os 
Lumores desmoidcs ptidem se apresentar no reLiopcrilonio c 
na parede abdominal dos pacicnLcs afeiados, cm gurul apds 
uma inLcrv - cn(:ao cirurgica. EsLes Lumores raramenLe mcLislaLi- 
^am, mas com frcqucncia sat> kicaimenlc invasivtxs c a invasatj 
dircla dtxs vasos mcscntciicos, dtis ureLcrcs ou das panedes dti 
intestine 3 delgado pode resuliar cm mtirLc. 

O tratamenlo cirurgico de3s pacicnLcs com PAF c dircciesnadti 
a remocatj dc Lejda a mucosa colbnica c rclal afclada. A proe- 
LoooiccLomia dc rcstaliclccimcntcj com bolsao ileal c anaslomtisc 
(ABIA) Lomou-sc a operacatj mais rcctimcndada. O proccdi men- 
Lo ctisLuma scr acompanhado dc uma muctxsccttimia rclal distal, 
para assegurar egue Ltjda a muo>sa colbnica prc-maligna seja 
removida e <]uc a ART A seja confeccionada cnlrc C3 bolsao ileal 
e a linha dcnLcada de3 canal anal. Os pacicnLcs t]uc sc submeiem 
a esLe pnticcdiincnLes devido a FAF aprescnlain urn mcllior rcsul- 
lado funcional dti c|uc cjs pacicnLcs similarrncnle Ira lads js para 
a ctiliLc ulceraLiva, pois a incidcncia dc inflamaeao ncj btiisati 
ileal (I >olsitc> c muiLtJ mcntir cm pacicnies com PAF dt3 que nos 
pacicnLcs com coiilc ulceraLiva. 

Uma abordagem altcmaLiva, a colectomia abdominal LtiLaJ 
ctsm anastomose ileonclal era ernpregada fret] ucn Lemen Lc antes 
dt3 dcscnvcjIviTncnto da Lccnica dc ARIA, com ccnas vanlagcns. 
8c um paeienLe com FAF apresenta relalivaincnlc pe)uct3s 
poliptxs ntj rcLc 3 , dcvc-sc ecjnsidcrar csla opepati. O cbJtm e res- 
sccadti c confcceiona-sc uma anastomose cnLre e3 ilcti c a teto. 
TccnieamenLc, csta c uma espera^aes mais simples dc scr rcali- 
^ada c evila-sc uma disscct:ao pc!v Lea. IsLti climina a complieu- 
t_ao poLeneial dc lesao aos nervos auttjnbmicos que poderiam 
rcsultar cm impoteticia. AI cm dissti, ha tcoricamente mcncss 
risco dc uma dcisccncia da anastomose ilcorrcLal, dc cotlfeecao 
rclaLivamcnLc simples na cavidadc periLoneal, comparada com 
a Itmga linha dc suLura (ou dc grampos) ncccssaria para formar 
o bolsao ileal c cnlao para ccsnfcccionar a anasLoinose entre o 
lH3lsao ileal e o anus. 

Um argumenL<3 adicional a favor da ecjlcctomia abdominal e 
a anastomose ilcorrclal c a ebservaeao dc t^uc o sulindac c o 
eelectxxiti causam a regressat) dtis poliptxs adenomatoses cm 
alguns pacicnLcs com PAF.^ 1 As desvanLagens sat> tjue o rcLo 
pcnnancee sr3b altti risco dc foimacao dc novels pdlipos pre- 
cancerc'xstjs, urn exame proett)sc6pie{3 c ncccssarit> a eada seis 
meses, para dcLccLar c eliininar qualqucr novo pblipo, c ha um 
risco definiLivamenLe aumcnLadt> de cancer dtj rclo ct>m 0 passar 
dti tempo. 

S ugeriu-se que o IcsLc gcncticti ptjdc ajudar a sc Itimar a 
decisao enLre a p fQCtOCO lee Lc 3 mi a dc resialicIceimcnUj com ARIA 
c uma colectomia abdoinmal ec3ii] anastomose ileorretal. Obscr- 
vcm-sc t^uc o risco dc cancer rclal c quasc Ires veles mait^r cm 
pacicnies ct3in FAF ctjm uma mulacao apds t) eddon 1250 do 
que cm pacicnLcs com mulacbes antes destc cdd<3n. EsLe fa to 
podc influenciar a decisao dc oferecer-sc uma etileckimia alido- 
minal ctim anaslomtxse ilctirrcial para pacicnLcs cujas muLaCoes 
ocotrem proximais ao ct"3dt>n 1250, sc o exame pnxltjscdpico 
nat> re velar pdlipos ou so houver poucos pdliptis no rcLx 

Os pacicnLcs que opLaram por scr Lratadexs pcla c< 3 lecLtjmia 
abd<3minal com a anastomose ilctirrcial devem saber que o risco 
dc desenvolvimcnlo dc cancer rcLal c real c demons Lrtiu scr dc 
4%, 5,6%, 7,9%i c 25% cm 5, 10, 15 e 20 antis apds a operadio, 
respccLivamcnLc.^ 2 Fmbora t> sulindac c t> cclcctixib ptxssam 
prc3duxir uma regressati parcial dtis poliptxs, c ncccssaria uma 
vigilancia scrni-anual da mucosa rclal, c aprtjximadamcntc um 
Lcryt3 dtis jiacicnlcs Lraladtis pcia colectomia abdominal e a 
anasttimtisc ilcorrclal desenvolvcra uma poliposc exLensa do 
rclo que precisara dc urna pn>LccLomia (c iictjsltimia tiu ARTA) 
cm 20 atius. 
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Tabeia 5CW Sindromes de Cancer Hereditary 


SENDROMES ADENQMAT05AS 
POLIPOIDES HERBHTARUS 


SINDROMES 


Em 




HEREDITARIAS 


CANCER DE (tf LOW 

Polpi&6 Adenwnst&sa 





Simfrome de Rinataba 

NAO POLDPOIDE 

Familiar/Sindrome da 



Poliposc JuvenD 

Sindrome de Pent* 

MyhifrShrii (Sindrome 

hereditArid 

Gardner 

Sindrome de Turcot 

Doenca de C<wden 

Familiar 

Jeghens 

de Bamayan-Zonana) 

Caracterfsticas GI 







Pqucno mirnero dc 

Gcntenas a milharcs 

Pdlipos oolorretais 

Pdlipos mais 

Pdlipos juvenis 

Urn pequeno numcro 

Polipcs GI 

pdlipos colometals 

de pdlipos 

que podem scr 

comumcnte afetam 

prindpalmcnte no 

dc pdlipos ao 

hamartomatosos, 


colorretais; 

poucos on 

o coloo e o 

colon, mas ao 

longp do trato GI, 

geralmentc lipomas, 


adenomas 

asscmelhareni-se a 

cstomago 

lengp dc todo o 

porem mais 

hemangiomas ou 


duodenais c 

poliposc 


trato GI 

comuni no 

linfatigiomas 


pdlipos gastriccs. 

adenomatosa 


Ddtnido pda 

intesdno dclgado 



gcralmcntE das 

familiar clissica 


present de > 10 




glandulas do tundo 



pdlipos juvenis 



Ourras Camcreristicas (Mens 






Variants dc Muir- 

Osteomas, tumones 

Tumorcs cerebrals. 

Lcsocs mucocutancas. 

Anormalidadcs 

Lcsocs pigmentadas 

Caractcristicas tiaciais 

Torre: adenomas 

desmoidcs, dstos 

inclusive os 

adenomas 

congcnrtas cm pelo 

na pdc; tumorcs 

dismorticas. 

scbaceos. 

epidcrmoidcs c 

mcduloblastomas 

tircoidianns e 

mcnos 20 %, 

genitals benigoos c 

macracd'alia. 

qucratoacantomas, 

hipertrofia 

ccrcbclarcs e os 

bocio. 

inclusive ma 

malign 05 

oonvulsdes, danos 

epitcliomas 

congenita do 

glioblastomas 

fibroadenomas c 

rota^ao, 


inlclcctuais c 

scbacoos c 

epitclio retmiano 


doenca fibroristica 

hidroccfelia, lcsocs 


maculas 

epitdiomas dc 



da mama, 

cardiacas, 


pigmentadas da 

celulas basais 



Iciomiomas 

divcm'culo de 


haste c da glandc 




utcrinos c 

Meckel c 


do penis 




macroccfalia 

linlangioma 

mcscntcrico 



Risco de Msilignidade 

Anode 70M0H dc 

0 risco dc cancer 

Carcinoma colorrctal 

10 % dc risco dc 

9 % a 25 % dc risco dc 

T Risco dc 

Tumorcs GI malignos 

cancer colorrctal 

colorrctal chcga a 

c tumorcs ccrebrais 

cancer da tireoidc 

cancer colorrctal; 

malignidadc GI c 

idcntificados, porem 

durante toda a 

lOOM; T risco dc 


c ate 50 % dc risco 

T risco de cancer 

cancer pancrcatico 

risco durante toda a 

vida; 3(Mi-60% dc 

malignidadc 


de adenocarcinoma 

gistrico, duodenal 

c adenoma maligno 

vida dcsconbeddo 

risco durante toda 

pcrianipular. 


da mama cm 

c pancrcarico 

da ccreicc; risco 

dc malignidadc 

a vida dc dneer 

carcinoma da 


mrilhcrcs afctadas 


dcsormhccido de 


endometrial; T risco 

tifcoide, tumorcs 




cancer da mama 


dc cancer ovariano. 

do slstema nervoso 






carcinoma gastrico. 

central c 






carcinoma dc 
celulas transition ais 
dos urcteres c 
pclvc renal, cancer 
do intesdno 
dclgado c 
carcinomas 
scbaceos 

hepatoblastoma 
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Rtcomenda^oes dc Rastreamento 


Crikmoscopia na 

Pmtassigmoidoscopia 

0 mesmo que para a 

Ernie fisico anual 

Rastneamento por 

Endoscopia GI 

Nenhuma 

idadc dc 2G-25 

flei/vd na idadc dc 

poliposc 

com a tenpin 

volta dc 12 anos. 

superior, radiograiia 

recomcndacao 

anos; repetir a cada 

10-12 anos; repetir 

adenomatosa 

cspcdal a tiroidc 

do intestino 

c colonosoopia a 

publicada 

1-3 anos 

a aida 1-2 anos ale 

familiar especial 

Mamografia com a 

dclgado tiverem 

cada 2 anos; 

conhccida 

Ullrassonografia 

a idadc dc 3) anos; 

para a tircoidc 

idadc dc 30 ou 5 

surgido 

ultrassnnografia 


transvaginal ou 

apos a idadc dc 35 

i 

i 

anos antes do 

tolonoscopia com 

pancrcatica c dm 


aspirado 

anos repetir a cada 

rcalizar imagens do 

primeiro caso dc 

imiltiplas biopsias 

dc hcmoglobina 


endometrial na 

3 anos 

ccncbno 

cancer dc mama na 

ao acaso a cada 

anualmcntc; cxamc 


idadc dc 20^2) 

Endoscopia GT 


familia 

virios anos (apenas 

gjnooologico. 


anos; repetir 

superior a cada 1-3 


Vigiinda dc rodna 

opiniao do 

csiregago cervical c 


anualmcntc (apenas 

anos. comcrando 


do cancer dc colon 

espcdalista) 

ullrassonografia 


opiniao do 

quando os pdlipos 


(apenas opiniao do 


pckica anualmcntc; 


espcdalista) 

sao primdramente 


espcdalista) 


cxamc dinico da 



idcntificados 




mama com a idadc 



dc 25 anas; cxamc 
dinico ccsticular c 
ultosonografia 
tcsdcular cm 
homcns com 
canctcristicas 
fcminizantcs 
(apenas opiniao do 
especially) 


Eases Gencticas 







AD 

AD 

AD 

Al) 

Ilcranra AD cm 

AD 

AD 

MHU (cromossomo 

AFC (cromossomo 

Mutafocs APC 

PffiV (cromossomo 

algumas familias 

fiXll (cromossomo 

j°7EV (cromossomo 

3p) 


idcntificadas 

lOq) 

Subgnrpo dc familias 

19p) 

ldq) cm algumas 

M$H2 (cromossomo 


prcdominantcmcntc 


com mutagao no 


tamflias 

2p) 


nas familias com 


SMAP4 (DRC4) 



mmiGTMP 


mcddoblastoma 


(cromossomo lOq) 



(cromossomo 2p) 


ccncbdar 




Bf.VJ (cromossomo 


MLHl m2 





3q) 

PMS2 (cromossomo 
7q) 


mutates 
idcntificadas cm 
familias com 






predominanda dc 
glioblastomas 






Testes Geneticos 







Testes clinicos dos 

Teste dinico do gene 

Testes dinicos dos 

Teste dc pesquisa do 

Familias sendo 

Teste dc pesquisa do 

Teste dc pesquisa do 

genes MLH J c 

AFC disponivcl 

genes APC e MLHl 

gene PTE iV 

colctadas apenas 

gpnc LTK11 

gene FIFN 

MSH2- dlsponrvcis 


disponivcis 

dlspmvcl 

para cstudos dc 
pcsqulsa 

disponivd 

disponed 

GL, g^lTomtegtoal: AD, aiu(flss3tno duniin-jrit-L- T, aumentada, 
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Gtmformc ja discuLido, os priliptxs dta csLonriagtj c do duodcno 
nilo sio incomuns cm paticnLos com PAR Os po lipos gisliioos 
cm gem I siio hiperpJasicos c nao pncdsiim dc remoquo cirur- 
gica. No cnlan Lo , os polipos duodenais c ainpularcs cm gem I 
sao neoplasics js e predsam dc aLenyats. P acxmiiclhavc] realgar 
etidtfscopia digcsLiva altii a cad a do is siiuxs, apos oh 30 anos c 
polipeciomia cndtxseopica, sc possivel, para remover Ujdos os 
adenomas do duodeno. Se forem idenlificados polipos numc- 
nisos, a endoscopia, obviamcnLe, deve scr rcpelida nurna ftre- 
qucncra rmlor. Sc for deLceLado litti cancer am pular, cm urn 
esladio prccoce, esia indicada uma p art ere atodu oderte cto ml a 
(pmccdimenLo dc Whipple). 

O Lumor desmoidc abdominal podc scr uma mamfcslacao 
cxlrainlcsLinal c difieil avalia^ao pc I a PAR. Apds os proccdimcn- 
Los cifurgicos p forma-sc urn leddo fibroso dense,) no mcscnLcTio 
do inlcsLino dclgadcj ou dcnLro da pa rede abdominal do inLes- 
Lino delgado cm alguns pacicnics com PAR Sc o mesenLerio 
for OOmpromclido, o inLesUno podu Rear cncurLado ou slt 
dirclaiTicnlc com.promcLido pelo Lumor. O Lumor local menLe 
invasivo lambum podc comprimir o suprimenLo vascular do 
inLestino. Os Lumore.s dcsmoidcs pequenos, confinados a parede 
abdominal. sao apropriadamcnlic Lralados pcla rcsscc^atf, mas 
o LmlamcnLo ciruigico dtxs dcsmoidcs mcscnLcricos e dc risco 
c cm geruJ in util. Houve rclalos esporadicos dc regressao dos 
Lumores dcsmoidcs apos o LmLamenLej com sulindac : Lamoxifen, 
mdicjtcmpia c divenvos Lipos dc quimioLcrapia. Em genii, o 
LraLamenlo inidal consisLc na administrate dc sulindac ou 

tamoxifen.-^ 

A capacidadc dc sc idcnLificar uma muLa^ao gcnclica na 
maiejria dos pacicnLcs com PAP (embora a mulacao nat) pcxssa 
scr idcnlificada cm aLc 20% dos pacicnics com uma sin drome 
dc PAR bem-documenlada, transmissive!) permits um tnetodo 
dc rasLreamenk) dexS mernbrtxs da fan]ilia quo csLcjam sob risco 
dc herdarem a mulacao. £ imperaLivo quo a mulacao AFC seja 
claramcntc idcnlificada no DNA dc urn tnembro da familia que 
sabidarrsente ten] a doenca. O DNA dc outnxs membros da 
familia podc entao scr analisado dirciamcnlc, cxigindo apenas 
uma pun to venosa. Sc a analise dernonsLrar que nao sc 
herdou o gene AFC tnulado, o individuo podc cvilar o rasLre- 
amenLo cndoscopico anual c deve prccisar apenas dc colon os- 
copia ocasional. 

O CCNPH c a sindromc dc cancer coiorrclal herediiario que 
com niais frequeticia ocorre mxs EsLados TJtnidc js e na Europa 
Ocidcnkil. Elc e rcsponsavcl por ccrca dc 3% dc Lodos os earsos 
dc cancer colorreLa! c por aproximadamenLe 15% dc Lais cancc- 
rcs cm pacicnLcs com hislorico familiar dc cancer coiorrclal. O 
Dr. Alder S_ "Warthin, caLcdratico dc patologia da Uni versidade 
dc Michigan, inicialrncnLc rcconhcccu csta sindromc hcrcdilaria 
cm 19&5. A costureira do Dr. Wartbin profeLi^ara que iria morrer 
dc cancer devido ao scu forLe historico familiar dc cancer endo- 
meLrial, ga strict) e dc colon. As investigates do Dr. Wartbin 
sobre os registros medicos da familia dela rcvclaram um padiao 
dc Lransmissao auLossdmico dominanLc do risco dc cancer. Esia 
familia (Familia G) foi mais bcrri csLudada c caracLcri^Lida pc Jo 
Dr. Henry Lynch, que dcscrcvcu as caracteristicas procmincnLcs 
da smdromc, inclusive o inicio do cancer cm Lima idade nelati- 
vametlLc jovcm (media dc 44 anos), disLribuitproximal 00% 
dos canccrcs cslao localizados na colon dirciLo), prcdominancia 
dc adcnocarcinonias niucinosos au. pouco difLTcnciadtxs (eel u I as 
cm sincte), um numcro aumcnlado dc canccrcs sincrdnicos e 
mcLacrdnicos. c, apesar dc todos csles pcssimos indicadorcs 
prOgnosLicos, um rcsullado rclativarncnLc i)om apos a operate. 
Duas sindromes ficrcdilarias foram inicialmcntc dcscrilas. A 
sindromc Lynch T caraclcrijia-se pc Jo cancer do colon proximal 
tjcorrcndo cm uma idade rclativarncnLc jovcm, enquanLo a sin- 
drome Lynch II caracleri^a-se por familias Sob risco dc cancer 
colomcLal c canccrcs cxLracolonictxs, como os canccrcs cndomc- 


triais, ovarianos, gasLricos, do inLestino dclgado : pancreatictxs, 
urcicrais c dc origem na pclvc renal. 

Antes dc screm com preen didos t)s mccanismt)s gcnclictxs 
subjaccntes as sindromes dc Lynch, a smdromc era definida 
pc I os eriterkxs dc AmsLerda, c|uc rcc|ucriam ties criLcrios para, 
o scu diagnostico: 

1. Cancer colorrctal ern tics membros da familia (parenLes cm 
primeiro grau). 

2. CompromcLirncnk) dc pek) mcnos duas gcntcjocs. 

3- PeJo mentxs um individuo afclado Lendo mcnos dc 50 anos, 
no momento do diagncxsLico. 

Esses requisites foram rcconheddos como sendo excessiva- 
mente rcslriLivtxs, c as Critcrios dc AmsLerda nsodificados ex¬ 
pan diram cjs canccrcs para incluir nao apenas os canccrcs 
coiorrclais, mas Lami>cm (xs canccrcs endomeLriais, o variant is, 
giisLriLOS, pancrcaliccxs, do inLestino delgado, urcLcrais c da 
pclvc renal. Uma liberal iiiat t3 adicional para a idenlificato 
dt)s pacicnics com CCNPH oct)rrcu coin a introduCat} dt)s cri- 
lcrit)s dc BcLticsda (Quadro 50-f). 

Os bit)Logos moiccularcs dcnionstrariim que o risco aumen- 
tado dc cancer ncstas sindromes dcvc-sc a um mau funciona- 
menk) do mccanismo dc reparti do DNA. Os genes espccfficos 
c[uc dcmonsLraram scr rcsponsavcis pcla sindromc inclucm ti 
MSH2b (localixado no i:romossomo 2p21), cj MLR lb 0p21), o 


Quadro 50^4 Criterios CLinicos para o Cancer 
CoLorretaL Heredifario Nao Polipotico (CCNPH) 

Criterios de Amsterda 

Pclo mcnos rt^s parentes corn cancer dc c^lon e todo* os 
scguJntes: 

IJtna das pcssoas afetada c uni parente cm pHmeiro ^rau das 
outris duas pcssoas alcLadas 
Duas gcra^ocs succsisivas afetadas 

Pclo mcnos utn easo dc edneer dc colon dlapnn&ticado antes 
dos 50 anos 

Exdusao dc poll pose adcnoniatosa tamiHar 

Criterios de Amsterda Modificados 

Mesmos critcrios dc Amscctda, cxccio que o cancer deve scr 
associado a OGNP7T (colon, cndotndirio, kitestJoo delgado. 
ureter c pclvc renatj cm vcz dc cspccificamcntc cincc]' de 
colon 

Criterios de Bethesda 

Os critcrios de Amsterda ou uni dos sepuintesr 

Dois casoA de cancer associado a CCNPTT em um paciente, 
inclusive cancer sincrfinico ou metacriiiiico 
catieer de colon e um par cnee cm prinieli'o giau com cancel' 
associado a CCNPTI e/ou adenoma colonico (um easo dc 
cancer diagnostJeado antes dos 45 anos c adenoma 
diagnosticado antes dos 40 anos) 

Cancer dc colon ou endometrial diagnosiieado antes dos 45 
anos 

Cancer de colon do lado dJrcito que teni um padiao nao 
dftcrcnciado (sdUdo-cribriforme) ou caracteristicas 
lilstopatoldgicas dc cclulas cm slncte diagnosticadas antes 
dos 45 anos 

Adenomas diagnosticados antes dos 40 anos 
CCNPH, Lancer cnJorreteil nan poll pAtim hereJitario. 
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MSH6b (2pl6-21) e o PMS2b (7p21). Uma mutaeao no MSH2b 
moslrou-se responsavel pela prcValencia, do cancer no Cancer 
Family G. Mulatjoes no MSH2h ou no MLHIh sao responsive is 
per mate dc 90% daw mutacoes idcnLiflcaveiw cm paeienLcs com 
CCNPH. A diferenca initial men Le rclaLada nos tlpos dc cancer 
que oconeram naw smdromew Lynch I e Lynch TT nao podem 
strr rcsponwavciw pc law muLa^oew cm genew dc reparo dc na(>- 
parcamcnLo ewpecifLcos. A Sindrome dc cancer familiar envoi- 
vendo o MSH6h caraclcriza-sc per umi maior incidcncia dc 
carcinoma cndomcLrlal. 

A pedra angular do dlagnowLico dc CCNPH c litt] hislorlco 
familiar dcLaJhado. Ainda awsim, deve wer lembrado que ale 2Q% 
dos cases rcccm-dcwcebcrl.es dc CCNPH sao causadow por 
mutacoes cwponlancaw naw I inhaw gcmiinaLivas, dc medo que 
urn hiwLorico familiar pode nao rcflciir acuradamcnLe a naLune/a 
gcncLiea da sindrome. 0 cancer coJomeLal ou qualqucr cancer 
rclacionado cx) m a CCNPH que aparcca cm uma pewsoa com 
munos dc 5 A anow dc Idadc deve ievantar a wuwpeila dewla 
win drome. Podem wer ofcrecidow aconweJhamcnlo gcncLico c 
leslcw gencticos. Sc far comprovado que e indivfduo Lem um 
CCNPH pc I a idenlificacao dc uma umla^ao cm um dos genes 
dc reparo dc nao-parcamenlo conhecidos, cnlao outiua me m brow 
da familia podem scr lesLados apes rcceberern a ex m we 111 a men Lt j 
gcncLico. No enLanLo ? a incapacidade dc we idem Lifi car uma 
muiat:ao dc um gene dc reparo gcnclice dc nao parcamento 
cm liltl pacicnLc com um historic*) wugewLivo nao cxclui a diag- 
nostico de CCNPH. Em ale 50% dos pacienlcw com um hislorieo 
familiar que niLidamenLe dcmenslra uma suwccLibilidadc a lianw- 
nriswao do cancer do Lipo CCKPH : a LuwLe dc DNA falhara cm 
idenlificar a gene causal. 

O LraLamenlo dos pacicnLcw com CCNPH c eonLm verso, mas 
c obvia a ncccswidade de u.ma cwLrlLa vigllancia cm pacicnlcs 
que sabidamcnLc sao portaderew da mulacao. GenilmcnLc, reco¬ 
men da-we que weja iniciado um pnograma dc cukmoscopia dc 
vigllancia per volla des 20 anos dc idadc. A colonoseopia e 
rcpclida a cada dois antis, aLe os 35 anos dc idadc e, a seguir, 
anualmenLe. Em muLhercs, uum curclagem a vacuo periodica e 
iniciada por volla dow 25 anow, assim come uma ulLraswonografia 
pelvica c a determinate dow niveis dc CA-125. TewLes antiaiw para 
e sanguc oculto na urina taitibcm devem wer rcalizadow devido 
ao risen dc cancer urcLcral c da pclvc renal (Tale la 50-5). 


Demonsliou-se que a celonowcopia anual e a remogao dow 
poiipos, quando cnconlradtis, diminuira a incidcncia dc cancer 
dc colon cm pacicnlcs com CCNPH. No cnlanlo, houve cases 
iKjm-documcnLados dc canccrcw de colon invasivow rciatados 
urn ano apos uma colonoseopia negaLiva. E obvio que a cvolu- 
eao Icnla dc rim pelipo licnigno aLe um cancer invasive nao c 
uma das earacterisLicas na patogenewe now pacicnlcs com 
CCNPH, c esLe fenomeno dc care ini j gen esc acclcrada cxige 
exames cokmoscopicow frequented (anuais). Mesmo cxim cxaniew 
coJonosc6piccjs anuais, ha um risexj docunricmado dc cancer dc 
colon, mas se um cancer aparcecr cnc]uank> um pacicnLc esta 
sob um ptognuna inlcnwivo dc vigilancia a cstaduf do cancer 
genii mcnic c favoravcl (Fig. 50-5-'0. 

Quando sc deLeela um cancer dc colon cm um pacicnLc com 
CCNPH, uma coiccLomia abdominal c uma anaslomowc ilecjrrc- 
lal co proccdimenLo dc escolha. Sc o pacicnLc for uma mulbcr 
sem nenhurn piano dc nova gravidci:, rccomcnda-sc uma his- 
LcrccLcjmia abdominal total c walping(Hjforcclt)mia bilateral pro- 
fllaLicaw. O rcto pcrmanccc sob rawco dc dcscnvolvinicnlo dc 
cfinccr, c sao obrigatorios os exames procLowcopicos anuais, 
apdw uma coiccLomia abdominal. Quints formas dc cancer 
associadaw a CCNPH sao traladaw dc acordo com os mesmow 
crileriow, como ntxw casow nao hcrcdilaritxs. O papcl da coicc¬ 
Lomia profilaLica jiara cjs pacicnLcs com CCNPH foi conwiderado 
cm alguns cascjs ? mas esLe concciLo nao rcccbcu accilat t3 
universal. E um fa to i n Lc re swan Le : porem bcrruicicumcnlado, 
c]uc o prognostictj c mclbor para ow pacicnLcw com cancer com 
CCNPH da c^ue para os pacicnlcs sem CCNPH com um cancer 
no mesmo esladio. 

Cancer de C6lon Esporadico 

£ niuiLo imporLitnLc o rcconhuciincnUs d(» risccj iiumunL^djC) tit: 
cancer cm pad elites com sindromeS dc cancer heredilatias, 
TTtiLS, dc longc. a ftjrma mate comum dc cancer cxjlorrclal c ew- 
potadlca, sem nenhurn forLe hisLdtico familiar associadtj. 

Em.beta a causa c a palogcncwc do adenocarcinoma sejam 
wirnHares cm Lodo a inlLestino growso. difcrencaw wignificaLivas 
no emprego dc modalidadew diagnostics c Lcrapeuticas weparam 
os canccTcs colonicos dow rctaiw. Esta distinca^ dcvc-sc cm 
grande parte ao confinamcnLo do reto pc I a pclvc oswea. EwLi 


Tabela 50^5 Recomenda0es para Rastr^amento para RAF e CCNPH 


RECOMENDACOES PARA 0 RASTREAMENTO 


RISCO DE CtNCER DURANTE TO DA A VIDA 


Polipofnatosc Adenomatosa Familiar (PAE) 


Cancer colorrctal 100% 

Cancer duodenal ou perianipular 5^i-10% 

Cancer pancrcatico 2% 

Cancer tircxiidiano 2% 

Cancer gasLrico <1% 

Cancer do siwLema nen-oso central <1% 

Cancer Colorrctal Nao Polipotico Heneditario (CCNPH) 
Cancer colorrctal 80% 

Cancer cndomcLrlal 40%-60% 

Cancer do Iraki urinario superior -1%j-10% 

Cancer da vcsrcula liiliar c do sistema biliar 2%i-lR% 

Cancer do siwLema nervoso central <5%* 

Cancer do inlcwLino dclgado <5% 


Ctslonoscxjpia anualmcnlc, come^ando aos 10-12 anos 
Endcxscxjpia Gl superior a cada 1-3 anos, comc^ando atss 
20-25 anriw 

Poswivel ulLmswtfnografia abdominal periodica 
Exame anual da Lircoidc 

Endcxscopia GI superior corno para o duodenal e pcriampular 
Exanic fteico anual 

Colonoseopia, a cada 2 anas, cornc^ando aow 20 anow, 

anualmenLe apow os -10, ou 10 anos anLes da quo no primeiro 
cascj na familia 

Exaiitc pclvico, ultrawsimografia Lransvaginal, awpirado 
cndcirnctrial a cada 1-2 anos, comccando a os 25-35 anow 
Ullrawsonografia e exame dc urina (EAR) a cada 1-2 anejw 
ctsmccando aejs 30-35 anos 
Nenhuma recxjmcndacao 
Nenhurna lecomcndagao 
Nenhuma recxjmcndatjao 
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Figure 50-54 Comparacao do dcscnvohimcnto do cancer cm pacicntes com ptslipose adcnoLTiatosa familiar (PAF) e cancer color ret at nao 
polipotico hereditirio (CCNPH). (De Kinzler KW, Vcslgestein H: .Lessons from hereditary colorectal cancer, Cell til: 159-170. 19XS-) 


mohUidade limilada do reLo permite que a 1RM geru melliorcs 
imageits e aumetitc a sua sensibilidLide. Alem dissts, a prtsximi- 
dadc dc i rcks com o -anus permiLc urn facil aocsso das Fondas 
u I Iras sc ) n ografi ca s para Lima avalia^ao mais acurada da exLensao 
da peneLracao da parede intestinal c do ex :uti pre imcLimcnLt > dos 
Jinfonodos adjacentes. A accssibilidadc iLmttada do reLo, a pro- 
ximidade cjc stt] o esfincLer anal c a in Lima associatpao dos ftervos 
aulcsnomicos que inervam a bexiga c a genitalia requerem uma 
cxsnsideracao especial e unica quando se planeja o LraLamenlo 
para o cancer do rclo. PortariLo, as adenocarcintsmas do colon 
e do reLo sac > discuLidos cm. separado. 

Os sinais e sinLomas do cancer dc colon sac variados, incs- 
pccificos e algo depen denies da localiiatjao do Lumor no colon, 
assim corno da exlensao da COnstlifao do lumen causa-da pelo 
eaneer. Nas ultimas dccadas, a incidencia dc eaneer no colon 
direiio aumentoLi cm compajacats con] ts cancer do ctilon esquerdo 
e no reLo. IsLo e Lima considcra^ao imporLanie, pois pelts menos 
meLzidc dc Lodtss os cancercs de colon csta Jocali^ada pasxi- 
malmenLc a area que podc scr vlsualiiada pelo sigmtsidosctipic 
flexivcl. Os canccres ctslorreLais podem sangrar, caLisandts o 
apareeinrienLo dc sangue vcrmel hts-vivo nas fezes. O sungra- 
TTicnto provcnienle dc Lumores do colon dineilo pode causar 
fezes esc Liras, cm alcalrilo (mclena). Fret] uenLemcn tc ? o sangra- 
mento podc ser assinlomaLico e detect ado apenas pcla anemia, 
desex jberla por LLma delerminayao RSLmeira dc hemoglobina. A 
anemia por dcficiencia dc ferro cm h omens oli cm uma muJhcr 
que nao mensLrua deve Jcvar a pesquisa dc Lima fonLc de san- 
gramen Ltj proven icnle do LraLo gastrointestinal. Em muiLos 
casos, o sangramento csta assuclado a eaneer de colon, mas 


cm ccrca de um terco dos pacicntes com um cancer dc colon 
comprovado a hemoglobina sera normal e as fezes apresenLa- 
rats testes negalivos para sangtie oculto. 

Os canccres local iZados no lado csqLicrdo do colon com 
ftequerida sao consLriUvos. Os pacicntes com eaneer dc colon 
do lado esquerdo pc idem rioiar Lima modift carats nos sc us 
habiLos intesLinais, a maioria relaLando constipa^ao progressiva. 
Os canccres do sigmoidc podem simuiar uma diveiticulite, 
apresenlandc^sc comes dor ? febre c sinLcsmas ofxstruLivcss. Felts 
mcnos 20% dtss pacicnLes corn cancer dts sigmoide Lambem 
apresenlarao dcsen (_a diverLicular, o q ue lorn a as vezes difi'ci l 
o diagntssLico etsrrctcs. Os canccres sigmoldes lambem podem 
causar fistulas coiovesicais ou colovaginais. Tais fistulas sats 
muiLo niais causadas pcla diverLiculiLc, mas e irnperativo que 
o diagnosLico etsrtetcs seja eslabelecido^ pois o LraLamenlo dts 
cancer de colon e SLibsLancialmcnLe difetnenle dts IraLamcnlo da 
divcrticLiliLe. 

Os cancercs no colon dircilo com mais frcquencia se apne- 
senLam ctsmts mclena, fiidiga asstseiada a anemia ou, se o tumor 
esliver avaneado, dor abdominal. Apesar dc css sinlomas csbs- 
Lrutivos scrcm mais associados a cancercs dcs colon esquerdo, 
qualquer eaneer eolorreLal avancaidts ptsde causar urna modifi- 
eaeao ntss liabiltxs inLcsLinais e obsLrueats intestinal 50-55 

e 50-56). 

A ecslonascopla c ts padraes ours para cs eslabcleeimcnLo dts 
diagnosLico do cancer dc colon. Ela permite uma biopsia dts 
Lumor para a vetiflcacao do diagnosliccs, cnt^uanLo permite a ins- 
petjao de to do ts colon para serem cxcluidoS pdlipos ou can- 
ceres meiacrdnictss (a incideneia de um cancer mcUicRsnico e 
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Flgura 50-55 ClLstcr opaco demon strando urn a lesao cm “miclco 
da ou “and dc guafthnapo" causada por um carcinoma 

constritor. 


dc aproximadamente 3%). A colonoscopia cm gem I e realixada 
rnesmo ap os lltti cancer ser dcieelado pelt) clisLer opaco, para 
sc olfter uma hiopsia c para sc dclcclar (c remover) pequcntxs 
polipos que ptxssam deixar dc ser diagnos Li ca d os pelo esludo 
couLraslado (Fig. 50-57). 

Em paeicnLcs com lymores que causem obstructs compleLa ? 
o diagnosLico e mais apropriadamenLe esLabelecklo pcla res- 
SeCCao do Lumor son o bencficio dc Lima colontjscopia pre- 
opcraloria. Em muilos casos, um dialer opaco com um contrasLc 
hidrossoluvel e util para csLabcleeer o nivel da obsttUf^O, A 
anasLomcxsc primaria cnLnc o colon proximal c o colon disLal 
ao LuTTior era evilada no passado na presenca dc obsLru^uo 
devido a urn cJevado risco dc dciscencia anaslomoLica asso- 
ciada a la I abondagem. Portanio ? lais pacicnles cm geral cram 
Iraladtxs pcla ncsseccao do segmenLo do colon que conLinha o 
cancer obstrutho, feehamenLo por suLura do signrioide distal oll 
do relo e a onnsLmcao dc uina coltxslornia (procedi menLo dc 
Hartmann). A conlinuidade intestinal poderia ser reslabcJecicIa 
subset]uunlemcnic, apos o colon ter skin Jimpo com purgali- 
vt)s : pcla rcLirada da colosLomia c a confcccao dc uina anas¬ 
tomose colonreLal. 

AkernaLivas a csla aljordagcm Lem sido a rcsseccao do seg- 
mento do colon esquerdo que contem o cancer c enlao a 
Jimpexa do colon rernanesccnle com lavagcrn salina pcla inser- 



Flgura 50-56 Clistcr opaco demonstLando um carcinoma poHpoidc 
que aparcccu no ccco dc uina mullicr dc 35 aims (settis'). (Cottesia 
de Dina F. C]aroline : MD ? PhD. Temple University Hospital.) 


cao de um caLclcr a travels do apcndice ou do ileo para dentro 
do ceeo e pcla irriga<jao dos eonteudos do colon. Uma anas- 
Lomose pri maria entre o colon preparado c o relo enlao podc 
ser eonfeceionada sem a neccssidade dc Lima colosLomia tem- 
poraria. Uma tercel ra ai>ordagcrri 7 as vexes ulilixada para os 
cancercs obsLrutivos do colon sigmoide, c a rcsscc^ao do lumor 
c de lodo o colon proximal ao tumor c a eonfcecao de uma 
anastomose entre o ileo e o colon sigmoide distal (colecLomia 
sybLolal e anastomtxse iletxssigmoide). Esla aliordagem tern a 
vantagem de evilar uma colosLomia tetnporaria e clunina a 
nccessidadc de se proeurarem lesdes sincronieas no colon 
proximal ao cancer. Na enlanLo, txs pacientes LraLadcjs por csla 
abordagem podcii] apresentar evacyacdes mais frequcnlcs. 

Mais rccenLcmentc, foram desenvolviclas Lccnicas endosed- 
picas que permiLem a ct)kjcacao de uma proLcse inLrodyXida 
ctsm o auxilio de um colonoscopio t]uc aLravcssa o tumor ohs- 
Lmido e ex pande-sc : recriando um lumen, aliviandt) a obsLru^ao 
e pemitindo uma prepara^ao inLcsLinal e OpctaciiO elctiva corn 
anastomose colortelal priTnaria. 4 ^ 

As aixjrdagens acima disculidas referem-se a ohstruoao do 
colon esquerdo A obsLru^ao eomplela do colon direiLo ou do 
ccco pelo cancer ocotrc cam mcncjs frcc]ucncia. Estes pacicnlcs 
aprescntaLTi-sc com sinais c sin Lomas dc uma obstrutjao do 
inlieslino dcigado. Qyando sc syspeila de uma obstrucao dt) 
colon prtJximaL um csludo ctsm um conLraste hidrosstjluvcl e 
util para veriflear o diagndstico c avaliar o colon disLal t(uanlt) 
a presenya dc uma lesao sincrdnica. O cancer oixslrulivo do 
colon proximal e IraladtJ pcla ctjlccLomia dineila com anasLo- 
mtxsc primaria enLrc u Tlco c o colon transverso. 
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Flgura 50-57 Colon direito rcssceado contends um grande pcilipo 
bcnigno scssil adjaccntc a um carcinoma ulccrado. 


Os pacicnLes com lumOtcH que nao sejant obutrutivos dev cm 
submeLer-sc a Lima avalia^ao dclalhada para Lima doenca metas- 
Latica. IsLo inclui um examc fisico deLalhado, Lima nidiografia 
dc Lbrax, LesLes de funcao hepatica e dosagem do mvcl do 
anttgeno carcinoernbrionico (CEA). AtuaJmente, a maioria dos 
cirurgibes sdicita a TC on a TRM para Lima inspecao rnais mcLi- 
culosa do figado para mclaslascs c paia a pesquisa de outrOS 
pr< jblcmas i nIra-abdomi na is. 

A presen^a de docnca meLasLatica hepatica nao impede a 
exeisao eirurgica do Lumor primario. A mentis que a doenca 
meLasLatica he pa Lie a seja exlensa, a exeisao do Lumor primario 
pode proporcionar exeelenLe palia^ao. O sangramcnlo e a obs- 
Lrucao causados pelt? Lumor podem ser evitados, e, se a doenya 
meLasLatica hepaLiea for ressecavel, o paciente ainda pode ser 
curadu. 

O objcLivo da opcracao para o adenocarcinoma do colon e 
a remoeao do cancer primaries com margins adequadas, uma 
linfadcnecLomia regional e o restabclecimenLo da continuidade 
do LraLo gastrointestinal por uma anasLomose. A extensao da 
resseecati e dcLerminada pela Joealiza*;ao dt) cancer, do scli 
suprimertto sanguineo e do sisLcma de drenagem TinfaLica, e a 
present^ ou ausencia de uma extensao direla para os organs 
adjaeenLcs. F importanle res see ar txs linfaLicos (c|ue fazem um 
panalelo com o suprimenLo arterial) na maior exLensao pOSsivel, 
para Lornar o abdome livre de melastases linfaLicas, se possivcl. 
Se forem deleeladas metaslases hcpaLicas subsequentemente, 
elas ainda podem ser ressecadas para a cura em a I guns casus, 
se a doenca abdominal Liver sido compleLamentc erradieada. 

Para se rcsLabelccer a conLinuidadc do Lrato gasLroinLcsLinal, 
confecciona-sc uma anastomose com suLLiras ou grampos, 
unindo as exlremidades do inLcslinn (gn: is so ou delgado). £ 
importanle qua arnbos os segmenLos do inLcstino u sad os para 
a anasLomose apresentem um exeelenLe suprimcnLo sanguineo 
e que nao haja tensao sobre a anastomose. Para as Jcsoes quo 
envoi vem o ceco, o colon aseendenLe e a flexura hepaLiea. Lima 
hemieoleelomia direila e o procedimenLo de escolha. IsLo con¬ 
volve a rernt.^ao do intestine) de 4 a 6 em proximal a valvula 
ileocecal ale a poreao do colon transverso irrigado pelts ramo 
direiLo da arleria eoliea media (Fig, 50-58). Confccciona-se Lima 
anastomose enLre o Hex) Lerminal e o colon transverso. Uma 
hemieoleelomia direila esLcndida c o procedimcnto de eseolha 
para a maioria das lesoes no colon transverso e envoi ve a 
seceao das arte lias col ieas direila e media nas suas origens, com 
a remoeao do colon dirciLo e do Lrans verso irrigado por estes 



Flgura 50-58 Proccdimcntos cLnlrgicoa para o cancer do colon 
direito, dn r erticulitc do sigmoidc c cancer rctal haixo. Uma hemlco 
lectomia direita (A) cnvolvc a rcsscccao de itns poucos ccndmctms 
dc llco terminal c dc colon ate a divisit) dos vases colicos mediais 
cm dircitos c esquerdos. Lima sigmoidcctnmia (B) consistc na 
rcmocan do colon entre o colon descendente parcialmcntc retrope¬ 
ritoneal c o rcto Uma rcsscccat> abdominoperineal do rcto (C) c 
rcaliKida cm uma abordagem combinada at raves do abdome e do 
pcrinco para a rtsscc^ao da totalidadc do rcto c do anus. 


vasos. A anasLcjmcjse e confeceitmada entre o lleo terminal e o 
colon esquerdo proximal. Uma hernieolccLomia estjLierda (j.e. 
a resseceiit) da flexura csplenica aLe a junfSUi reLossigmtjide) e 
o prtjeedimenLtJ de escollia para os Lumt)res dtj edJtm deseen- 
dente ? enquantcj uma sigimridceLomia e apnspriada para os 
tumorcs da colon sigmoide. A maioria dos ciruTgioes prefere 
evilar incorpomr a colon sigmoide proximal nuina anasksmtjse 
devidtj at3 quase sempre tenue supfimeitto sanguineo prove- 
niente da AMT e a compromeLimcnto fretjuenLe do sigmoide 
com a doenca diverticular. 

A coiectomia abdtsminal (algumas vezes c: hamada coktcio- 
rma subtotal au coiectomia tolal) envtilve a remoeao de Lodo 
o colon do i'leo ao rcto, com o restal kjI ceimenU> da eontinui- 
dade pela anasttjmose ileoneLal. Dcvido a pereki da capaeidade 
absorLiva e de armazetiamenLo do colon, csLc procedi men Lo 
causa um aumenLo na froqucncia das evacuaeoes. Em gcral, t)s 
pacienLes ctjm mcnos de bf) anos de idadc Loleram istc5 1m, 
com uma adapLa^ao gradual da mucosa do intesLino delgadts, 
aLLmenLoi na absoreao da agua e uma fretfueneia evaeuaLoria 
aceiLavel de uma a Lnes evacuaeoes diarias. No enlanLo. ern 
individuos rnais velluxs, a coiectomia abdominal pode resLillar 
em Lima diarreia cnbnica significaLiva. A eoleelomia abdominal 
e indicada para os paeientes corn multi plos Lumores primarios, 
para indivi'duos com GCNPH e ? ocasionalmente, para {)s paeien¬ 
tes com caneeres sigmoides cumplelamcnte t.)lxslrutiv(xs. 

As chances de que o paeienle Lenha se eurado com uma 
operayao realizada para a remoeao de um cancer colterretal 
depen dem de varios faLores, inclusive de aspecltss Leenicos da 
operaeatj, eomo a remoeao eompleta dc LodtJ o tumtjr, eerias 
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propriedades biologicas d?) cancer, que sao poueo CGmpreen- 
didas, c do esladio da docnea. 

O csLadi amento pode ser dufinido Como utti process? > pelo 
qua I dados objcLivos sao teunidos para LenLar-sc definir o 
csLad?) da prOgressao da docnea. Sao soma dos itens cm sepa- 
rado dc dados para fomcccr urn estadio dcsignad?) para a 
docnea dc urn pacicnLc, da qua I podem scr feitas infereneias 
eoncementus a prohabilidade rclaliva dc doenca residual u, 
porlanLo. a possibilidade dc cu ra .sen] LraLamento adicional c a 
prudencia dc sc considcrar utii LralamenLo adicional. O .si sterna 
ideal dc csLadi amento fornecc infonnacao dufinitivamentu im- 
portarne e simples: A opcra(:ao Curou o pacicnlc ou clc niorrcra 
a mcnos que uma interventjao adicional previna isLo? PorLanLo, 
sc") exisLem duas categories os eurados c aquelcs destinados a 
rnorrer da sua doenca Intel izmenLe, nenhurn sisLcma exisLenlc 
sc aproxima desLe objetivo. Ainda assim, devem scr feitas to das 
as LenLaLivas dc sc avaliar com precisao a cxLensao da docnea 
para forneccr uma orientacao quanto ao prognosLico e a ncces- 
sidade de utti LralamenLo adicional. 

No momento ptesenLe, o csLadi?) do tumor c aval lad o indi- 
eando-sc a profun didade de penuLracao do tumor na parede 
intesLinal (esladio T), a extensao dc compromcLimento d?xs 
linfonodos (csLadio N) e a presen^a ou auscncia dc meLasLascs 
a dislancia (csLadio M). Durante a maior pane da ultima mcLade 
do sceulo passado. o si sterna dc csladiarncnLo padrao lmsc?>u-se 
cm utti sisLema descttvolvldo e modificado por CuLhberL Dukes, 
um paLologisla do Sl. Mark’s HtxspiLal, cm Londres. EsLa classi¬ 
fy cacao fed dcsenvolvida para o cancer rclal, mas gcralmente 
era usada para lambcm dcscrcver o esladio do cancer dc colon. 
A elassifica^ao de Dukes e simples dc scr lembrada e ainda e 
muiLo uLilizada. O cancer csLadio A de Dukes e litniLado a 
parede inlcsLinal. O cancer csLadio B penetra na pa rede intes¬ 
tinal, c o cancer esladio C indlca mctaslascs para os linfotlodos. 
Kirklln c colaboradores, da Mayo Clinic, esLabeleceram uTna 
distinciio entre os Lumorcs que penetra ram parcialmenlc na 
muscular propria (Bl) e aquelcs que peneLraram completa- 
mente ncsUi camada (B2). As tier e Colic r separararn ainda teals 
csles Lumorcs que invadiram os linfonodos mas cjuc nao pene- 
traram na Lotalldadc da parede intestinal (Cl) dos lumorcs quo 
invadiram. cjs linfonodos e peneLraram em Loda a parede (C2). 
Turnbull c colaboradores, da Cleveland Clinic, acrcscenLaram 
um esladio D para cjs lumorcs com meLasLascs a disLancia. 
Todas csLas niodifteaedcs ctti divCrsas combi nacbes ainda csLao 
em uscj c ctjm fnequeneia sat) charnadas de cfasstficafcltes de 
Dukes madijlctidcix. 

A classifica^ao em uscj na maioria dos hospitals nos Rsladcis 
Unidc'js foi desen volvida pelo ATncriean JoinL Committee on 
Cancer (AJCC) e foi aprovada pela International Union Against 
Cancer (tUCC) EsLa classificacacj, etjnliecida Como sisLcTTia TKM 
( LuTTitjr, li nfcjnodt), rneLaslase) ecjmbina inftjtmacdes cl micas 
obtidas pre-operaLoriamente com dadejs ohLidos duranLc a ope- 
racao e apos cj exarne histoiogiccj do especimc. Houvc algurnas 
nicjdifica^bes no sisLema desde a sua inlroducao, cm 19B7- O 
eirurgiacj agora c cnccjrajado a esLaljeJcccr um csonre para a 
lolalidade da ressccdio, como a seguir: Rf) para a resscccilcj 
tumtTiaJ, complela com Ltjdas as matgens ncgaLivas; El, parLi a 
rcssecyao tumoral inccjrnpleta com ct'jtnpiomctlmento niicroscc'j- 
jjico de UTTia margem; e R2 para a ressccyao tumoral incompleLa 
com tumor residual macroscopic?) rcsseeavcl (Tabela 50-6). 

ExisLem c|uatn) csLadios possivcis dc cancer ctjlorrclal denLro 
do sisLema AJCC. No esladio T, nao ha meLasLascs para cjs lin- 
fcjnodcjs, e cj tumor c ou T1 cju T2 (aLc a TTiuseular propria). 
Os pacicntes c^uc sc submetem a uma ressee^acj apropriada dej 
cancer de colon T csLadio 1 aprcsenlam uma Laxa de sobrevicb 
dc dneo ant)s de aproximadarncnle 9n^i. O csLadio 71 agora e 
subdividido em TTA (se cj tumor primario for T3’) e cm TIB (para 
as lesoes T-l) , sem nenhuma meLasLase para os linfbtiodos. A 


Laxa dc sobrevida dc dneo ancjs para cjs paeienLcs ccjm cancer 
dc coion esladio H LraLados por rcsscccao cirurgiea apropriada 
c dc c[uase 75%. O cancer csLadio III caraeleri^a-sc pc I as mclas- 
Lases para exs linfonodos e agtjra c subdivididtf cm TIT A (T'i a 
T2 r Nl, MO), TITB (T3 a Dl, Nl, MO) e TUC (qualquer T, N2, MO). 
Na ultima versa? > do sislema de estadiamcnLo (2003), nddultjs 
meLasLatiec js I isos na gordura pcriccjliea ou pcrirreLal sa?> c?>n- 
sidcrados melaslases para linfonodos e devem ser irtduidos ncj 
esladiamenLo N. Ncjdukjs melasLaticcxs cotti contomcxs irnegula- 
rcs na gordura periLumoral sacj eonsiderad?xs invasao vascular, 
A sobrevida estirriada para cj caneer csLadi?) TTT LraLado apenas 
pela ?>pcraeao c de quase 50 c !-'i:i. C?jm a preseitca de metaslases 
a dislancia (o csLadi ?> TV), a Laxa de scjbrevida de cineo anos e 
men?>r t|ue 5%. 

O LratamenLo c o aecjnipanhamcnlo adieionais d?xs pacicntes 
LraLadcjs por c??i.ectcjmia segmentar para cancer dt) c?5lcjn e 
ditccionado pelt) estadicj da docnea. Cerca de 35% das rccidivas 
sao deLecladas em 2 anus do momento da rcsscccao, dc mod?) 
que a csLrategia dc acompanhamcnlo deve scr cspccialmcnLe 
inLcnsiva durante esse periodo. 

Uma csLrategia razoavel para ac?>mpanhar cjs pacicntes com 
csLadio I de cancer dc csjlon c um exame colcjntjsccjpico 1 ancj 
apc"js a operaeao, para inspcci?>nar a anastomose mas Lamljcm 
para dcLccLar qualquer pollpo ncjv?> cju estjuceido. A colonos- 
ccjpia devc ser repetida anualmenLc se c|uaisc|uer ptllipos forum 
dclcelad?)s e rcm?>vid?>s, ate um exame revelar a auscncia dc 
p6lip?>s. Assirn a eolonosccjpia deve scr oferccida a cada 5 anos 
a mentxs c^uc urn f?>rtc historico familiar cju ouLro faLor de risco 
genctiecj esteja presente, cascj em cjuc exames endcjsc?'>pieos 
mais ftequentes sat) obviarncnle indicadtjs. ITiti ravel dc CEA 
deve ser oblido a cada 3 mescs duranLc os dois primeiros an?xs, 
mcsm?> que o CEA prc-operaLdrit) esLivessc nt)nTial. Uma clc- 
va^acj do nfvcl dc CEA exige exames adici?>nais para pusquisar 
dt)enca nictastaLica. incluindo TC (cju RM) d?xa abdoTnc c Ldrax, 
c possivel LtJTTitJgrafia com emissasj dc positron (PE'T). O obje- 
Livo dej exame dc ae?>mpanhamenLo cslritcj c dcLccLar rccidiva 
prcc?>cc que c traiavcl. MeLasLascs hepatica ?>u pulTTionar isola- 
das sao rcccpLLvas a rcssccea?.), cam uma laxa dc sobrevida ctti 
5 anos dc 20%. MeLasLascs miiltiplas cju irrcssccaveis podem 
rcsp?>nder aos mt)dertlOS agcnLcs quimicjlerapiccjs. 

O LralamenLo pcjs-?>pcniL?5ri?> d?>s paeienLcs com csLadio Tl 
dc cancer dej ec")Jon c utti poueo controvertidej. ALc hcjje, nc- 
nbum grande ensaio randtJTTii^iad?) moStrou bcncficicj da c{ui- 
mioterapia adjuvanLc para esse grup?) lieLerogcnit) de paeienLcs. 
Uma tenLativa de esLraLifiear os pacicntes pode idenLifiear um 
subgrupo que sc benefit:Lada da tjuimioterapiia. A Laxa de 
scjl)rcvida em 5 anos dos padentes com esladio 71A da doenca 
c de 35%. ( cm ccjrnpara^acj com 72% para o esladio TTR da 
doenca, que e dc faLo pior i]ue para aqueles pacicntes com 
csLadio ITTA da docnea positiva para nodul?>. A American SoeieLy 
of Clinical Oncology (ASCO) sugerc aLualmcnLc utti curst j de 
quimiotunipia adjuvanLc com fjase cm 5-flunjuracil (5-FU) paia 
paeienLcs cm esladio IT com pcltj mentjs um indicadtjr prog- 
ndsLieo ruim incluindtj aTTiosLragem insuficicnte dc linfonodo 
(< 12 ndduloS ressceados Ctjm t) espccimc), lesoes T'I, histolo- 
gia pouco difcrenciada, ou perfuratja?) intestinal. Se csqucTTias 
bascad?xs em tjxaliplatina devem set usados na docnea cm 
csLadi?) IT alum dc 5-FIJ/leucovorin ainda c assunL?) ctjnLntJvcr- 
Lido ? mas a pralica aLual cm muiLas areas parece favorccer a 
adi?:a?> de cjxaliplaLina no csLadio inieial da docnea. O aetjui- 
paniiamcnto adicional dtjs pacicntes cm csLadio II inclui ravel 
dc CEA a eada 3 mescs durante 2 anos, depois a eada 6 meses 
por um total dc 5 anos, e TC do aixlome c Ldrax an ual monte, 
pelo mcnos nos 3 prirneinos anos. 

Os paeienLcs com csLadio IIT da docnea claramcnLe se l>enc- 
ficiam da quimioLerapia adjuvante. A adieao dc oxaliplaLina 
atj esquema dc 5-FU/lcuCovtjrin (FOITOX) Lem rcsullado cm 
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Tabela 50^6 Sistema de Estadiamento TNM AJCC para o CSneer Calorretal 


Tumor Prirnaria (T) 

TX Nao sc podc avaliar o Lumor primArio 

TO Netihumii cvidcncia de tumor primario 

Tis Caidiioma in situ; inLraepilcliaJ ou invasao da lamina propria* 

T1 Tumor invade a submucosa 

T2 Tumor invade a muscular propria 

T3 Tumor invade aLravels da muscular propria para denl.ro da subserosa on para denLro do.s Lccidtxs 

periedlieos ou pcrirrelais nao pcriLonialkados 

T-'i Tumor invade dire La monte ouLros orgaos ou esLruluras e/ou perfura o peri Lon io visceral 

Linfonodos Rcglonais (N)* 

NX Linfonodos regionais nao podem ser avaJiados 

NO Nenhuma melasLase para linfbnodo regional 

Nl Mctaslases em 1-3 linfonodos regional* 

N2 Mctaslases em -1 ou mais linfonodos regionais 

Metastases a Distaticia (M) 

MX Nao sc podem avaliar mcLasLascs a dislancia 

MO Nenhuma meLaslase a distincia 

Ml Mctaslases a disLancia 


Grupamento dc Esiadiamenio 


estAdio 



n 

Tifi 

NO 

MO 

r 

T1 

NO 

MO 


T2 

NO 

MO 

nA 

T3 

NO 

MO 

nn 

T-l 

NO 

MO 

niA 

T1-T2 

N1 

MO 

ITTB 

T3-T-1 

N1 

MO 

big 

Qualqucr T 

N2 

MO 

rv 

Qualquer T 

Qualcfucr N 

Ml 


Gran Hislolbgico (C) 

GX O gran nao podc ser diferenciado 

G1 Bern diferenciado 

G2 ModeradamenLc diferenciado 

G3 Pouco diferenciado 

G4 Tndiferenciado 


DUKES* MAC* 


A 

A 

B 

B 


G 

G 

G 


A 

B1 

B2 

B3 

Cl 

C2/C3 

C1/C2/C3 

D 


*latj inclui as celulaH dmLettW denLro eLl nianhi^m banal glandular (inlrae|iilelial) uli ih. lamina propria (irrtiamucXJHa) nenhuma exlennao 
aLraveH clifl muHEiular da muetwa para dcfnLnj da HubirtutxHia.. 

7 A LnvaHan direLa no T4 inclui a invililtj de oaLrcw HegrnenLnH do colurretc] por meio da Hemna; jHjr exemplq, invaHau do colon rigrriEJ-ide ptir urn 
carcmorna do ceco. O Luteiect- Ejue e adermle a oulms Elr^gatis ou eHlruluran TrjaeruHCE^pieaiTienLcf e diLssiflcadc > gcjttio '14. Ne> enLanlo, hc nenlmrn Lunau 
enliver prenente na aderenda mitnjSDtjpicajnenLe, a dasrifica^uEJ deve Her p r L j. Os h ub e s Lad ianien Lett V e I, dfivttti Her crmpregacktt para ielenLifiear a 
preHenta on ausenda de invade* vaHtular oll lmfaLiea. 

*Um nodulci Luminal no lecido adipLino periLejIunrLal de utn carcinejrna primario Hern evidendas hl$toldgicas de ueti linfunoek) residual m> nodule} e 
claswifleado na calegoria pN mme> meCaHLase para linfbntido regional «e ej nodule j Liver a fe>rma e e> ejonlumo line* de um linfEmodo. £e ej ndduln Liver urn 
CEjnLumo inregular, ele deve Her diLSSificado na taLegema T e lamliem deve Her CEsdifkadu uinm Vl (lnvanaE s venE wa nlLe.Ti>HCEjpiEa) ou lectiie* V2 (.se ele 
fc >r grEJHStimrnenle evidenLe), pois exinle urna Jbrle pE^SKiljilidade tie que ele repre.'ienle Lima invasa<j venosa. 

s O Duke f5 e lijti EJornpEJHLo de grupu-H de cnellior C 13 N 0 M 0 ) e jiiEsr (T4NOMO) prognbislicrjA, as^im exjbiie) es f>ufce C CQualE^uer IMMI) e QualE^uer 
I'NiMl). MAC e a daHsifica^at) mcKlLficaEla de AnLler-lkiller. 

O jnefixEJ y deve Her usadcj pam acj^ueleH canoereH E|ue huej dassiflcadxiH ap as ej pre-lraLameniU j, enquanlo cj preflxEJ r e para ser ukleIej jiara 
at^uelen E.’anceres E|ue apieHenilaraiTi recorrenda. L.sado goeti penriLSHau dsi American Join! OmmiiLee im Cancer (AJCQ, OiicagiJ, JlliTiE>is. A ftmle origiiral 
e prirnaria para enLa infE>ruiacao e o AJCX' CflttC&tSinging Manual Sixth tiHiiitm ( 2002 ) puJjlicadEi pela Springer-VeHay Mew York. (Para rnais inibmra^des, 
virile www.canceisiLaging.neL) Oual E^uer i:iLacao de.sle rnaleria] deve .ser credilada at? AjCC ajrnEJ nua fcinle prirnaria. A inclusaO desla aqui 

naEi auLoriza c^ualEiuer Teulilizaj(,aE> e>u cHfitribLilqao adiciEjnal hctei a pemlistiao exprensa, psir encriks, da Springer-Verlag, New Vtjflc, Lnc., enL noETie da 
A|CO. E- 2 lXl 2 NaLkmal CEymprelaenKLve Cancer NeLwork, Inc. Todos cih direik jh rtc-en.'aduH. 


me I bora da laxas dc sobruvida sem doen^ra cm 3 anos jiara 
7R% (cm companigacr com 73% com 5-FU/lcucovorin isoJada- 
mente). O IrinoLccan (GampLosar) Lem sido invcsllgado como 
adiCiiO a Lcmpia Irascada cm 5-FII no <]uadro adjuvanLc, com 
base cm scu Iwcncficio contra doenca mclastaLica. Infclizmcnlc, 
a irinoLecan nats demon stn>u cficacia no quadro adjuvanLc c 


natj c aluiiJmcnLc usad<j para o LralamenLo dtjs pacicnLcs cm 
csladio HI. 

O mcLodo dc libcra^ao dos agcnLcs i|uimiolcrapcuiicos csla 
cvoluindo. A infusao contmua dc 5-FIT c agora cm gcral con- 
sidcrada ccimts superior as infust>cs dc bolo, com menus Loxi- 
cidade. Rcccnlcmcntc, uma lluoropirimidina oral, capccilabina 
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(Xgloda), moslrou ser pclo mentis cquivalerite ao 5-FU irnrave- 
noso c pode ler efieaeia superior. 

O LraLamento dos pacieiites errs estadio TV depende da loca- 
liza^ao e cxLcnsao das melasLases. Lcsocs hcpalicas ou pul mo¬ 
rtar es isoladas podtsm ser LraLadas com resseecao. A quiimoLcrupia 
c indicada, com no vt > L s age tiles cxeiLadores complcmenlando 
os esquemas de 5-FI J, que ainda e a pedra angular da tcrapia. 
Os age rites mass novos que se Lem, moslrado cfeLivos para 
docn^-a rnelaslalica e sao agora csLudados no eenario adjuvanle 
sao os anticorpos rnonoelonais bevacizumab (Avastin) e celu- 
xirnab (Erbitux). O ccLuxirnab Jiga-se ao receptor do falor de 
ereseimenLo cpidermieo e o inibe, o qual e superexpresso cm 
60 % a 8(1% dos caneeres colortetals e se assoeia a tempo de 
so fare vida mass curio. Esse agente moslrou efieaeia cl mica nos 
paeientes com cancer eolortetal mclaslaLieo, lanLo tamo mono- 
lerapia quanto cm eombina^ao eorri irinolccan e FOLFOX. O 
lx_ L vacizumab, um inibidor do faLor de ereseimenLo emdoLelial 
vascular, Lambem melhorou a sobrevida quando adieiotiado a 
esquemas que induem irinoLccan : 5-FIJ/lcLLCovarin, ou oxalipla- 
lina. Ambas as dn>gas, junLo com quimiotenipia com FOLFOX, 
eslao sendo csLudadas no eenario adjuvants. 

Cancer Retal 

Os caneeres que surgem nos 15 cm distais do intestino grosso 
partilham muilas das caracLerisLicas genelicas, biologicas e mor- 
fologicas dos caneeres do colon. EnLrelanto, a anatomia singular 
do reto, eorn sua loeaJiia^ao reLropcritoncal na pelve esLreiLa a 
proximidadc dos orgaos utogenitais, nervos auLonfjinicos e 
csfincleres anais, fa£ eom que o aces so ciruigico seja relaLiva- 
menle dificiL Alem disso, a dissec^ao preeisa nos pianos ana- 
lomicos apropriados e essencial porque a dissec^ao medial para 
a fascia endopelvica que revesLe o mesorrelo pode eondenar 
o pacienle a recidiva local da doenca, e a disseccao laLeral ao 
espaeo anaLomieo avascular eorre o riser) de lesionar os nervos 
aulonomieos mislos, eausando impoLeneia ern h omens e dis- 
funtjao da bexiga em amlios os sexos. 

Alem disso, as propriedades biologicas do reto, combinadas 
com sua disLancia anaLbmiea do inlcsLino delgado, eonferida 
por sua local iza<pao pelvica retroperitoneal, forneee uma opor- 
ttLnida.de de LraLamento por radioLerapia que nao e excq ulve.1 
ern Lumores do colon. O inleslino grosso pode Lolcrar dtjses de 
radia^ao apropriadamenle Jiberadas de ate (S.OCJO t:Gy.. enejuanto 
lais niveis de radtaeao objelivando Lumores do colon ineluiriam 
o inlesLint} dclgado no campo de IralanienLo. O inLestino 
delgado nilo ptKle suportar dtjses de radiaeao desse nivcl sem 
etimplicapoes de entedte por radia^atj, ineiuindo eslreilamenLo, 
hemtsrragia e perfuraeao. 

O LralamenLo dtj cancer relal rnudt3u de maneim signiflcativa 
nos ulLirnos 20 antss. e existe eonlroversia etsnsi deravel htsje em 
dia etsm relatjao ao papel preciso da operatjao. radiolerapia e 
quiimoLcrapia e tj lempo ideal de eada modal idade com rcJa^ao 
at>s ouLros. Fmlxrra a informaeao dos ensaios elinicos tenba 
proportionado dados <]ue apoiam o LraLamenlo mullimtjdal do 
cancer retal, os critcrios para scleeao de paeienLes ainda sao 
eonLroverLidtxs. EnlreLanlo, algumas generalidades ptsdem ser 
feilas no mcjrrsenLt>: 

* A radiolerapia ofereee benefieio signifleaLivt) para inuiLos 
paeienles com eaneer relal, e a radiaeao pre-operaloria e 
superior a radiaeao pds-operaLoria. ALe reeenlemenLe, a 
radia^ats pre-tjperatoria (’combinada cam t]uimiolerapia) 
Linha em geral si do reservada para caneeres tela is disLais 
avant:adc)s loealmenle (em, 10 em da iiorda anal. esLadio IT 
ou rnais alLo), mas uma analise reeenle iiaseada em um 
ensaio eoop^radvo de 7 anos dt3 NaLional Feseareh Council 
(NEC) do Reino Unido e do NaLional Cancer InsLiluLe of 
Canada (KCTC) mosirou que a radiaeao pre-operaLoria de 


eurlo prazo (25 Gy duranle 5 dias) resulLa ern uma redugltj 
signifieariva da Laxa de recidiva loeal e meihorou a sobrevida 
sern doenga j^ara Itjdos as esladios de eaneer relal.^ 

* A quimioLcrapia cjue mtxslrou efieaeia no eenario adjuvanLe 
no Lralamento do cancer de colon larribem e irenefiea nt) 
eenario adjuvanle para paeienLes eom cancer relal. A corn- 
binagSitj de radiaeao (pre-operaLdria) neoadjuvanLe (em geral 
-i.500-5.040 eGy) et3m infusats de 5-FI.T/leueovcjrin (e mais 
reeenlemenLe com a adie^o de oxaliplatina) em geral resulla 
em redufSo exLraordinaria do Lamanho do Lumor (.esLadia- 
menLo para baixo). e pode resuliar em erradieaeao eomplela 
evidetile do lumor ern ale 25% dos easos. 

* A quimiorradiaeao netjadjuvanle pode aurnenlar a eapaei- 
dade do eirurgiao de presets ar eonlinencia por csladiamcnlo 
para baixo dej cancer, em alguns east3s reduzindo o lamanho 
do tumor para pcrmiLir a realizaeao de uma rnargem livre 
de cancer na extensao disLal da resseceao, tjuando uma 
rnargem lirripa t]ue permillria uma anastomose no canal anal 
poderia nao ser realiJzada sem essa redueM). 

* O meJhor eurso do IratamenLo neoadjiivanLe ainda nao foi 
dcLcnmnado. Na Furopa, o eurU) eurstf de radiaeatr (25 Gy), 
seguido por cjpera^acj exLirpativa (on reSseecaO anteritjr 
iiaixa ou resseceao aiidorninopersneal), e a abordagern mais 
eomuim. N(xs Eslados ITnidos, os caneeres relais em estadio 
II ou mais alu) sao mais LraLadtJS com i \uimiorradiacatj pre- 
operaLoria eonsislindo em 4.500 a 3-0-40 eGY de radiaeao 
junto com c|uimiotcrapia infusional ha scad a em 5-FU. A 
radiaeiit) e liberada durante um pcritjdo de 5 a 6 semanas. 
e a operaeao (resseecao anterior Iraixa tiu resseceao abdo¬ 
minoperineal) e realiiada 6 a 10 semanas aptis ser eornple- 
Lada a radiolerapia. Um esloma de desvio (ileoslomia ou 
colosLomia Iransversa) c geralmenle eonfcceionado (com 
relo irradiado) para proLeger a anastomose, e o esLoma e 
enlatj feehado 10 semanas mais tarde, t{uando« estudos 
mtisLram eicalrizaeat) saLisfaloria da anasLomose. Na Furopa, 
um csLoma de desvio em geral nao e fcilto, c as Laxas de 
vaZamcnto anasLoTTiotico parccem ser baixas. 

* A Lerapia neoadjuvanLe nao e um subslitulo j^ara o proce- 
dimenltj cinirgieo rcalizado adequadamenle. Como diseu- 
Lidti mais adianle, a dissee^atj no piano proprio e essencial 
para aLingir maigens adetjuadas e remover tss linfaLieos relais 
que ptjdern abrigar meLasLases. Uma resseecat3 mesortelal 
total e adequada paia cancer do reto medic j e disLal, mas o 
rnesorrelo pode ser divididtj abaixo de urn eaneer do reto 
proximal (> 10 Cm aeima do anus) para pcrmiLir preservaeao 
do relc,) dislal para anastomose. Sc uma cxcisao mesorretal 
Lola! for realizada e os csfinLercs anais forem preserx-ados, 
a anasLomtxsc para eslabelccer eonlinencia nccessilara jjunLar 
o colon ao anus. 

O sintoma mais eomum de dincer reLal e a cnLensrragia. Tn- 
feliicmenLe. issts em geral e aLribuadcj a hemortoidas, e o diagnds- 
LiCo eorreLo e consequcnLemcnle adiado ale tj eaneer ter aLingido 
um estadio avaneado. OuLnos sintomas inclucm secrecao de 
mueo, lenesnfKj c allcra^atj n<)s habiltjs inLesLinais. 

O diagndslico diferencial de cancer relal inclui colite ulcera- 
Liva ? proctocolite de Crohn, pnKJLite por radiaeat) e proeidenLia. 
Algumas vezes, o denominadt) prolapso relal ocuJlo ou inlus- 
suscep^atj recidivanLc dt3 sigmcjide no relo pode produzir uma 
uleera retal soJilaria t|ue imila urn eaneer quo ulccra. Acredila-se 
i]uc o Lrauma eronico da inLussuseepcati reeidivanle resulla ern 
uleetacao da mueosaq relal. Fin vez de uma lileera relal solilariiL, 
esse trauma rnueosa pnivenienLe da intussuseepdio algumas 
vezes pode produzir a enlidade Ctilile c&lica prqfunda, uma 
lesats polipoide t]ue se carucLeriza pela presen (ja de epilclio 
eolunar benigno e cistos mueosos loealizando-sc pn.ifundos a 
muscular da mucosa. Esse padrao hisLologieo pode ser confun- 
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dido aim adenocarcinoma InvaMvo, sendo obviamenU: impor¬ 
tant rcconhecer cssa enLldade compleLamcnlc benigna. 

A avalia^ats pre-opcniLdria dos paeicnLcs com cancer rclal e 
semelhantc a descriLa para paeienLcs com cancer dc colon, com 
algumas diferen^as slgnifLcaLivas: a exigencia dc caraclcrizaeiioi 
precisa do cancer corn teiacao a pnoximidadc dos esffn clercs 
anais c a exLcnsao dc invasao conforms delcrrmnada pcla 
profnndidade dc peneLraeao na parede do intesLlno c dissemi- 
nacao para linfonodos adjaccnLcs. Urn exame colomiscopleo 
ccsrnpieto deve sex ncali^ado para cxcluir Lumorcs sincmnicos 
no colon, mas a locali^acao precisa do Lumor rclal e mais hem 
dcLerminada por exarnc com um prociossLgmoidosCdpio rigldo. 
Esse exame deve scr feilo mesmo que o tumor ten ha side 
diagnosticado com um exame colonoscopico, porque o escopio 
flexivcl pode nao medir acuradamcnLc a dls Lancia exala da 
tumor para o esfmclcr anal. A profundidadc de pcnclrayao 
pode .scr cslimada com exarne rcLal digital (Lumores superficial - 
mente invasivos sao mtsveis, enquartto as Icsoes Lornam-sc 
acotrenLadas c fixas com maior profundidadc dc peneLraeao), 
c o ukrassom endorrclal (USE) ou EM com espiral cndomcLal 
pode proporcionar avalia^ao baslanLc acurada da exLcnsao da 
invasao da parede do intcsLino (Fig. 50-59). 

Os Lumorcs local izados nos. S a 5 cm dlsLais do ncLo repre- 
scnLam o maior desafks para a einurglao. A avaJiacao adequada 
e cornplela dos tu mores nessa locali^acao e man date ilia para 
selcCao da LratamenLo adequado. Re a tumor csLiver confinado 
a submucosa (uTl ? N0) ? a excisao por uina aboradagem Lran¬ 
sanal c uma apcao aLraenlc. Em Lais circunstandas, a incidencia 
de nselaslaxes linfaLlcas e inferior a 8%. um fator que deve scr 
considerudo ao se contcmplar a mortal idadc c morbidade que 
poderia se associar a uma resse coats abdominoperineal no 
pacicnlc fragil tin idtxso. Os cancercs nessa localixatjao que 
invadem ou penclram a parede muscular do reLo tern uma alia 
incidencia de recidiva local apos excisao Lransanal (> 2(1%), c 
devc-sc ccmsiderar a LraLamenlo que e mais agrcsslvo que a 
excisao local. O curso prefer!do de LratamenLo exlge coiiside- 
ra^ao dc muitos faitires, inclusive a saude geral do paeiente c 
preferential EnLne tanks, deve-sc considcrar o LralamcnLo mais 
agressivo para o cancer re Lai T2: ou quimioLerapia ou excisao 
ciftirgica formal (pmcLecLoniia com excisao mcsorrcLal ksLal). 



Hgura 50-59 Ultrassonografia cndorrctal dc um pacicntc com 
cancer rctal T3 n NIC cancer pcnctrou at raves dc tod as as cam a das 
da parede rctal c um linfonodo aumentado c nitidamente visivcl. 


Apos a local Lzacao c csladiamcnto do cancer screm deLer- 
rninados, varias (jp^ocs prccisam scr con.sidcradas para o tra- 
LaTTienLo do cancer rclal. OuLras considera^dcs importanLcs 
inclucm a prescnca ou ausencia de eondi^des comdrbidas e a 
habiLo ccjrporal do pacicnLe (um homcm obe.So com pelve 
estreila a presen La diflculdades Lcenicas diferentes dc uma mu- 
Ihcr com uma pelve ampla). A operacao apropriada deve scr 
rcalizada para errudiear o tumor e preservar a fun^ao na maior 
exLensao possivcl. Os scguinLcs procedimcnLos satj uLcis cm 
determinadas circunsiancias. 

Excisao Local 

A excisao local dc um cancer rclal c umLi cxcclenle opcrackcj 
j^ara utti pequeno cancer no re to distal que na<) tenlia pcneLradcj 
na muscular. Tslo e rcalizad<3 par uma abordagem Lranstinal c 
cm geral envoive a excisao em Loda a espessura da parede rctal 
subjacenLc ao Lumor. As cxcisocs locais nao petmilcm a removal > 
complete dejs linfcmodcxs no rncsorTcLo, c, porlanto, o csladia- 
rncnLo cjperatorio c limitado. A opera^ao e indlcada para os 
turn ores rnovcis cjue ten ham mentis dc 4 cm de diarncLro, que 
compromeLCTi] mentis de -10% da clrcunfcrencia da parede rctal 
e que csLcjam loealizadtis aLe A cm da liorda anal. Eslcs Lumorcs 
devern ser estadio T1 (limiUidtis a Submucosa") ou T2 (Jimitadtis 
a muscular propria), bum ou modcradarnenU: difcTcnciadtis a 
hisLologia c sem ncnliuma invasao vascular ou linfaLica. Na(j 
deve haver evidcncias dc d(jcnca linfon<jdal na ukrjLssonografia 
jirc-opcraLoria t.su na TEM. A adercncia a esles princi'pios rncsuJla 
em Laxas de recorrenCia locais accilaveis, ctimparadas com a 
tratamento pela nesscc^a-o ahdtjminopcrineaL A excisa<j Itical 
tamljcm e uLiJ para a palia^ati de urn cancer mais avaneado, em 
paciunLes com grandes ctimt^rbickidcs, nos quais uma tipcni^acj 
exLensa acarrcta urn clevado risco de morbidade ou dc morla- 
Jidade. Divcrsas abordagens Lecnicas ftjran] dcscritas para sc 
oblur uma excisats local Lransanal, inclusive o emprego de um 
procLoscoplo especial ct{uipadc3 com uma camara de magniflca- 
cat) (microclruTgia endcjscopica Lransanal). mas Lcidas as atior- 
dagens prccisam da excisao cornplcla do cancer com marge ns 
adcc^uadas de Lecidts normal. Enibtjra rnuiLos clrurgioes suLLirem 
ts dcfciLo rctal apos a exeisa<3 local, esLe proccdi menlts nao c 
tsbrigaLorio, pois o local da opera cats csla aliaixo da reflexao 
peritoneal. Infcli^mcnte, conforme a cxpcricneia tem sc acumu- 
Jado ctim esta abtsrdagem, ficcju clato c^uc c cjhrigaLoricj um 
csLriLo acompanhamenltj, pois aproximadamcnLc 8% das lesocs 
T1 rccidivarao, c a laxa de rco irrcncia para as lesdes T2. em 
algumas series, exccdeu 20%.^ A maioria dt>s clmicos supoe que 
a excisao local nao seja um tratamento adctjuad<3 para um 
eancer re Lai T2 e que c neeessari(j utti tratamento adickmaL 
raditsLerapia ou quimitilerapia coadjuvantes, ou uma excisats 
radical (uma rcsec^ao anlcritsr baixa ou uma rcsseccao aljdtsmi- 
n^jpcrineal), como ja discuLido. 

Microcirurgia Endoscopica Transanal 

A rnicroeirurgia endtsscopica Lransanal (MKT) e uma ahordagem 
jsara excisao local de Lumorcs nctais favoraveis (cancures T'i e 
jsollptss scsscis) ptjr urn inslrurrsenltj jsrojclado para proponeio- 
nar accsso ao rcto medio e proximal. O insLrumenLo cndoci- 
rurgicts e um procLoscdpio grande (i cm dc diameLrts) por melts 
do qua! quaLro funedes (insuflacat> ctsm dioxidti de carbono, 
imgackcj com agua, sucCats c TuoniLoramenLti da pressats inLra- 
relal) sacs simullancamcnte reguladas. O prdprio aparelho da 
MET e fcchado c sclado. de modo que o rcio se disLcndc quando 
ts dloxidts dc carlionts e insufladcj no sisLema. A disLcnsao faei- 
Jita a visual!ita^ao que c pn>duzida ptsr lenLes hintsculares fixa- 
das ao sisLema. 

O aparelho e inseridcj na antis c posicitsnado de uma inaneira 
que pmporcitsna visualixacao c acesso acj Lumcsr. O pcssLciona- 
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rnenlto e critico para. o sucesso da opcradio, e o pacienlc preeisa 
ser colocado rta pO$lf3iO apnopriada na mesa dc operacao para 
permitir que o aparclho seja seguno adcquadamenljt) cm Lima 
ptiskjiio eslavcJ. Os instrumenlos de opeiacao sat), cnlao inse- 
ridos, aLraves dc porLas no sisLcma c usados para excisar o lumor 
sob visao direia. As vanlagcns da tccnica ineluem excclenljc 
exposi^ao dc Lu mores cm ulna area dc dificil accsst). Entrctanlo, 
a Lccnica c um pc met) dificil dc rcaliiar, o equi panic nto e caro 
c o niimcro dc Icsocs accssiVeis a essa abordagem e rclativa- 
TncnLc pequeno. As complicates assodadas a Lccnica sat) as 
mesmas da cxcisao local Lransanal padrao: sangramcnLo, rclcn- 
cao urinaria, perfuracao na cavidadc peritoneal c sujcira dc 
fezes. A dilaLaoao dos csfrnclcres anais pclo anuscopio podc 
assneiar-se a inconLincncia fecal Subsequent^, mas isso parccc 
scr um problema Lransilc'irio na maioria das circunsLancias. 

Fulguragao 

Essa Lccnica, epic erradica o cancer usando um dispositive dc 
cJeLrocaulcrio quo destroi t) Lumor criando uma cscara cm 
to da a espessura no sjLio tumoral requer uma exLcnsao da 
cscara para dentro da gordura perirreLal, dcsta forma des- 
Iruindt) Lanlo o Lumor quanto a parede rclal. O pnoccdimcnlo 
pt)dc scr usado apenas para as Icsocs abaixo da reflexao 
periLoneaJ. As complicates associadas a csta abordagem sao 
fcl)rc pos-operatbria c Hangramento significaiivo, que podc 
t)corrcr ate deZ dias apos a opera eat :>. Obviamcnlc. csla tccnica 
nao podc forneccr um cspccimc para avaliar o esladio paLo- 
logico, ja que o Humor c as margens Lurnorais sao desinLegradas 
pcla fulguracat). Eslc proccdi memo c reservado a pacicnLcs 
com urn rises j cirurgico proibitivo e uma expcclatlva dc vida 
1 i mi Lada, Lem side) subsLituido largamente pc I a cxcisao Lransa¬ 
nal, t|uc apresenLa a van La gem do exame e do csladiamcnlo 
mais adequado do cspccimc. 

Ressec^ao Abdominoperineal 

A cxcisao compieLa do rclo c do anus, pcla dissect CJ noncomi- 
tanLc atraves do abdomc c do pcrinco, com o feehamenLo 
aLnaves dc suturns do perineo c a criacao dc uma colosLomia, 
permanente foi primeiramente dcscrila por Ernest Miles c por 
is SO aJgutttas vcZes e denominada [micedimvnto de Miles. O rcLo 
c o colon sigmoide sao mobiiizadtjs atraves dc uma incisao alnJo- 
minal. A dissec^uo pdlvica, realizada aLraves da incisao alxlomi- 
mil, mobiliza t) mesorreto cm conti nuidadc com o rcLo, que porta 
t) Lumor A disscccao pclvica c cxeculada nt) nivel dos musculos 
clcvadorcs do anus. A porcao perineal da operacao cxcisa o 
anus, os esfincLeics anais c o retd distal. A operapit) podc scr 
realizada cm scqucncia ou simullancamenljc empregando-se um 
cirurgiao abdominal e um ciruTgiao nt) campo perineal. Uma 
resscct CJ abdominoperineal c indicada tjuandt) o tumor com- 
promete os csfinctcrcs anais, cjuandt) o tumor csta proximo 
demais dess csftncLcrcs para sc t)i>lcr margens adequadas ou cm 
j)acicnLcs nos quais a opetato pre sen-ad ora dtis csftncLcrcs nao 
seja possivci, devido a um habito corporal desfavoravel t)u a um 
pcssimo conLrole csfincLcriant) pre-operatorio 

Re^sec^ao Anterior Baixa 

A rcsscctjao do rett) atraves dc uma al)t)rdagcm abdominal 
ofcrcce a van La gem dc rcmt)vcr complcLamcntc a porca 0 do 
intesLint) que eonLem t) cancer c o mesorTcto, a t|ual eemLem 
tis canais linfatictxs que drenam o Icito tumoral. O termt) 
secf do anterior (uma abreviacao do Lerrno mais corrcLo [mx. - 
ttxttigffiuidecUmiki anterior com anastomose coiijrrelal) indica 
a resseeqao do rcLo proximal ou do rcLossigmoidc acima da 
reflexao peritoneal. O terrno rexsec^do anterior hciixa indica 
tjuc a operate cnvolvc uma rcsscccao do rcto abaixo da 
rcflcxat) peritoneal atraves dc uma abordagem abdominal. O 


colon slgmoide quase scmpre c iticluidt) com o cspccimc rcs- 
secado, pois a divetliculose com irequencia cnvolvc o sig- 
mt)ide, c cm muitcjs casos o suprimenlo sanguinco ao slgmoide 
nao e adequado pata manLer uma anasLomcjsc^ sc a AMT for 
seecionada. Para t)s canccres ctimpromcLc ndo a, me lade inferior 
do rett), lodo o mesorreLo (que eonLem os canais linfaLieos que 
drenam o IciLo tumoral) devc scr cxcisadcj cm continuidadc 
com o rcto. Esia tct:nica, excis&U) lotai do mesofwio, pn>du^ a 
rcsscct;ao complcla dc um pacoLc inlacLo do reLt s c do scu 
mesorreLo adjaccnle, envoivido dcnLro da fascia pclvica visceral 
com margens circunfercnciais nao envoi vidas. O cm pre go da 
Lccnica da cxcisao Lola! do mcsorrelo resulLou cm um aumento 
significaLivo nas laxas dc sobrevida de cineo a nos (50% a 75%).. 
rcducao na Laxa dc rccomcncia lt)cal (de 30^i para 5%) e uma 
diminuit C) nsd iticidcncia dc imptitcncia c disfunt:ao da bexiga 
(dc 85%i para mcnos dc 15%). 

A conLinuidadc intestinal c rcsUibcleeida confeecionandt)-sc 
uma anastomose entre o colon dcscendctilc c o rcto, uma Larefa 
que foi cnomicmcnLe faciliLada pcla inLrodu^ao dos dispOSilivos 
dc grampeamenLo circular. Apos sc completar a anastomose 
ct)lcjTTclal, ela devc ser inspecionada com um pn)cLt)scopit) 
inscrido atraves do anus. Se houver alguma prcocupa^ao 
quanto a intcgridadc da anasLomose t)u sc t) pacicnLc Liver 
teeebido LLma quimiorradioterapia cm alLas doses no prc-opc- 
ralorio, devc ser feila uma colosLomia pniximal Lemporaria para 
per mi Li r a cicaLri^a^ao complcla da anastomose. A colosLomia 
podc scr fcchada cm aproximadamente dez semanas, sc a 
procLoscopia c os cstudos conLrastados vcrificarcm a inlcgri- 
dadc da anastomose. 

Uma anaslomose Icrmino-tcmiinal entre o colon dcsecn- 
dente c o rcLo dislal ou o antis podc rcsulLar cm uma al Lera Cat) 
signlficativa do habito intestinal airibuidos a perda da capaci- 
dadc rcial normal (Fig. 50-60). Os pacicnLcs Lralados com csta 
operatjao muiias vcics cxpcTimcntam frequentes cvactiac’des 
cm pequenas t^uanLidadcs (sindromc da rcsscc^at) anterior 
i>aixa ou empUliamento). EsLe probiema c rcsolvido confcccio- 
nand<j-se uma boLsa cm J colonica como o components proxi¬ 
mal da anastomose (Eig. 50-61). Conforme a expcricncia Lcm-sc 
acLimtiiad(j com csla abordagem, parccc que a me I bora na 
futicao intestinal e significaLiva para t)s can ceres loeali^ados na 
parte dislal do rcto, mas sc a anastomose for criada acima dc 
9 cm da borda anal, ha pouco benefido do bolsat) cm J, cotj]- 
paradcj com uma anastomose icTmino-terminal. Os ramos dt) 
iH)lsat) cm J devem scr rclaLivamenlc eurtos (6 cm), pois cjs 
pacicntes com boisoes cm J maiorcs apresenLam uma incidcncia 
significaLiva de diflculdadc com a evacuacrii). 

Em pacicnLcs obesos ou com Lima pelve csLreiLa. pt)dc nat) 
scr IccnicamcnLc cxeqmvcl ct)nfc L ccit)nar um Ixilsao cm J como 
o cornponcnLc proximal da anasLomosc pclvica inferior, pois t) 
volume do boisilt) simplesmenLe nat) sc cncaixara dentro da 
pelve estreita. Em lais circunsLancias, pt)dc scr prcjjctado um 
rcscTvatorio com uma coloplaslia. Esla Lccnica proponciona urn 
reservatdrio dislal fazendose uma colototnia dc 8 a 10 ctn, i 
a 6 cm da extremidade seecionada dt) colon. A cololomia c 
fechada Lransvcrsalmcnte, para pmporcionar um cspact) c uma 
capacilancia rctai mait)rcs (Figs. 50-62 c 50-63). 411 

Ressec^ao Abdominoperineal Poupadora de 
Esfmcter com Anastomose Coloanal 

A fesSeegao abdominoperineal as vezes e nccessaria ptjrque um 
cancer no rcLo dislal na{j podc ser rcssecado com margens 
adequadas e ao mesmt) tempt) preservar t) esfincter anal. Enlrc- 
lanto, tem-se mostrado t{uc : cm alguns castxs, o llso dc rudiat;ao 
pre-opera Lori a c <|uimit)Lcrapia eontrai o tumor cm uma cxlcnsao 
c^ue margens acciLavcis podem scr atingidas. Sc os csfinclcrcs 
anais nao prccisarcm scr sacrificados para sc aLingir margens 
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Flgura 50-60 Anastomose: entre o colon dcsccndcntce o Inus,-&p6s 
a nesscccao complete do rcto. Km muitos pacicntcs, a auscncia do 
rcto re sulta cm movimentos frequenter do intertino delgado. uni 
fenomeno conhecido como cmpiLhamcnto ou "sindromc da res- 
receao anterior baixa”. (Copyright © Cleveland Clinic Foundation. 
2000 ) 


adequadas cam base nos principle xs oncolbgieos, uii] csLorna 
permanenLc pode set evitado com uma ressec^ao abdominope¬ 
rineal poupadora de esfmcler com uma anastomose entre o 
colon c o canal anal. Essa operuoao Lem particular apiicacao 
para pacienLes j ovens com turn ores fetaLs que tern habitos cor- 
p ora Is la vo ravels e boa fun can esfincLcriana pre-nperaLoria. A 
operat^ pode ser condu^ida de varias formas, mas Lodejs txs 
metodos cnvolvem a mobilizacao do colon sigrnc vide e do reLo 
pelvieo por uma aliordagcm ai*dorninal : diissecando a mucosa 
reial dos esfincteres anais no nivel da iirtha denLeada, e com- 
plctando a rcssecoao do rcto mais disLal com a abordagem anal. 
Uma anastomose e cnlao confecckmada entre o colon desccn- 
denlc e o anus, corn frct|uencia usando uma Ixilsa cm J ou o 
procedi mentej de coioplaslia descriLo para a anasLomose eolor- 
relal baLxa A anastomose e feita com suLuras eolocadas com 
uma abordagem Lransanal pelo cirurgiao no campo perineal. 

Preven^ao e Rastreamento do Cincer CoLorretaL 

A prevefieao do cancer p(jdc ser divi dida em u rn a discussao 
da prevcncao primaria e da prevefieao secundaria. 

e a idcnLilleacao dos fa Lores ambicnLais 
responsaveis peio cancer c cnlao a modifilca(:ao desies faLores para 
reduzir o risen. Excrriplos dcsia estnitegia induem a modifiea^ao 
dicLetica : eviLar prujuiziQs ambicnLais e a quimioprevcncao. 

Pr&&etl0Q sucundtirici envoi ve cnconLrar uma Jesao precur¬ 
sor a cm um eancer em urn esLadio no qual podem ser preve- 
nidas as mclasLascs e a morte. 


Figure 50-61 Bohan cm | confcetinnado do colon dcsccndcntc para 
fbrmar a pnr^an proximal da anastomose colon-anal. Lsto aumenta a 
"capacitancar para reduzir a frcqucncia dos movimentos intestinais. 
(Copyright <© Cleveland Clinic Foundation, 2000.) 


O rastreamento do cancer e a pedra angular da prevcncao 
secundaria. O cancer colorrelal e uma doenca prevenivel. £ 
esseneial uma comprccnsao sobre os faLores de riseo deft ni dos 
e das opebes de rasLrearnenLo para lodos os profissionais de 
saude. A nossa eompreensao a respeiLo da histdria natural do 
cancer colorrcLal, dies eondifbes pre-caneerosas, dos faLores de 
riseo do pacicntc e da efieaeia das opqoes de rastreamer Lr j, 
aLuaiinentc, eslao em fluxo. Mesmo assirn, obLcr uma flexibili- 
dade basica corn as evidencias aLuais deve ser o objelivo. 

O cancer colorreLai e um candidate ideai para as csLralegias 
de rasLrearnenLo: 

1. £ um probiema comum c grave. 

2. ExisLem lesbes precursoras. 

3. Tern um erescirnento lenLo. 

4. Estao dispomveis Lestes. 

Em 1993, a National Polyp SLudy Workgroup publicou um 
estudo magisLral docurnenlando uma neduqao dc 76% a 90^ na 
incideneia de eancer colorrelal, cornparada com as prjpula^bes 
de refereneia tjLiando cjs polipos adentsrnaLostxs do colon sao 
removidos endoscopicamente. Urn ano antes disto, UmLcj Selby 
quanto Newcomb dcmonstratam ? independcnLemenLe r urna 
reducao de 60% a 70% na mortalidade por cancer rcLal apos a 
signioidcjsctjpia e a polipccLomia. NiLidamente, a inlerven^ats 
rcsultou em reduqao na mortalidade. 

Muilo mais conlroversa e a cseolha do rneLodti de rasLrea- 
mento.. Esta area de pteveticao esLa se mcidifieando com 
rapidez, e aLualizacbes das reeomen dadoes ocoirem a Xada 
inslanLe. Os pacicnLes sao estmtificad(xs pelo riseo de acordo 
etjm a fret]ueneia e a melodo de rastreamento diLado pela 
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Figure 50-62 Rcalisa-ac uma coloplastia fazefidosc uma colotomia 
tic 8-10 cm a 4-6 cm da otrcmJdadc sccdonada. do colon. Acolotomia 
Longrtudinal c fcita cntnc as tenias no lado antimcscntcrico. Ela c 
fcchada transversal monte com suturas ahsorvivcis. Uma anastomose 
tdrmim>tcnnlral com grampcamento entao unc o colon ao rcto ou 
anus distal, CCopyright €> Cleveland Clinic Foundation, 2000.) 


ealegoria (Tabela 50-5). De longc, a maioria dos pacicnLcs 
(70%i) b de rise?) mediant): eslcs pacienLes nao Lem historico 
pessoal ou familiar de cancer colorretal ou dc polipos c 
nenhuma doen^a predisponenLu, eotno oolite u lee rail va ou 
doent:a de Crohn. 

A categoria de riseo dc mate diflcil definit:ao e a do grupo 
de risen) modcrado. O American College of GasLroenLernlogisLs 
esLraLificou-os cm dois grupos.^ Os pacienl.cs com um parente 
em priinei.ro grau com cancer colorrcLal, diagnosLieado aptis os 
60 an os, aprcsenlam duas vezes a ptissibilidade de um riseo 
mediano de desenvolver cancer coltimelaJ cm si mesmos. Alem 
do mate, a scu riseo de eaneer colorrelal por voila dtxs 10 anos 
e o rnesmo riseo da populacao genii eorn a idade de 50 anos. 
Portanto, esLes indivlduos sao considerados Como de riseo 
m o d e ra dameMte aumenlado - reeo 1 t 1 e ndaicoes para o rastrea- 
mcnLo sao as mesmas das ulilizadas no paciente de riseo me¬ 
diano, mas devem eome^ar ern Lorno dos 40 anos. Os pacienLes 
corn um fone historico familiar de eaneer coJorreLal ineluem 
aqueles com multiples parenLcs em primeiro grau com eaneer 
coJorTeLal ou um unico parenie cm primeiro grau com eaneer 
diagmxsticado quando Linha meitos dc 60 anos de idade. O 
riseo global de desenvoivimemo de eaneer para csLa eoorLe e 
de Ires a quaLro vczes : cm media. Os paeienles sob alio riseo 
de desen voivi memo de um eaneer colorrelal sao aqueles com 
uma sindromc de cancer hereditaria, eomo a PAF ou o CCNPFf. 
on aqueles com colitc ulcetaliva an de Crohn. 



Flgura 50-63 Cjoloplasda grcimpeada complctada com a anastomose. 
(Copyright © Cleveland clinic Foundation, 2000.) 


Talvcz a Lesle de rasLrcarnenLo mais frequemcmenle empre- 
gado e o menos bcm-compreendido seja a pesquisa de sangue 
oculto nas fezes (PSOF). Ele lem a vanlagcm de ser baniLo. faeil 
de Ser usado e inlerprelavel pelos medicos de euidadcss prima- 
rios. Ern estudos randomizados, {3 uso de PSOF, isoiadamenle, 
anualmentc : com Ires fezes eonsecuLivas, pnoduziu uma redugao 
da Laxa de mortal idade cspeclfilea para a eaneer de 33%. Tnfe- 
JizmenLe, a Laxa de lalso-negaLivo, uLilizando-se a PSOF isola- 
damentc. e inaceilavelmcnLc aka. Apenas 30% a 50% dos 
eaneeres foram deLeeLados na maioria das series. Um estudo 
ennduzido pelo Veterans AdminisLraLion SLudy C»roup documcn- 
Lou que apenas 24% dos eaneeres colorrelais prxjdiiziam um 
res uI Lado posiLivo.^ 1 Apenas 7% d(xs paeienles com pdlipos 
jiroduziam um PSOF positivo (com parados corn 6,4%i d(3s pa- 
denies sem pdliptjs). Em re sumo, a PSOF isoladamcnle nao foi 
um Lesle adequado para os pdlipos ou para a cancer colorrcLal 
ern qualquer grupt3 de riseo. 

Para os individuos dc riseo mediants, a combi naeao do PSOF 
com a sigmoidoscopia flexivel a inLerx-al<3s de eincts anos e 
ccmsiderada aceltavel eomc3 uma opciio de mslrcamcnlt). Em 
2001, a Veterans Administration C(H3peraLive SLudy Grtrup 
j^ui>lict3Li (xs res ul Lade xs de um grande csLudo (2.885 paeienLcs) 
comparando a PSOF e a sigmoidoscopia flexivel com a cuio 
ntxsecspia.^ 1 Tt3d(3s os pacienLcts submeteram-se a um PSOF 
seguidcj ptsr uma oolonoscopia eompJela. A ptjr^:a(3 de sigmoi- 
dcjscopia Pexlvcl do exame foi cuidadosamente documcnlada. 
Apesar dc a sigmoidoscopia isoJadamenLe ter identificadcj 70,3% 
de Lodos tis eaneeres, a eombina^ao de PSOF e de sigmoidfjs- 
etipia flexivel falhcju em detec tar 24% d(xs eaneeres proximate. 
A Slgmoidcxseopia flexivel e um insLrumcnto valloscj, t^ue ptide 
ser realizada cm um consuitorio ou ambulalorialmente pekjs 
medicos generaiistas sem um preparo inLesLinal Ccjmpleto. No 
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entanto, o pessimo prepare, o desconforto do pacienlc e uma 
lecnica variavel podem limilar a pnedsio do exame. Os polipos 
deLeCtiidos pela sigrnoidoscopia flcxivel devcm eslitnukr urn 
exame COlondSmpico complete A sigmoidtraCOpki. flcxivel 
isolada ou com PSOF nao e um exame adequado para aqueJes 
aim hist6riC0 familiar forte ou em litti grupo ^ risco 

O clisLcr opaco com duplo eonLraste (CODC), anLigamente, 
em a pedra angular do diagnostieo para a doenfa do Lrato 
gastrointcsLinal inferior O advento dos fibroscopios flexiveis 
supianlou cm grande park: o seu use. Mcsrno assim, cle manLcvc 
a seu lugar no armamentario de rasLrearnenLo para a pacienlc 
de risco mediano. Em 2000, a National Polyp Study Work Group 
compare ll o CODC c a colonoscopia em urn estudo prospective 
duplo-eego em pacienLes com urna hisLdna de polipos V Todos 
os 862 padentes estudados submcteram-sc a ambos os tipos de 
exame. Os eolonoscopislas nao eonheelam os resul lades do 
disLer opaco previo. Quarenta e cinco por cento dos eolonos- 
copisLas revclaram urn polipo adenomatoses Contra apenas 26% 
de COFiC. A tax a de de Lee cat) do CODC c enonnemente 
influcnciada pele lamanbo. Apenas -18% des polipos cem 1,0 
cm ou mais em lamanho foram dcLecLadas no CODC. 

A colonoscopia e considerada o padraes ouro para e rasLre- 
amenlo. fi o Leste de cscolha para os pacienLes com um risco 
maier do que e medio e apresenla a vanlagem de forncocr um 
meio para se inLervir na hisloria natural do cancer colornetal, 
faciliLando a polipectomia endesedpiea. No enLanto, ela apre- 
scnla varias desvanLagcns. E a metodo de rasLrearnenLo mais 
in vast vo. Podem ocorrcr perfuracao celdnica (1/2.000-1 a 
1/2.500 exames), assim como sangramenLo significative (<1% 
de exames). A, colonoscopia requer prepare inLcsLina! cempleto 
aeompanfiade de jejum, seda^ao e um cndosoopisla habilidoso. 
Final menLc, a colonoscopia c o lesLe de rastreamenUj disponi'vel 
mais dispendioso. Mesmo considcrando-se essas limila^des, o 
emprego da colonoscopia Lomou-se de uses rolinciro. Ela esla 
enLre ois Lesles dc rasLrearnenLo rucomcndados para os indivi¬ 
deos de risco mediant). Na verdade, podc scr o LesLe de cusLo- 
benefido mais eficaiE, sc for admi nistrade s Lima vez a cada dei 
anos, conforms e rceomcndado. Pam aquelcs com um risco 
maier de que o normal, a colonoscopia e obrigaLoria, tank) 
para o rastreamento inieial quanto para o aeompanliarnenLe. 
Varies lx ms cstudos esfon^aram-se em esLabelccer eslaLisLacas 
de aeuraeia confiavcis para a colonoscopia. EsLudos de parea- 
menLo de cokmoscopias dorso-para-dorso tern demonstrado 
uma laxa de penda de polipo de 15%. H No esLudo de National 
Polyp Study Work Group, o exame eolonesedpieo rcvclou uma 
laxa global de nao deteecae do polipo de 20%i. t. clan? que o 
padrao ouro poderia ser mel ho ratio, parLieularmente para os 
p6llpos menores que 1,0 em. 

distCirbios do soalho pElvico e 

CONSTIPA^AO 

Os disLurbios dt) soalho pel vice podem ser classifi cades come 
j)rin]ariamenLe colorrelais, umldgieos t)u ginectslegieos. Com 
fretjuencia, os prolrlemas cjue exigem a aleneao de varitis espe- 
eialisLas se apresenlam de forma sincnonica, uma et)ndit:ae 
eonbecida come jmjftifjso compttiXti. O prtjlapse relal (procidem 
eia). a enLcujeele, a reLoeeJe e os disturfiios funeienais dos 
musculos do soalho pelvico (tirtismtis, espasnio do cievador) 
estao entre os disLiirl>i(xs do soalbcj pelvico que os cirurgioes 
tmtam. Um disiurhia juncioncd e definide pela presenea asso- 
eiada dc uma anaLomia normal e uma funeae anortnal. Os 
eiruigioes frequentetnente sae consullados a respeilo de disLur- 
fsios funeionais de inLcsLino grnsso ou do seaiho pelvico. Em 
gcral, csscs problemas na.[> precis am de interven(:ae cirtirgica- 


de fatOp a IlLeraLura cirurgica esta replela de exemplos de fra- 
eassos cirLirgicos para a. eorrecae desses problemas. Kt) enLanLe, 
os sinais e sintornas destes disLurl>itis sirnulam doeneas eirurgieas 
e preeisam dc um reeonlieeimenLo e um LralurncnLe adetjuados. 
Apesar de a eenslipaeao erenica ser cjuase sempre considerada 
urn. excmpJo de problema funcional, a indicaeat) cirurgica e uma 
considem^ao em um numero seleeionado de pacienLes nos 
quais e Iralamenki elfnieo fmcassa. A avaliacao cirurgica e tj 
LralanienLo desLes disturbios sao discuLidos nesla set^o. 

Testes e Avaliacao 

Laboratorio de Fisiologia AnorretaL 

Os Lestes de fisiologia anorrelal refenern-se a avaliacao sisLcma- 
tiea das pressoes dt) canal anal ern repouso e apes comprcssae, 
dos reflex os anais, das velt)eldades de eondu(:ao do nerve 
pudendo e dt) recruLamcnLo da fibra muscular pela cJeLromio- 
grafia (EMG). As rnedidas das pressoes dt) canal anal (inano- 
metria) envolvem e emprego de bal.des chelos de agua. ligadtxs 
a eaLeleres e LmnsduLtures ettleeados no canal anal. A rnedida 
das pressoes em repouso e apos compressao cm diversos 
pt)nLos do canal anal rcflcLc a poLcncia, o tonus e a funeao dtxs 
esfineleres intern(j e ext erne Os valt>res cm repouso e apos 
compress a o sat) de 40 a 80 mmHg. As pressoes em repouso 
refletem a funeao do esfineLer inLerne, ent^uanLo a pressao 
de compressao medc as contribuit:des dt) esfincter exLerne 
(musculo volunLari(j)- A rnedida das pressoes do canal anal c 
uLii na avaliacao das c{ mdiedes tjuc variair] da incontincncia ale 
a defecagao obslrutiva. O r^cruiamenlo EMG refere-se ao 
pt)Lcncial de a^ao da unldade moLora do musculo puborrctal e 
e eemparado para repouso, cernpressao e empuxt) (simulac^Lo 
da defeea^at)). Um aumento nas fibras de reemLamcnlt) durante 
t) esforeo e patt)gneTnbnict) da sindrorne do puborretal para¬ 
doxal ou contra^ao inapre^priada do puljorTclaJ. Os Lemptxs de 
Jateneia do nerve motor terminal pudendo (TLKAITP.) sae 
rncdid()s com urn LransduLor especial ligado a um a pare! tie 
scmelliante a uma Juva projelado para scr usado sebre o dedo 
e a mao. Urn exame relal digital e nccessario corn a apllcadlo 
do elctnodo no dedt) a direiLa e a est^uerda do complexo elo- 
vador do anus. Valores enLre 1,8 c 2,2 nis sao norrnais. ValoreS 
y)rolt)ngadt)s sae observados em lesoes trauniaLieas da vagina 
e do canal anal (de eLioJogia obstetriea). dano as raises nem>sas 
sacrais cm em docneas erbnieas et)rnt) t) diabeLes. 

Defecografia 

A defecografia e urna modalidade extremamenLe uLil para deter- 
nii nar a natureza preeisa das dlversas anormalidades do seal tie 
pelvico. A pasta de biirio e eolecada La nit) na vagina quanto 
no nelo r apc"js e pacicnte ingerir um ecmLrasLe liidrossoluvel pam 
opacificar o inLcsLino delgadt). Conformc t) pacienLe evat:ua a 
pasta de baric) relal, podem ser regisLradas anomalies que 
t)ct)rreni duranLc o aLe da defecacao corn urn videoLeipc flut)- 
rosec"jpict). Uma grande quanLidade de infcjrTTia^ees funeionais 
e anatomicas pcjde ser colclada com este lesLe. A presenea de 
inukEplas anormalidades anatomicas, eomo reLoeele. enterecele 
e prelapso dt) vcsLibulo vaginal, pede ser avaliada efieienLe» 
menle. Problemas funeionais, ct)mt) a sindrorne paradoxal do 
putiorTelaJ, apresenLam padrees de defecografia muiLo earaeTe- 
nsLicos e pt)dem ser avaliados desla nianeira. MuiLos problemas 
anatomicas t^ue ecmLribuem para is to podem ser prentamenle 
idenlificados. 

Prolapso Retal (Procidencia) 

Etiologia e Sintornas 

A maier parLe das infer mantles relativas a et)mo os pacienLes 
descnvolvem um proiapso retal bascia-se na observa^aD das 
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earaclerislicas clinics daqueles que sofretri desLe problcma. A 
cxjndiqao foi docu men Lada no Corpus Hip[x*craiicu$ e desde 
cnLao as descri cries sobre a eliologia e os procedi mcnLos de 
ffitificacdo foram numerosos. No enLanLo. evolujram duas 
leorias compclitivas aecrea do pr<ellipse j retal. Alexis Moseha>- 
wilz propos, cm 1912, que um prolapso retal era causado por 
uma hemia^ao por deslteamcnto do hindo-dc-saco de Do uglas, 
aLravcs da feci a do soalho pelvico : para dentru do aspeclo 
anterior do re to. A sua leoria txaseou-sc no fa to tic quc o soalho 
pelvico dos paeicnles com prolapso e move! c nao possul um 
suporlc c na observacao de quc ouLras eslruLuras adjacenLcs 
ocasionalmente podem ser visual izadas ao longo do compeH 
nenLc retal do prolapso. Com o advenLo da defccografia, em 
19^R, no cntanlo, Brodcn e Snell man foratn eapazes de 
demonslrar, cotivincciltcmcnte p quc a procidcncia basicamcntc 
era uma inLussusccpcao relal ern Loda a espessura, cotnecando 
aproximadamentc 7,5 cm acima da linha denLcada e eslcnden- 
do-sc alem da l h) rda anal. Amb&S as expMeaqoes Jevam cm 
considera^ao a fragilidade do soalho pelvico nos casos de 
prolapso natal, o conceiLo de hernia^ao c a observacao de que 
cslas sao tmracterislicas anatom ieas anormais q Lie earacterizam 
esla con digit). 

As mulhcrcs com 50 anos uu mais Lem seis vezes mais pn>- 
IrabilLdadc em rclaeaf > a os h omens de apresenLar prolapse) relal. 
O pico de incidcncla c a setima decada, ern mulhcnes, enquanlt) 
txs rclaLivamenLc poueos hornens quc sao afligidos por esla 
sin drome podem desenvolver prolapse) com a idade dc -ffl anos 
ou mcnos. Uma das earacLerisUcas marcanLcs dos paeienLes 
hornens [ovens e a Lendereia a apresenLar disturbing psiquiaLri- 
cos, e muitDS cstao InstiLucionalizados. Os paeienLes jovens do 
sexo maseulino com proeideneia Lamikm Lem a lendencia a 
lomar tnediea^oes eon sli panics e telalam sintomas significativos 
relaeionados com a fungao intestinal. 

Anatomia e Fisiopatologia do Prolapse 

FrequcnLemenle, eonslata-se nos paeienLes et)m prolapso earae- 
IcrisLlcas anaLomicas espeeifieas, A diaslase do e l evador do 
anus, um fundo-dc-saco anormalmenLe profundo, um colon 
sigmoide redundante, um esfineter anal patuloso e a pc rda das 
inscribes saerais retais sao comumcnLc deseriLos. 

Cirandes revisoes de canus, ecim a objetivo de elucidar ejuLros 
faLores predisponenles : eorroborarn varias oljser\-a^oes. A et)ns- 
lipaeao emnlea ou de k)nga data com litti eesmponenie de 
esfbrqo esla presenle em mais de 50% dos paeienles. Quince 
por cento apresentam diarreia. CtmLrario a presun^ao eorrium 
de ique o prolapso retal e eonset|ueneia da mulLlparidade, 35% 
das paeientes eom pr<]lapso ncLiil sao nul[paras. Uma vc2 t|ue o 
prolapso seja aparente ? a ineonlineneia feeal loma-se uma earae- 
lerlsLiea sinLomatiea prcdotninatile, oexinrendc] em 50'% a 75% 
dos eas<is. A neuropaLia pudenda liilaLeral proximal esla presenle 
em paeienLes et>m um prolapso inetjrptjrado e e responsavei 
pela aLrofia por denervaeao eki museulaLura esfineterlana externa. 
Este aeliadtj esla ausenLe era eonlnjles nomiais. Espeeula-se c^Lie 
o dan<j at) nervo pudendt) e resptmsaveJ pelo cnftaqueemienLo 
do soalht) pelvieo e do esfifneLer anal e pode ser a causa subja- 
eenLe de um cspecLno de dislurbios do soalho peJviet). O dano 
ao nervo pudendo pode resuliar de um trauma direlt) 
obstettica), doeneas eronicas, eomo o diabetes, e processos 
neopJasieos eausando dano a raiz dos nervos sacros. 

Os sinLomas de prolapso progridem eonftjrme t) prolapso se 
desenvolve. Com fretjueneia : o prxslapso inieiaJmenLe oeorre 
eon] a defecaciio ou o esforco, apenas para se redurir de forma 
esptjnlanea depois. Os paeienLes deseraevem uma massa ou um 
grande btdo que eles preeisam empurrar de volla apds a defe- 
eacao (Fig. 50-6-1). A t]ueixa de apresenlaeao pode ser a Ineon¬ 
lineneia feeal assoeiada que rcsulla do prolapso ou uma 


sensacilo de umidade eroniea e drenagem mueosa na area 
perineal. Pnolapsos miuimos ou csponLancamente reduli% r eis 
podem pro^redlr ale um re to cronicamenLc prolapsado, que 
preeisa de uma redu^ao diglLal. A mueosa relal eronieamenLe 
prolapsada pode liear espessada : uleerada e eausar u.m san^ra- 
menLo signifieaLivo. Oeasionalmetile, a apresenLaqat) do pro¬ 
lapso relal pode ser baslanle drasLiea, tjuando o se^mento 
prolapsado flea eneareerado abaixo do nivel do esfmeler anal. 
^ indieada nesta siluae^io uma Lerapia cirur^iea eniei^eneial. 

Diagnoslico Diferencial e Investlgagao 

TJn'i obstaeult) etsmum no diagtiosLlet) e o ptsleneial ptira a 
eonfusao eom as hemornoidas internas eneareeradas prolapsa- 
das. Eslas eondlybes podem ser disLinguidas pela inspect) da 
direeat) das dobras de Lccido prolapsado. No east) de um pro¬ 
lapso relal, as dobras sempre sao eoncenLrieas, enquanlo o 
leeido hemorroidario desenvolve invaginaqoes radiais que 
definem t)s eoxins liemomoidaritjs. As hemorroidas pn)lapsadas 
e eneareeradas produzem uma dor extrema e podem ser aeom- 
pantiadas de febre e retenqao urinaria. A menos que enearee¬ 
rado, o prolapso relal e fad]menLe reduLiveJ e indoJor. 

Antes da intervencao drurgiea, deve-se reali^ar u.ma hlsldrla, 
exame fisieo e eolonoseopla cuidadosas. Trinla e dneo por eenLo 
dos paeientes ex)m prolapso relal queixam-se de ineonlineneia 
urinaria e ouLros 15% apresentam um prolapso significative 
do vestibule) vaginal. Estes sinLomas preeisarao de avaliaeao e 
de uma polencial mLervendlo drurgiea rnulLidiseiplinar. 

Cast) se suspeile do diagndstieo pelt) hislorlet), mas este nao 
for deLeelado no exame fisieo, pode-se obter uma eonfirmaqao 
stjlieilandt) ao paeienle quc produZa t) prolapso peif) esft)ret) 
senlado em um vast) sanilarlo. A inspetjao do perineo com o 
paeienle em uma posi^ao sen Lada ou aeoeorada e util para esle 
proposiU). No cvcnto em que t) prolapso ainda nao foi deter- 
tt] In Lido, uma defeeografia, uma teeniea deserlla pre viamen Le, 
pt)de revel ar t.) problema. 



Flgura 50-64 Pmcidencia ou prolapst> rctaLTodo o re to fez protrn- 
sao atmves do canal anal. 
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Apesar de incumum, uma neoplasia podc former o ponlo 
direritmal dc uma intuissuseep^o relai. For esLa razao e pelo 
faLo dc os paclentes mais velhos aprescnLarem um riser.) sig- 
nificativo dc neoplasia eolorrctal, uma colonoscopia ou um 
clisLer opaco devem prcccdcr a operacao. Urn aehado signifi- 
caLivc na inspecao colonosedpica pode modificar a abordagem 
cirurgica. 

A manornclria anal c o tempo dc resposLa do nerve) motor 
Lcnninal pudendo podem ser solicilados no pre-operalorio para 
avaliar ainda melhor os sinLomas dc inconLincncia. No enlanlo, 
raramente csLes rcsultados dc tesLes modi fleam a cslraLegia 
cirurgica. Um aehado dc pertodos dc condu^ao nervosa auTuen- 
Lados (dano ao nervo) podc representar uma signifidincia pos- 
operaLoria expressiva para a conLineneia, apesar dc que mais 
estudos sao nccessirios para confirmar isLo. Aquelcs pacientes 
com evidendas dc dan os ao nervo podem apresenLar Lima taxa 
maior dc inconLincncia apos a corrc^ao cirurgica do prolapse. 
Esperarn-sc press ties dc eoinprcssao oli dc repoust) anal diml- 
nuidas nesta condicao c podem anlcceder o dcsenvolviincnlo 
real do prolapse. Os esLudos manomutrietxs dc roLina para um 
prolapso dbvio cm gcral nao sat) rualixados. 

Reparo Cirurgico 

O numem dc pnoeedirnenLos descritos na liLeraLu ra ? historica- 
TTicnLc c cm anos recentes, c assombroso. Mais dc 50 Lipos dc 
reparos forarn docurnen Lados, a maior parte apenas dc intcrcssc 
histdrico. As abordagens induiram dc maticira gcral a ccrclagem 
ami, a rcsseceao da mucosa, a proetossigmoidccLomLa perineal 7 
a resseccao anterior, com cm sern reLopexia, apenas a reLopexia 
c uma grande quanLidade dc pro cedi men Los envoi vendo o 
emprego dc uma tala sintclica afixada a fascia pre-sacra. O 
aparente enlusiasmo c cngcnhosldade dtxs citiirgioes na sua 
husca para definir a Operacao ideal para o prolapse apenas serve 
para del inear a sua evasividade. Du as abordagens predominant 
les, a abdominal e perineal, sao considcradas no reparo cirur- 
gico do pnolapso ratal. A aliordagem cirurgica e diLada pelas 
oomorbidades do pacicnLe, a prcfercncia e experiences do 
ciruigiao c a idadc do paeicnlc. Geralmcnle, supbe-se que a 
abordagem perineal resu 1.1a cm men or morbidadc perioperaLoria 
c menos dor e uma dura^ao hospitalar reduzida. EsLas vaniagens 
forarn, ate ruccnLemente, considcradas comt) superadas por uma 
major laxa dc recorrcncia. No enlanlo, dados rcecntcs sat) obs¬ 
cures ncsle ponlo, c urna operacao perineal apropriadamente 
cxcculada podc proporcionar os mcsm.es resullados a longo 
prazo dos proeedimentos abdominals EsLe ponlo sera esclarc- 
eido pelos estudos a longo prazo cm andamento. 0 advenLt) 
das opedcs lapan: >scopicas Lanibcm podc fornecer vantagens, 
mas por ora os dados sobre recidiva sat) escassos. 

O reparo de Rips Lein tern muitos defensores c envoi ve a 
coloea^at) dc uma Lela prolctiea ao redor do relo triohili^ado 
corn a fixa^at) dc uma Lela a fascia pre-sacra, abaixo do pro- 
men Lori o sacro. As tax as dc reeomcncia para csLe proccdimcnLo 
variam de 2,3% a 5%. O' intestine e preparado mccan ieamentc 
j)ara csLe prt)ccdimenLt) com poiieLilenoglicol t)u st)lu-t;ao dc 
fosfato dc stxJio. O proccdimcnto envoi ve a mobilixa^ao dt) 
reLt) de am bos os lados ptistcriormcnLe ale o coceix. RipsLein 
descrcvcu a scccao da porcat) superior dt)s Jigamentos relais 
Jatcrais r mas oulros advogum dcixa-lt)s compleLamentc inlactos ? 
devido as taxas dc ctjnstipa-gao pos-t )pcratc.)ria serem 5fH% 
niaitjrcs cm pacienLcs et)m as asas Jatcrais secdonadas. Apos a 
mobUka^ao do rcto, uma iianda de 5 cm dc uma Lela rcLangular 
c eolocada at) redor da sua face anterior no nival da rcllcxao 
pcriUsneal, c amigos os ladcxs da tela sao suLurados com uma 
sutura nat) absonivcl a fascia pre-sacra, ccrca dc 1 cm da linlia 
media. As suLuras sao usadas para ailCOnir a lela at) rcLo anLe- 
riormente C t) relo c puxado para cima c posLcTiormcmLe.Yarkxs 


maLeriais Lem sidt) re comen dados para finnar t) rett), inclusive 
fascia lata autbloga, produLt)s nao absorvivcis sinteldctJS eomt) 
Marl ex (Davol, Tnc. subsidiaria da C. R. Bard. Tnc. Crasttfn. RT) , 
Teflon (E. I duPont de Nemours & Go., Wilmington, DE) c 
prdteses absorvivcis come acido poliglieolico. As taxas dc reci¬ 
diva para lodes os maLeriais e inferior a 10%, emiiora os tempos 
de acornpanflamenLo c os eritcrios de avalia-^ao enLrc estudos 
Leniiam variado. nao sendo possiveJ laxer cc)mparagocs esLrilas. 
As coTTipiicacoes inciuem a obsLrucao do intesLino grosso, a 
erosao da lela alravcs do inLesLino, a lesao ou a fii)rt)sc ureteral, 
a obsLrucao do inlcsLint) delgado, a fisLula reLt)vaginal c a 
impacLa^ao fecal. As Laxas dc morbidadc j)6s-operaLoria sao de 
20%, porem a maitma dcslas complicacdcs sat) minimas. Apesar 
de a rctopexia ct)m Lela rcsullar cm mclht )ra significaLiva na 
inct)nLincncia fecal (50%), nenhuma operacao de prolapse reial 
devc ser advtjgada corno um proccdimcnto para sc rcslabclecer 
a eontinencia; espccialmentc aqncics pacienLcs com prolapst) 
durante mais dc do is anos devem ser adverLidos quanLo a pos- 
sibilidade de que a inconLincncia podera persisLir. 

Uma Complieatjae significaLiva desla operacao e a incidcncia 
dc constipate dc snicio recenLc ou dc piora de uma jii prcc- 
xistenLe. Quince por cento dos pacienLcs experimenLam cons- 
Lipacat) pela primeira ve^ apds a rctopexia de Ripstcin c pelo 
menos 50% daqueles t^uc estat) consLapados no pTe-operatorit) 
pioram. Enquanlo algurnas dcslas dificuldadcs sao alribuidas as 
ctamplicacoes do pnoccdimento, ct)mo um csLrciLamento pela 
Lela, a obstruct) no ni'vcl dt) repart) cm uma disfunyao reial 
apos a secdio da asa lateral, sera cnconLrado um subgrupo dc 
pacicnles com uma constipacao dc LransiLo lento, caraclcri- 
Xando um disLurbio global da mOtilidade. Alguns aulorcs defen- 
dem estudos dc transito prc-opcraLdriosdc roLina para selccionar 
os pacienLcs, mas cm gcral uma boa hisLoria sobre os habiLt)s 
Sntestinais sera suficicnte. A etiolt)gia de t|ualqucr prt)blema de 
defeeacat) ou de obsLrucao grave ininterrupLa no pds-tjperatorit) 
sera inyestigada com um elislcr opaco e. Lalvcx, com um esLudo 
dt) intesLino delgado. EsLenoses, obsLruobcs, adercncias e fisLu- 
las podem ser identifieadiis pela radiografia. 

As fibras, os iiquidos c os amacianLes das fezes sao iiLeis nt) 
LtaLamento da corLstipadio funcit)nai, apos os reparos do prt)- 
lapso rcLal de quakfuer Lipt). Ocasit)nalmente, laxaLivtxs leves, 
Como t) IciLe de magnesia, o ciLraLo de magnesit) t)u as lerapias 
ct)m biLsc no policLiJcno ptidem ser neccssaritis por curLos 
perfodt)s dc tempo. TratamenLos mais modemos para a consLi- 
pa^ao envoivem a adminisLracao oral de agon is Las do receptor 
5-HT^ (maieaLo dc Legaserod) c pt)dem sct valiostis nt) Lrala- 
menLo a eurtt) praXt) destc probiema. 

O proccdimcnLo de Wells e uma Lecnica altcmaliva uLilixando 
Lela que reduX a incidcncia dc obstruct) relai pela climina^ao 
da colocacao anterior da lela. A lela c fixackt a face posterior 
da fascia relai propria c depois a fascia pre-sacra, conforme 
dcscrilo. A cspt)n|a de Ivalon (alc(H)J pt)livinil) e um mcLodo 
que, etn ccrLo periodt), foi muito popular enLrc -os einurgiocs 
eun>pcus. mas desde enlat) foi desfavorecido. A esponja c colo- 
cada poslcritjrmenlc na parLe profunda da pclve. dc mancira 
similar a da Leenica de Wells. De faLo, Wells inicialmcnte dcs- 
crevcu cstc pnt)ccdimcnLo. Apesar de os rc L sulladt)s das laxas de 
rccoTTcncia p6s-t)peraLorias Ictctti sidt) Lao bons t|uanLo atjuelcs 
que cnvolviam uma rede sintclica nao aKsotvfvel c t)s dislurbios 
dc evacuacao rclaLadtxs Lcrcm sidt) pOucos, uma caraclcrfstica 
perturbadt)ra da esponja dc Ivalon c uma Laxa elevada de abs- 
eesso pelvico, necessilando da remo^at) da espt)nja. Apesar de 
o polivinilleool scr um earcindgcno pnodult)r de sarcomas cm 
raLos, csLe efeiLo nat) foi demonstrado em humanos. 

A reLopexia coin rcsscc^ao c uma Iccnica que foi em pri- 
mci.ro Jugar dcscriLa por Fp-kman c Goldberg, em 1969, e 
popularixada nos Eslados Unidos nos ultimos 30 anos (Tig. 
50 -65). A auseneia de uma rede artificial, a facilidadc da t)pc- 
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Flgura 50-65 Ressec^Io interior com rcdopaia ou o pmccdimcntn dc Hiykfinan Goldberg para o prolapse retal. A, Apds mohilizacao tom- 
pleta pelii disscedin romba : os teddos latemis a panede rctal sao removidos lateral meritc. Rcsscc^ao do colon sigmoidc redundant?. C, A 
anastomose e compktada c sao colocadas as suturas de retopexia. (L>e Gordon PL, Nhratvmngs S [edsj: Principles and Practice of' Snidery 
for the Colon, Rectum, and Arms, 2nd ed. SL Louis, Quality" Medical, Publishing, 1999.) 


tiiCao c a reducao do colon sigmoidc rcdundanlc sao as prin¬ 
cipals alra(5es do proceditnerilo. As Laxas dc rceonrencia sao 
Iraixas, variando dc 2% a 5%, c as principals Laxas dc eompli- 
ea^ocs variarn dc 0% a 20% c sc rclacLonaii] com uma oixstru^ao 
ou uuia deiscencia anasLomotica. RasicamenLc, o colon sig¬ 
moidc e o rclo sao mobilizadtxs no nsvei dos clevadorcs. Os 
Jigatnenkxs laterals sao scccionados, elevados da parte profunda 
da pcivc c suLurados a fascia prc-sacni. O mcsenLcrio do colon 
sigmoidc enlao c seceionado, ccjm a preservayao da AMI, c 
eria-se uma anastomose livre dc Lcnsao. I Tina vcrsao revisada 
desk: procedirncnio cnvolvc: a preserva^ao das asas laterals c 
o ancorumenLo unilateral do mescnlerio re Lai ao sacro, no nivcl 
do promontorio sacral. A rcsscc<:ao do sigmoidc c uma carac- 
IcnsLica singular c con Lroversa dcstc procedimcnLo. Elc parccc 
reduzir a constipadio cm 50% naqudes que sc queixam dcslc 
sinLoma, cm alguns csLudos. OuLros argumenlaram que a sig- 
moidectomia c uma operaciao Lnadequada para um pnoblema 
cron ico dc motilidadc que afeta kxlo o intestine, c cslcs paeicn- 
tes devem scr formal menLc aval Lidos no pre-operaLorio, c 
rccomcnda-se uma coleclomia subLotal. sc for dclcclada incrcia 
eolonica. Digno dc noia. cm paeicnLcs que sc queixavam dc 
incontincncia an Los da opera^ao, csLc sintoma consistcnLcincnLc 
me lb ora va cm quasc 35%, rnesmo com a rcsscc^ao do sig- 
inoidc. Uma varianlc desLe ptoeedimento cnvolvc dispensar a 
ressec^ao do sigmoidc naq tides que nao rclaLam histbrico 
algum dc eonsLipacao c cuja queixa pnedominanLe seja a Lncon- 
linencia fecal. 

A procLossigmoidccLomia perineal foi primeim inLroduzida 
por Mikulicz, cm 1899, c pcrmancccu sen do o LralarncnLo dc 
clcLciio para o pRilapSO na Furopa durante muitos anos. Miles 
defendia csLc pn>cedLmcnto no Rcino Unido c elc foi promo- 
vido nos Eslados Unidos por Altcmeier na Universidade dc 
CincinnaLi. Con forme as abordagens ahdominais ob Live ram 
favorceimento, principal menLc devido as Laxas dc rccorrcncia 


reduzidas, a abordagem perineal foi cada vcz rnais reservada 
apenas para aqueles com um maior risen drurgieo. No cnlanLo, 
um. inLcrcssc pcla Lccnica acompaniiou csLudos que mosLraram 
rcccnlcs rcducocs nas Laxas dc rccorrcncia, c exisLern cirurgiocs 
que ctansidcram csLa Lccnica quando sc repara o prolapses cm 
hornens jovens quo csLao seds um risco maior dc lesao dc 
nen-txs auLonoinicsjs t^uc results cm impoLenda. 

O procedimcnLo dc ALemeier corni>ina uma procljossigmoi- 
dccLomia perineal com uma IcvaLonoplasLia anLerior (Fig. 50-66). 
EsLc uJlimo prxsccdimcntcj c rcalizado para corrigir a diastase 
do cievador comumenLc assticiada a csla conditio. Tcorica- 
menLe, cj rcslabclccimcnks da con Lincncia fecal c inLcnsificadts 
por csla manohra adicional. Como scmprc : o intesLino grossO 
c limpado mccanicamcntc. O pa de tile c colocado cm uma 
p(xsi(:ao prona cm canivcLc c coJoca-se um caLcLcr dc Foley. A 
mucosa reLal c agarrada scrialmcnlc com clanripcs dc Babcock 
ou dc Allis aLc que sc dcmonsLrc um pnslaps^j cm Loda a espes- 
sura. Faz-sc uma incisao eincunfercncial cm Xad'A a espessura, 
1,5 cm proximal a linha denLeada. A rcflcxao pcrittsncaJ baixa 
cm gcral podc scr incisatki anterior menLc c pcnctra-sc na cavi- 
dadc pcriLoncai. Os mcscnLcrios do rclo c do colon sigmoidc 
sao clampcadcxs cm scquencia e ligados, ate t^uc nenhum intes- 
Lino pcrmanc^a redundanLe. O colon c sedonado nesLe ponks 
c confecciona-se uma anasLomtxsc entre o colon e a canal anal 
com suLuras ou grarnpos. 

Os pacicnLcs submcLidos a uma prockxssigmoidccLomia peri¬ 
neal cm gcral sao mais vclhos, com significaLivamcnLc mais 
comorbidades do que acjuclcs que sao eonsidcrados para a 
re pan.} abdominal. As taxas dc complicates fleam abaixo dc 
UM e as taxas dc rccxirrcncia foram reJatadas como sen do lao 
elevadas t|uanlo 16 %, embora, confonnc mencionaclo, series 
rcccnlcs Lcnliam demonsLrado Laxas dc rccorrcncia significati- 
vamcnle rnais baixas. As ctjmplicact'jcs induem a sangramenLo. 
provenienLe da linha dc grampeamenLo. ou dc sutura, absceSso 
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Flgura 50-66 Itrtossigmoidcctoraia perinea] dc Altcmcicr. A, Incisao Hminfm- rnrial do rcto proximal a linha dcntcada. B + Uberacan do rcto 
c do colon sigmoidc redundantes. C s ligadura do suprimento sangotneo para o rcto. D* CoJoca^ao do uma sutiira cm bolsa no LntestLno 
proximal c exciriao do colon c rcto redundantes. Ponto dc Whip colocado no coto rctal. 
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Flgura 50-66. 00nt. E* Kutura proximal cm bnlsa ancorada ao ncdor da asa central. F t Intestino proximal avan^ado atraves do aims c pantos 
cm hoisa distais sao amanados. G n Apraximacao da higorna a capsula c ativaeao do grampeador. H t Anastomose completada. (De Gordon 
P L 7 Nivatvongs S led*?!: Principles and Practice of Surgery lor the Colon, Rectum, and Anus, 2nd ed. Si. Louis: (Quality Medical Publishing, 
1 999.) 
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pelvico e ? raramcnte, deiscSncia da I i n ha dc sutura, com evis- 
cera^ao perineal. Ausenda de bid sao ahdominal, rcdugiiio na 
dor c dura^ao reduzida mi hospital! joicao to mam csLe proccdi- 
munto Lima opcao atracntc. 

A eerdagcm anal e utti a das Lccnicas cirurgicas mais an tig as 
descriLas para o prolapse.) rcLaI. Thiersch desenuvcLL a ccrciagem 
anal com fio dc praLa cm 1891. Desde enlao, ela foi Lcnlada 
com uma amp la gama dc materials, como o fit) dc a^o inoxi- 
davul, a Lcla nao absorvivel, pcquenas bandas dc Silastic, a 
sutura dc nailon c o polipropileno. EsLa leenica c rBServada 
pcla maioria dos ciruTgides aos pacicntcs dc rnaior riseo cirur- 
gico, pois cJa podc scr fciLa so}) ancsLcsia local. Com o paeiente 
cm posi^ao prona cm canivcle, ou cm posicao dc liLotomia, c 
fcila a anu-sepsia da area anal c colocados campus. Sao feitas 
duas puqLicnas incisdcs laterals, c cniao o fio ou a suLura sao 
inlroduzidos com uma agulha curva dcnLro dc uma c Lra>:ido 
para fora alravcs da ouLra. IsLo e repeLido c amaira-sc um no 
que c scpulLado laLcralmerle. O orlficio deve scr aperLado, mas 
deve admittr ex mi facilidade um dedej indicador A cere lag cm 
anal nao corrige a inconLincncia fecal associada ao prolapse, c 
a laxa dc rccorrcncia c muito alia (>30%). Alcm disso, apesar 
dc a lax a dc morLalidadc scr dc 0%, a morbidadc c muito alia. 
Podem ocorrer crosao do fie.) dc a$o para dcnLro do csfincLcr, 
forrnacao dc Lima fisiula anovaginal, cncarcuramenLo do pro¬ 
lapse) retal, impacla^ao fecal c infcc^ao. Taxas dc reopera^ao 
dc 7% a 59% sao rclaladas na li Lera t Lira. A scguranca das aLuais 
tecnicas ancsLcsicas c a haixa morbidadc c o rclaLivo sucusso 
funcional da proLcctomia perianal tOrrtatam a ccrciagem anal, 
cm grande parte, uma coisa do passado. 

Prolapso Interno e Smdrome da Ulcera Retal 
SoLitaria 

Duas areas dc controvcrsia rcJacionadas com o prolapso retal 
envoi vem o tralarnunto da smdrome de ulcera retal solilaria 
(SUES) c a intussusccp^ao inLema da mucosa retal. Apesar de 
scr idcnLificada como uma ulcera, a paLoJogia macroscopica da 
SUES podc variar de uma ulcera Lipica cm formato dc craLera 
coin uma depressao fibrtnosa ccnLral a uma lesao polipoide. 
Ela sernpre esla locaiizada na face anterior do rcLo : 4 a 12 cm 
da borda anal, c suposLamcnic correspondc a localiza^ao da 
^tipoia" anal. Em muilos casos, ela csLa, apesar dc nao cxclu- 
sivamenLc, associada a intussusccpcao interna ou a um pro- 
Japso retal cm k)da a cspessLira. No entanto, os paeienLes 
tipicaincnte sao jovens c mulhurcs, com Lima media dc 25 anos 
c urn historico dc esforco c dificLildadc dc cvacuat:ao. 

A ulcera retal cm gural c enconLrada na procltiscopia ou 
sigrnoidoscopia fluxivel c comumcntc sc aprcscnla com sungra- 
mento nclal , no caso dc um csforco excessive, ou dc constlpa- 
cue. A ctiologia da SUES pcrmanccc algo obscura, mas a 
cspccLila(:ao sc centraliza na isqucmla crbnica. Supde-se c^lic a 
dobra com a ulcera forma o ponLo dc dircCao dc uma inlus- 
susccpcao para dcntn> do canal anal. O Bsforpd crbnico, rcpc- 
lido, ou o prolapso dcstc ponto dc dlrctjao produx lsc|ucrnia ? 
degradacao tissular c Lilccracao. Uma posstvcl aukidcsimpacla- 
cao digital Lambem podc scr um faLor contribuinlc. A hJsLoiogia 
re vc la Lima cam a da espessa dc fibrose obliterando a lamina 
propria. OLiLros achados paLologiccxs comuns inclucm a pre- 
senca dc glandulas chcias dc rmico nLima localiza^ao nao 
conventional na submLicosa c revesLidas pclo cpilcJio coidnico 
normal coliie cisLica profunda). Diferendar a SUES da 

doertCa maligna, da infeetjao cju da docnepa dc Crolin c Impcjr- 
lantc, mas nao difTcil. A locali^acao anterior no contexto dos 
sinlomas classicos c os achados paLolbgicos sao conclusivos. 

A avaliadio di agnostic a pcla defeeografla c o proccdi menlej 
radiologico dc escolha c cm genii re vela o disLurl)io subjaccnLc. 
O prolapso retal cm espessura plena, o prolapso inLemo, a 


sl'ndrome puborrcLal paradoxal (incapacidadc dc relaxamcnto 
da musculaLura do soalho pel vice? ao csforco) c dobras retais 
espessadas sao achados comuns. 

Dados concernentes ao LraUimenLo dcslc cJisturlrio incomum 
sao rcLrospccLivos. c os esludos sao pci]ucn(xs, mas foram feitus 
varias obscTx^a^bcs ern comum. Em gcral, urn Lcrpi dos pacicn- 
Lcs com SUES tambem sofre dc um prolapse j retal cm loda a 
espessura. Os neparos do prolapso abdominal nesultaram cm 
Lima Laxa dc cura dc 80^-^ cm pacicntcs com SUES c prolapso 
retal cm Loda a espessura. No mesmo eslLido. os pacicntcs 
LraLados com o mesmo proccdi memo para o prolapso da 
mucosa c SUES evoluiram muito pi or — apenas 25% dos 
pacicntcs rcspondcram a intewencao ciruTgica. Na maicjria dos 
esludos, o LraLamenU) dictcllco, a rcsLricao do soalho pel vice 
(hiufeedbach) c o use) a curio prazo dc medicares anLi-infia- 
rnaLbrias lopicas conLcndo mcsalarnina resukam na remissao 
para ac|uclcs com prolapse interne ou disfunc:ao da mLiscula- 
Lura pclvica. O diagnostico imediaLo do problcnsa subjaccntc c 
o IralarncnLo apropriado podem scr dificcis, mas sao as chavcs 
para a cura. Em geral, a excisao local rcsulla cm uma ferida 
ma ier t]uc nao ellcatriza c realmcnlc nao Lem ncnlium pap cl 
no tralamcnlo. MuiLo raramente, os sin Lomas dc sangramc nlt) 
intense, dor c espasmo podem prcclsar dc uma colejsLomia 
sigmoidc Lemporaria dc desvio.^ 

A inlussLLSccptJae) inLema foi pcla primeira vcz dcscriLa no 
final da dccada dc I960, quando a defeeografla foi desenvolvida 
c pas sou a scr usada dc forma disseminada. A condi^ao tambem 
6 chamada probspso interno e)u aculiu c c limilada a mucosa e 
a submLicosa rcLal, que sc separa da carnada muscular da 
mucosa e dcsliza para liaixo ao longo do canal anal (Pig. 50-67). 
A inLLissusccp^ao interna podc scr idcntificada cm uma pnopor- 
i^ao significaLiva da popula^ao assinLoinalica c parccc rcprcscni- 
tar uma variantc do normal. No entanLo, cxistcm dcfcnsorcs do 
repatej de> prolapse inLerno <|uando esLe c cneonlrado cm 
paeienLes que sc qucixaij] dc disfuncao na dcfcca^ao. O pro- 
cedimenlo dc rcsscccao mucosa Lransanal dc Delorme envoi ve 
a remejerao circLinfcrcncial do canal anal redundance c da 
mucosa retal distal c a imbricacao da carnada muscular com 
suLLiras verticals scriadas. Eniliora resullados satisfalork)s ten}] am 
si do rclaUidos para esse proccdimcnto na dccacb de 1990, ^ 
cxpcriencia rccenLc tern s i do descncorajadora, Lendo diminuido 
o cntuslasmo reJati vo ao procedi men Lo. 

Os reparos abderninais ? como o dc EipsLein, tambem foram 
considcrados como uma alternaliva para os paeienLes sinLoma- 
Licos. TnfclizmenLe, t)s ncsulLadt)s destes cstudos nao sao con¬ 
clusivos. Em paeienLes que rcccbcram reparos par uma a borda gem 
alxjkrminal, apenas 24% a .584-i'i rclaLaram qualqcicr Lipo dc meJhora, 
cnc|uantt) Lim numcro Significative apresenLou pio ra. Como o 
SUES, o Lratamento dos pacicntcs com dcfccatjao LnCOmpleta 
ou olxslruida micialrncnLc deve scr av a Li a do com a defeeografla. 
Os dadt)s atualmente nao corroboram a interven^at) cinirgica 
para csLes disLurf)ic)s <]uandt) apenas esla presenLc uma inlLts- 
suscepgao interna 

Retocele 

Uma rctocclc c uma projjccao sacular a normal do re to anterior 
cjuc sc estende do rett) disLal para o canal anal distal. Ela geral- 
rncnle comc(:a logo acirna do eomplexo csfinclcriano (Figs. 
50-68 e 50-69.)- A ctiologia da retocele c muiLifatorial. O csLini- 
mcnlo da fascia cndopolvica, dc uma lesao previa do soalho 
pclvieo, segLiida por uma pressao intra-abdominal cronicamcnlc 
aumcntada : causa Lima hemiaeao cm loda a espessura do rcto 
para dcnLro da vagina. As prcssocs retais Lendern a scr maiorcs 
do que as presumes na vagina:; portanlo, as prcssocs Lendern 
a empuTTar o rcto anLeriormenLc c csLirar e desviar Lamlicm o 
septo rcLovaginal. O principal sinLoma da rctocclc c o aprisio- 
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Flgura 50-67 Dciecografia mastrando a progressao da intussusccpijao interna. 



Flgura 50-63 Exame anorrctaJ digital demonstrando uma nctoccle 
anterior fazetido protrasao do introito vaginal. 



Flgura 50-69 Radiogratia com triplo contrast c demonstrando uma 
grande rctocclc anterior. O material de contrastc tambem c obser- 
vado na vagina e no intestino dclgado. 


rutmemk:* d&s f&z&s, Lima forma de olxslrucao a defeea^ao. As 
mu Uteres desert: vem preeisar de uma pressao vaginal para 
reduzlr o aliauJamcnlri, esLirandt) efieaZrmenLe o reLo anterior e 
passibilitajldo a defecatjao. 

Os enteric is para a inLervcnciao dnirgiea ineluem uni apri- 
sitinamenUi sinLomaticri das fezes que precise de uma evaeua- 
eao digiLal t>u de utti suporLe vaginal, e uma tetri eel e grande 


fazendri proLrusao e que empurra a mucosa vaginal para alern 
do SnlmiLo ? prclduzindo seeura, ulee raccjes e desec mfcjrbn. 
Embori pequenas tetri eel es Sejam eemuns. e ruro que uma 
retoceie com mentis de 2 cm seja sinLomatiea. 

Existern duas abordagens cirurgieas principals para as reLo- 
edes: transanal e transvaginal. Apesar de a abordagem transva- 



1338 £e$aoX Abdome 


j^iniil Lcr sides emiticada pcless cinirgLcies devldo ao falo dc o 
repares scr feiLo no dc iiaixa prcssao do sepLo rcks vaginal, 
cla aprescnta dcLerminadas van La gens. O inLcsLincs (1 preparado 
coinpicLamentc e a pacienLc e colocada cm pexsitjao de liLolo- 
mia. Apcxs a injecao submuccssa dc lidocaina com 1% dc cpi- 
nefrina, urna laixa da vagina c cxcisada, ccmeCin do sc no 
introites vaginal e conLinuandu-scak: o apice vaginal. O tamanho 
deste segmenLo e dcLcrrninado pc I a cxLcnsiics da rcLoccle. O 
esbjcLivo c excisar um segmenLo cm Lada a espessura da vagina, 
dissccar c reduzir uma enlcraccle, sc csla fesr cnccsnLrada no 
sepks rcks 1 vaginal, c enlacs obliterar o profundo fundo-dc-saco 
suiurando-Se c fechando-se as besrdas scccicsnadas da vagina c 
permitindo-.se que o espaco ccsntraia-se per fibrose. 

Dc mancira allematlva, fesram dcscrilas varias abordagens 
para a comccao Iransanai da reloccic. Esla Lccnica, provavel- 
nienle, fell mais bem dcscriLa pesr Sullivan, qua espera que 
dos pacienlcs apresentem rcsullados dc lions a cxcelcnlcs. 
Execula-se lima incisao icmgiludinaJmenki no tele sabre a 
abaulamenlo acima dos esfinelcres. O comprimcnlo da incisae) 
varia cam a Lamanho da rcLoccle. A vagina subjacenle c expessia 
c imbricada para obliLcrar a saco, c a reLt > c s c p aradam cnIc 
imbricada c fechadcs sabre csLe cam suturas absorviveis. Tnfe- 
JizmenLe. eslacs uusenLes ccsmpara^eics direlas na liLcraLuru cnLrc 
cslas duas Iccnicus. Nu enlanto. as cirurgiocs aprescnlam um 
argumcnlo baStantc pouccs substandado dc que um re para cam 
iiase no Jades dc alia pressaes au relaJ, del abaulamenLo, podc 
reduzir a rccarrcncia. Nao imparla qual a Lccnica, a seJeCacl da 
pacicnte c a sen acompanhamcnLo c crucial. Em um estudo, 
apenas 5 - 1 % das pacicnLcs c]lic sc submeteram a um repares da 
rcLoccle obtivetam um aiivio dess Sens sinLomas dc defe cacao 
esixslrufda. A sindrome da puliorTeLaJ paradaxal naa fai descar- 
lada c fai rcsponsavcJ pc l a ejonLinuayao dess problemas. A 
lcrapia. pos-esperaloria com bio/eedbtick c aprapriada nesLes 
erasos. A avaliaijao cam a defecesgrafia c rnuito ulil para distin- 
guir esLes prablcrnas nu prc-espciatarla. 

Constipagao 

A cejnsLipatjao c um sintclma muiLas vczes usades pc I ess pacicn- 
ics paia dcscrcvcr prcdslcmas muiio dilcrcnlcs. Eia oCome cam 
frcc^iicncia cm papuJacacs mais idexsaS- cm uma pest] u Isa, 50%, 
das mulhetes c 30 % das bcimens cesm mais dc anas csUivam 
afemdos. Em bora a cansdpacacl fundeitial parct_a esccsrrcr com 
niais frce^ucncia nejs idtxsess, um pcqucnel suligrupcj dc pacien- 
ics sc apresenLa cm uma idadc muilcs jisvetn cesm sin Lomas 
graves c sem remissaa. EsLes pacicnLcs saes avalladas diferen- 
icmcnlc c saes discuLidas cm dctalhcs subscc{ucnLcmcnLc. Ape- 
sar dc a maiaria dns individucxs dcscrcvcr a conslipa^ao cm 
tetmess dc free] ucncia reduzida dc cvacuagcscs, mais dc 25'% 
usam esLe lertnts para dcscrcvcr o csfarco, csfeir^es excessive 
esLi uma scnsacaa dc defeea^ao incesmpIcLa. As frce|ucncias 
normals dc evacuacao variam dc Lrcs vezes par semana para 
ires vc^cs acs dia. As caresas da conslipa^ao sats numemsas, 
jj]as a avaliacacs da cesnslipa^aa c rclaLivamcnlc dircla, c sacs 
pcsucas as indicates para espera^ats (Fig. 50-70). A avaliacae 
inicial da cxmsLipa^aes deve farncccr infesrniayacs t]uanLa aa 
inicies das sinUsmas (sc sao agudess), frcqucncia dc cvacuat-escs, 
alLcraccscs na canfanna^aa das fezes, presen^a au aiLscncia dc 
sanguc nas fezes, nclvas mcdicafat?s c c{ualc]ucT dacnca rcccm- 
diagnasLicada. O exame fisices sempre deve incluir utti exame 
ratal c uma procLexscopia. Uma ceinslipaijaa dc inicia rcccnlc 
pesdc scr dividida cm calcgorias para cansidcratjescs diagnasii- 
cas adicicinais. Eslas caLcgesrias saa depnessaei au delsiliLa^aa, 
mcdicacacs nesvas : desentjas endderinas ccsma hipcslirccsidisma 
c absLrudio da dcfccacaes. Para as prapdsiias desLe capflula 
cnfescarcmess as causas cirurgicamcnLe camgivcis, cncfuanla 
rccesniicccmas que, dc langc. a maielda das cesnsUpa^cscs Lem 


earlier crdniccs e funcianaJ c c Lralada simplcsmcnlc pcles 
acrcscima dc Jiquidas c fibras a dicta. 

Um pacicnLc cujas sintcimas sejam cesmpcxsless dc esforpo c 
dcfccagatj inccsmpicLa cesm Liirsa ffce]ucncia normal dc evacua- 
cfscs deve scr avaliada quanta a uma dcfccacaes abstruLiva. O 
mclhar mcics dc sc abler mais infarmaccses c pc I a exame fisices 
e cesm a defee rag rail a. As rcLescdcs siniamaLicas saa aquclas e[uc 
naes cesnscgmcm sc csvaziar cesmpJclamcnLc duranlc a dcfcco- 
g rail a. Anormalidadcs anaLamicas assaciadas (p. ex., prolapses 
da vcslibula vaginal e cnlcracclc) padem scr carrigidas asso- 
ciLidamcnLc. A mancjmciria anal cam es rccruLamcnLe} clctnsmia- 
grafica c utti inslrumcntcs investigaLaria incsLimavcl para es 
pacienic earn UTTia anatesmia nanTial c suspeiia dc uma sin- 
dresme puljarrclaJ paradaxal. A Lcrapia dc hiafhedhtick c indi- 
cada nesLes casess. As vezes, ccscxislcm a rctcscclc cirurgicamcnLc 
cesmgivel c as disiurbias dcfccaLariexs funcionais. Ncsia silua- 
car.}, {j kHqfitedhack cm gcral c iniciades c cnlaa rcalba-sc sub¬ 
set] ucnlcmcnic es repanes da rcLacclc. 

A preocupacao dcs medico que avalia a cesnslipacacs dc inicies 
rccentc c dcscartar Lima malign idadc do inLcslincs gre>ssa. Um 
pacienic que sc apresenta cesm cjucixas dc alicracaes aguda nas 
babitas inicslinais deve scr avaJiado cam a ctslemoscapia na 
auscncia dc causas obvias, coma usa dc narcaticess. As medi- 
cacesc^s suspeiLas devem scr imediatamente intcrTampidas : c cm 
seguida feila nova avaJiacao. NcnKurria melhcsra e ill a prcscnca 
dc fezes guaiaccs-pasitivas devem Icvar a lull exame cakmess- 
cespica. O ciisler apace) c accilavcl Lain bem. pesrem a sigmesi- 
dascespia flcxivei, mesmes ccsmbinada cam a Lcsic cesm guaiaces 
nas fezes, falha cm dcLcctar 25% das malignidadcs del Jades 
direiks.^ Um exame cesJanesscapica normal c lrane]uiJizade}r c 
deve Icvar a uma tentaiiva dc lcrapia diclciica. A ingesLa dc 
liquidos deve scr aumcnlada para 2 U'dia, nu imnimo, c a 
Lcrapia cam fibras deve scr insLiluida. Deve-se eviiar tiebidas 
com cafcina. Ex is tern muiLas auLras csLraicgias cesm base cm 
laxaLivess para ts LraLamentes a curLa praze) da cesnslipa^aes fun- 
cianal. O fracassa a langa praza na rcspejsla a eslas csLraLcgias 
rcejucr uma investiga^ao adicianal. 

Estudos de Transito 

A medida da Lempa dc liansites coJdnico e um auxilies valiesso 
no cslabclccimcntes da diagneislices dc cemstipacao dc transita 
Jentes au incrcia ccsldnica. Apesar dc cxisLircm muilas Iccnicas 
difcrcnlcs pata avaliar cjs tempos dc LransiUs ceilanioos, desLs dtxs 
prindpais abjeilvcss da leste saa csLabclcccr exs vaiesres dc Ltan- 
siles dei intestine lesLaJ c scgmcnlar. Um Leste niuiLa camLLm c 
simples fesi prajclada pesr MarLclIi, para fazer amlias as coisas. 
Salicila-sc ao padenLe que evilc a usa dc Jaxalivas au medi- 
cacocs ceinstipanLcs, cesmes ess sLipIcTTicntexs dc ferra, par tres a 
e]ualra dias antes des Lcsic. O pacienic ingcrc uma capsula 
eonLendes 20 marcadcsrcs radiapacos c c rcalizada uma radio- 
grafia abdominal cm cada dia sulsscc|ucnLc. driranLc Lim kslal 
dc scLc dias, esu ale que txs mareadesres sejam expeJidess. As 
capsulaS saa quantificadas cm Ires areas dcs colon: dincita, 
estfuerda c rcuxssigTnaidc. Os individual normals cxpcIcTn HOYu 
das mareadesres ale cinco dias apas a sua ingcslao. A constipa¬ 
tes dc transita Jenks c diagnasLicada cm jsacicntcs <]uc naa 
salisfazcTTi estes eliterios. 

Constipagao de Transito Lento (Inercia Coldnica) 

Rstima-se que 2%. da pespLilacao sofre dc constipacao funcional 
cnsnica, sem, remissaa. A maiaria dess pacicnLcs c do sexes 
feminines, cesm Lima media dc idadc inferiesr a 30 aness. A maiaria 
dcslcs individuos rclaLara c{uc ja cram cesnslipadess tjuandcs 
crian^as c que a cesnsLipastes piesrou durante a adeslcsccnda c 
es inicies da idadc aduJLa. A frcqucncia das evacuates c anipla- 
mcnlc variavcl c esscila dc uma a duas vezes par semana a uma 
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Figure 5 D -70 Algoritmo para □ tratamento dos paeientes com constipa^ac. 


a cada duas a Ires semanas. A dor abdominal o inchaco c as 
nauseas acompantiam a constipate c fazem com que o pa- 
riente se sinLa indisposlo. O uso frequente de laxatives sem 
prescricao me d lea e enemas earactertei csLe gmpo, c sao 
eomuns condicbes psiquiaLricas associadas r como depncssao. 
Como a doenc^ maligna nesLc grupo c excess! varncnLe rara. ela 
deve ser desearLada. I on disLer opaco e um exaine inicial Util. 
Nao somenle ele fa£ um raslreamento das .1 esbes grandes e 
bbvias, mas a morfologia do colon e a present:a de dilaLacilo 
lambcm podein ser avaliadas. Um cstudo de Lrlnsito e o passe 
diagnbsLico scguintc. As blopsias cm geraJ nao sao indicadas, 
a menos que haja Lima forte suspeila de constipa^ao neuropa- 
liea. Pode ser cnconLrada urna perda do pJexo argirolllo com 
um aurnenLo acenLuado nas eeluJas de Schwann, que indicam 
um dano extrinsuco ao plexo mioentcrico. Supbe-sa que csla 
Jcsao resuite do abuse crbnico de J axativos. Um alraso no 
esvazlamenLo gaslrico e e do intcsLino delgado tern side obser- 
vado cm alguns paeientes. implieando um problema de moli- 


lidade global. EsLe problema de motilldade pode ser responsavel 
pelos resullados eimrgicos variaveis noLados na literaUira. 

Um regime imestinal agresslvo e Sempra o primeiro eurso de 
a^ao ap6s o diagnostico de uma oonsLipa^ao com transito lenLo. 
lima ccmbimtao de laxaLivos, fibias e so Incuts com Ixise no 
polictilcno-glicol pode ser util. Uma nova dassc de JaxaLivtis foi 
aprovada para uso a curto praio: os agonlsUis do receptor 5-HT.j. 
EsL.es podem se mosLrar bcneficos e merecem invesLlgat;ao. 

A indica<_ao drtirgica para a inereia colon lea idiopatica e 
controversa. O proccdirncnto mais deseriLo e a eoJccLoinia stib- 
Lotal corn anastomose ileoneLai. TradicionaimcnLe, apenas (js 
paeientes com sinlomas ein eastjs de megaeoJon cju megarreto 
foram eonslderados para a mLerveneiio cirurgiea. Mais e mais 
paeienles ctsm colon de calibre normal e consLipa^ao rcfralaria 
grave foram eneaminhados para scropemdos. Os cusUss e a 
ineonvenienda associada a terapia el mica para a constipa^ao 
ctdnica grave nao sao pouce eonsideravcis. InLuiLlvamenle, a 
inLcrveniJaci eiruigiea ptjdc parecer uma opeacj aLraente. No 
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enlatik), txs dados concemcnLcs a uma cum duradoura sao 
pauco elaros. Na maioria dies series que induifam mais de 20 
paclenlex c que tinham mais dc do is anus dc ac timpani ra men to, 
ox rc.su I lade js variaram dc 33% a 9''1% dc sueexso (defecagaej 
regular sem o emprego dc laxativos). A arnpla variacao dc xs 
resullados c pree acupanlc. Nolou-xu que, corn fnequencia, txs 
sinLemias dc nausea, cmpachamenLo c dor abdominal podem 
petsistir e podem scr acompanhadtis dc uma diarreia persis- 
tentc. Assim, muikxs pacicntes trocam urn complexo sintomaLicej 
por outro. Houve alguns pequenos csLudtxs prospective^ exer- 
ccndo urn criLerio dc seJe^ata bastante cxLriLo para a eaperacao, 
que iitduia rcsulladtxs dc dcfccografia nonrnais c atrase) difuso 
no tempo dc trims Llo. Estes pacienLcs parecem sentir-se mcJhor 
no acorn pan hamenLo, a pre Sen tan do uma laxa dc sueexse) de 
94%, conforme dcfmido pclos escores de saLisfa^ao dca pacicnLe, 
dc I Ham ou cxecientc.^' A coieciomia subtotal com anastomose 
ileorreLaJ e uma opeasa para os pacienLcs com inercia colonica 
de calibre normal., mas nao deve scr defendida como uma 
soJucao perfeita. Crilcrios de selccao cuidadosos aplicados a 
individuos nsoLivados c pxieologicamcnLc bem-ajuxtados Icvam 
aos me] bores resullados eirurgi cos a Ion go pra&c a. 

Constipagao de Transito Lento (Inercia Colonica) com 
MegacoLon 

Um subgrupo pequeno, porem important^, da constipa^au c ca 
dc origcin neural. Em contrasLc com a inercia colonica com um 
colon normal , como um grupo : 5f>% destes pacienLcs sat a 
h omens. A inlcrvencao eirurgi ca cm geral e indicada nesLes 
casus, pois a tcrapia dinica cvenLualmcntc fraeassa. EnLre cstas 
cnLidadcs, a doenea de Chagas, a doenca. de Hirsehprung dca 
aduiLo c a displasia inLcsLinal neuronal scraca eonsidcradas. 
Gotti urnenLc, Uadas cslas etiologias sc aprcsenlarao como uma 
cons Li pataca de LransiLo lento na presene a dc um colon dilalado. 
TJm reLca dilatado e um aehado vadavcJ c lipicamcnLc esla 
ausenLc na doenea dc Hirsehprung. 

As vezeis, a dt>cn£a de Hirsehprung c diagnosLieada cm 
aduiLos. Estes pacienLcs LipicamenLc sao homens jovens, com 
ecrea dc 20 a nos, c com que be ax dc problernas de e vacua eat a 
duranLc Lcada a vida. £ Comum, nesLes casos, eslar envoi vide a 
um sugmenlo muik) curie a c distal dca rcLca. O rcstanLe dca cole an 
esla dilatado pela obsLru^ao pareial enoniea dislai. ^ Lipica a 
ausencia das fe2es do reto distal, similar ao aehado no exame 
fixico cm erianeas. Quira caracLerixtica e ca cJisLer opaecj demons- 
trar um ruio disLal csLreiLo, com um colon proximal dilatado. 
Os aehadtas na inanomeLria atial revclam um reflexo inibitorio 
rcLcaanal (EIRA) auSente, indicandea que ca rcio perdcu a sua 
eapacidadc mediada por via nervosa dc nelaxar-sc cm resposla 
a urna earga dc fezes. O diagnoslico histoJtigieo e feito com a 
biopsia da mucosa dca reLo disLal, pclo mcnos 3 cm aeima da 
Jinha denLcada, para cvilar t5 segmento ncannalmcnLc agangliti- 
nar ncsLa area. Riopsias dc succ:aca d^i mucosa e cm saca-bocado 
superfieiais sao diagneasLicas c podem scr tea Iliad its nca ecansuh 
torio. A eolcaracaca da submucosa e da lamina propria com a 
acetilecallnesterase reve l a um num erca aum.cntadca dc fibras ner¬ 
ve xsas coradas dc mairom c c considcrado comca 99% precisa 
para sc estabelecer o diagnosticca. Urna discussao das inLcrven- 
Coes cirCiigicaH para csLe prcablcma e cnconlrada no capitulca 
scabrc tspcracao pcdiaLriea. 

O mcgacdlcan c a ex am pli cacao mais comum da Lripantssso- 
miase EnLcsiinal. O carganisnaca cnvcalvido c o Tryfpart a tftci 
cnjzi. um parasiLa cndcmico na America dca Sul. O danca 
nervcasca que resulla da ini pane xssomiase causa megacolon c 
mcgarrcica. A impactaeao fecal c ca volvulo dca sigme>ide sao as 
exainplicagoes mais eomuns. A coIccLeamia sui^icaLal para este 
problema resulla cm um reLo diseineLico residual; ptjrLanLca, 
pRacedimentc'xs dc abaixamenk) com excisao do ce!}lt5n c do rcLca 


e a eTia^aca dc um rcsen-alorio ileal (boisa cm J ileal e>u iacalsa 
dc Park) sao prcfcrivcis. 

A displasia inLcsLinal ncunjnal dcscrcve de>is Lipexs disLinLeas 
dc dcfciLcas congcniLexs dcas ganglios murais intesiinais. O Lipo A 
e tsbscrvadca principalmcntc cm erianeas c ccsnsisLc em liipopla- 
sia da inetvatjacj sirnpatica. O Lipo R esla presenie tantei cm 
erianeas cjuanlo ern adullos e caracLcriia-sc pela displasia do 
plexo submucosex rcsuliandca em uma prerpulsao ant ere a grad a 
fraca eJas feies. HisLole>gieamenLc ? estac a presen Lcs hiperplasia e 
ganglicjs giganles. cenn seLc a dei celulas nen-tssas. A Colorado 
pela aeclilecjlinesLemsc mostra um plexo dense a de fibras paras- 
sirnpaUcax com uma ativi dadc aumcnLada. A tcrapia iaxativa 
nesLes indlvidueas c em geral urna csLraLegia a curkj pra^t3 c. na 
rnaicaria dtjs pacicnles, o tratamenica fnicassa. A ressee^paej cirur- 
gica ce>m anasUsmtxse iletsrreLal e n tratamento dc csecallia. 

RESSEC£A0 LAPAROSCdPICA DO c6L0N 

As primeiras ressececaes ecale>nicas laparoscdpicas fcaram reali^a- 
das em 1991. A experieneia reunida pelexs eirurgie>cs que reaii- 
2 aram a cealecisLeeLcamia laparoscbpica prejpeareiesneau ts estirnulca 
para a descnvoJvimenLo da resscceiio ecaJe>nica laparcascopica. 
Os pacicnles sulameLidexs a uma coleeisiccLcamia lapanjsce'ipiea 
tin ham incisercs mcnorcs, mencas dor nej pe’as-capemk'jrica, esta- 
dias hcaspiUdares mais eurLas c rcljornavam mais rapidca ao Lra- 
fialho. Estes iHjncfLeiexs fcaram obLideas enquanLca se preservavam 
txs as peck is Lccniccas da rcmeKJao da vcsicula hi liar consagradtxs 
pelca tempo. Os ohjeLivtxs da ecalecLefmia laparcascopica sac,) 
similares aos da ce>leeisLccLcamia laparoscopica. Os rce^uisiLos 
tecnicexs c exs principios da rcsscc^ae) colonica naea peaden] scr 
eoiiapromcLidcas cm um esforc:e> de sc evilar cas prcjutatxs dc uma 
incisaca-padraca na Jinha media. O re Lorn o mais rapido a aLi vi¬ 
da de fisica precisa ser prcapcarcionado com confianea. Em c|uuse 
todcas cas csLudos c{uc invcstigaTarn a impicmenla^ao da rcssee- 
eao coloniea laparoscopica para diversas diHjneas, os pacienLcs 
re eel aeram alLa doLs a tics dias antes em relacao aos pacientes que 
foram IraLadtxs eons ressec^ao colonica a ecu aberlu. A colce- 
tomia iapaixsscopiea nao foi assoeiada a incidcncia aumcntada 
de cornplica^cies. Os dados sugcrem que a fun^ao pulmemar c 
do Si Sterna imunc sao mais Ihjtti preservadas apc)s a opera^ao 
laparoscopica. A satisfa^ao com a imagem corporal conse^ 
qucnlc ao men or Lamanlio da ineisao foi bcm-doomnetilada. 
Os bencfieios da rcssec^ao colonica laparoscopica foram oms- 
laLad(xs cm todos os grupos ctarios, inclusive nejs idosexs. 

O rctorno acclcrado da funcao intestinal facilitou a alia 
lit >spi talar mais precoee. O mend men to propulsive) do intestine) 
em um pacicnLe eirurgi co nao alimentado c dcpcndenLc do 
coin plexo moLor migratorio. O complexo moLor migraLorio e 
inihido pela ii]anipulac:ae) intestinal, ingcsLa de opiaecos c niveis 
de caLccolaminas (hormoniej de estresse). Formulou-se a hipci- 
tesc de t]ue a rcsseecao cejJbnica laparoscopica prO|H>mona um 
reLo mo mais prccoec da funcio inlesLinaf pois oconc menor 
manuseio do intestitio e o beneffeie) dc incisdes mcnt)rcs incJui 
uma menor liberaeao de caLccolaminas c mcnesr c.xigcneia de 
narec"jLictxs. 

PraLicamentc:, k)das as dt)en 9 as do colon e do rcta que sao 
passiveis dc tratamenLe) ciruTgico sao passive Is dc LraLamento 
por urna abordagens lapan.)scbpiea. A ileocecccLomia para a 
docn^a dc Credm, a ncssec^at) de> cole)n direiLej, ese|uerdo e 
antcrieir balxa para os poliptxs c para o cancer dc colon, a 
ilcosk)mia c a eria-^ae) de uma cedosLomia ou para u scu fecha- 
mcnlo, a ressscc^ao sigmoidc para a divcrticuJiLc c a procLtHxx 
JccLt>mia com a formacao dc Indsa cm } ileoanal para a oolite 
ulcerativa sao todtxs reali^adeis regularmenLc em eentnxs com 
eirurgidcs dc ct)lon e de reto que tem urn Lrclnamenk) avancado 
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cm laparuscopia. As indicates cimrglcas saej an mesmas, para 
a abordagem feita por uma indsao-padriio tin pc l a Lecnica 
JaparOHCopica. O cirurgiao Ia pare sc tipico csscncialmenLe realize 
uma ejpenieaej ctimprOVdda pejr Lima Lccnica e|ue reduce 0 cejm- 
prirncnlo da incisao abdejminal. 

Eastern vaiias nuances das Lecnieas empregadas pclos cirur- 
giocs lapamscbpicos. As lecnieas lapamscbpicas de rcssccdlej 
doccjlon envalvem a laparosce"jpiea dots) segrncnluOO 

coltjnico(s) lesado(s). O bencficiej da recupera^ao pels-operalti- 
ria da ressee£[ie.j col tin lea Japan jscopica niao e alterado sc forem 
empregadas lecnieas assisLidas manual menLe ou sc a sec^ao c 
a anasLtimtisc inLcslinais forem rcaliiadas inLnacorpejralmcnle ou 
extract irporcal menLe. 

Ka prime ira dccada apos o descnvolvimenLej da ctilecLejrnia 
laparoscopiea, exisLia uma pretjcupa^ati dc e|ue a rcssec^ao 
laparoscopiea do colon para cancer pudesse nao aLingir Laxas 
de cura esla beleci das pelas opcracslcs oncokigfcas padrao. Tais 
preejcupa^ocs pareciam especial menLe perline tiles cm visla 
de um relalo da Eurtipa ern '1994 de uma alia laxa de red diva 
de cancer do local da porla. Conformc a experieneia se 
acumuJa ? a recldiva do local da pona pareee cquivalenle a 
recidiva de cancer na incisao dos pacienles LraLados pc la tipe- 
raijao convencional. 

Se a inLcrveticao cirurgiea for conduiida corrclamenLc, as 
margens de rcsscecao proximal e disLal e a colheila de I Info 
nodos sao as mesrnas, se usada uma abondagem de incisao 
laparoscopiea ou convencional. Um ensaio randomlzado pros¬ 
pective! muitldnsLiluclonal de refereneia de paeienLes submeli- 
dos a rcssecxjao curaliva de cancer de colon fol reJalado em 
2004 V Esse esludo demon slrou c|ue a coleelornia laparoscopiea 
nao e inferior cm comparueao com a Openlgao condulrida 
aLravcs dc uma incisao de linlia media convcncionaJ. Nas maos 
de cirurglocs experienLes, a colcciomia J apart isebpica reve- 
lou-se nao so segura mas Lam hem igualmcnle eficaZ com 
relacao a sobrevida. O estudo Lambern demonslrou menor 
derrianda dc mcdicarnenLos para dor c menor pcrmanencia 
liosplLalar dess pacienles no grupo iaparoscbpico. 

Os cirurgioes que parLlciparam nessc ensaio tern experieneia 
de peio menos 20 rcsseotjoes laparoscbpieas do colon anLcriores 
e Lem de apresenlar um video dticumenlando o prticedimcnLo 
tccnico. Em um csforco para ter esses resullados reproduxidos 
peJos cirurgiocs no in undo lodo , as SOcicdades cirurglcas 
sugcrem que os cirurgioes deveriam Ler rcalizado peJo mentis 
20 rcsseccoes (apart is 00 pic as do colon para doen^a benlgna 
antes dc rcalixar uma rcsseceao laparoscopiea de cancer. 

Ressec^ao Laparoscopiea do Cdlon — Nolas 
T6cnicas e Destaques 

Equipamento 

A reali^agao dc uma rcsscccao Japan jscdpica do colon cxlgc 
insLrumcnlos t|uc permiLiracj o manuseio suave do inLeslino 
deJgado e grtjsso. TJsamos uma pin^ra de Babetjek aLmumaLlea 
de 5 mm. 17m inslrurnenLti selanLe de vaso permiLc a div isao 
eficienle das estruluras v r aseulari2adas no Lnientir dti abdomc. 
Embtira nem sempre neeessarios, Lcmos acessti imediaLo atis 
insLrumenkis endoscopicos dc Jigadura de al^a se os pedieultxs 
vasculares sangrarem apds divisati. 

Posiclonamento e Colocagao de Portals 

Embtira exislam muitas posi^oes de ptirlais relaLadas, as prefe- 
rencias individuals delermlnam a praliea. ExisLem algumas 
esmslanLcs imptirUmLes. Antes dc Ludt) esla ti descnvolvimenlo 
e a utillzatati de uma eslruLura e rtJLina operatdria padroni^adas. 
Desenvolvcm-sc eompeleneias tjuc sa<j beneficas para kjda a 
et^ulpe operaLoria se eada operajfajO natj for rcalizada ctimti se 


fosse a primei ra do eirurglati. Em geraL Lodos os porliiis deve¬ 
riam ser separados por larger li de ■'i dedtis. A visualiia^ao e 
titimixada pela coltieacati do portal da camera Lao disLante quanlo 
possi'vel de um insLrumcntti de iriao. A ptxsieao dej pacienle 
com pernas separadas permite <]ue t> elmigiatj ftque dc pe entne 
as pernas do pacienle c aunienta a capacidade de a lea near 
Lodtjs tis quadranLes d<3 abdtime. 

Conversao 

As veies, independentemente tb experieneia do elruigiati, a 
ecjnclusati de uma tiperacatj exige tjue se fa-^a uma Incisao 
maior. Exlstem muilas ra^oes para ec3nvcrsao r inclusive aderen- 
cias de operafao anieritir. sangramcnLo, cjbesidade, ineapacidade 
de idcnLifiear estruturas-chave (como n ureLcr). Ccjnsidenimos a 
eonvcrsati natj ctimo uma imperfei^atj tecnica^ mas, ati ojnLrarlti, 
eomo uma elapa evenLualmcnlc ncocssaria para assegurar uma 
inlen'eni:a<j cirurgiea adeefuada. Pacienles cujas operayoes forarn 
eonvertidas de Japamscopia para a ecu alicrLti nati experirrien- 
laram resullados a longo e eurLo praxis adverstis. Ntisso etinse- 
Jlio e converter prccocemcnte em uma inLcrvencati cirurgiea para 
minlmkar ti LcmpKJ operaLbrio. Parte da t:urva dc aprendl^ado 
na ctilecLtimia Japanxscx'jpica c o reetmlieeimenLo preeoce da 
neeessldade dc ctinverter uma operacao laparoscopiea. 

Ressec^ao do Colon Direito 

Nossa lecnica emprega t{uatrti ptirlais, com um deles para 
eaiiiera eriada aLravcs de uma Incisao infrumbilieal dc 10 mm. 
Duils porlas de 5 mm sao eolocadas no quadrante infcric3r 
escjuerdo. O primeiro c 2 a 3 dedtis superi(3r e medial a espinba 
iliaca superior anterior. O seguinLe e 4 dodos superior a esla. 
A TTiobill^aeati eomega n<3 ileo Lerminal e prossegue jiara a 
flexura bepaLiea. O omenltj c enlati removldo do colon Irans- 
vetsti. As concxties da flexura hepaliea silo divididas coin um 
inslrumeritO sc I ante de Lecido. TJma vez mtibLlizado, gc ralrnente 
eriamos uma janela em lor no do pcdiculo ileoedlicxj em direeao 
a sua tirigem e dividimos ti pediculti denLtno dej COrpo. I7ina 
exlensao inferior de 3 a 5 em dej Itjeal de inscqjao da camera 
e eriada e um pnitelor de ferida colocado na fed da. O ilco 
terminal r ex's I tin dirclLo r flexura hepaliea e colon Lrans verse j sao 
Jibe tad tis na fedda. A divisati dej inLesLino e a anasLtimose 
grampeada sao rcalizadas ftjra dtj Corpo da maneira-padrati. 
RcLtirnamos a anastomose para o abdotne. 

A Flgura 50-71 ilusLra a cxjJticaejaej pa draft dtj ptitlal. A Figum 
50-72 ilusLra ti cell tin direito niejbilizadej res see a do para cxeisar 
um polipo endtiscopicamenle irresseeavel descoberLei na ced ti¬ 
nt isetipia. Vale observar a LaLuagcm de Lin la c^ue ujareeju a 
Itjcalizacaej do perlipej. A Flgura 5C-73 rep resen La dtic L n<;a de 
Crejhn ileejeeeal, nitibilizada e enLaej lilicrada atraves de unia 
ferida de 4 em. A Figura 50-74 represen La ei rcsullado ctisineL:- 
tlco pejs-Operitoiio Lipico de uma rcssectpicj laparejsee'jpiea dej 
ee'jion direito. 

Ressecgao Laparoscopiea do Colon com 0 Auxflio da 
Mao 

Mesmti que o eiruigiao tenha babilidade e desejc mobilixar 
eejinpleLamente ej colon e dividir Lejda a vascuJatura denLrej dej 
eorpti, a espeeime preeisa ser remejvidej. Os eirurgibes e os 
fabrieanLes de LnsLrumcnlo Lem tirade 1 vanLagem da neeessldade 
dc faZer uma Incisao de alguns cenLimcLms para exLracao dej 
espeeime. Os instruments de mao perm item que ej elrurgiaej 
eol(H|ue uma unica macj nti abdejinc dti pacienle atraves dessa 
ferida sem perda do pneumejperilonio. Essas Lecnieas trazem 
de vcjlla ti send dej de toque para e,j eirurgiati, faeiliLando manti- 
tiras como mlura de um fleimati diverticular fora da parede 
eedateral peiviea. divisati de uma fistula ee jlejvesica I e rapidez 
da divisao das estruLunas vasculares. Os InstrurnenLejs de maej 
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Flgura 50^71 CoJoca^io dc porta-padrao. 


Flgura 50-73 llcprcscnta uma rcsscc^ao do colon dincito comple- 
tada com anastomose ilcotiansversa do colon. A anastomose exterio- 
fizada csta pmnta para rctomar ao abdomc. 



Flgura 50-72 A flgura ilustra o colon duncito, mobiJizado c libeLado 
por uma pequena fimda dc Lin ha media. Q colon direito csta sendo 
ressecado para cxcisao dc uin polipo irresseeavcl end o a cop ic amc nte 
dcseoherlo na coLonoscopia. If import ante notara tatuagem dc tinta 
que marcava o k>cal do polipo. 



Flgura 50-74 liepresenta o rcsultado cpsmetico pos-operatorio (me¬ 
diate apos colectomia abdominal total. 


rednzem o limiar dos drurgloes dc Lentar tccnicas Japaroscopi- 
cas. A Pigura 50-75 iJusLra a divisao dc urn a fisLula coJovcsical 
que sc formon cm resposla a diverticulite. Os bcneficios da 
recuperacao silo semeJhanLes quer lenicas Japan >scopicas com 
o auxilio da mao sc jam cmprcgadas quer seja realil^ada Lima 
opera^o Japan jscnpica “pura". 


Claramcnljc, exislem TTmiLas abordagens pant colectomia. 
MuiLtxs cirurgioes realizam uma abordagem medial para lateral 
quando a pediculo vascular e dividido prccoccmenlc na inLer- 
venyao cirurgica. Acreditamos que seja importante para o cirur- 
giao cslar seguru com Lodas as Iccnicas dc mobiLizacao. 
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Flgura 50-75 A idcntificagao faparoseopica dc uma "tatuagcnr* 
colonica.A tinta na parcdc do colon corrcspondc a local izagao cndo- 
luminal dc 11 m pdlipo. B* DivMo auxiliada co m a mao dc uni a fistula 
cotovcsical 
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Disturb!os do Canal Anal 
Disturbi os do Soalho Pelvico 
Disturbios Anais Benign os Comuns 
Disturbios Anais Benignos Menos Comuns 
Disturbios Neoplasicos 


distOrbios do canal anal 

O canal anal podc scr o siLio tic Jusdes ranis. No enLanLo, a 
maioria das docnc:as que aparccem ncsla area sao comuns c 
benign as, porem podern scr incapacilunLcs c inLerferir na i]Lia- 
Jidadc dc vida dos pacienLcs. Alum do mais, cm muiLos casos, 
esses disLurbuis sao c rrc meamcnLc 1 diagnoStic adc j s cm LraLados dc 
forma inadequada, levando, as vc^cs, a consequcncias dcsasLro- 
sas. Una melhor aonhecimenlo sobre a anatomia funcional dcsLa 
por^ao do train gastrointestinal, assiii] Como das rcccnLcs rnodi- 
ficatJbcs na nossa comprcensao sobre a sua fisiolugia c a do 
soalho pelvico, deve facility! o diagnostico c o LraLamenLo desses 
disturbicis c rcsullar cm prognostics mais favoruveis. 

Anatomia 

O canal anal, c|llc sc esLende por urna distancia dc aproxima- 
damente -i cm do and anorrelal ale a pclc do sulco anal, c a 
pCfffSO mais distal do canal alimenLar. O scu revestimenLo, 
assim como a stia muscLiiatutii, Lens caraclurisLicas imporlanLes 
que, junlamenlu cam as usLruluras do soalho pelvico, eonLri- 
bucm significaLivamenLc para a regulacao da defecacao c da 
ccmLincncia. As suas bordas incluem a euccix poslenormcnLe, 
a fossa isquiorrclal c os sclls eunLeudos, bilatenilmenLe, c o 
corpo perineal c a vagina, cm mulhcTcs, c a urctra, nos homens, 
antcriormcnlc. 

Revestimento do Canal Anal 

O cpiLciio que revesLe o canaJ anal di fete cm varlos nfveis. A 
Jinha dcntcada, caraclcrisLicamentu serrilhada (oll I inha pecli- 
nea) c cornposta dc vulvas anais que anatom ieamcnlc demar- 
caii] a mucosa ccfaJica, pregucada da mucosa caudada, Jisa, 


anodermica. A mucosa proximal c corrugada para denLro dc 
uma sene de 12 a Id cokinas dc Morgagni, com as eriplas 
corrcspondcnLes entre cada uma dcslas dobras. Abrindc^sc para 
denlro desLas criplas, ha um numero variavcl dc glandulas 
anais, que aLravessam a submucosa e penctram tio csfmcLcr 
inlcmo para terminaicm no piano intcrcsfincLcriano. ForLanLo, 
a in lecciicj desLas eslruLuras cripLoglandulares podc rcsullar cm 
fistulas, as tfuais podc-sc esperar que sc comuniqucm com a 
area da linba denLeada. 

A mucosa da pane superior do canal anal, assim como a do 
reLo : e rosea c e revestida par urn cpilclio colunar, enquanlo 
a mucosa distal a linba denteada c mais pulida c c revestida 
por cpilclio cscanraoso, destiLuido dc pclos e dc glandulas. A 
transi^ao cnLrc os dois Lipos dc cpiLciio, no entanto, nao c 
abrupLa. c a mucosa da chamada '/.ana Lransicional, que sc 
cnconLra imcdialatncnlc proximal a linba dcntcada. cons is Le cm 
ca manias dc cclulas eufx sides ititcipoSlas com lingueLas dc cpitc I it) 
Colunar, que apnesenlam uma Colorado purpurea. Diferencas 
cnLrc o revestimento mucoso colunar reLal c o revcsLimenlo 
cscamoso anal Lem varias implica^bcs cl micas imporlantcs. Por 
cxcrnplo, docncas que afclam a mucosa reLal, comtj a csdiLc 
uleeraliva, podem sc esLender dcnLro da area da zona Lransi- 
eional, mas nao distal a linba denLeada. 1 Os cancercs pn^ximais 
a. Jinha denLeada sao LipicamcnLc adenocarcinomas, e ac|uclcs 
dislais sao escamosos cm cloacogcniccjs. No sulco anal, o reves- 
Limento adc|uirc as caracLensLicas dc pclc normal, com as suas 
glandulas apocrinas, c c ai ondc ocorrcm as complica^ocs 
infcceiosas das glandulas apocrinas. a hidraduniLc Supuraliva. 
Alcm do mais, esta difcrcncia^ao lam hem dcmarca as diferen^as 
na pcrccp^ao sensorial, cjuc influcncia nas alnirdagcns cirurgi- 
cas as doencas anomcLais. Por cxcmplcj, its hemorroidas inLCT- 
nas podem scr traladas ccjid ligaduras com elasLieos 
cmborrachadtis, sem a ncccssidadc dc uma ancslcsia local. A 
cxcisao das licmcjrroidas externas rct|uer a apliea^ao dc ancs- 
Lcsia local a scnsfvcl pclc perianal. 

Musoilatura do Canal Anal 

A musculaLura do canal anal com a scu aparclho cs-finctcriancj 
c o canal muscular Lcnninal do LraLo gaslroinlcsLinal c podc scr 
conccitualiiada crjmo duas cstniLuras Lubularcs superpondo.se 
uma a. cmLra. O componcnlc inlcrno c a conLinuacao da camada 
circular lisa dej rcto, fcjrmando a csfincLcr espessado c arredon- 
dado cjuc Lennina 1,5 cm abaixo da linba denieada, ligciramcnlc 
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cefidliea ao csfmcLer anal (sllIco inLcresflncLeriano). O comptx- 
ncnlc exLcmo e uma bain ha conti nua de musculo eslriado que 
eonstitui o soalho pSlvico, qtic se compoe dos museulos elcva- 
dorcs do anus, do musculo puboirclal c do es finder cxtcrno 
(’Fig. 51-1). EsLc liiLimo e diplico e envoi ve o canal anal c o 
esfineter internes, alem do qua! de Lermina cm Lima porgao 
subcutanea. As ouLras dtias porcbes, isLo 6, as divisbes superfh 
rial e profunda, constituent uma unica unidadc muscular, que 
e conti nua superic mtnle com os museulos pubonreLal e elcva- 
dor do anus. O esfineler exLcmo, txs museulos bulljoesponjosos 
c o perineal Lransverso enamtrarn-sc ccnLralmentc no perinco 
para formanem o corpo perineal. A configura^ao em formaLo de 
funil dos museulos eievadores do anus parcados forma rn a 
maior parlc do assoalho pclvico, e as suas libras sc decussam 
medial m en te eom o lado contralateral para se fusionarein com 
a eorpo perineal ao redor da prostata ou da vagina. 

O esfineter inLcmo, inervado pelo si sterna nervoso aulo- 
nomex, e independents do eonlrole volunlario, enquanto o 
esfineter extern o, inervado pelo ramo relal inferior do nervo 
pudendo interno e pelo ramo perineal do quarto nervo Macro, 
esla sob eonlrole volunlario. 

Fisiologfa 

A fisiologia do eanal anal e do soalho pclvico c cornplexa, mas 
a advenLo de meios mai.s sofilsLicados de avaliacao da sua 
fun<jao, como a TTianomeLria, a defect >grafi a, o teste da evacu- 
abllidade e a eletromiografia, apunoLL a compreensao a rcspeiLo 
deles. A prineipal fun^ao do eanal anal e a regala^ao da defe- 
caeao e a manateneao da eoniineneia. A capaeidade de eon- 
Irolar a defeeacao depende das funeoes coordcnadas das 
aLivi dados sensorlais e museulares do anus; da complaecneia, 
do tonus e da evacaabilidade do reLo; das aLividades muscularcs 
do soalho pclvico; e da consisLcncia, do volume e do momento 
dos TTiovimenLos feeais colon Ieos. As perLurlxi^des em qualqticr 
uma desLas funeoes eriLieas podem resullar em Lima inconLinen- 
ria fecal (Tabela 51-1). 

O eanal anal, que Lem am eomprimento medio de 1 em, 
alonga-se com a compressao do esfineter interne e eneurta-se 
eom o esforet j 2 A pressao em repouso, on tonus, que depende, 
em grande parte, do esfineler intemo, c, em media, de 90 cm 


H 2 0, e e manor em mu Uteres e em paeientes idtxsus do que em 
hornens e paeientes jovens. Esla Zona de alLa pressao aumenla 
a leslsleneia a passagem ekes fezes. A pressao de oompressao, 
gerada pela conlraeao do esfineler anal externo e do musculo 
pubomelaL rnais do c[ue dupllea a pressao em repouso dtj eanal 
intra-anal. Este aumenLo maxi mo dura no maxi mo urn rninuLo e, 
eonser |uentemente, a pressao de eompressatj serve apenas para 
irnpediro vazamento na aprusenLaeao do eonteado relal axj eanal 
anal proximal em momenlixs inapropriados. O principal meea- 
nismo {|ue proporeiema eonLinenria e a diferenelal de pressao 
entie a reLo (6 em HjO) e canal anal (.90 em H^O)^ O angakj 
anoneLal e produzido pela traea<) anterior do musculo pulxjrre- 
lai, eonforme ele eiruunda o teto no anel anorretal e conLribui 
para a eoniineneia fecal. Este angulo pode agir como urn rclalho 
valvular 4 , oa Leu] uma funeao semelhanLe a uni esfineter. 5 MantJ- 
Ijras c[Lie Lorn am este angul o mais agudo aLimentam a conLinen- 
eia, enquanto atjaelas que o reLificam favoreeem a defeeaeao. 

A sensa^ao anorrelai perrnite a disen minaeao do earater do 
ermteudo enterieo {gas, Uquido tJLi sdlidos) e a deteofSo da 
neeessidade de eliminar aquele eonteudo por meio de reeep- 
Lcjres sensoriais localizados na parede muscular relal ou na 
mLLSt:ulaLLini do soallity pelvieo. O fait) de {|ue tais sensa^bes 
persistent apds a proriectornia e a anastomose ileoanal^ sugere 
t^ue exs reeeptcjres esLacy siLuados no stjalho pelvieo. Para o 
eonteudo enterieo aiingir o eanal anal para a sua dLserLminaeao ? 
o esfineter interne > preeisa relaKar-se enquanto o re to se disLende 
e se eonLrai (reflcxo inibltorio anal relal). Este reflexo envoive 
neuronios inlbltorios do plexo mioenlerieo, que inervam o 
esffncLcr inlerntj e c.js nerveys intramurais, e os neLirotransniissc.]^ 
res. O relaxamento transiLorit) do esfineLer anal intemo Lraz o 
etjnteudrs relal cm eonlato eom a mucosa sensejrial do canal 
anal proximal, de modo que este pcxssa ser remtiherido. Outros 
faLcjres importanl.es para a ecinLinencia ineluem a Compkeenria, 
o tonus e a capaeidade relais; o enchimenLo e o csvaziamento 
retais; e o volume e a eonsisLeneia das fezes. 

Avaliacao Diagnoslica do Anus 

A avaliacao sisLemaLiea dejs disLurbios antjrretais inelui liistorlecj 
e exame fisico meLiculosios da area do eanal anal antes de tcsl.es 
la borate iri ais ebiborade xs. 
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Flgura 51-1 O mccanismo do canal anal eompoc-ac de dois componcntcs, visceral c sonoatico, cada urn d*xs quais e tubular. O tubo visceral 
c cnyolvido porum tuho de musculo esqueletleo, por meio do qual a coiitinencia c mantida. A Representacaii diagramatica do componente 
muscular csqueletieo. E, Composi^lo apds a inscrcao de urn simples components visceral. (De Parks AG, ti-ordon PH. Hardcastle JD: A 
classification of fist.ula-in-ann. Hr J Surg 6^1-12, 1976.) 
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Tabela 511 Causas Comuns de lncontin6ncia Fecal 


FuncionaJ 


Fragilidade 

csfinclcriana 


Ttti pacLacao fecal; esfmcler anal 
intern o clLJu.l_a.d4: j 

Diaitda; LrUtisilo rapido e/ou grande 
volume 

Ct)j_^ni tivrt/pslct)]fl|^ico; indifcncnca 
social 

Lcsao do musculo csfinctcriano 

Lcsao do netyo pudendo 

Lcsao do SNC 


Perda sensorial Lcsao do nervo afe rente; incapaz do 
doLcciar o enchimenlo tclal 


CAUSAS COMUNS 


Dissinergia do soalho pclvico (csfincLer do rclaxamcnlo quando so 
defect), efeiLo colateral do mcdicamcnLos, idiopatico, lcsao do 
modula esplnhal 

S in drome do colon irrilavcl; causaS infccciosas o mcLabolicas do 
diarreia 

Dernencia, psicose, extra vasamenLo por vonlade prripria 

Trauma obsLclrico, acidonLo com vciculos motorizados., Lrauma por 
oorpo estranho 

Trauma obsLclrico, ncuropalia periforica, osdoroso multi pla, 
idiopaliea 

Hsjmiha hijida ? lcsao traumatica da modula espinhal, acidonLo 
cerebrovascular, e sclerose multi pla 

Ncuropalia diabetica, lesiio da modula esplnhal, esclerose multi pla 


SNO = SiwLema. Nervuso Cenlral. 

AdapLadxj de Whitehead Wt, Wild A,, NmUm ftj: TretLlTiienl (jpLionn Fur Fetal incun Li nenct. Dia Colon KetUirn 44:134, 2001- 


Historico 

Sinlomas importanLcs incluom sangramento, dor corrimenLos 
(mucoidcr, purul-enlo ou focal) o rnodificacbcs nos habiLos intes- 
linais. Tambem 0 do imporlancia primordial conhooor doencas 
assoeiadas, mcdicacoes. tiisloria familiar, Ion done la hom{ irragica 
o a exposifiio duranLo viagens ou conlaLos sexuais. 

O sangramcnLo d urn sintoma do aprosonla-tJao comum lanLo 
do doencas Ijcnignas quanto do malign as do anus o do inteslino 
gros$o_ Dotalbes quanLo ao lipo do sangramento podorn ajudar 
a dlforonclar as doencas anonetais das do inlcsLlno grosso. A 
anarnnese quanto ao lipo dc sajlgmmento dove induir so o 
sangue c eseuro ou vermdho-vivo ou osla assooiado a coagulos, 
se ole osla mislurado a fezes ou osla soparado, o so olo pinga 
dontro do vaso samtario ou apenas aparooo no papol higienico 
O sangue quo golcja d soparado das feZes, d vormolho-vlvo e 
d mass oomumenlc observado com as hemornoLdas inLemas 
sangranlcs. O sangue no papol higienico podo csLar as soda do 
a uma doenca hemorroidaria minima., mas Lambdm a fis suras 
anais. Coagulos au mo Iona indicam sangramcnLo coldnico ou 
mais proximal, rcspecLivamentc:. Ernbord util historico cuidadoso 
sobre o sangramcnLo possa sugorir urna olioJcjgia ospocLfica, 
sempre sc dove lovar cm considcracao uma avalia-c;ao do inles- 
lint3 mais proximal, para cxciuir a possibilidado dc docn^as mais 
graves, eomo o cancer. Is to c partlcukmiento importanlo quando 
o exame nao podo confirmar uma fonlc do sangramonLo; quando 
txs pacioni.es estaej nab um maior Cisco dc cancer dovido a idadc 
ou polo historico familiar; 0 quando a sangramontu nacj para 
imodialamonLe apos o LraLamonto da fonie prosumida. Quandcj 
oxislom duvidas, avaliar o inLoslints ptoximal 

A dor anorrctal quo tjcxirro imodialamonlo apos a ovacua^ao 
d descrila come,? ftjrLo c om goral osla associada a uma fissura 
anal. A dor c[uo podo ou nat3 osLar rolacionada com a ovacua^ao 
d dc natures a pulsalil c corn mais firequcncia c obsorx r ada com 
um aiiscossts ou uma fisLula dc drenagem oscassa. ^ provavci 
c|uc a dor som nenhuma rcla^ao com a evacuacao csLcja asstj- 
ciada a proctalgia fugaz ou a sindromo do clov r ador dtj anus, 
uma oondioao relaclcjnada cam episodic ?s dolorosos dc dura cat 3 
curia (< 20 a 30 minutes) quo muilas vezes ocotrcm duratite a 
noito o aJivlam ctjm oaminhada,, banhos c^uontos ou ouLras 
manobras. Para asscgurar-sc das rntjdifloaobcs nt,xs habiltjs inlcs- 
linais, d nccossario ostai>cloocr par moio dc pcrgunlas cuida- 
dosas a padratj pro vie i do h^blto intestinal. Ka vordado, a 
conslipacatj p^ido significar condiedcs diferenLos para pacLcnLcs 


difcronlcs, c d impcjrtanlc saber se a condioao c reecnLe ou 
oronioa para determinar a curso da invcstlgaciio. 

Exame Ffsico 

A posi^ao lateral esejuerda, com as nadogas prtjjoLando-se ligci- 
ramente a I dm da borda da mesa, e a posi^ao pn ma, cm cani- 
vole, sao adequadas para a avaliaoao das do one as anais. A 
inspooao com unia Inja LJuminacjao dove preoeder qualqucr 
oulns Lipo dc oxamo. RdLulos outaneos ? escoria^oeSj cicatrizes 
tsu quaisquer modiitcac5es na coloraoao ou aparcncia da pelc 
perianal sao facilrncnle roconhccivcis. Um anus paLulo podc 
indicar inctmLincncia c ptxssivcl pnolapso, A inspeoao enquanLo 
sc fa>: csforco podc ajudar a determinar a presenca de um 
prolapses hemorToidailo ou re Lai cm mulheres mulLlpatas, c um 
anus que faz uma proLrusats podc scr indicacao dc uma sixi- 
dromc do porinoo doscondonLo. Um exame digital cuidadoso c 
sisLemalieo com dodo indicador bcm-lubrificado gradualrnonlc 
insorido dontro do canal anal ajuda o oxarninador a aprcciar 
qualqucr rnassa, ondunidkc ou cslrciLarncnLo. assim corno ava- 
Jiar t.j tonus cm, roptmso o a to re a da pressatj do compressao 
do osfinctcr anal. Em homens, a prostata dovo scr palpada; om 
mulhcros 7 a parede vaginal ptJSLerior dovo sor empurrada parti 
a fronlo pane so deleclar reLocclo. 

Apos a avaliaoao prcliminar Lcr side.) completada, a proetos- 
sigmoidtJSCCjpia ap4")s prepare > com enemas prjssibiJita uma visao 
satisfatoria do ancjrroto. Os sinais precoces do inflamadii:' 
mucosa incluom poida do padratj vascular com eriLema, granu- 
Jaridade ? friabilidiido e aLo rtiosmo ulcoracdcs. Losbes macros- 
cc"jpicas. otjrntj pdllprxs cju carcinomas, devem scr prcmLamonlc 
idontificadas. Qualqucr area cm massa suspeila dovo sor col I ii da 
para biopsias, ccjtt] a pormissao do pacionLe, dc modo quo 
ptsssa so eslat>dccer um diagntxslico hisUjpaLoldgico prociso. 
Ao sc rclirar a ondosobpio'. a area anomclal podo sor avaliada 
quanto acj pnedapso muotjso, hemorroidas, fissuias, polipos o 
assim par dianLe. O anosedpio Lambem pode scr utilizado para 
a mesmej propdsiLo; elo olimi^a a avaliaoao das lesdos confina- 
das ao anus. 

OuLras invesLigaodos podem incluir a olisLer ( jpaco 7 a sigmoi- 
doscopia ou oolonoscopia flexfyei e o exame das fozos, espo- 
cialmente quando so suspeila do uma diarnoia infeoclosa ou do 
uma doenca soxualrnonLo Lransmissi'voJ (DST)- Estudtjs ospociais, 
cotno a manorneLria. a dofooesgrafia o a elcLromiografia, podorn 
ajudar na avaliaoao da incontindncia ancjrrotal, na consLipaca.o 
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(?y tm qualqucr outre > disturbio do soalho pelvico. Mais rcccn- 
Icmcnlc, a uLrassunogtafia c a imagcm por resson£nd:i magnc- 
tlca (TEM) nriexslramm-sc promissoras na avaliaciDio dos proccsstxs 
supuraLivos anorrclais. As indicacbcs c a ul.ilit.kidc dcsLcs LcsLcs 
serlo disculidos posLcriormcnLc sob os disLurbitxs cspccificos. 

DISTORBIOS DO 50ALH0 P£LVICO 

Incontinentia 

Avaliapao Ofnica 

O cotilrole vohmLirio da dcfccaciao c obviamcnLc: dcscjavcl; cm 
TTiuiLos casos, a incontinentia fecal c Lima condicao incapaci- 
bintc. A dcLcmnina^ao da extensile) c da nalurazi do probfema 
deve comccar pcla dLslLncao cnLrc a incvmlinencia vcrdadcira 
(’isle) e ;i a perda complete dc fezes soiidas) c Lima inconLinenda 
minima, (islo c ? safda ocasional dc fezjes por vazamenLo oli 
urgcncia). O vazamcnlo do muco praveniente das hemorroidas 
com prolapse) on dc urn grande pblipo viloso sc ere Lop uigenda 
por coliLc on procLite c inconLincncia por IransbordamcnU) pcla 
impacla^ao fecal podem ser con fund idos com a inconLinenda 
vcrdadcira. Apos a inconLincncia vcrdadcira ser cslabclccida,, a 
gnividadc da incapaciLacao deve ser avaliada pesquisjindt>$e 
informaedcs sobre o controls dc flalos, fezes liquidas oli sdJidas 
c o efeito sobre o esLilo dc vida c as aLividadcs 7 (Fig. 51-2). A 
inconLincncia fecal pode ser muiLifaioiial; ponanto, dcialbcs 
concerncntes a possivcis. causas e disturbios gasLminLesLinais 
as SO dados devern ser pesquisados no histbrico do pacicnic 
(Tabela 51-1). 


DefeiLos no csfincLcr podem ser rcsullado dc urn, Lraurria por 
proccdi menLos drurgions prevkxs para as hemorroidas, fisstiras 
ou fisLulas; uma dilala^acj forcada do canal anal; uma lesao por 
irmpalamcnLo; ou lesdes obslclricas dirclamcnLc dccorrcnLcs dc 
Lima laccra^ao ou dc uma mptuni dc um reparo por episioto- 
mia, ou IndireLamcntc pc Jo esUramenLo do licrvo pudendo 
duranLe o parLo, que pode sc desen volvcr dccadas depois. 
OuLras causas possLveis inclucm danexs pcla radia^ao, docncas 
anais primarias, cnvcJhccimcnlo c processes neurogenicos. 
Quando associado a oulrtxs achados ncurais ou faLorcs dc risco, 
devem ser realizadas aval iagocs ncurolbgicas rnais exLensas. 
DisLurbios gasLnoinLesLlnais assodadixs, como a diarreia, podem 
agravar exs disLurbios da conlinencia.* O exame fisico deve 
confirrnar um tonus cm repouso fraco c uma pressao dc eom- 
prcssao ; ou um anus paLuloso e a presenca dc cicatrices, defei- 
tos, dcfomiidadcs ou anorinaJidades cm bumco-de-fechadura. 
O exame Lambem pode cxcluir a presenca dc proJapso, hernor- 
roidas oli ouLras anormalidades anorretais conLribuinLcs ou 
associadas. A cndoscopia exdui exs diagnbsLicos dc procliLe, 
impactacjao fecal. pbJipos rclais e colilc cislica profLinda. 

TesLes adici{mais podem ser resiriLos a Lins p<)uct)s Lcsles r 
dependendo da cxLcnsatJ dos aeJiados no exame.*- 1,1 A mano- 
meLria anal confirma a cxLcnsatJ dc lesat) do csfincLcr inLemo 
c exLerno medindcj-se, rcspceLivamcnLe, as pressbes cm repouso 
c dc contracao. A manomcLria lamlicm pode idcnLificar Lima 
assimetria, SLigcrindo defeiLos analbmiccxs passive is dc reparo. 
A u 1 Lrassone3grafia endoanal foi recomen dada para serein delec- 
Ladexs dcfciltxs ocullos e ? errs alguns cenLros expcricnies r c 
consideracki como mais acLirada do que os meLodtxs clinicos ou 
convcneitmais dc avalia^ao. Finalmenle, a eJcLnsmiografla do 
soalho pclvico pode ser usacki para diferenciar das fonLes ana- 


Pacierte queixa-se de incortinencia fecal 


Historia: uso de compressas, necessidade de trocar a roupa de baixo, tornar^e um recluso, hisidria obstetrica 


Exame: impacta^ao fecal, cicatriz perineal, defeito esfincleriano, anus patullcso, descida perineal!, pnolapso 


IVlanometria anal diiecionai 


Vetores pressdricos simehricos 


Vetores pressdricos assimehricQS 


Perfil pressdrico normal 


Peril de pressao baixa 


EMG 


Esflncter normal 


EMG 
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Recons iderar diarneia, 
impacla^ao fecal au 
doen^a anonetal 


Normal 


Anomnal 


Normal! 



Anoimal 


Reconsiderar lesao 


Incontinencia Lesao 

Lesao esfincteriana 

esfincteriana, pnolapso 


neurogenica esfincteifana 

e nervosa 

□culto 




Ultrassonografla endoanal 


Rgura 51-2 Investiga^ao da ineonttncncia fecal. EWG. cJetromiografia. (De Sag^r PM r Pemberton JH: Anorectal and pelvic floor function: 
|i!e]ev r ance to continence, incontinence, and constipation. Gastroentero] Clin North Am 25:173 ? 19?6-) 
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Lomicas neurogcnicas -da LnconLinenda, e o lesLc dc liiLeneia do 
nerves pudendo moLor terminal pode predizer 11 pro babili dude 
de um reparo bem-sucedido^ 

Tmtamento Medico 

O tratiimenLo pode ser clinico, inelu indole medico foes para 
Jcnlificar o IransiLo on aumenUir a conaistenda das fezes oli 
diela, e excreLckxs esfifictmaitos, mas : tm geraL ess (eaulladtw 
dessas abordagens foram desapon Ladores., exceLo nos casess de 
inuonLincneia discTclu.* O Lreifiamento por hiufeedhcick para o 
forlaledmenles da museulaluni anal e a me! bora da sennadio 
anorrclal fesi amplamenlc aplicado, parLicularmenLc em easos 
dc fraqueza generaJizada na -c | llljlL css defeiLos an atomic os repa¬ 
ra ve is nao sacs idetlLi fie ados Tax ax variavcis de sueexso foram 
relaLadas. com LipicamcnLe 75% experimcnLando pclo menus 
uma redu^ao modcsLa na fro 3 Lien cia da incunLincneia e 50 % 
oblondu conLlnenda complete* O t?lofeedback pode lambenn 
ser LililiZado anLex ou apos o reparo drurgico para oLimizar os 
nesiilLados. OuLra abordagem nao driirgica c a maximizatjao da 
rcgularidadc da evaeLLacao- isles pode scr etsnSeguido com a 
ajuda de suposildrios cm enemas diarios com agua mesrna k As 
climinacocs acidenLain sao minimizadas se es reLo estlvcr vazio 
untie as cvacLia<_oes. 

Reparo Cirurgico 

Um nu meres em expansao de optxYes cirurgicax esla dispomvcl 
para a corTet:ao da InconLinencia fecal r indi_iindts desde o 
reparo esfinclcTiano dire Us aLc o i mp I a tile de am esfincU-T arti¬ 
ficial e ties vies por coloxlornia. Para defeiuss anaLdinicos bem- 
defi nidus, a abordagem cirurgica mais com urn e aesfincieroplaslia 
dircta, na qua I as exLrcmidadcs rnuscuJares sao dissccadas. rea- 
proximadax e suluradas 11:1 (Fig. 51-3). O desvies fecal nao e Lipi- 
eamente necessario para csscs re paros, a menos que haja 


circunsLaneias exlenuantes. A exfinclcroplaslia csla assesciada a 
Laxas baixas dc meirbidade e de mortal idade e Laxas razoaveis 
dc sllocsso com resulladox lx ms a cxocIcnLcs obLidos em 55% 
a 6ft% dos pacienLcs/' mas pode-se esperar c[ue ts reparo direLo 
dess defeiLos esfincLcriamis anLeriesrcs pnfvcnienl.es de Jesoes 
obsLeLricas resLalsclcca a cesnLinencia fecal em 59%' dess pacien- 
les. Para os dcfcilos nao analornicos. o reparo pds-anal foi 
defendido por algumas auLoridadcs ccsmes uma espflo cirurgica. 
util. PeJo faLo de se rclaiarem que as Laxas de conLlnenda com 
o reparo pess-anal sao Lacs habeas quatltcs 35% em cenLros espe¬ 
cial izadtxs, cla Lem um papcl nmiLo limiLado ncs LralamcnLo 
global da ineonLinencia. 11 

A cerclagem anal come? a que c feila pek> fio de aeo de 
Thiersch oli por ouLm maLcrial prosLcUccs e deseneorajada como 
uma cslialegla deflniLiva e foi cm grande parte substiluCda pclo 
emprego dess csfincLeres artificials implanlavcis oll peJa apliea- 
c:ao dc csfincLeres iimsculares neesatiais, esu, ainda 7 pela esLiinu- 
lacao do nervo sacro. i:i Os resuUadcss preliminarcs provenicnles 
dessas aljordagcns sacs cneorajadtsrcs. Em raras cieasioes, litti 
paeienLe pode csLar lao ineapaciLado pela inconlincncia e refra- 
Lario as Lerapias medicas c elrurgicas c^Lie uma coloslomia Ler- 
minal pode ser acei'Lavel. 

Prolapse do Reto 

Patogenese e Apresentagao CLmica 

O prolapses do rcUs, ou proecdencia, c litti problema incesmum 
de eLiolesgia eshseura, earacLerizado pela eversaes em Lcsda a 
espessura da parede neLaJ aLravcs des anus. A causa exala e 
oliscura, mas o disLilrbio U:nde a predoniinar cm 1 iiullieres, 
nacjueles <3 Lie sc csfotroam ex cessivamenle e nos porladores de 
doencas mcnLais croniean. A gravidez e o parLo nacs podeii] ser 
importanles. ptsis a cortdlf3.es pesde ocorrer em hesmens c em 
null lucres nuJiparas. Os csLudtis ctsmslwsram forLcmenle o ecsn- 



Rgura 51-3 Esimetcroplastia dc supcrposiclo. A^ Faz-sc uma incisaci currillnea no mcio do caminho entre o anus c o introitrs, liLuitada na 
sua extensao postc to lateral para evitar uma lcsa<} ao nervo pudendo. As extremidades do csfintter externo sao dissccadas, a cicatriz e cxcisada : 
quando e extensa^ as extremidades musculares sao reaproximadas usando-se a tccnica de suturas dc supnposifao. Os inilscukxs elevadores 
do anus tambcixi sao reaproxlmados JuJga-se o gran de firmeza pelo cxaiae digital retal. C s As bordas da ferida tinirgica sao feehadas sohre 
drenos, as vezes utilizando-sc uma eoniigura^ao em Y para atongar o corpo perineal. (C3om permissao da Mayo Foundation.) 
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eeito que o prolapso rcrUil c o rcsullado de uina i n l uss u scepcio 
ou dc uma dobradura para dcnLm do reLo Ou do retossiginoido. 1 ^ 
Conforms a infussuscepdLo pmgridc eaudalmetite, a inlussus- 
eeplo gradual rnente puxa a parede relal superior para longc das 
am amis sacraiS e laLcrais. Com o esfor^o conlinuado, o intesLino 
continua a rolar-se do denLm pani fora ou ale que inieialmenle 
a juneao mucocuLanca e, por fim, a parede relal everta-se com- 
plctamenLe. Este fenomeno progressive pode expliear por que 
alguns paeienLes Lem prolapso ocullo e por que o mcsenLerio 
sLgtnOlde ptjde alongar-se, o fundo-de-saeo pode aprofundar-se 
e a rnusculaLura do soalho pelvieo pode progress] vamenLe se 
enfraquecer. Tais aehados foram implieados como causais. mas 
e rnius provavel que elcs sejam o rcsullado de urn pixxzesso 
prolongado de prolapso gradual do reLo. 

Os sinlornas de prolapso precocc podem ser vagos, ineluin¬ 
dose a dcsconfbrLo ou uhia sensaeao de evaeua^ao incomplete 
durante a defe cacao. F eomurn longo hisLoricO de consLipa^ao 
e esfor^o excessivo. Quandt) o prolapso e compleLo. nola-se 
a prolrusao do relo comt) uma massa durante e apds a defe- 
cacao. Em paeientes eom prolapso oeulto, uma sensacao de 
pressao e uina sensagiio de evacua^ao incomplete podem ser 
os unices sinlornas. 

Avaliagao Pre-operatoria 

A avalia^ao pre-operaloria do paeienLe devc cnfocar a estabc- 
JeeimenLo da exlensao do prolapso- o eslado getal de saude; a 
pnisenea de doen^as intesLinais associadas, como a constipa- 
eao; e ooTTiplica(_ocs como a inconlinencia. Todos esles fa to res 
influenciam na csLralcgia eirurgica. No histOrico, quase a meLade 
dos paeientes 1 4 apresenLa constipacao, e a maioria deles Lem 
inconLinencia fecal. 1 * 1 '' Observando-se a paeienLe enquanLo 
fa^ esforco na edmodu, a presenea e a exlensao do prolapso 
podem ser verifieados. O prolapso compleLo demonsLra uma 
pnoLrusao relal em L(jda a extensao eom aneis cxmecnlrieos (Pig. 
51-4). Paeientes idosos e frageis e aqueles sob alto riseo de 
eomeubidades ou eom expeetativa de vida Jimilada sao ideals 
para os prooedimenLos perianais. Os paeientes jovens, parLicu- 
larmenLe aqueles eom eonstipa^ao ou ev idem das de disturbios 



Flgura 51-4 Prolapso ret a I enmpLcto. A parede petal evertida aparcce 
torn a uma massa tubular compost ii de van as dobras mucosas eon- 
ccntricas. (Com permissao da Ma yo Koundation.) 


da defeea(.ao ? evoluem melhor com a resseeeiitj e a fixacao, 
usando-sc as alxjrdiigens a eeu alierLo ou a laparoscopia. 

As avalia^des gastroinLesLinais inferiores Ctimplelas sat3 reali- 
/.adas eonfonne indieadas. Na endosetspia, podem esLar presen- 
tes uma vermel hidao da mucosa relal anLerior ou uma ulcera 
reUil so litaria, A a 8 em an Leris)rmente. Numerosos LesLes adicit)- 
nais podem ser soli ei Lidos, mas apTesenlam um valor limitado 
e nao sat5 Lipieamente neeessarios. A iiianonietria doeumenta a 
presence de dan os esfineLerianos, mas nao predik reeupera^ao. 
Uma laleneia avtormal do neno pudendts motor Lermitlal predi>: 
um elevads) riseo de ineonLineneia anal pdsn::iperatdria : mas 
jarainenLc influeneia no LralamenttJ. 1 " A defectjgrafia pode de- 
monsLrar a extensao do prtjlapst), e os estudos de lransiLo : a 
exLensao da ctsnsLipacao. PeltJ faLo de utti paeienLe com prolon- 
gamentcj signifiealivs) no tenipt) de transito ptsder responder 
melhor a uma ressec^ao ctjldniea mais extensa, isLo pode ser 
indieado em paeientes selecionads)s com esmstipaeao. 

Corregao Cirurgica 

Empregam-se duas ab(}rdagens gerais para se obter uma cor- 
re(_ao cirurgiea dr:■ prolapso relal: a abordagem perineal, que 
inelui tss pujeedinieuLtis de Delorme a t) de Altemeiet, e a 
alHirdagem abdominal. t]ue inelui mas nats e limiUida a resseo 
eat) anterior, eom ou sem reLopexia e fixacatf eom uma tela. A 
al)ordagcm perineal e memos Jesiva para o paeienLe mas, a in da 
assim, apresenLa uma elevada taxa de reeorrencia; portanLs), ela 
e ideal para os paeientes com elevado riseo cirurgico e uma 
expeetativa de vida limitada. Uma abordagem abdominal e 
preferlda para tss paeientes j ovens e saudaveis. pois eles pssdem 
tolerar a proeedimenttj eom utti baixs) riseo e aprescnlam 
tnenOr ptissilrilidade de stsfrerern uma reeorrencia que precise 
de uma reopcrat;ao. 

Procedimentos Perinea is 

O proeedimeniLo de Delorme e esseneialmente uma proeLeelo- 
TTiia TTiue(]sa e utti procediments) de plieatura da muetisa (Fig. 



Flgura 51-5 keprosenta^an csqucmitica do reparo dc Udorme do 
prolapso rctal comptcto.A protectomia mucosa e seguida por uma 
plicatuira muscular anastomosando a extensao proximal do sitio de 
rcsscccao mucoso a mucosa distal, logo proximal a linha dcntcada. 
(Com permissao da Mayo Foundation.) 
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51-5). Ela c ideal para scr aplieada a pacicnLcs com main do 3 
a 4 cm dc prolapso, mesmo que o Lubo mucoso ressecado .sc 
csLenda por aLc 15 cm. Mesmo cm pacicnLcs ffugels, idosos, o 
procediincnto dc Delorme csLa assockdo a baixas taxas dc 
mortaiidade c dc grande morbidadc. ccrca dc 1% c 14%, res¬ 
pect! vamenle. 17 A inconLincncia mclhora cm ale dos 

pacicntcs. 1 ■' A rccorrcncia do prolapse nao e incomurn, c pro- 
vavcJmcnlc c subesLimada., pois estc procedimcnlo e realizado 
cm pacicntcs com cxpcctatlvas dc vida limitadas c, portanLo, 
periodos dc aeompanhamenio CLirl.os. 

O procedim.cn to dc AlLcmcier c similar ao dc Delorme, mas, 
cm vcZ dc scr urn resseegao mucosa, rca lixa-sc uma rcsscccao 
rctal cm espessura complcta, come Can do 1 a 2 cm acima da 
linha denteada. O inLeslino c o mesenterio associado sao res- 
secados. Polo faLo dc sc pcnclrar na eavidadc pclviea, c preeiso 
cvilar lesionar o intestine dclgado. ^ realkada uma anasto¬ 
mose cm Loda a espessura, apbs sc complclar uma rcsscccao 
cm extensile complcta. Para os pa dentes com inconLincncia, 
podc-sc acres cental uma plastica dos elevadorcs a rcsscccao. 
Os resulLados sao si mi lares a os descritos para o procedimcnlo 
dc Delorme . 16 

Procedimentos Abdominals 

As op^bes abdominais inclucm a rcssecao intestinal e a rekh- 
pcxia, com ou sern LeJa : rcaiizada iso lack ou conjunLainenlc. fi 
neccssaria a mobilkagao complcta do rcLo para os proccdi men- 
tos abdominais; M divergeneias sc os ligamentos laterals devem 
scr preservados . lfi Acrcdita-sc que a preservacao dos ligamenLos 
proporciona melhorcs rcsullados funcionais, mas aumctila o 
risen dc rccorrcncia. 11 Erniiora a lotaJidade do rcLo seja mobi- 
Jizada no nivcl dos elevadorcs. sc esLiverem sendo realkadas 
res sec Clio c anastomose, clas devem scr r callbacks cm um nivcl 
alto cm vc2 dc banco no rcLo, csscncialmente uma rcsscccao 
anterior. TsLo minimiza o risco para as compli caches anasLomc> 
licas. A reLopexia c rcalizada a nco fan dense o reto aos tccidos 
pre-sacrals. A reSsccciio com a reLopexia csta associada a baixas 
laxas dc rccorrcncia (0% a 9%) Uf ' c poclc scr realkada com 
seguranea, com taxas dc morbidadc c dc mortalidadc compa- 
Livcis com qualqucr rcsscccao do intestino grosser. A conslipa- 
cao me Hi ora cm ale a mcLadc dos pacicntcs, c a inconLincncia, 
na maioria deles. 14 

Apenas a retopexia com a fixacao por tela e tim proccdi¬ 
mcnU 1 bem-dcscriLo 7 dc clei^ao cm alguns centres. Os riscos 
dc rcsscccao e dc anastomose siio evitados, c as laxas dc 
rccorrcncia cm gcral sao baixas. Kb entanLo, as complicates 
podem rcsullar da prescnca dc corpo csLranho. c os s into mas 
dc consLipa^ao frequenda sao agravados. Os procedmicn- 
Los abdominais podem scr rcalizadcxs por mcio dc uma laparo- 
Lomia-padrao ou com a uLilizafaO dc Lccnicas laparoscbpicas. 
Os rcsLillados sugcrcm que a rccupcrac_ao pbs-tspcraldria tern 
a caractcrisLica dc scr mais rapida apbs a lesseeiaparoseb- 
pica com rcLopcxia. Alcii] do mais, as Laxas dc morbidadc, dc 
moitiil idadc. dc rccorrcncia c dc mclhora funcional sao as 
mesmas corn as lccnicas lapamscopiea c a ecu ai>crto. lS> 

Incontinencia e Bhfeedback 

Qjttio a inconlincnda rcsultanLc dc um csliramcnLo cron Leo 
pcidc ou nao causar um dancs permanente ao nervo ptidcndo, 
niuiLos pacicntcs nt^Lam mclhora na contincncia apbs o rep am 
do prolapse j_ O papcl del biof&gdb&ck para cj IratamcnLo ck 
incontincncLa ptJS-opcraLoria persistenLe ou para a prevent^ 
da rccorrcncia do prcjkpso cm pacicntcs com disfun^ao bbvia 
do scialho pclvico c uma tende tick a cstiramcnLos cxccssivcxs 
nacj foi bem-estiibeJcddo Tstcj podc scr iicncfico para alguns 
padenles 7 c cj fkto dc nao scr um procedimcnlo invasivo enco- 
raja u scli emprego cm castjs s e lee Ion ados. 


Retocele 

Avaliagao Clmica 

Os pacicntcs com uma retocele aprcscnLam-sc cum um aixui- 
lamento ou Lim pujlapso da paicdc rcLal anterior para denLrej 
da vagina. Os sinLomas aLribufyek a retocele inclucm a apre- 
scntagaodc utti aijaulamcnLo vaginal, a incapacidadc dc cvacuar 
compicLamcnlc dtiranLc a dclccaciio c, na maioria dejs cascxs, a 
nee ess idadc dc cvacuac:ao digital aLraves da vagina cjli do rcLo ? 
cju do pen nee j. A cLiologia das rcLcjcclcs permancec obscura c 
c provavcl que seja mulLifalorial. ptjis csLa associada a unia 
cxmsLclacao dc numerosas docn^as pelvicas inclusive consLipa- 
cao, cxmLrayacj mLiscular paradoxal c neunejpaLias, cm as consc- 
quencias anaLbmicas do traixiliio dc parto. ^ A retocele podc 
etjexisLir com ouLros disLurfjios da dcfccacao, como a ccjnstipa- 
cao dc transikj lento ou a disfun^ao do soaliio pclvico, comtj 
o pro lap So dc orgatss pel vice 3S, cm cjuc faUjrcs como idadc, 
paridadc, obesidade, consLipa^ao, tjperacat) pcivica c numero- 
sas docncas puimcjnarcs c cimicas podem cxcrccr uni papcl.^ 
Disturbiexs associadtxs precis am scr analisadcjs para sc obter a 
resolufiio dc todos cjs sintomas. Um exame fisico cuidadoso 
revelara o lamanho do defeito ondc u rcto faz um prolapse 
cslcndcndo-sc ate a vagina. 

A dcfccografla, que podc demonsLrar uma inforrna^ao dina- 
Ti]ica stjbrc o prcjccsscj do csvaziamcnLcj fetal 7 e o union Lestc 
cspccificamcntc diagnbsLico para uma retocele. ^ t. provavcl 
que clc seja o teste mais uLil para a compreensao da rclcvancia 
ck rcLcjcclc no processo dc dcfcca(:ao 7 mesmo port]uc nao 
cxisLc corrckciio cxala cnLrc cjualcjucr aciiadt j isoladtj n<3 tesLe 
c os rcsullados drurgicos. ilJ Avalia^bcs c tesLes coitjrrctais adi- 
cionais podem scr solicit ados conforrnc apropriados para os 
demais sinUjmas ou disLurbios ctJcxistcnLcs. 

Tratamento 

A otimkatjao da fun^ao inLcstinal pc I a dicta adcc^Liada, supli^ 
mcnttxs dc filiras c hons habiLos intestinais sempre c apropriada 
cotntj tcrapk complcmcntar. As tcrapias cl micas, cspccifica- 
menle o hiafeedback } apresenLaram um succsso Simitado, pro- 
ptjrcionandtj alivio apenas parciai, na maioria dos pacicntcs, 
mas um grande alivio cm apenas uma minor!a dc pacicntcs. 11 

Tratomento Cirurgico 

As pacicnLcs com retocele devem scr considcradas para a cor- 
rc^ao cirurgica sc a retocele for maior do que 2 cm c a pacicnlc 
precisar rualizar uma dcfccacao digitalmcnlc assisLidad 2 Apesar 
dc tis cirurgibes gincctilogisLas rcalizarcm ctJii] frcqucncia um 
ruparo transvaginal, cj defeito entre a vagina c u rcLo podc scr 
corrigiclo utilizandosc Lima aiiondagem transpcrincaJ (etui] ou 
sem LeJa c Lncluindo-se uma plasLsca d(xs elevadorcs) tJLi uLili- 
zando-sc um repam Lransanal. com urn reLalho dc mucosa anal 
c uma Lccnica dc piicaLura sem lei a. 31 O reparo deve so esLen- 
dcr 7 a 10 cm acima do canal anal. Podc-sc anLedpar uma 
mclhora sintomatica cm 7.3% a 79% das pacicnLcs apropriada- 
mente sclccionadas. Ji Podc-sc esperar os mclborcs rcsultadtis 
cm pacicntcs com uma pequena retocele, que prcciscm dc 
uma cvacuacao digital mente assisLida, natj apresentem eviden- 
cias dc antemus c qLic sejam reparados usando-sc uma abor- 
dagem transperi ncal .** 

distDrbios anais ben ig nos comu ns 

Hemorroidas 

Apresentagao Clmica e Avallagoes LMagnosticas 

Dcnlro do canal anal normal ex Is Lem 'kimofadas" espccializa- 
das, alLamcntc vascularizadas, fonnando mass as definidas dc 
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Submucusa espcssa contends vases sanguineos, musculo liso 
e Lccido dastico c COfijuiltiYo. 24 Elas talao localixatks nos 
quadranLes Laterals esquerdo, an Le ri or direito e posterior direi'Lo 
do canal para auxiliarem na conLinencia anal. O tertno hemor- 
roidas deve scr restrito as siLuacocs d micas nas quais estas 
"almofadas” sao anormais e causam sin Lomas. A causa das 
hcmorroldaS permanocc dcsconhccida. Elas podem nao passar 
de utti dcsl teamen Lo para teaixo das alrnofadas anais, asstjeiado 
a gravidade, csforeo e hilbiLos inLcstinais irrcgulares. As hemor- 
roidas podem ser consideradas ou mo cxLcmas ou intern as; o 
diagnostics l>aseia-sc no hLst6tico : no examc fisico c na endos- 
copia. As hemorroidas exLcmas sac? revesLidas com anode nna 
c sao di slabs a Jin ha denLcada; elas podem dilaLar-se, eausando 
desetmforLo c difieuldades dc higiene, mas causam forte dor 
apenas se estiverem verdadeiramenLe Lrombosadas. As hemor¬ 
roidas inLemas causam um SangrarnenLt) indolor, vcrmelho- 
vivo, ou um prolapso associado a defeuaeao. As hemorroidas 
inlernas sao classifieadas de acordo com a cxLcnsao do pm- 
lapso. que influencia nas tiptoes dc LraLamenLo (Tabela 51-2). 
O pacienLc ptide rclaLar gotejamento ou aLe rnesmo esguicho 
de sangue no vasts sanitario. O samgrarnento ocuito eronieti, 
levandtj a urna anemia, e raro, e cmLras eausas de anemia 
devem ser cxclufdas. O prolapso abaixo da area da Jinha den- 
leada podc ocorrcr, especiairncnte com o esfbrfO, c podc 
causar vaXamenL(xs mueoso e fecal e prurido. A dor ern genii 
nao esia associada a hemorroidas nao cotnplieadas, porem, 
com trials frequeneia, a fissuras, abscesstxs ou Lnombosc das 
hemorroidas externas. 

O examc fisico deve incluir a inspeeao durante o t^sforeo, 
prefer!vcJmenLc ern um lavatdiio; o examc relal digital; c a 
anusetjpia (Eig. S i-6). O exame digital capaeita a avaliaeao dc 
uina docn^a hernormidaria interna e externa e do 1cmus do 
canal anal c a exclusao de Outias lesoes. especia l menLc neo¬ 
plasias rcLais ou do canal anal baixas. Devido ao fato dc que 
praLieamcnle Lodos (xs s into mas anorrelais sat) aLribuidos a 
:, hcrnoiroidas w pcltxs pacicntes, c csseneial que ouLras doencas 
anorreLais sejam consideradas c excluidas. A anoscopia e o 
exame dcfitiiUvo, mas uma procLossigTTioidosetjpia llcxiVel 
sempre deve ser acrescenlada para excluit inflama(_ao proximal 
ou uma neoplasia. A eoJonoHcopia ou tj clisler opaco devem 
ser aerescenlad(xs sc a docn^a hemorroidaria for l>randa. o 
bislorico for poueo caracLerislLco, a paeientc Liver trials de 10 
antxs tiu se houver faLores de risco para n cancer de colon, 
como hisltflrico familiar. Dependendo do grau da doenea, o 
LraLamenLo tecai cm duas caLcgorias principals: natj eirurgico c 
liernt jtt< j i decLc >mia. 


Tratamento Nao Grurglco 

Em muiLos pacicntes, os sinttsmas hcmomoidarixxs podem scr 
rnclborados, ou aJiviados por medidas simples, come? tocihor 
iiigiene icjeal ? evilar csftsr^ztxs execssivtxs e meJhtjres liabittxs 
dieletictxs supiensenLadtJS pda mediea^acj para manLcr as feiaj-s 
maeias e regulares (Tai>cia 51-2). Uma ampla gama de supJc^ 
menltxs de fi liras agora csLao disponi'vcis sem preserieao medica. 
Os sin.Lom.as de sangramcnlo, mas nat5 de prtjlapso, podem scr 
signiflcalivamenle rcdu^id<is at) long<3 de um penodo dc 30 a 
■i5 dias com o emprego de suplemcnttxs de fii>ras. Os suptxsi- 
toritxs sem prescrieao medica e as pomadas anais ? apesar de 
populate, nunca ft jram Lcstados ejuantt) a. sua eficacia. Mcsino 
tjuc Ujdos (xs pacicntes devam rccebcr aconselhamenLo stibre 
its rccomendaeoes dicleticas c de fibms, os pacicntes coin pro- 
Japso e hemornoidas inLernas e externas benefieiam-se de inter- 
venxjoes adicicjnais. 

Na auseneia de hemottejidas cxlemas sinLomaticas, as lie- 
mottoidas internas dc segundo c algumas de Lerceiro grau 
ptsdem ser traLadas com procedimenLos dc ccjnSultoiio t^uc 
produfcem fixacat) muctxsa. Embora Lcniiam sido dcscriias a 
cscIcR^Lerapia, a coagulacao com infravcrmcJhtJ, a sejnda dc 
calore a elclroctraguJac^o bipolar, o procedimcnlt) rnais simples, 
mals cficaz e mals amplamcnLe aplicad<j c a ligadura com um 
dasLico. A ligadura com elasLico podc ser rcalizada no consul- 
tdrit), sem sedat;ao : alravcs dc um antjscopitj, usando-se uiiaa 
Jigadura (Eig. 51-7). PrefcrivcImcnLe, apenas um unico siLicj 
deve reecber a ligadura de cada vex. PeJo fato dc Lercrn sides 
relaLadas sepse perineal grave c aLc incsrno mtsrLc apos a liga¬ 
dura com elasLicos, tjs pacienLcs devem ser inslnuidos jsara 
reLomaiem ao seLor de emergencia caso haja dor pcrmanenLc, 
ou indevida. ineapacidadc dc urinar <ju febrc. i5 ‘ Com urna esu 
mais aplica^dcs, os sinLomas sat) aliviadt)s cm 79*Ki das vezes.^ 
DevidtJ aos riseos dc sangramenLts e de sepse, e prefen vc I t^ue 
Os pacicntes nao cstejam Ltjmando medicacocs antiplaquetarias 
ou t]uc levem a um afilamenLo do sangue e que uma profilaxia 
para a endoeardite baCteriana subaguda seja adniinisLrada atxs 
paeienles de riseo. A Jigadura com eJasLico deve ser eviLada cm 
pacicntes i mune sdeficicnles. 

Tratamento Cirurgico 

A heinoTTOLdectomia e ts mclhor meitj de curar a dcsent:a hernor- 
roidaria c deve ser etjnsiderada Setup re que os pacienLcs fra- 
cassarem cm resptsndcr saLisfattsriamenLc a LenLalivas repcLidas 
de medidas conscr\-adt3ras; se as hemotToidas cslao muiLt) prt)- 
Japsadas e prccisam de uma redu^ts manual; se as hemorroidas 
sc c( 3 TTiplieam pelt 3 esLrangulamcnLo ou docn^as asstjeiadas. 


Tabela si-2 Hemorroidas Internas: Gradual e Tratamento 


qradua^Ao 


Priincirt) grau 
Segundt) grau 

Tcrcciro gran 


Quarto grau 


SINT 0 M 4 S E SINAIS 


SangrarnenL(3; sem prolapso 

Prolapso com reducao esptsntanea 
SangrarnenLt). vaXamenLo 

Prolapso pret:isand<3 de redut;at3 digital 
SangrarnenLt vaxamenu > 


Prolaps a da, nat3 ptsde ser reduxida 
Estrangulada 


Modi ficact k:s di eLcLi eas & 

Ligadura etjm clasticfxs 

Coagulacao 

M(jdificaoocs di eLctieas 

Hemotroidcctomia eirurgica 
Ligadura etJtn elaslicos 
M(jdificaoocs di eLctieas 


HemorroidecLt3mia eirurgica 
HemorrtjidecLt3inia de urgeneia 
M(xiifiCcicSes di eLctieas 


*Ah m[}diriGa.t:c'">wi dielclit:as InducTn um autnerk]- de <j(>r.HUTr]o de Abrax, fartltj, ou {jsyllium t agua. Ah dL-eLtUca'i s^ky .sempre apnjprladas 

jiara <3 IraLacnerk]- dan hernormidas. ne nan no Cuidado agad(j ? enlajC3 t\a traiameOtO cnmLco e pam a preven^au da recurrencia ap<>s IsardagenL e/du. 
tjperatiit]. 
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Flgura 51-6 HcmorroLdas A, Externa tromfaosada. B, De primeiro 
grau, vista por mcio dc uni anoscopio. C> l)c segundn grail, com 
prolapso tnterno, reduzida cspontancamcnte. D* Interna, prolapsada. 
dc terecirn gran,precisando de uma redu^ao manual. B s Estrangulada 
interna de quarto grail e tmmhnsada extcrnaricnte(Com permissao 
da Mayo Foundation.) 


como ulcerafues, fissuras : fistulas; t>u sc as hcmoitoidas csLao 
assciciadas a he monoid as ex Lomas siiYto malic as on grander 
plieas anai.s. A cseolha da anesLcsiii dove ser individualizada, 
coin fiase na prefercncia do pacienLc, cnnsliLui^iio c cslado 
clinico. Na maioria dos casos., a anesLesia local on regional com 
uma scda£ao love podo ser Ltsada cficazmcnte. Para uma 
hemornoida ex Lorn a simples Lnjmbosada r a excisao no consul- 
lorio e melhor roaliiiada pnoctJcomcnLo no curso da doenc^L 
duranLc o petifido dc dor maxima (Fig. 51=8). Para remover 
hemornoidas in Lomas c/ou external complcxas, podo-so reaiiiar 
uma hemorroidccLomia aberLa ou fcchada como um pmeedi- 
mento amhulatorial 

A hcmoTToidectornia fechada proporciona uma excisao simul- 
tanca de hemoTToidas iniernas c externas (Fig 51-9). As. ava- 
Jiacocs pre-operatoria e inlraopcraLoria detenu inam o numero 
e a locali^acao das hemorroidas qua prccisam do excisao; Lipi- 
camenle, ires ramos sao idenLificados nas posi(:oes anterior 
diroiia, posterior dircita e laLeral est | uerda. O emprego de um 
grande anuscopio cinirgico, Como o do Fansler, assegura quo 
seja preservado anodcmia suficienLc para sc oviLar a complica- 
dlo a longo prako da estenose anal. As complicates pds- 
operalorias incluem impacLaeao focal, infcccao, retent0 urinaria 
c, raramente, sangramenLo arterial. ^ uma oaraeLerisLica os 
paclenLos rceupcrarc m-se o suficienLc para voltar ao Lnaballio 
cm uma a duas semanas. J '' Go mo allemativa a Leonica fechada, 
as feridas cinirgicas podem ser deixadas aberLas para rfiduiLr a 
dor pos-operatoria, mas a cusLa de periodos mills longtxs de 
cicaLrixatJao. 

Tccnicas c Lecnologia mais reccntes Lem. side) apllcadas ao 
Lralamenlo cirutgic-r j das hemorroidas com a promessa de nricnos 
dor pos-operatoria. As duas calc go das principals de LraLamcnlos 
mais reeentes etivoivem a apli cacao ou de cnergia elclrica 
ulrassdnica ou eonlrolada, Como os SisLcmas Htirmunic Sctilfsel 
e Liga-Suni, respecLivamcnLe, ou de uma nova abordagem 
eirurgiea a excisao do Lecido hemornoidario. AmbaS as modal i- 
dades de aplicatno de energia nemovem o Lecido hemomiidario 
em exccsso e coagulam ou vedam os vases sanguineos si med¬ 
ian cam ente. corn lesao termica laLeral minima ao Lccido vizinho. 
AerediLa-se quo a teduCik 5 no Lnauma a mucosa do canal anal 
acj redor e o esfineLer anal subjacenLe diminuiiao o edema pc'ks- 
opcniLbrio e a d<jr. Viirios rcJaldrios insLilueionais resumidos e 
i sol ados ja avaliaram essas duas lecnicas em eomparaqao ^ 



Flgura 51-7 A faixa c avanqiida paiu dentro da extremidadc do instmmentn ligador usando-se uni ancoramentn conico (quarfros men ores). 
A honurroida £ identificada cm um un^l pmximai a linha denteada; csta aix'a £ testada quanto a aensacao antes da bandagem. A cxzlusao do 
portal de sue can do iust rum onto de ligacao traz a hcmnrmida para a extremidade aberta do ligador, e neste memento, o instrumento e dis- 
parado. A bemorroida com uma bandagem tipieamente se cncoLhc em uma semana. ((bm permissao da Mayo Foundation.) 
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hemomrideLtomia exdsional tnidieitinsil. M Tbdtxs esses esLudos 
demonsLraram redu£aO da dor p6s-opcrut6tia c r consequcnte- 
menLe. do coiiHutoo do analgcsicxjs now grupos subnujtidos ao 
Si stomas Harmonic Scaipet o Ligtl -Sure, om conlparaCao oom 
as Lecnicas Lradicionais corn laxas do succsso semellianLcs a 
curio pniEO. 

Uma ouLra Lecnica opcraLoria desetivolvida para LraLar he- 
morroidas d rcunferenciai s cm prolapse oli sangrantes foi des- 



Flgura 51-8 Excisao dc uma hemorroida trombosada externa. A area 
c infiJtrada com ancstcsicn local c a bemorrokia trombosada c cxci- 
sada. A ferida cirurgita c deixada aherta. (Com permLssao da Mayo 
Foundation.) 


criia pc I a primeira vcz por Longo.^ A tecnica do Lungp, 
conhedda oorno henioTroidcclamift porsUtfilvr tm hcmarrmda^ 
pcxiapar cxcisa uma poroao circunfcnencial da mucosa 
e da wllI HTtucosa do canal anal superior o rctal inferior o oxoouia 
a noanasLomoso com urn disposiiivo circular dc clampcamenlo 
{siQpter}, Como re suit ado, as almofadas anais prolapsadas sao 
retraLdas para sua posi^ao anaLomiea normal dcnLro do canal 
anal. Alom disso : os ram os Lorminais da aildria hcmorn>idaria 
inferior sao rompidos, redurindo-se assim a fluxo dc sangue 
para dcnLro das almofadas. O principal apelo fisiologico dossa 
intetvencao cirurgica c a preserva^ao. iniacla, do tooido do 
canal anal rioarnenLo inervado o da polo perianal, diminuindo 
assim a dor gcral monte assoeiada a tiemorroidooLomia excisio- 
nal. No inicio ? a hcmorroidopexia por st&pler era exccuLada 
oom um grande grampo (simpler) padriLo ponta a ponla (EEA, 
end-lo-end anastomosis). EmreLzinto, mais rccentcmenLe, foi 
inLrodurido na pratiea cltniea um disposstivo do clampcamento 
dedicado, especificamenlLe desoniiado para cssa operacao. A 
hemorroidopoxia por stapler eonsisLc cm oinoo passos: 

1. Reduzir a Looido prolapsado. 

2. Dilatar suavemente o canal anal para permitir a introduoao 

do instrumonLo. 

3- FfeLuar uma suLura cm bolsa do Labaco (fjurxe string} (’Fig. 

51 - 10 ). 

4. InLrodurir c aLivar a grampo Cst&pter) (Fig- 5 1-11). 

5- Conl.roJar qualquer sangramento proven ienLe da Jinha do 

dam peamcnLo. 

A consideracao Locnica mais irnporlanlo e, dc longe, a oxe- 
ou(:ao coTTcLa da sutura om bo Isa dc tai >ao{ quo devora ficar 
polo men OS 3 a 4 om acima da I in ha denLeada- so a suLura ficar 
L L iuito baixa ? corre-se o riseo do exoisar uma po roilo dessa Tin ha, 
o que pcidcTa lovar a uma sindrome do dor inLensa o prolon- 
gada ou a urgeneia fecal porsisLente. AI cm disso, a suLura cm 
ijolsa dc labaco dove scr cxceulada dc mode a incorporar Lodo 
o Lecido redundantc ao redor: a nao oxeouoilo corroLa dcssc 
proccdi men Lo podc res li liar na cxci sao incomplete, c predisptsr 



A 




Rgura 51-9 Hcmormidcctomia fcchada. A+ O tccido hemormidario c exdsado com jnstrmncn.tos : comccando-sc logo alcm do scu cotnpo- 
nente cxtcnio c trabaihandt>-sc proximalmcntc; tcnnina-sc com a ressec^ao do componcntc inter no. Os musculos csfinctcrianos sao 
prescrvados, dissccando-sc apenas os tecidos proxiniais a dcs. C + O pcdicuto c transtixado e o defeito c tbchado com uma sutura contimia 
ahsorvf^l. (Com permissao da iVIayo Foundation.) 
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Flgura 51-10 A, Hcmorroidas Grau 4 antes da redudio B* Colo cacao do obtoiador do dispositive dc grampcanicnto. 




Figure 51- U Dispositive dc grampeamento com cxcisaci eLreunfe- 
rcnciaJ do canal anal c da mucosa hemorroidaria. 


o pacieitte ao prolapse) recortertie. Por fim, exLnemo euidado 
deve ser dedicado ao sc exccuLar ossa suLura cm mu I he res, para 
que a vagina nao fique eonfinada na por^ao anterior. 

Varies esLudos cllnicos randomizados e eontnolados eompa- 
rando a hemorroidopexia por sLapler com a he tno iroi dee tom Li 
cxcisional conveneional ja foram Conduzidos.^^ A hemorroi- 
dopexia por Stapler fc.fi associada a men os dor pos-uperaLoria 
cm geral. memos dor com a prime ira evaeuaCao c rctornada 
precoce das aLividades normais. Em ncnhurn desses e stud os 
houve difenenca significativa enlre os do is procedmienLos com 
relacao ao prejufao da continencia, que era a preoeupa^ao 
inielal. em virLude do Lamanho do stapler. Em 21)03, foi infor- 
mado o aeompanhamenLo em Jong?) prazo dos pacienlcs cm 
um dos estudos clinicos sobre a hemorroidoseopia por Stapler 
original.*' 1 Em um acorn panhamento mini mo de 33 meses, nao 
sc observaram diferencas significativas cnLrc os dots procedi- 
mentoS quanto a qualidade dc vida, sinLomas ou efeilos fun- 
eionals. Embora a hemorroidopexia pot stapler pareea simples, 
ela ja foi associada a varias complicanoes graves, induindo a 
deiscencia da anastomose, que exigiu eoJostOinia, petfuru^ao 
do rcLo, infeceao pelvica grave c obsLrucao fetal aguda. Por- 


lanto, recomenda-se forte men te o IreinamenLo inLenso anics do 
uso dcssc dispositive 

Fissuras Anais 

Apresentagao Gmlca e Avallagoes LMagnosticas 

Uma fissura anal c uma ulcera linear da metade inferior do 
canal anal, em geral iocalizada na coinissura posterior na I in ha 
media (Fig. 51-12), G)m frequeneia.. c denominada enonca- 
incnic fissura TL'tcd. mas, dc faLo, estas lesocs na verdadc 
cnvolvem apenas os Lecidos anais e Lipicamente sao mats bem 
obsetvadas in specie jnando-se o suleo anal com uma delicada 
separaeao da fenda glutea. A locali^acao podc variar, c e obscr- 
vada uma fissura na I inha media anterior, com mais frequeneia 
cm mullicres, cm bora a rriaioria das fissuras cm inullicres e cm 
fi omens esteja local izada na litiha media posterior. Os aehados 
associados caracterislieos incluem uma hemornoida-senLinela ou 
uma plica. extcmamenLe. c uma papila anal alargada. inLcrna- 
jnente. As fissuras longe dcslas duas locali^a^oes devem levan- 
lara possibilidade dc doen^as associadas, espccialmcnLc doerica 
de Crohn, hidiadcnitc supurativa ou DSTs. Peio fato de envoi - 
vet o epitelio escamoso, alLamenlc scnsivcl, as fissuras no anus 
com frequeneia sao uma doen*ja dolorosa. Com a dcfcca^ao, a 
ulcera csLira-se ? causando dor c ligeino sangramento. 

O diagndsLicn c assegurado pclo histdrico Lipicts de dor c 
sangramento cum a defcca^ao, especial men Le se associada a 
consLipatao previa e confirmaek pel a inspe^ao apos suavcmcn- 
te sc afastar u anus pcxsicTitfr. Um exame digital, assim cotno 
um exame procloscdpico, podc descncadear foue dor, inLerfe- 
rindo na eapacidadc para se observar a ulcera. Deve scr reali- 
zado um, exame endosedpieo, mas cle podc ser rclardado por 
t^uafro a seis semanas, aLe que a dor se rcsolva com u Lruia- 
incnLo medico, ou aLe que cj pacienlc sefa operado naqucles 
casos refralaricjs a Lerapia clinica. 

Patogenese 

A causa cxaLa das fissuras anais c desccjnhccida, mas rnuiUxs 
faLorcs pareccm provavcis, como a passagem dc fcZcs grandes 
c duras, c^ue pcjde ser o faLor inicianlc, diela inapropriada, 
Operacao anal previa, trabalho dc parte j e aifuso dc laxaLivos. 
Numerosos auLorcs doeumentaram pressdes no canal anal 
maiores do c^ue o normal c fluxo sanguiner.) anal reduzido na 
Jmha media posterior," Porlanlo, supde-se que as fissuras anais 
sao o resullado de uma hiperionia do csfincter anal e iscjuemia 
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Flgura 51-12 Fissma anal posterior. ('Conn permissao da Mayo 
Foundation.) 

mucosa subsequent. Navas informa^oes conct mantes a palo- 
genese das fissuras anais levaram a inLroducao dc varias novas 
aliorelagcns medicas. inclusive a apliea^ao dun doadarcs dc 
ox Ido nilrioi (conic i nitrogJicerina), bloqueadorcs do canal dc 
calcio (como dilLiazcm c nifediprna) c in jogoes boualinleas, 
lodas pcrmiLindo utti relaxamenLo csfincLcriano inLemo. 

Tmtamento Medico 

Ah Leta pi as medicas para as fissuras anais eslao oblcndo popu- 
Jaridade, parUcakrtnentc pam as lissu ras agudas, is to e, a quel as 
que sc aprcscnLam Lres a sc is semanas apos o inicio dos sinlo- 
nias. A lerapia dc prlmeira linha Lradicionai para as fissuras 
agudas c o LralamenLo com lianbos dc asscnlo quenles c fibnis 
on agonies dc forma^ao dc volumes com Laxas dc cura dc 
fissuras rclatadas como 87%. : * D Hidnieortisona c lidocafna foram 
defendidas eonio Lenipias Lopicas locals para as fissuras agudas:; 
no entanLo, avalia^oes pmspectivas, randomi facias, nao inosLram 
beneficio alguiTL cam relaciio ao banlio dc assenLa c as fibras.^ 5 
Coma a mclhora dos ha hi Lett dieleticoH c dc evacuacao inLesli- 
nal dos pacicnlcs c uma boa csLralcgia a Ion go prazo para a 
red u cat) dett prohlemas co lon ice js, relais c anais, cm geral, c 
para a redu^ao do risco dc fissuras cspeeificamcnLe, c sernpre 
indicado a aconscihamenLo apropriado sobre a dicla c a insLb 
luieao dc agenlcs coincrciais dc formatjao dc volume fecal (p. 
ex., scmcnlcs dc psyllium). 

Os paeienLcs com fissuras crdnicas devem iniciar um Lrata- 
mcnlo agudtj da fissura, mas LipicamenLe larnbem iniciam ouLras 
iciapias simullancamcnic, ineluindo niLroglieerina ou dinilrato 
dc LsettSorbida, Leon earner Lc produzindo urna ^csfi ncLeroLt >mia 
q uTmica re verst vcl". Para a nitroglieerina. os efeiLos colaLctais 
Jimilantes sao as cefaleias c as laquifilaxias, que podem scr 
reduzidas instruindo-se o pacienlc a dcilar-se enquanlo aplica 
o unguento. A aplicacao Lopica dos produios do dilLiazcm 
(2%) produz mentis cfeitos col a Lera is c eficacia similar a da 
nitroglieerina. 3 ' 7 A ciealiizagio da fissura podc scr anLccipada 
cm ccrca dc 7fl% dos pacicnlcs com fissura cronica cm uses dc 
niLroglieerina ou dilLiazcm.* 7 

O conCeito dc csfincLeroLomia quimica revcrsivel Lam hem 
foi ulilizado cm rclacao a Lccnica da inje^ao csfincLcriana inLema 


dc Loxina iHitulinica (Botox). uma Lccnica que causa dencrvat;ao 
Lransiloria do musculo csLriado, 3 * Icvando a paralisia muscular 
c ao relaxamenLo. Esse conccUo foi rccomendado como LraLa- 
menLo nao ciruigico dc fraturas, com baixo risco para compli¬ 
cacies. Acrcdila-sc que, no LraLamcnio da fissura anal cronica, 
esse relaxamenLo do csfincLer anal intern a pnimova aumcnlo 
do fluxo sanguineo para a pclc perianal prcjudicada, perrni- 
Lindo a ciealriza^ao da fissura. A lltcratura docurncnLa taxa 
variavcl dc succsso, mas ja sc atingiu a rnarca dc 6()% a 
A revisao dc Cochrane da liLcraLuna sobre Lcrapias nao cirurgicas 
para fissura anal demonsLrou, entreLanio, nao haver evidcncias 
convinecnics dc t|uc as in|ct;ocs dc Loxina boLulmica Lcniiam 
sido mais cficaZcs t|uc o placebo. 41 O cfciLo colaLcral inais 
com urn associado a cssas inj cedes c a incontincncia Lemporaria 
ac.f flaLO cm ale 10% dos pacicnlcs, com quaisqueT cvcnLos ranxs 
dc ineonlincncia fecal Lemporaria. Tnfciizincnic, nao cxislc um 
mtidclo padronizadtj ja ofcrccido para a administrayao dc 
toxim iicjlulitiiea cm Lermos dc dose apropriada, sitio da injee^o 
tut dc numcrti ou do ritmo das injc^dcs, que possa ctmLribuir 
para u succsso variavci sendo comunicadcx EntreianLo, para os 
pacicnlcs (|uc nao rcspondcram as medidas dictcLicas padroni- 
zadas e a Lerapia clinica, como a niLrogliccrina Ldpica au os 
bkiqueadorcs dos canais dc calcio c t^uc esLejam cm aho riscti 
dc ctjmplicacdcs da operacao, ou para ac^uclcs que querem 
cvilar a operacSit), a injct_ao de Loxina ist^Lulinica ptidc scr um 
LralamenLo aiLernaiivo razoavci. 

Tratamento Ciriirgico 

Os pacicnlcs com fissuras crdnicas que apresenLam fracasscxs 
na lerapia clinica para a doenca persisLenLe ou rccorrcnlc c 
aquclcs que dcscnvoJvcm complicaedes podem sc bcneflciar 
dc uma Lcraj^ia cinirgica. O prcjccdimcnLo dc esLiramenLo anal, 
denomJnado pteneedimento dc Lord, nao c rnais prcconizado, 
c a pmccdirncnLa mais rcalizado c a csfincLcrcctoinia interna 
lateral parciaJ. Uma abordagem ciniigica alLcrtiadva c o retail io 
dc avant:o anorrctal. O proccdimcnlo dc retail to e parti cular- 
incnle aLraenLe para {is pacicnlcs com prcssocs anais baixas, 
islo c, aquclcs nos t^uais a csfincLerccLomia previa fracasstsu, 
apesar dc uma rcducao pds-tiperaLdria na pits sao anal, e para 
ac]uclcs com acentuada csLcdcjsc anal. O nrianuseio das fissuras ? 
no castj dc uma doenca dc Crohn, c discutido na sceao sobre 
a doenca dc Crohn perianal. 

A csfincLeroLomia inLema laLcral parcial podc scr nealizada 
usando-sc a lccnica fccliada ou aberta (Fig. 51-13), dependendo 
da prcfcrcncia do cimigiao, do scu treinamenLo c da sua expe- 
ricncia. Apesar dc a csfincLeroLomia aberta scr mais alraenlc dc 
um ponto dc visla dc IrcinamcnLo, p<iis o csfinclcr inLemo podc 
scr vis to dirctamcnte c a exLensao da scc^acj podc scr rsriais 
pronlamcnLc {luantificada, os rcsullados da liLeralura nao cor- 
rolitjram maiorcs laxas dc rnclhora para a lccnica alierLa c cm 
gcral dcscruvcm uma maii.)r frequcncia dc eximplicanoes. No 
paSsado, a cxcisao da fissura era dcscrita como parLe do pn>- 
ccdimcnLo da csfincLcroLoniia; agora, accila-sc t^uc a cxcisao 
da fissura nao c ncccssaria para sc obLer a sua ciealriza^ao 
complcla. Quando a csfinctcnfLomia alierLa ou fccliada satj 
consldcradas cm conjunLo, grandes series confirmam as eleva- 
das laxas dc succsso. com laxas dc nao cicaLriZacao da fissura 
c dc nccorrcnela lao baixas iquanL{.i 0% a 10%. 42 Podem ocorrcr 
ex impli canoes prcLxicx_s c lardias apos uma csfincLeroLomia 
interna lateral, como reLendio urinaria, sangramenLo c formapLo 
dc absccsstss ou dc fistulas, assim como vaZamenLo c : rara- 
incnlc, inexmLincncia. 42 

Supura^ao Anorretal 

Embora a supura^ao anorrcLal possa Ler muiLas causas, dc kmgc 
a mais cornum c urna infeCOio incspccifica dc origem crlplo- 
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glandular. Outran lulls as silo raras :J exccLo pda doencu de Crohn 
e a hidradcnile supuraLiva. A paLogenese dm ahsoessos e fis¬ 
tulas cm gerul e a mesma, com O abscesso rcpresenlando a fase 
aguda, e a fistula, a sequela cronica. 

Abscesso 

As itifecfSes tmginam-se no piano mleresfiiicleriano, mais 
provuvelmenLe cm uma das glandulas anais. Tslo pode resul- 
lar etn urn abscesso inleresfineicriano simples, cm ele pode 
estender-se vertical men le para cima 01 a para haixo (Fig. 
51-14), horizon Lai me nLe (Fig. 51-15) ou eircunfereticialmente 
( Fig. 51-l<i), res li! La n do ern numerosas a presen la^ocs els- 
nieas. 


Apresentagao Clfnica: Tipos de Abscessos 

Urn abscesso intcresfincLcriano c limiLado ao Sitio primaries de 
origem, e pode ser assinLomallco on resuliar em dor pulsalil, 
forte, que se assemelha a dor de Lima fissura. A dor qne per- 
sisle apds o LraLamentO adequado de Lima fissiara coexislcnte 
deve 1evantar suspeiLa de urn abscesso inleresfineteri ant > sub- 
jacenle, nao recon hocido. Dm abscesso perianal res u I La da 
disseminate verLieal para haixo da infec^ao SnleresfineLeriana 
para a maTgejn anal e se apresenLa eomo um edema dolorOSo, 
que pode ser cmoncamenLe inLerprelado como uma hemor- 
roida externa Irombosada. 

Se a infect 0 sc ^Apulhit vertica l men Le para cima r pode 
desenvolver-se urn abscesso InLcrmuscular denLm da parede 



Figure 51-13 Estinctcrectum ia interna lateral parcfa^tecnica fcchada. 
Com urn anascopio cinirgico no local faz^se uma pequena ineisao 
transversal ao longo do snlco intcresfinctcriano.A mucosa c elcvada 
c o esfincter interne subjaccnte e elcvado c .sceeionado para liberar 
a banda apertada. (.< bm permlssao da Mayo Foundation.) 


Flgura 51-15 O diagrama demonstra os dois modes de foi r macao de 
urn abscesso pararretal agudo. E esseneiai que a d re n age in seja exeeu- 
tada de urn a maneira apmpriada ao tipo. Se for realtzada in co rretamente, 
pode seguir-se uma fistula extracsJincteriana ou supracsb ncteriana clifie- 
rente. (De Parks AG, Gordon PH, Handeastle JD: A classification of fis- 
tula-Ln-ano. Hr J Surg 63:10, 1976.) 




Flgura 51-14 Os diversos modos de disseminacao do locus primario 
na zona interesfineteriana do melo do canal anal. O musculo puhor- 
retal foi tcicfoiiriado para o seu tacil recoLihecunento.fDe Parks AG, 
Gordon PH, Hardcastle JD, el al: A classification of fistula-in-ano. 
BrJ Surg 63:4, 1976.) 


Figure 51-16 O diagrama i lustra os tres pianos nos quais pode 
ocorrer a disscminacao eireunfereneial ou cm U fcrradura ff . (De Parks 
AG, Gordon PH, Hardcastle JD: A classification of fistula-in-ano. Hr 
J Surg 63:11, 1976.) 
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reial ou urn absecsso supra-eJcvador, dependendo do lado do 
musculo longitudinal que a infcccao fea o scu trajeto. EsLes 
alisccssos sac dc diffril dlagncjstico, pois o paciente pode 
qucixar-se de um desCOnforto vago, as man ifes lac o es cxLcmas 
csiao auscnLes e a prcscnca dc uma. endunicati re Lai e edema 
pode ser claramente csiabelceida apenas com o auxflio dc um 
exame soli ancslcsia. 

A disseminaciiio horizon Lai da infcccao podc fazer um trajcLo 
aLraves do csfincLer in Lome para dentro dc j canal anal, ou na 
dirccao optwLi, atraves do csfincLer inlemo, para dcnLro da 
fossa isquLortetal, para formar lltti ahsoesso isquiorrclal. O abs- 
eesso pode ser grande r especial rnenLe sc for negligenciado on 
tratado apenas com anfibioLi.COS, c sc permllir que cle sc 
expanda aLe o assoalho da fossa, ou aLe mesmo aLraves dcla 
para dcnLro do espaco SLipraelcvador ap6s aLravessar os mus- 
cllJos clcvadorcs do anus, e para baixo, aLc a pcle perianal. O 
paciente pode qucixar-se de dor e de febre antes dc sc deLccLar 
uma massa critcmaLosa. Por finri, c visivel Lima massa obvia, 
vermclba e fluluanlc. O p roc css o infcccioso pode sc disscmlnar 
eLrcunfercncialmcnle de um lado para o ouLro do espaqo InLe- 
resilncleriano, do espaqo supracI evador ou da fossa Lsquiorre- 
lal, produzindo o complcxo absecsso cm fcrraduni. 

Tratomento 

Os absecssos devem scr drenados quando sao diagnosLicados. 
Na rnaioria dos eases, os akscessos simples c superficial^ podem 
ser drenado s sols ancslcsia local no cons u I Lori o, cm paclcnlcs 
saudaveis. Os pacicnLcs que manifcslam sinLomas sislcmicos, 
tis imLinocompromelidos por quaJqucr motive, inclusive os com 
sin drome de imunodefieiencia adquirida (ATDS). diabetes, Lcra- 
pias para cancer ou i mu noss u preSs ao medicamentosa eronLca 
e os corn absecssos eomplicadcxs e complexes tern indicacao 
para LraLamcnlo hospilalar. 

Um absecsso i n Lercsfi ncLerian c > e drenado seceionando-se 
o csfincLer interne no nivel do absecsso. Para um absecsso 
perianal, uma simples excisao da pcle e tudo o que e neccs- 
sario (Fig. 51-17). TanLo uii] absecsso intermuscular quanto 



Figure 51-17 Incisao c drenagon do absecsso anorrctal. Exeeuta-se 
uma incisao crucial, c a ferida clnirgica c expLorada para tooila^ocs. 
As hordas da ferida cirurgica sao mantidas ahertas para facilitar uma 
drenagem apropriada pda excisao das hordas cruciais {quadra 
pequeno) e tamponamento da cavidade. (corn pemoissao da Mayo 
h'oundation.) 


Lim absecsso supraeievador, eontanto que nao Lcnham uma 
cxlensao de absecsso isquiorrelal, preeisam ser drenadtjs para 
a parLe mferitfr do relo e canal anal superior. Um absecsso 
isquiorrctal retjuer uma drenagem local imediata e ampla, 
alraves de uma ineisicj eruelformc apropriada, aLraves da pcle 
c do Lccido subeulanco sobrejaecnLc ao espaqo infecLadcj. As 
vczes, csles absecssos silo bem-profundos c podc ser neees- 
,sarin a Icjealizaqao por agulha do material purulcntrj para 
orienlar o eirLirgiacj de iikkIcj a cjtimizar a local da incisao 
cutanea. A cavidade deve scr cxplorada delleadamentc com 
o dedo, para romper as loculaqoes. Absecssos negligcnciados 
podem levar a Infecqocs devasLadoras, ncerosantes do pcrinecj, 
que podem disseminar-se c Lornar-se IcLais. O fracasso da 
resposta ao Lralamenlo local tsu absecssos recorrenLes p(Klcm 
sugcrir uma drenagem inadequada com pus residual, a pne- 
sen^a dc uma fisLLila ou imLinoincompctcncla. Kestas circuns- 
Laneias, os antibiotlcos pi: idem ser ulels, junLamcnLc com, o 
exame sob ancslcsia, apos a avaliaqao preliminar pda lomo- 
grafla ctjmpuLadsjrizada (TfT) da pelve e do permeo. Para a 
absecsso cm fcrradLira ! o espa^o pos-anal profundo deve scr 
drenado poslcriormcntc, atraves dc uma incisao posterior na 
linha media, que sc esLende da porcao subeutanea da esfinetcr 
extern o so l ire a absecsso aLc a ponLa da eoeeix, separandtj a 
csfincLer exLcrno superficial e, desta forma, removendo a 
soalbo do espaqo pds-anal c a sua exLensatJ ist|ui()anal (Fig. 
51-18). As ineisoes paraanais podem ser feilas e cjs sedenlrios 
podem ser coioeadc js para a drenagem de extensoes anLeritjres 
de um abscesses cm ferradura. 

Fistula Anal 

A sepse anorncLal pejdc scr compHeada por uma fisLula anal cm 
aproximadamente 25% dess jsaeientes dLLranle a Pase agLida da 
sepse OLi nos scis rneses subscquentes,^ A rnaioria das fistulas 
dcriva de Lima sepse que se origina nas glandLilas do canal 
anal, na linha denteada. O Lrajcto de uma fistula e detenninadcj 
pela anatomia local; rnais eomumente, elas fazem um trajeto 
pam dentro dtjs pianos fasciais cju gordumsos, espeeialmente 
o espaeo i nleresfi n ctcriam j enlre o csfincLer interne) c externo, 
para dentro da fascia iscjLucjrretal. Em Lais casos, a trajeto passa 
dircLamenk: para a pcle perineal. Em alguns casos Laml>em 
podc oeomer Lima disseminaqao eireunfereneial na fossa isc^uior- 
relal, com o LrajeLo passando de Lima fossa para a contra I aLeral, 
atraves do rcto posLerior, uma fistula conbecida eorno fisLLila 
cm fcrraduni. As fisLulas cm geral reeaem cm uma das quatro 
caLcgorias anatbmieas principals, eonfcjrme dcscrlLo por Parks 
c ecjlabejradores cm 197ft 44 (Tabela 51-3 e Eig. 51-19). 

Apresentagao Clfnica: Tipos de Ffstutos 

As fistulas inLcTcsfineLerianas sao as fistulas anais mais 
cornu ns, e, na rnaioria dos casos, a infeeqao passa dire La- 
men Lc para baixo ale a margem anal. No entanto, existem 
algumas varianLcs desLe tipo de fisLula cfue sao men os cornu ns 
c mais complcxas de serem traladas. Por cxcmplo, o Lrajcto 
JJC^de scr feiLo para eirna na parede relal (trajclej mais supe¬ 
rior), eejm, ou sem uma aberLiira perineal. Raramente. Lima 
fistula interesfineteriana se origina na pelve a partir do 
colon. n Nas fistulas Lransesfinclcrianas, a LrajeLo alravessa o 
esfmeter externo para passar aLravcs da fossa isejuicjrrclal e 
terminar na pcle perineal. Se cl a passar atraves do muse u It j 
cm um nivel mais baixo, ela nao e complicada, e e faellmenLe 
tmtavel- se, no enlanLo, ela peneLrar na porqao superior do 
esfmeter (trajeto alLo as eegas) : eonsLitui utti dilema Lcrapeu- 
tieo mais difieil. Na verdade, ela padc scr palpada digiLal- 
TTienLc atraves da parede do reto, e podc levar o elrurgiao a 
eriar uma ecjnexao artificial com o reto pela sua explotaqaO 
for^dda, uma siLuaqaej c{ue podc ser de difieil CCtrefao. As fisLLilas 
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Contradrenag&m 


Lin ha denteada 


Contradrenagefn 


Musculo esfincteriano 
externa 

MDseulo estfinoteriano 
interne seeciomado 
(cortado) 


Figure 51-18 .VhMiilica^ac) da tccnica dc Hanley para incisao e drenagem dc um ahscesso cm ferradura. (De Gordon PH: Anorectal abscesses 
and fistula-in-ano. In Gordon PH, Nlvatvongs S ledsj: Principles and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. 2nd ed, St. L,ouis. 
Quality Medical, 1992, p. 232). 


labels 51-3 Classificacao das Fistulas Anorretais 

Interesfittcletitln (as mais com Lins): O Lraj eti j fisLuloso e 
eonfinado ao piano inLeresfineLcriano 

Transvxj I nct&riatut : A fistula eonecta o piano 

interesfincLeriano com a fossa isc|uioTTelaJ, perfurando o 
esfincter externo 

Supm&sfincterianai Similar a transcsfinctcriana, mas o 
lrajelo forma uma alfa sobre o asfincter cxLcrno e 
perfura o elevador do anus 

Extra-esfincii+rmna : O Lrajelo passa do relo pant a pele 
perianal, compleLamenlc externa ao eomplexo 
csfincteriano 

AdapLadu <LLi da&dflLSi^ac] de Parks AG, Gunkm PH, I Lardc;i:-Lit JO: A 
claHsifiLiiliicni tjf fl hL ula.-iii-iU'Hi. Br J SuTg f8:l ? l97tf>. 


supraesfincterianas sat) ranis, dc diffcil LratamenLo e podem 
ser prejudicial so forum LraLadas por eiruigiocs inexperientes. 

O Lrajelo pode primeiro seguir para dma no piano inLeres- 
fineLeriano, antes dc assumir uma dire^ao lateral sohre o Lopo 
do pul>OTTL L La] e, finalmentc, para baixo. alravcs da fossa isquior- 
relal para a pele perineal. Polo faLo dc a sua Lrajetbria ser fcila 
aeima de Lodos os museulos dc importancia para a oonlinencia, 
a seecao dc lodos os museulos extern (js resuka cm inconLincn- 
da. AJem do mais, a fisLula pode ter uma exLensao adickmal 
j)ara clenLro da pelve que come em paralelo corn o relo (liajeto 
alto e cego). Kesla circunstaneia, pode ser palpada uma area 
endurada atraves da parede ratal. FinalmenLe, a fistula exLra- 
esfincteriana e rani, e o seu LratamenLo e tambetn anisCado. Hla 
fa£ um LrajeLo da pele do perm 00 para a parede reLal aeima do 
elevador do anus, que eJa pcrfunL. O Lrajeto esla compleLamente 
pt)r fora do aparelho csfincteriano. As eausas tipicamenle 
induem trauma, externo ou intemo (p. ex., perfura^ao pelt) 
tisso de urn peixe de uma das paredes dt) relo), carcinoma ou 
docn^a de Crohn. O IralamenLo e dificil, longo e cosLurna 
envoiver uma colosLomia. 


Tratomento 

Uma fisLula pode. em piimeiro I cigar, se apresenLar eomo um 
abscesso agudo ou. algumas ve2es, apetias Lotno um orificio 
de dnenagem t^ue pode irritar a pele perineal. No exanrie, a 
enduracat) suhculanea ptsde ser Lra^ada da ahertura exLerna 
aLe o canal anal. O exame digital pode revelar um nddulo 
pal pave I na parede do canal anal, uma indlca^ao para ahertura 
pri maria. Uma sonda pode ser inlroduzida suavemenle (e nao 
ecjrn for^^J pela aljertura euLanea externa ale a ahertura inLerna 
do canal anal. 

O LraLamento da fisLula no anus deve incJuir os seguinLes 
passos: 

1. Sob anesLesia, a palpat_ao de uma endura^ao, ant)sct)pia 
para inspe^ao e uma explt)ra^ao suave ao longo da I in ha 
denLeada para as aherLums intemas permitem uma definieilo 
acurada da anaLomia anormal. A regra de GcX)dsalJ (Fig. 
51-20) e ulii para anleeipar a anaLomia das ftsLulas simples. 
Se a aberlura inLerna nao puder ser idenlifieada pela cxplo- 
racaei direla, ela deve ser idenLificada explorand<)-se a al)er- 
iura exLerna, ou injeLando-se utna mislura de a^ul de 
nietilent) e de pemxido no Lrajelo, usando-se uma SOnda de 
alimentaeiio pediaLriea (Fig. 51-21 A). 

2. A drunagem de uma infcc^ao interesfincleriana primaria em 
iodejs os tipos de fistulas, assim como dos irajettxs primaritxs 
aLraves dsj esfrneLer exLemo e LrajeLos sccundarios dentnj da 
fossa anorrelal, e uma peea-eiiave. Para as fistulas superfi- 
eiais, env r olvendo pec|uenas quanLidadcs de museuio esfine- 
teriant), a fisLulotomia primaria e simples e definitiva. Para 
as fisLulas anLeriores, em mulheres, e as fistulas tjue envoivem 
mais do que um quarto a rneLade do volume dos museulos 
esfincleriant)s , a a. j I c >caeao de um sedenho deve ser preferido 
em vez de uma fistuloLomia primaria (Fig. 51-21 B a D). 

3. Um aoompanhamenLo eslrito e euidadt)s da ferida drurgiea 
pt)r uma et^uipe de medicos e enfermeiuxs envoive banhos 
de assenLo e curativtjs da ferida para assegurar a eicaLri^aefto 
da profundickide da ferida aLe a superficies. Um seLon de 
nailon mt)nofilarnenUir, amarradcj frouxarnenLe ao redor do 
lrajelo fisLultJso. pode ser usado para drenar o LrajeLo Lran- 
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Tipo 1 



Tipo 2 



Tipo 3 



Tipo 4 


Rgura 51-13 Os qualm tipns anatomlcos principals dc fistulas. A nntssu csfincteriara externa c cncarada comn a pedra angular, c os prefixos 
trails, supra c extra rcfcraiHC a istn. O musculo puborrctaJ foi haefruriado para o seu facil reconhecimento/llpo l n interesiincteriano; tipo 
2, transeslinctcriann; tipo 3, supracsfinctcriann; tipo 4, extraes+intteriano. (De Parks AG, Gordon, PH, HardcastJe JD: A classification of fistula- 
in-ano. Br J Suig 63:5, 1976.) 


sesfincteriano aeima das: valvulas anais para uma fistula 
supraesfLnoLcriana. O fit) pode ser removido dois a Lrcs muses 
depois, e ? newly momenlo, o Lrajeto pt)dc ler cicalrteado 
espemtaneamente. Sc nao, o LrajeLo pode ser scocionado, pots 
a fibrose pode Causar unria separa^ao minima das exLremida- 
dett scccionadas. Para fistulas Lranscsfm elerianas mais direlas, 
podc ser colocado um fio eortante na operaeao e amarrado 
no consulldrlo. TsLo divide a LrajeLo gradual mente ao Jongc 
de varias semanas e minimixa o defeito esfincteriano c t) risen 
de uma meonLincnda fecal significaLiva. 

Em drcunstaneias raras envoivendo fisLulas complexas, pro- 
futidas ou recorrenLes, sao recorrsendadas allernativas mais 
reecnLcs a fistulotoima, para evilar a eomplica^ao da inconti- 
nencia fecal. AtualimenLe, ha duas terapias que usam material 
hlol-ugico para prorriovet t) feehamenLo de fisLulas sem dividir 
t) musculo do es fine Let: a inje^ao de cola de fibrina nt) traLo da 
fistula e intter^ao de unt pequeno plugue dc submucosa intes¬ 
tinal de suirto (STS, smallinleslitmlsubmucosa). Acrcdila-se que 
esses dois prodiiLos pmmovam a cicalri^acao do IraLo ao for- 
neeer matrix extraeclular de origern natural para aluar mmo 
arma*;ao 3 perm i tin do a invaglnacao do Leeido do hospedlciro 
para incorporaeat) c rcinodelagerr]. A cola dc fibrina c um 
sisLcma multleompcLenLe e os agonies primarios silo o fibrino- 
genio do plasma humano acumulado c a Irombina. Uma ve£ 
preparados, os eomponenLcs da eola dc fibrina sao injcLadtxs 
no traLo da fistula anal. Ern alguns minuLos, a cola endureee e 
precnchc Lodo o Irak). No inicio, ft j ram lnft)rmadas Laxas de 
feehamenLo hem sueedido de fistulas dc quase 70%. 45 Mais 
rccenLcinenie, uma revisao abrangcnLe da lileraLuru informou 
que a injeeao dc cola de fibrina resulLava cm uma fiaixa amp I a 


de feehamenLo bem-sucedido de fistulas de 14% a 60%. ^ Essa 
revisao incluiu um csLudo elinleo randornteado dc controle da 
eola dc fibrina comparada ao Lralamenlo padriit) de fisLulas, t) 
qual demonsLrou nao haver diferenea na taxa dc fechaincntt) 
ou na saLisfa^ao do padenLc com o procedi men Lo. 45 A uniea 
diferenea. real foi o faLo de t^uc os paeientes Lraladtxs COtn eola 
dc fibrina vokaram at) Lrabalht) mais ecdo t\ue atjucles iratados 
pelej metodo Lradicitmal. 

Com base nessa premissa de proporeionar uma arrnaeat) 
pam a Lnvaginacaf > dos Leeidos, um novo produLo bit) log let) 
Lornou-sc disponivcl reeentemenlc: o PIlim Para FisLula Anal 
SuTgiSis. Esse dispositive) em forma de eone c feiLo dc STS de 
suint>. Ele e inscrido na fisLula e ? a seguir, fixadtj a aberLura 
interna e externa da fisLula anal com suLeira abttOrylveJ. Com 
o tempo, o leeidt) da parede da fisLula creseera para o inLerior 
d<3 plugue de SIS e substiLuira a maLriz do pluguc com teeidt) 
novo e viavel t|ue obliLera o LraLo da fistula. Existc apenas urn 
rclaLorio rccenLemenle publicado do uso de um plugue dc STS 
no Lralamento dc fistulas anals benignas.'^Nessa seric petjuena, 
os paeienLes foram tralados t)u com cola dc fibrina ou com 
pluguc STS. O feehamenLo da fisLula apos 3 meses ehegou a 
6f)% no grupo Iralado com cola c cm 87% no grupt) traladt) 
etjm o pluguc SrS. Embora a Utxa de suecsst) de fediamcnlt) 
da fisLula para os dois produLos seja variavel ou relativamente 
descon heeida em viriude de sua inLrodutjao rccente, o l>enc- 
fido e a nat) occjireneia de lesao permanenLe ao mccanismt) 
do csfincter anal c, porUmLt), nao ha rlsct) dc inct)ntincncia 
rclacionado at^ traLamenLo. Caso itcnhuma das modalidades 
funcit)nc para fechar a fisLula. pclo men os o pacienLc nao sera 
ptejudlcado. 
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As fisLu 1as alias difieeLs e persistenLes podem ser traladas 
pelo avanco dc urn ruLalht) deslizanle txjmptjslo dc mucosa, 
submucosa e musculo circular para recobrir a abertura interna. 
A rcgra de Goodsall (Fig. 51-20) e clc pouea aj uda na definicao 
da analomia dc fistulas complexes e rceoncnLes. Os lesles diag- 
nbsLicos, como a IBM pc!vlea ou o uLrassom cndorrctaL c o 
LraLamenlo fuiLo por um especial isla podem ser uLeis. 

Doen^a Pilonidal! 

As infectjocs pikmidais e os status pikmidais crbnicos Lipicamcn- 
Le ocoucm na linha media da pel c sacrocoecigea dc lumens 
(ovens. Apesar de a patogenese exaLa da doentja pilonidal 
pcrmanecer sem definicao e ser con Lro versa, o pelt) parecc 
exercer urn papel ccnLral no proccsso de infeocilo e na perpe- 
luaeao dt) lecido de granulaeao nos seios. IsLo e compalivel 
com a observacao clinlca dc que muiLos paclenLes pikmidais 
sat) liiTTiulxjN. e que as doenqas pikmidais raramenle ocorrem em 
populacoes com mentis pel os corporals 47 £ incomum que a 
docncja pilonidal seja confiindida com doencas cl micas,, eomo 
as fisLulas anais, as doencas cuLaneas, doencas malignas subja- 
cenLes ou seios sacroctJCCLgeos verdaduiros. 

Tratamento Agudo 

Os pacienlcs que se aprescnlam agudarnenle com doenga dc 
infeio neccnte podem ter um absccsso doloroso, f]Liluantc : t)u 
um orificio de drenagem infcelado. Ambos podem ser Iralados 
com Lerapias simples em consul Limit), com os proeedimenLos 
mais definitivos sendo reservados a pacienlcs q ue sofrem dc 
uma recorrencia. Os abseesstxs podem ser drenados no consul- 
tbrio ou. na cmergcncLa com ancsLesia local. TipicamcnLc, a 
flutuacao estende-se de cad a I ado da fen da na linha media, c 


Posterior 



Flgura 51-20 A rcgra de GocdsaJLA rclaclo hahituaJ dos orificios 
rtstulosos primaries e sexamdarios c tliagramada. O orificio interne 
(orificio primario) e mareadn como A. A rcgra prediz que se mna 
linha ft>r traeada transversalmcnte atraves do anus, uma abertura 
externa (B) anterior a esta linha tevara a um trajeto radial rcto n 
enquanto uma abertura externa que sc cncontre posterior a linha 
tevara a um trajeto curvn c a uma abertura interna ua comissura 
posterior. A longa fistula anterior e uma cxcceao a esta regra. (De 
Schrock TR: Benign and malignant disease of the anorectum. In 
Fromm O ledj: Gastrointestinal Surgery. New York. Churchill Liv¬ 
ingstone, p. ()12.) 


a incisao e a drenagem ate tis lecidixs subculancos ftira da linha 
media proporcitmam a rsfidhor drenagem e ciealrizaeiio mais 
rapida. Para os abscessos e os Irajettxs, o pelo deve ser remo- 
vidt) da ferida. e a pele local deve ser raspada semanalmunle 
para impedir a reinLrt)ducao do pelo. A depilatjao etJin las;&r 
Lam hem pode ser tisada para se obter uma remo^ao a um praxts 
mais longo. porern Lemptjraria. O ideal seria t|ue esses pacienLes 
ftissem observados semanalmenle no eonsultorit) para cuidados 
da ferida, aLe que: ocorra uma eieaLri^a^at) completa. A maioria 
natj precisa de cuidados adicionais; os que nccessiLam ptsdem 
ser Lralados conftjrmc dcseriks na sc^ao a seguir. 

Tratamento Cirurgico 

Para aqueies pacienlcs t{ue lern infcc(_6es reeorrenLes, jus Li fl¬ 
ea -se urn LraLamento cirurgieo definitivt). Foram descritos mime- 
rostis proeedimenLtss na liLeraLLira, variando de unia incisacj 
simples com drenagem ale cornplcxt)s relalbos de plasliea para 
a obliteraeat> da fenda.' 17 

A incisatj e a curelagem sat) defendldos por alguns como a 
abordagem mats simples a dtjenea piltinidal. Apos ser inserida 
Lima stmda no Irajelo, fa^-sc uma ineisat) stjbre a somda, inei- 
sando-se as crip Las sobrcjaccnles, acompanliada da curelageTTi 
dt) Leeidts dc granulacao. 47 Sati necessarios cuidados diiirlos ctsm 
curaLlvtss scons e visiLas sernanais atj consultorlo, pant o trata- 
mentt'i pds-operatorio. A cieaLri>taeao da ferida requer cm geral 
quatro a seLc semanas ? e as Laxas de recorrencia variarars de 1% 
a 20%. 47 Uma abordagem mais com urn e a exeisatj simples sem 
o feehamento O clsLt) e LoialmenLe rerntjvidtj, e a ferida e 
deixada alierLa para o fechamenLo por segunda intent;at) : Lipi- 
carxsenLe preeisandts de R a 21 semanas. As laxas de recorterlda 
sat) baixas com esla lecniea, sendo de 2%i a 3% 47 £ aLraenLe 
considerar-se a exeisao com o fechamenLo imediaLo da ferida, 
pois a cicatriiacao da ferida leva apenas duas a seLe semanas; 
no entanto, as reeorreneias aprescnlam maior proliabilidade de 
oeorrerem em Laxas de 11% a 29%. 4 ' Uma Leenica inLermediaria 
a exeisao et)m ou sem fechamenLo 6 a da marsupialixatjao, na 
t]ual as bondas da ferida sat) aproximadas a base fibrosa do 
eisto. A redueao do Lamanho ck ferida diminui os tempos de 
cieaLrixatJao para menus dc eineo semanas e manlcm as Laxas 
de rect)neneia baixas, enlre 1 % e 1%. 47 

A maior parte dos dernais pn>eedimenLt)s deseriLt>s para a 
docnoa pilonidal enfoca proeedimenLtjs foia da linha media, 
como t) de Baseom, 4 * t)u uma rceonslxu^ao plaslica com rental lit), 
como a de Limberg iS> ou de Karydakis 47 O prt)cedimenLt> de 
Rascom envtdve a excisao das dip Las da linha media aeoplada 
a uma ineisat) lateral para a drenagem fora da linha media dos 
absecssos subjacenles.'^ Com um cuidado pt)s-operaU)rit) rni- 
nimo, estas feridas cicalrijaan] em quatro semanas e as taxas de 
recorrencia sao lao l)aixas t{LianLt) 10%.'^ A exeisao nimlMjide e 
t) rela I bo de Li ml kj rg sat) exemplt)s de uma Leenica de nelalKo 
pant a terntjcao completa do siLio da doenqa e feehamenLt) 
tissular primarit) subset]uenLe. 4& A desvantagem das Leenicas de 
relalht) inclui a ct)mplexidade dos proeedimenLtjs, a necessidade 
de liospiutlbacao, cm geral menos de uma semana, e o faU) de 
que as reeorreneias ainda podem tKJoroer em 5% dt)s easos. 4 ^ 

distDrbios anais benignos memos 

COMUNS 

Fistula Retovaginal 

Uma flsLula reLt)vaginal e uma Lomuniea^ao enlre as superficies 
reveslidas por um cpiLclio do relt) e da vagina. As pacienLes 
em geral sc queixam t]ue climinam gas, muco. sangue e/ou 
fezes aLraves da vagina. As fistulas relovaginais podem ser 
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Flgura 51-21 Coloca^an tic. 1 scdmho. A* Sc a ahertura primaria nan pudcr scr identificada par uina cxploraqlo dclicada ao longo da linha 
dcnteada : as injecocs de azul de mctUcno mais pcroxido podcm delinear mclhor a fbntc interna da fistula. B, Uma «onda e passada da* atxer- 
turas primaries para as secundaria*, e a pclc sotfre incisaa para revelar o trajeto e o musculo esdnctcria.no interposto. C, Um seton eortante 
elastico pode scr colocado quando um nuisculo ample requer seerao. D, O sedenho e apertado na sala dc operaeao e timramcntc uma on 
duas vezes no consultorio para perm id r a fibrose e a transeceao gradual do eslintter. ((lorn permissao da Mayo Foundation,) 


congcnitas cm adquiridas ymr trauma, docn^a inflarnaLoria intes¬ 
tinal, radiacao, neoplasia, infcccao cm outras causas ranis. Para 
aquclas fisLulas associadas ao historico dc trauma, a manometria 
anal e o ultrassom endoanal podem dcLcrminar a gnivldadc dc 
csfinelcr subjaecnte c ajudar a orienlar as Lerayfias cirurglcas. 
As fistulas reLovaginais sao dassificadas como alias cm haixas, 
dependendo sc pc idem ser corrigidas per abordagem Lransab- 
dominal cm Lransperineal, respeetivamente. 

Reparo Cirurgico 

As fisLulas reLovaginais nao predsain ser corrigidas de imediaLo, 
e o rclardo depen dc da docnea subjacente, do Lamanho da 
fistula, da present dc infl^m^ao aLiva e da gravidade dtxs 
sinLomas. Algumas fistulas podem fcehar-sc csponLa.neamcnLc 7 
enquatito outras, corno aquclas associadas a doctiya infiamato- 
ria intestinal, podem cieatrixar apenas com uma Lcrapia cl mica. 
As fistulas rctovaginais alias precLsam de urna abordagem Lran- 
sabdominal, enquanLo as fistulas reLovaginais baixas podem scr 
aljordadas ymlas vias transvaginal, LransreLal, transperineal, Lran- 
scsfincLeriana cm transanal. 

As abordagens eirurgieas mais comuns para a fisLula baixa 
(’em geral uma verdadeira fisLula ano vaginal) sao a retail it j dc 
avaneo cndorrelal, a esfinctcroplastia c os procedimcnLtJS Lrans- 
perineais. 50 Urn neLalho de a van Co endorrelal consistc cm um 
retaJhc) elevado dc mucosa rctal c do esfinctcr interne subja- 
cenLe c|ue e avancado para cobrir a abcrlura primaria do esfine- 


tcr no reLo ou no anus, apes a aheituta da fisLula Lcr side 
excisada, c o musculo subjacentc, rcaproximado. O retalho c 
mais adequado para a prlmcira LenlaLiva dc reparo c/ou ern 
yjacienLcs sem cvidcncias dc um defelto csfilncLcriano subja- 
ccnte e, consctjuen Lcmentc , asscidado a uma tax a de eicaLriza- 
C“a a dc 50^^. O reparo Lransperineal cxeisa complclamcnle o 
LrajcttJ fistukjso e obtertl uma reaproximacao primaria dos mus- 
culci.s interne, extemt) c elevaderes ern camadas definldas. As 
taxas dc suecsso chcgaii] a B5% a 100% cm pacicnlcs corn 
defciLos csfincLcriancjs asscjclades 7 nes cjuais outros preccdi- 
mentos fl fa]haram. w 

Para as fistulas reLovaginais alias, c ncccssaria urna abesrda- 
gem transabdominal. Sc uma peryao ou a toLalidade dej re to c 
saeriflcado dependc da naturc^a e da extensaej da doenya sub¬ 
jacentc. Esta alHjrdagcm cnvolvc a mobili^a^ao de septe rcLcj- 
vaginal, a see cat 3 da fisLula e um feehamenLe cm eamadas des 
defciLos rctais c vaginais. Em alguns eascjs 7 natj c neecssaria 
rcssccxjao rctal, c um pcdieulcj de Lecido vivo yiodc ser InLer- 
posLo as duas csLruLuras anaslomoticas para suplcmentar o 
reparo. Quando os Lecidos rctais eslao cnvolvidos por grandes 
alLeraebes mdic^ativas, doertca inflamatoiia intestinal ou nccjpla- 
sia, c ncccssaria a cxcisao rclal. Scmprc que possivel o aparc- 
IIicj csfinctcriano pode scr preservado, usando-sc uma rcsscceao 
anterior l>ai.xa cm uma anasLomcxsc coltjanal. 5 ^ 1 Sc o rcsullado 
de tais proeedimcnttis c favcjrikvcl tju nac^ dependc da doenc^ 
subjaccnLe, da selc^ao dtjs pacicnles c da experlcneia c da 
babilidadc do cimrgiao. 
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No cast) da docnya dc Crohn, a fistula ano vaginal Ijaixa 
rcprescnta um desafio singular. O reparo primario evita a ncces- 
sidadc de lltti esLorna ptnnancn Lc e pode ser obtldo on aLc 
68% dos pacicnlcs usando-sc urria divenddade dc retalhuei de 
avan-cjo horiEontais, Jincarcs e cm rnangulLo. 

Condiloma Acuminado 

O condiloma acuminado e urna doen^a verrucosa perineal, 
causada pelo papllomavinis humane (HPV)- alguns tipos sac 
LransmLtido$ por conlaLo sexual. CcrLos Lipos, como o HFV-6 c 
o HPV-11, sat) encontrados nas verrugas Ijcnignas, enquanLo 
ouLrns, como o HFV-lfi e FTPY-18, sao mais agressivos c cstao 
mais assoclados a dispiasia e malign idadcs. A sua incidencia 
aumentou conslderavelmentc desde a meLade da decada de 
19^0, e ela c a DST mais cjbaeryada pel os clrurgloes colon-re- 
lais, com um milhao de novos casos observados anualmcnLc. 
A maloria dos pacienLes com condi lomas atiais Lem histciriccj 
de inlercurso anal, e a O CO trend a dc uma Lnfec^ao anal pelt) 
HFV csta fortementc rdacit)nada com a imunossupressati asso- 
ciada ati virus da lrn unodeficlencia humana (HIV). 

Apresentagao Gmica 

Os sintomas habiLuais incluern prurldo anal, sangramcnLo, dor, 
cerdmjento e umldadc local. O exarne re vela verrugas rosco- 
esbranqui^adas que pt)dem coalescer para forrnar uma massa, 
frequenLemenLe com odor fclldo (Tig. 51-22). A anoscopia pode 
re velar a extensao ao canal anal. lima forma giganle da docn^a 
raramcnLe e observada (docnca dc BllscI ik e-Li >\venstei n). Tais 
Jcsoes podem Invadir, Hslular c eslar associadas a um carcinoma 
verruct)so c a carcinomas dc celulas escamt)sas. O diagnosLlco 
traseia-se na inspecao dire La do penneo e dt)s c'irgat j.s ge n Itais; 
a anoseopla e a protossigmoidoscopla prccisam scr realiicadas, 
pciis a do eng a sc csLende inUa-analmenLe e uma pcquena per- 
ccnlagem dc pacienLes apenas apresenla doenca InLra-anal. O 
diagndsLico e confirm ado hisLologicamenLc. As verrugas anais 
precis am scr difcrenciadas dos condilomas dt) mofluscum con- 
tagimum 7 da sifilis secundaria e da paplla anal alaigada. 



Rgura 51-22 Condiloma acuminado perianal. (Com permissao da 
Mayo Foundation.) 


Tratamento 

Muitos traiamerltOS foram propostosc empnegados, mas ncnlium 
ofercce uma resol ll oil o conrapleLa do proccsso patologico. A 
podofilina, que e ciLotoxica at)s condilomas, rnas IrrltanLe para 
a pelc normal, precisa scr aplicada as verrugas. O seu uso deve 
scr Jimitado a uma doen^a minima e as verrugas exLra-anais, c 
nao deve ser rcpeLido devido as cornplicacoes locals c a pt)lcn- 
clal Loxicidadc sislcmica. Ela nao prccisa de anesiesia e e barata, 
mas os resullados com frequencia sao dcsaponladores. O acidcj 
dicloroaccUctJ (acido bicloroaceLico) pode ser usado para dcs- 
iruir lanLo as verrugas pcrianals c|uanLt5 inLra-anais c c menos 
irrilanle dt> que a podofilina. A Litxa de rectjrrcncia com ambos 
tss age tiles e muiLo maior do t|uc ctjm a cxcisao clrurgica. O 
inlcrfcron-p intramuscular tiu inLralcsional e algo cficai, mas 
ptsde scr ccjmplieado pejr sin Lomas sistcmicos e uma sin drome 
semelliantc a influenza. 

A eleLmeauLeri^acao eom a pt)nta dc uma agultra c efiea^ c 
cxtcnsamcnLe empregada ? com frequencia em combinacao eom 
uma ineisat). E neecssaria ancsLesia local, regional ou geral. O 
laser com dioxido de carfxmt) larribern pt)de ser eficaz, mas c 
mais earo e nao oferece betleffdos adieit)nais. Com qualqucr 
uma das tecnicas, os vapores devem scr aspirados. A cxcisao 
coin tesouras pec^ucnas e preferida, pois cla c precisa, fomece 
um diagnosLico Llssular, minimi^a a destn_iLfao da pete sobreja- 
ccnle e pode scr usada em lesoes maiorcs (Pig. 51-23). E 
necessaria ancsLesia geral ou rcgitanal. 

N’enhuma das opetjes LerapeuLicas e eomplelamcnLe saLisfa- 
toria; Lodas cslao associadas a uma possibilidade sigtiificativa 
de rccorrencia. A combinacao dos Lratamentos pode scr valiosa. 
Pelo faLo de a rccorrencia slt frequenie, rectjmenda-sc um 
acompanhamenLo esLrilo dos pacienLes. 

Doen^as Sexualmente Transmissfveis e AIDS 

As DSTs, previamenlc denominadas doengas venereas, sao 
excedidas cm fret|uencia apenas pelo resfriado comum e pela 
influenza. Parceinis multi pi os c um inLcrcurso anal aumentam 
a risco de Lransmissao dc DSTs."' As DSTs podem ser baele- 
rlanas, vlrais ou dc origem parasilaria (Tabcla 51-4), e uma 
variedade de praLieas sexuais pc>de favoreccr t.) seu desen- 
volvimenLo. 



Flgura 51-23 A cxcisao dc um condiloma perianal c fticilitada com 
a cLcv^ati da lcsat> com a inje^ao dc um agente ancstcsico local. 
(Com pernnLssao da Mayo Foundation.) 
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Tabefla RL4 Organismos que Causam Doengas Sexualmente 
Transmissfvefs 

Bacteriatias 

N&iss&tia gpnotrboetite 
Trefumetml pallidum 
Haemophilus ducreyi 
Kspecies de Chlamydia 
Shigella Jlexneri 
Espccies dc Canipytohacter 

Yirais 

Herpes .simples 
Papiloma virus humano 
Molluscum cotifagiosum 

Piirasitaria 

Entamoeba histolytica 
Giardia lamhtia 
Espccies dc CrypiOcoccUs 
Isosjjarti belli 


Apresentagao Clfnica 

Os paeienles com DSTs bactnrianaS podem nao aprcsenLar 
sinloma aJgum ou ter sintomas dc pruritic), corrimento reLal 
sanguinoIenLo ou mucopurulento, tenesmo, dor perineal cm 
reLal, diarreia on febre. Dcpendendo do agente eliolugico, a 
pnucloscopia podc revelar proelite, com menu) (nmcopunilenlo 
niL gonorruia ou na infeegao pelas espccies Camfjylohacler, 
sanguinoienLo na infecgao pclas clamidias), ulceragocs anais c 
absccsstjs. O diagnbsLico baseia-sc nos sidais el mi cos e no 
examc fisico, induindo a endoscopia e as cuiluras dc fc^es ou 
dos espeeimes do eonimenlo. 0 LralarncnLo liaseia-se no agen- 
le causal. 

Os paeienles com DSTs virais podem queixar-sc dc dor 
anorrelal, corrimenLo., sangramento c prurido. No molhiscum 
cimta^iosum. o pacicnLc Lem lesdes dermicas indolorcs ijUL sac 
achatadas, arredondadas e umbilieadas. A cndoscopia podc 
re velar vesiculas, uleeras e friabilidadc difusa, Como no herpes 
ou nas verrugas anais nos condilomas. O diagnbsLico baseia-sc 
nas culLuras, nas raspagens ou na biopsia exdsional. O Irala- 
rnenlo ideal do herpes e o aciclovir, enquanto as demais lesbes 
viiais sao Lraladas pela destruicao ou excisao.* 1 

Os paeienles Com DSTs parasiiarias apre sen tarn sinLomas 
mais sisLemieos, como fehre. cblicas alxiominais e diarreia san- 
guinolenla. .As u Iccraebes devidas a Enlamoeb& bfslalyiictf. sao 
Lipieamenle ern formato de ampulhcla, enquanto sat) mais 
difusas quando eausadas pela Giardia lamhlui. O diagnbstico 
baseia-sc nos espeeimes de biopsia ou ern raspadtxs e coloraeoes 
espeC[fleas. A E. histolytica c a G. lamhfia sao lraladas com 
mcLronidazol, c a Isospotn b&Ui e lialada com coLrimoxazol. 

Sindrome de Imunodeficiencia Adquirlda 

A doenea anorrelal e corn urn cm paeienles qye sao HTV-posi- 
livos, afeiando aproximadamcnLe um lereo dt)s paeienles cm 
algum momento da sua doenga. 5i A dor anorrelal, a presenga 
de uma massa c o sangramcnLo pelo reLo sat) as queixas dc 
aprcsenlacao mais comuns. 52 Tm uma sene consecuLiva dc 260 
pacienLes HrV-positivos, as doencas de ocxirrencia mais fre- 
qucnLe foram os condilomas (42%) ? as fistulas (34%) e as fis- 
suras (32 %). 52 Para os disLurbios nao infcceiosos benignos, 
fissuras e uleeras sao o problcma de aprcsenlacao mais comum. 
Tslt) e singularmcnle diferenlc dos paeienles HTV-ncgaLivtis, nos 
qua is os diagndsLicos de aprescnLacao primarios sao as hemtir- 
n iidiLS c as pi leas euianeas." 5 Ao se observar pacicnLes ccjit] 


c irnpt)rLanLe disLinguir as fissuras anais passrveis de Lerapia 
medieamcnujsa e/ou a es fi n e Le re j 1 1 ) m ia laleral interna das 
uleeras anais t]ue respondem rriclhtjr a avaliacao ciniTgiea, 
biopsia, eulLuna viral ? de s bri da men l o c Lerapia an Li viral lopiea.^ 
O lierpes, o eiLomegalovrrus e a Chlamydia sao os agcnLes 
infeeciostxs mais lipictis.-' 2 

Os disLu rbios n cop Iasi et)s cm pacicn Les HT\ /- -posiiivos 
induem os ccmdilomas, a neoplasia intra-cpiLelial anal, o ear- 
einotna epidermoidu c o sarcoma de Kap^jsi. e a incideneia de 
cada um deles c maitir nos paeienles HTV-ptxsiiivos do t^ue nos 
pacicnLes HlV-negalivos. 52-54 Eml>o ra as terapias para o condi- 
lorna anal nao sejam base a das no eslado do HW 7 ? as Laxas dc 
reeorreneia pareecm ser maiorcs cm pacicnLes eon] HTV posLivo 
do tjuc nat|ucles corn HTV negative. Para o traLamcnlo do car¬ 
cinoma de celulas eseamosas in si(u e invasive pareec que a 
conLagem dc CD4 e o Iralamenlt) concern ilanle com a, Lerapia 
anLirretroviral sat) ehaves para t) sucessc] eon] a excisao local c 
a radio/quirnioLerapia, respcclivamenle. 

As estraLegias de mclbor praLiea para as condi goes aitortetilLs 
que eornplicam o HlAv, provavelnienlc evoluem confortnc 
adt|uiiimoS terapias mais efiea^es para o LraLamcnLo dos pacicn- 
les infecLad(xs pelo HIV. 

Hidradenite Supurativa 

A liidradenilc supurativa e urn proecsst) inflarnalorSo crdniecj 
tjue afeLa as glandulas apoerinas da regiat) perianal, caracLcri- 
xada per a l xs cess os e iormacbes sintLsais. Apesar de as recenLes 
invesligacbes dermaLcjIbgieas tjucsLirmarem o sfLio de t)rigem 
da liidradenilc, implieandoa infundibulofolieuliLe espongiformc 
oelusiva, urna doenea ft)licular, a liidradenilc, Lradicionaliaricnlc 
lem si do eemsiderada t) rcsullado de reslt)s t] ue raLoLio >s que 
formam tanspbes na glandula apberina. O evenLo formador dc 
larnpbcs e seguido pela prolifera^ae baeLcriana, infeecao supu- 
raLiva, rupLura da glandula e dissemina^ao da inflamacacj aos 
IcCidos subeuLaneos eireunjaecnLes. Numcrtxsos Irajetcjs c 
eriptas se dcsenvoivcm c t)s Lccidt)s lt)rnam-sc libroticos c 
espessadtjs pela resposla inflamaLoda pcrsislcnlc. Numerosos 
faLores foram implicados no dcscnvt)lvimenUj c na perpclua- 
Ciit) da bidradcnilc, inclusive uso de dcpilatbrifjs, barbear 
proximo ao lt)cal f pcssirna Kigienc pcssrjal, uso de rt)upas 
aperladas c si n LeLieds e anLiperspiranLes. Os organismos IracLe- 
rianos mais comuns identificados induem o SlrejiUycocctis 
milfcri c o Staphylococcus aurem 7 Sktfibylococc-us efiidermidis 
c o Staphylococcus homini sv 55 

ApresentagaO' Clfnica 

Clinicamcnte, os paeienles podem qucixar-sc de queimacao, 
coceira e hipcridmsc. Os paeienLes afetados com frcquencia 
apresenlarn pele sebt)rreiea e, algumas ves:cs, eompromcli- 
rnenlo de tmtrus areas onde as glandulas Sudoriparas ap(>erinas 
esiao presenLes, eomt) nas axilas e nas regib es marnirias, ingui- 
nais e genital. As areas afcladas lem um aspccLo purpureo com 
drenagem dc pus aquoso. Em castxs availeadtxS, sat) pronla- 
rncnle: idcnLifieadcjs numcrtxst)s liajctos fisLukjstJS c a apareneia 
c classiea (Tig. 51-24). Quando a conditio se apresenia preco- 
cementc, e existen] trajetos fisLulostxs limilados at) redor dtxs 
led dos anais e perianais, a bidradeniLe preeisa ser difercnciada 
de oulios Lipcjs de fisLulas, eomo as que sac] provenienles da 
doenea de Cnofin ou de cripLas infeeLadas. As fistulas prt)ve- 
nienles da bidradeniLe surgem distalmente a Jin ha denleada na 
pele anal, pcrmiLrndo a sua difeTenciaeao das fistulas criplo- 
glandulares, c|ue se eomunieam eon] a lintia denLeada, e da 
doenea de Crohn, que pode fa^er um Lrajeio aLe o anorreto 
proximal a [inha denLeada^ (Fig. 51-25). A hidradcniLc e mais 
eomum em mulhcrcs c em negtos; no cnLanlo, a bidradeniLe 
perianal e mais corn u rn cm ht)mcns. 
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Flglira 51-24 Hidradenite supuratrra, (Corn pemusslo da Mayo 
FoundaHon.) 



Flgura 51-25 Rclagocs dtxs trajctos rtstulosos na doenca de Crohn, 
acima da linha dcnteada (A); docnca com ahsccssu/fistula cripto 
glandular na linha den to ad a (B); c hidradenitc supurativa distal a 
linha dcnteada (C). (De Culp CE: < Chronic hidradenitis suppurativa 
of the anal canal: A surgical skin disease. Dis Colon Rectum 26 : 669 - 

676 ? 1963 ) 


Tratamento 

A hidradcnilc perianal pode sc aprcsenLar cm uni de varios 
csLados, desdc Lima forma aguda precoce ale Lima cnonic^i Lardia 
c formas graves, c pode se a p re sen tar isoladamenLe ou corn 
eompli canoes assodadas, como a fibrose anal grave e a incoti- 
linencia, ou aLe mestno a coapresenLa^ao com as malignidadcs 
escamosas."" Para cxcluir a possibilidade de cancer coexislenLc, 
devern ser rcalizadas biop^las com indicates liberals. Para uma 
doenca em fase prceoee, I i mi Lada, deve-sc cnfaLizar a fncisao 
e a drenagem de infeetjoes e a proven t:ao de rceornencias. O 
papeJ dt>s anlibiotieos orais, por exemplo, a crilromicina, nao 
foi estabeleddo, mas em muitos castas e recoinendado. Apesar 
de nao ser comprovado, a limpet frcquentc, o mergulho em 
agLLa quetite, evilar roupas sinleLicas a aperladas e irrilanLcs 
quimicos locals podem ajudar a prevenir doenca adicional ou 
reduzir a gravidade da docnca. 


Quando os LrajeiLos sinus a is da hidradenilc cstao f?em-csLa- 
bcleoidus, mas sao rclalivamenle supetficiais, elcs podem Ler a 
sua parte superior removida ou hear abertos. 5 * Pelta falo de 
esies IxajcLos serem rcvcsLidos por cpilelio, o soalho do LrajeLo 
pode ser preservado;, isLo facilila a cicaLriZacao riipida e mini- 
miza as cicaLriZcs. Para LLma doenca mais extensa e rnais pro¬ 
funda, pode ser neecssaria uma cxcisao main ampla. Embora 
se suponha que uma cxcisao ampla e mais eficaZ para os castas 
avancados r ela esla asstaeiada a taxas de reet arrencia de aprta- 
ximadamenLe 50%, quando se cons idem a doenca no mesmo 
local e em novos locals. Em castas de uma cxcisao ampla e 
agressiva, feridas grandes podem ser LraLadas primariamcnLe 
corn uma cicalriza^ao rclardada, rctalhos ou cnxcnos eutaneos. 
O fechamenLo da ferida pode ser adapLado as condi^ocs espe- 
eifieas de cada paeiente. Os enxerLos eulanetas oferecem a 
vanLagcm de uma ctaberlura preeoee da ferida com reducao na 
dor e tempo para eompleLar a cicaLrizacao, mas requer a adesao 
ao LralamenLo com um delicado euidado pos-operalbrio da 
ferida eirurglea. A elcalriza^ata ptar segunda inlent;ao re q tier um 
euidadta da ferida mcnos delicadta, mas leva dois a lies meses 
para ser ohLida Lima cicaLriza^ao eoinpleta. 55- 

Doen^a de Crohn do Anorreto 

Apresentagao Clmica 

As manifesla^des anais da dtaenca de Crohn podem ser devas- 
tadtaras. devidta a sua nature^a dtsltaussa e a sua amea^a a 
ecmtinencia dtj paeienLe,- 1 '' e elas oeorrem ern tfuase 20% dos 
paeientes ctjm dtaenca de Crohn. Os pacienL.es ptjdem sober 
de fissuras, fistulas e abseessos. Os sinUjmas e sinais da doenga 
de Cusiin anal podem incluir dor, edema ? sangramenlo. va^a- 
menLo tm ineonti neneia franea e febre.. A dor pode ser dev Ida 
a eseoriac^o e maceracao eutaneas, bemomjidas, fissuras ou 
abseessos e doen^a fislulosa 57 ("Fig. 51-26). Marcas edematosas, 
purpureas, sat) caraeLerisLieas da dtjenca. O sangramenLtJ pode 
ser provenience de uma procliLe distal r de fissuras, de hemor- 
roidas ou de fisLulas de granulacao. O va^arnenLcj pode resullar 
de Lima mtietjsa reLal em prcjlapso, vaZamenLo de fe^es iiqui- 
das ? drenagem de um abscesso t)u pessima ctmlinencia. EsLa 
pessima etjntinencia pt)de ser resullado de um da no esfinele- 
riant) causado pela doen^a cjli por uma ope meats agressiva, 
fisLLilas anoperineais, fistulas reLovaginais t)u penda da compla- 
eencia reLal." 7 

Avatiagao e Tratamento 

O exarne anomeLal deve Ineluir inspeeao, exaine digiLal, ant)s- 
copia e pRseLtissigrnoidtiseopLa. Se o exame nao puder ser 
realL e ado satisfaLoriamente, devido a dor. o paeienLe deve ser 
avaliado sob anestesia. O reslanLe do LraLo gasLroinlesLinal 
iaml>em deve ser avaliado. Apesar de o LraLamenLo elfnieo ser 
de imporLancia primordial, os pacienles nat> devern ser suliLra- 
tados se o Lralamenlo for Lndieado. Em geral, a opetacao e 
indicada para a dtsr resulLanie de um abscesso mal dnenado ou 
nao drenado. Com frequencia. as fissuras causadas pela doenfa 
de Cudin sao miiltlpJas e localizadas ftsra da linha media; cos- 
tLimam rtrSponder a medidas ccjnseivadtsras, corno ban I it js. de 
assenlo, emolientes das fezes e analgesicos tjrais. Ocasional- 
mente, podem ser sufieienles a exeisao das rnareas cuLaneas 
c^ue rtjdeiam as u I cents profiutdiLS, para favoreeer uma melhor 
drenagem, e um esLlramenlt) suave. A esfincLemtomia e a fis- 
surectfjrnia devern ser eviLadas quando estiver presenLe uma 
duenca de Crt)hn perianal. O melronidazol e as drogas itnuno- 
supresst)ras 7 corno os estcroidcs, a fi-inereapLtjpurina, a azalio 
prina (Imunm) e a ciclosporina. produziram resultadtjs mLsttxs. 57 
EnLrulanLo, a intioducao do infliximibe, um anLicorpo do faLor 
de necrose anLiLLimoral, para o LraLamenitJ elinieo da dt>enca de 
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Flguita SI-26 DocuWa de Crohn perineal. A^ ( onictcriadca tlas dc Cmhn sao as henrias irregularcs, ukeracao profunda e tecido do 

granula^ao. B s Crohn perianal fbra de controls com multiples fistulas prescutes que podem sc apresentar eomo uni pcrinco cm“'inegadoL r de 
agua :! _ (Coni perm is a ao da Mayo Foundation.) 


Crohn, altcrou significaUvamenU: o tralamento dess a doenca c ? 
especIfdcamtf mLe, da decnea perianal. 515 

As fisLulas rcpresenlam um desafio especial na doenca de 
■Crohn 5 * (Fig. 51-27). Em varies csLudos clmicos, infliximab^ Lem 
side rnuilo Ijcm-sueedide, com Laxas de fcchamcnto enire 25% 
e 67%.^ A eslratcgia rnais bem-sucedida e a abordagem esta- 
diada a doenca perianal. O primeiro passo esencial e e centrelc 
da sepse local. Os abscesses precision ser drenadtxs e es LraLos 
das fistulas cxigem drenagem cronica com seLens nae cert antes. 
Tima vcz controlada a sepse, inieia-sc o LraLamento com infli- 
ximabe e apes duas a Ires inf us ties es scions sae remevidos 
para permilsr e fcchamcnto das fistulas. Sc essas nae se fee ha- 
rern e a sepse local Liver side resolvida, podc-sc exccular a 
Lera pi a cirurgica definiLiva. Per meio dcssa abordagem esla- 
diada em uma pequena scrie de pacicnLes : van dcr Hagen e 
colaboradores inforrnaram o fcchamnento tola I (100%) de Lima 
fistula em um acorn panhamcnLo cli'nico de 19 meses^' 1 Varias 
op0cs ciriiTgicas definiUvas para as fisLulas peri anais de Crohn 
ja feranri proposlas. Para fisLulas muiLe supcrficiais, a rcssec^ao 
cirurgica complcta da cupula de tralo (conhceida como "unn:*o- 
ftrtif ) e alia monte bcm-sucedido, embora pessa prelongar a 
eicaLriza^ao. O use de rctalhos de avanp> da pele ou da mucosa 
local para fee bar as aberLuras da fisLula veto sende execuLado 
com sucesso variavel. A maieria dtxs esLudes infenna taxa de 
fechameiiLe em longe prazo de 60% a 75%.^ Outras opqSes de 
Lratamento incluem o use de material bielogice come a cola 
dc fibrina ou os plagues dc Lccido. Embeni esses preduLes 
Lenham side usados cm series pcquenas, e que diilculLa a 
cornprova^ao de sua eficacia, a facilidade de use e a Ixaixa 
morbidadc Lem am esses disposilivos muiLe aLracnLcs como 
ocoes terapSuticas. Em alguns pacienLes, a preLccLemia pode, 
per fim, scr neecssaria. A dis sec file deve ser execuLada no 
plane interestneteriano para fkvereCer uma melhor sailde peri¬ 
neal e ajudar a reduzir o risco de disfunqae sexual. 

Agora. sabe-Se cada vcz rnais quo os paeienles cem deenqa 
dc Crohn pedem tambem se apresenLar com docn^as anerrelais 
COMuns, como fissuias, abscesses e fistulas. Ha ausencia de 
evidencias de Crohn rclal eu perianal, eslas eondu^ees podem 
ser tratadas mais adeq uadamente usande-se abordagens-pa- 
drae. F, mb era se rccemende cauLcla eem reladici a atjordagens 
agressivas, quaude sc Lrala urn pacienLe cs,jm Crotin e proble- 
mas anerrutais, tambem c desenc ora jade um IralamenLe suImV 
Limo de ccfndiqoes sinLeinalieas. 


distOrbios neoplAsicos 

As neoplasias da area anal sao raras e representam mn ample 
especlro dc tu mores benignos c malignes. As lesoes benign as 
podem variar da ineeua doenca de Bowen in situ aLe as lesecs 
verrucesas elinicamenLe agressivas- as lesees malignas variam 
de canceres de celulas cscamesas era csladios inieiais da 
tttargetn anal aLe o adenocarcinoma de canal anal e o mcla- 
nema.^ Em Ujdes cjs cases, e esscncial para e cl mice censi- 
dcrar a localizaqats do tumor, no quo refere a pen Los dc 
refcrencias nilidijs, comcj a sulco anal, a linlia denteada c o 
an el anerreLal. Per numcrosas razees, a anaLemia de anus deve 
ser difcrcnciada em duas partes: a margem anal e o canal anal. 
Apcsar dc ncm sempre ser possivel deter min ar prontamcnLc 
a origern anatom ica exata de um grande c volumoso tumor 
anal, distinguir des tumeres da margem de canal anal e dirc- 
lamcnLc rclevanLc para o tratamento dcsLes Lurncjres. Per 
cxcmple, cenferme e descrito cem mais dctaJhcs rnais adianLc, 
urn Lumor de celulas cscamesas da maigem e traLadcj ctsm 
cxcisats, similar a qualquer cancer de pele, rnas cj cancer dc 
celulas cscamesas da canal c LraUide cem radietcrapia e (|ui- 
miotcrapia^ (Tabela 51-5). 

HisLtjricamcntc , Ojram dcscrilas duas I in has diferentes dc 
difcrencia^ats cnlrc a rnatgem anal c a canal anal: a canal 
cinirgice c e canal anaLemico. Para o canal anaLemice. a linlia 
denteada separa o canal da margem, cem Irascs cm diferencas 
na histelegia c na drenagem linfaLica. Proximal on ccfalica- 
mcnLc a linha dcnLeada, e epitclio c transitional e cniacj celunar 
e exs JinfaLicos Lipicamcnte drenam na ditecae dos vases hemor- 
reidarios superieres para es vases hememeidaruxs inferiorcs. 
Distais eu caudais a linlia dcnLeada, o epitclio c cscamtsse c a 
drenagem linfaLica csta mais na direqarj dos linfatictjs inguinais. 
Para a canal cirurgico, cj sulco anal separa e canal da rnargem. 
De um ponto de vista praLieo : o canal cirurgico e facil dc ser 
aplicado, prediz a cemportamentt) dtjs Lumeres anais c c incer- 
pOrado na classifieacacf de csLadiamcnU) TNM. Apcsar de Lercm 
side dcscrilas numcnosas classificacocs dc csLadiamenUj, a mais 
amplamcnte aplicada c a TNM (Tabela 51-6). 

Avalia^oes Cl micas 

A avaiiacao prc-epcraLeria deve incluir hisLeriee e exame fisiccj 
ctjrnpleLcxs. A naLuneZa c a du.racat> dos sinternas anais lecais. 
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Transesfincteriana alia, 
supraesfincteriana ou 
extraesfinderiana 


□oen^a 
ratal arfwa? 


Transesfincteriana baixa 
ou Imfcer&afincteriana 


Superficial 


Doenga retal 
ativa? 


Sim 


N&o* 


Sim 


NSo* 


Seton n3o cortante 
antibi6ticoa 
AZA/6-MP 

com ou sem infliximab* 


Fistutatomia e urn curso 
curto da antibidticos 


Fracaa&o 



Operag^o definitive 
(como a proctetomia) 


Rgura 51-27 AJgorhlno dc tratamcnto para a docn^a dc Crohn perianal. Sc a fistula for simples, o rctalhn dc avanco cndorrctal <*) < )U a hs^ 
tulcctomia ( T ) podem scr cmisideradas. O usn do infliximab deve scr favorccido sc a fistula for complcxa,reeorrentc ou associada a inflama^ao 
rotal ativa (*). S-MI* 6-mercaptopurina;AZA, azatioprlna; ESA n exame sob ancstcsia; USE.utrassonografia endosedpiea; IRM, imageot por rcsso- 
nancia magnetic! (D e Schwartz DA, Pemberton JH, Sandborn \V|: Diagnosis and treatment of perianal fistulas in Crohn disease. Ann Intern 
Med 135:906-918, 2001,) 


como massa, sangramenLo c prurido, e as manifegtagftea a dis- 
lancia, como perdu dc peso, devern scr documenLadas. A area 
perianal deve scr inspecionada com meti eu k >s i da dc quatito a 
alteragues culaneas. O exame digiLal ajuda a esialjcJcecr a loca- 
Jizagao do turner ou a sua fixagao, e a inLegridade do meca- 
nisrno esfineLeriano. A anoscopia ou a procLossigmoidoscopia 


rigida podern verifiear o Lamanho e a local izagao do tumor cm 
nclagao a Iinlia denLeada. ao suloo anal ou ao anel anerrelaJ. 
O exame visando a dcLcceao da presenga de organomegalia e 
adenopaLia inguinal r assim como a rcaiizaeao de TC, radiografia 
de iorax e aval Lagoes dos s into mas de local izaeao, e importanLe 
quando se avalia Lima Jcsao maligna. 
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Tabela 51-5 Resume dos Tumores Anais e do seu Tratamenta 

Tumorta da Margem Anal 
Doenca de Bftffion 
Mapeamento acumdo da lusao 

Excis&o local amp I a com reparo por retalho conforme 
indicado 

Excluir presenca dc components loealnricntc invasivo on 
malignidade gineeoldgica associada 

Doen(ci de Paget 
Mapeamento acuradcs da lusao 

Excisao local amp I a cum reparo por retalho conforme 
indicado 

Exdiiir malignidade subjacenle 

RAP e quimicjLcTapia/radiotcrapia sc estlver pre sente lltti 
adcnocarci noma in vasi vo 

Carcinoma de CeluhiS Bust its e tlas Celulas Eaeumosas da 
Afargem Anal 

Excisac:i local com margens limpas 
RadioLcrapia cm quimioLerapia nas Icscios do pessimcj 
progndsLico cm rccorrcnLcs, conforme indicado 

Carcinoma V&tTUCO$() 

Exdsat3 local amp I a; "RAP sc cxtcnsej 
Tempi a com modal i dados ccsmbinadas sc Livor ocorrido 
urna transfc >rmaeiio para cancer dc cclulas oscamosas 

Turn ores do Canal Anal 
Cdncar Epklermoide 
Excisao Jocal so T1 favoravcl 

Modalidadc combi nada : radioLcrapia com feixes cxLcmos 
mais 5-HJ mais mltomidna 

RAP, sc InconLinente, cm fracasso do LraLamentci local cm 
recornoncia apds qiaimioterapd radicitetapia cesmbinadas 
Tcrapia com trip I a modalidadc om lesbes T3 cju T4 
volumosas (papol da RAP o conlroverso) 

Adenocarcinoma 

RAP com 5-FU c radioLcrapia conforme indicado 
Afektmmui 

RAP, sc potcncialmcnlc ouravcl 
Excisaes local, sc mcLasLases sslabclooidas 

KAR, rewj*etx:Qo abtkimintjfperineiil: 5-HL.J, 5-J1 LLorcuTucil. 

AjdupLiitkj tie McMuniik FJ. NcIbchi H. Goldlyerg KM. IJatkkxjk MCi: 
Cancer cif the anal canal. In TorOfiian MH (ed): InLegmled Cancer 
ManagpiTienL New Vbrk, MacreL Oekker, 19£9. p. 2l>>. 


Tabela 51-6 Classificatoes de Estadiamento TNM para as 
Malignidades Anais 

Tumor Primario (T) 

Tx Tumor primario nao pcjdc sct avaiiado 

TO Nenhuma cvidencia dc tumor primario 

Tis Carcinoma in situ 

Tl Tumor < 2,0 cm na sua major dimensaej 

T2 Tumor > 2,0 cm, mas nao > 5 : 0 cm 

T3 Tumor > 5,0 cm 

T4 Tumor dc qualquer Lamanho c]uc invade 

6rj$ao(s) adjaccn Let's) 

Litifotiodos Rtgionais (N) 


Nx 

NO 

N1 

N2 

m 


Linfemodess regicjnais nao podem scr 
avaliados 

Nenhuma mclastasc para linfonodos 
regionais 

McLasLascs nos Jinfonc ideas perirretais 
McLasLascs uni laterals cm linfonodos 
regionais iiiacos inLcmos e/cau inguinais 
McLasLascs bilaterais nos Jinfeanodeas 
pcrirrelais c inguinais c/ou linfonodos 
iliactss inLcmeas c/cau inguinais 


Mctastascs a Distatic ia (M) 

Mx McLasLascs a distaticia nao peadem scr 

avaliadas 

MO Nenhuma rnclaslasc a dislancia 

Ml McLasLascs a dislancia 


Qrupos dc Estadiamchto 


Rsladio 0 
Rsladio I 
Esliidio II 

Esladica TKA 


Esladica TTIB 


Esladica TV 


Tis, NO, MO 

Tl, N0 : MO 

T2 7 N0 : MO 

T3, NO. MO 

Tl, Nl. MO 

T2, Nl. MO 

T3, Nl. MO 

T4, NO. MO 

T4, Nl. MO 

Qualt]ucr T : N2, MO 

Qualt]ucr T : MO 

Qualejucr T. qualcjuer N, Ml 


De- AJCC t'iincer Slaginx .Manual, &ih ed. New York. Springer-Verlug, 

2002 . 


Tu mores da Margem Anal 

Doenfa de Bowen e Neoplasia Intra-epitelial Anal 

O cjuadro dc carcinoma anal dc cclulas cscamosas in situ, (ou 
docn^a dc Rea wen) feai dcscrito pc la primeira vc^ por John T. 
Bowen, cm 1912, c dcscrito novamenLc ceamca neoplasia inLra- 
cpitciial anal, (NIA) cm 19R5 ^ A rclacao cxaLa cnlrc (is deais 
quadros ainda nao foi cscJareeida: as histologias sao as mesmas 
c as disLincelcs clinicas sao desafiadorus, puia l.raLa-sc dc c(uadros 
rau3s. Do ponLo dc vista da pcrnpccLiva hisLorica, a docn^ dc 
Bowen fcji dcscrita antes dc3 rcconliccimcnUi do HPV c anLcs 
da cpidcmia do HTV- assim, a conlriimitjafi das infeogoexs virais 
a docn^a dc Bcnvcn original nacj csla csLabclccidii. 

Os pacicntcs com a dementia dc Bowen perianal sc apresen- 
tarn, tipicamcnlc : sem sintomas ciu com c{ueixas mrnimiLS : cejmo 
c^uciiriacao ou pruridej. As alLcra-tJeVcs da pclc variam (Tig. 51-2R) 
c podem moslrar allcraijocs crilcmaLosiLS, cspcssarncnLo c lis- 
sums, <iu placas mamsm-avcrmclhadas ou mesmsi nodubis. A 


diferendacao cnlrc csscs aciiad^is fisicxis suLis c a psortasc, 
eczema, Icueesplaquia c infccccics rnoniliais peidc scr dificil. A 
dcscri^ati da NIA considera a dejcnt;a UmL<i perianal cjuanLo do 
canal anal. Ela podc scr compIclarncnLc assinLomatica c dclcc- 
lada duranLc uma operucao para liatamcnlo dc oulros quadros 
cesmo hemotrcjidas, ciu ccjmo parLc dc um pnsgrama dc Lriagcm 
para itidividuos dc ak(j risco. Mcn(xs impcirtanlcs t|ue a dislin- 
e:ao entre a desency. dc Bowen c a A7N sacs os pc in Los sobre as 
eslralcgias diagnosLicas c IcrapcuLicas quo deverao scr consi- 
dcradas uma vcconllrmada a hisltjl-ogia.. 

O historices clinicei apropriado. inciuindo hlsttirico sexual, 
devera averiguar cjs riscos para a cxposicao a, ou para a pre- 
sen^a ccmhccida dc HTV c HPV. A subLipagcri] do HTV iden- 
Lificara os pacicnlcs cm alto risco para cancer, inciuindo os 
sublipus 16, 18, 3'1 : 33: 35, 39, 51 t- 52 c cm baixo risco, 

6, 11, 42, 43 o 44. Os pacicntcs positivos para HPV deveraes 
scr avaliados ejuanto a outtexs siiios gcnilais dc danej viral e 
cejnsidcradcjs para Lratamento com imieiaioquinolonas Ldpicas 
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Flgura SI-23 Doenca dc Bowen. (Com permissao da Mayo foun¬ 
dation.) 


para dtxfjiya perianal c } no future, com vadnas antivirals.^ Os 
ponatlores de HTV deverao ser tratadetf e aquelcs com doenca 
aliva deverao ser act jmpimli ados de perto. Pelo menus Lima 
scrie cm longn prazo de pacicnLes com imumxssuprcssiLo 
mosLmu iris Co aumenLado para o descnvoJvimenLo subsequente 
de carcinoma anal invasive} de cclulas escamosas durante o 
act Jii] pan! 1 amen n 

Alcrra de sc. diagnosLicar c IraLar os quadrGS viraLs subja- 
centes, a doenca. ticopiasica precisa, eia propria, ser apropria- 
damenle diiignoslicada com mapeamenUi : e Lralada dc acordo 
com sLia extensile c locali^acao. As lesoes in si in que se 
rnostram utlifoeaLs c visiveis podern ser lialadas com rriapea- 
menU) c excisai 0, para alingir martens negarivas. Os defeitos 
rcsullanles gcralmcnle Lem tamanho suficicnte para precisar de 
fechamento do ferimento com eulra aproxima^ao que nao a 
priniaria; as retalhos dc avanco V-Y funcionam saLisfaLoria- 
menLc hem para a maioria desses defeilus (Fig. 51-2.9). A 
doenca multifocal pode sct mapeada cm varies niVeis c cm 
quaLio quadranLcs. A doenca perianal multifocal pode ser ira- 
Lada com imk|uimod ou com aeido LridoroaceLico a B0%. A 
doenca do canal anal multifocal e LraLada LipicamenLc com abJa- 
cao da lesao. Todtxs os easos devem ser euidad(xsamenLc ririoni- 
Lorados quanto a rccomencia e doenca invasiva. Cincy j per 
canto d(xs casos da duenna dc Bowen se apresenLam na forma 
dc doenca invasiva^ c sao Iralados conforme dcscriLo na secao 
sobre Carcinoma Epidermoide. posLeriormcnte. 

Doenga de Paget 

A doenca de PagcL uxtramamaria do anus e utti adenoeardnoma 
inlra-epiLelial rafts. A presenca do adenocarcinoma inLra-epiLc- 
Jial, ern Lima area dc epitelio escamoscl, levou a especuJatrao 
quanLo a exigent das ceJulas de PageL Kliment xsos eoneciuxs 
to ram proposlos, inclusive a possibilldade de que el as sao 



Rgura 51-29 Rctalho dc avanco V-Y para a doenca dc Bowen perianal. A, A cxcisao eircunferencial c realizada com margens anplas. histo- 
logieamente negatives para a doenca dc Bowen. t> deierto residual sera feebado avancando-se as ilhotas cireimjaceritcs cm formato dc V da 
pele e do tccido suhjaccnte. Qs damps dc Allis expoem o canal anal. B> Os rctalbos em formato de V sao avancados e anastomosados ao 
canal anal residual na linha denteada.C s O fbehamento das Icridas cirurgicas com retalhos convene as fcridas cinirgicas em formato de V cm 
linhas dc suturas cm formato dc Y. D* Scis mcscs apds a opera^ao, as cicatrizes perianais cstao macias, complacentes c sem estenoses. O 
paeiente aprcscnta urn tonus esfinctcriano normal cum horn rcsuJtado funeional.(L>e Nelson H, lYozoLs RR: Anal neoplasms. Perspect Colon 
Rectal Surg 7:22, 19^4.) 
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derivadas de celulas-lronco epidermicas pluripoLendais, surgem 
de glandules apocrlnas, ou sudonparas, ou sat) mclaslaLieas dc 
adenocarcinomas Subjacenles. Di ft* rente da doenea dc Bowen, 
a doenea de Page! e mais com utti cm pacicnLes mais idosos, 
estii associada a carcinoma subjacent^ cm 30% a R6% dos 
pacientes c Lem um pcssimo prognbsLico. 1 ^ A apareneia ftpiea 
da doenea de PageL e a dc Lima placa eczcmatoidt: hem demar- 
cada com ulccra^ocs l) rancc)-aeinzentadas ou lesoes papi lares 1 * 
(Fig. 51-30). Conformc Ocotre com a doenea dc Bowen, a 
doenea de Page! pode apresentar Lima apareneia varrive! e, por 
vezes, _s llLi l ? e pode ser confundida com ouLras docn^as derma- 
tolbgicas. como a hiperceraLosc, eczema ou o bquen escleroso 
e aLrbfieo. A bisLologia demonstra a presenqa de celulas dc 
Paget poskivas para o acldo penddioo de Sctiiff, confirmando 
o diagnostico. 

O LraLamenlo baseia-sc na exLensat) local da doenea c na 
presenca ou ausencia de malign idadcs subjaccnLcs. Uma doenea 
de PageL trials limiLada pode ser amplamcnLe cxcisada, e o 
defeito fcchado primariamcnle ou com rctalhos de avant:o Y-Y. 
As biopsias do canal anal proximal e das margens eu Lane as 
ana is dislais podem ajudar a mapear a exLensat) da resseccao. 1 ^ 
Tima akcrnaLiva para amp liar a cxcisao em pacientes sem 
cancer invasive) e considerados nao adequados para a opera- 
cao e lltti curso de acido reiinoico lopico (0,025%). A aplicaqao 
topica c feka na area afetada aLc gerar deset mforLo; dai em 
dianLe a aplieacao e feila em dlas aiLernados. Recomenda-se a 
olrserva^ao de pcrLo e a biopsia para Sititomas.^ Os pacientes 
com adenoeajcLnoma relaJ subjacente devem submeter-se a 
uma RAP, cnquanLo aqucles com cancer epidermoide do canal 
anal podem ser Lralados com radioLerapia c quimioterapia com- 
binadas. 71 - 1 Para os pacientes com um componenLe in vast vo 
LraLados com uma Lerapia radical, a Laxa dc sobrevida bmla de 
cinco anos e dc apenas 54%^ Apds a operacao, os pacientes 
devem ser moniLorados de perLo quanto a recorrcncia. 

Cardnoma de C€Lulas Basais 

O carcinoma de celulas basais e utti tipo raro de tumor do canal 
anal. Macroscop icamcnic, csLas lesoes aprcscnlam as rncsmas 



Flgura 51-30 Doenea de Paget. (Com pemnissao da Mayo t-'oun- 
dation.) 


hordas peroladas com depnessao central que os ouLros canceres 
dc celulas basais da pole (Fig. 51-31). OeasionalmenLc, pode 
scrdiftcil difcrenciar utti carcinoma cloaoogenico (ou basaloide) 
provcnicnLc da Zona Lransicional dc utti cancer dc celulas basais 
provcnicnLe da pcle do anus. A disllneao c crucial, devido a 
enonne difercnca dc comporlamenLo, e Ijaseia-se na loc^diza- 
cao, assim como nas caracLcnslicas hLslolrigicas. 1 ^ Quase setnpre, 
esses Lumores podem scr adecjuadamenLc LraLadt^s pela anipla 
exeisao local, reservando-se a PAP para as lesoes cxLcnsas.^ 
Pelo faLo da rccidiva citt t|uase um Letco dos pacientes. indi- 
ca-se um acorn panli amen to csLriLo. 

Carcinoma de C^Lulas Escamosas 

Apesar dc a com portamento oncologico do earein oma dc 
celulas CHcamoHas assemclhar-^sc ao dos turnorcs culancos cm 
tsuLras partes do corpo, a localbacao deslas Jcsbcs resuka cm 
sinttsrnas espeoficos do si'Lio, comts urna massa, prurido crtV 
nico, sangramento, dor e fistulas, c condiJomas assrjciados.^ 5 
reetjmendada uma cxcisao local ampla para o carcinoma dc 
celulas escamosas da rnargem anal em fase prccoce com cxce- 
IcnLcs rcsulLados. As reeoTrencias podem ser LraLadas pela 
reexessao, ou pela RAP, especial men Le se loealmente avancado 
A rinfadcnccLomia c indicada para at^uelcs raros pacicnLes 
(<1Q%) t^uc se apresentaTi] com evidcncias de rtsclaslases para 
cjs linfonodos regionais. 

Carcinoma Verrucoso 

O carcinoma verrucoso, tambem dcntjminado cvmdiloma ticit- 
mitmdo gigante ou lumores iia Buschke-Luuws£ein ? e mal defi- 
nido e mais bem considcrado como lesoes intermediarias 
enLre iy condi loma acuminacto c os earcincjrnas de eclulas 
escamosas invasivas, cr>m base na sua eLiologia HPV cm 
comum.^ As grandcs lesoes semclhanLes a verrugas sat) macias 
c dc crescimcnLo lento. El as podem fistular, sc infcctar c softer 
Liansftjrma^at) maligna. 1 ^ Rccomcnda-se uma cxcisatj local 
ampla c radical, ou uma EAP. Podc-sc esperar um jicssimo 
prtjgnbslico para os turnorcs t|uc progridem para um carci¬ 
noma mvasivo dc celulas cscamtjsas, apesar dc alguns pt)dcrcin 
responder favoravclmcntc a radioLerapia e quimioLerapia 
combinadas. 



Flgllta 5131 Ciarcinoma dc celulas basais da mat^cm anal, 
pemnissao da Mayo Foundation.) 
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Neoplasias do Canal Anal 

Carcinoma Epidermoide 

Os Lumores que surgerri no earnl anal, ou na ^ona transitional 
que Lem um epiLciio escamoso, basal oide, cloaeogenico ou 
mijcoepidermoide comparLilbaTTi um comporLamcnto similar na 
aprcsenLa(:ao clinica, na rcsposla ao LraLamenLo c no prognos¬ 
tic^ c sat 3 considcrados coielivamenLc. Eles sc apresenLam 
como uma massa, aJgumas vcies com sangramenLo c prurido 
(Fig. 51-32). Na memento do diagnostic o, quasc um quarter 
destes c superficial ou in si£u- ? a mcLadc Lem mcnos dc 3 cm 
cm Lamanho e ? a oulra mcLadu c maior.* 3 AproximadamcnLc 
71% aprescnlam uma profunda pcnctracao tumoral; 25% tern 
nddulos positivos c 6% aprescnLam-sc com meiastascs a 
disLancia. 

No pass ado, as modal idadcs dc LraLamenLo inciuiam a opera¬ 
cao isolada ou a radio tcrapia isolada. Os pad elites corn Lumores 
limiLados ao tetido cpilelial, ou subepitclial, foram tratados pda 
excisao local c os paeicutes com Icsocs mais avancadas, pda RAP. 
A inLrodueao dc uma Lcrapia rnukimodaL combinando a radio- 
Lerapia e a quimioterapia, promcLcu preservar a con Linen cia e 
evitar a coJostomia, e oferccc uma vantagem similar na sobre- 
vida. Manlendo esLe cnnceiLo. a excisao local isoJada perma- 
necc uma op^ao para as 1 chock superficiais cm esladio precoce, 
que foram associadas a sobic vidas variaveis (61% a 87%; 100% 
cm pdo mcnos utti esLudo) sc a lesao for mcnor do que 2 em. 
Apesar dc algumas icsocs pcquenas c superficial podcrcm scr 
Lratadas cum excisao local, a maioria dos pacicnLes c LraLada 
com a quimioterapia c a radlotctapia combinadas, por scr u 
Lralamcnto mais adequado. 

A Lcrapia dc modalidadc combinada evoluiu como a aker- 
naliva preferida a opera^ao radical. pois, cm tcoria, a mortal i- 
dadc c a rnorbidade cirurgieas sao, cm grande parte, evi Ladas, 
a continiiidadc intestinal c preservada. c a sobrevida com pa - 
ra-sc fkvoraveJmente com a que ocorrc apos a openi(_ao. Nigro 
c eolaboradorcs 70 foram os primeiros a promover a radioLcrapia 
mais a quimloferapia como u LralamcnLo definitivo para as 
malignidades epidermoides do canal anal. O aLual pnoLocolo 
dc Nigro inclui a radioLcrapia com um feixe exLerno para o 
tumor pel v ico c os Jinfonodos pel vicos e inguinais ate uma 
dose Lola! dc 3.000 eGy, comcgando no dia 1, uLilbcando 15 



Figure 51-32 Carcinoma dc ccLulas cscamosas do canal anal. (Com 
permissao da Mayo Foundation.) 


fracocs (200 cGy/dia). 70 A quimioterapia sisLcmica inclui o 
5-fluorouracii (5-FU), 1.000 mg/m 2 por 2i iioras como uma 
infusao conLmua por quatro dias, come can do no dia 1 c nova- 
men Lc no dia 28 (dois ciclos no total). A miLomicina C c adrnb 
nisLrada como urn bolt) inLravcnoscj a 15 mg/m 2 comceando 
apenas no dia 1. Muilas instituicoes modificaram as doses dc 
radiatjao pclvica, aproximando-se das doses administradas at) 
cancer re Lai. Ernbora alguns relate js tcniiam dcscriLo resullados 
com pa ra veis, uLili^ando radioLcrapia isoladarnenle, esiudos 
aLuais comiboram o uso continuo dc 5-FU e miLomicina C. 71 
Apesar dc a radiolcrapia mais a quimioterapia lerem suixsLitu- 
ldo cm grande parLe a ncccssidadc dc RAF nos canccres do 
canal anal, existed! Subgrupos dc pacietites nos tjuais a rcs- 
secedo a bdomi no perineal podc scr considcrada aprtjpriada ou 
uma Lerapia dc modalidadc unica : t>u multimodal. Tais grupos 
incluiriaui pacicnLes cjuc ja estejam prccisandtj dc um esloma 
para a incontincncia fecal, aqueics para os tjtiais a quimiole- 
rapia ou a radit)Lcrapia sc jam omLra-indicadas c aqueics cuja 
doenca nat) sc rest live compiclamcnLc apos a radiolcrapia mais 
tjuimioLcrapia. 

Apesar das alias laxas dc sucesso com a conibinacao da ra- 
dia^ao Com a cfui mit)tcrapia ? a I guns casos dc doenca local i^ada 
a van ca da sofrem rccaTda ou apresenUtm rcsptjsla inetjm plcUt 
no Lei to dt) tumor Jocor regional. O IraLamcntcj dos pacicnLes 
cum doenca rccorrcnle ou persisLenLe com intcrvcn^ao cinir- 
gica ou com radiaCao c quimioterapia adicionais dcpcndcra 
da dispt3si(_ao c iiabiiidadc desses pacicnLes cm sc submeletem 
a operaciio. O LratamcnLo-padrao dc candidaLcxs cirurgic(xs c a 
RAP. Entre 50% c 57% dos pacicnLes tratados com RAP dc 
salvamcnLo podem esperar a cura dc 5 anos. 73 ^ 74 At) conLrario, 
so 27% dos pacicnLes lraladt)s com radia^ao c tfuimitjtcrapia 
concomiLantc a base dc cisplaLina dc salvamcnLo podem 
esperar a cuta. 73 

Melanoma 

O mclanciina do canal anal podc produdr uma massa. dor <ju 
sangramento c com ficqucncia e amdandLico (TPig. 51-33). 
GlobalmenLC; t) prognostiet) dos pacicnlcs com lais Lumores c 
pcssimo, com uma Utxa dc sobrevida dc 5 atios que sc iipnv- 
xirna dc 10%) a, no maximo, 2(9%>. 7 -" A sobrevida, no enLanLo, 
depende do esladio da dticnca. Em gcral, a sobrevida c pcssima 
sc a operacao c conscrvadora ou radical. A RAP parccc ra^oavcl 
para as Icsocs avancadas tjuando sc deseja oilier uma resscc^ao 
complcla e palia^ao. Rcsullados rccenLcs da excisao Itical c da 
RAP parecem comparavcis. Alguns cenLrtis descrevem melhtjr 
sobrevida para a RAP c OuLros nao mostram difetenca alguma; 
istt) permanccc um assunLo ct)nLro'verst). A disscc^ao pnofi- 
Jatica d(xs linftjnodtjs reglonais nao oferccc beneficio. 

Adenocarcinoma 

Os adcntjoirci nomas vcrdadcirxxs d<j canal anal sat) raros. Elcs 
Sc originam dt3s ducltxs anais c niuilas vezes satj cxlramucostjs. 
Devidt) a sua raridadc : cm muiLos casos o scu diagntistico c 
rclardadtj. Como o mclant)ma 7 as vezes o Lumor c enconliado 
acidcntalmcnle durante a bcmomoidccLt)mia. Sc o lumor c 
localrnente excisado ou ampJamente rcrnt)vido pcla RAF. o 
prognosUco c pessimo.^' Felt 3 fato dc scr conccbivcl que alguns 
adenocarcinomas surjam nt3 rctt) ? mas sc parecarn com adeno¬ 
carcinomas anais, c aLracnlc IraLar cslcs casos count) um cancer 
relal primarit3, corn uma lcrapia dc trip I a modalidadc, istt) c 7 
operacao mais radiolcrapia mais quimioterapia. IsLo nat) apenas 
proporciona uma Lcrapia apmpriada para um tumor relal prima¬ 
ries crrtjncamcnLc diagnosticado, mas tambem ptsdc mclticsrar oh 
rcsulladt3s para um adcnt3carcint)ma anal primarit) que, dc t3uLrt3 
TTitsdo.. csia asst3ciack) a prt3gntislicos univcrsalmcnLc fatais. 
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Flgura 51-33 Melanoma amclanotico do canal anal. (Com permlssao 
da Mayo foundation.) 


Outros Tumores 

Os sarcomas do tecido Cemjuiitivo, cornu a IciomitiSS&rCtitmi, u 
rabdoffiiossarcoma c c> mioblasLoTTia : sao ranis no canal anal. 
O I in forma do anus 6 into mum. As veitis, os lumorcs card nob 
dcs podem originar-sc das txHulas enduennas do canal anal, c 
a RAP podc slt ncccssaria, especial monte para aqueJes que 
cxccdcrn 2 cm cm lamanho. 
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Anatomia e Fisiologia 
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Hepatite Viral e o Cirurgiao 


hist6rico 

A anatomia dc supcrficLc do figado foi descriLa 2.000 ano$ a.C. 
pelos antlgos babilonios. ALe mesmo Hipocrates cnlendcu c 
descreveu a gravidade da lesao do fijgado.. Frn 1654, Francis 
Gils son ft ii o primeiro medico a descrever, com precisao, a 
anatomia essenciaJ dos vase is sangumcos do figadc 3. As prirnci- 
ras operators no figado sao descritas como resseccoes rudi- 
mentanes do figado eviscerado a parLir dc um trauma pcneLranLc. 
O primeiro caso documcnlado dc hepjllectomia parciaJ e aLri- 
buido a BcrLa r cm 17 1 6 , que rcssocou uma pane do figado dc 
um paelcnLe que sc apunhalou. 12 

No final dos anos 1800 : enquanto cram realixadas as primei- 
ras gasLrecLomias c colecisLecLomias na Eumpa, a opera eao do 
figado era eoltsidenida perigosa, sc nao impossi'vcl. J. W. Elliot, 
cm scu teiaLorio subro a cirurgia do figado por trauma cm '1897, 
afirmou que o figado era Lao “frugil, lao chcio dc vasos que sc 
desagarram, facilmente c\ cvidetiLemcnLc, Lao incapaZ dc scr 
suturado que sempre parcccu impossivel lidar-sc com lesdes 
extensas/* Neste mesmo pc dodo cirurgiocs europeus comed¬ 
ian a cxpcrimcnlar Lccnicas dc opera dio elcLlva dc figado cm 
animais c, apesar da diseussao sobre o crcdslo da primeira res- 
sec^ao eJetiva do figado, csla ccrlamcnlc ocottcu duranLc aqucle 
periodo . 1 

O inicio do scculo XX Lestemunhou alguns avan^os pcque- 
nos, porem, significatlvos, com rdadio a operadio do figado. 
As lccnicas para suLura dc grandcs vasos hepalicos c o uso do 
cautcrio para vasos pequenos cram aplieados e publicados. 
ProvaveJmenie, o avaitgo mais significaLivo na epoca foi o dc J. 
Hogarth Pringle que, cm 1908, drscrevcu a comprcssao digital 


dos vasos hi lares pa ra conLrolar <3 sangramcnlo hepaLico decor- 
rente dc lesdes LraumiLicas. A era modema da ope radio hepa¬ 
tica iniciou com <3 melhor conlicdmcnLo da anatomia do figado 
c da rcsscecao analomica do figado. A primeira rcsseccpio ana- 
tomica do figado fed aLribufda a T.orLaL-Jacob, que rcali^ou uma 
hepatectomia “dircita 1 " cm 1952 na Franca. Pack, dc Nova York, 
c QuaLlelliaum. da Georgia, realizaram uma opcracao similar 
no ano scguinlc, c era improvavcl cjuc Livessem algurn eonhe- 
rimento sobre o relato dc Lortat-Jaeoh- As describees da ana¬ 
tomia segmenLar do figado dadas por Couinaud c por Goldsmith 
e Woodburnc cm 1957 abrlram ainda mais as porlas para a 
opcracao do figado na era modcma. 1:2 

Apesar desLes avancos, nits decadas dc 1950 a 1980 : a opc- 
rac.ao hepatica cslava marcada por uma grande morbidadc e 
mortal Idadc operaLdria. Os indices dc liiortalidadc opetaLoria 
acima dc 20% cram froquenLes c gcralmcnlc csLavam rclacio- 
nados com hemorragia madca. 1 MuiUjs cirurgiocs rcluLasscm 
cm rcali/ar tspcra^ocs hepalieas por causa desLes resulLados e 
era comprecnswel que muiUss medieOS rclutasscm cm referen- 
dar pacicnLcs para hepalectomla. Nc.3 cnlanlo, com a ccjragcm 
dos juadcntcs, dc seus familiarcs c a pcrsislcncia dc alguns 
drurgiocs, a operadio hcpaLica segura fcji rcali^ada. Natj c 
possivcl lislar aqui ttsdos eles, mas drurgiiAcs como BkimgarL, 
Bismuth, Longmire, Ft inner Schwartz, Stand c Ton mcrcccm 
dcstaque. Avancos cum reladlo a ancslcsia, cuidados inLensivos 
e an (i hie it let >s Lambem conLribuiraru muito para a scguranca das 
opcracocs hcpaticas dc grande ptinc. ALualmenLe, a hcpaLccLo- 
mia Lt)Lal ct)m Lransplanlc dc ffgado bem como a hcpaLccLomia 
parcial dc doadorrs vivos jii sao n^Lina cm centre js LransplanLa- 
dt 3rcs. HcpalccLt3mias parciais para muilas indica^ocs sao rca- 
llzadas cm cenLros cspcdalizadcjs por Ujdo a rnundo, com 
indices dc mortal idadc dc 5% ou mcnt3s. Dc faLo. hepaLccLtimia 
parcial rcalizada cm figados normals aLualrncnlc c realtzada 
Com laxas dc morlal idadc dc 1% a 2%. 1 ' 5 

Htijc, a opcracao hepatica segura c a sua livrc uLilizacuo no 
controlc dc uma grande variedade dc dcKjncas c uma real Idadc. 
No cnlanto, C3 futuro cxigc apc L rfci^t3amcnLo c mais incjvacocs. 
Abordagens minimamenLe lnva$Lvas para opera(ai3 hcpaLica 
to ram desen vol vidas c usadas dc forma significativa, mas as 
indicacocs para csla Lccnica mcrcccm diseussao. Tccnicas dc 
Lcimoablacao para LraLar Lumorcs licpaLlcos cxplodlram cm 
populaddadc, mas suas uLilizacao cm algumas situacoes ncccs- 
siLa dc mclhtsrcs csLudtss. Por ulLimo, tccnicas para aumenLar 
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ainda trials a .segurart^a da re^scecao hepatic a, eomo emboiiza- 
eao da veia porta para induzir hipetlrofia. pre-opuniLbria da 
fuluno figado remaincseenLe, Lem sid<) desert vol vidas t usadas, 
mas lamtxjjj] merccem definite) de suas meUtOreS indiea^des. 


ANATOM IA E FISIOLOGIA 
An atomic Macroscopica 

O conheclnricnLo precise da anaLomia do figado c urn requisite 
iinprescmdi'vc] para a realizagao de operacbos tie figado ou na 
irvore biliar. Gam a dcsenvolvimento da eirurgia hepatica 
durante as ultimas dccadas, iem-se p tea tide mais ateneao na 
analomia hepatica cemplexa per Lias dos delalhes mmimtxs e 
enganadorcs de superfieie do figado. A uLilLca^LO de ligamente 
Faleiferme eomo o unieo marcador dos lades direito e esquerdo 
do figado e colsa de passado e as eonLrilmicjaes anaLemicas de 
Gouinaud com a dcscrieao da nalurcza segmentar de figado 
deveriarn ser adeLadas e csludadas peles que querem aprender 
a citurgia hepaLiea. 

Descri^ao Geral e Topografia 

O figado e urn orgao sol ido, cuja massa (1.200 a 1.600 g) ocupa 
quase eompJelarrsente o quadranLu superior dirciLo do abdeme. A 
margem etxslal coincide com a maiden] inferior do figado e sua 
superfieie e coberta pelo diafragma. G rande parle de tirade direiLe 
e a rnaier parte de figado esquerdo siDLc :■ pnolegidas pda caixa 
ieraeiea. O figado esLende-se supcriomnenle ale a alLuta da quinta 
cosLela a direita e da sexta eostela a esquerda,. A superfieie pos- 
icrior “cavalga* a veia eava inferior (VGT). TJjna parle do figado 
esLende para a metade esquerda de alxlome auaves do epigastric^ 
para siLuar-se so]) re a superfieie anterior do es Lem ago e sob e 
diafragma central e esquerde. A lace superior de figado e eenvexa 
e rnoldada pelo diafragma, cnquanLo a face inferior e JigeiramenLe 
coneava, Lemninando cm urna Ixirda anterior fina. 

O figado e envolvidt) peJo peritonio, exeeto no JeiLe da 
vesicula hi liar na porta htiftfitis e na face posterior, ao iado da 
YCT, (cliamada de tired desnuada de figado). .As reflexoes 
peritoniais sobre a superfieie do figado sao ehamadas de ligti- 
merdos. .As reflexoes periLoniais diafragmaticas sao conhecidas 
eeme a tigilmmlo Conmtlritlno, eujas rnargens laLerais eni eada 
Jado sao os JigamenLos triangulares direito e esquerdo. Da 
eenlro do ligamento eeronariano surge o ligamento falciforme, 
que se eslende anLeriormente eomo uma fina membrana que 
liga a superfieie do figado ao diafragrna, a parede abdominal 
e ao uTTibigo. O ligamento redondo (veia umbilkai obiiterada) 
certe pel a borda inferior do ligamento falciforme do umbigo a 
fissura umbilical- A fissura umbilical flea na superfieie inferior 
do figado esquerdo e content a Lrfadc portal esquerda. Nas 
primeiras describes da anatornla hepaLiea o ligamento falci- 
forme, a mareaqao de superfieie mais evidenLe do figado, era 
hisLoricarncnLe usado para rnarear a divisao dos Jobos direito e 
esquerdo do figado. No enLanLo, esta deseri^ao e incorreta e 
de pouea uiilidade para o cirurgiao hepaLobiliar Cver adiante 
mais deLaIfies da anatomia segmenlar). Sobre a superfieie pos- 
ierior do figado esejuerdo. in do da veia porta esquerda no hilo 
hepatico em direqac> a veia hepaLiea esquerda e a VCI, flea o 
ligamento vent iso (seio vent iso obiitenido), t^ue lam hem eorre 
em uma fissura (Fig. 52-1). O fluxo sanguineo arterial hepatico 
e venoso portal entram nti figado pelo hilo e dividem-se denLrti 
do parent juima mantendo uma unldade unlea c]ue lamhem 
indui os dueLos bliiares (Lriade ptirta). Esia unidade e reveslida 
j)or uma fsalnha peritoneal que lem origem no fiilo hepaLieo. 
A drenagem, venosa oeorre atraves das veias hepaLieas que 
drenarn diretamenie na VGT.' 1 
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Figure 52-1 A Historicamente, 0 figado fbi dividido cm lohos direito 
c esquerdo pela mareacaci externa do ligamento falcLforme .Sobre a 
superfieie inferior do ligamento faleiforme, o Ligamento redondo 
ptnie ser vLsto entrando na fissuni umbilieat. B, A superfieie posterior 
c inferior do figado. D figado envolve a veia cavil inferior (VCI) pos- 
teriormente em uma ranhura. A lu z das tres maiorcs veias hepiitieiis 
(VHE n VHM, YHD) e a veia adrenal direita podem ser vistas dircta- 
mente enttundt> na VGI.A ai'ea nua, limitada pelos Lgamentos trian- 
gulares direito e esquerdo, e ilustrada. A esquerda da VO. eneontra-se 
o lobo caudado que e limitado cm seu lado esquerdo por uma fissura 
contendo o ligamento venoso. Q omento menor termina junto a 
borda do ligamento venoso e, assim, o lobo caudado acha-se dentro 
do omento menor e o restantc do figado localiza-sc no cornparti- 
mento supraedlieo. Uma camada de teeido fibroso ptxie ser vista 
ligando o lobo direito ao Hobo caudado. postcriormente a VGI circun- 
dando a. Este ligamento de teeido deve ser scccionado no lado direito, 
quando o figado direitti for isolado da VO. (De Blumgart LH, Hann 
LE: Surgical and radiologic anatomy of the liver and bilian" tract. 
In Blumgart LH, Fong Y |eds|: Surgery" of the Liver and Biliary "Tract. 
Ljondon, WB Saunders. 2000, pp. 3-34.) 


Desenvolvimento Normal/Embriologia 

O primdrdio do figado e formado na Lerceini sernana de ges- 
iaqao, derivado do cpitelio etidoderrnieo (ermlieeidci eomo 
diverticuh) htfriiJico ou tnHliu do figado). A ligaeiio enLte o 
diverLieuio hepaLieo e o futuro duodeno eslreita-se para formar 
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Area nua Omento 



Rgura 52-2 IJ m embriao de apniximadanrientc 36 dias c mostradts. 
As cxtcnsbcs do scpto transvcm podcm scr vistas descnvo 1 vcndo-sc 
a mcdida que o figado sc pmtmi nil cavidade abdominal, akihgando-sg 
c fbrmando o omcnto incncsre o ligamcnto faJciformc. O figado csta 
complctamente ciwolvido pclo pcritonio visceral, cxceto por uma 
pcqucna por(;ao pmxima ao diafragfna : eonhecida como, drea nua 
(De Sadler TW: Lag man's Medical Emhrijqlqgy, 5th ed. Baltimore, 
William & Wilkins, I9ti5.) 


a ducLo biliar, e uma evaginagao do ducLo biliar forma a vesi¬ 
eula biliar c o ducto cisLieo. As cclulas hepatieas desenvolvem 
cordoes e misluram-sc com as veias viLelinas c umbilieais para 
formar txs sinustiides hepaLicos. SimLillaneamente, as cclulas herrta- 
lopoicLieas, cclulas de Kupffcr 6 tecido ctsnjunlivo formam-se 
a partir da mesodermc do septus Lran.sverso. A mesodermc d{ j 
sepUs transverso (iga a figado a pa rede abdominal ventral e ao 
luho digestive) anterior. Como ts figado sc prcsjcla na cavidadu 
abdominal, cslas eslruturas sao estieadas ate finas membranas, 
ftsrrnando o ligamenLo falciform^ c o ligamenLo hepattsgastrico, 
respecLivamentc. A mesodermc sobre a superficie do figado em 
desen voivi men Uj difereneia-se em pcritonio visceral, exec to na 
parte superior, onde e mantido o eoniato entre o figado e a 
mesodermc (futures diafragma), fonnando uma area nua, dcs- 
provida de periLonio visceral (Fig. 52-2). 

O figado primitivo desempenha Lim papel importance na 
eireula^ao fetal. As veias vitelinas ley am sangtic do saco viLc- 
Jints ao seio venoso c, por fun, formam uma rede de veias ao 
redor do luIhj digesLorio anterior (fiaturo duodeno) que escoa 
denLro dos ssnusoides hepaLicos em desenvolvimenLo. EsLas 
veias vitelinas se fundem para formar as veias porLa, mesenLc- 
rica superior e esplenica. O scio venoso, que desemboea no 
eorac:ao fetal, transftsrma-se no eanai hepaLocardiaccs e deptsis 
nas veias hepatieas c na VCT pbs-hcpatica. As veias iambi iieais 
que esLao emparelhadas desde o ini'clo levam o sangue oxige- 
nado aLe o feto. No inieio. as veias Limbi iieais drenain para os 
seios venosos, mas depots de eineo semanas cias cotnecarn a 
drenar para os sinus Okies hepaticos. A vela umbilical direila 
desapareee c a vcia umbilical esquerda passa a, drenar direla- 
mente nts eanai hepatocardjaeo, dcrivando css Sinuscsides hepa- 
lietss no duetts venoso. Kb ftgadts adulto, a rcsLantc da veia 
umbilical esquerda Iransforma-se nts ligamento redondts, quo 


estende-se pelo ligamenLo fa lei tonne dentro da fissura UTTibili- 
eal ? e o reslanLe do ducto venoses tnansforma-se no iigamentts 
venoso na inser^ats dts omen to me nor, embalxo d-r j lobo est^uerdts 
do figado <Fig. 52-3). 

O figado felal descmpenlia um papel muito imporLante na 
hematoptsiese. Na 1 (f sernana de gesLacao a figado Lem 1(PA\ 
do peso corporal, e isso se devc atss sinusoides hepatietss em 
dcsenvolvimcnLo e a iiemaLopoiese. Durante os dois ultirnos 
meses de vida intrauterina a hemaLcjpesicse liepaLica diminui e 
ts pests do figado diminui para 5% do peso corporal. Em torno 
da 12 r sernana de gestae at ^ a bile forma-sc nas eel u las hepatieas, 
jun Lamente com o descnvtjJvi menUs si mu I Lanet j da vesieula biliar 
c do ducLo biliar, permiLindo a drenagem da bile para o tLilxi 
digesksrits anLcrior." 

Anatomia Funcional 

Historieamcnte, ts figado era dividido em itsbos direito e es- 
c^uerdts, deLerminados pebjs ram os das veias porta c hepatieas. 
Nats somente esla deserieao cm inuilxs simplificada, comes Lambem 
era anatom iea men Lc inctsrrcla em rela^acs ao suprimenlo san- 
guineo liepaLiet). Fosteritsrmente, describes mais preeisas da 
anaksmia lobar do figado ftsram desenvolvidas. Em resumo, 
um planei sem marcae:oes de superficie indo da vesieula biliar 
ao lado esquerdo da VCT (conhecida etsmts Jissuraporta 7 ou tinhti 
de Ciinitie) divide o figadts em Itshtis direito e esquerdo. O 
lobo direito foi dividido em segrncnLos anterior e posLcrior. 
O lobo esquerdo foi dividido em segmentes medial (Laml>em 
conhecido ccsmo b*ho tjuadrtido), loealizadts a direila dts liga- 
mentts falcifomie e da fissura Limbi lieal, e um segmentes lateral 
esLendendtJ-se para a esquerda. EsLe slsLema, ernbora anaLomi- 
eamenLe mais eorrelts, e somente sufieiente para a mobiliza^ao 
do figadt! e proeedimenttxs hepitlcos simples. Ele nats eompre- 
ende a anaLomia segmenlar mais intrineada e funeicsnal que e 
essential ser eompreendida antes de se realizar uma operate j 
h epau) h \I iar a mi pie xa . 1 

A anaLomia funcional (Figs. 52-4 e 52-5.) dts figado e corn- 
ptisla de oito segrnentess, cada um suprldts por uma uniea 
Lriade portal (p&dicutd) 7 eomptssLa por uma veia ptsrLa, uma 
arteria hepatiea e um duetts isiliar. Estes segmenLtis sao orga- 
nizados cm t]uatro setesres que sao separados por eissuras 
etsnLendo as Lres principals veias hepatieas. Os quatto setesres 
sats {jrganSzados em figado direitts e esquerdo (a Lermts figtida 
direilo e esquerdo e preferivei ao Lermts laho direito e esquerda 
portfue nats existe nenhuma marea externa que pemiila a 
identifiea^acj do figado direiLo e esquerdo). EsLe sistema ftsi 
original menLe deseriLts em 1957, por Goldsmith, Woodburne, 
tNjm etimo por Couinaud, e define a anaLomia hepatiea da 
fortna mais re lev ante para a operaeao dr j figado . 4 A anaLomia 
funcional e mais fre< 3 uentemen Le vista em cortcs seeeionais 
mostrados na Figura 52-fs. 

A eissura prineijsal etsnLem a veia hepaLica media, t^ue etsrre 
em direeao anLertsposterirjr da ftsssa da vesieula biliar ate o lado 
esquerdo da veia cava e divide a figado em hemifigados direiLo 
e esquerdo. A linha da eissura principal lambem e conhecida 
corny tirthti de Ctinifiu. O figado direitts e divididts em um seLor 
anLerior (segmenLrss Y e VTIT) e um ptssterirjr (segmentes VT e 
VTT) pela eissura direita, que etsnLem a veia hepatiea direila. O 
pedieuk) portal direitts, eomposLo pela arteria hepaLica direita, 
a veia ptsrla e ts ducLo Isiliar, divide-se em pcdi'culos anLerior 
e posLeritsr direito tjiie suprem tss segmenLos do setor anterior e 
prjsLeritjr. 

O figado esqu-erdt) Lem uma fissura visivel ao Itsngr) de sua 
superficie inferior, cliamada de ft&SMm umhfficat. O ligamenLo 
redondo (eontendts a remaneseenLe da veia umbilical) penetra 
esia fissura. O ligamenLo fa lei forme e etsnliguts a fissura umbilical 
e ao ligamenLo redondo. A fissura umbilical ii&ti e uma eissura, 
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Figure 52-3 A : Dc.scnvolvimcnto das vet as umbilical c vitelinicas do mu cm brisks) de 5 semanas. Os sinusoidcs hepatiens descnyolycram-sc s 
c. embora cx is tarn canals que perpaasam caeca sinusoidcs, as veins vitclinicas c umbilical cstao ccmiccando a drenarpam ctcs. TT ? No scgundo 
mcs. as veins vitclinicas drenam dirctamcntc para os sinus Okies hepatieos. Os ductos venosos formaram c rccehcm sanguc oxigenadn da vela 
umbilical esquerda, perpaasam <>s sinusoidcs hepatieos c entra dirctamcntc no canal hcpatocardiaco. C. Por volta do tcrcclro mcs. as veins 
vitcHnicas fcrmam o sis tenia porta (veins esplenica, mcsentcrica superior c porta), A vein umbilical direita desapareceu, c a vein umbilical 
esquerda (futuro ligamento redondo) drena para os sinusoidcs venosos, perpassando os sinusoidcs hepatieos. Note o desenvohimento da veia 
cava inferior e das veins hepaticas. (L>e Sadler 'lAV: Langmair's Medical Embryology, 5th ed. Baltimore, William & Wilkins, 19^5.) 


nao eontem Lima veia hepatica e, na vetdadc, eontem o pedjculo 
portal esquerdo (Lriade conLcndo a veia porta esquerda, a arLcria 
hepatica e o ducto biliar) que cone nesLa fissura, dividindo-HC 
para perfundir o ftgatk> ewquerdo. A eis su ra esquerda eorte pos¬ 
terior ao ligamento redondo e conLcm a veia hepatica esquerda. 
O figado esquerdo dividc-se cm urn setor anterior (segmenlos 
ITI e TV) c outro posterior (segmento II — o utiieo sclor eompostO 
de Lirn unieo segmento) pela eissura esquerda. 

No hilo hepdlico. a Lriade portal direita Lem Lim pcqueno 
curso exLra-hepatieo de apmximadamentc 1 a 1,5 cm, antes de 
penclrar no parenquima e ramificur-sc nos rarnos scLoriais ante¬ 
rior e posterior. DifetenLemente, a Lriade portal esquerda tern 
um longo curso exLra-hepalieo, de 3 a 4 cm, e corre cm Jin ha 
transversal, pda l>ase do segmento TA 7 , ern uma ha inha perito¬ 
neal que eonsLitLii a exLremidade superior do omento menor. A 
Lriade porlal esquerda que corre pela base do segmento TV, e 
separada do parenquima hepadon por um Locido conjunl.ivo 
eonhecldo como plae’a hilar (Pig. 52-7). A conlinuaeao da triade 
ysc jrlal esquerda corre anterior e inferiormente na flssura umbi- 
Jieal e da ram os aos segmenttw TI, ITT e TV 

O lobo eaudado (segmento I) e a poreao dorsal do figado, 
envoive a VCT com sua superficic posterior e local i£a-sc pos- 
teriormente a Lriade portal esquerda, na parte inferior, e as 


veias hepaLleas media e esquerda, na parte superior, A massa 
principal do lobo eaudado flea a esquerda da VCT mas, na 
parle inferior, ela passu enLre a A 7 CT e a Lriade portal esquerda 
e ftinde-se ao fi'gado direiLo (scgmcnlos AT e ATT). EsLa parte 
do lobo eaudado e eonlieeida como a poreao direita ou pro- 
cesso eaudado. A poreao esquerda do lobo eaudado localiia-Se 
na holsa omen la I menor e e coherta na parte anterior pelo 
ligamento gasLro-hcpatico (omento menor) que a separa dos 
segmenLos U e TIT na parte anterior. O ligamento gasLro-hepa- 
Lieo prende-se ao ligamento venose j (remaneseenle do seio 
venose)) ao Jongo da lionda esquerda da Lriade pe^rtal ese]Lierda 
(Fig- 52-8). 

O influxes vascular e a drenagem biliar para o U)Ikj caudades 
provem dew sislemas diieit-o e esquerdo. O lado direik) des eau¬ 
dado ("proeesso eaudado), em grande parte, obtem e) suprimento 
venose) pejrtal da veia porta direiia, esu da bifureaeao da veia 
porta principal, enquanto a poreao escjLicrda de) eaudado tern e) 
seu influxo venose) portal da veia porta esquerda. Em gqral, e) 
suprimento arterial e a drenagem biliar da portae) direita oeenrem 
atraves dej sisLema seLorial posterior direiLo, e o da peurdio 
ese^uerda da-se aLraves dos prineipaLs vasos esiquerdos. A drena¬ 
gem venosa hepatica do eaudado e uniea atraves de multi pi as 
pee|uenas veias direUimenle para a VCT. 
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Flgura 52-4 l>cmonstrjcat> csqucmatica da anatomic scgmcntardo figado. Cad* segtnento rcccbc sen propriopcdlcuio portal (triade fbrmada 
por vda porta, artcria hepatiea c ducto biliar). Os oito segmentos estiiio ilustradoft e os quatro sc tores, divididos pelas tres vcias hepatic as 
principal que correm nos suicos, sao mostradns.A bssura umbilical (mo uma cissura) contcm o pcdiculo portal esquerdo. (I>e Biumgart LH, 
Harm LE: Surgical and radiologic anatomy of the liver and biliary tract. In Blumgait LH, Fong Y LedsJk Surges of the liver and Biliary 
Tract. London, WB Saunders. 2000, pp. 3-34.) 



A B 

Flgura 52-5 Anatomia segmentar do figado como vista cm laparotomia na posicao anatomic a (A) c na poslqao ex irfvo (B). (De Biumgart 
LH, Hann LF: Surgical and radiologic anatomy of the liver and biliary tract. In Biumgart LH, Fong Y ledsj: Surgery of the Liver and Miliary 
Tract. Loudon, WB Saunders, 2000, pp. ,3-34) 


A borda posterior do I a do csqiaerdo do caudado tormina cm 
urn components fibroso que sc prendc at) pilar direito do dia- 
fragma c lambgm eamsnha 7 posLcriomicntc, aims da VO e 
liga-se ao segmenLo VTI do figado direito. Em ale 5W> dos casos, 
cstc components fibroso c composLo parcial on complelamenLe 
de parenquima hepalico, podendo envoi ver complcLamente a 


VCT. EsLa importanLe e strut ura e conheeida como o UgamefflO 
da F£7 c e important^ quando sepanamtis o figado direito ou 
o ltibo Caudado da vcia eava inferior. 

RaramcnLe, enconLram-sc variacdcs anatomicas no figado. Ja 
foi relatada a a u sen d a completa do figado esquerdo. Foi des- 
criLa Lima lingua de Led do t|ue se esLende para fora da parLe 
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Flgura 52-6 Anatomia scgmcntar do fi gado c dcmonstrada cm ties 
niveis nas imagms deTC contrastadas. A, No ni'vel das veias hepaticas n 
o segmento ] c visto postcriormente "abra-gandcr a veia cava O seg¬ 
ment*) II 6 sepatado do segmento IVA pda veia hcpatica esquerda. 
O segmento IVA c separado do segmento VIII pda veia hcpatica 
media e o segmento VIII c separado do segmento VII pda veia hcpa¬ 
tica direita. B. No nivel da hifurca^ao da veia porta, o segmento 111 
c visto, ja que sc rtxa inferiormente cm sna posi-^ao anatbmica c c 
separado do segmento IVB pcla tissura umbilical. Observe que o 
segmento II nao c visto nestc nrvel. Ramos terminals da veia hcpatica 
media separam o segmento IVB do segmento V; c ramos terminals da 
veia hcpatica direita separam o segmento V do segmento VI. Observe 
que os segmentos IVA, VI11, c V11 nao sao vi stos nestc njfveL Segmento 
I e visto posterior a veia porta e -envoLvendo" a veia cava. C, Ahaixo 
da bifurtaeao portal podem ser vistas as pontas interiorcs dos seg- 
mentos 111 e IVB. Os ramos terminais da veia hcpatica media e a 
vesieula hi liar marcam a separaeao do segmento IVB do segmento V. 
Segmentos V e VI sao separados pelos ramos distais da veia hcpatica 
direita. Observe eomo o ftgado diteito localiza-sc hem inferior era n> 
lacao ao iigado esquerdej. 


inferior do ftgado dircito (lobo do Riedel). Foram obsetvados 
raros casus do ftgado supradiafrugrnaLlco : na ausencia de uni saco 
herniario. 4 

Veia Porta 

A veia porta fomcce cerea de 75% do fluxo sanguinco hepaLieo 
e, embora. eJc sofa pos-capilar c exLrcTnamcnk: dcsoxigemado, 
scu grande volume fornece 50% a 70% da oxigenayao do figa- 
do. A falla dc vii I villas no si Sterna venoso portal gera urn sislcma 
que pode acomodar urn alio fluxo de balxa press a u devido a 
Iralxa rcsisLencia, e pc-rmiLe a medida da pnessao venosa portal 
cm qualquer lugar do si sterna. 

A veia porta forma-sc aLras do colo do pancreas, na confl Li¬ 
en cia da veia mesentcrica superior e da veia csplcnica, na allura 
da segunda verLcbra lorn bar. O oornprirncnLo da veia porta prin¬ 
cipal varia dc 5,5 a ft cm, e o scu diamcLro, on goal, e cm 
lorn?) dc 1 cm, Em posi^ao eefalica a. sua formacao, aLras do 


eolo do pancreas, a veia porta passa aLras da piimeira porcao 
do duodeno e no Interior do ligarnenLo hepatoduodenal, onde 
come na margem direiLi do omenLo rnenor, geraJmente alms do 
dueLo billar e da artcrla hcpatica. 

A veia porta divide-se nos ramos principals dirfcito e esquerdo 
no Kilo hepaLieo. O ramo esquerdo da veia porta come on senLido 
Lrans versa] ao longo da [rase do segments j TV e para dcnlro da 
fissuna umbilical, onde ernite os ramos para os segmentos TT e 
ITT e sornenLe apos ernile ramo para o segmenLo TV. A veia porta 
esquerda tambern emiLc os ramos posLcriores para o Jado 
esquerdo do loho caudado. A veia porLa direita tern um pequeno 
curso exlra-hepatico c penctra no parenquirna hepaLieo., onde 
se divide ern ramos scLoriais anterior e posterior. Evcnlualrnoiie 
estes ramos seLoriais podem ser cxLni-hepiLicos; saindo da veia 
porta principal anLes da sua bifunea^ao. Em goal ha um 
pequeno ramo da veia porta direita, ou na bifurea^ao da veia 
porta principal que sai postcriorrncnle para suprir o proccsso 
caudado 4 (Eig. 52-9). 
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Rgura 52-7 O aisle ma de placas esta. ilustrado. A, A placa cistica entrc a vesicula bHiar c a figado. B ? A placa hilar na conflucncia biliar na 
base do segmento IV C r A placa umbilical aeima da por^ao umbilical da vcia porta. As setazs mostram o piano de disscccao da placa cistica 
para coleeistcctomia c a placa hilar para exp osi can da conflucncia do ductn hepalieo e o dueto hcpatico principal esquerdn. (De Bluing art 
LH, Hann LH: Surgical and radiologic anatomy of the liver and biliary tract, in Blumgart LH, Fong Y leds.J: Surgery of the Liver and Biliary 
Tract. London, WB Saunders, 2O0A, pp. 3-34.) 
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Rgura 52-8 A anatomia do Loho caudado (segmento l> e inostrada. A, Visto cm corte transversal, a major parte do caudado esta a esquerda 
da vcia cava inferior (VCI) e localiia-se posterior ao omento menor, que separu o caudado dos segmeutos II e III. A terminacao do omen to 
mcnor no ligamento venoso e demonstrada. O caudado cursa para a direita. insinuandose c Litre a VCl e a vcia porta esquerda (VTE), onde 
eic se une ao fi gado dircito. Observe a pfoximldadc da veia hepatica media (VHM) tom estas estruturas. B ? Scgmentos II c ill toram rodados 
para a direita do pacicnte, expondo o I ado esquerdo do caudado. VHK y veia hepatica esquerda; VI* veia porta. (De Blumgart LH, Hann LH: 
Surgical and radiologic anatomy of the liver and biliary tract. In Blumgart LH, Fong Y leds.J: Surgery of the Liver and Biliary Tract. London, 
WH Saunders, 2000, pp. 3-34) 
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Flgura 52-9 A anatomia da vein, porta c demonritL^idR. A veia mcsco- 
tcrica superior (VMS) unc-se a veia csplcnicii (VE) posterior ao coJo 
do pancreas (sombreado) para format’ aveia porta. Observe a entiada 
da vela mesenterica Inferior (VMi) na veia esplcnica — o arranjo 
anatbmico mais comum. Em seu trajeto superior na horda do omento 
menor posterior ao dueto biliar comum e a arteria hepatica, a veia 
porta recebc cfluente Tenoso da veia eoronaria (VO No hilo hepa- 
deo, a veia porta hifurca-se em uma veia porta direita maior e uma 
veia porta esquerda menor. A veia porta esquerda corre transversal- 
mente na base do segmento IV e entra na fissura umbilical para suprir 
os segmentos do figudo esquerdo Logo antes da fissura umbilical, a 
veia porta esquerda (V'FE) geraimentc da origeni a utn raino considc- 
ravel para o [obo eaudado. A veia porta dircita (VPD) entra no paren- 
quima hepatieo e dividc-se cm urn ramo setoriaJ anterior direito 
(SAD) e setorial posterior direito (SFD) Ela tambem da origem a um 
hiltio posterior para o lado direito do lobo caudado/pixjeesso eaudado. 
(De Blumgan LH, Hann LE: Surgical and radiologic anatomy of the 
liver and biliary tract. In Klumgart LH, Fong Y |eds.|: Surgery of the 
liver and Biliary Tract. London p WB Saunders, 2000, pp. 3-34.) 


Exislon varias eoncxocs enLrc o sisLcma vctudso portal e o sis- 
Lcmu venoso sisLcmico. Sob condi coes de alia pressao venosa 
portal, estas eoncxocs portossislemicas podem dilalar-se devido 
ao fluxo col ate nd. Elite conceilo c revislo com mats dclalhes 
no Capilulo 53, mas as colaLerais porLossislcmicus rnais impor- 
LanLes csLao lisladas ababco: 

1. Veias submucosas do es Lb-mag o proximal c esbfago distal. que 
necebem o fluxo portal das veias g&Slrieas curias c da veia 
gastriea esquerda c podem nesultar em varices com poLeneial 
para hemorragia dlgcsliva. 

2. Veias da paredu abdominal e umbilical que sao recanalixa- 
das pdo fluxo proveniente da veia umbilical no Jigamcnlo 
redando, resulLando no sinal da cabeca dc medusa. 

3 . Plcxo hemorroidario superior, que recehe o fluxo portal das 
Lributarias da veia mcsenlcrica Inferior, pedendo gerar gran¬ 
der hcmOrroidas 


4. Oulras comuniea^bes rcLroperiloniais que produsem cola¬ 
Lerais que podem Lomar perigosas algumas opetafoes abdo¬ 
minals. 

A anatomia da veia porta, c sens ram os e nelalivamenLe cons¬ 
tant c Lem muilo rnenos variatjao do que os sislemas arterial 
c biliar hepalicos. A veia porta cjua.se nunca e cneonLrada anlc- 
ritjr ao colo do pancreas e do dutnleno. A cnLrada da veia porLa 
diretamentc na veia cava ja foi descriLa. MuiLo raramenle uma 
veia pulmonar podc cnLrar na veia porLa. For ulLimo, pode liaver 
auseneia congenita do ramo esquerdo da veia porLa, e nesLc 
easo o ramo direito segue aLravcs do figado direito e periferi- 
camenLc cuTva-se para .suprir o fig ado esquetdo 4 

Arteria Hepatica 

A artcria hepaLiea, repre^enUtndtJ alio fluxes arterial sisLemico 
oxigenadtj, fomeee eerea de 25 % do fluxo total de sangue he- 
jiaLieo e 30% a 5fl% de sua oxigunaeao. PetfuenLLs arLerias perie- 
patieas, oriundas das arLerias fneniea infericjr e ga^Lmsduesdenal 
taml Jem suprem o flgado Elites vasos satj ftjnLes importantes de 
fluxo sangumeo eolaLeral, ntj easo de oclusatj do in fluxo arterial 
fiepatieo principal. No easts de ligudura da arLeria hepatica es- 
cjuerda t>u direita, as etjlaterais inLra-hepatieas tjuase tjue ime- 
dialamenie fornecein o fluxti sangufneo nuLriente. 

A de.scrieac} anatorniea mais comurn dtj .suprimenLo arterial 
e da a wore biliar so esta presen Le em eerea de 6 TO 1 d(xs eastxs 
(Fig. 52-10). O Lusno: > eel Lao: ) nasee diretamentc da aijrLa. logo 
ahabcO do hiaLo aortico do diafragma e dii origem a Ires ramos: 
arleria esplenlea, arteria gastriea est{uerda e artcria hepatica 
eomuTTi. A arLeria ItepaLica Comum passa adianLe e para a direita 
junLo a Isorda superior do pancreas e vai para o lado direito 
do omento menor, ondc aseende em dire^ao ao hilo liepaLieo, 
anlerionmenLe a veia porLa e a esejuerda do ducLo biliar. Do ponto 
em que a arteria hepatica coitiutti camera a se dirigir para cima 
em direyao ao hilo hepatieo, ela da cjrigem a arLeria gastrodut?- 
denal, seguida pela arteria supraduodenal e depois pel a arteria 
gastriea direita. A arteria hepatica comum apds a origem da 
arteria gastroduodenal e chamada de cirierui hep&Hc& propria 
e divide^se cm ram os direito e esquerdo no hilo liepaLieo. A 
arleria hepaLiea esquerda dirige-se, vertical men Lc : em direct j a 
fissura umbilical para suprir os segmenLos I, IT c ITT. A arleria 
hepatica esquerda podc dar origem ao ramo da arteria hepaLiea 
media que se dirige para o lado direito da fissura umbilical e 
supre o segrnenLo TV. A arleria hepatica direita geralmenle dirige- 
se, p(xsleri(jrmenLe, ao dueto biliar hepaLico comum e entra no 
triangulo de Calot (delimitadtj pek> dueto eisLlecj, o ducLo hepa¬ 
tieo comum e a horda da figado) ? ondc da origem a arleria 
Ci'stiea, que irriga a vesieula biliaq e depois entra no parenquima 
do lobo direito. 

Ao conLrario da anattjmia da veia porta, a anatomia da arleria 
fiepatiea e extremamenLe variavel (Fig. 52-11). Um vaso aees- 
s<")rio pode ser deserilo cxjmo uma origem aljerrante de um 
ramo que € um acrescimo at) padrao de rarriifiea^atj normal. 
Um vast) anomalo e deserik) corno uma origem aberranLc de 
um ramo t{ue sulrsLilui a auseneia do ramo normal. FrequcnLe- 
inente a arteria hepaLiea origina-se no Bronco ecliaeo, mas ramtxs 
tsu ate todo o sisLema arterial hepatieo podem se originar da 
arteria mesenierica superior (.AMS). As arterias hepaLleas dineila 
e est|uerda podem tamhem se originar separadamente no 
Ironco ecliaeo. ArLerias hepaLieas direiLas subsliLutas ou aeesstV 
rias originaiT]-sc da AMS e esLao pnesentes em eerea de 10:!4 a 
20 % das ve^es. 

Neste easo, o vaso substitute) ou aeessorit) passa alias da 
cai)C(:a do pancreas, posLerit)rmenLe. a veia porta no cspaco 
porto caval A arteria fjepaliea direita, em seu padracj normal 
de ramifieaeat), Lambem p(jde eorrer anterit)r ao duett) hepatieo 
comum. Uma arteria ItepaLica esquenda subslitutiL (ju acessdria 
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Figure 52-10 A anatomic mats comum do tronco celiaco c sistcma arterial hepatieo e dononstiada. O tmneo ccliaco, logo abaixo do hiato 
diafragmatico. trifurca-sc cm artcrias c.splcnica, gastric a esquerda c hcpatica comum. A artcria hcpatica comum dirige-se para a direita c vnlta-se, 
superior mente, cm dirc^ao an hilo. No ponto dcsta volt a, a arteria gastroduodenal sc origina c a arteria hcpatica propria c formada. A arteria 
hcpatica propria da on gem as artcrias hepatic as direita c esquerda no hilo. Observe a artcria hcpatica media originaudo-sc da artcria hcpatica 
esquerda proximal. que segue para suprir o segmento IV. A artcria cistica mais comumcntc tern origem na artcria hcpatica direita dentro do 
triangulo de Calot. (De H-lumgarr. LH. Hann LE: Surgical and radiologic anatomy of tine liver and biliary tract. In Blumgait LH, Fong Y [eds.J: 
Surges of The Liver and Biliary Tract. London. WB Saunders, 2000. pp_ 3-34.) 


cfila presen Lc cm 7% a 18% das vczes, origmando-se da arl.eria 
gi silica esquerda. corrunndo no in Le ri or do omento menor eon 
direct) a fissura umbilical. Outran variaedcs imporLanL.es incluern 
a origem da artcria gasLroduodcnal, a qua! foi eneotitrada ori- 
ginando-se da artcria hcpatica direita c r as vezes, duplicada. A 
anaLornia da artcria cisLica lambem c ijastante variavcl, e o conhe- 
cimcnlo deslas varia^dcs c de especial imporiancia na execu^ao 
da colecisLectomia (Fig. 52-12). Uma artcria cisLica accssoria 
pode sc origin at da artcria hepaLica pmpria ou da artcria gas¬ 
troduodenal, ondc cla cone anLcrior ao ducto billar. A arteria 
eislica pode se originar cm qualqucT lugar da arLeria hepaLica 
propria, da artcria gastroduodenal on diretamenLe do Lronco 
ccli'aon. EsLas arLerias cisticas varianLes pudenri cotter antcrior- 
inerilc ao ducLo biliar c nao estao, ncccssariamcntc, presenLes 
no triangulo de CaloL. Todas cslas varia^ocs na anaLomia arterial 
hcpatica tern uma grande imporLancia duranLe a ress^ceatj 
hcpatica ou na cxecucao de pnuccdimentos de radiologia 
i nterveneionistaL. 4 

Veias Hepaticas 

As Lies maiorcs veias hepaticas drenam da superficic posterior 
c superior do fi'gado dircLamcnte para a VCT (Figs. 52^4, 52-5 
c 52-6). A vcia hcpatica direita corre na cissura direita Centre 
os setores anterior c posterior do fig ado dlrciLo) c drena a maior 
parte do figado diieiLo ten do urn eurLo (1 cm) LrajeLo extra.- 
hepatico no iado direito da VCT. Na maioria das vcZes, as veias 
hepatic as esquerda e media junlarn-se denLro do parenquima 
e enlram no lado csqtierdo da VCI corno utti vaso iinico, cm bora 
cm alguns easos possanri cnliar separadaincnte. A vcia hcpatica 
esquerda cone na cissura esquerda (cnLre os segmcnttxs II e 
ITT) c drena os segmenLos IT c ITT, enquanLo a veia hepaLica 
media cone na cisura portal (entre o segmento TV e o scLor 
anterior do fi'gado direito), drenand^j o scgmcnLtJ IV c parte do 


sclor anLcrior do fi'gado diteiL{). A veia umbilical (veia adicional) 
ctsrre embatxo do ligamenLo falciformc, cnLre as veias esquerda 
e media, c cosLuma ser rantt? da veia hepaLica esquerda. Varios 
ramos venosos pcquenos drenam posteritjrmenLc, diretamenLe 
pam a VCI e, on geral, podemos cneonLrar uma veia hcpatica 
D accssoria inferior, que pode ser de urn calibre considerate!. 
Ha com fretjueneia uma Lribuiaria venosa a parLir do eaudadts 
que drena superiormenLc para a veia hepaLica esquerda. 4 

Sistema Blliar 

Os ducLos biliares intni-iiepaLiccjs sao ramos Lerminais dos 
principals rarntjs duclais hepaLieos direiLo e esquerdo que 
in vagina m a eapsula de GlLssoti no hilo r junLamente ctjm a 
veia porLa ctirrespondente e os ramos artcriais hepatieos que 
forma m a Lriade porlal eoix.'rLa por peri Lon io. JunLamenLe com 
csLa trfade portal ititra-hepaLica, os ramos duclais biliares 
geralmente sao superiorcs a veia porta, enquanLo os ramos 
artcriais iiepaticxjs eernem inferiortnente O ducto hepiitico 
estjuerdo drena os segmenLos H, TIT e TV, que ctmsLiLuem o 
fLgadt5 esquerdo. Os ramos duetais do fi’gado esquerdo jun- 
tam-se para formar o duett) principal estjuerdo junto a fissura 
umiiilieal, tsnde, cm sua base, ele corre etn sen Lido lransvcrsal 7 
cm direyao a base do segmento TV para se junLar ao ducto iiepa- 
tico direito no hilo. Em sua por(_ao transversal o duett) hepatieo 
esquerdo drena um dos Lres pcquenos ramtjs do segmento TV. 
O duett) hepatieo direito drena o fi'gado direiLo e e form ado 
pel a unian cnLre o ducLo se-Lorial anterior (c|ue drena os seg- 
mentos V e VTTT) e o dueLt) SeLoria! posterior (que drena os 
segmentos VI e O duett) setorial posLeritjr corre na 

dirct;ao ht)rizonlal e posterior, enquanLo o ducLo seLorial anLe- 
rior corre vertical mente. O ducLo hepaLiet) direito principal 
bifurca-se hem aeima do ramo D da veia porta. O ducto 
hepaLieO direito, que e hem eurLo, encontra o ducto hepatieo 
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Flgura 52-11 A anatoraia variavcl da arteria hcpatica e dcnrionstrada.A arteria hcpatica eomunri pode sc originar da arteria mesenterica supe¬ 
rior e nao no tronco ccliaco. Uma arteria hcpatica substituta ou accssoria origina-se da arteria mesenterica superior c corre posterior a cabeqa 
do pancreas, para a direita da veia porta e atras do ducto hi liar comum, no interior do hilo. Lima arteria hcpatica esquerda suhstituta ou 
accssoria origina-sc da arteria gistriea esquerda c cor re atraves do oniento mennr na fissura umbilical. (De Netter FH: Liver, biliary Tract arid 
pancreas. In Netter FH: The Netler Collection of Medical J lustrations. Teterboro, NJ, ICON Ljearning Systems, 2.001.) 


esquerdo (mais kmgti), ftinnando uma eonflLiencia anterior ao 
rarno D da vela, porta, ecmstiLuindo a ducLo hepatien comum 
O lobo caudado (segmenLo 0 Lem a sua propria d re n a gem 
biliar, que cos Luma oconer aLnlyes dos sislcmas dlreiLo e 
esquerdo, embota cm ale 15 % dos casos a drenagem fie realise 


somente alraves do sisLema esq uerdt j : e em 5% st nnenle aLraves 
do sLstetna dincito. 4 

O dueLo hcpaLieo comum tem dlre^ao inferior e, abaixo da 
inipJanlacao do duielo eisLico, e denominado duct a hilkir co¬ 
mum ou cokkloco. O colcdoeo corrc no Jado dirci Lt j do liga- 
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Flgura 52-12 Variagacs na antorciia -da artcria cistica sad demons- 
tradas. A. Anatomia mais comiun. B. Amelia cistica dupla — uiTia 
originada da artcria hcpatica propria. C, Origem da artcria hcpatica 
propria c cursando anterior ao ducto biHar. D. Originando-sc da 
artcria hcpatica direita c cursando anterior ao ducto biliar. i5 n Ori- 
ginandcKse da artcria hcpatica esquerda c cursando anterior ao 
ducto hiliar F, Originandose da artcria gastroduodenal. G, Origi- 
nando-sc do trance cclaaco. H, Origlnando-sc de uma artcria hepa- 
tica direita acessoria. (De Blumgart LH, Harm LH: Surgical and 
radiologic anatomy of the liver and biliary tract. In blumgart LH, 
Fong Y leds.J: Surges of the Liver and Biliary Tract. London, WB 
Saunders, 2000, pp. 3-34.) 

mento hepatoduodenal (borda livrc do omento menur) a direiLi 
da artcria hepatic a c anterior a vcia porta. O colcdoeo conti riua 
infcriormentc (cm genii, 10 a 15 cm de com pri memo e 6 mm 
de diameLm) aLrils da prirncira pongao do duodeno e por denLro 
da cabega do pancreas, cm diregao inferior c levemenLc a 
diruila. O colcdoeo distal inLrapancrcalict) junta-se com o duett j 
pancrcalieo principal (Witsung) fomiando oli nao ljtti canai 
com utti e entra na segunda pOrgao do duodeno aLraves da 
papila duodenal maior de Yatcr. Na jungao coledoeoduodenal, 
um aparelho muscular complicado, conhecido eomo esfmcler 
de tcgula o fkixo hiliar c prcvinc o refluxo de con Lc lidos 

duodenais para a arvore biliar. EsLe csfincLer e eornposLo por 
partus: a csfincLer eciledociano, um musculo circular que serve 
para regular o fluxo biliar e a esvaziamenLo da vesieula biliar; 
o esfincler panereatico, presen Le cm mvcis variaveis e cerca o 
dueLo paneieaLieo inlraduodenal; e o esffncler ampolar, formado 
por fibras museulares longitudinals e que surve para prevenir 
o refluxo duodenal 4 

A vesieula biliar e um reservaLorio Jocalixado na supurficic 
inferior dos segmentos TV e V do figado c, em genii, faz uma 
impressao nesla superfieie. Uma camada periLoneal cohrc a 


maior parte da vesfcula biliar, exccto a porcao aderenLe ao 
figado. Onde a vesieula biliar e aderenLe ao figado, exisle uma 
earnada de Lecido conjuntivo fibmso, conhccida eomo pklCtl etv- 
/■ierf, que e uma extensao da placa hilar (Eig. 52-7)- Com lama- 
nhos variados, mas normaJmente eom eerea de 10 em de 
eomprimcnlo e 3 a 5 em de largura, a vesieula biliar c composLa 
de um fundo, eorpo, infundibulo e colon, que. por him, con Li - 
nua cottio ducLo cistieo. Em geral o fundo projeLa-.se abaixo da 
borda do figado anLeriomiente e ? quando dobrado sobre si 
rnesmo, e definido como utti * barrets jrfgkf. ConLinuando na 
diregao dtj dueLt> l?iliar, o oorpo da vesieula isiliar ccjsLuma se 
locaiizar i>em proximo dii segunda poreatj do duodeno e do 
colon Lrans verso. O infundii^ukj (ou bo Is a de Hartmann) esla 
suspenso para ffenle atj longo da borda Jivre do omenLo menor 
e pode recobrir o ducto cislieo. A porcao da vesieula biliar cnLie 
a LnfundibuJo e o dueLo cisLico e conhccida eomo eolo. O dueLo 
eisLico e variavel em seu coinprimcnLo. seu cursts e sua insergao 
na via biLiar principal. A primeira porgao do dueLo cisLico em 
geral e ksrLuosa e con tern duplicagoes mucosas conheeldas 
eomo pregm aspirate (HeteWr) que rcgulam o preenehimento e 
es% r aziamenLo da vesieula hiliar Kormalmentc (j ducto cisLico 
se junLa ao dueto hepaLieo para formar o ducto biliar comum 
ou coledoco. 4 

O conhecimcnLo das rnukiplas e freq uenLes variagoes na 
anaLomia da awore biliar e imprescindivel para a realizacao de 
procedi mentos hepatobiJiateS. Sa<) eomuns as anomalias da con- 
fluencia ductal hepatica e anaLomia normal descriia acirna csta 
presenle em eerea de 2/3 d<js castjs. As anomalias mais eornuns 
da eonflueneia hiliar ineluem as variagoes na insergao dtjs 
duclos setoriais direiLos (mais comumenLc o dueLo seltjrial pos- 
Leri^jr). A eonflueneia pode ser uma LrifureLigao do dueLo seLorial 
anLerior direito, do ducto seLorial posLerior direiits e dexs ducLos 
hepaLicos esejuerdejs. Cada utti dtxs duetos sekiriais direiLos pode 
drenar no dueLo tiepaLieo esqiuerdo, no dueLo hepaLieo comum, 
no duetts cisLico e faramente na vesieula biliar (Fig. 52-13). As 
anomalias da vesieula biliar sao raras. A agenesia da vesieula 
biliar, a vesieula bilobular eom dois ducLos ou utti unictj ducto, 
sepLagocs e o diverLTcuk) congeniLo da vesieula biliar foram 
Lodos deseriLos. As anomalias da posigao da vesieula biliar sat) 
rnais eornuns e ineluem urna posigao intra-hepaLiea t>u 7 mais 
raramenle, pode apareccr no iado esquerdo do figado. A vesb 
cula biliar lambem pode ter um longo mesenLerit) que pode 
predispt)r a tt)rgats. A posigao e a enLiada do dueLo cistiet) no 
sislcma dueL^il principal sao variaveis. Os duclos eislicos duple js 
dre-nando uma vesieula biliar unilcx:ular e a dienagem ntss nimuS 
de duct os hepatic os ja foram regisLrados. Genilmente o ducto 
cistieo se junta at) dueLo liepaLieo eom utti em um dcLcrminudo 
angulo, mas ele pode eorrer p^iralelo e enlrar nele de maneira 
mais distal. Na ultima situagao, o dueLo cistieo pode se fundir 
ao dueLo hepaLiet), acj Itjngo do seu eurst) paraleJt> ? pelo Leeido 
conjunLivo interposLo. O- ducto cistiet) tambem pode seguir urn 
curso cspiral anieritjr ou pcjsLeriormentc: e enlrar no Jado 
esquerdo do dueLo hepatico. Por uIlittio. t) dueLt) cistict) pode 
ser muiLo eurlt), ou aLe ausenle 4 (Fig. 52-14). 

O duelo biliar infra-hilar e sujiraduodenal sao pTedoTninanLc- 
menLe supridos pt)r dots vasos axiais que seguern na posigao de 
3 e 9 horns. Os vasos Lem origem nas arlerias pancreaticoduodenal 
superior, bepaLiea direita, ei'stiea, gasLroduodenal e reLrodutjdenai. 
Estimou-se tjue apenas 2% do suprirnunio arterial para esta porgao 
do dueto hiliar e segmeniar e deriva diTClamenLe da artcria Jiepa- 
Liea comum. O duelo biliar e sua bifuieacao ntj hilo obtem seu 
suprimenLo arterial de uma riea rede de mulLiplos pet|uenos ramos 
dtjs vasos ao redor. Da mesma forma : o duett.) biliar relropancTC- 
alict) ol>tem seu suprimenLo arterial da arteria reLn Klutxdenai, que 
forncce uma rica rede de mulLiplos pcquentxs ramow* (Fig. 52-15). 
A drenagcin venosa do duelo hiliar asscmeliia-se ao suprimenLo 
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Figure 52-13 Variai^cs da coitflumcia do ducto hcpatico. A. Anato¬ 
mist maiN comuni B+Tiifurca^o na canAucnda. C, Um dos ductus 
sctoriais a dircitu drena para a ducto hcpatico comuni D, Um dos 
ductoss sctoriais a dircitu drcna para o ducto hcpatico csqucrdo. i£ n 
Ausoicia da conflucn-cia do ducto hcpatico. F.Auscncia dc ducto 
hcpatico direito c dretiagem do ducto sctorial posterior direito (pd) 
para o ducto cistieo. ad, ducto sctorial anterior dircito; hc s ducto 
hcpatico esquerdo (pe Blumgart LH : Hanti LH: Surgical and radio- 
logic anatomy of the liver and biliary tract. In Blumgart LH, Fong 
Y leds.J: Surges of the liver and Biliary Tract. London, WB Saun¬ 
ders, 20(X), pp 3-34.) 



Flgura 52-14 Variances na an atom i a da vcsfcula biliar c ducto cLstico. 
A. Vcsicula biliar hilobada. JB. Scptacocs da vcsicula biliar. C, Divcrtf- 
cuJo da vcskula biliar. D. Variacocss na anatomia do ducto cistieo. Os 
tress tipos dc uniao do ducto cistieo c ducto hcpatico comum cstao 
ilustrados. (De Blumgart L,H, Harm LE: Surgical and radiologic 
anatomy of the liver and biliary tract. In Blumgart LH, Fong Y leds.J: 
Surgery of the liver and Biliary Tract. London, WK Saunders, 2000, 
pp 3-34.) 


dc umbos os nervos vagus-. As fibras simpaLicas passam aLravcs 
dos ganglios ccliacos, Jiberandoas fibras pos-gangl ion arcs para 
o ffgado e os ducLos hi I femes. O gang! its celiaco do Judo dircito 
o o nervo vagu dirciLo form am um plexo dc nervos hepaLicus 
anLeriorcs qua aoompanham a arLeria hepatica. O ganglio celru- 
co do lado esquerdo c o nerve vagu esquerdo formam litti plexo 
hcpatico posterior que cor re posterior ao duclo biliar c a vcia 
porta. As arLerius hepilicas sao supridas pc I as fibras simpaticus., 
entfuunlo a vcsfculu biliar c os ducLos hi I tares extra-hepaticcjs 
rccebcm a inerva^ao das fibras simpaLLcas c parassimpaLicas. A 
irnportancia clinica desLes nervos ainda nao e bem compreen- 
dida. A dor quo advert] da distensao aguda do ffgado (c, assim, 
da SLia capsLila) c dirlgida ao ombnti direito, cm razao dc iner- 
vacao da capsula a parti r do nervo frcnico. 


arterial e drena para o sisLema venoso portal. A drenagem venosa 
da vesicula biliar escoa para as vcias iquc dnenum o dueLo biliar e 
nao flui direLarTicnLe para a veia porta. 

Nervos 

A incrva£ao do ffgado e do Lralo biliar ocorre por fibras sim- 
paLieas originafias dc T7 ate T10 e das filiras purassimpalicus 


Linfaticos 

Cirandc parte da drenagem dos linfonodos do ffgado e para 
o ligarnenio hepatoduodenal. DcsLe ponLo a drenagem linfutiea 
geralmenLe con Lin ua junto a arteria hepaLica para os linfonodos 
celiaeos, e dai' para a cistetnu qiailosa. A drenagem linfutiea Lam bem 
pode seguir as veias hepatic as para os linfonodos na area da 
Vd s u pra-h eputi ea e atraves do biaLo diafrugmutico. Em geial 
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Rgura 52-15 O suprimcntcs sanguinco para o dueto hi liar comum 
c due to hepatico comum esta ilustrado. a, Artcria hcpatica dircita; h, 
artcria 9:00; c n artcria ictrodqodciial; d f artcria hcpatica csqucrda; c n 
artcria hcpatica propria; f,artcria 3:(K>;g n artcria hcpatica comum; h : 
artcria gastrodutsdenaJ. (De Blumgart LH : Harm ,LE: Surgical and. 
radiologic anatomy of the liver and biliary tract. In Blumgart J.H, 
Fong Y leds.J: Surgery of the Liver and Biliary Tract. London, WB 
Saunders, 2)000, pp. 3-34.) 


a drenagem linfatica da vcsicula biliar e da maior parLc do IraLo 
biliar exLra-hepaLico escoa para us linfonodos dts ligamenLo 
hepatoduodenal. Esla drenagem Lam hem ptsde acompanhar a 
artcria hcpatica para os linftmodtxs celi'acos, mas ptsde, Lambem., 
corrcr para tss linftsnodtss. alias da cabcea dts pancreas ou no 
suloo in Lent)rtticaval. 

Anatomia Microscopka 

Unidade Funcional do Ffgado 

A organ iza^ao do parent juLth a hcpaLico nas unidades funck> 
nais microscopical Lem si dts descrila dc varias mane Iras c e 
conhecida comts dcino tsu Idhuto (Fig. 52-16). A primeira 
dciini^ao disso fbi feita por RappaporL c, mais rcecnLemcnte., 
foi modi Cicada por MaLsumoto c Kawakami.^Um lobules consLa 
dc Lima vcnula hcpatica central terminal rodeada por 4 a 6 
Lriadcs por Lais terminals, formandts uma unidade poligtsnaL 
Esla unidade e forrada na sua periferia por ram os da Lriade 
porLal terminal. Entrc as Lriadcs portais terminals e a venula 
hepatiea central, os hepatdciLos sao arrumados cm plaeas, 
na espessura de uma cel Lila, rtjdeada cm eada um dos Jados 
pclo cndotelio e sinusoides eheios de sangue. O sangue flui 
pel a Lriade por La Lerminal at raves dtss sinusoides para a 
vcnula hepaLica terminal. A bile c formada nos hepatdciLos 


c eseoada ntss canalieulos terminals cjue se form am nas 
panedes laLerais dts hcpatdeiLo intercelular e, por ultimo, 
coalesce nos ductos hi Hares c flui cm direcao as Lriadcs porLais. 
EsLa unidade hepatiea funelonaJ etinSLiLui a base cstruLural 
para as muitas fundoes SceneLt>ras e mcLabolieas do ffgado. 

EnLre a Lriade porLal terminal e a venula hepatiea cenLral 
existem Lres zonas tjuc se difcrcnelam cm sua comptssicao 
enzimatiea, cxposit:ats aos nuLrienLes e ao sangue oxigenado. 
Em bora liaja divergcncias sol>rc a forma dessas zonas e seu 
rclaeionamcnto com a unidade lobular basiea, em geral, as 
zonas 1 a 3 vat3 da Lriade portal terminal em direeuo a venula 
hepatiea cenLral. A zona 1. cotihtsdda como ztsna periporLal, 
e exposLa a um amble tit e riets ern nutrienLes e tsxigenio. As 
zonas 2 (zona ijiLermedlaria) e 3 (zona perivenular) sat3 
exposLas a ambientes menus ricos em oxigenio e nu trie rites. 
As eelulas das varias zonas diferem-se cnZimaLicamcntc e 
resptsndem de modo di verso a exposi^ao a toxin as e a 
hipoxia. Esta disposic:ao anaLbmica Lambem ex plica ts fc no¬ 
men o da necrose control obular decorrente da hipotensiio, 
com a zona 3 sendo a mais sus.ee Live! a diminuicao da oferta 
de oxigenio. 7 

Microdrculatao Hepatiea 

Os vasos porLais Lerminais suprem direlamente us sinusoides 
eslabeleeendo um eonslante, porem, mmimo fluxo denLrt3 deste 
sisLema de baixo volume. Os radios artenais hepaLleos Lermi¬ 
nais Lanto esetsam dcnLro dejs sinusoides como mam um plexts 
de vasos ao nedor dos pequenos ducLt3s hi Hates terminais. for- 
necendo nulrienles. Os ramtss arteriais fomecem at3s sin List ji- 
des Lim fluxt3 pulsatil, de baixo volume, que melhtsra u fluxes 
nos sinosoides. Os fluxtss da vein poria e arLerial variam inver- 
samente ntjs sinust)ides e ptidem ser eompensatorios. ^ pro- 
vaveJ tjue t.3 controle local dt3 fluxo sangumeo ntss sin test sides 
depen da dos esfineteres arLeriolares, hem conitj da conLraeiio 
do allnfiamenLts sinusoidal pel as eelulas esLreladas e endoLe- 
Jiais. O fluxo sanguineo atraves dos sinusoides eseoa direla- 
niente para as venulas hepaticas Lerminais, ntj eentro de Lim 
JolsuJo funeionaJ. ft 

Os sinusejides dts Idbulo hepatico allnhados jielts endtslelits, 
ct3mpoem a unidade funcional dt> figadts, onde t3 fluxts aferenLe 
dts sangue e expos to ao parenc^uima funcional hepaLico antes 
de escoar para as venulas hcpaLicas (Fig. 52-17). Os sinusoides 
hepaLieos Lem 7 a 15 fLm de JaTgura, mas podem atimenLar eerca 
de 10 vezes seu tamanho prtsduzindtj um sisLema de Ixiixa 
resisLeneia e baixa pressats (em genii, 2 a 3 mrnHg). As eelulas 
endtJLeliais sinust3idais sat 3 respt3nsaveis por!5^i a 20% do numero 
Lola I de eelulas hcpaLicas. As eelulas end<3leliais sinustsidais sao 
separadas dexs hepaLoeittss pelts espaets de Dlsse, t]uc e um 
etsrnpartimenLo de fluido extravaseular dentro du <]ual os hepa- 
Ldeittxs projeLam miensviltssldades. Os principals aspeetess deslas 
eelulas endtsLeliais sao que el as careeem de junebes inleTeeki- 
lares, nat3 lem rnenjbrana Ixtsal e etsnlem varias e grandes fenc^s- 
Lractses. EsLa disp(xsic.ao ptsssilsillta ts eonLaLo maximo entre as 
membranas dts hepalociLo e do et>mpartimeiltts de fluido extra- 
vascular (espaeo de Disse) ctsm o sangue ncs espa^o sinusoidal. 
As situ, esle sisLema pcrmiLe um mtsvimentts livre bidireeional 
de Solutes (subsLancias de peso molecular akt3 e baixo) para 
denLro e para fora dos liepaLbeittss : promtsvendo um enorme 
potenelal de fillratjao. As fenesLraebes das eelulas endtsLeliais 
resLringem ts mtsvimentts das moleculas enLic t3s sinustsides e 
os hep aide itess e variam em resptssta atss mediadtsres exdgencss 
e endt'sgenos. 

OliLrss Llptss de eelulas sao enconlradtss junits ao arranjo 
sinusoidal. As eelulas de Kupffer, oriLindas do sisLema rnaerri- 
fagi:l-mtsntsciticts, sao eelulas imegulares em forma dc csLrcIa 
t]uc Uimbem maigeiam tss sinLLStsidcs, inLrtsduZindts-se entre as 
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Arteria hepitiea 


Vela porta 



Vela central 


Ductus biliares 


Art^rla hep&tica 


Vela porta 


biliarea 


Flgura S2-1G flqstra^ao eaqucnnatlca do lohulo hcpatko vista como uma unidade policdrica tridimensional. As triades portaJs terminals (artcria 
hcpatica, vena porta c ducto biliar) cstao cm cada canto c dao origan a ramos junto as laterals do Idbnlo. Hcpatdcitos cstao on camadas dc 
cclulas linicas com sLnusoidcs cm cada extremidade, aiinbados radialmcnte cm dirccao a uma venuJa bcpatica central. (De Ross MH, Keith EJ f 
Rorrmell L|: L lhe liver. In Ross ItH, Keith EJ, Rnmrell IJ: Histology: A Text and Atlas. Baltimore. Williams & Wilkins, lyfty, pp. 471-47&.) 


cclulas cndoLeliuls. Ah cclulas dc Kupffer sao fa go talk as, podem 
migrar dos sinusoides para areas lesadas c dcsempenham um 
papcJ importanLe no aprisionamenlo dc subslaneias eslranhas 
c na inicializaqao dc uma tea£uu inflamatoria. TmportanL.es and- 
genos classc 71 do complcxo dc histooumpaLLbikdade sao expres- 
sos nan cclulas dc Kupffer, mas nao fasem uma apresenLa^ao 
ariLigenieu eficienLc como fazum os maenbfagos cm outios locals 
do oorpo. Dulras cclulas Linfoldes existem no parent] uima hepa¬ 
tic o, como as cclulas dc defesa naLurais c as cclulas T ("GD4 c 
CDS) que iorncccm imunidadc inata ao fig ado. As cclulas 
cHLrcladas hepaticas (larnbem conhccidas como cclulas Ilo ati 
lifxjcilos) sao cclulas com alto conic Lido cm lipideo (responsa- 
vcl pela sua idenliheacao fcitotlpica) cnconLiadas no espaco dc 
Dissc. Elan tern proccssos dcndridcos que sc com uni cam com 
as microvilosidades dos hapatfidlcxS c Lam hem sc enrolam nas 
cclulas cndolcliais. A principal funcao desLas cclulas cstrcladas 
parccc Her o amiazcnamcn Lt j dc vilamina A c a smLese dc cola- 
geno cxtracclular. Em csLados inflamaLbrios hepaticas agudtxs 
c crbnlcos, cslas cclulas sao ativadas para um csLado do Lipo 
miofibroblasLo, quo esLa associado a akcracocs morfolbgicas, 
ccmLraliiidadc cclular, diminuit;ao dc vilamina A inLracdular c 
a producao dc eolageno cxtracclular. As cclulas csLrcladas parc¬ 
cc m desernpenhar um papcl fundamental no desenvolvimenLo 
c na progressao da fllmxsc licpaLica. 


Hepatodto 

O hepalbciLo c uma celula complcxa c multifunciotial respon- 
save! por aLc 60% da niassa cclular c 80% da rriassa ciLoplas- 
malica do figado (Fig. 52-17). Morfologicamcnlc. o hepatodto 
c policdrlco com um nuclco esferico ccnLraJ. Conforrnc ja mcn- 
cionado, os bepaLbcilos sao disposlos cm placas dc camadas 
cclularcs unicas : forradas cm cada Jado por sinusoides chcitxs 
dc sanguc. Ttido hepaLbeilo Lem conlaLo com hepalbciLos adja- 
ccntes, Com o espa^o biliar (canalfculo biliar) c o espa^o sinu¬ 
soidal. permilindo a sua ampJa gama dc fun^oes. DcnLre as muitaS 
funebes c.sscnciais desempenhadas pclo hepalbciLo cslilo a 
caputcao, o armazenamenLo c a Jilicracao dc nutricnlcs; a sinLcsc 
dc rnulLiplaH protcinas plasmaticas ? acidos graxos, glicosc c lEpi- 
dctxs; pmduqao c scctccuo dc bile (digjcslao dc gorduras da dicta)- 
c a dcgradiigao c i naLivacac > dc Loxinas. 

A membrana plasmaLica do hcpaLckilcj organ iza-sc cm Ires 
dommitxs cspccificos. A membrana sinusoidal c exposta ao espaco 
dc Dissc c Lem muklplas microvilosidadcs que fomcccm uma 
supcrficic especialiiada nti Lransptmc aLivo dc subsLancias cnLrc 
o sanguc c o hcpaLbciLo. O domi'nio lateral cxislc cnLrc os 
licpalbciu >s vizinluxs c contcm as gap junction* que susLentam 
a comunicatjao intcrcclular. A mcml^rana canalicular c um tuba 
conLcndcj microvilosidadcs = formado por dels licpaLocilos ladcj 
a I ado. Esses cankulos l^iliarcs sao obliLcrados por Zonulas 
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Figure 52-17 Ilustra^ao dc um hepatodto. Organclas intraccluLarcs csdio demonstradas. Os simisoidcs revestidos do cndotclio nos dois lades 
da cclula sao obserradas;. Entre os rmcrovilos da membrana ptasmatica do hepatdeito c os sinnsoides, o cspaco dc Hquido cxtracelular dc 
Disae c demonstrado. Junto a membrana pla.siuatlta intcrcehiJar lateral, canaJlculos biliarcs sao formados pclas cclulas cm ap*xsicao ondc os 
mtcrpviTos sc estendem aos canal Iculos. lmaginando a cclula cm tres dimcnsocs, os canaliculus biliarcs tbrmam um and ao redor de cada 
hcpaitocito. {De liay? W\H. Keith E), Komrell LJ: The liver. In Ross KH, Keith KJ, HnmreU LJ: Histologic A Text and Atlas. Baltimore, Williams 
& Wilkins, iy89 : pp. 471-478.) 


ocl indented ("juntxics inti mas), que i impede rn u escape da bile. 
O canal iculo biliar forma um and ao redor do hepaLociLo e 
drena para pequemxs due Los biliares. conhceidos como can tits 
de Hitting que f por uIlijikj, eset jam em um ducto laiLiar na Lnade 
portal. A membrana canalicular eonLcm sisLcmas de Lransporte 
alive j depun denies da adentxsina IrifoslaLo (ATP) que possibililnm 
atjs soluLos serem sccrcladcxs na membrana canal leu Jar rnesmo 
oonLra devados gradienLes dc concenLracao.'' 

O hepaldciLt > e uma das cclulas main diversifieadas c meLa- 
bcilicamente aLlvas no cutpo, e tsso sc neflele cm sua abutidaitda 


de organclas. Existcm 1.000 miLocondrias por hepaLocilo, oeu- 
pando 20% do volume eclular. As milocondrias geram energia 
(ATT) aLraves da fosforila<:ao oxldaLiva e produ^em a energia 
para as necessidades meLabolicas do hepaLocilo. As mitocon- 
drias do hcpalociLo lambcm sao csscnciais para a oxida^rao do 
aeido graxcj. Um sisLcma exLenso de complextxs de membrana 
inLereonectados comptxslos de rullculo endopJasmaLico Jiso c 
rugtxso e compJexd de Golgi for mam o que se chaina de fragao 
micmssornica do hepaLocilo. Estes complexes Lem. uma gam a 
variada dc fungoes, incluindo a sinLcse de proleinas sccrclorlas 
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e csLruturuis, metabollsmo dc lipideos e glioosc 7 prtxktcao c rnela- 
bolismo do colesterol, gUcolisagao dc proLeinas sccrctbrias, 
ftnmjf2t) c secrc^&o de bile c mctabolismo de drOgas. Os list lis¬ 
som os sao vesiculas dc me mb ran a uniea inLiacelular que eonlem 
urn it quanLidadc dc enzimas c armazcnam c deg rad urn subs- 
tanCElS cxbgenas e cndbgcnas.^ 7 0 anliairpo monoclonal HcpPar-1 
(hepatbeito parafina-1) identifier um antigeno unieo na miLo- 
condrill do liepaLbcilo c c amplamente utiiizado para idcntificar 
hepaLbeikxs ou neoplasias licpaLocciulares. 

Fun^ao 

A disposi^ao anatom ica singular do figado. ja dcseriLa aqul 7 
produz uma paisagem cxLraordinaria sobre a qua I as fun^bes 
multiplas centrals c cnticas dcslc orgao podem ser cxeeuLadas. 
O ftgado e O ccntro da homcosLasia mcLabblica. Elc serve eomo 
sitio rcgulador para o mctabolismo da cnergia, eoordcnandtj 
a capLacao, o processamenLo c a disLribuicao dc miLrientcs c 
seus produkxs energclicos. O figado tambem sinLctiza um grande 
numcro de proteinas, enzimas e vilaminas que participant de 
uma gama extnemamente arnpla dc funt;bes OTganicas. Por 
ultimo, o figado desinLoxica e elimina muitas subsLaneias ex 6- 
genas e enddgenas. agindo eomo um grande ft I Lro do corpo 
humano. As seebes que se seguem resumem esta ampla garna 
dc funebes. 

Energia 

O figado e o principal interrnudiario cnLre as fontes dictelicas 
dc cnergia e os ted dos extra-hcpalicos que requcTcm esla 
cnergia. A natureZa cntica e central do figado na regulacao do 
mctabolismo energctico do corpo c evideneiada pelo faLo de 
que, emboni seja responsavel por apenas 4% do peso corporal, 
o figado consome cerca dc 28% do fluxo sanguinco corporal 
total e 20% do aporLc dc oxigenio. O figado Lamirem gasta cerca 
de 20% do total de quilocalorias usadas por Lodo o corpo. 

Atraves da eirculaeat? portal, o figado reccbe os subproduLos 
dielelieos t|ue sao seJccionados, metal k dizados e disLribuLdcxs 
para a circulacao sistcmica. Tarnbem desempenha Lim papel 
iinporLantc na regulacao das fontes sisLcmicas dc cnergia. eomo 
acidos graxos c gliccrol dos Leeidos adiposos, lactaLo, piruvaLo 
e ccrLos aminoacidos do musculo esquelcLico. As duas maiores 
fontes de cnergia que o figado lil>era na circulacao cxLra-hepaLica 
sao a glscose e o aceLoacelaLo. A glieosc origina-sc da glieoge- 
nolise da gJicogenio armazenado e da gliconeogcnesc do 
Jactato, pi ru vatu, gliccrol, propionate c alanina. O acetoaccLato 
origina-sc da oxida^at j dos acidos graxos. Os lipidcos dc acumulo 7 
cotno os LriacilgliccTois e os fosfolipfdeos sao sinLeti^ados e 
armazenados eomo lipoproLetnas tarnbem pclti figado, podendo 
ser dcvolvidos a circulacao sisLemiea para exs Leeidos perlfericos. 
Eslas funtjocs eompJcxas e esseneiais silo reguladas por hor- 
rrifmios. pelt) eslado nuLricional geral do organismo e pel as 
nccessidades dos Leeidos que obrigatoriamenLe nccessiLam de 
glieosc.-- 1, 

Heterogeneidade Funcional 

Para aumentar a eomplexidade meLalMdica do figadts, os hepa- 
tdciLtis variam err] sua funt;ao : dependendo de sua local izacao 
dentro do lobult) funcional. Esta heterogeneidade funeitmal dtxs 
licpatcjcitos esta anaLomieamenLe relaeionada ctjm a sua loca- 
Ji:edciIo den Lro das tres Zonas do lobuio e esta cspecialmcnte 
relaeionada corn a dislaneia a parLir da Lriadc portal. As cel u I as 
Joealizadas na zona periportal (zona 1) estao expostas a alia 
concenttiieao de substraLo c a captacao dc oxigenio e os soluLos 
sao maiores Ilrna funcao irriportantc dt>s licpaLdciu )s c sua ha- 
bilidadc de rnudar sua funcitjnalidade melalxdiea e serern rccru- 
tados para realizar funebes espeeificas sob varias eon didoes 


fisitildgieas independents da Joeaiiza^ao anaLorniea. Os sinust^i- 
des tarnbem variam de acordo eom a forma e a fun^io. Os sinu- 
so ides na zona periporLal sat) mais eslreiLtxs e mais LorLuostxs, 
facililando a maior captacao de sukstrato pelo KepaLbeito nesta 
area. Ao eontnario 7 tis sinusoides na Zona 5 (perivent xst)s) Lem 
fenesLra^bes maiores, permitindo a capta^at) dc mo [ecu las 
maitircs. 

O eon junto cnZimaLleo, as proleinas da rnembrana plasma- 
Liea e a ulLracstniLura tarnbem sao hutcrogcneas entre a popu- 
la^ao hepatoeftiea A variabilldade da protefna eelular Laml>ern 
oeorre com base na locali zacao dti bepaJtocito den Lro do lobu- 
lo. A captacao e liljcnacao dc glieosc, a forma-tiio da bi le c asinLesc 
de albumina c fibrintigcnit) aeontccem na zona peri portal = 
enefuanto o eatabt-dbrno da glieosc, o metaljoiisrno xenobidLicti, 
e a sfntese de al-anLitripsina e CC-fetoproLeina (AFP) ocorrem 
na Zona perivenosa. OuLro exernplo da hcLerogcneidade enzi- 
rnaLiea oonforme as zonas lobularcs c a localizacao das enzimas 
cicl leas dc ureia na zona 3 ad jacenLe a vela hepaLica Lerminal. 
A heLerogcneldade do h.epatbd.Lo funeitmal e sua reJaciio ana- 
Lomie’a eom a unidadc lobular e responsavel pcltjs pad roes dc 
damxs deetmrenles das Jcsbcs mclabblleas on fisitrlbgleas nt) 
figado.* 

Fluxo Sanguuneo 

O suprimento dc sangue para o figado e duplo e vern da veia 
porta e da artcria hepatic a. A veia porta forneee cerca dc 75%i 
do fiuxti sanguTnco para o figado, c.]uc e pobre cm oxigenio 
ptsrem rico err] nutrientes. A artcria hepaLica forneee os 25%i 
restanLes dc fluxo sanguinetj, rico err] oxigenio. representando 
a fluxo arterial sistcmico. O grande volume dc fluxo da veia 
porta e responsavel por 50% a 70% da oxigenacao que chega 
no figado. No geral. o fluxo sanguinco hepatieo representa cerca 
de um quarto do debito cardiaeo, dcmonsLrando ti seu papel 
fundaniental no meLabolismo de todo t) corpo. O fluxo sangui- 
neo hepitico diminui durante a pratiea de exerei'eios e aumenla 
apos a ingestao de alimenLo (earf)oidratoK tern a maior efeitt) 
esLimuladtjr do fluxo sanguinetj hepatieo). A press ao arterial hepa- 
tiea e scmeJhanLc a pressao arterial sisLemiea e normal men Lc a 
pressao portaJ e de fi a 10 mmHg, sendo a pressao sinusoidal de 
2ai mmHg. 

O fluxo sanguinco hepatieo e reguladt) por varios fatOres. As 
difcrenciLS nas presides dtj vaso afcrenle c eferente, liern eorncj 
dos esfineLeres museu lares local izadtjs na enLmda c na satda dos 
sinusoides. desempenham urn papel imjJorLanLe. O Lonus mus¬ 
cular dtj csfineLer e rcgulado pelo sisLema nerx'tistj aulbnomo 
litjnnbnios cireulanles, sais liiliarcs e metal xiliLos. Os fatoies 
endbgentxs espeeifieos eonbeeidtjs por alterar o fluxo sanguinco 
hepatieo inelucm. glueagtm, bistamina : bradicinina, pnxsiaglandi- 
nas, bxido niLrieo e muitos hormbnios do luIxj digesLivo eomtj 
gasLrina, secret!na e etjJeeisUjcinina. Os pnjprios sinusoides. ini- 
eialmente atraves da eontracao e expansatj das suas eelulas 
cndtJleJiais. eelulas dc Kupffer c eelulas esLreladas tarnbem sao 
reguladt ires prijmarios da \~\uxa sangumco hepatieo . k 

Foi demtjnsttada uma rclacao unilateral reciproca cnLre a 
artcria hepaLica e o fluxo da veia porta. O aumenLo do fluxo 
arterial hepatieo promt)ve diminuieao no fluxo da veia porta, 
mas t) oposto nao oeorre. No entanto, a compensa^ao arterial 
bepatiea nat> ofereee a complcta nutri^ao do parent |uima Ite- 
paLieo nti easo de oclusao tcjtal da veia porLa. A evidencia 
experimental sugere que o aeumulo de adenosina no figado 
desempenha um papel importanLe nesta resposta ccnnpensa- 
Loria arterial hcpatica. 

Formagao de Bile 

A produt:ao e a seere^ao de Idle sao as principals funebes do 
figadt). A bile Lem um duplt) papel: (1) eJiminaeacj de eerlas subs- 
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laneias nela secretadas e (2) produzir sais biliary enlcricos para 
ajudar na dlgeslao dc guidunis. A bile e LLniii siibstSncia que 
cuntcm Mtjlulxjpi organicos e inorganicos pruduzidos por urn 
processo aLivo dc seerecao e eoncentra^ao subscquenLc desses 
rK jIliLoh. A concenLracao dos solulos inorgan icos na bile na via 
hi liar principal asscrnclha-sc ao plasma (Tabeia 52-1). No case 
de perda de bile: (p. ex., per Lima fisLLila biliar exLerna), elcva- 
das concentrates de protein a e eJeLrbJilos devem ser repostas. 
A osmolaridadc da bile c de aproximadamente BOO mOsm/kg 
devido aos solulas Inorgan ictxs. Os principals soiutos organietxs 
da biJe sao acidos biliares. pigtncnkxs biliares, coIcsIctoI c 
fosfolipideos. 

Em gcral us components da bile sat) absotvidos da corteitte 
sangutrtea alraves dos sin lisc sides para denim do hepatdciLo, 
aLraves da mcmbrana sinusoidal. A bile e secrelada peltxs iiepa- 
IbciLos dentro de canaliculus aLraves das mi cto vi 1txsidades espe- 
ciais nas mem b tanas laterals dos hepaJtfidtOS que aeabam formando 
csLes canaliculus. As junebes in Limas ao longo das memhranas 
eanalieulares impedem o escape de bile no csiado normal, mas 
lambcm produce m uiTia via para sc ere cat) paracelular de solulos 
e agua para a bile. Por ultimo, os canaliculus coalesccm em 
ducLos maiores conLcndo epiLelio hi liar que depuis formam a 
5tvOffi biliar inLna-hepaLica e exLra-licpalica. PortanLu, o figado 
serve, em parLe ? como Lima csLruLura cpiLclial que rnovimenia 
txs solutes do sangue para a bile e propicia a via de escrc^ao 
da bile para us intestines. 

ApmximadamenLc 1.500 ml de bile sao sccneLadus diaria- 
menle, 80% secrelados pelos hcpaLbcilos para exs canaliculus. O 
fluxo canalicular da bile decorre em, grande parLe do fluxo de 
agua em rcsposLa ao transportc aLivo de soluLos. Os acidos 
biliares sau Iran spuria dos do sangue sinusoidal para o hepalo¬ 
ci Lo por LransporLe aLivo que tecjLier ATP. O Lransporte inlnice- 
Jular para a mem hr ana canalicular ocorre aLraves das protein as 
biliares acopladas aos acidt xs, Lransporladas por urn si sterna 
vesicular derivado do complcxo de Golgi. Os acidos biliares sao 
cnlao alivamcnle Ixmibeados para dentro dtxs canali'eulos aLraves 
de uin sislema de LransporLe aLivo que rcqucT ATP. Sal>c-se que 
o fluxo hi liar tem uma associa^iio linear cum a seerecao de ad do 
biliar, eonhecida fhiXQ h iliti r dc ud > - t/e/.Je n dem le . Como txs 

acidos biliares sau 11 declares na bile e nao Lem poder exs mb lieu, 
e provavel que o fluxo relacionado com a seerecao do acido 
biliar seja sceundark) atxs funs que acorn pan ham os acidt xs 
biliares (contra-ions). O fluxo biliar pode Lamberts oeorrer na 
ausencia da seerecao do acidtj biliar e e conlieeido como /7iix , e 
hiliar{Icido-indtfx+rulente.. A evidencia experimental sugere l]uc 
n fluxo biliar acid<)-independenLe e, pelt) inenos em parte, 
resultado da seerecao 1 xliar de glulaiiona. 


Tabela 52-1 Concentrators de Solutes na Bile Hep^tita 


SOLUTO 

concentoacAo 

N j j. f 

132-165 TTlEt[/L 

r- 

4,2-5,6 mEt]/L 

Ca f2 

1,2-4,8 mEq/L 

Mg +a 

1,4-3,0 mEt]/L 

cr 

96-126 mEq/L 

Hear 

17-55 mEq/L 

Acidos biliares 

3-15 mM 

Fosft>lipidetxs 

25-810 mg/dl 

Ct>leslert)l 

60-320 TTig/dL 

Protcina 

300-3.000 mg dl 


IJrna vez que a bile Lcnha passado do canal lcuJo para os 
duclukxs 1)11iares e deptiis at)s ductus biliares principals, eia 
sufre nova reabsurcao e seerecao. As ecTulas epileliais do reves- 
LimentU biliar reabsorvein c sectnelam, alivarnente, agua c ele- 
Ltx")Jilt)s. A, seerecao cosLuma j)roeessar-se alraves de um canal 
de cloreLo, cjLie e ativadt) pela see retina (p seu alivadur mais 
poderexst)) e sua subsctjLiente aLivacao pela pnudu^ao de mono- 
ftxsfaLo de aden c >si na ciclica (AMP). HabiLualmenLc exisLe seere- 
^ao de agua e eleLruJilt)s (respt)nsaveis pelos ouLros 20% da 
secTccao biliar), tornado a bile rica em funs biearbonato. Muitas 
subslaneias cirganieas, como a glulaiiona sao degradadas na 
arvotnc biliar. Muitas drugas podem ser secreladas dentro da arvore 
biliar de uma forma alLafnente ct)neenLrada (p. ex., ceftriaxuna). 
A vesieula biliar aLua como um reservaLorio da ar% r orc biliar, 
cuja funcao e armazenar a bile no csiado de jejum. A vesieula 
biliar reabsorve agua, conccnlra a bile armazenada e secrela 
mueina. A exjnLra-^k) da vesieula biliar e mediada hormunalmenLe 
(amplamenLe aLraves da culeeisLocinina) em rcsposLa a uma 
refei^au, com o simukaneo rdaxarnentt) do esflfnclcT dc Oddi 
e libera^au da bile no duodeno. lft 

Circulafao Enteroepatica 

Os sais biliares sat) inicialmente produddos n<) ffgadc) c seere- 
lados para serem usados na arvore biliar e no inLestino. Os sais 
biliares prlmarios, acidt xs colicos e acidos tjuenodesoxieolicos, 
sao pnoduzidos no figado a parlir do colesLeroJ c depois con- 
jugados com glicina ou laurina dentro do hcpaLdeito. Ilrna vez 
Jan^ados no intestine), os acidos biliares primarios sao mtKlifi- 
cad os pelas bacterias inLesLinais, fonnando os acidos biJiarcs 
seeundaritxs acidt) dcsoxicc")Jico c aeido I i u )cb I iet >. Os acidt xs 
biliares sao reabsorvidos passivamenie no jejuno c ativamente 
no lieu para o sisLema venexst) porta, unde aLe 90^i deles sau 
extraidos peltxs hepatoeitos. A penas Lima pequena fra^ao passa 
para a circulate sisLemiea devido a efieiente exLrayat) hepatiea, 
responsavel peltxs baixos nivcis dc acidos biliares plasmaticos. 
Aptxs a extra-c:ao liepaLica, txs acidt js biliares sat) reeircuJadt)s no 
canalieulo e de volta para a arvore biliar, complclando o cir- 
cuiLo. Uma pet^uena parte dt)s acidtxs biliares intesLinais nao e 
absorvitla pdt> sislema porta e c cxerelada nas fezes. Assim, a 
seerecao ativa dos sais biliares pelo hepaLdcilo para a bile e 
dt>s enterocilos ileais para a veia porla e t) mt>Lor da cireula^ao 
en Lero-hepaLica. 

A cireulaeao enlenj-hepaLica e mais do que utti utiico meca^ 
nismt) fisiolbgioo de reutiliiar t>s acidos biliares valiosos. Fsla 
cireulacao da bile e o rnecanismo mais importante de eliminat:ao 
do excesso de ex)lc^steroJ r ct)nsLimind<) este colesLeroJ na prtxlu- 
cat) de sais biliares, assim como aeunmlandc) o colesLeroJ em 
miceias r forma das pelos st)Jult)s 1 >11 lares t>tganlct)s ctrni eventual 
perda fecal. Os sais biliares lambcm dcsempenham um papeJ 
cnLico na aKsotcao de gtsrduras dtxs alimenlos. das vitaminas 
liptissoluvcis e das drogas lipoftlicas. O movimento da agLia dtxs 
liepalt'>eiU)s para a bile e a absorcao da agua alraves do intesLino 
delgado lambcm sao regtiladtis pelos sais biliares. Assim, a eir- 
culaCiit) enlcrt]hhepaLica e fundamental para uma quanlidadc de 
funebes de solubiliza^ao, LransporLe e regulador^s. 11 

Metabolismo da Billrrubina 

A bilirrubina e o resulladt) d^i degrada^ao do heme. Uma fase 
inicial da degrada^ao dt> lieme, responsavel por 20% da bilir- 
rubina, ocorre a parlir das heTT]oprt>LeLnas (enzimas conlendo 
heme) e act)nLece dentro de ires dias apds a marcadio ct)m 
heme radioalivt). Uma fase posterior da degradaeiio do heme, 
responsavel por RG% da bilimibina, ocorre a parLir dos crilncV 
ciLtxs sencsccnLes e dura ate 110 dias (a duracao dc vida dtxs 
CTitrtkjiLos) apds a adminisLra^ao de heme radioalivo marcadt). 
rnicialmcnLe, o heme e eindido em liiliverdina, dc cor esverde- 
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a da, pda he mu exigence u, dupe vis., u tninsformado em hilir- 
rubina, du cur alaranjada, pula biliverdina reduiasu. 

A bilimjbina uirculanlc usla ligada a albumitia que protege 
muiLos brgaos dtxs efeikxs poLeneialmcnLu tbxiutxs deste com- 
ptxsto. O uomposlo bilirrubina-albumitia cnlra tie j sanguc sinu- 
soidal hcpaiico, chegando no uspauo du Dis.su alravcs das grandus 
fenuslra^des sinusoidais, sen do desfeiLo nesLe uspauo. A HilirnL- 
bina livre c enLao intcrnalizada no hupalbeiLo ond-e e conjugada 
a acido ghcurbriieu Depots, a bilirrubina corif Ligada u sucrctuda 
du Lima forma depen duntu du unergia na bilu canalicular, ven- 
eendo um ulevado gradiunle du COtluenLrauao. Em seguida a 
bilirrubina e sucrclada com bile no Irate gastroinLuslinal. Dcnl.ro 
do LraLo gaslroinLcsLinal. a bilirrubina e descon jugada pdas 
fxacLcrias inLuslinais para utti grupo de composLos conhucido 
eomo urohitnto^efiios. Mais Lardu, esLcs urobilinogenios sao 
oxidados u rt^ahsorvidos na circulafiio unlerohupatiua u sucru- 
lados na bite. Um pequeno purcuntual dm unitlilinogunLos 
teabsoryidas u cxcrclado na urina. Essies urobilinogenios sacs 
rusponsaveis pules composlos coloridos que contribuum para 
a uor amarda da urina e a cor mamorn das fezus. 

Ha TiiuiLo tempo que a bilirrubina Lum Hide uonsidurada um 
composLo Lbxico u u o agentu rcsponsavel pda cnucfalopaLia 
nuonaLal e o da no eoelear secLindario a grave hipcrbilirrubinc- 
mia (McW)n^o conjugada. A I igacitt > da bitirrut>ina a albu¬ 
rn ina protege txs Lucidos da exposi^ao a bilirrubina, mas os sititxs 
du ligaeilo podum bear saLurados pda grande quanLidadu de 
bilirrubina ou modifilcados poragenLus de Jiga^ao eomo algumas 
drogas. O rnuuanismo da Loxicidadc da bilirrubina parueu usLar 
rulauionado com seus cfcilos. A bilirmbina livre pode dusfazer 
a fosforilacao oxidaliva, inibir a ATP a sc, reduzir o mctaljolismo 
da glictxsu e inibir um ample cspuclro du aLmdade da proteina 
einasu. 

As dcrivatjous pc>rkxssisLcmicas, ueme as vistas na ciiTosc e 
hiperLcnsao porlal, diminuum a depurucao hcpalica inicial da 
bilirrubina, rcsuilando urn um pequeno aumunte da hipcrbilir- 
rubinemla nao conjugada. Varies disturbios pedem euerrer um 
virtude de bipurbilimabinemia nao uonjugada: hiperbilirrubinu- 
mia neonatal, aumunlo da carga de bilirrubina (sindromes 
humoliLluas) e deficiencies unzimaLicas hcrudiLarias, eomo a 
sindnomu de Criglur-Najjar u a sindmme de Gilbert. Os disLurbicxs 
du hipurbilirmbinemia nao conjugada induem as sindromus 
coJcslaticas, a sindromc de Dubin-Jcjhnson e a sindromc: de 
RoLor. 12 

Wetabotismo dos Carboidratos 

O figado u o ccnLno do mulabolismo do uarboidraLo porquu c 
o malor rcgulador do armazcmamcnLo u da disLribui^ao du gliuose 
para os tceidos periferieos e, um particular, para txs Lueidtxs 
glicose-dependentus eomo o eurebn) e os eritroellos. Tanlo a 
figado quanto o musculo sao uapazes du anna>:cnar glicosu na 
forma de glicogunio, mas apunas o figado e uapaz de dusdobrar 
a glieogunio para pnoduzlr glicosu para a ciruulauao sislemiua. 
O glieogunio muscular degradadci so podu sur usado denLro do 
musculo u, porLanLo, nao u urna fonte du glicosu sislumica. 11 '' 

Apt"is a alimunla^ao, o carboidrato abstsrvido atra^es de js intus- 
Linos (prtncdpalmentu a glicosc) eiruula sislumieamuntu. O car- 
iHiidratxj que cbega ao figadcj u rapiniarnenLe convurLido para a 
sua forma du armazenamunto, o glieogunio (ate 65 g do glico- 
gunio pur (juilograma do tuuido dej figado). O uxcusso de car- 
lioidrato u eonverLido cm auidos graxos u armazenado no Leeido 
adiposo. Ku estado pios-absottlvo nUu uxistu mats nunhuma 
glictise sisLumiea vindo diretamunte do LllIkj digustc'irio e o 
figado Lorna-su fcmle primaria de gliuose eiruulanLe pda degn- 
dacao de gliecjgenicj. IsLo e fundamunLal para o ecrul >ro e os 
criLusuitcjs t]ue eon lam com a glicx ise para o suu preprio muta- 
bolismo. Muilos ouLros LeCidoS, no ustado pc'>s-ahscntivo, 


come^am a eontar ec,>m as auidos graxos dcrivados do teeido 
adiposo ccjmci seu principal combusLivul. O musculo allamenLe 
alive pt)de csgcjLar o seu ptt>pritj glieogunio e dupundur da 
glicosu durivada do fifgado eomo subsLniLo no cslado pt")s-absor- 
tivo. Apds 48 boras de jejurri, o glieogunio hcpaLieo e esgolado 
e o fifgado passa da degrada^ao de glieogunio para a gliuonco- 
genuse. O sulisLmLo para a gliconuogenuse hupatiea vein, prin- 
clpalmunle, dos aminoacidos (prineipalmunLu a alanlna) dcrivados 
da dugrada^atf muscular mas vum Uimbum do glicenol derivadc) 
da dugrada^aoi do teeido adipexso. Dumntc um ju|um prolongado, 
os auidos graxos da degradae^Lo do Leeido adiposo sao fi-oxidados 
no ligado ? Jiberando corpus eclonietxs quu depths sc Lransfor- 
mam ntj principal com bus live! do curebro. 1 ^ 

A Lransicatj para denLro c para ftsra destes varios cstados rnula- 
Ixjlictxs u a fegulafao do muliibolismo do earboidrato advum 
prlnuipalmenLu da concuntra(:ao dc glicosu no sanguc sinusoi¬ 
dal u da influuncia hormonal (Insulina, caleet Maminas c gluca¬ 
gon). No cslado de jejum, duranLu o melalHilismtJ anaerobicts, 
e pnxluzido JaclaLtf, stibrcLudo pelo musculo. O figado uLili^a 
eslu laetaLo e, pula conversacj para piruvattj u pela untrada nas 
vias gliuoneogenicas, produ^ gliuose. EsLu ciclo e ecitihcddo 
uomo ciclo dc Coti v * 

Nas duennas do figado sao eomuns os disLurbitis dti mulabu- 
lismo do carfjoidraUj. Os eirrdLi o: xs frec{uenLemenLe demonsLram 
Lolerancia anormal a glictjse. EsLe mecanismts nat5 e etiinple- 
lamenle elan?, mas u pmvavel efuu usluja rulauionado com a 
icsisluncia a. insulina. Eslu funoryseno nati su devu at) dusvitj du 
sanguu gliucxsilado jsara fora do figado. A hipogliuumia e uma 
unlidadu baslanLc inctjrnum na dtienca crbniua do figado. cm 
ra>:at) da ciasLicidadc mareanLe do figado e sua fun^ao rnulafxV 
liea. Somunlu com a purda maeiea de hepaLbeiLos na faiuneia 
ficpatiea fuiminante u cjue a glietineogunesc falha u a bipoglice- 
mia instaia-se. 1 ^ 

Metabolismo dos Lipideos 

Os aeidtjs graxtxs sat} sinLuLizadtxs no figadt^ duranLu os usLadtxs 
de uxcusso de glicosu, quando su uxccduu a uapaeidadu do figado 
j^ara amrazunar glict)gunio. Os adipbeiitss turn uma capaeidade 
Jimilada para sinLctiZar os acidos graxtis, assim, t) figado u a 
ftjnLc prudoiTiinantu dc auidos graxos sinLuLizadtxs, embora ulus 
sc jam arrna^unados um grandus propo rgbes nt3 Lccidts adiptxso. 
Duranle a Jipolisu txs aciekjs graxos Jivrcs sat> Lransporlados para 
o figado ondu oct>rru t> suu ruuLabolismo. Os auidtis graxtis no 
figado silo usterifieadtxs com glicerol para formar os Lrigliceri- 
dutis para armaZenamunLo ou Lranspt>rlu, Ou sao oxi dados 
produzindo enurgia sob ftirma dc ATF e ct>rptjs cetbniuc'xs. Em 
gurai, uslu pn>cusso b rcguladtj pelo cslado nutricional, cum o 
jujum favcjrueundo a t )x i da cat) c o usLadt) pc'xs-p ran dial tavoru- 
eendo a usLurifiea^ats. 1 ^ 

Exisle um ciclo conslanLu du acidt>s graxtis untie o figado u 
t> leeido adiposo* quu until st>b u.m dulicadt) ecjuilflirit). Eslu 
ut|uilil>rit) podc sur taeilmcnLc alleradt> : rcsullandtj cm infilLra^ao 
gtindurtisa dti fi'gadt). Alguns fait >rus influeneiam csLc cquil'ibrio. 
A caplacat) hcpaLica dc acidos graxos u uma funcat) das conuun- 
Lraebes plasmalicas. ComtJ nao cxislu um limiLc na uapaeidadu 
do figado para usLcrificar t)s aeidtxs graxtis. sua liabilidadu para 
dispor t>u degradartjs auiekxs graxtxs b linhlada. O figadt) lambum 
Lem uma bafsilidadu Jimilada para seenular txs Lrigiicuridutis na 
forma du lipoproLcTnas. LtJgt> : as ccjndicbes du aLimcnLt} dtis 
acidos graxos circuianlus podem facilmenle uxuuder a liabilidadu 
do figado para adminislra-los, resultando um aeiimuJo du gordtira 
nt) figado, conhedda eomt) este&SOse, ou sua forma avancada, 
esieato-bepatile. Algumas eondiebus foram asstx:iadas a uslualtisu 
ficpatiea, et>m,t) diabeLes, uso de esLenoides, fomu, obusiebde e 
quimiotcrapia ciLt>toxiea exlunsa. O figadt) gqrduroso asst)ciadt> 
ao ctj-nsumo du akooi e muilifaLt)ria[ e usla relacic >nado com u 
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aumenLo da lipejlise, tedu^Lo da oxlgenafSo c aumenlo da este- 
riil cacao dos acidtxs graxtxs hepiLioos, podendo, forrtb ftm, eslar 
rcladonado cum forne rclaliva no aleoolismo cronioo. 1 * 

Metabolismo das Protemas 

O figado LiiTiihiLziT] e urn slLio fundamental para o mclabolismo 
de proLcinas c esli envoi vide 3 tia si'ntesc c no catabolismo de 
proleinas cm energia ou formas de armaZenamenLo, na admi- 
nisLra^ao do excesso dc amlnoaeldos c climinacao de nitroge- 
nio. A proteina intend a c Lransformada on. aminoicidos que 
cireulam por lode 3 o corpo, onde sao usadtxs Como a base dc 
fabricacao de pnoLeinas, enzimas. hoirnonioN c nucleoLideos. O 
excess 3 de aminoicidos nao u.Lili^ad<3 mxs Lecidos pcrifcricos c 
cm geral administrado pelo figado, onde c ox [dado para Jiberar 
energia (produdndo 50% das necessidadcs energelieas do figado) 
ou coitverUdo cm glicose, corpos ceLonicos ou gorduias. 
Quando 0b aminoicidos sao calabolizados para a produeao dc 
energia por lodes o corpo, ha produeao de amonia,, giulamina ? 
glulamato c aspartate. Estes produk'xS sao amplamcnte melabo- 
Jizados no figado, ondc o niLrogcnio eliminado c convcrtklo 
cm urcia. aLraves de3 ciclo da ureia, que e eiiminada na urina. 
Logo, o figado c fundamental c crilico para o cquilibrio do nitro- 
genio cm Lode 3 o corpo : hern como para o meLabolismo dtxs 
aminoicidos. 1 * 

Como o fi'gado podc ealaljoJizar grande parLc dos aminoa- 
cidos pnoduxindo energia On ouLras formas de energia arma^c- 
navcl como a glicosc sju gord Liras, lima imporlanLe cxeecao sao 
os aminoicidos dc cadeia ramlficada. Os amine sad dess dc cadcia 
ramlficada nao podem scr caLaboliZados no figado c sao cm 
grande parte me label Lcado s pelo tccido muscular. Tem-sc afir- 
madcs e|ue isso e um Lipo de Tede de scguranc^ :: que ajuda a 
poupar o figado dc algumas das ncccssidadcs do meLabolismo 
dc pmleinas c aminoacidos. 1 * 

O figado lambcm c o principal siLio de sinlesc para muilas 
proleinas cnvolvidas cm fun^bes abrangenLes e importanljcs 
como coagulacao, transporter, fixaciio dc ferro e inibiyao da pres- 
Lcasc. Exempts dcsLas proLcinas silo a oq-anLilripsina, a ecru- 
lesplasmina c proLcmas de anna^jcnamcnle) cju acoplamcnLes do 
feme. A allmmina e fabricada cxdusivamcnle ne3 fi'gado e c urna 
pre3tci'na scrica prcdominanLc de acoplamenLes. A insuficicncia 
hepatic a esu as anesnnalidadcs gencLicas cspecificas podem 
rcsultar na alLeraeao das quanlidadcs e eke tun oil e 3 dcslas pres- 
Leinas, cesrn efeltos lesivos de larga escala. 

O iigade s Lamlscm e rcspesnsavcl pela clianiada rcsptxsla dc fasc 
agiada,, Lima smLesc dc proLcinas pclo fi'gado nos oils os dc Lraurria 
e infect:ae3. O propdsiLes da nesptxsLa c resLringir cs dane3 ao e'sigaes, 
manicr a fun^aes licpaLica vital e eonLrcsJar os mccaiiismos de 
dci’csa. Esla rcSposta c eslimulada pelas eiloeinas preVinflama- 
Ldrias, comes a interleueina-'l (IL-1), TL-6 e a faLesr de nccresse 
Lumoral (TNT), que indu^em a expressaes gcnica das proLcinas 
dc fase aguda no figado. Algumas das pre 3Leinas de fase aguda 
mats conheeidas sao 0^, Ct^ c ^gJobulina, proteina G-reativa e 
prejteiita amileiidc scrica A. lima parLc iguaimentc impottanle 
dcsLa respe3sla c a sua finalixa^ao. As cinemas anli-inflamaLe'srias 
eomc^ o aniagonisLa do receptor FL-1, IL-4 c IL-10 parcccm 
desempenhar um papcl irnpcirtanLe. A rcspcxsla dc fasc aguda 
ocone na penesdo dc 2-^ c dR boras, mas, no conlexto de lesao 
continua, esse periesdo jxudc sc prole sngar. 

Metabolismo das Vitaminas 

JunLamentc Cam ts inLcslincs, a figado c responsive I pcle3 rncla- 
bolismei das viiaminas Jipcjsscjliivcis A, D, E c K. Estas viLaminas 
sao obLldas dc forma exdgcna c alxsorvidas no intestine 3. Sua 
alxsorcio InLeslinal adec^uada e extremamentc dcpcndenLc da 
micclarii£acat> apropriada do acido graxo, que resfuer acidcxs 
biliares. A viiamina A e da familia reLincjide e csla envoivickt na 


visaes ncjrmal, no descnvolvirnenLe 3 do embriitj c na regula^ao 
de 3 gene no adulto. O anna^cnamenLes dc viiamina A so ocone 
ne 3 figades, c acredita-sc ejue seja nas celulas csLrcladas (celulas 
Iks)- G> cxcesso de ingeslao de viiamina A podc resultar cm 
L< 3 xicidadc liepaLica. A vitamina D e envedvida na hcttiOOstasia 
de 3 calcio c fejsforcs, c uma de suits clapas dc aLivaeao { 25 -hidre 3 - 
xilatjao) ocorre na ffgader. A vitamina E c um poderesso anties- 
xidanLc e pro Lege its membranas da perOxidaCao lipidica e da 
formacaen dc radicals livres. A viUimina K e um cofator impor- 
LanLe na 7 -carl h 3 X ilacao pos-Lranslacit jn ll I de 3 s fate 3 res de etxigu- 
la^ao sinLcLi^ados no fi'gado: IT, VTT, TX ? X, prcjteina C c protetna 
S (txs ebamados fa tores dependcnLes dc viiamina K), csscncial 
pane sua aLividade. As sindre 3 Tncs ceilestaLicas resultam cm 
absorcao inadeejuada dcslas viLaminas seeundarias a redu^ida 
mieclari^aeie) no inLcslino. Ce 3 nscc|ucnLcmentc as sindromcs de 
dcficieneias assoeiadas a vitanrsinas como a doen^a 6 ssea meLa- 
beilica (T>} ? os disturbiexs neuroleigiceis (E) t a coagtilopaLia (K) 
podem ocorrer. 

O figado Larnbem esla envoivido na caplaeao, annaxenamento 
e meLabolismo de varias vitaminas hidnxssoluveis. Eslas viiami¬ 
nas inducm a Liamina. a riboflavina, a viLamina a vitamina 
Bi 2 , o folaLo, a biotina c o acido panLeiLenico. O ffgade 3 e res¬ 
ponsive l pela convcrsao dc algumas destas vitaminas bidros- 
seiluvcis para aLivar as cejcn/imas, Iransformande 3 algumas em 
metaljedilos arma^cnadtjs, e algunias saei cnvolvidas na circu- 
ladlo cnLero-hepaLica (viLamina Bn). 

Coagula^ao 

O figade 3 c responsive I pela sinLcse de quase lckIos (xs la to res 
de coagula^acj identificados, berrs como dc m uitos deis compcj- 
nentes do sisLcma filmnoliLicei e varias prole] nas regulator!as 
plasmaLicas dc etragulaijae) c fibrinolisc. Qinftjrmc ja mcneio- 
nado, o figado e fundamental na absoroao da vitamina K ? 
sinteLiza os fatores dc coagula(:ao depcndenLcs dcsla vitamina 
e contcm a enzima que aLlva csLcs fatores. Alem disso, cj sistema 
reLLCulocndoLclial do figadtj remove os fa Its res de coagulaciio 
aLivadeis, ejs compiexos ativados dos sistemas dc eoaguJa^ao c 
fibrinoltticeji e ess preiduLess finais da degrada^ao da fibrina. As 
duennas d <3 fi'gado Lambcm eslao frcc,|uenLcm,entc assoeiadas a 
tre 3 mlH 3 citopenia, as anormalickides qualitaLsvas dc plaquetas, a 
deflcicncla dc viLamina K a akcraeao dos fatores de coagulacao 
dependentes de viiamina K e a ceiagulacao intravascular disse- 
mlnada. Nao c novidade, peirem, que a docn^a da figadcj csla 
forLcmentc asseiciada aeis disturbitxs dc ceiagulayao ejue sao um 
desafiei constantc. 

A varfarina, um deis anticoagulanLes rnais admlnisLmd( 3 s, aLua 
no figado bkiqueando a aLivaeao dos latorcs 7I r VII, TX c X 
dependentes dc viLamina K. O fator Lem a mene 3 r meia-vida 
dos fatores dc ex 3 agulaeao, e sua deflcicncla c manlfcslada, 
clinieamcnLe, ctjmo anormalldadcs da tempo de pmlrornblna. 
Os pacicntes cxirn disfun^bes sinLeLicas hepatic its tern tempLxs 
de protnombina ancinnais. 

Metabolismo de Drogas e Toxinas (Xenobioticos) 

Durante a vida, o a 317 x 3 humano c cxptxsLo a uma grande quan- 
ticktde de substSneias cju] micas csLranhas, dcsafiand <3 < 3 s noss(xs 
ccjrpcjs a setnem capazes de sc dcsintoxicar e eliminar eslas subs- 
tancias ptaLencialmcnLc prcjudielals. Muilas destas substancias 
naci sa<3 incorpora das no nictabcjlisrrjo celular c sao eonhccidas 
cc 3 inc 3 xunohioIicOs. O figado desempenba utti papcl fundamen¬ 
tal na admin isLracao dcsLas subslaneias, atraves dc um cncsrmc 
c complexo nu men 3 dc enximas e vias de rcaeao que sao eada 
vc£ mais rcconbeeidos, a rnedida que novas sulxstancias sao 
descobcTias. 

De rnodo geral as rcacfics hepatieas aos xcncjbioticos sac^ 
classifieadas nas reagocs de fasc I £ IT. As rcacbes dc fase T. 
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alravcs da oxldafao, da redueao e da hidrolLse, aumentam a pola- 
ridadc e, consc€|ucntcmenLe, a solubilidade da igua dos aimpos- 
Lcxs. Em ctmtraparlida, isto pertnite urna cxcrc^ao main, facil. fi 
imporLanLc comprccnder que an realties dc fa sc T ncrn seinpre 
desintoxicain c podem, na veidadc, criar metalidJitos Lbxicos. 
Urn cxcmpk) dc rca^ocs dc fa sc I c a sis luma citoerotrio P-150. 
Em geral. as rcacocs dc fasc FT aLLiaii] para criar um subproduto 
mcnos tcijclccj on menus atlvo. NonnaJmente, isto tjcorre atra- 
vcs das reacocs dc transferase na qual um comptxsto c rnuiLas 
vczes ligado a um conjugado, Lomartdo os xcnobioticos rnemxs 
perigosos. 15 

Regenerate) 

O figado possui a cxclusiva quaJidadc dc ajuslar o scu volume 
as ncccssidadcs do corpo. IsLo c clinieamentu observado cm 
sua regenerate apos a hepaLecLomia parcial cm apos Lima lesao 
toxica. EsLa caracterislica Laml>cm podc scr vista cm pacicnLcs 
com LransplanLc dc figadt \ cm que o tamariho do figado ajusLa-sc 
ao novo htispcdcim. EsLa quaJidadc c conservada dc forma evo¬ 
lutive, dcvldti as funcoes crfticas do figado c ao fato dc que o 
figado c a prirncira litiha dc expOsicao para os agenLes loxioxs 
ingcridos. 

A regenenitiio do figado c uma rcsposla hiperpiasica dc Lodtxs 
txs Lipos dc cclula do figado nas qua is, no final das conkis, a 
analomia microscopica funeional do figado c man Lida. Grande 
parte das informa^ocs que temos sobre a rcsptxsla regeneraLiva 
do figado baseia-se em Lrabalhos experi men Lais cm rates. Em 
geral, us hepatocittxs quieseentes rapidamcnLc rcenlram no ciclo 
celular apos a licpaLecLoniia parcial. A smLcsc maxima dc DKA 
do hepatbcilo ocorie dc 2-1 a 36 boras apos a hepatectomia 
parcial, e a sintesc maxima dc DNA dos outlets Lipos de cclula 
acorn: i8 a 72 horns apos. Grande parLc do aumciUo da massa 
hepatic a cm rauxs e visLa eerca dc 3 dias apos a hepaLecLomia 
parcial c, cm genii. praLicamcnLc ecjiiiplcla-sc cm 7 dias. ln 

No final dos anos dc 1960 rcconlicccu-sc que faLores circu- 
lanLcs cram rcsponsavcis pc I a respe xsta rcgcncraLiva c ? durante 
os Lilli me xs 35 anos. Lem ha vide 3 grande quanLidadc dc pesquisas 
para o controlc gcnclico e humoral da regenera-cao hcpaLiea. 
Os principais fa tores cireulantcs idcnlifleados (principalmcnLc 
a parti r dc cstudos com roedorcs) sao o falor dc crcscirrscnLo 
do hepattielto, a fa tor dc crcscimcnLo epidcrmico, os faLores 
Lransformadores dc cnescimcnto, insulina, glucagon, hem como 
as eiLocinas TNF, IL-1 c IL-6. Estes faLores, quando inLrodulddos 
cm um hospedeino normal, nao rcsultam cm eresciincnlo hepa- 
tieo, indicando que os hcpaLoeiLos devcm scr preparados dc 
alguma lornia, anLcs dc responder a csLes fatorcs dc crcsci¬ 
mcnLo. Progrcsso importanLc na comprcensao da regenc radio 
hcpaLiea tern sido alcaneado como resulLado dc uma rnelhoni 
das Lcenieas gencticas c de biologia molecular. CenLenas dc 
genes envoi vidtxs cm Lodos os csLadios da regene nicao foram 
idcnLificados par Lccnieas dc arranjei de DNA complcmcnlar 
(eDNA). Alcm disk), inumeras vias dLeMzina-depcndenLcs c fa tor 
dc crcseimento-independcnles ja foram dcfmidas. Uma descri- 
e:ao comp Ida csbi alcm do cscopo dcslc eapiLulo c muitas e|ucs- 
Ldes ainda pcrmaneecm. lfi: 

Futures Progresses 

O esLudo do figado c da sua fisiologia conlinua sendo um cartlpo 
cxtracjrdinario e cxdLantc. Assim como os campos da biologia 
molecular c da manipula^ao gcnclica exp Lodi ram, o mesmo 
acontcccu com o eampo da hcpaLoltJgia. Em earcncia de op^ocs 
alternativas ao LransplanLc para pacicnLcs no ukimo csLadio de 
falcneia do figado. a engenharia dos Lccidos e as LentaLi vas para 
sc produdr sujiortc funeional hepaLieo cxdgcno conlinuam 
sendo i nvesLlgadas. A rcpopulacao do figado com cel u I as Lrans- 
plantadas (hepaLoeitcxs ou eclulas primordlais do figado) podem 


Lambcm oferccer opcoes futuras para pacicntcs com falcneia 
do figado. 

Em bora a idenLifi cacao dc mate adores cspccificos e confia- 
vcis dc Lclulas-Lronco hepaLicas Lcnlia sido imprccisa ? o con- 
ccilt) dc celulas-Lroneo c cclulas preeursoras dcrivadas da mcdLila 
6ssea e sua uLilidadc potential na reptjpulacat) liepaLiea Lem 
sido IcntamenLc aceiLos c c uma area cxciLanLc de pcstjulsa. 
ComparlfdcS gcncticas cm curst) cnLrc figadt is normais e dtjenLes 
utilizando=sc iecnologia dc aminjo eDNA fotncccrao pisLas pam 
a regula^ao gencLica de docneas hcpaticas. As progressivas 
comparajpbes gencLicas do figadt) docnLe c do figado nonnal 
tlanit i sin a is na rcgulacao gencLica das doenpas do figado. 
Grandcs a van cos foram fciLos cjuanLo a efetividade da Lerapoa 
do gene, c muiUxs gruptxs continuam a esLudar as csLraLegias da 
Lcrapia do gene dirccionada ao figado para o LraLamcnto dos 
disLurl)ios adquiridos c herediLarios. Esludos em andamenLo de 
biologia mtilccular eslao pesquisando a rcgulaeaodo eido cclular 
hepalieo com implicapbcs para a re genera cat) c a hcpatocarci- 
ntjgcncsc. Pesquisas sobre a paLogenese da fibrose hcpaLiea e, 
La I vc^ mais cx cilanLc, stsbre a neversa-o desLc process*) csLao cm, 
andamento c% prtJvavclnrsenLc, rcsultarat) em avancos significa- 
Livos nas proximas dccadas. 

Avaliapao da Funpao do Figado 

Uma grande variedade dc tesLcs esla dispt)nivd para avaliar as 
doenpas hepaLicas. A triagem dc doen^a hcpatica, a avaliapatj 
da funpao hcpatica, o diagnt'istict) dtxs disLiirbios cspccificos c 
t) prognostict) sao fundamentals no tratarncnLo da doenpa hcpa¬ 
tica. Para o cimrgiao, a avaliacao da funpao hcpatica c a esti- 
maliva da capaddadc dc um rcsiduo hcpaLico scr suficicnte 
apos a resseccao do figadt) Lambcm sao dc evidente imporlan- 
cia. Tnfcli^mcnLc, a maioria das avaliacoes da doenpa hcpaLiea 
sao grossciras c carcccm dc scnsibilida.dc, cspccificidadc c 
prccisao. Dividirnos estes tcsLcs nas segtimLes t:aLcgotias: LesLcs 
dc Lriagcm dc rtjtina, Lcstcs diagnt")sLit:t)s cspecffict)s c tesLcs 
quanLltativos dc funcat) hcpaLiea. 

Os exames laboraLoriais dc Lriagcm, coxLumam scr uLili/adtxs 
para simplesmenLe fa^cr a pcrgunLa: ExisLc um proccsso pato- 
logioo no sisLema hepaLobiliar? Em geral, os exames-padrao da 
funcao do figado nao sao LesLcs dc funpao e ncm sempre sao 
cspcdflctxs para a docn^a hcpaLiea. Mcsmt) assim, clcs sat) imptir- 
tantes como um mctt)do dc triagem geral que podc t)fcrcccr as 
ferramentas basicas para t) rcconliceimcnLo da presence dc 
doenca hcpaLiea e dar sinais sobre a etiologia dcssa dtscnc^i. 
Os nivcis de biiimibina total, bilim.ibina dircla (conjugada) ^ 
bilirmbina indircLa (dcseotljugada) podem scr afcLados pt)r uma 
gama dc prt)ecsst)s que cslat) relaeionadtxs ct)m o tnetabtiiismo 
da bilirrubina. A liipcrbillrrubincmia dcsct)njugada podc scrum 
rcflcxo dt) aumenttj da produ^ao de bilirrubina (p. ex., hemo- 
lisc), efeitexs das dnogas, disturbios en^irnaLieos licrcdiLarios e 
IcLcrieia fisiologica dt) rcccm-nascidt). Geral men Lc. a hipcrbilir- 
rubincmia conjugada c um rcsullado da ct)lcsLasc ou da obs¬ 
tructs biliar mccanica, mas Lambcm podc scr vista cm alguns 
disLurbios licrcdiLari*ss, ou na doenca hcpaLocclular. 

As transaminases alanina aminoLransfcrase (AIT) c a aspar- 
laLo amint)Lransfcrasc (AST) sat) os marcadores scrict)s mais 
comuns da necrose hepatocclular, mt)strandt) a safda dcstas 
cnStimas inLracclularcs j)ara circulat:ao no dano a*s hcpatc)eiLo. 
A AST c encontrada cm varios ouLros oigaos (coracats, muscult) 
c rim), mas a ALT c cspeeifica do figadt). O nivcl dc elevacat) 
dcslas enzimas nunca foi considcradti como tendo alguma irnpor- 
tancia no progndsLieo. A fosfatasc alcalina (FA) aparccc no 
figadt j, ducLos biliarcs, osstjs, intestines, placenta, rim c leuctV 
ciLtxs. As dcLc rminacocs dc isoenzimas podem as vczcs scr lileis 
para dssLinguir a t)rigem dc uma FA e leva da. Gcralmcnte as 
elcva^des dc FA nas d*icncas hcpatobiliarcs sao sccundarias a 
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coleslasc ou a ohsLru-yao biliar e sao causadas pelt) aumento 
da produfSLo da cnzima. A. FA lambem pode esLar eJevada na 
doenpa maligna do figado. A y-glulamil iranspeplidase (GGT) 
c uma eftiima presents t_-rars varios bigaos alcm do figado (rim, 
ve Sieukl seminal. baco, pancreas, COfUf^O c cerebro) c podc 
scr elevada cm docncas que a id lam uni dcsLes bigaos. Ela e 
altera da peio eonsumo dc aleool e c elevada na obstruct) biliar. 
Tambem e litti marcador nao cspccifico dc docnea do figado, 
mas podc scr util para dcLcrminar sc am niveJ elevado dc FA 
b dccorrcnLc dc uma duenna hepaliea. A ^’-nucleotidase Lambem 
b encontrada cm muiLos brgaos alcm do figadt), mas os nivcis 
elevados sat) bem cspedficos da doertca hepatiea. Como a 
GGT, da podc scr util para determinar sc urn nivel cJcvadt) dc 
FA c secundario a docnea hepatic a. 

A albumina c sinleLizada cxclusivamente no figado c podc 
scr Lisa da como urna medida gcral da funcao dc sinlcsc hepa- 
lica. Comt) a desnuLricao cronica c a J e Sia o/i nil a rn a Ca O aguda 
pt)dem diminuir a sinlcsc dc albumina, csLcs fa Lores devcm scr 
leva dos cm conLa na avalia^ao dc litti baixo navel dc all)umina 
serica. Devi do a exlraordmlria capacklade dc sinlcsc pmLeica 
do figado, a hipoaibumincmia comt) urn marcel dor da docnea 
hepaliea carccc dc sens! bil idadc. c sao ncccssarias grandcs 
diminui^bes na funcao hepaliea para que isso sc ref] i la nos 
nivcis dc albumina. Em gcral. c mals ulil na doenfa hepaliea 
cronica Os falores dc coagula^ao sao na grande maioria sinLe- 
lizados no figado c as anorrnalidadcs dc coagulant) podem. scr 
urn mareador da diminunrao da funciit) hepaliea. As medidas 
dos faLores cspedficos dc coagulatdo eomo os fa Lores V c VTT, 
foram usadas para avaiiar a funcao hepaliea na popula^ao 
Iransplanlada. O tempo dc pmlrombina c o meJhor teste para 
medir os cfcllos da docnea hcpaLica na coaguia^uo c cm gcral 
c am marcador da docnea hepaliea cronica avan^ada. A docnea 
hepatiea tambem podc afetar a coagulant) atraves eia coagula¬ 
nt) intravascular c da ma abst)rcao dc vilamina K. 11:17 

Uma vez que os lesLes dc Lriagem aliados as obscrvacdcs 
clinic as Lenham indicadt) docnea do figado, os Lcsics espceificos 
podem scr uLilizados para ajudar a eJucidar a cLiologia c gaiar 
o IralamcnLo case necessario. Os esLudos sorolbgicos para 
hcpaliLc sao impotianlcs para dclcrminar a p resenca dc hepatite 
viral. Os anLicorpos auloimuncs sao us a dos para diagntxslicar a 
cirnosc biliar primaria (anlimiLoeondrial), a et)langitc csclero- 
sanLc pri maria (anLineutrofilico) c hepatite auLoiniunc. Os nivcis 
dc aj-antitripsina c ccrulopJasmina auxiiiam no diagndstiet) dc 
dcficicncia dc cq-antitripsina c docnea dc Wilson, rcspecLiva- 
menLe. Os mare adores tuinorais comt) alfafeLoproLerna (AFP) c 
anLigcnt) Carcinocitibfionio.> (CEA) podcin ajudar no diagnbs- 
tieo c acompanhamenlo d(*s Lamorcs primaries c rnelasLalicos 
dt) figado. 

Os LesLes funcionais hepatieos diseuLidt)s anLcriormcnLc cm 
geral sao grossciros, natj cspccificos, c conLcrn poueo t)u 
nenhum valor prognostict). Muilas Lcnlativas foram feiLas para 
a formula^ao dc Lestes dinarniet)s c quantitalives da funt:ao 
licpaLica, ct)m base na eapacidade do figado para rcrrit)vcr 
varias subslaneias adminislradas dc ft)rma exdgcna. Apesar dt)s 
mailos an<)s dc pcscfuisa, ainda nao sc Lem cciieia sc cslcs 
LesLes dc fun^ao hepaliea sao mcllit)rcs do t]ue t)s sislcnias dc 
cscores dcrlvadtjs dos LesLes simples dc sangue c das oliscrva- 
uocs dinicas. 

O teste respiraLbrio dc aminopirina c liascadt) na depura^ao 
peio sisLerna hcpaLico P-'i^O dc aimnopirina radit)marcada. Urn 
lesLe respiratbrio mensurando o CO 2 radioTTiart:ado ? como resub 
Ladt) da degradacao da aminopirina, c cxccuLado apbs a admb 
nisLracat), cm Lempo cspccifico. Os rcsullados dependem mailt) 
da massa hepaliea fundtinal, t{uc coslarna nat) sc csgoUir ale 
a docnea hepaliea cm csladk) final. ExisLem rcsullados que 
variam nos csLudos t|uc comparaii] t) teste respiraLbrio dc ams- 
nopirina com os LesLes dc funcao hepaliea e os sislcmas dc 


cscorcs. O sea principal valor parccc scr o prognbslict) na docnea 
licpaLica cronica. mas certamenLe nao sc Irala dc um lesLe 
cfcLlvo para a dcLcccao da disfuntrao hepaliea subclinica. Sulxs- 
liincias ct)mo a anLipirina c a cafeina pjdcrn avaiiar a funcao 
dt) figadt) dc uma maneira similar, com rcsullados si mi lares. O 
LesLe dc depuracko da lidocaina iornccc informa^bes sirnilares 
at) LesLe da aminopirina porque Lem como tiasc a sua dcpuracao 
pelt) LesLe hcpaLico P-f^O. A dcpuracao da lidt)cafna c dc pen- 
den Le ck) fluxo sangmneo c um complcxo proccsst) dc disLri- 
bui^ao. mas a mcnsurnpo dc um dc scus melabbiilos, a 
monocLilglicinacxilidida (MEGX), simplifict)u cnorrncmcnLc o 
lesLe. Eslc LesLe demonsLrou ter algum valor prognbsLict) na popu- 
lac:ao Iransplanlada. O Lestc dc cliTnlna^ao dc galactose fjascia- 
sc nt) papcl do figado na tosfolari^aeao da galactose c na sua 
con versa o cm glicosc. A laxa na t{ual a galactose c climlnada da 
eorrunLc sangusnea pt)dc scr uma medida da funcao hepatiea. 
Os problem as rclacionados com estc LesLe sao o fato dc que 
as enzimas cnvtilvidaS sao gcncLicamcntc hctcrogcncas c c^uc 
uconc urn considciavcl metabolismt) cxLra-hcpatict). Alem 
disso, sao ncccssarias amostras mu I Lip I as dc sangue, tornando 
o Lestc incbrrkodo. A importaneia desLe LesLe Lern sido, princi- 
palmcnlc, avaiiar o prognbsLico na docnea licpaLica cronica, mais 
ck) t^uc a Lriagem. O verde dc indt)cianina c urn corunLe rcinr)- 
vido peio figado por urn proccsst) rnediado por carrcador e 
cxcrclado na bile. Estc coranLe c Tapidamcnlc captado da cor- 
renLe sanguinca e nao c metal loiizado. Estc c o unico teste tjuc 
moslrou ler algum significado prognosLict) cm pacienLc ciirbLi- 
cos submetldos a resseedio dt) figado, embora isLo nat) cslcja 
universalmtmLc demonsLrado cm esLudos : ncm seja univcrsal- 
mente accilt). llf17 

PinaJmenLe, foi proposLa uma grande quanlidade dc sislcmas 
dc cscorcs com l vase na t)ljsc i rvacat) clmica c nos LesLes sangui- 
ncos padrat). O sislcma mais usado c a modificatrao dc Pugh 
dos csct)rcs dc Child (Tab ela 52-2). Em bora Lodos esLes sislcmas 
nat) scjaii] perfeiLos e nat) scjam universalmenlc aceitos, o 
csctjrc dc Child-Pugb c (j mais usadt) cm pacicnLcs cirrblicos 
tjuc ncccssiLam dc uma opera Cat) no figadt). .As Utxas dc mor¬ 
tal idadc c sobrcvivcncia apbs a hcpatectomla mosLraTTi uma 
comeJa^ao com esLe cscorc, mas ncm sempre cstao rclaclonadas 
com a falcneia do figado. Os paeienlcs classificadt)s como Child 
B c C Lem alia morbi mortal idadc apbs a hcpaLeclomia parcial, 
tjuando comparadtis coin os paeienlcs Child A, que podem 
suporlar resscc(_bcs maiores. A present:^ dc hipertensat) porUil 
Lem demonsLrado predizer rcsullados ruins apbs hcpaLccttjmia 
partial. A prcscnca dc hiperLensao portal cm paeienlcs cirrbLi- 
cos gcTalmcnLc sc manifcsla com LrombociLopcnia. csplcnt)mc- 
gaJia c prcscnca dc varizes intra-afxlominais a imagem. A mclhor 
cvidcncia dc hiperLensao portal e a pressao cnCuithada na vcia 
hcpaLica supcrit)r a 10 rnmHg, que tern sido forLemenLe ctirrc- 
lacionada a falcneia hcpaLica pbs-t)pcraLbria. 11 :-17 


labels 52-2 Class ifitafSo de Child-Pugh 


FATOR 

nOmero de pontos 


1 

2 

* 

Rilirrubina (mg/dL) 

< 2 

2-3 

> 3 

Albumina (g/dL) 

>3,5 

2 , 8 - 3,5 

< 2,R 

Tempo dc prolrombina 

1-3 

4-(> 

> 6 

(seg undos 




a amenta dos) 




Ascilc 

Nenhuma 

Di serein 

Modcrada 

EncefalopaLia 

Nenhurna 

Minima 

Avan^ada 


Cttclu A, ponLew; grA u F3, 7-9 punlcsH; xmu C a 10-15 jKjnljos.. 
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DOEN^AS INFECCIOSAS 

Ab sees so Piogenico 

Epidemiologia 

Enri 1938, Ochsner e DcBakcy, cm scu classico aitlgo sobre 
atxscesso piogenico do figadr jdcscrcveram 47 eastxs c revisa- 
ram a lllcralura m Lin dial Es La loi n fnaior experiencia da epoca 
c a primeira LcnLaLiva sen a dc sc esludar a doenca. Naquelc 
tempo, o afxsccsso ploglrlico do figado era mormence uma 
doenfa dc pessoas na faixa eLaria enlrc 20 c 30 anon c princi- 
palmente rcsullado dc apendidLe aguda. Com a mudan^a mar- 
can Lc nos cuidados medicos dne ukimos 60 anos, sobretudo 
com o advemo dos anLihiotkxxs, os LralamenLos dc efciLo ime- 
diaLo para as docn^as inflamaLorias agudas c o cnvulhccimenlo 
da populacao, o espccLro desLa doenca mudou. ALualmenLc o 
absccsso piogenico do fig ado c mais frequenLe cm pacienLcs 
com id ados cnlre 50 e 60 antxs c esta com mais frequencia 
re J a cion a do com a doenca dc j LraLo biliar oli criptogcnico. 

A incidcncia do absccsso piogenico do figado pcrmancccu 
a mesma durante 60 anos. Ochsncr c DeBakey reglslraram ulna 
incidcncia dc 8 par 100.000 inLcrna^ocs hospltalares cm 1938 1 
enquanlo cm 19~5, Pitl c Zuklema rcgisLrarajj] 13 por 100.000 
inlcmaeocs hospiLalarcs. Dois gjundcs esludos dc auLopsaa, um 
dc 1901 c oi_it.ro dc I960, regisLram inddcncias sirnilarcs dc 
absccsso piog&tlioo do figado: 0.45% c 0,59% respccLlvamenLc.* 
Esludos mais reccnLcs dos anos dc 1980 e 1990 sugcriram 
pequenos mas significalivos aumenlos na inddcncia dc abs- 
ccsso piogenico do figado ("22 por 100.000 inLernacocs luxspi- 
Laiares)- 1 ^ 3 ' TsLtJ podc rcfleLirtecnicas dc imagem dc alia cjualidadc 
mais dLsponjveLs e usadas com mais frequencia. Ah praLicas dc 
admissao luxspiLalar seguramenLe afclam csLas cslaLisLicas 
Lam hem. Um csLudo populadOnal rcccnLc na America do Norte 
calculou uma incidcncia anual dc 2,3 casos por 100.000 indivi- 
duejS. Nao cxislc nenhuma diferenca significaiiva dc gen ere >, eLnia 
ou l(.icaJijsa<pao geografica com rcla-c;ao a frequencia da doenca, 
c a proporcao homem-mulber c dc aproximadamenlc 1,5 para 
1. Comorbldades associadas a absccsso piogenico sao diabetes 
c hisLoria de neoplasia. 2 ^ 

Patogenese 

P, provavel que o figado seja exposLo a uma carga Iiaderiana 
venosa portal constante e eliminc esia carga Iraderiana sem 
problcmas numa eircunstanda habilnal. O dcsenvoivimenLo de 
um alxscesso hcpalico ocomc quando o inoculo da bacteria, 
independentuincnle da rota dc cxposicao, excedc a eapacidade 
do figado de clirnina-Ja. IsUj resnlla cm invasao dc lccido 7 infil- 
Ira^ao dc ncuLnofilas c formaCao dc um absccsso organi£ado. 
Ah roLas potenciain de cxponicao hcpalita a bacteria Sao: 

1. Ar\'<3rc biliar 

2. Vela pcjria 


3. Arteria hepatica 

4. ExLensao dircta dc utj] foco dc infec^ao proximo 

5. Trauma 

ITm ncHumo da conlriliui^ao reJativa deslas rcjlas para a for- 
mat:ao d<3 absccsso hcpalico cnconLra-sc no TabfcJa 52-3 . J1 

ALuaJmenLe, as infcctjocs da arvorc biliar sao a causa mais 
comuTTi dc alrsccsso JicpaLicts. A olxnLrucafj biliar resulLa na cslasc 
da bilc 7 com p<3lencial p^i ra a colontea^ao IracLcriana, infcccao 
c ascensao j^ara t3 ffgad-ri. Esle processo c COilbccido como 
ctslangiLe supuraliva asccndcnlc. A naLurc^a da obslru^ao biliar 
csla mais relacionada com doenca calcultxsa on malignida.de. 
Na Asia, oh caleulcxs inlra-hcpalictxs c a colangiLc (ecjlangitc 
picjgencia rccorrunLc— v r cr mais adianLc) sao uma causa comum, 
enquanlo ncs mundo uodcrilal r a olsstiu^ao maligna esla se lor- 
nandtj o fator niais predominanLe. OuLros faLorcs associados ao 
aumento dc risco incluem a dilaia^ao congenita das vias Iriliares 
InLra-hepaLieas ( docnea dc Can A i) : a infec^ao biliar por ctectirLs 
c as opera^ocs na arvorc biliar. Os ponLos comuns cnLie iotlas 
as causas dc atisccsso hcpalico a partir da arvorc biliar sao a 
obsLrucao e a presenea dc bacLcrias na a wore biliar. A anasUj- 
mose IjilitjenLcrica latnbem tem sido associada a formacao dc 
absccsso hepaiioo, provavclmenLe cm virLudc da livrc exposi- 
tjao da arv(3rc Isiliar aos germes cntericfxs. 1 ^ 11 

O sisLcma venoso pcjrUil drena n Lrato gastrointestinal, c assim 
t]ualc|ucr docn^a infeccicjsa dej Irate 3 gasLncjinlcsLinal j5tidc rcsul- 
lar na infcccao asccndcnlc da vcia porta (pilcflebilc), c_x 3ir] ex pc 3- 
siijatj do fi'gadci a grande c{uanLidadc dc Ixicterias. Historicamcnte, 
a apcndicite nao LraLada foi considcrada a causa mats comum 
d«3 aliscesstj hcpaLico mas, com <3 advcnlo dos anLibioLicos e o 
desenvo 1 v i men to do LraLamcnlo cfcLivo e LmediaLo das Infcc- 
t;ocs abdominals agudas, as Infcc^oes prc3vcnienLcs da vcia 
porta para o figado Lomaram-se mcnon comuns. As causas mais 
ctsrnuns dc pileflcbiLc sao a divcrticuliLc, apcndiciLc, pancrca- 
Lilc, docn^a inflainatdria do Lubo digcstorio, d(3cnca inflamaLo- 
ria pclvica, viscera perfurada ou a onfalitc no rcccm-nascido. 
O absccsso hepaLico lam hern Lem sido assejeiado a malignidade 
colo metal. 23 

Qualqucr infcccao sislcmiea (p. ex., cndtjcardite : pneumt3- 
nia, osLeomielilc) pode rcsultar etn baetcremia e na infecyao 
do fi'gad(3 via aitcria hepaliea. A formacao dc microabscessos 
mulLiplos e uma dcscobcrla rclaLivanicnlc etjmum na aulopsia 
dc pacicnLcs com sepsc, mas cslcs pacicnLcs nacj ccxStumam 
ser incluldos na analisc do absccssts piogenico do figado. O 
abscesscj hcpalico a parLir das inf echoes slste micas tambem 
pode ncflcLir uma rcsptjsta imunc allcrada, como as que octjrrcin 
cm pacicnLcs com doenca maligna, com si'ndrtsme de defiei- 
cncia imunoadcjuiridLi ?3u dislurbicxs da funcao granuloeltica. 
As criancas com doenca. granulornauxsa sao parLicularmcnLc 
suscetlvcis. 

O absccsso hepaliet) fwsdc scr t3 resullado da cxLcnsac) direla 
dc um proccsst> infcccu5sc3. Alguns cxcmpltss dissr3 inclucm a 


Tabela 52-3 Percentagem de Abscesses Pfoglnicos Afrlbufveis a Causas Espedficas 


AN0& 

IT DE 
DOENTES 

VEIA PORTA 

ARTtRU 

hepAtica 

in 

Is 

EXTENSiO 

DIRETA 

TRAUMA 

criptogEnico 

1927-1938 

1 csLudo* 

622 

42 

- 

- 

17 

4 

20 

1945-1982 

8 esLudos 

521 

17 

9 

3R 

10 

4 

16 

1970-1999 

8 esLudos 

1.26^ 

5 

3 

3R 

1 

2 

43 


* I927-1V3S e c] csLudo clax^iaj dt Och*ner/r>eBakey q Lie revLsou 575 cawnw pirviamenlt rrliiLidcvi a 47 ca.!«js novtis. 
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coied&tiLe supuraLiva, o aixsecsso subfi^tLLeo, o abscesso puri- 
nefrico, ou ate si petfuraOicJ do intestine') dirclamcnlu no 
figado. 

Os traumas pcnelrantes ou conLusos podem icsultar cm hema¬ 
toma hepatieo ou cm area de necrose hepatic a que podem 
pcxsluriormente se Lransforrnar ein urn abscesses. A bacteria pode 
ter si do inLroduilda a parLir do trauma ou a area afeiada pode 
sex a fonLe da bacteremia sisLemica. Os abscessos hcpaLictxs 
as Stic Lidos a Lraurna podem se apresentar de forma lardia, ate 
scmanas aptis o trauma. Oulros meeanismos dc necrose hepa- 
tiea iatrogcnica, anno a emboli^acao da arLcria hepatica ou mais 
recenLcmente os procedimunltxs ablativos Lcrmic(xs, podem ser 
cO trip lie ados com formayao de abscesses. Esla e uma ce snip M ca- 
Cilo incornum destes pnocedimcnLos. e e visLa com mais fre- 
qucncia quando ha anastomose biliocnterica previa. 

Em uma parte dos casos nao se enconLra uma causa para o 
airscusso hepatieo. Os abscessos cripLogcnicos predominam em 
muilas series c sao mais comuns cm series de casos rccentes.^ 21 
As explicates possiveis para o abscesso hepatieo eriptogSnico 
sao a doenya abdominal nao diagmxslicada, o processo infee- 
cioso resolvido na epoca da apresenLacao ou fa to res do hos- 
pcdciro, Como o diabeLcs ou a trial ignidade, iornando o figado 
mais suscutlvcl as bacLeiemias pc I a vela porta cm pela arleria 
hepatica. Em paeientes com abscesso hepatieo cripLogenico que 
fbicram Lomografia compuladoriicada (TO) e ultrassonografia, 
argumcnlou-sc que d even a ser neali^ada uma pesquisa euida- 
dosa dc sua causa. Em series avaliando a colon oscopia e a 
colangiopancrcaLogralla reLrbgrada endoscbpica (CPRE) em 
paeientes com abscesso cripLogenico, o res ul lado tern sido 
Iraixo e free | ucnLementc so se Lornam positivas em pacienLes 
com alguma descobetta objeLiva que pudessem ter sugcrido 
uma anorrnalidadc subclrnica (p. ex., a bliimibitia Icvcmcnte 
c leva da). Em gcral estes pacienLes deveriam se submeLer a uma 
boa anamnese, unt exame fisico e dclalhado exames laborato- 
riais minuciosos. a procura dc anonnalidades no Lrato intesLinal 
ou na arvore biliar. Outros proeedimenlos invasivos devem 
ter eomo base suspeitas chnicas I e van la das por estes exames 
minuciosos. 

Patologia e Microbiologia 

A rnaioria dos abscessos hepaticos eompromele o iobo direito 
do figado, responsavel pc n Lres quartos dtxs casos. A cxpliea^ao 
para isLo nao e conhecida : mas foi eogitada a existent: ia de um 
fluxo sanguinco laminar prefcrencial para o lado direito. O 
Jobo esquerdo e envoi vido em eerea de 20%, e o Jobo eaudado 
rarauicnte e comprometido (5%i). O eompromeLimento bilobar 
com abscessos miiltiplos c raro. Ccrca da metade dos abscesstxs 
hcpaLicos e solitaria. O Larnanho dos abscessos hcpaLicos pode 
variar desde menos dc um mil]metro aLe varies ccnLimeLros de 
diametrO, c podem ser multi loeulad(xs ou uma eavidade uniea. 
Na explora^ac] aiidoniinal exs abscessos hepaticos aparccem 
eseurccidos e sao flutuantes a palpaeao, embora afuseessos mais 
profundejs possam nao ser visfveis e ser dificeis de serein sen- 
tide js. A inflama^ao acj redor pode eausar adereneia as csLrutu- 
ras locais. 

Os estudtxs so lire a micmbio logia dos ai>secssc,js hcpaLiec xs 
tern variado por varias razbes. Nas primeiras scries, os aiisccs- 
sos esLereis cram comumcnLe registrados. mas e provavei que 
refletisscm Leenicas dc cultura Lnadequadas, encfuanto nas series 
modernas muilo pcmcos aiiscessos sao pesquisados antes da 
administraoa.iJ de anHbloticos. Alem disso, a heLcnjgeneidade 
das vias dc infeeeao fa2 com c^ue a micusbiologia seja variada. 
Os abscesstxs decorrentes da pilcflebitc ou da etdangiLe Lendem 
a ser polirnicrobianos, com. uma aka prepondcraneia de gram- 
negativtxs. As infeccbcs sisLemieas, por ouLro lado, muitas ve^es 
causam infeeeao com um unieo gcrmc. il 


Embora a laxa de eslerilidade registrada por Oeiisner cm 
193 B ten ha sido dc eerea de 50%, series dos an os dc 1990 regis- 
Lram aiiseesstxs estereis em 10% a 20% dos casos. MuiLos abs- 
ecsstxs iicpaLictis sao polimierobianos c rcspcmdem por ccrca 
de -10% dos casos. AI guns autores sugerern que abscessos soli- 
Larios tern mais probabilidade de ser polio mi erobia nos 
Os gerrncs atiaerbiii c >s sao a caixsa em 40% a 60% dtxs casos. Os 
gernics mats etimuns sao a Escherichia coH e a KMmelld fmeu- 
mtmitig. OuLros germes comumenLe enconLrados sao o Sim- 
phykiCQCCUS auruus, a cspecie Enterococcus, o Strvfitococcus 
viridans C a cspecie Bactemidgs. Muitas vezes a Klehsielkl csia 
assoeiada aos abscesstxs dc formadores de gas. Entcrococos c 
SireptocoCCUS vitidanx cosLumam ser eneontrados n.(xs aiisccs- 
sos po ll micro i)iant)s. enc|uantt) infeegbes estafiioeocieas sac j 
tipicamcnte, por germe unieo. Os OTganismos mais raramente 
eneomradtjs (< 10% das eulLuras) incluem Psetidotmmiis, Proteus, 
Enm-ahacter, dtrobacter, Serratia, estrepLoeoetxs p-iicmoJitieos, 
estreptocoeas mLcroacrofilietxs, Fusohactertum^ Clostridium c 
t)utn.)s rarejs anaembios. As hemoeuituras dc sangue sao posiLi- 
vas cm 50% a h0% d,t)s casus. 31 E digno dc nota<]ue os organisTiios 
allamenlc resisLenlcs em pacienLes com caLeLcres biliares, niulLi- 
plos episodic xs de colangite c uso rcpelido de anlibiotictis cslao 
sendo en contra dtxs et)m o uso mais frcquenLe destes caLetcres 
biliares. Os abscessos hcpaLicos fungicos e micobacLerianos sao 
rarxxs e cslao c^uasc sempre associadtis a imuncjssupressao assss- 
eiada a tjuimioterapia. 

Quadro Clfnico 

A desericao ciassica dos sin Lomas do abscesso hepatieo sao 
febre, ictericia e dor referida nt) tjuadranLe superiejr direiLo et)m 
dor at) kKjue ou palpaeao. Tnfeli^menle, estc c|uadro esta pre- 
sente a penas em 1 (Mj dos castxs. A febrc : os calafrios e a dor 
abdominal sao os sinLomas mais comuns, mas cxistc um grande 
niimero de sinLomas nao cspecrficos que podem ser enetinLra- 
dos 1?_aa (Tabela. 52-1). Um esLudo rccente cm Taiwan, dc 133 
paeientes, observou febre em dos pacienLes. calafrios em 
R0%. dor abdominal em 53% c icLericia em 20%. O etjmpnmie- 
timento do diafmgma pode resuitar em L(jsse ou dispneia. 
Raramente, os pacienLes podem apresenLar periUsnite secunda¬ 
ria a ruptura dt) aiiscesso. Casos de ruptura para o espaeoi pleural 
ou pericardio ftsram regisLrados, mas sao bum ranxs. A apresen- 
lacao dos sinLomas e variavel, abrangendo desde uma dtx:nca 
aguda ate um, t[uadro erbnieo que dure mcscs. ?oi sugeridt) 
que o quadro agudo csLa associado a doenca ai^dominal iden- 
tificaveJ, enquaitto o t^uadro croitieO csLa freiq uenLemen Le asst)- 
eiado ao abscesso cripLogenico. Uma complicaeao rara espceifiea 
dos abscess{js hepaticos por Kk'hsii/Ua e endofLalmitc cndtV 
gcna ? que r>eorre em eerea de 3% d(xs casos. Esta grave com- 
pliea^O e mais comum em pacienLes diabeLiciJS, e o diagnosLico 
e Lralame nto precoces represen lam a melhor chance de preser¬ 
ver a funcao visual. 

Kb exame fisico, a febre e a dor a palpaeao do t(uadranLe 
superior direito sao os achadtis mais comuns, com a dor pre- 
se L nlc cm -10'% a 70% das vezes,. A icLericia 6 cnconLrada em 
ccrca dc 25% dos casos c, muitas veices, c secundaria a dt>enea 
biliar suiijacenle. Os achados do Lb rax sa<) comuns e cslao 
presenLes em ccrca dc um tjuarto dejs cast>s. A iiepatcjiiiegalia 
tami>em haisiLualmente e observada e esla presenLe cm ccrca 
da TTicUidc d(xs cascis. A asciLe, a csplcnt>megalia e a sepsc grave 
sao raras. 

As alLerat-ries nao cspcci'fieas dt)s exames de sangue sao ct>- 
muns em alxscessos piogenieos. A Icucocittxsc esla presenLe cm 
70% a 90% dos pacienLes e a anemia e cneonlrada com frequ- 
eneia. As alLeraijbes dos TFHs (testes funeitsnais hepaticos) geral- 
mente estao pnescnles. A FA (fosfaLase a I cal in a) fi ca levemenle 
elevada cm dos castjs, cnquanLo a bilirrubina Lolal fica 
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Tabela 52-i Pertentagem de Slntoimas Observados nos Abscessos Piog^nicos 


ANOS 

n d de 

DCENTES 

CALAFRIOS 

sum 

NOTURNO 

MAL- 

ESTAR 

ANOREXIA, 

PERM 

PONDERM. 

NAUSEAS, 

VdMITOS 

HARREU 

DOR 

ABDOMINAL 

DOR 

torAcica 

TOSSE 

1927-1938 

1 esLudo* 

333 


- 

- 

- 

33 

- 

92 

- 

- 

1915-1982 

8 esLudos 

494 


8 

58 

62 

40 

17 

66 

14 

13 

1970-1995 

10 esLudos 

1.314 

72 

9 

25 

33 

30 

14 

59 

16 

16 

* iS-27-1938 e t ] 

khUllcId dajwiitx 

1 dt Oth.-Hntt/T>tBcikty t|ue 

TtvLstiu 2^6 cjM>h pitviamenlt rtlaLultwi 

C 47 dS<3S 

ritmis. 




devada cm 20% a 50% dos casos. As Lransatuinasos licam poueo 
cl evades cm cerca de 60% dos casos. .As gra tides anOrmalidades 
dos TFHs estao <] Liasc sempre assodadas a doenga hi liar sulx- 
jaccnLe. A hipoalbumincmia cm as pequenas e leva goes do 
tempo dc proLrombina podem estar presented c rcfletirem urn 
grau dc crunicidade. Nenhum dcsles exames dc sanguc eons- 
iiuii uma ajuda especifiica para diagnosticar um absccsso hepa- 
tico, mas sugcrem uma anormalidade no figado que sc nip re 
conduz a esLudos de imagem. 

O elcmenLo rriuis imporlanLc para a elabonigao do diagnos- 
tico do aiiscesso hepaLieo c o csLudo dos exames dc inriagens 
iadiogrlficas. .As radiografias do torax sao anomiais cm cerca 
dc 50%i dtxs casos, c os achados coslumam reflcLir uma doenga 
subdiafragmaLica, como cicvagao do hemidiafragma direko, 
derrame pleural dirclto cm aLeleelasia. EvuntualirienLe, cstas 
akerugues podem ser cneontradas no I ado esquerdo, no easn de 
um absccsso compromcLcndo a lobo esquerda. As radiografias 
simples abdominals cm raros casos podem ajuda r. Elas pc idem 
mosLrar ravels hidroaercos ou gas na vcia porla (fig. 52-18). 

O ullrassom c a TC sao os principals exames para o diag- 
noslico do absccsso hepaLieo. Em gem I o ukrassom dcmonsLra 
uma area nedonda ou oval menus ecogenica que o fi'gado, e 
pode dislinguir com segura nga as lesoes sdlidas das lesoes 
CLslieas. As limitagbes do ukrassom consistent na sua capaei- 
dade de vlsualbar as lesoes na parte superior (abdbada do 
(igado) e no faLo dc c|uc c uma modal idadc dependents do 
exarninador. A scnsibilidadc do ullrassom no diagnoslico do 
aixsccsso hepatico c de 80% a 95%. A TC dcmonsLra achados 
simHares ao ukrassom, c as lesoes sacs dc aLcnuacao menor do 
que o parent] uima hepatico circundanle. Uma TC de alia rcso- 
Juguo pode demonstrar abscess os muiLo pequenos e pode deLcc- 
lar rnais facilmenLc os multiplex 1 * pequcmxs ahsccssos. Em geral, 
a parede do absccsso realga has Ian Lc o mcic> dc contrasts da 
TC. A sensibilidadc da TC no diagnosLico de abscesses hepatico 
e de 95% a. 100%. TanLo a TC como a ukrassom sat) uleis no 
diagnostieo de oulras doengas inLra-abdominals, como a doenga 
biliar (ullrassom) ou as doencas inflamalorias, como a apendi- 
eke ou a divcrtieuliie (TC). lS> ' 31 A ressonancia magnctica (RM) 
pode ser muiLo uLii para dislinguir a eliologia de muilas maSSas 
hepatic as, mas nao pareec ter nenhuma vantagem disLinLa soinre 
a TC no diagndslieo dc absccsso hepatico. 

Diagnostico Diferencial 

Diferenciar o absccsso piogenico de ouLras doengas infecciosas 
ci'sticas do fifgado eomo absccsso amebiano ou cislo et|uinoco- 
eiecj e imporlanle por causa das diferengas ntj tralamenlo. O 
aiiscesscj piogenico (conformc ja discutido) e na aiisoiula maioria 
das vezes Lraliido com anlibidlictss c drenagem. O aiiscesso 
amebiano e amplarnente Lralado por antibiolieos, e os cisLos 
equintKJOcictxs sempre sao LraLados com, operaga(j. Feli^mcnle 
txs cisujs equinoc6clcos podem ser diagnosLicadtss gcralmenlc 



Rgura 52-1S ItadiogiaJia simples do abdome demonstra uma quan 
tidadc anormal de at- no quad ran te superior direito sugestivo dc um 
absccsso hepatico pk>genico (seta fjretaj. 


pela iiistoria e pel os achados radioiogicos caraclensLietJS (ver 
adiantc). O tjuadm clmico do alsscesso amebiano e pi<3gcniet3 
e praLieamente identico ct)m algurnas exeegbes pcrecpLiveis cjue 
sao fundamenliiis para a disLineao de am Ik is (Taijcla 52-5). Em 
geral txs ahsccssos ameiiianos incidern cm homens jovens 
laLinos da America do Norte, cnquanLo o absccsso piogenico 
Lende a ocorrer ern pacienLes na faixa ctaria cnLre 50 e 60 anos, 
sern predominancia de sext) ou raga. A feisre e eomum cm 
ami his, mas os ealafriexs e os sinttsmas de uma bacteremia grave 
sat) mais eomuns na abseesst) pitjgcnier>. Os Leslcs somJdgieos 
revel am t]ue tjs anLieorptss contra a En£atn&eh& histolytica eslao 
quasc sempre presenLcs ntis abscesses amebianos, mas satj ran>s 
cm paeienles com absccsso piogenietj. Um esLudo recenle Com- 
parandt) 471 pacicnles ctim absccsso amebiano e 106 pa denies 
com absccsso piogenico observou idadc superior a 50 anos, 
achados pulmonares ao exarne fisieo. ahsccssos mullipltjs c 
iiaixtxs Lilulos de anlictjrpos scrietis amebian os como sendt) 
prediLores independentes de absccsso piogenico.^ EvenLual- 
mente, nao c posstvcl diferenciar os dois, podendo surgir a 
nccessidadc de utti diagmostict) por aspiragao ou urn teste Lcra- 
peutlco com anLibidtictxs anliamciriantjs. Infclizmcnle, a aspi ra¬ 
ga o so diagntsslica a abseesst) amebiano cm 10% u 20% dos 
casus. 1 * 
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Tabela 52-5 Caracterfstieas dos Ab&cessos Hep^ticos Ameblanos versus Abscessos Piog^nicos 


1 CARACTERfSTIOAS CLlNICAS 


ABSCESS0 IPIOGENICO |; 

Tdadc (ant)s) 

20-iQ 

> 50 

Razat) htnncmimulficr 

^ 10:1 

1,5:1 

Soiitario vs. multi pic j 

Solitaiio 

Solitaiio 50% 

local iiat^acj 

Gcmlmcnle fi'gadtj dircitcj 

GeraJmente fi'gado direiLo 

\lagciT] a area endemiea 

Sim 

Kat) 

DiaijeLcs 

Incomum (~2%) 

Mais ctjmum (^27%) 

Uso dc alctml 

Ctjmum 

Comum 

rcLcncia 

Incomum 

Ctjmum 

Bilirmijina clevada 

Inctjmum 

Comum 

Fosfatase aJcalina clevada 

Ctjmum 

Ctsrnunrs 

Hemoeukura ptssitiva 

Nao 

Comum 

Sorologia amebiana joositiva 

Sim 

Nat) 

*Lm arnrhiEinQ agutlO;, 50% sic t 

scitiLariciH. 



Tratamento 

Antes da uLilizacao dos anii.bi6Lio.jS e do uso dc noLina dos pro- 
ccdimcntos dc drenageii]. o absctisso pkigSnieu hepatico nao 
tratado era sernpre fatal. SomenLc com a cl an sic a rcvisao dc 
Ochsner c DcBakey cm 1931% foi t] lic a rotina dc drenagem 
cirurgica foi empregada c foram observadas red cedes drastieas 
mi morlalidadc. A drenagem cirurgica aljerla dos absccssos pio- 
genictis cm o utiico LraLamento (com. o eventual acrcseimo dc 
anLibioLieos) para abstesso heputico aLc os anos dc 19B0. A 
parLir dessa tip oca foram empregadas teenieas mentis invasivas 
dc drenagem percuLanea., juniamcnLc com a uso dc avitibiotlctis 
inLraventxsos. CcmlmcnLc a laparotornia c reservada para os cast is 
dc fracasso da drenagem percutanca. 

Uma vcz suspeiLado o diagnostieo dc abscesso hcpaLico pio- 
gcnico deve-se r imediala monte, iniciar a adminisLrafSo dc anti- 
bioticos intravenosos dc am pit j es pedro, a fim dc eontrolar a 
tjacLcrcmia progressiva c suas complicates associadas. As cul- 
turas dc sangue c as cultums do alisccsso a parti r dc aspiracao, 
devem scr enviadas para eulLuras aercibicas c anaerobicas. Em 
pacicntcs com imunossupressao, devem scr considcradas as 
culLunis mieobaclerianas c fungicas do aspirado. PacicnlLcs com 
tisOO dc mfcc^ocs amebianas devem Lcr o sangue colctado para 
csLiados sorologicos arnebianos. ALc que as cialLiaras ideniifi- 
tjuem cspccificamcnLc o(s) organ is mo (s) agressorfes), devem 
scr adminislrados anlibioLicos dc amplo cspecLro, Cobrindo orga- 
nismtjs gram-negativos, gram-positivtjs c anaerobios. Sac 3 reco- 
mendadas com binaries oomo ampicilina, aminoglictisidcos e 
meLrOllidaioi ou cefalosporina dc lerceira genitjao com mclro- 
nidaZol. A dura^ao do LratamenLo anlibioLico nao e hem defi- 
nida c deve scr in dividual izada dc acordo com o sucesso do 
procedimenLo dc drenagem. Dcvc-sc continiiar com os anLibio- 
lictis enq canto hoever cvidencia dc infcc^ao como febre, cala- 
frios ou leiiCQCitOSe. As rccomenda^ocs cosLumam scr dc duas 
semanas ou mais de LmiamenLo. 

O primeiro regisiro do proeedimenLo dc drenagem percula- 
nca para absccssos hepatites piogcnicos foi feiLo cm 1953, mas 
nao ho eve uma ampla aceiLatJao aLc os a nos de 19B0. Com o 
desen volvimenLo das teenieas dc imagem dc alia resolucao c a 
cspcciaii^acao cm Iccnicas radioJc'jgicas intcrveitdonislas, o Lra- 
tamcnLtJ por pun^atj passe m a scr o mais aCeiLo. 24 Durante os 
ultimos 20 antis, a drenagem pcrcutanca por caLcLer Lomou-se 
o LmUinscnttj dc cscoliia para a maioria dos pacicnLcs (Fig. 52.-19). 


Taxas de sucesso a bran gem 69% a 90f!4 As vantagens 

c")bvias sao a simplicidade dts LratamcnLtJ (cm gem l cxccuLado 
na htira do diagnc^sLico radio!ogico) c o faLo de sc cvilar a 
anc^stcsia gemi c a laparoLornia. QmLraindica^ocs nclaLivas a 
drenagem jicrculanca por caLcler inclucm a presenea dc ascitc, 
coagulopaLia ou a pn^ximidadc a csLmLuras vitals. A drenagem 
pcicuLanca dc absccssos multiples ctjsturna ter uma laxa dc 
insuccsso 11 iaior, mas as publi canoes demonstmm utti alto i'ndicc 
dc sucesso com as abordagens pcnt:uLancas realbadas cm pri- 
mcini iugar deixandtj a itiLcrvcncao cirurgica para tis insuccssos 
pcnjuLanctis. I Iltl csLudo rcirospccLivts rcccnte ctmiparando dre¬ 
nagem cirurgica c drenagem pcrcutanca dc gmndcs abscesses 
(> 5 cm) mostrou maior Laxa dc sucesso corn a drenagem cirur- 
gica. Apesar disso : dois Lertros dejs LraLamenLos pcrcuLanccjs 
foram bem-sueedidtis, c as taxas de TTKjd>idadc c mtsrUilidadc 
gcrais fcjmm scmcIhanLcs. Nunc a foi feita urna compara^So 
prospectiva randomi^ada cnLrc a Lempia pcrcutanca c a cirurgica 
pam aijsccsso hepatlco, mas series de casos sugcrem indices 
si mi I arcs dc sucesso e morta l idadc. As series mode mas Lentando 
comparar eslas duas iccnicas rcLn: js pcctivarncn Le, devem scr 
interpretadas com caulela, pt3rc|uc a maioria dt)s paeicnles Lm- 
Lados cirurgicamcnte nacj oblevc sucesso com as tccnicas mentis 
invasivas. A opemcatj deve scr reservada pam tis paeicnles que 
neeessilam de tratamento ciriirgict) da decora primaria (p. ex., 
a apcndicitc), t)u para aquelcs t{uc nao ol>tivcram succsstj com 
Lccnicas pcrcutaneas. Os proccdimcnLos dc drenagem lapantis- 
copica ftjram rcgislradtxs com algum sucxjssc^, e isso podc scr 
considerado uma oppLo raze save 1 pam scr utiliiada cm aJguns 
cast is sciccionadcjs. 

A aspira^ao pcrcutanca sem a ctjltjcacat) dc urn dreno fcji 
investigada por varios gruptjs. Os indices dc sucesso gimm cm 
Lomo de 60% a 90^i c assemclham-se at3s da drenagem perru- 
lanca ctjm manuLencao dc Cateter. 11 ^' EnLreLanLo. sao ncccssa- 
rias mais dc uma aspiracao c utti quarLo dtis pacicntcs ncccssita 
dc Lies ou mais aspiracocs. Um esLudo randomLiado avaliou a 
aspiracao pcrcutanca E^iriva drenagem pcrculanca pcsr eatcier. 
Os mdiecs dc sucesso foram dc 60% no grupo dc aspiracao e 
10CM ncj grupo dc caietcr, rnas Lodtss tis pacicnLcs do grupo dc 
aspiracao, exccto um, fizeram. uma uniea aspiracao. Um ouLro 
cstudo randomizado rcccnLc comparou a aspiracao somenLe 
ctsm a drenagem por cat titer. Sessenta c tfLaLrts pacicntcs ran- 
dtimizadtis ftjram analisadtjs, c houve rcsulLadtJs semeJhanles 
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Flgura 52-19 A* TC dcmonstni absccsso hcpatico JimJtikxziilajdo no figado dircito. TC no momcntn da drenagem pcreutanea. C, Estudo 
coin contrasts atraves do catetcr dc drenagem dcmonstra aspceto ti'pieo irregular loeulado : como tarn be in coniunica^ao com a anrarc biliar. 
D,Tt] dc acompanhamento 5 fncxscs apbs tratamento demonstra nesotupp complcta do abaccsso. (I)e Brown KT P Getrajdman Gl: Interven¬ 
tional radiologic techniques in tine liver and biliary trace. In Blumgart LH, Fong Y leds.J: Surgery of the Over and Biliary Tract. London. 
WB Saunders, 2000, pp. 575-594.) 





cm termos dc Laxa dc sucesso do Lralamenlo, tempo dc per- 
rrmtienciii hospi talar, duracao da atiUbiolicoterapia c morlali- 
dadc. No grupo somenLe com aspira^ao, nccesslLaram dc 
duas aspirayoes c 20% nceessilaram dc 3 aspira^oes. 24 Eti] gcral 
a drenagem por caLcLcr permanccc o Lralaincnto dc escolha, 
cmhora o csLudo dc unia uniea aspiraciio e razoavcl dc scr 
considcrado. 

Algun.s pesquisadoreS rclalaraii] sucesso apenas com antibio- 
Li cos, porem, a maloria doS sens, pacicntcs tlvetam uma aspiraciio 
diagnostica c assirn, pclo menus uma drenagem parciaJ. Alem 
disso. outras series relalaram que o LratamenLo andbidtlco sera, 
drenagem apresema um akissimo Tndice dc moflaJidadc (59% a 
100W). 13 Em pacienLcs que nao sat) candidaLos a set operados 
ou que LerminanlcmenLc rejeitam qualquer proccdi mento inva- 
sivo. e razoavcl uma tentaUva com Lralamcnlo antibiolico, no 
cnlanlo isLo nao c recomendado cm Lodas as situa^dcs. 

Eventual men Lc. a rcssccgao do figado c ncccssaria no abs¬ 
cesses hcpatico. TsLo podc aconlcccr devido a uma malignidadc 


hcpaLica infeetada, hcpaLoliLLa.se ou csLcnosc biliar inLra-hepa- 
Lica. Sc a desLruicao hcpaLica deconenlc da infcceao for grave, 
a I guns pacicnLcs poderao sc IjcneficLar da rcsscccao. 

Resultados 

A Tnortalidadc por absccsso hcpatico piogenieo melhomu sig- 
nificativamcnle nos ultimos 60 anos. Antes do uso dc rotina da 
drenagem cinargica, o abscesso piogcnico era scrapie fatal. Com 
o uso dc roLina da drenagem cirurgica c dc antibibLicos inLra- 
venosos, a morlalidadc foi reduzida para ccrca dc 50% s pcrccn- 
tual que sc mantevc rclaLivarncnLc constantc dc 19^5 ate o inicio 
dos anos dc 19R0. A parLir dcssa cpoca. a mortal Ida dc tem sido 
rclaLada corno dc 10% a 20% c series a parLir dc 1990 roLincira- 
inenLe dcmonslraTTi uma Laxa dc mortal Idade mcnor que 10%. lS>:51,a4 
Yarios est Lidos analisaram os fatorcs prcdiLivos dc um pior 
rcsulLado cm pacicntcs com abscesso piogcnico bcpaLico. A 
prcscnca dc malignidadc on dc faLores associados a mallgni- 
dadc (icLcricia. TFHs cxIicmamcnLc clcvados) parccc scr um 




Cupftulo $2. Figado 1401 


soiido slnLil dc pitir progndstico, Sinaia dc daengi cronica como 
hLpoalbuminemla Lamberri estao frequcnLemcnLc assoeiados a 
um pior rcsuliado. Por ukirno, sinais dc infcceao grave, como 
e lev a da leuCOdtosc, os cscorcs do APACHE IT, a rupLura do 
aixscesso, bacteremia c choque Lam hem estlo assudadtis a 
mortalidade . 19?31 

Abscesso Amebiano 

Epidemlologia 

A amcbiase u ccrtamcnLe Lima doenca das paises Lnopicais c 
cm dcsenvolvimcntti, mas e LarnlKirn um problems significativo 
nos paises descnvolvidos, par causa da imigracao c das viagens 
cnLrc parses. A E. histolytica 6 cndemica no Mexico, tia India, 
na Africa c cm algumas rugities das Americas CcnLral e da SllI. 
Em 1995, a Organ iza^ao Mundlal de Saudc esLimtiu que -if) a 
50 milhocs dc pcssoas no mundo sofrem dc coliLc umebiana ou 
aixsccsso amebiano do figado, resulLando em -10.000 a 100.000 
morLcs por ano. 23 Antes disso, as csLimaLivas de amcbiase nao cram 
coitfiaveis porque a E. histolytica (fortna paLogenica) nao era 
diferendada da E. dtepar ("forma nao paLogenica). Duscobriu-se 
que os homtxssexuais do suxo masculine com diarreia, anlcs 
eonsidentdos eomo porladores dc E. histolytica csLavam na 
vcrdade infccLados com a E. dispar, que nao requer LraLamcnLo. 
EsLudos epidcmioldgicos cspccialmenLe dirigidos a in fee Co cs par 
E. histolytica esUmam que ecnca de 55% da populate dc rc- 
gibes cndemicas csia infccLada, embora monos da mclade seja 
sinLomaLica.. 2 ^ 

Ati conLrario dos abscess os hepalictxs piogenicos, os 
pacicnLcs com abscessos amebianos do figado Lcndcm a scr 
homens de origem I ati n a, cnLrc 20 e -10 an os dc idade, com 
urn hisLorico dc viagem a (ou tiriginirios dc) uma area endc- 
mica. Condi coes de vida como a pobreza c as aglomcraijocs 
populacionais estao assoeiadas a taxas mais cicvadas dc 
infcceao. Uma predominaneia dc homens major do que 10:1 
ftli rcgisLrada cm quasc lodos os esLudos. Dcvido a razocs 
incenas, as mulhures que mcnsLruam Lem Lima baixa inciden- 
eia dc amebiase e a gravidez pancec eliminar csLa rcsisLcneia. 
t ! comum. o reiato dc que o consume frequenLe dc alcooJ 
pode Lornar a figado mais susccLivel a infcceao amebian a. A 
imun idade diminuida do hospcdciro Lamhcm parece Lcr uma 
ccrla panic ipa^ao nisso. Os pacicnLcs com abscesso amc- 
boano do figado sem urn hisLorico dc viagem a nenhuma area 
cndemica, em gerai Lem uma imuntissuprcssao assoeiada com 
infecyao viral, desnuLri^ao, infcceao e tonic a ou uso cronieo dc 
ct jrti cosLeroides. 

Patogenese 

A E. histolytica e um proLozoario c exisLe como urn LrofozoiLo 
ou como um cisLo. Todas as dernais cspccics no gencm E?ita - 
maaha sao eonsidcradas nao paltjgcnicas c nern Ltidas as liniia- 
gens da histolyiiiiu sao eonsidcradas viruIcnLas. A ingcslao dc 
eisLos de E. histolytica aLravcs dc um eieltj fecal-oral c a causa 
da amebiase. Os humanos sao tis principals hfjspcdciros c a 
jirineipal fonLe dc infcecao c o contalo humane j com lilti por- 
lador d(j cislo. A agua e os vcgcLais conlaminados lambent sao 
uma rota para infcceao humana. Uma vez ingcridtis os cisltis 
nao sao degradadtjs no esLomago e passarn para os intestines, 
tmdc o IrtifozcjfLo c lilicrado c passa para a colon. Na colon, o 
trofozoLto pada invadir a muctjsa c rcsullar cm doenca. 

Acrcdila-sc que os Lrofozoitos alingem a figado aLravcs do 
sisLcma venejso portal. Kao ha cvidcncias dc c|uc os LrofoZoiLos 
passem aLravcs dtjs linfaLieos. Como o prbprio Lcnno indica, os 
Lrofo^oiLOs E. bLtfijtyti&l Lem a eapacidade de dcsinLcgrar os tccidos 
aLravcs dc uma complcxa scric dc cvcntos como adcrcncia 
cclular, ativa^at) cclular e posterior libera^ao dc mukiplas 
enzirnas, rcsullando cm necrose. O principal mecanismo LalvcL£ 


seja a hidrdlise cciular cnzimaLica. Os aiisccsstjs amebianos do 
figado sati ftirmados por uma necrose hepaLica progressiva e 
local izada, rcsullando em uma cavidade conLcndo dcLritos pro- 
Leinaecos aecLulatcs cercados par ixjrda dc Lrcjfcjzoitos amebia- 
nejs invasivos. O inieiti dc um aiisccsscs hcpatico amebiano esta 
asscjciadcj a um at:umulo dc IcucociLos poiimtirfonuclcarcs, tjue 
depois sao dcsinlcgrados pclos LrofozoiLos. 3 ^^ 

Anlieorptxs anUamcbianos desenvoJvem-sc rapidamenlc em 
pacicnLcs com doenca invasiva ou absecsso hcpatico amebiano. 
Anti corpos imunoglobuJina A (IgA) sccrctbria mostraram iniliir 
a adcrcncia ao epiLclio colbnieo in intro^ entrctanLo a desen- 
volvimento dcsLcs anLieorpos nao inLcrrompc a progressao da 
doentja. Dc fonna curiosa, erianeas que nao apreseniam TgG 
anLiamcbiana possuem resistcncia inaLa a infcceat3 invasiva, suge- 
rindo uma rcsptisUi allcrnaUv'a imunomediada. ALualmcnte ha 
evideneia dc tjuc uma resposta cciular mediada por T -huffier e, 
prtjvavcimentc, o principal mecanismo dc resistcncia. 

Patologia 

O abscesso amebiano hepaLico c esse neialm ente a rcsuliado da 
necrose dc liquefacao do ffgado ? produzindo uiria cavidade 
cheia dc sanguc c Lccido hepaLico Jiquefeilo. O aspccLo dcstc 
fluido c LipicamcnLc dcscrilo como *molbo de anchow* e c 
inodoro, a mcnos eque hap. infcceao bacLcriana secundaria. A 
necrose licpaLica progressiva conlinua ate atingir a capsula dc 
Clissnn, sendtj csta capsula resisLcnte a hldrolise pel a amelia, 
assim tis alisccsscxs amcliiantis Lcndcm a sc local kar ao lado da 
capsula do figado. Dcvido a rcsisLcneia da capsula dc Glisson, 
a cavidade e cnLrciagada pclas Lriades portals, prOlegidas p<:ir 
csUi hainJia pcriLoncal. Desdc o inicio : a cavidade formada c 
dcRnida eomo doenca, sem ncniiuma rcsptisLa fiiirosa real ao 
re dor das ijordas, mas um absecsso cronieo podc ao final 
desun voIvlt uma capstila fdinjsa c podc ate sc calcificar. Como 
tis abscessos piogenicos, os abscessos amebianos tendern a 
tictirrcr, principalrnente, no ffgadti dirciU3. J ‘ : 

Quadro Clmico 

Cerea dc Bf^i- dos pacicnLcs com absecsso amebiano do figado 
apreseniam sinLomas que duram desde alguns dias a I semanas. 
A maioria dos esLudos rcecnLes deserevem tjue a duracao dos 
sinLomas tipicamcnlc e inferior a IQ dias. Os sinais c sinLomas 
cl ini cos t^uc apareecm cslao resutnidos na Taficla O 

quad to ciinico Lipicti e um paeicnLc na faixa ctaria cnLrc 2f) e 
d0 antis dc idade, que esteve cm alguma area cndemica ctim 
febre, calafnos, anorexia, dor no quad tan te superior direito, dor 
a palpafao e hepatomegalia. A dor abdominal c LipicamcnLc 
constants, aecnLuada c iticali^ada no quadrantc superior direito. 
Embtira alguns esLudos relatem numertis maitires, apenas um 
Lcr^ti dos pacicnLcs Lem diarreia, apesar da infcc^ats colon ica 
tlbrigatoria. O aiisccsso licpaLico sineronicx) c cncyjnLradti cm 
um tcrCO dejs pacicnLcs c{jtti colitc amebiana aLiva. A icLcricia, 
comp rcsuliado dc um grande abscesso compiitnindo a arv r ore 
biliar nao e Lao rara quanto antes sc pensava, ctim ecrea dc 
22% dos pacicnLcs aprescnLando csLa caracLcristica no mundo 
ltid<3. Perda dc peso c miaJgias ptKlem oeoirur t^uandcj cjs sin- 
Ltimas ja duram semanas. A dor pIcLinLiea ou nos ombnxs podc 
sob rev ir sc fiouvcr initacao dti diafragma. Os sinLomas c a dor 
a paljiatjao pcjdcm scr localizados no cpigasLrio cju no lado 
esquerdo, sc ti aijscesscj csLivcr nti figad<j esquerdo. "Ruptura 
para o pcriltiniti com periLOnitc oeortc dc forma infrcc|ucnte c 
mais ctimumcnLc corn absccsstxs do lado esquerdo. Casos ranxs 
dc rupLura para ti espaeo pleural, pcricarditi c ouLros orgatxs 
inLra-aiKlominais foram rdatadns. 1 -" 

As akcrat:bes laboratoriak sati eomtins nos abscessos arrsc- 
irianos. Tipicamcnlc os pacicnLcs Lem uma Icucocitosc sum cosi- 
nt jfilia. A anemia c ccjmum. As aLcracocs I eves dtxs TFHs, induindo 
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a dosagem dc albumlna, o Lempo dc pmLmmbina, PA ffosfalasc 
^lodlm), ART (aspartate Lnumminase) c os nivcis de blllrtubina 
siltj comuns. A altera^ac mais comum dan provas de fujttdic 
hep&JLiea c urn elevado tempo de proLminbina. 1 ^ Como mais 
dc 7(M d(xs pacicnLes com ahseesso hepdtico amebiano nao 
Lem ameba dcLccLavd cm suits fences. a avaliaeaci laboniturial 
mais important^ e a mensura^ac d-ns anLicorpus anliamebiantjs 
circulantes, que csLao presentes cm 90% a 95% dexs padenLes. 
Muitos Levies soroldgicos foram criados ao longo dos anus. TJm 
teste indireto de hemaglutinina foi amplatncnte usado no 
passado c Lem uma sensibilidade de 90%. Estc Leste foi larga- 
mente substituickj pekxs imumjensaiexs enXimaLicos (ETA) que sao 
.simpler, de rapida rcali^acao e baratus. O FT A Lem uma sensi- 
bilidadc rcgislrada de 99%' ^ Lima cspccificidade maior dc i que: 
90% cm paeienlus earn absces.se hepaLico amebiano. InfeJiz,- 
mctite, a presenca dc anticorpos podc reflcLLr uma infeceao 
antiga. c a inLcrpreLa^ao podc scr dificulLada nits areas endemi- 
cits. FsLudos prugreXSivOs csLao voJtados para a idenLifl cacao 
expecffica dos anLfgcnox E. histolytia, em uma LcnlaLiva dc 
idcnLificar uma infeecao aguda.^ 

Os pacicnLes com manLfextacao aguda (sinLomas com menus 
de 10 dias) c aquelex com manifestayao crotiica (com mais dc 
duas xemanax) diferem clinicamcnLe. As manifesLaeocs aguda s 
sao tipicamcnte mais dramatical eom febru alia, ealafrios c dor 
abdominal significaliva. Na inanifcxlaeko aguda, mcladc do^ 
pacicnLes a presen La Jcxocs multi plan. enquanLo na manifcslacao 
cronica mats dc 80% dos pacicnLes Lem uma unica lesao no 
lado dirciL-n. Uma evolucao mais com plica da lende a eontinuar 
na manifestable; aguda, mas a respoxta a Lerapia c scmcihanLc 
em ambus os grupos. 

Os csLudos pur imagurn sao um element?) fundamental no 
diagnostic*} da abscesso amebiano do figado. As radiografias 
simples do Lorax sao akcradas cm ecrea da meladc dos casos., 


Tabela 52^6 Sfnals, Slntonnas e Achadas Laboratoriais em 
Abscesso Hepatico Amebiano ern uma Extensa Revisao de 
Literatura Retente 



M&MA 

URIA0D 

NLfMERD 

HE CASOS 
REVISADOS 

Sinais e Sintomas 

Dor abclofninal (%) 

92 

73-100 

1.701 

Fcbre (%) 

90 

72-100 

2.192 

Rensi hil i dadc abdc miinal 

78 

40-100 

1.424 

<:%> 

HcpaLomcgalia {%) 

62 

20-100 

1.539 

Anorexia (%) 

47 

28-89 

499 

Pcrda ponelcral (%) 

39 

11-83 

871 

Diarrcia (%) 

23 

12-10 

1.426 

TeLcHcia (%) 

22 

5-50 

1.630 

Exames Labt>rati}riais 

Cisu :is/trofo2oi'Lis nas 

12 

4-30 

4.908 

fezes (%) 

Amcba no aspirado do 

42 

30-76 

1,402 

cisLcj (%) 

Hcmoglobina (g/dl) 

12,1 

10,2-12,3 

229 

Ftisfalasc aJealina (% >120 

7 6 

65-91 

589 

U/L) 

Bilirrubina LoLil (g/tlL) 

1,4 

0,8-2, 4 

509 

Albutnina (g/dL) 

2,8 

2,3-3 ,4 

404 

ART (x limiie superior ao 

1,7 

1,0-2,5 

459 

normal) 


cm gcral demon stran do o diafragma dirciLo clevadt), derrame 
pleural ou aleleelasia.^ A ullrasstsnografia abdominal lem uma 
prccisao de cerca dc 90%, fquando eonil]inado com a historia 
lipiea e c{uadrtj el Ini Co. Os achados tipi CoS da ulLrassonografia 
al>doTninaJ sao uma lesao amedondada pmxima a capsula do 
figado (ver eomcnLarios an ten ores) sem clxjs significaLivos nas 
bordas, intcrprcLados eomo pa rede dc atxscesso. O cotltcudo da 
cavidadc c, ern gcral, fiipoceoieo e licicrogcnco (Pig. 52-20). 
Os dados do ulLrasstjm aparccem cm ■10% a 70^% dejs casos. 
Provavclmcnlc a TC aljd(jminal e mais scnsivcl cjue a ulLras- 
som c e util na difcrcncia^ao cnLrc abscesso amebiano c pio- 
gcnico , com inLcnsificacats da borda observada ntj ill Li mo (Fig. 
52-2,1). A TC lambcm podc scr utiJ na idcnlifieacao dc cisLos 
simples c lumorcs nceroticos. A RM ekj figado nao term vanLa- 
gem disLinla sobre a TC ou o ukrassoru cm casos Lfpicos, mas 
podc scr uLil na difcncnciabao das lesoes atipicas. Os csludos 



Flgum 52-20 Ultni.ssonografia tipica de um absccsso hcpatico ame¬ 
biano. Observe a loealixacao pcriferlca, forma arredondada com dis- 
crcta borda cccos intemos.(I>e Thomas PCT Ravindra KV: Amebiasis 
and biliary infection. In Blumgart L.H, Kong Y leds.J: Surgery of the 
Liver and biliary Tract. London, WB Saunders. 2000. pp. 1147-1166.) 



Flgura 52-21 Imagem dc TC de abscesso amebiano. A lesao apre- 
senta localiza^an periferica e e arredondada. A borda nao exibe 
rcalcc, mas ha edema pcriterico (seras finet&s). Observe a extensao 
para o espaco intercostal (seta branca). 
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de rncdicina nuclear, canny a cintilografia com, gaiio ou a var- 
redura com tccnecio 99m podcm ajudar na difcreneiagao dan 
abscesses piogcnicos das arricbianos, ponque estcs iQlLimos 
normalmenLe nao conlcm Jcuc6elitOs e, porLarttO, nao aparc- 
ccm nesLas varreduras. 

Quandt) cstc exame ainda nao e definitive c peisi&te a in- 
ccrLcZa diagnosLica, duas opyocs dev cm sct considcradas. Podc 
scr liiil um Leslie tjerapeuLico cam drogas antiaiTicbiunas cam 
as qua is aconLece uma rapida meJhora na maioria dos ca.sc js 
dc absccsso amebiano. Kas situates cm que a sorolegia ame- 
biana e inconclusiva e a tcsLc terupeiilioo das antibk"klcos e 
eonsideradt) inadequado ou fad n ju cm mcJhorar os sin Lomas, 
a aLert£ao deve scr valla da para a diagnOstico por aspira^aej. 
Um absccsso piagenica leria baciicrias c Icucocllos, etiquanLo 
um absccsso amebiano conLcria urn tipico aspccLo dc “molho 
dc anehova*. As culluras do absccsso amebiano cm geral sao 
negativas a nao conlcm leucociLos. Nos casos cm quo ha pos- 
sibilidadc dc neoplasia ou dc doen^a hidaLica, a aspiraeao nao 
deve scr rcalizada. 

Diagnostico Diferencial 

O diagnostico diferencial dc um absccsso amebiano do figado 
podc scr ampJo c incJui docncas como hepatite viral, docn^a 
equinocbciea, colangile, colccisLiLe ou ate outras docncas alnJo- 
minais inllamaLdrias, como apcndicitc. As Icsbes malignas do fi- 
gado larnbem podcm Lcr manifesLaedcs si mi lares, cm siLuaedes 
aLipieas. EvcnLualmcnLe, as docncas pulmonares pri manias devem 
ser considcradas. Na tnaiot parte, a distin^ao mats imporlanLc a 
scr feita csla cntie o absccsso piogenion e o amebiano. Os clc- 
menLos csscneiais desLa disLincao cnconlram-sc resumidos no 

^j|jS 

Tabcla 52-5 e na se^ao sob re absccsso piogcnico. 

Tr at amen to 

O andbldtico principal no LraLamento dos absccssos amebian os 
e o melronidazol (750 mg via oral. 3 vezes ao dia durante dez 
dias), sen do curative cm mais de 90% dos pacientes. Em geral, 
a mel flora clinica surge em 3 dias. Outros niLroimidaiois (see- 
riidaZol, linidaZol) Larnbem sao efieazes c sao muilo usades fora 
dos Estados Unidos. Sc a resposia ao metrartidazol for band ou 
sc a droga nao for Lolcrada, oulies agenLes podcm scr usados. 
A emetina c efieaz conLra a amcbiasc invasiva (principal mente 
no figaduX mas requer inje^ocs inLramusculares c produz graves 
efeltas colaLerais eandiacos. Ulna op^ao mais atmenLe e a eloro- 
quina. mas ela e um agentc mentis eficaz. Apbs o Lralamcnlo 
do absccsso do figado, rccomcnda-sc que as agenles luminals 
sejam adminislrados, para Ln.iLartJ cslad<3 dc ponador. Os agentes 
Juminais eficazes para a amcbiasc incluetn o itsdtjcjuintjl, a para- 
momicina e a fiuoralts de diltixanida^ 

A aspiraeao Lenipeulica por agulha dos abscessos ameblanos 
foi sugcrida. Pcquenos ensaios eliniecxs randomizadtss ctJinpa- 
rando o metronidazt)! com ou sem aspiraeao dcmonsLraram 
benefickjs com a aspiraeao, mas nenbuma grande melhoria 
para jusLifiear a aspiraeao de roLina. Em geraJ, a aspiraeao e 
recomendada cm east) de diagnostico ineerLo (vet LcxLt) ante¬ 
rior). falLa de resposia a Lerapia com metronidaioJ nt) prazo de 
Lres a eineo dias ou nos absccssos eonsiderados como de alto 
risco de rupLura. Os alisecssos malores t^ue 5 cm de diametro 
sao eonsiderados de ako risco dc ruplura pcrieardica c rcct)- 
menda-se a aspiraeao Lcrapeutiea, principalmente tjuandtj estao 
local izados na lubo esquerdtj. 3 ^ 26 

Resultados 

Embora o absccsso amebiano do hgado em gjeral Lcnha uma 
evolu^ao l>cnigna, exislem eomplica^ocs iricomuns que merceem 
a ateneao do profissional. A eomplieacao niais freiquenLc do 
absccsso amebiano e a ruplura para a pcriLonio, para a eavidadc 
jdeural ou para o perieardio. 13, O tamanho do absccsso parccc 


scr o faLor de risco mais important^ para a n.Lptura : e a inddeneia 
gcral de ruplura vaiia dc 3% a 17%. A maioria das rupluras para 
tj pcriLonlo lendc a slt ctjntida pclo diaffagrna. pcla parede afxlcj- 
minal a/au. omcnLt). mas a ruptura pode fistulizar para uma 
viscera oca. Uma rupLura pcriltsncal ecjstuma se manifcslar cm 
iorma de dor alidoinina], periLtjniLe c/ou uma rnassa tiu uma 
disLensatJ generalizada. ISo passado, defendia-se a praLiea da 
laparoLomia para esLe Lipo de eomplieacao, mas, alualmenLe, 
TTiuiLtis easos sao LraLadtis com sucesso pel a drenagem pereuta- 
nea. A laparotornia e indicada cm casos de diagnostico duvidoso, 
perfuratjao de viscera oca, fisLuliza^ao, resullando em hcmi^rra- 
gia t)u sepse e falha da Lcrapia eonserv-adtira. A ruplura para o 
e spa Co pleural cost uma resullar em um grande e rapido derrame, 
que eolaba o pul mat) compromclMo. O LraLamenlo consists na 
loraeenLcse, mas sc ha uma infcecao baeleriana secundaria, 
podcm ser neeessarias al Hilda gens eirurgieas mais agressivas. A 
ruptura pode oconcr para os brdnqukis e, cm geral ;J meJhora 
com a drenagem ptsstural c brtineodilatores. ‘RaramcnLc, um 
atiseesso nt) lado esquerdo pode romper para a pericardio 
pcjdcndo apresenlar-se eomo urars derrame pericardico ass into- 
matico. ou aLc um tampanamento ^ Tsk) deve ser Lnalado com 
aspiraeilt). OuLras eompli ca^ocs rams induem a eompressao da 
aivtirs biliar ou VCT a parti r de urn absccsso muiLo grande e o 
dcsenvt^lvimenUi de um absccsso cerebral. 

A Laxa de mortalidade para Ltidos os padentes com ahsccsstj 
amebiano do fig ado e de 5% e nao parccc ser afetada pcla indu- 
sao da aspiraeao na Lcrapia com mclronidazo] ou na cncjnici- 
dade dos sinlomas. Quandt) um absccsso se rompe. rcgisLra-se 
u m indice de mortal idade c^uc vai de 6% e cbega aos 30%. Os 
fate ires independcnLemenLe asstieiadtxs a um pior resulladt) sao 
biJirrubina seriea clevada (> 3 : 5 mg/dL), cneefaJopaLia, hipeial- 
buminemia (< 2,0 g-'dL), multiplas cavidades de atiscessos, volume 
do absccsso maior do e|ue 500 mL, anemia c diabetes. 2 ^Embora 
a me! flora clmica apt is o traLamenlo adequadt) cam agenLes 
antiamebLanos seja a regra, a resolu^ao radiologiea da eavidadc 
dt> absccsso e sempre demorada. O lempej medit) para a rest)- 
lucao radiologiea e dc 3 a 9 meses e cm alguns pacienLes pode 
Icvar anos. EsLudtJS derriemstraram c^uc mais de 90% das Jcsocs 
visiveis desapareeem radiologicamenle, mas uma pequena per- 
ccnLagcm de pacicntes persistem com uma lesao residual clini- 
eamcnle irrclcvantc . io 

Clslo Hidatico 

A doenca hidatiea ou equinticticcxsc c uma zoonose que ouorre 
primariamenle nas areas de criacao de carnciros nt) mundt> ? 
mas ptide ser comum nt) mundo todo porque o cachtJTTt) e 
iiospedeiro definitive. A ee^uinoetHzose e endemica nos paises 
do Mediterraneo, Oriente Medio, lesLe da Asia, America do Sul, 
Australia, Nova Zelandia e Jesle da Africa. Os seres humanos 
contraem a dtsen^a do caefujiTO e nao iia a transrnissao enLre 
humanos. 27 ^ 

Ha tics espceles de EchimxstxjcUs tjuc causam a dtienea hi= 
datica. O E. e a mais comum, enquanlo a E. muE 

tifucuktris c o E. aik^irius sao responsaveis par um pet^ueno 
nuTTicrts de castis. Os cachtirros sao as lu^spedeiros finals do 
E. granul(jsu£ 7 no qual a Lenia adulm flea pres a as vilosidades 
dt) rlet>. Os ovus sao eliminados (aLe eenLenas por dia) e depo- 
siLados com as feZes do eachorto O eameiro e a fiospedeiro 
inLermediario usual, mas t)s humanos sao hospcdcims interme- 
diaritxs aeidenlais. Os humanos sat) o esladio final do parasila. 
Nt) duodenti humano, a cmbriaO parasitieo I iI>cra uma cjnetjs- 
fera contendo pequentis ganchtis c^ue penctram na mucosa, 
permitindo a acesso a corrente sanguinca. No sanguc, a ancus- 
fera alinge a ffgado (ctjm rnais frequencia) ou pulmoes, onde 
o parasita desenvtslve seu esladio larvarit) etmhecidt) como cisio 

hidatico^ 
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Trus seircum ap<3$ a infcc^ao, uin cislo hidaLico visivul 
dcscnvolve-sc c depots cresce lentarnente de uma forint esfu- 
ricii. Um perieisLo ■—eapsula fibrosa derivada do Lccido htxspc- 
dsjiro, desenvoi vt>$e it) ruder do cisLo hidaLico. A propria parede 
do eisto Lem duas eamadas, urn a me ml >rana gclaLinosa externa 
(ecLocisLo) e Lima membrana germinal in Luma (endoeislo). Aft 
capsulas-filhas sao pequenas rnassas culularcs inLrucisLicas 
dent to das quads as futuras cabe^as dos vermes se desenvol voti 
em escoleccs. Em um hospeddro definitive., os cscoleces se 
dcsenvoJvcriarn em lenia aduka, mas no htxspcdeiro inlurmu- 
diario eles so podern se difereneiar ern um novo cisLo hidatieo. 
As capsulas-filhas livres e as cscbleces sao enconLiadas no 
fluido hidltieo e formam a eharnada arda hidalica. O dsto-filho 
6 uma verdadeira replica do cisLo-mae. Os eistos hidaLieos 
pudem morrer eoin a dcgcncrauao das membranas, o dcsen- 
vOlvimenLo dos vaeuoJos cisLicos e a ealcifica^ao da pa rede. A 
calcilT cacao do eisto hidatieo neni sernpne significa que o dslo 
esteja morLo. 27 ^ 

Os cisLos hidaLieos sao diagnoslicadcxs igualmunLe em homens 
e mulheies na idade media de -15 anos. Cerea de Ires quartos dos 
cisLos hidaLieos sao local badtxs no fifgado dircito e sao unicos. A 
clmiea dos eistos liidalicos e extrcmamcnLu assinLo- 
matiea. aLe ocorrerem as complicaebus Os sinLomas mais comuns 
que se apresentam sao dor abdominal, dispepsia e vomit o. O 
Sinai mais frcquenlc e a hcpaLomcgalia. A icLuncia c a ferine 
eslao presenLes em cerea de 8% dtxs pacienlcs. 2T:2fl A infeegao 
de um eisto hidaLico pode ocorrer e manifesLar-se eomo Lius 
absceSso piogemco. KupLura do dsto para a arvone riiliar on 
para a arvore bronquica ou rupiura livre para as cavidadcs peri¬ 
toneal, pleural ou pcricardica podem ocorrer. As rupLuras livres 
podem resullar em equinococosc disseminada e/ou uma rcatjao 
anafllaLiea poLundalmenLu fatal. Nos casos de diagnbsLlcos inecr- 
Ujs uma riaLeria de LesLes somlogicOS esla disponivcl para avaliar 
a rcsptxsla a anLicorpos, mas k)dos sao mareados pela baLxa 
sensiriilidade e cspecificidade. 

O ukrassom e comumentu nsado nr) mundo inLeiro para o 
diagnosLico de equinococosc devido a sua disponihilLdaile, 
preeo e prccisao. Varias deseorierlas ultrassonograficas podem 
ser diagnoslicas e dependem do csLadio do dsto no usomento 
do cximc. Um eisto hidatieo simples e riein delimitado com 
sinais de hrolamcnLo na mumrirana eisLica e pode conLcr areia 
hidalica hipereeogenica de flutua^ao livre. Uma aparcncla em 
roseta e observada quando os cistos-filhos eslao presenLes. O 
eisto pode ser preenehido por uma massa amorfa que pode 
levar a um diagnoslico etjuivoeadt). As ealeificaeoes na parede 
do eisto sar) riastanle ft ug estiva ft de doen^a bidaUua e podem 
ser uteis no diagnoftLieo (Fig . 52-22). Aehados s i mi lares sao 
detecta dos na TC e EM. Estes esLudos larririem podem avaliar a 
doenya extra-hepaliea e demonsLrar relacoes anatomieas iiepa- 
Licas detalhadas eom o eisto. Nos paeienLes etsm suspeiLa de 
eompnomelimenLt) hi liar, podem ser neeessarias a GFRH cju a 
etslangiografia transepatica percuLanca (CTT). 

O LratamenUj d-os cisLos hidaLieos hepaticos e primariamente 
einirgieo. Em genii, a maioria dos eistos deveria ser LiaLada, mas 
em paeienLes idostjs eejm eistos pequentis, ass in Lt >ma t i co s e cal- 
eificados, a condula eonseivadora e adec^uada. No preparo de 
uma operaeiio os corLicosteroides pne-tjperaLorios fcjian] reeo- 
mendadcss, nias nao sao usados universalmenLe. O anesLesiolo- 
gisla deve ter epinebina e corLieosleroides disponiveis, para o 
ease? de uma reat:ao anafllaLiea poLeneial. Muilas tjpeiaeoes Lem 
sido reali/adas e em geral a alxlomc e eompletamenLe pu^Le- 
gido, o Rgado e mohilksado e o eisLcj e exposLo. A protet:ao do 
abdome e important^ ponfue pode ocorrer rupiura que nesulla 
em anafiiaxia e im p I ante difust j. Em geral , o eisto e aspirado 
atraves de um sistema de s ueeiitj feehada e lavado eom agenLe 
esecjlieida ecjrnt) a solueao salina lilpertonlea. Em seguida o eisto 
e destelhado, o c|ue pode, depots, ser seguido par varias pos- 


sibilidades eomo a exeisao (ou perie is Lee Lo mi a), proeedimenkjs 
de marsupialLeag&O, dei.xando o eisto aberto, drenagem, do eisto, 
omenLopksLia ou aLe a resseeyao do ffgackj. A pericisLcclomia 
kata I Lam hem pode ser realizada. sem entrar no eiskj^ (Fig. 
52-23"). AlK)rdagens eirutgieas radieais (resseetjao) e et)nserva- 
doras (drenagem e evaeuaeao) pareeem ser igualrnente efieien- 
tes no etjnLnile da dtsen^a, emhtsia uma eompana^ao prospeetiva 
nunea ten ha sido reali^ada. J: '' Quando a eoumnicaeao do dueLo 
hi l iar e diagnosLieada durante ou anLcs da inlerven eao eirurgiea, 
deve-se reali^sir uma pesc^uisa minueiosa. Nomialmenlc, a 
simples sutura e sufieiente, mas podem ser nccessarios repan is 
biiiatcs ou ariordagerts maiotnes aLraves do dueLo riiliar ecjuium^^ 
As teenicas laparoseopicas paia drenagem e desLeihanienLo dexs 
ciskss ft^ram relaLados em varias series, eom rcsullados anima- 
dores. Os indices de reeorreneia apos o LratamenUj einirgieo 
abnmgetn de 1% a 20%, mas em geral sao 5% cju rnenos em 
eenLrcjs experientes.^ 

AnLigamente, a aspiia^ao dos eisL(xs hidaLieos era contrain- 
dicada devido acj riseo de rupLura c derramamenLo desetjnLro- 
lado. Ntjs uitimtjs antjs, varios auLores regisLraram a aspira^ao 
pereLitanea e a inje^acj de agenLes esecjJieidas etim riaslanLe 
sucesso em easos muittj hem seleeicjnadcjs. Esla teenica e co- 
nlieeida eomo PATR (puneao : aspira^ao, injet.'at) e reaspiraeao) 
e Lem sido mais aeeiLa em algumas insliLui^oes. Dois esLudos 
ran do mikados, um comparando operaeao e PATR (±V=50) e- 
outro etjmparando PA PR e LraLamenLo medieamentoso, mosLra- 
ram Laxas de sucesso similares. EsLes esLudos sao pcquenos e 
apresentam prorilernas muLodolbgicos signifieaLivos, ehegar a 
etjnelusoes definilivas.^ Embora a intervene^) eirurgiea penna- 
nee^L eomti cj Lratamento de cscolha, estudexs prcxspeeLivcjs 
adicionais sao claramenLe necessarlos para avaliar esla Leeniea 
interessanle e poLeneialmenLe liUl. Drogas para et]ULnoctjetJse 
eomtj albenda^ol ou mel>endakoJ sao efieientes para que os 
eistos en col ham em m ulLos paeienLes eom E. $*nclnutmtis 7 mas 
o desapareeimenLo dtj cislo oeorre em mentxs de 50% dos 
paeienLes. Terapia pne-operaLoria pode reduzir o riseo de que 
o cislo se espalhe e e uma praLica raztiavei e segura. ^ Terapia 
medicaiiienkjsa sem resscct;ao definitiva ou drenagem e 
somente eonsidenida em doen^a disseminada ou em paeienLes 
com riseo einirgieo elevado. 

Colangite Piogenica Recorrente 

A eoiangite pitjgeniea reeorrenLe (CFE) e uma sindmme de 
surlos repetidos de eoiangite secundaria a caleulos biiiares e 
eslentjses que eompromeLem os duetos extra e intra-hepaticos. 
A ccjndi^aO tern muilas denominatjoes. mas habitualmenle e 
conbeeida eomti C0kingio-h r mtniltil ou heptitolitklSt*. A 
doen^a e cnconLrada quase exelusivarnenLe enLre tss asialicos, 
assim, e mais comum nos iuxspitais asiatieexs, mas Lamriem em 
imigrunLcs asiatieos em UhIo o mun.dk j. A doencil afeta iguaJ- 
inenle htimens e mulheres e hisLorieamente surge na juvenLude 
(enLre os 20 e os d0 antxs) em paeienLes das classes socioeco^ 
nomieas mais riaixas. 

A eLiologia dii CPR e dcsconhecida, mas esta relacitjnada com a 
infectiio recorrente dtxs ducltjs biiiares com baeLerias do IuIkj diges- 
tivti Por ultimo, cjs caleulos e estenoses desenvt>Jvem-sc na 
arvone biliar, mas nao se sarie o c{ue ejeorre primeiro. Os caleulos 
sao de riiiirrufjinakj e em alguns paeienLes nenhuma pedra e 
eneonLraeki, apenas a lama riiliar. Foi olxservada uma assoeiat;ao 
entre CFR e infeecao por Ckmorchis sinensis e Asctiris liimhri- 
Ciridtt. S ? mas nunca se provou uma verdadeira reiaeatj causal. 

As csLenoses podem ser uncon Lradas em quaJquer ponto da 
arvore riiliar, mas surgem eom mais frequencia ntxs dueLtxs inLra- 
fiepaLicos principals, principalmenle no dueLo hepalieo esquerdo. 
A vesfeula riiliar so e compromcLida em cerea de dt>s casos, 
A eirrose e a insuficieneia hcpaLica so sao observadas em 
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Flgura 52-22 lJLtra.ssonogra.ffa deincinstra caractcrLstieas tipicas de cisto hidatico cm cstadios variados. A* Cisto hidatico simples com "areia 
hidatica”. B, "Cistos-iilhos c avos" c aspccto tipico de roseta. C + (Isto hidatico prccnchida por ruassa amoria dando um aspccto sdfido on 
scmissolido.Dj Cisto calcificado com aspccto de "casta de ovo :i .(De Thomas PG, Hayindra KV: Amebiasis and biliary infection. In Hlumgart 
LH, Fong Y [edsj: Surgeiy of the Liver and Biliary Tract. London, WB Saunders, 2fK)0 ? pp. 114-7* 11 


docneii dc Jonga cvolucatj, cm geral apbs vanas opcracocs. 
OuLras compJicapjcs induum fistula coledocoduodenal c pan- 
ercaLLle aguda decornenles dc calculos no ducks hi liar comutn. 
Foi observado um aumento na incidencia dc colangkscarci- 
noma, mas c dificil provar Lima rcJa^iio causal. 

O paci.cn Lc Lipico com CFR c jovem : asiatico, pcrtenccnLe a 
uma dassc sociocconomica baixa c aprescnta-nc com surtos 
repeLidos dc colangitc. Os sintomas e as manifeslacoes sao os 
mesmos da oolangiLe: febre, dor aLjdomina] no quadranLe supe¬ 
rior direito c icLericla. A obsLru^ao biliar quasc sempre e incom- 
plcla e porLanLo : a ictcricia accnluada c o prurido nao sat) 
eumuns. Em gcral ha leucociLose c t)s rcsulladt)s aLcrados dos 
TFHs sao compaLivcis com obslruto biliar A avalia^ao da 
distributed o an ate mica da doenca c fundamental para a formu¬ 
late 3 dc um piano Lc rap cut ice) consisLcnte. A comljinacjao dc 
ullrassom, TC, colangiografia dire La c EM e, na maioria das 
veZes, ncccssaria para urna avaliaeat) compleLa dentes paclcntcs, 
A colangiografia. dircta rcalizada cndoscoplcamcnlc on por via 
Lrans-hepatica mu has vezes c um esludo fundamental c com- 
pJemenia tis csLudos dc codes por imagem. A colangiopanere- 
aLografia por rcsstmancia magnctica (CPRM) podc Oombinar a 
imagem cm eorLe c a colangiografia cm um exame nao invasivt) 
c podc subsLituir a colangiografia dircLa. 


Na TTianifcsLacao aguda, a maioria dos pacientcs mclbora com 
a conduLa conscrvadora, dando Lempo para OS esLudos radith- 
logicos. c para o plancjamcnLo dc Lima operate definiLiva quo 
e t) tratamenLo dc cseolha. Sc a intervened 1 ^ for ncccssaria 
durante a fasc aguda, da deve Lcr cornt) foco a adequada dcs- 
compressat) da sirvore biliar aLraves da ex pi,ora to do ducto 
biliar eomum t)u da papiloLomia endoscopica. 31 Fmijona abor- 
dagens nao cinirgicas comO JitoLomia colangioscopica Lransc- 
palica pcrcutanea (HTTP) Lcnfiam sides dcscnvol vidas, a opcrac:ao 
pcrrnanccc a LralamcnU) dc escolha. LCTT gcralmcnLe c utili- 
zada cm psacicntcs com risco t:iriiTgico elevadt) c naqucles nos 
t|uais o tratamenLo ciriiTgico nao foi bem-sucedido. Taxas dc 
resoiucao dos calculus sao elevadas (> 8tWi) c ncccssadas para 
um rcsulLado l)cm-succdido a longt) prazo. Inf i ll ^menlc n a rccor- 
rcncia dc calculos c eomum c prineipalmcntc rclaCionada com 
a presenca dc cstenoses liiliarcs.^ 2 

Na operat C) definitive, o objelivo c rctirer os calculos da ar- 
vt)rc biliar c dcrivar cm alargar as csLcnoscs. Muitos casos 
apenas tequerem uma cxplorat:a.o dt) ducto I >1 liar eomum, com 
ou sem ficpaltjjcju.nofitoiriLa. Em casos complicadtjs, pcmiltin- 
dose accsso pcmiancntc a aiv'orc biliar para proccdimcntos 
radioldgicos i titervencion istas, pcla exLensao da cxtrcmidadc da 
altja dc f]cpaLic£.3jcjunt)sk3mia cm Y de Roux para a pelc ou 
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Flgura 52-23 Acti, Casio hidatico pcriferieo do frgado csqucrdo c 
cspccLmc intactn apns pericistcctomia. Observe que todo o pcricisla 
ft)i remavido. (De Milicevic MN: Hydatic disease. iti Blumgart LH, 
Fong Y Ledsj: Surgery of the Liver and Biliary Tract. London, WB 
Saunders, 2000, pp. 1167-1204.) 


espaqo sLibcutineo tom sido uma abondagem bem- sucedida 
(pig. 52-24). OuLros pnocedimenLos polcncialmentc nccessarios 
induem a plastiea da csLenosc e a hepaLectotriia parcial. Hepa- 
tecLomia parcial c considerada para pacicntcs com cstenoscs 
inLra-bepaLitas, aLrofia bcpaLica. absccsso hep^tict) qu suspeila 
de tx)Jangit)carcinoma. 3 ' 1: ^ 

Em grandes series na Asia, onde a hcpaLccLomia e JivremenLe 
reali/ada, Laxas dc morl alidade cittirgica sat) dc 1% e com Lra- 
lamcnto agressivo, ha urna resoluqao dc qua sc 100% dos cal¬ 
culus. Kcsullado a longo pra^o c cxccleiriie, con] laxa dc recor- 
rcncia dc calculo inferior a 5%. A sobrevivencia a longo praixj 
esta rclacionada principaJmenLe com presenca dc coJangiocar- 
cinoma, que c eneontrado cm cenca dc 10% dos castis. ParLi- 
cularmenLe r os casos complicados podem ter maior laxa dc 
sinLtnnas recoirenL.es, 

NEOPLASIAS 

Neoplasias Benignas Solidas 

EsLima-se que os nodules benignos do figado cslcjam presen- 
Les cm ecrca dc 10% a 20% da populaqao em paises dcsen- 


vuJvidos. Com o uso crcscenle dos exames radiologicos que 
progridem rapidamentc, cslas cnLidadcs cstao sendo cncofi- 
Liadas corn mais frequencia. ^ fundamental t|uc haja a faini- 
liaridadc com caracLcnsticas el micas, evolucao ? caracterislicas 
das imagens e as indicates cirurgicas paia cslcs lumores. 
Muilas lesocs benignas podem scr comclamcnlc caracLcrizadas 
pel os modernos exames pt)r imagein etmio a TC, o ulLrussom 
c a KM, nias cm a I guns casos dcvc-sc rccorrcr aos marc ado res 
Ltimorais sericos (APR CEA) c a Lima invcsiigacao sobre urn 
Humor primano (no case dc suspciLa dc mcLastase). Pot ultimo, 
podc scr neecssaria aLe a rcsseccao para o csLaljeleeimcntt) 
do diagnosLico definitive). Tccnicas Japaroscbpicas pata ava- 
liacao, biopsia c rcsseccao Lornatam-sc, Lambcrn, uma. impor- 
Lanlc fcnamcnla diagnosLica . 33 

Adenoma Hepatico 

O adenoma hepaLico (AH) e uina proiiferaciio benigna rclati- 
vamcnLe rara dos hepaldciLos tit? con Lex Lo de um figado normal 
it prcdominanLemenLc eneontrado cm muJhercs j ovens (com 
idadc cnLrc 20 c 40 anos), e o uso cronico dc ec miraecpli vc j oral 
aumenla drastieamente a incidcncia dcssc tumor" A Laxa mulher- 
homcm e dc apnoximadamente 11:1. O AH gcralmentc c uni Co, 
mas fciram registradas lesocs mulLiplas em 12%i a 30% dtjs casos. 
A presenqa dc If) ou mais adenomas denomina-sc adenoma- 
i taste. Curiosamcnlc, t)s casos com mulLlplos adenomas nao cslao 
assoeiados at) us<3 de conLracepLivo oral c nat) 1cm uma predo¬ 
minance Lao grande cm muJhercs. HisLolt)gicamcnLe o AH c 
ct)mpcjsLo de ct)rdocs dc hcpaLocitos benignos eontcndcj grande 
quanLidade dc glicogcnio e gordura. A arquiLcLura normal do 
figadt) nat) esta prcscnlc nest as lesocs. Hcmt)rragia c necrose 
sao comumenlc vistas.^ 1 EsLudos imjlccularcs nccentcmcnLc 
idcnLifitaram assitialuras gcncLieas com um mait)r riseo dc 
Lransformacat) nialigna. 

Os paesenlcs com AH apresenLam sin Lomas cm ecrca dc 
50% a 75% dos casos. A dor abdominal superior c com urn c 
pode cstar rclacionada com hemorragia no Lurnor ou com 
s in Lomas locals eompressi vos. O exame fi'sieo cm gcral c irre- 
levanLc e os ina read ores Lumorals sao normals. Podem oco-met 
drama tie as manifcsLaqdes ct)m rupLura inLrapcriU)ncal livrc c 
sangniLTicnLo. A TC cosluma dcmt)nslrar urna massa hcLenogc- 
nea bem delimitada que exihe rcalce preet)cc na fasc arljcrial. 
A UM dt) AH tern caraeLcrisLieas cspccificas de imagem, in- 
cluindt) nr'kJulo l>em demarcado eonlendt) gtjrdura ou hemor¬ 
ragia. Em bora no passado os esludos dc im agem careccsscm 
de precisao para diagnosLiear <3 AH, as Lccnicas mt)dcmas 
podem idctiUficar a rnaioria dcsLes Lumorcs. 3 '-- Pt)r ultimo, a 
resseeqao podc ate ser ncccssaria pata garantir t) diagnosLico 
nos casos difTceis. 

Os dois maiorcs risct)s do AH sat) a ruplura (ct)m hemorragia 
inlraperiLoncal que consLiLui amca^a poLencial a vida) c a trans- 
formacao maligna, if dificil t]uan Lift car o risco dc rupLura, mas 
CHLima-se que se|a de a 50% c podc cstar rclacionado eoiu 
t) tamanho. Fmlitjra exisLam iniiincros rcgisLros dc Lransforma- 
cSt) do AH cm carcinoiiia hepaLocclular (.CHC), (3 vcrdadcircs 
risco dc transformaeao prt)vavcinficlc c t)aixo.^ 

Os pacicnLcs t^uc aprescnlam hcmDnagia aguda necessilam 
scr C3peradt)s dc emcrgcncia ctnbora a cmbolte^ao da arLcria 
hcpaLiea pK3ssa ser uma manobra Lcmporaria util. Uma vei: 
estabilijados e adequadamente reanimados, sao nccessarias 
Iapan3tomoa c rcsscccat) do nodule. Da mesma fc3rrna ? (3S nodules 
sinLomatieos devem ser ressecados. As paeientes com AH assin- 
LomaLico devidf) a eonliaecpLivt)s orais podem scr observadas 
apos a mlcrrupcao do uso dc pilulits, cm bora a progressat) e 
a rupLura lenham side t)l >scrvadas ncsta siLuacat). O ct)mporla- 
mcnLc3 dt) AH duianLe a giavklei e imprevisivcl, c c rcccjmen- 
dada a rcsseccao antes de uma gravido: prt)gramada. Em gcral = 
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Flglira 52-24 A, Colanglogrifia -de 11 m padcntc com colangite plogcmca recorrentc c uni a cstcnose do ducto hcpatieo comum (seta prvta). 
Ha vanns calcuins no interior dos ducto a esquercios dilatados (setns foremens). B T Uma hepatojejunostomia para o ducto do segments III 
(asbeeas de set as) foi rcaJizada, c lira colcdocoscopio flemd c mostrado passando atraves da anastomose nos ductos pcrifcrlcos esquerdos. 
Todoa os calculus foram ittirados.(De Fan ST, Wong J: Recurrent pyogenic cholangitis. In Klumgart LH, Fong Y leds. |: Surgery oft.be Liver 
and Biliary Tract. London, WB Saunders, 2000, pp. 120S-1225-) 


a eiruigiao dove comparar os riscos da conduta expeclantc c 
csLudos cm serie por imagern c modi das dc APP, com os rise os 
da ressec^ao. MuiLas auLoridades no assunto rccomcndam a 
ressec^ao devido a baixa mortalidade cm maexs expericnles e 
os riscos da simples okservaeao ja meneionados. As condigoes 
da margem nao sao importantes nesias ressccedes, podendo 
ser realizadas resseecdes li mi Ladas. 0 LralarnenLo da adenoma- 
tose e controverso, mas giandes lcsees devem, provavcImcnLe, 
scr rcssceadas devido ao risco dc rupLura. Em alguns easos ? o 
IranspianLc dc fi'gado c neeessario nos pacienLus mm formas 
agressivas dc adenomatosc. 55 ' 

Hiperplasia Nodular Focal 

A hiperplasia nodular focal (HNF) e o segundo tumor benigno 
do figado mais comum e c predominantemente enconLrado cm 
muJhercs jovens. Em genii a FTKF c uma pcquena (< 5 cm) 
massa nodular crescendo cm urn figado normal que cornpnj- 
mete igualmente o figado dbeito c esquerdo. O nddulo carac- 
leriza-se por uma cicaLriz fibrosa Central com septos irmdiados, 
cm bora csla nao seja vista cm cerca dc 15% dos ease>s (Fig. 
52-25). MiicttJsexjpieamente a HKF conLcm cordocs dc hepatd- 
ciLos benignos divi didos por miiltipios sepLos fibrosos origina- 
rios da eieaLriz central. A tlpica. vascularidade hcpatica nao c 
oitservada, porem, um epiteJio biliar a tipi CO c enconLrado espa- 
thado por loda a lesao. Em geral a cicaLriz central con Lem uma 
grande arLeria que se ramifica cm multi plas artcrias menorcs 
cm um padrao radial.^ 


A eliologia da HNP nao e eonheeida e a Lcoria mais com utti 
e que esLeja relacionada com uma malfonna^ao vascular que 
sc desen volvcu. Os liormdnios femininos c os agenLes contra - 
ccpLivos orais fonun implieados no desenvolvi men Lo e cresci- 
menLo da HNF, mas a assoeiacao e fraea c difid] de scr provada. 
Poram rcgislrados casos oeaSlotiais de resolute dc sinlomas 
apds a intermp^ao do uso de agenLes contracepLivos orais. Nos 
ultimas anos. formas nao elassicas de HKF foram deseritas. HNF 
Lelcangicctasica com ou sem alipia c HKF misLa hiperplasiea e 
adenoma tosa respondent por ecrca dc 20 % dos casos, ocorrem 
mais fret 3 ucntementc em h omens e satj mais dificcis de serern 
Caractetizadas radii>gicamente.^ 

Na maloria d{ js pacienlcs, a FTNF apresenta-se coithj uma 
descoberta incidental na JaparoLomia ou, com mais frequenda, 
nos estudos por imagem. Sc os sinlomas forarn noiadfxs, cles 
sao quase sempre vagas dotes abdominais e fonim dcserilos 
varios sin Lomas nao espectficcjs. Geralmenic c difieii aLribuir 
esles sinti^mas rcgislrados a presen^a da HNP e porLanto, ouLras 
causas possiveLs devem ser invesLigadas. 5 Quase sempre o 
exame fisieo e normal e podem ser encontradas Jevcs anorma- 
lidadcs de TFH. Os niveis dc AFP scrica eslao normals. 

Com os progresses das imagens hcpaLol)iiiares ? a maioria 
diya casos de HNP podern scr diagnosticadas radio!ogicamente 
com razoavel seguranya. A TC com tneio de csmlrasLc e a RM 
lornaram-se metodos precise js de diagndslico da HKF. EsLes 
exames geralmenLe demonsLrarsrs um nddulo homogenea com 
uma eieaLd^ ccnLrai que rapidamentc exibc realcc durante a 
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Figure 52-25 Corte transversal dc uma hipcrplasia nodular focal 
rcssecada. Note a cicatriz central hem definida. (pe Hugh Tj, Poston 
Gj: Benign liver tumors and masses. In Hlumgart LH, Fong Y [eds.J: 
Surgery of the Liver and Biliary Tract. Lon doty WB Saunders, 2000, 
pp. 1397-1422.) 

fuse arterial ptJS-ODHlHSte EnLrelanlo, quando nao sc obsetva 
deaLriz centra], a diagnostics radiologies 6 difid I e a diferen- 
da^ao com adenoma de eeiulas hepaticas tin um nodulo 
maligno (espedalmente carcinoma hepakiceluhr fibrolamclar) 
pode algumas vezes scr impos.siveJ " Em alguns casos a confir- 
madio hisLologiea c neccssaria e a icssecfat) c rccomcndada 
para sc obLcr um diagnosLieo definitivu. A iispiraCao por agulha 
fina para a diagnoslieo da HNF cm gcral nao c saLisfaLoria.* 3 
A hisLoria naLural da FTNF nao c Lotalmcntc eompreendida, 
mas cm gcral e utti Lumor benigno c dc evoludlo lenla. Os 
padentes assink>matio3s pcrmancccm assim por Iongcis penodos 
dc tempo. A rupLura, o sangramenLo c o infarto sao ex Lrcma- 
mcnLc rams c a dcgeneia^ao maligna da HNF nunca foi regis- 
Lrada. O LraLamenlo da HNF dcpcnctc dc um diagnostic* j corrcto 
c dos sintotuas. Os pacicntes assintomaticos com caractetfsticas 
tadioiogiCas tipicas nao ex igem tratamenLo. Sc o diagnbsLieo c 
imprecise, a resseceao pode scr neccssaria para a confirma^ao 
hislologiea. Os pacienles sinLomaLictis dev cm scr toialmcntc 
invcsLigadtxs quanto a outra doenca, com o objetivo dc e.xplicar 
os sinlomas. A obftciva^o cuidadosa dos dtK_Til.es com HNF 
sinlomaliea com csLudos dc imagem cm seric c raZoavel pt m \ ue 
os sinlomas mclhoram cm um tnimero significativo dc casos. Os 
padentes cam HNF sinLomaLiea pcTsislcntc ou um nodulo que 
aurnenta dc lamanho, devem scr considcrados para resseceao. 
Como a HNF e um diagnoslieo benigno, a resscccao deve scr 
realizada com iaxa minima dc morbidade e mortal idade.^ 

Hemangioma 

O hemangioma c o tumor henigno mais eomum do figado c 
aeomcle as mulhcres com mais frequencia dt) que os homens 
(proponeao dc 3:1) na idadc media dc 45 antis. Os hemangiomas 
capi lares pequenos nao Lem importancia clinica, enquanlo os 
grandcs hemangiomas eavemosos diamam a aLeneao da cirur- 
giao dc figado (Fig. 52-2b). Os hemangiomas cavcmosos csLao 
assueiados a HNF c sat3 considerados malforma^ocs vaseulares 
congcnitas. O crcscimcnlo da hemangioma da-sc pc I a ectasia c 
nao pel a neoplasia. Em gcral os Lumores sao unices, medem 
mentis dc 5 cm dc diarnclro e oeornem do mesmo modo no 
figado dirciLo c esquctdcj. As lesdes maiorcs t{uc 5 cm silo 
arbiLrariamenLe denominadas betrumgitiffi&sgii*an&s A involu- 
cat) ou Lnombtxse dtss iicmangiomas ptsdc resuitar cm massas 
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Flgura 52-26 A c Imagens dc TC dc um grande he mangio ina 
cavernosa mostmndn o dcslocamcnto das veias hcpaticas esquerda 
c media c co-mpressao da vela porta esquerda. O nodulo era sinto- 
matico c foi ncecssaria uma hepatectomia di reita estendida para que 
fosse removido. 


fibroLicas densas que podem scr dificcis de difcrcnciar dc Icsao 
maligna. Mierosctspicamcntc clcs sao espaeos formados p(3r cndti- 
teJio chcitss dc sanguc que sat3 separados por dclgados sepLos 
fibnisos. 34 

Com muita frct|ucncia os hcmangitjmas sat 3 assintomaLict3s 
c cneonLrados inddcnLilmenlc. Grandcs nodukxs etjmprcssivt3s 
podem eausar Icvcs sinlomas abdtsminais superiores. Os sinLt3- 
mas aLribuidos a um hemangioma do figado demandant uma 
invesligaqao cm relaqao a outra doenya, pcsrtjuc ern cerca da 
mcLadc dejs castss sera cnctsnlrada ouLra eausa dt3s sinLomas. 
Uma rapida expansatj cm Lrombose aguda pt3dcm as vezes eausar 
sinLtjmas. A rupLura csponlanca dos hemangiomas dt) figado c 
muiU) rara. Uma sindromc com associa^ao dc lromiH3citopcnia 
c coagulopaiia dc consumo, oonhecida eomo sfffihvme de Kti- 
s&b&cb-Merrill, c rant mas bem definida.^ 

Os TFHs c os mareadorcs tumt>rais cosLumarn scr normals 
nos hem angiomas hcpaLicos. A investigacatj raditjldgica pt3dc 
seguramente dar o diagndsLico na maioria dt3s Casos. A TC c a 
EM cm gcral sao suficicnLcs sc ft3r of)scr\-adt3 um lipico padrato 
dc pccnchlmento nodular pcrifcrico. A varredura com hcmacias 
inarcadas c um icslc prcciso mas raramenLe ncccssario sc a TC 
dc aka rcsoiueao c a RM esLivenem disponivcis.^ A biopsia 
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percuianea dc urn hemangioma suspeito e potanclalmenfe pcri- 
gosa c Lmpred s ^ j porianLo nao c recomendada. 

Embark a histbria naLunil do hemangioma hepaLjco mao ten ha 
sido bum documcnlada, parcce que Ludo conLinua csLavul ao 
Jongo do tempo, com urn risco muiLo baixo dc ruplura ou 
hemortagia. O ocscimcnLo e o a pared men Lo dos sintomas real- 
mente t xx jrrem porem. eventualmcnLe req uerern resseOfSo, Nunca 
houve regisLro de dcgencmtiao maligna de hemangioma. hepa- 
lico. Urn pacicnLc assintomaLico com o diagnosLico confirmado 
pode Rear cm simples observai;ao. Os pacienlcs sinlomiitlcos 
devem scr submelidos a uma avaliacao global cm burica dc 
cxplica^ocs altetmtivas para os sin Lomas, mas sao elcglveis a 
ressecyuo caso nenhuma ouLra causa seja enconLnida. A ruptuni, 
a mudanga dc larnanho e o dcsenvoJvimcnto da slndrome dc 
Kasabach-MemLL sao indicates para rcsscccjao. Ett] faros castxs 
dc diagnbstico impredso, a rcsseccao pode scr access aria para 
sc claborar um diagnosLico definitive>. A rcsscc^ao dos heman¬ 
giomas hepaLicos deve ser rcali/ada corn o minimo dc morbi- 
dadc c mortalidade. A rcsseccao e reali^ada com main frcquencia 
pela enucleacao com, controlc dc influxo, mas as rcSscCfdeS 
analbmicas lens side.) defend! das por alguns cirurgibes. A inter- 
ven^ao cirurgica cm grandcs hemangiomas ccnLrais podc esLar 
associada a Lima significaliva motibidadc.^ 

Os hemangiomas hepaLicos cm criancas sao muiLo comuns 
c sao rcsponsavcis por ccrca dc 12% de Lodos txs Lumores liepa- 
Licos infanlls que, em genii. sao mullifocais c podem compro- 
mcLcr outros orgaos. Grandcs hemangiomas cm criancas podem 
rcsulLar cm insuficiencia candiaea congesLiva secundaria ae> shunt 
arteriovenoso. Os hemangiomas infanLis sinLomaLicos nao Ira- 
ladtxs eslao associados a 70% dc morlal idadc. mas exs pequenos 
hemangiomas capi lares resolvem-se na rnaioria das ve^es. Os 
hemangiomas infanLis sinlomaLicos devem ser clinieamcnLe Ira- 
Ladcxs pcJa insuficiencia card fa ca congest! va, com cmbolteacao 
Lerapculiea. A radioLcrapia c quimioLcnipia terra sido usadas, mas 
a experienda c Jimilada. A rcsscepio peidc scr neccssaria para as 
lesocs sinLomaLicas c ruptuni.^ 

Outros Tumores Benignos 

A grande maioria dos Lumores solidos benignos de> figado sao 
AH ? HNF ou hemangiomas. Existe uina gama dc ouLn^s tumores 
hepaticoK bcnignexs : mas elcs sao raros e podem scr difiecis dc 
difercnciar da malignidadc. Os nenJulos macrorrcgcncraLivos ou 
hiperpktsta adenamatma sao ndiduJos simples ou rnulLipItJs, 
l>cm dcJimilados, corados pcla l>Uc_% abaulados c t^uc cjeorrcm 
primariamente em paeienLcs com dejenca eroniea do figado. 
Rstas lesocs possuem um potential maligno variavel c podc ser 
dificlJ disLingui-las do CHC. A hipcrplasia ncgcncraliva nefdular 
(HTCN) c um pre>ecsse> micronetduJar difuso (ern genii mcnor do 
que 2 cm), <]uc podc cslar asstjeiado a docncas IlnfoproJifera- 
livas, dc >encas vascularcs do colageno c ao uso dc csleroidcs 
ou tjuimiotcnipia. A HRN nao Lcrn pt)Lcneial maligno c nao csLa 
assejeiada a cirrosc. A biopsia podc scr neccssaria para distin- 
gui-la dc nodulos maJignos. 

Os haniarLomas mesenquimais (HMs) sao Lumores soliLaricxs 
ranis rcsponsavcis por 5% dexs tumores hcpaticcjs cm criancas. 
Em gerai, satj grandcs massas cisticas cneonlradas no figado 
dirciLo. {|uc sc aprcscnlam com disLcnsao abdominal indolor 
progressiva. A rcsscccao dc HM podc scr neccssaria cm easos 
dc grandcs lesocs que eausam efeito dc massa. Os tumores 
gordunxsos do figado ruramenLc siio cnconlradcx4 : mas gcral- 
nicntc podem scr idcntificados pclas caracLcrisLicas Lipieas dc 
TC ou RM. Os Lumoresgordurosos do figado inclucm t)s lipomas 
primaries, rnidolipoma (conlcndo larribcm led do hemaLopoie- 
Uco), angiolipoma (contetido tambem vasos sanguineexs) c angio- 
miolipoma (eonLcndo, Larrsbcm, museuio liso). Da mesrna forma, 
a alteragordurosa focal no figado podc scr confundida com 


um pmcesso ncoplasico c csta sc Lomando mais comum pclo 
apcrfciccjamcnLo dos esludtjs por imagem c pclo aurncntt) da 
incldcncia dc csLcalosc hcpalica. Os Lumotes fibrosos Ijcnignos 
do figado existe in c podem sc lornar grandcs c sinLomalictxs, 
cxlgindo rcsscccao. Os pscudtjlumtsrcs infiarnaLorios do figado 
sao uma massa locali^ada dc cclulas inflarriaLorias c|uc podern 
simular uma neoplasia. A cllelogia dcslas lesocs inflarnaLorias 
natj c conheeida, mas podc cslar rciaelonada com vasos Lrom- 
lx)sadt3s ou anLigos af5cessi)s. Outness tumores hepalietss bcnlg- 
nos muito raros inclucm os leiomiomas, mixomas, schwannomas, 
linfangiomas e LcraLomas.^ 

Os cisladcnomas biilares inLra-hepaLicosou adenomas do duclo 
biliar sao cxtncmarncnLc rarexs, mas podem causar sintomas 
liiliarcs. Os bamar Lomas bi Hares cm hipcrplasia l>iliar cosLumam 
scr visLos como pcijucnas Jcsocs dc supcrficic Isranca c^uc na 
invcsLigatao al^dominal podem simular petjuenos Lumores melas- 
LaLicos. Rcsttxs cmbriologicos das adrenais c pancrcaLicos Lambcm 
Lem sido cnconLnidos no figado. 


Neoplasias Primarias Solidas Malignas 


Carcinoma Hepatocelular 
Epidemiologic 


O CHC c o Lumor maligno primario do figado mais comum c 
um dos canccrcs mais comuns no mundo. rcsponsavcl por mais 
dc 1 rnilhao dc mortes por ano_ A distribuigaO gcognifica do 
CHC esla tlanimcnLc rclacionada com a incidcnria da infect^ 13 
pelo virus da iicpaLilc R (\TTR). A maior incidcncia da docn^a 
("rnaior do que 10 a 20 por 100.000) c cncontrada no sudcslc 
da Asia c na Africa Lropical c a incidcncia mais baixa (1-3 pt)r 
100.000) c cnconLrada na AusLralia, Anicrica do Norte e Eunt^pa. 


Em areas dc alia incidcncia. 


cjs indices sao variavcis. Taiwan 


por exemplo, tern uma incidcncia dc 150 por 100.000, enquanto 
Singapura tern uma incidcncia dc 28 por 100.000. A cvidcncia 
cpidcmiologica sugcrc, cnfaticamcnLc, <juc n CHC csla cxlrc- 
mamcnLc rdacionado com fatores ambienlais, c a incidcncia 
cm imigranLcs podc assumir a mesma incidcncia da populate 
local ap<")s varias gcra^ocs. Uma cxcc^acj a csla. observacao c 
c^uc <)s brancos c|uc vivcm nas areas dc grande preValencia 
tetldem a ter uma isaixa incidcncia dc CHC. ProvavclmcnLe, isLo 
csla rdacionado com a continua(:ao do csLiio dc vida c d(xs 
fatores atnbienlais dc scu pais dc origem. E provavcl que a 
variacao nos indices dc incidcncia cnLrc imigrantes esteja rcla¬ 
cionada ctjm os Indices dos ponadorcs dc YHE. As rcccntcs 
pubJicaCoes registram um aumento significanlc na incidcncia 
dc CHC nos EsLadtxs llnidos c ouLros paiscs oridenials durante 
txs lilLimos 30 anos. A ra^ao para csLc aumcnLo na incidcncia 
nos Eslados IJnidos nao c conhccida, mas fotam sugcridos o 
aumento da infecfSo pclo virus da hepatite C (VETC) c os jia- 
droes dc imigracao. 

O CHC c 2 a 8 vciccs mais Comum cm homens que cm 
muliicrcs cm areas dc baixa. e alia incidcncias. Emijora os iior- 
monitss sexuais possam desernpenhar um pequeno papcl nt3 
desenvolvimcnUs do CHC, a maior incidcncia cm homens pro- 
vavcJmcnLc csla rclacionada com alias Lax as dos fatores dc 
risctxs associados, como infeefao pt)r\ r HR, cirrosc, fumo, abuso 
dc alccjoJ c a elevada sinlcsc dc DNA hepitico na cirrosc. Ern 
genii a incidcncia dc CHC aumcnla com a idadc, mas observou-se 
a Lcndcncia jyj.ro. dc sen v o 1 v c r C HC mais ccdo, cm areas dc aita 
incidcncia. Em Mocanibique, por exemplo, 50%jd,(xs pacicnLcs com 
CHC tem mcncxs dc 30 anexs dc idadc. Is to podc cstar rclacio- 
nado ctsm a idadc prceocc da infcc^acj c hisloria nalural das 
infccoocs por YHB c VHCJ 7 ^ 


Etiologia 

Foram obsetvadas numcrosas associa^ocs cnLrc infcccocs virais 
hcpaticas. cxposi^ocs ambicnLais, consumo dc alcool, fumo, 
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duennas metabolicas genMcari, eirrose e descnvolvimenLo do 
CHC. Em genii. 75% a B0% dos eastxs dc CHC eslao relacionadtxs 
com infeecao viral por VHB (50%-55%) ou HCV (25%-30%). 
Pesquisas deixam dam que o deftenvolyimenlti do CHC e urn 
ptGcesso complcxo c dc muilas clapas, podendo envolver qoili¬ 
er ucr U.TT1 defies fa lores dc riset.). 

Muilos an os do pesquisa revelaram uma clara associate) 
enlie a infeedio pcrsisLcnlc pc 3r VHB e o desert 1 volvi men Lo do 
CHC. Num esLudo, observou-se uma inddcncia 5 a 100 vc^es 
jnaior dc CHC cm individuos infeclados corn VHB cornparadtxs 
corn individuos nilo infecLadus. OuLra evideneia inclui as seguin- 
les observa^oLS: as areas gcograficas com elev ados indices de 
infeecao por VHB Lam bum Lem alios indices de CHC, a infeecao 
por VHB precede o apaiecirnenLo de CHC, a scquencia da 
infeecao por VHB para eirrose e para o CHC csLa bem docu- 
mcnlada e o genoma do VHB e enconlrado no genoma do CHC. 
O VHB nao possui oncogenes conhceidos, mas a mulagcnesc 
insereitma] ern hepatocilos pode ser urn falor que eontribui para 
a desertvolvi men Lo do CHC. Oulro meeanismo prop Oslo esla 
relacionado com cirrtxse e inflamatplo hepaliea erdniea, que esla 
presume em 60% a 9^% dos pacienles eom Infeecao por VHB 
e CHC. A cirrtxse, nao e urn prt>requisko para o dcsenvolvi- 
inenlo do CHC relacionado com o VHB. O riseo de CHC nao 
esla slrnp les menle relacionado eom a infeecao por VHB, mas 
requer infeecao cronica (?.*?., antigeno de superfieie de hepaLile 
B cronicamenle posilivo). Ha um riseo maior de infeecao per- 
sisLcntc (csLado de porLador) quando a infeecao e adquiiida no 
nascimenLo ou na primei ra infaneia. A agregaciio familiar de 
CHC esla provavel menle B relaeionada com a Lransimssao ver¬ 
tical prceoce do virus B e com o eslabcleeimenlo do esLado de 
porlador erdnieo. 

Descobriu-se que a hepaLile C e a maior causa de doen^a 
erdniea do figado no Japao, Europa e EsLad(xs Uni dos, onde 
exisle um indiee relaLivamcnLe baixo de infeecao por virus B. 
Os anLieorpos eonLra VHC Sao cnconLrados em 76% dos paeien- 
les eom CHC no Japao e na Europa e em 36% dos doenles ntxs 
Esladcts Unidus. A Infeecao por VHB e VHC sao faLorcs de riseo 
indepen denies para o desen volvi men Lo do CHC, mas podem 
agir sincTgtcamenle quando urn individeo esla infcclado por 
ambus os virus. Embora a ItisLdria naLural da infeecao por VHC 
nao seja Lolalmcnle eonheeida., eia panecc ser uma infeecao 
erdniea eom curst) Ixcnigno Lnieial, mas com o descnvolvimenLo 
de ottosc e CHC. EsLudtxs nas laxas de progressao para dmxse 
esLimam urn lempo medio de 30 anos, mas as laxas de pro- 
gressao dtveigenles induem uma. variacao de mentis de 20 
anos a mais de 50 anos. PaLores assoeiados a progressao mais 
rapida induem sexo maseulintj, uso erdnieo de aictxil e Idade 
jj]ais avaneada no momenlo dla infeecao. O VHC e um virus 
RNA que nao se inLegra no genoma do htxspedeiro e, porlanlo, 
a paLogenia do CHC relaeionada com o VHC pode ser devida 
a inflama^ao erdniea e a eirrose e nao a carcinijgenese dire- 
lamcnLe.^ 7:3S 

A v r erdadeira relacao enlre a eirrose e o CHC e muilo difteil 
de se eonRrmar e sugesldes causals eonlinuam sendci espeeu- 
ladas. A eirrose nat) e rcquisilo para o desenvolvinienlti de 
CHC, nem o CHC e um resukadt) inevilavel da eirrose. A relacao 
da eirrose e do CHC compliea-se ainda mais pelt) falo de t|ue 
eles Lem assetclafdes eomuns. Alem disso, algumas ass(x:ia^des 
(p. ex. ? a infeet:ao por \THB ? a }iemt)cromaLt3se) eslao relaeio- 
nadas com o alio riseo de CHC, enquanLo as dernais (p. ex., o 
alcotil. a eirnxse biliar pri maria) eslao relacionadas a Iraixo riseo 
de CHC. Trabalhos demtjnslnim t{ue t)s figadtis cirrotLoos com 
laxas elevadas de nup liea^ao de DN A eslao assoeiados at) dcsen- 
vtjlvimenlo de CHC. 

O a bust 3 erdnieo do alec h 3,1 e do fumti esLa associadt) ao riseo 
tJevado de CHC. podendo exislir um efeilo sinergico cc3ii] a 
infec^a^ p^r VHB e VHC. O aletxjl Causa eirrose. mas nunca 


dcmonslrou ser direlamenle eareinogeniet) para os hcpaLdcilos 
e prt)vavdmenLe age eomo um eoearcindgeno. O labagisrnt) foi 
associadt) at3 descnvolvimenLo de CHC, mas a evideneia nao e 
eonsisLenle e t3 riset) de conLribuicao independenle da hepatiLe 
viral e prtjvavelnienle pequentx A aflaLoxina produ^ida pela 
especie Asp&rgillui t e uma ptsdertisa liepaLt3Lt)\ina. Com a expo- 
sic^J cron lea, a aflatoxina age eomo urn carcinogen 13 e aurnenLa 
o riseti de CHC. O fungo agressor cresee em graos, amendoins 
e produLt)s aUmenlielos em regides Lropieais e subLropicais, e 
a ingeslat) desLes alimenLt3s eonlaminadcxs resulla na exposLcao 
a aflaltjxina. Nos EsLados Unidcxs, os niveis de aflaLoxina em 
alimenLtxs ptsieneialmenLe compromeLidos sat 3 eonlrtiiadtjs. 
Varit)s prt3duLos quimieexs foram etinsidenidos como careinoge- 
nos relaeionadtxs com t3 CHC e ineluern nilriLcxs, hidrc3earl>t3ne- 
kxs, solvenles, pesLieidas e elt)reLode vinila. O ThoroLrasL ("didxido 
de tdrlei eoloidsd) e um meit3 anglt)grafiet3 usado nos anexs de 
1930, que emile akos niveis de radiaciio de Itinga duraeatJ e 
ft3i asst3eiadt3 a fibrose hepaLiea : at 3 angiossarcoma, at) colan- 
gLt)ssarct3ma e ao CHC. As assoeiaedes a doen^as iiepalicas 
melabc'iliciLS heredilarias a eomo a hemoertsmalose hereditaria, 
a deficiencia de a t -anliLripsim e a duenna de Wilstsn, Lamlxim 
forani incJufdas eomo faLtsres de riset) para CHC. .As associates 
com ulililzaeao de hormcVnitis eomo o uso de agenLes ctsnlra- 
eeplivt)s tsrais e exs esLeroldes anabolixanles fonim sugeridas, 
porenr. sem muila enfase 0 sao provavei e espccifieamcnle mais 
liem relacionadas com adenoma e CHC hem diferenciadt). A 
pesquisa alual esla focandt3 as re lagdes enLre o CHC e diabeLes, 
obesidade c dt3ent:a hepaliea g<3rduu)sa nao a I cool tea. ^ 

Quadra Clfnko 

Frequentemetite os pacienles com CHC sat 3 homens ct)m 50 a 
60 amxs de idade com queixas de dor abdominal no quadranle 
superitsr direLlt), perda de peso e massa pal pavel. Em patses 
t)nde t) VHTB e endemiet), apresenlat 0 idadcs mais jovens 
e comum e pnivavelmenle relaeit)nacla et3m a infect:at3 na infan¬ 
eia. Infeli^menLe nas pt)pulacbes nao rasLreadas t) CHC Lende 
a dar sinlcsnias em um esladit3 avant;ado, devido a falLa de 
sinlomas inieiais. A manifeslaeat) nesle estadit) avan^adti e 
sempre com leve dor abdominal no c|uadranLe superitsr direilo 
cjue as vezes se irradia j)ara o t)mf?rt 3 direilts. Os sinLtirrias nao 
cspccificns de malign idade avaneada eotno anorexia, nauseas, 
Jelargia e perda de peso sao eomuns. OuLra manifesLa^ao habi¬ 
tual do CHC e a deseompensa^ati liepaLiea em um paeieitte 
eom cirrt)se inieial idenLifieada ou aLe em paeienLes sem eirrexse 
previamenLe ct)n hccida. 

Earamenle o CHC ptsde apresenlar-se et)m ruplura. o 
paeiente subiLamenlc cfueixa-se de d<3r abdominal seguida pt3r 
ehoque hipovol&mico secundarits ao sangramenlo inLrapcTLlti- 
neal. OuLras manifestoes raras ineluern a tielusao da vela 
hepaliea (sindromc dc Budd-Chiari), iciericia tibslruLiva, fiemti- 
bilia ou febre de origem deseonhecida. Mentis de l^i d(xs eastxs 
de CHC apresenlam-se com sindronie parancoplasLica, t^ue 
j)t)de ser hiperealeemia. hipoglieemia e erilrt)eiLt3se. Pet]uenos 
lumtires desetilx:rltxs por aeaso eslat) se U)rnando manifesLa^ao 
mais etjmum devidts ao eonhecimento dtss faLtsres de riseo 
cspccjficos, program as de raslxcamento e t) uso ereseenle de 
exames de imagem abdominals de aka rcsolueatx * 7:3fl 

Diagnostko 

A invesLiga^at) radiologiea e parte fundamental no diagnosLicn 
de CHC. No passado, o raslrcarnenLo do f]gadt3 eom radioisolo- 
y)txs e a anglografia eram U3elt)dt3s eomuns de diagnosLieo, mas 
t) ulLrasst3m, a TC e a RM substituiram Ltslalmenle esLes esLudos. 
O ukrassom desempenha um papel significaLivt) nt) raslrea- 
menlo e na deleci^ats preeoee dt) CHC mas, em geral, o diag- 
ntislico defintlivts e o planejamenLts dc (jalamenLo eonlam ct)m 
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a TC c/ou a RM. A TC com muio dc conlrasLe e os proLocolos 
por RM que Lem como objeLivo o dlilgoslico do CHC aproyeitam 
a hlpervascularidade deslcs tumores c Lantu 11 imagern quanto 
txs pud roes dc in Lcnsifi cacao pelt) conlrasLe sac 3 fundamentals 
A TC e a RM lambem avaliam a exLensao da docnca cm Lermtxs 
dc mcLasLases pcritoneais, mclaslases ganglionares e a exLensao 
do com pro meti memo vase ill ax e biliar. A deteefio dc domino 
tumoral on suspeilo no si sterna venoso portal tatnbem e niulto 
imporLanLe e pode ser diagnosLieado corn qualq ucr uma das 
mcdalidades eitadas anLcriormcnlc^ 3 ' 7 (Fig. 52-27). 

As dosagens dc AFP podem scr muilt) uLcis no diagnbsLico 
dc CHC. Observa-se um nivel dc AFP niaior que 20 ng/mL cm 
ccrca dc ires quartos dos castxs documentados dc CHC. As 
eievacoes faLso-pcjsltivas de AFP sc net) podem scr olxservadas 
nits doenqas inflamaLorias do fi'gadt), como a hepatite viral aliva 
crdnica. A cspccificidadc c os valorem predilivos pixsiLivos dc 
AFP meJhoram com mveis clevados (> iOG ng/mL), mas errara 
dcLrimcnlo da sensibilidadc. Com os avangOS na leenologia dc 
irnagem c a habilidadc dc dclcctar tumores men ores, a AFP c 
amplamentc usada como um Lcslc adjunLo cm paclicutes com 
nddultxs hepaUcos. Dc faLo, um modulo hipervascular compati- 
vd com CHC combinado com AFP maior que -100 ng/mL c 
diagndsLico. Os nivcis dc AFP $ao dc suma importancia na moni- 
lorizueilo dc pacienles Lialados com normal ixac^ao dt)s mveis, 
que aprcscnlam rccidiva da neoplasia. 57 

As biopsias pcrcuLaneas por agulha das lesocs do flgado 
suSpeilas de screm CHC so sao neccssarias cm dtyentes onde 
eslao sendo consideradas Lerapias nao cirurgicas. Os dtK_nl.cs 
com faLores de riseo sabidos c image ns sugeslivas (ctim ou sctti 
Lima AFP e leva da) que sao candidulos a Lcrapia cirurgica poLcn- 
ciaimcnLe curaLiva nao requerem biops ia pne-opcraLdria. A aspi- 
racao pcreulanca por aguJha fina do CHC leva a litti pequeno 
riseo dc impJante cciular tumoral (cslimado cm ccrca dc 1 %) c 
mplura/sangramcnLo (sobrcLudo cm fTgadtxs cirroLicos). 

Aptis a conclusao do diagnbsLico dc CHC, deve-se csladiar 
o tumor para el-aborur um prograrna dc LraLamcnlo adequado. 
MuiLtxs pacicnLcs com CHC Lem duas doeneas, c a sobrevida 
esta Lao rdaeionada com o tumor como lam hem com a eirrosc. 
O csladiamenLo deve ineluir um exame minucioso da extensao 
da docnca neoplasica, bent como um exame minucioso da 
"cxLensao da eirrosc." 



Flgura 52-27 Imagcm dc TC com contrastc mostra carcinoma hepa^ 
tocclular multifocal. A vcia porta esquerda esta invadida pelo tumor. 
(De Koddie ME, Adam A: Computed tomography of the liver and 
biliary tree. In Blumgart LH, Fong Y [eds.J: Surgeiy r of the Liver and 
Hiliaiy r Tract, London, WB Saunders, 2(X)0, pp. 


Ao avaliar a cxlcnsati da doenga ncoplaslca, os sitit)s ct)- 
imins dc mcLastasc devem ser ctjnsidcrados. O CHC gcra mcLas- 
lascs para o pul mao, os SOS, peri Lon it) e a hisloria pre-tjpcraldria 
deve csLar direeiemada para t>s sintomas referenlcs a estas 
areas. A exLensao da doenga nctsplasiea no figado, indusivc a 
invasao macro vascular e a presenga. dc multiplos nodultxs 
hepatietxs tarnbem deve ser considcrada. O exame dc tmagern 
abdominal cm cxjrtcs conform c ja mcncionadt), gcra inftorma- 
qoes stibre a cxlcnsatj da dtjcnca neoplasica nt) figado bem 
como disseminaqao periLtmeal. Uma radiografia dtj Lorax antes 
da tjpcraeitJ c mandateria e deve ser seguida dc uma TC, caso 
seja cnctsnLiada aiguma ancjrmalidadc. A rcjtina dc rasLrea- 
mcnLcj dos t)ssos nao c rcalijfiada, a mentxs que cxisLam sinttj- 
mas ou sinais sugcstlvos. 

A avalia^ao da func^o hcpaLiea e imprcscindivcl no cstudo 
das opqocs de IratamcnLo para um doenlc ctjm CHC. A ressee- 
qao dtj figado c considcrada o tratamcitlo ideal para CHC c o 
riseo dc insuficicncia p<")s-tjpcratdria do ffgado e/ou mortc deve 
serccmsidcrado. Fstc riseo esta rdacitmadt) etjm a gran dc eirrosc, 
a area resseeada do figado (reserva funeitmal hcpaJLiea) c a res- 
psjsia rcgetierativa. Quirtxs tratamcnLos bcrn-sut:cdidtjs eslao 
disptmivcis para t) CHC, t:omo as tccnieas ablalivas, as tccnicas 
dc embcjliiaqao c a transplants dc figado, devendo ser realiziida 
uma avaliaqao ctimplcLa do Lumor e da funqao hepaLiea. Varios 
tip(xs dc avaliacao da fungao bepatiea cslatj disponivcis c foram 
dcserittxs antcritsrmcnLe. Fin gcrai, dividem-se cm avaliaqao 
ellniea c testes funcionais. Muittxs Csquemas dc avaliacao elinica 
foram acjLii dcscrilos, mas na maioria das v r c2cs uLiliisa-se o 
csLtsre de Child (modi file ado ptsr Pugii"). Os docnles com cseore 
Child C nao sao indieados para ressee(:ao, en quart to os com 
cscore Child A eostumam tolerar alguns tiptxs dc rcssccqao 
bepatiea. Muiujs considcram os doenLes com eseorc Cliild B 
candidates a operacao, mas habilualincnL: cles cslatj na fton- 
tdia, c a Lcrapia deve scr individuali^ada. Fora dos sisLcmas de 
esctsre foi reccnLemenLe dcrntjnsLradtJ cjuc hipcrLensat) portal 
significaLiva, independcnLe dos valorcs bioquiniicos, e fortcmcn- 
tc preditiva dc insuficiencia hepaliea pos-opcralbria c obito. A 
liipcrtcnsao ptjrlal ptidc ser avaliada direiamentc aLiavcs da 
medida da pressat) eneunliada da vcia hepaLica, mas c gcral- 
mentc obvia cm esLudtxs por imagem dc alia tjualidade na 
forma de esplenomegalia, figado de aspccto eirroLictj e varices. 
O hcrntjgrama gcrai men Le demonslra dLopcnias imporLinles, 
tipicaincntc LrtjmbociLopenia. Os Leslcs funeiemais hepatict)s 
t|uc fcjram dcserittxs anteriorrnenLe na(j sao usados como roLina 
na maioria dos centnxs, portfuc (xs resultadtxs dt)s csLudos de 
avaliacao dt) valor predilivo fonim inetmeluSivOS. 

A lapanxsctjpia tern ssdo empregada ct)mo uma femmenLa 
dc csLtdiamcntcj no CHC, c 1 cm eada 5 pacicnLcs c poupado 
da laparOLomia nao terapcuLica. A Japan jseopia forncce infor- 
Tnaedcs adieitmais sobre a exLensao da docnca no figado, docnca 
extra-hepaLica e a eirrosc. A indicacao da iapanxsctjpia c dilada 
pel a cxiensao da dejenqa e e apenas scletivamcnLe em p regada. 
A presenqa de eirrosc clinicamcntc aparentc, evideneia radiolo- 
gica dc invasao vascular ou Lumorcs bilolrarcs aumentou sua 
indicaqao para 50%, cncjuanLo sem cslcs fattsies apenas cm 5% 
dtxs easos a laparoscopia deve ser empregada. 

ExisLem varitjs sisLemas dc esLadi amen to para o CHC mas 
nenhum deles sc mostrou superior c cles provavclmente depen- 
dem da populaqao espccifica que esta sendo esLadi ada e a 
ctioiogia do CHC ncsta populaqao cm. particular. O sisLema de 
esLadiamentt) TNM natj e uLili^adt) de roLina para o CHC p<jis 
elc nao predi2 de forma prccisa a sobrevida, pon^ue nat) leva 
cm considcraciao a funqa.o hepaLica. O sisLema dc cstadiamcnLo 
dc Okuda c rnais anligo porem simples e cfica2, e leva em 
eonta a func^) hepaLica e os fatores relacionados com o Lumor. 
Fie adicitsna um linico ptmuj para a presenqa dc envolvimento 
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tumoral rnaior quo 50% do figado, presenga dc asciLc, albumina 
inferior a 3fj/dL ? a bilirrubina superior a 3 rng/DL c dislingue 
dc forma conflivel pacienlcs. com litti prognostico prolbitiva- 
monle ruim daqucles com potential dc sobrevivencia a longs3 
prazo. O sisLema do cstadiamcnLo mais hem vaiidiido c o Pro- 
grama Ilalianti do Cancer dc Fig ado (CLTP), quo foi rigorosa- 
menle desen vtiMdo e prospccLivamenLc valid ado (Tabela 52-7). 
TJrn exempb dc urn si stoma do cstadiamcnLo quo e provavel- 
menlc populagatj-cspecifico c a fndicc PrOgndslico da Ilniver- 
sidadc da China (TP lJC), que leva cm omsidcragilo o esladiamenLo 
TNM, sinLomas, aseke, mveis do AFP, bilirrubina c fosfalasc 
alealina o parece scr amplamenLc aplieado ao CHC roJaeionado 
corn o VHR na China, 37 

Potologia 

Hislologieamcnlc o CHC c graduado on] hem poueo ou mode- 
radamcnLc difcrcnciado. Todavia, o grau histologico do CHC 
nunca iso moslrou preciso para prever resukadtis. A grosso 
modo, os padroos dc crcscirnenLo dc CHC foram dassificados 
dc varies formas. O esquema mais uLil divide CHC cm Ires 
padrCies do crcscirnenLo disLinlos que me strain relagao dislinia 
coil] o resukado. O lipo pediculadti dc CHC csla ligado ao 
figado ptir um pcqueno podfeuJo vascular c c faeiJmonLc res- 
sccado sum Sacrificar uma grande quanLidade do Leddo hepa- 
lico nao ncoplasieo. EsLe lipo dc CHC podo crcsccr bastanLc, 
sem compromcLer muilo Lecido normal do figado. O Lips5 
expansive dc CHC d bom demareado c sempre oonLem uma 
eapsuia fibrosa. CaracLctiza-.se pelts crcscirnenLo que dcsloca as 
esLruLuras vaseularcs, c nao as invade. O Lipo expandvo do 
CHC d geralmenLc nessccavel. O ouLro Lipo dc CHC d o injil- 
traiiDiK que Lende a Lnvadir as esLruLuras vaseularcs mestno 
ssendo uns nodulo do Lamanho pcqueno. Rcssccar ti lipo inlil- 
Ltalivo c passive!, mas c ctimum serem onconLradas maigetis 
hisLoltigicas posit! vas. Os Lumores menores dc 5 cm nao sacs 
inelmdos cm nenhum desLes grupos c sao sempre abordados 
ctsmo entldadc$ separadas. For ulLinio, o CHC podc aprcscnlar- 
sc do tnancira muilifocal. P provavel que tnuitos CHC coincccm 
como urn unices Lumor o mulliplas lesoes-satelites podom so 
desen volvcr sccLindarias a invasao da vcia porLa e a mclaslascs 
inlraparcn<]uimaLosas. F provavel que cjh lurntjrcs mulLiftscais 


no figado ropresonLem o estadio final do CHC, com mulLiplas 
mclaslascs e van os lumores primarios/ 4 

Tratamento 

Exislc uma grande tjuanLidadc do (jpeefes dc IraLamcitLo juara 
doonLos ccjm CHC : a que roflclo a ficLcn>gcncidadc dcsia dtscnt:^ ? 
hem como a faka dc corn prova-^ao dc um mclhcjr LralamonLo, 
cxcclo a ressoot;ao compicLa. (Tabela 52-8). A dccisao SL>brc cj 
lipo do LralamonLo para qualquct doonLc deve levar orn cotisi- 
dcratrao o csladio da neoplasia, as condicocs do pacicnlo, a 
otmdioiio do figado e a cxpcricncia do medico. 

A cxeisao ctjmploLa do CHC, soja pel a hopalcclomia pancial, 
seja pc I a ficpaLccLomia leflal o IransplanLc c a unit:a modaiidado 
dc IniLamonLo com poLcncial curaLivo. TS"o cnlanUj, aponas 10Vi> 
a 20% dos doenlcs satj considcrados como Lendo docn^ra rosso 
cave I . As laxas do mortal idadc para a hopatcclomia parcial variam 
dc 1% a 20% mas ? so rcali^ada cm doenLes sem cirrose a van gad a, 
series mais modernas apresenLam Laxa dc mortal idadc infcririr a 
5%. Os progrcsscjs na Locniea cirurgica Lem pcrmilidti cj dcson- 
voivltnetiLo dc rcsscegfies scgmcnlanos limiLadas, as c^uais ptncsor- 
vam o funcionamcnlo dej fi'gadtj c mclhoram a roouperagao 
ptis-tjpcraLorio. A sclccao do doonLe apropriado para a resscegao 
c imporlanlc c dove sor ic^ada cm omsidcracao a condigao do 
figado ctjmo lambom a exLensao da doenga. DoenLes com eimosc 
Child R ou C cju hipcrlcnsao portal nao- LoJeram ressoegao. O 
volume do figado rcmancsccnLc fuLum (FRF) e lamiiom uma 
ctjnsideragatj importanLc c csla associado a ecjmplicagoes pos- 
tjpcrakjrias o mortal idadc. Embc'jJizagiio pne-operaLbria da voia 
porta c uma esLraLcgia cficicnU: para aunionlar o volume e a 
fungao do FRF e b usada JivromonLc cm pa denies com dmisc 
Child A. considcnidtjs para uma rcssccgao maitjr am um FRF 
pcqueno. Os indices gciais dc sobtevida pc")s-rcsscccao para 
CHC vacj dc 58% a 100% cm um ano, dc 28% a 88% cm ires 
antis, do 11% a 75% orn 5 antis e 19% a 2fi% cm 10 a nos. Eslcs 
rcsullados obviamenlc dependon] dti csLaditi do lumor bem 
OEjmti dti grau dc cirrose, mas dao uma ntKrao das ptxssiijilickidos. 
Ftii identifioada uma variedade dc faLorcs prognosticos predkivos 
dc sobrovida apt'is rcsscegacj, mas nenhum deles dclbrn unatii- 
midadc. Os faLorcs prognosLictxs ncgativtjs mais oilados sao: 
lamanhtj do lumor, cirrose, padrao dc crcscimcnlo infillraLivo, 


Tabela 52-7 Estnre do C&ncer de Figado do Grupo Italiano 
(CLIP)* 



vtiriaiTi de 0 a &. eacurcn tie 4 a ^tniltnejilt oonHidjerdJcj« 
dtKngtL ■a.vanga.da., ert^uiirln ewt;oreH tie 0 a 3 Lem o ptHeni:ia.l tie 
■Holirevidti a. Umgci prtiitj. 

AI ''P, aJfafelt>pnReina. 


Tabela 52-8 Op0es de Tratamento para Carcinoma 
Hepatocelular 

Cirilrgico 

Rcssccgao 

Trans pi an la iicpaLiorj orLoLopieti 
Abhitivtj 

InjogatJ dc olanejJ 
Injogati dc acido aoclicti 

Tcrrnoahlagati forioLorapia, ablagao por radit>froc[ucncia, 
mioRi-tindas) 

Tran sa rtc rial 

Emholizagao 
Quim iticmholi^agac > 

Radio Lem piii 

Ct>mbinagat> dc Imnsartcrial c ablativa 

Radiotetapia com ftixes externos 

Sistemietj 

QuimitiLcrapia 

Hormtjnal 

ImuntJLcrapia 
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invasao vascukt, metistase intia-hepatica., lum^rus muJtlfocais, 
melaslase dc JinfEmodos, margem inferior a 1 cm e a falta dc 
umi Capsuk. Oh me I [lores rcsullados sao enEon trades cm pacicn- 
teH com pcquertcKS lumorcs urticExs, porem semen Le o lamanlio 
nao conlra-lndica rcsscc*jao_ Tumores mullifocais c Invasao dc 
vases ImpEirtanLes eslilo geralmcnlc associadtjs a ptrignostico 
ruim, mas alguns grupos defcndcm a ressecEJaE ) cm pacicnles 
akamenLe selcck mad( j«.^ 7:39?4fl 

TeEjrleamenLc, o IransplanLe dc figadlo c o LraLarnenk) idcaJ 
para CHC, porque resolve a hepalopalia cronica e o CHC. As 
limits foes do LransplanLc sao a necessidadc dc iinunossuprcs- 
sao cronica. hern ccjttio a falla dc doadores dc Eirgaos. Existe 
inlercsse crcscenLe no uso dc hcpalecLomia partial dc doado¬ 
res vivExs que resolve o ultimo ponlo, mas pcmianece urna 
abordagem Lirn lanLE> EamLn* versa. As primeiras series dc trans¬ 
plant para CHC Liveram indices elevados dc rccidiva c indices 
relativamcnLc baixos dc sobrevida longa. TsLej foi alribuido aE) 
faLo dc que a manma dExs pacicnlcs csLava sends > Lransplan- 
Lada com doen^a avan^ada. O euidado na sclc^ao dc doentes, 
indicando o Lransplantc cm docnlcs com Lumorcs unieos infe¬ 
riors a 5 cm ou no maxi mo Ires lumorcs com 3 cm apresen- 
Lou urna melhora nos resukados. Nejh ulLimtxs anos, os indices 
dc sobrevida aLingiram dc 50% a R5%- Fsludcjs recenles come- 
Ejaram a ex pan dir as indicacjoes do lransplantc hepaLicE) Hem 
uma mudanca na sobrevida a longo prazo, mas ptovavcJmetiLc 
com urn aumento nas laxas geruis dc rccidiva. £ difi'ciJ com¬ 
parer os resukados dc resscccio com os dc LransplanLe, e 
ambsxs deveriam Her consideration como nesultadEJS comple- 
menlares e nao compcLilivtJS. Os doentes com eirrosc avan- 
e: ada (escorc dc Child B e C) e no primeiro csladio dc CHC 
devem ser elcgiveis para lransplantc, ctiquanto a Eludes com 
eirrosc inicial ChiJd A apresenLam resuLtadtJS simi lares com 
Lransplanlc c resscctjao c, provavelmenLe, devem sc submeter 
a rcsscccaEi. 41 - 1 

Varias oulras Lera pi as ablalivas iocais nao eiruigieas estao 
disponivcis para o LratamcnLE> dc CHC. A inje^ao percLilanca 
dc etanol (PEI) c Lima Lccnica util para o Iralamenlo de peque- 
nos Lumorcs. O Lumor c clirninado pela eombina^ao dc desi- 
dralaeio celular, necrose dc ooaguk^ao e IrEjmlxxse vascular. 
MuilOS lumorcs infcriorcs a 2 cm pc idem ser climinadExs com 
uma unica apliea<:ao dc PET : mas os lumorcs maiorcs pEKlem 
exigir varias inje^des. Foi regisLrada uma sobrevida que abran- 
gia de 2-1% a 40% apds PET para Lumorcs infcrkircs a 5 cm, 
mas ncnlium estudo randomteado eompartsu a PEI cesm res- 
scecao. A injecao percutanea dc aeido aceliccj c uma Lccnica 
seme l ban Lc a PET, CE>m pE>dcr nccrtxsanLc maior, scnd(j util em 
Lu itie >res sepLadt js. il 

As Lccnicas LcrmEKiblativas c^uc conge lam ou aquecem os 
Lumtjres para desLrui-lEis Lornaram-sc muiLo uliiizadas m>s ulLimcjs 
antis. A criolcrapia ulilixa uma cricssstmck especial para conge- 
lar C entaE> dcrrcLcr a lumor c o taeido circundanle dn figadio 
rcsLillandts cm necrose. A criotcrafiia geralmcnlc c teal i/ada por 
laparotomla au laparOHcopia e, mais rcccnLemcnLc. Lem sidE) 
rcali/ada por Lecnicas percjutancas. Sua vanlagem c t[uc a l>ola 
dc gclo e|ijc sc ftjrma c facilmenlc TTKmiLorada jiclo ukrasstirn. 
As des vantage ns incJuem hijsEJLcrmia, limitando a uLilizac^o dEi 
ctsngclamcnLo proximo aos grandcs vasos sangumcos, c urn 
indice dc o.>mplicaCiio rclativamcnlc aiLo que vai dc H% a i'1%. 
Poram regisLradtis indices dc sobrevida dc dois anE)s para a 
crioabla(:ao dc s CHC 7 dc 30% a 60%, mas nao ex isle nenburn 
estudo cxjmparalivo uE)m a rcsscc^ao. A ablacao por radiE>fre- 
Ejucncia (PEA) ulili/a eorrenlc alLematk de aiLa frec|uencia para 
criar calcjr em voita de Lima agulha inseriiJii, resulUindo em 
temperaluras supcriorcs a 60 a C e a mtsrte imediala da ceiula. 
Embc'ira inicialmentc uLili^ada para Lumtjres petjLicnos, cjs avanctJS 
na Lecntslogia Lem t:riadcj agu liras de RFA coinprovadamenLe 
capazes dc tratar LLimores medindtj 7 cm. Todavia, a eficacia 


da RFA para CHCs maiorcs t^ue 3 a 5 cm c li mi Lada. A RFA 
tarnbem c JimilaEk pclo efeiLE) protcLE>r dExs grandcs vasos san- 
guineos que dissipam a cneigia, natj rcaJizandE) urna boa 
ablacao nestas areas. A RPA pode, faciJmcnLe. ser reali/ada de 
lonna pcreutanca cum indices muiLo Imixos de ctjmplica^ats, e 
novas Lecnicas de orienLaeao diis pun toes estao send:) desen- 
volvidas. HsLudos recenles sugeritam c|uc RFA c superirjr a PEI 
para CHC Local izado nE> ctjnlrtjle Itjcal do lurntjr, mas nao 
aLimenia a sobrevida. Nat) exisLem dadtss a longo prazo quanLo 
atxs resulladoH de RFA nE) tratamcnLo do CHC.' 11 

A lerapia LransarLeriaJ para CHC Lraseia-se no faLo de que a 
maior parte do SLiprimenLo dc sangLie do lumor origina-se da 
arLeria LiepaLica. A quimiolerapia de infusao arterial hcpaliea t[ue 
utili/a cincE> eomposLos a I rase dc flutjruracil : cisplatina e dE JXor- 
rubicina foi pouct) esLudada. Foram rcgislrados indices dc res- 
p[>sla dc 25% a 60 % : mas a ncccssickdc dc uma Japanaomia 
pan ctjlfjcar a bomba c a toxiddadc hcpaLica associada Jimita 
a aplical>i]idade Elesla. abordagem a pacicnles exlrcmamcnLe 
scleciE>nadExs. 17 A Cmbollzafao Iransailcrial pcrculanca podc cau- 
sar necrose isqucmica no CHC. rcsulLando cm taxas dc respExsLa 
de 50% (Fig. 52-28). As LcnlaLivas para mcJhorar a eficacia da 
embolLzatao arLeria I Lnclucm a adicatf dc agenLcs £|ui miolcra- 
picEJs (tjLiimioembolizaqao) as parllculas dc cmL?E>li/aE_aE> e 
oIcexs como o lipiodtjl, t^ue sat? sclclivamenlc al7SE>rvidt)s pek? 
CHC. Os csLLidos rand-omizadtxs nat) mosLraram t]ue a t|uimit)- 
emboliiatacj c sLipcriEir a cmtxjlizaQio somcnle. SeLc cstLidos 
randtimizados compararaii] cmlitjli/a^aE) ou qLiimioembE>lixacao 
CE>m LraLamenlcj paJiaLsvcj. Dois dcslcs cslud(xs e uma mcla- 
analisc ctjnfirrnaram vantagem na sobrevida gcral para as 
csLraLegias dc cmboli/acao. A sclccaE> corrcUi dos pacicnlcs para 
cmbEjli/at^o c import ante, e o IraLamcnlo geralmcnlc c limiladE? 
a pacientes com fun^ao LiepaLica preservada e lunriorcs muJLi- 
nodxilarcs assintomaLicxjs sem invasaE) vascular. Uma sciecaE* 
incorrcla rcsullara cm uma maior incidcncia dc insLificicncia 
LiepaLica itiduilda pE>r IralamcntEJ, compromcLcndE) e>s Lscncfi- 
ek)s ptJLcnciais. 

A rudiolerupia externa (EBRT) excrce uni papcl JimitadE> my 
Lratamento do CHC, cm bora pExssam aparcccr algumas rcspExs- 
las ocasicjnals. A EBRT c lirnilada pc I a lesao ao parenquima 
normal dtj fifgadE> c aos orgaos circunElantcs. mas exs mctEKios 
mais rccenLcs dc radioterapla que rcspciLa as iHirEias lumorals 
e Lcenieas dc L?arrcira respiratotia cstlo aumentando a utilidadc 
desLa modalIdadc de LraLamenUj. As injuries inlra-artcTiais de 
iodo-131 com lipiodtjl eju ilrio-90 em nilcrocsfenis dc vidro foram 
ulill/adas para enviar a radiaqio lEfcali/ada para o CHC, com 
reglsLnos dc signifieallvExs indices de resposLa. A radiolcrapia 
LransarLerial c uma Lerapia polencialmenle pajmissE>ra para E) 
CHC como Lerapia pri maria ou Lerapia adjuvanLe. 

A t|uimiotcrapla sisLcmiea com uma vurieckdc dc agcnlcs 
Fejl incfica/ para o Lralarncnlt) do CHC c lem Ltm papcl mini mo 



A B 

Flgura 52-28 Angiografia demnnstrando carcin{>tna hcpatocchilar 
hipcrvascular antes (A) e apns (B) cmholiza^an. 
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no scu LraLamento. 0s indices dc resposta sao cm gcral infe¬ 
riors a 20% e dc curta duta^ic. A imunoterapia s isle mica c a 
tefapiu hormonal foram uLilizadas cm urn ptsqucno numcro dc 
pacienlcs com CHC com alguns tesuilados lflidais promissones, 
mas e necessario urn esLudo posterior piin dcfinlr o papcl 
dessus tempi i as . 

Com a grande quantldade dc esLruLcgias dc LralamcnLo 
dispomveis para CHC, nao c dc sc surprccndcr que foram 
tenLadas cornbina^oes dc Lerapias c esLrategias adjuvantcs ou 
tieoadj uvantes, junlarncnLe com a niSScc^ao. Dots esLudos 
random izados demonsLraram urn bcneffcio dc sobreivida para 
as esLraLcgias adjuvantcs espccificas, apos a rcsseceao do CHC. 
A primcira c o uso dc arido poiipnenolco rcLinoidc c a scgunda 
c o tratamento LransarLenaJ dc iodo-131 com lipiodoJ. Silo 
esperados esLudos mais ampios para confirmar esLas esLraLe- 
gias promissoras. 

Variontes Bistintas de CHC 

O CHC fibrolamelar (CHCF) c Lima vananLe do CHC com carac- 
teristicas clmicas extrema me ntc diferentes que estao resumidas 
no Tabela 52-9- Estc tumor Lem maior prevaJencia cm doenLes 
mats jovens, sem hisLorico dc cirrosc. Em gcral o tumor c hern 
dcmarcado, cncapsulado c pcjdc Lcr urria area fibrolica central. 
A cicaLriz central podc dific:ulLar a distin<jao cnLrc csLe Lurnor c 
a HNF. H islologicame rite o CFTCP c eompostc dc grandcs cclulas 
tumorais poiigonais, envoi vidas cm um csLroma fibrose.) for- 
mando csLniLuras lamelarcs (Fig. 52-29). O CHCF nao produz 
AFP. mas csLa assoeiado a mveis clevados dc neuroLensina. Em 
gcral, o CHCF lum um prognostieo mclhor do que o CHC. Prova- 
v elm elite isLo Lem rclaeSltJ com as alias Lax as dc rcssecabi I idadc 
c com a auscncia dc doenca cmnica do flgado e uma cvolu^uo 
mats indolenLc. Sobrevida a longo pruzo podc scr esperada cm 
ccrca dc 50% a 75% dos pacicntes apos rcsseceao comp Ida, 
nras a rccidiva c comum c ocorte cm pclo menos 80% dos 
pacientcs. A presenca dc mclasLascs para linfonodos prediz um 
pi or progndsLico. Rcsseceao dc mclasLascs linfonodais c dc 
doenca rccidivada tern si do defend ida cm raZao da auscncia 
dc urna Lcrapia alLernativa c a possibilidadc dc sobrevida a longo 
prazo * 7 

Em alguns casos, o CHC podc sc aprcscnlar como urna 
rnistura dc Lurnor licpatoccJular-ctjlangiocclular com a presenca 
dc diifcrcnciayat) cclular dc audios cjs Lipos. Nao sc sabc sc sao 
dots Lumorcs difcrcnlcs crescendo um dcnLro do ouLro, ou sc 
sao difcrcnciacbcs misluradas no mesmo LunHir. Eslcs Lumorcs 
misLos Lendem a assumir um pnognoslico pior dtj que o padiao 
dtj CHC. lima variantc cclular do CHC chamada dc CHC dc 
cclulas clams exisLe t|uando as cclulas do tumor apresenLam 
um clioplasma daro. Estes Lumorcs podem sc asscmclhar a 
neoplasias dc cclulas renais. Fsta varianLc dc cclulas claras podc 


Tabda 52-9 Comparatao &ntre Carcinoma Hepatocelular 
(CHQ Padrao e Carcinoma Hepatocolular Flbrolamelar 
(CHCO 


caracterTstica 

CHC 

CHCF 

Razao homcmimulhcr 


1:1 

Idadc media (anos) 

55 

25 

Tumor 

Invasive 

Bern circunscrito 

Rcssecal >i 1 idadc 

< 25% 

50%-75%- 

Cimjsc 


5% 

CC-fctoprolci'na ptssitiva 


5% 

HepaLite B positiva 

65% 

5% 


lcr um prognosLico mclhor do c^uc o padrao do CHC, mas isso 
c ol]jctcj dc discussao. Foi rclaLada urna varianLc cclular plco- 
mbrfica ou glganLc do CHC. As cclulas desLe tipo sao multinu- 
clcadas, plctjmorficas, grandcs e provavclmcntc oriundas das 
cclulas hcpaLicas j^rimarias. Alguns CHCs mosLrarn evideneia dc 
difcrcnciatiatj sarcomaLoidc c sao con lice Idos Como ixtTian.lv 
sti?-cotTU£h:*uie ou reinossarcomu, Estes tumorcs Lendem a nao 
pnoduzlr AFP c Lem uma incidcncia elevada dc me La sL uses na 
sua aprcscnLat:acj. 54:37 

O CHC na iniuncia c uma entidade disLinta epe Lotaliza quase 
um quarto dos turnorcs dc figado cm Criancas. Na Asia, a hepatiLc 
viral csla associada atj CHC infanLil, nias nao lanto como n{)s 
FsLados Uni dos. Outras docn^as hcpaLicas mclabblicas hcredi- 
larias cm gcraJ csLatJ associadas ao CHC infantil. Assim como 
ntj CHC cm adulLr), a rcsscccao completa c o unico traLamento 
polcncialmcntc curative. Exislc uma grande incidcncia dc mul- 
Lifocalidudc, tnvasao vasculare mclastascs cxLra-hcpaLicas, rcsul- 
Land{;i cm indices dc sobrevida rclatlvamcntc Iraixos. dc 10%i a 
20%.** 

Colangiocarcinoma Intra-hepatico 

O col angiocarci noma c uma neoplasia rara com incidcncia dc 
1 a 2 por 100.000 nos EsLados IJnidos c podc dcsenvolvcT-se 
cm c|ualc|ucr lug^-tr ao longo da arvore liiliar, a parLir da ampola 
dc Yater para os ductus bil iarcs inLra-licpaLicos pcrifcricos. A 
maioria ('10^^ a dcslcs tumorcs c nvolvc a conflucncia hi liar 
(tumor dc KlaLskin), mas aproxirnadamente 10% cmanam dos 



Flgura 52-29 Carcinoma hcpatncdular fibrohmclar. Colagcno cm 
abundlncia c obscn r ado unindo os gmpamcntns dc cclulas. As 
cclulas cstao frcqucntcmcntc cm camadas dc cclulas linicas. Urn 
acimn csta presente no campo suj.x:rior esquerdo. 
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ducLos intra-hepaticixs, aprusentartdo-se eomo lltti ncxlulo hepa- 
tied. O colangkiearcinoma Inlm-htip^tico (CIH) e a segunda 
neoplasia hepilica pri maria mais cjtjraraLmri e lambem e conhedda 
eomo calangioc&rciiuyma perif&ico cm carcinoma, cokmgiokir. 
EstudoS sobre a incidcncia c a hisLoria naLural do OFT fiemm 
confiisos pelo faLo dc que muilus series inducm o coiangiocur- 
dnorna hcpalcjcclular mislo, conforme ja tnencionado Alem 
disso, c provavel que no passado muitos dcsLcs tumot^S Lem ham 
sido etmncamenLc considcrados adenocarcinoma rncLastaLico 
cm virLude de a biopsia nao eonseguir difcnunciar os dois. Os 
faLores de risco mais coni Lins para o desun volvi men Lo do eolan- 
giocarcinoma (lodos os Lipos) indutzii] colangite esclcrosante 
primaria, doenea cisLica coledociana e colangite piogenica 
recorrcnLc. Evideneia epidemiologies rcccnLe associou OH a 
infcccao por VHC. infecxzao por HTV, cirrtxse e dialxzl.es. Aunrien- 
texs reeen Lcs no diagnostic j de CIH nos Eslados Unidos csLao 
provavelmenlc rclacionados com urn mclhor reconhecimenkj 
da doenca c talvoz ao aurnunLo dxs infcccoes por VHC nos 
anos I960 e 1970. 

A manifesia^acj clinica do CTH e scmclhanle a do CHC. Os 
sintomas mais comuns sac 3 dor abdominal no quadranLe supe- 
rior dircito c perda dc peso. A ietenda ocorrc em eenza dc um 
quarto dos doenkzs. Nos ultitnos anos, (xs doenl.es lem manifes- 
tado nddukxs no figadc > cnconlrados i ncEdenLitlmenLe em exames 
de imagens de cone seceional. Ao contrario do CHC, o niveJ 
de AFP sera normal, ernbora os nivcis de CEA possam esLar 
elevados em alguns casos. FrequcnLemenLe, ha pesqulsa a 
procura de llth tumor primario, feita atraves de endoscopia e 
exames de imagum do Lorax, mas sem res uJ ladexs positivos. Se 
for feita Lima biopsia, ela pode ser inLerpreLada eomo adenej- 
earcinoma. Na TC e na RM, o CTH e visLo eomo un] nodule j 
hepatic o que pode eslar associado a dilala^ao hi liar periferica. 
Tipieamcntc cj nbdulo lem maior caplacao periferica cm central 
nas varreduras com meio de eonlrasLe de amplihleaeacj. Fn> 
qiicntetncnte sacj encontradas metiLstasesinl.ra-liepa1.ieas. melas- 
lases para os linfonodos e cj crcseimenLcj ao longo da arvore 
biliar. 

A rcsscctzacj eompJeUi c cj meJhdr LraLamenUj para cj CTH. Os 
indices de ressecafsilidade em geial abran^em de 6TO1 a 9fr% ? 
e a sobrevida lardia em doenlcs nao resseeadcjs e rara. Se foi 
eompleLamenle resseeado, os indices de sobrevida de Lies anus 
silo de 16% a 61% e os indices de sobrevida de 5 anexs variam 
de 2l% a 44%. Os fa lores assoeiados a um pior resultadcj 
incluem melaslases intra-hepaLieas, rnelaslase para cjs linfcjno- 
dos, invasao vascular e margens pejsitivas. Poueo se saise sobre 
a ulilidade da radia^zacj e da quimioLerapia para o OH, e a sua 
uLili^ae^cj natj e urna praLica de roLina. A quimioLerapia e ampla- 
mente eonsiderada ineflea^ para a CTH, porem, me] horns na 
quimioLerapia para ouLros tumorcs ^aslRsinteslinais pcjderacj 
tracer meJhoics resullados. QuimioLcnipia inlra-arterial na 
arlenia hepaliea esla em csLudcj e pode ser urna abordagem 
jiromisscjra. 42 

Outras Neoplasias Malignas Primarias 

O hepaloblasLoma e cj Lumor hepaLico prirriaricj mais eomum 
em crianCjZas. Nos Fstadcjs ITnidtJs exislcm cerea de 50 a 70 casos 
pcir antx Fotam dcjcumenkidos rams easos de liepakjblaslcjina 
em add Los mas, cm gerai, a idadc media de manifesLacrao e 18 
rricses c t^uase Lcjdcxs txs casos oeorrem anLes dejs 3 anexs. Reeen- 
lemcnLe t5 iiepaLcjblasLcjma foi asscjciadcj a smdrtsmc dc poii- 
jiosc familiar. ExisLem varies subtlpos hisLcjJogicos, mas, na 
maicjria dejs east.xs : cj Lumor e cjriginario dc,xs hepalodLcjs fekiis 
ou cjjibrionieixs e sempre exislem clemenLos mesen <.] ui rnaLc jsc xs 
jjrescnLes. Muilas vczes este Lumor se manifesla eomo uma 
massa assinlomaLiea. Levc anemia e LmmboeiLose assoeiadas 
sacj ccjmuns. Os niveis dc AFT sericcjs sacj clevadcxs em 85% a 


90Vu dejs paeientes e podem serv-ir comcj mareadejr impcjrLanle 
para respixsta Lerapeutiea. A maioria dejs esLudcjs apoia o uses 
da c|uimiotcrapia seguida dc resseeeacj, c a sobrevida parece 
depender da rcssecc:acj eompJeLu. A c{uimicjLeiapia ptxJe ser uLil 
ntxs Lumores de i^aixo es'Ladio, facililandcj a resscLyacj. Ncjs paeien- 
Les sem doetica mclaslaLica ou naqud.es com a variants ana- 
plasiea, ptjdem ser esperados indices de sobrevida itsngcxs, de 
609-^ a 70%. corn a resseceao etJinpleLa. CurieJsamenLc 50% dejs 
paeientes com metastasc pulmcjnar podem ser curados com a 
ressecyao do tumor hepatico c quimioLerapia e/ou resseccao 
da rnelaslase pulmonar.^ 36 

Sarcomas raramenlc podem se manifeslar como Lumores 
primariejs dc j figado c dcverri sempre ser oonsiderados eomo 
lesdes mctaslaLicas aLe prova cm ecjnLraricj. f. prcjvavcl c|ue o 
andc.>ssarcoma seja cj sarcoma hcpatico primario mais bem 
documcntado : devido a sua eonlieeida associate a exposieao 
ao cIcjreLcj dc vinil cju ao ThorOLrast O angiossarcorna j^cral- 
menLe sc manifesla como mulLiplos nodulos hepalicOS e pode 
ocorrer na in Lancia. A sobrevida Lardia c rara no angiossarcoma 
hepaLico primaritj. Uma variedade dc titiLios sarcomas, inciuindt} 
o leiomicxssarconia, cj histiociLoma fibre jsc j maJigno e cj ral>dcj- 
micjssaretjrna hepaLico primaiicj fcji registrada, ma\i sao raros. 
As duas ultimas lesbes sacj Lipieamenle visLas na populaeao 
pediaLriea. 

O linfoma nao-Hcjdgkin pcxlc se manifesker primariamenLe 
ncj ffgado, ccjiti ou sem dejeneza exLia-iiepaLica. O linfoma liepa- 
Liccj primario deve ser Lrakido eomcj qualquer tjuln? linfcjma, se 
o diagnosLiccj puder ser feittj antes da resseccao. Os Lumores 
neurtxzndcxzrincxs hepalicos primariejs cju Lumores eareintjidcs 
foram descrilos. DisLinguir cj raro Lumor ncuroendc'icrino hepa¬ 
Lico primario dc uma lesao melastaLica pcjde ser uma lanefa 
difieil. ponque o Lumor primaricj extra-hepatieo pcjde ficar radiej- 
IcjgieamenLe imzliIIcj c cj ffgado e o siticj mais eonium para mc- 
Laslases. Os tumorcs dc ccluias malignas gerrninais do figadcj, 
ineiuindo cjs lcralcjTiias 7 os ccjiicjcareinomas e cjs Lumores do 
saecj vitelino sacj muitcj raros e eslao presen Les sobreLudo na 
popuJa^acj pediaLriea. O hemangioendolelioma epiLeiioide do 
figado c um lurncjr vascular maligno rarej que se manifesla eomo 
rnulliplcjs nodulos hepalictjs hi laterals. As meLasLases exLra-tic- 
palieas occjrrem em eerea dc um quarto dos pacienles, e o 
ecjmpcjrlamcnLo clmiccj e imprevisivel. A maioria dexs paeienlcs 
ucaba mcjTTendo de insufieiencia fiepaLiea, mas foram regisLia- 
dos easos de iiransplankzs bem-suecdidcjs. 

lumores Metastltlcos 

Os Lumores maligmxs mais ecjniuns do figado sacj as lesoes 
mctaslaLicas. O ffgado e um sitio eejnium de melaslases oriundas 
di>s Lumcjres gaslroinLestinais, prcjvavdmenLe devido a dissemi- 
na^zacj alraves dej sistema venexsej pcjrial. Para cj cirurgiao, o 
tumejr melaskiLiecj mais re Lev ante dej figado c cj eancer ecjlcjrrelal, 
devidcj acj pcjLeneial para a rcsseecac j c:uraLiva. No cnlanLcj, um 
grande numcro de ouLros Lumores melasUiLiza para cj figado. 
Tncluidos entre csLes eslao cjs Lumcjres do sistersna gastrointesti¬ 
nal superior (esldmago, panereas, biJiar) r sisLema geniLourinaricj 
(rim, pmslaLa), sisLema ncuroendderino, mama, peie (mela¬ 
noma), partes mcjles (sarcoma relroperili>ncal) e sisLema gine- 
ecjJogiccj (ovaricj, endometrio, Colo de uIcrj). t. impcjrtank: 
pereeber t]ue apenas um pequeno perecnULial desses outrtxs 
tumorcs hcpaLieos meLasLatiecjs cjecjrrc sem evideneia dc dcxznca 
extra-hepatiea, limiLandcj o papel dtj cimrgiacj para easejs extre- 
TTiamcnLe selceicjnadcjs. £ valido refOrear t]uc o adencjeareincjma 
mclaslaLico ncj figadcj, de um tumor primario desccjnlieddcj, c 
finequcntemeitiLe r dc faLcj, um ec jJ a ngi oearcinoma inLra-hepatieo 
primaricj. devendej-se sempre ter em menle csLe diagnosLieo. 

Tradieionalmenlc, quando o cancer e^spaliia-se para um stLicj 
disLante, considerumos a dcien^a sisLemiea, para a qua I as Lera- 
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pias Ic)corregiomds (i.e.. inLervcnybcs cLfuigicas) nao rat) cfiea- 
zcs. Alguns tumcres metastaLicos para cj iTgado, sobrcLudo a 
cancer colorruLal meLasLatico, provararn ser urna cxcctJao a csla 
regia. Quase 30 anc')S dc pesquisa cl mica dtxzumenUiiam que o 
cancer txiloncLal mclaslaLico isolado no figado podu scr resse- 
cado com potcncial de sobrevida Landia c cura. 4 ^ Os avancos 
no campo da qulmioLcrapia licpaLlca regional c sistemica larn- 
bem ampliaram o numem dc doctites candidaLos a Lerapia cirur- 
glca c pit jvave I menLc aumenLaram a sobrevida a longo prazo. A 
seleCaO do doenLc e sem duvida o aspecLo mais importanlc da 
Lerapia cirurgica para doenca rnctaHlalica no flgado, e o acompa- 
nhamcnLo clmico dos pacienLes ressecados idcntiFicou aqucles 
que Lenam mais probabilidadc dc sc bcneficiarcm. Em bora 
sobrevida a longo prazo seja eomurn e OcOria em ale 50% dos 
padcnL.es nas series tnaLs rccentes, rccidiva c lerapia mulLimodal 
eronica sao comuns. ocorrendo na maior pane dos pacienLes. 
EnLao, expeelativas rcalisias e informat_ao sincera ao doenLe sao 
inrponanles aspectos do Iralatoentci. Oulros tumores que se 
manifeslam corno TTieLaslase hepatica Lsolada lambent podem 
sct rcssecados com, Cura potcncial, mas os dados .sobte esles 
ouLros lumorcs sao esparsos c menos cxmvinecnles do que os 
dados para cancer colorruLal. 

Colorretal 

Nos Esiados TJnidos cxislem mais de 50.000 casos por ano de 
mctaslase colorrcLal no figado. A maioria dcsLes casos esla 
associada a doenca dLssermnada e/ou a doenca hepatica nao 
ressecavel e eslima-se que apenas 5% a 10% desles doenLes 
sao candidate js a Lima resscceao hepatica potcncial men Le cura- 
liva. Com o aumenLo nas laxas de rcsposla a quimiolcrapia 
moderna e a van cos na opera<jao hepatica, mais pacienLes silo 
aLualmcnte candidates a hepaLeeLomia que no passado. Na 
paSsado cjs pacienLes com melilsLases ccjlorretais iiepaLicas gerab 
jncnLc manifcslavatn sinlorrias e sinais de malignidade a van- 
cad a eomo dor ascile, iclerieia. perda de peso e massa palpavel. 
Na verdade, a manifesLa^ao de lais sintomas e sinal de rnau 
progndsLico e enLre esles doentes, muito poueos sao candidaLos 
a Lerapia fora da quimioLerapia ou euidado palialivo. Isto Levari 
muitos profissLonais a acompanhar cmidadosamertte os pacien- 
les corn cancer coJorretaJ primaries ressceado que sao polen- 
CLalmenLe eandidalos a lerapia agressiva, com exame fisicc 
seriado, esludos por irnagem : TFHs e niveis de CEA. Embora 
sem a suporte dos csLudos random teados, a observa^ao cl mica 
fed que os doe nles cuidadosamenLe acoinpanbados com esses 
lestes sao aqueles port ado res de doenca ressecavel e o maior 
polenclai de sobrevida a longo praz{). ^ evidente que alguns 
doentes, as vezes, apresenlarn doenca rneLasLatica sincrdnlca 
no momenLo do diagndsLico do cancer colorretal primaiio, c]uer 
seja no exame de imagem prc-operaLorit) ou na propria 
laparoLomia.^ 

O CEA normal men te e secreLadts apenas na vida inLrauterim, 
mas larnbem e secrelads) peia maioria dos caneeres eolorrctais. 
Embcjni o CEA elevado nacj seja especificcj para a rccidiva do 
cancer colorrelal, a aumenLo do CEA em exames seriados c urn 
novo nodule j soli do nos csLudos de irnagem sao diagndsLicos 
dc doenca melastaLica. Os TFHs elevados sao comuns no cancer 
ct^lcjiTetal melaslalieo no figadts, mas nao sao eficalees eomo 
ferramenla de rasLreamenLo. Os Lestes eJevados mais commis 
sao fosfaLasealcalina. GCpT e desidrxsgenase Jalica <T5HT_). Jr= Estudo 
par irnagem das rnelasLascs liepaticas e getalmente adequado 
com TC de Ixia qualidade. A maior parte dos proLocolos de 
cslLidsi utill^am Lecnieas helieoidais de alia resolu^ao, com 
eori.es finos ('5 mm) e esludos dinamictxs com eontrasle. Imagens 
sao ohLidas com ctsnLrasle venoso na fase venosa portal para 
maximizar o realee da patenquima. hepatico, o c|ue aurnenLa a 
disparidade entre o parem|uima e o Humor. RM com conLrasLe 


pcode ser util para earacLerizar Jesoes hepaLicas de signiheado 
ineertci (ver anteriomienLe). 

Quando um doenle Tnanifestando nielaslase eoionnelal hepa- 
liea e ccmsiderado candidaLtJ para Lerapia cirLirgiea, deve ser 
real Le ado um exame eompJeLo da extensats da doenca. A cxjIo- 
noscxjpia deve ser realizada caso o ultimtj exame para controlar 
a reeorrencia local ou as lesoes meLaemnieas Lcnha mais de um 
ano. Devcm ser tjbLidas image ns de corLcs ctsmpleLa do al>dt)me 
e da pelve. A TC do Ibrax geralmenLe e realizada mas apresenLa 
baixcj resulladcj. sendo a radiografia simples do lorax sufidetiLe. 
Muitos esludos avaliaram o benefLeio adicional do PET scan em 
deLccLar doenca extra-liepalica cjculta. Cerea de 25% dos pacien- 
les sofrern alLera^ao no seu Iralarnentcs baStsidu mys aehados 
do PET scan, porem, isUj e allamenle variaveh dependendo da 
cjualidade da irnagem secdonal e da sele(_ao do pacienLe (Fig. 
50-30). T.aparoscopia para csLadiamento anLes cia laparolomia 
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Flgura 52-30 TomngraJia por cmLssao de positrons cm um doente 
torn cancer colorretal sincronitamente mctastitico pam o figado 
apds ressectao -do tumor colonieo. A irnagem demonstra atividade 
hJpcrtnctabolica em todo o figado, mas tamhem mostra duas areas 
no qiiadrante superior esquerdo sugestivas de uma Ic.sao de omento, 
tomo tamhem recidi^ na anastomose. L m ll] reeente demonstrou 
somentc doenca hepatica. fDe Akhurst 1, Larson SM: 'Jlie role of 
nuclear medicine in the diagnosis and management of hepatobiliary 
diseases. In Klumgart LH, Fong Y leds.J: Surges of tine Liver and 
Hiliary I'ract. London, WH Saunders, 2000, pp. 271-30H.) 
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definitive ideniifica cerca de metade dos padem.es nao rcsse- 
civels. Nti geral, 10% dos pacicntcs sao poupados de uma 
lapareiLornia nao-LcrapeuLica e a aicanee da lapanjscopia corre- 
JaciomL-se cam o numero de fatoreS ptogn&iticos mins presen¬ 
ter podendo ser usada seletivamente. 

Kunea fai reali^ado csLudo prospective comparand^ opera¬ 
nts i ausencia de tralamenLo ou quimioLcrapia (e e provavci 
quo nunca seja rcalizudo). En Lilts, a rakao para a resseegiio 
hepatic a vem de a :un paracoes rein: >spe divas enLrc cslas esLra- 
legias de IralamenLo. O eirurgiat) tern que comprccndcT a bis¬ 
tort a naLural das meLasLascs hepiticas do cancer ctslorrclal que 
sao deixadas sem Iraiamenlo ou Iraladas com quiimoLcrupia 
sisLemica cam ts objetivo de interpreter de forma etsrrela as 
dados de sobrevida associados a hcpalecltsmia. Antes dos anos 
de 1980, a maioria das metastaries hepalicas era deixada sem 
IralamenLo. Dais esLudos-ctiave idenLificaram, relnsspecLiva- 
inenle, pacicnLes coin mclasiascs unieas isoiadas tsu Lumorcs 
mill Lip I os mas rcssccaveis quo nao rcceberam LraLamcnLtx Um 
esLudo doeumenLou sobrevida de 10% em Lues, anos e ts ouLm 
sobrevida de 2% em cineo a nos para pacienLes ctsm doen^a 
Jimitada e poLendalrnenLe ressecavel. Esses, esludos deixaram 
clam que a sobrevida a Umgo pra£o e extiemamenLe rara sem 
IralamenLo e la.ni hem esta eslpeiLamcnLc relaeitsnada com o 
volume de doentja no figado. No passadts, a quinrioLcrapia 
sisLemica baseada no 5-EI.T fesi exLremainente ineficait counts 
lerapia Qnica para mclasiascs colorrclais hepalicas, ctsm sobre- 
vida media de cerca de 12 meses e indices parciais de resposia 
de 20% a 30%. Avancos imporlanLes na quimitsLerapia sislemica 
para melastases de career eoltsrrelal ftsram alean^adtss aLuab 
rnente. A combi nacao da quimiolcrapia, incluindo 5-E1J ctsm 
iri note can tsu oxalipiaLina, combinados ctsm anLicorpos anLian- 
giogenicos eomes iicvaei^umab (anLicorpts anliangiogenicn 
oonLra o faltsr de crescimenlo endoLelial), Lem resulLado em 
laxas de resposia superiorcs a 5CM. e Lempos medios de sobre- 
vida de 20 meses oll mais para docnLes ctsm doen^a avancada.' Vl 


Embora as tax as de respt>sLa e sobrevida Lenham aumenlado, 
resptssla etsmplela durivel e sobrevida. em 5 an os sao exlrema- 
inente raras ctsm ts uso scsmenLe de quimitsLerapia. 

Embora fosse reali^ada esporadicamenlc antes dos anos de 
1980 : u. resseeeao liepaLica para melasLases eolorrelals isoladas 
era vista ctsm grande ecUeismo. As elevadas morl>idade e mor¬ 
tal idade da opeiacao fiepaLica naqyela eptsca e a razao c^uesLio- 
navel para a resseeeao das melastases hematogenieas eram os 
ponkss prineipais, DuranLe tis ykiintss 25 antss, grandes series 
demons Lraram <jue a openicats do figado ptsde ser praLicada ctsm 
um mtlice aceilaveJ de seguran(_a e tjue tss doenLcs ctsm meLas- 
lase isolada ou metasLases ressecaveis Lem potencial para sobre- 
vida tardia. Os indices de sobrevida de cineo antis vatj de 25% 
a 58%, c iia uma dara Lcndenda de sobrevida maitsr nas series 
mais aLuais (TabeJa 52-10). Mtjnal idade perioperaLoriacm eenLnxs 
experienLes e consistenloifsenLc inferior a 5%> e em muilas series 
aLuais e inferior a 2%?. Quitse Lodics as series demonsLram que 
cerca da include dos pacicnLcs t{uc se submetem a resseeeao dtj 
figado jsor cancer coltsrrela] iiictaslaLico Lera uma soisrevida de 
Ires anos 7 c um em cineo pacienles stsisrevivera por 10 anos. 
Apcsar da baixa mortal i dade ci rilrgi ca : . devc-se registrar tjuc a 
tspera^atj do figado csia, ainda : asstjciada a indices significativtxs 
de morbidadc de ;?0%i a 5fl%i. As ct jiiiplicactses mais comuns satj 
sangramcnLtJ, fistula biliar, absccssts c ouLras ctsmplicatjocs car- 
dicsrrespiniLorias. Cssm ts avancts na tjuimitsLcrapia, uma prtsptjr- 
fja rnaior de d(x:nles suhnneLidcjs a hepateclomia tem sido LnaUtda 
prc-opcraLtiriaiT]cnLe r e esLudtis aLuais rnosLraram t]uc a quimio- 
terapia cstava asscsciada a ksxicidade ticpaLica e taxas mais ele¬ 
vadas de insuficiencia hepalica p6s-Operulbria 43 ^ 45 

Com estas grandes series aprendenfscss muito sobre os faLores 
prtignoslictis e quais pacienles tem mais probabilidade de se 
beneficiar da ressect_atj liepaLica por melllsLase colorreLal. Embora 
nem Lodtjs os csLudos eoncordem, exisie uma JisLa de ouLros 
faLores prognbsLicos inexpressive js que indui linftjnodtjs pt>si- 
Livtis no lumcjr colorreLal primarits, manifesLa^ati sinerbniea (ou 


Tabela 5210 R^suitado^ de Ressetgao Hepatica para Meta^tases Hepaticas de Cancer Colorretal em Series Setecionadas tom 
mais de ion Padentes 


AUTOR 

NUMERO DE 
DOENTES 

1AXADE 
MORTAL1DADE 
0PERAT6R1A (%) 

TAKA DE 
SOBREVIDA IM 

1 AND 1%) 

TAXA DE 
SOBRE-VIDA EM 

B ANOS (%) 

lAXA DE 
SOBREVIDA EM 
ID ANOS i%) 

SOBREVIDA 

MEDIA (MESES) 

Adson, 1984 

141 

2 

82 

25 

- 

24 

Hushes, I9B6 

607 

- 

- 

33 

- 

- 

Schlag, 1990 

122 

4 

85 

30 

~ 

32 

Dtjci, 1991 

100 

5 

- 

30 

- 

28 

dayawski, 1994 

20l 

0 

91 

32 

- 

33 

Schede, 1995 

•i69 

4 

83 

33 

20 

40 

Fting, 1995 

577 

4 

85 

35 

- 

40 

Jenkins, 1997 

131 

4 

81 

25 

- 

33 

Rccs, 1997 

150 

1 

9^1 

37 

- 

- 

Jiltnison, 1997 

2B0 

4 

8/f 

27 

20 

33 

Fong, 1999 

1.001 

3 

89 

37 

22 

42 

Minugawa.. 2000 

235 

0 

- 

35 

26 

37 

SchceLt:, 2000 

597 

- 

- 

36 

- 

35 

Ctioli, 2002 

226 

1 

- 

40* 

26 

46 

AljdaJia, ZOfri 

190 

- 

- 

58 

- 

NA 


*A laxii tic SH^brevidi eni 5 anas- em pat:ienles. operatic^ my de lenLptJ ttkiih Tecenle desle e^ludii fr>i de 5^- 

NA, rimy avaliada. 
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inlervalo rnenor livre de doenea), numero maior de Lumores, 
etimprometimenlo bliobar, elcvacao de CEA superior a 200 ng/ 
mT_, maior Lumor hepaLico medlndo mais de 5 cm e margens 
hislol6gicas compromeLidas.' 1 ^ Em nosSaS recentes series de 
1.001 rcsscecjoes hepaLieas do Memorial Sloan-KetLering Cancer 
Center (MSKCC), uma analise multi variada identificuu einco 
faLores eumo os de maior influencia sobre o resulLado. Taman tit > 
superior a 5 cm, inLcrvalo livre de duenna inferior a urn ano, 
mais de um tumor, lesao primaria linfonodo-posiLiva e CEA 
superior a 200 itg. 'tnl. Oili^ando esles einco falorcs, dcsenvoi- 
vemos um cscore de riseo que prove a reeidiva apos a ressecciio 
do ffgado 4 " (Taljela 52-11). 

TradiciorLalmcnte, a present de doenea cxtra-hepaLica : c juaLro 
ou mais rnelasalases hepatieas, martens cxiguas e ineapaeidade 
de resseear a doenga por eompleLo no ffgado Lem sido consi- 
deradas eonlraindEca^des a hcpaLeclornia. A unica dost as con- 
traindicaebes hisLdrieas q ue permaneceatualrnenleea ineapaeidade 
de resseear loda a doenea. Publieagdes reeent.es mosLraram que 
a hcpaLccLomia de qualro ou mais melaslases esla assoeiada a 
uma taxa aproximada de sobrevida em 5 anas de 33%, apesar 
de uma taxa de reeidiva de pelo menos 80%. Em bora a da 
margem cirurgica exlgua ten ha se moslrado assoeiada ao resul- 
lado, ela e frcqucnlemcriile confundida por sua relaeao eom o 
mau ptugntlsliccj geral do tumor (£_<?., tumores sinerdnieos mu- 
kip Jos). EnlrcLanto, marge ns cxiguas o u compromeLidas nao 
pareeem exeluir a possibilidade de sobrevida a longo prazo. 
Todavia as LenlaLivas de margens superiores a 1 em sao aprej- 
priadiLS quando possfveis. Resseetao de rnelastases exLra-hepa- 
licas que se apresentem simullancamenLe com mclaslascs 
hepatic as tern teeen LemeiUe se TTiosLtado assoeiadas a sobrevida 
a longo pra>;o em casos allamenLc selecionados. Os locals que 
pareecm eslar associados a me1 bores rcsullados fiesta siLuagao 
sao TiielasaLases pul me mares limiladas. recorrencias loeorregiti- 
nais do Lumor primario e Jinfcmodos porLais. A seleeao do 
doente e imporLante e geralrnenle requer quimioterapia pre- 
operaLoria para exeluir pmgressao e eslabelecer o quadro sis- 
lernieo da doenea. 

Embora a sobrevida Lardia apos a resseegao he pa tie a por 
meLitsLasc colorrelal seja claramenLe possivcl, a reeidiva da doenea 
e muiLo eom urn. No geral, eerea de dois Lcrgos dos easos 
reeidiva e ainda : em siluagoes de alio riseo (it?., quatro ou 
mais lumores : doenea extra-hepaflea), as Laxas de reeidiva sacj 
geralrnenle superiores a 80% ou rnais. Cerea da meLade das 
reei divas e iscjJada no figadtj e um pequeno mime to desles 
doenles (eerea de 5% de Lodos os doentes c|ue se suii me Lem 
a ressee^ao hepaLlea) e eandidaLo a uma segunda ressee^ao. 
Esles doenLes allamente seleeionadtss que passam par uma 
segunda resseeeatj do figado eom eompleLa remoeao de Loda 
a doenea podem esperar malores mdices de stjbrevida de eineo 


ancjs 7 variando de 30% a i0%. Reeidivas pulmonares limitadas 
e istsladas laniiiem podem ser resseeadas ecjm poLeneial de 
maior sobrevida a longo pra>:o. Alem disscj, muiliplas lintias 
efieaies de quimioterapia estao aLuaJrnenle disponiveis e eslao 
assoeiadas acj prakrngamento da sobrevida. Devido ao poLen- 
eial para fuLuras inLerveneoes terapeulieas efieazes apos a 
resseeeao do figado, os paeienLes elegrveis para Lai LratamenLo 
devem ser aeompanliados eom CEA seriados e estud{)s por 
imagem para deLeclar as reeidivas em uma Ease preeoee e poLen- 
eiairnenle IrataveJ. 

A quimioterapia sislenriica adjuvanLe apos a resseeeao hepa- 
Liea piw eaneer eolorrelal melaslatieo esla dispcmivel, mas nao 
reeebe o apoio dos esLudos prospeeLivtxs. Varias ex mi parades 
relrospeetivas foram reaiizadas, mas nenhum dado definitive'* 
sustenta o uses nsLinein* da quimioterapia sisLemiea pds^jpera- 
Loria. EnlrelanLo, com a eficaeia aumenlada da quimioterapia 
sislemica e o buneficlo eonheeidcj da Lerapia adjuvante para 
eaneer de edJon primaricj eom [intonedos positives, esla tamixjm 
pode ser efieaz pos-hepaleettjmia. Na pniLie^i, a c|uin]icjLerapia 
sisterniea e frequeniemenLe ulili>:ada apos resseeeao hepatiea e 
prtJvavelmenLe eontrif^ui para a melhora gcral da sobrevida a 
Itjngo prazo. Quimioterapia neejadjuvante para metastases res- 
seeaveis e larnbem uma esLraLegia exmium para Lratar d<jenea 
sisLemiea oeulta e pcide tamhem ser uLil na seleeao de pa denies 
para resseeeao, porejue 1 paeientes que ptogridem durante a 
t]uimlotfifapia apresenlaii] um pi or progndsLieo apos i iepaLeeLo- 
mia. O argumenLo rnais eonvinexjnte para a Lerapia adjuvante e 
a quimioterapia eom infusao intra-arterial hepaLiea (lAlT). A 
Idgiea para a quimioterapia na arteria hepatiea baseia-se no fato 
de que a suprimenLo de sangue dos Lumores dtj ffgado deriva 
da arteria hepatiea, e a infusao regional de agenLes c]uimioteTa- 
pieos, eomo a nuorodes^jxiuridina (FlTDR) tern indiees de exlra- 
^ao hepatiea de 90%, oferceendo alias concentrates loeais eom 
Loxieidade sisLemiea minima. Alem disLo, eerea de meLade de 
Lodas as reeidivas apds hepaleclomia envoive o ffgado e enLao, 
o eonttole do ffgado eom quimioterapia provavcl mente afela o 
resukadt* a icjngo pra^o. ExisLe, elaramente, um ako indict; de 
resposLa com quimioterapia I AH, comparado com a c|uimioLe- 
rapia sisterniea. Um estudo dt) MSKCC eomparando a quimiej- 
Lerapia TAH assoeiada a quimioterapia sisLemiea e apenas a 
quimioterapia sisterniea, demonsLrou indices signifiealivainenLe 
ixiixcjs de reeidiva (9% e 36%, respeelivamenLe) e uma vanLagem 
na sobrevida de dois anos (86% tis.. 72%, respeetivamente'). 1 ' 6 
Outnxs estudos mostrararn que a quimioterapia TAH eom FTIDR 
fcji mais efiea^ que a hepateetomia iscjlada, eejm meihtjra signi- 
fiealiva da sobrevida livre de dtx:n^a. 

Pant paeienLes com doenea irresseeavel, a quimioterapia pre- 
Operatdria tern mostrader Lomar alguns doenles passiveis de 
resseeeao eompJeta. Alguns aulores esLat* utili^andtj a abonda- 
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ESCORE 

TAXA DE SOBREVIDA 

EM 1 AND {%) 

TAXA DE SOBREVIDA 

EM 3 ANOS (%} 

TAXA DE SOBREVIDA 

EM B ANOS (%> 

SOBREVIDA MEDIA 
(MESES) 

n 

93 

72 

60 

74 

i 

91 

66 

44 

51 

2 

89 

60 

10 

47 

3 

86 

42 

20 

33 

4 

70 

38 

25 

20 

5 

71 

27 

14 

22 


uni dew 5 weguinlc.H. falEirew de ri^set) gjinlia 1 ptirki: linftjnodcj ptirtiLivEi primario. intcrvalo livre de dtaen^ii inFeriEJT a 12 rne??wi, TnaiH de 1 Lumor, 
tamahha superior u 5 ern, nivtl de urlL^ersEJ tareLnoemlfriEJ^tnico Nupcfrior a 200 ng,--'iTil,. Lise-Eire e u nuTrLtrcj loLul de ^kjhIo^ em uni unico paoenle. 




Cupftulo $2. Figado 1419 


gem qintmoLeriplca prc-operaLoria c demoastniram que alguns 
doenLes com lumores inieialmenLc considorados nao tesseca- 
veis lotnaram-se elegiveis para resseegao pcla quimlotei^pia 
prc-operalEma. As csLraLegias para e slender os JimiLcs na res¬ 
seegao do figado ulilizaraui rcssccgtjes segmen Lares com pre- 
servagao dc parenquima. operacocs cm do is csLadi c >s c tecnicas 
ablativas Lennicas como a moabJilgao tin REA. Assitn, Lumores 
bilobares multi plos podem set exLirpados pcla combinagao dc 
abiagao c resseegao com preservagao dc parenquima hcpalico 
sufieienLe. Etj] nossa serie dc doenLes coin doenga hepaLica 
exlcnsa Lratada com combinagao dc resseegao c abiagao, a Laxa 
dc sobrevida cm Ires anos foi dc ^7%. 

Em resumo, o LnalaincnLo dc mcLaslases hepalicas colomelais 
csla evoluindo a passe js largos c mclhorias na ope rag at j hcpalica 
c qLLtimoLerapia aumenLaram dc forma signifieativa as perspec- 
tlvas dos paeientes. A quimioLerapia mclhorou, porem a sobre- 
vida a longo prazo somenLc com csla modalidadc c cxLremamcnlc 
rara. Corrihinagocs emre quimiolerapia c resseegao complcLa das 
melaslascs hcpaLicas cslao associadas a sobrevida a Jongo prazo 
dc aLc 5fl% dos pacicnLcs cm series rcccnLes. Sobrevida a longo 
prazo lambem parecc scr posaivel cm pacicnLcs submeLidos a 
res sc eg at j dc mcLaslases hcpaLicas exLensas c doenga exLra-he- 
palica liimLada. Resseegao comp Ida das mclasLascs hcpaLicas 
pareoc scr uma modalidadc dc LntlamcnLo exlremamenle impor- 
lantc que c ncccssaria para a sobrevida a longo prazo. 

Neuroendocrfnos 

As melaslascs hcpaLicas dccorteittes dos Lumores ncuroendtV 
erinos sao conuns, mas vanam dc acordo com o Lipo dc Lumor 
primario. Excmplos dc Lumores primarios que gcralmcnLe mclas- 
laLizani pam o fig ado sao os gasLrinomas, os giucagonomas, os 
somaloslaLinomas c os ne un: kj ndderi nos niio funcLonais. Os 
insulinomas e carcincsides funcionais mctaslaLizam para o figado 
com nicnos frequencia. Exislem duas quesLoes a eonsidcrar 
quando sc plancja a Lerapia para tss lumores neuroendocrine is 
iiietastaLiciKC Primeiro, estes Lumores sao indoienLes c dc cres- 
cimcnto lento, e a sobrevida Landia e comum, mesmo na ausen- 
ciadc IratamenLo. Logo, avaliaros efeiLtss dc qualquer Lratamento 
c muilo dificil. Segundo. estes Lumores cm geral sccrcLarn neu- 
ropcpLldctss funcitsnais que pejdcm criar Sin dromes dcbiliLanLcs 
dc cxccsst) hormonal. Logo, o csbjcLivcj dtj Lratarncnlo scrnpie csla 
inais voltado para a qualidadc dc vida dsj que para o prole m- 
gamenLo da vida. 

ExisLem varias lerapias nats cirrirgicas cficazcs para a inelas- 
tasc neuroendt'serina no figado. Os analtsgtis da somatosLatina dc 
Jonga duragatj silts muiLo ulcis para aliviar cjs sintomas hormtsnais 
c ptidcm dcscinpcnhar Lambem urn papel LcrapcuLicts. Os 
lumores do figado lambem podem scr Lratados pcla cmlKsli^agats 
arterial hcpalica tju alxirdagcns LermoabiaLivas. As ctsmbinagocs 
dcstas Lerapias podem scr muiLo cficazcs ctimo citorruduLcsras para 
aliviar (xs sinUjmas dc cxccssts hormonal. 

A resseegao hcpaLica ptsdc Ler papel ntss doentes cujo Lumor 
pfjde scr ctsmplcLaincntc rcssccado. Comts estes Lumores sats 
indtslcntcs, quaiquer Lerapia deve scr conduzida com o miniino 
dc mortal idadc, c csta ft j i a condula dos centre xs hc patobiJiarcs 
cspccializadtxs. Ptidcm scr esperadtss indices dc sesbrevida dc 
cincti anos acima dc 50% 75%, eases seja rcali^ada a resseegao 

ccsmplcta. Gomparagocs rctrtispccLivas sugcriram que csla sobre¬ 
vida c rnelhor do tjuc a solsrcvida dtxs pacicnLcs nao LraLadtss, 
mas ts vies dc sclcgats rcsptindc por pclo mentis uma parte 
dcsla diferenga. Devido a raridadc desLe diagndstico nats exislem 
dadtss prospecLivos. OuLm papel desernpenhado pcla operagao 
c nos doentes t|uc falharam na Lerapia medicamentosa c tern 
sintomas importanLes dc cxccsso hcsrmtsnal. Se o csladiamcnLt) 
pre-tspcialorits sugcrc que pelts memos 90% dos Lumores podem 
scr removidos sern risets cirurgicti proibitivo, a citorredugiifs 


drurgica c raztiavcl. A me!hora do sinLoma podc scr esperada 
na rriaioria dtss dtscnLcs, caso a cilorrcdugao adct|uada seja 
rcalizada. As rcssccgocs formais etsrrs amplas margens nao sao 
ncccssarias para css Lumores ncurtscndcscrintss, c as Lccnicas 
ctsmts cnuclcagocs tsu ncssccgdcs cm cun ha sao btias t)pgocs.' , ■ , 
As abordagens LcnntsaljIaLivas ctsrnts a crioablagao tsu a abJagao 
ptsr raditsfroquenda lambem sats alternativas atrativas n esle Li pcs 
dc LraLamentts dLtnreduLor. ReecnlemcnLe, a EFA lapartsscopica 
tern si do uLilizada, embora o acompanhamenLo a Jongo prazo 
nao csLeja dispomvcl. 

Nao Colorretal, Nao Neuroeadlocrino 

Varies outness Lumores ptsdem manifesLar-sc como mcLastase ists- 
Jada ntj figado, mas csUls siLuagocs sats rants e css dados sao 
esparsos. Ha uma longa JisLa dc Lumores primarkxs que podem 
manift.'sLar-sc, assiin comts mama, pulmat), melanoma, sarcoma 
dc leddtss mtslcs. Lumtsr dc Wilms, melantsma ocular, gasLntsin- 
tesLinal superior CgasLrieti, pancreas, csofagt>, vesicula lyiliar), 
adrentsairtical.. Lumores urcslcsgicos (fsexiga, cclula renal, prostata, 
tesLicults) e Lumores ginecologietxs (uLcro, cervix, ovario). Alguns 
jsrincipios gcrais devem scr eonsidcrados ao lidar ccsm estes Lu- 
mtsrcs, pols ts comporLamcntts das mcliisLatases isoladas no 
figado sitti semelhanles aquelas do cancer eoltsmelal meUtstaLico. 
O prognosLicts Lende a scr soinbrio se htsuver dcsenga extra-lie- 
palica : lumtsics mulLipItxs, grandes Lumtsres ou um pequenes 
interv-alo livre dc docnea, c tss doenLes neccssilam scr cuidadts- 
samentc sclecitsnados para a tsperagats Ixiscadtss nesles Fan ires. 

Embora exislam. alguns rams regislros dc sesbrevida Landia 
apos resseegao dc mcLasLast.'s isoladas dts figado a partir dc 
tumor gastrointestinal supcritir. genii mentc vsles doenLes tern 
um progndsLico sombrio c a resseegao liepaLica nao e rccomen- 
dada. Na maioria das series, a resseegao de mcLasLases bepalieas 
dc Lumores geniLourinaritss Lem t) mcJhtsr puignoslico e, para 
doenLes hern scleeionadtss, csla resseegao deve scr eonsiderada. 
Cancer de mama, melanoma e saretsma raramenLe se manifes- 
tam como mcLaslases isoladas no figado e, cm casts de um 
Jongo inlervalo livre de doenga c/ou uma Jonga esLabilidade 
cm quimioLerapia, a resseegats hepaljea deve scr eonsiderada. Em 
geral, a resseegats hcpaLica dc Lumtsres meLasLalietxs nao eolor- 
retais c nao neurtsendoerintss Lem dc scr ctsnsidemda como ci- 
toTTeduksra e deve scr real izada apenas na situagao mais favoravcl, 
conftsrme ja dcscrilo. A resseegao hcpalica tarntxjm ptsde scr 
uma lerapia efieaz para tumesres sintesmaLieos cm paeientes que 
ten ham uma razcsavel expeeLativa de vida e nenhuma t suLra 
lerapia efieaz. 

Neoplasias Cfstlcas 

Cistos Simples 

Os cistos simples do figado conLem lk[uido sen iso, niio se cornu- 
nieam ctsm a arvore biiiar e nao pt issuem scpLagocs. Em geral 
cles sat) csfcricus ou tsvoides e podem eh eg a r acs lamanbcs dc 
20 cm. Crandcs cistos podem ctmiprimir o figado ntsrmal indu- 
zindo a aLrtifia regional e as vezes a hipertrofia etsmpensaLoria. 
Em 50% dos casixs os cisltxs sao unie(xs. HisLoioglcamente, uma 
eamada uniea de ccluias eubtjides esu ctslunarcs tjuc nao Lem 
nenhuma alipEa alinham-sc a esLes eisLexs. Na maioria dt)s eastxs 
txs cisltxs simples sat) eonsidcrados malfomiagoes etmgenitas. 

Os eisLexs simples Sao uma deseoherta relaUvarriente comum 
cm adukos, cm geral deseohcrLas radio! ogicas assinLomalieas 
acidentais. EvenLualmenLc um cisto grande eausara sintomas. 
Embora a TC demon sire reJagocs anatomieas, o ullrassom e o 
me Ih or exame para eonfirmar um eisLo unieo simples dc paredc 
fina. A doenga hidaLiea. t) cisladcntsrna c o Lumor neuroendo- 
crint) inctastaLict) sacj txs diagnostict'xs difercnciais mais impor¬ 
tanLes a se eonsidcrar. Uma paredc espessa ou nodular Icvanla 
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11 HuspeiU dc um cistoadenoma, mas podc repnesenLar hcmor- 
ragia. A cornpiicayilo mais comum e o sangramenLo inlracisLico, 
mas cm geral clas sao rams. O ImLamefiLo dc cisltxs hcpalictxs 
situ pics so e indiicado sc elcs forem sinlomaLicos ou sc houver 
duvidas no diagnosLico. Gomo muitos cistos sao assinLomalicos, 
deve ser nealizada uma avaliayao complcla da cLiologia dtxs 
sinLomas antes dc aliibul=k)S at) eisLo. O tralamcnlo nao cirur- 
gico consisLc na aspirayao c injecao dc litti agcnle csclerosanLc. 
Poueos estudos documenlararri o aeoTTipiinhamenk) a longo 
praiO da esclcroLerapia para cistos hepaticos. A l.crapia eirurgica 
c realized a pcla fenestra yao ou pelt) "dcsLelhamcnLo" da ptiryao 
do cislo que c exlra-hepaLiea. Isto podc ser realizado na laparo 
lomia com bons icsLillados a longo praZo ou aLravcs dc abor- 
dagens 1 aparcxScopicas Esla parccc ser mclhor, mas a cficacia 
a longo pnizo nao csLa Ijcm documenLada. 4 * 

Cistadenoma e Cistadenocarcinoma 

O cistudcnoma do figado e uma neoplasia rara, que costuma 
sc manifcslar corns) um grande nddulo dstico (cm geral dc 10 
a 20 cm). O eislo Lem Lima superfieie exLema globular com mul- 
LipJos cistos proemninenlcs c 16cultra dc varitxs lamanhtxs. O fluido 
oonLido nesses cistos quase sempre c mucinoso. Microscopica- 
mente as eel Lilas cuboides c col Linares adpicas repousam sobre 
uma membrana basal que cob re os cisLos. O cpkelio gcralmcnlc 
forma projecoes polipoidcs ou papilares. 

O cisladcnoma do figado afeta sobrctudo as mulhcnes acima 
dc -10 anos. Embora mui Los cisladenomas sejam assinLomaLicos, 
os sinLomas podern incluir dor abdominal, anorexia, nausea c 
disLensao abdominal. Em muitos casos, o diagnostics) c suspeiLo 
por uu]a com hi nay ao dc imagens dc Cories (TC ou RM) c ultras- 
sotti. O Liltrassom quase sempre dcinonsLra Lima csLruLu ra cisLica 
com uma espessura da pa rede variavcl, nodularidude, seplacoes 
c loeialtAS clicios dc fluids). Por oulno lado. a TC com conlraslu 
demonstra um uumento dc capUi(_ao na parede do eisLo c nos 
scpttxs. A doenya liidaLica deve sempre ser considcrada no diag¬ 
nosLico difcrcncial. Os cisladenomas tendem a ere seer dc forma 
Jenkt, mas podem as vezes progredir para sua forma maligna, 
o eisladcnocarcinoma. ■CisLadcnocarcinorna c Lima rn align Idadc 
exLrcniamenLc rara com minima docunicnLayao dc sua historia 
natural c prognti$Ueo apt")s rcsscc^at}. A degcncracao maligna c 
sugcrida com frct^ucncia nas imagens com grandes projc^ocs c 
uma parede claramenic espessada. O Lraiamcnio do cisLadcnoma 
t)u cistadcnocareintrma c a cxcisao ctsmplcta c pt)de ser reallzada 
com Lima cnutilea^ao sc nao htiuvcr c% idcneia dc Trial ignidadc 
invasiva. A falla dc rcssec^ao etimplcia pt)de proplciar a recidiva 
c t) desenvt)lvimcn1i) de cisLadenocarclnoTTia. 4 ^ 

Doenga Policfstica do Ffgado 

Os cisls)s TTiukiplos do figado coslurnam ser enconlrados cm 
pacientes adulLos com docnca renal pollcisLlca auLossc'jmlca 
domlnanLc hereditaria. Hisls)ls)gieamcnLe. os cistos muliiplos sas) 
scmcllianlcs a utti cisls) simples e a principal diferenca cnLre as 
duas cnLidadcs c a c|uanlidadc dc eisLos. Quando os eisLos dc 
figads) cslao prcscnlcs cm paeicnics adulkis com doenn^a renal 
policfstica, esses cistos sao sempre mulLiplos. A I cm dissi). cm 
geral ex is item numerosos cistos hepalieos mic ros cs) p i c o s, alcm 
dt>s TTiacrocislos visivcis a oil it) nu. Apesar da grande sfuanLi- 
dadc dc eisLrjs no figads), t) parent]Liirna e a fiutcao hcpalica 
t]uasc sempre sao preservados. Todos t)s eisLos dt) fig^ido sao 
preecdidtis pc I os eislos rcnals, e a p re Valencia de eisltxs dt) 
figado cm docnca renal policfstica dc aduko aumenta etsm a 
idadc. AbaLxo dos 20 anos de idadc, a prevalencia dos eisLtis 
de fi'gado c 0‘>i:i, entfuanlo cm pessoas corn mais dc 60 anos a 
prevalencia c dc 30%. 

Os eislos do figado cm paeicnics adullus com docnca renal 
policLstica cm geral sat) assinLomalicos mas, errs alguns paclcn- 


Les, numcrostxs cisLtss grandes podem eausar dtsr c dislcnsat) 
abdominal. Os resulLidos dos TFHs sao tjtiasc sempre normals. 
Rants complicates ptjdem ocorrer e incluem a infeeca^ o 
sangramenLo inlracisLioo. O ukrassom e a TC mtssLram miilLLplos 
cistos simples por Lodo o figado e rlns. O LralamcnLo da docnca 
polieLSlica c reservado para t)s sinLomas graves relacionados 
com grandes eisLos c ctjmplieacdt-^- O LralamcnLo e a aspiracatJ 
percuLanea : com ou sem csclcroLcrapia, fencslruca'O (via lapa- 
rotomia ou Japaroscopia). rcsscct;ao hcpalica ou transplanLc 
ortotoplco do figado. O transplanLc dc fi'gadt) s o c utilizado cm 
docnca progressiva, apos fenestra C3U res sec cat) com distxin- 
cao do figado. Ni) eonlexto de falcneia renal, utti LransplanLe 
CombLnadti de rim e figado podc ser apropriado.^ 

Cistos do Ducto Biliar 

Os cistos do duck) biliar ou cisLos et)lcdocianos sao dilacocs 
congcnllas da arvorc biliar, qua na maioria dos casos sat) dlag- 
nosLicackts na infancia, TTias podem sc manifcslar na idadc adtilla. 
Devidt) ao riset) dc malign i dadc e colangite reeonenlc, o Lrata- 
menLo c a exeisao com o rcslabclccimcnk) eki eonLinuidadc 
hilioenteriea A maioria dos cisLos do ducto biliar envoive a 
arvorc biliar cxLra-hcpatiea, mas ntis eisLtis dt) tipo TV ha o 
envoivirnenLo do ducto biliar exLra-hepaLico e dos dueLos intra- 
licpatieos, enquantt) a docnca dc Carol! (Lipo V) earacLeriza-se 
pclos mulLiplos cisLos mLni-hepaLieos. Assim., os eislos do ducLo 
f)iliar dcvem ser consideradt)s no diagnosLico difcrcncial de um 
paeienLe cxjtti multiplas Jesoes ci'sLicas hcpalieas. A lesat) inLm- 
hepatiea dos eisLtis do ducto f)iliar do lipo TV e da docnca dc 
Caro I i c a dilat:ao TTiuki focal dos duett xs bil hires scgmcnlarcs t]uc 
sat) scparadtxs por panes dc duett).s biliarcs dc calibre normal. 
Cerca da meLade dt)s easos de docnca dc Caroli esLa associada 
a fibrose hepatica ct)ngenila, c txs cisLos cslao difusarnenk: lt)ca- 
liziidtjs por Lodo o figado. Na ouLra rnctadc dt)s eastxs, as dila- 
ybcs podem ser confinadas a uma pane do figado, cm genii o 
figado esquerdo. A oolangiLc bacLedana rcct)rrcnLc normal mente 
domina o curst) clinieo deslas doenyas, c a morlc t|uase sempre 
se segue dentro dc 5 a 10 atit)s serrs o tralarncnto adequadt). 
Quando txs cisLos inLni-hcpatiet>s dt) duett) biliar sat) localizados, 
a ressccyao hepatica com ou sem rcconsLruyao biliar c o mclhor 
IralamcnLo. O IratamenLt) dt) compromcLirnento hepaLict) difuso 
c inexpressivo c, provavclTTienLc, t) unieo liatamcnk) cficaz ntxs 
casos complicados seja t) LransplanLe. * 

Prindpios da Ressec^ao Hepatica 

Embora as rcssceydcs do itgado ja fossem rcalizadas no final 
dos antis de 1R00, so cm 1^52 Lt)rlal-Jaet)b regisLrou a primeira 
c verdadeim hepatcctomia direita anaLomica. EsLe evenLt) ft)i a 
introduyao da ciruTgia hcpaLica na era mtKJerna, mas as primei- 
ras scries foram TTiarcatlas pcla aka Tnorl)idade c Tnonalidade, 
t]ue cram. mLiilo rclacit)nadas a penda sanguinca maeiya inLra- 
operattiiia. As scries dos anos dc 1970 e de 1930 sempre regis- 
traram indices dc mt)rtalidadc superiores a 10%, ehegandt) a 20% 
sobreLudo nas grandes rcssccyoes. Esla mt)rtalidadc eJevada 
limilava t) List) da rcssecyao dt) ffgadt) e ha via muiia rclutaneia 
cm in dicar utti dt>cnlc para cssas t)pcraeocs. Durante as duas 
ultimas dccadas, varios progrcsstxs mclhoranim muiLo o rcsul- 
lado peroperatorio para grandes opcracoes licpaticas. A corn- 
preensao dc t]ue a maior pane da perda sanguinca durante 
uma rcsseogao hcpaLica c provcnienlc das vcias licpaticas in- 
duziu c]Lie os einargiocs rcalizassern esta operayao com UTTia 
Iraixa pressao vcntxsa central (PVG), Nos realizamt)s hepaLeetomia 
pareial et)m Lim aces so venost) ccnLral, o paeienLe pt)sieionad() 
cm love posiyiio dc Trendelenburg, com rcstriyao dc liquid os 
c venodilaladores, se nccessarit), para manLcr uma PVG abaixo 
de 5. A outra principal vanLagem. Lem si do a mclhor compre- 
ensao da analomia scgTTienlar dt) figado, Lomando a dissccyao 
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hepaLica mais Segura e precise. Ha vaiias tecnieas para secrio- 
nar o tecido hcpatico e muiltxs melodos para coaguJar e con- 
troiar vasos, porem o coneeito mais imporlante e que ^ccionar 
o tecido hepaLico c uma disseegao (jut: requer conhecimenlo 
total da anatomia vascular dcnlro do figado. 1:2 

Ern ccnLros cxperienLes, a mortal idade peroperaLbria e sempre 
dc 5% ou menos c depende de alguns fatoies. Os Ires faLones 
mais criLicos relacionadtxs com a morbidadc pcriopcTatbria sao 
perda Han guinea, quanLidadc dc figado normal resseeado, e 
condi gao do figado (p. ex., cinese). Urna hcpaLeclomia pardaJ 
deve scr rcalizada com estes ties faLorcs cm mente para sc mini- 
mizar a morbidade. No MSKCC, cm uma rccente revisao dc 
mais dc I. R00 res see dies hepaticas durante urn periodo dc dez 
antis, a moil alidade cirurgica foi dc %1%. A perda media dc 
sanguc foi dc 600 mL e 2/3 don pacienLcs nao neccssilaram dc 
Lransfusao dc sanguc. A morbidadc geral ptxs-ciriirgica foi dc 
■15%, mas a pcrmancncia media no hospital foi dc oito dias. 
Morbidadc csieve piincipaltncnLc re lac it maria a perda sangui- 
nca c a exlensao da resseegao. Resseegbes me mores forum usso- 
ciadas a uma Laxa dc mortal idade dc 1 %. A maior parLe das 
complieagbes c bbiltis fotam obseryadtxs cm pacienLcs com 
Lumorcs hi I tares complexes, cirrose main CMC c resseegbes 
ex Lens as.* Rcsultados apos hcpaLecLomia parcial conti nuam 
melhoraitdo c centres hepaLobiliarcs experienLes nelatam tax as 
dc mortal idade que sc aproximam dc 1% a 2%, com cada vez 
mentis pa dentes ncccssiLundo dc Lransfiisbcs sanguincas peric>- 
peratbrias. Como res u I Lade da crcscenLc seguranga da opeiagao 
hepaJtica, a resseegao do figado Lomeu-sc o mclhor LraLamento 
para rnuiLas Con diodes hepaticas malignas c benignus. 

FusLulas biliares sao um problema nos castxs que requerem 
reconsLrugao biliar complexa. mas Lambem pedern ecerrer cm 
ccrca dc 10% a 20% das hepateclomias sem rcconstrucao biliar. 
Ligaduru cuidadosa dos canal iculos biliares aprescnla imporLan- 
da dbvia para minimizur esta complicagao. Devi do a capacidadc 
dc re gene rag a( j do figado, resseegbes dc aLc 80% dc figados nao 
dmitiees podem ser realizudas com compcnsuyao funcit >nal dcnLro 
de poucas semanas. Muilas resseegbes induem Lumorcs, ftgado 
normal, e os conccittis de parenquima hcpatico funeional c 
volume ticpaLico fuluro remancsccnie sao irnporLanLes. Frequen- 
lementc ha hiperLmfia compensatdria do figado normal cjuatido 
os lumorcs ocupam Lima cjuantickde signiftealiva do volume 
hepatlco O riseo de disfuneao hepaLica e minimtj case a redu-gao 
do parenc{ULma funclonal do figadts seja inferitsr a 50%, mas 
comcca a ereseer (juando esLe numero sc aproxima de 75% ou 
BO^iS. Os pacieoLes et)m eimise tern indices muilo mais alLos dc 
disfLingao p6is-c jperaLdria do figadt?, devido a reduzida capad- 
dade regeneraLiva. bem co mo a redu^ida fun die pri maria do 
figadt). A msufieienda hepaLica, insufieienda dc mulLiplos orgaos 
e a morLe sao serios riscos para a realiiacao de grandcs ressee- 
ybes hepaticas cm padenLe cirTolicos. Fm gcral, padentes com 
eirrtjsc Child R, C ou hiperLensao porla natj Lolcram res see goes 
hepaticas, e a seJegao de paeicnLe c primtjrdial. A asdic c as 
compiicacbes infeecitisas Lambem sao problcmas etsmuns apes 
resseegao do figado. Uma csLraLegia para minimizar a disfungatj 
hepaliea pos-operalbria c a mturliidade apes hepaLeuLomia ex- 
lensa e embolizar percutaneamenlc a veia porta do Jadt> do 
figado a ser res see ado. Aptis ccrca de 4 semanas ocorre atrofia 
do parenqLiima hepatieo a ser resseeado c hipcrLofia do fuluro 
figadts remaneseenlc. aumcn Lands ,j o volume relaLivo rernancs- 
eenLe. Urn esLudo prospective) moslrou <jue esLa e uma eslrategia 
benefiea cm pacicnLes dubticos. 

As tecnieas de res sc edit} do ftgado diferem de acordt) com a 
doenga t{uc esta sendo LraLada. Has doengas h-epatieas Ixjnignas 
tjuc neeessiLarn de resseegasi, as indieagbes para operagao sao 
tis sinLomas ou a infeegao. A remogao do figado normal deve ser 
deixada eomo a ultima alLcmaliva nestes castis, sendo as Lecnleas 


como a enuclcagao adee|LLadas, embora grandcs res secedes sc jam, 
evenLualmenlc neeessarias. Para a dexjnea maligna, uma maigem 
dc Leeido normal c fundamental e as resseegbes analdrnieas 
fomiais produzem os mcl bores icsullados. As lecnicas como as 
rcsseecoes em cunfia quasc sempre rcsullam cm alios indices de 
compromeLimento das margens c recidiva da doenca e devem 
ser utilizadas ct}m cautela e dc forma limitada. 

O conhccimcnlo deLalhado da anatomia do figado c funda¬ 
mental para a praLica da tjperagao hepaliea Segura e foi re vista 
na segao anterior. 7nlclizmenLc : as descrigdes da anatomia do 
figado e das rcsseecoes cormins do figado Lem prodiLZido LLma 
tjuanLidade enonne de nomes tjue podem eonfundir o csLu- 
danLe. Uma eonfercncia de consenso reeenLe, ctjnduzida em 
Brisbane, com a assisLeneia da American HepaLt^PanereaLo- 
BiJiary Asstxiation (AHPBA), publieou novus parametros para 
esta Lorminologia (TalicJa 52-12; Pig. 52-31). Em geral, o lermt) 
lohecttitnia nao e preferidt) pt)rc|ue nao ha inarcas exLemas no 
figado qtLC denotem um lobo. Em case de duvida : deve^se 
sempre voliar para a anaLomia segmcnLar do figadt) para a 
descrigao da resseegao. Vale lembrar (|ue o figado direiLo e 
eomposto dos segmenLos V at) V]U 7 e que a htpatveiomia 
direita c a iohcxs.tomut htip&Hca direita sao Icrmos aprt)priados 
para a resseegao dcsLcs segmentos. Os segmenLos IT ao TV 
compbem o figado esquerdo e a heptilecCumui esquerda ou 
a kiheclimihi bapdHca esqmtrdti sat) Lermos apropriados para a 
resseegao destes segments js. A hepateeloima direiLa pode sct 
mais cslendida para a estjuerda. y)ara ineluir t) segmenLo T\ /_ , e 
a hepatectomia eSquerda pcide ser esLendida para a direiLa. para 
ineluir os segmenLos V c YTTT. Pm geral, termos como htfsctipc- 
Umiki dirLHt&esqti&da / n's&ett/rackmiki dindtiA/vsifiM?rckl 

e trissegment cc /(rmid sao utilizados para descTcver esLas ressec- 
gbes (Tabela 52-12, Pig. 52-31). A resseegiit) dos segmcnuis IT 
e ITT e uma resseegao suhlohuJar rcalizada com fretjucncia e e 
quasc sempre eonhecida eomo seg mvnlecl c> min talvrtil ^querda 
e svtorwlumuA kUi+rtil esquerda. Outias resseegbes sublobares 
et)muns, Lais como aqueJas do sclor posterior direilo (segmen- 
Los VI e VI0 tiu o sclor anterior direiLo (segTTientt)s V e YIT) 
sao chatnadas dc s^lurc.ckmiki posterior direilrt e S&tQrectQmitf 
itnterifir dirvila. respecLivarrienLe. Resseegbes de um utiico seg¬ 
menLo ou bissegmenlares podem sempre scr simplesmenLe 
referidas pot uma descrigao numeriea dtis segmentos a serem 
resseeadt)s. 

Uma discussao dcLalhada das Icenieas de resseegao dt) 
figado eslii alcrn do cseopo dcsLe eapiLulo, mas alguns prin- 
eipitis gerais devem ser rncncionadtxs. Uma ressceeat) hepaliea 
deve eonsiderar a doenga a ser Lratada e os objeLivos da opc- 
ragao, pt)dendo ser uma resseegao com margens Uvres de 
malignidade ou a remogao dc Lecidt) lienigno para aliviar os 
sinlt)mas. A porgao do figado a ser ressecada deve ser retno 
vida com scguranga : considemndo-se o influxt) (vcia porta, 
artcria hepaliea e dueto hi liar), o fitixt) (veias hepaliea) e a 
scegat) do parenquima com preservagao do figado remanes- 
ccntc dc tamanho adequado c com aporle arLeriaJ, drenagern 
biliar c drenagern venosa intaettis. A abordagem mais et)niurn 
para uma resseegao analbmica, bem como a sequencia ideal, 
scria mobilizagao dt) figado a scr resseeado, disseeg'ao das 
estruturas hilares dc afluxo c das vias dc drenagern venosa, 
ligadura das estruLuras na mesma sexjueneia e depois a seccao 
do parent] uima. 

A mobilizagao do figado envt)lvc scegat) dos ligamenLos 
Lriangulures direiLo ou esquerdo, livrandt) o ftgado do diafragma. 
Frequentemeitte o figado deve ser mobilizadt) eomplelamcnLe 
e separado da veia cava inferior (que c flxa) e islo rct[uer dis- 
sccgao cuidadosa c scegat) dc mulLiphis rarnos ventisos relro- 
periLoneais da cava relro-hepatiea. Para resseegbes inaiorcs, a 
veia hepaLica da porgao do figado resseeado e ficqucnlcmcnLc 
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Tabela 52-12 Nomenclature das Principals Resseccoes Hepaticas Anatomieas mais Co mu ns* 


SEGMENTOS 

C0UINAUD, 1957 

GOLDSMITH E WOODBURNE P 1957 

BRISBANE, 2000 

v-vnr (Fig 52-31 A) 

HepaLccLomia dirciLa 

LtibecEomia hepatiea direita 

Hemi-liepaLecu jmia di rei La 

rv-vnrt (Fig 52-310 

Lobeelorma direila 

LobecLomia hepaLiea dirclla 
estendida 

TriHseU jreetc »rn la direi la 

tt-ty (Fig. 52-31 b) 

HcpaLecLomia esquerda 

LubecLomia hepitlca esquerda 

Herr] i-hepaLecLomia esq ucnda 

IT, ni (Fig. 52-31D) 

Lobeertomia esquerda 

SegmenteetuniLa lateral esquerda 

ScLorectomia la Lera 3 esquerda 

n, m : iv, v, vnrt 
(Tig. 52-31E) 

Hepatectomia esquerda 
estendida 

LobeCtOmia esquerda estendida 

TrisseLtjrectomia esquerda 


*A tcTtnintiJ^si <irif;ira.l e foase&dii nm jH iafrfimirftft tie OminaLid t dc GokLfcmllh e "W-tKidburnt. A i-ermimjlc^a tie 2000 de Llruilxine da 

cunferencia de etmsefisfu dii American HepAB$od$t)0fl (AHHBA) lafnbeni e lisLada. 

* Outfit iKJTiie etHTiuJn para estaw < (penalties e liH^^ientcfCTUHTiia direiLa ou enqueixk. 




E 


Rgura 52-31 As principals nesscc^oes hepatieas conuunente renlizadas cstao indicates pdas riretis sombneadas. Hepatectomia direita, 
lobcctorma hepatic a direita, nu herni-hepateetomia direita (segmentos V-VII1). B, Hepatectomia esquerda lobectomia hepatiea esquerda, on 
hemi-hepateetoLnia esquerda Oegmentos I MV). C, Lobectomia direita, lobectomia hepatiea direita estendida ou frissetorcctnmia direita (tris- 
sigmcLitcctomia) (segmentos IV-VIII). D, Lobectomia esquerda, se g m e n te c to m ia lateral esquerda ou sctorcctomia lateral esquerda (segmentos 
I1-I1Q.E, Hepatectomia esquerda estendida lobectomia esquerda estendida ou trisscgmentectomia esquerda (segmentos II, 111, IV!, V. VIII) _Ver 
Tab da 53-12. (Be Blumgart LH Jamagin W. Fong Y: Liver resection for benign disease and for liver and biliaiy tumors. In Blumgart LH. 
Fong Y leds.J: Surgery of the liver and Hillary Tract London. 1 WH Saunders, 2000. pp. 1039-1714.) 
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isolada antes da rcsscc(:ao. Ha utna grande variedade de Lccni- 
cus de dissec^ao, conLrole e sec^ao dos vasos de influxo. O 
conLrole classico do influxo e obLido por dissec^ao do hilo 
hepalico com conLrole da vcia porta e urteria hcpaLiea para o 
hemiligudo a ser nessecado. Podem ser ligudos por SuLura ou 
podem ser divididos com grampcadorcs vasculares. A nao scr 
que a proximidadc do Lurnor obrigue, nos defen demos a scc^ao 
do ducLo foliar no interior do parent] uima hepaLieo para mini- 
mi^ar eomplclarncnle Jcsocs biliares conLialateruis nelaelonadas 
com anomallas anatom icas. ConLrole do influxo pode larnhem 
scr obLido pc I a disscctrao do pedlculo portal inLra-hcpaLico para 
a scccao unaLbmica do figado a scr Kisseeado. Lcmbrc-sc dc que 
as eslruLuias dc influxo invagi narn com o perilonio no hUb hepa¬ 
lico c cursum in Lra-I lepati camcnLc tomo urn pedlculo revestido 
composLo por Ires cstruLuras dc influxo. O pcdicuJo dc influxo 
pode scr isolado rcali£andu-sc hepaLoLomias cm flancos cm por 
sec^ao do parent] uima para o pcdicuJo dc inlcrcssc. O pcdiculo 
pcidc scr dividido com urn grampeador vascular mas a ligadura 
corn suLura c algumas vc2es neccssaria. CLassicamentc, a vcia 
hepatic a c scccionada cm, sua ptir^ao exl.ra-hepa1.ica, podendo 
tambem scr fclLo por urn grampeador vascular. A vcia hcpatica 
pcidc lam bum scr dividida no inLcrior do parenquima hepaLieo 
duranLc sua scc^ao. Ha varies mck)dr>s de sctx:ao do paren- 
quima, vuriando dc bisLuris ull.rassdnicos complexes a coagu- 
J adores cons energia dc radlofrcquencia ou uma simples Lccnica 
dc "esmagamcTikr com pinca hemoslalica c ligadora. Todos csLcs 
metodos cm maos experiences podem scr utiliiados dc forma 
cficicnle para minimi/ar a perda sanguinea. e c imptirtante sc 
dcsenvolvcr uma Lccnica cspecifilca com a qua) voce sc sin La 
conforlavcl. FinulmcnLc, a scc\;ao parenquimatona c a disscceao 
da anaLomia inlra-hcpaLica, conLrole das esLruLuras vasculares e 
biliares, diminuicao da penda san guinea c principalrnenk:, cviLar 
Jesau ao fuluro figado remancsccnLc. ^ 

HEMOBILIA 

Tins caso dc hcitiobUia IcLal secundaria a um. Lraurna abdomi¬ 
nal pencLranlc foi dcscriLo por Glisson cm 1654. SomenLc cm 
19-18 .Sandbloru cunhou o lermo hvmahiiiti cm scu artigo 
soli re o Lcma. A hcmobilia c definida cotiio o sungramcnlo 
para a arvore biliar dccorrenLc dc uma comunLeacao anormul 
enirc um vaso sangumeo c o duetts biliar. TraLa-sc de uma 
eondicao rura, t|ue c sempre dlficil dc scr disLinguida das 
eausas comuns dc sangramenlo gasLroinlesLinal. Os casos mais 
comuns dc hcmtiliilia sao trauma iaLrogenieo, Lraurna acidcn- 
ial 7 eaiculo biliar, iunsesres, doen^as inflainatdrias c docn^as 
vasculares. Uma volumosa hcmobilia c algo rano, enquanto a 
pequena hcmobilia sens consequerlcla liernodinainica c um 
jirtiblcma comum da dticnea liLiasica biliar tiu dc proeedimen- 
itis hcpaLicos inLervencionislas. 5 ^ 

EtTologla 

ss iiltimos antis a causa mais comuns dc hcmobilia Lsjrnou-sc 
o Lraurna iaLrogcnieo dtj bgado c da arvore biliar. Antes dos an os 
dc 19^0 a prtiprjrcao dc hcmobilia airibmda acs trauma aeidcnlal 
ecjrxsparadti com a trauma iatrogcnico era dc 2:1. As rcccnlcs 
rcvisrx.'s eolocam ti Lraurna ialrcsgcnicti como a causa dc hcmti^ 
bilia cm 40% a fyJvi\ dos casos. A biopsia pcreuliinca rcsulla cm 
hcmobilia cm mcnos dc 1 % dos casos, mas os procedimenLtis 
dc drcnagcTTi hi liar LranscpaLica pcrculanca (DBTP) Lra^cm uma 
incidcnda dc 2% a 10%. Da inesma forma, a exploraciio cimrgica 
da arvore hi liar ptsdc rcsulUir cm hemobilia por lesao dircta ou 
pcJa forrnacao dc pscudoancurisma arterial Varitis castss dc 
hemobilia apos coIccssLccltimia 1cm sides rcgislrados nos ulLimos 


anos. A hemobilia secundaria a Lraurna aeidcnlal e mais comum, 
no Lraurna abdominal fechado do t]uc no pcnetranLe. A inciden- 
cia de hemobilia doeunsenlada ape'ss um grande trauma hepaLieo 
varia de 0 : 2% a 3%. Os fan sres de risco para ti desenvolvirnento 
cla hemobilia apcis Lraurna ad denial silo nupLura hcpatica central 
com unsa cavidadc, usts de larnponamcnto abdominal e drena- 
gem inadequada. A vesicuia biliar ptxic ser a causa do sangra- 
rnento deetirrcnlc de trauma, calcultis hi! Lancs ou colccisLilc 
aliliasLca. A d(3cn<ja vascuLar pri maria como ti aneurisina, a angits- 
displasia ou tis hcmangitimas sat) eausas ineomuns dc hemobilia. 
Os tumones malign os do fi'gadt), art'orc biliar, vesicuia biliar e 
pancreas, infee^ao parasilaria, ahseesso hepaLieo c colangilc sat) 
eausas rarcs dc hcmobilia. 5 ^ 3 

Quadro Clinico 

O sangranicnlt) venoso pt)rUil para a arvt)rc biliar c raro ? 
pequeno c autoJimitado, a mcnos t]uc a pressat) portal esLcja 
clcvada. A hcmobilia arterial, sendo a mais com urn, pode Lor- 
nar-sc dramatica. As sctjuelas elinicas da hcmobilia estao rcLa- 
donadas ctim a perda dc sanguc c a format_ao dc ctiagulos 
j)t)Lcncialmcntc obsLrulivos na arvore biliar. A cJassLca Lriadc dc 
sinLomas c sinais dc bcrnobili'a sao dor abdominal superior, 
hemorragia gasLrointcsLinal alia c ictcricia. Em uma rcccnte 
revisao as Lrcs cstavam prcscnL-cs cm 22% dos pacicnLcs. A 
pequena hcmobilia, cm geral, segue cvolucao din Lea assinlti- 
matica. Os sinLomas e sinais dc uma volumtisa hcmobilia sat) 
mclena (W% dos casos), hemalernusc (60% dos casos), cdliea 
biliar (70% dos cast)s) e icLcrida (60% dos casos),. O sangra- 
mcnlt) gasLroinLcsLinal altt) visLo Cm con junto com sinLtimas 
hiliares, deve sempre aumcnLar a suspeiLa dc licmt)bilia. Um 
itspccLt) inLcressanLe da hemobilia c a tcndcncla para as mani- 
Lardias (ale semanas) c o sangrarncnLo rect)]Tcntc 
dumnLc mcscs c aLc anos. Os ctragulcxs na arvore biliar podem 
sc mascarar como calculus, podendt) causar et)JangiLc, pancrc- 
aLile e coleeisLlLc. 5 ^ 52 

Exames Diagnosticos 

Uma vux le van Lada a suspeiLa de hcmobilia a primeira avaliadit) 
deve scr pela cndt)scopla dig estiva alia, t]ue afasla tiutras eausas 
dc hemorragia c pode idcnLificar o sangrarncnLt) a partir da 
papila duodenal. A endoscopia apenas diagno.sliea hcmobilia 
cm ccrea de 10% d(\s casos. Cust) ela seja dlagndslica c a condula 
eonservadtjra se)a planejada, nat) e necessark) rnais nenhum 
esLudo. O ultras so m ou a TC podern ser uLeis para dernonstrar 
urn tumor intra-hcpatico t)u um hematoma. Uma cvidencia de 
sangramenk) alivo dcnlro da arvotc biliar pode scr vista na TC 
com conLrasLc na forma de coagulos inLraluminaics c dilaLaciio 
1)S liar. A TC Lam hem pode mostrar os fattircs dc risco associadtxs 
a hemobilia, como as Icsocs caviLarias ccntrais c ancurismas. 
ALualmenLc a angiografia arterial c con side rada a rnclfior aller- 
nativa quando sc suspeiLa dc hcmobilia c revdara a causa do 
sangramenk) cm cerca dc 90% dos casos. A colangiografia 
mosLra coagulos na arvtirc biliar, txs quais pt)dcm apareccr 
oomo cslcntjscs ou pequenas falhas csfcricas, que podem scr 
difTccis dc difcrcnciar dos caleulos. 

Tratamento e Resultado 

O IralamenLo thi licmobilia deve conccnlrar-se cm parar o 
sangramenk) e reparar a obsLrucao biliar. MuiLos cast)s dc 
pequena hcmobilia podem scr traLadtxs dc forma conservadora, 
com a etjrrecao da coagulopatia, adequada drcnagein biliar 
(st)mente sc ncccssario) c observ r acao caulelosa. Em uma 
rcccnLc revisao dc 1/1 cast)s rcgisLrados dc 1996 a 1999, 43% 
dos casos forum Irulados dc forma conservadora e com cxiLo. 
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A primuini lLnlia do letupm. p aru uma humubilia volumtm u a 
umbolilziicao LransarLcrial (ETA), u fbram registridos indices du 
sucusso cm 80% a 100% dejs castis. A angiogrufia com ETA u 
indicuda para uma hemchilii volume jSa quc rut] lilt Lmnsfusio 
du sangue* 1 (Fig. 52-32). 

A ititerveti-^ao dnirgiua e indiuada quando a Ltrrapia oonser- 
vadora u a ETA nao surLiram cfeitO- fi importanLc obsutvar quu 
a IraLaincnLo ciriirgieo du bemobilla c raramunlu neccssario e, 
aLc nriusmo urn casus nos quais a laparolomia podu sur indiuada 
por ouLras razocs, a ETA ainda u a tcrapia adcquada para a 
humohiJia dcvido a baixa tnorhidade. Em gural, as abordagefis 
clrurgicas envoi vem a ligadura du vasos samgrunLcs, uxuisac do 
atieuristm oia a Jigadura nao suluiiva du uma arterra hupalica 
principal. A russuucao hepaLica pode scr necessdria apbs Luna 
ligadura anuria I maisucedida ou para eases dc Lrauma grave du 
tumor. A hemorragia da vesleula biiiar ou a uo led Stile hemor- 
ragiua exigem a coluristeetomia. ExisLcm relates isolados dc 
condula bcm-succdida na hemobilia com eoagula*:ao undosco- 
piua, somaLosLalina u vasopressina. O IraLamento da humohilia 
apbs DBTP um gcral eonsisLc na rumtKJao do uaLcLcr ou na 
subsilluiyao por ualuLeres tmais longos/ 1 

Na up oca do rclaLo dc Sandbkm cm 1972, a inorLalidadu 
por hcmobilia era du pulo mum: ys 25%. 52 Um relate dc 19R7 
mcxstroii mortalidadu du 12%. Em uma revisao dc castxs du 1996 


a 1999, apenas quaLro rnurtus foram rugisLradas. 51 K bbvio quc 
houve rcducao na mortal idadu por hemobilia, provavulmunLc 
ruJacicmada com dois fatores. Primeiro a incidunuia das put|uc- 
nas hemobilias aumenLou duvido ao cruscunLc nuinuro dc prn- 
cudimcnltxs hcpaLicos puruuLanuos. Sugundo, o s progresses na 
angiografia selutiva u ETA conLribuiram muito para a mdhora 
do l.raLamcnLo. 

Bilhemla 

A bilhemla c uma uondi^ao uxtrumamentu rata na qual a bile 
flui para a corrunLe sangui'nua : suja aLtavus das vcias hepatiuas, 
seja alravus dos ramus da vuia porta. Estu fluxu uconu riu 
conluxtu du prussao inLrabiliar cluvada. quu uxeede a prussau 
do sistuma venose >. A causa podu sera crosao du ualcuJos bi I Lares 
para a vuia pcjrLa sju LraLima aLiduntaJ/LaLnjgcniucj. A ctindi^O 
podu sur faLal pula emboll^tSio du grandcs quanridadus du 
bilu nos pulmous. No enLanLo, tj fluxo hiliitr c]Liasc surnpru u 
baix{j u a fisLula us p< j ntanuarn un Lc su fecha. A inanifuslacao 
cli n Lea c cj rapid? j aumunLo da iutcricia, a acunLuada hipertsi- 
linubmumia diruLa sum ulova^ao das un^imas liupaloculularus, 
u suplicumia. O me If 1 or uxarnu para usLe diagnOsliuc i c a CPRE. 
O LraLamunLo u dircuionado para a rudue_ao das prussbes intra- 
biliarus aLraves du prdtuscs du papilotOmia . 51:1 
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Fig lira 52-32 Athados classicos dc hcmohilia san demonstrados. Apos uma colccistcctomia complicada, uni pscudnajicurisma iatn>gunico 
dcsenvolvcu-sf c rompeu pata a irvorc biLiar. Hemobilia impt>rtantu fo\ o resnhado O diagnostico ini feito por undoscopia c n por cmbollEa^ao 
arterial. Artcri<)gra , fia demonstrando um p.scudonacurisma da artcria hupatica no hiLo.B, l^oucos segundos apos.o comtraste c visto entrando 
no dueto bcpatico coin cvidcncia dc coagelo na arvorc hi liar. C c D } O mesmo aneurism a antes e apos c mhoLiza^ao bein-sticcdida. flJe 
Sandblom JP: Hemobilia and bilhemla. In Blumgart J.H, Fong V [eds.J: Surgery of the Liver and Hiliarj r Tract. London, WB Saunders. 3000, 
pp. 1319-1342.) 
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HEPATITE VIRAL E 0 GIRORGIAO 

As epidemic de ictcrieia foram olxscrvudas nas dvlliiafftes 
antigas e regj s Lnadas par HipocniLcs. Duran Lc a Segunda Guerra 
Mundial estas epidemics cram denaminadas icfazrfcki catarral 7 
c mais de 28.000 cases fonim docutnentados na epoca. Os 
csLudas epidcmiologicos dos anon de 1910 docmnenlaratn a 
difcrcnca entre a hepatite de origem Sanguifiea (hepaLite B) e 
a hepatite enLcrica (hepatite A). A descoherla mais Important^ 
foi a do anLigcno Australia par Blumberg a cuJabonidoiiis cm 
1965. EsLc anLigcno foi compravada como a antigeno de super- 
fieie da hepatite B (HBsAg) c forncceu tneius de difcrcnciar us 
dais Lipas de hepatite, alein de earactertzar a epidemirtlogia desia 
docn^a. Esta dcscobcrLa tambem levou ao derienvoJvimenUj das 
vacinas para hepaLite B haseadas ncsLe anLigcno, earn obvios 
e profundos cfeitas cm todo a murido. OuLras pesquisas levaram 
a descobcrla do virus delta (hepaLite D) e da hepatiLe: C (expli- 
eanda os casas de hepatite nao A e nao B). A hepatite E foi 
dcscobcrLa eoino uml forma enLcrica unica de hepaLite infee- 
cic'xsa e reeenLemente foi dcscoberto o virus da hepatite G, que 
no momcnLo esta sendo definido. 5 * 5 * 

A hepatite viral e um grande pmblcma de saude e e a causa 
mais eotnum de doe Ufa hepatlea em Lodo munda. Embora a 
hepaLite aguda fultninante seja rara, existem mais de 5 miJhdes 
de pcssoas que sofrem de hepaLite eroniea. Nos EsLados Unidos, 
estima-sc que mais de 15BOO doentes morrem de hepatite viral 
a eada ants. A hepatite viral nao e Lima doenca cirurgica, mas 
Lem importantes eonsequeneias para as cirurgiocs e os paeien- 
Les ciruTgicos. Para qualqucr cirurglao que realiza operates 
hcpaLicas, o eslado functional do fi'gado e de extrema impor- 
Laneia. Os paeientes cam hepatiLe viral eroniea deman dam uma 
aten^ao especial antes de quaJquer inLuTvenciio cirurgica. Alum 
disso, a hepatite viral eroniea e uma causa eomiam de carcinoma 
hepaLoeelular. Por ultima, o risco ele transmissao do paeienLe 
para o eirurgiao e vice-versa e uma questao que Lados os cirur- 
giaes devem cslar fumiliari/iados. 

Definifao 

A hepatite viral e uma infeccao do figado par um das suis virus 
conhccidos que tern composieaes e estmLuras gcnelicas dife- 
rentes. Oh virus da hepatite A, C. D, E e G tern genomas RNA ? 
cnquanLo o da hepatite B Lem genorna DNA que se reprodu^ 
aLraves de intermediarios de RNA. Os virus da hepatite A (VHA) 
e da hepatite E (VHE) sao responsaveis par formas de hepatites 
epidemieas e sao Lransmitidos pel a via fee al-oral O virus da 
hepatite B (VHB) e a unieo com pateneiai para inLegrat-se com 
txs genamas das liospedeiros, ernbora isso nao seja neeessaria 
para sua repradueao. O virus da liepaLite C (VHC) nepradu^-se 
no eiLapIxsma dos hepatoeiLas e tern meeanismtss complex os 
de evltar a imunidade do hospedeiro aLraves de areas hiperva- 
riaveis em seu genoma. O virus da hepatite D (VHD) exige a 


presen^a da infee(_ao por \cRB para repnsdufaa e infeeLividade 
e pode alLerar o eurso din tea da infecfiia por VHB. O virus da 
hepatiLe G (VHG) fat deseoberto reeentemenLe e apresenta 
semellianfas com o AHdC, mas nao Lem assoela(:ao deftnitiva 
cam a hepatite eliniea. 53 " 55 

Diagnostico 

O Tabela 52-13 resume os tesLes sarolagieos e suas implieaeoes 
para a VHA, VHB e VHC O diagnostico da infeccao do VHA 
depende da dcterminacao dos anlieorpas para o VHA. Os anli- 
ecjrpos TgM e IgG estao presentes na inieio da infeccao, mas 
apenas o TgG persisLe par lango tempo. O antigeita do VHA e 
as testes para a RNA do VHA foram desenvalvidos. mas eas- 
tumarri ser rcsLriLos am laboraLaritJS de peSquisa. 5 "' 

A irifecCao por VHfB fai earacLLTikada por muittjs antigencjs 
e antieorpos (EiM- 52-33)- O antigen*) de superfieie da hepatite 
B (HRsAg) e o definidor do diagnbstieo da infee^ats pelo VHB 
e apareee na sores de 1 a 10 semanas apos a infeccao. O HBsAg 
geralmenLe desapareee em 1 a 6 meses, mas a pcrsisLencia nt) 
stsro impliea infeecaa eroniea. Os antieorpos anti-HRs em geral 
aparecem ap*")s a desapaieeimento do HBsAg e marcam a eura 
apas a infeccao por VHB. Os anLicorpos anLi-HBs Lamincm sao 
indu^idos pela vaeina eanLra o VHB. O anLigeno core da hepa¬ 
Lite B (HBcAg) e um antigenes inLraeelular que na*) e deLeetavel 
n*j sores. Os antieorpos anLi-HBc ponem, sao deLecLaveis logo 
apos a infeccao e persisLem apos a eura e nas infce(_oes eroni- 
eas. O antigen*) V' da hepatite B (HBeAg presteina secreL*)ra) 
e um rnarcadtsr da reprt)ducao e da infeeLividade do VHB. Esta 
proteina esta presente desde es inieio e pode persisLir por anos 
em infecea*) eroniea^ mas eosLuma dcsnjsareeer em alguns meses 
na auseneia de infecfats eroniea. A soroconversats para antieor- 
pas anLi-HBc, em geral. esla asssseiada a resoluc:ao da infeefass, 
entreLanto esLudos necenLcs mastraram t|ue ujuiL*)s paeientes 
que soroeonvcTteram free] uentemetiLe tin ham HBY DNA men- 
suraveJ, rnesm*) cm haixcxs niveis. Quantificaca*) do HRY DNA 
no soro Lornou-se a forma niais prccisa de avaliar a aLividade 
dts HRV. Evidencia reccnte Lcrn m*)sLrado que muitos paeientes 
c]ue se pensava Lc rem rcsolvido a FTBY aguda podem ter in fee- 
(_ao viral pcrsistenLe e podem eslar cm, rise*) dc desenvolver 
hepaLite eroniea ou rcalivaeao. 54 

O diagnostico da infeccao por VHC depende da deLeccao 
dos anLicorptss para os multiples antigenos do YHG. Os imu- 
noensakss mais aLuais sao altamenLe especifiieos e sensiveis. Kao 
exisLe nenhum teste de antigen*) para o VHG, mas estao dispo- 
niveis varies testes quantiLativos c cjualiUiLivos para o RN.A do 
VHC. Estes Lestes de RNA do VHC Lornararn-se muito impor- 
LanLes na confinnayao do diagnostico l>cm como na avaJiaeao 
das rcsptxsliLS a Lcrapia. 5 * 

A eoitifecCao por VHfD nos paeientes infecLados cum *) VHR 
reecbe um diagnostic*) meJher pela deLeccao da RNA do VHD, 
que pode ser rnedido no soro. O antigeno da VHD pode ser 


Tabela 52-13 Avaliafao 5oroi6gka das Hepatites Vlrais mais Comuns 
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Hepatite B Cronica 



Flgura 52-33 Marcadcntzs sorologicos na hepatite aguda pelo virus TS (VHB) (A) e infcc^ao cronica pelo VHB (B) (De Doo EC, I Jan T[: Ihe 
hepatitis viruses. In Schiff EH, Sorrell MF, Maddrey WC leds.J: SchitFs Diseases of the Liver, Philadelphia, Uppincott-Eaven. 1999, pp. 
725 - 744 .) 


deLeCtado nos espeeimes dc fig ado. A inteccao pc.lt) VHE podc 
ser diagnosLieada pela medialo dos anlicorpos no son? ou pela 
deLeccao do virus ou sc us componenLcs nas fezes, no soro ou 
no figado. 54 

Epidemiologia e Transmissao 

A incidencia dc VHA Lem reduzido dmsti camenLc desdc a intno- 
du^ao de vacinas cficaZes, porurn a vacinacao nao e roll na em 
lodos os parses. A hcpadLc A e muiLo Ltimum nos paiscs do 
Terceiro Mundo, com Indices soropositivos Ixzirando os 100% 
em algumas populaeous. A infetxzao ocoitc na infancia c c faci- 
Jilada pela fa I La de higicne e condi^ocs saniLarias. Oh indices 
de infccxzao sao muito mais fmixos nos. paiscs descnvolvidos. 
Nos Eslados Unidos, cenca de 10% das criancas c 35% dos aduitos 
foram infecLados pelo VHA. Apcsar da disponibilidade da vaei- 
natzao, 6.000 castas foram rcJalados nos EsLadt)s Unidos em 
SOOi, provavclmcnle reprcsenlando 60.000 castxs csLimados em 
todo o pals. A via primaria dc infec^zao peJo VHA e a fecal-oral. 
A ingcsLao de agua ou aliincnlo conlaminado, bem cottio o 
contato pessoal, e a causa da maloria dos eastss. A transmissao 
parenteral e pos$fveI, mas incomum. A Lransmissao sexual foi 
documenlada em iit)mens homoSsexuais. 5 " 3 

A hepatite R e um grave problcrna dc saude cm todo o mundo. 
ExisLem mais de 300 mil hoes dc porLadores e 250.000 rrson.es 
por ano associadas a essa dtKznca. A prevalencia da infeegao pelo 


VHE tern urna considcravel vania^ao geografica. As areas dc 
isaixa prevalencia como txs Estados Unidos c o oeste da Eumpa, 
aprcsenLam indices de porLadores dc 0,1 % a 2%, c a Lransmissao 
ocoitc cm geral pelo conlalo sexual ou aLraves do uso dc 
drogas inLravenosas. Os indices dc porLadores cm areas de 
prevalencia intermediaria, como Japao e Singapura sao de 3% 
a 5%. Em areas de alia prevalencia, como o sudcsLe da Asia e 
a Africa subsaariana, os indices de portadores variam dc 10% 
a 20%. Nas areas de alia prevalencia, a Lransmissao ocorre errs 
grande escala nt) penodo perinatal c na lransmissao horizontal 
na infancia. 54 

A infeegao pelo VHR associada a Lransfusao de hemoderb 
vados era muilo comum nos anos dc I960, c naquela cpoca o 
riseo foi cslimado em 50%. ALuaJmenLe os programas dc rasLre- 
amento c limiLac^o dc doaciao de sangue para doadorcs volun- 
Larios diminuiram o riseo de conlrair o VHR pel a lransfusao de 
sangue para 1 em 100.000. A lransmissao pereulanea alraves 
do uso de agulha conLaminada c a rnaior roLa de infec^ao pelo 
VHR e c muito comum cnlre t)s usuaiios dc droga intravenosa. 
Nos parses de Iraixa prevalencia, a lransmissao sexual e muilo 
et)mum c esLima-se que nos Eslados Unidos seja responsavd 
por cerea de 30% dos cases. Existe uma incidcncia parLicular- 
menLc grande em hornens homossexuais e em homens hele- 
rossexuais com tnuiLiplas parcel ms sexuais. A infeetpao perinalal 
pelo VHE e responsive! por mentis de 10% dos casos nos 
EsLados Unidos, mas e muiLo comum em areas endemicas. com 
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indices de Lransrnissao dc 90% cm alguns lucres. A Lransrnissao 
horizoliLal cnlrc criartfas c comum e e provavcl que esLeja 
relacionada com pcq ucnas rachaduras na pcle on nas mucosas. 
O VHR e o virus Iransmitido corn maior freq uerteia cnLrc os 
profissionais dc saude, c a Lransrnissao geralmenLe ocorre dc 
pacicnlc para paciente ou dc pacicnlc para professional. Foram 
regisLrados casos raros dc Lransrnissao dc medico para pacicnlc. 
O risco dc acidcnLc com aguihas csla rclacionado com a posi- 
liv idade dc HReAg. 

I\”os Eslados Unidos. a hepaLitc C c a causa mais comum 
dc docnija cronica do fTgado com urna p re Valencia esLimada 
dc 1,8%, sen do responsaveJ por 3,9 mi l hoes dc pcssoas infcc- 
ladas. A infcecao ocorre Lipicamcnlc na juventude (dos 20 aos 
39 a nos) c o falor dc risco mais comum c o uso dc drogas 
inLravenosas. Os professionals dc saude lem maiores indices 
como porLadorcs do quo o publico cm geral. A Lransrnissao 
cnLrc os profissionais dc saude geral menle CsLa relacionada a 
acidenLcS com agulhas., c o risco dc Lransrnissao c rnaior do 
que o dc HTV c VHR. No passado, a Lransfusao dc sanguc era 
a maior causa dc infcecao pelo VHC c responsaveJ por pclo 
inenos 85% dos casos. AlualmenLe mentis dc 2% das infcc^ocs 
agudas dcvcrn-sc a Lransfusoes, cujo risco csLimado csLa entre 
0 ? f>01% e 0,0001%. Erni>o ra o VHC nunca tenha sido regisLrado 
cm semen, csl.ima-sc que cerca dc 20% das infcccocs por VHC 
sejam causadas pcla Lransrnissao sexual. O risco para Lrans- 
missao sexual parccc csLar rclacionado com ouLras docn^’as 
sexual menLe Iransrnissivcis. Alguns parcciros sexuais monogib 
mi cos q Lie tern rclacocs sexuais cotn pcssoas infecLadas pclo 
VHC aptcseitlam resukado posiiiivo ao Leslie do VHC na ausen- 
da dc oulros faLorcs dc risco, mas isso c ijaslanLe raro. A 
lransrnissao peri natal Lem sido doc umen Lada, mas c rara. Cerca 
dc 30% a -10% dos casos dc VHC nao Lem nenhum faLor dc 
risco idenLificavcI.^ 

A infcct;ao por VHD ocorre no mundo inlciro, com uma 
distribui^ao variavcl que sc iguala a infcc-tJao pclo VHR. Cerca 
dc 5% dos doenLes HRsAg positives Lambem conLracm a infcc- 
t:ao pelt) VHD. A Lransrnissao do VHD c parenteral c so pode 
ocorrer cm paeienLes previamenLe infccLados pclo VHB. 54 

O VHE c cndcmico nas regioes sudesLe c central da Asia c 
ocorrc com baixa fret] Lie ncia cm ouLras areas do mundo. Em 
gcraJ os dislutbios do VHE sao grandes, afclando ccnLenas a 
mi l hares de pcssoas ao mesmo tempo, quase sempre apos 
grandcs chuvas c inunda^des. ExisLe uiii in dice de infcecao c 
mortal idade parLicuIarmenLe alLo cm mullicrcs gravidas. A Lrans- 
missao e fecal-oral c cosluma esLar relacionada com a ingestao 
dc agua ou alimento conLaminado. A lransrnissao pcssoa a 
pessoa bem eorno a lransrnissao vertical sao raras. 5 ^ 

Patogenese e Caracteristkas Ctfnkas 

A paLogencse da lesao hepaliea a partir desLas infcccocs virais 
nao c Lolalmenic comprccndida. Para Lcx.kjs os virus diseuLidos 
ncsla secao, a inflama^ao hcpatica parccc scr dcctjrrcnLc chi 
loxicickdc dircUi ou dc fenomeno rclalivo a imuncjlogia. V. pro- 
vavcl qiie a eombina-tjao desLes clois meeanismos seja a base da 
cLitilogia dos clan os hepaLieos. 

Os seres humane rs sao os uni cos hejspcdeinxs do VHA c 
nenhum resedatcjritj de infeccilo foi idcntificado. Apos ingesLao 
oral o \TTA sobrevive ao pH acido gasLriccj, mas a mccanisrno 
de capla^acj hepatic a nao c conheeidts. A infeccao pelo VHA 
resulla na inflamacao aguda do figado e nao Lem nenbuma 
sequela cronica associachi. Os dados mais reccnl.es sugcrem que 
a lesao ao hepatodto e mais por uma resposla imunopaloldgica 
cm vei dc hcpaleFtoxicidadc dircla. A maioria das crian^as com 
idade inferior a 2 anos com snfcc^ao peitj A /_ HA c assintcnnaliea, 
enquanto 80% dos docnlcs com mais dc 5 anos dc idade desen- 
volvc sinLomas. A bepaLitc fulminante pclo virus A csla presente 


cm 1% a 5% dos casos e a morta l idade : ern geral, csla abaixo 
dc 1%. H 

Cerca de 70% dos pa dentes com infeedii 1 aguda por VHP* 
Lem hepaLile subclinica ou anicteriea, os ouLnos 30% apresenLam 
hepaLile iclerica. O pencjdo dc incubaeao pejr VHB varia dc um 
a quaLro mescs. A sindrome prodrornica de aparenLe dtjen^a 
st>rologiea podc desenvolver-se, e isso c acompanhado de uma 
infinidade de sinlomas comcj mal-csLar. anorexia e nausea. Os 
sinLomas duram eerea de dei dias e depots sao seguidos ptjr 
icLencia ern 30% dtjs paeienLes. Os sintomaS clmicos geralmenLe 
desaparccem cm Lies mescs. Insuficicncia hepaliea fuJminanLe 
pelo virus E desenvolve-se cm 0.1% a 0,5%i dos casos. Cerca 
dc 80% dos paeienLes corn hcpaLiLc fulminanLc relacionada com 
o VHP morrerao, a menos que seja realizado a IransplanLe 
hepaLico. 54 

O risco de in feccao cronica pelo VHP csla rclacionado com 
a cempctencia imunologiea c a idade. Os adukos imunocom- 
pclcnlcs aprcscnliim um risco inferior a 5%, enquanto das 
client: as e 90% dos behes desenvolverao doenca cronica. Muitos 
paeienLes com infcct:ao cnonic'a por VHB sao assintomaLicos, 
mas alguns podc m cxpcrimenlar cxaecriiacocs dc sintomas. Os 
exames labtjraLoriaLS podem scr Lolalmenic normais cm porla- 
dores do VHP* ou perq ucnas eievacoes das Lransaminases podem 
scr as unieas dcscobertas. A progressao para cirntjse e mareada 
pela disfun^ao da sinlesc iiepaLica e pelas frccjuenles eiLopcnias 
rclaeionadas com hipercsplcnismo. As manifeslaydes exLra- 
hcpaLieas da infcecao por VHB decorrcnLes dos cximplcxos 
imunes circulantcs ocorrem cm 10% a 20% dos paeienLes e 
inclucm poliarLcTiLc nodosa, gJorncruloncfriLc : crioglobulLnemia 
csscncial misla e acrodermatiLc papular. As scquelas da infcecao 
por VHR variam dc nenhuma a cirntjse. CHC, falcneia hepaliea 
ou mortc. Ft ji otxservado que docnlcs que sc pensava Lcrcni 
rcsoividsj suas infec(_dcs podem passar por uma fealivacilo, 
espccialmcnLc durante liltl periodo dc imunossupressao. Embtjra 
cm areas nacj endemieas o risco a longcj praxo jiare^a scr baixc.3, 
cm areas endemieas a infcecao cronica por VHB c uma causa 
significaliva dc niorf?idadc e morlalLdade. 54 

A infcecao aguda por VHC geiaJmcnLc sc aprescnla com 
peejuena clevacao das cnximas hepalocclularcs c 80% dos casos 
oeorrem enlie 5 c 12 semanas apt")s a infcecao. Os sintomas 
ocorrem cm menos de 30% d-os paeienLes c geralmenLe silo tao 
Icvcs c inespecifietxs que nao afcLam a vida diaria. A icLencia 
oeorre ern menos dc 20% dos pacienles c a falcneia hepaliea 
fulminanLc deeorrcnLc dej VHC e extrcmamenlc rara. A infcecao 
cronica por YHC desen volve-se Cm dois Lcrgos dos paeienLes, 
enquanlo i> OuLro ler^o parccc resolver a infcecao. A maioria 
dos paeienLes com infcecao cronica por VHC e assinlomaLica, 
sem cvidcncia de doenca hcpaLiea manifesLa. e so sc aprcsenla 
etsm as enzimas hepaLocclulares levemenlc elcvadas. Apcsar 
desLe liajtquiio eurso elinieo, os pacienles com infcecao ptjr 
VHC Lem risco dc dc senvo he re m cimjse c CHC. EsLimalivas 
definem o risco de eirrtxsc cm 2^f> a 20% cm urn inLervalo de 
20 a 30 anos. O risco de desenvoiver CHC a panir dcssc ponlo 
Lem sido cslimado cm 1% a -1% por ano. Progressao para lesao 
hcpaLiea pode scr muilo variavcl e varies faLorcs parccc m afclar 
a Laxa de progressao. Faksies assiiciados a pnsgrcssacj mais ra- 
pida inclucm sexts masculino, idade mais avan^jada no momenlo 
da infcecao, imunossupressao (p, ex., infcecao pe^ HTV), ctsin- 
fcc^ats pelo ingesUi moderadii de aicotjJ e obesidade. Uma 

variedade de manifesla-tJoes exLra-ficpaLicas cornu disLurtsios 
auloimuncs c linfoma pode ocorrer com a infcecao por YHC e 
provaveimenlc eslao rclaeionadas com complexos imunes 
cireulantcs. 5 ^ 

A manifcsLa^acj clinica da infcecao ptsr YHD csLa relacionada 
com a complexa rcJacilo entre o gra li da infcecao por VHB e 
por VHD. A coinfeecao cam alia expressao de \TTR e \TTD padc 
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resullar on, LLTTiii hepatite fuJminanLc, e a superinfeLcao cm 
T^orLudor previo dc HBV genilmentc rtsulla cm Icsacj hcpaLLca 
crdnica rapidamcnLc progressiva. At) OunLiario, as formas mais 
levies dc i nkjtxja-r j porVHD eStao assodadas a mcnor expressac 
do VHD e a repressao da infcccao por VHB. 54 

A hepatite E tem um quadrn histcjlbgico difercnle das ouLras 
hcpaLitcs virais, sendo visto urn Lipt) colcsLaliccj dc hepatite cm 
nriais da mclade dos pacicntes. O VHE c intmduzido oralmcnie, 
c nao sc sahc corno driuga ale o figado. O periodo dc incubacao 
do VHE varia dc duas a novc sumanas. A forma mais com u rn 
da docnca c a hepatite iclerica aguda c a maioria dan .series regisLra 
a icLcncia cm mais de 90%i dos easos. As formas is sin tom at i ca s 
da dooitCa ocorrcm e, pto va vcJmen te, sao mais cunmns do que 
a forma iclcrica, mas a real incidenda nao c conhcdda. Em 
gcraJ a doentja c auttjIlrmLada, mas insuficicnda hepaliea ful- 
mitianLc pode ocorrcr cm um pequeno pereentual dc padenLes. 
No total, c pfovlycJ qua a Laxa de mortal idadc seja signlficaLi- 
vamcnlc manor do que 1%. As mu I hexes gravidas Lendem a ter 
um curst) d inico mais grave com Laxas dc mortal i dadc variando 
dc 5 % a 25 %. 5 * 

Preven^ao 

A profilaxia do VHA baseia-sc nas medidas sanitarias c na adrrii- 
nislracao dc imunoglobilina scriea. No entanto, rcccnLes pro¬ 
gresses nas vacinas seguras c cflcazes contra VHA Lornararn 
dcsncccssario a uso da pne-exposi^ao a imunoglubulina. A imu- 
noglobilina serica ainda e a me If i or Lcrapia paia a profilaxia 
p6s-exp(xsi(_ao e pode ser admin isLrada com segurancja com a 
imunlza^ao aliva. Nos Esladcxs l Jnldos, os Centre >s para Controle 
c Pteverifao dc Docngas (CDC) rccomendatam rcccnlemcntc 
vacinacao universal de criancas bascados na scguran^a c cfica- 
da da vacina cm populates de alio risco. As polilicas de saude 
publica vigen Lcs csLao Lrabalhando nos esquemas de vacinacao 
para oradicar o VHA nas populates de alto risco cm, Lodo o 
mundo : mas as analiscs dc cusLo-beneffcio nao Lem defendido 
a vacinacao universal cm Lodos os paises. Da mesrna forma, a 
profiklxLl do VHE tern cottio foon as medidas sanilarias, em 
particular, as csLraLcgias direcionadas a agua que se lie be. A 
lLYLiLnoglobllina nao Lem lido exiLo na prcvcncao pre ou pbs- 
cxposicao da infcccao pav VHE, mas os aniscorpcjs anLi-\HE 
j^arcccm cfica^cs para se aLenuar a si ndrome cl mica. As vacinas 
j^ara a infeccao ptjr VHE fijram desenvtilvidas e csLao sendo 
avaliadas." 

Avanx:tis ncjtaveis foxam feilos na prcvcncao da infeccao pclo 
\HR. No passado, a preven^ao da infeccao por VHB era Jimi- 
Lada a imuni^atjao passiva corn imunoglobulina conLcndo alttjs 
Litulos dc anlicorpo para HRsAg. ALualmcnte, a imuni^acao com 
imunciglcrfjulina so c usada na prtjfilaxia pi^xpQSs^O. As vacinas 
que coitlem HBsAg foram desenvt>lvidas com um perfi I de ban 
seguran^a c eficacia. Eslas vacinas sao usadas primeiramenLe 
para profilaxia prcHcxpositJao. mas podem Lam Item ser ttsacias 
cm uma siLuacao pos-cxptxsitjao, junLamcnLc com a imunoglo- 
bLlina. A vacinacao VHB c rcctsmendada para grupos dc alio 
risco, como os profissitmais dc saiidc. ExlsLcrn lam hem cst^uc- 
mas para vacinacao VHE para prcvcnlr a Lransmissaci pcrinaLal 
c ? hojc cm dla, to das as criancas de i'l uu 12 anos devem sct 
vacinadas caso nao Livercm sido vacinadas antcrlormcnLe. As 
vacinas contra o VHE baseadas cm DNA. forarn descnvoJ vidas, 
c a vacina eombinada de VHB c VHA foi apxovada. Embora 
ncnfiuma vacina csLeja dispomvel j^ara o VHTD, a prcvcncao 
cficaz do \HB evita a infcccao por 

A unlca estraLcgia prevenliva eficay. para a infcccao por VHC 
c baseada nos principle js de saude piibliea vollados para os 
grandcs fa tores de risco dc Lransmissao. Con vcncionaJ menLc 
preparada, a imunogJobulina anLi-AHC Lem sido avail ada cm 
varios estudos c nunca provou cviLar a licpaLile nao A c nao 


B rclacionada com a Liansfusao. Hojc cm dia, o rasLxeamcnUj 
dos do ado res dc sangue lornararn csia L^ucsLao irrcJevanLe. 
Tnfcliymcnic, devidtj a varios obslaculos, uma vacina bem-su- 
ccdida contra VHC nao foi produzlda. 55 

Tratamento 

O tratamento da infccyao por VHA ou VHE e dc suporLc e, gcraJ - 
me rite, Lem como objcLivo a csjrrc^ao da dcsidraia^atj e a 
fornedmento dc absorca^) calorica adequada. Embora a fadiga 
ptsssa demandar periodos significaLivos dc descanso, a liospi- 
laJiyafao gcralmcnLe na<j e necessaria, cxcclx> cm castjs de 
falcnela ficpatica fulminanLc. 

O LratamenLo da infcccao por \TfB e cxLrcmamcnle voliado 
para pacicnles Cam docnca aLiva cronica. As duas Lcrapias 
autcjrizadas sao o inLcrfcron-CC (TEN-a) c o nuclecssidco analogcj 
Jamivudma. O IFN-a e um agcnle imuncjmodulador ecjrn aJgumas 
propricdadcs antivirals (|uc pode induzir uma resposta vinjJcV 
gica cm 35% a 40% dos pacienLcs. O bencficio a Ion go prazo 
com a Lcrapia TEN-a nao esia definitivamente provado. Mu.ilos 
nuclcosidcos analogos para o LratamenLo do VHB Lem sido 
desenvolvidos c e provavel que alucm atraves da inihicao da 
sinLcse dc DNA. Eles tern indices dc rcsptssla viral si mi I ares atj 
TEN-a, nao sao caros, sac,j adminislrados via oral c apxesentam 
pt3tic(xs efeiLos colatcrais. Por ouLto ladti, cjs nuclcosidcos ana- 
logos sernpxe demandam uma Lcrapia longa (> 1 ano) e foi 
rcgisLrado o dcscnvolvimenLo de mulanLes rcsislcnLcs de VTTB. 
Estudos randomizados mtjstraram c^ue a Jamivudina oral foi 
eficay na reduoao do risco dc progrcssiicj a cirrosc e CHC. 
Novcjs agcnLcs anlivirais cslatj cm desenvoIvimcnLo com chance 
dc meihorar os rcsulladtxs. ^ 

D uranic os ulldmos 15 antjs cjccjiTeram enemies avan^os no 
LraLamcntcj da infcc^acj por VHC. Um bencficio para o TEN-a 
no LraLamcnkj das hepatites nao A e nao B fcji dcmtjnslrado na 
i'nLcgra cm an Lcs da descobcrla do VHC. Com a aLua.1 

regime dc LralamenLo com TFN-OC, uma ratfxjstti vired complain 
(definida como a perda susLenlada do RNA serioo viral) ocorrc 
em 12% a 20% dos pacicnLes. A adi(:ao de riliavirina ao IEN-a 
lesulkju em indices dc xcspcisla dc 35% ^ 45%. Nos csLudos mais 
reecnles, o LralamenLo PEC-TEN-a c ribavirina por 48 semanas 
resullou em dcpuracao viral em 55% dos pacienLcs. O genotipo 
especifictj pareec ser prediLor da resptjsta com alguns Lipos 
rcsullando on laxas de rcspcjsla de 80%i e cjuItcjs dc 45%. A rc- 
cidlva pt>dc tjccjrrer conludo, cm geral aconLece com a mon(j- 
Lerapia c a lcrapia reduzlda. Como a Lcrapia com TEN aprcsenla 
efeiLos eolaLcrais significaLivos, e(mLrcjversias, como as indica- 
(:ocs dc LralamenLo e doscs/durac:ao idcais dc tratamento ainda 
estao sendo avaliadas. 55 
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REVISAO HISTORICA 

A cirrOSe fol descrita LnicaaJmenLc no seculo TV a.C. em urn 
aforismo hipocraLieo: "Em eas(xs de icLencia, e urn man sinal 
quando o figado sc Lorna dum ”. 1 Apcsar de o cfciLo deletcricj 
do aJcool sob re cj figado llt side? eslirnado por Galen o e seus 
contemporaneos no scenic j TT d.C., a doeitca hepalica aicofilica 
fol primeiramenLc reconhccida por Bail lie c emtros escritorcs 
inglcscs apos a "praga do gim : ” no secuk) XVTIT. Pouco tempo 
depols, Laennec ititroduziij o Lemrio cirtaite^ que derive ju. da 
palavra grega kirrhos, que signified * 1 ama re lo -alara it pi do ^ - Kb 
SeciaJo XIX. paLologisLas europeus e inglcscs, inclusive Carswell 
e RokiLansky, descreveram as caractcrisLie'as nriacroscbpicas e 
hisLopatoIbgicas da doen^a. Apesar de a ciiTose alcodlica ser 
aLribiiida a Loxinas e nao ao alcool on a desnulri^ao, durante 
a maior pane do scculo XX, invcsLlgacbes recenLes cslabeleee- 
ram o alcool cotno Lima hepaLoLoxina. 

A cirrose e o rcsullado final de uma variedade de mecanis- 
mos que causam Jesao hcpaLoeelular, incluindo Loxinas (alcuol) ? 
virus (hepatites B e O, ctdestase prolotlgada (extra-hepatica e 
intra-hepaLiea), auLoimnnidade (hepaLiLe lupiea) e disuirbitxs mc- 
tabblicos (hcTTioerornalosc. docnca de Wilson, deficieneia de 
G^-anLitripsina). Apesar de os mecanismixs serem diversos, a 
resposLa paLologiea e nni forme: necrose hepaiocelnlar, segnida 
de fibrose e regeneracjao nodular. Gada utti desses elemenlos 
pode exislir LsoJadamertte (neclTcxSe, hepatite nao compJieada; 
fibrose, fibrose hepalica congenita; regenerates j nodular, trans- 
formacao noduJar parciai), mas Lodos os Ires sao neccssarios 
ao desen volvimenlLo de cimusc. A cirrose, sempre urn processo 
difuso, pode ser classificada tanLo morfologieamente quanto 
por eliologia. A cirrose alcoblica, LLSualmetile mi crons idular, e 


a cirrose pbs-hcpatica, geralmenLe macn modular, sao as duas 
variedades mais eomuns ntxs Eslados Onidos. Felo faLo de as 
res p os Las patoiogicas a varios meeanismos hepaloeclulares serem 
tao similares. oeusionalTTicnLe a causa pode nao ser deLerminada 
(cirrose criptogunica). 

A eimose causa dois fenbmenos rnaiores: insnfieieneia hepa- 
toeelular e hipertensao porta Mesmo apds a ageme nocivo ser 
removido (p. ex., abstineneia ao aJcool), a doenea pode progre- 
dir. Apesar de cj meeanismsj nao ser claro. lanlo iscjuemia 
seenndaria a fibrose e.x Lensa e derivaedes intra-bepaLieas e exLra- 
liepatieas, c^uankj faLores auLoimuncs podem ter parlieipa(:ai>. A 
anquileLnra Iiepatica alLerada e a fibrose yjerissinusoidal eausam 
resisLeneia vascular iiepatica aurnenLada, resulLando em Tiiper- 
tensao porta e seias ecjmpiieaCtjes associadas : enmo sangrarnenLo 
de vaitzes, enccfaJopaLia, aseile e hi penespJenismcj. 

EsLndcjs de antopsia sugerem qne a ineideneia de eiirose 
csla entre 3 7 5% o 5%. Apenas 10% a 15% de eonsnmidcjres 
jjesados de iilcocjJ desenvcjlvem eirTose. Fcjr eansa do grande 
nnmcTO de pessejas ales jc jlatras nos EsLadtxs UnidoS, ijem eotnO 
de uma sign ifi callva pereenLagern de pacientes com eausas nao 
alcodiieas de doenea hepaLiea erdnica, a cirrose aLualmcntc 
ejeupa a sexta causa de morte entre 35 u anejs de vida. 
rnsnficiencia hepaLiea e sangrainentcj de varices sao a primeira 
e a segunda eausas mais cxjmnns de morLc : respeeLivarnente, 
nos pacientes cx3m cirrose. 

H i stc j ri c a men te, o tratarnenLo da cirrose tern sido o tralamento 
das eompliea^des da hipertensao porta. O tralamenLo medica- 
inenLcjso da eirrexse com drogas antifibrinejgenicas, etjmo a eoJ- 
ehieina^tem sidtj inefica^. Em eontrasle, desde 19R0, tj LraLamentcj 
cinirgico da doenea hepaLiea croniea eom a LranspJanle hepa- 
lieo tem obLido alia taxa de sneesso, corn sobrevida a Jongc? 
jjra^cj geralmenLe superior a 70%. O maior desafio ao LralamenLcj 
ciiniecj ou eircirgiecj dejs pacientes eejm cimxsc e detenninar 
tjnand^j deve ser aplieado cj tralamenLo definitive j (LransplanLe), 
em va'z de tralamenLo paliativo (p. ex., inLeo-engdes para pro¬ 
ven ir sangrarnenLo de varizes").. 

ANATOM I A, FISIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA 
HIPERTENSAO PORTA 

O figadcj e cj unicxi drgacj em que ha duplo aporte sangumeo: 
a veia porta e a arLeria hepatiea. A veia pcjrla e fcjrmada pela 
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conflucncia das veias mesenterica superior e esplenica, posLe- 
riotmente at) colo do pancreas, e Lem, de 6 a 8 cm de extensao 
(Fig. 53-1)- A vein gaslrica esquerda, cm core maria, drena o 
esdfago distal e a pec|i_iena curvaLura gasLrica, cm gcral unin- 
dose a vein porta proximo a sua origem. A veia esplenica esla 
local iiada po^eriormerite at) pancreas e, na maioria das v£2£$ P 
unc-sc a vein mesentcrica inferior urn pouco antes da sua con¬ 
flucncia com a veia mcsenLcrica superior 

A arleria hcpaLica, um dos Lrus grander rarnos dt) tronco 
Celiaco, localtea-se medial mente ao duclo hi liar com urn e a 
veia porta no ligamenLo hepatoduodenal. Variances comuns 
incluem origem das arlerias hcpalica direiLa c esquerda da 
arleria mesentcrica superior e da arleria gasLrica esquerda, 
respeclivamenle : eada utna delas ueorreitdo em aproximada- 
mente 20% da populacao. 

O fluxo sangmneo hepatico Lem um valor rnedio de 1.500 
mT./minuLo, o que rcprcsenla eerea de 25% do dcbiLo cardiaeo. 
A veia porLa conLrihui com dois Lcnxis do fluxo sangmneo 
hepalico total, cnquanLo a perfusao arLerial hcpalica e respon¬ 
sive! por mais da rnelade do aporLe de oxigenio ao figado. O 
volume do fluxo vcntxso porla e regulado indirclamcnle pela 
vasoconsLrieao e vasodilaLacao do Jeito arterial esplancnico. Em 
comrade, as arteriolas hepaticas respondent as catecolaminas 
eirculanLes e a csLimula^ao nervosa simpaliea- port ante), o fluxo 
arterial hepaLieo e regulado direlamenLe. ConLudo, mesmo influ- 
eneias vasoeonsLritoras in Lens as podem ser supeiadas por uma 
resposta arLerial hcpalica aulorrcguladora, o que man Lem um 
fluxo sangmneo hepaLieo Lola! proximo ao normal, lanlo quanto 
possivci, quando a perfusao porla e diminufda em paeicnLes 
com choque ou mesmo com derivaqc'jes porLossistcmicas criadas 
eirurgicamcnLe, ou induddas por dtjcnca. 3 

Muilxxs hormcjitioS csplancnicos sao importanles regul adores 
do melabollsmo hepaLieo. A insulina e partieuiaitnen|e impor- 
lanLe, porque e urn horrnonio hcpaLolrdfico esscncial para a 
manuLcncao da eslrutura e funcao hcpaLicas; consequenlemcnLc, 
mesmo se o fluxo sanguineo hepaLieo for manLido em niveis 
normals pela eompensat;ao anerial hcpaLica a um fluxo porla 
diminuido, o funeionamenLo hcpatico pode eslar prejudicado. 

Pelo faLo de a resisleneia venosa porla aurnenlada frequen- 
Lcmente ser o indieador da hipertensao porla, as elassifieaedes 
desses disLurbios em geral tern eorno l>ase o local da resisLencia 
aumenLada. A lem do aum-enlo da resisLencia passiva secundaria 


a fibrose e aos nodule js regeneraJtlvas, um etsmponenle da maior 
neslsLenela vascular deve-se a vasoecmstii^acj aLiva eausada por 
norepinefrina, endotelina e outnxs vasoeonstdtot^s humorais. 
EnLretanLo, t) fluxo ventsscj porta aumenLado, seeundario a eir- 
eulacjao sislemiea hlperdlnamiea e hlperemia csplancnica, fre- 
c|uenLen]ente e a maior eontrihui^ao para a fyianuteneao da 
liiperLensao porta. A eausa dt) debiLo eardiaecj aumenLado e 
da hiperemia esplaneniea nat) e conbccida, mas txs liormonitss 
viseerais, eomo cj glucagon, e a scnsibilidade diminufda da 
vaseulaLura esplaneniea as cateeolaminas provavelmente tern 
seu lugar/ A prcjdueao aurnenlada de oxido nlLroso e prtxsta- 
eielina pelo endoLelio vascular Lamljem, e um importanle faLor . 5 
A melhor comprccnsao da fisiopatologia da hipertensat) porla 
tern implieaeoes terapeuticas, porque medicaedes que alteram 
ess as resposLas esLao disponfveis. 

A eausa mais comum de hiperLcnsao porLa pre-hepaliea e 
a IrombOSe da veia porLa ? respcmsavel por rnelade dos casos 
de hiperLensacj porla em eriancjas. Quandcj a veia porLa esla 
tromlxxsada, na auseneia de doenea hepaLiea, desenvtjJvem-se 
vasos eolalerais portais fiepattjpetais (para o figado) 7 para 
resUiurar a perfusat) porta. F,ssa ecmibinatjao e denotninada 
i is form a clio cti ve m mn a t c da v&ia purlti. A Irombose da 
veia esplenica isolada (hiperLensao pcjrLa esquerda) etxslunia 
ser secundaria a inflarnaeat) panereaLiea ou neoplasia. O resul- 
tado e a hipertensat j venosa gasLroesplcniea, com pressdes 
venosas porta e mesenLeriea Superior permaneeendo liOrmaiS. 
A veia gaslroepiploiea esquerda Lorna-se um vast) colateraJ 
maior, e varices gistrieiLS, predominanLemenLe as estjfagieas, 
se desenvc31vem. Essa variante de hiperLcnsao pona e imptjr- 
lanLe de ser recon hecida ptsrt^ue e faeilmenLe ec.invertIda apenas 
pela espleneeUimia. 

O local de resisleneia aurnenlada na hipertensao pt)rta inLra- 
liepatiea pode eslar acts niveis pre-sinusoidal, sinusoidal ou 
pos-sinuscjidal. Frec|uentemenLe% mais de um nfvd esla envol- 
vido. A eausa mais comum de hipertensao inLna-hcpaLiea pre- 
sinusoidal e a escjui.sUjssomose; adicicinalmenLe, muilas causas 
de eirrtjse nao aleodliea lamltem resultant ern hiperLensacj porta 
pre-sin use 3 idal, especial menle precoces nc3 seu curst). A eirrtxse 
alecsoliea, a eausa mais comum de liiperlensao porta nos EsLadtxs 
Unidos, rnuitas ve^es eausa resisLeneia aumenlacki at) fluxo porla 
nos niveis sinusoidal (secundaria a deposiqac3 de eolageno no 
espaetj de Disse) e pbs^sinusoidal (seeundaria acss ncjdulos de 



Flgura 53-1 Qrculaj^ao venosa porta cxtra-hcpitica. (De Itikkers LF: Portal hypertension. In Goldsmith H |edj: Practice of Surgery. Phila¬ 
delphia, Harper & How. 1981, pp 1-37..) 
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Flgura 53-2 Via* collaterals portossistcinicas sc desenvoLvem ondc 
os sistcmas vc no so porta c sistemico estan cm intima aposiqao (De 
Rikkers LF: Portal hypertension. Jn Miller TA led]: Physiologic 
Hasi s of Modem Surgical Care. St. Louis, CV M orsby. 1 9F8, pp 417- 
428.) 


regeneraeao que dislorccrn pequenas veia$ hepatic as). Cans as 
ptxs-sinusoidais dc hipertemko porta sat) faras c inclucm a sin- 
dmme dc Budd-Chiari (kombose da vcia hcpaLica), pericardile 
eonsLriiiva e insuficicncia eaidiaca. Hanimente, o fluxo venoso 
porta aumenlado isoladamente, secundaria lanlo a uma grande 
espieitomegalia (hipertensao porla idlopatica) quanLo a umn 
fistula esplancnica artcriovcnosa. causa hipertensao porta. 

A hipertensao porta e deft ni da por uma prcssao porta maior 
que 5 mmHg. Pressdes urn pouco maiores (R a 1G mmHg) sao 
neccssarias para estimular uma colaLerizacao porlossisLemica. 
Vasos colaLerais sc desenvolvcm frcquentcmenLc cmdc as eir- 
cuJa^ocs venosas porta c sistemica csLao cm proxirnidade (Fig. 
53-2"). A Lrama col a Lera I aLraves das vcias corona ri as c gastric as 
curias para a azigos c a mais imporLante clinicamenLc. porque 
rcsulta na fortmicao dc varizes estjfagogilsLricas; cntrclanto. outre xs 
silios inclucm a rccanallza^ao da vcia umbilical aLravcs da veia 
porta esquerda para o sisLcuia venoso epigasliict) (cdptlt medusae), 
txs vasos rcLmperitoncais colaLcrais c o plexo venoso hetnor- 
roidario. Em adigao atxs vasos colatetais c.xLra-hepaLlcos, urna 
fracae j imporlnnLc do fluxo venoso porta passa alravcs dc deri- 
vagoes inLra-licpaLicas (capilarizacao dos sinusoides hepaticos), 
lank) anaLdmicas quanto fisioJogicas. Como a perfusao hcpaLica 
jiorta diminui, cm genii, o fluxo arterial hcpalico aumenla 
("respostil lampao). 3 


AVAL IAO DO PACIENTE COM CIRROSE 


Os principals aspccLos da abondagem a um pacienlc com docn- 
Cil hcpaLica cmnica, ou com uma das complicacies da hiper- 
lensao porta, sao txs seguintes: 

!. DlagnosLico da doenga hcpaLica subjaccnLc. 


2, EslimaLiva da reseda hepaliea funcional. 

3- Deli meat) da anatomia venosa porla c avaliacao hemodlna- 

rnica hepatlca. 

4. IdenLifi cacao do sitio dc hemorragia digcsLlva alLa ? sc pre- 

scnlc. 

Essas categorias dlagnosticas assLimem van os ni'veis dc 
importancia , dependendo da si LuacitJ cl in lea. Ptir exemplo, a 
cslimadva da reseda funcional hepaliea c uLil na deLcrrmnucao 
du risco assoclado a inlcrvcncbcs terapcuLlcas c sc o Iralamcnto 
definilivo (Lransplantc hcpalico) ou paliaLivo (p. cx., proccdi- 
mcnLo endoscopico dc csdcR)Lcmpia ou dc deriva(:ao) csUi 
indlcado. O conhccimenLt) da anatomia porta c da fislologia guia 
o cirurgiao na sdegao do pujccdimcnk) aproprlado para o 
controle do sangramenk) dc varices. A prcclsa idenLiftcacjao do 
skio dc sangrurnenLo c csscncial, porque hemorragia secundaria 
a hipertensao portal podc set dccorrcnlc dc varices cstrfaglcas, 
varices gastricas c eld pleas, gasLnopalia hipenensiva porUd (GHP) ? 
ou cxdopaLia pt)rta; c ponque uma fra cat) slgnificaLlva dc pacicn- 
Lcs com hipertensao porla sangra cm virtude dc oulras lesdes. 

Histcria e Exame Ffsico 

Em um pacienLc com queixas ct)nsLlliiclt)nais Incspccificas, como 
perda pondcral, mal-cslar c fraqueza, uma hlsLdria pregressa 
dc alctHjilstno, hcpalite, docn^a Irlliar cxrmpJicada, ou cxposi^ac] 
a hcpalt)xinas. devc Icvar a inclusao da cimxsc cxrmo diagnds- 
lict) dlfcrcnciai. Pislas da pnesen^a dc d-oenca licpatica crdnica 
no exame fisico inclucm Iclangicclasias, crllcma palmar, atnifia 
testicular c ginecomastia. Baco pal pave! cm assoeiagao ct)m 
esses sitiais sugcrc hipertensao porLa. A cvidcncia confirmaLdria 
dc elm >sc c pnjporcitfnada pt)r sinais de dcsLxnnpcnsat.'ao 
licpatica ftincltsnal ou hlpcrLcnsao porta avancada, como icLe- 
ricia, asciLc : palpat:ao dc Lima Itorda licpatica firmc c irregular, 
vcias dilaladas na parede abdominal, csLadtj menial diminuido 
ou a presenga dc aslcrixe (jlctp hcpatico). 

Testes Laboratorials 

Em gcraL a clrrosc e acornpanhada dc anemia, Jeucopcnia e 
IroTTilHjellopcnia. A anemia pode rcsullar dc sangramenLo, defi- 
cicncia nuLricitsnal, hemdlisc ou depress a o da mcdula fjssca 
secundaria ao alctxjJismo. Apesar dc alguns pacienLcs com hiper- 
Icnsao porta Lenem algurn grau dc hipcrcsplcnismo, c incomum 
cnconLrar uma conlagcm plat^uclaria rricnor cjuc 50.G0G/mmq 
ou uma leucomctria mcnor cjuc 2.0QO/mm". O grau dc Irtjmbi]- 
t:iLt)pcnia c um previsor haslantc acumdti da prescnca de varizes 
cst)fagicas. 4 So mad a a Lnoml x iciLc jpen ia. a ctjagulacao podc cslar 
diminuLda por utti Lempo prolongado dc pn>Lnt)mbina, potx[uc 
multos faLorcs de coagulant) sat) sinlcLizadtis pelt) figado e por 
fibrindlisc pri maria, presen Lc cm muilos pacienLcs eorn docn^a 
hepaliea crdnica. 

Um pcrfil ljit)c^uLmict) c ncccssario L=mto j)ara diagndslict) 
quanto para determinant) da gravidadc da cirrosc. A hipoal- 
buTTilnemia c/ou um TNR {InlurnaUimcil Normalized Rati** — 
Taxa InLernaciona] NtsrmaliZada) proltsngadt) babitualmcnLc sao 
indices confiavcisdc dc icnca hepaliea crdnica, mais t|uc dc quadro 
agudt). A clcvagao das cnzlmas hcpaltjcclulares asparlaLo ami¬ 
notransferase c alanino aminotransferase cm nivcis Ires vezes 
rnaiorcs que o normal c indicaliva dc necrose hepaLoccluIar 
signiftcaliva cm curso, a qua! csla t[uasc sempre presen Lc cm 
pacicnlcs et)m hepatite aicotiliea e bepaLite crdnica ativa, rcstil- 
LanLc dc uma variedade dc causas. A aLividade aumcnlada da 
docnca podc scr utti imporkmle falt)r dc risco cm pacicntcs 
operados. Uma laxa dc alanino aminotransferase para asparlalo 
aminotransferase maior que 2 c allamcnte sugcsiiva dc t) alcuol 
scr a causa dc docnca licpaLiea. Embora o aumento modcradt) 
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da fosfalase alcalina e da gama-glulamiltrartspcptldase scja ines- 
pecifieo, o aumento accntuado dcssas cnzimas c indicio de 
coJeslase intra ou exLra-hepaLiea (cirnose hi liar primaria c secun¬ 
daria). Na auscncia dc Lransfusbcs sanguine as previas, urn nrveJ 
de bilirrubinas Lotais rnaior q uc 3 tng/100 mL e indicative > dc 
dcseompensa^ao hepaLica grave c de alio riseo eirurgieo. 

A sorologia para hepatite deve Her obLida na rnaioria dos 
pacicnlcs com cirrosc. Uma fra^ao significative dc pacicnLes 
com hepaLiLe B e hepatite C dcscnvolvc cirrosc, cnquanLo a hepa- 
tiLe A apenas causa duenna hepaLica aguda. Uma. das maligni- 
dades internas mais com Lins em lodo o mundo e o carcinoma 
hepatocelular, frct|uenLcmenlc secundario a infee^ao por hepa¬ 
tite B ou G. ConLudo, c habiLual que essa mal ignidade sc desen¬ 
voi va em pacicnlcs com oulias can Sits de cirrosc c, ocasionalmenLc ? 
errs pacicnLes sem docnea licpaLica cronica. A pi ora da funfao 
hepatic a inesperada em litti pacicntc com cirrosc c regular- 
jnente o resulLado do desen volvimento dc urn, carcinoma hepa- 
kjeclular, que pode ser diagnosLieado cii] 6b% dos pacicnLes 
com urn nivcJ elevado dc a-feLoproLei'na. Todos txs pacicnLes 
com diagnbstico neccnLe de cirrosc devern scr rastreados para 
um carcinoma hepaLocclular pc I a deLerminacao do mvcl dc 
CE-fctoproteina c pela obLencao dc Lima Lomografia compulado- 
rizada (TC) do fi'gado. 

As anormalidadcs cleLroliticas comurts na cirrosc sacs hipo- 
naLrcmia, hipocalemia e alcaiose metabolica. Esses disturb ios 
mctabdlicos sao sceundatios a h i p c ral d osLcrt j nIsmo, diarreia c 
ernese rccorrente. os quais free] ucntemenlc acompanharn a 
cirrosc. As consequcncias deleterias da alcaiose mctaboliea sao 
um desvio da curva dc dissociatjao da oxicmoglobina para a 
esquerda, o que diminui a disponibilidadc de oxigenio para 
os teddos, e a cotivcrsao do C lore to dc ambnio cm am bn la, o 
que facilita o LransporLe dessa toxina cerebral pda barreira 
hemau k. ncefal ica. 

Biopsia Hepatica 

A biopsia hepatica pcrcutanca e uma Lecnica uLil ao cstabeie- 
einriento da causa da cirrosc c ao acesso a alividadc da doenca 
hepatica. A biopsia hepatica pcrcutanca nao deve scr realizada 
quando houver coagulopatia ou ascite rnoderada. Ncslas situa- 
coes, deve ser ohLida uma amoslra de Lecido hepatico por 
abordagem transjuguiar venosa ou laparoscbpica. A biopsia hepa- 
Uca Jajianxsedpica rcduZ a laxa de false js negative js para o diag- 
nosLleej de eim>se, efuando ojmparada com as teen leas de biopsia 
as cegas. 

Medida da Reserva Hepatlca Funcional 

O metodo primordial de aeesso a rcserva hepatic a funcional c 
a elassifica^at) dc Cliild 7 ou uma dc suas rncjdlfica^bcs. O cs- 
quema mass ee^mumenlc LLsade j e o de Child-Pugts (Tabela 53-l) 7 
c^uc Inclui duas variacbes cl micas cm adigao a Lrcs indices bie>- 
qmtniceis. 5 Apcsar dc nao scr uma medida dErela da rcserva 
hepaLica funcional, nenhum cmLns LcsLc a suplanLou no e^uc diz 
respeiuj a previsao do rcsullado (iperalbrio ou ass acesso ao 
prognbsLieo a It'mgo psra^cj do pacienlc nao operado. O nivcJ de 
biliiTubina seriea deve scr inlcrprctades ns 3 contexLo dc se houve 
tiansfusao s^inguinca recente, sj que peide Lcmporariamcnte cieVi¬ 
la sem ser indicaLivo dc diminuiciiej da rcserva funei<3nal hepa- 
Liea. Na rnaioria dexs csLudexs cbtiicoS p a Laxa dc mejrtalidade 
(sperate'iria para as classes de Child-Pugb A, B c C sao da ondern 
dc TOi a 5%, lTOi a 15% c maitir que 25% r rcspccLivamcnLc. A 
cseala do Mexleio para Docnt:a Hepatica cm EsLadiej TcmiinaJ 
(MixJvlJifr Rnd-SUij r ^ Liver Disease — MEI.D) consislc itcjs nivcis 
dc bilirrubina c crealinina scricos, TKP, c :i rcccnLcmenle, desco- 
briu-se e^uc a etlologia da d(3cnea hepaLica c lao preditiva da 
mortalidadc ejuanLo o cseeirc de Child-Pugti. b 


Taheia 53-1 Crit4rios Child-Pugh de Resets Funcional 
HepStica 


ANORM ALIDADE 

Medida Clmiea e 

Lahoratorial 

1 

2 

3 

EncefalcjpaLia (grau) 

Nenhum 

1 ou 2 

3 uli i 

Ascilc 

Ncnhuma 

Levc 

Miiduniciii 

Bilirrubina (mg-'dl.) 

1-2 

2,1-3 

> 3,1 

Albumina (g/dL) 

^ 3p 

2,8-3,4 

^ 2,7 

Tempo dc protnombina 

1-4 


> 6,1 


(aumenlsjj s) 

Ctou A, 5-fi; gnu B, 7-9; gran C, 


Medidas veuiadeims quanlitativas da fun<;ao hepaL{}ccJular n 
Lome) eapacidadc dc climina(:ao da galactose, LcsLc dc respira- 
(:as3 da aminejpirina, depuraeao do vcnlc dc itidocianina e depu- 
rae;ao dos aminesacidess licpaLiexss, nao cstas) dispotiiveis na 
maiejria das instiLuit;eles. Esses LcsLes. entretanto, podem scr 
indicadtsrcs valitsssjs da reserve hepatica limitada cm alguns 
pacicnLes ecjm Lcstcs de funcao hepaLica convcncionais proxi- 
mos a ncsnnalidadc. Agora c^uc t5 LranspJante hepatico sc Lomou 
uma opt;a<3 real para varios paeienLcs com cirrosc, torncm-sc 
cada vc£ mais importante uma aeurada quan Lift cacao tia funeao 
hepaLocclular para deter mi nar quais paeienLcs sao candidates 
a transplants. 

Avalia^ao Hepatica Hemodinafnica 

Em pacienlc com cirrO^c alcoolica, c cm muiLas variedades dc 
citrose nao alcoblica, a pressao prjiia pode ser estimada indi- 
relamcnte pela medida da pres silo venosa liepatiea encunhada 
(Hepatic Venous Prtzaure — HVWP) Como a FTVWP c 

normal cm paeienLcs com hiperLcnsacj porla pre-sinus<3idal, a 
pressao porta nesses pacicnLes so podc ser medida dErelamcnLe 
par cateleriza^atj venosa LranscpaLica cjll umbilical do sislcma 
venoso porUt tju jsor pLmcao pcrcutanca do Iraco. 

A picssao porta deve ser expressa cornu o gradienLc de pressao 
porla, efue e a diferen-ga cnLrc a pressao porta c a pressao da 
veia cava inferior. £ uma importante mcdidii porque um gra- 
dicnle cxecssiv<3 de 10 mmHg c neccssario a fcjrmaeao dc 
varices esofagicas e uma pressao maic^r que 12 mmHg e neees- 
saria para que haja sangramento das varizes. 

Ctsrno a Lromhcfsc venejsa esplancniea pode ser a causa da 
liipcrtensao porla, cm se desenvolvcr eomo rcsultado da drrcjsc, 
a anaLomia venosa porla deve scr definida antes da real izadio 
da derivat;ao porLosststemica. Apcsar dc a angiografia visceral 
scleliva scr urn meLodo fro:] ucnLemen Lc utilizado para a visua- 
liza^acj do sistema vcntxscj piirLa e para estirnaLiva qualilaliva 
da perfusatj hepatica porta ? essa abordagem relativamcnte inva- 
siva esla sen do atualmcnte suhsLituida em muiLas instituicbes 
por meLodos mentjs invasivejs, coiiki a angiografia por TC, 
ull.rassontjgrafia com Dtjpplcr c rcsstinancia nuclear magnctica. 
A angio-TC pode del incar a kjcalizat;ao. o Lamanho c a paLencia 
dc Lodas as veias (p. ex., veia esplenica e veia renal esquerda) 
a serem uLilizadas na criaeao dc uma dcrivacao portossisLenriica 7 
(Fig. 53-3) ^ rcsstjnancia nuclear magncLica tambem tern sides 
uLilizada com suecsstj para a visualiza^ao da drculapao venosa 
porla. Essa Lecnica e parLieulanncnte apropriada para paeienLcs 
coin alergia ao conLrasle raditjpaco. 

A ultrasson{3grafia cxim Doppler c u rn a Lecnica nao invasiva 
de acessts a pateneia da veia porta, a direCao do fluxcj porla 
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Flgura 53-3 Rcconstraeio tridimensional dc uni anglograma dc 
tnmograiia cnmputadnrizada.A vela porta (VPX a vcia mcscntcrlca 
superior (VMS), a vcia csplenica e a vcia renal esquerda sao clara- 
me Lite demonstradas. A premia dispontbiJidadc desses scans i edu- 
ziu a necessidade dc tecnieas mais irevasivas, como a angiograrta 
visceral. 


e at 1 eslado de perversidade da deriva^ao k Por nao ser inva- 
siva, a ullrassonografia com Doppler sc Lomou urn metodo- 
padrao na avaJia^atJ da makiria dos pacienles com docn^ra 
hepatica cronica, porque a diregao do fluxo porla e sua vclo- 
eidadc ptxlem ser diagnosLicos de hlpeitensilo porta associada. 
A ultrassonogtafia lambem c uLil na avaiia^ao do Lamanho do 
figado e do baco e para dcleclar a presen^a dc massas no fijgado. 
Tam,hem pode dcLccLar asciLc cm esladios prccoees (> 100 ml). 
A ulLrassonografia com Doppler c mentis precisa na avaiia^ao 
da anatomia da vcia meseilteriea superior c espJcniea e das 
caraclerislicas dc fluxo. Em geral, a ullrassonografia com Doppler 
avali a com precis at 1 a palencia dc sh unis cirurgieamenlc cons- 
tfuldos, a mentis que liaja exeesso dc gases, inlusLinais. A 
ulLrassonografia ctini Doppler lambem Lem sidti ulilizada para 
avali ar a paLencia c o esLruiLamenLti dc derivaedcs porLtissisLe- 
rnicas Iransjugulares Snlra-hepaLieas (TTPSs), mas Lem mentir 
acuracia que ti caLeLerismo direto v ia Lima a bondage m venosa 
sislemica. 

Diagn6stico de Sangramento 

Na auscncia de hcmalemese, um eaLelcr nasogaslrico deve ser 
insLaladci para deLerminar se o sangramento e dti Lralo digestive 
alio. O procedlmento fundamenlaJ para diagnoslicar o local dti 
sangramenlo digeslivo alio cm um pacienLc cam hlperLensati 
porla c a cndoscopia. AnLes da cndoscopia. o pacienLc deve 
ser csLabiliZado hemtidinamlcamcnLe e o estomago esvaziadti 
de eoagulos sangu metis aLravcs da Javagem com um eaLelcr dc 
calibre apmpriado. 

O sangramenLti do Lralo digesLivo alto em pacienles com 
hiperlensao porta e causado pel a propria InperLensao porta em 
90% dtis casos. Os 10% rcsLunles dtis pacienLes sangrarn por 
fissuras de Mai lory-Weiss. uleeras gaslricas c ulceras dutidenais ? 


Lucias esLas mais com Lins em pacienles com eirrose alcoolica 
que na populate gcral. O sangramento porta hiperLensivo e 
mais cornum em varizes csofagtigasLricas (varizes c.solagicas, 
80%; varizes gasLricas, 20%). As varizes gaslricas mais cornu- 
mcnLc ocorrem em associacao ecun varizes csofagieas, mas em 
alguns eastjs oeornem scparadamenLe. Varizes gaslricas isoladas 
devem Jevanlar a suspeila de Lromliosc da vcia cspleniea. O 
sangramenlo de varizes do fun dti gasLrico pode ser espccial- 
menLe grave e eslar assotiado a maior reeidiva de sangramenlo 
e mtsrlaJidadc que o sangntmcnLo de varizes csofagieas. O 
diagnfjsLieo endtsseoplcti dc hemorragia dc varizes pode ser 
estabeiecido pela observaeao de Lima variz sangranle (aproxi- 
rnadamenle 25% dos pacienles) tiu de varizes dc calibre modc- 
radoa gn:>sst>e nenhuinatmLra lesaoem pacienLc que rccenlcmcnle 
Leve um grande sangramenk? do Lralo gasLminlesLinal (perda 
maior que duas unidades de sangue). 

As unicas causas de sangramenlo por hipeitensao porla nao 
originadas dc varizes sao GHP (gasLrc^paLia liiperlcnsiva ptmal) 
e, muilti mais rara, colopalia portal A freiqucncia de GHP c 
desccjnhecida, mas e prcjvavcl c]uc seja mais eomum apds a 
crradieaeati das varizes por csclerolerapia endoseopica ou liga- 
dura. A GHP cnvolve, prindpalmenle., t3 fundo e eorpti dti 
esLomago, quando lcvc ;i c Lem apaneneia endexscopica dc Lima 
Lrama reLicular branca eereada dc areas eritcmalosas. A ftjrma 
mais grave de GHP inclui rriuctjsa granular c ptinlos vermelhtj- 
ccrcja, e arnbtis indicam um aiLo riseo de sangramenlo. ^ A GHP 
csla associada a perfusati aumenlada cia rnuctjsa gasLrica e 
rcflete mais Lima hiperemia i]uc Lima ctjngesLao fisitspaLoldgica. 
Em virtude dti fait) de as varizes c a GHP coexislineni pode 
ser dificil delerminar qual lesats e a responsavel ptir deLenni- 
nado episodic j dc sangrarn enLo. Ocas ional men Le ? sangramenlo 
maciijo em um paeienLe com eirrose Lorna o diagnosLieo endos- 
copico inicial imptissivel. eases cm, que a cndoscopia deve ser 
repeldda apos a eonluslc do sangramenlo. As varizes gasLrieas 
podem ser dificeis de serum reecsnhccidas endoseopicamenle, 
mesmo em pacienles tjuc nati csLejam sangrandti. A ullrassti- 
nografla endcsseopica e urn LesLe diagnosLieo mais scnsivel que 
a cndoscopia isolada para a dcLeceac > de varizes gaslricas. 

HEMORRAGIA DE VARIZES 

O sangramenlo de varizes csofagogasLricas e a compHcacao mais 
amea^adora a vida na hipenensao ptirla. responsavel por apnej- 
ximadarnenle um len^o dc Usdas as morlus em pacienles ccjm 
eirrose. Cerea da melade das mones e deeorrenlc dc sangra- 
mcnLo nati conLiroladti. O riscxi dc morte por sangramenLti c 
rclacionado principalmenlc com reserva funcitmal hepatica. 
Pacienles corn obslru^ao venosa porla cxlra-hepaLica e fun^ati 
hepatica normal raramenLc mtirrem de sangramenLti de varizes, 
cnquanlo ac^ucles com eirrose desccjmpcnsacki (Child-Pugii 
classc C) pcjdcm ter Lima Laxa dc morLalidade acinrsa dc O 

maior riseo de rcssangramenio de varizes oeonc dcnLrcj dtxs 
primeirtis dias apejs o sangramenLti; o riseo diminui rapidamentu 
enLre ale seis semanas apt"is o eslaiielecimcnLo da hemorTagia, 
quando enlats relorna ao nfvel de risccs pr$-hemt 3 rragia. 1 r: ' 

Patogenese 

As varizes do csofagti dislal c do csLomago prtsximal sao um 
comptmenLe da rede ctilaLcral c^ue deriva o fluxo vent iso porla 
de alia pressao para as vcias gaslricas diruila c csc^uerda c vcias 
gaslricas curias para o sisLema azigtis. Mentis ctiTimmenle, as 
varizes sc desenvolvem em oulros Jtjeais no lralo giLslroinLesd- 
nal, mas sat3 mentis susceliveis a ruplura nesses ouLros Joeais. 
As varizes estifagcsgaslricas nilo sangrarn ale qtic a pressao 
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vetiosa porta exceda 12 mmHg e depute sangrum on apenas 
de LiTTi Lcrqo a me La do dos pacientes. 5 A paLogencse da nupLuna 
das varices nao ts compleLamenLc com preen dida., mas ptCvavd- 
menLe e mulLifaLorial. 

A fteiopatologia da rupLura de varices baseia-se na Lei de 
Laplace. 11 Apesar de He tshscrvar que o lamanho das varizcs, a 
magnitude da pressao porta c o adelgaoamcnto do epitelio das 
varices sign ill caLivaTncnte disLinguem padentes qi_ie sangrarn das 
qLic nao sangrarn, a dislaneia cnLre esses grupos e rnaior qua tide J 
uma dessas v a nave is e oonsldcrada independentemenLe. A lei 
de Laplace afirrna que a Lcnsats na pa rede das varices e dircla- 
menLe proporcional a pressao Lransmural e ao raio da vatiz e 
inversamenle proporcional a espessura da parede, portanto Lima 
combi na^ao enLre as Ires variavcis. Pelt) faLo de Lcxlos esses para- 
metro's nao poderem ser rnedidos elitiieamente, ha uma ausencia 
de aeunicia cm predizer quais pacienles com varices podem 
sangrar. As lies variavcis-chave predilivas de sangramento de 
varices sac 3 a dassificaqao de Child-Pugh, o Lamanho das varices 
e a presenqa e gravidade de mareas venneihas (indicaLivas de 
adcJgaeamcnLo da parede ). 11 A eapacLdade de press upor t> san- 
grametltO de varizcs e especialmente important^ quando sc 
eoitsldera ts LralamenLo pnftfiMUeo (LraLamcnLo das varices c|ue 
nao Liveram sangrarn enlo anterior). 

Tratamento 

O LraLamenlo da hipcrlensao porta e do sangrarnenLts das 
varices evoluiu nos ultimos 100 anexs. As vaiias modalidades de 
tralamenLo dteponivete sugerem. que nao ha Lima unica Lerapia 
inteiramente saLisfalona para Lodtxs os paeienLes, oli Lodas as 
siluaeoes dinieas Muitas vezes, terapias sequenciais sao neces- 
sarias. TraLamcnLos nao cirurgicixs em geral sao preferiveis para 
padentes corn sangramenlo agudes, porquc 7 com ficquencia, ha 
um alto riseo cirurgicts pela funt_ao hepaLica descompensada. 
TraLamcnLos cfcLivos (que Lem haixo indice de ressangramenLes) 
e que alteram minimamentc a fteitslogia liepatiea sao 6Limps para 
a preventjiati a longo praZo de recidiva de sangramento. Apenas 
tralamenLos associados a halxa mortiidade e mortalidade podem 
ser considerados para a profilaxia, porque muilos paeienLes 
serao Lralados sem neeessidade (apenas de um Lcrco a mcLade 
dos paeienLes evenLualmenLe sangrarn). 

Historia do Tratamento da Hipertensao Porta 

A Tabela 53-2 apnesenta a cronologia do traLarnenLo da hiper¬ 
tensao porLa, que comc^ou com a dcscritjao da fistula de Eek 
(anastomose portoeava LerminolateTaJ), em 1B77- 1 As prctscupa- 
<j5cs principals de Eek eram delemiinar se a sobrevida seria 
possfvel apds derivat:ao eOmpleta do fluxtj pcjrLa e desenvoiver 
um LralamenLo para a aseile. Provavelrnenle, a conLribuicao 
mais imporlante nesse eampo fcji feiLa pelt 3 grupt3 Pavlov, em 
1893. 13 Esses esLudiosos apeifeietJaram a Lecniea da derivaeao 
pc 3rLc jeava e. apos cjlxsen-ar euidadosamenLe 20 eaes soiireviven- 
Les, desereveram em deLalhes a sindrome da inlcsxieaqao pela 
carne ou eneefaltspaLia p(3rLossisLemiea : -t|ue eles aeredilavam 
ser devida a Ujxinas inLestinais ahsorvidas pelt) eerei>rt3 quo 
haviam feito Lima derivaeao pelts seu local de mclaijolismcs no 
figado Eles tarnhem enecsnLraram em esLudt)s de auLopsia que 
os eaeseom eneefaltspaLia liniiam anasL(3rnt3se portoeava palenLe 
e figado atmfiet), enquanlo animais corn fun^at) eerei)rai normal 
e eslrulLira hepatiea preseTv r ada Linham Lrtjml)osado sua anas- 
Ltsmtjse e mantinham a j)erfLLsao liepatiea porLa aliaveS dtss 
vasos ecsIaLerais. 

A era rntxlema dt) tratamento do sangramenU) de varices 
ckita tia nielade dtss anos 19 y f0 : quando as anaslt)moses ptjrLts- 
eava e esplentsiTenais eonveneionais fesram inlnodu^idas na praLica 
eliniea. Apesar de ts LamponamenLo etsrys halao e a esdertssc 
endt)so"spiea de varices Lerem si do inieialmente deseriitxs ntss 
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PESQUISADORES 

contoibuiqAo 

Eck ? 1877 

Derivaeao ptsrttseava (cat)) 

Pavlov, 1893 

EnccfaltspaLia (cao) 

Vidal, 1903 

Derivaeao ptsrttseava clinica 
(aseile) 

’Whstphal, 1930 

TamponamcnLo pt)r l>aJat) 

Gnlfoord c Frcnckncr, 1939 

Eseleu)Lerapia endtxseopiea 

Blitkeiiuxre cjI ill.. 1^5 

Dcrivaqocs portoeava e 
esplerit)rrerLal elmica 
('sangrarnenLts) 

Scn^slakcn t: Blukcmorc. 
1950 

Tamponamento por liaJao 

Kehne, 1956 

Vasopressina 

’W'iiTTcn et ill., 1967 

Derivaeao csplent)menal distal 

Stars:!, 1967 

Primeiro Lransplanle de figado 
bem-sucedides 

Tncjlaichi, 1968 

Derivaeao vela gasLriea 
est]ucrda-eava 

Rosch, 1969 

De ri va^ao pc srtt sssislemica 
IntnsjLigular intra-hepaLiea 
(’TIPS) cm animais 

Jcjhnatori u Rodgers, 1973 

EeinLroduyao da 

esdenoterapia endoseopica 

Sugiura e Fulagawa, 19“3 

Des vascuiaii za-t;at s 

es? >fagt sgasLriea extensa 

Caine, 1980 

Cielcssporina para Lransplantc 

Lehrec, 1981 

Prop rant A ol para sangramenLo 

Culapinlo, 1983 

TIPS em seres humanos 


Dados de Oxen 'I'S, Oien OS: l.ndenHlanding the LLve-r. ^e?iLp< !rt s CT a 
Gitenw-CKsd Fre.s« ? 19^4. 


ancss 1930, eonsidenava-se que fossem rnedidas apenas Lenspora- 
rias. Durante txs 20 anos seguintes foram deserilas varias mock- 
Jidades de anastomoses nao seletivas (deseornpressats porta 
eomplela e derivaeats do fluxes porta ) 7 e a anaslomtxse portoeava 
ft si avaliada em estudos random kados et)ntrolados. MoLivadts 
pekxs resukados deseneorajadt s res desses estudos, o ecsneeiLts 
de deseompressao seletiva de varizes (anasLtsmtsse esplenorre- 
n al distal) foi apresenlado em 1967. Uma on da inieial de enLu- 
siasmo pela aniLslomose esplenornenal dislal (derivaeao pareial 
dt) lluxts porta) foi seguida de varitss estudos randomixadtxs t^ue 
pn)du/Jram resullados ineonsisLenLes. O ressurgimento de inte- 
resse na eselen)Lerapia endoset'spiea oeorreu ness ancss 1970, 
inicialmeuLe na Eurtspa e Africa dts Sul e. mais larde, ntss EsLLidtss 
Unidos. 

Apesar de a fannaetsLerapia eom vasopressina ler sidt) usada 
primeiramenLc para a hemtsrragia agLida cm 1956, o tratamenLts 
etsiTi medicaeocs para preveneao a Jongts prazts do sangrarnenLts 
inieial oll reeidivanLe e um fenorneno dos anos 19^0. A melhoia 
da imuriossLipressat) (eieltssporina) e da teeniea ciruTgiea pro- 
pieiou a apllcaqao do LransplanLe hepatiet) em larga eseala para 
paeienLes com dtsenea liepatiea cm csladio avancadts. Final- 
menlje, um tralamento nats eirurgicts para a deseornpressats 
pcsrla CUPS), descrilo pela primeira vez em animate cm 1969, 
Lem sido aplicades mate reccnLemenle para o problcma de san- 
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gramenLo de vaiizes, junlamenle com a lerapia endoscopiea, e 
c na aLualidadc a intervefifSo mais uLilizada para cssa com pli¬ 
ca cat) da hipenensao porLa. 

Tratamento do Episodio de Sangramento Agudo 

Peli 5 fa to de muiLos parientfiS com sangramenLo agudo de 
varizes Lerem funciio fiepaLica deseompensada secundaria Lanlo 
ao aleoolismo recenle quanLo a MpoLatiSiio, eles estiio sob risen 
de inLcrven^ao cdniigica de emergencla. AdieionalmenLc, esses 
paeienLes Lambem Lem ouLras e( rmpJicilCces da doen^a fiepaLica 
enoniea, eomo cncefalopaLia, asciLe, coagulopaLia e desnuLricao. 
PortanLo, o LraLamcnlo ele emergineia devts ser nao ciniTgieo, 
sempre quu posnivel O LralamenLo endoscbpieo (e sclerose oli 
J igadura), que se tom ou o passo prineipaJ do LralamenLo nan 
cinirgico dt> sangramenLo agudo na maioria dt js grander cenLros, 
conLroia a hemorragia em mais de 85% dos paeienLes e permile 
um inLervalo de LralamcnLo elinico visando a toelhora da furu^ao 
hepaLica, a rcsolucao da asdic e cncefalopaLia e a tti el Kora 
nuLrieional anLes do LraLamenljo definitive) para a p re vent; at > de 
reeidlva de sangramenLo. A farmaeoLcrapia pode ser inieiada 
em qualqucr hospital, e alguns csLudos sugerem que e Lao 
efieienle quanLo o Lralamenlo endoscopico. Q Lamponamenlo 
por fralao, que nao e usado com frequeneia, pode salvar a vida 
de paeLenLcs eom hemorragia exsanguinanLc e quando ollLjos 
melodos itao eirurgicos nao obtiveram succsso. As TIPS subs- 
liLuiram as dcriva^oes cirurgi cas para o LraLamenljo de sangra- 
menlo agudo de varices, quando os LraLamenlosfiirmacolcrapLeo 
e endoscopico falharam no conLmle do sangramenLo. A inler- 
ven^ao cirurgiea de emergcncia, na maioria das cenLros, e 
reservada para pacicnlcs seleeionados que nao sao candldatos 
as TIPS. 

Ressusdto^do e Diagnostico 

A maior priori dade do LralamenLo de emergent:ia e a reslau ra- 
eat y do volume sangufneo eireularite, i|ue deve ser realizada anLes 
da endtiscopia digesliva aJla. Apesar de : em geral, a rcssusei- 
la^ao inieial ser cfcLuada eom solucoes crisLaloides isolonLcas, 
um mmimo de seis f h j I sas de sang Lie devem ser Lipadas e cru- 
zadas para a maioria dos paeienLes eom sangramenLo de varices, 
O grau do volume e aeessadc) pela pressao venosa eenLral, por 
defrilt> urinario e um eaLeler de Swajl-Gairti: na arleria pidmonar, 
se neecssario. Se a Lernpo de proliombina esLiver prolongado em 
mais de Lres segundtxs, o plasma fresco eon gel ado deve ser um 
eoTTiponenle de reposl<Jao de volume. Apesar de a hiperesple- 
nismo moderado ser um aeompanhanLe da hiperLensao porta ? 
as Lransfusoes plaqueLarias sat) neeessarias apenas quandt> a 
eonLagem. de plaqueias for menor t]ue 50.000/mm 3 , 

A endosctjpla para deLenninar a eausa dt) sangramenLo deve 
ser realixada lao logo o pat:ienLe esleja esLafxlixado. Exlslindo 
SLispeila oll easts se observe sangramenLiJ de Lima varii esofa- 
giea em Funeat) de litti etvagulo stsfjrejaeenLe, realixa-se esele- 
roLerapia ou Jigadura da varia duranLe a endtsseopla inieial^ easo 
sc disptinfia da Leeniea. A eseleroterapia endtiseopiea larnbem 
e efieaz para GHP que sangra agudamenLe. A ligadura endos- 
eopiea da varix e a inje^rao cam eianoaerilaLo (nao disponivel 
para uso nos El LA) Lem demonsLrado efieaeia nti sangramenLo 
de varizes gasLrieas. 1 ' 1 

Como sao comLins infee<:aes nos paeienLes corn varizes san- 
granLes, inieiam-se imediaLamenle anLibioLietxs profilalietjs. Eles 
reduZem a Laxa de infee^ao em mais de f>em eomo o 

ressangramenLo, e melhoram a sobrevida. 1 * 

Ensaios randomLzados Lem mosLrado t]ue a stjnfiaLtxslaLlna e 
sen ana logo ele longa durae^io oeLreoLide sao Lat> efiea^es et>mt) 
o LraLarnenlt) endtjseopieo para eonLrole do sangramenLo agudo 
de varizes. lr ' Esses vasoconslrilores esplanenietxs assoeiam-se a 
mentis efeiltis et)laLerais adversos t{tie a vasopressina. a Ixase da 


farmacoLerapia no pass ado.. Por sua laeil adminislradio e efiea¬ 
eia, essas novas drogas ptideii] Lrazer ele volla a farmaetJLerajiia 
um papel eenLral no LralamenLo do sangramenLo ela hipenensao 
porLa aguda. em especial quando o Lralamenlo endoseopico 
liv r er pouted probabUidade de ser efieaz (falfia da Lerapia endos- 
et'jpiea eroniea, varizes gasLrieas e GFTP). A somaiastaLina e 
administrada et>mo bt)Jt) inLravenoso de 250 jag, seguida de 
infusao eontlnua de 250 pg/hora durante 2 a 1 ellas. O oeLreo- 
Ude e adminisLradt) eomo bolo TV de 50 jug seguldt) de u rn a 
infusao de 25 a 50 pg/hota pelo mesmo tempo. Em fimcilo dtxs 
efeiLt>s etilalerais mj'nimos e ela faeilidade ele administrapao, o 
octreotide e agt)ra etimumenle usado eomo adjunLo da Lerapia 
endoseopiea. A eombinatjat) de oeLreoLide e lerapia endosco- 
piea e mais efieaz no eonLrole dt) sangrarnenLt) do que o octre¬ 
otide Lsoladamente e e o lialamenlt) preferenced na mait>ria dt)s 
paeienLes. 1 ' Cast) se LiLllize a vasopressina, ela preeisa ser admi- 
nisLrada eomt) fiolo inieial de 20 unidades por 20 minuLtxs, 
seguida de uma infusao de 0,2 a 0,4 unidades/minuLo. Em razao 
dos efeitos sistemiet)s adversos da vasopressina, a niLroglieerina 
e simu 1 Lanea tti ente infundida a uma Laxa inieial de 40 pg/ 
minult) e enlat) Lilufada para aLingir o eonlrole da pressat) 
sanguinea. 

Tamponamento por Bo Ido 

As maiores vanlagens do tamponamenLo por fralao de Sengs- 
taken-Blakemt)re sao eessaeao imediaLa da hemonagia, em mais 
de 85%dt>s paeienLes, e grande disptmibiliekide desse LnsLrumenLt), 
inclusive em pei]uent>s fitxspiLais (Eig. 53^)- As desvanlagens 



Flgura 53-4 r lbbo de Scngstaken^Blakemore modMcado Observe o 
tubo nastigastriex) acessorio C_N-Lt) para sue^ao de sccrcqacs atima 
dn balat) esafagieo c as duas pin^as, uma presa eom rtta, para evitar 
dtscompressat) inadvertidado haiao gastrico. (De Hikkers LF: Portal 
hypertension. In Croldsmith H |ed|: Practice of Surgery. Philadel¬ 
phia, Harper Row, 1981 , pp 1 - 37 -) 




1438 Se^aoX Abdome 


significativas do lamps mamcnlt) por balao sao reddiva do san- 
gramefito cm mais dc 5W> dos pacicnLes apos csvaziamcnLo do 
balao, deSLonforto considcravcl do paeicnLe e utrel alia inci- 
dcncia do complicatjocs graves, quando o instrument: j e ulili- 
zadt> por pessr>as incxperierilcs. As c(jmplicacoes poLcncialmente 
IcLais da pcrl’uracao esc jfagica secundaria a inSufla(;ao inLra- 
esofagica do balao gasLrict), a necrose isquemioa do esdfkgu 
seeundaria a superinsuflacao do balao csofaglco c a broneoas- 
piracao, ptsdcm ser evi Ladas pelt) uso do LamponamenLo por 
Iralao apenas cm unidados inLensivas dc LraLamento c pcla 
adosao a uni proLooolo resLrito. Pa denies nos quais o lamptx- 
namenlo por balao e ulilizado Lem suas vias aereas conLnuladas 
por in Luba ciio Lrac|ucal. EsLudos ctmLmlados domonsLraram que 
o lam pon amen Lo por balao o Lao oficicnLo quanto a farmaetj- 
Lcrapia c a Lcrapia endosedpioa no eonlmle do sangramcnlo 
agudo dc varizos. 

Etti vlrLudo da oficaoia do LraLarncnlo cndoscdpico c farma- 
colcrapioo no sangramcnlo agudo dc varices, o LamponameriLo 
por balao c poueo solieitado. Podc hot Salvador cnLrclanLo, 
nas hemonagias exsanguinanLes {|uc dcscarLam o LialaincnLo 
cndoscdpico agudo, cm pacicnLcs nx>s quais a esolcroLcrapia 
falhou e naqucles quo nao responderam a farmacotcrapia. Polo 
fato dc o esvaziamenlo do balao scr seguido dc urria alia Laxa 
dc nessangramenLo, o LratamenLo definilivo, como lcrapia cn- 
doscopica. TTFS ou interyon^ao cirurgiea, deve scr plancjado 
para a maioria dos pacicnLos om que o balao dc SengsLaken- 
Rlakcrnore c ulllizado. 

Tratomento Endoscopico 

O LraLarncnlo endoscopico (esclcnosc dc varices ou ligadura) c 
a Lcrapia mais comunnente uLilizada Lanlo para LralamcnLo do 
sangramcnlo agudo quanto para prcvencao dc rccidiva dc 
sangramcnlo. No ovenLo agudo, a esdcroLcrapia c a ligadura 
clasLica demonsLruram scr igLiaJmcnlo cficicnlcs. A ligadura 
associate a me nos compJicapkzs, mas c mais difioil do realtor 
no paeicnLe com sangramenLo agudo. Am has as Loon leas reque- 
rem cndosccjpisla Lrcinado c cossam o sangramenLo om R0% a 
90% dos paoieitLes lrt 


Tanlo a Lecnica dc injecao csclcrosanlc no interior das va- 
rizes quanto a que d feila prdxima as vaiizes sao ulilizadas, o 
frcquenlcTncnle cssas duas Iccnicas sao combinadas pmptjniLal- 
menLo. {m inadverLidamenLo (Fig. >S-5). Os agenLos osclcrosan- 
Lcs niais comuns nos F.sLadtJS 1 Jnidos satj t) morruaLo dc $6dio 
o a HuJfaL{j IcLradccll dc sddit). 

QLiando possoas Lrcinadas cslao disponfveis, as injc^dcs dc 
csclcro lcrapia Lniciais pc idem scr rcali^adas duranLe a ondosco- 
pia, na qua! c fcilt) o diagndsLico do sangramenLo. Habilual- 
menLo InjcLam-sc do 1 a 2 ml dc subs Lancia csdcrtxsanlc cm 
cada vaiii, logo acima da jun^ao cstjfagogasLrica e 5 cm pro¬ 
ximal menLo a cJa. AlLcrnalivamcnlc, oada varipodo scr ligada 
ctsm um eJasLioo dc botracha, cottio detiumslrado na Figura 
Uma scssao dc Iralamcnlo subsetfucnlo d pianojada para 
quaLro a sois dias depois. TralamoriLas cndt)soopioos adioiejnais 
dependem da eficacia do Lmlamcnlo LnidaJ no control e do san- 
gramonlti c do a Lcrapia ondcxscdpica Lor sido soiccionada oomo 
um LralamcnLo dcfinilivo para n pacicnlc. 

CoTTipIicacoes niontsros da csdcr-OLcrapia, inoluindo dor rc- 
Lrcjcslcrnal, ulocra cstjfagica c febre, ocorrom com frct{ucnoia. 
Coniplioao>->os mais graves, rcsptjnsavcis pcla Laxa dc mortal 1- 
dadc dc l^i a 3% dcssc procodirncnLo, sao pcrfuracao csofaglca, 
piora do sangramenLo das varlzcs c pncurnoniLc por aspiraoatj. 
A falcncla do LralamcnLo cndcxscdpico devo scr dcolarada tfuando 
duas scssbos falharcm om conLrolar a hcTJ]t)rragLa. A nrsenos que 
seja rcalizada opomcao dc omcigonda nesses pacicnlcs, a laxa 
do mortal idadc oxocdo 

Derivagdo Portossistemica Transjugular tntm-hepotica 
(TIPS) 

A TIPS c UTTi'j. Idcnica que acarnela desetsmpressao porla sem 
inlcTX-cnnio cirurgica. PoJa complcxidadc do procodirncnLo. c 
ncccssario um radiologisLa inLoTx p oncionisLa cxpcricnLc. O accsso 
c fciltj om um grande ranrio ptjrla mLra-hcpaLico. aLraves da 
pundio do uma veia hepaLioa. oriado um IrajeLo parent juima- 
Ltxso enLrc vcias hopaLioas c ptjrla aLraves dc um catetet com 
balao, o c insert da uma proLosc expansive! dc metal dc 10 mm 
criando, assim, a dcrivadio (Fig. 53-7). 



Figura S3-5 Teen leas dc esdemterapia cndoscopioa. Um cnd<isc6pit> flcxavd c usadn para inje^an no interior das arizes (A) : injccao proximo 
as varizes (submucosa; (B) c injcqiiio totnbinada no interior c proximo as varizes (C). C.Modificada de Terblanche J : Burroughs AK, Hobbws 
EF: Controversies in the management of bleeding esophageal varices. N Engl j Med 320-1393^139$, 19H9. Copyright Massachusetts 

Medical Society. h lbdos os direitos reservados.) 
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Flgura S3-B Ugadma cndosunpiea dc arizes csnfagieas. A* A variz 
c rctirada por suc^ao pclo Ugader. B a Aplica-se um and cm 0. (De 
Turcotte JG, linger SE, Eckhauser FE: Portal hipertension. Em 
Grrenfield LJ, Mulholland MW f Oldham KT ledsj; .Surgery: Scientific 
Principles and Practice. Philadelphia, Jft Lippincntt, 1993: p. ft99.) 


Em grandcs Series, a Laxa dc sucesso da TIPS foi maior que 
95%, mas a experienda corn es&a. Lccnica e limilada cm pacicn- 
ics com sangramento agudo, que skj apenas uma pequena fracao 
dos pacienlcs que reedbem a TTPS. AtuaJmcnte, a TIPS nao 
deve scr recomcndada como Lerapia irticial para a hemorragia 
aguda, mas dove apenas ser usada depois -quo o lralamenlo 
mcnos invasive), comes Icrapia cndoscopiea c fa rmaco lerapia 
falhou no commie do sangramenLo. A TTPS e cficicnLe no con- 
Lrolc do sangramcnlo nesla siluac^o. 1 ^ A mortal idadc e rclacio- 
nada com o gran de funcao hepaliea. 

Uma indicates eJara para a TTPS c quando rcsla apenas urn 
curie 3 interval O para o Lransplanle hepalico nos pacienlcs ness 
quais o IralamenLo cndoscopico falhou. Em adl^o ao commie 
dc sangramenLo ? sac 3 vanlagens nessa siluafao a baixa pressao 
porta, c|uc lorna a opcracao dc LransplanLe mais facil, sendo a 
dcrivaeao desfeiLa quando o fi'gado do receptor c reLirado. 
PaeienL.es com dcseompcnsadLo funcional hepaLiea avan^Lida 
(classc C de Child), mesmo aquelcs que nao sejarn candidaLos 
a IransplanLc. ptjdejn scr mais ijem servidos pela TTPS que por 
uma opcracao de emergen da , quando abondagens mcnos inva- 
sivas faLhatam. 

Estudos hcmodinamicos sugerem c|ue a TIPS e uma dcriva- 
t_ao nao seJeLiva, c muiLos IrabalboS dcmonslraram uma frequ- 
encia de cncefalopaLaa apos a TTPS similar aquelas previamenLe 
rclaladas apos derivacocs nao seleLivas. Oulra dcsvanLagem do 
proccdi men Lo e que a esLencsse da deriva-gao cju oclusao se 
deserve 3 J ve cm aLe melade dos pacienlcs cm ale um ano apos 
sua inscrcao. Conludo. essa siluaeao pode scr corttrolada por 
inlcrvcn^ao angle jgraflea rcpeUda. 

Contra indicates ahfiolulas a TTPS indueni insuficicncia car- 
diaca direiLa e docnca polidslica hepaliea. Contralndicaybcs 
rclaLivas aej proccdi men Lo sao Lrombcse de veia porta, LLimones 
hcpaLic(}s hipervascularizadess e cneefaJopaiia. que pode piorar 
em virlude da de ri vaeac j do fluxo porta. 


Opemgao de Emergenria 

Apesar de Lcenleas naes cirtlrgicas serem cfclivas na malorla dos 
pacienlcs com sangramcnlo agudo de varizes, a espera-^aes dc 
ersfscigeneia deve ser pronLamcnLe rcallzada ejuando medldas 
iTicnos snvasivas liverem faliiado no ecjnLrejle da hemorragia <3U 
nao esliverem indicadas. As sllua^oes mais eomuns c|ue rccjuc- 
rem operadio de emeigeneia ou de urgeneia sao falencia des 
lralamenU3 endoscopico agudes. falencia n<3 lralamenU3 ende3s- 
ee'jpico dc longa dura^ae 3 . iicmejrragia dc varices gastric ils ou 
dc GHP e falencia na coleX2ifa° da TIPS. Na maioria das insli- 
lui^oes, a TIES se lorneju o LraLamcnle 3 preferidtj para o sangra- 
nscnlo agudo dc varizes, ejuando a farmaeoLerapiii c o LraLamenles 
endoscopico falharam. ctmi pnjccdimenU3s cirurgic(3s sendo rescr- 
vadejs pLira as silua^ocs em que a TIPS nao csLa indleada esu 
nac3 csta disponivcl. A csetslha da opcracao dc cmcrgcncia 
aprespriada deve scr guiada prlncipalmcnle pel a cxpcricncia dej 
eimgiacj. A scc\ja<3 csesfagica com um insLrumcnlo grampeadesr 
e rapida e reJalivamcnlc simples, mas as laxas dc recidiva dc 
sangramcnlo apris cssc prejcedimetile) sa<3 allas r e hi pe3uca evi- 
deneia dc que a mtjrlalidadc tjpcraldrla seja menor de3 que apos 
a descompressao porLa clriLigica. 

Uma opemdio de dcrlvadio ctjmumcnlc realizada n<3 cenaries 
dc emcrgencia c a anasLomessc ponejeava, porque rapida c efi- 
eicnlcmcnlc desconlprimc a circulate 3 venosa pesrla. Rcsulladtxs 
impressitjnanles foram alcan^ad<3s por Orltsff c eeslaboradores. 2111 
mas nao p<3r outre 3 s, quandej a anastomose portejeava dc cmer- 
gencia e usada como Icrapia dc nsLina para sangramcnlo agudes 
dc varizes; para pacienlcs que nao estao sangrando ativamente 
no momenLcj da ejpcracilo e naqueles cm que o sangiamcnLo c 
Icmponiriamcnte eonUrolado ptsr farmaeolerapla <3U Uimpona- 
Tj]cnLe3 ptjr balao, uma opcracao mais etjmplexa, eomc3 a anasks- 
TTicjsc csplenorrcnai dislal, c mais apropriada. A maior desvan Lagcm 
da opcracao de emetgcncia e que a Laxa dc inesrlitlickide c.xeedc 
2na maioria das series rdaLadas. A Tne3rUilidade precoec pe"3s- 
opcraldria e_, usualmente p rclaedonada cejm a gniu de resen-a 
funcional hepaliea, mais cjuc com o Lipo de opcradio dc emer- 
gencia cxcculada. 

Preven^ao da Recidiva de Sangramento 

Depots que um paeienle houver sangrado dc varizes, a proba- 
hilidade de urn episodio rcpclidt3 cxeedc 70%. Pelo falo dc que 
jjiuiUxs pacicnLcs com sangramcnlo de varizes Lem doenca liepa- 
lica erbniea, o dcsaBo do IralamenLo a kjngts prazo e LanLo a 
prcv r cn^atj da recidiva dc sangramento quanLo a manuLeneao 
de funt;a<3 hepaLica saLisfakjria. O pecVjs disponi'veis para o Lra- 
lamenL(.3 definitivo inelucm farmaeolerapla, Iralamcnlo endt3s- 
eopi co cronico, TTPS, Lrcs Lipos hemodinaniicxjs de anask3mt3ses 
einigicas Cnilo seletivos, selelivos c pareiais), uma variedadc 
de proeedimcnltxs sem anastomose e Lransplanle hepitico O 
IralamentD mais efetlvo realizad<3 uliliza duas uu mais dessas 
lerapias em sccjuencia. Na maioria das insLiluieocs, o LraLamenlo 
inieial eonsisLe em fannaecslerapia e IralamenLo endoscopieo 
com desef 3tti pressao ptjrla aLraves da TTPS. ou de uma dcrivadio 
cirurgiea reservada a falcndas do Lralamenlo dc primeira Jinlia. 
O Lransplanle hepatico c deslinado a pacienlcs com doenca 
hepatica ern cstadio avaneado. 

Farmaeoterapio 

A farmaec3Lerapia para a preven^ao da recidiva de sangramenlo 
de varizes fui inlroduzida em 19^^, por Lebnee e colabora- 
dotes. 21 Esles relatarani que uma dtxse dc propranolol suficicnlc 
jiara reduzir o debilo eardiaco cm 25% resulLou numa frequen- 
eia menor de recidiva dc sangramcnlo c prolongou a sobrevida 
em pacicnLcs com um bom riseo c com cirrose aJe(K"3]iea. O 
objetivo da farmaoolerapia e icduzir a HVWP abalxo de 12 
uimTTgj um ni'vel cm que na<3 ocorre sangramenlo dc varizes. 
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Flgura 53^7 Dcriva-^ao portoBsistemlca tmnsjugular intra-hcpatica Lima agulha c avan^ada dc uma veia hcpiitiea para um raino principal da 
veia porta (afto, ct esquerdd) c urn fioguia c colocado (atfrc, d ditvita). Cria-se um trato parenquimatoso hepatico por dilataciiio do baliilo Oneio, 
d esquertfd) c urn rtent de metal expansive! c eolocado (tneio, d direita), criando, assim, a dertva^ao (emhaixoy. (De Zemel G ? Katzen BT : 
Meeker Gj, et al: Percutaneous trans jugular portosystemic shunt. JAMA 266:390, 1991. Copyright 199L : American Medical Association.) 


A moniLorbacao hemodinamica itivasiva desses paelenLcs que 
iisanri propranolol demonslrou reduc.’iio minima tin ausenle da 
HVWP cm muitos parierttes e auseneia de corTclayao enLre o 
decreseiuio de pressao porla e a rcduciiio da frcquencia card]- 
aca, que foi o paramcLro uLiltoadt) tia maiotia dos esLudos para 
cerlifiear o cfeiLo lerapculicts. Fisrtanlo, d,ois obstaculos ao Lra- 
lamenLo efelivo com dmgas sao: variavcis de nesposia a dmga 
e auseneia dc um indicador de medida hemodinamica paia 
monitioriiar o LraiamcnLo. 

I~ma meLanalisc dc esludos conLrolados de bkxjueadotes 
fj-adnenergicos nao scleLivt3s demon slrou que esse Lralumenlo 
signifieaLivarnenLe diminui a prolrabilidade de rccidiva dc san- 
gramenLo e demonsLra uma Lcndencia a morLalidade reduzida. 22 
A txjmbinacao de um (J-bloqueador c um nitraLo de longa du- 
ra^ao (5-rnonGrtiLraLo dc isossorfjida) dcmonslrou ser trulls 
efeliva que escleroLcrapia e ligaduia elasUca.^' A lerapia com¬ 
bi nada provavelmenLc c mais efetiva que o |W>loqucador 
SoaLdho. 14 A farmacoLcrapia a longo prazo deve ser uLllizada 
apenas em pacicnles que COrtCOrdam c que sat) olraervados de 
perto por seus mcdictss. Apcsar da al)ordagcm alracnle pc I a 
sua auseneia de invasibldade, a farmacoleiapia, como a Lerapia 
endoscopica, esla associada a uma alia incidencia dc recidiva 
de sangiamcnLo. 


Teropia Emfoscopica 

Desdc o final dos anos 1970. a Lerapia endoscdpica crdnica se 
iornou tj Lralamcnlts mais eomum para a preven^at) da reeldiva 
da hemortugia dc varices. A popularidade trescenic dt3 Lraia- 
menlo endtjsedpieo pode ser aLril>uida a varies faLores: 

1. Yaricxs gastroenterdogislas e eirurgides dcrnonsLraram dcsen- 
eanLamenUj com as anaslcimtxses. 

2. A lerapia endoscopica e menos in% r asiva t|ue a operacao 

3. Nat j ha efeiltis he mo diliamieo^ adverse 3 s ecsm a lerapia endos- 
edpiea. 

4. O LraLamenlo endt3sc6piet) podc ser rcali^adt3 por gaslm- 
enlerologislas a quem os paeienles sat> inicialmenle encamin- 
hadt3s. 

5. Yaritxs esLudtxs conlrolados confirmaram a sua efieaeia Lcra- 
peuLica. 

O objetivo do traLamenU) endoscdpico erdniets c erradicar 
as varices esofagieas (Figs. 53-5 c 53-6). Apcsar de o tempo de 
repeLicao das sessdes variar enLre as scries, a erradica^ao das 
varices eoslurria ser aUngida em aprtsximadamen Lc dois Lcrcos 
dos pacicnles. Apds a erradicacao das varices. a cndtsscopia 
diagndsLiea deve ser reali^ada com interva l os de 6 mescs a 1 
ano ? porc.|ue as varices ptsdern reeidivar c sangrar. Alguns 
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esLudiosos noLumm um aumenLo na frequeitcia dc sangra- 
mcnlo do varices gasLnicas e C HP up6s a erradi cacao das 
varizes csofagi cas. 

Varios estudtxs txsnlroladtxs e uma meLunalise comparando 
a cscJerolerapia cndoscopica com a ligadura elaslica demons- 
Iraram uma van La gem, sign ifi call va da ultima tiSenica. 25 As corri- 
piicaeocs sao memos freqmenLas apds a I i gad ura elasLiea, e sao 
nceessarias rncntxs sessdes dc Lrulamcnlo para erradJcar as 
varices (Fig. 5.3^). AdicionalmenLc, o rcssungramcnlo e a lax a 
do moil alidade parceerri ser menotes apds a ligadura elasLiea 
da varizes, A combina^ao do ligadura dc varices c farmacote- 
rapia com fJ-bltHjLLeadorus sclclivos c mais eficaz que a liga¬ 
dura apfiMS.^ 

Varicjs csLudtxs controlados, comparando lcrapia eitdcxscopica 
erdniea com o LraLamcnLo medico convertCkinul, estao comple- 
Los. 1T Apcsur do rncntxs pacicnLes que rcecbcram o LraLamcnLo 
cndoscdpico com rela^ao ao LraLamcnk) clinieo experimcnlarcm 
rcssangrumenLo cm, Lodos os estudos, a red diva de sangramenLo 
ainda ocomeu errs ccrca de mcladc dos pacicnLes LtaLados endos- 
copicannenLe. O rcssangramenLo e mais comum durante o pri- 
rneiro ano, e a taxa de ressangramcnLo diminui ccrca dc 15% 
ao am 3 apds isso. Apcsar dc urn unices cpisddio dc rcssangra- 
rncnlo nao sign ifi car falencia da lcrapia, a hemorragia descon- 
Irokvd, varies episddit jsmaioics de rcssangramenLo c a hemoTTagia 
de varizes gasLrieas c de GHP requocm que o Iralamenlo en- 
doscdpico seja abandonado c subslituido por ouLra modalidadc 
de LraLamcnLo. A falencia do LratamenLo cndoscdpico secundario 
a ressangramento ocorrc em ale um Lereo dess pacienles. EnLao, 
o Iralamento eitdoscdpico cronicti e urn LratamenLo inidal racio- 
nal para muiLos pacienles que sangram de varizes esofagicas, 
mas o LratamenLo suksequcnle com a TIPS, urn procedimcnLo 
de derivacao, uma operafao sem derivudlo ou o LransplanLe 
hcpalieo pode ser anlecipado para uma pequena pcrccnlagcm 
dess pacienLes pela sua rcJaliva alia Laxa de falencia. Urn curso 
de lcrapia endosedpica crdnica nao deve ser realizado cm 
pacienles que nao esLcjam dc aeondo c naqucles que residen] 
a longas dislancias de unidadcs avancadas de LraLamcnLo medico, 
em vinude da alia laxa de maus rcsulLados. 

Derivacao Portossistemka Transjuguiar Intra-hepdtica 

A UPS vem sendo uLilizada eomo urn IralamcnLo definitive dc 
uma mancira cresccnlc para pacicnLes c|uc sangram dc hiper- 
lensao porta (Fig. 53-7). A maior limiLacao da TIPS, enlieianLo, 
e a alia ineidcncia (maior <]ue 50^i) dc eslenc >se im Lrombosc 
da derivacao nr 3 primeiro ano. A csLenose da derivae^^, t]uc c 
iraidLualmenLe secundaria a hipcrplasia da net3inlima, c nsais 
CO mum cjue a Lrombosc c : frequen,LemenLe : pode ser resol vida 
par uma dilaLa-pacj por balao da TIPS, ou, em algians cascjs, por 
ex 3 J c )eaea{ 3 de uma segunda proLesc. A ociusao Lota! da pro Lest? 
octsrre cm 10% a 15% dtjs pacienles TanLo a esLenose cjuanLt) 
a Lrombosc da proLesc sao seguidas dc sangramenLo recidivanle 
da iiiperLcnsao porta. Exceto psjr deriva^oes de intfilpO$lf^O 
j^roLcliea, uma derivacao eriada cirurgieamenLe rararnenLe Pallia 
no pds-operaLorio tardio. Alc quo a Leenologia da TIPS melhore, 
uma derivacao eirurgiea provavelmente e prefenvel em pacien¬ 
les que requerern dcsetjnspressa<3 porta da iongo pra]«3. 

EsLudtss angiograficos e u liras son c )gr aft cc >s com Doppler 
sugeiem que a TIPS, ijuandts descc jm prime efieienlemenic as va¬ 
rizes, e uma deriv r a^acj nao seleliva e deriva ctsmpJelamenle a 
Pllxo porLa. Ctjmtj funeicina cximo uma derivacao laLertilalcrai 
jiortcjssisleniica, a TIPS e lambem cileiente cm caSOS de aseile 
dinieanienle inlralavcl. Hi ineideneia razoavclniente alLa de enee- 
falopatia pos-TIPS “ 

As TTPS foraii] com pa nicks com o IralamcnLo endosedpieo 
enonicci em 11 esludt js conLrolados randomi^adiis. Mentis paeien- 
Les ressangmm apds a TIPS (19%) que apds (3 Lratarnenlo endos- 


eopico (47%), mas a cncefalopaLia foi signifieaLivamenLe mais 
eomum nos pacienles com TIPS (3i%'i). A disfuncao das TIPS 
se desenvolveu cm 50%? cIcjs pacicnLes. A maior vantagem cks 
TIPS e scr um procedimcnLo naci einiigieo. Por causa disso, 
el as pareeeriam a lcrapia ideal quando se deseja apenas a 
deseornpretssasa de eurta duracao. Alem dtj mais, pacienLes ean- 
didakxs a Lransplante hcpalieo que falham n<3 IralamcnLo endtxs- 
cdpico e/ou farrnaeoLerapieo silo tmiados mais adcquadarncnLc 
com a TIPS seguida de Lransplante hepaLico. <]uandtj um doador 
de drgao esta disponivel O pacienle e pmlcgido de sangramenLo 
ncssc interim, e o proeedimento de Lransplante c facililad(3 pc I a 
diminuicao da hiperLensao pcirLa. OuLro gruptj de pacientes cm 
que a TTPS c vanlaj(3sa inelui acjuelcs cxiin dcseompensaeao da 
fun^ao hepaLica c^uc, provavclmenLe : nao sobreviverao o sufi- 
eienle para que haja um mau funeionamenlo da TIPS. Como 
funciona etjmo uma derivacao porttxssisLerniea kterolateral, a 
TIPS lambem c efetiva no LratamenLo de aseile eJinicamenLe 
inLratavel. 

Deriva foes Po rtassistem leas 

As derivaeoes p^iTtossisLemieas sao elaramenLe o meio mais efi- 
cienLe de prevenir reeidiva de sangramentc,3 em pacicnLes corn 
liipertensao porta. Esses proccdi men Los sat 3 eficienLes porcjue, 
em aJgum. grau. deset3iTiprimcm o sisterna venose? porla por 
realiitar uma derivacao enlre a fluxo porta e o sislcma vent?s<3 
sislernico dc i^aixa pressati. A derivacao do sanguc porla, todavia, 
que eontern iiormonios hepatotrupiccjs, nuLrienLes e Loxinas 
cerebrals, lamfsem e responsive I pelas ct inset |ueneias adversas 
das operacocs de derivact'ies, ciiamadas encefalopatias jiorLtis- 
sisLemieas e insufleiencia hepatic a aeelcrada. Dependendo dc 
clas desetjmpri mi rem eomplcla, eompartimenLal ou pareialmen- 
le a cireulat;ao ventisa porta, as derivaeoes pc idem ser classifi- 
cadas eomo nao scleLivas. selelivas t3u pareiais. Em adleiio a 
desctirnprcssacj das varizes, a objeLivo das anasLomcxses ji(.3rttjs- 
sisLemieas scleLivas c pareiais c a presetva^o da fun-^ao iiepa- 
liea, portanlti prevenindo ou minimizando as eonsequeneias 
adversas desses p noccdi mentos. 

Derivaeoes Nao Seletivas Varicdadcs eomumenLe uLilizadas 
de anasksmcjses portoeavas nati selelivas, k^das eias dcrivando 
conipieLamentc o fluxti porta, inciuem anasLomtxse ptjrtoeava 
lermint 3, lateral (fistula de Eek), anasLt3mtise ptirtocava laLcrola- 
leral, derivaeoes de inLerptJsieHt? dc largo calibre e anasLomtxse 
espJenorrenal convencional (Fig. 53-B). A anaskimr >se portt>eava 
lermint 3 lateral c t? prokkipo das derivaeoes tiiio seielsvas e e ti 
unieo pnjeedimenU? de derivacao que tern sido ecjmparadt? ao 
IralamenLo eliniet? ctjnveneitjnal, em csLudt)s randomizadtxs 
ctjnLrtjiados. 17 A Figura 53-9 et?mi>ina inft)rmat:ao dc Sobrevida 
de qualm estudos eontmladtjs de anasLomtxse portoeava Lcra- 
peuLiea (realizados cm pacicnLes ec,jm sangramenLo anterior de 
varizes). As causas mais et?muns dc mcjrLe ern pacicnLes Iralados 
clinicamente e ctiin anastcjmose forum ressangramento e insu- 
fieiencia bepatiea aeelcrada, respeeLivamcnLe. Apesar de nao 
podcr slt demtsnstrada nenlmma vanLagem de sohrevida em 
pacienles eom derivacao, Lodtxs csscs esLudtxs Livcram um vies 
a favtjr dos pacicnLes Lrulados eJinicamenLe, muitOS deles rcce- 
Imrn uma derivacao quando desenvolveram reeidiva de 
hemorragia dc varizes in-Lratavel. Ainda mais : quasc Lcidtxs tis 
pacienles dtjs estudos Linharn eirrtjse aleooliea; ptirLank?, esses 
rcsultados nat? se aplieam. neccssariamcnle, a tsuLras causas de 
hiperLensao porta. OuLros achados imptirtanLes desses estudos 
random izados ineluem segurant:a no control e do satigtamenk) 
dtis pacienles com derivacao, ressangramcnLt> dc varizes cm 
rnais dc 70%i dos pacienles Lratados elinicamenle e cncefalopaLia 
esponLanca muilas vezes grave, cm 20% a. 40% dos pacienles 
eom derivacao. 

Todas as ouLras derivaeoes nat? scleLivas na Eigura 5,3-B man- 
Lem a conLinuidade da vcia porta, enLrelanLcj eoncciam txs sis- 
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2 - me&ocsva 

3 - mesomenal 


Flgyra 53-8 Dcrlva^ocs nao sdctivas dcsviam c□ niplctamente o ffuxo sanguined porta para longc do figado. (De Rikkers LF: Portal hyper¬ 
tension. I n MOODY fg |HDJ: Surgical Treatment of Digestive Disease. Chicago. Year Hook Medical, 19Hfi, pp 409-424.) 



Aoompanhamento em anos 

Flgura 53-9 Dados de sobrcvida cumulativa proyententes dc quatrn 
ensaios contro l ados sohrc dcrivagao portocava versus tratamcnto 
clinico conventional. (De Boyer ID: Portal hypertension and its 
complications: Bleeding esophageal varices : ascites, and spontane¬ 
ous bacterial peritonitis. Fm j£akim D, Hover TD |eds|: Hepatology: 
A Textbook of Liver Disease. Philadelphia, \VB Saunders, 19H2, pp 

464-499-) 


iernas venosos porta c sistcmico de uma mancira JalcrolaLeral. 
PorlanLo, csscs procedi men Los descomprimem tanto a drcula- 
fao venosa esplancnica eomo a Lrama sinusoidal inlra-hcpatica. 
Como o figadtj e o intestine sao umbos conttibuintes imporlanLcs 
para a forrnacao dc ascitc, as dc ri vaebes portossistemicas laLe- 
njlaLerals sat? os proccdimenLos dc derivacuo mais cficicnLcs 
para cj aiivio da asdLc, bum como para a eficjl pteveit^ao dc 
rccidiva dc sangrumenLo dc varices. PcJo fa to dc elas derivarem 
eompIcLamente o fluxo porla, como a anasLomosc porLocava 
lerminoluleral, porLanto, derivatives Lcrminoterminuis tamhem 
aeclcrum a insuficiencia hcpaLica c Icvam a frcquenle enccfa- 
Ic jpatia pds-anasLc jtth: >sc. 

EnxerLos sinLcLlcos ou vcia auLogcna podem scr interposUxs 
as circulacjocs venosa porLa c sislcmica, cm uma variedade dc 
Jocali Vaebes (Pig. 53"®- A maior desvaniugem das dcrivacocs dc 
interposiejao proLctica c uma alia Lax a dc trortlbose do enxerLo, 
que alinge 35% duranLc u intervalo Lardio dc pos-opcruLorio. Esse 
piubleim podc scr cviLado com o uso dc vcia auLc'jgcna (vcia 
jugular interna), cm y&i do cnxeito proLeLico. For ouLm lado, 
a vanLagem dcssas dcrivacocs c scrcm rclaLivamcnLc faccis de 
cxecugilo. O hilo hcpatico c cviLado, lomando cj subsequcnle 
Ltansplante hepatite menus tomplicadcj; alcm disso elas podem 
scr fadlmenlc oduidas, caso surja cnccfalcjpaLia intralavel pbs- 
dcrivacac). 

A anasLomosc csplcnorrcnal convcncional consistc na anas¬ 
tomose da vcia csplcnica proximal a vcia renal. A espicneclo 
mi a Lam item c rcali^ada. Pclo faLcj dc a hoca proximal estreila 
scr Lisa da. cm vc 'z da boea distal mais Jarga da vcia csplcnica, a 
trombose da deriva^ao c mais corn urn apds cssc p noccdi mento 
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que apos a anastomose esplenotrenal distal. Apesar dc esLudos 
reccn Lcs noLirem que a eneefalopaLia prift-detivat;ao foi menus 
comum apos a anastomose esplenorrenal conventional que 
apos a anastomose ptntocava, analiscs subsequentes sugeriram 
que fiSSa baixa frequencia dc eneefalopaLia provavelmcnte foi 
o resullado da. reslauracao da pcifii^ao hcpatica porta apos a 
derivatjao. dc pc 3 is que a Urumbose da anastomose sc dcsenvol- 
vcu cm muitOS pacicntcs. Oma amstomtise esplenorrenal 
oonvencional, dc calibre suficietite para, pcmancccr paten tc*, gra¬ 
dual men Lc se dilaLa e, as vezes : causa descomprcssao porta 
complcla c dcrivacao do fluxo pona. Uma vanLagcm do pro- 
ccdimento c que o hipcrcspien i s m o e eliminado aLraves da 
cspleneeLomia. A Lrombockopcnia c a Icucopcnia acompanham 
a hiperlensao porta- cntrctanLo, raramenLe sao significaLivas 
elinicamenLe, Lumatido a cspleneeLomia um procediTucnto des- 
neecssario na maioria dos pacicnLcs.. 

Rcsum in do. as derivacocs nao scJ cLivas descomprimem efc- 
tivamentc as varices. Pcla complcLa dcrivacao do fluxo porta, 
enLrclanLo, clas sao complicadas Cam frequencia por encefalo- 
paLia pos-operaLoria c insuftcicneia hcpatica acclcrada. Anasto¬ 
moses laLerolatcrais nao seletivas aliviam cfidenlemenlc a ascitc 
c previnem hemorragia dc varices. Atualmente, as derivacocs 
nao seletivas sao indicadas apenas niramente A TIPS (Lambem 
uma dcrivacao nao soldiva) e a Lcrapia preferida para a maioria 
das si Luaedcs nas qua is as dcri vaqocs nao seletivas forem uti- 
Jizadas (p. ex., pacienlcs com varices sangranLes c ascitc inlra- 
laved ulinicamenLe). Em geral, uma dcrivacao nao selcLiva e 
confcccionada apenas quando uma TIP nao pride ser feiLa ou 
falhou. 

Deriva^oes Seletivas As falhas clinicas c hcmodinamicas das 
dcri values nao soldi vas csLimularam a dcscnvolvimcnLo do con¬ 
ed to dc descomprcssao scldiva das varices. Em 19(57, Warren c 
oolaboradores aprcscnlaram a anastomose esplenorrenal disLai, 
c, no ano seguinte, Inokuchi c ct j lab oradc j res ^ rclaiaram sens 
rcsullados inieiais com a anastomose da vcia gaslrica esquerda 
a cava. Esse ultimo procedi men lo o ms Isle na inLcrptxsicjao dc 
um enxerLo venoso entre a vcia gasLrica esquerda (coronaria) c 
a vcia cava inferior c, porlanLo, desetmiprimc dlrcta c scldiva- 
mcnLc as varices esofagogasLrieas. ConLudo. somente poucos 
pacicnLcs ct3m hipertensao pt>rLa possuern anaUjmia aprcjpriada 
para esse proccdimcnio- a cxpcricneia com eJe csla limitada acj 
Japao, c natj lia relalo dc esLudtis eonlroladcxs. 

A anastomose cspJcnorTcnal distal cc ms isle na anasLomt)sc 
da vcia esplenica cm sua porcao disLai. a vcia renal esquerda c 
na inlerrup^acj de Lodos cjs vasejs eoJalerais 7 comes as veias 
ctsronarias cgaslrocpiploicaS;, concClandtJ os ctsmponentcs meson- 
Lerieej superior e gastroesplenico da eireulafao veitosa csplane- 
niea (Fig. 53-1®. Lsso resuka na separaCaO da cireulacao venosa 
porta cm um circuilo ventxso gasLroesplenieo dcseomprimido e 
cm utti sisLema mcsenlcriecj superior de alta pressao t]ue can- 
Linua a perfundir o figadtj. Apesar de o proeedimenLo ser tee- 
nicamente cxigcnLe : podc serdominado pcla maioria dos druigi5es 
bem Lreinados. t]ue sac.5 etjnheeetlores dos principios da eirurgia 
vascular. 

Kern Lodos os pacicnLcs sao eandidalexs a anaslcjmtsse espJe- 
norrcnal distal. Como a hiperLensao sinijsoidal e a mcsenLcrica 
sao man Lidas c impoilanLcs vias li nfaliens sat 3 seceionadas, durante 
a diSscccaO da vcia renal esquerda, a anastomose esplenorTcnal 
disLai Lende a agravar a asciLc cm vei de rnelhora-Ja. Assim 
SeridOj pacicntcs com ascitc clinicamcnLc inLralavel nao devcm 
ser subrnclidtjs a esse proeedimenLo. Enliclanlo, a grande popu- 
la^aej de pacienlcs que desenvolve ascitc LransiLoria apos Lrala- 
mento dc sangramcnlo de varices e candidata a uma dcrivat^o 
sdcliva. OuLra eontraindica^ao a anasLomtJse cspJentjmcnal 
disLai e a csplenceLomia pie via. Um dianrielio dc vcia esplenica 
menor que 7 mm e uma conLraindiea£ao rclaLiva ao pntjeedi- 



Rgura 53-10 A dcrivacao esplcnorrcnaJ distal permitc dcscomprcs- 
sao sclctiva das varizes pc I as veias glstrieas curtas : hacn c vcia 
esplenica para a vcia renal esquerda. A pcifusao porta hcpatica e 
mantida pcla interrupqao da vcia umbilical,da vcia comnaria, da vcia 
gastrocpiploica c dc quaisquer outras eolaterals procmincntcs. 
(De Salam AA: Distal splenorenal shunts: Hemodynamics of total 
versus selectiva shunting. In Haker iy Fischer JH ledsj: Mastery of 
Surge ry. 4th ed. Philadelphia, Lippincott WiLians & Wilkins, 2001, 
pp 1357-13^6.) 


men to pcla incideneia alta de trombosc, quando sc usa uma 
vcia de calibre reduildt). 

Apesar de a deseompressatj seleliva das varizes ser um eon- 
ccllo fisiologieo, a anastomose esplentsrrenal distal permancce 
crmLR) versa apf>s uma cxpcriencia el mica cxLcma de mais de 
40 anos_^ J1 As quesLoes-ehavc que dizem rcspcslo a esse pnj- 
cedimenLr) sao: tjuiiti efelivo elc e na preserva^ao da perfusao 
hcpatica porta? Ele c superior as de rivalries nats seletivas, no 
t{ue dlz respeitts a duraeacj au t^ualidade de sobrevida? £. mais 
eficaz tjue a TIPS para conLrolc a longo prazti do sangramcnlo 
dc varizes? 

Apesar dc a anastomose csplenorrenal distal resukar cm 
preservaqao dtj fluxo ptiria, cm mais de 85% dos pacicnLcs 
duranLe a intcrvalo de pos-openiLorio inieial o sisLema ventjso 
mescnLerico de alia pressatj eoJaLeraliza aos poucos para uma 
dcrivacao dc baixa pressao. resultandts cm perda do fluxo ptsrla 
cm apntsximadamenLe nrselade dos paeientes dcnlro dc um ano. 
O grau e a duraeao da prcservaqao do fluxo pcirta dependem 
Lanto da causa da hiperlensao porla quanto dos delalhes tcenlctxs 
da opcracao (extensafj pcla quLil a cireulacao ventjsa mcsentcrica 
e gasLroespleniea eslao separadas). Henderson e coiaboriido- 
res^ demtjnstram que fluxtj pcjna e rnanlido na maioria dejs 
pacicnLcs cam CiiroSe nao alcoolica c hipcrLcnsao porta nao 
cirnoLiea (p. cx. : Ln,3mhose da vcia porla). Em contraste, o fluxo 
porta rapidamcnLe sc colaLcraliza para a derivaeaej cm pacicntcs 
com cirrosc dcewjlica 

A modificacao da anastomose csplent^rrenal disLai com liga - 
dura da vcia coronaria, prtjposilal cm por omissao leenica, resuka 
cm perda preerjee do fluxo porLa. Mesmcj c^uando lodos os 
maiores vasexs ctslalerais sao inlcrTompidos, o fluxo porta pt^dc 
ser derivado gradLialmenlc aLravcs de um circuilo colaLcral 
panereaticts (sifao pancrcaLico). Esse caininhcj podc scr desen- 
corajadtj pel a disseeciio dc Loda a exLcnsao da vcia esplenica 
do pancreas (desconcxao espIencjpancrcaLiea), o que resuka 
cm me Hi or ptcservacao da perfusao hcpatica porta, cspecial- 
mcnlc cm pacicnLcs com cirrosc alcoolica. Enlrclanlo, esLa 
exLcnsao do proeedimenLo Loma-o Leenieamente mais desafia- 
dor. a que podc ser uma desvanlagem signifieativa cm uma 
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era em que menus anastomoses csLao sen do realizadas por 
causa do aumento do uso dc lerapia endoscopies, TTFS e Lrans- 
plante hcpaLico. 

Scis de sele comparacocs de estudos controlados da anas¬ 
tomose esplenorrenal com de n vacbes nao Seletivas inciufram 
predamimmLemente pacienLes eoni cimxsc alctjolita. 27 ^ Ncnhum 
desses estudos dcmonsLrou vanlagcm de urn proccdimcnLo no 
q uc diz respcilo a sobrevida a longO praZo. Tres dos estudos 
acharam uma freq ucneia menor de e neefa lopatia apos a anas- 
Lomosc esplenomenal dislal, cnquanlo oulros esLudos naodemons- 
Lraram difcncnca na incideneia dess a com pi i cacao pbs-opcraLbria. 
ConLrasLando com a sobrevida, a eneefalopatia e litti eriLerio 
subjelivo que foi avaliado por uma vanedade de mcLodos nos 
diferenLcs estudus. Outnj eriLerio importanto na eornparacao de 
Lratamento das varizes e a eficacia com a c|i_ial a reeidiva de san- 
gramenlo e prevenida. Em quasc tod os os csLudos, controlados 
ou nao, da anasLornose esplenortenai dislal, esse procedimento 
foi equivalcntc a dcrivacoes nao seJeLivas na prevcncao do 
rcssangraroenlo. PrineipaJmenLe por causa desses resullados 
inconsisLentcs dos estudos controlados, nao ha eonsenso soigne 
qua! procedimenlo de derivacao seria superior em pari elites 
com eirrose aleoolica. Pelo fate de a qualidade de vida (laxa 
de encefalopaLia) Ler sido significaLivamenLe melhor no grupo 
de anastomose esplenorrenal distal, em Ires desses estudos, 
porlanLo, pareee haver uma vanLagcm da dcscompressao sele- 
Liva das varizes mestno nessa populaeao.^ 

Muito poucas informacbes csLao disponiveis no que diz res- 
peiLo a derivacao seleLiva na eirrose nao aleoolica e na hipcrt.cn- 
sao porta nao aleoolica. Pelo faLo de a perfusao hepatiea porta 
ser mats hem preservada aptis a anasLornose esplenomenal dislaJ 
nessas eategorias de doenca, mcJ bores resullados deveriam ser 
esperados. Urn unieo estudo eontrolado em pacienLes com esquis- 
Lossomose (hiperLensao porla pre-sinusoidal) demonstrou uma 
frequencia menor de encefalopaLia apos a anasLornose esple- 
norrenal dislal que apos a. anasLornose esplenorrenal convcn- 
cional (nao seleLiva).*' 1 Os varios estudos da universidade de 
Emory sohre anastomose esplenorrenal distal demonstraram 
uma sobrevida melhor em pacienLes corn cimxse nao aleoolica 
que nos paeientes eom eirrose aleoolica. ^ EnLrutanlo, esse nao 
e urn achado eonsisLente em, todos os centros em que a anas- 
Lomose esplenorrenal distal e realizada. 

Varios esLudos controlados lambem eomparaium a anasLo- 
mosc esplenorrenal distal com a Lenipia endoseopica cron lea. 
Nesses, a hemorragia reeidivante foi mais bem prevenida pela 
derivacao que pela cselenoLerapia, mas a perfusao hepatiea foi 
manLida em uma fracao si^niifieativamenle raraair jr nos pacienLes 
submetidos a eseleroLerapia. Apesar dessa vanta^em hemodi- 
namiea . as lax as de e neefaJopalia foram s imilares apos amhos 
txs prcjeedimenLos. Os dois esLudtss ncjrLe-americ^inos foram 
diferentes no que Lange ao efeiLo sobre a sobrevida a longtj 
prazo desses tralanientos. A escJerolerapia com resgaLe cirur- 
gico para aqucle um Ler^o de falencia da cscJeroterapia resuk<m 
ersri sf >brevida significaLivamenLe maitsr c|ue na deriva^acj sele- 
tiva, em uit] estudo/ n Nesse, B5% dtjs insueessos da escleroLe- 
rapia poderian] ser recuperad(xs pela operacao. 

Em cxjnLraparLida, um estudo similar, conduzido em uma area 
dispersamente povoada (p la nicies e ocidenle enLre as monta- 
nhas) ? demonstnou uma sobrevida superior apos a anastomose 
esplenorrenal distal.^ Apcnas 31% dos insueessos da cselerote- 
rapia pudiam ser resgatados pela operacao ncsse estudo. Os rc- 
sullados da sobrevida nesses dois estudos sugerern que a terapia 
endoseopica e um liatamento raeiotial e inicial para t)s pacienLes 
que sangram de varizes, e que, no recon lied mento da falha, 
esses paeientes sejarn pronUimenLe submetidos a operai^arj ou a 
TTFS. EnLre tan Lo, os pacienLes mt^radtires em areas remolas sao 
salv r os menus facilmenLe jior uma operaeatj de derivaeao quando 


o tnilamenLo endcjscdpico falha, e a derivacao seietiva pode enlao 
ser o LralamenLo inicial preferivel para eles. 

Em uma compara^ao natj iand(nniziida earn a TIPS, a anas- 
Lomtxse esplenorrenal disLal teve Laxas rsrienores de ressangra- 
menLo, eneefalopatia e Lrombose da anasLornose.^ A asciLe foi 
men os prcvalcnLe apos a LLPS. Um ensaio randomiziido multi- 
eentrieo de eornparacao entre a TIPS e a derivacao esplenorre- 
nal distal para o LralafysenLo elctivo do sangramento de varizes 
em paeientes eirroLicos de riseo medio rnosLrou resulLados geral- 
mente equivalences dos dois pm Kjedimentos.As Laxas de res- 
sangramento nao foram s ignifieati vluti ente diferentes entre a 
derivacao esplenorrenal dislal (6%) c a TTPft (11%), mas essa 
represen la a laxa mais baixa de ressangramenL<) reialada ap<")s 
L LPS, provavelmenle seeundaria a vigilaneia rneLicuJosa da per- 
meabilidade da TIPS pelo ukrassom duplex e pela angiografia. 
Fc,si neeessaria reintervencatj frequence nos paeientes com TTFS 
(82% em eornparacao eom 11% para paeientes corn derivacao 
esplenorrenal dislal) para atingir esses resullados. Nesse ensaio, 
a encefalopaLia pds-derivat:ao e a sobrevida foram semelbanLes 
apos os dois proeedimenLos. 

Derivafoes Parciais Os rjbjeLivcjs das derivaedes parciais e 
selctivas sat5 tss mcsmtxs: 

1. Desctjmpressao efeLiva das varizes. 

2. Preserva^o da perfusao hepatiea porla. 

3- Manutencao de alguma hiperiensao porta residual. 

As tentativas inieiais de derivacao parcial consist] ram em 
uma anastomose veia-veia de pequeno calibre, mas estas geral- 
mente Lrxsmbcxsavam cm dilatavan] com a tempc). tcjrnando^se, 
porlanLo, derivaedes rmn selctivas. 

Mais ruccntcmenie, foi deserita uma interposieacj porLoeava 
de pequeno eaJibre, usando um cnxcrLo de poliLetralluoroeti- 
Jeno, COtttbinado a uma ligadura da vela co ton aria e eerLcxs 
vasos eolaterals (Eig. 53-11). Quando o enxertt) proLetiecj e de 
10 mm ou me nos de diameLro, a perfusao hepatiea e preservada 
na maioria dtss paeientes, pelo men os durante o interval o pds- 
opcralorio pteeoce. 40 A experieneia iccenLe com esla protese de 
pequeno calibre e t^ue menexs de 15% das anastomoses Lrom- 
licmram, e a maioria foi perinea da eom sucesso por Leenicas 
radioldgicas interveneionislas. Um esLudo pnxspeetivo randtnni- 
Zado dc anasLomoscs portocava de inLerposicao parciais (8 mm 
de diameLro) e nao seleLiva (16 mm de diameLro) demonsLrou 
uma frequencia menor de eneefalopatia, apf"js a derivacao 
parcial, mas a sobrevida foi senielhanLe apos ambexs os Lipcjs 
de derivagoes.' 11 O nuineio de paeienLes ineluidos nesse esLudtJ, 
entrelanLo, foi pequeno, e outros esLudcjs Lem de ser realizados 
para COtifirmar esse aehado. Em outre) esLudc^ eontrolado, na 
derivacao de interposiijao de peefueno calibre encon Lrou-se 
uma laxa menor de insueesso quo na TIPS 41 

Procedimentos Nao Denvativos 

Os tjbjciivos dos procedimentos nao derivativos sa<] tatito a 
ablacao de varizes eomo. uiais comumente, a interrupcao extensa 
de vastxs ooJatcrais t]ue ligam o sislcma venoso porta de alia 
pressao as varizes. Uma excecao e a esplenectomia, ique e efi- 
cienLe em Iiipenensao porla esquerda eausada por Lromlxxse 
da veia espienica. 

A opera^acs nao deriv r ativ r a mais simples e a Lransecx;ao e 
rcanasLomosc do esbfago distal com um grampeador. Essa 
operand, que lem sido uLiilizada de emergencia, e (|uase 
sempre seguida de reeidiva da hemorragia. A operacao nao 
derivaLiva mais efieiente e a dc s v a s c u I a ri za ca c j estsfagogasLrica 
extensa associada a Lransccdicj esofagica e esplenectomia (Eig. 
53-12). O procedimenlo dc Sugiura seeciona as veias coronaria 
e paracsofagieas para manter uma via colaLcral porLtJssistemica 
e entao desenecirajar o ressurgirnenUs de varizes. No Japao, txs 
resullados dessa cirurgia Lem sido cxeelentes, com laxas dc res- 
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Flgura 53-11 Uma dcrmidu) portacava dc interpostdc pcqucno 
dllnictro (8-10 mm) dcscompmne part ial mentc o sistema vcmiso 
porta e podc preservar a perfusao porta hepatiea. (De Harfeh 1J ? 
Kypins KB, Mason GK: A systematic appraisal of portneaval H-graft 
diameters. Clinical and hemodynamic perspectives. Ann Surg 20414]: 
35 S-363, 1996.) 


sangramento mcnorcs qua ltWi. 4 "' P nocedi men Los dc desvascu¬ 
lar izacao exLensos. cnLrclanLo, tern obtido mentis suecsso cm 
pacienLes norte-amcri canos cent cimxse alcodlica. O acompa- 
nhamento a longO praZo ? em estudos americanos, re vela laxas 
dc ressangramento dc 35% si 55% : que sao similancs as da 
cxpcriencia com o LralamcnLo endosedpieo. 44 Em muiLos centres, 
o pnieedimcnto dc dcs vascul ari za^at > esofagogasLrica c ulili- 
zado, principalrncnte, em, paeicnLcs nao candidahxs a dcrivacao, 
com trombosc ventxsa csplancnica difusa c em pacienLes com 
trombose de anastomose asplcnomenaJ distal. 

Transplants Hepatiea 

O Lransplante hepatico nao c urn tratamento para o sangra- 
inento de varizes, perse, mcllior que isso, pnccisa ser conside- 
rado para todas os pad.cnLes quo sc aprcsenLam com 
insuficicncia hepaLica, em csLadio avan^ado, acorn panhada oli 
nao dc sangramenLo. O LranspJantc para pacienLes quo sangra- 
ram secundariarncnLc a hiperLensao porta c a unica Lerapia que 
se dirige a doenea hepatiea subjaccntc e, em adi<;ao : proper- 
dona a deseompnessao hepatiea confiavcl. Em razao dc fa tores 
ccondmictxs e dc urn n lime no limitado dc doadorcs, o trans¬ 
planter hcpaLico nao esta dispomvcl para Lodes os paeientes. 
AdicionalmcnLc, o Liansplantc nao esla indicado para algumas 
das causas mais conmns de sangramenLo de varizes, Como es- 
quisLossomosc (Yun^ao hepaLica normal) c alcoolismo ativo 
(nao acciLaeao). 

Ha cvidcncias cumuJativas de que os paeientes que sangram 
dc varizes com reserva funckmal hepatiea beto eompensada 
(’Glasse A c B-i- de Ghilcf) sao tratados per estrategias ouLras quo 
nao o transplanLe inicial. 45 ^ O traLamcnlo de primeira litiha 
para esses paeientes deve sera terapia larmacologica c endos- 


eopica, com a dcscomprcssao poria atraves dc uma dcrivacao 
eirurgiea ou TIPS reservada aqucles que fa ilia ram no IralamenLo 
dc primeira linha e em drcunsLandas nas quais a terapia far- 
maeoidgica ou endosedpiea fosse arriseada ("p. ex., paeientes 
eom varizes gasLricas c aqucles que estao gcograficamcnLe 
dislanLes dc unidades me die as terci arias). 

PaeicnLcs eom sangramenLo de varizes candidates a Lrans- 
planle inducm aqucles com eimsse nao alctjdliea e os eom cir- 
rt)se alcodliea absLemios tanto com reserva funeicmal hepatiea 
limilada (Classc B e C dc Child) quanto ctirn falta dc qualidade 
dc vida secundaria a sua dtjcnija (p,. cx., cnecfaiopatia, fadiga 
ou dtir dssca). Nesses pacientcs ? a licmcjrragia aguda deve scr 
Lralada por rneio de tralamento endoSOdpico, e a candidaLura 
dtj paeiente ao LransplanLc hepatieo deve scr iniedialamcnLe 
fumada. Sc o LraLamento endosedpieo e a farmaootcrapia foncm 
incfleazes : a TIPS deve scr inserida corno uma pequena ponLe 
de intervalo de tempo para ti Lransplante. 

Se nati for realizada uma operayao de Lransplante inicialmenLe 
(p. ex., dcrivacao cirvirgiea ou TIPS), esses paeientes devem. scr 
melic ul t is amen te avaiiados eom iniervalos dc sets rneses a um 
ano. O LransplanLc hepalieo deve scr considenado cfLiandtJ suTgi- 
rem tiulras ecjmpJicacdes cbt cirrose ou quando a deset jrnpensa- 
eao funeional hepatiea csLiver evidente, seja elinicarnenLe ou por 
avaliaeao cuidadtxsa de testes qcianLilativos da fungao hepaLica. 

Plano Geral de Tmtamento 

Um algonlmo para o tratamento defimitivo da hemorragia pejr 
varizes e mosLrado iia Figura 53-13- Os pacienLes sao primeira- 
mente agrupados de acondo cum a sua candidaLura ao Lrans- 
plante. A decisao Lem. por base vaiioS faLores: eJologia cki 
iiipertensao porta, absLinencia ntjs paeienLes corn eirr(xsc alco¬ 
dliea, presenya ou auseneia dc outran dtjeneas e idadc fisHild- 
gica mais {|uc a idade cmnoldgiea. Os candidattis ao transplanLe, 
tanks com iuncilo hepatiea dcscompcnsada quanLo com ptibre 
qual idade dc vida secundaria a sua docnca hepatiea, devem ser 
submetidos a transplanLe o tjtianLo anLcs. A rnaioria dos candi¬ 
date's ou nao candidaLos a transplanLe fuLuro deve ser suiime- 
tida inicialmentea tratamento endoseop ice j c/du farmaeoLerapieo, 
a mcnos c^ue eics sangrem de varizes gastrieas ou de CpHP, ou 
residam em Joeais remotos e Leniiam acesso limitado a aLendi- 
mento de emcrgencia tereiario. Os paeientes e[uc vivem cm 
Joeais dislanLes c aqucles nos quais a farrnacoLcrapia e a endejs- 
copia falfiam reCebcm uma dcrivacao scletiva ou TTTS. Um 
csLudo ctmLrtjlado reeelite mostrou que, se forem realizadas 
vigilaneia cuidadtxsa da penneabiiidade da TIPS c reinLervcn- 
edes freejuentes, esses pmccdimenLos sao igualmenle efieazes. 
Ale que mclhorias na teenejJogia da TIPS (p. cx., stents reves- 
tidejs) sejam picnamcnLe realizadas, a dcrivacao esplenorrcnal 
disLal provavclmcnle conLinuara sendo uma soiucao a longs j 
praZo mais duravcl c uma alLcmaLiva razoavcl pat^i u insucesso 
da TIPS.' 1 ' Enlrctantej, realiza-sc mais : cejniumentc, a TIPS : c sao 
poueexs os eirurgidcs eom experiencia cm ejperayae.) dc deriva- 
cao. PorLanLO, c provavcl que as dcrivacdcs eirurgicas venfiam 
no fuLuro a dcsempcnfiar utti papel menor ntj tratamento dej 
sangramenttj dc varizes da que atualrnenLe. PacienLes eom 
ascile ciinicamentc inLratavcl associada a sangramenUj dc 
varizes sao mais adee|uadarncnLe Lratade js cemi a TIPS ou eom 
uma dcrivacao portossisLemica laLerolatcral. Se a TIPS eventual- 
iiicnLe failiar. podc ser reaJizada urn a anasLomosc laLerolatcral 
cm pacienLes eom rcserv-a hepatiea razoavel c{ue nao sejam 
candidates a transpiante. A TIPS csta elaramentc indicada para 
paeientes com falencia ao tmLamenLcj endosedpieo que ptjdem 
recfueTer o Lransplante em future proximo e para paeientes nao 
candidates a transplanLe eom grande agravarnenLo da fun^atj 
hepatiea. FuLunos candidates a Lransplante devem. scr moniLorh 
/iidos cuidadosamcnLe para que sejam LransplanLados em um 
tempo aprepriado antes c^ue tenham risccj cirurgiccj 
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Flgum 53-12 O proccdimcnto dc Suglqra comhina transccgao csofagica, dcsTascmtmmcan esofagogistrica cxtcnsa e csplcnectnmia. tls vasos 
coCatcrais paracsofagicos san prcscryadas para evitar nova forrna^ao dc frizes (.Modi fit: ada de Sugiura iVl, Futagawa S: Further evaluation of 
the Sugiura. procedure in the treatment of esophageal varices. Arch .Surg 112:1317 ; 1977. Copyright 1477, American Medical Association.’) 


incompaUVeJ. 

O aigoriLmo dc LralamenLo para o sangramento dc vadzes 
inudou considuravuImunLe desde os a nos 1970, epoea cm que 
a tcrapla endoscopic a, o Iransplatltc hepalico c a TIPS sc tor- 
naram dispomveis para esses pacicnlcs. As operagoes, cxccto 
a IranspianLc. sao agora metios fine q uc n tcrncnLc nccessarias. Os 
resullados dc sobrevlda sao melhoics porque pacicnlcs com 
alto risers tinirgico agora sacs Lraiados por ouLras modalidades, 
c a opera^iio de emergeneia foi quase loLalnsenLe climinada.^ 

Prevengao da Hemorragia Inidal por Varizes 
(Tratamento Profilatico) 

A razao para sc Iraiar os pacicnLcs com vaiizes anles que cJcs 
sangrem c a alLa taxa dc rnorLalidade assoc iada ao episodics 
initial. .Apenas um lertjo dos pacicnlcs eons varizes cvcnLual- 
menle sangra; por isso, a meritss que aqueJes com potential dc 
sangramento sejam rnais fidcdignamcnlc recon ficcidos, ccrea 
dc dots Lcrcos dos pacicnlcs submdidos a IralamenLo profilatico 
serao Lraiadcss sem nccessidade. 

Os primeiros csLudos dc profiiaxia da hcmorragia por varizes 
cotnpamranl a anastomose portoeava a Lcrapia medicamentosa 
conventional. Nesses esludos, a sobnevida dc pacicnlcs subme- 
tldos a deriva^ao era dc faLo mcnor t|uc a daqucles traLados 
dinicamenLe da insuficiencia hcpaLiea acelerada secundaria a 
dcrivacatr porla eomplcla. i7 Ainda mais, uma fracao significaliva 
dc pacicnLcs com dcrivatiio dcsenvolvcu cnccfalopaLia pos- 
anastomose. 

O maior impulse a recon sidera^ao da Lcrapia profilaLica foi 


o desen volvimcnLo dc LralamenLos rclaLivamcnLc nao itivaslvos 
(lcrapia endoscdpica c fa rmact slerap ia), que podcriam set asso- 
ciad(xs a uma mcnor morbidadc que os proccdi men Less cirurgi- 
cos maiorcs, c o desenvolvimctiLo dc melhores melodos para 
idcnlificaras varizes sllsccLlvcls acs sangramenLo. 11 O padrao ideal 
da lcrapia profilaLica Lornou-se o p-bloqueidor nao sdeLivo. 1 * 27 
Essa Lcrapia c ofcrccida a maiesria dos pacicnLcs com varizes 
moderadas cm grandes e aqueJes com varizes pcquenas com 
sinais dc cor vermeJha. O risco dc hcmorragia initial dc variz 
c reduzido significaLivamcnLc com cssa abordagem, c ? cm alguns 
cnsakis, a sobrevida c prolongada. ConLudo 7 nsuiLos pacicnLcs 
podem nao Lolcrar o |fbbJoqucador cm func^-t) dc efeiLos cola- 
Icrais eomo hipoLensao c disfuncao sexual. Esses indivi'duos 
sacj LraUtdos com ligadijra cndcsscopica da variz c^uc, ensbora 
mais invasiva c{uc a farmaeoLcrapia., c mais cilcaz na prevencao 
dc um episodic iniciai dc sangramcnLtJ. 121 ^ A TTPS natj pode 
scr indicada para profilaxja '' 1 

ASCITE E SfNDROME HERATORRENAL 

A astite c frcqucnlcmcnLc um indicaLivo dc cirntjsc avancada c 
csla assodada a uma lax a dc sobrevida dc apenas cm 2 
a 5 anas. 51 PacicnLcs com asciLc rcfraLada a LmLamento clmico, 
os iquc desenvtjJvcm periLtmile baticriana csponlanca c os que 
cvoluem para sindmme hepaLorrenaJ Lem um jirogndsLico par 
licularmenLc sc jtj] inrit s . 

A astite da iiipcrtcnsao porta initia-sc ptjr aJLcra^ocs hemof- 
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Flgura 53-13 Algoritmo da tcrapia fi rnnmy a para hcmorragia de varizes (yur tcxto>T IPS, dcrfya^ao portossistcmica transjugular intra-hcpatica. 
(ivlodificada de Itikkers LF: Portal hypertension. In Levine BA, Copeland E, Howard It, el al ledsj: Current Practice of Surgery. Vol. 3. New 


York. Churchill Livingstone, 1995.) 

dinamicas hepaticas 0 espJanicnicas. quc causam Lransuda^ao 
dc fluido para o cspaco inLcrsLicial. Quandt) a taxa dc formatrao 
de fluido para o cspaco inlcrstieial cxccdc a capacidade do 
drenagem linfatiea, a ascilc sc aeumula. Esse pmcesHo ftsiopa- 
lolbgico rcsuJla em urn deficit dc volume intravascular, quo 
i nit: la mccanismos compcnsaLdrios, comt) a sccrccao de aldos- 
tcrona para compcnsar o volume plasmatict). TanLo 0 figado 
quanto o inLeStino sat) siLios imporLanLcs dc formacao dc asciLe ? 


c ascite clinic'amcnk: significaLiva c rara cm pacicntes con] 
hipcrlcnsao porla cxLra-hcpatica. A h ipc m I butni tiem ia, quc com 
frequcnda aeon] panha essa docnca hcpaLica cronica avan^ada, 
larnbcm pt)dc conLribuir para a fomrapio dc ascilc. 

Ja que a rclcncao avida dc sodio pcJt)s ri,ns e urn dos mcca- 
Tusrnos-chavc para o descnvolvimcnto da ascilc : utii objolivo 
central do traLaincnto c aLinglr urn balanco dc stkiio negative). 
Urna pequena pcrccnLagem dc pacicnLcs com asciLc podc scr 
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cfctivamenle Lraiada por meio dc restrig&O dietclica dc .sal e 
repouso, apenas. Mais Gcmumeitta, a Lerapia diuretlca c ne- 
cessaria e ira resolver cssa eomplica^ao da hiperLensao por La 
cm mais dc 90% dos pacicnLcs. Ja quc o hipcTaldosLeronismo 
securuMiio e um mecanismo pakjgcnico fundamcnLal na for- 
ma^ao dc asdic, um diureLico rational dc primeLra linha e a 
cspironolacLona. 1 Jma combiitaflo dc rcstri^ao dc sodio (2 g/ 
dia) c esp[ronolactona : cm uma dose dc 100 a iOO mg/dia, 
rcsulla cm uma diurese cfcLiva cm cerea dc dois tertxxs dos 
pacienLes. A furosemida c adicionada ao esquema nesses pacicnLcs 
que nao mantem diurese apenas com cspironolactona. Enlre- 
tanto, a Lefapia cotnbinada dc diurcLicos podc scr assoelada a 
complicacies slgnilicaLivas, ja que podc Levar a red Lie ao do 
volume intravascular c, potcncialmcnLc, a disfungao renal. Os 
valores dos eJcLnblilos scnct xs, da ureia c da creatinina devem 
scr seguidos dc pcito nos pacicntcs com diurcLicos, que devem 
scr inLemompidos sc surgir azotemia. 

Como uma orienLaeao geral, pacicnLcs com ocorrcnela re- 
ccnle dc asciLc, quasc im pcrcc ptTvel ao exame fisieo, devem 
scr incluidos apenas na rcstri^ao dc sal. EnLrctankj, pacicnLcs 
corn asciLc mais avancada ou tensa cii] geral requeretn a com- 
bina(_ao dc resLrlcao dc sal e icrapia diurclica. A dose ini dal 
dc espironolackjna pneferida c dc 100 mg/dia, c csLa podc scr 
aumentada a uma dose maxima dc ifW) mg/dia ate que seja 
alcan^ada a diurese desejada. Sc o liatamcnlo com a espirono- 
JacLona sozinha c ineficaz, ou rcsulla ern hipercalemia, a furo- 
semida, cm, uma dose ini dal dc 40 mg/dia, deve scr adicionada 
ao es quern a. Durante a diurese, a peso corporal deve scr cui- 
dadosamente rnonltorbado c nao petmitido que caia mais que 
500 g/dia cm pacienLes com asciLc, sen] edema perlferico. Uma 
diurese mais agrcsslva usual men Lc rcsulla numa contracao do 
volume inLra vascular e azotemia. 

Ccrea dc 5% a 10% dos pacicnLcs com aseitc silo refralarios 
ao LraLameilto cIlujco e requerem medidas mais agressivas. Os 
dois principals Lopicos da Lerapia ncssc grupo sao a paraccnLese 
dc grande vcj! ume, combinada com a administra^ao intravenOsa 
dc albumina c TIPS. Como isso podc scr reaJizado no pacicnlc 
ambulaLorial e c pouco invasive, o LraLamento inieial geralmcntc 
prcfeiido para pacicnLcs com asciLc refrataria a lialamento di- 
nieo e a paraccnLese dc grande volume associada a infusao 
intmvenosa dc albumina, numa dose dc 6 a R g/l dc asciLc rc- 
Limda. 51 Apds paraccnLese dc grande volume, c mcnos provid'd 
que a asciLc rccorra cm pacientes Lraiados com cspironolaciona 
do que naqueles que nao rccebem diurcLicos. A TTFS c mais 
cficaz na prcvcn^rao dc rcacumulo dc asciLc do que paraccnLese 
dc grande volume mas a sobrevida c scmclhantc apos cjs dois 
procedimcnLos/ 2 Como ntxs jiacicnics LraLadtxs com TIPS para 
sangramento dc varices, as maicjrcs desvaniagens dcssa Lerapia 
satj uma laxa ligeiramcTile alLa dc cnccfahjpaLia c eventual 
disfuncao da TIPS na maioria dos pacicnLcs. A TIPS c usada 
cm pacicntcs i]uc exigem paraccnicsc free]ucnLc para Lraia- 
mento da asciLc c nac|uclcs que sacj intc^icrantes a paraccnLese 
dc grande volume. 

Apesar dc inicialmcnle efetiva na maioria dos pacicnLcs, uma 
deriva^ao pcriLoniovcntJsa cirurgicanicnLc cokscada raramenLe 
c ulili^ada n<] LraLamcnkj da aseitc cJinicamenLc rcfralaria, pc)r 
causa das suas complicatjfjcs assejeiadas, como oclusao, infcc- 
car) c coagulacao intravascular disseminada. AdicionalmcnLc, cs- 
ludi js cc >ntn >lad( js dcmonsLrararn q uc cssa opera^ao re I ati varn ente 
simples, que podc scr rcalizada com ancstcsia local, nats c mais 
cficientc que u Lrakimcnlo clinictj cm prolongar a sobrevida do 
pacicnlc. Uma derivatjao porta JalcrolaLcral consLruida ciruTgi- 
camcnlc lambcm c cficaz cm alivlar a asciLc. EnLreLanLo, p^Jr 
causa da rnorliiidadc c morLalidadc associadas, cssas t jperacbes 
nacj sacj rcalizadas com frequcncia c deverian] scr reservadas 
apenas para pacicnLcs ascitic os que sangraram dc varizes cso 
fagt)gaslricas c nacjuclcs cm que a TIPS nao csla indicada ou 


faihou. 

Pacicntcs cirrcjLictxs ctjm asciLc c^uc desenvolvcm febre, 
Lensao abdominal c pi ora da funcao hcpatica c/ou renal devem 
scr submeLidexs a paraccnLese diagnosiica. para afasLar periitonitc 
bacLcriana espontanea. Essa cc;implicat:ao da asciLc csLa asso¬ 
ciada a uma LaLKa dc mortal idadc dc apre >x imadamcn Lc 25% por 
cpis(klio. O diagncxstico c feiki alravcs dc um fluido iLscilicts 
com con La gem dc IcucbciLos makrr que 250/m m 3 , ou dc uma 
culLura ptxsiLiva da aseitc. Os rnicrorganismos i]uc mais cxmiu- 
menLe eausam a periLonite bacLcriana espontanea sao bactcrias 
aero bias gmam-negaLivas que advem do inLcslintJ aLraves dc 
Lranslocac^o bactcriana. Antes t|uc tss rcsulLados dc cukura 
esLejam disponivcis, a Lerapia antibioLica deve scr iniciada 
quando sc suspeita dc perikmilc bactedana csptjnianca. Um 
curso dc 5 a 10 dias tank) dc ccfolaximc quanto dc uma com- 
binag^O dc arnoxicilina c acido clavulanico demonstrou scr urn 
LraLamcnkj cficaz. 5 ^ Ja que a perLtonite bacLcriana csponLanca 
rccidiva cm mais dc 70% dos pacicntcs, a Lerapia profilatica 
ctjm ntjrfltjxacina oral deve scr iniciada Lao logo a lerapia 
intravenexsa esLeja complcLa c conLinuada ale que a asciLc esteja 
rcsolvida. 

OuLra complica^ao amca<;adc)ra da bipcrLcnsacj prjrLa c a 
sindromc hcpaLomcnal. que sc dcscnvolvc Ljuicsc cxclusivamcnte 
cm pacicnLcs corn asciLc tensa e dedinio da funcao hcpaLica. 
Quando a insLificicncia renal c rapidamenLe progressiva, o 
prognosLico c pior, corn uma sobrevida media dc aproximada- 
menLe duas semanas. Em ouLms pacicntcs, a insuficicncia renal 
sc dcscnvolvc mais gradaLivarncnLc c o jjrognosLico c utti pouco 
mclhsjr. O unico LraLamcnkj crjnfiavcl para a sindromc hepa- 
Lorrcnal c o LransplanLc hcpatico. Pclo falo dc a insuficicncia 
renal scr mais funcional que esLruluraJ, uma vcz que a funcao 
hcpatica c melhorada c a hiperLensao porta aliviada, cjs rins 
mclhoram. Urn pequeno ntimero dc esLudos sugcriu c^uc a 
funcao renal podc mclhorar cm pacicntcs com sindromc hepa- 
Loircnal apexs a inscr^ao de uma TTPS. EnLreLanLo, ncssc ccnario, 
a TIPS deve scr reservada como uma pontc para o transplantc 
hcpatico cm um luLuro proximo. 


ENCEFALOPATIA 

A cnccfakjpaLia p<)rt(xssisLcmica c uma sindromc psieoneurolo- 
gica que podc ter uma varicdadc dc manifcstacocs, inclusive 
alteragoes do nivel dc conscicncia, cfucda inLclccLuaJ, mudanca 
dc persona] idadc c acliados ncurolbgicos, como o flapping c 
asLerixe. Apesar dc a patogenese dcssas alteragoes nao csLar 
cl a ra, clas ocorrcm cm pacicnLcs lantcj com disfuncao hepato- 
celular significaliva t^uanLo com deriva^ao ptjrLossistcmica. As 
dcrlva^ocs podcrri scr congetiitas, fcjrrnadas esponLancarncntc, 
sccundarias a uma hiperLensao prjrLa ou consLruidas cirurgica 
ou pcncLitancamcnLc (TIPS). A rcla^ao mais ctjmLun para o desen- 
volvimcnLti dc cnccfakjpaLia csla cm pacicntcs cirroticos que 
sc submeLem a um procedlmenLo dc dcrivacao. De ri values nac j 
sclcLivas, comcj a anasLomosc porlocava c a TIPS, sao frequen- 
temenLe seguidas dc cnccfalopatia (.20% a -10% dos pacicnLcs), 
enquanLo cssa coinplicaeao c mcnos ctjrnuiT] cm pacicnLcs que 
rcccbcram LLma dcrivacao sclcLiv r a, como a dcrivacao csplcnor- 
rcnal disLal. 

A maitjria das tcorias da paLogenese da cnccfalopaLia c 
fundamentada nas loxsnas cerebrals circulantes, tjuc sao absor- 
vidas pclo inLcsLincj c sao derivados do figado, atraves da anas- 
tomcxsc, o u falham na sua inaLivatJao pc I a capacidadc hcpatica 
mctaliolica diminuida. As kjxinas cerebrals presumiveis inciucm 
a amonia, mcrcapiancxs e o acido y-aminobuLirico. A bipoLcsc 
do falso ncurolra nsmissor. ex nil base na alia Laxa dc aminoaci- 
dos arornaLicxjs dc cadcias ramifieadas. presenLes no sangue dc 
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pacientes 01 m duencu hepalica crftnica, Limbcm fbi propo&bi 
para explicit os disturb it is psiconcuruis obscrvados. ^ quasc 
oerlu que a strtdftjme e mullifaLorial, cum a maioria. das eviden- 
cias dernonslrando que a amonia e a principal loxina cerebral. 
Enlrclunto, a grlvidbde da encefalopaLia tiiic Sc eorrelaciona 
dincLumenLc corn o mveJ dc amonia sanguinca. 

A encefalopaLia se dcscnvolve csptm La n. earnerLc cm mentis 
dc 10% dos pacientcs, e essa forma dc smdromc c qua.se inLci- 
ramcnLc rcsLrila aqueJes pacicnles llI mieti dos a urn procedi- 
mcnLo dc dcriva^ao. Main cornurnentc, uni ou mais dos seguintcri 
faLorcs pnecipiuinLes indu>: a sindn>me: hemomagia gasLrointesli- 
nLilj. diurese exeessiva, a^oLemia, consLipacao. sedativos, infcc^atj 
c excess) dc pnolcina alimcnlar. Dc faLo. quando a enccfalopatia 
sc desenvr >lvc cm um pacicnlc cirrotico que csLava eslavcl. o 
sangramenio gasLroinlcslinal On a infeceiio sub i La devern scr 
suspeiLados. A maioria dos fatores prccipilanLcs causa aumenLo 
da amonia sanguinca. 

Fundamental ao LraUimenLo da encefalopaLia e idenlificar c 
depois eliminar quaisquer faLores precipilanlcs. A prolcina die- 
leLica deve scr resin ngida, infcccccs devern scr traladas, todos 
tis sedatives devern scr inlcrrompidos c laxatives inteslinais, 
adminisliados. 

A maioria des cpisedies dc encefalopaLia c dc manifcslaeao 
agenda c sc desen velve cm um periodo dc boras a dias. Esses 
episodic jk podern sc aprcscnlar primeiro coma uma mudan^a 
subilu da persona I idadc c disLurbios do sono. Com a pnogressao 
da encefalopaLia, a desorienfaijao, a fala desarLiculada, a con- 
fusao e, cvenLualmcnbe, o cema podem sc dcscnvolvcr. O tremor 
dc jLuppmi> csla comumenLc presen Lc c rcprcscnla uma inabi- 
Jidadc dc mantcr ativamentc a posLura ou posigao. Ncm a 
asLerixe ncm as manifcslacocs psiconcurais dcssa sindrorne sao 
espeeffieos dc encefalopaLia porLossisLemiea c podem esLar 
presentes cm oulro tipes dc disfuncao melabolica, como na insu- 
ficicncsa renal. Quasc todos as casos dc encefalopaLia aguda 
sao induddos por um t>u mais fatores prccipilanLcs, que devern 
scr idcntificados c elinrinados. A encefalopaLia crfmica c bem 
iiicnos frcquenlc que a aguda c cm geral ocorrc cm pacicnLcs 
tartto cem anasltsmcjsc pcjrLtxssisLcmica nao scleLiva qtianLo com 
TTFS. 

O IralamenLo farmacolegicci da encefaiopalia csla indicade 
para pacicnLcs com sintomas LTenicos, inLcrmitenLcs : e para at jue- 
Jes ct)m disLurl>i?3s agudes psiconcurais persislcnLcs ;i a dcspcile 
da clirnina^ao dos fatores prucipilanLcs. As utiicas drogas corn 
efetividade comprovada sa(j a ncomicina 3 utti anLibietict) pebre- 
mente abscjr\ r idt) que suprime as bacLcrias urease-ptjsitivas, e a 
lacLultJsc, urn dissacaridce nats absotiivel egue acidifica o con- 
teudo colonictj e Lambem Lem efeiLt) laxativ r e. O mecanisrntj de 
at:ao dc arnbas its drogas c urn decrescime na cjuanLidadc 
intcsLinai dc amrinia e inibica{j da sua absorcao. Os epist'kJios 
agudes dc cncefaitspaLia p?)dcrn scr LraLadtis com igual cficacia 
ccjm nctsrnicina e corn lacLulose. A nctirnicina devc ser adrni- 
nisLrada eraimente, cm uma dose dc 1,5 g a eada scis Koras.. 
No cvcnte agudo, a lactukise deve ser dada errs uma dt>se dc 
30 g a eada uma eu duas horas. r ate que o cfciLe iaxaLivo seja 
notado. O pacienLe deve scr manLido cxnj] 20 a 30 g dc lactu- 
Jesc, duas a cguatro vc^cs ao dia, ou quando neccssario, para 
que os resulladt>s sejam dois cpistklitxs cvacuaLeries diarkjs. 
PacicnLcs comaLosos podem ser Lratades com enema dc lactu¬ 
lose. A lactulose e o falor principal da Lerapia para a cncefaio- 
paLia cronica, pesnegue o uso a long?) pra£o da neomicina pode 
causar nefrotoxlddade ou otcjLoxicidadc cm alguns pacicntes. 
A rcsLri<:ao proteica tambem c um componcnlc do regime tera- 
pSuLico. O paclente cornaLt>so deve ser Lralado inicialmentc 
exciusivamentc com suplemcnLos de glicose, como selu^oes 
intravenosas. A rarscdicki egue a encefaltjpaLia abranda, devcm scr 
adminislrados 0 ? 5 a 1,2 g- ,,r kg ao dia dc aminoacidtxs ou pnoLe- 


snas. Quandt) a dicta oral c inirodierida, deve, inicialmentc^ 
consisLir errs ■'tO a fiO g/dia de pn)tema, que ptsdc scr gradualmcn- 
Lc aurnenlada ate uma dtjsc dc mjmutencao de 60 a BO g/dia. 

Tcrapias nat> comprovadas para a enciclalopaLia induem a 
adrninisLracao cnLeral ()u parenteral de amintjaddus dc cadcia 
ramificada c da dnoga flumawcnii, um anlagonista selctivo dt>s 
rcccpLores benj^jdiaxepmictjs. Ncnbum desses LraLamenLos foi 
daranscnic cslaix:lccido cm csLudos controlados randtsmizados. 

PntxjLdiiiscnttJs intervention is La s au. {jpcmcatj mclhotam a fun- 
cat > cerebral cm alguns pacientcs ct>m encefalopaLia pela inLcr- 
rup^ao dc uma anastomose porLtxssisLcmica cirurgica, cm de 
uma TIPS. Do mesmo modo, cm casos isolados. a oclusao de 
Lima grande colateral porLossistcmiea, comes a vcia coronaria, 
revertcu a encefalopaLia apds a anastomesse cspicntJircnal distal. 
Apcsar dc tanLo a ct>l.cctomia total eguantes a cxciusao colonica 
rcsolvcrem a cnccfidJ opatia cm alguns pacientcs, as alias Laxas 
dc morbidadc e mortal idade apds cssas opcra^ocs, cm pacicn¬ 
Lcs com docn-ga hcpatica dcscompcnsada. impediram a scu uso 
general i/ado. 
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C APlTULO I 


Vias Biliares 

Ravi 3. Chari, MD e Shimul A. Shah, MD 


Anatomia 

Fislologia 

Considera0es Gerais na Fisiopatologia das Vlas Biliares 
CondifSes Fisiopatologicas Benignas 
Doenfa. Biliar Maligna 


Em bora os sinais e sinlomas da presence da calculos biliares c 
ohsLrutJao biliar exLra-hcpaLiea sc jam conhecidos h£ s^Culos, o 
L raLamcnlo ciruTgico do£ disLurbios das vias biliares scs evtsluiu 
rcccnLemcnLe. AvantJOS mis Lecnicas de ancsLcsia, melbor com- 
preensao da anaksmia e fisiologia hi liar e melhoria da Lecnica 
cirurgiea perm Hi ram aos eirurgides lidar com dislCirhitss biliares 
benlgitos e malignos com maitsr sucbsso e frcqucncia nos 
ultimas 10 anos. 

Crcdita-se a primeira opera^ao das vias biliares a John 
Slough Robb, de Indianapolis, cm lRfr7. Elc rcaJizou exploratmo 
cirurgica dc Lima mulher de 32 anos de idade com uma grande 
massa abdominal c descobriu Iralar-se de hidropisia maci^a da 
vesicula hi liar. Robb realism uma eolecisksLomia, nemoveu os 
calculus biliares e suLurou a vesicula. Em 1882, Cad Langenbueh, 
de Berlin, realiiou a piitneira colecisLccLomia cm um paeienLc 
com colic a biliar. EsLe sobreviveu a opera eiio c rccebcu a I La do 
lusspiLal 8 semanas apos a cirurgia. Nova rcvoJucao no Ixala- 
menLo da doent;a calculosa da vesicula ocottcu mais de 100 
anos depots, cm 19B6, quando Miihe realkou a primeira cole- 
eisLeck >mia lapa rtsscbpica. 

Desde o seculo XIX, o IratamcnLo cinlrgico da obsLrueao 
hiliar extra-hepatica tambem evoluiu rapidamenLc. A primcini 
anastomose bi lie enteric a foi realkada por Alexander von Wini- 
warLcr em Liege, cm IBRD, cm um pacicnte ex mi obsLrueao do 
colcdoco dec omen Lc dc colccodoliliase l]ul foi submeLido a 
colccisLoeokxslomia. Monastryski rcalkou a primeira derivaxjao 
Id liar paliaLiva para obsLrueao maligna ern 1RR7- A coledoeoLo- 
mia com cxlraeao de calculo foi rcalteada pc I a primeira. vei ern 
18R9- EntrcLanlo. a alia mortal idade associada a esse procedi- 
menlo levou ao uso da eolecislojcjunosLomia pam ohsLru(:ao 
hi liar. Ela foi popular! jeada por Ludwig Courvoisicr, que relalou 
sens primeiros 10 casos ern 1R90, com uma morLalidade ope- 


raksria de 20%. A coledocoduodcnosksmia foi Lcnlada inieial- 
menLc por Oskar Sprengel na Aleman ha, cm 1891, para um 
calculo irnpacLado no colcdoco e, aptis rcssec^ao de um cancer 
periampular, em 1R9R, por William Stewart Ha I sled. O uso de 
uma alea jejunal cm Y de Roux para criar uma hcpalicofejunos- 
Lomia como na atualidade foi relaLado pel a primeira vvti por 
Robert Dahl, de EslocoJmo, cm 1909- 

Avanxpos em uma variedade de modalidades diagntislieas e 
LcrapeuLicas foram feltos no seculo XX c tern aprirnorado o Irata- 
menU) dc,)s pacicnLcs com doenea das vias biliares. O dia^mosLico 
de eoleeiliasc melborou eonsideravelmente com o desenvolvi- 
menUs da colecisLografia oral por Graham e GoJc : em 1921. Na 
deeada de 1950 foram desenvoividas a colccinLografia e a colan- 
git3grafia endoscopica c LransepaLica, permiLindo n csLudo m- 
dioldgico nao operaioricj das vias biliares. Mais rcccn lc me n Lc, a 
Lillrassnnografia. a Lt jmcjgraJla ccjrnpuladori^ada (TC), a rcssonancia 
magneLiea (EM) u a laparoscopia melhoraram muiLt) a capacidade 
dc obLcr imagem das vias biliares. O esLudx) delalhado do ligado 
e vias biliares oluLido pela TC e colangiopancrcaksgrafia por 
resssmaneia magneLiea (CPRM’> pusslbilila acj cimigiao alsordar 
easos operakiuios com uma clam et)m preens at) da anatomia e r> 
lat_ocs anakjmicas enlic as csLruLuras nt3 hilo hepaLieo. 

ANATOMIA 

Vias Biliares Extra-hepaticas 

As vias biliares exlra-hepaLicas consistern na conflueneia dos 
ductcis hepalieos esc^ucrdts e direiLo. na ducLo hepalieo ctsmum, 
no ct)lcdoOD 7 no ducLo cisLietj e vesieula biliar (Fig. 54-1). O 
ducks hepalieo esquendo e ftsrmado pclcss ducLos c|uc drenam 
tss scgmenLos II, TTT e TV do figado, cursa horiionLaJmente ao 
longo da base do segmenLo T\ r e Lem comprimento exLra-he- 
jsaLictj de cerca de 2 em. O ducLo hepalieo direiLo e formado 
pelos ducLos liepaLieos p(xsterix)r direiLo (segmcnlos TV c \TT) 
e anterior direiLo (scgmenLos V c MIT) c lem eomprimcnlo 
cxlra-hepaLico mais eurLo. A bifurcaijao do ducks hepaLico ge- 
ralmcnLc c exLra-hepaliea c anterior a bifurcaqao da vcia porLa. 
A conflueneia biliar e separada da face posLericsr do lobes 
eaudado (segmenks I) dcs figado pc la plaea hilar, que consiste 
em uma fusao dc leeidcs ccsnjunLivts envolvendo as esLruluras 
biliar e vascular denLro da cdpmuU de Glissan (Eig. 54-2). O 
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Figure An atom ia do sdstcma biliar c sua rclaciio com as estruturas circundantes. 


duett) hepaLico comum localiza-se inferoLiLendmonte a arteria 
hepiiLica e vela porla no ligamenio hepatoduodenal e une-sc 
ao ducto cisLico, fotmatl-do o coledoco. O coledoco csLcntle-sc 
da junc^ao entne o ducto cisLico c o ducto hepektico comum ale 
a papila do Vater, onde so esva^ia no duodeno. O coledoco 
varia dc 5 a 9 cm dc comprimcnk), dcpenclcndo de sua jun^ao 
com o ducto ClstiCO, c c dlvidido cm Ires segroentos: supra¬ 
duodenal, reLroduodenaJ c intrapancneaLico. O coledoco distal 
c o duck) panercaLico podem sc unir fora da parede duodenal 
para format um longo canal comum : ou esla unliLo ocorre 
deni.ro da pa rede duodenal, para format uin canal uomum pe- 
queno. ou ainda podem cnLrar no duodeno alravcs de dois 
osLlos distintOS. 

A vesicula biJiar e urn reservaLorio Cm forma dc pera em 
conti nuidade com os duclos hepatlco c culedocu alnives do 
ducto cisLico. Scu comprimenLo osclJa de 7 a 10 cm, c seu dia- 
metro 3 a. 5 cm e sua capacidade de 30 a 60 mL. A vesacula 
hi li ar IocyJi2a«se na superficie inferior do (Tgado parcia lmcnLe 
envoi vida em uma camada de peri Lon io. £ anatomicamcnLe 
dividida em fun do, cxjrpo, infundibulo e eolo, o qua I se esvaida 
no ducto cisticu Tank) o colo da vesicula biliar como o ducto 
cisLico COiltem pregas dc mucosa oricnLadas cspiraJmcnlc co- 
nbecidas como as valv&s Heister. As valvas LcnLam impedir 
a passagem dc caleultjs l)iliares : disLensao exccssiva ou cola- 
bamenLo do ducto cJslico, diante de varia^oes na pressao duc¬ 
tal. O duck) cisLico varia dc 1 a 5 cm de comprimcnk) e de 3 
a 7 mm dc diamcLro; cm gcral. sua jun^ao ao ducLo hepatico 



Figure 54-2 Anatom ia da placa hilar. Observe a placa ci:?tica (A) 
acima da vcideula biliar. a placa hilar (B) acima da conllucncia biliar, 
e a placa umbilical (C) acima da porcao umbilical da vcia porta.As 
setas curvas grander indicam a piano de disseccao da placa cimtica 
durante colecistcctnmia c da placa hilar na base do segmento IV 
durante abordagens do ducto hepatico esquerdo. (De Blumgart LH ? 
Hann LE:. Surgical and radiological anatomy of the liver and biliary 
tract In Blumgart LH, Fong Y |ed|: Surgeiy of the Liver an da Biliary 
Tract. New York, WB Saunders, 200, pp 13-14.) 
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lx mi urn ocome cm um angulo agudo. Pequetias veias e linfa- 
lieos corrcrn cnlre c> IciLo c a parcde da vcxicula biliar, amcc- 
lando a drenagem linfallca e venoxa do ffgado c da vesfcula 
ha liar. Essas concxbes sat) a causa dire la da disseminaqao in- 
flamaLoria c carcinoma losa pnoveniente da vesical a biliar para 
o ffgado. 

Sao cornunx varlacocx analbrnlcas nos ducLos eisLieo c he pa¬ 
llet). Variatjoes frcquenles na anaLomia ducLal do figado sac 
rnosLradas na Pigura 54-3 A drenagem do lobo caudado (seg- 


ad ad 



Figure 54-3 Varieties na conJlurncia dos ductos hcpaticos esquerdo 
c dircito. A, Anatomia tipiea da conflucncia. B y 'iVifurcacan dos ductus 
hcpaticos csquerdo, anterior dircito c posterior dircito. C> Drenagem 
aherrante do ducto hcpatico anterior dircito (Ul) ou posterior (CZ) 
para o ducto hcpatico comum. D-P, Varia^ocs monos comuna na 
anatomia do ducto hcpatico. ad, ducto sctorial anterior dircito; pd, 
ducto sctorial posterior dircito; he, ducto hcpatico esquendo. (Dt 
Smadja C, Rlumgart L: Itie biliaiy tract and the anatomy of biliary 
exposure. In Blumgart L[ed|: Surgery of the Liver and Biliary Tract. 
New York. Churchill Livingstone, 1994, pp 11-24.) 


menu) 0 nao e moxlrada, mas podc o cotter direLarnenLe para 
o colcdoco, ducto hepaLico dirciLo ou ducLo hcpatico csqucTdo. 
Variances do ducto hepaLico est|uerdo sat) mais infrequentes 
que atjuclas do ducto hepaLico dirciLo. O ducLo cfslioo, gcrab 
rnenLc sc unc at) colcdoco cm um anguJt) agudo, nuts podc po- 
siciotiar-sc cm paralclo at) dueLt) hcpatico com urn por urna 
dlslancia variavel antes dc unEr-se a clc, t)u podc, ainda, unir-xc 
at) ducto hepaLico dircito oia a um ducto hcpatico direiLo xeg- 
menLar. Um ducto hepaLico aecssorio tm ducto ex ) Ice ix toepa tic t) 
(ducto dc Luschkd) lam hem podc enLrar na vcxicula biliar aLra- 
vex dc scu lei to c, sc enconLrado duranLc urna colecisLeclomia, 
clcvu sct ligado para evilar fistula biliar. 

As anormalidadcs da vcxicula biliar sat) muito mcnt)s fre- 
quentes que variacoes na anaLomia ductal. Ha rclaLc >s dc agenesia 
da vesLcuJa biliar (-200 casox) c duplicacao da vcxicula biliar 
(duas vcsLculax xeparadas, cada urna corn scu proprio duett) 
cixtico) ocorrcndo cm urn a cada 'f.fHH) nasdmenLos. 

Anatomia Vascular 

O xuprimento sanguinco para a arvone biliar cxLxa-hepalica 
origina-xe (1) dixlalmente das a r Leri ax gaxLrt)duodcnal s rctroduo- 
denal c pancTcaLtjduodcnal pfetero-xuperior c (2) proximal- 
rncnlc as artcrias hcpaLica dirciia c cisLica. Esxas arLerias xuprem 
tix eoledoco e ducto hcpatico comum atraves dc ramos rque 
corrcm pa rale! ox at) ducLo nax ptisicclcs dc 3 c 9 horns. A an-ore 
biliar cxLra-hcpaLica c vulncnavcl a Ic^sao isqu&miea. Para evilar 
interrupcao do fragil xuprirnentt) sangumco inctjnxLtnLc para t) 
ducLo, c imptjrianLc nat) dexnudar o Lccidt) conccLivt) dc reves- 
timcnlt) cm Lomt) dele duranLc xua d is see cat) c LsolamcTiLti. A 
ixquemia do duett) biliar nat) xcra prt)ntamc , :nLc cvldcnlc no 
rnornentt) da disxccyao, mas podc resuhar ern cxLcnoxc biliar 
tsu dcLsccncia no pcrit)do pds-operaLdrio. 

A vcxicula biliar c suprida ptrr Lima arLcrla cisLica linica, max 
cm 12% dos caxos pt)dc cxixlir uma arlcria cisLica dupla (anLo 
rit)r c pt)xLcnt)r). A origurn c o curxo da ancria cistica sao alla- 
TT]cnlL , : variavcis : sendt) uma das maix variaveix nt) corpo. A 
arberia cisLica pt)dc t)Tiginar-xc dax artcrias hepaliea cxt|ucnla ? 
hcpatica ctsmuns. gaxlrodut'idenal ou mesentcrica superior. A 
arLeria cisLica dividc-sc cm ramtss superficial e profundt) anLex 
dc enLrar na vcxicula biliar. Em gcrai, cla lt)caliza-sc suj)crit)r- 
Tncnlc at) ducto cixtico c poxtcriotmctitc ao ducLo hcpaLlct) 
cotnum, rnas scu curst) varia dc at:t)rdo cxjrn sua origem. O ducto 
hcpatico comum. t) ffgado c t) ducLo cisLict) definern os limilcx 
do / ridn^uto dc Calol (Fig. yi -'0- Local izadax no interior dcsxc 
triangulo cxLat) cxtrulurax irnporLanLes: a arLeria cfxlica, a arLeria 
hepatica dirclLa e t) linfontjdo do dueLt) cixLico. O Jinft)nt)dt) de 
GaloL c a via principal dc drenagem linfatica da vcxicula biliar 
e c, pt)rLantt), comumcnLc cnvolvido cm, doeneax inflarnatdriax 
t)u nctjpliLsicax da vesica la. 

FISIOLOGIA 
Ductos Biliares 

Os dueLt)x biliares, a vcxicula Iriliar c t) cxfincLcr dc Oddi modi- 
ficarn, amiazcnam c regularn o fluxo dc bile. O ffgado product 
ccrea dc 5fK> a l.fifiO mL dc bile por dia c a excreta nox cana- 
Jicukxs biliarcx. DuranLc sua pasxagcm pelos ductulos biliares e 
ducLo hepaLico. a bile canalicular c modificada pela alrxt)r^at) 
e xccrc^at) dc clcLn)lltox e agua. A sccrcqao dc bile c rexponxiva 
a estlrnulos ncurtjgcnicos. liumoraix c quimicxjs. O csLirnult) vagal 
aurncnla a xccrc^o de bile, enquanto o eslimulo dt) nervt) 
esplancnict) rcsulla ern fluxt) dc bile rcdiLrido. Urn hormbtlio 
gax LrO in lex U nal, chaniado sccreLina, aurncnla o fluxo de bile aLra- 
ves da sccnccao aliva dc um, Jicjuidt) rico cm clorcLt) : pelox 
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Flgura 54-4- O triangulo de CiiLnt t limitado pclo ducto cLstico, 
ducto hepatico comum c tiorda inferior do figado. (lJe Gilchrist BP, 
1'run key DlJ, Bilkuy 'I ract Trauma. In Zuidema GD led],: Shackel¬ 
ford's rirurgy of the alimentary tract. 3rd ed. WB Saunders, Phila¬ 
delphia, 1991 ? pp 257-) 


ducLos e diicLulos bi Hares. A Jiberacao dc seercLlna c csLimuIada 
pelc3 aeido clcmdrico, proteinas c acidos graxos no duodeno. 
A secrecao ductuJar dc bile lam bum e csLimuIada por colccls- 
locinina (CCK), gaslrina c ouLnos hotrttljGin.icjs. O cpilcllo ductal 
c capa>: dc absorb er agua c eletrolitiOS, confcrindo impoilancia 
no armazcnamenLo dc bile, cm penodos dc jejum cm pacienLes 
co lcc Is Lc cto m izados - 


A bile c eomposla dc agua, elcLroliLcss, sals biliarcs, proLci'- 
nas, lipi'dcos c pigmentos biliarcs. Sodio, potassio, cal do c cloro 
possuem a mesma concetitraCao na bile, tic3 plasma c nc3 liquido 
exLracclular. Os sals biliarcs primaries, colaLo e qucnodcsoxl- 
colalo, sao sLntetliados no figado a partir do cole sterol, c depois 
conjugados com Laurina C3ii glicina, funcionando como anions 
(acidos biliarcs) que sac3 equilibrados pclo sodio. Os sais bilia- 
rcs sac 3 excretados na bile pclo hcpalociLo c auxiliam na, di- 
gestao c absoncao dc gorduras no inLcstino. Corea dc 95% do 
cc'inteudo dc acido biliar c rcabsorvldo o rctorna aLraves do 
slstetna venoso porta ao figado, mecanismo coiiheddo como 
cireulaedo vnlero -h efxllicit (Tig. 54-5). Os 5% rcstanlcs sao cx- 
cretados nas foies. 

O coJeslcrol c fosfolipidios sinLcLijiados no figado sac 3 os 
principals lipideos enconlrados na bile. A sinLcse dc fosfcJipfdeo 
e colesLcrol pclo fi'gado c parciaJmenLe ncgulada pc I os acidos 
biliarcs. A coloracao da bile e consequent a presenca do pig- 
men Lc 3 bllimabina digilCorOtltdeo, que c o produLo metabollco 
da dcccrmposicac ) dc hemoglobina c csla presenLc na bile cm 
concenLra^ocs 100 vezes maiores que tics plasma. Uma vci no 
inLcstinc3 : as baclcrias a convcrlcm cm urobilinesgenio, Lcndo 
uma pcquena fra can absorvida. c sccrctada na bile. 


VesTcula Biliar 

A vcsicula hi liar ctsncenLra c armaitena bile: iicpaLica duranLc C3 
estado dc jejum c lihera bile para o duodeno cm resposta a 
uma rcfcicao. Como a capacidadc usual die vcsicula biliar c dc 
apenas 30 a 60 rriL, sua noLavcl capacidadc absortlva c respon- 
savcl pclo arma^cnamcnlo dc grande parLe dos 600 mL dc bile 
produzidos a cada dia. A mucosa da vcsicula i3iliar Lem a maicsr 
capacidadc aixsorLiva por unidadc dc area que qualquer cauLra 



Figure 54-5 C^iroila^ao cntcrohcpatica. (De Arias LM ? Popper H, Jakoby WB, et. al: 'Ihe liver: Biology and pathobiology. Philadelphia: 
Haven Press, 19BK, p 576.) 
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csLruLu ra no eurpo. A bile c geralmenLc eonccntrada rinco a 10 
vezes pela absorcao de agua c elclroliLos, provocando Lima 
altcraqao accntLLada cm sua Lompo$icao_ 

O Irmspurtt aLivo dc NaCl pelo cpiLilio vesicular c a forpa 
motriz para a coticentracao dc bile. A agua c passivamente 
absorvida cm resposta a forca txsmotica gcrada pda absoteao 
dc solukxs. A c* >ncen track o dc bile podc afclar a s*jIubilidadc 
dc dois importantes componcntes d(xs caiculos biiiares: calcic ) 
c colesferol Embora sua mucosa absotva ealcio, esse processo 
nao c Lao cficicnLc como para o sodio c agua, levando ao 
aumento na concentra^ac dc caicio. Conformc a bile torna-sc 
conccnLrada, diversas alLcra^ocs ocorrem na sua capaddadc dc 
solubilizar o coiesterol. A solubilidade na fra^ko rnicclar c au- 
menlada, mas a cs Labi 1 idadc das vesiculas fosfolipidco-co- 
Jesterol c tnuito redLizida. Como a prccipila^ao dc crisLais dc 
coJesk-Tol ocorrc prcferencialmenLe por Tnecanismos vesieu la¬ 
res, cm vez dc micclares, o efeko final da cnnccnLra^ao dc bile 
c a maior Icndcncia para nudeaqao dc colcsLerol. 

As celulas epiLcliais da vcsieula biliar sccrcLam pdo menos 
dois importances produlos cm sua luz: glicoprotcinas c kins 
hidrogenio. A secrecao de glicoproLcina mucoidc ocorre prirna- 
riamente a parLir das glandulas do colo vesicular e do ducLo 
CLstico. Acrcdila-sc que o gei dc mucina resukank: constkua 
parte iinporLante da camada nao incilada (barreira resisLente a 
difusao) que separa a membrana celular da vcsieula biliar da 
bile lutnitlal. Essa barreira de muco pode scr muito importance 
na proLccjao do epileJio da vcsieula biJiar do forLe cfeito deter- 
genLe dos sais biiiares allarnenLc concentrados no sen lumen. 
EntretanLo, evidencia Ccmsideravcl lambem sugcrc c|llc as gli- 
coproLcinas de mucina dcscmpcnliam urn papcl como agenLes 
pronucleantes da crisLaliza^ao do coJeslcrol. O LransporLe dc 
ions hidrogenio pclo cpiLelio vesicular causa urna reduqao no 
pH da bile da vcsieula biliar por Lim mccanismo dc troca dc 
Audio. A acidificaqao da bile promove solubi I idadc do caldo, 
cvilando asslm sua prccipiLacao como sais dc caldo. O pnv- 
ocsso dc acidificacao normal da vcsieula biliar reduz o pH da 
bile oriunda do figado dc 7 S 5 a 7,8 para 7,1 a 7,3. 

A vcsieula biliar e preendiida com a conirnua produ^ao dc 
bile pclo figado contra a fonqa dc um esfincLcr dc Oddi con¬ 
tra id* j. Conformc a pressao no colcdoco cxccdc a no in Leri* ir 
da luz da vcsieula biliar, a bile oriunda do figado entra na 
vesfeuJa biliar por fluxo rctrogrado pdo ducLo cisLico, onde c 
rapidamenle eonccntrada. Os pe n ode js dc cnchimenLo sao mar- 
eados ptjr breves cpisddios dc esvaziamcnlo parcial (™1G%=15% 
de scu volume) da bile conccnLrada na vesicula biliar i]ue sao 
ct jordenadt is com a passagem aLraves do duoden*? da fasc TIT 
do cornplexo nfskrelclrico de rnigra^ao (CMM). 

Apos urna rcfei^zao, a vcsieula biliar se contrai cm resposla 
a urna fasc de atividade cefalica mediada pelo vago c a liliera- 
cao dc CCK, o principal rcgulador da funcao da vcsieula biliar. 
Nos (SO a 120 nfiinulos segtiinLes, ecrea dc 50^iS a 70% da bile 
da vesfeuJa biliar esvaziam-se cstiivelrnenlc no Lralo InLestinal. 
A liljcra-tJao de CCK no inlesLino delgado proximal, especial- 
monte nas celulas epiteliais duodenais, e eslimulada pcirgordura 
intraluminal, amin-oacidos e acido gasLric*:i c e inibida por bile. 
Alem de esUmuJar as conLracoes da vcsictila, a CCK lambem 
aLua inibindo o Lonus moLor normal do esfinctcr de Oddi. O 
reenchirifscnio da vesicula biliar ocorte enlat) gradualmetiLe nos 
60 a 90 TTiinuLos segulnLes. 

Esffncter de Oddi 

O esfinctcr dc Oddi e urna estrutura complexa c^lic e funcio- 
nalmcnLe independence da musculatura duodenal. Ele cria uma 
zona de aka pressao e litre o duett j biliar e o duodeno. O cs- 
fincLer rcgula ti fluxo de bile c suet) pancrcalict) no duodeno, 
impede a rcgurgitacao dos contenders duodenais para as vias 


biiiares e Lain hern desvia bile para a vcsieula biliar. O esfinctcr 
dc Oddi Lambem Lem, conlniqocs fasicas de pressao muilo alia, 
t^uc partieipam na preven^at) da regeirgilaqacj dos contfiudos 
duodenais para as vias biiiares. 

Tank) faLores neurais como hormonais tern inllucncia sobre 
o esfincLcr dc Oddi. Trn res pc jsla a CCK, a pressao c a aLiv idadc 
dc on da fasica do esfincLcr de Oddi diminuem. Apcxs uma 
refeicat), a pressao do esfincLcr relax a cm coondena^ao com a 
conLracao da vcsieula biliar, permiLindt) assim o fluxo passive 
dc bile para o duodeno. Dll ran Lc o jejum. as contraqocs fasicas 
dc alia pressao do esfincLcr de Oddi persisted! pt)r Lodas as 
fases dtj CMM. A aLivldade do esfincLcr de Oddi parece scr 
ct)ordenada com o csvaziamenLo parcial da vcsieula biliar e 
aumenta no fluxt) de bile que ocorte duranLe a fasc m do CMM. 
Essa aLividadc pt)dc scr um niccanismti prevenLivo contra t) 
acumLilt) de cristais biiiares duranLe t) jejum. 

CONSIDERACOES GERAIS NA FISIOPATOLOGIA 
DAS VIAS BILIARES 

Slntomas 

Os sintomas atribuivcis a doencas diis vias biiiares sao cm ge- 
ral rcsLLlladti de obslrudio, mfec^ao, ou ambas. A ol^Lru^ao 
pode ser extramural (p. ex., cancer pancreaLico), inLramural 
(coJangloearcinoma), ou iniralutninal (coledt)coliLiase). Sem^> 
lhanLes as i nfcecocs cm ouLras partes do et)rpt), as infeccoes 
biiiares sao geralmcnLe deet)rrentes de Lres faLores: um bospe- 
deini susceptive! : incxiLilt) suficientc c eslasc. Os sinU)i!ias inais 
eoinuns rclaci*)nados a doenfa dies vias biiiares sao dor abdo¬ 
minal, icLerl'cia, febre, nausea c vomito. 

Dor Abdominal 

Caiculos biiiares e inflama^ao da vesfcula biliar sat) as causas 
inais ftec{uenles de dor abdominal provenicnLe de docnca das 
vias biiiares. A obslniqko aguda da vesicula biliar por caiculos 
resulia cm c6tica biliar, um nome inapropriad-o j)t)rtjue a dor 
nao c uma ctilica no epigasLrio ou hipocondrio direik). A colica 
biliar c Lima dor conslanLc tjuc aumenta de inLensidade e pode 
irradiar-se para o dorso, regiao inlereapsular ou ombro direiLo. 
A dor e descnUi comt) um aperLo dej tlpO cinlii no abdtnuc su¬ 
perior, t]uc ptide scr asst>ciada a nausea e vorriiLo. Issti e con- 
set|uenLc a uma contra^ao normal da vcsieula biliar contra uma 
obstrucao luminal, com*> um calcult) biliar impacLado no ct)lo 
da vcsieula, ducL*3 clsLico oli nt) ctilcdtict). A d-or e mais ctimLL- 
mcnle precipilada por alimentos gorduniscjs, mas lami>em podc 
ser iniriada por tiuLros lipos dc alirncnLo ou mesmo ocorner 
csp*mLancamcnLe. Uma associacao com refciijao esta presente 
cm apenas 50% dos pacienLes, c ncsLes, a dor, com frequcncia, 
se desenv*live mais dc 1 bora apos a alimcnla^ao. 

A dor da colica biliar e disLinLa daquela associada a eolccis- 
tiLc aguda. Embora a colica biliar lambem possa ser localizada 
no quadrunLe superior direitt), a dor da col eels Lite agLida e exa- 
ccrlmda pelt) ttjque, e somaLica por naLureZa e com frct|uencia 
e associada a febre c a Icueocittxse. A irrilacao do perilonio 
visceral c parielal por inflamacao Lransm ural proven icn Le da 
coJecistiLc resuka cm um sinal de Muq)liy posiLivo. Esse achado 
de examc fisico (padenle suspende abrupLamenlc seu esftirco 
inspiraLorio em funqa-o da dor, quando o ex am in ado r pal pa sob 
a margem cosLai direila) e indlcalivo de ct)lecisLilc aguda. 

Ictericia 

Qiiando a ct)neenLracao serica de bilirrubina exccde 2,5 mg/ 
dL. Lorna-se cvidenle uma coloraeao amareJada da eselcroLica 
(ictencia escl erotica). A icLericia c representada por coloracao 
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semelharutff da pclc, com nivels tic bilirrubina seriea maiores 
quc 5 mg/dL. As allera^oes mi cor reprcsenliLm deposicao dc 
pigmcnLos dc bile nos Leddos afetildos. A presents de bilirru- 
hina conjugada na urina e uma das priinciraS alLcracocs obser¬ 
ve adas pelos pacicnles. 

A avalla^jko e a diagruistico do padenle ictetico exigem um 
algorilmo seme l haute ao da Figure 5*1-6. Oh disLurbios quc 
res u I Lam cm iclcricia podem scr divididos naqtieles cjue causam 
iclcricia “nao druirgica^, ctjmo maior prt>dijoao, LransporLe t jll 
conjugacao niduzidos dc hepatodtos, ou exoefio deLcriorada 
do bilirrubina, e aqueJes quc causam ieLcricia ^ciriirgiCii 11 par 
Jibcra-cjao deteriorada dc IsilirrLibinii para, a inLcslino. Cans as 
eomuns dc maior producao dc bitimibina Induem as anemias 
hemoliticas c causas adquiridas dc hemolisc, incluindo sepsc, 
qcieimaduras, rcacocs Iransfuslonais c mcdicamenlOft. A excre- 
^■ao dcleriorada dc bilirrubina gera celesta &e inLru-hcparica a 
hipcrbilirrubinemia conjugada c pode sc dever a con didoes 
ccuTio hepaLitc viral oli alcoolica, drrose c Cedes la sc induxida 
par droga. 

Febre 

Elcvacoes significaLivas da LemperaLura corporal (> 38 c O repre- 
scnlam ynia mardfestacdo sislcmica dc um pn>ccsso inflama- 
lorio local E/ado. A conLamlnacio bacLcriana do sisLema biliar e 


uma caiaclcristica com utti dc coJccisliLc aguda oil colcdocoliili- 
asc ex jit] obsLnjipao, c podc ocorrcr apos colangiografia percu- 
lanca on endoscopica A combina^ao dc dor abdominal no 
quadranLc superior direilo, iclcricia c febre, conhedda como 
Lriadc dc CtiarcoL, significa yma infeetjao aLiva do sisLema biliar 
denominada coJangiLe aguda. A a died o dc utti cslado menial 
allcrado c hipoLensao aos achados anLcriorcs rcprcscnla colan- 
giLc grave c c denejminada pen la dc Reynolds 

Exames Laboratoriais 

A colica biliar, na ausencia dc doenea da parede da vesicula 
eju obsLrucao dej coledoco, nao c acorn panhada dc anormali¬ 
dades nsjs exames laboratoriais. For oulno lado, a colcdocolill- 
asc obstrutiva. c ccjinumcnlc asstjclada a disfuncao hepaLiea c 
Jcsacj cclular aguda, com clcvacocs nexs exames da fyncao hepa- 
lica. A lesao hepalocelular rcsulUi cm nivcis aumen Lidos dc hi- 
Jhrubina nao conjugada ou indircLa devidej a um aumctilo da 
producao dc bllirrubina ou a uma diminuicao da absor^ao dc 
hepalociLos com conjugacao. A hipcrfrilinxiblnemia conjugada 
eju dircLa dccorxc dc defeiLos na cxcrcyacj dc bilirrubina (colcs- 
lasc inlra-ficpalica) oli t>bsLrucao biliar cxlra-hcpalica. Somado 
a hlpcrbiJirmbincmia, um nivcl aumcnladsj dc fcjsfaUi.se alcalina 
c vLrLualmcnlc palognejmeinico dc ejlxslmcao del ducLo biliar. 


Icterfcla 


HlsteSiico e exame f fsleo 


f 

Doenca Intm-hepdtlca 
suspertd 

TC para excluir massa do flgado 
Rastreamanto de hepatite 
Possfvel biopsia do ffgado 

Duotos dllatados Ductoa normais 


Suspelta de obstrupao 
biliar extra-hep&tica 


Ultraasom 


Suspelta de 
coledocolitlase 

Suspeita de 
obstrupio maligna 

r t 

Coiedstectomia laparosebpiea 
com CIO e EC laparoscdpica 
ou 

CP RE com extra^a de e^lculo, 
papiiotomia: coleclstectomla 
laparoacbplca 

TC trlf^sica 
com estudo 
venose tardlo 




t - \ 

Obslrupio proximal ObstrugHo distal 



Figure 54-® Algontnio para diagnostico dc pacicntcs com ictericia. EC., cxph>iacao do colcdoco; TC 7 tomografia computadori^ada; 
colangiopancrcatografia rctmgrada cndoscopica; C!O a colangiogratia intraoperatdria; CTI* colangiografia transcpatica pcrcutanca 
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Now pacicnLcs coin alta suspeita. ciinica do colccisLilc, mas com 
e levaCoes assoc Ladas dc bilirrubina. frafialase alcalina e amino¬ 
transferase. dcve-sc suspeltar dc colangitc. Os mvcis scricos dc 
transarn inases (asparlaLo e alanina) lam hem ptidetri eslar ievtv 
jnente clevados na docntpa do sisLema hi linn cm fun^o dc lesiio 
dircLa do fig ado adjaeenLe a uma vcsicula inflarnada tin dc urn 
cfcitcj dc sepsc biliar na inLegridade da membrana. hepatoeclu- 
lar. Lei_ict>citosec composta. primariarnenLe dc neutrofilos, com 
fnequ^nda esta presen Lc cm colccistilc aguda ou colangitc, mas 
esse c urn achado inespecifieo que nao os disLingue dc OLilras 
causas infecciosas ou infiamaLorias. 

Exames Com pie men tares 

Radiografias 

Em bora frcqucnlemcnLc oliLidas duranLe a avaliacao inicial dc 
dor abdominal, as radiografias do atidorne nos pacicnLcs com 
qucLxas locali^adas no quadrante superior dineito raramente sao 
uLcis. Apcnas ccrca dc 15% das calculos biliarcs contem calcicj 
suficienLc para converte-ltis cm radiopact xs c, pottanto, Lorna-ltxs 
visivcis nas mdlogmflas abdominals. As radiografias sao impor- 
tantes para excluir oulros diagnosLicos poLcnciais. como ulccra 
perfurada com pncuinoperiLonio. obstru^ao inLcsLinaJ com a leas 
inlcslinais disLendidas, ou pneumonia do lotao inferior dirciLo 
na radiografia, que podc mimcLi^ar doenca das vias biliarcs. 

Ultrassonografia 

O ullrassom do abdome c urn metodo cxLrcrnamcnLc uLil c 
acurado dc idcnlificacao dc calculos biliarcs c aJLcracocs pato- 
Jogieas na vesaeula biliar compatfveis ctim coJecisLiLc aguda. O 
ullrassom abdominal, sc rcaJizado por um operador cxpencnLe, 
dove- scr pane da avalia^ao roLineira dc pacicnLcs com suspciLa 
dc calculos biliarcs, cm vis la das alias cspccificidades (> 9884) 
c scnsibilidade (> 95%) dc.ssc exame para diagnoslico dc cc dc- 
Jiliase 1 (Tabcla 5-1-1). Alciii dc idcnLificar calculos biliarcs, a 
ulLrassom lam hem podc dclalbar sinais dc coIccisLiLe, Como 
c s pcs sa men to da pa rede da vcsicula biliar, liquido pcricolccis- 
tico c calculo Lmpactado no colo da vcsicula hi liar. E, cm geral, 
a exame dc nisLreio inicial para pacicnLcs coin suspeila dc 
olasLrucao biliar cxLra-hcpaLica (Fig. 54-7)- A dilaia^ati dos duclos 
biliarcs cxtra-hcpalicos (>10 mm) ou inlra-hcpaticos (> 4 mm) 
sugerc obslrut:ao biliar. O ukrassom inLraoperaLorio c usado 
com frequence para a avaliacao adicional dc Icsocs inLra-hc- 
paLieas, para avaliar rcssccabilidadc c dclcrminar o comprome- 
limcnLo dc csLrulurus vasculares. 2 



Flgura 54-7 l J [trassom do ffgadti idcntificando massa na confiucncia 
do ducto hcpatico (seta tonga), pressionando na ccinfiucncia dos 
duct os hcpaticoa dirdto c esquerdo (seta curta ). 


Colecistografia Oral 

OuLroru considcradti ti exame diagncistico preferido para calcu- 
Jos biliarcs, a colccisltigrafi a c^ral Lem sides subslltuida pc I a ul- 
Irassonografia. Ela iden.Lifi.ea defcilos dc cncliimcnlo cm uina 
vcsLcula liiliar opacificada : visuali^ada apos adminislradio oral 
dc urn Compos to radio pact) c|uc peneLra na vcsicula biliar. A 
colccisltigrafia oral nao Lem valor cm jiacicnLcs com vOmllos, 
obstfufao biliar, Idcncia ou insuficicncla hepaliea. 

Tomografia Computadorizada 

Embora a TC abdominal seja, provavclmcnLc, o instrumento 
radiograficti mals informatlvo para pesquisa dc docncas inLra- 


Tatela 54-1 AcurStia das Modalidades de Imagem Preferidas para Dfagndstlco Diferendal das Doer^as das Vias Biliams que 
Causam Dor no Quadrante Superior Dimito 


diagn6sticd suspeitado 


SENSIBIU DADE(^) 

ESPECIFICI DADE[%} 

Coiclitiasc 

Ultras sum 

95 

99 

ColccisliLc calcultisa aguda 

Ullrassom 

SB 

80 


HTDA 

95 

95 

ColccisliLc acalculosa aguda 

Ullrassom 

36-93 

17-89 


HTDA 

70-80 

90-100 

Colcdt jcoliLia.se 

CPEE 

95 

89 


CPEAf 

95 

98 


Colangitjgrafia T/OP 

78 

97 


I Jl Lricssc mografia 1 apart jseopi ca 

80 

99 

Discincs-ia biliar 

FTTDA 

94 

80 


CPHl^ GolanyinpanLreaU3gran.[i rcM rngrrida endcwLopita., HI DA. .™ tx>m ic:id(j 2 n C:i-dirTicLil-iiTiincKJLa.ctHlic:E> hcpalc jbiliar dt Loletri.slodTiin[i: 1/OP, 
inUiioptralcmo; Lap, liLpan CPK>], tuLmgiogrcifla por magnttka. 

J’>e TnjVk+iridge KL. KuLkow^ki NK ? Shojania KCr: Dot.H Lliiw palitniL liave acute d-mlecyHlid^ JAMA 21)03. 
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abdomlmia, scu valor global para o diagnosLict) dc docnt;a das 
vias biliarcs pcnde a import&ricia cm tX)mpara£io com a ukras- 
sonograiia. A desvanlagium uoorre porque os calculos biliary 
c a bile apanecern qua sc isodensos na TC: islo c, c dificil dis- 
linguir calculos biliarcs dc bile, a mentis que os calculus sc jam 
intensamente calcificLidos. A TC idcnlifica calc ll low biliarcs na 
arvore biliar c na vcsicula biliar com uma scnsibilidade dc 
apenas ccrca dc 55% a 65%. A TC ? ao conLiario, c mats acurada 
na idcnliflcacao do local c da causa dc obsLrucao biliar extra- 
hepalica. A TC abdominal c urn Instrumcnto pederast) para 
avalia^ao dc docn^a das vias biliarcs cguando o diagnostics 
difcrencial inclui neoplasia hepaltibiljar ou pancrcalica, abs- 
ccsso hepaLieo, ou doenca do parent] Liirna hepatict) (p_ ex. r 
cirrosc biliar, aLrofia hcpatica). O uso dc oolangLograma por TC 
proporciona mclhor definicao das vias biliarcs, comparavcl a 
colangiografia por rcssonaneia magnetic a (CPRM; Fig. Ai-8). Os 
angiogramas Lens si do agora cs sc n c i a I me n 1c subsLituidos pelo 
csLudo angioLomografico Irifasico do fi'gado. 

Colangiografia 

A colangiografia envoivc funcionalmcntc a insLaJadio dc con- 
trastc dirclamcnLc na arvorc biliar c c o mclodo mais acurado 
c scnsivcl disponibilbado para dclincamcnLo analbmico da ar- 
vorc biliar inLra c exLra-hepaliea. E mais util q uandt) a locali^a- 
cao precis a oll causa da doenca biliar nccexsila scr averiguada. 
A CPRM c nao invasiva c proporciona cxcclcntc dctallic analo- 
mico. Kao sc adminisLra eonliasLe port ]llc a densidade da bile/ 
agua c oontraslada cm fasc. A colangiografia por lomografia 
compuLadorl^ada exige a administra^ao dc eonlrastc inLravenoso 
(TV) t]uc c excrctado no sisLema biliar. Nenhuma delas c ctinsi¬ 
de raiJa invasiva. A colangiopancncatografia neLmgrada endoseb- 
pica ("CPRE) c a colangiografia LranscpaLica pcrcuLanca (CTP) sat) 
proeedimenLos invasLvos com risco dc 2% a 5% de eomplica^bes, 
mas ofcrcccrn a oporLunidade dc uma inLurveneao tcrapculica. 
A CPRE e mais ul.il na imagem dt)s pacicntcs cum processtis 
malignos bepatobiliares c colodocolkiase. Ela idcnlifica o cole- 
doco distal on obslmcao arnpular, podc proporcionar amostras 
dc lecido para diagnbslico hisLopaLolbgico c c ul.il na paliatjao 
dc pacicnLcs com obsLrucao biliar com pi ela usando prdLcscs 
com sLenLs. Enlrclanlo, nao fomecc informaeao com rclaeao at) 
lamanho dt) tumor, invasao local ou disscminacao dislanlc, c 



Flgura 54-8 C]nlangi»TC] mostrandn imagem aumentada do sistema 
hi liar comparavcl a CFEtM. Os ductos hiliarcs intra-hepatien c extra- 
hcpatico sao nitidamente observados ncssc pacicntc para availacao 
dc hcpatcctnmia dircita dc doador vivo. 


Lem uso limiladti no esladiamento. 2 A eolangiografia Lranscpatica 
c a tccnica preferida cm pacicntcs com obsLru(:at) biliar proximal 
ou cm pacicnLcs nos quais a CPRE nao e LccnicamcnLc ptjssivel. 
A ct)Jangit)grafia Lranscpatica pcrcuLanca podc scr seguida pc I a 
ooloca^ao dc caLcLcrcs LranscpaLict)s r que ptjdcrn dcsctimprimir 
o sistema biliar, funcionar como tnarctjs anaLomicos duranLc 
rcccjnsLru^ao cinlrgica, ou prt)ptjrci(3nar accsso para dilaUtcao 
nat) t)pcraldria dc csLcntiscs. 

Cfntilografia 

A cinLiltfgrafla biliar c uLil para visuali/.ara arvore biliar, cstudar 
a funcatf do figado c da vcsicula biliar c diagnoslicar variixs 
disLurbit)s comuns, In t: kiln do colecistiLc. Em I h )ra seja urn exce- 
Jente exame para decidir sc t)s ducLt)s biliar comum c cisLict) 
cslao pc nncavcis, a cinLilogra(xa biliar nat ) idcnLifica cal cu I os 
biliarcs. c nat) fomccc informacao analomlca detalhada. A nat) 
vLsualiiafSo da vcsicula l>iliar 2 boras apds inje^ao dc ctsnLrasljc 
c cvidcncia ctjnfiavel dc tjbsliucat> do ducLo cLstlct). A cinLilo- 
grafia biliar seguida dc adminLsLracao dc CCK c uLil para docu- 
TTicntar disclncsia biliar quando a contra(_ao da vcsicula biliar 
c actsmpanhada ptrr dor das vias biliarcs cm pacicnLcs sem 
cvidcncia dc calculus (acido 2,6 diLTLcLil-Lmint)diaccLLco Ijcpato- 
biliar dc CCK [HIDAl). Esses agenLes sao compostos ct)m base 
no acido iminodiacctico (IDA) e sat) prticcssados no fifgado c 
cxcrcLadt)s (H originaJmente manLidt) por bidroxi, mas liojc iiian- 
tcrn-sc pt)r bepatobUiar porque outros dcrivados dc TDA, como 
proisopnopil-TDA fPTPIDAl. sat) mais comumente usadtJS, mas 
ainda sao referidos comt> scans dc HTDA). 

Laparostopia 

O avan^o na habilidadc lapart)scopica ctjincidiu com a maior 
utllLzagao Jll Japarosctjpia para diagnbsLico c Lratarnenit) dc >s 
disLurbitJs das vias biliarcs. Ela c mais efetiva tjuandt) usada cm 
xssocia^at) Com ultrasst)in laparosc^plco nt) esLadiamentt) c 
tialamenLo t)pcraL6rit) dc proccssos malignos biliarcs. O ukras- 
st)m opcniLdrio c agora usado com frequcncia para avaliar 
adicionalmcnLc lesbes intra-hepalicas. avaliar rcssccaliilldadc c 
dcLcrminar en vt) I vi men to dc cstmLuras vascularcs. 2 5 Emhora a 
ncccssidadc dc lapanoscopLa diagnosLica pcxssa Lcr dirninuldt) 
como rcsullado dos avancos nas tccnicas radiologicas como TC, 
a Japan)scopia ainda idcnLifica mcJhtir micromcLaslascs. alcm 
dc Lomar a biops la exequLvel. 

FDG PET Scan 

A lomografia ptjrcmissat) dc positrons com flut)rodcst)xiglicosc 
('FDG-PET) c uma Lccnica dc corpo inlcirt) que permiLe a dctcc- 
cao dc mcL£stascs insuspeiladas t]uc pt)dcm t)casit)nar alLcra- 
coes irnporUinLcs nt) tralamcnlt) ciruigico desses pacicnles. A 
imagem da PET com o analogo dc glicose flut)rLnadt), 1! TDCp, 
pt)dc scr usada para cxplorar as di fere tie as mcLabolicas cnLrc 
txi-lulas licnignas c malignas com objeLivos dc imagem. Pt)r- 
LanLo, a imagem da 1K FDG-PET Lern sc tornado hern cslabclccida 
para difcicnciar lesbes licnignas tie malignas, cstadlar lesbes ma¬ 
lignas, dclectar rccidiva dc proccsso malignt) c inonkorL^ar a 
Lentpia para vlLrios prticcsstxs malignos (Fig. 54-9). EsLudos 
rcccnLcs Lem mosLrado t]uc a 1 TDG-PET e acurada na prcdicao 
da presentja dc coiangiocarcinoma nt)dular (rnassa > 1 cm) c 
carcinoma dc vcsicula biliar (scnsibilidadc. 7R%). 4 A lfi FDG-PET 
nat) c lilil para dctcctjat) dc carcinomaLt)sc, c altcra^bcs Infla- 
maLbrias rclacit)nadas com biliarcs podem causar dificul- 

tiadcs dc mLerprelacao. 

Bacteriologia 

A bile na vcsicula biliar tiu ducLtis biliarcs, na auscncia dc cal- 
culos biliarcs Ou qualqucr t)uLra docnca das vias biliarcs, c 
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Fig lira S4rB Itmgcm dc tomografia por emissao dc positrons com 
fluorodcBoiiglicosc (FDG-PET) cm pacicntc suhinetido a vigilancia 
ap6s tratamcnto para colanigiocarcinoma. As imagcns da FDCi-PKT 
demon strain captacao dc FlHr corrcspondendo ao hilo na i ma¬ 
ge m dc TC respective indicando rccidiva k>cal e diascmina^ao dc 
mctastasc. 


normalmcnLe csleriJ. Na prcscnca dc Calculos bi litres cm obs- 
Iruciio biliar, a preValencia dc bactibilia aumenLa. A pcnccnlagem 
dc cultures positives dc bile da vesicula biliar entre pacicnLes 
cc Jin calculos biliares sintomaLicos c colecisLiLe cmnica varla dc 
11% a 30%. A preValencia dc cultures positives dc bile da vesi- 
tniJa biliar c mats alia em pacicnLes com coleci stile aguda do 
que com coIceisLite crbnica (46% versus 22%i) c aumcnla trials 
na presenga dc ciileulos do col^doco. Cultural posilivas dc bile 
sao significaLlvamcnLc mais ccmuns cm idosos (> (SO anos) com 
calculos biliares sinLomalicos do que cm pa denies jovens (-45%i 
Versus 16%)Aerobios gratn-itcgalives Sao os micro i^anismos 
mais (Tcquentemenlc isoladkis da bile cm paeicnlcs com calcu¬ 
los bi Hares sinLomalicos, coIccisLile aguda, oli colangile (Quadro 
54-1). Escherichia coli e espccics dc Khbsiella silo as baeLcrias 
gram-negaLivas mais comiarnenlc isoJudas. EnlrelanLo, Psvuif* rr- 
moncts e espccics dc Enturohttctisr csLao sendo ohservadas com 
maior frcquencia, parlicu larmente cm padenLes com obsLru^ao 
biliar maligna) OuLros germes comumcnle isoiados induetn os 
a etc bios g ram- p oh it lvt j s, cspccics dc Enterococcus e Slrefjtocac- 


Quadro 54-1 Espedes de Bacteria Comuns 
Encontradas nas Infeccoes das Vias Biliares* 

EnSerobacTeriaceae (i Addenda dc 68%) 

Escherichia call 
Esp£cies de Klebsiella 
Espedes de EMerobaeter 
Esp6eies de Entemcocciis (inddenda de J 4%) 

AnacrdWos (indddicia de 10%) 

Esp£des de Bacleroides 
Esp6cies de Clotirkllum (incideridi de 7%) 

Esp6cies de Stnptocnceus (rajas) 

Espdcies de Pseudo monos (raras) 

Espdcies de Candida (rajas) 

■^Coleohtlt*:. Lultuigicc. sep ac biliar cm ohstrucao do onleduco. 

De Thompson JF Jr, Pht HA, Dory JB ? et al: Brrad spectrum pcnMflln as 
ar adequate therapy for acute cholatiRitls. Sun* Cpynecol Obstrt IS } 9£K 
171:275-282. 


cus iHridam. TCacLcrias anacrobicas, como BaclmAdes c espe- 
cies dc Clostridium, sao i nfrcq ucnlcs mas conLinuam sen do 
paLogcnos signlficaLivos nas inf echoes blJiarcs. Espccics dc 
Candida Lamlrcm esliici sendee cad a vcV. main recon hccidas 
corns j urn paldgeno biliar slgnJficaLivo, panicularmcnLc cm pa- 
cicnLcs criLicamcnLe doenLcs. 

A fonlc bacLcriana nos pa dentes com infcccdcs das vias 
biliares c conlroversa. A niaioria das Lcorias favorece uma rota 
ascend elite aLraves do duodeno como fcjnLe principaJ dc t>ac- 
Lerla biliar. A flora tKicLcriana no inlcsLino dclgadtj e scmcliianle 
a dcLcclada nas vias biliares. 

Selegao de Antibiotico 

AnLibioLicos devem ser us ados profilaLicamenLe na rnaioria dos 
paeicnlcs que vao sc submcLcr a cjperacao clcliva ou outras 
manipula^dt^ das vias biliares, como CERE ou CTP. Em pacicn- 
tes com baixo risccj que sc suhmdcm a colccistcctomia iapa- 
roscopica para coliea biliar ou colccistilc crdnica, nao cxisLcm 
bcncficios dos anlibibLicos profilaLicos. Nos paeicnlcs dc alto 
risco, como paeicnlcs idostis, paeicnlcs com colccisliLc aguda 
rcccnlc, c naquclcs com alio risco dc conversao para colc- 
cislccLomia abeita, uma linica dose dc caFakisptmna dc pri- 
mcira gcracats, ccfalts^ina, proporeiona btsa ccjbcrLura contra 
tss aero bios gram-negative js comumcnlc isolados da bile c da 
flora da pele. 

AnlibibLicos tcrapculicos devem scr usados cm paeicnlcs 
com colecisLiLc aguda c colangiLc c devem cobrir aerobic js gram- 
ncgalivtxs c anacrbbltJS gram-positivos. 

CONDI^OES FISI0PAT0L6GICAS benignas 
Doen^a Biliar Calculosa 

Epidemiologia 

Os calculos biliares csLao cnLrc as doeneas gasLroinlcslinais mais 
comuns que exigem hospilali^acao c fret|uenLcmenIc ocorrcm 
cm individuos jtjvcns c saudavcis sob tis demais aspects js 7 com 
uma prcvalcncia dc 11% a 36% nos relalos dc auLopsia. Scxcj 
feminints, ohesidade, grav ideiq aJimcnttJS gorduasscjs, doenya 
dc Crohn, rcsseccao do ilco terminal operaeao gasLriea, esfe- 
rtx^itsjsc hereditaria, anemia faleiforme c lalasscmia sc asssjciam 
a maior risco dc desenvsdvimcnLo dc calculos biliares 7 (Quadro 
54-2). Apert as parcnlcs dc primeiro grau dijs pacicnLcs com 
calculos biliares c obesidtide (definida como in dice dc massa 


Quadro 54^-2 Fa to res de Risco para Calculos Biliares 

Obcsldsuic* 

Perda pondeml rApida 
Gravidez c parto 
MultiparJdade 
Sexr? fcmniino 
Parentes dc primeiro gtau 

Drnpas: ccftrlaxnna, cstmpi£nios pcxvnicnopausa. nuLri^ao 
parcjitcial tncal 

Etnia: indios amcricatios (jjidJos Pina), cscandinavos 
Doctica Ileal, rcsscccao on dcjtvagao 
Idadc avail gad a 

*Olyesidad& c defirida cornu intlicc dt mmsa onryiova] acitiEi dc 50 kq/m 2 . 

Adaptadu de BclkrwH CE Ber^r DH, Cra kr. RA: ManagcrnenE of jpil 1 stones.. 
Am Fam PRician 72:637^42,2003- 
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corporal > 30 kg/m 2 ) 1cm sido identifier dos cotno sendo faLores 
dc risco forLcs para descnvolvimenLo dc docn^a sinlomalica da 
vesicula biliitr.k 

Patogenese dos Calculos Biliares 

Os calculus biliiires representam unn incapacidade dc manter 
deLerminados jsoluLos biliares, primariamcnLe coJestcrol c sais 
dc calcic 3 : cm urn csLado solubilliado. Os calculus biliares sac 
cl assifi cades, par seu eunlcudo dc colestend, como calculos dc 
calcsLeral an cdiculos pigmen Lares. Os calculus pigmen Lares 
sac 3 classifieadtxs, adiciunalmenlje, coma prcLas oli nuKruns. Os 
calculus biliares dc cole sterol puro sac 3 incamiLtis (1Q%), cam 
a malaria dos calculos dc coJestcrol conLcndo sais dc calcio cm 
sc Li centre), cm niche 3. Nos Eslados Unidixs, 70% a 80% dtxs 
calculus biliares conslitucm-se dc coles terui, c calculus pigmen- 
lanes pretus sao rcsponsavcis pcla maioria dos 20% a 30% 
rcmancsccnLcs. 

Lama kntiiir rcfcrc-sc a Lima misLura dc cristais dc colesLcroh 
gran ulus dc bilimibinato dc calcic.) c Lima maLri2 dc gel dc mu- 
cina. E inais cornumenlc encontrada nos csLadus dc jejum 
prolongado ou com o liso dc nuLricao parenteral. O achado dc 
cum plexus macrumolccularcs dc mudna c biJinrubina sugcrc 
tjuc a Jama pc)dc funcianar coma foco dc patugenese da rcsi- 
CLiJa t>Lliar_ 

Cdicu tos Biliares de Co teste rot 

A paLogenese das calculas biliares dc colesLcrul etivcdvc ires 
CSlldios: 

1. SupersatutaciiO dc eoiesterul tia bile. 

2. NuclcaCao dc crislal. 

3. Grcscimcnto dc calcukx 

A mucosa da vcsfcula hi liar c sua fun oil o motora descmpe¬ 
ri ham um papcl-chavc na forma dio dc calculo biliar. A chavc 
para manler C3 coiesterol cm sc 3 JLilacs c a formacao dc micclas, 
um compiexo sal dc blle-ftxsfoJipTdet)-colcsLeroJ, c vcsiculas dc 
coJcslcroi-fc3sft)lip]dct). Em csladas dc pmducao cxccssiva dc 


coiesterol, ess as grandcs vcsiculas tambem podem exccdcr sua 
capacidadc dc IranSportar coJestcrol, podcndc) ocorrcr prccipi- 
LaciiO dc crislal. Utn Icreo da coiesterol biliar c LransporLado 
nas micclas, mas as vcsiculas dc coJeslcTol-fosfolipjdeo Lrans- 
portam grande parte do celeste roi blliar. Pcla piotagem das 
pcncenlagens dc eada componetile nas coordenadas LrianguJarcs, 
a 2ona rnicelar na qua! C3 cole sterol c cample lamcnLc sc 3 J live I 
pode scr dcrnonslrada (Fig. Vi-10). Na area acima da curva, a 
bile c supersaLurada cam coiestetuJ, pudenda ocorter a prcci- 
pilacao dc crislais dc coJcsIctoI. 

Calctsios Biliares de Plgmento 

Os calculas dc plgmento canicm menus dc 20% dc colestcTol 
c saa cscuras devido a presen^a dc bilirrubinaLo dc calcio. Pc3r 
auLra lado, calculus dc pigmento prclo c marram tern pouco 
cm camum e devern sct Cansidcradus camt) cntidadcs distinlas. 
Os calculc3s dc plgmento pfetc saa petjuentss c firrncs, c sac 3 
fre l] ucnLcmcnLc ass(3ciadas a candicocs licmaliLicas cama esfe- 
racitosc hereditaria c anemia falcifarmc au cimxsc. Nc3s csladas 
licmaliLicas, a caTga dc bilirrubina c a canccntrat;ac3 dc bilirru- 
bina naa canjugada aurnenLam. A cinuse p<3dc acasianar maicsr 
sccrc^:ac3 dc blJirrubina naa canjugada. Esses calcukxs gcraP 
mcnic naa sc asscsciam a bile infccLada c sc locali?jam c|uasc 
c^uc cxclusivamcnlc na vcsicula blliar. Os calculas prcLas saa 
responsaveis pc3r uma alia pcrccntagcm dc calculas biliares cm 
paises asialicas Cama Japaa, cm campara^aa cam C3 hcmisfcrics 
aci denial. 

Os calculus dc pigmenLo mairam sao males e lcrro.sc js c saa 
tipi ca men Lc cncanlradtxs nas ductus biliares, especial mente cm 
papula^ucs asiaticas. Os calculas marrejns cm gcral conicm 
mais coiesleroJ c palmitaLo dc calcia e acarrcm coma calcukxs 
primaries da duett) camum cm pacicnics do Oeldente com 
disLurbios da rnaLllidadc billar c infcc^ao bacLcriana associada. 
As bacLcrias t]uc produ^cm limes, coma E. Coti 7 sccrclam P-glicu- 
ranidasc que provuca liidrulisc cn^imaLica da glicuromdeu eke 
bilirrubina canjugada saJuvei para produ^ir bilirrubina livrc 
insoluvch t|uc cnlat) sc prccipita cam calcio.^ 



_ P&rcentual de 

taurocoleto de Na 

Figure 64-10 Diagrams dc faac triangular com cixcxs plotadas cm pcrccntagcm dc colcstcml, keitina (fbsfblipidco) c o taurocolato dc scklio 
dn sal dc bile. AhaJxo da Unha conti' mia, o colcstcml c mantidn cm solucao nas micclas. Acima da Unha emit mu a ^ a hi lc c supersaturada 
com coJcfiterol c pode ocorrcr prccipita^ao dc cristais dc cnlcstcrol.C]h,colcstcml. (De Donovan JM ? Carey MC: Separation and quantitation 
of cholesterol "carriers” in. bile. Hepatology 12:948, 19900 
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Historia Natural 

A maioria dos pacienLes nao manifcsla sinlomas dos calculos 
hi litres. Embora o mccanismo nao seja dam. alguns padenLes 
desen volvem calcukjs biliarcs sintomlticeiti, coin eolica biJiar 
causa da. por urn calculi) que olxslnii o duck) cislico. OuJtras 
ctitnplica^ftes reladonadas com calculus biliarcs incJuem eolt> 
dstite aguda, colcdocoliliase com ou sem eolangitc, pancreatile 
hi liar, ileo hi liar c carcinoma da vcsieula hi liar. 

Os calculos hilianes cm genii sao enCOnLrados ancidenlal- 
menle a laparoLomia ou ao tsludo dc imagem ullrassonografieo 
ou dc TC. Apenas 1% a 2% dos individuos assiniomaLicos com 
calculos biliarcs desen vol vein sinlomas graves ou comp lie actwes 
reJ a cion a das aos calculos por ant.?; portanlo, apenas cornea dc 
1% exige urna colecisletlomia. Uma vez sinlomaLicos, os pa den¬ 
ies lendem a Lcr sinLomas rccidivanLcs. cm gcral episodic. )S 
tepetidos de coJica billar. 11,1 Ao longo dc urn periodo dc 20 anos, 
dois Ler^os dos pacionl.es assiniomaLicos com calcultxs hiliares 
conti nuarn sern sinlomas. 

Colecistite Calculosa Cronica 

A Inflama^ao cm andamcnlo com episbdios reddivantes dc 
eolica, biJiar ou dor proven ienLe da obsLrufao do ducio eisLico 
c referida como colecisliLc cronica. Cerca de dois lercos dos 
pacicnles com ealculo biJiar aprescnLain-sc com esses alaques 
repeLidos. Embora as altera Coes palolbgieas na vcsieula biliar 
possam vaiiar, a regra sao alaqueS repeLidos, cieaLri^acao c uma 
vesicula biliar nao funcionanlc. HisLologieamenlc, a colccisLile 
cronica caracLcri^a-se por um aumento da fibrose subcpiLelial 
c subserosa e por urn infUirado dc celula mononuclear. 

Apresentagao Clin lea 

O sinLoma primario dc colecisLiLe cronica ou cole li base sinlo- 
malica c dor, cm gcral referida como uma colic a biliar (ver 
sc%;ao mais anterior, Dor Abdominal). A dor e consLanlc c cm 
gcral dura dc 1 a 5 boras. Os alaques gcral menlc durum mcnos 
de 1 bora mas abrandam por volta de 24 horas; sc a dor persisLir 
par mais dc 1 dia. pmvavelmenLc a. colecastiki aguda c a ctio- 
Jogia subjaccnLc. Os alaques sao dcsCtmbnuos c graves o sufi- 
cicnLc a panto dc os pacicnles lembrurem deles c enumera-los. 
Outre js si n to mas como nauseas c vbmiLos com frequenda acom- 
paitham cada episddlo; disLcnsao aljdoimnal c emcfcieao Lam- 
bem podem cslar prcsenLcs cm 50% dos casos. Febne c icier icaa 
sao rams com colic a biliar simples. Os pacientes sem sinlomas, 
ccrca dc dois tergos dos pacicnLcs com calculos biliarcs, dcsen- 
volvcm sinlomas infrccfucnLcmcnlc c cornplicacbcs cm uma 
laxa mais baixa. Na maioria dos castas, o LraLamento nao c ne- 
ccssarica nesses pacicnles assiniomaLicos. Os pacienLes ctam 
calculos bit lares mas uma apresenla^ao aLiplca devem ler exclu- 
idas oulias causas de dor no tjuadranlc superior dirciUr, ctafma 
ulccra pcpLica, pneumonia, calculos renais, dtjenca hepaliea, 
hernia, refluxo, cm angina. 

O exame fisicca c os icsles da fun^acj hcpaLica saca cm genii 
compIcLamenlc normais nos pacicnles ctam colecisLilc emnica, 
jaarLiculamicnlc sc nao Livcrcm dor. DuranLc um episodic s dc 
ccaliea. hi liar Lambem pcjdc haver sensibllidade no c|uadran1jc 
superior direiLo. 

Diagnostico 

O dlagndsLieo dc calcultas biliares sinLomaLlccjs cm colceisLik: 
calculcjsa bascia-se na apnesentacao cl mica c ev idcncia dc cal- 
culos biliarcs no diagncxslicta por imagem. £ nccessaria a pre- 
sen^a dc sin Lomas, lipicamcnLc eolica blliar, aLribuivcLs a vcsieula 
para se considcrar qualqner LratamcnLo para tas calculos. Um 
ulliassom abdominal c u exame diagnosLico padrao para calcu- 
Jos biliarcs (Fig, 54-11)- A ulunasstanografia lambem proporciona 
imporLanLc informacao anaLomica para o ciruigiata — presents 



Rgura 54-11 Ultrasscanografia da vcsieula biliar cm paaente com 
coiica hi Liar nruastrando multiplos foccas ccogcnicos dcpcndcntcs 
com sombra acustica posterior compatn^l com calculos hiliarcs. 


dc poiipos, diameLrcj dta ccaledcacca, ou ejuaist^uer ancjnnalidades 
do parcnc{uima liepalicta. As veies. os pacicnles com alaques 
Lipietas de dor biJiar nao Lem evldencias de calculos na ukras- 
sonografia, cm apenas lama esla prcsenle. Diante dc aUnqucs 
rccidivanLcs de eolica blliar Lipica e de dcleccao de Jama cm 
uma ou mais ejeasifaes, esla indicada a coleeisLecLomia. Alem. 
dc Jama e caJeultas etjlesLcrcjlose c adcntamlomaLose da vcsieula 
biJiar podem causar sinkmias biliarcs (ipiecjs c podem ser delec- 
Ladas na ultrassonografia. A ctsIcsLciokjse Lem. como causa o 
acumultj de ctilcsLerol nos macrofagos na rriuctssa de vesicula, 
ou localmenLe cm como pc'ilipos. Ela prtjduz a classica aparencia 
mactosccjpica de "vcsieula biliar em morango". Os pc'Mipos 
granulennalostjs se dcsenvolvem no lumen no fundo; a parede 
da vcsieula billar e espessada, c scpUjs tiu eslcnoses ptsdern 
ser observados na vesicula. Fit] pacicnles com esles sinlomas, 
a etsleeisLccLomia e cj LraLamenkj pneferido. 

Tratamento 

O IralamenLo padrao dos padenlcs com coleliliasc sintotniitlea 
e a colecisluclonnia laparcjscdpica elcLiva (.Quadro 54-3). Os 
pacienLes devem ser advcrlidtus a cviLar gtjrduras na dieLa e 
gnmdes refei^oes enquankj aguarclarn a opera^ao. Os pacicnLcs 
dialmtictis dever ser submeLidtis, pmnlamenLe, a coleeislecU^mia 
ptinfuc eslao sob ako nisco de ctsleeisliLc aguda cm mesmo 
eolceisLile gangrenosa. As geslanles corn calculos biliarcs sinlo- 
maLieos nas qua is o LraLamcnlo expecLanle eejm modifica-^acj 
dieLeUea fallia podem submclcr-se, com segumn^a, a cjpcracacj 
durante a segundo Lrimeslre de gnrvidc^. A coleeistecksmia 
tsferece cxcelenLcs resultados a longo pra/.tj para pacientes com 
calculos biliarcs sinLomalicos. Cerca dc Wi dos pacicnLcs ficam 
sem sinLomas ajubs ecdceisleclomia. Para pacicnLcs t:om slnLcjmas 
aLipicos ou dispepsia in dolor (inLolerancia a ec mi Idas gonduro- 
sas, fialulencia, eniclac^J ou disLcnsao abdominal), a percenla- 
gem dtjs padenlcs que experimenLam alivio ckjs sinlomas eai. 

Colecistite Calculosa Aguda 

FisiopatoLogia 

A ctjledslilc aguda nclaciona-se ctsrn ealeukjs biliaies em 90% a 
95% dos castjs. A obslmtao do ducLcj dsUco rjue promove 
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Quadra 54-3 Indicates para Co Led stectomi a 

Urgente* 

Coleclstlte aguda 
Coleclfitlte cnfiscmatosa 
Etnpicma da vesioila hliiai 
Fctiuracan da vesieula Mliar 

CoIedocoliiLise anterior com rcniogan cndoscopica 
Eletiva 

r>isdncsla MHar 
Cnlecislltc cronica 
ColeHtiase sintotmitica 

'Em 24 a 72 hora*. 


coliea biliar e o evento ini dal na colceisLilc aguda. Sc o duett 3 
clsIlco permaneccr obsLruido, a vesieula hi liar disLendc-sc c sua 
parede Lorna-se enlao inflamada c cdemaLosa. Inieialmcnlc, a 
co lee is tile aguda e urn proeesso inflarnaLorio com uma parede 
cspcssada c avermelhada coin licmtsrragia subsettjsa. A mucosa 
pcidc mosLrar hlpercmia e areas dcsiguais de necrose. No qua- 
dro mais eomum, a ealculo sc desloca c a inflarnacao gradual - 
incnlc sc resolve. Nos easos mais graves, esse processes pode 
provocar isqiicmia e necrose da parede da vesieula hi liar 
(5%-lQ%), A colcclslile gangrenosa aguda resulla em forrna^ao 
de um abscesses cm cmpiema no interiesr da vesieula. Quandt 3 
micnorganismos fesrmadores de gas sao parte da infeetjao Irae- 
lerlana secundaria, o gas pode ser observado no lumen e na 
parede da vesieula billar nes estudo de imagem, resullando em 
colecislilc e-njisematasti. 

Apresenta^ao Gmica 

A dor nes quadiantc superior dlreito, scmelbanLc em inlcnsidadc 
mas de duracao mais longa que a dor de epLsodicis previos de 
essJica biliar, e o slnLoma mais corn urn de colcuislite aguda. 
OuLros sinltsmas comuns inelucm febre, nausea c vomilo. At 3 
exame fisico, a sensibllidade no quadra tile superior dircilo c a 
defesa abdominal geraJrnenLc csLao preserves em reacao sul> 
coslal direiLa, o que difereneia a episodio de uma coliea blliar 
com urn. Quando a inflarnacao se dissemina pane o periLonio, 
os pacienLes descnvolvem sensibilidade mais difusa, defesa e 
rigide^. Uma massa, a vesieula blliar c ts ornenLo adercnle as 
ve^es sao palpaveis, c o sin a l d& Mutpby, suspensao da inspi- 
ra^ao com palpa^ao profunda no quadranlc superior direiLo, 
lambem pode eslar p re sente. Uma leucocilosc Jcvc gcralmente 
esla presence ( 12 . 0 Cl 0 -l-f.n 00 cclulas/mni 3 ). Alem disso, elcva- 
t-’oes Jevcs na biJirrubiina serica (> 4 mg/dL), na ft js fata sc alca- 
lina, Lransaminascs e amilase podern cslar prcsenLcs. TcLcricia 
acenLuada e sugestiva de calculus no coledoco tm obsLrutJao 
dos ductos biliarcs por infiamacatJ pericolecistica grave secun¬ 
daria a impacLa^ao de um ealculo no infundibulo da vesieula 
biiiar que oljsLrui meeanicamente o dudo biliar, conhceida eomo 
sindnmte dc MirLzzi. 

Diagnostico 

O ullrassom e a exame radiografilco mais util para diagnostico 
de coleeisliLe aguda, com sensibllidade e especifieidade de 85% 
e 95%, respectivamenLe. fi sensivel para identificacats de cal- 
euios biliares. A ukrasstmografia lambem mosLra a presen^a de 
espessamenLo da parede da vesieula biiiar (> 1 min), bquidtj 
perieoleeisliecj, disLensao da vesieula, ealculo impacLadcj e sinal 


de Murphy sonografiecj (sensibilidade focal direLamenLe sobre 
a vesieula). 

A imagem cam raditsnuelideo biiiar e uLilizada mentis fre- 
qucnLcmcnLc bcjje enra dia. mas pode ajudar em casos aLipieos. 
O nao encliimentcj da vesieula biiiar com o radioLra^ador (^"Te- 
HIDA) aptis 4 hejras indie a um duclo eisLico cjbslruidt) cam 
sensibilidade e especifieidade de 95% para colceisLilc aguda. 
Um scc&rt de HTDA normal exeiui ctdeeisLite aguda. EnLrcLanlo, 
t|uandti a paeienLe esla jejuando por mais de 5 dias, a scan de 
HID A e rnuiltj menos lilil, com uma laxa de 40% de falso-po- 
sitivo. A TC, ernboia realiicada fretiuenLemenLe em paeienLes 
com dor abdominal, pode idenLifieur a I guns dos aehados men- 
eicmadtjs anLcts, semeihante a ullrassontigrafia, mas e rnentxs 
sensivel do que esta jiara eoiecistiLe agucki. 

Tratamento 

Apds a reaiiica^acj do diagndsLiecj de ec) I ecisli Lc aguda, devem-se 
inidar iit]uid<3s W , anLibic"jlict5s e analgesia. Os anlibioLieos de- 
vem cobrir aeriihios grarri-negalivos e Lambem anaerobixxs 
(Quadro 54-1). Mais da melade dos paeienLes com colceisLilc 
aguda Lem c llU liras posiLivas da bile da vesieula. Como e difieil 
saber quem esla secundariamenLe infectadcj, os antibiotiecjS TV 
satj uma parLc apropriada dtj tralamenLo. 

A colceisLccLomia e a IralamenLo definiLivti para paeienLes 
cOto eoieeisLile aguda. A coledstecLomia realizada em 2 a 3 dias 
da manifesLaeati e preferida em deLrimenLcj da coleeisLeeLomia 
reali^ada 6 a 10 semanas apds a ierapia clmica inicial. 111 ^ Cerca 
de 20°^ dtxs paeienles nao oblem sueesso com a Lcrapia cliniea 
inieial e exigem. inLen-encati einirgiea duranLe a admissao inieial 
C3U antes do final do periodo de espera planejado. 

A eoieeisLeetornia lapatosedpica e a abordagem preferida pa¬ 
ra pacienLes com eoleeislite aguda. A eonversao para urm prci- 
eedimenLo alxjrto deve ser fella easo a inflamaeao impend a 
visuali^a^acj adequada de estruturas imptirtanles. A Laxa de 
eonversao para uma eoleeisleclomia aberta e mais alia (4%-fi5%) 
ntj tjuadrcj de eoleeisLiLe aguda do tjue com coleeistiie emniea. 
Varitjs esLudos Lem rntisliadti que as Laxas de mortal idade, per- 
manencia Jiospitalar e lempo de relearnt 3 at 3 Lrabalho sao mais 
baixas em paeienles t|ue se subrneLem a eolecisLecLomia lapa- 
mseopica do t|ue a etaleeisLeetcamia aberla.^' 1 - 1 A ccjleeislecUamia 
Iapart3scdpiea preeoee, em funcao da menor permaneneia hos- 
pilalar e readmissoes, e uma alxirdagem mais cusLo-efiea^ cjue 
a ec3leeisLeeLC3ii]ia alaerla para eoleeislite aguda. 16 Os pacienLes 
t^ue sao operudos no iniciti do curst 3 de sua doenca (em 48 
horns) lem mais probaliilidade de Ler seu procedimenLcj aim- 
pleladt j por laparoscejpia (4% versus 23%) de j que t3s pacienLes 
com sin Lomas de duracao mais longa. 17 PaLtjres adieitjnais que 
preveem a neeessidade de ecjnversao para uma coleeistcctomia 
aljerLa ineluem idade avan^ada do paeiente, sexes maseulino, 
classc elevada cki American SoeieLy of Anesthesiologists, csbesi- 
dade e espessamenLo da parede da vesieula biiiar (> 4 mm). 

A eoiecistiLe aguda pode evoJuir para empiema da vesieula, 
eoleelstite enfisemaLcssa, t3u jnerfuraeao da vesieula biiiar apesar 
da anlilritiLieoterapia. Ern eada casts, a colecistectomia de emer- 
gencia esla iridieada se o paeienle puder TesisLir ctjm seguranea 
a anestesia. Na rnaioria das paeienles, a colceisLccLomia pode 
ser reali>;ada e e a nfielhtsr tralamenLo da eoieeisLile aguda 
ecjmplieada. Algumas ve^es, o proeesso infiamaLorio oliseureee 
as esLruLuras nt3 IriangultJ de Calot. inviabili^ando a dissec^ati 
segura e a ilgadura do dueto eistietj. Nesses pacienLes, eoleeis- 
leetomia pareial, eauleri^a^;at3 da mueosa da vesieula remanes- 
cenle e drenagem evitarn Jesao ao coledoco. Em pacienLes 
onnsiderados muito insLaveis para LoJenir a iaparoLomia, a eole- 
eisLtssLtjmia LransepaLiea pereulanea sols ancsLesia local pode ser 
reali^ada para drenar a vesieula. Esse proccdi men Lo deixa a 
vesieula nt3 lugar, o que pi3de ser uma fonle de sepse em an- 
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damentO- A drenagem e os anLibiesliccxs IV, seguidcxs dc lx slc- 
dstectomii JapanKiLcipica com intervalo, podem scr reali/adcxs 
ap os 3 a 4 mentis, para permiLir que u pacicnlc sc recupere c 
que a inflairia.^ai> aguda sc cunt:. 

Coledocolitiase 

Os calcuItJS do colcdoco sao classifieados pesr scu pernio dc 
esrigem c sao descolscrkxs cm 6% a 12% dos pacieiltes cam 
ciilculos na vesfeula. A maiuria dos calculus da coJedcsees nos 
pai'ses esddenlais sc forma InicialmeuLc na vesfcula biliar c 
migra poles ducies cisLico para a colcdoco. Esses calculos sac3 
idenlifieados comtj calcukxs sccundarios, para dEfcrencia-los dtxs 
calculess do colcdoco primaries, que sc formam nas vias blliares. 
Os calculus do dueLes comum lambem sao definidess como 
residual^ sc forum descolscrkxs cm 2 anus da cnJccislecksmia, 
on recommfes, su fesrem deLccLadcss mais dc 2 anexs apeis a 
cc s lec is to ctomi a, Os calculus sccundarios sao gcralmtatte do Li pc 3 
pigmenLo mamom. A idcnlifi cacao dc calculus mar runs nc3 co- 
Jcde3cc3 dove aJcrlar C3 elrurgiaes para a alia probabilidadc dc 
recornuneia dc calculus c a neccssidade dc um proeeda monks 
dc drenagem bilioenlerica. Os calculus primariess associam-se 
a oslasc biliar c a infcc^ao c sac3 mais cumumcnto observados 
nas populates asialicas. As ca Lisas do cslaso hi liar que leva aes 
desen volvi monks dc calculus primaries inclucm csloncsso biliar, 
eslenosc papilar, Lumoncs ou outrun calculus (socundarios). 

Ap resent agao 

Os calculus dc3 col ode sees podem scr silendessos c, do modes 
geral, saes dcscobertcis incidenlalmenle. Nossos pacienles, a 
olrslruoaes biliar c LransiLoria. podendo us exam os laboraloriais 
scr nesrmais. Corea do 1% a 2% dos pacicnLcs cum Lcsles da 
funtjaes hopaLica normais Lralados par coJedstectOmia laparos- 
ccjpica sem uma coiangiugrafia rcslincira para caicultxs rnanifes- 
lam urn calculo residual apess colecisleclomia. 

As caraetcristleas clmicas suspeilas do obsLru^ao biliar dcecsr- 
ronlc dc calctiios do otsledesces inclucm culica biliar, icLericia, 
clarcamcnLo das fezes c esc urcci monks da urina. A16m disso, 
febre o cal airless podem manifesLar-se cm pacienles Com cxsk> 
doosiiliasc e eolangilc. A bilirrubitia scrica (> 3 7 0 mg/dL), aminci- 
Iransfcrascs scricas c fc3sfaiasc alcalina cm geral cslao elevadas 
nos pacicnLcs com obsLru^ao biliar, mas nacs sao sensivcis nom 
cspcdficas para a presence do calx:ulus des ducks comum. Dcs- 
sas, a bilirrubina scr lea Lem cs valor predilivo pc xsi Lives mais alles 
(2R%-50%) para a presenca dc colcdocoliliase. EtilroLanlo, os 
valurcs labesraksriais pesdom cslar ncjrmais cm um Lorc:t? dos 
pacienles com ctslcdtsctsliliaso. 

Diagnostic 

A ukrassonografia, ccsmumcnLc o prtmoiiu exame a sor rcali^a- 
do, podc documcnLar calculc3s na vesicuJa biliar c tslimar a 
diamoLrEs do ctjlodcsco. Um duels3 biliar dllalado (> 8 mm dc 
diamoLm) a ulLrasstsnografia dtj pacicnLc com caJculcss biJiares 7 
iclcricia c dor biliar c allamcnlo sugcsLivcs do colcdcjcoliLiase. 
Como os calculus no cuUkioco dlslal sc movcm Icnlarncnlc 
jsara baixo, o gas inlcslinal pesde impedir que sc jam vislos ass 
ulLrasstjns; sombras actislicas compaLivcis ctsrn calculus ncs 
ccslcdoco sao visivols cm apenas a 70% dos paeicnics com 
ccslcdtjcolilrasc. DcnLrc cjs pacienles com calculus blliares, a 
pruValencia dc coJcdoculltiasc c signlficalivamonLc mais alia nss 
cjuadro dc culcducc3 dilalado (diamclro > 5 mm) do que cm 
pacienles com um ducLo sem dilaLaxjao (^3% l%). lfl A 

CPRlM fcsmccc oxcolcnlo dclalhc anaLt^nsicss, com sonsibilidadc 
c ospocificidado do 95% c 98%, rospocli va men Lc, para colcdo- 
coliliasc, ovita a necessidade dc CP EE om mais dc 50% dos 
pacienles o pesdo scr usada ctsmcs exame dc raslrcamenLo para 


pacienles cssm rises j baixo a mode ra do dc Lor calculsss ds3 ducks 
csjrnum anLes da CFRE. 

A CP1RE c cs cxarsrjc diagntjslicss o poLenciaJmenLc LcrapculictJ 
prcfcridc3 jsara pacicnLos ctjm suspeila dc culcduccslililiu (Eig. 
54-12). A caLcicriiacao da ampsjJa dc Valor c a eolangiugrafia 
diagnoslica sacs aLingidas om mais do 90% dos casus. Taxas dc 
morbidade rmnimas ou inferiorcs a 5%i siisj agora aLingidas cm 
ma(3s ex per ionics c consislem principalmcnLo ctt] ctjlangiLc o 
pancreaLile. O ullmsscsm ondssscbpico (USE) Lamljcm podc scr 
Lisadcs para idcnLificar calculus dc> ducks biliar sem ealeleriza^ao 
da ampola e seus risccss assuciadcss. mas 6 menus scnsivcl quo 
a CPRE. 

Tratamento 

Colangiografia Endoscopico 

O uses dc colangiografia endoscopic a cm pacicnLcs com suspeila 
do coledoculiLiasc nao so ccinfirma o diagnc"ssLicc3 cottio lambem 
propesreiona remes^aej ducLal dos calcukxs o csfincLcrxsLomia 
anlcs da colecisLccLornia laparcsscupica subset]uenLo. A remo^ao 
ondc3scupica dos calculus dcs colcdoco eviLa a noccssidado dc 
uma operai^iao aborla casci nacj sc dLspunha dc cxpcricncia om 
exploracao laparcsscupica dcs colodoco. Os pacicnLos cum piora 
da ccslangiLc, impacLacacs ampular do calculcs, pancroaliLo biliar, 
multiples ccsmcsrl>idadcs c cirnisc sacs ccsnsidorados buns can- 
didakxs a Lcrapia endoscopica pro-rsporaloria. Quando a avaliacacs 
ondcsscupica c roalLzada rcslinciramunlc om Ludess os pacienles, 
86% sau norrnais. So a remo^ao nao for possivel dcvidcs a mul- 
lipkss calculcss, calcukxs inLra-hcpaLiccss, caJculcss impacLadtss, 
dificulda.de na calclcrixa^acs, diverliculos duesdenais ou cslcntxsc 
biliar, ossa informacjao c conhocLcIa anLes da inLervencao cinir- 
gica. A csfincLorcsLumia ondcsscupica com exLracacs do calculo c 
bom Loloiada na uiaioria dess pacionLcs, com laxa dc ccsinplica¬ 
rats dc 5% a 8%. A remotjao cornplela dc ksdos txs caJculcss dcs 
colcdoco c alingida jstsr ondtssct jpia cm 71% a 75% dtxs pacien¬ 
les no primeiro procodimcnLu c om 8"i% a 95% dos pacionLcs 
apos mul l [plus pncsccdi men Less endoscupieos. 11 ^ 

Apexs a csfincLcroLcsnsia ondtsscc"spica o a cxLraxjacs dcs calculo, 
os pacicnLcs ccsnrs cold Mas o ainda pcrmancccm sub allcs riscu 
dc dcsenvolver ccsmplicacucs biliaros fuLuras. Uma incidcncia sig- 
nificalivaincnlo maicsr dc rccidiva dess sinLomas blliares 6 espe- 
rada onlru pacienles Lralados com, urna aburdagem oxpocLanLo 
versus ccslccisLccksmia laysatxsscopica (47% tarsus 2%; P > 0,0001) 
apess exLracau ondcsscupica dcs calculo. Trinkt c sole pcsr conks 
dess pacionLcs IraLadus dc manoira oxpoclanLc oxigem culccis- 
LccLcsnsia mais lardo.^ Dcsso mtsdes, a ctslocisLccLcsnua imediaLa 
apos rcmucao ond.uscc"3pica dcs ccslcdoco deve scr rcali/ada 
diLran Lc a mesma mLcmacacs, eases cs pacicnlc csLoja cm ccsndi- 
^cscs dc sc submeLer a cspcraciTics. Pcsr csuLrts Jades, css pacienles 
corn mais do 70 antxs do idado devem Lcr seus caJculcss duclais 
ruLirados cndcssccspicarrscnLc cumu Lcrapia iinica: apenas corca 
do 15% ksrnam-so sinLomaLicos duranLo o rcskmLc da vida, cujcss 
caJculcss pesdom cnlacs scr IraLadus como sinksmas cmcrgonlcs. 

Exptora^do Laparoscopka do Cotedoco 

Uma colangiografia inlracsporalc'sria no mesmenLo da colccisLcc- 
Lomia lambem ira d(}cumonlar a present dc ccslcdcsccsliliasc 
(Fig. 54-13) A cxplcsraj^-acj laparcsscupica dcs colcdcsccs polo ducks 
cislices ou com ccslodcsccsksmia fcsrmal pcrrnilo cjuo css calcukxs 
sejam dcscubcrtus duranLc cs mesmo procedi menks. Cases nacs 
sc disponlia dc cxporioncia c insLrumcnlacjao pane cxplcsracacs 
do ceslcdcsccs, deve-se ccslocar um drenes c dcixa-lcs adjacunlc 
ao ducLcs cisliccs c realizar uma ccslangicsgrafia ondcsscupica ncs 
dia soguinlc. Uma exploracao alscrla dcs colcdoco dove scr rua- 
Jixada eases a inloncnciits endoscc'spica na.es csteja disponivol esu 
na.es seja cxcc{uivcl por rosiricewixs analdmicas esu inoxporicncia. 
Su uma colcdoccsLomia fesr rcalizada, um lubu om T (drones do 
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Flgura 54-12 A, CPRM muslrando rnultiplos calculus pcqucnns cm uni colcdnco nan dilatado. I mage m cmrcspondcntc dc eolangiopaLn- 
crcatografc retrngrada eudnscopica. (Be Moon JH, Cho YD, Cha. SW, et al: The detection of bile duct stones in suspected hi]Lao/ pancre¬ 
atitis (Comparison do MRCP p ERC, and intraductal US. Am J Gastroenterol 100:1051-1057, 7005.) 


Kehr) c deixado no Jugar O ohjeLivo do Lubo etri T 6 propor- 
cionar acesso ao si sterna hi liar para exLra^ao radioidgica pds- 
operaldria do ciilculo. O tarnanho do lubo Lem, porlanLo, 
imporlancia. e tubus cum menus de 16 French nao perm item 
insLrumcnla<:ao radioidgica pds-operaldria sem dilala^ao do 
Lralo; d eve -sc deixar passer um minimo dc 4 a 6 soman as para 
trultuJilCiio do Lralo antes da mstrumenLaqao. 

Exptorofdo Aherta do Coledoco 

Gotti o llso crcscenLc das teenieas endoscb picas, perculaneas e 
laparoscopicas, a cxploracao aberla do colbdoco raramcnle e 
realizada hoje em dia. Dove ser realizada quando um procedi- 
TiicnLo dc dnenagem biliar concomitantc csla Sndicado. A explo- 
raqao abettil do eoJcdoco associa-se a mortal klade e a 

morbidade (R^iVl6%) operator! as baixas. A !axa de calculos hi Ha¬ 
res residua is usando-se coledocoscopia inLraoperaLdria e inferior 
a 5%. Os calculus impaclados na ampola podenri ser difTceis 
tanlo para a rcmoqao duclal cndoscdpica quanLo para a expkr- 
UiCao do coledoco. Nesses casus, a esfincteroplastia Lransduo- 
denal e a extraqao do ealculo devem ser rcalbadas; por outro 
lado, se isso niio ohliver cxiLo. urna ctsIcdocoduodenosUJTTiia Oil 
eolcdocojejunosLomia em Y dc Roux devc ser realizada. 

Pancreatite BILlar 

A obslrueao do duclo pancrcaLico por um ealculo impaclado 
ou a obstruct J temporaria por um ealculo que passa pela am¬ 


pola pode oeasionar panereatiLc por um mecanismo desconhe- 
cido. Uma ukrassonografla cm pacicnles com pancrcaLile aguda 
dc causa indcLerrninada e erilico para avaJiar calculos biliares e 
coledoeolitiase. Uma CPRE com us fi nc Loro to m i a e exLraqao de 
ealculo e o LraLamcnlo inicial c podc aliviar a pancrcaLile. Uma 
vei resol vida a pancrcaLiLc, a vesieula biliar devc ser removida 
duranLe a mesma admissao. Se a pancrcaLile for auLolimilada, o 
ealculo provavclmenLc pas sou. Para esses paeicnles, a colucls- 
LccLomia e uma coiangiogralia iriLraoperaloria sao indicadas. 

Disdnesia Biliar 

Os pacienLes que sc apnescnlam com sin Lomas Li'pieos dc cdlica 
biliar mas nao possuem evidcncia dc calculus biliares ao ukras- 
som devem ser invesligados a prtxrura dc discinesia hiliar. Uma 
vei exclui'dos oulros possivcis dEagnosricos com TC, endosco- 
pia digesliva alia, ou CPRE, urna varredura com CCK-TC-HTDA 
devc ser realizada pam exe I uir disci nesia hiliar. A CCK c infun- 
dida por via inLravcnosa apbs a vesieula hiliar ser enchida com 
radionuclideo marcado com Wm TC. Vlnle minuLos apbs a adrni- 
nistraqao de CCK, determina-se a fracao de cjcqao da vesieula 
biliar. Uma fraeatf de ejeqao inferiejr a 55% em 20 minuLos c 
considerada anormal. 

Os pacienLes com sinLomas de edlica hiliar e fraqatj dc ejeeao 
da vesieula biliar anormal devem ser Iralados com eoJccisLccLomia 
laparosedpica. Entre R5% e 9^1% dos pacienLes com Irayao dc 
ejeeao traixa da vesieula blJiar c sinlomas de cdlica biliar serao 
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assintomahetjs ou melhorarao o>m a coi^Lstectomia. Cornu- 
mcnLe, ha cvideneia histopalologica dc coledsUtc cronica. 

Disfun^ao do Esfmcter de Oddi 

Dor scmclliajlte a colica biliar com tcsLes de funt;ao hepatiea 
mmiis e episddios dc partereadte aguda tern sldo aLribui'da a 
uma sindmme poucu definida, conhedda corno di$fun0G do 
&$Jfncterde Oddi. A pan jgcnese nao e dara, hills as Icorias quc 
tcm sido postuladas incluem migra^at) dc calculo biliar indu- 
zindo fibrose do esfineter, trauma, pancrcaLilc c anormalidades 
txmgcnilas. Cerca dc 1 % dos pacientcs quc sc submetem a 
t_xdedslectomia icm disfun^ao do cs finder dc Oddi. Ion cole- 
doco dilaLado (> 12 mm dc diameLro) ou ay men to dc scu 
diamelro cm resposla a CCK c uni achado Lipico ao ullrasson]. 
A demora do esvaiiameiitu do meio dc conLrastc do eoledoeo 
apos CPKE tarnbem e indicaLava dc fun^ao csfincLeriana anormal. 
A rnanomelna ampular in dican do uma pressao basal elevada 
do esfincter (> 40 rnmHg) tcrn-sc correJacionado com bons 
resullados apos o Lralamcnto, quc consisLc cm cshncLcroLomia 
cndoscdplca oli opcraLoria 11 

Operand para Doen^a BHiar Calculosa 

Colecistectomia Laparoscdpica 

Desdc a introducao da colocisLcuLomia laparciscdpica, o numeto 
dc coIccisLectomias rcalizadas nos EsLados Unidos aumentou dc 
ccrca dc 500.000 por ano para 700.000 por ano. As contra indi- 
eacocs para colccisLccLomia laparoscdpica incluem coagulopaLia, 
docnca pulmonar obsLruLiva cronica grave, docn^a hepatiea cm 
csladio Lcrminal c insuficicncia cardraca congcstiva. ALualmenLe, 
a principal contruindica^ao para coneluir unia coleeistcctomia 
por via laparoscnpiea c a incapacidadc dc idenUficar, c,laramcnLe r 
todzLS as estruturas anaLomicas. A laxa dc conversao para colc- 
tistedomla laparoscdpica elciiva deve scr cm tomo dc 5% ? 
enquanto a Laxa dc conversao no quadro dc colccisLile aguda 



Figure 54-13 CioJangiografiaLntraopcratoria cortfirmando a presence 
dc calculos no colcdoco. Os calculos sao indicatlos com setns. (Cor- 
tesia de Michael D. Hohman. MD.) 


podc scr lao alia quanto 30%. A conversao para um proccdi- 
mcnLo aberto nao e uma falha, c a possibiJidadc deve scr dis- 
culida. com o pacienLc no penodo pre-operaLorio. 

Os pacicntcs c|uc sc submeLem a COlecislccLolnia laparoscd¬ 
pica devem scr preparudos dc uma forma semethan Le a da 
colccisLccLomia aberLa. O pacienLc flea cm posicao sup in a so fare 
a mesa dc operacao, com o cirurgiao dc pc a sua csc^ucrda. O 
pneurn open Lon io c -criado com didxidej dc carbono, com Lima 
Lccnica afserLa ou put Lccnica dc agulba fcchada. Ct3m a tccnica 
abcrta ? uma pet^uena incisaej c fcila acima tiu airaixo dt5 mnbigo 
na cavidadc peritoneal. Uma eanula dc ponla romi>a (Hasson) 
especial coin passage m para o gas c inscrida na cavidadc pe¬ 
ritoneal e ancorada a fascia. Essa tccnica cm gcral c usada apds 
opcracats abdominal previa para evitar lesdes infrequentes pelts 
Lrocarlcr mas quc ameacam a vida. Na Lccnica fechada, urna 
agullia dc insuflacats oca (Vercss) com bainlia dc corLc rctraLil 
c inscrida na cavidadc pcriLoncal pur uma incisatj periumbilical 
c usada para insufla-tjao. Nao ha difcrunca na incidcncia dc 
lesao inadverLida du inLestino oli ouLm tecido cnLrc as duas 
Lccnicas. 

O lapartxscopio ctsm camera dc video c ? cnlat>, inscrido nt) 
portal umbilical c o aiidome e inspccionad{). Os poriais adicit]- 
nais satj inscridtss sob visual izaf^o dircta (Fig. 54-14). A can Lila 
medial dc 5 mm c usada para pincar u infunditjLiits da vcsicuia 
biliar (Fig. 54-15) e nctrai-ia laLcralmcnte ctjm o cabo cm dsrecao 
a pclv r c dircila. para ex por o Iriangulo dc CaloL- c impt)itanic 
expor amplamcntc u triangulo dc Calot pam permitir, sc jxss- 
sivcl a identifi cacao complcta da anattsmia ijiliar abcrranlc. Essa 
manobra pt)dc cxigir a liberacao das adcrcncias entre o omen to 
ou duodent) c a vcsLcula. Grande parte da disscc^ao podc scr 
rcalizada LLsandtJ-sc uma pin^a dc disseCfSo, i> gancho ou 
Lesoura. A juniats da vcsicuia biliar c do ducto cisLicxj c iden- 



Rgura 54-14 t^nkica^ajn dc trocartcr por cnlccistcctomia lapaix>sco- 
pica.O laparoscopio c colocado por um portal dc 10 mm Lugo acima 
do mnbigo Portais adicinnais sl-n colocados lkj cpiga.strio c com 
orientagao subcostal nas Jinhas mcsoclavicuiar c proximo da linha 
axilar anterior. (De Cameron J: Atlas of Surgery, vol 2. Philadelphia, 
BC Decker, I9y4.) 
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lificada e a. di,ssec£“uo sc csLende aLe a interim e o dueto eisLico 
serem claramente visit js enlrando na vesieula hiliar (Tig. 54-16). 
rim limite anatomico dill e o linfbnodo cislico. A exLensao cui- 
dadosa dn disscet:ao da ba se da vesieula hiliar fora do lei'Lo 
hepiilico c essencia.1 para deflnsr ts ducio e a arteria. A Lccnica 
infundibular ulLrapassada de disscc^ao e iden Lift cacao do ducio 
clsIlco nao expoc complelamcnLc a Lriangulo de Calot e leva a 
idcnlificaciiO incomela, e c Lima base para Jesao do ducto hiliar. 
A dlssec^ao parcial da base da vesieula hiliar fora do lei'Lo 
iiepaliccj antes da divisao da arLcria oli ducio efelict) permiLe a 
idenlific^i^at) de Loda a anaLomia e minlmlza a risco de lesao 
ao dueLo hiliar. 

A elapa scguinLc e a ligadura da arleria cislica. A arleria ge- 
ralmenLe e enconLrada paralela e posterior ao dueLo cislico. 
Clipes sao colocados proximal e distal rnenlu na arleria, que e 
enlacj Seocionada. Se indicada, uma colangiografta inLnaopcra- 
loria pode ser agora realizada pel a coitjcacja-o de utti clipe pro- 
ximaJ ao dueLo eisLico, incisando a superfieie anterior do dueLo 
e passando utti eaLcler para eolangiografia. Uma vcl cornple- 
lada a eolangiografia, dois clipes sao colocados disLalmcnle no 
dueLo cLslieo, que e cnLao seceionado. Um dueLo cislico cali- 
hrado pode demandar a colocacao de uma ligadura em alea 
pre-alada ou de uma sulura padriio alada laparoscopicamente 
paia fcchamenLo seguro. Por fim, a vesicuJa hiliar e dissecada 
coni eleLrocauLerio fora do leiLo da vesicuJa. ExaLamente anLcs 
da remo^ao da vesieula biJiar do figado, a carnpo opcraLorio e 
cuidadosamcnLe pesquisado para hemostasia. A vesieula hiliar 
e enlao dissecada fora do fig ado e re moviola pelo portal urnhi- 
lieai. Sc a vesieula biJiar estiver agudamenLe inflamada : gangre¬ 
nosa ou perfurada d uranic a disscc^ao, uma holsa pi as lie a deve 
ser usada para sua retnO£ao da eavidade abdominal. Qualqucr 
bile ou sanguc que se Lcnha acumulado deve ser irdgado e 
aspirado 7 e easo calculus tenham si do perdidos, eles devcm ser 
recuperados. Qualqucr acumulo ou ex Lravasamentc j de hile 
deve levar a coiocafao imediata de utti dreno de suetjao fechado 
aLravcs de uma das porlas de 5 mm e deixado sob o IoIh) direiLtj 
do figado, proximo at) JeiLt) da vesieula l)illar. 

A eolecLstectomiil Japaroseopiea eleLiva pode ser rcalizada 
eom seguianea como prtjeedimenLt) ambulaLcjrial, e a maioria 


dos eenlros nt)s Rsiados Unidos Lem demonsLrado LiTTia lenden- 
eia ftjrLe a favcjr da coJecisiectomia arnhulaLorial. 22 Entre os 
pacientes scJceionadns para Lraiarnenlo ambulaLorial. 77^ a 97% 
deles podem reeeber a I La sem adTTilssao ao ht)spllal. 2:j 

Colangiografia Intraoperatoria ou Ultrassonografia 

O uso de eolangiografia ou ultrassom roLineiro para idenLifiear 
tss dcntjminados ealeuJos siJenciosos dt) ecjJedoco e eonlro- 
verso. A et)Jangit)gmfLa inLraoperatbria rtsLineira ira dctecLar 
eaJculos em ccrea de 7% dos pacienlcs, esbtjcar a anatom ia e 
idcnlificar pt)Lenciais Jesbes hiliares, 2 ' 1 cm bora nao as previn a. 
Dove ser reali^ada tjuando o pacienlLc tern IrisLoria de exames 
da fun^t) hepatiea anormais, urn dueLo caiibnoso e ealcuJtxs 
pequenos, o u urn eoledoco dilaLadt), ou se a col angle jgrafia 
endoseopica pre-npcraLoria nat) ft)i realiiiada no pacienLe et)m 
suspeita de coledoeoULiase (Quadro 54-4). A ultrassone jgrafia 
laparosctjpiea e Lao aeurada quanLo a eolangiografia inLraope- 
raLbria na deteegao de ctjJedocoliLiase, iTias depende de) ope- 
rador e deTTianda experienda com o ulLrasstsrn e na inlcTpreLacao 
dt)s rcSultados. 25 

Coledstectomia Aberta 

A ce)lecisLccljomia aliena Lornou-se utti procedimenLo rart). Agora, 
em geraJ, e rcalixada cotno UTTia conversao de Lima tenialiva de 
coJecisleciomia I apart >scbp i ca o u cotno segundt> p rocedi men Lo 
em pacientes que exigem laparoLomia pe)r outra ralsao. Deve 
ser reali^ada no pacienLe que nao pode tolerar o pneumoperb 
tbnio em funt:ao de reserve cardfaca t)u pulmonar dcficienlc 
(Quadre) 54-5). UiTia imporlanLe consideracat) para a etilecis- 
tectomia aberta c em pa dentes com suspeita de cancer da ve- 
sieula. 

Do ponto de visLa Lecnico, a coJecisLecltsmia aherla pode ser 
reaiLzada da rTiesma forma t[ue a ahordagem laparoscopica. 
Apcxs a idenLificacat) da arleria e ducio cislico, a vesieula hiliar 
e dissecada a parLir do lei'Lo hepalico, etimecando cotti o fundo. 
Pt>r ouLro I a do, a teenica reLrbgrada pode ser usada onde se 
inicia a dissecciio, eom o fundo e a arleria e due to identificados, 
ligados e divididos como etapa final. £ importanle manter a 
disscctjao o mais pmxima possivel da vesieula l)iliar : , para evitar 



Figado 


Fundo da 
vesicular blllar 


Ducto cisdco 


Poei$5es 
subeosUil 
direita 
lateral e 
medial do 
instrumental 


Posi^ie 
subxlfdldea 
do instrumental 


Figure 54-15 A ^sicula hiliar 6 rctmida cefallcamcntc usando-sc unia pinca no fundo da vesieula hiliar c no infundibulo* cam a dire can do 
caho vtiltada para a pclvc direita. O peritbnio sobrejacente ao intlindibulo da vesieula biliar e o coin c o dueto cistico sao divididos de tbrnia 
ccga. expnndo o duetn cistico. (De Cameron }. Adas of Surgery, vol 2. l^hiladelphia, BC Becker, 1994.) 
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Vesfcula biliar 


Art&rla efstica 
Ducto cfstloo 


Flgura 54-16 Visao obtidaapos disscccao notriangulo dc Catnt mostrando n ducto cistico c aartcria ci'sticsi cut ran do nitidamentc na ycsicula 
biliar. Ncasc panto, c scguro ligar e accaonar o ducto cistico. A visuatizacao do colcdoco nao c access aria. (De Stiasberg S.M : Herd M, Soper 
NJ: An analysis of the problem of biliary injury during laparoscopic cholecystectomia, | Am Coll Surg ISO; 101-125, 1995 ) 


Jcsao no ftgado c subset] uenLe sangramenLo. A disseccao e rea- 
Jixada proximo ImunLe on dinecao a artcria cislica c duclo cislico, 
que sao emlLo Jigados c dividldos. 

ExpLoragao do Coledoco 

Nos pacicnlcs com caLculos gra tides e mulliplos oll duct ids 
dilalados, e quando a Lerapla endoscopica lath a, a cxploraqao 
laparoscopica do duclo biliar esla indieada. Cast) nao sefa lm- 
sucedida. e ncc css aria a con vcts ao para opcracilo abcrLa, cn- 
quanLo a CPHF pos-opcraLdria deve scr usada comt) ultimo 
recurso. Apos a coJangiografia mLraopcraLtiria indicar a pre¬ 
sence dc coJedocoJiliasc, o cirutgiao dispdc dc muilas opcoes. 
Urna ampla variedade dc tccnicas c instruments csLa a dispo- 
si^ao do ciruigiao. A clapa inicial c deLerminar os falorcs im- 
portatites rcialivtis a qua! modal idadc dc IjaLamenLo lera mclhor 
efeiLo no pacierute. Patones como diametro c anaLomia do duclo 
clsUco c colcdoco, numcro c larrianho dos caJculos do exde¬ 
duct), cslado clmico do pacicnLc, e, mats importante, haibUIdadc 
tecnica do eLrutgiao devem sen considcrados. 


Quadro 54-4 Indicates para Colangiografia 
Intraoperatoria 

Enemas hcpiticas clcvadas na periodo pre-aperatoria CAST ALT 
ALl* bilitriibina) 

Anatoniia indcfinlda durante disscccao Laparoscdpica 
Suspeita dc lesao IntraopcratdiSa as vias biliares 
ColCdoeo dilacado a iniagcm pre-operatbria 
Pancrcatitc biliar sem estudo endos copied do colcdoco 
Ictcrida 

Colcdoco dilatado c cilculos pequenos 

CoIatiRiojianciicato^rafia rcti'dgiada cndoscdpica prd-operatriria 
nialsuccdida 


Abordagem Laparoscopica 

Gaso os calculus sc jam pequentis, Ludo o qi_ic c nccessario c a 
irrigacat) com sort) fisiologico pelt) caLclcr da coknglograiia para 
transbordar os calculus para o duodeno. O rclaxamcnto do 
csfincLcr dc Oddi com glucagon podc scr iMl. Sc a irrigaquo nao 
t)l>fivcTc.xilt), urn catcLcr com fialao pt)dc sen passadt) pclo ducLo 
cfstico c para baixo do colcdoco, ondc c insufladt) e rctiradt) 
jiara rccupcmr os calculos. A pnoxiina IcnlaLiva deve slt feila 
cam urna ccsLa dc aramc orientada por fluoroscopio para colctar 
tis calcultjs. Sc neccssario ? urn colcdoscopk) flcxivcl c inserido 
dircianicnLc nt) duclo cislico (Fig. 5-)-17). O dueLt) cfstict) podc 
prccLHar sen dilalado para permitirsua passagem. Pmlxjra a mait)- 
ria dt)s autorcs defenda Icntaq priindlO, urn aces so Lranscistico, 
cxisLcm indicaqocs claras para cxploraq durclamcnLc, o colc¬ 
doco. Os ccnarios mais COmunS sao a presenga dc rnais dc cinco 
calcult)s do colcdx>co, calcialtis cynn mais dc 9 mm e calcultis 
do ducLo hepaLio) comum IJma vcz nt) coledoco, os calculos 
potion slt pegos cm uma ccsLa dc aramc sob visual i^aca-o dircla 
t)u empurrados para o duodeno. 

I Tina vcz dcpu radcj o ducLo, t> dueLt) cistico c Jigado c cor- 
tadcs c sc complcla a colccistccLoiina. Sc o duclo cistico nao 
puder scr dilalado, dcvc-sc faZer uma colcdocolomia longitu¬ 
dinal na panede anterior. Apbs disseeqa-o adetfuada. podc-sc 
usar uma colcdticolomia anloitir. Uma incisao Longitudinal c 
prcfenrvel devido ao padrat) dc artcriolas terminals suprindo o 
colcdoco. A drcnagcin biliar p6s~opemtoda com urn tube) cm 


Quadro 54-5 Indicates para Coledstectomia Aberta 

ReAerva pulmotiar ou cAJ'diaca dcl'icicnlc 
Cancer da vcsicula biliar conbccido au sab snspeita 
CiiTosc e blpcrtciisaa part a 
Terceiro tiimestre dc giavldcz 
Procedlmenta cotrbinado 
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Ducto cistico 


DilaLadores 
de diimetros 
crescentes 



6ptica 


Cesta para remo^ao 
de cSIculos, 
introduzida pelo 
CQledoscdpio 


Ccledoscdpio 


Colcdoco 


CAIculo 


Ampole de 
Vater 


Papile 

de Vater 




A ceata engleba 
o cilculo 


Retirada da eesta 
e ealculo induindo 
o ooledoaefiplo 


B 


Flgyra 54-17 A, Explota^ao laparoscopica do colcdoco. Apos dilatacao do ducto cistieo, o colcdocoscopio flcxivcl c Ltiscrido no abdomc 
pdo pcqucno trocartc e conduzido para o colcd*>cn distal B a lima costa para calcolo e passada pcLo canal dc trahalho do coLcdocoscopio e 
c usada para apanhar urn calculo do colcdoco. A ecsta para calculo c o cnledncoscopio sao rctirados juntos. (De Curst M ? Zucker K: Laparo¬ 
scopic surgery of the biliaiy tract an dal Lver. In ^uidema G [ed|: Shackelford is Surgery of the Alimentary Tract. 3 rd ed. Philadelphia, WB 
Saunders, l 99 £i ? pp 257 - 27 -H.) 


T ptsde scr neoessaria. A rcmti^ao dc ludos os calculos do ct>- 
Icdcco c atinglda cm 75% a 95% do* eases com cxplora^ao 
laparosctspica do ctslcdtsctj. 1 ^ Muitcxs csLudtxs tcm moslrado 
cficacla Hcmelhantc da cxploracao laparosctspaca do colcdoco, 
com csfincLcmtomia endosctspica c ctsIccisLecLomia laparoscts- 
pica, acs mcsmts Lcmpo cm quc dcrntjnstiam anallsc dc cusLo 


signlficativamenie favo ravel a exploracao do colcdoco cm um 
tempts operaLorlo. 

Ahordogem Aberta 

Com o aumento do cm p re go das tccnicas cndoscopica : pcrcu- 
tinea c lapartsscopica para Lralar a coledtscoliLlase, a ex pit sraeik i 
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aberta do coletloco raias vezes e reaJiiada aLualmcnLc. Agoia 
e comum cnle usada como ultimo rccurso se as letapias men¬ 
tion a das antes fal harem. As Lccnicas e manipulacoes operalo- 
rias sao semeJhanLes a abordagcm la pa re iSCop ica. NoS pacicnLes 
coin duclo biliar Stan dilalaCao (> -1 mm), deve-se rcaltear Lima 
e frfi nCten>tOmia LratisdmxJenal e explorar o ducLo pda csfine- 
leroplaslia. Isso evita a neecssidade dc lltti tubo cm T pos- 
operaldrio e o poLencial dc cslcno.sc Lardia do duck) t>LJiar_ Com 
o uso dc coJcdocoscopia inLraopeialoria, a Laxa dc calculus re¬ 
siduals e inferior a 5%. 

Procedimentos de Drenogem 

Caso os calculus nao p os Sam scr rcLinidos ou quando o duclo 
csla muilo dilaLado (> 1,5 cm dc diameLro), um prucedimenlo 
dc drenagem do colcdoco deve scr realixado. As opfdes dc 
drenagem biliar inclucm uma coledocoduodenosLomia lalcro- 
lateral ou uma coledocojejunoslomia cm Y dc Roux. A prefe- 
reneia do cirurgiao dila a aboniagem a scr usada. O uso do 
duodeno e preferido caso cle possa slt complelamcnle mobi- 
lizado (manobra dc Kocher) c a Lcnsao seja minima. Qualqucr 
lensao cxcessiva deve Icvar ao uso do jejuno para anasLomose 
lerminoJalcral ou JalerolaLcra]. 

Espneterotomia Transduodenai 

Na era aLual, a csfincLcroLomia cndoscopiea tern subsLiLuido a 
esfinclcroLoinia Lransduodcnal alicrta. Sc um prucedimenlo 
aberto para coledocoliLiasc csLivcr sendo realiiado no qual os 
calculus cslejam impacLados : sc jam residuals ou multiples, a 
abordagem lransduodcnal pode scr exequivel. O duodeno c in- 
eisado IransversalmcnLc. O esfincler c eiltao ineisado na posi^rao 
dc 11 floras para eviiar lesao do ducLo pancreaLleo (Fig. 54-18). 
Os calculus impacLados sao removidos. da mesma forma que 
calculus grundcs do duclo. Nao ha nccessidade dc remo^ao 
co triplet a de calculus da duCto porque clcs agora podem passar 
esponlanearnenLe pelo esfincLer. 

Smdromes Pos-colecistectomia 

Em funcao da frec|ucneia com que colceisLccLomias laparos- 
ebpicas csLao sendo rcalizadas hoje, o ciruigiao deve esLar 
conscicnLe de um, cspeclro complelo de problcmas preeoces 
inerenLcs ao proeedimento. A identiJieacao e o IralamenLo ime- 
dialo sat) eriLicos para bans resullatk)s (Pig. 54-19). 

Lesao e Ligagao do Ducto Biliar 

A maioria das csLcnoses benignas ocorrc apds lesao ialrogenica 
do duck) biliar, mais eomumenLe duranLe colccisLccLomia lapa- 
roscupica. A maioria das Jcsoes e rcconhecida no periodo in- 
IraoperaLdrio ou duranLe a periodo pbs-operalorio precoce, e 
com IralamenLo apropriado 7 os rcsullados a U)ngo prazo sao 
aceilaveis. As sequel as a Jongo praxo de csLenoses biliares nao 
reconhecidas ou Lratadas de maneira inadequada podem pro- 
vocar colangiLe recidivanLc, cirrose biliar secundaria e hipcrlen- 
sao ptjrla. 

Potoginese 

A ineidencia de lesoes biliares aurnenlou basLanle na decada 
de 1990 com a disseminacat) do uso da colccisLccLomia lapa- 
roscdpica. EmlHjra a ineidencia dc lesoes do ducLo biliar durante 
coJecislecljomia aberta seja de apenas 0.1% a 0,2%, sao relaladas 
esLimalivas dc lesoes do duclo biliar e bslulas apds eolceis- 
leclt)mia laparosedplca em Lt)rno de 0,85% em varies esludos 
grandes 

Varios faLorcs podeni cstar envoividtxs na oeorrencia de le- 
socs do duck) biliar duranLe colccisLccLomia laparoscdpica. Fles 
incl uem inflainat.’ao aguda ou crdnica, ol^esidade. variat;ocs 



Flgura 54-18 Podc-se usi^ uma csfinctcrntcimia transduodenai para 
remover calculos do colcdoco distal. Uma incisao c leita aumentando 
a papila ao longo do cixo do ducto, e o caJculo <m c cxpelido ou 
removido com pin^a para calculo. (De Zollinger EM Jr, Zollinger 
EM: Atlas of Surgical Operations, 7th ed. New York, McGraw Hill, 
1993.) 


anaLdmicas c sangramenlo. A Lecnica ciruigica corn exposicao 
inadeefuada e a fa 111 a cm idenLificar eslruLuras antes de liga-las 
e seeciona-las sao a causa mais comum de lesao biliar signifi- 
caLiva. A Laxa de lesao do duck) biliar aurnenla cm pacienLcs 
ct)m complicacoes de calculus biliares, incluindtj colecisLiLc agu¬ 
da. panereaLile, coUmgiLe e ictericia. t)lxslruLiva. O LrcinaiTicnk) 
e a experiencia do cirurgiao foram reeonbccidt)s ct)mo faLorcs 
em rclaLos iniciais dc lesoes Japaroscdpicas do duclo biliar. A 
medida que a experiencia do ciruTgiao aumenLa alcm dc 20 
casus, a laxa de lesao do duclo biliar diminui. Relalos rccentcs 
Lem indieado que iys erros epic levarn a lesoes laparoscopicas 
do duck) biliar sat) provenicnLes de percepcao incoTTcta, nat) 
erros dc habilidadc : conhecimenLo ou julgamento. A causa 
primaria dc cno cm, 97% dos casos fcji uma ilusao da percepcao 
visLial, cnquanLo apenas 3% das lesoes dccorriam de falfias de 
habilidade ieenica. 30 

A anaLomia biliar alicrranLe com frequeneia e ciiada como 
urn fator nas lesoes biliares. O duck) biliar pode esLar estreltado 
e ser ctmfundido com o duck) cislieo. O duck) cislico ptjde 
ct)rrer paralelo ao colcdoco anLcs dc junlar-se a elc. Icvando o 
cirurgiao incorrelamentc para o local errado. Tam hem, o duclo 
cislico pode enLrar no ducLcj hepalict) dlreik), c eslc pode coner 
dc maneira aberranLc, cursando pelo Lriangulo de Calt)l e 
entrandt) no ducto hepalico cornum. Varios oulnxs falorcs lec- 
nicos Lern sldo irnplicados nas lesoes biliares. A lesao classica 
ocorre t^uando a reLracao eefalica excessiva da vesicula biliar 
pode a I in liar o duclo cislico ct)m o colcdoco, pcnnilindo que 
esLc ulLirno seja confundido com o duclo cssLico (Pig. 54-20). O 
ust) dcscuidado do elclrocauLerio pode ocasicmar lesao term Lea. 
A disscct:ao profunda no parent] uima hepaLico pode causar 
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Figure 54-19 ALgoritmo para exame c diagnbstico do pacicntcs com dor no quadrant c superior dircito apos colccistcctomia laparoscopica. 
TC] n totnografia computadorizadz; CPIlli, colangk>p;incrL L atngrciJi;i rctrograda endoscdpica;TFH : teste da funqao hcpatica. 

dor significative c persistente ncccssata ? por si mesma, dc avaliacae do sistema biliar ainda que nan seja encontrado bilioma. 


Ducto cfstlco 
Col^doco 



Art^ria hapAtica diralta 


Ducto hepatieo comum 


Flgura 54-20 Lesao do ducto hi tiar durante colccistcctomia laparoscopica clas^ica. O ducto ci'stico c o colcdoco siiio alinhados por tracao 
sobre a vcsioila. Urn segmento do coJcdoco c ducto bepatico c rcssccado. 0>e Branum G ? Schmitt C 7 Baillie J, at al: Management of major 
biliary complications after laparoscopic cholecystectomy. Ann Sutg 217:532-541, 1993) 
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lesao aos ducLos inLra-hcpaLioon, e a ma colocadio do clipe 
junto a area hilar oli a estruLuras nao bem vinualkadas pode 
renullar cm utti dipt aLnivcs do ducLO biJiar. 

O llho roLinciro da eoJangiografla inLraopcraLoria para am- 
pedir lenao do ducLo hi liar e controvert j. 2 * Ela pode limilar a 
extennao da lenao, man nao panecc impedi-ki. EnLrcLanlo, Cano 
nc sunpeilc dc uma lenao do ducLo biJiar duratiLe colccinLecLtJ- 
TTila, uma colangiografia dove Her obtido para idem Lifi car a ana- 
Lomia. 

Apresentagao 

Oh pacienlen com lenben do duettj biliar pc idem apTcscnLar-ne 
no inLraopcraLbrio, no periodo pbn-opcniLbrio prccocc on me¬ 
son on anos apbn a lenao initial Ccrea dc 25 % dan Jesben ducLain 
importanlcs nao reeonheeidas mlraoperaLtiriamenLe devido a 
va^amenLo de bile, uma colangiografia a normal ou ruconhe- 
eimenLo Lardio da anaLomia. A manifenla<:ao main eomum dc 
oeJunao compleLa do ducLo licpaLico eomum ou coicdoco c a 
icLcncLa com cm nern dor abdominal. Oh pacienlen lamhcm 
podem manifcnlar colangiLe on cirrone neenndaria a uma lenao 
dan vian biliares, mcncn ou anon apbs a intcrvctieao cirurgica. 

Diagnostico e Tratamento 

O LraLamenLo da lesao do dnclo hi liar depende do momcnlo 
do diagnbntieo c da exLennao e grau da lenao. O LraLamcnlo 
inadequado dan enLenones biliaren podc resuhar cm morbimor- 
Lalidade nignifieaLiva secundaria a eompli caches coino eirronc 
biliar on cokngile. Em uma revinao dc 12 anon dc 130 pacicnLen 
com esLenosen biliarcn pbn-operatbrias an caunan de morlalb 
dadc nc rcladonavam com a presenea dc dtienea parent |ub 
matcxHa do figado com hipertennao porla. YlnLc c Lrcs dennen 
paeientes Lin ham cvidencia dc hipcrlcnnao porla no momcnlo 
do cneaminhamcnlo. 37 

Tratamento da Lesao do Dncto Biliar Reconhecida no Memento 
da Colecistectomia Uma lenao partial, lateral, inolada, pequena 
e nao cannada pclo cauLerio no dueLo biliar reconhccida no 
momcnlo da colednlcctomia podc ncr LraUida com a eolocacao 
de um Lubo em T. O lubo pode ncr colocado no local da lenao 
nc cnia Liver lamanho ncmclhanLe a uma coIcdocoLomia. EnLrc- 
lanLo, nc a lenao hi liar for maior, ou ne houver lesao Lcrmica 
nignifieaLiva cm vinla de um LranmaLinmo eausado pclo caulerio, 
on se a lenao envoiver main dc 50% da circunfercncia da parede 
do dueLo biJiar, uma eoledi: jeojej unoslc 5m ia lermlnoJaLeral em 
Y-de-Roux deve ncr realizada. Da memna forma,, lenben grandes 
do dnclo 1 1 i 1 iar, inclnindo Lranncccbes do coledoeo on hepalieo 
comum, podern ncr re para dan nc reeonheeidas no momentO da 
colecinLceLomia. DncLon hcpaLicon isolation com mcnoH dc 3 mm 
ou aqucJcn que drenam utti unico segmenlo hepalico podem 
ner ncguramcnlc ligadon. Duclon com main dc 3 rum provavcl- 
mcnLc drenam van on ncgmcnlos ou um lobo inLcim e ncccnnilam 
ncr reimplanLados. Kao se pode supcnenfalkar que cxpcriencla 
nignificaLiva e julgamenlt) nao erilicos para a deeinao de ccmdn- 
2ir um repans na momcnlt) da lenao. Cancj cxinla incerLcica ou 
pouea cxpcricncia. c eano um elrurgiao ctjm cxpcriencia nufi- 
cicnle na(j csLcja imcdialarncnLc dinponivcl, a eolocacao dc utti 
dreno, seguida por cneaminiiamcnlo para um ccnLro expe- 
ricnLe. c a aciio main apropriada. 

Tratamento da Lesao do Dncto Biliar Reconhecida apos Cole¬ 
cistectomia A TTiaitfria das ncr ion grandcs rclala a incidcncia dc 
lenao duclal apbn colecinlecLornia laparonedpiea como nendo 
de 0 ? 3% a 0,S5^ti- HinLorieamcnLe, apos eoleeinLeeLomia abcrla, 
im don pacicnLen aprencnLaram-sc na primeira ncniana, 70% 
cm 6 mcncn c i^>%i cm 1 ano. Em um cnlndc > reccnle dc 156 
pacienlen cncaminliadon para LraLamenLo dc cnLcnonen Ijiliarcs 
rennllanlcH de lenben do dnclo biliar. 9,3^i dan lesben ftiram 
rcconhecidan duranLe eolecLntecllcjmia JapuroHcbpica itersUs 0% 


durante eoleeinLccloTTiia abcrla . m Kcnna ncrie dc 156 pacicnLen 
com entemmen l>iliarcs pbs- 0 pc nltb rian, 49 pacicnLen 01,4%) 
aprcHcntaram-nc com fintnlan, 42 (26,9%) aprcsentaram-nc cam 
icLcricia c 50 02,1%) sc apiencnLaran] com colangiLc.^ Em gcral, 
tin padctiLcn cam finLula biliar iracj nc aprcnenLar cedo, cnt|nanLo 
tin pacicnLen com CHlenoHcn Jsiliarcn pbs-opcralbrian inoladas 
em gcral nc aprencnLam com ieLencia au ctdangltc niencs a 
anon apbn a lesao micial. 

Diagnostico O enLudt) abdominal com ultranHonografia (in TC 
deve ncr realizado cm pacientcs cum ninais dc dor abdominal 
ou periLoniLe, nepse, on c]uak|ncr cjuLra nuspeiLa clinica dc bi- 
licjjna. Essen pacicnLen precisam ncr cnlabili^adtis com anLibibLi- 
con parcntcrais imedlatamente e drenagem percuLanea oricnlada 
por imagem de cfualquer eoJccao llnida. Os pacienlen eon] 
ninain e sinLoman de ccilangiLc devem ner nubmelidon a colan- 
giografla urgenLc cam drenagem da via (si liar. A colangiografia 
deve ner realbada para cslalxjleecr a presenca dc csLenose 
ductal, identiflear o grau dc cslenosc e idcnLificar a naLurc^a 
da lesao, quando ncccnsario. Em enludo ccjm 88 pacientcs com 
Icsbes da dueLo biliar provenientes dc ccilceinLccLcimia Japaron- 
eopica, an LcntaLivan no reparo ftiram i ualnuccdidas cm 27 dc 
28 (96%) quando nao cram rcali/adon tolangiografian pne- 
cipcratbrias, c 69% ftinim maLnuccdidos (|nandt3 on dados das 
colangiografiaH cram incomplcttis. i& £ imporiante cjuc o iiickjdo 
dc colangiografia proporcitsnc dclaliie da ninLerna ducLal inLra- 
iicpaLico c da conflucncia don bcpaLicoS. Embcrna a CTP neja o 
mcLodo de imagem preferido para a maioria dan cnLcnoncs 
liiliarcs p6$-Operatbrian ? ncm Lodos (in cenlrtis Lem cxpcricncia 
com ela (’Fig. 54-21). Podc ner mais facil obLer a CPRE no 
pacietiLe com csLenose biliar c c(flangile que cxige ctjlangiogtu- 
fia urgcnLc e descomprennao biliar. EntrclanLo, cla no e nLil cm 



Rgura 54-21 CoiangiognLtia transcpatlca tonrtrmando si ligadura do 
dueto hepatite coinunfi imediatamente distal a conflucncja (jfeta). 
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pacientes coin eoniinuldbtde do dLLcto biliar. Os viizamenlos do 
ducLo cistico ou pequenas I esoes tangendais podcm sct Lruta- 
dos com stfffit cndoscdpico. Em situa^oes nas quais a estentxse 
biliar e muito cerrada para passar com CPRE, a CTP pode ser 
realliada para descomprcssao biliar proximal. 

A artcriografia com TC deve scr oonsiderada na avallagao 
prt>t)peraLbria dtxs pacientcs com esLcntxscs biliarcs benignas. A 
lesao nao rcconhetida da arteria hepalica ou lltti ramci da vcia 
porta oeorre com uma fret] Liencia dc 12% a 47% : coneomilanLc 
corn Lima lesao do ducto hi liar. CcrtamenLe., sc mi] sangrarnenLo 
significative) exigiu control^ urgenLtf no rnomenLo da operaeao 
original. uma lesao vascular deve sct considcrada. Entrutanto, 
as consequcncias din leas da lesao da arteria hepaLiea nao sao 
ciJiupieLarnenLe conhec idas 7 mas pclo mentis um cstudo sugeriu 
que a presen^a dc lesao da arteria hepalica direita nao deve 
influenciar nti rcparti cirurgico dc uma lesao do duclo billar.^'- 51 
Nos pacienlcs quo sc apresenLam com cstem>ses Lardias com 
evidencia dc disfuncao hepalica., uma arLeriografia por TC deve 
scr realixada pant aval tar evidencia dc hipertensao porta. 

Consideragoes fntraoperatdrios 

O LralamenLtJ das esLenoses biliarcs pds-operaLorias sccundiirias 
a lesao ductal depende do grau dc lesao, da presen^a de com¬ 
plicat’d*^ indixddas pcla esLenose c do risco opera Lori o do 
pacicnLc. Apos o reconhccimenLo dc uma lesao ou esLenose 
do duclo biliar, uma equipc inullidisciplinar consislindo em ra- 
diologisLas inLcrvcnclonislas ? cndtiscoplsLas c cirurgibcs expe- 
rienLes, etjordenados por um cimrgiao hepalobiliar expcricnLe r 
deve planejar tis seguitii.es objeLivos espcetficos: 

1. GonLroIe da infcccao (abscesso on colangite). 

2. Drcnagem do billOma. 

3. Conclusao da colangiografia. 

4. ProvirnenLo da lerapia definiliva com rcconsLrucao ou steni 
(Fig. 51-22). 

Esses objcLivtxs nao obrigam. a realkagao daborada c aLraso 
do repan) cm Ltidos os casos. A cxpcriencia inicial sugeriu que 
o repair) imcdiaLo da lesao do ducLo biliar daranlc colecistcclo- 


mia podc dar Ixjns rcsultados, com balxa morbidadc, quando 
rcalkado da rnancira adequada; dadt)s mais rcccnLcs, no enLanlo, 
sugerem que a inexperiencia com os repan xs leva a rccidiva da 
eslencjse. fall La do repan) e potcncial lesaej parent] uirnaLosa do 
figado ct>nscs|LtenLe a olxslrufao nao rcsolvlda^ PrcdaUjrcs inde- 
pendcnLcs de rccidiva da esLenose apos um reparo inicial in- 
clucm ojIangiLc antes do repan) inicial, colangiografia incompleta 
e reparo primario cm ^ senianas da lesao do ducLti biliar. Quan¬ 
dt j uma lesao do ducLo biliar e reconliecida no momenLo da 
coledstectomia (ou OLLlra tjpetacao), o cinirgiao deve olimi^ar 
Lodos os aspceltxs da situacao fisioldgica do pacienle. Cast) se 
opLe por Lcnlar o repart) imediaU), devc-sc tibLcr o parcccr dc 
cirutgides mais expciicnLcs. Ntxs casos cm que nao sc dispoe dc 
cxpcriencia nti momcnLt) do rcconheeimcnLo de uma Icsat), ou 
eircunstancias diftccis impedem as LcnLaUvas reconsLruLoraSj a 
drcnagem biliar exLcma permit!ra a recuperacat j do paeicnle c 
sua Lransferencia para um cenLn) de excelcneia. 

O repan) bem-succdido das esLenoses liiliarcs apds LraLa- 
mento pne-opcTaU)rio adet]uadt) exige adesao a principit >s eirur- 
gict)s espeeLfiet)s: 

1. Use. dt) dtieLt) biliar proximal com i nil a mat at :i minima. 

2. Criatat) de urna anasLtjmtJse sem tensao ctirn t) uso de uma 

al^a jejunal em Y dc Koux. 

3. AnasLomtisc direta mucosa para mucosa. 

HisLt)ricamcnLe ? uma anasLomosc do ducLti l)iliar termintiLcr- 
rnlnaJ foi eneorajada port]Lie preservava a analomia ntimial e p 
LeoricamcnlCj red Ltd a a possibilidade de colangjLc. Nti cnlanLtJ, 
mulLiplos relaLos sugerem que o repan) primario do duclo biliar 
associa-se a uma taxa de 40% a 5 Wn de falha a longo praitx A 
deii% r acao liiliocnLerica e t) proccdimenlcj padrat) ideal para 
o LraLamento a lt)ngo pra^ct) das eslenoscs biliares. Esses prt)- 
eedimcnttjs tern baixa mortal idade tiperaLoria e morbidade 
aeeitavel. 

fi necessaria uma incisao adce|uada que per mi La visLiali^a- 
eat) plena para uma boa anasLomosc bilioenLcTtca. Uma incisao 
subcostal direita estendendtx-se para a linba media (tiaslao dc 
bdquei.) oll para a esquerda (incisao em chui^ran) cm gcral e 


Suspeita de lesao de col^doco 
durante co I ec letectomia lapa rosed pica 


Colangiografia 

intnaoperatdrla 



Relmplante ou reconstruglkj Ligadura 
com hepaticojejunostonnla 
em Y de Roux 


Figure 54-22 Suspeita tie lesao das vias biliares durante coktistectomia laparoscopica e tratarnento. 
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neccssaria. O figado deve ser mmpletajnente liberado do dia- 
fragma, e ids adercnclas dc operates an Leri ores dev cm ser 
Jiberadas para facililar a criagao dc Lima alga jejunal cm Y dc 
Roux, sc neecssario (Fig. 54-23). A abordagern de Hepp-Goui- 
naud para reconstruct! do dueLo biliar c a mclhor opeao na 
maioria das cireuiistancias. Essa tecnica exige dissccgao da 
pJaea hilar para expor o dueto hcpaLieo esquerdo e pernrkir 
uma anastomose latemlaLcral do dueto hepaticd esquerdo com 
a jej Lints cm Y de Roux. O uso Y de Roux e favorecado sohre 
uma eolcxloeodLLCHlencxstomia ou colcdocojcjunosksmia porque 
permile a criagao de uma "alga de aecsso* 1 da porgao proximal 
do Y de Roux para futuro acesso radicjJogieo intervcncionisLa. 

Tecnicas Rodlologicas e Endoscopicos 
In terven cionistos 

As tecnicas radiological intcrvenckjnisLas sao uleis em paeienLes 
com lesbes do ducLo biliar, fisLulas ou esLenoses pbs-operaLorias. 
Essas tecnicas permitem drenagem pereutanea das cole goes 
llquidas do abdome, identiftcacao pre-operaLoria da analomia 
duelal pda colangiografia Lransepatiea pereutanea e dilalagao de 
eslenose eom ou sum colocagao de Slcnts paliaLlvos para dre- 
nagem de bile nos paeienLes ctijo eslado fisiolbgico global im¬ 
pede uma Operacao maior. A diiatagao IransepaLica pereutanea 
pode ser ernpregada nos pacientes com doetica duelal imra- 
iiepaliea e cm pacientes nos quais a CPRE nao e possLvel. Em 
genii, e usada como um adjjunto ao reparo Opetiitbrio paia 
auxiliar na identificagao da arvorc biliar proximal para reeons- 
Irugao e para a dilalagao das ester oses anastomotieas. 

A laxa de sueesso eh dilalacao Lransepatiea pereutanea e 
relalada eorno sendo entre 50% e 70%. Os pacientes com este- 
noscs anasksmbLicas (incluindo esLenoses anaskjmoLieas bilioen- 
tericas) tem as laxas de sueesso mais alias. Um csLudo dc 89 
paeienLes Lratados para lesbes grandcs do dueLo bilhr apbs 
coJccisLccLoima Japan jsebpica mosLrou que, por um aeompanlia- 
menLo medio de 27 mescs, a diliitagao pereutanea alcangou uma 
taxa de stieessc j de apenas 6-1% nas esLentises Lsquemicas -ucfrxtis 
92% em 33,4 meses em paeienLes com cslenoses anaslombticas 



Flgura 54-23 Reconstruct) biliar com hepatieojejunostomia cm Y 
dc Roux tcrminolatcral. Observe que a filcira tic suturas com PDS c 
coiocada primclro para Icvantar a parede anterior do dueto hiliar e 
faeilitar a exposi^ao. 


bilioenlericas.^ Alem disso, embora a mortal idade apbs dilala- 
cao perculanca seja balxa, as taxas de coinplieagao sao relaladas 
como sendo lao alias quanto 35%, e as complicates consistent 
prlneipalmente em hemobilia, colangile e fi'sLula biliar. Esses pno- 
cedimenLos em genii demandam multiples sessbes de dilaLagao 
para aLinglr Laxas de sueesso a longo prazo. 

Quando relaladtxs de cenLros de grande volume, tjs meLodos 
endosebpieo e pereulaneo de dilalacao Lem eficaeia equiva- 
lenle. A di la tag at j end(xseopica de eslenc >ses biliares extra-he- 
paticas benign as lamhetn e uisria tjpgatj util em paeienLes eom 
eslentxse exLra-bepatiea t^ue eausa sinkjmas clinieos. Em genii, 
o tralamenLo de estenoses biliares eom cssa Leenica, como eom 
melodos radioldgicos intcTV-eneit jnistas, exige multi plas sessbes 
de dilatagatj. e as eskmoses nao hq Lie micas (estentjses anasLo- 
mb tie as) resptjndem me Hi or A dilalacao endtjscdpiea Laml>em 
Lem taxa baixa de mtirLalidade, mas tem uma Laxa significaLiva 
de morbidade. As eomplicaebes mais cornuns apos InLervenebes 
biliares endtjseopieas ineluem hemobilia, fisLula biliar, panereaLlte 
e colangiLe. Em um csLudo de 101 pacientes ct)m esLenoses 
biliares benlgnas, 66 paeienLes ftjram, tratadtjs endtJscopieam.enle : 
com uma laxa relalada de nova eslenose de 18'% em. 3 meses 
e uma La xn de eomplicagao de 35%. 54 Embora os procedi men Los 
radio!ogicos endosebpieo e intervendofiista nacj se|am LraLLirnen- 
Los ideais a longo praio para esLenoses l)iJiares irresptjnsivas, 
o endosebpieo e drenagem satj uma tspgao bem-sucedida 
de tralamenLo para fi'sLulas pequenas do dueto ei'stieo ou do 
coledoco apbs etileelsLeeLomia laparoscbpica. 

P, exigido a aeompanliamenLtJ euidadost) a longo pra^o dos 
paeientes com eslencises biliares Lratados eom melodos de 
dllulacao pereuLanca ou endosebpica ptjrt^ue as esLenoses bilia¬ 
res isquemicas nao resptjnderao pernianenLemenle a dilaLagao. 
O reLratamenLtJ prceocc (por dilalacao seriada ou ana Sit j most 
bllioenLerica) das esLenoses c]ue recidivam apbs dilaLagatj e es- 
sencial para impedir einose biliar seeundaria. O riseo de mor- 
l>ldade adicional consequents as sessbes repeLidas e o riseo de 
reeidiva tardia da cslentise devcm ser eonsiderados e diseuLidtjs 
com t>s paeienLes quando opebes de LratamenLtj para cslenoses 
biliares benignas cstao sendo considerackis. 

Resultados 

Resukados aeeiLaveis a longtj praitt) podem ser aLingidcjs na 
inaitjria dos paeientes que se SLLbmeLem a reparo tjperakjrio 
das lesbes do dueto biliar. Mais de 90% dos paeientes ficarn 
livres de ictericia e colangile apt"js reparo tjperalbrio de uma 
Jesao lapartjscbpiea do dueLtJ biliar. 2 ^ Os melhores resukados 
sat 3 ohtldos tfuando a Jesao e reeonhecida durante a eolecis- 
leeksmia e re para da pt3r um ciruigiac.) biliar experienle. .As 
lesbes idenlifieadas no pbs-operaLbrio pela presenca de fistula 
biliar et3ncoTT]kanlc devem ser reparadas Lima vez <]ue a cxLra- 
vasamento biliar lenlia eessado e os lecidos esLejam mentis 
Inflamados, em geral 6 semanas apt"3s a et A ecisteetotnia lapa- 
rtisebpica inieial. As ctsmpllcacbes da reconsLruckts biliar pt3dem 
sct Lraladas ccsnservadtjraTnenle, e as taxas de morlal idade tem 
sidt3 inferiores a 1 %-. ^ Cc jiti p I icagbes eomuns ineluem colangile 
recidivanle, fistula f)i liar externa ou interna e heinobilia. Octsrre 
re eslenose de uma anastomose bilitjenLcTiea em eerca de If>% 
dos pacientes, ptidendo manlfestar-se ate 20 anos mais Larde. 
Cerea dc dt3is Lerec >s das cslenoses reeidivanLes tornam-Se sin- 
ttsmaLicas em 2 anos apbs reparo. As esLenoses mais prtjximais 
associam-se a uma taxa de sueesso mais baixa que as distais. 
A dilalacao pereutanea coin balat) e slenl Lem uma taxa de 
sueesso significaLivamenLe inferior (6-1%) do tjue o reparo t)pe- 
nitbrio. Embora. a maitiria dos pacientes se livre da ieLerleia c 
eolangite apbs repart) operalbrio da lesao de um dueto biliar, 
pareee exislir Lim impaclt) significaLLvo du. lesatj sobre a quali- 
dade de vida. 5 " 
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Dor Pos-colecistectoimia 

Dor abdominal ou oulrOS sinLomas originalmcnlc atribmdos a 
vesicula hlli^tr podcm persLstir ou naddivar mcscs a aM a p us 
cxdecistectomia An meihorian na obtendlo tic imageim reduid- 
ram a incidcncia dcnsa dor, que ja foi relaLada como lao alia 
quanto 20%. Oh pacienLos quo sc aprcsenlam com dor no qua- 
dranLe superior direiLo, icterfcia c calafrios logo apbs a colccis- 
lectomia devem hlt avaliados a procura do ealculckS residuals 
on fisLula hi liar. Outran caiman do dor abdominal non pacicnLes 
com tesLcs da funcao hepatica normals lamb^rn devem scr 
invcsLigadas. Outran possibilidadcs cm urn pequeno numero dc 
pacienles com dor pcrsistcnte apbs cxjlecislcclomia Hat) anor- 
malidadcs no esfinetcr dc Oddi, como papiliLe eslenoHanLc ou 
disfun-t;ao CHfincLcriana. 

Calculos Biliares Residuals 

Galculos residuais ou recorrenLes apbs ColecLsteClomia. manifcs- 
lam-se logo apbs (< 4 scmanas) a inlcrvcneao ciniirgica e sat) 
main l>cm LraLados por cndoncopia. Sc forem dcscol>ertoH cal- 
cuJoh logo apbs a coJedstectomia, cIch sao classification como 
residual^ aquelcs di ag nont Lead oh mcscs ou anos main lardc sat 3 
denominados rectrrmnte j s. Oh pacicnlcs aprenen La rat 3 main 
comumente, logo apbs a coJecisleclornia, com dor aguda c 
intensa no quadranLc superior direiLo c icLcrieia. A cJeva^ao da 
bilirrubina c da fosfalase alcalina dcv r c nugcrLr temo^ao endos- 
cbpica don calcultis biliares. Oh calculos rccOiretllcH podern scr 
in ill Lip I oh e grandes. Oma csfincLcroLomia endosebpica geno- 
rona permitira a rceupcracjao do ealculo, bem como a pannagem 
csponlanea don calculon residuals c rceotTenLcs. 

Fistula Biliar 

Podcm scr problematic os os extravasamentos proven icnLen do 
coto do duck) ci'stico ou dc um duclo dc Luscbka nao rcconhc- 
cido. A etiologia main comum para Lima fistula do colt) do ducLo 
clhIlco c a inflarnacao cm Lomo do duclo no quadm dc cole= 
cinllic aguda, que dcsloca oh clipcn colocados. Fistulas biliares 
comumente hc manifestam logo apon eolccistecLomia (cm. 1 
semana) com dor no quadranLc nupcrior dircilo, febre, calafrioH 
c hiperbrlimibincmia. FisLula l miliar ou cole peri Lonio devem Her 
considcradoH cm quaiquer pacicnic com dislensao abdominal 
pcrsistcnte ou anorexia por main dc poucos dias apds eolccis- 
lectomia laparoscbpica. Oh portals no l a do dircilo devem Her 
exarninadoH para pesquisa dc bile. A TC c a ulLrassonogralnla 
oonfirLTiarao a presenca dc uma complexa colc^ao liquida no 
quadranLc superior dircitt). A inLerven^ao operaLdria imcdiaLa 
com drenagem ampJa hc"j c indicada sc <3 pacicnLc estlvcr cm 
choquc HcpLico. As LcnLiLivas no repan) inicial sas) perigosas c 
cnlao desLinadas a Fa I liar cm consequenda da rcsponla inflama- 
Idria incilada pc I a fistula biliar. A drenagem pcrcuLanca dan 
colcLJOCH ik] ui das intra-alxlominain acompanliacbi dc slent hi liar 
cndc3sc6pico cura a niaioria das fisLulas, sem ncccssidadc dc 
inlcn-cntao operaLdria. Sc o cxLravasamcnLo dc Idle nao cessar 
apr"3H fi semanas, a (3bLcnca(3 dc irnagem adicional com CPRM c 
imagem cndoscdpica podc hlt ncccnsaria para cxcluir uma 
Jenao do ctilddocxj. Uma vc^ curada a intlamacao 6 a B semanan 
mais Lardc. rcaii^a-sc o reparo operatbrio. 

Ileo BHiar 

A passagem dc um ealculo pt)r uma finLula biliocnlcrica CHpon- 
lanca causandcj obstmCao mccanica do inLcHlin<3 c conhecida 
coii](3 iteo hitiar. A maior parte (75%) desnas flsLulan hc denen- 
volvc cnLrc a vcsicula c o duodeno, ocorrc cm pennoas idonas 
c d rcsprjnsavcl por 1% dc todan an olssLrucdcH do inLeslino 
dclgado. O ileo hi liar podc hct rcHponnavcl pt)r LanLo cjuanLc) 
25% don canon dc obsLrucao inlcsLinai cm pacicntcn com mats 


dc 70 anos dc idadc ncm opcracao previa ou hernias ao exame 
finico. Ah fistulas liiliocntcricaH cm gcral acx 3m panham um epi¬ 
sodic 3 dc coIccisLitc aguda Com gangrena c pcrftiracao da parede 
da vcHicula para a viscera adjaccnLc ou dc necrose por prensao 
dc um calculcj impactadcs. 

Apresentagao e Diagnostico 

Nauseas, vomiLon c dor abdominal, ninais c HinLomaH dc olin- 
Iruqacj intcHLinah nao a manifcHlaiJao comum dejs pacicnlcn com 
ileo hiliar. Uma hisLdria dc sinLoman rclacionadon cam a vchkjll- 
Ja hiliar enLa prcnenle cm apenan mcLadc don pacicnLcn. A d(3r 
podc scr cpisddica c rccoircnLc ct3nformc o ealculo impaclado 
obstrui lcmp<3rariamcntc a luz intestinal c depoin hc dcsloca c 
sc move dinlaiiiicnlc, e c conbccida como obslnwtio cti-mhu- 
thoUL Ah radiogmfias ahdtjminais vao dememstrar cvidcncia dc 
oiinlrucao inlcsLinai cc3in pneumobilia ou um ealculo calrificado 
dinLantc da vcsicula hiliar (Fig. 54-24). O local main comum dc 
oirnlrucao c o ileo Lermlrtal, devido a nua Iwz cnLrciLa. 

Tmtamento 

O alfvio da obstrucao mediante rcmocao do ealculo hi liar por 
enLcTolLomia proximal c o tralanicnlo inicial do ileo hiliar; o 
calculcj c ^cjrdcnhado" proximalmenLe c cnlao removido dc 
uma parLe naudavcl do inLeslino. Devc-sc dar aLenciio ao exame 
da area do ealculo impaclado. Sc houver cornpn)mcLimcntc3 
isquemico para esna sccao do inLesLino, cssa parLe deve scr 
rcHsecada para eviLar necrose c pcrfuracao da parede pos-iii]- 
paclaCao. Dcvc-sc proccdcr a avalia-(jao cx3inplcla a procura dc 
ouLros calculoH biJ fares, portjuc 10% d<3s pacicntes Lcrao rcci- 
diva da obstrucao. A cinrct^a du fisLula billoenterica c a cxjIlv 
dstectejmia durante O mesmo proccdi men L( 3 hc jusLificam porque 
sat) comuns ct)lccisLilc c cxslangitc rccidivantcH. EnLrclanLo, cm 
pacienlcHCX3m um proccsso inflamaLdrio significaLivo nt) quadmn- 
1c superior direiLo ou que cslejam instavcis para ncsisLir a um 
proccdimento operatbrio pr3l{3ngad<3 : a finLula podc hct Lralada 
cm uma Hcgunda laparotomia. 

Colangite Piogenica Recorrente 

A cxsIangiohcpatiLc au os cilcu[(xs intra-bcpaticoH sat) cndcmicixs 
no T.cslc da Asia. Sat) iiicomuns na America da N(3rLc, cxccU3 
na pt)pulacao clunesa. Sao mais ctmmns cm pcs so as com pa- 
drat) Hoclocconomico baixo. O aspeeLo infccciont) da doenga 
lem CX3TTH3 causa cx)nlaminagao baclcriana, cm gcral patbgcntxs 
biliares. c parasiLos biliares como (7lun<rrchhsinvnsis. Qphlhor- 
cbis viverrini c /Ixcrirtv lumhricou/es. A Lama biliar c corpus 
ccl ularcH i jactcriantxs mottos form am calculon dc pigmenLo niar- 
rom cm L(3da a itvore biiiar, o t]uc causa obsLrucao parcial. 
Estcntxscs biliares c cpisbdion rcpclidc3s dc colangite sao o curst3 
cl mice 3 comum e podcm ocasionar absccnstxs licpaLicos c cirrose. 
Os pacicnlcs cslat) nt)i> rinco dc csjJangiocarcinoma devidt) a 
infcccao Iril iar pcrsistcnLc c irrita^ao causada pel on cilculcxs c 
pcla lama. 

Apresentagao 

Os pacicnLcs com colangiLe piogcnica rcct)rrcnLc (CFR) comu- 
jnente: manifcslaii] cpisbdios fretjuentes dc dor, febre c icLcricia. 
A CPRM e a CTP nao as modalidadcn dc imagem primariaH para 
Tnoniloramenlo da cvoJucat) da docnca (Rig. 54-25). Rian nao 
ulcih para idcnLificar a local Iftflgao c a gravidadc dos calculos 
c cslcnc3Hcs, c a ultima permiLe dcscomprcssacj da ar-t)rc hiliar 
no pacicnic Septico 

Tratamento 

Os pacicnLcH ct)m CFR devem scr Lratadejs com uma abordagem 
tnullidLscipI inar, incluirtdt) cndonccspistas. radit)k3gisLas inLerven- 
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Flgura 54-24 Utna radiograJia postcroantcrior obtida durante um exame cam bario do intestino ddgado mastra uma cokq:an irregular dc bario 
no quadra ntc superior dircito (A* cabegas de setas), mpresentando cnchimcntn parcial do ducto dstico. Iknto o jejuno quanto o ilco estao 
accntuadamcnte dilatadns com diluioao do bario cm um padrao cnmpativcl com ohstrucao do intestine dclgado. Ocorrc tim abrupto da coluna 
de bario no local de um defeito de cnchimento intraluminal oval (A, seta), lima visao da extremidade da coluna de bario mostra obstruqao 
luminal por uma nassa intraluminal mole (B, setas} corn caleiiicacao fraca da margern pcriferica.A laparotomia expk>ratoria revclou um corpo 
estranho de 4 cm por 4 cm e dum no ilco terminal. (De Kaiser AM, .Molmenti EP: Gallstone ileus. N Engl | Med 335:9542, 1996.) 


cionistas c cirurgioes cm funcao da frequcncia e inaecssibili- 
dadc das csLenoses e calcultxs. O cibjetivo a kmgo pra£o da 
lerapia e exLiair os calculus, remover residues e aliviar as csLe- 
noscs. Como a remo^ao de (.odes os calculus cm qualquer 
opera yao e difid I. a hepaiicojejuntxSLomia em Y de Rollx com 
uma al^a afercnle cm subcutlinco (alc'ii de Hudson) e Lima 
forma Segura c efica^ de proporeionar accsso a arvore hi liar 
para exLratJao de calculus. Tem-sc relalado col angiocarci noma 
em 1% a 10% dos padenles com CPR: portanlo, os paeienLes 
cum reserva hcpaLica adequada e um Jobo dominanLe cum cal¬ 
culus devern submeLer-.sc a hepaLeelomia alargada do lado 
compnOtticLLdu, hepaLicOjejunoStomia cm Y de Roux c a lea de 
Hudson. Lsso removera os calculus e reduldra o dseo fuLuro de 
onlangiocarcinoma. Cerea de 50% dos paeienLes exigern cole- 
docoscopia percuLanca adicional ou dilataCao por balao para 
reLirar qualquer calculo rcmancscenLe ou LraLar estenoses per- 
sisLcntes. 

Doen^a Biliar Nao Calculosa 

Colecistite Acalculosa Aguda 

A inflamaeao aguda da veskula biliar pode oeomer sem ealculos 
billares. A coleeisLile acalculosa aguda responde por 5% a 10% 
dc todos os paeienLes com coleeisLile aguda e e o diagnusLiou 
em cerea de 1% a 2% dos paeienLes que se submeLem a eoleeis- 
lecLomia. Ela lem um cuiso mats fulminante que a etsIeeisUte 
calculosa aguda c mais eomumente evului para gangrena, empie- 
ma ou perfura^ao. A eolccistite acalculosa aguda ocorrc mais 


frequcnLcmcnLc em idosos e paeienLes criLieamenle doenles apos 
trauma, queimaduras : nutricao parcnLcral de longa dura^ao e 
operayues grandcs, enrno reparo de ancurisma abdominal e 
derivacatj cardiopulmotiar. Embora a cLiologia exata nao seja 
clara, esLasc da veskula biliar e isquemia Lem sido irnplieadas 
como fa lores eausais. A cslase e oornum nos paeienLes criLica- 
mente doenles sem alimcnlayao enLeral e pode levar a coloni>:acao 
da veskula biliar com bacterias. A isquemia visceral Larnbem e 
etmturn nos paeienLes com colecisLiLc acalcultxsa aguda e pode 
explLear a alUi incidencia de gangrena de vesicula biliar. 

Os sinais e sin Lomas de eoleeisLile acalculosa aguda assu¬ 
me] tiam-se aos da eolccistiLe calculosa. Os padenles lamljcm. 
podern manifesLar febre incxplleada. leucoeiltsse e hiperamila- 
semia sem sensibilidade no quadranic superior dircito. Se nao 
for LraLada, pode ocorrcr evolu^ao rapida para gangrena e 
perfuracao ' 7 Os aebados radotdogieejs larnbem sao sernellianLes, 
excclo pela auseneia de ealeuic js biliares. A ulLrassonografia c 
tj exarne diagnosLieo preferidts, em especial porque pode ser 
reall^ada a beira do leito. A colecisLoeinLigrafia demonsLra au¬ 
seneia de eneliimentcj da vesicula biliar, mas a laxa de falso- 
posilivo pode set Lao alia quanto -10%. 

A eolccisLccLomia de emergeneia e a LraLamenlo apropriado 
para a colecisLiLc acalculosa aguda nexs paeienles que esLao su- 
fieienLemenLc esLaveis para Lolcrar a anesLesia e o procedi- 
menLo. Devido a alia incidencia de gangrena, perfura^ao c 
cmpiem,a : a eoledslecLomla aberta, cm gcral, e a abordagem 
preferida. Como a maioiia d(xs pacicnLcs esla erilieamenLe doen- 
Le. a Laxa de morbidade da eoleeislile acalculosa em series 
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Flgura 54-25 Colangiopancreatograiia rctrograda cndnseopiea dc 
pacicntc com colangite piogcnica rccorrcntc. Observe a prcsenca de 
calculo intra-hcpatico c estreitamento dos duetos biliares. 


reeenLcs e de 40%. Sc os pacLenLcs estiverem inaplos para ci- 
nirgia r a (xiledstostcrtnia percutanea, (vri entada por ukrassom 
ou por TC. e o IralamenLo preferido. Se o diagrtclstico for in- 
eerto, a colceisLoslomia perculanea pode scr tanto diagnbsLlea 
ccjtno terap&utica. Cerca de 9fl% dos pacienLes into melhorar 
com a colceisLotojma percutanea. 

Colangite Aguda 

A colangiLc c uma infec^ao baeleriana ascender Lc do si sterna 
duclal hi liar eom obfctni£ao mais eomurnente cunsequetite a 
culedocxilitiasc. Fmboia as cultunis da vcsicula biliar e dos due- 
l os bii lares em genii sejam estercis, na presenga de eolcdoeo- 
lltlase Oll outra doenca obsLrutlva, a inddencia dc eultutas dc 
bile posiLivas aumenLa. Os microTganlsmos mais eomuns pre- 
senlcs na bile em pacienLes eom colangiLc induem E. coli ? 
Kfebstellapenumottkiti, S.faecalis e Bocteroiafes Jragitte. Mesmo 
na presen^a de conLagcns baeLcrianas alias. nao se dcsenvol- 
vem colangite cl mica e bacteremia, a menus que a obstinaCaO 
cause pres sees intraduclais e le vadas. Embora. os calculus sejam 
a causa mais cornum de obsLru^ao na colangiLe, oulras etiolo¬ 
gies inelueni csLenoscs benlgnas c malign as, eslenoses anaslo- 
inblicas, coJangiocarclnoma e cancer pcriainpular. 

Diagnostko 

A colangite pode scr auLolirnitada ou toxica, com gravidade, 
ineluindo icLencia, febre, dm abdominal, alteratjocs do esLado 
mental c hipolcnsao (pen la dc Reynold). Febre e ealafrkxs sao 
as manifestoes mais eomuns e devem-sc a refluxo colangio- 
vcntxso e colangiolinfalico. As pressbes biliares normals van am 
de 7 a 11 em H 3 Q; na presen ca de baclibilia e pressoes billares 
normals, o sanguc da veia hepatica e linfa peri-hepaLiea sao 
eslercis. EnlretanLo, com obslrut_ao bliiar pareial on comp Ida, 
as pressbes inLrabiliares elevarn-sc a 18 a 20 cm H 2 0, e mi- 
crurganismos aparcecm rapidamentc lanLo na linfa quanto no 
sanguc. 


As causas mais eomuns de obslru^ao biliar sao coledocoli- 
liase, eslenoses benignas : eslemxses anaslomoLicas biliocnLeri- 
cas, col angiocarci noma e cancer perlampular. Antes de 1980, a 
eoledoeoliLiasc era a eausa de eerea dc 80^u dos casos relaLadtss 
dc colanglle, mas, nejs ullimos anos ? csLenoscs malignas lem 
se Lornado uma eausa mais frcquenle em eenLros de refereneia 
Lereiados. Leueocilose, hipeH>ilirrubinemia e eleva^rao da fosfa- 
Lasc alealina e Lransaminases sac? eomuns cm paeienLes eom 
colangitc. Em bora o ullrassom, a TC c a RM possan] ser ulcis 
na idenLifiea^acj da eausa de obsErufski, a eoJangiografia e tjbrl- 
gatbrla comt3 Inlerv'eneao dlagnbsLiea e poLeneialmenLe Leia- 
peuliea. Sc a CPRE nao estiver dlsponivel, deve-se reali^ar a 
CTP. A colanglografia idenLifieara o grau e a razao da olisLru^ats, 
pemillira a cullura e possivel biopsia easo exlsLa uma massa, e 
pnoporclonara drenagem dos duetos biliares Com sicmls. ealete¬ 
res ou dilata<:ao. 

Tratamento 

Anliliiotieos parenlerals e bidrataeao agressiva consliluem o Lra- 
lamenLo inieial ncis paeienlcs com colangite aguda. A Idenlifi- 
cacao da gruvidadc da Colangite: asecndenle e eritiea para o 
diagnostieo c manejo LerapeuLico do paeienle (Fig. 5-i-26). Os 
paeienlcs cm choquc scpliets com colangite Lexica podem exigir 
monitorameitlo na unidadc de IralarnenLo intensive e vasopres- 
sores para manler a pressao sanguinea. A maioria dos paeienLes 
respondent a essas rnedidas iscjJadas. EnlrelanLo. em 15% dos 
casus, a descornprcssao urgenlc das vias biliares sera neeessa- 
ria. A descornprcssao biliar jitide scr reali^adii endoscopica- 
Tiicnle ou por uma via LranscpaLica pereuLanea com base na 
lopografia da obslru^at). Os paeienles com obslrutjao pn>ximal 
a eonflucneia ou esLcnosc anasLombliea billoenterica devem ser 
drenados por via liansepaLica. A ccjledoeoliliasc ou lumores am- 
pulares suspcilados sao tnais hem aecssados por endusctjpia. 
Se nao for possivel CPRE ou CTP, devem ser rcallzadas uma 
opeiufj-ao dc emergeneia e desetsmpressao do eoledoco eom 
um tubo em T. A lerapia operaLoria definiliva devc scr adiada 
aLe a colangite ler sido Lralada. o pacienLe ler si do cslabiliicado 
e a diagnbslietj, etmfirmado. 

Em geral : . a laxa dc mortal idadc assoc iada a um cpisodlo 
de ecdangiLe por calculus biliares e dc cere a de 2%, mas c 
muilo mais alia cm paeienles eom colangite toxica (5%). Tnsu- 
ficicncla renal, absccsso hepaLiet) c pn icesso malignts sc asso- 
ciam a inorb idade c a morLalidadc rnaiores. Frcc{uenlcmentc sc 
t3bser\=a abscesso hepaLleo em pacienLes com doen^a biliar, 
devendo scr ctmsiderado em paeienles que nao resptjndcrn a 
tcrapia. 

Colangite Esclerosante Primaria 

A colangite eselcTosanLc primaria (CEP) e uma duenna hepaliea 
coles Li Li ca earaclcriiada por eslcnc >scs fibroLicas eHvoivendo a 
arvOre biliar inLra c cxtra-liepalica na austneia dc uma causa 
precipilanLc ctmheckki (Ei^- M-27). Alguns pacienLes perma- 
neccm assinLomalicos durante an os, en<|uanlo ouLrtss evoluem 
rapidamenlc para perda do ducLo Irillar, eimxsc c InsuRdeneia 
hepaliea. Fa to res geneLieos c imunolbgieos pareeem desempe- 
nliar utii psapel na patogenese dcssa doenija. F mais comum 
em determinados liapldlipos HLA, ccjttio B8/DR3- 

As dejengas eom associaejao mais forte eom CEP sao a doenca 
inflamaLoria inLesLinal e a retoeolile ulcerativa. A Incidencia dc 
reLtieoliLc uleeiativa nos pacienLes coin CEP van a de 60% a 72%. 
Os paeienles eom CEP eorrem maior risco dc dcsenvcilver 
coJangioeareinorna. O risco de desenvoJvcr eoJangiocareiitoma 
e dc 1% por ano nos pacienLes com CFP. Enlre 109<i e 15% dos 
paeienles que se submeLem a Lransplante hepiitieo como Lrata- 
mento da CEP lerat) um ctjlangioearcinoma na analisc do figado 
reLirado. 
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Rgura 54-28 Algoritmo diagnostics c terapcutico para pacicntes com colangitc asccndcntc. TC tomografin cooiputadoilzada; CPRE. coLarv 
ginpancrcatografia retrngtada cndoscdpica; CIO, colangiografia intraopcratoria; LAP, laparoscopico; CPRM, colangingrafia por rcssonancia 
magncdca; CVR colangiografia transcpatica pcrcutanca 


Apresentagao Clfnica 

NaO cxlsLcm sinais paLognornonicos dc CEP,, c a historic naLural 
e variavel. Embc'ira txs paeientes po&sarn scr assintomatieijs por 
aLe 15 anus, a doen^a pmlongada acaba levando a insLLfklencia 
hepalica progressiva. A media dc idade na manlfcsuicao c a os 
40 a 45 anus. sendo a maJoria dos paeientes constitufda por 
homens: 56 Cerca dc 75% dos pacicnLcs sao sintomiitleos a apre- 
senlacao, com evideneia dc doenea hepalica coJeslasica como 
ictetida, prurido c fadiga. Sinlomas dc oolangiLe bucLeriana sao 
raros A cundicao caracLcri^a-se por surtos e remissbes, com 
penodtis cjLiicsccntc.s. A sobrevlda media para pacicntcs com 
CEP desde o momcnLo do diagnbsLico varia dc 10 a 12 anos. 

Diagndstico 

A colangiografia confimia o diagnbslico dc CEP com evideneia 
dc csLenoscs multifocal* difusas comumenLe cnconLradas nos 
ducLos bfliaics Inlra- c cxlra-hepaLicos. O compromeLi menlo dc >s 
ducLos exlra-hcpaLicns isoladamcnLc ocorrc cm 5% a 10% dos 
paeientes com CEP. Apesar da prcscnca dc doenea difiasa na 
maioria dos pacicnLcs com CEP, a confluencia das duclos hepa¬ 
tic txs cm gcral c o segmenLo main inLensamenLe csteitosado da 
arvorc biliar. Uma biopsla do figado para determinar a gran dc 
fibrose hepalica au a prcscnca dc drrosc Lam hem c crfLiea na 
selccao da Lcrapia. 

Tratamento 

A coiangiLe esclerosanLe prlmaria c Lima docnca progressiva 
que acaba res Lilian do cm cirrosc biliar. Os pacicnLcs com sepse 


biliar persisLenLe, cirrosc biliar c manilcslacbes dc falenda he¬ 
patic a (asdic, sangramenlo varicoso) silo mats bem Iratados 
com Lransplanlc dc figado. A sobrevida do ctmeilo c a do 
pacicnte cm 5 anos apos Lransplanlc sao cxeelcnLes, dc 72% e 
85%, rcspeclivamcnlc. A CEP rccidivanLc Lem sido rclalada cm 
ale 10% dos pacicnLcs c podc demandar rcLransplantc. 

IJrna consldera(_ao imponunle no tralamento da CEP c o risco 
dc colangioearcinoma subjacenLc. que tjeorre cm 10% a 2(\% 
dtjs castjs.^ O itudo rapido dc iclcncia, pruridt) c perda pon- 
dcraJ podc scr Indicio dej diagnosLico dc colangiocarcinoma, 
mas nao c cspccifico. O anLigcno canccrigcno (AC) 19-9 podc 
scr util sc os nivcis forem SLipcriorcs a 100 U/mL, mas nao 
possui valor prediLivo. Escxiva^ocs repeLidas para ciLologia par 
alwirclagcns cndoscopica ou pcrcLitanca devem scr emprugadas 
para difcrcnciar cstcn(jscs bcnlgnas dc malignas. A sobrcvick a 
lotigcj pra^o cm pacicntcs com utti pequeno ctslangitjcarcinoma 
Incidcnlal (< I cm) c scmcltianlc a dc pacicntcs sem cancer. 
Hls 1 x 3 ricamcnLc ? a prcscnca dc colangiocarcinoma cm um pacicnLc 
com CEP Lcit] sido uma conliaindicacao ao IransplanLc dc figado, 
mas dados da Mayo Clinic indicam < 3 Lie, crys pacicntcs cuidado- 
samcnlc seledonados com cl> 1 angkjeareint j ma cxLra-JicpaLico 
quci sc submeLcm a quimiotcrapia neoadjuvanLe, a sobrcvlda 
pds-operaLdria c scmcIJianLc a dc pacicntcs sem cancer ' 1 ' 1 

A lcrapia chnica para a CEP Lem sido desaponLadora. O 
ursodcsoxlccjJakj diminui a bilim.il>ina c tTansamlnascs scricas, 
mas nao tern mclhorado os sin Lomas ou rclardado a cvolucao 
da dtsent:^. Os pacicntcs com sepse biliar rccorrcntc devem scr 
Lmtados cam antibioLicos c vigil ancia, sc possivcl. As cslcntxscs 
biliarcs cm pacicnLcs com CEP item sido dllatadas oll submeLi- 
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Flgura 54-27 CPRM dncumentando c stenoses biliarcs difusas carac- 
teristicas de colangitc csclerosantc primaria. 


das a sttint usando-se a via pereuianea cm a endoscopies. Esses 
pnocedimentas nao cirutgieos Lem produzido mcJhtjras dtxs 
sintomas e dos mveis de bilimibina scrica a curio prazo. Os jla- 
eienLcs sintomaLicos com icLericia persistenLe c com Lima esLc- 
nosc acenLuada Lambem podem ser Candida Los a icrapia 
cirurgica, mas, por outro lado p o pa pc I da operacao nao trans¬ 
plants <1 limiLado. Esses pacicnLes., cntncLanlo, nao sao cornu ns, 
porque o cornpromeLimento bilaLeral e a manifcsLaeao usual. A 
rcsscc^ao da arvore biliar exLra-hcpaLiea com hepaticojcjunos- 
Lomias hi laterals pode ter alguma funcao cm paeienLcs sem 
eirrose on fibmsc significaLiva a biopsia, mas o momenlo, a 
agressividade e indi canoes ainda nao sao elanxs. Dados llm da¬ 
dos Lem mosLiado que a sobrevida global Lem si do signifies Lb 
vamenLe mais longa nos paeienLcs nao cirrblictxs traLadcxs com 
ressec^ao do quo em paeienLcs Lratados nao ci r uigicamentc 
O LraiispJante de figado tern produzido exceJentes rcsulladcxs 
nos paeienLcs com CEP e falencia hepaLica, com uma Laxa de 
sobrevida do paelenLe em 5 amxs de 72% e de sobrevida do 
cnxerLo, de 72%. 

Estenoses Biliares 

As esLcnoscs benign as do ducLo biJiar Lem inumeras causas, 
ineluindo panereaLiLe cronica, coledocoliLiase, colangite aguda, 
obstmcao biliar dccorrenle de eoJeeisLoJiliase (sindromc de Mb 
ri:0:i ), CEP, CPE, csLenoscs p6s-Lransp I anLe e anasLomoscs bilio- 
enLerieas. Os paeienLcs mais comurnenLc manifcsLam episodicxs 
de colangitc ou icLencia. A etjlangiogrjfia fornecc informat;ao 
diagtiosLica e Le rape uLiea com nelacao a loeali^a^ao, gravidade 
e eausas das estenoses biJiares. A dilata^ao pereuianea ou endos- 
copica e a eoloea^acs de stent Lem Isons rcsulLados em mais da 
melade dos paeienLcs. A opera^ao com coledocojejunostomia 
ou hepalicojcjunosLomia em Y de Roux e o padrao de Lra Lam en- 
Lo, com cxcelenLcs resullados em R0% a 9fr%' dos ease xs .® 

As esLcnoscs biliarcs anastombLicas apexs liansplanLe de fib 
gado ou denvacjao biJioenLerica em gcral podem sct Lraladas 
sem opera^ao (Fig. 54-28). Sao necessarios stmts LranscpaLicos 
percuLancos para exs paeienLcs coin rectmsLrucao em Y de Roux 
cm consequcncia da difieuldade de aeesso a papiJa. Isso pro¬ 
portion a alivio sinLomatico mas pode nao promover suecsso a 
longo prater. As esLcnoscs biliarcs apos anasLornoses ducLais 



* 


Flgura 54-28 CPRM mnstrando cstenose anastnmotiea iseta) apeis 
transplants dc figado dc doador vivo de lobo direito. Obscm: a 
ditata^ao da amirc: biliar proxima a estenose, c dilata^ao distal 
significative 


sao mais bem LraLadas com ooicjcaeao enclosec'ipiea de stent 
inicialmenLe, e se malsueedida, enliio reconsLru^ao bilioenLeriea 
em Y de Roux. 

Clstos Biliares 

A dilaLa^ats cistica dos dueLos biiiares, Lambem conheeida csjttics 
cisti*de culMiHi.r.K e uma etmdi(:ao inecjmiim : mas grave, que exige 
LratarnenLo etrutgieo. Embora os eistexs de ctjJedoeo com fre- 
queneia se manifeslem. na iacLaneia e na infaneia, a doenea e 
tnais eomumenle diagnosLieada en] adullos. A ineideneia de 
cistos de eoiedoeo e de apenas um em lOQ.OGO e de urn em 
150.000 em individuos no Ocidcnte, mas e muiLtJ mais eomurn 
no Japao. Eles ocOtnem ^ a 8 vei:es mais em mLilhenes. Esse 
disLurliitJ conger iLo comprcende dilata^ao istslada cju combinada 
da arvtsre exLra ou inLra-hepatica. 

Potogenese 

A tetsria mais eomumenLe aeeila e uma jun^ao anbmala dej 
dueLo panereaLicxj com o ducLo biliar (JADPB) Uma jurteao aiLa 
do coLedocti com ci duetts panereatieo eria um eanai eomurn 
Jongo. Isso resulla em rcfluxo do lic^uido panereaLieo para o 
eoiedoeo distal e Lambem em lesa<3 mueexsa, inflama^atj erbniea 
e enfraquecimenLo da parede do duett j biliar. Esse mecanismo 
proposLo e aptsiado ptjr ni'veis eJevadtxs de amilase nejs eisLcxs 
de eoiedoeo. 

Em 1977, Todani rnodifieou a classificac:ao de Alcjnso-Lej 
(Quadro 51-6 e Fig. 54-29) e com bin ou os Lipcxs inLra e extra- 
hepatic os em uma classifica^ao t^ue e atuaimenLe usada pela 
maioria dos eimrgibes. Os cisLos tiptj I sao os mais comuns e 
constiLuem aLe 50% dejs eisitss de ctjledoctx 

Apresentagao Clfnica 

A cl assiea triade elm Sea assoeiada a cisLos de eoiedoeo ineiui 
dor no quadrantc superior direiLo : ieLericia e urna massa abdo¬ 
minal. Apenas 10% dos paeienles manifeslam essa triade. Os 
adultos tern uma majlifesLaeiio Jevemente diferenle (dtjr al> 
dt3Ti]inal e ietericia) da de eriantjas devido a uma ineideneia 
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Quadra 54-6 Modiffcagao de Todani da Classifica^ao 
da Alonso-Le| de Cislos de Coledoco 

Tipn I: Diktatan da &rvnre biliar extra-bepitici As cHlatagoes tipo 
I sao elassificadas adidonalmentc ? dc acordo com a fonm do 
segments afctado ? cm tipn lai dilata^ao dstlca; tipo lb: dilata^ao 
segment!* fincal; ripo Tc ? dilatacao disifomic 
Tipn ii: DJlatavao diverticular da idvofr hiliar extri-hepatica 
Tipu IE: Dilatacan eislica da por^ao intraduodenal do eol^doco 
(eolcdocoeclc) 

Tipcj IVai Dilata^ao da arvorc biliar extra c intra-hcp^tica 
Tipu IVb[ Dilata^ao de multiplas secocs dos duett is biliarcs 
cxcra-]icp£ticos 

Tipu Vl DJLata-gao llmicada aos ducto s biliarcs ititia-fiepatieos 
(docn^a de Catoli) 

Efcidtis de Todani T, WaLinabt Y, \anthue M, et al: Congenital bile duct 
qpiits: CliVilficitLon. operative procedures, and revitew of thiity-sercn casen 
including cancer arising from choledochal evst.Am T Sung L34:2ti3-2ri9. 
1977 . 


mais alia de calculos hi ] ou lama e malforma^ao dueLal 
pan creaLico biliar. 

Graves complicaccjes hepakibi Hares podem resullar de cisLos 
biliarcs de longa duraeiio, sc nao Iralados. V. posslvcJ o desen- 
volvimcnLo dc hipertensao porta cm consequencia dc compres- 
sao da vcia porta pelo cisk:s adjacente ou cirrosc secundaria a 
olrslrueao biliar dc longa duracao. Alguns pacicnlcs pc idem 
apresenlar hemorragia varicusa am) manifcslacao inicial. Mu lie j 
raramcnLc, os pacicnLes podern manifcsUir ascite biliosa c peri- 
loniLc como resullado dc rupLura dc urn eisLo dc eoledneo, c 
podem aparccer pseudociskjs cm lorno do colcdoco. Esses 
pacientes lambem Lem uma aha ineidcncia dc lama biliar, colc- 
Jiliase ou coledoco!iliasc c cotnutnenle Liveram uma colccisLcc- 
lomia anterior. 

A ineidcncia dc carcinoma (ducto biliar, hepatico ou na vt> 
si'euia l>iliar) cm pacicnLc^s com cisLo dc colcdoco varia dc 2,5% 
a 2 (t% : que csLa Ihjtti acima da taxa dc mcnos dc 1% para a 
populacao geral. Muhos pacicnlcs Lem cancer biliar na mani- 
fcsla^acj inicial. Tem-se sugerido que a inflamaeao cronica 
causa da pc I a csLase hi liar e urn possivel mceanismo dc dcsen- 
volvimcnLo dc cancer por causar mclaplasia do cpilclio da pa- 
rede cistica. 

A avaliaCao labnralorial podc dcrnonsliar disfunt:ao ficpaLica 
cm dos pacicnlcs adultos mas nao c cspccifica. O diagnos- 
tico podc scr esLabcIccido am uhnLssom ou TC (Fig. 54-30A). 
t, ncccssaria colangiografia para dcLcnnlnar o Lipcj dc clsks dc 
colcdoco c plancjar o LralamcnLo cjpcraLono (Fig. 54-3OB). A 
CFRE c mais uLil para dcfinlr a anatomia duclal distal c a pre- 
senca dc JADPE. cnc^uanLo a CTP c uLil na definicao da anatomia 
duclal proximal c na presenca dc doenca inlra-hcpaLica. 

Tratomento 

As mclas do LralamcnLo sat5 allviar cjs slnLomas c prevenir com- 
plica^dcs a Jongej pra^cj dejs cislcjs biliarcs, ermt) ctjlangiLc, 
hipcrlensao porta, cirncjsc c ptJLcncial carcinoma. A coleclsLcc- 
tomia, rcsscc^acj das vias biliarcs ex tta -he pa tie as incluindo c^ 
cisto dc colcdoco, com licpallcojcjunosLomia cm Y dc Rcjux c 
o LralamcnLo apmpriado para cjs Lipos I c TI dc cisLos dc colc- 
d(>co. O objeLivo da cxcisao do cisto c remover compIcLamcntc 
a mucosa dc rcvcslimcnLo dos cistos do ducLo biliar (Fig. 54-31) ? 
com fcchamcnltj do ducto distal. A drenagem cnlcrica simples 
do ciskj do ducLo blliar (ctsIcdtJctJcislcjjcjunosLomia) associa-sc 



Flgura 54-29 Modifica^lo dc Tbdani da ctassdfica^o dc Aionao-Lej 
dc cistos dc colcdoco. (De Chijiiwa K. E\oga A: Surgical management 
and long-term follow-up of patients with choledochal c^^Ls. Am J 
Surg l65:2„3R-242, 1993 ) 


a rccidiva da cslase biliar c a infcccao, 14 c nao impede u dcscn- 
volvimcnLcj dc proccsso maligncj biliar. Todani c colaboradorcs 
Lem rclalado um inLcrvaltJ medio dc 10 anos cnLrc a drenagem 
interna c a delec^ao dc carcinoma. 41 fi Incornum a calangio- 
carcinoma cm criancas com cistos dc cxdcdoco, rnas o risetj cm 
adultos pode scr Lao alkj quanLo 30%. A rcsscc^acj do cisto 
extra-hepaLleo Laml>cm c rccorncndada para cjs cisLos Lipcj TV; 
sc os cisLtss inLiri-licpaticcjs esLiverem confinados a um Itslxj do 
ftgado, rccomcnda-sc a rcsscc^atj hepaliea dej fifgado cornprcj- 
mcLido. Com dticnga dc Cartjli dc Jonga dura^ao (Fig. 54-32), 
a iesao dej jiarcncjuirna hep all co podc dccorrcr dc dllatacao 
biliar dlfusa c fibrose periportal c, por fim, resuhar cm cirrosc 
c Insuficicncia hepaliea. O Lransplantc dc figado ofcrccc uma 
polcncial cur a sem cxjmplicacocs a longo pra^o dc rceidivas da 
dcjcn^a dc Canoli. 


Lesoes Polipoides da Vesfcula Biliar 

Massas benignas classificadas como Jesocs polipoides da vesr- 
cula biliar inclucni pscudolumcjrcs bcnignos : como pdlipos dc 
coJcslcrol c adcnoiTiiomaLosc, c adenomas, e octjrTcm cm, 3% 
a 7^1^ dejs individucjs normals c|ue sc submcLcm a ulLrasscmof- 
grafia abdtJininal c cm 2% a 12% das ainosLras dc colccisLccLomia. 
Os polipos dc COleSterol sao as massas bcnignits mals comuns 
da vcsTcula biliar c, cm geral, satj rncncjrcs do que 10 mm, Lem 
uma aparcncia pcdiculada cctigcnica caradcrisLica no ukrassom 
c cm geral sao miiltipJos (304^ dos casos). A adcnomissmattisc 
aparccc como urn polipo scssil com TTilcnsciskJs caraclcrisLictxs 
ao ukrassom c. cm geral, tern mals dc 10 mm. Podc scr dificil 


difcrcnciar o adenoma do adcm>cancinoma da vcsicula hiliar; a 
principal caracLeriktica difcrcnciadora c a auscncia dc invasao 
transmuml ao ukrassom, que algumas vcies c dificil dc prccisar. 
Os fa Lores dc risco associados a malign idadc sao idadc acima 
dc 60 anos, ccjcxislcncia dc calculos biliarcs, um aumento 
documcnLado do Lamanho, c Lamanho acirna de 10 mm. To- 
dos cjs pacicnlcs com Icsocs polipoides sintomaLicas da vcsicu- 
Ja bil Lar dev cm sc submeter a ctslccisLcclcjmia 1 apart jscopica. 
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Flgura 54-30 A* Tomograiia computadoriKida mostrando cisto de 
cotcdoco tipo I. B s A colangjopancreatogtaJia rctrograda cndosco- 
pica visualfiando a anatomia c ais rclacocs com as cstmturas vliinhas 
do czisto dc colcdoco c importantc no planej amenta op oratorio. (De 
Shah AS, Alsoufi H : Cillery MM: Kile duct cysts. Dispontvel em: 
http ://unboioncLsu rgejy corn.) 


Quidcfuer pacicnle com fan ires dc risen cju suspeiia dc urn ade¬ 
nocarcinoma in situ on eonhecido deve submcLcr-se a coleeis- 
IccLomia aberta. Lesdes menorcs do que 10 mm que sao 
assinlomaLicas c sem caractcrisLieas u I Lrassont jgrafi cits dc neo¬ 
plasia podem ser seguriimente observadas com imagens dc 
acornpan harnenu >. 

MaBsas Biliares Berngnas 

O tumor ijenigno rnais oomum da a wore biliar cxLra-hepaLiea 
c o papiJoma ou adenoma, qua sc origina do revestimenLo do 



Flgura 54-51 Fotografia operate ria mostrando o coin do uisto hi liar 
durante cxeisao dc urn cisto dc colcdoco tipo 1. 



Flgura 5432 Tomografia computadoricada mostrando doenga dc 
(Aroli. 


epiLelio glandular dos ductus. A maioria desses Lumores e cn- 
contiada na papila Ou proximo a cla 07%)- A icLcricia c o 
sinloma dc a p re sc n lag a o na maioria dos paeienLes, mas lam hem 
pode sc acornpan bar dc dor no quadranLc superior dirciLo. Tim 
tumor adenomatoso benigno deve ser in c l ui do no diagnosLieo 
difercncial cm lodas as operagdes secundarias rcali^adas para 
obsLrucao do si stem a id liar. E uma lesao maeia, dificil dc scr 
palpada c que apresenLa muilo pouca rcsistcncia Ls sondas 
duclais. O lia La men to deve consisLir cm resseegao Lolal das le- 
socs sinLomalieas com alguma parcdc duclai larnbcm. Taxas 
alias de rccidiva Lem sido rclaLadas apos curcLagcTTi simples dos 
polipos. As lesdes siluadas na arnpola pudcm 7 em gerai, ser 
traladas por paplJoLoinia Lransduodenal ou cxeisao local amp I a 
(ampulectomia). 
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Os tumores infiamaLorios henignos do ducto t>iliiir g conhe- 
cidos cttmQ pseudQlumor&v e da cm /i hrasti n t e hef i iv n a . podcm 
mimetkar tumores das vias biliares. Sua hisLologia consist^ cm 
eelulas inflamatdrias apenas e fibrose. Os pscudoLumorcs pa- 
rcuern ocarrer com rnais frequcncia acima da confiucneia dos 
hepalieos, mas ainda sao gcral me ntc exLru-hcpaUcos. Gcrca de 
10% dos colangioearcinomas nissecados sac? pseudolumores 
cm origem. 

DOEN^A BILIAR MALIGNA 
Cancer da Vesicula BiLlar 

O cancer da vesicula hi l iar e urn processo mallgfio agressivo 
que ocorrc p redi: jiti inan Lc rnenLc cm idosos. Salvo os casos ex- 
ccpcionais deLccLados, incidenialmenlc, cm qualquer momenLo 
da colcdsLccLomEa pant doen<_a calculosa, que gcral men Lc csLao 
cm cstadio inicial, o prognostics j para a maioria dos paeienLcs 
c mim. Series do liemisferio txjidenlal Lem rclalado taxas de so- 
hrevida em 5 anos de apenas 5%i a ^Wfe, 4344 Infellzmonte, grande 
parlc desses tumores e irrcssceavel a aprcsenlacao, precisando 
a maioria scr Lratada nao operaLoriamenU:. RceentemcnLe, uma 
abordagem eirurgica agressiva para pacienLeS com cancer da 
vesicula biliar local izado Lem produzido rcsullados cnconijado- 
res. com morbidade acelLavci. 

Incidencia 

O cancer da vesicula biliar e o quinto proccsso maligno gas- 
troinlcsLinal mais comum, com cerca dc 5.000 novos casos 
diagnosticados anuaJmenLc nos EsLados Uni dos. O cancer da 
vesieula biliar c duas a Ires vezes mais comum cm mulheres 
do que cm hotnens, cm parte pela maior ineidcncia dc calculos 
biliares em mulheres. Mais de 75% dos paeienLcs com esse 
cancer Lem mais dc 65 anos de idade. A ineidcncia de cancer 
da vesieula biliar varia cotisidcrlvcimente de acordo com a 
origem eLnica e a local iza^ao gcografiea. Kos Eslados Unitlos, 
o cancer eia vesieula biliar c mais comum cm indios. Da mesma 
forma, no Chile, a ineidcncia dc cancer da vesicula hi liar c 
parLiculanncnte alia. 

Etiologia 

Varios faLores Lem si do associados a maior risco de dcsenvol- 
vimenLo de cancer da vesicula biliar (Quadro 54-7). Em bora 
nao compleLamenLu esclarecida, a palogcnese provavelmenLc 
sc rclaciona com i n llamacac) crdnica. Enlrc esses fa to res. os cal- 
cuius biliares sao os mais comuns cm conscqucncia da alia 
pre Valencia na populagao gcral. A associa(:ao cnLic JADFB, uma 
vesicula. biliat em pored ana, e ouLros disLurbios biliares Como 
cislos dc colcdoco e colangiLc csclerosanLe primaiia c cancer 
da vesieula foi recon hecida mais reecnLemenLc. 


Quadro 54-7 Fatores de Risco para Carcinoma da 
Vesicula 

Calculos hlliarcs 

Vesicula biliar cm pnrcclana 

Juncan piincreatotrillar anfiimala 

Clstas dc colcdoco 

Polipos adcnoinatnsos da vesicula 

Colatigiic c.sclcrosaditc prlmiria 

Obcsldadc 

Infeccao por Salmonella typht 


Uma fone assijcia^ao Lem sido observadLi enlre cancer da 
vesieula hi liar c coldidase, c jue se manifcsia cm, 75% a 90% dos 
casos. A ineidcncia dc calcLilos biliares aumenla com a idade, 
e por volta de 75 anos, ecrca dc fi5% das muJhcnes c 20% dos 
home ns nos EsLados Unidcxs dcscnvcjlvcram calculos biliares. A 
ineidcncia dc cancer da vesicula hi liar c cerca dc scLe vezes 
mais comum na present:a dc ctilciitias^ e colceisliLe crdnica do 
t^uc nas pcssoas sem calculos biliares. Alcm disso, o risexj de 
dcsenvolvimenlo dc cancer da vesicula hi liar c mais alLcj cm 
pacientes com caieulos biliares sinLoniaticos do que cm paeicn- 
Lcs com calculos biliares assinLomalieos. Cerca dc 1% dc lodas 
as eolceisLeetomias clclivas rcjdizadas para eolcliLiasc a brig am 
Lim cancer oculLo da vesicula biliar. 

Patologia e Estadiamento 

NovenLa por ecnLo dris canecres da vesicula biliar sao classifi- 
cados eomcj adenocarcinoma. Canccres dc cclulas cseamosas, 
de peejuenas celulas, dc cel u las indifercnciadas e eaneercs ade- 
nocscamcjsos c Lumores carcinoides sao muiLo menos frcqueti- 
tes. Seis por cento dos adcnocareinrjmas da vesicula biliar 
demonstram caracLensLicas papiiares na liisLopaLohigia; c^uando 
esses Lumorcs sao comumenLc diagnoslicados, eslao localizadtxs 
apenas na vcsictila biliar e Lamljcm, sao associados a sobrevida 
global mclhorada. At3 diagndsLieo, 25% dos canccres csLao 
restrilcjs a parede da vcsictila biliar, 35% tem mclaslascs para 
Jinftsnodos regionais ou cxLensat3 para orgaos adjacenLes. e 40%i 
ja pt)ssucm mclaslascs a dislancia. 

A drenagern linfaLica da % r esieula liiliar tjccirrc de rnaneira 
j^revisivel e se conclaciona com o padrao dc meLasiase para 
linftsnodo observado ncj cancer da vcsictila biliar. O compro- 
mclimcnLo iicpaLiccj ptjr cancer de vesieula biliar pode cjeorrcr 
por invasao dircla pcis.5 ieilo da vesicula biliar, invasao do Lralo 
jitsrlaJ angioJinfaLico. cru dissernina^ao fiernaLogenica dislanLc. 
A TabcJa 54-2 mostra a classifica^atj TNM aLtial do American 
Joinl CommiLLec on Cancer (AJCC). O IraiamcnLti apropriadrj c 
o prog no Sid co geraJ dependem basUmLc do cstaditi do Lurnor. 

Apresentagao Gmica 

O Cancer dc vesicula biiiar manifcsta-sc. com mais frequcncia, 
com dtjr abdominal nr) quadrante superior direilej, cm gcral 
imiLando colecLstitc e eolcliliase. Perda ponderal, iclericia e uma 
massa abdominal sao sin Lomas menos comuns. Cerca de d0% 
dos pa dentes aprcscnlam-sc com sin Lomas dc colecisliLe enV 
nica. cm gcral com uma alLera^ao reeenLe na c^ualidade ou 
frequcncia dos cpisodiOs aJgic(xs. OuLra manifeslaeao oomum e 
semellianlc a eolccisLiLe aguda. com curia, dura^ao dc dor asso- 
ciatki a vomito, fclsre c desconforLo local Sinais c sinkjmas dc 
olxstrucao biliar maligna com iclericia, perda ponderal e dor no 
tjuadranLe superior ditciLo lambem sat) comuns. Os paeienLcs 
lambem podem manifeslar S into mas de um processo maligno 
nao biliar coin anorexia e perda ponderal na auseneia de icLe- 
ricia, ou, rnen(xs comumcnLe, com sinais de sangramcnlo gas- 
troinLcsLinal ou obslrueao. O cancer da vesicula biliar em gcral 
e diagnosLicado inCO-ITctamente como eolccisLiLe eroniea, cancer 
jiancrcatico, eolccisLile aguda, eoJcdoeoJiliase, ou hidropisia da 
vesieula biliar. 

Diagnostico 

Em gcral, a ulLrassonografia c a primciia m(K.lal idade diagnds- 
tica usada na avalia^ao dos pacicnles corn dor abdominal no 
quadrunLe superior dirciLo. Uma massa hcLerogenca suksU- 
tuindo a luz da vesicula biliar c uma parede da vesicula biliar 
irregular sao caracteristtcas sonograficas comuns do cancer da 
vcsLcuJa biliar. A sensibilidade do ultrassom na dcLecciio de 
cancer da vesicula biliar varia de & 100%. A TC em gcral 
demonslra uma massa subsLiLuindo a vesicula biliar ou esLen- 
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Tabeia 54-2 Estadiamento TNJV1 de Cancer da VesfcuLa Biliar 

Tl 

O Lumor invade a lamina propria (Tla) ou a 
camada muscular (Till) 

T2 

O Lumor invade o Lccido eonjunLivo 

petimuseular, neniiurna exlensao' alem da 
senssa ou para o figado 

13 

O tumor invade a serosa (peritbnio visceral) e/ 
ou invade direlainente a fifgadc) e/ou ouLrti 
drgao adjaccnte tm esLnuLu ra ecjrno esLomago, 
duodeno. colon, pancreas, omenLo ou ducLtxs 
hiliares exLra-hcpaLieos 

T4 

0 Ltimor invade a veia porta principal ou 
arteria IiepaLica o u invade m ill Lip 1 os orgaos 
extra-hcpaLicos e/ou estruluras 

NO 

Ncnhuma metils(ase para linfonodos 

N1 

MeLaslases para linftsnodts regional 

M0 

Ncnhuma mulaxlasu distanLe 

Ml 

Me Las Las es dittanies 

Estadio 

Agrqpamento dc Estaditi 

IA 

Tl NO M0 

m 

T2 NO M0 

IIA 

T3 NO M0 

nB 

Tl N1 M0 

T2 N1 M0 

T3 N1 M0 

nr 

T4 Quait]uer N M0 

IV 

Quak]uer T QualtjLier K Ml 


AdapLada dt Greene I Faye J">, jlnniny L el al (eds): AjCC Canter 
Slaying Manual. i ed, New York, Springer-Verlay, 20Q2. 


dendo-se para orgaos adjacenlus. A TC helicoidal Lam hem de¬ 
mon*; Ira n anatotnia vascular adjacente. Com as iecnicas mais 
novas de ressotiancia magnelica, os can ceres da vesicula hi liar 
podcm ser difeneneiadox do figado adjacenLe, alem da obslru- 
t/ao hi liar on do acometimcnLo da vein porta tamhcm podercm 
ser faciJmenLe visualizados. 

A coiangiografia Lambem pode ser uLil no diagnosLico de 
pacientes iclericos com cancer da vesical a hi liar. O achado 
lipico da colangiografia no cancer da vesica la hi liar c Lima longa 
esLenose do due to hcpaLico comam. Anglogrufla, TC helicoidal 
oa RM podcm idcnLifiear o acomeLimenlo da veia porta oli da 
artcria hcpaLiea. Se os esludos radiograficos sugcrircm que o 
tumor c irrcssceavel (me Las Lapses hepaticas oli pcritoncais. aco- 
mclimcnLo da veia porta, oli invasao hepalica cxLcnsa), Lima 
hiopsia do Lumor esla juslificada c pode scr guiada por ukras- 
sonografia ou TC. 

Tmtamento 

O procedi mcnLo opet^tio apropriado para o pacicnie com 
cancer da vcsimla biliar localizadc e deLerminado pelo estudio 
patolbgleo. Os pacienles com Lu mores confinados a irmcosa oli 
subtnueosa (Tla) on confinados a muscular da vesicula biliar 
(Tib) sao geralmente identificados apds eoJecislcctomia para 
docn^a calcLiiosa e Lem uma Lasa gloirul de sohrevida ern 5 
anos cjLie sc aproxima de 100% c 85%, respceLivamcnlc. Desse 
modo, a col e c isle cto mi a e a Lcrapia adequada para pacienLcs 
corn Liamores cm exLidjo Tl. Cancer rccidivanLc cm porlais e 
carcinomatose pcriLoneal Lem sido relaiadox apds colecisLecto- 
ij]ia laparoscdpica : rnesmo para pacienLcs corn docnca in sifu- 
porlanLo. Lodos os silios de pun^ao devcm scr cxcisadtxs, caso 
o pacienLe Lcnha lido uma colecixtecLoima I a pan xse6p ica previa. 
Ocorrc extravasamcnlo dc bile cm 26% a 36% das cotccisLcc- 


Lomias laparoscbpieas c parece scr ainda mais comum (50%) 
cm casos de cancer da vesicula hi liar. O exLravasamcnto asso¬ 
ciate a sohrevida ruim rnesmo no cancer da vesica I a hi liar cm 
estadio iniciaJ (Tl c T2). Os pacienles com xuspeita pre-opera- 
Loria dc cancer da vesicula hi liar devem ser sabrnclidos a 
colceisLectomia aherla para minimizar a probabilidadc de extra- 
vasamenlo de hilc c disseminaeatj do lurnor. 

O cancer da vcsicula com invasao alem da muscular da 
vesicula (estaditxs IT e 111) axsocia-sc a maior incidencia dc itic- 
LasLases para linfonodo regie jnal e devc ser LraLade? corn urna 
“ccjJecistectcjmia alargada 1 '. Isso incJui JinfadenccLomia dej duetts 
cixtieo, linfonodos perictsledtjcrancs, ptsrLis ? celiacts dirciLo e 
pancreaUiduodcnal p(xsleritsr. A obtenyao de uma resscc^aej R0 
deve ser a mcla da operatjao e resulUi cm sohrevida meltiorada 
em etsmpara^ats eom pacientes qtic tern docnca micn> em 
rnacrt jscbp ica remanesccnte. 42 A remo^o adet(uada de ss I info- 
node js perictslcdtscranejs pcjde scr faciliLada pela resscccao dej 
cejJede jco : mils a resscccao do mesniej nem sempre e nccessaria; 
nos casos cm que a margem do ctsLo dea dticlts cislicts e ptssitiva 
para Lurnor, a ressec^ao dc j cealedoco ctsm reconstrucats em Y 
de Roux e obrigatfiiria. E comurn a extensats para ts parent] uima 
hepalicts, c a colecistccloima alargada deve obedecet uma 
matgeln de 2 cm alem da exLcnxao palpavcJ ou uiLrasseanografica 
do Lumor. Para Lumotes mcnorcs, peadc-se atingir esse cabjeLivtJ 
cejm uma ressect^atj em cunha do figado. Para Lumtsres grandes, 
urna ressecc:ao anaLomica do figado (iiepaLeeLomia dineila alar¬ 
gada) ptjde ser cxigida para se ejbter uma marge m negativa 
hisLoitJgicamenLc. A laparoscopia dc esLadiamenLo devc scr 
rcali^ada em pacientes eom cancer da vcxicLila iiiliar, |a t{ue uma 
alia percenlagem (50%-55%) deis pacienLcs Lem doen^a iiepaLica 
oll cxtra-hepatica t{ue naej e dcleetada por modalidadcs dc 
cstadiamento nao invasivas. 

lS~a maioria dos easejs, a Lerapia para cancer da vesicula hi liar 
e paiiativa. Se urn diagndslice) hisLopaLoidgict5 puder scr esta- 
helccidti cm pacientes am urn Lumor irrcxsecavel, dcvc-sc 
considerar a pali.a^ao nao tjperaloria. Muiless desses pacienLes 
tern ieLencia obstrutiva que pode scr LraLada eom slimt hi liar 
etjJocade) por cndtxseopia ou por via perculanea. A dor e e)uLre) 
problenla t]ue deve ser Lratade) agressivamenLe para melhorar 
a cfualidade de vida. 0 bloquelo pereulaneo dtj nervo do gan- 
glic j eeliaet) pode rcduldr a neeessidade de nareoLieos. 

Os rcsulLados da quimiolerapia no LralamenLo dos paeienLes 
com caneer da vesicula biliar tern sido insatixfaLoriox. A raditi- 
terapia com feixe exLerno e a inLratiperaLoria Lena sido usadas 
no IxaLamunto de pacientes com cancer da vesicula biliar. Tnfe- 
JizmenLe, neniiLim esludo randomi^ade) Lem demonsLiado me- 
Ihora da sohrevida eom tjuimioLerapia em radicle rap Li. 

Sohrevida 

A sobtevida dos pacie ntes ctsm cancer da vesicula hi liar e ft )r- 
temenLe influeneiada pelo esLadies patologice) a apnescntat:ao. 
AvantJtxs reccntes na Lecnica cirdrgica e a agressividadc da 
ressec^ao para o cancer da vesicula iiiliar tern resukadts em 
me I bora global da sohrevida 42 (Tig. 5^-33). Os paeienLes com 
cancer limiLado a muetxsa da vesicula biliar e lamina propria 
(Tla) Lem cxcclenLc progndstico. A invasatj para a pa rude 
muscular (Tlh) da vesicula hi liar aurnenta o riseo de red diva 
do cancer apds resscccao curaiiva. Enttelanto, north uma dife- 
renca na sohrevida em 10 ant)s ten] side) demtsnstrada apds 
coJccixLedomia simples (lOfft-fl c colecisLceLesmia csLcndida (75%) 
enlre pacientes com cancer da vesicula biliar Tlh. A invasao 
para a subsenosa (T2) aumenta o risetj dc meLaslase para lin- 
fonodos regitjnais entre 33% e 50%. A sohrevida ern 5 anos em 
paeienLes com LLimorcs T2 e maior apds eoledstecitjrnia alar¬ 
gada com linfadcnecLomia e resscccao do figado (59%^rl%) ? 
cm etjmpaiagao corn a eolecisteettsmia simples (17%-19%) 4 ^ 
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(’Fig. 54-34). VMo$ grupos tem relatado recentemente taxas dc 
sobt^vida cm 5 anos dc 28% a 63% c dc 19 % a 25%i, rcspeclb 
vamenLc. para paeientes submetidos a resKeccao corn CKLaditxs 
TTA c ITB dc cancer da vesicula hi liar. EnLreLanLo, a maioria d ok 
paeientes com cancer da vesicula hi liar tem doenga irressecavcl 
no momcnLo do diagnosLico. Como resullado, mentis dc 15% 
dc todos os pacienLes corn cancer da vesicula cstao vivos apos 
5 anos. A sobrevitk media para txs pacicnLcs cm csladio IV tits 
memento do diagnoslieo e dc apenas 1 a 3 meses. 

Cancer do Ducto Biliar 

O oolangLocareinoma e lltti Lumor inOOtnutrt que pode ocotter 
cm qualqucr parLe ao Ion go da arv one hi liar inlra ou cxLra- 
hcpatlca. Esses Lu mores local izam-sc mais comumenLc na con- 



Sobrevida (mes&s) 

Figure 54-33 Sobrcvida tnclhorada dcvldo a uma ahordagem agres- 
sivn do cancer dc vesfcoJa biliar comparando dois pcriodtxs dc tempo 
(TPs) n 1990-1996 c 199(>2002 ( ctrcutns ) (P < 0,03). (De Dixon E ? 
Vollmer CM, Sahajpal A, et al: An agressive surgical approach leads 
to improved survival in patiences with gallbladder cancer: A 12-year 
study at a North American Center. Ann Surg 241:385-394, 2005.) 



Figure 5434 Sobrcvida apos rcsscccao cirurgica dc canter T2 da 
vesicula biliar Os paeientes submetidos a rcsscccao radical (friangu- 
ins) slo comparados com os paeientes submetidos a colecistcctomia 
simples (circuins) (P > 0,05)-(pe Fong Y, Jamigan W. Hlumgart LH: 
Gallbladder cancer: Comparison of patients presenting initially for 
definitive operation with those presenting after prior noncurative 
intervention. Ann Suig 232:557-569, 2(11 MU 


fluencia dos duties hcpiilicos (6®%-80% dos castxs). Menus 
comumenLc, txs Lumorus sc originarn no coledoco dislal oll nt3s 
ductos biliares inLra-hepaticos. Grande pane dos culangiocarci- 
nomas manifcsLa-se com icLcncia, c o diagndsLico dc colan- 
git3carcinormi deve ser considerado cm Lodos ok pacicnLcs com 
icLcncia obslrutiva. Quandt 3 possfvcl, a rcKscctJao cirurgica tsfc- 
rcce uma chance dc sobrevida a longo pra>:o iivre de duenna. 
MliiLcxs paeientes, cntrelanLo, scran candidalos apenas a dcriva- 
cao pallaLiva ou inLubacao opera toria ou nao operatoria visando 
propordonar drenagem biliar c evilar colangiLe e insuficiencia 
hcpalica. 

Incidencia 

A incidencia rclatada dc colangiocareintsma ntxs Esladtxs Ilnldtxs 
e dc urn ou dtjis casos por 100.000 pessoas. Ok dadoK dc inci¬ 
dencia da American Cancer Society Kao dificeis dc InLcrpneLar 
porque os can ceres do ducto hi liar inLra-hcpaLico sao InduidoK 
com canccrcK hcpalictxs prirnarioK, cnc|uanto (xs can ceres bilia- 
rcK cxLra-hepaLLCos eslatf em uma caLcgtrria Kcparada tjuc mdul 
cancer da vewicula biliar. Nos EKLados UnidoK, cetca de 17-550 
caneercK primariexs dc > figado scriam dlagnoKLicadtss cm 2005. 
Os dadoK do programa do National Cancer TnKti Lute Surv-cillancc% 
Epidemiology ? and End Results (SEER) sugcrerys que cerca dc 
15% dc 2.600 caKtxs Ketao colangicjcarcim>mas inlra-hepaticos. 
Cerca dc 7-000 casos dc cancer do ducLo biliar extra-hepatictj 
siitj diagnt3slicadoK anualmenLc nos EsUtdos Unidtxs, doiK tercos 
doK £|uals sao eaneercK da vesfeuia biliar. Akkiit] ? 2.000 a 3.000 
casos por antj Kao colangiocarcinornaK exLra-hcpaliccxs. 

For ra2ocK deKconfiecidas r a Incidencia de colungiocarcimj- 
nia inLra-hepaLictJ lem-sc clevado nas ulLimas duaK decadas na 
Eunopa e America do Norte, Asia, Japao c AuKLraJia, enquanLo 
as LaxaK dc coJangi(Jcarcin£}ma extra-hepalico esliio declinandtj 
no mundo todo. As tax as cm elcvacao dc coJaitgiocatcinoma 
intra-liepatico natj tern sido asss^ciadas a aumenlo na deteegao 
de J ckock cm esLadio prccoce ou men ones. Alcm disKO, aK laxaK 
de incidencia nao pareccm ter aLingickj plaLo. 

Fatores de Risco 

Varias dtsencaK tern sido rclacionadas com colangioearcinoma, 
incl uindtj ccjlangile eKcierc}Kante primaria, ci-sLos de coledoco c 
hepatolillaKe As caraclenKticas comunK a esKas doenyas incluem 
caleultjs do ducltj biliar. esLasc biliar e infeecao. Ok eanccTCK 
do dueU) IriJiar em pacicnLes com eolangitc eKclercjKante pri ma¬ 
ria Kao mais frcquenLcmenlc exLra-hcpaLiccjK, em geral ocorrem 
proximoK da confluencia dexs duclos hepaticeis e sati dificeLs dc 
diferunciar das eslcmxscs mulLiplaK benignas asKociadaK a eKsa 
doenca. Como regra geral, a incidencia dc canccres da.K vias 
biliares aumcnla com a idade; o pacienLe Lfpieo com ccjJangio^ 
carcintjma eKLa entre 50 c 70 antxs dc idade. EnlncLanto, ok 
paeientes coin CEP c acjuelcK com cislo dc coledoco aprcKen- 
lam-Ke qua sc 2 decadas rnaiK ccdcx At 3 conLnario do cancer da 
vesLcula. nt3 c|ual predtsmina o sexo feminino, a incidencia dc 
coJangkicarcinoma c ligeitamcnte mais alia em hotnens Ikscj 
provavelmenlc rcflcle a incidencia maiK alia de CEP em homens. 
A hepatolitlasc lambcm e um faLor de risco definilivo para co= 
Jangitscarcintjma, c|uc sc deKenvc^lvera em 5% a 10% dtxs jia- 
cienLcK com calculos inLna-liepalictJS. ,As hepallLcK BcC tambem 
silo agora rcctfnhecidaK coino faLorcs dc risco no dcscnvolvi- 
tmenlo de col angioearcinoma inira-hepaLict). Felt 3 mentxs dois 
diKLtirbioK gcneLicoK CKLao asscjciadcjs a maior risets dc colati- 
giocarcinoma: a smdroine d<3 “cancer faTTilJiar^ hereditaria, 
denominada smdromc de Lynzh II, c um ran? dis tilth io her dado, 
dent3ii]inado jK.^nkmuPiyse hiticir muUipLl : cKLa ultima ct.mdicitj 
sc caracLcriica por millLipJt>K pdliptss adcnomaLoKtxs nt3K ducLtxs 
biliares c episodic js rcpelidcjs dc dor alxicarninal, iclcncia c 
colangiLe aguck. 
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Anastomose biilo^nterica previa tambgm podc aumenlar o 
riseo futuru de cokngiocarcliiotml. Cineo por cento dos paeicn- 
Lcs (Jin grande serie da Italia desenvulvetam coiangioearcinoma 
enlre 11 c 1ft antis apos anastomose biJiOenteriCa. O risco de 
cancer do duello biliar foi mais alLo apos esfin c LetoplasLia Lrans- 
duodenal e ctJeduetKlutsdenostomia do que apos hepaLicojcju- 
nO^lomia e foi mais forlcrncriLt! associado a episbdios recidivanlcs 
do eolangiLe. Varios Cuttos fa tores do riseo de eolangisjearei no¬ 
ma Lem sido idcnliftciidos, incluindo parasiLos do ffgado., Tho- 
mlrasL, produtos quimleos indusLriais. nilrtxsarninas dieteti.cas e 
exposiiiao a dioxlna. 

Estadiamento e Classificagao 

O coiangioearcinoma e mass bem dassificado anau >m ieamente 
em Lrcs grupos amp Jos: 

1. rntm-hepalico 

2. Peri-hilar 

3. Distal 

Os Lumores in Lra-hepaLicos sao tralados como carcinoma 
hepatOOeluiar, com hepatecLomia., quando possivel. Os Lumores 
peri-hilanes COiistiLucm o rnaior grupo c sao traLados com rcs- 
seccao do duclo biliar, de prcferencia com resseccao heparica. 
Os Lumores dislais sao tralados de maneira setnelhante a outre xs 
lumores periampulares, com. panercatoduodenecLomia. 

Os can ceres da confluencia dos due Los hepaLicos lamhem 
Lem sido elassificados de acordo com sua locali^acao anaLomica 
(’Fig. 54-35). Nesse sistema, os Lumores tipo T estao rcsLriLos ao 
dueLo hepatieo annum, e os Lumores tipo II envoivern a con- 
flue neia sem envoJvimetito dos dueLos in Lra-hepaLicos sceiinda- 
rios Os Lu mores lipos Iff A e TITB eslendem-se para os dueLos 
inlra-hepalicos secundarios direiLo e esquerdo, respecLivamenLc ? 



f f 

Flgura 54-35 Classilicacao dc Bismuth dc Lotangincarcinoma peri- 
hilar por extensao anatomiea. Os tumnres tipo L Qmrte s-Eifterior, 4 
esquerda) estao restritos ao dueto hepatieo comum, e os fumorcs 
tipo II {parte s-ujyerior, d dirclta) cnvolvcm a confluencia sent envoi- 
vimento dos ductoa Intra-hepatieos secundarios. Os tumorcs tipos 
Ilia e lllb (jiartc inferior, it esquerdd) estendetn-se para os ductos 
intra-hcpaticos secundarios dircito mi esquerdo, rcspectivaincntc. Os 
tmnnrcs tipo IV (parte inferior; ii litrettcT) envolvcm os ductos intra- 
hcpaticos secundarios era amhos os lados. 


e os Lumores Lipo TV envoivem os ductos inLra-hcpaLicos secun- 
darios em ambos txs [ados. 

O coiangioearcinoma Lattlb^m e csladiado dc acordo com a 
ckssiilcacao do tumor, iinfonodtj, e meiaslasc (TNTvO dej AJCC 
(Taiiela 54-3). Usandt^sc esse sistema, cjs Lumores em csliidio 
IA sat) limilados ao ducio biliar, entjuanto os Lumores em esLa- 
dio IB invadem ted dos periduclais. Os Lumores em esladit) HA 
sao ItiealmenLe avan^ados sem melasliise para iinfonodo, e os 
Lumores em esladio ITB Lem rneLasLases para linfonodos rcqit]- 
nais. Os tumores em esladit) TIT sao localmcnle avan^ados e 
iTTessecaveis, e os Lumores em esladio TV tern melaslascs dislan- 
Les. Envtjlvimento da vuia porLa e alrofia lol)ar Lem sido relaiados 
ct)mo faU)res pm^nosiicos imponames de eolangioearcincjma e 
pcjdcm ser inct)rporados na elassifica^ao no futurt).' 1 " 

Apresentagao Ginica 

Mais dc 90% dt)s pacienLes Com Lumores peri-hilares ou dislais 
aprcscnlam-se com ieteneia. Os pacienLes com coiangio- 
careinoma inLra-IiepaLiet) raramen Le eslao icLericos, oeorrendo 
tao-st)mcnLe com o avango da doenca. Manifeslaybes eJinieas 
caracLerislicas menos eomuns inciuem pru,rido s febre, dorabdo 
initial leve, fadi^a, anorexia c perda pondcml. A eolangite nao 
e um achado frequeme c. mais eomumenLe. dcsenvolvc-se apos 
nianipuJacao biliar. Exeeto pela ieteneia, o exame fi'sico em gcrai 
e normal nc^s pacienLes ct)m eolangiocareinoma. 

Diagnostico e Avaliagao de Re^secabilidade 

No momeitLo da apresenla^at), a maloria dos pacienlcs com 
coJangitfcareintima peri-hilar e disLal Lem nfvel de bilirruirina 
serica toLai aeima de 10 tng/dL. EJevaCoes aeenLuadas da fosfa- 
lase alealina Lamhem sat) roLineiramenLe observadas. O AC 19-9 
serict) lamhem podc eslar elevado cm pacienLes com colangio- 
careiitoma, emhora txs nfveis possam cair, unia vc'£ aliviada a 
t)iislrue , J.£J biliar. 

A avalia^ao radit)ldgica dt)s j)acienLcs com colangiocarci- 
noma deve delinear Loda a exLensao do Lumor, i ncluindo envoi- 
vimenLo dt)s dueLos biliares, figado, vasos hi lares e melaslascs 
disLantes. Os csLudt)s radiogriifieos inieiais consislcm em ukras- 
st>m abdominal ou TC (Fig. ^1-3(5)- Os colangiocarcinomas in- 
traiiepaLicos sao faeil meme visuaiixados pc I a TC; enlreLantt), t xs 
Lumores peri-hi la res c dislais ct)ns ffequenda sat) dtfifccis de 
visuaiixar na imagem dc ukrasstirn e da TC padrao. O colan- 
gioearcinoma pode ser visuaiiiadt) uliliitando-se aquisicao dc 


Tatela 54-3 Sistema Atual de Estadiainento TNM da 
American Joint Co mission on Cancer para Colangiocardnoma 


Esladio 0 

Tis 

NO 

MO 


Esladit) I 

Tl 

NO 

MO 


Esladit) II 

T2 

NO 

MO 


Esladit) nr 

Tl ou T2 

Nl ou N2 

MO 


Esladit) IVA 

T3 

Quaiqucr N 

MO 


Esladit) lA^B 

Quale [uer T 

Quaiqucr N 

Ml 



Tut, carciuoina in xiiu; Tl, lunnir invade n Lec:id(j txmjLinlivtj 
.Hubepilelial- T2, lumor invade Let:idjc^ a jnjunlivij jierifiljnmi uvular, 13 
lumur invade adjac.erLe.H_ 

NO, seici Tncflaj4La.He jiara linfonodos; Nl. melasLase'i |5am Linlbnudo^ do 
liyaiTienlo IiepasLoduudenal; ^2. iTielasLiCHeH para LinJbmidos 
IieripartTeaLioo, periduodenal, iieriptnlaL, eeli'am e/uu arLeria iTiesenLeriL*a 
.Hujiericjr. 

MO, atLHencia de nietasLase^ diKLanleH; Mi, metificaseS di.slarleiH. 

Adaj?Lada de Cireene IPaye f>, Jlcrminy I. eL al Cedji): AJCC Canter 
SLa^ing Manual. ti\l\ ed. New York, Springer-Verlag, 2002. 
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Flgura £4-38 A tomografia eomputadorizada visual iza massa na cun- 
fluent ia do.s ducttw? hcpaticns (seta}, ncsuJtmdo cm di[ata<;an hi liar 
bilateral c tumor pcri-hilar extenso. 

TC com fast: larclia de conLraste (10 minulos apos a injecao tic 
conLraste). IJm colangiocarcinoma KiLar fontece um quadra 3 tic 
uma arvore hil iu_r intra-hepalica dilalada c uma vesTcula hi liar 
c arvone hi liar extra-hcpaLica normals ou colabadas. Os tumores 
disLais pnmtivcm distensao da vesicula hi liar c da arvore hi liar 
intra- c cxLra-hepaLica. 

Apes documcntatjao tic dilaLacao do dueLo biliar, a anatom la 
hi liar Lem sido IradLclonaJmcnLc definida por colangiografia pcla 
via LransepaLica pcTcuianea ou rcLrograda en dose 6 pica. A extern 
sao mais proximal do Lumor e a earaetcrisLica main importank: 
na determinat'd o da ressccabiiitktde nos paeientes corn tumores 
peri-hi lares, sendo a via penculanca eJcila nesses paeienLes, por 
deflnir cam mais exaUdao a exLensao proximal do cnvolvimenLo 
do Lumor. A PET deLeela na metaslascs insus pc i Ladas distanLes 
ou intra-hcpalicas cm ale 30% dos paeienlcs com coiangiocar- 
cinoma. A CPRM ofercce bom csLudo da arvore hi liar inLra c 
cxlra-hepaiiea ? mas deverii scr substiLuida por CTP ou CPRE 
nos paeientes que exigirao drenagern hi liar pn>operaLoria ou 
paliativa. A drenagern biiiar c necessaria ease a biJirmbina do 
paeiente esteja acirna dc 10 mg/dL, mas cla Lem side 3 aSsociada 
a maior risers dc colangite c maior pcrmanencia hospilalar cm 
paeientes com icLciicia obslniLiva que sc submetem, enlao, a 
resscc^ao.' 1 " ColesLasc : drrose biliar c disfunt_ao hepaLiea desen- 
volvcm-sc rapidamenk: no t|Liadro de obsLrucao biliar. 

A biopsia percuianea eom aspitadio por agulha fina ? a biop- 
sia por escova c raspado c a exame citolOgieo da hilc 1cm sido 
usados para cslal>elccer o diagnoslico histologico; enLruLanks, 
a scnsihiiitlade na deLec^ao dc malign idadc c baixa, c um rc- 
sulLado benigno devc scr consi dorado falso-negativo. Sclc par 
cento a 15% dos pa dentes eom sintomas prg-operaLdrlos e 
esludoS dc imagem e achados InLraopcraLdrios compalivcis com 
obsLrucao hiliar maligna acaharuo Lendo Jesocs Ijenignas a ana- 
lisc histoldgica das arnosLras de rcsscc(_ao. 

Tmtamento 

A atrofla do lobo hepaLico e a exLcnsao do ducLo hepatico pre- 
dizem a nccessidadc de hcpatetlomia para ohLer uma rcssceguo 
tom margem negaliva.^^ Todos tis dados disponiveis prccisam 


Quadra 54-8 Cr it erics Radio logicos para Sugerir 
Irressecabilidade do Colangiocarcinoma 

Cotnprornetitnento do ducto hcjx^tico bilaccral ate os ductos 
sccunddrios 

Envohrlmento bilateral da arttria bcpitica 
EnvoMrnctito da veia porta prtrsiimo de sua bifurca^ao 
Arrofia de uiiq ]oho hcpitico com envotvimento da veia porca 
cofiDralatcra] 

Arrofia dc um ]oho hepitieo com compromctitncoto bilateral dc 
duero bliiaj' 

Metastases distastes 


Adaptado dc Andemnn CD,Finaon CW, Berlin J ? Oiarii ELS: UiaRncrelfi arid 
treatmejit of tibolanBitKancinoma. OnonloRlst 9:43-5", 2tW34„ 


ser Lisa.dcxs para disLinguir resseeahilidude dc irressccahilidudc 
(Fig. 51-37). Os eritcritxs radiograficos tjuc sugcrem irrcssccu- 
hilidudc dtxs Lumorcs peri-hlkires inelucrafs envoivimento dc j 
duCto hcpaLiccj bilaLerul ale duetos sceundarios, cnvcslvimcnLtJ 
an tjdusao tki veia por La proximo a sua bifurca^ats, aLrtifia dc 
um I oho dc 5 figado ctjm envoi vimenio dtj ramo da veia p<3rta 
conLralaLcral envolvimeitlo ekes atlcrias hepaLicas l^ilaLerais, ou 
aLrxsfia dc um IoIkj do figado com cnvtjIvimcnLcj de ducLo biliar 
secundaiio ctjntraiaLeral (Quadro 5-1 -E). O cnvohimcnl^O ipsola- 
tcral da veia ptsrla e t> crmJvimento dejs ducttxs hiliares sccun- 
darios nao impedem a ressceCat) nem a aLrcjfia lobar ipscjlaleral.'^ 
O LralamcnLo curaLivtJ dos paeienLes ctsm etdangitjearcinoma sc"j 
c ptissivcl com resSecCao eompicla (R0X 

Os paeientes ex 3m evideneia inctjuivtjea de eoJangiocateinotna 
imesseeavel a avaliatja-n inicial recehem paiiadio natj open Lori a. 
A paliacao nat3 operaLdria podc ser tjhLida Lantt? cndosctjpica- 
mcnle <|uantt,3 por via perculanea. A drenagern hiliar percLilanea 
tern varias vantagens sobre a traianicntti endosedpieo cm 
paeientes ccjm etsJangioearcintsma peri-hilar, enquanto a palia- 
cat]i endoscopica e a ahordagem preferida nos paeientes eom 
coJangkjearcinorna distal. Mais reccnLement.e : s tents me La lief >s 
tern sidt3 usados para a paliacao de paeientes eom olxslru^ao 
hiliar maligna. Esses stents permanccem permeaveis p3r mais 
tempt j que <3s stents de p las tie o c exigem mentis manipulat;5es 
s L±b sequ e ntes. 

Abordogem Churgka 

A expior^icao cirurgica dever ser real Lead a cm paeienLes cam 
riset) aeeitavel Stan evideneia dc doenca melaslaLiea ou loeah 
menLe irressccavel; enLreLanLo, no periodo inLraoperaLdrics, dcs- 
cohrc-se que mais da rneLade desses paeienLes tern mctasLases 
periLoncais ou hepatieas OU, mais pnjvavelmenLe, dt3cnt:a hjcah 
menLe irrcssecaveL O use3 selclivcj da laparoscopia cm paeientes 
corn eolangioearcinoma peri-hilar ItsealjTienLe avaneado mas 
poLerteialmcnLe resseeavel pt>de eviUir a iaparoLtsmia cm aiguns 
paeientes eom duenna rneLaslaLiea. Ntis paeientes cm que sc des- 
cohrc dtjenca meLasiaLica extensa, {3S stents hiliares exjJoeadtxs 
no periesdo pne-tjperaLdri(3 devem scr dcixadtis nt) iugar. Entre- 
lanlo, uma eoleeisLeeLomia deve scr realizada para eviLar c j risccs 
de eoleeislitc aguda, tjuc acarrc cm paeienLes eom stents bil lares 
permanentes pejr itrngtj prii^ts. Em paeienLes com Lumoies peri- 
liilares irrcssccaveis loealmente avaneadtjs, varias alH3rdagcns 
tjperltdrias eslat3 dispcjniveis para paliacao, incLuindo Lima hepa- 
UexjjejunosLomia em Y dc Roux para a scgrnenL<3 Til ou V. 

CoLmgioeifeinotm distal -— Lcsocs distais sao gcraimente 
Lraladas eom panereatodutjdenccLt3mia (procedimcnto 
dc Whipple). Uma operaeao preservadoru dt5 j^ilcjro e 
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Icier feia 


Ulftnassom do quadrante 
superior direito 


Dllatap&o dos ductos lntra-hep&tieos r 
mas nio dos extmhepatlcos: 

suspeita de colanglocarclnoma hilar 


TC, PET de fase tripla; 
considerar CPRM 


Dllatacio ductal Intra e 
extra-hep&tica: suspeita de 
colangiocarclnoma distal 
cu carcinoma pancre&tlco 


Nenhuma dllatacio 




Aval ia^o adlciona! 


Radiologlcamente rassec&vel? 
NSc 


Drenageim por CP RE ou CTP; 
considerar stent metillco 


Slim 


Nio 


BSlirrublna > 10 ? 

Sim 

Drenagem por CPRE ou CTP 
Slim 


Laparoscopia; ultrassom 
Intraoperatdrlo 


MetAstases intra/extra-hep^ticas? 
Nio 


Considerar blopsla paia 
diagndstlco hlstoldgico 


Tiatamento 

pallatlvo 


Explloragio para resseccao 







Imssec£vd : considerar 
derivacio bllloent^rlca 







Considerar terapias 
adjuvantes 


Figure 54-37 fluxograim dcstacando o pmcc-dimento c a tratamento dc pacicntc com suspeita dc cc?langk>carcinofua hilar TC, tomografia 
coniputadorizada: (TttE. c ohLogiopancrcatografia petmgrada cndoscdpica; CPRM ? ccilangiopancrcatognifia por icssonancia magnctica; CVl* 
colangiograiia transcpatica pcrcutanca. (De Anderson CD, Pinson CW, Berlin } 7 Chari RS: Diagnosis and treatment of cholangjocarcinoma. 
Oncologist 9j4^57 7 2004.) 


preferfvcl c exequLvcl na maioria dos pacientes, cum 
taxes dc sobrevida cm 5 anus variando dc 15% a 25% 7 
mas podern ser tdo altas quanto 54% cm pacienLcs 
seiccionadcxs que sc suhmetem a rcsscc^ao complela 
para doenca livre dc linfonodo. Sc a nesseegao nao for 
possivel ern consequcncia dc acorncLimenlo vascular, 
devem scr rcalizadas coletistectomia, 

1 ic patie o j cj uno stu m i a em Y dc Roux proximal ao L urn or 
e uma gasLrujcjunosLomia para imped! r obsLmcat? do 
csvaxiamenLo gasLrico. 

Colangiocarcmotna intra-hcpatico — O eolangiocardnoma 
inlra-hepatico c Lralado por resseegao hepaLica, 
dependendo dos resullados do esladio da doenca 
(parti cularmenle dc? esLado dos linfonodus) c da 
capaddadc dc alcancar margens negativas. ExisLc uma 
amp I a variacao dexs ncsullados a longo prazo nos 
paeientes suhmetidos a res sect a c > complela (laxas dc 
sobrevida cm 3 anus dc 22%-66%). 

O>]angiocareim?hna peri-hilar — Para os 

colangicicareinomas peri-hi lares, a resseegao isolada do 
ducLo biliar implica Laxas alLas dc red diva local devido 
ao envolvimcnlt? initial da conflucneia dos ductus 


hepatieexs e dos ramexs do lobo caudado. A adicao de 
uma ressec(_ao hepaliea modifieada Lem me I h ora do as 
Laxas dc ressecabilidadc. EntneLanlt?, rcssccijoes 
curaUvas ainda sac? ptxssivcis em mentis cia mcLadc dexs 
pacicntcs : c a maitiria nao obLem controlc da doenca a 
longo prase?. O Lralamcnto drurgico depende da 
dassi.ficac.ao de BismuLh-Corlelic (Pig. 54-35). Para as 
lesocs tipexs T c TT, o procedimcnlt? c ressec^ao cm 
bluet j dos ductus biliares cxLra-hepaUcos c da vesicula 
biliar Cum maigcns dc 5 a ID mm do ducLo liiliar, e 
linfadcncclomia regional com he pa Lie oj ej u n o.s lo m i a cm 
Y dc Rt)ux. Alcm das operators mcncionadas anLcs, cjs 
Lu mores Lipts TI p<)dcm exigir JobccUjmia hcpatica. 
CtJiiio as lesocs Lipc?s TT e TTT com frequent!a envolvem 
os ducltss do lot>o eaudado, muitos cirurgicjes 
rccomcndarn lubecLomia rotincira do taudado. Os 
Lu m ores Lipo Til c IV sat? passiveis dc rcsscceatj 
polentialmcTilc curaLiva cm ccnLrtJS ct?m expericncia 
nesses pntjccdlmentos. Tccnicas agressivas como 
hepatccLtsmia e resseecao da veia pc?rUt para obLcr 
margens negativas sacj agtsra rtilinciras cm cenLros 
cspcciali^ados. 
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Tern hiivido progresses suhslandiil na rcsttcc^ao cuniLiva pant 
c o I a ng to card riomas peri-hi lares FcJo memos pa tie dense pro¬ 
gress*) Lem Hide aLribmda ao uso noLsneiro de hepuLectomia 
parciaJ. A taxa de t£$$ec£ftetf cum margem ncgaLiva c de main 
de 75% quando a hepatectomia pareial (ineJuindo reHSeeCiio do 
Itjbo e ay dado) e adicionada a renneecao do dtiCLo hi liar. Essa 
abordagetn agressiva Lem rcnullado em Lax as de nobrevida ein 
5 an oh aeima de 50% en] algumas series. EntretanLo, essas me- 
I floras lem-se aeompanhado de Laxas de mortal Ida de cinirgica 
mais alias QJ%-1G% iwxus 2%-i%). Os principals fa lores prog- 
noStiCOS suo eompromeLinienlts da margem e esladitj do turns n. 
Alcm da Jocali^a^ao. esladio e eompronieLimenLo das rnargens 
de res see e a o, Outrun falores influeneSam o ncsulLado apos res- 
HeCfaO. 

Terapia Clfnica 

Van os relaLos tern sugetido tjue a radioLerapia mclhora a sobro- 
vida para paeienLen cum colangiocardnomu. em especial c]uan- 
do a ressecoao e mipossTvcI. A radioLerapia corn feixe exLcrno 
lem sido Jibemda LLsando-se urna variedade de Lccnicas inova- 
doras, ineiuindo radioLerapia inLraoperaLoria e braquiLerapia 
corn itidlo-192 por meio de Stmts pereuLaneos ou endoseopi- 
oos. EntreLanlo, nenfium ensaio prospccLivo randomteado Lem 
sido relaLado, e um ensaio bem conlrolado, rnas nao randomi- 
/ado, nao relalou benefieio da radiacao adjuvante pds-opcra- 
tori a. Um bcneficio em Lcnrnos de sobrevida imposLo pela 
radioLerapia pos-operaLoria pode ser limilado a pacienLes cum 
extensao local para o parcnquima hepaLieo e doenca residual 
microscopica apos resseeeao. A quiinioLerapia Lain hem nao 
moStrOU melhorar a sobrevida em paeienles corn colangioear- 
cinoma rcssceado ou i men see a d< j. Em vis La do poLeneial efeLto 
de tadioSsensibi iizacao du 5-fluorouracil ou da gendlabina, a 
ootnbinacao de radiaeao e quimioterapia pode ser mais efiea^ 
que qualquer agcnLe isolado. Como no career da vesicula, o 
papel da quimiofr^dia^ao adjuvante precisa ser Lestado em pa- 
cietiteS Com eolangioearcinoma. Vur film, a lerapia foLodinamiea 
esla emcigindo eomo uma imporlanle opcao pa I Saliva para 
paeienles eorn colangiocarcinoina irresseeavei, cmljora ainda 
nao esteja amplamenLe disponlvel. 

Resultados 

A sobrevida a longo pra^o de paeienles coin colangiocarci- 
noma e aluimenLc de pe ndente do esLadio da doen^a ao diag¬ 
nostic!) e de u paeienLe ser Lralado por um proeedimenlo 
paliaLivo ou por resseeeao com pie la do tumor. A taxa de res- 
secebes eons margem livre lem sido consislenLemente relaLada 
exjmo aeima de 75'% c[uando se aereseenLa a ressec^^o hiliar a 
hepateclomia parciab ineiuindo resseeeao do lobo eaudado 
Essa abtjrdagem agressiva Lem aumenLado as Laxas de sobre- 
vida em 5 anos para mais de 50% ern algurnas series 47 ^ 5 No 
enlanLo ? as Laxas de rnorLaiidade perioperaLoria que aecjrnpa- 
nham ess as ressee^bes mais exLensas sacj levcmenLe mais alias 
que ac^uelas que aeompanham exeisao local apenas 

us 2%-4%).^ >J51 '"' 2 Os paeienles com cancer ressccavel do 
dueLo biliar dislal tern a Laxa mais alia de resseeeao. Ac^uelcs 
cum cancer ressccavel do duclo hiliar distal Lern uma sobrevida 
media de 32 a 3B mescs c uma taxa dc sobrevida cm 5 anos 
de 2R% a 45%. Mcsmo com lerapia adjuvante rnuJlimodai, a 
sobrevida media para lumores inLra-hcpalicos irressecavcis lem 
sido de apenas 6 a 7 meses. Da mesma fonna, a stjbrevida media 
para pacienLes com Lurnorcs. peri-hilares irressceaveis varia 
eittre 5 e B meses. 

O ernprego de LransplanLe de figado para Lralamento do cxj- 
latigiccarcinoma e COntfOverso e deve ser reservado para 
pacienLes selceionadtxs eomo pane de proLoeolos de pesquisa. 
A medida tjue protocolos de lerapias adjuvanles e netsadjuvan- 


tes mais efeLivtxs sejarn desenvoJvidos, o LransplanLe podcra ser 
urn LrulamcnLo mais uLil para essa doenea. Como indieado antes, 
isstj e sugetido pelcjs relaLcjs inieiais da Mayo Clinic ? nos cjuais 
a Sobftivlda apos c|uiniicjrradiaeao neoadjuvanLe e IransplanLe 
de (Tgadts mellicjrou signifiealivamenle em ecnnpara^ao cum 
resseeeao apenas, para u coJangLocarcinoma hiiar em esLa- 
dios I e II. 40 

Tutnores Metastiticos e Outros Tumores 

O carcinoma hepatoceiular e its rnetilstases liepaLicas p?)dem 
causar iciericia obstrutiva pur extensao direLa para os duclos 
biliares peri-hHares. O eareinoma colortetal melaslatieo e carci¬ 
noma hepaLoeelular lambern tern sido relaLLidtis eomo pnjdu- 
zindo ^emboliza.q3.o B j^ara a arvore biliar. Esse fenbmeno nircj 
oeorxe quando as celulas tumorais satj lan<_adas as vias l>iliares 
e se implantam dislaJmenle, ocasionandcj t^lxslrueatj biliar quan¬ 
do o ern bolo do tumor aumenla de lamanho. Os uisLoadcnomas 
e os eisLoadenoearelnomas originam-sc dtj epitelio biliar, e esses 
tumores ou a rnucina que pnodu^em lambern ptxiem eausar 
obslmeao du due to biliar. 

Os Lumores hepalictis primari^is e seeundarios lambern 
podem punJu^ir olisLrueao biliar por mclaslase para txs linfono- 
dos l ii lares ou perieoledoer^inos. O eareinoma hepaLocelular, u 
careintsma eolcjrreLal e o eareinoma pancrealico sat) os sitxis 
primarios mais eomumenle assoeiados a cilisLrueao das viils bi¬ 
liares por mctasLascs para linfonodos, emlH)ra melaslases ntidais 
de varies Lumores, ineiuindo cancer de mama e de ovario, lc- 
nham sides relaLadas cxjttio eausadoras de obstrueiio do dueLo 
biliar. O linfoma lamliern pode resulLar em obstmeiio fsiliar e 
mimeLizar cancer pancrealico ou colangiocareinoma perl-hilar. 
Embora eomumenle cxtenstxs, os linbsmas, cm geral, respondern 
a c]uimioterapia, levando a eura da obslrLie^o biliar. 
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Traumas Pancreatico e Pancreaticoduodenal 


O pancreas fesi mcncionado pda prtmeira vtiz ness escritc^S do 
EristratOS (310-250 a.C.) e sou nejme foi dado por Rufus do 
Ephesus (100 d.C.). O nestne pancreas (grtigo pan: Lesdo, kretis: 
polpi ou came) fed usado porque o oigao nao cxjnrinha carLila- 
gem on cssso. Sou duoLo principal fesi doscriLc 3- por Wirsung.. om 1642, 
on quanto a dilalaeao dcssc duclo na jun^ao cum es ducted hi liar 
oomum o sua projecao para o interior do duodono corno uma 
papila fesrarn descritas inicialmenle por Valor, om 1720. Santorini, 
otti 1731 dcscreveu o duclo acsssorio quo rooobou sou nomo. 

ANATOMIA 
Local Izafao 

O pancreas esla situado posLcriesrmenLe ao os tomato o omentes 
me nor no roLroperitesnio do abdome superior. EsLende-se obl> 
quamonte, aseendendo lovetnenLe como so passasse da margem 
medial do arco duodenal ao hilo csplenieo. SiLua-se anterior- 
mente a vela cava inferior, aorta, veia osplonica o gland ula 
adrenal esquerda. 

Regloes 

O pancreas dividc-se om quaLro regioes: eabe^a-'proeesso unci- 
nado, colo, oorpo e oauda. A cabe%:a posiciona-se no interior do 
arco duudcnal, e sen processes uncinado prolonga-se posterior 
o medialmcnte para so siluar pesslcrior a voia mesenteries supe¬ 


rior, voia porta o arleria tnesentdiioa superior O eolo da glandula 
eslcnde-se da cabe^a medial monte para repousar anterior a esses 
vagus. O cesrpo osLondov.se latoralmente do eolo om dinccao ao 
baco, enefuanLo a cauda so prolonga dontro do hilo ospJenioo. 

Vascularizaijao e Drenagem Lin fat! ca 

Arnbos, o Lronco celiaco e a arLoria mcscnterica superior, fesr- 
nooom o suprimenlo arterial para o pancreas. Yariacbcs sacs 
eesmuns, mas, na maior pane, es oorpo e a cauda sao supridos 
por ramos da arteria esplenica, enquanto a cahecja o o processes 
uncinado reoohem sou suprimenLo via arcadas, originadas dtxs 
ramos hepatico e gasLroduodenal do lronco celiaco o des pri- 
ineiro ramo da arLoria mescnLcrica superior (Fig. 5 5-1 A). A 
dronagom venosa o foila para as veias osplonica, mesenLeriea 
superior o porta (Fig. 55-1B). O pancreas 6 drenado por mul¬ 
ti picss grupos linfonesdais. A maior parte da drenagem da oabefa 
jsanoroatioa u dcs jsrooosso uneinadcs o para os iLnfcsnodcss sub- 
jsilorictjs, portals, inosonLoriccss. mcscsccsiioos o acjrLooavais. O 
oorpo o a cauda pancroaLiccss, na maior parLo, sao drenadcss via 
Jinfcsntjdos dess grripos celiac os, aorlooavais, rnosenLoriccjs, 
mcsoodliccss o via linfonodess do hiJo ospldnicts. 

Inervafao 

O pancreas d inorvado ptjr ctJuiponenLos simpaticess o paras- 
simpatioos dt3 sistoma nervoso autdewsmes. A via principal, e 
yscsssivolmento a linioa, para a dtjr panoreaLioa : onvtjlvo fibras 
nooioopLivas quo n as com no pancreas. EJas passam aLravds des 
ganglics celi'aco. para formar tjs nerve ss osplanonictss maior, 
inenor e mini mo, quo: Lmnsmitom a curpos ce l ularcs na cadeia 
sinipatioa tejraoioa. O suprimcnlo oforenLo visceral, mtjtcjr des 
pancreas, e fomooido ptir amlwis os sisLemas, simpatioo o paras- 
simpalico. O ultirsrxs cesnsla do fibras prd-ganglionaros, originan- 
do-so om ocjrptjs celulares nej niicico vagal t|uc transilam atnavds 
do Lrtjnces vagal postoricsr atj plexes ooliaoo. EnlatJ, as fi liras 
jstss-gangiionaros inervam ilholas pancreaLicas, aoinejs, ductess o 
vascss sanguinoess. Em goral, css norvos do pancreas ccsnem com 
txs vasoS sanguinoess, suprindtj <j orgao. 

Ductos 

O duoLtj pancroatioo principal, tju duoLo do Wirsung, comcca 
na oauda do pancreas o tormina na jsapila do Valor no duodeno. 
Ele crti^a a coluna vertebra! enLre T12 o T.2. DenLm do corpo e 
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Flgura 55-1 Kuprimento arterial do pancreas (tfcima) c drenagem venosa do pancreas [abater*). A cahcca pancreatica c saprida por ranitxs 
das artcrias gastmdundenais c mescntcrica superior, enquanto a corpo c a cauda sao supridos por ramos da art-cria csplcnica. A drenagcjin 
ycoosa c para a vcia csplcmca c vcia porta c mesenteries (De Skandalakis |H, Gray S\V. Howe |S jr, et al. Anatomical complications of 
pancreatic .surgery. Contemp Surg 15:17-50, 1979.) 


da cauda do pancreas, o ducLo posiciona-se cefalico a Lima Jinha 
traCiida a meio caminho cnLrc as bordas superior e inferior. O 
ducto c lambem mais posterior que anterior. No adulto, o ducto 
dentro da caixj^a mode 3,1 a 4,8 mm do diameLro e gradual- 
mente esLrcila-sc parti medir 0,9 a 2,4 mm na cauda. Com a 
idadc. o diameLro do dticLo podc aumenlar. O ducto dc Santorini 
(’isLo e, o ducto pancreaLioo menor on accssdrio) e mentor que 
a ducto principal. Elc sc csLende do ducto principal, para enLrar 
no duodeno na papila mcnor, que sc situa aproximadamente 
2 cm proximal c discrcLamcnle anterior a papila maior. 

EMBR10L0GIA E HISTOLOGIA 

Organoginese 

Durante a quarla semana dc gestaca-o, dots brotos endoder- 
mioos nascem do duodeno - o divcrticulo hcpaLico, t|uc c 


dcstlnado a formar o ffgado, a vesietila hi liar c os ductos 
biliurcs, c o broLo pancreatico dorsal, que forma o corpo e 
cauda do pancreas (Tig. 55-2). No 32 n dia de gesLut;ao, a 
divert! cuJo hepaLieo origina o broLo pancreaLlco ventral que 
eventual men Le se desen volvc em proccsso uncinado e na 
parte inferior da cabc^a do pancreas. O broto pancreaLico 
dorsal csLende-se LransvcrsaJmente atraves do abdomc. para 
situar-se anterior mu ntc aos vasos meson Lericos e a vcia porta. 
Com o tempo, enquanLo o duodeno gin para format a con- 
fig urat_ao de a lea em C, o pancreas ventral e o ducto biliar 
distal submeLem-se a uma rotacao no senrido horario ao redor 
da parte posterior do duodeno para, final me ntc, sc situar do 
Jado medial do duodeno, inferior e discreLamenLe posLerior ao 
pancreas dorsal, e posterior aos vasos meson Lericos e a vcia 
porta. No 37 n dia de gesla^ao, os do is broLos pancreaticos 
fundem-sc e, em 90% dos individuos, Lambem os sisLemas 
ducLais. 
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Vesicula 

biliar 



Flgura 55-2 Organ cigcnsc do pancreas. Forraagao do broto panereatieo dorsal c ventral. U s Rota^ao do pancreas ventral, dneto biliar distal 
c papila maior. C T Fusao do pancreas dorsal e ventral para for mar o pancreas adulto. (De Skandalakis JE. Gray S-W, Li owe JS Jr, et al: Ana¬ 
tomical complications of pancreatic surgery. Conte nip Surg 15:17-50, 1979.) 


Histologia 

O pancreas maduro c urn bigao endberino, fbtmado pelas 
ilbotas de Langerhans, c urn bigao exoerino, consisLindo cm 
cclulas acitiares c dueLais. As cclulas acinarcs, assim chamadas 
devido ao agrupamcnLo como uvas cm cachos cm uma vinha, 
liberum suas sccrcebes dcmLro dc urn c spa Co acinar loealizudo., 
ccntralizado, que sc comunica com a ducLo pancreuUco prin¬ 
cipal. A maior parLc das cclulas pancneaLicas c composLa dc 
cciulas acinarcs, c as cclulas dueLais consLituem apenas 5% da 
rnassa pancrcaLlca. HisLologicamenLc. cciulas acinarcs Lem urn 
alio conLeudo dc reLieulo endoplasmaLico c abundancia dc 
granules dc zlmogcnios cosinofilicos locaJizadus no apiec. As 
cciulas que delittiitam o ducLo pancrcaLico sao cc iulas col unarcs 
altas. c muitas contcm gran u I os dc rnuesna. Cam a progress sac 
dc ducLos largos para os ducLos pequcntxs inLralobularcs c 
interlobularcs, as cciulas que os dclimilam Lornam-sc achaLadas, 
assumindo uma configura^ao cuboidal, e os granules dc mucina 
nao sao rnais observadtxv Cclulas ecntroaeinarcs, locallzadas na 
jumc;ao cnLrc ductos c aclnos, pareccm cciulas acinarcs cm 
Lamanho c aspccLo. mas carcccm dc granules dc dmogenio. 

Diferencia^ao Celular 

As cciulas que com preen dem os brotos pancrcalicos sat,) iiomo 
geneas c indisLinguivcis dc ouLras cciulas cndodcmiicas do 
intesLino prirnitivo. Essas cciulas cndodcmiicas subrnclcm-sc 
gradaLivamenLe a difcnencia^ao, dc urn precursor indifcrenclado 
a uma ilhola compromcLida c precursors das cclulas cxbcrlnas 
cm cclulas acinarcs ou duclais. Uma evidencia rceenLcmcnLc 
aprcsenlada lambent sugcrlu que a Lransdifercnciacao podc 
ocorrer - que as cclulas ductais dlfcrenciadas podem origlnar 
cclulas acinarcs c/ou IlhoLas. 

ANOMALIAS CONG^NITAS 
Pancreas DMsum 

A falha dos sistemas ducLais pancrcalicos dorsal c ventral cm 
sc unirern durante a ernbriogenese (Tig. 55-2) € denominada 


pancreas diinsum (pancreas dividido ou brfido). Lsso rcsulta 
num pancreas com drenagem dividida, porque o pancreas 
dorsal drena, via ducLo dc SanLorini, para desernboear na 
papila metier, cnqmmto o pancreas vetiLrai, composLo da ca- 
beca c proccsso uncinado, drena via papila dc YaLcr. PtincrifciS 
dh'ixum foi regisLrado cm 11% dos cases dc auLopsia. O sig- 
nificado do p&ncr&tits division pcrmanccc con Lroverso. 1 Alguns 
tern sugcrido que isso podc conLribuir para o desen volvirncnto 
da pancrcaliLc por cstabeJecer uma condi^ao dc rclativa ohs- 
trucao ao fluxo, devido ao fate dc t|uc uma maior fra^ao dc 
secreqao pancrcaLica cxbcrina c oi>rigada a passar aLraves dc 
urn orificio rclaLivamcnLc mcnor na papila mcncjr. Por oulrt) 
lado, a presenca dc pcincrccis divisum c o desen volvirncnto 
da pancrcatiLc sat) r cm muitos pacicntcs, nao rclacionados um 
com a outro nutria rclacao causa-cfci Lo c a conclusacj disso 
podc Lambent scr vcrdadcira; isso c r uma LenLativa dc alar- 
gar o orifacio do ducLo dtsrsal na papila mcnor cm pacicntcs 
com ptincrerts ditrfsuffi c pancrcatiLc c improvavcl dc scr bc- 
ncfica. 

Pancreas Ectdplco e Acessorio 

TccidtJ pancrcaLict) cm sitit)s ccLopicos nao c inojmum, c 
grande parte do Lecido pancrcaLico cctopico c funcional. Os 
silit>s mais comuns sao: parede gastrica, duodent) ou dco. no 
intent)r dc um divertlcuJo dc Meckel t)u na cicaLriz unil^ilical. 
Sib os memos comuns inclucm colon, apcndicc, vcsicula hi liar, 
omenLo e mesenLerio. Tccido dc ilhola csla free [ucn Lem enle 
pftiscnLc quando o pancreas ccLdpico csLa Jocalizadtj nt) cslcV 
Tiiago c duodentj, mas nao tjuando csta cm aulni Jocali^acao. 
Na maioria das vezes, o Lecido pancrcatico cctopico apresen- 
ta-sc como um nddulo submytxjso, irregular, composLo dc um 
tccido amarclado que podc aprcscnlar umbilicacao central. As 
see recedes pa tie tea Lie as free |ucntcmcntc sat) cxlcriorizaekts atra- 
ves dcssa umlfilica^at) para den Lro do lumen do csLbmagt) ou 
inLesLino. Ulceraciio c, ocasionalmcnLc, sangramento podem csLar 
iLssociadtxs a essas lesocs. Tarnbem pt)dcm cstar associados a 
obstrueio, t)u scr o ponLo dc origem dc inLussusccp^at). Res- 
scccao ou deriva^aej cslats indicadas nesses castes. 
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Pancreas Anular 

O anular refcrc-sc a presence de lltiih banda die 

terides pancreatico normal que cireunda. purcial cm cumpleta- 
tnfirlte a segunck potfao do duodeno c estendc-sc para es 
interior da cubcca do pancreas. Gcralmente, con Lem uni ducles 
que sc uhl ao ducks pancrcalico principal. D fLindaincnLo para 
o pancreas anular e inoeitrt. Pode resukar cki faJha da roLaeilo 
normal no scnLido horario do pancreas ventral, ou da expansao 
do lecido pancrcaLico eekspico na paredc ducjdenaJ. Aprcsen- 
la-sc com varies graus de obsLrucao duodenal que., em criunfas, 
e muilas vezes associado a ouLras anomalias congenital. Pode 
slt LoLalmenLe assinLomuLico, ou sc apresentar mats lardiamenk: 
na vida com sin Lomas obsLruLivess, sc houvet es desen volvimenlo 
de panereaLiLc no segmenlo anular. O Iralamcnlo consists pre¬ 
ference! men Le em dcriva^ao, via duodenes-jejunosksmia., do 
que a ressecfao. 

Cistos Pancreaticos Adquiridos 

GisLos solkarios do pancreas (congeniLos, duplicafiio cm dcr- 
me si des) sao rams. Ao contrario, cistos pancncaLicos multi pic ss ? 
delimitados por cpiLclio cLitsoidul, sao mais Co mums. Elcs sao 
freq uenLemen Lc associadns a doenca policistica do fi'gado e/ou 
rim, e podem scr vlsLos cm mais da rnctadc dos paclenLcs com 
sin drome de Von Hippel-Lindau. Cistos pancreaLicos apenas 
rammenLc sc ksrnam sinLomaLicos c 7 cii] geral, nenhum Lrala- 
rnento esla indicado. 


FISIOLOGIA 

Aproximadamentc 2,5 I i Linos dc slico pan ere all ccj clans, incolor 
e rico cm bieartxsnaLo, contender 6 a 20 g dc proteina, sao 
sccreladtis pelo pancreas Immano a cada dia. Isses reprcsenla 
unria funfsio cntica na alcaliniiacao duodenal c digcsiuo dc 
alirricnLos. 

Secre^ao Prole ic a 

Gotti a passive! excegao cki glandula mamaria laclanLe o pan- 
LTeas exescrino S Intel Lea proLeina cm urn a Laxa maior, por grama 
de teddo, que quale|uer ouLto OTgao. Mais de 90% dessa pro- 
leina eonsisle em enzimas digeslivas. A rnaior pane das end mas 
digeslivas c sinLeLizada c seerelada por eel u I as acinarcs con ic j 
proenzimas inaLivas cm drriogenios que, no Individ no saudavcl, 
sao ativadas apenas apds aJeanearem o duodeno, onde enlenih 
qumases ativam tripsinogenio e a tripsina ealallsa a aLivafaes dc 
ouLros zimogenios. Algumas das enzimas panerealieas digesli- 
vas sacs sinLeLizadas c secreladas nas suas formas ativas, sem a 
neeessickide da fase de aLivaeao (p. ex., amilase, lipase e ribo- 
nuclease). Cclulas aeinares lambem sinleLizam pnoLcinas, in- 
eluindo enzimas, que nao sao desLlnadas a seere files, porem sao 
deslinadas ao uses da propria cclula acinar. Exemplos dcsse 
ultimo grupo de prole in ils ineluem varias proLcinas esLmtLirais 
e hidrolases lisossomais. 

Pn>leinas sinLctizadas reccnLemenLe sao recoJhidas dentro da 
Cislerna da retleulo cndcjpJasmalico rugejso e Lransporladas para 
a Golgi, onde sat5 rnodifieadas pesr glieosilac^cr At^ucias desli- 
nadas a secre^ats passam alraves do Golgi e sao empacoLadas 
dentro de vaeuolos eondensados cjue sc desenvolvem em gra- 
nulos de zimogenios, enquanLo migrarn em direeao a superficie 
Jumlnap da celula acinar. Por urn processo cnvolvendtj fusao da 
membrana e fcjrmat:acj de fendas, o ecjntcudo dtjs granulos de 
zirnogenlo e enllio lilmrado no InLerior do lumen acinar. J Outras 
protefnas nao sao desLlnadas a sccreea[> : ou sao segregadas da 
via sccreLora cncjuanLcj passam alraves do Golgi. e 7 enlao. sacj 
cneaminiiadas para cj scll sitio inLracelular apropriado.^ 


A sccrc^ao pniLelea das cclulas acinarcs e um processo 
regulades. Em condit;5es de rcpouscs, csetsrre seereeat) em uma 
laxa baixa cm basal, mas essa Laxa ptxle ser marcadamenLe 
aumentada ptsr esdmulcj seereLdrio que, ncj pancreas, c LanLo 
hormonal quanto neural. Cclulas pancTeaLicas acinarcs expres- 
sam reccplorcs para acclileolina, ecjlccisLCK|uinina : secrcLina c 
pepLCdeo inlesLinal vasoativo. O eslimulcj a secretes pc la aec- 
Liletslina ou pela coledstisquinina fesi dcmonsLrado cnvtslvcr a 
ativafacs da fosfolipase C, gcra^ao de inositcsl LrifosfaU> c dia- 
eilglicerol, e um aumenLo d(xs niveis dc ealcio inLracelular itsni- 
Zado que. por meeanismtss ainda nao idcnLiflcados, regula a 
vekscidade de descarga de protein as secreLorlas na membrana 
da celula apical. Ao ecsnLrarics, secrctina e pcplidccs inteslinaJ 
vasoativo ativam a adeniJaLodclase, aumentandcj niveis InLraec- 
lulares dc mtsnofosfalo de adencssina (AMP) ddieo, c ativam, 
protein a quinase A. Isso taml-sem leva a s cere cii cs dc pres Lein a 
no ptslo apical. ReecnLCs esludcss indieam que as cclulas 
acinarcs humanas podem nao ptsssuir recepLorcs para coJecis- 
Loc|uinina c e|ue, cm humanos, cj csLimulo dc secrefao de 
etslccisLoe|uinina 6 mediadts por nervtss inlrapanereatLeess que 
expressam receptOres para Colecistoquinitia. 4 

Secre^ao de Eletrolitos 

Apesar de o estimulo as cclulas acinarcs rcsultar em sccrcfacs 
de pec{uenas c^LianLidiidcs dc fluido scmelliante a soro, a maior 
jsarLc do fluido c dess cleLrdlilos sccrc'lados do panereiLS Lem 
tsrigem nas cclulas ducLais 5 (Tig. 55-3) O primeiro passo na sc- 
ere(_ao dc elctroliLos das cclulas ducLais envolve a difusao do 
dioxides de carbtsno cireulanLe no InLerior das cclulas duclais e 
esse dioxides de carhono e hldratades pela anidrasc carbonic a 
para ksrmar o aeido earl h mices. SubsccfucnLcmcnLc. o aeidts ear- 
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Flgura 53-3 Sccrecae> dc sueo rices cm bicarhonato pclas cclulas 
ductais. O CX) 3 difunde-sc pdas cclulas ductais c c ccnvertido cm 
H 2 (X) 3 pcla anidrasc carhonica. O H 2 CX? 3 dissncia-sc cm HC0 3 " c H 4 ^. 
O H' n cntao 3 sai no lades has a] da cclula. O estimulo da sccrctina 
amnenta a noncsfoslritcj adenosina ciclico (cAMP) que acdcra a 
secrcflo dc clnrcto apical atraves dos canais dc ck>retn rcpiladorcs 
transmembrana (GFLltJ. A troca luminal dc CT por HCIO," cclular 
rcsulta cm sccrccars dc HCO ? " para o ducto prove niente do apicc da 
cclula. 
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bonico disseicia-sc cm proUjns e ions bicatbonato. Os protons 
difundem-sc pant o exterior da eelula c sao catreados na eir- 
culaqao, enquantu o bicarbonate permanccc den Ir e > da eel u I a. 
SecreLina. sccrclagogo de fluLdo e cleLndliLos agcm, via proocsso 
Ti]<JsJia.dc> por AMP ciclieo, para csLimular sectefio de cloreLo, 
na superfJcic apical da celuJa, via canais Iransrncmbrana regu- 
J adores (cloreLo) da fibrose cisLica. Dcpois, via bomba apical 
dc doro-bicarbonato, esse dflreto sccrclado alivamente e 
recapLado pcla eelula ducLal, cm Itoca por bicarbonate. Emprc- 
gados junLos, o resuliado desses cvenlos c a sccrcdio dc fluido 
rico cm bicarbonate no interior do ducto c a descarga, na eir- 
culayao, dc pro Lons (Fig. 55-3)- Na auscncia dc cslittiuIo da 
sccrclina. o sllco pancreaLico possui unria cornposi^ao mais 
scmelhanle a do plasma, porque compnccndc primariamenLe 
as scctcCocs da ceJula acinar c ha pouca Secrecao dc dorcto 
da edda ducLal para pcrmiLir a Lroca por bicarbonate. Com o 
eslimulo da secreLina, a secrecao dc cl ore to aumcnla, a vcloci- 
dadc dc fluxo e a Lroca dc doreto por bicarbonate resulla cm 
um suets, que c rico cm biearbonaLo c pobre cm clorcLo. 

Fisiologfla Integra da 

Durante a fasc dc repouso (inLcrdigcsLiva") da fungao gasLroin- 
lestinal, a secrecao pancrcaLica c minima e podc slt Lao baixa 
quanLo 2% da Laxa noLada com csLunulo maximo. A resposla 
pancrcatica a ingcsla dc alirncnLo c um proocsso dc Lrcs fascs, 
que inclui a fasc ccfalica, a fasc gaslrica c a fasc intcsLinal. A 
fasc ccfalica, conlribulildo para 10% a 15% da sccrcqao pancrca- 
lica csLimulada pcla refei^ao, rcflcLc a resposta a visao. ao 
diciro on gosLo do aJimcnlo. Acrcdila-sc scr quasc exclusiva- 
menlc mediada pcla libcracao periferica dc acclilcolina, que 
csLimula direLamente a secrecao pancrcaLica dc eniimas c secre¬ 
te gastrica dc acido. O acido, dc forma indirela, cstimula a 
secrecao pancrcaLica dc fluidos c elctmlitos, por causar acidi- 
ficacao duodenal c libcracao dc secreLina. A fasc gastrica da 
sccrcqao pancrcaLica, contribuindo corn 10% a 15% da secrecao 
pancrcatica csLimuJada por refeicao, rcflcLc a resposLa a dislcn- 
sacs gasLrica c a enlrada dc alirncnLo dentro do estomago. Esses 
eventos podem causar libcracao dc gasLrina c estlmulos vagais 
aferentes. For sc ligar aos rcccptorcs dc colccistoquinina, a 
gasLri na c, por si so, urn esLimuJante fraco da secrecao dc 
end mas pancrcalicas. O csLimulo vagal Lam hem aumenLa a 
secrecao cnzimalica. 

Mais importantc, cnLrelanto, e o faLo dc a gasLrina c a esti- 
muJaqaej vagaJ causarcrn sccrc^ats gasLrica dc acido, c is so leva 
a acidificacao duodenal, libcracao dc sccrclina do diuidcno c 
Secrecao pancrcaLica dc fluidos e cJcLrdlittxs. A fasc intcsLinal 
dc sc ere cat J pancrcaLica rcflcLc a resposta a alimcnLcjs c sccrc- 
qocs gaslrlcas entrandts no inLesLino proximal. A acidificacao do 
dnodeno c a presenca dc bile ncj duodent) prcimovem a libo 
racat) dc sccrctina. Alcm disstj, no duodeno e inLesLino ddgado 
pRndmal, a presenca dc gordura c pnrLcinas, c dc scus produLos 
jiarciais dc digcslao, csLimula a libcracao dc coJcdstoquinina, 
tjiic cstimula a secrecao enldmatica das eel Lilas acinarcs. A fasc 
intcsLinal da secrecao pancrcaLica contribui com 70%i a 75^i da 
secrecao pancrcaLica CsLimuJada pcla alimenlacao. 

Al^a de Retrorregulatao 

ProLcinas luminals, cJiamadas dc fttiorcs de HbemffiQ, tern sido 
desenLas Lam hem como csLim ill antes da libcracao dc coJ ecisto- 
t|Liinina c sccrclina. Os mais hem caractcri^adcjs sao tjs fattsres 
dc Ubemcac para ccjJccisLoquinina/' Duas ftjrmas sao cxmJicci- 
das, uma aparcntcmcnLc sinlcLi^ada pelas eelulas duodenais 
Qatar liherUidvr dv. cotectekxjiiinind) c o onLro sccrclado peJo 
pancreas (monitor peptulicp). Arribas as formas satj sLijcilas a 
degrada^ao pcla Lripsina. Dcssa forma, com rcfciqdcs ricas cm 


prolei na que dissipam a aLividadc inLraduodenal, o fatc^r dc 
iil>cracao permanccc inlacLo, a UbetaciLo dc eoJecisLoquinina c 
autnenLada c a secrecao pancrcaLica c cstimula da. 

Ao conLrario disscj, na auscncia dc alirncnLo no duodeno, a 
aLiv idadc proleoliLica que permanccc insaciada dcnLro do lumen 
degrada tj faL<)r dc libcracao c, como rcsulLadt5, a libcracao dc 
coIccisLocjuinina c a secrecao pancrcaLica sat) rediLddas. Alguns 
Lem argumcnlado t|uc cssa al^a dc rclrc >rrcgulacao podc, pclo 
menus cm parLe, ex piicar a dor da pancrcaliLc cmnica pt)R]uc, 
com insufidcncia pancrcaLica, a aLividadc proLeoiiLica inLralu- 
minar scria pct|ucna c a liiicrac^t) dc colccisttx|uinina aumcn- 
iaria. Com base ntissc concciLo, alguns defen dem a adminisLracao 
dc cn^imas pancrcaLicas cxdgcnas ctjnitj Lra Lamento para a dtjr 
cronica da pancrcaLiLc. Prcstimc-sc t^uc a adminisLracao dc 
enzimas exogenas a LaLs pacicnlcs resuiLaria na degradac^t) do 
fa tor dc libetacat) c csLimuia^ao pancrcatica redu^ida. EnLre- 
LanLo, cvidcncias t|uc sujstsrlan] uma at;ao fisioiogica para esses 
fa tores dc lilweracao sc dev cm cxclusivamcnLc dc experimenLos 
usando rocdorcs, c a cxislcncia aLual dc reLrOfrcgulaCao cm 
human os nao foi ainda J^ens csLabclecida. 

PANCREATITE 

Deflnitao e Classificatao 

A pancreaLile deve scr classiheada como agiidtt ou crdtiica, 
com base nas caraclcnslicas ciinicas, alLcracocs paLtslogicas ou 
historia naLural. ClinicamcnLc, a pancreaLile aguda c cm gcral 
caracLcri^ada pclo inicits subilo dos sinLomas cm um indivTduo 
prcviamcnLe saudavcl c o dcsaparccinicnLo dessc sintotna 
c^uandt) o cpist^dit) ccssa. Ao conLrario, pacicnlcs con] pancrca- 
lile cronica podem Lcr apresenLado cpisddios previos ou sinlo 
mas dc insufidcncia endderina ou cxdcrina, anieritjnncnLc ao 
cpisdditj aluai, c scus sanlornas podem. persisLir, mesmo apds a 
sua rcsolu^ats. Do ptjnLt) dc vista ciinieo, cntrcLanlo, a agudi- 
/adio dc panereaLiLc aguda tju cronica podc scr caracLcri^ada 
pclo inicio abruplo dos sinLomas, que silo, fnequenLemenLe, 
sirniJarcs. Assim, sen] o lesle do tempo ou uma amoslra de 
led do : podc scr dificil ou ale impossivcl delcrrninar sc um 
primeiro episodic c devido a pancrcaliLc aguda ou cronica. 

Patologia 

As allcraqocs paLcjlogicas da pancrcaliLc aguda induem: necrose 
gtirdurosa pancrcaLica e peri pancrcaLica c uma r cacao infiama- 
Idria associania. A exLensao dcssas alLcracocs c dirclamcnLc re- 
Jacitjnada com a gravidadc do c^uadro clmico. Na pancreaLile 
Jcvc : as TT]t)difitacdcs fret|ucnLemente induem edema inLersLi- 
dal c infiltracao dc ccltiias inflanialdrias com poucaou nenbuma 
necrose; cncfuanLo na pancreaLile grave, podem ser cnconLra- 
dos: nccRsse extensa, Irombose dc vasos i n Ira pane r ca ti c o s, 
rupLura vascular e Jiernorragia intraparctiquimatosa. Com in- 
feccacj, podem se desenvoiver absccssifs intrapancrcaLicos ou 
peripancrcalicos, envoi vendo areas de necrose. As principal 
altcra^ocs da pancreaLile cmnica induem fibrose c dcgcncracao 
di>s clcmcnLos endderinos c cxdcrinos. Alcm disso : uma rcacao 
inflamaLdria aguda podc sc sobrepor a uma inflama^ao cronica. 
Podc haver cspassamcnlo dos nervos pancrcalicos, c inflama- 
qao perineural Lami>cm lem sido dcscriLa. 

Etiologia 

A mb as, pancrcaliLc cronica c aguda, csLao cm muiLOS casos 
associadas a ouLras cntidadcs ciinicas, colcLivamcnLc dentsmi- 
nadas i/tiofagia tki fxlncrecUiLv (Quadro 55=1). Ern parses desen- 
veilvidos, aproximadamenLe 70%i a R0% dos paeienLes com 
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Quadro 55-1 Etiologies da Panereatite 

Panereatite Aguda 

Abuso dc ctanol 
Caloilos piliares 
Medic amentos 

Colatiftiopancicatografia rctidgrada eadosctipica 

HJpercaleemia 

ITipcrUpidcmia 

Idiopitica 

Infccciosa 

Isqii£mica 

Parasitaa 

P6s<rperit6ria 

Picada dc cscorpiaio 

Trauma 

Panereatite Cronica 

Auioimunc 

Ofastrucao ductal 

Abuso dc ctanol 

ITcncdltarla 

Hipercalceaiia 

ITipcrlipJdcduia 

Idiopitica 


pancrcatiLc uprciseiilam associa^ao com docnca calculosa das 
vhiS biliares ou abuse j dc alcool. Ka maloria das veies, a doenfa 
biliar c assoc iada a pancreutiLe aguda.. eitquunto a pancreaLite 
crdtiicii esta associada a ingestao dc grandcs quiintidades dc 
ctanol, durante periodos prolongation. Em 10% a 15% das casos, 
ncitbuma eLiologia podc ser idenLificatkq c esses individuals sao 
classificados eomo portadorcs de paneneaLilc idiopaLica. Nos 
10% a 15% rcsLantes, a pancreaLite c associada a uma misecla- 
nca dc etiologias possivcis. Em paiscs cm dasertvolvimenLo, 
parLiculanncnle na Africa c no sudcslc da Asia, a pancreaLite 
e, com frequencia. dcnOminada tropical Ou nitlriciimtii RclaLos 
rcccnLes rcvcJam que muitos pacicntcs com pancrcatiLc tropical 
tern Lima forma hereditaria dc pancrcaLiLc causa da por muLacbes 
nos genes que codificam ini id do res panereaLieos da seerecao 
de tripsina. Muitos individuos afeladtxs queixarn-se de sinLornas 
dokiro-sos, e 7 com frequencia, desen volvcm eulcificacoes pan- 
cruaLicas c diabetes. Geloacidose c ineomurn. 

Litfase do Trato Biliar 

O prindpio da panereatiLe aguda c muilas vezes associado a 
pas Sagem de caleulos do LraLo biliar atraves do ducLo Lcmiinal 
biliopancreatico para o Inferior do dutideno. Calculcxs podem 
ser rcsgalados das fcfces em aproximadamenlc 90% dos pacicn¬ 
tcs com pancrcaLiLc induzida por calculo. Tern havido rnuita 
espccula(:ao a respeito dos mccanismos pclos quais caleulos 
podem causar pancreaLite. Em 1901. Opic. urn paLologista da 
Johns Hopkins University, obsetvdu um calculo alojado no 
ducLo biliopancreatico terminal de um pacicnte que foi a dbilo 
por panereatite grave. Elc sugcriu que o calculo deve Ler 
causa do obstm(_ao ao fluxo de saida de urn ccinttl comum hi'lio- 
pancn&SHcOj permitindo que a bile refluisse para o ducLo pan- 
crcaLion. 7 Em umasegunda publi cacao com base em obscrvacoes 
feitas dc uma ouLra autopsia, Opic sugcriu que a panereatiLe 
hiliar tambem pudesse ocottlt quando um calculo, ou o edema 
e a inflamacao causados por sua passagem, ocasionasse obs- 
liucao ao fluxo do ducLo pancrcatico, mesmo na ausencia de 


refluxo biliar. Em bora a leoria do refluxo biliar, muilas veises 
referida eomo a leafia do canal cotntim, fosse originalmenlc 
favorccida, csLudos subsequcnLes lancaram du vidas sobre sua 
validade, c muitos observadores agrjra acrcdilam que a sjbsl.nLL- 
eiio do duclo panereatieo, induzida pejr caleulcjs e hipcrLcnsao 
dueLal, mais que o refluxo biliar, pnecipiLu a panereatiLe aguda. 
Dados rcccnLes, derivados de urn experimento uLili^ando um 
inodelo de pancreaLite indued da cm gam has, tambem eonfir- 
inarrs a Letjria da obstruCiiO ductal. Esses experimento* indicam 
que a obstruct) do ducLo panereatieo^ na ausencia dc obstru¬ 
ct o do ducto t>iliar c rcfluxt) biliar, pode causar panereatiLe c 
que a gravidadc da panereatiLe nao e acentuada pclo rcfluxt j 
de bile para dcnLro do duetti panereatieo. 

Abuso de Alcool 

A euusa mais frequcnLc de pancrcaLile cronica morfc^ltJgicamenLc 
definida c n abuso de alcool, mas. as vezes, o aletHil p(xlc 
tamijcTTi indu£ir pancreaLite aguckt. Nao lia uma laxa minima dc 
consurno abaixo da c^ual o ecrnSumo de alctxjl nat5 esta asso- 
eiado a uma incidencia aumenLada de panereatiLe. O ctmsumo 
medio dc ctanol cnLrc t>s pacicntcs com pancreaLite induxida 
por alcotj] c de 150 a 175 g/dia. A duraeacj media ckj abuso dc 
alcool para homens c 18 ±11 antis e, para as mulhcres, c 11 ± 
8 anos. A panereatiLe iruktdda par alecwd, comt) o abuso dc 
alcool por si so, c mais comum cnLrc o* hoinens dt3 que cnLrc 
as mulhcres. Fatorcs diclcLicos, ct>mt> o consumts dc dicta rica 
cm proLeinas, com ctmLcudo alto ou Iruixo de lipi'dcos, ptx.lc 
ccmLriiiuir para a desenvtdvimcnLtJ dc pancrcaLiLc. Muittjs t)bscr- 
vadtsres aLualmente acrcdilam que a pancrcatiLc cronica c^uc 
sueede alsuso prtjltmgado dc alcool reflctc episodit^s rcpcLidtJS, 
porern SLiljclrnicos, dc lesao pancrcatica aguda. Esses episodic is 
repetidtjs dc Jesatj pancrciiLica com nccrtisc, cventualtnente, 
Jevarn a fii>n.3sc, t^uc caraeLcri^a a panereatite cronica.^ 

dratidc numertj dc teorias tern avan^ado para cxplicar o 
mecanismo pelt3 qtial o alcool deve causar Jesao pancreaLica. 
De acordo cotn uma tctjria, <3 eonsumo de alcool causa iriper- 
Lrigliccridcmia c a geracao de aeidos graxess, assim eomo seus 
meLabolikis eLileslcr, que ptjdem lesar o pancreas. Outra Leoria 
sugcre que a ingestao dc alcool cause geracao inLrapancreatica 
de radicals livrcs derivados de oxigenio que podem causar 
lesao pancrcatica. Oulros acrcdilam que o alcool atua direla- 
menLc nas celulas pancrcaLicas acinarcs para icsa-las t5Li que 
isscs promove secrecao dc suet3 pancrcaLieo ot3in contcudo alto 
de cnilmas pmteolitlcas, ptjrem i3aixt> dc inibidorc* cn^imaLi- 
eos. TcoricamcnLc, a ativacao cn^imaLica ptsdc ocorret st3b essas 
ctsndicocs. c cssa ativa^atj ptsde causar Jesao pancreaLica. A 
scere^ao de fluido rices cm en^imas c dcficientc cm inibidorcs 
en^iniaLict3s tambem pesde Icvar a precipitaqatj proLcica c a 
formacao dc rtslhas inLmducLais. Essas ml has, causando oiisLru- 
i^ao e iiipertcnsao ductal, ptxleriam, sub$equentcmente, oeasio- 
nar lesats pancreaLica. A ingestao dc alccxsl Lambcm Lem sido 
relatada eomo causa dc espasmo do esffncter- c isso, tambem, 
p(jdcria eontribuit para a panereatiLe induiida por ale(H3l, se 
resLiltasse em hipcrLensats ducEtl. Cada uma dessas varias Letsrias 
Lem fatorcs aLraLivos c scus prbprios prtspcjnenlcs, mas, no 
momenLt3, os mccanismos atuais pclos quais o alcool causa 
pancreaLite permaneccm incerLos. 

Dirogas 

A exposicao a eertas drogas e, Lalvei, a Lcrceira causa mais 
frcc^ucnte dc pancrcaLiLc (Qtiadro 55-2), mas cjs meeanismos 
aLraves dos cjLiais essas drogas c a us am pancreaLite nats c ct:mhe- 
cido. Apcsar de varias dresgas difercnLes Lercrn sido implleadas : 
a consisLcncia dos dados que susLenUim a rela^ao de causa, c 
efciLo na pancreaLiLe varia ccsnsideravelmente. As drogas asso- 
ciacbis a pancreaLite pesdem ser divididas cm Lrcs grupos: 
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Quadro 55-2 Medicavvientos Associados com 
Pancreatile 

Causa Definitiva 

^Amin n jahrflato 

fi-Mciraptnpurina 

AziUoprim 

Anbincsldfl. cicosina 

Mdeoxinosim 

Diurctloos 

Estr6genos 

Furoscmida 

Metronidazol 

Pcntamldiim 

TetracLclina 

Hazida 

Sul fanictMazol-tririctopririi 
Acido valproico 

Causa Provavel 

Acetamitiofen 

cc-MeUtDOPA 

Isoniazida 

L-Asparagloase 

Feoformla 

Procainainida 

Sulindac 

JK)PA, di -Ti I dr: jx. i fen i I al ani m a 


1. Aquclas considcradas como causas definidas de pancrtsltite, 
porque scu use) Lem sldo associado ao initio da pancrcaLile 
c a doenga apresenta rccorrencia quando os pacicnles en¬ 
train cm conlaLo novamenLe com as droga^. 

2. Aquclas considcradas como pmvaveis causas dc pancrealiLe, 
devido ao aumentn da iiicidcnda da doenfa cm individuos 
exposLos a droga. 

3. A quel as ctija rclagao com pancrealiLe c apenas ‘Su-spoiLa’ 1 , 
porque somcnLe evldcntias aneddlicas Lem side apresc nla- 
das para sustentar csLa rclauao. 

No passado. houve relaLos que csLcroidcs e anlagonislas hisla- 
rmnicos-2 (H*) podenam causar pancrcaLiLe, mas ha pouca 
evident: i a que suportc esse rclalo. 

Qbstirugao 

Mcsmo na aLLsencia de liLfasc do LraLo hi liar, a obsLrufao do 
ducLo panercaLico pode causar pancrcaliLc. Eniao, a pancrcaLitc 
lem sido associada a Icsoes duodenais, como ulceras duode¬ 
nais, doenfa dc Crohn duodenal e turners peri am pul arcs. Isso 
lamtxrm pode ser ocasionado por um divcrti'ciilo pcriampular, 
parLiculannenlc se o diverlLculo e precrtchido por rcslos ou 
parLTculas dc alamento. A panercaLilc tambem podc rcsuliar dc 
uma esLcnosc do duclo pancrcalico ou rupLura mdsequcriLu a 
trauma pancrcalico contuse cju obstiueao ductal causa da por 
um tumor pancrcalico. Mu i Los pacicnles com pancrcaLitc i ndu- 
zida por obsLrucao tcni mais pancrealiLe crdnica do que aguda. 
Essa pancrealiLe cronica afela apenas a porfiao obslniida do 
pancreas, e podc Lcr dc scr Iraiada rcmovcndu-sc essa parte 
do pancreas. Estenoses pos-LraumaLicas, que result am dc um 
trauma abdominal contuse, podem causar pancrcaLitc. El as 
CosLumam ocorrer onde o pancreas passa sobre a coluna vct- 


LebraJ. Parasilas : como o Axcaris c a CkmorchiS, podern causar 
pancrcaLile pcJa ofjsLrucao do duclo pancrcalico. O pancr&Hi 
divisum tambem lem stdo dcscriLcj como uma causa de pan- 
creatiLe ’'obsLruLiva^. PresuTTiivelmetilc, essa pancrcaLile rusulla 
da cjbslru^ao rclaLiva l\ uc podc ocorrcr na jjapila rnenor, t|uandtj 
uma maitjr fra fa o dc sccrefao pancruaLica c forcada a sair por 
esse orificio. MuiLos obscrv-adtiires acredilam t]uc o fxincrecis 
diitisum, c[ue ocorrc cm ccrca dc 10% dos Indi vid uos, raramente 
e causa da pancrcaLile. 

Pancreatite Hereditaria e Auiolmune 

ALualmcnLc, 1cm liavidcj ccjnsidcravcl inLcrcssc cm. uns poucios 
jjacienlcs que desenvtilvem pancrcaLile dc base hereditaria, fi 
eonsenso t^uc a alivacao cspontanca do tripsinogenio n^innal- 
incntc: ocorra cm grays muito baixtjs dcnLro do pancreas, mas, 
cm Individ ucjs sadios, o pancreas c prtjlcgidtj da lesao pcla 
jjrcscnca dc inibidorcs dc Lripsina. Na pancrcaliLc hereditaria, 
TimLaybcs gcncLtcas ocask iimm a falencia dcssc proccsso proLe- 
lor, porque e sintcli^ada Lima Lripsina qtic c rcsislenLc a kiihi^ao 
ou porque os prdprios inibidorcs sao defidenies. Em cfualqucr 
caso. cj rcsuliado final que scria esperado c a aliva^atj inLra- 
pancrcalica posterior dc lripsina e ? possivcJmcnLc, dc oulras 
cn^imas digcsLivas, podendej levar a episodicis repetidos dc 
juancrcaliLc. Na pancrcaLitc hereditaria, esses episodios comefam 
durante a juventude e ocasionam alLcracoes cronicas : incluindo 
fil>rosc, caJciflcafdcs e perda das fun goes cndc'>crina e exfjerina. 
A iticidencia de cancer pancrealico c Laml>cm mancadamentc 
aumenlada em pacicnle com pancreaLiLe hcrediLaria. Essa e uma 
doenfa auLossdmica dominanLc corn pencirancia incomplcla. O 
cancer pancrcaLico gcralnicnlc sc desenvolvc naqueles com 
lieranca paLcrna. 11:1 

A pancrcaLile podc scr o rcsuliado dc um prtjccsso autoi- 
mtinc c, nesses pacicnics, c fret]ucnLc a asstjdacao a oulras 
doen-t;as auLoimuncs, como colangiLc csclcrtssanLc priniaria, sin- 
dromc dc Sjogren c drrose hiliar primaria. RcccnlcmcnLc. uma 
forma disLinia dc pancreatite auloimune foi dcscriLa ccjmtj urn 
proccsso cscJcrcjsanLc grave, caracleiiiado por infiliracao plas- 
mociiaria c iinfocilaria inLcnsa. t. efuase sempre associada a 
cslcnosc dc j duck) pancrcaLico c do duck) hi liar, inflamafao 
pancnealica c uma massa pancrcaLica. Alguns se referem a essa 
condifiao camaptmereftlite linfoplasmoctticti auioimune. MuiLos 
pacicnLcs com essa ftjrma de pancrcaLile apreseniam nivcis 
elevados dc IgG circulanlc, e essa elevacao dcvc-se, cm grande 
parLc, a elevacao nexs nivcis dc IgG*- 11 Talvcz o faLor mais impor- 
LanLc dcssa formal dc pancrcaLitc auloimune c o lato dc que uma 
massa inexplieada na caliccu do pancreas csla frec|uc L ntcmcnLc 
pruscnLe c o prtjccsst) cscleroLico podc rcsuliar cm eslcnt jsc do 
ducto pancrcaLicxj, LanLts quanto do duck) hi liar (isU) c, Sinai do 
Jl duplo duck) 57 ). Dcssa forma, podc scr I’acilmenLe ctmfundida 
corn cancer pancrcalico. Sc dc forma correLa diagnosLicacbi, lanLo 
a massa quank) as csLcnoscs podem scr compJctamcnLc rcsol- 
vidas com Lratamento corn corticosLeroidcs. 

Outras Causas de Pancreatite 

A pancreatite pode rcsuliar dc Lrauma pancrealico, mesmo na 
ausencia dc rupLura dc due Los maiores ou e sic nose. Nesses 
casos, o process?> inflamatoiio c. cm genii, rclacit)nado com 
conLusao ou laccrafat) da glandula e, possivclrncnlc, ct)m 
naplura dc ducLcjs pequenos. A pancrcaliLc podc ocottct durante 
o periodo p 6s- opera Lori t) cm pacicnles submetidos a pnocc- 
dimcnlos no pancreas, cju perto dele, ou proccdimcnlos as- 
sociadtxs a hipoperfusao, ou com aLcrocmboiisino (dcriva^ao 
cardiopulmonar, Lransplantc cardl'aco, Lransplanlc renal). A in- 
jccao no duck) pancrcaLicc j que ocotre durante pancreatcjgrafia 
cndcjscopica rcLrdgrada. ou duranLc manomclria do csfincLcr dc 
Oddi, tambem podc causar pancrcaLitc. PancrcaliLcs aguda c 
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croniea podem ser causadas por anormalidades metabdlicas, 
especial men Lc aqufilas que levam a hlpcTcalecmia (isto e., hipcr- 
p:iratireoidism* y) e aquelas qua ievam a hiperlLpidemia (hiper- 
lip o p r> lcinemias tipos I. TV ou V). 

Hiperealcemia pode rcsultar em pancreatlljc, por fkciliLar a 
aLlva^ao inLrapancrcaLica dc enzimas digestivas. Hiperlipidernia 
pode lev at a pancrealiLc sc a I ] ipent jui 1 t >tti icroncm ia {|lll i a acom- 
panha interfere mi rnic toelrcul afao pancrcaLica ou rcsuka cm 
Jiberacao de addos graxtxs llvrcs na mioocircula^ao pancneaLica. 
Amhas, a pancreaLite induzida par hipercalccmia e a pancreatite 
induzida par hiperUpidemia, podem ser prevenidas sc a anor- 
malldade mclabolica sobrejacenLe c corrigida, an por paraidneoi- 
deciomia cm par irulamenlo cam dieta c medicares para 
hiperlipidernia. Em lugares como Trinidad, picadas de escorpi- 
oes sao Lima causa frequente de pancreaLile. As toxin as da 
escorpiao contcm lusts poteiUe secrclagogo pancrcaLica e, pre- 
sumivelmcnLe, a esidmuladio panerealiea excessiva que sc segue 
a exposicao a essa Loxina leva a lesao pancrcaLica. 

Pancreatite Idiopatica 

Em muilas series, aproximadamcnle 20% das paeienLes apre- 
scnlam pancreatite na ausenesa de eliologia idenLificavel. Alguns 
desses indi videos Lem lama biliar an mierocristais, e episodkxs 
fuLuros podem ser prevenidos par ouJecisLcctomia au par 
esfincteroLomia biliar. Em oulros paeienLes foi cnconLrada dis- 
fun(:ao da esfineLer de Oddi : as vczes assoc iada a pressocs 
e lev a das no sisLema ducLal pancreaLieo, e eles podem ser efe- 
tivamente LraLados com esfinclcToLoTma earn sepLOtomia pan- 
crcaLiea. EnLao, esses paeienLes apresenLam pancreatiLe ini liar, 
mais da que verdadeiiamente idiopaUca. Permaneee, entre- 
lanlo, utti grnpa significalivo de paeienLes sem causa identifi- 
eavcl para sua pancreatiLe. Recenlcs esludos de muitos grupt >s 
independentes sugerem que algutis desses padentes podem Ler 
nmlacoes subdinieas da gene da fibrose clslica. T\"a sua forma 
mais grave, a fibrose cisliea pode causar fibrose panerealica e 
a perda de atnbas as funeocs, cxocrina e cndocrina, Como 
rcsulLado de urn bloqueio das duclos con* sectne^acj espessa. 
EnLrclanLo, paeienLes earn pancreatiLe idiopaLica rclacionada 
tx jit] fi bn >se Cjstdea apresenLam muLa^oes sufuciinicas do gene 
regulador Iransmemliratia da fibrose cisLica. Eles nat> apresen- 
tam secrecao espessada e e pravavel i\u .e a sna pancreaLite se 
desenvoiva ptsr autra motivo. 

Fisiopatologia da Pancreatite Aguda e Cronica 

Ha eancxjrdancia que a pancreaLiLc agnda e iniciada pda a[js- 
trucao do ducla panerealiea e que a lesao ctsmeya no inLerior 
das ceJ ulas pancreaticas ac mares, A lesao. aeredita-se, indui e : 
possivelmenLe, e {) resultado da aliva^ao inLracdular acinar de 
zimogenios de en^imas digeslivas, inelnindcj a Lripsinagenia. 
PancreaLite Cronica relicLe cpisddios de pancreaLiLc agnda sul>- 
cliniea ctjm necrose panerealiea nao recotihecida, resLillandcs na 
fibrO.Se pancrcaLica. 

Utti dtjs assunUjs eenirais, no nosso entendlnienta, d(xs 
evenlas celularcs t]ne levam a pancreaLite aguda e eamt) a 
ol>strueac3 ductal podem. resullar na aii% r acao enzimatiea inLna- 
celular acinar. TalveZ uma das tctjrias mais amplaniente aceitas 
jiara explicar esse actjplamenla e enLaa a efiamada hipijlese da 
ctdoeali^aeafo. 12 Essa hipoiese e baseada crn um numero dc 
csLud(xs cjue utili^am modeJ(xs cxpcrimcnLais de pancreaLile 
indu^id<)s em animais de labaraLcMo. Nesses esludas, uma das 
allera^oes mais precoces conheeidas Lem sida a eolocaJizadis^ 
de zimogenios de enzimas digcsLlvas, Lais como Iripsinogenio 
com fiiduslases lisossomais, Lais conic s caLepsina B dentro d(xs 
vaeuokxs ciLaplasmatieos. Sab ess as eandi^ocs, a eatepsina B 
pode aLivar o Lripsinagenio e a Lripsina pode ativar ouLros dixuj- 
genios. De aetjrdtj cam a hipoiese da eolocaJiza^ao, a ativaeao 


eelular intra-aeinar de enzimas digeslivas mediada pela eaLep- 
sina B leva a lesao eelular acinar e causa rcsposLa inflama- 
Ldria inLrapanereatiea. A InLensidade dessa resposla inflamakjria 
parece regular a gravidade da pancreatiLe e acoplar a pancrca- 
Lite aos even Los extrapan creali cos. Como as lesoes pulmonar e 
renal. 

Apresenta^ao do Epis6dio Agudo 

A apresenlacao eliniea, a dkignosLica e o IraLimenLa do episcV 
dio agudo da pancreatiLe sao similares, indcpendcnle do epi- 
sr'jdio ser de pancreaLite civuda on cr&ftica. De fata, ha muitas 
descricoes dc paeientes com pancreaLite eranica que se apre- 
sentam earn sinkjinas agudtjs coiih:i Lenda agildizac&O cki fxm- 
crec&tile cromca. Por ouLro lada : . a LralamenLo a Jongo prazo 
das paeienLes com pancreaLite aguda au cronica pade diferir 
ctmslderavelmenle. A primeira primariamente envoi vc elimina- 
cao da causa descncadeadora, en{|uankj pant a pancreaLile 
cronica alteracdes irreversiveis LisualmenLe Lem ocorrida antes 
do diagjidslico, e o tratarnenLo a lango prazo primariamenle 
cnvalve LralamenLo da dor e insuficieneia panerealiea exdcrina/ 
endacrina. Por ess as razdes, essa dlscussaa so lire apresenLacacj 
clinica foealiza questties relcvanles ao e p isckJi c > agudo e nacj 
fa^ disLingdes liaseadas em qLiando a episddio c de pancreaLile 
aguda ou cronica. 

Sintomas 

Dor abdominal, nauseas e vomiLos sacj os sintomas dominantes 
da pancreatiLe. t. caractenstdeo a present:a de dor localizada ncj 
epigastric j. mas larnhcrn pode a come Ler ambos os quadnanLcs 
superiares, o alidtjme inferior ou o Idrax itifeliot. Pode Ler um 
componcnte pJeuritieo, ou ser referida crn um ou nos dois 
ombrexs. MuiLos paeienLes desenevem a dor coma sen da similar 
a uma facada e que irrudia fortementc atraves da regiao rrsedial 
ao dorso. Geralmcnle, a intclo e afjrupLa e IcnLamenlc aumenla 
em niagnilude aLe ulingir seu nivel maxima. A dor c usual- 
menle ecjnstanLe, embora possa ser um poueo aliviada incU- 
nando-se para frente ou deilando-se de I ado cam as joe I has 
fleLidos para cima. MuiLos paeientes com pancreaLite eranica 
descrevem eplsddias similares ptevios, i]ue em geral ejeorrem 
denLntJ de 12 a 24 boras apos a consume dc a I cool. As nauseas 
e exs vomiLos da pancreaLile cosLumam persisLir mesma apds o 
csLdmago Ler sido esvaziado. O vamiLo pode levar a lesoes 
gasinocHofaglanas ( islcj e, sin drome dc Ma i lory - -Weiss) e sangra- 
mcnlo gasLrcjinleslinal aka. Embora cjs vomiLos e as nauseas 
jicjssarn ser aliviados pela passagem de son da nasogasirica, a 
dor eastuma persisLir mesma apds a deseompressao gaslrica 
Alguns paeientes, em especial acfueles com pancreaLite pds- 
operatdria que jii rcceberam 11 ledieaedes analgesicas, podem 
nao apresenLar dor abdominal, e, enLao. o diagndslico de pan¬ 
creaLite pode ser parLieularmenlc difieil. 

Exame Ffsico 

Muitos paeienLes earn pancreaLile aguda sao otxservadtxs rodando 
tju se movendo ao redor. prcjcuranda uma posieao mais etjn- 
ftjrlavel e, nesse sentido. eles difenem dos paeientes com per- 
furaeao viseeraJ que quase sempre pemianeeem imaveis, 
porque a movimento piora sua dor. PaeienLes earn pancreaLile 
grave, em geral. pareeem doenLes e ansiosas. A liiperlennki e 
com utti e pode ser explicada pela Jibcradio dc fatores prd-i.n- 
flamatcjrios, induindo citacinas c quimlocLnas, do pancreas 
agredidej. Taquicardia, laquipneia c hipotensao causadas pela 
hlpovolemla sao comuns. Hipcjvoi-emia tambem pode resukar 
em veias da pesco^o ooiabadas, pele seea, membranas mucosas 
seeas c eiaslicidade subcuLanca diminuida. A dor abdominal c 
a plcurlliea podem difieukar a respiracjao. e, por Isso, o mur- 
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tnuiio vesicular nas bases pulmonares costuma cslar diminuklo 
c a aLelcclasia pode estar presen Lc. 

Com frcquencia, derruTnc pleural pode scr detectado cm 
qualqucr lado, emboru seja mais Comum que clc oenrra a 
esquerda. Muitos pacicnLcs ex mi panereatiLe grave desen vol- 
vcm lesao pulmonar aguda, que pode sc apncsenlar clinica- 
mente eomo sin drome do desconfoTto respiratorio do adulLo 
(SDRA). As vc^es, pa denies com pancrcaLitc most ram all.cra- 
coes do scu cslado menLal. eomo resultado de cxposit_ao ao 
alcool ou a drogas, hipotensao, hipoxemia ou libcradio dc 
agentes toxicos circul antes do pancreas Lnflamado. Alguni grau 
dc icLencia c com um. Na panereatiLe indulada por calculo, a 
iclcricia pode reflclLr ohstru^ao bilLar distal, mas a iclerieia 
lamhem pode ocomer na pancruaLitc nao biliar on decorrcnte 
dc okstm^ao do ducto, causada pclo pancreas inflamado ou 
eomo resLillado da coles Use indiLdda pcla docnca grave por 
si so. Como res ul Lado do ileo, a pcrisialse esta, ctj] gcral, dimi- 
nuida durante um episodic) agudo de pancncaLite e o abdome 
pode se Lornar distendido e Limpanico. A pcrcussao dire la ou 
o rebote abdominal, Bern eomo a defesa voluntaria ou invo- 
Juntaria, sao comuns. Esses achados podem cslar loealteados 
no cpigastrio ou podem. csLar presenLcs difusamcnLe cm Lodo 
o abdome. Uma. massa epigasLriea, reflcLindo o pancreas infla- 
mado c os Lccidos adjacenLcs, pode sen observada no qua- 
drante superior ou quadrante inferior esquerdo. Em raras 
ocas iocs, equimoses nos flan cos (sinal dc Crey Turner) ou 
equimoses periumbili cals (sinal de Cullen), que resullam da 
hemorragia rclropeiitonial, podem ser observadas durante a 
panereatiLe grave. OcasionaJrnenle, pacicntes desen volvem 
areas de indura^ao subcutanea dolorosa c critema, quo se 
assemeJham a eritema nodoso, mas, no caso da panereatiLe, 
sao causados por necrose gordurosa sui>cuLanea. 

Diagn6stico 

Exames Laboratorials de Rotina 

A pancrcaLitc pode induiir uma sindromc dc rupLura eapiJar 
difusa que caso seja combi nada com vomiLos pode resullar cm 
perda significaLiva dc liquido. A hipovolcmia rcsullanLc pode 
scr import ante. Geralinente, ocasiona o aumcnLo do hcmalo- 
criLo, hcmoglobina, ureia niLnogenada serica c crcaLinina. Nivels 
dc albumina serica podem cslar muiLo diminuklos, especial - 
inente, nos easos cm que as perdas de liquido sao eorrigidas 
pcla adrninislraqao dc soluyocs dc crisLaloide sem albumina. 
Os elctroliLos scrieos podem ser norrnais, mas com um volume 
elevado dc vomiLo pode sc desenvolver alcalose mcLabolica 
hipoclorcmica. A conLagem dc IcudJdtOS esla geralmcnljc 
clevada. com desvio para a esquerda na conlagcm differencial. 
A glicose sanguinea pode esLar elevada LanLo devido a assoda- 
^ao com diabetes mcliLo ou eomo resukado do aumenlo da 
Jibcradio de glucagon c caLecolaminas combinados com. a 
Jiberaqao diminukla dc insulina. 

A hipcrbilirmbLnemia c rclaLivamcnLc eomum durante os 
cslitdios prceoecs da pancrcaLiLc. Pode scr causada por calculos 
do traLcj hi liar ou por um pancreas inflamadcj (c possivelmenlje 
fibrblieo) causando {jksLrucao do dueLo id l iar e, nessc caso, 
coJangiie com hemoeulluras positives p<jdc sc sobrepor a pan- 
crcaLilc. Ptjr outro lado, a bipcrbilinubinemia da pancrcaLitc 
lamixcm pode rcflcLir colesLasc nao tsiistrutiva que, muitas 
vc^cs, aeompaniia quaJquer doenqa grave. A bipcrLrigliecridc- 
mia c evento rotinciro nos pacicnles com pancrcaLitc induldda 
por hiperlipidemia. A hipertdglleeridcmia Lambcin pode ser 
induzida pcia cxptisi<jao ao clancd c, ptjrlanto, o diagndsLico dc 
panereatilc deve sernpre scr suspeilado quando c encontrado 
s<jr 3 iactcsecntc duranLe a avalia^ao dc um pacicnLe clilista com 
dor abdominal. Muitas pacicnles com panereatiLe parceem Ler 
liipocalccmia, mas, na inaioria das vcSecs, a hipocalccmia pode 


screxplicada pcla hipoaibumi ncmia que acx mi panha a pancrca- 
Lite. Ocas ional men Le, enlicLanLo, pacicnLcs com panereatiLe 
grave aprescnlam reduqaes do ealcio iivre. ionLcado, c|uc nat) e 
um reflcxo da liipcjalisuminemia. Esse lipo dc iiipocalcemia c 
asscjciad(j a um mau prognostico. Alguns pacicnles manifesLam 
Lelania c espasmo carpopedal, Lornando mandaLorio o Lrata¬ 
rn enLo com calcio. Os mccanismsjs rcsptjnsavcis p?jr esse Lipo 
de pancrcaLitc associada a hipticalecmia nao sao clams. Muito 
freti ucnLemenie, (jcxjttc porque os cstt3L^ucs dsseos dc ealcit) 
natj respondem ao paraLorrndnio circulanLc. PacicnLcs com pan- 
crcatiLc grave Lambem podem desenvoiver coagula(_ao intra¬ 
vascular disserninada. Nesses easos, podem ser observ-ados 
Lrombt)ciLt>penia, produLcxs dc degradaeacj dc fibrina em nivcis 
elevados, baixo nivcl dc fibiinogenio, teinp{) dc tmmboplasliiia 
pareial prok >ngjldo c Lcmpt) dc proLn^mbina elcvado. 

Medida da Amilase Serica 

Em gerai. a atividadc da amilase serica csta, mas ncm sernpre, 
aumentada durante a panereatiLe, porem a magnitude dessa 
elevjlfao nao fa^ paraleJo com a gravidadc do episodio agudo. 
De Fato, 10% dos pacicntes cam panereatiLe lelal podem apre- 
sentar nivcis dc amilase nonnais ou quasc norrnais. Isso pode 
rcfletir o fato dc que a hiperaimlasemia associada a pancrcaLitc 
pode scr LrunsiLoria. TipieamcnLe : naveis dc amilase aumentam 
duas a 12 boras aptis o inkio dejs sinttjmas c posLeriormcnte 
dedinam; entao : Ires a seis dias apds o inkio da arise, a amilase 
serica c Ljuase sernpre normal. Eievaedes que pcrsisLem apds 
uma semana sugcrcm a presen^a de inflanaacao ou desenvoJ- 
vtmetito de uma cornplicacao, eomo pscudoeisLo, absecsso ou 
as cite panereaLiea. Nivcis dc amilase urinaria pennanecem ele¬ 
vados por mais tempo c,^ue tis nivcis de amilase serica e, entao, 
a medida ekjs nivcis urinariejs dc amilase padc ajudar no diag- 
noslieo em j^acienles c{ue se aprcsenLcm lardi amenLc apds a 
inido dos sinLomas. Emi>ora a aniilase ptxssa entrar na cireuia- 
qao proveniente de sitios nao panereaLieos, incluindo glandulas 
salivares, pulmao, prostata e tsvario, e a amilase panereaLiea 
c^ue cxmLribui para o aumento da atividadc da amilase eireulantc 
duranLe a pancrcaLitc. 

Os mec an is trios rcspOnsaveis yscla hipcrainilascmia da pan- 
ercatiLe nao sao elaros. Alguns sugcrcm efue, durante a pancrea- 
tile, a amilase e oulras cn^imas digesLivas podem scr sec re Lad as 
pcla supcrficic l>asolateral das eclulas at: inarcs, oposla i super- 
fkic apical c, dessa forma, podcriam ccmquisLar accsso aos 
sisLcinas linfaLict) e vascular. Pcjr ouLro lado, alguns esLudos 
rcecntes Lem indie ado que os conlalos eclula-eelula sao perdidtxs 
durante a panereatiLe. Tsso pode permitir c^ue as enemas alcan- 
qcm o ducto periaeinar. linfaLicos e espaeos intravascularcs. 

A ccnnpIcLa sensif^ilidadc e cspeeificidadc da delenninat.'atj 
da amilase scriea no diagndsLico dc pancrcaLitc depende lanLo 
da aprcscnLaeao clinica, t]uanLo do valor dc eorte cseolliido 
para o Jimite superior ntjrmal. Em algumas scries, vale res dc 
sensibilidade e cspeeificidadc na modcracao baixo-moderada 
ebegam a Hiperarnilasemia pode esLar associada a lxjJc- 

cistiLc aguda, pcrfuracao visceral, oirsLruqat) inlcsLinal e infarLo 
rncscntcrieo. Esses eslados lamikm podcni scr confutididos 
com pancrcaLitc porque tambern se caracLcri^am pcsr dor ai:dt> 
miual, nauseas. vomiLos e sensibilidade afsdominal. Em rnuiLos 
casos, paeientes cam hiperarnilasemia t^uc nao c dccxirrentc dc 
pancrcaLitc apresentam apenas elcva-tJocs levcs dos nivcis dc 
amilase eireulantc (isLo c, clcvacdcs dc duas a t|uatn> vczes o 
valor normal), enquanto ac{ueics com pancrcaLitc Lem elevaedes 
maiorcs. A inensurauiao do indicc de dcpura(:ao cnLrc amilase 
c crcaLinina ja. foi advogada eomo um mcLodo pelt) qua I, a 
hipcramilasciTiia associada a pancrcaLitc poderiascr disLinguicki 
das clevayocs da amilase nat) rclacionadas ctJin pancrcaLiLc. Foi 
referido que um indicc de depuraeao aumcnlado era diagnos- 
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tico de panereaLile. Infellzmenle, o indice de deputatilo imit 
Sf^-cneatiriina nio provou ser cliiticatncnle util, visto que 
allenuzdes nessc indicc nao sao espucificas de pancruatite u 
indices uumeHtadOS podem ocorrur cm outras doenc^S- 

OcaSion:dtnertte, a aLividadc da amilase serica pode ser 
normal, mesmo durante esladios precoccs de urna erlse. A base 
para esse fendmeno nao esla definida. Em alguns case>s, isso 
pode refleLir Lima necrose devastadora da glandula. Alguns 
paeientes com panereaLile aguda superposla cm pancreaLile 
cnbnica avan^ada nao desenvolvem hlperamilasemia porque ha 
pouco Leeido exocrine j residual e funcional, porlankj, pouca 
ami last pancreaLica pode ser liberada na circula^ao. Em alguns 
paeientes corn pancreaLlLe Induzida por hiperlipideinia, a bipt> 
ramilasemia pode ser mascarada por ini Isidores circularities da 
ami last. Isso e particularmenle verdadeiro ern paeienLes com 
soro lactescenLc : nos quais a aLividadc da ainilase eirculante 
pode ser apanenLemenLe normal. 

Macroamilascmia e uma forma de hipenimilasemia indepen- 
denlc de pancnealiie que afela 0,5% dos individuos. Tsso ocorre 
quando a ami last sc Uga a uma pnoLeina similar a alburnina 
circularLe anorrnal. Devido ao scu grande lamanho, essa pro- 
leina impede a depu ragae > normal de amilase e, como resullado, 
ixs niveis cireuianles de amilase sobein. Em alguns paeienLes, 
episodic js de dor abdominal podem ocorrer aumenlando a 
suspeila que eles ten ham pancreaLiLe. Nessa situacao, a rnacnx- 
amilasemia pode ser disLinguida da hipcramilascmia da panerea- 
liLe pel a simples medida da alividade urinaria da amilase. Na 
primeira, os indices da amilase urinaria eslao muito baixos. 

Outros Exames Laboratoriais 

Alem da amilase, outras enzirnas e mediadores inflamaLdrios 
sao liberados na circulacao duranLe a panereaLile, e muitos 
podem ser alvo de Lestes diagnosLiec>s cm progndsLicos. Niveis 
de lipase eirculante, em gcral, aumenlam durante a panefeatite. 
Esse aumenLo babiLualmentc ocorre coneornilanLc a eleva^ao 
da aLividade da amilase, mas os aumenLos da alividade da lipase 
podem persisLir mesmo apos a alividade da amilase Ler rclor- 
nado ao normal. Assim, a medida da lipase serica pode ser 
parLiculannenle util quando ixs paeientes sao visttiS pel a pri- 
meira vcz muilos dias apds o inieio dos sin Lomas. Niveis cireu- 
JanLes de ouLras enzirnas panereaLieas, incluindo Lripsinogenk> ? 
ftjsfolipase, elastase e quimiolripsino^enio, aumenlam duranlje 
a pancreaLiLe, mas a mensura^ao dessas enzihsas clrculanLcs tiao 
e reali^ada rcjtineiramente, visto que etjntriisuem muiki poucii 
paia a informatcao obtida pela medida da amilase serica, niais 
facil e mais dinela. Os peplideos de aLivatcao duranLe a Jifsera^acj 
de Lripslnogenio, procarbOxipeptidase ou pnofosfolipasu esLacj 
aumenlados na urina dos paeienLes com pancreaLlLe aguda, c 
muiLos csLudos Lem indieadcj que a medida desses pepLideos 
de aLlva-tJao pode conLribuir para a previsao da gravidade no 
surloagudo. Ernbom a meLemalbumina, algumas veZes, aurnenk: 
duranLe epLscjdio.s de panereatiLe grave, e a metemaibumina e 
indicaLiva de pior prognostico, os niveis de metemaibumina nao 
sao me didos na maioria das vezes. Os niveLs eirculanLes de 
muitos medi adores inflamatorios e reagentes de fase aguda 
(p. ex., inLerieueina flfd-l, TL-6, faLcjr de neerose Lumoral-alfa e 
proteina C-reaLiva) Lami>em apresenkim aumenLo durante pan- 
creaLUe, e a magniLude desses aumenlos pesde ser usada juara 
predlzer a gravidade do a tuque. 

Estudos de Imagem 

Em geral radiografias do to rax e do abdome nao sao uLeis no 
diagncxslico de panereaLite; enlretanlo, podem ter valor ncj Lra- 
lamenLc.) do paciente, por revelar outras causas para os sinLomas 
thy paeicnle (p. ex., pneumonia, viscera oca perfurada, obstmeacj 
colonica meeaniea). Em paeientes com panereaLiLe. radiografias 


dej Ldrax froq ucnLemen Le revclarn aLe l ectasia de liases e eieva- 
cao do diafragma causada pc?r restritiao a respira-t;ao. Deirame 
pleural, mats comum a esc^uerda. Lam ben] pode ser visto. Eadio- 
grafias simples do abdome, usual men Lc ? mosLram urn padraO 
de gas de ileo parali'lieo, mas, ocasionalmenLe, podem ser visLas 
l Mil has gasosas retroperiLoneais indieando infeetcao com micnor- 
ganismos form ado res de gas. Ca I c:i l"i cagocs panereaLieas que sao 
patognomonicas de panereatiLe Cronica e siio eausadas pela 
formaeao de Lampdes de proLemas intraduclais ealeificadas 
podem ser vistas em filmes al>dominais de roLtna. A ultrasso- 
nc]grafia IransparieLil pode ser uLil em demonsLrar a presenca 
de calculos na vesicula billar e/du ducLcjs dilaLadcas, mas o 
exame ulLrassofiografteo tern valor limiLado por causa da pre¬ 
senca de excesso de gas nt5 alxlcjme supericfr. 

A tomografia eomputadorizada tern sido parti cularmenLe uLil 
ncj diagndstieo e na conduLa dess paeientes cam panereaLile. 
DuranLe os esladios preetjees de um episcjdicj de agudizaeac], 
a TC pode rnosLrar as imagens do abdome e pancreas sem 
serem obseureeidas pclo gas inLesLinal sobreposLo ou cireun- 
danLe. Quando combinado com a adminisLracao cm holm de 
ccsnLraste, a TC helicoidal ptjde deLectar pec^uenas alteraqdes 
da panereatiLe Jcve (i.t?., edema pancreatico) Lai ccjrncj njtisLra 
Lambem as alteracdes da panereatiLe mais grave (i.e., variacao 
dos graus de neenjse panerealiea e a presenca de eole^des 
fluidas peri panereaLieas ou intrapan crealicas). EsLudos clinieos 
e cxperimenlais tern demonsLrado a cstreiLa rela^ao entre o 
pancreas nao perfundido no exame Lom(]grafico e a necrose 
observada no exame morfologico do pancreas. Mais tardia- 
menle, duranLe a evolu^ao de um episodio de agudizacao : a 
TC pode ser usada para deLectar e acornpanhar um pscudocisto 
e permiLir aspiragao por agulha fina de areas com suspeita de 
presenca de infec\jao panereaLica. O memento da realiza^acj da 
TC durante um episr'jdi c > agudo e um Luma de eonsiderivel 
eontnoversia. Um esludo. usando um modulo experimenlal de 
pancreaLite em roedores, sugeriu que a tomografia preeoce com 
adminisLraCad endovencjsa de eontraste poderia afclar adv r ersa- 
menLe o curst) da panereatiLe e piorar cj progndsdeo^ mas essa 
eonelusacj nat5 foi adoLada pejr outros estudejs e 7 u ncj presenlle, 
ha consenso que a realiza-tJao precoce da TC com eontraste 
vuntxso nao pisjra a panereaLite. Por ouLrc] lado ? pode sor de 
pcjuca ou tieilbuma valia obter TC de paeienLes ccjrn panereaLile 
cjbvia visto que a TC nao altera o LraLamento. A TC precoce 
pode ser parti cularmenLe util quando o diagndsLico de panerea- 
LiLe e duvidoso. Urna imagerri de um, pancreas normal em um 
pacienLe que se eonsidera ter panereatiLe grave iria desperlar a 
necessidade de esLudos dlagnosLieos futuros. A res Sofia tie ia 
nuclear magnetica (MET), que possui a mesma sensibilidade e 
especifieidade da TC em panereatiLe. tamliem Lem, sides usada 
nesses paeientes. Ela fornece infornria^ao L]ue e similar a obtida 
aLraves da TC, mas, por causa da faeilidade de inLerprcLacao c 
pninki avaliaeao, muiLos medicos prefenum usar a TC, cm ve^ 
da iVrRT. para o diagnosLlco c tratamenkj dos paeienLes com 
panereatiLe. 

Diagndstico DiferenciaL 

O diagnosisco difercncial da pancreaLite aguda inclui t|ualc|uer 
pnjeesso t^ue pode causar dtjr na alKlcjnie superior e bipersen- 
sibilidade, naixseas e vdmitos (Quadro 55-3.). IJsualmente, mas 
nem sempre, os niveis serieos de amilase c/au lipase usLao 
elevados na panereatiLe. mas essas enzirnas lambem podem 
eslar elevadas em outras condiedes, incluindo colecisLitu/colam 
giLe, viscera oea perfurada, obsliueao inLesLinal c infarLo mesen- 
terico. Kesses paeienLes, a Lomografia computadori^ada nacj 
sugere pancreaLlLe c, na maioria das vezus, elevaedes enxima- 
tieas nessas condiedes estao apenas duas ou Lres vczes acima 
do normal. Entrelanto, as vezes pode ser diitcil, ou mesmo 
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Quadra 55-3 Oiagnratka Diferencial de Pancreafite 
Aguda 

Ofastrucao Intestinal 
Coleclstlte on oolangitc 
Isqucmia meseottrica oo Inferco 
PctfLiracao dc vise era oca 


imptxssLvel, Ilt certcza sc o pacienLe realm ente Lem panereaLite 
e, nesses casus, u rn a lapanoLomia cxpJorudora diagmSstica pude 
eslar indieada. 

Prognostico de um Ataque Agudo 

O grau de gravidade final de um episddio de agudizagao 
parece ser deLcrminado par even Las que oeorrum denLro das 
prtmeiras 24 a 48 haras. Muilos pacienLes apresenLam apenas 
uma enferm idade leve, aulolimitiida, e e esperado que se 
resolva apenas earn Lerapia de suporLc, mas apt* >x i madame nle 
10% dos pacie tiles apresenLam um episodic grave. Episddios 
graves sac mais cornuris na panerealiLe aguda, mas eles Lambem 
podem ocorrcr quando se superpoem a uina panereaLiLe 
CTOniea, que e a entao ehamada agudizaeao da panereaLite 
cronica. EplsddLos graves Lam hern sao mais eamuns em paeien- 
tes earn mais de ftO anos de idade; naquelcs que experimentam 
o prime iro episodic; naqueles earn panerealiLe pds-operaLdria; 
e naquelcs earn meLemalbumincmia, hipoealccmia. sinal de 
Grey Turner tiu sinaJ de Cullen. A observagao de que o gruu 
de gravidade finaJ e deLcrminado pel Os evenLcs que ccorrem 
durante os estadios iniciais da panerealiie Lem eslimulado 
muilos grupas de invesLigadores a assumir csLudos designados 
a determinar qua! a para metro clmico, quimico ou radioldgico 
que deve ser usado para idenlificar aqueles paeienLes desLina- 
das a apresenLar enfermidade grave. 

Come rcsullado, urn grande numcro de esquemas prognos¬ 
tic xs Lem side desenvclvide j. Entre os sislemas de eseores cli- 
nicos, os mais amp I amen Le uLilizados sao aqueles que foram 
des envoi videos em Nova York pelo grupo de Hanson 15, (Tainda 
55-1), e, em Glasgow, pelo grupo de tmrie. lfi Supde-sc que 
paeienles co rn me nos de Lrus crilemxs diagnostics aprusentarao 
um episodic) leve corn haixas laxas de morbidade e mortal idade 
de memos de 1%. Por ouLro lado, com a presunga de mais 
faLores progndsLiuos, pode ser esperado um aumenLo da mor- 
hidade e mtjrLalidade; entao, com Lrus ou quatro critcrios de 
Ranson : a Laxa de mortal idade pode aluanuar 15%, e 50% dos 
paeienles podem neccssilar de Lxatamento em un idade de 
Lerapia inLensiva. Muilos paeienLcs eom cinco ou sets sinais vac 
requerer cuidado intensive) e, com scle ou oiLo dos sinais de 
Ranson. a Laxa de mortal idade pode ehegar a 90%. 

Como uma alternaLiva ao uso de eriLerios cifnicos, Balthazar 
e eoJaboradores desenvolveram erilerios radiologicos para pre- 
dizer um episddio agudo. Em um esLudo prospective), empre- 
gatido exame tomografieo eom contrasle, 17 eles noLaram que a 
gravidade do episddio agudo era relacionada com o numero de 
eolegoes fluidas pane teat Leas e a exlensao da nao perfusao 
panereaLica (f.e., necrose) visla no exame lousejgrafko. Em 
adieao aos eritenexs eJinicos e radiologicos, aJLess niveis de eerUss 
faLores dreulantes lambem pK idem ser ulilizado.s para predizer 
a evoiueao de utt: epistidio agudtj. Esses faLores ineluem proLeo 
na C-reaLiva : fosfolipase A 2 , elaslase polimorfonuelear, tripsina 
inrunoTTcaLiva, TL-^6 e proluina assoeiada a panetuaLlie. Alios 
niveis urinari{js de pepLidkxs de ativacao para Lripsinogenio, 
procarboxipepLidase e fosfolipase Lambem indicam um grave 
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[ ADMISSAO 

HORAS INICIAIS 

Pancreatite Riliar 

Tdade > 70 anos 

LeuedcitoS > 18.000./mm^ 
Cliecxse > 220 mg/100 ml 
Desidrogenase laclica 

> 400 UI/L 

Aspartalo transaminase 

> 250 IJ/100 ml 

Qucda dej liematdcritjo >10 
Elevagao da ureia senca 

niLrcjgenacla > 2 mg^lOO mL 
Caleicj 2+ < 8 mg/l(X> mL 

DeficiL de Irase > 5 mEq/L. 
Set|ueslno licjuLdo > 4 L 

Pahcruatite Nao Biliar 

Tdade > 55 anos 
leueociLos > 16.000/mm^ 

G lieose > 200 mg,' ,! 100 ml 
Desidrogenase laclica 

> 350 IJI/L 

Aspartalo transaminase 

> 250 TJ/100 ml 

Queda de hematdcTito > 10 
Elevagiio da ureia serica 

nitre jgenada > 5 mg'lOO mL 
Caleio"" < 8 mg^lOO mL 

Pao 2 < 55 mmHg 

Deficit de iiase > 4 mEq/L 
SequcsLro liquido > 6 L 

AdapLacla dt KarHtsn J.H0, Kifkind KM. Rohch TJg d til: FnjgntwLit: 


iind ibe role uF roperative managettienL in acme pancreaiiluH-. Surg Ciyneei]] 
Ohster 13J:69-8l f 1.974; e Ran. non _fl \C: LilLiolo^ical and prcgntxHtic Ike Loth 
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epistiditj agudo. A segunda versao do sistema de eseores Acute 
Physiology and Chronic Health EvaluaLitjn (APACHE-U) liiml>em 
Lern si do usado para predizer a gravidade de um epES^'idio de 
panerealiie. Um escoru APACHE-TT de 8 on mais e gcralmcnLe 
indicaLivo de um epist'klio grave. O sisLcma de esecjre APACHE-IT 
Lem a vantage m de quanLifieatJao conLinua da gravidade da 
doentja. Emlxint o sisLcma APACHE-TT ptxssa ser uLili/ado nt3 
momento da admissao. recenLes esLudos sugerem c^ue um esecjre 
de admissao que piora denlro das 48 horas iniciais de In Lem a- 
<jao, apesar de Lralamento agressivo, ou o eseore isolado 1R 
tscjras api")s a admissao, pode ser particularmenlc acurado em 
predizer a gravidade do episddio e um pi or prognostico. 1 * 

Em bom cada um desses eseores possa prudizer a gravidade 
de um episodic j, tamhem ha cvidencias t^ue um bom exame 
por um medico experienLe pode diseriminar com aeuracia uma 
pancruaLite leve e ursria grave. Alem do mais, nenhum dos sis- 
Lemas progncisticos preLende ser usadt) como uma ferramenta 
diagndsLiea na panereaLite. Seu valor fundamental reside na 
Lriagcm de pacicntes para seu tralamenuj aprcjpriado. Alem 
disso, podem ser uLeis em esLudtxs clmieos por permiLir a ctjus- 
paracao de eondulas LerapeuLicas para paeienLes eomparaveis 
estratificados para diferunLes LraLamentos. 

Tratamento de um Ataque Agudo 

Um episddio agudo de panereaLite desenvolve-se em duas 
fases, as vezes, stjbreposLas. A fase inicial. t\nu dura uma a duas 
semanas. envoive um processo inflamaLdri<j agudo e aulodiges- 
tivcj c^ue Icjma lugar denlro e ao re dor do pancreas. TamLjem 
pode let efeiLos sistemieos. Em paeientes eom panerealiLe grave, 
a fase inicial da panerealiLe desenvolve-se em uma fase Lanlia 
que ptjde durat semanas ou muses. Essa fase lardia da panerca- 
tile e caraeLerizada primariamcnle pelo desenvolvimenLo de 
etjmplicanoes locals que sao, por si so, o rusulta.de de necrose, 
infeccao e rupLura dueLal panereaLica. 

Tmtamento Initial 

O Iratamento inicial dos paeientes com panerealiLe aguda deve 
ser focado em cslahelcccr o diagndsLico. eslimar a gravidade, 
avaliando cjs sinLouias maiores (islo u, ci<)r. nauseas, vonriuxs e 
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hipovolemia), e limilando sun pn^gmssio. Ideal monte. o diag- 
nostico devc ser eslabtfiecido icm lapanoLomia exploradora, 
porque a exploracao pode aumcnLar a incidencia de infeepio 
pancrcaliea Landia. E v e nlu a I menle, cnLrclanLo, a operaeao pode 
ser neeessaria para cslabelecer o diagnbsLico com eerie/;a, espe- 
cLalinente quando o diagnbslieo e incerto e o pacicnLc nat) esLa 
respondendo favoravelmenlc at) l.raLamenlo agressivo nao ope- 
ralbrio. Na maioria das vezes, pacienLes et)m previsau de pan- 
CTcaLile grave devem ser tralados cm uni eenlro de Lerapia 
inl.cnsiva, visit) que nesse grupo ti LralamenLo de fluidos e res- 
piratbiio pode ser parLieularmenLe oLLmizado. pels LanLo a mor- 
hidade eomo a mortalidade sao p esseneialmenle, conftnadas a 
esse grupo. 

Tratamento da Dor 

A dor da panereaLile pode ser signifieaLLva e de difieil Lrala- 
menlo. Muilos pacienles requereto inedicaebes narcoLicas e, 
nesses easexs, a morfina pride ser preLerida em favor da mepe- 
ridina e sens analogos, provavelmenle porque a morfina pode 
induldr espasmo do usfineLer de Oddi, que e capaZ, pelt) menos 
leoricamenLe, de pit)rar a panereatiLe bLliar. 

Tratamento com Fluidos e Eletrolitos 

A reposi^ao agressiva de fluidos e elelrbliLos e o el e men to mais 
imporLanLe dt) LralamenLo inicial da panereaLile. As perdas de 
fluidtxs pt)dem ser exlensas e podem Jevar a hemoconcenljav'ao 
imporLanle, l>em eomo a hipovolemia. A fluidolerapia inade- 
quada durante os esladitxs inieiais da panereaLile pode agravar 
a grayidade de utti aLaque e levar a eompl leagues pt)sLedores. 
O esgolamenLo de fluidtxs que oeorre na panereaLile resulla dos 
efeilos adicionais de perder fluidos externa e inlemainenLe. As 
perdas externas de fluidos sat) eausadas por episddios repeLidos 
de vbmiLos e piorarn eom as nauseas, que Jiniila a ingesta hi- 
driea. Ydmilos repeLidos podem resukar em aleaJose hipoelore- 
jniea. Perdas inlernas de fluidos, que sao geralmenLe hem 
maiorcs que as perdas exlernas, sat) eausadas por sequesLro de 
liquidos no interior de areas de Lnflama^ao o reLroperilbnio 
peripanerealjet)) e nt) inLerior do parenquima pulmonar e de 
led dos moles em qualquer lugar dt) organ ismt). Essas perdas 
resullarn do fenoment) de rupLura eapilar difusa, ocasionado 
por falores prb-inflamatorios liberados durante a pancreatite. 
As perdas It)Lais de fluidt)s podem ser lao exlensas que ocaslo- 
nam hipovolemia e hipoperfusao e, eomo resultado, pt)de se 
desenvolver acidose ntelabbiica. Muilos desses padenles eom 
panereatiLe crfiniea sao elilistas e, mesmo antes do inieio da 
panereatiLe : ja Linham hipcxalbuminemia e hipomagnesemia. 
Esses problcmas sao exacerbados peias perdas da panerealiLe. 
Os valores medie!t)s para albumina serica podem eslar inesmo 
pt)slerionnente diminui'dos pt)rt]ue as perdas de fluidos sao 
Iraladas eom solu^bes eristalt)ides sens albumina. Emiiora a 
fiipoeaJcenrsia seja ct)murn, partieularmenLe durante um episo- 
dits grave, o })aixrs ealdt) serieo Lolal e geralmenLe aliiiiuidcs atxs 
ni'veis baixtxs de albumina eireulante e nenhum Iralamentt) e 
necessario c|uandt) o ealeio ioni^ado e normal. OeasionalmenLe, 
enLretanLtJ, rss nfveis de ealeio ionizadt) podem esLar reduzidos 
e ptidem oeotter lelania e espasmt) carpopedal. Sol> essas eir- 
eunsLaneias, e i ndieada a reposigao agressiva de ealeio. 

Duran Le os prime iros dias de um episodio agudo, os niveis 
eireulanLes de mediadotes pro-inflamalorios, incluindo eiloeinas 
e iquiinicH juinas, eslat) elevados. Essa :| Lempestade de eiloeinas 11 , 
em muilos cases, esLimuia a sindrome dc respt)sla inflamaLbiia 
sisLemiea e, eomt? resullado : os paramclros }iemt)dinamietxs 
desses pacienLes podem se assemelhar at^ueles da sepse asso- 
eiaeki a outras eon didoes elinieas. Erexjueneia eardiaea, debilo 
cardiaet) e indiee eardfaeo geralmenLe aumentam e a resisLeneia 
vascular periferiea pode diminuir. Hipoxemia Laml>em pode 


oeoncr, com,o resullado de efeilos combtnados de aumenLo do 
shun I inLray)ulmonar e lesao pulmonar assoeiada a panerealite 
que lembra muiLo aquela vasLa em outras formas de SIRS. O 
LraLamenLo eom fluidos, ernbora eriliet), pode ser parLieular- 
metiLe dificil, tjuando a hipovolemia e combinada eom a falen- 
eia respiraLoria da SIRS. 

O LralamenLo requer reposi^ao meLieulosa da perda de 
fluid< >s e elelroliios. Uma tabcla et)rn bilaneo hiddeo pt>de ser 
ulil ? mas pararnelios Lais et)mtj frec|ueneia eardiaea, pressat) 
arterial, saluraeao de oxigenit) e debilo urinario nat) sat) eonfia- 
veis para determinar as neecssidades de liquido nesse eenario. 
O fiemaLderilo, enlreLantt), pode ser absolulamenLe uLii c|uandt) 
o aumcnlo do seu valt)r usualmenle e um indteador acutadt) 
da magnitude da perda exlraeelular de Ik 3 uidos. EntreLanLo, em 
um ambsenLe de perda sanguinea, ou liemdlise, a mensuraciit) 
dtj hemaLdedtt) pode perder seu valor na reposit;ao de liquidos. 
A mensuraeao das pressbes eenlrais de enehimenLo, usandt) um 
eaLeLcr de pressat) vent)sa central, ou Swan-Gani, pt)de ser uLil 
para guiar o LraLamenlo de liquidos, partieularmenLe ijuando a 
hipovolemia e eombinada com lesao pulmonar. 

Papel da Descompre^sao Nasogastrica 

As nauseas e os vbmiLos na panereaLile podem resullar numa 
perda expressiva de lk|uidos e clelrollLos. PosLent)rmenLe, a 
esfortro dt) vomLlo pt)de levar a lesbes da muct)sa gaslroest)fa- 
giana e resukar em sangramenLo gasLft 3 inLesLinal superior (sin- 
drome de M a I lory - We i s s). Para aumenLaro eonhjrLo do paelenLe, 
a desec jmpressat) nasogastriea pode ser neeessaria, cmhora a 
insLiluii;ac 3 de drenagem nasogastriea nao Lenha provado altenir 
a evolueao de um episodio de agudizadio. 

Pflpel de Antibioticos Profflaticos 

Yarios esLudos pn>speeLlvc3s randornizados mosliaiam t 3 ue o use 3 
de anlibibLict)s profilalicos infhiendaiam favt)ravelmenle a evo- 
Iucar> da panereaLlLe grave, 1:> 21 ernbora uns recente esLudo duplo- 
eegt) nat) lenha mtxstrado beneficios ct)m re l a vile 3 a reducao da 
infec^ao da necrose panereaLlea. 31 EnlretanU), nenhum esLudo 
mcxsLrou benefieio dt) uso de anLilnolieos na panereaLlLe Jeve, 
pests esses pacienLes se rceuperam rapicbimenle e nac 3 aprcsenLarn 
et)mpliea^bes Lnfecdosas. Em padenitis com panerealiLe grave 
foi observado benefido eom regimes que ineluem imipenem, 
imipenem ct)m cilasiaLina e cefuroxima. A deset j ntatnimvat j sele- 
Liva dt3 Lralo inleslinal, com a combinacao de norflt)xaeina, 
etilisLina e anfolericina, Lem moslradt) ser Ijenefica, eml)ora essa 
abordagern se|a Lnbalhosa e nac 3 pnontamenLe dispOnivel. Mesmo 
t]uc esses reeenLes estudos argumenlem ft)rtemenle j)ara a admi- 
nislracao de anLibioLictxs profilalieos a pacienLes corn pane lea Lite 
gmve : fia urn ponto de vista optxslo que Lem se tornado baslanle 
difundido. De aeordcs eom essa cscola de pensamenLts, a admi- 
nislracao de anlibiolieos prcsfilaLictis favorece a emergeneia de 
organism os resislenles na area da lesao panereaLica. Isso pode 
ser parLicularmente verdadeito para cspecies de fungtis, cumo 
Candida. Alguns advogam a adicac3 de agenLes anLifiingictxs, 
eomo cj flueonazol, ac3 regime de pn>filaxia anUbibtiea, entiuanlo 
ouUtis Lern aigumenlado cjuc, devido at) riseo de infec^ao eom 
organismos resislenles ou fungos, os anLibioLictxs nao devem sct 
profilaliearnenLe usadc3s no IraLamenLo de um episodio grave. 

Suporie Nutricional 

PacienLes com panerealite grave podem ser impossibililados de 
se alimenlar por perfodtxs prt) long ados e pode ser neeessaria 
uma via akernaLiva de nuLricao. Tradieit)nalmenLc:, esses paeien- 
tes Lem reeebido nuLrit^o parenteral adminislrada por um 
caleLer venost) central. Yaiias opinibes divergenles exisLem, ct)m 
relacao at) Lempo de inieio da nuLricao parenteral tola!. Alguns 
advogam um inieio denLro do primeiro ou do segundo dia. 
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cnquanLo oulros proLeJam o inicio da nuLri^ao parenteral total 
aLe a fuse inieial da panereatlte, earacLerixada por perdas cxlcn- 
sas dc fluido e requcrimcnLo de grande quanlidade dc fluido*, 
ter sc complelado. Eu defen do a ill Lima abordagem. 

RccenLcmcnlc, rnuiLos grupos dc investigate tern demons- 
trudo que rnuiLos paeienLes com pancreaLiie, incluindo aqueles 
cum pancreaLile grave, podem Lolcrar pcquenas quanLidadcs de 
nuLrientes administrados por via enteral. Elcs moslrararn que 
esses nuLrienLcs podem ser Lolcrados se adminislrados no inLe- 
rior do cstomago (via sonda nasogasLrica) cm no interior drj 
intesLino dclgado (via gondii nasojejunal). Ha consenso que as 
infeeeoes pancrcaLicas ocorrem dev i do a translocate de irac¬ 
ier ias do LraLo gastro in Leslinal, atraves da parede do colon 
Jcsada adjacente a areas de lesao pane tea tie a. TeoricamcnLe, a 
nuLricjao enteral exerce um efeilo trbfloo na parede do colon 
Jcsada que pode reduxir essa Lran^Jrjcadio e, porianLo, reduxir 
a ineideneia de infec^oes panereaLieas. EsLudos avaliando esse 
eonceito estao sendo descnvolvklos, 22-14 mas, rnesmo na ausen- 
cia de resullados dcfiniLivos, eu defendo a administrate de 
quanLidadcs troficas de nuLrientes a paeientes com pancreaLile 
grave e comeear esse tratamenLo dentre as primeiras 72 hotas 
de hospital ixa^ao. 

Tmtamentos de Valor Limitado on sem Provas 
Gentificas 

A dialise peritoneal, destinada a eliminar a libcrauao de fatotes 
pn3-Lnflajnat6rios no interior do abdomc durante a panctealiLe, 
deve LeoricamenLe reduxir a gravidade da pancreaLile. EsLudos 
iniciais anedbtico* defendem o uso de dialise peritoneal em 
paeientes com panereatiLe grave, mas um esLudo reccnte, pros¬ 
pective!, randomixado e multi instiLucional mosLrou qtiea dialise 
peritoneal nao LraX iieneficio. A dcscompncssao nasogasLrica 
nao parece alleraro curso cm a cvolupLo da pancreaLile, embora 
possa promover Conforto ao paeiente duranLe os estadios pre- 
coccs quando nauseas e vbmitos sao comuns. Ou Lros fa lores 
para reduxir a secrecao gasLroinLesLinal c/cm pane tea Lie a 
hloqueadorus Hi, inibidorcs da bomba de proLons. anLiacidos, 
alropina, somatosiatina, glucagon, eaieitonina) nao provaram 
ser bcncficos no LratamenLo da panereaLite. De modo similar, 
o uso de agenLes anti-inflamaLorios (isLo c. esteroides, prosta- 
glandinas e indomeLaeina) nao tern si do uLiJ, embora recentes 
estudos experimentais ten ham sugerido que ini id do res especi- 
ficos da ciciuKixigenasc-2 possam ser benefices. 

MuiLas LenlaLivas para Lratar a panereatiLe com agenLes 
destinadtjs a inibir enximas proLeolilicas aLivadas (p. ex., apro- 
Linina, mcsilaLo de gabexate) falharam em alterar a evolueao 
da pancTcatile, a mcnos que eomeeem a ser usados antes do 
inicio do a la que. HipoLermia, drenagem do canal Loracico e 
plasrnaferese ftfram avaliadas em modclos cxpenmcnLais de 
panerealite. maii ; aLe o momenLo, litsuve pouea evideneia de 
<]ue essas modaJidades terapeuLicas sao uLeis clinieamenLe. 
Eorarn tentadas oulras eemdutas (p. ex._, proeainaryiida, iscspno- 
LerencjJ, iieparina. dexLran , vasopressin a). Embora essas formas 
de LratamenLo esLejarn baseadas em estudos experimenlais em 
animats, partieularmentc quando o tratamenLo comeca antes 
do inicio da pancreaLile, a experieneia clinica nacj mostrou 
iienefieio na evolu-cjati dos paeientes com panerealite ja insta- 
iada e, alualrnente, nenlium desses IraLamenlos e etsmumenLe 
trmpregado. O falor ativador plaqueLario (PAF) e um fakir 
pro-iniiamaLbrio c|ue mosLrou piorar o quadno da pancreaLile 
experimental, em modeios animals. Recentemente, varios 
estudos di'nlcOs avaliaram os efeitos de agenLes anLi-PAF du¬ 
rante quadros graves de panereatiLe que nao mosLraram acao 
positiva dos agenLes anti-PAF. em beneficiar a cvokicao dos 
paeienLes com pancreaLile grave. Dessc ttkkJo, ok agenLes anti- 
PAF nao Lem sido usados. 


Tmtamento das Complicates Sistemicas Precoces da 
Pancreatite 

A palogencse e o tratamenLo da falencia cardiovascular, faleneia 
respiratoria, faleneia renal, eneefalopatia metabolic a, sangra- 
mento gastrointestinal c coagulatjao intravascular disseminada 
que com piicam a panereatiLe parecem ser idenLieos at|uelcs t^ue 
ocorrem cjuandcj esses processos sao superpostos cm oulras 
docn^as c^uc sao caracLerizadas por peritoniLe c hlpovolemia. 
Faleneia cardio vascular, geralmcnle, c causa da ptjr iiipov{jle- 
mia, e csla rcs|uer reposii;ao agressiva dc fluidos e cleLrbJitos. 
Tsso pode necessilar de posicionamenLo dc um ealeLcr venose j 
central ou caleler dc monilori^acao dc Swan-GanX. AlLeracc'ics 
do hcmaLberiLej. pressbes dc enchimenLti e debito eandiacc^ 
j^odem ser usados para moniLortzar a adequa^ao do LratamenLo, 
nias altfiTafcjeS na pressao sangumea, pulso e dcfiiLo urinarits 
podem nao rcflcLir corn aeuracia a adequacao da rcposi^acj 
voleniiea. 

As TTiLinifcstacbes pulmonares da panereatiLe incluem aLc- 
1 ectasia e lesatj pulmtjnar aguda. A ukima parece ser similar 
a lesao pulmonar aguda eausada por ouLnxs processos sisLc- 
micos. incluinde) choquc scpLico, isquemWrcpcTfusao e trans- 
fusao sanguinea maci^a. O traLamenki inelui [xm Lcraiete 
brbnquica, combi nada com monitori^atjao csLrita da fun^ao 
pulmonar. Para muitos paeientes, podem ser necessarios inLu- 
ba^ao c suportc rcspiraLbrio. A insufieieneia renal na panerea- 
tiLe b, em geral, pre-renal e e assoeiada a um pi or prognbstioo. 
Em easejs graves, pode ser neeessaria dialise. geralrricnte 
hemodialise. Erejsbes gastrodu(Klenais indu^ldaS por csLresse 
eeintriiiuem para a rnaior parLe dos sangramenkis gastrennles- 
tinais na pancreaLile e a profllaxia eejm anLiacldos, anlagonis- 
tas dos reeepLores H 3 , ou ini Isidores da bomba de proLons 
pode scr apropriada. Rammentc, sangramenLo maeiccs pode 
resuitar de lesao a esLruturas vaseu lares peripancreatieas eau- 
sando hemorragia na rcLrcsperilbnio. O proccsso inflamaLorio 
peripanereaLieo tatnbem ptsde eausar trtimbcsse de vasos gas- 
LrointesLinais imporLanles e resullar ern Jesbcs LS(|uernieas, 
envoivendo o esLfimago, o intesLinrj dclgado e o colon, que 
podem eausar sangramenLo. O LraLamcnLo dessas complicacbes 
da panerealite e similar ac|uele que se fa£ quandr) isso ocorre 
na ausencia de pancreaLile. Alguns paeienLes com panereatiLe 
grave desenvolvem coagula^ao intravascular disseminada, mas 
isso raramente causa sangraniento c a heparini^a^ao prcjfila- 
Liea nao e usuaJmentc indicada. 

Papel da Endoscopia Precoce e Extragao 
de Calculos 

PaeienLes com panereatiLe levc podem vex ou oulra necessitar 
de limpexa cndtisebpica do dueLo para prevenir episbdios 
reerjirenies, mas e dificil obter i^enefieio com a endoscopia 
precoce port] tie a panerealite geral me nLe invoiul espemtanea- 
mente dentrej de alguns dias. Por out no Latin, o papel da 
endoscopia corn limpeXa precoce dtj ducLrj no LratamenLo 
inicial dtjs paeienLes com panereaLiLe bilLar grave e mais eon- 
troverso. Tres estudos mndomixados, controlados, prospeeti- 
vtis apresentarn resullados divergenLes.^ i, ‘ I7m esLLLdo indieou 
r|ue a endoscopia ductal precoce redux a gravidade c a mor¬ 
tal idade da panereatiLe iiiliar, entjuanlcj um segundr) esLudo 
demonstxou t^ue a desoinsLrugao precoce do dticto reduX a 
ineideneia de comp I i canoes infceciosas. Um tercelro esLudo 
eoneiuiu c|Lie a endoscopia precoce e a dcsobslru^ao ductal, 
atualmcnLe, a feta m ad versa menLe o curso da panereatiLe, 
ponque csLa assoeiada a uma alia ineideneia de complicacies 
infceciosas. Alualrnente, muiLos espeeiaiistas stigerem a intcr- 
vent:ao endoscbpica precoce (isLo e, ate IB boras apbs o inicio 
dos sin Lomas) na panerealite biliar grave, mas sao necessarios 
outros estudos. 
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0 Papel e o Memento da Colecistectomia em Pacientes 
com Pancreatite e Colelitfase 

De modo genii, paci-enles ami colelitiasc c pancreatite devem 
scr submelidoS a silguma forrna dc trutamentci definitive'), antes 
de reccbercm alLu hospitalar, e essa Lrttetverteilo tfeve scr rca- 
Jhiada assim que possivel apos a resolutao dc j episodic agudo. 
Tim atraso na inletven^t) aumentaria as cfiances de calculus 
adleionais migrarcrn, podendo ocasionar outro episodic dc 
pancrcatiLe. A intervenfao o mais breve possivel, per outro 
Jado, poderia bitmdurir infeefSio no interior da area peripan- 
ereatica Inflamada c/ou agravar a pancreaLite. 

Afim de lornar decasocs terapeuticas, pa denies com pancrea- 
tile hi liar podem ser divididos. cm dois grupOS: aqueles que 
aprcsenLaTTi ou aprcsenLararn problemas derivados da vesieubl 
biliar (coledsliLc oli cdlica biliar) c aqueles cujos problemas sao 
apenas re I a don ados com calculus no si sterna ducLal biliar (isLo 
e, colangiLe e pancreatite). Os pacicnLcs do primeiro grupo 
devem ser submetldos a coIccislccLomia, Lima vei que essa 
openi^ao ira. prevenir cpisbdios adicionais de problemas nela- 
tionados com a vesicula billap, ao rmesmo tempo que elimina a 
forte dos calcLilxjs que podem tjeasionar outro episodio dc 
pancreatite PacienLcs do segundo grupo, entretanto, nao reque- 
rem necessariamcnU: coledslcctomia, porque sen problema e 
relacionado apenas com calculus no sislcma ductal. Teorica- 
mcnLe, eles podem scr LraLadus simplesmcnLe com dcsobsLru^ao 
ducLal endoscbpica 7 combinada com csfincLcroLomia endoseb- 
pica ? dc modo que, cnLao, os ealculos que fuluramenLe migra- 
rem nao sc Lomariio impacLados na arnpola c ncm ^jcasionairio 
panureaLiLe ou colangiLe. Dc faLo. para pacicnLcs com riseo 
cirurgioo elevado. a abordagem cndoscopica e gctaJmenle reco- 
mendada. For outro lado. ap n_ >x i ma da men t e 25% dos pacicnLcs 
ttatados dessa forma vao desenvtilver sintomas da vesicula biliar 
dentro dos prbximos Lnes a cineo anos. j: " Assim. nos pacicntcs 
com baixo risen cirurgico c meltior executor a coiecislceLomia. 

Tratamento das Complicates Tardias 
Defini^des 

Em 1992 ? foi organiiado um simposio inLcmacional parii nessjJ- 
vet a confusao a rcspelto da tetminologia usada para descrcvcr 
its complicates locals da pancrcatiLc e o valor dos LralamcnLos 
especificos pLira cssas compJicat^^^ 1 ' As seguinLcs dcfinicbcs 
foram ajusladas nac|ucla confcrencia: 

1. Coltfcoizs Fhiii&ls A r i*udt:£s:. Oconurn durante os esladios pre- 

coces da pancreatite grave em 30% a d(xs pacicnLcs, 

caruceu] dc uma paredc de Leeido dc granulacao an fibuxse, 
c mais da metade regridc cspontaneamcnLc. A maior parLc 
c peri pan crcalica. nias aJgumas sao inLrapanereaLicas. Afquelas 
que nao regridcm podem evoluir para pseu.docistc.js. 

2. Necrose Pancr&dtica e Fertpancredtica. Estas sao areas dc 
Lccido pancreatiecj ou penpancrcalico nao viavei cjue podeii] 
ser cslereis cju infecladas. Inciuem tipieamente areas dc 
necrose gordurosa, c o lccido necrbUco possul uma consis- 
Lcneia pastosa ou de cola. Algumas regibes nccrbticas podem 
evoluir para pseudocislos, enquanto r>ulras podem scr sulxs- 
Lltuidas por Led do fibroso. 

3. Psm/dfXiStO Petipaticr&stico Estas sao c< jlccbes de suco pan- 
ercalico, geralmenLc rieo cm en^imas digeslivas, que sao 
enclausuradas por uma paredc nao epiLclial cornposUi dc 
Leeido de granulagao c tecidcj fibroso (Fig. SS-'f). Pscudocis- 
Ujs podem ser inlrapancncaLicos, mas sao mais comumenLe 
extrapaitereJtieos e ooapam a bcslsa omental mcnor. Em 
geral, os pseudocisLos Lem a forma amedondada ou oval e 
nao estaci prcscnLcs antes dc quatro a scis semanas apoft o 
inicitj dc j episodio agudo. Antes disso, a colecao Ik^uida 
careec dc uma paredc definida c e gcralmcnLc uma colecao 
lluida aguda, ou area localizada dc necrose. PscudtscisUjs 
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Flgura 55-4 Tomografia c o m put a d o i r i 7ada dc um pacudodsto dc 
pancreas. 


pc jdem ser colonizados pejr microrgiinismos. mas infcccao, 
e<3mc3 evidenciada pela presence dc piis, e mentis etnnum. 
Quando o pus csta presenLc, o pseudoeisLo infecladci e 
denominado hscessi > tncredtic<*. Lcsao ou rupLura de um 
pscudtjcislo nc? interior da cavidadc peritoneal resulla cm 
a&cile. pancredtica. Uma fistula fxi ncre&ti copfeu tul res u I La 
da crosacj dej pscudcjcisio para o cspacts pleural. 

4. Ahernso Pdncredtico e N&crose Ptincredticti TnftiCtackl. Sao 
colecbcs inLra-aljdcjTninais cine un scritas dc pus, hablLuab 
mente na proximldade acj pancreas, que contem pouec) ou 
ncnhuTTi leeido neemLico, mas sao origin adas Jll pancrcaliLc. 
IJns pseudcjcisLo infeclado deve ser ecmsidcrado um abs- 
ccsso panereaLieo. Abscesso pancrealiccj e necrose panerea- 
Uca infectada representam oj s exLrcm[>s dc um cspccLno que 
inciuem lesejes com quanLidadcs variadas dc neensse. Assim, 
eii] um alxsecsso pane tea tico, ha pouca necrose, e cj rnaLerial 
Lem uma ctjnsistencia licjuida, cnquanLo, na necrose pLinerea- 
Lica infectada, a necrose predomina e o material c pasloso 
cju com ct^nsisLencia dc cola. 

Diagnostko 

A Lomcjgtafia eompuladori^ada com a incremenLo do conlrtsLe 
e particularmenLc valiosa cotno urn meio de quanLificar a exLen- 
sacj da necrose (isLo c, nao eaplagao). A maLuratJao dc um 
pseadoeisLo pode sct acciiiipanliada lanlo pel a TC ctsm con- 
tmsLc eomo com a ullrassom endoscbpico. O LraLamcnlo das 
eoniplicaybcs locals da pancreatite depende da lesao ser csleril 
ou infcclada. Ocasicjnalmcnle, a infecxjao pode sct diagnosll- 
cada quando radiografias simples dtj abdomc ou TC revel am 
Ixjihas gasosas cxtrainteslinais ou ar denlro da area de infla- 
macao, ou. em qualqucr outno lugar no retropcriLdnio. Quando 
a suspeila cl mica dc infeeeao e alia, a aspiracao por agulha fina 
dc fluidcj peripancreaLiccj ou intrapanctcatico, para cullura e 
analisc de coloracao pclo Gram, pode ser particLilarmenLc util.^' 
O proccdimenLo c mais frcc]uenLemenLc realiiadcj quando 
guiado pcia TC. e c seguro c|uandtf rcalizado pejr radio!ogislas 
expericnLes. 

Tratamento das Colegoes Fluidas Agudas Estereis e 
Infecladas 

Em geral, eoleebes fluidas agudas esLcreis involuem de modes 
esptsnlaneo c nao esta indicado Lmlamento espeei'fico. Tenlaidvas 
de drenagern de Colecbes lluidas agudas. uLili^ando drenagem 
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pcrculartea on pela inLerven^ao cirurgica, devcm ser desenco- 
mjadas ponque sat) quasc sempre dcsnecessarias, e, ptxslerior- 
mcnle, paSMivefctfe causar infeccao. Mesmoscrn insLrumcntacao ? 
cssas cole^ocs liquidas podem sc Lor nan infeeLadas. mas, sc 
oonLivenem pus liquido cam pouco on nenhum leddo necro- 
lieo, sao susce Liveis de drenagem pt)r eaLetcr IranseuLaneo a I cm 
de Lcrapia antibiutica. Ha concordancia que a aspiracao dc 
fluido dc qualquer sitio perLo do pancreas fornecc informac<5cs 
relcvanLcs para lodas as colc^tkfs fluidas e que a amcxslra dc 
mill Li pi os sftitxs c dcsnecessaria. 

Tratamento da Necrose Esteril e Infectada 

O papcl da inLcrven^ao druigiea no IralarncnLo dos pacicnLcs 
com necrose exl£rtt pancrcaLica oli peri pancrcaLica Lem sido 
assunLo de con si deravel controversial 1 Opinions variain desde 
aqueies que advogam desbridamenLo agressivo para pacicnles 
com necrose esLcril. que nao responded! rapidamenLc ao Irata- 
rnenLo nao operalorio, ate aqueies que defen deni que a in- 
Icrvcn^ao cirurgica viiiualnrienLe minea e indicada quando a 
necTose c esteriJ. Aqueies que Lem a primeira ppsiciio afirmam 
que a nemo^ao do tccido neerblieo (isLo e, ticcroseclomia) 
nedLLs a morbidade e acelcra a rccupenujao, enquanto aqueies 
que Ionian] a ouLia posit:ao. denlrc t)s quais me incluo, 
baseiam-se no fato que tnuitos pacicnLcs Lraiados nao eirurgi- 
camcnlc Lrao se rccupcrar c alguns que sao operados podem 
pitirar com a inlervcn^ao druigiea. 

Ex isle, cnLrclanlo, um consenso gcral que pacicnLcs corn 
necrose pancrcaLica infectada requerem alguma forma dc inLcr- 
vcnt_ao. EsLudos prospecLivos Lem indicado que a infeccao dc 
areas de nccntxsc podc surgir a qualqucr morncnLo, mas, ern 
genii, tKJorTC duranle as Lies ou cjual.ro semanas iniciais de um 
cpisodio agudo. Ernbom alguns recenLes relates lenham indi¬ 
cado cjue pacicnLcs allamcnLe selccionados podem sen adequa- 
damenie lraiados apenas com anJtibibtietxs,* 2 a Lcrapia anLibioLiea 
simples e considerada inadequada.. ponque t) leeido necnotieo 
age como utti corpo csLmnho, sen do irnpossivcl esLcrlliiax a area 
somenLc com antibidLieos. A combina^ao da lerapia anLibioLiea 
com drenagem perculanca podc Lambcm nao scr a tratamenLo 
apropriado. ponque t) Lccido neCfoLico dc consisLcncia pasLtxsa 
nat> passa alravcs dos catcLcrcs de drenagem c, porlanlo, a 
dnenagern c ineompieta. Ton sido Lcniadcxs tsulJEJs metodexs para 
a remofao de Lccidos nccrdLicos, seja atraves de uma via trans- 
pap ilar endtxscopica ou usando uma aijordagem ciruTgica mi- 
nirnamenlc invasiva com um nefrosenpio eirurgiet), mas a 
expcri.cnda com cssas tccnicas Lem sido iimilada e csscncial- 
mente ancdbUca. A abordagem ctsnvcncionaJ para o tratamcnU) 
da nccnxsc infcclada envoivc laparolomia e dcsbridamcnLtJ cirur- 
gico do Lccido infeclado c dcsvitalizado. Podem scr ncccssarias 
opcra^cics c dcsiiridamcnlcxs rcpcLidos. O mtjmcnLo do dcsbri- 
datncnLo inicial parccc cslar dirciamcnic reladonado ct)m t) 
rcsulLado- islo c 7 atjuclcs operados Landiarncntc evoluem melhor 
c rc-rqucrcm mcnos operates rcpclidas do c^lic ac[uclcs operados 
preoocemcnLc. Assim, em pacicnLcs es Lave is, proLclar a inLcrvcn- 
cao cimrgica podc redu^ir a mEirbidadc global dc um aLaquc. 

O objetivo da inLcrvcnc;ao cirurgica cm pacicnLcs com nc- 
cr(xsc infectada c remover o tjuanLo ptjssivcl do Lccido nccrbLico 
infeclado e proportion ar a drenagem do rcslantc do tccido 
extkrino viavcl. Tern sido dcscriLas muiLas ftjrmas diferentes de 
aLingir esses objeLivos (.Quadro ^o-T) c ? cminora cada uma Lenha 
sc us defensones. nenhuma provou ser superior as ouLras. Miniia 
pralica e realizar ioperacocs repetidas, cada uma del as cnvol- 
vendt) desbridamcnLo e fcchamcnLo da pa rede abdominal. No 
momento do dcsijridatncnLo final, sao ptjsicionadcxs drenos e 
uma jcjunosLomsa alimenlar. Ha maioria das v r e^es : as iapan,)Lo- 
mias repeLidas sao neali^adas a cada dois ou Ires dias, ale quo 
nao seja necessario dcsbridamenLt) future. 


Quadra 5&4 Op goes Terapeuticas para a Necrose 
Pancreatica Infectada 

Abordagem Conventional 

Dcshddamcnco com reoperai^o sc river tndicacao clitiica ou com 
Intervales piancjsulos 

DcsMdatncnco com alxlomc ahertn ou feehado e icopctacao sc 
river ifidiei^ao clioica ou coin inicrvalos plancjados 
DcsMdatncnco com lava^em coutium 

Abordagem Nao Conventional 
Apenas antibi^ricos 

Antiobi^ricos com drenagem percmanca 
Anribidticos com drenagem endoscopic a 
AntiNdticos com drenagem ciriii'gica mas sem deshridamento 
Anribidticos com de>biidaincnto atraves dc tdcnica & 
minimamente inva,sivas 


Tratamento dos Pseudodstos Pancreaticos 

A maloriu dt)s pseudo icis Los ct)municam-sc com a sisiema 
ducUil punereutiet) e ccmlcm urn fluid ?j aquoso que e riet) em 
cn^imas digcsLiv'as pancredticus. Tipicamenlc. pacientcs com 
pseudocisto Lem e icviicbes persisLenLes ciiis enzimus panerea- 
tieiis circLilunlcs. RecenLes reliitcjs tern demonstrudo t{ue muiLos 
pseudoeislos nest)k r em-sc sem eomplicagoes e cjuc r A inLerven- 
ciio tiao c imindiiLoria em Lodtss OS easos, a rnenos que os 
pseudoeisltis scjiim sinLomaLieos, aumcnlcin dc lamanho ou 
sejam sussoeiados sl complieacocs. A probabilidade dc um 
pseudoeislt.) se resolver csponlaneamenLc, cnlreLanLo, vai de¬ 
pendent do seu liimanbo. PseudodsLos gratides (isL-o c : > 6 cm 
de diametro) sati mais provaveis de se Lornarern sinLtimaLic(xs. 
ou ponque sao dolortxsos, ou ponque sua massa afeLa drgatxs 
adjaccnles. Aqucles que ctjmprimem o csLornagrj Out) duodeno 
j)t)dem earxsar t)bslru^ao at) csvadamcnLo gasLrico et)in nauseas 
e vomiLos. Aqucles tjuc reduce m a eapaddade dti csLt)mago 
fncquenLemenle causam saeiedadc pnecoce, cntjuanLo at^ueies 
que co I idem com o ducLo biliar podem causa r icLencia obs- 
IruLiva. Pscudt)cisLt)s pancrcaLicos tjue crodem denLro dc um 
vastj vizitlho podem res uJtar na ftsrmacacj de um pseudoa- 
neurisma com kemosuccus panermtieux c iiemt)rrLigia digcii- 
liv r a alia. 

PseudocisLos sinLt)rnaLictis ou tjue cslao aumcnLandt) dc 
lamanho podem set lraiados aLraves de varit)s mcltidos. Aqueies 
na cauda podem ser lraiados ptir excisao (islo e, pancrcaLeelo 
mia dislai), mas a excisao nesse eenario de reeente reSposta 
inflamaLbria aguda podc ser arriscada. Muitos paeienLes c ] uc 
desetivoJvcm pseudodstos sin Lorn aticos sao LraLadtss com mais 
cficacia por drenagem do pscudocisLo. Etti jjacientcs com riscti 
cirurgict) elevadts, a drenagem perculanea por caLeLer podc ser 
considerada, mas, em miniia experieneia, cssa abordagem leva 
a cx jnsidcravcl morbidadc, dcvidcs a infeccao induilda pelo catcLer 
e ao desenvtilvimenLo de fisLula pancncaUea exLerna prolongada. 
A drenagem inLerna pesde cviLar esses problem as c panece 
ser prefen vei. A drenagem inLerna pode ser exeeuLada endos- 
ccjpicamcnLe (via drenagem Lranspapilar, eisLt)gasLrosLomia <]u 
dsttiduodcntjstomia) ou cirurgicamenLe (via eislt)gasLroslt)- 
TT]ia, cisLoduodcncxsLt)mia ou cistojejunostumia em Y de Roux). 
A escolha dc abordagem depende primariamenLe dt) espeda- 
Jista disporuvel nt) Icjcal, hem como da localiza^ao do pseudti- 
dsttj, mas a drenagem cndoscopica podc sen preferivel em 
pacientes com riseo ciruTgieo elevado. 
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Pseudocistos que eslilo diictamente adjacent aei estbmago, 
ou duodeno, podcm ser seguiamente drenados endoseopica- 
mente, Fit: nao ha vasos qua pass am por cnLru clcs. Apbs ukras- 
som cndeiscbpicei c aspinioao prelirninar do fluido do cisto para 
confirmar o dLlgnoStico c excluir vasos imprevisfveis, a drena- 
gem cmdoscopica e alcan^ada pda corifetz^ao do uma incisao 
nei inLcrieir do pscudocisk), aLntves dLi parede do esLebmago ou 
duodeno. Para facilitar a desee >m pressae i, a aberlura dove ser 
relaiivamente grande e pode ser coJocado urn cate ter pigtail A 
drenagem transpapilar pode ser mais apmpriada para pseudo- 
cisLos da cai>cepa panereaLiea nos e|uais a TC e o ukrassom 
endoscbpico sugerem que a incisao do pscudocisto pode ser 
amseada. No momenk) da or i la ngi c jpancrcaLc >grafia endosebpica 
reLre"igrada (CPRE), e passada uma pmtese no inLcrieir do pseu- 
deicisto, alraves da papila do Valer. Infebzincnte, a drenagem 
Lranspapilar, partie'ularmente quando incomplela, pode permiLlr 
a entrada de bacLerias no pseudocisLo e levar ao desen volvi- 
menkj de um pseudocislo infccLado. Oulra abordagem Lianspa- 
pilar envoi ve e.i posicionamenk) de uma pro Lose aLravcs da Pal ha 
do duck), cm vez de coloeii-ki no interior do cisto alraves do 
defeito. Por exduir o suco pancrcalico do pseudocisLo, eFisa 
liga^ao por protest intraductal pode permit! r a eicaLri^acaei dess a 
ruptura duclal e o pseudocislo pode se resolver sem drenagem. 
Serao ncecssarias experieneias posLcrieires com ossa Lccnica 
antes quc seu uso pc >ssa ser determinado. 

A drenagem einirgiea interna do pseudocisto e geralmenLe 
efeLuada pela cria^ao de uma ciskijejunosLomia cm Y de Roux, 
uma eisLogasLtosLeimia laLerolateral, ou uma cistoduodenosLo- 
mia laLeroJateral. A primeira e geraimente cxceuLada pela anas- 
LcjmcjSc direta de uma alea. em Y de Roux desfuncionalizada de 
jejune) a um pseudocislo a I m_tIo_ A cislogaslroslomia (ou eisLo- 
duodcnosleimia) cirurgica tmdlcionalmcnte tem sido cxcculada 
por laparolomia e gaslreikjmia anterior (ou duodcnolomia 
lateral). Uma incisao gencrosa c efitao feila aLraves da parede 
posterior do esLomago (ou parede medial do duodcittP) para o 
interior do pseudoeisLo. Alguns eirurgic>cs, agora, realizaii] cis- 
LogasLrostomia usando abordagem laparoseopica. 

Tratamento da Ascite Pancredtka e Fistulas 
Pancreaticop teurais 

A aseite pancrcalica ocone tjLiandcj o suco panereaLico passa 
para o interior da eavidade peritoneal at raves de uma ruplura 
ducLal panereatiea ou aLraves de um pseudocislo rokx O diag- 
nostieo pride ser feito geraJmenLe tfuandt) sao enconLrados aLcxs 
niveis de amilase nti irquido asciLieo. O LraLamento inieial, 
geraimente, c nao eirurgicci e envoive t) esfor^o para diminuir 
a seeredio panereatiea pela suspensao de aiimenLaeilo enteral, 
insLiLuieao de drenagem nasogasLnca e adminisLradio de somakjs- 
laUnLi;. hormonkj anLisseeruLor. Paracenteses repetidas tamijem 
jitidem ser uteis. Espera-se c|ue apn )x iinadamenLe 50% a 6{Mi 
dos pac’ienLes respondam a esse LraLamento com resol ueao da 
aseite pancreaLlca denLro de duas a Lres semanas. AseiLe fiersis" 
tenLe ou recorrenk: podfi ser LraLLida cndoscopicamentc ou 
eirurgieamente. O tratamento cndoscdp ico envoi ve esfinetero- 
tejmia panereaLiea endoseopica, etjm ou sem eoloea^acj de uma 
protege ductal panereatiea transpapilar. Como reduz a resisten- 
cla da drenagem para o duodeno ? e blcjc^ueia o sitio da ruptura 
ductal, essa abordagem e proposki para pennitir o fechamento 
da lesao. O LraLamento eirurgieo da aseite panereatiea, gerab 
mente preeedido pela realiza^ao de uma CPRE para identifiear 
o local da ruptura ductal, envoi ve resseceacj (para rupLuras na 
eauda panereaLiea) ou drenagem interna em Y de Roux (para 
rupLuras na cabe^a e no eolo). Pareee mais apropriado lenLar 
primeiro o tralaniento endoseopicxj e rcservar o LraLamento 
dtuigico para acjueles pacienLes c|ue nao tespondem ao irala- 
mento endcjscopieo. 


A genese da fisLula panerealiecjpleural e similar a da aseite 
panereaLiea, mas nesse easo a mpLura dueLal e geraJmenLe pos¬ 
terior e o sueo extravasado passa em uma direciio eefallca 
aLraves do retroperiLdnio. para aleancar a eavidade Loraciea. 
Embori a ineidenda da fistula pancreaLicopleural seja mencjr 
que a da aseite panereatiea, o LraLamento de ambos c similar. 

Tratamento de Pseudoaneurismas tnduzidos pela 
Pancreatite 

Raramente, pseudejeistos pane tea Li cos ou areas de necrose pan- 
creatiea podem cn>dir no inLcricjr de CHtruturas vaseulares pan- 
ereatieas. au . pcripanereaticas. Isscj resulta na fonnacao de um 
pseudejaneurisma, desde t^ue o vaso se comunicjiic com a pscu- 
doeiski Esse faiso aneurisma pode se eomuniear com o sisLema 
ductal ou romper no interior da eavidade periLoncal livre. O 
primeiro leva a sangramento no inLcritjr do duclo pancreaLictJ 
(hemosuccii-s pamrmticus) e apresenta-se cottio inn sangta- 
inenLtJ gasLnsinLcsLinal superior transpapilar. A rupLura no interior 
da eavidade peritoneal pode levar a hemoperiLdnio. A cmboli- 
za(:ao angiogriifica LerapeuLica c mais apropriada para a paeiente 
in,slave!, e essa aiwirdagem Uimlxjm pode fornecer IraLamenLcj 
definitivo, particularmcnLc para aqueles paeientes cujo pseudo- 
aneurisma esla localizado na eal>c^a panereaLiea. Para aqueles 
eujo pseudoaneurisma esla local i^ado na eauda do pancreas, a 
panereateetotnla distal subsequente, uma vei£ o paeiente cs- 
teja estairilizado, pcxle prover hemostase mais segura. 

Tratamento de Fistulas Pancreaticoenterkas 

Pseudodstos pancrealieos, ou areas de necrose panereatiea, 
yxidem erodir no interior do inLcstino dclgadc:i, duodeno, eslo- 
magt), dueLo biliar au flexura espJcniea do colon. Oeasional- 
inenLc. isso resulla na rcsolutjao dn pseudoeisLci e neniium 
tratamento posterior e necessario. Mais frec|uentemcnLe r entre- 
lanlo 7 Lai eventro e acornpanliadtj de sangrarnenLo Significative j 
e/ou sinais de sepse, e a inLcrvcn^ao cirurgica e geraimente ne- 
eessaria. O tratamento dessas fi'sLul as e dclerrninado pelo 6rgao 
gastre jinLesLinal enve )1 v id<). 

Tratamento da Trombose Esplenka Induzida pela 
Pancreatite 

Devi dei a proximidade da vcia esplenica ao pancrcas r a Lrenn- 
bose da veia esplenica nao e tara em casos de pancrcaLile 
grave. Na rnait^r parte das vezes, isso nao resulla cm sinLomas 
precoces, mas pode eventualtnente resultar na formacao de 
varices gasLrtjesofagianas. A espJeneeLeimia proporelotla Lrala- 
menlo eteLivo e definitivo, ejuando eFksas v arizes sangram, mas 
eomei ei sangramento oeorre em menos c|ue ICWii dos paeientes, 
a esplenecLomia profilitiea nao e geraimente rcali/ada. 

PANCREATITE CR6NICA 

Patologia e Etiologia da Pancreatite Crdnica 

PanereaLite crbniea e caraeLeri^ada pi or alteracbes irreveniiveis 
ineluindcj fibre ise panereatiea e a perda de lecidei funeiemal 
exocrine) e/ou endderino. Muitos paeientes desenvolvem pan- 
ereaLite crbniea como resulladei de lemgo tempo de abuso de 
aletKil. Acredita-se que nos esiadieis pteeeiees, a panereaLite 
crbniea e urn processo inflamaLe'iriei agudo e e|ue episddios 
repeLidos de lesao panereatiea aguda suirclmiea e necrose 
levam a fibrose da pancreatite 0 tonic a. 

Diagnostico da Pancreatite Crdnica 

Tern ha vide i considerayel discussao a respeito da diferencia^ao 
elinica entie pancreatite crbniea e aguda. Essa confusaei resulUt 
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do faLo quo, do porno do visia oLmioo ? lltt] episbdio do ngudi- 
xa^uo da panorcaliLo cmnici pode scr indtsLinguiyel daqueies 
opi.sbdios do pancrcaiiLc agudn. FclizmonLo. o LraLnniento inicinl 
do episbdlo do panoroaLito agLida oli cron ion c idonlico, bom 
oomo a LrulamonLo das ct j mpl ic no oes como infocoao, no erase 
o psoudooisLi > (vor anLcriormonto, sot;ao Tralamonto). For ouLro 
lado, as duas formas do pancnoaLilo aprosenLam hislbria natural 
quo dlfcretn oorLsidcniveimenUi ? o a Lrulamonlo a longo prazo 
da panctoalite e remit: a apncsonla desafios quo nao sao inenontes 
ao tmtamonto da pancrcalitc agudn. 

Histaria 

Pacionlos com panorcnliLo cron ion podoni doscrever opisbdios 
provios do dor abdottiinal iipo pancroaLica. o 60% a R0% dos 
paciontes possuem uma hisLuria do longo tempo do abuso do 
alcool. Podo oslar presonLc uma hisLoria familiar do pancrcaLitc, 
sugcrindo n prosonon do pancroalilo hereditaria, nu Lima his- 
tbria do duennas auLoimunes, inoluindo eolangite eselcrosnnLc 
pni maria o smdrome do Sjogren quo podo oriar suspeiia do 
pa no read Le do l>nse autoimune. Diabetes melito o/au uma 
hlstbria do inn absarcao (isto 6, osLeaLorreia) indicate quo fbi 
pordida signifientiva fun^ao pancroaLica endberina o/ou exo- 
crinn o isso 6 mais oompaLi'vol com o diagnostico do pancreaLite 
erbnioa. Tipicamente, pacicnLe.s com pancreaLite orbnicn c|uoi- 
xam-sc do dor abdominal no andnr superior, irrndiando para 
a dorse j. Podo .scr constants oli ocasional o dosonendoadn pola 
ingestao do aieool oll alimcnLa^ao. O uso ropcLido do com¬ 
press as queittes oli hoisas do agLia quento parn Lrntar a dor 
erbnica podo rosullar cm lesbos da polo (orilomn deride j no 
cal or) q tie defincm a disLnbuit;ao dn dor (Fig. 55-5). Alguns 
pacietites nao aprosontam dor. 



Flgura 55-5 Erttcma ate Igtie. Lcsao do pcle ? earacterizada por ksao 
qucranocitica c atreacao mclanocitica, c induzida por cxpnsiciiio Icvc 
c ropotida a fontc infravcrmclha Estc paoiento com pancrcatitc 
erbnica apliemi rcpctldamcntc uma hotsa quentc na area de dor cm 
sou donso. 


Estudos de Imagem 

RadLografias cm exnmes Lomograficas mostrando calcifica-txjes 
pancrcaLicas saej diagnastioas dc panoronliLo orbnioa (Fig. 55-6). 
Essas oa.loifica^oo.s rolloLom o dopbsito do cnrlxmaLo do caloio 
cm rolhas inLradLioLal^ do proLoinas tjLio : com ftoojudnoia, mas 
nncj invariavolmontOj ooorrom na pnncroaLito cron lea . PorLanLo. 
a atLsencia do oa lci.fi ca^oo.s nntj oxcJlil o diagnosLioo dc pnneroa- 
tiLc orbnioa. Talvcz o moLodtj mats sorLsivoi parn o dingnoHlioo 
do panoroaLito orbnica 6 a quo forncco imagons do sistetna 
duoLni panorcaLioo. A CFRE, oolangitjpanoroaLografia toniogna- 
fica ou colangltspnncroaLografin j)or RNM pc'idom sor parti cular- 
monto valiosas no diagnosLico dc pancronllLo cninica. 

A panoroaLito cron lea podc .scr onraoterizada por irrcgulnri- 
dndc dos duettos pancrcaLioas, csLonoso^s duotaLs o areas dc 
dilatacao dLioLnl (Fig. 55-7). Podem ostar onvolvidos lanto o 
duoLo principal como as duoLos .sccundnrios. Devi do a razbo.s 
inexplioadas, nlguns paoiontes com pan cron tire orbnicn aproson- 



Ffgura 55-6 CialcLEioa^bca paticnziiticas Tomografia cornputndcinKijda 
mostrando onlculos intoductaiK caJoifiondofi muJtiplofi cm um pa- 
dente com pancrcatitc erbnien hereditaria. 



Flgura 55-7 Colangiopaoerentngrafia rctrogmdn endoscopica na 
pancrcatitc orbnioa. O duoto panorcatioo c ficus ramos cstao dilata- 
dos dc modo irregular. 
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tam dilatagio dos duclos pancreaLacos principals Cdoenga dos 
ductos diklkidos), enquanLo outrun mosLram di_Ld.cs de calibre 
normal on mcsmo menor do que o habitual (doenga dos duclos 
pequenos). Alguns pacienles com pancrcaLitc cron lea podem Lcr 
ducLos com a aparencia do Lima ^cadeia dc lagtis* ou urn “colar 
dc perolas*. resulLado dc segmcnlos do duelos dilaLados sepa- 
rados por areas dc estemjsc ductal. O ulttassotn Lrans parietal c 
o cndoscbpico podem ser usados para diagnosLicar pancrcaLitc 
eronica, sc sao ubservadt.js dllatacilo ducLal, caleifica^des, pseu¬ 
docode xs ou fibruse paretic fuimatosa. O exarne ultrasHonografico 
e mais dcpcndetilc do operador c Lalvcz menus sensivcl do 
que a TC OLL a KNM. 

Testes de Fungao Pancreatica 

O pancreas lem consideravel re scr- a funcional, u mais de 90% 
da funcao cxocrina devc scr ptrdida antes do aparccimento dc 
cstcaLorreia. Pcrdas Subibis tnaiores pc idem scr idenLiftcadas 
pela reali^atjao dc Leslcs dc funcao pancrcaLlca,^ quo podem 
ser nao invasivos ("Leslcs sem mtubacao") ou invasive )s C'Lcsies 
com inLubaplo*) (Quadro 55-5). TcsLcs sem inLubat:ao envoi- 
veil] a mensura^ao do conLeudo de gordura das fezes, mensu- 
ra^ao do conteudo dc cnlimits digcsLivas nas fezes, on 
adminisLraeao oral de substrate dc enzimas pancreaticas c 
cjuanlificar a alividade cnZimaLiea no inlcsLino pc I a mcdicao dos 
produtos metabcjlicos na urlna ou nos gases exalados. Esses 
tcsLcs, emboni nao invasivos, sao noloriamenLc pouco scnsivcis 
c. portanto, icsullados normals nao sao muiLo uLcis. Os testes 
com intuhaeao, mais invasivos, envolvem o posicionamenLo dc 
urn Lubes CO let or no interior do duodeno e a mcnsura-tJao do 
bicarbonato pancrcatico ou deblto enZimaLico apos a refelfao 
ou csLimulacjacj hormonal do pancreas. Esses IcsLcs sao mats 
cspecificos que os testes sem inlulvacao, mas eies ainda sao 
relativamenle insensiveis e Lem nelativamente alia Laxa dc rcsuJ- 
tados falso-negaLlvxxs. 

Historia Natural 

Alguns paeicnleS com pancrcaLitc cron lea apresentarn Lima 
doertca que permanccc dcseonlicclda ate que eomplicacbcs 7 
ou a perda da funcao pancreatica, levem ao diagnostics. MuiLos 
pacienles, cntrclanLo, aeusam domes intcrmiLentcs ou consLanLes 
que podem limilar a estilo de vida e/ou obrigam a hospiLaliza- 
toes repcLidas. Ainmann c Mueilhaupt* 4 sugenram que a pan- 
crcaLilc dolorosa cxporimcnLada por muitos desses pacicnLcs 
evolui para Lima duenna indolor quando a funcao panereaLiea 



6 perdida, mas a cxisLencia desse fenomeno de “gaslar-sc 15 e 
altarnentc eonlroverso. Mais frequcntcrncnLe, essa doenca con- 
Linua doJorosa, doses adicionais de nareotioxs sao requeridas e 
a penda da funcao resulta cm diabeLes, esLcatorreia e perda de 
peso signlficaLiva. 

Tratamento da Ma-absor^ao Pancreatica 

A perda da funcao pancreatica exdcrina na panemeaLite cron lea 
afeta o deblto de Lodas as enzimas panereatieas, mas, na maior 
parte das vczes, a absoreilo dc gordura e c^uc esla anormal e 
e a lil>cracao da alividade de enzimas lipcjlftieas acj intestine j 
delgado que dctennlna o succsso do traLamciito. No indivTduo 
saudavel, aproxlmadamente 30Q.000 III de lipase sao see rota das 
pelo panereas denLro de ejuaLmcj floras apos a ingestao de unia 
refei^ao Ltpiea, Luas aj^enas 10% (30.000 TJT) da lipase seeretada 
e necessaria para permitir a dlgeslao/absorcao normal de gor¬ 
dura. Tcoricarnentc, a rna-alsscjr^ao pancreatica de gordura deve 
scr eorrigida pc I a LidminisLracao oral de I i pa sc cxogcna. Tnte- 
JizmenLc, grande quanLidade da lipase administrada por via oral 
e inaLivada entjuanLo aLravessa a meio acido do esLdmago, 
penniLindo que apenas R% a 15% da alividade da lipase ingcrida 
alcancc o duodeno. Alguma parte dessa lipase deve ser inefieaz, 
tsu devido ao balxo pH druKlenal (eausada pc I a secre^ac ina- 
dequada de biearl^cjnalo), ou porque a iipase administrada por 
via cxogcna chega ao duodeno anLcs ou depois da gordura 
ingcrida. O llso de agentes ini hi domes de acido (p. ex., inibido- 
res da Ixjrnba de pro Lons) c sisLernas dc liberat^ao enLerlca de 
mieroesfeias icvestidas pode compensar parelalmente esses pro- 
blemas. Assim, o tratatnento envcjlvc a supressao de aeido, uma 
dicta pobre em gordura c doses de lipase dc 90 a 150.000 I IT 
por refeitjao. emtjora a conLroJe da csLeatorrcla seja em muiLos 
casos incomplete j, mesmo com esse tratamento. 

Tratamerito da Dor na Pancreatfte Crdnlca 

Tratamento Clrnico 

A complcla abstLnencia. dr) ctanol e aeon sol hada para paeienLes 
com pane tea tite induzlda por aleool, mas os s into mas pe)dem 
pcTsistir, mesmo apos oompleta abstineneia. Episddios de pan- 
CTeaLite induzida par Kiperlipidemia pesdem ser prevenidos pela 
norma liza^ar) dos niveis serieos de lipidcos com medi cacao c/ 
tsu altera-^oes dicteLieas. Alguns pacicnLcs com pancrcaLitc 
autoimunc sao curados pela adminlsLrat:ao dc estcroides. Para 
muiLos pacicnLcs com pancreatiLc eronica dolorosa, a dor inler- 
mitentc ou persisLenLe conti nua sendo a consecjucncia principal 
e sao necessarios analgesicos de ptuLcncia cruscenLc. Toskes^ 
notou que alguns de seus pacicntes com pancreatiLc cron Lea 
dolorosa apresentaram diminuicao da dor sc a sccrc^ao pan- 
creaLica e reduzida pela adrninistracao oral de enzimas pan- 
CTeaLicas, ou pela admin isLraeao da seu hormdnio inlbitcjricj 
somatcjsUiLina. EnlieLanLo, os resultados el mice xs alingidtxs com 
o uso dc enzimas pancreaLicas cxdgcnas, para reduzir a dor da 
pancreatiLc cronica, Lem sldo variaveis e, atualmenLe r o papel 
da admin isLraeao de enzimas para alivio da dor para csscs pa- 
dentes e aliamcnte eon trove rsti 

Tratamento Endoscopico 

O lratamenLocnd(xso")pico da pancrcaLitc eronica nao foi Lcstado 
em um esLudo prospccLivo c randomizado bens dcsenhado; 
porUmLo, o valor principal desses. Lratamentos ainda deve scr 
cslabclecido. Varias abordagens endtiscxjpicas tern sido descdUis, 
A esfinclcTotornia pancreatica cndoscoplca foi rclalada ctjnstj 
Ixencfica em alguns pacicnLcs com elevadas pressocs no esfino 
ter de Oddi. A esfincteroLomla pancreatica endoscopica da 
papila mcnor Lem sidcj usada para LraLar pacicnLcs com pancrc- 
aLile e ptincr&is dhisum. Calculos do ducto pancreatict) tambem 
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lem sido removidtis ou fragtcuantadcjs, usando uma abondagcm 
cndoscbpica, com bencficios relalados. Finalmente, algunx 
pacientes com csLcnoses do ducLo pancrcalieo tern sido LraLados 
cam posidonamento endcxscopico dc protests quo pasxam 
aLravcs da £Sk31ose, mis O valor dcsxc LraLtrnenk) c inocrLo, v isl-r j 
quc as pniLeseS por si so pudem causar csLcnoses. 

Procedimentos Neuroablativos 

A dor do pancreas e cameada por fi liras simpsiLieax que alra- 
vessam o ganglio celiaco, alcanqarn a cadcia simpalica aLravcs 
dos nervos espiancnicos c, entao, ascendcm ao cortex. Blt)- 
qucios nervosos do plexo Cellaco, realbados por via pcrculanca 
on por via endoscbpica, lorn, side empnegados para abolir a dor 
cotn resullados ineonsisLenles. RcccnlemcnLe, a csplancniecck)- 
inia rcali^ada no lorax aLravcs dc uma abordagem por loracos- 
oopia lem sido uLilizada, com relates dc mclhora LranxiLoria cm 
70% dos pacienLcs c com controls da dor dc longa dura(_ao cm 
50%. 5n A experiencia com esplaneniceclomia loracoscdpica Lem 
sido pequena. e sc rat) necessarios cstudos randomi^ados e 
prospective js para dclcrminar scu valor. 

Tmtamento Ciriirgico da Pancreatite Cronica 

As duas indicaCocs para interventjao cirurgica sacs dor c sus- 
pciLa sobre a possivel presence dc cancer. Apos eslabelccido 
o diagnoslico dc pancreatite cronica, a inlervcncao cirurgica 
deve scr considcrada q nan do ("1) a dor c grave o sufieicnle 
para Jimalar o esLilo dc vida do pacicntc c/oll rcduiir suu pro- 
duLividade, e (2) a dor pcrsislc , apesar dc com pic La akslincncia 
dc alcool c udminislra^ao dc analgcsicos nao narcblicos. Es- 
ludos dc image m devern scr realizados para definir a unaLomia 
pancrcalica c ducLal, vislo que isso dclcrminara as op cues 
eirurgicas. Final men Lc ? os riscos c bencficios dos procedi mcn- 
los planejados deverao scr exp lie ados claramenLc ao pacicnlc 
port] Lie, mesmt) com a operacao Lecnieamenle beni-sucedida, 
a dor podc peixisLir c ainda podc ocorrcr a futura pi ora nas 
funebes endderina c cxdcrina. 

Procedimentos de Drenagem para Padentes com 
Dados Peqaenos 

PacienLcs com duclos pancreaticos pcquenos (< 4 a 6 mm), 
parti culurmcnle aquclcs cuja pancrcaLilc c causada por obstru¬ 
ct) no navel ampular. podern scr bencficiados pcla esfmctero- 
plasLia Lrunsduodcnal do ducLo biliar comum, com scccao dej 
septo quo cxislc cnLre O duck) pancrcaLico c o ducto blliar 
(seplolomia pancrcaLica). A esfincLcroplasLia da papila mctior 
podc scr apmpriada para pacicnlcs com fxmCftxiS diviKum. Por 
t)iatro lado ? uiuiLos pacicnlcs com pancrcalilc cronica possucm 
multipias areas dc esLentsse duclal por Lodo o pancreas c e 
ptjuco pejssivcl que sc bencftcicrrs com esses prtjeedimenLtxs 
IransdiLodcnais. 

Procedimentos de Drenagem para Padentes com 
Ductos DHatados 

O Lralamcllto ideal para esses pacicnlcs envoivc a criat:ao dc 
uma etsncxao anasksmdliea cnlre o duek) dilalado c t) liinicn 
intcsLinai. Ha ptiuea concondancia com telaCao ao lamanho 
mini mo do dueto, nccessano para rcalikar cssas anasLomoscs. 
DllcIos com largura maior tjuc 1 cm de diameLro sao claramenle 
largfxs o sufteienLc, porem muiLos eirurgibes reali^am preseedi- 
iiicnkxs de drenagem diJcLo-para-inlesLino ctim ducLos Lao 
pequenos t|uanlo 5 mm. Tecnicas de drenagem duelal foram 
desbravadas par Duval, tjiac descrcveu urn pnocedimcnljo (]Lie 
envoi via csplcneclomia, resseeC^ da cauda pancrcaLica, e pos- 
leritsrmenLc a criaeao de uma anastomose LcrminoLcrmmai enLre 
t) Jimile dislal seecionadt) do pancreas e uma ai^a de jejuno em 


Y de Roux. Esse proeedimenLo frccjuentcmenle fracassava devidt) 
a presenea dc esLcntsscs duetais multiplas inLerfcrindo na eom- 
plcla deseompressat) ducLal. 

PucsLejw e Gillesby, em 195R ? desereveram uma Lcenica que 
envoi via a sce^ao Itsngiludinal do dueto pejr inLeiro c. subse- 
t]uenLcmcnle, a Lnvagitiaciio dt) pancreas aberLsj nt) inLcritir de 
uma al^a de jejuno em Y de Roux. Tsso permiLiu uma deseom- 
pressao rriais eompleta, max ainda reejueria espleneettjmia. Mais 
tardc. Partinglt)n e Rochelle 57 modifiearam a pmeedimenk) de 
Puesk)w cam a eriaoao dc uma anastomose lalemlaleral do 
duek) aberto e o jejuno, eliminando, dess a ft)rma. a ncecssidade 
de csplcneek)mia (Fig. 55-S). Em pacienLcs apnjpriadanicnLc 
selccit)nados (i.e. : ac|uelcs com ducUjs large js c aquelcs com 
caleulos inlraduclais), a pancrcaUcojcjunosLomia longitudinal, 
realixada dc acordo com o proeedimenLo de PucsLow modifi- 
cadt) ptrr Partingkm e Rochelle, foi reJalado rcsulLar em alivio 
imcdiaLo da dor cm mais de 80% diys paeientes, e, a longo praiM J, 
de alivio da dor cm aprtJximadarnenLc 6f)% dos pacienLcs. Mais 
reccnLemenle, Ho e Frey** Lambcm modiilearam t) proeedimenLo 
incluindt) a remoeat) dc parLc da cabeea do pancreas, rnarsu- 
piali^ando t) ducLo quando cle aprofunda no pancreas para 
chcgar a ampola de VaLcr. TsstJ contribui para uma dcscomprcs- 
sa<) ducLal ainda mais compicLa e uma pancrcalicojcjuntjsLomia 
longiLudinal longa. O alivio da dor, Lank) a curio quanto a longo 
pnLzo, parcec ser maior e o procedimcnlo pode scr rcalizado 
quando o duek) csta apenas me jdc radamenLc dilaLadt). 



Fig lira 55-8 Modiricjicao dc l-'artington c Itochcllc do proccdimcnto 
dc I bestow. O duck> pancrcatico c ahertn desde a cauda do pancreas 
ate o limite do dundenn c uma anastomose laterolateral c eriada 
entre uma alea exclusa dc jejuno e o dueto pancrcatico ahertn. (l>e 
Carney Lk: Pancreatico-jejunostomy with ty^stoduodenqstomy. In 
.Malt HA led]: Surgical Techniques Illustrated. New York, WB Saun¬ 
ders, 1985, pp 396-405.) 
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Procedimentos de Ressecgao 

A pancrcaLite cron lea dolorosa pode ser tralada cqtti rcsscctjao 
do corpo c cauda do pancreas (pancrcaLcctomia distal), ressec- 
cao da cabefa c proccsso uncinado do pancreas (proeedimenLo 
dc Whipple), pancrcatectomaa subtotal, que poupa uma ittajgem 
de pancreas ao longo da curvaLunt interna do duodeno, e com 
pancrcaLccloinia total. Cada urn desses procedimentos ptxlc 
causar oll agravar a insuficicncia pancreatiea. endderina ou cxd- 
crina c, no caso da pancreaLccLcnnia toial, pode octirter uma 
forma dc diabetes de dificil controls. MlilLos especial istas acre- 
ditam que c a proccsso inflamaLbrio na eabcca pancreaLica que 
conLrola tanLo a giavidade dos sinLomas quanto a progressao 
fuLLira da doen^a no reslante da gland Lila. Talvez por causa disso, 
a resseeijao da cabega do pancreas mostra ura all vita compleLo 
da dor na pancrcaljLc cronica cm 70%-B0% dos pacienLes. A 
resseecao da cabeea pancreatiea pode ser consumada pel a duo- 
denopancreatccljcjmia padrao (prOCcdimento de Whipple), oll 
pela SLia modifica^ao com preserva^ao pildrica (proeedimenLo 
dc Whipple com prcscr/acao pildrica) (Fig. 55-5). O aJivio dtxs 
sin Lomas por quale |uct urn dos dots procedimcnLos e compara- 
vel : mas alguns afirtnam que a qualidadc dc vida c a funcao 
gastroinLesLinal sat j melt lores apds a operacao com prcservatjao 
duodenal. Bcgcr e coiabamdoms modifilearam o proeedimenLo 
de Whipple retirando o cenLno da cabeca do pancreas e prescr- 
vando a duodeno e o dueto biliar distal Elcs afirmam que essa 
■^resseecao da eabcca do pancreas com preserva-pao duodenal" 7 
produce rcsulLadtxs que sao lao bons ou mcl bores que aquelcs 
aLingidtxs com o pmeedimento de Whi pp I e-padrao. 

A pancrcaLceLoniia distal e o proeedimenLo cirurgioo ideal 
para os pacientcs cuja pancrcalite eronica c eonfinada a cauda 
pancreaLica. Tsso ocorrc cm pacienLes que desen voJvcm uma 
estencsse duclal no meio do dueto, ou como resulLado de pan- 
creaLiLe aguda nccrotizante, ou como resulLado de urn trauma, 
que causa Jesao na glandula c no dueto quando elcs cruzam a 
coJuna vertebral. Geralmente, a pancneateclomia dislaJ e eom- 
hinada com cspIcnccLomia, devido a razoes tecnieas, mas, dc 


fato, o baeo pode ser preservado se o seu suprimcnLtj vascular 
c mantido. A pancrealectomia distal nao devc ser realizada cm 
pacienLes com pancrealitc cronica difusa, que envoive ttxia a 
glandula, mesmo se a cauda pancreatiea for a area mais acomc- 
Lida. posLo que a rccomcncia da pancrealitc na cabeca pode ser 
anted pada e a ressecc:ao futura do pancreas, ncsse caso : deixaria 
o pacientc sem Ijecido panereaLico endocrine j funcionanle. 

O papel da panereateeLomia total ou quase total no LruLa- 
menLo dc pacientcs com pancrealitc eronica nao e daro. Esses 
procedimcnLos representam a uniea opcao eirurgiea para 
pacientcs que nao obtiveram sucesso nos pro cedi men to s de 
drenageu] ou aquelcs com ductos pequenos cjue ja fcjram 
submetidos a pancreatcctomia distal. Alguns pacicnles conLi- 
nuam a apresentar dor pancreatiea grave. rnesmo apds pan- 
creaLeeLomia LoUil e, por essa razao, osefeittjs da pancruaLeeljoinia 
Lola I no alivio da dor na pancruaLile: eronica nao podem ser 
previsLos. Por outro lado, pode ser esperado que padenLcs 
submetidos a pan ctc a Lee Lt) mi a total ou quase loLal apresen La- 
rat j diabetes labii e esLcalorrcia aeenLuada. Na comtnnaeao da 
exisLencia de a h uso de c lanol ou drogas, diabeLes labii e des- 
nuLricao podem ser problem as inirataveis, e tern si do relaiada 
uma alta Laxa de mortalidade Lardia. Na IcnlaLiva de evilar o 
diabetes nesses pacientcs, alguns cirurgides defendem a eoleta 
e o auLotransplante de iilioLas dc Langerbans da especime 
ressecado.' 11 Foi atingido sucesstj modcradtj da independencia 
da insulina com o uso dcssa abordagem, mas o papel da reim- 
planLe de il Kolas ainda nao Foi eslabelecidtj. No passado, 
alguns cirurgides reimplanLiram, todo o pancreas ressecado, 
com resullados confusos, e o proeedimenLo, na aLualidade, 
raramentc e realizado. 

TUMGRES BEN IGNOS EX6CR1N0S 

A maloria dos tumtires benigntss cxderinos do pancreas siio 
efsticcjs, mas nem todos tjs Luimires cislicOS sao benignos. Os 
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Figure 55-9 Procedi men to dc Whipple padrao c corn preaerva^ao pildrica. O Whipple padrao envoi vc resscecao do antro gastrico, cabc^a 
do pancreas, dueto hi liar distal, c todt> o duodeno com reconstmclo como mostrado. O Whipple com preservadio pildrica nao inclui 
resscccao do cstdmago distal, piloro ou duodeno proximal. (De Cameron, JL: Current status of the Whipple operation for peri am pullary 
carcinoma. Hurg Hounds 77-N7, 19^K.) 
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lumores eilslicos Ircnignos correspondent a 10% a 15% dos lu- 
ntores pancreaticos, sao geraltnenle assinlornaLicos, mas quando 
apresefitam sin Lomas, gcralrncnlc, c dcvido a prcssao ou obs- 
trudic a uni orgiiio vlilnho. 

Cistadenoma Seroso 

Esses lumores respondem por 20% a -'f0% das neoplasias cislicas 
do pancreas. Eles sao alapetados por urn epiLclio achalado, com 
eiLoplasma rico cm gUcogenio que nao sc corn pur mucinas, e 
o achado dc cel u I as ideas cm glicogcnio, n o exame citologlco, 
c diagnoslico de um dstadetiomii seroso. Foram rclalados raros 
casos do lesdcs serosas cisLicas malignas, mas a maioria c be- 
nigna, sem poLencial Trial igno. Tipieamenlc, sao massas grandes, 
cs.fc L ricas : que eonlcm urn liquido aqutjso c um ccnLro fibrcWD 
csLrelado calcificado (Fig. 55-10). Podem oct Hirer varicdadcs 
oligocislicas. com grander cspayos cisLicos, mas a maioria 6 de 
rmcrocisLos. CicralmcnLc, localizam-se mi oorpo oli na eauda c 
sao assintornaLicos, mas, quando localizados na cabeca ? mesmo 
tis cisLadcnomas cisLicos benignos podem tornar-se sinLomaLi- 
cos, se cresccm muilo c corn pri mem csLrulufas vidnhas. A 
resseecao c indicada quando ha duvida no diagnosLico ou 
quando se Lornarn SmLomaliccis. 

Tumores Mucinosos 

Esses lumores correspondcm a 20% a 40% dos Lumores cisLicos. 
Mesmo considerados benignos. no momcnLo do diagnoslico, 
julga-se que, geralmenle, podem ser visLos eomo poLenciab 
rnenle malignos. Foram deserilos dois Liptis, mas nenhum dos 
dois se eomuniea com o canal pancrealico. Um lipo oonLem 
areas de estnoma seincIhanLes ao ovariQ, quase sempre encon- 
Irados cm mulhcrcs, e quase sempre na eauda (Fig. 55-11). O 
lipo mais cotnum, cnlrcLanLo, nao Lem aspccLo eslromal e pode 
ser cneonLrado ern qualquer parte dc j pancreas. Alguns argu- 
mcnlaram que e!e pode ser uma varianLe do tumor mucinoso 
papilar inLnaducLal (TMFT; ver adianlc) que nao se eomuniea 
coin o duett j. 42 Oeone regularmenLe cm umbos os sextis. Para 
arnbos os Liptxs, os exames de irnagens indicam, geralmenLc, 
que a lesati e Oomptisla. de um ou mais grandes cisLos (i.e. ? ma¬ 
cro cistos), etnbora Lambem possam ocorrcr Lumores eisliecxs 
mucinosos mieTocisLicos. Os cisLos sat) rcvesLid(xs por um epi- 
Lelio et)Junar produLor de rnueina c algumas vezes epileJiti 
papilar. A Jonga sohrcvidu (it?., > 5 antis) pode scr anteeipada 
eii] mais dc 50% dos padentes, se os LumtJies sao resseeados 



Rgura 55-10 'Ibmogralia computadorizada de um cistoadcnoiua 
(microdstkzo) seroso. jNote cicatriz com calcilicaclo cent ml (sstaj. 


antes de oeorrer rrialignidade invasiva : mas, mesmo depois que 
isso t)eorrc : a sobrevida a longo prazo e aineb meJht)r c^ue a 
do adenocarelnoma ductal. 

Tumor Muclnoso Papilar Intraductal 

O Lurnor mueintiso papilar intraductal (TMPI) f Laml>cm etinfie- 
eido eomo neoplasia mucinosa papilar intraductal, e ouLnti 
tipo de neoplasia cistiea panereaLica. Emliora Lenha si do des- 
erito inieiaimente nti Japao, ntis an os de 19F0, agora e rcco- 
niieeido ern tedo o mundti e pareee que a sua incidcncia eSta 
aumenLundo. Htimens e mul lieres Sao igualmcnte afclados. O 
TMFT ptide eompromeLer os grandes duclos (parietlat/e due to 
ptincifMl), t)s pcquenos duettis (p&riedade ducUts s^cuncidrios\ 
ou am bos os tiptis de duekis. Ptide loeali;:ar-se em qualquer 
jiarLc dti pancreas, ou gcnerali^ado, ernliora seja mais eormim 
na ealreea. Os paeienLcs com TMPI apresenlam pancreaLile 
c^uando ti muco seereLadti pclti Lurnor obsLruiq iransLtoriamenLc 7 
ti orificio do duelo pancrealict). O diagnrisLieti dc TMPI pode 
ser fciLo quase com ecneza se no momenLt) de uma cndoscopia 
ve-se sair muco de um orificio papilar com aspeeto de boea- 
de-peixe. Os duett)s principal e eolaterais envolvidos ctjm 
TMPr sao, geraJmcnte, alapetados ptir celulas eolunares pro- 
duLoras de mucina t|ue apresenlam proje^oes papilares. Outras 
areas do duett), embtira atapeLadas por epitelio normal, podem 
cslar dl lata das, e-orno res u I La do de episodios tibstruLivos anLc- 
riorcs. Julga-se que TMPI lem uma scquencia adcntiiria-carei- 
noma, c que ptide scr classificado nt) esquema FanIN (’Fig. 
55-12) que ealegoriza t>s Lumores etimo Lendo minima displasia 7 
tin sem displasia (PanIN-1), displasia moderada (PanIN-2) ou 
grande displasia/earclnoma in situ (PanIN-3)-^ A. evtilucat) 
naLural dos Lumtircs com leve displasia ou sem displasia e 
desconhecida, mas at^ueles com grande displasia e/ou carci¬ 
noma in Situ Lomam-se loealmente invasivos e ctim rnelasLases, 
cast ) nao sejam resseeados. A resseceao eomo no pi or dt)s eastis, 
alLcraedes PanIN-1 nas margens da peca, anLes de apresenla- 
rem maJignidade invasiva, e geralmente curativa. Isso constiLui 
Lima indiea^at) para panereaLectornia LolaJ. Quando a resseceao 
c feila apds a oeorrencia dc invasao, os mdices de cura sao 
relaLi,varnenLe baix tis. 



Rgura 55-U. IbmograJia compntadortzada de um cistoadcntima 
(macrocLstico) mudunso. Note multiplaa areas cisticas grandes O 
examc microacbpicD mostrou multipla.s areas de c stroma ovariano. 
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Figure 55-12 Modulo de pmgressiio do cancer pancrcitico. A progresasio do upitclio ductal histologicamentc normal para a neoplasia intra 
cpitclial pancrcatica dc baixou grau (I’anJ N) c para Fan IN dc alto grau (esquerda para dircta) csta assoc iada ao acumulo dc naudancas gencticas 
cspccj'ficas. Mudan cas prccocca inclucm mutacocs do llcr-2/neu c fi-ras; mudancas intermediarixs inclucm mutacocs dopl6\c nudancas 
associadas an cancer in situ ou jnvasivo initial inclucm mutaedcs do p53, BPCA2 c DPC4. (De Wilentz RE. lacobuzio-Donahoe CA, Argani 
F, et al: Loss of expression of DFC4 in pancreatic intraephitelial neoplasia: Evidence that DPC4 inactivation occurs late in neoplastic 
progression. Cancer Res (>0:2002-2(>0f>, 20(Hi.) 
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Tratamento de Neoplasias Cisticas 
Pan c re 51 leas 

limit hisLoria recenLe dc pancreatke, Jfquido do cisto rico cm 
enemas c comumca£“ao enLrc o cisto c o canal pancreatico 
sugcrem que a lesao e litti pscudocisLo pancreaLico (r.tf., infla- 
tnattirio). Os pacientes com pscudocisLos assinLom&ticos podem 
ser dcbcados sem LraLtmenLo. EnLreLanLo. ocasiona ImcnLe, cesses 
quadros podem, Lamljcm, estar associados a Jesoes ci'sticas 
ncoplasicas; por isso r esses pacientes eleven] ser acorn pan hados 
de perto. O.s dstadeitomas scrosos, diagnosticados pelo achado 
de celulas ricas em glicogcnio inis biops ias aspimtivas com 
agulha fina. lam hern podem ser acompan hados sem rcssccgao, 
case sejam assinLomaLieos. 

O grande pioblcma e distinguir entire os Lu mores cisticos 
pancreaticos c pseudocisLos de cisladenomas serosos malign os 
ou poLcncialmenle rnalignos. O achado de mucina no CisLo r 
cel Lilas mucinossccreLoras na blopsia, um Uquido cisLico com 
alia. viscosidadc, ou urn liqutdo cistico com, ako Leor de anLigcno 
eaidnoembrionico (CEA), e sugestivo, mas nao e diagnosLico 
de um tumor polcnda Imertte maligno. 44 A impossibilidade de 
observar cssas alLcraebes, enLrcLanLo. tma cxclui a malignidade 
ou poLenei alidade de malign idade da mass a. Dcvldo a essas 
incerLe^as, Lodes as cisLos ncoplasicos de vem ser ressecades, 
a m en os c^ue possa ser felLts eotn eerLei£a u m diagnesLiec j de 
eisLadentjma serexsej. Para aqueles localLzidos na eauda da 
pancreas, o ideal e uma pancreaLecLorma disLal, enc|uanLo as 
lesoes eislieas na Cabeqa. do pancreas apresenlam um prtj- 
blerna na Lornada de deeisao, uma veis quu a resseeeao impli- 
earia uma dufKlcnopancrcalucLomia. O exame ciltjlogiecj do 
asp trade Lissul ar, removide, seja Lranseulaneamenle au Ctjm 
uilrassom endeseepleo ? pedc ajudar nessa deeisao difieil, mas s 
nac3 infrequentemente, a duvida persisie e nos paeienles com 
baixo riscx3 drurgieo, pu^avelmenle, a duodenopancreaLecto- 
mia esLa indieada. 


Tumor S61Tdo Pseudopapilar do PSncreas 

O tumor sol Ido pHcudopapilar e relaLivamenLe incottlum e <3eome 
com mats frcquencia em mulhetes jovens e tern unia evtJu^aO 
benigna. Em gcral, a nesseeeac) h>cal e euraliva, embtsra a remt>t:a£3 
incomplcla possa resullar em reeidtva local e lem sid<3 desoitiLS 
variodades mallgnas. deialmenle, sacj lumeres volumosos, redon- 
dos, massas l)em demareadas tjue oeonrem em tjualquer parte 
do pancreas. Histologicamenbe, a tumor e prineipalmenLe solidcj 
e consLste em eelulas moncjmorfieas ecjsindfiJas ou cJaras, com 
uma arquitetura pseudopapilar Nos paeientes operaveis, os Lu- 
mores sdlidos pseudopapilares devem ser resseeadtis. 

TUMORES PANCREATICOS MALIGNOS 
Incidencia e Epidemiologia 

O cancer pancreaLieo afela 25.000 a 30.000 pessoas nos Eslados 
rinid(}s a cada ants e e a t|uatla ou quinta causa de mo tie 
relaeionada earn o caneer nesse pais. Oeorrc mais fretjuenLe- 
menle em liomens dej c|ue em mulfieres e e mais comum enlre 
negros da que em bran cos. A p rtsxi madanienLe 8fl^i dess easos 
tjeotrem entre 60 e 80 anos de idade, en{|uanttj nientjs de 2 % 
ocornem erri pesstvas ex3m mentjs de 10 anos. OuLR3s fatores de 
risecj inclucm uma histdria de panereaLite cronica £3U hereditaria,, 
iabagismo e exptxsicao cjeupacional a careinogenos. A ineiden- 
eia de diabetes mcliLo e aumentada em paeienles eorn cancer 
pancreaLieo^ mas a nela^ao de diabetes e cancer panereatiet? e 
ecmlxoversa. Alguns esLudos Lem indieadtj que o diabetes e um 
faLor de rlseo para o desenvolvinsenio de caneer pancreaLieo, 
enquanLo ouLros Lem argumcnlado que o diabetes pode ser 
uma tnatiifestaqao do caneer. Tngeslao de cafe, t]ue ja ft.)i con- 
siderado um fa tor de risccj, nan 3 e mais considcrado eomo um 
faLor contribuintc na desenvolvimenU3 d«3 cancer pancreatico. 
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Patologia 

O adenocarcinoma ductal c suas varianLcs eonLrihuem com 80%i 
a 90% de todas as neoplasias panercaLieas e corn uma fra^ao 
muiLo maior dos lumuffisS malign os. Aproxlmadamcnk: 70% das 
neoplasias duclais sc originam na eabega pancrcaLica ou pnx- 
cesso unclnado. AparcnLc mentc, das se apresenlam course > 
mass as undurecidas, irteguJares, que sac amarclo-acinZcn Ladas 
c, errs geral, pobrcrrsenLe demarcadas. No rnomento do diag- 
nosticu r das cosLumam scr manures do que 3 em de diamclro, 
e as rnelasLases, LanLo ganglionarcs qualiLo disLanlcs ? com fre- 
q Lien da Lam hem eslao presen Lcs. Aquelas originados no corpo 
e na cauda do pancreas sao frequcnlemcnLe maiores e rnais 
sascetiveis de apresenlar disseminagao antes quo sua presen^a 
sc torne conhecida. Microscopicamcnle, o gran de difercncia- 
eao, o i'ndiec mlLoLlco e a quantidadei dc muco podem Ler uma 
variacao considcravcl. Com frequcncia, cles sao associados a 
uma reacS.o cslromal desmoplasLica InLcnsa e fibrose. Em muiLos 
casos, utti halo de pancrcaLile enbnica circunda o Lumor, pre- 
SLimidamenLc eausado por uma obsLru^ao indtildda pelo tumor 
nos ducLos vizinhos, Areas de invasao vascular e UnfaLica, den- 
tro c ao redor do Lumor, sao comumenLe visLas. Alem disso, o 
erescimenLo perineural do Lumor c a lia mentc earacLcrisUco 
desse cancer e podc eonLribuir para a propensao do cancer 
pancrcatico a se cslender para denLm dos plexos neurais vilzi- 
nhos, causando dor abdominal e dorsal. 

Cancercs, como o carcinoma mueinoso nao cisLico ('carcinoma 
eoloide), carcinoma com eckilas em anel de sineLe, carcinoma 
adcraxjscamoso, carcinoma anaplasico, carcinoma de cedulas 
giganLcs e card noma sarcomaLoidc, sao considetados como 
varianLcs do adenocarcinoma duelal e difencm primariamenLc em 
sc us graus de difereneiacatj e sua apanencia morfoiogica. Alem 
do adenocarcinoma duelal, oulros cancercs de pancreas sao 
con tied dos. Alguns desses eanccres represcnlam previamente 
lumores benignos que sofreram Lninsfbrmagao maligna. Porcxem- 
plo, o carcinoma insiiu e o carcinoma InvasLvo pcxlem se desen- 
volver cm areas de TMPT ou no inLcrior de areas de Lumores 
clsUcos mudnosos. OuLras formas de cancer de pancreas incluem 
carcinomas de celulas acinarcs, que sao mais comuns na quin La 
a seLlma deeadas de vida e na maioria das vezes se apresenlam 
como grandes massas no corpo ou na cauda do pancreas. O 
pancneatoblasLoma c uma forma rara dc cancer pancrcatico que 
gcraJmenle se apresenla na crianca pequena. Os eanccres nao 
epileliais de Lodos os lipos, induindo Iciomiossarcomas. lipos- 
sarcomas, plasmocilomas c linfomas, Lambem podem sc desen- 
volver no pancreas; cnLreLanLo, esses Lutth jres sao muiLo rams. 
Linfomas pancrcaLicos. diagnosticados prcviamcnLc a rcssec^ao, 
tern como LraLamenLo Ideal a quimkHraditjLcnrpia. 

DesenvoLvimento e Biologia Molecular 

Nos paeientes com cancer panereaLico, tern sido obsetvados 
Ires tipos dc anormalidadcs geneLicas: aLivaeatf de oncogenes 
promoLorcs de erescimenUq i iiuLacoes que podem resuliar na 
inativaeao de genes supressores de iurricsr e expressao cxcessiva 
de faLores de erescimenLo e/ou Sens receplorcs.' 1 " Quase Lodos 
os eanccres pancrcaliccxs e grande parte das Jcsocs prccursoras 
demcmsLntm mutaeoes ua codon 12 do oncogene TC--ntf,s\ Aere- 
diLa-se que ess a e oulras mutaeoes do K-n&s - sao o even to mais 
piecejee da tumorlgenense dej cancer panereaLico. K-rtis nor- 
rnalmente tern utti papcl-ehave na regulaeao dc muilxjs evcnUss 
celulares, induindo o crescimenLrr Essa ativa^ao e um evenLo 
IrifixsfaLo de guanosina (GTP)-dependenLe r finalizado pel a 
hidralise do GTP e dissoeiaqao do GDP. A mutagao tmecjgenica 
principal do K-rritf interfere no evento terminal e, como resul- 
Lado ; , o K-ncts Lorna-se permancntenrienLe alivado e um sinal 
conlinutj de erescimenLo c LransTnilidrj at> nuclco. 


Mutaeoes do gene supressor tumoral p53 d o evenLo gcneLiecj 
mais eomuTT] em Lodos os cancercs humanos, e e obseivado em 
75% dtis eanccres pancrcaLicos. O gene codifica uma fosfopno- 
teina nuclear de 53-kD que Lem um papcl importante na regu- 
Jadio do dido celulaq sinLesc de DNA e reparo, apoptosc e 
difcreneiaqaci eckilar. Apcsar de mutatjoes do p53 rcsulLanern em 
perda da sua fungao. as mulacoes do p53 isoladas natj sao 
sufidentes para causal: Lransformadio maligna. Mutaeoes tcsul- 
tantes em perda funcional dc oulros genes supressores de tumor, 
induindo pit j ? SMAD-i/DPC e DCC. tambem sao etsmumenLe 
Observ^das em eanccres panereaticos. Outras dclegocs muiLo 
mcnos fret|uenles de genes de supressao Lumcjral t^ue foram 
olrservadas em cancercs pancreiiLlecjs resultaram na perda do 
gene do rclinoblasLoma e no gene da poliposc adenomatosa du 
LTilrm CAPO Tambem foi relalado que genes de reparo de erro 
de combinadio do DNA sofrern mulagao e sao funcional mentc 
deleLados em eanccres pancreaLietis. Esses genes codificam en- 
zirnas que reparan] alLcrayncs do DNA poLeneialmenLe palolo- 
giexs quo ocoTTcm durante a replicacao do DNA. 

Muitos fatores dc erescimenLrj silo suprarrcguladjos no eanecr 
pancrcatico r ou par aumento da expressao de sous re cep Lores 
oll por aumento nejs seus liganLcs rcievanLes. As alLcra^oes mais 
coTTiumcnlc otiservadas envoi vcm a Jamil i a do rccepLor do faLor 
de erescimenLo cpldermico (EGF), que inclui o receptor dc EGF 
("que respondc aoEGF c ao faLortransformadejr de crescimento hx) 
e os reecpLt^res HER2, HER3 e HER-i. A expressao cxcessiva 
d(xs recepLorcs de EGF e sc us liganLcs e assoeiada a agressivi- 
dade do Ltimor, maior potcneial paia melasLase e Lim pi or 
prugnostlco. O aumenLo da expressao do HER2 e assoeiado a 
maior difeicnciacao fenoLipica. Oulros slstemas de faL<ir de crcs- 
eimcnLo implicados no desenvolvimen l<j de cancer panereaLleci 
incluem at|uelcs do fator dc erescimentc^ da hepaLocilo c da 
transformaciio de erescimenLo do taLor-fl 

ALualmcnLcq acredita-sc que o eanecr dc pancreas desenvol- 
vc-se de Lima forma progressiva e sllcneitjsa, como obscrvadcs 
no cancer de colon. Poram identiftcadas lesoes dueLais preeur- 
soras (Fig. 55-12) e uma progressao slJcneicjsa para eanecr 
invasive) c meLasLases foram rciackmadas com a presenca dc 
mu I Lip I as anormalidadcs gcneLieas acumuladas. As alteracoes 
mais precciecs sacj as expressoes cxecsslvas do K-rsciv c HER2/ 
neu. Altcracoes ntj pl6 sarj enconlradas primariamenLc no 
PanIN-2 e PunTN-j. DPC4, BRCA2 e p33 inaLivados durante 
t3s esladios Lardios de progressats do cancer e sao cnConLrados 
quase exelusivamentc cm lesoes invasivas. 

Sfndromes de Clncer Pancre^tlco Hereditirio 

Otxscrvou-sc que o eanecr panereaLico Lem sua incidencia 
aumenlada cm familias com cancer colcjrrctal hcrcdilarlo nao 
pollpoLiico (HNPGG), com cancer de mama familiar (assoeiada 
a mutaeoes do com smdromc dc Peuti-Jeghers, com 

alaxia-LelangiccLasia e na<]uelas com sindromc do melanoma 
TTiukiplo atipico familial (FAMMM). PaeienLcs ponadcjrcs de 
pancrcatilc hereditaria apresenLam risecj aumcnLado dc dcsen- 
volvcr cancer panereaLico. Isso c partieularmcnte verdadeiro em 
paeientes com padrao dc hcran^a paler na r|ue apresenlam 75% 
de riseo de desenvolver cancer panereaLico.^ Mcsmo na ausen- 
eia de uma dcssas sindrrjmcs de cancer familiar ou panereatiLe 
hereditaria, indlvfduos com liisLoria familiar dc cancer pancrea- 
Lico. espedalmcnle aquelcs com doix ou mais parentes cm. 
prime iro grau afeta dos, apresenlam riseo aumcnLado de desen- 
volver cancer panereaLico. 

Sinais e Sintomas 

Cancercs pancrcaLicos sao turnorcs insidiejsos que podem estar 
prcsenles por longcxs periodos e crcseem cxecssivamcnle antes 
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de prodlizir sintornas. Os sinLomas, umu vcz quo sc descnvol- 
vcm, sat? determimdos pela locaUzagilo do Lumor no pancreas 
(Tabela 55-2). AqueJes na cabeca ou proeesso uncinado do 
pancreas faZem sua presenfa cnnhccida por causar obsLriUJao 
do dueLo hi liar, duodenal ou do dueLo pancreaLico. Os sintornas 
induem episodic js incxplicadtas dc pancrcaLitc, iclericia indolor, 
nauseas, vomilos. eslcatoireia c perda ponderal inexplieada. Com 
a posterior disserninacao para lodo o pancreas, esses paeienLes 
podem referir dor no andar superior do abdomc ou no dorso, 
quando os piexos nervOSOS peripanercaLieos sao envoi vidos, e 
ascile, quando se desenvoive carcinomatose peritoneal ou oclusao 
da veia porta. Tumones originados do Colo, eorpo ou eauda do 
pancreas em genii nao apresentam ieteneia ou obsLrucao pi 1.6- 
rica. Nesse caso, os sintomas podem eslar limiladt>s a perda 
ponderal inexplieada e dor abdominal superior vaga, ale que o 
tumor lentia crcscido baslanLe e disscm.inado-sc pelo pancreas. 
O inicio recenlc dc diabetes mclilo c. as vezes, o primeiro 
sinLoma dc um cancer pancreaLico oculio. Estudos reeentes lem 
sugcrido que essa forma de diabetes pode ser mediada por um 
faLor de lii>cracao do Lurnor que cm inil>c a libcra^ao de insulina 
pelas ilhotas cm induz rcsislcncia periferica a insulina. Trombo- 
flebiLe migraloria inexplieada (sindrome de Trousseau) pode 
eslar assoc iada a malignidades panereaLicas e oulros Lipos. 
provavelmenLc, um fenomeno paraneoplasico que resuila de um 
estado de liipercoaguJabilidade induzida pelo tumor. 

Os a eh ados ao exame fisieo de paeienles coin cancer pan- 
erealico Lambem sao dependenl.es da localiza^ao, do Lamanbo 
e da exlensao do tumor. Nodulos hepaLicos indicaLivos de mclas- 
lase podem ser eneonLrados. DcposiLos meLasiaLicos subumbili- 
cais Clbifbnodo da irma Maria Jtise 7 '), do periLonio pelvioo 
(“pralclcira deBlumer") e linfadenopalia supraclavicular esquer- 
da (’linfonodo de Virchow"') indicant a presenca de mclasLascs 
a dislancia. Ascilc maligna. causada por carcinomalose perilo- 
neaJ, Lambem pode eslar presen Le. Com a oclusao venosa portal, 
esplenica ou mcsenlcrica superior, a pres sao venosa inesenleriea 
pode eslar au men La da e ocorrcr cinculacao co lateral, inciuindo 
varizes gasLroesofagianas e cabeca de medusa. A obslrucio 
dislaJ do dueLo biJiar comum freq ueitte tnetile leva a obsLrucao 
biliar e distensao da vesicula. Enlao, uma vesicula paJpavel em 
paeienLe com iclericia indoior (islo e, sinal de Courvoisicr) 
sugere a presenca de neoplasia pcriampular. 

Exames de 5angue 

Muilos paeienles com lesoes na cabeca dej pancreas tern niveis 
elevadejs dc biiirmbinas e fosfaiasc alcalina, sugeslivoS dc icLe- 


Tabeia 55-2 Sinais & Sintomas do CSricer PancreStico 


FREQUENTE 

INFREQUENT^ 

Cancer da Cabeca do Pancreas 


Perda de peso (92%) 

Nauseas 07%) 

Dor (72%) 

Fraqucza (35%) 

leLerieia (82%) 

Prurido (.24%) 

Urina eseura (63%) 

VorniLos 07%) 

Fezes claras (62%) 


Anorexia (64%) 


Cancer da Corpt> e Cauda dti Pancrtsts 

Perda de peso (100%) 

Tctericia (7%) 

Dor (87%) 

Urina eseura (5%) 

FracjueZa 03%) 

Fezes clams (6%) 

Nauseas (15%) 

Pmdido (4%) 

Anorexia (33%) 


VbmiLos (37%) 



ncia obsLruLiva. Oulros estudos laboraLoriais de rolina cosLu- 
mam ser normals. Os dois mareadcjres lumttrais para cancer 
pancreaLico rnais usaekjs sacj o GEA e iy$ gruptjs sanguinccjs de 
Lewis anligeno carlxiidraLo CA 19-9. Arnbos estao qua.se sempre 
elevadejs em paeienles com doenca avaneada, mas, infeliz- 
menLe ? os niveis circulates demises rnarcadorus Lumomis sao 
muilas vezes normals em paeienles ettm tumores em initio e 
poLeneiaimente curaveis. Dessa forma, a uso desses marcadorcs 
Lum orais eomo rastreadtsres jtara paeienles com sin Lomas vagos 
ou cm grupos de alLo risco nao foi comprovado ser ulil na 
dctcctjao de dejen^a precocc. Com urn ponLo de corle etjrn o 
valor de 37 U/mL, CA 19-9 foi relaLado Ler uma sensibiiidade 
dc c uma espeeifieidade de 37%- 4T CA 19-9 lambem pode 
eslar elcvado em paeienles com eolangile e icteric la nao eau- 
sadas por cancer pancreaLico. Niveis cxlremamenle elevados 
d(j CA 19-9 ou do CEA, ern geral, indicam docn^a irrcssccavcl 
ou melasLalica. 

Estudos de Imagem 

Para rnuitos paeienles, o esludo de imagem inicial e o c L xamc 
ulLrassonografico transparietal. Ele pode re velar uma massa 
jtanereaLica e indicar quando cssa massa e solida ou ci'slica. 
Tamltcm pcjde ajudar na diagndsLico dc paeienles icteric Os, 
rev elan do a presenca dc diJaLa^acj ducktJ exlra-hepaLica ? na 
ausencia de caleulos biliarcs demonsLraveis. O ulLrassorn Lrans- 
jtarickil, indepen den Lc dos sc us achados, c usual men Le seguido 
pcla TC hcliettidal cam contrasle f realizada cc jtti a infusacj 
inLra venosa de material de etjnLrasLe. Image ns por tempo sao 
obLidas para perrnitlr a visualiza^ao do pancreas durante a fase 
arlcriai, a fase panenc^uinialxjsa e, final men Le, a fase venosa da 
perfusao dc eontraste. O cancer pancreaLico aparcce na maittria 
das vezes eotno uma massa tiipodcnsa com limites pobremente 
demarcados. Pode aprcsenLar um ecnlnt hipodenso, indicando 
necmsc central tm akera^ao cisLiea, e o ducto pane tea tic o a 
esefuerda da Icsao pode eslar dilatado. Quando realizada e 
inLerpretada por radicjlogistas experienles, a TC tern uma espe- 
cificidade para diagnoslico de Lumores pancreaLieos dc 95%, 
au. mais. Sua sensibiiidade depende do tamanho do tumor, 
exccdcndo 95% para Luimjres maiores que 2 cm de diameLro. 
Grande parte, se natj Loda f da informa(:ao provida pela TC 
lambem pode ser oblida com MET de alia qualidadc. Apesar 
da sensibiiidade e espeeifieidade da ME! ser equivalcnte a da 
TC, a TC e rotincitamente mais empregada, Uilvcz port|ue e 
mais baraLa, mais amisLosa ao usuarit) e mais facilmenLc inter- 
pretada por clinicos. A tomografla pcsr emLssao de positrons 
(PET) pcjde ser valiosa ncj diagndsLico de Lumores pancreaLieos 
pequenos c|ue eseapam da deteccao da TC ou MET, mas a 
sensibiiidade e a espeeifieidade do raslreamento PET ainda 
eslacj por ser esLabdeeidas. 

A CPRE pode ser parLicuJannente util na avaliafSo de paeien- 
tes ctJTJ] ieterieia obsLruLiva, na ausencia de uma massa dcLec- 
lavel a TC ou MRI. Ela pcjde identiflear ealculos ou outra causa 
nat) nfjaligna de icLericia ohstruliva, definir a local iza^acj da 
obstru^ao do dueLo biliar, identiflear I esdes ampulares ou 
petiampulares e eslabelecer o diagndsLico de TMPL se e visit3 
muco sendo expulso aLnives de uma aberLura papilar em boca- 
dc-peixe. O achadcj de um duetts biliar e pancreaLietJ dupio por 
esLenosc (isLo e, sinal do dupio duclti) na CPRE e akamenle 
sugesLivo de urn cancer de cabeca de pancreas (Fig. 55=13 )? 
Ti]as proeesstxs iienigntjs Lambem podem produzir o sinal dts 
duplts dueLo. O papel da CPRE no LraLamenlo de paeienles com 
uma massa na TC e mais conlroverso. Muitos drurgicres (inclu¬ 
sive eu) iriam afgumenLar t|ue a CPRE nao c litiJ, visto que uma 
Icsao maligna nao pode ser compIclarncnLc renriovida por esse 
metodt.i. A lem dt3 mais, a resseetjao e indieada, independents 
dos achados na CPRE. 
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Flgura 55-13 Cottngiopancrcatpgrafia retrograde cndoscopica mos- 
trando o sinal do dupln ducto. [Jm stent atravcssa a rstrri rarnm tn 
do ducto biliar. Note a proxknidadc dos estreitamentos dos ducto s 
hiliar e pancrealico cm un paeiente com adenocarcinoma da cabc^a 
do pancreas. 


0 Papel da Biopsia 

A biopsia para amfirmar a pnesen^a e idenliflcar o lipo do 
cancer e usual men Le ret] ucrlda antes da Lerapia quimiorradit*- 
tetdpica dc lurnorcs pancreiLUcos imcssecavcis, ou ixalainentcj 
neoadjuvanLe de Lu mores r£$SeCaveiS. A biopsia percLUanea., 
reallzuda par TC ou par ultrasscim guiado, on biopsia transduti- 
denal, rcalizada por ulLrassom cndtxscopico, c mlineiramenle 
empnegada nessas situa^oes. EnlrelanLo, cr ms i deravel contn> 
versia cerca a qucsLao, sc tod Os os paeienles. com tutnorcs 
poLeneialmentc resseeaveis deveriam scr submelidos a biopsia 
pre-tjperaloria. Essa biopsia padc produzir resullados falsa- 
negatives, c pelo rnenos Icoricamcnle a biopsia Lranxculanea 
promoveria. dixseminacao intmporiloneai da tumor. Reaiteando 
a biopsia com abordagern via Lransdciodenal iria eliminar o 
conceiLo dc dissemina^ao do Lumor, mas, mesmo cam essa 
abordagern, uma biopsia posiliva ccmfirma a deeisao pela res- 
seecao e Lima biopsia negaliva e inconclusiva. Par essas raZoes, 
iimiLos druigiOes nao reeomendariam a biopsia pre-opcraLoria 
dc roLina para conlirmacao do diagndslica no LraLamcnLo dc 
paciciltes cam lesoes poLeneialmenLc resseeaveis. EnLrclanLo, sc 
for seguida cssa polatica dc nao rcalizar biopsia prc-apcmLdria, 
cm 5% a 10% dc pacicnLcs submelidos a ressccG_ao por suspciLa 
dc cancer sera a encanliudas lcsocs benignas. 

Estadiamento do Cancer Pancreatico 

O sislerna dc esladiamenlo do American JoinL CommiLLcc on 
Cancer (AJCG) c comurncnle usado paia esLadiar o cancer 
pancrealico (Tabela 55-5). Esse sislema usa a class Hi cracatj TKM 
para definir a exLcnsao /amoral, meslasLascs /infonoelais c 
melaslascs a disLancia. 4 * Tis. que dcnaLa cancer in si£u ? corres- 
pandc a Fan7N-3, que c a lesao prccursora mais avan^ada da 
cancer dcclal (Fig. 55-12). Tu marcs Tl c T2 saa canfinados ao 
pancreas. com rnenos dc 2 cm ou mais arcs que 2 cm no dia- 
mcLro : rcspccLlvamcnLe. Tom ores T3 c T-t esLcndcm-sc aJem da 
pancreas. Lcsocs T3 was3 considcradas paLcncialmcnU: resscca- 
vcis, pcsr nacj envoiver <3 tronca celiaco ou a arLeria mcscfiterica 


Tabela 5S3 American Joint Committee on Cancer: Sistema 
TNM para Estadiamento do Cancer Pancreitico 


estAdio 

STATUS! 

STATUS N 

STATUS M 

EsladitJ 0 

Tis 

NO 

MO 

Esladitj IA 

Tl 

NO 

MO 

Estaditj FR 

T2 

NO 

MO 

Esladitj IT A 

T3 

NO 

MO 

Estaditj TTB 

Tl 

Nl 

MO 


T2 

Nl 

MO 


T3 

Nl 

MO 

Esladitj m 

T-i 

Qualqucr N 

MO 

Esladitj IV 

Qualqucr T 

QuaJqucr N 

Ml 


AdtijjLicLi dt AJCC. Ciintier SLaging I limdl:n3ok, CjU i ed. Ntvv Ytirk, 
Springer, 2002. pp 179-l^fr- 


superior. Fodcn] cnvolvcr a vcia mesctitcrica supcriar/parUi c 
a rcsscctjao do Lumar padc dernandar rcsscccaa venasa c 
rcconslrLi^ao. A sc3brcvida a longs j prazo dc pacicnLcs subme- 
lidos a grande res Sect; a a vcnsjsa c biixa, c naa c clara sc esses 
pacicnLcs sc bcrieficiam dcssa resseccao. Lcsocs T-i saa ccjnsi- 
dcradas imcssccavcis, parque comprt 3mclcm arLcrias peripan- 
cneallcas cii'Licas. Icssjcs 1S"1 aprcsenLam linftsnados regitsnais 
posilivos, c lcsocs Ml aprcsenLam rncLasLase's a disLancia, 
entjuanLo lcsocs NO c MO careccm desses achados. McLasLascs 
a disLancia saa comuns, e L muilas vcZcs saa localizadas no 
figado, puJmao ou cm superficies pcriLoncais do alidtsmc. 

Os canccrcs cm csladios 1 c 2 saa passivcis dc resseccao. 
Si mais dc mail prognosLico inclucm aneupioidla, Lumores dc 
grande lamanbci (T2), presen^a de liilfanodos regionais prssiti- 
YS3S (Nl) c urna margeir] dc rcsscct.aa pane red lie a ou rcLrcjpc- 
riLonial incamplcla. O ultimo c o mais associatlo a srsbrevidu 
curia. Os canccrcs cm csladios 3 e 1 sao ccjnsidcrados irrcssc- 
cavcis. C3U dcvido a present^ dc mclaslascs a dislancia (csLadio 
4) oll pelo campromcLimcnlts arterial imporLanLc (csLadit3 3’)- A 
salinevida media para pacicnLcs cm csladio 3 varia dc oiLo a 12 
mcscs, enquatito para pacientes cm csladio -i c dc apenas ties 
a scis meses. 

O csladoamcnLt3 pre-ape naLarit 3 de canccrcs panercalicos e 
usual men Le rcali^ado usandi3-se unia ou mais Lcenicas de ima- 
gem-padrao, Como TC, MRT C3U ullrassrjnogiafia. A TC helicoidal 
dc alia ncsolLitJao. c<3m imagem ptsr fascs j^ara visualizacaa do 
pancreas c vasos pcripanerealietxs imporlanLcs, e a rncksdo 
mais uLilizado para avaliar rcssccairiJidade Lumoral. A formac:ao 
dc eapsula eincunfcncneiaJ, invasao, ou oelusacj da vcia porta./ 
mcscnLcrica superitjr e/ou arLeria mesenLeriea superior c gcral- 
mcnljc considerada como urn sinal dc irnessecabiliclade- cnlrc- 
kmL<3, csLriLamcnlc falando r a resseccao ainda c LccnicamcnLe 
pc 3ssivcl sc apenas as cstiuluras vcncssas cslao eamprcsmcLidas. 
O revcsLimetiljo partial ctivcdvinienlo dc 3TOi a 6f)% da 

eincunfcTeneia da vcia) ptide rcsulLar na dislor^ao da vcia c na 
aparcncia cnri forma dc Jagrima mais dc3 cjuc uma cslruLura 
arnedonctada. Na nossai cxpcriencia, Lssc3 c ass(K:iada a uma iiaixa 
Lax a dc ressccabilidadc. 4& 

OuLras allcract'ics Lomografieas sugestivas de irrcssccabili- 
dade induem exLcnsao alem da eapsula pancrcaLica c para t3 
rcljopcril5nio, cnvolvimenLo dc csLruluras linfonotiais ou 
ncuruis, Jc3eaJizadas ao tedot da origem da Lrotieo ccli'accj oll 
da arlcria mcscntcrica .Superior, c exLcnsao do Lumor ao Icmgo 
do ligarnento hcpaLcsducjdcnal. A N-fFT fomecc infarma^ats que 
c similar a obLida pcla TC. mas a combinaeao dc MR! com TC 
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nao panece forneecr informa^ao adicionaJ Ha rcccnlcs rclatos 
que o ultrassorn endosebpieo podc forncccr itiftinnii(Jo para 
esladiamenLo que c superior a aqucla obtida pela TC ou MRL 5ri 
uma veZ que permile mcJhor visual L>:acao de csLruturas linfontj- 
dals e deLermina a profund idadu: da invasao de Lumortss envol- 
vendoa parede duodenal. InfelizmcnLe, o Liltrassom cndoscopico 
e operador-dcpendenLc. c sua apl leal jil idadu no csLadiamnenLo 
pre-0perat6nk j c dependentu do professional disponivcl no local. 
Tet^ricainente, o rasLruamunLo PET podc scr ulil no csLadiamnenLo 
de caneerus panereiLicos por pemrsiLir a dctcceao de pequenas 
Jesoes muLastaLicas que eseapam a deLcecao de Lecnicas de 
imagem sectional-padrao, mas a scnsibilidade e a cspecificidade 
da PET nesses eases, sao descon bccidas. 

0 Papel do Estadiamento Laparoscopico 

O papel do csLadiamento Japaroscdpico no Lralamenlo do 
cancer panereaLieo c con Lm verso. Aliens propoem que 20% a 
40% dos pacientcs em esLadios 1 ou 2 aprescnLam pequenas 
mutastascs em superficies perlLoniais nao neeonhecidas, como 
diafragma e figado, e que essas rnulaslases podem ser dctecta- 
das por Japaroscopia, pre venin do, assim, a neeessidade de 
laparotomia. A nossa experiencia indica que, corn Lcenieas de 
imagem modernas de alia qualidade, poucos paeienLes com 
Lurnores da cabcea panereaLiea sao julgados inesseeaveis na 
opera^ao apenas porque sao enconLiadas meLasLases que seriam 
vislas por laparoscopia. Mais comumcnLe, o compromcLimentc 
vascular e o achado opera Lorio que impede a resseccao e, 
nesses paeienLes, o beneffeio aincia pode ser obtido pela reali- 
zacao de derivacao biliodigcsLiva e, possivelnienLe, gasLrocnLe- 
riea. O argumenLo para laparoscopia preliminar seria mais 
valido no caso de paeienLes corn Jusdus de eorpo cm eauda, 
porque, com lesocs do Jado esquerdo, nao sc desertvc'ilveriam, 
provavelmenlc, ieLericia obsLrutiva nem obsLrucjao ao esvazia- 
menLo gastrico, e, porLanLo, nao ha indieagao para derivacao 
cirurgi ca nesses paeienLes. For essas raZoes : e minha pratica 
realLcar esladiamento laparoscopico para lesoes poLeneialmenLe 
ressecaveis do corpo ou eauda. Para as Jesoes pancreaUcas da 
cabcea que sao eonsideradas resseeaveis por estadlamenlo pre- 
operaLorio de rolina, a laparoscopia nao e indica da. 

Opera^ao de Resseccao para Tumores da Cabeca 
do Pincreas e Tumores do Processo Uncinado 

Tumores da cabcea, colo e processo uneinado do pancreas 
conLribuem para aproxi madamenLe 70% dos tumores pancrea- 
Lieos. Eles sao geralinenle ressecados pcsr duejdenopancrealec- 
Lornia, com ou sens prcscrvacao do piloro, cju duodeno proximal 
(’Fig. 55-9). Os ckjis proeedimenLos alingem Laxas similares de 
sobrevida e morbidadc. A operaf^io corn preserv-a^acj do piloro 
e lecnicansenLe mais facil e mais rapida, mas podc eslar asstj- 
eiaebe a uma alia ineideneia de reLardo do csvaziamcnLo gastrieo. 
Ansbas as Lecnicas podem ser reaJizadas alraves de incisoes 
medianas, subeoslal bilaLeral cjli sutjcoslal direita 

Apc"is uma proeura preliminar por meUislases : cju oulras 
ra^ejes para alHjrLar a resseecacj, a area relrcjperlloneal pcjslericjr 
a cabeca j^anereaLlea. tj JigamenLcj hepatoduodenal e a base do 
mesocolon Lransverso devem ser euldadcjsamenLe examinados. 
O achado de eomprcjmelimenLcj dos linfonodos peripanereati- 
ccjs, mesmtj ao Icjngcj da btjrdii cefaliea do pancreas, perLcj da 
veia porta, nao exelul a resseccjao, embernt seja de mau prog- 
ncxsli co. Uns nine I (o “Lunel do amor") devc ser desenvo lvid.es 
poslcriormenLe ao coJcj dej pancreas e anleriormenLe aos vasos 
viseerais subjacenLes anles de ecjneJuir-se que a lesao pcKle ser 
rcsseeada. Uma vez julgada resseeavel, passtjs irrcvcrsiveis 
jxjdem ser Lomadcjs. A vesseula biliar e removida e a dueto 
biliar ccsmum e seecicjnadcj aeima do dtiodentj. O LraLcj gas- 


LroinLestinal prtjximal e seccionado ncj nivel dt.) anLrcj gaslrico 
OK r hippJe-padrao) cm na primeira porepao dcs duodeno (Whipple 
etjrars preservacao pilcirlea). O jejuncj ptxjxinsaJ e seeeitjnadcj e 
cj ecdo do pancreas e Lranseeclcjnadtj. Finalmenle, o processes 
Lineinadcj do pancreas e reLiradcj do retre jperiLoTiio, ao longo 
da superflcie lateral da aneria mesenteriea superiejr e o espe- 
eime e remcjvido. A reconslrucao pcjde ser feiLa alraves de Lima 
variedade de lecnicas, mas a mais comum envoive uma pan- 
creaLieoje juntas Lorn ia (LermincjLerminal cm LerminolaLeral), Lima 
hcpaticojcjunosLomia lennintslaleral e ale uma gastrojejunosLo- 
mia LermlncjIaLeral pre-ecjJiea (WhlppJe-padra lj> cm dutidenoje- 
jtincjsLcjmia (Whipple eejm preserv-acats pilcmea) (Fig. 55-9). 
Frequentemenle, sacs posieionadejs drenos e uma son da jejunal 
alimenlar, a ill Lima anLeeipa ndo a esUtse gasLriea L]ue podc 
cjetjrrer, e :s pejr uLimcj, cj alxlcsme e feehado. 

MuiUss relaLos, dcjjap3.cs, Lem sugerido a extensao do proee- 
diusenLo de Whipple ineJLiindcj uma linfadcnecLomia relroperi- 
Lonial exlensae, em alguns easos, panenealjecUsmia Lolal assoeiacb 
a pcxssLvel maicsr resseccao ventssa, c^ue pcjde resukar ern uma 
sobrevida maicsr a longo praiH). EsLa, enlacj elmmada duodeno- 
pancreaLecLcjmia radical exLendida : e free] uen Lemente acompa- 
nhaebi de Lim relardts no relomo da funeao gasLrtsinLesLinal e, 
cjeasicjnalmenLe, de uma diarreia persisLenLe e IneapaeilanLe. Um 
reeente estudo prcjspeelivo e random izado norLe-amcricano 
faihem em mosLrar um ganho de scjbrevida para essa opera^ao 
radical, c|ue e raramente rcalizada nexs EsUidcjs Unidcjs) 1 

Complicates da Duodetiopancrealectomia 

Quandts real Lead a por eirurgides experienLes em cenLrtss de 
grande volume, a morlalidadc tsperaLclria e de 2% a 4%. Deis- 
eeneias anasltsmc'jLicas, abscessos inlja-abdominais e esvazia- 
rnenLcj gasLriecj retardadcs conLribuem com a rnaior parle das 
complicates periespetatorias apds dLiodencjpanereaLeeLomia. 
Deiseencia da anasksmtsse panereaLiea. resultandts errs uma 
fistLila pancreaUca, eseorre cm 15% & 20% dejs paeienLes. Com 
drenagern adequada, essas fistulas geralmenLe euram em algumas 
semanas. Alguns eirurgicjes leferem tjue a admin is Lraeats de um 
analcsgts da stsmaLcjsLaLina a paeienles ducjdenopanereaLeelcjmi- 
zados pejr eaneer poderia reduxlr a ineideneia o /cju a durac:acj 
da fisLula panereaUea, mas um ensaicj randtsrni^adts recenle 
abordLindts esse assunLo eoncluiti t|ue a adminislraeao profllaLiea 
de um analtsgtj da somaltxsLaUna nesse eenarits nats e lienefiea. 
Fistulas biliares sacj rnulLo mentss com uns cfLie as fistulas pan¬ 
creatic as aptis ducsdenc jpancreatectc >mias. : mas geralmenLe Lam- 
Isem deatriJzam espcjnLaneansenLe, com drenagern adeejuada. O 
esvaziamentcj gasLricts reUcrdadcj ocorre em 15% 40^ti dos pa¬ 

eienles e quase sempre se resolve com cj Lem pc j. Sua cjecjrreneia 
e impnevisivel e pcjde persisLir pcjr varias semanas, cju mesrno 
TTieses. A razao dtj esvaziamenLt) gastriecj retardadtj nao esla dara. 
Alguns sugerem que isso e tj resulUidcj da remoeao de celulas 
dej duodeno que secrelam o honncjnitj pm-cineLieo molUina. A 
eritrcjmicina, que posscil uma eslrutura assernelbante a da moU- 
Jina. age ecjmcj um agonista dos recepitjres da rnoLilina, e Lem 
sido usada para tratar esses paeienles. Fcji re I a lade j succsso com 
o uso dessa abordagem, mas a minha experiencia com esse uso 
da eritnoLnieina Lem sido desapontadora. 

O pancreas endcM:rincj pcjssui ecjnsideravel reserva funeitjnal 
e, por essa ra^ao, muitos paelenLes nao desenvoJvem diabeLes 
ap6s resseegacj da cabeca panereaLiea. De fato, alguns paeienLes 
com dialjctes indujcidcj por tumor podem aprescnLar rcstjlu^acj 
do seu diatjeles apds a resseccao. Em etjnLrasLe. a ma-aljscjr^ao 
panereaLiea e esLeatorreia sacj prcjblemas relativamente ecjmuns 
a icjngcj prazo. Eles podem refleUr Insufieieneia seeretdria extV 
crina, uma tjbstruc:acj da anastomose pancreaticojejuna], e 
misLura p6s-openitoria pobre das en^imas secreLadiLS eejm o 
alimcnLo. Apesar de angusLianLes, ma-absor^ao pcls-operaLc"jria 
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c esteatorreia .sacs TaramcnLe incapacitates, mas requerem 
admini^tm^lo exogena tic cn^imis pancreaLlcas. 

Resultados da Duodenopancreatectomia para 
CSncer Pancreatico 

A sobrevida a longo praau, quando a opera cao e realteada para 
adenocarcinoma ducLal, nao e frequcnLc. Tax as: de sobrevida 
de cineo anos de 15% a 20% Lem sido rclaladas cm alguns 
ccntros, mas Laxas de 10% a 15% sao mais comuns, e rnuiLos 
desses paeienLes que Hobrcvivcm por cinco anas sucumbem 
nas cineo anas subsequentes. Inumcros fa totes afeLam a Laxa 
de Sobrevida,. Talvei: a major influencia e a presen t:a on ausen- 
da do tumor nas inargens de resseceao. Margcns negaLlvas, 
□I] LLTTi esLudo. foram associadas a uma sobrevida de cineo 
anos de 2<r%, cnquanLo margcns posilivas foram assoc ladas a 
uma sobrevida de cineo anos de 8%. A exLcnsao da rcssec^ao 
para uma pancrcaLccLomia Lolal ou para induir rcssec^ao mais 
radical dos linfonodos nelroperiLoneals nao paneee aumenlar a 
sobrevida a longo pra^o. Oulros fa totes que alteram a sobre- 
vida a longo pra^o Inducm o diamcLm do tumor, conLciido de 
diploidia/aneuploidia do DIVA e o StOtUS das linfonodos. A 
sobrevida de cineo anas dos paeientes com linfonodos posili- 
vos, em uma serle, foi reJalada ser de 14%, enquanto a sobre- 
vida de eineo anos dos paeientes com linfonodos negativos foi 
de 36%. 

Operates de Ressec^ao para Tumores 
Pancreaticos de Corpo e Cauda 

A maioria dos eancercs de corpo e cauda ja causa ram melas- 
taSCS em siLios distantes ou se esLenderam iocalmenle para 
cnvolver linfonodos. nervos e vasos impotianLes no momenlo 
do diagnostlco. O envoi v imcnlo/oc lusat > da veia espleniea nao 
e ineomum e, por si so, nao e urn sinal de irrcssccabiiitlade. 
For outre lado, o eompmmctimenLo da confluencia da veia 
esplcmcia/mesentcriea superior era gural impassibiliLa a rcssce- 
cao. A resseccao envolve uma panereateetomia dislal, com ou 
sem csplenectomla concomitanLc. A csplcnecLomia deve ser 
realteada em tumores malignos, mas a preservaeao espleniea 
nao e ConLraLrtdieada quando tumores irenignos esllio sendo 
removidas Apos a busca por mclasLasc por Lodo o abdome, a 
opera^ao eomega pela seegao do omen It j gasLrocblico, v r asas 
gasLricos cunas e reflexoes peri Lt meals ao redor do corpo e 
cauda do pancreas para rctirar do rclroperiLdnio o bafo e a 
cauda pancneaLiea. A arieria e vela espleniea, nessa ordem, sao 
lEgadas e O pancreas e secdonado, a direita do Lurnor, deixandrj 
uma margem livre. A margetn de resseecao pode ser fechada 
com grampeadores, ou imbrieada com snturas. TdealmenLe r o 
dueLo seceionadcj deve ser ligado separadamenle. 

As ctsmpJiea^oes da panereaLeclomia distal ineluem alrscesso 
subfnenieo : que pode oeorrer em 5% a 10% dos paeienLes, e 
deiseeneia do ducto pancreatico, cjue foi relatada em mais de 
20% dos paeienles . Am lias as complieaedes podem ser LraLadas 
nao eirurgicanienLe pur dnenagem pereuLanea e a reoperaeao 
raramenLe e neeessaria. A deiseeneia do duclo pancreatico 
LLsualmenU: resulta na ftjrrnaeao de colc^ao Fuida que se asse- 
melha a urn pseudoeisLo e que. apds a drenagem, pc>de se 
tcimar uma fistula p a n c tea lie c. 3 cu L an e a. AI guns eirurgioes advej- 
gatri a admin isLracao pncjfilaLiea de urn analogo da sennatasta- 
lina, para redurir a ineideneia ou duracao da fisLula apds 
panereateetomia dislal, mas nacj ha dados t]ue apejiem essa 
jiralica. A adminisLraeao de somaLoslatina frec|uenlemente redu^ 
o debito dessas fistulas panereatieas, mas nao pareee alterar o 
tempo de sen fechamento. 

Apenas 10% dos can ceres envolvendo a cauda ou o corpo 
do pancreas sao rcssccaveis na epoea do diagndstico. A 


srjbrevida de cineo anos dos paeienles que sao considcrados 
rcssceivcis (8*% a l i%) e urn pouco minor do que aquela de 
pa denies com canccrcs ressecaveis da cabcca do pancreas. Fa- 
Lores que afeLam a sobrevida a Ion go prazic^ sao si mi I ares 
ac|ueles etnn Lumor da cabeca da pancreas. 

Tratamento Paliativo Nao Cirurgtco para Clncer 
Pancreatico 

Rslabeiecendo o diagndstico e aliviando os sintomas de icLcri- 
eia, obslnicarj ao csvaxianicnlo gdslricx) e a dor sao as objclivas 
do tratamento paliaLsvcj nao cimigico. O diagndsLieo paloldgieo 
pode ser feito usual mente por puneko aspirativa pereulanea 
ptsr agullia fina do Lutth jr ou dies metaslases. A pungarj cam 
agulha fina (runsduodenal do Lumor, guiada por ullrassom en- 
doSCcjpico, e a eitoltjgia do duetts, tsljLida por cscovado, sao 
altettiativas, mas mcnos frec \ uentei t] enLe tibtem sucesso jjara 
estabcleecr o diagndstico. A dcscompressao do teaks biliar ol^s- 
truTdo pcx_lc ser eonseguida Lisandtj-se sj endosedpio, ou por 
meio de abordagem Lrans-liepaLica pereuLanea. A primeita 
TTiejsLrou, em ensairjs randomixaekjs, eonseguir melhores rc^sul- 
tadejs com menos etsmpliea^des assejeiadas. No momenUj da 
CFT5F, e posieionada u rn a prdlesc transpapilar aLraves do seg- 
mento obsLruido do ducks biliar. 

Podem ser usados tanLo pmteses plastieas cjuanLo meLalicas, 
Tiias as prdteses melalieas Lra^ern uni aiivio da ieterieia mais 
com picks e mais duradouro. As prdLeses plastieas podem. ser 
obstruidas pelo tumtsr, ou detritus, e, cotnes resullades, devem 
ser Lnscadas a cada dois ou Lres meses. A abordagem pcrcuta- 
nea Lrans-bepatica para a dcscompressao dueLal e usualmente 
reservada para paeientes ness quais, devidcj a raiedes teenieas, 
uma prdLcse nati pode sct posieionada por cndoscopia. Os 
tumores pancreaticos podem se estender, ereseendts para a 
interior dts duodents, obstruindo e irnpedindts o esvaiiamenks 
gastrico. Isso tscorte etsrnumente na segunda punfSo do dut)dt> 
no em paeientes com tumores da eabe^a do pancreas. Tumores 
do corpo do pancreas podem invadir a Lereeira esu a quarLa 
porCao do duodeno, Lambem causando tslxstru^ao. ReeenLes 
relaLos indicam c|ue muitos desses pacienLes podem ser sulune- 
tidos a pallac:ao por posieionamenks cndoscbpico de pmteses 
metal icas endoluminais expansiveis no interior do duodentj. 52 
Para Jcsocs <]ue nao sao aeessiveis para prdteses : a gastrojeju- 
nexsksmia pode ser neeessaria. A dav 7 que e um slnLoma eomum 
do cancer panereatieo, e usual men Le eausada por in vasao Lu- 
moral do plexo neural peri pancreatico. MuiLos paeientes podem 
ser ade£|uadamenle tratados corn analgesictss adminisLrados por 
via oral ou Lransdermica. Mediea^cjes narcdticas jxidem ser 
necessarias. Quando essa conduta fa 111 a, o blcH|ueio percutbleo 
do plexo celiaco, guiado por TC ou por ullrassom endtssedpieo, 
pode ser util. 

Tratamento Paliativo Cirurgico do Cincer 
Pancreatico 

Muitos dos sintomas experlnienlados por paeientes com cancer 
pancreaLleo irresseeivel ptsdem ser aliviados por meLodcis natj 
elrurgleos. A paliacao eirurgica e ? na major pane, empregada 
para pacienLes que eslao sendo sul>melidos a laparotomia por 
dotatfa anLeeipadamente tesseeavel, e t^ue deseol>riu-se serem 
irresseeavels duranLe a operaciio. Nessa siLuat:ao, a deseom- 
pressao do LraLo Irlliar pode ser eonseguida com a criacao de 
uma colccisLojcjunoslomia ou de uma eoledoeojejunosLcfmia. 
A prlmeira e mais apropriada para pacienLes com ducLas nao 
dilaLados, nos quais a jun^ao dueLo ei'stleo/ducio lilliar eomum 
e dislanLe do Lumor pancreatico. A cxiledcjeojejunostomia, pejr 
tsuLtxj lado, deve ser realbada t^uando o lurncjr csLa adjacente 
Ou esla local i^ado nessa jun^rao dueLo clsLico/dueLo biliar 
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Oomum e o dueto biliar csta dilaiado. On urna alfa. ou urn 
segmenlo dc jejune cm Y dc Roux podem scr usados com 
res u hades similares. 

A olxstru^ae) duodena] pode scr LraLada com a criacao dc 
g^tmjejuriOStOmia laLemlalcral, na qual urna alca jejunal pre- 
ebliea e anasLesmejsada a parcde posterior dc j anLm gasLrice3. A 
obtftni^ao duodenal, mestno nos caneercs patlcreaUcos avanca- 
dos, ocorrc cm menus dc 25% dos pacicnLes e, porlanLo, cxiste 
consideravcl conlrovcrsia sohre a rcali^a(_ao dc uma gastroje- 
junostomia profilaLLea, antes, do desenvolvirncnLo da olxstrucaes 
ao esvaldamento gasLrico. Em sc assunto e rnais eomplicado pelo 
faLo que uma g&slrojej unoslomia pode causar esvadamenlo 
gastrico relardado e resultar cm sin to mas idcnLicos aqueies que 
tjerttrem cm pa denies com ohstiu^ao duodenal, f. tninha praLica 
pniccdcr a uma gastn: >jej unostom ia seleLivamenLc (i.e. : para 
paeicnlcs eujo Lumor e loealmente avangido, mas sem meias- 
lascs a distancia flcsbes csladies 3D desdc que cles Lcnliam uma 
cxpeelaLiva dc vida dc c jiLo a 12 mescs. Eu nao proccdo a 
gaHtrojejunostojma.s pmfilaUcas pant padetU.es com me Las Lascs 
a distancia (Jcsocs csliidio 4) viste> que sua cxpeciaLiva dc vida 
c apenas dc Ires a scis mescs c cJcs csiao inenos pro pens Os a 
desen volver oh-sliucao duodenal antes da motto. A paliayao da 
dor pode scr aleancada, inLraoperaLoriamcnlc, pcla inje^ao dc 
alcool no pJexo ccliaco, c alguns eirurgibes, roLineiramenle, 
pratieam o hloq Licit) do plexo ccliaco no memento da paliacao 
drurgica. Isso e usualmcntc reali^adcj pcla inject) dc 15 a 20 mL 
dc clan<jl a 50% dentro do pJexo ccliaco dc cada I ad o da aorLa 
c, ctj] um csludo prospective c randomiiado, esse LraLamenlcj 
rcduzlu a dor pbs-opcraLoria c a ncccssidadc dc amalgesicos no 
pds-operaLorio cm pacicnLes com. eancercs panercaticixs irres- 
sccavcis. EnlrcianLo, muitos paeicnlcs com cancer pancreaUco 
irressceavel podem scr satisfatoriamente traiad(xs sem ou com 
minima quanLidade dc anaigcsicos narcdlicos e, quando ocorrc 
dor rnais forte, liem side3 obl.idos rcsultados sim Hares aquclcs 
alcan^ados com a esplancnLcocLomia quimica inliae 3perate iria 
COtn a. abordagem percutanea. For css as ra^bes, mtiilos cirur- 
gibes nao rcaiiiam roLineiramenLc blciqucio LntmopcmLbrie3 do 
plexe > ccliaco. 

Terapia Quimiorradioteripka 

Muikxs protocolos difcrenlcs tern sido dcscrilos para lialamenLo 
quinsioiTadiolerapico para cancer pancrealico rectsmenlc ou 
itressecave]. O conicudo da JiLeiaLiira s(3brc esse Lerna c muiLo 
exLenso c alem do enfoque desta revisao. Na maior parLe, txs 
ii]cll)t3rcs resulladtjs tern sido obLidos com o uso de radi(3terapia 
ctjmbinada com 5-flut3rc3uraeil ou guncitahitia. PacienLcs subme- 
tidtxs a rcssce^ao podem sc Ijcncfieiar de qiiLmioiradioLerapia 
adjuvanLe. FclaLuxs do GasLruiniLestinal Tumor Study Group 
(’GITSG’) frequcnLcmenle aprcsenLidos sugeriram que a combi- 
naciio dc 5-fluonfuracil com radicMcrapia p(3de aunrscnlar a taxa 
dc sobrevida dc dois anos dc 1R% para 43% para pacicnLes com 
martens dc rcsscc^at 3 livres dc doenca. r: - : ' Ess a abotdagem, apesar 
dc (>ascada na expcricneia dc um grujuo mu in 3 pecjuentj dc pa- 
cicntes, Lem sido geralmcnle aceila e amplarnenLc empregada. 

ReccnlemenLe, a European SLudy G resup for PancrcaLic 
Cancer (ESPAC) re I an 3 u uma cxpcriencia dlfcrenLc.' 1 ' 1 Elcs con- 
dicdram um esludo amplo avalLando a quimiotetapia adjuvanLe 
(3-Putirouracil>, radioLcrapia, ambas <3U nenbuma. Eoi tsbscr- 
vado urn bencficicj dc sol>rcvida naqueies submetidos a cjui- 
iiiioLcrapia, mas nao naqueies submetidos ou a radioLcrapia 
istiladamenlc ou ccimlilnada com quimioLeTapia. A radioLcrapia 
intraopcraLdria ; cottio LratarnenLcs adjuvanLe, foi avaliada, mas 
na(3 ft3i observado beneflclo. A quimiorradioLcrapia neoadju- 
vanlc foi tambem utiii^ada ern paeicnlcs eonsidcradcjs com 
Jcsocs ressceaveis, mas na(3 ha Ixsns csLudos prospccLivos ran- 
domteados. Alguns referem que inais dc 15% dos pacicnLes 


selocionados com iesocs localtoenle a van cada s eonsidcradas 
irtessecavcis pc^dem se Lcsmar resseeavcis com a admin isLraeao 
dc c] uimi c >rradi t >Lcrapia agiesslva. Apesar de os cspecirmes res¬ 
se cade >s nesses eascss eonLcrcin relativamcnle pouct3 Lumor 
viavel. os bencficios alingidos a loitgo praz< 3 eorsfj a resseceao 
desses lumorcs avancade xs ainda sat) dcsconhccidos. 

TRAUMAS PANCREAUCO E 
PANCREATICODUODENAL 

Cerca dc 3% a 12% dos pacicnLes com trauma abdominal grave 
aprcsenlam lesao pancrcaLica. Em nicdia. esses pacicnLes 
mosLram 3,5 oulros orgaexs lesados c a lesao jiancrcatica isoiada 
c incomum. Apn jximadamcnLe d<3is iereos das iesocs pancrca- 
ticas sat) resulLado dc Lrauuia penctranlc. c tj Ler^o nestanLc c 
devido a trauma ctjrUuso. O trauma abdominal eonLuso peidc 
causar dano, t]uc varia de contusao Icve a lesao grave. Classi- 
camcnte, a lesao ceinLusa c o resulLado dc trauma abdominal 
superior na Jinba media, ocasionada por objeLos diverse js, cuimt 
cinLos dc seguranca auLomoliilisLict3s c guidoes dc bidcleta. 
Nesses casess, o cofo e 0 corpej dcs pancreas podem scr lesadtxs 
na sua passagem sobre a ccsluna vertebral. A iaxa dc rncsrLali- 
dadc para trauma pancreaUco e dineLamenlc relacionada eom 
a tiaLurcxa do LraumaLismo. Assim, a Laxa de mejrialidadc asst)- 
ciada a trauma etmLuso c de 17% a 19% : enquante), cum feri- 
menltxs por anna branca, e de 3% ^ 5%' ? £om ferimentos fK3r 
armas de ft3g<3 1 de 15% a 22%, e, com fen memos por espin- 
garda, de 46% a 56%. 

Dlagndstko 

Nivcis de arriilase seriea csLacj elcvados cm muiLos pacicnLes 
com Lrauma panereaUct) significative3, rnas lambem aurnenlam 
cm mais de 9U% dos paeicnlcs cum trauma abdominal sem 
grave lesae) pancrcaLica. PortanLo, a dejsagem da amilase no 
momento da admissao no hospital nao e uLil na idcnlificacao 
dae|uelcs com lesae 3 pancrcaLica. Pe3r e3utro Jadcj, um aumentes 
progressive) na aLividadc da amilase scrita e um indicadtsr mais 
espccifieo dc lesae 3 panereaLica. A TC com conLrrsLe, cujo use3 
esLa aumcnlandtj ec^mcj Lestc dc triagem para paeicnlcs cum 
trauma alKlominaJ importanlc, e o meLodci nae3 invasivo niais 
uLii na avaliacaes de paeicnlcs com lesao panereatica suspciLa, 
rnas mesm u exames por TG dc alta qualidade podem Ler kilau- 
negativexs ou falso-posiUveis. Al Lcragoes sugcsLivas de lesae,3 
panereatica ineluem a presen^a de essle^oes fiuidas peripanere- 
aLicas, aumentO fucal <3u difust) da glandula, rupLura parenejui- 
malosa c areas de parenquima sem contrast*!. Fret]uenLemenLc ? 
sacj nccessados exames Lomcjgraficos seriadexs poique as ake- 
racbes sugcsLivas de lesao panereaLica podem nao csiar presen¬ 
ter cm exames reali^adtjs logo apos e3 Lrauma. 

O tralamcnlo dc Jcsocs panereaLicas depende da prescnca 
de rupLura. dt) ducLes panereiLices. lesae 3 asstseiada de vastxs 
principals e/ou signifieaUva lesao ae3s orgaos peri panercalicos, 
especialmcnLc o duo dene >. Lesbes vascular e duesdenal pt)dem 
scr avaliadaS ncj momenLcj da JaparoLomia. mas a integridade 
do dueLo pancrcatieo pode scr difieil dc dcLcrminar duranLc a 
opera^aes, a mencis ejuc u pancreas csleja Lransfixado ou seja 
observado sueo panerealico extravasando da regiao do ductei. 
Na auseneia desses acliados, a pancreattjgrafia e neecssaria 
para localisar ou excluir a lesae 3 duclal. Pode scr rcali^ada 
pancrcalografia inLraoperaloria Lransduodcnal, apos duesdeno- 
tornia, e,3u pcla extremidade aberta do ducLe> ? apos rcssec^ao 
da cauda pancrcaUea. Ambas essas abordagens sao dificeis e 
perigosas, pore jue, sc houver dciscencia da l in ha dc sutura. 
ptsdem rcsullar cm fistula dueidcnal Ou pancrcaLica. PorUtnLes, 
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sc o paciente csii est&vel, c suspciLa-se de Icsao, o eiruTgido 
deve considcrar a CPRE prc-operalona para deLerminar sc cj 
duclo csla intacto on nao. A CPRE podc Lcr Lima fungao rnais 
impotlanle na avaliaeao de pacicnlcs Ira Ltd os com JaparoLomia 
cxploradoru posLergacla apbs trauma abdominal, porquc, nesse 
caso, a idcntificaqao do local c cxlcnsao da Icsao ajuda a pla¬ 
ne) ar o proeedimen'Lo definitive!. 

Tratamento 

A Pancruan Organ Injury Scale:, 55, dasenvolvida. pula American 
Association for Lhe Surgery of Trauma,, podc ser ulilizada para 
gradual iesao pancrcaLica (Quadfo 55-6). O LralamenLo dc 
Icsocs pancreaticas e delcnninado pc Jo sitio c grau da Icsao. 
As dc grau I, dcvidas a pcqucnas eonlusoes oli lacc racoes da 
gland Lila, na ausenda dc Icsao ductal, dev cm ser Lratadas com 
eonduta cxpcctantc. A drcnagern s usual men Le, nao c neeessaria. 
For ouLro I ado, lesoes grau II, ccmtufcoes maiorcs ou laccranao 
da glandula sem Icsao duclal, sao LradiciondmenLe lratadas por 
dcsbridarnenlo, hcmoslasia adequada c posicionamcnLo dc 
drenos dc suetjao. 

Alguns cirurgioes defendem o reparo da capsula roLa c cj 
posidonamento dc uni tatnpao omental cm areas dc paren- 
quima desvi talk ado. A Lranscccao do Colo, ccjrpo cju cauda do 
pancreas, ou Icsao patenqulmatosa ness as areas, acompanliada 
dc Icsao ducLal, e conslderada Lima Icsao grau ITT. O fakir enLico 
dcssas Icsocs c a violacjao do ducLo pancrcaLieo principal. A 
CPRE pre-operaLoria, cm, paclcnLcs e Stave is, podc idenUfiear a 
presenfa c a localkacao da Icsao duclal cm alguns padenlcs, 
mas, como alguns pacicnlcs nao csLao cslaveis o suficicnlc 
para serem suhmclidos a CPRE pre-operaLoria, o cstado do 
duclo c inccTLcj no momenlo da operate. Ocasionalmcnte, cm 
lais padenlcs, a achado inlraopcratorio dc uma glandula Lian- 
sccclonada, necrose gordunosa c/ou exLravasarncnlo dc fluido 
claro da regiao do ducLo eslabelecc a presen^a dc uina Icsao 
duclal. O Lratamcnlo das Icsocs grau TIT envoivc a rcsscc^ao do 
pancreas a esquerda da Icsao c csplcncctomia. Dev Ido ao 
rcccio da dcvasladora sepse pos-esplcneclorirsia, a preservacao 
csplcnica deve ser considcrada pani crianeas com Icsocs grau 
ni. Quando a local iza^ao da Icsao c a dirclLa do colo pancrca- 
lico, o ciruigiao deve considcrar o dcsljridamcnLo do siLio da 
Icsao c conservar, rnais do que rcssecar o eorpo c a cauda nao 
lesados alravcs da anastomose deles a urna a lea jejunal cm Y 
dc Roux. 


Quadra 55-6 Graduagio a Tratamento das Lesoes 
Traumatic as do Pancreas 

Gmu I: Cantuslo oienor ou laceragan sem lesio ductal 
Apenas ohscivacan 

Gmu //: Conmsio malor ou IsLoctacao setn lesao ductal 
Tratamento.- Desbridamento, dreoageiu, possstvel reparo 
Gnu* ///: Transoci^o distal ou laccracao com Icsao duclal 
Tfflfdw^ifo.-Resflcc^ao distal possivcl drenagem cm Y dc Roux 
Grau /I? Tratiscc^ao proximal ou Icsao cnvolvendo a ampola 

OK 

Grau T^Rupuita inacl^a da caJjcca do plncmeas 
Trutumentor Controle dc daoo, kemosmsia c dictiagcm; rcsseccao 
e possivel drenagem ctn Ydc-Roux- dcscompicssao com niplo 
tul>o; diverticulizacao duodenal; duodcnopanci'catcctomia 

Adaptado dc Moore Eli. Co^fiill TH. MalanHotii MA, ct al: Of^jan irijiuy 
scaling. IT. Ruicreas, djiKJcknum. nmall trowel, colon, and rectum.} Trauma 
30:1427-1429, 1990- 


Lesoes gruus TV c V represenLam, o muior desafio tinirgico 
porque envoivcm a cabe^a do pancreas c, alcin disso, gcral- 
mcnlc, Lam be m envoi vcm (j ducjdcntj adjaccnLc c/ou a papila 
dc VaLcr. Devido a sua Icicalikacaci, as Icsocs gratis TV e V silo 
as un icas tjuc cnvoIvcTii cslTuturas vascularcs adjaccnLcs impor- 
LanLes. O objetivo micial n<j l.raLaincnlo desses pacicnlcs com 
mukiplas Icsocs c tjfjlcr hemosLasia, minimi^ando a conlami- 
na-c;a(j pelo reparo das Icsocs inLesLinais c reparando lesoes 
asstjeiadas. Em pacicnlcs inslavcis t)u nat|uclcs com Icsocs 
asst jciadas ImportanLcs, cssa alwirdagcm dc “controJc dos danos^ 
podc ser ludo a ser rcalizado na (jpcnicjatj inicial, c (j reparo 
definiLivo podc ser poslcrgado aLc que as condlcocs do pacicntc 
Lcnliarn mclhoradtj. Por ouLro lado, alguns pacicnLcs ptjdcm 
rot| uctlt uma dutidcnopancrcatccLoTnia dc emergenda como 
ptoccdimcnlo inicial, sc clcs aprcscnlarcm bemorragia incon- 
IrtjJavcl da eabcca do pancreas, Icsao dc vasos imporUmLes 
adjaccnLcs q ue so podem ser ctjnLrtjI adas pe l a remocao da 
eabcca do pancreas ou dcsvitaliZacao do arct5 duodenal c ca- 
bct:a pancrcaLica. 

OuLras tjp^ocs mcnorcs que a rcsseccao radical, cnLrclanLo. 
designadas a desviar as secre^oes gasLrlca, pancrcaLica c biliar 
pata iora dti dtunJeno, devem ser considcradas para (j Lraia- 
mento das lesoes graus TV c V. Estas inciucm di v crtjcularizaciit J 
dutjdcnal, cxclusao pilbrica/gasLrojejLinoHlomia c dcsccjinprcs- 
sat3 Lripla com Lubos. A diverticnlarLcacaO duodenal e acompa- 
nliada da ruallJtacao dc uma antrcctomia c gasLrcjjjejunosLomia 
pam desviar a sccrc<:ao gasLrica, ctsledtsctssLcjTnla para desviar a 
bile, duodcntJsLt jmia porsonda para dcscoinprcssaodtj duodeno : 
sulura para rcjjartj dc qualqucr Icsao duodenal c drenagem 
extensa periduodenal c pcrlpancrcatica. A cxclusao pi I orica 
ccjm gasLrcjjcjuntJsLomia (Fig. 55-14) c utti mcLodtj simples que 
protege o dutjdcnt) lesadej c natj altera a fun eat j perma nenLe- 
menLe.^ALraves dc uma gasLrcjlomia. o plkiro e fcchado com 
uma sulura cm bolsa c c rcallzada uma gasLrojejunosLornia pre- 
cdlica ntj local da gasLroLomia. Assim comtj com a divcTLicula- 
rizaeao, as lesoes duodenais devem dcatdzar c a area deve ser 
exLensamenlc dcsbridada. O Lists dc um fit) dc absorcao rclar- 
dada para o fcchamcnks pildrico rcsulla cm Lim desvio das 
sccrcerjcs gastric as do dtLodeno, ptjr aproxlmadaTTicnle duas a 
Lies semanas, mas, aptis 21 dias (*.£?., absorcao do fio da sulura). 



Rgura 55-14 Exclusan pilorica com gastrtijcjunfJstomia.Ac B r Ap6a 
reparo da lesao duodenal, deshridamento da area dc Icsao pane rea- 
tica, e obtendo uma hemostasia adequada, uma gastmtomia e reali- 
zada, c o pi loro e fcchado com fit> rcabstirvivcl tardiamc ntc. Uma 
gastrtijcjunostoniia e rcatizada c a area da Icsao c amplamcntc 
dirnada. f'tD 1^7^ Baylor College of Medicine.) 
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utilLs dc 90 % dcxs pacierttes fi pcjssuciT] um piloro aberto t: 
funcn>nanL(j. A dcscornpressido Lripk Com Lufxjw envoi vc o 
posidommento de Lima sonda de gastroHlomia para drcnagenri 
do csliknago. drcnagcm do duodeno via um Lubn parades 
retrOgmdamcnLti: aLraves do urna jcjunosLornia e a passagem 
anLemgrada de uttiu Honda de jcjuntiHlomia para nuLri^ao 
enLoral. A rapidez e a fadlidadc desse proeedlmunLo fazz-'m com 
quo eJc seja urna escolha aiiativa, mas o dcslocamenlo subse¬ 
quent da Honda duodenal u/ou desvio inadequado protnovidij 
pela gasLmsLornia podem limltar sua efctividade. 

Complicates Tardias 

A motor com pi i cacao lardia d r dx lestkjs pancreaticas graven 
envoive o dunenvoMmenlo de pscudocisLos csLenuis 014 infcc- 
lados, ou ouLras coJe^oen fluidas e de uma usLenoso do duelo 
pancrcatico no aitto de uma lesao ductal ou Lrunsscccao. Clas¬ 
sics men te a estenp.se duclal se desenvoive na porpaci do pan¬ 
creas que se Local Iza scjbrc a coluna vertebral. Em ttiijilos 
pacienlcs, a lenao inicial pode nao scr deLccLada e mesmej o 
Ixauma por si so podc scr csquecido aLe tfuc o paciente retome 
apos TTieses ou anon com cpisodios recorrcntes dc panercaLite 
crdnica obsLruliva envoi vendo a cauda, mas ptjupando a cabc^a 
pancreatica. O Lralamcnlt) c a pancreaLecLoima disLaJ. 
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ANATOM IA ESPliNICA 

O baco desen volve-se a partir das celulas mescnquimais no 
mcsogastrio dorsal durante a quinta scmana dc geslacao. O baco 
esta local i^ado ptisleriorTncnlc no quadranLc superior esqucrdo 
do abdome. A superfide lisa e convcxa do l*aqo flea superior- 
men Le, poslcriormentc e a esquerda utti rda<pao a superfTcic 
abdominal do dlafragma. O diafragma separa o baco da pleura, 
o lobo inferior esquerdo do pulmao e as 9^ c 11* costdas 
adjaccnLes. O reccsso ccxstt>diafrugmaLico da pleura csLende-sc 
para l*aixo aLe a borda inferior do baco do tarrianho normal. O 
lamanho c o peso normals variam urn pouco; cm adullos, o 
lamanho aproximado do bac:o c dc 12 cm dc comprimcnLo, 7 
cm dc largura c 3 a 1 cm dc espessLira. O peso medio do Ixiqo 
cm um adullo e dc 150 g, variando dc 80 a 300 g. 

As nela^oes viscerais do ba^o sc fa^cm com a curvatura 
maiot do esLomago, a cauda do pancreas, o rim esquerdo c a 
flcxura esplenica do colon (Fig. 56-1). O perilonio parietal 
adcrc firrncmcnLc a capsula esplenica, cxccLo ao hilo csple- 
nico. O perilonio esLendc-se superior, lateral c infcriormenLe, 
criando dobras quo for mam os ligamenlos suspcnsorcs do 
baco. Em genii, os ligarnenLos csplenofrcnico c esplenocolieo 
sao relaLivamcnle avascularcs. O ligamenLo esplenorrenal cs- 
tcndc-sc da parLe anterior do rim esquerdo ao hilo do baqo 
cornu uma dobra cm diipla eamada, na qual esLao cnvolvidos 
os vasos esplenicos c a cauda do pancreas. Essas duas camadas 
eontinuam-se anterior c superiormenlc ate a curvatura maior 


do esLomago, para formar os dois folhclos do ligamenLo gas- 
trocsplenico., atraves do qual as artcrias c vcias gasLricas curLas 
fa^em o seu trajeLo. 

Uma capsula fibroclasLica, comLimcnLc conhecida aimo a 
capsula esplenica, revesLe o orgao, c a parti r del a, as suas Lra- 
bcculaS pass am para dcnLro do parenquirna, larnifieandt^se para 
formar uma rede Lrabccular que subdivide o orgao cm peqLie- 
nos corn parti men Los. 

A arLeria esplenica c um vaso Lorluoso qua pro vein do 
tromco ceiiaeo; cla fa£ um trajeLo ao Jongo da borda superior 
do pancreas (Fig. 56-2). Os ramos da arLeria esplenica itieluem 
os ntimcrosos ramos pancreaLicos, as arLerias gasLricas curias, 
a arteria gastrocpiploica esquerda c os ramos esplenicos ter- 
ininais. A arteria esplenica divide-se cm van os ramos dcnLro 
do ligamenLo esplenorrenal antes dc penctrar no hilo csplo- 
nico, ondc elcs sc ramificam ncsvamenLe nessas Lrabeculas 
confcjrmc peneLram na p^jlpa esplenica. Os pequenos ramos 
arLeriolares deixam a tmb^cula r e o seu revestimcnLo advenLicit j 
e sulisLituidtJ por uma bainha dc lecidtj Jinfatietj que acornpa- 
n(]a os vastss e os seus ramos ale que eles se dividam cm 
capilares, Sao essas bainhas JinfaLicas qua com poem a polpa 
branca do baqo e t]ue fleam inLereaiadas ao Jtfngo dtjs vasos 
arLeriolares como foliculos linfaiietis. A inLerfacc enLre a polpa 
branca e a polpa vermclha c conbecida eomo a zafk4 
■mil. Conforme as arLeriolas perdem as suas bainhas dc Leeido 
linfaliets, elas aLravessam a ^tma marginal e peneLram na polpa 
vermelha ? i|ue c et)mposLa de vasos sanguincos de nimifiea- 
qbes grandes e paredes fin as ctiamadtjs S&ioS c 

sinu Si skies, e placas fin as de Leeido eelular que com poem txs 
cc jrdcVjs espienicos. 

Os sinLLStjidcs vetiosos csvajciam-sc nas vcias da polpa ver¬ 
mcl ha, e esLas vcias drenam de volta at) longo das vcias Lrabe- 
euJares tjuc se csva>:iam cm pelts menus einco Lribularias 
prindpais, pt)r fim unindo^c para fonnar a veia esplenica no 
ligamenLo esplenorrenal. A veia esplenica come infcriomienlc 
a arteria e posteriormcnLe a cauda c o corpo do pancreas. Ela 
rccehe varias tribularias curias provcnienlcs dt5 pancreas. A veia 
esplenica une-sc a veia mcsentcriea superior cm um angulo 
reLo por Lras do colts do pancreas, para formar a veia porta. A 
veia mesenleriea inferior trcquentemcnLe lan^a-se na veia esple¬ 
nica; da tarn hem pode esva^iar-se na veia mesenierica superior 
na oLi pmxima a confluonda da veia esplenica e veia mesen- 
terica superior. 
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Flgura SG-1 Haqo, visto dc frcntc: (1) diafragma, (2) cstomago, 0) ligamento gastrocsplenico, (4> imprcssao gastrica. (5) borda superior, 
(<i> chanfradura, (7) supcrficie diafragmatica, (H) borda inferior, (9) flexura cblica esquerda, (10) reccsso costodiafL-agmatico, (11) parede tora- 
cica. As paredrs abdominal esquerda superior c toraeica intem-inferior foram removidas c parte do diafragma (1). virado para cima, para 
mostrar o baqo na sua posicao normal, adjacentc ao cstnmago (2) c ao colon (9), com a parte inferior contra o rim (parte B,9 c 10). U s Kaco, 
cm urn corte transversal da parte superior esquerda do abdome: (1) lobo esque rdo do fi'gado, (2) estdmago, 0) diafragma, (4) ligamento 
gastrocsplenico,(5) rccesHO costodiafragniadcodapleura t C6) 9*costela,(7) 1<>* costda,(H) peritonio do saco maior,(9) baco, (10) rim csquerdo : 
(11) eainada posterior do Ligamento licnorrenal, (12) cauda do pancreas, (13) arteria espleuiea. (14) vcia esplcnica, (15) eamada anterior do 
ligamento lienor renal, (1(5) saco menor, (17) glandula suprarrenal esquerda, (IK) disco intervertebral, (19) aorta abdominal, (20) troneo eeliaco. 
(21) arteria gastrica esquerda. Este corte tbi feito ao nlvel do disco (lK),entre a 12* vertebra toraeica e a 1* vertebra lumbar e e visto a partir 
de baixo, olhando-se na direcao do tdrax. O baco (9) encontra-se contra o diafragma (3) e o rim esque rdo (10), mas c separado deles pelo 
peritonio do saco maior (K). O peritonio por tras do cstdmago (2) fbrmando parte dos ligamcntos gastroesplenico (4) e ileorrcnal (15) per- 
teneem ao saco menor (l6). (De McMinn RMH, Hutchings KT, Pegington J, Abrahams PH: Color Atlas of Human Anatomy. 3rd ed. Sl 
L ouis, Mosby-Year book, 199.3, pp. 230-231.) 


FUN(A0 ESPLENICA 

O baco Lem impotlanLc fundlo hemaLopocLica durante a fuse 
inidal do desenvolvimenlo fetal, com a produ^o dc betniidus 
e Icucoeilos. Em Lorno do quinto mes dc gesfci£i0, a mcdula 
ossea assume o papel predominant** na hemutopoese e. cm 
gcral, nao hii nenhuma fun^atj hemaLopoctica significaLiva resi¬ 
dual no baco ConLudo. sob eerlas condicoes pa Lo logic us, eomo 
a Lniclodispla.sia, o baco podc readquurir a sua funeao heinab^ 
poetica. A remo^ao do baco nao cos Luma rcsulLar em anemia 
ou Icucopenia em urna pessoa de ouLro modo saudavci. Apcsar 
de niuilas vezes a funeao bematopoctica ser perdida duranLe o 
desen volvi men Lo feLal, o ba^o coniinua a funeionar eomo um 
sofisLlcado filLno, devido ao seu singular sislema dfculatorio e 
organizaqao limfoidc, c de lem as funcocs dc monitora^ao e de 
ctmtrole das hernacias, assim eomo futuffles imunologicas 
imporlanLcs ao longo da vida. 

As funcocs do baco eslao intimamenlc ligadas a esLrutura 
csplenica e ao seu singular sislema eirculaLorio. As anerius 
flucm atraves da polpa branch (Lecidos linfoidcs), e apos isso 
parLc do fluxo sanguinco vai direlamentc aLraves dos eapi lares 


rcvesLidos de cndotclio para denLro dej sislema venostj (tetsria 
K feehada JI ). No enlanttj, a maior parte do fluxo sangurneo pc- 
nelra na rede reticular revestida pt)r TTiaerdfagc >.s c o sanguc flui 
lenLamentc dc volta para a eireula^atj vcnt3sa atraves de seios 
v r cnosos (Leoria "aberLa"). Os elemcntos sanguinojs fcjrrnados 
preeisam passar atraves de fendus no revesLimenlo dos seios 
v r cnosos; se cles nao consegucm passar, -Regain aprisionadofi nn 
ba(_x.i e sao ingcridos pcltxs fagociUjs esplenictxs (Fig. 5^-3) . 
EsLudos experi men la is em animais demonsLrararn que um sisLc- 
ma arterial inlacLo e neeessario pant um exeelenLe eonLrole da 
infec^at). A rerno^ao do ba^o resulta em perda lanUj das fun^bes 
imunoldgieafi quanLo de filLra^ao. 

P, prOvaveJ que a funeao mais importanLe do baco seja a 
sua flllrac^o mccaniea, qu.c remove as bemaeias seneseenLes e 
provaveJmente eonttibul para o controle das infeccoes, O baco 
e imponanle na limpe^a dos paLdgentJs eireulantes <]ue residem, 
denlio dos erilnieiLtJS, por excmplo : os parasUas da malaria; ou 
bacteiius, eomo a especic Barlonetki. A filtraeao mceanica pelo 
baco Laml>em pode ser imporlanLe paia a remo^ao das bacte- 
rius nao opsonizadas, e nao Ingeridus a panir da eireulacao. Pode 
ser parti euJarmenLe impesnante para a eliminaeatf de miertitga- 
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Eslornago Arteria e veia esplenicas 



Arteria gastroduodenal _ 


EixO oeliaco 

Veia porta 
Arleria hepMca 
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mesentferica 
superior 
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Figure 56-2 As rclagoes anatomicas da vasculatura csplcnicx (1 >e Economou S(J, Hconomou 'IS: Atlas of Surgical Techniques. Philadelphia, 
Wfi Saunders, l96f>, p. 562.) 
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Flgura 56-3 Estrutura do sinnsoidc esplenico mostra as rotas de fluxo sxngutneo abcrta c fcchada. (TJe Kell anti JA: Immunology: Baste Proc¬ 
esses. Philadelphia.. WH Saunders, 1979.) 
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nisinos contra css quais a hospedciro nao possui nenhum an- 
Hairpo cspecifico. 

A funqilo de filtra^ao csplenica e imporlantc para manLcr a 
morfologia e a funcao normals das hemacias. As hemacias normals 
sao bicdncavas c deft ir mam-sc de manta ta rclativamcnLe faciJ 
para faeililar lanlo a sua passagem atraves da mi ctu vasculatura 
quanLo a ttlcLhot lioca de oxigenio e de dioxido de carbono. O 
fougu e uni local importante para o processarnento das hemaeias 
i in aL Liras e para o rep Lin: ? cm dcslruicao de hemacias dcforiTiadas 
ou enveJheeidas. Conforme as hemacias imaLuras passant aLraves 
do Ixtco, edas podem softer varios Upos de reparo, incluindo a 
remcjcao do sen niicleo e do exccsso de membrana celular das 
celulas imaturas para eonverle-las de Lima morfologia nudeada 
esfcriea para Lima morfologia bieoncava an ue lea da madura. As 
fiemaeias Lam hem podem sofrer reparos por apnuscnLarem ano 
malias superficiais, eomo a remotjao de criptas oli de esporas. 
Na condicao asplenica, oeorrenn v arias a I Le radioes caraeterlsticas 
na apareneia morfologiea das hemacias no sanguc periferico, 
com a presenea de celulas-alvo (celulas imaturas), corpus de 
Howell-Jolly (re man es ee n Les nude ares), corpus de Heinz (hemo- 
globim desnaturada), eorptxs de Pappenheimer (granulexs de 
ferro), ponLilhamento e celulas em esporas. As fiemaeias enve- 
Jlieeidas (120 dias) qtie perderam a aLividade cnzimaLica e a 
plasLicidade da membrana fleam aprisionadas e sao dcsLruidas 
no baeo (Tabela 56-1). 

A funcao de fthra^ao do bate) Lambem e um fa tor impor¬ 
lantc Has condi^des anemicas associadas a uma morfologia 
anormal das hemacias. As hemacias anormais que res ll I Lam da 
csferocitose here di Lari a, da anemia falciforme, da Lalassernia oli 
da defieieneia de piruvaLu-cinasc ft cam aprision adas pelo meca- 
nismo fiilrador do l*a^o ? resuilando em uma piora da anemia, 
cspJcnomegalia sintomaLica e, oeasionalmenle, em infarLo espJe- 
nieo. Na anemia hcmoliLiea auLoimune. a imunogJobuJina G 
(TgG) liga-sc a membrana eelular, lendo eomo alvo as hemacias 
para a desLruicao csplenica pelos maerdfagos esplcnicos. Urn 
meeanismo TgG -de pend e n Le similar esLa envoi vido na desLrui- 
^ao plaqueLaria espJenica na purpura tiuntbodtop&nica imune 
(PIT). 

Oulra das principals funcjdcs do baco e a manutentao da 
funcao imunologica normal e das defesas do hfxspedeiro eonLra 
ceric xs tipus de agenles infccciosos. Ja fbi 1m eslabeleeido que 
as pcssoas que nao ptxssucm bac:o eslacj sob um riseo signifi- 
cativamente maior de infeedio avassaladora pds-espleneeLomia 
(TAPE) cam liacleremia fulminanLe, pneumonia ou meningiLe, 
eomparadas com aquclas t]ue pcxssuem uma funqao esplenica 


Tabela S6-1 Subst&pcias Biological Removidas pelo Ba^o 

TndividLic js Saudaveis 
Membrane de fiemaeias 

CraLeras e depressdes da superfleie das hemacias 

Gorpos de Howell-JcjJly 

Qjrpos de Heinz 

Qjrpos de Pappenheimer 

AcanLdcilos 

Hemacias seneseenles 

AnLLgent) parti culado 

Pucicfitcs com Duennas 

RsferdcifoS (esfercjeitcxse hereditaria) 

Celulas faleifonnes, eel u I as eom fiemtsgJobina C 
Hemacias revesLidas de anLieorpcxs 
Plac^uelas revesLidas de anLicorptxs 
Leuec>citos revesLidtxs de anLicorpos 

M<>difit:adn de liitimer I i\Z: SpLenit: function: Ncjmial, Lch 3 Triucii and Iihj 
lit lie. Am j Med 1^79- 


ntjrmal. Paldgenos imporLanLes na TAPE sao organ ismtxs eomo 
o $lTtpk>caccttS pneumoniae, nejs cjuais as eapsulas de polissa- 
caridcos tjue preeisam lanLo de anlictsrp^j c|uariLo de eomple- 
men L< j sat 3 imporLantes na defesa do htjspedeirtj contra esses 
organismos. Os individutss aspleniecxs apresenlam uma aLiva- 
c:ao defeituosa da etsmplemenLo pela via alternaliva, deixan- 
dtj-os mais suseeLi'veis a infec^ats. 

Os paeientes asplenieos lem Lima resptxsta normal a reimu- 
nizac^ao atj antigen? j primeiramente eneonlrado anles da esple- 
neeLomia, mas nao demonsLiam uma reacatJ excelenLe a uma 
expcxsi^ao a novos anligent3s, espeeialmente se o anligeno for 
adminisLrado iniravenosamenLe (IV). Para exs organismos eomts 
as bacterias eneapsLiladas, quantidades muiLtJ maitjres de anLi¬ 
corpos sao necessarias para a JirnpeZa efieaz. O baqo, etsm a 
seu sislema eircuJaUjrio especializado e o grande suprimento 
de macrofagos que sao capa^es de ingerir os cjrganismos que 
nao sao bem opsonizadexs pelos anLieorpcxs, inLensifica exLraor- 
dinariam,ente a depLiracao destes organ Is me xs . ConslaLou-se que 
os individuos asplenieos apresenlam mveis subnormals de TgM 
e as suas cekilas mcjnonueleares no sangue periferieo exibem 
uma resptxsta suprimida a imunoglpbulLna. 

O baco e um d?js prineipais loeais de ptodu^ao para a espso- 
nlna, pntsperdina e Luftsina, e a sua remcHJao resLilla em niveis 
reduzidos desses faLtjres. A pnoperdina pode inieiar a via aker- 
nativa da aLivacao do complemcnLo para prcxluzir a destruicao 
das bacterias, assim eomcj de celulas esLranhas e anormais, A 
Luftsina e urn LeLrapepLideo que intensifiea a aLividade fagoeitica 
lanLo dos Jeueckjitos p^jJimorftjnueleares quanto das mon6ciLos 
fagoeilaritjs. O bactj e a principal local de elivagem da Luftsina 
a partir da cadeia pesada de TgG, e os niveis circulanles de 
Luftsina estao SLiprimidos n?js individutjs aspleniecxs. A fun^ao 
neulrofiJiea fica diminuida nos paeientes aspleniecxs e o defeito 
parete resLillar da ausencia de um mediador cireLilante. 

ESPLENECTOMIA PARA DOEN^AS 
HEMATOLOGICAS BENIGN AS 

PDrpura Trombocitopenica Imune 

A puqsura Lrtjmlxjeilopeniea imune (FIT) tambem e dentjrni- 
nada jriirfmrti, in*mfa.xs.iUtfj&nicti idiup&tica. Uma haixa conUt- 
gem de plaquetas, uma rnedula ossca normal e a ausencia de 
oulras eausas de Lmmbcjcitopenia Caraeteriiam essa doenqa. A 
PTT e prineipalTnente uma doen^a, de aumento de desLruicatj 
das plaquelas, mediada pelcxs auLoantioE^rpos atxs antigenos da 
membrana piaquetiiria, o que resulta na fagoeiUjse plaquelaria 
pelo sisLema reLieulcjendotelial. Os megacarioeitcxs da rnedula 
txssea estao presenter em numer<3s ntjnnais an. algurnas vezes, 
aumentados; ntj enlanLtJ. ocottc uma faleneia relaLi% i 'ada rnedula 
txssea, pois a rnedula nats aumenLa a sua prtjdLitacj suficiente- 
incnLe pant ccjmpensar a deslrui^ao plaquelaria que esia tieor- 
rendo no baeo Em adcilltis, a PTT e mais etsrnum em mul bercs 
jovens dtj t^ue em homens. Seten La e do is ptjr cento dos paeien ¬ 
tes ccjtt] mais de 10 anos de idadc sao imilheres e 70% das 
niulberes afeUidas Lem mencss de 40 antxs. Em criant^s, a PTT 
rnanifesla-fio Lim pOueo difcrcntc. Ela afeta igLialmente ambus 
txs sexos, e a seu inicio e tipieamente abrupftO, eom Lima trom- 
boeittspenia grave; nti cnLanLo, as retnissucs espcmlaneas e per- 
niarentes sat 3 a regra, oconcndo em aprcjximadamente 86% das 
eriancjas afeladas. As criantas t|Lie desenvolvem a Lmmbocitope- 
nia croniea em geral sacj meninas cam mais de 10 anos e 
aprescnLam-sc com uma historia mais prolongada de purpura. 

Paeientes com PTT frcquenLcmentc se apresenlaii] cam uma 
historia de purpura, cpisLaxc e sangramenLo gengival. A fiema- 
tLiria e t3 sangramentts gasLrcjinlesLinal ocomem mentss eomu- 
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menle, e a hemorragia intracerebral e urri cvenLo on,?, mas 
algumas vczcs fiiUdL O diagndslico de PT7 rcqucr a exclusao de 
tultras causas dc Lrornbodtopenia. (Tabela 56-2). ITiTiii Lrombtx- 
dtopenia aparcnle pode set' um relalo artefacLual cm um hemo 
gnuna cornpleLo devido ao agrupaniento in ttilro cm pda 
presenca dc p la quotas giganLcs. Uma l eve IntsmbociLopcnia 
pode ocorrer cm 6% a 8% das mulheres gravidas normais c cm 
ate urn quarto das mulheres com pre-eclampsia. Sabe-sc quo 
diversas drogas induzem Iromijocilopenia, como a heparina, a 
quinidina, a quinina e as sulfonamidas. A infcccao pclo virus 
da irnunodeficiencia human 11 (HTV) e oulias infeopoes virais 
podem causar uma IrornbodLopunia que pode scr con fundi da 
com a PTT. OuLras docncas que podem eslar assoeiadas a Irom- 
bocilopcnia inclucm a miclodisplasia, a Lromloocikjpenia con¬ 
genita, a purpura Lrombocilopcnica IromboLica, a coagulaeao 
intravascular dssseminada cronica, as doengas auloimunes, como 
ci lupus erilcmauxso sisLemico, c os dLslurbios linfoproiiferali- 
vtxs, como a Icuccmia linfocitica cron Lea (LLC) e o linfoma nao 
Hodgkin (INK). 

O IralamenLo dos pacicnlcs com PTI varia dc acordo com a 
gTavidadc da irombodtcipcitia. 1 Facienles com doenga assinLo- 
maLiea e conlagcns plaqueiarias acima dc 50-000/mm 3 p(jdem 
sct simplesmcnLc acompanhados sem nenhum LrulamenLo espe- 
cifico. As conlagcns plaquclarias acima dc 50.000/mm 3 ' rara- 
rnente cslao associadas a sangrarnenLo esponlanco cl ini earner Lc 
significaLivo, mesmo cm procedEmcnltxs invasivos. Os pacicnlcs 
com mutagens plaquclarias entru 50.000 c 50.000/min 3 que nao 
apresenLam sinlornas lambcm podcii] scr observadtxs sem Lra¬ 
iamenLo; no ciltanLo, c esscndal um cuidadtxso acompanha- 
mento nesses pacicnlcs, pois clcs cslao sob risco de uma 
Inimbocilopenia mais grave. O UraLamenLo clinico inieial 6 feiLo 
com giicocorLicoidcs, gcralmenic a prednisona (1 mg/kg de 
peso corporal por dia). AproximadarnenLe dois lergtxs dos 
pacicnLcs Lralados desla mancira ex pen men Lam um aumenLo 
na sua eonlagem plaquelaria para mais de 50.000/mrn 3 , ern 


Tahela 56-2 Diagnostic Differencial de Purpura 
Trambodto panics Imune 

Conmgem de Plaque ms Falsufncntc Baixa 
Aglom,cramento dc plaquelas in Mro eausado por 
aglulininas acido Lclra-accLico cLilcnodiamina (FDTA)- 
dcpcndcnlcs ou frio-dcpcndcnLcs 
Plaquclas giganles 

Causas Comufis deTYombocitopenia 
Ceslagao (tromlHjeilopcnia gesLaeional, pre-eel am psi a) 
TrombociLopcnia induzida por droga (drogas comuns 
incluem heparina, cjuinidina, t|uinina c sulfonarnidas) 
Tnfeegocs virais, como virus da imunodcficicneia iiumana. 

miieola, mononueieose infccciosa 
Hipcresplenismo devido a doenga he pa tic a croniea 

Outras Causas de Trombocitopenia Que Fomm Omfundidas 
com PurpuraTnimbcjcitcipenica Imune 
Miclodisplasia 

Trc jtt] bociu >pc nias cxmgenilas 

Purpura LrouabociLopenica tlombcjlica c sindrome 
iicmolilicc j-urcmica 

Coagulagao inLravascular disseminada cronica 

Tmmhocitopenia Asscmiada a Outros Disturbios 
Desengas auLoin]uncs : como lupus cnLcmaLtJso sislemieo 
DisLiiriiicxs linfopnoliferativcxs (Icuccmia linfociLica cronica, 
linfoma nao Hodgkin) 

Dr Gccji^eJN, Lii-Harake MA, KMkdb CtH: Chit>nit idicj-paLfiic 
LlmsrnisjLyLc^icrit: puipum. N Engl J ,V]ed 331:1-207-1-211, 19^4- 


geral na plitneira semana dc LraLamcnto, apesar dc isto., algumas 
vczes r rcL]uercr pclo memos 3 semanas. Ale 26% dos paeicnLcs 
podem apresenlar uma rcsptjsla eompiela com a Lcrapia glico 
CorLietride. Os paeicnLcs com conlagcns pla<]uclarias acima de 
20.000/mm 3 c]ue cslcjam assinLomalicos, cm c|uc apresenLam, 
apenas uma discrcLa purpura : nao prccisam ser hospilaUzados. 
O Lralamcnlo da PTI csLa indicado cm pacicnlcs com conlagcns 
plaquctarias de memos dc 20.000 a 30.000/mm^ ou naqucles 
com conlagcns piac^uelarias de memos dc 50 - 000 /mm 3 c san- 
gramcmLcj significaLivo das mcnibranas muctxsas ou fatcjres dc 
risco para o sangramcnLo, eomo hipcrLcnsao, docmqa uiecmsa 
pcpLica, ou um csLiio dc vida vigorejso. 

Em muitos cascxs, a liospiLaliz^igao c necessaria para txs paeiem- 
Lcs corn conLagens placjuclarias dc mentis dc 20.000/mm 3 que 
aprescnlam um sangramcnLo significaLivo na membrana mueexsa 
e c necessaria para todos os pacienLcs que apreseniau] iicmor- 
ragias graves e que amcacem a vida. Apesar de screm neces¬ 
sarian transfusocs de plac^ucias para o conLrolc da bemorragia 
grave. el as niramenle cslao indieadas cm pacicnlcs com PT na 
auscmcia dc bemorragia grave. A imunogiobuiina inLravcmosa c 
impcjrtante no Ltalarncmto do sangramcnLo agudo c para o pre- 
paro dc pacicnlcs para a opcracao ? ou para tj parto, cm casts 
dc gravidez. A dose habiLual c dc 1 g/ kg por dia durante 2 
dias. Essa dose aumenLa a eonlagem pJa(|uclaria na maitiria dos 
pacicnlcs cm, 3 dias. Ela tambem aumenLa a eficacia das pla- 
t^uclas Lransfundidas. A adminisLracao da imunogkibulina intra- 
venosa Lambcm 6 apnopriada para pacicnlcs com conlagcns 
placfuciarias abaixti dc 20.000/mm 3 que csLcjam scndti prepa- 
rados para csplcneclomia. 

A csplcneclomia foi o primeiro LralarncnLt) cficaz dcscriLo 
para a PT c ja era uma rntidalidadc LcrapcuLica eslabclccida 
TTiuiLo antes dc a Lcrapia com gJieoconicoides scr inLrtiduzIda 
cm 1950. 1 Aproximadamcntc dois Lcrgos dos paeicnLcs obLcm 
uma resposia compicLa com ntirmaiizacatj das etintagens pla- 
i|uelanas apos a cspicnccLomia c nao prccisam dc lcrapia 
adicional. A cspicnccLomia csla indicada cm pacicnlcs com 
Lnimbocilopcnia sinkimaLica grave rcfralaria, cm paeicnLcs t|uc 
prccisam dc doses loxieas dc csLcroidcs para tiblcr uma rernis- 
sao : c cit] pacicnlcs com rccaidas da LromiKJciLopcnia ap<)s o 
LraiamenLo inieial com os giicocorlicoidcs. A csplcneclomia c 
uma considcragao apnopriada para os pacicnlcs tjuc tiveram o 
diagndsticti dc PT duranle 6 semanas c conlinuam a apresenlar 
conlagcns plaquelarias dc mentis dc 10.000/mm 3 c^ucr cslcjam 
ou nao prcscnLes sinkirnas dc sangramcnLo. A cspicnccLomia 
Lambcm csla indicada para os paeicnLcs que Lem diagnosLico dc 
FT ha pclo mcnos 3 mcscs e experimenLaram uma rcsptxsla 
Lransikiria ou incomplete a lcrapia priinaria c Lem uma omLagcm 
plaqucLaiia dc mcnos dc 30.000/mm 3 . A csplcncckmiia devc scr 
considcrada para as mulheres na segundo Lrimeslrc da gravidez 
nas quais a lcrapia com glictjcorlicoidcs c irnuntigltibiiiinas inlra- 
venosas faliitsu c apresenLam conlagcns plaquctarias dc mentis 
dc 10.000/mm 3 , ou t|uc lem ctmlagcns plaquelarias dc mcnos 
dc 30.000/n]m 3 c problcmas dc sangramcnlo. A csplcncdjornia 
provavelmcnLe Hat) csLa indicada nos paeicnLcs que nao esLejam 
sangrando e que tiveram urn diagntislico dc PT ha 6 mcscs, 
ten bam conLagens platjucLarias dc mais dc 50.000/mm 3 c nao 
esLejam engajados cm aLividadcs dc alto risco. 

Uma revisati sislcmaLica dc 436 anigos publicados dc 1966 
a 2004 J observou uma resposia eompiela cm 66^<i c resposia 
eompJela ou pancial cm 88% dos pacicnlcs adulLos ctim um 
actimpaniiamcnLo mediti dc 29 iticscs (variacat), 1-133 mcscs). 
Quando estudos incluindo aduktis c criancas fotam analisadtjs, 
72% dos pacicnlcs com FT demonsLraram uma resposia corn- 
pi ela a csplcncctcjmia. A frequcncia dc resptxslas complcLas nao 
foi difcrcnlc ao longo dos 58 anos dc resposLas dos pacicnlcs. 
Rccaidas tree ire ram cm uma media dc 15% dos pacicnlcs (varia- 
gao, 0%i-51%i) com um acompanhamcnto medio dc 3.3 mcscs. 
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Multiples fa tores ft j ram avaliadjOS como preditores de 
osplenecLcLmia bem-sucedida no LraiamenLo de PTI. Nenhuma 
das 12 caratielistleas pre-openiLorias reiatadas puderam pre- 
dizcr do forma consisLenLe a resposLa a espIcnccLomia nessa 
revisao si^emdLica. 2 Do Locks as variaveis analisadas cm urn 
model o muitivariado, a idade na cpoca da csplenecLomia Fcsi 
Lima vanavel in depen do nte que mais Ireq u e n LemonLe so cor- 
relaelonou com a resposla. Enliclanlt), nao e idcntificada 
nenhuma iokde cspccifica de cortc, o embora pacienLes mais 
jovens Lon ham aprcscnLado rcsposLas mais frcqucnLes, a major 
parLo dos pacienLes mais volhos Lamlxrm fespondou a esplc- 
tiootOtnia. O principal local do sequesLro do plaqucLas a cin- 
Lalografia pne-operatoria com plaqueLas marcadas com 
tiulio-lll( l11 rri) tinha si do rclaLadn previarnonte como o pre- 
dilor da eficacia da espIcnccLomia. Hii] lltti estudo cumulaLivo 
do 56 *1 paoietiles com PIT, lliti local de soquesLro predorrii- 
nantemonie esplenico foi associado a urna Laxa do boa rcs- 
posLa de 87% a 93% apos a espIcnccLomia. Em comparacao, 
cm pacienLes com sequcsLro hepalieo, a Laxa do tesposta foi 
significalivamenLe menor 0% a 30%).^ As laxas do oura a iongo 
prazo quando esla prosente predominanlcmcnLc sequosLro 
esplenico nao foram consideradas como um fa Lor predilivo de 
sucesso in depen denLe na esplcncclornia para PTI om outros 
nove esLudos publicados. Resposla previa a glicocorLicoidcs 
foi correlaoionada a resposla em varias series de casos ? mas 
cm series com modelos muhivariadtxs. a nesposla previa a 
glicocorticoides nao foi uma variavel indopondonte a predker 
a resposla. 

A maioria dos pacienLes que rospondem a esplenccLomaa 
com aumonto na conLagcm plaquolaria o fa^em nos primeiros 
10 dias apos a sua operagao. Resposlas plaquelarias duraveis 
foram ennclacionadas com conLagens plaqueLaiias acima de 
150.000/mnrr por volla. do Leroeiro dia do pos-operate) tio, ou 
mais de 500.000/mm* no 10- dia do pos-operaLorio. As Laxas 
imedialas de resposla enLro as series coletadas entre 1980 o 
1998 variam de 71% a. 95%, ccjtti Laxas de recaida de 4% a 12% 4 
(Tabeks 56-3 c 5(>4). 

Para cxs paoiontes com PTI eronica, nos quais nao ocorre 
uma remissao cornpleLa apos a espLenetlotnia, as opgdes variam 
desde uma simples obscrvaqao om pacienLes sem sinLomas 


hemorragieos e conlagens plaquelarias acima de 30.000/mm^ a 
uma Lorapia a longo prazo oorn p rednisona (Tabela 56-5). O 
LraiamenLo com lltti union agento, a azalioprina oll a eicloftxs- 
famida, pode ser considerado, mas a resposia a esses agonLes 
pcjde prccisar de aLd 4 meses do Ixalarnenlo. Os pacienLes quo 
nao rospondeTTi a esplenooLcjmia ou quo apresentam recaida da 
okjencja apos uma respcjsla inioial devem ser InvesLigados 
cjuanUj a presenca de ixiccj aoessorio. O ijaco aoessemo ptsdo 
ser enoontradtj cm ale 10% desses pacienLes. A presenca do lltti 
baco aoessorio pode sor sugerida pela ausenoia do oaracterisLi- 
oas morfoldgicas de asplenia nas hemacias do sangue periferioo 
o tamixlm pcjde ser identifjeada pel a eintiiogtafia com radionLi- 
clfdeLJs. A identifioacjacj de um bago aeossbricj em lltti paeienLo 
c|ue permanooe gravomente Lnfmbooilcjpenioo o esleja do ollLto 
modcj apLcj para ser operado jus Li boa a cxcisao oirurgiea do 
ijaecj aeessdritj. 

Em um resume dies son os do esplenectomia para a dejenga 
hemaLologica oTTipregandose uma abordagem kparcjsodpiea ou 
a con ai hj rLo, Katkhouda o ctjlaboradoros 4 consLataranj iquc enlre 
cjs 394 paeielites LraLados cum a espleneClornia laparoseopica, 
237 (60%) aprcsenlavam PTI o 59 (15%) tiniiam um iraeo aocs- 
sdrio (Tabeks 56-3 e A parti r das series combinadas de 

padentes Iraiadtjs para a PTT : houve uma Laxa de respcjsla irno- 
diata a ospleneoLcjmia de 85% e UTiia laxa de rooaick de 4%. 
Ess as series duraram de 1994 ^1 1998 . Os mesmos auLoros tamijoTTi 
resumiram ouLras seis series do ospleneoLomia a ceu aberto para 
doenga hemaLologica de 1980 a 1990 e Lcjtalizavam 749 pacicn- 
Lcs, dtxs t^Liais 588 suiiTTioieram-se a esploneeLomia j?or PTI. A 
inddonck de ijaco acessdricj nessas series oomi>inadas fcji de 
16 %. Para o traiamenLtJ da PTI, a laxa imcdiala do respcjsUt foi 
de 81,3% e a Laxa de rooaick foi do 12%. 

Corea de 10% a 20% dos pacienLes, de ouLno mo do assinLo- 
maLieos, infccLados pelo HTV, desenvolvein PTI/ A osplonecLcj- 
mia pode sor roalizada com seguranca nesse easc^ do paoionLes 
o produz aumentcjs susLentados nejs nivois plat|ueLaiios om mais 
do 80%, A cspienecLomia niicj reduz o risoo de prcjgrossao 
para a sindrome de irnunodefidenoia adquirida (AIDS) e utti 
osLudc^ rooenlo de coorLe sugeriu cjue a ausenoia do um bago 
durante a fase assinLtjmatioa da infoogatj HT\ /_ pode relardar a 
prcjgressao ck doenoa. 5 


Tabela 56-3 Resposta Hematologic a ap6s Tratamonto Laparosc6plco de PLLrpuraTrotnbodtop@riica Imuno 


ESTUDO 

PACIENTES {IP} 

PTI (N:*) 

RMW> [%]) 

HI (IT [K]» 

TR [%]> 

Cadiore 0 col., 1994 

17 

8 

2 (11,8) 

ND 

ND 

Emiijonnann e col., 1995 

27 

20 

2 (7,4) 

19 (95) 

0 a 14 meses 

Poulin 0 otil. 1995 

22 

22 

6 (27 : 2) 

ND 

ND 

Yee Sc AkpaLa, 1995 

25 

14 

2 (8,0) 

11 (7ft) 

ND 

Brunt e cal.., 1996 

26 

17 

3 (11,5) 

13 (7ft) 

ND 

FJoWCTTi C COl , 1996 44 

ft 

22 

4 (9,3) 

18 (82) 

0 a 21 meses 

Gigot a col., 199^ 

18 

16 

7 (39) 

ND 

2 (12,5) a 14 meses 

Smith e col., 1996 

10 

8 

2 (20) 

ND 

0 

Friedman e coi. : 1997 


28 

11 (17,5) 

ND 

ND 

Park e ml, 1997 

22 

8 

2 (9,0) 

NT> 

ND 

TsioUis & SchlLnkeit, 1997 

18 

18 

1 (5,6) 

17(94) 

0 

Katkhouda e col., 1998 4 

103 

67 

17 (1ft,5) 

56 (83,6) 

4 (6,0) a 38 meses 

Total 

394 

237 

59/394 (15) 

134/158 (85) 

6/151 (4) 
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Esferocitose Hereditaria 

A esfetcicUose hereditaria e urna doen^a autossomica domi¬ 
nant quc resulla tie llttiii dcfieienda de especlrina, uma pro- 
leina do citoesquelcto da hcmaeia. Esle dcfcilo proLcico causa 
uma anotmalidadc na rncmbrana das hemacias, rcsullando cm 
hemacias pequenas, csferieas c rigidas. Essas ceiulas Lem uma 
frag i I Idadc ostnoLica a amen la da. Esses esferoeitos sao trials 
suscelfvcis a ficarem aprisionadns no bago e screm desliukkis 
As caractcrislicas cl micas dcssa docnCa inciucm anemia, oca- 
sionaJrnenLc com ietericia, c esplenomegalia. O diagnostics e 
feiLo pda idcnUfica^ao dos esfcrociLos no csfregacx s do sanguc 
pcrifcrico, aumenlo da ctmtagcm dc relic ulocitos, aumenlo da 
fragilidade osmdlica e um LesLc de Gtsombs ncgaUvo. 

A cspJenecLomia diminui a Laxa dc hemolisc e cm muiLos 
easos leva a Lima rcsoluciiio da anemia. A cspJencctomia normal- 


mcnLe e tea Iliad a na infancia Jogo apos o diagnosLico. Apcsar 
de a csplcncciomia nao normal ijfiar a morfologia das bemaeias, 
ela redui o aprisionamenlo c a dcsLnncao prematura dcslas. Ge- 
raJmcnLe, rccomenda-se quc a opcnujao seja adiada ale apos o 
quarto ano dc vida para preserver a fun^ao imunologica do 
bafo nas criaiiyas pcquenas quc esiao soli maior riseo de TAPE. 
Ha uma elcvada incidcneia dc caleulos biliarcs pigmenlados 
cnlrc os pacienles com esferocilose, similar ao que ueorre com 
ouLras anemias hcmoliLicas, e deve-se rcaliiat utti a ukrassono- 
gtafia antes da espJenccLomia. Sc eslivercrn presen Les caleulos 
biliarcs, c apropriado rcaliiar-sc a eolceisLccLomia no tnomento 
da csplcnectcsmia. 

OuLras anemias associadas a anormalidades eslrulurais da 
hcmaeia incluem a cliploeiLosc hereditaria, a pi ropoiqui loci Lose 
hereditaria, a xcrociLose hereditaria e a hidrodlose hereditaria. 
Todas essas docn^as resulLam cm anormalidades na rncmbrana 


Tabela 56-4 Resultados em 749 Casos Reunidos de Esplenectomia Aberta 
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Tabela 56-5 Op 560 s de Tratamento para Pacientes com Purpura Trombocitopenica Imune Cronka Nao Responsiva 4 Tempi a 
Inicial com Glicocorticoide 0 Esplenectomia 


INTERVENED 

INDICAEO 

RESUUADQ t 

Obsetvadio 

Scm sintomas de sangramenlo; 
eonlagcrn de plaquelas ^ 30-000- 
50^000/fnm^ 

A cymlagem dc plac|ucLas pennanccc eslavei, 
mas o riseo dc LromlHJcitopenia trials grave 
com sangramento imporlanLc c dcseoniiccido 

Prednisona 

TnirnlHjeiltspcnla sinLomatica, ccsm 
sinlonrsas de sangranienlo; eonlagcrn 
de plaquelas < 30,000-50.000/mm^ 

O cjhjcLLVt) c a eonlagcrn dc plat|ucLas segura 
com uma dose minima, como 10 mg cm dias 
altemados- toxicidade do csteroidc c a falor 
JimilanLe 

A/itlioprina ou ciclofcxsfamida 

TromlHjeittspcnla sinLomatica, ctsin 
sinksmas dc sangramenlo; ctsntagcm 
de plaquelas < 30.000-5O.OOD/mm 5, 

A rcsposla podc rciquercr 4 mescs de 

IratamcnLo- resolu^ao eomplcla podc tseesrrer 
ern 10% - 40% dos pacienles 

OuLros csc|ucma,s 

Ttombocilopenia sinLomatica, com 
sinlonrsas de sangranienLo; eonlagern 
de plaquelas < 30,000-50.flOO/mm* 

Alguns esejuemas prcsmissoteS ern csludijs 
prcliminares pccjucnixs; cm ouLros, poueos 
pacienles se reeuperam eompleUirnenLe 

Rcsscct:ao do bat:o ou loa^xjs 
acessdricj(s) 

Tromlxjeiltspcnla sinLomatica on um 
pacicnLe c^ue e um bom oandidaLo a 
epera^ae 

Reeupera^oes eomplclas rela Ladas cm poueos 
pacienles; me! bora sinlomalica cm ouLros 

Obscrva^ao (com glieoeorLicsjide 
ou imuncjglolmlina inLravencjsa 
confcjrmc necessaries para o 
Lralamenio ou prevcncao de 
sangramcnH^) 

Kao responsive) ao LralamenLo 

Alguns pacienles necessilam de Lerapia dc 
suporLc fequcnle; oulros aprescnLam 
sinlomas minimos apesar dc troml>c>eitopcnia 
grave; remissoes espontaneas podem tseesrrer 


f>e CietiT^ge JN, Hl-Ha.ral<e MA, Ksuikib CtH: Oinmit ldinpaliiic ihtQidxxytqKniL puipjra. W Ling] J Med 331- 1.207-1.211, 19^4- 














1530 SefQo# Abdome 


cclular tin hemacia c cm um aumen u j na destruicao das hema- 
cias. A cspicnccLomia esta indicada para a anemia hcmoliLica 
grave q ue comumenLe ocorrc ncssas condlfries. Uma excc^ao 
e a discrcLa anemia q Lie cm gcral tetri um significado clinico 
Jimilado na doenca da xcrocitosc hereditaria, na qua! a espJe- 
neclomia, na maioria dos casus, nao e indicada. 

Anemia HemoUtica Devido a Deficlencia 
Enzimatica Eritrocitaria 

A dcficicncia da glicose-6-fosfalodcsidrogenasc c a dcficicncia 
dc piruvato-cinase sao as duas duennas hercdiLarias predorni- 
nanLcs associadas a anemia hemobtica Essas deficiencies resul- 
lam urn um uso c em urn mcLabolismo anonnais da gliccse, 
levando a um aumento na licmolise. A dcficicncia da pinavato- 
cinasc c uma ctmdi^o aukxssomica rccessiva na qual ocorrc 
uma redu^ao da dcformabilidade da hcmacia, res ullan do cm 
aumento da hemdlise. O baeo c o local dc aprisionamenLo c 
dcsLruicao das hcmacias cm paeientes com dcficicncia dc piru- 
vaLo-cinasc. Mu i Los deles Lem esplcnt xl Legal ia, c a csplcnceto- 
mia mOSLrou reduzir as nccessidades Lnansfusionais. Pclas razoes 
prcviamenLe mcncionadas dc prescrva^Sio da fun^ao imunokV 
gica, a cspicnccLomia cosLuma scr adiada ate apos us -I an os 
dc idade cm pacicnLcs com cssa docnea. 

A dcficicncia dc glicose-6-fosfaLodesidrogcnasc c uma cun- 
diplo hereditaria ligada ao X que c observada com trials 
frequcncia nas pcsstjas dc ancestral idade africana, du Oriente 
Medio uu du Mcdilerranco. A anemia hemoliLica c>corrc na maioria 
dt>s pacicnLcs apos a exposi^ao a cerlas drogas uu produLtxs 
qufrnious. A cspicnccLomia raramenLc c indicada cm pacicnLcs 
cum dcficicncia dc glicose-6-fosfatodesidrogcnase. 

Hemoglobinopatias 

A lalassemia c a anemia falciformc sao anemias iiemulilicas 
hereditarias que res u I Lam dc moleculas de hemoglobina anor- 
trials. IsLu resuila cm um formaLo anurmal da hemacia : a qual 
pude scr sujciia a sequestro csplcnico c dcsLruicao. A anemia 
falciformc c o resullado da licran^a homGZigoLkja da hcmoglo- 
bina S. A hemoglobina S Lem uma unica subsliLui^ats dc ami- 
noacido, de uma valina por um acido giuLamico na posit:ao seis 
da cadcia (i da hemoglobin a A. 

O afoi^amcnlo das hcmacias lambem podc ocorrer em 
paeientes que co-herdam a hemuglobina S e ouLras varianLcs 
da hemoglobina^ corno a hemoglobina C ou a J4-Lalassemia dc 
oclulas faJciformes. Ocorrc a do cm” a falccmica cm pacicnLcs 
que sejam homozigoltxs para a hemoglobina S_ Aproximada- 
mcnlc 0,5% dos afro-amcncanos sao homozigoLos para a 
hemoglobina S, enquanlo ccrca dc B% sao hcterozigoLos para 
a hemoglobina S. Os heLerudgoLos apresentam o Lra(_o falcc- 
iiiicu. Sub condlgdes dc lensao dc oxigenio reduzida, as mole¬ 
cular dc hcmtjgloliina S crislalizam-se dcnLrt]i da cciula, o t]uc 
rcsulla cm uma cciula alongada, disLorcida, com um formaLo 
cm crcsccnLc. Essas hcmacias altera das sao ngidas c incapazcs 
dc sc deformar dcnLro da micmvasculaLura. Essa fiiiia dc defor- 
tnacau resuila na oclusats capilar c cm trombone, Icvando ptir 
fim a micniinfarLos. Tslu uctjrrc dc modo parti cularmcnLe fre- 
qucnle detitru do baco O ba^o csla aumentado dc Uimanho 
duranLc a primeim dccada dc vida na maioria dos pacicnLcs 
com doenca falccmica, mas progressivexs infarlos caunadrxs 
pelos alac]ucs repeLidus de vaso-oclusac.3 c infarLo, rcsultam cm 
autcjcsplcncctoLTLia. O baco cm paeienles com docnea falecmica 
cosLuma aLrofiar-se na idade adulta, apesar dc a esplenomega- 
lia, Ls vezes, ptKler persistir na vida adulLa. 

As Lalasscmias sau um grupo dc dislurbius da hemoglobina 
que tambem rcsulLam cm anemia hcmolTtica. As Lalasscmias 
sac 3 herdadas comes tra^(xs auLcxssbmicos dcjminanlcs c ooniTem 


Liotno resullado dc um defeiLo na srnlcsc da hemoglobina. Istu 
resuila cm graus variavcls de anemia hcmolilica. O infarlu 
espicnico r a esplcnomcgalia e o hipcncsplcnismo ptjdcm scr 
as caraclcristieas predominances da desenea falccmica ou da 
Lalassemia. 

O hipercsplcnismo c o sequestro csplcnico agudes sat3 dis- 
Lurl>it3s amca^adorcs a vida em erian<jas corn anemia falciftjrmc 
e Lalassemia. Ncssas dcjencas n podc oonrrcr um aumcnU3 rapidts 
dc3 traeo, rcsultand(j cm dor inLensa e preeisando dc mu kip las 
Lransfusucs. Alcm das crises agudas dc sequestro csplcnico, 
esses paeienles pudem aprcscnlar csplctiomegaiia rariaeicja sin- 
Lomalica eausando desccjnforto c inLcrferindo eejm as aLividadcs 
diarias. As indicates para a esplencctumia em pacicnLcs com 
anemia falciftjrmc inelucm as crises agudas dc sct^ucsLrcj csplc- 
nieu, o hipcncsplcnismo c a alxsccsso csplcniccj. t. comum as 
crianvjas mm anemia falcifortne aprcscnlarcm perda de pestj e 
rclardo nr 3 crescimcnLo; essas condiedes pc idem melhorar apos 
a cspicnccLomia, cumo rcsulladcj dit rcduc:a-c3 do Inmaver pro- 
Lciec3 LoLal dc todo o organ ismo e da taxa meLabulica cm rcpc3ustj 
diminuida. O hipcrcsplenismo associad<3 a docnea falcemica c 
earaeterizadr) por uma anemia que precisa dc Lransfusc'jcs, assim 
cornu por leucopcnia c LrtjrnbociUjpcnia. A cspicnccLomia reduz 
a ncocssidade de Lransfusfx:s nesses paeientes. 

Os absccssos csplcnicos natf sacr inc(3m.u.ns cm paeientes 
com anemia falciformc e caracLcriZam-sc p<3r febre, dar abdo¬ 
minal c um ba-ejo doloroso c aumcnlado. Muitos pacicnLcs com 
absccsstis csplcnic(3s tern IcucocUcjsc A Lrom[>ocitusc c C3S 
ctjrp<3s dc Howell-Jolly lamhcm ocorncm nesses pacicnLcs, indi- 
candtj asplenia fundonal. Organismess comumcnLc cnvolvidos 
ness alisecsscjs cspJcnicus cm paeientes etjm anemia falciformc 
sao as cspccics as espceics Enti+rvhacitn\ c oulrtjs 

organ ismexs cn Leri cos. Nas crises agudas de sct]ucsLrc3 esplcnic(3. 
os pacicnLcs Lem anemia grave, csplcnomegalia e uma rcsptxsta 
aguda da medula dssca ? com critrt>eiLc3sc. Elcs podem cxibir 
uma redueao dtamalica ntxs scus nfveis dc hcmogltibina, con- 
juntarncnLc ex >m dor abdominal, c podem softer um exslapstj 
circulaLdrio. Esses pacicnLcs devem scr cstabilizados com hidra- 
LaciitJ c Lransfusocs c podem preeisar dc uma cspicnccLomia dc 
urgeneia apos a estabilizacao. 

ESPLENECTOMIA PARA DOEN^AS MALIGNAS 

Linfomas 

Doenga de Hodgkin 

A duenna dc H-tidgkin c um iinfoma maligntj que lipieamente 
afcla adulLcss jc3vcns dc 20 a 30 anos dc idade. A maioria dtxs 
paeientes apresenLa linfadenceLomia assinLtjmaLica no momcntc3 
do diagnoslico c muittjs Lem aumenLo dos linfunodos ccrvicais. 
Tins pouexjs pacicnLcs, cm gcral com uma docnea rnais avan- 
cada, podem sc aprcscnlar com sinlomas consLitueionais, cs3mt3 
sudorese ntjLurna, penda dc peso e prurido. A doenca dc Hodg¬ 
kin c liisLoltjgicamcnLc classificada cc3iiic3 dtjenc^i dc H<3dgkin 
com prcd<3TTiEnancia linfocitiea, cscIcujsanLc nodular, dc celula- 
ridadc misla, ou dc deplecao linfiicitaria. 

A d<3cnca c cstadiada pattjIcjgieamcnLc dc aeOtdo com a 
elassifi cacao dc Ann Arbor. O csLadio T represenLa a doenca cm 
um unico si Lit j linfaLico, cnt|uanttj o evsladitj TT indiea a presen^a 
tie docnea cm duas tju mais cadcias linfontjdLiis dtj mesmo lade3 
do diafragrna. O csiadio ITT indiea a presenya da doenca linfaLica 
(incluindtj t) envoivimcntcj csplcnico) cm ambus os Jadtjs do 
diafragrna. A doenya cm csLadio TV csla disseminada cm locals 
exLralinfaLictxs, Como C3 figado. pulrnocs ou medula dssca. A IcLra 
E indiea cnvtjlvimcnlo cxtralinfalietj isoladu <3U contiguo ntxs 
csladic3S T a TIT, e a IcLra S represenLa cnvtjlvimcnlo csplcnico. 
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Os pacicnLcs com sintomas ctmsLiludoiiate sac,a dassificados 
eomo R (presents) ou A (ausenda), por excmpio, csLagios TIA 
cm TTB. 

HisLoricamenLe, a laparolomia dc esladiamenLo, incluindo 
uma csplcncdomia, formccia itiformacjckas paLoldgicas adcqua- 
das para lltti estadiamento que cram necessarias para sclcdo- 
nar-se a Lcrapia apropriada para a docnca dc Hodgkin. O 
propdsilo da laparolomia de esladiamcnlo era csladiar paLolo- 
gicamenLe a presence e a cxlcnsao da docnca abaixo do dia- 
fragma. Em uma das grandcs scries relaladas cm 19B5, 3B,9% 
dos 825 espedfries dc espleneclomiLi LcsLaram-se positivamente 
para o envolvimcnto pcJa docnca dc Hodgkin.** Na me Lade do.s 
pa dentes com cnvoldmento esplenieo, o ba^o era o Li nice') local 
dc docnca inLra-abdominal. O baeo lambcm cslava envoi vide 
cm Lod(xs os. 6,2% dos pacicnLcs com envoJvimenlo hepalieo. 
Ncsla imporLanle scric de Taylor c eolaboradorcs.^ o csladio 
din Leo foi modificado ern 43% dess cases, pcla laparoLonria. 

Avarugos nas tiSenicas dc exames por imagens, com a ampla 
disponibilidade dc Lomografia compuLadcrilzada hclieoldal di- 
namlca (TO t- Linfangiogjafia e urn aumcnLo na disponibiJidadc 
da cinlilografia Lomografica por emissao dc positrons rnelho- 
raram o csladiamenlo nao drurgico da docnca de Hodgkin. A 
mclhora no csladiamenlo nao cinjigieo e o emprego de uma 
quimioLerapia sisLemica mcnos toxica para os cstadios trials 
precocos dc docnca dc Hodgkin leva ram a Lima redu^ao dra- 
malica nos niimcros dc paeientes qLic pnccisam dc uma lapa- 
roLomia de csLadiamenlo. Os paeionLes sob alio risco de rccaidas ? 
especial men Le aquclcs com sintomas B c aqueies eom eviden¬ 
ces dc envoi vimctitD inLra-abdominal em urn ou mais csludos 
diagnosis cos dc imagens, prccLsam dc uma quimiotenipia sisle- 
mlca c nao devem subrnctcr-sc a uma laparoLomia dc csladia- 
mento. A laparoLomia dc csladiamenlo e a csplcncdomia sao 
apropriadas para pacicnLcs sclccionados com urn csladio din Leo 
da docnca em fasc initial (csladios IA ou UA), ntxs qua is o 
csladiamenlo paloJdgico do abdorne imfluenciara significaLiva- 
menlc o tralamcnlo. Docnca dc Hodgkin em csLadio inicial c 
freq ucnlemenLe curada somenlc eom, radioLerapia. 

Quando indicada, a laparolomia dc csLadiamenlo para a 
docnca dc Hodgkin deve induir uma mcLiculosa exploracao 
abdominal, cspIcneeLomia com linfadcncclomia hiJar csplenica, 
biopsias bi laLerals hepalieas cm cun ha e core nseetL l j bi.opsias r 
1 infade nccLomia reLrt jperilonca 1, biclpsia da rncdula ossea da 
crista iJiaca e, nas mulhercs na pre -meno p a us a, oofbropexia. A 
taxa dc mon-alidade perioperaLdria para a laparolomia dc e.sla- 
diamenlo deve scr dc rnenos dc 1%, c o risco dc grandes 
coTTiplicacdcs Lem sido dc mentis dc 10%-^ 

Linfomas Nao Hodgkin (LNH) 

A esplcnomcgalia, on o hipercspJenismo, e uma ocorrencia 
coTiiuTTi duranlc o curst j dc? LNH. A csplcneelomia csla indicada 
para os pacicnLcs com LNH para o tratanricnLo da csplcnome¬ 
ga] La macica, q nan do o v olume do bato etintrib ui para a d-or 
abdoTTiinaJ, scnsacao dc plenitude e sacleda.de prccocc. A csplc- 
nectoLTiia lambcm podc scr cfica^ no LralamcnLo dos pacicnLcs 
cjiie descnvoJvem hipeicsplcnismcj com anemia assoeiada 7 
IrornlHicitopcnla e nctiLntjpcnia. 

Ha eastss em que a cspIcneeLomia cxence um papel impor- 
lanlc ncj diagnf>sLieo c esladiamcnLo dos pacicnLcs t]uc sc 
aprescnlam com docnea. csplcniea isolada. A neoplasia csple- 
nica primaria mais cofnum c a LNH. O ba^o csla envolvid-o cm 
50% & hW:!vi dos pacicnLcs com LNH, mas menus dc 1% dos 
pacienles sc aprescnlam com esplenomcgaJia sem Jinfadenopa- 
lia periferiea. 7 A dtjcnca que pareee eonfinada apenas ao baccj 
foi denominada linfo?na maligna com erivolvimcnta cspl&riica 
ptcMXnincnle. A niaioria dtjs paeienlcs afelados aprcscnLa um 
LNH dc baixo grau. Ot:orrc nesLcs paeienlcs um envoJvimenlo 


frequenLc dos Jinfonodos csplenictxs lii lares, linfontidos cxLra- 
hilates, rncdula ossea c figado. ApnfximadamcnLc cxibcm 
evideneias elmiois de hipcrcsplcnisimj. Trn uma scric dc 59 
desses paeienlcs, rclalada ptjr Morel c colabcjradt)res, T -10 sub- 
mclcram-se a csplcneeLtrmia e 19 nao o fi^cram. OilcnLa e dois 
por cento dos pacicnLcs diopcn i cos que submclcran]-sc a 
cspIcneeLomia aprcscnlaram uma eotTccao das suas anonnaJi- 
dadcs lacmalxjldgLcas no pos-operaldrio. Para acjucles pacicnLcs 
cum LNH que aprescnlam padrocs predtiminanLcmcnLe no 
ha^o, a sobnevida mcllitjrou signifleaLivamcnLc apos a esplencc- 
Lomia (media, 10B mcscs), comparadcjs cxim os pacicnLcs que 
reeclrerarn um LraLamenlo similar senrs csplcncdomia (media, 
2-1 rrscses). 

Leucemias 

Leucemla de Celulas Cabeludas 

A Icuccmla dc celulas eabeludas e uma dtjcn<;a rara que nepre- 
senla 2+i das leucemias dos adukos. A cspJenomcgaJia, a pan- 
ciltjpenia c as celulas montsnuclcares nerjplasieas no sangue 
periferieo e na rncdula ossea caracLeri^am a docnca. Em gcral, 
as celulas !l cal>elLLclas !> sat? linfociLos B tjuc Lem a sua mernbrana 
cclular arrepiada, tjue aparccc m it:n: >sc< jp icamcnLc eomo prt)je- 
t:dcs ciloplasmalicas na microscopia clelrdnlca. Os paeienlcs, 
cm sua maioria. sao htimcns idosos com esplcnomcgalia paJ- 
pavel. Ccrea dc 10% dtxs cascjs aprescnlam um eurso clinico 
indtdcnlc, nao precisando dc quaLc{ucr lerapia, porem a maioria 
cxigc Lcrapia pam as ciLopenias, cotno a anemia sinLf jnialiea, 
lls complicacies infcccitjsas pcla neuLropenia, ou a bemtirragia 
pcla LrornbociLopcnia. A paneiLopcnia rcsulLa dos cfeiLos com- 
binadfis do hipcresplenismo e da subslilui^o da rncdula ossea 
por celulas Icuccrnicas. Taml>em podc scr ncccssaria Lcrapia 
para a csplcnomegaJia madfa Os paeienlcs com leucemia dc 
celulas eabeludas aprescnlam um risco duas a Ires vcies au- 
TijenLado para diagndsLico dc uma segunda malignidadc prima¬ 
ria, apos urn inLcrvalo medio dc 40 meses apds t5 diagnosLlcxi 
dc leucemia dc celulas eabeludas. A maioria das mallgnidadcs 
sccLindarias sao Lumorcs soli dos, e os lipos dc Lu mores inclucrn 
o cancer dc prdslaLa. os canecrcs dc pclc. o dlncer dc pulmao 
c os adenocarcinomas gasLroinLcsLinais. 

A esplenccLcjmla c o inlcrfcron-0£ 2 fontm, ale rcccnLcmcnLe, 
a padrao de LraLamenlo para a leucemia dc cel Lilas ealickidas- 
csla abordagem csla sendo subsLilLiida pcla adminisLra-t;ao sis- 
Icmica de analtsgos da purina s como a 2-clorodesoxi,adcn(xsina 
c a dcsoxicoformieina, eomo LmLamcnlo inicial. g A esplencclo- 
mia e ainda indicada para a I guns paeienlcs com aLimcnLo 
maeico do Isagt) ou com evideneias de hipercsplcnisrnc) t^uc 
seja rcfralario a Lcrapia cliniea. A cspIcneeLomia proporeiona 
uma palia^ats allamenlc cfieicnlc e susLcnlada deslcs probic- 
mas, e a maioria dos pacicnLcs rnosLra me 111 ora bemaLcsJogica 
definiliva apos o pnjecdimcnlo. Apnixiniackimcnlc 40% dtxs j^a- 
cicnLcs aprescnlam urna ntjnnaliKa^ao das SLias eonlagcns 
hemaLieas apds a csplcncdomia. Em gcral, as rcsptislas a csplc- 
neclomia duram 10 antss cju mais, c apnoximadamcnLe a mcladc 
dos paeienlcs nao precisa dc Lcrapia adicional. Os pacicnLcs 
com um ctjmpnjmclimcnltj difuscj da rncdula ossea tjLie nao 
aprescnlam esplcnomcgalia significaLiva Lem urna pro ballilidadc 
muiLo mcnor de olslcrem um beneffcio significallvo etim a cs¬ 
pIcneeLomia. A aLual dxa dc sobnevida dc i anos apds o diag- 
ntislieo dc leucemia dc celulas eabeludas c dc aproxlmadamenU: 
BCWLi, cxjTnparada ccjm 60% para cjs pacicnLcs tjuc foram diag- 
ntxslieadtJS nos anos dc 1970.^ 

Leucemia Lirrfocftica Cronlca (LLQ 

A LLC e uma Leucemia dc cel Lilas B caracLeri^ada pclo acumulo 
progressivti dc linfociLos rclaLivamcnLc madurtss, mas funcional- 
menle incompcLenlcs. A LLC tsccjrrc eom mate fnequeneia cm 
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home,as c cm genii apds os 50 antxs tie idado. O csladiamento 
da LLC so faz de acotdo com o sisLcma do estadiamento Rai ? 
quc sc corrclaciona hem com o ptogri6sLico O csLadio 0 inclui 
apcnas a linfbdlnse da medula ossea c do sangue; o csLadio T 
inclui I infoci Lose e aumcnlo d(xs linfbnodos; o csLadio TT inelui 
linfodLose e aumcnlo do Ixu^o, do fTgado, oli de am bos; o 
esladio TIT inclui linfocitose e anemia; e o csLadio TV mclui 
linfodLose com lrt>mbodtopefiia. O clorambucil ha muiLo tempo 
Iem sido a pedra angular da Lcrapia cl mica e Lem sido util para 
a paliaeao sinlomaLica; no cnlanto, ha utti interesse cada ve2 
maior no uso do analogos da purina oomo a fludatabLna, como 
lerapia de prime ira I inha. com alguns csLudos mosLrando 
mol hones laxas do remisSao. !> O Lransplante da medula ossea 
tambem Lem sido oada vez mais empregado no Lralamcnto da 
LT.C, e tanLo o aloLninsplanLe quanto o autottan sp [ anlo estao 
sendo investigados. 

O papel da espleneclomia no IratamcnLo da LLC conlinua 
son do para paliaeao da esplcnomegalia sinlomaLica e para o 
LraLamento da citopcnia nelaeionada ao hipercsplenismo. O 
alivio da earga de sintomas pela espleneclomia o virtualmenLe 
sempre hem-sucedido, cnquanLo a nesposla hemaLolpgica para 
a eomeeao da anemia o da Lromlrocitopcnia flea entre 60% o 
70%_ ir '' Cusack o e o I a h ora dore s 11: ' relataram uma revisao de 77 
paeienLes eoraseculivos eom T.LC (76% nos csLadios Rai TTT ou 
TV) quo so submeLcram a csplenccLomia no Univcrsky of Texas 
M. D. Anderson Cancer Center o quo forarn oomparados eom 
um esLudo de eoorte paneada pela idado o sexo de paeienLes 
com LLC LraLadtxs com fludanibina o sem csplenccLomia. Nesla 
revisao rclrospectiva. os paeienLes com anemia profunda e 
lroml>ocitopenia quo so submetenun a urna esplenooLomia 
aprosenlaram laxas de sobnevida muilo mel bores do quo o 
grupo nao esplenectomteado. 

Leucemia Mieloide Cranica 

A leueomia mieJoido oronioa (LMC) d um disLurhio mieJopro- 
Jiferativo que rosuka da tnansfonmaeao neoplasica dos olemon- 
los mieioidcs. A LMC foi o primeiro subgtupo ieucemloo para 
o qua! foi dcscobcrto um mareador emmossomieo (o cronrios- 
somo FiJaddlfia). O crornossomo FiJadelfia e causado pela 
fusao do fragmenLos dos cromossomos 22 o 9 e rosuka na 
expressao do urna proteina onoogeniea quimerioa anonnal 
chamada p210bot-abl. A di)on(:a earaoleri^a-so par uma suf)s- 
liLuiqko progressiva dos olemenLos diploiaiS ntjrmais da 
medula ossoa por oeJulas mioloidos neoplasieas do apardnoia 
niadura. 

A LMC pode oeorrer desde a infanoia aLd a idado adulla. Em 
goral, a LMC so apnesonla Com uma faso indolonLe ou eroniea 
c^uo d assinLcnnaiioa. A progressao para uma fase aoelorada d 
mareada polo inioio do sin Lomas oomo feljro. sudtjrese noluma 
e esplonomegalia progressiva; no enlanlo, osla faso lamloem 
jnodo ser assinlt jmaLioa o sor deLooLavol aponas por al Lora^oes 
no sangue poriferieo ou na medula ossea. A faso aoelorada podo 
dar origem a faso bias tie a, quo d oaraoLeri^ada pel«)s sinujmas 
previamenLe lislad(xs n assim etjmcj por anemia, ecjmplioaooos 
infooeiosas o sangnimento. Muilas vozos, a osplonomegalia cam 
o sequeslro ospldnioo de js oiemenlus do sangue oonLnbui paia 
esses sinLomas. 

O LraLaTTionlt) da LMC d primarlamenLo eJinioo e podo inoluir 
a hidtfoxiuroia, o inLorforon-a o a quimioterapia cm aiLas doses 
com transplanLo de medula ossoa. A osplenomegalia sinloma- 
lioa o o hiperesplenismo em paoionles com LMC podeui sor 
efiea^monle paliados poia osplonoolomla. Do ouLrtj modo, o 
papol da osploneekjmia no LraLamenlo da LMC lorn sido eon- 
Irovorso. EsLudos random izados do paeienLes Ocjm LMC naij 
demonslraram t]ualquer JsenefToio na sohrovlda quando a esplo 
noelomia ora nealizada durante a faso oronioa preooee. 11 A 


esplenooLomia lamfsem nao resultou em lioneffeio na sobnevida 
quando realixada antes do IransplanLo alogdnieo da medula 
ossea. PorLanto, a esploneoLomia antes do transplanLo alogdnieo 
da medula ossoa d recomendada apenas para os paeienLes eom 
esp I en< jmogalia sign ifi eaLiva. 

Tumores Nlo Hematol6gicos do Bago 

O baoo e siLio para Lumones meLasLatieos em mais de 7^ das 
autopsias dtjs paeientes com eaneer. Os Lumores primarixxs 
s5lidoS c^ue oom mais frequeneia se molaslaliiam para o baeo 
sao os oarei nomas da mama, da pulrnao e o melanoma; no em 
lanto, pralioamenLo c|ualquer doenea maligna padc. meLasLatizar 
para o baetx 12 Muilits rnotaslasos pani o ba^o sao assinlomatieas., 
mas podoTTi esLir assooiadas a osplenomegalia sintomaLica., cm 
aLd mesmo a uma ruplura espleniea esponlanea. A esplenooLm 
rnia pode proporcionar uma paliaoao ofieaZ em paeienLes 
sinLomatieos euidadosamenLo seleeionados eom melaslases es- 
pldnieas. 

As neoplasias vaseu lares sao os Lumores espldnioos prim li¬ 
nos mais oomuns e ineJuom varianLes benign as e malignas. Os 
hemangiomas, em goral. sao aehados incidentals, idenLifieados 
em haqus remcjvidos por Outros molivos. Os angiossareomas 
(ou homangiossaneomas) do bago foram assoeiados a uma 
exposieao ambiontal ao didxido de torio ou ao oloreLo de vinil 
monomerieo, mas elos, cam mais frequeneia, ocorrem de fotma 
esponLanea. Os paeienLes com esses tumores podem apresen- 
Lar-se eom osplenomegalia, anomia hemoliliea, aseite e doira- 
mes plourais ou eom uma ruptura ospldniea esponlanea. EsLos 
sao Lumores altamonle agressivos c|ue Lem um pdssimo prejg- 
tLostioo Na quaso total idade dexs tasos, exs linlangiomas sao 
eistejs benignos nevestidos de endotdlio quo podem Lomar-se 
sinLomatietJs por causarem osplenomegalia. Foi rdalado linfan- 
giossaretjma dotitro de um linfangioma eisLieo. A esplenooLomia 
e apropriada para o diagndstieci, a LralamenLo ou a palia^acj 
das condicxjcs eiladas proviamento. 

ESPLENECTOMIA PARA DOEN^AS BENIGNAS 
DIVERSAS 

Cistos Espl@n1cos 

As Jesoes eistieas do ba^o Iem sido reeonlieeidas com frequen- 
cia cad a ve^ maior desde a advenLo da TC e da imagem ulLras- 
sonografica. Os oisUxs osplonictxs sao classificados eomo oisLtxs 
verdadeinxs, t]ue podem set nao parasilarios cm parasilarios, e 
pseudocistexs. Os Lumores de apanencia cistica do heigo incluem 
txs linfangiomas oislioexs e os hemangiomas caverntxsos. con- 
fcjrrne discuLido proviamenLo. 1!J Os eisLos primarios verdadciros 
do \yjiia sao responsaveis pav aproximadamenLo 10% de lodos 
(xs cistos nao parasiLark>s dtj bapo. A maioria dos oisios nat3 
paras itari os sao pseudodstos e sasj seeundaritis a Lraumas. O 
diagnosLico de um eisLo esplonico verdadeiro oosLuma ser 
firmadtj na segunda ou na Lereoira deeada de vida. Os eisLos 
verdadoiros earaoLeri^am-se por um revestiinenLo epitdial esca- 
moso e muilos sao eonsidemdos eongenilos. Essas oelulas 
epileiiais frec|uenLomente sao posiLivas para o CA 19-9 ^ P^-ra 
o anLigoncs carcinoemhrionioo pela imunoistotjuimiea, e paeion- 
Les eom ciskjs opidermoides do bayo podem apresontar nivois 
serioe xs elevados do um ou de am bos destos anLigenos assoeia- 
d-os ao tumor. 1 - Apcsar da presetica destos mareadores lumorais, 
estes cistos sao benignos e aparenlemcnle nat) possuem um 
poLeneial maligno maior do c^ue oul ros led dos naLivos. 

Muilas vezes, os eisLos esploniotis verdadciros sao assinLo- 
matieos e sao etioOnlrados inoidonlalmonto. Quando sintoma- 
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licos, os paeienles podem queixar-$e de uma vaga sensa^io 
de plenitude e desconforLo abdominal superior, sacicdade 
precoce, dor toracica plcurkica, folego curio, dor nan cosLas 
oil no ombro, on sinlomas renais pel a compressao do rim 
esquerdo. Uma massa abdominal palpavel podc cslar pre¬ 
sen Le. Em rnuiLos casos. a presen^a de sin Lomas esLa rebtclen 
nada com o La man ho dos cist as, e *js cislos com menos de 8 
cm quase nunca sao sintomalicos. RaramenLe, esses cist os 
podem, aprcscnlar-sc com sin Lomas agudos rclaeionados a 
rupLura : hemorragia ou infeccao. O diagnosLico de cisLos 
csplenieos e mais l>em feito com a TC. A inlerven^ao ciruigica 
c indicada para os cislos sinLomaLicos e para os eisLos grandes. 
Oma esplenectomia Lota l ou parcial pode pnopercionar um 
tratamcnLo bem-succdido. A vanLagem nUida da esplenecLomia 
parcial c a prcservacao da funeao csplenica. A prcservacao 
de pelo monos 25% do Ijaeo pareee suficienle para proLeger 
contra a pneumonia pncumocoeica. Relates mais recenLes 
descrcvcm Lima experiencia bem-sucedida com a esplenecLtr- 
niia parcial, ressec^ao da parede do cisto : ou retirada pareial 
da caps da, o que pode ser realizado com Lima abordagem 
abeita on laparos cb p 1 ca. 1 ^ 

A maioria dos verdadeiros cislos esplenicos sao cislos para- 
sitirlos cm areas de doenqa hitMtica endemica (espeeies Echi¬ 
nococcus). As imagens radiograficas podem revela r ealeifieagoes 
na parede do clsLo ou cisLos-filhos. Apesar de os cislos hida- 
Lieos serem incomuns na America do Norte, esse diagnosLico 
sempre deve ser exdul'do antes de serem tealiiados pnoccdi- 
rnenLos diagnos licos ou Lerapeuticos invasivos que possam 
levar a nm risco de vazamento do conic lido do eisLo. Em 
rnuiLos casos, os testes sonoJogicos para as espeeies Echino¬ 
coccus sao uLeis na verifieat_ao da presen^a dos parasilas. 
Conform e oeorre com os eisLos hidaLieos hepaticos, o va^a- 
menLo dos conic udos do eisLo pode precipkar um choque 
anafilatico e risco de dissemina^ao Intraperitorieal de cscdle- 
ees LnfecelosOS. A esplenecLomia c o LraLamenlo de escoiha e 
deve-se Lomar muiLo euidado para evilar a rupLura dos cistos 
inliaoperaLoriamcnle. Os eisLos podem ser esLerilizados pel a 
inje^ao de uma solucao de elorclo de sodio a 3% ? aJcooJ ou 
nitraLo de pralii a 0,5%, conformc foi rccomcndado para os 
eisLos hidaLieos hepaticos. 

Os pseudocislos sao rcsponsavcis por 70% a 80% de Lodos 
os eisLos nao paraskarios do ba^o. Em mnilos easos : uina his- 
Ldria de trauma previo pode ser descobeita. Os pseLidocistos 
esplenicos nao sao revestidos por cpilelio. A imagem radiogia- 
fica pode demonsLrar caJcifiea^oes focais em mais da me Lade 
dos casos. A maioria dos pseudocisLos esplenicos Sao nnilocu- 
lares, c os eistos sao I isos e aprescnLam paredes espessas. Os 
pequenos pseudocisLcjs csplenieos assinLomatictss (< 4 em) nao 
preciisam de LralamenLo e ptjdcm sofrer involucao ao longo do 
Lempo. Quandcj os pseudoeisLos sao sinltsmaLieos, com fnequen- 
cia os paeientes apresenlam-se com dor no cfuadranlc superior 
esquerdo e dor referida ao oml?ro esi|uerdo. Os pseudtjdsLcjs 
sinLoniatieos devem ser Lraladtss ciruqficamenLe. Se o bat;o 
puder ser mohiJi^ado eompletamcnLe c dc forma segura c ser 
realixada uma espleneeLomia parcial. incluindo a port:a.(J eLstica 
do liaccj, csla Leenica oferece uma tetapia. efieai: que pneserva 
a funeao espJenica. A p re se n la n dc > -s c com eondicjoes menos 
favoraveis : o cimrgiao nao deve licsitar em reaJizar urna csple- 
neeLoinia Lc,)tal. Tarnbem relaLou-se uma drenagem percuLanea 
bem-sueedida para os pseudocislos esplenicos, embora a taxa 
de sueesso corsrj esLa abordagem, em comparand com a inLer- 
ven^ao eirtirgica, nlo Lenha sido deLerminada. A Uixa de sueesso 
de 90^(i de uma drenagem percuLanea dos abscess os esplenicos 
uniloculados orietiLada pcla imagem sugere que isto pode ser 
uma abordagem inieiaJ ra^oavcl ysara o LraLainenLo das pseudej- 
cisLaS esplenicos sinLomaLicos. 1 ’ 1 


Ab sees so Esplenico 

O abscesscj esplenieo c uma d-rjen^ra ineomurn e poLencialmetllc 
fatal. A ineideneia nas series de auLdpsia aproxima-se de 0,7 %. 15 
A taxa de moitalidade para os ahseessos csplenictjs varia de 
apnjximadainenle RTOi, para os abseesSOs rnultiplcjs em paeienles 
imnnocomprcjmeLidas, a aproxirnackimente 15% a 20%. em 
paeientes previamentc saudaveis com Jesoes uniloeularcs soli La¬ 
nas. Doenpis predisponenLcs Lneluein as doeneas malignas, pt)li- 
ciLenriia vera, endix.aR.litc, Lraurna prcv r LO : liemoglobLnopalia (p. 
ex., doenea faicemica), infeetacj do Lrato urinario, afsust) de 
drogas inLravetitxsas e AIDS. AproxirnadamenLe 70% dixs absces- 
ssjs esplenicos resullam da dis^Tninacao hematogenic a do orga- 
nismo infeelanle provenienLe de outra local L>:aeao, confomic 
ixjone com a end{ jcardite, a osteomielite e o abusei de drogas 
inLtavcnosas. O ahscesso esplenieo Uimljen] pode ocorrer eomo 
resuILado de uma Lnfccca<:> provenienLe de uma esLruLura ctmLigua, 
cijmo o etjltjn, o rim ou a pancreas. Em muitos casos, txs cocas 
Cram-ptxsitivtxs, l: omo SLlphyktcoceux. Streptococcus, ou espeeies 
de EnJ&rococcus e as organisrnos enteriafs Gntm-negalivos, sat 3 
txs agentes infeclanles. Os abscesstis esplenicos lam hem ptxlem 
ser eausados ptx agentes fastidiosos ? eonio C3 Afycuhciclerium 
tuberculosis, My't ifhciclerium fWinm e as espeeies Actinomyces. Os 
paeienles imunossuprimidos podem desen volver multi pic 3S al isces- 
sos fungicos, Lipieamente pcla infeccao pelas espeeies Candida 

O quadn? clinicts do abseesso esplenictj cosLuma ser ines- 
pecifteti e insidioso : incluindt) dor abdominal, febre, peritoniLe 
e desr U3raeiea pleuriLica. A dor abdominal e IcieaJizada no qua- 
dranLe superior esquerdo cm mentis da metade d(3s casos e na 
maioria das vc^es e uma dor alidtjminal vaga. A esp 1 enomegalbl 
esLa pmsenle em uma minoria dc paeientes. O diagnostico e 
feiL(3 e<3m maior precisao pela TC^ no entanLo : ele Larnl>em p(}de 
ser feilo pela ultrassontjgrafia. Dtjis Len^css das abscessas esple- 
nieos em adukos sat5 solitarit5s : e o terccj restante e mukiplo. 
Rstas relat;oes se inverLem em criancas. 1 ^ 

A abordagem inicial ao IratamenLo do abseesso espleniet) 
depende de se ele e unEkxjular C3U multi locular. Os absccssos 
uniltjeulares sacj passiveis de drenagem cjrienLada pela TC, e 
esta abordagem, ctjnjuntamenLe com a admin isLracao de anti- 
bi6LieoS sisLemieos, Lem uma taxa de sueesso c|ue excede 75% 
e que podc chcgur a 90% quando sat 3 exsnsiderados apenas 
paeienLes etrm cxsle^oes uniltJtiulams. 17 O fracasso de uma res- 
p<3sla el mica imcdiala a dmnagem percuLanea deve levar a uma 
csplcncclomia sem demora. Em geral, os abscesstis muJtilocu- 
lares devem ser Iratados pela esplenectomia, ct3ii] drenagem do 
quadranlc superior esquerdo e administrate de antlbioticos. 

Ba^o Ectopico 

O baCO ectopico e um achado raro. sendt) responsavel p^3^ 
apenas unia fraciio de uma percentagem de to das as esplenee- 
tomias. O liaccj normalmcnle Lem ligamcntos peritoncais (clia- 
niados llganumttis suspensory) C]ue t> fixam na sua prjsieao 
analomiea habitual. P<3sLult3u-se que a fa Ilia na formacao dessas 
fixat;oes resuka da falha do mest 3gastri< 3 dorsal em fusionar-sc 
a parede abdominal posterior durante o dcsenvoivimenLc 3 
embrionario. O resulladt) e um pedicukj esplenieo incomu- 
mente Ir3ngc3. Tam hem poslulou-se t]ue uni defeito adt^uiridcj 
na insereiio esplenica pode oeonner em muLheres multiparas 
seeundariamenLe a altera Coes hormomais durante a gravidez e 
associada a uma fnsuxidatj abdominal. O baco ectopico e mais 
fret^uenLemenLe diagnoslieadt) em erian^as ou em mullieres 
entre (3S 20 e AQ antxs. 

A maioria dos paeientes Com ba^o ectopico e assintomatiea. 
Os paeientes sintomaLicas ctJsLumam apresenlar episcklitxs 
reetfrrenLes de dor abdominal, f? provavel que isto csLeja reia- 
eionado a tensao scjbre C3 pedieults vast: uJar ou a uma Lor^ao 
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inLertriitente A lorg&Q dos vasos csplcnictxs podc levar a Lima 
congest^) venosa e a csplcnomcgalia. Umn dor fork: e pcrsis- 
lenLc c sugcsLiva dc Lc >reao a isquemia cspienicas. Ao exame 
fisico, pude cslar prescntc Lima massa abdominal mbvel, assti- 
clada a scnsibil idadc abdominal. O diagnbsLico podc scr con- 
fir mado mais pronLiincnLe com Lima TC do abdome. O acbado 
tipi Co c a aLiscncia dc bayo na sua ptisi^ao normal e a sua 
prcsenea cm urna posi<jao ectopic a. A injc^ao dc iim conLraste 
intravcnoso durante a TC pnoporeiona informalities valiosas. A 
falla dc rcalce pelt) contrasLc do baco sugore Lima tor^io esplf> 
nica. assitn como a aparcncia cm rodamoinho do pediculo 
esplenieo. A ausencia dc Lima perixisao esplcniea na TC podc 
Tier util cm oricnlar a decisao cirurgica para a csplcnccLomsa 
versus csplcnopexia. 1 * 

TRAUMA ESPLENICO 

A queslao contemporanca mais signlficaLiva no LraLamento do 
trauma esplenieo c o papcl do LratamcnLo nao ciruiglcti. 
Avan^cxs nas lecnicas diagnbslieas que ocorreram decide o inicio 
dos anas dc 1980 Icvaian] a abordagens alternative para o 
IratamcnLo dessas Il^ocm Em anexs re center, a ukrasstinogrufia 
abdominal c a TC pcrrniLlram a lucdl£a0O c a quanli flea eke 
reJaLiva da hemorragia abdominal c a TC proporcionoLi unm 
dcflnicao relaLivamcnLe boa do gran analomico dc ruplLira 
esplcniea. O principal objetivo dcsta parLe do capitulo c Lragar 
esses de-sen v< j I,vi menUjs diagnostics cm eonjuncao com as 
quesLoes do quadro clinico c da anatom ia esplcniea para o 
desen volvi men Lo dc Lima piataforma logic a para a Lomada dc 
decisao. 

Considerables Gerais 

A leSao do baco c a indica^ao mais comum para laparotomla 
dc traumas fechadtxs. As colisoes dc veieulos mototiiados con- 
l in Liam a scr a principal fonLe dc Icsao nas na^dcs indusLriali- 
zadas. Outnos mccanismo.s cornuns inciucm colisoes com 
motOCicletas, quedas, incidentes cnLrc pedes Lrcs c veieulos., 
acidcnlcs com biciclclas c csport.es. Urna dor abdominal signi- 
ficaLiva produzida no conLexLo dc urn trauma fcchado nao 
relacionado coin veieulos csla associada a uma clevada inci- 
dcncia dc Icsao inLra-abdominal, com o ba-yo sendo a brgao 
mats comumcnLc lesado. 

DircLamcntc cm conlaLo com a ba-tx) esLao o hcmidiafragina 
esquerdo, a flexura esplcniea do ctdon, o rim 7 pancreas disLal 
c o csLoniago (Tig. 5b-l). Os ligamenLos rclaLivarncnLc avascu- 
Jarcs ja deseri Lc xs ncslc capituio (csplcnofrcnlccr, csplcnorrcnal, 
esplcnocoJico c gasLrocspIcnico) man Lem a baco cm um local 
no quadninlc superior esquerdo, dc ccrla forma p noLegido pc I as 
margens coslats infcriorcs (Tig. 5^-1). Ah Icsols csplcnicas sao 
prod uzi das pcla dcsacclcra^acj rapida : compression Iransrnissasi 
do cncrgla aLraves da parede kjracica postcro-latcral sobre a 
1kl£o ? tin pda puncao provenienLo dc urna fralLira dc uma 
eosLela adjaccnlc. A desa eel cravat j rap i da rcsulla cm LLm baco 
conLinuando cm uma rnovimcnLacacj para adlanlc entjuanLo 
csla sendo repuxado no potlLo dc inscr^ao. As lesbes prtidu^i- 
das pclas formas dc dcHaceicradio rcsullaii] cm uma avulsao 
capsular ao longo das diversas inscrcocs ligarncnlarcs c Jinca- 
res n oll fraluras cstrclarcs dc profundi dadcs variavcis. Devidtj 
as suas caraclcrisLicas cstrulurais sol Idas c a sua densixiade, a 
iransfcrcncia dc cncrgia para o bafo c rclalivamcnic ftirLc. Em 
gcral, as Icsocs causadas por pancadas ou quedas sao um 
rosultado dc pancadas dircLas sobre a parte inferior da parede 
ioracica inferior, com a Lransmissao da cncrgia rcsullando cm 
Jaccracocs c fraLuras dti baco 


O suprimento sanguinco para a bai:o c considcravel. O bax;ti 
rccclic ccrca do 5% do debiLo cardiactj. O suprirnenLo sangu]- 
noo c feiUj aLraves da artoria esplcniea c dos vastis gasLricos 
curie js {Tig. 56-2). Ah arLerias csplcnicas dividom-sc cm divert js 
vasexs HcgmenLares t]uc irrigam os polos e a portpio medial, c 
eslas artcrias dividcin-HC cm van-r )s dc segunda c dc lerceira 
ordem quo fa^cm um Irajeto Lrans vernal memo dcnLro do ba^'cj. 
Devido a csLo exLenso suprimento arterial, muiLas vezos ale 
mcHLTLO laocra^bcs suporficiais c avulsocn capsulares ievam a 
uma homorragia subsLancial. 

Diagndstico 

A historia c o exame fisico Continuam a scr a base a parti r da 
qua I sc deve diagnosLiear a Icsao esplcniea. Dc Lillies dti mcca- 
nismo da Icsao, ciLad(xs na sc^ao previa, devem scr pixjcuradtJH. 
No exame fisico, evidcncias dc irriLa^ao pcriLoncal (Hcnsibili- 
dadc, defesa, dcHeomprcssao brusca), algLimas vcZch nao apa- 
rentes. Ao cnianLo, o sanguc rcccm-cxtravasado c urn IrriLanlc 
peritoneal razoavelmenLc licnignij c gran dos quanlidades dc 
sanguc podom scr conti das na cavidadc pcriLoncal livro com 
achadoH fisictxs mrnirntiH. Na era an Los da lavagem pcriLoncal 
diagnosis ca (LTD) oonsLatou-so quo o exame fisico era acurado 
cm aponas i2% a 879ti das vezos. Talvc^: mais ulil do tjuc o 
exame dirocionado para a cavidadc abdominal seja aquole que 
c fticad<3 no quadrante sLiperior esejuerdo. Sensibilidade a per- 
cussao cju evidcncias dc ctmLusbcs c lesati dos tccidos moles 
do rebordo cosLiJ inferior esquordt) posterior costumam csLar 
prcscnLcs qtiando pancadas dircLas pruduziram Icsao esplcniea. 
Queixas dc dor no quadrante superior esquordt) ou uma dt)r 
referida ao ombro esejuerdo (sinal dc Kebr) cslao akamcnlc 
corrclacionadas com Icsao. Felo monos utn quarto dos pacien- 
les Com fraLuras Has cos tel as infer iorcs esquerdas aprcscnLi 
Icsao associada ao batjo. 

Uma Icsao significaLiva produzindo hemorragia podc scr 
suspeiLida pclo csLado hcmodinamicxj do pacicnLc. A hipolcn- 
sati ou a taquicatdia devem alcnar ti medico t^uanLo ao polcn- 
dal pam uma Icsao esplcniea. Na avalia^ao inicial do Lratima, 
devem scr noLadas Icsocs aparenLes tjuc possam Icvar a Lima 
perda dc sanguc suficicnLc, individ ualmcnlc oll cm agregado 
jiara produ^ir altcra^ocs fisiologicas hemodin arnicas. Sc a perda 
sanguinca nao podc slt aLriliuida a fraluras dc osstis Itmgtxs ou 
pel vims, oli a perdas cxLcrnas prvr laccracocs, prccisa-sc pro 
sumir uma fonLc intra-abdtmiinal c ti ba^o c a SLia principal 
ftmLc. Na verdade, desde o cstudo tilassitxj dc ^'CsL c ctjlabo- 
radt5rcs lS> sobre mortes prcvcnivcis que Contribuiram dircLa- 
mcnLc para a desenvolvi memo dc sislcmas dc trauma nos 
Eslados I Ituidos, a mortalidadc por um nati rcconhccimcnLo, ou 
llltl rcctjnbcciTncnlo lardio dc hemorragia esplcniea, pcrrnanc- 
ccu proxima ao topo da lisla dc causas dc morLe prevent'd. 

O diagnfjsLico ttima-sc mais dificil na prcscnca dc mul Li pi as 
lesbes, que desviam a atcnt:ao do examinador c etinfundem a 
inlcrprcla^ati das fcjnLcs e dtxs volumes dc perdas sanguincas. 
Alcir] do mais. lesbes ncurais assciciadas c o abuso dc sulistan- 
cias freq ucn Lemente adicitmam-sc a difit:uldadc diagnbsLica. O 
Lrauma craniano fcdiadtj csla assticiado cm 3W a -10% dos casos 
c comprorrsclc ou climina a confiabilidade do exame- fisict). A 
Icsacj da mcdula cspinhal Lam bens elirnina a ctjnfiabil idadc do 
exame abdominal. O abuso dc subslancias foi docuincnLado cm 
aprtiximadaTncnlc 10% dos pacicnlcs cnvolvidtxs cm colisbes dc 
vcicukjs moltirbados. Devido a na{) ctinfiabilidadc dti exame 
fisico como rcsponsavcl por cssas diversas o: msidcragbcs, houve 
cvokicao dc mcLodtJs diagnbslicos mais objetivos. 

Lavagem Peritoneal DiagnosticafLPD) 

A LPD foi mLmduzida por TlmjI c coiabofadorcs cii] 1965. iri Esla 
modalidadc pcrmancccu comti o proccdimcnLo diagnbsticti 
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padiao pan 1 a avaliapio dos traumas abdominals fechados 
duranLe os 20 anos sulxscquentos. TnieiaJmenLe : os resullados 
eram mteiprcLados a partir de um exame macToscbpioo positive 
on pela quantifieayao dc hemiicias c leuCocitos no grande 
cflucnte. IJma IPD posiLiva consiste on, 10 ml. do sangue 
tnacJOtfcopico aspirado com a inscr^ao de lltti eateter, ou urn 
exame microseopicamenLc positive. Para o exame micToscopico 
on adukos, 1 litre de soluble crista I oide c inslilado atrav^s dc 
um caLcler periumbilical inscrido por uma Leuniea abeita ou 
fcell ada. PrcsLimindt )-sc a instllacSo ctimpiela do liLro, os exames 
positive's consisted cm utna conLagem hematica rnaior que 
100.000/mm?, ou Lima contagem Icucocilaria maior quo 500/ 
mm* no cflucnte eompletamcnLc tnislurado. 0 faLor dc diluitjao 
que prodLiZ Lima contagem dc hemacias dc mais dc 100.000/ 
mm? c responsavel por apnoximadamente 30 a 10 mL dc sangue 
na cavidadc peritoneal. Um exame micnoscopicaTncntc positive 
pel os critenos do conlagcm dos IcucbciLos c indicative dc 
inflamacao periLoneal, cm getal prOCluLrida pela lesao de u rn a 
viscera oca. 

Apds a inLroducao da LTD, multiples investigadores demons- 
Irararn scnsibilidades que cbegavam a 99% c espedfiddades 
que variavam dc 95% a 98%. Refinamentos subsequentes 
inclurram analises enzimaticas do cflLLcntc para inteitslficar a 
acuracia diagnoslica da lesao de urna viscera oca c de lesao 
pancrcatlca. Foi rcalizada Lima quanlidade cxlraondinaria dc 
pesquisas d micas cm qucsLocs relackinadas a IPO. DunanLc 
varies anos, podcr-se-ia esperar pclo mcnos utna apresentacao 
sobre TPD em qualquer cncontro cirurgieo que Jidasse com 
topicos clinicos sobre trauma, c com frcqucncia cram apresen- 
tados tnultiplos anigos. 

A Confmbilida.de da LPD como procedimcnto de rasLrea- 
mento padrao, no cnLanlo, comccou a scr eserutinizada a parti r 
de duas frentes. Confer me a TC corne^ou a ser aplicada para 
os diagnostics dc Lraeima, observou-se que haviam octiriido 
pcquenas lesoes esplenicas c que o pacicnte pcmianeeia hemo- 
dinamieamcnLe eslavel. NoLoli-kc, alum disso, que ha via sanguc 
SLificicnLe para ter causado urn lavado positive Coincidenlc 
com, estc desen volvimcnlo oeorrcu a ofuscrv-acao feila pc It is 
cimrgioes dc que muittis dos prooedi memos dc IPD levavam 
a laparoLomias. nas quais, na verdade, havia uma lesao esple- 
nica, mas quase sempre esla era dc naLurcZa Lrivial, sem sangra- 
menio ativo. Com base nessas observatjoes paralelas, cj Lemio 
laparotomi# ntio t&XIpeuttca eomecou a apaxeecr na Jileratura 
sobre lesao csplcniea e ceme^ou-se a apreciar que a T.PD talve^ 
Fosse exeessivamcnLe sensivcl. 

Tomografia Computadorizada (TC) 

A apiicacae dessa Lecnlea pan ti diagtiosLico de lesoes aindti- 
minais eomc^xm no intcio dos anos de 19^0. A cjiise^a^ao 
inidal eonsistia em exames realizadtis para ouLras lesdes, com 
um certo inLerv-aitJ apds a avalia^ao inlcial dt) trauma (p.ex., TC 
loraciea tju pelvica). Lesoes do buco e do fig ado fbmm noladas 
inddetilalmetiLe, e, apesar de inicialmenlc nao serem rcconhe- 
cidas, nao produdam itcnhuma sequela. Tslcj Icvou ao c|uestio- 
namenLcj Lanlti da etmflanea roLineira naLPD pan onstreamenLo 
quanLo da necessidade de se operar to das as lesoes espienicas. 
Qmlraptjnd(j-sc a LPD ? a TC pennitiu natj stimenLe a identill- 
ea^ati de sangme inLnperiloneal, mas lambem a definite dc 
lesoes de drgaos, individual menLe. TsLo. na verdade, revolueio- 
nou o Lratamenkj dos LraumaLismtJS esplenicos. Antes, presu- 
mia-se que uma vez lesado, o haco invariavelmcnte continuava 
a sangrar. CosLumava-se ensinar nos prograrnas de treinamento 
em cirurgia que se o baco fosse ineidenlalmenlc lesado pela 
retraeao duranLc uma eelioLomia eleLiva, era nccessaria uma 
esplenecLtimia devido ao c leva do risco dc hemorngia contmua 
ou reetimcnte. As oiiscn-aebes incidentals prelirn inarcs da TC 


dc I >ac( >s danificados cm pacicnLes cstaveis Londuziram a era 
dc tralarnenLo nao operatdrio. 

A definicao anatornica dc Jcsacj proporcitmou ciiterios oiijc- 
tlvos para a cLLSsifica^a<j dtis graus de lesao espleniea. A Ame¬ 
rican Association for tfie Surgcry r of Trauma dcsenvolvcu Lima 
cscala de graduacat) da lesao espleniea por meio de uma melo- 
dologia de consenso 11 (Tabela Fssa cscala Lem si do uLil 

para a comparacao dos dados enlrc as inslituicoes. El a lamliem 
prtjporeionou uma csLrutura pan uma aijtjrdagcm logica as 
dccisocs dc tratamentcj. Avanccjs na Lccnologia da TC oonLinu- 
anim a aLimcnUir a valor da avaiia^ao dii lesaej intra-abdcjminal 
e retroperitoneal. A gcracao aLual dc lccnologia dc cseanca- 
mcnLo heiieoidal e espiralar c LanLo rapida quanto dc alia rcso- 
lucao. A lccnologia previa requeria 13 a 20 minuLos para um 
exame complete, mas as aLuais tecnologias precisam de apenas 
1 a 2 TTiinuUxs. A rcsolu^ati permite uma del ineaeao mais pneeisa 
da fnaLura do oigao e da mplura vascular intraparenqLiimaLosa. 
A geragao niais rccenle ckt LecncjJogia TC e o eseancamenlo com 
multi pitis corlcs. Essa abordagern penniLe um eseancamenlo do 
Lorso em men(js de 10 segundos c, devido a urn nurnero muito 
maior de imagens acurnuladas em comparacao ctim a tecnologia 
heiieoidal tradicional, obtcm-sc uma resolucao ainda maior. Essa 
Lccnologia e alkimenLc promisscjra para suhslituir a angiografia 
diagndsLiea e podc ter uma prcjfunda impcjrtaneia na mclhor 
definicao da lesati de orgaos soli dos c mirdmizar ainda mais os 
fracassos no LraLarncnLo nao eirurgietx 


Tabela 56-6 Escala de Lesao Espiinica da American 
Association for the Surgery of Trauma (Revisao de 1994) 



TIPO 

OESCRICAO DA LESAO 

r 

Hcmalxjrna 

Sul leaps ular 3 < 10% da area dc 
supcrficic 


Laceraeao 

Diecracacj capsular, < 1 cm dc 
profun didadc nti parenquima 

n 

Hcmalcjma 

Subcapsular, 10%^5fi^i da area dc 
supcrficic ■ i n Lraparcn i] uimau jso, 

< 5 em de diarnctro 


Laceneati 

Laecracatj eapsLilar, 1-3 em dc 
profun didadc no parenquima. 
que nao envoive um vaso 
trabecular 

nr 

Hcmatcjrna 

Subcapsular, > 50% da area dc 
supcrficic ou cm expansao; 
ruplLira subcapsular ou 
hematoma parenq uimatosc j 

Hem aLt ima i n traparenq u in] aLosi > 

> 5 em ou em expansao 


Laceraeao 

> 3 cm de pro fun didadc 

parentjuimaLosa im envolvcndo 
vasos trabecularcs 

rv 

Laceraeao 

Diecracat j envoivendo vasos 
scgmenlarcs ou lii lares 
produtindo imporLintc 
dcs^ascularizacMj (> 25% do 
baco) 

V 

Laceneati 

Ba^ro compIctamcnLe destruido 


Vascular 

Lcsilo vascular hilar que 
dcsvasculariza 0 ba^o 


AdapLado tie Mcort EE, Cjyhill Thl, Jurkcmth Ci| n ei cd-. Or^m Injury 
wealing: Siplcam and liver (19^4 reviHWJTi^. J ’Iraurna 3^323, 1^5. 
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Ultrassonografia 

Durante txn anos de 1990, a ultrassonografia foi imrodudda c 
eslabeJeecu-sc solldamenLc como lltti Lrtstfuniento diagnostico 
important^ punt a avaliacao do Lraurna abdominal fcchado. Ela 
foi primeiramenta uLilkada na Eumpa no inicio dcxs amxn dc 
19R0. 31 Alguns anos depois, foi adoLada pelos medicos nos 
EsLados Unidtxs. As suas vanLagens Induetn a nao invasividadc, 
a rapidcis e o baixo <.:ll^lo. A uJtrassonografia propordotia 
informapEes simiiarcs, porcm com um volume pouco maiot dc 
informatics do cjllc a LFD. A prcsen^a dc liquido intraperito- 
ncal livre podc scr i den Lift cada e semiquantificada. Ah jane Ian 
acusticas sao noLadas ao redor das interfaces solidaS. Essan 
inLcrfaccs nolidas para a avaliacao do Lraurna inducm o ba<:o, 
rins : figado, cora^ao e bexiga distendida. O aerbnimo FAST 
(do inglcs, focused abdominal tomogram for trauma 7 sonogra- 
fia abdominal focada para o trauma) foi aplicado a csla avaiia- 
i;ao rapida, que leva 3 minuLos para scr compJetada nas maos 
de pcssoas exp e dentes. DisLcnsao abdominal significativa, 
obesld^dc e enfisema suhcuLaneo cOmprt j mentcm o examc. 
Prcocupacoes iniciais ocorriam corn a sensibilidadc c a repno- 
dutibilidade do FAST. Ha via Lambem uma duvida cjuanLo ao 
fa to dc sc csla tecnologia podcria scr caplada dc mode facil 
o suficicnte para pcrmiLir a sua aplica^ao dinseminada pelos 
cirurgioes : ou sc a dificuldade era tanla que apenas os radiolo- 
gislas que tivessem um LreinarnenLo maior podcrian] scr con- 
fiavcis quanLo a sua acuracia. 

Tso c C(jbiboradoreS 2i rclalaram, cm 1992, a respeiLo dc 163 
pacicnLcs estavcis avaliados pcla ultrasnonografia antes dc LFD 
ou dc uma TC e conslataram uma Setisibilidadc dc 91%, com 
todos (xs casos dc hemoperiLonio clinicamentc significativo 
sends j idcnlifl cades. Um csludo posterior real izado por Bode 
e colaJxsradores 1 * envoi veu 353 pad elites com traumas abdo- 
minais fccJiadon avaliados com. ultrassonografia por um radio¬ 
log ista. Esses invcsLigadorcs tevclaram uma laxa de espccifieidade 
dc 93%, uma Laxa dc acurada dc 99% c nenbuma Japarotomla 
nao tcrapeuliea. Rolhlin e colaboradorcs 2 * rclalaram um entudo 
dc 290 padentes nos quais a ultrassonografia foi realkada per 
utti cirurgiao. EJes conslaLaram uma laxa dc sensibiJidade dc 
90% c uma laxa dc cspeeificidadc de 99% para a lesao inLra- 
abdtsminal. EJes lambcm motararri a fadlidade da nepetlfSo 
para o aeompanliamcnto desses padentes. Os dados rclaLados 
sugcriarn que ? con] um formalo dc Ireinamcnto esLruturado, o 
EAST podcria scr rapidamenlc ensinado at>s cimtgnoes. O Ame¬ 
rican College of Surgeons csla profundamcnLc etivolvido na 
avaliacao dc novas teellologias e esta descnvolvcndts cursos 
esLruturados para ensinar aos druigiocs as ap I leagues da ukra- 
stmografia para a avaliacao dc dtsene^- da mama, das dfjcncas 
intra-abdominais c da trauma. 

A ukrasHonografia emergiu como um subsLiLulo para a LFD. 
Ela parcce ser tao scnsi'vcl quanLo csla na dcLcccilo dc sangue 
intra peri Lon cal livre c c me nos invasiva e mais rapida. A 
apliea(:ao mais imporlanLc c a avalia^a(j do paeientc hemodi- 
naTTiicamentc instavcl corn Icsocs mill Li plan, Em gcral. uma 
ultrassonografia poniiiva cxigiria uma laparolornia expksradora 
imediata. O pa pel dtj ustf da ultrasstsncjgrafla no pacietlte 
eslavel c men OS elaro. Ccmftjrme o Iralamcnto nao cirCirgico 
L(]mt3u-sc tilo proeminenlc, a TC Lornou-sc indispensavel para 
definir a kscali^aeao c u grau dc lesao da oTgao. A ulLrassoncs- 
grafia nao c capa^ de definir com precisao cssas caractertslleas 
an atomic as. A Lccnologia esta avancando rapidamente, entre- 
LanLo, c c provavcl ique geracocs fuLuran dc cquiparncnttjs 
ukrassonografieoH meLhorem significaUvamcnLc a resol ucao e 
a definitjati analdmica. Alem do mais, o ullrassom p{)dc ter um 
impacLo mais positive] nejs custos do t{ue e imcdiaLamcnLc 
aparcnLe. A medida que a ulLrassonografia for eack vci£ mais 
adt^Lada e tenha sc dcsenvcjJvidtJ uma eonfianca na modal i- 


dade, Lorna-sc evidente t|uc a ulLrassonografia podc scr apli- 
cada para o rasLrcamcnlo eomo uma akcrnaliva a. uma avaliacao 
pda TC, mais dispcndiosa. 

Etti utti esLudo prtjspcctivo. Branncy c colafKiradotes^usaram 
a ukrassontagrafia no dcpanamenLo dc cmeTgcneia para o ras- 
LrcamenLo dc pacicntcs estave is. Oh scus achadoS ineluiram uma 
redudio no numcro dc exames dc TC cm pacicntcH com uma 
lesao HLgnificaLiva ? poin aquclen com exames ncgaLivos naej 
pnecisaram de estudejs adicionais. ScsscnUi e cineo par ccnLo 
dos pacicnLcs nao rcaJizaram entudos adicionais, o numcro dc 
admisHOCH pm-a a observa^ao diminuiu signift ca Livamcn Lc c nao 
sc deixou dc diagnostiear ncniiuma lesaej significaLiva. 

Questoes Referentes 3 Operafao 

Indica^oes para a Explora^ao 

A indicacatj TTiais clara para a opcrat;ao de utgcncia c a insta- 
biiidade hemodinamica. Tnfclizmcnlc, ente nao e um falor bint>- 
tnial oll definido. A defini^ao dc cstai>ilidade csLa claramentc 
rclacionada a utti ecrLcj grau de designacao artsiLraria. Esse 
problema e agravado pcla Jesao dc multiples orgaos, na c|uai 
a penda nanguinca acuTTiula-nc a parLir das pcrdas externas pel as 
Jaecracoes, das perdan in Leman ctti fratmas e tccidos moles c 
nas cavidades Loraeieas c abdominais. As mclhorcn deeisoes 
lornam-sc aparcnLcs rcLrtJHpeeLivamcnLc. No entantt), cjuandtj 
crxi duvida. deve-se rcali^ar uma expkjra^ao abdominal Os 
riscos anst>ciadt3H a uma laparoLomia nao Lerapcutica sao supe- 
radt5H peltjs riseexs dc um eboque sceundarics a uma hemorragia 
intraperiLoncal proltmgada c Lh conHcqucneiaH associadas dc 
imunoceimpromettmetiLo f disfun^ao dc multiplon sisternas OTga- 
niet>s c morte. 

Fcio faLo dc nao poder haver eritetirts padronkados para a 
insLairilidadc hemodinamica, uma direLri^ gcral e operar para 
uma prc.ssao arterial nisLolica ai^alxo de 90 mirtHg, ou uma 
frcc^ucncia dc pulso aeima dc 120 baLimentos/tninuk^ sc nacj 
houver ursrsa rcsposLa imcdiala a 1 a 2 L de ressuscitat.'as] com 
cristaJoides e quando o examc finiccj, a ultrassonografia ou a 
LFD indicarem perda nanguinca lnLra-aixJtjminal. An indieaec>es 
para operar com ixcnc nos aehados a TC sao dclineadas cm 
uma sccao subsequente dcstc capitulcj, sobre o LratamcnLo nacj 
cinirgico. 

Questoes Tecnieas 

Uma ineisatj na Jinha media gcralrnenlc c o proccdi menlo 
preferido para a cxploracao do Lraurna. Es.na abtjrdagem c 
rapida e forncec utti aecnso a todas as arcan da cavidadc aindo^ 
initial, incluindo o retRjpcritonio. Uma abordagern subcostal 
enquerda podc scr preferida c{uando a laparoLomia c dined iy- 
nada pclon aciiados a TC. O inlcsLino dclgadtj c o saecj mcnor 
satj fa dim ente avaliadtis a parLir dcssa incisacj. A extensao para 
a lade direilo fijrncec uma exposicao rttJtaveJ dts fig^idtj c 
aecsso a lodo o abdome, exccto a ptjr^at? mais profunda da 
pelvc. Ambas as indnoes sao adesfuadan. mas a nealkacao dc 
uma ineisac] na Jinha media e mais rapida. 

Apos rapida evaeua^aej do sangue livre c dejn Coagulos para 
se avaliar outras fotiLeS dc lesao, incluindo a figado c o 
rnescntcrio, c] ba^o deve scr rnobilizado dcnLrcj da ferida. A 
mobilixat;ao esplenica deve ser obtida pclo principio eirtirgiccj 
fundanicntal da Lra^atJ e da eontratrac:ao. No cano da incjbili^a- 
cao enplcniea, a tradio e a conLratrutJao i xisciani-sc no iratxj c nos 
ligamcntos suspensorcs. O cirurgiaT j deve apliear uma tratpao 
dorsal e mediana sobre o Ira^o com a mao cnpalrnada am pi a- 
mcnlc nrjbre a supetfi'eie cspicnica, ysara csLirar c definir ciara- 
mcnlc os ligaTnenton cnplcnomcnal e cnpicnofncnieo. Farcec 
cjue iia uma Lcndcncia natural para sc impor uma Lracao ventral 
sobre o Jsa^o, para ^icvanta-lo" a partir do t^uadranLc superior 
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exquerdo, uma manobra que rcsulla cm descncapsu I a^ur ) sobre 
ii supcrfLcic esplcnica posterior c no longo ck j JigamentO esple- 
nocolico, pnoduzindo trauma laLrogenico c aumcnlando 11 
hemomgia. Apos a expos icao dos ligamenLos esplcnoirenal c 
cxplcnofrenico, facililada pclo prime iro auxiliar proporcionando 
urna conLraLracao com pinca, os ligamenLos podem scr seceio- 
nados sob visao direla. 

A incisao ujmcp no ligamcnlo frenoetflico^ otmLinuando 
aimves dos ligamenLos aLe o eslbmago, na vizinhanca dos vastss 
gistlicos curios mais altos. A sccgao devc oeorrer 1 a 2 cm a 
parti r do ba^o, para evitar lesao lanlo ao Ikaco quanto ao 
tnuscelo diafragmatico. A lensao eonLi'nua sobre os Lecidtxs 
per mite uma mobilizaeao gradual anterior ao baco a medida 
c \yin carnadas trials profundus de pianos de Lccido eonjunlivo 
LransparcnLes sao eolocadas soil Lensac > e sao fadlmetite visua- 
Jizadas e seccionadas. A dixseccao deve proxseguir ate que a 
glandula adrenal esquerda seja visual izada e deixada sc m ser 
pertutbada na sua local iza^ao posterior. X medida que a disscc- 
cito progride aLravcs desses flnos pianos dc Lccido conjunLivo, 
visual iza-se a supcrficic posterior do pancreas e a vcia csplenica 
densamcnle adcnenLes ao pancreas. O complexes batJti-paticncas 
podc scr mobilizado sobre a parLe superior da aorta, lomando-se 
euidado para evitar Jexar a arteria mcsenterica Superior. Apos 
essa mobillzafilo, o baco e o pancreas disLal sao liberados ao 
tlfvel do Lccido subcutaneo. Sao oolocadas compressax no qua- 
dranLc superior esquendo, para rnanLer o baco na abertura 
eiruigica. Neste ponto, o grau de lesao pode slt avaliado com 
nitidez, e Loma-se a dedsao de extirpatjao ou de reparo. 

A esplenectomia tern suas andicucocs nas seguinles circuns- 
lancias: 

1. O paclenlc csla inslavel. 

2. OuLras lesocs preeisam dc alen^ao imediata. 

3 O baco csLa ex Lcnsamente Jesado com um sangramenlo 

conLinuo. 

4. O sangramenLo csla associado a lesao liilar. 

Ha supri men 1 . 0 s sanguine os anterior (arlerias gastricus curLas) 
e posterior (arteria explenica). Apos a complcla rnobilizadlo do 
bi£0, pode scr feila uma traeilo sobre o ligamenlo gusLroesple- 
nico, o quo eoloca lensao sobre e expoc as arlerias gas trie as 
trurLas. Eslas sao rapickmente seccionadas; exjm uma tracao apro- 
jiriada, a pa rede gasLrica c faci ImenLc visual izada. cvilando-se a 
Jcsacj peia pinca. O iiaco entaej pode ser scguro e clevado pelt) 
eirurgiao ou assisLenLe c a arteria explenica, idenLifieada na l>orda 
superior do pancreas. A arteria e a vcia sao seccionadas sepa- 
radamenle e ligadas. Nao taro, a eauda do pancreas extendc-se 
direLo para denlro do hilo, e, nesLe caso ? cosLuma xer mais 
pfatlco e mais scguro Jigar os vaxos csplenieos apos elcs Lcrem 
sc dividido, para eviLar-sc a etjmpliea^ao morisida dc se Jexar a 
eauda pancrcaLica. Na auxenda dc uma lesacj pancrcaLiea. nao 
e necessaria drenagem da fossa explenica. 

Conformo n(3Lou-se prcviamenLc nexle eapituio, oa^rre Lrom- 
bocLtose cm aprcjximadamcnLe a rnetade dos paeienLes nas 
semanas inieiais apdx a esplenecLtnnia. A LtxjmiiociLcjse pode 
aumenlar o riset) de Lrombose ven(xsa profunda. Quandtf a 
conLagcm plaquetaria eJcva-se para mais dc 750.000/mm^ 
muilxjx cirurgioes tralam os paeienLes com Lerapia anti plan] uc- 
laria, heparina cm baixas deixes, ou heparina de i>aixo peso 
molecular. Pimpl e cxjJaixsradores 27 revisaram 37-000 aulopsias, 
durante 20 anejs, dc adukos que morreram apos esplenectomia 
e compararam-nas eotn unia popuia<:ao falecida de 4Q3 que 
nao realizaram csplcneetcjmia. Esses invesLigadores cnconLra- 
ram Uixas maiores de incidencia de pneumonia Jelal, sepsc com 
falencia de mulLipltxs oigaos, pielonefrite purulenLa c embt> 
lismo pulmonar no grupo de esplenectomia. Elex concJuLrarn 
c]ue a esplenectomia acarrolava um risco consideravcl, durante 
Loda a vida, dc graves infec^oes c LromboembolisnKJ. 


Esplenorrafia 

Tciilalivas dc reparo expienioo foram inidadas com a aprccia- 
eao da cnlidade TAPE (veja seeacj previa). Adicionalmente, a 
ausencia do ba^o leva a um espa^o morto cm pcitencial no 
quadrante superior esquetdo, c^uc cm. muiLtJs casus flea ocupadtj 
por coagulos sanguinetxs ou piw xoro, eriando urn potendal 
jiara a forma^ao de abxcesscxs subfrcnicos. Essa eseorreneia e 
niais pro ti unci a da nejs caxtjs de Jesoes a visceras tjeax ou ao 
pancreas. Exsas eonjunturas fornccem meios para a colcsnizayao 
bacLeriana e conditjoes para a sua cukura. 

As Lecnicas de esplenorrafia pasxaram a scr amplamente 
aplicadas no final dtss antjs de 1970, aLingindo um pico no meio 
dos anos de 19^0. A sua apJicaCao gradualmente reduziu-se 
desde cnlao, assoeiada acj aumenLo dos eastxs de LralarnenUj nao 
eirurgico. A esplenorrafia cm aplieada a quase a me lade das 
Jesoes esplenieas no auge do scu usa. Uma regra geral e t]ue 
sc mais dc uma unidade dc sangue for necessaria para o salva- 
menfo, deve-se rcalizar uma esplenectomia. Alem disxo, lxs 
riscox iLssr>ciados a Lransfusatj geral men Lc su peram os riseos de 
TAPE. OuaLro Lipos de esplenorrafia foram ulilizados: 

1. AgenLes ficmcxsiaLicxjs superficiais (cauiericj, eclulosc tjxidada, 

esponja de gelatina abxorx-ivel, Lromfsina klpica). 

2. Reparo com suLura. 

3. Envoi Lori o com uma rede aixsorvivcl. 

4. DesbridamcoLo com rcsscceao. 

As abordagens fiemtislalicas superficiais sao iiteLs para as 
Jesoes graus T e TT da American Association, far the Surgery of 
Trauma (Tabeia 5 6-6). Elas Lamb^m podMn ser coadjuvanLcs 
nos graus maiores de lesao.. O eoagulador com feixe de argon io 
rccei>cu uma cerla aLcn^ao, max nati ha cvidencias clinic as de 
c^uc cle seja superiejr a tsulms alsordagens. 

O reparo por suLura das laceraet>cs nas lesocs graus IT e TIT 
iornou-se comum. Quando cxcquivel, a oelusao Lemporaria da 
arteria explenica jiodc reduzir a perda de sangue c laeilitar a 
reparo Um proijiema com a repan) aLravcs cle suLurax e a 
lendencia de as suturas hcerarem ainda mais o baco, quando 
sao amarradas. Os repartxs com aeolchoLLmento reduzem cssa 
tjctsrreneia. MuiLos cirurgioes usaram accdclioamcnLo dc Teflon. 
O emprego de acoletioamenLos ctmstruidos dc esponjas de 
gelatina absorvivcl dc 2 a 3 cm envoividas cm cciulose oxidada 
e amarradas com nos de suLuras dc modt) a se parecerem a 
eigarrtjx ten] sidtj comumcnle aplicado (Fig. 56-^). Estas sao 



Flgura (Zimprcssas formadas por espeinja de gelatina envolvi- 
das cm eclulosc oxidada sao utiliEidas para reparar por sutma uma 
lesao esplcnica grau 111. 
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coJoeadas ao Jongo de cada uma dan bordas da laceracao e 
ancoradas cam uma suLura eonlinua dc polipnopiJeno. Essa 
abordagcm Lem uma cficacia compnuvada Lanlo para laccra^jdes 
csplenieus quanto hepalicas. 

O envoi tdrio com uma Lola Lem sido cficazmenlc uLilixado 
para as Icsocs gran TTT c algumas lesdes gran TV. Os esLudos do 
Cook CoLinLry Hospital forneccram aJguns dos primeiros dados 
e a descridio desla Lcenica. 2 * 5 Emprega-sc uma lela dcscartavd, 
composla de acido poUgUedJico ou poliglactina. Casa sc utilize 
uina Lela Lrantjada, eorla-se uttiu porLinhola de aproximada- 
rncnlc 1 a 2 cm cm diameLro no meio da rnalha c esla e estirada, 
dc rriodo que o bafo possa scr passado alruvcs del a, resultando 
cm uma porLinhola ao redor da h i la esplenico. As bordas da 
lela sac,3 entao aproxinriadas usando-sc uma sulura eonlinua 
sabre a parte superior, dc modo efue a bayo seja cftcazmenLc 
cnvalvido cm urn saco composLo da Lela. Sc usada uma tela 
Iccida, csla nao sc eslira; portan'Lo, a portinhoJa para rodcar o 
Kilo e projetada scccionando-sc um lada dc urn pedants qua- 
drado da Lela ate O ccntro c ct)nstmindo- se um buraco circular 
dc tamanho apropriado. A Lela e apertada at) redor do hilo sc 
aproximando a Lela cor Lada. A Lela c arnarrada na parLc supcrlar 
do tru^o conformc descrilo prrviamcnLe (Tig. 56-5). Esla Lecnica 
funcliona surprcendcnlemcnLc l>cm, aparenternentc por um 
efeko dc LamponamenLo. 

O desbridamcnLo rcsscccional fai aplicado para as grandes 
fraLuras : gcralmeitlc envoi venda a polo superior ou inferior 
(gratis TI tiu TV). As superficies c men Las sao aproximadas. Male- 
riais com acolchoamcnlo sat) de bene fid o considc ravel para a 
rcapmxirnacao dessas bordas. Pelo mcnt)s um terqo da massa 
csplcnica c neccssario para mauler a imunocoinpclencia. 

Conforme nt)Lada previamenLe, no passado a conscrvatjao 
csplcnica alraves da cspJcnorrafia era aplicada a quasc mcladc 
dc lodas as Jcsoes csplcnicas. A percenlagcm rcdudu-sc subs- 
lancialmcnlc nas anos dc 1990 e c provavcl sgue seja respon¬ 
sive! pt)r nao mais que 10%. Uma clevada percenlagcm dc 
csplcnt)rrafias era composta da sirnpJes lecnica dc reparo para 
as Jcsoes graus I c TI. A maioria desses Lipos de lesdes csLa 
agora sendo Lralada dc forma nao cirurgica. A maior parLc dtis 
pacienLcs que sao submclidos a openigao par lesao csplcnica 
aprescnLa sangramenLo ativo ou Icsocs dcsLrulivas que reque- 
rem espiencctOinJa. Uma maior per cepe at.i do risco dc Irans- 



Rgura &B-5 Esplcnorralia dc lesao csplcnica grau IV c rcalizada par 
revestimento com poliglaetina tccida. 


rsrsissao dc docn^as virais : cspcciaJmcnLc da hepatite, et)m a 
Lransfusao dc sanguc Lambcm amortcceu t) cnLusiasmo <]uanLcj 
ao reparo cspJenico. 

Tratamento Nao CirDrglco 

A I rase para o LralamcnLo nao eirurgiico pcjdc scr lralada ate o 
TAPE c a observat:ao incidcnLal dc lesao csplcnica nos primeiros 
antjs dc TC para o Lrauma. O LratamcnLcs nao dnirgieo teve 
t)rigcm na cirurgia pcdiaLrica. Durante variexs aticjs, t)s drurgifk-S 
gcrais questionatam o julgamenlo dos sc us eolegas cirurgiocs 
pediaLnoos. Cam passar dt) tempt), ficou claro t|uc t) Lrata- 
mcnlo nao cirurgico c logico. O Li^ilamcnltJ natj cirurgict) cm 
aduktjs c um ptjuct) mais con Lroverso, mas csta obLcndt) uma 
aceitacilt) cada vei maior conftjnnc os dadtjs sc acumulam. 

Alualmcnlc, 70% a 9^1^ das criancas com Jcsat) csplcnica 
sat) IraLadas ct)m succsso sern opcracao c 40%i a 50^i dt)s pa- 
dentes aduJLos com lesao csplcnica sao IxaLados natj cirurgica- 
rncnlc nos ccnLn)s dc trauma de grande movimcnLo. A mcnor 
percenlagcm dc lesao csplcnica lralada nao cirurgicamcntc cm 
aduiLos, do tguc cm criancas, tern sidt) uma ftjnlc dc cspccula- 
eoes. Sugcriu-sc t]uc as diferem^ts anaLdmicas enlrc adulk)s c 
criancas sat) as responsive is, incluindt) uma caixa Loracica mais 
clasLica, carLilaginosa, proporcionandtj proLc^acj, c mais cktslina 
no Iraeo produidndo conLra^at) c alburn grau dc hemostasia cm 
crianfas. PowcJI c coJaboradorcs, no cnLanlt), iarncccram 
dados dcmonsLrando tj uc as di ferencas nt) LraLamcnkj da Jcsao 
cspJcnica entre os adulltjs c as criancas mais provavcJmcnLc 
esLao rcJacionadas atjs rnccanisnujs da lesao. A sua analise dc 
-111 pa dentes (.293 adukos c HR criancas) canstatOu grandcs 
difcTcn^as cnLrc os mccanismos da lesao nos adukos c nas 
criancas (P < 0,05), induindo o scg-uinlc: colisao dc vckulos 
moLtirixados (67% ern adukos vs. 2,4% cm criancas), colisao cm 
moLtJciclclas (9% vs. 1%), iesat) nclacianada a esporles (2% ttf. 
17%), quedas (9^i vs. 25%), ctrlisdcs cnLrc pedestres c vciculos 
(4% vs. 11%) c colisao cm biciclcias (1% «f. 9%)- Maiorcs 
cscorcs dc gravidadc dc lesao, mcnorcs valorcs da Escala dc 
Coma dc Glasgow c maiorcs laxas dc mortalidade indicaram 
<juc os aduiLos cram mais gravcmenLc lesadtis. 

Uma regra fundam.cnlal para considerar-sc um LralamcnLo 
nao cirurgico c a nccessidadc dc o pacienle csUir hemodina- 
micamcnLc cslavcl. AdicionalrncnLc. t)s rccurstjs insliLucit)nais 
devem scr tais (|uc (j pacicnLc possa scr monkorado cm um 
ambienlc dc cuidadtjs cnlictjs c que inslalacocs dc saJas c 
equipcs dc Cirurgia cslcjam disponiveis no cvcnLo dc um san- 
gramcnlo silbilt) epic cxija uma espJenecLomia. A maioria ckis 
lesdes graus 1 c TI podc scr Lralada nao cirurgicamcnLc; cstas 
sao resptmsavcis por aproximadamcnlc a 70% dos casos 
dc IralamcnLo nao druigica. 30 Apcsar dc a TC scr a medida 
fundamental para a selc^ao dt) LraLamenlo nat) cirurgico, cla 
pt)ssui limkacdcs tjuc devem scr levadas cm eonsidcrafao. Um 
rclaLo dc Sulyak c col a t x') nidotes, ^ cnv r olvcndo a TC cm 49 
pacienLcs com lesao csplcnica, correlacionou os achados cinir- 
gicxjs com tis da TC. Esses invcsLigadorcs constaLararn que a 
TC parcava-sc a graduacko cimrgica cm 10 pacienLcs, subesti- 
mava-a cm 18 c supcrcslimava-a cm scis. Elcs lambcm rulala- 
ram que dnet) Jcsdcs deixaram dc scr observadas pcla TC c 
que os radio! ogisLas discordararn nas suas inLcrpreta^acs cm 
20% dos exames. No cnlantt), nt)Lcm que a TC usada ncslc 
csLudt) natj era a aLual TC hclicoidal csLadt)-dc-anc. 

Nos rclaLtJS iniciais, a maioria dos invcsligadoncs expressou 
uma cxLrcma cautcJa conccrncnlc at) tratamento das Icsocs 
graus TTT c TV, mesmo com eslabilidade iicmtidinamica. A me- 
dida que a expericncia Lem sc acumulado, a mai{)ria scntc-sc 
conftjrtavcl com a t)bscrv r acao das Jcsdcs graus TTT cslavcis c 
muilt)s com ecu ram a observar as Jcsdcs graus TV e A 

maioria desses relates iniciais dc liatamenlo nao ciniigico nos 
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Linos tk: 1980 era cmpirica, nasaaltandti urn ocas ion d. tralii- 
mcnlo Ijcm-succdido cm cllsos alUdmcnLc sclccionados. Deride 
os an os de 1990 . o IraLamenLo nao tdnitgico Lotnuu-se uma 
alierdagem mais pudronijsada. Ftti uma revisao dc 1990 . Scira= 
ckford e Molirr-' rclaLaram sobfe 1.866 lerides csplcnicas das 
quais 13 % foram IraLadas rlJko cirurgicamcnle SubscquenLc- 
menlc ? Smidi c Oolaboradores 34 rclaiaram uma laxa dc 47 % dc 
LraLameritO nao drurgico cm 1 66 lesocs csplenicas. Esses c 
rnuiLos oulrus relalos reservaram o LralamenLo nao eitiirgico 
para as lesocs graus l a HI. 

A analisc da laxa dc fraeassos e imps irlan Lc na avaliaqao dos 
criLerios dc seJe^ao dos pacienlcs apropdados para o Ira la- 
menlo nao ciruTgico. Em bora Lon ha si do re la lade que uma 
idadc acima d(xs 55 anus eslava associada a maiores Laxas dc 
ffacassos,^ duties rcfularam. csLa ob«ervaqao. Wi As Laxas dc fra¬ 
casso de LralarncnLe nao cirurgico cm series rcccn Leri silo mos- 
Lradas na Tabcla 56-7. 

Um achado importanlc que sc conuJacionou com a faJha do 
LraLamcnlo nao ciriirgico c a presenca dc um *bhisb vascular 1 " 
ne exame dc TC. Schunr c ojlaboradures 5 * rclaiaram 309 lesocs 
csplcnicas per trauma fee h ado dies quais 29% feram LraLadas nao 
eiruigicamente. Ties nolaram uma Laxa dc fracasso dc 13%; dots 
tervos dos Iracasst >s esLiveram associados a um blush vascular 
(Fig. 56-6). Comprovou-sc que aquelcs blushes vascularcs rcprc- 


scnlavam faisos ancurismas dos ramixs inLraparenquLmaltJSori da 
artcria espleniea (Fig. 56-7). A causa de fracasso pcles false is 
ancurismas c um aumcnlo gradual do ancurisma. Com a rupLura 
do ancurisma c de hafu. Essa fisiopalologia trials provavclmonte 
c responsive! por muitas das inslancias dc “rupLura csplcnica 
landaa 17 netadas no passado. No enlanLo, ncm Ledexs estes faisos 
ancurismas sc rompem. Parccc provavcl que 30% a 40% deles 
Iremboscm csponLancamcnLe.^ Um csLudo subscqucnlc na 
mesma inslituiqao por Davis c colaljoradorcs^ lidou com 524 
lesocs csplcnicas per Lrauma fechado duranlc um period ?j dc 
4,5 anos. Ncssc reJaLo, foi seguido um proLeoelo ne? qua! os 
bliishes vascularcs idenLificados pcla TC foram seguidos por uma 
angiografia com a cmbolhiacao do false ancurisma (Fig. 56-8). 
Esla abordagem propssttionou uma laxa dc fracasso dc 5% para 
o LraLamcnlo nao cimrgico, uma Laxa significaLivamcnLc menor 
(P < 0,03) do que a sua cxpcricncia previa. 

Exislcm controvert? las quanto a ncccssidadc dc TCs dc 
acompanhamenLo. Algumas insLiluiqoes sugcriram que as TCs 
dc acorn panhaTTicnlo sao dcsncccssadas.^" 7 Davis c colabora- 
dorcs,^ no entanLo, ntJLaram c[uc 74% dcis blushes vascularcs 
cram oKricrvadcss apenas nos csLudos dc a ex jm panhamento. 
Devido ao fans dc haver uma clevada laxa dc fracasso com o 
aebado. esses invesLigadones ncccjmcndam TCs dc acompanha- 
menLo cm 2 a 3 dias para led as., cxccLts as Jcsocs mais trivia is. 



Flgum 56-6 Imagem dc toniogratia c<miputadorizada demonatra 
*hfw$h \TLScular : ’ cm um baco Lcaado. 





Flgura 56-7 Apos csplcncctomia, o baco scccionado apresenta um 
pscuciciancurisma.. que carrespondc ao hlusfr vascular na Higura 56-6. 


Tabela 56 7 Compara^ao dos Resultados do Manejo Nao Cirdrgico do Traumas Esplenicos Fethades a Partir do Series 
PubUcadas 


ESTUDO 



CAS06 IPUlNEJADOS 


Leafed fepKnlcae (n“) 

Tratamento Mo Cfirftigju {%) 

£uKtt*H Nai> CirfjrgJcd (%) 

Fall^%) 

Shackford c Moling 1990 

1.866 

13 


69 

31 

Seburr c col., 3 * 1995 + 

309 

25 


87 

1,3 

Smith c col., w 199<S’ 

166 

47 


97 

3 

Monell a col., 3 * 1996 

135 

18 


52 

48 

Davis c col., 50 1998 

521 

61 


9i 

6 

Myers c col..' !7 1999 

204 

68 


93 

7 

C(H;ancjur c col., 52 1999 

368 

57 


86 

14 

bee e col., 5 * 2001 

558 

77 


92 

8 


* iixi:luidj±H iis le.H 4 jeh IV" e V. 
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Figure 56-8 Ac U, Emholiza^ao angtogrifica dc un pscudoancu- 
risma, que foi dcmonstradb por tomografia computadorizada ho 
UcnidaL 


Ak razors para a ausendUl dc blush vascular nas TCs iniciais 
incluiram a ausencia dc um protocol o com Lim corLc dc 1 cm 
c a lise do coagtilo initial. 

A causa dc outros f racasst>s e menos dam. Investigadotes 
lomaram-se main agrcsxivos, induindo pacienLcs com gratis 
ma lores dc lesao (TV e AO- Cinqucnla c sets dc 106 Icsocs gmtis 
TV c Y forarn traLadas nao cirurgicamente com uma laxa dc 
fracas so dc 18%.^ Exte c outros relates subsequenLes Lambem 
correladonaram uma Laxa maior dc fracassos com grandcs 
quanLidades dc sangue livrc inLraperiloncal a TC dc admissao 
(pcricsplcnicci c peiicpalico c gotciras c pclvcj.^^' 57 Parccc 
daro que grans maiotex dc lesao espJenica, exmforme indicado 
pcla TC c pclo volume dc sangue intmperitoneal, esLariam 
asXOtiadjQS a maiores Laxas dc fracasso. 


Em mi] relate recente, publicado por Bee c colabomdores : ^ 
its contraindlcagoex publieadas dc LralamenLo nao cirurgico 
(TNG) da .lesao espleniea por Ira uma fee hade foram. revisLas c 
eomparadas com a sua experiencia com. os fracassos nao ope- 
raleries .As C c) ntra bid ic ac oex publieadas que foram rev is tax 
induitam idadc igual oti superior a 55 anos. Eseala dc Cotna dc 
Glasgow dc 13 ou menos. prexsao arLcrial dc admissao mcnor 
que 100 mmHg, grandcs Icsocs (gratis Til a V) c grandcs quan- 
lidades dc he mope d tonio. Na sua avaliatiio dc i 30 pacicnLcs 
consccuLivos que foram observados, a taxa dc fracasso do Lra- 
larnenlo nao cirurgico foi dc 8%. A ana Use rnulLivariada iden - 
tificou a idadc a parLir dc 55 anos c gratis TTT c TV come 
previsores independentes dc fracasso. Elcs noLaram que a maior 
taxa dc fracassos (30% a 10%) ecortcu cm padcnlcs com mats 
dc 55 anos com grandcs Icsocs, oti quanlidades modcradas a 
grandcs dc hemoperi Ldnio. Elcs noLaram uma Laxa dc morlali¬ 
dade para um traLamenLo nao cirurgico bciil-succdido dc 12%, 
comparada com 9% para o fracasso do tralamcnLo nao cirurgico.. 
c con c I uiram que o fracasso dc j tralamcnLo nao cirurgico mix ) 
esLeve assoclado a um prognosLieo ad verso. Uma situa^ao ideal 
sciia que 70% a 80% fossem IraLados nao cirurgicamente, com 
uma taxa dc fracasso dc 1% a 2%. Ixlo podc nao scr possfvcl. 
Esludos clinicos futures devem scr projeLadox para avaliar css as 
unporlanLcs quesLoes dc xclctiao. causas dc fracasso c uso dc 
terapias coadjtivanLes, como a cmboiizafiko, Acredilamos que 
tis avancos na Lecnologia da TC. que definira. melhor as Icsocs, 
cotnbinados com os esludos clinicos, por fim acabarao por 
chegar a esLes numeros - laxas dc tralamcnLo nao cirurgico 
elevadas acopladas com laxas dc fracasso muiLo baixas. 

Nao cslao disptinivcis dadtis objectives reJacionados a rcco^ 
tnendafSeS para o rclorno as alividadcs ajids as Icsocs csplc- 
nicas. Para as icsocs gratis T c T7. 2 a 3 sc man its provavelmenlc 
c um tempo dc cicatriza^ao adeejuado. Para Icsocs dc gratis 
maix avan^:adt3s : 6 a 8 semanas sat) provavelmenlc maix apn>- 
j^riadas c muiLos cirtirgiocs (^iilcTiarifi uma TC ncstc momenLo, 
para avaliar o grau dc cicatrixa^ao, antes do rcLomo a uma 
aLividadc fisica excess!va. 

Avalia^ao com a Medicina Baseada em 
EvidencLas 

O emprego da rncdicina baseada cm evidendas (MBE) jiara 
ana 1 is a r a melhor tratamenUj dos probJemas clmictss esla 
tsbLcndo uma acciLai;ao cada vez maior. Uma das rnais impor¬ 
tances aplicacocs da MBE c a dcscnvolvimcnLo dc direLrizes 
praLicas dc tralamcnlo. ExisLem duas mcLodologias irasicas. A 
primeira c atraves da metodrJogia cs tat is tic a ccntrali^ada cm 
Tnclanaliscs,. Tccnicas dc mcLanalisc rigonosas requeretn esludos 
random i^ad(xs : conlroLades para anaJisc; no cntanltj, cxisLcm 
rclalivamcnLc peuces csLudos tandomLEadoS, c centrolados 
para avaliar a maioria das duvidas cm cirurgia. Pertajlte n uma 
segunda metodalogia da MBE c avaliar a diivida aLraves da 
classrfica^ao dtss dados c da avalLlcao dos nivcis dc COnflanCa 
j^ara as rccomcn dadoes. Foi ncalizadtj urn cxlcnso trabalho cm 
dasriificacao dc dados pcla Canadian and IJ.S. Preventive Task 
Forces c pcla Agency for HcalLh Care Policy and Rcscarcti of 
the United Stales Department of Health and Human Services. 
Um si stem a dc classificacacj com l>asc ncslc trabalhcj e dclinc- 
ado na Tabela 56-8- 

A Agency for HcalLh Care Polity and Research lambem desen- 
volvcu um sistcina dc avaliacao dtjs niv r cis dc con hart Ca para 
as rccoincnda^ocs, cum irasc no sistema dc ciasslflcadio dos 
dados, que c apresenLado na Taiicla 5fv9- Usaitdo eslas meto^ 
doiogias para a available c analisc dess dados, o Eastern Assef- 
ciation for the Surgery of Trauma (EAST) publicou 11 dirctrizcs 
para a tralamcnlo dos padcnlcs no scu tVvksUv da InLcrncl 
(tt?WW &tsl.arg). Uma dcstas direLrizes f^ascadas cm evidendas 
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Tabela 56-8 Classifkagilo Ba&eada em Evidin cia da Lite rat ura 
M^diea Adaptada das Rmo menda^Ses da Agency for Health 
Care Policy and Research 

Evidctuil Classc I 

Estudoa prospectivtxs controlados, e randomLcados — 0 
padito-ouno dtxs esludos clinicos. Alguru? podem ser mal 
desenhados. aprcscnlar numeros ina.dequiidc.3w, ou softer 
de ouLras inadequagocs mett j d oiogleas c cnlao podem 
nao set clinicamcnLe significative >s 

Evidtncii Classc II 

Estudos dinieos mxs quais txs dados foram analiscs 
coletadaw prospective e reLrospccllvamjente que foram 
baseadas cm dados claramenle confiaveis. Esses Lipos dc 
estudos inclucm c si Lidos: ol xservacionais, dc COO tie, dc 
prevalencia c dc easo-controle 

Evidcncia Classc IIT 

Estudos baseados em dados eolcLados rein: xspecLivamenLc. 
Evidcncia utilifcada ncsla. classc indui series clinicas. 
francos dc dados ou regisLros. nevisao dc casos. relattxs 
dc casus c opiniao dc especial i s las 


Tabela S6-9 Categorizngao das Re co men dagoes Baseadas em 
uma Revlsao de Lite rat Lira MMca de urn Tfipico EspecfTtco* * 
de Aeordo com as JWetodologias Derlvadas da Agency fo r 
Health Care Policy and Resear ch 

Nivel l 

Esta recomen dagm5 c convinccnLcmcnte jusLificavel bascada 
somenlc na informagao cienLifica disponfvel. Eia c 
geralmentfi baseada nos diid(xs classc T; cntnelanlo, forte 
evidcncia dassc II podc formar a base para Lima 
rccomendagao mveL 1, especial mcnLc sc o resullado nao 
sc presla a scr testa do em luii formaLo random i^ado. For 
outre I ado, dadexs classc T fractxs ou COJltraditork>s podem 
nao cslar aptexs para suporlar uma rccornendagao nivci 1 

Nivel 2 

Esta recomen dagao c jusLificavel dc forma raaoavel pcia 
evidcncia d enU'fica disponivel c fortemente stipe rrtada 
pela opiniao critica dc especialislas. Ela gcralmente c 
suporLada por dados classc II em uma prcponderancia de 
evideneias da dassc ITT 

Nivel 3 

Esla recomendag^Io c suportada pcios dados dispomveis, 
porem evideneias cicnLificas adequadas cslao ausentes. 

Ela gcralmente c suporLada por dad-os classc ITT. Eslc Lipo 
de recornendagao c util para fins cducacionais e para 
guiar esLudos ftiLunxs 

*Ver 'Jkljda 5^-A 


anaiisa o LralamenLo nao eliurgico da lesao cspleniea. Para 
desenvoiver csias dircLrizcs para a Lesao cspleniea, urn grupo 
de estudo consislindo em seLc cirurgibes idenLificou 50 artigexs 
clinicos escritos em lingtia inglcsa, publicados enLrc 197^ ^ 
1996, analisando queslfres pcninenLes ao LraLamento da lesao 
cspleniea por Lrauma fee h ado. As rccomendaebes baseadas 
ncsta classifi. cacao e na avaliacao dcsles dados publieados sao 
JisLadas na Tabela 56-10. A analisc EAST com base cm evidcncia 
demonslra cjue nao ha dadtss para rccomendaebes elassc T nern 
ni'vcl I. Esl.es achados tornain e: I art j que a lialamcnlo da lesao 


Tatela 5610 Diretrizos para o JWanejo Nlao Cirdrgico (MNC) 
de Lesoes Fechadas do Ffgado e do Bago da Eastern 
Ass-ociation for the Surgery of Trauma 1 * 

Nivel I 

Ha dados instificicnLes t|ue sugiram MNC eorno uma 
reeomcndag'acj nivci T para a manejo iniciai das lesocs 
fcciiadas do figadcj c/ou baeo na paeicnlc 
liemtsdinamicamenlc csLavc i 

Nivel H 

1. Ha dadexs elassc IT e rnuiLos da classc ITT que sugcrcm 
cjtic o MNC dc icsbes fcciiadas do figadts c/ou bago cm 
um pacicnLc heme Klinam icanicnte cslavcl e razoavel 

2. Cravidadc da lesao hcpaliea ou cspleniea ("eorno sugerido 
pel a Lomografia compuladori^ada fTCl t3ti grau dc 
fiemoperilbnio), eslado ncurcjJogico c/ou a presenga de 
Jesbes assoeiadas nacj sao contiuindie&gbes para MNC 

3- TC de aiidtsme c o metodo mais etsnfiavel para 
idcnlificar c avaliar a gray Ida dc da lesaej de bago ou 
figado 

Nivel ITT 

1.0 eslado cJrnico do paeiente deve dilar a frei]ucneia dos 
exames de acompaniiamenLo 

2. TC do abdome iniciai deve ser rcali^ada com mcios de 
conLrasLc oral e inlravenose 3 para facililar o diagnbsliets 
de Icsbes dc visccras oeas 

3-AuLoriicagao medica para rclornar as alividadcs normals 
deve scr bascada na cviLlcneia dc eura 

4. Emboli ^aeao angiografica c um adjunLo do MNC do 
paeicnlc hemodinamieamcnLe cslavcl com icsbes 
hepalicas c esplenicas e evidcncia dc sangramcnlo aiivo 

* Ver .sen sile (www.easL.org> 


cspleniea prccisa ser analisado pifr esludos prospccLivos muki- 
insLilueionais. Ptide scr colocado utti forte argumcnio a favor 
desses esLudos, pois a lesao cspleniea ocorrc com uma ineiden- 
eia muilo aka c esla associada a um cusLo c a uma mtsriiidade 
sulxslanciais. 

A inLc ngao das dirclri^es dcrivadas da MBE c l]lic cl as sejam 
adtJLadas em nivci local cm esquemas de tralamento com algo- 
riLmos t^uc considcrerri a disponibilidadc de re cuts os e de 
pad rocs de pratica. Um algoriLmo dcsenvolvido a parlir das 
rccomendaebes da EAST e dc sua revisao da liLcraLura associada 
e rcprcscnlado na Figura 5<v9- 

ESPLENECTOMIA LAPAROSCbPICA ELETIVA 

A lecniea da esplenccLomia a ecu aiicrto foi deserka em dela- 
Jhcs nas segbes pnevias soiire a Lrauma Csplenico. MuiUxs eirur- 
gibcS atualmcnLe, preferem usar a abordagem lapanxscopiea 
j^ara a maioria das esplenccLomias cleLivas. A Ice'niea da csple- 
neelomia iaparxscopiea foi primeiramente dcserila em 1992 .^ 
Em Hiatus ex pc dentes, a esplenccLomia laparosebpica pc)de scr 
realteada cam a mesma seguranga c cfieiencia que a csplcncc- 
iomia a ecu aiierLo. parti cularmenLe para as d-ocneas hemalo- 
Ibgicas, nas quais o Lamanho do bago e normal ou esla apenas 
Jigciramcnlc aumcnlad-o. 4 As cxpcricncias iniciais cam a csple- 
nectontia lapanxsebpiea demonslraram muitas similaridades com 
os primcirtxs dias da exdccisteelomia laparosebpica. O tempo 
cLnirgico e mais longo para a esplencctomia lapansscopica, mas 
a procedimenlo tiferccc as vanUigcns dc uma recuperagao pbs- 
opefatbria mais mpida c uma pcmianencia hospiLaJar mcnor. 
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Hemodlnamic^mente est^vel 

=-1 



Observer 


Rgura 5E-9 ALgoritmo para mancjo nao cirurgico tic Icsocs csplcrucas no pacicnte hcmodinaLTijcamcntc estivd.TC, tomografia compuita- 
dorfeada. (De Kee TK, Croce MA, .Miller PR, et al: Failure of splenic nonoperative management: Is the glass half empty or half full? J Trauma 
50 : 231 , 2001 .) 


levando a I guns a consldunirem a espleneeLomia 1 aparc'iscopica 
o padrao de cuidados para alguns dislurbios hcmalologioos que 
precisanl de csplcneclomia. 

Os resukados da espleneeLomia laparoscopica para as 
doen^as hcmaLologicas benign as, eomo a FTT, devcm set eom- 
parados com o padrao para a csplcneelomla aberla, quo e 
Lecnieamenlc axcquivel cm, 100% dos pacitsnles e esla assoeiada 
a urna laxa de mortal idade hospiLaJar de mentis de 1% e uma 
lax a de rnorb idade de 10% a 20%. Em uma rcvisao reLrospecLiva 
da liLeraLura de 1.358 pacienLes submetidos a uma csplenccLo- 
mia aberLa, a laxa de eomplicacoes relacionadas a ferida cirur- 
gica foi csLimada em 3%- A eslada hospilalar pos-upcraLoria 
media vaiiou de 7,5 a 11 dlas 41 ^ 2 Em pacienLes com esplcno- 
mcgalia secundaria a doencas hcmaLologicas malignas, no 
enLanLo, as taxas de morLal idade cirurgicas eslao aumen Ladas 
na faixa de 0% a 18%, e as laxas de morbidade eslao aurnen- 
Ladas na faixa de 19% a 56%, rcspecLi vamenLe. 43 

Em eomparacao, a csplenectomia laparoscopica pode ser 
complelada em aproximadamentc 90% dos pacienLes apropria- 
damenLe sclccionados. A ineidcneia de conversao para uma 
espleneeLomia aberla e de 0% a 20%. A maioria dessas et :mver¬ 
so es e causada pot sangramento inLraopcraLbrio, mas a falla de 
cxperieneia eirurgiea. adereneias extcnsas,' 1 grande csplcno- 
megalia‘° e tibesidade 4 ^ tambem csLao cnvolvidas. Observa-sc 
uma curva de aprendi^agem signifieaLiva earn a espleneeLtimia 
laparoscopica, e com a maior experieneia, nclalou-sc que a Laxa 
de conversao diminui'a dramalicamentc. 44i,4fir '' Glasgow e eola- 
btinidores 47 relaianim uma Laxa de conversao de 36% duranLe 
as 11 espleneelomias JaparoscopicaS iniciais; durante as opera¬ 
tes subsequcntes, a Laxa de conversao eaiu para 0% a 5'%. 

Em duas revisoes^ : * de series laparoscopicas que incluiram 
418 e 948 pacienLes, nespecLivamenLe : o Lempo driirgico medio 
para a espleneeLomia laparoscopica vanou de 88 a 26l minutos, 
com uma Laxa de conversao para um procedimcnLo aiierto que 
variou de 0% a 30% (Tabela 56-11). Em uma analisc mukivari- 
avel de Friedman e colaboradorcs, 45 o Lempo cirurgico foi 
sigmificalivamenle re I a dona do a idade do pacicnLc, at) diagnbs- 


Lieo hemaLologico, a Lccnica eirurgiea e ao peso do ba^o. As 
laxas de morbidade perioperaLorias foram em media de 8% a 
12 %, respeelivamenle (variando de 0% a 30%), ^ a laxa de 
mortal idade fed de 0,7% (0% a 6%). A maioria das morLes foi 
aLribufcla as doencas subjacenLes do paeienle ou at) disLurbio 
hemaLologico. Na rcvisao de Gigot e colaboradorcs^ de 98'1 
paeienles, 119 relataram complicates. O sangramenLc> foi a 
eomplica^ao perioperaLoria rnais fretj uenLe e csLevc signifieali- 
vamenLe I igado a eurv-a de aprendi^agem do cLrutgiao. 44 O 
nurnero medio de pacienLes t^ue preeisaram de Lransfusoes 
inLratjpLTaUjrias ou pds-operaLdrias ft)i de 13%, variando de 0% 
a 40%. As complicates J^ais, como as complicate reiaeio- 
nadas a ferida eirurgiea (scTotna, hernaLoma, infeecao, evisce¬ 
ra t C) t>u hernia ineisicjnaJ), tsetjrreram em 1,5%. O sangramenLo 
pos-tipentlorio oeorreu em 1% dos paeienles e 73% desLes casos 
preeisaram de uma reexpltjra^ao. As complicates panereaLieas 
(panereaLite tiu fisLula panerealiea) oeorreram em 0.6% e o 
absccsso subfreniet), em 0,5%. As eomplieaeoes gerais pds-ope- 
ralorias oet jrreram em 7 ? i%; a maioria deslas (3 S 2%) ft)ram 
pie un >pulrncjnares. 

A ret:uperat CJ pds-operaLoria apds a espleneclomia laparcss- 
cdpica e surpreen denlemenLe rapida, conforrne fora previa- 
menLe cjbservada com a eoleeisledLcimia laparcxseopiea. A 
dura^ao da eslada hospilalar vaiiou de 1 ? 8 a 6 dias apbs a 
espleneeLomia ImpartjseOpiea.^ 4 A maioria dos pacienLes e eapaz 
de relornar as suas aLividades plenas em 1 semana. se a sua 
doetiea hemaLoltigiea subjaeente o perrniLir. No esLudo de Flo¬ 
wers/ 4 9%. dos pacienLes reLomaram at3 Lraballio em 7 dias e 
todos os pacienLes Com espleneeLtimia lap a rose 6 pic a deseom- 
plieadit eslavam etjrnp leLamenle reeuperados apbs 21 dias, 
independenlemenLe da sua pnofissao. ErniHjra nati Leniia s i do 
feiLa uma eomparaeat:' prospeeliva : randomizada, varias series 
reLrt)speeLivas de east)-eonLrole compararam a aiitjrdagem lapa- 
uisebpiea com a espleneeLomia a eeu aberlo O’abela 56-11). 
Embota seja difieil, exirapolar dadt)s definitives a parLir dessas 
series, devido ao potent: ial vies de selet tJ (idade do pacienLe, 
diagndsLleo e indicate, peso do bafo e principals comorfiida- 





































Tabela 56 -U Sires de Caso-Controle Retrospectives Comparand!) Esplenectomias Abertas e Laparoscopicas ern Adults 
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28 
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52 
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10 
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88 
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23 12 * 


1 .son. 1-2 
sem. 
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[)e Gi$ot JP. Ler.^ele ft Gianello P, et al.: Present status of laparoscopic splernectrmny for hemattdqjk diseases: (.ertiudes and unresolved issues. Semin iapamsc Suq^ 6:J59,1998- 
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des), os resulLados silo eonsistcn Lumen Lc favoraveis il aborda- 
lapamseopica. Cada seric detnonslrou Lima relomada mais 
precoee da alimentagao, reducao nos analgesicos pbs-operatuH 
rios e reducao na eslada bospilalar pos-operaLbria. 

Apesar dos res ll I Lad os leenicos promissorcs da osplcnccLo- 
mia lapamseopica, a resposla hcmaloldgiea e as Laxas do eura 
a longo prazo sao o mais importaitte. A esplenecLomia aberla 
para o LratamenLo da PTT obLem urn a Laxa de CLira a longo prazo 
de 65% a 90%. Em series cl micas de espleneelornia laparosco- 
piea, o aeompanhamenLo medio gcraimenLe e limiLado a 1 a 2 
anos. Durante csle curio periodo de aeompanhamenLo. fbrarn 
publicados rclaLos dc laxas de suocsso de 76% a 100%. Simi- 
larmcnLe, Katkhouda e colaijoradores 4 rciaLaram que o Lrala- 
metiLo da PTT parcce ser pelo men os Lao bom, apos a operaeao 
laparoscopica como apds a Lecnica a ccli aberlo, cm compara- 
goes dc scries separadas (Tabelas 56-3 e 36-l). Gigol e colaijo- 
radorcs^ relalatatn 279 pacicntcs tom PTT nos quais uma 
ausencia dc ncsposLa initial oll a LromboeUopcrtia retorrcnLc 
ocorrcram errs aproximadamenLc 15% (Tabcia 56-12),. 

As causas dc rccorrcntia cm paeienlcs com PTT sao multi- 
faloriais, mas os bacos accssbrios residuals sao bem conhccidos 
como urn dos fa lores de rutorrcncia. Houve varios relates de 
casos de LmmbociLopenia rccorrenlc secundaria a bacos aees- 
sbrios rclidos (Tabula 56-12). Essa queslao dos bafos accssbrios 
foi procminenLc na diseussao do papel da esplenecLomia 
laparoscopica. Os esludos de aulopsia demonsLraram que a 
incidencia de T^a^os accssbrios na popuia^ao normal c de apro- 
ximadamenle 10%. Ko enlanLo : nas series d micas fbrarn reJa- 
Lados cm 15% a 30% dos paeienlcs. A incidencia dc bato 
acessorio cm uma seric recem-revisada sobre a cspiunectomia. 
desde 19E0 ? e de 15% a 16% 4 T provavel que a incidencia sc 


corrclacione com a diligencia da procura e seja maior do quo 
comumcnle csLimada, pois os pcquenos bacos accssbrios facil- 
menLc deixam de ser diagnosLieados ou sao confun didos com 
linfonodos. Pdo fato dc os Inigos accssorios serem muilas vezes 
mais facilmcnte palpaveis do que visLos, e provavel que a inci¬ 
dencia de esplcnilncultjs nao diagnosLicados seja maior na 
esplenecLomia laparoscopica do que na rcalizada a ecu aberto. 
A confiabiJidadc da explora^ao Laparoscopica em lidar com o 
problema dos hatJtss accssbrios c faLor-chave para eslai>clceer 
a credibilidade a longo prazo da abordagem laparoscdpica/ 
EmTjora as indieaCtles da cspicnecLomia lapaniscopica per- 
mane^am as rncsrnas da esplenecLomia a ecu aberto, alguns 
easejs cxigcm cauleJa ati serem realizados laparoscOpieamcille. 
ConLraindica^oes aiistiiuLas a aTjordagem lapartisedpica inducm 
dtjen^a eardiopulrncjnar grave : dtrose c gravidez. Os vastjs 
gasLrietJS curljos varictjsos associados a etjagtilopaLia da dtjentja 
TicpaLica apresentam urn risco inaeeilavel dc Ticmorragia eirur- 
gica c csfriaii] o cnlusiasino para a alMjrdagem Japaroseopiea 
em paeienlcs com hipcrLensao prjrLa. Com ffcqucncia, a Lnim- 
iHjeilopenia na gravidez e gesLacitmai. A cirurgia c reservada 
aejs fracasscjs medieamcnloHos e esLa asstieiada a Lima morLali- 
dade felaJ de 31%. Embora Lenlia sido demtsnsLradt) que a 
colecisLccLomia Japaroseopiea e segura no segundo LrimesLre da 
gravidez, os rcsLiliados da espleneetomia lapamscdpiea nesta 
rara pt 3 pula^ao de paeienLcs na<3 forarn reJalados. 

rnicialmenle, SLipunlia-se tjue a esplenomegalia cm urna con- 
Lraindieaeao absolula a aiKjrdiigern lapancxSOtlpica. Uma maicjr 
expcricneia e melhorias nt3s disposiLivos eirurgietjs tomararn-na 
uma contplindicagao relaliva O Lamaniitj do Tiat:o c a expericn- 
eia dt) cimrgiat) sacs t3s fa Lores determinanles. Apesar de Leeni- 
eamenle exetjULvel, a esplenecLomia laparoseopica no pacicnte 


Tabeia 56-12 Taxa de Cura Hematol6gica a Longo Prazo Ap6sTratamento Laparosc6pko do IPacientes com Pfirpura 
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REC0RRENTE 

DEIECTAD0 

Emintnuiinn c col., 1995 

20 

14 (1-28) 

1 

7 

Yee t: col., 1995 

14 

KaL alia 

4 

1 

Llew c SLircv, 1995 

6 

T 

1 

1 

Lcgmnd c col., 1996 

9 

12 (1-26) 

1 

7 

Parent e col. F 1995 

11 

— (6-9) 

1 

7 

Flowers e ccA.f 4, 1996 

22 

21 0-36) 

4 

7 

Dexter e col., 1996 

6 

24 (17-33) 

0 

— 

Zamir e col.. 1996 

15 

- (2-36) 

0 

— 

Kalkhouda e col... 1996 

20 

20 (1-46) 

0 

— 

Watson e col., 1997 

13 

14 (5-21) 

1 

1 

TsioLos e SeiiinkcrL, 1997 

1R 

15 (0-30) 

1 

? 

Lee e Kirn, 1997 
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j 
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7 

Glasgow e col./* 7 1997 

16 
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Debitre tr Pilrc,^ 1997 

26 
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7 

Decker c col., 1998 

17 
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4 

7 

Trias c ce)J., 1998 

32 

12 (-50) 

9 

3 
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19 
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6 
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Com espJenejmegalia podc scr um dcsafio. A inLroduqao da 
opcragae) laparoscdpica assisLida manualmcnte (CLA2vI) Icvou 
alguns cirurgiocs a aix)rdar cisles ba^txs maiorcs aim rcsukadtxs 
^■ii]ilsdrc_^ [itB da. abordagem LejtalmcnLc laparc jscc p ic a 4 * 1 

A Lccnica lapanxscopica pt)dc slt rcalkada com o pacicnLc 
na posigae) supina (014 dc liLt)Lornia mtjdlficada), chj na posicao 
cm dccubilo laLcral dircilo. Apos a indu^ao da anesLcsia gcral 
c da inlubacao cnde)Lrae|ucal, sao inscridels Lima son da nase)- 
gasLriea c litti calcLcr urinario c aplicam-sc mo as dc comprcssao 
pneumaliea. O pejsieionamcnLo apropriadt) do pacicnLc c dc 
imptjrtancia primordial para eomplclar-sc com succsso Lima 
csplcnccLemiia laparoscdpica. Com a abordagem lateral ou 
supina, o pacicnLc c coJocado dc rnodo que t) rim possa scr 
elevado para rnaximizar o espaco cnLrc a crisLa iliaca c a 
maigcm costal. O pacicnic c ptjslcionado dc modo que a mesa 
possa scr flcxionada, para criar um espaco dc Lrairalht) maior. 
O pacicnLc cnlao c colocado cii] Lima posicao dc Trendelenburg 
re versa, para laeililar a reLracao peJa gravidadc da viscera para 
longe do qiaadranLc superior esquerdo. 

Na abordagem supina, o cinurgiao fica a esqLicrda do 
pacicnLc, e o primeiro assisLcnle c os assisLcnles dc camara 
fleam a, direila. 44 Muiias vezes, c rnais facil para urn cirurgiao 
desLro Lrabalhar a parLir dc Lima posicao enlrc as pemas do 
pacicnLc,, com o pacicnLc cm uiiia posigao dc JiloLomia modi- 
ficada. A insLrumcniadora fica do lado esequerdt) da pacicnic, 
pndxima ao pc da mesa. AlLernalivamcnlc, a pacicnLc podc scr 
colocado sobre Lima almofada cm Lima pOSicao dc deciibiLo 
laLcral direilo a 60 graus com Lim rolo axilar direito. O biaqe) 
esquerdo deve scr apoiado por uma lala. Ncssa abordagem, o 
cirurgiao c a insLrLimcntadora fleam a dircila do pacicnLc, c os 
assislcnLcs, a esquerda. O batjo c suspense a parlir das suas 
insencocs diafragmaLicas c a gravidadc neLrai o cslbmago, o 
colon transverse c o otnenLo maior, eolocando o hilo csplcnico 
sob Lensao. Para arnbas as abordagens, os me mi Lores dc video 
sat) colt)eados dc cada lado da mesa, ao ou acima do nivei dos 
cjmbrtxs do pacicnLc. 

Eslabelccc-se um pneumejperiLonio a uma pressao dc 12 a 
15 minHg c sao us ados Lrcs a cinco pOtlais dc cirurgia dc 2 a 
12 mm, dc diamclro com e) pemai da camara no utnbigei. ou 
um poLico fora dc linha, enlrc o umhigt) c a margem ctxsLal. cs- 
e|uerda. Os outre )s silios para txs portais sao alinliados nas posi- 
qocs apresenladas na Figum 56-10. A operacao c iniciada com 
uma pcscjuisa mcLicuJe>sa da cavidadc alKlominal cjLianLei a pre¬ 
sence dc um Lccidej csplcnico accssorio (Fig. 56-11). O cslomago 
c rclraidcj para a dircila, para faciiilar a inspccao de) ligamcnlo 
gastmesplcnico. O ligamenLo cspIcnocoJico, e) e)ii]cnLe) maitsr c 
o llgamento fncne)csplcnictj sao cnlao cuidadosanicnlc inspecio- 
nados. Os mcsenlcrios do inlesLino dclgadcs c do grosso, a pelvc 
c os Lccidos anexiais devem scr inspccicjnadixs. O ligamenLo 
gasLrocsplcnico deve scr aijcrlts c a area da Cauda pancrcaUca 
deve scr inspcciemada. 

A nossa prcfcrcncia Lem side) a ulilizacao da af)ordagcm pclo 
dccubiLe) lateral. A dissec^ao inicial c iniciada pda mobiliza^ae 
da ficxLira e splenica dts colon. O ligamenLo csplcnocedico c 
secdonado usandense disscc^ao romixi. Tslo moi>iJixa o pe).lo 
inferior de.) ba^t) c permiLe que clc seja rclraido ccfalicamcnlc. 
Toma-sc muilo cuidado cm cvilar a ruplura da capsula csplc- 
nica dLiranLc a reLraqae). 

As inscrcelcs peritonea is laLcrais do bat;o sao cnlacj incisadas 
usando-sc ou uma dissecdlo usmtsa, em incisocs ulLrassonicas. 
6 deixado um segmenLo dc 1 cm dc periLemio ao ksnge) do as- 
pccLe) laLcral do iiace), paia scr apreendide) case) o bae:o precise 
scr mobiJizado rncdiaJrncnLc. O saco mcnor e pcnctiado ao 
longo da lx>rda media] de) baco. Ce)in o iiaccj eJevado, visuali- 
^am-sc e)s vases gasLricos curtos c o pcdfcLiio vascular principal. 
A cauda do pancreas lambern c visualijfiada c €onLe)m.ada nesLe 
pe)nLt} ? conformc elu sc apnoxima da hilo csplcnico. Os vasos 



Flgura 56-10 Fosi^ao lateral tixa do padente para csplcncctomia 
laparexscdpica. A mesa csta angulada. levando a flexao lateral forca-da 
do paclcnte c a ahcmira de> espaco cex¥tnfrcnice>. Tfcocarteres sao 
introduzidexs junto a margem costaJ esqueixta mais posterie>rmentc. 
O baen csta suspenso pe>r suas insengocs perite>ncai.s. As 1 in has ni> 
mcradas m os tram a pexsicao das entradas tapamscapicas. (De Gigot 
JF, Lengele B, Gianello P : et aJ: Present status of laparoscopic 
splenectomy for hematologic diseases: Certitudes and unresolved 
issues. Semin Laparosc Surg $:149 7 199S.) 


gasLricejs curLos sae) scccie)nados. Tslo pe)dc scr cxecuLado dc 
varias ft)nnas difcrcnLcs, contain Le) que o cimrgiae) cSteja fami- 
liari^ade) com o dispe)sitivo e cum as suas aplicagocs. ALual- 
mcnLc. a in s Ifli rncn Lacdo disponivcl para e) conlrolc dos vasejs 
csplcnicos inclui o dissccLe)r ukrassonict), os hemodipes, as 
dispejsilivos biptilarcs, e.) Liga-Surc : ou um dispe,)siLive) dc grarn- 
pcamcnLo endovascular. O emprego dos hcmoclipcs deve scr 
minimizade) at) Itmgo do procedimcolo c cspccialmcnLc cm 
Lt)mo de) fiiltj, pe)is t)s clipcs podem inLcrfcrir com as aplicagocs 
tViLums dc um dispeisilivt) dc grampcamenLe). O grampeador 
nao funciemara sc um clipc ficar prest) dcnLns das suas ganas, 
c isto podc rcsulLar cm urn a hemorragia significaliva a parLir 
dos vasos hi la res 

Apos t3s vasos gasLrict)s CLirlos lerem sidti scccionadcjs, o 
ped'k: ule) csplcniccj podc scr CLiidadosamcnLc dissccado a parlir 
lanLo do aspccLt) medial c|uanLo dej laLcral (uma vanlagem com 
rclaqat) a aiK)rdagcm anterior) Apds a arLcria c a veia scrcm 
dissccadas, tss vasos sao scccionadtjs pcla aplicagao dc gram- 
pcadorcs vascularcs cndtjscopicos au JigadLiras porsuLuras. No 
mode) dc disLribuicao mais comum, cxisLcm mulliple)s ramejs 
vascularcs que pcncLtam no bago; clcs pre)vcn] dt)s tre.mcos 
vascularcs principais apnxKimadamcnLc a 2 a 3 cth do hilo. 4 Por 
csLa ra^at), cm gcral LcnLamcjs manLcr a nossa disscccao 2 cm 
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Flgura 5612 Extnu;ao do haco dcntm -dc uma ho Isa plastica rcsis- 
tcntc Morcdagao instrumental do organ com forceps. (De Gigot JF, 
l^engele B, Gianello 1 J , et al: Present status of laparoscopic splenec¬ 
tomy for hematologic diseases: Certitudes and unresolved issues. 
Semin Laparosc ,Surg 5:154 ? 199&-) 


Figure 56-11 Lncalizacao comum dos hatios accssdrios; (1) Iiga- 
mento gastmcsplcnico. (2) hilo esplenico, 0) cauda do pancreas, (4) 
Ligamcnto csplcnocolico, (5) mcstHznlon transverse esquerdo, (6) 
onueoto maior junto da grande curvatura do cstdniago, (7) mesente- 
rio, (8) mesocolon caqucrdo, (9) ovirio esquerdo, (10) saco de 
Douglas, (11) tcsticulo esquerdo. (De Gigot JF, t^engele B, Gianello 
P, et al: Present status of laparoscopic splenectomy for hematologic 
diseases: Certitudes and unresolved issues. Semin Laparosc: Surg 
5:156, im> 


a parti r da capstila esplenica. Conludo, ainda pc idem scr cncon- 
1 judos varies ramos, e elcs devem scr individualmentc contro- 
Jadtxs, sc nccessario. Utn pediCuio formado pda arterla e a vela 
que penclra no filler cxjmo utti felxe compacto e conhccido 
cotno o modo magistral Nessa drctinsLancla, u pediculo deve 
scr see dona do em bloco, ills an do-sc urn graitlpeador vascular 
linear. A cauda do pancreas c bem visualizada quando da apli- 
cacao do grampeador, para cviLar a Jcsao dessa esLnjUira. O 
cirurgiao deve eslar bem conscicnle da pejsigao da cauda do 
pancreas durante a seccao hilar. A cauda pancrcalica cncon- 
Ira-sc a 1 cm do hilo csplcnico cm 75% dos pacicnLcs e tocu 
o hLlci csplcnico cm 30%. 

Apes t,xs vasos hi lares lerem sido controlados, o baco com- 
plelatnente dcsvascuJarixado e suspense.} por utti pcqueno seg- 
mento dc tecidos esplenofrcnicos do polo superior avascular. 
IsLo c deixado no local, para facilitar a coloea^ao do bat:o numa 
bolsa dc recupcracao. Para remover o batjo, c InLnoduZida Lima 
bolsa dc extra cao dc nail on rcslsLcnlc a puncao, a L raves do siLio 
dc um dos trocarteres, tipicamente o siLio laLcral esquerdo. A 
bolsa c abcrla dcnlro da cavidadc abdominal c o baco c colo- 
cado dcnlro dcsLa bolsa. Os conlocs da l>olsa sao agarrados c 
a bolsa c fechada, deixando apenas os ancoramcnLos do polcj 


super ior a scrcm s etc Ion ados ncsLe cstadlo. A extremidade 
abcrla da bolsa fechada c Lradda para fora do abdome atraves 
do silio do IrocarLcr supraumbilical ou epigastrico. O ba£o c, 
entao, “tnoroebdo 17 * com utti forceps cn] and c com uma fraLura 
digital, c c retnovido cm fragmenLos (Fig. 56-12). 

Em doencas epic cxigcm a avaiiaeao psalc jloj-pcn dc um baco 
inlacLo, faz-sc uTTia incisao adee^uada para a remocao da bejlsa 
cesnLcndo t) baco in Lac to. Deve sc Lomar cuidado cm cviLar n 
vaZamcnlc} dc cjuale|ucT ffagmcnlo dc batjo para dcnlro da 
cavidadc abdominal ou na ferida ciriirgica. O laparoscbpio c 
rcinscridcj c o IciLo csplcnico c avaliado quanLo a I]cmt3stasia. 
Ncssc ponto, pejdcm-sc eolejear drcn«js ? sc isto far considcrado 
ncccssario. A fascia dc Lodess cjs pcjrlais dc Lrocartcr maituncs 
que 5 mm devem scr fcchadas. 

MORBIDADE TARDIA APOS ESPLENECTOMIA 

A Irom bod Lose pe'js-cs p Icncclomia p<)dc cstar asstjeiada a feno- 
mcne^s hcmotTagicos c ttombt j embdlicos. IsLo octsrrc parlicu- 
lanncntc cm paclcnLcs com disturbios micloprolifcralivos, comcj 
a LMC, a dispiasia micloidc agne)gcnica ? a LrombciciLose csscn- 
cial c a policiLcmia vera. A Lnsmbosc das veias mesenlciicas, 
pesrUi c renais podc scr Lima scc^ucla da LnornbociLose pds-cs^ 
pIcnccLtjrnia e]uc anicaca a vida. O risco durante tesda a vida 
dc tromboKc venejsa prerfunda c dc cmtxjlismc} pulmonar nac.) 
fcji f>cm ctefinido, mas podc scr signil'icaLivo. Na revisaej dc 
37-612 aulopsias, duranLc um pcrftjdo dc 20 an os, Pimpl c 
colaboradorcs J7 ldcnlificaram 202 adultos falccidos t]uc linliam 


*N.T.j Morcekr - fazer de tecido s6lido, ou tumor, em i^edauos, 

seguida de sua reirio^lo fiugimenEada, no easo dentro de uma lx>lsa. 
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uma historic tit; espIcneeLomia e os parcaram cum uma cooite 
dc 403 padentes falccidos que nao havLanri sido submeLidos a 
cspIcnccLomia. A embolia pulmonar foi a principal causa con- 
IribuinLe para a morte no grupo dc cspIcnccLomia 05,6%) do 
que no grupo-conlrolc 0,7%). 

A TAPE esla cnLrc imiii das mais dcvasladoras scquelas da 
asplenia c e a complicacao lardia faLal mais comum da esple- 
necLomia 4:> Sugeriu-se quo u hlpoesplenismo no periodo neo¬ 
natal conLribui'a para ns pcssimos progndsLicos da sepwe 
neonatal. A incidencia cxala dc TAPE lem sido dc dilTcil detcr- 
mina^ao. A ocomencia dc infcc^-ao nos pacicntcs apds espJe- 
neclomia prQvaveitnenLe fui sub-relalada. Na mesma scric dc 
auldpsias por Pimp I c colaboradores : i7 a pneumonia letal foi 
Identificada duas yeaes mais cm aul.dps.ias dc pacicnLcs csple- 
neclomLcados do que nos controles (57,9% 2:-1,1%) c a sepse 
Iclal com lalencia dc mulLipios drgaos ocorreu cm 6,9% dos 
esplenecLomiZados UB*ms 1,5% das auldpslas dos conLrolcs. 
Utna obsurva<jao consisLenlc e que u risco dc TAPE c maior 
apos a cspIcnccLomia para doen-t;as malignas, nu para doen^as 
hcmatolbgitas, do que pant o trauma. O risco lambent parece 
scr rnaior cm crian^as pcquenas (< i anos dc idadc). O risco 
dc TAPE falal c csLimado como sendo dc 1 por 300 a 350 
pacicnies-anos para as criancas c dc 1 por 800 a 1.000 pacicn- 
ics-anos dc acompanhamcnlo para us adullos. it provavel que 
a incidencia dc infcccao nao fatal c dc sepse seja signifieativa- 
menLe rnaior. Hum re vis a o rcccnLc dc series dc cspIcnccLomia 
relatadas sclccicmadas dc 7-872 casos, no total, incluindo ertan- 
cas e adulLos, revel ou 270 cpisddios dc sepse 0,5%) com 169 
fatal idadcs scpLicas (2,1%).^ A infcccao podc ocorrcr a qual- 
quer momenLo apds a cspIcnccLomia; cm urna scric rcccnLc, a 
maioria das infccpics oeorteu mais dc 2 anos apds a csplcncc- 
lomia c 42% .surgiram mais dc 5 antis apds a cspIcnccLomia. 

A JAPE LipicamcnLc comeca com uma fasc prodrdrnica carac- 
Lcrizada por febre e calafrios, c sin Lomas incspccifictis, conn 3 
dor dc gaTganLa : mal-cstar mtalgias, diarreia c vbmiUxs. Os 
pacicnlcs podern aprcscnlar calafrios por 1 a 2 dias antes dc 
procurarcm Iralamcnlo medico apropriado. A pneumonia c a 
meniitgile podem cslar presen Lcs, mas rnuitos casos nao apre- 
scnlam um siiio ftjeal idcnlificavcl dc infeogao c apresenLam-su 
com bacteremia pri maria dc alLcj gTau. A progressao da doen^a 
c classicamcnLc rapida, com desenvolvimenLo dc hipoLensao, 
coagukiCao intravascular disseminada, angusLia icsplraLbria, coma 
c morte dcrtLro dc floras apds a aprcsentat_ao. A Laxa dc morta- 
I idadc c dc 50% a 70% para a TAPE completamenLe dcsenvolvida, 
apesar dos anlilndlicos e dtxs cui dados intcnslvos. Muiltjs stjf>rc- 
vivenLes aprcscnlam uma cvtjlucao hospi talar Jonga c cornpli- 
cada, ctjm sequoias graves, como gangnena pedfcrica neccssLLando 
dc amputacao. surdez pcla mcningilc, osLeomiclitc da masloidc, 
cndcjcardiLc fiacicriana c dcsLruicatJ valvular cardfaca. 

O S. fmeufmmutc c o organismo mais frccjucnLcmenLe cnvol- 
vid u na TAPE c csLima-sc que eJe seja rcsptjnsavcl ptjr 50^i a, 
90% d(3s easds. OuLnos organ Ismt js cnvcilvidos na TAPE incluem 
cj HtiemupbUus infltiLmztic, Neisseria cspccics dc 

StrepltiCxiCCUs c OutraS cspccics dc pncurnocoeos, cspccics dc 
Satmoneiki c o C&pnocytopboga amxfttoTsiLs (implicado na TAPE 
como sequela dc rnordidas dc cachertos). 

Tratamento Proffl^ttco dos Padentes 
Esplenectomizados 

Imunizaflo 

Muilos casos dc TAPE lardia occjrrcram cm padenLes imuno- 
cs Jin petenLes nao imuniiados e antes da vacina pncumocbcia 
polivalente (PPV23) alual, que foi inLroduzida cm 1983, subsli- 
luindo a vacina 14-valenle liccnciada cm 1977. PPV23 d ct>m- 
jx3slit dc p rcparacdcs purifilcadas dc antigen c >s pncumOcocictis 
capsularcs polissacaridlccjs dc 23 lip os dc S. pnvumtmiclc (25 


|jg cada) t{uc causam 88% das dejen^as bacLcremicas pncumt>- 
cocieas nc3s Estadcss Unidos. 

Alual menLe, cj padrao dc cuidad<3 para pacicnlcs pbs^jsple- 
nccLtsmia inclui lmuniza^:ac3 com vacina pncumoctkjca poliva- 
IcnLc (PPV23), H. influenzae Lip <3 b conjugado : c vacina dc 
polissacaridco dc mcningococo dcnLR3 dc 2 semanas dc csplc- 
nccLomia." 1 Apesar dcssc padra<3 eslabelecklo, a lllcralura rcflclc 
uma laxa dc imuniza^atj p6s h_'s p 1 c nccU 3 tti 1 a diversa dc 11% a 
75%. Um rclaLo rcccnlc dc 77 cascjs dc TAPE dtjeumenLou {|uc 
HoiTicnlc 31%i dos indivi'dutis rcccbcram vacina pncumocdcica 
antes da TAPE. 

A maior parLe dos adulLos saudavcis mosLrarn uma clcvaciitj 
duas vezes maior ncj anticorpo Liptj-cspcctfico dentro dc 2 a 3 
semanas dc vacinacao. Foi claramcnLc documcnladtj que apos 
vacina^acj com PPV23, os niveds dc anLicorpos dcclinam apds 5 
a 10 antis, c podem cair a nivcis pnc-vacinats. EnLrutanLo, a 
rclaeao cnLrc lituhss dc anLicorpos e prcjLc^:ac3 c(3nLra docnca 
invasiva natj csLa dcfinicki. A habilidadc dc dcfinlr a ncccssidadc 
dc rcvacinacao ctjm liasc na sorolsjgia represen ta um desafttj 
clinico. Mesrnt) corn vacinacao. o dcsenvolvimcnLo dc um nivcl 
proteLor dc anLtcorpo oontni pncumtjctjctjs c dc somenLe ccrca 
dc 50%. Vatinas alual menLe disponi'vcis cstimulam uma rcsptssUi 
indcpcndcnlc dc cclulas T c nao pnoduzem um aumcnltj 
mantido n(3s LTluIcxs dc anLictfrpc3s. Subset]ucnLcmcntc, ha attsen- 
cia dc evidcncia c|uc irtdique u.m aumcnlxj substancial na prti- 
Letjacs na maior parLe das pcSSoas rcvaclnadas. 

EnLao, rcvacinacao dc rotlna dc indiv[duels iryiunocompcLen- 
Lcs t]uc fc >ram previamente vacinados ct 3m PPV23 natj c reco- 
mendada pclti CenLers for Disease Ct jn Lroi and Prevention (CDC). 
A rcvacinacao e, cnLrclanLo. rccomcndiida para individutis dc 
ako risetj. Candtdalos a rcvacinacatj com PPV23 incluem. i>s se- 
guinlcs: 5 ^ 

* Pcsst3as t]uc recei ve ram a vacina 14-valenle c|uc estao cm 
maior rlsct? dc infecyao pneumocucica falal (p.cx., pacicnlcs 
asplcnicos). 

* AdulL(3s cc 3m risco mais e leva do t]uc rccclicram a vacina 
23-valcnLc 6 anus antes. 

* AdulU3s com risen mais clevado t]uc mtislraram um rapido 
dcclmicj nos nivcis dc anLicorpos pncumocbcicos fp. ex.., 
pacicnlcs com sindromc ncfrtJLica, acjuclcs com insuficicneia 
renal, c rcccpttjrcs dc LransplanLe). 

* Criancas com risetj mais clevado (asplenia, sindrome nefn- 
Lica, anemia falciformc) tjuc devem Ler 10 anos dc itkidc na 
rcvacinacao. 

SomenLe uma dose dc rcvacinacao ctjm PPV23 c rccomcn- 
dada para esses indivfduus dc ak<3 risetj, c eJa c adminislrada 

5 an(3s apds a dtjsc inicial. RuLhcrftjrd c colahoradorcs 54 exami- 
nararsrs a cficacia e scguran<ja da rcvacinat:^t3 pncum(3cdcica 
apos csplcnccLc3iTiia pcsr trauma. Dess 45 pacicnLcs aos t]Liais foi 
ofcrecida a rcvacinaciitj 2 ou mais anos apds a vacinacao pri- 
uiaria, 2-1 pacicnLcs dcmtjnslraram uma falla dc cornprccnsat3 
do cstado pos -cspIcnccLomia, confirms lido a pesquena ctjmprc- 
ensatj d<3 pacicnLc d<3 ristx3 pds-csplcncclomia. Apds rcvacina- 
^atj, 48% dos pacicnlcs demons Lraram n<3 minimo um aumcn L{ 3 
dc duas vcZes cm pelt 3 mentxs um LllultJ (pncurntjccjc[3 stjroLipos 

6 e 23). O CDC concluiu que apesar ckt cducacatj do medico 
c do pacicnLc, panfleLos c bracelcLes dc Alcrla Medico, a rclcn- 
ciitJ do pacicnLc cm relacao atjs risetjs do csLado pds-csplcncc- 
Ltjmia era ruim. Elcs rccomcndaram t{uc Lodtis os pacicnLcs 
csplcnccltjrni^ad<3s ftjsscm rcvacinad(3s c reeducadtls dcnlro dc 
2 a 6 anos apds a csplcnccL(3mia. 

Eccomcn dadoes scrnclfianlcs forarn feiLas para ouLnos pacicn- 
Lcs tjuc requerem cspIcnccLomia cinirgica, incluindcj at]uclcs 
com esferociLose IricrcdilarLa. Essas rcctjmcnda^dcs incluem 
dcLcrminacao dus LiLulos dc anLicorpos pncumocdciccis apds 
imunizadio dc lodo pacicnLc espJenccLomizado p<3nt]uc tjs nao 
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ffiSpotLsmiH a. vadnacao podem estar cm. risco clcvado de TAPE. 
Acompanhatnento subsequent^ dtis liLukus dc a fib corpus e 
recomcndado cm 3^5 anus, para avallar a ptassivcl neocssldade 
dc rev&dmdii 0 

AI cm da Lcvacina^ata c do dcHcnvolvimenlo dc um prupa- 
nidt) dc vadna pncumocfjcica main irnunogcnica, esforeos adi- 
eionais para mclhcarar a imunocoTTipeLcncla do hospedeim Hem 
sido considciadoM. SalvarncnLo eftpl&niou parcial tan auLoLrans- 
plante espJ&niou podem melhorar a rcsposla imunolbglea 
humoral a PPV23 55 A dificulda.de das lecnicas dc salvamcnita 
csplcnico c a ausencia dc teste imuncal6gicta funcional signifi- 
caLivca cm humanos. Lsto iambcm c vcrdadc para pad elites que 
sc submcLeram a cmholi^acao jatar angiografia para interrapcilca 
dc hemorragia csplcnica no Lrauma. Nao ha dados disponivcis 
a rcspciLo do risco desses pacicnLcs para TAPE. EsLudos pre- 
cli'nicus avaliaram ca local ideal c a quantidadc dc IccidtJ csplc- 
nleo para auloLransplaiite. O local trulls cficai dc aiaLoLransplanLc 
csplcnico fen a bo Isa omen Lai, c ccrca dc 50% dc Lodo o bago 
deve scr ncccssario para a provencao dc sepse pneumoebcica. 
Em bora Lodtas os es ft a re os precise m scr rcalazados para prcscr- 
var o baeo nas vilirnas dc trauma,, a cs LraLegia dc aiatcaLrans- 
planLc csplcnico pareec ter aplicaiiilidadc Jiniilada cm humanos 
no presente. 

Infbrmagtacs aLiaais sugcrern que a cducacao do padcnlc cm 
rclagao a TAPE c ttiitn Intuivetiffe cducaLivas para padentes 
dc Lrauma que ncccssitam dc csplcnectomla dc emergcncia sata 
ncccssarias. Comunica^ao c osforcos cducadonais com os cui- 
dadorcs primaries queassumcm tis cuidadtis medicos dc viLimas 
dc Lrauma sao enLao cxtrcmamcnLc import antes cm rcla-^ao ao 
risco dc I APE. Tnfcceati grave ptas-cspIcnccLomia c prcvcnTvcl 
sc prccaLLcdcs aproprladas ftarem tomadas. 

Antibioticos 

A profilaxia com pcnidlina comumcnLc e praticada cm crian^as 
duranLc txs prirneiros an os apds a csplcncctomia c algumas 
autoridadcs advogaram csta forma dc profilaxia cm adultos, 
apesar dc nao cxistircm dados mostrando a cficacia dcssc Lra- 
iamenLo. Foi re lata da TAPE cm adultos e crian^as que Lomaram 
a pcnicilina profilaLica. apesar dc Lima infcccao por Lim pneu- 
miaeoco scnsi'vcl a pcnidlina. Os dados disponivcis nao corro- 
boram a praLica dc profilaxia com pcnicilina a longo prazo cm 
adultos asplcnicos. OuLra abordagem que parccc racional c 
fornccer ao padcnlc asplcnico um suprimenLo dc anLibiblieos 
orals, como a amoxicilina, coin instm^ocs para que csla medi¬ 
care seja tornado no inf do dos calafrios ou dc uma docn^a 
febril, sc nao ho ever uma avalia-cjao dinica aptopriada imcdiala. 
A febre c cjs caiafricjs cm pacicntcs asplcnictxs devem incentivar 
um LratarnenLo imcdialo, agressivo, cmprrico, com cobertura 
antibiOlica, mesmo na aLiscncia dc dados dc cuitura. 

Referencias SeLecionadas 

Advisory Committee on Immunisation Practices: l^rwention of 
pneumococcal disease: Kecommendations of the advisory commit¬ 
tee on immunization practices (ACIP). MMWR Morb Mortal Wkly 
Rep 46 : 1 - 24 , 1997 . 

Este relato do Advisory Committee dti ImmunizatiDn Practices fbrnece 
um resoma sobre a epidemiaiogia das in forgoes preumoc6cicas t assim 
como as recomenda^Des de tratamento e de profilaxia. Os grupas sab 
alto risco sao discutidos em detalbes h incluindo padentes 
esp iene rlo mizados. 

Kojouri K, Vesely SK ? Terrell DR, George JN: Splenectomy for 
adult patients with idiopathic thrombocytopenic purpura: A sys¬ 
tematic review tx> assess long-term platelet count responses : pre¬ 
diction of response, and surgical complications. Elood 104:262.3-2634, 
2004. 


Este relata resume de farma abrangente as recomendadoes das 
diretrizes pratkas para a tratamento de purpura trombocitopenica 
idiopatica (jPTl), Esta revisao fornece a prova para as recomenda^des 
de tratamento atuais e os dados para resultados de tratamento para 
crian^as e adultas cam PTL 

Gigot JF ? Ljengele B, Gianello P, et. al: Present status of laparoscopic 
splenectomy for hematologic diseases: Certitudes and unresolved 
issues. Semin Laparosc Surg 5-147-167, 199H. 

Gigat e coiaboradores resumem muita bem a experiencia publicada 
sobre o pa pel da esplenectomia Laparoscopica no tratamento das 
doen^as hematologicas. Os autores fornecem dicas tecnicas uteis para 
a cirurgiao praticante, 

Katkhouda IN, Hurwitz MB, Kivera 111 1 , et al: Laparoscopic splenec¬ 
tomy: Outcome and efficacy in 103 consecutive patients. Ann Surg 
256R-57B, 1998. 

Katkhouda e cola ba rad Dres mastram a Segura m;a e a elicacia da 
esplenectomia laparoscopica em uma grande serie de padentes. A 
segao de discussao deste artiga fornece uma extensa revisao das series 
previamente pub Head as e tabelas uteis comparand a os resultados da 
esplenectomia aberta versus Laparoscopica. 


Referfridas 

1. George JN. Woolf SH, Kaskob GE, et al: Idiopathic thrombo¬ 
cytopenic purpura: A practice guideline developed by explicit 
methods for the American Society of Hematology. Blood 
88:3-40, 1996. 

2. Kojouri K, Vesely SK, Terrell DR, et. al: Splenectomy for adult 
patients with idiopathic thrombocytopenic purpura: A systematic 
review to assess long-term platelet count responses, prediction 
of response, and surgical complications. Hlood l()4:2623-2.634, 
2004. 

3. Gigot JE Jamar F, Feriant A, et al: Inadequate detection of 
accessory spleens and splenosis with laparoscopic splenec¬ 
tomy: A shortcoming of the laparoscopic approach in hemato¬ 
logic diseases. Surg Enclose 12:101-106, 1998. 

4. Katkhouda N, Hurwitz MR. I^ivera KT, et al: Laparoscopic 
splenectomy: Outcome and efhcaQ r in 103 consecutive patients. 
Ann Surg 228:568-578, 1998. 

5. Tsoukas CM, Rernard NF. Abrahamowicz M, et al: Effect of 
splenectomy on slowing human immunodeficiency vims 
disease progression. Arch Surg 133-25-31, 1998. 

6. Taylor MA, Kaplan HK, Nelsen TS: Staging laparotomy with 
splenectomy for Hodgkin's disease: lire Stanford experience. 
World j Surg 9:449-460, 1985. 

7. Morel F, Dupriez H : Gosselin R : et al: Itole of early splenectomy 
in malignant lymphomas with prominent splenic involvement 
(primary lymphomas of the spleen): A study of 59 cases. 
Cancer >1:2()7-2l5, 199:3. 

8. Saven A, Burian G, Koziol JA, et al: Long-term follow-up of 
patients with hairy cell leukemia after cladribine treatment. 
Blood 92:1918-1926, 1998. 

9. Montserrat B: Chronic lymphcproliferative disorders. Curr Op in 
Oncol 9:34-41, 1997. 

10. Cusack _|C, Jr., Seymour JE, Lamer S, et al: Hole of splenectomy 
in chronic lymphocytic leukemia. J Am Coll Surg 185:237“243 ? 
1997. 

IT. Results of a prospective randomized trial of early splenectomy 
in chronic myeloid leukemia. r Lh.e Italian Cooperative Study 
Group on Chronic Myeloid Leukemia. -Chancer 54:333-338. 1984. 

12. Morgenstern L, Rosenberg J, Geller SA: ''J'umors of the spleen. 
World J Surg 9:468-476, 1985. 

13- Sardi A, Ojeda HE, King D Jr: Laparoscopic resection of a 
benign true cyst of the spleen with the harmonic scalpel pro¬ 
ducing high levels of CA 19-9 and carcinoembryonic antigen. 
Am Surg 64:1149-1154, 1998. 


Capttula 56 0 Ba^D 1549 


14. Pachter HL. Hofstetrer 8R, Elkowitz A, et al: Traumatic cysts of 
the spleen: h LTie role of cystectomy and splenic preservation: 
experience with seven consecutive patients. J Trauma 35:430- 
436 ,1993. 

15. Gadacz TR: Splenic abscess. World J Surg 9:410-415 : 1985- 

16 . Faught WE, Gilbertson )J, Nelson EW: Splenic abscess: Presen¬ 
tation, treatment options, and results. Am J Surg 158:612-614, 
1989. 

17- Gleich S, Wolin DA, Herbsman H: A review of percutaneous 
drainage in splenic abscess. Surg Gynecol Ghstet 167:211-216, 
1988 . 

18. Sayeed 8, Koniaris LG, Kovach SJ, et. ah Torsion of a wandering 
spleen. Surge ly 132:535-536, 2002. 

19- West JG. Thrnkey DD, Lim RC: Systems of trauma care: A study 
of two counties. Arch Surg 114:455-460, 1979. 

20. [loot; HD, Hauser CW, McKinley CR, et ah Diagnostic Peritoneal 
Lavage. Surgery 57:633-^37, 1965- 

21. Moore HE, Gogh ill TH. Jurkovich G|, et al: Organ injury scaling: 
Spleen and liver (1994 revision). J Trauma 38:323-324, 1995- 

22. Halbfass H|, Witurner B, Hauenstein K, et ah I.Ultrasonic diag¬ 
nosis of blunt abdominal injuries]. Hortschr Med 99:1681-1685, 
1981 . 

23- Tso P, Rodriguez A. Cooper C, et ah Sonography in blunt, 
abdominal trauma: A preliminary progress report. J Trauma 
33:39-43:; discussion 43-34, 1992. 

24. Bode FJ. Mezen RA, van Vugt AB, et ah Abdominal ultrasound 
as a reliable indicator for conclusive laparotomy in blunt 
abdominal trauma. J Trauma 34:27-31, 1993- 

25- Rothlin MA, Naf II, Amgwerd M, et ah: Ultrasound in blunt 
abdominal and thoracic trauma. J Trauma 34:488-495, 1993. 

26. Branney SW, Moore HE, Cantrill SV, et ah Ultrasound-based key 
clinical pathway reduces the use of hospital resources for the 
evaluation of blunt abdominal trauma. J Trauma 42:1086-1090, 
1997. 

27- Pimpl W. Dapunt O, Kaindl H, et ah Incidence of septic and 
thromboembolic-related deaths after splenectomy in adults, Br 
J Surg 76:517-521, 1989. 

28. Rogers KB, Baumgartner NE, Robin AT, et ah Absorbable mesh 
splenorrhaphy for severe splenic injuries: Functional studies in 
an animal model and an additional patient series. J Trauma 

31:200-204, 1991. 

29- Powell M, Courcoulas A, Gardner M, et ah Management of 
blunt splenic trauma: Significant differences between adults 
and children. Surgely 122:654-660, 1997. 

30. Davis KA, Fabian TC, Groce MA, et ah Improved success in 
nonoperative management of blunt splenic injuries: Emboliza¬ 
tion of splenic aitery pseudoaneurysms, j Trauma 44:1008- 
1013; discussion 1013-1005, 1998. 

31 - Sutyak JP. Chiu WC, D'Amelio LF, et al: (Computed tomography 
is inaccurate in estimating the severity of adult, splenic injury. 
J Trauma 39:514-518, 1995- 

32. C^ocanour CIS, Moore FA. Arteaga RS: Age should not be a 
consideration for nonoperative management of blunt splenic 
injury. J Trauma 47:220(A), 1999. 

33- Shackford SR, Mol in M: Management of splenic injuries. Surg 
Clin North Am 70:595-620, 1990. 

.34- Smith |S Jr, Clooney RN, Mucha J- 1 Jr: Nonoperative management 
of the ruptured spleen: A revalidation of criteria. Surgery 
120:745-750; discussion 750-741, 1996. 

35- Morrell l'X'i, Chang EG, Helmer SD: Changing trends in the 
management of splenic injury. Am) Surg 170:686-689; discus¬ 
sion 690, 1995. 


36. Schurr MJ, Fabian TC, Gavant M, et ah Management of blunt 
splenic trauma: Computed tomographic contrast blush predicts 
failure of nonoperative management. J Trauma 39:507-512; 
discussion 512-503, 1995. 

37- Myers LK, Tang B, Rosloniec EF, et ah Characterization of a 
peptide analog of a. determinant of type II collagen that sup¬ 
presses collagen-induced arthritis. J Immunol 161:3589-3595, 
1998. 

38. Bee TK, Croce .MA, Miller PR, et al: Failures of splenic non op¬ 
erative management: Is the glass half empty or half full? J 
Trauma 50:230-236, 2001. 

39- Agency for Health Care Policy and Research: Interim Manual 
for Clinical Practice Guideline Development. Rockville, MD: 
LJ.S. Department of Health and Human Services, Public Health 
Service, 1991. 

40- Carroll BJ, Phillips EH, Semel Cj, et ah [laparoscopic splenec¬ 
tomy. Surg Endnsc 6:183 185, 1992. 

41. Chlrletti P, Cardi M, Barillari P, et ah Surgical treatment, of 
immune thrombocytopenic purpura. World J Surg 16:1001- 
1004; discussion 1004-1005, 1992. 

42. Musser G, Lazar G, Hocking W, et ah Splenectomy for hema¬ 
tologic disease. The UCLA experience with 306 patients. Ann 
Sutg 200:40-45, 1984. 

43- Danfbrth DN jr, Kraker DL: Splenectomy for the massively 
enlarged spleen. Am Surg 57-108-113, 1991 

44. Flowers JL, Lefor AT, Steers J, et ah Laparoscopic splenectomy in 
patients with hematologic diseases. Ann Surg 224:19-28, 1996. 

45. Friedman ILL., Kallas MJ, Carroll BJ. et. ah Laparoscopic splenec- 
tonmy lor ITT: The gold standard. Surg Kndosc 10:991-995, 1996. 

46. Delaitre B : Pitre J: Laparoscopic splenectomy versus open 
splenectomy: A comparative study. Hepatogastroenterology 

44:45-49, 1997. 

47- Glasgow RE, Yee LF, Mulvihill SJ: Laparoscopic splenectomy: 
'ihe emerging standard. Surg Kndosc 11:108-112, 1997. 

48. Romanelli JR. Kelly JJ, Litwin DE: Hand-assisted laparoscopic 
surgery in the United States: An overview. Semin Lnparosc Surg 
8:96-103, 2001. 

49- Horowitz J, Smith JL, Weber TK: Postoperative complications 
after splenectomy for hematologic malignancies. Ann Surg 223, 
290-296, 1996. 

50. Hansen K, Singer DB: Asplenic-hyposplenic overwhelming 
sepsis: Postsplenectomy sepsis revisited. Pediatr Dev Pathol 
4:105“121, 2001- 

51. Shatz DV, Schinsky MF, Pais LB, et ah Immune responses of 
splenectomized trauma patients to the 23-valent pneumococcal 
polysaccharide vaccine at 1 versus 7 versus 14 days after sple- 
nectomy. J Trauma 44:760-765; discussion 765-766, 1998. 

52. Waghorn Dj: Overwhelming infection in asplenic patients: 
Current best practice preventive measures are not being fol¬ 
lowed, j Clin Pathol 54:214-218, 2001. 

5.3- Centers for Disease Control and Prevention; Atkinson W, Ham- 
bo rs Gy J, McIntyre L, Worfe 8 feds): Epidemiology and Preven¬ 
tion of Vaccine-Preventable Diseases, 10th ed. Washington, 
DC: Public Health Foundation, 2007. 

54. Rutherford EJ, Livengood J. Higginbotham M, et al: Efficacy 
and safety of pneumococcal revaccination after splenectomy 
for trauma. J Trauma 39:448-452, 1995. 

55- Lee mans R, Harms G, Itijkers GT, et al: Spleen autotransplanta¬ 
tion provides restoration of functional splenic lymphoid com¬ 
partments and improves the humoral immune response to 
pneumococcal polysaccharide vaccine, din Exp Immunol 117: 
596-604, L999. 


Esta pagina foi intencionalmente deixada err branco 



S E A O 


XI 


TO RAX 






Esta pagina foi intencionalmente deixada err branco 



57 


capLtulo 


Parede Toracica e Pleura 


David J. Sugarbaker, MD e Jeanne M. Lukanich, MD 


I Perspectivas Historicas 

Parede Toracica 
Pleura 


PERSPECTIVAS HIST6RICAS 

Abxecssos, Lumorcs e Lraumu a parede Ltjrucieu ja cram dexcriLt>s 
ha muilo Lempo, desdc 2.900 a.C., no Papiro Ciriirgico de 
Exhvin Smith . PosLcriormcnLc, foram rcgisLradus a drcnagem de 
empiema e de trauma peneLranLc da parede Loraeiea c xuax 
sequela*. 1:2 lYo cnLanLo, o mo demo traLamcnlo de afec^oes da 
parede toricica c da pleura aguardaria varios dcxcnvolvimentos 
e deseobertax medieas importantcs. A compreensao da fisiolo- 
gia ventllatoria foi de importancia primordial. A respira(_ao 
foreada atraves da liuqueia ja era praticada para a parada rcs- 
piratoria, comtj on afogamertto ou envcncnamento pula 
morftna, no seculo XTX. 

O primeiro pulmao de aco funcionanLe foi dcsenvolvido em 
1876, por Wille, para ventila^ao .sob pressao negaLiva. As Lec- 
nicas para a vcntilayao por prcsxao posiliva pela inLubaeao 
Lraqucal foram dcscriLas no cOtneCo do seculo XX. tnas mo 
foram uliiiicadas clinieamente ale muilo rriais lardc naquele 
xccuJo. A dcxcoberla dox talus X por Rocnlgun, em 1893 : foi 
eventual para c> diagnoslico, em virtude das Limkuedcs do 
cxame dfnico, Durante a Primeitu Grande Guerra, a expericncia 
eom a incisao abetta para o empiema xecundario a influenza 
levou a csLudos fisblogicus pela Comixsao de Empiema. quc 
definiu o problerna do pneumotorax aberlo e suas eonsequcn- 
cias. 3 ' Com hunt: nesses csLudus, foi desenvolvi da a aspira£ao 
feehada ou a drcnagem do espaco pleural, que impediam a 
introduce do ar. Ao Ion go dos 50 anus seguinlcs, a cirurgia 
de Lorax Lomoia-se lugar-eomum. A descoberla e o dcscnvolvi- 
menlo de antibioLicox durame a Scgunda Grande Guerra, assim 
como us avanc_os na AncstexioJogia, reduii ram enonncrnenlc a, 
morbidadc e a mortal idade dox procedimenlos e das opcrucocx 
Iranspleurais. As lecnicax cirurgicas Loraeieas Irusieas cnfocaram 
primariamentc o LrutatncnLo da lubcreulose pulmonur e pleimd 
e das doeneax supuralivas da parede Loraeiea, da pleura e do 


pulmao. Yariacoes deslas Leenieas ainda sao empregadas em 
ampla. eseala fioje em dia. Mats reeentemenLe, na deeada de 
1990, a inLrodu^ao da Lorueoscopia na espeeial idade allerou us 
padrdes da juraliea no LraLamenlo das duennas da parede Lora¬ 
eiea e da pleura. 

PAREDE TORACICA 
Anatomia 

O Lorax e um areal Hmeo esLruLural ngido, nao eoJapsavel, t^ue 
arma^ena e protege us digaos tutaeiet>s e ofeieee apoio as 
exlremidadex superiores. Em deeorreneia de processus meea- 
nieos espeeiali^ados cjue perm Item urria expansat) li mi Lada, ele 
propore Iona a ventila^ao e a ftmatjao. A pt)n:M) ussea elo Lorax 
eonsisLc em 12 eosLelas pareadas, mukipJas eartilagens, esLerno 
e elavi'eulas, arranjadas ao re dor das vertebras loraeieas. As 
eosLelas e o esLerno deLerrsfsinam o Lamanlio e o forma to da 
eavidade Loraeiea. As seLe eosLelas superiores (numeradas de 1 
a 7) sao eosLelas verdadeiras, pois se arLieuiam direlamenle eom 
a esLerno por rneio de eartilagens. As einco eosLelas inferiores 
(numeradas de 8 a 12) sao fa Isas eosleJas; eias nao se eoneeiam 
direlamenLe eom o esLerno. anLeriormente; na maioda dos easos, 
eoneelam-se coin a carLilagem eoslal aeima deJas. As eosLelas 
11 e 12 sat) eosLelas fluLuanLes. El as pt)dem ser petfuenas ou 
grandes; arLieulam-se apenas eom a eoluna Loraeiea. Cada eostela 
e eomposta de urna eabeca, um eolo e urria diafise. Cada eabeea 
j)t)ssui uma faeela superitjr, que se arLit:uJa eom o eorpo vene- 
braJ aeima dele, e uma faeela inferior, quc se arLieula com a 
verLcbra loraeiea correspondenle acjuela cosLela. esLabeleeendo 
a arLlcuia^ao et)stoverlebraL O eolo da cosLela tern urn Lubereulo 
eom uma faeela articular; esla artieula-se eom o pmccsso Lrans- 
verst), erianek) a articulaeao etjstolransversa, e proporeionando 
fot^a a parte posLerior da eaixa Loraeiea. 

O esLerno e um osso chalo, de 15 a 20 cm de C o mpri mento , 
dividido de eima para baixo em manubrio, etirpo e apendiee 
xifoide. O manubrio artlcula-sc eom as elavieulas e eom ax 
primeirax eartilagens et)sLals no seu aspecLo rt)sLral. O manu- 
brit) une-se ao eorpo do extemo no angult) de Louis, tjue 
eomesptmde at) axpeeLo anterior da juneao da xegunda cosLela. 
As inser^oes earLilaginosas antcriores das et)sLelas verdadeirax 
ao esLerno, conjun Lumen Le com t>s museuJtxs intcrcoslaix e ox 
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hemldiafragmas, permitem ti movimenLo das cosLelas com a 
rcfipira^acj. 

Per baixo da pele e do Lccido subcutanco, a areal hju^o 
osset > c reeobetto por Lrcs Lipos de muSeulos: ox rcspirciLorios 
primaries c xecundarkjs, e aqucles que ligam as extremidades 
superiorex ao Lronco. Os miisculos primaries incluem o dla- 
fragma e os musculos inLcncosLais. 0s musculos inlcrcosliLis 
inclucrn os musculos externos, intern os e Lrans versos. Onze 
e spa cos intercoxlais, eada um dexLcs numericamenLe asxociado 
a coslela superior a cle, conlein os feixex inLcroosLais (vcia ? 
arleria e nerve)., que fazem um Lrajcio ao longo da horda. infe¬ 
rior dc cada costela,. Todos os expacox inLcneosLais sao trials 
large >s arttcriortncnle, e cada feixe intercostal reeai para longe 
da cos tel a ptisleriormenlie, para lornar-xe mais cenLralmente 
loealizado denLro de cada expayo. 

Os muxcLilox sccundarios conxixtcm no csLcmoeleidomaxtdi- 
deo ? nox xcrratil posterior e nos eJcvadoreS eoxlais. O terceiro 
grupo muscular insure as extremidades superiotes ao Lronco. 
Os pciiorais maior c menor cneonLram-sc anterior c superficial - 
inente. A inusculaluru superficial posterior inclui os musculos 
trapezio c grande dorsal. Os musculos pnofundos inelucm o 
serratil anterior c o posterior, os e levadores e os romboides 
maior e menor. Estes musculos su peril da is e profun dos ajudam 
a aneorar as cscapulax na parede Loracica (Fig. 57-1). Na angiis- 
tia rcspiraLoria. os musculos delLoidc.. pcitoral e grande dorsal 
for mam urn sisLema terciario de asxisLcnda venLiJatoria medianle 
fixafao das exLremidadcs superiores. 


Deformidades da Parede Tordtica 

Os bet>cs e as criane^s apnescnlam-se com um amplo espeuLro 
de deformidades congenitas da parede Loracica (Talicla 57-1). 
Emboru a rnaioria dcsLex jo verts paeienLcs seja axxinLomatiea, 
algumas deformidades pc idem ser ameafadotas a vida e esLar 
assoeiadas a ouLras malformaybes congenilax. 

Deformidades com Depressao [Pectus Excavatum) 

O pectti$ exctiVtilum (tambem chamado de lorax em/unil) e a 
dcformidadc Loracica rnais comum, ocorrendts cm uma dc cada 
■■100 eriancas. Os homens sao mais frequentemcnlc afetados do 
que as muiheres (4:1). Apesar de nao lct sido confinnada uma 
predisposicao familiar, mais de 30% dos eases apresenLam hls- 
toria familiar de anomaliax na parede loracica. O pectus cxcu- 
Vcllllm proyuirt de um erescimenLo deset|uilibrado ou excessive 
das cartilagens cosLais inf eric ires, lulls an dc j uma deprexsao 
esLemal posLcrior. A depressao, nao raro ? pode ser mais pni- 
funda do lado direilo do que do esc[Liendo P eausando uma 
rotacao do esterno. CaraclerisLieamenle. o defeito e diagnoxli- 
cado no primeim anti de vida e piora con] o passar do Lempo. 
Relaltiu-se utti ample espectro de anormalidades do Lipo 
depressao, variando desde um csterno discreLamenLe deprimidci 
aLe uma depressao esLernal fazendo Lima proLrusati sobre a 
eoiuna vertebral, com deslocamenLo diis orgatis mediaslinals, 
inel uimdo o ccjracjao. Aprcjximadamenie 20% dos casos csLao 
assoeiados a outras anormalidades niLLseuloesqueleLieas, eotncj 
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a tscoliose (15%) e a sindmme de Marfan, enquanLo a doenpa 
eardfaca congenita c sjhservada cm 1,5% dos pacienLes. 

A rnaioria dos pa dentes com pectus excavatum 6 assinlorna- 
lica no momcnLo da apresenlapao- no enlanlo, alguns Lndivlduus 
iuJatatn redupau na reserve respiraLbria, c>y dor ao longo das 
carlilagcns coslais com o cxcrcjcio. Occasional mentc, noLam-se 
pal pita Cues ou sopros, sohreludo na pnescnca do prolapses da 
valvula mitral. A avaliapao da funpao pulmonar basal pode sot 
oblida com LesLes do espiromeLria, asludos radioJbgicos ou fisio- 
Ibgiccjs do excrueis) e cinLilografias de venLilapat i-perfusas j. A 
avaiiapasj cardiovascular podc scr realizada uLiliy.ando-se a eco- 
cardiografia ou a angisjgrafia. Em casos graves, foram documen- 
Ladas um volume do ejepao o um debit o cardiaco roduildos, 
ccmjiLinLamente com urn padrao restritivsj (capacidade respirakj- 
ria maxima, diminuida) no Icslo dc funpao pulmonar. 

Para avaliar a gravidade dcsse defeito, varies meLodcxs silo 
empregados com base nas medidas obLidas a parLir da radio 
grafia ou da lomografia eompuladorizada (TC) do Lor ax. A 
rnaioria dos molodos usa a distant: i a enLre o extern o e a coluna 
para criar Lima rolapao comparando a pmfundidadc da depres- 
sao. Exemplos desses metodos inclucm urn a relacao da dislan- 
cia esLo rnc 3verLebra I dlvidida polo diameLro anLcmposLerior do 
Lorax na anieulapao esternomanubrial ou, alLemaLivamenLe, a 
profundidadc do defeiLo na parede toracica e a dislancia antenx- 
posterior maxima do Lorax. 

As indieapdes para a InLervencao cirurgica induom cjuesloes 
cosmeLieas, falores psicossociais e a pnesenpa de insufidenoia 
respiraLbria ou cardiovascular, lima pessima auloimagem o uma 
preLieupapao imporlante para muitos pacicnLcs, parLieularmente 
erianpas e ads slcseenies ou adulu js jovens que silo cseameddos 
pelos seus cxrlegas. Fret] ucnLemenLc esses indivkiuos Lentam 
cobrir o defeito Com, raupas o abslem-sc de parLioipar de aLivi- 
dades quo ex [jam quo os seus lorax sejam expc xslos, eomo a 
nalacao. Em virlude destas proocupapdes, proeoni^a-so o re part) 
precoce, corn os me I ho nes rosullados relaLados onlre 2 e R anos 
de idade. 4 

O reparo drurgioo do pectus excavtilum evoluiu a partir de 
Lecnieas desenvolvidas polos oirurgides ao longo dsjs ultimos 
50 anos. Cinco procudirnunlos sao meneionados acjui. O pri¬ 
me] ro envoi ve o rcposicionamenlo do esLerno anLeriormenLe 
pela ostecjLomia esLernal. O sogundo d uma modifioapao desLe 
procedimenLo que onvolve o suporte do osLerno reposioionado 
com uma eseora posterior (escora esiernal). A Lereoira Ldonioa 
(turnover do exlumo) onvolve a remopao do osierno e u sen 
roposieionarnenlo om uma posipac] nodada de frenle ysara Lras 
anles da eslabilizapao. A quatta. teeniea para a eorrepao 
emprega urn molde de Silastic quo e impJanlado no espapo 
suiscutaneo para preenciier t) dofeiLo sem akerar a caixa Lora- 
cica." A < ] Li i n La lecnica d um prtJoedimenLo ininirnamenLe inva- 
sivo que evita a ressoocatj de oarLilagem tiu a tsslooUnjiia do 
osLerno, mas uLili^a um suptirLe esLornal posLeritjr inLerno. EsLa 


Tabela 57-1 AnormaLidades da Parede Toracica 

Deform idades com depressat w/pectus ex&matum 

Deformidades com prtJLrusao/p^m- ctirmaium 

SindromO do Poland 

DefeiLos de esLomts 

EcLtjpia cervical 

EcLopia Icjraoica 

EcLtJ pia to tact *al ?d( nn inal 

EsLerno bifido 


Lecniea ganhou popularidado duranLe a u I Lima decada, mas e 
me nos aplleavel em pacienLes inais velbos o natjuelos otim 
deftsrm idados assiindlricas. 

A Lecniea cimrgica mais froc|uc L nLemonLe empregada usa uma 
pequona inoisao Lransvorsal inframamaria ou na (inha media. 
TlLtliza-so t) eleLnKzauLcrio para mobilizar o locido mole e refleLsr 
tis museulos peiLorais laLeralnionLe e os musoultjs relos inferior- 
TT]enlLc , :. Uma vc"z exp os Las as oarLilagens ct is La is onvtilvidas, os 
segmented deformadtss da earLi I agem sao is< j I ados subpen con- 
drialmonle por Loda a exLensao da deform idade e res sec ados. 
O porieondrio e preservado para permiLtr o cnesoimenLc] de uma 
nt>va carLilagem ntxs prdx linos rnoses, criando uma parede 
Loraciea anLerit3r firme. Apds a reins jpao das earLilagens, a pleura 
e iiHjbili^ada para kmge da superficie ptJsLerior dtn esLerno ctsm 
uma disseepao romf?a. Esla manobra poimite quo u osLorntj soja 
cornpleLamenle liberadci das suas insorpsles assim c|ue (xs rnus- 
eulos intercoslais ftsrom seeoismados laLoralmenLe. Exeoula-se 
osLeoLomia Lransversal aLiaves da arLioulapao esLemomanubrial, 
permiLindo quo o osLerns) seja retill cads i. A fixapao ds) osLerns) 
em uma psjsipacj ligeiramenLe hipcrconrigida e essenoial jiara 
assegurar um bum reparo. rnumeras Leenieas para a esLabili^a- 
pat) do esLerno, como cseoras liioabsorviveis. tela de Marlex, 
enxerLsjs vaseulares de Dacron e fitjs e eseoras melalicas, sao 
emprega das. TS"cj moments), ex is tern psjueas evidencias c{ue esjr- 
robotam a superioridadc do uma Lecniea em rolapao a cjuLra. A 
drenagern do mediasLins) e realizada rotineiramente ncj ps")s- 
OperaLbrio As eomplicapbcs do reparo eirurgics) sao raras, e 
inclucm infeepao da fori da operaLbria e pneums )tbrax. Foi rela- 
lada melbora na funpao respiraLoria e na eapacidade de excr¬ 
ete io apos s.) reparo. Os rosullados cosmelictxs precoees (1 ano) 
kHu exeelentes ( 8 fl^i- 90 %) (Fig. 57-2), com a necornencia vanando 
de 5% a 15% coin o aeoinpanhamentts a kingo praZ u. h Tndica-se 
utti periodo de acompanhamcnLo prolongadti para esles paeien- 
Les, ss)breLudo no t]ue conccrne a rectxreneia, ponjue o rap i do 
oreseimenLo da puberdade pode allerar dramalioamente a apa- 
reneia da parede Loraeiea. 

Deformidades de Protrusao (Pectus Carina turn) 

O pectm carinaium (tamls^tn ehamado de jjeilif de pombd) e 
um dcfciLo canaclerizadti por uma deformidade ecjrn pnoLrusas) 



Flgura 57-2 Fadcntc com pectus excavatum. Frc-opcratorto 5 S 
Apsxs a eorrepao. (ReproduJzido de Sliamberger R,C. Hendren WH 
III: Congenital defer mi ities otthe chest wall and sternum. Jn Pearson 
FG, Cooper JD, et al ledsj: l"horaclc Surgery, 2nd. ed. Philadelphia, 
Churchill Lrtingstone, 2002, p 1352.) 
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anterior do c-stern o e dun cartLiagens coslais. Essa conditio afeta 
txs hotnens mais comumcnLe do que as mulheres (4:1) c apro- 
senta-sc men c >s If eq uenlemen Le da que a foetus cxcciVtiium cm 
uma reladlo de aproxirnadamcnLe 1:5- O defeilo, que piora 
conforme a crian^a erescc, LipicamenLc nao e observado ate 
apus a primelra deeada dc vida. Seme IhanLemcnLe ao que 
ocorrc no fwetus cxctivitlum . rclatam-sc predisposi^ao familiar 
00%) c assodat;ao com a escoliose (15%) c corn a docn^a 
eardiaca congenita (20%). 

Foram descriLtxs Iras Lipo.s de dcfciLcxs no pectus caiimllum. 
A varianLe mats frequent^ urn desJocamento anterior da eorpo 
do extern o e Lima concavidade simeLrica das carLilagens cosLais, 
e dencminada prottutsdo condrogkzdiotar. A segunda variedade 
envolve uma depressao das ctxsLelas de urn on dc am bos t,xs 
Jados do estfimo; a sindrome de Poland nao raro esta assoeiada 
a este Lipo. O Lerceiro lipo., mentxs comam, a peiLo dc pombo 
papt^dc-venLo, eonsiste ern uma proeminencia superior ou 
condromanubrial, com protrusao da manubrio e depressao da 
cdtpo do esLcmo. 

Os sinlomas sao incomuns, mas pc idem incluir dispneia de 
csforyo oli arriLmia eardiaca. Os LesLcs de funeiio pulmonar e a 
ccocardiografia sao uLeis para dcLcnninar a exiensao do com- 
promeLimc nlo cardiopulmonat' Usual men Lc ? dislingulr este 
defeilo de ujiia neoplasia e uma prcocupatjao da pacienLe e de 
sua famdia. 

O reparo inicial do fjcclus cUjirutlutn envolve a mobilizadio 
da pcle e dos reLalluxs dtxs musculos pciLorais aLraves de incisao 
transversal. A corretjao cirurgiea subsequcnLe e modificada 
dependendo da exLensao da deform idade. Em padenles com 
deformidadc condrogla.dk ilar ou condromanubrial. o csLerno 
pode ser corrigido usando-se uma osLeotomia (algumas vcices 
duas) da Labua esLernal (Fig. 57-3). Na deformidadc misLa. a 
protrusao das cartilagens costa is e corrigida usando-se uma 
ressee^ao subpericondrial das catlilagcns cos La is envolyidas. A 
posicao obliqua do esLcmo, subsequenLemcnLc, e fixada usan- 
do-sc osLeotomia cm formato de cunha na placa esLernal anLt>- 


i 



Figure 57-3 Lima osteotomia simples ou dupla, apoa a rcsscceao das 
cartilagens costais. ptxsFsibilita dealocamento posterior do ester no 
paia uma postman ortotdpiea cm cases dc pectus carinatum _ 
(Reprodu^ido de Shamberger RC: Congenital chest wall deformities. 
Cuit Probl Surg 33 : 471 , 19 %.) 


riot. O encurtamcnLo do esLcmo pode ser neec^ssado em Lodos 
os Lipos de defeilo. Silo raras as cornplica^des decoirenles da 
inlerven^ao eirurgiea, como o pncumoLorax, a infeceil cj da 
ferida opcraLbria tju as deiscencias. ComumenLe sao obtidos 
excelentes tesultados, Cam poueas reeorruncias relaLadas. 

Sindrome de Poland 

A sindrome de Poland e uma doenca rara, nao Familiar de 
causa deset mhecida, que oeone em urri em cud a 30.000 nasci- 
menlos Os eomponenLes da smdusme ineluem a uusencia dej 
musculcj peiloral maior, a ausencia ou a hiptsplasia do musculo 
pci Loral menor, a ausencia das cartilagens eosLais^ a hipoplusaa 
das mamas e do Led do subcuLanets (inclusive da etjmplextj 
mam ilar) e uma variedade de anomalias das maos. Ocasional- 
toente, a sindrome de Poland esLa associada a sindrcnne de 
Mbbius (paralisia facial e paralisia do musculo ocular abdu- 
ecnle) ou a leueemia infanlil. 

Os pacienlcs que se apresenLam com ausencia dc costclas 
sacj eonsideradcjs candidate js ao reparo cirurgico. Apcsar de 
Lerem sido descritas diversas Leenicas eirurgicas para eorrigir 
esUi ancjmalia, comumenLc se emprega uma abordagem que 
uLili^a utti rctaLbo do musculo grande dorsal, com enxertos de 
costclas auLoiogas para reeonsLruir a pa rede Loracica.' 

Defeitos E sterna is 

DuranLe o desenvolvimetiLo embrioitatio, o corpo do esLerntj 
nasce das celulas migraLorias (6^ semana) que se originam na 
plaea rnescjderrniea JaLeral e fonnam duas irandas que se fundem 
pejr volLa da 10* semana de gesla^ao. O man u brio prtjvem dos 
primordiexs enLre as extrernidades vcnlrais das clavfcuias. As 
anormaiidiides no desenvtdvimenLo dtj esLemts levam a c^uaLrt) 
tipexs de ftssuras estemais. 

Os defeiltxs esLernais superitires (ectafiiti cordis cervical) 
esllo associadtxs a um defeiLo amplo que se esLende aLe a Ljuarta 
eurtiiagern ccxsLal em uma aparcncia em U ou em V. O repart j 
envolve a uniao das ban das esLernais na I inha media a pc is a 
reali^acao de condroLomias oblic^uas para proporcLtjnar uma 
coiierLu ra protcLora ao cotatpao e atxs grandcs vascjs. Em eastss 
graves, e necessaria a reeonsLrucjao dti defelto com material 
pRssteliecf (p. ex., Lela de Marl ex) para evilar uma ecsrnpressat) 
exeessiva dej coracao, o l\ilc levaria a bradicardia cm iiipoten- 
sao. As fissuras ccjmpleLas (ectopfci cordis Loraeiea) sat,3 mais 
extensas e fret|uenlcmeitLc associadas a um defeilo diafragrna- 
tico anLerior em ftjrrna ereseenLiea e a diasLase dess reltjs 7 a que 
resuka em uma eoimunicacatj livte enLre as cavidades penilejne- 
ais e pericardicas. As fissuras esLernais dislais {ectopia cordis 
toracoabdominal) silcj txs defeltos mais cxLcnsos e estao assej- 
eiados a penLalcjgia de Cantrell. Esle grupo de anomalias e 
earacLerizado por fissura distal ncj esLcrno, cmfalocele, fenda 
diafragmaLiea, defeilo perieardico e doenca eardiaca congenita 
(defciLo do seplej interventricular Lctrakjgna de Fallot).* O esLcmo 
bifido e a antnnalia memos grave do estemo e ptjde eslar asso- 
ciado a iiemangiomas faeiais. 

Tumores da Parede Toracica 

Os tumores da parede Loracica sao neoplasias raras. Elcs 
incluern txs Lumorcs que sc originam nejs osstxs, nas cartilagens 
au. de parLcs merles da parede Lc^racica. A maioria dtxs Lumt^rcs 
tisseos da parede Loracica provem das oxstelas (85%), com o 
restante provindo das eseapulas, do csLerntJ e das elaviculas.^ 
Estiis neoplasias da parede Loracica sao eomumente classifica- 
das etiintj tumores bssetxs ou dos Lecidos moles benigntjs ou 
malignos (Tabela 57-2). As lesoes malignas sat 3 ainda sufjdivi- 
didas em tumores pnimaritxs ou secundarios (meLasLaticcjs). 
Emi?ora a dcjen^a inclaslatica para as ctJsLelas seja o Lurnor 
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maligno mais comum da parodo Lotadca, os tumores osseos 
primarios sao responsiyels por 7% a 3% do Lidos oh Lumoros 
du pa redo ioraoica. 

A apresentn^o dulica dos Lumores da pure do UiracLca varia 
desde uma cxcnescencia assinLomaLica ate uno massa dolorosa 
c, algurnas voices, ulcerada. A dor geral monte itidica invasao 
periostea c, main comumonLe, esla associada a malignidade. O 
diagnbslico corteto dan lesdes da parodo Loracica apciia-sc cm 
uma avaliaeao cl m ica meliculosa (hisLdria e exame fisieo) o cm 
testes mdiol^ictXS Em particular, a radiografia do lorax com 
lomogramas das coslelas o a TC do Lorax sao uLcis para dclinear 
o compromeLimenljo do tecido dsseo on dos Lecidcxs moles. As 
imagens por ressonancia magnetica (RM) sao Litcis para deter- 
niinar invasao noural o vascular. A cinLilografia ossca tamhem 
podo ajudar o diagnbslico difcrencial para dosoarLar a presenca 
do unria docn^a saLcliLc cm meLasLatica. 

O IraLamento cottcLo dos Lumoros do parodo loracica requer 
quo soja oliLida uma confirmaeiio paloldgiea. Prcfere-se uma 
biopsia exciskmai, om vex do incisional, com margem minima 
do 1 a 2 cm. A biopsia incisional, ocasionaJmenLe^ podo scr 
apropiiada om urn tumor gran do. Kao raro, a ressco^ao cirur- 
gica e o tralamcnLo do cscolha o noquer aljordagcm do cquipc 
tnulLidlscipJ inar (p. ox. r drurgia plaslica, neurocirurgia. oiruirgia 
orLopcdiea e cirurgia ti jraoioa). 

Osso 

Benignas 

A dteplmia fibrosa do osso c responsavol por mais do 30% dos 
lumoros hertignos da parodo Loracica. CaracLcrisli oamon le ? ossas 
lesdes apresonLam-so na Lorooi ra ou na quarla ddoada do vida, 
com frequcncia igual om homons e mulhercs. FJas rovolatn 
crosoimonLo JenLo o main comumenLc so apresonLam oomo uma 
massa as.smLomalica no aspooLo lateral ou posterior da costcla. 
A dor podo so desen volvcr cotiforme o Lumor aumcnla do 
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Tumorcs Osscos 


Osso 

CarLilagem 

Fibiosos 

Medularcs 

YasouJares 


Osteoma tisleoide 
CisLo dssco 
aneurisrnaLico 
Encondroma 
Osteoconclroma 
Displasia fibrosa 

Granuloma 

eosinofilico 

Hemangioma 


Tcoidtjs Moles 

Adiposo Lipoma o suas 

variaedcs 
Musonlaros Lolomioma 

Rabdomioma 
Neurais Neurofibroma 

Neurilemoma 


Fibrosos 


Dosmoido 


Osteossarcy ima 
Sarcoma do Ewing 

Condrc issarooma 

HistiocitOma fibmso 
maligno 
Plasmaoikjma 

Hcmangk issarcoma 

IJpossarcoma 

Loit imi c issaroc jma 
Rabdorni l issarot jma 
Nourofi hm issarot jma 
Sohwannoma maJigtio 
Tumor do Ask in 
(tumor 

nonrtjoctoddni] icy) 
primilivo) 
Pibrossarcoma 


AdapLuclo de I'al :tr LP, Sorrer?J. ‘I'eniiilelon AC: Oiesl wall Lurnor.H. 
Clut Prubl Saiy 1995- 


LUTTianho o oausa sinlomas. do prossao ou dosonv F olvo fraluras 
patoJdgieas. A sindnime do Al bright devera sor suspoilada so 
os las lesdes foro rn mulfiplas c osLivonom assooiadas com puber- 
dado prococo o pigmonla^acj oulanoa. O diagndstico 6 auxiliado 
polo aparecimcnLo do hiporplasia do Looido fusiforme na faoo 
posterior da oosLola, com aparonoia caraoLoristica do "bcjlha do 
sabao” ou do :i vidro moido" na radiografia do tdrax A oxoisao 
d indicada para all vie i simomaLioo (deir) e para oonfirmacao do 
diagndstloo 

Os amdromcis sao rosponsavois por 15% a 20% das losdcs 
benignas na parodo Ujraoiea. EsLas Josoos sc apresenlam na 
segunda ou Lorcoira ddoada do vida oomo tumores asslnLoma- 
Licos, do orosoimcnLo lento na jun^atj oosLootmdral anterior. Os 
homons o as mullioros sao igualmcnlc afolados. Os Lumorcs 
podem scr pmveniontos. da modula (cncondrorna) on do peri- 
osLoo (oondroma pcric>slaf). Na radiografia dc tdrax, o cresoi- 
mento tlotipJasico aparooe como uma iesao liLLca com margons 
osdcrdUcas., quo podc sor dificil do sor dislinguida deis oon- 
dnossarcornas. Como rosultado, d nooossaria uma resseccao 
arnpla para dcscarlar urn componcnLo maligno. 

O CiSteoC-on dronui a pros on La-so oorno uma massa quo Lorn 
origem no odrlcx cki oosLola. Os sintomas dopendom da dirodlo 
do CieScimcnLo tumoral. Os tumoros cjuo oroscom para dcnLro 
goralmcnLo sao assinLomaLicos, enquanto os lumoros cjuo orcsoom 
pant fora aprusenlam-se ccjuicj uma massa indolor. Os homons 
jovens sao os mais uomumunle afoLados. Urn achado caraotoris- 
lsccj na radiografia do tdrax c uma massa dssoa pedioulada oom, 
uma capa dc carlilagom viavcJ. A cxsloooymdnjmaLoso familiar 
dove scr suspoilada sc forem noladas losdos mulLiplas. A cxcisao 
complotii d o LruLumenlo do osocjlha; as rccorrcncias sao rams. 

O gmnutonui eosinoJUico c urn componcnLe benigno da 
hisLiociLose fibrtisa maligna, queafota primariamonto os homons. 
Os pacicntes sc apresonLam oom um oompnomcldmenLo dtj 
cranio c das ooslclas c|ue aparooo como unia lesasj dssoa expan¬ 
sive! na avalia^ao radioldgica. Uma biopsia exeisional d indi- 
cada para as losdcs solilarias; a radioLorapia 6 rcsorv ada aos 
pacicnlos que so aprosonlam ctsm losdcs muhipJas. 

Os osteomas sao Lumoros ranxs que suigern a parLir 

do cortex dssoo da costcla ou d-ns aroos vortebrais. Os jovens 
do soxtj masouJifio sao os mais comumontc afclados e apreson- 
Lam-so Cam uma d<ir aguda que picora duranle a noito o aliyia 
com o uso do acido aceLiJsalicLJico. Urn poqueno ninho radio- 
lusoetito ciroundado por uma margom osclordlica c froc|uon Le¬ 
monto obsorvadcj na radiografia dc Idrax. As indicacdes para a 
rossccyao inciuom a qucslilo cosmoLioa o o alivio da dor- a 
rossoctjao do Loda a oosLola d rootjmondada. 

Os dsim &neuri$fn&Hcas ccjtnumonte ocotrem nas 

ctjslclas o pc M-lcui surgir como rosulUtdo dc um trauma a panodo 
Loracioa. O padrao oaractcrisLico do uma Icsat) litioa do oxplosao 
d frequetltcmonte observado na radiografia do lorax. JusLifica-so 
uma oxoisao compioLa para o alivio da dor. 

Molignas 

O condrmsarcoma d o tumor rnaligno mais comum na parodc 
loracioa, sendo rcsponsavcl por 20^i dc lodos cjs Lumoros 
tissoos. Eslas lesdes aparooorn por volla da Lereeira ou ijuarla 
ddcada do vida e podem oslar assooiadas a traumas ao Lorax 
ou rcprcsonlar uma degeneracao maligna dc oondromas ou 
ostcocondromas Ixjnignos. Na raditjgrafia do torax, tibsorva-sc 
uma massa Lumoral mal doftnida desLruindo o cjsso cortical. As 
jun^freS ccjsLocondrais antcrioros do oslorncj silo as mais fre- 
quontorncnLo envoividas. A rossoc^ati com margons ampJas d a 
traUunonLo do oscolha, rolaiando-sc uma Laxa do sobrevida om 
5 anos dc 70% apos a oxcisao complete. 1|J A radioLerapia podo 
sor oficaz para o controls das roocjrrcncias locals. 

O o$ieo$$arcom& (sarcoma osteogen Lee :0 c utti Lumor quo 
suige mais frcc|uontcmcnLo nos ossos iongos dos adolcsoonLos 
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c dos adultos jovetis. No Lorax, o txsreossaroomii c respoitsavcl 
por 10% a 15% dos Lu motes malignos. TipicametiLe o tumor 
aprcsenta-se ctimt) uma massa que se alarga rapidamenLe, com 
padrao earaclerisLico dc urn sol radian Lc na radit 3graha dc to tax. 
Como rnelaslases silo comuns na aprcsenlacao, csla indicada 
uma avallacao radit ddgi ca oomplcLa dos p llI mt hjs, do figado e 
dos ossos. A sobrevida cm 5 anos cam cxcisao complcla e 
quImioLerapia adjuvanle chcga a 60%. 

O sarcoma de Eunni* (i um Lumor ossco que surge mats 
cornu menLe na pc lye, no umero ou no femur dc homens 
jovens. EJe c o Lerceino tumor rnaligno mais comum da parede 
loracica (5% a 10%). Uma massa inLermiLcnlemcnLe dolorosa c 
uma aprcsenlacao comum desLa doenc“a. Na radiografia dc 
lorax observa-se aparcncia Cara etc rtetica dc ease a dc echo la 
causada pc la elcvacao do periosLeo c peio re model amen Lo 
ossco. A sobrevida c dc apnoximadamenLe 50% cm 5 antxs com 
tetapia multimodal (quimiolcrapia, radioLcrapia c cirurgia). 11 

O plasmadtoma solitdrio e um tumor ram dcrivado das 
cclulas plasmalicas. O micloma mulLipJo e o nicsrno tumor que 
aparccc cm mais dc uma localikacao. Mate da metade dm 
paeienLes com pliLsmacitoma do osso aparcnLcmcntc solilario 
dcsenvoJvcm micloma mulLipJo no prazo dc 10 anos. O tumor 
comurncnLe sc apresenLa como uma dor sem massa cm homens 
mais idosos. Uma aparcncia dc maccracilo difusa do osso, 
causada pc I os depdsitos miclogcnos, c oIxscTvada na radiograil a 
dc lorax. A doenca sisLemiea pode ser confirtnada usando-sc a 
clclroforcsc serica., a exame dc urina (EAS) (protcina dc Bence 
Jones) e a aspira^ao da mcdula os sea. A biopsia incisional 
usualmenLc c empregada para eonfirtnar o diagnoslico, emhoni 
um plasmociLoma Solilario deva ser complclamcnLc tcssccado. 
A radiolerapia c o mt ido pritnario dc Lerapia, sen do- rclalada 
sobrevida dc 30% cm 5 anos. 12 

Tecidos Moles 

Muilos Lumorcs hcnigntis surgem a parti r da parede Loracica. 
Eslcs Lumorcs raros cstao Jislados na Tabela 57-2 c sao disculidos 
cm dclallics cm oulras partes do texLo. A dcgcncrat:ao maligna 
ruramenLe foi observada cm alguns desses Lumorcs, corns 3 os 
neurofibromas. A cxcisao ciruigica c o Lratamenlo dc cscolba. 

Os sarcomas dc paries moles sao os Lumorcs malignos pri- 
marios mais comuns da parede Loracica. Essas lesocs podem 
aparecer cm quakjuer parte do Lorax e gcralmcnle sao dassifi- 
cadas como de baixo ou dc alio grau, cam base no indice 
miLoLloo, no plcomorfismo eel uJar c na rela^ao nuclear-ciloplas- 
malica. A biopsia incisional e rcalizada para cslabclccer a 
diagnosUct), e utillza^sc a cxcisao cinargica com margens amp I as 
para a Lerapia definiLiva. Vale desLa car que as pseudoeapsulas 
que rodciarn o Lumor frcqucnLcmenLc conLcm doenca micros- 
cbpi ca e deve-sc evilar rompe-las duranlc a rcssccciio, a fim 
dc reduzir a chance dc rccorrcncia local. A quimioLerapia c a 
radiotcrapia sao usualmenLc empregadas como modalidades 
IcrapeuLicas adjuvanLes. 

Metastaticas 

As neoplasias mclasLiticas jstjdcm envoiver a parede Loracica 
par exLensao dircla, pela progrussao da dcjcnt;a JinfaLiea ou 
pelas mctasUiscs hcmaLogcnicas, sends 3 csLe ultimts easo o mate 
comuTTi. Entie (xs Lumorcs c|uc envoivcm a parede Loracica p<3r 
cxlcnsao dircla csLas3 ineluidos o cancer dc mama e o cancer 
dc pul mao. Nc3 cancer dc mama, a rccorrcncia locortegional 
envoi vends 3 a parede Lsjracica pode ocOTrcr cm mais dc 10% 
das lesoes csLiidisj TT apbs a masLccLomia. 13 ' As reccsrTcnelas silo 
Lratadas com rcsscccao, asss^eiada a radioLcrapia c quimioLcra- 
pia adjuvanles. 

A invasao da parede loracica c rdaLada eii] 5% ds3s paeienLes 
ct3in cancer pulmonar primaritj dc cclulas nao pcqtuenas. His- 


LodcamcnLc, esses Lumcjrcs apresenLam t) me Ihor prognosUco 
dc lockis as Jesbes T3, pois sasj pronlarncnLc passaveis dc rcs- 
sec^:as3. Em 1985, urn relate dc Medaughan c colaboradores 1 * 
noteju sfue a laxa dc soliicvida aLuarial cna 5 anos para txs 
paeienLes cam invasacj cki parede Itjraeiea sem envolvimentcj 
dos llnfonsjdos (T3N0 — esladicj ITB) era de 5fi% ? cnc|uants.3 os 
paeienLes ctsm Lumorcs com invasao nssdal N1 ou TV2 apresen- 
lavan] scjbrcvida dc 35% c dc 16%, respccLavamcnic:. Em 19^7 ? 
acliadcjs si mi lares Ihram reJaladsis pela Mayo Clinic. NoLou-se 
uma laxa dc stjbrevida cm 5 ans:is dc 59% para os paeienLes 
CE3in lesbes da parede Loracica T3N0 rcssccadiis, cm com para- 
cat) com uma Laxa dc 7% para os paeienLes com doenya 
T3N1-N2. PoriantO, o envoivirnenLo nt)dal c um deLcmiinanle 
j)rognbsLics3 imporlanLc dc sobrevida. Uma avaliacao dc ouLrtxs 
faLores prognbsLicos, prt)vcnLcnLcs desLa scric, indict)u c|uc a 
SObfevida a lt)ngo pra£0 era adlcionalmcnte afclada pela cxlcn¬ 
sao do envoivirncnlt) Lorucico c pela capacidadc dc sc rcssccar 
compIcLamcntc o Lumor. For csles molivos, foi invesLigado o 
uss3 dc radiotcrapia adjuvanLc para esLes paeienLes; no cnlanLo, 
um grande csLudo ainda prccisara csjnfirmar a vanlagem na 
sobrevida ncslc subgrupo dc pacicnlcs com tunissres T3 

Etti 192-“!, Fancoasl dcscrcvcu Lumorcs loracicos posLcrt)a- 
picais earacLcri^ados por dt)r ncj bra(:t), atrtjfia dos museulos da 
mat), dcslruicat) bssca c sindromc de Homer. 1 " EsLes Lumorcs, 
que TepresenLam mcnos dc 3% de Lodos t)s can ceres public sna¬ 
res dc nao pc quotas eel u las : foram associadcxs a uma cvolucao 
favoravcl. com sobrevida cumulaLiva cm 5 ant)s superior a 
30%i. ln FTa eonlioverslas quanLo a imporlancia dtj cslado nodal 
na sobrevida dcstes paeienLes; conludo. a maioria das series 
raramenLc relata sobtevida a longo pra^o com doenca N2. 17 For 
csLa ra^ao, c iinporLanLc um estadiamenLo euidadtxst) dtjs Iinft3- 
nt)dos mediasLinais para t]ue seja excluida a doenca N2 C3U N3 
in ope ravel. RcccnLcmcnle, txs csforcos cnfocaram a rnelhoria 
dt) ct)nLrt)lc local usando-se radioLcrapia ptc-opcralorla ern 
conjuncao com operjqao. Uma dose dc radiotcrapia prc-t)pcra- 
tbria superior a 50 Gy ofcreec vanLagens, incluindo Lima nedugao 
no lamanho dt) Lumt)r c, cm consct]uencia disso, facilitando a 
operacao, levando a uma reduCat) no numcn) c na dissemina- 
gac3 dc cclulas Lumorais viaveis e a um [)encficio para a sobne- 
vLda. A maioria das scries rclala Laxas dc conLroJe local dc 70% 
a R5% usando csla abt)rdagem bimodal. ALualmetite, a efuimio- 
Lcrapia c a radltsLcrapia ncoadjLivanLcs Lamlxcm cstao sendo 
empregadas dinicamentc. 

As mcLasLascs sccundarias para a parede Loracica provcm dc 
sarcomas e eancercs dc mama, pulmati, rim c Lircoidc. A rcs- 
seceao ciruigica, antes resetv-ada apenas para t) diagndstict), 
csLa gantiando ptipularidadc devidts a siia seguranga c eficacia 
(mclhtjra da sobrevida livrc dc dt)cnga c da sobrevida gloliaJ), 
ctjnfcjmic rclalado cm grandcs series dc pacicnlcs sut)meLidt)s 
a rcsscccao cm Lempo unico (com margens negaLivas) e rcctins- 
Lrucao. Eslas podeni ser Lraladas paliaUvamcnte cxini radio- 
terapia. 

As neoplasias malignas da parede loracica associadas a 
radiatjao sao pouco comuns. Tt)das as varicdadcs dc Lumorcs 
malignos foram relaladas ness as condigbcs. O periodo dc laten- 
cia desdc a radioLcrapia ate o diagndstict) varia de 2 ale mais 
de 20 anos. O IraLamenLo primario desses Lumores consisle na 
resseegao e reconstrucao, quando exislc cssa possibilidadc. Os 
resukados apds a opcracao parccem ser si mi lares (por lipo) 
para os Lumtires dt* mtuo da parede loracica c para atjucles 
asst)ciadt)s a radia^at). 1 ^ 

Reconstrugao 

A reconsLrugao da parede Loracica tequer um conbccimcnto 
dcialbado da anaLomia do defeito Loracico c da disponibilidade 
dos tecidos moles c dtxs maLcriais pnxstelictxs para reparar o 
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defeito. Os defeitos na parede toracica an Leri c >r :J superior e 
lateral oumumenta serao rcconsLruidos sc o defeito for maior 
do que 5 cm. A eslabiliza*:ao esqueletica c obLida usando-se 
uma Lda prosLetica, ou Lampao, ou com mcLilmeLucrilalo. Os 
defeitos posLeriorcs em gcral nao predsam dc rcconstrut:ao : 
sobreLudo sc forem adcqciudamenLc rccobertos pda cscapula 
nos defeitos superiorcs. A rceonsLrucao dos Lccidos moles pode 
scr reatizada emp regando-$e varias Lccnicas, como os reLalhos 
miocuLanetxs (grande dorsal, pciloral maior, teto abdominal, 
trapezio, surra Li I anterior), a tninsptxsicao omental, a expansao 
lissular e a tninsfcTcncia micro vascular dc Lecido complexo. 
FrcquenlemenLc, a assisLcneia dc oulms especialidadcs cirurgi- 
cas e benefiea na reconstruct*) de defeiLos complexes. 

Infec0es da Parede Toracica 

As inf echoes da parede toracica envoi vein as infecebcs prove- 
nienles da pclc, dos Lccidos moles, das cartilagens c de eslru- 
luras bssuas da parede Loradea. FrcqucnLumcntc, cssas infccebcs 
tjcorrem apas inLcrven^ao cirurgica. As infeccocs causadas por 
lulxjrculose ou por fungus sao rnenos comuns do que aqueias 
causadas pelas bacLerias, mas podem ser dc urradica^ao mais 
dific.il. O LraLamento das infeccocs da parede Loracica varia 
desde a lerapia anlibibtdca ate a ressecciao radical e o dusbri- 
dumento para as infcceoes mais avancadas ou complicadas. 

As infeefbes dos Lucldcxs moles comumcnte incJuum abra- 
soes superficial*, carbunuulos ou furunculos. O hcrpes-^osLcr 
laml>cm pode se aprcsenlar como lesoes dolorosas disLrlbuidas 
ao longo de dermatomes dos neTvtJS eulaneos, sendo gerul- 
menle autolimllado, embora as mcdicacbe* unLi-hcrpulicas 
quasc sempre mclhorem o curso temporal e diminuam a gra- 
vidadc dos sin Lomas. As i nice goes necroLizanLes graves (C/rxs- 
Irulium. csirepLc jcdeica ou por Escherichia colt) Lamljcm pc idem 
aparucer nos dial hj Li cos. ou nos pacicnLes imunocompromeLLdcxs 
e requerem urn desbridamento agressivo assodado a uma 
lerapia anLibibtica sistcmica.^ O carcinoma infiamatbrio da 
mama pode simuiar infeccao da parede loracica cm abscess*) 
da mama e requer um elevado grau dc suspeieao para que seja 
fciLo o diagnostic^} apropriado. Apesar dc a doentja dc Mtmdor, 
nao rano, ser diagmxsticada erroncamcnle como uma infeccao 
da parede Loracica, na verdadc. e uma LmmbollebiLe das veias 
supcrfldais da mama e da parede an Leri or do Lb rax. A ullras- 
sonografia pode scr util na confirma^ao dcssc diagnostic*x 

As csLruLUTas canilaginosas e bsseas, ocasionaJmentu, podem 
ser a fonlc de infeccao da parede Loracica. A cosLoeondriLe quasc 
sempre e auLolimlLada, como na smdrome de Tietie. No enlanto, 
em ra^ao de t5 escasso suprlmenLo vascular da eariilagem limiiar 
a exposit:ao aejs anLibic"jLicos si Stymie os. uma pequena Infeccao 
inckjIcnLc pode aprcsenlar purulenda ou pn>gredir e ? sulxse- 
c|ucntemenLc : necessilar de desbridamento e reconslru^ao. 
Dcve-se ctinsiderar *) dcsbrldamcnLo precoce ncsLas siLua^bcs. 
As infecebes ossclls surgem primariamente de Inle^cn^bes 
cimrgicas comcj a csLcmoLcjmia modi ana. Apesar de scr rclaLl- 
vamenLe Incomum hoje cm dia, na era pbs-anLibioLiea, a infcc- 
cao da ferida csLcrnal ou a infeccao da tomcoLomia ocome em 
1% a 2% dexs castxs drurgieos. A infeccao da loracotomia e rara. 
Os fatcsies dc risco induem Lrauma : d*jent:a pulmonar obsLnaLiva 
erbniea, diaf^Lc, venLila^acj rnecanica prolongada, idade, debi- 
liliicacj general izada e scctjao cjli uso para a revase ularizaeac > das 
arlerias Loracieas inLcmas. O diagnostic*} pode ser confirmado 
com a TC de Lorax ou cintilografia com gaKo. O IratamenUi da 
osleomiclile ckj esLcmo ineluE *) desbridamento radical, sisiemas 
de irrigacao. anLibiblioxs sisternieexs e reetmstruijao usando-sc 
reLalho muscular. Ocasi*malmenLc : , as infee*:bes da parede Lora- 
ciea podem surgir de Infecccbcs fungicas, como actinomlcose ou 
nocardiosc, e usualmenLe acameLam fistulas da parede toracica. 
As infecebes tulicrcultjsas da parede Loracica sats Encornuns, 


enLrelanL*) : a cnLidade das lesoes liLlcas da parede loradea pno- 
venienle da luberculosc esla se Lomandt} mais com uni com *j 
aumcnlo da Incidencia dc micn}rganismos micobacLcrian(xs ou 
ca us ado res de LulscTcultsse, mulLirTcsisLcntc^s a dr*)gas ? o uso 
mais dissetninado de irnunossupresstsrcs e a preValencia cres- 
cenLc da infcc-ga* j pelo HTV. 

A mdi*)terapia e uma modali dude cfieaz nt} LralamenLc} das 
doenfas malignas que suigern no tbrax 7 cOtno a linfoma de 
Hodgkin, a cancer de pul mao, o cancer de mama e outras 
ne* jp I asi as da parede L*)ricica. Ela pode ser usada para LraLur 
um tumor como Lerapia de primeira linha, ctjmcj Lerapia adju- 
vanle, rou para *) Lralamcnlo dc ineLasluses ou recorrencias 
locais. A radiolerapia funci*3na p*jr liberar radicais livres e pero¬ 
xidases nas celulas. Esles inLcrmcdiari(xs causarn uma destruiciit 3 
das celulas de divisao rlipida, comt} as celulas neopJasicas, pela 
fratura das moleculas dc DNA. Os raitxs i*jni^anles lambcm 
causarn uma lesao inespceifica c. porLanLo, ptKJem danificar a 
lecidtj circunjacente normal. As celulas cndoLcliais n*xs v-asexs 
sanguineos sao pariicularrsfienLe suscerivcis a lesao. acarrutando 
arlerite e fibrose isqucmieas. P(}rlanLs3, Lecid(xs poueo vaseula- 
rizadtxs. como o exss*} c a carLilugcm, sao rriuitcj susceLiveis a 
uma lesats p*jr radiacao. Foi relalado um amplo cspectro de 
lesoes. variandtj desde eritema da pele (radiodemiite) aLe ulee- 
ra^ao dtss Leeidos moles, com ostcorradionecnxse e condrorra- 
ditjneerose. Apesardea grav idadc das lesoes ser d*Jsc-dependenLc ? 
as doses-padiuo dc i5 a 50 Gy adruinistradas acj long*j de -1 a 
6 semanas parecem limiiar as Cc'j tn.pl ic aC bes . A preven^ao e cj 
melhor LralamenL*j da radioneemse. ALualmenLe : esllo senckj 
exploradus novas Lccnicas de admlnisLracuo da radiolerapia, 
que aumcnlam o efeiLo LerapeuLicxj cnquanlo limit am a Loxiei- 
dude. Quando surge radi*:inecTose na parede Loracica, podcra 
scr nccessarla uma ressec^ao ysarcial *ju cm espessura total com 
rcconsLru*ao uLiJixando-sc um rclulb*3 vaseularizado' dc Lccido 
mole sc a Lerapia mais conservadora fracassar. 

Smdrome do DesfiLadeiro Toracico 

A sindr*3TTic d*j dcsfiladciro ioracico (SDT) refere-se a comprcs- 
satj das % r usrxs subclavios e dos nervos do plex*} braquial na 
regiao d*j desfiladeir*j toraeie*3. Estas esLruluras neurovascularcs 
da exLrcmidadc Superior pcxlem scr eomprimldas por varias 
esLruLuras anaLbmitus, corsrstj um (xsso (cxjstcla cervical, um 
processo Lransverso Icjngo da C7 P primeira cosLela aitormal, 
tisletsartrite), milseulos (esealenos), Lrauma (hematoma d*3 
pesco^o, dcsloeamcnLo bsset)), Ixindas fibnjsas (.c(}ngcnilus e 
adquiridas) ou neoplasias. Mais comumcnLc, *js sinlcjmas se 
dcsenvolvern scxjundariamenLc ao comprorneLimcnto neural; ncj 
cnLanLo, sacj rclaludcxs sinlomas vasculares *ju ncuroviLSCulares. 
A popula*jao de pucienLc^s mais comumcnte afetada pela SDT 
sao mulbcrcs dc meia-idude. Fara comprccnder a fisiopaL*>iogia 
da SDT e essencial um conbecimcnto da anaLomia relevanLc. 

IScj apicc d*j tbrax, os vasos subelavios e os nervos do plexo 
braquial atravessam o canal cervictmxilar em seu Lrajeto para 
a cxLremidadc Superior A ptjrcao cervical do canal e dlvidida 
em duas pOrcbes pela primeira e*3stela. A primeira pcsrcac.}, a 
triangul*) escalcno, Ion com*) lirniLes a esealeno anterior a 
frenLe, tj esealeno medio posLeriormenLe c a primeira e*jsLela 
inferiormente. A elavteula e a primeira eusteJa limilarn u segunda 
ptsrc^itJ, o espaco costoclavicular (Fig. 57-4). O Lrajeto das es- 
LruLuras neur* jvasculares aLraves desLas regibes anaLomicas 
ajuda a explicar a smtomaL* >1 Ogia variavcl <]ue p*)de ser noLada 
em pacicnlcs eom SDT. 

A arteria subelavia sai do Lorax por Lras das artieuiacbes 
esLcmoclaviculares e passa enLrc os musculos esealenos anLc- 
rior e medio. Os Lroneos dc cinco nervos espinhais (C5-C8, Tl) 
acompanham a arteria apbs saircm. dos seus forumes inLerx-er- 
telrrais. Os lroneos Lornam-se faseieulos eonfcjrme os nervtxs 
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Figure 57-4 Kclacao do feixc neurovascular com on rausculos csca¬ 
le,nos, clavicuta c prinncira cost da (Reproduzido de Urschel HC: 
thoracic outlet syndromes. 9n ttaue AH, Geha AS, Hammond GL, 
et al ledsj: Glenn's Thoracic and Cardiovascular Surgery, 6th ed. 
Stamford. CT, Appleton & Lange, 199ft, p 567. Com permlssao de 
the McGraw-Hill Companies.) 


correm posteriormcnto ao tendiao do peitoral menor Dishd- 
mente ao Lcndao do pci Loral, os fasciculus dividem-se, subse- 
quentamente, nos nerves motores c sensoriais principals da 
extrcmidade superior 11 (Tig. 57-5). A vcia axilar passa posLc- 
riormetite ao ligamenLo costoeoracoide c aos ten docs do pei- 
tond menor. A veia axilar torna-se a vcia subclavia conforms 
passa anLeriormcntc sobre a primcira cosLcla. A vela Subclavia 
une-se ao sistema venose jugular apes passar cnLre o musculo 
escaleno anLerior c a davicula. 

Estes vasos subclavlos c o plexo braquial podem ser com- 
primidos cm varies locals, conformc passam entre o desfila- 
dciro Loracico c a ex Ire mi dadc superior. Da zona medial pant 
a lateral, csLas regions anatomicas sao: 

1. O Lriangulo intcresealenico (arLciia c nerves). 

2. O espaco costoclavicular (Veia). 

3- A area subcoracoide (artcria, vcia, nerves). 

Diagnostico 

Os s into mas associados a SDT variam depen dendo da esLrulura 
ana tom lea comprinsida. Em mais de 90% dos cases sao rclaiadas 
inanifcsLacoes nuurais. O envolvimento do nervo ulnar (CR-T1) 
esla associado a fraqueia muscular c aLnofia dos mused os 
hipotenar e interbsscos, assim come dor e parestesla ao longo 
do aspeeLo medial do brace e da miio, do quinto dedo c do 
aspeeto medial do quarto dedo. O comprometimcnto do nervo 
niediano (C5-C8, Tl) produz sintomas nos dedos indleador e 
medio, assirn Como no eom parti men to flexor do antebra^o. Os 
sintomas de eompressao da arteria subclavia incliacm fadiga, 
frat | ueza, frio, dor isqucmica c parestesias. O cxertacio ou o 
tempt j frio pc idem precipiLar ou polcncializar esLes sintomas 
RaramenLe pode oeorrer trombosc corn emboli Zac.’aO distal, 
produzindo sintomas vasomoLores (fend men o de Raynaud) na 
mao ou altcrucoes isquemicas. Dor loracica atipiea (pseudo- 
angina) Lambem foi relatada. Edema. disLensao venosa, forma- 
eao de colalerais e eianose do mem bn > afeLado sao manifestoes 
da eompressao ou da oelusao venosa. Os pacientes com sin- 
drome de PaguL-ftchroctter aprcsenlam-se com Lrombose indu- 
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Rgura 57-5 Vista dctalhada do plexo braquial. (Heproduzido de 
Urschel HC, Razzuk JV1: Upper plexus thoracic outlet syndrome: 
Optimal therapy. Ann 'Iho me Surg 63:935-939, 1997. lieimpresso 
com permit sao da Society of ITiorac ic Surgeons.) 


zida pelo csforco da veia axilar ou sutrclavia, geralrncnte 
dccorrenLc de utti esfon^o ou excreieio ineomum, repeLilivo ou 
execssivo do braco. 

Forarn deserilas qualm manobras el micas provoealivas para 
avaliatjao de urn paeiente com suspcila dc SDT. A perda cm 
redueao no pulso radial, ou a reproduce dos sintomas neurais, 
sugere um IcsLe posiLivo. 

1. O tesla de Ad&m (eseateno) provoca urn esLrelLamentjo da 
espaetj cnLre tis escalcnos anterior c medic j, resultandcj cm 
eompressao da arteria sufxzlavia e do pJexts brac^uiai. O 
paeicnLc e instruido a reaJizar uma inspira^ao maxima e parar 
de respinar entjuanto o seu pcscoeo e estendidcj eornplela- 
mente e a cabega e girada na dire(_acj do lack) afeLado. Redueao 
ou perda do ptdso radial ipsilaLcral sugeTe eonipressat). 

2. O leste da Halsledd (& xsiOC lattictllcit) e usado para estreilar 
o espa^o eosLoclavieular cnLre a primcira cosLela e a elavi- 
eula, desLe modo causando eompressao neurovascular. O 
paeiente e instruido a eoioear os seus omf)ros cm uma 
ptxsi tiao de mil Star (rccuados para tras e para baixo). Esla 
manobra causara modifieaeoes no pulso radial se houver 
eompressao de urn a ou de a mb as as arterias subelavuLs. 

3- O lasla de Wri^bl (hipertihduedo) leva a uma eompressao 
das esLruturas ncurovaseulares, na regiao subcoraeolde, pelo 
Lendao do peitoral, pela ealrn^a do urn ere j ou pelo proeesso 
et)racoide. Para realizar esse LcsLe, o braco do paeicnLc e 
hiperabduzido a 180 graus. Seispeila-se de eompressao 
medianLe redueao ou perda do pulso radial. 

4. O lesle de Rous e realizado solieiLando-sc c|ue o paeicnLc 
abduza do seu bract) 90 graus com uma rolaeao cxLcma do 
ombro. Mantendo esla posi^ao ecjrporal, o teste de Roos 
modifieado c rcalizado abrindo-se e feebando-se a tnao 
rapidairicnLe durante 3 minutes cm uma LcntaLiva dc repro- 
duxir os sintomas. Adicionalmcntc, Lambem e possivel 
deLeclar comproiTictirarsenLo neurc^gcnict) usando-sc testes 
provocatives, como a pcrcussao do nervo (sinal de Tincl) 
ou a flexao do eotovclo ou do punho (sinal de Phalen). 
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A avalia(_ao radioJdgiea de urn padunLe com sunpeila dc SDT 
inciui an radiografias do Lorax c da coluna cervical. Ocanional- 
menLc. cnles LcnLcs revclam anormalidaden lonncan como uma 
cosLela cervical ou alteraCocn on sc an degencraLivas. A TC, a EM 
ou on midogramas cervicain, algumas ve^cs, sao uLein pant 
dcnearlar cnLrcilamenLo don foramen intervettebrais ou doen^a 
don discos cervicals. On esLudtxs com Doppler ou on examen 
dc imagenn vasculare f> (angiograma/venc}gratna) podem ncr 
indication sc a extensao das alLerueocn vancularen nao puder 
ner deLcrminada clinicumcnLc ou cano sc nuspeiLc dc aneurinma 
ou do trombone ventxsa. 

As velocidaden dc condugao ncrvtxsa podem ner muiLo uLein 
para diferendar as caunas don ninloman neurain rclalad(xs pelon 
padentes Usando-se on LcnLcs el e£n ) d i a gn t xs Lie os, a vclocidadc 
da progrensao do poLendal dc a-tjao pode ncr rnedida nobre on 
nugmentos proximal c distal dc nervon espceificon, como on 
ncrvtxs median o, ulnar, radial c munculoculanco. Variando-nc 
on ponLon dc enLimulacao ao longo denies nervon, dende a fossa 
.supraclavicular ale o pun ho, c po snivel Identificar o loca l da 
comprcnnuo. 

Tratamento 

Oma vez ct mil rmadt> o diagnosLico dc SOT, a conduta iniciul 
dc LralamenLo c nao elrutgiea. 22 Prime Lramenle, recomendam-se 
mclhoiian na postura nan poni^den ncnlada, ctt] pc c ao dormiq 
conjunLamcnLe com modificacao do com po rtamento no Lraba¬ 
ll io. MuiLtxs pacienlen Lam hem nc bencfician] dc exerdeion dc 
alongamcnLo c dc fbrLulecimenllo muscular, cotiforme innLrueuo 
dc finioLcrapeulas. Com ess an medidan e a cducacao do pacicnLe, 
50% a 90% dos pacicnLcs podem ncr Lruladon com sueenso. 

An indieacoes para o Lralamcnlo drurgico inclucm o fra- 
canso do LraLamenLo Connervador, a progrensao dos ninloman 
nennonain c moLoren, a ptcsenea de velocidaden dc conduf&O 
cxccnnlvamcnLc prolongadun no nervo ulnar ou mediant), o cn- 
LrcilamcnLo ou a oclusao da arleria nuliclavia c a Lrombosc da 
vcia axilar/suhclavia. A operaeao inidal parti a SDT deve inciui r 
a rcmocao oo triple La da primei ra comela com a divisao dtxs 
miinculon cncalcno anLerior e medio. Uma rcsnecoao da primeira 
con Lei a ptjdc ncr cxccuLada median Lc varian abtjrdagcnn. como 
a Lransaxilar, a nupraclavicular, a infradavlcular. a LratLsloracica 
c a posterior. Uma revinao dc main dc 2.200 proccdimcniLtxs feiLa 
por IJmdicI c Ea^^uk il nugeriu que apenan a abordagem Lran- 
naxilar c ncccsnaria para t]uc neja oblido alivio naLinfaLdrio dtin 
nintomas dc comprensao do plexts superior (nervo mediano) c 
do plexo inferior (nervo ulnar). Lendes do plexo bniquial, 
lenden vancularcn, derrame pleural cncapula ala da e infcccao 
nao ct)mpJica^dcn t^uc podem nurgir sccundadamcnlc a remtjcao 
da primeira cosLcla. As Laxan de succnso com a opera<jao apro- 
ximam-nc de 70^i cm 5 anos. Os renultadon indicam maiores 
Laxas dc SuOenScj (dc ale 15%) cm pacicnles ccjm lenticn nao 
rclacionadas my liabalho, cornparadan com an lendes rclaciona- 
das ao Lrabalho, coniribuindo para nua SDT. A recornencia dtjs 
ninlonias e documcnlucla cm cerca de 1% don pacienLcn. 11 A 
retjpcra^acj com a rcmocao dc urn rcmancsccnte onsets pemis- 
Lenie ou uma neurolinc do plexo brai|uial pode ncr, enLao, 
necx.‘nnaria. 

A dilalaijao aneurinmaLica da artciia subclivia ruquer um 
cnlriLts actsmpanliarnenLo. OcasitsnalrnenLc, e necensarits es ira- 
Lamcnlo empregando-se uma reetmslrut:ao com enxerLon para 
granden aneurinman ou para a trombone. O LraLamenltJ da Lrom- 
Ihjsc da veia nubclavia e (isLides com lerapia lusmboliLica e 
anlicoaguJanle c denctimprennats cirurgica nimullanca. 

Trauma a Parede Toracica 

O Lraurna a parede Loracica e cornum e pcjde variar dende uma 
fratura inolada de uma unica conic I a aLe cj Idrax flacido. Cerca 


dc 30% dos padenlcs admiLidon com Lraurna nignificaLivo apre- 
senLam lenao da parede Loracica. An direLd^es do programa 
Suporle Avancado de Vida cm Traumattslogia (A duanced Trauma 
Mfg Support) (Vias Aeneas, Respiracao, Circuiacao, Tncapaciliicao. 
ExpOSieat)) nempre devem ncr seguidas na avaliacao preliminar 
denLen pacicnles .^ Enla abordagem avgavtkada ajuda a descanar 
lenoen an viscc ran subjaccnlen, como pulmc>cn, ccj radio, figadts 
c baco, Lodan conslanlciiicnLc anno dad an a lcna.{) toracica. 

A nadiografia c a TC dc Lorax ifeq ucntetnenLc sao obLidan 
Ctsmes parte da avaliacao necundaria no Lraurna da parede tora¬ 
cica. An radiografias dc Lorax gcnilmenle nao detcclam ou nubes- 
Limam a cxicnnao e a gravldade do cas<). A TC dc Lorax c um 
exame muiLo main sennivel para a detccgao dc an<3rrnalidadcn 
onnean c plcurais e p<3de difercnciar prtjnlamenLc a lesats da 
parede Loracica daquela do parent^uima pul mo nap difcrenLc- 
menic da radiografia dc Lorax. 

Tecido5 Moles 

O trauma fechado da parede Lcjracica rcnulLa cm ctjnLusats c(?m 
edema leddual Itscalizado c ftsrmacao de hematoma. Em cantxs 
gniven, csUis Jenocn podem progredir ale clicgar a infeetjao dtxs 
Lccidon molcn ou necrtxse, ts que cxigc Lerapia anLibidtica e 
dcnbridamenLo. No imcio, ctsnLuma ner dificil a distincao cnLre 
lenao muncular profunda e fraLuran onnean, dada a dor que esnas 
Jenocn caunam. A radiografia do tdrax c a TC do Lorax ptjdcm 
ncr uLein para fazer enna dinLin^ao. Na prcsenca dc um enfinema 
nulseulanecj na parede Loracica, devc-se nuspeiLar de lenao as 
vian aercan <ju at 3 patent] uima pulmt3nar lcvandt3 a um pneu- 
mt3Lc'>rax : t3u de perfura^ats cnofagica. Queimaduran circunferen- 
elain na parede Loracica icqucicm cncaroLtsmia para permiLir 
expannao adet]uada da parede Loracica. 

Costelas 

As fraLuran dan conLclas connULucm lenden ctimunn apds Lraurna 
Loracico. Obncrva-ne maior incidcncia dc fraLuran cm idtxson cm 
razao da perdu da complaccncia da parede Loracica pcla tssni- 
fi cacao dan card I age nn ctxsLain c pel a osLeoporone. Os ninLoman 
incl ucm dtsr a innpira^atj c nennibiJidadc Itscalizada. As radiEi- 
grafias do Lorax e dan conLclas podem ajudar a confirmar esne 
diagntxsLieo cm um cxinLcxLts agudt3. mas nao podem clirninar 
ecsmpleLamcnte esne diagndnLiet3. Trcs a 6 nemanas apon a lenao, 
a fonnadio dc um ealo ati redor dt) Itscal da fraLura c evidente 
errs radiografias rcpcLidas. O LraLamcnLts dan fraLuran dc o: >nLcla 
depende dt3 numcro c da localiitatjao dan JcndeS. As fraLuras 
dan conLclan Loracicas superioren (Tl-Tf) nat3 incssmuns cm 
virtude da posidlo reJativamcnle prtJLcgida que Lem por haixo 
da rnusculaLura da cinLura cncapular. As fraLuras dan primeiras 
duan ctsstelan geralmcnLc nats tslxservadas cm Jcnfjcn sccundarias 
a alLa vckicidadc c podem cnLar asnociadas a uma rupLura 
Aortic a (S^i). 24 De mtsdo ncmelhantc, an fraturan das conLclas 
Loradcan infcrlorcn (Tll-T'12) nao inetjmunn, pots eslas nao 
curtan e me non exponLas. Fret |ucnLcmcnLc:, as fraLuran an cxjslelan 
11 c 12 enLao asnociadas a lenoen dc orgaon abdotriinais nubja- 
ccnLcn, como baco, figadts c diafragma. An fraLuras an conLclas 
5 a 10 sats as main comumcnLe rclaladas, A lenao a Ires t3u main 
ctxsLelan unuaJrncnLc exige htsspilalkacao para analgesia e moni- 
Lt3rizacat3 da func^o respiratoria. A imcjbilka^ao dev Ida a dor 
controls da de ft)rma inadetfuada pode levar a aleJccLania. rcLcn- 
i;at3 dc sccrcctJen, pneumonia, shunt mLrapulmonar c liipc^xia. 
EnLc c um prtsblema particular na popuia^ao idr>na. t. p(3-nnivcl 
pmpordonar analgesia com opioides orain, LnLruvenostxs t)u 
inLramuncularcn para as lenoen levcs a moderadan, t)u analgesia 
epidural ou bloqueio nen-oso ItiLercontal para Jcnocs main 
graves. CicaLrkacao rcLardada t3u dt3r cronica podem ner um 
prohlcma para pacienlen que sc aprencnlam com fraLuran ou 
denlocamcnlo da jun^at) conLoeondral. 
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O ldrax flat:ido e uma lesao singular na qua! an fraturas de 
coslela levam a Lima parodc tqtadca inslavei, quo res Lilia cm 
movimenk) paradoxal durante a respiragao. As Jesdcs devem 
ocorrer ao Ion go da rnesma costcla para produxir um segmcnlo 
do fluLuacao livrtf Essa leSao provem do utti traumatismo lora- 
oioti fechado, corno um unpack > ditclo por volants de carro. O 
diagndsLico do Idrax fladdo e feiLo ao examc fisico. A eonlusao 
pul me mar o a lesao associada mais comum. A manulencao dc 
uma venlilagao adequada d o objeLivo da Loiapia. A cslablJiza- 
gao da parodc Loracica foi tcnlada uLiiixando-se pesos o talas 
do cosLclas, bem o.m> disposiLivos dc fixagao, como pinos c 
placas. A vcntilagao mecanica sob pressao positive lambem e 
oeasionalmenk: usada para IraLar as Jesdcs nos idostis ou 
naquclcs pacienLes com doenga pulmonar subjacente. Alguns 
centres relalarn urara desmame mais rapido da vcntilagao moca- 
nica com o uso dc fixagao internal 

Estemo 

Em bora seja urn fato rolaLlvamonlc blCOttlum, as Jesdcs e sterna is 
podem scr secundarias a um LraumaLismo fechado da regiao 
anterior do Lbrax. Comumente ocoito fralura da articulagao 
esternomamibriaJ, o que acarreia dor kjoalizada in tens a. Uma 
deform Ldade cm degrau podera scr palpavel sc Liver ocorrido 
fralura c dcsIocamenLo do cslerno. O diagndsLico c fciLo pela 
avaiiacao clinica Com a assisLoncia da radiografia dc Ldrax JaLcraJ. 
Esla indicada a eslabilixagao cirtirgica usando-sc uma fixagao 
interna cm Icsocs isoladas para ofucr analgesia ou mcllior cos- 
melica a longo praxo. A principal prcocupagao das Josocs ester- 
nais e o potencial para Jostles subjaccnLos associates, as quais 
ptxlcm scr graves, lais como TupLura adrtica, eonlusao, arritmias 
cardiacas c dorramc perieardico. A LeJcmcLria, os elcLrotandio- 
gramas soriadc >s, a dosagom das cnximas eardfacas c a ooocar- 
diografia sao ulilixados para dcscarlar eslas Icsocs. 

Clavfculas e Escapulas 

As fniLuras claviculares ptidom csLar associadas a lesoos do 
plexo braquial ou dc vaSos subclavios, o c|uc pode aoarrcLar 
SDT apbs dC^rl^lO inapropriada. O mo can is mo habitual dc 
losao c um Lrauma dirclo cm uma losao com restrigao do Otribro. 
A fraLura oscapular e uma lesao provooada por alia velocidadc, 
associada a losoos aos puimocs (conLusao o pncumoldrax) e as 
costeias (fraluras). As fraturas claviculares c oscapularos gcrab 
monte sat) traladas dc mancira cxpcctanle, cxceto sc a funcao 
articular csLivlt prcjudicada cm a dor for cxocssiva. 

Defeitos da Parade Toracica 

Um defeito na parodc Lcmaoioa pode oriar ctjmunlcacao dirola 
cnLtnc o espa^o pleural e a cxLcrior do pacicnle. Sc a ferida c 
dc Lamanho sufioiontc, desenvoJve-sc pncumoLorax alx:rlti. O 
exame cli n Leo c a radicjgrafia dc Lorax podem confirmar cssc 
diagndsticts. O IralarncnLo cnvcjlvc a foobamontt) do defeito 
com um curaLivo e a inscrtjao do um drono toracico nts licmi- 
ldrax afclado. Ooasionalmcnlc, uni mo cants mo valvular (fori- 
Tiienlo dc tdrax cm succao) e criadcs polo tccido mole quo 
rodeia ti dcfciLo na paiede Loraoioa, rcsullando orn colapso 
j^ulmonar o desvitj paradoxal do mediastino. O pncumtJLdrax 
}iiportcnsiv F o resullanLc c grave cm razacj do compromcLimenLcj 
do dolsiLo oardiaco que acompanha o dosvio dn mediasLino. 
ncccssaria dcsctimpressao irricdiata por aguliia atiavcs dej 
sogundo espaco inLorcosLal (linba bomiclavioular). seguida da 
inscr^ao dc dreno toracico para rcptisicitmar o modiaslino na 
Jinha media. Multo raramente foi observado um prcjbloma dc 
homiagao pulmonar aLraves dc dofcilo na parodc toracica. t^uc 
leva ao osLrangulamonLo da licrnia. A herniagao pulmonar, quo 
tscasLonalmcnLo ocorrc apds um procedimento osnargico Lcjra- 
eico, rants voices d clinioamcnLo sinLomatica. 


PLEURA 

Anatomia 

A cavidado pleural aparcoc por volla da 4- aLd a 7~ semana dc 
gcstacao c c (reveslida pela csplancnoplcura e pela somaLej- 
plcura. as quais ptisLoriormente form am as plcuras visceral e 
parietal c sao responsive is pel as diforengas anaLdmicas nas 
ostruturas vascularcs : norvosas o linfaLicas.^' O ospago pleural 
e uma cavidade potencial, revestindo inlcrnamenLc a parodc 
toracica, c para dentro dej c{ual cada pulrnao fax proLrusati. As 
plcuras visceral e parietal sao membranas lisas, serosas, conii- 
nuas uma com a outna. Com os hilos pulrncjnarcs o com os 
ligamenlLtxs pulmonarcs. Os humanos aprcscnlan] dois espagos 
plourais separados, dlfcrcntemonLc dc alguns manirfcnjs, cm 
virtudo do dcsonvolvimcnU) complcLo do mediastino. Sob cir- 
cunstanoias normals, o espago pleural contcm apenas uma 
pcquena quantidado do liquido pleural. 

A pleura parietal c dividida cm LjuaLro areas. 20 A pleura 
cervical, cm cupula, cobrc o apicc da iicrniLdrax e sc esLende 
acima do mvel da primeira costcla, para unir-se acj Lccidti con- 
juntivo niai.s rcsislcnLc ccmhccidcj como fascia dc Sihson. A 
pleura costal revesle a supcrficic inLerna do esLemo, das cos- 
Lclas c das vertebras c e inscrida a parodc Ujracica pela fascia 
endoloraeica, uma caniada dc Lecido conjuntivo fnsuxo. A 
pleura TTicdiasLrnica rccc,)brc cj pcricardio c outras ostruturas 
mcdiasLinais. A pleura diafragmatica reveste o diafragma. ondc 
sc liga inLimamente ao Lendao central do diafragma. Ela ftjrma 
o assoalho da cavidadc pleural. 

A pleura visceral rccobrc amlicjs cjs pulmbcs c acompanha 
todas as fissuras. Os cspaccjs plcurais opoem-se Lim ao ouLro 
antcricjnncntc no angulo cstcmal, mas divergem para acomodar 
o ooragao. Sub Condi goes ncjrmais, as membranas das plcuras 
paricLal c visceral cstao separadas por urna fina camada dc 
liquido que funciona ccjmcj lubrificanLc c Lransmitc as forgas 
respirator!as cnLtnc a pulmao c a parodc Loracica. Estc Jic^uidti 
c formado como um ulLrafillrado do plasma. mas con Lem mcjlc- 
t:ulas sccrctadas pclas cclulas rncsoteliais da pleura, as equals 
possuem propricdadcs scmcIlianLcs at) surfacianic. A pleura 
paricLal dcriva o scu suprimentt) sanguinco arLcrial das arLerias 
slsLcmicas, comt) as intcrcostais posLeriores, as mamarias intcr- 
nas, as mcdiasLinais anteriores c as arLerias fronicas supcriorcs. 
A sua drenagem c feila aLraves do vcnulas c dc vcias sisLcmicas 
conospondcnLes. O suprimenLo sanguinct) duplo da pleura 
visceral e LanLo sisLemieo c[uanto pulmonar. CaracLcristicamcnLc : 
txs capilarcs pulmc marcs formam uma rede subplcural para a 
pleura visceral. No cnLanLo, a fibnxsc c a inflamagao aumcnlam 
a contrlbuigao dos ra.mos radicularcs das aricrias brbnquicas 
par^i o suprimento arterial da pleura visccnil. A drenagem 
venosa e feila apenas pclas vcias pulmonarcs dc baixa pressaO, 
A drenagem linfalica da pleura paricLal e feila para os 1 inton o- 
dos regionais : como (xs linfonodtxs inlcrctJsUiis, rnediaslinais c 
frenietjs. Os JinfaLicos plcurais visccrais formam um plexo sul^ 
plcunil qua tide sc mcsclarn ctJin os linfaLicos pulmonarcs super- 
ficiais. Estc plexo sLibpleural, subsequcntemetite, drena para os 
linfaLicos mcdiasLinais. A pleura paricLal c ricamcnte inervada 
pclos ncr\ r r>s inLcrcoslais, cxceto as plcuras parictais mcdiastl- 
nais c dlafragmaticas centrals, inervadas pclos nervos frcnictss. 
A pleura visceral e inscnsivcl c inervada pclos ramos vagais e 
pelo sistema simpatico. 

Derrames Pleurais 

O movimenLo do Jit{uido aLraves das membranas pleurais c 
ctjmplicado, rnas, cm gcral, c govern ado pela lei dc SLarling do 
tioca capilar. Lsto sugerc t|ue o fluxo dc lk|uido e ctjnLniladcj 
pelo equilTbrio Lank) this pressocs oncoLicas t|uanto hidrtxslaticas 
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dentro dos eapilares pleurais e da as pact,) pleural. A diferenea 
Jiquida dc pressao movimenLa o liquido primariamenle da pleura 
parietal para denim do espaco pleural. De 5 a 10 L de Liquido 
aLravessam o e Spa Co pleural durante um periodo de 24 horns. 
Na enlanLo, a quanLidade de liquido dentro da espaco pleural 
normal e muilo pei|uena. J '’ O equilibria das formas Pavorece a 
reabsorpau da liquido a parLlr da eavidade pleural aLraves da 
pleura viscera]. Cfintudo, sob eon dirties fisiologicas, a maior 
pane da rcalxsortzao do liquido pleural ocorre via linfaLions da 
pleura parieLal, pois a proleina que peneLra o espaeo pleura] 
nao pode penelrar txs eapi lares visocrais, relaLivamente imper- 
meaveis. A pleura parietal, com os sc us linfaLieos, aprcsenla uma 
entitme capacidade de remoeao LanLo de protein as quanto de 
liquido. Alem disso, a liomctxslase pleural e afelada por oulros 
faiorcs, inclusive a gravidadc, a viso>sidade da liquido pleural, 
a espessura da membrana pleural e a disLribuieao dos locals de 
drenagem linfaLiea aa long a da pleura parietal. 30 Mcsrno um 
pequeno deset] uilibrio do acumulo e da absorfsk) de liquido 
pleural acarreLara a desenvoJviinenLa de um derrarne pleural. 
Os meeanismos dcsse deseq udihrio ineluem: 

1. Pressao hidnxslaLica aumenLada. 

2. Pressao intrapleural negaLiva aumenlada. 

3 Permeabilidade capilar au men Lada. 

1. Pressao oncoLica piasmalica diminuida. 

5. Drenagem linfaLica diminuida ou inLcrrompida. 

Apraximadamente 300 mL de liquido sao nccessarios para 
a desen volvimcnLo do vclamcnLo da angulo costofrenieo olxser- 
vado em uma radiografia de 16tax na posi^ao erela. Pelo menos 
500 ttiL de liquido sao neccssarios para a sua dcLec^ao ao 
exame fisico. Os derrames pJeurais sao dassiftcados com ft 
Lransudatos au exsudaLos, com base nas suas concenLraqoes de 
proteina e de desidrogenase laLlca (DHL) nt) lit]uIdo. Os derra- 
mes transudativoS ocorrcm como ncsulLLido de allenieao no 
equiltihrio dos Jiquidtxs nt) espaco pleural. Os derrames exsu- 
dalivos sugerem uma rupLura ou perda da inlegridade da pleura 
au dos JinfaLicos. Um derrarne sera considerado exsudaLivo se 
salisfi^er a qualquer um dos seguinles criieri(xs: JS 

* ProLeina da liquido plcural/proleina serica maior que 0,5. 

* DHL do liquido pJeural/DHL serico maior que 0,6. 

* DHL do liquido pleural 1,6? veies a do soro normal. 

A eLiologia dos derrames pleurais e basfiante v aria da. ^ Al- 
guinas das suas multi plas cans as esLao iisladas nas Tabelas 57-3 
e 57-1. 

Benignos 

Muitos, porem nem Lodos, derrames pleurais be nig nos sat) 
IransudaLos. No enLanLo, corn a eronieidade. mcsrno os derra- 
rnes inicialmenLc transudalivos padem se tomar cxsudaLivos. 
Os derrames Lransudath os licnignos lendem a apnesenLar uma 
fluLuacao livre e apresenLam, uma acomodut-ao em camadas na 


Tatoela 57-3 Etiologia dos Derrames Transudativos 
Tnsuficienda eardiaea congesliva 
Cirrose 

Sindiome ncftoLica 

Ct mdicocs I Li pt )al I) um m emieas 

ReLene^t)/st)breeaxga de fiuldos 

Emboli a pulmonar 

Colapso lobar 

Sin drome de Meigs 


ptxsi(_ao dependenle. Os derrames pJeurais l>enignos, nao infee- 
cios(xs : devein ser drenadtjs eornplelamenLe pela toraeoeenLese 
para diagntislieti. O Lralamentt) dos derrames pleurais lienignos 
e direeionado para o tralarnenlo da doenca subjaeente, eornti 
a insufideneia eardiaea eongesLiva ou a aseile. 3 ^ 

Os derrames pJeurais benign os reet)rrenLes nao sao inet)- 
muns e devein ser Iratados de manei ra agressiva. Pt)dem ser 
exeeuLadas toracoeenteses repeLidas. O IralarnenLo medicamen- 
toso da eausa subjaeenLc deve ser otimizado. Apesar destes 
esforgtxs, alguns derrames pleurais Lendem a recorter e causam 
sin Lomas de dispneia, dor tiu peso Ltaraeieo. A loraeosLomia ptjr 
Lubt) Ou a drenagem por Lonactsseopia, etim ou sern pleurodese 
t]uimiea, enlati e jusLifieada. A inser^zat) de um dreno Loraeieo 
e exeeulada de Lai tnodo ('tubo tcjraeico anguladt) : siLio de 
inserdit) baixo) quo a drenagem seja a mais compJeta ptjssivel. 
A pleuntidese pode ser exeeuLada aLraves dt) dreno loraeieo, 
uma vest q ue os debilos ten bam diminuido para menos de 150 
a 200 mL/dia. Em radio de a tetraeielina nat) mais ser fabrieada 
para esLe proposittj, esLat) sendo uliliiadas aJtcmativas t]ue sao 
igualmenle efica^es.^ A doxieielina e i minocielina podem ser 
insliladas aLraves do Lubo Loraeieo, assim cotno laleo esLeril, 
como solutjao semifluida. CaraeLeri sLi camenLe, 300 mg de doxi- 
eiciina, t)u 2 a 5 g de laleo, em 100 a 200 ml de solucao saJina, 
sat) insLilados, e t) dreno toraeio) clampeado no seu local de 
safda. O padanLe e virada a interval os de 1 Kora para ajudar 
na sua disLribui^at) e, enlao, o Lubo itiracict) e aberto para a 
drenagem dc suc^ao. 


Tabela 57-4 Etiobgia dos Derrames Exsudativos 

Neoplasias Maligfias 

Care int )ma I m jnetjgen let) 

Carcinoma melastalico 
Linforna 
MesoLeJit)ma 
AdenocareintMna pleural 

Infeceiosa 

BaeLeriana/parapneumoniea 

Empiema 

TuIxereuJose 

Fungiea 

Viral 

PurasiLaria 

Relaeitmada a Dtieti^a Vascular/do Co luge no 
ArLrile reumalt)ide 
CranuJomatose de Wegener 
Lupus eriLeinaLcxst) sisLemiet} 

Sin drome de Churg-Strauss 

Rehteitinuda a Doelieu Abtlolninal/Gastrt)i ntestinul 

Perfuracao cst)fagiea 
Al xscesst) suljfrenieo 
PancTeaLile./Pseudt)eisti) panereatico 
Sindrtjme de Meigs 

Outras 

Quilotorax 

Uremia 

Sareoidtjse 

Apos enxcrLo pata re vase ulari^aeat) da arteria eort)naria 
Pt'js-irradia^at) 

Trauma 

Sin drome 1 de Dressier 
Emboli a pultnonar eom inf art0 
Reladonada a asbcsltise 
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A drenagem por loraeoscopia dtis demines com plcurodcse 
qmmica inLratjperatoria., lioje cm dia ? e amp I amen Lc empregatk, 
com cxcclcnlcs rcsullados .^ 1 O Lalco ou a doxicicJina podem 
Her irtsuflados sob a forma dc po, para recob rir Lodas as super¬ 
ficies p I eurais. EsLe procedimcnlo aprcsenLu a vanla gem adick>- 
rtal dc ser diagnostico em urn denarnc* pleural cuja causa nao 
Lenha sido esclarecida. O procedimcnlo requer ancsLesia geral 
am bJoqueio pulmonar seLetivo, e nem lodtxs os pacienles sao 
candidates (Pig. 57-6). 

A loraoxscopia ou a LoracoLomia com pieurodese mccanica 
on plcureclomia e reservada apenas para os derrames mais 
recalcitranles. Urn dename pleura] cronico pode eausar encar- 
ceramenlo pulmonar e pode nao ser passive I de proccdimcnLos 
aJern de uma LoracoLomia com decorlicagao. PorlanLo, rccomen- 
da-se uma atencao i media ta a. Lodos os derrames p.1 eurais 
benign os. 

Malignos 

A dtienca maligna e uma causa comum de derrame pleural. A 
maior parLc don derrames pleurais mailgnos e exsudaLiva. Pies 
sao o segundo pniccsso de exsudaeao mais comum. Os can- 
ceres de mama e de p id mao melasLaticos sao as doeticas 
maiignas que mais comumcnle causam derrames malign os. O 
carcinoma, ovariano mcLasLalico nao c ineOmuin Os linfomas 
sao Lima causa imporlanLe, sendo responsavets per 10% a 14% 
de lodes os demines pleurais mailgnos. 


O derrame pleural malign O e urn derrame com dlopaloiogia 
ptJsiLiva. Kern Lodos os derrames pleurais associados a uma 
doenea maligna silo eausados por compiromctimcnLo pleural 
direLo ou melaslallecL Ex is Lem oulros mceanismos para o seu 
dcsenvoJvimento (pbslnut:ao hrbnquica cm linfaLiea.. hipopmLei- 
ncmia e acumulo reflex o a parLir do oompromclimcnLo infra- 
diafragmaLico). Apcsar de a avaliaeao cilologica repeLida dc urn 
derrame pleural obler valores preditivos positive xs e negatives 
elevados., as lirniLacueS sao imporlanLcs. Ela nao c eonflaveJ no 
estalrclecimenLo dc urn diagnostico de linfoma. A mllama^ao 
Lorna difi'cil e impreciso o exame ciLologico. As cclulas maiignas 
e as celuias rncsoLcliais rcalivas Lem aspccLo similar. 

Um derrame pleural rnaligno c abordado de forma mais 
adequada com uma combmacao dc LratamenLo da doenea sul>- 
jacente (se disponivel) c uma inLcrvem:ao cspecTfica no prbprio 
derrame. Uma loracoecnlese inicial de um derrame suposLa- 
menLc rnaligno devc ser exeeulada com proposiLos dlagndsLieos 
(Lipo de demme, cxpansihilidade pulmonar) e lurapcuLicos. Se 
o derrame se reacumulaq deve-se repetir a loracoecnlese, in- 
serir um drents toriicieo, tju rcaiizar uma drenagem Loracica 
t:irurgica assistida por video (VATS). A Loraeocenlcse podera ser 
apntjpriada se os paeienles estiverem minimamenLc sintomaLi- 
cos. ou fcjrem sinLomaLieos, mas espera-se c{ue elcs aprcsenLcm 
rcsposla imediata a uma tiutni Lerapia, estejam reeebendcj efui- 
mioterapia e a inser^ao de um LnbtJ Loracico seja etsnLraindicada 
(nculropcnia) ou que cle nao seja candidaLo a uma alHindagem 



Rgura 57-6 A* Rad in graft a dc to rax demonstrando derrame pleural direito apos cokeistectoinia lapamsenpica. H/Jt; revdandn derrame 
inflamatorio (com loculaeao) eomplieado. TC realizada no periodo p6s-Dperatorio n ape'is deshridamento e decortica^ao toraeoscopicos; 
observe a loealizaeao do dreno da base do to rax. U + Radiografia de torax de seguimento apos uma resolueao completa. 
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tnuis agtessiva devido a comorbidades cm ao cstudio da neo¬ 
plasia. Urn caLeLer permancnLe dc drcnagiem pleural (Hickman, 
Gnxshong, PlcurX) podc facililur as LoracoccnLcscs rcpelidas, 
lank) cm pacicnLes ambulaloriais quanLo cm pacienles cm tru- 
lamenLo domicsliar. A kjrucosLomia por Lubo cm a drcnagcrn 
VATS dc dertames eau$ados por dtienqas maligns nao so per- 
milem o csvaisiamcnto continue do espafO pleural com a 
aposicao das pi cunts visceral e pariclal c possivcl adcrcncia 7 
mas ktmbcm uma plcurodcse quimica oll mceanica. Alcm do 
lalco c da doxiciclina, a bieomieina e um agente cfctivo para 
a pI, curtid cmc quimica. A drcnagcrn VATS a presenLa o beneficio 
adicional dc oilier biopsia diagnd$tica defijlitivu sc o denarne 
pleural for dc causa indeterminada (Pig. 57-7). 

Yin] c coiahonidorcs* 2 nclaluram a rtua expericncia com o 
tralamcnlo por Lorueoseopia (VATS) dc durrumes pleurais ma- 
Jignos cm 1996. Sessetltu c novc pacicnLes foram truludos Stan 
complicate dc mortalidadc oll inLruopcniLorius; a insuflat 0 
dc Lalco para a provenca° da rccorrcncia foi bcm-rtuCcdlda 
ctt] 94%. 

O truLamcnlo local dos dc frames mulignos nao afeta o pn>- 
ccrtso da doenca sisLemica : mas podc proporcionar alivio sin- 
lomaLico significative. Art complicates deslcs LralumenLos 
indue m hcmolorax, Jocukt° dos liquid os, empiema, Itucusso 
da plcurodcse com rccorrcncia do denarne c cncarccramcnk) 
do pulmao devido a segmenlos inexpansivcis. A plcurccLomia 
cirurgica a ecu aberLo c a plcurodcse devern scr reservudas para 


pacicnLcs nos quais as denials Lcrapias iracassurum c que apre- 
senLarn urna cxpeeluLiva dc vida ra^oavclmenLe Longa. 

Empiema 

O empiema e uma infect 0 piugenica ou supuraLiva do espayn 
pleural. Os empiemas sao o Lipo exsudalivo mais comum dc 
derrume pleural. Hies podem scr classificados cm ires categories 
com base na cronaddadc do proccsso paLologlco.^ A fasc aguda 
caraclcri^a-sc por urn dename pleural dc baixa viscosidadc c 
ijaixa contagem cciular. A fasc Lransicional, exsudaLiva ou fibri- 
nOputulcnliL, que podc come^ar apds 48 horaS 7 caracLcri^a-sc 
por clcva(:ao dos leucdciLos no derrume pleural. O denarne e 
Lurvo, eomcca a locular-sc e esia associado a deposit 0 
fibrina sobre as picuras visceral e pariclal c a um progressivo 
aprisionamenLo pulmonat. A fasc oigani^ada, ou eroniea, ocottc 
apds pouco rnais de 1 a 2 sernanas e csla associada ao crcsci- 
tfltitito dc capilarcrt e fibroblasLos para denLro da borda pleural 
c con] um pulmao incxpatisivcl. 

Um empiema podc ocorrer por conLaminacao direla do es- 
paco pleural por mcio dc ferment os toracicos (trauma ou opc- 
raca-o), por disseminaea 0 bcmaLogcnica (tctetwiia ou Sepse), 
por extensao dircLa a parLir de uma infect 0 parenquimaLosa 
puimemar (panlpneumbnico ou pds-pncLimdnico), pcla rupLura 
de um alxscesso intrap ulmonap ou de uma cavidadc infeeLada 
ou pela extensao a parti r do mediasLino (perfuraeao esofagica). 
Mairt iTccfuenLcmenle, os empiemas sao res u I la dr j de urn pro- 



Rgura 57-7 A c Radiogralias postcmantcrior c lateral de tdrax demonstrando dename pleural maliguo esquerdo. C c ccirtes tomo^ra- 
ticos apds eperaeaci tonic ica assistida por video para drenagem e pteurodese eom taleo. 
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ccsso infeedoso primirio no pul mao. Historii^ittente, essas 
infcccocs mm comutncntc devices j ao SirtipiQCOCcm cm ao 
Pituumocacctls-jmeumarmie-, hoje cm dm. os orgiinismos Gram- 
negalivos ou anaembios sao causas commas de cmpietnil. O 
empiema tubcrculoso aprcsenLou ressurgimtjnLo rectattfi.® 

A maloria dos piicieittes com cmpiernii na fasc aguda ou na 
fasc transldoniil apresenLa.-Hc com sintomas da sua infeecao 
pulmonar prim aria (1 cjh.sc, febre, pmdu^ao dc csearro) scguidos 
por sin Lomas dc derrame pleural (dor Loracica c dispneia) e 
docn^a sisLcmica (anorexia, malneslat e Sudanese). A febre pelo 
empiema pode ser muito alLa. Scm intcrvent;ao ; scguir-sc-a utti 
curso sepLieo. A radiografia dc Id rax demonsLra derrame pleural; 
a TG dc Lora X pode re velar derrame eompllcado coin loculaeocs 
e Lima aparenda lielerogcnea do derrame. 

O Lratamento do empiema dependc da sua fasc, mas envolve 
a Idenlifiea^ao do organismo causal, o sen LraLamenlo sisLemieo 
(anLibioUcos) c a drenagem CompJela do espato pleural. Nas 
fases aguda c fibrinopurulenLa prccoce, a toracT>cenlese podera 
ser Lanlo dlagnosLica quanlo Lerapcullea sc o derrame for 
drenado inLeiramenLe. A admin isLracao previa dc anlibioLicos 
pode levar a colcla dc um liquido esLeril mas a colora^ao pelo 
Gram (organ ismtxs), a coniagem dc cel Lilas (predominancia dos 


IcLiedciLos polimorfonuclearcs no empiema bacleriano e predo¬ 
minance linfoealica no empiema lubercukjso), a bioqulmlca 
(pro Lein a, DHL, amilasc e glieosc) e o pH (< 73) podem ser 
uleis para se fazer o diagnosLlco. 

A drenagem pleural podera ser indieada se a loracoccnlesc 
falhar ou se o empiema Liver progredido alcm dos sc us esladlos 
inieiais. No en Lanlo, a insert ao de um Lubo toriieico podera ser 
ineficaz se o empiema Liver se lornado loculadcj ou organ izado 
(Tig. 57-ft). A drenagem do empie ma potr utti a VATS com des- 
bridarnenLo pleural preeoec apresenLa a vanla gem adicicjnal de 
uma drenagem pletiral mais compled sol: visao dircla, c por 
desfaZer as loculaeocs. A expansao pulmonar eomplcla e a 
prevenijao das com pli canoes sao o objelivo da inlerven^acj tom 
o proecdlmenlo. OcasionaJ mcnLe, a drenagem por caterer 
oricnLada radiologieamenle pode ser um coadjuvanlc util a 
esLes procedimenLcxs ciruigicos. A loraeolomia com desbrida- 
mento ou UTTia decorllcacao formal do empiema ern esLadio 
mais Lardicj e reservada para os fracasscjs de LralamcnLo com 
sepse persisLente. 

O tnanejo do empiema c do derrame parapneumonico ne- 
eessila de uma individual iza^cs de cuidados devido a multi plos 
laLores que afeUim c.xs rcsullados. O esladcj gcral do paeienlc, a 



Figure 57-8 A, KadiogiaJia de torax irvdUndo a prcsenca dc derrame pleural esquerdn 1 ano antes do tratamento. Itadingratia dc to rax 
revela progressao do proccsso pleural esquerdo 2 mcscs antes do tratamento. Radiografia de tdrax ap6s a inser^ao do dreno de torax do 
lado esquerdo, para empiema cranico; observe o pul mao esquerdo inexpansivei. D e E* As TCs revclam pul mao esquerdo i nexpan sh r el e 
espaco basilar com derrame residua.!. 
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existcncia. de coniorbidades, a doencja pulrnonar subjacenLe e 
txs agonies paLogcnicos causadores dilam, errs crmjunlo, txs 
desfechos c l mi cos c Lem um impaclu sobre os riscos e bcncfi- 
ckxs rcJaLivos dexs LralamenLos. Nenhurna abordagem algoritmica 
c aplicavcl a Lodos os pacicnles. Os prindpbs basicos (cslabe- 
Jecidos por ClageLL c Geniei tia mais de iQ anns), associados a 
inter/enedes bem-succdidas, incluem a deLccgiiio prcct jcc do 
empiema, Lima drenagern pleural rapida e efeLlva, e roexpansuo 
pulrnonar mmpleLa. Os LraLamcnlos cfcUvtJs levarna Lima dimi- 
nuifSci da morbimonalidade rclacionada ao empiema. 54 

As comp] leagues do empiema incluem o empiema de neees- 
sidadc (dcscomprcssao esponlanca de seereuiio purulenla 
alravcs da parede Loracica), o empiema crdnico (eom enearcc- 
ramcnlo pulrnonar c doenea pulrnonar resLriLiva), a osLcomie- 
liie cju uondritc das ccxslclas ou das vertebras, pericardite, 
mcdiasLlniLc, o dcsenvolvimenlo de uma fistula broncopleural 
oll Lima itlfeccSo disseminada do sisLema nerve jso central. As 
complicacies sao LraLadas de forma mais adequada com uma 
drenagern pleural compJela imedialae desbridamcnLo do teeido 
infeelado. P. necessariaanLibioLleolerapla proJongada(ti semanas 
ou mais). A oLLmtzacao nutricional exerce um papeJ Importatue 
no LraLamenLo. 

O empiema crdnaco e o resultado de uma falha no reconhe- 
eimentcj cju no IralamcnLo apropriado de uma pneumonia 
aguda cju de um empiema agudo cju uma falha da inLervcncao 
previa e geraJmcnLc esla associado a cnearceramento pulrnonar 
por uma eaLuada pleural espessa, ou InlbroLdrax. EsLe proeesso 
p(jde ccjmc^ar Lao precocemcnle quanto 1 a 2 semanas e ale 
mesTTio 6 semanas apos o inicio da doenea aguda. O empiema 
crdnico pode simular cjulras doen^as sisLemieas ctjm sin Lomas 
de anorexia, perda de peso e lelargia. A debililacao tanlo e um 
faint ecjnLribuinle quanto o resulLado final desla doeitea. A 
anemia e um sinal comum. 

Com cj empiema crdtiieo, a rudiografia de Lorax demons Lra 
opacificayao do hem ltd rax afeLado, sobreLudo laLeral e inferior- 
men Lc. oil quo a pleura espessada faz uma protrusao sobre o 
pulmao eomprimido. Os inlerespacos estao esLreiladcxs e o 
hemitorux flea conlrcudo. A TC do lorax e util para definir a 
exLensao do espessamento pleural e a localizacao exala da 
cavidade do empiema e para descarLar outras doeneas paren¬ 
ts uirnaLosas associadas. 

As abordagens ciriirgieas a ecu aberLcj para o empiema 
crdnico incluem varia^des de uma Lorucoslomia aberia ccjm a 
resseetjao da cejsLcla, cju uma LonieOtomia lolal ccjm drenagern 
do empiema e dccorliea^ao jJulmonar.^C proeedimentcj apni- 
priado depende dej esLadcj geral do pacicnlc e de ecjmorljida- 
des. A drenagern a ceu aberto envcjlvc a removal > de uma 
porgao de uma cosLela, ou de eoslelas, na regiao trials depen- 
denle da cavidade do empiema. O pus e evacuado. EsLe espa^o, 
enlacj, pode ser drenadcj com urn luIkj, reeeljer euniLivcxs eom 
gazes (janela Loraeiea), ser irrigado cju revesUdo ccjm um retalhcj 
eutanecj mobilizaveJ para impedir o seu leehamenlej (relalhcj de 
Eloesser). A drenagern a eeu aberto cjuase sernpre perm lie cjue 
a cavidade sofra ccjnslricyjacj e, ccjnsec]uenlemenLe ? cjbliLere-se 
a si mesiTia, embora iskj possa Icvar muitcjs meses. O fccha- 
iijcnlo relardado do reLalho muscular do espa^o pode ser uma 
opcao em paeienLes selceicjnadcxs. 

A evacua^ao c a deeorti cacao do empiema eslacj indieadas 
para paeienles c^ue esLejam de ouLro mcjdo em boa saude e 
sem dejen^a parenc|uimaUjsa pulnsonar subjacenLe signifiealiva. 
A resseeeao da carnada espessada, cju cortex, scjbre a parede 
loracica e o pulmao penmiLc a expansao de um pulmao croni- 
eamenle eolapsado. A resolucao da sepse (preeoeemenLe) e a 
tnelhoria da luncao pulmcjnar (lardiarnenLe) sacj txs rcsullados 
esperados desla operacao UsualmenLe, e neeessaria ressec^acj 
extrapleural da pleura parietal. OcasionalmenLe ? esla indicada 


pleuropneumeetcjmia em empiemas eom um pulmao subja- 
eenLe cjue esleja deslriLido subjaocnlemenle (LubcTeulcjse ou 
bnonquiecLasia’). 

Quilotdrax 

O c|uilc"jLorax e cj aeumulcj de linfa denim do espaeo pleural. A 
ineidcncia de qui lotorax p)de eslar aumenlandcj cm razacj de 
cj numcTo de prcjccdimenLcjs eiruigietxs Loricictxs e traumas 
loraeicos ccjnUnuar a se elevar. O quilolorax, caracLcrisLica- 
mente, c uni li'c|uidcj braneo-ieslcjso c{ue ecfntem elevaek c:cjn- 
eenlracpicj de gcjrduras enjulsifieadas (Lrigl ice rides, t]uilcjmjcrcjns) 
e apresenla predcjnfainancLa linlocitica na conLagcm celular.No 
enlanU), dependendo dtr eslado nulrieicjnal e dicletico do 
paeienLe, o derrarne pode ser apenas ligciramenLe lutvo ou aLe 
mesTTHJ limpidej. O tjuilolcirax cjcorrc c^uando cjs eonteudejs do 
ducto Loraciccj drenaLU para denlro do cspaco pleural. Em easejs 
nao cirurgiecxs, ele e mais comum do lado esLjuerdcj em virtude 
da anakjmia do dueLo Loraciccj. Sao in urn eras as causas subja- 
eentes do t]uiloljcjrax (Tabcla 57-3). 

Os sinlomas do tjuilcjLorax podem simular txs efciLos de um 
derrarne pleural (dispneia, dor Loracica : fadiga), pjdem ser 
alribuiveis a uma doenca subjacenLe (causa infecciosa cju neej- 
plasica) tju podem ser o rcsullado dejs efeilos melaboliecjs 
erdnietxs (nuLrlc Ional e imunoldgiccj) de um vaZamenLcj pelo 
duclo loraelecj (perda de gcjrdura, pmLeinas. anticcjrpjs e vi La- 
mi nas lipossoluveis). As perdas ncj volume de liquido pcjderao 
ser gran des (> 3 L^dia) e presduxir inslab ilidade hemodinamica 
se nao forem adec^iadamenLe repos Las. 

Apos o diagncjsliecj, cj LraLamenLo de uni f.\ uLl c >Lcjrax eonsisLe 
LnieialmenLe em uma drenagern por LuIjo de tcjraecxslomia (in- 
sert;a(j de um Lubo Lcjraeiex>) com reexpansao pulrnonar com- 


Tabela 57-5 Etiologia do Quilotfirax 

Traumatica (Tortix c Pescocu) 

TraumaLismo feehado 
TraumaLismo peneLranLe 

Jatrogenica 

GaLeleriza^acj, prlncipalmenLe da v r eia subclavia 
P(5s-eirurgiea 

Exerese dos linftjncjdos cer\'ieais/suprat: I av Leulares 
Dissec^des radicais d(xs linftjnodcjs do peseoeo 
Dissec^des radicais dtxs linfiuntjdcjs do Lorax 
Escjfageclxjmia 

Lobeetcjinia ou pneuiiKjnecicjmia 
Ressecyacj de tumor do mediasLino 
Reparaeao de ancurisma loraelecj 
SimpateCLcjinia 

Opera^acj eardicjvascular eongeniLa 

Nctjplasias 

Linfcjrna 

Neoplasias malignas pulmonares 
Net>plasias do csdfagcj 
Nctjplasias malignas do mcdiaslintj 
Carcinomas mcLasLaLiecxs 

Infecciosa 

Linfade nc jpaLla Lube re uk jsa 

MediasLinite 

Linfangile aseendenle 

Outras 

Linfangic jleicjmic jmaLc jsc 
Trombtjsc venosa etjngcnita 
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pleta c medidas dc suporte, Como uma dieta com Iruixo Leor 
de gorduia oli dicta livrc de gcjrdunt suplcmcnlada por triglb 
ccridcs dc cadela medial c rcposicao ou corrcfao agressiva dc 
Jiquidos. eleLrdlilos c nuLri cities. FrcquenLcmcntc, ess as medidas 
sao sufidenLcs para promover o feehamcnLo da fistula cnLrc o 
ducLo toriidco c a pleura. Sc o quiloLorax for causado per uma 
doenfa maligna, ptjdera ser nceessario o IraLamcnto primario 
da neoplasia. A radiolerapia do mediastino tem sido util para 
a IratamcnLo do quiloLorax secundario aci Jinfoma. 

As medidiis conservations pant o IratamcnLo do quilotorax 
geralmentc sao mantidas por 1 a 2 semanas. Sc o derrame 
quiloso nao Liver respondido a eslc Iralamento., csLara indicada 
idtetvetltjacj drurgjca.^ Os procodimcnLos mais comuns sao a 
ligadura do ducLo Lomdeo, ou a ligadura cm massa do leddo 
no hiato diafragmaLico (em gcral, mediante LoracoLomia direita 
ou por Loracoscopia dircila), ou a fechamento dirclo da lesao 
ao du.cl.tj. A instiiaeao de oieo dc oliva ou dc um creme via 
Honda nasoglsLrica, tio momento da opemeao, ptjdc ajudar a 
idenLificar a ducLo c a area dc vaXamento. Raramenle a plcurcc- 
Lomia e a pleurodese sao adjuvanLcs ulcis a csLcs proccdimcntos 
dnirgicos no tnanejo dc um quiioLdrax pcrsislente. Main recen- 
Lcmenle, foram aprugoadas Lecnicas minsmaincnLc invasivas para 
a obliLerafao do ducLo Loracico via canulacao ou fencsLra^ao da 
dsterna quilosa polos radiologistas intervendoriistas. 

Pneu mold rax 

O pneumolorax, que consisle ctt] aeiimulo dc ar dcnlro do 
espaco pleural, podc scr espontanco ou ocorrer sceundaria- 
TTicnLc a um cvcnLo IraumaLico, driirgicn, Lenipeulico ou rela- 
donado a urna docnca. Um pneumoLonix comprirnc o led do 
piilmonar e redux a complacenda pulmonar, os volumes venli- 
Jatorios c a capaddade dc difusao. Essas eonsequ^ticias fisiopa- 
tologicas dependem primariamcnLedo Lamatiho do pneumotdrax 
e das condiybcs do pulmao subjaccnLe. Sc o ar pcnelra o espaco 
repctidarmcnLc (como ocotre durante a inspiracao) c e incapa^ 
dc cscapar, descnvulve-sc urna pressao positiva no espaqo 
pleural, causando a comprcssao ou o colapso dc ttxlo o pulmao, 
desvio do TiicdiasLino e do eoraeao para longe dt) pneumoUjrax 
e um grave compnonrieLlincnLo respiraLdricj, com colapso fierno- 
dinamico. Essa siLuaeao e chatnada de ptt&imot&r&x 
e ruquer tratamento imediaLo dc descompressacj. Elc ptjdc scr 
Sequela dc um pneumoLorax devido a inuincras eausas. 

O pneumoLonix p(Klc Scr classificado ctjnformc mosiradtj na 
Tabcla 57-6. Um pneumoLonix esptjnLaneo primario tjctjrrc sem 
causa ctjnhccida ou cvidcnciaH dc dtjent:a pulmonar difusa ou 
pejr holhas subpleurais.^ TJm pneurntjlorax espontanco se- 
eundaritj ocotre como rcsullado de um proccsso pulmonar 
subjacenlc t]uc predispde ao pncumoldrax. O pneumoLcjrax 
iaLrcjgcnictJ c COmum e pt^de scr causado por LoraccjcenLesc, 
caleLcnsmt) venoso central, inlerven^ao Linllrgica : ventilacao inc- 
eaniea cm bitjpsia pulmtjnar diagnostica. 

Os pacicnLcs cx)m pncuimjldrax main comumenLc se apre- 
scnLam com dtjr Ltiracica. Erct|uenLcmcnlc csla dor c aguda c 
plcuritica c podc Jcvar a um gmvc desconftjrLo respiraltjricj, tju 
L-tjrnar-se ieve e pcniisLcnlc. A dispneia e cj scgunckj sintoma 
mais comum cm pa dentes com pneumoLonix. Sin Lomas rnenos 
etjmuns induern losse ii uproduLiva c csrLopncia. 

O diagnoslictj dc um pncuTTiottjrax espontanco prirnaritj 
quasc sempre c cslai iclecidcj pc I a liistoria e pelej cxainc fisico 
e etjnfinnado pel a radiografia de Lorax. Os jiacientcs, ftnequen- 
Lcmentc. sao hejmens altos c magrcjs, dc 25 a 40 antxs dc idade. 
Os achadtjs ciinicos podcrao scr norma is sc o pneumoLorax 
Liver rnenos dc 25%. Os achados dinictxs caracLcnstiecjs induern 
urna incursao res piratejria diminuida c hiper-ressonanda a per- 
eussacj do iado afetado. Os ruTdcjs respiratcjricjs estao diminui- 
dejs a auscnles. "Raramcnle o enfisema subcuianctj ptjdc ser 


Taliela 57^6 Cias&ifica0es do Pneumot6rax 

Espontanco 

Primaricj 

SecundaritJ 

Dcjen^a pulmonar obsLrutiva cronica (DPOC) 
Docnca bolhtxsa 
Fii)rcjsc dstica 

Relaeitjnadtj a FrteUmoLys&s 

CisLcjs congeniLos 

Fibrose pulmonar idiopaLica (EPT) 

Embtjlia pulmonar 
Menslruiil 
Neonatal 

Traumatico 
TraumaLismef fechado 
TmumaLismo pcncLninLc 

latrogcnictj 
Ventilacao niccanica 
Tf. j mctjecnLcse 
Biopsia de pul mac j 
G atetediaCao venosa 
PosHuirurgictJ 

Outftis 

Perfunieao t^scjfagica 


palp^idtj, ou um pncumcjiiJcdiasLintJ cju utj] pncumopcricardio 
auscukados ncj exame eardiaco. 

CeralnicnLe, observa-se un] pneuinoLbrax na radiografia dc 
tejrax pcjsLcrcjantericjr padracj, com dcsIoeamenLo da pleura 
visceral cm rciacao a pleura parietal pckj ar no espat_o pleural. 
A area aparcce hiperlucentc, t:cjm marcas puimonarcs ausentes. 
Urna radiografia dc Lorax ao final da ex pi radio pode parcccr 
aurrienlar tj iamaniio do pncumoldrax devido a redu^ao no 
vcjJume pulmonar duranLc a expira^ao for^ada. O rcconiieci- 
mento dc un] pneumoLonix pode scr diftcil nas radiogiafias dc 
tejrax portaLcis, ou na posicao semirrcclinada, obLidas em pa- 
cicnLes com trauma ou crilicamentc enfermtxs errs decorrcnda 
tanLo da Icjcalizacatj dejs c spa cos p leurais rnenos dcpendcnles 
(.anterior, subdiafragmaLiccj) etjmtj dejs aeliadcjs mdiolbgicos 
asstjeiados. Os jjaeientes ccjtti docnfas Ixjlhosas tanjfjem podem 
aprcscnLar rudiografias dc tdrax que satj dc dificil i nLcrprciacatj; 
a TC dc Lomx podc ser util ncsLas siluaedcs. O ustf rolinciro 
da TC cm pacicnLcs com pncumoldrax primario csponLaneo 
nao se jusLifica, pots a ctjnfirma^ao das bolhas apicais nao 
modifica as rccomcndacdcs dc tmtameritO Foi conslaLado que 
a ocorrencia dc bolhas apicais c vcsiculas nesses pacscnlcs era 
maior dtj que R5% nas series cirurgicas mais rccenLes. ^ 

O LralamcnLtJ dc um pneumoLorax csponLanccj t^uc ocorTC 
pcia primeim vex depende dc seu lamanlio, dejs sin Lomas asso- 
ciados c da histdria pulmonar do pacicnLe. Parar dc furnar e 
uma medida indicada para Lodos os fumanLcs. O pneumoLorax 
pcqueno (< 209® que csLeja eslavcl podc scr monilorixado sc 
o pacicnLc aprcscnLar poucos sinlomas. O accjmpanIlamcnlo dc 
um pncumoldrax deve incluir radicjgrafia dc Lorax pari avaliar 
a csLabilidade em um periodt) de 24 a 4R boras. Os casos nao 
ctjrnplicados devcm scr absorvidos a uma taxa dc ccrca dc 1% 
ao dia. Indica-^dcs para a intervene at J induern pneumoidrax 
progressive, expansao jjulmonar rclardada ou descnvolvimcnlo 
dc sintOtniLS. 

Os pncumoldrax moderado (20^ij a c exlrcmt) (> 40%) 

qua.se sempre estao assodados a sinLomas pcrsistenLes que 
causam limitacdcs ffaicas c reejuerem inLcm-enfao. A aspinicao 
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simples, com aguiha, do lltti pneumsDtbrax ptxle aliviar sjs sin- 
tomas c promovcr uma rapida reexpansusj pulmonar. Tambem 
pode Kcr LjLlI pu.ni dcLerminar sc a fistula inicial que eausou o 
pneurrtOLbrax fcchou ou sc cxiste Lima fistula de ar cm alivida.dc 
que possu roqueier a inscrcao dc um drcno Loraeieo. Para isSo f 
us a-sc urn kit dc LssraeoeenLese padroniiado c um fiasco para 
drenagern ou a aspira^ac manual com Lima seringa munida dc 
urn a valvula dc Ires vias. A aguliia geral men Le c inserida na 
face anterior ou lateral do 16rax A aspiraciio per aguiha ptjdc 
scr repelida, cm podc ser inscrido utti drcno Loracico ou Lim 
sisLema dc drenagern com eaIcier agulha/aspiracao toracica. Pie 
proporciona um cxcelenlc IralamenLo para o pneumoLorax 
ialrogenicsj apos um aces SO vensjso central on uma biopsia 
pulmonar por aguiha. Essa abordagem conscrvadora Lrala o 
pneumoLejrax fechado c idcntifica aquelcs coin um vaiamenJto 
aerco alive para a insexyao dc um Lubo Loracico. 

A descompressao eme rgen dal com uma aguiha para o pneu- 
molorax dc lensao e cxcculada do lado afeLadej colocando-sc 
uma aguiha calibre 18 ou um angiocaLeLer dcnLro do hemildrax 
na Linha. hcmiclavlcular no segLindo espaco inLcnccssLal an Leri or. 
Esta manobra dc emergencia alivia a Lensao criada dcntni do 
k'irax. Ela nao LraLa a juncurnoLorax, sends j ncccssaria a i nsereas j 
subsequenLe dc um drcno Loracico. 

A LonicosLomia por Lubo (inscrcao dc um drcno Loracico) c 
a drenagein por sclo d 7 agua sacj as liases do IraLamenLo do 
pncumoLbrax csponlanm. A reexpansao comp Ida do pulrnat), 
mcsrno na presenca dc utti va^amenLo conlinuo : gcralmcnlc 
yscH-tc scr obLida com a aplicagao dc suc^ao ao sislcma dc dre- 
nagem. A loealteatacj classica para a inscr^ao dc um Luijo Lora¬ 
cico c a mesina localizaC J 2o usada na dcsccsrnprcssacj emergeneial 
com Lima aguiha, pois o lubo pi ode scr inscrido rapida c facil- 
mcnLc sctti c^lic seja ncccssario rcposicisjnar cj padcnlc. A a(?or- 
dagem preferida c feci Lit aLraves do quarto, quinlo ou sexto 
espaejos iniercsislais na lim ha ax i Jar media anLerior. IsLo podc scr 
rcali^adcj sob anesLesia local cmprcgamdo-sc bkjqueisis das eos- 
lelas, ou sob seda^ao inlravencjsa durante cj pHsocdimenlo. O 
lubo loracico deve scr di reek made j para cima ate o apicc do 
hemildrax. Dcve-sc Ler eLildado para cvilar a eolocacao subcu- 
Lanea dc um Luijo Loruciccj. A dilaLacpacj digital. pleural c rceomen- 
dada para ccjnfirrnar a. pcneLrat;ao na cavidadc toracica, apreclar 
a presenca dc s.|LialqucT adercncia e- perrnitir a passagem dc um 
lubsj loracico sem a ncccssidadc dc Lim cslilcLe, cj quc podcria 
caLtsar danos ao pul mao ou a oulras csLruLuras inLraLoracicas. 

Os sisLemas dc drenagern aberta com caLcLcr podem scr 
empregados para o LraLamenLo dc um jmcLimoLdrax.-^' EsLe 
sislcma c comparavcl a utti drenej tcjracico c a utti sisLema dc 
drenagern, apesar dc o LLibcj possuir Lim diamcLrcj muilo rncncjr 
c scr inscrido por rncicj da Lccnica dc Scldingcp cju cam utti 
LnocanLcr. A cxtrcmldadc do drcno dc lliti calclcr-agulha c 
modificado para scr compIclarncnLc compativcl ccjm muiLos dos 
sislcmas dc drenagern com, sclo d : agua disponivcis. Muilos kiLs 
lamfjcm incJucm uma valvula unidirccional (dc Heimlich ou 
PncLimcxslaL, tambern disponivel scparadamcnlc) quc podc scr 
usada cm conjuncao com um drcno ccsm calctcr ou ex mi um 
drcno Loraciccj convcncional. O drcno dc tcirax c a valvula 
funcicjnam como uma valvula dc uma unica via, quc perrniLe 
t|ue <3 ar escape do hemitorax, dc modo semeJhante a um sclo 
d'agua. Os pacicnLcs pesdem rcccbcr alia com esLes dispcjsiLivcjs 
pK3sicicjnadcjs no Icjtal, para scrcm removidos cm um mcjrncnLo 
ptisLcrior, apos a drenagern ler ccssado. 

As complica-pocs da inscrcao dc drcno toradco para um 
pncumcjldrax sacj infrcqucnlcs, mas inclucm laccracpacj dc um 
vaso inlcrccjslal, laccrac^lo puhnonar, ecjlocaciicj inLrapulmonar 
ou exLratoracica dc Lim Lubo toradco c mfcc\;ao. O edema 
pulmcjnar pejr reexpansao c uma cx3mp[ica(_ao rara quc podc 
scr observada ajjejs cj tratamcnlo dc um pncurncjLorax. Elc fcji 
primeiramenLe rclaltido pc3r Carlson c colaboradorcs/ 7 cm 1958, 


ncslc conlcxlo Os falorcs dc risco para csla Cxjmplicacao nacj 
foram ccjnsistcnLcmcntc idcnLificados. Apesar dc sc SLipor <|uc 
o edema pulmonar pcla reexpansao seja secundaria 3 a Lim 
auTTicnlcj subilxj na pcrmeabilidadc capiiar, cj mccanismcj exatej 
dcssc aumenLo na pcrmeabilidadc: aumenLada c dcsconiiccido. 
A maioria d(xs casos fcji rclalada apexs uma reexpansao pulmci- 
nar rapida. 

Um cseape aereo p(}dc csiar presente duranLe um Lempej 
variavcl apt'is Lima Loraeoslomia corn Luixj. Sc a Saida de ar 
persislir por mais de 72 horas, ou o pLihnao nao se reexpandir 
ccjmpleLamentc, jusLifica-se a inLen-encao cirurgiea. O pneumo- 
Lorax espcjnlaneo primario Lendc a recorrer cx3tti uma freq uencia 
cada vcz maior apos cada episodic 3. O risccj de uma recortencia 
na primeira ve2 c da tsrdem dc 25% a 30%. Recomcnda-sc 
operacao para reccjrrencia C3U para o desenvcjIvimcnLo dc Lim 
pneumolorax contralaLeral. A intervene^3 cirurgiea para Lim 
pneurnolorax que ejeorre pcla primeira vez e rccx3mcndada em 
slLLia^ocs cjuc inclucm pncumcslcjrax irilaLeral simuMneo, pneu- 
mcjLorax completes (100%), pneumolorax hipcrLcnsivcj c rcseri-a 
cardiopulmonar lirnitrofe e em paeienles com profissbes dc altcj 
risccj ou em alividadcs c|ue envcjlvcni variacbcs significativas 
na pressatj aLmosfcriea, como piioLess cjli mcTgLiiliadcjres. A 
operacao para as com pli caches do pncurdcltonix (empiema, 
hemoLbrax <3Li pneunH3lcjrax crbnieo) lambcm c rccc3mendada 
cm pa dentes com pncumoLbrax cspcsnLanccj dc primeira vc^. 

A <3pcra-ca<3 para o pncumoLbrax cspKsnlanccj primario cvwy- 
luiti ao J<3ngc3 dejs ultimos anos dc uma LoracoLomia a ecu aberto 
(axilar esu posterolateral) para Lima Lccnica minimamenLe in va¬ 
st va assistida pejr video (Eig. 57~9')- A operacao cxcculada c 
idcnLica : apesar das different as na abordagem. As iH3lbas apicais 
satj rcssccadas. A pleura paricUil sobre cj apicc dcs iicmitbrax 
podc scr re movi da (pJcurcelcjmia) : neceber uma abrasao (pleu- 
rodese mccanica) t3u scr LraLada com lalecj cjli agenlcs seme- 
IhanLcs a Iclraciciina (pleunodcse cjuimica <3U aspersao). A laxa 
de rccorrencia para estes procedimenLos, rcalizados a ecu 
aberto ou feehados, c dc Tnenejs dc 5%- Kaunlicim c eolaiwira- 
desrus^ rcJalarain os sc us rcsullad-rss cm 113 pacientcs cx3nsecu- 
Livxss Lralados ccjm rcssccca<3 da bolha e pleunodcse por VATS, 
cm 1995. A sua Laxa de recorreneia foi de 4%. Mais impcjrtanLe r 
cles ccjnslaLaram tempo rcdiiiido de drenagern, me nor Laxa dc 
complicities c menejr esladia hcjspilalar com csla abordagem. 
Os paeienLes Lambcm Lem e lev a da Laxa de accila^acj destc 
procedimenlo. 

As cjpcbes dc IralamenLo para o pncumcjldrax espontanco 
primario e seeLindario sao similares. No cnlanlo, os padenLes 
ex sm pneumcslcjrax sccundario cm geral eslao debililadtjs d<3 
pejnLo de vista respiraLbrio c pesdem aprcsenlar cjliLrls ccjnicsr- 
bidades imptjrlanLes. O Lraiamentcj com Lcjraeosltjmia IllIjo 
isoladamcnLe apresenta um c leva do grau de rcoorrcncLa. O 
LralarncnLo mais cficai: prccisa scr individualizadtj, mas deve 
ineluir pleuTXjdesc quimica oli cirurgiea cm combinaeacj ctjm 
uma comp I eta reexpansao pulmonar e uma selagem efeliva dos 
va^amcnLcjs de ar. 

MesoteMoma 

O messjlclicjma e uma neoplasia rara quc prxjvem das celulas 
mestJLeliais c^ue revesLem as pleuras parietal e viscera] c podem 
eslar presen Les de rnaneira localizada ou difusa. A varianlc 
locali^ada, o tumor fibnoso solilaritj da pleura, c uma neoplasia 
henigna muilcj incomum quc ? cm geral ? sc apresenta Como Lim 
tumor hem dcfinid<3. cncapstilado, quc nacj csLa assoeiado a 
cxpcjsic^o at 3 asbeslo. HisLoricamenlc, foi ciassifilcado como 
um rncsoLclioma bcnigncj. CaracLCTisLicamcnLe, as lesbes sasj 
diagnosLicadas corns j uma massa assinLomalica cm Lima radio 
grafia dc Lorax. A ressec^ao cirurgiea compJcLa e o IralanienUj 
de escolha. 
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Flgura 57-9 A s Radiografia de tor ax dcrcionstrando pneuinotorax cspontaneo do lado dircito. Obscnnc a prcscnca de cicatriz apical cs- 
qncrda dcvido a opera cao previa para pncnmotorai cspontanco esquerdo. Radiografia de to rax apos buJcctoiTiia toraeoscopiea e p Leu rec¬ 
to mia apical. 


O mcsoLelioma pleural difuso maligno apnesenla-se coma 
urn tumor localmcnLe agnessivo. eomumenLc assoeiado a expo- 
sicao ao aslx^lo (75%.)- Foi rclalado urn kmgo periods) de 
laLencia enLrc a exposlfatj ao asbesLo e o dcsenvolvimenlo da 
doelitja.^ Apesar de o labagismo LsoladamenLe nao ser urn faLor 
de risco rclalado, outnos fa totes, Como a radioLcrapia e divers as 
exposicoes oetipacionais, forarn implicados. No final da decada 
de 1990 foi LnvcsLigada uma associaeilo etilre o virus simiano 
40 (SV 40) c o mesoLciioma. *■' 

O qtiadro clinico de urn paeieitte com, mesoLciioma pleural 
malign o difuso (MPM) e variaveJ; pt jrLanlo, e essencial uma 
avaliaeao elmiea meLLCulosa. A dispneia secundaria a utti 
dename pleural ou um encarceramcnlo pulmonar e a dor tora- 
dea proveniente da infilLracao pulmonar, da parede toracica e 
de orgilos adjacenles sat) os sinLomas mais frequentemenLe 
rclalados. Os sin Lomas Lnespecificos, eomo perda de pest), 
anorexia, S udanese notuma e ffaqueza, us ual men Le sao nolados. 
Os sinais clinicos variam, dcpendcndo do esladio da neoplasia. 
Pnecoccmente, nesta docn^a, e possivcl noLar a diminuitjao dos 
rui'dt)s resparaLorios seeundariamenLe ao derrame pleural. Nos 
esLadios avan^ados da doenfa, podc ser idenLificado um tumor 
palpavcl invadindo a parede toracica u o abdome ou o com- 
promctimcnLo ganglionar. 

Os exames radiolbgicos, eomo a radiografia de Lorax : a TC 
de lorax e a RM, exereena utti papcl importanLc na avaliaeao 
do paeientc com mescjtdioma. Dependendo da exLensao da 
doen^a, os aehados radio! ogieos de Lorax podem ser IrasLanLe 
varia veis. CaracLerisLieamen Le, a radiografia de Lorax demonsLra 
espessamento pleural, com ou sern derrame pleural. A TC e a 
PM do Lorax sat) partieularmenLe eficazes na dcLerminaeao da 
presence de doenea. avancada, eomo t) compTomcLimenLo Lrans- 
diafragmaLico ou a invasao de orgaos mcdiasLinais.' 11 A eeoear- 
diografila tarnbem c util para desearLar invasao perieardiea. No 
fuLuro, a Lomografia por emissao de positrons (TFT) tarnbem 
podera se mostrar um insLrumenLo ulil na detenmnatpao da 
exLensao da invasat) tumoral. 

Numerosas teenicas sao usadas para confirmar o diagnosLico 
de MPM, inclusive a loracocentese do do name pleural e a 
biopsia pleural (aberLa, com VATS e fechada). l|jL A biopsia a ecu 
abertO t)u eom VATS proporciona o mclhor meLodtJ para que 
seja obLida uma amostra de Lurnor sufieienle para distinguir o 
mesoLciioma de t)uLros Lumores, eomo o adenocarcinoma, e 


para deLemnnar o subLipo espeeifLco de MPM. Pret|uenLemenLe : 
as Leenieas de imunohisLCHiui'miea e micnxscopia elelroniea 
realizadas por um paLologisla experiente sati nee ess arias para 
confirmar a diagndstieo de MPM. 44 

MicroscopicamenLe, t5 mest)Leli(jma maiignt) origina-se das 
celulas mest)teliais que reveslem a cavidade pleural. Ftjram 
identifieados Lnes sul3Lipt)s hisLt) I ogieos de mesoLciioma: cpitellal, 
sarcoma Los o e misLt). O subtipo hisLologieo tern impaeto signi- 
fieaLivo na scibrevida, eom a }iisLt)lt)gia epilelial Lendo um prog- 
itoslico mats favoravel dt) tjue os ouLrxs dois subLipc'xs. 44 ^ 45 

Van os sislemas de esladiamenLo para o mesoLciioma sao 
usados mundialmente. Apcsar de cjs sisteTTias de csLadiamenlo 
do iipt) lumt3r-linfont)do-melastase (TNM) de BuLchart e o 
sislema de Brigiiam serum as class ifieatjoes mais etsmurnenLe 
usadas, nenlmma delas foi amplamenle aeeita. 441 48 

Ct)TTi lraLamenLo de supt)rle. a solirevida para os mestJLelit)- 
mas varia de 1 a 12 meses. Ten tallvas de meihtjrar a scjbruvida 
foram feiLas usandt)-se uTTia amp la variedade de modalidades 
LenipeuLieas. O LraLamenLo desle Lurnor usando uma Lerapia de 
uma uniea nstsdalidade, eomo a radiolerapia, a tjulmioterapia ou 
a eimrgia. nat) demonstrou nenhuma meihoria na stjbrevida. 

Dt)is procedimenLos eiLorredulores eirurgict)s, a pneumeett)- 
mia extrapleural (PEP) ou pneumectotnia pleural, e a pleuree- 
Lt:imia/deetjrLieaeat.) fonim LLsadas no LraLamenlo do MPM. Ftti 
nt)ssa experieneia, a PFP e tj procedimcnlo eitortedulor mais 
efieaz, pt5is dccorticar t) Lurnor a parLir das fissuras U de ouLrt)s 
recesses durante a pleureeLomia pode ser difieil. Os resulLados 
pufjlicados da pleurecLomLa/dccorLicat.rao cm utti contextQ mul- 
Liint)dal indieam UTTia sobtevida rnediana de 9 21 meses e 

uma taxa de mortalIdade que varia de 1,5% ii 5%. 47 ConLrover- 
sias cjLianLo ao Lists da PEP i)aseiam-se cm esLudtxs pufrlicadtis 
t|ue reialam clevadas morbidade e morLalidade eiriirgicas, sem 
nenbum impaetcj na st.ibtuvida do paeienle c^uandt) usada etjmt) 
uniea modalidade lerapeuLiea.^ Ctjrn (xs avangos nt) LralamenLt) 
perit)peratdritj e o desenvolvimentt) de alM)rdagens mullimt)- 
dais, nt) entanLt), e possi'vuJ obLer uma sobrUvida a longt) prazo 
com a PEP eom taxas de mortalidade pe riop e nit(j ria s de memos 
de 3%.^ 471 49 

No Brigham and Women's Hospital foi ruvisLa : cm 1999, uma 
seric de 183 pacienLes submeLidcjs a Lerapia Lrimodal y^ara o 
MPM de 1980 a 1997. 44 Os pacienLes submclerarn-sc a PEP 
seguida por quimiolerapia set|ueneial (earl>oplaLina/''padiLaxel) 
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e mdiottiriipiii (55 Gy). Os res ll I Lade is desta scric identificaram 
um $ubgrupti favoravel dc padcnLcs que Lin ham histokigia 
epiLcliaJ, morgens de resseeczao 1 ivies de tumor e linfonodtis 
exlrapleurais negatives. EsLe grape > dc pacientes. a pre-sen L< j ll 
sobrevida cm 5 ant3s dc 46% c seibrevida rnediana dc 51 inescs. 
Mais recenlemunLe, advogiram-.su abordagens q uimiOLcjapieas 
modernas. Agentes novos c prom is sores e„stae> sendo submuti- 
dos a csLudos d ftli cos para lcrapia dc uma Linica menial idade 
c coadjuvanLc. A quimiolerapia aqueeida inLracaviiaria durante 
a eiperaeao (clisplaLina) adimnisLrada no rnamenLo da PEP ou 
da pleurceloniia/decorLica^-ao csLa sendee investigada clinica- 
rnenle sob proLeieolo. 51 ’- - A 

Apesar da me! bora global na sobrevida com a Lcrapia mul- 
Lsmodal,, apenas 15% a 25% dos pacicnlcs saei candidatos a PEP. 
Portanlo, novas eslralcgias dc Iralamento uslao scndc.3 desen- 
v< 31 vidas para esle tumor local rnenLe agressivei usando-sc uma 
abordagern intraciivilatia. EsLas csLraLegias inducm a quimio'lc- 
rapia inLracaviLaria. a Lcrapia foLodinamica, a imuneiLerapia, a 
Lcrapia genuliua e a Lcrapia dc vacinacao. 
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Mediastino 


Thomas K. Varghese, Jr., MD e Christine L. Lau, MD 


Anatom ia 

Neoplasias Prim arias 
Cistos Primaries 


O mediastino- e o espa^o anulclmiccs que str silua entre as duas 
cavidades p leurais e sc eslendc dc :■ diafragma ao desftludeim 
loriitico. Ernbora seja o sitlo LanLo de trausfiomiiti loculi £ados 
quanLo dc desencas sislcmicas, csie capi'Lulo enfooi os cisLess c 
Lumorcs primirkis quc curaCteristle^^entc sc aprcsenlam ties 
mcdiusLino. OuLrtss processos paLeslogicos, como a rncdiasLlnilc 
c es LtaumaLismo meediasttnicci, podem ser encc intradess nos 
capi III I os sobre eoracao, sisterna vascular c LraurnaLismo. 

ANATOM IA 

O mediasLino c dcfmides pcJos scguinLes I i miles: es dcsfiJudeires 
toracices, super ior men Lc, o diafragma, inferiesrmcnLe, es ester no r 
anleriesrmcnte, a ctsluna vertebral, postcris srmcnLc, c as pic utils 
parieLais, lateral men Lc. Apcsur dc nao Imvcr fasc_ias ou pianos 
analomicos definidess denLres des mediasLino, clc c subdividides 
teoricarncnLe cm Ires compirli men Less: es anLeresssupcriesr, es 
medio e es posLericsr (Fig. 58-1). G ccsnLcudo do eesmpurtimenLes 
anLcrossupcriesr indui Limes, linfonesdos c gordura. O mediastino 
medio,, ou ccsinparLimcnlo visceral, e dcflnrdes comes es espiifej 
tjoe conlcm o cora^acs e o pericardics, c ncs cfuui enccsnLram-se 
as ae situs asccndcnLe c LrunsvcTsa. os Lresneos i irueiuicscetuJ icos. as 
vcias cavus, us arterias e veils pulmcsnarcs principals. css nervtxs 
fneniees e vuges. a Lraejueia, ess bronejuiess c css linfonesdess. O 
mcdiusLino pcxsteriesr e limilado anLcriormenle pclo coradio c 
pelii Lraqueia e se csLcnde posLcriormenlc a ccsluna vertebral 
toracica c gcsLeiras pu ra vertebrais. Conlcm o esofuges, a aoriu 
descendenLe, as vcias amigos c hemiujsigess, o ducto Leinkicci, a 
cadeia simpaLica c css Unfonodas Aiguns uuLores preferem 
dividir es medi as tines cm quulro cesmparLimcntos: an Leri or, supe- 
riesr, medio c posterion 


NEOPLASIAS PRIMARIAS 

Os Lumorcs c cisLess mediastinais ufclarn individuos dc Lesdas us 
idudes, embesra cssas eondiqocs sc jam mais cesmuns cm jesvens 
e adullos de meia-idude. A maioria das mass as mcdiasLinuis c 
diagnostieada cm pacienLcs assintomaLicess, nas radiogrufias dc 
torax dc resLina. Os sinlomas podem oainner comes rcsultades do 
cesinpromclimcnLo lescal dus csLruturas adjaccntcs, pesr fulores 
de sccrccao tumoral on pesr fa Lores imLuiolesgieess. As lesdes 
tienignas sao mais Comumcnte assinlesmaticus, enquanLo as 
Jcsoes mulignas geralmenLc pnodu/jern c|uadros dinicos. A natu- 
re^a preeisa de unia lesuo mediastinal e dependcnle da iiistca— 
logia. Conludes. uma LcnLulivu de diagtlOslico prcMsperule'sries 
podc fretj uenLc men Lc scr feita levandose cm considera^uo a 
ksculi^a^ao do Luinesr. a idude des padenlc, a presenca ou a 
ausencia de sintomas Icjeais c a associates de uma c* :mdicu (:i 
paUsIdgicu sistcinica cspecifilcu. 

Com as melhorias nas modal idadcs de LraLamenlo, u rnera 
tdxservat^ ^ Liniu mussu mediastinal, excclts errs raras circLins- 
tancias, nuts pesde scr juslificucb. Uma classificut^^ dos lumorcs 
e cisLos mediastinais primarios c mosLradu na Tabela 5B-1. A 
incidenciu rcluLi%'-a eesm a ejual cles ocomern cm uma serie ccsin- 
binacb de 3.B05 pacienLcs e moslruda na Tabela 58-2. Apcsar 
de haver diterencas na incidertcia rciaLtva de neoplasias c de 
cisless, cm algumas series, as mass as mediastinais mais cornuns 
sacj os lumesres neuresgenieos (23%) r OS Lirnesmas (21%), os 
Jinfomas (13%) e css Lumorcs de cclulas germinalivas (12%). 

As massas mediastinais cslao mais fret|uentemenLc iocaibudas 
no rnediusLino untetesssuperiesr (54%), com o mediastino poste¬ 
rior (2(#<i) c o mediastino medics (20%) esiando mentis fret^uen- 
temenle cnvcslvidos. 1 Muilas das Jesocs mcdiaslinais ocorrem cm 
loeais caraeLeristicos dentres des rnediusLino. As massus t^uc 
ccornern mais comLimente cm cud a uma das ties subdivides 
anatdmicas sao mtxstradas na Taisela 58-3 . Alcrm disscs, a lc seali¬ 
ft o da rnassa explica alguns dtis sin Lomas Lip ice ss reladonadtxs 
ostti uma massa mediusLinuJ decorrenLe de compressues ou dc 
invasao de cstjuturas mcdiaslinais udjacenles. Os sinLesmas 
comumcnLc relaciesnados com es compresmctimenlo mccanices 
com us eslruluras mcdiaslinais estaes iisLudos nu Tabela 58-1. 

As ncesplusius malignas rcpreScnLum -i2% das massas nicdius- 
linais cm individuos adukos. 1 Os linfomas, os Limesiiias, ess 
L Lime ires dc cel ulus germinalivas, ess carcinomas primaritxs c ess 
Lumorcs neurogen ice ss sues css mais com u ns. A frequencia rela- 
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Figure 58-1 Rstdingralia lateral do torax dernonstrando o mediastinn 
cm tnes subdiyisocs anatomicas. 


liva da malign idadc da massa mediasLinica varia cam a sua 
Jocali^aeao atiatomica no mcdiastino. As masses a n Le n_}&s u pent jr 
mais provavcJmenLe silo malign as (59%) cm re lac an as massas 
mcdiasLinais mediais (29%) c as mass as mcdiasLinais pdtitariotes 
(ltf%). A perccnLagcm re la liva das lesoes que sat 3 malign as 
lambem varia corn a idadc. Os pacienles da segunda ale a 
quarLa dccada dc vida aprcscntam cm maior proportjao rnassas 
mcdiasLinais malignas. Esse periudo cones pondc ao pico de 
ineidenda dos linfomas c dos Lumorcs dc cclulas germinaLivas. 
Em contraste, na pritneira dccada dc vida 7 uma mass a medias¬ 
tinal mais provavdmcnLc e benigna (75%). 

A ineidenda dc massas mcdiasLinais varia cm bebes, criancas 
e adullos. Em uma scric cornbinada dc 712 eriancas cum massas 
mcdiasLinais, os Lumorcs neurogenious 04%), us eistos primirios 
(16%), oh turn ores das cclulas gcnninalivas (14%) e os linfomas 
(15%) foram os mais frotjuenlcincnLediagmxsLicados/ Os Uimores 
neurogenious cm eriancas mais comumcnlc originarn-se das 
cclulas ganglionares simpalieas: gangliornas, ganglioneuroblas- 
Lomas c neuroblastomas. Em conlraste, us neurilemomas c os 
neurcjflbromas sao us Lumorcs neurogcnictxs mais eomuns nos 
adulttis. Os linfomas infanlis geialmentc sao da variedade nao 
Hodgkin. Os lumorcs das cclulas germinalivas sao mais frequen- 
Lcmcnlc teratomas benignos. Os cistos pcricardious c us Umomas 
sao incomuns cm eriancas. 

Caraclerfsticas Ctfnicas 

A aprescnlacao cl mica varia desde uma docnca assinLomaLica 
a sinLomas relacionados corn os cfcilos mecanicus dc invasao, 
on dc comprcssao, aLc sinLumas sislcmicos. Dos pacicnLcs com 
massa mediastinal, 56% a 65% Lem sinLumas na aprescnlac.ao. 
PacicnLcs com lesdes benignas mais frcquentcinentc sao assin- 
lornaLicus (54%) do qiie os pacicnLcs com neoplasia maligna 
(15%). As earactcrisLieas mais cumnns cm uma scric de 400 
pacientcs foram dor Loracica, febre, tuSse e dispneia (Tabcla 
5R-5). Os bebes c as eriancas apresenlam maior pruhabilidade 


Tabela 58-1 Clas&ifieatilo de Cistos e Tumores Mediastinais 
Primirios 

Tumores Neurugenicos 
Neurofibroma 
Neurilemoma 
Paraganglioma 
n angl ioncun >ma 
Neuroblastoma 
Qucrru >decLt 3ina 
Neurossaro :nna 

Ttmuma 

Benigno 

Maligno 

TJnfoma 

Ducnqa dc Hodgkin 
Linforna 1 i nft jblasLicu 
Linforna dc grandes cclulas 

Turn ores dc Cclulas Gcrfnihativas 

TeraLt ttlermuidc 
Benigno 
Maligno 
Seminoma 
Nao seminoma 
Ernbrionario 
Ct >ri c icardnoma 
Endodermico 

Carcinomas Primirios 

Tumores Mcscnquimais 

Fit ?rt 3 j na/fi btt >s sarcoma 

Lipoma/lipi jssareoma 

Lcic jmioma/lcic jrn iossareuiiia 

Rabdotuk xssareoina 

Xanlogranult 3ina 

Mixoma 

MesoteJioma 

Hemangioma 

Hemangi c jendt >Lc I it jttih 

Hemangi c j pcrici Lt 3ina 

Linfangioma 

Linfangiuji] ioma 

Linfangiopcricitoma 

Turn ores Endocrinol 
Ti reuidcu in LraLoradco 
Adenoma/careint >ma paraLiredidco 
Carcinoidc 

Cistos 

Broneogenicos 

Pcricardictss 

Enlcricos 

TTmictxs 

Duelo kjracict3 

rnespccificos 

Hipcrplasia dtj lihfonodo Gigantc 
Duetica dc CasLleiiian 

Condtuma 

Hcfnattjpoesc Extramedular 
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Tabela 58-2 Tumores Wlediastlnais Primirios e CTstos em 3.805 Pacientes Adultos 


TIPO DC TUMOR 

SABISTON E 

scon. 

HER1JTZKA 
E GALE, 
1958® 

MORRISON, 

LE ROUX, 
19€2 3S 

HBMBURGER 

E BATTERS BY, 
196 B 39 

BOY E 

Ml DELL 

I960® 

BURNELL 

E COL, 
IMS® 

WYCHUUS 

E COL 
1971® 

Tumor neurogenieo 

20 

35 

101 

50 

21 

11 

13 

212 

Timomns e cistos 

timlottt 

17 

14 

47 

17 

10 

20 

12 

225 

Linfomas 

11 

12 

55 

0 

9 

20 

12 

107 

Tumores de eelulas 
genmnativas 

9 

26 

56 

21 

10 

22 

3 

99 

Cislos etuemgenicos 
(IbmncogeniciDS e 
enLcricos) 

7 

26 

29 

14 

17 

15 

9 

S3 

CisLos perieardicos 

2 

17 

15 

20 

4 

6 

4 

72 

Divers OS 

23 

29 

50 

5 

T 

/ 

2 

4 

118 

Total 

89 

159 

289 

105 

78 

96 

57 

916 


FONTENELLE 

E C0L p 

1971® 

BENJAMIN 

E C0L p 
1972® 

RUBUSH E 
COL, 

1973“ 

0VRUM E 

BIRKELAND, 

1979® 

NANDI E COL, 

uso" 

PARISH 

ECfiL p 

1984® 

DAVIS E 
COL, 

198 71 

COHEN E 
COL, 

1991“ 

Tumor neurogenieo 

7 

49 

56 

19 

27 

21 2 

57 

39 

TimomiLS e dstos 
tmiieos 

18 

34 

51 

10 

18 

206 

67 

45 

Linfomas 

14 

52 

14 

9 

4 

107 

62 

36 

Tumores dns eeluias 
gerrmnalivas 


27 

14 

5 

T 

/ 

99 

42 

23 

Gislos enLemgenietJs 
(bitmcogenlco$ e 
enLericos) 

2 

12 

8 

0 

0 

83 

50 

36 

CisLos perieardieos 

3 

5 

10 

7 

2 

72 

36 

8 

D [versos 

17 

28 

24 

6 

10 

137 

■10 

29 

Total 

64 

185 

157 

56 

63 

916 

354 

216 




TOTAL DE T00AS AS SERIES 


INCIDCHCIA GLOBAL Oil TOTAL (%) 

Tumor neurogenico 



889 



23 



Tirnomns e dstos 
ti'mieos 



811 



21 



Linfomas 



182 



13 



Tumores dns eeluias 
gem] mail vns 



446 



12 



CisLos enLemgenietis 
(Ijumcogenicos e 
enLcricos) 



591 



10 



CisLos pericirdicos 



279 



7 



Divers os 



507 



13 



Total 



3.805 







dc siiiLomaS cm aehadoS dutiflOS (78%) devJdci no cspat;ti rein- 
tiviimente pequerto que cxislc: dcnlro do seu mediastino 2 
Os sintomas reladonados coin n compressae <m com n 
invnsao dns eslruLLims mediasLLnals 7 do mo n sindrome da vein 
cava .superior, a sindrorne dc Horner, a muquidati e a dejr 
inLensa, sao mats itidicaLlvos do um diagnosLiccj hisLoluglCtJ 
mnligno 7 apesar de padenlcs com lesao taenigna, ocaskmal- 
menLe, apresen Larem-sc dessa nianeira. 


Numerc'xsas lesoes mediasiinnLs primarias producem hormej- 
nios on anticorpos que eausarn sin Lomas sisLemietis, que podem 
caraeLerizar uma sandrome espccifica (Tabtrln 58-6). Exempts 
inducm n sindrome dc Cushing, eausada pda producao ecle- 
pica do hornioiiio adrcnocorlicolmpico, mais frequenLemenLe 
por Lumores ncunjendricrincjs.- a LineoLoKicose, que e eausadu 
per um bock) TTiediasLinal; hipertensao e eslado } 1 iperdin4mic o, 
cLiusadnis pelcs feoerom{ jcitoma; e a hiperealecmia secundaria a 
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Tabela 58 3 Diagnfistleo Dlferenclal dos Tumores por 
Localizagao 


Poreik? Anterossuperior do Mediastine> 

95% dos Lumorcs ncslc compatlimenLo sao composlos 
pel os qualms lp Ts*: 

Timoma 

Teratoma (Lumorcs dc cclulas germinaLivas) 

B6eio da Urcoidc 

Linforna ’'lerriveP 

Poreikj Media do Mcdiastino 

A maioria sao ri rites 

Mais cornuns: ciskxs do inLcsLino anterior cmbrieinario 
(20% dc Lodas as massas mcdlaslinais) 

CisLe>s bre>nc<jgcnicos 

CisLe>s pcricardictxs 

Tumor mais comum na porcao media do mcdiaslintx 

Linfoma 

Porcticj Posterior dej Mcdiastino 

Ncurogcnicos 

fiuiaipo da loainlia ncr\-t5sa 

Rcnigno 

Malign o 

fiubtipo paragangliemar 

BcnigntJ 

Maligno 

Tabela 58^4 Manifestatoes Clfnicas da Compressao ou 

Invasao Anatfimica por Neoplasias do Medlastino 

Sin drome dc cornpressao dii incdula cspinlial 

ObsLiucao da vcia cava 

Tam pe inarncn u 3 pcricaidico 

Insuficicncia cardiaca congcsU va 

AiriLmias 

Eslcnexsc pulmeinai 

Comprcssats traqueal 

Qjmprcssats csofagica 

Paralisia das pregas vocals 

Sindrome dc Horner 

Paralisia de> nervo fr&nico 

Quileiloiax 

QuiJe>pcricardie> 

Si'ndromc dc Panccjasl 

PncumoniLc pe5s-«jbslruLiva 


Jiberacao aurncnLadu do panicirmonio provenience dc um 
adenoma rncdiasLinal da paratircoidc. 

Etti e>ulras sindromes, a fisiopaLoleigia nao e hem ceimprc- 
etidida (Tabcla 5R-7). Forum impiicados mecanbmos autnimu- 
neS cm associa^ao a mi as tenia grave c a aplasia das hcmacias 
coin o limoma. Em emlrexs casos. a fisiopakilogia e monos deft- 
nida: a exslceiarLropaLia c exs lumorcs tieunigenicos; a dor apos 
a lngcslae> dc alcool c as fehres del leas dc Pei-Ebslcin assexiadas 
a docnt_a dc Hodgkin; alcm da sindmme opsomiodonica c do 
neurobJastonna. 


Tabela 58-5 Smtomas Presents em Pacientes com Massa 
Mediastlnfca 



fJsidjtJK tie Olivia Kf>. Oldham HN, Sabiskm DC: Primary cyHl* and 
neupLa-HiTiiH of Llie mediasknum: Recent changes in clinical previenLiikjn, 
method* of dja^nemi*, management and ir.su.lLs. Ann ‘ITmhtm: 
44:229-2*7, 19^7. 


Tabela 58-6 Smdromes Sist^rnicas Causadas pela Produfao 
de Hormonios por Neoplasias Mediastfrials 


SlNDROME 

TUMOR 

Hipcrlcnsao 

Pcocr jine jcilorna, q uerrwxlectoma, 
ganglk >ncunima, ncurtjblask jma 

Hipeigllccmia 

McscjLclioma, LcraLoma. filjrcjssarceima, 
ncunxssarcoiiia 

Diarrcia 

G angli e >ncun jma, ncurobJastc 
neurofibroma 

Hipcrcalccmia 

Adcne ima/carcinc >ma pa raLircoidce > ? 
docn^a dc Hcjdgkin 

Tirccjle)xice>sc 

Adcne ima/carci nc 3111a lireoidet3 

Gincceimastia 

Tumor dc cclulas gcnnlnalwas nao 
sermnomaLoso 


Diagn6stico 

O objclivo da avaliacao diagnosllca cm um padente coin massa 
rncdiasLinal c um diagndslico hLskdOgieo precise), dc modo quo 
a mclfior Lcrapia ptissa sct cxccmada. A avalla-c;ao pic-opciald- 
ria dc um pacicntc com massa mediastinal deve definir o 
scguinLc: 

1. Difcrenciar uma massa mcdiasliniea pritnada dc rnassas dc 
ouLras causas que aprescnlcm uma aparencia radiologiea 
scmelhanLc. 

2 . Reconheccr manifesta^oes si sic micas associadas que possam 
afcLar o curse > clinico pcriopcraldrio do pacienlc. 

3. Avaliar uma possivel ce>mprcssao da arvorc iruqueobnon- 
quica, da urLeria pulmonai e?u da vcia cava superior. 

-1 Analisar sc a massa sc csLcndc para a coluna vertebral. 

5. Determiner sc a massa e um tumor dc cclulas gcmiinaLLvas 
nao ScminOmaLOsas. 

6. Avaliar a possibilidadc dc sua rcssccabilidadc. 

7 . rdcnlificar falores significative xs dc ceimorbidadcs clinicas c 
oLimiZar as condicbcs cl rnicas gcrais. 

A intervenifao diagndsLica inicial deve incluir hisLoiia c 
exame fisico euidadtxstxs. E ncecssario e> reconhecimenk) das 
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Tabela 58-7 Sfiidromes Sistlimicas Associadas a Neoplasias 
Medlastinais 


sTndrome 


Ti me>ma Mittenia grave 

Aplasia de critrc'jtitos 

Anemia aplaslica 

Hipogamaglobulincmia 

E sclerose sistemica progressiva 

Anemia hemoHtica 

Mcgaesofago 

Dcmialomiosi Le 

Lupus erilcmatoso sislcmico 

Miocardite 

Doenca vascular do coMgeno 


Linfoma 

Anemia, miastenia grave 

Neurofibroma 

Docnca de von 

Ecckl ingliausen 

Carcinoide 

Sindrome de Cushing 

Carcinoide, tiniciina 

Adenoma lose cndocrina 
mullipla 

Timorna, ncurofibroma : 
neurilemoma, 
rncst)Lelioma 

OsLcoartn.3patia 

CisLos cnLericcjs 

Akeracoes vertchrais, ulccra 
pcptica 

Linfoma de Hodgkin 

Dor induzida por alcool 

Fcbre de Pel-ElisLcin 

Neuroblastoma 

Opst >clc )HO-lni[ Kik jnti, 
anormalidades dos 
criLncjciLos 


sindmmes siste micas associadas a muilas neoplasias para que 
sejam evltadas graves complicacies inLra c p6s-Operal6rias. 
Apesar dc a rnaioria das sm dromes sistemieas listadas tia Tabela 
58-7 poderern scr dc pcquena conscqueneia quanto ao plane- 
jamenlo do LralaiTLenio ciriirgico, a asstjciaeao de miasLenia grave, 
hipertensao maligna, h i pt )gama gl ob uUne mi a , hipercalccmia c 
lirooLoxicose as neoplasias mcdiasLinais afcla acenLuadamenle 
o LralamenLo apropriado. 

As radiografias de lorax posLeroanLcrior e Lateral fornccem 
inftjnna^ocs imporLantes no que concerne a localkagao analo- 
iiiiea e ao larrianho do Lumor. A LomOgnlfia compuladori^ada 
CTC) conlrasLada deve ser reali >:ada rotinciramenle cm pacienLes 
corn massa mediasLinal. A TC ptxssibiliia a determinagao da 
localiiagao, do Lamanho, forma, densidade c composite da 
massa, a presen ea dc ealcifica^ao, as caraeleristicas das bordas, 
1 infade nopaLia e aehados associados. Em pacieittes com conlra- 
indieatjao at? uso de contiastes e naqueles com clipcs cirurgiccxs 
na regiao analoimca dc inter esse, a i mag cm por ressonancia 
magneiica (RM) c ljLLI. Pc'idem ser oblidas infonnaeroes conside- 
raveis quanto a sua invasividade relaLiva e a naLurc^a maligna 
da massa inediasLinal coin a TC ou a EM. A rupLuna dos plant xs 
de gordura pelo tumor; a inegularidade das marge ns pleura is, 
vascuiarcs ou pericardieas pelt) Lumor; e a infiltra^ao do musculo 
ou dt> pcridsLeo sao utcis para diferenciar a cornpressao tumoral 
da invasao Lumoral. A ressccabilidade e mais hem avaliada do 
quo a nao ressecabilidadc empregandose a TC ou a RM. Esla 
ultima pt kJc scr mais util do que a TC com ccrlas ma.ssas 
mcdiasLinais posLeriorcs em Lermos de avaliaeao do scu com- 
p n >meti men to do canal cspinhal e demon stroii scr superior a 


TC no diagndsLieo dc diversos eisLtxs.^ Adieionalmenie, a RM 
podc forneccr informaedcs sob re o envoi vimenlo do tumor 
com as principals esLruturas vascu lares e podc ajudar a dcLcclar 
sc o Liamor, na realidade, e uma alLeraciit) vascular. Os esludos 
angiograficos podem scr nccessaritxs quando exisLem duvidas 
sobre uma a lie me ao vascular c a RM c incapa^ dc deterrninar 
sc exisLe um compromelimcnLo vascular. 

A ccoeardiografia pode scr uLil na avaliaeao das massas 
rricdiaslinais, sobreiudo dos Lumores que ocorTem no mcdiaslino 
medic j, t ?ll cm pacicntes com lampcsnanicnLcj ou estenose pul- 
mcjnar. A ccocandicjgrafia dclineia a nalurcza cisiica das Jcsoes 
e 1cm sides ern pregada para oricnLar a biopsia por agulha. espe¬ 
cial men Le nas lesdes adjaeentes a parede tomeiea. Apesar dc a 
ecocaidiografia naci ser lao scnsrvel c^uanLo a RM ou a TC : c liLil 
para determinar os cfeiLos fisitjJdgiccjs dt) compn j metimento 
Lumoml do pericardio. do comgao ou dos grandes vastxs. 

A Lomografia por emissao de pcssiLrons (PET) usando a FDG 
(2-deoxi-2[F lft ] fluoro-]>glicOSe) Lem exereido uiti papel ccjadju- 
vante na avalia^acj das netsplasias mediasLinais, espeeialmenLe 
na determinaeao do poLeneial de malignidade de uma massa 
mediastinica. Uma serie relaUm a sensibilidade e a espeeifici- 
dade da TC e da PET ncj diagnosLico da invasao Lumoml e 
eonsiatou que a PET era superior (sensibilidade 90%; especifi- 
eidade 92%; aeuracia 91 %k) em relacao a TC (sensiliilidade 70%; 
especifieidade 83%; acuraeia 77%). Ccjm as neoplasias Limieas, 
uiTia elevada captaeat> do PDG reflclia a invasibilidade e era 
observada ntjs careincsmas ifmietxs c nos Limomas invasivoS 4 A 
PET-PDG aprescnLou uma sensibilidade significaUvamenle 
tnalor, eomj^arada a cintilcjgrafia com o galio-fS? (Ga bT ) na carae- 
tcriza^ao prc-terapLa dos linfcnnas nao FTodgkin agressivess e da 
doenga de Hodgkin. 5 

A avaliaeao sorologiea esLa Lndicada cm dcLerminadcss pacien- 
Les. Os pacienLes do sexo maseulino da segunda ale a quinta 
decadas de vida que a presen Lem niassa mediasLinal anLenxs- 
superior deve rn real izar csLudos son j I dgiet xs para a fX-feLt >proLei'na 
e a p-gcsnadoLropina eorioniea Humana (Ji-HCC). Um LesLe stj- 
nrlogico ptxsiLivo c indiealivo de unt tumor de celulas germina- 
Livas nao scmincsmaLost}. 

Os pacienLes com massa mediaslinal e bistdria de hiperLen- 
sao signifieaLiva ou hipermetaboJismo devem neali^ar medidas 
da excreeat) urinaria dtj acido vanilmandelieo e dc cateccjJami- 
nas. Isso possibilila o inicio dc bloqueadores adrcnergiecjs 
apnipriadtjs no pcriopcniLorio cm pacienLes com fet>ertjmoei- 
Loma, pamganglioma ou ncurtjblasLoma inlratoracicos hontio- 
nalmcnLe aLivtxs, I i mi Ian do as complicates pcdtjpcraLorias 
sccundarias a lilicm^atj episodica dc caLceolaminas, Kcsscs 
pacienLes, as einlilograftas nudeares empregando a meLaiodo- 
Ijcn^ilguanidina (Ti'fTBC.) sao uteis para a Ujcali^ay^o dej tuiifjcjr 
e a IdenLifica^O dc locals dc docn^a mctasLaLica. parLicular- 
mcnLc quando cslao locali^adas no mcdiasLino medio. 

Os pacienics com lescses que sc rcal^am pclo conirasLe no 
mcdiaslino superior e que nao apresentern sin Lomas devem ser 
aval lade js com uma cinLilografia com iodo-131 ( I 1 * 1 ).. Em um 
pacicnte t^uc nao apreSenla sinUsmas. mas Lem cintjlografia 
ptxsiLiva, indicaLiva dc uma lesao Lireoldiana c nenhum Lecido 
lireciLdianti alivtj em ouLro local, esla indicada uma oljscrvat tJ 
cuidadosa, sem resscccati, usando-sc TC scriada para avaliar o 
scu crcscimenLo. 

EclaLou-se um succsstj cada vei maior na reali^a^ao de 
diagntxsiictxs ciLologicos no pre-operatorus ernpregando-se Icc- 
nieas dc bitjpsia et>rn uma agulha fina (agullias calibre 18-22) 
coin baixa mtirhidade e quase ncnlmma mortal idadc. A TC, a 
ccoeardiografia, o ultrassom endoscopieo c a ulLrassonografia 
endtjbrbnquica, eii] vinude de sua mellior ltjcali^acat> da massa 
e mclhor ctjlocat;ao da aguliia, aumenlaram a sensibilidade da 
Lecnica.^ 7 Apesar dc scr possivcl fazer o diagnostico t:iLt>logict) 
da massa difcrcnciando-se entne as massas benignas c malignas 
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trrars aproximadamenlu 90% dos paeiunLeS; non sempre e pos- 
sfvcl urn diagnosLico hisLoldgico p ret: iso. ObLer f ragmen Los dc 
biopsia dirclamenLe do centre da lesao empregando-se agulhas 
grOSSas aumcnla a preclsao dc urn diagnosLico hlstologico 
aeurado e a diferenria^ao cnlrc aw Icsocs benignas e as maJig- 
nas. As Lecnicas dc biopsia por aguiha grossa da iesao sflo 
parlicularmentfi uLcis no diagndslico dc linfomas, timomas e 
lumores neurais. AvailfOS rceentes nas lecnicas dc imuno-his- 
kiqurmica c dc biopsias por aguiha grossa dc iesao pcnnitlram 
que clas sc Lornassem mais precis as no csLabeJecimcn tc) do 
diagndstico iniciai do linfoma, porern sao ttiliLk hem utiliza veils 
para confirmar a recorruncia da doenea h As eomplicaybes rcla- 
cionadas com o procedimenLo inciuem o pneumotbrax cm 2f)% 
a 25% dos pacienLcs, com aproxi madamcnLc 5% deles p rcci- 
sando dc drenagem pleural hcmopLisc cm 5% a 1D% : com raras 
oeorrencias dc complicacocs hemorragieas signifiealivas; c dis- 
s emim dio tumoral ao longo do Irajeto da aguiha, uma com pi i- 
cadio leorica, ponem cxLremamcnLe rara. As Lecnicas dc biopsia 
com aguiha sao parLicularmentc uLeis para a avaliacao dos 
pa dentes nos quais a Lcrapia cxclsional nao csta indieada, mas 
apresenta baixo rendimenLo cm Lumores com uma accnLuada 
rca^ao dcsmoplasLica associada, como o linfoma dc Hodgkin 
nodu I ar esciertis ante. 

Turd ores malign os pouco difercnciados do me di as lino anie¬ 
nt ^superior parLicularmentc os Limomas. os lin Fomas, os luimo- 
ncs dc eel u I as germJnativas c us carcinomas primaries, podem 
apncscnlar aparcncias ciiolbgieas c morfoldgicas nolavcJmcnte 
si mi lares. AI cm da micrtxscopia dplica uLiii^ando-sc Lecnicas 
cspcciais de coloracao, as Lecnicas de imunocoloracao c 
microscopia cielronica de corLes rnultiplos do L urn or podem 
ser nccessarias para o esLabclecimento dc um diagnbslioo 
prcciso (Tabela 5R-8). 

Quando as Lecnicas dc biopsia per aguiha sao contra indica- 
das on nao produiem tccido suficiente para o diagnosLico 
hlstolbgico, usual men Lc sao necessaries proccdimcntos mais 
invasivos, como a mcdiasLinoscopia : a mediastinolomia, a Lora- 
coscopia. a LoracoLomia ou a esLemoLomia mediana. A medias- 
ti nosetjpia c uma Lccnica ulil jiara a avaliacao c a biopsia dc 
lesbes da medlasLino medio, Essa Lccnica, nao ram, c empre- 
gada para avaliar uma linfadcnopaLia assodada ncssa negiao. A 
iiiopsia dc Icsocs no mcdiastincj anLeusssuperior que sao irres- 
sccavcis e mais bem rcalixada usando-sc nscdiasLinoLcjmia para- 
csLcmal limitada no segundo ou Lcrcciro espayos inLcrcosLais 
ou iLsando-sc uma Loraccxscopia que fcjrncce uma cxposi(_ao 
cxcclcnlc. As massas mediasLinais posLcrtrlalcrais irrcssccaveis 
pcjdcm ser abotdadas pcla Loracoseopia cju pt)r mcio dc uma 
loracolomla posLcrolalcral limilada. Um fragmenlo rcprcscnUi- 


Tabela S8-8 Caracterfstfcas Uliraestruturais dosTuinores 
iHedlastinais 



ULTRA ESTRUTURA 

Gardnoide 

Granulos centrals denstxs, ptmeos 
momofilamenLos e desmtxss^imos 

Linfoma 

ALLsencia de inser^oes juncionais e 
de caracLerLsticas epiteliais 

Timoma 

Desmt)ssomtxs hem formaclos, feixes 
de lonofilamcnk)s 

Cclulas germinativas 

NueleoJos pR)eminenLcs. cromaLina 
homogenea, desmossomos 
esparsos, LonofllamenLos ranos 

Neun)biasloma 

Granulos neumssecrclores, 
lerminayoes sinapticas 


live do tccido obLldo deve ser $ubmetidt) a uma analisc pak>- 
Jogica imediaLa por congelacao para <]uc seja cstabelccida a 
adccfuacao da iiiopsia antes do fechamcnLo da incisao. Cabc 
saJicnLar t|ue a incisao natj deve ser posicionada nas ncgiocs 
iticluidas nos porliiis para uma poLenciai radloletapia. As Icsocs 
que pare cum rcssccavcis devem ser cxcisadas. A esLemoLomia 
TTicdiana proport:iona uma cxccJcntc exposicao para as Icsocs 
no mediaslino anLcntsssupcrior. Uma abordagem Lransccrvicai 
usandsj-sc afasladorcs esLernais foi LLsada com succsso pant 
rcssccar Lu mores no aspccLcj superitjr do mediasLino anLenos- 
superior. Ocasionalmcnlc, para os Luttiotcs cxtcnsosdt j rnedias- 
lintj antemssuperior, csla indicada incisat3 dc LoracoLomia 
bilaLcral Lranscslcmal (cm ctfncha). Uma LoracoLomia posterior 
geralmenle c melhor para cxcisar as massas no mediaslino 
medio tm posLerior. A, toraeoscopia c exs proecdimenKis assis- 
lidtjs pc?r Loractxscopia esliicj exercendo cada vc'/. mais um papcl 
dominanLc no diagnosLico c no LralumcnLo dc diversas Icsocs 
mediasLinais cm pacienLcs cuidadtjsamcnlc sclecicjnadtxs. 

Apesar dc muitos pacienLcs suiimcLercm-se a proecdimenLtJS 
drurgictxs com seguran^a, os pacicnlcs com grandes massas 
mediasLinais anLcnissupcritircs t)u mediais, parLicuJanncnlc 
crianciis, apresenLam um risco maior dc ctjmplicact">cs carditjr- 
rcspiralorias graves duranLc a ancstcsia gcral. Os pacicnlcs com 
dispneia posLural e sindrornc da veia cava superior csLao scki 
maior risetj c teniativas dc cjblcr um diagnosLico iiistcaldgiccj sacj 
Jimitadas as bitjpsias com aguilia Ou jiroccdimcnLtss abertos 
feiLos com ancslcsia local. Sc nao for possivel obter um diag- 
nostico sem anesLesia gcraJ c htjuver pretjeupacao cm rclacatj 
a obstrugao das vias acncas. deve ser realizada uma intulracao 
llbroscdpica cum o pacicnLc acordado, Lima broncoscopia rigida 
dove cslar disponi'vcl c ? sc possfyeJ, dcv r c-sc empregar apenas 
uma anesLesia cum agenLes imilaLdricjs; devem ser evilados 
paral isanles muscu I ares. 

Tumores Neurogenicos 

Os tumores ncurogeniaxs sat) as neoplasias mais eomuns e 
constituem 23% dc Lodos os tumores c cisLos primaries. Esses 
lumores gcraJ menle cslao JoeaJLzadtxs no mediaslino pcjsLcrit)r c 
originam-sc dos ganglios simpalictjs (ganglioma, ganglioncLin)- 
biasloma e neuroi>lasloTTia) : dos nervos inLercoslais (neun: >fibrt)ma, 
neuriJemoma c neurossarct)ma), e dies ecluJas paraganglionares 
(paragangliomas). Apenas raramcnlc os Lumores neurogenicos 
estao Jr.xaiJizados ncj mediaslino antcnxssupcrior. Apesar dc u 
pico dc incidcncia ocorrcr ern aduiLos, os Lumores ncurogcnietxs 
compocm uma pcrccntagcm proponcionalmenLc maior dc massas 
mediasLinais cm crian^as (34%). Apesar dc a maioria ck)s Lumores 
neurogenicos cm aduiLos ser benigna, Lima pcrccnlagcm maior 
de Lumores neurogenicos c maligna cm criancas. 

MuiLos desses Lumtires sao cnconlradtxs cm radiografias dc 
Ibrux dc rolina cm pacicnlcs assinLomaticos. Quando prcscnlcs, 
txs sin Lomas tjLiase sempre sao eausadoS por faloies mccanict)s. 
como do res lorauicas c nas cos Ills rcsultantcs da comprcssao 
t)u da invasao do nervo inLcrcosLai, dos tissos c da parede 
loracica; Lossc e dispneia resullanLcs da ctjniprcssao da arvorc 
Iraqucxjbrfinquica; sindrornc dc Pancoast; c sin drome dc Ht)rncr 
resulLanLc dt) ct)mpromcLimcntt) das cade las simpaLieas irrafquiai 
c cervical. Os sin Lomas podem ser sisLemicos c relacionadixs 
com a produijao dc agcnlcs ncuro-liormonass. 

A toraeoscopia lem cxcrcido um papeJ cada vc^ mais irnpor- 
lantc Lank) no diagnosLico cjuanto no LratarnenLo dt)s Lumores 
neurogenicos (Fig. 58-2). Os LLimores neurogenicos benign os 
sao j)articu,lanTicnlc passrveis de rcmodio y)da toracoscopia : e 
oixserva-su recuperacao pos-t)pcratt)ria mais rapida com a 
Tcmu^u Loracoscdpica do que com a rcsscccao a ecu alicrLo. 
Para os LLimores maJignos, o padrao dc tralamcnlo conLinua 
sendt) a LoractJlomia. 
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Tumor mediastinal posterior 



Acesso ao redor do pulmio auxiliado pela gravi- 
dade e uma rotate para a frente de 45 graus do 
padente a partir da sua posi^io lateral 


Figure 58-2 Os dispositive^ cndnscnpicos para disscc^lo, cortc (tesouras) c prcensao podcm ser inrroduzldoa no interior da cavidadc pleural 
atraves dos o rifle Los dc accssn ao espa^o intercostal accssorio para complctar a rcsseojao do tumor. O tumor ressceado podc scr eolocado 
cm um saco plastico c tracionado at raves de um dos orificios de accsso. O sftio de accsso pode ter de scr estendido para permitir a remocao 
do tumor Uma hemostasia adequada e essential. Urn dreno toracico (French 2K) e inscrido no interior da eavidade pleural atrayes do sitio 
de accsso mais inferior para uma dremgem hermetiea em sclo d'agua.As outras incisocs sao fechadas com suturas. (De Sabiston DC Jr: Atlas 
of Gardiolhoracic Surgery. Philadelphia, WB Saunders, 1995, p 5S0J 


Gcrca de 10% dos turnores ncurogenioos apresenLam cxLcn- 
soes para denLro da coluna vertebral. Esse* Lurnorcs Sao deni 3 - 
minados tumor&s eni ampulheUi devido ao seu fbrtmtcj 
earaeteristico, resultanLe das suas por<:oes paraespinhais e iriiLra- 
espinhals rclaLivamenLc grandcs eonccLadas por um isLmo 
eslicilo de Lerido que alravcssa o forame inLervertebral. Emboni 
60% dos pacienLcs com Uimor em ampul heLa apresentern sin- 
Lomas neurolbgicos relacionados com a cornprcssao da medula 
espirxhal, a propur^ao significaliva de pacientes sem sintomas 
dcsLaea a imporlancia de avail ar Lodos txs pacienLcs com mass a 
mediaslinica posterior quanto a uma passive I cxLcnsao inlra- 
espinhal. A RM c preferida para avaliar a prcsenca e a extensao 
do componenle intraespinhal. A abordagem cimrgica nccorncn- 
dada aos tumores em ampulheta. e unia ressec^ao em um unico 
esladio do components intraespinhal, antes de se ressccar o 
components Loracico, para minirnixar qualqucr hematoma da 
coluna vertebral. A incisao ernpregada para a latninceLomia e 
esLendida ate o inLercspu^o aprOpriado para permiLir a rcsscc- 
i;ao dc j componenle rnediasLinal. 

Neuroblastoma 

Os neuroblastomas originarn-se do sisLema nervoso simpatlco. 
A locaUzadLo mais eomurn para um ncuroblasLoma e cj retro 
peritdnio; no entanto, 10% a 20% oeortem primariamente no 
rncdiasLino. Eles sao neoplasias allamenLe invasivas, que fro 
quentemente melaslalixam ames mesmo do diagnostic*). Biolo- 


gieamenLe. podem comporLar-sc de mo do muito singular e ja 
se eonSlatou <]ue podcm regredir esponLaneamenLe, ainadure- 
eer ? ou proliferar agressivamente. Infeli^mente, a maioria apre- 
senLa-se em esLadios avan^ados e nilo regride espcjnlanearnente, 
ou amadurecem. I^jeais eomuns para as melaslases sa!) os 
linfonodexs regionais, (xs osscjs, cj eerebro : cj figado e os pulmoes. 
A maioria desses Lumores oetjrre em crianeas e 75% em crian^as 
com idade inferior a 4 a nos. O tumor e compcxsLo dc celulas 
pequenas, redondiLS. imaturas, organixadas cm um padrao de 
rosela. T\cj exarne ultraestrutural, a presenea de granulcjs neu- 
rosseerekjrcs e caraelerisLica. Os pacientes geraJmenLc apresen- 
LaTTi sintomas. Foram rclaLadas villas sindromcs paraneoplasieas , 
Como diameia at^utjsa prtjfusa e dor abdominal relaeicjnada com, 
a prcjduijao do polipepti'dcO inLestinal vasoaLivo ? a sindrome de 
opsodoncj-micjclono (urn eonrplexo sinkjmaLico inexplicavel 
caraeterixado por a Lax la ecrebelar e truncal com rnovimenLos 
rapidos dos olhtxs [olhc'xs dancanLcsl que possivelmenLc esta 
rclacionadcj corn urn TnccanisTTio autoimune), c a sindrome de 
feocroTTiocitoma causada pela sccrct;ao de caLccolaminas. Uma 
ccjlcta de urina dc 24 hcjias^ jjara medir as c^ilecoJaminas s deve 
scr cjbLida em crianeas com massa rnediasLinal posterior. 

O neurobJasLoma e cj ganglioneurcjblasLorna sao estadiados 
ecjmcj segued 

R^'iddio /: Tumor bem cin.:unscriLo 7 nao invasivo- resseccao 
maerrjsecjpica ecjmplela c doen^a mi ere xs copica residual; 
linfoncjdos rnicrtjscopicarncnte negaLivcjs. 
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Estikh'o HA: Invasao Lumoral local sem exlensao aLruves da 
linha media; tesseCfao macroscdpica incomplcla; 
Jinfcsnodtss microseopicarncnLc negative >s_ 

Esiddio JIB: Invasao Lumoral local sem extfitisao atraves da 
linha media; rcsseccao tmcnxSCQpita compJeta on 
incomplete; linfonodos ipsilatcrais positives, mas 
linfonodos conLralalerais negatives mitTusct>piCamenle. 

Eskidio III: Tumor irressecavcl disseminado aLraves da 
linha media corn compnomclimenLo dos linfcmodus 
(regional^); uu nenhuma exLensao alraves da linha 
media com linfonodos conLralaterais pusiLivoS; ou 
tumor na [inha media com linftmodes bilaLeralmenle 
positives. 

Eslddio TV: Tumor com mctastascs (’cxceto como no 
esladio TVS). 

Est&dio TVS: Tumor primario loeali^ado, docnea me Las La tic a 
Jimilada ao ffgado, a pele e/ou a medula ossea cm 
byb&s com menus dc 1 ano de idade. 

A Lerapia e deLcmiinacIa pelts esLadio da doenya: esladio I, 
ressect:ao cirurgica; esLadio II, rcsscet;ao e radioterapia; esladios 
TIT c TV, Lerapia multi modal empregando-se eiLomedu^ao cirur- 
giea, radioLcrapia e quimiolerapLa com multi plos agentes, aSSLm 
conrso uma cxplorayao com revlsao (second look) para nessecar 
a docnea residual, quando neeessario. Os agenLes quimiotera- 
pieus geralmenLe erripregados ineluem a eisplaLina, a vineris- 
Lina ? a dt jxouu bici na , a cicJofosfamida e o etopo.sideo. As 
criancas com menus de 1 ano de idade apresenLam um exec- 
lentc progndsLico ? rnesrno quando csla presente uma docnea 
disscmlnada. No enLanto, com uma idade mats avaneada e a 
exLensao do compromcLimento, o pnognostieo piora. No sul>- 
grupo de pacienles com ncuroblasLomas de alio risco, a qui- 
miotcrapia dose-intenslva c um iransplanLc de medula rissca 


auLologa res Lika ram na rneltioria da sobrevida livrc de evenLos, 
mas nao da sobrevlda global, comparada a quimioierapia. con- 
vcneional.^ O tralamenLo dos pacientcs com acldo 13-Cf's-reti- 
noico ? lltti agente difereneiadop apds a Lerapia inicial tarnbem 
pareceu conferir litti benefifeits. 1 ^ Digno de noLa. os ncuroblas- 
iorrias mcdiasLinais pareeem apresenlar meJhor prognosLieo do 
que us neuroblasLomas que ocorrem cm ouLros locals. 

G a n gl I o ne u r o blasto m as 

Os gangMoneurobJastoinas exibem um grau intermedlario de 
difereneia^ao enire os ganglioneuromas e os neuroblastomas 
(Fig. SR-o). Elcs sao coinpustos dc celulasganglirsnares rnaduras 
e imaLuras. O LraLamenLts dess ganglioneuncsblasLtmias varia 
desdc a ressee^ao errurgica isolada aLe as diversas estraLegias 
quimioterapiieas^ dependendo das caraeLeristicas histejlogi- 
eas, da idade nts momenLo do diagndsiicts e do esladio da 
doenca. 

Ganglioneuroma 

Os ganglioneuromas satj Lumores benig'ntxs t^ue se originarn da 
eadeia simpaLiea. compostos de ceJulas ganglionares e fibras 
nervtssas. Esses Lumores iipicamente se apresenLam em uma 
idade preeoee e sats us Lumores neurogenicos mats eomuns cjue 
tsctsrrem durante a infaneia. A IcjcaJiza^acs habiLual e a regiats 
paraverLebral. Esses Lumores sao l>em eneapsuladus e, quandcs 
seecionados, frec{ucntemenie exibem areas de degeneraeiio 
eistiea. A ressceeao einirgica e euraLiva. 

Neurilemoma, Neurofibroma e Neurossarcoma 

O Luiiicjr neurogenico mais eomum e cs neurilemoma ou 
schwannoma (Tig. 5R-1), que se origima das cel u I as de Sell wan n 
periferieas. Sao neoplasias benignas, de creseimcnto JenLo ? t^ue 



Flgura SS-3 A c B s kadiograflas tie to rax do pacicntc com ganglioneiiroblastonia. C, RM tsce^ats transveraaJ) do tumor. 1> Examc histespato- 
logico dc gangiioneunihlastoma mostra urn comp{>ncntc maduins do tumor tHfitE, 250x>. 
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fi^uenLcmente sc origrnatn dc urna rate nervosa espinhal, mas 
podem env elver qualquer nervo Loracico. Esses tu trio res sao 
hem circunscriLtxs c Lem Lima capsula dcfmida. Elcs se origLrtam 
da baLrtha nervosa e cxc reem uma compressao exLtinseca sobre 
as fibras ncrvtxsas. ExisLem dote padrocs morfologicos: o Lipc) 
A do An Lord, que aprcsenla urna a rq uitetura organ iiada com 
uni padriio em palleada cclular de crcscimcnlo; e o lipo R dc 
AnLoni, que aprcsenla urn padrao ruLicular &OUIO dc eresci- 
menLo. O pico dc incidcncia desses Lumores ocottc da lerceira 
aLe a quinta decada dc vida, com hornens e mul bores sendo 
igualmenLc afcladtxs. 

Em contrasLe com os neurilemomas, os neurofibromas sao 
poueo encapsulados c consisLcm cm celuJas cm formate* dc 
fuso arranjadas de mancira casual. Esses Lumores sc originam 
como uma proliferaeiio dc Lodos os elemcnLtxs do nervo peri- 
ferico. Embora lanLo os neurilemomas quanLo os neurofibromas 
ocorram como uma manlfesLagao da neurofibnjmatosc (doenca 
dc von Recklinghausen), elcs devem scr difereneiados dc oulras 
duas enLidadcs comuns no mcdiasLino posterior: o meningioma 
e a meningocele. Tamo os neurilemomas quanLo os neurofi¬ 
bromas sc apresenLam como massas paraespinhais esfcrieas ou 
lobuladas, quo fncquenlcmcnLe cnvolvcm um a dote espaqos 
inlcrcoslais posLerlores, mas podem aLinglr Lamanhos tnalores 
Gotti o neurilemoma e o neurofibroma, a resseccao cirurgica c 
geralmenle curativa. 

Os neurossarcomas podeTTi sc originar da degene racao ma¬ 
ligna dos neurilemomas ou dos neurofibromas, alcm dc scrcm 
rceorrentes. Esses Lumores gqnilmente oeorrem ctti adukos; no 
cnlanLo, os paeientes com ncurofibromatosc podem dcsenvol- 
ver ncurossarccjmas quando criancas. Eslcs sao Lumores dc 
crcscimenLo rapido, que usualmenlc invadem eslruluras viLais ? 
impedindo as LcnLativas de resseccao. A mcnos que seja possi- 
vcl a resscccao tumoral, o progndsLlccj e cxLremamcnlc ruim 
devido a falla dc resposla as Lerapias adjuvanlcs. 


Paraganglioma (Feocromodtoma) 

Os paragangliomas mcdEaslinais sao lumores raros, represen- 
Lando mcnos dc 1% dc Lodtxs os Lumores rnediasLinate c rnenexs 
dc 2% dc Lodos os feocromoeiLomas. Apcsar de a maioria desLes 
ser cnconLrada no sulco paravertebral, um numero cada vci 
maior de paragangliomas do mcdiasLino medio oeorre nas 
estruLuras do arco branquial, ntxs paraganglitxs coronarios c 
aortopulmonares, nos aLrios e cm iihotas dc Led do no pcrlcar- 
dio. A pmbabilidade dc aLlvidade fun clonal dc um paragan¬ 
glioma esla rclaeionada com o local dc origem: a mcdula 
adrenal, clevada probabilidadc; branqulomcrico c intravagal, 
TTiuiLo baixa probabllidade; e uorLossimpaLico e auLonomlco 
visceral, probabilidadc inLcrmediaria. A produ^ao de caLecolami- 
nas causa a consLcJaeao classica dc sinlomas assoeiados ao 
feocitimtieiLoma, como a hipcrLensao pamxisLlca ou conLinua, 
usualmente aeompanhada de hipoLcnsao ortosLaLica, hiperme- 
Laholismo manifcslado por perda dc peso, hiper-hidrose, pal- 
pilagoes c ecfaleias. A medida dc riiVeis elevados dc catccolaTTimas 
ou dtss seus mcLaboliltxs, as mcianefrinas, e do addo vanilrnan- 
dellco geralmenle csLalxjJecc cj diagndsticcj. Apcsar de os feocro- 
moeitomas adrenals iTequenLcmenle prcxlu^lrom Lanksa epinefrina 
quanLo a norupinefrina, os paragangliomas cxLra-adrenais rara- 
mente seerelaiT] cplncfrina. 

A localiiaeao Lumoral melhorou acenluadamenLe com o 
emprego da TC c da einLilcjgrafia com o MTBG-I 1 ' , sobreludo 
tjLiando tjs Lumores sacj hormonalrncnLc aLivcjs. Devido a alLa 
vascularl^acao dessas lesbcs, tjcrsrre utti realce com a admin 1s- 
Lraipo do meio de eonlrasLc duranLe a TC. Etti virtude da aeu- 
raeia da TG e da einLilografia com MIBG. raramcnle c nceessaria 
uma anglografia vcntxsa sclcLlva com am(xsLragem seriada dexs 
niveis de caLeeolaminas para a loeali^atjao pre-operaLdria. 

Quando apuspriada, a resseeqao clrurgica e a melhor Le- 
rapia. Em pacienLes com Lumores que envoivem o mcdiasLino 
medio, pode ser nceessaria a circula^ao cxLracorpdiea para 



Rgura 58-4 A e B a lladiogrartas de to rax de um pat ic Lite com neurilemoma. G f TC do tumor na pi;>rcao posterior do mediastino. D, txamc 
histopatoldgieo de neurilemoma demonstra as areas Antoni A altamcnte cclularcs e as areas Antoni B com eelularidade menor (H&E. 
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possibilitar a ressect;ao. Podc ser considcrada a. nealiza^ao dc 
urna embolizafao pni-cjperil Lc3 ria para a reduCiio do sangra- 
mento perloperjitririo. Apesar dc, murfoJogicainetitie, metadc 
desses tumfires parecer maligna, a docn^a mctastatica sc 
dcH.cn vo lvc cm apenas 3% das pacienLes. Naqucles com 
doc He a meLaslatica, a Gt-mctilLiniimna, urn inibidor da Lirosi na¬ 
il idmxilase que bloqucbi a sinlese dc caLccolaminas, podc scr 
uiil no control e don sin Lorn as. 

Ccrca dc ITO'i dos pacienLes apresentam multiples paragan¬ 
gliomas. Pics sao main comuns cm pacientcn com sindromc dc 
neoplasia cndocrina mukipla, his Lori a familiar dc docn^a c 
sindromc dc Carney (condroma pulmonar, IeioittLossarct>ma 
gasliico c paraganglioma extra-adrenal). Em padenlcs que rca- 
lizaram a rcsseceao dc urn feocromodtorna adrenal c conLinuam 
a a presenter sinLomas, devc-se rcalizar Lima pesquisa dc Icsao 
extra-adrenal com aienijao especial a avaliaeao do mediastino. 

Timoma 

O LimoTTia c a neoplasia main conmm do mediasLino anLeros- 
superior c a segunda mass a mediastinal main comum (21%). O 
pico dc incldcncia sc da cnlrc a Lcrccira c a quinta, dccada dc 
vida, mas esse Liimor podc ocorrcr durante Loda a vida aduka. 


O timoma e rano nas primeiras duas deeadas dc vida. Na radio- 
grain a cie podc aparcccr corn o uma rnassa pequena, hem cir- 
cunscriLa. ou Como Lima massa vokmnosa, lobulada, oonflucnte 
com as es lx Li tufas mediaslinais adjaccnLcs (Pig. 5 R-3). Os pacicn- 
Lcs gcralmcnLc apnesenLam sintomas na apresenLucao, c esLes 
podem cslar relac ion ados com o efeito dc massa causando dor 
Loracica, dispneia, hemopLise, loshc c sindromc da vcia cava 
superior, No entanto, os timomas frequentemente cstuo asso- 
ciados a sindrorncs sislcmicas causadas por mceanismos imu- 
nologicos. Apesar dc a sindromc mais comum scr a miastenia 
grave, muilas outras sindrorncs foram associadas aos Limomas, 
como a aplasia da scrie vermeiha, a aplasia ptira dos leucbcitos, 
a anemia aplasica, a sindromc dc Cushing, a hipogamaglobu- 
linemia c a hipergamaglobulinemia, a dermatomioHitc, o lupus 
elitetnatostj sisLcmico, a. cscJcrosc sislemiea progressiva, a hiper- 
coagulopatia com LroinboKC : a art rite rcumaloide, o megaesd- 
fago c a miocardiLc granulorriaLosa. Hssas sindrorncs sisLemieas 
frcquenLcmente nao mclhoram, inesmo apds o conLrolc bem- 
succdido do timoma 

A maioria dos pacienLes com miastenia grave nao Lem 
Limoma. A incidencia c dc 10% a 42%, depen dendo do eenLro 
medico que csLeja fazendo o relaLo. Apesar dc a aplasia da scrie 
vermelha ocorrcr cm apenas 5% dos paeienLes com Limoma, 



Rgura SS-5 Ac 11, Radiografias dc to rax dc um pacicntc com miastenia grave que tin ha um timoma henigno. O tumor c mat visual izado, 
manifesto snmentc por uma irregularidade da margem eardiaca anterior. C f TC ilustra cLaramcntc o tumor na pordio anterior do mediastino. 
Dj KM sagital do mediastino demonstrando uma scparacao entre o tumor c o pcricardio. (A-D ReproduZido de Davis KD Jr, Oldham HN Jr 
Sabiston DC Jr.: h Ibe mediastinum. In Sabiston DC Jr, Spencer PC |eds|: Surgery of the Chest, 5th ed. Philadelphia, WB Saunders, iy9CO 
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33 % a 50% dos adultufl com aplasia das hemacias tern urn 
limoma. Em virLude da associLicit) signiflcaLiva cnLrc t> Limoma 
c essas sindromcs. rccomenda-se Lima aval iacac > do mcdiaslino 
com TC ou RM cm Lodos os pacienlcs com miasLcnia grave c 
aplasia das hemacias. 

Os timomas sao hisLologicamcntc class ificados pc la predti- 
mifianda das cclulas cpiLcliais on iinfocilicas (linfoci'Lico, cpiie- 
lial, rrtislo c cm fuso) ou pda scmelhanpl rnorfologica corn o 
epitello cortical ou modular. 11 Em sua maioria, os Limomas sao 
cincundados complcLamcnle por uma capsula fibrosa. Tnfcli^- 
menlc, nao raro podc-sc cnconLrar Lima ampla variodadc na 
composicao cclular dcnLro do Lumor c nao exisle uma rclac:ao 
consisicnlo cnLrc a aparcncia microscoplca c o comporlamcnLo 
bioJogico no que enneeme a invasividade tumoral ou a asso- 
ciaoilo as sindromcs sisLermcas. 

A difenonciaoao cnLrc a doenca benign a c a maligna c deLcr- 
minada pc I a prcscn(:a de invasao macros capita dc esLruLuras 
adjaeenLcs, melusLascs ou evidencias microscdpicas dc invasao 
capsular. Quince a 65% dos limomas sao Ixjnignos. A pcnecn- 
Lagem rdativa csLa parcialmcnLe rclacionada com o IraLamenLo 
cirurgico prucocc da miaslenia grave; quando a fimectomia c 
rcali^ada precocemcnle no Curso da miasLenia grave, uma per- 
ccnlagcm maior dc fimomas c benigna. 

SciTiprc quo possivel. a tcrapia para o limoma c a resscccao 
cirurgica, prose rvando eslruLurus vilais. Mesmo corn os Linionias 
boil] eneapsLiJados dove ser rca lizada uma LimecLomia exLensa, 
com a erradica^ao dc lode a Lecido areolar gptrfuRMiu medias- 
Linal acessivci, para assegurar a remotjao de lodo o Lecido Limico 
OCWpieo. Em uma serie de 283 padenLcs da Mayo Clinic. 32% 
apresenlavam Lumores local menle invasivi>s ? incluindo 6% com 
melasiascs para a pleura e para os pulmbcs. 12 ELssa abordagem 
reduziu o numero dc rccidivas Lumorais. A mclhor exptjsi^ao 
cirurgica e obtlda uLilizando-se uma csLcmoUjrnia mediana. Em 
ra/ao dc muiLos limomas screm radiossensiveis, a coJocaciio dc 
clipcs circirgicos para del inear a extensao anatom ica da doenca 
ajuda na delcrminayao dos mcl bores poriais de radia^ao. 

Em 1939, Blalock e coJaboradores rclataram o cfciLo benc- 
fieo da LimecLomia no LraLamcnLo da miaslenia grave. 13 Para os 
pacicnLcs com miaslenia grave sem Limomas, a LimecLomia 
Lrunseervieal ex Lensa ofcrecc resukados comparaveis aos pro- 
cedirnenlos LrunscsLernais. u O IralamcnLo perioperalorio cm 
padenLcs com miasLcnia grave e extremamente importanLc para 
proven lr Complicacies. Os ini Isidores da anLicol inesLcmsc sao 
suspense js para reduzir a quanLidade de sccrcgocs pulrnonares 
c prevenir uma fraqueza colinergica InadverLida. A plasmaferese 
c usada roLlneiramenLc ale 72 hcaras apos uma LimecLomia. Na 
maioria dos pacicnLcs, a plasmafcrcsc c eficaz no conlnolc da 
aslcnia genera I i^ada. Alcm disso : uma cuidadosa atentjao a 
manulerlCiio da fun^ao puiimjnar com fisioterapia tespiratfma ? 
a aspiracsici endoLraqueal c o uso dc broncodiJaladores sao 
fundamcnlais no IralamcnLo pos-opcralorio. Apcsar de os 
pacienlcs miasLenicos com limoma terem aprescntadc j urn pi or 
progndsLico nas series pregressas, as mclhorias na Lertipia para 
a miasLcnia grave permiLiram que o pmgnostico fosse mais 
dependcnLe do csLadio da doenfa do que da presen^a da 
miaslenia grave. 

O esladiamenLo ckj Limoma e a seguinLe 13 : 

E$t&dio 7: O Lumor e bern eneapsulado. sem cvidcncias dc 
invasao capsular macro ou microseopica. 

EstdiUo 77 O Lumor exibe um crescimcnLo peri capsular 
envoivcndo a gordura ou a pleura mcdiasLiniea 
adjaeenLcs cm invasao microseopica da capsula Limiea. 

Est&dia 777: O Lumor invade os orgaos adjaeenLcs. 

Esttidio Wei : Ocorrc disseminaciio mclasUiLiea inLraloracica. 

Eslihtio Wt. Ocorrc disseminacatj metastatic a exLraloracica 
(inccjmuns). 


A tcSsccciio cirurgica eomplela para o estadicj I e considc- 
rada um LraLamcnLo suficicnLe. O use,) da radioLcrapia adjuvants 
para os estadios IT e ITT e uma praLica comum. Os tumorcs com 
mais dc 3 cm, os local mentc invasivos, os irrcssecaveis e os 
meLastaLicos devem ser LraLados com protocolos c^uc inciuam 
q uimkjLerapia/^ seguida pel a expiora^ao ciruTgica com o obje- 
fivo de uma ressecclio conapleLa. alem dc radioLcrapia pris- 
operalcsria. Os mel bores rcsullados sao observ ados cm regimes 
baseados na cisplaLina, com Laxas de rcsposLa globais dc 70% 
a 100%.^ 

Uma abordagem cirurgica agressiva e recometidada para os 
Limomas invasivos, cfue ineluem a rcssec^ao radical c a reeons- 
Lrucao vascular da veia cava s uperior ou dos sc us tamos 3 quando 
invadidos. 1 ' 1 Usando essa abordagem agressiva para se oblcr 
uma resscccao eomplela, observa-sc uma diferenca significaLiva 
nas taxas dc sobrevida cm 5 anos cm pacienlcs com Limomas 
esladio TTI (9-i %) com parade xs com aquel es com rcssccedes 
incomplelas 05%). Os limomas usualmcnLe mostram rccorren- 
cia c rccomcnda-se a rcopcia^ao para a doenca rccorrcnlc. 17 

O prognoslico para os pacicnLcs com tittloma e dependcnLe 
do esliidit) clmico; as Laxas de sobrevida cm 5 e Ifi anos sao 
as scguinLcs: csLadio T ? 90% a 96,2% c 66,7% a 86%.; esliidit j H ? 
70%i a e 55%i a 75%j csLadio ITT, 50% a 69 ? 6% c 21% a 
5fb3%; t: esladio TV, 50^i a 100% e 0% a 40%.'^ Em virtude de 
Lcr side) tnclaLado que os Limejmas aprcsenlam uma rccorrcncia 
Utrdia, as Laxas dc cura devem ser fundamenUidas nos dados 
dc acornpanhamcnlo apos 10 anos. 

Tumores de CeLulas Germmativas 

Os Lumores de cclulas genninafivas sao tumores benigntxs c 
neoplasias malignas suptJslamcnLe originarias das cclulas germi- 
nativas prirntsrdiais c|ue falham cm compIcLar a migracao da 
borda urogenital e acabatn por sc le)cali£ar no mcdiasLino. A 
portae) anLerossupcrior dtj mcdiaslino c o siLio cxtragonadal 
primarit) mais comum desses lumores. Eles sao classificadtxs 
confonne nsosLradc) na Tabela 58-9. Apesar de serem idenLicas 
fiisLe)logLcamcnLc : essas lesocs nao sao consideradas mclaslaLicas 
dos Lumores gonadais primaries. As aLuais rcctnnenda^dcs para 
a avaliat:ao de)s Lesficulos de um pacicnLc com utti Lumor medias¬ 
tinal dc cclulas genninafivas sao exame fTsico cuidadost) c 
ullrassonografia. A bit)psia e reserv - adit para os achados posiLivtis. 
A biejpsia as ccgas ou a orquieclomia sao cejnLraindicadas. 

Lesoes Teratomatosas 

Os Lemlomas sao os Luniejres de cclulas gcrminaLivas mcdiasLinais 
mais comuns. Os LeraLomas sao neoplasias oomptsslas dc multi- 
ple)s element xs Lissularcs dcrivados das Ires eamadas embriona- 


Tabela 58-9 de Tumores de Cclulas 

Germinativas 

Benign os 

TeraLomas maduros 
CisLos dermt)idcs 

MallgtkOS 

Bemi nomas 

Tumorcs de cclulas gcrminaLivas nat) sc L minomaU)sas 
Terau^mas imaLunos 

TeraLomas com ctjmponenLcs malignos 
Gt >ri t jcancinc >mas 

Carcinomas de cclulas embrionarias 

Tumores de cclulas endodermieas (de saco vile! ini co) 

Tumores de cclulas gcrminaLivas mis las 
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lias primilivas eslranhas a area na qua! cles oeomem. O pico de 
incidcncia sc da na segunda on Lereeira dticada de vida. Ambtxs 
os sex-os silo afetados de forma scmclbanlc. Esses Lumores cslao 
kicili^ados mais comumcnLc no mediastino antetossupelior, 
apcsar de 3% a 8% serein cneonlrados no mediastino posterior. 
Os sintomas, quando prcsenLcs, cslao rcladomidos com exs 
cfeilos meeanieos c incJucm dor loniciea, kxssc, dispneia ou 
sinlomas relacionados cum a. pneumonite rccorncnte. 

Apcsar de os tumores de eelulas germinativas serein ran: xs, o 
diagnoslieo pode ser feilo na rudiografia de kjrax de roUna, pela 
idcnlifilcacao de denLes Ikjtti forrnados. Achados na TC de Lima 
massa predominanLemenLe gordurosa com Lima porcao depen- 
dente, inais densa, conLcndo calcificacbes globulares, txsso, ou 
dentes e Lima proluberancia soli da para denlro de urna eavidade 
dlstica sao consideradas espeeificos,. Apesardas aparcncias carac- 
terisLieas ocasio mils usando-se as divers as lecnicas de irriagem, 
a diagnustloo geral mcnLe depends do exame microsedpico. 

O cisLo LeraLodcrmoide (dermoide), a forma mais simples, e 
composto prudommanLemente de derivados da earriada cpiLelial, 
induindo glandulas dermicas e epidcr micas, eatxdo e material 
scbaceo. Os LeraLomas sao hisLologieamcnLe inais complcxtxs 
(’Fig. 58-6). O eomponenLe solido do tumor content, frequenter 
inenLe, elemenlos bem difcrenciados de (xsso, carLilagem, denies, 
musculo, leeido conjunlivo, Leeldos fibroso e linfoide, nervo, 
tirno. glandulas mucosas e salivarcs, pul mao. figado ou pan¬ 
creas. Os lumores malign os sao difereneiadns dos Lumores benig- 
nos pela presen^a de urn Leeido primitive* (embrionario) ou pela 
present'd de componentes malignos. Os leraLomas imaLunxs 
conLem combi naeues de tecidos cpiLeliais e conjunlivo s maduros, 
com areas imaluras de Leeidos mesenquimais e ncuroectodur- 
mieos, Os LeraLtjmas com componentes maligncxs sao divididtxs 
em categories coin base ntxs clemenkjs prcsenLcs. 

O diagnoslieo e a Lerapia se baseiam na resseeeao eirurgiea. 
Para Lumores benignos de Lamanho excessivamentc grande, ou 
com u coinpnometimenLo de esLruluras inediasLinais adjacenLes, 
de tal modo que a resseceiio completa seja imptxssivel, a res¬ 
seeeao pareial pode resolver OS sinlomas. usLialmenLe sem 
recaidas. Para os LeraLomas malignos. a quimioterapia e a radio- 
terapia, combinadas eom a ressec^atj eirurgiea. sao individua- 
Jizadas para a tipo de eomponenles malignos cnnLidos nexs 
tLimores. O prognostieo quase sempre e limilado para os 
tLimores malignos. 



Flguta BSS A, Kadingrafia de to rax de um pacicntc com teratoma. 
Bj TC do tumor. C 5 Exame histopatologico dc teratoma henigno 
(H&E, 52 x). 


Tumores Malignos de Celulas Germinativas 
Nao Teratomatosas 

Os tLimtsres malignos de celulas germinativas Lamljem ocorrem 
predcjinlnantemenLe nu mediasLino antetOssuperior DiferenLe- 
menle dos LeraLomas benignos, oeorre uma aeenLuada predo- 
minancLa maseulina. O pieo de inddeneia se da na Lereeira ou 
na quarta deeada de vida. A maioria dtjs eastxs e sinlomaLica ? 
eom dor loradea, tosse, dispneia e hemcjplise; a sindnjme da 
veia cava superior oeorre comumenLe. A radiografia de Lorax 
em geral demonsLra uma grande massa no mediasLintJ anterior, 
frec^uenLemenLe mukilobular, eom evideneias de disseminaeatj 
intniLoraeiea da doenea A TC e a RM sao muiLcj ilteis para 
definir a exLensao do compromeLimento com o propijslkj de 
forneeer um nieit) de aeompanhar a resposLa a Lerapia e diag- 
nostiear lls red divas. Essas modal idades de imagem Lambem 
sao lileis em deLenninar a compressao sobre esLrulLiras vilais 
cjue possam eonLraindlear o empregtj da ancsLcsia geral. As 
medidas stjrolbgieas da Gt-feLopnoLeina e dej |3-HCG sao uLeis 
para difereneiar os seminomas dos nao seminomas, avaliar 
quanLilaLivarnenLe a resposLa a Lerapia nos Lumores hormonal- 
menle aLivixs e diagnoslicar as reeidivas cju o fraeasso Lerapeu- 
tleo antes qufi possam seroliservadas mcxlifteatJoeS rnaeroseopieas 
na doencja. Os semintsmas raramente produ^em p-HCG (mentxs 
de 7%) e nunca produ^em a-feLoproLei'na- em eontraparLida, 
mais de dos nao seminomas sccTclam tim ou ambexs desses 
honnonius. Essa difereneiaeao e importance em vlrLude da aeen- 
liiada radiossensibilidade dos semincjinas e a radiossensibili- 
dade relaliva dejs nao seminomas. 

Seminomas 

Os seminomas eonsliLLiem 50% dos Lumores maJignets das 
celulas germinativas e 2*% a 4% de kjdas as massas mediasLinais. 
Diferentemente de outnxs Lumores malignos de celulas germi- 
nalivas, us seminomas t^uase sempre pennaneeem inLraLoraei- 
eos, com extensao local para as estruLuras inediasLinais e 
pul monarcs adjaeentes. Apcsar de a disseminaeao metastaLiea 
oeorrer primeiramenLe aLraves dos IlnfaLiexjs, a dLsseminaeao 
hemaLogeniea eom ecjmpromeLimenkj exLraLoraeieo pode se 
desenvolver lardiamenLe no eurso da doent_a. O osso e exs 
pulrnbes sats os locals mais comunicnle afetadtxs pela dissemi- 
naeao iiietaslaLica. Os paeientes, geralmente, desenvolvcm sin- 
tomas relaeionadtjs com us efeiLos meeaniexjs dn tumor sobre 
as esLruluras adjaeenles. A sindromc da veia cava superior 
oeorre em 1G% a 20% dexs paeientes. A aparencia hiskdogica 
desse tumor e earacLerixada por celulas grandes eom nucleos 
redondos, eiLfopiaSma eseasso e glieogenio abundanle. 

A lerapia e deLennlnada pclo esladio da doen^a. Oeasitmal- 
mcnLc, a resseeeao e viavel sem lesao as esLruLuras vilais e e 
reeomendada quando possivel. Quando uma resseeeao eom- 
jilela e reall/iida. u uso de lerapia coadjuvanLe e desnecessario. 
Urn acxjmpanhamenLo euidadtjstj, eom exames seriados pela TC, 
e necessaries para diagnosLicar as recorreneias. Quando a ressec- 
eao na u e possivel, deve ser obLida uma amtsslra de biopsia de 
tamanluj suficienLe para esiabeleeer o diagnosLiets. Como esses 
tumores silo sensiveis a radiaeiio e a c|uimioLerapia, a rcsscegao 
eiLorreduLOra antes da quirnioLerapia ou radioterapia e desne- 
eessaria e eonLraindieada quando eslats envoi vidas esLruLuras 
vilais, ou quando o pnieedimento e Leenieamenle difieil. O 
Iralamenlo varia tim ptmeo eom base na extensat) da doen^a e, 
geral men le, consislc em quimioterapia com ou sem operatjao 
secundaria, ou quirnioLerapia e radiotenipia cxjmbinadas. A 
raditilerapia isolada oeasicjnalmenLe e utili^ada para a doen^a 
local izada : mas foram lelatados resulladcxs inferitircs e o seu 
emprego isolado deve ser deseneorajado. 1 -'' A quimioterapia eom 
ha.se na eisplaLina e o LralamcnLo de esecjlha; allemativamenLe. 
podem ser usados regimens corn lrase na carboplaLina. 
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Gonforme diseuLido nil Secao subsequenLt; sobre os Lumorcs 
dc cclulas germlriiLLLViLS mediaslinais nao seirrinomatasos, a 
docn^a residual deve scr c iruTgicam.cn Lc reSSecada apos a qui- 
mloteiapia. A PET-FDG tiiio apresenta b^nrflclo aparcnte na 
avalia^ao das massas residuals pos-quimioLerapia cm pacicnles 
com seminomas. ^ A docnca recorrcnle e Lratada cam L^Liinrsio- 
lcrapia dc resgaLe c const jlida^ao selctiva. Tax as dc sobrevida 
cxcclenLcs a Ion go pra^o foram obscTvadas no seminoma medias¬ 
tinal, com Lima grande serie rceente mulLMnsliLucionul rcla- 
lando urna sob re vi da cm 5 anos de 

Tumores Nao Seminomatosos 

Os lumorcs nao scminomaLtxsos mallgrtoS inclueiti os coriocar- 
cinomas, os carcinomas de cclulas embrionarias, os LeraLomas 
imaLuros, css LcnaLomas cam ct5mponcn1.es maligntxs c os Lumorcs 
dc cclulas endoder micas (dc saco viLelinieo). dos quais ■10% 
sao Lima misLura de Lipos Lissuiarcs. Os teratomas. malignos ja 
foram discutidos com as demais Icsocs LcraLomatosas. Os nao 
seminomas sc difereneiam dos seminomas cm varios aspeclos: 
sao lumorcs mais agtessivos que frcq u e n Lcmcn Lc cslao dissc- 
m in ados no too men to do diagnostics); ranimcnLc sao radiossen- 
sivcis; c mais de 90% pnoduZem fi-HCG on «.-fcLoproLcina. 
Todos os pacientes com coriocarclnoma c alguns paeienLcs com 
lumorcs dc cclulas embrionarias aprcsenLam niveis elevados de 
fi-HOC. Mais comumenlc, a a-fetoprotcina cslii clevada cm 
pacicnles com carcinomas das cclulas embrionarias c tumores 
do saco vilielimco. 

Como os seminomas, a maioria das neoplasias nao semintj- 
malosas e sinlomaLiea, com dor loraciea, dispneia, perda de 
peso, Itxsse, hcmoplise, febre, calafrios e sindromc da veia cava 
superior. As criant:as com esses Lumorcs podem aprcsenLar 
puberdadc ptccocc. Os paeienLcs silo predt>minanLemcnLe 
h omens na Lerceixa ou quarta decada dc idadc. As rad it >grafi as 
dc Ldrax cm geral rcvelam uma grande massa mediasdniea 
anterior, frcquenLcmenlc com uma extensao para o parcnquinia 
pulmonar e csLruturas mediaslinais adjacenlcs. Alcm da obstru¬ 
ct o da vcia cava superior, tries podem causar esLcnosc pulmo- 
nar c coarcla^ao da aorta. CaracLcristicamenLc, csscs Lumorcs 
aprcsenlam urn exlcnso compromelimenLo inliuLoriicico e ? nao 
raro, mcslaslaLiZam para fora do Ldrax. Locais frcquenLcs de 
dtKjn^a mclaslaLica incluem cetcbro, pulmocs, figado, ossos e 
o sisLcma linfatico, parLieularmenLe ntxs ganglitxs supraclavicu- 
Jarcs. O compromcLimcnLo da parede Loracica e eomum. 

Tnumcras allenitiatjs cromtjsstjnrsiais csLao asscjeiadas a uma 
incidencia aumcnlada de Lumorcs dc cclulas germinaLivas nacj 
scmincjisfjaLt>sas. cottio a sindromc dc KlinefelLcr a Lrissomia do 
Rea dclc^ao do 5t|. n AdicionalmcnLc, t)s nat> seminennas mc- 
diasLinais, mas natj cjs Lumorcs de cclulas germinativas IcsLicu- 
lanes, cslao assoeiados at) desenvolvimcnlo dc raras malignidadcs 
iicmaLotdgicas, ct)mt) a Icuccmia nicgacaritJciLica aguda, a 
doenca. sisLeinica das cclulas masLt>ciiarias e a iiisliejciltsse 
maligna, assim como ctsm tjuiras alleragdes hcmattjldgieas, 
cottio a sindromc micltidisplasica e a lromi>oci1jopenia idiopa- 
Lica rcfralaria ao LralamcnLo. 

A invasividadc local desses tumores e as suas frcquenLcs 
mcLasLascs gcralmcnLc impedem a ressee^ae) ciruTgica dc Loda 
a dtjen^a ncj ttiornentO do diagndsLieo. Tniciaimenlc, a inLcr\-en- 
cao cirurgica e ncccssarla apenas para eslabeleecr t) diagnoSLieei 
iiLstoJ6giCo cm paeienLcs sem eJcvacdes na a,-fetoprt)teina ou 
no fl-HCG scrieos. 

ALuaJmente, a IralamenLo desses Lumorcs nacj scminejmaLts- 
sos c fciLo ct)m reginies baseados cm cisplaLina c cLtsptxsidc 13 
Os marcadores sericos, a-fcLe j proLci'na c [i-HCG, satj acompa- 
niiadtxs para sc avaliar a resposla ao LraLamento. Sc far t>i)lida 
uma rcsptxsla sonflogica c radiologica ctjmpIcLa. t)s paeienLcs 
scrao csLriLamcnlc obsermdos. Rc a doent^a progredir durante 


a Lcrapia, a quimioLcrapia dc rcsgalc deve scr instiLuida. Sc 
houver uma rcsptjsta somldgica, mas pcrmancccr uma all era Cat) 
radiologica. t> pacicnLc sera Icvadt) a sala dc t>pera^ao e sera 
rcalijfiada a rcTTio^ao ciruigica do maxima ptxssivel dej Lurnt)r. A 
hisLologia do cspccime pe':is-c|ui miolcrap i a res see ado parcce scr 
o prcdiLor Tiiais significaLivt) da sobrevida. 2 * A presen^a dc 
doen^a residual aptxs a quimioLcrapia prenuncia urn pcssimt) 
pnjgndsLictJ e a neccssidade dc urTia e|uimie)Lcrapia adicional. 
Quando c cncontrada necrose tumoral ou urn LcraLoma bctligno 
duranLe a tacplejni^ao cirurgica apos a quimioLcrapia, confcrc-se 
urn progndsLieo cxcclcnLc ou intermediaricj. Globaimcnte, ^5^1 
dos pacicnles com nao seminomas mediasLinais pcrmaneecm 
vivos ape"js 5 ant>s. 

Apesar das lerapias de resgaLe oirtcrcm euras cm 20% a 30% 
dos paeienLcs com tumores nao seminornalosos Lcslicularcs cm, 
rccaidas t)Li rcfraLarios, cjs protocol os dc Lralamento dc rcsgaLc 
ftjram desape mLadt)rcs nacjuclcs ccjiti Lumorcs nao seminoma- 
Lt>st)s tesLieulares.^" As massas tumorais rusidtiais. apos a Lcrapia 
dc rcsgalc, sat) tratadas com uma res see eat > secundaria. 

Llnfomas 

Em bora o mcdiasLino, nao raro, csteja envolvido nos pacicntcs 
com linfoma cm algLim inomcnto durante t> curso da sua 
doentja a 70%), clc infre(|ucnlcmcntc e t) unieo Itical da 

doetica no mt)mcnto da aprcsentiicat). Os linftirnas dc Hodgkin 
c nao Ht)dgkin sat) diferentes enlidades el micas, com earac- 
leristicas que se superpoem. Embt)ra 0 linfoma de Hodgkin 
represen Le st)Ti]cntc 2 a 30% de lodos t)s llnfomas, 50% a 
70% dos paeienLcs com comproTTieLimenLo perifcrict) e docnca 
mcdiasLinica aprcscntaTTi linfoma dc Hodgkin, enquanLo 15% 
a 25%i aprcsenLam linfoma nao Hodgkin. Apenas 5% a 10% 
dos pacicnles com linfomas dc Hodgkin c nao Hodgkin apre- 
scnLam-se unicarnenle com sinLomas relation ados cotti os 
cfeitos dc massa locais, ct sttio o coin pro meLimenlo do nicdias- 
lino. Os pacicnles gcraJmcnlu Icrn slntomas: dor Loracica, 
lt)sse. dispneia, roucjuld^o e smdrt)me da vcia cava superior 
sao as manifesLa-tJocs cl micas mais comuns. Os sinLomas sis- 
lernictxs inespccifiet)s de febre ? calafrios, perda de pest) e 
anorexia frequenLcmcntc sao ntjladtxs. sendc) importanLcs no 
esLadiamento dos paeienLcs com linfoma dc Hodgkin. Os 
sintomas caraeLenslicos dc linfoma dc HtKjlgkin inducm dor 
tOracica apos o eonsuino dc alct)ol c febres ciclicas que ftjram 
primeiramcnlc dcserilas pesr Pel c Ebstein. 

Carat.lerisLicamcnle, csscs Lumorcs t)ct)rrern no modi as lint) 
artteniSSuperior ou na regiao liilar do mcdiasLintJ medit). A TC 
c a RiVI sa<i uLeis para deli near a extensat) da docnca, dcLenTiinar 
a invasat) de cstruLuras oonLiguas, difcrenciar as Icsocs das 
anonmalidadcs cardif j vascu I arcs, ajudar na selcqao dos porta is 
dc radioLerapia, acompanhar a respt)sla a Lcrapia c diagnosLicar 
as rccidivas. Alcm disst), a difercncia^at) dejs Limomas e dtis 
iLimorcs dc cclulas genii ina Li vas, que quase sempne sao massas 
solilarias, podc scr possivcl, pois os linfomas geralmente sao 
compoStOS de mulliplos nodulos, que apareecm cottio massas 
separadas na TC. 

Linfoma de Hodgkin 

O linfoma de Hodgkin c categorizado histologieamcntc pela 
elassificacat) da Organi^at:ao Mundial da Raude. ct)m iiase cm 
dados imunologioos c moiccularcs primeiramente descriLos na 
classifica^rao Revised Eurt)pcan-American Lymphoma (eoncei- 
lt)s REAL).^' que divide a dtKjnqa de Ht)dgkin cm dois grupt)s 
prindpais: a docnca com prcdfiniinaneia linfocitica nodular e 
a docnca de Hodgkin classical 7 

A dt)cnqa dc Htsdgkin classica c comptxsLi dtxs Liptjs escle- 
rosantc nt)dular.. dc celuiaridade mista, rica cm Jitifocitos elas- 
sicos e com depJctjao JinftjeiLaria. O Lipcj cselcrosanle nodular 
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c o lipo mais co mum de linfoma do Hodgkin (Fig. 58-7) ohser- 
vado no mcdiasLino, ocorrendo on 55% a 75% das vezcs, 
seguido pclo Lipo do predominance linfootica (40%). O linfoma 
cselenosanLe nodular aprcsenla prcdilecao pclo timo, enquanLo 
as denials vari antes Lendem a afetar os 1 infonode js rncdiaslinais 
e nao sao observadtxs Lao eomumenle eorno uma massa medias- 
tinica isolada. As eel u I as neoplasieas na doenea de Hodgkin 
sao as eel u I as de Pecd-SLemberg on suas varianLes, as quais, 
demons trem-se reeenLumente, sao deriv Lidas , em sua maior 
parte, das ceJuIas B dos eentros germinaLivos. 

O IraLamenlo do linfoma de Hodgkin e delernmnado pelo 
esladio da doenya e dos faLores prognoslieos relaeionados ao 
paeienle e ao tumor. A classifica^ao de Colswold, 2 ** uma modi- 
fiea^ao da classifiea^ao de Ann AHxjr e empregada para o 
esLadiamenlo. O LraLamenLo baseia-se em radloLcrapia e quimio- 
Lerapia. A rcsseecao cirurgica de Loda a doenea rararnenLe e 
possivel. e o papel primaiio do cirurgiao e fomeccr led do 
suficienle para o diagnoslico e anxiliar o estadiamenLo palolo- 
gico. Uma biops ia por agulha frcquenLementc nao e bem-su- 
eedida., pois sao neeessarias amosLras maiores de fcacido para 
esLabeJoecr urn diagnosLieo histologico, parLicularmentc eom as 
lesoes escJcrosantcs nodtdares. A tuniuoaeopia, a rnediastinos- 
eopia ou a mediasLinotomia e. rararnenLe. a toraeotomia cm a 
esLernoiomia rnediana podeii] ser neeessarias para que seja 
obLido Lceido suficienle. O papel da laparoLcmiia de esladia- 
mento foi minimi£ado ? e a sua uniea indiea^ao, aLualmenLe. e 
para os paeienles eom doenea eliniearnenle limilada que oplam 
por um Lraiamento Jimilado. 

A doenea de Hodgkin nos estadios pneeoee e inLennediario 
c|uase sempre e LraLada eom quimioLentpia combi nada e radio 
Lerapia em campos determinados. Deve-se Lomar enidado para 
que o eora^ao nao reeeba mais do que 30 Gy de nidiat:ao. A 



Flgura 58-7 A+ Radiogiatia de torax de paeienle com linlbma de 
Hodgkin. B t TC demonstrando compressao traqucaJ. C, OntilngniJia 
com gaiio de Imftmia de Hodgldn apos 72 boras da eapta^ao. D s 
Exame histopatnldgieo dc linlbma de Hodgkin demomtrando as 
celulas de Iteed-Sternberg earaelcnstieas (HlStE, 52Ux). 


doenea em esladio inieial com faLores prognosLicos favoraveis 
era Lradicionalmcnle LraLada a penas eom radioterapia. mas esse 
IralarnenLo alualmenLe nao e rccomcndado, devido a elevada 
tax a de reeidivas. Os pacienLes com uma doenea mais avancada 
na apresentacjao ou eorn fatores pn>gnc")sLieos ad versos sacj 
liatados ecjrn cfuimioLerapia extensa istjladamenle ou etsm 
Lerapia multimodal.. Quando esta presente uma volumosa 
demn^a mediastinal, aereseenLa-se a radiederapia em earnpos 
envoi% r idos ou em eampo regional. 

Os regimes c|uimioterapicos empregados na doenea de 
Hodgkin eonsistem em diversas eomblna^oes, como o MOPP 
(moslarda nitrogen a da, vinerisLina fOneovin*l ? proearirazina, 
prednisona), ABVD (doxorrubleLna fadriamieinal, bleciinieina, 
vimbJastina, daearirazina), MOPP mais AB\T? e ouLros regimes 
eejm hi n ados seleeionados em base individual, presland(]-se 
ateneacj a Loxieidade de eada regime. Alem do mais, a quimio- 
Lerapia com inlens idade de dose ft>i introdudda para o IraLa- 
mcnLo da dejenea de Hodgkin etn grau avani;ado. Se nao tor 
oblida cura corn a c|uirnioLerapia em dtxses eonveneionais, os 
paeientes com dtjcnca de Hodgkin deverac? ser etsnsideradtjs 
eandidaLos a tjuimioLerapia cm alias doses, ecjm suptirLe 
hemaLopoetico. 

Hoje ern dia, a maior parte dos pacienLes com doenea de 
Htfdgkin. localizada ou avaneada, pode scr curada. Analisandcj- 
se lodos os estadios do linfoma de Hodgkin com o emprego 
do LralamenLo apropriadcj : pode-se obler uma laxa de scjfsrevida 
em 5 an os em Lorncj de ^0%. InfelizmenLe, etjnforme a Laxa de 
eura melhorou ao longo das u I Limas deeadas, as eompl leagues 
a IcmgO prazo do tralarnenLo (malignidades seeundarias. doenea 
arterial coronariana e Loxieidade pulincmar Lardia) Ltsrnararn-se 
mais aparentes. Tornou-se eada vez mais possivel ajustar os 
LraLamentcjs espeei'fieos aos riseos individuals dejs pacienLes, 
Hjom os paeientes ecjin uma dtjenija mais favoraveJ recebendo 
uma Lenipia mentis inLensiva c men os toxica c tss protoeolos 
mais agressivos de LralamenLo sendo reservadtss para aqueJes 
eom uma doenea desfavoravel. 

Linfoma Nao Hodgkin 

O linfoma nao Hodgkin, assim como a doenea de Hodgkin, c 
class iflcado aLualmenle pcla elassificaeao da CMS de malignida- 
des linfoides adcjlandr^se os eonceiLos PFAL para definir as 
cnLidades dinieamente nelevanLcs. J/ O linfoma nao Hodgkin 
nicdiastinaJ geralmente e dc moffologia linfofdasLica (60^i) ou 
de eelulas grandes (■ i iQ%j). Os pacienLes eom linfoma nao Hodgkin 
genii men Le apreseitilam sintomiLS em razat? do etsrnprome LimenLcj 
das esLruLuras mcdiaslinais adjacenles. A sindrome da vcia eava 
superiejr c rdaLivamcnLe comum. O linfenna linfoblastico occjitc 
predominatltemente em erianepas, adtdeseentes e adukos jovens 
e representa 60% dos easos de linfoma nao Hodgkin mediastinal. 
Esses lumorcs em geral sao provenienles do Lirno e os paeientes 
free ] uentemenLe se apresenlam eorn dificuldades respiraldriiLS 
seeundarias a uma massa nt) mediastino anLerior que crescc 
rap i darken Le. Essa dtjen^ra e duas a quaLro vczes mais comum 
cm fi omens e Lem um curse agressivo, eom dissemina^ao rap i da 
para tj sisLeiria nervoso central e eompromcLimenltf da medula 
tissea, cjue frecjuenLemente prcjgridc para uma fase Icueemiea, 
alcu] de gdnadas e ouLros silios visccrais, Agcjra, exisLe um 
conscnstj de que o linfoma linfoblastico e a leueemia Jinfoblas- 
liea aguda represenUim apreseniaCotis dlnieas diferentes da 
rnesma doenea biologiea. 37 A difereneia^ao enLre t5 linfcjma 
linfcjblastiets c a leueemia linfoblasLica aguda e arbiLriiria. deLer- 
minadii por mais de 25% die infilLraeao da medula ossea- maiores 
graus de comprameLimenio da medula cjssea sendo classificados 
etjmt) leueemia linfobiastiea aguda. Como o linfoma Jmfoestieo 
infillra o timo e ptsssui aparencia difusa, pode ser confundido 
com um Liiiic jrarsa de preekjminaneia linfcjciliea se nao for euida- 
donamenLe esludadcj. 
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Virile pur cento dos linfomas ynfohlaHlicos sao prove nienlcs 
de precursores de eel ll lies B; o reslanLc sin de prccursores das 
eelulas T e fcnoLipicamcnLe express am os di versos esLadios de 
diferenciacao da eelula T. Nivels elevados de atividade da 
deoxinudeoddil-lxansfcmse terminal frcquentcmcnlc csLao pre¬ 
sumes no Iinfoma linfoblaslieo. HislologiCamcnLe, esses Lumores 
.sao divididos ern sublipos coitvoliato, nao convolulo e de 
eelulas grandes, de acordo com a apareneia do nuclco das eelulas 
ncoplasicas. O tlpo convolulo csta presenie cm 80 % don casos 
e tjs lipos convoluLtxs e nao coitvol ulos pruferenciaJmenLc com- 
pmmetetn o mediasLino. 

Os linfomas nao Hodgkin de grandes eelulas do mediaslino 
Mao urn grupo diversificado de linfomas provcnicnLcs LanLo de 
linbagem de eelulas B quanto de eelulas T. Esses lumores sao 
Mubdlvididos cm linfoma de cedilla B grande (titnico) mediasLinal 
primaiio e linfoma de eelula T de cel u I as grandes anaplasieo e 
Lipos de eelulas nuias. VarlanleM adiedonais dos linfomas medias- 
LinaiM de eelulas grandes foram idcnLiiieadas: o linfoma de eelulas 
grandes com um aeenluadti Lropismo pclos cenlros genninalivos 
e o Iinfoma do limo de baixo gran assoeiado a mucosa. 

O Iinfoma de eelula B mediastinal primaiio c. de longe, a 
mais coiTiuTTi dos I in Fomas de eelulas grandes observados no 
mediaslino. EsLudos relaLaram urn a ligeira predominance femi- 
nina e inieio da doenCa em idade jovem. Os linfomas de eelulas 
B mediasLinais primaries apresenlam-se eomo uma massa de 
ereMcimenlo rapido, loeali^ada no mediaslino anterior. Esses 
linfomas, provavclmcnle, originam-sc de uma populaeao naLiva 
de eelulas B Joeali^adas no limo. Ao diagnosLico, esses Lumores 
frcquenlcmenlc eslfio limilados aos bigaos inLraloraeieos, mas 
e comum. a recorneneia ern silios exLraloraeicos, como figado, 
rins e sislerria nervoso central.^ Hislologicamenie r os llitti ores 
rnediaslinais linfomaLostxs de eelulas B grandes usual men Le sao 
eomposLos de grandes eelulas claras, que podern paneecrcom- 
parlimenlalixadas pelo leeido eonjunLivo assoeiado (esclcnxse). 
Em deeorreneia desse padrao de eomparLimunLali^at-ao, txs lin¬ 
fomas de grandes eelulas podern ser confun didos eom semino¬ 
mas, carcinomas Limicos indiferenciados ou eom o Iinfoma de 
Hodgkin eom base na apareneia a micToscopia opLiea. O 
Iinfoma de eelula B mediastinal primaiio cora-se positLvamenLe 
para o CD20 e negaLivamenLc para o CD^. i!> 

O Iinfoma anaplasieo do lipo eelulas grandes de eelulas T 
e eelulas nuias foi inieialmenLe rcconbeeido pela stia expressao 
do antigen o para o anLieorpo Ki-1 (CD30). Esses Lumores 
apenas raramente eslao local i^ados primariamcnle no medias- 
Lino; no enLanLo., mais de 75% dos paeienies eom esses Lumores 
aprcsenlam um volumoso compnimeLimenk j mediaslinictj. alern 
da sua dcsenya exLraLoraeiea. HisLologieamenLe, esses Lumores 
sao eomposLos de grandes eelulas e moslram um acenLuado plc- 
omorfismo nuclear. 

O LralamenU^ do Iinfoma nao Hodgkin eonsisLc cm regimes 
quirnioterlpieos agressivos, conlendo anlraciclieos. Apos a qui- 
miolerapia inLensiva, pode-se empregar a radioLerapia como 
LraLamenkj de reforeo. Kb iinfoma linfoblaslieo, a profilaxia 
para o sislema ncrv-tsscj central e adniinisLrada cm eonjunLo com 
o regime quimioterapieo-padrao e ex ms isle em quimioLcrapia 
intraLeeal, exjrri ou sem irradiaeao craniana. O tralamenlo pro- 
filaLico do sisLema nervoso central nao e neeessario no Iinfoma 
de grandes eelulas em virLude de seu eejniprometi men Lt j infre- 
quente. Eceentemente o anLieorpo monocle mal quimerieo anti- 
CD 20 riluximab, eombinado com a e|uimioterapia-padrao ? 
mcjslR5u-se protnissor ncj IralarncnLo inieial do iinfoma difuso 
de grandes eelulas B. Uma pessima resposLa a quimiolcrapia 
inieial eonLendo doxomabieina era um prediLor para a nao 
responsividadc a quimioLerapias sulxsequenles. Uma doenea 
mediasLinal voLurnosa na apiesenta^ao ou anormalidades resi¬ 
duals apbs a quimioLerapia inieial foram falores de risecj para 
a reeidiva. 5 ^ Os paeienLes em primeira respexsta com pessirncjs 


fa tores prognbsLieos, eom docnea refraiaria ou eom iinfoma 
recorrcnLe podern ser LraUidos eom. cjuimiolerapia cm alias 
doses e eom IransplanLe de medula bssca aufologa ou eorn 
LransplanLe periferietj de eeiulas-Lroneo. O anLiecsrpo anLi<iD20 
ptjde ter um papel na terapia de resgale dos paeienLes eom 
Jinfotna de eelula B mediasLinal primaiio. Com uma abordagem 
agressiva, Laxas de eura de SOr'i ou mais foram oblidas em 
paeienies com linfomas nao Hodgkin. 

Massas Residual Apos o Tratamento do Linfoma 

Apc'ks o LraLamenlo de linfomas, anormalidades residuals denim 
do mediaslino sao uomumenLe noLadas radiologieamenLe 
a 38%). As anormalidades radiologic as residuals silo oliservadas 
mais eomumenLc em paeienies com d(>enca mediasLinal inieial- 
mente volumosa. As anormaJidadcs rnediaslinais residuals nao 
fcjram signifieativamente assoeiadas a uma eventual reeaida da 
docrifa, exeeto <|Liando o IraiamenLo foi feilo apenas eom qui- 
mioLerapia. A TC nao eonsegue difereneiar a filrnose ou a 
necrose do tumor residual. 

A einLilografia eom Ca fc ‘ e uma Lecniea de imagens rneiabo- 
Jiea e mostrou-se valiosa para deterrninar a doen^a neoplasiea 
nas alteration rnediaslinais residuals apbs Lcrapia. Uma einLilo 
grafLa com Ga ft7 negaLiva foi preditiva de auseneia de doen^a 
residual. De modo a ser uLil ap<')s a Lerapia, a avide^ do linfoma 
pelo Ga^ 7 deve ser eonfimiada anies do LraLamenlo. 

O uso do mapeamenLo melabblieo eom PET-FDG mosLrou- 
se promissor como um meio nao invasivo para deieetar urna 
dejen^a mediastinal aliva e prediiier a reeaida em paeienLes eom 
linfoma (Pig. 5R-R). Jerusalem e colahwjradores moslraram que 
ij emprego da PET-FDG pode deLccLar a reeaida pre-eliniea da 
docn^a de Hodgkin, o cjue pode permiLir um LraLamenlo mais 
prceocc dos paeienLes eom quimioterapia de resgale na pre- 
sen^a de uma doenca minima/ 1 Mais csLudos sao neeessaritxs 
para determinar se a deLeceao mais preeoee da reeaida pela 
PET-FDG allcrara a programacao do LraLamenlo, sera euslo- 
benefiea e meiliorara a sobnevida. Gonfonnc tjeorre na einLilt>- 
grafla Com o Ga^ 7 , a hipcrpJasia de reboLc do Limo pode resukar 
em resultados falso-positivos da PET-FDG . 

Carcinoma Primario 

Os carcinomas primarios do mediastincj eonstituctn 3% a 11% 
das massas rnediaslinais primarias na maioria das series. A 
origem desses lumores e desetjnheeida. t, imponanle diferen- 
cia-Jos dtss timomas mailgitos ? dos lumores de eelulas germina- 
tivas, dos lumores eareinoides, dos linfomas, da cxLcnsao 
mediasLinal dos carcinomas broncogenicos e d(xs iurncjres 
melaslaLicos, que ptidem ler uma apareneia similar a micrtjseo- 
pia optica. A doen^a metastatic a nos linfontsdtis rnediaslinais 
geralrncnle provern dc malignidades broncogenieas ou esofa- 
gieas c raramente oeotnem com malignidades cxtraLonieieas. Os 
lumores extraLr )raeietis eom maior probabil idade dc rnclaskiLizar 
para o mediaslino sao os originarios da mama, da eabeca, do 
pfiScti^O e do tralcj geniLourinaricj, assim etjrno cjs rnclancnnas. 
Os carcinomas prirnarkxs geralmenle sao de morfologia indife- 
reneiada de grandes eelulas, apesar de Lerem sido descriLos 
lumores de pequenas eelulas e de eelulas cscarmxsas. O uso do 
exame eb ultra-estrulura por mienxseopia eleLrbniea tumoral e 
da imun{jcok5racati para cjs anLfgentxs de superfieie e proLei'nas 
celularcs define meJlitir a origem dc alguns desses carcinomas 
primarios c diminui a ineideneia relalada.. 

Esses lumores ocorrem eom igual fretfueneia em ambos os 
sexos. A maioria dos paeienies aprescnLa sintomas pel os cfeiuxs 
de massa do Lumor. O eompromeLimenlts exLenso dentro do 
torax e usualmenLe a doenfu mclastaLica fora dr> tbrax caraeL^ 
rizam essa dtien^a. A resseeeao eirurgica raramenLe e possLvel. 
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Rgura 58-S A* Tomngraiia por cniissao dc positrons com FIXt icvelando rccidiva da doenea dc Hodgkin, cyidonciada pclo aiimcnto dc cap 
tacao no mcdiastinn, an tango da parcdc toracica csqucrda c do lado dircito do pcscxw;o. B f TC do torax do mcsmo paeicntc dc A. 


rnfelizmcnLe, o uso roLineiro dc radiolerapia c quimidLerapia 
tcm sido malsucedido no prolongamcnLo da sobrcvida. GiobaU 
mertte, a sobrcvida media e dc menos dc urn anti. 

Tu mores Endocrlnos 

Tumores Tireoldlanos 

Emhora seja comum a exLensao subestemal dc am buck) lireoi- 
diano ? on Lumorcs Lireoidiantxs LoLalmunte inlratoraeieos sao 
raros c tomptxm apenas 1 % dc lodas as rnassas rnediastinais 
nas series grandcs. Esses lumorcS provem dc um tCcido Lireoi- 
diant> hulcroldpico, que tjeorre mais cornurnuntc nt> mediastino 
anLcrossupcrior mas tambem pode ocorrer no mediastino 
medio, emre a liuqueia c o esdfago, assim como no mediastino 
posterior. Apesar dc podcr exisLir uma eonexao demonsLravcl 
coin a glandula cervical (cm geral uina banda dc Lecido con- 
junLivo librOSo), uma verdadeira glandula lireoidiana inlraLora- 
eica dcriva t) scu suprimento sangulneo dtxs vast>s toracieos. 

O pice de incidencia sc da cnLrc a sexLa c a scliina dccada 
dc vida. As mu the res sao mais comumenLe afcladas. Quando 
cssas lesoes ocorrern no mediastino anlcrossupcrior t>u medio, 
frequentemente eslao presen Lcs os sin Lomas rclacionados com 
eoinprcssao Lraqucal, como dispneia, Lossc, sibilos e e stridor. 
Quando esses Lumorcs ocorrcm no inediasLint) posterior, a 
compncssao csol agica, manifesta pela disfagia, e comum. Ttana- 
mente., os tumores rclacionados coin Lireotoxicosc podem scr 
o fa tor inieial para um pacienLe proeurar cui dados medicos. Na 
radiografia de Lorax. cssas lesdes apareeem como inassas niU- 
damenLc circunscriLas, densas, ocorrcndo mais frequentemente 
a dircila. A adminislraqao de material de contraste iodado causa 
um reaicc pro tonga do do Lecido lircoidiano, c os bdeios inLra- 
toracieos sat) lesdes que sc rcal(_am com o cnnLrasLc quando 
visualiiadas pela TC. Quando esLa prcscnlc um Lecido Ureoi- 
diant) funcionanLe, a cinLilografia com I 1 ^ 1 quase sempre c diag¬ 
nostics! . lS"o cnlanLt), algumas dessas net jplasias sat) funck m al mente 
inalivas c nat) sao idcnLificacbis pela dntLitrgraila CO to T 1 ^ 1 . 

Esses tumtrres 7 cm sua maioria, sao adenejnsas, mas ftsram 
relaLadtxs carcinomas. Sc a Icsao for idenLificada como o uniccj 
Ijeddo Lircoidiatio fiinticjnai c t) pacienlc Mo apncscnUir sinkimas. 


nat) csiao indicadas a cxpitsracao c a rcsscccao cimrgicas. Nesses 
pacienLcs, exames radtoldgicos de acorn pan hamenLo ftequente 
sao indieados para serem aval iadics as modificacdcs no Lamanlio 
c na naturcia da Icsao. De ouLro modo n cssas lesdes devein scr 
rcssecadas pela sua propensao a aumeniar de lamanho c com- 
priinir esLruLuras adjacenLcs. Devido a origem Loracica dt) supri¬ 
menLo sangumcti, os tumores Lircoidiantxs inlraLoracicos devem 
scr abordadt)s aLraves dt) Id rax usando-sc Unactitomia anLcmla- 
Icral tin cstemotomia mediana para as lesdes anLeriorcs, cm 
Urracotomia posLCR)laLcral para as lesdes posLcriiires. As exlen- 
sdes subcslcrnais de um fjdcio cervical gcralmcnLc pt)dem ser 
cxcisadas usandtx-se uma alxirdagem cervical. 

Tumores Paratireoideos 

Embora as glanduias paraLircdideaS possam tjcturer nt> medias- 
tino cm 10% dos pacicnLcs, gcralmcnLc sao acessivcis aLraves 
da incisao cervical. Mais frcquenLcmcntc, csscs adenomas sao 
cnconLrados no median Li no anLentxssupcritrr CR0%) no i^Lcri^)r 
t)u proximos ao polo superior dt) limo. Essa nclaqat) anaLdmica 
c t) rcsullado dc uma cmbrit)gcncsc eomum das glanduias 
paralinedideas infcritincs a parti r da tercelra fenda l)ranc[uial. As 
glanduias paralircdidcas superiores c t)s iobos latcrais da 
liret)ide dcrivam da c^uana boisa bratiquial. Como migram com 
txs loi>[)s laterals da Lireoidc ale uma posigao paracsofagica, os 
adcnt)rniLS paraLineoidianos Lambcm ptidcm sct cnconLrados ncj 
inediasLint) posterior. 

As rnanifcsta-tJocs cl micas dc um tumor paratiredideo medias- 
linico sat) similarcs as t{uc tjcomem ct)m os tumores na regiao 
cervical- os sinLomas cstlo rclacionados com o exccsso de 
secrefao do hormdnio da patalircoidc, catLsando a sin drome 
liiperparaliredidea. Indicam-se teniaLivas prc- 1 )pcraLorias de 
local ixacat) analdmica. Em pacicnLcs cujos csLudos pre-nperatd- 
rios ten ham fracassado cm J t)caJiiiar o siLio dii glandula parali- 
redidea responsavcl a expk)racao dt) mcdiasLinc) fret jucntcmcnLe 
e malsucedida. Em virtude dc seu pequeno lamanho, cssas 
neoplasias raramcnLc causam sintt)mas rclacionadtxs com cfeitos 
mecanicos e nat) sacj frct|ucntcmcnLc visualizadas usando-sc a 
radiografia convene ional. Einprcgand<)-sc a TC. a KM. a cinLi- 
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lografia com Lalio e com Leenccio, a cin Li lografia com tccne- 
eio-scslamibi, a arteriografia seietiva, e, mais icocnlemente, a 
PET-FDG, a localkaeko pre-opcralorki desses lumores pode scr 
feila cm mu is dc 80% dtxs paeienlcs.* 2 - A angiografia vcnosa com 
amtxslragcii] seJcliva e uLil pant delcrminar o lamanho do ade¬ 
noma, mis geralmcnLe e inadequada para definir a sua locali- 
zacuu anatom ica. 

Mais frec ] u e nLc i me n Le. o adenoma mediasLfnico pode scr 
rcssecado apos urna cxploraeiio ncgaliva da nugiao cervical 
aLraves da incisao cervical ja exislente. GeralmenlLe, o supri- 
mento vascular para o adenoma cslendc-sc a parLlr das vastxs 
sangulrteos ccrvicais. Em pacicnles cam hipetpaiuLireoidistrio 
pcrsistenlLe, apos a explt ira-^ao cervical, sc os esludcxs dc laca- 
LLcaciio mostrarem uttih paraLi rookie residual no rnediaslino, 
cslara indicack a exploracao da rnediaslino empregando-se cs- 
lernotomia mediana. 

Os carcinomas da paralircoidc foram rcJalados c c|uasc 
sempre sao harmonalmcnLc aLivos. Os pacicnles diferem na sua 
aprcsenLa^ao cl mica, pais elcs frequenLejnenle apncscnlam 
nsveis dc calcio scrico mais cJevadas c manifcsUim sinLomas 
mais graves dc hiperparalircoidismo. Quatida passive!, a rcs- 
scccao ciruigica c a me 111 or lerapia. 

DifcicnLcmcnlc dos adenomas c dos carcinomas da para Li- 
rookie, os cisLtxs da paraLireoide cm geral nao sao hormonal- 
mcnle alivos. Esses cislos sao definidos pc I a prcsenca dc ccl ulas 
paralireoideas idenlificavcis dent to da parede do cislo. Como 
ess as lesoes frcquenlemente saa maiarcs da que os adenomas, 
os si n Lomas relacionados com as cfciLas dc massa lacais sao 
mais camuns, assim coma sua visuaJkacao na radiografia dc 
torax A ressec^ao ciruigica propordona cura. 

Tumores Neuroendocrinos 

Os Lu mares neuroendocrinos mcdiaslinais, previarnenLe conhe- 
cidas como Lu mores carcinoidcs, provcm das ccluJas dc Kul¬ 
chitsky lacalkadas no Lima. Esses lumores moslnim prcdile^ao 
por homens de 40 a 50 anos, geralmcnLe eslfio loeaiizados no 
mediasLino anlcuxssupcrior c comporlam-sc agressivamenle. A 
disseminatjao melastaLica para linfotlodos mcdiasLinais c linfo- 
nodos ccrvicais, figado, ossos, pelt* c pulmocs csta presente cm 
pclo monos 20% na aprcsenlacao.^ Cincjucnla por ccnLo dos 
Lumores ncumendocrlnos 1 j micas sao hormanaJmenLc aliveis, 
naa rara ussoclados a sindramc dc Cushing, devido a produc:ao 
do horm6nk> adrcnocorLicolropico, mcnos frcd^ucnLcmcnLc 
asstjeiadejs as sin dromes de neoplasias cndocrinas multipks e 
apenas niramenie associadcxs a sindrome carcinoide (0,6^0- 

Em pacicnLes com Lumores liormonalmcnle inaLivtxs, txs sin- 
Ltjmas csLatJ relacionados corn exs efeitosde massa k jcais, levando 
a dor loracica, dispncla. losse e a sindrome da veia cava supe¬ 
rior. Os Lumores rteuroeitd6crinos ht^rmanalmenlc inalivcjs 
lendem a set maiorcs c nacj ran ,3 siia localmenLc invasivos. 

A meJhor chance de cura c a ressee^ao cirurgLca, porern a 
invasa<3 local oll a dissemina^ao mclaslatica frcqucnLemcnLc 
impedem a rcsscct;ao completa. A Lerapia coadjuvanLc e am- 
troversa, mas a rudioLerapia pravavelmenLc devc ser acrcscen- 
Lada, particularmenLe cm pacicnles com invasao capsular. As 
Lenapias que cxplorum <3S rcccpLores da somaLosLutinu prescnlcs 
nesses Lumores, coma a ocLreolidco rad iom area da, podem ser 
protnissaras.^' A sohrevida e significativamenlc pi<3r d<3 que a 
dos Lumores neuroendocrinos que ocorrem cm oulros lugarcs 
do Lorax, c os pacienLcxs com Lumores assoeiados a cndocrino- 
paLia aprcscnlam urn progndstico particularmenLe ruim. Sa«j 
pcjssivcls rccorrcncias Lardias. 

Tu mores Mesenquimais 

Os Lumores mesenquimais mediaslinaLs cjnginam-sc dt3 1ecid<j 
conjunLivcj, dos musculos esLriado c list,?, da gordura. d<3 lecidcj 


linfalico c dos vasos sanguincc^s prescnlcs denl.ro do mcdiasLino , 
dandcj odgem a urn gnupo diverse) dc neoplasias. RelaLLvamenLc 
a ouLros locals do corpo, esses Lumores ocorrem rnenos comu- 
mcnLe deniro do mediasLino. Os Lumores mesenquimais ct^nsli- 
Luein mencjs dc 10% das rnassus primarias nas grandcs scries. 
Nao ha diferen^a aparcnlc na incidcncia entre os sexos. As 
neoplasias dc Lccidcxs mtjlcs inclucm c>s lipomas, ^)s lipossarco- 
mas, os fibrossarcomas, sjs fibromas, exs xanLogranulomas, os 
leiomiomas, os Icitsmiossarcomas, «js mcsenquimcjrnas ]3cnignos 
c maJignos, os rubdomiossurcomas c os mcsotelifimas. Esses 
Lumores possucm urna aparcncia hisLoJogica similar c, gcral- 
mcnLe, segucm o mesmo eurso dinico dos Lumores de tecidos 
males uncontrudos em aulias pan.es ckj carpo. Cint^uenLa c 
cinco por cento desses Lumores sat) maligncxs. A resseccao eirur- 
gica perrnaneoc como a Lerapia primaria devido atxs pessimos 
resukadexs ohtidos par mdiatcrapia e quimLoterapia. 

Hematopoese Extramedular 

A .hernaLopoesc exLramcdular ocorre cm Lodos (xs grupexs clarios, 
em geral como resultado de urna akeraeao na liemaLopoesc. 
No adultcs, earaelerisLicamenle issa e o resultadtj de urna hemrV 
Jisc tnadfa, imelofibrose, anemia esfcnjeiLica, t)u lalassemia. 
Essas lesocs apareecm como rnassas para vertebra is bilalerais, 
assimcLrieas. e inlensificam-se corn a eonlrasLe. O mapeamenlo 
usandt)-se o cnxofre eoloidal mareado com Lecnecit)-99m (Tc 1 ^) 
e utti mcio nao invasiver dc sc diagnosLicar a hcmalopoese 
exlrarnedular inLnaLoracica. A resseceiio eirurgica e desneeessa- 
ria, a ment)s que haja invasao tju etjmprcssao das eslruLuras 
mcdiasLinais. A radioLerapia pode produ^ir um encolliimenU) 
rap Ido dcssas rnassas. 

Hlperplasia de Linfonodos Gigantes (Doen^a 
de Castleman) 

A hipcrpJasia giganLe dos Jinfonodos inieialmenle fai dcscriLa 
por CasLlcman. 54 Apcsar de o mediasLino ser o local da doen^a 
no relate inieial c na maitjrla dtss paeienlcs, esses lumores 
podem desen volvcr-sc sempre on dc cjs li ntoncxdos csLiverem 
prescnlcs; o ielnaperitfmio c as regioes Cervlcais, axilares e 
pelvicas sacj os siLitss nao mcdiasLinais rnais comuns. Embcsra 
esses lumores gcralmcnle esLcjam lt)ealizados no rnediaslino 
anLensssuperior, elcs larribem sao cneonLrados ncj rnediaslino 
posLerior c no angulo pericardit jfrenieo. tsnde podem ser eon- 
fundidexs com os Lumores neurogenicos c com cislos peri- 
eardicos, rcspecLivamcnte. ExisLem duas enLidadcs liisLologieas 
dislinlns: (1) a vascular hialina, caraetcrizada por pequcntxs 
folicukss ]]ialin(xs c proJifetaciio capilar inlerfolieular, e (2) a dc 
plasmociltxs, earacLerizada por fblieulos grandcs com bain has 
inLcrposliis dc plasmocilos. Cada vez mais parecc que exislem 
causas difercnles para as varian Lcs hisltdogicas dislinlas. Os 
Lumores mais fret]ucnLemenLc apatccem como Icsocs unieas, 
hern dcmarcadas. O Lipo vascular hialintj rcprcsenla 9fV% dtxs 
Lumtjres de CiLslJcman, c esLes mais frequenLemenLc sao deLcc- 
Ladt)s cm paeienlcs sem sinLomas, em uma radiografia dc 16rax 
de roLina. Os pacicnles corn o lipo plasmocilario usual men Lc 
cxibem sintomas sisLemiet^s como febre. sudorese noLuma, 
anemia e hipcrgamaglt)bulincrnia. A rcssccckt) eiriirgica, e cura- 
liv r a. cm bora a ressec^ao da lipo vascular hiallno p(xssa cslar 
assoeiada a uma hcmomagia signifitativa em razao de sua ex¬ 
trema vascularidadc. 

A dt)cnea de Castleman Lam hern pode ser mullicenlriea, 
caraeLerkada por JinfadenopaLia gencraiizada com padroes 
morfologieos de biperpiasia giganle dt)s litiftmodos. Os pa- 
cienLes mais frequetilemenLc apresentam sintomas com,o febre, 
calafricxs, perda dc peso e hepaLoesplenotJfJcgalia, c cxibem dis¬ 
turb los da imunidadc c fenomcncxs auLt)imunes. A doen^a dc 
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CasLleman mulLicenlnca foi associada a infccgao pelo HIV e 
pelo herpesvirus 8 humane. D i femntemente do curso clinico 
btai%no da doenfa de Castleman dassica, a docnga multi cen- 
trica e Lima docnqa muiLo mais maligna, com a morte ocomando 
con] frequencia apbs complicacies infeceitxsas. 

Cordoma 

Os cordomas sao tumores rnalignos rams que podcm ocorrcr 
no mediasLino posterior c originam-se da noLocorda prirnitiva. 
Os homuns sao duas voices mais afetados do quo as muJ homes, 
com o pi.ee.) do incidencia do idade da quinta atO a seLima 
decadas. Dor Loracica, Losse c dispneia sao as caracLcri'slicas 
mais comuns. A compressao da medula espinhal pode seguir-se 
a uma exLensao para dentno do canal espinhal. A resseccuo 
cirurgica radical e a unica Lerapia efetiva. Apesar da re s sc eg a o, 
os cordomas tondem a rccorrer no loeal da opemgao, com sua 
maioria os paeienLes mortem cm dccorrencia dessa doenga. 

cistos primArios 

Os cisLtxs primarios do mediasLino com poem 18% das massas 
mcdiasLinais nas gratides series. Esses cistos podem ser bron- 
cogcnictxs. pericardictxs, enteric? js cm tirnieos, ou podem ser de 
nature,ica inespecifica. Mais de 75% dos easos sao assinLomali- 
cos, e esses Lumores raramente eausam morbidade. Ko enlanLo, 
errs vlrtude de sou proximidade com estruLuras vilais denLro do 
mediasLino, c com o aumento no lamanho do eisLo, ale meSttio 
txs e is Los benignos podem eausar morbidade: significativa. Alem 
disso, essas massas preeisam ser diferenciadas dc xs Lumores 
rnalignos. Os cisLos rnediaslinais benigmxs pc idem ser removi- 
d?>s por Loracoscopia. 

Os cistos broncogenicos (xs cisLos primarios mass eomuns do 
mediasLino, represeniando 50% a 60% desses cistos. Eles origi- 
nam-se como sec|uestnxs provenienles do intesLino anLcrior 
ventral, o antecessor da arvorc tmqueohrftriquica. O eisLo bnon- 
cogenicO pode eneonlrar-se denLro do parenquima pulmonar 
ou do mediastino. A pa rede do eisLo e composta de cartilagcm, 
glandulas mucosas, musculo liso e Leeido fibrose com uma 
camada interna patognomonica de epilelie nespiraLbrio cilia do. 
Quando os cisLos broncogcnieas oeoirem no mediasLino, gcral- 
mente csLao locaihuldos proximaltncnle a Lraquciu, ou atxs bron- 
quios, c podem cslar logo posLcriormenle a carina. 'Raramente 
cxisLc uma comunicacao verdadeira entre o eisLo e a arvorc 
lraqucobn>nqusea : c e passive! observar urn nivel hidroaereO 
na radiografia de to rax. 

Deis terqos dos cistos broncogenicos sao ajssintomalieexs. Em 
iiebcs, csscs cistos podem caixsar grave eomprorncLimenLo rcs- 
piratorio pcla compressao da Lraqucia e dos brbnquloS; a com¬ 
pressao dos brbtiquios pode eausar csLenose bronquica e 
pneumonit-e rccorrenLc. Em criancas com infeecbes pul monarcs 
recorrenLes, a TC pode ser uLil para avaliar o espaqo subearinal 
pcsi|uisando-se urn possivel eisLo broncogenico, uma area c^ue 
e mal v i s ual badu empnegandcj-se as radiografias-padrao. Mais 
frequcnLemenLc ?js cistos bnineogenicos oeonrern ern erianqas 
mais velhas e cm adukos, nos c|uais podem eausar sinLomas dc 
dor Loracica, dispneia, texsse c csLridor. Os cisLos l jujncogenietxs 
apaneccm eomo densidades dc eonLcjmcxs list>s n?3 nivel da 
carina, que podem comprimir o csofagcj na esofagografi a com 
tjario. Pode ser difieiJ difercncia-l?3s de estruLuras hi lares 

A resseecao drurgica c recomendaiJa cm todexs os paeienLes 
j)ara forneccT um diagnostieo liisLtjJogieo definilivo, aliviar exs 
sin Lomas e pnevenir o desen volvimenlo de complieaqoes asso- 
ciadas. Foi reiaiada degeneraqatj maligna, assim como presenqa 
de adenoma brdnquico denLrcj dos cistos. 


Os cisLcxs perieardicos sa?3 o segundo lipo de cistos mais 
comumentc eneonlrados n<3 iiiediastino. Esses cistos elassica- 
menLe ocorrem, nexs angulos pericardiofrenieos (Fig. 58-9) : e?jm 
70% no angulo pericarditsfrenieo direito, 22%i no Cstjuerdo e 
o restanLe cm ouLros locals no perieardio. Os cisLos pericardi- 
ct)s podem ou nao apneseniar uma comunicacao com u peri- 
cardio. Inumcnxs relate js desere ve ram a apareneia canicleristica 



Rgura S8-9 A c B s Radiografias dc tdrax rcvciando a localiza^ao 
tipica dc um eisto pcricaixlico no angulo cardi?>M L nieo direito. 
(Reprodu^ido de Sabiston DC Jr s LJldham HN Jr: 'The mediastinum. 
In Sabiston DC Jr, Spencer PC ledsj: Gibbon's Surgery of the Chest, 
4th ed. Philadelphia. WB Saunders, 1983.) 
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na TC dtjs dstofl perie^rdLcixs: a locali2a(_ao pcricardiiofHhtlca, 
uma Menua c a o de valor qua.sc iguul ao da agLia. c as bordas 
lisas. As lesocs que demonsLram curacLcri.sli c:as classical na TC 
dc cisLos pcricardicos forum IraLadas com aspirate j por agulha 
c acompanhamento com TC sen a da. errs vc2 de rcsseccatj 
cirurgica. A resseccao cinirgica para os cislos pcricardictxs eslii 
indlcada primariamente para o diagnostics c para a diferen- 
ciacao desses cisLos das lesocs malignas. 

Os cisLos cnlericos (cisLos dc duplicaeaio’) sutgem da div isao 
posterior do intcsLino anterior primitive^ que sc descnvolvc 
derltro da park: superior do IruLo gastrointestinal. Esses cisLtxs 
sao cncontradcxs memos frequen Icmentc do que os cisLos boon- 
eOgcnicos cm pericardicos e eslao localizados com rnaior fre- 
queneia no mediastino posterior, geralmenLc adjacenlcs ao 
esofago. Essas lesocs sao compcxslas dc musculo list) corn urn 
revcstimenLo cpiLclial inLerno de mucosa esofagica, gastric a on 
intcsLmal. Quando a muctxsa gastrica esta presume, pode ucorrer 
uma u I Curasao pepLica com perfnracao para denLro do lumen 
esofagico ou bronquico, produ^indo hemopLise 014 hemaLe- 
iiicse. Gera! men Lc% os clsLc js cn Le ri cos possucm Lima inseqmo 
no esofago e podem cslar klCaiiiados dentro da camada mus- 
CLilar. Os sinLoTTias ern genii csLao neJadonados com a comprcs- 
sacj do usbfago, acarncLando urna obsLrudic' que coimimenLu sc 
aprcsenla como disfagia. Tam be m podc ocorxer coinpnomcLi- 
mcnio da arvure LraqLicobranquiea, com sin Lomas dc Losse, 
dispneia, infeeCoes pulmtmares rectsrrunLes c dor Loracica. A 
maioria dejs cisLtxs enterioos e diagruxsLicada cm erlang;as, as 
qua is tambem aprcsenlarn maiot probabiJidadc dc apnescnla- 
rem sinLomas. 

Quandts os cisLos cnLericos eslao as so dados a altcra^ocs da 
ccjJuna vertebral, sao dcntjminados rfstas n m tn :*v n t ihi cuv . Tais 
cislos podem cslar conectados as meninges ou, menos frequen- 
lemcnLe, ptjde haver eomuniea^ao dircta com o cspat;o dural. 
Em pacientes com cisLcxs neuroetiLcrlctJS, c mandaloria a ava- 
Jiacao pru-opcniLoria de urn potencial ctsmpromeLimcnk) da 
mcdula espinhal. As anoinalias vcrLebrais associates a cssa 
sindromc iitduem a espinha bafida, as hemivertebras e utti canal 
neural alargado. O LralamenLo c feiLo peia rcsscct:ao ciruigica, 
ftjrnecendo urn diagnostics hiskdogico dcfinitivo, asslm como 
aliviando os sinLomas c prevenindo poLcnciais complicacies. 

Os cistcjs inespecificos incluem aquclas I esoes nas c juais nao 
sc conscguc idcnLifiear urn rcvcsLimcnlo cpilelial ou mesoteJial 
espccifico. Essas lesocs podem sc originar cm iquaJtjucr um dtxs 
clstos anLcriormcnk: mencicmados pcla dcslruicao do revesli- 
iiicnio epitelial inLerno por um prcjccsso inflamakjritj ou dlgcs- 
tlvo. OciLras causas Lnclucm tss cisltjs pos-inflamaioritxs c txs 
hemotragictxs. 

Referencias Selecionadas 

Hlalock A, Mason MF, Morgan HJ, et at: Myasthenia gravis and 
[umnrs of the thymic region. Ann Surg 110-544-561, 1939. 

Esse artigD de referenda substanda o empre^a da timectomia tid 
kata me nto da miasteria grave. Hesse artigo, Blalock re lata a remould 
bem-sucedida de um tumor timicD de 6 X 5 x 3 cm de uma mulher de 
arDS de idade. 0 acDuipanhamentD dessa padente aD lor go de um 
perfado de 3 anas demorstrau melhDTa significativa tids sens sintomas 
de miastenia, 

Bokemeyer C, Nichols CN, Droz J N, et al: Hxtragonadal germ cell 
mmors of the medfiastinum and retmperitoneum: NesulLs from an 
international analysis. J Clin Oncol 20:1^64-1873, 2 fX) 2 . 

Esse artigo caracteriza ds padroes clmicos e biolagicos das tu mores de 
celulas germinativas extraganadais. Com base nas estrategias de 
tratamentD atualmente disponfveis, ele mostra que N 1 rde pendente me nte 


do local primario do tumor; os padentes com histologia de seminoma 
puro apresentam chance de quase 90 % de cura, lnfelizmente h apenas 
45 % dos pacientes cam nao seminomas mediastinais estaa vivos apos 
5 anos. Os padertes cam tu mares primaries nao seminomatDSos 
mediastinais apresentam um prognastlco significativamente inferior 
comparados com as pacientes com turn ores primaries retioperitoneais 
nao seminomatasas, 

l>avis RD, Oldham HN. Sabi^ton DC: Primary cy.sts and neoplasms 
of the mediastinum: liecent changes in clinical presentation, 
methods of diagnosis, management, and results. Ann Thorac Surg 
44^29-2^7, 1987. 

Esse estuda de 400 pacientes com tu mores mediastinais e um das 
maiares na literatura. Ele destacaas principal altera;aes que ocorreram 
na apresenta^aa dinica, no diagnostic e na tratamenta das lesaes 
primarias do mediastino. 

.Masaolra A, Monden Y. Nakahara EC, et. al: Follo^"-up study of thy¬ 
momas with special reference to their clinical stages. Cancer 
48:2485-2492, 1981. 

Esse artigD propde a sistema de estadiamento dmico para os timomas 
mai 5 amp lame nte em pregad d hajeemdia. Esse sislemade estadiamento 
permite compara^bes entre os estudos. 

Shimosato Y : Mukal K: Atlas of Tumor l-^athologyc 3rd series, fascicle 
21. Washington, DC, Armed Forces Institute of Pathology. 1997. 

Esse fasacula detalhado fornece uma das melbores re visa es glabais 
dispaniveis sobre os tumores do mediastmO;, com enfase especial nas 
tu mores dm i cos. 

Weihmuch .MR, Ne 1J, Scheidhauer K, et aJ: ‘Ihoraclc positron emis¬ 
sion tomography using lfl F-fluorodeox^ r glucose for the evaluation of 
residual mediastinal Hodgkin disease, blood 98:2930-2934, 2001- 

Esse artiga mDStra o valor do emprego da PET-FDG para avaloa^ao das 
massas mediastinais residuais apos a tratamentD da doen^a de 
Hodgkin, Os pacientes com da en^ade Hodgkin cdtti massas mediastinais 
residuais com PET-FDG pos-tiatamenta negativo naD apresentam 
probabilidade de recaidas antes de 1 ano. As cintiiografias positivas 
apds tratamentD em pacientes com massas residuais indicam um risen 
significativamente rnaior de recarda e justificam procedimentas 
diagnosticos adiciorais e acampanhamento mais estrito. 
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Pulmao (Incluindo Embolia Pulmonar 
e Smdrome do Desfiladeiro Toracico) 

W. Roy Smythe, MD, Scott I. Reznik, MD e Joe B. Putnam, Jr. f MD 


Anatom i a 

Testes de Funcao Pulmonar 
Teste de Exercfcio Cardiopulmonar 
Incisoes Toracicas 
Risco Perioperatorio 

Lesoes Congenitas de Pulmdes, Traqueia e Brdnquios 

Cancer de Pulmao 

Metastases Pulmonares 

Tumores Pulmonares Diversos 

Traqueia 

Enfisema 

Doen^a Pulmonar Difusa e Biopsia Pulmonar a Ceu Aberto 

Smdrome de An gust i a Respiratoria do Adulto 

Ventilacao sob Jato de Alta Pressao 

Infeccoes Bacterianas 

Hemoptise Macifa 

Embolia Pulmonar 

Smdrome do Desfiladeiro Toracico 


ANATOM IA 

O dcsenvolvirncnLo do sisLema respiraLbrio eomeca na 21- ale 
a 28 a semana de geslacjao como um sulcti vcnLral no intestino 
an Leri or. A arvore brbnq uica esta eomplela aproximadameiite 
por volta da 16* semana da gesLa^ao, e us pulmoes sao subdi- 
vididos em 15 a 26 divisbes. Os alveokxs estaio revestidos por 
eelulas euboidais em Lomo do quarto mes. Eslas eelulas tor- 
nam-se achaLadas, e desenvolvcm-se broil js eapi lares do 4° ao 
6 r mes. O verdadeiro esLadio alveolar, com s act is aercos node- 
ados de lodos (xs ladtxs ptir eapilarcs : dcsenvolve-se aproxima- 
damenLe do 7° rofe de gesla^ao (26* a 28* semana) aLe o Lermo. 
A prciliferafao alveolar conLinua a ocorrer apos o nascimcnLo. 
Existcm eerca de 20 in U tides de alveolos ao nascimcnto, que 


aumenlam para eerca de 300 milhoes de alveoles por volta dtxs 
10 anos de idade, sem nenhum aumertto adieional apbs csla 
epoca. OiLenla por Cento do volume pulmonar e ar, 10% e 
sangue e eerca de 10% e Lccido sblido. 

A membrana alveolo-capilar consiste em geral em cineo 
eamadas: o epltelio alveolar, a membrana fundamental, a subs- 
taneia fundamental, a membrana basal e o endolelio eapilar. 
Os poros de Kohn perfuram e eotieetam os alveolos, apesar de 
nao se saber se eles podem de faLo servir para ventilacao cola- 
teral. Ocorrem 23 gefaedeS de bnfmquioS enLre a traqueia e os 
alveolos term Inals. Os alveolos com poem eerea de 50% do 
volume pulmonar total. O epilelio eolunar eiliado alio, como 
eatmda uniea, revesLe as vias aereas malores. Eslas eelulas 
manLem urn formato cuboidal nos bronqufolos e silo eel u I as 
epiLcliais achaladas, finas nos alveoles O inLcTsLicLO e urn 
espa^o esLreiLo enLre a membrana basal do epitclio eapilar e o 
cpiLclio alveolar ondc e feiLa a trcica de gas no alveolo. O 
espayo e muiLo laigo na submucosa : no musculo e na earLi la- 
gem nas vias aereas maiorcs. 

Os alveolos sao eomptxstos de eelulas tipos T e IT em niimcros 
aproxlmadamcnle iguais. No entanto, as eelulas tipo T consli- 
tuem eerea de ou mais da total de eelulas que revesLem 
txs alvecjlos, pcsrem eobnem mais de J)0% dtj revesLimento alvev 
talar e servem para a Lroca gasexsa. As eelulas alveolares do Lipcj 
IT sao tas pneumcaeiLos granulares, contendo tas eorpos de inclu- 
saca lipidlea e pnidci^indta surfaeLante, uma Jiptaproteina (dipal- 
mitoil-leeitina), que redu^ a Lensaca superficial. Esla substaneia 
manLem a esLabilidade alveolar e o equilibria liquido, prcvi> 
nindo a aLeleetasia e o edema. As eelulas endoLeliais eapi lares 
apresenlam uma respcasla inespeeifiea a lesaca pulmcmar etam 
edema, forrnaeao de membrana hialina, infiltradcas celulares e 
ftarrnaeao de granuloma. Cronieamente, esLe proeesso de lesao 
eelular e tnarcado por fibre >se difusa e aspeetta em colmeia. 

O areal hju^xj bsseta do Lorax cxjnsisLe em 12 eosLelas. A 'll 1 
e a 12 a eosLelas sao "flutuantes" e nao eslacj diretamenLe ligadas 
ata esLernca pelas earLilagens etjslais. As eostelas de niimcros 1 
a 5 eslao dirclamenLc ligadas ati esLerno pelas eartilagens 
etxstais. As ecastelas infericares (6-10) ctKdlcsccm pear meio dies 
eartilagens costais ate t> areo costal. A prime ira eta stela e aeha- 
lada e peneorTe utti LrajeLo desde a primeira verLebra Loraeiea 
ate o mamibrio na junyao inanubriej-davleular. Atraves desLa 
area lelaLivamenLe pec^uena passam os grandes vasos, a traqueia, 
o esbfago e varitas ne:rvOS. As eostelas reslantes gradual menLe 
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Flgura 59-1 As rcla^ocs cntrc as ncflcxiocs pleurais c os lob as das pulmoes com as costelas.A amtomia topngt^fica c a rcla^ao das fissures das 
Lobos com as costelas na inspiracao c na cxpirac^ao sao importantcs na tvala^lo da radio gratia de torax postcro-antmor c Lateral dc rotitia. 


inclitiam-se para habcti. As camadas dc museulos intcrcoslais 
auxiliam a respi ra^ao e proLegem as estru turns Lomdcus. Ok miis- 
cultMi cxLnnseeos do to rax, o musculo gnude dorsal, o musculo 
scrratil anLerior, os musCulos peitorais tnaior e men or e os 
museulos cervieais (milsculos esLcTnoelcidoTTiasLoidoo, esca- 
leno) insurem-sc no areal jouco bsseo e pro Legem a propria 
paretic toracica, pedum auxilsar nos es fore os de venLila^ao cm 
pacienlcs com doenea pulmotiar obslmLiva 

O pulmao dlneito e oompostD de Lrcs Johtjs: superior, medio 
e inferior. Dll as fissuras separam estes lobos. A fissura maior, 
ou obliqua, separa o lobo inferior dos lobos superior e medio. 
A fissura me nor, oll hodzunlal, separa a lobo superior do lobo 
medio. O pulmao esquerdo possui do is lobos — o superior e 
a inferior; a lingula, e uma por^ao da lobo superior esquerdo 
e concspondc, embriologicamenLe, ao lobe* medio direiio. Uma 
uniea fissura obliqua separa os lobos (Tig. 59-1). Ha varia<;oes 
no grau de separa^ao oumpJeLi dos lobos adjacentcs, ou seja, 
fissuras anaLorniearnentu completes, mas elas sao imporLantes 
para a rirmgiao devido a abordagem que pode ser considerada 
no momenLo da resseecao A presen^a de uma fissura analo- 
micamenLe oompJeta perrniLc que seja feiLa uma dissee^ao hiJar 
Ti]ais simples. 

Os segmenLos broncopulmonartfS sao divisoes de cada lobo 
que oonLem suprimenlos arterial, venoso e broitquieo anaLomi- 
camcnLe so parados. ExisLem 10 segmenLos broncopulrnonares 
a dirciia e oiLo a esquerda (Fig. 59-2). 

O suprimento sanguineo puimonar e duplo. O sangue nao 
oxigenado e bombeado para os pulmoes do venLriculo direiio 
via arterSa puimonar. Apds a oxigena^ao nos pulmoes, o sangue 
reLoma ao alrio esq uerdo pel as veias pulmonares. A inigap^o 
sanguinea para os bruitquloS e proeedenLe da cireuladitJ sisLe- 
mica, por meio de artcrias bnonquicas quo lem origem na aoria 
Loracica Superior ou no areo da aorta, seja eorno ram os inde¬ 
pen denies seja em uma eombina^ao eom as arLcrias InLercosLais. 
Na maioria dos individuos, ha uma arte da brbnq uica princi pal 
direiia e duas esquerdas Em cerea de urn quarto dos paeientes, 
as arterias brbnquieas Surge rn Como urn Lroneo eomum. 

Os vasos Unfa Lie os cstao prcsenles por Lodo o parenqulma 
e gradualnsente coaJcscem na direeao das areas hi I ares dos pul- 
mbes. Fm gcral. a drenagem linfalica provenienle dos pulmoes 


afcLa os linfonodos ipsilaterais; na enlanLo. o fluxo de linfa da 
lobo inferior esquerdo pode drenar para cjs linfonodos medias- 
Linais direitejs. A drenagem linfaLiea denLro da mediasLino movi- 
menia-se cefalieamenle. O par^nt^uima puimonar nao contem 
suprimento nervoso; no enLanlo, a pleura parietal apresenta 
ricas Lerminacoes nervosas. Pt^rianLo, e neeessaria generosa 
anesLesia local para a inser^ao de urn dreno Loradct). 

As variacoes anaLonileas denim dos pulmoes nao sao ranis, 
mas em poucos easos apresenlam uma difieuldade elmiea, 
quando de Lee Ladas. A variacao da ran] ifi cacao arterial puimonar 
e ecjmuTTi, e mais eomumenLe afela o Icjbo superior esquerdo. 
O IoIhj a^igo pode ser idenLlficado em aproxlmadamente f),5^(i 
das radlografias de tdrax de roLina. Em virtude da posicao da 
veia amigos no inlerissr da substantia do lobo superior direiLtJ, 
o desenvolvimento eonlinua ern Lomo destii veia de baixo para 
cima. Os pulmoes desertvolvem uma dupla dtsbra de pleura 
visceral associada ao lobo a^igo, que pode ser idenlificada em 
uma radiografia de Lorax Como urn assirn cliamadtj sinal de 
virgula invertida. O \aha azigtj nao e um lobo anaLbmico vct- 
diideiro, ptds ele natj possui um brbnejuio segmentar cm sepa- 
rado, apesar de poder ser envoivido pejr Lul>ercukxse, cancer 
ou por mcLasLascs sem envcjlveras demais potcoes dos pulmoes. 
Outras variacoes incluem fissuras kdxires segmenLares, mais 
observadas separando a segmenLo superior dos lobos esquerdo 
e direiio inferiores propriamenLe ditos e o segmenLcs lateral da 
lingula do segmenli5 medial no lobo superior esquerdo. 

TESTES DE FUN^AO PULMONAR 

Antes da resseccacj puimonar, os paeLenLes sao avaliados com 
uma eombinacao de eSpirometda e de Lesles de funfaO puimo¬ 
nar (’Fig- 59-3). Cada um desLcs testes avalia um compotiente 
cspeeifico da funcao pu fine mar do paeienLe, e, em alguns easos, 
inede a funcao eombinada do eoraeao e dos pulmoes. A espi- 
rometria mede os volumes pulmonares e as pnopriedades meua- 
nicas da elasLieidade, recuo e a eomplacenda pulmonares. O 
Lesle de funcao pulmcmar Lamlxim verifiea as funebes de Lroca 
gasejsa. Oeasionalmente, esLa medida eombinada dtj elxo car- 
diorrespiraLorio serve eomo um estudo mais apr(]priado pum 
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Direito 

1. Apical 

2. Posterior \ Lobo superior 

3. Anterior 

4. Lateral l Lobo m^dio 

5. Medial 1 


6. Superior 

7. LLD medial (basal) 
3. Basal anterior 

9. Basal lateral 
10. Basal posterior 


Lobo inferior 




Esquerdo 

1-2. Apical posterior 

3. Anterior 

4. Superior da lingula 

5. Inferior da lingula 

6. Superior 

7,8. Anteromedial basal 
9. Basal lateral 
10. Basal posterior 


1 

j Lobo superior 


Lobo inferior 


Flgura 59-2 Scgmcntos tins kibos pulmonarcs. (Modificado de Jackson CL, Huber JF: Correlated applied anatomy of the bronchial nee and 
lungs with a system of nomenclature. Ols Chest 9:319, 1943.) 



Flgura 59-3 EspimmLiria.SubdtvisdcsdosToliimcs pul monarcs. VISE, 
volume dc reserva cxpircitoiio; CliF, capacidadc residual funcional, 
isto t\ volume pulmonar an final da expira^ao; Cl, capacidade inspi- 
ratdria^VR, volume residual : isto c, volume pulmonar apes a expira^ao 
for^ada pcl-o CRF; (ET, capacidadc pulmonar total; CV ? capacidade 
vital, isto c, volume maxi mo dc gas inspirado a paitir do Vk; 
volume correntc. 


avaliar a reserva fisiologicu do pacicnLc. 1 O FC0 2 elevado lam- 
l>cm csia associado a um risco aumentado dc inLervcnyao 
ciruTgiea quo c rnais significalivo que a hipoxia. Um PCOi rnaior 
do q Lie 43 a. 45 rruiiHg sugere doetiqa grave, coin quase 50% 
dc penda funcional pulmonar e podc cslar asSociada, cm algLins 
cases, a hipertensao pulmonar subjaccnle, que e Lima outra 
conLraLndleacao iclativa para a ressec^ao cirurgica. 

O volume expiraLorio tornado pos-opcraLorio previsto cm 1 
segundo (VEFj) c a prcdiLor rnais comum c imporlanle da 
rc.scn.-a pulmonar pbs-o p era 1 6ria. C aracLeri s t ieamen t c, esLc deve 
ser malor dc > que 0,8 JiLro. O \ T EF 1 podc ser cxpresso como um 
valor real, 0.9 JiLro por segundo, ou como Lima perccnlagem, 
<>8% do previsto. O valor ptevisLo Iraseia-sc na akura c no peso 


cm padienLes normals. No passado, era comum utiliiaros valorcs 
absoluLos do VEF t pant guiar as dcclsocs reladonadas a resscc- 
labilidade. EntrclanLo, esse pararnelro depende do lamanho do 
pacicnLc e, porlanLo, e rnais precise do que o valor previsto 
pcroenUiai, que leva cm eonsideracao a compJcieao fislca. Alem 
disso, c o VEFi previsto do pbs-operaLdrio e nao neeessaria- 
mente do pre-opcraldrio que e rnais imponanLe. A materia dos 
pacicnles com VEFi exeedendo 60% do valor previsto Lolerara 
Lima lobectornia anatomiea, dependendo obviamente de outnos 
falorcs avaliaveis. Sc o VEFi. fdr inferior a 60% do valor previslo : 
enllio exames adieionais devem ser considerados cm urria len- 
LaLiva de estimar o VFF] pos-operaLorio. O exame quantitative! 
de venlilacatj-perfusao pulmonar com xenonlo 133 c usado para 
avaliar a funcao pulmonar c para prever a funcao pulmonar 
posHoperaLoria apds a rcsscccao do Lccido pulmonar. 

Os lumorcs que onmprimem a arleria pulmonar pc idem 
causar rcduCaO da perfusao para aquele pLilmao, os que coin- 
promclem a vetililacao por ohsLrut.'ao parcial cm complela dt3 
bronquio Lem, uma redu^ao correspondenle nos valorcs de 
venUla^ao. O eirurgiao podc calcular ou prever o YFFt pds- 
opcnitdrio TTiulLtp licandcj o val or pre-opcraldrio do p ul mac j nao 
envoivido pela perce nlagem de aLividadc do xenon its 133 no 
pul mao nao envoi vido (’Fig. 59-4). Um YEFj, pdis-tsperaLdrici de 
inenos de 30% do valor previsto Lra^ eonsigo um alto risco para 
a oxigenaeac j e ate mesmo a possibilidade de depen dencia pbs- 
operaLdria de respirador, mas uma deeisacj de negar a res sc ceil c i 
eiruigica para esse grupo de paeientes deve ser considerada ctsm 
tsase individual, pois alguns indivkluos evoluirac.) melhor do que 
ts esperado com a scleeacj cuickidosa c em cenLrcjs corn grande 
experieneia." FinalmenLc, e importante ctjrnpreender que no 
periodo pos-operalorio i mediate j, sotsretudo devidts a dtsr e a 
outras ccmsideracdes p6s h: jpera16ri as fisioldgicas e emocionals, 
o VEFi previsLo para o pos-operalorio. calculado objeLivarnenle, 
provavelmenle nats sera alcaitcado ^ 

Em diversos estudos, a eapaeidade dc difusao dc memoxido 
dc carl>ono (Dlgo) tern sides considerada como tao iinpcjTtanle 
tjuanLo a mensuracao do VFFi para a predlcdO do ctjmpnsme- 
timento pds-operaLorio. c taivei ainda rnais iiiiporLante para o 
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Seg&o de Medicine Pulmonar 
Relatdrio de Fun^io Pulmonar 


Sobrenome: 

Idemtfficafio: 

Idsde: 

Sexo: 

Altura: 

Peso: 

Data: 

Tempo: 


Primeiro Nome: 

56 anas Sola: 

masculine Raga: 

1 r 65 m Operedor: 

SB, 5 kg 


Paciente ambulatorial 
Caucasiana 


Eapircmnetria 


Pred 

Pnfe-BD 

% Pred 

P6s-BD 

% Pred 

% Chg 

FVC. 

. [L] 


3,07 

B8 

3,07 

88 

0 

VEF-|. 

.[L] 

2,33 

2,23 

79 

2,26 

80 

1 

VEF^/CV. 

. . m 

ao ? ai 

72,26 

B9 

69,78 

86 

-3 

FEE 25—75. 

. m 

3,01 

1,37 

45 

1,46 

49 

7 

FEP. 

.[Us] 

7,57 

6,43 

B5 

7,10 

94 

10 

CIVF. 

.[L] 

3 ? 4B 

3,09 

B9 

3,24 

93 

5 

VI F t . 

.[L] 


3,09 


3,24 


5 

VIF^CVF. 

.[%1 


100 


100 


0 

Volumes Fulmonares 

Pred 

Medldo 

% Pred 




CVIL. 

.[L] 

3.48 

3,04 

B7 




CRT. 

. [LI 

5,51 

5,54 

101 




VR. 

.[L] 

1.96 

2,49 

127 




VR/CPT. 

.[%] 

35,9 

45 

125 




CRF-Box. 

.[L] 

2,24 

3,01 

134 




RU de difusao 


Pred 

Medido 

% Pred 




RU-CDmo. 

.... [mUmin/mnniHg] 

22,59 

23,81 

105 




CDmo/RU. 

.... [mUmin/mmHg] 

22,6 

24,2 

107 




VA. 

.[L] 


5,27 





CDmo/VA. 

...[ml/min/mmHgi/L] 

3,93 

4,52 

115 




Hb. 

.[g/100mL] 


14,1 






IntefpneteQSo 

A espirometria revela urna redug&o isolada nos fluxes mesoexpiratdrios consislentes com urn defeite obstrutivo 
das pequenas vias a£reas. O velume residual aumentado (VR) £ consisterrte com o aprislonamento do ar. 
Ap6s a inalaglo de um bronoodilafiadoc n3o houve melhora no defeito obstrutivo em vias agrees. A capaei- 
dade de difusle £ normal. 


A 


Figure 59-4 Itdatorin -dc funcao pulmonar. A^ O idatoriD dc funcao pulmonar tbmecc dados cspLromctricoa completes com base nes valores 
prcvisloB para a aitura c o peso. Neste paciente, o volume expiratorin fbreado cm 1 segundo (VEFt) e dc 2 ? 26 L apos es hroncodibtadores. 
o que e m% do previsto. A eapacidade difusora do monoxido de carbono (CDmq) c de 23 ? 81 mL/min/mtiiHg' que e 105% do previsto; FEF 
fluxo expiratorio for^ado; VIF Xl volume inspiratdrio forbade cm 1 segundo; CVIF, eapacidade vital Lnspriratoria forqada: CRF eapacidade de 
rcserva fimcionaJ, CVE eapacidade vital fbreada; Hb, ticmoglobina; FEJ* pico do tiuxo expiratdrio; ItlJ, respii-acao unica; CV L, eapacidade vital 
lenta, CFT a eapacidade pulmonar total; VA, volume alveolar; CJV eapacidade vital. 

Continue 


desfeeho funcicjmil a Icngo praxo. 4- * A Dlco pode ser mensu- 
rada por varios metodos. embora cj melodo de respiracatj tin lea 
Hcja cj mats Litilizado. A Dlco mede a Laxa na qual as moJeculas 
LcsLadas. lais ccjjtkj a monoxide de carbon o, se movimetiLam 
do espaqo alveolar, para se combiner com a hemoglubina. nos 
critroeilos do sungue. A Dlco e determinada calculando-se a 
diferenqa- enLrc as amoslras de gas inspirado e expirado. Os 
va lores de Dlco inferiones a 'I0% a 50% cslao assocradtxs a litti 
aomentO no risco pcnopcruLorio . 7 

A relacaoentrc o volume expinilorio forcado cm, um segundo 
c a eapacidade vilal (ATiF^/OT) desereve a relaeilo enlre o VEFi 
e o volume pulmonar total. Na doen^a obsLruLiva, a relacao e 


txiixa (^TiFt e baixo e o CVF 6 alto); na doenga rcsLritiva, a re- 
la(_ao c aprt jxi maiJamc nte normal, ptjis tan to u VEF t quanto o 
CVF estao redu^idos. 

A vcnLikgao voluntiria maxima (VVM) descreve o movimen- 
Lo maximo de ar para dentro dos pulmdes durante um intervale 
prcdeLerrninado. A WM mede cj esfcjrqo : ^ eoordenaqao e a 
eomplacencia dej sisLerna rcsplratorltj. O Lestc e ctfnduxidtj 
caractorisLi camento ao longer dc um penodo de 12 segundos, e 
o rcsullado e expresso em liLros por minuLtf. 

As eurvas de fluxo-volumc derivadas da espiromelria des¬ 
ere vem a relapao enlre o volume pulmonar c cj fluxtj acrecj 
ccjnforme as variaqocs no vcjIuttic pulmonar durante uma expi- 
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Nome do Paciente: 

Numere do Padente 
Data do Teste: 

ESTUDO DE FUNG AO PUL MON AR REGIONAL (COM XENONIO-133) 

Medico Aasistente Idade do Pacieote: 56 anos Sexo: Masculine Altura: 1,65 m Peso: 8S r 5 kg 


(Dlstribulg&a do Mtfume, da VentMgio & da Perfusio Exptesso em %} 



INTERPRETACAO 

HA unria grande hipoventilagSo general izada e 
hipoperfusio por todo o pulmio esquerdo. A redugio apical 
na ventilate e na perfusSo tamb^m £ notada no pulmSo direito. 
O pulmio esquerdo contrlbui para apiroximadamente 
16% da ventilate global e para 16% da perfusio global. 

As esflmativas pbs-pneunnedoinia esquerda VEF., = 52 (1,5 L) 

Se indicada, resseo^io de al£ uma pneumedomla esquerda deve 
ser funcionalmente toler£vel 



VEF f p6s-BD: 62% do prevlsto 1,76 L 


Pulm&o envoivido: esquerdo 


B 

Figure 5EM- Cent B + O rclEitciri-o da cintikjgrafia do TCntila^o-pcifusao com xenonio fornccc o volume pulmomu; a vcntila^ao c a puifiLsan 
de cada pul mao. Ncistc paciente com urn grande tumor hilar, tanto a vcntilacao quanto a perfusao critao reduzidas no pulmao esquerdo com- 
prometido, comparado ao pulmao dircatcs sao.A fun^ao prevista do pulmao dircito pos-pncuntectomia esquerda pode ser obtida muttiplican- 
do-se a perfusao perccntual do pulmao dircito (84%> pela melhor VHFi obstmdi (2,2(i L> O valor resultantc. 1,9 V, como uma VEB, 
pos-pncumcctomia esquerda. sugcnc bem tolcrada. 


raqao c Lima inspi radio fort:adas. O teste Upico eotLSiste na 
res pi radio cm reptiuso c, a seguir. urn esforqo inspiratorio 
maximo aid a capaddadc pulmonar Lola! c dcpois : utti esfbryo 
expiralorio maximo ale o volume residual, concluindo com urn 
esforCO mspitaLorio maximo, aLe a eapacidade pulmonar total 


TESTE DE EXERCfCIO CARD IOPU LMONAR 

O teste de exendcio cardiopeliTionar aval la o eixo candiopuJrno- 
nar a eapacidade do sisLona respirator its de caplaqao dc oxi- 
genio cm Lroca do dioxido de car boots c a capaddade do sistema 
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cardiovascular para transporter estc oxigeniQ para os Lee I do s 
A capacidade corporal de rcalizar csia Larcfa cm repouso e com 
o esfongo, a exercicio, podc scr rncdida pcla capacidade di fu¬ 
st )ra do monoxido dc carl h mo (CD^q) c pdo consumo maxi mo 
do oxigenio (VOi max). 

O VO 2 max Lambern podc scr modi do. Os I nukes fisioldgi- 
cos para a elcvagao no debiLo cardiaco depcndcm da reserva 
eardiaca e a extragao de Oxdgeilio Tipi came nlc : um Lrabalho 
adieional e acompanhado do elevacao na extrasao do oxige¬ 
nio. Etti dcLerminado ponto, idcntifica-se um plalo de exLragao 
do oxigenio. Baixos valorem de V0 2 max (< 15 mL/min/kg) 
csLao associados a um risen aumeniado de morbidade e mor¬ 
tal idade eirurgicas e quaisquer valores infeni ones a 10 mL/mui/ 
kg podem sct eonsidcrados como indicatives de urn risen 
muiLo clevado para a resseegao, sc os ouLros parametros nao 
fnrem os idoais. 

Alguns drurgioes toracicos reeomendam a subida dc cscadas 
on mo Lima modi da adequada da avaliagao cardiopuimonar pre- 
opcTalnria.k Sc o paeiento podc caminhar um lance dc cscadas, 
Lima resseegao Cm cun ha devc scr apmpriada. Sc o paeienlo 
podc subir dois lances dc cscada, Lima loheclomia c apro- 
priada; o sc podc subir Lres lances dc cscada urna pneumcc- 
LOtnia podc scr Ln I era da. O cirurgiao avalia subjeLivamcnte a 
fa] La do ar. EsLa avaliagao subjieLiva 0 difid I de quan Lift ear. Em 
pacicnLes quo so submcLeni a Lima avaliagao para a operagao 
dc redugao volumetrica do pul mao ou para o transplanLe pul- 
mortar, um Lcslo dc caminhada durante 6 minuLos c usado para 
medir a reserva. eardiaca c pulmonar. Solicita-sc aos pacicnLes 
que caminhem a mais disLanLc c rlpklo que pnssam durante 
oslo peritxlo. As dislaneias dc mais dc 300 in sugerem uma evo- 
lugao nao cornplieada. E mb ora consagrado pclo tempo, na era 
atual, o uso das Lecnicas mais padroni^adas dcsorilas nas 
scgocs a seguir scria recomen dado para a seguranca do pacicn- 
to o Lamiicm do cirurgiao. 

INCiSOESTORACICAS 

A cscolha da incisao depende da rniervengao cirurgiea a. scr 
realizada, da condicao fisinldgica do pacicntc c dos bencficios 
antecipados c limitacocs da abordagem plancjada. 

A LoracoLomia pdstcro-Jaleral, a incisao loracica mais fre¬ 
quence, podc scr usada para as opcracocs sobro um hemitdrax., 
para a rcssccgacs pulmonar, para a operagao ou resseegao estx- 
fagiea tui para as resseegdes dc porgdes da parode Loracica. O 
paeiento 0 colocado om uma posigao do dcciibito lateral, com 
o I ado a sor operado para cirna. Fa^-sc uma incisao ohliqua 
partindo dc um oftpafO cnLrc exs prnocssns cspiniiosns o a iiesrcki 
Tiiodial tki eseapula. inferiormonte, aLc quasc uma Jargura digital 
abaixo c a fronts da ponLa da eseapula. O musculcs grande 
dorsal podc scr seccionado; no cntanLo, muiLos oirurgiocs pre- 
forem ptsupar cslo musculo o mobiJiEam as suas bordas Jaleral 
c Inferior para faciiiiar uma exposi^an adioitsnal. O musculo 
sciraliJ anlcrior cm geral nats d Seccionado, mas e aponas 
mobUbzado at) k:mgo da sua borda laLcral O Id rax d pcncliado 
aLmvcs do quinlo ospago inLcroosLai (o ospago logo acima da 
scxLa oosLcIa) pda scc^ao d(xs muscult)s i nlercostais. A porgat) 
jsosLcrinr da scxla ensida frct|ucnLcmcnlc c scecionada para fa- 
oil itar a exptssicao o para rninimixar a risco do fraLurar a CO stela. 
Ulilijca-sc um caLolor peridural Loracico para minimizar a dor 
jsds-opcraLoria. 

A LoracoLomia axilar podo scr criada do duas manoiras. 
Exccula-se uma pcquena incisao transversal 3 a -1 cm pnr baixn 
da iiniia piicxsa axilar Oimilada posloninnncntc pclo muscult) 
grande dorsal o anLcriorrncnLc pclo muscuits pciksral maitsr). 
OuLra Ldonica cria uma incisao vertical, itiiciando na parlc infe¬ 


rior cki gordura axilar imcdiaLamcnlo posterior ao musculo 
peltoral, cslondcndo-sc jsor B a 10 cm. Am has as incisdcs for- 
nccom accsso para o hilo pcxsicionado anteriormentc. mas alravds 
do cjuarLo espa^t) intercostal, acs inves dt) tjuinLo, lovandts cm 
considcratjao a indina^o anlcn)-infcrior das cosLclas. O 
muscuits scrraLil an Leri or c mtsbilizadts, dcsinscrindo-ts das cos- 
Lclas c assim 0 espayes suix:scapular ptsdc sor pcncLmdo. Emt^rra 
nao me I bore a dor, ohsorva-sc um aumenlo na fun^atj dc 
rolat_ao do ombrt) no periodo pds-operaLdrio imcdiaLo. Fodc-sc 
rcalixar uma incisao posLcrior similar, poupando t) musculo, 
para aocsso alravds do qLiinLo ospago inLcreosLai, fa^cndo-sc 
uma incisao pdsloro-Jaloral muikj pcquona sobre o Lriangulo 
rcspiraLorio 7 c mtsbiJi^ando o musculo grande dorsal posLcrior- 
mente c o scrraLil anloritjr antcrionncnlc. 

A Ltjracottrmia anterior ou anLcn l-lateral d criada por uma 
inoisacj cun-ilinoa por baixo da borda inferior do musculo pei- 
Loral maior na dtjbra inframarnaria. A incisao estende-se dc 2 
a 3 cm mcdialmcnljc ao osLcrno c, entao, cstcndo-sc superior- 
men Lc na dirc^ao da I inha axilar anterior. Entao : penotra-so o 
Lrirax aLraves do quarto ou dt) quinto cspaco intercostal, depen- 
dendo da opetagao a sor rcaliitada. O musculo pciloral niait)r 
podo scr mobili^ado para auxiliar a obLengao do intcrcspagt) 
solccionadt). EsLa abordagem c indicada para as biopsias pul- 
mtsnarcs a ecu aberLo, nas tjuais todos os Jobos dt) puimat) 
ptKlom scr alcancados com accsst) rnuito simples para o lobo 
medio dirciLo, ou o segrnonLo lingular do lobo superior 
esquerdo. EntrcianLo, o apiee dtss Jobos supcriorcs podc scr dc 
diflcil accsso. Tccnieas suplcmcntarcs, cinprcgando ct|ui pa- 
men Los dc assisLcncia com video, podem scr considers das cm 
asst)oiacao : , t)u ct)mo alLcrnaLiva as Lccnicas alicrtas. 

Roali^a-sc a cstornokjmia mediana empregando uma incisat) 
vertical panindo da eh a tiff a dura csLornal aLc o xifoidc. Urna 
sena csLcrnaJ eniao c usada para scccionar o esterno na iiniia 
media. Com uma reLragao suave, o osLcrno podc scr afasLadt) 
ccTca dc 8 a 10 cm para permiLir o accsso ao hemiLorax direito 
c cs(|ucrdo. A pleura e aixjrla no scu aspcclo anLcrtJ-mcdial. 
Lt)mando cuidado para eviLar os ncrvt)s frdnicos. EsLa al>onla- 
gem c empregada para opcracoes sobre o mcdiaslino antcrit)r, 
para as mc LasLascs pul m onarcs biiaLcrais ou quando atnbcxs os 
pulmdes prccisam scr cxplt)radt)s ou inspeoionados. 0 csLcmt) 
c fechado com fit is do act) inoxidavcl. 

A cstornolt)inia transvcisa, tiu a incisat) cm “concha^, d rca- 
li^tada como uma alLcrnativa a osLemoLomia mediana. Esin 
incisat) c maior c com bin a duas incisdcs dc LoracoLomia anterior 
com a seegao Lransversa dt) csLerno nt) tjuarlo espagt) intercos¬ 
tal. Am has as arLerias mamarias inLemas prccisam scr Jigadas. 
Os miiscult )s pcitoiais maitiros dc am bos os Jadt)s cm geral 
prccisam sor mohiliiados para so accssar t) intorcspagt) aprt)- 
priadt) (quarto). EsLa abordagem d ideal para accssar Lanto t) 
hilo dirciLo quanto o ost|uordt) : assim corno propordona urna 
exposi^ao adieional para os grandcs Lumorcs mediastinais, dis- 
soegdes tiilatcs i)ilaLcrais, operagao dc Lransplante pulmt)nar ou 
mcLastascs nas regides posLerioros do ambos os pulmdes. Em.ro- 
LanLo, d prcciso Lcr basLantc cauLola at) uLilii^ir csLi incisat) nt)s 
individut)s com fungao pulmt)nar cornpromcLida, ptiis frequen- 
LemenLe eJa c mais dolorosa do que uma cstomoLomia. 

A operagao toracoscdpica assisLida pt)r video (VATS) ou 
outras Lccnicas minimainonLc invasivas foram desenvolvidas j)ara 
o LratamenLo dc algurnas condigdos pul monarcs benignas. ctimti 
o pnourrit)Ldrax, para a rcalizagao dc iiiopsias pul monarcs a ecu 
aberto c para faciiiiar o diagni'isLict) o t) csladiamcnLo das dt)cngas 
Lt)racicas malign as. A VATS para t) LraLamenLo das doengas malig- 
nas Loracioas continua sendt) a mais usada. Apesar dc t) ompregt) 
do Ldcnicas TnlnimarnonLc invasivas reduzir ti Lrauma cirrirgnct) 
pel as ineLsdes, t.) cirurgiao preoisa asscgurar-sc dc que os funda- 
menLos da cirurgia nao sat) compnomeLidos por uma abordagem 
assim Lao limi Lada, sobreLudo para os pacicnLes com neoplasias 
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Luraeicas diagnjosticadas ou suspeiladas. A VATS e reali^ada com 
o paeienLe .sob ancstcsia genii com urn IuIk3 endolraqucal dc 
duplo lumen 7 errs genii corn o paeienLe cm uma posifao de 
docubiLc lateral. Exccula-se uma ineisao de 1 em sobre a parle 
eenLral do Lbrax, css muscutos sao dclicadamenLe afaslados, um 
IrocarLe e inscrido no Lonix. O toni(X>sc6pio e cnLao imrodicddo. 
Uma ou mais incisbcs adieionais silo exceuladas para facilitur a 
manipulaeao do pulmao tin de outran cstruturas Loracicas. A 
vanlagem desla aljordagcm e o trauma clrurgico limilado que 
tjetirre, em compara-^ao com a tomcolornia conventional. e sen 
efeik) salular concomilanlc Sobte a respiracao, sobre o tempo 
de permanencia luispitaJar e relomo a aLlvidade funcional. 
Agora e mats evidente quo os Lumores em esladio mass prccocc 
(Tl K~U MO) silt) segurarnenLc pasSiveis de IralamcnLo por essa 
aborelagern on maos experienLes. !>:111 EnLrcLanLo, os aspeeLos da 
dissec^ao nodal complela e o aumento Ledrieo do risco para a 
recorretieia local em easos de Lumores mats avaneados apos a 
rcsscctjao do cancer de pulmao por csLes rnelodos ainda preci- 
sans ser resol vide xs definiti v amc n Le. 

RISCO PERI0PERAT6RI0 

Cerlas ccmorbidadcs csLao assoesadas a um risco pulmonar 
auincnLado ? ineluindo-se lalxigismo, pessimo cstado geral, Idade 
mais avan-gada^ fun*jao pulmonar limilada ou doen^a pulmonar 
oljslruliva cnbnica (DFGC) 7 asma e obesidade. A oiimi^a-t;ao dos 
eui dados medicos para esl.es problems deve ser onordenada 
eom a rcsscctjao pulmonar planejada. 1 

O preparo pre-operatorio eorrse^a na piimeira visita. Se o 
paeienLe for fumanLe, devera parar de fumar imediaLamenle. 
Varios esludos lens corroborado a imporlilncia da cessa^ao do 
habik) de fumar na preventjao de complicates pn lust snares 
pos-openilotias graves e, de rrsaneira ideal, css paeientes devem 
fiear son fumar por um min in so de 2 semanas e prefers veimenLe 
por 4 a 8 semanas antes da opera cao. 11:12 Os program as de ces- 
sacao do labagismo podem ser uleis para esses paeienles e 
Lodos oh pacienLes preeisam reeel >er a indiea^ao de assislenda 
farmacologica, que pode ser com o cloridraLo de bupropiona 
e eom alguma forma de suplemenLa^ao de nicoLina, puis essa 
combinacao vem demonslrando Lima efieaeia ereseenle nejs 
esftjrytis de ecssai;ao dcs tabagismo, em oompara^ao etsm cj List) 
apenas de aeonseJhamento. 1 ^ 1 

Os paeienLes eom DPOC ou asma devem ser oil mikados 
eJinieamenle eom bnmeodilaJtadores para a sua funeao pulmo¬ 
nar am.es da inten-'eneatj eirurgiea. A pneumonia obslruLiva em 
geral melhora eom tj IralarrienLo anllbiotieo durante 7 a 10 dias, 
mas pode ser mais refralaria, sc flouver unsa obslruL_ao LolaJ ou 
a formaeao preersee de abseesso. OeasionalmenLe. os paeienles 
preeisam. de anUbioLietxs inLravenosos (W) para melhorar a 
infeeyati anLes da resscctjao pulmonar. Para alguns paeienLes, 
pode ser neeessario usar etsrLlecssLeroides, nsas esLes devem ser 
usadtss com caulela nrss individuos com pnopensao j^ara pneu- 
monecL-omia, levando em considerat_ao a tMeaLri^a^at) do eoLo 
bront^uieo e t) ptileneial para a fomia^ratj de fistula bronetspleutnal. 
Os pacienLes sacs orientadtss a ulili^ar a espirejusetria de ineen- 
Livo antes da tsperaeatJ. O dlsposilivo e fomeeido ao paeienLe 
para a pralica em easa anLes da operaeao e ele e Ira^idtJ at) 
htsspilal para a expansao puJmtsnar p6s-openltorla. Os pacien¬ 
Les lambem sao ensinados quanto aos argurnenlos t]ue indieam 
a sua operaeao e t) c,|ue esperar durante a eonvaleseenea. AnLes 
da operacaei e duranlc t) penodt) periopcraLdrio, a profiJaxia 
contra a Lrombose venosa profunda c reaJi^ada eom heparina 
suljeulanea ou com me ias de comp ressao alternada. Alem dissc j, 
os antibioLieos pcTioperuLoritxs satj us ados para minimi^ar as 
complicates provenienles de inice^des. 


A rnorbidade p ds -Dp e raid rla lambem pode ser minim izada 
mediants controls adequado da dor eom an algesic os inLrave¬ 
nosos, geralrnenLe a analgesia conlrolada pelo paeienLe (’AGP) 
cju peltj uso de um eateter epidural Loracico. Alguns eirurgides 
usaram eom suocsso bJoqucitxs do nervo intercostal apos a 
tomcotomia para alivio pds-opsraldrio da dor. Todos os pacicn- 
les realizam exercieios pul monarcs para expandir tjs pulmdes, 
apos uma resseecao pulmonar. A espirijmeLria de incentivo 
ajuda a expandir o pulmao c redu^ a ineideneia dc morbidades 
pulmonares. A pressao posiLiva nas vias aereas no pds-opera- 
kjricj pode ser usada de rntjdo efteaz cm alguns paeienLcs. A 
pressao posiliva nas vias aereas nasais cm do is niveis pode 
aLrasar Ou eliminar a nccessidadc de enLubacao ou nSStiLubagao 
apdxs a resseecao pulmonar. A rnobili^aeao d fundamental para 
evitar a maioria das complieaedes perioperatdrias De noLina, 
aptis a ressecciio pulmonar, exs paeienles nao sat) encaminhadt)s 
para a unidade de Lcrapia inLcnsiva, a mentis que existarn comor- 
bidades. pois estas impedirao os esforcos de reLirar o paeienLe 
da eama c de deambulaeao. Ootti a eonLrole a dec] uad* j da dt)r, 
a maioria dos paeientes c eapait de eaminhar com assisteneia 
ja nas primeiras 2'i boras apos a interveneat) cimrgica. 

LESOES CONGtNITAS DE PULMOES, TRAQUEIA 
E BRONQUIOS 

Podcm oeorrer varias anormalidades pulmtjnarcs congenitus. 
A agenesia bilateral dos pulmocs e fatal. A agenesia unilateral 
pode ocorrcT mais fret^uentementc a e.st]uerda (aproxima- 
damente 70^(i) do que a dlreita (aprt)ximadamente com 

uma rela^ao homens/'mulheres de mais de 2:1. Metade dos 
easos sao isolados e compaliveis ct)rn a vida; no enLanto, a 
t)ulra metade esta associatki a outran ancjrmalidades. A radiogra- 
fia de Ldrax pode demonsLrar uma pequena area Lransparente 
no Jado envoivido com um desvio do mcdiasLino. A agenesia 
lobar isolada c rara. 

Pt)de oeorrer hipopJasia dos pulmocs comet resultado dc 
uma inLerfereneia nt) dcscnvolvimenlo do sistema alveolar, 
duranLe os 2 ullimos meses de gcsLaeiio. EsLe problema e vtsLo 
em eonjjuncao com lesbes t^uc competem eom o pulmao pejr 
e spa Co na eavidadc pleural. Quando isLo ocorre, o numero dc 
ram os das vias aereas deercsee da mesma forma que aconLeee 
eom <3 revcsLimenlo das vias aereas com cclulas cuboidcs. 
A hernia de Boehdalek e a causa mais frequenle da hipoplasia. 
Esta sendo invesLigada a possibilidade de reversao deste 
quadro in utero. 

As oondlfCK^ associadas a hipoplasia dos pulmbes ineluem 
t) oligotdramnio, a sindrome da barriga-em-ameixa (defieieneia 
na mLisculatura abdominal anormalidades genik)unnarias) J a 
sindrome du eimitarra (yeia pulmt)nar anorrnal drenando para 
a veia cava inferitip demt)nslrada como um ereseente a<3 Ion go 
da botda eardiaea direiLa na angiografia eardiaca) e a dextro¬ 
cardia. A htpt)plasia puLmomr ist)lada e rara. 

A dt3ent:a da membrana hialina (ou sindrome de anguslia 
respiratoria do bebe) e frequenLe em bebes premature 3S (2 , i-28 
semanas de geslacao) e cm l hj lies de macs dialieUeas. TSesta 
gesLa^ao, o lxjf)e Lem um sistema dc surfactanLe imaturo. A 
doenfa da membrana hialina se dcsenvi3lv r e nt3s alveoltxs. eau- 
sando congesLao e um pulmat) macrtxscxjpieamenLe de aparen- 
eia purpurea eseura. Kao raro se segue a angusLia respiraLoria. 
precisando de alias coneenlratjocs de oxigenio. As radit)grafias 
de torax demons tram urn aspeett) de vtdro fi3sct)ftxscx3 prove- 
niente dt) edema tnLersLieial. Ctmforme as necessidadcs de 
t)xigenit) e de pressao pelo respirad<3r aumenLam para eonLra- 
Ixalancer estc edema tnLersLieial. frequcnLcmenLc tjetjrre pneu- 
mestorax. DesLes bebes. 10% a 30*Mi nao sobrevivem. 
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As lesdes cisLicas conginit&s ocorrcm seeundariamcnk: a 
scparacao dos rcmancscenLes pulmonarcs das ramifica^oes 
brikiquicas. A docn^a cisLica difusa e uma anomalia rara. com 
predominance masculina (2:1). EsLa doent:a ? cm geral, podc 
eitvolvcr urn lobo oll a portae s de Lins Johcj. OcasionalmenLe:, a 
condi cao podc ser main genera lizada c conn isle cm mumeras 
cavidades cisLicas pequenas reves Li das por urn epileJio eiliado 
c contendo muco dan). A dLslribuitjao detitra de cada um dess 
lobos e mladvamcntfi seme Lb ante. ClinicamcnLe, coca de um lct- 
Co dos pacicnLcs e assinkjmaLieo- um terco Lem Lasse c um 
terpo Lem infeccao ou, raramenLc, hemoptise. O Lrulatnento 
pode ser feiLo com anLibiolicoH ou. para casos loeaJiZados main 


graves, com ressec^ao. 


O diagnostics diferendal da docn^a cisLica no pulmao podc 
ser um desafio. Deverrs ser ccsnsideradas varias cutegorias. A 
fibrose cistica c Lima doenfa aukjssomica recessiva que e 
cnconirada cm americanos brancos. AproximadamenLe 20% dos 
pacicnLcs ccsm fibrose cisLica sobrevivem aLc 30 a nos de idade. 
A insuficiencia pulmonar e a causa mais frequenLe de moiie na 
maioria dos pacientes. Urn muco cxeessivamenLe espesso acar- 
rcla rolhas, infec^ocs recorrcnLes, bmnquiLe e bmnquieclasias. 
Tambcm sc enconLra um pneumoLorax sccundario ao aprisio- 
namcnLo acrco. A fibrose e as alleracbes cisLicas sat3 idcnLifica- 
das nos exarmes bisLopaLologicos. 

O eiski de Lensao podc scr Lima complicadio da doentja 
cisLica. Um aurncnlo rapido no Lamanho do dsto podc acarrclar 
disLurbios de veniilagao, assim comes desvio no mcdiasLino. A 
rcsscctjao. gerulmejlte a lobecLomia, corrige csLc problcma. 

As pncumaLoccles podem sc desenvolver como rcsuilado de 
uma infeccao pclo StapbytO£OCCAl& aureus cm criancas. scr 
basLanLe grandcs e causar complicacies mecanicas. EsLes pro- 
blemas podem scr complelamcnlc corrigidos a medida que a 
pneumonia sc resolve. 

As malforma^oes adenotnaLoidcs cisLicas congeniLas eslao 
intimamenLc rclacionadas com um hamartoma sem cartilage m_ 
Os btcjitqukjlos Lcrminais proliferilin, levando a malformatjao 
“adenoma toldc- 1 O pul mao ap resen La o aspecLo de um queijo 
suico c a palpacao parccc como unsa grande massa borra- 
chosa. Com o aprisionamcnlo de ar e a hi perdtsLensao podc 
ocorrcr anguslia respiraLoria, cjuc c facilmcnLc aliviada pel a 


lobecLomia. 

O enfisema kdrAr muiLas vcacs ocorre ct3Ti]t3 um proccsso 
congeniLo ou ini^mLil. Elc raramcnLc sc da apds t3s A mcscs de 
idade. Metadc dos pacicnLcs nao aprescnla causas obvias. Um 
quark j dt3s pacicnLcs Lem uma displasla da carLilagcm l>rontjuica 
c supoc-sc que 25% sejam sccundarios a urna divcrsldadc de 
causas, como a aLrcsia brotiquica, as valvas rnticcxsas. a bron- 
coestenctse, os Jinfonodos aunicnLaclos c txs vasos ancjrrnais. A 
l>roncjuioliic c a causa mais comum. O inicio da angiisLia 
respiraLoria rajddamcnlc progressiva cm gem I ocorre de i a 5 
dias a varias semanas apos o nasci menlo. O tralamcnLo c a lo- 
bectomia. 

O scc]ucsLrt3 pLilmtjnar ocorre mais nos lo bos inferiores 
(usque rdo > dirciLo) c clenLro de uma area de Lee i do pulmonar 
embrionario que rccebc o scu suprimenlo sangumeo de uma 
ancTLa sisLcmiea anbmala. Essa c condicao secundaria a urn 
broLo pulmrjnar acessoricj caudal ao pulinao ntjnnal, mas ccjm 
falta de absorcao dt3s vastxs csplanenicos circunjaccntcs pri- 
milivos. DuranLc t3 dcsenvoJvimcnLo pulmonar, o scquesLro 
inLcrlolvar (75%) ocorre prccoccrncnLc. Dept sis. apos a pleura 
forma r-se, tjcone um sct|uc^slro extra lobar (25^i). O suprifnenLo 
-sanguLnco provcm da arLcria sislcmica pant a vcia pulmonar 
(inLraJobar) ou para as vcias sisLcmicas (cxLraloljar). Novcnia c 
cinco por cento do suprimenlo sangumeo sisLemico para o 
sequcsLro pulmonar provcm da aorta Loracica. 

A sindromc de KarLagencr, uma condi cao auLossomica reecs- 
siva, consiste cm sinusiLc, bronquieclasia e situs inversus. Os 


cilitss dlseincLietxs sacj a rnarca regisLrada dcsla sindromc, e afcLa 
lanLt3 o espenma quanto o epilclio rcspirak'jricj. Em virtude 
destes ell los diseincLieos, ocorre l>ronL]uiccLasia cm 20% a 25% 
dos pacicnLcs; na cnLanLo, com uma boa supervisao mcdica, 
csLcs pacicnLcs podem viver por utti longo Lcrnptj. 

Anomalias Congenilas da Traquela e dos 
Brdnquios 

A aLresia csofagica com fisLula LraquCOeSOfagLca c a anomalia 
mais frct|ucnLc da Lraqueia nos bclrcs. Eslc topiccj c discuLido 
no capilulo de cirurgia pcdialriea. 

A aLrcsia bronquica c a segunda lesilo pulmonar mais fre- 
tjucntc apos a ffsLula Lrac|ucocscjfagica. O Lccidcs pulmtsnar 
distal a aLrcsia expandc-sc c torna-se cnfiscmaLtsstJ como resub 
Ladt3 da entrada dc aratraves dt3s poros dc Kohn. Sem nenlmma 
saida para o ar ou para o muctj dcvidcs a cstc coLt3 brOnL|LiicO 
ecgo r podc ocorrcr o enfisema pclo ajirisionamenkj da ar ou 
a dcscnvolvimenLo dc urna mucocele. As radiografias dc Ldrax 
j^tjdcm demonsLrar urna bipednflacao dc um icjbo ou dc um 
scgmenlo. A densidade oval podc scr idcnlificada entre o 
pul mao hi peri nfl ado c o hilts. O lobo superior cscjuerdts c a 
mais frct|ucnLcmcnLc envoivido dc todos tss Iobos pulrnonarcs. 
O diagndstiets ptsdc scr confirm ado pcla broncOgrafia au pcla 
Lornografia compuladoriiaida (TC). O cirurgiao prccisa afaslar 
a possibilidadc dc um, tampao miicosti, um adcncjma, uma 
ctsmprcssats vascular tsu um sequestro. 

A agenesia Lnat]ucal c um fenomeno rarts c fatal. A lraqueia 
csla ausente da laringc aLc a carina e tss i>rontjuii>s sc ctsmuni- 
cam com ts csofagts. 

A eslentxsc Lmqucal La mi sem c rara c consisLc cm liiptsplasia 
genera I izada, uma Lraqueia scrnelhanLc a um funil c malforma- 
cocs bronqulcas c segmenLares. O btonquio da lobo superior 
dirciLo podc provir dirctamenLe da Lrat^ueia c estar associado a 
uma arleria pulmonar esquerda aberranLc (Liptsia da arteria 
pulmonar). Os aneis vasctilarcs complelamcnlc circularcs sacj 
comuns. O reparo c feiLts pcla ineisacj da Lraqueia verticalmente 
c pclo alargamenLt) dts lumen trat|ueai. 

A tratjueomalacia ptsdc ser idenLifieada pcla broncoscopia. 
O eirurgiats noLara uma accnLuada variacao do lumen Lraqueal 
com a inspiracilts e a cxpiracao. Os aneis Lraqucais sao inefica- 
zes em manler cs lumen da Lrac^ucia, c. com a pre^sao inLraLo^ 
racica ncgativ r a. a lraqueia colaba-sc. Com a pressao posiliva 
exercida pcla exa lagat s. a Lraqueia cxpandc-se. Segue-sc uma 
difieuIdade respiraLoria provenienLe da Lracjucia que sc coiaba 
intermiLenLemcnte. t. necessaria a etsioea-cjao de uma pro Lose 
em adulLos au um reparo eiriirgico primario. EsLa ccsndi^acs 
j3(idc Ler Lima pnedisposi-ejao ctjngenila, rnas e mais frequcnLe- 
menle oixservada em adulLos com DPOC. 

MaLforma^oes Broncopulmonares Congenitas 

Varias malftsnna^fses isroncopulmcsnares etsngenilas inclucm cs 
sequestro puJmcjnar tss cisLos brtsnetsgcnicfxs, ts enfisema lesbar 
congenikj e a malftsrmaeao adcnomaLoide cisLlea congcniLa. A 
lobectomia etsmumente e necessaria c esLa c uma das poucas 
indi ca^ocs aiisoluLas aLLiais para a inLervencao cirurgica fckil, 
tjuandts as malforma^oes sao dc grande volume. Qualqucr 
lesao eislica kjracica cjue csLeja aurnenlando de Lamanho em 
radiografias seriadas devc ser ctsnsiderada para resseccao. As 
lesotxs cisLicas assinlomaLicas ptsdem evenLualmenk: prtjduzir 
ecsmpressao dcs parenquima pulmonar, infeccats esu dcgencra- 
cao maligna. 1 "' 

Um cisLcj isTxsncogenicts prtsvem de um divcrtjculcs Lraqucal 
ou bmnquieo. 1 ^ Este diverLieulo kjrna-se ccsmpleLamenk: sepa- 
radts da Lrat^ucia e ? nats raro, c cnctsnLradtf como uma massa 
assinksmaLica nas radiografias dc Ldrax dc rtslina. A TC dcs ksrax 
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demoristra esia anormalidade a>mo Lima massa do Li pi) httmo- 
gcneo ? hem circunscrila e adjacenlc a Lraqucia (Fig. 5 p- 5 ). 

O cislo bremecigfeniCG c r^ponsavcl pur 10% das massas 
mcdiasLinais on oiancas a e.sla locali^ado no mcdiasLino medio. 
O eisLo broneogetiico prtjvetn do ninbos do cel u las quo fleam 
isoladas do bnuLo pulmonar primitives lies quase sempre sao 
enoonliadoG cm in Lima associucao dos brcinqulGs principal, ou 
da Lraqucia, mas geiaJmenLc nao cslao conccLados. O clislo 
pode scr adjacenLc ou envedver a esofago, ou de pode csLar 
locali^ado dcnLro do parenchyma pulmemar. TipicamenLe, Lem 
do 2 a 10 cm cm Lamanho, soldo a Ifquido cm gerai claro, 
apes at dc podcr scr Lurvo. A parede do dsLo Lem espessura 
variavcl, e c composla dc ted do ftbmso. Esta parede dsLica 
lambcm pode Ler Lima cartilagem dc rnuscuhj-elaslina na sua 


composi^ao. O revcsLimenlo intern o, via dc regra, consisLc cm 
urn epilelio eoiunar ciliado pscudo-eslraLificado. Fla tambem 
podc ler mucosa escamosa oll gasLrica e ler au nao Lima comu- 
nica^ao bronquica. Geralmcnle, nao sc pode idenLiflcar uma 
comunicaepio bronquica oli Iniqueal. 

Clinieamcnle, o cislo broticogenico ocorre mais no medias- 
Lino diteiLo c c mais frcqucnLc cm homens. Quando nao ha 
comutileadlo bronquica, i) dsLo broncogenico caraclerisLica- 
mcnLe nao aptesenla sinlomas, apesar dc podcr exislir com- 
pressao traqueal, dor e infec^ao secundaria. A radiografia do 
Ldrax pode idenLiflcar uma densidade circular ou civoide cm 
proximidadc com uma grande via aerea ou pode scr noLada 
simpJesmcnlc eomo uma massa mcdiasLinica. Quandt) ha uma 
comutilCfifa.0 bronquica, o cisLo Immeogenico qua so scmpie c 



Flgyra 59-5 l>uis radiogiafias dc torax (A) c umaTC do torax (B> dc uro pacicntc com um cisto broncogenico (seta). 
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sinttimalico. Fode o carter losse, febre, product) de catarni ou 
hemopLisc. As fudiografias do tbnlx podcm demonstrar urn 
ni'vel hidroaerco numa esLrutura eistica dcnlro do mediastino. 
O diagnbstico difercncial podc incluir 1 inform, Leraloma, hamar- 
lorna, granuloma e aneurisma aortic O sacular (apesar de csLes 
lx Jin ftequencia apncscnlarcm calcifioa^bes). 

O tratamcnto consisLe na excisao, merino se a paeiente 
eslivet assinLomilLieo, para confirmar o diagnbsLico. ^ neccssa- 
rio cuidado para proLeger o nervo frenico, a vcia cava superior 
e o esbfago duranlie a disscc^ao, pois um certo grau dc fibrose 
podc esLar pttsititite devido a inllamaeao cronica. TipicamenLe, 
o cislo bmncogcnico c simplesmente enucleado do mediasLino. 
Sc clc csLiver Jigado a um brbnquio par urna hasLc, esla basic 
prccisa scr ligada. A comuniea^ao real com a arvorc Lraqucth- 
hrdnquica c rara : mas Lem sido ohservada. Sc um nivel hidrti- 
acreo variavel for observado, e precis j suspeilar que haja Lima 
comunica^ao, que deve ser availada por broncoscopia, para um 
mclhor plancjamcnLo da abordagem opcraLbria, principalmenlc 
na posi-tJao subcarinal. 

Dislurbios Vasculares Congenitos 

Podcm ocorter dislurbios vasculares eongcniLos dos pulmbes. 
Na sindrome dc Swycr-Jamcs c Mad cod { jlx jttc urn pulrnao 
hipcrJusccnLe idiopaLico. Estc problema dcsenvolvc-sc dc infcc- 
qbes pul monarch cnbnieas, como a bronquiccitasla_ Conform c a 
consolida(_ao peisiste, um fluxo sangumeo arterial pulmonar 
reduzido podc causa r Lima “auLopneumcctomia 11 c um pulrnao 
h ipcTtransparente. 

A sin drome da d mi Lana esla associada a um pul mao direito 
hlpopiasleo, com drenagem da veia pulmonar para a vcia cava 
inferior. GcralmcnLe, a anomalia c corrigida usando.se urn 
suporlc eardio pulmonar extracorpbreo. Um Lampao dc vcia 
pulmonar para o a trio esquerdo, por mcio dc uma ComunLcadio 
interatrial, corrige csLc problema. 

As malfomia^des arteriovenosas pulmonarcs podcm existir 
como uma ou mais concxbcs enLrc as arlerias c as vcias pul¬ 
monarcs, desviando o sanguc do leilo eapilar pulmonar EsLa 
conexao rcsulta cm uma dcriva^ao dirciLa-esc \ ucrda. Aproxima- 
damenLc um terco destes pucicn Les icm IcJangicciasia iicuicjr- 
ragica liercdilaria (sindtxjmc dc OsJcr-Wcbcr-Rcndu). Coma dc 
dclas sat3 pequenas (< 1 cm) c tendern a set mukipias. Da 
mesma forma, 50^? silo maiorcs que 1 cm, cm genii mcnorcs 
que 5 cm e Lendem a scr subpleuraLs. Essas Icsbcs precis am 
screejnsideradas no diagndsLicodifercncial dc qualqucrpacientc 
com hemopt^e cujo eases naes seja explicado com base na 
bnmccsscopia ou nas image ns do rotina. A rcsscc^ao local <ju 
a cmboilaafao por catcter dcssas Jesoes podcm scr prejeedi- 
menttxs curaLivess. 

As earacLerisdcas dinicas consisLcm cm pct|ucnas rnaJfor- 
ma^ocs arLerioventssas (desvits < 25% do fluxo sangurnco 
pulmonar). Nats ocorrc uma verdadeira cianosc; rncliadc dos 
jsacicntcs c assinLomaLica, c ouLra mcladc podc apresenLar 
dispneia dc csforco c cansaco facil. Ma Ife j rmaeocs venosas 
arLeriais maiorcs (que podcm desviar mais dc 25%i do fluxo 
dc sanguc pulmonar) podcm sc apresenLar com cianeisc. disp¬ 
neia. e fadiga. O inkio frequcnLemente sc da na adolescencia 
oil na idadc adulLa c lesoes multiplas pejdcm estar associadas 
a dtscnca eardiaca congenita. Coin a deriva^ao grave, podem 
ocorrer cianosc, baq ueieamcn|o digilal c ptsliciLemia (cncon- 
Irada cm 20% dos pacienles). O diagnostics) difercncial inclui 
a hipertensao pulmonar prim aria, as comunica^dcs cardiacas 
dircitaHL L se| ucrda ou a me Lemog I ol >i nc mi a. As comp I i canoes 
incluem pncuii]otdrax : hemtjpLise, Iromboseou absccsssi cere¬ 
brals. O debito cardiaco nao esUi aurnentado, pois a rcsisLen- 
cia da malforma^ao arLeriovenosa c equlvalente a rcsistcncia 
vascular pulmonap ptsrLanlo. nao ocone insuficicncia eardiaca 


congestive ou aumenLo da area eardiaca. Ha um sop re j con Lb 
nuo presenLc cm ccrca dc metade dtss padentes com cianosc. 
A radiografia dc tejrax podc demonsLrar uma densidade loi>u- 
lada, frcs|ucntcmenLc nas lesoes ma itsres, mas lesoes me ns i res 
sao raramente observadas na radiografia comum. Para seu 
diagns")sLico, a TC contrasLada psidc scr sufic ienLc, embsjra a 
angisjgrafla por rcssonancia magnetic a corn corLcs finsis seja 
aLualmc ntc o padracj oum e a I guns padentes ainda precise m 
scr submetidos a angiografia por caLeter. O cirurgiao devera 
considerar a rcssce^asj da malftjrina^asj aiterioventisa sc csLi- 
verern presentes sin Lomas, sc as lesoes esLiverem a umcn Landes 
dc tamanho tsu se a Jesao fi)r grande c esliver suficicnLcmenLe 
Isjcaiizada. Sc o padcnle li ver LelangiccLasia hcmorragica bcrc- 
dilaria, podcr-sc-a considerar a ressece:ao, mesmo sc as lesoes 
ftsrem dc tamanho pequent>, pois as lesoes ssjliLarias ercscc- 
rao. O cirurgiao podera considerar unia iobccLsjmia ou uma 
excisao cm cunha, sc forem notadas adcncncias a parede 
toriicica ou ao diafragma O controle vascular antes da excisao 
c csscnciai. Rccomenda-sc obserx-acao sc as Icsbcs forem 
pequenas (< 1-1,5 tnri), assinLomaLieas ou com LelangiccLasia 
hcmorragica herediLaria. A emboli^acao angiografica pode scr 
uLil para as muktpJas lesoes irressecivcis sen do mais comu- 
mente reali^ada ao inves da tspcracao, em easos sclecitjnados, 
cm eentros com cxpericncia. 17 

Uma Lipoia vascular pulmonar consisLc cm uma arteria pul¬ 
monar esquerda anbmala, ou ainjirantc, que causa obsLrucao 
das vias acrcas. As Lipoias vasculares pulmonarcs comurncnLc 
estao associados a ouLras anomaiias. Kcsla varianLe anatbmica 
cm particular, a arteria pulmonar ese^uerda aiicrranLc provcm 
da arteria pulm-oriar dirciLa (principal). A arteria jiulmonar 
esquerda aberranLc faz urn LrajeLo entre a tra{|ueia e o esbfago 
para irrigar o pulrnao esquendo. Mais de dos padentes 

apresentam scrias dificuldades, t{ue consisLem em sibilaneia e 
estridor. A esofagoscopia mosLrara o vasts anbmalo anterior ao 
esbfago- a broncoscopia ou a bronctsgrafia demonstrara o vaso 
posterior a trat^ueia. A correcao ciruigica ret^ucr a exploracao 
do Lorax estjuerdo, a seeqao da arteria e uma sutura do vaso o 
mais distal ptissivel denim do mediasLino. A rcanastomose ao 
Lrtsncts da arteria pulmonar enlao e rcalizada. 

Os aneis vasculares cxjmpbem 7% de todos os probJcmas 
cardfacos congenilos. O and vascular mais comum c o arcti 
abnico duplo, que ocorte cm 60% dc todos os castis. O arco 
direito, ou posterior, e o maitir c da origem as arlerias causLi- 
da direita e subclavia direita. O and envoive LanLo a Lratjucia 
tjuanto o esbfago. Uma indenlacao postcricsr e notada no csb- 
fago apos a degluti^ao do bario. Uma simples sccxjao cxirrigc a 
anomalia. 

Um arco abiticti direito eom arteria subclavia esquerda rcLro- 
esofagiea c urn IlgamenLo arterial esquerdo ocorre em 25^i a 
30% dos paeientes com aneis vasculares. As Icsbcs intracardia- 
cils octjrreii] com cj duplt) areo abnico. A maioria desLcs Ixii^cs 
prccisa dc intervencai) cirurgica nas primciias semanas tsu nos 
priineiRJs nsescs de vida. 

A maitir parte dos paeientes com aneis vasculares prccisa 
apenas de um hislbrico cuidadtiso e de uma cstifagoscxjpia com 
l>ario para o diagnbsLieo. CaracLcristicamcnLe, nao c neccssaria 
broncoscopia ou cstifagosccjpia, ptiis pt)de scr prejudicial; a 
aortografia acrescenta pouca inftjrmat:ao adicitinal. O reparo e 
rcalizado aLraves do Lorax esquerdo. Rcaliza-se a scctjati do arco 
me nor gcralmenlc o esquerdo. O ligamenLo c scccionado e a 
Lraqueia c o esbfago sao lilicrados dtis Lccidos circunjaccnLes. 
Quando ticorre um anel na arteria sui^ciavia dircila reLnjesofa- 
gica com o ligamenLo esquerdo, ti pacientc podc qudxar-se dc 
disfagia. Esla anomalia cJinica frctjucnlcmcnLc c dentjminada 
disfa^i£4 Iu$6ri&. O diagnbstico differencial inclui as doencas 
ncuromoLonis c as estcntiscs do esbfago. 
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cAncer de pulmao 

O cancer dc pulmao 6 um problems de saude publlca signlfica- 
Uvti m>s Esladtis ITnidow c no mundti intcincj. Em 2006, csLimou-sc 
que ocorrerlam 174.470 nfivos castxs do center dc pulmati e dcis 
bmtiquiciS O cancer dc pulmilo e a causa mais frequents dc 
mode por cancer, scndti respousavel ptir ll% dc Lodos os diag- 
nosLiLtis dc neoplasias c 28% dc Lodas as. mo tics por cancer V. 
tambem a causa mais ctirnum dc mtirlc por cancer cm mulhcres 
c a segunda causa mais conuim. dc mtirlc por cancer cm h omens. 
As mortes aLribuidas ao cancer pulrnonar cm 2006 foram aprti- 
ximadarnenle 162.460, excedendo as mortes Lolals enmbinadas 
dc pacienLcs dc cancer de mama, pros (ala c etilorrcLal (Fig. 59-6). 
O cancer dc pulmao continua a ser a principal causa dc morlc 
por cancer, lanki cm htimens cjuanLo cm mulhcres. Embora 
cxislaii] 70.000 cast is a mais dc cancer dc prostaia do que dc 


pulmao cm homens, o indicc dc mortal idadc c qua sc o LripJo 
do cancer de prdslala. Dc mancira similar, para as rmiilhcres, a 
incidcncia dc cancer dc mama c Lres vezes maior do que a dc 
pulmao, mas exlslcm quase duas vezes mais obitos por cancer 
dc pulmao do que por cancer dc mama nessa coorlc. lfi 

Para homens, a laxa de mortalidadc para o cancer pulrnonar 
dcclinou sign ifi call vamenLe (diminuindo 1,9% por ano) no 
periods.! dc 1991 a. 2003- No entanLo, desde 1987, mais mu I he res 
morreram de cancer pulrnonar do que dc cancer dc mama, quo 
por quase 30 an os ftii a principal causa dc morLe cm mulhcres. 
A redu^ao na incidcncia dc cancer pulrnonar c a laxa dc mor¬ 
tal idadc provavclnicnLc rcflelem a reduce 3 no Laliagismo ao 
longo dos 30 antis precedents. Nt'i cnLanlti, o abandono do 
Labagisrnti cm mul hexes fieou urri poucti mais aLrasado cm 
relacao ao abandonti do Labagismo cm homtsns, c a incidcncia 
dc cancer pulrnonar cm mulhcres continua a clcvar-sc ctim urn 



Hlstologla 

Flgura 59-0 Kstatisticas tic cancer. Estadns l J nidus, 2007- Novos cslsqs dc cancer c mortes por cancer para os quatrn principals tipos dc cancer 
nos Estados Unidos. (Repnoduzido de: http://www. cancer.org/downloads/S r lT/C AFK20( T7 P WSecured. pdf. lieimpresso sob a permissao da 
American Cancer Society. Inc,) 



Figure 59-7lkxas de mortalidadc por cancer ajustadas por idadc para homens, por local, nos Estados Unidos £ 1930*20(13), por KM).000,ajus- 
tadas pda idadc c para a populacao-padrao cm 2000 nos Estadns Unidos. (Kepmduzido de: htlp./A^nvw.caiK:eT.o^dnwidoads/STr/Ganjcer_ 
Statisbcs_Combined_2007-pppt^X Heimpresso com permissao do American Cancer Society, Inc.) 
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Flgura 59-8 Tkxas dc ainrtalidadc por cancer ajustadas por idadc para as mulhexes, por local, nos Estadoa Unidos (1930-2003) por 100.000, 
ajustadns pda idadc para a popniacao-padrao dc 2000 doa Estados IJnidofi.(Eepmdiizido de: htlp: //vrvvW- c an cer. o rg/d own Inads/Sl T/Ga n c er_Sta- 
tifltics_Combinfid_2(107 pptrf Reimpresso com permissao do American Cancer Society. Jnc.) 


aumenlo na mortal i dadc nesLe grupo dc 2% cnLre 1990 c 2003 

(Figs. 39-7 e 59B). 

EnLre Lodi>s osgrupos eslududos, os homens me Ian ode rtnic t xs 
liveram a mais aka. ineidcncia c a main alia Laxa dc motte por 
cancer dc pulmao c dc brOitquios Em bora as Lax as dc sobrevida 
para cancer dc pulmao cm csladios trials precoccs ten ha melho- 
rado nos ukimos tempos, a laxa dc sobrevida cm 5 an os para 
lodas as local iiiacoes, cm Lodos os esLadios, c dc somcnle 15%. 
Para a doenea localixada, uma sobrevida dc 5 antis podc ehegar 
a 5TOi (csladios I e II); para uma doenca regional, 20%; c para 
a docnca a dislancia, 2%. Apcnas uma pequena pcrccnlagcm 
(16%) c deseoberta quando com doeiifa JocaJi/ada. 1 ^ 

Apesar dc as inlerven^oes locais c sistemicas podcrcm 
mMhprar as laxas dc sobrevida ncslcs pacicnLcs, o Iralamento 
precise depende dc csladiamcnlo acurado c kisLolbgico antes 
do LraLamenLo e seguindo-se a uma resseccao. A resseccao ana- 
Lomica do lobo compromeLido do pulmao c a disscc<:ao dos 
linfonodos mcdiaslinais fomcccm excelenie material para o 
esLadiamenLo paLolbgico c urn cxcclcnLc Iralamento (control c 
local) para os pacicnLcs com cancer dc pul mao csiadios I c IT. 
Nos pacicnLcs cm csladio avancado (TilA), uma abordagem 
muilidisciplinar para o piano dc LraLamenLo (com a avaliadio c 
as rccomendafocs pelt) cirurgiao, o oncologisla medico c o radio- 
Lcrapcula anLes do liaLamenLo) asseguram uma rccomcnda^ao 
cxcclcnLc dc LraiamenLo dc uma maneira pianejada c csLruLu- 
rada. Os pacicnLcs cm esLadios mais pnccoccs (IB, HA c ITIB) 
podem eventual mciite obtfl benefitdos simi lares. jYo o 

conhectmetUv das aUera0u& molvcuUires quu predi$poem ao 
de&envo&rtm&tttfi do edneer puimonar poda ortentarfiara a tfui- 
mfc)pFev&n0a ou ataros maafnentos dirgeianados a ahuracoes 
gi&nMk&s no prfipria edneer. Mu it os proLooolos puispcclivos 
foram iniciados por meio dos esfonpus dc oncologisias no 
mutido inLeiro, cm uma LcnlaLiva para mclhor comprccndcr c 
avaliar diversas etjmbinacocs dc LraLamenLos muilidisciplinarcs. 

EtloLogla 

O labagismo e incquivocamenlc o faLordc risco mais importanlc 
para o dcsenvolvimcnLo do cancer puimenar. O Labagismo c 
rcsponsavcl por um risco 22 vezes maior dc mortc por cancer 
dc puirnao cm home ns c por 12% dc aumenLo do risco cm mu- 
Jhcres. OuLros fa lores ambicnlais que podem pnedispor ao 


cancer puimonar inclucm as subs land as industrials : como o 
amianto, o aiscnico, o eromo ou o mquei; quimicos organ icos; 
radoni cm cxptxsicao iatrogenic a a radiacao; poluicao do ar c a 
I’urnaca do cigatTO no ambiente (secundaria) cm nao fumanLes. 

Sc cjs canccrcs causation, pclo tnbagismo c pcla ingestao 
cxccssiva dc ilcoo! pudcsscm ser prevenidejs, haveria um mi- 
mcro significativo dc vidas salvas. A American Cancer Society 
cslima que ccrca dc 175-000 morLes pclo cancer sao aLribuiveis 
ao ust3 dc Labaco c um alcm dc 19-000 mortes pclo cancer por 
antj rciacionadas ao uso excess!vt3 dc alcooi (inuiias vcies cm 
combi nacao ctjrn ti uso do lairaco). Apcnas nti ano 2000, foram 
eslimadas 4,8 mil hoes dc mortes cm todcj o mundo rciacionadas 
ao uso dc Labaco. 

Patologia 

Em gcral, iia uma ligcira prcpondcrancia dc cancer dc pulmao 
dcscnvoivcndtj-sc no pulmao diieito, pois o pulmao direlto Lem 
ccrca dc 55% do parenquima pulmtjnar. c ex isle uma via ana- 
lomica mais favoravci para os carcindgcnos Lrafegarem pclo 
Ironco principal dirciLcs dc um brdnquio t^uc lenha uma angu- 
lajfao aguda cm dirct;ao inferior. Assam, lambcm o cancer 
puimonar ocorrc mais nos Joiitjs superitsres do que nos infe¬ 
riors. O suprimcnLo sanguincti para esLes tumors, que provcm 
do cpiLclio bnonquico, vcm das artcrias iirontjuicas. Utna 
pet^uena pcrccntagcm dos pacicnLcs podc ter urn segundo fcjco 
de mciasLases dc cancer puimonar que aumenla ti csladio do 
pacicnlc (ver EsLadiamenLo do Cancer dc Pulmao). Ocorrc uma 
progressao dc altcracdcs hisLoldgicas no jiulmacj sccundarias 
ao LaiiagLsmd: 

1. Prolifcracao das cciulas ixisais. 

2. DcscnvolvimcnLt5 dc nucleus aliplcos com nuclcokss proe- 
rninentes. 

3. EsLraLifi cacao. 

4. DesenvoJvimenLo dc tnclaplasia cscataosa. 

5. Carcinoma in situ. 

6. Carcinoma invasivo. 

O adenocarcinoma (ADC) do pulmao e o Lipo iiistcjldgicti 
mais frcquenlc : sendo rcsponsavcl por aproximadamenlc 459(i 
de Lodes as cancercs pulmonares. O ADC do pulmao dcriva 
das celulas produltsras de ttiuco do epilclio iiront|uict). Carac- 
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tetisticas micn>scbpicas consistem cm eclulas cuboides a colu- 
mires com um ciloplasma rosco oil vacuoli^ado adequado a 
abundant^ c algumas evidencias dc forma^ao dc glandulas. A 
maioria desLcs Lurnorcs (75%) esla local iiada perifcri camcn te. 
O ADC do pul mao lendc a melasLati^ar mais precoccmenle do 
que o cardnoma dc Celulas cscamosas (CCE) do pulrnao e mate 
firequcntemt*nte para o stetema neervoso cenLral (SNC). Pride 
Tier dificil de distinguir cnlre um adenocarcinoma pulmonar 
primario e Lima mclasLasc soiitaria de adenocarci nomas cxLra- 
loracicos primaruxs. Quando cm duvida, e pos$ive.l Lraiar como 
um cancer pulmonar, com lobecLomia e disseedio dos linfono¬ 
dos mediasiinais. 

O carcinoma bromcoalvcoJar (BAC) do pul mao e uma sub- 
ealegoria do ADC, porem e uma docnca main indolenLc. EJe 
lem o mcihor dos progntisticLxs de qualquer um dos Lipos de 
cancer pulmonar. pois e altamenlc diferendado c se dissemina 
ao longo das paredes alviolates. O BAC pode se apresentar 
COftio um nodulo soliLario, mulLiplos nodules ou infilLradtxs 
parenqtiimatcxsos difust xs. Sua ressec^ao podc scr neccssaria 
para a confirmacao do diagnoslieo. TJm foeo sol llano de um 
carcinoma broncoalvetilar deve scr tratado de maneira similar 
a do ADC. A docnea multifocal nao e passive! de ressecdkJ 
cirurgica, e BAC e caracterislicarnenlc resislcnLe a quimioLcrapia 
convencional. 

O CCE da pulrnao ocorre em quasc 30*% dos paeienLcs com 
cancer pultnonar. Cerca dc dois Lerqos destes Lumores esLao 
Jocalkados cenlnilmcnle e Lcndem a se expandir COnLra txs 
hronqukxs, causando comprcssao exLrmscea. Esl.cs lurnorcs 
aprcsenlam uma Lendenda a sober necrose ccnlral e cavilat:ao. 
O CCE Lendc a dar rnelaslases mais lardiamenLc da que o ADC. 
No microscopio, a CCE exibe queratiniza^ao, csLraLifica^ao c 
forrnaeao de pontes i nte reel ill a res. O CCE pode scr mais pnon- 
lamenLc dele dado pela citologia do cseano do que o ADC. 

Pode scr fcilo um diagnosLico de carcinoma indiferenciado 
de grandcs cel u I as em cerca de 10% de lodtxs os cancercs 
pulmonarcs. CaracLerfslicas citologicas especifioas de CCE ou 
de ADC esLao auscnLcs. EsL.cs Lumores Lendem a ocorrer peri- 
fericamcnle c podem ckir meLasLases em um pericj)dt3 relaliva- 
mcnlc prceoee. No miertxscopit j, csles iurnores mostram celulas 
anaplasicas, pleomorficas, com nuclcos vesiculares ou liiper- 
cromalicos e dLoplasma abundanie. A hisLopatologia ncunjcn- 
ddcrana no ADC lam hem pode esLar relacitjnada a Lim 
progtidsLico pior e e de cerlo modo mais comum na variante 
de celulas grandcs. 

O cancer dc pequcnas celulas pul monarcs represen La t|uase 
20% dc lodcjs cjs can ceres pultnonares; cerca de 8£l% esLatJ 
localiiados ecnlralmenLe. A doenqa caraeLeriv:a-sc ptfr Lima Len- 
dencia muilo agressiva a se mcLasLalUar. Dissemina-se mui'Lo 
preet3cen]ente para rxs linfonodos mediasiinais c sitios a dislan- 
eia, cspccialmcnle mcdula dssea e cercbro. O cancer pultnonar 
de pequcnas celulas parcce scr provenienLc dc celulas derlva- 
das da crista neural embrionaria. Ncj microseopio, elcs aparc- 
ccrn como Jencdis cju agrupamenlos de celulas com nuclecxs 
escuros e rriuilo pOuCO dLoplasma. EsLa aparenda oaltiku 
(semelhantc a avcia) na mienjscopia forncceu o Lerrno dc car¬ 
cinoma c*al cell para esla doenn^ja. Os granulos neuntJssecreLdricxs 
satj cvidenles na micro Sc opia cleLronica. EsLe tumejr e elassifi- 
eado etjmo estando cm eslddiu linlitado (doenca resLriia ao 
hemiLdnix ipsilaLeral. no interior de uma porla de imadiaqao 
uniea) ou. em esl&dio axlcma (doenca meLasLatica evidente). 

A maioria deslcs Lumoics em geraJ na a sao LraLados por 
operaditi devido a extensao da doenca na ayjresenLaeao e a sua 
lendenda agressiva a se melaslaLi/^ir; a quimioLerapia c a radio- 
lerapia sao preferiveis, e a irradiacao e rani ana profilaLica deve 
ser diseuLida com o oneyjlogisLa, sc o padenLc ccjii] doenca em 
csladio limilado ou cxLcnsivcj resptjnder bem a Lcrapia de pri- 


meira linba. PcspcxsLas comp I etas podem oeorrer cm. cerca de 
30% dos padentesi no cnLanU), a Laxa de sobrevida em 5 anos 
e de apenas 5%. Pacicntes relaLivamenLc ranxs. com docnea cm 
esLidio muilo limilado (clinicamenle com cancer de pulrnao de 
celulas nao pequcnas mimeLiirando a esLa.dk> T), predsam ser 
ctsnsidcrados como 1end<3 tndica^ao para a ressec^ao cirurgica, 
seguidos por uma lcrapia mais estalielecida sisLemica para as 
celulas pct|uenas. Mesmo em pa denies cam Lumores T1 NO ou 
T2 NO cs Uadi ados clinicamenle, a mediasLmosccjpia precede a 
rcsscc^ao, e uma mcdiasLintjscopia posiLiva poderia Lomar a 
pacicnle inadetjuado para a inLervenqao cirurgiea. 1& 

Metastases do Cincer da Pulrnao 

O cancer pulmonar com mclasLases c caracterizado eOtno 
estadio TV (I i[uak]uer. N quaiquer, Ml ). Os cancercs pulmtjnares 
trials et)mumenLe se metastatiiam para as linfonodtxs puinH sna¬ 
res e mcdiasLinais (dissemina^atj linfaLiea). O carcinoma de 
pequcnas celulas e o lumtjr mais ass<3ciado a nictastascs linfo- 
nodais. Em g^ral, o padrao dc disscminatjao sc da primeira- 
mcnle para cjs linfonodos hi lares ipsilaLcrais c ? enLao, para txs 
linft3node.5s mediasiinais (geralmenLc ipsilaLcrais). Os tumores 
do lobt5 inferior esquerdo que se mclaslaLizam para os iinfonti- 
dt>s mediasiinais com frequencia cornpromeLem o mediaslino 
contralateral cm ecrea de 25% dos pacicntes. 

A disseiiiLnacao hematogeniea do cancer dc pulrnao c indis- 
erirninada. c praLieamenle to das as areas da organismo esLao 
sob risco. ExisLe uma predileeao especial da cancer dc pulrnao 
de celulas nacj peejuenas para disseminar para as glandulas 
supra-renais s pulrnao, ossos e cercbro. O ADC mais frequcnLe- 
nicnle emite meLasLases para o si sterna nervosij eenLral (SNC) r 
jj]as a CCE lambem pode dar essas meLasLases. As meLasLases 
6s seas em geral sao txsleoliLieas. O cancer de pul mao e a 
segunda causa rnais comum dc mcUislascs dsscas, apds a 
cancer de mama. As meLasLases raras vezes ocoircm dislalmente 
ao eotovclo ou ao joelho. 

fi irnporLanLe iembrar t^ue a biologia das metiLstases linfalieas 
e hemaUjgcnieas e difcrenLe. e que uma falta de envolvimento 
Jinfonodaf mediasLinal ou hilar de modo algurn impede a eapa- 
eidade de um. tumor de celulas nao pequcnas apresentar meLas- 
lascs sistemicas. Os paeientes com essas skip mctastascs (f.c., 
sakeadas) nao sao raros. 

Detec^ao do CSncer de Pulrnao 

Os pacicntes ex3m cancer pulmonar em geral, sao primeira- 
mcnle vistos cx3ii] sinlornas e em esLadio avan^ado (estadios TIT 
e TV). Em virLude de a paicnquitna pulmcsnar nao corner ter- 
niina^ries ncrvtxsas, muitos canecnes pulmonares creseem ale 
atingir grandes tamanlriiis anLes de eausar sintomas locals de 
liemtspLise, uma modiflcaeao na pnsducao do cscarro, dispneia, 
obstfu^iio ou dor. Com Lemptxs de dupliea^ac j Lipictss, um tumor 
de 3 cm poderia estar presenLe prsr bem mats de um ano. A 
obtftfiufslO dc um bronqulo-fonte <3u dc um brbnquio Icibar p(>de 
prejudicar a passagem d(3 muco c eausar pneumesnia olxstrutl^^a, 
ou uma lesao t^uc irriLara um btdnquio ou a supcrfTeie pleural 
padc levar a ttssse. Frcquentcmenta, (xs pacicntes sao visuxs 
pel(3s sc us clinicos ei3m evidencias clinieas de pneumonia de 
ini'cio ha vanexs dias. A pneumtsnia pode ser LraLada inLenniten- 
temenLe corn anLibiolieos por lilti peritjdt3 de varias semanas, 
Se a pneumonia elinica nao enLrar em nesoluqacj, obtern-se uma 
radiografia de Ldrax, o que com frequencia idcnLifica o cancer 
pulmonar. Os estadios mais precoccs do cancer pulmonar, 
ocas iona! men Lc : sao olxservados cm, uma radiografia de Lorax 
de rasLreamento, obtida quando o paeienLe eonsulta um medico 
para um exame fisico rotineiro ou outnxs problemas nat3 reia- 
cionados ao Lorax. 


1606 Se^aoXf Torax 


O examc dlolfjgioj do cscurm., a rudlogriifiii dc. 1 ttfrax, a bnon- 
coflhtoSCOpia on a aspiniflo cam agulhii fimi da massa pcde 
ujudur ainda muis o medico a filler o djjdgndxslict) c estabt-Jecer 
um esiadio mais prucittcj do cancer pulmonar do pacicnle. 

O rasircaincnio dos pacienLes soli ako risco de cancer pul- 
monar pda citoiogla do cscarno on pda radiogruffa de 16rax 
nao proportion'd um exame He drivel na presenqu de litti 
pequeno cancer pulmonar rensecavcI. No enLanlo, mais reecn- 
LcmenU:, a TC de Lorax dc baixa renolucao revda pequenos 
nodule js mdcLuclavcis na radios raft a dc lorax de rollna cm 
alguriH pacienLes. Os pacicnLes com nodule jk benigntxs e oh 
pacienLex idenlificadoH eomo de alia prohabilidade para urn 
cancer pulmonar ern estiidio piecuoe foram oxdmdos. Alguns 
dosses nodukxs 1cm o potential para ser cancer de pul mao. TaJ 
delceciio preeoec pode mclhorar as Laxas de sobrevlda subsc- 
ejuenleH; a mclhora na sobrevlda now ultimas 20 antxs iem sido 
relacionada principalmenle a eapacidade de diagmxslicar an 
Icsbes cm esLudio mais precesce.. Espera-se que a resseecao 
complela resulk: em Laxas de sobrevlda pnokmgadas cm lotigo 
praxes. Um ensaio nacional que avaliou o uses dessa mejrlalidade 
Lerapeulica em pacienLes sab riseos main alios para o desenvol- 
vimenlei de cancer de puJmao eslava sendo reaJizado no 
momenLo da puhlica^ao desle LexLo. 

Estadiamento do Cincer de Pulmao 

Os pacienLes com, cancer puimotiar podeii] ter um LraLamenlo 
especsfiecs com base nas xuas caracLensticas fisitas e na sua 
prohabilidade csLiinada de -sobrevidu. EsLes agrupamenUxs 
foram dcsCtilos denLro do TnLernaLional System for Staging Lung 
Cancer. O slsLcma ft si adeslades em 1986 e corroborado pelo 
American Join! CesinrniUee on Cancer (AJCC) e o Union Inter¬ 
nationale CtsnLre Lc Cancer (UICC). Em 1997, o International 
System for Staging Lung Cancer foi revisado. Este sisLema inler- 
naeiesnal de e$tadiamenLo classifieou pacienLes com cancer puJ- 
monar com base nas earaelensUeas TNM (T corresponde as 
caracLerislicas do tumor primaries, vVaos linfonodos reglonais e 
extraLoracicos, e M a melasLases). Os paeientes com prognosLi- 
cos de sobrevlda si mi lares ftsram agrupados conjunlamcnte e 
as suas caraeiensLleas dinicas examinadiis. 

A doenca esladio I e dividida em estadios IA e TIL Os pa- 
eienLes previamente no esLadlo HI A (TSNfl) apresentavam ea- 
raeLerisLieas de scsbrevida mais sernelfianlcs as das pacienLes 
esladio TIB. Em 1997, esLcs paeientes (T3N0) foram movidtxs 
do csladio HI A para o esLadio TIB para reflellr esla vanLagem 
na sisbrevida. 

As defini^'oes TNM e os gnipamenUxs de esladitjs dexs suIj- 
grupos TNM sao lisladcss nos Quadros 59 - l ^ e na Tabela 
59-1. As descricoes das taraclensLicas do T (tumor) e do N (lin- 
fonodos) sao ftsmecidas no Quadrcs 59 - l- As definiebes do agru- 
pamenLo pisr esladies sao lisLad(xs na Quadro 59-2 e na Tabela 
59-1. Descii-cjoes representaLlvas dos esladiess IA, IB, TTA, IIB 7 
ITT A e TTTB sms moslradas na Eigura 59-9- As definiebes dcs 
nsapeamenU) dess linftsnodcss sacs moslradas no Quadro 59-3. O 
esejuema de classificac^io dos linfonodos reglonais e apresen- 
tado na Figura 59-10. EsLe mapa apresenla uma represen la^acj 
grafica dos linfonodos mediaslinais e pul me snares em relacao a 
tsulras esLrulumS Lesracieas para uma exeelenLe disseegao e uma 
nsarca^ao anaLesmica correla peles cirurglao. 

O cancer pulmesnar pesde ser, gressses modes, agrupado em 
ties calegesrias principals: 

1. Os lumores ustddios T e U esLaes cesmpJeLamente cesniidos 
no puJmao c pesde m ser cesmpJelamente rcssecados pe l a ci- 
rurgia. 

2. A docn^a est&diu H 7 inclui a desenca rnetastaLica e naes e 
tipieamenLe tralada peJa esperaijaes, exceUs nos jsacienles cjue 
precisam de uma esperataes paliativa. 


Quadro 59^1 Definicoes TNM 


T — Tumor Prmnario 

Tx Tumor compeovado pel a preseuca de ciilulas maJignas oa.s 
flccrccries bmocopulmoiiaie-^ mas nao visuaH?adrs radioiOgica 
a u broncoscopicatnenne, ou qualqucr tumor que nao possa 
sci' avail ado, coino em um cscadiamenio para retiatamcnto 

TO Tsenliuma evideneia de tumor pritniilo 

TJfl Carcinoma in situ 

T1 Um mmoi' que tern 3 cm ou menos na *ua major dimensao, 
rodcado por pulmao ou pleura visceral, e set ii cvid^ncias dc 
Jnvasao proximal a um tirbnquio lobar na broocoscopia* 

T2 Um tumor com mais de 3 cm na sua major dimctisao. ou um 
tumor de qualqucr tamanlio que Invada a plcuia visceral ou 
apresente uma acelectasia assoclada ou pneumonite 
obsmitlva que se esienda para a regiao bilar. Na 
hioncoscopia, a extensao proximal do tumor demonstravcl 
precisa cstar denim dc um brbnqui o lobar ou polo menos 2 
cm distal k carJna. Qualqucr atelcctasia assoclada ou 
pneumonite obstrutiva precisa comptometer menos do que 
todo um pudmao 

T3 Um tumor de ^piaJquer tamanlio com extensao dircta pat*a 
dentro da parede coraeJca (inclusive os tumorea do sulco 
superior), dlafragma ou a plcmu mediastinal ou o x^cricardio 
sem compromcter o coiu^ao, os gratidcs vasos, a craqucia, o 
esfrfapo ou um coqio vertcbiul, ou um tumor no btcinqulo 
principal are 2 cm da carina sem comptometer a carina ou 
arelcctasia assoclada ou pneumonite obstiutiva de rodo o 
pulmao 

T4 Um tumor dc quaJqucr tamanlio com invasao do mediastino 
ou comprometendo o eoraeao. os grandcs vasos, a traqueia, o 
csfrfago, um coq>o vertebral ou a carina ou a presence dc 
um derramc pleural ou pcricardico maJignos 1 , ou com 
tiOdulos tumorais satdlites no lobo ipsilateial, do tumor 
pdniiilo do x^ulmao 


N — ComproTinetinnento Ganglionar 

NO Nenliuma mctiscasc demon strive I x^ara os linfonodos 
reglonais 

NI Metastases paja os linfonodos na regiao x^iibronquiea ou da 
regiao liilar ipsilareral ou ambos, incluindo a extensao dircta 

N2 Metastases paja os linfonodos mediastinais ipsilatcrais e 
linfonodos subcarinais 

N3 Metastases paja os linfonodos mediastinais contjalaterais, 
linfonodos bilires contralarerais ou linfonodos escalenos ou 
supraclavicularcs ipsilaicrais ou contraJatcrais 

JW — JWetastases a Di stand a 

MO Nenliuma mctiscasc (eonheelda) a distancia 

MI Mctastascs a disranda presentes. 1 Kspccificaj' loeal(is) 


x O tumor iiuperFidal incomum de cfimlquer Tam mho com ofi serw 
mmponeritefi invasivos llmitados- a pamede hnhnqiLiea, que pode se extender 
proximalmerice ao hrc^ntfijlo principo], e dasnificartlo como Tl. 

lA. tmedoria djtiH- derrauieH pleuials asttncladrw an eanoer pulmonar e devido 
ao tumor. No entanto, exlfitem a]Kun« pacicLites que o exame citopatoldgiGO 
do li'quklo pleural, {cm mais de um efipedme} e ne^alim para o tumor e -o 
ILquido ivlo e H^nquinolenuj e ivio c um exHudnco. Em tuls c 2 soa l nos quai^ 
estes elementofi c o julj^imento elmico oorsidcKim que o derrame nao esta 
rdackmado com o tumor, os. padentes deve-m scr estadiadjcjs TI. T2 ouT3. 
exLluIndo-se o derramc eomo um dcmcntQ de d*tadlameLitD. 

nodulos tumorais metastatiem sepanados em lobcw tumorais nao 
prlmarios ipflilatciai^ do pulmao. tauihem das?-ificado^ eomo Ml. 

Dadjos de Mountain CF: Revision Ln the International Syistem fcr Staging 
Lung Cancer. Chest 11 1:17 LO-J717 : 1997; c Mountain CE Dressier CM: 
Regional lymph node classification Ibr lung cancer staging. Chest 
111:1718-1723,1997. 
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Quadra 59-2 Agrupamento da Estadiamento dos 
Subgrupos TNM 

Os subgrupos TNM sao combitiados cm sctc gmpos dc 
estadiamento. alem do estadio 0, rctlctindo ntveis razoaveiuaente 
predsos dc pmgress&o da do cue a e a* suas LmpHca^bes para a 
sclc^ao de tratamctito e o prngnostico. O estadiamento nao £ 
rclcvajitc para o carcinoma oculto Tx NO MO. 

Estddtrt O £ dcsignado a paeientes com carcinoma in situ. o que 
c eonsisccritc eom o estadiamento dc to dos os denials locals. 

Est&dio TA inclui apenas paeientes com tmuores dc 3 cm ou 
meiios ua sua maior dimensao e nenbuma evid^ncia de 
metisiasc, o subgmpn anaiomicoTl NO MO. 

Estddin TIJ inclui apenas paeientes com urn minor primaNo dc 
classilica^ao T2 e sem nenliuma cvidencia dc mccistases, o 
subgrupo anatbmico T2 NO MO. 

Est&dia IIA c reservado a os paeientes com utna classificacao de 
tumor primikrioTl c medstases limitadas aos iinfooodos 
IntrapulfliDoaffis, incluindo-se os linfbnodos hllares, o 
subgrupo anacOinicoTI N1 MO. 

Estfidio TFR inclui dois subgrupos anatdmicos: pacicoics com 
uma classiJl cacao tumoral primariaT2 e metastascs limitadas 
aos linfonodos lntrapuJinonarcs tpsiiaterais, incluirido os 
liilajes, o subpmpo anatbmieo T2 N'i MO; e paeientes com 
classifica^ao tumoral primatHa deT3 e sem nenhuma 
evJdCjicia dc tnecistases, o subgmpo anatotnico T3 NO MO. 

Estddfo HIA inciul quatro subgmpns anatrimicos que nefletiem 
as Jmplicaeocs da extensao ipsilatcral, limttada : cxtmpulmonar 
do cancer pulmonar. Os paeientes ineluidos sao aquelcs com 
uma elassificacao de tumor primiirio T3 e nictisttascs limitadas 
aos linfbnodos bitrapulmonares 3 incluitido bilaics, ipsilatetals, 
dioctica T3 N1 MO, e paeientes com classifieagdes dc turn ores 
primados T1 ,T2 ouT3 e tnctiscascs limitadas aos linfonodos 
mediastinais e subcarinals ipsilatetals — os subgtupos 
T1 N2 M0,T2 N2 MO c T3 N2 MO. 

EstdcUrt 7HE design a paeientes com extensa invasao primiiia 
tumoral do mediastino c metastascs pam os linfonodos 
mediastinais contralatciais.Tiilarcs concralatciaJs c linfonodos 
cscalcnos/siipraclavicuJarcs Ipsilalciais e contralateiais. Os 
paeientes com uma classifiea^ao dc tumor pdmado T4 ou 
metisiascs N,3 para os linfonodos ncgionals, mas sem 
metisiascs a disiancia sao ineluidos. 

Estdrfln TV e rcsetvado aos paeientes com evidfhicias dc 
doenga metastitica a disiancia, Ml, como metastascs paia o 
cerebro, ossos, tip;ado, gldndulas adrenals, pulmao 
contralateral, pancreas e outros brgaos a distdneia, e 
mctistascs paia os grupos de linfbnodos a dtstancia como os 
axilarcs, abdominals e Inguinais. Os paeientes com 
mctisiascs cm lobos tumorais nao prim^rios ipsilaterais do 
pulmao tanibdm reccbem a dcsignagao dc Ml. 

Hadus dc Mountain CF: Itcrisions in the Trtcimatiotial S^Titcm ibr Staplng 
I.unj* Cancer. Oiest I I 1:1710-1717, 1957; £ Mountain CF. Dnesnlcr CM: 
Regional lyinpli node da.Hsiii£:atlrni for hjnj^ cancer iiTaglnj*- Chest 
111:1718-1723, 1997- 



3. Oh LuiTiorcH zxti&Uos ITIA e I7JB resseedvefs sao LurnoruH IcscaJ- 
rnente iivan^adcjs Com metis Lancs para cjs linfonodos 
medtiistmuis ipsilidtendis (N2) (estadio TIT A) on ctymprorne- 
tendo csLruiums mediiisLinais (T-1N0M0). EsLcs tumorcs, pela 
suii nature^a avan^ada, pcKleii] ser removidos niecLiiiica- 
mcnLe coin a inle^etidlti cinirgica; no cntanLo, ela nao 
eonLrola as mien: imcLaslascs que existern no campo opcratT)- 
rio, nem a dtsenc^- sistemiea. 


Tatsela 59-1 Subgrupos TNM por EstSdb 


Estidlos 
Esladio 0 
Esladio 1A 
Esladio IB 
Esladio IIA 
Esladio UR 

Esladio ETTA 


Esladio UTB 


Esladitj IV 


Carcinoma in silti 
T1 NO MO 
T2 NO MO 
T1 N1 MO 
T2 N1 MO 
T3 NO MO 
T3 TVl MO 
T1 K2 MO 
T2 N2 MO 
T3 N 2 MO 
T4 NO MO 
T4 N! MO 
T-'l N2 MO 
T1 N3 MO 
T2 N3 MO 
T3 N3 MO 
T4 N3 MO 

Quak^ucr T, qualq ult N, Ml 


Mncmotiico Simplificado para os Subgrupos TNM para o 
Esladio do Cancer dc Pulmao 

Ti ia n.4 mA nra 


T2 

T3 

T4 


IB 

im 

IITR 


TIB 

TEA 

TITB 


ITIA 

IBA 

inB 


urn 

nrn 

nrB 


I'Judos de Mtianlitin CF: Revisions in Lilt InLern^Lional ftyaLeiTi for 
Sailing IjLiny t'iuiceT. Chest 111 : 1710 - 1717 , 1997 e Mountain CF, J>ressler 
CM: Hte^LU-naJ lymph rnidt LlaswiFleaLion for lung cartitr sLagnng. Chest 
111 - 171 ^ 1723 , 1997 . 


Apes a r dos aluais csfor^os cinlirgieos, as laxas dc sobrevida 
cm 5 anos pejr esladio sao dc aproximadamcriLe 65% para os 
paeientes com doen^a esladio T : 40% para aquelcs cm esLadio 
TI, 15% para aquelcs eom doenca cm esLadio ITT e 5% para 
aquelcs eom docnca cm esladio IV. O csladiamenLo do cancer 
puJmonar permile aos medicos agruparem os pacicnLes com 
fsasc na extensao da stia dtsentja c sobrevida prospeeLiva, de 
modo que a Lciapia possa ser aplicada dc uma mancira sistc- 
matica da qua1 o paeicnLe possa sc benefieiar. O csladiamenLo 
lambcm ajuda o medico no aconselhamenLo do paeicnLe e da 
faimlia eom rela-^ao a lerapia polcnciaJ e progndsLieo. A Figura 
59-11 c a Tabela 59-2 demonstram o seguLmenttj c a sobrevida 
baseados nos subgrupos TNM. 

AvaLia^ao Pre-operatorla do Paciente com 
CSncer de Pulmao 

A avaJiacao pre-operaLoria inclui o hisLorieo e o exame fisico 
do paeicnLe prcslando-.se aLcncao parLicularmcnLc a pnesen^a 
au auscncia de sindromes parancoplasicas c a prcscnca dc 
linfonodos cervicais cju sup me I a v ic uJ a tes. Sao cslcs linfonodos 
nas areas ccn-lcais ou supradavicuJarcs que podem fomccer 
ao medico pcrspica^, evidencias de melilslases para linfonodos 
extraloracicos (docnca N3). Esta docnca linfonodal exLraLora- 
eiea sugere o tralainenLo com meicss nao cirurgieos, como a 
quimiOLerapia ou a radioLerapia. 

Os pacicnLes coin cancer pulmonar gemlmcnLe tem 50 a 70 
anos dc idadc; o cancer puJmonar rarainenlc c observado cm 
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Esladio IA 


Esladio IB 



T1 N1 MO 


EstAdio IIA 



Estedio IMA 



Estddio MB 


T3 NO MO 
Pleura 
visceral 

T2 HI MO 


TO HO MO 


T2 N1 m 


T2 N1 MO 



T2 N2 MO 


T1 N2 MO 



Esttdta 111B 


T4 N3 MO 


Figure 59-9 Grupos dc estadiarncnto com bast nos subgrupos (TNM) (De Mountain, CE. Libshitz HI. Hermes IKE: Lung (Mincer: A Handbook 
for Staging, Imaging and Lymph Node Classification. Houston, TX, Mountain, 1999, pp 1-71.) 


pacieittes com men os dc 30 anos dc idadc. Poucos pacicnLes 
sao assinLomaUcos no momenlo do diagnostico. A rrialoria dos 
pacierttes Lem sintomas broncopulmonares, como tosse ( 75 %); 
dispneia ( 60 %); dor loracica ( 50 %); hemoplise 00 %). Fehre, 
sihilos cm stridor lam hem pc idem esiar presenLcs. Alguns 
pacientes Lem nddulos pul monarch assinltamatitos idenLificados 
pda radiografia dc ldrax dc rasLrcamcnlo ohLida com utti exame 
fisico dc notina ou para Lim pnoblcma pulmonar relacionado. 

OuLms sin Lomas Lncliicm rouquidao, sindrome da vcia cava 
superior, dor na parede Loracica, sindrome dc Horner, disfagla, 
detrame pleural cm paralisia do netvO frenico. SintomaS inespe- 
efficos, Como anorexia, mal-cslar : fadiga c perda dc peso, podem 
ocorret cm ale 70% dos pacientes, c pacicnLcs com sintomas dc 
qualquer Lipo tendem a Ler um progndsLieo mais dcsfavoravcl. 
As sindrQtnes paraneoplasicas sao manifestoes a dislancia do 
cancer pulmonar (nao meiasiascs), conforme revelado nos sin- 


Lomas exLraLoracicos nao rriciaslaLioos (Quadm 39"d). O cancer 
pulmonar causa um efeiLo sobre esles silios exLraLoracicos pela 
producao de uma ou mais subslandas hie >ldgicas/bk jq Lii'm icas. 
Esles diversos efeilos sao agrupados em sin dromes paraneo- 
plasicas. Eoram proposLos varios crilcrios para a nao ressceabi- 
lidade, conforme JisLados no Quadno 59-5- 

Estadiametifo Radiografico do Cancer de 
Pulmao 

A radiografia dc Ldrax padrao c a TC do ldrax c do abdorne 
superior (para incluir as adrenals") silo os esLudos dc imagens 
mais reaJi^ados cm pacienLcs com cancer pulmonar A radio 
grafia de Ldrax fomecc informaydes sobne o Liman ho , o formaLo, 
a densidade c a localiaacao do tumor cm re lac at > as estruLuras 
mediasLinais. t. imporlanLc que a TC seja rcaJixada com con- 
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Quadro 59-3 Definicoes dos Mapas de Linfonodos 

IJufotindos N2 — todfxs os linfonodos N2 encontram-sc dcnfro do 
envaltOrlo pleural mediastinal 

1. Linfonodos mediastinaJs mais altosi linfonodos que sc 
encontram achna dc unia Hull a horizontal na borda superior da 
vcia braquioccfklica (inominada. esquerda) ondc ela asccndc 
para a esquerda. cruzando cm frente it traqueia na sua llnha 
mfedia 

2. Linfonodos paratraqucais superioress linfonodos que se 
c neon tram aclma de uma Hull a horizontal tracada 
tangcndalmentc k inargetn superior do aieo aortieo e ahaixo 
do limite inferior dos linfonodos do miniero 1. 

3. Linfonodos pre-vas culaTts e rctrotraqueaisi linfonodos 
prd-vascularcs e retrotraqueais podem ser design ados cotno 
3A e 3P Os linfonodos na linha mddia sao considerados 
ipsilaterais 

4. Linfonodos paratraqucais infcriorcs: linfonodos paratraqucais 
infcriorcs a dircita cncotitiaju-sc a direixa da linha media da 
traqueia entre uma linlna horizontal tracada tangcncialmcntc a 
niargcni superior do arco arirtico c uma llnha que se estende 
pclo brftnquio-fbntc dircito na margem superior do brAnquio 
do loho superior e eontido dentro do envelope da pleura 
mediastinal^ os linfonodos paiatraqueais infcriorcs a esqucida 
encontram-sc a esquetda da linha media da traqueia, entre uma 
linha horizontal tracada tangcncialmcntc a margem superior do 
arco aortieo e uma linha que se estende pclo brfrnquio fbnte 
esquerdo no nivel da margem su|>crior do brfinquio do lobo 
superior esquerdo, medial ao Hgatncnio arterial e eontido no 
envelope da pleura mediastinal. 

Os pesquisadores podem desejar nomear os linfonodos 
paratraqucais infcriorcs corno grupos miniero 4S (superior) e miniero 
4T (inferior) para proposiios de cstudo; o numcro dc linfonodos 4S 
pode ser definido por uma linha horizontal cstcndendo-sc pela 
traqueia e traqada langcneialmcnte a horda ccfaliea da veia azlgos; os 
linfonodos numero 4T podem scr definidos pelo limite inferior do 
numcro 4S e o limite inferior do niimero 4. confbrmc deserito aeima. 


Classifkatao dos Linfonodos Regional 

5. Suhadrtlcos (jjancla aortopulmonar): linfonodos subadrticos sao 
laterals ao ligatncnco arterial ou a aorta ou ameria pulmonar 
esquerda e proximal ao primeiro ramo da artcria pulmonar 
esquerda e cncontiam-sc dentro do envoi torio pleural 
mediastinal. 

6. Linfonodos paraaortieos (aorta asecndcnie ou fr£nico): 
linfonodos que se cncontram anterior c lateralmcnte a aorta 
aseendence c ao arco aortieo ou a artdria inominada, por baixo 
de uma llnha tangential a margem superior do anco atirtico. 

7. Linfonodos subcaririals: linfonodos que se cncontram 
caudalmenie a caritia da traqueia, mas nao cstao assoeiados aos 
brtinquios ou arterias do lobo inferior dentro do pulmao. 

ft. Linfonodos paracsofagicos (ahaixo da carina): linfonodos 

adjaeentes a parede do esofago e a dircita ou esquerda da linha 
niddia. cxeluindo-se os linfonodos subcarinais. 

9. Linfonodos do Kgamcnto pulmonar: linfonodos que se 
cncontram dentro do ligamento pulmonar., inclusive aqueles na 
parede posterior e na parte inferior da veia pulmonar inferior. 

Linfonodos Nl — todos os linfonodos X! cncontram-sc dlstai.s a 
icflcxao pleural mediastfnica e dentro da pleura visceral. 

10. Linfonodos hilares: os linfonodos lobares proximals, distals k 
reflexao pleural mediastinal e os linfonodos adjaeentes ao 
hronquio inteiniediario k dircita; radiologlcamcn te, a sombra 
hilar pode ser criada pelo aumento tamo dos linfonodos hilares 
quanto intcrlobaies. 

I 'J. Linfonodos interlobares: linfonodos que se cncontram entre os 
hrdnquios lobarcs. 

12. Linfonodos lobarcs: linfonodos adjaeentes aos hrdnquios lobarcs 
distals. 

13. Lidifonodos segmentates: linfonodos adjaeentes aos hrdnquios 
segment ares. 

14. Lidifbdiodos subscgmcntarcs: linfonodos ao icdor dos hrdnquios 
subsegmen tares. 


D-Jidcra dc Mountain CP: Fevisitonfi in the International System for Stapln^ Lun^ Cancer. Client ,11 
node etasHifteation tor lunj; cancer staging. Ghent I i l:171S-1723 ? 1997- 


1:1710-1717: 1997; e Mountain OK Dnesnler CM: Regional lymph 


IrasLc IV, para que seja possfvd. del incur as estruLuniis vascula- 
rcs. A radiografla dc Lorax c rcalizada para avaiiar a ItJcaJi^-atpao 
da. mussa : a presentja ou auscncia dc linfadcnopaLia Uiracica, 
derrame pleural, derrame perieirdieo, infiltrad-us pulmtmarcs, 
pncumtinia ou eonsolidaeao. AlLcraedcs no contomo do mudias- 
linca Mjcundarias a I Infadcnopatia c as metastasis para as cos- 
tclas ou outran cstruLuras osscas pudetn scr viSualiZadaS. Pistus 
paia a hisUiltigia podem LarnljcLTi scr pmporek madas. Os car¬ 
cinomas esc am tis os tendern a scr gjtandcs c dc ltjcalizaca{) 
central, o adenoeandnoma, mais pcnfcrico na sua ajucscnLa^aci 
initial c um carcinoma dc pct|ucnas tclulas, a apnesentar uma 
vtiJutnosa linfadenopatia mediastinal, assim corno grandcs 
lumOres iiiiarcs c ccnLntis. 

Dcvc-sc dispensar aLen^ao especial sc a mass a aprcscnla 
cavila^ocs ou nao c as suas rclacocs com as esLruluras Loracicas 
c mcdiasLinais c sc ela c Jimitada ou de aparcncia difusa. 
Tambem sao pesquisadas a presentja ouauscncia dc um colapso 
ou consolida^ao scgmcntarcs ou lobarcs, c aktgatnento do 
nicdiasLinti, ou as evidentias dc mctastascs inLraLoracicas ou 
extensao inlratoracica cxLrapulmonar. 

A TC do l/i tax fometc mais dc tallies do t]uc a radiografia 
dc Lorax sobre caracLcrisLicas superfleiais dcs tumor, rclagocs 


entre C5 tumor c o mcdiasLino c csLruturas mcdiasLinais c metas- 
lascs para pulmocs : ossos, figado c adrenals. O alargamento 
dos linfonodos mcdiasLinais pode scr idcnLifitado : sc csLivcr 
prcscnLc. Apcsar dc a TC nao podcr predizer a invas^o com, 
prccisatj c prcvisiliilidadc, cla pode idcnLifitar a iamaniio c a 
densidade dos linfonodos mcdiasLinais. Em um arLigo dc revisao 
que resume a prccisac5 da avaliatao Lomografita temfirmada 
hisLologicamcnljc dos linftsnodos mcdiasLinais usando dados 
agfupados dc 4.793 pacicntcs : obscrvou-sc que cssa modal i- 
dadc dc exame mostrou uma scnsibilidadc dc c uma 

espeeificidade dc Rl%. com um valor prediLivo positive) dc 53% 
c um valor prediLivo negative) dc R2%. jr) Claramcnk:, a TC cottio 
pttsccdimcnlcj iinitx) pcjdc scr considcrada uma fcrramcnLa 
imperfeila. para o csLadiamcnLo na tcgiacj do mediastino. 

Uma avaliatao com TC dc alia qualidade dt5 Lorax c Jo andar 
superior do al3dt5mc para incluir as adnenais c c5brigaLoria : pois 
csLc c urn sUio frctjucnLc dc mctastascs cxtraLoracicas. EsLc 
cxainc avalia a presenqa t)u auscncia dc linfonodos mcdiasLi¬ 
nais aumcnlados cm Lamanho 1 cm) c avalia o fTgado. as 
adrenais c os tins quanLo a presentja dc mctastascs. Sc cjs lin¬ 
fonodos mcdiasLinais cstivcrcij] aumcnladtxs dc tamanho (k 1 
cm), sera necessaries estadiamcnLo invasivts para dcilnir a cxlcn- 
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Linfonodos mediastinais superiores 
1. Mediastinais mate superiores 
[g 2. Paratraqueals superiores 
M 3. Pr£-vasculares e retrotraqueais 

I 4. Paratraqueais inferiors (Induindu 
os linfbnodos izigtis} 

Linfonodos a6rticos 
| 5. Suba6rdeos (janelaA-P) 

■ 6. Fara-a6rtiG£*s (aorta deseendente 

ou ff&nlGoe) 

Linfoaodos mediastinais infertores 

□ 7. Subearinais 

■ 3. Paraasof^gicos (abaixo 

da cariaa) 

□ 9. Ligamento pulmonar 

Liafonodos N1 

■ 10. H Hares 

□ 11. laterlobares 
0 12. Lobares 

S 13. Segmenfcarea 

□ 14. Subsegmentares 


Figure 59-10 Localica^ao c csta^ao dos linfonodos regional. Ao, aorta; Al^artcria pulmonar. fDe Mountain C¥\ Libsbitz HI, Hermes KH: Lung 
Cancer: A Handbook for Staging, Imaging and Lymph Node Classification. Houston, IX, Mountain, 1999 ., pp 1-71.) 


sao do cornpromeLimcnlo dcsLcs linfonodos com melaslascs 
provcnicalcs do cancer pulttlonar. A avalla(:ao podc consistir 
cm mcdiastinoscopia cervical, rricdiasLinoscopia cervical esten- 
dida, VATS., aspira^ao com agulha fina por Lima via extruLoraclea 
ou Lransesofagica ou ouLras modalidades de csLadiamenlo. A 
paLoiogia dos linfonodos biopsiados c fevista anLes do inlcio 
do Lratatnento Outras causas de aumentos dos linfonodos 
inelucm diversas infee^des e proceeds inflamalorios. 

Ja foi estabalecido que a avaliacao por Lomografia com 
cmissao dc positrons (PET) e urn adjuvanLc importanlc a 
TTicdiasLinoscopia, para a deftnitjao do envoi vimento mcLaslaLico 
dos nodulos mediasLinais com cancer dc pul mao c outros sitios 


oeultos dc melaslases. 2 ^ 21 O exame dc PET e urn metodo dc 
detemnina^ao da presenca ou nao dc cancer com base no 
metabolismo difcrenciaJ das cel Lilas neoplasieas cm compara- 
cao com os Led dos normals . h ^ As Cclulas neoplasieas rnelabo- 
lizam glicosc mais rapidamenLc do cjue as cclulas normals, 
usando 18-fluorodcoxiglicose ( 4fl FDG) TV como um subsLraLo. 
as ccJ ulas neoplasieas incorporam o composLo. Com a subse- 
quente ftisforiJacao dcssc composLo, EDG-fosfaLo com Lra(:ador 
e aprislonado no in Leri or da cclula e podc ser dc tecta do por 
exame dc irnagem coin PET. O exame dc PET-FDCp podc ser 
uLii para difcrenciar enLrc o cancer dc pulrnao recorrcnle cm 
persisLenLc c a radiofibrosc, cm paeicnles subrneLidos previa- 
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Derrame pleural 
nralgnc-cu 


fecaneamentcs adidmais 
para arvalisr sirtomas 


Ziirod 0,1 uu 2 


i com urn 

1 Quimbterapia ecm un dos negnes abaixo 

4 cartoptaiina e padrteffil 4 carbcplalina e docebffil 
4 ■: splaBia e wnanehiia 1 dsplaiha e gendtabina 


^Ln^Lrsi in 

TFFs ilestes.de Inm pdmana^ espcrnistia e p»os brnn-codi- 

Zibrsd 14 au 5 


RadiolErapia paiatfva e'nj cu dados de superte 

laatores, joeronio k dnicamsnte iedca-do; tesie dE corsjmo dE 





DKgEnio dj'ante c exsTido secintemEnte hcficado. 


y CnmdElj a snafet cd esaciamerb (cbUipia cssEa stei TC dn rteebro * cs si was sstosTm preHertES. a & tefetese dcslra fer ds^da;. DACC riC^jCC 


Figura 59-11. cent. 
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Tabela 59-2 Sobrevida P6s-operat6ria com Ease nos Subgrupos TNM do Mountain e Drossier e Naruke 


SUBGRUPOS TNM 


MOUNTAIN, 1997 


NARUKE, IMS 

N 

Sobrevida «n B Anoa {%) 

N 

Sohrevida em E Ants (%) 

T1 NO MO 

511 

67 : 0 

245 

75,5 

T2 NO MO 

5-19 

57:0 

241 

57,0 

T1 N1 MO 

76 

55:0 

66 

52,5 

T2 N1 MO 

288 

.59:0 

155 

40,0 

T3 NO MO 

87 

5S ; 0 

106 

55,5 

T3 N1 MO 

55 

25:0 

85 

59,0 

Quakjucr N2 MO 

344 

23.0 

568 

15,1 


Daidus rqm>du^itl().s. de: McHinLiin CF: Kc visions in llie In l.ern£iLi< mul SytiLcm for SLaging Lung Cancer. CliewL Ill: 1710-1717, 1997; Mc'HinLiin OF, Dnefifder 
CM: Heguinal lymph nude dawwifieaLion for Lung cancer sLaging. ChewL 111:1719-17^3, 1997; t Karuke I, Tbtmnyuki Ct. TwLiehlya K. SueiciLLsa K: Prugrcsiw 
and survival in rewei:Led Lung candntmia hawed tin Lhe new inLemaLional winging wywleni. J 'lliorac CardJuvasc Smg 96:440-447, 1988. 


Quadro 59*4 Sintomas Nao Metastaticos 
Extratoracicos (Smdromes Paraneoplasicas) 

Gerais 

Pctda de pesa/caquexia 
Fadlga 

Mal-cstar gcial 

Endtkrinos 

Sindronic dc Custilng pcla sccrc^ao do homitoio 
idreaxicQftlcotrdpico 

Sccrc^ao Inapioprlada do honoAiilo anridiurctlco causando 
liipomtrcmla 
sindmni c caidaoide 
Ilipacalccinia 

JUramcnte, hipogliccmia on gonadotropitias ectopias 

Esqueleticos 

Baqueteamento digital, 10% a 20% 

Osteoartropatia MpertrtSfica pulmoiw (pidlifcra^ao periostea 
dolorosa tias cxtrcmldadcs dos ossos I on go s). 5% 

Neuromuscular (aproximadamente 15 % e mais com urn com 
0 carcinoma do celulas pequenas) 

Polimlosite 

Sindromc semelhniite a miastenia (Eaton-T^mhcr:) 

Ncuropatia peilfCrica 
Degcncraqan ccrebclar subaguda 
Enecfalopaiia 

TromboRebite vascular 


mente li radlotcriipiu pant 0 LraLamenki da docncii. A Lccnica 
min e infalivel. AltetCoes infeed osus e inflamaU'jrias podem Fiear 
vlsiveis atxs exumes de ltttagettl tilo uvidumente quanto lls 
cclulas ncaplSsicjdS. EnLretunUj, a uso dessu modulLdade Lem 
aumcnkido a preeisat:} nao in% a$h a do cstadiamcnLo dos I inft mo¬ 
dels mediasLinais e Lem previsLo com mais precisiio os llnfo- 
nodos que precisarao do avaJiaeao hisLologicd. Foi demcmslnids) 
que, usando oh dad ,oh agrupados dc multiples csLudt.is : a PET 
combinada com TC e mais predsa para o csLadiamcnLo medias¬ 
tinal da que a TC nozinha. com um vaJot prcdiLivo positive) dc 


Quadro 59-5 Criterios da Nao Ressecabilidade 

Paralisla do nervo Laringeo recorrente 
Sindromc da vela cava superior 
Coiuprometimento do tronco da artcria pulmonar 
Cojupfooietimento dc Iinfbnodos contralalciaJs ou 
soptadavioilarcs 

Lltifotiodos mcdiascinaJs Jpsilatci-ilfi (sc altos) (2D) 

Dcrratnc pleural maJigno (ou satiguioolctito) que podc causar 
dlspucla ou dor toracica plcuiitica ou podc set asahitomatica 
Dcrratnc pcriciidico maligno 

Raralisia do uervo frfHiico (cotitraJndicacio relatival 
Docnca mctastdcica cxtratoracica dpicamctite coniprotncncndo o 
ccrcbro, os ossos 7 as adrenals ou o rig ado 
Cotnprometlmento da tiaqueia, do coiacao e dos gratidcs vasos 
tteserva pulmotiar losufidcntc 

Outios sinals podem sugedr utn tumor tnaJs aval k ado: 

Dor na parede toracica que podc scr dcscrita pclo padente 
como surda, proiimda c pcrsistci^tc 
Sindromc dc Homer causando cotnprcssao do nervo 
csplfrncnico cotin prose unilateralineiose, atiidrosc c 
enoftalmia 

Parahsla do nervo JrCoico. com clcva^o dc um licmidiafragma 
pcla paralisla do nervo 

Compicssao esofagiea com sintoinas dc dJsfagia por 
comprcssao extrinscca pclos lintbnodos subcarinaJs 
esquetdos aumentados dc camanbo ou invasao dlrcta para 
dentro da junqao brtoquio-fonte csquerdo-carina. datido 
origem a uma fistula craqucocsofaglca 


78% e LiiTi vsiJor preditivt) titigulivti ztllu dc 93% — um numem 
que se upmxima das Iccnicas invasivas dc esLadiamenUj . JI ' 1 Em 
Lcrmos dc docn^rsd melii skit Lea, ja ftj i dcmonsLnddo que a PET 
revel a as Jcsces meLasLatieas mile observed as pel a TC e jxjr 
outtos meitJS ecfnveneitjnais cm 10% a 204fi dos east jh. 14 

O exame de resscmancia tmgti-eLica (RM) c algumas vekes 
Lisadcj para eomplemenlar a TC na avaliaqat) da kxzaiiia^atj d<)s 
LuiTiorcH nt) itiiteritir dn Umax. A RM tern uLiJidade limitada no 
estadiamenLcj n£k) invasive) dc paeienlcs et>m eaneer dc pulmatj. 
Na tdrax, podc ser usada para deli near mais pmfundamente o 
envtik'imenLo vascular da cokina dssca ou mcdiasLinal, sendo 
o metodo main preesso de avaliar as meLasLases encefalieas. 
Quando exisLc uma duvida sobte a invasatj neuplasiea, o paeien- 
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Lc e submeLido a cxploracao cirurgica. Ftcquefitemente, esses 
Lurnorcs podem apcnas circundar a estmtura, son invadi-la. Foi 
reeomcndado que as image ns encefalicas com RM sc jam rcser- 
vadas somcnLu para pacienLcs com cancer cm csLatiiO I ou IT, 
com sinLomas iToyos (yuitigem, ccfaleia) c para Lodos os pacicn- 
les com cancer cm esladios ITT c TV 1 * 

Estadiamento Invasivo e Outros Testes 

O csLadiamento invasive \ como a broncoscopia, a mediasLinos¬ 
copia oll a aspira^ao corn uma agulha fina, geralmenLe e con- 
siderado apos as avaJia^lcs nao invasivas usadas para o 
esladiamenLo. Estes procedi men Los de esladiamenLo podem ser 
ncecssaritxs para a diagnostlcu c para o planejamcnlo pru-Lra- 
LamenLo dtxs pacienLcs com massa pulmonar. O esladiamenLo 
invasivo do cancer pulmonar e parte dc uma avaliacao de 
esladiamenLo clinico (TNMc) e lipicamcnlc inciui a bmneoset*- 
pia. a mediasLinoscopia, a toracoseopia ou ouLros csladiamenLos 
inlraUjrjLcicoK, assirn como os exames palalogicos e histologic os 
eomplemenLarcs c[ue sao realizadc>s anLcs da resscccao cirurgica 
dcfiniLiva. O esLadiamento cirurgico ou paLologico (TNMp) 
forncce o csLadiamento mais acurado do eslado TNM do Lumor. 
O csLadiamenlo invasivo idcnLiflca aqueles pacienLcs com alia 
probabilldade dc resscccao complcla e aqiiclcs pacicnies com 
mctaslascs para os Jinfonodos mediasLinais para csLudos c I mi¬ 
ce >s pro speed vos (proLocolos) on para uma quimioterapia c 
radioLcrapia deflnilivas. 

Rccomenda-se a broncoscopia anLcs do planejamcnLo dc 
qualquer rcssecxjao pulmonar, podendo ser feita junLamenLc: 
com uma biopsia Lransbrbnquiea., para a realiza^ao de um 
diagntisLiec'i hislologico prc-opcruLorio peJo eirurgiao ou pelts 
medico que reali ^a uma inlcrconsulla. IndependcnLemenLc dos 
procedimentos previos, o eirurgiao sempre deve realiiar uma 
broncoscopia anLcs da resscccao : para fazer uma avaliacao 
independcnle da anatomia endobrfmquica, excluir a possibili- 
dade da presenea dc Lumores endobtonquleos secundarios e 
assegurar que Lc>dt j o cancer conhecido sera englobado na 
resscccao pulmonar planejada. For exernplo, se o Lumor eslivcr 
Joeali^ado no orificio do Jobo superior dinciLo e compromeLcr 
uma porgao do brbnquio-fonLe direilo : cm uma port;ao do 
bronq uio-fonLe inter mediario, ptKleraser nec ess aria iobecLomia 
cm manga afimde conservar os lobos medial e inferior dirciLo, 
dcste modo evilando-sc a pneurnccLomia. 

A biops ia lransbrbnquiea ptKle ser realizada com varios 
calibres de agulha por me its dc um broncoscopio flexivel. Esla 
lecnica ptKle ser empnegada para biopsiar os linfontKlos medias¬ 
Linais on ouLras massas adjacenlcs aos brbnquios maiorcs. 
Assirn, Lami>cm, uma biopsia Lransbmnquica pode obLer parem 
quima pulmonar foreandcKse a pinea dc bitspsia do Imjneosco- 
pk) flexivel aLraves dos bronquioios Lerminais para deittno do 
parenquiina pulmonar. ExisLe um potential para a ocorrencia 
de liemorragia e pr\ eiamr>ldrax. O uses da broncoscopia fluores- 
ecnLe apos a injeCao TV de derivados da hemaLopOffiiina kjea- 
Jiza os Lumores hi silu e supcrficiais. EsLcs lumoniS llcarn 
fluo nescen Lcs quando iluminados pc la lu^ prove nienLc de um 
Itiser especial. A sensibilidade glcjbai da biopsia Lransbronquica 
e dc ccrca de 76% e a especificidadc dc 96%- Os valores pre- 
dilivos ncgaLivos cm media satj de 71%.^ 

Uma aspiracao com aguiiia. fina, via Lranstoracica. pode sct 
aproximadamenLc 95% acurada em paeienles com um pcssimo 
risccj eiitiigieu. O valor prediLivo negattvo desLc prooedimenLo e 
similar ao da biopsia lransbronquica., sendo de ccrca dc 78%. J|J 

A aspiracao pt)r agulha fina ncm sempre c nccessaria no 
pacienLe com uma l>oa reserv-a fisiologica t] uc, dc tsutro ilkkIo, 
c um candidaLo apnjpriadc^ para a Gperatjao (p. ex., pacienLcs 
esLadic js I e If), ctjm uma lesao sugesliva aos exames de 
imagem, mas uma l^itjpsia inLra-operaLoria deve ser rcalizada 


antes da resseeqao analbmica, se ptjssivel. Se o pacienLe liver 
linftmtKlos endurecidos e palpaveis na area cervical ou supra- 
clavleular, a aspiracao ct)m agullia fina ou a biopsia podem 
fijrnccer um diagnostic?s acurado de eornpnomctimenLo me- 
laslaLico (^N3). De tJuLrtJ mcidts, uma biopsia superficial do lin- 
femodo tju uma biopsia dtf linfonodo cscalcncj podcria ser 
realizada para oblcr Lccidts para uma avaliacao adicional. Sc 
esLc Unfotiodt) for pcjsilivc). cj pacienLe e esLadkj IIIB e a 
inLcrventjao cirurgica nat) e reetjmendada. 

Ccrca de 30% a 44% dos pacienLcs recem-diagnosLicados 
com um cancer de pul mats dc cel u I as nao pcs|uenas Lem envoi- 
vimenLo dtss linfcsncKlcjs mediitsLinais. Uma mcdiasLinosctipia ou 
uma mediasLinoLomia anLcrior (prtJcedimenLcj de Chamberlain) 
ou VATS devem ser realizadas cm Lodos os pacienLcs com lin- 
fontidcjs aumentadejs de lamanho (> 1 cm), com base na loca- 
lizaca?) d?js linfonodjDSaumenLadtxs. EsLc esladiamenLo especifico 
(.esladiamenLo paLoiogico) dejs linftsnodos mediasLinais e neecs- 
sario anLcs de se iniciar o LralamcnLt) cinirgieo ou clinico. Os 
liilfbnodos aumenladtjs de LarnanlitJ (!> 1 em) aprcsenlam maitir 
puslrabiiidade de eslar cnvolvidos por metasLases pc its cancer 
pul me mar. OuLras eatisas de iinfadenopalia mediastinal incluem 
a inflamat:ao mediastmiea, a olxstrucao pulmonar periferiea, a. 
aLeleclasia, a ctinsolida^ats, a i>ron<juiLc ? a pneumoniLe tsu a 
pneumonia, ou alguns pacienLcs podem aprcsenlar Jinfonodos 
nomnais porem aumeniad(xs de lamanho. Fm uma serie dc 
pacienLcs com Jinfonodos posiLivos N2. a Laxa de sobrevida ersri 
5 anos com linfonodos aumentadoS na TC ft)i de 6 7 6%- coin 
uma TC negaLiva fesi dc 13 r 5%. 

Linfonodtss mediasLinais maissres que 1,5 cm Lem maior 
probabilidadc de csLar assoeiados a me Las lasers (> 70%i); no 
entanL?), os linfonodos de Lamanho normal 1 cm) aprcsen¬ 
lam uma cfiance de 7% a 15% de esLar cnvolvidos, Alguns 
cirurgioes Loracicos usam a TC para selecionar os pacienLcs 
para a mcdiasLinoscopia com linfonodos aumenLadcss (> 1 em), 
ptiis dos pacienLcs corn um mediastino normal Lem linfo- 
ntsdos N2 negativos apos a ii]cdiasLin?3sccspia c o exame paLts- 
logicts. Alguns cirurgioes Loracicos rcalizam a mediastinoscopia 
em Lcjdtss css paeientes com cancer pulmonar, pois os pet]ucnos 
linfonodos algumas vezes abrigam melasUiscs (aproximada- 
menLe 11%); por excmplcs, a confiant;a em um esLadiamenLo 
raditsldgieo pode deixar de diagnoslicar mciasLases linibnodais 
Oeullas em 11% dtss pacienLcs etsm um mediasLino radioltsgi- 
eamenLc ^negaLivtf 1 . 

O advenLo da avaliacao dej mediasLino por exame com PET 
Lornou a opcao de mediasLintxscopia SeJetlva mais inLercssanLe, 
pcsis a sua adiciio a TC aumcnla a precisao do esladiamenLo 
nao invasive. Rccomenda-se a mediasLinoscopia anLcs da rcs- 
sec^atj planejada dt3 cancer sc o cancer for proximal, se uma 
pneumcclomia vicr a ser nccessaria, se o pacienle esLiver sob 
um riser j aumenlado para a operated cm rcssect:ao planejadas, 
se forem nt^ladtfs Jinftjnodtjs aumenLudos na TC, ou se planeja 
uma Lerapia nco-adjuvante. A mediasLinoscopia fomece um 
meitj dc avaliar os Jinftjnodt)s mediasLinais pela palpacao c pela 
biopsia jiara o diagndsLieo hLstolc'jgico. A sensibilidade para a 
mediaslincjscopia neslii situa^ao e de e a espeeificidade, 

de 100%. A mediiLslint>Ltjmia anLcrior ou prtxjedimenLo de Cham¬ 
berlain forncce uma avaliacao adetjuada dos linfonodos para- 
abrlictjs e aorlopulmonarcs dtj ladtj est^uerdo. A VATS ou as 
Leenicas VATS Lam hem podem ser empregadas para faZer 
biopsia txs Jinfonodos hi litres esquerdos e para avaliar as mani- 
fcsLaeocs inLraLoraeicas de um cancer. 

A mediasLinoscopia pode avaliar os niveis de csLa^bes dc 
linfonodos 2D e 2E, ID e IE, e 7. A jane I a aorLopulmonar (nivel 
5) ou o mediasLino anterior (nivel 6) pc idem ser avaliados 
usando-sc uma incisao paraesLernal esquetda, o proccdimenLo 
de Chamberlain, ou a mediasLintxseopia csLendida anLeritsr a 
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arleria inominada. As Lecnicas VATS podem avaliar txs linfono- 
dos niveis 5 tm 6 aLimenladtxs dc lamanho e a linfadenopalia 
com aumenlo dc lamanho liiyels R oli 9 on ntvel 7 baixo. A 
lecnica dc mediastinoscope estendida e dificil e deve Somente 
ser ten Lada pelos prOifissionais hem Ircinados ou cxpcricntcs na 
sua reaJiEa^ao. 

No paeiente com um cancer dt3 lobo superior dirciLo, as 
mclaslases paLologicamenLc: eonfirmadas para a regiao 5 (janela 
aorttjpulmonar) ou 6 (mediastinal anterior esquerda), os 1 info- 
nod os mediasLinais (esladio clinico 17TB) na ausencia de uma 
exlensa adenopaLia suhcarinal sat) improvavuis. No enlanLo, a 
linfadcnopaLia na regiao 4D pode ueorter em 10% dos pacienLcs 
corn cancercs do lobo inferior esquerdo. Os can ceres da Jobe 3 
superior esquerdo muilo poueo provavelmenlc lem Lima ade- 
nopalia 4D (paralracfueal direila) na ausencia dc uma doenya 
subcarinal exLensa. 

Em ccrtos pacienLcs, a avaliaeao radiografica euidadosa 
usando RM e TC e neccssaria para o plancjamenLo do Lrala- 
merno For Mmplt), os pacienLcs com extensao local dc um 
cancer no apice do pultnao, em direct) ao desfiladeiro Loracico, 
podem Ler earaclerisLicas dc dor no otrihro c brat: txs., sin drome 
dc Horner e ocasionalincnLe paresLesia na dlstribui^o dc 3 nervo 
ulnar do capita (quarto c quinlo dedos). Os pa denies com to das 
ess as caracterislicas podem scr classificados como tetldo sl'n- 
dromc de PancoasL. A dor e precedents das raises nervosas CR 
e Tl_ O envolvirncnLo dess ncrvtxs simpalicos podc rcsullar em 
sindmmc dc Homer (initisc, ptose, anidrose e cntifUiltnia). 
Tipicaincnkq a primeira. a segunda e Lerceira cosLclas esLao 
etivolvldas e requeretn resseecao, mas a coJuna ossua c os 
espaeos inLraforaminais Lambem podem eslar envoi vidas. fi 
necessario realixar uma RM junlamcnte com. a TC, para o pla- 
nejamento do procedlmenk) einirgico. 

Nodulo PuLmonar Solit&rio 

Um nodulo pulmonar soli Lark 3 (KPS) frcqucntuincnle e um 
diiema diagnostico e teiapSuLieo. 25 ^ Um KPS pode ser definido 
como uma inafrsa assinLomalica dentro do parent |uima puimts- 
nar t]uc apresenLa men os de 3 cm e c circunscriLo. Uma Jesao 
maior c{ue 3 cm e considcrada como nendti uma massa pulmo- 
nar. As neoplasias niaJignas primarias ptidem ser edcontriidas 
cm cerea de 35% dexs NPSs e lesoes mebLstaLicas soliLarias em 
ouiros 23%. For vtslia dtis 50 anos de idadc, 50% dtxs NPSs 
abrigam lesoes maiignas de a I gum Lips 3. Em gcral um pucienLe 
com KPS e submelido a rcssec^atj para o diagncxslico e o Lra- 
tamento definitivos- as exce^des sacj as seguintes: 

1. PaeienLcs tjuc Lem uma massa que pcrmanecc inalLerada por 

mais de 2 antxs (docurnenlada em exames radiologLetxs se- 

riados). 

2. PaeienLcs com padrdes irenignos dc caicificatjao, cama no 

hamartoma. 

3- PaeienLcs com massas nitidamente causadas ptir um prt3- 

cesso inPamaLorio, como a Luinerculcjsc. 

4. PaeienLcs com um riseo cinirgico prcsitxilivc3. 

Se a massa represenla LubercLiitisc aLiva sju t3ULrt3 processo 
infeccic3st3. a Jesao ptide desaparccer apos a terapia. Os unicos 
diiis faLorcs preditivos cl ini cos compalTveis ctim henignidadc 
sao a calcificacao c a csLaiiilidade por 2 antis tiu mills. O Lcmpt) 
de duplicai;at3 podc scr sugcsLivO;, ctjm t> NPS Lendts o Lcmpt) 
dc dupiieagao de men os dc 1 mes c mais dc lb nicses, cnc{uanLo 
o carcinoma dc celuJas nao pequenas geraJmcnLc dobra de 
vi 31 time enLrc 40 e 350 dias. A moifokigia pt)dc ser sugesLiva 
tambem: cm comparacao ctsm at^ueJas que sao hem circunscri- 
Las, 20% a 34% das lesdes cspicLiladas sao malignas. 

A iriopsia aspiraLiva ct3rn agulha fina para o dtagnosiico de 
um nt)vt3 NFS eri] Lim pacienLc de tiulrO rntjdt) fisiologicamcnLe 


apLo com fretjuencia nat 3 e neccssaria t 3 u superflua. Uma aspi- 
ra^at 3 com unia agultia fina deve ser rcaJijsada apenas sc <3 
cinurgiao csla lenland<3 idcntiflcar uma ntxao pant nao operar 
(especial menLc em pa dentes dc ako riset)), t>u se espera-se uisri 
Card noma de petfuenas celulas. Se a aspiracao com agulha fina 
idr posiLiva, sera rect)mendada a rcsscecao tlo ncnJults; rcsulla- 
dos nao diagndsLiet>s nat 3 ptsdem sempre scr etsnfiaveis c a 
inLcrven(_ao cirurgiea e recomendada. Os principals problemas 
ct 3 rn a biopsia LransLoracia dcssas lesoes sat) o fornecimenLo de 
um diagnosLict) henigno espeeifictj e t) faLt 3 de t^ue a sensiiiili- 
dade para um diagndsLiccj henigno espeeifict) mostrou ser de 
somenLe 12% a 15% em di verst xs esLudtJS. 

A RiVI iem pt 3 uct 3 t 3 u nenhum papel na avaliat:ao de NFS; 
enLrelanL< 3 : a PET pt)de ser util. A PET tern demonslrado uma 
pnecisao de 94% no diagnostico dt 3 s nddultjs henigntxs. Esse 
exame e util i/ado se o aparecimenLo do nodult) ft 3 r ambtguo e 
O paeiente for um candidaLo limiirofe a interven^ao ciruigica.^ 
Os pt 3 nlos a serem levados em ct>nla ineluem a fait) de que a 
resolueiio espacial da rnait^ria das unidades de PET e m^lor do 
que 5 cm apenas e que lanLo o carcinoma broncoalvcoJar 
quanto os tumorcs carcincddes podem ftjrnecer exanics cam 
resul Ladt xs faJsos-negaLivt xs. 

Ka avaJiacao de NPS, a broncoseopia para pnoposiltxs diag- 
nosLietJS e reservada a cenlros com experieneia, que sejam 
capascs de usar varias mtjclalidades dc imagem diferentes para 
ajudar na abt>txlagcm desses nodule xs mais perifcrictss, Lais ct)mt ) 7 
fluoroscopla e h isLc >paLc )]< 3 gia iined]aLa : durante t) procedimenio, 
jiara permiiir t^ue sejam fcilas mulLiplas Lenlalivas guiadas por 
avaliadio teddual. O rendimentt), ptjr sua vei, sera fsaixo. 

Uma rcsscccatj em cuniia neii] sempre podc ser passivel 
particularmenle se um NFS esLiver locali/adt 3 ccniralmenLe denLrts 
dt> [aha 7 mas as lesoes de profundidade inLemiediaria ptjdern 
ser rcnitJvidiLS pt3r uma cnuclea^at) cuidadosa da lesat) com um 
cauterio com pOnla de agLillia. Para um NPS na ausencia de um 
diagndsLictJ de cancer, uma lohccLomia e apropriada para <3 
diagndsLictj (e t 3 tratamento) no paeiente fisiologieamcnle apLt 3 
a submeLcr-se a uma lobsctomia. Sc lor obiido um diagndstietj 
de cancer, devera ser reaii^ada uma res sec cat > dos linfonodtxs 
niediastinais. Uma pncumectomia nao deve ser rcali^ada sem 
um diagndsLicsj de cancer. Eu real Leo uma disscc^at) do J info¬ 
nt )do mediasLinalj c nao arnosLragens, para t>limi2ar t> esladia- 
menLo paloldgict) dos linft 3 nt>dtjs mediasLinais (Quadrt> 59-6). 

Marcadores Moleculares 

Divers as earaclerisLicas mtjlccularcs ptjdern eslar asstieiadas a 
um pior progndsLict 3 em pacienLcs ct>m cancer pulmonar. M A 
aneupltjidia do ON A esla associada a uma pessima Laxa de 
stjhrevida. Os t)ncc 3 genes (A7£4.? ? TfTU, NEU) serv-em para regular, 
em um sentido ptxsiLivt) ? o ercscimenLo Lumoral. A rnLila^ao 
KR^S e a muiacat) mais frequente, sen do rasponsavel, pt 3 r 90^ti 
das mula^des genetic as no ADC. EsLe oncogene ctHlifica uma 
prolcina asstseiada a Lransducao dt> sinal. As mulacoes 
esiat) asstjeiadas a uma pessima sohrevida. A hiperexpressat) 
dos oncogenes HER2 esta asstseiada a pior laxa de sobrevida 
em paeienies ctam cancer pulmt)nar. Os genes suprussorcs 
Lumt>rais ? cama a p53? ntsrmaimente pn)poreitjnam uma influ- 
encia negaliva sobre t 3 ercscimenLo celular. Sc um gene supres- 
st 3 r Lurmoraf como t) p53? f^r muLadt), entao esia infiueneia 
negaliva sera retntjvida e o crescimenL <3 Lumoral tsctjrreni sem 
ser delido. 

Os ensaios de terapia genica para rcptssicat) t)u rnodifica^ao 
dessa muLacat) esiat) em desenvolvimenLo e demt>nsLraram ser 
seguu)s quando uLili^adt)s em ami)icnLes cJinictxs. a:> As muLa^oes 
nt 3 gene para o retinoirlasLoma (RE) lamhem sao associates a 
Lima sohrevida curia. Se ambas as mula^dcs p53 t l RB csLiverem 
presen Les n a expeclaLiva de sobrevida e de apenas 12 meses, 


1616 Se^aoXI Torax 


Quadra 59-6 Linfonodos Mediastinais a Serem 
Dissecados Durante a Resseccao Pulmonar para 
Cancer de Pul mao 

Os scgurfntcs locais dc Imlonodos mediastinaJs dcvetn ser 
liispeciMidos e dissecados, e os linfonodos ideoUfieados 
resse cades durante utna resseegao pul moo a r para dneer 
pulmomr 

Lado Direito (NTvel) 

[2D] Se possivel 

4D Paiatraqucal 

7 Subcaiinal 

HD Periesofagico 

9D Ugamento pulmonai' 

Lado Esquierdo (Nivel) 

[2E] Sc possivel 

[4E] Sc possivel 

5 Jan el a aortopulmonaf 

6 Mediastinal anterior, anterior ao liguncnln arterial 

7 Subcarinal 

SL Periesofagico 

9L Ugamento pulmonar 


cm enmparacao com meses cm pacicnLcs cam expressao 
normal dessas prolcinas. Davcrsas ouLras anormalidadcs tnole- 
cukres tern sido idcntificadas para a cancer dc pul mat} dc 
cclulas nao pequenas. inclusive as muLa^ues do gene FH7T n 
perda da lieLcroJdgosidadc e dekkoes no bract) curio do ero- 
mossomo % mutap&es cm EGFR r c muiLas oulras dc diagnosLico 
c prognbsLico significaLivos. Van os csLudos reccnlcs. sobre a 
peril l da expressao molecular Lem si do dcsen voJ videos c genes 
do ciclo celuiar. rncLabolismo do itucJeotideu, adesao celula- 
cclula, Inmserieao, proLcma da maLriz, apoplose ? fa Lor dc cres- 
eimenlo c genes dc Lransducao do slnal, Lem lodos side 3 
observados como lendo expressbes difcTcntcs, quafido compa- 
mdos com as dos genes do pul mao normal.^ 31 Ikilixando as 
proporcbcs dc expressao gcnica, os pes q ui s ado res cslacj eumc- 
Cando a dclcrminar o pjogntisliet) mais preciso, a uma maior 
sensibilidade dc IniiamcnLo c informatics dlagndsLicas sobre o 
cancer dc pulrmlo.^-' 

Tratamento do Cancer de PuLmao 

As opcocs dc LratamcnLo fncluem a opera cao para a doenca 
locali^ada, a quimiolcrapia para a doenca mclaslaLiea c a raditj- 
Lcrapia para o controls local cm pacicnLcs cujas condi t:bes nao 
sc jam passiveis dc opcni^ao. A radiolcrapia c a qulrnlolerapia, 
conjunlamcnLe, sao melhores do que a quimioLerapia a\i a ra- 
diolerapia isoladas para a IniLamcnto do cancer pulmonar pri¬ 
mario cm estadio avan^ado. Os proLoculos que avaliam a 
quimioLerapia, a raditsLcrapia c a inlervcn^ao cirurgica para o 
cancer pulmonar cm csLadio avan^ado csLao cm andarncnLo. 

O cancer pulmonar dc pequenas cclulas free [ucn Lem cnlc 
csla disseminado no momento do diagnosLleo. A opcra(:ao nao 
c o LraLamcnlt) primario para o carcinoma dc pequenas cclulas ? 
a rnenos {|uc clc mimeiize t3 cancer dc cclulas nao pequenas 
cm csLadio T na apresenLa^ao do esLadiamenLo clmico. A qui- 
mioterapia podc proporcionar at3s pacicnLcs urna vanLagem na 
sobrevida cm rclacao a LralamenLo dc suporlc. Em pacicnLcs 
cam um NTS, e sem nenbuma cvidcncia dc doenca n]claslaLica 7 


a lessecflo (comt) rcsscccao cm cunfia c exame de congelacao 
para filopsla) ptjdc revclar cancer. A lohcclomia scria apro- 
prlada conjunLaincnlc ex 3m a disscccao dtjs linfontjdos da 
mcdiastlno. Sc uma res sec Cat) cm cunha nao puder scr rcaJizada 
dcvldo a localiZaciiO, cm um pacscnLc coin um nodulo suspcilt) 
(cspiculado, PET posi1_ivo : maior t^uc 1 cm), a loljccLomia para 
o diagnosLleo scria adequada cm um individuo fisiologicatncnte 
cm boas cx3ndieocs. 

O clinIco IraLa t) cancer pulmonar dc cclulas nao pct|uenas 
ct)m base n<3 csladk) din lee j na aptcsenkiciiO. A sobrevida 
depende dos cfeiios mccanictis c bioldgict>s cunmlativos dcslc 
Lralamento sobre o Lumor primario c as mic ri j me la sta ses. Apesar 
dess meJhones esfoncos cliniccjs. as cxpcclalivas dc sobrevida para 
o cancer pulmonar cm csLadio avancado pcrmancccm desani- 
madoras para a maioria dtis pacicnLcs. Mesmo nos cast)s cm 
esLadios mais precoees (csLadios TB, IT A c ITB) a sobrevida dc 
5 anos y)t)dc chcgar a apenas 50% c 40% ? rcspccUvamcnlc. 
Em pacicnLcs seJedonados, as combsnacoes dc inten-encat) 
cirurgica, t]uimit)Lcrapia c radiotetapia pssdcm prupondonar 
mcl bores rcsullados na sobrevida do que uma unica modali- 
dadc isolada. A escolha da Icrapia inicial flcrapia com uma 
unica modalidadc ou mullimodal) depende do csLadio clinict) 
dc3 pacicnLc na aprcscntacao c da dispOnibilidade dc prolocolos 
prc3spcclivos. N{j entanto, as opedes dc LraUimcnLo j)odcm 
variar mesmo cnLrc tis difenenLes subgrup{3s dc pacienles dcnLro 
d(3 mesmo csLadki clinict). O csladianicnlt) prc-LraLamcnljo per- 
manccc o passo crilico antes do ink:it) da Lcrapia. 

Tratamento do Cancer de IPulmao em Estadio Inicial: 
Estadlos IA f IB, 111 A, IIB e 111A em Fase Precoce 

O cancer pulmonar cm csLadio inicial (estadlos 1 e If) podc 
scr traLado com sucesso apenas com opera^ao c., na niaitsria 
dos pacienles, pruporciona boas Laxas de sobrevida a Ion go 
praiO. A lohecLomia c t) proccdimcnLsj dc escolha para o 
cancer pulmonar confinado a utti lobo. CerLos pacienles com 
cancer pulmonar com coin pro metimenLo da parede itjracica 
(T3N0M0) pc idem scr 1)ctti lraLad(3s apenas com a o perayao 
coino uma modalidade dc ctjnLrolc local. A rcsscccao cm blt)ccj 
do pul mao e da parede Loracica compre >meLida com a linfa- 
denectomia mediastinal resuka cm aptoximadamenLe 50%i dc 
taxa dc sobrevida cm 3 anos. A [cm disso, C3s pacicnLcs T3N0M0 
(comt) Lumorcs < 2 cm parLindo da carina) ap resen Lam uma 
taxa dc sobrevida dc 3^% cm 5 antss apenas com a rcsscccao 
cirurgica. Tais mclhorias nas Laxas dc sobrevida com base no 
sistema dc cstadiamcnlo dc 19R6 csLimularam o AJCC e a 
IIJCC a propor o atual sistema dc csladiamenLo (199^) P^-ra 
dar con La dc tal sobrevida. Esle estadio (T3 NO MO) foi dcsig- 
nado Como csLadio ITB. 

Com base nos rcsullados favcsravcis dos esLudos com doenca 
cm csLadio avancado, a apiicacao da quimioterapia cm csLaditxs 
mais iniciais do cancer pulmonar podc melhoraras cxpcclaLivas 
dc scjbrcvida. Pislcrs c eoJegas conduziram um ensait) dc fase 
H para avaliar a cxequibilidade (tesposta, Loxicidadc, ncssccta- 
bilidade c morbidade) d<3 paclitaxcl c da carboplalina peritspe- 
raLOrios (uma combi na^ao dc ncoadjuvanLc c adjuvanLc cm 
pacienles sclccionados). cm pacicnLcs com cancer dc pul mac 3 
dc cclulas nao pequenas cm esLadios IB. ITA, TTB c T3N1. Todos 
Os pacienles cram Iinfc3nt)dc3 N2 ncgaLivcjs. Novcnla c t^uaLres 
pacienles foram incluidcss no estudo e lt)dc3s t)s pacienles cc3tti- 
plclaram a Lcrapia. A respejsLa principal (CR c PR) ocorrcu cm 
50 pacienles (50 de 9 ! T ou 54%); 83 pacienles (90%) foram 
sui)inclidc3s a cxploratjao cirurgica c 75 (R2¥\i) foram submeLidos 
a rcsscccao comjilcla. QualR) respc3SLas pattslogicas completas 
foram. obflervadas. Os auLorcs cc3nciuiram t{uc a quimioLerapia 
de induejao mostrou scr cxctjuivcl e tern urna alia taxa dc rcs- 
ptssla em pacicnLcs nt3s csladitjs mais prcctsccs. 
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Emhora promissores, os resultados desse e dc outre js ensaios 
com IralamcnLo nuoadjuvantfi frsram supbmtados pclos achados 
rccenLes que dao rcspaldo ao uso da quimioterapia adjuvante 
cm cancer dc pulmao de cclulas naes pcquenas cm esladio 
prccoce, c aLualmertte ctmsidcra-se cssc ooiti-cj sendo o padrao 
ouno para a lerapia mulLimodalidadcs. Ja cm I995 : Lima meLa- 
nalise fbi rcalizada dc estudos dc LxulamenLo adjuvanLc cm 
cancer dc pulmao cm estadio prccocc : a qual defnonstnou urna 
rcdu(:ao dc 13 % no risco dc obites c um beneficlo absolutes dc 
5% da cjuiriuotcrapia cm 5 anos. 

Embora uncorajadorus, esses rcsullados nao foiarri eslaLisLi- 
camcnLc SignifilcaUvos. EnquanLo varitxs ensaios rncntsres conLi- 
nuararn a dar res pa I do a no^ao dc Lima quLmlotetapm. adjuvanic, 
o cnsaio InLernalional Adjuvant Lung Trial (TALT) rclaLado cm 
2001 fcsi definitive). Ncssc cnsaio, 1.867 pacicnLcs com cancer 
dc pulmao dc cclulas nao pequenas cm csLadios T a TIT, ctsm- 
pIciamcnLc rcssccados, foram randomteados, c o grupo dc 
Lralamente) rccelscLi um dos quaLnts regimes adjuvanLes a base 
dc cisplalina. No momento da publicacao, o segui mentis me¬ 
diant j era dc 56 meses, c as melhoras reproduLivcis na sobre- 
vida c na sobrevida livre dc docn^a cncemLravarn-sc na faixa 
dc 5% ? ambos esLalisLicamunlc signifieaLlvas.^ Um cnsaio sub- 
sequenle, que examinou o uses dc vinorclbina c cisplaLina adju- 
vanLes wr$U$ a observa^ao, cm pacicnles com rcsscc<:ao 
complcla c esladio TR c II, demonsLrou um hencfTcio dc sobre¬ 
vida cl mica c cslaLisLicamcnLe significaLivti cm 5 anos (69% no 
grupts dc IralamcnLo, 54% no grupo eontrole ). 37 

Para o cancer dc pulmao cm csladio TA, a rcsseccao anaLo- 
mica (lobccLomia) c a disseceao dos linfonodos mediasLinais 
apenas represen Lam o LraLamenLo preferido. Todos os pacicntcs 
cm csladits TB-7TR sao considerados para a quimioLcrupia adju¬ 
vanLc apds a rcsseceats_-* : 

Tmtamento do Cancer de Pulmao em Estadio Avan^ado 
(Estadios IIIIA[IM2] S NIB, IV) 

As dccisocs dc LralarncnLts requerem um csLadiarnenlo acurado 
c completes ctsrno um componcntc integral da ressec^ao pul- 
rnonar para es cancer pul me mar. Para as decisdcs dc IraLamenlo 
ptss-operaLorio., a JinfadenccLorma rncdiasLinal dclcrmina o 
csLadio paloJ 6 gieo c fomece informa^tses ao clinico quantts a 
sobrevida potcncial e a ncccssidadc de urna Lerapia pos-rcs- 
secciio. Para as csLaxJoes gang! ie marcs scrcm idcnlificadas c 
dissccadas durante cada opetagao para o cancer puJmtsnar, ver 
Quadrts 59-6. 

A maioria dos pacicnLcs com docnca TS“2 confirmada hislo- 
logBcamcnlc Lem uni Lumor bioIogicamenLe agressivo, com pro- 
vavcl docnca mclaslalica (xziilta. Emquantej a rcsHcccjao pulmemar 


c a Jinfadcncctejmia mcdiasLinal podem fejrncccr a alguns 
pacicnLcs me 111 ores Laxas dc sesbrevida c contnslc local, a maio- 
ria dos pacicnles nao sc bcncficia da intervene^) cirurgica 
ctsmcs unica tnodalidadc para o IraUimcnLo dc um cancer pub 
mtsnar dc cclulas nao pcc^ucnas cm csladies ITTa js. A Lerapia 
nces-adjuvanlc (com base na. plaLina) anLes da ejperacko para a 
dejcnca cm csliidits ITT A CpN2) p meihora as cxpcclaLivas dc 
sesbrevida cm rciacao apenas a eipcra^aei (Tabcla 59 - 3). ALual- 
mente csla sendo analisade) urn csLudej pros pee Live:i para pacicnles 
csladits ITT A (N2) (TSTOG 93-1^9), comparandcs a c|uiLniorradio- 
Lerapia nccs-adjuvanLc c a rcssccijao cirurgica com a quimioLc- 
rapia. definitiva c radiejlcrapia. 

O cancer pulmonar cm csladits avancadej, parLiculanncnlc corn 
dissemina^ao ganglionar nats podc scr cm gcral considcradts 
ctsmo urna docnca cfclivarncnlc tralada com urna unica modali- 
dadc (i. e. r quimiolerapia ou radiejtcrapsa). Raramcnljc apenas a 
opera^ao para o cancer pulmemar csladio TnA (N2), IITR ou TV 
c rcali^ada, pois os riscos cirurgicos, gcralmcnLc. cxccdcm os 
sclls i>cncficios. O cirurgiao deve cejmparar ts valcsr da cxlirpa^ats 
mccanica da dtsen^a local (controle da dejenija local, alfvio da 
dor s poLcncial para mcllicsr sesbrevida^) com os riscos dc um 
pmeedimenLo cirntgico c mclboria polcncial na duracats dc 
sobrevida ou na qualidadc dc vida. CaracLcrisLicamcnlc, txs riscos 
cxccdcm css bencficios c a opera^ao nao c cemsidcrada- no cn- 
LanLo, cm alguns pacicnLcs, a opem^ao para o cancer pulmonar 
cm csladits a van cade j podc haver beneffeio pclo ctsntrolc local 
de) tumor ? palia^ao de)s sinLesmas, mclhor ejualidadc dc vida c 
polcncial jsara uma maicsr solsrcvida. A ressetxao dc mclaslascs 
ccrcbrais isoladas c jusLificada para a mclhorla na t^ualidadc dc 
vida c nas laxas dc sobrevida. O tumor pulmonar primarlo podc 
enlaes scr LraLado dc acorde) corn es csladio T c TV 

Quimioterapia 

A t]uimiolcrapia dc comirina^ats foi l>cm Lolcrada c assoc iada a 
uma modcsla mclhorla na laxa dc stsbrevida. A analisc da t]ua- 
Jidadc dc vida cm pacicnles submclidos a t^uimiotcrapia demons- 
Ire)u a rnanulcncilts em a mclfioria na t^ualidadc dc vida. 

A quimioterapia dc inducao segLLida pda radioLcrapia parccc 
rnclhorar a laxa dc sobrevida cm pacicnLcs corn cancer pulmch 
na r Ic seal men Lc avancado, a infonne dcmtsnslradts ntss csLud(xs 
prospectivos, randtsrniieados. Ncslcs csLud(xs, a quimioLcrapia dc 
cornlsina^ats com Isasc na cisplaLina demonsLrem mclhtsrar a 
cxpecLaLiva dc sobrevida acima c mais do t^uc t> obtido corn a 
radioLcrapia istsladamcnLc. 

Dill man c colabejradorcs mt)sLraram ique os pacicnLcs que 
rccclicram cisplaLina em uma dtssc dc 100 mg/m 3 dc area dc 
supcrficic corporal c a vinblastina. 5 mg mq anLes da radit)Lc- 


Talbela S%-3 Re suit ados de Estudos Randomizados para o Clncer de Pulmao em Estidio Avan^ado 


IMVEST1G ADORES 

TRATAMENTO 

PACIENTES (N) 

TAXAS DE 

ressec$Ad 

SOBREVIDA 

MEDIAN A {MESES) 

SOBREVIDA 

EM 3 ANOS 

Rusell c coJ199]*' 

Operates (+ radioLcrapia) 

30 

90 

8,0 

0 


QuimitsciruTgia (- 1 - mditsLciapia) 

29 

85 

26,0 

29 

RcslIi c col., 199^ + 

Operates 

32 

66 

11,0 

15 


Quimitslcrapia 

28 

61 

64,0 

56 

Pass c coJ. : 1992* 

Opera ^aes 

H 

13 

86 

85 


Quimitslcrapia + opera^ao 

15,6 

28,7 

23 

50 


K. Ck^cnc^-O: >dinii | n Oair^JH C. eL a\z A TTindoinized Iriiil (JtmijKiring pretsperalive tlieEnoJieTTipy plus .surgery wilb .nurgery Eiliint in jKiLienlH will] 
nt)Ti-fiirna]]-[:eLl lung ctiTiLer. ^ Lingl | Med 3^0:15^-15^1, 19!^4. 

T Ri3Lh JA, I', Ktsrnaki K. gL jJ: A mndi3-nii^cd Lrial t:cjTri|xiriing |Jt:ri(3i3eralive iliennsLlierapy and .sargeTy wiili HUTgGp 1 alone in restxilable Hlage IMA 

ntm-Ainall-Gell lung cancer. J Nall (.iLreer 3nsL ^6:^73-630, 19£4. 

HI. Pt3gre>3n,Lak 1IW, Sleinberx ^M. eL al: Kandisini^ed irial necadjuvanL llierajiv fur lung cancer InLeriEn analysiiH. Ann 'lliorac Surg 53:9^2-1:^^, 

1992. 
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rapia (60 Gy durante 6 setnanas) cslavam tnelhores do quo os 
pacicnlcs que receberam a mesma radifiletapia, mas que a 
comc^aram i medial monk: e n£a receberam nenhuma quimitj- 
lerapia Eslc csludo fed novamenLc revislo cm 1996. Dillmim c 
colaboradorcs fomcccram dados de 7 anos dc acompanha- 
mcnlo da quimiotetapia dc indu^ao anlcs da radiolcrapia. A 
resposta radiografTea fed dc 56% para a grupo dc quimiOLcrapia 
c radiolcrapia c dc apenas 13% para o grupo dc apenas radio- 
lerapia (P = 0,092). A Laxa dc sobrevida mediana fid maior para 
o grupo dc quimioLerapia-radioLerapiLi cm 13 ? 7 mcscs. cm com- 
para Cat j com o grupo dc apenas TadioLoapia cm 9,6 meses (P = 
0 ,012). Os aulores conclmram que a scquencia quimiolcrapia- 
nidioterapia aumcnlava a Laxa dc sobrevida, comparada com 
apenas radiolcrapia. 

Lc Chevalier c colaboradorcs rclaLararn os rcstillados dc um 
grande csludo pnosptcLivo avaliando a radioLcrapia (65 Gy) 
comparada a radiolcrapia c quimioterapia Com cisplaLina. vin- 
desina, ciclofosfamida c lomusline. A laxa dc sobrevida cm 2 
anos foi dc 14% para a radiolcrapia. isolada e dc 21% para o 
dc quimioLcrapia com radiolcrapia (P = 0,QR)_ As melasLases a 
disLancia foram significaLivamcnLe menus fiequenLes no grupo 
dc Lerapia cornbinada. O conlroie Jocal cm 1 ano foi pcssimo 
cm ambos os grupos (17% no grupo dc apenas radiolcrapia c 
15 % naqueles que receberam lerapia combinada). 

Sausc c colaboradones examinaram Ires gmpos dc Lrala- 
mcnlo dc pacicnlcs com cancer pulmonar local men Lc avan- 
cado r cSRirgicamcnLc irrcssceavel: 

1 . Radiolcrapia-padrao. 

2. Quirniolerapia dc induct j seguida pcJa radioLcTapia-padriio. 

3. RadioLerapia duas vcZes ao dia. 

El es olxservaram que o Iralamcnlo com a quimioLcrapia mais 
a radiolcrapia foi superior aos ouLros gmpos dc LralaincnLo (log 
rank P = 0,03). A sobrevida cm 1 ano c as Laxas medias dc 
sobrevida foram dc 46% c 11,4 mcscs, rcspcclivamcnlc, para a 
radiolcrapia-padrao; 51% c 12.3 mcscs para a radioLcrapia 
hipcrfracionada; c 60% c 13,8 mcscs para a quirniolerapia finals 
radiolcrapia. 

A quirniolerapia assockida a radioLerapia podc proporcionar 
me I h or Lolcrancia do pacicnlc c mcJhorcs laxas dc sobrevida, 
comparadas com a quimlotetapia sequential c a radiolcrapia. 
Um csludo prOspcCLivo mullimsliLucional csla cm andamenlo 
para avaii^ir a quimiolcTapia, a radiolcrapia e a operaciao versts 
a qLiimioLcrapia c a radicjlcrapia isolada para definir a papcl da 
rcsscc^ao na mclhoria do conlnole local, alcm da obLido com 
a radicjlcrapia isolada. 

Radioterapia 

Gomoa interven^ao ciriirgiea, a radioLerapia c uma modalidadc 
dc IralamcnLo para eonlrole local. Os estudos prospcclivos dc 
radiolcrapia pre-operaloria isolada., cm castas clinicamcnLc rcs- 
secavcis, mosLraram que as laxas dc sobrevida pbs-operaLorias 
nao melhoravam cm re [at: at > a opcracao isolada. 

A radiolcrapia pus-npcraLoria podc ofercocr uma vaniagem 
dc eonlrole local, mas nenhuma vanlagen] na sobrevida cm 
pacicnLcs com rcsscc^ocs comp Idas do cancer pulmonar. A 
radioLerapia pos-nperaLoria nao apresen l±\ bencfTcio significative j 
na soi>revida jiara pacicnLcs sem cvidencias dc mclasLascs iinfa- 
licas. Em um csLudo prospccLivo. randomizado pclcj Lung Cancer 
SLudy Gnt)up (LCSG 773), as laxas dc reconencia local rcduzi- 
ram-sc; no entanto, a laxa dc sobrevida nao mclhortiu. A radio- 
Icrapia podc scr uma Lerapia paliativa cfica^ cm pacicnLcs com 
dtjcnca sinlcjrnaLica cama mcLaslascs para t>sscj tsu ccrcbnx 

As complica^bcs da raditjlcrapia inclucm esofagite e fadiga. 
A miclilc indti^ick pc I a nidiac^j da mcdul a cspinhal c devas- 
ladcjra c podc scr minimi^acki uu climinada pc I a administracao 
cuidadosa da raditslcrapia jiara evilar a mcdula cspinhal. A 


radiolcrapia liidimcnsionai (confonnacitmal) podc conccnLrar 
ainda mais a dcjsc na area dc LraLamenlo, cnquanlti minimiza 
a Icsacj prjr rad.iaca{j aos Lecidos circunjaccnLcs. 

Resumo do Cincer de Pulmao 

O diagndslicti histologico (nao radioiogicti) do cximprcjmcli- 
menlo mclaslaLico dt>s linfonodcjs mcdiasLinais aumenlados 
1 cm) para o cancer pulmonar c a informacao isolada tnals 
imporUinLc para dcLcrminar as dccisocs t{uc sao lomadas anLcs 
do LraUimcnUj. Para pacicnlcs com cancer pulmotlar, com lin- 
ftjnodtjs mcdLaslinais ncgaLivtss. deve scr rcalizada a rcsscccacj 
pulmonar analomica c a disscc^ats dejs linfonodos mediaslinais 
itilraLoracicos c para aqucics ccjtti AJGG csladio TE c IT. a qui- 
mitfLcrapia adjuvanLc deve scr considciada. Para tjs pacicnlcs 
ctjm cancer pulmtsnar com linfonodos mcdiasLinais pusiLivtJS, a 
rcsscc^ao pulmtinar nat> c rcalizada istiladamenlc, nern c rca- 
Jizada ct juio inlcrven^ao inicial cm um programa dc LraLamenlo 
cf3tnbina.do. Em vcz disso, um programa ctirnbinado- dc quimio- 
Icrapia c radiolcrapia proporcionaria a cslcs pacicnlcs a mclhor 
chance dc nicihoria na sobrevida. Prcfcrc-se a inclusac.) dcsLcs 
pacicnlcs cm protocol os dc csludo. 

METASTASES PULMONAR ES 

As mclaslascs pulisfstjnarcs istjJ Lidas representam manifcsla^acj 
singular da disseminatjao sislcmica dc unja nccjplasia pri maria. 
Eslcs pacicnlcs, com mclasLascs isoladas apenas nos pultnbcS, 
podem apresenLar um comptsncnlc bioldgico mais passivei dc 
opctles de LraLamenlo locals ou it^cais c sislcmicas do que os 
tsuintss pacicnLcs com mclaslascs cm mulLiplos drgacjs. Em bora 
oh Lumcjrcs pri man os possam csLar Jocaimcnlc ct.mlrtdados com 
a inlcn r cnc^o cirurgka <ju a radiacao, as mclaslascs cxlra-re- 
gionais, cm genii, sao LraLadas ctsm quimlotcrapia sisLcmica. A 
radiolcrapia podc scr usada para Lralar ou paliar as manifcsla- 
coes Itscais da doctica mclaslaLiea, parlicularmcnLc iquandtj as 
mclaslascs ocorrem no esquclek) osset > e culls am dar. 

17m dtxs primeiros sobrcvlvcntcs a Jtmgo prazt) dc qualqucr 
mclaslccloniia pulmonar foi relaiado por Barney c Churchill 
apos a resseeqao dc uma mcLasLasc dc um pacicnlc com car¬ 
cinoma dc eel u I as renais. O conLrolc local dc j Lumor primaricj 
fcji oiilidcj c o pacicnLc sobrevivcu 23 antxs apos a resscc^ao 
da mclaslasc; a pacicnlc morneu par causas nao rclacionadas. 
OuLntss auLcjrcxs nolaram que ccrtas ca ta c tens tie as clinicas Cindi- 
cadorcs prognostic os) podem capacilar os clinicos a idcnLifica- 
rem os pacicnLcs com cxpcclalivas dc soinrcvida Jivre dc dtjcnca 
c global mais favoraveis. A rcsscccatj dc mclaslascs pulmonarcs 
soliLarias c mulliplas dc sarcomas c dc diversas oulras nctjpla- 
sias primarias foi rcalizada com laxas dc sobrevida a longo 
prazo mclbcjrcs cm aLc dtjs pacicnlcs assim LraLados. 

As mclaslascs pulmonarcs isoladas, porlanLo, nacj pcjdcm scr 
considcradas ctjmtj inLralavcis. Os pacicnLcs que rculizararn uma 
ressccCao ctsrnplcla dc Led as as mclaslascs livcram cxpcclaLivas 
dc sobrevida associadas mais Ion gas do que aqucics pacicnLcs 
cujas mclaslascs sao irrcssccavcis. A sobrevida a longo prazo (> 
5 anos) podc scr cspcracki cii] 20^i a 3H^'i dc Lodos os pacicnlcs 
com mcLaslascs pulmonarcs rcssceavcis (Quadn) 59-7). EslaLis- 
licas dc sobrevida cxccicnLcs (e mais consisLcnles) aguardam a 
mclliora no conlrole local, na lerapia sisLemiea au. na liberafSio 
regiejnal dc drogas para os pulmocs. 

Slntomas 

Os sinLomas raramcnle oct>mcm pelas mclaslascs pulmtjnarcs; 
ptirlanLo, o diagnosLlco dc mclasLascs pulmonarcs roLincira- 
mcnlc c feito nas taditjgrafias dc Lorax, apos a rcsseccuo do 
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Quadra 59-7 Crfterios para a Ressec^ao de 
Metastases Pulmonares 

Nodulos pat'cnquJinatosos pulmonares ou alteraeoes consistentes 
cam metlstases 

Aas^ncJa dc mctisuascs extralorickzas inooiUroliveis 
Controle do tumor pilmdrio do paeiente 
Potciicial para uma rtsscc^ao complcta 
Rcscrva pii'cnqulmatosa pulmorw suJieicntc apba a messecglf) 

Criterios Ad icionais para Ressecgao Parciai on Completa 
Propardonar utn diagnristico 

Avaliar os cfcKos da quliniorcrapia sobre a doenqa residual 
Obter tumor para marcadorca, escudos i-nmno-hlstoqi lumicos, 
vacina e asslm por diante 
Palladia sinlomalica 
Reduzir o volume tumoral 


tumor primario. Poucos (< 5%) d(xs paclentes com meta stases 
sao primeinirnenlc vistos com sintomas dc dispneia, dor, tosse 
ou hemopLise. Rara monte, o pneumo tbrax pcla ruptura do 
parenquima puimonar periferico Se desen volve cm pacicnLcs 
com mcti.sta.scfi sarcomaLosas perifericas. 

Diagndstico e Identifica^ao das Metastases 
Pulmonares 

RoLineiramenLe, os clinicx3s podem avaliar os pacicntcs para 
mctastascs pulmt marcs com base cm radiografias dc Lb rax dc 
rasLrcamenlo. Apcsar da especificidade da rad it 5 graft a dc Lb rax 
exeeder 95%, quando sc idenLificam nbdukxs eonsisLcnlcs tom 
melastases., a sua Hcnsibilidade (comparada com a TC dc tbrax) 
incentive alguns clinictxs a rastrear os pacicntcs dc alto risco dc 
mclaslascs rccorrcnlcs com a TC dc tbrax. A TC dc tbrax c 
IrasLantc sensivcl c identifica tibdulos mcnorcs mais prccocc- 
mente do que a Lomografia linear conventional, apesar dc que 
cs-Lcs nodulos podem ou nao sct urria metastase. 

A RM nao c rotiiteitamcnlc util para o diagnbsLico radio 16- 
gico das mclaslascs pul me marcs; cm vei disso, a TC dc Lorax 
c preferida. A FM pode ajudar o drurgiao a plancjar a aborda- 
gem ncccssaria para a rcsscccao dcstas complexas neoplasias 
intraLoracicas. 

As doencas granultjmaKxsas benignas podem simular melas- 
lascs;. no entanlo, cm urn pacicntc com um diagnbsLico pnevio 
dc malignidadc, esLes nbdukxs mais provavelmcnte sao mclas¬ 
lascs (> 95%!). O carcinoma puimonar primario esLadio I ou U 
pode scr indistinguivel dc uma mcLasLasc solilaria, parti cular- 
rnente sc o tumor original c um CCE ou um ADC. Para estas 
duas histc.il ogias com lesbes solitaries, a LorucoLomia c a lobeC- 
tomia ptidcm scr o procedi men Lo dc escolha. A disscc^ao dtxs 
Jinftmodtss mediasLinais complelaria o esLadiamunlo. A aspira- 
cat) com uma agulha llna da resseccao Loraccjscopica cm cun ha 
pode scr lilii para diagntxsticar tm csLadiar as aitcra^bcs pul mo¬ 
narcs cm padenies dc alLo risccj. Em pacicntcs com dissemina- 
citt) linfangiLica do cancer, a bitipsia podc scr ncccssaria para 
difcrcnciar a neoplasia dc inlcci^ao. 

Tratamento Clrfirgko 

Os prcditt)rcs pam as melhores taxas dc sobrevida fcjram cslu- 
dadtjs re tr os p c c ti % r a me n 1c para os divers os Ldjxjs Lumorais. EsLes 
prcditorcs podetn pennitir ao clmico idcntificar pacicnLcs sci^ 
cionados que sc beneficiaraej cxLratsrdinariamcntc da met as La¬ 


ne do mi a puimonar. EsLes indicadorcs prognosLicos sao crilcritjs 
clinictxs, biolbgicos c mtjlccularcs, que dcscruvcm a inLeiacao 
i>it3lbgica entre as mcLasLascs c o padenLe c a sua associatrats 
a uma stsbrevida prtjlongada. PasLorino c colaixmadcjrcs rctuxs- 
pcctivamcnlc reviram mais dc 5.000 pacicnLcs com mctastascs 
LraLadas com a rcsscc^ao. GltjlvaJmcnLc, a Lax a dc soiircvida 
aLuarial cm 5 anos foi dc 36% r a laxa dc sobrevida cm 10 anos 
foi dc 2rt% c a tax a dc stibrcvJda cm 15 anos foi dc 22%. O 
cancer podcria scr csladiadt) pcla ptcscnt:a dc indicadorcs clini- 
cos favoravcis. EsLes indicadtsrcs incluiram um interval o livrc 
dc doentja superitjr a 3 anos, um KPS c uma bisLtjJogia dc 
eel u I as gc rminaLi vas. 

Os prcjccdimcnLtJS ciruigieos para a rcsscccao inclucm uma 
LoracoLomia unica, uma Loracotomia biiaLcnal csladiada c uma 
esLcmottjmia mediana. EsLes prticcdimcnLos nao aj^rcscnLam 
quasc nenhuma mortal Ida de associada c morbida.de minima. 
Tx intern diversas vanLagens c desvanLagens incrcntcs a cada in- 
cisacj. Os pacicnLcs coin mclaslascs pulmonares lambcm podem 
subrnctcr-sc a multipit js pnsccdimcnltjs para a nova rcsscccao 
dc mclaslascs com cxpccLativas dc sobrevida jiroltjngada apbs 
a rcsscccao completa. 

A Loracoscopia podc scr pntsnlamcntc utilizada para a diag¬ 
nbsLico da docnea mclaslaLica; no cnlanLo. scu ernptego na 
LraLamenLej da docnea mctastatica c mais controvcrso. Em um 
refinadt) csludo, McCormack c onJaboradorcs ctjnduzirarn um 
csLudo prospective 3 dc rcsscccao corn VATS para ts LraLamentts 
das mctastascs pulmonares. Os pacicnLcs forarn rasLrcad(xn com 
a TC, seguida pcia VATS, seguida pcla explonu;ao a ecu aberLo. 
Os auttjrcs conslataraii] mais nbdulos pcla tomcotomia e 
nt3tararn que a VATS fracassou cm idenLificar Ujdcxs ess nbdulos. 
A VATS nao e a abordagem-padrao para a rcsscccao cm pacien- 
Lcs com mclaslascs pulmonares. No momento, a VATS pode scr 
advogada apenas para o diagtibsLict 3 ou esladiamenLo da exLen- 
sao das mctastascs. £ neccssario t3 acompanhamenLo a inlcr\ r a- 
Itjs rcguiarcs dc todos os pacicntcs cm virtude da p(3ssibilidadc 
dc rccoiTcncia pcnnancccr durante um peritsdo dc anos. 

Varios indicadtsrcs prognosLicos forarn esLudados (Q uadro 
59-B!)- rndcpcndcntcmcnLc da histologia, (xs pacicntcs Oom mc- 
lasLascs pulmesnares isoladas n(xs pulmbcs que Icnhain sidts 
co-mf)(viamunle rg$$£C&d&S apresentam mcliit srcs Laxas dc stjbrc- 
vida quando ctsmparadtjs ctjm os pacicntcs com mctastascs 
irrcssccaveis. A rcssccabiiidadc ctjnsisLcntcmcnLc sc corrcJa- 
ciona com me Hi ores Laxas dc sobrevida pbs-toracoLomia pn ra 
os pacicnLcs com mctastascs pulmonares. 

A opcrac:ao isolada para o IralamcnLo dc mcLasLascs pulmts- 
narcs falbara cm um numeni significativo dc pacicnLcs. O uso 
dc Icrapia nco-ad|uvanLc ou adjuvantc podc permirir mator 
sobrevida ou cura. Ntjvas Lcrapias, como a idenLificacao dc 
eventos moJeculares para a Icrapia, a transfcrcncia gcnctica tju 
o uses regional dc agentes LcrapcuLio3s para os pulmbcs p ut 
mcies dc um sistema puimonar isolado (perfusao puimonar 
isolada), podem propesmionar icrapia mais dinsrionada c melhor 
para pacicnLcs ctsin mclaslascs. A cura na maioria dos pacicnLcs 
representa uma ocomcncia inesperada na qua! a biologia do 
ht3spcdcire3, a disscminacao da Lumor. a resposla a t|uimitJLcrapi 
e a rcsscccao ciruigica jLintas livram o pacicntc da d(3cnca. 

TUMORES PULMONARES DIVERSOS 

Tumorcs pulmonares dc crescimento lento podem surgir dej 
cpiMlio, duckxs c glandulas da arvott: brbnquica e sao rcsptjnsa- 
vcis por 1% a 2% dc Lodas as neoplasias pulmonares. A maioria 
c dc baixo grau de malignidadc. 

Os turnorcs earcinoidcs (1% dc todas as neoplasias pulmti- 
narus) naseem dc ccluias dc KulchiLsky (APUD) no cpilclitj 
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Quadra 59-8 Indicadores Prognostics para as 
Metastases PuLmonares 

1. Idadc c sexo geralmente nao inHueticiam na sobrevida 
ptis^oracotomia e n geraAmeote, nao devem ser eotisidciados 
como Stores prognosticos 

2. O uso dc aniliscs inultivariadas podc pcmnitir uma picdicaa 
mais acuiada das cxpcccativas dc vlda pos-fcsscc^ao c uma 
m ether sclccao dc pacicntcs 

3. .-Vs variavcis prognostic as sepacadas podem ser combinadas 
para imcnsiflcar o valor prcdltivo na sob ml da: 

Ressecafrflldade 

IHslolo^ia, localiza^ao c csladio do tumor prim&rJo 
Intense hvre dc doenqa (desde a prlmAria ac£ a cvidcnda 
initial dc metastase) 

Niitucro dc linfonodos nos cstudos dc iiuageamento pre- 
operatbrio: metastases unilateral ou hilatcrais 
Nurncro dc metastase* rcssccadas 

Tetnpo dc dupHcaqan tumoral (TDT) (ver formula). O TDT 
apenas rcflctc a vclocidadc dc crcscinicnco durante o 
intervale mcdJdo c podc scr alctado pclo tamanho do tumor 
ou quimiotcrapia cm cxccucao. lima formula podc ser 
emprepada para calcular prccisamcntc o TDT 
TDT - T On 2/3 x In (Ma/MOl 
- 0,231 x T/ln 

ondc M | = ptHincira medida, M 2 = segunda mcdlda c T = 
nutnem dc dlas ctitrc as medidas 


brdnquico. Eles aprcsenLam rcacbcs histolbgicas posiLlvas para 
a Colorado pcla prala c para a cromognminu Goloracocs e 
cxarncs esperiuis podem idcntificar granules neumssccmLorujs 
pda micro sc op la c^etroniea. Estes tumors earcinoidcs lipicos 
(menus malignos) sao os mais indolenlcs do especLto tic 
lumorcs neurcctid6cnnos pul monarch que inclucm o carci¬ 
noid e alipico, o carcinoma indiferenciado dc cclulas grander c 
o cares noma dc pequenas cclulas (o mass rnaligno). Os achados 
hislologicos inclucm menus dc duas a 10 mitoses por 10 campus 
dc grande aumenLo (CGAs). 

Os Lumorcs pcrifericos cm geral sao assinLomaticos., apesar 
dc os Lumorcs centra in podcrem pn)duilr Lossc, hemoptise. 
infcecao rcconcnle ou pneumonia. bronquiccLasias, alrscesso 
pulmonar., dor ou sibilos, Os sinlomas podem persisUr par 
muiLos anos $cm diagnosLico, particularmcnLc sc a componentc 
cudt)bmn qui co parcialmcnle olisLruir a via acrca. O csLridor 
nao rani c a sintoma dc aprcscnia^ao dos Lumorcs adenoide- 
cisticos, pais esLes sao mais encontrados na traqueia c nos 
brdnquitis-fonlc. A propria ssndminc cartitioide nao c fre¬ 
quence e ocorrc com Lumarcs ^randcs cu dsjcnga mctasiaLlca 
extensa. A radiagrafia dc Id rax podc revel ar a rnassa Lunssiral 
ou os resullados da Lraeaa Lraqucsibronc^uica, mas ajiraximada- 
mentc 25% saa ntjrmais. A TC podc ajudar na loeali^Cao do 
tumor. A bronconcopia c{uasc sempre c positiva, a nsentis c^uc 
o ncklult) ou a massa sejam periferietxs. NovenLa e srito par 
cento dos carcintJTTsas ade noidc-clstieos podem ser idcnLificadas 
par TC c braneascsjjiia com biopsia. Sctcnla e einea pt)r cents j 
das earcinoidcs ptjdcm ser identifieados dcsla maneira, e r 
apesar de Lendcrem a san^ramentjo, ^cralmcnLc podem ser 
amtislradtJH. com sc^uranca. 

O careinsjide aLfpico podc aprcscnLar invasao ou metasUiSes 
n?>s linfonodos sm vafieular. A lacali^acaa se da tiu$ bn>ns|uis)s- 
ftjnLe (20%) r Ijrdnquicxs Isibarcs (70%-75%) ou brans jussss peri- 
ferieas (5%^10%i). Eles raramentc oearrern na Lraqucia. Oeorre 
COtn frequcneia urria certa invasao local earn compromcLimcnLss 


dsj Lee ids j peril )rsTnc]uico. Na brsmeuseopia, a maiorla dos car- 
cinsjides e scssil, apesar dc uns poucOs scrcm pollptsidcs. A 
hisLolagsa e a dc pcc^ucnas cclulas unifannes ctjns mieles^s s^vais 
c cordaes cnLrclacados dc csLronsa de led do COnjunlivo vascu¬ 
lar. As mi Loses sao infrccjuenlcs, mas. aea^ionalmcnte, nsitam-sc 
cclulas bl^arras. Os earcinaidcs aLipicos sao mais pleiomtirfisxjs 
c Lem mais mitoses (> 2-10 miloscs/CGA) do s|ue a earcinaidc 
Ltpico. Eles aprescnlain nuclcolos mais proeminentes, ptsrem 
sao mais monoLanos c Lem mais ciLoplasma do que o carcinoma 
f xtt evil. EsLes LuiTiarcs sao mais agressivos, com laxa dc stibic- 
vida cm 5 amos de aproxlmadamentc 60 %. Estes turrasjrcs Lcn- 
dem a mctastaLizarcm-sC para o figado r sjsssjs ou adrenais. A 
microscopia elclrdnica podc ser empregada para SdcnLificar 
granulsis ncunsssccrcLsmsis. 

A sindromc careinoidc e incsjmum com OS carei ns,sides pub 
monarcs : embara cla passa ocOrreT csjtj] turns jrcs muiLo grandcs 
ou mcLasLaticsjs. A sindnirnc eardnaidc rcladana-sc earn a 
rca^ao corporal a diversas aminas vasoativaS etsmo a scroLo- 
nina ? a sulxstaneia V 7 a brudicinina c a hisliimina. As manifesLa- 
cocs clinieas Incluem nabsjr, taquicardia. sibilancia ou dlarrcia. 
EsLes Lumorcs podem pniduzir outras subslancias, corns j o 
hsjnnsjnisj adrcnsjconieoLnspieo, o hsjrmsmis) estimulanLe dos 
mclanocitsjs e o bormonio anLidiurcLics). 

A rcsscc^ao cLrurgica da careint)idc lipieo e do earcinaidc 
atipico e a padrao, com a retnOfSo complete do Lumor c a 
preserva^ao dsj maximt) possivcl dc pulmao. A kibcctomia c t) 
prsjccdimenLo mais comum; a remoqao endsjscopica sera reali¬ 
gn da apenas para os rarsjs casos dc luntores polipsddes, sc a 
LtinteoLombl for conLia-indicada. A laxa dc sobrevida tipica- 
mcnLc e dc 85%i cm 5 ^ 10 ansis. Os pacicnLcs cam mciaslascs 
Lcndcm a morrer pcla sua dsicnca. Os Lurnores ncuroendijcrinos 
com cclulas grandcs e o cancer dc pesjuenas cclulas tiao sao 
LipicamcnLc Lralados com sjperae^io c podem set Lralados dc 
forma niais adex^uada csjm uma csjmlrina^asj dc cjuimiaLcrapia 
c radioterapia; a sobrevida dcsLcs pacicntcs c lirniUida. 

O carcintmia adenoidc cisLico c uma malignidadc dc cresci- 
rnetito lento que compromctc a trasjucia c as brsmc^uios-fonlc, 
similar aos Lumores das glandulas salivates. O carcinoma ade- 
nsjide eLslieo c mais maligna do que os Lumorcs carcintsidcs e 
apresenta uma Jigcira jircpondcrancla feminina. O tumor lipi- 
camcnLc compnimeLe a parte inferior da Lraqucia, a carina c a 
sakla dos bront]uicxs-fontc. Urn Icrct) dos Lumorcs podc oeorrer 
ntis bronquios prineipais; eJe raramentc e pcrlfcrieo. Um tcr(:o 
dtjs paclcnLes apresenLa um Lumor t|uc ja mcLasLatizou nt) 
mtsmcnLa da LraLamcnto. EsLes pacicntcs aprcscnlam eompro- 
mcLimcntcj dos JinfaLicos pcrincurais. linftmodos regionais cm 
figado, ussos ou rins. O tumor nascc dos ductos na submueosa 
c dissernina-se ncsLe piano. O exarne miensseopieo dcmonsLra 
cclulas com grandcs nuclcos c um pequeno eitOpia$tna e 
cspacos ctslicos eireunjaccnLcs (tipa pseudo-acinar) c uma apa- 
rencia dc queijo suico para o Lipo medular. 

O tralamenLo e a ressee(:aa cm bloco amp la ccjiti a conser- 
vaqacj do maxirntj possivcl de tecido pulmonar. A disscc^ao dos 
linfotiodos mcdiasLinais e o control e pcla bicjpsia par congcla- 
cao pcidem scr neecssarios para resseear todo a tumor. O Ira- 
lamento pcla radioLerapia isolada podc eurar aproximadamente 
um IcTtJO dos paclcnLes nao passivcis dc rcsscccao cirurgica. 

O carcinoma rnueaepidcTmaide c ram nos bronquios, apesar 
de a localixa^iio scr a mesma dos eareinoides. Este Lumor podc 
scr dc t*aixa ou dc alia malignidadc. A maioria dcsLcs sao massas 
suhmuctjsas avitsculares polipoidcs c|uc sacj cinZcnLas a rdscas. 
O exame histologiccj ruvela cclulas epidcrmoidcs cotti cjucratini- 
2aqao, cclulas pnoduLoras de mueina revestindo os espaqos eis- 
Licos c cclulas intcrmcdiarias nos cotdocs. O tratamenLo dcsLcs 
Lumorcs dc baixo grau c feito coma nos earcinoidcs. O tumor c 
rcssccado localmcnLc. Os lumorcs dc alto grau sao Lraltidos como 
o cancer pulmonar. com laxas dc sobrevida cquivaJenLcs. 
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Os tumorfti benignos do pulmao silo response veis por menus 
de 1% de L( kJLls as neoplasias pulmonares e Lem origens meso- 
dcrmicas (Quadro 59-9). Os hamartomas sao os turnorcs pul- 
monarcs benigmxs mais froquenLcs; os hamartomas consisLcm 
cm dementi js de Leeido normal encontradtxs cm Lima loealiza- 
(_ao anormal. Mais eomumenti:, os hamartomas sc manifcsLam 
pelo InpcTcrcscimenLo de cartilagem. Os hamarLomas tipiea- 
mente sao idenLiflcados dos 40 aos 60 anos de idadc e apre- 
senlam Lima prodorninancia maseuJinademinina de 2:1. Elcs em 
geral sao peri furious. Creseem Icnlamcnte dcnLtno do pulmao. A 
radiografia de 1 6 rax geral mente demonslra mass as de 2, a 3 t-'m 
quo sat) niUdamentc demarcadas. e frequcntemenLe lobuladas. 
Em geral nao sao ealeifieados mas a aparcncia em "plpoca” na 
radiografia de to rax pode forneccT o diagndsLico de hamartoma. 
A malforrnacao adenomatoide cistica pode represenlar urn 
hamartoma adenomatixso. A lesao geral mente oeorre na infanela 
eomo cisLos oli elcmentos imaturOS dentro do pulmao. 

As malign idades de grau rriuito baixo incluem O hemangio- 
perieiLoma ou a bias tom a pulmonar que provem do Leeido 
pulmonar embrionario. O LratamonlLo e a ressee^ao. TumorteLs 
sao Jesoes proiiferativas epiLeliais que podem se assemeJhar ao 
otil cell ou ao earcinoide. Tipicamente sao aehados incidentals 
notados na exarne de espeeimes pulmonares resseeados e e 
raro se meLasLatiXam. 

Os sarcomas primarios do pul mao ocorrem raramenLe. Raras 
vezes rompem aLraves do epiLeiio bndnquico, e uma avaJiaeao 
eitol6gica peJo esearro LiplcamcnLc e negaLiva. Os Lumores sao 
quase sempre liem eincunscriLos, assintomaLicos e solitaries. A 
invasio local oeorre mais eorn as metiislases hematogenieas ou 
as melaslascs linfatieas ocorrundo memos. A rcsscc^ao, similar 
at) carcinoma pulmonar, e exequivei em 50% a 60% dos pacien- 
Les. O progndstico dos padenl.es eom leiomiossarcoma e exce- 
lenLe, com quasc 50% de Laxa de sobre v Ida cm 5 an os; Lodos 
os dernais aprescnlam pessimas expeelaLivas de vida. 

O linfoma pulmonar oeorre mais eomo um linfoma dissemi- 
nado compromelendo o pulmao. O linfoma dissemlnado oeorre 
em -10% dtxs paeienies com doenca de Hodgkin e em 7% dos 
paeienLes com doenca nao Hodgkin. O linfoma primario do 
pulmao e rant). O diagndsLico quasc sempre c feito durante a 
inLcrvun^uo ciriirgiea. Deve ser rcalizada uma avaliacao meLi- 
culosa para ouiros siLios primarios de linfoma quando se sus- 
peita de Lim linfoma pulmonar primario no pru-opcruLdrio. 

TRAQUEIA 

A traqueia Lem aproximadamenLe 11,8 cm de comprimenLo, 
variando de 10 a 13 cm. Ha 18 a 22 aneis caililaginosos, eada 
um com cerca de 0,5 cm de largura. O d la metro inlemo em 
adukos e de 2,3 cm laLeralmente e l.R cm antero-poslerior- 
mente. A laringe termina eom a [>orda inferior da eanilagern 
cricoide. A Ctitoide e o unict) anel compleLamente carLilagintsso 
na lrat|ueia. A Lraqueia eomeca cerca de 1,5 cm abaixo das 
cc^rdas vocals e nao esla rigidamente fixada aexs Leeidos circun- 
jacenLes. O movimenLo vertical e possivel eom facilidade. O 
j)t)nLo mais rigido da fixa^at) se da onde o arco adrLico forma 
uma tiptiia sobre t) briititiuiofuitie esquerdo. A arteria inomi- 
nada cruza sobre a Lmcjueia anteritsr em uma dlre^ao infen y- 
Jaleral esc^uerda j)aia antero-laLeral direiLa alia. A veia azigtxs 
arejueia-se sobre o brdnquio-fonLe direiti) proximal, conforme 
ela faZ o seti Lrajeto da regiao pt)slerior para a anterior para 
esvaziar-se na veia cava superior. O esofago esla inLimamenti: 
acolado a Lraqueia membra nos a ao longo de todo o seu curso. 
O esofago nao e uma esLruLiira de linba media, porem niais 
frequentemenLe eie se encxmLra logo a es<|ucTcla da linba media 
da lraqueia.. Os nervos laringeos recorrenles eometn no sulco 
Iraqueoesofagico tanLo a direila quanto a est|uerda. Mais eomu- 


Quadro 59-9 Turn ores Pulmonares Di versos 

Hamartoma 

Tumores de Qrigem Epitefiat 

Eapiiojiia: tbilco ou inlUtiplo, cpit^lio eseamoso : oeorre na 
infslnda, provavelmente viral, pode precisar de ressec^ao 
lirftjiquica, mas. u.sualmcnte, rccidi^ 

Pdlipo: Tneiapiasia escamosa intlimatoria na iiaste; a ressec^ao 
hrftnquiea pode ser iicccssiiita; estes ^cralmentc nao rccidi^^i 

Tumores de Qrigem Mesodermica 

Fihmma: o tumor mcsod£nnico jnais Irequente 

Condj'otna 

lipoma 

Lelomloma: intrabnfjnquJeu ou perifcrico; rcsseccao conscrvadoia 

Tumor de Cetutas Granutares 

Rabdomioina 

Neuroma 

Hemangioma: suib^dtieo na laiinge ou na parce superior da 
lraqueia de l>el^s; radioterapia 
IJnfiingW na- similar ao lilgroma eistico — ohscrugao das vias 
aortas aupcitorcs em nconatos 

IlcmatigiocTidocelloma: pulmocs de recertvnasddos. inulta.s vezes 
pfogressivo e ietal 

LliifaiigioiniotnatoAc: raja, lenlamctitc progressiva — inorlc por 
insufieidiela pulmonar; lesdcs finas. multinodulai'cs, perda do 
pattnquima c j>adrao em coltncia; geralmejite cm mulheies nos 
scus an os reprodutivos 

Fistula ajteriovcnosaj congenita, derivacao dlrcita-csqucrda; 
clanose, dispneia aos estbreos, haquctcamenno digical; absccsso 
cerebral,; associado a Hrlangicetasla bemorrigica lici'cd-itaria dos 
lobos inferiores 

Tumores Inflamatorios e Pseudotumores 

Granulojna plasmocMrio 

Pscudollntbma 

Xantoma 

Teratoma 


mente, o nervo Jaringeo reeorrente esquerdo enconLnd-se prd- 
ximcj r JLa sulco LraqLieoesofagico u esquerda e estu ligeinimenLe 
mais deskicado JaterairirsenLe a direila. 

A Lraqueia e mais de 50% cervical, com biperexiensao no 
paeienLe jovem. A local izacuo da carina se da uo niveJ do 
angulo de Ixjuis, anteriormenLe, e ao nivel da vertebra Tl, pos- 
lerif vrmen Le. 

O suprimenLo sangLiineo para a Lraqueia e lateral e segmen- 
lar, das arLerias Lireoidianas inieriores, Lotadcas inLernas, as 
inLereosLais supremas e as arlerias brdnquicas. Nunca se deve 
disseear mais de 1 a 2 em ci re u nfere n d ai men Le da Lraqueia que 
permanecera no paeiente antes ou apos a reeonsLru^ao. O 
ptjteneial para uma necrose LraqucaJ aurnenLa Cam a dissee^ao 
eircunfereneial. 

A esLenose da Lraqueia irn plica prejuiZtxs funeionais signifi- 
cativos. Uma traijueia normal de 2 cm Lem Lima velocidade pieo 
de fluxo expiraLdrio de 100%. Uma alxmura de 10 mm fornece 
UTTia velocidade pico de fluxo expiraLdrio de 80%. Com 5 a 6 
mm, obtem-se apenas uma veitieidade pico de fluxo expiraLdrio 
de apenas 30 %. 
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As leSues conge nilax da Lraqueia podem xur letaix (p. ex., 
atresia Lratjueal) ou proporuionar urn prujuizo fundQtial xigni- 
fiualivo ? dupundendo da exLunxao da estenose. A uxLenoxu pode 
xer generalizada r em funil, xegmenLar (mais comum) tin xcme- 
I bantu a uma Lei a de a ran ha. O LraLamunto consistc na dilaLacati 
para ruxsuct:ao dan Luiax. Para a exlenoxe loealizada tin xegmen- 
lar, devc-xu real liar uma rexxeu^ati e ruanaxLomoxe. Devc-xu 
limiiar a nessecfilo a nm Lur^o on mentis da lraqueia. Fodu scr 
necuxsaiio um Lampao puricardico para uma usLunose genera- 
liiada cm um funiJ. 

Ox anuix vaxuulares como o duple j anco abrLico (arco adrtieti 
dlreiLo com ligamenLo esquerdo) podem causar inxufidencia 
pulmonar ou dispncia. A Lraqueia e normal 0 a libera^ao do 
and prupotuiona alrvio dox sinlomax. TsLo uontraxta com a Llpoia 
da anuria pulmonar., que conxixte na anuria pulmonar uxcjucrda 
provindo da anuria ptilmonar direila u fazendo nm LrajuLo unlru 
a Lraqueia u O esdfogo, idunLifi cado pula indcntaCati an Lurie n do 
esofago na useilagografia com bario u pula coinprexxao da lia- 
queia. Ccrua du inuladu dos pa dentes aprexenlarn um problcma 
Lraqueal estenbliuo urn xuparado (trials conriumeritu anuix ciruun- 
ferunciaix) u a corru^ao apenax da Lipoia vaxcular nao uonigiria 
a anguxlia re spiral 6 ria; a uxLenoxu traquea] lambcm pruuixa xur 
Lralada. O tratamenlo da Iraquuomalada cnngeniLa. idenLifiuada 
como uma parudu colapsavel oksurvada pula bronctxscopia. 
pode uxlar reladonada cum uma comprexxao urbnica pula arteria 
inominada u u Lralada pula aunupexia. 

A LraqueoxLomia u uma dax operacoes maix comumenLc 
ruallzadas. A Leutiica u iluxlrada na Figura 59-12. Para utti pro- 
uedimenLo uleLivo, a Incisao duvu xcr fuila 1 a 2 cm acirna da 
ehanfradura uxLernal. Os muxeuios do peseo^o sao xuparadux 
na Jinha media, para uxpor a Lraqueia. A xeucao dc duax cani- 
lagenx traqucais (geraimente os anuix 2 u 3) realizada du uma 
manuira longitudinal (vurtiual), para xu inxurir ti disposiLivo du 
Lraquuostoima. Ax vciux u pruuixu xecuionar o ixLmti da Lrnetiide. 
RaramenLu. cnconLra-xe nma anuria inominada diruiLa u ula 
duve xur protugida. 

Ax neoplasias primarias da lraqueia incJuum o carcinoma du 
cel Lilas escamosas, um ejuasc dois Lur^ux dtxs padeittcs, e ti 
carcincjrna ^duncjidc-dxLioo, urn outre ix paciunLcx. O carcinoma 
dc ccJnlax uxcamcjsas ptidu xur ftical, difuse) cm muliiplo. A 
aparuncia fixiua ptidu xur uxofifLica on mulLipla. Um Lurccj dcxLcx 
LuTTiorcx Lntqueaix priinariox aprcxunLa uxlunxa dixxumittacati 
Itjcal. ou melaxlascx. na aprusunLa^ati iniuial. O carcinoma adu- 
nciidc-uixLictj (prcviamunlu chamado ciiindnmid) apruxcn La pro- 
punxao para dixseniina^atj intramural u perineural. Ku carcinoma 
adenoide-dxLice j as maigunx nugalivax xau importanLex. A avalia- 
uau dax margens cum ctinLrolu aLmvcx du biopsia du uongcJa^ati 
duve xcr rualiiada utim a rcxxuctjau da extenoxu. As carauLunxLi- 
cas dinicax inclnum dispnuia atxs uxfurycjx, xilriltis, Itisxu ctim em 
xerrs humopLisu e infucd'jcs pnlmcjnarcx ructimunlux. 

As neoplasias secundarias da Lrac{uuia podem incluir acjuclax 
rulauicmaubs aux carcinomas laringcos cum extensile) disUil ou 
inferior, rucorrcncia dcsLcx carcinomas laringcos no xilio do 
uxltima Lraeiucal, ou outran usetaslascx xalLuadas. Em paciciUcx 
ct)m laringucLumia pruvia : podc scr nccesxaria a Lrat]nct)stejii]ia 
mediastinal anterior. Cineo uunLi"TTictrt3s dc Lrat^ncia nao unvol- 
vida (i. e. 7 margens nugalivax a um mini mo du 5 um acima da 
carina) u o comprimcnLu mini mu du Lraqueia que duvu purma- 
nucur para axxugurar um exuulunlu ptiLuncial de rucupuracao. 
Para minimizar uma fistula para a arluria inominada. a Lrac|uuia 
pude ser mobilizada Sob a anuria inuminada. A exunLeracao 
cervical com ruxsuct:au da rucorruncia du Lumor u da pejrcao 
da lrae|uuia ruc|uur a ruxxuc^ao da placa Luracica (manubrio, 
prlimci ra ut xslula, cl av icuiax aLu o angulo du Icmix) an Lux da 
traqueostotnia mcdiaxLinal anLuritir. 

O ccjiripromelimcnLu da lrac|uuia cm vinude ckt uxlenxati 
Itjcal dc um carcinoma broncogunico pt)du etinLra-indiuar a 



Flgura 59-12 Tccnica dc tnqueostomia. A, Local dc uma via undo- 
ti^iqucaL Com ti pcsccu^o do pacicntc estendido c ccntrado na linha 
media, laz-sc uma pcquena ineixao horizontal sohre o segundo ou 
tcrccim anci.s ti*aqucais apos o nivcl da cartilagcm cricoidc ter xido 
tuidadosamuntu palpado. A primdra c a quarta cartilagcns traqucais 
cstao numcradax. B, Ap 6s a scctao horizontal do platisma, os mus- 
culos pru-tircoidianos sao separados na linha media, a cricoidc c 
idcntlhcada c o istmo da tircoidc gcralmcntc c see cion ado c suturado 
para permitir aucsso fauil aos segundo c tcrccim ancis traqucais. Oz 
segundt) c tcrccirei ancis traqucais sao incisados vcrticalmcntc. Oca- 
sionalmcntc. c ncccssaria uma incisaei parcial adiuional do quarto 
and. Cj Os afastadores dos polos da tircoidc sao usados para expan- 
dir a abeitura da traqueia. O tuho endotraqueaJ c rctraido ate um 
ponto leigo acima da incisaei. O tuho dc traqueostomia c introduzido 
tom mna pcquena quantidadc dc Luhrificantc hidixxs.soluvcl c com 
o scu halao dc grande volume colahado. A canula endotraqueal nao 
c mmovida ate que sc demonstre que o tubo dc traqueostomia csta 
apropriadamente Colorado e permite uma troca gasosa adequada. O 
fechamento c feito com sutnras cutancas simples. As bordas do tubo 
dc traqueostomia sao suturadas a pclc c amarradas com as fitas habi- 
tuais ao redor do pcscoco. Em rara ocasiao, quando nao sc consegue 
cstabclcccr uma via acrca a partir dc cima. pidc scr ncccssaria uma 
iiicisao dc cmcrgcncia sohre a membrana cricotircoidca para o csta- 
hclccimcnto rapido dc uma via acrca tempo riiria. 


ncsxccqau. O comprurnulimcnlLt) da traqueia devido a uma ux- 
lunsati local du um caruintjma esofagicci ptidu uxigir uma nidio- 
turapia paliativa com fuixus uxlurnox ou paliatjati undcjxcopiu'a 
com laser ? broncoxcopia ou cxofagoxct)pia, ou laJvuZ uma bra- 
c|uiturapia inlraluminar. Para o carcinoma Lirutiidiant), a ruxxcc- 
qao dc urn curio xugmcnLt) da lraqueia cm cotltinuidade Com 
a Llreoide podc xur nualizada com repair) primariti. No untanlti, 
a resxec^ao u cxmLra-indicada para lumtirux Lirut)id,ianos anapia- 
xictxs uxLunxtis : poiis a rccomuncia u rapida e ox rixctxs frutjuun- 
turncnlu supcrunri ox liuneficitxs anLudpadtss. 

A Lnfec^ao u a inflarnatjao xao cauxas incomunx du obstru^ao 
trac|uual. 
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Trauma Traqueal 

A lesao penctranle na Lraqueia cm genii c cervical; as lesoes 
pcneLranLcs que envolvem a Lraqueia mediastinal muitas vczes 
sao letais. As lesbes ccrvicais pcnctrantes nao raro envoivcm o 
esbfago a a lesao csofagica associada deve ser exeluida pelo 
esetfiagpgrama com bario ou csofagoscopia. Pt>de ser ncccssaria 
uma cxploracao do pescoco 

O trauma conLuso ao pescoco ou a Lraqueia pode produzir 
laceracbes, scccbes ou lushes por esfauelamunLo Lanin da Lra- 
queia cervical quanto da mcdiasLinal. 

As earactensLicas clinieas dc uma lesao cervical silo sugcridas 
pela presen^a dc ar no pescoco, angusLia respiratoria e hemop- 
lisc. O dlagnostico e feiLo pcla broncoscopia. 

O trauma a Lraqueia mediastinal pode ser sugcrido peln 
enfisema mediastinal, ou subcuLanco, pne urnc j to rax do pul mao 
que nao conscguu cxpandir-se apes a inser^ao de urn dreno 
loracico, ou urr] grande vazamcnlo de ar. OuLros sinais cltnieos 
ineluem angustia rcspiruLbrla e humoptisu. O diagnostico e feito 
pela broncoscopia. Urn dreno Loracico pode scr inserido Como 
Iratamento inicial de um pneumolbrax apbs o rasLrcamenLo de 
um trauma Loracico com a radiografia de Lorax. Sc o pul mao 
nao se inflar comp IcLa monte, podera ser inserido um segundo 
dreno. Sc pursisLir o pneumotbrax ou um vaZamenLo conttnuo 
de ar, sera recomcndada uma broncos Co piu para excluir uma 
lesao da lraqueia mcdiasLinal, ou dc utti bronquio. O LraLamento 
ancsLesico corn uma via aerca por mascara lanngea peide scr 
uLil para o exame inicial para visualiza^ao complcta das vias 
aercas antes da cntubacao endotraqueal. 

O LralamcnLo dos traumas traqueais inelui o eonLnile das 
vias aercas : a enLuba^ao endoLraqucal (usando-se o broncos- 
cbpio flexfvel corner guia). ou uma LraqueosLornia dc emergen- 
eta. Quando se eonsldera uma Lraqueostomia de cmerguncia, 
ela deve scr realizada aLraves da area da laectaeao lraqueal 
(pois esta area provavelrncnte sera ressecada durante o pre jce¬ 
di men to dc rcconsLrueiio definitiva). As lesbes ccrvicais podem 
ser traladas ex mservade jramentc. O Lubo endotraqueal e colo- 
eado distal monte a lesao, e o balao mantido inflado por quase 
2 dias. Esta alxjrdagem e Indlcada apenas se for idenLifieada 
uma pcquena laceru^ao pareial, houver pouco ar subcutSneo, 
ocorrur uma boa aposi^ao do tecido Jaeerado e nao houver 
ouLras lesbes associadas. A lesao a traqueia cervical pode 
laml>em ser Lratada pelo reparo primario, sem Lraqucoslomia. 
Rsta abordagem u indieada na maloria dos feri memos por facas 7 
rnuiLos ferimentejs por arrnas de fogo e eastxs tjeasitsnais de 
seeeoes por Lrauma fechado. 

O reparo prirnario da lesao Lraqueal pcjdera ser cjbLidtf com 
a LraqueosLornia., se ela for realizada disLalmente an reparo. Esta 
alrordagem e indieada para algumas scc^oes por eonLiLsao e 
algumas feridas por armas de fogo. Alternativamente, e possiveJ 
eonsiderar urria Lraqueostornia inleial eonjuntamente cam um 
reparo tardio. A LracjueosKjmia e mais hem realizada aLraves da 
traqueia danifieada. Esta abordagem e indieada para as lesoes 
eomplexas com csfaccJamento da traciueia, cspeeialrrienLe com 
um compromeLimcnto laringcri signifieaLivo. 

Para as lesoes a trac|ucia mcdiasLinal, a aljordagern eiruTgica 
e a Loraeotornia atraves do quarto espa^o intercostal dirciLo. A 
trac^uctjslomia raramenLe e necessaria. A maioria dos paeientes 
recebe enLulxi^acj seictiv r a do bmnquio-fonte esquerdo, utti 1.uIhj 
de duplo liirncn ou venLilaeao sob jaLo. As lesbes csofagieas 
assejeiadas devcm ser reparadas primariaraente. Algum teeido 
(p. ex. ? a njuseulo estemcjeleidornasLoidex) ou um rnuseults pre- 
lireoidiano) deve ser interpcisUi as duas cstruLuras. 

As lesoes pos-entubaeacj oconem em deerjrrencia de irrita- 
cao Jaringca cju traqueal por um, tubo endotraqueal <|ue per- 
rrianeee no local. Esta eondi^ao quase sum pro e reversivel. A 
fusao da cxjrda vocal preeisa scr tralada, oeasionalmcnte, peia 


scccao da fissura. A ericoide raramenLe c Jesada, mas e dificil 
re para-la sc esla lesat) oeorre. Para o pacicnLe corn um estorna 
dc Lraqueostorriia, as lesbes pos-enLubaeao sao eomuns. Oeorre 
um Lccido de granula^ao, assim eomo uma eonstriqao anteni- 
laLeral da Lraqueia. Existerr] varies fatores predispotlentcs, inclu¬ 
sive eStoma grande dernais, infec^ao no estoma e pressao 
exeessiva proveniente dc.5s sisLernas exmeetores. A crieoide pode 
ser danifieada j^ela erietsLireoidosLomia ou por uma Lrat^uetJsLo- 
mia muito proximal. 

Os haloes de baixa pressao no Lulro endotraqueal Lem redu- 
zidcj as lesbes duconrenLcs do halao. .A putogenese e direLa- 
menLe proporeional a necrose par pressacx Pode ocorter urn 
ample j espeetro de lesbes, depen dendo da prtjfundidade da 
dano 7 para Ineluir a csLenose da muojsa traqueal, lrac{ueoma- 
lacia c estenose cm Lcjda a espessura. As earaelerisLieas clinieas 
da estenose Lraqueal ineluem, dispneia ao usforco : estridor ou 
sibilos (Taeilmente noLados), e lalvcz epist'klios de obsLrucao 
etsm pcc|uenas tjcianLidadcs de rnuo). 

A fisLula traque(>esofagiea adt^uirida e a resullado de unja 
erosao posterior pndtsngada. Os paeienLes Lam burn. geralmcn Le, 
eslao com uma sonda nasogastrica de demora. A apresenLaeao 
el m ica mais com utti e a aparccitncnLo siibito de secre^bcs 
eopiosas da arv^tsrc Lraqucobrbnquiea cju alimenUrcao pela sonda 
colorida pelo aZul^Je-metileno apareeendo imediaLarnente nas 
vias acre as asstjeiada a uma dificuldade cada vcz maior de se 
ventilar cj pacienle. Tambem jkkIc ejeorrer disLensats gastrica. 

A fistula Lraqucoinominada pcjde resulLar de uma erosao 
pmlongada por um IraJao inferior e anterionnente a Lra<|ueia. 
Urn estoma inapropriadamente haixo pode aunsenUir ainda mais 
a probabilidade de uma erosao direLa da tra{|ueia pela arleria 
inominada. A extrernidade do tubo endoLracjueal pode predis- 
por a crosbes, cju a granulomas denLro da Lraqueia. A fistula 
Lraqucoinominada pode se apresenLar eomo uma subila hemtsr- 
ragia exsanguLnante. O pacicnLe, quase sempre, Leve urna ou 
rnais bemorragias sen Linelas. A investlgaeao desLes episodicxs de 
hemorragias scnLinelas e imperaLiva. 

Os prineipicis do LralarnenLo dos problcmas Lrat|ueais ineluem 
uma eompleLa avaliacao da laringe para assegurar a sua inLegri- 
dade antes do reparo Lraqueal. A endoseopia direLa ou indireLa, 
assim oomo a fluoroscopia, pode ser necessaria. Uma estenose 
Lraqueal raramenLe cxige urn procedimento definitivo, seja cle- 
Livo ou ernergcneial. No entantes, o manuscio eusergeneial da 
olisLruyao pode ineluir sedaqao, ar urnidificado cju cpincfiina 
raeerriiea pelo nebuiiv:adc3r Alcm disso. a dilaLaeao solr ancsLcsia 
geral pode ser util. A primeira eseollia para a coloca^ao de uma 
Lrac^uexistomia e pela estenose, depois pelo anLigo local de Lra- 
queostomia, e cnLao Itsnge desLas lesbes. As cxcccbcs ineluem 
ac|uelas csLenoses imediatametitc acima da eartna, pois elas nao 
podem rapidamente reeel jct proLeses. As medidas eonservado- 
ras podem ser suplementadas ern Ixises crbnieas cam uma 
protese, espeeialmente se o paeiente for eonsiderado eomo de 
pesslmo risco ou se o pacicnLe apresenLar urna lesao err] espes¬ 
sura pareial com possibilidade de regressao. 

As eontraindieacbes ao reparo traqueal inelucTTi: 

1. Problema larmgeo inadet|uadamenLe Lratadcj (que nacj inelui 
a paralisia de uma uniea eorda vocal’). 

2. Neeessidadc de suporLe vcntilaLbrio ou LraqueosLornia per- 
rnanente para paeienLes corn eselerose lateral amiotrofiea, 
miasLenia gravis ou cjuadriplegia. 

3. I Iso de estcroides em alias doses. 

4. TraqueosLornia inflamada c,ju reeente. 

Pessima reserv-a pulrnonar nao e eontralndiea^at) para o re¬ 
part j em paeienLes tjue foram desmamadtfs do respiradtjr. 

Diversas Lecnieas podem ser considcradas para o diagnbslico 
dc ancsrmalidades Lmqucais. As radiografias simples da traefueia 
e as radiografias dc Lorax de rotlna (pexstero-anterior, laLeral e 
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oblrquas) sat,) os prime ires parses cssenciais. A, TC da Lnquek 
e bt ja para exarninar o compromeLimenlo laminar; nc3 enUinlo, 
ek e mentis adequada do que os Lomogrumas li nearer para as 
anormalidadcs longitudinals. A fluorOscopia podc ser uLil para 
o diagtiosllOd de Lraqueomalaeia. Um Lraqucograma conlnslado 
nem serripre e necessario. Sc o paeienLc aprcsenLar sinLomas 
de disfagia. ou quando se suspeila dc urn cancer es{ jfiatjji co, um 
esofagograma com l rant 3 e uliJ na avaliatpo da extensao do 
ec Jin p retried men U 3 es of aglet >. 

A broncoscopia geruJmenLc e adiada ale o momcnlo do 
Iratamentu proposLo. Esla abordagem evila preei pilar um epi¬ 
sodic > agudo dc t}bsLru£ao Iraqueal cm uma area ambukjtorial. 
Exccqocs a esta regra podem incluir siLuacocs complieadas 
comO Lcnlalivas previas de repano cm a neccssidade de uma db 
klacao urgcnLe. TanLo os broneoscopios (lexivcis quanlo us 
rigidos devcm csLar disponiveis e o cirurgiao deve Her eonhe- 
eirnenlo do seu uso. 

O Iralamenlo cirurglco dos problcmas Iraqueais pode scr 
ccjmpiexo. A aneslesia gen I inakldria e empregada, e a m ducat 3 
podera levar um longo Lcmpo se a cslemjse for pronunckda. 
Se a cslenose for menor que 5 a 6 mm. podera ser iteee$$aria 
dilataCao antes dc se passar um Lubo cndolnqucal. TsLo podc 
ser realkado com um broncoscopio ngido. Sc a esLcnosc for 


malor qua 5 a 6 mtn ? o Lubo endolraqueal pode ser posieionado 
ale um ponlo acima da esLcnosc, para a inducao. As csLcnoses 
subglolicas precisam ser dilaladas para a enLuba^at). O Lubo 
endolraqueal frequcnLemenle passu ao Jongo dos Lumores. 

As ubordagens cirurgicas a Lruqucia inclucm: 

L PunmenLe cervical para o terco Superior 
2. CcrvicoLoracica (com seceao do esLemo superior) (Fig- 
59-13). 

3- Aborckgem cervical mais seccao csLcmal superior, mais Lora- 
coLomia dircila no quarto espat;o direlto para expor Loda a 
traqueia, ptxsleric^r c inferiormente (cxsla abordagem rara- 
menLc e utlll^ada). 

A loracoloTnia p6sten>laleraJ no quarLo espaco dircito pro- 
porciona a me lb or expcxsicao da parte i nferior da Lraqueia e da 
carina (Fig. 59-H)- 

A abordagem cervical, com ou sem uma scccao external, cm 
geral c uLilizada para txs Lumores da melade superior da Lrac{ueia 
e dc locks as eslentsses benignas da lraqueia (pois eslas geral- 
menLe ocorrc m eomo resuifado da coloca^ad dc um Luf^o 
endolraqueal). A LoraeoLomia pK'3sLero-laLcral c usada pan C3S 
Lumores da melade inferior da Lmqueia e pan a rcconsLrucao 
da carina. A broneoscopia rigick para a diagnosLico, biopsia, 
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Rgura 59-13 A, Exposiciio da paitc medial da lraqueia arrives dc uma incLsao cervical e divisa<j parciat do cstemo. A extensao da rcsseccao 
tat mai-cada com por sutnras. Apis a sect^aci distal, um tubo cndotnqucal estnitiindo e esteril c intn>du^ldo. Apes a resscc^ao proximal, 
duas suturas sio feitas nas nargens dos aneis cartHaguiosos. Uma sutura continua, simples cnmpleta a anastomose das membranas. C s Neste 
p>ntf3. n tube endntraqucal original e posicionado ni parte distal da traqueia, de mode que a anastomose possa ser completada com suturas 
intcrmmpidas, simples entre os aneis eartilaginosos. 
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dilabifiit) ou LraLamenLo pode ser necessaria sc o Lumor nao 
puder sct imediaLarnenlc rcssecado (Fig. 59-15). 

Ett] gcrai, ^ exLensilo dc Lraqueia que pode ser res see ad a c 
de eerca de 5 cm, mas varia de pessoa para pcsstra. Divers as 
leenieas podem ser empregadas para tjbLer-sc esia resscceao sem 
lensac) indevida sobte a anastomose. A aljordagem cervical 
ante tiop trials a mobilfcacao da Lraqueia c a flora? > do pesctH;o ? 
pode pcrmiLir 4 a 5 ctt] de ressccplt) Iraqueal. A libera^ao supra- 
hioide pode obLcr 1 cm de comprimenLo adicional, e a mobili- 
zacao do hilo dirciLo, conjunlarnenle corn a scccao do perlcardio 
at 3 re dor do hilo direilo pode obter uns Id cm adieionais. 

A rcconsLrucao da parle superior da Lraqueia pode ser rea- 
Jizuda medianLe incisao cm colar, aLraves de urn sftio de Lra- 
qucosLoTTiia amigo. o qutr e convcnienlc. Sao crlados retalhos 
culancos supcriormenlc a pnoemineneia Ureoidiana e inferior- 
merite a chanfradura supraeslernaJ. A seecao do esLcmo c rea- 
Jizada sempre que indicada. Todo o comprimenLo anterior da 
lraqueia e expOStO, proximo a parede LraqueaJ. Rcaliza-se a 
disscctjao eireunfereneial limilada a,o redor da lraqueia, logo 
abaixo da Jesao. SuLuras de reparo com fio de seda sao colt> 
eadas de eada I ado abaixo c ? depots, acima da lesao. A lraqueia 
e seeeionada logo abaixo da csLenose on do tumor. O lubo 
endoLraqueal c eoloeado aLraves do camp?) dtllrgico para denim 
da Lraqueia distal. A Lraqueia lesada e dissecada supcriormenU: 
e cnLao seccionada aeima da lesao. Realizam-se a mobilizagao 
posterior e a flexao do pescotjo. As suLuras pt>s Leri ores sao 
colocadas com os nos por fora c, cnLao, o pacienle e reenLu ba- 
do aLraves da lraqueia. CoJocam-sc, entao. as suLuras anLeriorcs 
e estas sat j amarradas. Kenhuma. LraqueosLomia e realizada. Se 
for necessaria vetttilacao, sera us ado urn Luho endoLraqueal com 
o balao fora da area de anasLornose. 

Uma libenlfao supra-hioidc, conforms descrilo por Montgo¬ 
mery, fomece um pouco mais de 1 cm de eornpriinento scc- 
cionan dense os musciilos mi Its-hit side, genio-hioide e genioglosso 
da superficie superior do osso hJoide. O os so hioidc e seccio- 
nado de cada Jado, logo medial aos museulos digasLrieos. Esla 
lecniea pro vave ime rite leva a menos disfagia ou aspira^ao dt3 
tjue o pmcedimenLo de liberacao do LirO-hloideo. 



A eslenose da larlnge subgJtitiea ou uma eslcntssc ericoide 
c um prcKjedimenlt) Leenico desafiador. Os nenajs rectjrrenLes 
incTvam a latinge logo superiormenle a crieoide posLcTCJi-l a Lera I 
de cada lado. Se as lesbes Lraqueais apenas ctjnspnomc-LcTerTi a 
superfieic anLerltfr, a erietjide an Leri or pode ser removida e a 
Lraqueia dislaJ biselada para se parear aejs defelRxs. Esta mart3bra 
poupa C3S tiervos larrngeos reeorrenLes. Q3m a etsTTiproTTieli- 
rnenLts eireunfereneial, pt3de slt necessario realizar laringecto- 
mia. De tJULro mtxlti, pt3de Ser feiLa urna lenLaliva de preserva^ats 
da Jaringe. A crieoide anterior e removida aim um relangulo 
de ericoide jx5slenit3r. Is to deixa as ptjretkjs pdsLcnf-Jateniis da 
crieoide mLacLas para proteger tss nervos Jaringetss rcctsrrenlcs. 
A lraqueia bisclada ptsde ser trazida para t3 seu nivel t.tsnjun- 
Laincnle com um relalho dc Lraqueia mernbranosa, ptJsLcrior- 
menLc, para sc parear at) defelto ptJsLcritsr. 

A rcetsnslnatpao da parte inferior da Lraqueia c realtziida no 
quarto espa^y) i tile ret is Lai direlu>. RcaJiza-se a cnLulra^ao eki Lra- 
t]ueia dislal ou dt 3 \)rotlc]uid-fonte csqucTdo. A reeonslmtjao da 
carina, geralnienle, e realizada ntis cast>s de tumor e agt3ra e a 
mais cxcquivel das reet snslnacoes akernaLivas a serem eseo- 
Ihidas. 

A Lecniea da L ra 11 uet) stomia e mais l>em abt)rdada pel a in- 
cisao cervical e ineisao vertical aLraves do s eg undo e dt) Lcrceiro 
ou dt) lerceiro e dts tjuarLt3 aneis lraqueais. A Lrat|uet)sLt)mia nao 
deve sct coiocada })alxa denials, pois pode oeorrer uma crosao 
da arLeria int)minada pela traquetxsLornia. 

ENFISEMA 

O enfisema c defmido como uma dilala^at) e destrulcao dt3s 
espactss aercos Lerminais. Estas eavldades acre as podem sct 
definidas ct)mt3 vesfeulas — espat:t3 de ar subpleuraJ separado 
do pul mat 3 por uma fina colierLura pleural com apenas uma 
TTiinima coTTiunicatjao alveolar — ou bolhas — rnaior que uma 
vesicula eom certa deslrul^at) do parent]uima pulmtsnar subja- 
ccnte. MicroSetipicamente, exislcm dt)is lipt3s de enfisema: cen- 
lrt>ltibularc pan-acinar. O enfisema centrolobular prlmariamcnLe 



Flgura 59-14 Uma toracotomia postcro-latcral direita poupandt> o serratil c estendida por tras da cseapula.A esposi^io proximal c distal 
mostra um tumor U-aqucaL proximo a hifureacao. A Apoa a scctao da vcia amigos c da traqueia distal um tubo estcril endotraqueal aramado 
c eoloeado no bronquio-foatc esquerdo. Apos a resseceao proximal, as suturas interrompidas sao colocadas nas hordas dos aneis traqucais. 
Bj Apbs ser complctada a anastomose (Fig. 59-13), coioca-se um rctalho dc musculo intercostal vascularizado ao redor da anastomose 
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involve tiH bronqinolos respiralorios- os alveoloH disUiis podem 
cfsbir neirmais. Em casas graves, os alveolus disLais podem set 
lesados c incorporados no espago acrco cenLraJ. O enfisema 
ecnlroiobular c observado quaSe cxdijslvatttettte cm fumantes. 
Enri gcral pnedominam now lobos riupetiotes. O enfisema pan- 
acinar cnvolvc toda a unidadc pulmonar distal. dlsLorccndo c 
desLruindo os alvcolos e iambem os bronqui'olos res pira tonus- 


podc ocomer dm Lodo o pulmao, mas podc predoimnar nos 
lobus Inferiorcs.^ 

O enfisoma bolhoso e congcniLo. sem doenqa pulmonar 
genendizada, ou c uma complLcacao do DPOC cam urmi doeti^a 
pulmonar relaLLvamente general i/^ada. O desafilo e separar a 
incapacilacao reladonada as boLhas da causada pdo enfiserna 
cronico ou pel a bronquite cronkra. O DPO-C e utti Ihjtti indice 
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FI £ lira 59-15 A, Tecnica apropriada para a hroacoscopia rigida cm um paciente com uma massa traqucal. No topo T £ usado urn tampona- 
mento da laringc para protegcr n csofago. No meio, E mostrado um tumor quasc complctamcntc obstrutivo. Parte inferior, Coloca-sc um 
bronco a cop io flcxiyd na Luz rigida para a biopsia. Isto protege a via acrca. B* Uma tccnica para a ressre^ao mdoscdpica de uma massa traqueal 
com um broncoscopio rigido sem (wo alto) e com (inferior) uso de laser (De Sugarbaker DJ, Mentzer Sj. Strauss G, Fried MP: Laser resec¬ 
tion of endobronchial lesions: Use of the rigid and flexible bronchoscopes. Oper Tech Otolaryngol Head Neck Surg 3:93, 1992). 
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do eslado de gravidadc da doeitea pulmonar general! zada. Na 
angiografia pulmonar, as hoi lias sao frias c nlo eon Lem vasos. 
As hoi lias podem Cortlprimir o pul mao normal Com amonLoa- 
mcnlo da vaseulaLu ra pulmonar ncJaLivumcnk: normal. O DPOC 
pode rnoslrar urn estrciLamenlo ahrupLo e afilamenLo dos vasOs. 
A opgao eirurgiea inclui a ressccgao da IxilJia para dei.xar Leeido 
pulmonar funeionante. 

Os paeicnles sinlomaLicos com dispneia progressiva podem 
subrncLer-se a remogio das bolhas com hems resullados. A 
doenga preeisa eslar local izada eom espago aereo ocupando 
pclo menos 40% a 50% de lltti bemiLorax. O reslante do paren- 
qulma pulmonar '"horn 1 ' esla comprimido pelas hoi has. E neces- 
saria apenas uma simples remeieao da hoi ha iisolada. A 
lobectomia raranienie e indieada, pois o Leeido pulmonar bom 
e removido, o que frequenLcmentc e nocessario para uma 
fungao Independente desLes paeicnles eom um prejuizo pulmti- 
nar signifiealivo. A laxa de mortal idade eirurgiea varia de 1,5% 
a 10%, dependendo da idade do padente e do grau de enfi- 
sema. A sepse pulmonar e vazamenkjs prolongados de ar sao 
as principals complicagoes imporlanLes nao faLais. O LraLamenlo 
apropriado e o prepare* com uma lerapia pulmonar anles da 
operagao, programas de exereieio e Liras finas para reforgar as 
linhas de suLirra por grampcamenLo einurgico silo uLels na pre- 
vengao desLas complicacies. 

Os cislos sao espagos aercos congcniLos rcvesLldos por cpi- 
lelio; as pncumalocclcs sao espagos aereos pos-infiamaLoritxs 
adquiridos eom um revestimenLo cpiLclial. A eausa provavcl- 
menle e o resuhado de ahcragocs bloc fur micas que perm item 
a destruiciio da parede alveolar. com freq uencia e o rcsullado 
de pneumonia esLafiloedeica ern criangas. 

A dcficiencia de t^-antltripsina e um Lraco aulossomico 
reccssiivo que afela 1% a 2%> dos paeicnles enfisemakjsos c ? 
cxj TTi u ltl enLe, comega antes dos 40 anos de Idade. As inulheres 
apresenlam inaior pnobabil idade de ter esla sindrome do c|ue 
os homens. A antltripsina ini be a claslase ncuLrofiliea e oulias 
serina-proLeinases. Esla fungao homcostaLiea conLrola as prin- 
eipais easeaLas proleobticas. A ausencia desLe inibidor da 
serina-proLeinase permiLc que a atividade ela claslase inLrapul- 
monar e a atividade da elastase neuLrofilica (llbera-da das 
eelulas inflamaLdrias) sejam sem conLrolc, desLa forma cau- 


sando urn enfiserna pan-aeinar. O Labagismo pi ora signifieaLi- 
vamenLe as a^des ela defieiencia da ai-antitiipsina e piora csLe 
enfiserna pan-aeinar. 

As indieaedes para a inLcrvengacj eirurgiea inelucm uma 
Ixslha signifieaLivamenLe grande (urn lergts a rnelade de urn 
hemiloraxX com sinLcsn]as r e somenLe dtjenga pulmonar difusa 
levc. O tratamento eirurgieo deve ser individualiiado, pejis nao 
exisLe um eriteiio paia prediker eeim eerLeza c^uais paeienLes se 
lxjnefidariie> da ncssecyao. Os paeienLes assintesmaLieos sao 
geralmenLe obscrvadcjs c as bolhas infeelaelas sao resseeadas. 
As laxas de mcsrlal idade variam c os paeienLes apresenLam 
melbcjra variavel. 

Pode ocorner prteumotorax corn a enfiserna. A Lerapia ce>n- 
servadora cerm free] uencia requer dias a semanas de aspiraeao 
com drone js Loraeicos para sc cjhLcr uma sinfise pleural. A ressee- 
gao ela boLha pode ser neccssiria (Fig. 59-16). Caso se desen- 
volva uma insufieicncia resplrakjria secundaria a pneumonia, 
uma Lraqueexsleimia ajucJara em alguns paeienLes, mas Loma 
impcjsslvel que o pacicnie iussa. Os euidadtjs respiraLdrios e a 
hlgiene pulmcjnar sao eomponenLes esseneiais dej resullado 
Ijem-sueedido. 

O pneumoldrax csponlanee? iambem pode ejeesrrer em pa- 
cientes sem enfiserna significaLivex O paeienLe lipico e um adulto 
jovem ou adcjlescente do sexo masculino. eom ieJade enLre 15 
e 30 anos. Esses pacienlcs geralmenLe apresenLam um Lipo cor¬ 
poral alio e magro. O labagismo mulliplica cj riseo em ate 20 
veZes. As opcoes de LraLamenlo ineluem a obserx-agao, a aspi- 
racao, a LcsracosLcnnia com colocacao de dreno e cj procedimenLej 
cirurglccx As indieagoes classieas para a operugao ineluem o 
pncumoLrirax recxirrcnLe ipsilaleral e>u eonLralaLeral, a falba na 
reexpansac^ do pulrnao, uma fVsLula aerea persislenLe, o pneu- 
moLdrax hiperLensivo ou o hemeipncumoLdrax. OuLras indiea- 
geies para a inLcrvengao drurglca ineluem paeienLes com uma 
ocupacao profissional de alLo risccj, Lais ee>mo um piloto cju 
rnergulhadcjr, esu uma pessoa ee]m aeesso limilado aos cuidudos 
medLccjs.' ,IJ Muikjs einLirgides so lid Lam uma TC apc")s a reexpan- 
sao do pulrnao. Caso sejam idenLifieadas miilLiplas hoi has, indi- 
ea-se ao paeienLe a realteagao de inlervengao eirurgiea. O 
proeedimenlo drurgico inclui a resscegao da doenga bolhcjsa, 
uma pleureclomia apical e a pleuroabnasao rneeanica. 




Flgura 59-16 A, Visao toracnsedpica de uma ti'pica holha apical clti ulti pacicntc j<}vcm que foi primeiramente visto eom um pncuLirntdrax 
espontaneo E + Aplicagao inidal de um grampeador linear na re.sscegao da bolha apical. 
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O tratamemo do cnfisoni e primarkmenle din lots, mas 
txLstem lerapias cirurgicas. Apcsar de o enfisema scr difuso 
dcnLro dos pulmoes. algumas areas podem eslar pi ones do q ue 
outtas. Eslas areas pOtkm sen idenLificadas pc la TC c, depois, 
rcssecadas. FrequcnLcmenLe, a doenea predornina nos I olios 
superioress e no segmenrto superior dos lobos inferiores. A 
opera^ao de rcdotJao volu.ro Ulrica do pulmao (CKVF) remove 
areas de maior compromeLimenk) cnfiscmak)so. O leeldo pul- 
monar remaneseenk: expande-se eom a me! bora do reLrocesso 
elastico e meihones aera^ao c perfusao do pulmao rcmancs- 
cenLe e uma rnclhora na mecaniea da parede toraclca. Um 
reoente esLudo prospective comparou a CRVP eom o Lralamenlo 
clinico. Os pacienLes com um enfisema predominanlcmenLe do 
lobo superior e baixa capacLdadc ao excrcicio apresenlaram 
menor morlalidade COm a CRVP do que com a Lcrapia mediea 
(HR = 0,47; P = (1005). Em pacienLes sem enfisema dos I olios 
superioress e cJevada capacidadc ao excrcicio a morLalidade foi 
maior no grupo CRVP (RR = 2.06; P = 0.02). 41 As lerapias endos- 
cdpieas Lem sido desen veil vidas, inclusive bypass das vias acneas 
c vaiyulas umdirecionais. Essas fcnamcnLas a in da csLao sendo 
invcsLigadas. 4i 

O LranspJanle pulmonar e rcalizado para o DPOC : inclusive 
para a deficiencia da tt^ntitripsina. A fibrose pulmonar, a 
hlpeitensao pulmonar primaria c a fibrose cisLica sao ouLras 
indieaedes para o Lranspianle pulmonar. Solieila-se ao reeepLor 
que apresenLe uma significaliva incapacilacao funcional mas 
que esleja deambulando. O reeepLor nao deve ser porlador dc 
doencas erdnieas e debilitanles (p_ ex., nenhuma doertCa bepa- 
tiea, renal ou eardiaea), nao deve haver ouLra Leiapia eficai: 
dispomvcl, deve ler um csLado nuLricional cslavcl, ler um bom 
suporte social e psicologico e Ler um potential de varios antis 
de vida pel a frenlc, permanccendo livre de doenea pulmonar. 
Eles precisam Ler uma expcclaLiva de vida de menus de 2 anos, 
por causa da doenea pulmonar. A Laxa de sohrevida apos o 
transplanLc pulmonar e de aproximadamenlc 75% em 1 ano, 
60% apos 2 anos e 50% em 5 anos. A laxa anual de Lranspianle 
pulmonar comeet )u a se n I velar c o tempo de espera para tis 
Lransplantes pul mona rcs aLualmente c dc 18 mescs. Assirn 
como para qualqucr aloenxerlo, a imunossupressao croniea c 
neecssaria. A combi nacao de esquemas de imunossupressao 
gcralmentc inelui cielosporina ou tacrolimo, azalioprina ou 
micofcnolalo de mofctila e glicocorticoidcs, tais como a pred- 
nisona. A Lcrapia eiLoiitiea eom global! na anlitimdelLo, ou DKTs, 
pode scr usada para a indu^ao de imunossupressao ou para a 
rcjeieao que nao seja capaz de responder a terapia dc pul so 
corn csLemidcs. As complicacies periopcralorias incluem lesao 
de isquemia reperfusats, dclscencia ou esLcntssc anasiomoLiea 
brontjuica e uimplicaffl^i vaseulares. O diagnoslieo e a manejo 
dessas compliea^des podem scr deSaftadorcs. O scguimenLo dc 
RsLina e a Lriagem para a tejeicao sao tieCessarios. A biopsia 
Lransbront]uiea pode ser reaJixada para os castis de rejeicatj 
aguda. A rejei^ao aguda cm geral oet)rre nt)s prime! ros 3 meses 
da realizable do Lranspianle e manifesta-se etirno dispneia, 
infillrados peri-hilares a radiognifia de lorax, leueoeiLtssc e febre 
baixa. O YEFi c redu^ido. EsLcuiides em alias doses podem ser 
uliliitados para a LraLamenLo. Os aJoenxcrlos de pul mat) parecem 
mais susceLlveis a rcjcieao cron lea do <]ue tjulios digaos sdlidos 
comumenLc Lransplankidos. Os problernas de rejeicao pulmonar 
erdniea incluem a bronquiolile c,)b!iLeranLe 7 que pode scr defi- 
nida paLoltugieamenLc ou por redueat) do VEFi para ment)s de 
ITO-fi dt) valor basal pds-LransplanLe. 

O Lranspianle uni lateral do pul mao e mais pronlamcnLe 
Lolerado do que o Lranspianle dc ambos os pulmoes. EnLrelank), 
o Lranspianle pulmonar bilaLenil pode apresenlar uma mclbora 
da sohrevida. A monalidade inieial varia de 8% a 21% como 
rcsullado da infeceao im da falcneia dt) orgao. A doenea seplica 
pulmonar, como a fibrose cisLica ou a bronquicclasia, e uma 


indicaeao absokila para um Lranspianle pulmonar bilateral, para 
prevenir a contaminant) do aloenxerlt) pelt) pul mat) naLivo. A 
laxa de sohrevida em 5 anos chcga a 60%- 44 

DOENEA PULMONAR DIFUSA E BIOPSIA 
PULMONAR A CEU ABERTO 

O pa pel dt) eiruigiat) na doenea pulmonar difusa e obter um 
diagnosliet), LipieamenLe pela bit)psia pulmonar a ecu alicrLo. 
O pacienle, em geral, jii se submeteu a varias bRsncoscopias 
diagnfxslieas e. com fretjueneia. a uma biopsia Lransbronquiea. 
A radiogrufia de lorax pode dcmonsLrar urn padnit) alvet)Jar 
(algt)doadt) nt)s bronco gramas aeretXs) ou um padnio inlcrsLieial 
(apaneneia de vidrt) ft)set)fosco ou granular indicandt) um 
aumenlt) difust) no tecido inlcrsLieial) (Quadrt) 59-10). 

O cneamlnhamcnlo para a biopsia dc pu l mao a ceu aherlo 
reeai ctj] uma de duas eaLegorias. A primeira e uma consul La 
ambulaLt)rial para um pacienle eom aumenlt) dos sinLomas 
pul monarcs. FrequenlemenLc esses pacienLes sat ) ajienas leve- 
menle sintomaticos. Pt)de ser necessario realszar uma bit)psia 
para oonfirmar t)u exeluir t) diagnosLicu espceifict), antes de de= 
eidir-se por uma Lcrapia cl mica agressiva, Lai como a ciclofos- 
famida para a granult)maLt)se de Wegener A segunda ealegt)ria 
inelui urn pacicnLe com doenea criLica. aLcndido frequenLe- 
Tiienle na unidadc de lcrapia inlensiva, requerendo vetitikn-O 
meeaniea. 

Uma das eondiftk^ mais eomuns t jue deseneadeia um enea- 
minbamcnlo para a biopsia pulmonar e a sareoidose. A saneoi- 
dusc afeia t) pulmao em 90%. dt)s pacienLes com esLe diagnoslieo, 
eausandt) sintomas de dispneia c Lossc scca. Os foeos de gra- 
nult)rnas epiLelitiides nao caseosos podem ser enet)nLradt)s em 
qualquer pane dt) eorpt). Dei a 20% dos pacienLes sat) assin- 
lomaLieos, 20% a lO^i sao prirneiramenLe visLt)s et)m uma forma 
aguda, eom febre, e ouLros sintomas signifieaLivos, e -lO^i a 50% 
apresenlam t|ueixas rcspiraLorias insidiosas, sem sinlt)rnas et)ns- 
liLueit)nais. Pode dcsenvoJver-se uma :fibrt)se pulmonar progres¬ 
siva grave em 10% a 20% dt)s pacienLes. Os linfonodos 
mediasLinais bilares bilaleraLS eslat) cnvolvidos em 60% a 
dos paeienles. Embora a mediasLinosct)pia Lenha resulLados 
mait)res ? a bit)psia de pulmao por via broneoscopiea e fret|uen- 
lernenLe o pR)eedimenlt) dc primeira escolha. pois a broncos- 
eopia pt)de ser feila sem a neccssidade de ancsLesia geral. A 
biopsia dcsLcs linfonodt)s mediasLinais pode ser nccessaria para 
o diagnoslieo e, frct{uentemenle, pt)de ser o unico prtjeedi- 
mcnlo ciriiTgieo necessarit). Caso a broneosetjpia e a mediasli- 
noscopia nat) sejam diagnoslieas : cnlat) a biopsia de pulmat) 
pt)de ser indicack. As iesocs eulaneas como t) erilema nt)dt)so, 
as placas, OS nddulos escamosos e a erup^at) niacuiopapular 
t)et)rrem em quase 25%^ dos pacienLes c pode oet)rrer envolvi- 
mcnlo dos olhos (uveile) ern 25% dt)s pacienLes. 

Para o diagnoslieo, sao neeessarit)s os criLcrios dmicos e a 
biopsia. A broncoscopia e a biopsia Lransbronquiea sat) ln)as e 
a biopsia pulmonar a ecu aberlt) raramenLe e neecssaria. Os 
et)nicosLert)idcs podem ser usados no LmLamenlt). 

Uma biopsia pulmonar a ecu aberlt), geralmenlc. nat) e ne= 
ecssaria tjuando t) t]uadn> clinieo c lipiet) de uma causa pmvia- 
menle coniieeida: nt) cnlank), a bitjpsia puimt)nar a ecu aberlt) 
quasc sempre e neecssaria para aquelas doen^as para as quais 
a causa nat) e conhccida. 

A maioria das biopsias de pulmao pode ser reaiixada usando 
leenieas minlmamcnLe invasivas. As biopsias de pulmat) assis- 
licks por VAES podem ser rcalixadas usando duas ou Ires in- 
cisdcs. O paeienLc deve ser capaz de kjlcrar venlila(:ao pulmonar 
selcliva e o Lransponc para a sala de operacao. Ern pacienLes 
que ten ham sido submeLidos a biopsias por via broneoscopiea. 
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Quadro 59-10 Oassifica^ao das Doen^as 
Pulmonares Difusas 

Infecfoes (Mais Comumente Causam Doen^a Focal, 
Forma^ao do Granulomas) 

Vims — cspccialmenic influenza, citomcgalo Virus 
Ract^riis — tuberculose. todos os tipos de bactcrias bahltuais. 

febre macular das Montanhas Rocliosas 
Fungo& — todoA os cipos que causam docin;a difusa 
Paraskcxs — Ptietimocysttis. toxoplasmose, paragonlmiasc, enure 
oil urns 

Causa 5 Qcupadcmais 
Pocira de minciaJs 

Fumaqis de produtos quitnieos — NO (do ere a do ctisaeador 
de silos), CL Nils, SCh, CO* Br ITT, 1ICI, ITNO^, querosene, 
aectilero 

Doen^a Neoplasica 

Dissemlnacao Ilntangitica 
Metdstases bctnatogenlcas 

Lcuccmia, Hnfoma, cancer de cclulas broncoaJveolares 

Conge nito — Familiar 

Nlemarn-Plck : Gaucher ncumfibmmatose e fibrose tuberosa 
Metabolica e Desconhecida 

Docnca licpauica, uremia, doenga irifiamatcula intestinal 
Agentes Ffsicos 

Radii acao, toxicidadc pelo On, lesao ttrmica, lesao por explosao 

Insuficiencia Cardfaca e Multiples £mbolos Pulmonares 

Causas I mu no legit as 

Pneumonia por Hipersensibilidade 

Andgenos Inalados 

Pulniao do fazcndciro (deltnomicose) 

Ragacosc (cana-de-a^ucar) 

Trabalhadorcs com malte (Aspergillus) 

Rissinosc (algodao) 

Reagdes Medkamentosas 

IBdralasina, hussuJfan, ritrohiratitoina (Macrodantira): 
h pr amettoin, niccisscrgida, blcoiuiciria 

Doengas do Colageno 

Esclcrodcrmia, rcumaroidc, lupus edtemaioso slstcmico, 
dermatomiosltc, granulomatosc de Wegener, sindrome de 
Goodpasture 

Outros 

Sareoidosc 

IlisHocitosc 

ITemossidcrosc idJopitlea 
Protclnose alveolar pulmoii ar 

Fibrose Interstidal difusa. fibrose pulmonar idiop&tlca 
Pneumonia Intcrsridal dcscamativa 

Pneumonia cosinofilica {Note: a] gum as sao causa das por drogas. 

actinomicose ou parasites) 

Unfangiolcioniioniatose 


o tempo adequado de ate 4 scnianus deve transcorrcr para que 
txs resuliados <h i cullura final sejam rclatados. As biopsias silo 
cncami til Ladas paia culLura de roLina, para fintgos c Iraciltxs 
acidt3-reSiStfc-iUes Pm pacienLes imuntJcomproincLidos, a cullura 
de Noc&rdi# deve scr considcrada. FrequenLemenLc c uLil 
eolelar uma armxstra de main de uma area do pul mao. Urn me- 
lodo e ressecar a regia o que parecc pior radiograficamente e a 
area com aparcncia rnais normal. O pul mao com aparcncia 
normal pode exil>ir uma doenqa em usLadio mais precocc e 
pode ajudar o paboiogL^ita a fa^er o dtlgtl6$tieo A biopisla de 
con^ela^acj afi c ulilizada para eonfimiar se foram obLidas 
amtislnts adequadas do prOOKiStJ patcildgico. 

No eonlexttj agude, uma tsicjpsia pulmonar a ecu atserlcj 
fre(|uenten]enLe nao e junLlficada para a doenga puliminar difu- 

ou pacienLutt am nece.ssidade de venLllagio cronica. O valor 
da biopsia pulmonar a eeu aberlo nettle eonlexto elinieo e pe- 
queno e tipieamenle nao e meihor do cjue cj mellitsr LraLamenLo 
elfnictj em uma utiidade de Lerapia inierLsK r a. Uma. Ijit3pttia de 
pulniao a eeu aberLcj nao deve -ser reali^ada. a menos t]ue txs 
rettulladcxs venliam a modifiear u LiatamenUj ttulxsecjuente, lal 
eointj a in]ei<3 de um LmliimenLo eom base em pnoLocolo paia 
anLibioLieoLerapia experiniental. Frequeutemeitte ett^ett paeien- 
tes natf podem Lolerar a venLila^ao ptjr pulmao unieo ou a 
tianttferenda para a sala de eiperaqiei. Nes.se pequeiiO subgrupo 
de paeienlett, o procedi rnenlo pode ser realizado na unldade 
de temp la Intensiva, por rneic j de uuia loraetsLomia anLero-la- 
teml, e as amosLms de bicjpsia da lingula ou do IoIhj medic j 
direiLo pcjdem ser obLidas. Fssas medidiitt drasLicas raramenle 
sao indicadas. 

SfNDROME DE ANGlJSIlA RESPIRATORIA DO 
ADULIO 

A ttfn drome de angustia rettpimloria aguda ou dej adullo (SARA) 
e um pn>eesso blologiccj e diJiieo ecjrnplexcj. FsLa piora aguda 
da funcao pulmonar ocorre exeluindtj-se o edema pulmonar, a 
pneumonia ou a exaeerbacao de um F^POC. Aproximadamente 
50.000 east >s octsrrem a eada ano nejs EsLados I In ideas. ecarrs uma 
taxa de morLalidade de 30% a 40%. Algumas causas de SARA 
cttlao Jisiadas nca Quadro 59-11. 

A apreseniacao clmiea inieial de dispneia, taquipneia, tilpcj- 
xetriia e leve hipcaeapnia e inespeeifiea. Uma raditagmfia de torax 
jaode mosLrar itifilLradc>s bilaterais difusos secundarkis a um 
aumento ncj liquido inlersLieial. Patokagieamente, cjecjrre uma 
ecangeslacj vascular ecain eolapso alvecjlar. edema e InfilLraeao de 
eelulas mflamaLdrias. O meeanismo subjaeenle e uma perrnea- 
bilidade eapilar pulmonar aumenlada : com a exLra% r asamenlc3 
do liquido intravascular e da protein a para denLn? dta inLerstieicj 
e dos alveolt>s. O leuecaeiuj e o medlador maitt pnieminenle 
desta lesao. Os. esLimultJS, eomo a sepse, ativam a via do com- 
plemento, causando a reemtamenlcj dos leuebeitos para a local 
da infeeeao. O pulmaes litjera mediadores pcitenles, otjmcj radi - 
eais Jivres de oxigenitj, melaboliLos do acido araquidonieo e 
j^roleases. Sc a doenea subjaeenle nao e conlrolada, esLas alte- 
ra^oes progrldern para Lrc:uTilitJses vaseuiares e fibrose intersLicial 
e para a deptxsii;ao de meml>rana hialina nos alveoles Fsie 
j^rcjocsscj causa hipoxerriia. bipcrtensacj pultnotlaq retencao de 
CO i: , infcogocs secundarias e. evenLualmtnte, insuficieneia ear- 
diaea do ladt) direiLo. hlpoxia e mtjrLe. Outros enteric xs Lncluem 
cxxigena^acj defieienle ojtii a rclacao PaOi/Rt^i mentor c|ue 200 
mmHg. A Jem disso : o edema pulmonar esia presente sem insu- 
ficiencia eardfaea e a pressao eapilar pulmonar e menor do que 
18 rnmHg (edema pulmonar niio eardlogenicc,)). 

O desfeeho da SARA csla relacionado com o cttLimulo da 
lesats inieial. O LratamenLo e direcionadcj para a melhora da 
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Quadro 59-11 Causas de Smdrome de Angustia 
Respiratoria do Adulto 

Scpsc cxtiatoraeica 
Trauma toridco fcctiadn 
Trauma nio m-ricico 
Choquc 
Quelmadiiras 
Pneumonia dc aspira^i-o 
Pneumonia iiifccciovsa difusa 

Pneumonia nao haclcHana (Viral, micoplasma. docnca da 
Icgiondrio. Pnsumocystfy catinif) 

Evening divers os 
Inalacao dc futmqa 
Toxiddadc pelo oxi^&nio 
Edema pulmonaj 1 neiimg&nico 
Ingesnao dc drogas cdxicas 
Rca^ocs dc hipcrscnslhilidadc aguda 


sixigenafao, cc jjj] uim cxcelunLe higiene pulmonar. entulra^ao 
e venLila^ao sob presto, fi util manLer Lima cOitcentni^iio dc 
sixigertio inspitadss c> mais baixa pasSivel c a prcSSSsj expiratoria 
final positive tamb£m o mais ha.ixii pussival ? para manLer a 
adequaeao da oxigiena^ao c da Lroca dc dioxide j dc car bi mo. 
O volume corrcnLe final c manLido abaixo ds>s proLosmlos cssn- 
vericlonais, na faixa dc 6 miykg. 44 OuLras. eslralcgias inclucm 
uma hipeneapnia permissiva ou mudan^as na ptwsLfao do 
paeienLe. As (crap Las mLacionais on dc deciibito melhsiram o 
cquilibrio cnLic ventila^asj-perfusas), pois melhoram ai disLribLii- 
car j da perfusao 45 Um caterer dc Swan^Gansi podc scr usado 
para Otimizar a hcixiodinaimca, embota. esLudos ratidbtnieos nao 
lenham demsinslrado um benefi'cisj dc Sobrcvida para cssc pm- 
ccdimento MoLropicos, corticoslcroides, inibidorcs das pmsLa- 
glandinas e eliminadorcs dos radicals livres do ssxigeniss foram 
esludados; ainda assim, ale o msjmcnLo r elcs faltiaram cm 
mclhcirar consisLentcmcnle a fun^ao pulmomur on a monalidade 
para os pacicnLcs com SARA. 

VENTILA£AO SOB JATO DE ALTA PRESSAO 

A vcntllaeao com jjato dc alLa pressaej podc scr usada durante 
a broncoseopia c a resscccao carinal c para mclhcjrar a oxige- 
na^ao cm pacicnLcs cum fistula bitmcopleural ou no pul mao 
nao complaccnle cm pacicnLcs com insuficicnida respiraLoria. 
As complicates inclucm pncLiinotbrax, hlpolensao a pressdes 
elcvadas, um Lubo cndolraqucal fd[M|ucado pel as incrusta^fjes 
na exlremidade do Lubo c uma redu^ao nu dchiLo cardiaco 7 
u que psxlc scr prevenido cum Inolropicos. O scu emprego 
mais frcqucnLc sc da no tnalamcnlo da msuficiencia respiraLoria 
tlcKS neonalsis. 

INFEC 0 ES BACTERIANAS 
Bronquiectaslas 

A bronquicclasia c uma infeetjao da parede brdnquiea e do 
pul mao circunjacelite com grav idadc suficicnLc para causar a 
dcslTLii^ao c a dilatacao ckis vias acrcas. Fsia condiearj csLa di- 
mimiindo cm frcc|ucncia e em gravidadc cum a uso dos anLb 
biolicos. Exislcm nurncrostss fatcjrcs predisponenLes, Como a 


filinxsc cistica, a dcficicncia dc Kt-anllLnpsrna, di versos cslados 
de imunodcficicncia, a sindromc dc Karlagcncr (sinusiLt; p l>n5n- 
tjuiLc, bronquiecLasia, situs itwer$u$ c [lipomoLilidadc eiliar) c 
tstxsiru^acj fimncjuica por urn corpo csLranhcj. JinftjrKjdtss cxLr'fn- 
secos l \uc comprimcm os brbnquios^ neoplasias ou iampocs 
muctJSLJS. A disLribmcao ocomc primariamenLe n(xs segmenLos 
basais dejs IoIhjs inferiores. As alLeraybes desLruLsvas c a dilala- 
Cao d(xs [irons |ui(js acornpanham a infeefao. 

Ct5m o ussj dt)s anLibitJLictxs, lornsm-sc raro ofsscrv-ar um 
pacienlc cmagnccido, fcliril, Lossindsi grande quanLLdadc dc 
cscatTo fclidcj acompanhado dc bat|ucLcamenLo digital, cianosc 
c [icnisjplisc. AlualmcnLc, as mtcccdcs rcspiralorias frcquctltcs 
sasj tipicas c a produ<:ao dc cscarro c minima. cxccLo durante 
cxaccrl >acocs c inlcccdcs aguniiis. A hemopLisc Icvc psjdc ocorrcr; 
a licmoplisc maci^a c rara. FrcsjucnLcmcnLc, os sintsjmas podem 
scr conLrolados cx)m o LralamcnLsj clinics j, lal cottkj anLil)isjiico- 
Icrapia crdnlca c drenagem posLural. 

A avaliaCao comcca com Lim hisLoricsj c um exame fisics) c 
a rcalbacao dc raditigrafia dc Isjrax. Pcigunla-se cspccifica- 
mcnlc ao pacicnLc sol ire a aspirac:ao dc um corpo cslranho. A 
TC dc Ldrax lornsju-sc o pmximsj passe j na avaiiacao dc um 
paciente com suspeila dc bronqulectasia. A broncoscsjpia nacj 
con segue difcrcnciar a bfonquite da bronquicclasia. A brsmeos- 
copia podc scr rcalizada para Jim par as sccrc^ocs c 7 tfuando 
sc suspeiLa desLe diagnrostico, climinar cancer, corptjs cslranlios 
oli, cslcncxscs. Podem scr oblidas culturas para facilitar o Lrala- 
mcnlo anlibiotico. A broncografiia (Pig- 59-17A) c um metodo 
de diagns3sticcj c ptxlc scr neccssaria c{uando sc csjnsidcra unia 
operaciio, apesar dc csLar sendo cm grande parlc subslituida 
pcla TC. Podc scr visuali^ada dilaLacao dejs I>mn l|u ic>s c nenhum 
jiadrao dc plumagcnrs nits vias acrcas distais. O LraLamcntcj 
mcdicss deve scr sjLitnisado; islo inciui alisLincncia. dt) cigarto, 
alcm dc insLilucionaliza^ao da dnenagem ps>sLural ? medicacbes 
bronccjdiialadoras e anLiljicjLicos orais. 

O IratamcnLo cirurgicsi podc set rcali^ado sc a dtsenca for 
irrcvcrsjvcl, ou sc sjeomer um fracassts na Lcrapia clinica com 
pneumonias rceorTenles, hemopLisc afeLando um estilo dc vida 
normal, t5ti a produ^ao pcfsistetite dc cscarro mais dej s|uc 
a 80 g pot dia. A docnca deve scr locali;sada c o pacicnLc deve 
csiar fisioiogicamcnlc cslavcl pLira a rcsscc^ao,. Um segments j 
dc com prsjmcti memo cssm bronquiecLasia nao c stificicnLc para 
sc csmsidcrar a resscccao*. Na docnca limilada a apenas um 
IoIxj u mclhor LraLamcntsj c u s:iniTgico. Sc cxisLircm [?ronc{uicc- 
lasias bilaterais, sj LralamcnLsi clinicxj devera ser esmtinuado. Os 
res ul Lade >s du LralamcnLcj sasi bsjns cm -BO^h a 90% dsxs pacicnles. 
Os pacicnLcs cam bmnquteCtasia fsilaLcral grave 7 que apresen- 
lararn fracasso exim o mane jo clfnicr> maximej e nasj sao candi¬ 
dates a rcsscccao cirurgica, podcin scr candidates my LransplanLc 
de pulmasx. 

Abscessos PuLmonares 

A incidcncia dc abscesses pulmonar csLa diminuindo cm fre¬ 
quence csjmss rcsullado do empregss dc aritfbiCticsxs. 4 ^ Um alxs- 
ccsso pulmonar psjdc acamir dc uma infec^ao nuin brfititjuio 
bkjqucado. A infccCasi, gcralmcnLc, c pcsr anacr6bios c psjdc 
csiar asssjeiada a cLilismo, um uldividuo dc[>iliiad(j ou idosss sju 
a uma docnca esofagica com aspiracas). O abscesss) pulmonar 
axstumava sjccjttct aptxs amidalccLomia ou extra^ao dcnlaria, 
mas iss^) sc tomou um cvcnLo ram. A dissemina^ao hcmaLtjgc- 
nica pur bacteremia ps>dera oessrrer sc hsmvcr insLLficicncia 
cardiaca csjngcstiva. im doem_a dcbilSLanLc, csimss cm pacicntcs 
rnuilo idsjssjs, au muiLsi j eve ns, pacicnLcs que usam drogas 
TV e pacicnLcs cm usa dc corticcxslcroidcs. Estas areas dc infcc- 
gmu, cm gcrai, sao mullipias e, raraincnLc, prccisam dc uma 
intervenes) cirurgica. A bacteremia psjr Staphylococcus, fre- 
quentemente, csla associada a absccsso pulmonar. A pneumtj- 
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Flgura 59-17 A+ Bmncografia contrastada cm urn pacicntc corn 
hmnquicctiLsi-a sacular (seta) no lobo medial. B s TC do tnrax de um 
homcixi de 30 anus de idadc com hmnquicctasias multissegmentadas 
ahmngcndn amhos os pulmocs. Note as vias aencas anormalmcntc 
dilatadas cstendendo-.se para dentro do parenquima pulmonar, bila¬ 
teral mente C + Espccime ht'onquico demnnstrando bronquios sobseg- 
mentares grosseiramentc dilatadtxs em dceorreneia da bronquicctasia. 
(€] dc: Bolman KM, Wolfe WG: Bronchiectasis and bronchopulmonary 
sequestration. Surg Clin North Am 60:867, 1980.) 


nia neeroLlzanLc peJa Klebsiella podc nipidamenLc dcsLmir o 
pulm^fj cnvolvldo com inmimn reacts circunjacenLc. A frequen- 
eia de pneumonia nccrosanle Jevando ao absccsso pulmonar 
estii diminuindo com o emprego dc antibioLicos. A rupLura dc 
um absccsso pulmonar podc dar origem a um empiema c a 
um pneumoLbrax. O abscesso pulmonar taml3cm podc csLar 
superposto a anormalidades csLruLurais, como, por exemplo, 
cisto bnoncogenieo. sequcsLm, bolhax ou Luberculosc ou cavi- 
dadus por fungus 

Os abseessos dc pul mao sceundarios a aspirafao sao mais 
cnconlrados no pul mao dirciLo, devido no angulo menos 
agudo do hronqulo fotite principal dircito,. O ahscesso podc 
ocorrer nas divisocs JaLcrais dos segmenLos anterior c posLe- 
rior do lobo superior, no scgmenLo axilar ou no segmcnlo 
superior do Icibo inferior. As caraelcrisUcas clinicax sac 3 Simi- 
Jarcs as da pneumonia, incluindo febre, lossc : leiacociLose, dor 
pleunlica c producao dc escarro. A radiografia dc lorax c a 
TG do Lorax, pc idem demonstrar uma area arredondada dc 
oonsolida(_ao prccocemcnLc ? cnquanlo um nivcl hidro-acreo na 
radlografia dc Lorax cm decub ilo ou cm posi^ao crcta c visivel 
mais LardiamcnLc. 

O diagnosLico difcrcncial ineJul empiema loculado. que 
pode ser LraLado pela drenagem, divcrliculo epifrenico (no qual 
o paeienLc nao csLa sepLico) ou cavidade tuberculosa ou 
fungi ea, ou alnda urn cancer dc pulmao cavitadcj (geralmcntc 
carcinoma dc celulas cscamosas). As cavidades Luberculosas c 


fungicas nao reiem fluTdo, porlanLo um nivcl hldro-aerco nao 
esla prcscnLc. EnLretanLo 7 podem corner residue 3s ou uma [ 30 1 a 
fungica. O A^per^Utu^ pode sc apresentar desla mane Ira (Fig. 
59-18). O LraLamcnLo medico c fciLo com antibidiicas c cui- 
dadcss pul monarcs (p. ex. „ reexpansao). A Imsnctsscopia pode 
scr reali^ada j)ara diagtiosLico, para se dcsearLar um ccsrpo 
estranlio, uma estenose C 3 U um cancer. El a lam hem podc scr 
us a da para o LraLamcnLo, aux Ilian do a drenagem da cavidade, 
dire Lame Lite, ou por meio do caLcLerismo Lransbrbnc] uico da 
cavidade. A maioria dos pacicntcs (35%-95%) responde ati 
LralamenLo clinico com reduc:ac3 rapida no liquid? 3 , colapscs das 
parcdcs c complcla dcalri^acao cm 3 a 1 mescs. Os pacicntcs 
Com sintorafjas dc Jonga duracac?, com mais de 3 mescs antes 
do LralamenLo ou cavidadcs maiores do que 4 a 6 cm apnesen- 
Lam mcnc^r probabiJidadc dc rexposla. 

A Icrapia cirurgiea c indleada para a travilacao pcrsisLcnLe (> 
2 cm c dc paredcs espessas) apos H semanas dc Lcrapia clinica, 
incapacidadc dc sc climmar a sepse, licrrsoptisc (frcquenLc- 
mcnlc pequena ficmcjrragia sentinel a anLes de uma hemorragia 
maeiqa) c pant excluir o eanecr. Se um abseesso pulmtsnar se 
romper para denLm da eavidadc pleural, uma simples drenagem 
e suficienLc. com o paeiente sends 3 traLado cotno empiema sju 
bsLula broncopleuraJ. A It^beeLomia c cm geral nccessaria- a 
Laxa dc mcjrialidadc e dc 1% a 5%. As vc2es : p<3dc scr nccessaria 
uma drenagem exLcrna cm padcnLcs cnLicamcnte enfermos se 
ocometi uma sfnfisc pleural. 
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Rgura 59-18 A* Tomograma linear do pulmao demonstra um aspcrgiloma ("bob fLuigicaD dentro de uma lesaio eavitada no parenquima 
pnlmonar. A bob fungica muitas vezes nao esta Higada dentm da cavicbdc e esta loealizada na area mais dependente grayitac iornJmcutc da 
cavidadc. Ela podc alterar a sua postman conlbrmc o padente muda do posi^ao JB + Mlcclas grossdras + fragmentadas, sept ad as do Aspergittvs 
fumigatus. (A de Asbm PA, Larkin J, Esstrigde, CA, Hughes FA Jr: Endncavitaiy infusion through percutaneous endobmehial catheter. 
Chest 57:94, 1970- B de Yakaro T: lYioracic mycotic infections, In Lewis, Practice of Surgery. New York, Hoeber Medical Division, Harper 
& Now, 196 a) 


Outras Doen^as Broncopulmonares 

As docn^as bronco pulmonares caLLsadas pda doen^a llnfonodal 
inflamaLoria geralmenLc sao causacbs por Luberculose ou por 
hisLoplasmose. Podcrn ocomcr alelccLasia lobar, hemopLise ou 
bronco! ilrase. A doenea eompressiva btt">nquica lipieamenLe 
oeorre mais no loho medio. Mais dc 20% sao causadas por um 
cancer, EsLa condiqao rcsulla cm infecqdcs dc repeLieiio na 
mesma area do puJmao, quo via dc regra nespoitde a antibkV 
tictxs. O diagndsLico difereneiaJ inclui os lumores endobnonqui- 
cos cm adullos c a aspira^ao dc corpos estranhos cm criancas. 
A bnmeoacopia c essencial para sc dcscartar ci cancer e o corpo 
csLranho c sc avaliar a presen^a dc Lima estenose. P neccssario 
um LraLamenLo medico para a itifeccao. A intervened cirurgiea 
e indicada no IralamcnLo da bnoncocslcnosc, da bnonquiecLasia 
imeversivel cm dc infeccoes recomputes c graves. 

A broncolitJase c um nodulo calcificado intimamcnLc adcrido 
a um brouqulo. Podc oeorrer uma hemopLise mesmo com utna 
radiografia dc tdrax ncgaLiva. Utn sangramcnLo sublto causado 
pcla enosao dc uma pcquena arterla brdnquiea c da mucosa 
par uma espicula dc um nodulo calciflcado causa csla ticmop- 
tisc. Ocorru um sangramcnLo vermel ho-vlvo., que varia dc 5 a 
500 mL e, gcralmenle, ccssa com a sedaqao e a Lcrapia antiLus- 
sigcna. EsLc Llpo dc hem op Lise quasc nunca c maciqa (> 600 
mL cm 24 boras). A Immcoscopia c passive! durante um epi- 
sddio dc sangramcnLo para local bar o lobci cm o siLio dc san- 
gramcnLcj. Deveto scr excluidas lesocs nasais cm fanngcas. 

A pneumonia organteada podc subslituir o parenquiina 
pulmonar por urn teddo cicatricial ou uma aLelecLasia persis- 
tenLe, oli uma consol idacao. TnicialmcnLc, desenvtslvc-se uma 


pneumonia aguda c. entao, uma Sombra pcrsisLcntc. Sc a sejm- 
[>m cm a iriassa nao dcsaparcccr cm 6 a 8 semanas, enlace deve 
ser rcali^ada a resseeqao para excluir eardnoma. O diagnostico 
difcrendal inclui pneumonia, anomalia eongeniLa c aneurisma 
da acjrLa. 

Infec^oes Micobacterianas 

A Luberculose infcelii ccrca dc 7% dess pacicnLcs expcjsLtss c se 
dosenvoivc cm 5% a 10% desLes pacicnles infedados. Tnicial- 
menle oeorre uma infcc^ao primaria. A resposLa exsudaliva 
pnogiide para uma necrose cascosa. A luberculose pds-primaria 
tende a octsrrcr nos segmenLos apicais e pcjsLcriorcs dejs lobos 
superitjrcs c segmentess suj^eriorcs dtjs lobos inf entires. A cica- 
tiizadio oeorre com fibnxse c conlraLura. Uma cavi LacatJ cascosa 
cxlcnsa podc ejeorrer prccoccmcnLc. Areas coalcscenLes dc 
necrose cascosa podem format eavidades. Ocorrcm com fre- 
qucncia septaqGes inco triple Las c lobulacbcs. As septa^ftes irri- 
gadas pclas artcrias brditquicas podem causat hcmopLisc, 
crosarem-sc. podcndcj scr infccLadas sceundariamcnljc por 
oulnos organ ismos. 

A broncoseopia podc ser neecssaria para os pacicnLcs t^uc 
nao rcsptmdcm ao Lratameitto din Leo. O cancer deve scr cxdu- 
idcj com uma mass a rccern-idenLificada na radiografia dc lorax ? 
rncsmci ctim um Lcstc cuLanco pt jsitivo para a luberculose e 
cscarro posiLivo para o bacilo acido-iesisLcnle. O LraLamento 
elm i co e feSLo com isonia^ida, rifampicina, etatnbuLol, csLrcp- 
tomicina ou pirazinamida. O LraLamento inicial para a doenca 
c a lcrapia combinada (p. ex., isoniazida mais rifampicina ou 
tsulnts drogas). 
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A lcrapia emirgica pode scr considcrada quando a, Lcrapia 
clinica fracas sou c pcrmanccc urn, cscanm pcTsisLenlemente posi- 
Llvo para a lul>crculose, assim como quando os residutxs cinar- 
gicamcnLc corrigiveis dc Lubcrculose pcxssarn ser dc risco 
potencial para a pacicnLe. EsLe nao e o mesmo LralamenLo para 
micobaeLcrias aLipicas ■ muiLos dastes pacietites perrriancccm cli- 
nicamcnle hem ? mesmo com a eseamo positive. Alguns d us fa- 
Lorcs para a indicacao druigica sao lisiados no Quadro 39-12. 

As opfdes ciruigieas incluern a tesseccilo,, o procedimcnlo 
dc cscollia na tnaioria dos castxs. As adcrcncias pic urals c us 
granulomas nos linfonodos peribronquicos c a inflamacao 
Crunic a lornam dificil a resseccao. A prescrvacao do letddu 
pulmonar deva ser o objclivo d u LralamenLo. .As complicacies 
do IralamcnLo duplicam sc o escarno e posiLivo para a Myco¬ 
bacterium tuberculosis C reduikks sc o taddo pulmonar rema- 
nesccnLc stiver compleLamenlc cxpandldo. As complicacies 
infecciosas incluem a empiema, a fisLula broncopleunii, a dis- 
SemlrLacao endtjbrdnq u ica da doenea e urna maior morlalidade. 
A infeedio I.llI >crcu I c ).sa do espaco pleural, sern deslrulcao pul- 
monar, e LraUida prirnariamcnLe por procudi memos cimicus. 

A LonacoplasLia ou inLcrposiqao dc relalho muscular podc 
ser iLsada para conlrolar u empiema do espayo pleural residual. 
A Lcrapia da colapso da paredc Loracica^ com lorucopJasLia ou 
plombagem, e raramente, uLilizada para u manejo apenais da 
doenqa paren(|uimaLosa. Estas Lecnicas podem scr usadas nos 
pacienLes ntxs quais u LralamenLo clinico fa I ha e que nao sao 
candidalos a Lima resseccao. Os pacienLes com doenea exLensa 
c cscarro ptjsitivo ou duertea endobtonquiea croniea aLlva 
podem Larnbcm scr considerados. A plomlragc podc ser prefe- 
rida a loracopJasLia conveneionaJ cm estiidios, pois ela reejuer 
apenas uma unica opera^ao; nao ocorrc urn m oilmen to para¬ 
doxal do Idrax ou deformidade da paredc Loracica. A cavcmos- 
Lornia ou a drenagem c.xLcma dc uma cavidadc tuberculosa com 
urn dreno Lontcico cm uma drenagem aberla podem scr usadas 
para conlrolar uma grande cavidadc com cscarno positive cm 
urn sangramcnLo macico cm urn pacicnlc julgado incapal^ para 
Lolerar uma resseccao ou uma Lcrapia dc colapso 

Infec0es Fungicas e Parasitarias 

O LraLamcnlo cirurgico das infec^ocs fungicas inclui a diagnc"js- 
lico c o LralamenLo das complica^ocs da doen-c;a fungica. Prc- 


Quadro 59-12 Indicates Cirurgicas Potenciais para 
a Tuberculosa Pulmonar 

Ca^dadc posiciva al>crta a p6s 3 a 6 mcscs dc qtriiiiJotciapia, 
especialmente sc micofiactcda resistente 
Escanro pcrsistcntctncntc positive cotn Icsao Cpultnao dcstmido, 
acclcctasia, bronquJectasia, broncocstcnosc) passivcl dc 
icAseccao 

Escarm negative mas pultnio dcstruido. cavidadc bloqucada. 

tuberculoma — eemsidcrar para tcssec^ao 
Infeccao locaJizada com rnicobact^ria acipica 
Ri'onqulcctasia tul>crcuIosa dos lobos itifcriorcs ou medio 

(geriimente ocorrc nos lob os supedores — boa drenapem; os 
lobos inferiores c mddio- oao drenam bem) 

As cavldadcs negativas abertas sc dc parcdcs espessas, resposta 
lenta ou padente nao coiiMvel 
Para cxcluir ciuccr 

Ilcmoptlsc tccoitcnte ou persistente: resseeqao sc mai.s dc 600 
mL dc sanguc foictn perdidas cm 24 lioias ou menos 
Docnca pleural quando iudicado 


t]ucnLemenLc ? o cancer precisa scrcxduido, ou outias cxjndi^ocs 
infcccicjsas ou benignas ctjnfirmadas Podc-se considcnir o 
LraLamenlsj clinico comti abordagem inicial para as dtfcnqas 
fungicas nos pulmocs c como parlc da LralamenLo3 glcjbal dts 
pacicnlc. 

Os pacienLcs ImunocompromeLidos sofrem dc aspergilose 
como a infccc:a(3 oportunisLica mass frcquenLc. scguicla pela 
candidiasc, noeardiosc e muctjrmicosc. Qs paeicnles habiLuais, 
ou imuntscompeLcnteS;, podem scr afelados par hisUjplasmosc, 
cciccidioidomicoise ou blasLomicose. Arnbos as gruptjs jiodcrn 
scr afelados pc I a aclitnomlcose e a eriplococosc. Em bora a 
Nociirditi c ActinomyCgS sejam bacLerias, gcralmenlc sao discu- 
Lidas juntarncnLe com as infecedes fungicas. O diagntxstico usual 
c fciLo pelo exame do escarnj utilizando-se preparaedes dc 
hidrdxido dc pcjtassio. As eulLuras lern um pessirno resukado 
c podc Jcvaralgum tempo para que txs rcsulladcss sejam tjljLidcxs; 
a cilologia com o csfregaqo dc Papanicolaou podc scr mclhor. 
A coJoracao ccjtj] a mclenamina dc praLa c a cliavc para a 
avaliacjao. O ccjmpnjnictimenLo extrapulmonar dc di versas 
d(3encas fungicas c JisLado na Tabela 39"^ ■ A maioiia das infec- 
t:des c auLolimitada c mu prccisa dc LralamenLo. Os agenLcs 
anlifunglc(3s TV ou orais poclcm ser usadtxs jiara o LralamenLo 
dcsLas doencas. 

A hisls3pJasmc3sc e a mais comurn dc Lodas as infecqdes 
fungicas n(3s Estad(js I Jnidos, sendt3 mais frcc|uenlcmcnte uma 
docnca sisLcmica fungica grave. O HistupLismci ctipsukUum e 
eitdemico no vale do Mississipi, assirn como cm partes da 
sudocsLe dos Esladtjs Unidtxs. Uma elevada pcrccntagem dc 
paeicnles e afelada, geraJmenLc com uma forma subclinica 
dcsia docnca. Um indculo (da fcjrma micella! enconirado no 
stilo. maLcrials cm deeomposigao e guano dc morccgo ou dc 
passaro) podc produzir uma docnca pncurnbniea aguda cm 
h(3spedclros imuncjctjmpcLcnLes c_, cm gcral. rcsc,flvc-se sem 
LraLamcnlo cspedfico. A forma cm levedura existe nos luacrrV 
fagos, <3U dentns du cikjplasma dos alveolos. O exame paLolb- 
gicodem(3nsl.ra granulomas (cutntj alul>crcul(xse’) ou granulomas 
cpitclioidcs casccjsiss. Podem ocoirer nodulos calcificados cm 
pulnidcs, mediasLino, baco c figadtj. A radiografia dc Lorax podc 
demon spar caJdfica^ao central ou cm alvo <3u calcifieaeao 
laminar conccntrica. Qualquer forma podc apresentar artralgias 
ou crilcma nodoso esu eritema mulLifcjrmc. A forma locali^ada, 
gcralmenle ? e uma pneumonia aguda. auLolimilada e raras vezes 
grave. Um ntnlulo pulmonar stslilario podc scr um achado 
residual dc pneumonia aguda e dove ser rcssecado : a menus 
que seja idenliflcada uma calcifieaeao apnipriada. A rcaca(3 lin- 
ftsgcnica ao Hi&loplasma causa aumenLo d(3s iLnfonodos nic- 
diasLinais e pc3de aearretar uma sindrtjmc do lobo medic 3_, 
brtjnquiecLasia. divcrLicultJ de traeiio escsPagiea, fistula Iraqueo- 


Tatsela 59*4 JWanifesta^^s Extrapulmoiiares das In feezes 
Fflngicas 


Aetinc3inic(3se 

Cervicofacial, paredc Loracica 

Noeardiosc 

Paredc loracica, si sterna ncrtxxstj 
central (SNC) 

HislopJasmosc 

Medula ossea, adrenal 

Q >cci dioidorrii cc jsc 

Osso (no cnUmL(3. gcnilmcnte 
apenas o pulmao) 

BlasLcsmicose 

Pelc > sislema geniLourinario 

CripLococosc 

SMC 

Aspcigiltjsc 

SNC, vasos sanguincos 

Muccjrmieosc 

Rinoccrebral, vast>s sanguinetjs 
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esofagica, pericardiLe corL^triliva ou mcdtastlniLc fibrosante com 
sindromc da vela cava superior ou ouLros problem ils rclaeiona- 
dos com a compresS&O das csLruluras mediastinais. Alem dos 
sin Lomas eompressivos, a linfadcnopatia causa-da por hisksplas- 
mose podc coni Lin dir a avaliaeao rudiogntfica dos linfonodos 
mediasLinais cm pacienLes com cancer de pul mao c podc com- 
pJicar a ressec£uo pulmonar. 

A coccidiodomicosc: e cndemica no sudoeste c us La locali- 
Yiidu. no solo. Ela flea cm segtindo lugar apenas para a histo- 
plasmosc errs frequencia. A inalaeao do organismo rcsulLa cm 
uma doenea pulmonar pri maria que cm geral c autoJimitada 
(’Fig. 59-19.). Em areas undemicas, a coccLdiodomicosu c uma 
causa frequcnle de nodulos pulmonarcs c a rcsseccao podc scr 
nee ess aria para a exelusao da presen^a de mallgnidade. 

O tratamento, free] uen LumenLe, c feito com anfoLcricina para 
aquclcs paeientes que cslao gravemenlc enfermos, como aquclcs 
que eslao imunocompromeLidixs c Lem culturas positivas no 
cscarm. Outras opycles incluem o ccLooma^ol ou o iLracona^ol 
para uma doetica que nao seja afneacadora a vida. 

A operacao pixie scr considerada uma forma de IraLamcnLo 
da docn^a cavitaria, ou de suas com p I icacocs. A anfoLcricina devc 
scr usada perioperakjriamenLe. .As indicates eirurgicas inclucm 
as cavidadcs de pa redes espessas ou rnaiorcs que 2 cm, as cavi- 
dades que crescem de Lamanho, as cavidadcs mias, as infeccdes 
baetcrianas secundarias e a fiemopLi.se rccorrcnLc grave. 

A biopsia pulmonar a ecu aberLo pixie scr ncccssaria para 
Se farcer um diagnostieo de criptocouosc que csLa amplamcnlc 
disseminada no solo c no guano do pom bo. PatologicamenLc, 
o OTganismo aparccc como leveduras redondas, cm brolos corn 
eapsulas largas c granulomas. Elc c o segundo ftingo fetal mais 
frequcnle apos a hisLoplasmose. Os puJmbcs, frequcntementc. 
sao comprumcLidtis. A doenca quasc sempre c disereLa. A me 
ningile e a causa trials frcquetiLe de morLe. Qualquer pacienlc 
com o diagnostieo de cripLococosc pulmonar deve ser subme- 
tido a pun^ao l orn bar para a exelusao de um compronricti- 
merikj do SKC. Podt; ser neeessario operar a fim de fa^er uma 
biopsia. pulmonar a ecu aberLo para diagndsLico ou para excluir 
o cancer. 

A aspergilt >se c uma lnfecgao oporLunistica. earaelerlzada 
pelos sepLos grosseiros c fragmen lados c hifas. ExisLcm Ires Lip os 
de aspergilose: aspergiloma, aspeigilosc pulmonar invasiva c 



Flgura 59-19 Cortes niieroscopicos de um granuloma coccidioide 
(400x> mostra csferuJas cmpacotadas com endosporos (De Scott S, 
Takaro 1': ' thoracic mycotic and actinoinycotic infections. In Shields 
1W |edh General Ihoracic Sutgeiy. 4th ed. Haiti more, Williams & 
Wilkins, 1994.) 


aspergilosc lm>nctjpulmonar alergiea. Aspergilorna e a forma 
mais cotnum dc aspergilcjsc. O fnngo coJoniiia uma eavidade 
pulmonar existentc, cxnnnmenLe uma eavidade ptjr Uiberculose. 
A radiografia de lorax podc demonstrar Lima area radio! ucida, 
cm forma dc meia-lua, prdxima de massas arredondadas. As 
cavidadcs podern se format - devido a destrul^ao do parenquima 
pulmtinar subjacenLe e os residues de hifas podem coalescer e 
forrnar uma bcila fiingicas, t|ue flea livre na eavidade e pt)dc 
rt)Jar nas radiogntfias cm deeubiLo (Fig. 59-1R). A rcsseccao 
prohlaLica e eomliovcnida, embejra alguns aukjres rcccjiiiendern 
a ressec^ao, se a dt jen^za esLiver presente cm paeientes de baixo 
riseo. A operacao e indieada para a liernopLise macica tju 
reeorrente, ou para a exelusao da presen^a de neoplasia. O 
proecdimenLo de esetxlha c a lobeek'itnia. A aspergilose invasiva 
ocorre cm paeienLes imunoeompromelidos e aprcsenta-sc eom 
dtir loraeiea, tosse c hcmopLise. O LratamcnLo e prlmarlamenk: 
dinioo. embora a biopsia dc pul mao pejssa scr neeessaria jiara 
o diagnostieo. A aspergilose alergica e diagnosLleada por bnon- 
etxscopia, e represeTiLa a reacao alergica a eoksnbaeao cronica 
com fungos. Via de regra c LraLada elinicamente. Em cilsos natos, 
a rcsseccao e real i/ada para as lm>tic|uicekLsias local i/adas. 

A muccjrmletjse c uma infcceat) rara, tjporLunisLa c raplda- 
mcnLe progressiva. Ocorre cm pacicnLes iniunoeompromeLidos, 
inclusive naqtides eom diabeLes. A apareneia e de um funges 
prekj, com hifas ramiflcandeHse, natj sepLadas c amp las. A 
infcexjatj provoca trombose dos vastjs sanguinetss e infarto do 
Leeido pulmonar. Glinicamenle, a forma rinoeercbral ocorre 
eom muiLo mais fretjueneia do que a forma pulmonar de conso- 
lidajf&o c eavidades. O manejo elinico e feito eom eessacao da 
teiapia coin esLeroides e drogas an Lineop lies leas, alein da ust3 
de anfoLcricina c do controle da diabetes. A docn^a frequenLe¬ 
menLe esta muitcj a van cad a para um tratamenLo cfetivo. O Lra- 
Lamento einlrgico e clinlccj agresslvo podc usclhorar essa 
eondicilo, <]ue gcralmente tern um pn>gndsLio> grave. 

Candida e uma levedu ra gemulante, de paredes delgadas = 
pequena, cjue se desen vcjIvc cm paeientes imunocompromeLi- 
dtjs (Tig. 59 - 20). O compromeLLrnunto j^ulmonar isolado e rar<j. 
Podc ser neccssario tjperar jiara confirrnar o diagndsLico da 
infeeijao. 

A operacao tambem padc scr usada para LralanicnltJ das 
scquelas e eomplica^des das infeeedes jiarasitarlas. As infecedes 
eom a Entamoeba histaiytfca, cm gcraf siio Jimikidas a parte 
inferitjr do Ldrax dirello c eslao relaclonadas a cxLcnsao dc um, 



Flgura 59-20 Candida nlhic&ris. com as formas micella! c cm Icvc- 
dma. (De Takaro T: Thoracic mycotic infections. In Lewis' Practice 
of Surge ly. New York, Hoeher Medical Division, Harper & Itow, 
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aliscesso hepalico abaixo do diafragma per mcio de umii exlcn- 
sao direla ou linfalica para a tbrax dirciLo. O mctronidazol 
(FlagyJ*) quase sempre e eficaz, apesar dc a Flagyl* e a dre- 
nagem pleural podenem ser neeessarioH para t> LraLamenlo do 
empiema. A ressec^ao aberla infrcquenLemenlc e ncecHsaria. 
De tnodo semclhanLe, pode oconer infeecao pelt? Echinococ¬ 
cus. O eLsto bidalieo pode romper-se., inundando a pulmao an 
produzindo Lima grave rcacao de h [persons ibi I idadc. Ilm abs- 
cesso pulmar pode ocorrer com compreHsao dan vias aereas. 
dos grandcs vasos t>u da csbfago. A opcrat;ao. se excquivel, 
pode ineluir uma .simpler enucleacao por meio de uma eliva- 
gem de pianos enlre a eislo e a Leeido normal. A anpiracao e 
a irriga-tjao com soJutJao saltna hipertonica a 10% podem ser 
realizadas anLes da enucleacao. A pteHSao posiiiva ntxs pulmbes 
deve Her manlida ale que o cisto esleja fora para impedir a 
eonlamina^ao, dinseminacao ou reaches de hiperHensibilidade. 
Pode ser eonsiderada a Lerapia nao cirurgiea para utti pcqueno 
cisto calcificado assinLomalico. A paragonimiasc e oulra infec- 
cito et>mum e uma causa cotnum de hemopLise na Asia. 47 Nan 
areas endemicas. a prevaleneia ptidc alingir 5% e a hemopLise 
pela paragoniima.se em uma populaqao asiaLsea (16%) cxcedeu 
a prevaleneia pela Lubareulose (3%?). 

O Pneumocystis ccirinii e urna infeecao optirLunLsliea que hc 
cora positivamenLe pela meLenamina de praLa. O lavado 1 1 nin¬ 
es jalveolar obLem o diagnbsLico em mai.s de 90% dos paeienLes. 
No cnlanto, pode Her nccessaria uma biopsia pulmonar para a 
confirmaeao do diagnbslico. 

A acLinomictxse e causada por uma baeLeria que nao e 
enconlrada livre na natureza. Produz uma Lnfeefski endogena 
anaerobic a crbnica profunda no inLerior de uma fed da. Oh 
“ gran u I oh de enxofre 1 ' que drenam das fistulas infecladas sacs 
microcolbnias (Pig. 59-21). A forma cervieo-faeial e a main 
eotnum. A forma torlcica geralmenLe oooiTe eomo doenea 
parentjuimaLtiHa pulmonar lembrando cancer. O IralamenLo e 
main comumenLe fciLo eom penieilina. A inLervcncao cirurgica 
ptide oeasionalmcnLe hlt ncecssaria para a excisao radical da 
doenfa da parede loraciea e do empiema. 

A nticarditine e causada ptir bactetiaH anaerbbicas am p la¬ 
me nle disseminadas no solo e nos animals domesticon. Tni- 
cialmenLe era rara, embtma nua incideneia seja ereneenle em 
paeienles imunoetimpromeLidoH. A noeardiose ne assemeliia a 
acLinomieoHC; por invadir a parede do lb rax e produzir abscesHti 
subculaneos e finlulas t^ue drenam granules de enxdfre. A 



Rgura 59-21 Ciranuln aetinomietitieo nitistra lilamcnttis cm ramifi- 
cacao dc uma en Ionia Diicroscopica de Actinomyces israelii, (tlolora- 
can dc Ci-timori, 25CJX.) 


{jperacao e realizada para exeluir a prenentja de eaneer, para 
older uni diagnbslico t>u iralar as complicates da dticno^i. A 
Lerapia cliniea pode ineluir as nulfonamidas. 


HEMOPTISE MAC It A 

A hemopLiHe maeica pode Hcrdefinida etimtj uma perda maior 
c^ue 500 a 600 mL de nangue prtivenienle dos pu linden em 2-1 
lit,iran. EnlrelanLti r as vias aerean proxLmabi ptidem eslar ticlui- 
das etins ale 150 mL de nangue coagulado. Mcsmo uma he¬ 
mopLiHe etim voJumeH menores pode hlt poleneialmenLe fatal. 
A aLual laxa de morLalldade e dc cerca de 13% e esla reJacio- 
nada main frequenlcmcnLc at5 afogamenLti ou a .sufocaeiio, que 
a exHanguinaoati. Ah causas de hemoptlsa Hat) Jinladas no 
Quadrcj 59-13. 

O diagnbsliecj e a LraLamenLo da beiiKiplise maeica earacLe- 
riHLieamenle incluem radit^grafia de Lbrax e brtinctiHctjpia de 
emergencia. £ neecHnaria a broneoHetjpia ri'gida com utti bnon- 
eosebpio de 8,5 mm ou maior. Urn broncoscbpio de 10 mm e 
preferido. A bnineoneopia flexivci geralmenLe e inadequada 
jiara o LraLamenlo da hemoptine, man ptide ra Her conHidcrada 
jiara a observa^ao hc t) sangramenLo alivo Liver ne inLcrrom- 
jiidtj. O sangue deve ser colelado para lipagem sanguinea e 
prova eruzada e a radiologlsLa inlervencitinisLa deve ser nolifi- 
eadti quando se pneve uma embolizat^ angitigrafiea. Fretjuen- 
lemenLe : os paeienles ja ftiram vinLon com Jigciron grates dc 
hemoptlse e ja ne submeLeram a avaliaciio diagnbslica conniH- 
lindt) em uma radiografia dc Lbrax e dc uma TC do lbrax. EhLch 
esLudos podem ftimeecr inftirmaebeH adicitjnais para oricnLar 
o ciruTgiao na paliacao da fiemopLiHe. Caso a mao dc obra es¬ 
pecial izatia nao esleja disporuvel para uma bronconcopia ngida 
dc emergencia, o pacienle deve ser LraLado lemporariamcnle 
jitsr cnlubae^J Helctiva do bronquio fonle principal conLnalaLe- 
ral, Hob ansisLcncia broncoscopica ou pela ccjJt>caea.tJ dc urn 
IllIjo cndtiLratjucal ctim duplo Jurncn, para proLcger o paren- 
tjULina pulmtinar conLralaleral. Urn caLeLer ctim exlrcmickidc cm 
Ixalati dc Fogarty ou utti caLeLer ctim bloqueio brontjuico 
lambem pode ser eolocado cm posidio, para ocluir a bffinquio 
dt> qual sc origina o nangramcnLt). 

Ah opebes dc IralamenLo prccinam ser oricnLadas pela silu- 
at:ao cliniea c pelos aeJiadtss. Realiza-se a broncoscopia sol) 
ancsLesia gcral e conLrola-se ti sangramcnLti de modo a prevenir 
a cOtilamina^ao do pulmao eonlralaLcral (nao envoivido). O 
IralamenLo eonservador pode ctmsislir simplesmenle ctti bron- 
eosct)pia ? limpeza das vias aereas dti sangue, supressao da lOsHe 
(ctim codeina) e repouso (Quadro 59 - l- J 0- O paeienLe pnecisa 
ser Lraladti em uma unidade de euidadoH inLensivos ou deve 
ser moniLorado ale que esLcja cslavel. 


Quadro 59-13 Causas de Hemoptise 

CAncct pulnimur 
Abscess ft pulmonar 
Asper^llose cavitaria 
HiLaciilose 
Ricniquicctasia 
Caictcrisaio corn Swan-Gatia 
Fibrose eislica 
Broivcolltiase 
Coq)o cstranbo 

Riopsia pulmonar trailflbrbnquica 
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Quadra 59-14 Opgoes de Tratamento para a 
Hemoptise Macica 

Tratamento dc lesao intrabronquica peJo laser ou pela cpincfirina 
tripflca (ctcito transitorio apcnas) 

Resseccao cfrfrgkza dcfimtJva (p roya veLnoente a mais ap Reive!) 
Tratamento cxpcctanic (obscrvacao, supressao da tosse, repouso) 
Lavagjem hroncosebpica com solucao &aJitia gel ad a 
IhmpommeatD pelo catctei' de Fogarty 
Inscilacao intraeavitdria dc medlcagbes antimicroblariAS para 
paeientes dc risen coni micctomas 
CavemostomJa com tampotmuento para paeientes enfermos 
denials para submetcrenKsc a ressec<;ao 
PIombaj>c (paia tubcrculosc cavltaria ativa) 

Embolizaaio da arteria brotiquica pda radinln^la taterreiicioolsta 
Rcsscccao em in ass a com Riandc grampeador Uiltimfy recumo) 


Os pucientcs com hcxnopLise por fibrose eLsLicii pc idem 
evtjJuir hem com o Lralamentt) expecliinLe da hemopLise, que 
pode precisar de LamponamenLo usando-se urn eateter corn 
biililo. Os pacienLcs com bnhis fungicas pt3r LLSpeigiioma. estao 
sob alto riseo de uma hemorragia fatal e devem scr Lratados 
agressi vamenLe e sui iLueLcrern-sc a Lima recssee^ao, quando 
possLvel. A broncolitkise e Lima outra causa de burnt jptise. Os 
brOncoliLos pc idem se formal cm resposLa a infuc\jat3 com Hvi- 
loplastnosis ou por espeeies de Mycobacterium A hemopLise 
da broneoJitiasc pode prccisar de Lima russeeciio broncoplas- 
Liea, uomo, por exempJo P uma kibcctomia em manga, apos 
e-slabillza^ao com Lee nitres bronctjseopieas. 

O caLeterismo angiografiecj paia a hemoptise maeiea pode 
ser considcrado para os paeienies com hemopLise e incapaci- 
dade de se lexrili^ar o silio de sangramenLo. Urna contra-in db 
cacao rclaLiva ao caLeLcrismo angiografico e a emboUia^ao e 
a eontribuicao das arterias brunqulcas ao suprimenLo sangui- 
netj da rnedula espinhai ou Lima origem eomum do suprimento 
sanguineo para os brfmquios e a rnedula espinhal. O riseo de 
quadriplegia preeisa scr considcrado a lux da condieao geraJ 
do pacicnte. A ernboliza^atj c executada com pequenas parLi- 
culas de iilcool pollvinil ou ouLms malcriais emboli cos sinLeLi- 
cos para oeluir os vasos em nivel periferico. Alguns relates 
mosLram que o sangramenLo e controlado em 70% dos paeien- 
Les, mas 50% voltam a sangrar. A reeml>oli^aeao pode scr 
re pc Li da. As indleacoes para o caLeterisitto angiograflco sao 
dadas no Quadrtj 59-15. 


EMBOLI A PULWIONAR 

A emboli a pulmonar e lilti especlro paLcjkjgieo <jue varia desde 
um mlcniemlxjlo pulmonar elinieamenLe insignifieanLe ate um 
Irombo pulmonar maei^o eaLasLrofico r inslanLanearnenLe: fatal 
c^ue obsLrui amhas as arterias pcilmonares. 46 Os Lrombos se 
desenvolvem mais nas veias dos membrtjs inferiores pur estase 
e por um esLado hipereoaguJavel e eles se propagam proximal- 
menLe punt as veias profundas ekes pernas e da pelve. Confonne 
esles ecragulos se Lorn am maiores e eonftjrme as veias vao 
fieando mais ealibrcxsas, aumenla a propensatj para estes coa- 
gultjs se desltjearem e embcjlizarem para os pulmoes. Quando 
islo oeome, Lem Jugar urna reacao em eadeia de even Lt is: a 
suprimenlti sangui'neo da arteria pulmonar para esLas partes do 
pulrnao e odujdo, agenles vasoaLivcxs sao liberados coin a ele- 
vacao da resisLeneia vaseular pulmonar, desenvoJve-se uma deri- 


Quadro 59-15 lndica^5as em Potencial para o 
Cateterismo Angiografico 

Flbmse cistica 

Doctica pulmonai' biliterai cr6nica e incapacidadc dc localizai'-sc 
o local do sangramenlo 

Neoplasia nao ressecivel, iwiin^j'ia on mctastacica 
Capacidadc vital menor qtie 4C^'i do valor previsto 
ITemoprisc ftcorrcntc ap^s a operacao 


va^ao eonforme cj fluxo sangui'neo pulmonar e nedlslriJiuido e 
pode ticorrer edema pulmonar. O espaeo morttr alveolar esta 
auincnLado, e a Lniea gasexsa fiea prejudieada. Depen dend<j dtj 
Lamanlnj do Lrnrnbo ou da neaqatj do pacienLc at3 evento embdli- 
eo 7 cj Lrabalbo d<3 venLneulc j direito aumenla. Com uma ptxs-carg^i 
aumenLada, pode t3eorrer disfuneao t3u insufieiencia venlrieuJar 
direita. A fiipoeinesia ventricular dirciLa com uma press at 3 arterial 
pulmonar normal e um pessimo indieador pmgnostico. Pode 
oeomer embtilia panidoxal de um fora me Oval paLente. 

A emboli a pulmonar pode ser responsavel por ate 3% das 
rnorLcs ciruigieas no pt^s-tjperaLorio e foi encotltrada em 24% 
de 5.477 pacienLes, em uma serie de auLtspsia. A embolia pul¬ 
monar nao LraLada apresenLa uma laxa de tuortalidade liospiLa- 
lar de 3^ , % ? entjuanLcj os paeientes Lraladcxs apresenlam uma 
Laxa de monalidade estimada de aprtjximadamenlje 2%. K"a 
populagati geral, esLima-se que a incidencia da embolia pulmo¬ 
nar seja de uma em 1.000 por ano. A embolia pulmonar pode 
oeorrer em mais de 250.000 paeientes anualrnente nos Hstadt3s 
Unidt3s, com uma laxa de mtjnalidade de 1% a 17%. 

Os fattjres de risen para a embolia pulmonar podem incluir 
indiee de mass a corporal alto, Labagismo, hiperLensao e opera- 
cao. A proLema C aLivada e um aiiticoagulante exLrcmamente 
poLente. A resistencia a juroLei'na C ativada pode ser LransmiLida 
como um Lrat:o auLossbnlieo dt3ininante em alguns paeientes com 
propensao a trombexse venosa. 4& Os tesLes laboratories de 
rtJLina, no passadcj, para um esLado hipereoagulavel cju um 
emlH3lo pulmonar ineluiam um ensaio da anLLtromblna Tit, da 
proLeina C e da prt3tefna S; ni> enLanlti, as defieieneias nesbis 
proLeinas ocorrem raramente.^ ALualmente, os Lestes reet3inen- 
dados devem ineluir: 

1. A mulacao do fator V de Leiden (o estado hipereoagulavel 
mais eomum). 

2. A lriper-ht3mt3eisLinemia (pronuimenlje liatavel com vitami- 
nas do complexo B). 

3- O anti coagul ante iupieo (pois pode ser neeessaria a antieo- 
agulacao intensiva). 

A proLema C aLi vada e um poLente antieoagulanle endogeno. 
As alLera^oes genelieas responsaveis pela resisLeneia a ptoleina 
C ativada sao Lransrnilidas de modtj aulossrsmieo dominanLe. 
Octjrre Lima muLaeat3 de ponit) no gene que codifiea o faLor de 
etjagulacaci V (Vesptjnsavel pela resistencia a proLema C ativada). 
Esta e a muLacilo do faLor V dc Leiden, c^ue torna mais difieil 
para a proLeina C aLivada elivar e inativar o faltir V. O riseo de 
tiombOSe venosa em paeientes com esLe Lra^o aumenta em duas 
a (]uaLrc3 vei£es. A bEper-liomoeistinuria plasmaLiea e eatisada 
por defieieneias dc folato e suprimenLo inadet|Liado dc vStami¬ 
nas do complexo B (B* e Bn). O riseo de trombose venosa 
prtjfunda aunsenLa em duas a Lres vezes em. paeientes etsm 
hipcT-ht3mt>eisLinen]La. Quando tanLt3 a hiper-hormjcisLinujma 
quanto a mubicao para o faLor V de Leiden eslao presen Les, o 
riseo de Lnorribtxse % r ent3sa aumenta em 10 ve^es. Assim, Lambem 
os paeienies com anLicorpos anti ft isfoJ ipTde 1 3s, esu o antieoagu- 
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Janie lupico esliLo assodados a urn risco aumenLado dltj Irom- 
butie venosa. Estes padenLes podem nao Ler lupus sistemico. 

O quadro din id: > da embolia pulmonar varia dcsdc disp- 
neia, Laquipneia e dor loracica ale titorta subiLa. Podem ocorrcr 
dor loracica, hipotensao, hemoptfe ou eianose. O exame fisico 
pode incluir sinais dc disfuncao ventricular dLrcfiHa ctjmo dila- 
la^ao daw vcias do pesco^o e unia segutlda bulha corn o 
componenLc pulmonar accnluado no exame fisico. Aproxima- 
damenLe 40% dos pacicnLcs com embolia pulmonar apresen- 
larn disfuncao ventricular dircila. O venlriculo direlit) normal 
com cmljolia pulmonar aguda nao consegue Lolerar uma pres- 
sao media dc arLeria pulmonar susLenLada dc mais dc 40 
mmHg. Estes pacicnLcs podem ser nao respotisivos a Lcrapia 
clinica, apresenLando hipertensao persisLente, hipoxia c pressao 
media dc artcria pulmonaracima dc 25 a 30 mmHg apeSar da 
anLicoagulaeao c do uso dc inotrbpicos. Os estudos iniriais a 
ser oblidoS incJucm a gasomeLria arterial, o elcLmcardiograma 
(ECG) c as radiografias dc to rax. 

O ECG podc ser normal 7 maw gcraJmente ira cxibir uma 
aitonmalidadc, ial comt) uma Laquicardia sinusal, um padiao 
8,0^, uma hipertrofia ventricular diruila com bltjquek) de 
ramo direiLo estreito, taquicardia c inversao da onda T nas 
derivacoes loracicas an Leri ores (Vi-Vj- 5 * Os resukados da radio- 
grafia dc Lorax muitas vezes sao normals. Um sinal dc Wester- 
mark (marc as vascuiares pulmonares diminuklas perifcrieamenLc) 
ou um sinal dc Pa I la (arlcria pulmonar dincila dcsccndcntc 
alargada) podc cstar presen Lc. 

Sc a pnobabilidade clrnica for baixa, podc ser rcaiizado um 
ensaio dc D-dimero Jigado a enzima imunossorbenLe e o csLudo 
ultrassonogrifico das cxLrcmidadcs mteriores. O Dnlimcro csla 
clevado cm numertxsas docnt_as alcm da emtiolia pulmonary no 
cnLanLo, um ensaio dc D-dimero negative) sugerc que c baixa 
a probabilidadc dc embolia pulmonar. Da mesma maneira, a 
Kipoxia ou a hipcrcapnia sao sugesLivas. mas nao diagndsLicas, 
dc embolia pulmonar. 

OuLros csLudos IncJucm. o exame ullrassonografico ou a 
picLismografia de impcdancia das cxLrcmidades inferiores, a 
cmLilografia pulmonar dc vcnlilacao-pcrfusao, a eeocardiogra- 
fia, a TC he! ico Ida I dc alia resoJugao do Lorax c a angiografia 
pulmonar. 

O csLudo ultrussonografico das vcias das pernas, mesmo que 
negative, nao dcscarta embolia pulmonar. A TC hclicoidial 
usando proL(>colos espccifieos suiistiLulu os cxam.cs dc vcnli la.- 
^ao-perfusao ctsmt) mockilidadc dc imagem dc eseolha. A TC c 
mais amplamcnLc disponivcl, principaJmcntc no pcntjdo 
noLumo, c ptjdc ser rcalizada mais rapidamenLe do que os 
cxaincs dc vcnLilaiJao-pcrfusa(j. A TC Lem a bcneficio adicitmal 
dc podcr produ^lr imagens do iorax comes um Lodo r t) t]uc 
podc csclareecr t) diagnosLico, pots o parenquima pulmonar, o 
espa^o pleural c t) mcdlasUno satj incluidtis nas image ns. 
Alguns dos pontos fracos da TC inclucm a nccessidadc dc 
injegaes dc contrasie T\ r c a aka dose dc radiadicj. A sensibili- 
dadc c a cspccificidadc podern variar muiLo c alguns Lrombos 
subscgmcniarcs podem passar dcspcncclsidcss. Alcm disso, 
cxistc urna ampia variedade inLcr-HCji)ser% r adt3r na inLerpretacao 
do exame. 51 As cintilografias pul monarcs dc vcnLila^acj-pcrfusacj 
cm gcral sao rcali^adas para qualqucr pacicnLc licmcjdinamica- 
rncnlc csiavci com suspeila dc embolia pulmonar. Sc normal, 
a probabilidadc dc embolia c baixa. Sc uma perfusao diminuida 
sc parcarcom uma vcntlla^ao normal, lia elcvada presisabilidadc 
dc embolia pulmonar c o paclcnLc devc rcccbcr tratamento. Os 
nesuliados nao diagnostlcos sac,) dificcis dc ser inLerpreiados c 
podem ser necessaries esLudos adicicsnals. A artcriografia pub 
monar pcrmanecc como o padrao-ouro para o diagnostico. A 
TC helicoidal de aka resol u^ao do Lorax ct>m ccsnLrasLe podc 
ajudar na defini^ao da presenca dc Lnombo mts artcrias pulmo- 


narcs prt)ximais. O emprego da angiografia pulmonar por ncs- 
sonancia magncLica esia sendo cstudado. 

O csLudo definitive) para a embolia pulmonar c a arlcnogra- 
fia pulmonar, particularmenLc para pacienics com coJapso car- 
diovascular e hipotensilo, ou c|uandt) ouLnos csludos sao 
inccsnclusivos. A pmpria Lrorysbosc venosa profunda dos 
membros inferiorss podc ser uma indicacao para Lraiamcnlt) 
com anLictjagulanics. 

Tratamento do imbolo Pulmonar 

O tralamento do embolo pulmonar c feiLt) com anLicoagulacao, 
tsxigcnio c analgesia. Liquidos TV t mtsnilorizacat) das prcssocs 
venosas ccnLrais t)u o llso de inolroplcos podem ser ncccssari,(xs 
conformc cxija a siLuacao clinica. A heparina c a pedra angular 
da Lcrapia para a embolia pulmonar. A heparina inLcnsifica a 
aldvidade da anLitusmisina ITT para prevenir a propagacat) dcs 
coagulo e fadlila a fibrindlisc. admin isLrado um f)olo endt*- 
venoso dc heparina dc 5.0f>0 a 10.000 unidadcs, c seguc-sc a 
infusacs continua dc heparina (18 U/kg/h; nao cxccdcr 1.600 
U/h). Apds Lcrcii] sido aLingidos t)s Lcmptis parciais dc Lrombt)- 
jilasLina Lcrapcuticos (a rela^ao enlre o tempo parcial dc Lrom- 
boplasiina aLivadt) cm reJacao ao conLrole varia dc 1,5 a 2,5) ? 
podc slt iniciada a anLicoagulacao oral ccstt] varfarina. Sacs 
neccssarkxs pclcs rnenos 3 a 5 dias dc Lcrapia com heparina c 
varfarina (Coumadin*), antes que sc obtenha uma antict)agula- 
ciio oral adequada com a varfarina para remover a heparina IV. 
A varfarina devc set iniciado a 5 ing/dia para sc obicr uma 
relacao normal izada intemacional (INK) dc 2,0 a 3,0 (a licparina 
nacs fracit)nada geralmcnic acrcsccnla 0,5 ao nS~R). ncccssaria 
a ixioniLoracao roLincira da anUct>agulacao. A duraqao ckt Lcrapia 
ccsm varfarina devc ser de 3 mescs ou mais. 52 O LraLamento por 
mais dc 6 mescs podc acarrelar aumento no risco. As heparinas 
dc Isaixo peso molecular (HEPMs) sao lao seguras c efetivas 
tjuanus a heparina nao fracionada. As FTEPMs Lem. uma rncia- 
vida mais prolcsngaiJa e uma dosc-resposla mais preditiva e sua 
dcssagcm c feita pclo peso corporal. A tcrapla com HBPMs ncm 
sempre nct^uer avaliacao lalxsraLorial c cxisLcm drogas que sat) 
adminislradas por via subcuLanca. O nivcl dc coagulacat) podc 
ser TTicdido ct)m cnsaitxs anti-Xa. As HBPMs Lra/cm consigo um 
risco mais baixo dc Lrombocilopcnia induzida ptsr heparina dt) 
que as heparinas nao fracionadas. Uma dcsvanlagem significa- 
Liva da Lcrapia com HBPM c a incapacidadc dc ruverLer Lotal- 
menLe a anLicoagula^-ao com proiamiiia. O fondaparinux c um 
antict)agulantc sintctico com atividadc anLi-Xa. Ft)i aprtsvadt) 
para uso no LraLamento da doenca tromlxscmbolica. £ adminis- 
Lradt) por via sulsculanca c sua dosagem c Isascada no peso, 
sendo adminisLrado uma vei por dia. Salxj-sc c|uc o ft)ndapa- 
rinux causa trt)mbocitopcnia induzida por heparina. 52 

Deve-sc considcrar t) empregt) de um filtro de vcia cava 
inferior cm pacicnLcs com embolia pulmonar nos quais a anLi- 
coagulacao podcria acarrcLar um aurricnit) nt) risco (p. ex., 
opcracao rcccnLc, < 24 boras pds^operacao, mcLaslascs ccre- 
brais) ou cm pacicnles com embolia pulmtsnar rccorrenlc. O 
fillro c colocado abaixo dies vcias renais aproximadamcnlc ao 
nivcl da verLebna L3 aLraves da vcia femoral t)u jugular dircila. 
A cficacia c dc 95% c a risco dc embolia pulmonar rccorrcntc 
c dc 2% a 4%. 

Em pacicnLcs com uma grave resposta hemodinamiea c 
hipoxica a embolia pulmonar (choque cardit)gcnico cm insla- 
l>ilidade hemodinamiea) t^uc respondem a ressusekaeio, a 
heparina c iniciada como Lcrapia-padrao. Alcm disso, ptxlcm 
ser adminisLradtxs os LrOmboJiticos (csLrcpk)cinasc ou uroci- 
nasc). A Lrombc)Jisc dos coagultxs ocorrc muilo mais rapida¬ 
menLe com, os Iromljoliticos do que com a heparina. A analisc 
multivariada sugerc que a trombolisc e a anLieoagulacao apne- 
senLam me I bores rcs ullados clinictxs do cjuc apenas a anLicoa- 


1638 Se^aoXf Torax 


gulagiio; no cnlanlo, o valor de Lai Lralumcnlo deve ser pesado 
contra o risen do uma gmn.de bemorragiu. Nenhum estudo 
prospective} mnstrou quo os ljcneficit>s da tcrapia trombnlitica 
na embolia pulmonar uguda excedem txs risoos. O sangramenLo 
inliucnmianO podc OcOirer cm 3% dos pacientes Lraludos. 54 
OuLnos auLores propoem a lerapia LromboliLica cm pacientes 
cc Jin disfungao ventricular dirciia.^' 

Uma lerapia adicional pndo incluir a cmbolccLomia atruves 
do hit] caLcler do suegao para os puc ionics nas quuis a lorapia 
Lromboli'tlca c inelicaz. A emboleclomia venosa (por suegao) 
oll aixjrta (eirurgica) pode ser reallzada para extrair ni_i oblkerar 
o ctragulo. Os pressores TV Kao com frequencia nccessarios. A 
Lccniea aberta e rcalizada infrcquenicmenlc o requer Lima esLer- 
nolomia (com considetaCiio dc suporLe cxLracorporeo da vcia 
femoral para a artcria femoral antes da oslemoLomia) c a canu- 
lacao bicaval, sc ptxssivcl, apos Lima estcrnolomia. A arLdria 
pulmonar d a bona com uma inrisao longitudinal, e forceps para 
calculos bi Hares sao u sad os para se extralr os Irombos proxi- 
mais segiudo polo ilso dos caLcLcres ha Ian de FogarLy para 
oxLrair embokiS quo esLcjam mais disLais. 

A interrupgao da voia cava inferior podc ser considerada so 
Lodus as allernaLivas tiverem so oxaurido. As complicagoes in- 
cluom insuficiencia venosa cronica das exLtcmidadcs infcriorcs. 

A c_’TT]hcjlla pulmonar cronica pode dcsenvolver-sc com o 
fracasso da rcsolugao habitual da embolia pulmonar aguda. 
EnquunLo a maioria dos Lrombos apresenLura Jise, algcms se 
Lomarao fibmticos o aderirao a pa node arLcriaJ pulmonar. Os 
sin Lomas do cor puhnomdc ? dispnoia cronica : hiperLrofia ven¬ 
tricular dircita o pressoos do ladn direiLo olovadas sao lodas 
indicagfies do embolia pulmonar cronica. 

As indicagocs para a inLervcngao eirurgica induoni: 

1. Oclusao proximal da arLcria pulmonar. 

2. Colaterais adequadas com o cnchimcnLo da arLdria pulmo¬ 
nar dislal. 

3- P rosso os elevadas dn lado dire i to do co radio o hipoxia. 

4. Fungao pulmonar minimamonto prcjudicada. 

As abordagens eirurgicas ineluom: 

1. A Lora co tom la unilateral sorn deri vugao cardlopulmonar. 

2, Derivagao eardiopulmonar-padrao com controls proximal e 
dislal das arLcrias pulmonares. 

3- Dorivagao oardiopuimnnar com paruda rireuJatoria Loial 
(intormiLenlo). 

As incisoes nocebom lampoes com pericardio, a tncntxs que 
oslo jam sob re o tronco da arLeria pulmonar. 

Preven^ao 

A provongao da embolia pulmonar dove ser considerada cm 
todos os paeienlos que submetern-se a um grande pmeedi- 
mento cirurgico. Ttxlos ns paeienlos hospital i^ados precis am 
ser avaliados e estralificados quanto ao sou risen dc embolia 
pulmonar o da profilaxia apropriuda a sor aplicada. A fioparina 
nacj frackmada d a mais comumenLe emprogada para a pnofi- 
Jaxia porioporiLdria c redu^ de modes ofica^ a Laxa de embolia 
j^ulmonar faLai. A dose, caracLcristicamenLc, e do 5.000 unidados 
duas vo^os ao dia, sond-?j cemtinuada aid qae O pacienLc reeoija 
alia e eslcja doarnbLiiandcj. As FTBPMs sa<j uma allomaLiva jiara 
a heparina nao fracionada pel as suas caraoleristieas do me 111 or 
biodisponibilidade, maior absorgao, injegao uma vcz ao dia c 
taxas reduzidas dc LrombociLopenia induzida pda heparina. Os 
disptxsitivos de compressao mocaniea para osLimular a fibrino- 
Jise (pela esiimLiiagao do endoLdlio vontxstj) sat) eficazes om 
pacientes quo esLojam aoamadexs; no enlanLo., os paoionLcs 
ambulaLnriais, geralmenlo, riaej adorern an sou uso donLro do 
um ambicnte do enfomiaria genii. 


A embolia pulmonar, mesrno na sua fiirma Lratavcl, acarrcta 
risetxs do aita morbidadc o do morUilidado cm pnlcncial. Ans 
pacientes com orribtilia pulmonar sac minisLradtxs lioparina, 
anlicoagulanlos nrais ou FTBPM fracinnada. A anLicnagulagao 
ptxsloritsr apds a alia d nee ess aria para pc node js atd 6 mcSes 
Os pacionLos ctjm caraoiorisLicas gendticas ospccrficas osllto stib 
maior risen dc eventtxs Lrombo^mbc^licus. A provongao da 
ornbolia pulmonar com a I gum tipo do pmfllaxia dove ser ini- 
ciada om Lodos as paeienlos c^Lie so submeLem a grandos pro- 
codimenlos ciruigleos. 

SINDROME DO DE5FILADEIRO TORACICO 

A sindromo do dosfiladoim Loraeico pndo ocortex om 5^i da 
populagao cm uma ftsmia discrota. A sindromo dn dosfiJadoirej 
toracicej ptsdo neorror cm Lres fcjrrnas: nourogdniea, venosa ou 
arterial. A ft^rma neunogdnica d do Ion go a mais onmum o a 
mais dificil do sor diagnnsLicada e Lralada. A cxjmpressat) vas¬ 
cular pndo sor doeumontada- a compnossat) nervosa e a dor ou 
pares Los ia. podem requerot eletromiografia para n diagnosLieo. 
A Kindicme cjoorre mais cm mulboros dt) que om Tinmens. A 
apardneia anatbmiea da sindnimo dn desfiladoirc loraeico inclui 
a compressao da artdria suirelavia, da voia subclavia ou do 
pJexo iirai|uial, onde esLc passa onlno os museulos oscalono.s o 
s^jfsre a prirnoira Cost el a Bandas fibnimusculanos andmalas o 
cosLelas oorvieais Uiiafdjdm jxjdem ctsmprimir o ploxtj brat]uial 
t)u os vasns subelivins. 

As oanictorisLieas el micas da sindromo do desfiladoirn lorl- 
cico ineluom sinlomas inLormiLonles de compressao norvtjsa, 
na maioria dtxs paeienlos, com dor 7 parosLesias e fraqueza. So 
ts plexo irrac^Liial superior osLivor envoivido r os sin Lomas 
poderao aumoniar girandt)-so ou inoiinando^so a eahega. So o 
jdexo brae | ui a I inferior (CR-T1) osLivor envoi vido, a dor podera 
ser noLada na fossa supraclavicular eslondondo-so para a parte 
inLcma do brago o envoi von do as dodos anular o rnmimo. A 
sindr omo do desfi lade in i loraeico venosa padc sor carat: Leri- 
zada par odorsna da exLremidado Superior, distenslo venosa ou 
trombosc por osforgos, lambdm conheeida como sitfdrome 
P&g&tSchroeller. A compressao arterial pode so aprcsenlar com 
perdu de pulso radial, cluudicagao da oxlromidado superior ou 
tromijoso. 

O diagnosLieo da sin drome do desfi lade irn Loraciccj neuro- 
gdniea a prinei"pk> 6 feito oiinicamonto. O oxamo fisieo o uma 
his tori a delalhadu. bom eomo ladiografias seriadas da coluna 
cervical podom sor realizadas para avaliar a dt>onga da col Lina 
cervical. As manobras que podom ser realizadas na clinica para 
ajudar no diagndslicsj do smdrome do desfiladoirn ttiradcn 
inclui t) teste dt) Osealono ou Lcste do Adstsn, o losLe ctjsloola- 
vieLilar o a Lcste de elaudicacao dt) brag<3. Mo toslc de Adst5n 7 
t) pacionLe rospira prtjfundamonLo, osLende o posetigt) aci 
maximt) c gira a face para o lado afolaekg enquanLo t) oil n ion 
palpa o pulse3 radial ipsilaLeral. Esso LosLo d ptjsitivc3 so a ampli¬ 
tude do pulso eair ou for eliminuda. O lesLc costoclavicular d 
realizadtj fazendo com quo o pacicnlo Lracicsno os ombre js para 
tras o para halxo. A reptodugSn das sin Lomas ncurologicos ^3u 
as alloragocs do pulso radial sao eonsidorados sinais posiLivos. 
A elaudicagatj dej brago podc set suscilada poltj posicionumenlo 
do pacicnlo com <3S ombros para haixtj e para Iris, o os bragtxs 
elevados cm 90 graus ? com css cotovelos floxi<3nadc3s. Cas<3 txs 
exercfekjs feiLos ccjtj] as maos ropusdciZam os sinlomas, n rosub 
tado dt) Loslo e posiLivt). 

A sindromo do desfiludeiro loraeico neurogdnieo preeisa ser 
confirrriadu par oxamos dc eonducat) nervosa 7 para a loculiza- 
Can da area do lenLificugao da ctjndtigao nervosa o para a 
exclusao do tJuLras sin dromes compressivas, lais eomt) a sin- 
dr<3mo do Lunel dt) curpo. A oloLr(3TTiic3grafia <3U css exames do 
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oondugao nervosa sat,) uLcis para a exdusat) de sindrotne do 
lunel do carpo. Os pacienlcs com JenLifit:at_ao modcrada a 
grave da condu^a-o nervosa geraJmcnte respondent a tempi a 
nao citurgica A sindnomu do desfiladeiro loraeieo vascular 
deve ser confinnada por exanies objetivOs. Um venogmma 
pode ser rualizado para detectar sinLomas vemxsos significali- 
vos. Exaines arLeriais nao invasivos podem ser uteis. A angio- 
gnifia pode ser reaiLzada quando ha suspeila de ancurismas, 
Irombos cm £mbolcxs. 

O LratamenLo e felLo com fisioLerapia durante 2 a 12 meses. 
Os exercicios para o forlaJ-eeimenLo da dnLura eseapular, o 
esLlrainenlo dt) peseoco, cornpressas quenles e frius e relaxanLes 
iiiusculares sao uLilizados.. Sao evltad-os movitoentexs meeanieos 
repetillvos e trauma muscular. A operate) d ernpregada eomo 
ultimo reeurso para a dor forte, funyao moLora prejudicada ou 
atrofta, fracasso LerapeuLioo ou necessidade de melhora da 
qualidade de vida. Facie tiles que se apresenlam eom Ltomboses 
de esfortaxs devem ser submetidos a Lromi >6 I ise dtrigida por 
ealeLer, seguida por descompressao einlirgica do desfiladeiro 
loraeieo, pel a rcHsec^ao da primeira e(xsLela duranLe uma admis- 
sat) hospiLalar inicialJ" 

Se for nccessario operar, a resseccao Lransaxilar da primeira 
coslela pcnmlira a resseccao complula com urn born resulLado 
cosmetico. As eosLelas eervicais lambem sat) nemovidas. O 
assistenle deve reJaxar o bra Co e txs omhros inLermiLenlemenLe 
(a cada 5 minuLos por pelo rnenos 30 segundtxs). Pode sct 
reallzada escalenejtomia anterior (total) aLraves de uma aborda- 
gem supraclavicular anterior, eslando geralmenLe indicada para 
os sintt)rrias signifieallvos de eompromcLLincnlo do plexo supe- 
rior. Os rcsullados de) IraLatnenlo cirurgieo sao misuxs, com 50% 
a 60 % dos pacienles lende) urn resullado de bom a excelenle, 
20% a 30% eom resultados razoaveis ou melhora slnLomatica e 
10% sem melhora alguma. Os sinLomas rccoirentcs podem levar 
ao LraLamento cirurgieo errs aproxirnadamente um lenco dess 
paeietlLes ' 7 A sindroinc dt) desfiladeiro Loraeieo rect)rrenLe 
ucoire mais fret|uen Lem ente em pacientes com doenca neuro- 
gen iea e pode ser eausada por potyoes re Li das da primeira 
coslela ou por uma coslela cervical relida. A sindrome do des- 
fi lade ire) Loraeieo recorrente pode ser abordada por via poste¬ 
rior Antes de submeLcrmos t) paciente a um IrdLamcnlo cirurgieo 
para os sinLomas reeornenLes, os exarnes de eondu^ao nervosa 
sao repelldos e um LraLamento pmlongado com risiolerapia 
deve ser implementado. 
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hist6ria 

A era do LraLamenlo ciruTgieo para as anomalias eardiaeas con- 
genitas inickm-Se em novembro de 1944, cjuando a douLor 
Alfred Blalock c seus colegas Vivicri Thomas c a douLora Helen 
Taussig corribinaram seus LaienLos e visao uni cos e individuals 
para Lralar unia criantza que cstava a morie cm virLude de dtx- 
entja cardiaca eongeniLa cianoLiea. 1 Esse procedirncnlo palialivo 
envoi veu a eria^ao eirurgiea de uma eonexao arterial sisLemieo- 
pulrnonar no paeienLe que sofria de fluxo sanguineo ptilmonar 
inadcqtiado; desde enuio, a proccdimcnto Lem si do relemhradr > 
como ^miraculoso" e earregou o cpdnimo de iletivia dti Bkdock- 
TitUssig (desvio BT) durante mais de meio seculo. O sueesso 
cxLruordinario desse conceito simples e a naLure^a de reprodu- 
Libilidadc da operacao cm criancas portadoras de quadros ear- 
diaeos que seriam faLais incenlivou cirurgioes inovadones 
subsequentes a se avenLuranern na area de eoracoes cam mal- 
formaeiio congenita; na inieio, pedindo a uni dos pais para 
atuar Como urn oxigenador biologicO, usando a teeniea de 
eineulacao cruzada eontrolada e, logo em segtiida, com ajuda 
de Lima bomba exLracorporca de desvio cora^ao-pulmao.^ Com 
a ajuda para man ter a circula^ao do padente durante a explo- 
racao inLracardiaca, os cirurgioes aLacanarn, a seguir, pratiearnenLe 
Lodas as anomaiias eardiaeas eongenilas ate colao deseriLas. A 


petspeedva de sobrevida significaliva para paeienLes nascidos 
com lesoes eardiaeas eongenilas quo, de outra mancira, seriam 
devasladoras, hoje e espefida em quasc Lodos os casos, se nao 
em Lodos. 

ADULTOS COM DOEN£A CARDIACA CONGENITA 

Essa his Lori a de sueesso permitiu, como res u I la do, o desen vol- 
vimenLo de uma popula^ao exLensa e em eonstanLe cnescimento 
de adu I U >s com doenqa cardiaca eongenila (CHD, 
heart disease) reparada ou nao reparada; nos EIJA, as eslima- 
tivas para o ano de 2005 indicavam mais de 1 milhao de pessoas 
sobrevivendo com lesoes eardiaeas eongenilas reparadas ou 
subrnclidas a Lralamcnto palialivo.Essa realidadc tern sido 
associada aos novels desafios na rnanuLcncao ciinica em anda- 
rnenlo desses paeienLes, com foeo especial no cuidado de pacien- 
tes com lesoes eardiaeas congeniLas que se aprcsenlam para 
rtper&flt) para molesLias nao eardiaeas. A subespeeialidade de 
detenpa eardiaea congenita adulla, lam hern eonhecida como 
adu I Los com doenea cardiaca eongeniLa (GlJCH n gmWMrtipswiib 
congentiat heart disease), visa a aLender as neeessidades pee ti¬ 
ll ares dcssa populaeilo de paeienLes. 

pOblico-alvg 

Esle eapiLulo visa a forneeer aos esLudanLes de medieina, aexs 
residenies de eirutgia geral e aos cirurgiSes gerais ptaLseanles, 
uma ferramenla de Lrabalho para ajuda-iexs a eompreender os 
aspcclos da am tom La e da fisiologia em paeienLes c|ue se apre- 
sentam para procedimenlQS Cir&rgia# gerais no LraLanietiLo de 
lesoes eardiaeas eongenilas reparadas tJti nats reparadas. A exlen- 
satj dt) cscopo e da eampo da eirurgia eardiaea eongenita. em 
franea evolutjao impede urn estudo exausLivtJ de Lodos os 
iLspeeUis dessa especial idade. Neste eapiLulo, sera feila re id re n- 
eia a vaiios Lex Los exeelenles e eompleLos sobre einirgia para 
doenea eardiaea eemgenita, e o leitor sera eslimulado a usar 
ess as fontes de refereneia pant a etjrnpreensao adieional e mais 
profunda das lesoes a sorern revisadas, O eiruTgiats geral prati- 
eanLe de hoje preeisa estar muiLo iiern farniliari/ado com os 
eonheeimenlos basieos da ana tom ia e fisiologia eardiaeas, hem 
como com os desarranjos espeeifietxs asscjeiadtjs as varias lesoes 
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eardfacas congenilas conheddas A [cm disso, ainda sao muito 
pouctxs os pacienLcs com lesocs cardiacas congenilas comp I e- 
xas quo pcjcltrna scr Considetados 11 cuiadtxs” dc scu pnoblema 
cardiaCO, mesmo apos urna operate reconsLrulora licm-suce- 
dida; o cirurgiao geral que enfrcnla a ncccssidadc dc cxccuLar 
lima opcra^ao nao cardiaca ncsse Lipo do paocnle dcvc csLar 
obrigaLoriamcntc familiari^ado com as qucsLoes espccificas que 
preocupani conslantemcnle os pacienLcs com doenca cardiaca 
congenita. 

VIA AIUAL PARA A PRATICA DA OPERA£AO NA 
DOENCA CARDIACA CONGENITA 

Antes dc inidarmos Lmia rcvisao dcssc campo, vale a pena 
descrevcr o ambienLe no qua! css pacicnles com doenca cardi¬ 
aca congenita buscam c rccclicm cuidados medicos. Com o 
desen volvi men Lo dc mettxlos so fistic ados dc ulLrassonografia 
fetal, c possiveJ idcnLificar Lima grande percentage to dc crian^as 
que exige opcrag:ao para CHD ainda durante a vida intrauLcrina 
(Fig. (fa-1). Embora ainda nao confirmado como fa tor que afcle 
txs indices gcrais de sobtcvkla, o diagnostico fetal dc doenca 
cardiaca congenita complcxa c dc extrema uLil idade para as 
pais e para a cquipc dc LraLamento clitiico Isso e parti cular- 
menle importante no LraLamento de lesocs que dependem da 
paLcncia pcrsisLentc do ductus arteriosus para a sobrevida pos- 
naLal. Nesses individuos ? a sobrevida apds o parLo im plica 
na man uteri dio da paLcncia do duett) durante Locto o proccsso 
dc infusao inLravcnosa (TV) da prosLaglandina E, (PGE T ) iniciada 
na sala dc aplicacao alraves de um caLcler na vcia umbilical. 

Ja sc sabc que um numero cada vei maior dc lesocs eardi- 
aeas congenilas esla associado a muLacocs gene tic as cspccift- 
cas, m u lL as del as cJaramcnLe herdadase algumas prcsumivclmenLc 
csporadicas. Como lal, c frequente a realixa^ao de urna analisc 
etomess6miea cm individmxs diagmxslicados com anormalida- 
des cardiacas csLnuLurais significalivas; cssa analisc ptxlc scr exe- 
cuLada duranLc a vida feLal por rneio da amnioccntcsc. A avaliacao 
cromossdiniea c benchea para a familia ao planejar a riset) 
dessa ocorrencia cm proles Fuluras. Para o medico, o conheci- 
menLo dc anormalidades cromossomicas como: a sequcncia dc 
DiGcorge, a sindrome vclocardiofacial e a Sindmmc dc Marfan 
cm seus pacicnles ajuda cm caso dc necessidade de um Lrala- 
menLo medico agudo. 5 

Em termos gcrais, o rriomenlo da operagao para varios qua- 
dros cardiac Os congcniUis depen de da sintornatologia presente 
c das expectativas tie complicates adieionais associadas. As 
crian^as que apncsenlarn fluxo sangurneo pulrnonar limilado ou 
conexoes pulmonarcs aLncLicas cxigem, tipieamcnLe, opera eiio 
duranLc os primeiros dias dc vida e 7 as vc^es. dcnLro dc algumas 
hsjras aptxs a parLo. As Jcsocs assc^ciadas a um fluxt) sangurneo 
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Figura 60-1 IJltrasaonogralia tctaJ normal (tic 4 camaras) (a esqugrda) 
c uitnLssonografia fetal dc uma crianca portadm-a de sifidmme da 
hipoplasia dc camaras esquerdas (HLHS n a di^etta). LV = vcntricuJo 
esquerdo, MV = valva atrioventricular esquerda (vah'a initral>. 


pulrnonar cxccssivo resullam em insuilcicneia cardiaca prccoce, 
que ptjdc sc manifestar comt) recusa aliinentar, taquipneia; ou 
mesmo insuficiencia resplratoria. Esses individuos sao opcrackjs 
durante a primeira infiancia para allviar t)s sinLcjrsrias e pruvenir 
o desenvoJvimento dc docnt;a vascular pulrnonar. 

A especial idade dc ciruTgia para dcjcnt:a cardiaca congenita 
e iKjje reecjnbecida como urna subcspccial idade da ciruTgia car- 
diotoracica. Os cirurgidcs especial izados ncssa aLividade foram 
prcviamcnte Cerlificados cm cirurgia CardiOtoraeica pclo Ame¬ 
rican Board of Thoracic Sutgery (ARTS) e rccebcram Lreina- 
mcnUj corn bolsa dc csLudos complcmcnlar nos EUA ou cm 
ouLros paises cm cirurgia para doenca cardiaca congenita. Nat3 
exisLc. aLualrncnte, um proccsso formal de cerLifiea^at) para a 
especial idade; cnLreLantt), cj ARTS rccomendou c rcccntcmcnte 
aprovou um formaLo dc programa dc lx3Isas dc csLudo t^uc 
culrninara cm utti exame dc quallfl cacao e cm um certificado. 

A maioria das opcracdcs cardiacas pediatricas c rcalizada 
cm ht is pi Lais infantis dc grande porte c mulLidiseip I inarcs, em 
associaiiio 0 3rys piogramas ft)nnais focadcxs no cuLdadt) desses 
pacicnLcs compiextxs. A cquipc dc tratamento inelui ancslesitj- 
lt)gistas ? perfusionislas c et{uipe dc enfermagem cardiopedia- 
trica especial izada. Unidades de Lcrapia inlensiva volladas para 
a cardlologia pcdiatrica foram descnvolviidas para oLimizar a 
(jporLunidadc dc rccupcratjao dos pacicntes.^ 

FfisLoricamenLc, o tratamento medico para pacientes nasei- 
dos com doenca cardiaca congenita sempre fc 3i fornccido 
pclcjseardLtj](3gLsLaspediatricos. A cardiologi a pcdiatrica tambem 
csta em evolu^ao. Cam cjs avan$os da teenologia baseada em 
caLcLcrcS;, lesocs anlcriormentc IraLadas com iflteiv^n^au cirur- 
gica estao scnd<3 CLiidadas atualmcnLc pcla InLcrvcncatJ dc 
cardiol ogis Las pediatricos. Comt) exemphss induimos o dispo- 
silivo dc fechamcnLo dc defeitos scpLais aLriais c ventriculares, 
a oclusat) dc um canal arterial persistentc (PGA. fKilimi ductus 
arteriosus) c a dllaLacao ou ct)locacat) dc um stent cm vasos 
cstenoticcjs, LanLo na circulacao sistemica t|uanL<3 pulrnonar. 
Para uma rev isao mais j)rt)funda dessa especial idade, rccornen- 
da-sc a Consul La at) cxcclenle tcxLo tccniet) rcccntcmcntc cscritt) 
pclo doutor Cliarles Mullins.' 

A situa^a-(3 dos t:uidad(xs para adultos com docn^a cardiaca 
congeniLa nat) csta Lac 3 bem organ i^ada comt) acjucla para as 
criant_as. Essa questao c parLieularmcnte rclcvante para t) cimr- 
giat) geral que cnffenLa a siLuacat) de operar utti paeienLc adulto 
portador dc doenca cardiaca congeniLa sign ill caLiva. Uma mcn- 
sagem dominanLc p reeisa esLar l mj rn cl a ra pa ra o cirurgiacs nessa 
siLuacat) - deVe-se cissumir tfUg em pcicientes arm feSOeS cardi¬ 
acas cortgenttas anteriormente repara dels, mesmo na fcdla de 
sinlom&tologia cardiaca euidenic, exisle o fiolencial /Mira Um 
desarranjo cardiorres/nraldrrio periirfjeratCmo significalimx Dc 
forma mais simplcs : a presen (:a dc uma cicatrii ciruigica no to rax. 
dc utti pacicntc com dt)cnca cardiaca congenita oonhccida ndo 
sugerc que a lesao Lcnha sido eurada. Com cssc conceito fir- 
mcnjenLc arraigad<3 na rncnLe. o cirurgiao geral p<3de considerar 
a determinafao da mclh or fontc para a a 3ns u I la qualiftcada 
ncsse paeienLc como um desafio. N<3 momenLo. a maioria das 
cardiologisLas dc adullos nao esla adcquadamenLe Ltcinada cm 
doenca cardiaca congeniLa para que sc possa esperar desses 
profilssionais a eonsulta compclenLc a pacienLcs aduJtos com cssc 
quadro. 

Por outro lade3, css cardiolt)gistas pcdlaLricos nao sao cduca- 
dos cm cardioltjgia e mcdicina dc adulLcss — muitos deles sc 
senLcm desconfortavcls at) fomecer consulla a pacienLcs adulU3s 
portadorcs de dt)cn^;a cardiaca ct)ngcniLa. Comt) observado 
anteiiormenLc, a subcspccial idade de doenca cardiaca conge¬ 
niLa csta cm fasc dc desenvoJvimento, mas, no memento, sat) 
poucos tis clfnicos gcrais tjuc rccebcram. educa-gao cspecifica 
nos cui dados desses pacicntes. ft Esses crjmcntaritxs dcslaeam a 
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neccssidade dc o cirurgisio gc nil prulicank: se Lomax famUiari- 
zado com as c[ueslocs cspccificas dc intercssc para paeicnLes 
com docnqa eardiaca congenita para assegurar que os aspecLas 
anaLomicos c fisiologieos peculiar's do pacicnLc sejam apnv- 
priadamenk: avaliados. Os pacientes adultos com doencu ear- 
diaea congenita quo sc apresenLarn para LraLarncnlo cm urn 
ocntro medico tfue dispunha dc urn especial ista dcsignado 
c quulificado nos cuidados dcssc Lipo dc pacicnlc deverao scr 
avaliadas por urn eurdiologisla pcdialrieo cm coordcnacao com 
urn eardiologisla aduko. E igualrncnlc imporUinLc: tanLo os ancs- 
lesiologistas quanto os prcsladores dc cuidados mLcnsivos para 
esse pacicnlc devem ter ampla compnccnsao funeional das 
complcxidadcs c nuances do quadro eardiaeo do pacicnte.^ IU 
O LralamcnLo anesLcsico dc padenlcs portadorcs dc doen^a 
eardiaca congenita c selecionados para proccdimentos dnirgi- 
cos gcrais e complieado c pcjdc sc Lomar desaslroso, se geren- 
dado dc mode inadeqiiado. 

A NATO MIA, TERM I NOLOG IA E DIAGN6STIC0 
Anatomia e Termimologia 

Urn das a sped os mais inLimidanlcs para o csLudanlc dc doenqa 
cardiac a congenita c o dcsenvolvimcnLo dc um nivcl dc con- 
forlo com a Icrminologia usada para dcscrcvcr lesocs espeeffi- 
cas. Para comecar, e obrigatdria a eompreensao complela c 
soiida da anatomia eardiaca normal. A literatura fornecc van os 
lextas cxcclcnles so fare cssc assunLo, cm especial os livros dc 
anatomia eardiaca editados por Benson Wilcox c Robert Ander¬ 
son, cxlremamcnLe coneisos c esclarceedores. 11 Um item diftci!, 
que desafia a comprcensao apropriada da anatomia do pacicnLe, 
c o uso frequente dc abreviaqoes c dc epon Linos para as varias 
Icsdcs congeniLas (transposi^ao congcniLarncntc corrigida das 
grandcs vasos [ccTGAl, inversuo ventricular c transposigao-L 
sao Lodas terminologias que descrcvcm o mesmo coratjao. mas 
nenhunia del as fornecc uma dcscriqao analdrnica complela). A 
mcnos c[uc esdarceida dc outra rnancira para Lodas as panes 
envoividas nos cuidados com esses padenlcs complicados, a 
descrlcao analdrnica predsa scr segmenLada c complela para 
eviLar erros ou ma inlcrprclacao da eslruLura. 

Ao sc dcscrcvcr Icsdcs card] a cas congeniLas, usa-se uma 
ahordagem segnicnLar para se dclcrminar a rclaqao entre as 
varies clcmcnLos esLrulurais. O situs dcscrcvc a rclacao dc laLc- 
ralidade: situs sotUus (normal), situs: inversus (reverso) ou situs 
amJrtgUOUS (Lndetcrmitlado). Os ciernentos cardiaoos descritas 
inelucm (cm sequencia) os aLrias, os venLriculos c as grandcs 
vasos. A rclacao enixe as cnnexocs tamlicm preeisa scr compre- 
endida —- as concedes sao concordanLcs (homo atrio dirciLo 
concclando-se ao venLriculo dirciLo) ou discordances (como 
vcnLricuitJ direiLt> concelandtj-sc a aorta). A laLeralidade dc 
camaras deve scr esdarceida — um aLrio dirciLo morfoJogico 
ptjde cslar local izado no lado csc{uerdo do paeienLe. A seguir, 
devem-se avaliar a reJaeasi e a concxao das valvas cardiacas- 
cssas conexdcs podem sc apresenLar como normals, esLcnoLieas, 
aLrclieas ou rnuikj aijertas. Para o eirurgiao geral, c impoitantc 
oixservar (|uc a laLeralidade anormal das esLruluras cardiacas csla 
ire que n Lc m c n tc asst )dada a rcla(_dcs antjrmais das orgaas Lora- 
clccjs c ahdominais. Become nda-se uma avaliacao complela da 
anatomia do pacicnlc anlcs cki inLcTvencao dnirgLea. 

Ha duas cscolas dc dcseri^at j da rnorfoiogia eardiaca ampia- 
mentc acciLas e aplicadas. A nomenclaLura dc Van Praagli usa 
abrevia^des para dcscrcvcr, se{|ucn cia I mente, a rclacao dos 
aLrias, da curvaLura ventricular c da posix;ao da aorta. A primeira 
IcLra dcscrcvc a silus das carnaras aLdais (e geral mente as 
drgaos abdomLnais): S— para situs solitus (m: irrnai), I— para situs 
inversus (reverse:) ou A — para situs timbi^uas (indeterrninado). 


A segunda iclra dcscrcvc a rclacao da curvaLura dos vcnlri'culos; 
D— curvaLura “dcxLra^ ou kjptslogia do lado dirciLo (normal) 
ou L — para Lopologia dej lado esquerdo. A lerceira e ultima 
Ictra dcscrcvc a rclacao da valva aortic a coin a valva pulmcmar; 
D- lado dircito c L — lado esquerdo (Pig. 6l>2). 

A nornendatura dc Anderson lern mais palavras c c inais 
exLensa, mas LllIvcZ seja mais simples para sc comprccndcr. As 
dcscri(.ocs cnvcjlvcm, ntJvamcnLc. a rclacao scqucncial das es- 
LmLuras. Comc^indo pclos a trios, as conexfx_‘s c reiaedcs sao dcs- 
criLas cm sequenda. Por isso, dcscrcvc-sc a laLeralidade aLrial, 
seguida da sctjucncia dc concxocs aos vcnLnculas c, a seguir, 
aos grandcs vasos. Excmplo: situs solitus atrial (normal) corn 
discordancia aLriovcnLricular (reversa) c dlscordancia vcnLriculo- 
arterial (neversa) dcscrcvc o ctjracao anlcriormenLe men don ado 
come> tmrispastffio artTigkta ou S, L, L pcla classificacao de Van 
Praagh (Fig. 

Diagnostico 

Como ocorre com lodos as aspccLos da tipcra^aci, exisLem 
varias ferramentas diagnosticas alkunenlc sofisticadas disponb 
vcis para examinar a fun car > c a cslrutura cardiacas. Apesar da 
extensa disponibilidadc e aplicagao dcssas ferramenLas, ale ti 
mennentej nenhuma del as substiLuiu cm climinou a ncccssidadc 
da historia e do exame fisico ccjmplckxs. A maioria dos padenlcs 
com historia dc doenqa eardiaca congcniLa sc Lomou muiLo hem 
infonnada sob re as cspecificidadcs dc suas condi Ct'jcS cardiacas, 
assim eon'io os pais desses paeientes. A rcj.M'sdo dctafhctcia da 
bis tori a clinica anterior do p&ci&ttte e it hsolu la m en tg \ *hri^ut6- 
ria. Isso inclui assegurar, sc possfvei, os regisLros dc Lodas os 
rclatdrios anLcriorcs stibrc diagnosLicos c pn xjedi mente >s. E extre- 
inamcnLc pcrlurbadora a observa^ao dc t]uat3 free |ucn Lcmenlc 
sc clabora uma as sun Cia o in Correia sobre a anatomia c a historia 
cirurgica anterior de) paeienLe, e frcc|ucn Lc mente o reJatdrio 
opera tori o ou o sumarlo dinieo anteriorcs poderiam facilmcnle 
cselarccLT o inal-cnLcndidca. 

Espccialmcntc cm adultas pcjrLadores dc doenca eardiaca 
congcnila, cxistcm ptmLexs cspccificos da hisLdria clinica que 
precisarn scr esclarecidos. I Tina historia dc palpitaqocs , sincopc 
c deficit ncun>ldgict) deve scr invesLigada mais profundamcnlc 
— a incidcncia dc disriLmias significativas em ccrLas caLfigorias 
de adultos portadores de CHD e elevada e, cm muiLos casos, 
justifiea invesLigayao complemenlar, e.^ue inclui a monitoriraqao 


“NORMAIS” 



Situs solitus A situs inversus 
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Flgura 60-2 iVlodelo ilustrando a motfologia eardiaca para cnra^ncs 
"normaja", ou seja, divans com cnncnrdancia atrinvcntrieular c ven- 
trieuloarteriai dc acordo com a nornendatura dc Van Praagh. A I in ha 
vertical acima do quadm indica a posicao do septo ventricular. (Cor- 
tesia de Kirklin JW, Barratt Boyes BG: treneral considerations: 
Anatomy, dimensions and terminology. In Cardiac Surgery, 2,nd 
ed., Nova York : Churchill Livingstone, 1993) 
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Flgura 60-3 Ifrmsposlqao congenita corrigida das grandcs artcrias. 
Situs soiitus atrial (normal) com discordancia atrioventricular c dis*- 
cordancia ventriculoarterial, canfomic a nomcnclatiira dc Anderson. 
S T L, L pda nomcndatura dc Van Praagh. An, aorta; AE, atrio esquer- 
do; VE, ventridui a esquerdo; VM, valva atrioventricular esquerda 
(mitral); Al> atrio direito; VD, vcntriculo direito, VT, vaLva atrioventri¬ 
cular dircita (triciispidc) 


eonifriua (HoIter) c o esludo cletn jfisiologi tx >. ] 1 I Jin esLudo recenLe 
dc pacienles aduhos submeLidos a opera die para doenca car¬ 
diaca congcniLa no Texas Children's Hospital (PTJA), durante a 
ultima deeada, demonslxou que disritmias novels represenLam 
a compJiea^ao perioperatoria mais frequenlcmente observada. 
Muilas dclas sao malignas, como a Laquicardia venLricular. ir:i 

Exame Ffsico 

O exame ffsico oompJek) em urn pacicnLe com doenca cardiaca 
congenita ruparada anteriormente resulLara, com frequenria, em 
informacoes cnticas para o planejamcnLo adequado de um pro¬ 
cedi men Lo cinirgico geral. Os pacienLcs precisam eslar comple- 
lamenLe despidos, e o exame deve ser complete j. Em mriitus 
pacienles riailolicos, as alteracbcs de eor podem ser pnoemi- 
nentes, cspccialmenLc no Icilo ungucaL nos labios e nas mucosas. 
Em ouLms, a cianose pode ser mais suLrl, dan do ao paciente 
uma aparencia aein^enLada on mesmo pall da. .4s Incisbcs cirur- 
gicas an ten Ores precisarn ser observadas e concilia-das com a 
hisLdria clfniea conhecida. Toracolomia em qualquer dos lados 
do Lorax pode indicar um desvio de Blalock-Taussig anterior 
(por meio da arLeria subclavia dividlda e voltada para baixo 7 
ou de um enxerto de inLerposicao protclica conhecido como 
desvio de BT tfttidiflC&do) . Em pacienles eoni arco aorLico 
esquetdo, a incisao de Loraeoiomia a esquerda estara presente 
case um reparo anterior de coaretaciio Lenha side cxcculado. 
Eslcrnolomia rnediana on LoracoLomia anterior podem. indiear 
OperaCao anterior intra oil exlraeardiaca. 

Em pacienLcs com doenca cardTaea congcniLa, o exame 
vascular com pic Lo frequenLemcntc e neglige ncaado. impor- 
lanLe avaliar os pulsos c obLer medi^oes dc pressao arterial 
em iuiltfo c&s qiutfro tiMr&midod&i. Os pacienles com desvio BT 
aLual ou anLerior geral me nLc apresenlam puls os dlminuidos 
oll ausenlcs na extremidade superior correspondcnle ao desvio 
anterior. Tsso Lambcm pode ser verdadeiro na extremidade 
superior esquerda ern pacienles com reparos anteriores de 
coarciaeao, especial rnente se a angioplaslia da subclavia com 
enxerto Liver sido reali^ada (proeedimenlo de ^ r aldhausen). 
Alem disso : uma hisloria dc reparo de Coaretaciio anterior nao 
garanLe que os pulsos das exLremidades infetiores e as pres- 
sbes arteriais sc jam normals. Tambcm, pacienles submclidos 
a caLcLcri^agao cardfaca anterior p-ridem apresenLar vasos 
femora is cjelufdtss cju crcmicanlente esLenosados. Tcjdas cssas 


t] Lies toes podem ser significaLivas para a moniLori/iLe:ao c o 
aeesstj vascular em um paciente a ser submcLidtj a um pro- 
cedimentes de eirurgia geral. 

Em secao sui5see|uenlc. sera revisado cj proeedimenLo de 
Ponlan pam paliat:ao de venLriculo unico. Resumidamen Le 7 essa 
opemciio iesulla em hiperlensao venejsa sistemica sign ificaLi va 
(frec^uen Lenten Le na faixa de 12 a 15 mrnHgJ. Nos pacienles com 
cireula(:ao de PonLan ? o exame ffsico peide re velar ctjngestao 
bcpalica ? asciLe ? edema pedal, varicosidades venosas e disLen- 
sao venosa jugular. Em alguns individutjs. p<jde-se suspeilar de 
cinose hepatica maeronodular ctjm base na presenca de uma 
borda firme e fibroLiea do ffgado. 1 ^ 

Exislem livros completes dedieadejs ao exame ffsico de 
pacienles com dcx:nca eardiaca, e urna discus silo eomplela desse 
Lema : espeeialmenLe sobre as espeeifieidadcs da ausculLacao 
cardiaca, esLa alem do cscopo deste eapilultj. Em geral, porem, 
o exame cardiaco inciui uma avaliacao do riLmo dti paciente, do 
ponlo de impulse maximo e da naLureza de quaisquer soprtjs 
auseultados. Dcve-se enfaLixar, liirnbem, que a ausSncitf de urn 
sopro eardiaeo significaLivo niio descar la uma jcnca cardiaca 
significaLsva. 

Oxlmetria de Pulso 

A oxlmetria de pulso das quaLro exLremidades la>; parte essen- 
eial da avaliacao cilnica de urn paciente cam doenca cardiaca 
eongenila suspeiLa. Ntjs pacienLes ccjii] eirculaeiio dependente 
do dueto para a parte inferior do corpti (coareLafao da atjrla 
imporLante ou inLerrup(_ao do arco aGrtico) a ciilno.se diferen- 
ci&l pode estar presen Le indicando a ejecao de sanguc venoso 
sisLemico nao saturado pelts canal pemisLente pam a aorta des- 
eendenle. em conlrasLc com a sanguc venoso pulmonar ccjtti- 
jslelanicnle saLuradcs e ejelado pant a a-rirta ascendenLe e. dai, 
para as exlrcmidadcs superiores. As saLuracoes da linba dc base 
(iemperatura arnbicnle) devem ser obrigaLoriamentc docurnen- 
lackis em lodos os pacienles ntss quais se anLccipa uma inler- 
vent;ao cirurgsca para esUibeleeer a faixa de normalidade para 
deLcrminadr j pacien Le. 

Radiografia Plana 

A radiografia de Lorax padninixada com projeeoes anteropos- 
leritsr e laLcral ainda c um comptfncnLe cssencial da avaliacao 
de um paeienLe com doenca cardiaca congenita. Os clemenuxs 
padrtsnizadtxs a serem cxaminadcss incluem pestjuisa do csc(ue- 
JeLo, avaliacao dts diafragma e das sombras bepaLicas e a loca- 
Jijda^acj da bolha gastrica Os campos puimonares sats avaliados 
tjuanLo a pleLora pulmonar (arterial ou venosa), a doenca alve¬ 
olar e a presenca dc efusoes. A silhucta cardiaca ptsdc re velar 
inftjrmacGes muiLo imptsrlanLes — proporeats cardiolotadea 
indicaLiva de cardiomegalia ou dc efusao pericardica, presenca 
de dLlata^ao aLrial, presenca ou auseneia da somhra da arteria 
pulmonar e lateral idade do aroj (Fig. 60-i). 

Eletrocardiograma 

O elelrocarditsgrama (PCG) tern imporlancia significaLiva na ava- 
liagacj dc pacienLcs com doertfa cardiaca congenita. Dcvem-se 
obsetvar a ffequcncia c o riLmo. incluindo a presenca ou ausen¬ 
eia de aLividade, e o cixo da onda P. Muilos pacienLcs com 
doenca cardiaca congenita, especial menle aqueles com quadnxs 
complex!>s comcj a sindrome da heleroEixia, podem exibir ali- 
vidade dcsajuslachi ou ausenle do nodo sinusal, dando origem 
a um riLmo juneional predominanle, o que p<jde coiiipnsmeLer 
sign ificaLi vamenle a debito cardiacxj. A dutaCao e o eixo de QTR S 
Jevam a infesrma^bes iiripcjrLanLcs sobie a demr jra da eondutjao 
e sohre formas ventriculares anomiais. Por exemplo, salie-se t^ue 
pacienles com defeitos do canal atriovenLrieular aprescnUim desvio 
do eixts esquerdo. Mals ainda, em pacienles submetidos a certas 
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Flgura ©0-4 Cardiomcgalia c marcadnres vascularcs pulmonares 
aumemtadas cm padcntc com dcfeito complete do canal atrio¬ 
ventricular. 

formas de dtjen^a cardiac a congenita, pode haver uma predis- 
posi^ao prccocc ou lardia a disriLmias malignas. fi particular- 
mente importante eJutidar tiislorias de palpi ta^oes dc urn 
paciunte com docnca cardiaca congenita teparada ou nao — 
pois a hisLbria pode jusLificar i rives li gardes complcmcnlarcs por 
mcio da moniLori^ayao conli’nua dc 2 > 1 Koras do ECG (Holler). 

Ecocardiografla 

A invesLiga^ao por images nao invasiva cslii agora ben] esLa- 
belecida corno a modal idadc pri maria dc diagnosiico para 
doerica cardiaca cstruLural. Para a maioria dos pacientes, deLa- 
Jhes analomicos excelenles pudem ser obLidos por mcio da 
invesLigacao Lranstoruclea (bidimcnsional). As imagens padro- 
nizadas induem proje^dcs: subcostal, supraei sterna], para-ester- 
nal e subxifoidc c sao orienladas cm am has as di re toes dc cixo 
curio c longo. F mais, infoixna^rics hemodinamicas signifieali- 
vas podem scr inferidas por mcio das vclocidadcs ecoDopplcr 
do fiuxo sanguinco c inLerpretadas usando a formula dc Bernoulli 
modificada (gradientc de pressao = 4V\ ondc V e a vcloddade 
do eco cm m/s). Para avaliar apropriadamenLc a lesao cardiac a 
do pacicnLe podem scr cxcculadas analises segmenLadas das 
csLtirLuras, eonexues e valvas cardiac as. A cslirnaLiva quanldtaLiva 
da fracao de ejetjao. da frat:ao de encurlamenLo c da veioc idadc 
do fluxo dc enLrada valvular ajudara na avaliacao da funcao 
cardiaca. Para a maioria dos porladores dc doen^a cardiaca 
congenita, as inforrnacoes diagndsLicas adequadas podem ser 
oblidas por mcio da ecocardiografla nas maos de utn cardie jIo- 
gisLa pediaLrico qualificado. 

Investigagao por Imagens de Ressonancia Magnetica e 
Tomografia Computadorizada 

Os campos da investigat:ao por imagens de russonancia mag- 
neLica (PM) c Lomografia computadorizada (TC) eslao em franca 
evolucao eomo adjunLos a ecocatdiogtafla para avaliacao nao 
invasiva esLrutural e functional do coratjao. No momento, a RM 
esla sendo usada com fire queried a cada vei maior para fomeocr 
delalhcs anatomicos cm coracoes com malformaqao congenita, 
cm que ess delalhcs ccocardiograficos csLejam faltando cm nao 


possam ser oblidos. Fssa i nodal idadc ja se Comptovou panieu- 
larrncnLe uLil na invesLigacao par imagens dos grandes vasos 
exLracardiacos c das conexoes venosas pulmonares e sisLemieas 
e no fornccimenlo de csLirnativas precisas dc funqao cardiaca, 
espccLalmcnle a fracao dc ejet:at > do vcnlri'culo direiLo. A TC 
Lambcm pode scr usada para a t>bteticao desses dclallies por 
imagens, mas lem o poLeneial de assoda^ao prejudicial com a 
expos! t:ao significativa a radiatjao. 

Cateterizagao Cardiaca 

A caleLerixaeae^ cardiaca ja e, ha muito tempo, considerada o 
padraej-outo para a invcsLigat^ao diagndsLica pur imagens dc 
coracoes ctjrn malftirmapics ccmgenilas. Cum a stiftsLicacatJ da 
ecocardi{)grafia 7 porern, esse nao e mais o caso para a maioria 
dos padenties. EnLrelanto, exlslem ainda cin:unslantias nas quais 
a caleLcri^aqat) cardiaca diagndsLica e necessaria para a obten^ao 
de delallies an atom! cos precisos. Fssc pode ser t> caso dc 
pacienLes c|uc, por alguma ia]sao, aprcsentam janclas dc eco 
insatisfaLdrias (embcjra mesmo cssa qucsLao pc >ssa scr superada 
por mcio da ecocardiografla Lranscscjfagica). Mais frccjucnle- 
TTicnLe.. exisLem cspecificidades de delalhcs an atomic os que nem 
a ecocardiografla nem a RM podem del in ear. .As eireunslancias 
espceifieas induem: cstenoscs do ramo da artcria pulmt>nar (ou 
SegmeiUo): origem c curso de vaso.s colaterais aortopulmonares 
e conexdes de fistulas c comunicatjdes imracardfacas (defeltos 
seplais) nao eselarceidos por ouLras modal idades de invcsLiga- 
tiio pt>r imagens. 

Mais frequenlcmeiUe, porem, a caLcteri^acao cardiaca diag- 
noslica c cxcculada para se obter inftsrmatjdes hemodinamicas 
jirecisas pan a clalxjracatf de uma avaliacao informada ckts con- 
scqucncias das Jesocs eardiacas do pacicnLe. Ptir mcio de medi¬ 
co es {ixlmctricas, dc dadtjs dc pressao e da deLerminacao do 
dehilo cardiaet) de Lermodiluicao, pode-sc avaliar com prccisao 
u peril I hcmodinamico do pacicnLe. Os dados medidos ou 
derivadsjs incluem a pressao venosa central, a pressao atrial, as 
pressdes venLriculares (incluindo a pressari final diasLolica), a 
fracao dc dcrivaqao (cm caso dc ccjiti unicacao inLerartrial uu 
interventricular), as pressoes das arlerias pulmonares, a pressacj 
de eunha dos capilares pulmonares. a pressao arterial sistemiea 
e a oximetria scgmenlar ckis varias csLruluras eardiacas, incluindo 
u icLorno venoso sisLemiccj e pulrnonar (Fig. 60-5.). Assim, infor- 
maedes essenciais sao oblidas sobre a presenca c o grau du 
desvio, sobre a rcsistencia vascular sislemica c pulrnonar e sobre 
a funcao cardiopulmonar. Fm certos LraLamcntos cl ini Cos, nao 
ha duvida de efue esses dados sao obrigatorios para urria cslra- 
legia bem-SLiccdicki de LnlamenLo clrnico. TsstJ pode scr parlieu- 
JanncnLe verdadeiro no pacientc adulLtJ com doenca cardiaca 
ccmgenila Lralada cm nao que precise sc submeLer a uma ope- 
raqacj nao cardiaca. 

A ctjmpreensao cxmiplcla da fisiologia cardiorrespiratdria 
nt>rmal c essential na inLerpreta^ao de dadtjs oblidos na caLe- 
lerizat^ao cardiaca do paeicnie portador dc docnca cardiaca 
congenita. EspecificamenLe, a falxa de pressao normal, as ondas 
de pulso e as salurayocs de oxigenio par^t as varias camaras 
eardiacas devem scr com para das com os dados oblidos cm uma 
tincula^ao desajuslada. As varias camaras eardiacas possuem t>ndas 
de pulsts ntsrmais — no alrio exisLem ondas caraelensLicas — a 
undit "a' 1- correspondendo a conLra^at) aliial, a onda ctjrres- 
pondendo ac,j fcchamcnlo da valva aLrioventricular e a onda [ \ r7y 
ccirrcspondcndo ac.) preenehirnenlts do atrio com a reLomcj 
venoso contra a val% r a aLrioventricular fechada. As pressoes 
medias tipicamente normais dtj alrits direilo variam dc 1 a 5 
mniHg e acfuelas do alrio esquerdo variam de 2 a 10 mmHg. 
Em coragucs ncjrmais, o Lrac^do da pressatj vcnlricular direiUi 
demtsnsLra inflexao superit^r mais gradual. t|uandoi comparado 
com a pressao do vcnLriculo esquerdo. As pressdes de preen- 
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Flgura 60-5 Infeimiacoew hcmodmamicaj? obtidas apoa ulti^i catctcriza^io cardiaea. 


chi menu 3 ou diasle'jJica fl n li I vanam cnlrc 2 c 10 mmHg cm 
ecjiacocw normais. A pressaej sisteilica nesrmal do venlricuk) dincilo 
varia tic 15 a 30 TmuHg (c, a swim, a prcswao sisLdlica da aricria 
pulmonar) e a pressao sisLdlica do vcnLnculo esc|uerdo varia 

de 90 a 110 mmHg, 7 

Em cordfcx^ normals cxlslc urn dewvif 3 pecpieno c fisiedogi- 
camenLc inwigniFlcanLc dirciLa-ese[uerda - resullanlc do desen- 
conLro enlre venlilacaes c perfusaej now pulmdcs c do reLomo 
venose) ctjrotiiirio dirclarncnle pa.ni (3 vcnlncLilo est|ucrdo (retomo 
venoso tebesiames). Esse dew vie 3 fisioLogicO rcprewcnLa menos de 
5% dtj debilej candiaco e, cm circunslancias normals, nao produi 
dcssaLuracao arterial siwlemica dclccLavel. For iswe), um quadra 
de d&ssatumpSo arterial stetihnica significatitto regmisenla um 
achtido {Kiiutugico ccjerenLc ou eom de jenca pulmonar ou corn 
desvio inlriicardiaco ou cum ambus. Cumo ejbwcrvades anLerior- 
menLe : a ejrigcm e o gran da dcrivaeao inlracandiaca podetn wer 
avaliadess por csLudos cejm ecu. EntreLanle), em eerlas circunw- 
Lanciaw, a caleLeri^acao cardiaea c neccwsaria para rnedir a 
oximetrla cardiaea e calcular a fraeao dc dcrivaeao r chegando- 
wc aswim ao grau de rewiwlcneia vascular puhTionar e wiwtemica. 
Uwando-se a dcrivaeao principal dc Fiek s a pmpcjffao enLrc o 
fluxes sangufnets pulmonar (.Qp) c u fluxo wanguinco siwLemieo 
(Qw.) podc ser dcLerminada. a saber: 7 

Qp/Qs = SA saL Oj—MY sal O*/ PV saL Oj—PA waLuracao Oj. 

tsndc SA e "arterial s[steinica”, sal Oi e '‘salLira^aes de □xigSrut/, 
MV e 'Vcnowa miwla’', FV e "vcncjsa pulmonar'’ e PA e '^arterial 
pulmonar 11 

Por iswo n em u.m pacienle cum waLuratJao venosa miwla de 
60%, WaLuracao venosa pulmonar dc 100%, saluracilo arterial 
wiwLeimca de 100% e waLuracao arterial pulmonar de 80% Lercmow: 
Qp/Qs = 100-60/100-80 = 40/20 = 2/1. 

O ealeulo das rcsisLeneias vaseularcw podc ser cxlnemamcnLe 
impt.>rtante para se deLemiinar u grau de ejpcrafiilidadc no 
pacicnLe eom doenea cardiaea eongeniLa. Em muilos LraLaTTien- 


Ujs ? a rnedieao exala da rcsisLeneia vascular nao e neecswaria, 
aim base na evideneia elmiea ? pejr exemplej, na crian^a pet|uena 
com urn grande defeito wcplal ventricular idcnlifleado no eco- 
eardiograma n os acliadcss cliniecjs dc lacjuipncia, cardiejrricgalia c 
nccusa alimenlar confirmam a prewcnca de um grande dewvif3 
csqucrda-direila e 7 portanUj, inferem urna rcsisLeneia vascular 
pulmeinar accilavel. 'Em cincunslancius mais olnscuias, porem, <3 
calculo precise j dewsa rewiwlcneia pejde wct muilo iinp<3nanlc na 
lejmada dc dccisaes clinica. A rewiwlcneia vascular pulmcsnar 
pesde scr calculada a partir dr3s dadow ejbLidos na eateteriiaCao 
cardiaea, a satjer: 7 

RcsisLeneia vascular pulmonar (Rp) = prewsao media da 
arteria pulmcjnar (mmHg) — jircwsao media do atri<3 ewcjuerdo 
(mmHg)/fluxo sanguineo pulmonar (Qp) (t/min/m 2 )- 

Em geral : ow pa den lew com Rp clevacb war 3 avaliadow adicio- 
nalmenLe com vasodilaladicji — hiper\=enlilat;as3, hipetoxigenadio 
e eixido nftrieo inalado — para we delerminar se a icsislcneia e 
responwiva. Essas in ft 3rmaec >cs podem ser eritieaw em paeicnLew 
pue', de e)ulra maneira, weriain eandidaLtis marginals. 

Pejr fim, deve-we mendonar ejuc a caLeLeri^ayacj cardiaea 
esLa em France3 dcwenvolviTncnLo tomo u principal meLodei 
ItfrtiftlhUico para urn grande numenes de defeilow impesrtanlew 
da ewlruLura cardiaea. Etti muiLejw htispiLaiw in fan Lis, incluindo 
o Texas Children’s Hospital, nc3s EUA, a maioria das caLcle- 
ri^aedew e hoje exceulada mais para proced mien Los de inlcr- 
veneaes cj ue para fins diagnejsLiccjs. Isso podewer particularmenLe 
pertinenle para o eirurgiao geral tjue enfrcnla C3 Lraiamenles 
de um pacicnLe ecjin eorreciio anlerior a base de calcicr para 
um defeilej candiaeo. CAtmu excmplo, u pacicnlc pe^dc Ler 
sofrldo cejrreeaej dc fechametito de urna comunicaeao inlera- 
Lrial ou inLervcnlricular por meio dc um dispowilivcj de (jcluwao 
ha inuit<3 lem pen. Essa inftjrmaeacj pode Ler ramiFica^dcs 
impcjrlanlcs para a cxpessitJaes a infecfdew e para a acewso 
vascular. 
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CUI DADOS PRE-OPERATORIOS 

O LralamcnLo peri opc raLorio do pad en Lc com doenca cardiaca 
congenita nao reparada ou aliviada podc scr uma proposidio 
cxtremamenle dcsafiadora. As manipulates hemodinamicaH, 
respiralbrlas e farmacologicas padronizadas e adequadas para 
coracoes com esLrutura normal podcm scr toLalmente inade- 
qxiadas no tratamenLo de docnca cardiac a congenita complcxa. 
Is so c especial men Lc verdadciro na sala dc opcra^ao c nos 
ambicnLes dc Lcrapia inlensiva. Ah. rcgras gcrais inclucm o 
conheeimcnLo compIeLo da anaLomia in Lra cardiaca do pacicnlc 
c da fisiologia esperada. Certamcnlu. e possivel quc sc comelam 
crros dc LralamcnLo Significallvos coin I rase cm cxpeclaLivas 
fisiologicas inoorrelas, caso a comprecnsao da anaLornia do pa- 
cicnLc scja insatisfatifjria. Por exemplo, cm llti] pacicnlc porta- 
dor da Lclralogia dc FalloL (T*F) nao reparada associada a urna 
obsLrucao significaLiva da via. dc Saida dc fluxo do vcnLriculo 
direiLo, cspcra-.su a demonslTaxjao dc certo grau dc dcssalura- 
cao arterial s isle mica. Enlrelanlo, a pacicnlc com LcLralogia 
n/fxiradti sem desvion inLraeaidiaeos residuals prccisa cslar com- 
plclamcnle saLurado. Esse nao c urn cenario clinico raro — urn 
pacicnlc com diagndstico cardiaco cspccifico, apesar dc Ler 
sido submclido a Lima corre^ao bem-sucedida, mas quc conLi- 
nua sendo considerado, incorrolamente, porlador dc urna per- 
Lurba^ao fisiologica. 

Armadilhas da Anestesia 

O forilcdmento dc ancsLcsia fisiologica podc rcpncscnlar uma 
proposicao dcsafiadora cm pacicnlcs coin docnca Cardiaca exm- 
geniLa, especial mcnic cm siluaybes quc incluarn: palia^ao crbniea 
dc vcnLriculo unico : docnca cardiaca congenita nilo reparada, 
clanosc cronica c siluaybus dc docnca inlxacardfaca residual, 
para denominar apenas alguns quadros. Uma declaracao gcral 
importantc c a dc quc os paradigtnas padroni ^ados dc Ira la- 
memo ancsLesico podcm scr complclametitc inadequados c 
poLcnciaimcnle desastrexsos nos casos dc docnca cardiaca con¬ 
genita complcxa. A comprecnsao complcta c abrangenlu da 
anaLomia do paclenLc c obrigalbria, junto com a conbecimcnLo 
do poLendal para resposLa nao esperada aos agCities ancsLesicos 
c ao LralamcoUi dc vcnlila(:ao. O campo da anesLesia pcdialrica 
jiara casos dc docnca cardiaca congenita evoluiu cm rcla(:ao a 
css a ncccssidadc clinica cspcciflca. e o livro rcccnLc dc Andro- 
jx>ul(xs c colaboradorcs c uma fonlc cxcclcnic dc consul la. 1-1 

Varios ptsnlcjs scjbrc o LnilarncnLcj aneslAsicci mcrcccm dls- 
c us silo ncslc capitulo. A primei ra t|ucstao envoi vc o accsso 
vascular para LraLamento inlraojicraLdrio c pos-opcraU3rio. Frn 
pacicnlcs potladorcs dc CHD cotnpicxa, espccialmcnLe nacjuc- 
Ics Submetidos, antcriormcnlc, a proccdimenLixs cirurgicos c dc 
caLclcri^acao complcxos, a oJacn^ats dc accsso vascular apro- 
priado podc scr um desafio. Tipicamcntc, c ncccssaria uma tinlia 
venoHa central dc grande calibre c varios lumen para a rcani- 
ma-c;atj c a monitori^a-tao apropriadas das pressoes de prccncfii- 
menlo das camaras direitas. Em alguns pacicntes, a colocafao 
dc llltl caLcLer de Lcmicidiltiicao na arlcria pulmonar (oximeLrico) 
deve scr considerada n pois nao sc pode presumir c|ue essas 
pressoes Lcniiam corTcla^ao satisfaLdria com o volume ou a 
siLuacao funcional do corjj^ao est^uerdo (como nexs pacicnlcs 
submelidos ao prtx.x.dimento dc Fonlan). As tjppdes para a accsso 
cenlrai inclucm as vias perculancas da jugular inLema cjli da 
subdavia, com uma segunda opcilo de acesst) femoral comurn 
a veia cava inferior. Pode ocottct dificLiidade dc accsso cm casos 
dc calcteri^a^ao anLerior ou dc reeonsLrucao venosa; cssa si.Lu- 
aciio podc scr Lralada com a ajuda da instalat_ao dc caLclcr 
oncmada por ukrassom, que sc Lomou padrao cm muiLos ccni- 
rios dc operaca*:> cardiaca. O accsso arterial jsara moniUjiiy.acao 


exmLinua da pressao arterial c ainoHlragcm dc gasomclria do 
sangue tamlicm e importance cm muitexs pacicnlcs. A canulacao 
arterial radial percutanca podc scr prontamenLe cxccutada na 
maioria dos pacicnlcs- enlielanLo, os valorcs da pressao arterial 
das exLrernidadcs superiores podem se mosLrar artificialmcnLc 
allcradtxs por desvios artcriais sislcmicopulmLmarcs, por opera- 
cilo anLerior do arm adrlico (cspccialmcnlc a ccKirclacao) c par 
antirmalidadcs dc origem vascular (origern aberranLe da suf>cla- 
via provcnicntc da aorta dcsccn dcnLc). ^ ‘ 1 

No LralamcnLi) peri ope raLorio da docnca cardiaca congenita, 
o conlrolc do vcnlilador cxige comprccnsao especial. Em cascjs 
dc dedva-tjoes csquerda-dircila pcJlcncial mcnic significativas (como 
um CR ir nao reparado.), a hipcrvenLiJa^ao c a Iiipcroxigcnacao 
causarao cxccsso dc fluxo sanguinco pulmonar c polLendal 
rcdu(:ao da debite j cardiaco sisLcmico. Em muilLos pacicnLcs, 
cspccialmcnlc naquclcs portadorcs dc vcnLriculo unico aiiviadc,), 
a vcnLsla-c;ao dc pressao pijsiliva, parLiculamicntc da pressao 
posiLiva expiraLdria final (PEEP, {josUiv# emi-exfnratory fjrus- 
xurv) 7 influcnciara. negativamente, a licmcjdinarnica apos o 
proccdimcnLo dc Eontan.^ 14 

Por fim, a manipula^ao farmacologica c a dcsempenlio car- 
diaco da rcsislcncia vascular sistemica c pulmonar representarn 
urn adjunLo importanLc no LraLamento perioperaLorio dc pacicn- 
Lcs corn CHD. Em gerul, a infusao de uma dose baixa dc epi- 
nefrina (0,05 flg/kg/min) com o acrcscimo dc urn ini})idor da 
ftxsfodicsLciasc c um coqucLcI farmacologico cfica^ para promo¬ 
ver o csLadts inoLrdpico cardiaco, reduzir a rcsislcncia cardiaca 
sistemica e pulmonar c iimilar a Laquicardia. Otilnxs agenLes 
empregadefs corn frcqucncia inclucm a dopamina, a vasr jpressina. 
o nitre jptxLssiakj dc sodio c a niLrogliccrina. A analgesia e a sedadlo 
pcriopcralc'iriiLS apropriadas Larnbem rcprcscnlam aspccLos impor- 
LanLes do LralarncnL<i dej pacicnLc. lD 

YISAO GERAL DA LESAO 

Defeitos Assodados ao Aumento do Fluxo 
Sangufneo Pulmonar 

Persistencia do Canai Arterial 

O (|uadni cardiaco ctjngcnitt) dc pcrsisLcncia do canal arterial 
(PCA) c um acliado frciqucnLc. O canal arterial c ncccssario du¬ 
rante a vida fcLal para desviar a sangue do vcnLriculo dircilo 
jiara longc da vasculalura piiiin^mar nao vcntilada (o fluxo 
ducLal sc origina cia artcria pLiimonar c vai para a aorta durante 
a vida fetal). Apos a primeira respira^ao no parto dc uma crian- 
ca, {) fitixo ductal sc reverie c pas?«d a cursar da esquerda para 
a dirciLa na maioria d<js individutxs. l\"a maioria das pcssoas, 
duranLc as primeiras lioran cju dias da vida pcxs-nalal, o canal 
arterial sc fccha csptsnLancamcnlc, Ujrnando-sc ctjmpIcLamcnlc 
fechado por vcdla dc 2 ou 3 semanas dc vida. 

Na auscncia dc ouLras lesoes cardiacas cxmgcniLas (embora 
a canal arterial possa csLar presenLe cm associacao com outras 
cxmdicdcs cardiacas csLruLurais c P'Ossa, cm alguns pacientcs, 
scr ncccssarit) para a fluxo sanguinco sisLcmico ou pulmonar), 
a canal arterial sc transfonma cm doenya cm rela^ao a presen^a 
c ao grau dc desvio csc|ucrda-dircilii. O graLi dc dcrivacatj 
produzido csta rclacionado ao tamanho c a geometria do duclo 
c a rcsislcncia vascular pulmonar. Um canal arterial paLcnic 
podc scr responsavcJ por uma proporcao Qp Qs significaLiva 
c rcsulliir cm Hupcrcircula^ao pulmonar. cm sol?rccarga dc vo¬ 
lume do coracao csqticrdo c cm insuflcicncia cardiaca congcs- 
tiva (ICC). Um canal arterial dc grande porte e nao re string! do 
cnlara associadtj a hipertensao pulmonar; sc nilo Lratadcj, a 
c^Liadro cvtjluira para docnca vascular pulmonar iircvcrsivcl 
(sindromc dc Eisenmenger), com o resukado final dc insufici- 
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cncia pulmonar c do cornea direitt > (tmlavcl somenle por Lrans- 
pknte dc pulmiio). Mesmo na presence dc lltti canal arterial 
pcrsisLcnlc pequeno e so restrilo a pressilo, cxisLe o risco con¬ 
tinues dc onngcsLao pulmonar e sobrecaiga dc volume docora^ao 
esquerdo; a cndocardiLc e Lima qucsLats dc proocupa^acj sempre 
presenle., mtamo para os canais arLoiais pcrsistenLcs pequenos. 
Assim sendo. recomcnda-sc o fccharncnLo dc Lodos os ease >s 
dc PCA. 

O padraO-OiuO dc Lratamento para fccharncnLo dc canal 
arterial persisLcnLc e a opera^ao — geralmenlc cxcculada por 
loracolomia esquerda c divisao, llgaciio ou g rampcamcnlo d{ j 
canal (Pig. 60-6). Esse prcjccdimcnlo precisa scr dc baixo rises j 
c csLar associado a urn potential minims3 dc pcrsistcncia. Apesar 
dissc3. a naLureka invasiva dc.ssc melodo eomprovado Icvou ao 
dcsenvolvimcnLo dc c strategics allcrnaLivas para a oc I us as 3 ductal. 
Dsj ponLo dc visLa da pcrspecliva cirurgica, muilos canals arte- 
riais sao passive is dc grampeamento Loracoscdplccj pnr mens 
dc incisdcs rnulto pequenas; a ticlusao dc urn canal arterial 
peTsistenLe com ajuda dc toIhOs Lem side cxcculada cm muiLos 
pacicnlcs, com resukados satlsfaLorios. 15 No moments^ porem, 
a maioria dos canals ancriais pcrsistenLcs c ocluida no labora- 
lorio dc caictcri^aeao cardiaca pnr mclo dc varitss d is positives 
dc oelusas). Mesmo os grandes defeikjs cm bcl >cs pequenos 
tern sidc.> LraLados corn succsso. Os cfcilos a longo prazo dccor- 
nenLes da permanent:ia desses disposiLivos na atvore vascular 
alnda nao cslao completamcnk: csclarccidos:, cmLielanLO, o fecha- 
menLo bem-sueedido ccsrn esses disptjsitivsjs parccc scr um Ira- 
tamenLo cxLrcmamcntc cficaz c du rack jure. 1 r ' 

Em um paciente adults 3 um canal arterial pcrsisLenle pode 
rcprescnlar um desafio. Como nolado anleriormenLe, um canal 
arterial maisirc dc longa duracao podc eslar associado a doentja 
vascular pulmonar. EvidcnLcmcnLc. um desvio dirciLa-esqucrda 
cm um canal arterial pcrsisLcnlc c moliyu dc preocupa^ao sig- 
nificaLiva c jusLifica invesLiga-^ao complcmcntar. Em adulkjs por- 


tadores dc PCA, a paredc arterial ps3dc sc calcificar, ksrnando 
perigosa qualqucr LcntaLiva dc ligagau ou dc divisacx Nesses 
pacicnLcs, a tsclusao ductal pode cxigir rcsscc^ao da aorLa dcs- 
ccndcnlc adjaccnLc ou com cnxcrto dc rclalho ou substltulfSo 
dc cnxcrLs3 do scgmcnlo t:urto (Dacron). 

Defeito Septal Aortopulmonar (Janela Aortopulmonar) 

O defeito sepLal asirtOpuimonar c a cxistcncia dc comunica^ao 
cnLrc a aorta asccndcntc c r Lipicamcnlc, a principal arLeria puP 
mcjnar. Esse defeiLss c rars3 c sc rclacksna com a origem cml>rio- 
Jogica comum dej troncss arterial c a falha dc separacass complcla 
para a aorLa e a arLeria puJmonar. Os dcfcikis sas3 classlficados 
ptir sua Icjcali/a^ats —o Llpt5 I c pn>ximal ? Icago acima dsss scitxs 
aortictxs : ; Lipo TT e Lips 3 TTT — mais distais c- asstsciadtjs a S3rigcm 
da artcria pulmtjnar dirciia separada da aorta (Tig. 6fl-7)- Um 
defeito septal atjrLcjpulmonar pesde ocoircr iss.iiadatricntc S3U 
associado a ouLms t^uadros comtu S3 arco aortics: inLerrompido 
(IAA 7 inl&TUpled aortic arch) c a ssrigem anornala dc uma 
artcria cssronaria. Esses dcfeilos sas3 Upicamcnlc gmandcs. e rcs- 
ponsaveis por um grande desvio cssiucrdanlirciLa com pressocs 
sisLcmicas da artcria pulmonar As crian^as com esse problcma 
sc aprescnlam, gcralmcnLc : csjtn TOG, rccusa alimcnlar c infee- 
coes respiraLorias frequenter. O dlagns"3sLico ps3dc scr fciLo ps3r 
ccc3cardit)grafia, lRiS-T ou caLcLcri^agao. 

Tod(xs os dcfclLs >s septais asjrtsjpuitnonates sats fcchadtxs cirur- 
g-icamcnLc- cssa Icsas3 nas3 c clcgivcl ao fccharncnLo com caLcLcr 
c cssa LcnlaLiva c pcrlgtjsa. Um defeiLss petjuent) p(jdc scr llgadsj 
por meio dc uma toracs:itomia ou cstemoLS3inia mcdiana : mas 
esse mcLs:ido nao c rccs3mcndads3 cm virLudc dsj riset) significa- 
livsj dc ruplura ou fccharncnLo incompleLsj. O fcchamcnkj cirur- 
giee j c obtids 3 cs3m suporlc dc circulayats extrao: jrps'3rca c as opc5es 
para feebamenLo inclucm a di visas j ccjmpleta c rcparcjs com 
rcLalhcjs artcriais separados d(xs dcfcikjs dos grandcs vasos, S3U 
ainda um fccharncnLo Lipo ^sanduichc 1 ' usando um rctalho par^i 
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FlgLira 60-6 Itda^ao anatdmica dc um canal arterial persist cute, exposto por toracotomla esquerda. (Com autorizaciio de Castaneda Aft, Jones 
RA r Mayer JE Jr, Hanley FL: Patent ductus ameriosus. Jn Cardiae Surgety of the hK^nate and Infant. L^hiladelpliia, WB Saunders, 1994.) 
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amstnuiruma panede comum de intervengao; aml>os os rnglodos 
sdo cfica^es (Fig. fiO-R). 

Comumicagao Interatrial 

A comuniciiCilo Interatrial (CIA) isolada 6 uma das Jesbes ear- 
d ideas congenilas mais comuns. As Cl As mais free juen Lemente 
enconLnidas db:em respeiLt) a um defeilo na pa rede interatrial 
verdadcini, definida pela fossa oval. O defeito so desun volve 
cm virLude do fbchamenljo incomplete do foramc oval paLcntc 
embriologieo e, por isso, c o rcsullado da fccbamunLo incom¬ 
plete do stpiu rn primttffi- Embora a Lcrmirtologia possa causar 
eonfusao, esses defeiLos sao lipicamenLe chamados de McfciLos 




FlgUra 60-7 Anatomia nativa c classificacao de defeito septal aorto- 
pulmonar. A, No tipo I a comunieaqao ocorrc entne a aorta asccn- 
dcatc (Ao) c a artcria pulmonar principal (FA) na parede medial 
posterior da aorta ascendcntc. O orificio da artcria coranaria princi¬ 
pal esquerda (LCA) pode ficar proximo ao defeito. B a No tipo II, o 
defeito c mais cm orienta^ao ao cranio na aorta ascendcntc. C s No 
tipo I1J : o defeito c mais posterior c lateral na aorta. A eomunicacao 
c com a artcria pulmonar diicita, que pode estar complctamente 
separada da artcria pulmonar principal. (Modifkada de Fraser CD: 
Aortopulmonary septal delects and patent ductus arteriosus. In 
Nichols DG, Ungerleider UM et al [edsj: Critical Heart Disease 
in Infants and Children.. Philadelphia. Mosby, 2006, pp. 664-666.) 


scplais atriais de asHum sccuiuhtm". Hies sc apresenLam cm varias 
formas, desde dcfellos pcquenos isolados aLc fetiesLragbcs mill- 
lip I as c ale a ausencia comp I eta do seplum primum 7 e podem 
sc esLender desde o oriffcio da vela cava inferior ale a parede 
atrial superior adjacente a raiz aortic a (Fig. 60-9)- 

Nas CTAs, o desarranjo fisiopatoiogico principal diz respeilo 
a um desvio signlficaLivo cs c \ Lie rd a- d i re i La no arnhato da res is - 
Leticia vascular pulmonar normal. Deve-se enfaLizar, enLretanLo, 
que mesmo cm caso de Rp normal, os pacaenlcs com CTA sao 
capa/es de apnescnlar desvios dLreita-esquerda LranstLorios, 
cspeeLaliTicnte durunLe quadms de prcssiio inLra-aortica aurnen- 
Lada. Os cfeiujs da derivatjao esquerda-direiLa crdnica (que, cm 
alguns pacienles, produz uma Qp:Qs > 3:1) incluem a sohre- 
carga de volume c a dilalayao do coratjao direito. A maioria 
das criancas nao sc mostra nilidamenLe slnLomatica, mas pode 
exibir cerla InLolerancia ao cxcreieio ou infeccao fnequcnle do 
LraLo respiraLorio. Em gcral. os sintomas se Lornam mais eviden- 



A 



Flgura 60-S A 1 A exposi^an cinir^ica dc dclcito septal aortopulmo- 
nar (AP) inclui uma incisao tranxt r crsa na aorta asccndcntc (Ao). B s 
O defeito septal aortopulmonar c fcchadn sutunind<>-sc um rctalho 
sobre o ladn adrtico do defeito. PA,artcria pulmonar. (Modifkada de 
Fraser CD: Aortopulmonary septal defects and patent ductus arte¬ 
riosus. In Nichols DG ? Ungerleider RM, Spevak FJ et al ledsh Critical 
Heart Disease in Infants and Children. Philadelphia, Mo shy 2(W\&, 
pp. 6S4-6S6.) 
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Ffgura 60-9 Tip os dc coimmica^ao Interatrial obscrvndos atraves do 
atrto dircito: ostium secundum, ostium pnmum c scio venoso. 
(Modificada de Redmond JM, Lodge Aj: Atrial .septal defects. In 
Nichols IXt, iJngerleider EM, Spevak PJ et a] |eds|: Critical Heart 
Disease in Infants and Children. Philadelphia, Mushy, 2006, p.S80 j 


les na vida adulla e inclucm: dispneia dc esfor^o, palpitates 
c n por fim, a evidenda da insufidenda do Coia^ao diteito. A 
d-oenca vascular pulmonar nao c utti achado tip i CD nas Cl As dc 
ostium secundum, mas pode-Sfi demonstrar CTA cm pacicnLcs 
com hipettensao pulmonar primarii 1- ' Utna forma rara dc apre- 
Senlagao diz respeilo ao polenclal dc dcrivaCao dirciLa-esquerda 
no nivci atrial; o risco sempre presenLe dc embolo paradoxal 
c dc acidcnLc cerebrovascular deve ser considcrado ao sc rcco- 
mendar o fcchamcnlo dc uma CTA. 

A maioria dos cenLros rccomcnda esse fechamenLo antes da 
idadc escolar. Nos ullimos 50 anos, a Lcrapia padrao para CTA 
Lem side o fcchamcnlo einirgieo com suporLc dc dreulacao cx- 
Lracorporea. O dcfcilo c fechado com sul.ura ditela, pericardio 
aulologo ou prolese dc rclalho arterial (Fig. ^0-10). Traia-sc dc 
um metodo cfclivo ;i cam halxo risco pcriopcraLorio a.ssociado 
c c|uc inclui ausencia virtual dc dcfcilo residua] ou rectirrenle 
observado cm experiences nccenLes. 1 * As Lecnicas rninimamcnle 
invasivas para fcchamento dc CTA lambem cslao ganhando 
popularidadc. 

O potential dc fechamenLo dc dcfeilos por mclodos nao 
cirurgicos leyou ao dcsenvolvinnenLo das Lcrapias a base dc calcLcr. 
hojc amplamcnlc aplieadas a um grande numem dc pacicnLcs 
cm Lodo a mundo paia LraiamenLo dc CIA. O disposirivo dc 
oclusao sepia I usado com mais frocjuencia c a Amplatzcr (AC A 
Medical Q>rp. T MN), utti disposilivo com rede dc metal NiLiLol 
coloeado per via pcrcutanca c orienLado com fluoroscopia c 
cco. Conforme rdatorio r mais dc 30.000 dispositivos dessc Lipo 
ja foram ImplanLadtis ale hojc\ com indicacao dc um 1'ndice 
aceilavel dc com pli canoes rclacionadas ao pnocedimenLo c dc 
fechamenlo bem-sucedido. Flea claro, porem, que os efeiLos a 
longo praZo dc sc manLer esse lipo dc dispositivo nas csLruLuras 
cardiaeas move is ainda nao cslao Lolaimenlc compneendidos. 
Varies relaLorios recenl.es dticumenLaram uma incidencia alar- 
man Lc dc emsao dos dispositivos aLraves da parede atrial c para 
o interior da aorta asccndcnlc adjaccnLc. 1 -"'" 1 Um caso reccntc dc 
cndocardiLc inlcnsa c tardia, t^uc envoiveu um dispositivo dc 
Amplatzcr para CTA anlcriormentc implantado, dcsLaca a ncccs- 
sidaclc da observapat j ccjnLLnua das consct|ucncias a longo prazo 
dc sc implantar prbLcses na circulacao. 

A ctwnunica^ao interatrial do scio vcnciso icsulla do mau ali- 
nfiamcntcs cmbricdogiccj emre a vcia cava Lanto superior quanLo 
inferior c nao csLa associada a ftjssa oval. Fla csla frcqucnlc- 
mcnlc associada ao relorno vcntjso pulmonar parcial anomalo. 






Figure 60-10 Fcchamcntci cirurgico para comimica^ao intciatriai. 
Atriotomia direita. B s Fcchamcnto tciin sutuni dir eta. An, aortas 
SQ scio comnario' PA, artcria pulmonar; V r C^K. vcia cava superior; VT n 
valtTi atrioventricular direita (tricuspidc). C, Fechamento corn rcta- 
Ihu. L> : Extraindo o ar do atrio esquerdo (AE>. (Mndiheada dc 
Redmond JM, Lodge AJ: Atrial septal defects and ventricular septal 
defects. In Nichols TXt. Ungerleider RM, Spevak PJ et al LedsJ: Criti¬ 
cal Heart Disease in Infants and Children. Philadelphia, Mnsby, 
2006, p. 5R3-) 


Na por^iats superior do atrio ptjdc occ inner CTA dc scio venoso 
superior, proximo ao orificio da vcia cava superior (VCS). Fssa 
lesao, com frccjucncia, csLa assodacla a drenagen] anornala dc 
uma pcjrcao da pul mao dircito para o mLerior da VCS. A CIA 
do scio vcntjso inferitjr sc localiza na porcao baixa do atrio, 
gcralmeniLe sc cstcndcndcs para a vcia cava inferior (VG0- Fssa 
lesao csla tipicamcntc associada a drcnagcrri venosa pulmonar 
anoTTiala dc Ujdo o pulmao dircilcs para o interior da YCT 
(poLcncialmcnlc intra- hepatic a); o roubo pulmonar c uma 
arlcria sisLcmica anormal com perfusao para o \aba inferior 
dircito (com origem da aorta abdominal) lambem podeTT] csiar 
presenLes. Em pacicnLcs com rcLorno venoso pulmonar anomalo 
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loud (TaPVR, total anomalous puhnanaty venom return) para 
a VCT, a veia pulmonar anbmitla pode ser pronUtmenie visiveJ 
mi radiografia plana do Lonix c foi descrila eomo scmelhante a 
urn .sabre (sindrome da cimitarra), descriLa pda priftieifa v&l 
por SabisLon e Neill. 22 

A openicao para CTAs do seio vWSO e rceomendada pdas 
mesmas razbes fisiopatolbgieas que para Cl As de ostium secun¬ 
dum. O repan) nao c clcgi'vcl para as leenicas por cateter, e a 
c jperaeac > c mais complleada. que aquela para CTA de astium 
secundum isolado. Os defeitos do seio venoso superior com 
rclorno venoso pulmonar anbmalo panda! (TAPVR, partialam> 
mtilous pulnunitiry uerums return) para a VCS podem ser Ira- 
Ladtxs com sepLo de relalho inLnicardiaeo, maA ? na prescnca de 
alia drenagem das veias pulmonarcs anbmalas, pode ser ncces- 
saria a operaeEio de Lranslocacao da VCS (proccdimenLo de 
Warden). A operacao para CTA do seio venoso inferior corn 
veia em dmilaita pode ser mais. complicada. com poLeneial de 
cnvolver a neeessidade de um sepLo de retail 10 no in Leri or da 
veia cava inferior inlra-hepalica, o que pode exigir periodos de 
parada eireLilaLdria com hipoljcrmia. 24 

Coiminlca^ao Interventricular 

Gomunica<_ao inLcrvcnLrieular (CIV) e uma eorminicacao paio- 
lbgiea envoi vendo urn defeiLo no septo intcrvenLricular. Os 
defeltos sao elassifieados conforme sua local iza^ao e as eslru- 
luras ao redor. Os paeienLes podem se mosliar Lolalmentc 
assintomaLicos, dependendo do Lamanho e da localization da 
CTV" junto com as Jcsbes assoeiadas e a resisLencia vascular 
pulmonar. Em terms 3s de morfologia eardiaea normal e rcsis- 
leneia vascular pulmonar apnopriada, o shuni em paeienLes com 
CTYc da esquerda para a direila— a propot^ao Qp:Qs depende 
do lamanho do defeito e da resisLencia pulmonar. Dcfcilos 
gratides resultant em grandes desvios, pressbes alias da atleria 
pulmonar e do venLrieulo direiLo e excess* 3 significaLivo de 
eirculaeao pulmonar, TCC e sobrecarga de volume no cxjnieao 
esquerdo. Nesse ecnario, o fluxo de sangue pulmonar livre 
exp be o paeienLe ao riseo de doen^a vascular pulmonar e a 
sin dm me de Eiscmncngur. 3 " 

O sepio venliieular ptxle ser mais hem considerado eomo a 
via de sangue e a anaiomia eardiaea associada. For isso, o aspeelo 
ventricular direiLo do sepLo ten] uma porcilo de enLrada, uma 
pon^ao mcdiomuseulan porches apical, posterior anterior e de 
saida e utn componenLe subabrtico. Esse eonhedmenio ajuda 
na dassifica-e^o das CIVs. Alem disso, esses defeiu >s sao com- 
preendidos eii] rcla^ao as suas origens embriolbgicas e apresen- 
Lam propensbes variaveis para a redutat) esponlanca de lamanho 
ou o feeharnenlo. 

Comumicafao Interventricular Perimembranosa 

A CIV fx^rimcmhrumxsU- tjccjrre na ptsre^lo tnembninosa do sepLtj 
interven Lrieular — stias niargens asstseiadas incluem o an el da 
vaiva aLriovenlrieular direiLa. o sepLc3 mtcseular e, em poLeneial ? 
o anel abrLieo. Esses defeitos podem ser muiLo grandcs e 
apreseniam pnolapso assoeiado das euspides ou das valvulas 
abrUeas coronariana diieita ou da nao coronariana. As CT% r s peri- 
membranOSas inosLraii] real men Le polencial para feeliamenlo 
espontaneo, especial men Le os defeitos pequenos que se evi- 
deneiam eedo na infaneia. 

Comunicafao Interventricular Muscular 

As CIVs inuseulares oecjrrem em tjodas as pOffbes do stfplo 
inter% r enLrieLLlar muscular e suas maigens sao Lotalmente inus- 
eu lares. As lesoes podem se aprescnlar iso la das ou cnvolver 
villas abertunls no sepLo (septo em ^t|ueij{j stii^c]"). Os defeiuxs 
pequenos tern grande poleneial para a regressao ou o fee ha- 
mento csponLanco. 


Com jnicacao Interventricular Subarterlal 
(Supracristal ou de Saida) 

As CTVs suharteriais (jeorrem em asst)ciaei(J ct)m o anel da vaiva 
abrlica, da vaiva pulmonar ou de amhas e eslao c{uase sempre 
assoeiadas ao prolapso signifieaLivt) da euspide da vaiva abrLiea 
adjacenle (geraJmenLe da coroniria direUa) 7 o que pode rcsulLar 
em distorciiO significaLiva da euspide, insufieieneia da vaiva abr- 
tica e ate perfurabitc > dii euspide. O unieo mecanismo para fecha- 
Tiiento esponlaneo desses defeitexs esLa relaeionado ao prolapso 
da euspide e a disLorcao da vaiva e, em geral, nao e urn arranjo 
ccjinpieLo <ju favotuvel. Todos esses defciLos sao fee hade js eirur- 
gicamenLe, por eausa do riseo conlinuo de Jesao a vaiva abrLiea 
(Fig. bn-11). 

As indi caches de opera(:ao para feel na men Lo de CFV^s depen- 
dem do ktmanlit) dt) defeiLc 3, do grau de deriva^at) e das lesoes 
assoeiadas. For isst), os belies que se apresenLam com CTVs de 
grande porLe, insufieieneia eardiaea refralaria e grandes desvixxs 
sao submetidos ao fechamenLo cirurgico dos defeitexs ainda nc3 
peribdo neonatal, independenle de idade ou tamanlio. Os outre xs 
defeitos sac 3 tratados com base nas preoeupaebes eonLTnuas de 
derivaeao esquerda-direita, disLorcao da euspide da vaiva abrLiea 
e riseo de endocarditc. Os paeienLes aSsinLomatiecxs corn evi- 
deneia de desvios signifiealivc3s e eardiomegalia sao eneaminlta- 
dos para Iraiamento einirgieo. O fechamenLo pmfiliiLieode defeiuxs 
pequentxs em paeienLes assinLomalices com Corlqao de tamanlio 
e funeao nor mais e defendidc) por a I guns eirurgibes em virtude 
dc3 riseo pemianenLe de cndocardiLe e do riseo ec3mparaLiva- 
nieriite mais baixo da inLervcneao eiruigiea. 

Em bora as Lera pi as a base de caLeLer Lenham si do bem-su- 
eedidas para algumas CF/s, espeeialmenle para as museulares, 
essa Leeniea ainda nao e amplamenle aplieiveJ a maiesria das 
CTVs. 2/5 A relaeao eomplexa de muiLcss defeiUxs, ineluindo a asscs- 
eiaepao esiriia cum a vaiva aortica e o Leeido de condueao 
eardiaea. deixa a teenolcsgia existenLe bem abaixo do ideal. 27 
No memento, a opera-^ao permaneee eomo o modo principal 
de Lerapia para fechamenLo de CIVs. Os defciLos sao abordados 



Rgura 60-11 Lnealizaeao de varias CDmunicaebcs ifiterventrioilares 
(CIVs) no septo ventricular. (Eata e uma ilustraeao do septo ventri¬ 
cular a partir do lado direito ) I, CIV perimembranoso. 2, CIV suihar- 
terial. 3 ; OV tipo canal atrioventricular. 4 : t]IV muscular, (Extmido de 
Tcherventov Cl, Shum-Tim D:Ventricular septal defect. In Baue AH, 
tTeha AS. Hammond GL |eds|: Glenn's Thoradc and i Cardiovascular 
Sutgeiy, 6th ed. Stamford, CT, Appleton & twinge. 1 [ >%. Eeproduz- 
ido com autorizacao de ‘‘ihe McGraw-Hill Clompanies.) 
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com a ajuda de drculacao exlraeorpbrca c podem scr fcehados 
ctiii] varies materials, mcJuindo o pericAtdlo auLblogo (p refe¬ 
renda do cirLirgiao), Dacron, polilclrafluorocLileno (TTFE) ou 
material dc homoenxerto. No fcchamenLo ciruigico dc CTVs o 
risco e biiixo c a cxpcclaLiva dc fechamenlo complete) c cJeva- 
d'd. 1 ** SiLuacoes anatomical de.safiadoras, como um sepLo cm 
^queijo sunxi* ou as CTVs muscuJarcs apicais multi plas, podem 
scr inidalmcnic aliyiadas limilando-se o fluxes sanguinco pul¬ 
monar com umu faixa dc arteria pulmonar c posLergando a 
opcrat_ao dc corrcdlo na vida do pacicnte. 

Defeito Septal Atrioventricular (Defeito do 
Canal Atrioventricular) 

Os defeitos septais atriovcntriculares (AVSD, rtlrioDeniricutclr 
septat defect) ncprcscnLarn Lima constclacao eomplexa dc Icsocs 
cardiac as cnvolvcndo a dcfidencia do scplo aLrial, do sepLo 
ventricular c das valvas aLrlovcntriculares. Rssa lesao resulla des 
desun volvi men Lo cmbriolbgico inadequado cnvolvcndo os 
coxitis endocardia cos — dai o tennis di.jh.Uo do coxim endocar- 
dictco scr aplieado com frcqLicncia. Os AVSDs podern scr: 
ptlFcial, nao cnvolvcndo netihum componenLc cm nivcl ventri¬ 
cular; intertngdtfttti cm de irartsifdo, cnvolvcndo CTY pcc[ucna 
c resLriLiva; on complete*, cnvolvcndo CIV grande o nao resLri- 
liva. 0 Lccido da valva aLrioventricLilarsc tnostra sempre anormal 
cm Lim AVSD, embora a variaeiio individual seja significativa 
cm termos dc inlcnsldade da malforma^ao valvular c% porlanLo, 
da fun(:ao da valva. Os AYSDs completes silo vistos, com fre- 
qnertda, cm pa dentes com trissomia 21 mas lambern afeLam 
padentes com cnomesssomos nesrmais. A morfologia dess defei- 
Los septais ncssc quadro c diferenLe do que sc discuLiu anlc- 
riormenLe. Nesse defeito, a CIA c dcnominada dc primu m c 
esta dlsLlnLamentc separada da fossa oval. Observa-sc o dcslo- 
camento des nodo alrio vernacular c do feixe dc His para o 
aspeclo inferior do defeito primum c da jutiuao atrioventricular, 
um aspeclo dc imporlancia criLica durante o reparo drurgico. 
Os pacicnLcs ex sin AVSD possucm CIV de enimda que podc sc 
csLender para a regiao sububrlica e envoiver um oomponenLe 
dc dcsalinliamcnLo do sepLo. O suporLe cordal das valvas alrics- 
vcntricLilarcs Lem rcla(:ao variavd ex sin <s septes inljcrvcnLricular. 
A reJackn dcssc suptjrLc com o compejnetite dc ligaeaif superior 
da valva alriesvcnLrieular esejuerda Lem sides usada para dassifi.- 
ear urn AYSD eesnsplcLo, confesrmc dcscriLts por RasLeUi — Lipo 
A: com folhcLo Superior c suporlc cxsrdal cxsinpmmeLides com 
o Jadtj esquerdo des sepLo ventricular- Lipts B: eesm supesrLe 
cordal alicrLo c com parti l hades; c Lipo C: com folhcLo superie^r 
esquerdo K fluluante JI c suporlc eejrdaJ nes Jadt5 dincites do septo 
ventricular.^ (Big. 60-12). 

Tipicamcntc, os pacicnLcs com, AVSD complete sc apresen- 
tam na infanda ex sin grandcs dcs vitas cst^ucrcb-dircila, cardiita- 
Tjscgald t: ICC. Ka faJla dc tratamentes eirurgieca, esses pacicnLcs 
demonsLram rccusa alimcnlar intensa, suscctibiJidadc a infee goes 
respiratorias inLcnsas c potcneial para desen veal vimen Le s prcetacc 
dc docnca vascular pulmtanar. O reparo cirurgicta c ncccamen- 
dado na infanda Cgcralmcnlc antes dess 6 mcscs dc vida), mas 
podc scr ncccssarita no rcccm-nascidta cm pa dentes com insu- 
ficicnda cardiaca refrataria. especial mcnlc quando asse sdada a 
anesmalias des arco aortico. Os pacicnLcs corn defeiLess parciais 
eau inLermediariess podem ter a operacaes adiada ale mats lardc 
na infanda, dependendes do grau dc dcrLvadiea aLrial c da pre- 
senca dc rcguigitaejacs da valva atritavcnlricular. Os AVSDs Lam- 
bem podem sc aprescniar cm formas deseqidUhradm com 
dominie a dos cxsmponcnLcs do lades dircilo eau des Jadta esquerdo. 
Em padentes scriamcnlc afeLados, es repan> biventricular naes c 
viavel c tas pacicntcs sata Lraladeas aes Icango dc Lima via ventri¬ 
cular Linica.^ 1 O AVSD Lamlscm pesdc scr cncxsntrado cm asstacia- 
caea ccam a Ictralogia dc Fallot (T 4 F); cssa combmaqaej csla 
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Flgura €0-12 t:lassificaq:ae} dc lla.stclli: tipus A, B em C. A a C2 difr> 
ren^a na mortblogia da valva cm canal normal, canal parcial c 
defeites completo dc canal. AL, folheto anterior; A-V, atrioventricular; 
MV, vdlvd mitral; PL, folheto posterior; 1UL, folheto inferior dircito; 
LIL : folheto inferior esquerdo; RLL folheto latci'al dircitei; l5SL n 
folheto superior direito; LSL, ftilhetcs superior direito;TV,valva atrio- 
ventriculmr direita. ou tricilispide. (De Kirklin JW, Pacifico AD, 
KirklLn JK: The surgical treatment of atrioventricular canal defects. 
In Arciniegas H |ed|: Pediatric Cardiac Surgeiy, Chicago, Year Book 
Medical. 1^85.) 


a^SLjdada a cianosc. c <s reparo c rnais desafiador cjuc ac|uclc 
para (Ljualc|ucr um ckjs cjuadros cxsnsidcradts isoladamcnLc. 

A intcrvenijaij ciruigica c a forma primaria dc Lempia para 
padentes lx mi AVSD, c css objctivtis da t>pcracao siio o fcdia- 
mcnlxi ctjmplcLi^ das OAs c ClV^s c o llso cfcLi%xs do tccido dis- 
ponivd na valva atricsventricular para aLingir a cxsmpclcncia da 
valva. Como observado antcriormcntc, o Leddes dc conducao 
dcslocado para Iraixcs deve scr protegido para cvilar a complica- 
cacs do blcsc^ucio atrioventricular indurido pcla opcracao cirurgica 
(Fig. 60-13). A alsordagcm c feila exsm ajunlii dc drculadio extra- 
corpoTca. Os componcnlcs scptals aLrial c ventricular silo fcchadcis 
com rclalho comum (mcLodcs dc rctalbo unios) ou com rclalhtis 
separados (tccnica com dots rclalhos). EsLe ciruTgiats cons id era cj 
metodo exsm do is rctalhtis o mclhor para a preservadio do tccido 
da valva aLritJvcnLricular (Fig. 60-1'f). O compsncnLc criLico do 
reparo c a rcparcs da valva; normalmenLc, apds suspender cj 
L ccidcs valvular para o septo reconstruido, fccba-sc a lintia dc 
adaptacai > entre os ftsJlicLos supjrior c Inferior (fenda); cnLrcLanto. 
Usdo cuidado dcv r c scr Lomado para cvllar a estenose valvar. 

Os cui dados pre-operaLbrios sacs prognostics is dc um repart j 
prcciso c licmtjdinamicamcnLc favoravcl. PacicnLcs com excesses 
dc circulacao pulmonar dc longa dala podem apresentar pcstcn- 
dal para crisc hiperLensiva pulmonar perksperatbria precocc, 
que podc cxigir Lralanicnto c{uc inelui seda^ats cxsnlinua, hiper- 
ventiJacatJ c, ptsssivclmcnLc, inala^ao dc oxldo nilrico. 

AVSD em Padente Adulto 

Muitos pacicntcs eesm AVSD parcial ou transitbrlo sobrevivem, 
satisfatoriamcnLc. aLc a vida aduka sem cspcra^acs. Nesses indi- 
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Flgura €0-13 Posicao do sistema de co n dutae cm uni dcfcito com- 
pleto dc canal atrioventricular (CAVC, complete atripvc n trieiilar 
canal defect}. Sao demonstradas as rdacocs anatomicas c a morfolo- 
gia da valva A-V comum. A projccao c feita at raves dc uma atriotomia 
direita Ao, aorta; BB, ramo do feixe esquerdo; Ci, seio coronario; 
LIL. folheto inferior esquerdo; LLL, tblhcto lateral esquerdo; LSL. 
folheto superior esquerdo; FA, arteria pulmonar; FB, feixe dc penc- 
tracao; RUB. mao do feixe dircito; R1L, folheto inferior dircito; 
RLL, folheto lateral dircito; RSL, folheto superior dircito. CDe Bharat! 
S, Lev M, Kirklin JW: Cardiac Surgery and the Conducting System. 
New York, Churchill Livingstone, 1983J 


vriduos. as anomalias sc a presen Lam dc v arias formas, mas 
podem mosLrar inLolerancia in lens a ao cxcrcick> ? cvidencia dc 
disfuntjao do corayao dirciLo. cerla elevaeao da rcsistencia vas¬ 
cular pulmonar c : possivelmcnLe, arriLmias aLriais, incluindo a 
fi[>rilacao atrial. Nesses ill Limes cases, gcralmcnLe sc recomenda 


a caLetcrLcagSio cardiaca para descarLar lesocs ocullas as arLerias 
cortmarlas e avaliar a rcsislencia vascular dos pulmoes. Apesar 
disscj, na fa I La de conLraindicaqau cirurglca cibvia, a inlervcn^ao 
cirurglca. c rceomendada para adultos com AVSD nao reparado 
para eliininar ti desvio csqucrda-direila cron Leo c reparar as 
valvas aLrioventrieulares normalmcnlc insufidenies. 

For outre j Lado. ja exislem aLualmenLc pacicnlcs em l>oas eon- 
dicoes na vida ado I La e port ado res de AVSD jci rtfulrcldo cinle- 
tiorm&nie. Eles pcjdcm aprcsenlar uma scric de achados que 
inclui: arriLmias aLrial e vcnLricular, insufld&nda valvular ou esLc- 
nose, ale ns dc disfunqao do eoraciio dirciLo. Em muilos deles, 
podc ser neccssarla uma segunda operaqao reparudora. Alem 
disscj, para um pacienlc com AVSD anlcrionnente reparado quo 
precise de uma operacao nao cardiaca, devem-se espeiar preo- 
cupa^oes hemcKlinamicas em potencial, quo podcrao afclar no 
curst j pcriopcralorio. 

Tronco Arterial Persistente {Truncus Arteriosus) 

O quadro de trtincus. arteriosus ou In met j arLerial persisLenlc 
resulla da faltia dc separate > do Lronco arLerial embrit marie c 
das valvas semi I unarcs. O quad to esla quase sempre associado 
a CIV grande c nao testritiva lipieamcntc peri nienihranosa c 
associada a varies grans dc cavalgarncnlo do tronco do septo 
inten^ntrieulaq incluindo a associate Lolal de truncus cotn o 
venLri'culo direiLo. O quadro c dassificado pela rel,ac:ao das 
erigens das arLerias pulmenancs; no Irtmeus lipo I exisle uma 
aMcria pulmonar principal comum visivel com erigens subse- 
qucnlcs dos ramos das arLerias pulmt mares; no lipo II t>s ramos 
de arLerias pulmonares surgem muiLo proximtjs, mns separados 
do Lrt5neo; e no lipo Til esses ramos se mtssLram amplamenU: 
separation na origem na atjrla ascendente (Fig. 60-15). 

Diferenlemenle do defeilo septal aorlt jpulmtmar, os pacien- 
les pt>rLadores de tmucus possuem uma valva de saida uniea 
de morfologia alianienLe variavel. A valva pode Ler aparencia 
miiil.o normal, coin tres eiispides disLinLas e Liem ixmiiadas, 
muiLcj si mi lares a uma valva aorliea normal. Em oulros paelenles, 
a valva Lruncal pt)de se mosLrar signiflcalivamenLe malformada, 
com cuspides mulLlplas, ft ilhetc'xs dlsmorfiecxs e relaqoes antjr- 
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Flgura BO-14 Fcchamcuto dc dcfcito complctci dc canal atrioventricular com rctalho duplo. Um rctalho para o septo ventricular c colocado 
primeiro (A) e usa-se um rctalho separado para foe bar a comunieaqao interatrial (QA) Obacrvc a po.sieao do sclo coronario c o sistema 
de tondueao em relaeao a linlia de sutura do retalho da <]1A para evitar lesao ao nodo A-V (De Kirklin JW, Barratt-Boyes BG: t^rdiac Surgeiy. 
Nevs r York : C Church ill Livingstone, 1986.) 
























1654 Se^aoXf Torax 


Collett e Edwards 



Flgura €0-15 Slstcmas de dassLfijca^ao dc C]ollctt-Edwairis c de Van Praagh para tronco arterial persistente (veja o texto para detalhes). Ao a 
aorta; MPA, artcria pulmomr principal; LPA n artcria pulmonar esquerda; REA, artcria pulmonar direita. (Modi head a de St. Uniis |1J>: Persistent 
tmneus arteriosus. in Nichols DG, LJngerleider KM, Spevak PJ et al ledsj: Critical Heart Disease in Infants and Children. Philadelphia, 
Moshy, 2006, p. 690,) 


mais dc comissuras. A morfologla c o fundonamento da valva 
tr Lin cal tern papel significative now sinLomas do padcnle c na 
dificuldadc da opcra<;ao. Facienles com Iruncus frequcntc- 
menLc sofrem dc anormalidades do osLio corcmario, incluindo 
origem justoeomis^ural c curso initramyral. Em aLc 25% dos 
recem-naseldos que apresenlam (ninciis observa-se uma inLcr- 
rupcat) asscuriatla do arco adrtico. Ah anormalidades da genese 
tunica, da funf&Q das ocluJas T c da hornet jstasia do calcic j podem 
sex vistas com frequ&nda nesse grupo dc paclcnLcs. cm associa^rao 
com a dclecao do cromosstnnt) 22 (sindrome dc DiGeoigc).^ 
Os pacienlcs porladorcs dc iruncus arterioati IS sc apresenLam 
no pcriodo neonatal com fluxo sangurneo pulmonar nao res- 
LriLo e pressao sisLcmica da artcria pulmonar. Com a queda 
esperada da rcsislcncia vascular pulmonar no pc node.) peri¬ 
natal, execs So significative da circulacao pulmonar c ICC, os 
padenLes podern aprcscnlar pressao dc pulso dc grande ampli- 
Lude, cm vlrLudc da oompensacao dlaslolica dc sanguc para a 
vasculalura pultnonar Essa siluac:ao sera mais exacerbada pos- 
Lcriomicnljc na present a dc insufidencia significativa da valva 
truncal, rcsullando cm perfusao sistcmlca insalisfaLdria e colapso 
cardiovascular. Algumas crian^as podem scr tratadas inicialmcnLc 
com Lcrapia clinica dcscongestLonanLc (dlurcticos, inibidores da 
cnxima con verst )ra da angiotcnslna c digoxina.) c suporLe nutri- 
cional refor^ado (por mcio dc intubaeao gastrica); enLretanto, 
esse arranjo e prccario. Nos poucos iitdlviduos que conseguem 
supetar a fase da infancia saLisfaLorlamenlc. a doentpa vascular 
pulmonar irreveisivel ira sc desen volver rapidarncnle, c os pacien- 
Lcs se Lomarao indegiveis a operatrat). Em ouLros cases, a ICC 
refrataria res u I La cm ganho dc pest) insaLisfatorio, insufieiencia 
respiraLoria e suscelibilidadc a infeccoes. Em muitos reecrn- 
naseidos com trunctis nao reparado, o compromeLlmenio 
hcrnodinaimco profundo coloca o padenLe cm ako risco dc 
enlcroeoliLe nccrosanLe (’NEC, n&croHzing enteracottlli). Paeien- 


Ics com tr&ncm c TAA possuem fluxo sangufneo sisLemico 
depen dente do dueLt) c : pcjrLanLci, dependem da PGE! inLrave- 
nexsa para inanLer a paLeneia ductal ate se s ubmeLcrem ao 
rcpLin.5. Dadns essas omsidcra^des, tceomenda-se t|uc a maioria 
dos paeienLes reeem-naseidtss afetados seja submeLida a reparo 
nas primeiras semanas de vida. 

O reparo cinlirgico c cxccuLadts medianLe eirculat;at) extra¬ 
ct jrpdrea c os componenLcs dcssc p noccdi men Lo sao: divisao 
do tnonco comum e reconslru^ao das artenas pulrnonares ctsn- 
fluenLcs do ramo central A grande ctjmuniea^ao interventricu¬ 
lar c fechada com urn rcLalho r tipicamentc por mcio dc uma 
venLriculotomia dircila. Em pacienLcs cam valvas truneais anor- 
mais e Insuficienlcs, podc scr neccssario o reparo dc valva. Na 
operafao inicial, a subsLituicat) da valva trLLneal nao c comum; 
a maioria das val vas podc ser r pclo mentis, pareialmcnLc repa- 
rada para forneeer ao padente urna valva aortic a adequada. A 
segLiLr, devc-sc cslabeleccr a contlnuidade entne ventnciilo 
direito e arLeria pulmonar. A maioria dos cirurgiocs prefere 
inLcrpor um conduLt) valvado cnLrc a venLriculotomia direita e 
a bifurca^ao da artcria pulmonar (Pig. 6(P1(>). 

As op^des de conduLt)s sat) Jiinlladas c incluem oh homoen- 
xerLt)s (da artcria pulmtjnar t)u da aorta, valvulados) au, t)s }ie- 
leroenxcrtos (Isovinos cju pt)rcint)s). Experiendas recenlcs cam 
um eonduto valvado comcrcialinenLe dJsponJvel, de vela jugular 
bovina pruservada com gluLaraldeidt) (Conlcgm. McdLronic Inc., 
Minneaptjlis. lvIN, EUA) sao estimukntes. 84 O repart) bem-suce- 
dldt) do intneus cm criancas pt)r mcio de anastomose direla e 
cm gaudio cnLrc a bifurcacao dit arLeria pulmonar c a venLricu- 
loLomia direita lambem jaft)i informado.^Tnfclixmente, nenhurna 
OpCao disponivel oferecc ao paeicnLe a solucao vilalieia de uma 
eonexat) eapa^ de crcseimcnLo somatio) junttj com uma valva 
pulmonar dLiravcl e compeliente. .Assim. ttjdas as criancas sub- 
meLldas a reparo bcm-sucedido do Inincus scriio passive is de 
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Rgura 60-16 Rcparo cirurgico de tmncus. A+ A origem do tranco 
arterial c exeisada e o defeito truncal c feehadn com sutura dirctaA 
incisao c feita na pmxao alta dm vcntricuJo dircito (KV) LPA : aiteria 
pulmonar esquerda; II.PA, arteria pulmonar dircita. B, A comunica^ao 
interventricular (CIV) c fcdiada -com rctalho protetico. C, Goloca-^ao 
de ttm conduto valva do nas artcrias pufintonarcs Anastomose 
entre a extremidade proximal do conduto c o vcntriculo dircito. (De 
Wallace ItH: Truncus arteriosus. In Sahinston DC Jr, Spencer FC 
[edsj: Gibbons Surgery of the Chest, 3rd ed. n Philadelphia, WB 
Saunders, 1976.) 


muiLas operacbes eardiacas subscqucnLes, a medida que o cres- 
ctmento afeLar seu conduto dc arLeria pulmonar-vcnLricular 
dircito. Experiences recetites com uma valva pulmonar monlada 
cm catclcr c inscrida pc nt: uLancamcnLL 1 Lem sick) esti rnu I antes 
const) solucao pnrvLsoria para esses pa dentes, visando lirnilar o 
niimcrti ncccssarlo dc ncopcracbcs eardiacas * r ' 

Exisle utti numcTO crescente dc adultos sobrevivendo apos 
rcparo dc ituncus na miancia. fi cvidcnlc que Lodos clcs exigum 
vigilancia cardiologica longitudinal diligcnLc e que muiLos deles 
exigent nova opera^ao. As questbes mais preocupantes inelucm 
disriLmias ventricularcs larcllas (geralmcntc relacionadas com a 
cicatrizuuao cirurgica de venLriculotomia dircita anterior), este- 
nose do ramo das arLerias pulmonarcs, esLenose ou insuficicn- 
cia do conduto ventriculo dinciLo-arteria pulmonar, insufieiencia 
da valva truncal u disfuncao ventricular dircita. 5 ' 7 

Anormalidades da Drenagem Venosa 

Retomo Venoso Pulmonar Anomalo Total 

Esse dcfeito rcsulta dc fallia embrionaria de concxao do seio 
venoso pulmonar do feLo ao aLrio esquerdo. TraLa-sC dc um 
quadro fatal, que sc apresenLa cm varias formas clinicas e podc 
estar associado a doenya cardiaca csLrutural complcxa adicional, 
incluindo o quadro dc vcntriculo linico. Nb IjAFYR, o retomo 
venoso pulmonar pode tomar uma ou varias vias para rctornar 
por fill] ao eoracao dircito. Podc-sc prever a sobrcvivencia 


iniciai na present dc uma via nao obstrul'da c comunica^ao 
nao restrita no nivcl aLrial, dc modo que a misLura intracardiaca 
suficicnlc for nee a oxigenaeiao sistcmica adequada ao pacientc. 
PacicnLcs com TAPVR sofrem dcssaLuracao cm varios nivcis, 
dependendo da adequacao da via anbmala, da misLura aLrial e 
da funtjao pulmonar, c a drenagem da concxao venosa anormal 
sc apresenLa cm varios padrocs tipi cos. 

No TAPVR supr^ardi£lco r as vcias pulmonarcs drenarn para 
uma vela vertical, quc cottc no sentido cranial para sc unir a 
uma vcia sistcmica. No padrao mais comum, a vt-ia verLical 
corrc anLcriormcnic a arteria pulmonar esquerda para sc unir 
a vcia inOmlnada esquerda. Essa vcia podc comet pt)sLcrLor- 
mcnLc a arlcria pulmonar cst]ucrda, rcsultandcj cm comprcssao 
da via venosa pulmonar cnLrc a arLeria pulmonar esquerda e 
o broncjuio cst|ucrdo do tronco principal ("Lorno 1 " dc arLeria 
pulmonar). A vcia vertical lambem podc sc unir a vcia cava 
superior (VCS) ou a vela azigos. No in l rii cti rditl a * , as 

vcias pulmonares drenam para o scio ct^ronaritj e, na maioria 
dos casos em que esse scio eslcja inlacLo, para o a trio dircito. 
Essa van ante raramente sc mt)sLra obsLrufda c podc nat) scr 
diagnosLicada aLe mais Lardc na vida dc alguns pacicnlcs. Nt) 
714 PVR if ifrticarduic a , as vcias verticals deseem em direcao 
caudal pelo dlafragma para se unirem ao ducLo vcntjso cnl)ri<3- 
logico c dai pelt) figado para sc unirem a vcia cava inferior 
(VCD- Essa variatjao esla tfLiasc setup re tjksLruida cm algum nivcl 
(Eig. fiO-17). No 77^^17? mislo, a via venosa pulmonar drena cm 
varias vias para alcanyar o cora^ao. Com frc<|uencia, ncssc tipo 
dc defeiLo. uma cju varias vcias pulmonares se conccLarao a 
VCS e outriLS esct)arat) para uma conexat) infracardiaea (ju 
supracardiaca. 

Retorno Venoso Pulmonar Anomalo Total Obstrufdo 

O TAPA^ obstrufdo e uma das poucas erncrgencias cirurgicas 
verdadeiras na t)pcracao de doen-t;a cardiaca ct)ngcniLa e c 
diagntisLicadcj por ccocatxliograma Lransk)racico quando houver 
suspcila dne) quadro. Esse dcfciLo ocorrc quando um dos pa- 
drbes de drenagem mcncit)nadt)s anteriormente se mostra tjbs- 
trufdo, rcsultandt) ern hiperLcnsao vcnt)sa pulmt)nar inLcnsa. 
Os efeitos sccundarit)s inelucm cdcnia pulmonar, liipcrtcnsao 
da artcria pulmonar c hipoxemia prcjfunda. Podcm Lambem 
oeorrer os t^uadros dc enfisema pulmonar intersticiai c pneu- 
TTiotorax cvidcnLc durante csfor^os no suporte vigoroso dc 
vcnLilatJao nas criancas com dcssaLuracao profunda. PacicnLcs 
com TAPVR obstruido podcm sc a p resen Lar in extremis algurnas 
boras apos o nascimenL(3 c nao responderao aos csft)r^:t)s dc 
reanimaeat). A liniea Lcrapia uLil nt) LralamcnLo c o rcparo 
cirurgicrj rapido indepen dentc da intensidade da siLua^ao pre- 
opcrak)ria da crian^a. 

Para Outran formas dc TAPAvR, cj repart) cirurgico cletlvO c 
recomen dado apos o diagnostic o confirm ado. As vezes, o d.ia.g- 
nostico so txX>rre mais Lardc. na infancia, nos pacicnLes com 
veia vertical natj obsLrui'da e comun [cacao aLrial amplamcntc 
patents. Esses pacienLcs sao subrrsetidos at) repan) elclivo para 
aliviar a dano.se, a mistura inLracardi'aca e a sobiccarga dc volume 
no eoracao dirciLo. 

O rcparc > cirurgico dc um TAPVR exige circuJatao extricorpt)rea 
c, com ffequenda, periodtjs dc hipt)teiTnia prtjfunda e parada cir- 
culatoria. Os principles do rcparo incluem a idcnlificadio da con- 
flucncia venosa pulmonar c das veias pulmonarcs individuals. 
OonsLnH-sc uma anastomose cntic a confluencia vcnt)sa c o attio 
esejuerdo usandose a alx >rdagem superolateral, com o ctjracao 
rcfleLidcj para o lad?3 dircito ck> pacicntc, ou uma incisao diretamcnlc 
pelt 3 scpLo inlcraLriaJ c pda regiat) ct 3 itcs p? ;<ndcntc da parede atrial 
direila posterior. A CIA c o PC A ncjnrialmcnte ptnescnles tamlrcrn 
sao fccliados (Eig. 60-1R). 
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Flglira 60-17 Tipns dc concxdes vcntwos pulmonarcs anfi malas totais (TAFV'C). Aj F llpo suprucardi'aco com a vcia vertical unindosc a vcia 
mominada csqucrda (LI). US, sdo coronario; LA, atrio esquerdo; LV. vcntriculo esquerdo; RA, atrio dlrcito; RV. vcntriculo dincHtn. B s Tipo intra- 
cardiaco com concxao ao sc to coronario. G^Tipo infracardiaco com drenagern pclo diafmgnia atravcs dc umaveia inferior dc conciao. DV 3 
due to vennso. (De Mammon J\V Jr, Mender HW Jr: Anomalous venous connections: Pulmonary and systemic. In Baue AH ledsj: Glenn's 
Thoracic and i Cardiac Surgery, 5th ed. Norwalk, CT, Appleton & l.ange. 1991. Heproduzido com autorlzacao de McGraw-Hill Companies.) 




Flgura 60-18 A, Reparo dc concxao venosa pulmonar total mente 
anomala c suprucardiaea CTAFVQ por ratio da ahordagem superior. 
Bj Rcparo dc TAPVU infracardiaco. A clcvacao do apicc do coracao 
para o lado dircito cxpdc o atrio esquerdo c a conflucncia pulmonar. 
Cria-sc a anastomose, como dcraonstrado. (De Lupinetti HM, Kulik T], 
Heekman KH et al: Correction of total anomalous pulmonary venous 
connection in infancy. J Thraac Cardiovasc Suig 106:8H0, 1993.) 


Cor Triatriatum 

TraLd-se dc um quadro ra.ni no qual a vela pulmonar penetra na 
carnara posterior ao aLrio esquerdo com uma pequena cGnexuo 
para o aLrio esquerdo ou dircito. Esses ptieienlcs exiljcm eviden- 
cia dc hiperLensao pulmonar c dessaLura^ao variavel. A descom- 
pressao drutgica c neccssaria para aliviar a obsim^ao venosa 
pulmonar c e obLida com a resseccao da membrana entre a carnara 
venosa pulmonar c o aLrio esquerdo. 

I Tma eonsequcncia lermvel do TAPVR ocortc na presence 
dc um proccsso progressive c maligno dc esclenosc c|uc envoi vc 


as vc las piilmonarcs individuals. Esse proccsso podc ser ini- 
dado por uma opera dio inexala. rusullando cm obsLmcao da 
confluencia. venosa e das veins individuals, on podc progredir 
independcnLe dc manipula^ao eirurgica c evoluir para cs ten ri¬ 
ses venosas pulmonares intrapulmooarcs. IJma lecnica para lidar 
com as estenoses venosas pulmonares individuals fol desenvol- 
vida e usa um rclalho pcdieulado do pcricardio adjaeentc para 
aumentar os orificios venosos puJmonares (tecnica sem sutura), 
mas esse mcLodo nao sc apJica a Lodos os padenlcs com obs- 
liu£ao venosa pulmonar. A dilalacao a l*asc dc caleler c o uso de 
vein sen do Lestados nesse (ralamcnLo, mas com pouco 
succsso. Nos cast,is mats series a un lea opqao ciruTgiea de algum 
signifieado e o tiansplanLc dc pul mats. 

Drenagern Venosa Sistemica Anomala 

As anormalldades eongenilas de drenagern venosa sistemica 
podem tjeorrer isoJadamenLe ou assoc iadas a ouLros defeiLos 
significaLivos da esLruLura cardiaca. No caso de um coracao que 
scria normal, a anomalia nati Lem signifieado fisioldgico. O 
exemplti mais comum desse defeiu> e a drenagern perslsLcnlc 
da VG3 esquerda para ti sclo coronario. Na auseneia de cornu- 
nica^zao inLracardiaca ou falLa de tetts dti seio coronario, esse 
defeilo so tern signifieado anaLdmieo. Em muims eastxs : uma 
esquerda persistenLe ocorre sem uma vcia inominada de 
eomunica(_ao. Esse t|uadR3 se Lorn a important^ em situaqdcs 
de ociusao mecanica, que ptfde ser vista com Lrauma ou intu- 
bacao ventxsa crdnica com Irons bosc. A dcscoberla incidenLal 
dc uma VCS esquerda persislenLc tjuc parcce pcneLrar no coracati 
na radiografia do lorax e cotrsum aptis a colocaeao dc uma 
Jinlia central jugular interna estjuerda. Uma VCS est^uerda per- 
sisLenle Lorna-se mais significaLiva cm paeienLcs que preeisam 
de operacao inlra ou cxtracardTaca. Sc a veia drenar para um 
scio coronarisi sem teLo cm um pacicnle a ser submeLido a uma 
septa ciio aLrial, esse paeienLe esUtra profunda mente dessatu- 
rado apt’is a opera^ao. Essa siLuaciio exige a rectmsLrugao do 
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Flgura GO-19 Doutorcs Alfred HlaJock, Helen Taussig c Vivien Thomas. 


seio ejurotiailo ou alburn oulto melodo para reduc'd onar a VCS 
esquerda para o aLrio direiLo. 

O quadro tie VCT Interrompida oconre mais free [uentcmenle 
em assoda^ao com ouLra docnca cardiaca csLrulural. A drena- 
gem da VCT nessa situatjao vai para a vela adgos (conLinuayao 
aiiga) ou para a veia henriarigfjs g, por fun, para a VCS. Nesses 
padentes, as veias hepalicas drenam para t> aLrio como uma 
eonfluenda corn.um ou como veias Individuals O significado 
fisiolfjgico dc uma VCT inLcTTompida csLa relacionado com a 
Jesao cardiaca coexislenLc c com a necessidade de sc obscTvar 
a anormalidadc da drenagem venosa sisLcmica ao sc execuLar 
a operayao de corrcyao. Em pacicnLcs que neoessilam do ope¬ 
rayao nao cardiac a ou intervenyao com caLcter, a presenca de 
uma VCT inLcrrompida c observada ao sc Lcnlur passar um 
caleLcr venoso a partir da vlriLha errs dircc^o ao coradio. 

Doen^a Cardiaca Congenita Ciandtlca 
Tetralogia de Fallot 

A Ldralogia de Fallot (T^F) e uma forma comurn de docnca car- 
dtaca congcniLa cianotica c c, provavelmcntc, a lesao mais 
csLudada na ora da corrcylo cErurgica para docnca cardiaca 
congenita. MultoS acrudilum quo o Johns Hopkins Hospital, nos 
TUA, foi o beret j da cirurgia cardiaca; a primeira operaeao 
paliaLiva bem-succdida para a T 4 F foi cxecutada polo Doiutor 
Alfred Blalock, com a liabil assislencia do scu Lccnico de lalMi¬ 
ra lorio, cm novembro do 1944 . 1 O Doutor Blalock foi incen- 
Llvado pela inaLriarca da cardiologia pediatric a, a Dra. Helen 
Taussig (Fig. 60-19) e, ate ruccnlcmcnLe, ainda havia ccrto gray 
de conLrovcrsia sobre o gray relative) de contribuiylo quo esses 
Lrcs indi videos propordonararn ao rcallxar esse evenlo historieo. 
Ha verdadc; todos elcs foram participates significaLivos ncsso 
avanco elinico Luo importajlte. Embora LralKdlhussc na Vander¬ 
bilt Medical School, o Douior Blalock cncaiTcgou seu Lccnico 
de laboraLorio Vivien Thomas, um jo vein inuito capa^, do 
desenvoivimcnlo de uii] modelo cirurgico de hipertensao pul- 
monar. Thomas e Blalock desen volveram um meLodo de anas- 
tonruise da arteria subclavia esquerda a. arteria pulmonarcsqucnda 
dividida cm um cao. Thomas desen volvcu os dotalhes Lecnicos, 
In cl uin do a habilidade com os insLmmcriLos cirurgicos ncecssa- 
rios, e cotnatidou a operatjao. Fsse Urubalho, porem, nao pno- 
du^iu o efeiLo dcsejado; na verdade, a. resisLeneia vascular 
canina e infinilamente baixa. e o animal nao desenvolveu a 
vaseulaLura ctsm hiperLensao pulmonar. Apesar dissci, a Lecniea 
foi descnvolvida e publicada cerca de 10 anos anLes da aplica- 
£ao elmiea. em 19 i"i. 


Posteriotmente, o Douttjr Blalock se Lomou Ghefe da Cadelra 
de Cirurgla no Johns Hopkins Hospital. Ness a epoca, a Dra. 
Taussig ja tin ha eslaljclecido uma repuLa^acj de dLagnosticadora 
metleulosa de lestles cardTaeas congenilas eornplexas. Tla dirigia 
uma grande clinlca de crianyis gravemente doentes e porladotuLS 
de eianose ineapaci LunLe — cl\ b&b&$ tizui-s. MedianLe sua sugestao 
(e prtjvavel monte inslstencia), ti Douior Blaltjck foi con vend do 
a tenlur uma operaeao paliaLiva para a T 4 F ccjnslruindts, em um 
ser humano, a anasLomxjse da subclavia para a arteria pulmonar; 
que ha via sido aperfeieoada cm JaboraLorio de pesqulsa (Tig. 
60-20). O DouLor Blakjck execuiou a operaeao cm ccmdiybes e 
com instrumenlos tjuc seriam considerudos cxtremamenLc rudi- 
meniures pek^s padroes aluais. Vivien Thomas fioou imcdiaLu- 
mentc alias do Douior Blalock duranLc cssa operaeao e cm 
muikis casos subsequenles, fomccendo lnsLru(:rx.‘s e incentlvo. 
O sucesso cii'nico foi assombnxso; literalmcnlc centenas dc 
pacienLcs passararn a viajar pam o Johns Hopkins, para Irula- 
mento cirurgict 3 7 pnifelizandei ci ituditi da era da cirurgla cardi- 
aea. Esses reglstn >s historlcos sat? facluais e represent am tj 
resullado dc enLrevislus pesstiais com rnuitas pessoas ct^nLonpo 
raneas ao evenlo. induindo u DtiuLcjr Vivien Thomas, a Dra. H. 
Taussig, o Douior Alex Haller e o Doutor Denton Cooley. 
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O feito histbrico do desermjlvitnenlo do dcsvio de Blalock- 
Taussig (dcsvio BT) Lem relevsinria para a pratica aLual da 
opcra^ao para doenca eardjaca COngfinlfcl. Frimciro, e impor- 
LanLe que os fatOS que certain cssa. conquista .scjam recon heci- 
dos. Segundo, esse concciLo noLavelrnente simples eonlinua 
sen do uma Lccnica free \ Lien LcmenLc aplicada. para criancas com 
fluxo sanguinco pulmonar itiadequado. For fim, em mais dc 60 
anas de Lratamcnlo da T 4 F, contends dc paeienles fonun LraLados 
com sucesso, mas a maioria rtdo esla curada- muitos ainda 
exigem nova operacao cardlaea, mesmo apds o repancj com- 
pleLo do dcfciLo. 

O Varimbo ofieial 11 anaLomico da T 4 F c o desalinhamcnlo 
anterior do septo infundibular; esse dcsvio cria uma deficScneia 
na rcglao sub aortic a ■— uma CIV com demtinbamcnlo, que 
geraJnricnLc e peri men] branosa, grande c nao reslritiva cm 
Lcrrnos dc pne^sao. O grau rclaLivo dc desalinhamcnto inf] llc n- 
eia a relaeao da aorta com a septo inLerv enLrieular F pRjdixdndo 
varios graus de camlgamcttto atirtico. O septO infundibular 
desviado produi graus v a nave is de ohstructio da via de safda 
vermicular dir vita. A via de fluxo sanguinco pulmonar pode 
eslar impedida em varies nlvels, incluindo a infun dihulo, a 
valva pulmonar e o anei, e as arLcrias pulmonares principal c 
do rarno. A hipertrerfia ventricular direila secundaria oeotre cm 
rclat;ao ao grau e a duracao da obsLru^-ao c e progressiva, 
conLribuindo para a Lcndcncia de a lesao piorar com o Lempo 
(Fig 60-21). 

A ftsiopatologia da T 4 F dii respei Lo ao dcsvio de sangue 
venoso sisLcmico dessaLurado alravcs da CIV para se misLurar 
com o debito eardiaeo sisLcmico. QuanLo maior a grau de oks- 
Lrucao ao fluxes sanguinco pulmonar, maior o desvio dirci La¬ 
cs querela e, porLanto, pior a dessaLuni^ao. Ha varies modes de 
apresenta<jao. Reccm-nascidos cum T 4 F c obsLrucjao inLensa da 
via de safda ventricular direiLa (KYOTO, right vet 1 1ricular ouljlow 
Irtict. obstruction) podem manifesLar a dcfciLo logo apds a 
nascimcnlo, com cianose profunda- aiguns cxigirao PGEi para 
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Rgura € 0-21 A anatamia daTetralogla de Fallot. Comrunlca^ao inter- 
ventricular (ClV), cavaJgamcnto da aorta, obstru^ao da via dc saida 
do vc ntrkillo dircito (KYOTO) c hipertrofia suhsequente do ventri- 
culo dircito. Ao : aoita; CIA ? comunicacao interatrial; PA : arteria pul- 
mcmar; "PCA, pcrsistcncia do canal arterial. (Modifkada de Davis S: 
Tetralog}^ of Fallot with and without pulmonary r atresia. In Nichols 
Dti, lingerieider RM, Spev r ak PJ ? et al llecisj: <]ritical Heart Disease 
in Infants and Oiildren. I^hiladelphia, Mosby : 2006, p. 756.) 


manler a paleneia do eanal para a oxigenaeao adeefuada. A ouLra 
exlremidadc do espceLro ocorre em erianeas com pouca obs- 
iru^atj infun difjiular e valva pulmonar e arterias pul monarcs 
mmificadas normals. Esses paeienles pendetn apresenlar fluxo livre 
de esc{uerda pa ra a direila alraves da ClY r . as ve^es ale pc idem 
softer hipcrcireulaeao pulmotiar e TCC (a chamada T 4 F pink). 
A maioria das erianeas se apresenLa enLre esses dois exLremos: 
uni grau de eslenosc infundibular inieialmenLe leve a moderado 
pR 3 gride cum u Lempo e se Lorna intense. com pi ora da des- 
saLuracao. Se oconrer uma alleracatj aguda no c^slado inotropicxj 
eardiaeo provoeada por agita(:ao e desidrala^ao : podera ocarter 
um “aLaque 17 de T 4 F. A eslenosc infundibular piora e cjs paeien- 
Les se Ujrnam profundamenLe dessalurados; esse i \ uadro pt)de 
ser extremamenle grave e levar ao dano cerebral ou a morte. 
As modal idades de IraLamenLt) agudo incluem: sedaeao, fiidra- 
Laeilo, aumenLosistemieo de pKis-earga (age jnisLas a-adrencrgk:cjs), 
f5-likjc|ueadtjres para redu^ir u eslado inoLrdpieo e ate a intulia- 
^ao cndoLraqueaJ cum oxigenoLerajria suplemenlar. 

A bisLoria naLural da T 4 F nao tralada e sombria, es^isri a maioria 
das erian^as sueumfrindo a devastacao da eiancjse prtigres- 
siva anLes dos 10 anos de idade. A operafao eonlinua eomo 
o estelo principal da lerapia; a lerapia el mica e a base de 
cateter pode ser usada para eonLemporiicar, mas a T 4 F e uma 
doent_a eirurgiea. Os principles da etirre^ao eirurgiea induem 
a feehamenU> da CI\ r com relallio e paJiaeao de lodos os 
niveis da obsLruCao da via de safda de fluxo do vcnlnculo 
direiLo (KYOTO) e da csLcnose da arLeria pulmonar. O rneLodo 
el ass lets de reparo da T 4 .F Lisa a incisao IcingiLudinal alraves 
da via de safda de fluxo do venlriculo direiLo (RVOT) : c[ue 
forneee urna pmjecao transvenLrieular excel enle da CIY, c[ue 
e feefiada cum urn retalho. A arLeria pulmonar, a valva pul- 
mtinar e o and sao inelsados, se esLenolieos, aplleando-se, 
enla< 3 r o retalh(> ao RYOT. Fssc melodo foi us ado por mutters 
antis, mas Lem uma caraeterisLica de eomplieacao da extensa 
venLricukjtomia com disfuncao coneomilantc do venLrieulo 
direitcj e. com fruquencia, insuftciencia pulmonar imptjrLante. 
Um meLodo allemalivtj, a abordagem LransaLrial ou Lranspul- 
monar, proposla pela primeira ve 2 pejr ImaL ganhou p< 3 pu- 
laridade na deeada passada (Tig. 60 - 22 ). Nessc melodo, o 
fechamenlo da CIV e a resscc^o do RYOT sao obLidos por 
meio de aLrioLomia direila, via valva atrioventricular direila 
(ou Irieusplde) A arteria pulmcjnar principal e o and puk 
motiar so serao ineisadcjs cjuando esLendlieos, mas nao ha 
ineisacj infundibular transmural. Esse melodo e, lecnica- 
menle 7 mais exigenle que u meLodo classico. mas pudu 
ofcrecer ao paeiente a fungao meJhorada dej ventrieulo direiUj 
a Itjngo pra^o, ctjmtf se ofjserva em uma grande seric infor- 
mada reeenlernenLe.^ 

As set]udas ckj reparo da T 4 F a kmgo pta>co ainck etjnLinuam 
a se revdar. Ja esla devidamenle eselareeido quc : . pant a maioria 
dos pacienLes, o reparo bem-sucedido da T 4 F na infaneia nao 
signiflea que o paeiente esleja ff eutado Jl . A me did a c^ue a erianca 
eresce apds a repaRS, varias compJieaybcs a Jongo pra^tj podem 
se descnvolver. Paeienles com ineisdes Ion gas do RYOT (Iran- 
sanular) Lerao. neeessariamenLe, insuficieneia pulmonar inlensa 
e um infundTbulo nao eontrJtil. Com a tempo, as efeilos da 
sobrecarga erdniea da volume do cora^ao direiLo resullarao em 
dilala^ao e redueao dc funeiio do venLri'euJo dircito, com insu- 
fieieneia progressiva da valva trieuspidc e aumcnlo da pressao 
venosa central. Tais paeienles pcsJem se apresenlar corn hepa- 
tcsmegalia, edema perifedeo e intoleraneia Inlensa ao exercleio. 
As disriLmias podem ocorrer com frequeneia; as pacicnLcs com 
ventri cult >Lomia dirciLa signifitaLiva desenvedvern ciailri/acao 
endoeardfaca, c^ue pode scr o substr4to para a laquicardia ven- 
trieular. A dilaLacao atrial direila crbniea pode. por finri, levar a 
arriLmias alriais, incluindo a Laquicardia atrial e a fibriJacao. Em 
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funeao dessas e de ouXias quesLocs em pate tidal ap6s Lim reparo 
dc T^F, os paeienLes cxigem aormpanharnenLo clinieo euldudtxso 
e vitalieio. IVIuiLos deles vao preeisar de nova inLervenCao, eomo 
nos easos de paeienLes cam insuficiencia puJmonar inLensa e 
cronica, indicada quando a dilaLacao e a disfungao do venLrieuio 
dlreiLo lornarcm-se slgniflcaLivas. Nesses castxs, sera neeessaria 
a implanlagao de Lima valva pulmonar compelenLe para aliviar 
a sobreearga eroniea do venlrieulo direiLo. Essas quesloes sat} 
purLieuJarmenLe ImporLanles no pacienle com repan > de T*F que 
se aprescnla para uma opera^ao nao eardiaea. Deve-sc proeeder 
a avaliagao cuidadtxsa da anuLomia e da funeao cardJaeus do 
paeiente. Induitido a eencardiogiafia, a moniLori^a^ao com Holler 
e, as vezes, a ealeLcriisaeao eardiaea. 

Atresia Pulmoiw e Septo Ventricular Intacto 

Esse quadro (PA/IYS, pulmonary tUrusut wilb inlact Ventricular 
septum) se aprescnla no reccm-nascido com dessaLura^ao pro¬ 
funda e fluxo sangmneo pulmonar dependente do ducLo, com 
morfologia muiLo variavel. No quadro rnais grave, os paeienLes 
possuem venlrieulo direilo muiLo poqueno, folhelos muiLo finos 
da valva atrioventricular (Lrieiispidti) e, com frequcncia, a cir- 
culagMo ammVirict dep&nd&rlie do ventrtc.uk} direilo. lSTesse 
eenario, o venlrieulo diteito pneeisa pennaneeer hiperlcnso 
para forneeer fluxo a esses segmenLos da eireulaeao coronaria. 
Na oiiLra exlremidade do cspcclro anatom ico, os paeienLes apre- 
scnLam valva atrioventricular e ventrieulo direilo relaLivamcnLc 
normals A maioria dos paeienLes fica entre os do is exLrernos, 
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Flgura @0-22 Rcpara complete da tctralogia dc Fallot. A, Dilatacao 
do ventrieido dircitn — tonexao da artcria pulmonar principal (MPA, 
matin pulmonary artery J con iticisao trailsanular, sc nceessario. 
Ao, aorta. B s Resscceao dc nuseulo da via dc saida e identificaeao das 
hnrdas da toLTULnieaeao interventricular (OV). C a Fcchamcnto da (]IV 
com rctalho I>, Cotocacao dc mn rctalho tran.smuraJ, sc ncccBsario. 


com cerLo grau de sulxiescnvolvimenlo da valva e do ventrieulo 
direilo. 

Uma vek que, no nascer. a erianea e dependenle do dueLo, 
deve-se aval la r se o cora^ao direilo Lera capaeidade de, por fim, 
dar suporLc a eirculacao biventricular. Se a eireulacao corona- 
riana dependcr realmcnle do venLrieulo direilo, a deseornpres- 
sao dessa eattlara res u I Lara em insufieienda eor< maria; nessa 
siLua^ao deve-se eriar urn desviij de Rlaloek-Taussig paliadvo, 
anleeipandcj a dependeneia do paeienle de uma uniea via 
ventricular. Ern tJULros eases, a v r alva pulmtsnar eom aLresia 
devera ser abeita eom dilatacao pereutanea ptfr haiao ou por 
valvoLomia cirurgica alierLa. Com o ILempo, o venLricuJo direitti 
hiperLensivo e apanentemente subdesenvolvido melhtirani em 
Lamanho e funeao e sera eapax de suportar todo, cm uma 
proporeao signifieaLiva, o debiLcj eardiaeo. Na apresenlaeao 
inieiaJ : muitos paeienLes exibern urn grande forame oval paLenLe 
ou uma CTA; nac^ueles eotn CTA resLritiv'a. e eoraeao direitt) 
marginal, a seplosLomia (lialati) perrarriLe um desvits direila- 
esquerda no nivel aJLrial ale que o venLrieulo direilo melhore. 
For fim, se o venLrieulo direilo for adequado, a CIA poderii ser 
feehada. 


Atresia Pulmonar com Defeito Septal Ventricular 

A atresia pulmonar eoiri defeilo septal venlrieular (PA/CFv", pid- 
manar atresia with ixmlricuitir stplal dqjhci) e similar a T^F em 
morftjlogia, exeelcj que se Ira la de uma valva pulmonar com 
aLresia. Os paeienLes poderm apresenlar arLerias pulmonares oon- 
Ftienles e de tamanlio normal eom perfusao pejr um canal 
arterial persisLenle. Kcjs eases rsriais inlensos, as arierias pulmo- 
natnes satj deseonlinuas e os pulmocs apresenlam perfusatj 
variavel por pequenas arLerias pulmonares do ramo nalivo, 
alem de vasos eolaterals museulares que se originarn da aorLa 
deseendenLe e dos vasos b rat] uiocefalieos. Essas macnrarlerias 
eolalerais aortopulimmares (MAPCA, tiutfar ttortof?ut.man£iiy 
CQffat&mt arteries) lendem a desenvolv r er esLentJses inlensas a 
medida que sao exptislas a pressao arterial sisLemiea. Muitas 
delas aeabam por se feel iar em um in dice previsivel durante a 
infaneia. E uma ve2 cjtie elas podem fotneeer o unieti supri- 
menLo de sangue para alguns segmenLcjs pulmimares, tjs paeien¬ 
Les Lomar-sc-ao progresslvamenLe dessalurados. 

O objeLivo da Lerapia eirurglea para Vk/CJY e o reparo 
biventricular, a fim de se obLcrcm saLuraecxcs arteriais sisLemieas 
e earga eardiaea normais. Em paeienLes ptjrladores de arLerias 
pulmonares naUvas eonfluenLes de calibre adequado, a CIV sera 
feehada clmrgicamcnLe, inlerpondtj-se um eonduLo valvado 
(eom fujmo ou heteroenxerlo) entre o venLrieulo direilo e a 
bifurcaeiio pulmonar. Em paeientes eotn FA^ -CW 7 e MAFGA as 
arterias pulmcfnares devetn ser re pa rad as por eonexao dos 
varios segment os do pidmiio em um Lroneo comum : ptir mcio 
de um proeesso eonheeldo eomo unifocalL^a^ao de arteria 
pulmonar. Dependendo da fotite e do lamanho das MAFC As e 
das arterias pulmonares nalivas, Ssso pode represen lar um pro- 
oedimenLo clrurgico desafiad<)r. mas o objeLivo 6 o de se cons- 
Lrulr uma arvore jiulmtmar o mais proximo possivel do normal, 
de modo a viabili^ar o reparo biventricular, eomo deseriLo an- 
LeriormenLe. 

As quesLoes de reparo eii] Itmgo p ra>:o de VA./CTV nao sao 
diferenLes das preoeupa^oes anlericmmcnLe deseritas paru T^F. 
O aetesdtno de um eonduto ventrieulo-arLeria pulnionar asse- 
gura a neeessidade de nova tjpera^atj ptjrcjue nenhum conduit) 
atualmenle disponTvel ofcrecc t) poLenelal de ereseimentcj so- 
maLieo ou uma valva infinilamente duravel. 

Estenose Pulmonar Valvular 

Os paeienLes com esLencjse pulmonar valvular isolada (FS. 
mornU?y Ai&tfjsis) sao, tjuase sempre, Lraladcxs na infaneia eom 
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valvoLomia pulmonar percutanea com Iralao. Os resullados cm 
ptaiO inLermediario desse Lnalamcnto sao saLisfaLdrios; entre- 
tmto, lodos os paeientes rnanLem Lima insuficieitcla signifieativa 
da valva pulmonar e, por fun, chegam a neoeSsidade de subs- 
tl'Lui^ao da valva. 

Anomalies Conotruncais 

Transposigao das Grandes Arterias 

A rtansposicao das grandes anurias (TGA, transposition of fbe 
grttitt arteries) c Lima lesao cardiaea cianotiea congenita CO mum. 
Nesta sceilo, a discussal> envoi ve apenas a TGA com presenca 
de dois venLriculos bons c capa^es dc func&o independence, 
cOttio ventriculo direiLo c ventriculo esquerdo. A TGA nonnal- 
jnenLe Lam burn e conhedda uimo D-TGA por sua rclaciio com 
a alija ^TT normal, on do ventriculo direiLo que ocorre associada 
a concxao venLricuJoaricrial discordanLe c conexao aLrioventri¬ 
cular normal. A TGA ocorre no quadro dc scpLo ventricular 
iniacLo (TGA/XVS) ou corn CIV associada (TGA/CIV)- Ncssc ultimo 
quadro. pode haver hipoplasia do arco aorLico associada c 
coarcLa^ao. No outre > extremo, pode haver csteno.se pul me mar 
e subpulmonar inLensa (obsLrucao da via de saida do ventriculo 
esquerdo IlYQTG, tqfi ventricular urttlfluw trad obsLructionl) ou 
inesmo aLresia pulmonar. 

Os pacienles com TGA/IYS sc apresentam tipicamenLc no 
periodo pos-nalal com cianose profunda (associada ao fee ha- 
mento normal do canal arterial peri natal). Sc nao I louver CTA 
significative adanosc sera Lntensa e levara a morie, se nao Lralada. 
A instiLuicao da FGEi Lntravenosa e praUcamenLe bem^sucedida 
no rcstabelccimcnto da paLcneia do ducto, que mclhorara a 
saLurucao arterial do pacienLc ao fomecer denvadio usquurda- 
direila e mclhorar o IIllko sangufneo pulmonar. 

Na malorla dos paeientes, a septostomia aLrial por balao 
(BAS, fmlloon atria! Septostomy) e execulada (por via pcrcuLa- 
nca ou pda veia umbilical ou femoral) para permiLir a misLura 
no nivel atrial (Tig. 60-23). Em geral, esse procedi mento e muito 
cfica^ c permiLc misLura SLificienLe para a saLuraeao adequada 
do pacicnLe (70%-80%). 

Apds o pnneedimento, pode-se suspender a infusao da pnis- 
laglandina. Na TGA com CTV signifieativa, cm geral, exislc dcri- 
vadio suficienlu no nivel da CTV para pro mover a sakiracao 
sislcmica adequada; na verdade. nos pacienLes com CWs sig- 
nificaLivas o sintoma predominafitc podc scr a Stlpgrcircukl.gda 
public mar c ICC. PaeienLcs com TGA/PA apresenlam. niti da- 
men Lc, fluxo Sanguined) pulmonar dependent** do ducto. Nos 
pacienles com TGA/CI\ r e hipoplasia ou ecjarcLadicj do arco 
aortico : a PGEt pudu ser ncccssaria para manLer a paLcneia do 
dueto e a perfusao sisLemica. A eeocardiografia e a principal 
modalida.de dlagndstica para TGA. 

O LraLamento da TGA cvoluiu significaLivamente nas u I Li mas 
5 deeadas de Lcrapla eirurgica para dcsenea cardiaca congenita. 
O sucesso ini dal foi alcancado por reconstrucao eirurgica para 
criar um repans fisiolagtco. A Qperagfio du. rejKtro no nivelatriill 
envcjlve varitjs desvios inLra-aLriais de lecidci (procedimento 
de Mustard)^ oll o d e S d o bra mento da parede atrial nativa e 
do sepLo inLemtrial (pracedimenLo de Senning). ' 0 Ambas as ope¬ 
rates atingem o mesrno resultado fisioldgico: t3 sangue 
venoso sisLernieo c redireci-onadts para o venlriculo esquerdo 
(e :i por meit) dissci, a circula^ao pulmtjnar) e o sangue venose3 
pulmonar para o venLriculo direiLo. Apds n reparo ncj nivel 
aLrial [jcm-sucedido, os paeientes fleam tcjtalmenie saturados 
mas permanecem Com o ventriculo direito rncjrfoJdgierr dandtj 
suporte a todo o debito eardiaco sistemieo. Infeli^rnente, em 
muitos (e, Lalvez ? ate ein Lodos) paeientes submeLidos ao 
ptocedimenLtj de desvio aLrial.. com o Lcinp*o ventriculo direito 
perdu a futicio, o que sc manifcsla por dilalacao, fra^ao dc 
ejeya^ reduzida, insuficiencia da tricuspide e disriLmia.' 11 A obser- 



Rgura 60-23 Angiograma durante septustomia atrial pcir balao. A 
seta indica o catctcr-balao inflado no septn atrial. O cardioLogista que 
conduz o procedi mento fortara a pass agent do halao pelo focame 
oval patente para criar mna comunieacao interatrial secundum 
dcsobstruida. 


% r acao de problemas com o ventriculo direitt) sistemieo em 
paeientes apos a tspenieats dc correeiio ncj nivel atrial foi a 
impulse primiirio por tras do descnvolvimcntts e da aplieaeats 
da operacao de eorre^ao no nivel arLerial (AfiO, tirtetiatSUdlch 
trfj&ralian), C]UC htjje csLa csLabelceida ctjmcj tratamenLts 
cinLitgico preferido para pacienLcs com TGA. ALuaiincnLc, os in¬ 
dices de sobrevida pos-<)peratdria para ASO sc aproximam 
dos 

A ASO forncce correcao tanLo fisiologica comcj anatdtnica 
da TGA ao esLabclecer concordancia ventriculoarterial. A ope¬ 
racao envoive a Lranscccao e a LransitJCacao dos grandes vasos 
mal posicionados. A cxigcnda Lecnlcamcnle desafiadora da 
A.SO c a LransJtHzac^o das artcrias coronarias para a raiz piiln]()- 
nar (a neoaorta). Como observado anLeriormenle, ha varies 
padrocs possiveis de ramlflcacao para as arLerlas coronarias na 
TGA — alguns facilmenle Lransferidos com a ASO e cmLnjs mais 
desafiadores (incluindo ts ostio coronario iinico e a curso inLia- 
niLiraJ) 4 ^ (Eig. 60-2d). Apesar disso, lecnicas ciruigicas precisas 
ja foram descrlLas e aplicadas coin sucesso a Lodos os padrocs 
dc ramific^jfao coronariana. Por esse faltj, c pclo bencficits con- 
firmado dc se alinliar o ventriculo esquerdo morfologieo a 
ciruLilacao sisLemica, a ASO c oferecida a todos os pacienLcs 
com TGA, do padrilo de ramificaciio coronariana. 

Por isscj, nao lia nccessidade de deflnicao anatomic a preeisa 
antes da opcnic:ao- tcjdos os pacienles serao sulsmctidos a 
ASQ.^Na maioria dtjs paeientes submetidejs a ASO. a IsifLirca- 
^ao da aneria pulmonar e movida, tinUiritjrm&rite, a neoaorta 
reconsLruidii para minimi^ar o poteneial de distorcao da arLeria 
pulintjnar e a comprcssao das arLerias ccnonarias Lranslocadas 
— a manobra de LcGompLe (Fig. 60-25)- Eml^oni haja lenden- 
cias imeiinstitueionals errs Lcrmos de nuances de traLumen Lo de 
TGA, a esLraLegia eirurgica a seguir c geraJrncnLe accila para 
esse grupo dc pacicnLes. 
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Flglira 60-24 Cinco configurates basicas dc arte™ coronaria, con- 
forme descnqao dc Yacouh e Radley-Smith Olodihcada de Mee l?_ 
The arterial switch operation. In Stark J, de leva! M |eds|; Surgery 
for Congenital Heart Defects, 2nd ed. ? Philadelphia, WB Saunders, 
1994, p 484.) 


TGA/IVS 

Apos BAS c suspetisao da PGE b sc possivcl 7 os. rccem-nascidos 
porta do res dc TGA/IVS sacs siibmelidos a ASO cletlva nos pri¬ 
me iros dias a semanas dc vida. Em raras ocas iocs, os padcnlcs 
demonslram dcssaLuracao profunda c refrataria a BAS c PGE T - 
assim, rccomcnda-sc a ASO dc cmergencia. N"a cxpericnda do 
aulor, isso fen necessaries cm urn padentc : na ultima dccada, 
cm Lima experienda que envoi veu mais dc 20(1 ASOs cm rccem- 
nascidos. Para as oulras crianyas, a ASO predsa scr cxccuiada 
cm uma ocasiao oporluna, mas nao dc emergenda. Mesmo na 
prcscnca dc saLuracocs s isle micas adequadas, is vcnlrfculo 
esquerdo morfolcsgico do padenLe funciona cm um ambienLe 
dc fraixa pressau (dando supOrte $. circulaeao puimtsnar). Por 
isso. a massa c a funqao do vcnLricuio esquerdo sofnerao inVo- 
lte£do rap i da nas primeiras semanas de vida. Por voka dc 6 
semanas apos o nascimenlo, o vcnLricuio esquerdo podc sc 
mosLrar incapa^ dc dar suporLe a carga dc Lrabalho s isle mica 
nonnal apris a ASO. Assim sendo, o rnomenLo tsporLuno pre¬ 
fer idts para a inLcrvencao cirurgica c.sla critic as dttas primeiras 
semanas dc vida. 

TGA/CIV com on sem Hipoplasia do Arco 

Ha varies modus dc apresentacao para pacicnLcs com TG A/CIV. 
Naqucles com CIV pequena c resLriLiva a pressao, os sinlornas 
sao scrncIbanLes aq tides do t|uadro dc TGA/IVS. Nesses paeien- 
les, a ASO e cxigida o mais ccdo possivei, junto com o fccha- 
menLo da CTV anLes da invoiucao do vcnLricuio esquerdo. Em 
paciemes com TGA c CTV ruio podc ocorrcr mislura 

adequada para permiLir uma saluracao arterial sistemica razoa- 
vcl. Nessc quadro, o vcnLricuio esquerdo pcrmancce carrcgado 
dc pressao e, porLanLo, nao sofie involuqao; por isso 7 a ncces- 
sidadc dc pmmocao precoec para a ASO c menos premenLe. 
Muitos rcccm-nascidos com TGA c CIV dc grande porLe sao 
rclaLivamcnlc assintomatlecjs logo apds o nascimcnLo; cics pro- 
gridem para o desenvcdvimcnlo dc TCG nos dois primeiros meses 
dc vida, a rnedida que ocorrc a queda normal da rcsislcncia 
pulmonar. Ncssc grupo dc padcnlcs. a prefercncia do atlLor e 
acompanhar dc petto a evidcncia da ICC c cxccuLar uma ASO 
scmicJctiva c o fechamenLo da CTV nas primeiras -i a 6 semanas 






E 

Flgura 60-25 A npera^ao -dc troca arterial. A, A aorta (An) c a artcria 
pulmonar CPA) sao cortadas acima do* scios dc Valsalva. LCA> artcria 
coronaria esquerda; RCA, artcria comnaria dircita. B, As coronarias 
sao cxcisadas da aorta c c feita uma anastomose a artcria pulmonar 
pda tcenica tmpdoor* C a A aorta clidal c tranda para this da artcria 
pulmonar tmam>bra dc LcComptc) c ligada a ncoaorta por anasto¬ 
mose. D > Itetalhos pcricardicos sc parados sao suturados para suhsti- 
tuir o tccido cxcisado da artcria coronaria cb aorta. E, Itcparo 
concluido. (Modificada de Karl TH r Kirshbom PM: IVansposidon of 
the great arteries and the arterial switch operation. In Nichols LXh 
lingerieider KW\, Spevak PJ et al ledsj: Critical Heart Disease in 
Infants and Children, Mo shy, 2006, p. 721.) 


"T’Tufci tkThidiJcaD: Al^apio. 
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de vida. Alguns ccntros prcferem pmsseguir com essa opcracao 
mate ccdo; isso parcce ser uma t|uesLao dc preferentia do cirur- 
giao e nao demons trou afclar o resullado cm loti go pra^o. Em 
padenLes com TGA/CIV com bipoplasia ou coarcLaeao do arco, 
c ncocssaria a opctaf^O prccoce. Nesse taso, a LraLamenlo pre- 
ferido cnveilvc a conretao complete cm um so esladio induindo 
A SO, fechamcnLo da CTV c repan j do arco abrtico. 

TGA/CIV com PS/LVOTO ou PA 

Neste grupo de paeienl.es, a preocupa^ao e o grau dc obslrucao 
da via dc sai'da do fluxo ventricular (LVOTO). Em. pacicnLcs 
porladorcs de TGA/CIV c dc LVOTO organico com valva pul- 
monar rclaLivamcnLc no rma 1 7 a estraLcgia dc LraLamenlo c aquela 
descriLa antcriotrncnte com ASO, fechamenlo dc CTV c rcs- 
seccao dc LVOT A siLuacao sc Loma mais compJexa cm caso 
dc PS inliensa ou atresia pulrnonar. Esses pacicnLcs podem sc 
lornar dependences do ducLo como recem-nasddos (aLresia 
pulrnonar) c exigir cOnccao cOtnplcla do rccem-nascido ou 
desvio dc Blalock paliativo no pericido dc rcccm-nascido 7 
seguido dc reparo biventricular mats Lardc% na infancia Cprefc- 
rcncia do autor). Nesses patientes, o objelivo c obLer o reparo 
biventricular para criar Lima concxao nao obsLruida entre o 
venLnculo esefuerdo morfologico c a circulacao sistemica. Varias 
operaeocs ja foram descritas c uUlizadas com sucesso nesses 
quadros. 

O prac&dim&ntQ ih Raxielli envoi ve um scplti dc retail its 
inierveittricLJar que conccla o venLnculo esefuerdo a aorta por 
mcio da CIV Tipicamcntc, coioca-se entao uin condulo venlri- 
culo dirciloarteria pulrnonar para se obLer a fluxo sanguinco 
pulrnonar As prcocupacoes inclucm o potential para tibstni^ad 
LVOT (no ou ahaixo do nivel da ClY) c ccrta neecssidade dc 
revisao fulura do condulo vcntnculo direilo-arLcria pulrnonar. 
O fmtcedimenlo REV e dcsignado para rninimtear o potential 
de obstrucao LVOT e usar todas as concxocs de tecido-Letido 
n a Li vo possivcis para limitar a neecssidade poLcncial para a 
operaciio fulura. Esse proccdi rrienLo envoi vc a rcssccxjao do 
cone muscular entre a aorta e o Lremeo pul me map o scplo 
interventricular do venLnculo esquerdo para a aorta c a trans- 
Jocacarj da arLeria pulrnonar principal naLiva ao venLnculo 
dirciLo (por uma manobra de LeCumpLe) sen: o uso de um 
condulo de inlervcncao. A opeao final envoive a iranshcagdo 
da raiz aorticti, que inciui a rcsseeeao de Loda a aorta naLiva 
e das origens coronarias, rcsseeeao do cone muscular interve- 
nicnLe e LransloCapaO posterior da rate aotLiea a rate pulrnonar 
aumcnLada cirurgieamenLc, a fim de sc aLingir a concxao dircia 
cnLrc cj vcnLncukj esquerdo c a acjrla. A CTV c cnlao fctiiada c 
sc coloea um conduit j ou cria-se uma concxao dircia cnLrc t 3 
veniricultj dirciio c as arterias pulmonares. 

TGA em Adolfos 

O progndstico a itsngo prak:cj de pacicnLcs adukos que se sub- 
mctcram a rcpan> de TGA na infancia ainda nat) csLa cornpie- 
LamenLc ctiii] preen dido; enLreLanLo, eslii clan > que Ujd?>s esses 
patientes exigem vigiiancia viLaiicia c possuem o poLcncial dc 
descnvoivimcnLo de problemas cardiactjs anatOmicos c funeio- 
nais sign ificaLivos. Os pacicnLcs LraLados com a Opera^ao ntj 
nivel aLrial aprescnLam um verlMeulo dirciLo morfologico, c]ue 
suptjrta sua circulacao sistcmica. a tjual tern previsao dc falhar 
cm rnuitos deles. Em bora compleLamenLc saturados, esses 
patientes podem se aprcsenlar mate Larde com sinais e sin Lomas 
de ICC e disriLmia. Para individual scdamenle afeLados, a iinica 
opeao rcaiisLa p(?de sep por fim, u LransplanLe cardiaeo. 

As qucsLdes a Jongo pra^o rclacionadas a ASO sacj menrxs 
hem com preen didas, mas algtimas duvidas ioram elucidadas a 
partir dc grandes esLudos. 4 ^ Apesar dos avan^nj Lecniccxs nos 
meLodos de rceonstru(:ao ? exisLe ainda uma incideneia perLur- 


badora dc cslenose supravalvular e do ramo pulrnonar. A rai^ 
da ncoaorLa ptidc sc dilaLar etn algtins pacicnLcs submeLidos a 
ASO. levando a insuficicntia neoaortiea c a disLtjrcatJ da artcria 
eoronaria. O destint) dos osLios corsnaritis Lranslocados cirur- 


gicamenLc e inccTLo; cxisLc o liscti dcciarado de morte candiaca 
Lardia subita relacionada a insLificicneia core maria nat) stLspei- 


Lada. Como ja ajirmadt) em outra pane dcsLc capilulo. para o pa- 
cienLc adullo subnictidtj a uma operacao nao candiaca apos 
operacao anterior para dejen^a candiaca congeniti complex a, 
incl uindo a TGA, justifica-sc um alio indite dc siLspcila. 


Ventricuilo Direifo com Dttpla Via de Safda 

Esse t[uadro (DOFV, double, outlet righi vefttticule) ocorre quandej 
tis dois grandes vasos cslao anatomicamcnLe compromcLidos 
com o venLriculo direilt j. Essa condicao podc csLar ass(>ciada a 
uma CT\' r Subaortic a, a uma CIV nao comprornctida (remola) ou 
a uma CTV subpulmonar {ammuiluA de TaUSSfg-Bhig) Como 
aomlcce com ouLras ct^ndicfscs cardTacas complexas, o objelivo 
do LraLamenlo sc relaciona as ccmdicocs iicmodinamicas pre- 
sentes c atjs sintomas do patienlc. O objelivo final c o dc sc 
tsbtcr a circulacao bivcnlricLiiap tfuando possivcl. Os pacicnLcs 
ptsdem se aprcsenLir com cianose inlcnsa e nccessiLir dc 
Lcrajiia correLiva ou paliativa no penodo dc reccrn-nastido. Ao 
eonlrario, cics podem sc rntxsLrar com fluxo dc sangue pulrnonar 
nao restriLo c dcscnvtjlvcr ICC. O desafio dc conslruir um 
reparo biventricular esla rclacitjnado com a conquisLa dc safdas 
nao ohslruidas dtjs vcnLiicuitss dirciLo c estjuerdt). Em pacicnLcs 
cotn DOW com CIV" subabrLica e oiisLrucao RVOT. a rccons- 
truCao e semellianLc aqueJa para a T 4 F. As cornuniea^ocs inler- 
ventriculares mais rcmolas podem exigir diiala^ao corn reparo 
dc tunci intcrventricLiiar. Pam a anorrialia dc Taussig-Bing, a 
relacao da CIA" com a artcria pulrnonar toma a ASO um pro- 
cedimento de cscolha. Em geral, csscs patientes aprcsenLim, 
com fret j Licncia, {jbstruc:ao RVOT c hipoplasia do arco adrLictj, 
que exigem aLent_ao a eptsca da coiTet;ao eompieLa. Para poucos 
indivfduos, a relacao cnLrc cjs grandes vasos e a complexidade 
da CTV impede o reparo bivenLricular c a pacienLe devera scr Lra- 
Ladt 5 como um venLnculo unico funcional. 


Transposi^ao Congenita Corrigida dos Grandes Vasos 
(Transposifao-L) 

A Lransposiciio congenita corrigida (ccTGA) ou Lransposi^acj-L 
(L-TCA) descrcvc varios t| uadro.s com a caracterisLica comum 
de dLscordxintitf aniaventficui&r c ventriculoarterial que podc 
cslar associada a LLma CIV", a eslcntxsc pulrnonar c subpulmonar 
c a valva atriovcnLricular esquenia deslocada (valva aLricjvenLri- 
cular csc]ucrda do tipci ^cbsLcntsidc 1 '). Na CcTGA a valva aLriti- 
vcnLricular est{Lierda (miLral) mtrftjlogica fica do I ado dirciLo c 
csLa associada ao vcntriculc^ esquerdo morfologicts; a valva aLriti- 
venLrieular direiLa (trie us pi do) csta associada ao venLriculo direlto 
motfol(5gico. Os pacicnlcs ptjriadoies dcssc c|uadn 5 sao ' £ nmr- 
ftjlogicamcnle eorneLos" pois. na auscncia dc dcriyaeao no nivel 
vcnLriculap cics se mosLran] Lota! men Lc saLurados, dai cj terrno 
lra?isf tfjsicdo corrigida. A kladc e o modo dc aprescnLa-tJao do 
patienlc ncssc quadro dependem da Cotitribulcao dc defciLos 
asstjeiados e da fun cat j do venLriculo dirciLo morfologico (que 
aLua como venLnculo stelemico). Ha conLrEJversia n^uanLo ao 
momentO c ao modtj dc LralarncnLo ctrurgico para pacicnLcs 
aprcsenUmdo varias manifcsLacocs dc ccTGA. 

ccTGA com Septo Ventricular intacto 

Os pacicnlcs com ccTGA/TVS podem sc mostrar LoLalmcnte 
assinUjmaLictJs durante a infancia c o comedo da vida aduka. 
Com, frequentia, tj diagndsLico c fciUj incidcnLalmenlc. Em 
cjuLros patientes a doenca sc aprcscnLa com sintomas dc ICC 
associada a disfun^ao do vcnlriculcj dirciLo ou insuficicncia da 
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vulva atrioventricular esquerda. Existc Lambem alia incidencia 
de hloqucio cardiaco eompialo cm pacicnles com ccTGA, e a 
primes ra manifcslacao pode ser cssa disriLmia com .sin Lomas 
associados. 

Os pacienLcs parlackires dc TCC representam lltt] dcsafio dc 
IratainenLo. Aqueies mm ccTGA c funglo vtintdcuht dircila pre- 
servada podem receiver a reparo da valva atriovenLricuJar 
esquerda cm enlao a subshtuicilo da valva. hifclkmenLe, on rnui- 
tos desses pacienLcs, a insufteienda da valva pode scr mais uma 
manifesLaeao do deeI ink 5 sisLemieo do venlneulo dircilo com 
Iroca Septal c dilaLa^ao da and quo urn a doenya intrinscca da 
valva. Nesse ccnario, a sulxsliLuicjao da valva nao corrigirii. a 
progressiao da disfun^ao do venLriculo dirciLo. Para oft pacienLcs 
com disfuncao sisLemiea do venLriculo dirciLo : uma opgao dc 
IralamcnLo c a reconftLmcao complexa conhccida eomo duplo 
rkfxiro (Fig. 60-26). Eft.se piocedimenLo indui a reparo no nivel 
atrial cm combinagao com o reparo no nivel arterial para alinhar 
o ventriculo esquerdo morfolbgico com a circula^ao sisLemiea. 
Em q uaftc tod os os pacicnlcft com, ccTGA/lVS c di sfuncilo da 
venlneulo dircilo (c na ausencia dc obstfu^ao estmlural T.VOT) 
sera necessario um periodo de rclreinamenLo do venLriculo cs- 
q uerdo an Left do procedimcnLo de duple) reparo, pols esse ven- 
triculo eftlaria fiincionando na circula^ao pulrnonar dc baixa 
pressao, sendo incapa^ dc cxceular o trabalho sisLemieo. O 
rcLrcinamcnlo on condi cionamcnLo do venLriculo esquerdo exi- 
ge a cdacao cirurgica dc uma cslenosc pulrnonar (PS) pc la co- 
locaqao dc uma faixa de arteria pulrnonar. A maiorla dtxs 
druigiues coneorda que o ventriculo esquerdo deve Lrabalhar 
na ? ou muito proximo da. pressao arLcdal ftisLcmica duranic 
muiLoft mcscs (o auLor prcfcrc um minimo de 6 muses) an Left 
da opcracao de duplo reparo. Esse procedimenlo c uma ope- 
ra^ao tccnicarncnLe desafiadora, com disco pedoperaLdrio sig¬ 
nificative. Em virtude do pequeno nurncro de pacientcs traladcxs 
cm Lodo o mundo com essa csLraLcgia cirurgica complicada, txs 
dados disponivcis sobre os resukados agudos c a medio prako 
sao limilados. 4 '* Urna preoeupaplo c a tiabilidade a longo praxo 



Rgura €0-26 A opcracao de duplo reparo (Senning e tmea arterial). 
VCl a veia cava inferior' LV, vcntriculo esquerdo; MV, valva atrioventri¬ 
cular esquerda (mitral)^ PA ? arteria pulrnonar; Vt]S, vcia cava superior; 
TV, tntlva atrioventricular direita (tricuspide); CIV + comunica^ao 
interventricular. (.Modifieada de Karl lit, Cochrane AD: Congenitally 
corrected transposition of the great arteries. In Mayroudis C, Backer 
CL ledsj: Pediatric Cardiac Surgery, Philadelphia, Moshy, 2003? 
p.4 SH.) 


de o vcnlricLilo eftt^uerdo reLrcinado funcionar Como venlneulo 
ftiftLcmico. Apesar diftfto, pucicnles corn ccTGA e funcilo redu- 
zida do venlneulo dirciLo tern, por ouLro lado 7 prognostico ruirri 
c, como tal, a oomplcxidade e o risco do proeesso dc duplo 
reparo parccem juftLificados. A oulni unica opCao cirurgica para 
esses pacicnles c a Lranspianlc cardmco. 

ccTGA com CIV e Estenose Put manor 

Ne.sfta calegoria <3ft pacicnLcft fineqiaciKementc estao imm etjui- 
Jibrados c apreftcnLarn eiantxsc leve, com siuLtirnaft mi'nimcjft na 
infancia, cncjLianLo oialnxs com PS mats inlensa ou aLrcsia pul- 
nitmar sc moslnim logo cedo Corn cianosc sinLomatica. O Lnt- 
lamenLo para a crianca niLidametilc eiandlica corn ccTG A/TS c 
inicialmcnte palialivo, na forma do desvio dc Blalock. O obje- 
livo final para lodtjft os pacicnLeft c a circulacao bivcnLrlcular 
coin satura^ao normal de oxigenio arterial. Para esses pacicnlcs ? 
uma opgao c a fechaincntt) eiriJTgieo da CIV e a colocacao dc 
uni eonduLo cnLrc a venlneult) cst^Licndo morfolbgico c as ate- 
rias pulmonares para aliviar a obsliu^ao pulrnonar. Esse reparo 
clasftict) benefieia o paeientc ao scjuarar as clrculacbcs sislcmiea 
c pulrnonar c pcrmiLir as tensbes ntinnais de oxigenio. Ntxs 
pacientcs submeLidos ao reparo classieo, a ptcocupa^ao c a neccs- 
ftidadc de o venLriculo morfolbgico direilo aluar independente- 
iiicnLe ojttkj ventriculo slslcmieoapbs a reparo. Gomo observado 
antcrionnenlcq a iiabilidadc do ventriculo dirciLo cm darsuportc 
a circulacao sistcmica pode scr um probJcma cm longo praZo ? 
cm alguns pacicnLes,. Como Lai, uma e Sira Leg i a alLematlva c 
coloear um sepLo enlre o fluxo de saida do ventnculo esquerdo 
jiara a aorta aLraves da CJV t exeeuLando a seguir o repanj no 
ni'vel aLrial para redireeionar o retomo venose> sisLemieo e pub 
inonar c : por fim, coloear um eonduLo a partir do ventriculo 
dirciLo morfolbgico para as artenas pulmonares. Essa opcao c 
uma modlfieaciiO do duplo reparo, t]uc permite ao paeientc o 
bencfi'cLO dc um venLriculo estjuerdo ftisLemico. Uma vci que 
a ventriculo esquerdo ja vinlia Irabalhaildo na pressao sis Le¬ 
in iea an Lcs da corrccatj, o periodo dc rctrcinanicnLo nao sera 
neccssario. 

Os pacicnles adultos com ccTGA, com ou sens openieao 
anterior, mercccm alcncao cuidadosa antes dc cjualqucr opena- 
cao nao cardiaca. Esses pacicnles podem ter varias cfucsloes 
cardlacas complcxaft cm andamento, incluindo disLurbio dc 
rilmo, disfuncao venlricular e insuficicncia valvar. 

Obstru^ao da Via de Safda do VentrfcuLo 
Esquerdo 

Esse quadro (LVOTO) pode Sc apresentar isoladamentc ou 
combinado com ouLras Jesbes cardiaeas consplexas. As conse- 
quendas fisiologicas dc uma LVOTO inLcnsa podern ser caias- 
Irbficas, incluindo o debito cardiaco sistcmict) diminuldo c a 
cnormc solsrecarga dc pressat) do venLriculo esefuerdo. Rcccm- 
nascidos Oom LVOTO inLcnsa podem se aprcsenlar em cheque, 
com perfusao periferica reduxida, cardiomcgalia c congcsLao 
pulmonat. Nesses bebes o riser j dc enlemcoliLe neen: >,sanLe (NEC ) 
c HLgnifiealivo. Em criancas mais velhas, o inieio gradual dc 
LVOTO pode scr Lnlcialmefite assintomalictj, manifcsiar-sc Stimcnte 
com o tempo por uma rcducao da Lolerancia ao cxcrdcio c o 
deelinio da funcao do vcnLrLculo estjucTdo. Os pacientcs com 
LVOTO inLensa c Cardiomcgalia cslao em alLo risco de isquemia 
do rriiocardio c morte cardiaca subita. O EGG dc reptjuso geral- 
mcnle demonsLrara a hipertrofia da camara esq uc rda com 
juadrac > dc Lensao. Se aplicado, o IcsLc dc esfort;o (EST, exercise 
stress Wst) pode demonsLrar depressao jireoeupanLe da ST c 
disrilmias ventrieularcs. A ecoeardiografia e a principal fen-a¬ 
menta diagnostic a para pacicnLcs com LVOTO. Em casos raros, 
jx)dc-sc eonsidcrar a aplica^ao da calctcrizacao cardiaca diag- 
nbslica para deli near o nivcl dc obslru<:ao. 
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Estenose da Valva Aortica 

A client >se congenita da valva aortica (AS, tiortic stenosis) e 
uma causa com utti dc LVOTO e o gran dc obstrucao podc 
variar dc levc cm pacicnLcs com valva aortica bicuspldc con¬ 
ger i La a intense) cm pacicnLcs com AS critica c comiss uras nao 
idcnlifieavcis na valva c hipoplasia do and. Os Itches cjuc sc 
aprcsenlam com. AS critica gcralmenlc ja sao sinLomaticos no 
comedo da vida, aprcsenlando-se com c1kh|lic e funqao ventri¬ 
cular profundamcnLe deprimida. AtualmcnLe, esses pacicnLcs 
sao, quasc Lodos. levados ao laboraLorio dc caLcLcri^aqao ear- 
diaea para a valvotomia aortica por balao. Esse proccdimcnto 
pode salvar a vida do bebe at) aliviar a est.cn c > L sc aortica c per- 
miLir a rccupcra(_ao da funtdio ventricular. Para a rnaioria dos 
pacientes, porem, o proccdimcnto c paliativo, com incidcncia 
signifileativa dc rccorrcncia da AS ou. o desen volvi men to dc 
insuficicncia aortica significaLiva (AT, ciurtic iusujjicwrtcy) apos 
t) proccdimcnLo. Em pacicnLcs com AS refralaria a diiataqao 
coin [jalao, podc scr ncccssaria a valvotomia aiicrta da aorla 
(’Fig. 60-27). Especial men Lc cm ijcbcs pequenos com dime nsao 
adequada do and., a valvoLomia cirurgica podc scr obtida por 
meio dc incisao prccisa descendenLc por uma comissura tm 
rafe rudimeniar para mclhoiar a mohilidade da cuspidc. 

A rccorrcncia da AS apos dilalaqao com balao an Le ri or podc 
scr passive! dc rcpeticao da dilataqao- cnirclanLo, quando asso 
ciacki a urn a AT significaLiva, o pacicnic Lera dc scr submclido 
a interven^ao cirurgica. 

A insuficicncia aorLica inLensa apos dilaiaqao anterior ct)m 
balao csla normal menle rclacicmada a uma cuspidc cm avulsao. 
Ncssas circunslancias, o reparo da valva podc sct possi'vcl, mas 
a subsULuieao podc scr ncccssaria. Uma scrie rcccnLcmcnic publi¬ 
cs da eonfirmou a nlilidadc dos pmeedimenLos dc reparo da 
valva aortica, o que c uma op^ao parLicularmente alracnLc para 
criancas cm crcsclmenLo. 4 ^ 47 

A decisao dc subsLiluir a valva aortica cm criancas cm fasc 
dc cTcscimento c pcnurbada pc la falta dc uma valva aortica 
ideal subsLituia, cm seja, uma valva capa 'z dc mantcr a durabi- 
lidadc por toda a vida, dc crcscirncnLo somatico apropriado, 
facilmcnLc implanLavel c que nao cxija Lralamcnlo anLicoagula- 



Flgura 60-27 “UHosc-up" da valva aortica drmonstrando uma hIto 
tmnia cirurgica. A valva c bicuspidc com rafe pmeminente no 
ftilbcto anterior da valva. O oriffcio c diiatado com a incisao da 
cojTiissura fundi da entre os dois fblhctos, (De Chang AC Burke RP: 
Left ventricular outflow tract obstruction. In Chang AC, Hanley t'L ? 
WernovsW G, Westell DL |eds|: Pediatric Cardiac Intensive Care. 
Haitian ore, Williams & Wilkins, 19VB.) 


qao. Os crilerios para a suissLiLui^ao dc valva aortica estao aiem 
do esoopo dcslc capiLulo; enLreianLo. um quad to dc AS valvular 
inLensa nao passivcl dc abertura por catctcr ou valvoLomia c, 
niLidamentc, uma indica^ao apropriada. As opqocs pani subs- 
tiluiqao da valva aortica cm criancas inclucm protests incca- 
nicas, heterocnxcTLo, homtienxerto e auLocnxcrtt) pulmonar. A 
protests iiiccanica podc sct considcrada na infancia, mas o 
tamanho da valva deve scr suficicnic para penniLir fun^ao adc- 
quada a medida que a crianqa crcscc. A rnaioria dtjs cirurgiocs 
c cardiolcjgistas rccomcnda a anLictjaguiacao IcrapcuLica cm 
criancas ct)m protese dc valva mccanica; isso pode scr uma 
proposiqao desafiadora c poLcneiaJmcnLc perigosa cm criancas 
c adolcsccnlcs cm fasc dc crcscimcnto. Assim, muiujs cirurgiocs 
acrcditam que o risco para esse LratamenLo cltnico supcra o 
benefidO potcnciaJ dc uma valva tcoricamcnlic duravel. 

Os hcicTtJcnxcnos dc valva aortica 1cm sido fiistoricamcnLc 
associadtxs a durabillckide iimitada cm criancas c, c daro : tambem 
nao sao eapa^es dc crescimcntx) stjniaLico. A era aLual dc hclc- 
rocnxcrtos ainda nao Lem. duraqao suficicntc cm criancas para 
forncccr dados uLcis sobre a durabiHdadc melhorada. Valvas 
adrticas dc cackivcies humanos (iiomocnxcrto aortico) tern sido 
usadas cxLcnsivamcnlc cm criancas c adultos j ovens. Ess as vai- 
vulas sao irnplan Ladas LipicanicnLc como uma repos^o complcla 
dc raix aortica, o que exige a implanLaqao dc osLio coronariants. 
Por isso, a operaqao para colocaqao dc homcjcnxerto aortico c 
ojnsidciavclmcnLc mats complexa c com potcncial dc risco mais 
alto. Os aspccLos ptisiLivos do fjomocnxcTtt) aortico inclucm a 
durabilidade triclhorada cm comparacao com o iicLcrcxjnxcrto c 
a nao ncccssidadc da anLicoagulacat). Apesar disso, a falha dcssas 
valvas sera incvilavci, cxigindo nova rcj)(xsi<rio complicada da 
nil'/, aortica. 

A reposicao dc rai /, aortica com auLocnxcrLo pulmonar (.pro¬ 
ccdimcnLo dc Ross) envoivc a transitjeaciio da valva pulmonar 
para a posiqao aortica com substiLuiqao subset]ucnlc eki valva 
pulmonar por Iiomocnxcrto ou l]ctcn>cnxcrto vaivulado (Fig. 
60-28). .As vanlagcns Icoricas do proccdimcnLo dc Ross inclucm 
o poLcncial para crcscirncnLo somatico, a nao ncccssidadc dc 
anticxjagulaqao c a possibilidadc dc durabilidade prolongada. 
O entusiasmt) com cssa operaqao tern sido Lemperado j)do 
TcconficcimcnU) dc que a ncccssidadc dc disscccao cardtaca dc 
extensat) para eultivar o auLocnxcrLo. junto ct)m um proccsso 
mais complexo dc implantacao, csla associada a um risco cirur- 
gico aumentado. Alcm disso, a raii: pulmonar sem suptirlc podc 
dilatar na presenqa dc pressao arterial sisLcmica, Icvando a insu¬ 
ficicncia aortica progressiva do autoenxerLo. Essa of)scrvagao 
levou a varias modificayocs da Lccnica dc implanUicao para dar 
suportc ao and aortico c mesmo ao segmento do scio. Dadas 
cssas ctjnsidcracocs c a ncccssidadc cerLa dc reoperacao para 
subsLituir o conduto cnLrc vcntriculo dircilo c artcria pulmonar, 
c ncccssaria rnuiLa cauLcIa na apiicaqao da proccdimcnto dc 
Ross. 

Estenose Subaortica Fibre muscular 

EsUi condiqao c o csLrcilamcnLo progressivo do LVOT rciacio- 
nado com uma membrana fibrosa densa cnconLiada Lipica- 
mcnlc cm associacao com a protrcLsao assirncLrica do septo 
intcTv p c L ntricular na via dc saida. A membrana c frcc|ucnicmcntc 
conccnLrica c sc torna dcnsamcntc adcrcntc ao septo c a valva 
mitral, progredindo cm direqao a c, p<ir fim, para o inicritjr da 
supcrficic subjaccnLc das cuspidcs da valva aortica. Isso leva ao 
quadro dc LVOTO progressiva, assim como a reLraqao da cuspidc 
da valva aonica c a insuficicncia da aorta. 

A ccocardiografila c a principal ferramenta diagnostica na 
avaliaqao do grau dc obsLrucao c progressatj dc csLcntisc suba- 
orLica. Tnfclizmcntc, o cco nao c prcciso para avaliar graus sulis 
dc exLensao dc cuspidcs. A catcLcri^acao cardtaca maramcnlc c 
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necessaria para diiignosticar essa conditio, e a dllaLacao por 
haiao nao serve para LraLar quadros tic LVOTO. 

A opera^ao e c> liatamcnlo basico para cstcnose subaorlica; 
cnLrclanLo, ha discordant: las quanlo as indicacoes cirurgieas. A 
maioria dos rinurgibcs acredita que a nova manifcsLa^ao dc 
qualquer grau dc insLifieicncia abrLica associada a uma mcm- 
brana subadutica, i ndepcndcnLcrncriLc do gradicnLc dc pres sac } ;J 




Flgura GO-28 Proccdimento dc Ross. As gtandcs axterias sao cor- 
tadas transversal mcntc ? acitna da crista sincitubular. As artcrias coro 
narias sao cxcisadas usandose bmtos dc artcria coronaria. Ao. aorta; 
PA. alteria pulmonar. 8 S O mitoeuxerto pulmonar c cxcisado da via 
dc sai'da do ventneuJo dircito c entao a extremidade proximal do 
autoenxeito c unidapor anastomose ao and. C, Os brotos dc artcria 
coronaria sao n entao. unidos ao autocnxcrto pulmonar por anasto¬ 
mose. (Modificada de St Louis JD, J aggers J: Left ventricular outflow 
tract obstruction. In Nichols DG, Ungerleider KM, Spevak PJ, et al 
|eds|: Critical Heart Disease in Infants and Children. Philadelphia^ 
Mosby, 2006 . p. 615..) 


c indica^ao para Openicao Em ouLros pacienLcs, um gradients 
crescenLe dc LVOT assoriado a hipertrofisi do venLnculo esquet- 
do a ao substraLo anaLomico apropriado c indicacao aeeilavcl 
para a interven^ao cirurgica. 

A Opeta^ao para esLcnosc subadttica envolve uma resseccao 
Lransaortica da membrana subabrtica, inciuiiido lodos os anexos 
a valva atriovenLricular esquerda (mitral), ao sepLo c as cuspidcs 
da valva aortica. A seguip execula-se, na maioria dos pacicnLes, 
uma micctomia sepia I junto con i a ressec^ao da membiana (Tig. 
60-29). As complieacocs da operatjao incluem: recorrencia da 
membrana, lesao ao feixe dc His c cria^ao dc CIV iaLnogenica. 
Apesar disso, com uma cirurgia cuidadosa, o risco para cssas 
complicagocs e rninimbado.'^ 

Estenose do Tunel Subaortico 

Ess a c a forma mais inLensa dc LVOTO, fre c \ Lie n Lc m c n L c asso- 
dada a hipoplasia do and aortico c a estenose aortica valvular. 
Enri casos mais inLensos. a LVOTO nao e clcgTvcl somcnlc a 
rcsseceao subabitlca. Nesses casos, pode scr necessario um pro- 
ecdimenlo de dilatayao da rab aorLica paia aliviar a obslru^ao 
(aorlovcntriculoplasLia ou proccdltnenLo dc Konno). Essa rceons- 
trucao complexa esta LipicamcnLe assodada a nccessidadc dc 
subsLilui^ao da valva aortica usando-se uma das op^dcs anLe- 
riotttienle mcncionadas. Deve-se nolar lami>cm c{uc Lodos txs 
gpaus dc LVOTO podern scr visitxs cm associa^ats com lesoes 
t3i>sLrLLlivas miilLiplas dt) conidio esquerdo (sindrcjme deShonc 4S? ), 
que podem cxigir rcconsLru^atj cxlensa. 5 ^ 

Anomallas do Arco Aortico 

Coarctagao da Aorta 

Essa e uma das lesdes cardiacas congenital rn^iis ctjmuns e Lem 
am jib faixa de apresenlaybes, desde a do reccm-nasddo inlen- 
samcnLe sintomatictj com ICC e funcat j ventricLLlar deprimida 
aLc o aduito ctim hipertensatj proximal e sinLtjnias mfnimtjs. A 
Goarcta^at) e classiflcada cm ncla^ao a associa^ao ctim o Hgil- 
mtsnU j lirtvriusu c o arcti aortico. Um quadro de ct jarcLaeat j 
aortica infantil ou pne-dcictal e oiiserv-ado cm combinaciio com 
um grande canal arterial persistcnLe, o que podc ter fluxo pre- 
doTTiinanLcmcnLc di rcita-esc] uerda jiara a aorta descendente infe¬ 
rior. Ncsse cjuadro : o paeienLc depende do canal para o fluxo 
dc sanguc slsLcmico aLc que a coaretaeao seja reparada : c uma 
infusao de PGEi devc ser mantida para prevenir o fcchamcnLo 
do canal. A coarcLacao periductal ou jusLoducLal occsrru na regiao 
da ins etc at > do canal c c dlslal ao IsLmo abrLico. que podc ser 
normal ou hipoplaslco (Tig- 60-30). 

A coanclacao da aorta com cm sem liipoplasia da arco aortico 
frcc|uentcmcniec associada a anomalias i ntraca rdiacas, incluindo 
muJLiplas Jcscics otxsLnLilivas do corai^ao esquerdo (csienose mitral, 
hipoplasia dc camara esc [uerda, fibrocl askxse endocardiaca, 
cslenose subaortica/abrtica) conhecidas como sin drome dc 
.Shone.*' 1 Os padcnLcs corn grandcs CT\ r s podem sc apresenlar na 
infancia ccjtti coarclayao aortica inlensa, com ou sem csLenosc 
sutrabrLlca. 

A coarctaeao aortica pode scr s us pci Lada ao exame clmico 
por urn gradicnlc de pressao sanguinea signlficaLivo da cxLre- 
midadc supenor-inferior c pulsos pedals e femorais diminuidos 
ou auscnLes. Em jiacienles mais velhos com arterias colalerais 
inLcrcoslais Ircm desenvolvidas, podc-sc auscultar llhi sopro con- 
Linuo no lorax posterior. AkialrncnLe, a ecocaidiografia c a prin¬ 
cipal modalidade diagndsLica jiara a cxiarcLacao da aorta. A EM 
e a angiografia par TC lambcm padem scr uLeis cm alguns 
pacicnlcs. Em cascjs raros r c.xigc-sc a cateLcrbacao cardi'aca para 
definir a an atom ia, mas essa modal idade e, hoje p mais fretjuen- 
Lcmentc usada jiara Lralamcnto, ineluindtj a dilala^ao pejr balao 
com ou sem coloca^ao dc stetttS. 
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Cuspide AV 



Flgura @0-29 Excisao dc cstcnose subsiortica discrete. A, A aorts i c aherta cm oricjitacao oblaqua e os ft) I hems da vaJva aortica ^ao rctnudos 
para otpor a membrana subaortica.A membrana c cxcisada cm orientacao dc circunfcrcncia, ao Longo da Unha indicada. B s Isso geralmcnte 
c comhinado com uma rcsscc^ao muscular. (De de Leva] lVI: Surgery of the left ventricular outflow tract. In Stark | de Leval M |eds|: Surges 
for Congenital Heart Defects, 2nd ed. ? I J hiladelfphia p WB Saunders, 1994.) 




A B 

Flgyra 60-30 Coarctacao da aorta (Ao). PA, artcria pulmonar; PCA, 
pcraistcncia do canal arterial. A ? Coarctacao infantil ou prc-ductal E n 
( oarctaclo adulta. (De Backer CL, ,\1avroudis C: Coarctation of the 
aorta. Em Mavroudis C p Backer CL ledsj: Pediatric Heart Surgery 
Philadelphia. Mosby, p.252.) 


Ah csLtaLegias dc tralarnenLo para eoarclaqao da aorta evo- 
luiratn signlficaLivamcnLc desde o primeiro tralamcnto ririirgico 
iicm-sucedido. ha mais dc bf) anos. Os recem-nascidos que sc 
apresentam com coarclncao abrLica inLensa, com ou sem fluxo 
sanguineo sisLcmico dc pendente do duclo, sao mais bem tra- 
lados por operacao. O entusiasmo initial sobre a dilatacdo com 
balao nesses pa tie tiles diminuiu a medida que foi ficando claro 
que exisLe alia incidencia dc coarcla^ao recorrcnie apes a dila- 
la^ao neonatal. 51 ^ A maioiia dos cirurgibcs cardiac os congcni- 
Los cxcoala o reparo isolado da coarttac:ao por meio dc uma 
inclsao dc toracotomia esquetda (tetCeiro ou quarLo intcrcspa^o) 
usando a rcsseccao da coarctacao c anasLomosc primaria. Fata 
padenLes com hi,pop las ia reJativa do arco aorLico distal a anas¬ 
tomose podc sex Lrazlda ao longo da eurva menot do arco 
aorlico, usando-se urn mcLcdo tcmriinotcrnfiinal ^esLendidtP 1 . 

OuLros meLodos inducm a aorLoplastia com retalho da 
artcria subclavia (mclodo dc Waldhausen) c a aortoplasLia com 


reLalho protclico. Esses tnetodos sac hojc menus frequences 
que o reparo prlniario (Eig. 60-31). A Lerapia tom eaLeler eomo 
LraLamenlo primario para a eoaretacao abrLica permaneee eon- 
Lro versa na opiniao da maioiia dos cinargibes. Embora essa mc- 
Lodologla Lenha sido amplamenLe apllcada, sua eompara^acj 
real com a inlervcncao dnirglea cxigc csLudos proSpecLivos 
complemcnlarcs. Ha varias preocupacbes so lire a angioplasLla 
para coarctacao. A dilala^ao por balao result a cm rompirnentci 
Lransmural da parede abrLica cm multos padenLes, etjm risccj 
agudtj e eonti'nuo dc forma^ao dc ancurisma. 51 ^ 3 Para limiLar 
esse riseo c diminuir o potential de recortencia, o uso natj 
indieado de stents Lem ocouido pam t3 traLamcnLo de coare- 
tilciio As tjuestbcs bbvias de preejeupaqao ineluem o eresei- 
menLo somatico e (? riseo vitalido potential de urn disposiLivo 
dc metal eoJoeado na aorta descendentc. 

Outra t|ucstao controversy, cerca o Lnilamento eoneomilanLe 
da c(jarela^ao e a dcicnca intraeandiaea significaLiva. Varias series 
ja dcmonsLraram rcsullados supedores para a Lerapia simulLanea 
cm grupos sclecionados de pacienLes, inckiindo nccinaLos ccjm 
grandes CI\> r s c coarctacao com hipoplasia do areo. A aliortki- 
gem do auLor a cssa eircunstancia ineluiu reparo eomplelis cm 
urn csLadio dc defeitos inLracardiae(xs junto com o avanco do 
arco abrtieo ptsr mcio de cstcrnoloTTiia mediana, mediantc eir- 
eulaqao exLracorporca.-^ 

Arco Aortico llnterrompido 

Esse quadro (LAA, inUmupied aortic arch) resulla da falla dc 
fusao apnopriada e da involucaia dt)s arcos abrlieos fclais. Tra- 
ta-sc dc Lima condicao fatal, se natj tratada, e tj TAA csla fre- 
q ucnLementc associado a doctica inlracardiaca grave. O TAA c 
class ifiea do com liasc no mvel de interrupc^o: o tipo A c distal 
a artcria sutxulavia esquerda, o LiptJ B octjrre entre as arlcrias 
subclavia estjuerda e eamticki comum e a Lipo C econo proximal 
a artcria subclavia csqoerda (Fig. 60-32). O aebado dc uma 
artcria subclavia dlrclta aljorranLc c comum (reLroesofagi ca) a 
partir da aorla dcsccndenLc. A sobrevida dos paeientcs com LAA 
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Flgtira 60-31 Repaid) eirurgico dc coarctaqao aortica. A* Incisao 
cirurgica e orientagao anatomlca. Ao, aorta; 1A, atrio esquerdo; PA, 
artcria pulmonar. <Juatro metodos dlfbrcntca: anastomose tcrminch 
terminal; aumento com rctalho; aortoplastia com retaLhn da snbdavia 
c resseeqao eatendida com anastomose priniaria.RA.pcrsistcncia do 
canal arterial. (.Vloditicada de Hastings LA, Nichole L>G: Coarctation 
of the aorta and interrupted aortic arch. In Nichols l'X'i, Ungerleider 
[IjU, Spevak FJ, et al ledsj: Critical Heart Disease in Infants and Chil¬ 
dren. Philadephia, Mosby, 2006, p. 635.) 


c pnjgtioslicatLi initial menlc cam l>asc na paL.cn da do canal; por 
is so, e ncccssaria a infusao dc PGE, para csLabili^ar os pacicnLcs. 
O diagnosLico c confirmado por ccocardiografia; ouLros meLodos, 
itlduindo a ealcLcrizacao cardiaca, mramenU: silo ncccssari< xs. 

No pcnode neonatal, o IAA cxigc IniLamcnto drurgico que 
envoi vc, caractcrisLieamenLc. o reparo simullaneo dc Icsocs inLra- 
cardiacas (Fig. 60-33). O reparo podc set - conseguido com a 
ajuda dc um retalho dc aumenLO do arco abrLLco, embota o Texas 
Children's Hospital Lenha informado, rcocnlcmcnte, Lima serie 
confirmando que urn reparo priinario dc tecido-teddo podc ser 
feito na tmdoria dos padenlcs c mi nimi^ o potential para 
obstrugao rccomcnLc do arco adrtieo. 54 





Flgura 60-32 Glassificaqao dc arco aortico intenrompido. AAo, 
aorta asccndcntc; DAo. aorta dcsccndcntc; IXA, artcria cardtida 
tomum esquerda; LSA, artcria suhclavia esquerda; MPA, artcria pul¬ 
monar principal: PCA a persistencia do canal arterial: RCA, artcria 
cardtida comurn direita; LLSA, artcria suhclavia dircita. (Modificada 
de Monro JL: Interruption of aortic arch. In Stark J, de Laval .VI 
ledsj: Surgery tor Congenital heart. Ldefects, Philadelphia, WB Saun¬ 
ders, 1994 : p. 299.) 


VENTRfcULO UN ICO 

A fisloJogia dc ventriculo unico c Lima forma frequenLe dc doenca 
cardiac a congcniLa. Os pacicnLcs podem sc apresenLar come 
rcccm-nascidos com fluxo sangumco pulmonar inadcquado, 
iliixo sangmneo pulmonar excessive ou circulagocs cquilibna- 
das. O venlilculo unite j pude ter morfologia dircita, esquetda 
on indcLcrminada. O LratamenLo eirurgico e cxigido para for- 
ncccr oxigenio sislcmico adequado ao niesrno tempo cm que 
protege a vaseulalura pulmonar. A fungao do ventriculo unite 
dove ser pneservada para permitir ao pacicnLe o mcJhor resul- 
tado pOssivcJ cm Jongo lermo. 

A rapida evolugao da paliagao bem-sucedida para pacien- 
tes com varias formas dc vcittnenlo unite nos ulLimos 30 an os 
Jcvoli a Lima popula-gao gratldc c cm cresdmenLo dc aduhos 
com ventriculo unico. Para a maioria desses padenl.es, a aLen- 
tiio cardiac a vilaltcia e neecssaria e cj potential pant a reopc- 
ragao cardfaca c clevado. O traLamcnlcj dejs pacicntcs nessa 
categoiia quo se apresenLam para operagao nao card fata podc 
ser dificil. 

Utna discussao exausLiva sobre as varias ftfrmas dc ventn- 
cukj unieo csla muitci alcm do cscopo desLe capitulcj. Ccjrncj Lai, 
cssa discussao ficara Jimilada as formas comuns de ventriculo 
unico dirciLo e esquetdej, a film dc forneecr cxcmplos das cstni- 
tegias de tratamcnrtj cirurgico para cssa cnLidadc. 
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Flgura €0-33 Arco aortico iulerrompLdoTipo B (A). CanuJacao e sitio 
dc LncLsao para rcparo (B). A aorta taracLca dcsccndcntc c trazida 
para cima para o mcdiastino (C) c ligada a aorta asccndcnte por 
anastomose terminotcrmina[ (D). (De Hirooka ft, Fraser CD: One- 
stage neonatal repair of complex aortic arch obstruction or inter¬ 
ruption. l ex Heart Inst. J 24:317-321, 1997- Copyright 1997, Texas 
Heait Institute.) 


Atresia da Tricuspide 

A a Lines I el da Lricuspldc (TA. fticuspid atresia) e a lesao mudclo 
dc vcnLri'eulo uniuj para a qual a maioria das nossas eslralegias 
paliaLivas aluais foi descnvolvida. Fadenles corn TA aprcscnlam 
urn unico venlrfculo asquerdo motfologioo c podcm ler os gran- 
dcs vase >s nortmlmenLe rclacionados ou Lransposlos (Tig. 60-31). 
Eles podcm sc aprescnlar com fluxo sanguTnco pulmonar exces¬ 
sive c cxigir bajldagem da arLeria pulmonar logo ccdo na infan- 
eia, para aJiviar a circulate pulmonar excess!va c a ICC. Do lado 
oposlo, os pacienLes podcm ler eslenosc pulmonar (PS) on 
atresia pulmonar c nccessilar da cria?iLo dc um desvio dc Blalock 
para forncccrfluxo sanguitieo pulmonar adequado c oxigenatao 
sistcmica. 

Como {lbservadOj os objelivos pallalivos initials para pacicn- 
tes com TA inclucm a oxigcnacao sisLcmica adequada, a pro- 
lecao da funcao venLricular e o crcscimcnlo arLeria I pulmonar 
adequado. PadcnLcs com fluxes sanguine?) dependents do ducLo 
cxigem um desvio de Blalock ainda no periodo neonatal. A 
prefcrencia do autor e a consLrucao do desvio para a arLeria 
pulmonar dlreita morfolbgica por meio de toracnlomia dlrelta. 
Tsho pennile que o fluxo do desvio seja conLrolado pclo tamanho 
da arLeria subcJavia. Mals ainda, a arLeria pulmonar dirciLa c 
tiplcamcnLe mais exlensa e com: cm piano maos horizontal cm 
comparadio com a arteria pulmonar diieita ? o que facilita a pre- 
ven^ao de uma dislorcao dc um ramo lobar. O objclivo do desvio 
c proLeger as arLerias pulmonarcs ? promover o dcsenvolvimenLo 
adequado da arteria pulmonar e dar suporle a oxigcnacao arte¬ 
rial sislcrnica para os primeinos 4 a 6 rrseses dc vida ? ale o 
proximo estadio pianejado dc paiiacao (veja : a seguir os pro- 
ccdimentos de Glenn e de Fonlan). O desvio ndo e projelado 
para uso a long?) prazo- por isso, na maioria dos pacienlcs r 
seleciona-se urn pequeno enxerto dc interposieao CP' I Fh expan- 
dido — 3,0 a 4,0 mm). Na era initial dc palia^ao de vcnLriculo 
unite, varies desvios menos l>cm conLnslados forain eonsLrui- 



Flgura €0-34 Anatomia dos varios tipos dc atresia da triciispidc. Topo: grandes vasos normal mente ntiacionados. Embaixo: Transposicao-D 
dns grandcs vasos. An, aorta; Co A, coarctacao da aorta; LA, atrio esquerdo; LV; vcntriculo esquerdo; FA, arteria pulmonar; RA : atrio diretto; Itv; 
ventriculo direito. (Modilicada de [.ok JiVl, Spevak P[ ? Nichols IKr. Tricuspid atresia. In Nichols DG ? l.'ngerleider RlM, Spevak PJ, et al ledsj: 
Critical Heart Disease in Infants and <lhildren. Philadelphia, Mosby. 2006, pp. RiOfWJOl.) 
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d tys 7 ineluindo o Bln lock dassico (artcria subdiyia native divi- 
dida para a artcria pulmonar ramifieada), o de Poll (arLcriu 
pulmonar escfucrda. lado a lado ajm a aorta descendente) e o 
de WaLersLon (arleria pulmonar dircita lado a lado corn a aorta 
asccndente) (’Fig- 60-35)- Essas oonexocs naLivas dc Lccido-le- 
cido sao capazcs do treked men to somatic o, mas aprcsenlam 
riseos dc confusao para o cxccsso dc drculaqao pulmonar, 
hipenensao da artcria pulmonar (poLcnciaJrnenLc iixevcrsrvcl) c 
disLor^ao da artcria pulmonar ramifleada com hipoplasia. 
DuranLc os prime iros esladios dc dcscnvolvimento da pal iacao 
para ventitculo linico, muiLos pacienLcs foram LraLados com 
conLnolcs insaLisfatorios desses desvios. Assim, ha muilos aduJtoS 
que apresentam complicacocs desses procedi mentos. ineluindo 
sobrccaTga cronica do volume eardiaco c fun^ao ventricular 
reduzida, distordio trn isoJamento, docnt_a vascular pulmonar c 
dancxsc profunda. Esses pa denies, caso se apresentem para ope¬ 
ra eao nao candiaca, seriio dificcis dc tralar. 55 

Smdrome da Hipoplasia de Camaras Esquerdas 

A HLHlS (Hypopl&SliC L&J1 H&art Syndrom d) c o pnuLbtipo dc 
venLriculo unico direito. Os pacicntes com esse quadro apre- 
scnlaiT] cslruluras inadequadas do coracao esquerdo, que variam 
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Rgura 60-35 Vanns desvios arteriais sistemico-pulmonares. An, 
aorta; MPA, artcria pulmonar principal; LPA. artcria pulmonar cs- 
querda; liLA. artcria ineminada dircita: UPA. artcria pulmonar dircita; 
1LSA,artcria subclivia dircita. (Modificada de Marino Bti, Wernovsky 
G. Greeley WJ: Single-ventricle lesions. In Nichols DG ? Ungerleider 
KM. Spevak FJ et al |eds|: Critical Heart Disease in infants and 
Children. Philadelphia, Mosby, 2006, p. 793.) 


desde a estenosc aortica e da valva mitral com hipoplasia ven¬ 
tricular esquerda ate a auscncia quase eompleia dies csLruturas 
do coracao esquerdo com atresia aortica e mitral (AA/MA). 
NesLe ill Li mo quadro, a aorta asccndcnLe c tipicamcnkj pequena 
(1 a 2 mm) e perfundida par Jfatxo rolro^rado do nrco a6tfica 
fornccido pela PC A. Na HT.HS o fechamenLo do canal rcsulla 
em colapso cardiovascular rapido com hipoperfusao sisLemica 
profunda c hipoxia, seguido de morte. Porta nto, os pacienLcs 
diagnosticados no periodo anterior at) nascimcnto devcm 
nasecr cm um hospital qualificado para a insLiLuit:ao imcdiala 
do tniLamcnto clinico apropriado, ineluindo o estai>clccimcn(.o 
dc aecsso vascular adequado (eatcLer na arLeria umbilical) e 
insLiLuiqao de VGE^ IV para manLer a paLcncia do canal. Os 
pacienLcs nao dingnoslicados na patio Lcrao, caracLcrisLica- 
iiicnte, um perfodo inicial dc graea dc poucas horns, mas ? com 
cj inicix> dej fechamenLo do canal, essas crianyas sc tomarao 
criLicamenLc doenteS c exigirao rcanimatjao agressiva para 
sobrevlvcreni, Sem LraLamcnlcj, a HLHS c um qua dm uniforme- 
mente fatal. Esse fato c cxLrcrnamcnte dcjlortxscj, vislo que, dc 
cjuLra forma, a maioria das criancas com HLHS scria normai 

(Tig. 60-36). 

Apds cj parLo, cj LratamenLo clinico visa manLer a palencia 
do canal e equillbrar cj fluxo sanguined sislemico c pulmonar. 
O cquilibrio das circulact'jes Loma-se cada vcz mais desafiador 
com o decimio ncjrrnal da rcsisLencia vascular pulmonar (TA-Ti.) 
do nccjnalcj rcsullando em cxccsso maciCtJ de circula(_at) pul- 
inonar. X medida que cssa cincula^asj cxcessiva aumcnLa : t) 
babe tie torna laquipncico e podc mostrar perfusao sistemiea 
reduzida. A. cnlcrocolilc nccrt)sanLe (NEC) c um risco signifiea- 
livo para essas criancas, c muitos cenlros cviLam a nutricilo 
enLeral na presenca de c[ualcjucr problcma de ma perfusaej 
visceral, vif^ando minimizar cssc potcncial OuLras matiobmti 
clinicas inclucm hipovcnLila^ao deliberada, imixa conccntra^ao 
de oxigenio inspiradcj c dibxido de carbono adieional para 



Rgura 60-36 Anatnmia da stndrome da hipoplasia dc camatas 
esquerdas. A aorta ascend cute delgada c vista surgindo dc um ven- 
tri"cuJt> esquerdo nitidamente hipoplasieo. O canal ailcrial c grande, 
forncecndo fluxo cm direcao ao circuito sistcLnico. O vcntricuJo 
dircito csta hiperatrofiado c a artcria pulmonar sc mostra dilatada. 
(De Wemovsky G, Rove EL: Single ventricle lesions. In ClHang AC r 
Hanley r KL, Wernovsky r G : Wessell DL ledsj: Pediatric Cardiac Inten¬ 
sive Care, Baltimore, Williams & Wilkins 199ft.) 
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tcnlar aurnenLar a PVR e 7 com isso, limiLar o fluxo pulmonar. Essas 
opcbcs Itl-TTi util idade Jimitada cm reoem-n as e idos com HLHS; 
com o passar das dias ou semanas, as CTiancas sc lornam pro- 
gressivamenle doenLes, com congesLao pulmonar e debiLo car- 
diaeo sistemico marginal. As crianeas afoftumdas, que 
coxiseguem sobreviver, Lem. o potential de desen volvcr airmen Lo 
da PVR corn a idade. Sabe-se, lambem, que exisLe Lima asso- 
cia^ao emre a idade avanqada (superior a 30 dias de vida) e o 
aumenLo da laxa de mortal idade eirurgicu. 

No periodo net m ala! a operaeat) e a unica opfao rualisLa 
para a sobre vida a Jongo prazo de bebes nascidos com HLHS. 
ALuaJmcnLe, os resuhados da palia^acj eirurgiea dessa smdrome 
tornaram-sc sinbnimo da tnepuLagao do centro de LraLamenlo e 
dos ciruTgibes cnvolvidos. Assim eomo com a TA, os paeienLes 
com HLHS exigent urna abordagem de paliaeao em esladios. 
Na expcriencia de Lodos os cenLros. a primeiro esLadio e a mais 
desafiador e arriseado. As varias opines de primeiro eslagio sat) 
descriLas nas scebes a seguir. 

Transplante Cardiaco Neonatal 

O transplants e uma opqao Leorieamenle aLraentc em bebes com 
HLHS, que suiisLilui o conieio malfonmado per outro de esLru- 
turn normal. O douLor Leonard Bailey tern sido um eampeat) 
influcnle dessa abordagem e foi o prime iro a informar rcsukadtxs 
anirnadorcs com o transplan te em recem-naseidos com HLHS/ :r ' 
Aiem disso, embora o risco de rejeieat) e de infcccao cslcja sempre 
presenle em criantjxs com LransplanLc, a sobrevida significativa 
a Jongo pnaZo e possivei, e a qua!idade de vida dos pacieriles 
e muito boa. Gbviamente, a opcao pelo transplanle card fact) e 
Jimitada pelo pequeno numero de c oraches de doadores ade- 
quados, e para a maioria das crianeas com HLHS a espera por 
um enxeno de doador nao e bem-sucedida. Isso ievou a maioria 
dos centres, incluindo o Texas Children's Hospital, a ahandtmar 
o LransplanLc cardiaco eomo forma pri maria de Lerapia pant a 
maioria dos bebes com essa sihdrome. 

Procedimento de Norwood 

Apds o trabalho inieial e o sue ess o conscguido no Boston Chil¬ 
dren's HtxspiLai, nos EUA, o doulor William Norwtxjd e eoiabo- 
radores no Children's Hospital of Philadelphia ganharam aLen^at) 
intemaeional pelo desenvoivimenLt) e pela inLroduqao de uma 
lecniea de reconsLru^ao para aliviar reeeni-nascidos com HLHS. 
Hoje ? essa meLodologia earrega o epdnimo amplamente eoniie- 
eido pTMcdimento dts Nonutxid? 7 Esse proeedimenLo foi sendt) 
gradualrnenle refinadt), a medida que se aeumuiava experien- 
eia. O melodo trials comum envoi% r e a eemexao eirurgiea da 
arLeria pulmonar principal dividida at) areo aortieo reeonslruido. 
Em quase lodas as erian^as com HT.HS ? exisLe hipoplasia dt) 
areo aortieo eom coarela^ao assoeiada. Assim, um aspeeLt) 
CTLLieo dessa operaCao e a reconsLrueao do areo aortieo para 
forneccT fluxo sanguinet) sisLemiet) livre. A maitiria dtis einrrgi- 
bes usa algurria forma de material proielict), gerainiente a 
etjioeaeao de homoenxerto de aneria pulmonar. AI guns profis- 
sit)nais inform a ram Ler etmseguido a reconstru^ao do areo sem 
a neeessidade de maLeriai adieionaJ. 5 * Apds a reeonslTU(_ao dt) 
areo aortieo. a arLeria pulmonar prineipal dividida e unida ao 
areo por anasLomose e a pet^uena aorta aseendenLe pam eriar 
uma etjnfluencia neoadrliea que forneee o debilo sisLemiet j do 
venlrieulo direilxj. O aspeetcj desafiador da leeonslrutjao envtdve 
a eonexao precisa dessa atirLa aseendenle geralmenle minuseuia 
eom a etjnflueneia do areo e o eotti da arleria pulmonar prin- 
eipaJ. A oporLunidade para Lfr^at) e, por meio disso, para a 
insufieieneia coronari a e alLa; um relaLorio reeenle mukieen- 
LrietJ sobre o pnocedimentcj de Notwtjod idenLifieou t) diagnds- 
tieo de atresia abrLiea eomo lalor de riser> para a mtirtaiidade .^ 


O clerncnLt) final do pn>eedimentt5 elassiet) de Norwood e a 
eriaeao de uma fonLe eontroiada de fluxo sanguined pulmonar 
na forma de urn desvio de Blaloek-Taussig modificado (Fig. 

60-37)- 

Modifica^ao de Sano do Procedimento de 
Norwood 

Gonseguir a sofireviveneia apc'>s o proeedimentcj de Nt>r%vood e 
uma proposicao desafiadt )ra. tjue envolve imimems dclaihes 
tecnieos e clinloos. Na meliior das liipt")teses, apds o procedk 
menLo de Norwoed o paeienLe se mt)sLra fragil, o)m oquiltbrio 
delieadt) entne iluxo sanguineo sislemictj e pulmtinar. Esse faLt) 
e a t)lfscrvat:ao de resultados amplamenie diferenLes pttra o pn>- 
ocdimenLo ievaram a variixs avan^os imporlantes no LralamenLt) 
dessas crianeas. Um deles di'/, respeito a difieuldade de se equi- 
Jibrar o desvio arterial sisLemieo-pulrntjnar que diminui a pressat) 
sanguinea diasLoiiea (e, com isso, a pnessao de perfusatj eorxf- 
nariana) e as eargas de vtflume ao txfnt^ao. O doutor Sunji Sant) 
e ecjlaboradores da Okayama University, no Japao, foram os 
primeiros a infonnar sobre uma serie de belies suiimetidtxs at) 
jiroeedimento de NorwtxxJ bem-sueedido. mas eom urna mcfdi- 
fica^at) de um canduia do venlricuk) direilo (Mrci a arteiiti 
pidnumart m vez dt) desvio de Bkloek.*' 1 A vantagem tebriea 
dessa abondagem e t) aumenlxi na pressao sistdliea, criandtj uma 
fiskflogia mass semcihante a uma eireuiai_at) enfaixada tfue des- 
viada. Relatbritss inieiais com esse rnettdo tern sido encorajado- 
res, embora txs paeientes pare^am se tomar dessaLuradixs mais 
rapidamente com a idade, em comparu^-ao eom at^ueles pt)rla- 
dores do desvio. Os eieiLt)s a iongo pra^tf da ventrieuloLomia 
direiia sc f lire a funeac f cardiac a ainda sao deset )nheeidos. 

Procedimento Hfbrido 

A ntfqao de uma Lerapia combinada enLre a candiologia de inter- 
vencao e a operaeao para paliaeatf em primeinf estadit) da HT..HS 
ganliou aLeneat) significaLiva reeenlernenLe. A ideia e rninLmiiar 
o riset) da prirneira operaqat) com a bandit gem. das arterias 
jiulrnonares do ramcf e inserindo-sc um Stent nt) canal, para 
man Ler a paLencia. Esse arranjo hibridt) e desenhado para per- 
mitir a sobreviveneia do reeem-naseido para que uma recons- 
truqao mats completa possa ser exeeuiada mais larde na infancia, 
quando a erianea for maior. Ncssa ai)ordagem r e eomo em 
qualqucr prcfeedirnenLcf ntjvti, parecc haver uma curva de 
aprendizagem significaLiva. Os aspeeLcxs preoeupanLes adiekf- 
nais a isscf inciuem o efeiLo da ifandagem sobre o crcsusmento 
da arleria pul.mt)nar a Jongo prazo, o fato de a perfusao eardiaea 
ainda ser retrbgmda aLraves def areo aortieo e o perfii de risco 
clu. reetfnsLru^ao mais exlensa posLeriormenLe. A ptxsicao real 
desse mifdo de lerapia ainda esta para ser esclareeida, mas ela 
represen ia uma direeao import ante de progressti para oLimizar 
a opefrtunidade de sc.fi>reviveneia para essas crianeas.^ 

Procedimento de Fontan 

O tjbjellvo a k)ngtj prazo de paliaekt) para ventrieiiio unieef e 
a de oUmixar a func_at) ventricular e promo vet a oxigena^ao 
sisLemiea. Como ja observadtf, paeienLes eom venLrieuio uniet) 
tjue reeeifem Lralamenlo ou de desvio tmdc ifandagem impbem 
preocupacoes eontinuas, ineluindt) a dcssaLuracao sisLemiea, a 
misLura mLraeardiaea eontinuada e a soiireearga crbnica de volume 
cardiaco. A cstralegia aLual us adit para Lralar essas prcocupa- 
ebes usa a conexatt direia enLre as arterias pulrnonarcs do ramo 
e o reLomo ventjso, etjmt> proptxsto inicialmente pelo douLor 
Francis Foman, nt) inieio dtxs amfs 1970. O procedimento de 
FonLan 6 hoje o LralamenLt) preferido para crianeas nascidas 
eom tt)das as variedades de venLrl'eul c) unieo e, em paeienLes 
a dec |uados, forneee paliaeatf aecitavei a Jongo prazo. Deve-se 
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Flgura GO-37 Proccdlmciito dc Norwood para palia^ao cm primciro estddio da sindromc da hipnplasia de catnara.s esquerdas. A fl A artcria 
pulmonar principal (MPA) c dividida no sitio proximal a hifurea^ao, a canal arterial c ligado e dividido c o arco arirtico c aberto a parti r do 
nivel da .V1PA scccionada ate urn ponto distal a insertao do canal, na aorta dcsccndentc. B s Um segmento dc homocnxcrto c cortado no 
tamanho c forma apropriadoa c suturado no local, criando um fluxo dc saida livre a partir do vcntriculo dircito ate a artcria pulmonar c aorta. 
C, Um cnxcrto em tuho dc polltetraftuoroetileno c colocado a partir da artcria inominada ate a artcria pulmonar diretta. A septcctomia atrial 
tambem c feita enquanto a paeiente cstiver sob parada circulatoria. CDe Castaneda AR, Jonas RA, Mayer JH ? Hanley FL: Hypoplastic left 
heart syndrome. In Cardiac Surgeiy of the Neonate and Infant. Philadelphia, WB Saunders, 1994.) 


roeonhceer, cnlielanLo, quo a circuladio dc Fonlan nao e normal 
e, mesmo na meJhor das circunslancias, rcsulla cm altenicao 
significaLlva na fisiologia cardiorreSrpimLoria normal. 

A circulaeao dc Fonlan <1 estabciecida ligando-se o re tome 
venoso sisLcmico dircLamente nas arlerias isoladas do ratnO 
pulmonar sem uma Jbnle de jhrga infetvenienie. For isso, no 
eircuilo dc Fonlan o fluxo dc sanguc e passivo, Stitido promo- 
vido somenLc pelo diferendial dc pressao enLre o si sterna venoso 
sisLcmico e o aLrio venoso pulmonar. Ass-im, qualquer impedi- 
mento ao fluxo na via sin Lem ieo-puline mar resullara errs resul- 
lado insaiisfatdrio do proeedimcnLo. CriLcrios esiabelecidos para 
a cria^ao dc Lima Circulaeao dc Fonlan cfcLlva ineluem: habili- 
dade dc conccLar cirurgicamcnLc O rclorno venoso sisLcmico as 
arlerias pulmonarcs dc maneini nao obstruida, arquitetura c 
resistenda nonnal das arLcrias pulmonarcs, drenagern venosa 
pulmonar normal e baixa pressao do aLrio esquerdo, ausencia 
dc rcgLirgilaciio significaLlva da valva aLriovenlricular, fun^ao 
vcnLricular saLlsfaloria (c. com isso, baixa pressao venLricular 
diasLolaca final baixa) c saida arterial sistcmica desobsLruida, 
alcm dc fundonamento saLisfaLorio da valva abrLica. O compro- 
mctimcnlo dc qualquer um desses elcmcnLos pode prejudicar 
a qualidadc da circulate> dc Fonlan. 

O pn: >ccdi me nlo de Ftjnlan passou por varias mtxjlifileacocs 
tccnicas nexs mals de W anos deaplEeacao I jcm-sucedidacm pacsen- 
tes com fisiologia de vcntricuks uitico. Muit-os paeicnLes soficram 
uma concxacj atriopulmonar na qual a auricula direiLa alicrla 
scjfria anastomose dircta corn a bifurcat:ao da artcria pulmonar, 
com fceliamcnto drurgiccj da CIA. Um grande numcro desses 
pacicnles hoje se aprescnLa onn dilalacao extrema do alrics 
direiLo, Tcsultando em fluxo lenLo, ciingesiao hepaLica c disritmias 
aLriais (Fig. 60-3B). ALualmenle, a modifi^SjD rnais amplarnenle 
prafleadii do proLcdimento de Fonlan e a H&ctccio cavtjpuffttQnar 
laUd (TCPC, toted ctitbtfmlmontify ctmneCliirrl) . Dcserita pc I a pri- 


meira ve^ pelo Professor Marc Deleval essa operand envolve 
a ligaeao da VCS dividida nas pjoredes superior e inferior da 
artcria pulmonar direiia (tipieamente um pouco deslocada) junLo 
com a eriacao de urn canal para direcionar o fitexo da YCT para 
as arlerias pulmonarcs. O canal pode ser criado por meit j dc um 
tunel lateral criado eiruTgicamenle no aLrio diieiLo (Fig. 60-39), 
(?u inLcrpondo-sc um eondulo enLre a YCI e as arLerias pulrno- 
nares (Fonlan exlracardi’aco) (Fig. 60-10). 

A altenicao a partir de uma eireula^ao carregada de volume 
em pacientes com vcntriculo unico desviado ou ctjrirs bandagem 
para a cincula^ao de Fonlan resulLa em desearga aguda de volume 
do vcntriculo sislemico. Kn ccjra^acj cronicamcnte stjl>recarTe- 
gado. essa alteracao aguda pode ser mal Lolerada e resullar em 
disfun^ao diaskjlica e complaceneia ventricular redu^ida. Farti 
Jidar com esse problema, os paeicnLes com vcntriculo unices 
piLssam., tipieamente, por um csLadio inLervenienle de paliadio 
na fortna de uma anasLomose eavopulmonar superior e bidire- 
dtfnal (desvio de Glenn). Esse desvio bi dire cion a I e ecmslruido 
por meio de anastomose da exLremidade da VCS dividida que 
so be em direfao a eabe^a ccjm o aspect?) superior da arteria 
pulmonar direiia (Fig. 60- , il). OuLras ft)nLes de fluxts sangufneo 
pulmonar sao normalmenie eliminadas e. por isso, tj eoracatJ 
flea descarregado de volume; entreLanlo, o debito eardiaco 
sisLcmico e man Lido porque o rcLomo da V T CI fica preservado. 
Aptks n desvio de Glenn, os paeicnLes ficam tolaimenLe saLunt- 
dos; ncjmiaTmente, eles apresenLam saturaCoes de ajiroximada- 
mente 8TOi. Com o tempt), o venLriculo descarregado se 
remode I a e o paeienLe e promo vi do a reoperatjao e etfnelusao 
da cireulacjao de Fontati. 

Os cuidados petiijpgmlfirkxs do fxictente do fprocedimento de 
Fonlan jsodeni ser ctesaficitferes. As alleracbes agudas em. earga 
de volume eandiact) podem afelar negaLivamente o debito ear- 
diaco. Mcsmo em pacientes com ct>ncxoes dc Fonlan ideais, a 
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Flgura 60-38 Anglograma de atria dirclto dilatado cm padcnte com 
concxao atriopnlmoiiar dc Fontan. 


prcssao venosa central aumenLa agtidamenLc para 12 a 15 mmHg 
d as ctttLSequ$ncias des.se aumento agudo dc prcssao venosa 
ineluem efusoes pleurais, con gestae') hcpaLica c asdic. Em can- 
didakis at? proccdi menk) de Eonlan quo nao ale tide rn ideal- 
n]cnLe as oondlcoes rct|ueridas r alguns cirurgiocs esLabe.lcccm 7 
rotinciramenLc, um “vazarncnlo^ ou fenestra dip interietonal, com 
o cjhjelivo de preservar o earregamenlo do volume ventricular 
sisLcmico e diminuir a congcsllo venosa slslemica a c us Lai de 
ccrto grau dc dessatu radio, cm vinude da durivatjao dirciia^cs- 
querda. Qualquer impedimenk) ao fluxo sangutneo pulmonar 
passive inibira o fluxo dc Eonlan e resuitara em insuficiencia 
do conidiO dlreiLo. A vcnLila^ao dc prcssao positlva, em especial 
txs tllveLs el evades de press ao expiratoria final posiliva r impedira 
a fluxo sangmneo pulmonar na pacicnle de Forilan. For outre 
lade >, a exlubagao precoCe e a venlila^ao csponLanea efetiva 
methorariio o fluxo sanguinco pulmonar nesse padetiic. 

As complica^ocs cron leas de viver cam uma circulacao de 
Eonlan ainda cslao se desdobrando, mas ja incluem: a conges- 
lao hcpaLica cronica e a cirrose., a cnleropalia com perda de 
proteinas, as disritmias aLrlais c a doenca da eslasc venosa. ^ O 
LralamenLo de pacienLcs com circa! aeao de Fonlan defidcnle e 
um desafio. Esses padcnles csLao em alio risco dc compromc- 
Limenkj cardlaco intense) ao sc submeLercm a ancsicsia geral 
com vetililacao dc prcssao posiLiva ou a qualquer proccdirriento 
envolvendo grander Lrocas de fluido, incluindo a (jperadio abdo- 
minai. Os padcnles com cxmgeslao hepatic a cron lea podem 
dcsetivolyer um ejuadro de eoaguJopaLia relaeionado a redu^ao 
em produce de fa Kites. 

ANOMAUAS DIVERSAS 

Aneis Vasculares e Funda de Arteria Pulmonar 

Os aneis vasculares sao anormalidades do anco aorlico e dc seus 
rarnos c comprimem a traqueia, o esdfago au. am bos, podendo 
scr oompIcLos Ou parciais. A funda de arLcria pulmonar ocorrc 




Flgura 60-39 A c B, Tiincl Lateral dc Fontan.Ao, aorta; CIA, cornu- 
nica^ao interatrial; VQ, vcia cava inferior; RA. atrio direito; UFA, 
arteria pulmonar dircita; FA, arteria pulmonar; YCS, veia cava supe¬ 
rior. (Modihcada de Lok JM, Spevak Ff p Nichols DG: Tricuspid 
atresia, in Nichols DG, LJngerleider R.M. Spevak FJ, et al LedsJ: Cri¬ 
tical Heart Disease in infants and Children. Philadelphia, Mosby, 
ZOOS, p. 813 ) 


quando a arteria pulmonar esquerda surge da arteria pulmonar 
direila, passando a esquerda enLre a Lraqueia e o esofago. A 
Lraqueia podc se rnoslrar corn prim i da : a ea rtilagem padc eslar 
mtslc ou podc ocotTCT eslcntssc inlri'nscca da Lrac^ucla na ftjrrna 
dc aneis completes dc earLilagem. A eategothiacao desses defei- 
L(js c util para a dcscricao: 

Aneis vasculares coinpleicxs 

» Area dtipta: arcos iguais ou areo cst^uerdo ou direito domi- 
nante (Fig. 60-12'). 

* Area direito. Ugamentum arteriosus esquerdo originarlo de 
arteria suljclavia anornala est|uerda. 

* Area direiia: ramificacao de imagem espclhada cotn liga- 
mento esquerdtj provenienLc da aorla descendenic. 
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Flgura 60-40 A> Font an cxtracardiacci. An. aorta; VCI n vcia cava infc- 
rior; l J A : artcria pulmonar; UFA. artcria pulmonar dircita; VCS, vcia 
cava superior, ti, Criacao dc fcncstra^ao cm um Fnntan extracar- 
di'aco usando cnxcrto entre o conduto cxtracardiaco c o apcndlcc 
atriaJ dircito (RAA, right atrial appendage) (Modificada de JLok JM, 
Spevak PJ, Nichols 1'X‘i: Tricuspid atresia, In Nichols Dei, Ungerlel¬ 
der RM r Spevak FJ, et al |eds|: Critical Heart Disease in Infants and 
Children. Philadelphia, Mosby, 2006, p. 814.) 


Ancis vascularcs pandals 

* Area tiscju&rdo: artcria subclavia dircila abcrranLc. 

* Arco e&querdo: comprcssao da arLcria inominada. 

Aneis da Arteria Pulmonar 

O arco abrtico duplo c a forma mais comum dc and complete). 
Dois arcos surgem da aorta ascendcnLe, formando utti and 
verdadein). O arco esquerdt) gc ral mente e mcnor. O complexo 
do ligamenLo esquerdo-arco direilo e formado a parti r da 
persislencia do quarto arco dircito c TcgncHsat) do quarto arco 
estjuerdo. A artcria subclivia esquerda dc o rig cm total mente 
anoiTiala gcralmcnte csia associada a um diverticuk) cm sua 
base (Kommcrell). Em aneis parciais. a forma mais comum c a 
artcria subclavia dircila aberranLe surgindo distal a artcria sul>- 
clavia esquenda com um arco esquerdo. A artcria subdiivia 
dircila passa alias do csbfago, da esq tier da para a dircila. A 
comprcssao da artcria inominada surge dc origem mais poste¬ 
rior c a esquerda dcssa arLcria, a parLir do arco esquerdo, 
Jevando a comprcssao anLerior da traqueia. 

Diagnosticos e Indicates para Intervengao 

Os sintomas rciiclcm o grau dc comprcssao da traqueia c do 
e sofa go, assim corno a prcscnca dc Lraqueomalacki coc.xisLcntc 
ou esLenose dos aneis compIcLos. Os sintomas do traLo respi- 
ratbrio superior predominant., com l(xssc metal ica caraCtcristsca, 



Flgura 60-41 Desvio hidircaonal dc Glenn An, aorta; Az, vcia 
azigos; VO, vcia cava inferior; PA, artcria pulmonar; RFA. artcria 
pulmonar dircita; VCS, vela cava superior. (Modificada de Lok J.M, 
Spevak FJ, Nichols IX b Tricuspid atresia. In Nichols DG, Unger- 
leider KM, Spevak FJ, et. al ledsj: Critical Heart, Disease in Infants 
and Children. Philadelphia, Mosby, 2006, p. 809.) 


infcccbes respiratorias rccorrenLes, necusa alimcnlar e, as ve2es, 
probJemas dc moLilidade csofagica. Nas criancas, a documen¬ 
ts dio dc um and e indicaqao para Opcnicao. Pacicntcs mais 
vcliios gcralmcnLc sat) assinLomaticos. Dc initio, o diagnosLico 
c feiio pelt) alLo i'ndicc dc suspeita, c a ingeslao dc iiario c a 
primeira invesLigacao. A ecocardiografia podc documenhir um 
padrao anomtll dc mmlfioicao dc vastas da caixjca c do pescuqo, 
cxcluindo as anonnalidadcs in Lracardlacas. A RM l : t)rnccc os 
d-ctalhos anatomicos compIcLos. 

Opemgao 

A maioria dos aneis vascularcs c accssfvci alravcs dc uma Lora- 
cotomia posLcrolatcrai cst|ucrda (a excccai) c o arct) csqucrdi j 
com ligamenU) do Jado dirciLo). Execula-sc a divisao do and 
c, nt) cast) dc arco duplo. a pmserva^ao do arct) dominante. A 
jurcscrvadlt) do nervo iaringco rccorrcnic c importanLe. A c,xpc- 
ricncia iniciai com repano cndoscopico auxiiiado por robo dos 
aneis vascularcs Lamisjui jii foi infonnada. 1 " As fundas dc artcria 
pulmonar sao aitordadas aLraves da iiniia media, c alualmenLe 
o uso dc hyp&££ cardtopulmonar facilila a rcconslm^ao da tni- 
queia c a rcloca^ao da arLeria pulmonar dircita (Rig. 60-43)- O 
reparo podc scr oiitido com itaixo riso). Os sintomas pt)dcm, 
Icvar rncscs para sc resolver, com rcsoluqao lenta da Lratjtict)- 
rnalacia s ubjaccn Lc. 

Anomallas de Artcria Coronarla 

Essas anoinalias ocorrcm comt) resuitado dc origem, Lennina- 
ebes c curst) anbmalos c Ibrmadit) dc ancurisma. Dcssas varia- 
vcis, sat) discutldas soincnLc a artcria ct)rt)naria esquerda anbmala 
suigindo da artcria pulmonar (ALCAFA, tiwmudous Ipfl euro- 
naty aft&ry from fjulmonary artery) c as fisLulas dc artcria 
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ANTERIOR 





Flgura GO-42 A c U s Arco acirtico duplo. VO n vxria cava inferior; 
MPA, artcria pulmonar principal; LCC. carotida comum esquerda: 
LPA. artcria pulmonar esquerda; LHA n artcria subdavia esquerda; 
RA, atrio direito; RCC, carotida comum direita; RSA, artcria subdavia 
diicita; YCS, vela cava superior Olodificada de Jonas RA: Compre¬ 
hensive Surgical Management of Congenital Heart Disease. Nova 
York. Oxford University Press, 2004, p. 499.) 


coronaria. Ess a Jcsao (ALCAPA) c rara c frcqucnLcmcnle Jctal no 
initio da vida. Sc nao LraLada, a mortal idade chcga a SHj%. 

Arteria Coronaria Esquerda Anomala Surgindo da 
Arteria Pulmonar 

Anatomia e Ffsiopatotogia 

Em termos dc desen volvirncnto, a falha da conexao normal do 
broto da artcria coronaria a aona rcsulla cm concxao atiormal 
a artcria pulmonar. A origem anomial podc eslar situada na 
artcria pulmonar principal on nos ram os proximais. As anorma- 
Jidadcs associadas sao raras. mas scu reconhetimenlo c impor- 
lante, pois a diminuitraO da pressao da artcria pulttionar pcla 


ligatjao dc PDA ou o fcehamenLo de Lima CTV podc scr fatal sc 
a anomalia ALCAPA nao for observada. No uLcro, com pressbes 
iguais clu. aorta e da arLeria pulmonar, podc ocorrcr a perfusao 
saLisfalbria da anomalia. Apos o Jlascimento, ocottc a queda da 
pressao arterial pulmonar c diiminui tambem a perfusao da artcria 
coronaria esquerda. A isquemia ptovoca funt;ao vcnLricular pre- 
judicada c infarta^bes do mit>caiditi, leva tide j a dilalaeao do 
vcntricuio esquetek j. A disfun^ao do musculo papilar causa regur- 
gila(_ao miLnil c o dcsenvolvimcnLo prccocc dc vaso colateral 
coronaiiano podc irnpedir a infarLa£ao conlLtiua. 

Diagnostico e Indicates para Intervengdo 

A anormalidade ALCAPA c suspeiLa cm quaiq lilt crianea com 
rcgurgila^o mitral, disfuncao vcnLricular ou candiomiopalia dila- 
lack. As edancas sc aprcscnlam com debiLo candfaco baixo c 
insuficicncia eardiaca sistemiea. A amamcnlatjao lumbem podc 
prccipitar a morte subila c a angina cm laden Lcs. A morte subila 
ja foi dcscriLa cm crian^is mais vclhas. O ECG podc rcflctir alLe- 
ra^bes isquemicas O ceocardiograma gcralmcnLc c diagnosLico ? 
mas uma vc^ quo esse diagnostico c frccjucnlcmcnlc confun- 
dido com o quadno dc eardiomiopaLia dilatada, cxistc utti aigu- 
mcnlo a favor da calcLeriza^ao cm Lodos os portadorcs dcssa 
cardiorniopalia, nos quais a anaLomia da arLeria coronaria nao 
podc scr definida claraincntc na c ct ucard lo graft a. Os achados 
sccundarios dc camaras cardiac as dilaladas c an orm alidades dc 
movlmenLo da parede segmentar junto com a rcgurgilacao mitral 
implicam cm husca por ALCAPA, c o diagnostico confirmado c 
indicacjao para interven^ao. 

Operagdo 

Em geral esla presente ccrto grau dc disfuneao ventricular. O 
suporLe Lfl0tr6pico pre-tjperaLorio c a oLimiza^ao da ficmtjdina- 
mica poclcm scr necessaries antes da inLcrvemjao cirurgica. A 
catdiomiopatia inLensa podc, raramcnle, prccisar dc Lransplanlc 
caidfaco. A expericneia aLual indica que a eriacao dc urn sistcnia 
cOttmario duplo c segura c JreproduliVcI e ofcrccc a mcihor 
oportunidadc para rccupcra(:ao da funcao. ^ As considcracbcs 
cirurgicas inclucm a proLc^ao OLima do miocardio c a preven^ao 
da distensao do combat j esquerdo. Atuaimente, a proccdimcnLo 
dc cscolha c u rcim plantc dircto da Jcsao ALCAPA na aorta 
asccndenic (Tig. 60-^14). As vciics, a moi>ilidadc limiLada da 
artcria coronaria impedira o rcirsrjplantc c sera ncccssaria a eriacao 
cirurgica dc um Liincl ligancks aorLa-arLeria puimemar-arLeria 
omonaria: o prcjccdimcnLcj dc Takcuchi. Nats sc rccomenda a li- 
gacao da Jcsao ALCAPA. 

O tralamcnto pos-operalorio c dirccionado para manLer a 
perfusao ctsronariana c ti debito carclLact) adequados. O suptsrLc 
mecanico dts cora(:ao podc scr LemporariamenLe ncccssario. A 
rcgurgita(:ao mitral normaimente mcUlota c a substituicar> da 
vaJva raramente c ncccssaria. A inLorvent;uo aLuaJ tern baixo 
in dice dc mtsrLalidadc cirurgica. Os riscos dc nao soiircvivcncia 
sc rclacionam a disfuncao ventricular pre-operatoria e ao choc^uc 
cardiogcnicts. O reparo dc Takcuchi csLa associ adts a com pi i- 
ca^dcs do Luncl ? Como: tibsLru^aO, vazanicnLo^ dano a valva 
adrLica c KYOTO a iongo prazo. 

Fistula Arteriovenosa e Aneurismas Coronarianos 

A fTsLula isoiacki da artcria cortsnaria c mais rara que a lesao 
ALCAPA. A drenagem da ftsLula dc arLeria ccsronaria c relalada 
comts Lcmiinandts mais frct|ucnlcmcntc no lado dirciLo do cts- 
racao ou da artcria pulmonar c|uc no lado esquetdo. Um desvio 
do si sterna, dc alia press ao da artcria ccironaria para o interior 
dc uma camara cardraca dc Ixiixa pressao podc rcsullar cm 
rouiHJ cuRinario c ccrto grau dc sobreearga dc volume eardfaco. 
Os aneurismas dc artcria con m ari a estao associadcxs a doenya 
dc Kawasaki. 
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Flgura 60-43 Mctodos para o tratamcnto dc fun da dc arteria pulmnnar com cstcnosc assoc iada da traqueia usando bypass cardiopulmonar. 
A* Rcssecqao do segments da traqucia envoivido. Irimslncacao anterior da arteria puimonar esquerda apds transcc^lo da traqueia. C s Anas¬ 
tomose dircta da traqueia. (De Castaneda Alt, Jonas HA, Mayer |E, Hanley FL: Vascular rings, slings, and tracheal anomalies. In Cardiac 
Surgery of the Xeonate and Infant. Philadelphia, WB Saunders, 1^94.) 


Diagnostico e indicates para Intervengao 

A aprcsenlacao depende do Lamanfio do compnomeLimenlo 
funeional produiido pela isquetnia. e sobrecarga dc volume. A 
ccocardiografia pode ser capa£ dc deli near a anomalia, mas a 
angiografia c diagnostics. Os deLailies da anatomia conmaria 
sao esscnciais para determinar a inLerven^ao. A uaLclurijsaqao 
dc inLcrvenqao c uLil para a obliLcru<_ao dc fistulas c dc aneu- 
rismas Lcrminais. 

OperafSo 

Sc a lesao nao for adequada a inLcrveneao transcalcLCT, o 
caminho sera a opeiaqao, cujas op^oes iiielucm: ligapao com 
suLura sern bypass ? byptfss card lop ulrnonar e ancurismecLo- 
mia com feehamenLo da fistula. Os indices dc morlalidadc 
prcCoce e Lardia sao baixos, e os fatores de risco para TTiortc 
c disfuncao ventricular dizem respeito a insuficieneia da ar- 
leria eoronaria c infarteiqao apos a ligacao da fistula ou da 
an e uri smeelt j mi a. h * 

Anomalta de Ebstein da Valva Tricuspide 

Essa lesao c um defeiio raro no qua I os unexos da valva tri¬ 
cuspide estao dcslocados para o interior do veittrfcuJo direilo 
cm varios graus. A anomalia dc Ebstein inclui um espeelro dc 
anormalidades que envoivc um ccrto dcslocamcnio da valva 
atrioventricular direila (tricuspide). La man ho variavcl do vt±n- 
tifeulo direilo c obslruciio variavcl do fluxo puimonar dc 
saida. As anormalidades associadas sao CIA. atresia puimonar 
c Lransposicao congenial corrigjda. Os folbeLos posterior c sepLai 
da valva tricuspide sc mostram em varios graus dc dcsloea- 


memo cm diregao ao a pice do venLrieulo direilo, resultando 
cm uma porcao atrlalizada do venLrieulo. O Pol licit j anterior 
pemranece grande c cm forma dc vela. A principal quesLao 
hemodinamica c a incompcLencia da tricuspide corn nedugao 
do fluxo dc sanguc puimonar c, na pncscnca dc CIA, um 
desvio dirciLa-cs(|uenda ca usando cianose. Essa incompelencia 
duradoura leva a sobrecarga dc volume dc um venLrieulo 
direilo anormal. A obstmcao variavcl da via dc saida puimonar 
1 i mi Lara o fluxo de sanguc puimonar efcLivo. Sc o fluxo dc 
sanguc puimonar adequado exigir paLcncia due Lai conLinu- 
ada, entao a neccssidade dc intervencao neonaLaJ scrii quasc 
cerla. 

Diagnostico e Intervencao 

As formas mais inlcnsas da anomalia de Einstein sc apreseniam 
com cianose na infancia. NeonaLus doentes lendcrn a apresentar 
a forma inlensa da doenfa, com o venLrieulo direilo gnxsscira- 
jj]cnLc inefieiente cornposLo pcla alia resistencia puimonar do 
neemato ou por atresia da valva puimonar. O on dice dc moflali- 
dadc nesLe grupo e alto. Paeicntcs mais vclhos apnescnlam 
insuficieneia cardiaca c podem softer cianose. As atrilmias supra- 
venlriculares c a sindnnnc da prc-cxcilacao, ^olff-Parkinscjn- 
White, cstao associadas a anornaiia dc Ebstein. A ecocarcliografia 
c diagjiosLica. Nconatos critieamcnLc doentes Icm indices ruins 
dc sobrevivcncia c a opcracao so e indieada ap^is a cslabili^a-CJacn 
com PGEt e ventiiaqatn conLnolaeb. Na erianca mais vclha, a 
cianosc c a insuficieneia cardiaca sao indicacocs para interven- 
cao, embora rcccnlcmcnLc a intervencao prceoee no pacicnte 
assintOmatieo, anLes da dilalacao cxccssiva do venLrieulo dincito, 
tcniia sido alivamente aplicada. 
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Flgura 60-44 Rcimp]ante dircto da artcria ct>mnaria csquetxk 
and mala siirgtndo da artcria pulmonar (AULA PA). ExcLsao da ksao 
AK1APA da artcria pulmonar (PA). AO, aorta. B s Rcimplantc aortico 
do ostio coromriatio na aorta. C. Reconstruct) da PA com pcricardio 
autologo. (De Vouhe PR, Tamisier D ? Sicfli D, et ah Anomalous left, 
coronary artey from the pulmonary aitery: Result!? of isolated aortic 
reimplantation. Ann 'Ihorac Surg 54:fi2l, 1992. Ileim pres,so com 
autorizagao de Society 7 of Thoracic Surgeons. ELJA.) 


Opera^ao 

Enri ncomitos criLicamenLe doenles, pode ser neccssaria a pal la- 
cSo e a eriacao de urn desvio arLeriaJ sisLcmico-pu I me mar apos 
a esLubilkatJan. O procedi menu i dc S Lames perrnitiu a suJvuciici 
cm casos anteriormente sem espercmea. Essu opera^ao consiste 
cm fechamenLo com rclalho do orificio da valva Lricuspide, 
scpLccloniia aLrial c desvlo arterial sistemioo-pulrnonar. Em pa den¬ 
tes com formas mends inlcnsas dcssa dtjen^a. o reparo ou a 
Siabstitui^jO da valva Lricuspide Uimbern suo opcoes As 
Lccnicas cinirgicas pant o Iralamcnto da anomalia de EbsLcin 
estao evoluindo c os resullados eslTio mclhorando para esse 
grupo tao desafiador de paeienics 1 ^" 7 (Fig. 60-t 5). 


Folheto anterior 



B 

Flgura 60-45 Repani da matforma^ao dc Ebstein man do a metodo 
Clarpcnticr. A, Os fiolhetos anterior e posterior da valva trlcuspide sao 
dcstaeados do ancl.B* O atrio e pregueado reduzindo o diametm atidar. 
Os folhetos destacados sao religados ao and. (De anomalia de Ebstein. 
Jn Castaneda Alt, Jonas RA 7 Mayer JH, Hanley EL |eds|: Cardiac 
Surgery of the Neonatje and Infant. Philadelphia, WB Saunders. 
L994.)' 


musculos papi lares. A regurgiLu^ao mitral rcsulta da dllataCao 
anelar secundaria, de fendas isoludas cxjngenilas da valva e do 
pmlapso dos folhetos a parLir dc cordas anormais on de inser- 
cao dc musculo papilar. 

A conca rdiogra.fi a e di agnostic a c a inLcrven(_ao In dill a 
valvuloplasLia por balao, parLicularmenlc para formas sclccicj- 
nadas de csLenose rcurnaLicu mitral e inlervcn^ao ciruigiea. A 
interven^ao c pmgramada pant evitar sequelas irreversiveis 
rclacicmadas eom a sobrecarga de volume ou a hipertensao 
pulmonar A inlervengao cirurgicu en] crlangas visa preservar a 
valva mitral. As Lecnicas de valvuloplasLia sao cxLreinamcnLe 
valiosas nas criancas. Prdtescs sao as opeoes mem:>s desejaveis. 
As valvas biopmtcticas ou de Lecido precisam ser evltadas nas 
crianyas. A coloca^ao supra-aneJar da p rote sc podc ser ncces- 
sarla, e a rcpcLicao dcssa coloca^ao e assegurada. 


Anomallas da Valva Mitral 

A maioria das anormulidades da valva atrioventricular csqucrda 7 
ou mitral esla associada a ouLras lesoes complexas como ? por 
exemplo, o eomplexfi de Shone. Mais ffequ^ntemente n a docn^a 
da valva mitral cm crian^a. 1 ? e de nature3ta inflamatoria, ou seja 7 
uma doenca rcumaLiea sju endocardilc infectanLc. Ela tambem 
padu cslar assodada a d<jenca vascular do eolageno e a sin- 
drouie dc Marfan. 

Estenose Mitral 

A cstenose mitral e causada por obsLrueao ntss niveis supraval¬ 
vular, valvular ou subvalvular, dc modo istjlado ou cm esjjnbi- 
nacao. A cstenose supravalvular e causada p<jr um and dc tecidcj 
fibroso siLuado acirna do and da valva rniLral ou anexo aos folhe- 
tcxS proxLmais. A cstenose valvular envoi ve os folhdkxs, cam 
fusats da comiss ura occjrrendts ccjin au sem hipoplasia do and 
da valva. A hipoplasia da valva mitral fret|uenlcmenle cstii asso- 
dada a hipoplasia ventricular esquerda. Com fnec^ucnda, exs 
folhetos e o aparelho subvalvular lamlkxn se mostram displa- 
sicos. A fusa.() dos fijJbcUjs pode Jevar a um oriffdo aecssorio 
e produzir csLcntisc rniLral cm um nivd puranicnte valvular 
('conhccido mmo valva mitral de orificio duple j). Tres Lljxjs de 
csLenosc subvalvular ja foram rcconhecidos: valva rsfilLral cm 
paraquedas, valva cm rede e auscncia de um ou dc ambers (xs 


RESUMO 

Rste capitulo fomeee uma revisao basic a ckis prineipais lesoes 
eardracas congcnitas e uma esLruLura. do diagntxslico c do traLa- 
TncnLo desses e|uadros. Devc-se enfali£ar e|ue 7 para a maioria 
dos pacientcs. o diagndsticcj de docn^a cardiaca ee mgeniLa. seja 
ou natj tratada dnurgiramenle, carrcga im pi i ca^ocs por Loda a 
vida. Para pacientcs com doenca cardiaca congenita e t|ue sc 
aprcscnLam para operacao nao cardiaca, a comprecnsao com- 
plcta da anaUjniia c da fisiologia peculiares da pacicnLe c tjl?ri- 
gaLdria para a forma^ao dc uma csLralegla dc tratamenUj raciional. 
Rectsmcndamtss ao Icilor a consul la dc varltxs LexLos excclcntcs 
sobre doenga cardiaca congenita para uma revisao mais com- 
plcta dc cada uma das lesdes revisadas ncsLc capiLulo. 
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Blalock A, Taussig HB: The surgical treatment of malformations of 
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ao tratamento da Iransposi^ao-D das grandes arte ri as (D-TGA). Em bora 
a Dpera^aa de traca arterial sepa d tratamento drurgica preferida 
atualmente para B-TGA, ha muitos pacientes adultos com problemas 
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a procedimenta de Mustard. A compreensaa da aperagao e da fisiolagia 
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Surgery 45:966-980, 1959. 

Esta referenda dassica descreve a abardagem ciriirgica initial ao tra¬ 
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g ram as. Trata-se de uma fonte valiosa para qualquer estudante de 
cirurgia cardiaca. 
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ANATOMIA ARTERIAL CORONARIANA 

As arlerias coronarias originam-se da raiz da aorta, por Lras das 
vilvulas esq ucrdii e dirciLu du viil vii aortica. Elas forneocm o 
suprimcnLo sangui'nco ao mlocardio, aLraves dos principals 
vasus de conduLimcia ? e peneLram o miocardio par meio de vastxs 
peneLranleS, cotiheddos como de rcxist&ncia. EsLes 

vastxs, cnliio, ranrificam-sc cm Lim plcxo dc eapi lanes, cjllc sao 
esseneialmcnle eontiguos com todos uti mi6cito$ (a disliindii 
inlLTcapilar cm repouso c dc 17 pm). O Lnonco da coroniria 
esquenda (TCE) nasce do scio COronalio esqueindo- possui cm 
media 2 cm dc coinprimenlo c varla dc lad cm. Apos. fazer o 
Sen LrajeLo enlre a arleria pulmonar c a auricula esquerda, elc 
sc bifurca cm dois ramtxs principals: a arLcria coroniria dcscen- 
denle anterior (DA) c a arLcria core maria dreunflcxa (Cx). Em 
muilas drcunslaneias o vaso Lrlfurea-sc; isLo txjorre quando a 
vaso do ramo mediano sc origina cnlrc as anerias descendenlc 
anterior c dreunflcxa. Ocaslonalmerite, o TCE esta ausenLe, c a 
DA c a Cx provem dc OsLios cm Comum ou cm separudo. Com 
menus fnequenda. ufn unico vaso eononario nasce dc um orificio 
Comum c fomece Lt xlo o fluxo sanguinco cardiaoo (Fig. 61-1). 


Em geroJ, a DA irriga as por<_6es anterior c lateral esquerda 
do vcnLriculo csquerdo. A DA prossegue disLalrncnLe pur Iras 
do Lrunco pulmonar para dentro do sulco inlerventricLilar c da 
origem a inumcros rarnos perfurantes pana u septo interventri¬ 
cular anterior Na maioria dtxs casos ? a DA enmla-sc ao redor 
do apicc cardiaco c Faz uma anaslomose com a arLcria dcscen- 
dente posterior (DP), um ramo da arteria cor unaria diredta (CD). 
Confurmc a DA aeompanha a sulco interventricular, ela podc 
dar origem a urn ou rnais ramos quo fazjcm um Lrajeto diago¬ 
nal rncnLc sobre a parede livrc an Leri or do vcnLriculo cst| ucrds j. 
O primeiro ramo diagonal c a primeira perfurante septal sao, 
gcralmcnLc ? as maiorcs vasos quts naseem a parLir da DA 7 c 
Lantu as scplais quanto as diagonals Lornam-sc mcntjrcs con¬ 
furmc OS vasus piogridcm distal men Lc. 

A Cx origina-se do TCE e ?ieguc um IrajcLcj posLerior suh a 
auricula csc]ucrda e ao Jongo dtj Sulco aLriovcnLricular (.AV r ) 
esquerdo. Na maioria dos casos, a Cx Lcnnina como um nUUO 
obtuse j marginal No cnlanLo, ela ptsdc scr a fonte primaria da 
fluxtf sanguineo para a DP. Um a quaLno ramus rnatginais csbLu- 
sos dc Lamanhos variavcis emergem da Cx e fazem um LrajeLo 
ao longo dos aspccLtxs laLcral c posLert)lateral do vcnLriculo 
csc^ucrdts. Os raiiKJS quo naseem mais disLaliafacnLc, nao rarer., 
sao denominados rtitnos txxsri.enAtUvrtiis da aitcria drcunflcxa. 
Estes ramus fa>:cm um LrajcLtr paralclo ao da DP 7 rnas nao 
forncccm ncnlium ramo perfuranic para irrigar u scplu inLer- 
vcnlricular. Em 10% dtxs pacicnlcs, a Cx supine as arLerias des- 
ccndcntc posterior c do nddulo AV ? conformc ela faz o scu 
LrajeLo ao longo da sulco inLervcnlricular posLerior. Eslc padrao 
dc circulayao c denominadtf circulacao com dtnijinanda cs- 
t^uerda (Fig. 61-1). 

A CD iniga a maior pane do vcnLrtcuJo direilo, bem comes 
a parLe posterior do vcnLriculo Csquerdo. A CD emerge do scu 
oslio no scio coronario dirciLo, passa profunciamcntc no sulco 
AV direito c% enliio, prossegue para um LrajeLo sobre a supcrfLcic 
anterior do Curasao. Na cxLrcmidadc superior da maigcm aguda 
do ccrracao, a CD voka-sc posterioimcnte na dirc^ao da crux 
c quasc sempre sc bifurca na DP c na ancria postemlatetal 
dircila. A CD Lambem cmiLc multi plos ramos vcnLricuiarcs dirci- 
Ltrs (marginals agudos) assim cornu ramos para o nodulo AV, 
embora cslc ultimo lambem ptxssa scr provenierne da Cx. Em 
aproximadamcnLc 90% dtxs pacienLes,, a CD passa alravcs dts 
sulco AV para o sulco inLervcnlricular posLerior c Loma-se a DP. 
Eslc padrao de circulacao e dcnt>minadt> sisLema eejm dt)mi- 
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Rgura 611TroDCQ da artcria comnaria csquei'da (A), artcria con> 
naria -dcsccndcrnc anterior (B>. artcria circunflcxa (C) e vasos ohtu- 
sos marginais (D)_ (Cottesia de David Booth. MD, Division, of 
Cardiology', University of Kentucky, 2003.) 


Flgura €1-2 Artcria coramria dircita (A) c artcria dcsccndcntc pos¬ 
terior (B). (Cortesia de David Booth. MD, Division of Cardiology, 
L n ivers ity of Kentucky, 2005 ) 


nancia dircita. Ocas ional men Lc, a DP surge tank 3 a partir da CD 
quanto da Cx e a eirculacao e cotisidenida como balanceada 
(’Fig. 61-2). A arLcria do modulo sinoatrial pro vent da CD pro¬ 
ximal, cm 50% das paeientes, c rnuitas ouLros pequenos rarnas 
aLriais provem da CD, mas naramente sao significaLivos. Oulras 
ram os proeminentes qua nascem da CD incluem a artcria mar¬ 
ginal aguda c os tamos venLriculares unlcnorcs. Embora a 
origem da DP frcqucnLemenLe seja utilizada dimicamenLe para 
definir a dommancia de eirculacao no coracao, os anaLomislas 
a definem com base no local de origem da arLeria sinoatrial. 
Em 90% dos paeienLes, a CD bifunea-se cm arLcrias dcscendente 
paste riore posterolateral direita. A artcria do nodule AV provem 
da CD cm ccrca, dc 90% das paeienLes. 

A incidencia de anomalias eoronarianas e de ajtro.xim.ada- 
menLc 1%, e eslas anomalias congenitas podem ser ou nao sig- 
nifiealivas. As anomalias hcmodinamicamcnLe significaLlvas 
incluein as fistulas eoronarianas ou a orlgein da artcria corona- 
ria a partir da artcria pulmonar. Ambos os casos podem resuhar 
cm perfusan eoronariana anormal. A vaiiaciio cxsngcnita mais 
eomuTTicnte encontrada durante a angiografia e a origem da 
artcria circunflcxa a partir da CD ou do seio eononario direiLo, 
o que ocorrc em cerca de 0,5% dos paeienLes. A origem and- 
mala da artcria descendenLe anterior a partir do seio de Valsalva 
direiLo ou a partir da CD c ouLra anomalia comum e csLa asso 
ciada a Letialogia de Fallot. 

Uma rede venosa drena a eirculacao eoronariana. c a circci- 
Jaeao venosa pode ser dividida cm Lies sisLcmas: o seio coro¬ 
na rio e suas tributaries, as veias venLriculares direilas aitleriores 
e as veias Lcbesianas. A docnca odusiva c ineomum no sisteina 
venoso. 

O seio eoronario drena. predominanlemenLc, o venLncuio 
esquerdo e reeebe R5% do sangue venoso coronariano. Ele se 
eneontra posLeriormenLe act sulco AV posterior c esvaxia no 
aLrio direiLo. As veias vcnLricularcs direilas anLcriores fazetn <3 


scu trajelo aLraves da superficie do venLncuio direiLo para o 
sulco AV direiLo. onde jtenetram dircLamenLc no aLrio dircito 
ou formarn a pequena veia cardiaea : que pencLra o alrio di¬ 
re itt 3 direLamente ou une-se ao seio coronario logo proximal- 
mente a scu ctriFitrLc^. As veias Lcbesianas sao pequeitos 
tributaries veitosos que drenam direLamente para as eamaras 
cardiacas c sacm primariamcnLc no alrio direiLo c vcntnculo 
direiLo. 

CIRCULACAO C0R0NARIANA E REGULAR AO DO 
FLUXO SANGUlNEO 

Fluxo Sangulneo Coronariano 

As arLcrias eononarias Hijeram oxigenio e outras substraLtss me- 
tab6lie<3s pant a miocandio e, sim u I LaneamenLe, removcm C3 
dioxldo dc carltontj e C3S produLos da degradaeao meiaiioliea 
aLravcs d<3 jtrocesso de Lnsca Lranseapilar. Com rela^ao a maioria 
diya dernais sisLcmas organietjs, o mioeardio apresenta cJcvada 
taxa de uLiliza^ac3 cnergeLiea. O fluxo sanguinct,3 cortjnario nor¬ 
mal e, enrj nfiedia, dc 225 mL/min C3U 0,7 a 0.9 mT../g de mi(3C'ardit3 
jxtr minuLo c Jiltera 0,1 mL de oxigenio p<3r grama de mioeardks 
par minuto. A cxLraeao dc oxigenio ncj IciLo capilar eOtonariaito 
e, cm media, 75% cm con didoes nttrmais e tern a capacidade 
de sc elevar pura 100^-fj durante o esforco 

Fatores que Influenclam na Resistlnda 
Vascular eoronariana 

Em resposLa at 3 exerdldi) vigOfoso, o coracao saudavel pode 
aumenLar o 0uxt3 sangulneo miocardico cm 4 a 7. O aumenLts 
desse fluxo ocorre por rncio de varias mccanismtjs t|ue ineiuem 
a regulacao metal^oliea, flsica c neuro-bum oral. 
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Metabolicos 

O metabolismo miocandico loc^il c o regulador primario do 
fluxo sanguines coronariano e esse fluxo esla inversamenU: 
relacionado com a rcsislencia vascular (Fig. 61-3). Ha uma forte 
eorrcla(_ao entre a aLividade mctabolica miocardica e a magni¬ 
tude das mrHJificacoes no fluxes sanguines coronariano (Fig. 
61 -4). O mccanismo pelo qLial o melal>olismo mkx^rdlco au- 
mcnlado pro move uma elevacao no fluxo sanguinco corona- 
riano ainda nao foil lx i m clucidado. Formulou-se a hipdtese dc 
que a redu^ao no suprirricnio do oxigenio cm rclacao a demanda 
dc oxigenio dispara a libcrat:ao dc Lima subslancia vasodilala- 
dora a parLir do mioeardio, que, por sua vcz, ini da o rclaxa- 
menlo dos vasos dc ncsisLcncia coronarianos. IsLo resuka cm 
aiimento na lil>cracao dc sangue rico cm oxigenio. Urn exemplo 
disk) c o fendmeno dc bijj&rmnia reativa. Quando o fluxo 
sanguinco c LransitoriamenLc inLerrompido pel a oclusao dc um 
vast) no coratjao que esla balcndo, o fluxo sanguinco irnedia- 
lamenLc cxccdc t) fluxo basal normal quando a oclusao e re- 
mo vi da. O fluxo sanguinco rcLoma ao nivcl l rasa! duranLc um 
periodo dc tempo proporcional a duracao da odusau. Varios 
faLores metal idJicos que foram implicados como mcdiadorcs da 
hiperemia reali va inelucm CO in tensao dc C 2 rcdudda, ions hi- 
drogenio., JacLato, ions polassio c adentxsina. DesLes. a adeno- 
sina c lilti do.s candidaLos mais fortes. 

Nt) eontexto dc isquemia ou aLimcnLo na aLividade metabd- 
liea, a adenosina, um polemic v a so di I a La dor c produto da de- 
gradacao do Lrifosfato dc adenosina : c pnoduzida, at;umula-sc 
ncj cspaco inters tie ial e reJaxa o musculo list) vascular. IsLo 
rcsulta cm relaxamcnlo vasomotor., vasodiJalacao coronariana 
e fluxo sanguinco aumenLado. Apesar de a adenosina scr urn 
dos princlpais candidaLos, cla podc scr apenas parLe do pro¬ 
cessor ja que os antagonists do necepLor da adenosina nao 
bloqueiam complclamcnlc a hiperemia reali va. Outro faLor que 
pt)dc cxcrccr urn papcl imporlanLc c o oxido niLrico (ON) 
produzido a partir do cndotclio. O oxido niLrico e Lam hem 
charmdo dc fatordtf rvktxtimunlo dsrimdo da endaUl.Hv* (EDRF). 
Na ausencia dc endoLclio, uma das fonLes dc product de ON, 
as arLerias coronarias nao sofrern aultnregulatjao sugerindo um 
mccanismo dcpcndcnlc do endoLclio para vasodiilaLa^ao c hi¬ 
peremia rcaliva. 


Componentes Fiskos de Resistencia Vascular 

A pressao aorlica e um faLor-chave responsavel pel a perfusao 
miocardica A vasculaLuru coromaria podc compensar c mantcr 
a perfusao eoronaria normal cnLre prcssocs sisLolicas dc 60 a 
1B0 mmHg aLraves do processo de aulorrcgulacat). Eslc c um 
prt>eesso pclo tjLLal os barorrcccpLt)rcs promovcm vasodila- 
la(_ao ou vasoconsLricao local atraves dc alLcracoes nt) diarne- 
tro ccjronariano, de modo que o fluxo sanguinco eoronario c 
manLidtJ cm um nivcl conslanLe. A comprcssao extravase uiar 
das cc3R)naiias duranLc a sisLole c t)i_iLro faLor que excrec um 
papcl imporlanLc na ncgulai;ao do fluxt) sanguines3. DuranLe a 
sistole. as press(>es inLracavilarias gcradas dentn) da paredc 
ventricular esquerda exeedern a pressao inLracoronaria. sendtj 
t) fluxt) nuLrientc impedido. IsLo podc rc.su I Lar cm reversao 
transiLdria na dircyao do fluxo sanguinco para os vasos epi- 
cardiccxs (Fig. 6l-3). 

A fruquencia cardfaea La ml Kim afela o fl uxo sanguinco ar¬ 
terial corona riant). A laquicardia aumenLa a propong^.0 do ddo 
candiaco cm sisLole c rcsulki cm uma rcsLrlyao ao fluxo san¬ 
guinco. Rrn geral, isto 6 compcnsado pel a vasodilalaeao eoro- 
narlana, que ocorrc como rcsultado do aumenLo na aLividade 
mclabdJica. A bradicardia prt)l<3nga a diasLolc e 7 pt)rLanto. o 
fluxo coronariano c a lilienaeao dc nuLrienlcs aumenLam (Fig. 
61 - 3 ). 

Neurais e Neuro-humorais 

A esLimulacac3 dos nervos simpaticEis cardiaccis, indirctamcntc, 
aumenla o flux<3 sangLLinco coronariano Como rcsultado dc uma 
aLividade mclabdJica aumcnlada secundaria a uma conLralili- 
dadc miocardica aumcmada c a laquicardia. Apesar de existi- 
rem reeeptotes a c Ji-adrencrgicos nt)s vasos cotonarianos, os 
rcecpLores C£ sao mais prc3emincntes nos vasos cpicardicos c os 
rcecpLores p. mais prcicmincnLes nc3s vasos inlram use uJarcs. 
Em bora p< 3 ssa tieoircr lanto vasodi laLa^ao quanto vasocons- 
tri^at) com a ati,vacat 3 dt3s rcccplt)res J esLes efeiLos cxcrccm 
papcl mentxs importanlc do que os fatores metabdJic(3s (Fig. 
61-3). A csLimulat:ar3 j)arassimpatica tern apenas urn ligciro efeito 
vasodilatador sobre as arlcrias cotonaiias e nao c um ct>ntri- 
buinLc sign if! eat i vo a regulac^io do fluxt) sanguinco coronariano 
normal. 


Atividade contritil miocardica 


Ccntrola autonGmico 

Nerves simpaficos 
a-receptsres 
p-recepiorea 



Outros fatores metabdlicos: 
Po, ? Poo a? K" 


Mecanisrno - 
mioginico 


Conripressio 

sistdlica 


Figure €1-3 Uepresentagat) csqucmatica tins fatores que aumentam (+) on diminucm (-) a rcsistcncia vascular coronariana. (De Berne RM, 
Ljevy MN ledsj: Physiology, 4th ed. St. Louis. Mnsby. p. 4B3-) 
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mecAnica DA FUN£AO de bomba 

No coracle normal, urri aumento no volume intraventricular., 
durante a diastole. leva a urn aumenLo nil forya de conlrayao. 
A associayao cnLrc o volume diastolico final c a pressao sistalica 7 
eonheeida como a rekicdo de Frcink-Sicirlir^ esta sob a influ- 
encia da esLirnulacao hormonal c da neuronal. For exumplo, urn 
aumento nas caLccolaminas circulantes pode res ul tar cm conLru- 
ynes mills poLcnLes (inolropismo), KatimetitO cardiac o rip i do 
(cnmoLrcjpistno) e relaxamenLo mais uficiente (lusiLmpismo). O 
desempenho ventricular c turn hem deLenmitiado, cm pane, pelas 
altera yd es mi pre-caTga c mi pos-carga. A pre-carga varia como 
resultado dc alLerayoes no volume inLra vascular causado por 
all eta Coes na capacilancia venosa sistemica, na capaciLancia ve- 
nosa pulmonar c na eomplacencia ventricular. A pP@-C&rga c um 
ter mo que dcscrcve a pres silo intraventricular imediatamente 
antes da eontruyao, sendo comumenLc denominada pressdo de 
enchimenk*. A jxis-carga rcfere-sc ao grau de pres silo desen- 
volvido durante a sislolc vcnLricular que e necessaria para cjelar 
o Sangue conLra a pressao do vast) receptor, a aorta ou a arLcria 
pulmonar. Quanto maior for a pos-carga. maiores as nccessida- 
dcs de energia e o Consume de oxigenio. A pos-carga e co- 
mumenLc medida dividindo-se a diferenya enlre a pressao 
aortica media e a pressao vetiosa central pelo debito eardfaco. 
A eomplacencia ventricular e dcLcrminada pelas modificacoes 
no volume e na pressao. O venLneulo dirciLo c mais comp la- 
Cenle do que o venLneulo estjuerdo u ;i como consequcncia 7 
pode Sfitvit como urn rcservaLorio de volume. 

I Tina compneensao quanLo a mecanica das conLracbes ven- 
Iricularcs normal e a normal e faciliLada pela aprcscnlayiio gra¬ 
ft ca da relacao enlre a pressao e o volume vcnlrieulares durante 
um unlco ciclo cardiaeo. Esta representacao, chainada de aim 
ffressdo-Dolume, e mosLrada para urn eoracao normal na Figura 
61 - 5 . O enchimento diastolico comcya no ponlo A e contlnua 
aLe a ponLo C. Durante a fase inicial de enehiincnto rapido 


provenienLe dos alrios ? ocorre urna ligei ra queda na pressao 
ventricular. que demanca o relaxamento progressive dos ventri- 
culos. Uma vc£ ccssando o reJaxainenLo aLivo dos venlrieultxs, 
o ponLo B. a pressao aumenLa ligei ramente como resultado do 
enchlmenlt) ventricular passive. Logo antes de complclar a en- 
chimeiltt), o ponto C, uma conLracao alrial acrescenta volume 
adicional (o ehamado kick atrial). DuranLc a ctmLrayilo isovolu- 
meLriea : dt) ponlo C at) ponLo D, a pressao ventricular clcva-se 
rapidamente, sem nenlruma modificacao na volume ventricular. 
Quandt) a pressao no venLneulo excede a pressao na aorLa, a 
valva aortic a ahre- se r o ponto D ? e a fase rapida da ejeyat) 
ct)mcya. Enlre o ponLo D e o E, a pressao ventricular aumenla 
enefuanto a vtilurne ventricular deelina. Enlre os ponLos E e F. 
LanLo a pressao t|uanLt) o volume dcclinam 7 ate t]uc a ejeyat) 
seja etjmplelada e a valva aortica se feelie, ponLo F. Uma vc^ 
fechada a valva adrLiea, ocorre uma fase de relaxamenLo iso- 
volumeirieo, ponto F aLe A, c^ue se caracLerka pela rapida quetLi 
na pressao sen] rnodificayao no volume ventricular. Quandt) a 
pressao ventricular cai abaL\o da pressao aLrial, a valva mitral 
se ahre, ponto A, e o enchimenLo ventricular comeya a CQtti- 
plelar o ciclo cardiaeo. 

As alcas pressao-volume sao uLeis para a comprecnsiio de 
diversas eondiyoes fisit)l6gicas e fisiopaLoldgicas. O forrnatt) da 
a lea pressao-volume duranLe a si's Ltd e e determinado pela eon- 
Lr4tUidade cardiaca e pela pds-caiga contra a qua I o ventiieulo 
esta e|elando (re present ado pela linha que vai dt) ptmLo € aLe 
F na Fig. 6l-5). No east) de esLiinulayao adrenergica, a alca 
prcssao-voluTiie e desviada para a esquenda (Eig. 61-5, qua- 
dranLc TI). Assurnindt) tjue Lt)das as demais variaveis permane- 
yam eonsLantes, t)s efeltos inoLmpictis e JusiLropicos positivos 
da esLiiriulayat) adrenergica promovem uma mait)r frayao de 
ejeyao (FE). que esta associada a menor pressao de enchimento 
diastolica final. Um aunientt) na pds-earga. confotme pode ser 
ohservado cam hipenensat) ou estenose da valva aortica, esta 
associado a um desvio da alya para cima e para a dineiLa (Tig- 



Flgura Gl-4 Itelacoes entre o consumo niiocardleo dc uxigenio e o fliixt> sangtunco cornnariano durante uma t^iricdade dc intervenedes que 
aumentaiam ou diminui'iatn a taxa tnctabdlita miocirdica. (L>e Berne HM, Lew MN ledsj: Physiologic 4tli ed. Strijouis, Mosby, 199B, P- 482.) 
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Figure 61-5 Alca prcsKK>ve>lujiric durante um unico ciclo cardiaco. 
lima yarlcdadc dc condieeicK patoleigicas traz um dcsvio na al^a 
pmssao-yohunc para os quadrantcs, aqui idcntidcados como os 
quadrantes i a IV A a C, euchimcnto diastolico; C a 1> eontniqan 
isovofiimetrica; 1) a F, cjcgao ventricular; F a A n rdaxamento isovolu- 
mctrico. (Cortesia da Divisao dc Cimrgia Cardiotoricica, University 
of Kentucky, 2003 ) 


6l-5, quadrante TTT). Sc o volume dc ejeqae) pcrmanecer cons¬ 
tants, a FE dimiiiuLru ligeimmentc. No casts dc uina isquernia 
miocardica, ha uma rcducao na conLrali l i dade mioCaidica e na 
complacencia ventricular. Sc o volume dc ejecao for manLido r 
a alca pressao-volume desviar-se-a para a direiLa (Fig. 6l-5 ? qua- 
dranLe TV). Tsto rcsulla errs uii] dedi'nio agudo na FF c cm. urn 
aumenlo na pressao dc cnchimciUo. A fibrose mlodnlo se¬ 
cundaria a isquernia eronica e a infane > pode acarrctar redudic 
na complaccncia ventricular Sc a funqao sisloJica esliver pre- 
servada, o volume dc ejeciio poderu scr mantido sc as press ties 
dc cnchimento forem aumcnladas. Neste case). a al^a pressath- 
volume e desviada para cima. Conforme a funqae) ventricular 
ecjmcqa a piorar c o vcnlriculo sc dilaLa. a alca pressaej-volume 
lamljcm se desvia para a dircila c sao neecssarias maiorcs 
prcssocs de enchimcnto para manLcr-se o deblLo cardiac 1 3 (Fig. 
61-5, q tiadranlc TV). 


D0EN£A ARTERIAL CORONARI ANA 
Patogenese 

A aLcroscIcrose da artersa eejronaria e uina doenca progressiva 
que comctja prccoccmenLc na vida. Os vasos epieardicos sao 
os mats susccpLiveis, as arLerias i ntramie jcardicas as menos. 
rnicialjnenlLc, a membrana claslica interna sofre rupLura, dege¬ 
ne radio e regeneraqae). Tsto c acompanhade) por um dcpdsilo 
dc rnucopcjlissacaridcos e pc I a proliferadio dc cclulas endoLe- 
Jiais e de fibre )blasLos. Pe)sLeri.e>nTiente : as lesdes dc ercscimenlo 
aparccem sob a forma dc pequenos deposllos dc material li- 
ptiidc visiveis por dcbaixo da in Lima. Tsto, por fins, progride 


para a formaqae) de placas c a obsLmqao do lumen arLcrial. Ne)s 
esladios finais da docnca, ess padentes Lornam-se sintomaLieejs 
ou mortem por infarLe) do miocardie) dccorTcnte de esLrcila- 
mcnLej accnluado em por fechamcnLo de) lumen vaseuIar, ruptura 
da placa ou Lrombosc da arLcria core maria. 

Pa pel da InfLama^ao 

Embora tenham sido implieados variejs meeanismos c muilos 
faLores dc risco para a dcsenvolvimcnLe) da doenfa, pareec que 
ils causas primarias da dejenca arterial ct^rejnariana aLcRssclero- 
tica CD AC) sacj a Jesacj cndoLclial induzida por uma rcsptjsla 
inllamaLema da paredc c pelo depdsiLo dc lipidcos. ExisLcm 
evidendas de que uma respe)sLa infiamaloria esLa envoi vida cm 
tode)s os esladie)s da doenqa, desde cj deposiltj Inicial aLc ft)r- 
rnacao c rupLura da placa c lrombosc dii artcria ctirejnaria. 
PrccoccmcnLc ? apos o mi'cio de dicta alenjgcniea cm animais, 
as eel u I as endoleJiais comecam a expressar meJ&Lilas dc adesao 
sclcdonadas, como a moJccula-l dc adesao cclular vascular, 
tjuc Jiga diversas classes de leucejcltori, nionc'jcilos c linf6dtos 
T. Uma vez e|uc Lcnham txs Jcuce")ciUjs a deride > ao cndoLclio, as 
moJcculas dc qulmloaLrat:ao prt^movcm a Lransmigracao e pc- 
ncLrarri a intima, ejndc parLieipam c perpetuam a resposLa anfla- 
maldria local. Os moneTcilos expressam receptee res dc remej^ao 
dc rcslduos para as lipoproLeanas modificadas, o tjuc I lies per 
naiLc ingcrir Jlpadcos. EsLcS lipidetis meKdificade )s indu^cm a ex- 
ptessao dc numcre)sas moieculas dc adesao, qulmoclnas, 
eiLticinas preVinflamaLe'jrias c ticiLrejs mediadtsres da infiamacae) 
ne>s maerd fag os c nas paredcs cclu lares vasculares. Os macro- 
fagtis aLavados lambcm Uberam matogenejs e quimioatrativos, 
eoino n falor cstimulanLc das eole>nias dc macre':ifagt)s, c a pro- 
tea na-1 quimitjatraliva dtis mtjnetcitos. Estas moJcculas pre>mt>- 
venfa c peTpcLuam a merbili^afio ern andamcnLe) de)s mejnoeiLtxs 
na placa cm evoiutjaej. Os sinais Lissularcs, da mesma fe)rma 7 
csLimulam as eciulas T a elaborar ciLe)dnas infiamaLeTrias, como 
o inljcrfcrem-y c t3 faLe)r dc necrose tumoral f5 : tjuc csLimulam 
ainda mais o processes inflaTTiatorlo. Os Ieuc6du>s ativados 
tambem litjcram e)s mcdiade)rcs filrrinejgenicos. e|uc pmmovcm 
a libcraqae> pdas cclu las locais dc uma maLriz cxLracclular 
densa. Alcm dc prejmover o inicie) de) aleroma r a infiamaqao 
precipila a cvtjluqat) das complica^oes LromboLicas agudas. Fe)r 
cxcjj]ple>, os mat rdf age rs ativade>s sccrcUern enzimas pnoLetsliLlcas 
tjue degradam e) ctslagcnej, t r tfual pcopordona resisLcncia a capa 
fibrosa pre>lcUjia da placa. Tslo, pe)r sua vcz, Itjrna a capa fina, 
fiiigil c com Lcndcnda a ruplura. 

Ruptura da Placa 

Yariexs csLudexs dcrntjnsLraram que 70% a. S(\% de)s Lremibos ct>- 
re>nariane)s oce)TTcm ondc a c^ipa fibre )sa dc uma placa aLeros- 
derertica fissure)u-sc ou nmipcu-sc. A cxLcnsae) Subsequent^ do 
tre)mlH) para dentre) da placa, ctsm a puipaga^acj do trombo 
corrcnLc abaLxo, aearrcla evento contmarianti agudtj. Dc actirdo 
com os paradigmas aLuais, a. rupLura da capa fibrosa leva a 
exp os i cao dc cetmptmcntcs Lreimbejgcnicos da placa. com pe)s- 
terksr aLivacao das plac^uetas c das vias dc ce)aguJaqao t]uc 
rcsultam na ftjrmat:ae) dc Lrombejs c cm compromcLimenLo 
Juminar agudt)^ (Figs. 61-6 e 61-7). Ernbeira sc dcscemhecya o 
mccanismo cxaLe> rcspe)nsavcl pel a rupLura da placa, as einee) 
earacLcrisLicas das placas vulneravcis ou dc alto risee) e]uc apre- 
scnlarn Lendcncia a rupLura sao: 

1. Nuclce) Iipidict5 grande, excentrice). mado. 

2. Capa fibre >sa filna. 

3- Inflamacaej dentre) da capa c da adventitia. 

4. Nce>vasculariza^ao da placa aumenLada. 

5- Evidendas dc remodclamenLe) para fora ou posiiivo de) 
vase). 
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Flgura Gl-6 Anatom ia de uma placa atcmsclcrotica. Ap6s os Icucocitos tcrtm sc acumulado ncsta Icsao, fmcqucntcincntc morrcm, algumas 
vezes por apoptosc, quc pode lcvar a um nuclco lipidico recobcrto par mm capa fibrosa (De Up ids Online - http ;//www. ] ip j dsonl Lne. org.) 


Capas fibrosas mais finas esLao sob maior risco de rupLura. 
IsLo provavelmcnLc sc dcvc a um desequilihrio enLrc a sintese 
e a dcgradacao da maLriz extracellular na capa fibrosa., que 
rcsulla cm rcdu^ao global no colageno c nos componenLes da 
maLriz (fig. 61-8). A ruptura au men Lada da matrix pode ser 
dccorrenle do sua dcgradacao eomo rcsullado dc rnclaJopro- 
Leinascs expresses peks celulas inflamalorias dentro da placa. 
A producao reduiida dc matrix extracciular, provavekdente, 
Lambem conLribuira. Embora a ruptura du. placa possa acarrclar 
Lrombose c manifcsLar-sc como uma sindromc coronariana 
aguda (SCA) ? nem Locks as rupturas sao sinLErmaLicas. A res- 
posta Lnombotica a rupLura da placa pmvaveJmcnLe, e regulada 
pela Lrombogeniddade dos componcntes da placa. O falor 
Lissular, sccrcLado pelos maerdfagos aLivados c enconLrado urn 
clevadas conccnLra^ocs dentro do nuclco liptdioo da placa 7 c 
urn dess mais poLcnlcs csLimulos Lrombogenicos Lanlo da via 
intrinscca quanto da exlrmscca. A. rupLura dc uma placa vul- 
nc ravel pode o comer espontaneamcnlc ou Como rcsullado dc 
gaLilhos especi ficus, como uma aLividade fisica extrema, estres- 
se cmodonal inlcnso ? exposkao a drogas r exposi^ao ao fiio c 
infee^oes agudas. ExisLcm Lambem componcnlcs eineadianos 
para o inicio das SC As. 1 

Metabollsmo LipTdico 

Evldcncias epidemicjldgicas sugcrcm quc a alemHcleroHC da ar- 
leria core maria esla intimamcnLc Jigada ao meLabolismo lipidico, 
cfipccifLcamcnlc ao do colcsLcrol. MuitOs csLudos dememstrararn 
quc a Lcrapia com o ini hi dor da rcduLasc da hidroximetilgluLaril 
eocnxima-A (cslatitia), Lendo come? objetivo reduzir os lipldeos, 
rcsultou cm redu^ao significativa da mortal idadc. Em um csludo 
dc observacao dc pacicnLcs que rceeljcranri Lcrapia com csla Li¬ 
nas c sabidamenLe cram porladorcs dc DAC. o LraLamenlo com 
as csLalinas cslcvc associado a uma rrscltKjr sobrevida cm Icsdcxs 
cis grupejs clarios. J Houve rcducao dc risco ajuslada dc na 
monalidadc para aquelcs com idadc inferiejr a 65 anos r 44% 
jiara os pacicnles com 65 a 79 anos c rcducao dc 50% nos 
pacienlcs com mais dc 79 ane^s. O maior beneffdo na sobrevida 
dcrivou dac{uclcs pacicnles com o mais elevado quatlil dc pn>- 
Icfna C-rcativa dc aka scnsil>ilidadc (fCR-lis). um biomarcador 
dc inflarnacao c dc DAC." EsLudos cm animals e cm hurnanos 



Trombo&e de um atemma roto, a cauaa 
da malorla das sfndromes eononarlanaa agudas, 
results de: 


Enfftaquedrnervto 
da caps fibrosa 


; Trombogenlddade 
da nudeo llpfdlco 


Flgura 61-7 Trombosc de um atemma roto: c nf raqueciment< > da 
capa fibrosa. A niaioria das sindromes coronarianas e causada pda 
trombosc dc um atcroma roto, o quc pinlc resuttar do cnfraqueci- 
mento da capa fibrosa c trombogcndcidade aumentada do miclco 
lipidico. (C']orr.esja de Michael J. Davies, MD. L>e Lipids Online — 
http ://www. 1 i p i dsonl i ne. o rg..) 


demonstraram c^uc a Lc rapia com cs-laLina Lam hem modiitcava 
a composite lipidica den Lit j das placas pcla rcdu(_ao na quan- 
tidadc dc lipopuiLcina-colcstcTol dc baixa dcnsickdc (LDL) c 
jicla CSlabiliia^ao da placa por varies mccanismos ? inclusive 
redudio no acumulo dc macrcifagc )s s degrada^ao dc eolageno, 
rcdu-^acs na expressao da prolciLsc da cclula muscular lisa c di- 
minuiCiio na expressao do iator lissuiar. PorLanLo ? ptjdc csLar 
indicado O empregtj mais agressivo da cslaLina apbs oyscracao 
dc rcvascularizapltj mitjcardlca (EVM). 

Obstru^oes Coronarianas Fixas 

Mais dc 9^% d(js pacicnLcs com doenga cardiaca isqucmica 
sinLomaLica apnesenLam aLcroscJcrosc avancada cm dccorrcncia 
dc obslru(_ao fixa. As placas aLcroscIcroLicas das atlcrias ctjro- 
narias sao conccnlricas (25^i) ou cxccnLricas (75%). As lesocs 
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Flgura 61-8 MctaboHsiuo da matrix c intcgridadc da capa fibrosa da platn. Esta figura aprescnta a atual eompreensaio sohre a dinamica da 
cstabilidadc da placa c a tmmhngcnicddadc. As cclulas Lnflaniatorias podem cmrtar mcnsagcns mnktularcs para as cclulas lisas nmscularcs 
(interferon-^) quc inihcm a capacidadc dcstc tipo ceiular de sintetizar cnlagcno novo para fbrtakcer a capa fibrosa da plata. Alcm disso. as 
cclulas mtlamatorias podem lihcrar cnzimas pro ten] ideas capazes de degradar a enlagcno c outros eonstituintes estruturalnriente importances 
da capa fibrosa daplaea. Pmtanto, quando ha inflamaqao na intima ? o eolageno responsive! pela iiitcgridadc da capa fibrosa da placa esta sob 
um duplo ataque, sujcito tanto a nnia redu^ao na sintese quanto a um amnento na degrada^ao. Isto arma o pako para a ruptura da plaea. As 
cclulas inflamatdrias tamhem sao responsaveis pda sinaJizaqao e pela pmdu^ao de quantidades crescentcs de fator tissular, um potente pro- 
coagulants considerado responsive! pela trombo.se das plaeas rotas. IL-1, intcrkurina-1; MCP-l, pniteina-1 quimiotatica de monooto; L YI-CSE 
fatorestimuiador de coldnias de rnaerotagos. (De Libby P: Molecular bases oft.be acute coronary syndromes. Circulation 91:2844-2851), 1995. 
Ponte: Lipids Online — wwTv.lipidsonline.oig.) 


exoStltricaS comprornetem apenas Lima pont.fio do lumen e, me- 
dianLe remode I amen U 3 vascular, o lumen arterial pock perma- 
neeer paLentc aLe o final do processo paLoidgico. O irnpaelo de 
uma estenoSe coronariana sobre o fluxo sangmneo coronario 
pode ser aprccoado no conLexLo da Jei de Poiseuillc. O volume 
de liquido hornogenco passando por unida.de de Lempo aLraves 
de um LuIh) e direiarncnLe proporeional ao sen corn pri memo e 
a sua viScosidadc Do ponto de vista clinicti, as reduebes no 
diameLro lurninar ale 60% apresenlam utti impacLo mi ni me j sobre 
o fluxo. No enlanLo. utti a vcZ quo a area de corLe transversal 
do vast) lenha diminuido em 75% ou mais. a fluxo sanguineo 
cofonillo e sigruficaLivamente etimpromeddo. ClinicamcnLe r 
is to nao ran) coincide com o inkio da angina de csforco. Cum 
reducao de 90% on mais no diameLro luminar, a resistencia c 
256 vezes rnaior do quo na estenose de 6f)% e o fluxo eorona- 
riano pode ser inadequado em repouso. 

ISQUEMIA E LESAO DA CtLULA MIOCARDICA 

A isqucmia mioeandiea pode acarTcLir lesao reversivel c/ou 
irreversiveL A isquernia de 15 a 20 minultxs de duracao esla 
assoeiada a disfun^ats miocardica pos-isquemiea t|ue dum horns 
a dias, apesardtj reslabeleeirnentti do fkixo ctjronarianr) normal. 
Esla Jesao reversivel e denorriinada atordo&ffigtltO mitK&rdico. 
Os meeanismos sufijacenLes ao atordoametitO sao eornplextjs, 
rnas, em geral ? pareeem eslar reladtinados com a sobrecarga 
lntraeclular de ealeiti e eom, o esLrcsse oxidativo indiizido pel as 
espeeies tealivas de oxigenio (ERO) JiberadiLS nts motnenlo da 
reperfusao. Embora o ealeiti inlraeelular possa relornar atis 
niveis ntsrmais preeoeemenLe durante a reperfusatj, aumenLtrs 
transitdritis podern a'Livar uma diversidade de proteases, inclu¬ 


sive a pro lei na einase C 7 t:ujas aLiva^ati e a^iao ptssterior sobte 
as proLeinas eontraLeis pt}de acarrelar lesao rniofibrilar. A inei- 
deneia de aLo ndoarnento mioeardieo em paeienLes ntj pos-ope- 
ratdrio de varia de 20% a 80%., dependendo de sua 

definieao e/ou manifesLa^atj cJlnica. For exernpltj, aLe 75%i dos 
paeientes apds a opera^ao de HVM podem recel>er algurna ftjrma 
de suporLe inoLrbpiet) no periodtj pds-operaLorio imediaLo para 
rnanter um mdiee eardiaco saLisfaLbrio. saLu raqac) venosa misla, 
pressat) arterial e/ou debilo urinario. Na maioria dos paeienLes 
isLo nao esLa assoeiado a pmgnbslicos adverstis espeeffietjs. No 
paeiente com disfunqatj mioeardiea pre-operatbria grave e reser^-a 
eardTaea li mi Lada, no entanLo. t? aUjrdtjamenLo mioeardieo pude 
resullar em reducao mais profunda no debilo eardfaeo. EsLes 
paeientes ptidern preeisar de suporLe inoLmpieti mais inlenso e 
inscr^atj de urn halao inLm-aorLieo (BIA). N"esLes paeienLes a 
laxa de mortalidade secundaria atj aLordoamenlo pode ebegar 
de 10%i a 15%. 

A disfunqao eonLralil reversivel que se assernellia a uma re- 
du^atj do fluxo sangulneo eoronariano em repousr) e denomb 
nado mwc&rdio hiberttante. Ele earaeLerb.a-se por uma redueao 
equilibtada na eonLralilidade mir)cardica e no eonsumo de tixi- 
genitj e e eneonlradts em paeientes ct)m DAC grave quo se 
apresenlam eom angina cstavel ou inslavel (AT), infarLo do mky- 
eardio oli insufieieneia cardiaea congestiva. For definieao, isits 
e reversivel apds o rcslabelecirncnto do fluxt) sangui'neo corn- 
nariantr notmal. As bit)psias de ted do humano tibtidas a partir 
do rnioeardit) Isiliernante m.osLraram perda de mit^fibrilas, aeumLi- 
lt) de glieogenio e fibrose intersLieial. Se a disfuneao eontratil nt) 
miocardio liibernanLe e deetjrrenLe de reduqao no fluxo san- 
guinet) eoronariano, ou na reserva etjronariana, aineki nat) fieou 
eselareeido. Tamlkm e eonLn>verso se a dfefijnqao contralil criV 
niea e causa da pelt)s episddit)s repeLiLivt)s de atordtKlmento 
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mlocardico ou se e Lira mecanlsmo adaptaLivo a isquemia mio- 
cardica adnlca Garaetetistieas que difercnciam esLcs dois fend- 
menos sao t^umitks na Tabeia 6l-'l. 

O infarto do mloeirdio ruprescnLa morLc c necrose celular. 
K uma lesao Irrcversivel que esLa associLida a isquemia que dura 
mais de 20 mlnuLos. Ja que pode haver gradients de isquemia 
denlro do mitjeardlo, non todays as celulas eslao igualmenle 
sob risco de lesao. As celulas ao re dor da periferia dc uma zona 
isquemica e adjacenles a um satiguc ri co cm Qodgenio na ca- 
inara ventricular podem permanecer viaveis. Na auseriicia de 
um fluxo sanguinco colaLcnal adequado, uma isquemia susLcn- 
lada, free] uen LemcnLc, ncsulLa em infaito transmural em 6 a 12 
horas. A morLc celular leva a am proecsso inflatnatdrio que 
envolve a migra^ae de leucficltos polimorfonucleares para 
denlro da area isquemica e a remocao do tecldo necToLieo pel os 
macRjfagos durante dias. Islo e seguido por resposla fibroblas- 
lica c neovascularizacao. Como os rniociLos sao mcapazes de 
regencrat:ao ? o leeido infarlado, por fim, e subsliluklo por um 
leeido fibroso nao conlraLlJ. 

Oulra causa de perda celular do cardiomiociLo associada a 
isquemia e a apt :ip Lose, ou a morle celular prejgramada. Esle 
processo c um fenomeno nao inflamaldrio que ocorrc como 
results! do de reperfusao e pode esLar associado as disfunebes 
preeoce e lardla do musculo eardiaco. Alguns dos mecanismos 
proposLos subjacenLcs a apoplose sao os mesmos proposLos 
para o aLordoamertlO mioeardico. a biberna^ao e o infarlo, Islo 
c, a gcracao de ERQ inlracelular e/ou sobnccarga de Calcic 
inlracelular. A apoplose fed observada em humanos com mio- 
eardio hil>cmanLe : infarl.o agudo do ft liocandio (JAM) e insufi- 
eiencia cardiaea crbniea. As earaelerisLieas da morle apoplbLiea 
silo morfolbgica e hiologieamcnle diferenLes da morle celular 
secundaria a necrose celular. Com a necrose, a morte celular 
esla assrjciada ao edema e a rupLura das membranas dtj sarco- 
Jema, da milocbndria e do nuclco, e c agrupamenLri de enirria- 
lina nuclear e as celulas triortas sarj removidas aLraves de um 
processo innamalorio. Em conLniparlida, a cclula apopLolica cn- 
cclhe, tj nucletj ccmdensa e degrada em nucletjsstsrnas e frag- 
Tiienlcxs de DNA. e as celulas sac fagociladas. Existem algumas 


evidencias de cjue nern Lodas as celulas apopLdticas eslao com- 
promeLidas com morle celular mys esladkjs iniciais do processo. 
A apopltsse represenla um aspecio de um CtmHnuum da isque- 
mia. A sua conLrlhui^acj para a disfun^ao miocardica apds a 
isquemia pode ser mals relevanie para o processes de remode- 
lamenLo ventricular p ds -Lsqucmi ct j. 

FlnalmenLe, ha evidencias prenyl micas e circunslanclais cm 
humanos de t]ue cxisLe um fenonieno isquemico adaplaLivo no 
cora^ao humano. Esle fenomeno, conlleeido como f)r£-condi- 
cimuimvnlo ixifulhmco (PCT) n esla associade) a uma reducao no 
Iamanho do Infarto, com a apoplose e com as arritmlas assies 
ciadas a reperfusao. O PCI ocorre (|uandt5 o coracao c exposlo 
a breves penodtis de lsc{Liemla sublelal, anles de um penodo de 
isquemia prolongada. O(s) mecanismo(s) subjacenLe(s) e(sats) 
ol^scuro(s) ? jx)rem mals provavuJmenLe envolve(m) a aLivaciio 
de rccepLorcs na superfi'cie celular e as vias de sinall>:acao de 
Lransducao inlracelular. Se a fenbmene? puder scr slmuladts 
farmaeoksgieamenLe. IsLej p(Klenk levar ats dcsenvcjlvlrsrsenLo de 
agcnLes farmaeoldgieos eficazes no aumento da Lolcrancia dts 
etsra^atj a isefuemia. 

MANIFESIA0ES CLfNICAS E DIAGNOSTICO DA 
DOEN^A ARTERIAL CORONARIANA 

Quadro CUnlco 

Uma das rnanifesLacoes mais Lipieas da DAC e a angina do 
peiLo, um dcseonforLo ou sensa-tjao de peso, aperlo, eompies- 
sao ou eonsLrieeao no iorax. EsLe desconforto usual men Le c 
reLnjeslemal ou preeordlal esi|uerdo e pode irradlar-se a parLir 
do Iorax. Lambkin caracterizado como deset jnforto na man- 
dibula, omhro ou no lira(_t). Os paeientes, nao raro, experimen- 
tam uma sensat.-atj desagradavel similar a de uma IndigesLacj e/ 
ou falla dc ar. Muitas vezes cla esla presenLe encguanLtJ cj 
paciente se exereila, alimenla-se ou esla Sob grande esLresse 
emcjcksnaJ e quase sempre se reduz com repouso. Os paclenLes 
ccjin AT, caracLensLlcaTncnLe, apresenLam dor em repouso cm 


Tabela 61-1 Canacterfsticas da Disfuncao Miocardica P6s-i£qu@mica Reversfvel 



hibernaqAo I 

Miocindio disfuneltmal com fluxo sangufnoj normal, ou quase 
normal 

Miocardio disfuneumal com fluxo sangufneo reduzido 

Anoirnalidadc etjnLraLil reversivel com o passar do tempo 

AnormaJitLidc ctjnLraLil reversivel com a reperfusao 

Auscnda de dan os Inc vers tveis 

Auscnda dc danos Irrcvcrsiveis 

Cinliltsgrafia de perfusao (eintilografia com PET) normal ou 
aumenlada 

CinLilt)grafla de perfusao (cinLlJografia ccjm PET) au men Lada 

Funeao etjnLraLil diminukla 

Funyao ecjnLraLil diminukla 

Nenhuma pi ora metaboliea durante a csLimula^ao intxmpiea 

RecTuLamenlcj da rcserva int)Lrdpica a eusta de uma 
recuperacat) metal x'dica 

RupLura da esiruLura miofibri lar ncs model o can In o 

RupLura da estiuLura miofibrilar nu modelo can In o 

O coracao nilo se adapLa a subperfusao C tonic a 

O conic 3lo adapLa -sc a suliperfusacj croniea 

Natj c obiido um estado csLavei enLrc a perfusao c a contra(_ao 

Pode sct aLlngidt) esLadts eslavel enlre a perfusao e a 
contra^acj 

Um nao pareamenLo perfusao-eonLnatJao dura boras a dias, ate 
meses 

PareamenLo ctsnlracao-perfusao pode sct man Lido ptfr 
pericjd(xs prolongados 

Auseneia de evidencias para a processo de desdifercndat:ao 
em mifjcitjcjs 

Evidencias de um proeesso de desdlfereneiaeao nos 
mideiLos 


PFi ! , LciiTK^rtirici pur einiHJiao tie pusoJiCiriK. 
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coin minimos enforce)*, que dura mais do que 20 minutes. Hlii 
frequcnLemente e tic naLureZa intensa, inicio recenLe (no ultimo 
mes) c ocorre cm uni padtao crcsccnLe. No entanLo. a angina 
nem sernpre csta presen Lc com a isquemia miocardica. ALc 15% 
dos paeienLes com DAC sigrtificaliva nao se aprcsenlam com 
angina. Esla isquemia silenciosa ocorte main free [uen Lemente 
cm paeienLes com diai>cLcs mclito c c dcLcclada duranLe as 
moniboriza^ocs eleLrocardiografica (EGG) e/ou ecocardiogtafica 
duranLe urn teste dc esLrcsse. Em paeienLes sob risco da doenca. 7 
a angina pectoris e graduada de acordo earn diversos sisLemas 
de classificaCao, eomo a Classification Euneional de) New York 
Heart Association e a Sislema de Class ifi cat ao da Canadian 
Cardiovascular Society (CCS). EsLa ulLima e mais es-pceifica 
para os paeienLes cam angina fiitclorts. ULilixando-se o esquema 
da CCS, os- padentes elasse I sac.) asslntomaticos, os elasse TI 
expcrimenlarn llgeira limiLacao das aLividades habiLuais, os 
elasse ITT experimcnlam aecnLLiada limilat;ao da alividadc com 
aLividades fisicas habiLuais e os elasse TV sac ineapazes de 
SLibmcterem^se a qualquer alividadc sem deseonforLo. As elas- 
siftcatoes perm item a avaliacao dies eondicoes do j)aeiente 
aeompitihado duranLe urn periodo de Lempo c das i n Lerven^oes 
terapeuLicas. 

Em conLrasLc com a an$in& doptrtlo ? o infarLo do miocardio 
umilas vezes se aprcsenLa eomo dor Loracica cm esmagamenLo 
que pode esLar associada a nausea, diaforese, ansiedade e 
dispneia. Os sinLomas Lambem ineluem lonteiras. fadiga c vo- 
mitos. A dor Ou as paneslcsias associadas usualmcnle se irradiarn 
jiard o pcscoco e/em mandibula e ao Jnngo do braeo. A frequ- 
cneia cardiaca c a pressao arterial iniciaJmenlc : podem ser 
normais : porem amhas sc elevam em nesposta a duraeao c a 
gravidade da dor. Em ale 40% dess paeienLes, a primeira mani- 
fesla^ao de doent:a arLeiial eort)nariana e a meitte subila, pro- 
vavelmcnLe nesukanLe dc disrriimia venLrieular maligna causada 
por I AM. Mais da metade dos obitos por TAM oeorre no Irala- 
mcnLo antes da hosjiilaliza^at). No hospital, as faLalidades res- 
pondem por 10%) dc todas as morLes por TAM c cerea de mais 
10%) das morLes tjcorrom no primeim ano apos a infaito. 4:5 

Exame Ffslco 

£ pcjssfvel lh> pacienU: ser portador dt: Lima. DAC cxhjnsu e o 
exame fisieo ser poueo notavel. Os achados pertinenLes no 
exame fisieo mais free ] uen Lemon Le estao, em geraJ, associados 
as manifeslaeoes da atcrosclcrosc. O eslado mental do paeiente 
pode variar de normal a ansioso, ate a eonfusao menial. O 
exame do fundo de olho pode revelar um sinal cm fio-de- 
cobre, hematoma reLiniano ou tromhose secundaria a uma 
doen^a vascular oclusi va e hipertensao. A presence de sopros 
e fremitus no peseoeo pode nefleLir uma doen^a carotida sub- 
jacente significaLiva. Pulsacdes anormais das veias do peseoeo 
podem ser okservadas cm pacicntes com hloqueio* alrioven- 
Irieularcs do segundo e lerceino graus. O pulso pcjdc ser fraeo 
ou fUiforme c sugerc baLimentos ccLdpioos ou extxassisLt>les. 
Nao raro, um impulse) eeLopico precordial pode ser pa ip ado 
ao longo da borda esLemal esquenda inferior, demareando um 
aumenLo do venLnculo esquendo dceorrente de exaeerl)a(:ao na 
eomplaccncia do venLrieulo est|uerdo e aba ul am onto. Pode ser 
noLada uma tereci ra bullia cardiaca com as pressoes dc cnchi- 
mento ventricLiiar clevadas. Uma quarts liulha cardiaca e eomu- 
mente audivel em pacientes com DAC aguda e cronica. c 
sopros cardfacos podem refleLir musculos papilares iscjuemiecxs 
e insuficieneia da valva mitnil, esLenose/insufieieneia aortica c 
rupLura do sepLo interventrieular. Em paeienLes com docn^a 
ist{uemica mais avaneada, a ausculla do borax pode rcvclar 
esLcrtorcs, c o exame do alidomc, hcpaLomegalia, dor no c|ua- 
dranLe superior dirciLo abdominal, asciLe e edemas periferieo c 
jire-saeral acenLtiados. 


Estudos Laboratorials 

Os paeienLes com suspeita de DAC devem submcler-sc a um 
teste sangurneo apropriado, eomo um peril I l ipidico (colesLenol, 
Iriglieeridcos, LDL, lipoproLeina de alia densidade rHDLl) e laJ- 
ve^ um nivel de PCR-hs. O nivel de colesLeroI serieo elevado 
esla assoeiado a risco elevado dc docnca cardiaca coronariana. 
Um aumenLo cm 10% no colesleroi scrico esta assoeiado a 
elcvacao de 20% a 30% na docnca cardiaca. Eoram demonsLra- 
dos [jcneficios niLidos para os regimes dicLclieos e rncdicamen- 
tostxs c|ue reduzem colcsLcnsI serict) c <jue as esLalinas redu^em 
as docncas cardiaeas coronariames faLais c nao faUiis e ienLificam 
a pr-ogressao da plaea cm um enxeito de derivaeiio. 

Exislcm Lambcm varies mancadorcs da inflama^ao uLeis para 
predizer t> desenvolvimenLo da docnca cardiaca coronariana. 
Estes ineluem o PCR-hs, a moJeeula de adesar) TCAM-1 e as 
eiLoeinas corno a inLerleueina (Tt)-6 e o faLor dc necrose tumoral. 
O PCR-lis acreseenla valor preditivo do colesteral total e ek) 
colesleroi HDL na determinayao do risco de um futuro infarto 
do nriiocardio. Ainda preeisa ser determ in ado se eslcs marea- 
dores podem ser empregados para mellK)r idenLiflcar os paeien- 
tes sob risco e alvo de inLervencbes LerapeuLicas. 

Estudos Diagn6stkos 

Ha inumeros metodos e LeenoJogias disponiveis para deLceLar 
a ptesenca de estentxse das arterias eoronarias liemodinamiea- 
mente significaLiva e avaliar a funciio cardiaca e a viabilidade 
miocardica. A inforrnacao, por fim, determina se um paeiente 
deve ser LruLado elinieamente, com uma angioplaslia corona¬ 
riana transluminar pereulanea (AGTP) 7 por uma interven^ao 
coronariana pereulanea (PCT, em ingles para percutaneous 
coronary ini&fv&ttiitrri) ou com uma operaeao de revaseula- 
ri^acat) mitscardica (Fig. 61 -9b MuiLos dcsLes estudos poderao 
ser realizados mesmo se o paeiente ft)r incapaz de se exerciLar. 
Os ponton. forLcs e t>s fracos de eada me to do sat) mtjstradtxs no 
Quadro 61-1. 

Radlografia de Torax 

A tadiogr^fia de torax e util para identifiear causas de dcscon- 
forLc j ou dor Loracica alern daquelas (|ue se devem a DAC. Ct)m 
uma DAC avaneida, pode haver evidencias de eardiomegalia, 
edema pulmt)nar, ou derrames pleurais, indieaLivtxs de insufici- 
etieia cardiaca. Evidencias de calcificaebes nas arterias ct)rona- 
rias, nas valvas aortica ou milral ou da aorta tarnhem sao 
eonsisLcntes corn evidencias presunLivas dc aLerosclerose gen^ 
ralixada. 

Eletrocardiograma 

Dcvc ser oblido um eleLnt)eardiograma de 12 dcrivaePies cm 
pacientes com suspeita de DAC e naquclcs com episbdios dc 
deseonforLo Loracieo tiu angfrtci do p&itfj. O ECG c avaliado 
tjuanLo a evideneias de hiperLmfia venLrieular esejuerda, deprus- 
sac ou eievacao do segnicnto ST, cxLrassistolia ou ondas Q. 
Alern disso, as arritmias (fibrilacacj atrial ou Laquicardia ventri¬ 
cular) e os defeiLos dc eondut.'ao (bioqueio do fascicult) ante¬ 
rior estjuerdo, bltHjueio do rarnt) dirciLo, bloqueio d-o rarno 
esefuerdo) sao sugcsLivos dc DAC c de infarto do rniocardio. 
Uma eievacao persisLenlc do scgmenLo ST ou uma onda Q em 
evolucao c consisLcntc com uma lesao mi[>eardica e isquemia 
em evolueao. CintjuenUi por cento dos paeienLes apresentam 
EGGs nonnais, apesar da cxisLeneia de DAC significative, c 
50%) dos EGGs obLidos durante a dor loracica sao normals cm 
repouso. Um Leste ergomctrico cam ECG e uLil para determi- 
nar a extensao da DAC e o seu prognosLieo. Os proLoeolos 
de excrcicio, ntirmalmenLe empregando uma esLeira t)u uma 
bieielela. aumen Lam a demanda miocardica de oxigenio para 
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Paciente incapaz 
da se exarc itar 


_ | _ 

Ecocardiografia com dobutamina 
ou 

Tomografia computadorizada com emiaaSo de foton unico (SPECT) 


Auaencila de isquemia 


Moderadamenta anormal 


Nitidamente anormal 


CateterizacSo cardiaca 


Estudo ± de 
viabilida.de nniocirdica 


Isquemia mSo revaraival Isquemia reveraival e DAG 

hemodinamicamente significative 


Tratamento clfnico 


Intervengao coronaiiana 
pencutanaa (ICP) ± stent vs., 
operayao 1RVM 


IntervangSo com base naa indicacbes 


Flgura 61-9 Estrategia para avaliayao dos pacicutcs com suspcdta dc docnca arterial ctmmariana (DAQ c incapazcs de sc excreitar. HVM, 
rcvascularfcsayao mineardica. (Cortesia da T>hisao de Cirurjgia Cardiotoricica, University of Kentucky, 2003.) 


dcscneadcar um limiar isqucmitx). Um ECG posiLivo duranLc o 
asfimdo pode moslrar urn achatilmcnlo progressive do seg- 
mcnlo ST cm Lima depressed do scgmenLo ,ST conforme o 
excrodo progride. Durante a fast dc nccupcratjao, podc per- 
slstir a depressao do ST, com segmentos com depressao para 
baixo c inversao da onda T. Achados adicionais associados a 
um pnognustico adverse} e present:a dc doenca oclusiva mul- 
ttutedal induem a durayao do exerddo limiLado ao sinform 
dc mentis dc 6 equivalent's melabblious, a incapacidadc dc 
cJcvar-sc a pressao arterial sisLoJica a mais dc 120 mmHg tm 
o aparedmento dc arritmias vcntriculares. Para a dcLcceao da 
DAG, a sensibiJidade c a cspccificidadc dc um. ECG dc es force 
chega a 70% e 80%, rcspcctlvamenLc. A prccisao da vcrifteayao 
per ECG dc es forgo depen dc dc o pacicnlc aLinglr 80% a 90% 
da rcsposLa maxima ao excrcicio esperada para a sua idadc 
(Quadro 61-1). 


Ecocardiografa 

A ccocandiografia dc supcrficic c a, transcsofagiea (PTE) usam 
ondas acusLicas rcOcLidas para realgar um LrnageamenLo. Tndi- 
eayocs Oomuns para um ccxjcardiograrna cm fcpOuSo induem 
txs sopros cardiacos c diagnostics sugcstivos dc csLenose tm 
lnsLifilcicncia acittdca, cardiomiopaLia hipcrLrofica, csLcnose tm 
reguTgitacatJ valvar mitraJ c insuficicnda cardiaca Oongestiva. 
A ccocardiografia dc repouso Lam hem podc rcvclar anormali- 
dadcs da molilidade parietal scgmcnlar, dilaLayao ventricular c 
aflJamcnLo da parcdc. A scnsibiJ idadc c a especificidadc da cco- 
cardiogtafla podem scr inLcnsificadas com a dm ini stray at > de 
dobutamina inLravenosa cm doses incrcmcnLais. sendo uleis na 
difcrcnciayao cnLrc miocardit) aLordoado, iiibcrnantc tm infar- 
tado. lima rcsposla inoLropica rcdixdda c cvidcncias dc novas 
anormalidades da moLiJ idadc paricLal Larnbem sao indicatives 
dc Isquemia miocardLca (Quadno 61-1). 
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Quadra 61-1 Pantos Fortes e Limitacoes das Tecnicas Diagnosticas 


Inferior com as cliitilogiafias com Tc Wri, -scstamibJ) ioterpretadas 
erroneamente como nao viiveJs; nao pode dlfercnciar a viabilidade 
cndocardica da cpi cardie a; ncntiuina medida absoluta do fluxo 
sanguinco; menor cspccificidade do que a ecocardiografia com 
dobutamina para pnedizer a melhoca funcJonal ap 6s a 
revascnlariza£iio 


Detectando a Doenca Arterial Coronariana e Avaliando o 
Prognostico 

Teste Ergometrico 

Pantos fortes: baixo eusto; duracao curta; avaliacao do cstado 
funcional; alta sensibilidade na doenca triartciial ou na lesao do 
tiojico da coron^rta esquerda; progntfstico (p. cx. ? isquemia a baixas 
cartas dc trahalbo) 

Limttaffies: sensibilidade subdtima; baixa taxa dc dctcccao na doenca 
umarteiiaJ; nao dJagnostico com ECG basal anoimal; baixa 
cspccificidade nas mulbcrcs prc mcnopausa; prccisa obttcr > S5% da 
frequtneia caidiaca maxima pam acuracia 

Cintiiografia de Perfusao com Exercicio/Estresse Farmacologico 

Pantos fortes: avaliacao slmulUnca da perfusao c da Jimcao (SPECT 
sincionizada polo ECG); major sensibilidade c espedfiddade do que 
o teste erg on tc trie o; cicada espedficidade com o Tc**"; pode ser 
rcallzada na major parte dos paeientes; valor pjognristlco adiclonal; 
ae uiacia coniparavcl com o estresse farmacologico; viabilidade e 
Isquemia slmultaocamcntc avaliadas ; analisc quantitatJva das 
Imagcns 

Limiiagfies: espeeifieidade sub brim a comTl 2411 ; tempo dc 
proeedJmcnto longo com Tc m '; maior eusto do qoc o teste 
ergom^trico; exposiqao a ladiacao; image ns de ml qualidade em 
obesos 

Ecocardiografia de Exerdcip/Estresse Farmacologico 

Panins fortes: malores sensibilidade c cspccificidade do que o teste 
ergomdtrico; valor prognbstico adiclonal; valor comparavcl ao 
estresse com a dobutamina; tempo de exame curto; identi fi c a cao 
das anoimalidadcs cardiac as cstmmraJs; avaliacao slmultflnca da 
perfusao com os agentes de contrasted eusto relarivamente menor; 
nenbuma ladiaeao 

Umitaffies: sctisJbilidadc dinilnuida para a deteeqao da doenca 
uniartcrtal ou da estenose leve com a imagem pdsexerdcio; 
Jncapaddade de realizar Imagcns de todo o ventriculo esquerdo em 
alguns pacicntcs; aJtamcntc dependente do op c rad or; nenbuma 
analisc quantJtartva das imagcns; alguns pacicntcs com pesslma 
jancla aoistica Cp. ex., doenca pulmonar obstrutlva crftnica); 
isquemia da zona de infarto menus l>cm dctcctada 

Avaliacao da Viabilidade folio card it a 
Cintiiografia com SPECT 

Pantos fortes: alta scnsfbilidade para prcdlzcr a melhora fundonal 
apos a revascuJari7acao; crit^rios quantitaiivos objetirvos (p. ex. n > 
60% de captacao no segmento)'FEVE quantiticada na cimilografia 
com Te^'-scstamJbi ou Te^'-tettofosmln; prcdltJva dc prognftsticos 
clinicos 

Umita0es: compaiada a PET, resolucao c scnsJbilidade diminuidas; 
menos quan titativa do que a PET; areas dc atenuacao (p. cx. : pajedc 


Cintiiografia com PET 

Pantos fortes: avaliacao simulHnea da perfusao c do metabolisino; 
maior scnsil>iHdadc do que qualquer ouira tcctiica; boa 
espedficidade; ncnlium problcma de atenuacao; o fluxo satiguineo 
alwoluto podc scr medldo; pieditiva dos ncsultados 

Umit&f&es: menor espedfiddade do que a ecocardiografia com 
dobutaniiiia ou a PM; nao conseguc separar a viabilidade 
endoc^rdJca da cpJcdrdlca; alto eusto c tccnologia extremamente 
sotistieada; disponibilidadc IJmitada 

Ecocardiograpa com Dobutamina 

Pantos fortes: maior cspccificidade do que as tecnicas nucleates; a 
viabilidade e avaliada cm baixas doses e a isqucmJa em doses 
maiorcs; availacao da Tcgurgitaeao mitral na ccocanliografia basal; 
preditiva dc resultados: amplamcnte disponfvel; mcnoi' eusto do que 
a RM com dobutamina 

LJmitaffies: p&ssimas janelas em 30% dos pacicntcs; menor 

sensibilidade do que as tecnicas nucleates; miocardio com baixo 
fluxo pode nao se mostrar aumentado durante a estimulacao; conba 
na avaliacao visual do espessamento parietal 

Ecocardiografia Contrastada 

Pantos fortes: integrtdadc miocirculatbria avaliada assini como o 
espessamento sistblico; melbor estimativa da extensao da 
viabilidade do que apenas a avaliacao funeional; dellncacao prccisa 
da atea dc necrose; resolucao da pcrfiisao cndodidJca vs. 
cpidrdJca; viabilidade avaliada na presenea de oclusao coronariana 
total 

Umftapfies: janelas dificds em 30% dos pacicntcs; problemas de 
atenuacao; escassos dados clinicos dispoorvels 

RM com Dobutamina 

■ Pantos fortes: avalla a tesciva i notrbpica no endocardio com urn 
marcador; medida da espessura parietal mais prccisa do que com a 
ETE; melbor qualidade dc imagem do que a ecocardiografia para a 
reserva eontiltil; avaliacao simuJtinea da perfusao utJK7ando-se um 
tealee com contrastc; boa sensibilidade e cspccificidade para a 
viabilidade 

■ TJmitaffiesL' major ettsto do que o da ecocardiografia; 
disponibilidadc limitada; menor sensibilidade do que as tdcnicas 
nucleares : poreni pode scr mais cspcclfica; a inibrniaeao das 
imagens nao esti disponfvel em tempo real; os pacicntcs com 
niarca-passos ou cardiovcrsoics-dcsfibrtladores implantivels nao 
podcoi realizar o exame 


E CG. tlctrrK^indioBnLrna; FEVE. fracacj de ejec 3 * 1 ventricular eHquenb: RM. Lma^m de rcHMinanda magnccica; PET ■KimoF 5 rafiiL pcir crnlsniio de po«itn)ns; SPEC!, 
tomognafia computadorlzada po,r cmi«Hao de um unico f6ton\ ET, ccoeardin^nafia tranae sciatic a.. 

Adaprtadn de Braunwald E, Zlpes Dg Llbhy V (eds): Heart Dlscaiie: ATtrtbonk of flardkjvascular Medicine, fith ed. Philadelptiia. WB Saunders, 'ZOfil, pp 457- 


Tomografia Computadorlzada por Emlssao de Foton 
Unico 

As iimigcns tOmogfuficaM oniipuLadorixiLdiis pur emiss^t) de fdLon 
union (SPECT) utiliiaitdo-se u TP-' 1 tju o Tt^-sesbmruhi ap6s 


uxercicLo nu esLresse furmacoldgieo apresentam Lima sensihi- 
lida.de para, a dele coat > de DAC de a 96% c 7 cjuandn sin- 
ertmi^udas earn a ECG, apresenLan] c^peeifieiekide de 
Comparado an Lesle er^nmetnen com ECC. ambus as tecnicas 
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sao mais aoiradas. Slit? partieularmente uLeis cm pa.dcni.cs com 
hlpertrofia ventricular esquerda e/ou anarmaJidades da condu- 
cao c para os pacicnLcs incapazes dc oblcrem 85% dies suas 
rcsposlas ao cxcrcLcio maxi mas prcdilas. Em con junto com a 
sincTonizacao pelo EGG. o image^mcnLo com. !SPECT-Tl J,y ' Lam- 
bem fomecc dados uteis sobre o espessamenlo parietal regio¬ 
nal. FE ventricular esquerda global c p erf us at j miocardica. Para 
os pacicntcs que nao conseguem sc exurcilar a adminisLrai;ao 
dc vasodilaLadorcs (adenosina, dipiridamoi) ou inoLrejpicos 
(dobulamina) permite aquisi^ao dc dadtis scmelhanLcs com 
sensibilidade c espc cilieida dc compariiveis (Quadro 61-1). 

Tomografia por Emissao de Positrons 

A cinlilografia lomogrUlca por emissao dc positrons (PET) c 
uma Lccnica util para a avaliacao da viabilidadc c metabolism* j 
miocardicos c para a avaliacao do fiuxo sanguinco miocardico. 
Ja que a exLracao miocardica dc glieosc csLa clevada nos mio- 
ciLcxs isqucmiojs, o radiolracador ana logo da gteose F lfi -2-f]uo- 
ro-2-dcsoxiglicosc fFDG) podc scr uLilizado para irnagear o 
coracao; relaia-se que a PET c superior a SPEC! com Lalio, a 
perfusao com Tc**", c a ceocardiografia dc csLrcssc com dobu- 
Lamina na avaliacao da viabilidadc miocardica. O valor predi- 
Livo positfYO (VPP) c o valor prcdiLivo negative) (VPN) chcgam 
a 95%. A perfusao dos tracadores nao-melabolicos pelo mio¬ 
cardio podc idenLificar doss padrdes basicijs: perfusao normai/ 
uniforme e miocardio Subperfundido. A comliina^ao da perfu- 
sao anonnal com um estudo PET positivo indica miocardio 
viaveJ cm area dc cslcn c >se arLcrial coronariana. Aiem disso, a 
PET FDG c um pncditor cxtrcmamcnLc prcciso dc meihora na 
moLilidadc parietal regional c na FE vcnlricular esquerda global, 
apos a rcvascularizayat) miocardica. Para os pacicnLcs com 
perfusao anormal c euplacao maior do que 75% dc PET normal, 
o VPP dc recupcra^ao do vcntricuio esquerdo c dc 65% a 90%. 
A eaplacao menor do que 75%, gcralmcnlc. indica uma recu- 
pera^atj improvavcl da fun^ao vcnLricular esquerda (VPN, 75% 
a 95%) apos a rcvascu I ari Zagat >. As limitagoes a PET inciucm o 
cusk), a dispOtllbiJidade dc PET cardiaco c a inabilidadc dc se 
interpretar o estudo cm padcnl.cs diabcLicos que aprcscnlcm 
rcsisLcncia significaLiva a insulina (Quadro 61-1"). 

Imagem de Ressonancia Magnetica com Gadolrneo 

Em virtude da exposigao a rad iacao da cinLilografia com 
SPEGT e a disptmibilidadc Jimi Lada do imageaincnto com PET 
cardiaco, a perfusao do miocardio dc primeira passage m rea- 
Jizada com imagens dc rcssonancia magnetica (IRM) c uma 
boa altcrnaLiva para a avaliacao da viabilidadc miocardica. Um 
estudo prospccLivo dc 31 pacicntcs com DAC confirmada c 
fungao ventricular esquerda. dim in ui da (FE < 0,35) mosLrou 
que a RM apresenta scnsibilidadc dc 86% c cspccificidadc dc 
94%, rcspccLivamenLe, t^uandts a PET era usada como padratj 
jiara a idcntLfica^ao dc scgmcnltss do miticardit) Com defeiLos 
dc fl ll\ o,metabolismo parcados.^ A avaliacao quantitative da 
massa dc infarltj Lambem sc correlation a bem com a PET. Em 
ouLro estudo, 48 pacicnLcs com DAC forarn avaJiados prm- 
jiccLivamcnLc com RM cm sct]ucncia tiilsrida dc pulsos cco- 
jdanar cm mulLiplos ccjrLcs, rcalijada por gadolrneo versus PET ? 
e com parade js com 18 pacicnLcs normals. 7 A analisc caracLc- 
ristica rcccpLor-opcradcjr da DAC (confo nnc definida pc la 
PET) apresenLou a setisibiUdadc c cspccificidadc dc 91% c 
94%, rcspcclivamcntc. Cornparada com a angiografia ccjrona- 
riana tjuanliLaLiva, a RM dctccLou lesoes maicjrcs t|uc 50%, corn 
cspccificidadc c sensibilidade dc 87^i c 85%, rcspcctivamcnlc. 
EsLes achados sugcrcm que a RM cardiaca e um cxcclcnlc 
m^todo diagnosLico aJtemativo que podc scr usadt) para 
determinar a presenca c a cxlcnsao da DAC c da viabilidadc 
miocardica (Quadro 61-1). 


Tomografia Computadorizada Espiralar com 
Multidetector Sincronizada por ECG/Tomograffa 
Computadorizada com Feixes Eletronicos 

A knj]<jgralnla compuLadorizada (TC) espiraiar com mullipitfs 
deLccLores sinenmizada pclo ECG c um instrument cm ptjtcn- 
cial para imageamento cardiaco funcional c isqucmico. Ela 
padn idcntificar tj afilamento pariclal rcgismal miocardico c a 
prcscnca dc Lmmbtss rriuniis. A TG por feixe dc clcLrons rcal- 
cada pcltj uso dc conLrasLc (TCFE) c empregada para dcLccLar 
lesoes hcmodinamicamcntc sign ificaLivas. cm bora 30% a ■10% 
dos pacicnLcs nao consigaii] scr imagesddos cm, raZao dc um 
arlcfaLo dc movimento cardiaco inacciLavcI. Ha variacati na efi- 
cacia para as arLerias coronarias cspccificas, ct>m sensibilidade 
c cspccificidadc globais dc 90% e 80%, rcspccLivamcnLc. Rcia- 
lou-se que a quantifiea^ao pel a TCFE do Calcic j na arlcria co- 
ronaria prediz aciiadtxs 8PECT anormais c ccjmclaciona-sc enm 
uma isquemia miocardica iLssintomaLica cxisLcnLc cm pacicnLcs 
clinic os dc alLo risco. TsLcj sugcrc que a TCFE pcidc scr um l^om 
teste dc rasLreamenLo para DAC Cm pacicnLcs com risco in- 
termediariej. 

A Lornografia compuladoriiacb com muilidcLcclc jr pcmiitc a 
imageamenkj das arLerias coronarias c cspccialnrscnLc dos cn- 
xerLos dc desvis^ dess as arLerias. 1 * Os csLudos indicam que a 
sensibilidade c a cspccificidadc da TC com mul'LidcLeclor chcgam 
a cm cxcedem aquclas dc tJULrtJS mcLodos nao invasivos dc 
imagcanicnto da anaLomia das arLerias ctjronarias. 5 * Esse mcLodts 
dc invcsLigacao c particularmcnlc util para irnagcamcntcj da 
doenca da arLeria coronariana proximal c dos cnxerkss dcssas 
artcrias. Conquistas tccnoldgicas mais rcccntcs aperfeigtsam a 
TC com mulliduLceLor convencional acrcsccnlando mais sc- 
qucncias de formacao de imagens at) jiroccsso, de Lai modti 
que ja cxislcm disptjniveis matrices dc TC com niuLidcLccior torn. 
128 corLes. As maquinas mais novas corns maior nuincro dc 
rnaLrizes fomccem. mais sensibilidade e cspccificidadc.A 
superaqao da angiografia coronariana (a scr discuLida posterior- 
menLe) pcla TC ctjrn mullidelcctor ou pc I a RM com gadolrneo 
para o diagnosLico dc DAG cm pacicnLcs sinLomaLicos ainda 
pcrmanccc cm discussat). 

Cateterismo Card face 

A anaLomia diis arLerias coronarias, da aorta asccndcnlc, das 
valvas adnica c mitral c do vcntricuio esquerdo pt)dc scr pron- 
tamenLe avaliada no momenk) dn caLcLciismo cardiaco estjuerdo. 
A angiografia coronariana dc alia qualidadc c csscncial jiara 
idcntificaciiO da DAC e avaliacao da sua exlcnsiao e gravidadc. 
O catcLcrismo cardiaco que inclua um venLriculograma lambem 
permite a avaliacao das funcdcs sisLdlica c diasLdlica, o diagnds- 
tico dc dcrivacdcs intracardi'acas, a difcrenciacat) cnLrc rcstri^ao 
miocardica da consLri^ao peri cardie a c aval iacao da disfun^ao 
valvar. O catcLcrismo cardiaco dlrelto e usado para medir as 
pressocs venosa central, aLrial dircila, venLneuiar dircila c da 
arlcria pulmonar c as pnessdes pulmonarcs. fjcm corrtt) o dchiLo 
cardiaco. Tam bem podc set usado para avaiiar a prcscnca dc 
dcrivaijocs inlracardiacas, avaiiar arrilmias e iniciar um riLmo 
cardiaco Lemporurio. 

INDICATES PARA A OPERAND DE RVM E 
RESULTADOS APOS A R EVAS C U L A R I! ZAC AO 

O objetivo dt) LratamcnLti dinioo para os pacicnLcs ccjm DAG 
sinlo malic a c a redu(:ao da demanda cardiaca dc oxigenio, bai- 
xando a frctjucncia cardiaca, reduzindo a ctmLraLilidadc miocar- 
dica c reduzindo a rcsisLcncia vascular sisLemiea. ! ' : " O objetivo 
da terapia inLctv-cncionisUi c aumentar o suprinicnto dc cjxigc- 
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nio c do nuLrienlcs pda diiaLadio ou pda deriyayao das obs- 
trueues das arLenas coronarias. Embora a tcrapia ellnica possa 
Ser efcLiva, cm muiltxs casos o meihor LraLainento e a angiti- 
plasLia com on sem sLenLs c/ou opcracao dc RVM. Ja que a 
tcrapia inLcrvcneionisLa nao c isenLa dc riscos, c importanle 
coin preen dor os berteficios c riscos relaLivos na SObrevkLi asso- 
da dess a clcs O beneftciO na sohrevida para os pacientes apos 
opcracao dc RVM foi iniciaJmcnLe esludado cm pacicnlcs com 
angina cronica esLavel. 

Angina Cronica EstaveL 

Operagao de RVM versus Tratamento Clmico 

Nas dccadas dc 1970 c dc 1980, varios csLudos din ices pros- 
peclivos, randornizados avaliaram os bencficlos na sobievida 
da opcracao dc Ml cm pacicnlcs com angina cronica csLavd. 
Rsles csludos mtxslranim mi] beneffeio signifieaLivo c que re- 
sliIloll na aplicaqao disseminada da opcracao dc RVM para o 
lralamenlo dos pacienLcs osm DAC. Elcs Lamiiem ajudaram a 
idcnlifiear caLcgorias espedficas dc pacicnlcs com angina que 
aprcsenlavam a maior probabilidadc dc ijcneficiarcm-se da 
opcracao dc RVM (Tabela 61-2), isio c : ess pacicnlcs com 
doenca do TCE, doenca uni, hi ou Lriarlcrial com compromcti- 
menlo proximal da DA- c doenca Lriailcrial com funqao ventri¬ 
cular esq uerda prcjudicada. Estas observances foram confirrnadas 
cm Lima melanalise desLes esLudos (Rig. 61-10). Estes esLudos 
foram conduzidtxs era uma era na qual mentis dc 50% dtxs 
pacientes cslavam sendo LiaLados com {i-bloc|ueadorcs, memos 
dc 40% reccbiam aeido acelilsalidlico (AAS) c rnenos dc 10% 
dos pacientes reccbiam enxerto dc ATT. Tamhem, tis bkiquea- 
dotes do canal dc calcic s : os inibidores da enzima eonversora 
da angiotensin a c ess agentes rcduLorcs dc lip [deos nao cslavam 
disponivcis. As mulheres forum exduidas cm Lodos : cxceLo urn 
dcslcs esLudos, e ape nas pacicnLcs com idadc inferior a dc 65 
anos foram csLududos. No enLanLo, eamo rcsukado dircto desLes 
estudos cl ini cos : a opcracao dc RVM atuaimenlc c aceiia como 
uma modal idadc lerapculica apropriada para o Lralamenlo dc 
subgrupos cspccificos dc pacientes com angina cronica eslavel 
(Tabela 61-2). 

ACTP versus Tratamento Clfnico 

Nos antxs 1980, a ACTP foi introduzida como uma altemaLiva a 
opcracao dc RVM. A primeira ACTP bcm-succdida foi real izada 
por Cmnlzig c col eg as. 11 Tnicialmenlc, a proccsso era real Lead o 
cm pacicnlcs com doenca uniartcriai c lesocs Lsoladas. Com as 
mclhorias na Lccnologia dc caLclcr, maior experiencia c o ad- 
venlo dc inlcn.-cncocs iiascadas cm sIcnLs, a angiopliLslia agora 
c rcaJixada cm pacicnlcs com doenca mulLiarLcrial. EmiHjra a 
laxa dc sucesso sinlomatica a curLo praZo para a ACTP chcgue 
a 85% a 90% r o papcl da ACTP nti iralamcnlti dos pacicnlcs 
com angina cujos sinlomas eslao adct|uadamcnLc control ados 
ctim a tcrapia clinica pcrmancce ctinlroverso. l ^ 13 No csLudo 
Angioplasty Compared Lo Medicine (ACME), a cficacia da ACTP 
foi comp ara da ao mclhor LralarnenLo clinic o cm 212 pacicnlcs 
com isquemla comprcjvada, doenqa uniartcriai c cslcnoscs acima 
dc 70%. m NcsLc csLudo, os pacicnlcs que sc submeLcram a ACTP 
demonsLraram maior alivio da angina, neccssidadc reduzida dc 
medicares anliangintisas. mclhor qualidadc dc vida c mclhor 
Lolcrancia ao exercicio; nao houve difcrcnqas na morlalidadc. 
No enLanLo. alguns pacicnlcs com ACTP (.19%) precisaram dc 
intcn-cncocs adicionais por calcLcr c 7% suhmcLcram-sc a Lima 
tiperayao dc CARG. No gmpo dc Lralamenlo clinicti, 11% pro- 
grediram para ACTP e nenhum sufimctcu-sc a Ett] -i anos, 

«xs pacicnlcs iniciairncuLc randomizadtxs para ACTP apresenta- 
vam mclhor qualidadc de vida e cpisdditxs significaLivamcnlc 
rnenos frequentes dc AI. PorlanLo. nesle csludr j, o niimcro 


aumentado dc rcimcrv-cn^ocs no primciui ano c tis cuslos clc- 
vados do grupo Iratado pcla ACTP paroceram juslificavcis pda 
menor incidcncia dc procedimentos suhsct{ucntcs c me notes 
cuslos no periodo dc acornpanhamenLo a long{ j prazo. No 
csLudo Coronary Angioplasty Tarsus Medical Therapy for Angina: 
The Second Randomised Intervention Trcalmcnl of Angina 
(RTTA-2), 1 ^ a ACTP pnoporeionou mclhor aiivio sinLoniaLieo 
prccocc para a angina comparudo com o Lralamenlo clrnico. 
Is to, no enLanLo, nao lx :ri manLido ao longo do tcnapti c, cm 2,9 
anos, o grupo dc ACTP apnesenLava um risco 3% maior dc morle 
c dc infarLo do mioeardio (Talida 61-3). 

Uma das grandcs limilaqoes dcslc csLudo foi a auscncia de 
lesLes de esforfo c de viabilidade mioeardiea prc-proecdinienio. 
Scm estas infcsrmacocs, c diffeiJ saber sc exs grupos dc ACTP e 
dc Lcrapia clinica esUrvarn igualmcnLc parcadcxs. Tatnb^tn e 
difieil cxLrapular os achadcxs para a praiica aLual ? pois os csLudtxs 
foram rcalizados anLes dos stenLs comnaruxs. No cnlanLo r parccc 
que os pacicnlcs com angina podem scr IraLadexs dc rnancira. 
rclalivamcnlc segura eom LraLamcnUj clinico ou intervene^) 
pda ACTP. O riscc.3 das eomplicacocs prceoccs associadas a 
ACTP, no enLanLo, precisa scr lev a do cm consider aqao anLes de 
se pnxsscguir com a ahordagem inLcrvencionista ncsLe grupo 
dc pacientes. 

RVM versus ACTP 

Um dos primeiros csLudos pnxspcclivos cm grande eseala ran¬ 
dom izados eomparando a ACTP a operaqao de RVM foi o csludo 
Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BART), rcla- 
lado em 1996. 15 Pacicnlcs com doenca mulLiartcrial foram ran- 
dcjmlCfimentc designados para a opcracao dc R\TV-f (n = 914) ou 
ACTP <n = 915) c acompanhadtis, cm media, por 5,-'J anos. Neste 
curLo periodo, a incidcncia de infarLo com onda Q foi maior no 
grupo dc operaqao dc RVM (4,6% vs. 2,1%); as Laxas de AVC 
foram si mi lares vs. 0,2%). Ao final dc 5 anos, a laxa dc 

sohrevida foi dc 893% p^ra a coorLc dc opera^ar j dc RVM c dc 
86,3% para a coorLc de ACTP (P = 0,19). No enLanLo, cnLrc cjs 
pacienLcs de ACTP, 54% preeisaram dc pniccdimenLos adicionais 
dc rcvascularizacao. Trinta e um por cento submcLeram-sc a 
opcracao dc RVM, 34% submeleram-sc a ACTP adicional c 11% 
suhmcLcram-se a am has as initcrvengocs. Em conLraparLida. 
apenas 8% dexs pacienLcs com c ipe ragar j dc RVM preeisaram dc 
uma repcLi^ao da rcvasculariXacarx PorlanLo, parccc que, apesar 
dc a ACTP nao comptometer a Laxa dc sohrevida cm 5 anos 
cm pacientes corn doenca mulLiarLcrial, uma rcvascularizacao 
subsequente, incluindo a < jperadio de R\TV-f : foi ncecssaria com 
moiiior frequencia. Entre os pacicnlcs diabcLicos, a Laxa de sobre- 
vida cm 5 anos para os pacicnlcs com opcracao dc R\Tvt foi 
accnluadamcnlc maior (80,6% i's. 65,5^') (Tabela 61-3). No 
csludo Emory Angioplasty vetsus Surgery Trial (E.A8T), os dcs- 
fcchos primaritjs foram moric, infarlo do mioeardio tiu presen^a 
dc uma grande area dc isquemia mioeardiea cm 3 antxs. Os 
dcsfcch(xs secundaritis inelui'ram a rnorUilidadc por Lodas as 
causas c a nccessidiide dc rcpetiqao dos procedimentos dc 
rcvaseularizacatj aptxs um act jmpan \ lamcnlt j prolongado. A pels 
a visiLa dc aniversario dc 3 anos, cjs pacicnlcs foram conlaclados 
c txs regisLros medics js forarn examinados ate a morle ou ale o 
oitavo aniversario. Os rcsuitadtxs mosiraram tjuc, apds 3 antis, 
o numcro dc rcpcLicocs dc inlervcncdcs foi similar. Em 8 anos. 
a Laxa dc sohrevida para amlxxs os gruptxs larnbcm ftii similar; 
a angioplasLia, 79,3% c a opcracao dc RVM. 82,7%. Houve ten- 
dcncia para os pacicnlcs com esLenose prtiximai da DA. c 
aqueles com diabetes a aprescnlarcm mclhor sohrevida tardia 
com a opcracao de RVM (Taiiela 61-3). Ern virlude dti numcro 
rdativamenle pequeno dc pacienLcs incluidos no csludo, porcm : 
o csLudo nao levc poteneia suficienLc para dcteclar difcrcnt:as 
significaLivas na stii irevida. 
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Tatela 61-2 Indicates para a OperafSo de RVM Isolada em Radentes com Angina Estival, Angina Instivel e Infarto Agudb do WliocSrdio 



Assin- 1. Estenose do TCE > 60% 

lomaLico 2. Equivalents do TCE: DA proximal e 
ou cxlcnoses cm Cx > 70% 

angina 3. D3V (bencffcio na xobrevida > com 
love fungao anormal do YE: EE ^ 0,50) 


Eslcntise proximal da 
DA com D1V ou 


D2V 


7‘ 


D1V ou D2V 
nao 

cnvolvendo a 
DA proximal 


Neath uma 


Angina 

1. F^itcnosc do TCE k 60% 

1. EtiLcno.se proximal Ncnhuma 

1. DlV ou D2V sem 

cmnica 

2. Equivalents dc TCE: DA proximal c 

da DA com DlV^ 

significaliva csLcnosc DA 

csLivcl 

csLcnoscs em Cx > 7TO> 

2. D1Y ou DZY sem 

proximal, cm pacicittes 


3. D3V (bcncfi'citj na stibrevida > com 

csLcnosc 

que Lem tilnLomas 


funciio antsrmaldo A^E: FE < 0,50) 

signifiuaUva da DA 

mo dorados que sao 


4. D2Y com estenowe proximal 

proximal, area 

improvavoirs a isquemia 


significaLlva: ou FE < 0,50 ou isquemia 

inoderada dc 

mitjcardica ou que nao 


tkjs tested nao invaxivos 

mit)cardio viavcl c 

recelxjram uii] 


5- D1Y ou D2Y worn significative na DA 

isquemia 

adequeado exame da 


csLcntssc da DA proximal, mas 

dcmonslravci nos 

Lcrapia mcdica c (1) Lem 


comgrandc area dc miocardio viavcl c 
cd,Leri os dc alLo dn-co cm IcsLcs nao 
invasivos 

6. Angina incapaciianlc, apes a r da tempi a 
cl mica maxLTTia (pacicnLc dc risco 
accilavcl) 

Lcslcs natj Invasivos 

apenax uma pctj|ucna 
area dc miocardio viavcl 
ou (2) nenhurna 
isquemia demonsLravel 
nos Icslcs na{j tnvasivos 

2. EsLcncjscs limi'Lrofcs 
00%-6M) alcm do TCE, 
nenhuma Isquemia 
demonsLravel nos le.sles 
nacj invasivos 

3. EsLcncjscs ct >ronarianas 
< 50% 


AT/ 

IAMSSST 

1. EsLcntisc do TCE > 60% 

2. Equivalcnte dc TCE: DA proximal c 
cslcm>scs cm Cx > 70% 

3. Tsquemia conLLnua nat) responsiva a 
Lcrapia nao clrurgica maxima 

1. Eslcnosc da DA 
proximal com D1Y 
ou D2Y 4 

D1Y ou D2V 
nao ctimpro- 
nictcndo a ± 
DA proximal 

Nenhuma 

AT/ 

R\^M dc cmcrgcncia ou urgcnLc cm 

A KVM pcjdc scr feita 


RVM dc cmcrgcncia nao 

TAMSSST 

pacicnlcs com IAMSSST deve scr feita 

como reperfusao 


deve scr rcali^ada cm 


nas seguinlcs situates: faiha da 

prirriaria cm 


pacicnlcs com angina 


angioplasLia com dorcs pcrsistcnics ou 

padentes que 


pcrsislcnLc c tuna 


inslabilidade hcmodinarnica; isquemia 

falharam ern 


pequena area dc 


pcrsislcnLc ou rccorrcnLc rcfraLaria a 

fi})rin6lisc/PCT e 


miocardio amcaqada que 


lcrapia cl mica; no momenLo dej reparo 

que csLcjam prcsLcs 


sao hciiiodinamicamcn Lc 


cirurgicts dc rupLura do scplcn 

(6-12 h) a cvolulrcm 


csLavcis 


ventricular apos infaito cju insuficicncia 

para IAMSSST. 


R\^M dc cmcrgcncia na() 


da valva rriilral; cheque cardiogcnico 

(MorLalidade par 


deve ser rcali^ada em 


ctt] pacicnlcs < 75 a nos com elevacao 

H\nVT elevada para 


pacicnlcs com 


dt> segmento ST ou bl<K[ucio dc ramo 

os primeiros 3-7 


bcm-succdida reperfusao 


do feixe esquerdcj ou IM posterior que 

dias apos infarU) c 


epicarfaea, mas 


cvtjlui pam choquc cm 36 hc^ras apos 

a beneficio da RVM 


reperfusao mierovaseular 


UM; arritmias vcnLricularcs na present 

deve scr cc]uili(jrado 


maJsuccdida 


dc > 50%- dc csLcnose dc porLc a 

conlra cslc riso) 




estjuerda e/ou docn^a IriarLcdal 

aumentado) 




*Cfc2$&$ i: Ctmdi^eS pari an quais exlslern evltlendaH cA]u ojntxjrdindai ye ml que uni delrmimadu j ] n: m. : edi it i en \x tf Lm I ht r \ m L< :< Htqa uUl e efietD 1 ;. 

Ckim# flU: O pesu du tfvidenda/tjpiniilu e favoravel a utilif 1 rnde/eflcacid.. 

tte Mfc A. urilidade/eficaria e mentwi bem eKLabeleuida. pda eviderKiia/opmiao. 

CTtisW ///; As crnidigbe.s para aw quaU tsi^Leni evidencias e-'ou Ctm mrdan da gpial de que o jmx:tdiiTienlJv'LmliiTricTiLc> nao Lein uli 1 i d ad e/e Head a e, ern 
alguns cajvtxs, ptide *er prejudicial. 

: Torna-«e clause l «e fur dixjLunenLada tequettria. extetlm par um e^ludu nan invasive] e/cm FliVH < 0.50. 

? Se- ho Liver Lurra grande area de micxmrdjo vtavel e criLnios de aJU) ristu noh Leh-te* nao invasive is, Lorna-ae classe J. 

DlV, doenc;:a LLniarlerial: D2 V, doetl^l biarLerial; D3V, doem:a LriarLerial; TCH, Ironco da tortinarii txqoerda: DA, aiteria corunaria. deaden den Le anterior; 
■Ox, arleria ecm maria elrdunflexa: VE, venlriculo esqLLerdo; KE, fra^ao de e|eyio- lAMCSST/lAM, infarUi ayudo dn itlbdrdk) Com Nupradesruvel do 
.'iegmenLo .ST/'mfarCO ayudo do itllodrdk}; AI/iAMSSST, angina in hL avel/i n larto agudo do inioeardio hem Huprade,snivel do hegmenLo ST; KVM, 
rtva.scolarixaca.o rnioLardica. 

Dadfra dt HabapuLle MN, Joseph L, r5eli.de F el al: A hierarchical [iayexian meLa-analysls of TardomLned dinlcal Lrialx cjf dray-elaling .slenLs:. Lancet 
364(9434) :5ft3-591 ; 2004, and Will Lana; DO, f Sraanvvald t, IhumpHcin fi. eL al: KesalLs of j]erc:uUime-ui_LH Lran.sl ainina] Coronary anyiupl awLy in anHlable 
angina and nan-Q-wave nyocaidial inlaTclalitjr: Observations! From the TIM I 11 1 Li ‘I'riaL. OiTculalion 94:2749-2755, 1.996. 
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Rgura ©1-10 MortaBdade total curnulativa para 1 2 anos apbs opera^ao de rcvascuiariza^an miocardica (RVM) versus tratamcnto nao intcr- 
vcncionista para os paeientes com angina cronica e stave 1. (A dap Lido de Yusuf S, Zucker D, Meduzzi 1 J , et at: Effect of coronary artery bypass 
graft, surgery on survival: Overview of 10 years-re.su]ts from randomised trials by tine Coronary Artery Bypass (Trait Surgery Trial ists f]ol- 
iaboration. Lancet 344:565-570, 1994.) 


Um dos pc muxs fortes do csLudo BAFT era que a meLodo- 
logia dc elassifi cacao do infarLo do miocardio baseava-.se cm 
sin U) mas, resullados do ECG oblidos a inLervakxs de Lempos 
predeterm inados e laboralbrio central empregado para tnedir 
os niveis das enzimas eardiacax. No cnLanto, us critcrkxs dc 
inclusao res ul La ram na sele^ao dc paeientes preferential men Le 
adequados para ACT?. PorLanto, os achados nao podem scr 
eompleLamente aplicaveis a paeientes Com doenca muiLiarterial 
complexa. Alem disso, tanto nexs estudexs BART e EAST, poucos 
paeientes dc opera^ao de KVM submctcram-sc a revaxculari- 
Zacao dc grande numcro dc arLcrias c cles foram realizados 
quando Stems e novOs agcnLes farmacolbgicos, como u eJopi- 
dogrcl c outnxs inibLdorcs das gJicoproteinas (GP) IIb/IIIa : nao 
extavarn disponiveis. Apcsar dextas I i mi Lacbex, pareec que a 
opcracao de WM nilidamcntc ccmferc um bencficio na sobre- 
vida para os paeientes diabcLicos que e superior ao da angio- 
plasLia. N't) que diz rexpciio a qua I idade de vida e as questbes 
finaneciras, apcsar dc os dados coleLados cm 934 dos 1.829 
paeientes mclmdos no csLudo BARI inosLrarem que os pacicn- 
Les de ACTP rctomavam mais ecdo ao Lrabalho, os paeientes 
opc radfxs de EVM apneseniavam me] ho res cscores de estado 
funcional (Duke ActiviLy SLatus Index). Alem disso, apesar de 
o cuslo da angioplastia scr 95% o da opera dio de EVM (F = 
O ? 047) ? 21 di lerenca real cnLre as duas intervenybes foi de me nos 
de 3 000 dblares, e isto foi observado apenas cm paeientes 
com doenca hi arterial. A ACTP pareccu ser mais dispendiosa 
cm paeientes com doenca LriarLcrial. 

Desde o csLudo BART, pelo men os nove esludos eJ ini cos 
randomi^adejs foram conduzidos para comparar os rcsuLados 
em eurto c longo prazo do pmeedimenlo EVM uttrsus ACTP 
eomo LraLamcnLo primario para a doenca mulliarLeriaJ. A mela- 
nalisc desLcs nove esludos e] mi cos random Lzados e eontrolados 
revclou que a sobrevida era equivalence nesses esLudos apbs 
1 e 3 anos de acorn pan h amen to, mas, quando EVM era a pri- 
mci ra inLcrventJao, ha via Lima vanLagem significaLiva na sobne- 
vida a os 5 c 8 anos apbs a inLervenyao, em cornparacao Com 
a inLcrven^ao coronariana pcneulanca. 10 A Laxa de mortalidade 
de 8 anos foi de 13,7% com EVM versus 17,1% com ACTP (P < 
0.03). A Laxa de mortal idade relaLiva <]uando ACTP era a pri¬ 


me Lra intcTvenqao foi 25% mais alia que quando RVM fora a 
primei ra LnLerven^ao. 

Os estudox randtjmizadtxs e eonLroladtxs (RCTs) de ACTP 
RVM sao limiLados por inclusats allarnente selecionada 
extrapolacao de t|uaistjuer resultadox desses esLudos a ptspu- 
Jaufao total de paeientes ctjrn dtienca dc multivarLcrial seja 
provave 1 mentc nao apropriada. 17 Dadtjs coJcLadtJs prtxspccLiva- 
mente sobre os rcsuliadcxs dc ACTP e dc RAM dc Loda a po- 
pu]at:ao caLiva forneecm informaybes ulcis sobre como exs 
medicos apliearam, com sucesso, a evidencia dtxs RCTs, das 
meLanalises e dtis esLudos nao eontrxdadtxs ao traLamento de 
paeienLes no mundo real. Uma cornparacao enLre ACTP e RAM 
em uma populacao cativa foi di vu l gad a pelos New York State 
Cardiac Procedure Registries. 1 ^ A analise desLe grande banco 
dc dados com mais de 50 mil paeienLes dcscobriu que, durante 
a aeompanhamento de 3 anos 7 a necessidade dc nova re vas¬ 
cular iza^ati foi 11 veaes rnais alia no grupo dc ACTP 079fi 
ACTP -uLtrsus 3,3% RAM). Alem disso. a mortal idade apbs 3 anos 
foi significaLivamentc rnais alia no grupo dc ACTP. Porcxcmplo, 
cm paeientes etsm doenca LriarLerial, a Laxa de morLalidadc 
ajuxtada dc 3 anos foi 43% mais alia com a ACTP primaria que 
com a RAM. 

Kbs anos de 1990, os xlcnLs coronarianos foram inlnx-luzidcxs 
para LraLar a ocorrencia problcmaLLca dc rccslentxsc apbs ACTP. 
Ties grandcs RCTs comparararn RAM a ACTP com prbiescs: 

1. O Arterial Revascularization Therapies Study (ARTS) apre- 
scnLou aeompanhamento de 5 anos em 1.205 paeienLes rati- 
domizadejs porLadorcs de doenca de mukiarLerial. 11 " 

2. O csLudo EEACT TT apresenLou actsmpanhamenLo de 5 antis 
de 450 paeientes random Lzados para ACTP com sLent eoro- 
nariano i.vtxuk RAM em seLe cenLros argen Lin c xs. 1! '' 

3. O csLudo clinico SoS apresentou resuliados de RAM versus 
ACTP com coloca^ao de prbteses em 9B8 paeientes de 53 
centres na Eunopa e no Canada. 1 ^ 

Apcsar das variagbes metodolbgaeas cm Lodos ox csLudos : e 
evidente t]ue a RAM eonferc reducao em longo prazo no nu- 
mcro dc evenlos eardiacos rnaitires em paeienLes randomizados 
pan RAM eomo IralamenLo inieial. 
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Tabela €1-3 Estudos Pertinentes Comparando a ACTP e a Operacao de RVM 


ESTUDH P NUMERO DE 
MClENfTES m E 

ACOMPAN HAM ENTD (A) 

referenda 

PROPflSITO 

ACHAD09 

ArLerial Revascularization 

J Am Coil 

Avaliou a cficada da 

A revascularizatiio compJela mais frecjuenLemenle e obtida 

Therapies Study 

Cardiol 

revascuJari2acao na 

com a operacao de RVM, Os paeientes random izados 

(ARTS) 

39:559-564, 

.sobrevida livre de 

para a stents com rcvascularlyaeao incomplcla live ram 

N = 205 

2002 

eventos 

maior neecssldade de operacao de RVM subsec |uenLc. 

A = dOO dins 



O Stent ctaronarita fin mentis dispendioso do cjue a 


N Engl J Mud 

Ctamparou a operacao 

operacao de EVM (3-000 dtalares/pacicnLe) e conferiu o 


344:1117- 

de RVM e o stent 

mesrrao grau de prolecata contra a morle, AVC e infarto 


1124, 2001 

para a doenca 

do miocardio. O Stent esLeve asstaciado a maior 



multi arterial 

necessidade de repeLL^ata da rcvasculariza^ata. 

Bypass Angioplasty 

N Engl J Med 

Ctamparou a operacao 

A esLraLegia de ACTP inicial nao ctampromeLeu a sobrevida 

Re vascul arizaLitan 

335:217- 

de RVM com a 

ein 5 anos da popuiaeao global, mas foi asstaciada a 

Investigation (BART) 

225, 1996 

angioplasUa cm 

revascularizacoes frequences. A stable vida cm 5 a nos para 

N = 1.R29 


pacienles com 

os dialxctlccjs LraLados foi melhcjr apos a operacao de RVM 

A = 5,4 anos 


doenca multiarterial 

(ACT? 65,5%, RVM 80,6%). 


JAMA 

Analisou os resullados 

A ausencia de episodios de angina foi trulls frequenle nos 


277:715- 

cl mi cos e funeionais 

pacienles de RVM. O uso de medica^aca anLi-isquemlea foi 


721, 1997 

cm pacienles com 

maior no grupo de ACTP. A rcvaseulariza^ata foi maior 



doenca mulLiarLerial 

nos pacienles com ACTP (52%) vs. Operacao de RVM (6%). 


Circulation 

Avaliou a Influencia 

Os pacienLcs com diabetes mdlLta LraLada deslgnados para a 


96:1761- 

de dlalrcles nos 

tisLralcgia inielaJ de RVM apresenlaram uma mclhoia 


1769, 1997 

pacienles com RVM 

aeentuada na stablevlda (RVM 9'i2% : ACTP 79/i%). O 



e ACTP com 

faenefieio para a sobrevida da opcrucata de R\7vT tiji Jimilada 



doenca multiarterial 

aos paeientes t|oe lecetaeram peJo memos um enxerLo de ATT. 


N Engl J Med 

Analisou o custo e a 

A {jperaeatJ de R\ r ivf ftai assoclada a melfitar iqualldade de 


336:92-99, 

qualidade de vida 

vida., a ACTP apresenLou um menor euska cm 5 ancas do 


1997 


quo a operacao de RAM apenas em paeientes etam D2V. 


Circulation 

Analisou cj 

A Laxa de mortaJidade em 5 anos nata ajustada para mulheres 


98:1279- 

prognosUco pam as 

e homens subrijelidos a RVA-T e ACTP foi similar. Em, ra^ao 


1285, 1998 

mulheres 

de perils de maior riseo a sexo feminlno fias um prediLor 
independenle de mclhcar sc )larevi nJa em 5 antis, aptxs ta 
ajusLe para os faLsares de riseta. 

A = 7/8 anos 

J Am Coll 

Avaliou o progndslieta 

O benefieica na sobrevida para a operacao de RVM CTT] 


Cardiol 

a longo prazo cm 

re 1 aeata a ACTP, foi mais pronuneiada em 7 anos (RAM 


35:1122- 

1129,2000 

pacienles di a bed Cos 

76,1%, ACTP 55,7%). 

Emtary Angioplasty 

J Am dtilJ 

Avaliou o prognoslicta 

Os paeienLes ctam esLencase proximal da DA e diabeLes 

versus Surgery Trial 

Cardiol 

a Icjngo pmio 

Lendlam a apresenlar meJhor stabrevida lardia exam a 

(EAST) 

35:1116- 


operacao de RAM (nata alingiu slgnifLcaneia esUiLisLiea). 

N = 392 

A = 8 anos 

1121, 2000 



Randomized 

Lancet 

Examinou os cfciLos a 

A preValencia da angina foi tres ve^es maior no grupo de 

Intervention Treatment 

311:573- 

longta praZo da 

ACTP. em 6 mescs, e 1,5 vfii maiiat, em 2 anos. As drogas 

taf Angina (RTTA)-1 

580,1993 

ACTP vs. RVM cm 

anliangimjsas foram mais fret] uenl.es nta grupta de ACTP. A 

N = 1.011 


pacienles com D1V ? 

operacao de RAM foi asstaciada a menor riseo de angina e 

A = 2.5 anos 


D2V, D3V 

mcnos inLo^enodes diagndsLicas e lerapeuLicas adlcicmais. 

A = 2 anos 

Lancet 

Analisou o cuslo da 

CusLti da ACTP foi 80% o da operacao de RAM. 


344:927- 

930,1994 

inLervcn^acj 


A = 6,5 anos 

Lancet 

Analisou os resullados 

Nenhuma diferenca na msjnalidadc. Nta grupo de ACTP. a 


352:1419- 

clmictas e os cusltxs 

pre Valencia de angina foi maior e 26% submcLcram-se a 


1425,1998 


RAM. Os cuslos da ACTP e da taperacao de RAM foram 
simi lares apejs 5 anos. 

RITA-2 Coronary Angio¬ 

Lancet 

Ctamparou os efeiLos 

A inLerventJao preeoee com ACTP esLeve assoeiada com 

plasty versus Medical 

350:461- 

a longo praio da 

maior mellitara sinUamaLiea, mas tambem com um 

Therapy for Angina 

468,1997 

ACTP e do 

prejuizo petjueno, porem real, devidta a complieacjoes 

N= 1018 


LraLamenUj 

relaeitanadas com ta pn>eedimemljta. 

A = 2,7 anos 


conservadtar 



At j I P; angippl&Stia cotun aiiiina lran,H]uTnin£il DA, -arLeriLL oornnaiitL deKCendenLe anltrior: ATI, arLeim Lc madca interna.; DlV, ilcwmita. 

LLniarterial; f)2V. domga. hLaxLeritLl: D 3 V, duen^u I ri arterial : RVM , re v&$ l llI ari iagiic] miucindka. 
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Qualejuer beneficio da RVM conlparado cesm stents para 
pacienLcs porLsuJores dc docnca mulLiarlcrial foi mini mikado 
pela cejmunidade dc cardieslogia dc intcrvcncao com o advento 
des stents coresnarianes com eluicko dc farmacos (on stent, far- 
maceslogices) (DES : do ingles drug-eluHrig sleni). Esses stents 
foram mlroduzidos para reduzir ainda rnais a laxa de rccslc- 
nessc c a cesmunidade dc cardieslogia dc interven^aes adolou 
csscs dispiisitlvos, apregoandes e]uc a Lccnolesgia melhorada 
Lornara e3bsolcLess os resullados dos RCTs favoreccndo a RVM. 
EntrelanLo, a sobrevida ct|yivalcnte ? comparada com a RVM 
cm pacientes com docnca dc mukiarLcrial, pode scr alingida 
peless farrnacole'sgicos sesmente sc a red li cats na laxa dc 

reestenose sc Lraduzir cm morLalidadc reduzida. Alb o rno- 
menLo, nao sc demonsLrou qualquer beneficio cm term os dc 
morLalidadc do uses dc DES cm cesmpara-^ao com o stent nao- 
farmaceslogices. Uma mcLanalisc examine m 11 RCTs dc DES 
Versus slersls nao farmaceslogicejs c nenhum dcslcs esLudos 
dinicos dcscobriu qualquer beneficio da DES cm rclacao a 
mortaJidadc. 2 £ provavcl que es use 3 desses stents farmactsleV 
gicess naes cesnfira bcneficio a laxa dc morLalidadc pesrque e3s 
cvenLos coronarianos SubscqucnLes csLaes, com frcqucncbl, 
relaciesnados com a progressao da docnca cm ouLras arteritis 
que nao a quel a conlendo es stent. Mestno sc a laxa dc rccs- 
Lcnosc cm arLeMas com Stertf fessse zero, a maie3ria dess procc- 
dimcnLos dc revascuIarizacae s ocorrcria cm arlcrias sem stents. 
PorLanto, uma vcz que a reestenose cm arLcrias cesm Stent csla 
mini manic nlc rclaciesnada com a morLalidadc a praZo inLcrmc- 
diario c a longo prazo, c ess stents famiaceslogicos naes demons- 
Lraram qualquer bcncficie3 cm reUcao a sobrevida, a RVM 
ainda pcrmanccc cesmo a mcJhor esp^ao cm pacicnlcs com 
docnca mulliarterial c cm ccrlos subgrupos com desen^a unlar- 
Lcrial esu biarlcriai. 

Em resumes, a opetaqao dc RVM confcrc um bencficies dc 
Sobrevida a lesnges praZo superior cm pacicnLcs COm lesoes 
anaLe'srnicas cspccificas (como docnca multi arterial, Jesao dc 
IronctJ coronariano esquerdes, docnca uniarleriaJ c biarLcrial 
cesm obstrucao presximal da DA) c csla associada a menus 
crises dc angina, uma nedu^ao signifieaLiva nas medi causes 
an Liang inosas c me ne ss TCPs posLcriores, A esperat^ao dc RVM 
c o IraLamcnLo dc escolha ern pacicnlcs diabeLicos. Apcsar dc 
cesnlro 1 verses, o impacLo econesmico parccc scr ccsniparavel 
quando a frcquencia dc rcpclicbcs dc TCPs c Jcvada cm conla. 
Sc isLo pcrmanccc assim com os stents farmacologicos ainda 
naes sc sabc. 

Sfndromes Coronarianas Agudas 

Os pacicnlcs cesm SC As rcpresenLam utti grupo dc pacicnlcs 
que aptcsenlnm sinais c sintomas que requerem uma avalia^ao 
c LralamcnLo imcdiaLess. Ela rcpresenta uma conslcJaeao dc 
condipSes dfnicas que reflclcm uma isquemia miocardica aguda 
c inclucm as ealegorias dc AT, infarlo dtj mit>cardies sem clcva- 
cao des scgrncnLes ST 0A-V1SSST) b infarLcs do micscardks cam 
clcva^ao des scgmcnlts ST (TAMCSST). A AT com exLravaZam b nLe s 
dc Bnzimas c denominada TMSSST. Vlais dB 1,5 milhaes dc 
pacicnlcs cesm AT esu TAMSSST c admilides anualmcnLc aes hos¬ 
pital, e ROO.OOO saes admitidos com TAMCSST. Desses que sofrem 
dc TAM. 213-000 moncriles, c a mcladc desses pacicnLcs tambem, 
cm aLc 1 hejra ape"ss es inicio d(xs sinLcsmas. As arrilmias, gcraJ- 
mcnlc a fibrila(_ao ventricular, sacs a causa dc morLc prcccscc. 
As ealegtirias dc TAM sao TAMSSST. TAMCSST, infarlo des mio- 
cardlo sem onda Q QA-MSQX ■*-' infarlo do TTiiocardio cesm esnda 
Q (TAMCQ). A maioria dos pacicnLcs cesm elevauao do seg- 
mento ST eve si uira desen ve s I vende j um TAMCQ. Dcpcndcndo da 
aprcscnlacatj c des diagndsllco, es IraLamcnlo inlcrvcnclonisla c 
os prognosLicos pesdem difcrir rnuilo cnlrc css paclcnLcs com 
AI,TAMSSST c IAM/IAMCSST. 


AI/IAMSSST 

ICP versus Tr at a men to Clmlco 

O csludo Thrombolysis Tn Myocardial Ischemia (TIMT) TTTB JjL 
csLudou a cficacia da Lcrapia Lresmbolflica cesm a alivador Lissular 
do plasminogenio (l-PA) c a ACTP pnccescc ntj LralamcnLo dc 
pacicnlcs corn AT. Os rcsullados me jsL raram que a Ln>mb6lisc 
naes confciia nenhum bcneficio aa Lralamcnlts; dc falt3, houve 
algumas cvldSticias dc que a adimnisLra^ao dc l-PA inlravcnoses 
antes da ACTP a u men Lava o risco dc infarLes des miescardio peri- 
jiroccdimcnto. Nes cntanLes. a ACTP obLcvc uma grande laxa dc 
succsses anglografices c, nes pcriodes dc acompanharncnLo dc 1 
anes, a mortaJidadc cumuJaliva foi dc apenas 2,0%. Nes cnlanLo, 
a Laxa dc isquemia recompute foi frcqucnLc, a rcospilalizacao 
fcji ncccssaria cm mais dc um Lenses dess pacicnLcs c rcalizou-sc 
uma rcpcLi^aes da rcvasculariza^aes cm 2S%. DcZ pcsr ccnLes dtis 
paCicntOS submclcram-sc a operacao dc R\PvT nejs 12 meses 
scguinLcs. PoriiinLej, parccc e|uc apcsar dc a ACTP pesder scr 
uma opcao LcrapcuLica accitavcl cm pacicnlcs com AT, cJa csla 
assesciada a ncccssidadc dc rcpeLicaes dos presccdimcnLess dc rc- 
vasculari^a^ao. A maioria dtss pacicnlcs nestc csLudo Icvc desen- 
qa uniarlcTiab c a fun^.at3 ventricular esquerda csLava apenas 
discrcLamcntc comprt micLida. 

Terapia Coadjnvante a ICP 

Para minim Lear as cesm,plica Cobs dc uma tsciusao ctjronariana 
aguck c dc rccsLcnosc apds ACTP 05% a 45% cm 6 mcscs), a 
rcvasculariza^aes conlcmpesranca ostti base na calctcrismo agora 
inclui a cesloca^ao dc sienl ctjresnariancs c a uses ctradjuvanlc dc 
inibidorcs da glicsjpn>Lcma TIb./TTTa. O receptor plaquclario CP 
TTb/TTTa c um sities para a ligacao do I’ibri nogenie s c promo ve 
agregacaes plaquctaria. A ligacat? dc mais dc 80% dcslcs rccc[>- 
torcs resuka cm uma poLcntc anLitrombosc. A pronLa dispesni- 
biiidadc dcsLcs ini bide snes (abeiximab, tirofiban, cptifilsatidc’) 
Jcvesu multipless csLudcjs clinicess multiccnLrictss a avaliar a sua 
cficacia. Nes csludo Evaluation of PiaLcIct IlbTlIa Inhibitor fesr 
SLcnling (EPTSTENT), ess pacicnlcs que sc submeLcram ao ACTP 
para AT/lAMS-SST foram randomizados para tests dc c Lc¬ 

rapia cesm abeiximab ztraiiv placebej. 23 ' Os pacicnlcs com stenl 
lainbcm rcccbcram AAS c a licnespiridina lidespldina. O uses cesad- 
juvantc dc abeiximab fesi assesciado a uma rcducao na rnesttc, 
no infarLes do miocardio c na rcvascuiariza^ao dc urgcncia cm 
30 dias. Tambem esLcvc assesciades, ccsnLudo, a maior incidcncia 
dc sangramcnLes inspesrLantc. Em um ano, a mortal idade para txs 
pacicnlcs que rcccbcram Stent com abeiximab tambem foi 
men or ne ss pacicn lcs dialscticejs. Em contraparLida, cm uma me- 
tana 1 ise dc scis csLudos randomizadess, cesnLresladess pesr pJaccbes 
dc pacicnlcs com AT/TAMSSST ejuc rccclscram anlagesnisLas CP 
TIb/TTTa, houve apenas ligeira redu^aes na mesnalickdc esu nes 
infarlo do rnitjcardies nos pacicnlcs que rcccbcram st&ni. Nes 
cnlanto, as grandcs ce sin pi i caqoes hcmorragicas pcTmancccram 
um pnoblcma. 

As Licntspiridinas, inibidorcs des difosfaLes dc adcntjslna (DP) ? 
cesnies a Liclopidina c o dopidogrcl, Laml>cm sao empregadas 
para prevenir a aLivacatJ das plac^uctas c a Lresmbessc c foram 
csLudadas cm pacicnLcs LraUidess cesnscTxadtsramcntc e cam TCP. 
O csludo Clopldogrcl in Unstable Angina Lej Prevent Recurrent 
Ischemic Events (CURE) avaliesu a cficacia do clopidogrci nes 
tratarnento nat5 inlcrv r cncicsnisLa dos pacienLes com AT. O tra- 
LarnenLo eslcvc assesciades a mcnesr laxa dc morlalidadc, dc 
infarLes des miocardies c dc AVC, mas com maior Laxa dc sangra- 
rricnto iTTiptJtlanlc. Nes csludo PCT-CURE, os pacicnlcs fbram ran- 
desmizados para t:lopidt3grcl c acidts accLilsalidliccs, esu place ha 
e acido acBLilsaJicilico, antes do proccdiiTscnLo c pesr 1 rncs aptis. 
A TCP cesm clopidogrci c A AS coadjuvanles dcmonsLrcsu uma 
rcducat) na mortaJidadc cardiaca c nes infarlo do miescardio. 2 "' 
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Apesar tic scr prornissor c prematuro conduir q ue tudoa os 
paeienLes com AT/TAMSSST com on sum TCP dcvarn ser Lralados 
cum um inibidor da Ilb/nTa ou do ADR Isto sc dove, cm pane, 
as diferenfUS nos describes das esLudos clinicos quanto atxs 
tTiteriCxs dc inclusao c desfcchos cstal>clecidos bem corno a 
auscncia dc um acoTTipanharrLenlosuficienlcrncnlje iongo. Parccc, 
cnLrutanto, que o stent coronariano c a lcrapia anLiplaquetaria 
mjelhoraram a eficacia c a durubilidadc da ICT no tratamento 
dos pad elites com AI/lAMSSST. lima das grander van La gens do 
uso dos Liunopiridmicos como Lciapia eoadjuvante c a men or 
laxa dc comp] leagues hemorragieas comparada aos in ibid, ores 
da GP ITb/TTIa. 

Operagao de RVM versus Tratamento Gmico 

Um dos primeiros esludos a avaliar u pa pel da operagao dc 
RVM no LraLamenLo dos paeienLes com AI/IAMSSST foi rclalado 
par Parisi c associadtxs. 12 Os paeienLes foram esLratificadtJS pclo 
quadro clinics3 e pda avaliacao invasiva da funcao ventricular 
esquerda. Os quadms elinicos incluiram angina progressiva ou 
dc inicio rcccnLc c episodios prolongados de angina sem alivio 
com a medieagao. A ventricular esifuerdti dmrmuil foi 

definida como urna FE menor que 0,50. O acompanhamento 
a pros 5 anos revelou diferengas impOtLanLes na sobrevida nos 
pacientcs com doenga Lriartcrial. A Laxa dc sobrevida para os 
pacicntcs cotn operacao dc RVM foi dc 89% ? enquanlo era dc 
apenas 75% para os paeienLes Lralados dinicamcnte. A operacao 
dc RVM Lambem esieve associada a mcnos episodios dc hos¬ 
pital imagoes posLeriores. No act 3m panhame nLo apos ft anos, 
Sharma c eolegas relataram cjuc as Laxas dc sobrevida cumula- 
Livas para os pacicntcs com angina grave cm repouso, asssjeiada 
a alleragdes ns 3 ftT-T ns 3 ECG c fungao vcnLricuJar esquerda 
anonrnal foram rnaiores cm paeienLes eirurgicos co rn parados atxs 
pacicntcs Lraladsss clinicamcnLe (87% vs. 54%). Em outia 
analisc de dados, a Lcrapia elinica foi dcLcrminada como a 
lciapia preferida para sjs paeienLes dc AT com doenga cm apenas 
um oil dois vasos e FE normal, enquanLo a operagao aumentava 
a sobrevida cm pacicntcs com do eng a Lriartcrial ssu FE baixa. 27 
Estc c ouLros esLudsss demonsLraram que a operagao de RVM c 
cfica^ para cj LraLamenLo da AI c esla associada a alivio prolon- 
gads j dos sinLomas c a urna excel ente sobrevida a Iongo pra>:s3 
("Tabcla 61-3). 

Operacao de RVM versus I CP 

Gotti a crcseentc evidencia que a TCP pode scr realkada ccjm 
seguranca cum herds Laxas de sobrevida a Iongo pm'za cm 
paelentes com angina crdnica csLavel, a TCP agora sc expandiu 
para o LralamenLo dos pacientcs com AI. TsLo levou a csLudtas 
clinieos dcscnliados para comparar as Laxas de sobrevida cnLre 
a operacao de RVM e a IGP para os paeienLes com AI/lAMSRST. 
O csLudo Angina with Extremely Serious OperaLi.ve Mortality 
EvaluaLion (AWESOME) 2 * randomizou paeienLes com isquemia 
mioeardica eiinicamcnte refrataria c t a Lores advent 3s para a 
operacao dc RVM cm dois grupos: t jpcracao de HVM ou TCP 
As laxas de sobrevida em 30 dias para a operagao dc RVM c 
IGP foram dc 95% e 97%. respecLivamcnLc. Em 3 anos, as laxas 
de sobrevida foram dc 79% c 80%, respcclivamente. PorlanLo, 
a IGP parccia scr uma akcmaLiva aceitavcl para a operagao dc 
RA-UV'T em paeienLes cotti isquemia miocardiea clinicamcnLe refra- 
Laria. Etti uma subanalLsc do Arterial RevascularikaLion Therapies 
Study (ARTS), os paeienLes com doenca mukiatlcTial e AI foram 
comparadtjs cotti os paeienLes com angina csLavel randomixados 
para TCP cum impJanLe dc stent ou tjpcracao dc RVM usando 
enxertos artcriais.^ Dc modo similar ao csLudo AWESOME, nao 
houve difereneas significaLivas na Laxa dc eventos ad versos 
rnaiores cm um ano. No cnLanLo. a ncccssidade dc ntjva nevas- 
cularizacao ftji maior nejs paeienLes ctjm TGP e stents. Ainda natj 


sc saiie se a stjbreviek a Itjngo praj&o c o alivio sinLomaLietJ nos 
pacientcs com AT com doenga muJtiarterial LraLados ctjm angio 
plaslia e .S -lent scratj ctjmparavcis atjs da tjpcracao de RVM. 

IAMCSST/IAM 

ICP versus Tratamento Clfnico para o 1AM 

O papcl da angioplasLia no LralamenLo d(xs paeienLes ctjm 
TAMCS.ST.TAM e eonlmverso. Em uma TTielanaiisc que incJuiu a 
ACTP como ctjadjuvanLc a tromlicjlJse primaria, natj cjccjrreu 
melboria na sobrevida com AGTP Lardia apos <3S Lrc jtti he jI fliet xs. J!> 
Nesla analisc, cjctjrreu uma tcndencia para aumenttj nos desfe- 
clujs ctjmbinad(xs de morLc c dc infarto do misjcardio para iys 
pacientcs que se submcLeram a AGTP deliberada alguns dias 
apos cj infarttj. 

Quandt j a ACTP como lcrapia inicial era Comparada at3 usts 
dos Lrom.tj('jlj"Liet'xs, houve, ptjrem, redugao signiftcaliva na mt3r- 
lalidade inLra-htiapilalar c apos seis semanas c nts infartts dt 3 
miocardio/tnt j rialidade combinados nos paeienlcs dc ACTP. 
Esles aehados sugcreTTi que a ACTP aprescnla vanUigcm na so- 
brevida em rclacao aos trombollticos ccjmtj lialamento inicial 
jjara tj IA]VIGSST/TAM c o emprego da AGTP Lardia ctjmtj um 
ctjadjuvanLe a lcrapia, inclusive txs LrombtjlLliecxs, na<3 afeLou a 
Sobrevida. No estudo Gltsbal Use of Strategics te'j Open Oec I ti¬ 
ded Coronary Arteries in AcuLe Coronary Syndromes (GUSTO.) 
nb, 50 o dcsfeeb(3 composto de morte, infaito do mitjearditj nao 
fatal e AVC ineapacilantc nat3 falal, apos 30 dias, foi dc 9,6% 
para cj ACTP c 13,7% para os tujrnboliLicx3s. No ctitanlo, apos 
6 meses, os rcsulladtjs eram similarcs. Eslc csLudo sugere que, 
apesar de a ACTP confcrir um Ixjncfieio a curLo pra^o cm re- 
lagao acj tratamcnlo clmiecs c os IromboliLieos, u bcnefieicj nao 
persisLia at 3 iong<3 do tempo. Em oonLraparLida, uma revisao 
retnxspcctiva do National Registry of Myocardial InfareLion 
(KRMI-2), 31 eomparandtj a ACTP corn a lcrapia LnomijoliLica para 
cj TAMCRST/TAM nacj mt3SLrt3u diferenga na mortalidade inLra- 
htxspiLalar (5,2%< vs. 5,4%) ou Laxas dc ncinfarLo (2,5'I:i 2,9%). 

No cnLanLo, na e(H3ite dc pacicntcs que se apnesentaram cm 
cheque eardiogenieo ocomeu uma vaniagem na sobrevida dc 
68% para o ACTP Versus para (xs Lrombol'ilicos. Em gcral, 
pcjrem, na<3 pareecu liaver vaniagem da ACTP para os paeienLes 
com IAMCSftT/LAM. 

Papel da Operacao de RVM 

Em paeienLes ccjtti TAM, a operagao dc R\n\f e iquase sempre 
assoeiada com a abordagcrri para Lratatriento dc uma cum pi i- 
cagacj cspeeifica. Excmplcxs Inclucm angina refraLiiria pt"3s-in- 
farLei, rupLura dtj musculo pa pilar com regurgiLagacj mitral c 
comunieagao interventricular pcjs-blfarto. O argumento a favor 
da tjpcragacj de UTgcneia, ou de emergcncia, frequcnLcmcnLe, 
frascia-sc na elevada morlaiidadc pncctscc deeoncnLe de cotit- 
plicagdcs rnccanieas. Ja c juc ha um numerc3 cada vcz maior dc 
pacientcs que prectscemcnLe se submeLem. a caLeLerismo ap(xs 
cj I AM, nacj c dc surpreendcr-sc Llt havidtj aumenLo no numercj 
dc pacientcs idcnLifieadtxs eomo candidaLtss a ser cjpcrados. O 
aspccLt3 ct3nLrt3vcrst3 c o momenLo adequado, ja que a monali- 
dadc ciruTgiea prcccjcc pode ser lao baixa <]uantt3 5% cm pa¬ 
eienLes com infarLo subendocardico t|uanUj chcg^ir a 25% cm 
pacientcs com uma fungao ventricular esquerda redu>:ida. 

Etti gcral f txs pacientcs tspcradcjs prcccjcemenlc apos I AM 
eslao TTiais enfermOS, sao refralaritxs a Lcrapia elinica, apresen- 
Lam maior incidcncia dc insuficicncia renal. precis am dii insergao 
de um, lialao inlra-aortico (BTA) : sao mais velhos ou apresen- 
lavam, prcviamenlc, um infants do miocardio. Em um cstudt> ? 
a Laxa dc morLalidadc para paeienLes que sc submcLeram a Lima 
operagao dc EVM de emergeneia mentjs de 6 boras, dc 6 boras 
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a 2 dias, 2 a 14 dias, 2 a 6 semanas e mais dc 6 semanas, ap6s 
urn infarLo do miocardio. foi do 9,1%, 8,3%, 5,2%, 6,5% e 2,9%, 
respcclivamenlc.* 2 Houvc Lambcm um aumenLo cm duas vczcs 
na morLalidadc nos pacicnLos operados do RVM cm men os dc 
4R floras, comparados com aquelcs operados mais dc 48 horns. 
O uso do BIA no pre-operalorio esteve assooiado a redu*:ao da 
na mortalidade cirurgioa. PorianLo, a operacao do KVM apos o 
infarLo do miocardio nao eomplicado pode scr rcalixada ooltl 
laxas dc morLalidadc aceilaveis conlanLo quo sejam uLiiizadas, 
precoccnicnLc, inLervcncoes do suporte apropriadas, inclusive 
o BTA, para cslabiliza^ao do pacienLe an Los da operacao. Nos 
pacicnLos oom TAMCSBT/IAM, aqueJes quo nao consegucrn sor 
eslabilizados com Lorapia clfnica agjessiva c supcilte inlerven- 
cionisLa nao cirurgico, a operacao dc RVM devora sor COgitada 
so a anaLomia eoronaria for acciLavcl c urn defeilo mccanico 
cspccifico puder sor cortigidtx 

Operacao de RVM e Popula^ao de Pacientes 
Es pec fa is 

Diabetes Melito 

Os paoionLcs com diabetes melito eslao sob maior risco dc 
desenvofvcr DAC. EsLe 6 utti problema significalivo, ja quo a 
DAC c responsive l por 75% das rntJrt.es cm pacicnLos diaboli¬ 
c-os. Da mosma mancira. a laxa do mortal idadc apos a operayao 
do RVM c maior cm pacicnLos diabfititOS da que na populaeao 
gcral. Na osLudo BART, prospective), random,izado (Taboia 61 -fS), 
as Laxas do morLalidado para a operacao dc RVM om pacicnLos 
diabeLicos quo rccebiam aponas enxertos do veias safenas on 
ACTP cram elevadas, IB.2% o 20,6%, rospccliva monte. Na 
ciiiantD, a laxa do mortal idadc foi oonsidcravolnrscnLc men or 
nos pacicnLos cirurgicos quo reccbcram onxerLos dc ATTs (2,9%). 
No csLudo EAST (TabcliL 61-3) os achados foram mcnos con- 
clusivtxs, mas ocorrcu uma icndoncia similar que favorcceu a 
Opera fiki. PorLanlo, a operacao dc RVM quo incluia onxerLos 
coin ATT parcccu sor o LraLamenLo do eseolha para os pacicnLos 
diabeLicos. A,Lualmonlo : o csLudo Bypass Angioplasty Revascu¬ 
larization Investigation 2 Diabetes (BART 2D) csia om anda- 
menlo para dolcrminar so o LralamenLo tendo como alvo a 
aLonuai;ao da resisLcncia a insulina pode doler {m rolardar a 
progressao da DAC c sc a revascLi I ari^agar > precooc reduz a 
mortalidade c a morb idadc cm paoionLcs com diahcLcs Lipo TT 
cujos sinLomas sejam loves o csLavcis.^ 

Mulheres 

Enquanto as mulhcrcs para Lodtjs os gmptxs elarios apresonUm 
mentor incidencia do DAC que as homens, cla ainda e a prin¬ 
cipal causa do morLe om mulhcrcs nos EsLados Unidos. Hisltx- 
ricamente, manifestacoes graves o complicates associadas a 
DAC om mulhcrcs cram considoradas inoomuns. TsLo pode 
cxplicar cm parte, por quo as mulfteres rcecberam LraUimenLos 
mcnos intendvos c monos LialamenLos invasive is. Por eslas 
razocs c como os primeirtxs csLudos quanto a eficacia da ape- 
ra^asj de RVM onfocatam primariamonLo homctis, a objeLivo dc 
e stud os TTiais rccentes foi doterminar so o sexo fern ini ntj 6 um 
fa Lor do risco indopondenLo para complicates apds a Lorapia 
inlcr% r onoionisla. No rogisLro TTMT TTTB, as laxas do infarLo da 
miooardio o do mcjrLo 6 semanas apds LromfTKililiccjs c TCP para 
a AT/'TAMSSST foram sirni lares para rnulficros o I h miens.IsLo 
foi vordadoiro aposar oic as mui hones sorom mais voJhas o Lorem 
oomorfndadcs mais signifioalivas (Tiipcitonsao, diafrolcs). No 
ontanltj, a docn^a muJLiarlcriaJ ora mentis comum cm mulhcrcs; 
clas aproscnlavam monos 1 esdes coronarianas oritioiLS oom, esLe- 
ncjsos do 60%, au mais, c a sua TFE media ora maior. TsLo ptsdo 
cxplicar porque monos mulhcrcs ( 19 %) foram operadas do R\^M 
dtj quo os ho mens (27%). RnLrc as pacicnLos oiruTgioos do R\ 7 iVT, 


no entanto, a laxa do morlaJ idadc apds 6 semanas ora maior 
cm mulhcrcs (ombora o numom Lota I do mortos nesLe osiudo 
LonTia sidt.5 do aponas 7). Quandts a idadc ora regislrada como 
um falor cm uma anal iso mulLivari avel dtss dadtxs, o sexo nao 
eSteve ligadts ao progndsLioti. 

Eiti otynlrasLo, a oxamo dtss dados da Society of Thoracic 
Surgeons (STS), om do is osludos cm separado, revclou que a 
laxa do morLalidadc cirurgioa foi maitsr cm mulhcrcs, isLo d, 
3,15% versus 2 ? l6%>- -3 ^ Os didos consisLiam cm 97.153 mu I Tie res 
o 2-l7.760 homctis NesLa anaJiso, a fun^ao vonlricular esquenda 
mediana ora molhor cm mull lores; olas roe c bora m mem: >s onxor- 
Los dc ATT, cram mais idosas o aproscnlavam maitjr numcro do 
otjmtjriiidados (diaTsoLos, hiportensao, doon^a vascular porife- 
rica) c{uo os hornens. 

Aciiados similaies foram observados cm uma analisc relrtis- 
pccLiva cslralificaob pda idadc do 51.1B7 pacicnLos (mulTicros = 
15-17B, 29:7%) ntis dadtxs do National Cardiovascular Kelwtirk/’ 
Neste estudti, as mulhcrcs aprescnlaram um aumenLo cm quasc 
duas vczes na mortalidade iicxspitalar, apds a operacao dc E\« r M 
("5,3% 2,9%). No onlantcj, a mortalidade ajusLada com base 

no sexo diminuia invorsamenLo cam a idadc. EspeeificamcnLo, 
aposar do as mullicTos cam idadc inferior a 50 an os apresen- 
larcm um aumenLo cm duas voZos na mortal idadc, oslo diforen- 
dal diminuia com a idadc e dcsaparecia cm pacicnLos cam mais 
do 79 anos dc idade. As mulhercs UimTsorn Livoram mais com- 
plioacocs pds-oporaLorias, otsmo insufioienda renal (5,0% VS. 
4,09(i), compiicagdcs nourais (5,3% vs. 3,8%) ^ infarLo do mio- 
cardio pos-opcraldritj (1.7% vs. 1,3%). Aposar do csLos acliadtxs 
sugorirom que as mullioros rcaJmcnLc Livoram mais complioa- 
ybos o eslao sah rnaior risco dc morte apos a tsporacao dc RVM, 
ainda nao ficou osciarccido por t|ue a mortalidade cslava inver- 
samorite toiaoiOnada com a idadc o a complScae^o occjncu mais 
frequentemente om rnulTioros coin idadc inferior a 50 anos. 
Tam bom c imporlanLc roconhccor que txs osludos rcLrtxspcclivos 
usando uma oolcla dc dadtxs do volunlarios aprcsonLam limila- 
ybes incrontcs. 

Duran Lc a ultima, doeada, oi^sori-a-sc inlcrcsse renovado na 
saiido da rnulhcr, incluindo questoes importances do sexo asso- 
ciackis a RVM. FTojc ja sc acoiLa a exLsLeticia dc diferon^as sig- 
n ificativas no pe ril I dc risco dejs homo ns om ct>m paracat> cam 
t.3 das mulhcrcs sul^motidas a prcjccdimcnLos dc RYM."- 3 ^Mesmo 
quarido ambtxs os sox os companilbam um falor dc risco comum, 
o impacLci rclaLivo do um falor dc risco o r com fnccjucncia, bem 
diferonlc nos Tiomons quo nas mulhcrcs.^ Alcoa disso, uma 
inLorvcni;ao para LraLar clinicamontc o mesmo falor dc risco 
pode evocar tesposLas rrmilo diforcnLos onLne txs soxtis. O mais 
imporlanLe, lalvcz, 6 o fato do c|uo uma dcLorminada compli- 
cacao pds-tiporaLori a pareec oxoroor cfoito muiLo mais danoso 
nas mulheres quo nos Ik miens que aprusontom a mosma com - 
plioacao. Em vinude das possLveis diforen^as associadas ati 
sexo nos nesukados dc RVTvIs, o STB Evidence Based Workforce, 
nos ETTA, conduziu um csLudtj para resumir as ovidonoias dis- 
ponfvoLs sob re as diferoncas ontio txs scxtxs nos rosullados assts- 
ciados a RVM, A Tahola 61-4 resume as principais descobertas 
doslc osiudo. 

Doenga Renal 

A insufidoncia renal ianibciii e um faLor dc risot) indcpcndonlc 
para a sobrevida upas a tiporaeao do RVM. Um mvcl do crua- 
tinina soriec j maior t|uo 2,0 mg/dL csia assooiado a um aumonlo 
cm duas vozes na morLalidadc. Estimou-se <juc ccrea do 14% 
dos pacientes operados dc RVM aprtxscnLavam um carta grau 
do insufioioncia renal rjuandt) cla era definida como um nlvoi 
scrico do croalinina maitur do quo 1,5 mg/dL. Em um csLudo rc- 
trospoctivo^ do 59-576 pacientes tjperadtus do RVM ou a uma 
TCP, demonsLrou-se um bonoficio na sobrevida com a operacao 
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Tabela 61-4 Re co men dagoes Espeefficas ao Sexo para Mulheres Submetidas k IRVM 



RECOMENDApAO 

CLASSE 

NtVEL DE EV1DENCIA 

A arLcria mamaria inlcrna c poucy) utili^ada nas 
mulheres submelidas a proccdirnenLos de RVM. 

Essa arLcria confere efeiLo proLeLor t|ue esla 
associadio a reducat) significativa na mortal idade 
por RVM, em compara^ao com a rcvasculariza^ao 
cirurgica somcnle com condulos vcnosi>s. 

Sempre cjuc for tccnicamenLc possivcl, 
pclcj mcncjs uma artcria inaniaria 
inlcrna devera ser usada cm Lodos 
os proccdi mentos dc RVM. 

T 

B 

O nlvcl dc glicosc sanguinca pcriopcraLoria >150 
mg/dl esta associado ao aumcnLo na morbidadc c 
na morlaJidadc opcraLdria. 

Os mveis dc glicosc sanguinca 

peri opera Ibri a deverao ser mantidos 
na faixa dc 100 a 150 tng/dL. 

T 

B 

Nivels inLraoperuLorios dc iicmaLocritcj itifeticifcs a 
22% cslao associados a maior incidcncia dc 
rcsullados adversos. 

Todos os csforccjs dcvcriit> ser 
dedicades a assegurar nivcis 
inlrac^pcratcjrios adccjLiados dc 
hcmatberiLo. 

TTa 

B 

Nao ha cvidcncia c^uc cslabelt^a a superioridade da 
R\TV1 sem CEC sob re a RVM convcncional usando 
CE.C. 

As indicacbcs para RVM sem CEC sao 
as mesrnas para mulheres e homens 

TTa 

B 

Nivels inLraopcraLbrios baixos dc Icvotiroxina c dc 
liroxina livre csLai) associadcjs a uma Laxa alia dc 
mortaliebde por RVM cii] mulheres com 
hiptjliroidismo 

PacicnLcs com hipoUroidismo 
submelidas a RVM deverao ser 
mantidas cm eslado culirepoidco 
durante c apos a opcracao. 

TTa 

C 

A TRH esta icssociada a varias complica^bes 
incluindo cplsddloS Iromixacmisolicos. O uso 
dcssa Lcrapia cm procedimcnlos dc RVM lem 
valor qucsLionavcl. 

A TRH nao devera ser usada em 
mulheres pbs-mcnopausa 
submelidas a RVM. 

TTT 

B 


KVM, revasciiliirisi^ao TniicKajdit:a; KVM sexn CLiC, reva* l ulariiatilt> mkjcarelfca. CHC:. TRH ? lempisi de repO£i£ai> htimHirLil. 

AdapLadu de MenUtT KM Jr.: kV/jh matter? WliaL is- yuu lt Lnfarrt nit a. Her a primary artery hypa** grafting | 'Jhurac Qptfdt* jvii^c: Smg 126(2);32 j6-32S, 
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de RVM cm pacicnLcs com urn nivel dc creatinma Sirica maior 
do quc 2,5 mg/dL. As laxas dc sobrcvida cm urn, dots ou ttfe 
unas fotam dc 84,1%, 77,4% c 65,9% pana a opera cao dc RVM 
quando comparadas com 70 ? R% ? 31,9% c -16/1% para a TCP. Esin 
difcrcnca na Sobfevida nao foi aLribuida a diferencas na fiui^ao 
ventricular estjuettk, gravidade da DAC c incidcncia dc comor- 
bidadcs. Em ouLm csLudo rettospeotivo^ dc I5.78i pacicnLcs 
dependences de hemodialisc operados dc RVM, apenas ACT? 
c AGTP com steffl, ocorrcu Lambem Lima vantagem na sobrcvida 
para a opera cl o de RVM. Apcsar dc a mortalidade precoec ser 
maior para a opcracao dc RVM (8.6%) versus ACTP (6,4%) mi 
slant. (4,1%), a morlaJidadc cquaii 20 Li-.sc em 6 a 9 mcscs. Em 
dois anos a sobrcvida era dcmonslrada ser melhor com a opc- 
rat:ao de RVM. Comparada a ACTP. a opcracao dc RVM pm- 
porcionou uma redu^ao dc 2CM. no risco dc morte, enquamo 
a ACTP com slant proporcioitou apenas uma vanlagem dc 6% 
na sobrcvida. Esie efeiLo foi mais dramaLico cm padentes dia¬ 
bolic os F nos quais a opcracao dc RVM csieve assoeiada a lltti 
risco 27% men Of dc morle. Portanto, apcsar dc a opcracao dc 
HVM cm pacicnLcs com insuficicncia renal e falcncia renal eslar 
assoeiada a maior morbidadc c mortal idade, a opcracao dc RVM 
csLa assoeiada a mcliior sobrcvida quando comparada a TCP. 

Obesidade 

A obesidade c um risen conhecido para a DAC, diabelcs. hiper- 
lensao c AVC c esla assoeiada a urn risco 50% a 100% maior dc 
morlaJidadc por Lodas as causas, comparada com os outrus 
pacicnLcs pare ados pda idade. PorlanLo, nao c de se surpreen- 
dcr quc a obesidade seja quasc sempre assumida como falor dc 
risco para cvenLos adversos apbs a opcracao dc HVM. No 
cnlanto, contrariamcnLc a diversas prcsun^des ? ha uma faila dc 


concordancia sc a oiiesidade perse e um predilor indcpcndcnle 
dc moitalidadc. Em um esludo rcLrospccLivo, muTUeenlrico, dc 
11 101 pacienles operados dc HVM/® a mortaliebde foi similar 
cm pacicnLcs n£k> obesos (indice dc massa corporal fIMC] < 31), 
tnodamtlamonte ohesas (IMC 31 a 36) c pacicnttfs ^nuiamante 
abesos {TMC > 36). Erniiora as infcccocs da feritb cirurgica csler- 
nal leniiam sido rnais fretjuenLcs nos pacicnLcs moderadamcnlc 
c basianLc obcsos : as incidcncias de complica^oes hemorragicas 
c acidenLcs vascularcs cerebrals (AVCs) foram os mesmos. 

Em conlraparLida, urna analisc mullivanavel ajuslada dos 
dados no STS NaLional Cardiac Dalai]asc revelou quc a morta- 
lidade cirurgica era clevada lanLo nos pacicnLcs moderadamcnlc 
oix^sos quanLo nos baslanle oiiesi>s. Alcm disso, as incidencias 
dc insuliciencia renal pw'js-opcTaljcjria, venLila^ao prohmgacb c 
infcc(:ao da ferida csLcrnal fcjram Uirribem significalivamcnlc 
man ires. Nesla analisc, a oh&sidtfdv foi definida ccjttio nor null' 
fc v& (LVIC < 35), modamda QMC 35 a 39,9) ^ extrema (TMC > 

■ID). Porlanto, embora a tsiicsicbdc possa afcLar a morbidadc, o 
scu impaclo sobte a mortal idade e obscun). Tslo podc ser 
dccorrenLc de uma acenLuada variairil idade na definicao dc 
obcsldadc, uma confianca na expcTiencia cmpirica e da naLu- 
rc2a oiiservacional dos esLudtss ale o momenlo. 

Reopera^sio pela Doenfa Arterial Coronariana 

Ern 5 anos, 15% dos pacicnLcs operados com RVM aprcscnlam 
rccorrcncia dos sinLomas, Lipicamcnlc angina. Tsto aumenta 
para apmximadamenLc 40% em 10 an os. Os sinLomas rccor- 
rentes quasc sempre indicam. progressao da docnca na circu- 
Ja^ao coronariana nativa cm docnca na enxerto. Na maioria 
dos casos, as indicacbcs para pnxsscguir com a angiografia 
coronariana, TCP cam ou sem Slant c/ou rcpcLi^ao da opcracao 
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de HVM wao as mtamas da prime ira opera-tjao. Os pad en Lew 
conwideradow candidatow a reopera^ao dc RVM geralmenle sac a 
mais velhos, lem DAC mais difusa e aprewenlam fuiidic ven¬ 
tricular diminuida. Ow faLorcw que aumenLam o riwco de reope- 
raqao inclucm ausencia de cnxerLo de ATI, idade maiw jovem 
no momenlo da prime ira opera dio, ncvawculariza<:ao incom- 
pleLa previa, insuficiencia eardiaea congestive e angina elaswe 
TIT ou TV da CJassifica^ao da New York Hear! Association. A 
reopera^ao de KVM difete do procedi memo primario. poiw 
loma-rte euidado em evilar a lewao aow enxertos pervios/paten- 
lew. A manipulate dow anLigos enxeruxs e man Li da ao mini me 3 
para evilar microembolizaeio do lei to COrOtiariittO distal. A 
mortalidade da rcopcracao de RVM pode exeeder a da t jpera- 
cilo de HWI pri maria; em algumas series, ela foi relalada come 
wendo de ate 10%. A pc war de a rec. 3 perac.a 0 da RVM poder ser 
realizada eom. segurunt;a, globalmcnLe, a, sobrevida do paeienle 
e o desaparecimenLo da angina ao Jongc3 do tempo redu^em-se. 
A sobrevida maxima e a ausencia da neccswidade de Lima 
reoperacao sati mais hem obLidaw cm paeienles pelo IraLamcnto 
agtewslvo d(3s faLorcw de riwco eomo diabetes melito, hi perec y- 
Jewlerolcmia, hiperienwao e Labagismo. 

Complicates da DAC Passlveis de Operate 

TJn'ia regiao da parede venlrieular que ewlcja acineLica oli diwei- 
neLica e new ulle em red Lit* 3 na FE do ventticulij esquerdo e 
detic3minada mw-uiisnut ULmiricuklr. O LraLamenlo cirurgico e 
projelado para mdhorara geomeLria venlrieular e, dewLa forma, 
a wua futiijao, e muiLaw vezes incLui emprego de rnaLcriaiw prow¬ 
led cos para restabeleeimento da geomeLria venLricular normal e 
do volume da carnara c norrnalizar a ten silo parietal ventricular. 
A inddendi de aneurismas ventricular^ apos TA_M foi relaLada 
cortio lao alLa quanto 35%. Twlo Lem decJinado, em parte, em 
razao de aplicapao preeocc e agrewsiva daw Lcraplas inLcTvenekx- 
nistaw. Novcnta por cento dtxs aneurismas venliicularew esquerdow 
wao rcwulLado de um infarto do miocardio transmural secundario 
a Lima oclusao aguda da DA. Os paeienles podem desenvolver 
um aneurisma preeoeemenLe, 18 hams apow a infarto, porem a 
maioria dos paeienlew o faz at) longo de wemanas. Aproximadu- 
mcnLe dois Lcncow dexs paeienLew que dewenvolvern aneuriwmaw 
venLricularcs permaneeem aswinLomalictxs. 

A laxa de sobrevida em 10 anos dcwLew pacienLew ptxle 
exeeder 90%- Ena et minis Le. a sobrevida cm 10 anos paia txs 
paeienlew sinlomalicow e mentor do t^ue 50%. As eausas mais 
comuns de mtirie sao aw amtmias (> inwuficiencia eardiaea 

eongewLiva (> 30%) e infatUi do miocardio rceorrento (> 10%). A 
morLalidadc e influenciada pela idade do paeienle, pelo inicio 
da inwuficiencia eardiaea, pda exlenwac3 da DAC : pela piesenca 
de reguTgiLa^ao mitral, pela incideneia e peltxs Lipow de arrilmiaw 
venlricularert e pela funeiio venlrieular esc [uercla diminui'da. O 
risco de Itirmboemi^olismo e baixo ? e a anUccjagulaj^ao a longo 
pra^o nao e reoomendada, com excecacs dacjuelc^s pacienLew que 
apreseniam evideneias de LnnniK3w muraiw. O diagndwlic(3 e cjuase 
rtempre feiLi> pela ecocardiografia. As einlilografiaw com talio ou 
PET wao L'iLeis para deLecUir a extonwao do aneuriwma e a viabi- 
I idade daw regibew adjaecnLew. Em geral, os paeienles eom sinto- 
TTiiLS de angina, insufieieneia eardiaea eongewLiva e/ou t]ue 
aprewenUtm anitmiart refjalaiias devem ser conwideradtxs eandi- 
dalow a operacao de RVM e resweceac > do aneurisma. Ow paeienlew 
eom uma naptcira eonLiela e/ou evideneias de 11 m falwo aneurisma 
devem Ser operadow J<3go afH"3w o diagntislicc) wer feilo. ja t]ue 
estew apreseniam uma lendeneia a romper-se esponlanearnenle. 
Ow paeienles c^ue apreseniam evenUxs Lrornlx3embolicc3w apewar 
da an LiecvagLilaqao Lam hem wao candidates a serem operadow. A 
causa mais comutn de rnorLe pc'3w-operaLoria e insufieieneia ear¬ 
diaea. A laxa de sobrevida em 5 anos apc)S a operaeao foi relaLacki 
eomo variandc3 enlre 6f>% e 80%. Em geral, txs rcpartxs ou rcs- 


wecetiew driirgieow, em con junto eom a opera eao de FVM : resul- 
lam em alivio eki angina e resol ucao dos winlomaw de insufieieneia 
eardiaea para a maioria dos paeienlew. 

OuLra cx3mplicacao do TAM c a ctimuniea^ao inLcrvenLricular 
pow-infarto. OeotTe em eerca de 5% dos paeienlew e cwla aswo- 
ciada a oclusao aguda do vawo. O defeito e mais eomurn em 
homenw (3:2) e Lipicamenle we apresenla em 2 a -i dias apos o 
infarLcs. A OTA'" geral menLe flea Irsc^iJi^ada na por^at 3 anterior esu 
apical do wcpLcs venlrieular. AproximadamenLe 25'% dos pacien- 
Les aprewentam-se com utti defeiLrs na porcao powLericsr do septo 
ventricular. Tslo ewta maiw eomumenLe aswociado a infarto do 
mioeardks na parede inferior e e weeundario a oeluwao do 
wislema da CD ou de um ramo dislal da Cx. Aproximadamenle 
um torco dos paeienles apresenla evideneias de bioqueio de 
conduCiiO A\ r IransiLorio an Lew do inicio de uma rupLura Seplal 
Tim wopro cardiaeo sistolieo novo, ham audivel apdw infarto do 
miocardio, wugere o diagnowlieo e e uma indicacao para a ecocar¬ 
diografia. O ecocardiograma e eficaz em delerminar o lamanho 
e <3 caraler d<3 GTV, awwim conn 3 o grau de derivacao esquerda- 
direila. O eaLelerismcs do coracilo direiLo, lipieamenle, nrsowlra 
prtjgressio ntxs niveis de waLuracao de oxigenio no ventrieulo 
direilo e na arieria pulmonar. TJma ve^ estabelecido o diagnds- 
Licx 3 . exs paeienlew devem suii-meLer-we a caLctorismo cardiaeo 
cwcjuerdo imediaUimenLe para que seja earacterizado o grau de 
DAC, a magnitude da diwfuncao ventricular esquerda e a pre- 
wenca de inwuficiencia valvar mitral. Cerca de 6f)% dos paeienlew 
eom CTV pdw-infarLo aprewenlam DAC wignificaLiva em um vawo 
nao relacionado. A Laxa de morLal idade n a paeienle sem LraLa- 
menL<3 e cievada, et)m 25^i dow pacienLew morrendo em 2^ 
horaw por insufieieneia eardiaea refralaria. A w<3f)revida dos pa- 
cientos em 1 wemana, 1 mew e maiw de 1 ant3 e de 50%, 2TOi e 
menixs de 10%, respeclivamente.. Ow pacienLew conwiderad{3w 
candidaLos a wer opera dow devern wer IraLadcxs precocemenLe 
eom o feehamenLo do defelLo e operacao de KVM eonccsmilanto. 
Na ausencia de inwuficiencia eardiaea eongewLiva refralaria e 
inwlabilidade hemodinamiea, a laxa de wobnevida pode ehegar 
a 75%. 

A reguTgilagao miLral isquemica (RMT) pode ocoitct precoce 
ou lardiamenLc e. depen dendo da gravidadc da diwfunqao ven¬ 
Lricular ewquerda, pode wer ameacadora a vida. Cerca de -10% 
d(3w paeienles que wofrem um I AM dewenvolvern EAtT c[llc i e 
deLeclavel pela ecocardiografia Doppler com fluxo eoiorido. Ern 
.3% a =1% dexs caw{ 3W o grau de regurgilaciio miLral e de rnoderado 
a grave. A RMT aguda pode ocorrer cc3ttk 3 iewullado de necrowe 
e rupLura do musculo pa pilar, em deeorreneia dc oclusao das 
anerias epicardieas sobrejacenlew que dao origern aos vawos 
penclranLes que inrigam os musculc3w papi lares. O ttillwcllIo 
papilar posLerior ewla envoivido Ircw a seiw vczes mais frec|uen- 
Lemente do que o musculo anterior, c a total Idade do Ixoneo do 
mLLSculo ou uiiia das eabecas na qual as condaw lendineas se 
inwerem pc idem n imper-se pareial ou L(3lalmcn,Le. OuLra causa 
de RMT e a diwfuncao isquemiea do musculoi papilar. A pate >ge- 
newe claw RMIw aguda c cmnica, na ausencia de ruplura do mus¬ 
culo paj)ilar, nao e ctsmpleUimenLe compreendida, mas parece 
ewlar relacionada corn deformaedew da geomeLria venLricular. Os 
paeienlew aprewentam-we s habitualmente, com dor loracica e 
diwpncia c evideneias de edema pulmonar, hipolenwao e wopro 
cardiaeo que we irradia para a axil a esquerda. A radiografia do 
Lohlx re vela winais de congcwlao puliiionar. com edema pulmo¬ 
nar inLerslicial e eardiomegalia. O ealeLerism<3 do eorai;ac3 direilo 
dem<3nslra prewsdes elevadas na arieria p ulmonar, com on daw V 
pioerriinenLes, Satura^ao de tixigenic3 ventxso miwL<3 iraixa e l)aixt) 
def)ilo cardiaeo. A ecocardiografia LranwLoraeiea ou a ETE fre- 
c]uenLemenle e diagncxsLica, mas o caLeleriwmo cardiaeo esquetdo 
e util para definir a anatomia da arieria eoronaria. Na maioria 
dos castjw, a inLer% r en^ao eirurgica imediaLa proporciona a mellior 
powsibil idade para a Sobrevida. Ow predilorew de mortal idade 
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intra-hosp 1 Laiar induern insuficiencia cardiaca congest! va, insu- 
fieiencia renal c DAC multlarterial. O LralamenLo cirurglco cnitr- 
gcncial, gcnilmente, en valve a Ln:>ea valvar mitral e ejperadies de 
RVM concomilanLc. A mort alidade hospital ar podc scr Lao 
elevada quanto 50 %, emboni, cm pacicnLcs selecionados, a mor¬ 
tal idadc pcsssa scr Lao baixa quanto 10 % a 15 %. A operaeao para 
a RMT crunica quasc scrip ne e realteada cm Isase clcliva c, mais 
fmqucntetnente, eonsisLe cm rcvaseularl^acao miocardica com¬ 
plete c plasLia da valva mitral, cm vc'z dc Lroca. 

OPERAEAO DE REVASCULARIZA^AO 
MIOCARDICA: ASPECTOS itCNICOS 

Circulacao Extracorporea 

Os eomponentes basicos dc Lima bomba dc circulacao extra- 
eorporca consislem cm uma ou mais can Lilas vetlOSas, um 
rescrvaLorio venoso que colcta o sanguc aLraves da grav idadc 7 
um tmgenador c uni ttocadot dc calor, uma bomba dc perfu- 
saes, um filltu dc sanguc no caLcLcr arLcrial c uma eanula arterial 
(Fig. 61-11). A maquina para circLilaeao extracorporea c cons- 
truida a parLir dc varies materials bioccsmpativels que podem 
incluir o poliCatbunaLo, cs doteto dc polivinil, o Teflon, o 
peslietUeno, u ago inoxidavcJ f o litanies, a borracha dc silicone 
c o poliuretano Os ecsndulos dc sanguc sao projetados para 
nnnimixar a Lurbulencia, a cavilagao, as alLeragoes na vcloci- 
dadc do fluxo sanguineo c o volume dc solucoes nao sangui- 
neas neccssarias para sc fazer uma primeira lavagem na bomba 
c na tubulagao. O circuiLo Lem rnulLlplos porLais esu accssos 
para que sc jam obLidas arnostras dc sanguc para estudos labo- 
ratoriais c para a infusaes dc sanguc,, produlos dc sangue, crls- 
laloidcs c/ou drogas. 

Os cesmponenLcs supIcmenLarcs inclucm um sisLema dc sue- 
gao para cardioLomla, para colcLar cs sangue nao diluido ou 
dimpo'* a parlir das camaras cardiac as abcrlas c do campo ci- 
nirgico. EsLe sangue e filLrado. dcsaciado c rcLoma a Isornba 
dc derivagao. O sanguc diluido do campo cirutgioo c cs sangue 
que fesi uxposLo a demon Los poLcncialmenLe pnejudiciais (p. ex. p 
cilocimis, gordura) sao colelados nurn disposltivo dc um sislcma 
cm sc parades que conccntra as hcmacias lavadas antes dc 
rcLoma-las dlrclamcnlc para o pacicnLc. Um dispositive3 para a 
infusao dc cardioplegia eonsisLe cm uma bomba cm separado, 
um resen-aLorio c um Lrescador dc calor. Flo c utilizado yiara 
administrar sanguc frio cnriquccldo dc pcjLasslo ou se 3 kinoes dc 
crisLaloidcs na circulacao corona rian a p^ira pro Lege r o cam 5^0 
duranLc a parada isquemica. AproximatLirncnLc 2 L dc soluciio 
satj ncccssarios para sc fa^cr uma primesra lavagem. na bomba 
cardi'aca cm adullos. A s(3luckc3 dc lavagcm eonsisLe cm uma 
soluc:ao salina balanccada c, frequenlcmcnle, uma solucao com 
amlckj. O sanguc liomoksgo cm gcral nao c acrcsccnlades a mcncxs 
que <3 pacicnLc csLeja ancmico (i. &. 7 hcmaLocrito < 25 mL i - ,,, dL). 
O emprego da circulacao extracorporea (CEG) retjuer a supres- 
sao da cascala dc coaguJac^es pcla heparina, jil que os compo- 
ncnlcs da bomba dc d-eriva^ao c a ferida cirurgica sac 3 p(3dcr<3scxs 
csLimulanLcs para a fonma^ao dc tromL?i: >s. No enLanLo, a hepa- 
rinixaejao sistcmica pesde msultar cm perda maior dc sanguc c 
nccessidade dc Lransfusocs dc sanguc homoiogo c dc produLos 
do sanguc. A heparina Lanilicrn ptidc indu^cir hipoLtatsao Lran- 
siLoria cc3iTH3 rcsuliadtj dc uma rca^ao alcrgica. 

O consumo dc oxigcnlo dc um pacicnLc cm CEC a Lcmpc:- 
nituras normals & 7 cm media, 80 a 125 ml/inin/m 2 , similar ao 
do adullo ancstcsiado sem dcriva^ao. Em bora um fluxo dc 
bomba com a vclocidade dc 2,2 L-Vnin/m 1 salisfaca as ncccssi- 
dadcs metabdiicas da maioria dess pacienles c eviLe a acidosc, 
uma vclocidade dc fluxo dc 2,5 I/miti/m 2 assegura a perfusao 


da inLCR)drculacao c acrcsccnLa uma muTgem dc seguranc^i. 6c 
for empregada hipoLcrmia : a vclocidade dc fluxo podcri scr 
reduxida para mcnejs do c{uc 2,2 I/min/m 2 . TsLo sc deve ao 
consumo medio dc oxigenio dej ctsrpe3 rcduzlr-sc cm 50% para 
cada lO^C dc diminulcao na IcnipcraLura corporal. Afsalxcj dc 
28°C ? uma vclocidade dc fluxo dc 1,6 I/min/m 2 podc scr man- 
Lida por ale 2 htJias. Dcs van La gens significalivas do emprego 
dc un3a fiiptJLcrmia signiflcaLlva para acesmesdar vdocidadcs dc 
fluxes mais lenLas inclucm tempo extra para o rcaquecimcnLo 
do pacicnLc c akcracocs associadas que ocorrcm na neativldadc 
de3s eJementos sanguinccjs, par Lieu Jannente das plaquclas. Eslas 
u I Limas pe3dcm resukar cm maior p ropensao ae 3 sangratnenLo 
uma vc'£ que <3 pacicnLc esLeja sendo reaquecido. Durante a 
CEC, a prcssae3 sangui'nca sisLcmica c man Lida pcle j ajusLe da 
vclocidade da bomba rolanLe, manipulando-sc o volume inLra- 
vascular do pacicnLc c a)usLando-se a rcsisLcncia vascular peri- 
fcrica pcla. infusatf dc vasodilaladcsreS como o niLroprussiaLts Ou 
nitre3gliccrina, ou vasoconsLrilorcs, comes a efedrina. Em gcral, 
a pressao arterial nicdia nottnoLcrmica deve scr manLida cnLrc 
50 c 70 TTUYiHg. A pressao dc perfusao podc scr manLida 10 a 
15 mtnHg niass alia cjuando sc salic e|uc o pacicnLc Lem doen^a 
arLcrial esbsLruLiva inLracraniana ou carestidca. 

Tecnicas de Prote^ao Miocardica 

Q3tti o advenLes da opcracat> dc EVM, Ltsrnesu-sc evidente c^uc 
alguns pacienles apresentavam gtaus variavcis dc lesaes miescar- 
dica c dc necrose apesar da revasculari^ac&o miocardica adc- 
t^uada. Muilos pacicnLcs morriarn dc insuficicncia eardiaca <su 
Linham longess periodtss dc baixes dcbilt) cardiaco. Por fim, dc- 
Lcrmincsu-sc c^uc csLa necrose csceirrcu como rcsullades dc um 
da no isc |ucmico se stride j duranLc o mornenLo des p ingamentes 
lTansvcni<3 da aorta c da parada isquemica. Comes rcsullado, 
inumcnis mcltxlejJogias c tecnicas evoluiram n<3s lilLimcss 50 
anos para prevenir cslii a 3m pli cacao (Tabcla 61-5). No cnlanLo, 
o fundamenLo c o uses da hipe3lcrmia sislcrnica c a infusaes dc 
cristalesidc hlpc rpoLassemlco frio ou dc sokic;ocs sanguincas 
dircLamcntc na atjrLa asccndcnlc pnsxiLuai apbs a cesloca^aes des 
clampc LransvcrsaJ adrLico. Es Le ulLiino res u I La cm parada dias- 
Lolica dcs cora^ao, accnLuada reducrao nes consumo miocardiccs 
dc oxigenio e campo cirurgico limpo. 

AtuaimcnLc, ha inumcras manciras difcrcnLcs dc adminisLra- 
Cao dc soiu-f5e$ cardiesplfigicas (Talscla 61-6). Uma das tecnicas 
envoivc uma abtfrdagcrn IraJanccada- isLo c, a Solucao cardio- 
jslcgica c adrninistrada primeimmenLe, anLere sgradamenLe, pcla 
aorta asccndcnLc proximal c, entiles, reLrogradamcnLc por um 
calcLcr n<3 scio coronario inscrid<3 aLraves dc uma sutura cm 
fsolsa ccsltHcada nes a tries direiks. A exLensa rede dc col a Lera is 
entre as vcias c as arlcrias corcsnarias c a cscasscz dc valvas 
dentro dcs sislcma ventsso ce3ronariano assegura a distributes 
rclaLivamcnLc homogefica da cardie spJegia, c^uand<3 sc utiliza a 
abesrdagem rclrdgrada. Os pacicnLcs cc3in Icsbcs pnsximals dc 
alto grau, sobretudts ac^uclcs com vasos ccsJaLcrais sulscsLimtxs 
pesdem sc bcncficiar da aplicacao dc am Isas as Lcctiicas. Apos 
a administrates initial da cardltsplcgia, dejscs adiclcsnais quase 
sempre sao adminisLiadas a cada 15 y. 20 minuLcss. A tempera- 
tura d<3 TTiicscardio pt3dc scr ctsnLinuamcnLc mesnitesrizada ccsm 
s<3nda intracardiaca. Eni pacicnLcs Ccsm hipertrofia ventricular 
significativa e nacjuclcs sem vasess ccslaLcrais cvidcnLcmcntc 
adci|uadcss podem scr ncccssaricss interval ljs mais curtcss cnLrc 
as infusfses. 

Condutos para o Enxerto de Derivable Arterial 
Coronariaria 

As artcrias ttsracicas inLernas (ATTs) (’esquerda c/csll dirciLa) sacs 
css cesndutcss preferidos, ja e|uc suas Laxas dc paLcncia cxccdcm 
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Flgura @ 1-11 Componentes de um sistcma dc cireulatao cxtraeorporca (CEQ: A indica o rcseryatorio yenoso € o liltm dc sanguc; II, n 
oslgcmdor dc mcmhrana; c C, a capital dc troca dc calor. D niostra os scguintcs componentes: (1) console dc controlc do CEC. (2) bomba 
rolantc para infusao do sanguc oxigcnadn ; (3) cardioplegia c (4) catcfcrcs dc succao controlados. E c o reservatorio dc cardioplegia c o tro- 
cador dc calor. (Cortesia da Division of tardiothoradc Surgery, University of Kentucky, 2Q03-) 


90% cm 10 anus. 41 A ATT esquerda geralmentc c usada coma 
cnxerLo para DA e os segmentos dc veias safenas inverLidexs 
para enxerLos nos vasos rcmancscenLes. O pcdiculo da ATT di- 
neila podc ser us a do eomo cnxerto para a CD; sc da Liver urn 
comprimenLo sufieientc, pod-era ser usada como cnxerto na DP 
ou tamos da Cx. A vama gem da utill^a^ao desles. condukxs 
precisa ser pesada contra os riseos cm potencial cm subgrupexs 
cspccifLcos de paeienLes. Por cxeinplo, os pacicnLes diabetictxs 
podem estar sob risco aumenlado de infecedcs. Nesles pacien- 
les, a mohiliiagao bilateral das ATTs foi assoeiada a um riseo 
14 vc^cs maior de infcccdcs da ferida estemaL Ja que ha 
algumas evidendas da exisLenda dc um bertcfido na sobrevida 
assoeiada ao emprego de apenas cnxcrlos arlcriais : a artcria 
radial frcquenLcmenU: e empregada em conjiinLo com cnxerkxs 
ATT para rcvascularkar o cora^ao. O emprego apenas dc cnxcr- 
los artcriais apresenla van La gens adicionais dc climinar a neccs- 
sidade dc inelsdes nas extremidades inferiores c o risco de 


infeceoes nas fed das eirurgicas das pemas. Antes de faitir urna 
indsao no anlcbra^o., reali^a-se LcsLe de Allen, e a aneo palmar 
e avail ado com ukrassonografia para confmnar a presenga de 
cireulacao col a Lera! adequada na mao. A arteria radial, enlao, 
e proeunada com a Lceniea no-toucb Antes da sua rcmoc:ao ? a 
adequa^ao do fluxo arLerial para a mars respectiva pode ser 
avaliada pc la comprcssao direla da extrernidade proximal do 
vaso. Os vasodi latadores si stem i cos, como a nittOgllcerina. sao 
usualmenle empregados durante a disscccao para minimi^ r o 
vasoespasmo. O cnxcrLo livre, enlao 7 e armazcnado cm soluCao 
que conLenha heparina c papaverina. Outro conduLo arLcdal 
pediculado que podc ser empnegado e a arLcria gastmepiploica. 
Esle conduLo c tnais aproprlado para os vasos nas poredes 
inferior e laLcral do venLnculo esquerdo As limita^des associa- 
das ao emprego desle enxerto inducm sua predilecao para o 
vasospasmo, L{ jredes, dobras e vulneralrlJidade a erros Lccnieos 
no siLicj anasLomdtiecj devido a sua fina parede arLerial. Em 
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Tabela 61-5 InovatSes no Campo da Protefao JHfliocSrdica 



ANO 

INOW^iO 

Bigelow 

1950 

Estudou a apii cacao da hipoLemiia a cirurgia cardiaca cm canine is 

Melrtjse & Renlall 

1955 

TnLroduZm 0 concciltj dc parada cardiaca quimica revcrsivel cm caninos 

Liilchei 

1956 

OeLalhou um melodo para adminisLra^ats de cardttjplegia com crislaioides 
hipotermlcos canulandej-sc as artcrias ctjronarias 

Gerl>ode Sl Melrose 

195R 

Usou 0 ciLraLo dc polassio para induzir parada cardiaca cm humanos 

Brelschneider 

196-1 

Dcscnvolvcu uma solu^ao pobre ern sodio, livre de calcio, conLendcj procaina para 
parar r> ctsra^acj 

Sondergaard 

1961 

Adotou a solu^ao cardie jpiegiea de BrcLschneidcr c foi utti dos primeiros a uliliza-la 
mtineiramente para a proLe^ai> miocardica na praLiea dinica 

Gay & Elmrl 

197^ 

Reeebeu 0 crediLo de reviver 0 emprego da cardie jplegia induzida pelo polassie 
demernsLrcju tjue a solu^ao de potissicj pesderia parar um cora(:ao canino por 60 
minulos. sem danejs ceiuiarcs 

Hearse 

1975 

Deslacou as infusoes pre-ist^uemicas para impedir lese"jcs isc{uemicas on rattss; esla 
formula tornou-se cemhecida ceiine) solu^.do de Si. Thomas rt* ? 

Braimbridge 

1975 

Um dos primeiros a empregar a solucao de SL Theimas n n 1 dinicamenle 

Buckberg 

1979 

Tnlrsduziu a usej do sangue como um veiculo para a infusats de polassio nas arLerias 
corcmarias 

Akins 

19fM 

IJtliiZou as Leenieas da parada fil>rilaLoria hipoLermica para a revaseulariza^ae.3 
miejeardica sem cardioplegia 

Liclienstein & Salerno 

1991 

TnLroduziu a cardioplegia com sangue aqueeido 


Tabela 61^6 M£todos o Administrate das Solutes 
Cardfopl§gicas 


TIPOfi DE INFUS&O 


1 INTERVALOS 

DE INPUSiO 

DE INFUJSAO 

AnLcn5grada 

Tepida 

Ccmlinua 

Rettdgrada 

Ac[ueeicia 

Tnlermilente 

ReLreligrada e anlemgrada, 

Fria 


eejmlrinadiLS 




goal, a alter! a gastroepiploica c rcservada para e)s paeienLcs 
com opejoes li mi Ladas para conduLos. 

O COnduto mais cornumentt: cmpregadej e a vela safena 
inLcma. A escoiha da pcma direila em esqucnda depends dc 
uma variedade dc fa totes, lais Como cvidencias dc retLradas 
previas dc veias safenas, deacnca dc cslasc venejsa, insuficicncia 
vascular arterial, presents dc ferimenLos nao cicaLrizados, veias 
vajicosas oll historia dc Lromboflehilc superficial. A adequate 
da vcia podc ser avaliada no prc-opcraLorio uLilizando«se o 
ultrassom Doppler Esla Lecnica Lam hem podc scr empregada 
para mapear a localiza^ao an alb mica da vaso a fim dc m ini- 
ni Lzar a exlcnsao da incisao na exlremidadc inferior. As Lecni- 
cas empregadas para procurar a vcia safena incJuem indsao 
longa c iinica sobre a vcia, muiliplas pcquenas iiicisoes com 
ponies dc pdc inlacLas c disseccoes cndoscopicas. Em gcral, 
a vcia safena ideal deve Ler diarncLro dc 3,5 mrn ? neithuma 
varicosidade ou area dc csLreiLamenlo. A Lecnica cm ponLc cm 
endoScopica mini mi Za a exlcnsao da incisao cuLanca c esla 
associada a men ores laxas dc infcccao c men os dor pos- 
operaldria. O cstiramcnlo on a manipulacao do vaso saej 
rninimizadejs para evilar lesao endcjtdial c tromhosc. Os ram os 
Jalcrais sao dipados ou ligados para evilar complicates he¬ 
me jrragicas na perieido pos-operatbrio. As incisoes nas pernas 


sao feehadas cm camadas para climinar o espaejo morLo e 
evilar a formaciio dc hematomas c diminLiir a risco dc infec- 
coes. O COnduto venoso, entao, c armazenado cm sejlucao 
saJina heparinizada cm cm sangue ale c|llc seja neccssario. As 
Laxas de paLencia do cnxcrto venoso foram rclatadas como 
sendo dc RR% prcccjcemcnLe apds a enxerLo, Rl% cm 1 ano, 
75% cm 5 anos c 50% cm 15 anos. A laxa dc oclusao do cn- 
xerLo venoso e dc aproximadamcnlc 2% por ano. 43 Sc a vcia 
safena for inadequada ou esliver indisponivel, a vcia safena 
externa podcra scr uLiliZada. 

Anestesia para a Revasculariza^ao Mioeardica 

Os gmandcs avancos na anesLesia cardiaca nesLes ullimos 5 anexs 
primariamcnlc rcflclem mclliorias nas lecnicas e nas mcLodo- 
logias. For exemplo, a anestesia com alias doses dc narcoticos, 
roLlneiramenlc empregada uma dccada a Iras, evoluiu para um 
tnetodo dc ancslcsia balanceada. IsLo envoive o uso erlLerioso 
de narco Li cos de acao mais curia, como o remifcnlanil, suple- 
mentado por agenles voialcis mais seguros, como o scvoflij ratio 
c/oLi agenLes inLravenosos dc ayacj curia, ctjmtj o propofol. O 
emprego dos agenles dc a^ao curta. rcsLilloLi cm rnenor tempt j 
dc suporLe vcnLilatorits, rnenor tempo dc csladiia na unidadc dc 
lerapia inLcnsiva (IIH) c tedu^ao na dnra^ao da csladia hospi- 
talar. Tamlmm houve maior emprego dc Lccnieas suplcmenta- 
res, comtj cjs bloqueios regional, epidural e paraespinhais. para 
reduzir o ustj dc agenles sisLcmicos c melhorar o controls da 
analgesia c a fiin^-ats pul me mar pos-operaLoria. A manuLen^ao 
do conlrolc da pressao arLeriai media para preservar a pressacj 
de perfusao cerebral minimiza a disfuncjao ncuropsieomeLrieii 
c neurocognitiva pos-operaLoria. Tam hem a monitor iza^ao dtj 
indicc hicspecLraJ cerelmal cm tempo real, emboni um pouto 
et mini versa, podc scr LLsada para predizer a profundi dade da 
anesLesia e evilar excesso dc ancslcsia narcoLica. A adminislra- 
fao adeejuada de oxigenio c assegurada mantcndo-sc um hema- 
tocriUj de 25% ou maior durante e apos a CEC. Final men Lc, 













1704 Se^aoXf Torax 


cxisicm evidencias dc que o csLrito conirole glicemico cm 
p^ieittfis dlabciictxs operados dc RVM pode melhotar a sobre¬ 
vida e rcduzir os evcnttxs isquemictxs recorrentes. Os nsvcis dc 
glicosc scricos ptfS-uperataritJS dcvcm scr inanLidtxs enLrc 100 
e 150 mg/dL. 

O emprego de ETE inLraopcraLbria reprcscnla ouLro avanco 
important^ na anestesia cardiaca. Eie e patticularmetilc Lilli na 
aval Li cao da funcat) miocardica antes e apds a CEC. A isquemla 
miocardica pcropcriLoria. manifestada par antnmaJidades da 
rnolilidade parietal regional, frequcnterncnle pcxle scr dcLeclada 
antes das aJLcracdcs isquemicas no ECG e das devalues nas 
pressoes arLcriais pulmonarcs. O ETE tambem padc scr us ado 
para deLerminar a presence dc ar intracaviLaria c da resposla 
ventricular at) cnescenLe volume intravascular Esta infoixnadio 
pode scr lllLI para a decisao do melhor momenta para o des- 
Tj]ame do pacientc da CEC. 

Com a operaeao de HYM sum CEC (OPCAB) hi. cm geral, 
maior necessidade de mais monitoriza^ao e mais supotle cir- 
eulaldrio, parLieularmenle durante a manipulacao cardtaca e os 
periodus de oclusao coronarlana isolada. IsLo inclui a adminis- 
tra^ao mais di nan] lea de agentes inoLropieos c cronoLrbpicos, 
de volume inLravascular e de mcdicacbcs antiamLmieas. IsLo 
pt'xssibilitou que a ruvascuiarizaeau mioeandiea fosse realizada 
com suguran^a sem CEC e e responsive], cm parLc. pel a apli- 
cacaf) mais amp la da OPCAB (Tahela 61-7). 


Operaeao 

A preparacilt) para a opcra(:ao de RAW inclui a administracao 
de anLihibticos pre-opcraLorios (p. ex., cefuroxitna 1.5 g inLra- 
venosa ? ou vancomicina 1 g inLra vent xsa paia urn pacientc com 
alcrgia a penieilina) pelo mentis 30 minutes anLes de realizar-su 
a incisao cutanea. Apds a eolocacao apropriada das linhas de 
rnonitoriza^ao hernodinamica c a ins etc at j de um ealeter de 
Foley ? o pacientc c posieionado na posicao de pernas de la e 
reecho um acolchoamenLo apropriado para minimizar OS ponLtxs 
de pressao. O paeienLe c pre-parade* e envoko em campus 
difuigictxs e rualiza-se uma incisao de csternotamia medlana 
(Fig. 61-12). CaractcristicamenLc : a mcladc esquerda do csLemo 
e afastada e eJcvada para expor a ATT. Uma vez identificada e 
a sua pulsatilidade verificada. a fascia endoLoracica e aberla 
medial menLc a arteria. Uma Lrueao minima e uma Lecniea fto- 
touch sat) empregadas para pnoLc^ao do vaso. 

O uso dc uma lust direta e a magnificat; iio pfOpOrtionadas 
por I upas cinlrgicas pcrmi Lem a dissuecao precisa. Um dispu- 
siLivu de radit i freq ucn ci a ou mu cleLnicauLcrio pt>dem scr u sad os 
para mobili^ar o pcdieulo c identlfiear a arteria e t>s rarntxs 
venostjs. A vantage m do disposkivo de raditsfret^uenela e a 
ausencia de energia termica Lransnillida com t) seu riset) asst r- 
eiado de lesatj vascular induzida pelt) ealor. Os ramus laterals 
sao elipados no lado arLcrial c o outro lado e elipadt) t)u cau- 


Tabela 61-7 Estudds Fundamentals de Padentes com Doen^a Cardiaca Isqu^mica EstSvel Empregados para Avalia^o dos 
Resultados da Opera^ao de RVM* 


ESTUDO 


PONTE DE REPERENCIA 


CONCLUSOES 


Veterans AdminisLraLion Coronary Artery Bypass N Engl J Med 311:1333- 
Surgery Cooperative SLudy Grt)tip: Eleven-year 1339, 19S-i 

survival in the Veterans Administration 
randomized Lrial of coronary bypass surgery for 
stable angina 

Vamauskas E, European Coronary Surgery r SLudy N Engl J Med 319:332- 
Cn)up: Twelve-year follow-up of survival in the 337, 19 hS8 
randomized European Ct)n:maty Surgery Study 


A vantagern na sobrevida esteve asst)eiada a 
operaeao de RYM quando a DAC ineluia a 
TCE e/ou D3V com tuneao dt) VE 
prejudieada. 

A operaeao de RVM esLeve associada a maitjr 
sobrevida em pacienlcs eorn doenca dt) 
TCE, D3Y, fun^ao do YE diminuida e 
eslemjse proximal da DA 12 antxs apds a 
randomiza^ao. O pieo da vanLagem foi 
observado em 5 antxs. 


CoR)naiy r ArLery Surgery SLudy (CASS) principal 
invesLigatt)rs and associates: CASS: A 
randomized Lrial of coronary bypass surgery 
symptoms 

Circulation tiS: 939-950, 
19B3 

A operaeao de IVM e o LruLamento nao 
drurgieo foram assoeiad{)s a Laxas similares 
dc sobrevida. A operaeao poderia scr adiada 
com scguranca ate o irudo dos sinttsrnas. 

Norris RM : Agncw TM. RrandL PWT, et al: 

Coronary surgery after recurrent myocardial 
infarction: Progress of a Lrial comparing suigieal 
with nonsurgieaJ management for asympLomaLie 
paLienls with advanced coronary disease 

Cirtulailon 63785-792, 

1981 

A operaeao de RVM et)nferia vanLagens na 
sobrevida em pacientes com doe Ufa do TCE 
e/ou D3V com fun^ao do VE diminuida. 

MaLhur YS, Guinn GA: Prospective randomized 
sLudy of the surgical therapy of stable angina 

Cardlovasc Clin 8:131- 
144, 1977 

A operaeao de RA’XT esteve associada a 
melhora superior nos ssnlomas e na 
t^ualidade de vida. 

Kloster EE, Xremkau EL. RiLzman IAV, et al: 
Coronary bypass for stable angina 

N Engl J Mt:d 300:149- 
157, 1979 

A operaeao de RAT^I resultou em melhora 
funeit)nal mait>r e menus AT eomparada com 
a Lerapia eliniea, nenliuma diferen^a na 
mortalidadc ou no inftirlo do rnioeanlio 
apt'js 3 anos. 


•UHajda. por Michele: e YllhuP ctu ineliiriliswi. 

At, iiryinti in^Lavel- 13A. LLTltria txjnmaria desoerdcfnle anlerior DAC, -doent:Ei nrleriaL ccinmtiriancij D3'V, mar Leri ll I- KVM, rev as c ll L ari za-pi r j 

iniiKardita; VH f venLriculo e.'-iquerdo: l 'CL, Iji>tk:o da ccm maria e^t^uerila. 
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lerizado. O padiculo, cnliirt, e tnobUizado a parti r da arteria c 
da vela subclavias por iraixo do manubrirt ale a bifurca^ao dun 
ram os epigislricos supcriorcs. c miisculafr6itioo,H ? dislalmenle 
no mvcl do diafnlgtm- Apes a anLicoagulacao com heparina, a 
ATT c seccionada na bifuncacao distal e medc-sc o scli fluxo 
Um fluxo livre maior do que tifl mL-'mi n c o dcsejavel. O vast 3 
e .suavemente oclujdo dfslalmenlc com um clampe, c o pcdi- 
culo e inoculado com jalo dc solu^o do papaverina para 
promover dilaLa^ao arterial e prevenir o e-spasm o vascular A 
exlremicladc diniaJ do vaso e prepa radii para o enxerLo ne,sLc 
momcnlo, on. isLo c adiado ale anLes da realizable da anasto¬ 
mose. Sc o diamclro da ATI parecer adequado, mas o vu.su nao 
posKuir um influxo ou uma pLilsatilidade adcquadaM, o pcdiculo 
podcra scr udlizado cOtno enxerLo livre. Neste carirt, o pedfeu- 
lo e scccionado ao nivel da airteria subelavia e artrm^enado em 
uma soluqao de papaverina ale quando for necessario. OuLra 
equipu cirurgica pode procimir a vcia safena inLema. ou a arte- 
ria radial, sim u I La neamenLc. 

A seguir, o pacienLc c heparini^ado sisLcmicamenLc (300 
unidades/kg) corn urn tempo de coagulacao aLivado alvo (TCA) 
maior do que -i00 segundos. A aorta c examinada para deleclar 
areas de caleificacacj c dclerminar o local da eanulacdo e do 
pirtCattienLo transversal A ecocardio^rafia epiadrlica podc scr 
usada para identiflear placas ealcifieadas e ajuda a planejar <3 


local da eantilaqao a fui] de rninimizar a ruplura das placas 
alcrosclcnoLicas c reduzir o riser 3 de embolizaeao e dc acidcnle 
vascular cerebral (AVC). A aorta ascendcnLc e eanulada proxi- 
maJmenLe a arteria inominada. ulilizando-se suLuras duplas em 
bo Isa colocadas cm senlido anLcrolaLeral. Quando a catiuia e 
inLmduzida na aorta, e imporlanLc que a ponta seja dinedonada 
em sen Lido distal. A canula adrLica c eniao posicionada nt3 siLio 
arnarrando-se as suLuras cm bolsa com lorniqucLcs de Rumel; 
a seguir, es-les tomiqueles sao fixers ao iado da canula. A exlrc- 
midadc aberta da canula e inrigada rctrogradamcnLe para remover 
o ar e qualquer reslo aLeroHelcrdtico. Ela, eniao, e ancc^rada a 
linha dc perfusao arterial da mat|uina de GEC_ A exLrcmidade 
prcjximai da canula abrtica entao e ancorada as bordas da ferida 
cirilrgica. A canciiai;a{3 vent is a c rcali^ada inLrtjduzindo-Ke uma 
canula denLrts do alrio direilcs alraves dc uma unica sutura cm 
[inAsu na auricula direila. Quando se uLiliza uma drenagem 
venejsa em estadio duplo ? a ponla e direcionada para dcnLrcs da 
vcia cava inferior. As suLuras vencjsas em boisa sao apertadaS, 
ulilizandt3-Ke um LorniqueLe de Rumel, c enlac3 ancoradas a ca¬ 
nula venosa. A exLremickidc ailerta e colocada como uma inter¬ 
face com a LubulaoacJ vemj«a da bomba de dcriva-fao. Se e 
adminislrada cardioplegia relrograda, eoloca-Kti uma KiiLura em 
iH3Jsa prdxima at 3 muIco AV, <3 aLricj e incisado e inLroduz-se uma 
canula de cardioplegia reLrograda ncj start consnario. 




Aparato da art^rla mam&ria interna 
proximal a bilurcagio 


Estemotemis mediana 


Mabiliza^o de uma art£ria mam^ria interna 
eaquerda a pariir da parede iorAcioa 
com uma faixa estreita de teddo mole 


Flgura €1-12 Os proccdiincntos dc rc\TLseulariza^ao miocaidica sao realizadns me diant c estemotomia medianu (quadra pequeno d Gsquerda) 
O esterno sc cc ion ado c tc^ntado por rctra^ao controlada que proporciona exposicao, mas nao deve scr cxccssiva dc nodo a fraturar o 
esterno oui as cnstclas. A incisao pmssegue proximal c distal mente ate que seja obtido nm comprimcnto adequado para o cnxcrto inten- 
cionado c : gcralmcntc, tcrniina na tiifurcacao da arteria mamaria interna (_quadro pequeno & diretta) Entao administra-sc, sistcmicamentc : 
heparina antes dc a rnamaria interna scr oclmda. A arteria mamaria interna c p rep a radii para enxertamento ap<>s a seccao. (pe Jones RH: 
Coronary artety bypass grafts. In Sabi stem DC Jr |ed|: Atlas of Cardiothoracic Surgery. Philadelphia, WB Saunders. 1995 











1706 Se^aoXf Torax 


Ap6 s a hepaitrii^iidio, a patiente e colocado cm CEC e rtxs- 
friado aLe Lima LcmperaLLira central de 30 a 32 Q C. Duranfc a 
rcsfriarncnLo, pode scr inserida Lima tan Li la cardie aplegiea na 
aorta atraves dc Liuia suLura cm balsa cm separado. Ela esla 
suficicntcmcnLe dtHlandada da cany I a adrlica para permiLir 
espaco para a aorta ser pincada L ra n s v e ns a I m e n tc. Alem dc 
servir para infundir as solucocs cardinplegicas, a catiuia pode 
scr LLsada para descomprimlr o venLriculo esquerdo. Uma vcz 
ahlidos fluxos dc bamlja acciLavcis (2,2 L/mLn/m 1 ) c pressaej 
media do sanguc estabilizada (50 a 70 mmHg), a aorta c pin- 
(jada LransversaJmcnte c infunde-sc Lima soiu^aa cardioplegica 
fria. O coracao Lambem c resfriado LoptcamenLe usando-se Lima 
solu^ao salina fria. 0 nervo frenico pode scr proLcgldo on bin- 
do-a com Lima compress a isolanLc. Sc forem ernpregadas as 
cardioplegias anLcrograda c rcLrbgrada, dois Lcr^os da solucao 
scran adminisLrados anLemgradamcnle, com o rcslanlc ofere- 
cidn alravcs da canula reLnograda. A cardioplegia com sanguc 
oxigenado antcrograda c/oli rcLmgrada c enLao adminisLrada 
dc modo intenn Lien Lc. geralmenlc a inLcrvalos de 15 a 20 mi- 
nuios, para que seja asscgurada Lima pre itecao miocardlca adc- 
quada duranLe o periodo dc parada isquemlca. 

Anastomoses Distais 

Os vasos-alvo pc idem ser Idenlificadcjs c os locals dc anasto¬ 
moses distais deLerminados antes do pin<jamenLo Lransversal da 
aorta oll posLcriormcntc. A vanLagem da primeira c que as 
artcrias coninaraas csLao dislendidas c e mais (aril a avaliacao 
do comprimcnto apropriado do enxerto. O local ideal para a 
anastomoses deve scr facilmenLe acessfvcl c livrc dc doenca 
atercxsc lc roti ca c Lcr urn diamelro dc pelo me nos 1,5 mm. 

Apds o local da anaslnmtxse ter sides sclecionado, usa-se uma 
lamina Beaver para expor a face anterior da arteria COtonaria, c 
urn pcqueno blsluri de ponta aftada c usado para puncionar o 
vaso- a arteriotomia c enLao estendida LLsando-se Lesourus finas 
de ooronarla para eriar Lima al >cnyra de 3 a 7 mm rnedida para 
sc parear ao diameLro lurnlnar do conduinLe. Devc-se lomar 


euidado cm nao lesar a paredc posterior Evila-sc endarlcrecLo- 
rnia da arteria core maria, sc posslvel, pois isto esla associado a 
major Laxa de Lrornbose do cnxcrLo/arLeria naLtva. 

Qriando se emprega um scgmenLo de vela safena invertida. 
a anastomose e realiicada com SLLLuras inLemsmpidas oli conLi- 
nuas de ficj de polipropilcno 7-0 cm 8-0. Com csLe ultimo, 
Loma-sc cLildadtJ para cvilar lormar IhjJsocs na I inha dc suLyra 
e estneilar o local da anasLomose. IJma sonda de cxplora^at) de 
1,0 a 1,5 mrn frcquenLcmentc e udlLcada pura avallac:ao da pa- 
Lcncia da anastomose. O enxertts enLao c pressuri^adtj com 
sanguc heparinizado cm ssjluoao cardloplcglca para avallar a 
aniLskjmosc c]uanLc] a hemostasia ou evidencias de csLcntJsc. Se 
forem ncccssarios multi pic ]s enxcrltxs, pode ser usado urn unico 
eondulo (p. ex., vcia safena) para reali^ar mulLiplas anastomo¬ 
ses lalerolatcrais (enxertos seciycnciais) para conservar a cciTn- 
prlrncnto do enxerto. 

Qriando se emprega a ATI. a cxLrcmidadc disLal da vaso e 
blsclada cm um angulo agudo e entao a incisao e esLcndida 
usando-se as tesouras finas para iris (Fig. 61-13). A arterioLomia 
dc] vaso native] e rnedida para sc parear cam a aberLura da ATI. 
A anastomcxsc ierrnincjJateral pode ser compJetada LLsandtJ-se 
Lima sulura conLuiua dc pollpropllcntj 8-0 (Fig. 61-1-1). Acj scr 
eompletada a anastomose,, am bos os I ados do pediculo sat3 
suturados acj epieardiej para minLvnlzar a Lensao sabre a anas- 
Lomose c/c] u torcer o enxertcj c{uando o pacienle e desmamado 
da CEC c os p ul moes sao ventilados. 

Anastomoses Proximais 

8e as anastomoses pntjximais forem compJetadas apbs as anas- 
lomtjses distais Lerern sidcj cornpleLadas, isLc] pcjdera ser rcali- 
zadcj mesmo enejuantts cj pincamenUj Lransversal da aorta ainda 
esla ncj scu local ou apds cle Lcr sido removldo c substituido 
por um clarnpe de oclusao partial. Este ultimo pcrmile ao 
coracao scr perfundido e reacjLiccido. A vantagem de LLma Lcc- 
nica com um unico pincatnetltcj Lransversal c c^yc ele minimiza 
o nurnercj de vezes qyc a acuta c manipulada e, LcoricarncnLe, 



Rgura 61-13 A tccnica da anastomose entre a arteria mainaria interna e a arteria deseendente anterior i Lustra os prlndpios gcrais usados 
para a constmcao de to das as anastomoses proximais e distais. O enxerto c aherto fongitudinalmente para parear ou excedcr o eomprimento 
da arteriotomia coronariana. Esta abertura previne uma angulatao no Local da anastomose da mamaria interna e da aorta eom a veia satfena. 
Esta ahertura nao c necessaria no sido anastomodeo distaJ da veia, porem^um Ligeiro biselamento da vein, distal ajuda a prevenir a anguladio 
da veia safena na anastomose com a arteria eoronaria. (De Jones RH: Coronary arteiy bypass grafts. In Sabiston DC Jr |ed|: Atlas of Cardj- 
othoracic Surgery. Philadelphia, WH Saunders, 1995.) 
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Flgura @1-14 A anastomose cornea na parte mediaL an longo do 
lado do cnxerto tie modo que o no final nan csteja na pnreao mais 
distal ou proximal da anastomose, ix'duzindo deste niodtyas possibi- 
1 tdades dc erro tccnlco que impediria t> fluxt j pelo enxerto.A sixtu- 
ra de poliprt>pi[cno permite que uma porcao da anastomose seja 
eompletada antes que txs dots vasas sejam reunidos. (De Jones IIH: 
Coronary artery bypass grafts. In Sahiston DC Jr led]: Atlas of Car- 
diothoracie Surgery. Philadelphia, \VB Saunders, 1995 .J 


reduz o risco de mpLura da placa e cmboJiEaijao, Com qualqLicr 
uma dcstas abotdagens, uiiliza-sc um buiil aortieo para excisao 
dos botdes de leeido aortieo c para criaros locals de anastomose 
das anastomoses proximais dos enxertos. A abertura proximal 
d[>s condulos enLao e cspaLulada para eriar um, caputs e eada 
anastomtise e eompletada usando-se uma sutura continua de 
polipropileno 6-0 ou 7-0. A mexma Lccnica podera ser empre- 
gada se as anasLomoses adrticas proximais forem realixadas 
antes da coloca^ao do paeiente em CFG, usando-sc um elampe 
de oclusao abrtiea parcial. Apes ser Co tuple La da a anasLornosc, 
pequenos eJampes buttdu# sao colocados sobre eada enxerto e 
o paeiente e eolocado cm uma posiqao com a eabeqa mais baixa 
do que o corpo. O fluxt) da bomba e transiloriamenLc reduzido 
eonfomie o pinearnento transversal da aorta c removido e o co- 
raqao reperfundido. A pels os cnxertos terem se enehido ele 
sangue, sao feitas peqtienas puncoes nas veias uiilixando-se uma 
agulha ealihre 25 para a reLirada de ar. Os dampes bulldog sat) 
enlao removidos e o coraeao e perfundido atraves dt)s cnxertos 
e dos vastis nativos. Toelos os It,seals de anastomose sao reexa- 
minados e os locais de sangramento suturados. 

Termino daCirculagao Extraeorpoirea 

O reaquecimenLo sisLemico, geralmcnLc, e iniciado a pels ser 
complclada a ultima anastomose dlslal. O sangue t|ue se aeu- 
nmJou nt)s espaqos pleurais e evaeuado e repmeessado usan- 
do-se um cell sauer para teitifusao subset fuente. Apos a re modi o 
do pin^amcnLo transversal da aorta, o eoraeao quasc setnpre 
comcqa a baLcr. esponLancamenLe 7 em pouco tempt). Apcsar de 


poeter desenvolver-sc um riLmo sinusal normal, ele frequente- 
menLe enLra em fibrilat.’ao ventrieular e requer eardioversao 
usando-se pas de dcsfibrilador inlLerno. Se a frcquencia Cardiaca 
for menor do quer 70 baLimentos/minuLt), pt)dem ser colocados 
fios temporarios de marca-passos alriais e vcnLriculares na 
superfieie do eoraeao r em geral nt) aLrio direiLo oli nn ventrieultj 
dlreilo, e inieia-se cj esLimuU) com a marea-passo a aproxima- 
damenle 90 baLimcntos/minuto. 

Uma ve2 t \ue o paeiente tenha sidtj adecfuaelamente rea- 
queeidt) (™36 y 5 a C) ? o riLmo sinusal normal ftii teiniciado e a 
ventilaeao resLabeleeida, enlao paeienLe e desmamadtj da 
CEC pela gradual redueatr nas veltjeidades de fluxt) de bomba 
para jcert) enquanLt) se man Lem um volume intravascular aele- 
t]uado via tninsfusat). Fret]uentemenLe e neeessarit) manipular 
o eslado contraLil dt) eoradio e a resisLencia vascular periferiea 
(pbs-carga) pela infusacj de agentes inoLmpieos eomts a dol>u- 
Lamina e vasodilatadores ou vasoet)nstriLt)res eomt3 a nitrogli- 
eerina e a efedrina, respeetivamenLe. Uma ve2 c^ue t) paeienLe 
tenha se esLabilbadtj fora da CEC, a pmlamina e adrninisLrada 
para reverter a anLieoagulatJao induzida pela heparina. As ea- 
nulas aorLiea e venosa sao nemovidas e amarram-se as suLuras 
em bolsa. Tubtjs Ltjraeioos pleurais e niediastinais sat) inseridt)s 
(conjuniamentc com fios de marea-passos temporarios aLriais 
e ventrieulares ? se csLe.S nao ft)ram et)Joeadt)s prevlamenLe) e 1 : 
aptjs t)bter-se liemcjsLasia, t) eslcrno e feehadt) usanelt)-se fios 
de atjo de gtunde calibre em ponLos simples ou em figura de 
oito. A fascia pre-eslernal e a area at) redor do xifoide sacj apro- 
ximadas com suturas de Vicryl e o restanLe dt) Leeido feeliado 
em eamidas A pele pode ser aproximada com uma SLitura eon- 
Linua com um fit) subcuticular monoftJamenLar e Steri-Slttps ou 
grampos. Compressas esLereis seeas sat) eoloeadas sobre Ltjdas 
as linlias de ineisats, eabtjs e L drenos, e o paeiente e transfer]do 
pam a 170 cirurgica. 

Cuidados Pos-operatorios 

O euidado pds-tjperaldrit) eomeea com t) LransptsrLe do paeiente 
para a l ITT de opera^-ao cardfaca. Dove ser realizado um exame 
fisieo direlo na ehegatia. Isto inelui a avalia^ats do nivel de 
eonseieneia, rufdoS respiraLorios. pulsos pcrifericos e tenipera- 
lura corporal. A drenagem atraves de um dreno mediastimal 
deve ser registrada e avaliada a cania bora. Os ajjusLes ini dais dt) 
respirador devem ser feiLos para serem pareadtxs aos da sala 
de operaeao. AI Lernati vamenle, o respirador pode ser a jus l ado 
a um volume eomente de 12 mT./kg, uma frequencia respiratdria 
mandaLdria inLermiLenLe de B a 10 respirae 5e$/mi no to, uma fra- 
eao de oxigenit) inspirado de 60% e uma pressao posiLiva ao 
final da expira^ao (PEEP) de 5 em H^O para proptjreionar uma 
margem de seguranqa adeejuada. 6 ol)lida uma radiografia de 
Lbrax para eonfirmar a posieatr dt) tubtJ endoLraqucal e identi- 
fiear pneumt)Ldrax ? ateleelasias ? edema pulmotiar t)u derrames 
pleurais. Os csLudos JaboraLoriais ini dais devem incluir hemo- 
globina. liemaUKzrito, elelroliLos, Lireia e ereaLinina, et)nLagem 
de plat|ucLas, LerDnpt) de proLrombina, tempt j de IromljopJasLina 
pareial e gasometria arterial. Ncj t|ue di/. respeilo aos dispt)siliv r t)s 
de moniLt)rizaqat) conLinua , t) paeiente deve reeel jot um ECG 
et)m a eapaeidade de avaliar as ant)mialidades dt) segmento 
ST e da omda T, um tateler arterial para medir a pressat) arLerial ? 
um caLeLcr para medir a pressao venosa central oximetria de 
pulso ? eapnt)grafia e Lemperatura eenLral. Em padenLes seieeio- 
nadtxs, as pressoes da arLeria pulmonar e a debito eardraeo sat) 
mtjnitorizadtxs conlinuanricnLc usandose um eaLeler de Swan- 
Canx. 

As et)nsideraeoes inieiais durante as primeiras 12 floras apds 
a operaeao devem ser a manulenqao de uma pressao arterial adc- 
tjuada. de debiLo card fact), da eorreeao de disLCirbios da coa- 
gula^at), cxjTTeqat) da hipocaJccmia ionikada, esLaloiliXaeao do 
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volume mLravascular t: normalbacao da rcsisLencia vascular 
petiferica TsU) freq ucnLemcn Le involve a admin istni^ao de xu - 
lufbes crislaloides, sanguc ou produltis do sangue, agcnLes incj- 
Iropicos, calcic c vasodilaladores c/ou vasoecmstrlLores. 

Nt) pCTlodt) pOS-OperaLorio imcdiaU), C dcscjavcl CViLar accn- 
iuadas devalues na pressed arterial (piessio arterial media > 
100 mmHg). Hipcriensao significaLiva resulla cu: aumento no 
consumo miocardico de oxlgenio e Lens at j sol ire os calclercs 
arLcriais Nos paeienLes eom significativa disfim^ao ventricular 
esquertb prcexislenLe, isLo lambent pode levar a re due at j no 
indiee eardiaeo. A hiperLensao pode ser dcct :nrente de hipoxe- 
mia, hipercarbia, hipoLennia com Lrcmorcs e seda^ao inade- 
quada e analgesia. Ela pode ser tratada medianLe limpeza das 
sccrecbes rellidas no lubo endoLraqueal, ajusLc dos conLroles 
do res pi rad or, aquecimenLo do pacienLe com cobcTlores de ar 
qucnLe, admin isLracao de analgesicos e infusao de vasodilata- 
dores. Ja que ocorre eons frequencia um debito eardiaeo baixo 
apos a CEC, pode-se usar urn eaLeLcr de Swan-Ganz para avail ar 
a adequatjao da perfusao sistemiea : medindo-se o indiee eardiaeo 
e moniLorizando-sc a oxagena^ao venosa misLSL Em gcral, o obje- 
tlvo e a manutencao de urn indiee eardiaeo de 2,2 L/min/m J e 
uma oxigenagatj ve tit is a misLa de 6fl%. As eausas mais eorrmns 
de baixo debito eardiaeo sao isquemia mioeardiea, hipovolu- 
rnia, frequenda/ritmo eardiaeo anonnal, disfun^ao mioeardiea 
e tamponamenlo cardbeo- A isquemia mioeardiea pode variar 
desde a l Lera cries assinLomaLicas do segmcnLo ST aLe o infarto 
com uma hipoiensao prtsfunda. A primeira pode ser devida a um 
espasmo arterial coronariano, hipopcrfuSao da ATI tm oclusao 
precoce do enxerto. O espasmo arLerial coronariano ocorre em 
cenea de 1% dos pacicnles e pode ser LraLado com niLnogliccrina 
intravenosa tm bloqueadores do canal de calcio. Neste meio 
tempt), os agentes ra-adrenergicos podem ser necessaries para 
rnanter a pressao arterial. Se a isquemia for grave e o paeienLe 
nao responder a urn supone famiacolbgico, o paeienLe podeia 
preeisar de angiografia coronariana de cmergcncia, tm nova 
operaeao e/ou tiova revascularizacao. Corn relaeao a hipovolc- 
mia, ha varias cjpinioes a respeito de cjuai LiptJ de lit^uido de 
hidraliieat) deve ser empregado no pt^s-tiperatorio. Geralmente. 
as soIll^ocs de Ringer-iaeLaLo sao aprcjpriadas, mas podem ser 
suplerrienLadas eorn aLe 1 ; 5 I de arnido hidroxieLil (HeLasLanch) 
t)u produtos de sangue . EsLe ultimo depen de ele o paeienLe 
estar anemietj tm haver evideneias de sangrarnenlt) aLivo. 

No periods t posnciperaLoritj imediaLt), a maioria dtjs paeienLes 
eneonLra-se Lac|Liicardica. Se Uverem sido Lralados prcviamenLe 
a tiperacatj corn |J-l)Joc[ueadores, podem esUtr bradieardieos (< 
60 balimenLos/iTiinuLo). Em geral, o riLmo dcsejavel e a fret|uen- 
eia eardbea sao sinusal, e fretjueneia enLre 70 e 100 baLirnentjos/ 
rninuto. Um ritnacj sinusal normal assegura sinertmisnso AV e 
rnanuteneao de urna eontra^ao atrial, o t|ue pt)de eontribuir 
j)ara aLe 25% do debiLo eaidiaet). Se o paeienLe estiver liradi- 
eardiet) ou apresenLar evideneias de blotjueit) aLriovenLrieular 
devera ser inieiadt) um marca-passo atrial t)u AV airaves de fios 
temporarit)s de manea-passt)s ? para aumenlar a fretjueneia e/em 
reslalmleeer o sinertjnisrnt). As arriLmias sao cornuns e podem 
resul lar de a normal idades ele Lnt)I ilieas, aeidt)se, niveis elevados 
de eaLect)larninas eireulanLcs e isquemia mioeardiea, As Latjuiar- 
ritmias supraventrieulares associadas a uma insLabilida.de bemtj- 
dinamiea devern ser iralaebs imedialamenLe eom cardioversao. 
Os paeienLes hemodinamieamente esliiveis eom latjuieardia su- 
pravenLrieular reeidivante devern ser LraLadt)s eom adenosina 
em doses ereseentes. O flutter atrial pode ser LraLado utilban- 
dense o marca-passo acelerado, se a frequencia atrial puder ser 
identifieada e ecjntmiada. A llbrila^ao atrial responde a digti- 
xina, procainamida, diltiaiem, p-bloqueadores t)u amit)darona 
intravent)st)s e a cardioversao. O paeienLe hemodinamieamente 
insLavd com arriLmias venlrieuiares preeisa de uma desfibriJa^ao 


imediala e uma infusao em bolo inLravenosa de iidoeaina seguida 
por uma infusao oonlinua. OuLnt)s agenLes al,Lemativt)s incluem 
a pnjeainamida e o bietilio. 

A disfunc:at) mitjeardica lambem e eomum em paeienLes apos 
CEC e pode ser secundaria at) aLordoamento mioeardiet) (uma 
lesao transiLoriamenLe reversivel) ou a necrt)se mioeardiea (in¬ 
farto). NesLes pacientes, se a frec[ueneia eardi'aea, a pne-carga 
ventricular, t) riLmo e a pos-carga ventrieulares foram t)(imi^adt)s 
e eles ainda deiiKsnstrarem um baixo debito eardiaeo, eles mais 
provavelmenle irat) se bench eiar de um supt)rLe int)Lr6piet>, Este 
suporLe pode ser divididt) em agentes eateeolaminergieos (epi- 
nefrina, ntjrepinefrina, dt)bulamina e dopamina) e nat) eateeo- 
laminergieos (milrinona). A epinefrina e uma droga efiea^ pelas 
suas propriedades IX e ji-adrenergicas. Em baixas doses, a epi¬ 
nefrina estimula os reeepLores periferieos e promove ieve 
vasodilala(_ao. Em, doses maiores, a a-estimulaeat) causa vaso- 
et)n$trlfao e latjuicardia. A norepinefrina apresenia cfeiLo mais 
pronuneiadt) sobre t)s reeepLores a-adrenergietss periferieos com 
uma resultante vasoeonsLritat). Estas drogas c.|LLasc: sempre sao 
adminisLradas em doses entre 0,01 a 0,10 pg/kg/min e sat) ajus- 
LLidas de aetirdt) com a resposta do paeienLe. A dobulamina e 
a dopamina apreseniam efeiLos comparaveis sobre t) debiLo ear- 
diaco e sao simiiares a epinefrina e a norepinefrina. mas : em 
geral, sat) menos arrilmogenieas. A dt)buiarnina tambem e urn 
vasodilalador e e usada para reduidr Lanto a pne-carga quanto 
a pos-carga venLricular. A milrinona e um inibidor eb ftjsfodies- 
Lerase e lentifica a degraebcao do mt)nt)ft)sfatt) eiclict) de ade- 
nt)sina (AMPe). O seu meeanismo de ai;ao et)mplementa o das 
caieeolaminas, que estimulam o AMPe. Esla drt)ga fret|uenLe- 
menLe e usada em eombina^at) eom outres agentes int)lropiet)s 
para t)bLer um resultadt) sineigiet). 

Baiao de Contrapulsagao Intra-aortico (BIA) 

Para os paeienLes que demonsLram uma profunda disfun^rao 
mioeardiea e nat) respondent a reposiijat) volumeLriea, pode 
estar indicada a Lerapia farmaeologiea inLensiva eom t) BIA. O 
boml>eamenlo eom um ba I at) inLra-aorLict ) meJhoia a pressao 
arterial media e a perfusao arterial coronariana e redu)t o 'Lra- 
balho cardiaet) e a demanda de tjxigenio. Se t) BIA foi empregado 
para eonLrolar a dor Loraeiea nt) pne-operaLorit), ele fret]uenLe- 
mente e removidt) em 2-1 horns apos a operaeao. No enLanto, 
se ele foi usado no pre-openiLorio para insLabilidadc iiemt)di- 
namica. o desmame do BTA pode ser mais difieil e preeisar de 
mais tempo. 

Tamponomento 

No periodo pos-operaLorio, o LamponanscnLo eardiact) pode ser 
devido a fonnaeao de um ct)agulo pericardieo e a eom pres sao 
eardiaea. A eondi^at) devera ser suspcilada se o paeienLe exibir 
evideneias de baixo debilo eardiaeo e hipotensao, nat) conse- 
guir responder a infusao de liquidos inLravenosos e requerer 
niveis elevados de suporte inoLrdpieo. Pret]uenLemenLe oeorne 
dee 1 in it j acenLuado na drenagem pelt) dreno Lorieieo mediasLi- 
nal anLes do inTcio dos sinais de Lamptsnamenlt). O diagndsLieo 
pt)de ser feiLt) eom base em sinais de alargamento do medias- 
iino na radiografia de to rax e evideneias de derramc perieardiet) 
pela ecoearditjgnafla. A eeoeardiografia de superfieie (Lranstt?- 
raciea) e uLil, porem, pode fiear eomprometida pela presen^a 
de curalivtis na fericki e de drentis Lt)raeietis. A ETE e mais con- 
fiavel, mas pode nao esUtr imedEaLamente dispotilvel. Se esliver 
ptssieionado nt) local um caterer de Swan-Ganz e as pressbes 
do cOfacao direiLo e esejuerdt) fonern monitoriiadas, a pressat) 
vetiosa central e a pressao eapilar pulmonar encunbada geral- 
inenle eslao elevadas e equallzadas. Uma vez feiLt) t) diagnosLieo, 
t) paeienLe deve retornar a sala de operaeao para a e vacua cat) 
do eoagult) e alivio da comprcssao. Se as COrldlcbes do paeienLe 
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GsUvcrem pioiando rapidametite pode ra scr real izada uma abor- 
dagem subxifoidc simples a beira do Jcilo, o que rcsulLa cm 
melhoni dramatica na heinsjdinamiea. 

So^ramenfo Pds-operafdr/o. 

A combinayao de heparin izayao, hipoLenma, CEC c reversal 
eoto a piotamina csta associada a urn risco aumenlado dc san- 
gramenLs) apos a opera dio de RVM. O sangramenk ) apos Lima 
op era Gilo dc RVM quo precise de Lransfusao e/ou reoperacao 
para interromper o sangramenk j esla axsoeiado a urn airmenLo 
signifilcativo na rnorbidade c na mortal idade. 1 Jura minoria de 
pacientes submeUdos a proeedimenLixs cardiaeos ("15%-20%) 
Gonsome mass de hS€% dos produtos de sangue Lransfusados na 
operayao. O sangue deve scr eonsidcrado como um rccurso 
encash) que carrega riso>s significaLivox e beneficios nao eom- 
provadtxs. Existc um subgrups) de paeienLes de alLo rises j que 
exige in ii I Lip] as medidas de ptevertyao para reduzir a chance 
de sangramcnLs) p6s-operaL6rio. Sc is variaveis se dcslacam como 
indicadsjres dc risco importantes: 

1. Idade avancada. 

2. Volume pre-nperaLonio baixo dc eritrdeikjs (anemia pre- 
operatciria on dimensao corpsiru I pequena). 

3. Medicaments js anUplaquctas ou anLitromlH'jtieos pre-opera- 
loriox 

4. PmcedimenLtxs complexes ou de reoperacao. 

5. Operates de emeigenda. 

£>. Gomorbidadex nao cardiacas do pacicnte (como insufieien- 
eia renal, doenya puimonar sdxslruLiva cronica, diabetes, in- 
suRcicncia cardiaca congexliva). 

As teenicax de eonservaeao ds) xangue com base cm eviden- 
ciax inclucm o scguinLc: 

1. Dnogax que aumenLam o volume de sangue prcM)peratorio 
(corns? a eriLmpocLina) ou diminuem o xangramcnLo pds- 
operatsiris) (como a aproLinina). 

2. Dispositive js que conservarn o sangue ('como o saivaments) 
do xangue itiLra opera tori o c as inLervcnebes que poupan] s) 
sangue). 

3. Outras mLcrvenebes que pmtegern o sangue do pmprio 
paeienLc ds? extrexse da siperafasi (como a pre-doaeat ) a uter¬ 
is >ga c a hcrtlodiluicao ns )nns) vole mica). 

4. Consenso, algoriLmos dc Lranxfusao dc sangue espeerficos 
da insLiluiyao complciTientads)s por Lextc rapido. 

3. Uma alHjrdagcm mulLimodal a conxervayao do sangue com¬ 
bi nando Lods?s ox reeurxos anLerioies, cspeeiaienLe cm pa¬ 
eienLes de alLsj risco (o mais imps^rlante). 

Apesar dsis csforyos na esmservaeao dsj sangue para iimitar o 
sangramcnLo peris jperaLdrio c a Lransfusao de sangue, 2% a 3% 
dos paeienLes exigira reexplsiracao quanto as) sangrarnenLo e aLe 
20% deles apresentara sangramen Ls j exeessivsj exigindss Lransfu- 
sass apsjs a operayas j. O sangramcnLo superissr a 500 ml. na 
primeira hsjra, sju um sangramento pcrsistenLc dc niais de 200 
itiT. pe>r bora, nas 4. he>ras seguin tes, silo indieaeoes dc exp I ora- 
yae> do nicdiasLinsj. A expissraeao tambem esLara indieada se for 
identifieadsj um grande heme>Ls">rax na radisjgrafia dc Lor ax ou 
oeorrer tampssnarnenLo perieardiees. Em 20% dos casos, pode scr 
idenLificadsi irm locai cspecffiGO dc sangramcnLo. As fonLcs 
tlpieas dc sangramento cirurgico incluem os Isieais de canulayaei, 
as anastesmtxses proximais/distais c sjs ramos das ATIs e exs 
enxertexs vcnexstxs. No enliintt^, na maiesr parLe das ve^es, nao se 
idenLifiea um local uspcofico de sangramcnLo e elc csLa rclacie)- 
nado com uma neuLraii^ayao inadecjuada da hcparina s dixfunyao 
plaquetaria qualitaliva trn cjuanLitaLiva, fibrindiise, e dcficiendax 
m>s faujres V, VTH, XTTT, no fibrinsjgeniss c nt3 plasminogenio. 
No cascj de suspeita de sangramcnLo pOjs-sjperaLdrio nao eirur- 
gieef, uma eJas aboniagens c a ol^tencacj dc TCA e a adminis- 


Lraeao de pro lamina para o reLomo dsj TCA ao nivel basal Em 
geral, as hcrnacias sacj adrninisLradas sc o pacientc csLiver san- 
grandsj ativamenLc c/ou csliver ancmieo (Hgli = 7,0). As pla- 
e]uetas sao adininisLnieJas sc ho Liver evideneia de sangjamenks 
dinico c LcsLcs de esiagulaciisj anonnais (prefcrivclmeoLc LcsLcs 
rapidt5s como o analisador dc placjueias FFA-100 sm a Lnomhc^ 
elastc jgrafia). O crioprueipitado pode ser LLsadsj para LraLar os 
liaixos niveis de fibrinsjgenio (< 100 rng/dL). Dmgax com p ny- 
priedades de eonserva(_ao dsj sangue corns y a aprcjLinina e os 
analcigos da Jisina (acids) aminocaproieo £ e a acido tianexa- 
mico) sao usadas ecim frec^ucneia. cspccialmcnle em paeienLes 
dc alto risco. 

Extuhagao 

E desejav r cl inieiar sj processo de destnatne vcnLi la Loris) asxim 
c^uc o paeienLc dcsperLar, esLiver liemodinamieamenLc cstavcl 
com drenagem Ls)raeica minima e ps)ssa manieT volume coiTenLe 
cspsjntanco c frec|uencia rcspiraLoria sa Us fa tori a. Em gcral, o 
indiee cardiacs) deve scr dc 2,2 I/min/m 2 ou rnaior c a pnessao 
arLcrial media deve exeeder 70 mmHg. O paeienLc deve cstar 
csinforLavel cm suporte com pressao ptxsiLiva continua nas vias 
respiratdrias com seereydes rnlnimas e Lcr frec|ueneia respiratd- 
ria csponlanea dc 20 «)u mais respiraedes/minukj. A habilidadc 
cm man Lcr um pH arLcrial rnaior qua 7.,35- 7 cnquanLo a fretjuen- 
cia vcntiiaLoria mandaloria inLcrmcdiaria esla redurida a >:cro c 
um LcsLe confiavcl. Aps")s a extubaeao, o pacicnLe preeisa scr 
enesjrajado a rexpirar pnsfundamenLe e usar a expirejmetria de 
incenLivo. Uma funyas) pulmonar ps")s-operatdria xubdLima pode 
preeisar dc Lcrapia adieional, inclusive ernpnego dc lironcodi- 
latadorcs, TTiucoULieos e fisioterapia Loracica. Aps")s a cxLubacas) 
e imporlante props)reionar as) paeienLc alivio sufieienLc da dor 
para minimikiar o estresse emocicmal, a ttxssc escassa c a rclu- 
tancia em inieiar a deambuiat;ao. Uma ds)r nao aliviada lamberri 
pode scr fs:mte de laquieardia, hiperiensao e isefuemia misjear- 
dica. Antes de deixar a UTL sjs caletercs desncccssaris)s devem 
ser removidos. A remtjeao dixs fiejs de marea-paxss>s atriais c 
ventrieulares temporarisjs muitas vc^cs 6 adiada para o tcrecirs) 
dia dc ps")s-<jpeTalje3rit3. 

PREVISAO DOS RESULTADOS DA OPERA^AO 
DE RVM UTILIZANDO-SE MODE LOS DE 
ESTRAIIFICAQAO DE RISCO 

As tecnicas sjpcraLsirias c os componcnLes teenictxs da RVM 
amadiireceiam durante kidos exscs anos desde a deeada de I960, 
quands) ftsi reali^ada a primeira opcrat:ao usando CEC. Sirnul- 
tancamenLe, os resukados da iniervcnyacj opcraLoria para DAC 
tnelhoraram, apesar ds) aumento na acuidadc da populat;ao dc 
padentes ex Ig in do a sjperayas). Cs)m o aumcnlo na frcquencia 
de prs)ccdiments)s de EVM, xurgiu a preocupayas) s|uanto ax 
eonscquencias e os rexuliados ejperakjrios, direeionands) eirur- 
gicHis, plamxs de saiide e padentes a etjneenLrarcm-se na s|ua- 
Jidadc ds)s serviys)s fs)rneeids)s pesr cinirgioex t^ue ex ecu Lam esxe 
procedimcnto. Em um esforys) para tralar deslas sfuesLoes, 
muitas organizaedes professionals f?uscaram medir rcsulLados 
de operaedes por meis) dc grundes [jancos dc dados para iden- 
tifiear fatorcs dc risco c selecionar paeienLes dc acordo com 
scu rises) para urn evento adverso. Fieou imediaLamente dbvis) 
c^uc o ajusLe da risco e csscneiai para a comparaeao preeisa de 
prextadorex de cuidados (hexspitais c eirurgidcs). A Tabela 6l-B 
aprcsenla uma lisla parcial dc modelos de ajuslc dc its Go 
uxados por variax dessax organ izaydes para eornparar as eon- 
sctjuencias de mortal idade desses prestadores. Uma vez que as 
go nLraindieacdex absedutas para a operacao dc KVM sao rnuiLs) 
pt3Licas, g im porta ntc comprccnder a tnonaiidadc g a morbi- 


Tabeli 61-8 Moddos de Risco Recentemente PubLicados para Mortalidade Cirurgica par RWi 


NYS TORONTO EUA EMORY Wk AUSTRALIA CANADA CLEVELAND ISRAEL SIS MIE STROKE PftRSONNET 


fttaidePacfenhs 174,2HI 57.187 50.357 17.128 13-3& 12.712 12.003 7.491 4,918 4,835 3.654 3.055 2.152 


Numm de Items 
de Risen 

29 

16 

13 

7 

6 

.9 

5 

9 

7 

V 

.9 

9 

10 

8 Sam 

Made 

X 

X 


X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 12 

Scso 

X 

X 

X 

X 

X 


X 

X 


X 


X 

9 

Urgcncia ariirgica 

X 


X 


X 

X 


X 


X 

X 

X 

8 

Prado dc ejofao 

X 

X 



X 


X 

X 


X 

X 

X 

8 


Disfundo renal/ X S S X XX X 7 

Crcatinina 


Ml anterior XXX X X X 6 


Oasse NYIJA 

X 5 

X 

X 


X 



X 


6 

DAC principal a 
esquerda 

X 1 

L 




X 


X 

X X 

6 

Vases coronarianas 

X J 

L 


X 


X 


X 

X 

6 

doentes 











Docngi vascular 
perifcrica 

X 

X 



X 

X 

X 



5 

Diabetes mclito 

X 5 

C 


X 




X 


x 5 

Docnga 

cerebrovascular 

X 

X 

X 


X 





4 

Variaveis mtraop/ 


X 




X 

X 



X 4 

pos-op 











Inlarto do mioeirdio 

X J 

C X 

X 







4 

Tamanho do corpo 

X 5 

c 







X 

3 

Mo dc 

X ] 

c 



X 





3 

contrapulsa^ao 
intra-acitico (BIA) 
pno-operatorio 











Cboque cardiogenico/ 
iostas'd 

X J 

[ 







X 

3 

DPOC 

X 5 

c 








2 

ACT 

X 

X 








2 

Angina 

1 

t 




X 




2 

Nitrates intravcncsos 

X 




X 





2 

Arritmias 

X 






X 



2 


1710 SepSo X/ T&rax 







































HLstriria de opcracao 
no oonpo 

X X 

2 

hstabilidadc X 

fiemcxMmica 


X 2 

Escorcdc 
comorbidadc dc 

CharLson 

X X 

2 

Dcpcndcnda dc X 

dialise 

X 

2 

Hipateasao putmanur X 


X 2 

Diureticas X 

X 

2 

IlipciterLsao sirtcmica 

X 

1 

Albumira serica 

X 

1 

Etnia X 


1 

ICC anterior 

X 

1 

Ertmo do infatto do X 
miocafdio 


1 

Indioe canfeco 

X 

1 

Prcssao djastoUca final 
doVE 

X 

1 

Rrtmo do AVC X 


1 

Doenga do fijgado 

X 

1 

Xcoplasia/docnga 

mdastadca 

X 

1 

Aneurisma ventricular 

X 

1 

Estcroidcs X 


1 

Digitais X 


1 

Tciapia trombolftica 


X 1 

liiarbonato arterial 

X 

1 

Aorta asoendente 
calcificada 


X 1 

'Os nr_oddos de risco pata mnitalidade sao distrilxiidas hniimtahente pelo nuniero de prientea. Os faiores de risen m distrbifdos verticalnientE pda soma de suas niamfetafte nefles 
inoddas. 

RVM, rerasculari^agao miocaidica; ICC, insi]fic^ric-]a cardiaca congestiva; DPOC, tbenca pulnwiw ohsrrutiva ma; AVC. acjdente vascular cerebral- BlA, balao de crkitrapulsaeao intra-adrticcx 

VL. venflfcub esquedft KYHA, New York 1 leart As&odjtion; AG 1 ?, an^ioplastia comnariana mMuminal percuiarjea. 

Adaptado de Gninkmaer GL Zerr KJ, jin R: Cudiac surgery report cards: Making die grade, Ann Thane !kug 72:1845-1R4S, 2011. 
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dude: htispilalar no eonLexLo do riseo pre-operatbrio. Exemplar 
do dados ajusladoS pelo riseo, multi-insLitucionais ineluem De¬ 
partment of Veterans Affairs (YA) Continuous Improvement in 
Cardiac Sufgery Program. STS KaLional Database e Northern 
New England (NNE) Database jTaliela 61-8). Os prognbstlccjs 
pela esLraLifica^ao de riseo sao fornecidos lank> para as insli- 
tulcoes participant's quanLo para os cirurgibus. Esla informa- 
eao, cnLao, e ulilizada eomo instrurncnLo de ra sire a men U) para 
avallaeao e melhoria da qualida.de dos cuidados e, eada vez 
mats, para eornparar os pnestadores desses services. 

Em 2000., o Institute of Medicine divulgou um relatbrio 
allarrienLe critico at) sistema de cuidados de saude dos ElIA, 
sugcrindo a ocorrcneia de 50.000 a 90.000 modes desnecessa- 
rias por ano resullanLes de tirros no sisLema de cuidados de 
saude. 44 Os relaLbrios dessa insLilui^ao criaram um alexia iiiteit- 
sifieado sobre os aspccLos mais globals de quaiidade. Para a 
maior parte da hislbria da eirurgia eardiaca, a qualidade fora 
gcralmenLe igualada a morLalidade operatoria e, em rnenor 
escala, a morbidade operatoria grave (ou seja, medidas de 
resullado). Dcpois do apareeimenLo do relatbrio do TnsliLule of 
Medicine, obscrvou-sc uma a Ik: radio dislinta no panorama da 
avaliacao da qualidade. O foco eslreikj na mortalidade opera- 
Ldria deu lugar a uma analise mais ampla que lambem me I u fa 
a morbidade Operatoria. A enfase nesLas medid&$ de resullado 
foi expandida mais ainda para incluir o proeesso de disLribuicao 
de cuidados cinirgicos. Medidas de resuUadu forarn desenvol- 
vidas para monitoriiar os processes de cuidados e ineluem, 
LipicamenLe, a escolha do medicamenlo, o eronograma de adrni- 
nislracao e ouljas inLurvcncbes consideradas apropriadas para os 
melhorus cuidados possiveis. Medidas eslrutumls eomo a Lecno- 
logia da informaeio sobre saude (TIS) e o desen he j organiza- 
eional lambem forarn considerados eomo clemen Los irnportanlcs 
nesLe rnodelo mais global de qualidade mediea. Donabediari 1 " 
tem o crcdilo de Ler rcconhecido que medidas de res u I la do 7 
medidas de proeesso e medidas esLrulurais conLribuem para a 
qualidade dos cuidados Manlcndo esse model o hem aeeiki de 
Donabedian, medidas de resulLado, medidas de proeesso e 
medidas estruLurais consLiluem o que se conheee eorno medidas 
de desempenho. 

As defini^bes a seguir silo adapladas dacjuelas propostas 
pela Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organi¬ 
zations (JCAHO): 

* Medida de Desempenh or uma enLidade quanLilaLiva que for- 
neee indi cacao do desempenho de uma organizacito em re- 
Ja^ao a um proeesso ou resukado cspecifieado. 

* Medida de Resullado: uma medida que indica os resulLados 
das medidas de proeesso. Os excmplos sao: mortal idade 
cinirgica, freejueneia de mediastinite, insufieieneia renal, IM 
pds-operaLodos e assim por dianLe. 

* Medidci de Proeesso: medida que focaliza um proeesso que 
leva a urn deLerminado resullado. Nesta definiciio esta inLri'n- 
seea a base cienLifiea da crenqa de que o proeesso aumen- 
tara a yirobabil idade de se aLingir urn resulUido desejado. Os 
exernpkis ineJuem a Laxa de uso da arLeria uiesenLerLca 
inferior em paeienLes submeLidos a RAPvT ou a fraeatj de 
paeienles de RVM LraLados com betabloq ueadores apds a 
opera^ao. 

* Medida RslmluraL medida que aval la se existc numero : Lipo 
c disLribuieao a propria dos de pcssoal mcdieo ? equiparnentcj 
c instalaebes para a prestaqao de cuidados de saude dtirnos. 
Os exemphis ineluem a parLicipaeao em um [janeo de dados 
naeicmal ou volume de proeedirncnLos. 

A STS assurniu a lideranca no desen vi jJ vimenk j de medidas 
de desempenho que incoTporam medidas estruLurais, de pro- 
cesso e de resullado em um unico calibre de c[ualiehide. Esta 
rriedicki, eerLamenk:, sera Ltsada peltis planess de cuidados de 


saude para jiulgar os prestadores de sewi^os de eirurgia cardi'aca 
nejs pro.xim.os anos. 

Existem pelei menos e|uaLro resulLados elmicos de interesse 
para os cirurgibes e|ue Iidarn com paeientes eardfaetjs eirurgi- 
eos: iLiorlalidade, morbidade grave nao fa La I, llso de reeursos e 
saLisfa^ao do paeienle. Quais eanieLerfsLicas do paeienLe eons- 
Lituern faLores de riseo irnporLantes podem depender ampJa- 
menLe do resullado de interesse. Por cxernpio, a Tabela 61-9 
apresenla uma lista de fatores multivari ados e razoes de pro- 
babLlidade assoe iadcjs a tesullados de mortal idade em paeienles 
submeLidos a operacbes cardiac as. ^ As variaveis el micas asst y- 
ciadas acj uso aumenkido de reeursos apos a operacao sao 
diferenLes daquelas assoeiadas ao riscxi aumcnLadcj de mcjrLaJi- 
dade. Generalizando, os fatores de riseo asSoeiadcjs a rnorle no 
hospital provavelmenle rcfleLem variaveis concorrenLes, cspeei- 
fieas da dtienca, cnquanLo tjs faLores asstjciados ao uso aumen- 
Lado de reeursos reticle dtienqa grave comdrbida. 4 ^ Por excmplo, 
o riscti de mcjrtalidade ap<")s E\' r M esla associado a faLores espe- 
cifiletis da doenca eorno fra^ao de eje^ao ventricular, 7M recenLe 
e instalrilidade hemodinamiea no momenlo da operacao, 
enc[uanto os fatores de riseo para uso aumenLado dejs reeursos 
(conforme rnedidos pelo Lempti de permancncia no hospilaJ e 
cuslo ht-ispilalar) ineluem docnqas eornorbidas etimo doenqa 
vascular periferica, disfuncao renal, biperLensao e doenqa jiul- 
mtmar erbnica (Tabeia 61-9). 

As eonditjbes de comorbidadc sao indieadtjres im ptjrtanl.es 
de cusltis hospiLalares, pois rjs paeienles com comorbidades 
multiplas geralmenLe preeisam de hospiLalteatJao prolongada, 
nao so para LraLarnento da doenca cinirgica primaria eorno 
Lambem para o LralamenLo de eondi^bes eornorbidas c^ue se 
cornpliquem. 

A ?j nuFiatidade ofjeraloria e um resullado facilmente definido 
e pnintaimenle mensurado, ten do valor inegavel para o paeienle. 
A maioria dos cstudos que Lentaram definir os cuidados efetivos 
se concentranim em mortalichide eanm uma eonscquencia para 
as razbes mcncionadas. OuLras consec]ueneias ? eorno o use.3 de 
reeurstss ou tis indicadtires de qualidade de vida podem ser mais 
rcJevanLcs apbs a operacao em muiLas situa^bes. As medicbes 
de resuliadtj que nao a mortal idade operatoria sao parLicular- 
menle irnporkinles quando sc decide eomo gaskir o numerariti 
dedieado a cuidados de saude de mancira inleligenk:. 

Os dados ajusLados pelo riscti sao parti cularrnenLe tiLeis na 
idenLificacao e na priorizacao das variaveis pre-tiperaLbrias 
prediLivas dos prognbsLleos. Uma meLaniilise 4 ' de sete grandes 
gruptis de dadtxs de paeienles identifieou sete fatores de riser j 
eentrais (inequivoeamente reiaeionados et>m. a mortal idade ci- 
rurgica) e 13 faLores de riseo nivel 1 (prtjvavelmenle relaciona- 
dos com a mortal idade a curLo prazo apbs a operacao de RVM)- 
As variaveis eentrais ineluem precisao da operand, rjperatjarj 
canliaca previa, idade, FE, sexti, gravidade da DAC e presen^a 
de doenca do TCE. Estas varia% r eis forarn rcconheciclas eomo 
pneditivas de mortalidade apbs a operaeiio de RAHM em Lodos 
os sete gru.pt js de dadtis. A prcsenca de niveis elevados de 
ereaLinina serica, ACTT durante a admissat) in dice, infarLo do 
micjcardio reeente ha menos de '1 semana, histbria de angina, 
arritmia venLrieular, insufieieneia eardiaea COngestiva, regurgila- 
crltj mitral, dialxjtes, doenqa cerelrrovascular, doenca vascular 
periferica, dtienca pulrntmar obstruLiva erbnica, altura e peso 
ftiram considcrados menos prediLivos. 

Indicadores de Mortalidade 

DeeididamenLe, o volume de cxpericncia disptmivel com estra- 
tifiea^ao de riseo e analise de resulLados em eirurgia eardioltx- 
raeiea lida com fait ires de risccj associados a mortalidade 
operatoria, parLieularmenLe cm paeienles submclidos a revas- 
euJarizat;ao etjnonariana. A rriaitiria das analiscs de esLratifiea^atJ 


Capftula 61 Tratamento Cirurgico da Doen;a Arterial Coronaiiana 1713 


Tabela 619 Fatores Multivariados Associados a Varies Resultados de Operagao Card fat a 




RISCO DE RESULTADO RELATTVO 


varUvel 

Morbidade Orave 
(1C BW&} 

Mortalidade 

(1C 9B«) 

Custo Reduzido 
(1C SSK) 

Pfiftnamincla 

Redudda (1C BE%) 

Insufieienda eardJaea eongestiva 

4,81 (2,16-5; 98) 

9,20 (6,02-14,0) 

0,56 (0,51-0,63) 

0:79 (0,734),85) 

Risers de mtJilalidade prognosLicado NY8 


1,28 (1,16-1,41) 

0,93 (0,89-0,97) 

0J8 (0,76-0,80) 

Tipt> de r > pc rat; Sir > 


6 ; 04 (3,48-10,5) 

0,43 (0:40-0,47) 

0,53 (0,48-0,59) 

CreaLinina > 2.5 mg/100 ml 



0,40 (0,33-0,49) 

0,47 (0,38-0,58) 

Prit?ridade 


18 ; 6 (7,42-46,6) 

0,53 (0,50-0,56) 


rdiide/Volume de RRC (por aumentt) de 
un idade de 0.01) 

6,93 0,21-11 ; 5) 


0,61 (0,55-0,67) 

032 (0,30-0,36) 

ProeedimenLo de reespetaeae? 



0,68 (0,62-0,76) 


RIA pre-csperaLdrir) 



0,65 (0,56-0,75) 


Hipertensat? 

5,62 (2,11-15,2) 


0,86 (0,81-0,92) 

0 ; 83 (0,78-0,89) 

Mais de uiyi TM anLerirrr 



0,83 (0,75-0,91) 


Tnsufieieneia renal dependente de diaiise 



0,61 (0,17-0,78) 


Dt3en-t;a vascular periferiea 




0 : R5 (0,71-0,94) 

Doetiea antericsr dr? SKC 

3,41 (2,99-1:91) 



0 : 81 (0,72-0,92) 

DPOC 




0 ; 87 (0,79-0,94) 

Fil A, >3[ilajo inLra-Euiitfcjo dt oljo tmp j 1 ^ic>■ DP-CX’^ 

dticn^i pulrnontiT mljh-LruLiv 

ll cronicIM, mfajtcj 

dci Tnitieardio; Klitt g|6biiltj 

s vermell-KW do Mirgucr: 


XNC, MHLEira nerve wo centra]. 


de riseo mostrada mi Tabela 61-8 e usada para a avaliadlo de 
ajnsequMcias de vida ou de morte eriri pa dentes cirurgictxs 
com dticn^a eardLaca isquemica, cm parte porque a mortal idade 
e urn parameLm facil de we medir e acorn panhar. Cada um dtxs 
si stem as de exLraLift cacao de risen mostrado na Tabela 61-8 eom- 
puLa hit] cseore de riseo baxeado eni fa Latex de riseo qua 
dependen do diagnosLico do pacicnLe. Para o diagnostieo de 
duenpa eardiaea isqucmica. a Tabela 61-8 mostra os faLores de 
riseo slgnificativfts considemdos imponanles para um espccLro 
desses sisLemas. A defini(_ao de mortalidade opera toria varia 
enLre os diferentes sisLemas (ou mortal idade denLno de 30 diax 
ou dentro do hospital), mas as fa Lores de riseo idenLifteados 
por mcio de cada um dos esquemax de esLralifica^atJ na Tabela 
61-8 mosLram muilas similaridades. Algutriax variavcis sao fatores 
de riseo em quasc Lodox as sisLemas de csLraliftca^ao; outlaw 
nunea sao fa Lores de riseo signifieaLivos. Cada urn d(xs model txs 
de riseo fbi vaiidado usando conjunuxs de dadexs separldos; 
axsim ? exisLe eeria jusLificaLiva para a uxo de qualquet um dtxs 
mclodos de esLraLifica^ao, lafito na avaiia^ao pre-Operatoria de 
paeientes a serem, xubrncLidos a EVM quanto para se Fuzer com- 
paracbes enLre os provedores (sejam mcdie(xs au liexspiLais), 
mas exisLem adverteneias sobre a val idade e a confi all il idade 
dexLcs modeios. 

No momcTiLo. nao e ptjssivci recornendar um meLodo de es- 
IraLifica^ao de riseo em deLrimento de ouLnx De modo geral, 
quanto maior a amoslra, mats Fatores de riseo serao eneonlradox. 
O modeio ideal podeiia ineluir ale mais variaveix que o modelo 
mais sublancial na TabeJa 61-8. O dia^jiosLico de rugressao (p. 
ex., as eurvas caraeterixLicas de operaeao do reeepLor [ROCl e txs 
estudos de validaeao emzada) eoitrfi,pride? nos modebxs e ineluldo 
na Tabela 61-8 sugcre que txs modeios sao bons : mas nao per- 
feittis, para pnogntxstiear oonsequeneiax. Em Lennos cstaListioos, 
ixto signifies que nem loda a variabUidade em mortal idade ope¬ 
rator^ e expileada pelo eon junto de faLores de riser > incluido nrxs 
modeios de regressao. Porlanlo, e ptxssiVel quo a inclusao de 


ns3vos fatores de riseo puLaLivtxs nas equates de regressao possa 
melhorar a val idade e a preeisao ds3s modeios. 

O escrutinio e o Leste de novos modeltxs de regressao e de 
novos faLores de riseo e feiLo por merit j de rnetodos de vaiidado 
eruiada e por tsuLrcjs diaj'nt'xslietxs de regressacj antes da aeei- 
La^atJ. Ainda nas 3 se Lem eerteza se a ineiusao de muittxs mais 
faLssres de riseo melliomriam signifieaLivamenLe a quail dade e 
a habilidadti prognostica dsjs modeios de regressatf. Por exem- 
plsj ? o models) STS de esLraLificaeao de riser? deserito na Tabela 
61-8 ineiui muilas variaveis progndstieas, enquatito a esquema 
Canada de ajuste de riser> ineiui SOmente einet) vaiiavets de 
prs3gnosLietJ. Ainda assim, o diagns'ssLieo de teg res sao para estes 
ds:iis modeios e simiiar, xugerindo que t?s d<3is mcjdeitjs possuern 
preeisasj e eapaeidade prt)gns"3sLiea iguais. Tstt? sugere <]ue sjs 
modeios sao efiea^es n<3 presgnostiet? dr? eomporLamentsj da 
populaces3, mas nao neeessariarnenLe adecjtiadtxs para prs3gnt>s- 
Liear resulladtxs individuals. 

Muito traballit? ainda preeisa ser felto Lantt? para explit ar as 
difereneas em faLores de riseo olxservados entre os varios msj- 
deltxs de esLratifiea^ass etsmtj para deter mi nar sjuais modeios sat? 
mais adequadrxs aos estudos de melhoria da qualidade. MuiLoS 
aspeett?s enticexs de t|ua]cjuer programa de resukados envt?l- 
vendt? ajuste de riseo devem ser et?nsiderados at> se deterrninar 
a t^ualidade d{3 meLodo de esLraLifiear_ar> de risetj ou quando se 
eompata. urn com o oulro (ver adianLe). Daley 148 forneee um 
resumo dess aspeclos esseneiais neeessaritjs para a vaJidaeao de 
qu^ilquer mtKlelo de ajuste de riseo. Ela afirma que nao exisLe 
nenhuma evideneia deftnida de t|ue as difereneas em mr)riali- 
dades ajusLadas at? riseo enLre os provedores reflilam as dife- 
reneas nc? proeesso e estruLura dr>s euidadt‘xS. 4& EsLa t{uestar> 
deman da estudos ecjrnpiemenLares. 

Muitos dtxs banetjs de dadrxs mc?stradc3s na Tabela 61-8 at:u- 
mulam informa^r>es dt? paeiente em. bases voJuntarias s t? cgie 
impliea a insercao desses dadris volunlariamente, de aec.irdr> 
com as vontades de eada instiLui^at? que participe dr? banco de 
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dados. OuLros buncos inserem os dadtxs do pacicnlc por ondem 
de alguma Ctganizagiio do siipervisSo (p. ex_ ? a Veteran's Adrni- 
nislration ou o guvemo do cslado de Nova York). Para dclcr- 
TTiinar as dlferencjas cnlrc os grupos dc dadtxs mandatories c 
voluntaries, foi rcaJi^ada uma ana Use comparativa dc 10 anos, 
cm 2001, dos fatores dc risco para a opera dio dc RVM c o L s 
sc us rcsuLados, utilizando-se o STS National Database (n =1,1 
milMo) voluntaiio c u VA Con Li n no lis Improvement in Cardiac 
Slarger/ Program, n landaLorio (Vi = 74. 000). ,il Apesar dc cxisLi- 
rcin diferen^as nos dadt?s dcmograficos, ambos txs grupos dc 
dados produzimrti faLorcs dc rises ,? si mi lares com indices dc 
pcjssibilidade simi lares para a mortalida.de apos 30 dias da ci- 
rurgia dc RVM. Os Lines mais potenlcs prediLorcs dc risco para 
a mortalidade nos dados do STS e do VA foram o mvcl dc 
crcadnina serica acima dc 3 : 0 mg/dL, ncccssidadc dc R7A no 
pre-operatorio c opcracao cardiaca previa. IS a dccada dc 1990, 
a mortalidade da operate dc HVM cm ambos os grupos dc 
dados dcclinoLL dc 3 ? R% para 2,7% no registro STS c dc 4,3%' 
para 2,7% no registro CTCSP. TsLo ocomcu apesar dc tun aumenLo 
nos fit tores dc risco pre-opcralorios cm ambos txs grupos dc 
dados. TsLo explica, cm pa Tie, a declinio significaLivo ao longo 
do Lempo nas relates dc mortal idade observada/esperuda cm 
ambos os grupos dc dados. Eslcs grupos dc dados ajuslados 
pelts risco ofcrcccm Lima oporLunidade atxs hospitals c aos ci- 
rurgioes dc idcnLificar problemas dc sisLema c avalia-kis com a 
InLcncao dc meJhorar os rcstillados e inlensificar os euidados 
ao pacicnLc. No enlanlo, cxislem variances suLls, porem impor- 
lanLes, regLonais : insLitucionais c do provedor, que nao podem 
scr inleiramcnle analisadas para um modelo gcncrali^ado dc 
cstratificac^? dc risco. 

Fatores de Risco para Morbldade 
Pds-operatdria e Uso de Recursos 

Os pacicnlcs com rcsuLadtxs nao falais apt is operacocs para 
docnca cardiaca isquemica consliluem mais dc 93% do grupO 
dc pacicnLcs submetidos a Opera^ao. Dc ccrca dc 50fl mil 
pacicnlcs submetidos a KWJ prccoce, cnLrc 50% c 75% apre- 
scnlam o que sc earacLcriZa por urn quadru son compllcacoes 
para o pacicnLc c para o prove dor dos servi^os. As complicacies 
ocorridas cm paeienLes que sobreviverarn variant desde disf un¬ 
ties graves dc sistemas organ icos aLc limita^ocs mini mas ou 
insatisfat:ao com o cslilo dc vida, c respondem por uma fragile? 
signlficaliva do eusto dos proccdimcnltjs. Um rclaLorio csLima 
c | Lie ale 40% dos cusUss htjSpilalares iniciais pam uma EV-^T sao 
ccjnsumidos por 10% a 15'% dexs pacicnlcs que aprcscnlam com- 
j^licacocs graves apds a intcrvcncao cirurgica. IsLo sugcrc t]uc 
rcdu>:ir a morbldade cm pacicnlcs cardiacos cirurgictxs dc citio 
n&co Lem impacLo significative? na redu^ao dc cusLcjs. 

DuranLc muiUjs ant3s : a martatidadt* opcrultfria era u unico 
criLcrio para um proccdimento dc EfV-TVT Ixjm-sucedido. Eslc 
ctmceiLo dcu Jugar a um foeo mais ample? sob re loda a liospi- 
lali^agao assc?ciada a KV\\1. ExisLe um acordt? universal dc t]uc 
as complicacies nao falais desernpenham papcl ccnLral na 
avaliacao da cjualidade da EVM, mas muilas ctsnscqucncias dc 
mc?rbidadc sat? reJativamente dificcis dc sc definir c acornpa- 
nbar. O ajusLe dc risco c parLicu I arm ente dififeiJ porcjuc txs 
faLorcs dc risco para a maioria das eomplicacdes ainda nao 
ftjram adct^uadamcnlc esLabclccidos. A balxa frcijucncia dc 
algumas com pli canoes lambcm cria desafiexs csLatisliccjs. 

Siiroycr c eolabt>radt?rcs 5i: ' usaram parte da grande cxpcricn- 
cia nacional obLida nt) Banco dc Dadtxs STS para examinar cincc? 
eomplicacdes pos-operaLorias imporLantes da RVh{: dciramc, 
insuficicncia renal, reoperaciitj dcnLro dc 24 boras aptxs a 
vcntilacao p6 s -openltoiia prolongada (> 24 h’) c mcdiastinitc. 
Para cada uma dclas, txs fatores dc risco foram idcnLificadc?s por 
mcio dc triagem unsvariada. seguida dc analisc dc rcgressao lt>- 


gisLica mtJdvariada. Mode I os prognosLicos foram desen vt?Jvidos 
para cada uma dies cincx? eomplicacdes, permilindo assim o ust) 
dc faLorcs dc risco cspcdficos do paciente para LijusUir a inlcn- 
sidade da docnca e dcLcmiinar perils para os provedores dc 
servicos. Pt)r sua vcz, esLe proccdimento pcrrniLc compa racemes 
significaLivas dc populacdcs combinadas pclo Lipo dc riset? cnLrc 
provedores c uma marea dc rcfcrcncia nacional. 

Para fins de esLimalivas dc morbldade, foram examinados 
mais dc 500 mil paeienLes do banco dc dados STS/ 1 ' 1 IsLo pei r - 
miLiu uma csLimativa prccisa da frequcncia dc cada uma dcstas 
cinco ccjmplicacocs pos-operatorias, Ft?r cxcmplc?, as cstimaLi- 
vas tie nritjrbidadc cm pacicnlcs dc HViVJ dcslc grande banco 
dc dados sat?: 

1. Derrame — 1,63% 

2. Insuficicncia renal cxigindo dialssc — 3,53'% 

3- VcnlilaCao pfxs-c?pcratdria prolongada — 5 : 96'% 

1. Medi as Unite — 0,63% 

5- Ecopcra(:ao dcnlro dc 24 boras — 7,17%- 

As variavcis pn: ignosLicas da rcgressao Jogi'sLica para cada ctsm- 
plicacao dcmr?nstniram sc?brcposi^ar? cr?nsidcravcl ? mas com 
diferen^as SubslanciaiS nas ra^ocs dc probabilidade associackis 
at?s faLorcs dc risco individuals. A imporlancia rclaliva dc faLorcs 
dc risetj cspccifictxs foi difcrcnLc, dependendo da rnedida dc 
resuilade?. Para cada uma das complicacies, u choque prcM?pc- 
ralorio foi, invariavclmcnte : um, fatejr dc risccj de grande porte, 
assim como cjualc|ucr forma de diabetes. As rcopcracocs ftjram 
associadas a uma clcvada ra/ao dc pnjbabilidade para a maioria 
das rnorbidades pos-operaLorias, especial menlc pan a vcnLila- 
Cao pos-opcraldria prolongacki. 

Eslcs rntsdcltxs apresentLiram diagntislict) saLisfaLorir? dc mo¬ 
dels dc rcgressao, indicando confialiil idade ra^t^avcl. Os diag- 
itoslicos sacj, cm geral. inferiorcs atfucles vis Los cm modelos dc 
rcgressao tipictxs dc mortal idade opcraloria por RV'M, sugcrindo 
t|uc fatores nats mensurados possam scr rcsponsavcis pcltjs 
resuilade ?s. Apesar disso, ncssc etmlcxtcj, a habilidadc de usar 
model txs val idade is para cstraLificar pacicnlcs conformc o risco 
e inestlmavci. .As organ iza^des nacionais dc qual idade, como o 
NaLional Quality Forum (NOF) c tjs grandcs plantxs dc cuidadtjs 
dc saude aptxstaram alio na ncccssidadc dc a juste dc risco para 
a maioria das medidas dc nesullado, induindo c?s resuilade js 
L anLo dc mtsrlalidade quanto dc morbldade. 

Fatores de Risco que nao Prognostkam 
Consequencias 

As vezes, surgem csludtjs que sugenem t{uc uma variavcl parti¬ 
cular dc um pacienle n3o £ um faLor dc risco para um nesullado 
j^articular du pacienlc. MuiLo cuidadt) deve scr tornado ac,? inLer- 
pretar rcsulLadtxs negativtxs. Muiltxs falores dc risco pulaLivtxs 
rt>tuladr?s const j ^nao diferenLe dc? Centre jIc" em csLudc?s t]uc 
usam amtislras irtadet^uadas nao rcrcbcram um Lesle impartial. 
Por exempk), Bums c asstsciadtxs 51 csLudaram Lempos dc san- 
grarncnlo dc um gabariLo pre-operatorio cm 43 paeienLes sub- 
meLidtxs a RVM sclcliva c nao encontraram ncnfium aun]cnLt> na 
perda dc sanguc pds-operatoria cm paeienLes com tempos dc 
sangramento culaneo prt?k?ngadt?s. O csLudo desses pesquisa- 
dc?ncs informa cincts paeienLes cujcxs Icnipcjs dc sangramentts 
persisLiram por mais de c?iLc? minuLtis. Nesla petjuena amcjslra, 
t‘)bservt1u-se uma Lcndcncia para mais unidadcs dc sanguc Lrans- 
fundidt?s : mas as difcrcnciis cnLrc gruptxs com Lempo dc sangra- 
mcnLc? altt? c Iraixo foram Lnformadas como 41 nao significativas^ 
pcltjs auttjrcs nt3 nfveJ dc a = 5% (ou seja : P = d.^5). IJsatldo 
txs dados do auLt>r c posssvcl compular urn erro [:! para cssa 
observatacj negitLiva dc menos dc 0.5. IsUj significa que cxislc 
ale 50% dc chance dc que c? achado negative? seja rcalmcnLc 
um dadt? faJso-negativti. Esia alia laxa dc falso-ncgaLivtj tsetsme 
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por causa da amofttra de teumnho pequeno e da ampla variaqao 
nos valores dc LempO de sangtamento. N~bs cnconlramos lemptxs 
de sangnimento cicvados (> 10 minuLos) como urn fa tor de riseo 
multivariado significatlvO para o cxccsso dc traiisfiisfres sangub 
ncaft ip6s RVM cm dois esLudos difc rentes.^" Embora haja 
eonlrovtirftias sohrc o valor do tempo dc sangramenLo como 
Leslie dc Lriagem, c possivcl que, descartando-sc cssc tempo 
apbs yin esLudo clinico nao conclusive^ como aquelc dc Burns 
c eolal>oradorcs, lltti fator dc riseo poIcnciaJmenlc impotlante’ 
seja ignorado. MuiLo euidado devera ser Lomado na inLcrprctacao 
dc lltti achado negalivo, especial menlc cm urn grupo pcqueno 
dc cstudo. A mcfiim noLa dc euidados foi destacada por Freiman 
c eoauLores, 54 apbs revis3-0 da liLcraLura mcdica, duianLc utti 
periodo dc 10 anos. Eslcs auto tea descobriram que 50 dc 71 
esLudos di'nlcos randomhados, oontrolad-uft c “negalivos 11 podc- 
riam Lcr perdido Lima rridhora IcrapcuLica dc 50% com a inter¬ 
vened o por que a arnostra. csLudada era pequena denialsT Esses 
cstudlosos chcgaiam a conelusao dc que mulLas lerapias des- 
eartadas como incficazes apbs esLudos cluiieas negatives c 
inconel usivos ainda podem ser imporLanles cm Lermos clixiieos. 
Adi ados negative cm um re I atorio dc liLcraLura exigent esem- 
linio c comprcensao dc cttos eslaLisLictxs do Lipo TT. 

M^TODOS ALTERNATIVOS DE 
REVA5CU LARIZA^AO MIOCARDICA 

Operacao de Revascularlzafao Miocirdfca sem 
Bomba 

Rdata-se que o use da CEC esLa iissociado a respexsta inflama- 
loria corporal toLal (FTCT), Lima resposLa inediada, cm parte, 
pda aLivaeao do compIcmenLo, dos maerbfagexs c das eiLucLnas. 
Este fenbmeno foi relacionado ao eontato dos comptmentes 
sanguineos com a superficie do circLiito dc derivacao. Formu- 
Jou-sc a hipoLesc dc que a RTCT eonLribui para o sangramento 
pbs-opcriilbrio, a disfuncao neLiroeogniliva, O Lromboembolift- 
iih), a rcLenyao dc liq ll i d( >.s c a disfuncao rcvcrsi'vcl dos drgiios 
Em LiTTia LcntaLiva dc minimkar cslas eompJicacocs, a opciaqat) 
OPCAR esLa sen do empregada com frcqucncia cada vci: maior 7 
scitdo aLuaJmenLe omsidcrada um mcLodo alLcmaLivcj aocilavcl 
jxua a rcvasculari^aijao miocardica. TmimenoH. csLudtfs c pro¬ 
gram ils dc csLudoH clinictss foram realkados para avaliar a 
cficacia c a seguranca dcsla operagao c definir o subgmpo dc 
jiacicnLcs (|uc aprcscnlam makjr probabilidadc dc sc benefi- 
ciarcm dcsta all or da gem (Tabcla 61-10). Os acliados ale a 
momenljC5 foram mislos. 

Em uma aniline mulLicenLrica retrospectiva dc 7.R67 pacicn- 
les regLH-LradtJs, publicada cm 2001, 5 -" oft pacienles de OPCAR 
aprcscnlaram menor ineidencia dc llko dc RIA (2,3% i-Ls'. 3,41 %), 
mentjr ineidencia dc fibril a e a o aLrlal pds-operaLdria (21,2% vs. 
26,3%) L’ duraeao mais curia da esLadia (5 tM. fi dias) eomparada 
com a operaqio dc WM com CEC, A ineidencia dc AYC, mc- 
diasLiniLe e sangramefiLo prccisandti dc reoperaeao foi similap 
no ematiU), c nao iiouve diferen^a na mortalidade, isLo c, 2,5% 
sem CEC e 2 r 6% com CEC. Em oulro esLudo otwServacionaJ 
envoivendo 1.570 pacicnLes, a operacao dc OPCAR foi asso- 
eiada a menor perda de sanguc, maiorcs nivcis de hemogiobina 
p d s- o p c ra L 6 r i c >s, men os Iransfusocs sangumcas, c a duraqao de 
esLadia na TJTI e na hospital foi mais eurta. 51 * Nefttc esLudo, nat3 
houve diferen^a na infarlo do miocirdio perioperaLorio, no uso 
de agenlcs inoLrdpictxn, na incidcneia dc fibrilacao atrial pos- 
opcraLoria : nas eompJicaqocs ncuniis, na venLilaeao predongada, 
na insuficicneia renal cm na morlaJidadc. Porlanto, parcec que 
a inLerveneao eirurgiea podc scr uma altcmaLi va segura a ope- 
raqao dc RW conventional com CEC. 


Para avaliar mais dirclamcnLe a PCIT media da pc la CEC, 
Aseionc c associadt xs 5 ^ eondu^iram um esLudo cinirgieo prtJHpcc- 
livtj, random Lead o, dc OPCAR para cxaminar as rcla^ocs cnLrc 
t3s biomareadoTcs dc RCTT ? a morbidadc c a mortalidade pos- 
tsperaLoria na operacao dc OPCAR c os pad en Les operados dc 
R\nvi (Tabcla 61-10). Os nivcis da elaslasc ncuirofTliea scrica, 
TT-iH, C3a e C5a csLavam mais elevados na operacao dc RVM 
no grupo com CEC irncdialamcnLc aj)6s a inLerveneao eirurgiea. 
Estes nivcis eJevados Lambem foram assoeiados a maior inei¬ 
dencia dc infeefSo, Lemptj mais longo dc intubacao, maior 
perda sanguinca, maiorcs nceessidadcs Lransfusitsnais c maior 
duracao da esLadia na I ITT c no litrspiLaJ. No enlanto, nao iiouve 
diferenea na ineidencia dc infarto do mioeardio pos-etperaLorit}, 
insuficicneia renal aguda, AVC ou rnortc. A ineapacidadc cm 
demonslrar redu^ao na RCTT c ineidencia de morlc c dc infarlo 
do miocardio podcria sep cm panc r dccorrcntc do mirncio 
rclalivamcnlc pct|ueno de pacicnlcs esLudados. AlLcmaLiva- 
rncnLc, podc nao haver rclaeao dircta enLrc a RCJT indu^ieki 
pda CEC, confonnc avail ado por eerLos biomareadorcs, c a 
msjrlc e o infarlo do miocardio. 

Kb que diz respeiLo a disfuneao ncLircjeogniLiva, foi rcali^ado 
um, csLLidt? prospective), random bado para dclcnninar a possi- 
vcl rclaeao cnlrc o numcno dc sinais transitorios dc alia inlcn- 
sidadc (STATs) usando-sc um ullrassom Dtspplcr Lranseraniano 
(eomo um marcador subsLiluLo dc micrtiembolos ccrdin>vas- 
eu lares) cm pacicnlcs submetidos a uma operuqao dc 'RVM 
eonvencional Verstt$ pacscnlc opcnaelo sctti CEC. 57 Os rcsullados 
sugcriram t^uc a oetsrrcneia dc microcmbolos c a ineidencia de 
prejubo eogniLlvo csLavam aumenlados nos pacicnlcs SLibrnc- 
Lidos a CEC. O n urn ere j medio dc STAts nexs paeientes tipciados 
sctti CEC foi dc 11 versus 39 ^ nos paeientes submcLid(xs a uma 
operaeao dc RVM convencional. IsLo sc eorTclaek>nou earn dois 
dos Ires LesLes ncurais, que indicaram t|uc a ineidencia dc dis- 
fun^ao ncuropsiquiatrlea c netirocogniLiva era maior nos 
paeientes com operacao dc RVM eom CEC. EsLes achados eor- 
roboTarn a hipblesc dc c^uc a KWI sctti CEC csLa associada a 
uma reduqao na oeorreneia dc mien>cml>oltxs c rcstilladtjs ncu- 
njcognilivos adversos. Usando Lima abondagem difcrcnic, Patel 
c colcgas 5 ^ csLudaram 2.327 pacicnLcs consceuLivtJs c txs dividi- 
rarn cm Ires grupos: eom CEC, sem CEC com manipulacao 
abrtiea (a aorta usada eomo fonlc do influxo do cnxcrLo) c sem 
CEC c sem, manipulacao abrtiea (influxo eom liasc cm litt] 
pedlculo). Neste csludtj, a CEC foi um fator de riseo para o 
deficit neural focal, mas nao houve difetenqaft nos dcfieils foeais 
enLrc os paeicnlcs dc opcnidos sem CEC eom ou sem rnanipu- 
laqao abrtiea. Apesar dcslc esLudo Lambem eorrobonit a eon- 
ccito que a CEC podc cslar associada a mais even Los ncurais, 
isLo nao parcec cslar rclaeionado com a nu4nifmlcic&a cl6r(icci, 
conforms dcfinldo pclcjs invcsLigadorcs. OuLnos invcsLigadorcs, 
nt) cnlanLo. nat) dernonsLraram UTTia proteeao ncuroeogniliva 
superior com a operacao dc RVM sem CEC (Tabcla 61-10). Sc 
a operacao dc RVM sctti CEC resullaria cm maitsr pRSLcgatJ 
cerebral c preeisaria ageiardar os rcseilLados do VA PrtJspccLivc 
Randomized CooperaLive Study, que scria concluido cm 2007. 

Outro argumento a favor da reralizaqao da HVM sem CEC c 
o pcjlcnciaJ p^ara redufao na ineidencia dc insLificicneia renal 
pbs-opcralbria. Em utti esLudo prospeeLivo, randomizado, t)s 
paeientes foram esLudados para dcLcrminar sc aquclcs pacicnlcs 
com operacao de RVM sem CEC csLavam sol) menor riseo dc 
cievapjcs na depuracat) de crcaLinina c na rclaeao urinaria de 
micrcjalbumina/crcatinlna no periodo pbs-operatbrio imedia- 
to. 5pi Nt)s paeientes operados dc RVM sem CEC, os valorcs foram 
mcnorcs c oft nivcis dc jV-accLil-JJ-glictxsaminidasc, um marcador 
sensivcl dc lesao renal, foram mais baixtxs (Tabcla 61-10). Esla 
diferenqa foi observada apesar do uso do rnaniLol c da manu- 
Lenqat) da pressao arLcrial normal media nos paeienLes subme- 
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Tabela 61-10 Estudos Representatives, Prospective^, Randomizados Comparando os Resuitados da Operate de RVM sem 
CEC com a Operagao de RVM com CEC 


ESTUDO, NUMERO DE MCIEHTES (N) 
E ACOMPANHAMENTO (A) 

REFER ENCIA 

propAsito 

AOUDOS 

Paeientes de Baixo Riseo 

Beating versus Arrested Heart 
revascularization: Evaluation of 
myocardial function in a 
prospective, randomized trial 

A T = BO 

A =1 semana 

EurJ 

Cardiol florae 
Surg 15:685- 
690, 1999 

Aval k m a eficacia e a 
seguranca 

A RVM sem CEC e segura e cfieaz e csLii 
assoeiada a uma icdu^ao na liberatao da 
tropoitina I. 

On-pump versus off-pump 

revj.se ulariZaLion: Evaluation of 
reniiJ function 

N = 50 

A = 1 semm 

Ann Thome Surg 
68:493-498, 

1999 

Analisou a fun^ao 
renal pos-operalbria 

A filtragao glomerular, eonforme avaliada pela 
depura^ao da creatinina e pela rela^ao da 
mien xill mmina/eneaLini na. ft )i 
signifieaLivamcnLe reduzida alxiixo dt3s 
niveis pn>r)peral6ritjs ntxs paeientes de RVM 
coruparados atis individuos de RVM sem 

CEC 24 a 48 hoots apos a operacao. Nao 
oeomerarn easts* de insuficieneia renal 
aguda ? morle ou infarto do mioeardio, em 
nenhum dos grupos. 

Economic outcome t>f off-pump 
Coronary Artery Bypass Surgery: 

A prospective, randomized study 
A T = 200 

A = 1 semm 

Ann Thome Surg 
66:2237-2242, 
1999 

Seguranca e analise de 
custos 

A RVM sem CEC foi segura e cfieaz. Em 
media, tis cusLtis foram 30% menores corn a 
RVM sem CEC. O cuslo medio total par 
pacicnlc para os rnaLeriais operatdrios, 
oeupa^ao de) leito e nccessidades 
Lmnsfusionais foi de 3.731 dblares eom CEC 
e de 2.615 ddlares sem CEC. 

rnflammaLory response after 
coronary revascularization with 
or without cardiopulmonary 
bvpass 

N = 60 

A = 1 semana 

Ann Thome Surg 
69:1198-1204, 
2000 

Efeito da operacao 
sobre a resposLa 
inflamaLdriia 

A RVM sem CEC foi assoeiada a rcsposLa 
inflamaLema icduzida e menor infeeeao 
pos-e jperaloria (24 e 48 boras). 

Serum S-100 protein release and 
neuntjpsychol ogic outer >mes 
during coronary revascularization 
on Lhe beating heart: A 
prospective, randomized study 

A T = 60 

A = 12 semanas 

J Thorne 
Cardiovasc 

Surg 119143- 
154, 2000 

Aval Lou a liberayao da 
proLei'na S-100 ale 

24 horns apos a 
opera^ao e 
resulLados 
neurr jpsicc >ldgi cos 

A Irarreim cerebral e/ou hemaLoencefaliea 
pode ser mais adversamenLe afelada 
durante a e jperaeae) de RVM coin CEC. IsLo 
nao se refletiu em uma piora 
neun>pslcologiea deLectavel em 12 semanas. 

In-hospital outcomes af off-pump 
versus on-pump coronary artery 
by pass procedures: A 
mullicenter experience 

Ann Thorac Surg 
72:1528-1 534 ? 
2001 

Compare)u an perfis de 
riseo prc-openiLorio 
e os resultadtxs no 
hospital de paeientes 
tmiadtxs sem bomba 
com aqueles 
sulietidos a RVM 
conveneional cam 
CEC. 

PaeienLes submeudos a RVM sem CEC nao 
sao cxposlos a riscos maiores para 
resullados ad versos em curLe) praZo. Eles 
mostmm neeessidade significaLivamenLe 
menor de BTA, laxas mais baixas de 
filrrilacao aLrial e internacao mais curia no 
hospital. 

Cognitive Outcome After off-pump 
and on-pump Coronary Artery 
Bypass Surgery 

N = 281 

A = 3 e 12 meses 

JAMA 287:1-105- 
1412, 2002 

Analisou o efeito dos 
proeedimenLos sobie 
o prognosLieo 
ee )gn ill vo 

Os paeientes apos RVM sem CEC 

aprcsenlararn resuJlados eogniLivejs n]ellie)Tes 

3 meses ape")s a operacao, mas sss cteiUxs 
foram JirniLade)s e se Lornaram minin]e)s em 
12 meses. 

Complete Revascularization in 
coronary artery bypass grafting 
’Willi and Without 
Cardiopulmonary Bypass 

N = 80 

A = 2 semanas 

Ann Tfiomc Surg 
71:165-169, 

2001 

Avaliou a 

exequibdlidade da 
operaeao de RVM 
sem CEC para obLer 
re vaseuJ arizacao 
complcla 

A RVM sem CEC era segura e eficaZ, porem, 
a Laxa de revaseularizaeao incxjmpleia era 
maior. 
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Tabula 61-10 Estudos Representatives, Prospectivos, Randomizados Comparando os Resultados da Operate de RVM sem 
CEC com a Ope rag so de RVM com CEC - cont. 


ESTUDO, NUMERO DE PACIENTES (N) 

E ACOMPANHAMENTO (A) 

refer£ncia 

PROPdsrro 

MMADOt 

Early Outcome AfLer OfT-Pump 
Versus On-Purnp Ct)ronart- 
Bypass Surgery 

N = 281 

A = 1 rncs 

Circulation 

104:1761-1766, 

2001 

Avaliou a evolucao 
cardiaca c a 
{|uaiidadc de vida 

A RVM sem CEC e segura c rcsulla cm 
morlalidadc cardiaca e resultados na 
tjualidadc dc vida a curio pral^t) simiJares 
aos da operaeao dc RVM com CEC. Note 
que a Lberatiio da creaLinaciniLsc MB ftii 

41% mcnor nt) gnupt) de RVM sem CEC. 

On-pump versus off-pump 

coronary Artery bypass suTgery 
in a maLchcd sample of wtjmcn. 

CirL’ulEilitH'i 110 
(Suppl TT^: 
m-6, 2004 

Compam^ao dc 
resell Uidtis cm 
arriosLm ctsmbinada 
de mukieres 

A operaeao sem bomba levtm a rcducao da 
msjrtalidadc c da morbidade incluindo 
t:ompl icacoes dc sangramentts. 

Off-pump versus on-pump 

myocardial Rcvascularijsatk >nin 
low-risk paLienLs with one- or 
lw(vessel disease: perioperaLive 
results in a mulLiocnLer 
randomised conLrolicd trial 

n= i6n 

A = 2 serrianas 

Ann Thorat fiurg 

77:569-573, 

2004. 

Av r aliar a mortalidadc 
c a moriiidade apos 
rcvascuJari^acao do 
miocardit), 
comparando RVM a 
RVM sem CEC cm 
um subcofijunk) de 
pacienLcs com 
lesocs na arleria 
dcscendcnle 

Nat) iiouvc diferen^a cslaLisLica cm 
mortalidadc e morbidade ht)spiLaiar 
usando tcenicas ct)m ou sem CEC para 
pacienlcs dc baixt) risco. 

Pulmonary ouLctsmc of off-punip 
versus on-pump coronary artcry r 
bvp^ss .Surgery in a randomised 
trial (SMART Trial) 

N = 200 

A = 30 dias 

ChesL 127:892- 
901 , 2005 

Compara^ao de 
conset]ucncias 
pulmtjnares apos 
RVM sem CEC 
versus RAM com 

CEC 

RVM sem CEC foi associack a mait)r 
rcducao na ct)nformidadc respiraLoria 
ptis-cirurgiea. rnas nao houve diferen^a 
nas radiografias dt) lorax item na 
cspiromeLria ou nas Laxas dc morLe, 
pneumonia, efusao pleural ou edema 
pulmonar. 

Pacicntes dc AIlo Riso) 

Different CABd methods in 

paLienLs wkh chronic Obstructive 
Pulmonary Disease 

V- 37 

A = 2 rneses 

Ann Thorac 8urg 
71:152-157, 

2001 

DeLcrrninou o cfeito 
dc diferentes 

Lccnieas dc RAM 
sobre a funcao 
pulmtjnar 

Os proeedimenLos de RVM sent CEC foram 
mais vaniajt).sos do t]uc os proecdimenttxs 
con] CEC, para os pacicnLes com doenqa 
pulmonar obsLruliva croniea. 


CEO, esUntrirp^reii- KV'lVl, reviSculiifi Ssl in it sc audit: a.; KVM atm OltC, revan c ll Lari/arilt s rnit xardiLa Hern CEC. 


lidos a opera dlo tic RVM convencional. Ncnhum dos grupos, 
ptirem, demonstrou qualqucr manifesLa^ao cl mica de insufid- 
enm renal. Logo, ainda nao fol csclareddo .sc a tipera^at) dc 
RVM sem CEC realmente redu£ os riseos dc insuficieneia renal 
significativa cornparada a operacao dc RVM com CEC. 

Rob6tica 

Avan cos rapidos na Icenologla Jevaram a aplica^ao da operaeao 
dc RVM roboLica. ftislemas microciriirgicos rolioticamenLe assis- 
lidos apresenlam a vanLagem Icorica dc inLensifiear a dcsLro'.a 
cinirgiea c minlmkarem a natures invasiva da operaeao arterial 
ctjronariana Convene It mal.^ Unri dt js principals sislemas aLual- 
rncnle cm tests c o sisLema da Vinci pclo Tn Llli Live Surgical 
(Mountain View, CA). Elc oonsisLc cm Lies componenLcs prin- 
clpais: o modulo dc interface drui^iaoHlispositivo, o conlrola- 
dor eomputadorkado c a insLmmcnLaoao dc inLcrfacc espueifica 
do pacienLe. Am bos permitem manipulate cirurgica cm tempo 
real, maior deslre^a e magnificaeao opLica do campo cirurgico 
via portals dc accsso imnimos. Embora apenas tenham sido 
inlclados uns poucos estudos prcli min arcs, os resultados, aLc o 
memento, sugerem que a operaeao dc KVM podc scr rcaiiiada 
com seguranea com Lax as dc patcncia do cnxcrLo salisfatoriaS. 


As aLuais li mi Larues induem stia falta dc apiicabil idadc a Lodes 
os pacienlcs, tempo dc sala dc operaeao prolongado, apiicabi¬ 
lidadc iimilada para accssar lodos os vastxs, O cuslo c oporLu- 
nidades liimladas para o IreinamenLo. 

Revasculariza^ao Transmiocardica com Laser 

PacicnLes com angina cronica intensa c re fra Lari a a Icrapia cli- 
nica c t|uc nao ptxssam scr complcLamente rcvasctiiarizados ou 
coin mlervcncao com caicLcr pereutaneo ou com RVM repre- 
sentam vcndadcirc^s desafios clinicos. A revaseuiarizacat) Lrans- 
miocardica a kiser (KVTML), seja como Icrapia isolada ou cotno 
pruccdimcnlti adjunto a RVM, podc scr apropriada para alguns 
dcslcs pacicnLes. ^ A HVTML utilba uin feixe dc kist+r dc alia 
cncTgia para criar canais Lransmurais miocardicoiS que. original- 
men Le, suposlamcntc forneceriam utti aces so dlrcto ao sangue 
oxigenado na eavidade vcnLrlcular esquerda. Tslo nao mais c 
consldcnido o mecanismo pclo qua! a KVTML rcsulla cm rcducao 
ntis sinLtnnas da docn^a cardiaca ist{ucmica. Ernbora Icnha sido 
documcntado um ccrLtj grau dc ncovascularijsa^ao local, a 
magnitude das akeracdcs nao c responsive I por quak|ucf 
aumenlo SLibsLancial na pcrfusao niiocardica. Apesar dc rclaLos 
dc alfvio da angina, a cinLilografia com Tl il3fJ SPECT, a cinLiJo 






1718 Se^aoXf Torax 


grab a com PET e e j ulrr >s esludos de pcrfusao fracaxsaram cm 
demonslrar qualqucr melhora sigtilficativa no fluxo Sanguinco 
regional. IItt] dos rnccanismos proposLos relaidotla urn efeito 
lejcal sobrc a sinalizagao neuronal cardfaca. Formulou-se a hi- 
pbLese de que a lesao tissular local pel a RVTML danifica os 
neuron it js sense jriais venLricularex c os axbnios eferenles ault y- 
nbmieox, e islo acarrcla dcnervagacj eardiaca local e alivio 
anginaso. Indepcndcnte disso, a lerapia com RVTML esta asso- 
clada a melhora reprodulivcl nos sinLomas; os pacienles xub- 
metidos a RVTML moslraratri uma melhora persfetente na elas.se 
anginosa, usando-se o Canadian Cardiovascular SysLem. 11 Esla 
melhora e oblida ern 60% a 80% dos pacienLcs cm ate 6 muses 
apbs a inlervengao cirurgica. 

O proeedirnenLo : cm genii, e rcalizadej em pacienLcs asso- 
ciado a oulros preicedlmenLox de revascularizagaej,, mas pode 
ser feilo eomo proeedirnenLo isoladu, espeelalmenlc eom abor- 
dagens minlrnarncnle invasivas. A STS Evidence-Based Work¬ 
force, nos EUA, revisou as evidencias dispeimvcis e reccnnenda 
o uso da RVTML para pacienles eom tragao de ejeeao superior 
a 0.30 e angina de classe TB ou TV no escore do Canadian 
Cardiovascular System, quo e refraLaria a Lempla cl mica maxi¬ 
ma/- 1 EsLes pacienLes deverao ler isquemia revetsivel da parede 
livre do ventriculo esquerdo e DAC cortexpondendo as regibes 
de isquemia mioeardica. Em Codas as regibes do mioeardiej. a 
doenga coronariana niio deve ser passive! de RVM ou de inlcr- 
vencao coronariana percuianea sc rcsullanLe de: 

1. Docnca difusa inlensa. 

2. Ealla de alvos adequados para a revascuiarizagilo complete 
3- Eaka de enxerLos adequados para rcvascularizagao eom- 

pleCa. 

Esludos elmicos ratidomizadox dao suporLe a esLa recomen- 
dagao (nfvel de evideneia, A; reeomendacao de classe T). Os 
pacienLes com funcao ventricular deprimida (FV < 03) c angina 
inxlavcl, ou eom niveis mais buixos de angina, lambem podem 
se beneficiar dcstc p nocedi mento, mas as evidencias de suporLe 
ainda nao eslao bem cslabclecidus. 

Procedimentos Hfbridos 

MuiUis cardiol ogislas inLervencionislax reiulam em reeomendar 
a RVIVf na era do siertts coronariano fartnacolbgieo (DES, em 
ingles), principalmenle por causa ao aumenLo da morLalidade 
dircLa e da morbidadc signifieuLiva. EntrelanLo, uma analisc sem 
lendencia das evidencias dosponiveix sobre morlalidade e mor- 
bidade associadas a RVM sugere que as Lax as de morlalida- 
de c>p era torn para o prcjcedi mento de RVM isoladts sao inaixas 
(l%-2%) e apnjxirnam-se dat^uelas da inlcrven^ao cortmariana 
percuianea (FCL em ingles). Da musma forma, as taxas de 
jjKjrbidade para primaria eslao diminuindo. Ja e geralmenle 
aeeito que a anasLomosc da arteria rnamaria inLema escjuerda 
( AT7T?) eom a arLeria deseendenLe anterior (DA) e um LmUtmen L<} 
duravei e efeliv r o para DAC que con fare bencficio a Jongo Lcnrno 
em mcjrlalidade reduzida e sem necessidade de reinlervencao. 
Alem dissEj, as ahordagens cinirgicas imnimamenLc invasivas sacj 
altamenle bem-sueedidas na criaciio dessa anasLomcjse. 

Acj mesmo tempo, as inLen r en^bes eom ealeler sao muilo 
bem^sucedidas na aberLuru de arlerias ccjronarias iil(H|ueadas, 
com baixo indiee de reesLem )sc_ A conllueneia desliLS observa^bes 
Jcvou varios Cirutgibes a sugerirem uma abordagem inlegrada 
a revaseulariza^atj coronariana. denominada de procediitterllo 
hthrklo. Esse proccdimcnljo consisle na eriacao de uma anas¬ 
tomose ATIE-DA minimamenle invasiva em ccmjunto com stent 
farmaeolbgieo (DES) para as arlerias eonmarias DA nao oi>sLrui- 
das. Esla aijordagem Levc sueesso mi inicio. mas exislem muitas 
armadilhas em pcjteneial. Os eustos do procedimenlo podem 
ser male res que aqueles da EVM isoiada ou do imyilante DES 


isoiado. O memento para qual proeedirnenLo deve ser exeeu- 
lado em primeiro lugar ainda e i neerto. As consecjuencias a 
longts praxes da puscedimenlo hibrido Laml>em sao incertax. 
EsLas e emtras incertezas tornam os procedimenLos iiH>ridos em 
interven^bes sem base de evidencias. Apesar disso, esses pro¬ 
cedi rnenUjs concjuistaram seu lugar na arena e podem ganliar 
mais aeeilacao a medida c{ue resuliados em prazejs mais longo 
sc jam puhlicados. 

EVOLU^OES FUTURAS 

A operacao de R\ T Tvf evoluiu para uma modalidade de LralamenLo 
maduro para o LralamenLo dos pacienles com doentja eardiaca 
Lsquetnica. Agcjra e o meLtjdo niais seguro e mais confiavei para 
se revaseularizar eompleLamenLe cj coracao isquemiexj, associado 
a resuliados excelentes a medio e longo prazos. Os esLudos 
pre-clmice js e clinicfjs, agtsm, eslao em andamenLo para desen- 
volver e avaliar novas metcxlok>gias que tornarao a opera-gao 
ainda mais segura e efieaz. Tsto inclui cj emprego dc Leenicas 
menos invasivas. testes de dispositive js de eirculagiao extnieor- 
pbrea, desenvcjIvimenLo de meU^dcjs para melhora da prcjLegacj 
mioeardica e Leenicas para inLcnsifiear a paLencia do enxerLo. Ncj 
cjue diz respeito as Leenicas einiigicas menos invasivas, as com 
maiores capaciLacbes eslao sendcj dcsenvolvidas para faeililar cj 
desempeniitj de mancjbnts cirurgicas mais precis as eom espagos 
mais oonfinados. Ja exisLe uma grande variedade de disposiLivos 
de acoplamcnLo do enxerto sendcj invesligada que e designada 
para faeililar as anastomoses proximais e distais do enxerLo da 
arteria coronaria. Estes disprjsitivcjs incluem elipes inLerrcjisfipi- 
dos, portals magnetic os de eslacicjnamenLo e stents i n Lraec m >na- 
riejs njelalictjs espeeializadcjs. De forma promissora, um 
dispcjsitivcj utilizavel estara disponfvel mys proximos anos. Alem 
disso, cjs esLudos clinicos estacj em andarnenkj para delerminar 
se a normal izagao da geometiia ventricular esc] uerda em paeien- 
tes com doenga eardiaca isquemica dilaiada inLensifieara os 
efeiLtxs beneficos da ncvascularixagao mioeardica ccjrrjpleLa. O 
desen volvi menu j de d is positives de assisteneia ventricular me- 
nores e mais eficienLcs sem prtjpensatj para infeegao e eompli- 
cagbes tre >ml kj em \ ?b[ieas poderia Jevar a sistemas de suporLe 
cireulatbrio cjue dispensarao a necessidade de IransplanLe card!- 
aeo tJtloLbpieo para a disfungao ventricular escj uerda isquemica. 
No que diz respeiLcj a prcjtegacj mioeardica, ha evidencias eres- 
cenLes de que ale mesmo uma levc necrose duranLc a operagao 
de RVM (ccjnforme medida pela creaLina einase TCKl e CK-MB) 
ocorre nao apenas mais fret|uenLemenUj do que previamente 
apreciado, mas lambem esla assoc iada a redugao na sobrevida 
a medic j e longo prazos. IsLo levtju a um interesse renovadcj ncj 
desenvtjlvimenttj de meLodos mais efieienLes para a prolegao dej 
Ccjtagao. Uma deslas estralegias sob invesiigagacj inlensiva con¬ 
sisle ern simular. farmacolcjgicamenLe, cj fenbmentj da TCP.^ 
Final menLe, sabe-se que a biperplasia da intima vascular 
(HTV) e um exjmptjnenLe imporlante da doenga oclusiva do en¬ 
xerto vencjso. As terapias ctjm base geneliea podem Lornar pejs- 
sivel transfecLar as veias safenas humanas anles de seiern 
enxerladas e prevenir a FfT\ T . Tambem pode ser possivcl mani- 
pular a PCR-hs e lentificar a prcjgressao da doenga aLen >scleroLi- 
ca eardiaca nas arLerias ctjronarias nativas. Da mesma mancira, 
ja que fieou demonsLmdo c|ue as eslatinas aumenlam a stjl>revida 
em pacienles eom DAC, pode ser possfve! usar csLes agentes 
para promover a prcjLegao endotelial e induzir a reversao da 
easeata de resposla inflamaLbria que leva a formagao da plaea 
atcrosclerc'jtica. Se todos estes esforgos forem Irem-sueedldos, 
pode ser que cj alual beneficio na scjbrevida cjperaLc'jria de FViVf 
pani (xs pacienLes com DAC avangada seja prcjkjngado cm duas 
veZes no future j proximo. 
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As doerteas Cardiacas valvulares podem scr eonsideradas doencas 
cirurgicas. As valvas cardiacas esLendLicas On insuficientes criam 
demands hemt>dinamicas sobre um ou ambos os ventaculos 
cardiacos. Os mecanismc>s compensaLbrios dos venLricuIos per¬ 
il] iLcm quo o eora^ao Lolere cslas lesbes por penodos variaveis 
de tempo, algumas ve^es por anos, anLes que seja neccssarla a 
intervencao eirurgica. No enlanto, I esoes va I v u I a res signlficativas 
acabam por ptuduilr disfunebes ventriculares sisLolicas c/ou 
diastblicas, levando a insuficiencia cardiaca. Como ragta geral., 
a operacao para as lesbes valvares os Lend Lie as pode ser adiada 
aLc que o paeienLe aprcsenLe sintomas. No enlanto, a insufi- 
elencia valvar pode pnoduzir uma disfun^ao ventricular signifi- 
caLiva aniens de desen volvcr sinLomas; podc esLar indicada Lima 
operacao cm pa dentes que ainda nao ap resen lam sinlomas. 
DenLre as valvas cardiacas, as valvas adniea e mitral sao, de 
Jonge, as que apresenlam maior prohabiJidade de adquirir 
docn^a c, portanLo, sao cj foco desie capilulo. 

PERSPECTIVAS HIST6RICAS 

A insuficiencia cardiaca secundaria a eslcnose mitral ja era 
l>crn reeonheeida ao final do seculo XTX, e cjs es fore os para a 
sua corrc^a o eirurgica eom^eitram muito antes da maquina de 
circula^ao exlraeorpcjrea eslar disponiveJ. 1 Em 1897: San]ways 
sugeriu (mas nunca execuLou) a possibilidade de dilataeao de 
uma valva milraJ estcnoLica. Com I rase nos sens prbprlos 
esLudcjs de autbpsia da doenea cardiaca reumaliea, em, Londrcs, 
Brunton, cm 1902, propbs a intervencao ciruiglca para a csLc- 


nose mitral peJa pas sagem reLrdgrada de urn dilaLadcjr, atraves 
da parede do vcnlriculo csquerdo : ate o orificio valvar mitral; 
a sua pmposLt foi desprezada peJos cirurgibes londrinos, e 
Brunton nunea tetitou esta manobra. O concciLo, porem. foi 
aplieado 20 anos depots, cm Boston, quando apareceu, em 1923, 
cj primeiro relato de uma corrucao eirurgica bem-sueedida da 
csLenose mitral- Cutler e Levine relalaram o aJivio bem-succdido 
de csLenose mitral pela incisao da valva com um bisLuri inscrido 
medianLe vcnlriculoLomia apical esquerda. Em 1925. -Soulier 
realliou a prlmeira eomlssuniLomia mitral fcchada bem-suee- 
dida, no London HospiLal, pela introducao do seu dedo indi- 
eador atraves da auricula esquerda. Apcsar do succsso dc 
Soulier, cle nao recel>cu rnais nenhurn cncaminhamcnlo dc 
paeienles r c passaram-se mais 20 anos antes de o procedi mento 
lornar-sc disseminado. Em junho de 1948, Bailey, na Piladelfia, 
e Harken. em Boston, realLcaram uma cximissurotomia mitial 
fcchada bcm-sucxjdida. PosLCTiormcnLe : csla foi ampJamente 
empregada para a eslcnose mitral. 

Em meadejs da deeada dc 1970, a tecnica fcchada foi suplan- 
tada pela comissuroLomia miLral a ecu abcrLo. Apesar de a 
cxiinissurotomia mitral fcchada ter obtido Iwja paliacao da esLe- 
nose mitral para aqucla era, a ecjmissuroLomia mitral abcrla 
cjfcreeeu varias vantagens. Primcira, e prrssjvel realgar valvu- 
plasLia scjI> visao direta. A ra^a-o primaria para cj fraeasso ekt 
ccjtnissurolcjmia mitral fcchada era a esLencjse residual, e nao a 
reestenose. Em rnais de 75% dos paeienLes, o aparclho sulrval- 
var miLral contribui signifileativamentc para a csLenose. A Leenica 
a ecu aberto permiLe seec^acj preeisa e maxima nao apenas das 
comissuras fuslonadas, eoino tambem das cordoalhas fusionadas, 
Alem disscj, o ciileio pcjde ser desbridado da valvula c c|ualcjuer 
insufieiencia mitral residual. cotrigida ncj momento da cjpera- 
caej. Flnalmente, a tecnica feebada apresenla a desvanLagem dc, 
pcjLeneialmenLe. poder desakjjar urn trombo atrial esc^uendo, 
resullan.de j em embolicaeao inLracjperaLcjria e aeidente vascular 
cerebral (AVC). 

As tenLativas einirgicas para a correeatj da esLcnosc adrLica 
tambem eomecaram ncj inieio do se eulo XX. 1 Em 1912, Tuffier 
cm Paris. IcnLcju a dilala^ao digital transac^rLica dc uma valva 
aortica esLcndUea. Em 19-17, Smithy (que morreu de estenose 
adrLica aejs 13 antjs de idade) e Parker, na University of South 
Carolina, desereveram um modelo experimental de valvulcjLo- 
mia aortica. Tines antxs depois : na Piladelfia, Bailey relaLou uma 
valvoLornia aortica bem-sueedida pela inseryatj de um dilatador 
mecanieo atraves das valvulas esLendLicas de paeientes para 
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abrir as cormssurus fusionadas. Em 1952, Hufnagcl e Harvey, 
na Geoigietowri University, colocanim a prime ini protest valvu¬ 
lar dc bola na aorta dcscendente cm um pacicntc com insufi- 
ciencia aortic a A cjpcragacj da vaJva aortica sub visao dircla 
preci$ou aguardar o dc senv o hi men to da dcrivacuo curdiopul- 
monar por Gibbon cm 195"i. Em 1955, Swann R_ L a.lixou a pri- 
mciru vah ulotomia aortica bcm-succdida, usundo hlpotcrmia e 
oclusao do influxo. InicialmcnLc, as operates a ecu aberLo nas 
valvas abrLicas cram limiLadus a c o m is siirott .vm la da valvula 
aortica c ao desbridainento das valval as abrLicas calciftcadas. 
No enlunLo, Harken, cm Boston, cm I960, c Stair, cm Portland, 
cm 1963, rclataram a suIxstiLuicao da valva aortica por uma 
protese valvular dc bola. Em 1962, Ross, cm Londres, rcalizou 
com succsso subsLitui^ao valvar com um cnxcrLo ortotbpico. 
Em I%7 : Ross rcalizou o primemo auLocnxcrLo pulmonar fpnx- 
cedi men Lo dc Ross) para a corrccao da esLenose aortica. Em 
mcados da decadu dc I960, forum irnplunladas val villas aortic as 
dc porco monladas cm proLcscs. mas cstas va I villas fix ad as cm 
formaldcido rapidurnentc degencravum-se. Em 1974, Carpen- 
tier, ctt] Paris, rclaLou a longcvidudc superior da valvula dc 
porco preservada com glutaraldeido. 

CON SI DERATES DIAGNOSTICAS 

A docnea cardiaca valvular podc scr sugerida pcla hisLdria do 
paciente ou por sopro card la ex j dcLecLado ao exume fisico. In- 
dependentemenLe da lesao valvular cm questao, a ecocardio- 
gnlfiii deve scr empregada. para avaliar a gnividade da cstenose, 
da regurgiLu^ao, cm dc arnbas. Informalities dispomveis a parLir 
do ccoeaRliograma inducm a dcflnitjao da anaLomia valvar, a 
avalia^ac? da funeao contratil ventricular, a dctcrminacacj da mag¬ 
nitude da rcgurgilueao valvar c m p r eg a n d o - s c o imageamenLo 
com fluxo Doppler colorido c a dcterttiirtaCac) da gruvidude da 
eslenose valvar. 

A ccocardiogrufia bidimension al transLoracica c aixsolula- 
mente nao mvasiva c podc forncccr as infonna^bes necessarian. 
Sc for prcciso main informacbes, a ccocardiogrufia Lransesofa- 
gica podc oferccer mcihor definl^ao da anaLomia das valvas 
aortica c miLrul; c latnbcm, uma iiiodalidade dc imageamenLo 
mais sensivel para a dctcccacj da reguigitagao mitral. 

Apesar dc a maioria das Jesbes valvulares podcr scr diagnose 
licada com prcclsao pda cc(}cardiografLa, o cateLcrisrno cardiac? j 
podc scr ncccssario paru confirmar o diagnbstico ou forncccr 
informa^bes adicionuls conccmenLcs a funcao ventricular. Antes 
da opcra(_ao ? podc scr ncccssario cxcluir a pfcseti^a dc doenca 
arterial comnariana. As areas valvarcs mitral ou aortica poderri 
scr determinadas no eateterismo cardi'aco empregando-se a 
formula dc Gorlin/ que permite o cal cult j da area valvar, eomo 
a seguir: 

Area valvar = fluxo aLraves da valva 4* 

(C X VgradicnLc Lransvalvar medio) 

cmdc G c uma conslanLc empiriea: 44,5 paru a valva aortica c 
38 para a valva miLral. 


VALVA MITRAL 


folheto mural). Dois rmlscultxs pupil ares tern origem na parade 
ventricular esquerda: o posterior (ou posteromedial) e o anLe- 
rior (ou anLcrolatcruI). Cada um dos follictos da valva miLral c 
ctsnccLadts a cada um dos musculos papilarcs por Lendbes. as 
cordas Lendlncas. 

Os folheUxs sao suspensexs a partir do and miLral, uma es- 
Lrulura coJagcnosa que circunda o oriftcis,) cnLrc o atritj c a 
venhriculo esquerdexs Embesra ?js d< j i s folhcLos apresentem 
apRJximadamcnLc a mesma area dc supcrfTcic, clcs Lem forma- 
ms muiio difcrcnLcs (.Rig. 62-1). O folheto anterior c rclangular. 
A sua Irasc csLa inscrida no and mitral, antcriormcnLc, com 
largura ck sua base dc ccrca dc um tcrejts da circunfcrcncia da 
and miirul. EsLa insercao do folhcLtj anterior ao and mitral 
eslcndc-sc ao and abrtico aLraves do teddo fibrtiso, forncccndo 
uma "continuidade fibrosa" entre as valvas aortica c miLral- o 
folheto anterior da valva miLral c imediaLamente visivcl assim 
que o eirurgiao olha para baixo aLruves da valva aortica. O 
folheto posterior c rcLangular e a sua inscrc^ao ncj and miLral 
eslcndc-sc por aproximadamcnle dols ter^os da cinc.:unfcrcncia 
dej and mitral. Os dois folhcLos sao separudos por duas ctjmis- 
suras distinliLs. 

ExisLern Lies ponujs dc referenda importanLes (Fig. 62-1). 
Prime in), a artcria cxjronaria circunflcxa com: ao longo da super- 
ficic cpicandica do corac^o scibrcjaccnilc ao and miLral posterior. 
Poucos mibmcLros dc musculo aLrial esquerdo separum a artcria 
do and, lornando-a susCetTvcl a lesbes durante a opera^ao 
valvar mitral. Segundo, a valva abrLica esta mriito prbxima do 
folheto anterior da valva mitral (continuidadc miLro-aortica). A 
valvula nao coronariana da valva aortica, porlanto, c susccLivcl 
a lesoes durante a operable J miLrul. Terceiro, o nodulo aLrio- 
vcntricLilar csLa localiyad<3 pRjfLindamcnLc cm rda-c;a?3 a ccjmis- 
sura posteromedial da valva miLrul. 

Eslenose Mitral 

Etiologia 

A febre rcuuiatica c a principal causa dc eslenose mitral, c ccR.’a 
dc dois Lcr^txs dos. pacicntes com csLcntJsc rrsiLrul rcumatica sao 
do sexo feminino. A febre reumaLica gcralnicntc ocorrc na in- 
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AnaLomia Cirurglca da Valva Mitral 

A fundi o normul da vulva miLrul depende da inLeracao ciHjrdc- 
nadu cnLrc o aparclho vulvur miLral, que inclui o and valvar 
miLral, os folhcLos valvarcs, as cordas tendinous c os muscultxs 
pupilares vcnLriculaR. L s cscfucrdcjs. A valva mitral normal possui 
dois folhetos: o anterior (ou folheto abrtico) c o posterior (ou 


Flgura 62-1 A natom ia da vahra mitral, c sua rclacao com outran 
cstruturas cardiacus. l^ontos dc referenda, anatomic os unportantes 
inducm rcla^ao da vah^ mitral com a valva aortica, artcria comniria 
circunflcxa c nodulo atrioventricular (AV). (De Buchanan SA, Tribble 
CG: J^eoperath r e mitral replacement. In Kaiser Ui, Kron IL, Spray 
TL |eds|: Mastery of Gardiothoracic Sutgery. Philadelphia, IJppin- 
cott-Haven, p. 351.) 
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fancia ou na adolescencia (idade media 8 a 12 anas) e cria imia 
iitfilLrafao inflamaLoria do nriiocandio c das vulvas. Talvcz cm 
vitludc dc esLa doenca all igir pcs so as jovens c muitos an os .sc 
passaretri antes de os sinLcmsas sc ma nifestarem, muitaS vezes 
c dificll obler urn a his tori a previa de febre leumatica. Conforme 
a vaJva miLral eicatriza apos febre neurnaLiea aguda, o aparelho 
imLnd Ictitamenlc se de forma, e a doenca pcrmaneec earaeLc- 
risLieamcnte assinLomalica duranLe pc Jo monos If) anos; os 
sin Lomas eomumcn Le aparccem durante a Lerceira on a quarLa 
dccada de vida. A cicalriza^_ao da Inflania^ao pnlveniente da 
febre reumalica, por firn, causa espessamenLo c cneurLamenlo 
das cuspidcts e das eomissuras da valva imLral, com fusao e 
cncurLamenLo concomiLanLcs das cordas Lendineas. A esLrulura 
do aparclho valvar entao se ealeifica e esLreiLa-se, lornando-sc 
afunilada Tais cspessainenlo c fusao da valva nao somenle 
edam eslenose, mas Lambem. fnequenLemcnlc, irnpedem o 
feetiamenLo compleLo da valva. De Lodos os paeienLcs com 
docn^a valvar initial re u malic a, aptoxdtnadamcitle a mcLade 
aprescnla csLenosc c reguigiia^ao mitral combinadas. 

Oulras eausari dc eslenose milral sao inuito men os com uns 
do que a febre neurnaLiea e inciuem tumor careinoide mallgno, 
lupus eriLcmaLoso sislemico e atlriLe rcumaLoide. Raramcnlc a 
malforma^ao congenita da valva pode causal estenosc milral, 
c a esLcnose rniLral eongcniLa quasc nunca e unia lesiio candi- 
aca i solatia. 

Fisiopatologia 

A area de scc^ao Lransversa] da valva rniLral normal e dc 1 a 6 
Cm 1 Uma area valvar rniLral de 2 cm 1 c con side rada eslenose 
rniLral ^moderada", e uma area dc 1 on* esLcnose rniLral *grave ,f _ 
fiob eondi(:ocs normals, nao ex isle nenhum gradienLe presso- 
rico aLraves da valva miLral, e a pressao aLrial esquerda normal - 
mcnle e men or do que 15 mmHg. Conforme a valva rniLral se 
Lorn a mais estreilada, e neecssario urn gradients pressorico eada 
vez rnaior para mohilizar o sangtie do alrio esquerdo para o 
venlriculo esquerdo aLraves da valva rniLral durante a diasLolc; 
utti gradienlc Lransvalvar de 10 mmHg indica uma esLenose 
milral grave. A slgnificancia do gradienLe lransvalvar c que a 
pressao aLrial esquerda progressivamenLe aumenLa eonforme a 
valva rniLral se Loma mais cstcnolica. For sua vez, a pressao 
alrial esquerda aurnentada e Lransmilida, rcLrogradamenLe. para 
denim das veias pulmonares, eapilares pulmonares e, par fim, 
arLcrias pulmonares. Uma pressao aLrial esquerda de eerea de 
25 mmHg aumenla a pressao eapilar pulmonar o SLificienLe para 
produzir edema pulmonar. 

A gravidadc da obslrucao alraves da valva c determinada 
pelts gradienle lransvalvar e pel a velocidade do fluxes aLraves 
da valva. A velocidade do fluxes e uma funcao LanLo dts debilo 
eardiaco efuantts da frecjLieneia cardiaea- ern ra^ao de cs fluxo 
alraves da valva milral oeorrer duranlc a diasLolc e a diastole 
slt eneurLada eonforme a fnequencia candiat:a se eleva. uma 
frec|uencia Cardiaea mais rapida a quaiquer debilo cardiaco 
aLimenla cs gradienLe Lransvalvar e eleva a pressao alrial esq tie r- 
da. A conlribuieacs da eonlra^ao (kick) atrial ao debilo cardiaco 
e parLieularmenle imporlanle na eslenose rniLral; ela disponibi- 
ii^a ale 30!!-i:i do gradienLe lransvalvar. For estas razr'jes, cs inicio 
dess sin Lomas quasc sempre esla reJacionado com aLividades de 
esftsr^Jt} ou inicio da ftbrila^ao alrial. 

Para a mailuteneao de um enehimenLo venLricular estjuerdo 
adequado aLravcs de uma valva de 1 cm* por exemplo f e 
necessaricj urn gradienLe pressorico de 20 mmHg. Uma pressao 
diaslolica final venLricular esquerda normal de 5 mmHg resuka 
cm pressao alrial esquerda de 25 mmHg. A pressao aLrial esrquer- 
da ira elevar-se ainda mais se a vchjcidade de fluxo alraves da 
valva auTTienlar (’debiUs eardiacts aumenLado). cs transiks alraves 
da valva encurlar (lempes diasloliecs dlminuido) tsu se o kick 
alrial ftsr perdido (fibrilacacj alrial). 


A hiperLensao public m ar e Lim eomponenLe imporUmLe da 
flsiopalologia da estentsse rniLral e, quandcs grave, pode dominar 
ts quadro t:liniets. Felo mentis Lres mccanismos fisiopaLologictxs 
eonlribuem para a lilperLensacs public mar olsservada na doenca 
valvar rniLral de longa data: 

1. Pressao aLrlal esquerda aumeniada LransmiLida reLrtsgrada- 
TTiente para denlro da eireula^racs arLerial. 

2. Feniodelamentts vascular da vaseulaLura pLilnionar cm res- 
pcisla a obstrucjao erfsniea a drenagem ventxsa pulmonar 
C’eomponenle fixts" 7 ). 

3- Vascsecsnslri^ao arLerial pulmonar (*componcnle realivo 11 ). 

Diagnostico 

Smtomas 

A dispneia, jsrineipal sin Loma da esLenose rniLral, e desen cade- 
ada caraeLerisLieamenLe pelo esfor^o, ou esla associada ao 
inieits almapLo de uma fibrilat:ats alrial. O debiks cardiaco 
aumenLadts, ou Lima maicsr frequencia cardiaea ccsin cs esfon^o 7 
oli a perda dcs kick alrial e a Latjuieardia com a fibrilaeao alrial 
res u I Lam cm aumenLo no gradienLe lransvalvar. Isles, por sua 
vez ? aumenla a pressao alrial esquerda, e as veias e os eapilares 
pulmonares ficam ingurgiLadtis, produzindo a sensa-t;ao de 
dispneia e promovendo edema pulmtsnar. fie o aumenLo alrial 
esquerdo ftsr sufieienLe para ecsnipriinir as csLruLuras citeunja- 
cenles, o pacienLe podera c|ueixar-se de disfagia ou de roLiqui- 
dao. Uma elevacao aeenLuada na pressao alrial est]uerda pode 
produzir bemopLise. 

Exome Ffsico 

O venlrLculo esquerdo LipleamenLe Lem um Lamanho normal e 
ts ictus cordis, porlanto, nacs esla desloeadcj. O sopres e!a esLe- 
nose mitral c mais audivei no ictus. Ele e um sespro dlasLolicis 
de timbre baixo 7 cm rtiflar, c|ue dimlnuL ctsrn a inspira-tJao e 
aumenla duranlc a expiraeao 7 pode reduzir-se acenLuadamente 
corn a manobra de Valsalva. Um eslalido de aberLLira precede 
ts sopres, e audivel no ictus e represent a exeursiio eompleUi 
dos fcslhekss valvares milrais. fie css folheLos milrais esLiverem 
rigidos cm ealcifieadcjs, ts eslalido de aberLura podera nacs ser 
audivel. Em paeientes com liiperlensao pulmonar, sinals de uma 
pressao ventricular dlreita e de uma pressao venosa central 
elevadas podem pned<iminar no quadro clinico. Os aehadixs 
cl in ices S r eorno veias distend Idas nts pc scopes, bepalomcgalia : as- 
elLe e edema pcTlferico, combinados corn um component 
jsulmonar da segunda bulba (P 2 ) biperfonelicts audivel, sugerem 
hipertensao pulmonar signifieaLiva. 

Rodiogmpa de Torax 

Yarios aebadc>.s podem ser ntsLadtss na radiografia de Ldrax. A 
silhuela cardiaea pode ter o lamanho normal, mas cs aLrio es¬ 
querdo enconLra-se aurnentado. O alrio esquerdo aumcnlado 
de lamanho pode ser visualizado Como Lima dupla densidade 
ptsr tras do atricj direiLo na projects pcxslero-anleritsr, ou etsmcj 
deskxjandts cs bmnquio-fonLe esquerdo para cima. Na projecra.es 
lateral, o atricj csc^ucrdo aumcnlado ptsde dcslocar cs esbfagcj 
ptssterionnenle. fi pcsssivcl tsKservar a caleifieaeao dess folheLos 
niiLrais ou dcs anel rniLral. A hiperLensao venosa pulmonar deve 
ser suspcilada cjuandts as arLcrias pulmtsnanes cstiverem au- 
menladiis cm Lamanho e houver cefalizaeats dcs fluxo sanguinccj 
pulmonar. 

Ecocordfograma 

O ectscardiograina e o principal insLrumenLo usadcs para con- 
fir mar o diagntssLiccs. Usando-sc o ecoeardicsgrama, a area valvar 
rniLral ptxle ser determinada por dtsis mccanismos. Primeius, a 
area valvar rniLral pode ser dirclamenLe deLcrminada pel a cco- 


1724 Se^aoXf Torax 


caidiog tafia com a planimeLria. Segundo, a medida da vcioei- 
dade do fluxo sanguineo aLraves da valva pda ccLmardiografia 
Doppler permiLe o ealculo do gradietite Lrannvalvar. Como o 
gradients Lrans valvar pcrnisLc por mals Lempo quanto trials 
intcnsa a esteniifle da valva, o tempo necessaries para que o 
gradient*? Lransvalvar ditninua pode Her modi do e e chamado 
de rn&ka-vidd dv pre$$dO- A area valvar mitral pride enlao Her 
calcuJada usando-se a scguinLc formula: 

Area valvar mitral = 220 t- mcia-vida ptessbrica 

Cateterismo Cordfaco 

A esLenose mitral lambem pode hlt diagnosticada pelo eate- 
terismo eardiaeo. Antes de submeteir a pacienLc a Lima cor- 
re ear> eirurgiea da estenose mitral, o cate Leris mo eardiaeo 
deve ser realizado naqueles com hisLdtia de angina e oh com 
idade superior a -iO linos para que se exelua doetica arterial 
corona riana. No mornenLo do eateterismej eardiaeo, a pressao 
aLrial esquerda pode ser dircLamenle deierminada (pela 
pun^ao LransaLrial) cm inferida pela pressao capilar pulino- 
nar. A rnedida sirnukanea da pressao diasLblica ventricular 
esquerda permiLe o ealculo do gradiente Lransvalvar; urn gra- 
diente Lransvalvar superior a 10 mrnHg e consislcnLe eom 
cslenosc mitral signifiestiva. Usando-se a formula de Gorlin, a 
area valvar miLral (AVM) pcHle ser ealeuJada eorno a seguir: 

avm = f + 3B (Nap) 

onde AP c o gradients Lransvalvar diasLblico medio (mmHg)- F T 
o fluxo miLral diasLblico medio em TTiilil.iLrc.JH por scgundo (dcri- 
vado do dcbko eardiaeo rnedido e da deLermlnaeao de uma 
duracao diasLdliea') e e uma constants. 

Historia Natural 

A hisLoria naLural da esLenose miLral foi a 1 Lera da pela inLerven- 
flo cirutgica bcm-sucedida. No entanto, dados eoletados do pe¬ 
riod o an Leri or ao uso disseminado da opera eiio para estenosc 
miLral indieavarn que : apos o diagnbsLico, a sofjrevida media 
entre os pacicnLes eom esLenose mitral assintomaLica era de 15 
a 20 anos; por ouLro Jado, em paeienLes com sintomas, a sobre- 
vida media era ele apcnas 2 a 7 anos. 5 " A dislensao do aLrio 
esqucrdo prcdispbe a fibrilaeko aLrial e a forma^ao de trombo 
intra-aLrial associada. Ate 20% dos paeienLes eom cstcmxse 
in Lira I e fibrila^ao aLrial podem softer cmholizacao sisLemica, 
especialmente addenLes vascularcs cerebrals. 

Tmtamento 

O paciente assinLomaLieo em riLmo sinusal requer apenas pro- 
filaxia ecmLra a cndocardiLe bacLeriana. Quando suigem cxs 
sintomas, o LraLamento elinieo da esLenose miLral inelui diure- 
Lictxs para reduzir a pressao atrial esquerda e csforcos para 
inanLero riLmo sinusal com agenLes [3- bl oq u e adores ou bio quo- 
ado res do canal do caleio. A digoxina e uLil no eonLrole dii 
frequcneia venLrieular cm paeienLes cjue esLejam em fibrila^ao 
aLrial. Os paeienLes em fibriladio aLrial devem set antietjagula- 
dos com Lerapia eroniea usando-se warfarina Htjdiea (Ccjuma- 
din) ? pois o riseo de embolizaf^O sisLemica e de vado. 

O alivio rneeanieo da esLenose miLral deve ser considurado 
quando os paeienles apnesenlam sinLomas s tjLiando apareeem 
evideneias de liiperijensao pu line mar ou e|uando a area valvar 
miLral for reduzida a aproximadamenle 1 em". OuLras eon,dlCoes 
quc. devem estimular a considerate de uma i,nLerv-en(_ao eirur- 
giea ineluem etnbofeflo sisLemica, pi ora da hipertensao pul- 
monar e endoeardite. As op^oes para o all vies rneeaniets da 
esLencjse miLral ineluem valvuloplasLia miLral por Ijalao, valvcj- 
plaslia eirurgiea alierla (comissuroLomia) e tn>ea valvar mitral. 


Vatvuloplastio Mitral por Soldo 

PrimeiramenLe realizada em 19Bd r a valvuloplastia mitral por 
balao Ujrnou-se o traLamenLo de eseolha para paeientes seleeio- 
nados cam esLenose rnlLral.' 1 A ecoeardiografia pode ser usada 
para detenu mar c,)s paeienles eemsiderados hems candidates, 
tais etsmcj ac{ueles eom vaivas flex ivein mas sem ealeificayacj 
valvar ou deformaeoes nas ccjrdas lends neas. As eontraindieacoes 
a este procedi men Lo ineluem presenea de regurgiLaeacj miLral 
moderada, espessamenLo e ealeifieajfao dos follicles mltrais e 
eieatrizaeacj e ealeifiea^ao do apatellio subvalvar 5 RealiZada 
na sal a de eaLeLerismo eardiaeo sob orienlacao fl uoroseciplea, a 
teenica envoive o avaneo de urn oli dots eaLeLeres-baJacs aLraves 
do septo inteniLrial e a insuflaeao do l^alacj dentro da valva 
mitral estenoLiea. 

A valvule jplastia nilLriil pt5t Ixilacj proportdonou bans renal La¬ 
des a eurttss e rnedie praZos ern paeienLes aprojiriadamenLe 
seleeionados. A insufla^ae dej l>aliitj deve aurnenlara area valvar 
miLral para aproxirnadamenLe 2 em 2 . Este aumenLo na area valvar 
mitral quasc sempre esla assCx:ia.de a um dedinscj signifieaLivo 
na pressao aLrial esquerda e no gradicnLe LransvaJvar e eom pelo 
mencjs 20% de aumenUj no debito candiace. A laxa de niortali- 
dade assoeiada a valvuloplasLia miLral por balao e de 0 S 5% a 2%. 
OuLros risetxs assoeiadtss a este procedimcnLo ineluem emlio- 
listno sisLemieo. perfuraeao eardiaca e eriaeao de uma regurgi- 
laeao miLral; e risen de eada uma desLas eomplieaedes e de 1% 
a 2%. DemonsLnou-HC c^ue uma reHisiencia vascular pulmonar 
aurnenUida era norrnalizada apes valvuloplasLia ptjr balao bem- 
sueedida. Cerea de 10% dos pacicnLes permaneecTTi et3m uma 
uomunicaea.o interatrial residual. Tres anon apes a valvuloplasLia 
por balao, pelo mcnixs 66% dos pacicnLes nao preeisam de uma 
inLcrvenciio subsec|uenLe. Em paeienles aprepriadamenle sclc- 
eicjnadcxs, cjs resulUidos da valvuloplasLia por balao eompara- 
ram-se favoravelmenle com os da valve jplastia eirurgiea. 

Comissurotomia Mitral Aberta 

A valve jplastia eirurgiea aberla Coo tni ss utotomia) permiLe exame 
euidadcxscj da valva. mitral e dan cejrdas Lcndincas sob visao 
direLa, bem eomo a retnoCao de Lrcjinbcjn do aLriej est^uerdo. 
Como ejs Lrombcjs se originam na auricula esquerda. cj seu 
ejrifieio pode ser eirurgieamenLe sulurado pejr denLre do aLrio 
CSquerdcj, reduzindo-se o riseo de emboli >:a^ees posterietes. O 
eirurgiao enLacj pejde seceitmar com um insLrumenLej as eornis- 
suras e cjh folheLos ftisionados, mobilizar eejtdoalhas com cica¬ 
trizes e desbridar ealeifiea^ees. Alern disno, a reeonsLru^acj da 
valva pode eliminar regurgiLa^ao miLral preexisLenLe. A pre- 
senea de regutgiLaeae j miLral signifieativa, no enlantsj, pode 
estimular a considerate de Lroea da valva mitral. 

A taxa de morLalidade assoeiada a vaJvopJasLia miLral aberla 
e rnencjr c|ue 2%.^Quandej executada ern paeienles apnjpriada- 
menLe seleeionados, cerea de 75% nao preeisarao de inLen,-en- 
Co^S ptxsLerieres na valva mitral nos prbximos 5 a.ntxs. EnLreLanto, 
em razacj da menor morljidade relaeicmada ao proeedirnenLo, a 
valvule jplasLia por balao e o proeedimenLcj de eseollia. 

Troca da Valva Mitral 

A valva mitral deve ser sulxsliLui'da c^mando a vaJvoplasLia nao 
e pcxssi'vel pela densa caldficaeao d(xs fcjlhettjs cm do aparelbcj 
su l j valvar ou em razao de uma regurgitaeao mitral concomi- 
Lante. IndependcnLemenLe de se implanLar preLese biologiea cm 
rnetaliea, devern ser fciLos esforeos para que sefa preseiv-ada a 
ccjnLinuldade cnlre o apiee venLrieular esc|uerdcj e o and miLral, 
propore ionada pdas cordas Lendmeas, cj que pode ser faeil- 
rnenLe conseguido pda preservaeatj do folhetcj posterior da 
valva miLral nativa. 

A eontribuidi^ do aparelho miLral a fun(_acj venLrieular es- 
cjuerda Lem sido apreeiada reeenternenLe. 7 Proporeiona-se van- 
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lagcm mecan lea ao venlriculo esquerdo pcla sua ctsticxiie) com 
o sen apice (por merits dos musculos papi lares.) ac> and miLnil 
aLravcs das cordas tendi'neas:; a eliminacats dcsLa conexao pda 
remo^ao do todo o aparclho mitral acarrcta perda na funcao 
ventricular esquerda. Dados convince nLeS dc animals dc labo- 
ratorio c cm humatios demt ms'Lraram que a prcservacao dc pelts 
men os algumas das. cordas Lendincas no momenLo da in sea 
valvar miLra] medulla cm funcao vcnLrlcular esquerda rnuito 
rnelhor a longo pnizts do que a Lroca valvar miliaJ com separates 
da cordoalha. Portanto, sc for necessaria a Lroca valvar mitral, 
deveriio scr feiLos enforce >s para preservar cs foihcLo posLerior e, 
cm alguns casus, o foihcLo anLerior da valva mitral itariva. 

A Laxa dc mort alidade opera Ltsria associada a Lroca valvar 
miLra I para a cstenose miLra I c dc 2% a 11)%* A mortal idade 
cinirgica aumcnla com a idade avan^ada e na prcsenca dc 
docn^a coronariana. A hipertensao pulmonar iiOrmaJmente .sc 
resolve apds a Lroca valvar, mas varias semanas ou muses 
podem scr necessarlos. A Laxa dc stsbrevida cm 5 anon apds a 
U-oca e dc 70% a 90%.^ 

Insuficiencia Mitral 

Etiologia 

A compctcncia da valva mitral requer urn aparclho valvar mitral 
intaclo. A anormalidadc dc quaisquer um dc sens componcnLes 
pode produzir regurgilacats mitral: os folhclos miliais, as cordas 
lcndincas, o and valvar mitral ou os mused oh papi I arcs. M un- 
dial men Lc. a febre reumaLica pcrmanccc a causa finals comum 
dc regurgitacao mitral; ela resuka cm uina deform idade c cm 
uma reLracao dos ft) I he Less c no cncurtamcnLo da cordoalha. Oh 
folheteis podem Her perfurados seeundariaTncnLc a urn trauma 
ou por cndocarditc infccciosa. A calcifiea^ao do and mitral 
pode rcsullar cm tigidei anular c impedir o fecharnenLo da 
valva, c a dilatacao do and miLral rcsulLanLc da dilaLa-^ao do 
vcntricults esquerdts, da mesma forma, pode impedir a aposidio 
di>s fblhetos durante a sislole. 

A rupLura da cordoalha pode rcsulUir dc trauma, cndocar¬ 
ditc, febre rcumaLica ou dtsencas da formacao do colagcno; a 
cordoalha do follscto ponLerior rompc rnais fnequentemente do 
que a do follscto anterior. O prolapso da valva mitral c cncon- 
trado cm 2% da populacao dos ElIA c main dc 5% dos pacicnLes 
con] prolapso da valva mitral desenvolvem regurgiLayao mitral 
secundaria ao alongamento ou rupLura da cordoalha. A duenna 
arterial coronariana pode pruduzir um infarLo da musculo 
papilar, rcsultando cm regurgitant) miLral. O inftirlo na dlstri- 
bul^ao da arLeria dcsccndcnlc anterior pode nccrosar o musculo 
papilar anterolateral, enquanLo a musculo ptxstcrolaLcral podcra 
infartar sc o fluxo sanguinco atraves da arLeria dcHccndcnlc pos¬ 
terior for inLenrompido. A rugurgitat:ao mitral rcsullantc do in¬ 
fants do mitseardio caracLcristicamcnLc .sc apresenta como um 
sopro novo varios dias apds a infarLo. 

Fisiopalologia 

A valva mitral regurgiLanle oferece uma via alLcrnativa pcla qual 
o sanguc pode Hair do ventnculo esquerdo. Duran Lc a contra pit) 
isovoJumetrica c a .sistcjlc, a .sanguc prcfcrcncialmcnLc c ejetado 
para dentro do aLrlts esejuerdo, dc baixo volume. O v r olumc do 
fluxo rcgurgltanLc (fraciio rcgurgilanLe) depen dc do tamanlio 
do orificio reguTgitanLe c do gradiente prcssorlcxs entre o ven- 
Iriculo csc|ucrdcj c {) atrio csc^ucrdo. 

Pds-carga ventricular aumenLada ou volume dc ejeciio ven¬ 
tricular esquerdo anLcn'jgrado diminuid-o aumentam a prcnsacj 
ventricular cst|uen_k c, denta forma, o gradiente prcssorlco 
cnunc o ventnculo estjuendo e o atricj csc]ucrdo. O and da valva 
mitral c alaigado pcla dilalapao do vcnLriculo esquerdo. Por- 
tanto, o Lamanlio do orificio rcguTgilanLc csta aumcnlado pcla 


con LraLil idade ventricular esquerda diminuida, l>cm, como pclas 
pre c pos-carga vcntricLilarcH aumcnladas. Como a valva apre- 
senLa hcu extrava^amcnLo durante a slsLoJc, o volume dc um 
fluxes rcguigilanLc Lambem aumcnla con forme .sc eJeva a frcc^u- 
cncia candiaca (nurncro dc hlsIoIcs pesr minute's). 

O mecatiistno compcnsalorio pelts qual ts vcntricults esquerdo 
adapLa-.se para manLer um fluxo sanguinco sisLcmico adetjuadts 
CdclsiLo cardiaco an Lcrogrado) c a .sobrccarga dc voIutisc; clc 
prccisa Istsrnbcar o volume combinado dos fluxes .si.stcmico e 
regurgiLanLe (Fig. 62-2). A sobrccarga volumcLrica acarrcla dila- 
tapao cardiaca, ansim Como a uma hipertmfia ventricular cs- 
t]ucrda. Em virtude dc o vcntriculo esquerdo ejetar para dentns 
da rcsLHtcncla redu^ida do atrio esquerdo, os parametnoH da 
funcao sisLriliea (fra-^ao dc eje^ao) cslao cium^t&dos na regur- 
giLiciits mitral. Conforme ocorrc na insuficiencia adrtlca, no 
enlanto, ts vcnLriculo esquerdo acalsa falhando apds csLa Htsbre- 
carga dc volume crbnica. ParametRss normals dc funcao sisLtV 
lica indicam urna disfuncao contxatil significaLiva do vcntricults 
esquerdo. Ilnaa fra cats dc cjct:ao inferior a 40%, no caso dc 
rcgurgila^ats miLral, indica uma nignificaLiva di.sfunt:ao ctsnLraLil 
ventricular esquerda. 

Como ocottc na estentsHC mitral, a rcgurgilacats mitral rc- 
suka cm hipcrlcnsats aLrial esquerda. Esta pressats c LransmiLida 
rcLnsgradamcntc para dentres da circulapao pulmonar e r sc ftsr 
suficicnLcmcnic eJeva da, produzira liipcrtcnsao pulii]<snar. A 
magnitude da pressats atrial esquerda c uma funcao da compla- 
ccncia do aLrits c.sc{ucrdo. Uma complaccncia normal tsu Isaixa 
do aLrits esquerdo, como a que pode ocorrer na regurgiUicats 
miLral aguda, resulla cm clcvacats rclaLivarricntc rapida na 
pressats atrial cst]ucrda. For ouLro ladt), a sobrccarga volumc- 
Lrica crbnica ncs vcntficuJo esquerdo que sc desenvolva lenta- 
mente pode criar um aLrits esquerdo .signifieitivamenLe 
aumcnlado e complacente com pressats aLrial esquerda rclaLi- 
vamenLe balxa. 

Diagnostico 

Sintomas 

Os sintomas da regurgitates mitral nati os da insuficiencia car¬ 
diaca: respira^ao dibcil, dispneia atxs c.sftsr(:tss ? ortopneia, edema 
pulmonar e Lolerancia ao cxercicio reduzida. Os .sinLonsas sacs 
deLcrminados peks grau dc rcgurgitat_ao mitral, pcla velocidade 
da sua progre.ssats, pelts grau dc hiperLcnsacs pulmonar c pcla 
magnitude da di.sfun(_ao contraLil do vcnLriculo esquerdo. Ptsr 
excmplo, pacicntes ctsm reguigilacao miLral levc ptsdem pen 
mancccr asHinttsnsalicos durante a maltir parLe dan suas vickis. 
Por oulro lado, os pacicnLes com regurgitatjao miLral aguda 
gnivc, eomts a que pode ocorrer com a cndocarditc tsu ctsm a 
rupLura dc eortias Lcndincas, ptsdem apresenUtr edema pulmtn 
nar e preeLsam scr tsperadtss uigcntementc. O infeits da fibrila- 
cao atrial prejudica ts status funeional dts padenLe, mas nacs nts 
mesmes grau que ocorrc na esLcntsHC miLral. Com a regurgitates 
TTsiLral crbnica modcrada a grave, os pacicntes podem per ma¬ 
ncccr assinLtsmaticos ptsr longos periodtss. EnlretanLo, a ausen- 
cia dc sin Lomas ptsde scr muitts engantssa, jstsis a funcao ctsn LraLil 
do vcntricults esquerdo ptsde estar IcnlamenLc sc agravandts 
pcla sobrccarga volumcLrica. Quandts tsctsrrcm ninttsmas, a dls- 
funtjats ctsn LraLil do vcntricults esquerdo pode scr irrevcrsi'vel. 

Exame Ftsico 

Na auscul la cardiaca , utti sop ns litsItssHistblieo e rnclhor audivcl 
no apicc c irradia-se para a axila a regiao escapular cst]ucrda. 
O exarne pulmonar pode Her significaLivo pcla prcsenca de 
eslertorcs e de broncoespasmo causadtsn pelts aumenLts ties 
Jiquido inLersLicial pulmtsnar. A lesao da valva, mitral deve scr 
consldcrada no diagndsticts difercncial dtss pacienLcH com anma 
de inicio na idade adulla. 
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Flgura 62-2 Fisiopatologia c compensaclo para as regurgitaeocs initials aguda c emniea. A* Com a rcgurgita^ao mitral aguda. o volume dias- 
tnlico final (VDF) aumcnta dc 150 para 170 mL. Em virtudc de o Yentriculo csqucrdo cjctar sanguc tanto na aorta quanto no atrio csqucrdo 
(AE). o volume: sistoHco final (VSF) diminui dc 50 para 30 mL A fracao dc eje^an. poitanto, aumcnta agudamente, mas codid uma percentage m 
signirtcativa c ejetada para dentm do AE, o volume dc fluxo fiangumco para dentro da aorta (volume dc cjeqao anterograde [VEA]) diminui 
dc 10(1 para 70 mL. O volume regurgitantc para dentro do AE aumcnta a pressao do AE. Eg A compcnsacao miocardica para a rcgutgitacao 
mitral crcinica inclui hipcrtrolia ventricular esquerda cxccntrica. O VDF ventricular csqucrdo aumcnta dc 170 para 240 mL. O vcntriculo maior 
re suit a cm volume dc cjccao total assim como cm VEA aumentados. O aumento do AE eleva sua capaeitancia, que acomoda o volume regur- 
gitantc a pressdes mcnorcs. A fraqao dc cjeqao do ventrfculo csqucrdo c supernormal. Q Por fim n o coracao dcscompcnsa c a forca contratil 
(Ft]} do vcntriculo csqucrdo decline o VSF aumcnta dc 50 para 110 mL conforme o VEA dcclina. O vcntriculo esquodo dilata. o que com- 
promote alnda mais a capacidadc do aparelho mitral cm fcchar-sc; o volume regurgitante aumcnta. A fracao dc cjccao pcrmanccc acima do 
normal ate que a Juneau contratil decline alnda mais. ESF csfbrqo sistdlico final; FR, Jraqao regurgitante; C5, comprimcnto do saredmem; KE, 
fracao de cjccao. (De C^arabello BA: Mitral regurgitation: Basic pathophysiologic principles. Mod Concepts Cardin vase DLs 57:53; 19B8.) 


Eletrocardiogmma 

O cleLroeandiogntnaa e notayei pek> aumenLo atrial esquerdo e r 
trequuntemenLe, pda fibriladki aLrial. 

Radiografia de Torax 

A riidlograflii dc torax e signifieaLiva pda cardiomcgalia c pelo 
aumento atrial csqucrdo. A hiperlensau venosa pulimmar pode 
sc rnanifeslar como cefaliza^ao do fluxo sanguineu pulimmar 
0 edema pulmonar. 

Ecocardlograma 

O diagnosLio) e confirmado pela ecociitdiogtafia A ecoeardirt- 
grafia Lransesofagica e particul^rtnenLe eficaz cm (brneeer uma 
explicaqass anatom lea para a rcgurgilneao, come folhetos per- 
fundus. ma coapLacao das folhetos ou cordas Lendmeas rotas. 
A eoneardiografia Doppler revel a um jaLo de alia velocidade de 
fluxo sanguinco regurgi Lanlc para dentro do aLrio esquerdo du¬ 
rante a sisLole. 

Inf el bine nte, a deLcrminacao da gravidade da regurgitaeao 
iT]iLial e apenas semk|uantiLaliva. A gravidade da regurgi Laqao 
e calibrada como uma funcao da dislaneia do and mitral a parti r 
do qual o jato pode ser vusualizado (p. ex. ? para dentro das veias 
pulmonares) e pel a largura dtj jato regurgitante. A regurgi Laciio 
recebc um eseore subjelivo de uma eseala c|ue vai de 1 (jeve) 
a 4 (grave). A cninlcidade da regurgiLacatJ pode ser inferida a 
partir dtj lamanho do aLrio esquerxlo; a atrio esquerdo de tama- 
nho aumenLado sugere regurgiladio mitral eronica. A venLiieLilo- 
gnifia com eontrasle, realizada duranLe um caLeterLsmo cardfaco, 
da mesma maneira, demonstra uma regurgilacao miLral durante 
a sisLcjle. 


Historia Natural da Regurgitagao Mitral 

A historia naLural da dcsen^a e variavel, delerminada pela 
causa da reguigiiaeao mitral, pelc,j volume regurgitante e pela 
magnitude da disfuneacj slsLoliea venLrieular est]uerda. Os 
paeienLes com uma regurgilacao mitral I eve earaeterisLieamen- 
te permaneeem assinlomnliCOs por anejs e raramenLe diegam 
a desenvolver regurgilaqao mitral grave. Conforiyie e a siLua- 
cilo na maioria das dsjenqas valvulares, a historia natural da 
insufieienda rniLral e cdsscura. pois a inLerven^acj drurgica 
akerou efeLivamente csla historia. Entretanio, na era pre-ui- 
rurgiea, eerea de dos paeienLes com insufieieneia miLral 
grave sobreviviam 5 anos e 60^i, 10 anos. 11 -' 11 Os pactentes 
com estenose e regurgiLaqao mitral combinadas apnesentavam 
prognosbeo pi or, corn Laxa de sobrevi da em 5 anos de apenas 

67%. 

Tmtamento 

A diurcse e a reduqati da pos-eaiga com os inibidofes da en- 
zinria ct.m vers ora da angiotensin a sao a j^edra angular do Lrata- 
mento elinieo. A imporlaneia da reducao da pos-earga nao pode 
ser excessivamente deslaeada. Como o sangue que deixa a 
venLriculo est^uendo fa2 um LrajcLo de menor resisleneia, a 
reduqao da reslstenela vascular sistemica aumenla o debilo car- 
diaeo sislemieo. Nci easo de urna insufieieneia cardiaca ptsr re^ 
gurgitatjao miLral aguda, podem ser neeessarkxs vasodilaLadores 
inLrave n o st j S (nim j p rus s i a to). Quando as condiqbes do paeientc 
se esLalsili^am, pode-se conseguir a cotiversaO para os inibido- 
res da en^ima eonversora da angiolensina por via oral. Os 
diureLicxjs funcicmam nao apenas para aliviar o edema pulmo- 
Tiar. mas tambern para reduzlr o diameLro venLrieular esc]uendo. 
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O Liman ho do and m itral : portanLo, e dirninuido e a fblf&O 
nigurgiLanle., reduxida. 

As indicates para a mLerven^ao eirurgiea induem sinLomas 
apesar do LralamenLo clinico- regurgitate) mitral grave na pre- 
sen^a dc an (>mia I idade estnitural identificada, eomo uma enrda 
Lendinca rota; deStrive)l yimeiUQ de hipertensao pulmonar- oli & 

cvidencias dc piora da funcao c:c3nLm.Lil do venLriculo esquunlo, ^ 
c’OnfotiUe deLcrminado pda tiCoCardiografia ou pda ventricu- W 

Jografia ctintrasLada. 

dificil julgar a, funcao ventricular esquetda cm pacienLes ,9 
sem sinLomas, tomando essencial o acompanhamenLo com ^ 

ecx)t^irdlogramas seriados. A disfuntjao ventricular assinLoma- 
Lica pode desenvoiver-se insldiosamenLe. Dois parumetros de 
funcao ventricular esquerda silo utcis ao se Lomar a deeisao 
quanto ao momenLo adequado da opera^ao: a Ixaeao de ejecao 
(’FE) e o diameLro diastbilco final (DDF). Como a regurgllatao 
Snilral reduZ a impedaneia LoLal conLra a ejecao ventricular 
esquerda, a FE deve ser supernormal na presen^a de uma 
funcao conLratil miocardiea normal. FE menor do que 60% su- 
gene dlsfun^ao miocardiea, e a monalidade ciriirgica aumeitta. 12 
O outno parametro uLil da funcilo ventricular esquerda e o DDF 
do venLrieu.lt) esquerdo. 12 O DDF e menos dependente da pre- 
earga do que a FE : e a informacao implieita a da e comple- 
mentar. Quandt) t) DDF venLrieuiar esquerdo exeeder 45 mm, 
t) prognosLico apds a intervenCao eirurgiea sera pier. 13 Mesrno 
na auscnda de sinLomas, porlanlo, os paeientes deverao ser 
encaminhados para opera^ao quando a FE ventricular esquerda 
for menor do que 60% on quando o DDF do venLriculo 
esquerdo ft)r maior do que -45 mm. 14 

NesLes cast js ha duas optroes eirurgleas: a plasLia valvar 
miLral ou a suhstiLuj^o valvar miLral. Quando possivel, a valva 
deve ser reparada. A deeisao final sob re qual deslas oyrgoes 
empregar e feiLa no intraoperaLbrio, apds a inspecao valvar 
A plasLia da valva miLral apte.senta varias van La gens ern relac;ao 
a subsLituicao. Primeira, a funcao venLrieuiar esquerda e mals 
bem preservada apds a plasLia 1 ^ 1 " (Fig. 62-3). A plasLia valvar 
preserva a conLlnuidade enLre o an el miLral e o musculo pa- 
pilar venLrieuiar proporeionada pdas cordas Lendfneas- isLo 
oferece ao venLriculo esquendo uma vanLagem mecanica e 
otimiia a sua funcao. Quando as cordas tendineas sao sacri- 
fieadas durante substiluicao valvar miLral. a fracao de ejecao 
pds-operaLoria LipieamenLe se reduz (Fig. 62-4). Logo, mesmo 
quando a subsLituicao valvar mitral e neeessaria para a regur- 
gita^ao miLral. as cordas tendineas devem ser preservadas_, se 
possivel. 17 

ftegunda, a substiLul^at) valvar miLral submelc t) paeienLe aos 
rise os associados as proLeses valvulares, eomo o tromboemlxj- 
lismo e (j riset) de Lima endoeardile em uma prdLese valvular. 

As valvulas bioldgicas podem, pt)r fim, ser alLeradas na sua 
esLrutura e as proLeses valvulares meeanicas obrigam o paeienLe 
a uma anLleoaguJacio durante Loda a sua vida ? com warfarina sd- 
dica. Apds a plastia valvar miLral. os paeientes em riLmt) sinusal 
nao preeisam de Lerapia eom warfarina s^'jdica durante muiLo 
tempo. 

Tereeira. a Laxa de monalidade eirurgiea associada a plasLia 
valvar miLral (0% a 2%) e signifieativamenle menor do i|ue a 
da subsULuicao (A% a 8%)_ fr A sobrevida a lt)ngo pra^o Limbem 
pareee melhor Com a plastia. Esses resulLados provavelmente 
derivam da funcao ventrieular esc|uerda superior apt is a plasLia 
miLral do que apds a substiLuicao. 

Uma dLsfiine&o ventrieular est|uerda signifieaLlva ha muito 
Lem si do reeonhecida eomo faLor de riseo signifieativt) para 
morle eirurgiea apds a cortecao eirurgiea para regurgila^ao 
miLral. Reeentemente : varios invesLigadt)res obliveratn excelen- 
Les resulLados eom a plasLia da valva mitral, mesmo cm paeientes 
com insuficieneia cardiaca grave e fraedes de ejecao ventri- 



Repouac Picn 

Figure 62-3 Kracao dc ejeeao do vcntriculo caqucrdo (VE) apds a 
plastia valvar mitral iqif&drados azuts) versus substituican iqu ad ra¬ 
tios rosadoR).\ fra^ao dc eje^ao c maior cm repouso e com o cxcr- 
ddo apds a plastia. (De Tlshler MD ? Cooper KA t ILowen M, LeWinter 
MM: Mitral valve replacement versus mitral repair: A Doppler and 
quantitative stress echocardiograph study. Circulation 89:132, 1994. 
Copyright 1994.) 



Flgura 62-4 Kracao dc ejetao pds-operatptia ap<)s a suhstituicao 
valvar mitral com (cfacuXas) c sem (quodradns) prcscrvaca<> das 
cordas tendineas. A fracao dc ejecao diniinui signiticativamcntc sem 
a coixIoaJha que frsi scceiotiada, mas c mantida com a prcscrvacao 
da eordoalha. (De Roseate JD, Carabello BA, IJshere EW et al: 
.Mitral valve replacement with and without chordal preservation in 
patients with chronic mitral regurgitation. Circulation 86:1718, 
1992.) 


cuJurcs esquerdas inferiores a 20^b. 1 ^ O SicliUS funcional dos 
pacienLcs melhorou signifleaLivamenLe e a necessidade de 
inLernagE>es htispilalares para o LraLamenLo da insuficieneia 
cardiaca foi acenLuadarnenLe redu^ida. A preservacao do apa- 
reJho miLral no momenLo da plasLia c esseneial para a obten^ao 
desLes resulLados. 
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valva a6rtica 

Anatomia Cirurgica da Valva Aortica 

A valva aorLica normal c comptxsla de Lrcs valvuias finas e 
flexlvcis, inscridas no coraeao na Junc&O dii aorta com o ven- 
iricLilo esquerdo. As valvuias sao inscridas denim dm Lres sckxs 
tie Valsalva da aorta proximal c sc reunem cm Ires comissuras 7 
que criam ci fbrmato dc Lima conoa. Em raiao dc as arterias 
coronarias nasccrcm a parlir dc dois dos Ires seitxs dc Valsalva, 
as valvuias aortic as sac > nomead as segundo sens seios respec¬ 
tive^ cottio vdlvula cortm&riana esquerdzi. v&tvula ctmymiricina 
dir&ila c i mUvuLa ?uto caronarianu. Exislcm dois ponies dc 
referenda CiruigiCos importanLes. Prirneiro, a com iss Lira enLne 
its valvuias esquerda c nao core man ana csla posicionada sobne 
a valvula anterior da valva milral. Segundo, a cornissLira enLne 
as valvuias nao COronariana e coronariana dircila csla posickx- 
nada sobre o feixe esquerdo de His. A lesao a esle feixe dc 
conduoao duranLc a opcra<_ao valvar aorLica podc criar urn 
bJoqueio de ramo (Pig- 62-5). 

Estenose Aortica 

Etiologia 

A estenose aortica adquirida quase sernpre res Lilia da calcifi ca¬ 
di o da valva aortica associada ao envclheeimento. Apesar de 
o processo main frequentemente scr idiopaLico) 1 '' a febre neu- 
matica pode afeLar a valva adrliea cm urn processo similar at) 
que ocorrc na valva mitral. Na esLenose adrliea reumatoidc. a 
inflamaeao produce adcnencias e fusao das comissuras e das val- 
vulas, com espessamentexs c ealcifi canoes. A reLra^ao das valvu¬ 
ias rnukas vcZes lorna eslas valvas LanLo regutgitantes quanto 
csLcndiicas. Q processo inflamalbrio da febre rcumalica rams 
ve^cs envoivc apenas a valva aortica. em geral envoivc tarnbem 
a valva mitral. Na eslencxse aorLica dcgeneraliva idiopatica oll 
senil, valvuias rnaiTOscopicamente normals Lomam-se calcifica- 
das cotno resulLado do esforco das valvuias normals nos ponLtxs 
de flexao, eausando urna imobilidade das valvuias. EsLa calci- 
ficacao pode csLendcT-se para Ixaixo e para dentro do folheto 
anterior da mitral cm para cirna, ao lortgo da aorta, ocasional- 
Tiiente eausando eslenose ostial coronariana. 

As anormalidades val vanes congenitas podem ser clinicamenlc 
signiflcaLivas hncdiaLamenLc apos o nascimcnLo. cottio ocorre nas 
o valvas unlcuspides ou nas valvas em formaLo de dome*. Os 


< 70 anas de idade 
(n = 324) 




Flgura 62-5 Anatomia cirurgica da valva aortica. A comissura entre 
a s Yalvulas nao coronariana c coronariana esquerda encontra-sc ante¬ 
rior ao feixe esquerdo de His. A lesao a cste tccido de condueao 
durante a operaciio valvar aortica ptxic rcsultar cm bloqueio atrio¬ 
ventricular. AV. atrioventricular. 


pacientes que naseem com valva aortica eongenkamente bicus- 
pide raramentc sao sintomalicos na infancia, mas apresenlam 
Lcndcncia a desen volvcr esLentxse aorLica pnecocemenle na idade 
aduka. A valva bicuspidc prcxduv Lim lluxo turbulento aLravcs das 
valvuias, acarretando fibn)se, calcifica^ao e enrijccirnento. Os 
pacientes corn valva aortica bicuspidc aprcscnLam lendencia a 
dcsenvolver estenose aortica cm idade rarsais pnccoce (<]uinLa a 
sexta dccadas dc vida) do que aqueles com valva Lricuspidc (se- 
Linrsa, oitava cju nona dccadas de vida) (Fig. 62-6). 

FisiopatoLogia 

Na esLcnosc aortica adc^ulrida octjrrc um csLrciLamento cronioo 
e progressive da valva aortica. Confonnc a valva sc csLrciLa, a 
resptjsla eotnpcnsatcma apnopriada do vcnlriculo esquerdo c a 
hipertmfia. Ccjnftjnnc tj vcnLriculo se hiperLmfia, cle sc torna 


£ 70 anos 
(n = 322) 



Fig lira 62-0 Causas de estenose aortica cm funcAo da idade. (De Passik CS, Ackerman n DM, Pluth |li, Edwards WD: Temporal changes m 
the causes of aortic stenosis: A surgical pathologic study of 646 cases. Mayo Clin Proc 62; 119, i9H7.) 
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toil is ri^ido a medida que suit compiacetleia dinriitiui; c ncces- 
saria uma maior pressao diastolica final ventricular esquerda 
para inanLer o mcsrrio volume dc debiLo cardiaco. Para que seja 
CibUck uma pressao diasLoliea final ventricular esquerda sufi- 
cienLcmenLe alta (carga diastdJiea), o coracao Lorna-se cada vc'/. 
mais dcpendenLc dc > kick aLrial; a petda dcste kijok 7 como ocorne 
coin a fibrlla^ao aLrial, pode res u liar cm decJinio significative 
no debiLo cardiaco c descompensaeao hcTnodinarmca aguda. 

Apesar dc a hipertrofta ventricular esquerda ser uma rcs- 
posta biologica apropriada para uma pos-carga creseenLc, apre- 
senla efellos prejudieiais. Os efciLos eombinados dc qualquer 
um dos scguinLcs culii] Inara cm aumenLo na demanda mioear- 
dica de axig&niO: maior rnassa ventricular esquerda:; eoinplaccn- 
cia ventricular esquerda diminuida, resullando cm maior Lensao 
parlcLal ventricular; maiur pressao vcnLricular sistolica; c tempo 
de ejetjao slstoJico mais longo. Ao mesmo tempo, o fluxo san- 
guinco arterial eoronariano fica comprorneLido peJo aumento 
da lensao pariclal comprimindo css vasixs C pcla toaior pressao 
diastolica ventricular esquerda, que nedu^ a pressao dc perfusao 
da arLcria cor maria. Ps.sc:-; fatones c< mtribuem para uma perfu- 
sao arterial coronariana Lnadequada do subendocardio, o quu 
acarncla isquemia cronica. Por sua vcz, a isquemia cronica leva 
a morte celular c a fibrusc. 

A liipertrofia ventricular esq nerd a pode permitir ao OOiaugao 
cibtcr um debito cardiaco normal sob con diaries cm repouso.^' 1 
Para isto, porem. c ncccssario que ex is La urn gradiente de pres¬ 
sao atraves da valva, e : conforme a area valvar aortiea (AVA) sc 
lorna menor, o gradiente aLravcs da valvado venLriculo esquerdo 
pa ra a aorta aumenta. Esla relat;ao de fluxo aLravcs da valva, a 
area da valva e o gradiente de pres silo transvalvar e ex press a 
na formula de Gorlin, 2 como a seguir 

AVA = F -r 44 p 5 (-VAT) 

onde AP e o gradiente pressorieo medio aLravcs da valva. O 
fluxo aorLico valvar (F) e igual ao debiLo cardiaco cm. mililiLros 
por minuLo dividido pelo petiodo de eje^acj sistoliea cm segun¬ 
do S per minuto. AVA e a area valvar aorLica em ccnlimeLros 
quadrados e C, uma constante emprrica de ori(Teio 7 44,5. 

Para o calculo rapiekj, isLo se simplifica para: 

$VA = DebiLo cardiaco -r- VGradiente pressdrico medio 

A rela^atj do fluxo aLravcs da valva aorLica c do gradiente de 
pressao Lransvalvar e mtxstrada na Pigura 62-7- Conforme a area 
valvar diminul para 1 cm 1 , ocorre pouea modifleaciio no gra¬ 
diente transvalvar neeessariti para gerar o mesmo fluxo, c os 
pacienles, muitas vezes, nao experirnenlam sintomas. Corn uma 
area valvar de 0,8 cm 1 , os pacientcs,, InvariavelnsenLe. apresen- 
Lain sintomas. 

Diagnostico 

Smtomas 

Os sinLcnnas classicos de estetiose aortic a sat3 a angina, sincope 
e insuficieneia cardiaca. Os paclenLes podem nao apre.sentar 
sinLomas, ale que a area valvar aortiea seja de eerea de 1 cm 2 ; 
LsLo geralmenLe reefuer anas. Quando este grau de esLentJse 
Liver sido atingido, ncj enLanlo, ela podera eslreitar-se ainda 
mais rapidamenLe. com inLeio rapido dos sinttjmas e, oeasio- 
nalmenLe. morte siibita. 

Exoine Ffsico 

A auseulta do Lomx cm pacienles com e„stenose aortiea re vela 
um stsprts slsLdlico melhor audivel na base do eoraeao, t^uc sc 
iiradia para denLro das arterias cardtidas; podc scr dififcil de dis- 
tingulr o sopro da cstcncjsc aortiea de um sopro na arteria card- 
tida. Este sopro csla asscxiiado a uma elcva^ao lenla e pnjltjngada 
no pulso arterial, cliamado de fniLsux fum/us el ftxrdus. O sopro 



Flgura 62-7 O grilled i lustra a relacao entre o gradiente pressorico 
sistolico medio at raves da valva aortiea e a vdoeidade do fluxo atra- 
ves da val^a aortiea por segundo de sistole, conforme prevista pela 
formula de (rorlin. t]ontbmie a area da valva e reduzkia para apmxi- 
madamente 11,7 cm 2 -, pouco aumento no fluxo c ohtido apesar de 
aumentos acctituados no gradiente medi<i, deste mode delinmdo a 
este nose aortiea "critica 77 . (De Hurst JW, l.ogue NB, S chi ant RC, 
Wenger NK feds): Hurst's "Ihe Heart: Arteries and Veins, 3rd ed. 
New York, McGraw-Hill, 1974, p 81IJ 


dc cstenosc aorLica grave e suave e de Limbre alLo e, fretjuenLe- 
menle, c descrito como um sopro cm "pio dc giiivola : \ 

Eletrocardiogramo 

O elctrcKjardiogmrna e noldvel pcla hiperLrtjfia vcnLricular 
esquerda em 85% dtss pacienles e pela evldeneias dc aumento 
aLrial esquerdo cm 8f>M? dos pacienles. A inversao da onda T c 
a depressao do scgmenlo ST sat) eomuns. 

Rodiografia de Torax 

A silhucla cardiaca na radiografia dc Lorax quase sempre c 
normal, mas pode re velar dilala^ao pos-cstcnbtlca da aorla 
ascendcnLe ou ealcificacao da valva aorLica. Os paeienLes com 
sinLomas de insuficieneia cardiaca podem apresenLar evldeneias 
visi'veis de edema pulinonar 

Ecocordiograma 

A gravidadc da cstenosc aortiea pode scr estimada com preci- 
satj pda eet3cardiografia. O gradiente transvalvar maximo podc 
sct caleulado a parti r da vdoeidade do sangue que aLravcssa a 
valva pcla formula a seguir 

Gradiente = 4 V 2 

ondc V e a velocidade sanguinca mdxitna medida (em metros 
por segundo) alraves da valva. 

A deLcmnnagat) ecocardi c >grafi ca da vdoeidade aLravcs da 
valva lambem podc scr usada para caleular a area valvar aortiea, 
usando-se a cquadit) de COrttirtuidade 11 (Fig. 62-8). 

Catetensmo Cordfaco 

A medida mais preeisa da eslenose aorLica c deLemiinacki pelt) 
caleLerismo cardiaco. Um eateter pode ser rcLraido a parLir do 
venLriculo esquerdo ate a aorta para se detenuinar o gradiente 
pressorico transvalvar. EnlrctanLo, as medidas simultaneous da 
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aorta e as medidas pressdrieas ventricu lares sao mais prceisas 
e, de fato, man da Lorias quando o pacienLe esli cm ftbriJaqao 
atrial,. Os paeientes com idadc superior a -10 an os devem reali^ar 
afigiografia coronariana antes da opera t:ao valvar aorLiea, para 
que seja exclukla a doenqa arterial coronariana. 

Historia Natural 

A his tori a natural da cslenase aortica ffai relaLada por Rass e 
Rraumvald. 22 A, sobrevida das paeientes nao c diminuada ale 
que se desen volvam sin Lomas, as quais esLao assodados a rc- 
duqao na area valvar aorLiea dos 3 a -1 cm 2 normais para monos 
de 1 cm 1 . Apos os sintomas surgijem, a sobrevida do pacienLe 
e limiLada. Os Ires sintomas prineipais da esLenose sao angina, 
sineopc e insufieieneia cardiaea CO tig estiva 22 (Fig. 62-9). A 
angina quase sempre e o sinLoma mais prccocx.% e a sobrevida 
media de urn paeienLe com esLenose aorLiea e angina e de 1,7 
an os. Quando um pacienLe experimental .sincope, a sobrevida 
e tipieamente inferior a 3 anos. Os paeienLes com dispneia e 
insufieieneia cardaaca congcsLiva, errs virLude de sua disfun^ao 
ventricular esquerda associada, Lem sobrevida media de 1 a 2 
anos. A insufieieneia cardaaca congcsLiva e o sinLoma de apne- 
senla^ao errs quase um Lerqo dos paeientes. 

Tmtamento 

A estenase adrtiea e unsa obsLru^acj mecanica ao fluxes a partir 
do ventriculo esquerdo. A unica Lerapia cfica^ e a subsLituiqao 



A^x V t = A 2 xV 2 

Rgura 62-S Dcterminaeao da area valvar adrtiea usarulo a cquaqao 
de continuidadc. Para n fluxo sanguinco (A, XV T ) pcrmancccr cons- 
tantc quando clc atingc um cstenose (A-^ a vdocldadc pretisa 
aumentar para V 2 . A determ inadio do aumento da vclrsc idadc para V 2 
pda ultrassonografia Doppler permite tantrs o calculo do gradients 
valvar anrtico quanto a solu^ao da equacao para A-,. A ? area; Y vcloei- 
dadc. (De Carabello BA: Aortic stenosis. In Crawford MB |ed|: 
Current Diagnosis and Treatment in Cardiology. Noiwalk, C\\ 
Appleton & Lange, 1995, p R7,) 


valvar aorLiea. A exisLcncia de sintomas e uma indieaqao para 
a substitute! valvar. A angina e a since ape jusLificam uma Lerapia 
eirurgiea clctiva. enquanLo a insufldeneia cardi'aCa eongesLiva 
exige inLerven^ao urgente. A queslao da substiLuieao valvar 
aorLiea cm paeienLes com esLenose aortica quo tiiio apresenLam 
sintomas fieou menos eseJareeida. Um pcqueno ntimero de pa¬ 
eientes assinLomaLicos subitamente apresenLou sintomas e, 
entao, Leve mode subila. Os invcsLigadorcs eoncordam, porern, 
que nos paeientes cum esLenose aorLiea sem sintomas a sobre- 
vida e excelcnLc. 13 "^ O riseo de morLe subila em paeientes 
assinLomatieos corn gradiente transvalvar maior ou igiial a 50 
mmHg ou uma area valvar de mcnos de 0,5 errs 2 C de apncsxi- 
inadamente -1% ao anej. 20 

Em um esLudo de 113 paeientes assinLornaLicos com esLenose 
afittiea eriLiea, ,3R apresenUiram sinlxjrrsas cm 2 ancss. Nacj oet!r- 
rentm mortes subitas cm 1 IB paeienLes assintornaLicos durante 
o aecjiispanbaTisentcx 25 Para que sejam mais hem identifieados 
estes paeientes assinterrrsaLieos c]ue apresenLam prol>abilidade 
de apresenlar sinLomas, um grupo de 123 adulters (idade media 
de 63 anos) com esLenose aorLiea assintomaLica com um gra¬ 
diente transvalvar medio inieial de 30 mmHg foi aeom.panhadcs 
prospeetivamente. DuranLe o aetjmpanhainenlt! de 2,5 ancjs : 
nao oeorreram rntsrLes subitas. Contudo, entre os paeientes com 
uma veioeidade Lransvalvar inieial de mais de 4 m/s, apenas 
21% esLavain vivos e sem substiLuieao valvar apas 2 anos de 
aeompanh^JnenLo 2r PcsrtanLo. a operaCao aorLiea deve ser reco- 
mendada atss paeientes etjrrs doenqaS sintomaLica e assinLoma- 
Liea t|ue apresenLem evi dene las de deseompensaeao venLrieular 
escjLierda ou um gradiente Lrans valvar de rrsais de 4 m/s. 

Em paeienLes cum funqao venLrieular preservada, a suiisLi- 
Luifao valvar asVtiea esLa assoeiada lxjii] Laxa de morLalidade 
eirurgiea de 2% a Os faLorcs de risecj pent j p e ra torios inde- 
pendenLes ineJuem idade, funea*j venLrieular esquerda, elasse fun- 
eional da New York He'art AssoeiaLitai e funqao pulmonar. Apos 
a subsLituieao val%-ar adrtiea, a Laxa de sobrevida projelada em 
10 anas pancada paia a idade e de fTO<i a 85%. ^ Os sinLcsnias 
sao aliviados em t|uase L<)dos as paeienLes; no entanto, a melho- 
ria na fra-c;asi de ejepio e a resoiuqao da hipertrofia venLrieular 
pc idem neeessitar de mescs para ocorrer. A TTKjrlaJ idade eirurgiea 
aumenta ex pc m encialmenLc com a redu^ao na fraqao de ejeeao 
venLrieular esc|uerda. A substiLuieao valvar adrtiea em paeientes 
o)m insufieieneia eardiaea ecmgcsLiva aearreLa uma mortaJidade 
de mais de Em paeienLes com esLenose aorLiea e docnea 

arterial eorxsnariana, a subsliLuiqacj valvar e a mvascularkaeao 



Rgura 62-9 Bistdria natural da cstenosc aortica tiatada dmicamcntc. (De Ross J, Braunwald E: Aortic stenosis. Circulation 38:V6l, I9riR.) 
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tnkicaidica devcm scr reaJliadas associadamenle. A mortal idadc 
periopcnLlbria c maior cm pacienLcs que nao sc submelem a 
revascularizaqao miocardica simultanca. 

Para os pacienLcs com cstcnose aortica grave que nao sc jam 
Candida Los a subslituieao valvar aortica, a valvuloplasLia aortica 
perculanca por l>alao podc proporcionar alguma paliaeao da 
cstcnose aortica. Neste procedimcnLo, um oli dels calctercs- 
haiao podem scr passados aLraves do on fid o abrtico c, cnlao, 
i nil ados cm um csforco dc riraLurar 1 o cal do que csta retar- 
dando o movimenlo das valvulas. Os resultados imediatos 
reveJam auinenlo na area valvar aortica dc apenas 50%, com 
uma taxa dc mortal idadc dc 5% a 10%. Os resultados a lortgo 
pra^o sao alnda mais dcsapontadorcs: 30% a 33% dos pacien- 
LCs aprcsenlam rccorrcncia dtis sinlomas cm ft mcscs, c a laxa 
dc mortal idadc c dc 60% apds 1,8 mcscs do proccdimenLo.^ 
Ocorxcm leeortenda dc sinlomas, mente, reesLenose da valva 
aortica on uma combina^ao dcslcs cm mals da mcLadc dos 
paclcntcs cm ft mcscs. O unlco papcl potencial da valvuJoplaStia 
aortica por tvaiao podc scr nos padentes idosos. frauds e pos- 
sivcImcnLc senis, cuja sobrevida a iortgo praxo seja pcquena. 

Insuficiencia Aortica 

Etiologia 

A insLifidcncia aortica podc rcsultar da doertCa das valvulas oli 
da raix aortica. A febre rcurnaLiea podc afeLar as valvulas pelo 
cncurLamcnLo da disLanda da borda livre dies valvulas aLc o and 
abrtico, cm vez dc Icvar a uma fusao commissural. Into impede 
a coapla^ao das valvulas durante a diastole c rcsulta cm vaxa- 
mento central. As vaJvas adrticas hi cusp Ides congenilas carac- 
IcrisLicamcnte acarrctam csLenose aortica, mas podem Lornar-se 
regurgiLanles sc uma valvuia proiapsa. A cndocardiLc podc 
dcslruir as valvulas. 

A dilala^ao da rate aortica produz regurgita-^ao aortica, ape- 
sar dc uma morfologia normal das valvulas, por impedir a 
coaptaeao das valvulas. A mais cornum dcstas lesbes e a ectasia 
anuloaorLica, uma dilataCao idiopatica da raiz c do and adrticos; 
conforms os seios dc Valsalva c a aorta proximal sc dilaiam, a 
coapLaqao diasLbliea das valvulas e impedida, resultando cm 
insuficiencia valvar. Dc mode semellianLc. a dcgcncracat j mixoi- 
dc da raiz aortica podc Icvar a dilala^ao du rai£, conforme sc 
observa na sindromc dc Marfan, na sin drome dc Ehlcrs-Dankxs 
c na necrose medial clstica. EsLas condi^dcs podem acamcLar 
rcdundancia das valvulas, prolapso progress Ivo c ncgurgita<:ao. 
O Lrauma c a disSecdlo da parede aortica poderao pnoduzir 
regurgiLaqao aortica sc da icvar a perda da suspensao comis¬ 
sural e ao pnolapso das valvulas. 

Fisiopatologia 

A valva aortica vaza duranLc a diastole, o que rcdu>: a pressao 
diasLbliea e alarga a pressao dc pulso. Como a fluxo sangui'nco 
coronariano octjrrc prlmariamcnLc na diasLoic, a menor pressao 
sangumea diasLbliea redu/: a perfusao coronariana. Dife renLe- 
mente da cslcmxse aortica, na qual a proccsso lesivo c a sobre- 
carga do venLriculo esquerdo, a fisitjpaL{)logia da insuficiencia 
aortica dcriva da solsrccarga dc volume ventricular esquerdo. 
O aunrienLo no volume diasLolico final do venLriculo esquerdo 
(prc-carga) rcsulla nao apenas do cndiimcnLo aLraves da valva 
mitral, cottio tambem da valva adrLlca SncxjmpcLcntc. Os paden¬ 
tes com insuficiencia aortica eronica podem ter a maior volume 
diasLolico ventricular csc|ucrdcj dc qualquer tipo de docii^a 
cardiaca. No entanto, cuma a compiaccncia do venLriculo esquer¬ 
do frequenLemenLc csta aumentada. a pressao diastolica final 
do venLriculo esquerdo podc eslar ou nao clevada. Com a 
dilaLaciio vcnLricular esquerda, o volume dc qc%;ao anLerogrado 
normal c a fra^ao dc ejedio podem scr mantidtjs pda aumento 
nos volumes diasLolico final c sisLdlsco final venLrieularcs es- 


querdos. Dc acordo com a lei dc Laplace, csta dilaLaqao vcn¬ 
Lricular esquerda aumenta a Lensao parietal do ventri'culo escjucr- 
do necessaria para dcscnvtjlvcr a jircssao sistbJica. Tal cslorco 
pariclaJ aumentado nao sejmente cxacerlxt a dernanda miocar- 
dica dc cjxigcnitj, mas lam hern snicia a liipcrtrofia vcnLricular 
esquerda c aumenLa a massa parietal ventricular esquerda. For 
fim, ocotTC a fil>r<)sc miocardica. 

Com uma insuficiencia aortica hem eompensada, a cxercicio 
pode scr Lolerado, pois a rcsistcncla vascular perifcrlca dcclina, 
redu^indo a pbs-carga do vcntriculo esquerdo c aumenLLindo 
o fluxo anLerogrado cfcLivo. Aa mesmo tempo, a frequencia 
cardiaca aurnenta, a que cncurla o tempo diastolico, desLe 
rntjdo elevando o fluxo regurgitanLe. No entanto, corno a ven- 
Lrieulo acalxa se dcscompcnsando, o volume diastolico final do 
vcntriculo esquerdo aumenta, mesmo sem elcvacao no volume 
rcguqgiLanle abrtico. O volume sistbJico final aumenLa eon- 
forme a volume anlcnbgrado dc ejcqao dcclina, pois a esva- 
^iamcnLtJ ventricular fica prejudicado; o vcntriculo entra cm 
falencia (Fig. 62-10). 

Na insuficiencia aortica grave, um aumcnLcj na dernanda 
miocardica dc oxigenuf cxccde a suprimenLo miocardico de cjxi- 
genio, causando Lsquemia apesar das arteries coronarias normals. 
Obsen-'am-se massa vcnLricular esquerda aumentada e aumcnlii 
na Lensati parietal associadamenLe a pressbes diastblieas baixas 
(pressats dc perfusao eoronariana Ixiixa). Consequcntenijente, e 
cm particular com o cxcTcicio., quando o pertodo diasLblictJ 
cncurta-sc, a fluxtj sanguinetj cxminariano pode nao satisfa^er 
as demandas. 

Diagnoslico 

Sintomas 

Os mecanismtjs Compensaidrios da regurgitaqatj aortica pcjdcm 
permiLir atjs pacicnles permancccr assinU)maLieos por longos 
petiodos. Quando esses meeanismos ctjmpensalbrios comccam 
a falliar, no entanLo, a disfuncao ventricular esquerda torna-se 
manifesLa e os pacienLcs cxpcTimcnlam sintomas dc insufieten- 
cia cardiaca. Os sirtLomas. gcralmcnLe rcsultado dc uma clevacatj 
na pressao atrial csquerda : inclucm dispneia dc esforco, tjrlop- 
ncia c dispneia paroxisLica noLuma. A angina noLuma ocorre 
ocas tonal men Lc cxjttk) rcsultado dc frequencia cardiaca baixa e 
pressao diasLbJiea cxccssivamcntc Ixaixa, com um nesultantc 
fralxcj fluxo sangutneo coronariano 

Exame Ffsico 

O exame fisico dc padentes corn insuficiencia aortica c canic- 
tertsLteo pc I a pressao dc pulso arn pla. Os pulsos pcrtfcrict xs 
elcvatn-.se c eaem abruplamenLc (pulstj dc Corrigan tsu "’em 
martclo d'agua lf ), a calieqi podc oscilar com cada sLstole (sinal 
dc Musset) c tjs capilarcs scrcm vLsivclmentc puls^tcis (sitial dc 
Quincke). A ausculta rcvcla um sopro regurgitanLe dc alta fre¬ 
quencia, cm dceresccndo. Um ruflar rnesolclediastbltco podc 
scr audivcl (sopro dc AusLin-Flint) e repnesenta a fluxo antero¬ 
grade j rip i do atraves da valva miLrul t|uc sc feetia premaLuna- 
mentc como rcsultado dc um enchimento ventricular rapidsa 
sccundarlcj a regurgita^ao aortica. 

Rodiografia de Torax 

A radiografia de Lorax revel a caracLeristieamenLc uma silbucla 
cardiaca aumentada, com sombra atrial esquerda alargada c 
rcgurgitacacj aortica eronica. Cam a insuficiencia aortica aguda, 
no entanLo. o Lamanho do cora^ao podc nao csLar aumentado. 

Eletrocardiograma 

O c Ictn jcardit ngnama quase sempre e incspecificcj, mas pode 
re velar liipcrtrofia ventricular esquerda c aumento atrial es= 
querdo. 
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Rgura €2-10 A esquerda. uma scric dc aleas dc csfnr^o-vt> tunic e moatrada. Csjrdbrmc a pose argil c progress] vaiucnte cxacerhada. o csfn i r co 
parietal c aumentado do tal foriTia que a cjccan. que inicialnncntc ocorria cm b, agora ocorre cm d l\ entao n cm f. O volume dc cjcqian dJniinui 
dc he para d-c c 7 entao, para f-g. No csfor^o parietal maximo, h ? nao ha volume de eje^ao, mas, em vcz disso, simplesmcntc uma contracao 
isovolumctricsi. A direita, e rctratada a rclaeao Lnversa entre o volume dc eje^ao c o caJbnjo parietal ao final da sistolc. As duas jndLnacbes 
negativas representam familias de volumes de ejeeao gerados com pressao diastoliea final ventricular esquerda de 5 mmHg. fDe Weber KT, 
Janicki JS, Shroff SG ? Laskey W: ITie mechanics of ventricular function. Hosp Pract 18:113, 1983.) 


Ecocordiogroffa 

A ecocardiogrufia Doppler 6 a lecnica nao invasiva rnais precisa 
para confirmar o diagnosLico da rcgurgila(_ao aortic a e deter mi- 
nar a grav idade da insuficiencia aorlica. Assim corns) ocorre 
com a regurgiLa^ao niiLral, a grav idade e graduada scmi£|uanLi- 
taLLvamenLc corns) Jevc, tti c>derada cm grave. 

Cateterismo Cardfaco 

A gravidade da regurgiLa^ao aorLica pode scr visualizada anglo- 
gnifieamcnte no caLetcrisrno cardiaco. Como ocorre com a 
ecs)cardis)grafia, a grav idade pode scr graduada subjcUvamente 
de Icvc a grave. 

Historia Natural 

Devi do as)s tneeanlsmos compensatejrios discuLidos prcviamcn- 
te, os padeni.es com insuficiencia adnica ctdnica podem per- 
manecer assinLomalisl'os por longos periodos de tempo. Os 
padentes com insuficiencia aorLica leve a modem da apresentam 
excelenLe progndsLico a longs) piazs): a Laxa de sobrevida em 
10 ans)s apos o diagnosLico e de 85% a 95%. Os esLudos nos 
qua is os padentes com rcgurgilatjao aorlica grave to ram inclu- 
idos revelaram Laxa de sobrevida em 10 antis de 70% e Laxa de 
sobrevida em 20 an os de 50%. Uma vez que ten ham ocorrido 
sintomas de insuficiencia cardiaca : a sobrevida e accntuada- 
mente reduzida; quase 50% dos padentes com Lnsuficienda 
venLricular esquerda mortem cm 2 antis. 

Tmtamento 

A Lcrapia cimica para a rcgurgilatjao adnica bascia-sc em uma 
combina^uo de reducao na posnrarga e em diurcLicos. Demons- 
trtiu-se que a reducao na posnjarga com a nifedipina reLarda a 
neccKsidade de suhstituicas) valvar adnica. O usti eronico dos 
inihidorcs da enzima conveisom da angiotensin a e rnais comum 
para a reducao da pds-carga. 


Os pacienLcs com insuficiencia adnica sinlomaLica precisarn 
dc LralamenLo cirurgico, pois o seu prognostics), cjuafido Lralados 
eJinieaiiicnLc, c apenas de alguns pouetis anos. O momenki 
adequadti para a inlenencao cimrgica cm padentes com tiu 
sern sinkjmas, no enlanlo, pode ser uma dccisao clinica muilo 
dificil.^ Tais padentes podem ser Lralados com sucesso ccjm 
diurcticos e reducao na pds-carga ptir longtis pcritidos de tempts. 
Uma disfutiqao sisldllea ventricular est^uerda irrevcrsivei signifi- 
caLiva pode se dcsenvolver SnsidiosamcnLc e antes que oetirram 
evideneias cl micas dc insuficiencia candiaca congesLiva. 

PtmanLti, os padentes ass into mali eo s devcm scr cuidadtssa- 
mcnle acompanhados nati invasivamente com, ect^carditignafias 
ou venUicult igrafias radlonucl ideas scriadas quanki a evideneias 
de dlsfunc-ao sLsLdliea ou de fra^ats dc eje^ao reduzida. A sulis- 
tiLuit;ati valvar aorLica deve ser realizada anLcs dc o vcntticulti 
esquerdo ter se dilalado irreversivelmente. Uma dimensao dias- 
ttslica final de rnais de 55 mm esLimada pela cctieardlografia ftii 
associadit a disfuncao ventricular cst^uerda Lrreversivel ? mesmti 
apos a subslituLcao valvar aorlica. devendo esLa Lnjca slt rca- 
lizada anLcs de a dimensao ventricular exccder csLe valtir. Nti 
cateLcrismo cardiacso volume sisLdlieti final pode ajudar a 
deLerm in aroLralaments j desLcs pacientcs assinLomalicos. Quando 
o volume sisttilico final ftir me nor do que 30 ml/m 1 , o pnsg- 
ncistico apos o tratamentss cirurgicss sera excelenle. A disfuntjati 
sisLdlica progressiva, ccjm volutrues sistsjlicos finais superiores a 
90 ml/m 2 , apresenta um pcssimo res u I Lads j a curio, inter medi- 
arlo c longo prazos. Quando a disfuntjati ventricular esc{ucrda 
c ntitada cm padentes com fracas j de ejecat i dim in uf da e boa 
tsderaneia ao exereido, rectimcnda-se tupera^as) eJeLiva. I ~m Lra- 
tamentss cii'nico persistenLe desLcs pacienLes prej udica, entirrne- 
mente, o resulUtdti cimtgieo e, por fim, ti prssgndsLieo. 1 ^ 

A Laxa de mortal idade associada a subsLituicati valvar as"inica 
para a insuficLencia aorlica e dc 4 % a 6%- U A stibrevida a Itmgss 
prazo depende da funqao venLrieular estjuenda pre-cfperats'iria. 
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Panto os resullados precoces cotno os lardios meJIioram quando 
a Imerveit^ao cirurgica precede a descompensacAo v entri cu- 
lur esquerda. 


TUNICA CIRQRGICA 
Substituted Valvar Aortica 

A incisiio padrao para a ftubfttllui^ci valvar aortica e a estemo- 
lonriia median a. Uma vc'z fella a ineisao, o pacicntc c conocludo 
11 litt] circuito de circulacao exlra.ee irporea. pela canal adit s da 
aorta asccndcnte distal e do aLrio direiLo. A proLetaio mioeardiea 
e oblida median Lc rcsfriamcnlo lopico do miocardio e cardio¬ 
plegia reLrdgrada. A rnaioria dos cirurgibefi emprega hipoLcrmia 
sisLemiea moderada (28°C a 32°C) durante a operaeio. 

Apos o eora^acs fibrilar e Ler si do feito o pincamento Lrans- 
versal adrtieo, rea laza-se aortoLomia Lrans versa de aproxima- 
damenle 4 em distal a origem da arLcria ec m maria direila. A 
aortotonlia e esLendida para a esquerda e para a direila, dcsla 
forma expond.o a valva aortica (Tig. 62-11) Ah va I villas aorLicas 
nalivas sao excisadas, com grande euidado para remover qual- 
quer partleiila de ealeio. Com an valvulas removidas, Linia valval a 
proLcLica de lamanho apropriado e suLurada no local (Fig. 
62-11) A aorLolomia e feehada, re an same-He a funeao cardiaea 
e o paeienle e dcsconcclado da cireala^acj extract irporea. 

Substitute e Plastla da Valva Mitral 

A indsao padrao para a subsliLui^ao valvar mitral e a uslerno- 
lornla mediana, embora urna Loracotomia direila posHa, algumaH 
vezes, Her apropriada para as neopera^oes. O paeienle e conec- 
lado a urn ramo arterial do circa i!o de drculaqao exlracorpdrea 



pela canalaeao da aorta asecndenLc distal. A dnenagem venosa 
para a deriva-cjao eardiopulmotiar e csLabelceida pela canula- 
eao das veias cavas superior e inferior (canalaeao bleaval). A 
proLe^ao mioeardiea e oblida pelo rcsfriaincnLo Lopieo do 
miocardio e pela cardioplegia reLrograda. A rnaioria dos cirur- 
giocs emprega hipoLcrmia sisLemiea 1 nodcrada (28 D C a 32' rj C) 
durante a inLerveneao cirurgica. 

A exposi^ao cirurgica da valva mitral pode ser panicular- 
mente difid l e obLida usando-se varias ineisocs diferenLes sob re 
o Curasao. A ineisao main Co mum para expor a valva e a aLrio- 
Lomia transversa esqaerda exeeulada na paredc laLcral direila 
do iiLrio csquendo f logo anterior as veiaH pulmonarcs esquerdas. 
IJma abordagem einirgiea altcmaLiva a valva miLral e execuLada 
medianLe ineisao no aLrio direilo e ? entao, aLraves do septo in- 
LeratriaJ, a que proporciona uma excelente expodcao da aLrits 
esquerdo e da valva miLral. 

IJma vez exptjsla a valva mitral, ela preeisa ser cuidadtisa- 
mcnLe examinada para deLerminar se pode ser reparada ou 
preeisa ser subsLituida. Se a valva preeisar ser troeada, deverao 
ser feilos esforfQfl para preserv-ar a aparelho da valva miLral 
naliva, se possivel, a firn de preservar a eonlinaidade meeaniea 
entre o and valvar mitral e a apiee dsj venLrk:alti est^aerdo. Lslts 
geralmenLe e ol?Lido imbrieandtj-se os fidhetos da valva mitral 
com suLuras e colocando-se uma protese valvar de lamanhts 
aprxjpriadtj denLrt3 do an el da valva naLiva (Fig. 62-12). 



Flgura €2-11 Substitui can valvar aortica. Os folhetos ksados sao 
exclsadog (A> c a protese vah^r sutnrada no local com pontos inter- 
rompidos acolchoados (U c C). (De Albertueei M, Karp KB: Fms- 
tbetlc valve replacement. Jn Al Zaibag M ? Duran CIVIC t ledsj: Vahiilar 
Heart Disease. New York. Marcel l>ekker. 19^4, p. 615.) 


Flgura €2-12 A a C : Suhstitui^ao t^alvar mitral com prcscrvacat> do 
ftilhctn posterior, lsto pi’escna a rrm rra n anular-apical pi>r mcio das 
ti>rdas tendtneas. (De Albertucci VI. Karp KB: Prosthetic valve 
replacement. In Al Zaibag Duran CMG |eds|: Valvular Heart 
Disease. New York. Marcel Dekker 1994, p_ 6 13.) 
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Sc a vulva puder ser luparada, poderao scr aplieadas varias 
Lecnicas cirurgicas a fim dc restabdeeer a compeLcncia valvar. 
Na maioria dos casos, uma porcao incompeLcnlc dc urn ou dc 
ambos os folhckis da valva mitral pnccisa scr ressecada, c o 
folheLo cnlac > c rcaproximado (Fig. 62-13)- No momcnlo da 
plasLia valvar mitral, a lesiio es pacific a respons^vel pc la re- 
gurgi La^iao e corrigida. For exemplo, Lima causa cumum dc 
regurgltadlo mitral c a prcsenca dc cordas icndineas rotas. No 
mometiLo da opera^ao, o folheLo prolapsado ou flacido eonec- 
Lado pcla corda Icndi'nca rota c rcssceado, o folheLo c reapro- 
ximado primanamcnLe c a circ unfercncia do and mitral c 
rcduzida, usando-se um and dc anuloplaslia. A adequate) do 
reparo c avaliada so b visao dircla pelo cnchimenlo do venLri- 
culo esquerdo com solucao salina sob pressao Tnodcrada. Apcjs 
o padcnlc Lcr si do dcsconeclado da circulaCao exlracorporca, 
e fcila uma avaliacao final quanto a compcLcncia do reparo, 
cam o uso da ecocardiografi a Lransesofagica inLraopcniLdria. A 
durahilidadc dc uma deLenninada plasLia valvar mitral dependc, 
cm grande parLc : da docn^a responsive! pcla rcguigilaCao. No 
enlanLo, na maioria das series, a laxa dc fracasso da valvoplaslia 
mitral para a regurgiia^ao mitral c dc nienos dc 1% por ano. 
0 and mitral invariavclmcnLc fica dilalado nos eases eirurgicos 
dc regurgiLa^ao mitral, eontribuindo para uma pcssima coapla- 
i;ao dtis folhctos valvarcs mitrais anterior c posterior durante a 
sistolc. Para rcLomar o diameLro alaigado do and mitral ao 
normal c reforcar o reparo do folheLo,, suLura-se um and dc 
anuloplasLia ao penmetro do and mitral 


RESULTADOS CIRURGICOS 


Dc acordo com a Society of Thoracic Surgeons (STS) KaLional 
Cardiac Surgery Database, cerua dc 70.000 operagdes val vularcs 
sao reali>:adas nos Esiados I~mdos anualmenLe. 51 A iaxa de mor- 
LaJidadc operatejria para a opcracjao dc subsLituicao valvar c 
influeneiada por diversas variavcis, como qua] e a valva que 
csla sendo substiLuida, sc uma operagao de revascularizacao 
miocardica csla sendo reali^ada duranlc a mesma Operagao e 
outms variaveis especificas dos pacicntes. 




Rgura G2-13 A a B ? Bxcmpici dc plastia valvar mitral. Neste cicnplo, 
a ksao cspctifiea c um fdheto posterior flacido Ele c reparado 
mediante rcsseccao do scgmentn flacido, rcapmxima^nes do folhetn 
e redugao da eircmifereneia do anel mitral usando-se um and dc 
anuloplastia. (L>e Perier P, Clausnizer B, .Mistarz K: Carpentier 
^sliding leaflet^ technique for repair of mitral vah r e: t!arly results. 
Ann ■‘Jliorac Surg 57:.iy94.) 


Conform.e mastrado na Tabela 62-1, a laxa de morlalidadc 
eimrgiea no STS Dalaliase para a substiLuleao valvar aortica 
istjJada e de cenea de 4%. For oul.ro lado, a taxa dc morlalidadc 
einiirglea para a sutxsliLuieao valvar mitral comblmda cam revas- 
CulanZaCdo miocardica c muiLo maior, chcgando a 
OiiLnss bancor de dados. inclusive o New York SLatc Depart¬ 
ment of Health Cardiac Surgery Reporting System e DeparL- 
ment af Veteran Affairs Cardiac Surgery Database. cneontraram 
tax as dc mortalidadt? muito si mi lares para as opcracocs valvarcs 
eardiacas. 54 

Os risesjs increnlcs a Ujdos os proccdimentos cinirgicos sao 
influcneladcjs por fatorcs dc rlsco cspeeificos acj jiacicntc, c 
grandcs banctxs dc dadtss como os anLcriorrncnte menclonadtjs 
proporcirmam o poder csLatistico para serem idenlifieadtts os 
fatorcs cspccifieos do paeienLe que eontribucm para os riser js 
da operat.'ac.s valvar. A Tabela 62-2 JisLa alguns dos principals 
faLcircs de riseo e specific os ao paeienLe para as cjpcra^dcs val¬ 
varcs mais ecnriuns provenientes do STS Database 


ESC0LHA DAS PRdTESES VALVARES 


Para a suirslitulcjao aortica ou mitral, cxistcm duas cscolhas 
principals dc prolcscs valvarcs cardiacas: proLcses mccanieas c 
fsitjproLcses. As biopndteses sao poreinas ou dc pericardio 
bovino. Os desempenbos hemodinamkos das valvulas sao si- 
mi la res. Os riseos cirurgiccjs assejeiadejs a suixstiLuiciio valvar 
eardiaca nac^ csLao asstsciadtjs ctjuj a csccdtia da protest;. 


Tabela 62-1 Taxas de Mortalidade Cirdrgka 



SVA 

SVM 

SVA/RVM 

VM/RVM 

Stjcicty af Thoracic 
Surgctsns 

4.0 

6,0 

6 r S 

13,3 

New York Cardiac 
Surgery Reporting 
System 

33 

6,2 

7,1 

12,R 

Department of 
Veterans Affairs 

3:9 

5,9 

7,3 

11,R 


SVA, HubsLiLuitao valvar aortica; RVM, rtvancaLarir > [nioLardiLa, SV.VI, 
«u}3sLiLui^:aj(j valvar niiLral. 

f>e t-iniiver L J L, Lidwanis FH: SiTiiilanLLe.H bel.ween STS and New York 
MLilje daLaliasew fur valvular hearL disease. Arm 'tiiorac Sarg 7fl:ll43, 2iKJ0. 


Tabela 62-2 Fatores de Risto Independentes para a 
Mortalldade Cirurgica (Razao de Chance) para as 
Substitutes Valva res 


FAT0R DE RISCO 

SVA 

SVA + 
RVM 

SVM 

SVM + 
RVM 

Skihis dc salvanscnLo 

7,12 

7,00 

^,39 

3,40 

Insiifieicnda renal 

4,32 

4,60 

4,74 

1,83 

dcpcndcnLc dc dialisc 

Statu* emerge neial 

3,46 

1,89 

3,37 

2,3 8 

Insufieicncia renal nao 

2,20 

2,11 

2,31 


dcpcndcnLc dc dialisc 

Pnmcira rctjpcra^acj 

1,70 

2,40 

1,43 

1,31 

SVA, Hubsliluicao valvar aortica; 

KViVI, 

■neva^caLariim^itJ cnic 

iicardica: SVM, 


fiubaLiLui^iiJtJ valvar niiLral. 
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A esuolha. da pnbLese vulvar predsa ser espetdfica para 0 
pacicnLe. Ah prbLeses rnecaiiicas aprescnLam cxcelenLc durabl- 
I idadc c Lcruo descmpenho indefinidamenLc sem desintegiufao 
eStmtural, mas, cm raZao dc setizm IrombOgSnicaS, as vahrulas 
mecanicas obrigam a pacicnlc a uma antict>agulafiio duranLe 
Loda a huh. vida (warfurina sbdica). Logo, os pacicnles com uma 
vakula meeanica incomem ntxs riscos da anlicoaguJa^ao cronica. 
Ah bioprolcses nao prctisam dc anticoagula^ao, man sofrcrao 
urn a dcsinLcgracao estmturul. A duiabilidade dc uma bioprbtcse 
c inversamcnle reJacionada a idadc do pacicnlc no motricnlo 
do hcu implanlc. Sc urna bioprbtcse desinlcgrar-se estruLural- 
menLc. o pacicnlc precisarik do rcoperacao com Iroca da proLcsc. 
f. imporLanLc reconhecer quc apmximadamcnLc 80% dc locks 
as subsLituicocs valvarcH acinicas c mitrals non Eslados Unidos 
nao rcalizadas cm, pacicnLcs com idadc superior a 60 anos. A 
idadc do pacicnLc dcvc ser considcrada, poin podc scr pcrigoso 
HU-bmcLcr urn pacicnlc geriatric o a anlicoagulatjao cronica. 

A Laxa dc sobncvick cm 10 anos para os pacicnLcs apbs a 
suksliLuicao valvar abrlica vaiia dc 40% a 70%, com media na 
liLcraLura dc 50%.^' O lipo dc prole sc nao causa Impaclo na 
sobrcvlda, man ouLros faLores cspecfficos do pacicnLe, como a 
idadc no momento da openigao c a presen t:a ou ausencia dc 
doenfa arterial coronariana, fazern um impaclo na sobnevida 
apbs a substitute* valvar. Tndcpcndcntcmenlc do lipo dc 
prole sc valvar implanlada, ccrca du um Icrco dos pacicnLcs 
morre dc causas rclacionadas a prdlcsc. Logo, uma considcra- 
cao import ante na cscolha da prblesc para qualquer pacicnlc 
c como o pacicnlc individualmentc podc scr afelado pel a mor- 
bidade ou pel a morlaJidadc reJacionada a proLcsc. 

Conformc moslrado na Figura 62-14, as principals causas dc 
motlc rclacionada a prblc.sc. apbs o implanLe, inclucm trombrv- 
cmbolismo, rcoperacao, sangramcnLo c cndocardiLc da proLcsc 
valvar. A principal causa dc mortc rclacionada a prblcsc c a 
tmmboembolismo Em grande parLc cm raZao dc as prblcscs 
tneeSnicas serem Irombogcnicas, o risco dc Lromt>ocmboJismo 
c maior corn as prblcscs mecanicas. Apbs 10 anos dc subsLilui- 
cao valvar abrlica, o risco dc tromljocmbolisnrio c dc 20%i para 
as prblcscs mecanicas^ c dc 9% para as hiopnjLcses.^ 

O risco dc cndocardilc das prbLeses valvaxes nao c difcrcnLc 
entre as valvulas mecanicas ou biolbgicas. E dc ccrca dc 4% 
ao Ion go dc loda a vida do pacicnlc. No cdlanLo, sc occ, inner 


Causa da nnorte nelacibnada com a v&lvula 
Tromboembolismo 



Rgum 62-14 Causes dc mortcs rclacionadas a protests apos a ope 
racao dc suhstitLii^ao val^r. lX b todas as inortcs apos a opera-^ati 
vah^ar. 29% sao rclacionadas a protest e 71% nao n sao. As mortes 
rclacionadas ccjm as protests sao atribulvcis a trombocmbollsmo, 
reopera^ao, sangraincnto c cndocardilc da valvula pmstctica (EVP). 


cndocardilc da pnitcse valvar, cia cslara assoc lack a uma Laxa 
dc mortalidadc dc 50%.^ 

A cscolha da prbLese valvar dcvc considcrar os risetjs da 
anlicoagul acao (prbLese mecanica) c a pnjbabilidadc c riser is 
dc uma teoperacao para a dcsinLcgracao csLnaLural da bioprb- 
Lcsc. O risco dc complicacies hcmorragicas pcla anLlcoagulacat} 
cronica cnconLna-HC enLne 1% c 2% ptjr ants. Dc faLo, 4% das 
morlcs rclacitjnadas as prblcscs va I vanes res u I Lam dc sangia- 
mcnLtj (Fig. 62-14). As bioproLcses cslats indicadas em pacicnles 
com conlraindica^bcs a anLicrjagulacao pcla sua ocupa^ao prej- 
fisHicjnaJ ou pdas doe, tie as clTnic^is ccjcxistcnLcs. Da rncsrna 
mancira. pacicntcs dinicamcnLc nao ade re tiles ou cujts nivcl dc 
anlic(Kigula^ao nao ptidc scr cslrilamcnLc nitmiLorado nao 
dcvcii] rccclx-T prbLcscs mecanicas. DeZ por ccnLti das monies 
rclacionadas as prblcscs resukam da reoperacao, o t \Lie afasla 
a I guns paeienLcs c medicos das bioproLcses. No citlanLo, dadrjs 
rcccntes dcmonsLrarsrs cjue sc for empregada a mcLodtsItJgia 
cslaLisLica aLual ? cm vez da aLuarial. para avaliar a probabilidadc 
dc rccjpera^acj para a dcsinLcgracao csLruLural valvar dc uma 
bioprblcsc. a incidcncia dc reoperacao c de menos dc 15 % piira 
pacicnLcs com idadc superior a 6 fl anos 5& (Fig. 62-15). Uma 
forca-larcfa combinada da American Heart Association e do 
American College of Cardiology ftintcccu algumas rccomcnda- 
90 CS para ajudar a ct]uilibrar estes riscos. A forca-larcfa reco¬ 
in endou que as bioprolcses fossem coitxjadas cm posi^ao 
abrLica cm pacicnles com idadc superior a 65 anos c na posi^ao 
milial cm pacicnLcs com mais dc 7D antis . 14 

Uma alLcmaLiva nt) LraUimcntcj da doenca valvar abrLica, cm 
pacicnLcs jovens, e o procedimcnto dc auLtjenxent) jiulmonar 
(procedimenLo de Ross). Tnieialmcnle realizado por Ross : cm 
1967, o procedimcnLo obtevc aeciLa(:ao mais anipla durante as 
ulLimas 2 decadas. O proccdimcnlo crtvcilve o cmprcgo da 
propria raiz pulmOnar do pacicnlc como um auLocnxerLo para 
suIxsliLuir a valva c a raiz Sortie as dt^enLes. f. usado urn abxcn- 
xerLtJ pulmonar criopncservado para subslituit a raiz pulmonar 
do pacicnlc (’Fig. 62-16). Apesar de ser um proccdimenlti Icc- 
nicamenLc muilt) cxigcnLc. a laxa dc mortal idadc ciruigica as so¬ 
da da ao procedimcnLo dc Rtxss c dc 5%., c^u menos, e nao c 
difercnlc da associada a subslilui^at) valvar abrLica isolada 
iquandtj realizada ptjr eirurgibes cxpcricnLcs. Dados dc medio 



0 3 6 9 12 15 
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Figure 62-15 Apos a suhstituic^o valvar aortic a com bioprote.se dc 
pcricardio hovino, o risco dc bc submeter a reoperacao em decor- 
rencia da desintegra^ao estmtural da protese CDEV 1 ') e de menofi dc 
15'% em 15 anos.(De Hanburv" MK, Cos.grove DM III, White JA, et. 
ah Age and valve size effect on the long-term durability of the 
Oarpentaer-Edwards aortic pericardial bioprosthesis. Ann ''Ihorac 
Sutg 72:753; 2061,) 
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Flgura 62-16 A a G ? Procedi mcnto de autmcnxcrto pulmonar CRoss). 
A valva aortic a lesada c a raiz aortica proximal sao cxcisadas.A vaka 
pulmonar e o tnonco da artcria pulmonar (autocnxcrto) sao cxcisa- 
dos c o autocnxcrto c usado para suhstituir a raiz aortica Os bntocs 
dc arterias coronarias sao rcimplanfados dentro da raiz aortica. IJm 
hoinoenxertn entun e usado para razonstruir a via do sakia do ven- 
triculo dircito fDe Kouehoukos NT, Davila-Homan VG, Spray TL et 
al: Replacement of the aortic root with a pulmonary autograft in 
children and young adults- with aortic-valve disease. N Engl J Med 
330:1, 1994.) 


ptazo sugerein uma excel ente fiancao do auLocnxcrto pulmonar- 
a necessidiide dc reopcnu;a.o do auLoenxcrLo c rani na primciia 
dccada dc pos-opcraLono. A duiabilickidc do homoenxetto 
pulmonar c cxccJcnLc; R0*Ki dtxs pacienl.es eslao livrcs dc dis- 
fun(:ao do hurrtOCitxcrtu apos 16 an os. A anticoagula^ao crdnica 
nio c ncccssaria, c u risco dc complica^ocs ndaeitmadas com 
a valvula, exLrcmamenlc baixo. 4 ^ 1 
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1144, 2000. 

Este artigo confirma que resultados cirurgicos entre grandes bancDsde 
dados saa comparaveis para aperagao valvar. 
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Enfase na Aorta 
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I Desenvolvimento Embrionario 
Anatom i a Fund one I 
Anormalidades Congenitas 
Doen^as da Aorta e Etiologla 
□iagnostico por Imagem 
Aneurismas da Aorta 
□issec^ao da Aorta 

Tratamento Cirurgico e Result ados: Aorta Proximal 
Tratamento Cirurgico e Resultados: Aorta Distal 
Corre^ao Endovascular 

Aneurisma Extenso da Aorta e a Tecnica da Tromba de 
Elefante 


O leito vascular Loraeico inclui as csLruluras arterial, vemjsa c 
linfalica cunLidas no torax. EnlreLanto, a esliutuni mais signifi¬ 
cative com rclat;ao a patologia eirurgica ainda e a aorta. Pot 
isso, esLc capiLulo cnfaLiza a aorla: patologia, diagnosLico, Lra- 
lamcnLo e resultados do tralarncnLo cirurgico. 

DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO 

Durante o desen volvirnenLo embrionario, os vasos Loraciojs 
passam por rnuiLos estadios de forma^ao. Concxoes vascularcs 
podem sc formar e depois desaparccer, capilares podem sc 
fundir e produxir veias e arterias. c a fluxo sanguinco pode 
n]udar de dire^aci vaiias ve^es. Nctihum dos vases principals 
do aduko, alem da aorta, se apresenta eomo Lroneo unico no 
embriao. Duran Le esse perfodo pc idem surgir an orrn alidades 
aortic as como consequent a de Pallia de algumas estmL Liras em 
regredir on cm se desen volver. 1 

A arvore arterial sisLcmica tem sua origem no cora^ao e no 
saco aortico uomo seis pares dc arLcrias siLnadas verttralmente, 
ou arcos aortic os, que passam JateralmenLe em lorno do inLes- 
Lino para format vasos dorsals parcados, on aortas dorsals (’Fig. 
63-1). As duas aortas dorsals sao separadas miclalmenLe pclo 


tut jo neural c a notocordia, que csL a em conlaLo eom o intes¬ 
tines. Com a separate) do intesLino, desen voJvcm-se concxoes 
cruzadas enLre as dnas aortas dorsals aLc urn plexo de vasos 
ser formado. A evolucao dc j plexo produce coal escencia e ? entao, 
fusao da aorta dorsal menLc. 

Os seis panes de arcos aortic os embrionarios se dcsenvolvem 
e negridem durante o amadunecimento para, por fim, tomarerri-se 
csLruLunas distintas da aorta Lonacica. Os primeino e segundo 
arcos estao praLieamente form ados quando surge o lerceiro 
arco. A exlremidade dorsal do segundo aneo torna-se o Lroneo 
da arteria cstapcdica, enquanLo o remaneseentc desse arco tarn- 
bem desapareee. O Lerceiro par dc arcos Lransforma-se na 
carotida com urn e na pore at j proximal das arlerlas cardLidas 
intemas. O quarto arco direiLo lorna-sc a por^ao proximal da 
aileria subciavia direita, enquanLo ci quarto arco esquerdo cons- 
tiLui uma porciio dc j arco aortico entre a carotida comum 
esquerda c a arteria suljclavia esquerda. O qninLo arco embrio¬ 
nario desapareee em am bos css I ados. O sexto arco direito 
transfonna-se na parLe pniximal da arteria pulmonat dineila, e 
a sexLo arco esqnerdo Lransforma-se na parLe proximal da 
arteria pulmonar est]uerda. enquanLo a porcao distal se rnanLem 
co mo o duett j arLeriost). 

Pcjr volla d<j final da quarta seinana de gesLa-pIo, a conexao 
enLre o IjuIIjcj cardiaeo ? a primeira das tres parLes dc j cora^ao 
primiLivo do embriao, e o primeiro par de areos se estende e 
se Lransforma ncj tnmeo arterial. O tnoneo arterial Lransfomia-se 
nas raises aortica e pulmcjnar. O saets aortico Lnansfcjrrna-se na 
aorta aseendenLe, arteria braqnicofalioa e arecj aortico aLe a 
origem da cartJLida comum esquerda. A porcao craniana da 
aorta dorsal direita Lorna-se a arteria suljclavia direiLac cstjncrda : 
e a aorta dorsal esquerda Loma-sc a arco distal. Os remanes- 
eentes das aortas dorsals direita e esquerda se fnndem e dao 
origem a aorta toraciea e abdominal deseendenLes. .As setimas 
arterias inLersegmenLares direiLa e esquerda se dcsenvolvem nas 
arterias Subtliavias nespecLivas. 

As veias embritsnarias primiLivas podem ser divididas em Ires 
grupos principals: os Ctjmplexos das veias viLelina, umbilieal e 
principal. ParalelamenLe ao desenvtjlvimento do si sterna ane- 
rial ? a sislenia venostj surge a partir de uma rede de eapi lares 
que por fin] etfalescem para fomiar canais e, enlao ? vasos dEs- 
tinlos. O sisLerna eardinal primiLivo, do qua I surgem as veias 
do Lonix, e ftjrmado por anastomoses com veias umbilieais e 
viLclinas na cxLremidade posterior do eora^atj em desenvolvi- 
mento A dssposicao simeLriea inicial da veia cardinal com utti. 
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Flgura 63-1 IJm diagrams das varios components do arco aortico no embriao hiimano (A). As pongoes que regridem cstlo seni cor; porqocs 
qnc sc dcscnvolvcm na aorta humana adulta e cm ramofi <B> sao dcstacadas por cores c sao rotuladas. 


pre, pos r subdineita c esquerda e das veias supracardinais acalia 
aumenlando. etjm.binandense c regnedindo para tnmsforrti ar-se 
na dispOSlfao assimcLrica das veias cava inferior e superior c 
das veias braquiccfalica, aztgo e herniazigo. 

ANATOM IA FUNCIONAL 

A raiz da aorta Lem origem no vcnlncuio esquerdo do coragrao 
c Lermina no abdome, na bifurcaqao aortica, quo se divide nas 
arterias iliaeas comuns direita c esquerda. A raiz aortica abriga 
a valva aortica, scios dc valvula c as arte da* coronarias dineila 
c esquerda- O segmenLo tubular anLerioq ou aorta ascendetite, 
origina-sc da raiz. A aorta ascendcnLc curva-se, posterionmcnLe, 
para a esquerda cornu o arco aortico, do qual surgem as artc- 
rias bmquicefalica (ou inominada), carotida comum esquerda 
c subdavia esquerda. A aorLa torueica desccndentc comcg-a 
disLalrnenLc a artcria subdavia esquerda e Lcrrnina no 12? espaqo 


intercostal. Sao ram. os da aorta toraciea descend elite as arterias 
intcreosLal, brunquica e esofagica. A artcria dc Adamkiewicz e 
a principal fonte dc suprimenLo sangurneo da parte inferior da 
aneria e$pinhal anterior, quc% por sua vcz, supfe grande parLc 
da TTicdula cspinhal. Existe grande variabilidade na origem 
dc-Hsa artcria, mas cm geral cla Icrm sua origem entre os 9* c 
12 n espaqo intercostal. A aona entra no abdorne pcio hiato 
aottieo. A Figura 6n-2 mostra urna aorta normal com. import an- 
Lcs divisdes analomicas cm cotes para idenLifi cacao. 

ANORMALIDADES CONGIMTAS 

As anormalidades aorticas cm geral sao rnuLiplas c corn fre- 
qucncia ocomcrrs ern parcnles. O padrao mais ctjmum de 
ram.ificacao dirciUi para csc^ucrda do arco adnico c conriposUj 
por artcria braquiccfalica, artcria caroLida corn uni esquerda c 
arLeria subdavia esquerda (75%). Mentis frequenLcmentc (20%) ? 
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Figure 63-2 A aorta normal com cartes auatomicos importantes 
coloridos para idcntificacao; cm verdc cstan a raiz anrtica da aorta 
asccndcntc com os ostios coronirios; cm rosa csta o arco aortico; 
cm violcta csta a aorta toracica dcsccndcntc, c cm ami csta a aorta 
abdominal. As sc^oes coloridas dc violcta c ami, cm con junto, sao 
coLihccidas como aorta txn'acfmhdomtmii. OR Chris Akers. 2006. 
keimpressa com permissao.) 


as arterias carotida comutn esquerda e braquicefaliea parti I ham 
urna otigern comum a parLir do arco proximal para a artcria 
subdavia esquerda (’arco bo vino). Menos comumente 0%), sao 
potiLos inicialmenLc scparados das arLcrias braquieefaljea, caro- 
lida comum esqucrda, vertebral esquerda e subclAvia esquerda 
(Fig. 63-3). Eoram descritas outras quaklrie configuratjoes cm 
cad avc res com aLe quaLro ram os primarios ou apenas dots 
ramtis primarios. 2 

Um and vascular e Lima condi^ao na qual a configura^ao ano- 
mala do arco ou vasos associados fotma urn and parcial 011 
completo cm torriO da Lraqueia ou do es&fagp, provocando 
comprcssao. As anormalidadcs do arco aottiCO podem sct carat- 
Lcriisadas cornu esquerda, dirciLa oll arco aortico duplo. Essas 
conilguracoes do arco podem estar assocladas a ligamcnLo arte¬ 
rial esquerdo ou direiLo c artcria subclavia esofagiea esq ucrda 
ou direila. Os padentes com arco aortico direiLo c ligamento 
esquetdo cm geral desenvolvcm um diverticulo eonhccido como 
diverHcuto c/e KommergH, associado a artcria subdavia relroeso- 
fagica esquerda. Urna artcria sut>clavia direila a be trante (Fig. 
63-4) sc forma como rcsulladtj dc urna artcria segmenlar direila 
pcrHlslcnLe c regies sac> do quarto arctj aortico di rei Lt j_, que e o 



Flgura 63-3 Padrao dc ramificaeao do arco aortico.A. O padrao mais 
comum dc artcria braquioccillica, artcria c a rot i da comum esquerda 
c artcria subclavia esquerda. B, Um padrao mcnos frequente dc arte¬ 
rias hraquiocctalica c carotida comum esquerda dividindo una ori- 
gem comum a partir do arco proximal para a artcria subclavia 
esquerda (arco bovino). C, O padrao mcnos comuru de ostios sepa- 
rados para as arterias hraquicefalica s carotid a comum esquerda, 
vertebral esquerda c subclavia esquerda. ('£' Chris Akers, 2006. keim- 
pressa com permissao.) 


oposLo do dusen vol vi menlo normal. A arLeria suljclavia d l rei La 
aljcrranLc proven] da aorta loracica desoendente, distal a artcria 
subclavia esquerda, aLravessando posLcriorrnenLc a Lraqueia e o 
esofago a frenLc da col una vertebral, e ocorre com urna inciden- 
eia de 0,5% na popula^ao.* Corno descriLo origimlmente pelts 
cirurgiao ingles David Bay lord cm 17^7, essa anormalidadc pode 
produzir comprcssao do esofago pela artcria subdavia direila, 
oeasionando olxslru^ao da deglulicao ou disfagia. 4 

Ocluetci arLerioso paLcnLe e a ariomalia vascular inais comum, 
com ineldcncia de 1 cm 2.000 naseidos vivos ou 5%i a 10% dc 
Lodos t)s tipos dc doen^as cardiac as eongeniUis. 5 O ducLo arte- 
ricxstn, t|uc leva sanguc fetal da artcria pulinonar esc [ucrda para 
a aorta, sc conLrai ao nascimcntcj devido acj aurncnUs da letisao 
de oxigenio. Em um rues o ducks arLerioso geralmonte csta 
ocluido, fonnando cj ligamenLo artciioso fibroso. Um ducLo 
arLcrlosti paLcnLe podc Icvar ao shunt da circula^ao sisLcmica 
para a circulacao pulmonar, levandts a hipertensao puimcrnar. 

CoarcLai;ao e a eonsLricatJ da parede dco vasti c da luic cjuc 
corrcsportdc a 5% a das dtjeneas cardiacas congcnitas. A 
coarekicao do Lipo pos -ductal c mais ccjrnum (dislaliTicnk: ao 
ligamcnLtj) do que a dej lipo pro-ductal., q ut? ocorre pmxirnts a 
urn duetcj arLerioso palcnLe. O rnccanismcj cLicjloglccj da coarc- 
la^ats c desctmhceidtj, rnas a etjnsLritJao podc ser rcsullante da 
inctfrpora-tjacj do lecido ductal sensivel atj cjxigenits a parede da 
atjrla kjraciica. A eoarcLa^ao emniea pt xJe gerar a idrinacao dc 
grande rede colateral pclas arterias InLcreosLals, hipertensao 
proximal e cliatifradura da costela. 

Anormalidades Venosas 

Podem ocorrer anomalias venosas LanLo ern eonexoes ckis veias 
sistemicas ctjmo nas veias pulrnc snares. A mais ccjmum e a veia 
cava superior esq ucrda pcTsisLcnLc, tjue drena para o aLrio dirciLcs 
jxir um orifido aurnenladtj dej seio eonmaritj. A veia cava supe¬ 
rior esq ucrda persistenLe sc forma quando a vela cardinal anterior 
esquerda nao regride, mas sc comunica com o atricj diruiks pclo 
corncj escjuerdtj do seicj venoso, quo se loma tj seio cononario. 
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A B C 

Figure &3-4 llustracncs de urna arteria subclavia direita ahcrrante sutgindo da aorta toraciea descendentc, distal a arteria sufrdavia esquerda 
(A), cnizando, postcriormcntc, a traqueia c o esofago, cm frcntc da ojIultr vertebral (B) ? acompanhada dc uma imagem dc tomografia com- 
putadnrizada da mesma (C) (p Chris Akers. 2006. Reimpressa com pernussao.) 


A auscncia dc uma vcia t>nlqiiit kj efalica esquerda (vela inomi- 
nada) c uma pequena vela Cava superior direiLa Slnaliza a exis- 
t$nda dc vcia cava superior esquerda persisLenLe. Ess as 
anormalidades vascularcs nao significam quaisquer prohlcmas 
iticTcnL.es da circulaeao, porque o sanguc venoso c por Fltti cap- 
turado pclos pulmocs. FnLreLanLo, a vcia cava superior esquenda 
patents podc ter implicates durante proccdimcnLos drurgicos, 
come dificuldadc dc coloca^ao dc guia durante LmplanLc dc 
marca-passo cndocardiaco Irunsvcntxso. Tais situacbeS exigem 
urn cinLtrgiao cxpcricntc que possa reconhocer a anorrnalidadc 
no inlraopcmtbrio. pr jrq uc muitos pacienLcs com vcia cava supe¬ 
rior esquenda patentc sc submetem a operacfscs cardiac us sem 
ter oonhecimento da exisLencia dessa anormalidade/" 

A anormalidade mais comum da vcia cava inferior e a inter¬ 
rupt^ dk: ^ L1U curso abdominal corn drenagem para o coracao 
peio sisLema amigos ou hemiaiigos. As anormalidades das vcias 
pialmonares rclacionam-sc com locals individuals ou cm com- 
binaqao, Uma concxao LolalmenLc anomala cm gcral c uma 
eonfluencia dc vcias por Iras do atrio esquerdo qua sc liga a 
vcia cava superior, ao scio conunario ou ao sistema venoso 
porta que alravcssa o diafragma. 

DOENCAS AORTICAS E ETIOLOGIA 
Aneurisms e Dissec^lo da Aorta 

As doerlfas mais comuns da aorta sao aneurisma c disscccao, 
que sao classificadas pda locali^aqao anatbmica (Figs. 63-5 a 
63-7). Um aneurisma da aorta c definido como uma diiaLaqao 
locali^ada da aorta que cxccde 50% do diameLno aorlico normal. 
FaLores associados a formaqao de aneurisma inclucm idade 
avancada. hiperLensao, tal*agismo, arturiosclcrosc e disscceac:> 
aortic a. Acre di lava -SC q uc a diSseeplo aguda da aorta fosse o 
cvcnto calaslrofico mais ex j mum dessa arLeria. entretanLo, um 
csLudo reccntc sugcrc que a disscccao aguda da aorta e a ruplura 
do aneurisma degeneraUvo da aorta possarn ocorrcr com a 
mesma frcqucncm. 7 Uma laccraqao na inLima perrniLe que o 
sanguc escape da \u'/. verdadeira da aorta e disseque as camadas 
abiticas, e parLe dele rccircula por um faLso canal rcccntcmcnle 
fbrmado, A parodc adrtica enfraquecida e allamcnLc susccdvci 
a rupLura aguda e Lem Lendcncia cmnica a dilatacao progressiva. 


A, hipertensao arterial c os disturbios do Lecido conjunLivo (cm 
particular a sindrome dc Marfan) pc idem predis por os pacienlcs 
a disscccao. A causa da laceracao inicial ainda nao c conhecida, 
mas a hislologia da parede abnica exibe Lipicamcnk: dcgcnc- 
racao medial (Fig. 63-8). 

A disscccao da ajorta c considcrada aguda cjuando o diag- 
nbsLico clinicxj c feiLej cm ale Id dias apes o ini'cio dos sinlomas , 
c cmnica, apbs Id dias, Quando uma disscccao cnvtslvc a aotla 
asccndcnle cm gcral e referida coino Upo A dc Slanftsrd. A 
disscccao sem envoivimenLo da aorta asccndenLc — mais fre- 
iqucnLcmcnLc ex nil a iaccra^acj inLima l na aorLa Lo racica dcsccn- 
dcnle — c referida ccimo Lipcs R dc SLanfe^rd ciu Lipcs ITT de 
DeRakey. A classificaqacj de DcRakey disLingue Lami>cm a dis- 
seeqao da acjrLa asccndcnte arm envolvimcnljo da aorta Loracica 
dcsccndcnte (Lipcs T de DeRakey) da disscccao da aorta des- 
cendenLe SL*m envoi vimenLo da aorta toracica deseendenlc (lipcs 
II dc DeRakey) (Fig. 63-7). 

Ccrca dc 20% dos aneurismas c dissccedcs da aorLa rclacio¬ 
nam-sc com disturbios hcreditarios cio Lccidcj conjuntivo. ft A 
sindrome dc Marfan c o disLurbio mais ct^murn, ocorrcndo no 
mundo Lcjdo com uma frcc|ucncia dc 1 cm 5.000. v Complicacfscs 
csquelcLicas, ocularcs c cardiejvasculares caracLcri^am a. sm dro¬ 
me dc Marfan : com, cxjmpiicacbcs cardiovascularcs como ancu- 
risma c disscccao comtj principals causas dc morbidade c 
mortalidadc. 

A dilatacao da aorta observada cm pacicntes com Marfan c 
cj rcsullad<3 dc defeiujs gencLicos errs um ctsmptjncnLc cspcci- 
Ixco de ft bras elasLicas conliccidas como fibrilina-1 (FNBf). 
EmiKjra herdada cm um padracj autossbmico dominantc. um 
quarto dos pacicntes nao possui hisLbrico familiar e Lein a sin- 
drome como rcsultado de uma nova muLa^ao. Cento e IrinLa c 
sete mulatjbcs foram regisLradas nn franco dc dados inLcrnacio- 
nal dc Marfan (bLLp://w ww.umd.neckcT.fr). AI guns pacicntes 
que nao preenchem os criterios di agnbsLict js usuais podem ainda 
ter muLactKJS dc FBiWl c aneurisma c disscccao da aorta Lo¬ 
racica. 1I: ' 

Varlas outras sindrcnncs gencLicas conhecidas predispdern 
os indivtduos a aneurisma c disscccao da aorta Loracica, como 
sindrome de Turner sindrome de Ehlers-Daitlos c doenca renal 
policistica. As muLaqbcs na fibriLina-2 ? ou FBN2 ? causam arac- 
nodacLilia exmgenita da conLratura : uma sindrome intirnamenLe 
rclacionada com a sindrome de Marfan. EsLudos de agregacao 
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Flgura 63-5 Classilicaean. ancurisma aorticn toracico descendantc: tipo A, distal a artcria subdavia para o sexto espaqo intercostal (A);; tipo 
B n abaixo do sexto espaqn intercostal e acima do diafragma (12" espa^o intercostal) (B); tipo C , toda a aorta toracica dcsccndcntc, distal a 
aLteria subclavia esquerda e acima do diafragma (1Z" espa^o intercostal £0 ('<£■ Chris Akers, 2006. Re impress a com permissan.) 



& 2D06 Chris Akers 


Flgura 63-6 Classifica^ao normal de aneurisna da aorta toracoahdominal.Tipo I, distal a inneriasuibcLavia esquerda e acima das aiterias renais. 
Tipo II. distal a arteria subcidvia esquerda c abaixo das aiterias renais Tipo JJI ? a partir do tS" espaqo intercostal c abaixo das arterias renais. 
Tipo IV’ a partir do 12* espaco intercostal ate a bifurcaqao iliaca (ancurisma aortico abdominal total).Tipo V, abaixo do cspaco intercostal 
c logo acima das arterias renais. Ofr Chris Akers, 2006, IteLmpressa com permissao.) 


familiar Lem indlcado que ale 20% dos pacienLcs com dissecCao 
e aneurisma da aorta Loricica sem urna das si'ndromes gertellcas 
desert Las anlcrionnente tern ouLms mtimhms da farmlia afeta- 
d (.ys. Esses csLudos subsLanciarn a hlpbtese de que faLores gene- 
lieos predispoem os mdivlduOS que nao Lem Lima smdromc 
gcneLica eonhedda a ancLirlnma e dissee(:a(> da aorta toracica. 


Famllias cm que multi pit is membrtis Lem aneurisma e dissce- 
cao da aorta toracica, ou aneurisma c dissee^ao da aorta toracica 
familial (AD AT), Lem side re la Lidas na liLeraLura. O estudo de 
imagem da aorta dos membros da familia dos paeienLes eom 
A DAT Lem fomeeido a melhor visao da hcnin^a e das earae- 
LerisLieas da sin drome. 11 Na maioria dessas Jam i" lias, o fenolipo 
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Flgura 63-7 Ctassifica^an dadiwscccao da aorta com base no local da taccracao da intima.Ey querdti, Tipo A dc Stanford, tipo* I c II dc DcBakcy. 
Dirsita. tipo H dc Stanford, tipo III dc DcBakcy 



Flgura 63-0 l^arcdc anrtica normal (csqiienin) versus a normal {direihi) ip HazimJ, Safi, 2006, Reimpressa com permissao.) 


para AD AT 6 herdado dc mo do auLossomico dominant?, com 
accnLuada variabilidadc na idadc dc inirio da docnca aortica c 
TTicnor pcnclranda. Com trials frcqucnda : a condi^ao nao sc 
deve a muiagocs cm FEW/. O mapcamenlo dc AD AT no locus 
para TP2-l-25 Ti tern idcnlificado muLicocs no receptor do faLor-ji 
Lransformador do crcsciincnLo do tipo TT assoeiado a ADAT. 1 ^ 


Turnores Aortkas 

Os Lli mores prinrarios da aorta sao cxLrcmamcriilc rams, com 
mcnos de 100 casos rclaLados na liLcraLiira in^lesa. 1 ' 1 Ernbora os 
Lu mores possam scr composios por varies lipos. bisLolo^icos, a 
maioria e dc sarcomas, com predominancia do tiisLiocilorna 
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fibroso maligno. A maknia dim sarcomas primaries da aorta e 
da arteria. pulmonar (arterias elasLicas) provcm da intima, unique. 
ao longo da lumen., farmando mass as polipoides. Os lumorcs 
da rntima podem sc apresenLar com sintomas relacionados a 
obsttucao vascular ou cmbnlii^cao disLal. Os Lurnores que 
surgern das camadas medial e da adventicia ocorrem com 
mcnor frcquencla. Os sintomas cm geral sao incspcclficos c 
incl ucm dor Loracica c dispneia. Como os l u mo res podem imiiar 
ancurisma ou docn^a oclusiva aortic a, os diagnosticos, cm 
geral, sao fcilos apds a morte ou no inLraoperatoiio 15 Os Lu- 
morcs prim an os da aorta mais comumcnLe sc apresenlam enlrc 
a sex la e a setima dccadas dc vida e envolvem a aorta Loracica 
c aixlominal da mesma forma. Os Lu mores malignos (i.c. ? sar¬ 
comas), cm gcral 7 sc assoclarn a prognosLico ruim c respondem 
pouco a quimiolerupia ou a radiacao. Entretatlto, a resseexpao 
cirurgiea dc qualc|ucr sarcoma da vasculaLura, quando rcaliza- 
vel, podc rcsullar cm eura on paliaeao dos sintomas. 

DIAGNbSTICO FOR IMAGEM 

Ames da tomografia ctjmpiatadorizada (TC) c da rcssonancia 
niagncLica (RAT) sc Lomarem amplarncnlc disponi'vcis, a aorto- 
grafia era rcalizada rotineiramenLe nos paeientes com ancurisma 
c diSsecCao da aorla. As imagens cram produzidas por uma 
sucessao rapida dc imagens do mcio dc conlrasLc injclado por 
ealeLer posicionado na aorta. Na lesao traumatica aguda da 
aorta, a aortografia podc idcnliflcar irrcgularidadc da parede 
arterial, vaZamenLo c acumulo dc conLrastc na regiao da irre- 
gularidadc. A aorLografia podc deLccLar dilaLagao da raiz aorLica 
c dcfinir a condiqao dc vasos mcnorcs. A aortografia foi a me- 
Jhor modalidade dc imagem para confirmar o diagnosLico dc 
disscccao da aorta porque podia idcntificar o verdadeino c o 
false lumen c dcLcrminar J oca is dc laccTacbcs c a cxlensao da 
disscccao. EnlreianLc, aorLogramas falso-posiLivos podem ocorrcr 
quando o falser lumen nao 6 opaclficado, quando ocornc opaei- 
ficacao simulLanea dim lumens vcrdadciro c fa I so c quando o 
retalho da TnLima niio e observado. A TC subsLituiu a aorLografia 
pcla avalla(_ao da aorta loracica c dc seus rarnos. A aorLografia, 
aLualmenlc. sc reserva a pacicntcs corn suspeila dc d-oenqa 
oclusiva do tamo aortico c, cm geral, c rcalizada junto com 
culeLeriZacao cardiaca. 

Nas ultimas dccadas, os a various iecnicos na TC c na RM 
multi orarain muilo o esLiido por Imagem dos vast is Loracicos. 
A TC : uma tecnica radiografica bascada cm digiLalizaoao : podc 
produzir imagens rapidas dc multiples fatias dos 6rgaos dc 
led do male do corpo, c c nossa lecnica preferida para imagem 
da aorta Loracica. f, memos in vast va. rnais rapida c segura c trials 
IraraLa t^uc a aortcjgrjfia. A TC aval la os vasos sistcmiccas, defi- 
nindc^ ancjrrnaiidadcs adrtlcas, disscccao. ancurisma, coagulos c 
calcificafSti' c vasos pul monarcs, rcvclando p resen ca dc doenqa 
pulmonar c anormalidadcs venosas toracicas ct>mo malforma- 
cao artcriovcfiosa pulmonar. A TC hclicoidal com mulLidcLcc- 
lores pnaLicamcntc suplantem a TC Conventional c pruptjrciona 
reconsLru^ao tridimensional das iniagcns adt^ulridas por TC 
(Tig. 63-9)- A TC deLermina a extensats do ancurisma rcgls- 
trando a diamclrcs aortico cm scric, desde a aorta asccndcntc 
aLc a arco c aorta LorucoabdorninaJ. A angkjLomografia t.ATC) 
adt|uirc imagens axiais duranLc a fasc arterial apos injecao dc 
um bolo dc conLrastc inlravenoso (IV). A ATC ptidc disLinguir 
o lumen falso do vcrdadcLrtJ na di^scc^ati da aorta e dctcclar 
acuradamcntc a itfcalizacao proximal da Jaccracao da inLima (Fig. 
63-10). Tambem podc rcvclar Lrombo asstjelado ou allcracocs 
inflamaLdrias na parede loracica. A TC c indlspcnsavd ao acorn- 
panhametiLo dc pacicnics c ao rastneamento da laxa dc ere sc i- 
memo dc ancurisma da aorta. AI guns pacicntcs podem exigir 



FlgUra €3-9 Angintomografia com put ad< > ri zad a tridjmcnsional rccons- 
truLndo a anita c seus ramos principals cm pacicnte com ancurisma 
aortico asccndcntc grande. 



Flgura €3-10 Tomngrafia computadoriKida dc uma disscc^an aortica 
tipo A com retalho da mtima nos segmentos asccndcntc (A) c dcs- 
ccndcntc (B) da aorta. 


preparacao adicional anLes dc sc su binder a TC, comcj hidra- 
Lacaoadct|uada c pre-medicacao para insuficicnda renal c alcrgia 
acj conlrasLc. A Figura 63-1 '1 rnosLra uma imagem dc TC coronal 
dc um pacicnte com disscccao crunica da tipo B. 
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FlgUra 63 - 11 . Imagcm dc teimografia computadorizada coronal dc 
utn pacicntc con dissccclo do tipo tt crdnlca. 


A RM nao cxige conlraste iodado e podc ser nealizada cum 
segutanca cm pacienlus cum insufieiuncia renal. Uimi imagem 
e deLceLada por sinais dc radlofrcqucnda quando os aLomos 
dc hldrogSriio dc j corpo rcagem ao campo magneLico mais ft me 
da RM. A RM, parLicularmcnLc a angie>grafia pur ressonancia 
magnclica (ARM) tridimensional cum conLiasLe dc gadolmio, 
pude identificar, claramcnLc, a nlonfoJogia das va.se*s Loraeieos. 
A RM pude avallar a local c a exLensao dc Icsfjcs ubsLrulivas 
nao valvulares da aorta (i.e.. coarcLaeao, interrup^ao do arco 
aortico c esLene>se supravalvular). A RM e a modalidade dc 
imagem preferida para Lumones aofticos, cm funcao dc suas 
diversas capaeidadcs, que inciuem imagem mulliplanar para 
cxeclcnte definif^ao analomica do eora^ao, peri cardi e), medias- 
Linu c pulmoeS, c mclhor difcrenciacao morioLogica cnlrc tecido 
Lumoral c Led dos cardiovascular, mediastinal ou pulrnonar dr- 
cundanLcs. Os pacicnLes com disposilivos mclalicos inLemos (p. 
ex., marca-passo, proLcse onopcdica) nao podem se submclcr 
a RM. O tempo mats Ion go de exarne (urn pRiblcma particular 
para padcnlus com eJausirofobia) e os cuStOS mats alios sao 
limilacucs da RM. A Eigura 63-12 mostra ulna RM de um pacicn- 
Lc com dissec^ao cronica. 

OuLras modal Sdadcs dc imagem para esLudos. dos vasos 
Loraeieos inciucm ecocardiografla Lransesofagica (ETE), ulLras- 
sonogralia intravascular (USIV) c ukrassom cpiaortico inLraope- 
ratoriu (USEI) O T 7ST\ r podc proporcionar uma imagem da 
anatumla interna das panedes aurLicas. A ponLa dc um rninica- 
LeLer Enscrida pur via percutanea, incorporada a um dispositive* 
dc ukrassom., podc idcnlificar defekos da inlima, placas aLero- 



Rgura 63-12 I mag cm de ressonancia magnetics mostrandn um 
aneurisma aortico toradco coin disscccao cronica. 


matosas, calcificacao c trombus inlraluminarcs. A ETE uLiliza um 
rniniLransduLur de ultra-sum dc aila frequenda colocado sobre 
uma sonda e inserido no esofago inferior. Como o esofago 
inferior sc Jocaliza proximo a pane posterior do coradio, nao 
ocorrc inlemipeao da imagem pelt* Leeido pulmemar. A ETE Lem 
a vanLagem dc scr porlaLil e dc rapida exccucao. A ETP c alla- 
mente scnsivel no diagnustico da docnca aonica (Rig. A3-13), 
c e uma cxcelenle fcrramcnla inLraoperatoria : capaz dc tclalar a 
csLrulura c a fun-tJao cardiacas. Ela padc avail ar a fun^ao ven- 
tricuiar c pesquLsar docnca de valva adnica. diJataciiio aortic a, 
aneurisma da at*ria asccndenLc, disscce:a(j ? IrombtJS, docnca 
aLemseJemiica c docnca da valva miLral. Dc particular valor 
duranLe cipera^cjcs cardiacas que empregam deriva^ao cardicj- 
pulmonar, a ETE c o TJSEI podem dctectar aLeromas da arjrla 
toracica. Os aneurismas da aorta do arco adrtlco Lransvetso nae> 
podem scr identifieados pc I a ETE devido a interposi^ao da 
traqueia elieia de ar c dos bronquius. Embora a ETE possa ser 
realilzaiJa a bcira do leak* ou nej inLracjperatdrit*, a tccnica cxigc 
um cardiolejgisLa Ou ancsLcsisia experienLc para intcrpneLar t*s 
dados do esLudei. As c (m Lrai ndica Co es sau ed>strucau csofagica, 
divcrtieulcj ou varizes, sangramenkj gasLrointesLinal superior 
aLivo cm doen^a da coluna cervical. 
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A B 

Rgura €3-13 Ecocardiografia transesnfaglca dc dissscccio da aorta anrtica asccndcntc cm cortc cruzado (A) c visao cm modo sagitai com 
Doppler coloddo mostrando auscncia dc fluxo na falsa luz (B). (Cartesia de Mihai Croitaru. MD, University of Teias-Houston ) 


ANEURISMAS DA AORTA 
Historia Natural e Inddencia 

O rasLrcamcnLe) na popula^ao cm busca dc ancurisma loradioo 
nao e praLiea CGtnum; cm conscqucncia, nao sc dispoe tic 
anaiistxs pr[3speclivas cm randomizadas da historia natural dc 
ancurismas ou disseccao da aorta. Entretanto, Lax as da popula- 
dlo podem ser eslimadas pcla rntmitoriza^ao dc urna popula^ao 
defirtida para utilizacao dc sislcma dc saildc, t \\mi foi a aborda- 
gem uLiJixada por Bickers Laff c eolegas 1 * na bem describe popu¬ 
late 3 dc Rochester, iVTN. O csLudo foi conduxido cm urna ctxiitc 
historica bascada. na popula-^ao a panir dc rcgisLros ccjJclados 
cnLrc 1951 c 1980. Apenas 11% sc submcLcram a LratamenLo 
CirurgicO.O momenLo do diagnosLico foi absLraido dc rcgistioH 
medicos, c os pad elites foram ^acompanhadess*’ histcjricamcntc 
ale a morte. Esse cstudo relatou urna incidcncia dc populacao 
com ancurisma da aorta Loriicica dclcctado como sendo dc 5,9 
novels ancurismas pesr 100.000 pcssoas/ano errs 1982. Em um 
acompanhamcnLo para o relate dc RickersLaff’, Clouse c cola- 
boradores csLudaram a rrsesma eoorte dc Rochester, MN, ale 
199-1, comecando cm 1980, e|uando o cstudo anLcriejr foi sus¬ 
pense 3 . 1 * Esses aulorcs avaliaram a incidcncia come 3 sendee dc 
10,4 por 1.000.000 pessoas/anes, ou 3 vezes mais alia cjuc as 
Laxas dc 1951 a 19^0 apes o ajusLe dc idade. A diferenca sig- 
nifilcativa do cstudo dc 19^2 qua sc ccrLamcnte sc deveu a 
rnelhorla dess metodos diagnosLicos rcprcscntadcjs pclo aumunlej 
do uses da EC Loracica apos 1980. 

Sern LraLamento, 75% a 80%. dos ancurismas da aorta Loracica 
acabam sc mmpendo (Eig. 63-14). As taxas dc sobrevida cm 
cinco antis son tratamenU) variam dc 10% a 20%, com tempo 
medio dc ruptura nos ancurismas nao dissccanlcs dc 2 a 3 anos. 
Em bora as rrsulhcrcs dcsenvoJvam ancurisma da aorta toracica 
10 a 15 anos mais lardc que os hotnens, ocorre rupLura mais 
frcqucntcmcntc cm uiulhcrcs. AlLcraytlcs signifiealivas na csLru- 
Lura da parede aortica ocorxcm com o cnvcIhccimcnLo. que sac 3 
diferentes da formulae 3 dc ancurismas. A idade nos pacicntes 
com ancurisma da aona loracica : entretanto, tern side 3 ass(3ciada 



Anos 


Rgura 63-14 Comparacao das taxas dc sobrevida dos pacientcs com 
aneurisma aortico toracoabdominal sem tratamento (Ekkerstaff c 
cols. 1 'b versus tratadns cimrgicamente OHati c assneiados 17 ). 


ao maior risco dc rupLura. O tamanho do ancurisma influi dc 
mode 3 significative 3 na Laxa dc ruptura. Quando um ancurisma 
aorLices a tinge 6 cm, dc diameLres, o risccj dc rupLura c dc 31%- 
Para a aesrLa Loracica dcsccndcnLc, cj iamanhes criticcj c dc ccrca 
dc 7 cm, com risco dc 43% dc ruptura. 1& 

Manifestaipao CLmica 

As manifcsia^ocs cl ini cits dejs ancurismies da aorta Loracica va¬ 
riam ampJamcnlc. Na maiesria dess pacicnLcs os ancurismas sae3 
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d&scobertus por acaso, scm sinlomas cspecifictis, por serem 
silcnciosos e Lcncri] crcscimenLo lento. Dor cronies nas Coslas 
c um queixa ifequertte nos pacienLes, mas a dor relacionada 
coil] causas museolcsesquelcticas cm gcral e difi'cil de diferen- 
ciar da dor relacionada com ancurisma. Grander aneurismas 
aortic os podem pressAonar as estnjl liras adjaecnles e criar sin¬ 
lomas como rouqukllo, decortente dc paralisia das cordas 
vocais relacionada com compmss-in do nervo larmgco recor- 
rcnlc ou vago, di spile ia eonsequente a compRsmeLimento 
bran do a grave da via aerea superior por corn pressao da arvore 
traqueobrbnquica. hipertensao pulmonar decornenLe dc pressao 
na aiteda pulmonar e disfagia causa da por cornpressao dc j csb- 
fago. A crosao dircla do aneurisma para a arvore IraqueobriV 
nquica, e sofa go, ouambtis, resuLa cm fistuliza^aocsangramcnLo 
(hemopLisc oil hematcincse). Tim ancurisma aortico loracoab- 
dominal pode fa^er pressao conLra o csLomago c causar perda 
dc peso relacionado com saciedade prccocc. Docn^a aLcrosclc- 
roLica odusiya assodada dies arLerias visceral ou renal pode 
causar angina intestinal ou hipertensao arterial, respecLiva- 
mcnle. A pressao aumenLada com sopro diasLoiico pode alurtar 
a medico para um ancurisma adrlico ascendcnLe com insufici- 
cncia da valva aortica. O medico Lambem pode descobrir um 
ancurisma toradco par inspeeao incidcnLal de uma fadiografia 
do Ldrax (pig. 63-15). 

Indicates Cirurgicas 

Os pacienLes diagnoslicados com ancurisma dc 5 cm ou mais 
ou com aumenLo rapid,o do ancurisma sao consideradtis can- 
didalos a reparo cinirgico. Uma aileni^ao siihlta. nas caracLe- 
rislicas au a presenca de dor significativa serve como alcrta 
para o medico sobre a possibilidade de exparlsao rapida do 
ancurisma, cxLravasamcnlo ou rupLura. Quando sc consldcra 
a Laxa dc cresduicnlo do ancurisma c (3 risco de rupLura, o 
paciente com Marfan ou ouLros disLurbios vase u I arcs do cola- 
geno c os com disseccao da aorta devem reedier alen^ao es¬ 
pecial. Mais dc 96% das mones nos pacicntcs com Marfan 
relack3nam-se a complicates de aneurismas ou dissec^ocs da 
aorta, toradca. Os pacienLes com Marfan, com predispt>sito 
a dissect 53 c tuptura (ADAT familiar), c os coin muLaCoes no 
receptor do faLor-[J Lransformador do cnesciinenLo do Lipo II 15 
devem scr operados pnecocemente devido a Laxas mais ra- 
pidas dc CTCscimenLo do ancurisma c rupluras cm diameLros 
jj]cn*3rcs. 1!/ 



Flgura 63-15 IfctdiograJia dc to rax dc paciente com ancurisma 
aortico toradco. 


DISSECCAO DA AORTA TORACICA 
Manifesta^ao Clmica 

Dor inlcnsa c abrupla pode scr o prenilncio dc dissect 53 
aortica aguda. 21 -' Dor Loraciea sc manifesia cm ccrea dc dois ter- 
3s dos pacicntcs, c dor nas coslas invariavelmentc acompaiiha 
as disseccbes que comecam disLalmcnLe ao arco aortico. A dor 
pesde inigrar coilfiirtne a dissect 5 J pntJgtide disialmcnte. Os 
pacicntcs com disseccbes da aorta ascendcnLe podfitn Ler insu- 
ftcieneia da valva aortica asstsciada a dispneia c um sopn3 
pansLStolico. OuIrjs sin Lomas e sinais agudos relacionados ctsm 
odusao de ramos abrlicos inciuem infarLo cerebral, infarto dc3 
miocardio, isquemia inLeslinal, isquemia de mernbro e paraple¬ 
gia. Difercnciar disscc-tJocs abrLicas crbnica e aguda, Lipos A c 
B, Lem importantes implica^ocs clinicas (Fig. 63-16). O penodo 
de 14 dias apbs o LnTdo dn dissect 5 3 Lcrn considerado, 
cmpiricamente, como deLimilador de fasc aguda : ptjrcfuc, nessa 
fasc inidal, as Laxas dc morLalidade e moitsidadc satj mais alias 
c os pac-ienLcs (|ue sobrevlvem cm geral se cslabili^am na final 
dense pciiVjdo. Complicates mais graves geralmentc octurem 
duranLe a fasc aguda, e a operate na aorta agudamentc dis- 
secada c dc ailo risco, assr.3ciada a eonsidcravel laxa de sangra- 
mento cm funt 5J da friabilidade da pa rede aortica. 

Fase Aguda 

A hisloria natural da dissect*3 da aorta aguda Lipo A associa-se 
a alia laxa dc morlaJidadc. que Lem sido rcJalada ctsmcj 1% p*3r 
bora nas primeiras -18 hc3ras r ou ccrea dc 56% cm dois dias, 75% 
cm duas semanas e 90% cm um an*3. 11 Pode oeonrer mortc 
prccocc como rcsullado de Sindromes de rna perfusao (eerc- 
brovascular visceral, renal ou isquemia pcrifcrica), ctjmplicacbes 
tardiacas (insuficicncia abrLica aguda, :is*i|uerifiiia corotiariana, 
larnponamcntis cardiaco) ou ruplura livre JjL (Tralamcnto Cirur- 
gic*3 e Hcsultad*3s: Aorta Toriicica Proximal : adiante). O paeienLc 
instaveJ cx3in suspciLa de disscc^:a*3 aguda da aorla do Lipo A c 
imcdialarnenLc Icvado a sal a dc operaeati c avaliado p*3r ETE. 
Se for confimnada a disseccao, fa^-se o re pans (Fig. 63-17). A ci- 
Ritgia n*3 case 3 d*3 pacicnLc liemodinamicamcnLc cslavcl c mentis 
uigcntc, e u pacicnLc c transferido j^rimeiro para um amiiicn- 
tc dc Lerapia inLensiva ate confirma^ao do diagnostics j. 

Para a disseccao adrtica dt5 Lip*3 B, o LralamcnLo prcfcrid*3 
cm gcral c a lerapia clinica visando ao conLrolc da dor e a 0 3r- 
ret CJ tisL hipertensao (TralamenLo Clinicts, a seguir). Os pacicn¬ 
tcs sao admitid*3s a uma unidadc de lratamenL*3 inLensiv*3 c 
obscTvadsjs de perL*3. O reparo eirurgico on geral c rcsetvado 
para dissect 5 J ^omplicada por ruplura aortica, mi perfusao 
intestinal, Isquemia dc membro, dor intraLavcl ou hipertensao 
inct)nLR)lavel. Gerca de 16% d*3s pacienLes cx3tti disseccao adrtica 
aguda do Lipo B neccssiLam dc tiperat 5 ^' (TraLamenlo Cirur- 
gic*3 c Resullados: Aorta T*3racica Distal, adianlc). 

Tratamento CUnico 

Tniciamos Lerapia anli-hipotcnsiva ou a denominada Lerapia 
anLi-impulsts cm todos tjs pacienLes com dissccca*3 aguda. seja 
tip*3 A ou Lipo R. £ rcalizada moniLudS^O invasiva da pressacj 
arterial sisLeniica. UliJi^amos esmoloJ para bltK]ucio-p FV (va- 
riacao, 56-300 pg/kg/min) liuilado para frcquencia cardiaca 
( 60-86 batiment(js/min). pressao sisloliea (< 120 minHg) c pressao 
arterial media (80 mrnHg). Preferimos *3 csmoltjl, um agentc 
Pi-sclcLivo, devidtj a sua facil liLulaca*3 c curia at 53 - O bitK]ucio 
[i Lamixcm pode ser alingido com propranoitil, um hloqueador 
[i t c na*3 sclclivo (2-5 mg TV a cada 4-6 boras) au labclal*3i, 
um I>ls3t]ucad[>r [i, c nao scleLivts, bem como um hloqueador 
fjf T (20 mg cm in jet* 3 l^nta TV. seguidejs dc 40 mg TV a cada 
10 minuLos). 
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Dissec^o aArtica aguda 
{< 14 dtas depois do in i do) 


I 


Tipo A Tipo B 



Figure 63-16 AJgoiitmo para tratamcnto da disseceao aortica. Tt], tomografia computadorizada; AAlTJ^ancurisina aortico toracico dcsccndcn- 
tc;ARM a angiografia por rcssonanda magnetics; AATA, aneurisms adrtico toraroabdominal 


Os pacienLcft ciaja hipcrtensao c rcfrutaiia ao hloquelo (1 po- 
dcm cxigir combina^ao de tempi a o)m ouLms agonies. Kossa 
escolba dc cornbim^at) dc Lerapia indui um agenLc bloqueador 
do canaift dc calcic^ nicardipina (5-15 mg/h TV). nitrogJiocrina 
(infusao inlravonosa dc 5 pg/min) c nitroprLLssiatO dc sodio 
(infusao IV dc 0 ? 5-5 pg/kg/min). Ja q no agentcs poLenleft dc 
dcscarga como o nilropmsftialo dc sodio podcin do faLo causar 
urn aiimento na Dp/dL quando usadtxs iftoladamcnle, c impor- 
LanLc usa-kxs om combinacao com um agenlc boqueador [i. 
Alcm disso, o nilropruftsiaLo do sodio precifta scr usadti com 
cauleJa. porq 11 c pode sc associar a Loxicidadc do eiancLo c gcrar 
paraplegia. 3 ' 1 

Fase Cronica 

Tbdos oft paoionLcs quo sobrevivem a fasc agenda da disscc^ao 
da aorta, quer do Lipo A quer do B. preciftam scr actjrnpan hadexs 
do perto. F ncccftsario obLcr irnagens son adas da aorta disso 
cada an Los da alia, depots dc 6 sernanaft, 3 moses, 6 mesoft, 12 
inoftcs c anuaJ menLe dai cm diante. A adesao a Lcrapia anti- 
hipcrlensiva cronica reduz a incidencia dc hospilalizatito sulx- 
sequente e pode reduzir a evolucao da dilalacao aortic a. Na 
malaria dos pacicnlcft a dor aguda dcsaparooc, c os outre xs 
ftlnUjrrias diminuem. A reddiva dc dor Loracica c nas ctxstas pode 


indicar cxpansao aortica ftiibiLa oll mplura imincntc. TodtxS oft 
paeicnles ftintomaLicos sao avaliadoft para roparo cimrgieo. 
Corea do 20% a '10% dos paoionLcs quo Sobrevivem a fasc aguda 
da d is see Cao da aorta desen vol vein dilaLa^ao anenriftmatioa 
significaliva da aorta cm 2 a 5 antxs : exigindo subsLituitiio por 
enxerto cinirgioo quando o diameLro tmhrimo da aorta aLingc 
5 a 6 cm para cvilar ruptura. A exlensao da ftubstdtultilo por 
enxerto cirurgico dependora da cxLcnsao do ancurisma aorLieo. 
Brn goral ? subsLiLLiimos Lodtis txs sogmcnlos aonlctxs anourift- 
maLicoft, presen-andt) a aorta seni dilalacao (corn ou sem dis- 
SeoCaoj. 

TRATAMENTO CIRUIRGICO E RESULTADOS: 
AORTA TORACICA PROXIMAL 

Raiz Aortica 

As Inova^ocft Lccnitaft do inioio da dccada dc 1950 pcnnlLiram 
as primelris opcracocs bcrn-sLicodidaft da raiz aortica. A dori- 
vaeao cardttjpLiiiTionar, quo ftubftLitui a a^ao dc btmibcamcnlo 
do cora-t;ao c a func^o dc Lroca gasosa d(xs pulmocft, ft)i essen¬ 
tial. O paci.cn Lc c cxjJt>oad,tJ om dcriva^ao oardiopLiJmonar apos 
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A B 

Flgura 63-17 A, FotograJia opcratorla de disscc^ao aortica aguda do tipo A com hematoma na parede aortica. B,Ap6s ahertura da aorta, um 
grande cougulo tiiado do falsa lumen: a lumen verdadeiro (L) c visto apds divisao do retalho da in-tima. AD, atrio direito. 


o to nix ser aberto com csLernotomia mcdiana e ser canulada a 
aorta ascendenlc ou a arteria axilar on femoral. A perfusao 
cardioplcgiea reLrograda alravcs do seio coronariano propor- 
eiona protecao do miocardio durunLe Lock j o procedimenLo, 
manLendo sua Lemperatura abaixo de 15*C. A abertura atraveS 
da vcia pulmonar superior esquerda ervita distensao ventricular 
c permiLe a me 1 11 or descomprcssiio do vcnLricuJo esquerdo. Sao 
necessarias hLpotetrriia profunda e pa radii dreidatoria nos ease xs 
de dissec^ao aguda da aorta ou ancurismas que so esLcndem 
para o anon aurtico; por oulro lado, a aorta. ascendenLe podc 
ser seguramentc clampcada sem tiipoLermia profunda. 

A inLrodutJao de valva prc'itetiCa ou a suIxstiLuicao porenxerLo, 
on arnbas, dependc da manifestation clmica do pacienle e e 
determinada no momenLo da operilcao Os pacienLes com anon 
malidades intrinsecas nos folheLos da valva : valva aortiea blciis- 
pide ou sindnomc de Marfan podern exigir subsLituieao da valva 
aortiea. A subsLiLuicao da valva dependent do gray de cstenose 
ou insuficiencia deleclado na eeocardiografia pre-opefaidria. A 
SLihstitulCaO da aorta ascendenlc poupando a troca da valva 
pc'ide ser rcalizada qyando a fun^ao da valva aortiea conLinua 
preservada. A Lroea da valva rcalizada separadamcnLc da subs- 
liLuiejaej da aorta com enxerto. cm vcz de um enxerto composite 
com valva, podc ser aplieavel nos paeienLcs com dilaLatao do 
seio menor. A suIxstiLuicao da ruiy aortiea poraloenxerto (homo- 
enxerto) p(K.le ser adequada para pacienle s fisicamcnk: allvos 
quo nao desejam Lornar anLicoilgulanLes ou para pacienLes cam 
cndoeardJte de valva naliva ou proletica. O reparo aortlco (por 
ressuspensao das cornissuras da valva aortiea), em vey de subs- 
tiLui(:ao, pode ser adequado em easos de disseceao aguda da 
aorta e uma valva aortica normal. 

Benia 1 1 e de Bono, em 1968. e Edwards e Kerr, em, 1970, 
eriaram um enxerto de valva eomposlo. Na teeniea de Rental!, 
um enxerto de valva eomposLo e coloeado no anulo adnieo 
apds as paredes da aorta serem aberlas longiLudinalmente e os 


foJhetos da valva aortica serem exeisados. A exlremidade disLal 
dij enxerto e eortada e eosLurada de forma lemriinc terminal, a 
aorLa ascendenLe distal. Sao rcaJizadas aberturas no enxerto para 
implanle das arLerias coronarias direila e esquerda. Os ostios 
corOnirioS sacs suLurados firrnemenLc a suas aljcrLunis corrus- 
pondentes no enxerto comptisLo. EntretimtO, a fixafsio Jalerola- 
Leral das arterias coronarias a prdLese valvar ptx.le lenskmar a 
anastomose, cj cfue ptxJe Jevar ao pseudoaneurisma. Em bora 
ponces grupos continuetn a usar a Leenica de Rental!, o rdaUs 
de pseudoaneurisma eii] 7% a 25% dos pacienLes levou muilo 
cirurgloes a adtslarem novas lecnicas para a refixacao da arteria 
cc5rcsnaria. J " Christian CabroJ, cm 19Rl r dcsenvolveu um meitsdcj 
para subsliLuir a raiz aortica sem Ler que mtsblliy.ar as arterias 
coronarias. Um pequeno enxcrLcj dc lul m j de Dracon e suturadcj 
ao tkslicj eorcsnarics esquerdo, passado por Lnis do enxerto da 
aorta ascendente e anasLomosado ao osLio eoronario direito. Um 
pequeno enxerto de Dracon e enLao anastorncxsadci laterejJate- 
ralmenLe ao enxerto oomposLo. O sangramenLo e minimiyadcj 
ptsrc|ue a tensao da I inha de suLura e significaLivarnenLe redtizida, 
mas pcjde oecsrrer Lon:ao na anasLcsmtsse JaLercsJateraJ ou no ustio 
direito. A modifieacacs da Lenica de Cabrol eonsisLe em anasto¬ 
mose terminolaLcrai d<j enxerto de Dracon eononario principal 
esquerdo, ce.5m urna fixaqao em boLao da arteria eortmaria direila 
dirclamenLc ao cnxerttj eomposLo ou sufxstiLuidcj por veia sepa- 
rada ou enxerto de Dracon. As toredcs do enxertt w ou a oclusacj 
do enxerto no angulo do oslio da arteria con>naria direila sao 
eviladas potque o enxerto menor nao e ctmLido por uma anas- 
tomtxse Jaterolateral. Com luais freciueneia, usamos a Leenica em 
txilao oll ci retalhcj de Carrel para refixacao da Lirteria comnaria 
direila e est|uerda. Ela eonsome mais Lempo que a Leenica de 
Cabrol I. mas sao poueas as eomplieacdes. Os ostios da arteria 
co run ilia dircita e esquerda sio dissccadtxs a panir da aorta, 
preservando um clrculo de Leeido cm t>olao. e anasLomosados 
direlamenLe ao enxerto eomposlo. 
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Resultados: Raiz Aortiea 

A fill La de padioniia^ao da literalura lorna dificd a inLcrpncla- 
ciio dos tesullados cirurgicos na rub; aortic a. Em genii, lanto a 
etiologin (diktafao, smdrome de Marfan, dlsscccao da aarla) 
quanta a leenica rcconsLrutiva (Cabrol, Wheat Rental I c cm 
botiio) pareccm influeitciar o resullado. 0 reparo de u rn a rab 
aortiea anormal podc ser tealizado com seguranca, depen den- 
do dos faLorcs de rises), com uma laxa global de morLalidade 
operaloria varianda de 2% a 15%. As principals complica^ocs 
Opera tori as da infervencao einirgica sao sangratnento na local 
de anastomose (exigindo nova operacao) e Lromhoemholia As 
complicates a longo pra/o inclucm endocardlte, even Los 
IromlxK.'mljolietJH. e pseuds janeurisma. 

Aorta Ascendente e Arco 

Se a docn^a ancurismaLica for Jimilada a port;ao Lubularda aorLa 
ascendenLe, nao e necessario hlpotermia profunda e usamos a 
leenica fechada (i .*?., com aorla clampeada). Se, enlrctanlo, o 
aneurisma se eslender alcm da aorta ascendenLe para o arco, 
on sc cxisLir disscc^ao aguda, usamos a anasLomose distal 
alrcrla — com suspensao hipoLemnica profunda da circulacao. 
O campo ciruigico seco da Leenica abena pcmriite que o cirur- 
giao veja claramenle todas as poreocs anormais da aorta ascen¬ 
dente para dcnlro cm alguns milimcLros dos grandcs vasos. 
Dcrivacao candiopulrnonar, suspensao da circulacao e perfusao 
cerebral rcLrdgrada Lambcm sao usadas. A perfusao cerebral 
reLrdgrada e Inieiada ape is o pacicnte ter sldo resfriado entre 
20° C e 15 C C (LcrnperaLura nasofaringea) e a leiLura do elclro- 
encefalograma esLcja isoeleLrica. ftanguc oxigenado e perfun- 
dido em direeao rcLrdgrada, pc I a vela cava superi or, para o 
cercbro. Oulra leenica que Lem si do usada para protects cere¬ 
bral durante o penodo de panda eirculalbria e a perfusao 
cerebral anlerograda. Essa Leenica emprega caLcLenes itiscrldos 
direLamenle para os dstios das arterias inominada e cardtida 
ootiiutti esquerda ou ulilixa uma canula na arleria axilar com 
elampeamento proximal da arleria inominada durante o periods) 
de parada da circulacao, Arnbas as abordagens Lem poLenciais 
tsencftcias. e a cficaeia conLinua sob debate. 

As arterias braquiccfalieas, earbLlda comum esquerda e sub- 
cla via e$queida sao preservadas corns) urn retalho, enquatito a 
aorta ascendenLe e o ares) Lransverss) sao excisados. Apds um 
cnxerLo ser suLurado a as)Tta turldca descendente imediata- 
rnenle distal a arteria suljelavia esquerda, as arLcrias braquice- 
falicas sat) anasLomosadas a um oorte na poiplo superior ds) 
areo do cnxerLo. A valva aortiea e os seios adrticos sao inspe- 
cionados e reparados, se necessario (Raiz Aortiea, antes). O 
enxerts) c cnlao sulurado a as)rLa ascendenLe supiacoronaria. 

A operacao para disscetjao aguda do Lipo A e para aneuris- 
mas da ralz : aorla ascendente c areo e semelbanle, com cxeeeiis) 
da suLura adicional neeessaria errs funcat) da falsa luz na dis- 
seeciDio da aorta (Fig. 63-18). Na dlsseeeas) erbnlca, a divisas) 
enLte o lumen verdadeini e s) falso esta alserto. N't) quadro agudo, 
t) falso lumen e obliLenads) pt)r ctssLura junto com as paredes 
disseeadas usando-se suLura corrida de polipnipilens) 4-0. O 
enxerts) e sulurado as) arcs) adrLico proximal. O arct) aoitieo e 
subsLituido se se idenLiflcar liemaLoma, fragrnenlacao da inLima 
aortiea ou rupLura da arvote. Lacera^ocs da inLima. sat) tambem 
exeisadas ou reparadas. A raiz aslmica e recsjnsLnasda eolt)can- 
di)-se suLuras ct)ns poliprs)j)ileno 4-0 ao longs) da juncao sino- 
lubular para evitar disseceas) rettsjgrada. 

Resultados: Aorta Ascendente e Arco 

AnLes de a parada cireulaLs")ria Ls)lal com, hipotermia Lomar-se 
uma etapa regular da sjperaeas) as^rLiea, a subsLituicas) do areo 
implieava uma Laxa de msjrtalidade extnemamenLe alia, de ate 
75%. A inlroducao da hipotermia pmfunda e da parada cireu- 


laLtiria Ls)tal nediLsiu a monaltdade s)peraLs")ria para entre 10% e 
O desenvolvimentt) de derivacoes eireulaLs")rias adieisjnais 
redu>:iu a morlaJidade tiperatdria para eerea de Os prin¬ 

cipals fatorcs de riseo assoeiados a AVC e encefalopaLia apds 
re pa to do arct)/aorla ascendenLe cram o tempt) de parada cir- 
eulatoria, o cs)mpnt)metimenLs) do ares) transverse) e o grau de 
doenca aLeromaLosa na aorta (Tig. 63-19). 

TRATAMENTO CIRURGICO E RESULTADOS: 
AORTA TORACICA DISTAL 

Nos ukimos 15 ant)s. avamqos nt)Laveis Lem sido feiLt)s nas es- 
tialegias para pufLeger a medula espinhal duranLe o reparo da 
aorta Loraciea descendenLe e Lorucoatidominal, em um esfsjr^s) 
para redudr a ineideneia de deficit ncurologico (paraplegia ou 
j)araparesia). Mesmt) no aneurisma mais extenss), a laxa de 
deficit neurologies) e de cerca de 4%, Tsso foi conseguido ct)m 
a implemenla^at) de teenicas ad juntas para proLeger a medula 
espinal. Taml>em Oesjrteram melhsjrias nas Leenieas cirurgicas e 
na avaliatjao pre-opcraLoria ds)s iaLores de riset) do pacicnte (p. 
ex,, cardiacs), pulmsmar, renal). Tambem observamsjs melhoria 
acenLuada na anesLcsia cardiovascular, levando a reduqao da 
taxa de rnorlalidade e da permaneneia hospltaJar lanto na 
I ITT quanto no hospital Estabeleeemsjs uma terapia adjuntiva 
eonsisLindo em perfusao as")rLiea distal, drenagem do lis|uido 
eefaloiras|uidiant) e hipotermia moderada passiva com mano- 
l)ras inLraoperatorias para proLeger t)s rins, medula e viseeras. 
Nosss) fundamenLo para essa eslraLegia relaeiona-se com o 
estado da aorla aps)s elampeamento proximal da asjrLa Lt)raeica 
descendenLe. Apds o elampeamento proximal ser aplicado, a 
pressas) aortiea cai e a pressas) do LCR se eleva, de modo tjue 
a perfusao para a medula e minima, Csjjti a impleTnenlacao de 
nossa esLraLegia, sjbservamos grandcs melht)ras na motbidade 
e na rnorlalidade em paeientes tjue se submeLem as) reparo. O 
uso dessa Leenica anula s)s efeiLos ct)laterais do clampeaments) 
aortieo, perrniLindo que s) eirurgias) execute o reparo com tnaisir 
seguran^a. 

O pacicnte e Jevado a sala de operaq^o e colcxiido cm pt>- 
siCao supina. Tndu^-se a anesLcsia genii. Uma canula endolni- 
t^ueal de lul£ dupla e uLilixada para venLiJa^as) pulmt)nar seletiva. 
Tsss) nt)s pcnnile csva^iar t) pulmat) esquetdo para evitar lesa-ls) 
duranLe t) reparo aortieo. Catcteres TV sao inseridos nas veias 
jugulares esquerda c direila, bem ojttio em a mbits as arterias 
radiais. Um caLeler de Swan-Ganz e coloeadt) na arteria pulmo- 
nar paia moniLsjrar a hemodinamiea do et)ra^at). EleLmdos sao 
eolocados na eabeea para msmilorar o eleLroeneefalt)grama e ao 
Ismgo da medula para psjteneiais evoeadt)s ss)inalossensoriais e 
moltires. Um caLeler de Foley e inserido; e, na mait)iia dtxs 
cass)s, mordtoramos a Lemperalura da hexiga. TambSm podemos 
monitorizar a temperaLura eenLntl pelo reto e a da medula 
espinal pel a LempeniLura nasofarmgea. Ps)sieionamos o paeieiUe 
em deeubito laLcral direiLo, com s) ombro em um angulo reto 
com a superfieie da mesa de operaeao. A virilha estjuerda e sj 
t^uadril sat) rs)dados entre 45 e fiO graus para permiLir acesso a 
ambas as arterias fernoiais comuns. A ecfuipe de anesLcsia 
insere urn caLeler no 3 d ou T 3 espace lt)rnbar, avan^ando-o 5 
em. A pres sao do LCR e mantida a menus de If) mmHg duranLe 
a opeia^ao e por 3 dias apt")s a opem^ao (Tig. 63-20). 0 pa- 
eienLe e manLido na pt)s icao usando-se cox ins e, enLao ? pre pa¬ 
rada anLissepsia de maneira esLeril usual. 

Adaptamos a ineisao com liase na extensao do aneurisma 
(Tig. 63-21). Para um aneurisma Loraet)al)dt)rninal que se estende 
da arteria suljelavia esquerda para baixo da arLeria renal, da 
atjrla mesodeseendenle para baixo das renais ou para um aneu¬ 
risma ttital da aorta abdominal extensoes TT, ITT e VI) 
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Flgura 63-13 A/Jritamcnto da disscccao acsrticu asccndcntc. Com para da cardiaca,a aorta asccndcnte c o arco transverse sao abcrtns. cxpondo 
a dis.seu;ao (1 ? 2). G lumen falsn c ohlitcradn (3). O cnxcrto c suturado ao area transverse cm uma anastomose distal aberta (4). 


usamos urna ineisao Loracoabdominal completa; ela cotneca 
pa raid a a borda vertebra] da escapula e sc curva ao longo da 
sex,la cosLela cm dirc^ao ao umbigo e, enlao, para a I in ha media 
abaixo do umbigo. Em pacienLcs com um ancurisma da aorla 
loraciea descendente ou corn exLensao T on V earn comprome- 
li mentis apenas para o eixo ccliaco, e nao para a arLcria me- 
sentcriea superior, usamos a incisao Loracoabdominal esquerda 
modifieada. A sexla ctistela e removida. Em raras ocasifses. man- 
lemos a coslelu. 

Em pacienLcs com extensao T ou V eom compromelimenLo 
da arleria mesenLerlca superior, a incisao abdominal vai aLe cs 
umbigo. Disseeamos a aorta abdominal cxlraperiLonealmenlc 
para movimcnlar as visccras e o rim esquerdo medial rnenLe e 
cxlrapcriLonealinenle. A portaes muscular do diafragma e cor- 
lada, lomando-se cuidado para nao Jesionar a nervo frenico 
esquerdo. Disseeamos o pilar do diafragma em Lomo da aorta, 
de modo a ex pan dir o hiato aorLieo. Afkstadores autoestalicos 
sao usados para manler o to rax e o abdomc aberLos. O pacien- 
tc e anLicoagulado com 1 mg de heparina por quilt) de peso 
COfpdral. Incisamos cs pcricardio parulelamcnLe ao nerves frenico 
esquerdo, expondcs a veia pulmonar inferior. I Is am os suLuras 
corn remendo de polipmpilcno 3-0 em eordao de bolsa. A arLe- 


ria femoral ecsinum esquerda e cxposLa e eanuJada. Uma eanula 
adniea e colocada na veia pulnrionar inferior esquerda, presa e 
eoneeLada a bomba eenLrifuga RioMcdicus e ao Lratisformador 
de cal or em linlsa, quo, por sua yei, e conccLado a I i n ha femoral 
(Fig. 63-22). A acsrLa Loraciea deseendenLe proximal e disseeada. 
Come^amos no hilo do pul mao. Deve-se Lomar cuidado para 
nao lesionar cs ncivcs vago esquerdo Disseeamos, portanlo : entre 
o vago e a acsrLa Loraciea deseendenLe. Isscs conLinuaru em 
diret_ao eefalica ale eliegarrnos ao ligamenLo arierioso, um Iimite 
para o nervo laringco reeorrenie esq uerdo. Preeisamos Lornar 
euidadcs de pre sieger esle nervo enquanlo fazemos a LrartsecCao 
do Jigamenlo arLerial. Disseeamos a aorta Loraciea descendente 
proximal, circunferencialmenLc, ou proximal ou distal a subcla- 
via esquerda. 

Escolhe-se urn local para a coloca^ao da pin^a proximal. 
Usamos elampeamenlo sec|ueneial durante nosso reparo para 
mi mm tzar cs tempo isquemico (Pig. 63-23). Comc^amos com, 
derivaepao dcs cora^ao esquerdo. Uma pinc^L e colcseada pn)xi- 
mal esu distal a subelavia esejuerda e na aorta loraciea descen- 
dente. A acsrLa Loraciea e alierLa IcjngiLudinalmenle enLre os dots 
locais dc pin^amenLcs. As paredes da aorta sao reLraidas usando 
suLuras de auLcsrreleneao \nP 2. Devido acj periges de fistula 
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Flgura 63-18, cont. B, A anastomose distil] c rcfbrgada <». A valva aortica c itssuspcasa ((?). A annstooiosc proximal c construida (T). 


onxerLocsofagica, nao usamos mais a tdcnica dc Indusilo do 
cnxcrLo na parodo aortic a do ancurisma na anasLomoso pnoxi- 
ttull Errs vcz disso ? fiiJzemos a transec^ao completada aorta 
loracica proximal para scpara-la do osofago subjacent^. Esoo- 
J homos tun enxcrtju do Lubo dc Dracon do lamanho apropriado ? 
imprcgnado com csdagcno oll gcla-lina. O onxcrlo e sllLll racks 
a aorta Lssricica descendenLc proximalmenLo usando suturas dm 
polipropilono 3-0. Rcfoncamos a linha dc sutura Com suturas com 
paLch do polipropileno, sc neccssario. A pint;a dislaJ c movlda 
para a aorla abdominal acima do ironoo celiacs j., m o rcmanescenlje 
da aorta Loracica c aberto JongiHLidinalrnenLe. Usamos sllLllhls 
rcLraLcis do soda n n 2 para rotrair as pancdos da aorta. Ah arLdrias 
interests lain su peri ores sao ligadas usando soda 2-0. Tdentifica- 
mfis as arterias inLercosLais inforiores (T8-TJL2) pan dcLcrminar 
pcrmcabiJidadc. Rcapnoximamo.s cssas arteriaS eaSo so jam per¬ 
inea vels, port] Lie doses sbrimos, anLcriormcnLc, quo sua ligadura 
aumenLa o rises) do deficit neuifll6gico5 So osLivcrem sjolui'das. 


enlao roaprox imams is as arLdrias inlercoslais superiores. orn vcz 
do Jiga-las. .As arLdrias inLcrcosLais sao rcaproximadas cssrn uma 
incisass cli'pLica feita nn cnxcrLo dc Dracon. Suluramsis a cnxorto 
a parodc aorLica Loracica conLendsj os orificios das arterias in¬ 
LcrcosLais apropriadas usando suLuras do polipropileno 3-0. A 
pinca proximal d movida para o onxorLo, dislal ao local do 
roaprox ima^as:) da artcria inlcroosLal . Quaisquer ponLtxs do san- 
gramonlci sao tralados. Ern doLorrninados oastss. oottio naquclos 
com dissosxjao aguda da aorla tipo B (DeBakey Lipsj IT) oll aorta 
gravcrncnLc caloiftoada cism plaoa aleromatsisa, a roaprox ima- 
t:ao da artcria inLercoslal naej 0 aconsclhavcl cm razao dsj perigo 
do sangramonLo c dc oclusao. 

O cnxcrtsi e, enlas^ passado polo hiaLo adrtico para o campti 
abdominal. A aorla abdsnninal infra-renal c pinoada o o noma- 
ncsconlc da aorta abdtjminal d abcrLo. As parodos sao reLraidas 
usando suLuras da rclra^ao do soda n n 2. Tnspecionarncjs a 
Lronco celiaco, a artcria mosenLcrica superior o am has as arLd- 
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Tempo de bom beam ento (min) 

Rgura 63-19 Probahitidadc ck AVC de acordo com o tempo dc horn- 
ha, com c acm perfusan cerebral rctifigrada (RCP). Oft Chris Akers, 
2006. Iteimpressa com permissao.) 


nas renais. Em nossa pratlca, 5% das paeienles lem placa aLe- 
romatofla ou doetica oclusiva. Em Lais cases, rcali^amixs uma 
endartetecLomia nessas arlerias. Per euLro Jado, perfundimos 
a tronco ccliaco. mesenLerico Superior e am has as arlerias renais 
usando sangue frit). A perfusao e rualli^ada com um caLeLer de 
perfusao cam ponLa de halao especialinenlc projelado com a 
capaddade de moniLorar a ptcrisSio di sla I a perfusao. A prcssiio 
da arleria renal disLal ao balao c man Li da aeima de 60 mmHg. 
Fa^emtxs Lima ineisao dfpLica no enxerLo optxslo ao Ironco 
ecliaco, a arleria me sen Leri ca superior e a ambus as arte ri as 
renais.. c Lisamos suLuras de polipmpiJeno i-0 para rcimplanLar 
ess as arturias. 

Na& paeienles corn sindrome de Marfan preferimos itsar um 
enxerLo de Dracon vascular cspedalmenLe confeccionado com 
enxertos de braces lalerais para o Lronco ecli'aeo : a artcria me- 
senLcriea superior e amlxis as arlerias renais. Tambcm uLilixa- 


mos essa csLralcgia em paeienles com aneurismas abrLieos 
LoracoabdOftnilmLs com viscchls aumenLadas porque o use's de 
Lima aberLura cJfpLiea op os La aos vasexs viscerais nao c execjui- 
vel. AnLes de eomplclar a anastomose o ealeLer Com ponLa em 
t>aJao e removido e o enxerLo perfundido com o paeienLe na 
pixsit:ao de Trendelenburg. Restauramos enlao a fluxes para as 
visecras e arlerias renais. Os ponLos de sangramenLo sao LraLa- 
dos usando-se suLuras de polipropileno 3-0. Se a parede da 
aorLa for espessa e ealdfieada, usamexs suLuras de poll prop Hunts 
2-0. O anusleslologisla aplica Indigo earmirn, c a tempo de de- 
pxiraeao da urina e rcgisLrado e usado para anallsar a funeao 
renal pbs-operaLoria imedlala. A pin^a c aplieada aeima da bi- 
furcagao iliaca ou na arleria alfaca esquerda. O enxerLo e anas- 
Lomosado a aorLa abdominal infra-renal logoadma da bifurra^ao 
iliaua usando suLuras de polipropileno 3-0 ou 2-0. AnLes da re- 
mocao da pinea proximal o enxerLo e novarnenLe perfundido, 
distal e proximalrnenLe r para remover todo a ar e residue js. A 
anastomose e eompleLada. 

A condLila e um potico diferente se o paeienLe Liver um aneu- 
risma abrtlco loraeieo decorrcnLu de disseceac > eroniea (lipo A 
ou Lipo B) e a aorta abdominal dislal nao csLiver dilalada. Repa- 
ramtxs apenas a pefifao da aorta Loracica descendenLe que con- 
Lem o aneurism a. Preferimos fencsLrar o lumen fatso para purmilir 
perfusao para aml?os. os lumens. Se a padente Liver dissects 
aguda na aorta Loriicica descendenLe, a inLima da aorta Ltjraelea 
descendenLe proximal sera suLurada usando sciLuras finas de 
polipropileno -^-O ou 5-0 com uscj lilieral de suLliqls cam ftalcb. 
Distal mente, gt>stamos de reeanaliicar o fluxo sangulnecj para a 
lumen verdadeiro aptis stlLurar a inLima e a advenlieica. 

Para compleLar a anastomose final, primeiro removemos a 
pin^a distal. c os pontes de sangramenLo sao ehecados. Depois 
a pin^pi proximal e removLda. Ao mesmo tempo, a paeienLe e 
reatjueeidts com o Lransformadtjr de cal or cm tin ha. Quando a 
LemperaLura nasofanngca, da bexiga au reLal aLinge 36^C a pa- 
dente e rctirado da perfusao aortiea dislal, Deseanularnos enlats 
o pacicnle, e a veia pulmonar inferic^r e presa. Reparamrjs a 
arteria femc^ral comum esquerda uLili^ando fio de poJiprcjpilcno 
5-0, eosLuradtJ de forma conlinua. 

Administrate sulfatcj de pniLamina (1 mg dc prtilamina pejr 
miligrama de heparina adminisLrada). O alidome e fecliado em 
eamadas com polipropileno. Em genii, insert me xs drentxs de 
Ldntx 6 French para drenagem. Apreximamos o espa^o inLer- 
etxslal c a Fascia muscular usando suturas absorviveis. A pele e 
apniximada usando grampus. O paeienLe c coloeado na p-c?si^u.t3 



Rgura 63-20 A dremgem do LCR c miciada no periodn Lntraoperatorkj e mantida por 3 dias apos a operacao para rnanter a pressao do It]R 
ahaixn de 10 mmHg. ('& Chris Akers, 2006. Reimpressa com perniissao.) 
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supina, c o ancsLcsioksgista Lroca a eanuta de luz dupla pot uma 
de III/: unica. Em cincunstancias espcciais, eomo quando its 
cordas vocais eslao edcmaciadas, essa ctapa pode scr adiada. 

Resultados: Aorta Descendente e 
Toracoabdominal 

As laxas do morial idade da reparo das ancurismas aorLieos 
Loriicicos e u )ra c o ab d Om i n a is variam cnLrc 5% e 21%, dcpen- 
dendo das series c da ecKndlfao do paeienLe no tnomenlo da 
OperaCao Analises multivariadas Lem aponlado a idade, a insu- 
ficiencia renal c os aneurismas sinLomalictis de exLensao IT 
eomo fatores de riseo significativo de morlaJidade.^^ Avaliava¬ 
lues a funcao renal prc-operuLoria medindo a crcaLinina serica. 
EnLrelanljo, recenLcmenLe desec,sbrimos que a funcao renal pre- 
operaloria, conformc medida pela Laxa de fikracao glomerular 
esLlmada (GFR), e urn preditor significativo de mortal idade 
nesses pacienLcs, superior as aval la^oes usando modi das Lolais 
de ereatinlna series. No subgnupo de pacienles eom doenga 
renal eJiniearnente evidenLc. atjueles no quarLil mais alLo de 
GFR Lem uma taxa de mortal idade de 5%, enquanto aqucles no 
quartil mals haixo Lem uma laxa de morlal idade de 27%.^ Os 
paeientes que se submeLem a substiLuicao eletiva por enxertju 
em ceittnus de exeeleneia de alu> volume evoluem melheir, eom 
Laxas de mortal Idade entre 5% e 15%- Nossa Laxa atual de mor¬ 
ial idade para reparo eletivo varia entre 5% e 12%, em oposicao 
a Laxas de 20 a 25% no inieio da decada de 1990. 

Complicates da Medula Espinal 

O LraLamentcs adjunLo (perfusao abttica disLal, drenagem do ICR 
e hipoLcrmia moderada.) re dud u nossa Inddeneia global de 
deficit neurologieo imediate .1 para 2/]%^ 2 e. em particular, O.R% 
para reparo de aneurisma aortieo Lorucico.^ Com o trulamcnLo 
adjunLo, nossa Laxa de deficit neurologieo para o aneurisma 
aortieo Loraeoabdominal de exlensao TT lambem dedinou, e 
hoje esla enLre 7% e 12% em conipara(:ao com Laxas entre 30% 
e 40% na era do clampeainento simples, 34 quando o tempo de 
elampcamcnLo era um prediLor signLficativo de deficit ncunolo- 
gico (Fig. 63-24). Embora o Lempo de clanripeamenLo Lenlia 
aumenLadcj a eada ario desde que usarnos o LraLamenlo adjunto 
04 segundos por a no), as taxas de deficit neurologieo diminu- 


iraii]. Ainda que permaneeam ouLros fatores de riseo de deficit 
neurologieo, o Lempo de elarnpcamento cruzado nao e mals um 
preditor significaLtvo de deficit neurologieo em nossas series 32 

(’Fig- 63-25). 

O deficit neurottigica imediato e definido eomo paraplegia 
ou paraparesia t|ue ocorre quando o pactenLc aeorda da ancs- 
tesia. Deficit neurolfigicti de intcio rclardodo refere-se a para- 
plegia ou paraparesia t]ue se descnvolvc apos um periodo de 
funcao n euro log Lea normal. Ternos observado deficit neuro- 
Joglco relardado em 2 boras e Lambem em 2 semanas apos a 
operaeiio (media, 2 dias) em 2,4% dtxs pacienLcs. 3 ^ Nenhum 
fatter de riseo isolado expliea o inieicj de am bos os deficits, mas 
os pcsquisadorcs Lem se inLeressado eada vez mals pela forma 
eomo a paeienLe pode sair ncurologicamenLe inlacto da inLer- 
veneao eirurgiea e depots desenvolver paraplegia. ULllizando 
analises multivariaveis, deseobrimos c|ue a dlssec^ao aguda, o 
aneurisma aorLico Rjraet>abdominal tipo II e a insuficiencia 
renal fontm predltores pre-operatorios independenLes. 

Em outro estudu examlnando falores pcls-tjpenitdrir >s indepen¬ 
denLes de faLores de riseo pre-operaLorios, deseobrittlos pressao 
arterial media pos-operaldria baixa (■< fiO mrnHg) e eomplitaeoes 
da drenagem do LCR eomo preditcjres signifieaLivcjs.^ Especu- 
lamos c|ue o deficit neurologieo retardado apds reparo aortieo 
toracoabdominal pode resultar de um fenbmeno de "segundo 
golpe : \ Embora adjuntos possam prcjteger a medula cspinhal 
no inLmoperaLdrio e reduxir a ineideneia de defieiL neurologieo 
imediato, a medula esplnhal eontinua vulncrave! durante cj pe- 
nodt3 pos-operatdrio inieial. Tnjuria isquemlea adieional eausada 
pe jr instabilidade liemtsdinamiea e mau funeionamenLo da eate- 
ter de drenagem do LCR podem gerar o segundo golpe, eau- 
sandt j defieiL neun) I ogiet) relardadc 3 . Cr imo faU >res pos-( > perakjritss 
assoeiados ao deficit neurologieo relardado prcjvavelmenLe se 
relaeionam eom pressacs arterial e liberacao de oxigenio, man- 
ternos a pressao arLerial media acima de 90 a lfW> mmHg. a 
hemoglobina acima de 10 mg/dL e a indice eardiaec) acima de 
2 S 0 L/min. Se cjecjrrer defieiL neurologieo relardado eni]uanLc3 
se eoltjca o drenc.3 do LCR : o paeienLe e ccdcse^ado na pc3si^:ac3 
supina e o LCR e drenado livremente ate sua pressao cair ahaixo 
de 10 mmHg. Caso o dreno lenlia sides removido e ocorra deficit 
neurcsiogiee 3 reLardado, cs caLeLer de drenagem do LCR e rein- 
serido e drenades por 72 boras. Com esse proLoeolcj, Lemos 



Flgura G3-21 As incisocs sao feitas para a por^to do aneurisma aortieo toracoabdominal. AAII^ aneurisma aortieo toraciecs descendente: 
AMS ? arteria mescntcrica superior; AATA ? aneurisma aortieo toraccsabdominai. 
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Flgura 63-22 Pcrfusao aortica distal. A .saida do fluxo c do atrio csquertlo. cntrada do fluxo para a artdria femoral esquerda. 


olrservado rceupcracao paiciaJ do deficit neurolog Leo cm mills 
de 50 % dos pacicntes e rccuperacdo complela em - 10 %." 

Insufidencia Renal 

A incidencia dc insuficlencia renal apeis reparo aorLico Loract^- 
aljdominal van a de - 1 % a 29 %. A insuficicncia renal aumenta a 
morbidadc, a pemrniericiil kospiLa lar c a mortalLdade. Temos 
mostmdo que a prcscn<:a de insuficicncia renal pre-opcraleria 
e o desen vt)I vimen to de insufidencia renal pds-opcniLbria sc 
assoeiam a rnaior mtjrtalidade em 30 dias e deficit nuuroJogico. 3 ' 1 ^ 
Mossa incidenda aLual dc insuficicncia renal varla enlre 7 % c 
15 % : dependendo da extensao do ancurisma e da fundio renal 
pre-Operatdria do pacienle. Cerea de 15 % dos pacienles com 
insuficicncia renal prSs-Opferatoria ne cess i Lam hemcdijitisc. Os 
faLores dc risco iSAOdados a insuficicncia renal sao GFR dimi- 
nuido (< 90 ml/min), refixacao direLa da arteria renal esquerda 
e uso da lecnica de clampeamcnLo cruzado simples. Boas cstra- 
legias para proLeger a fun^ao renal durante re pa no aorLico 
loracoalxJominal a In da sao ilustirias. De grande prcocupac:ao ? 
acredilamos, e nosso aeliado dc uma incidencia mais alia de 
doen^a renal subcliniea (GFR 65 -flfl mL/min) : que fol significa- 
liva para a mortalidadc de pacienles . 51 Oh ofsjetivos da prole^ao 
pcrioperaloria dos rins sao manLer Jiberatpao adequada de oxi- 
genio renal, redudr o uso de oxigenio renal e diminuir a lesao 


tubular renal direla. Assim, esses objeLivos tern si do mais efi- 
ca^menLe alingidcis por conge I amen Lo renal ativo. rnanutcncao 
direla da perfusao renal, supressao da vasoeonsLrl^ao renal, 
proven (_ao dc micro-oelusao por embolus parti culados e pne- 
ven^pao de lesao por neperfusao pos-isquemica. EntruLanto, os 
esfonjos fuLuros devem focal i^ar na Identifica^ao do mecanismo 
de deLerioracao renal nesses pacienLes. 

Impacto da Dlssec^ao 

A disseccao aortica aguda aumenla subsLancialmcnLe o risco de 
paraplegia apbs sufxslitui^ao da aorta toricica deseendenLc ou 
ioracoalKJominal por cnxerto Como os pacienles de disscctpao 
eslao grave rnente docnLcs e sc submetem a opera^pao dc cmcr- 
gencia com pouCo Lempo para pneparaspao, o tnetodo de prole- 
cao da medula cspinal durante operacao para dlssecgao aguda 
em genii nao c excelenLe. As laxas de morLc hospilalar rclaladas 
variam de 30 % a 50 %, em compara^ao com lW^i a 20 % dos 
pacienles Lralados clinicamcnLc. Os indices de sobrcvivencia para 
casos “nao complicados" LraUidtjs ccjm tjpera-pacj precoce sao os 
mesmos t]ue nos Lratadtjs dinieamenLc. EnLretanLo, a opera^io 
diaranLc a fase aguda associa-se a sangrarnento mais significative j 
da aorta disseeacki e a Laxa mais alia de paraplegia ('M%-32%i). 

A disseecacj cronica era ecmslderada um lalor dc risco de 
paraplegia ou paraparesla em pacienles £|ue se submeLiarn no 
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Figure 63-23 Oampcamcnto sequential no tratamentn do ancurisma adrtico toracoabdominaL A, A toratica dcsccLidente superior c pincada 
c o ancurisma proximal aherto en quanto a aona inferior c as arterias pcrifericas contLnuam a ser perfundidas. B, A pinta distal c movida para 
haixo da aorta. O sangramento proveniente das arterias intcrcostais pode ser controlado usando-se eatctercs ton balao French 3 n enquanto 
as arterias intercostal s inferiores pemovds siiio rcssuturadas. A peifusao visceral c renal e mantida usando-sc catcteres de Pruitt French-9 
durante o reimplante das arterial? visccrais e venais. C ? A anastomose distal e comp Let ada e os memhros mieriorcs continuant perfiindidos com 
clampcamcLito distal na bifurcaqao aortica. 
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ERA DO CLAMPEAMEMTQ SIMPLES 
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FlgUra 63-24 Analise de regressao Ingistica multiple de acordo com 
risen dc deficit ncurologico e tempo de pincamento aortieo sem uso 
dc terapia adjunrta. 
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reparo da aorta Loracica descendenLc e Loracoabdominal, em 
particular durante a era do clampeamento simples. EnlreLanto, 
quando analisamos dados recenLcs nao observamos diferenea 
apreeiavel na laxa de deficit rieumlogieu para pacicnles com 
ou sen] disseceiio cron iea que se submeteram a reparo aortieo 
lorucico deseendente cm toraeoabdoniinal 0,6% versus 4,7%, 
respecLi varncnLc) A dissee^ao croniea sem duvida Lorna o re¬ 
paro dnirgieo do aneuristna aorLleo toracico descendenLc au 
tomcoabdomlnal mais difftil, mas a sobrevida e a resulLado 
neuroldgico nao diferem claque I e da opcra<jao para aneurisma 
sem dissec\;ao. Yarios faLores prt}vave 1 menLe sao responsive i s 
pelo bom resulLado neuroldgico de nossos paeientes com dis- 
scc^ao croniea, ineluindu melhores teenieas cirurgieas e assis- 
Lcncia ancstcsica c reinriplanLe dearLerias inLcreoslais. EntncLanto, 
<3 elemento-chave na melhoni da protecao da medula espinal 
e (3 uso do adjunto de perfusao adrLica distal, drenagem do T.CR 
e hipoLermia rnoderada. 


REPARO ENDOVASCULAR 

Dake e cols, nelalaram o primeiro LralamcnLo endovascular do 
ancurisma aorLleo Loracico dcscendcnLe (AATD) cm 1994^ Pn- 
LrctanLo, Lima pne Valencia relativamenLe mais babul dr 3 AATD 
cm eomparaeao com os aneurism as adrLicos abdornjtiais, bem 
como desafios Lcenico e anatom iec 3, rctardou o uso dissemina- 
dc3 desse pnoccdimenLo. Gonsidera^oes Lccnicas para o reparo 
adrtico endovascular Loracico (RAEVT) induem proximidade 
do aneurism a ao arco e vasos viseerals., formas hemodi nan] leas 
fortes, disposilivos de perfil grande e anaLomia aJLamenLe Lor- 
Luosa. Q primeim disposiLivo eomereial a obLer aprovaeao da 
PDA para TRAPVT foi a endoprdtese (W.L. Gore Flagstaff, AZ) 
(Pig. 6,>26) Gore Thoracic Aortic Graft (TAG). Oulros disposi¬ 
tive* aLualmenLe submetidos a ensaio sao o disposiLivo Talent 
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Figure 63-25 Analise de regresslo Ingistica miiltipLa dc aenrdn coin 
risen dc deficit neumldgicn c tempo de pm^amentn anrtien com uso 
dc terapia adjunta.A Lrtcidcncia dc deficit neuirolngico se rednziu dc 
tal forma que agora classifieamos o risen dc deficit neuroldgico dn 
pacLcntc como tipo il versus nao tipo 11. AATA, ancurisma aortieo 
toraoabdominal 


(Medtronic AYE, Santa. Rosa, GA) e a disposiLivo TX2 (Cook, 
BloomingLon, I K). 

Ensaio Principal 

Dm cnsaiei prospective. randomizado foi realiisado para de¬ 
le rminar a seguranga e a efieacla da endoprdlese TAG em 
eomparaeao c<3m opera^au al>erLa. l1(j Entre 1999 e 2001, 139 
paeientes for am ineluidos ntj grupo endovascular contra 9i 
indivi'du<3s no grupts-contrcsle. As laxas de rnorLaJidade, para¬ 
plegia e AVG feratn de 2,1%, 3% c 4% nos pacienLes endej- 
vasculares, Cm eomparaeao etjm 11,7%. 14% e 4% no grupo 
ciriirgieo. 15 

Planejamento Pre-operat6rio 

Os paeientes com AATD fusiform e que Lem pelo menus duas 
ve^es o LamanhtJ da aorta Loracica ncjmial sao candidaitss a 
repaid. Para reparo bem-sucedido, a aneurlsma precisa sct ex- 
cluido prcjximal e dislalmenLe. Isscj exige fixacao e selamento 
nas isonas proximal e dlslal de fixacao. Fixa 0 O e a eapaeldade 
do disposiLivo de resislir a deslocamento, enquanLo seLimimlo 
e a Ixarreira meeanica para evilar endtsva^arnenLo pelo local de 
fixacao. Uto colo com no mini mo 20 trim distal a camLida eornurn 
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Figure 63-26 O dispositfvo TAG. (Foto coctesia de \V. L. Gore & Associates, Inc.) 


esquerda e necess^rio para a zona dc assenUimento proximal 
(ZAP). Da rnesma forma, c necessario um colt) com no min lino 
20 mm proximalmenlc ao Lronco cciiaco para a 2oHa de fixa^ao 

distal (ZAD ) 41 

Em aJguns cascis, a 2ona do fixaeao Lon sc cstcndido por co- 
bcrtura do arco ou vasos vLsoerais. A maioria dos centros rc- 
vasculariza a car6Lida ? a inominada c a arteria visceral antes do 
screm cohcrLas. A Figura 63-27 mostra a ARM dc um pacienLe 
submeLido a dcrlvat:ao caroLidea-carotfdca antes do proccdi- 
mcnLo RAEVT. A carotlda comum esquerda fol cxcluida duranLe 
esse procedimcnLo. Esses prejcedinicnlos cm gcral sao rcaliza- 
dos cm esLidios A rcvaseulariza^ao da suhclavia esquerda e 
reservada para padentes que desen volvcm sin Lomas isquemi- 
cos do membro superior esquerdo, para aquelcs que Lem urn a 
aitcria vertebral esquerda dominanlc ou que se submclcram a 
dcrivacao anterior, exigindo fluxo da subelavia esquerda. For 
exemplo, paelenLcs que se submeLeram a derivacao previa da 
arLerla core maria usando a arteria mamaria interna esquerda 
exigern transposi^ao adjunLa da suhclavia esquerda ou deriva- 
(:ao antes do rep am endovascular. 42 

OuLnos fatorcs anaLomieos que exigem avaliacao pre-opera- 
Loria incluem o grau de ateromaLose no saco do ancurisma, a 
exLensao do aneurisma envoi ven do arterias inLereostais e a pre- 
senca de Lrofnbo ou calcifi cacao no colo proximal ou disLal. 
For film, o Lamanho dos vastxs de acesso e multo imporlante. 
MulLos pacienles com docnca aneurlsmatica tern doen^a atc- 
roscleroLiea aortoiliaca subjacente. A utilizagao de um disposi- 
Livo para o procedi men Lo RAEVT exige a coloca^ao de uma 
bainlLa de 20 a 2d French (7,6-9,2 mm) de perilI. Em pacientes 
com anatomia Jimitnofe, deve-se eonsiderar. inlcialmcnle, a cria- 
tjao de um conduto iliaco. 


Imagem e Tamanho 

A ATC e ampiamente usada para avaiiar AATD. As reconstru¬ 
ct) es tridimensionais dessas imagens Sao furramentas valiosas 
para eseolhet o Lamanho dos endoenxertos. CaracLensLicas ana- 
tbmieas incomuns de alguns AATD podem dificullar suas me= 
didas nas imagens axiais isoladamenle. Medidas de I inha de 
cenlro nas imagens de reconstruct) faciiiUim a medida da 
exLensao do aneurisma, enquanLo os diametros dos vasos sacs 
mais hem medido.s a partir das imagens Lransversas cm um 
piano perpendicular ao eixo central. As angiografiias sao reali- 
zadas no inLra opera tori o anLes da liberae^o do dispositive,}, 
exeeto cm aneurismas compiexc>s e incomuns. Ncssas raras 
circunstaneias, as angiograhas podem proporcionar informa^ao 
valiosa para planejamenLo do procedimcnLo. O USTV tern side? 
cada vez mais usado como terramen La ad junta, ern particular 
cm casos que envoi vein dlsscc^ao aorLlca. 4 ^ 

Medida e lamanho aeurados sao crueiais na realiza^ao bem- 
sucedida de um procedimcnLo RAEYT. Fara o dispositivo TAG 
(W.L. Gore, Flagstaff, AZ), as medidas do diameLro do colo 
(parede interna para paredc InLerna) variando dc 23 a 37 mm 
podem scr reparadas usando dispositive xs variando de 26 a 10 
mm. Tsso significa um aumenkj de lamanho de 6% a 19% cm, 
comparacao com a lu^ vascular. Enxertos de St&nt estate dispo- 
mveis cm comprimenuxs de 10, 15 e 20 cm. 41 Em muiLos cases, 
uma combinacao de dis positive xs de eomprimento e diameLrcj 
diferentes e necessaria para reparos complexexs. No ensaie> prin¬ 
cipal do TAG, 55% dos pacientes exigirain rnais de um dispe> 
sitivo. 4 ' 1 Em geral cjs disptjsilivos ee>m diameLno menorou disiais 
saej liberadcjs prirneiro. E necessaria Sobrepc'xsicao adequada 
(3-5 cm) na maioria. das circunstaneias. Tanlo a sulxjsLima^ao 






1762 Se^aoXfi Vascular 



FfgUra 63127 Angiografia por rcasonancia magnctita dc um paacntc 
que lSc submctoi k derivacatt eawrtxtea-earotidea antes dc nm proco 
dimento dc tratamento aortic a endovascular toracico (RAEVT). A 
camtida comuni esquerda foi cxcluida durante esse pix>ecdimcnLo. 


cottio a supeivalorizatlLQ da lu£ podem levar ao uso de endtx- 
protese dc lama n bo Lnadequado c a Lima pletoni de complica- 
Coes, incluindo endova^amcnLo., migra^ao, ruptura aortic a, 
fistula, lorqao do disposiLivo c oclusao da lux. 

Procedimento 

A scleqao do pacicnle c o planejamenlo adequado sao iLens cru- 
eiais para o sucesso e a eficicncia do pmeedimento do RAEVT. 
Salas dc opcracao hibddas com equlpamento fixo dc ittulgem 
proporcionam urn am bionic ideal para procedi menlos endovas- 
culares c combination. Em geral e nocessario equipamcnlo dc 
anesLcsia geral e regional. A drenagem pre-operatoria do LCR 
podc scr real izada dc acordo corn o dnaigiao. 44 E dcsejavcl a 
disponibilidadc dc guias, bain has. caLeLcres c balocs para alcndcr 
a varias siLuaqocs. Urn aocsso druigico abcrlo da arLeria femoral 
c necessario pani Jiberar bain lias calibnxsaS; cnLrcLanLo. tccnicas 
percutancas sao rcalizadas por alguns pesquisadorus. A anglo- 
grafia diagnosLica iniiaopetatoria c real izada antes da oolocaqao 
do disposiLivo sob fkionjscopia. E ncocssaria uma angiografia 
para avaliara cxclusao do ancurisma, a pcrrncabilidadc do arco ? 
exs vastxs TTicscnlencos c a eventual presemea dc cndova^amcn- 
tos. A Figura b3-2R moslra rcconsLru(:ocs dc TC IrLdimcnsionais 
da aorta antes c apos eome^ao dc um ancurisma aortico toracico 
dcscendcnLe usando Lecnica endovascular 

Complicates 

As complicates mais comuns no ensaio principal do TAG 
foram Icsao vascular (14%), disLurhio pulrnonar (10%), sangra- 



Rgyra 63-23 Tocmjgiafm computadomada tridimensional rccons- 
truida da aorta antes (A) c apos (B) tratavnento de um ancurisma 
aortico toracico dcsccndentc usando tccnica cn do vascular 


memo (9%), endova^amentos (4%), AVG (4%), cardiacas 0%). 
paraplegia G%) c morLe (2 ? 1%). 40 As lesoes vascu lares com 
frequcncia sao dccorrenlcs da introduce dc slstemas inlrodu- 
Lorcs rclaLivamcnte ealibrosos no si sterna iliaco. Da-sc atcncao 
initial a cria<jao dc txmduLos iliacos cm padentes com vasos 
pctjiaenos ou cslenosc ilTaea grave. A incidcneia dc AVC era 
allii cm paeientes txjm ancurisma mais proximal que cxigiam 
cobettnra da ancria subclavia esquerda. Todos cjs paeientes 
cram sul^me Lidos a dcriva^ao caro i fdca-subelavia prc-tjyjcraLo- 
ria. Isso tornou o atcrticmbtflismo seeundario a manipiulatao 
dc urn arco aortico atcrosclcroLico uma causa provavel. O risco 
dc paraplegia parccc aumenLar com a exLensao da toberLura 
da aorta, toracica dcsccndentc. Os paeientes com eireulatao 
to lateral comprometida (Yeparo dc ancurisma aortico abdomi¬ 
nal anterior oclusao da arLeria Hipogastriea ou cobcrtura pla- 
nejada da artcria subclavia csc]uenda) uu. comprometimunto 
hemodinaminj perioperaLorits (bipc3tcnsat3 ? lesao vascular) pa- 
reecrn csLar sob maior risco. ^ A drenagem pcrioperaldria da 
mcdula espinhal rcallxada profiluLicamente ou expetLantem cn Le, 
tent sid<3 usada para evitar c Lratara paraplegia. A rnonalidadc 
perioperaLoria no ensaio do TAG foi rcladonada tom etsmpli- 
eaqocs eardiopiilnionarcs c cere bn ivastuJ ares. Tsso talvcz ref] ila 
as mill Lip las comorbidadcs que csLacj prcscnics na popubifao 
com ancurisma. 

VlgflSncta 

TckIcjs <js paticnLcs que sc submeLem a RAF1-T cxigcm imagem 
dc controle acs longo da vlda Nosso pn>loeolo instiLucitinal 
abrange ATC rcalizada a 1. 6 e 12 mescs, c anualmenLe da! 
cm diante. Os paeientes sao avaliados cm term os dc Lam an bo 
do ancurisma, endovazamentos, rnigraqao e fraLura do dispt.f- 
sitivex. Os endovazamenLos sao classificados com Irasc cm sua 
localizatjao: Lipo T (proximal ou distal a £ona dc assenLamcn- 
to), tipo TT (fluxo rcLrogrado a parLir dc urn nttno Como uma 
arLeria inLcrcosLal para o saeo ancurismatieo’) : tipo U\ (sepa- 
raccao dc com pone nLc ou fa Ilia cstruLural no eorpo dc um 
cnxerto), tipo IV (por(xsidade do enxerLo), Lipo V (tensaej 
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inLernii on expansao do ancurisma sum litti endovazamurtfco 
identific^vef) 47 Os cndovazamcnlos do lipo T e TTT submetem 
o saco ancurismaLico k pncssiio HisLemica, e devem sex rcpa- 
rados sefrtpre Oh do lipo TT podurn ser obscrvados dc pcrLo, 
sc o ancurisma for csLavel ou caso sc conlraia. Os do tipo TV 
cm geral sat? obscrvados no inliaoperatdrio secundariamenLe 
k anLicoagulatao sistumica e sc cunirn. cm gcral., apos ruvcrsao 
dc huparina. Os endovaZamunLos do Lipo V podcrn nupresunLar 
urn a fa 111 a do traLamcnto endovascular c podum cxigar con- 
versao para ncparo ahcrLo. 


ANEURISM A AORTIICO EXTENSO ETECNICA DA 
TROMBA DE ELEFANTE 

A dtjcn^a aneurismatica ocorre cm mais dc uma pane da aorta 
cm ccrca dc 20% dos canon. Ancurisma adrtico exlenso (larnbem 
ccmhccido come mqga-aorta) refere-se ao envoi vlmcnlo aneu¬ 
rism itico dc Lodo o arco adrtico transverse, asccndenLc. c aorla 
lorac.:oal>dominaJ_ Em bora os faLores association incluam sindru- 
u]c dc Marfan e dissccuao aortic a cronica, a causa dc ancurisma 
aortico extenso am da nao c clara. O LralamunLo cm esludio 


Condusio 

O reparo endovascular do AATD c uma akernativa men os 
invasiva que a opcra(_ao ahcrla LradicionaJ cm pacicnles. ade- 
quadarnunle sclcdonados. Os resukados iniciais Lutti side) pro- 
mlsseres, com me 1 11 ora da morbidadc c da mortal idade, mas 
ainda fa karri dados a longo prazo. A ampJa apli cacao dcssa 
lecnologia csLa a LualmcnLc limitada pc la anatom ia do pacicnLc. 
A evolucao dc cnxcrtos rarnificados c fencsLrados podc lornar 
os reparos cndovascularcs aplicavcis a uma parccla maior dc 
pacicnlcs no future. 


unlco dos ancurismas exLensos podc aumenLar muito os riscos. 
O pacicnLc c submulido a urn pnjeedimcnlo longo que cxlgc 
mulLiplas incisoes, uma disposicao dc proccdi mentos cinirgicos 
prole totes, tempos dc pintJamenLo maiorcs e consldcravcl perda 
dc sangLLC. O reparo cm csLadios scria vis to como uma soludio 
logiua. Mas antes da introdu^ao da Lccnica da Lromha dc clcfan- 
le per Borst cm I983, 4 * c> reparo cm varios cstadios era replete 
dc complicacdes. cm particular sangramcnlo exuessivo no 
segundo csLadio. Como a Lccnica da Ixomba dc elefanLe permite 
que o cirurglao evile o clampeamento da aorla toradca dcscen- 
denle naLiva proximal no segundo csLadio : esse prohlcma fin 
resol vido. 

Desde 1991 Lemon usado, rotlneitatnunle, a Lccnica da Lromha 
dc elefante para LraLamento dc ancurisma aortico cxLcnso l!> (Fig. 
63-29). A aorta asccndcntc c o anco Lra ns verso saej. gcralmcnlc. 





©taw Haiim j. safi P m.d. 
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Flgura G3-29 'iVatamcntu dc ancurisma anrtico extenso c disscc^ao cronica. A, Diagiama (esqtietYfa) c imagens axiais dc tomografia compu- 
tadonKida correspondentes {direita) do ancurisma prc-opci-atorio. B/Tratamento da^tmmha dc elefante", tipo I,com substituicao dc cnxcrto 
do arco asccndcntc. rcimplantc dos grandcs vasos ? dcrivacao da artcria comnana dircita c remendo dc Carrel da artcria coronaria esquerda. 
A v troLTiha : ' csta no interior da aoita toracica dcsccndcntc U y squerdaj ; complc lti cntacan do tipo 2 do tratamento dL L "tromba dc elefante 77 com 
suhstimicao por cnxcrto anrtico torucoahdominal dc tipo II, rcimplantc das artcrias intcrcostais infcriorcs c das artcrias vise era is c renais 
(cefitro) c imagens axiais deTC correspondents (dircita). (>■£[: 1996 Hazim J. Safr MD.) 
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tspemdt >s primeints c, apos nm penodo dc recuperates dc -‘1 a 
6 scmanidfi, o LraLamenltJ dtss ancurismas Icsracico dcscundentc 
tsu Lonico^l]damlml e tcalLzadcs. O pritneitts estadio e realiiadcs 
dc Lima mancira s e me 1 bantu a Operates padrats da aorta asccndcn- 
le c arus Lrans versts (TralamcnLo Ciruigieo e Rcsullados: Aorta 
Toracica Proximal) : uxcuto para a suhstiLuidk) do cnxcrUs do arco 
atirtiecs. O enxeito c pardalrnente dtsbrado subte si mesrncs, c o 
cnxerLo dobradts <1 ptssicionado 7 a 10 cm na aorta descendcnLe. 
A bond a dtsbruda dts enxeitcs e sutumda a aorta Loracica duscen- 
dente imudialamenie dislal a arteria subclivia esquerda. Quando 
essa anastomose sc compJeta, a ptsr^ao interior dts enxerLo c 
puxada para fora cm di rebuts a aorta aLScendente, c a pOteao 
exterior c deixada para tsscilar na aorta desccndenLc (asseme- 
Jhando-sc a uma Lromba dc clcfanlc). As arterias bruquieefalica ? 
carolida comum esquerda c subclavia esquerda sacs cn.lilts reim- 
plantadas cm urn oriffdo lateral feitts na porcao dts arco supe¬ 
rior do enxcri.es. 

Apds uma necupc meats de 4 a 6 semanas o pacicntc sc 
submete ao segundo csLadits de Lralamunlts. O segundo eslldio 
da Lccnica da lromba dc clcfanlc e baslanLe scmclbantc ao 
reparo-padrao dts aneurisma toraritlxs descen dc n Lc em aortic o 
lorucoabdominal (TralamenUj Cirurgico e Resukados: AorLa 
Toracica Distal). Usa-se drenagem do LCR. A pcrfusati abrLica 
distal e cslabcJecida do apcndice atrial esquerdo ou da vela 
pulmtsnar para a arLeria femcsral eormim esquerda. A aorLa 
Loracica desccndenlc prtsximal c aberta. c a ptsnjao da Lromba 
de defame do enxeno (insert do na aorta Itsrucica descendcntc 
durante cs csLadio 1) c pmnLamenLe agarrada c pin^ada. Urn 
novo enxeitcs c suturadts a “Lromba de elefanld 1 . A lccnica da 
lromba de clcfanlc lorna clara a ncccssidade dc pi near a aorta 
ttsracica desccndcnle prtsximal e rudu:z cs risets de sangramcnLo 
excessive. 


Resultados: Tecnica da Tromba de Elefante 

Dcsdc de^embro dc 2005. realiitamtss o proccdlmcnLo dc Lrom- 
Isa dc elefante ern 254 pa dentes. Ntsssa Lax a dc rnortalidade em 
30 dias para ts primeiro csLadits dts Lraiarncnto foi de 63 ^ 

a mortal idade em 30 dias foi significalivamcnte associada a GPR 
(P < 0 ? 03). A rnortalidade em 30 dias nts segundo estadio foi 
de 8,7%; c cinbtsra a mcsrlalidadc nts segundo estadio nao sc 
asstsciassc a GFR, mosLramos anLcricsrincntc que a GFR c urn 
preditor de mtsrtalidade para Lralamenlts da aorLa Loracica dcs- 
ccndenlc c ttsracoabdtsmiriaJ. L1 Durante o inLervalts enirc as 
operaefscs, tsu cerca dc 31 dias a 6 semanas aptss o estadio 1 ? 
a rnortalidade foi de 2 : 9%. Quando reali^amos urn aetsmpaniia- 
menlt) de 5 antss dtxs pad cities que nao reLomaram ats scgund(j 
csLadits dts txalamentts 7 desex jbrimtjs que 32^i Lin ham morddts. 
Embora. ftsssemtss capiases dc tsbter a causa da mtsrLc em apenas 
uma pequena percenlagcm dc pacienlcs, a maioria dclas sc 
devia a ruptura dts ancurisrria. 

CompJicactses import antes dos dtsis esiaditjs ftjram relaLiva- 
menLe peq ucnas, ctsm Laxas dc AVC dc ccnca dc 2% nts prime iro 
csLadio e nenburn dcficiL neuntslbgicss ncs segundo. Tern sidtj 
difieil eslaiseleccT a cxlcnsao do LcmptJ dc rccujsera(_a{j enirc tss 
dtsis esladios. Comts esses padentes sao vulncraveis a rupLunq 
rccomcndamtxSj aLualmcnte, um pentsdo de 4 semanas dc recu- 
pcni(:ao antes da rcaliiadio do pmeedi menus dc segundo esla- 
dio Recenlcmenlc. uma Lccnica fiiisrida tern sidts rcali^ada na 
(|uai o cornponenLc descendcnLe dts aneurisma addicts cxLcnso 
foi tralado usandts-sc uma Lccnica cndts% r ascu 1 a r ' i ' :5 ‘ 1 (Fig. 60-30). 
Essa ptsrdlo endtsvascular ptjde scr reali^ada durante o primeirts 
esladits liadicional da lccnica da Lromba dts elefante ou mais 
Lande 3 sc nccessarto. Essa Lccnica hilsrida tern o ptsLcncial de 
redudr a mesrbidade assoeiada ats tratarnenLo da aorta Loracica 



Flgura 63-30 A tctnica hibrida da tmtnba dc clciantc para tratamento dc ancurismas atsrticns cHhisob.A,A aorta ancurismatica. B ? Q com- 
ponente asccndcntc c reparado usando o reparo tradicional dc pri tncircs estadio. deixando a tromba dc clcfanlc na aorta deseendente proximal. 
C a O componcntc dcsccndcntc c reparado usando uma tccnica endovascular; no mesmo tempo do reparo dc primeiro estadio ou mills tardc. 
(SS C’lhrLs Akers, 2006- ISeimpresKa com permlssao.) 
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dcsccndcnLc, dimmandtj o Lra dido rial scgundo esLadki do Lra- 
lamenLo abcrit). EntrckmLo, a durahilldade desses enxerUjs com 
stem a i n da nao e eonheeida. 


AG RADECI MENTOS 

Agnidc-cemexs a Dra. Donna M. MiJewicz por sua conlrilmidto para 
a secao sobre gcncLica desLe capflulo, e agradeeemejs a ikxskij 
editor, Kirk Suodhalfcer, e a nejsso ilustrador, Chris Akers. 

References Selecionadas 

Clouse WD. Hal lett. JW J r, Schaff HV, et al: I mproved prognosis of 
thoracic aortic aneurysms: A population-based study. JAMA 280: 

1926-1929, 1998. 

SNessa atualizagio do class ico estuda tie Blckerstaff sob re a historia 
natural dos aneurism as aDrticas toracicas, Clouse e cals, examinam as 
passive is causas de erro diagnDstico dessa doenga t q nan do sem 
tratarnenta, De seus estudoS de coorte de 133 pacientes h baseado na 
population eles de5cobriiram uma incidenciaaumentada de aneurisma 
aortico toracica err comparand cam o estuda de Bickerstaff, mas eies 
itambem Dbservaram meihora da sabrevida, Discutem as causas desse 
fenbmeno e daD uma baa visaD sabre um tema dificii e pauco 
expiDrada. 

Hagan PG, Nienaber GA, isselbacher EM, et ah r lhe International 
Registry of Acute Aortic Dissection GRAD): New insights into an 

old disease. JAMA 283:897-903, 2000. 

A disseeqao aortica aguda e uma ernergenda clmica poteiciaimente 
letalassDciadaa altastaxas de marbidade e mortaiidade. G International 
(Registry of Acute Aortic Dissection coletou os dados de 464 padentes 
de 12 centres international 5 de referenda para aumentar nasso 
conhecimento sobre os efeitDS dos recentes avan;as tecnicDS na 
assistencla aa paciente e resuitado. Achados ffsicas antigamente vistas 
como tipicas sao abseTvadas em apenas um ter^a dos pacientes, e as 
medicos sao alertadassobre a ampla variedade de sintomas nadissec^ao 
aortica aguda. Uma anaiise detalhada dos dados para a dissec^ao aortica 
aguda e cronica do tipo A e B tratada cirurgica ou clinicamente 
proparciana uma excelente visao do resuitado atuais dos padentes 
com disseegao. 

Hashnm SN. "Willing MC, Guo DC. et al: Mapping a locus for familial 
thoracic aortic aneurysms and dissections (TAAD2) to 3p24-25. 
Circulation I07(25):3184-3l9fl: 2003- 

Mifiewicz e associados estudaram extensamente a genetica molecular 
da doen^a cardiovascular em particular na smdrome de Marfan. Este 
artiga exploraa identldade de genes que predispoem os padentes sem 
smdrornes canhecidas aa aparecimento de disse c^oeS e aneurismas 
aorticos, 0 artigo proporciona uma visao do futuro de coma a 
caracteriza^ao desses genes ampliara nossa capacidade de encantrar 
pessaas com maior risca de aneurismas e dissec^oes aorticas. 

Safi H], Estrem AL, Miller CC 3rd, et al: Evolution of risk for neu¬ 
rologic deficit after descending and thoracoabdominal aortic repair. 
Ann Thome Surg 8(X 6):2173-2179; discussion 2179, 2005- 

Este artigo apresenta nossa experiencia de 15 anos cam tratamento 
aortico taracico descendente e toracaabdominal. Cam a ado^ao das 
prDcedimentas ad juntos (perfusao aortica distal^ drenagem do LCR e 
tiipotermia moderada)^ observam-se as taxas de deficit neuroldglco 
cainda dramaticamente. 0 tempo de clampeamento nao e mais um 
fator de risco significativD de deficit neuroldglco em nossas series, 0 
1150 desse can junto de procedimentas ad juntos tornau-se a padrlo de 
tratamento em nossa pratica, 

Safi Hj, Miller CC 3rd, Hstrera AL, et ah Staged repair of extensive 
aortic aneurysms: Long-term experience with the elephant trunk 
technique. Ann Surg 240(4):677-S84; discussion 684-685, 2004. 


Borst introduziu a tecnica da tramba de eiefante na decada de i^Sd, o 
tratamento em dols estadios para aneurismas aortlcos extensos que 
envolve a aorta ascendente h area aartico e aarta descendente au 
taracoabdominah Este artiga descreve uma das maiares series de 
pacientes em que se usou a tecnica da tromba de eiefante provindas 
dosgrupas de cientistas que estudam as caractehsticas e necessidades 
cirurgicas das padentes com aneurisma aortica extensa. 0 artigo 
investiga os resuitados do usa dessa tecnica e demonstra os bons 
resultados da tratamento em do is estadios i/erstrs 0 estadio unica da 
aorta inteira, 

Svensson LG, Crawford FS. Hess Kit, et ah Experience with 1509 

patients undergoing thoracoabdominal aortic operations. J Vase 

Surg 17:357-368; discussion 368-370, 1993. 

0 estuda de Svenssan sabre o grande n dim era de pacientes de E. 
Stanley Crawford examina em detalhes uma ampla variedade de fata res 
de risco assacradas a mortaiidade precoce e as complicanoes pos- 
aperatorias em pacientes que se submetem a opera;des aarticas 
taracoabdominais, 0 tamanba das series permite uma comparable 
SDlida dos quatra tipDS de aneurismas aortlcos taracoabdominais de 
Crawford e a analise da efeito da extensao do aneurisma sobre 
complicabbes comD paraplegia e insuficiencia renah 0 estudo e um 
das si co e cantinua a ser citado pelos pesquisadares do aneurisma 
aortico toracoabdaminaL 
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A indicate) primaria para a reaiizacao do operand vascular 
cerebral c a prevcncao do acidente vascular cerebral. Por cssa 
raiao, c imporlanLissimo comp mender a prevalencia do acidcnLe 
vascular cerebral, assim corno a rtf lac ao entre o acidcnlc vascular 
cerebral e a docnca vascular cerebral cxisLcnLc. O aeidcnLc vas- 
cular cerebral c a Lcrceira principal causa de obile nos Estados 
Unidos, sendo superado apenas pclas. cardiopaLias c polo cancer. 
A cada ant), ness Estados Unidos, ccrca de 700.000 pcssoas 
aprcscnlam utti acidcnLc vascular cerebral novo ou rccorrcnlc. 
Quase 83% dc todos os AVCs sat) isqucmico* c 7,6% desses 
AVCs LsquemlcoS levarn a morte do pacienlc cm um prazo dc 
30 dias. Alcm disso, Cslirna-sc que 2% da populacao cstaduni- 
dense, ou mais dc 4,5 nullifies dc individuos, sc jam sobreviven- 
Ics dc AVCs. Gnmt) Lai, a AVC e larnbcm a principal causa dc 
incapaddadc grave a longo prazo. O cusLo eslimado, dirclo c 
indircto, com o cuidado dc pacicnLcs vitimas dc AVCs nos 
Esiados Unidos cm 2002 foi dc 49,4 billiocs dc dolarcs. Cena- 
mcnLc, ningucm scria capaz dc tic gar que t) AVC c uma docnca 
devasladora, LanLo pc I a pcrspccllva do padente quanLo ao sc 
considerar t)s cusLos dc culdados dc saude dc uma nacilo. 1 

Mais dc 75% dos pacicnLcs que sofrerri um acidcnLc vascular 
cerebral sobrevivern a scu prlmcirt) AVC por pelt) rnenos utti 
ant). Dos 4,5 mi I hfies dc st)brcvlvcnLcs dc AVCs nos Esiados 
Unidos, mais dc 1.1 milhao dc adultos aprcscnlam como seque- 


Jas limiLa^fres funcionais c diflculdadcs para realizar aLividadcs 
da vida coLidiana. Em ncJa^ao a um grupo dc individuos com 
mais dc 65 anos dc idadc, que to ram observados seis meses 
apos um AVC isqucmico, 30% cram incapaZes dc caminhar sem 
algum lipo dc assisLcncia, 19% liveram afasia. 26% forum inler- 
nados cm uma clinica gcriatrica c 35% aprcscnlaram sinLomas 
depress lvejs. A cada ano, ocorrem mais dc 900.000 intcmaeocs 
hospital arcs rclacionadas at) AVC. 

Tnfelizmcnlc, o Lralamenlo dt) AVC, uma vcz que t) evenlo 
ten ha ocorrido. gcralmcnle nao c hem-sucedido. 1 Ccrca dc 30% 
dos pacicnles que aprcscnlam urn AVC ncccssiLam, a lofigo 
praZo, dc inLcmacao cm uma clinica especializada c oulros 30% 
neccssilam dc uma assisLcncia substantial para que possam 
rcatizar as alividades da vida colidiana. Emlioni liaja rclaLos dc 
Lralamenlo Lromboliiico precoce do AVC isqucmico/ esla inLcr- 
ven^ao c praLicamenLe I i mi Lada a um numero relaLivamenLe 
pequeno dc pacicnles, que ptxssam scr tralados cm um Centro 
medico maior nas primuiras boras do desenvolvimenLo dc scus 
sinlomas iniciais. 

Apesar dcssas cslaLisLicas surprccndcntcs c dc arnplas pcs- 
quisas nessa area, nao cxisLc um consenso sobre o mclbor 
modt) dc prevcncao dc um AVC isqucmico. 1 Eslirna-sc que, nos 
Eslados Unidos. 2CM- a 75% dos AVCs sejam caLisadt)s por 
docnca na segmentt) cervical da arteria caroLida, sendt? tjs cascjs 
restafiles causadtjs por fibrila^ao aLrial C hiperLensaej^ (Eig- 
64-1). Essas Lrcs causas dc aeidcnLc vascular cerebral con bet: i- 
das na alualidadc frctjucnLcmcnLc nao produzem sinlomas pre- 
diLivos iniciais. Alcm disso. a mane jo precocc c adequadt? 
dcssas condiyfics, quando reconbecidas, pode prevenir a deser¬ 
ve dvimento dc PiVCs fuLunxs. V. dam que a LraLamento ideal do 
AVC c a preven^O primaria. 1 Da ponlo dc vista da cirurgia 
vascular cerebral, para a prcvcncao dt) AVC, c fundamental 
ctsmprccndcr as causas subjaccnLcs dc AVC, quais pacicnles 
Lem predisposicilo para dcsenvolver AVCs e que Lcrapias pre- 
venlivas sao efetivas c esLat) disptmivcis. 

E PI DEM 10 LOG IA DO ACIDENTE VASCULAR 
CEREBRAL E DA ATER0SCLER05E DA ARTERIA 

carOtida 

A epidcmitslogia da alcroselemsc da earotida tern sido csLli- 
dada amp I amen Le. Os faLorcs de riseo individuals para AVC 
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inclucm a. hiperLensao arterial ? a fibril a fa o aLrial, a doenfa 
cardiaea. o diabetes e o fumes. Qualquer combinauao desses 
faLorcs an men La muito a probabilidade de AVC. Os individuos 
que praticatn exercidos vigorosos apresenLam uma inddcncia 
redu^ida de AVC. 

Em lltti subgrupo do Estudo Framingham, quo incluiu 1.116 
pacicnLes, a regressao logisLiea muiLivariada revelou quo a idade r 
fumar dgaiTos 7 a pressao arterial sisLoJica e exs niveis de eolcs- 
tero! apresenlaram uma rclaeao independenLe a alerosclcuxse da 
carotida.' EntreianLo, a prevalenda significative de doenea arte¬ 
rial camLidea na pupulacao ern getal era baixa, de apmximada- 
menLe 8%. No estudo Tnomso," uma analise de 6.727 pacicnLes 
que fotam Lrtados para doenea arterial eartiLidea chegou a eon- 
dusocs simi[ares : mas deLecLou Lambern que o gencro masculine) 
era urn fator preditivo independente. Em um esludo adieitmal 
dos fa Lores de riseo assoeiados a oclusao da arLeria eartldda 
interna ( ACT), Boguusslavsky e oolegas deLeelaraii] qua o taba- 
gismo, uma histbria familiar de AVC e a obesidade Livcram uma 
prevalcneia. maior do que nos paeienLes pareados por idade e 
por genero. sum doenea vascular cerebral For fun. a estudo 
SMART deLecLou que a prevalenda de doenfa arterial earoLL'dca 
aumenlou em ate 50% nos pa dentes cam doenea arLeria! peri- 
feriea. 7 A ineideneia de AVC e mais eJevada nos hotnens do sjue 
nas muJhenes com idade de 65 a. 75 anos, mas essa diferen^a 
nao e Steve p re sente em individuos com idades mais elevadas. 
A mortal idade global devida atxs AVCs c, na verdade, mais 
elevada no sexo feminine), porque as rnuilieres geralmcnLe Lem 
uma expeclaLiva de vida tnaior do que t>s homens. As mulheres 
afro-arnericanas apresenLam um riseo de primeiro AVC quase duas 
vezes mais ailo em comparafao tom as muJheres braneas. 

Desses esLudos, lorna-sc evidenle que an faLorcs de riseo 
atenoscleroLieos Lntdieionais sao assoeiados ao desenvolvi- 
menLo da doenqa aleniscleroLiea da tarot Ida. Ernbora a inei¬ 
deneia de AVC varie consideravelmenle entre os paises do 
mundo inLeiro, exisLc Lamijcm uma diferen^a mareanLe entre 
os Lipos de AVC que oeorrem nas diferentes populates. No 
Japao e na Coreia 7 por exemplo. aproximadamcnLe 50%i de 
Lodos os AVCs sao hemorragieos, em eompara-fao Cam cerea 
de 16% nos EsLados Unidos. 


CAUSAS DE AC IDENTE VASCULAR CEREBRAL 
NOS ESTADOS UNIDOS 

Hemorragia 



□ HemorrAglco 16% 

□ lsquSmicoS4% 


ETIOLOGIA DO ACI DENTE VASCULAR CEREBRAL 

O acidenle mscular cerebntti e um lermo abrangenLe, relaeio 
nado a qualquer Jesao cerebral aguda q tie resuke em um deficit 
ncurologieo corn duraeao igual cm superior a 2 <i horns. Emfscsra 
a .A\ r C p(xssa resultar de infeeebes, traumalismtjs, tumores ou 
de doenqas neurologitits inLrinseeas, t]uase 75% dos easos sacj 
de naLure/a isqLLemica, reiaeionadtis a uma de tres eondiebes 
subjaeenteS: liiperlensao arterial ? Rbriia^ao atria! C5ti doenta 
vaseuJar eereiiral. Os AVCs frec{uenlen]ente sao classificados 
eomo de nature^a fiernorragiea ou isqu&miea. Ntjs EsLados 
Unidos, 13% dos AVCs sao devidos a hemorragia cerebral inLra- 
parenquimatosa e 3% sacs devidos a hemorragia subaratnbidea. 
Dcjs AVCs isquemicos c|ue eotdpbem as 8l% resLantes, mais de 
5m-i. sao causados por doenea aLerOselerdLiea dos vascss cere¬ 
brals extraeranianos, ineluindo a areo aortico, a arLeria carolida 
e as arterias vertebra is (Fig. 6-1-2). AproximadarnenLe 10% de 
todos os AVCs sao devidos a emiioJiza^acj de tromiMJS murais 
em individuos cam flbriln^ao aLriai. OuLros If>% sao deecfmenLes 
de einbolos provenientes do venLriculcj csqucrdo ou de eardio- 
paLias vaivulares. Os AVCs reJaeionados a hiperLensao trbnita 
em geral sao causados por doenea difusa dos pcquenos vasos 
intracerefjrais. 


FISI0PAT0L0GIA DA DOENEA DA BIFURCA^AO 
CAROTID EA 

A dticn^a ^LcrosclcmLicii da ck aiteria <ja.ml.itki ttj- 

mum, que sc csLcndc para as arterias eamUdas inLcma c extema, 
c a causa mais ccunum tic AVC Lsqucinito ntw Esladcs TTnidcjs. 
A preValencia Surprecnticnlc de plata aLcnosclcmtica ncsLc SiLio 
lem sido o fottj de muilos esludos. Aliens auttircs c< irrclaciti- 
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Flgura 64-1 Ineideneia das diversas e-ausas de AVC nos Estadns Hgura S4-2 Fontcs atcrosderoticas arterials c tardiogcnicas de 
Unidos AVC. 
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minim ax formas de cisaltiamcnLo do fluxo sobre a parade ar¬ 
terial no bulbo CaiOlideo coin a forrriacao de placa ft (Fig. 64-3)- 
Alem dc lScll formalo, a bEfurcacao canoLidca aprexenta ouLras 
caractetistlcas xingulares. A inervacao pclos batorteceptOrcs c 
quimlorTccepLorus prcscnles cm sua estrutuia tambettt podc 
csLar assodada a formacao dc placa muito nociva, caractenstica 
da bifurcacao caroLidea. 

O precursor prccoec da placa da bEfurcacao Carotfelea c um 
cspesxamcnto fibruso da tunica ultima da arLcria, devido a 
pnjiif-LTacacj dc eelulas muscularex lisas (Fig. 64-3). Esse espes- 
samenLo podc u comer jii na Lcrccira ou quarta decadas dc vida. 
Mats lardc. os macrofagos com alto conteudo lipidico podem 
scr cneonLrados na placa, dando orlgem ao atenoma caraclc- 
nstieo. Com o passar do tempo : a placa podc Lornar-se calci- 
ficada. Os programax dc Lnagcm dcmonsLraram que 7% a 12% 
dos indivfduos com mais dc 65 an os dc idadc apnesentam 
formatjao dc placa na bifurcayao candtldua. 1 A maioria desses 
cases nao c clin Seamen Lc significative, porque esses elementos 
nao obstruent o fluxo de Sanguts, nao cmboUiam placa ou 
Ltd mb os para o cncefaJo e, portanto, nao Lem probabilidadc dc 
causar um AVC. 

Na inedida cm que a plaea aumenla cm espessura, podem 
oeoiTcr diversaS altcracocs, cap a z ex dc Icvar a litti AVC. A placa 
podc se fragmcnLar ou ulecrar. Jevando a cmbolizagao do maLc- 
rial da plaea para as arteriax inLracranianas. Podc haver formafao 
de um tromho na superfide da placa. Esse trombo larnbcm podc 
cmlioJizar para o ccrcbro. A progressao da placa c a forma^ao 
de trombo podem reduzir o fluxo dc sangue para u cercbro, 
pclo csLrcilamcnLo da luz ou por oclusao cornplela da ACT. Em 
vinude do fluxo sanguineo colaLcral abundanLc alravcs do 
circuJo dc Willis, a doenea oclusiva da artcria carolida raramenlc 
causa AVC par uma hipopcrfuxao cerebral global, rcsullanLe da 
rcsLntJao dc fluxo na bifurcaijao carolidca. A cmbollzacao dc 
material da pkea c ufna Causa muito mais Comum Lanlo dc 
ataques isquemieox Lransltodos quanLo dc AVCs rclacionados a 
Li ten jsclen isc da artcria eanoLlda ex Lraeran iana. 


MANIFESTAQOES dlNICAS DA DQEM£A 
ARTERIAL CAROTiDEA 

Os sintomas ncunologlcos axsociados a dtienga da bifureafao 
carolidca sac classificados como aci dentes vase Lila res ecrcbrais 
(AVCs) c aLaquex isqucniicox Lransi to ri t >s (TLAs). For conven- 
ciio, um AVC sc refere a sintomas que duram mais dc 24 boras, 
enquanLo os sinLomas que sc rexoJvcm no prazo dc ate 24 
boras satj classifieados ccjtiicj TTAs. Na praLlca eliniea r a maitjria 
dos TTAx dura somente alguns segundos a minutes F ncccs- 
sario cnfatl^ar c^ue css as class Ificacocs sat3 clinicas, c podem 
natj apresentar corrcla^ao ctsm os sinais radiograficos dc um 
AVC. For excmplo, urn individuo padc apresentar uii] TTA, ou 
aLe mesmo podc cslar LolaJmcnLc asslnLomaLicy). c ainda assim 
pode Ler cvidcnclas dc um infarlo cerebral ao examc do 
cercbro ptsr kjmcjgralia coinpukidori^ada (TC) cm por rcsso- 
naneia magnetica (FM). 

A maioria dos pacicntcs t|uc cStao sintomaticos desereve os 
sin Lomas foeais classic Os relaelonados a isc|uemia dii retina ou 
do heTTiisfcrio cerebral ipsilaLeral. Mais frcquentemcnLe, os sln- 
tomas ncurcjlogiaxs xao o rcsultado dc embrjlos provenientes 
dc placas na bifurcacao da card Lida para vasos mais dlstais. 
Menas frequentemente:, uma ackusao ou csLentisc grave podc 
causar tedu^ao do fluxa c ist|ucmia global dos lecidos terminals. 
Os sintomas do LemLorio da eansLida dircila, par cxcii]plo 7 
j^odciTi ineluit inonoparcsia tm hemiplegia esquenda e perda 
visual do olbo direlLo (Fig. 64-4). A fraqtieza cju paralisia da face 
c das extremidades contra I alcrais c devida a Esquemia da por^atj 
motora do ccjrLex ekj laf>o paricLal cerebral. Os sintomas do lado 
esquerdo xao a irriagem espceular dejs sinLomas do lado dlrcito 7 
Com o aercseimo dc afasla — a perda da eapacidade dc falar 
ou a Lroca dc palavrax — ptsrcjuc o eentro da fala e mais loca- 
JExado ncj bcmisfcrlo cerebral esquerdo. Ern uma pequena per- 
ccnLagcm da popuJa^ao, prlncipalmcntc ntjs rndividuos canhoLos, 
a ccnLrcj da fala pode cslar localizado no licnilsferic) direito. 



Rgura 64-3 A, A representaelio simpliiicada dos pad rims dc flluxo na biriircacao carotidca demonstra uma reve rsiiif j complcxa do fluxo ao 
bingo da paredc posterior do scio carotidco. Essa rngiao c mais vulncravcl ao descnvolvi mento dc plaea. B, Flaea estabclecida na bifureatao 
da cardtida. C 5 Nudeo necrotico central, mole, com uma capsula fibixxsa dclgada. Esta area tende a mptura da placa. D 5 A mptma da capsula 
fibrosa permite que debris cclularcs nccrdticos c material lipidico do nucleo central cntrcm na luz da artcria cardtida interna, dessc modo, 
transformando-sc cm cmbolos atcrogcnicos. O pacicntc podc manifestar sintomas (isquemia transitdria, AVC^ ou amaurosc fugaz) ou perma- 
ncccr assintomatic<i, dcpcndcnd<> da localizacao c da extensao do compromctimento tccidual. El, O nucleo nccmtic^i vazio torna-sc uma 
lilccra profunda na placa. As pancdcs da tiJccra sa<> altamcntc trombogenicas e L'cagcm com as plaquetas. Isso Leva ao tnomhoembolismo na 
circulagao da artcria cardtida interna. 
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Os sinLomas visuals relaekmados a docn^a da biJkirtaflo 
cam tide a sao devidos a isqucmia da reLina. Fosses Kin Lam as sao 
cm genii eausados pc it mi cto eimbol Os q Lie passam pela arLeria 
ofLalmiea ipsilaLeral. Re a perda visual monocular for LransiLoria, 
sera denominada a u m-sx-r fug az . Urn paeiente que a presen¬ 
ts u amaurose fiigaz diversas vezes desereve a experieneia eomo 
uma !i corLina : * deseendo sohre urn oiho ou eomo Lim defeilo 
cm eunha no campo visual. Algutnas velzes, os sinlomas sao 
deseritos eomo raja-das de luz ou ponlos cinLilanLes no eampo 
visual. Se e L xaminarmos o olho de um paeiente que foi viUma 
de urn epLs6dio reeenle de ama arose fugaz. e possivel que se 
observe utti pequeno £tnbolo em uma arleria retin Sana. fim boles 
da arLeria reiiniana, eonheeidos eomo placets de HoIhtthOfSf, 
Lambent, pc idem ser observados ern paeienies sern sin Lomas 
clinietjs previos. O aehado de uma plaea de KollenhorsL e uma 
indicate j da neeessidade de uma avalia^ao adieional das arle- 
rias carolidas, porque exisle uma aka correlaeao eom a plaea 
da bifurcac.-atj earoLidea. 

Etnhw.ua os sinlomas descrilos sejam mais Lipicos, os pa- 
cienles com queixas de qLiaisquer sinlomas neumlogicos de 
surgimenlo reeenle, incluindo sensa^ao de eabe^a vazia, dcso- 
rienLaCiio, perda transildria da memoria, fa I a paslosa e perda 
inexplieada da oonsciencia, devem ser com pie Lamenle avail a- 
dos latito para a doenija da bifureaeao earoLidea quanto em 
relaeao a ouLras causas de AVC. 


RISCO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
DECORRENTE DE D0EN£A DA BIFURCA^AO 
CAROTID E A 

Ii essencial comp reen dor a hisLoria natural de individuos eom 
doen^a da bifcircagao earoLidea para poder deLerminar c|uais in- 
dividuos se beneficiaruo eom a Operaeao ou eom oulra Ierapia. 
A comparaqao da incidcncia de AVC entre os paeienies reee- 
bendo a rnelhor Ierapia cliniea ttettUS a mclhor Lerapia eirurgiea 
tern sido tenia de grandes ensaios eltnieos rundornizados e 


Flgura 64-4 tiepresenta-gao da distribuiqao do fluxo sangmneo da 
arterial carotida interna efiquerda. Enibolos formalins da plaea situada 
na bifureaeao podem resultar em perda da forqa motora ou sensibk 
lidadc no (ado contralateral do corpo; incapaeidade de falar, se o 
ccntm da tala c stiver situado a esquerda, c perda da visao no lade 
ipsilateiuJ. (Cortesia da New York University School of Medicine, 
2)005- Ifeproduzido com permlssao.) 


muLrieenlricos. Os bnugoa dtnieos desses ensaios forneeem 
alguTTias das melhoies infortnacoes no c|ue se refeie ao riseo de 
doenea earolidea em individucjs reeebendo tralamenLo exelusi- 
vamenle elinico. 

O ensaio KtsrLfi American SyiTiplcnnatie CarcjUd EndarLeree- 
L<irny Trial (KARCET)^ disliibuiu alealoriamenLe individuos eom 
sinLcnnas neuroldgieos previos de TLA ou AVC e eeni] dtien-t;a 
da bifurcaeao earolidea para grupos de LraLamenUj eii'nieo ou 
eirurgiecj. Para os parLieipanLes Lraladcjs elinieamenLe, cj esLudo 
demonsLnoLL c^ue a risets de AVC apresenLou uma eoTTelaeao 
direla eom a espessura da plaea ou, mais preeisarnente, eom a 
reduc:ao no tamanfics da luZ arLerial residual detertmtiada pel a 
plaea. Apds IB meses, as iineideneias de AVC eram 19%, 28^i e 
33% para reducoes do dianietro da iuz de 70% a B0%, R0% a 
90% e 90% a 99%, respeeLivamenie 11 ' 1 (Fig. 64-5). O risecj mais 
elevado de AVC com a laman tio de plaea mais significative) 
pareoc ser devido art fa to de que as plaeas em esLadio avaneado 
Lem maiot probabiiidade de apresenlar elemenLcjs de degenc- 
ra^ao (uleeraqao, formaeao de trombo niurai), c^ue levam a 
maior riseo de emisolizaeat) do que a reduqao no fluxo sangui- 
neo. Um aehado que da respa Ido a esse eoneeilo e a obser\ r a- 
(jao de que, em individuos eom eslenose de alto grau e TlAs 
reeorrenles, os sinLomas freq uentemen Le desaparecem se a arleria 
evolui para uma oclusao eomplela. 

O cstudo ,! AsympLomaLie Carotid ALiieusselerosis Study i? 
(ACAS) foi desenfiado para fcjmeeer informaeoes similares no 
que se refere a individuos com eslenose assinLomaLiea.^ OeLee- 
Lou-se cjue o riseo global de AVC foi de 11% apds einco anos,* 
em individuos Lralados elinieamenLe, eom redu^ao de 600xi a 
99% no diametro de urna arleria earoLida (Fig. 6-1 -6). Por sua 
vcz, paeienies Lraladc >s eom endarlerecLomia earcstidea (FAC) 
tiveram um riseo de AVC de apenas 5,1% apds 5 anos. Fmbora 
esse valor represen Le eiaramenle uma reduqao de mais de 50% 
no riseo global para os paeienLes Lralados eirurgiea men Le, deve 


PACIENTES SINTOMATICQS 
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Grau de estenose {%) 


Flgura 64-5 Dados do ensaio “North American Symptomatic Carotid 
Artery Trial" (IVASCET), -demonstrando o riseo de AVI] cm pacicntcs 
sintomatieos, com grans variavcis de estenose na biiiirtaqao earoti- 
dea : se tratados somentc com tcrapia elmiea. Apos IB meses, as 
ineideneias de AVC passaram a fser e 33-% p^ira reduedes no 

diametro da luz arterial de BO%-90% e respec- 

tivamente. 
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scr enfaLteiido quo o risen dc AVC enLre os piidenles Lrntados 
dinicamente foi apenas um pouco maior do quo 2% por ano. 
Enlrctanto, a maiona tins pacicntcs admiLidos an ensaio 
a p rtf Ken Lou um grau rclativamenLc moderado de estenose da 
arLcria caroLida (fiO%-RQ%), com rclaLivamcnlc pouoos indlvi- 
duos apresentando Lima esLcnose de tnais dc 90% (Pig- 61-7). 
O risco global dc tedu^au dc AVC nos pacienLes Lralados eirur- 
gicamcntc foi mais significaLivo para os individuos do sexo 
masculino do que para pacienLcs do sexo feminino, devido a 
um riscu autnentado dc AVC pcriopeiaLbrio enLre as tnulheres 
patti dp antes do cstudo. E intetessantc observar quo o csLudo 
AC AS Lam be m enconLrou um risen significative') dc AVC. dc 
centra dc 1% 7 rclacionado apenas a angiografia cerebral pre- 
operatoria. 

Anleriormentc atis csLudns NASCET^ c ACAS/ di versos cli- 
nicos analisaram individuos com docn^a caroLidca aKsinLoma- 
Lica cm um esforyn dc com preen dcr sua histbria natural. Dados 
desses primeiros csLudos nao randdmicos forncccfam urn 
quadro adidonal rclacionado ao risco dc AVC cm individuos 
com cslenose assintomaLica dc ako giau. Regundti os dados 
agrupados de scLc csLudos que observatam por um penodo 
medio dc 33 meses um loial dc 536 individeos com rnais dc 
75% dc csleno.se, o risco de AVC foi dc 5,-1% por ano. 11 Dcssas 
ohserv&^bes, ficou cvidcnLc que as piacas caroUdcas assinio- 
maLicas LraZem consign um risco muito men or dc AVC do 
que aqueJas associadas a s into tnas n curolbgicos ipsilaLcrais 
previos. Para atnbas as categories dc pacienLcs, contudo. o risen 
c dlrclamcute rclacionado a inLensidade dc reducao do diamc- 
Lto da lu* da arLcria devido a placa. Conforms sera disculido 
cm Lima setrat, i futura, uma compnccnsao clara da histbria 
naLural de varias condicbcs b csscneial para que sc possa pon- 
dcrar os riSCtiK e os bcncficios dc Lima determinada lerapia. 
Di versus ouLras observacoes sao dignas dc scrum mencionadas. 
Do csLudtj NASCET, Loma-sc cvidcnLc que r cm pacienLcs com 
sinLomas dc csLenose caroLidca compaLivcl, o risco dc AVC ati- 
menla significaLivamcnLc sc a artcria caroLida ctrnlralateral 
esLiver ocluida. 11 Esse csLudo tambem re vela que a prcscnca dc 
uleer4cao nas piacas a angiografia aumcnla o risco dc AVC. 13, 



Ffgura 64-6 Os dados do cstudo Asymptomatic Carotid Atheroscle¬ 
rosis Stud}' (ACAH) dcDXjnstram que, apbs 5 anos s <js packrntcs que 
fbiani ti’atados cirurgicamcntc tiveram um niimeno mcnor dcAV r C^s 
do que aquclcs tratados cUnicamcntc (5,1 ''ii versus 11%). 


INDICATES PARA 0 PROCESSO DIAGNOSTICO 
DA DOEN^A OCLUSIVA DA ART^RIA CAROTIDA 

Quaiquer individuo cjtic ten ha aprescnUido TTA oll um AVC cm 
um hemisferio cerebral preeisa scr avaliado cm reJatrio a pos- 
sihilidadc dc dtren^a carohdea, cxcelcj sc cxistir ouira causa 
cvidcnLc, como um tumor ou sangramenLo inLraecrebral. Os 
dadtjs que dao rcspaldtj at) LralamcnLo cirurgico para a preven- 
trat) dc AVC cm pacienLcs prcviamcnlc sinlomatictjs ja csLao 
bem-csLabcJecidos, uma vc'z c^uc t) LralamcnLo ofcnccido. seja a 
repana-tiati eirurgica a ecu ai)crLt) t)u a angioplasUa cam ctiloca- 
cat) de j$enl T csla rclacionado a urn risco dc AVC dc mentis de 
6%. 1 * Em uma rninoria dc pacicnlcs sintomaLieos, um deftcil 
ncurolbgico grave tsu eomorbidadcs significativas, Lais como Lim 
cancer em csLadio avancado, pt)dc impedir a rcali^aciDio da 
inlcrvcn^ao e, porLanLt) , scr uma contra in dicacat) para a conib 
nuidadc do proccsso diagnosiico. 

As indica^bes para a avalia^at) dc pacienLcs assiniomaLicos 
ainda nao eslao i)cm-dcfinidas. A prcscnca dc um sopro cervi¬ 
cal e pnovavcImcnLe a causa mais ct)mum dc um exame ukras- 
sonografict) para o diagnostics dc dtjcnca arterial caroLidca. 
ConLudt), a prcscnca dc um sopro audivcl sobre a bifurcacao 
da carotida nao csla bc L mn^omciacit)nada com o achado dc 
eslenosc significaLiva. A prcscnca dc ociLras docn^ras vasculares 
Cp. ex. , docnc^a arterial coronaria, elaudica^at) intermiliente) t)u 
um hisLbrict) familiar dc AVC ou de dt)cnca. vascular c sufieienlc 
para cjuc alguns cl ini cos decidam avaliar as arierias eanoLidas. 
No mtimcnLti atual, exists uma tcndcncia cresccnLc para a 
Lrlagcm dc mlina da doenca carotidca entre individuos sob 
riset). As limitacbcs, ale csLe ponlo, sao as seguinLes: 

1. Falta dc dcfinicao dos grupos dc risco adequados. 

2. Alto cusLo dtis cxarrics dc dlagnostlco. 

3. A incettela tjue muitos elinicos tern sobre as indiea^bes das 
i ntcrvcncbcs cm individuos as si n Lt >matl cos com piacas na 
bifurcacao caroLidca. 



Estenose arterial [%) 

Figure 64-7 Os dados do cstudo Asymptomatic Carotid Atheroscle¬ 
rosis Study (ACAtt) deinonstrani que a maioria dos pacicntcs que 
foram admitidos no cstudo tin ha estenose moderada da artcria 
eamtida dc redu^ao do diametro). Relatiramcnte pouctxs 

indniduos ap re sent a ram mais dc 9(1% dc estreitamento da I 117 da 
arteria. 
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Devido ao grande nuincru de AVCs rcgisLrados nos Eslados 
Unities, decorrenles tie doenta. caruLidea c o medo de AVC 
entre populate klosa, c pruvavcl q uc a triagem do AVC venha 
a Ler uma acuiLaeao mais ampla cm um future proximo. 

Emhora a relaqao cuslo-bcneficio da Lriagem universal pant 
a dc Kjnca arterial earotidea continue sendo litti tripico inevitavel, 
a estenose earotidea oculla signjfiealjva foi considcrada uomo 
sen d< j a causa Iraiavel mass comum de AVC de Lee La da em urn 
esfdr^o reeentc de lriagem dirigida para an Lrus cans as de AVC 
passlveis de LraLainento main coin Lins. 1 Essa, cnlao, e eonsidu- 
rada uma area crueia], na qua! cxisLe um potenciaJ para uma 
inLervencao mais precoce, para prevenir utti future AVC. A 
hiperLcnsao, a fihrila^ao atrial e as oulras causas de AVC isquu- 
mico passive is de tralamunlo sao mais provavelmcnLe detecia- 
das ern consul Las de rotina por um professional de cuidados 
primaries, enquanlo a estenose earolidua nao pode ser diag¬ 
nostic da por um exame ftsioc j isokido. CerLamenle o diagnos¬ 
tic^ de eslenose earotidea oculla, musmo que nao seja indi cacao 
de TAC, indiea a necessidade de oorreqao de faLores de risco, 
e lalvei do uso de mediea^oes antlplaquelarias ou reduloras 
do colcsLerol. 1 


EXAMES DIAGNOSTICS USADOS NA 
AVAL IA^ AO DA DOEN£A ARTERIAL 
CAROTtDEA 


A avaiiacao do pescoco eom urn estcLuscopio e o meio toil Is 
simples e monos onetoso de avaliar um indlviduo quanto a 
doen^a arterial earoLidea. A deLeccao de um seipro cervical e 
sugesLiva de que o indlviduo ptsssa Lct uma estentise earotidea 
e que o caso rneiece receber uma avaiiacao mais aprofundada. 
InfeUzmenLe, o aciiado de urn sopro nao e muiLo senslvel, nem 
espeesfieo, para a duenna da bifurcacao carotfdea. Dos indivr- 
duos cum eslenose careLidca significaLiva, menus de 70% lerao 
um sopro cervical. Daquclus eom essa alicracao, aLe 30% nao 
lerao esLenose earolidua significaLiva. 

Mensura^ao do Grau de Estenose da Art£ria 
Carotida 

Pur cunvencao, a maioria dos pesquisadorus e elmicos Lem 
adoLado a r&diif&o da dutmeiro como a medida para expressar 
esLteitamento de uma arLeria, em dccorrcncia de uma plaea 
uu por a I gum oultu prejeessu patoiugico, Para a anuria earu- 
lida, essa avaiiaeau indui uma comparucao do diametro da 
Ju£ dessa anuria na porcao mais esLrclta, com a luz da mesma 
arteria van us ccntimeLros aeima da bifurcacao ca rut idea , ■unde 
a anuria geral menie csta iivte da doen^a. Com preen de-se que 
o bulbo enroll deo seja em geral mais amplo do que a porcao 
distai da arteria caroLida e, porLanto, a reduqao do diamcLro 
nesse ponto pude sct eonsideravelmenLe maiur do que a 
deLerminada se levarmos em consideracao apenas a luz resi¬ 
dual. Alem disso, tis elinieos eslao denies de c|ue uma redu^ao 
real na area da lux da arLeria c sempre maiur do que a nedutpio 
do diameLro. Para prop6silus cJinietxs. essas irnprccisoes sao 
irrelevanieSj pois os esLudos que Lern sido uLilteados para 
determinar o rises j de AVC com Lerapia cilniea vem utili^ando 
tis mesrnsjs eriterios de reducao de diametncj para classifiear 
tis individuos parlidpanles do esLuds). A menus c^ue especifi- 
eadtj de f>uLra maneira, a percenLagern de eslentxse de uma 
arLeria earn Lida e o valor in verso ao dia metro da \u'/. residual 
no ponto mais eslreiLads^ em csnnpara^asj etjm um diatnclro 
da ACT eij] um pontu mais disLal s|ue esleja livre e!a dtienea 

(’Fig. 64-0). 


GRAU DE ESTENOSE 




Grau de estenose = 1 - A/B 


Flgura S4-S C]om r cnetonou-se que, pai^a dcscrcvcr a estenose 
earotidea, c usada a eomparacao entre o dia met m da [ux a itc rial 
no ponto mais estreito eom o diametro da arteria earotida interna 
cm um segmento normal varies centfmctros distalmcnte a es¬ 
tenose. 


ULtrassom Duplex 

O ullrassom duplex e o exame mais utilizado para avaliar as 
arLerias carutidas. O duplex, como o nome sugere, usa Lantcj 
tecnieas de ultrassunografia em mode) B quanto Doppler para 
avaliar as arterias caroLidas cerv-icais. O modt) B e usado para 
visuaU^ar a arteria e central tear o feixe Doppler, fucado no 
centre j da lui: arterial. O modo Doppler avalia a veloeidade 
de fluxo naquele ponto (Fig. 64-9), Quanlo mais esLreita for a 
JlL£ da arteria, maiores scrao as velocidades durante as fases 
sisiuTiea a diasLolica do eiclo cardfaco. Em bora os critcritxs 
variein ern funcat) da maquina Duplex uLili^ada e de um labu- 
raLorio para ouLro, os eriterios aceiLus j)ara deLerminar os 
diferentes graus de reducao do diametro sao apresentados na 

Tabela 64-1. u 

Embura o exame duplex nao seja iitvasivu e, poiianlt), seja 
seguro e esleja pronlamente dispunfvel, ele apresenla varias 
limilaedes. Primeiro, depen de da habilidade du exam in ado r. A 
precisae) do exame e baseada na capaeidade do examinador de 
visualJiar as arierias carutidas e medir coin precisat) a vcloci- 
dade do fluxo de sangue atraves da regiao em c{ue a placa se 
local iza. A calcifieaqao pode tornar essas avaliacocs cspeeial- 
menLe dificeis. Segundo, o exame e limilado a porcao cervical 
das arterias cardtidas. Nao e possivel avaliar o sfLio dc origern 
das caroLidas c suas porcdcs intraeranianas. Dcixando esses 
aspeclos de Jado, um ukrassonografisla experiente em. geral e 
capaz de determinar o grau de eslenose de uma arLeria canoLida 
com uma prceisao de mais de 97%. 
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Doppler Transcraniano 

O Floppier Lranscraniano e rcalizado por insona^ 3 io dn arLcria 
cerebral media atraves de? osse? temporal. O exame ptK.lt: deter¬ 
miner a qualidade do fluxo dc sangue na arlcria cerebral media. 
Embora seja tnais precise j para diagnosLicar a p rescued de um 
embe?lo nessa arlcria, a redu^at? de? fluxo pe?dc ser sugestiva dc 
uma docn<:a da bifuic&jpao carotidca. Dadas as inform aCebts 
limiladas, laJ mcte?do raramenlc e uLilizade? comer um exame dc 
primeira linba para avaliar individutxs com suspeila de serem 
ported ores dc duenna earoLidea. 

Angiografia Conventional 

Embora cm Lima epoea fosse e? unico meLode? de irnagem para 
vasOS cxtracraniane?s e, pe?rtanLo i servisse come? o padrSo-ourcj 
para avaliar as modal idades de imagem mais novas r heije cm 
dia a angie?grafia cerebral dirigida por cateLcr raras vezes e 
us a da ist?ladamenLc para c> diagne?stico da dtjenfa carotidca. O 
risco dc AVC nclacie?nado a uma angiografia cerebral chega a 
vaJorcs dc ate 1% cm indi videos com dcKnca vascular cerebral. 
Esse risco c principal menLc dccoirenLc do dcslocamcnU) dc 
embolus durante a manipulacao do cateter no arco adrLict? c 
nos vasos carotidcos. Tambcm cxislc um risco de falcncia renai 
pcla injegao dc?s conslrasL.es a base de iodo cm pacicnLes com 
insuficiencia renal. Esses riscos c a inLroducao dc metodos dc 
imagem mais simples, seguros e com custo mais baixo levaram 
a realizaeao dc um mcnor numcro dc angiografias ce?nvcncie?- 
nais para e? diugne?stict? dc docnca arterial carotidca. A angio- 
grafia ainda pe?dc scr de grande valor qua tide j os ouLros exames 
nao pe?dcrn scr rcalizadus, ou sc nao forem capaZes dc fornccer 
informa^des sufi dentes para a realizaeao dc um diagndstico 
precise?. Alcrri disso : a angiografia cerebral c csscncial para o 
IralamcnLo endovascular da doenfa cart jlidea. As imagens 
tjbtidas por caLcLcr sao uma parLe roLinclra da angioplastia ct?m 
balao pcre:ulaneo, implantacao dc st&nl c. cm alguns casus, a 
lerapia Lromboliliea cm vasos intracranianexs. 

Angiografia por Ressonincia Magnetica 

A angiografia pt?r rcssonanda niagncLica (MRA) Lomou-se um 
rncio ctjnfiavcl e dc baixo risco para a rcalizacae? dc exames 
dc imagem das artcrias eanoLidas. As vantagens da MRA inciucm 
a auseneia dc risen e a eapaddadc dc observar toda a exLcnsao 
da arLcria cardtida, inciuindo sua origem da aorta ate os vasos 
inLraeranianos. Tambcm c um pnicedimcnto que tern a conve- 
nieneia dc podcr scr realizable? cm easos ambulatoriais. EnLrc 
suas des vantagens enconLrarn-se a incapacidade dc real liar o 
exame cm individuos com marca-passo c com o litres LmplanL.es 
metal icos e o faLt > dc a matfuina onde c real iZadt j o exame esLar 
iLsstKiada a, dauStrofobia 

Em pacicnLes cooperative js 7 imagens rciaLivamcnLe ixjas 
ptidem scr oi>Lidas mesmo sem ej uso dc eontraste (Eig. 64-10). 
A limita^at) inercnLc a MRA e que a Lurbulcnda do fluxo san- 
guineo pode fazer com tjuc a iuz do vaso pancca mais cstrciLa 
do c{ue rcaimentc e. Por essa razacj, a MRA nao c eonfiavel 
jiara mensurar com prccisatj a iuZ residual dc uma axteria. O 
uso dc gadolmiej, urn maLerial dc eontraste nao iodado inlro- 
duzido na cejrrentc sanguinca, melhora a nitidez das imagens 
e ? aLc certo grau, a prccisao da MRA para mensurar os diametros 
da luz arterial. 

Angiografia por Tomografia Computadorizada 

As angitigrafias pejr T C repicsenlam outre? rncio simples e rela- 
livamentc seguro dc exame dc imagem das arLerias eamlidas. 
As imagens Lridimcnsionais produzidas por esLa Loenica esLao 
lornando-sc rapidamente tjuasc Lat? p tee is as c^uanLo as angle >- 


grafias eonveneionais. Como a MRA : a angiegrafia pe?r TC pode 
ser realizada cm pacicnLes ambulatoriais Nao pmvesea Lanla 
L'kLuslrcd’obia <]uanLcj a MRA e podc ser usada cm pacicnLes com 
implanLes mcLalieexs. Como e? exame rct]ucr utti eontraste 
Iodado, LraZ consigc^ certe? riseo de insufieiencia renal em indi- 
viduos com cximprtjmctimcnUj da funeao renal (Fig. 64-11). 

EN DARTE RECTOMIA CAROTIDEA 

A endarLenccLornia earotidca f primeiramente realizada cm 195 t 
pcJos Drs. EasteoLt c Rcsb, c na aLualidadc o proccdimcnto 
vascular ncaliz.ado mats freej Lien Le men Le nos Estados Unidos. A 
importance d^i opera^ao da artcria eare'jLida Lem aumcnLadtj 
muilo duranLc as ulLimas 2 decadas, desde cfuc os relates dc 
variejs csLudos grandes, mullicentricess c randomiccjs demons- 
traram a eficacia da opera^aej na rcducae? do risco dc AVC cm 
individuos et?m docnca arterial carotidca signifieativa. O 
aumcnLo no numero dc pnocedimcnLess Laml>cm csLi rclaeie?- 
nadcj eom a facilidadc dc dctcexjao de dtKnera carotidca, eom 
e?s exames diagtiosticos rnais necentcs e a populacae? idejsa. 
c j Lie vein aumcntandci rapidamente. N"a atuaiidadc, mais dc 
IfiO.OCX) operates dc carotid a sao rcalizadas a cada ano nos 
Estados Unidos (Fig. 64-12). 

Indicates para a Opera^ao 

As indieapdes para c|uak|uer intcrvcn-cjacj na arLcria camLida sao 
detcTminadas pelej risco relative? do proecdimenLo c pel a liisldria 
nalural da dejenca. Na aLualidadc, a auseneia e?u presenca dc 
si atom as ncurologicexs fe?cais e o grau de esLrcilamenLo da luz 
da camLida sao txs mclboras indicadores de? risce? para AVC future) 
cm um dcLcmiinado individue). Os cnsaieis randcimizadexs 
NASCET^ 1 e ACAS.-' junUimcnLc eom t?ulros csLudexs, Lern fe?mccide? 
ae)s elinietxs uma be?a compreensao da historla natural dos 
pacientcs eom uma variedade dc cejndiede:s elinicas c de carac- 
LerisLicas da piaea. Os critcriexs geralmcnLc aeeiLos ? t? as cad os 
nesses csLudos, sao: (1) para arLerias cardLidas sinLomatieas, uma 
redudien superior a 50% no diametio; c (2) para to das as artcrias 
camLidas assintomatieas, uma reduce) dc mais de 80% no dia- 
meLno. Emixira o csLuden A.CAS reoomende e^uc seja feita opera^o 
para paeicnlcs corn uma csLcnexsc superitjr a 60% : muilos clmieos 
aercdiLam que cjs iicneficicjs da operate oll da angie?plasLia nae? 
sc jam alcaneadios para esLenoscs assintomatieas mcnorcs que 
devido ao mene?r risco dc AVC eom graus mcnores dc 
csLcnexsc caroLidca c a risco rclativo dcssas intervene des. 

OuLros marcadorcs, inclusive as caraeLeristicas Liltrassone?gra- 
fieas da piaea (ecolucida e)LL ceo-opaca) ;i a auseneia ou presenca 
de ulcerate? ou de irncgularidades superfieiais da placa, a pre- 
sen^a dc Irombe? mbvcl e a capacidadc dc opacifiear dc um 
hemisferio eetebral para tj ouLn) atraves do circuit? dc Willis 
Lem side? uLilizados por alguns clinicos para dcLerminar c|uais 
paeientes deveriam scr subrnetidos a operae^) ou a angiejplasLia 
da arLcria cardtida. 

Os esLude?s NA-SCET c A CAS demonsLraram claramcnLc e|ue s 
para individuos eom graus similares dc esLcnosc na bifurcafae? 
carol!dea, t? risco dc urrs AV r C futLLro e significaLivamcnLe airmen- 
Lade? natjucles que ja tiveram urn IT A ou AVC ipsiUiLcral, em 
ct?mpara^ac? cc?m aqueles c|uc exstavarn assitiL(jmaLLet?s. Embora 
nae? seja substaneiadc? pe?r dadexs ee?nfiavcis ? a maioria dc?s elf- 
nicos demonsLra e^ue, quanto mais alia a frequeneia c e? nilmero 
de cvenLtxs ncurc?ldgicos LransiLorios no tcrritelrie? da circulate? 
carotidca, maior sera o risee? dc AVC imincnle e : ponanle?, mais 
fe?rLe a indic^i^ae? para inLere-cncao. 

A e?peracae? gcralmcnLe nao e indi cada quando sc sabe que 
a ancria cardUda csla ctimpletamcnLe oclufda, devido ae? alLe? 
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risco druTgico rclacionado a realka-^ao de Lima tnombeeromia 
cm uma Ad com ticlusao cronica. AI cm disso, a maioria dtxs 
paeientes mo apresunla sinLomas rccomenlcs apos a ancrla ler 
sc trtntado complcLamenLc ocluida, porquc a emboli :ocao pro- 
vavclmcnLe nao ira oconcr uma vc 'a que o fluxo dc sanguc 
sob re a placa ten ha ccssado. Dc falo, muilos pacicnLes quo Lem 
uma AG cfonica c tolallTienLe cdmda nunca manifcsLaram 
sin Lomas dc AVC clinico. 

As comorbidadcs e a saude gcral do individuo lambem 
parLidpam da dccisao cl mica. Faloics corno doen^as pulimma¬ 
rcs oll cardiacas graves qua possam aumunlar o risco do pro- 
ccdimcnLo devem ser ievados cm corxsidcracao. Dc manciia 


similar, ja que a maior parLe do risco para AVC cm, rnuitos 
indhnduos c cal cu lad a cm Lermos dc anxxs c nao cm meses, a 
idadc c a expcclaliva dc vida baseadas nas comorbidadcs 
podem afclar signiflcatlvamcnLe os bcncfYcios dc uma opcia^ao 
profilatica. 

Por Fltti, as indicates para a opetafSo ou a angioplasLia sao 
basxradas na presunciio dc que o risco dc AVC c dbilo dc um 
procedimenLo seja mcnor que 3% para pacicnLcs assinlomaLi- 
cos. c mcnor que 6% para padentes sinLomaiioxs. Sc a equipe 
ciruigLca que ira la o pacicnlc nao podc al can car esses rcsulLa- 
dos, os benefi'eios da inLcrvcn<:ao nao podem ser jusLificados 
com base nos dados dispomveis. 
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Manejo Cirurgfco 

Avaliagao Pre-operatoria 

Uma vc£ que ten ha sido Lomuda a deeisao de real ban a opc- 
nigao cm lltti pacicnle o>m doenea da bifurca^ac) earoLidea, a 
aval la cao prc-opcrat6iia cunsLa essencial menLc do regisLm do 
um bistijiico c do exame fLsieo, a rcalizacao dc eletrocardio- 
grama, radiografia dc lOrax e exames labonitOrials dc nilina. 
AlgLtns dinicos indicam a Opetacao com lm.se apenas no ulLras- 
som duplex, enquanto ouLros prefercm associar as informaedcs 
do Lillrasscjm a angiugrafia por TC ou IVIRA. As provas de 
esforoo on ouLtijk leslcs candjacos mais abrangentes nao sao 
neecHsarujx, cxceLo para individuos com angina grave, inxufici- 
encia ca rdi'aca cxmgesLlva ou ouLras condi tabes cardfacas graves. 
Inida-se a Lcrapia com Aspirina® (.80-325 mg/dia) geralmenle 
Lao logo o dblgnoslico xeja feiUj, sen do man Lida ale o dia da 
operaeao e durante Loda a fase pos-operaLoria. Esse prtjeedi- 
rnenLo e baseado em dados que dtjeurnenLam littiil redu^ao na 
incidencia de even Los In: >ml >t jctti l jo! 10 >s aptis a opera cacj earo= 


Tabula 64:1 Crit4rios do Exame Duplex para Determioar os 
Diferentes Gratis de Redu;ao do DiUmetro de om Vaso 


ESTENOSE 

% 

VELOCIDADE 

sist6lica 

MAXIMA (CM/S) 

VELOCIDADE 

diastCuca 

MAXIMA (CM/S) 

AMPUApftO 

ESPECTRAL 

n -15 

<120 

ISA 

Nenhujna 

16-49 

<120 

KA 

PrcscnLc 

50-79 

>120 

<125 

Aecnluada 

B0^9 

>120 

>125 

Aecnluada 

100 

Scm fluxo 
prcscnLc 

Sent fluxtj 
presen Lc 

Sem fluxo 
prcsenlc 


NA, nHo aplim. 


Lidea cm padenles sob terapia antiplaqueLaria. Os individuos 
que nao pcxlem fazer llso de Axpirma® rccebcm clopidognel 
(V lav ix*), 75 mg/dia, corrio terapia altemativa. 15 

Consideragoes Anestesicas e Tecnicas de 
Monitorizacao Neurologica Intra-operatoria 

A escolha do aneslesico durante a EAC conti nua sendo um 
assunLt) debaLido por mais de 3 dccadas. 11 * A jusLifiealiva i ni da l 
para o uso dc anesLcsia regional era observar as eondi^ocs 
ncLirc'ildgicas do pacicnle despcrlo durante o elampeamenLo da 
arteria caixkida. Um grupc pcqueno. mas signifieativo, de 
padenles mtjstrou-sc intolerance ao dampeamenltj e requereu 
a coloea^atj de um shunt provlsdrio para redireciunar o sangue 
para o eenebro, promovendts a proleeao cerebral duranLc a 
operacaeo. Para proeedimentos ermrgicos reali^ados sob anes- 
lesia geral, podc-xe opLar por um dos dots meLodtss a seguir: 
um shunt poderla scr usadtj de rotina ou alguma leeniea de 
mcmitoriza^o poderia scr usada para deleelar os padentes s< jh 
risetj de isquemla cerebral, dc modo que um shunt pudesse 
scr usado scletivamenle. A anesLcsia regional foi urna ferra- 
TiienLa esseneial pa ra ajudar na avalia^ao de van as tecnicas de 
jnonitoriira^ao e medidas de proLct;ao cerebral. lD 

Embora resukadtss exceJcntes ten ban] si do aieancados com 
a ancsLesia geral e eon] uma variedade de alwirdagcns para 
monilori^aeao, hislorlcamenLe ncnlmma leeniea istflada ftji l jctti 
comelacionada com as condictles neuroldgicas do paciente 
eonsdenLc. Todos os rneLodos dircLcjs (clelnjcnecfalografia, rcs- 
postas dos poLcnciais evocados) c indireLtxs ('niedidii da pressao 
dc reflluxo no eoLo da arLcria earotida : Doppler transeraniano, 
Lcnsac^ de oxigenio na vela jugular) dc dcLeccao de istjueinla 
cerebral d uranic cj clampeameoH] da cansLida rrssjsLrarain, em 
um memento au ern oulro. uma faka dc senSibUidadc an espe- 
cifLeidadc C|uandt3 ctjniparadtss com as eondicoes neurologieas 
avaliadas com opadenLc desperte j. 1 t O elemiencefalogrunia (EECp) , 
par cxemplo, p?]de levar a uma ineldcncia dc ate 20% a 25% 
de uso dc shunt, lemporario; a incidencia de uso de shunt 


Flgura 64-9 Um exame de imagetn duplex comhina duas mod alidades diagnostieas. jAs intbrmacocs an ate micas do exame em modo H e as 
informacbes lisiologicas de velocidades de fluxo proeedentes do exame tom Doppler ajudam a definir as anormalidades morft>lbgitas c 
hemodinamieas na bifurca^atj carotidea. A teenol<>gia com Doppler pulsado permite que sejam obtidas amostras da velocidadc dc iiuxo em 
uma area especliica da luz do vaso. A representaqao do fluxo em cores possibilita a dcterminacao da velocidadc e da direqao do flluxo san- 
gumeo dentro da luz do vaso, projetando os resultad<>s em uma escaia de cores na imagem do ^ f aso Ibrmada do exame em modo K. l>cssa 
maneira+vasos com sangue fluindo na dinc^ao arterial sao represent ados corno uma detenninada cor, geral mente verynelho^ c o fluxo sangumeo 
nadircqaT) oposta ffluxo venoso) e representado em azut VhtWQQC* da tt>ualidade da cor indicam mudanq:a na velocidadc, com as tonaJidadcs 
mais tiaras indicando vclotidades maiores. Esta tecnologia e util, pois possibiiita ao examinador dctcetar as areas de maior intensidadc da 
doenca e os disturhios tkj fluxo na imagem cm modo B : em tempo real, para medir as velocidades e realistr a analise espectraL no ponto de 
estcnoLse maxima. Informaqbes adici<>nais sao derivadas da analise do tbrmato das ondas cspcctrais. O sinal de retomo do Doppler consiste 
em frequencies multiplas, que sao representativas das velocidades dos clemcntos cclularcs do sangue em uni determin ado volume da amostra. 
Se as celulas estao sc movimentando em velocidades c dirccocs simiLares, as frequcncias resultantes quando representadas graficaniente como 
velocidades no eixo Y produzem uma onda de format<> cstreito. Esse tipo dc ibrmato de onda e ohservado com fluxo laminar unidirccional. 
IrrcguJaridades na luz do vaso, tais como a prcsenca de placa, Liao somente aumentam as velocidades dc pico em um determinado volume 
da amostra como tambem aumentam afaixa de frequcncias em seu interior, a medida que os disturhios de fluxo resultantes causam variacbes 
na velocidadc e na direcao dos componentcs celulares do sangue. Isso leva a um alargamento do formatt> dc onda espectraJ. que c caractc- 
ristieo de estenose significativa da luz do vaso. 

A* O fluxo arterial (i vermelho) e apresentado nas arterias carotida interna (AO) e earbtida eomum (ACX ]>. A coleta de amostias para o ealculo 
das velocidades de fluxo e para a analise do tbrmato dc onda espectraJ e rcalizada na corrcnte central daACl, conforme mostrado no diagrama, 
e o formato de onda c apresentado abaixo. Os v^lones de pico das velocidades slstblica e diastoliea final sao mensurados em uma onda repre¬ 
sent at iva; no cxemplo, os valores saTi 0,58 m/s (5H cm/s) e b,25 m/s (25 cm/s), respcctfvamcntc. Esses Flores estao bem dentro dos li mites 
de normal idade. B, A mesma area geral esta sendo pesquisada em uma AO eomprometida. A luz do vaso parece estreita. c a cor vermelhn 
torna-se hetcrogcnea e mais ctara.A amostra para analise do fluxo arterial e coletada na area de cstreitamento e de comprometimento maximos, 
e o formato dc onda resultantc c apresentado ahaixo. O valor de pico das velocidades sistolicas c dc cerea de 4 m/s (4(11) cm/sj e a velocidadc 
diastoliea final e 1,41 m/s (141 cm/s). Esses valores sao elevados : indicando velocidades de fluxo anormalmente aumentadas na area de cste- 
nose.Alcm disso, a analise espectral mostra alargamento de fluxo nao laminar. Esses achados sao caractcri'sticos de estenose significatfva. Pel a 
aplicaqao de critcrios validados. a graiidade da estenose pode scr cstimada coni prccisao. 
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Flgura €4-10 Lma image in represent at iva da arteria cardtida, com 
utna estenose na origem da arteria carntida interna, cm uma angk> 
gratia pnr RM coin inje^ao intravenosa de gadolinio. 


Icmporario cm uma populates similar dc pacicnLcs SubmelidtKi 
a ancslesia local foi necessaria cm apenas 7%. For sua vez 7 
fictsu evidenLe que nmrmpitn AVCs perksperaLortiss mesmo na 
ausencia dc quaisquer altcTaebcs EEC. 11 ' - ' Alguns cirurgicses usam 
a pressao media da ACT na portae distal ao clampcamenio 
como um indicador para ts uso dc shunl temporaries. As opi- 
nioes dlferem quantis aos valtsrcs-llmiti: para cs uses dc sbursi 7 
mas cm geral valorcs superitsres a 50 mmHg sao consldcnidos 
seguros para o clampeamcnks sem ts uses dc shunt 

Os defensesres da ancslesia regional lem argumenlado que 
as etsmplicacocs neunolcgicas serLam menos frequenLes, pois 
com a ancslesia regional a nccessidadc de shunl pode ser 
avaliada com maior prccisao. Alem disso, ess pacienles que Icm 
doenca coronana c pulmonar possivelmcnti: cvtsluem mclhesr 
sem intubacao cndtilraqucal c sem anesLesia genii. Embora 
divers os relaLos Lenliam demonsLrado rcsultados mclhores com 
o uses de ancslesia regie mal ats inves da anesLesia geral, varias 
series grandes rclaladas na liLeralura demonsLram laxas de 
complicates cardiopulmonar e nenrolbgica igualmcnLc habeas 
com ts uso de anesLesia geral. uLilizando varias formas de mesni- 
LoriiaeSo mLraceretaral. 1 * 

Em nossa insLilui^ao, a anesLesia regional com o uses de shunt 
seletivo e o meLodo de escollia para a ope radio caroLidca. sendo 
usado cm eerea de 85% dos prooedi mentis* de EAG. lf5 A claus- 
Irtsfubia, os disLurbios neurologicess induindts o AVC e as bar- 
reiras lingmsticas Lem side) ctsnsideradas como eonLraindioa^bes 
relalivas : pois esses faLoncs dificulLam a eotsperacao e a cornu- 
tiicaeae). A cesn versao Lnesperada para anesLesia geral duranLe o 



Flgura 64-11 Uma imagem rcpcescntativa da ciroilacao extraera- 
niana otstida cm uma angiogratia porTC] c reconstruct* tridimensio¬ 
nal. A seta aponta a cstcnoac na arteria carcstida interna esquerda. 



Ano 


Flgura 84-12 Numero dc endartcrcctomias carotidcaa reaLizadas 
anualmcntc nos Estadns llnidoa. 


curse's da intfirveticao eirurgica e rara.. esetsmendo cm eerea de 
2% dtss casess. Dados de nossa insllLuicao lem revelado Lenden- 
edas para urn aumcnlo nas laxas de morlaJidade perioperaLoria 
(2,0% vemts 1,4%) e AVC 0,2% itersus 2,0%) com o uso de 
anesLesia geral ? cm oposi^ao a ancslesia regional, possivel que 
a sclents dos pacienles Lam!tern descmpcnhe urn papel impor¬ 
tance nesses resulladtss. EnLrclantis, acrcdiiamos que a anesLesia 
regional possa ser usada com seguranea. para a EAC na maioria 
dos pacienles, ccsm res ul Lidos elinieos cxccJcnlcs. ir5 
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De urn ponLo dc visLa prill co, existem vanlagens e dcsvan- 
La gens cm cada Lipo de anestesia para a. opera qiIo caroti'dea. A 
anestesia gcral c ccrtamenLe mais oonforlavcl para o pacicnLe 
e o cirurgiilo. Assegura utti aoeSSo adequado a va;d acrea c evil a 
a movimcnla<jao do paciente. que poderia atrapalhar o cirur- 
giao. Etti pa dentes com comorbidades ami(} a docnca pulrno- 
nar cm cardiaca, a anestesia regional podc Her main Segura. 
Alern disso, alguns cirurglocs considcram quo os padcnlcs 
preferem nao ser submelidtxw a anestesia geraJ para a opera^ao 
dc mulls earn Li das. 

Monitorizagao e Protetao Cerebral 

Se o pacienle csLa dcspcrLo : a lolcrancia a inLemipcao do fluxo 
sangulneo na ACI pode ser promaincnte avaliada pedindo-sc 
ao pacicnLe para movimenLar a mao contralateral e para conlar 
ern voz alia. So o pacicnLe nao Lolerar o c I ampeamenLo, geraJ - 
menle lal in Lolcrancia ficara evidenLe em alguns minulos, 
quando nao ern segundos. A rnoniLoriZat.'ao deve ser contiiiua 
durante lodo o procedimenLo, pois vuriacocs na prcssiio arLe- 
rial, na frcquencia cardiaca e na satura^ao de oxigenio podem 
Jcvar a isquemia cortical c a disfuncao cerebral. Das observa- 
ones feiLas cm paeienLcs desperLos, se a arteria earn Lida contra¬ 
lateral estiverpaLentc, 92Mdos pacienLesLoleram o el ampeamenLo 
da arteria opera-da sem dcsenvoJvcr sintornas de isquemia 
cerebral" Mesmo quando a arleria earoLida conLralaLeral esla 
compIclamenLe ocluida, mais de metade dos paeienLcs toiemrrs 
o cl ampeamenLo da arLcria carbLida re 1 t ] a n es een Le , prcsumivel- 
menLe devido ao cxcelcnlc fluxo contralateral da circulatjao 
cerebral posterior. 17 Para os paeienLcs que demonsLram sinais 
de isquemia cerebral corn dampeamenLo da ACI, mn shunt 
Lemporario da arleria earoLida comum para a ACT fomeccra um 
fluxo de sangue suficienLe para o Cetebro cnquanLo o proccdb 
mento esla sendo rcalizado. Para os paeienLcs que precisam de 
utt] shurd 7 o interval o enLre o eiarnpeamenLo da arteria c a 
restauraCao do fluxo sangui'neo atnlveH do shunt nao deve ser 
superior a 4 minulos,, de rnodo a prevenir um infarLo cerebral 
por fluxo sanguineo inadequado. 

Procedimento Cimrgico 

Goioca-se a paeiente cm dccubiLo dtsrsal^ sobne a mesa eirur- 
giea, etsm a ealieea vollada para o sen lido eonLrario ao I ado a 
ser operado (Figs. 64-13 a 64-16). Oma leve exlensao do pes- 
eocxji e uLil ? se puder ser LoJerada. Pax-se Lima ineisao de 5 a 
10 cm ao longo da rriargcm anLcrior do musculo esLcmoeJeidtr- 
masLbidca. Se for necessarlo reali^ar uma cxLcnsao cranial 
adirional, a ineisao deve ser dirigida ptxsleriormcnle a gland ula 
parblida e a orelha. Apbs realijsar a divisao do musculo pla- 
Lisina, o musculo csLemoeleidomasLbidoo e rnobilixado, prjr 
dissee^at> da rriargcm medial, aLe c]ue as esLruluras vcnrjsas 
sejam idenLificadas. Quaisquer veias que cru^arn o campo cirur- 
gico — cervical, facial cm Lireoidea media — podem ser disse- 
eadas aLe a veia jugular. Esses namos satj ligados em sua origem 
na veia jugular. 

Com a mobilizaeao da veia jugular laLeralmente, a arleria 
earoLida eomum e exposla. O nervo vago geralmenLe e encon- 
Lrado posLcTiormenLe a arleria earoLida, mas ern alguns casos e 
superficial a ela. A idenLificaitJao do nervo e imptsrlanLe para 
eviLar sua lesao duranLe a disseeqao cju durante a elarnpea- 
menlo da arteria earoLida. 

lS”a poreao superior da area disseeada, o Lendao digasLrieo 
jxjde ser identificado por dissee^ao, abaixo da gland ula pa- 
rblida e acima dos linfonodos eervieais. Os linfonodos sao 
mobiliiadtjs e rebaLidcjs latenilmenle, expondo as estruLuras 
neurovaseiilares siluadas abaixo. O nervo hipoglossc? local iza -sc 
profundamentc a veia facial. A a lea cervical e ram ifi cacao do 
nervo htpoglosso ? onde csle muda dc eurso, dirigindo-se 



Figure €4-13 Po^donameuto da ineisao para uma perfeita exposi- 
cao da porcar> cxti-acraniana da arteria carotida. 



Figure €4-14 O musculo csternoclcidomastoidco c rctraido postc- 
riormente para exp or a hainha carotida. 


mcdialmcnLe em direcao a ikringc. A alc^a cervical ptsdc ser util 
para a local izaeiiej do liipoglosso caso a dissee^ao seja difi'ei I . 
A divisao da vela facial, o ramo eslcTnoeleidomasLoideo da 
arLcria eamlida externa e quaisquer ouLms pet]uencxs vasos que 
ctruxem ajudarn a expcjr o hipoglos.so e pcnniLcii] a dissee^at) da 
ACT acima da placa. A ACT esta muilo pnoxima a ptsr^atj asccn- 
denLe do nervo hlpogiosso, dej nervo vago e da veia jugular. 
Acima e abaixo da placa, as arterias carbtidas sao disseeadas e 
envoividas com alcas de silicone. Para cvilar a crnboliza^acj dc 
material da placa . a dissec^ao do bulbrj earoLfdeo preelsa ser 
minima, aLe cjuc se admin isLre he pari na inLravenosa c a ACT 
distal seja clampeada. 
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IMervo Arteria 

hipoglosso occipital 


Vein facial 


Figure 8^15 A veia facial conimn. ramo da vcia jugular interna, 
marca a localizacao da hifurca^ao camtidca Apds seccionar a ™ 
facial, a Yeia jugular interna c rctraida pnstcriormentc para expor a 
bifurcaciici c a rot idea. 



Vela 

jugular 


Figure 64-1G As arterias camtida conium, cardtida interna e externa 
sao expostas c mobilizada.s, com disscccao minima c manipula^ao 
do segmento portador da docn^a, da arteria cardtida comum, distal, 
e cardtida interna, proximal (hulho carofideo). 


O proccdi men Lo trials cotnurn e uma atteriotomia longitudi¬ 
nal, da can:') Li da com urn ate a ACT. Para a teeniea de eversao, 
a arteriotomia e feila ohliquamenLe, eruzando o bulbo sobre a 
ACI. A placa e removida per uma disscc^ao nomlra erttie a 


advenLieia e a tiinica media. Nile e necessario remover a Liinica 


media, mas sc esta nao for removida dcve-sc Lomar euidado 
para nao deixar fibrils frouxas na luz arterial, que possam 
emholizar ou servir come utti niche de forma die de trombus. 

A causa mais comum dc AVC pus-uperaLbrio e tun defeilo 
Lccnico produzido no momento da reconsLnit:a.o da arteria. Os 


defeiLos — placas residuals, devalues nos rclalhos da intima, 
csLreiLamcnlo da luz, Jesocs pelo dampeamento cm angulacoes 

- podem Icvar a agrega^ao plaquelaria, a forrnaeao de ttombos, 
a cmboli^aeao e ao dcscnvolvimenLo dc AVC. A Lecnica para 
reecmstnucjao deve assegurar x]uc exista uma luz adequada na 
arteria e que a supcrfieie interna seja lisa e livre dc defeiLos 
que possam eausar Lurbulcncia do fluxo sangumeo. 

Para alcancar esse objetivo, c imponanlc fa^cr uma arterio- 
tomia suficienLcmenle longa para assegurar que nao exista 
placa residual ou devalues do retulho da inlima na extrumi- 
dadc distal da endartereetomia. Quale|uer uma dessas ocorrcn- 
cias pode ser Lratada fazendo-sc uma arteriotomia mills alia, aLc 
que um ponle de Lransieao suave pessa scr eneontrudo, ou 
utilizando suLuras com prolene 6 e um jwiicb para ampllar a 
luz sobre a placa residual. 

A ACI redundante pode scr um probJcma. Caso nao seja 
abordada, o que previamenle era uma curvaluta eu uma cspiral 
na arteria pode sc Lornar uma dobra, uma vcz que a arteria 
tenha sido disseeada e a placa rig Ida rernovida. Apbs o fluxo 
ter sido rcstaurado, uma dobra pode eausar lurbulcncia e Lrom- 
bose. Uma teeniea para eliminar e segmento rcdundanLc e rcs- 
seear uma porcao da ACT c promover uma nova anastomose 
dcsta usando uma suLura arterial. OuLra Lecniea e sulurar a 
dobra dc ACI : fazendo com que o excesso de ACI torne-se 
extialuminaJ (Fig. 64-17) ■ Em ambos os casos, um patch e 
eoloeado sobre a I i n ha de suLura, ao inves de Lentarmos fazer 
uma suLura por primeira inLen^ao. ULiliZando a Lecniea de 
eversao, a ACT apenas e exLraida LransversalmenLe dt5 bulbo 
eanaideo, com Ineisoes olsliquas, anterior e posLeriormenLe 
(Fig. 64-18). A arteriolomia na ACT e estendida alern de pento 
de endartereetomia A ACT e, entao, Lraeionada para liaixt). aLe 
a bulbo, e reanasLomosada com uma suLura conlinua cam 
prolene, eliminando a redundaneia de rnodo efetivo. 

Embora a arterioLomia possa ser feeliada por primeira inten- 
die, com uma suLura eontinua com fio ilnieo : a maioria dess 
cinurgioes utiliza algurn tlpo de patch eJiptieo. Evideneias eon- 
sideraveis estao disponiveis para demonstrar c^ue o feehamenLo 
com pcilcb esLa assoeiado a men or riseo de AVC pds-operaLdrio 
e a uma menor ineideneia de eslen t >se earotidea reeerrenLe. 
Pareee haver pouea diferenea entre os materials para o patch 

— material sintetieo, veias auLoltjgas. pericardie bovino — com 
re la die as complicacties preeoces e tardias. 

Tecnicas de Fechamento da Arteria durante a 
Endartereetomia Carotidea 

A endartereetomia arterial e a reconsLrueao durante a EAC 
j^odem ser realizadas de varias maneiras, inclusive com uma 
endarterecti>mia-padriiij com feehamenLo primario. endartrree- 
iomia-padrao eejm angioplasLia com colocadie de patch e endar- 
lereclomia cam evetsax) com reimplante da ACT. Alem disso, a 
angioplastia com patch pode ser realizada eejm uma ampla gama 
de materials, tanlo auLdlogos quanto sinLeLieos.. EmlHira rnsulta- 
dos exeelenLes ten ham sido rclalados de maneini indepcndenlc 
com muitas dessas teenieas, a metodo ideal de reconslrLieae 
arterial eontinua sendo um assunLo etjnLrxsvertidts. EnLretanLo, 
exisLe uma grande quafitidadc de dados na liLeniLura sugesLivos 
de que a angioplasLia com eoloea^ac.5 de f?alcb ou a teeniea de 
endarterecLomia corn eversao sejam superieres ao uso de suLuras 
j^rimarias. 'ReeentemenLe, uma an ill is e multivariada de mats de 
10.000 endartereeLomias eatoridcas deLeeLou c^ue a realizaeao de 
angioplastia corn uso de fwitch foi associada a riseo periopera- 
torio signifieaLivamente mats baixo do que o fechamento por 
primeita inLeneao. 11 " De maneira similar, varies ensaitjs randejmi- 
ziidos e e(jntrolados de angioplasLia com uso de f witch compa- 
rado com fechamento por primeira inlcn(:ao duranLe a EAC vem 
sugerindo t|ue a angioplasLia com uso dc jwitch possa reduzir 
a riseo de AVC perioperaLorio ou de obilo. 
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Figure 64-17 Uma ilustradie> demnnstmndo a tccnica operatoria para a cria^ao do uma prega na artcria eamtida interna, para oirrigir a 
redundancia rcsultantc da irmo^Io de uma placa de um Yaso tortuoso. A e E 5 A prega e feita com uma sutura em amhos os [ados da At]!. 



Do panto de vista fisiolagico, foi demonsLrado e|ue, on 
campirafiia earn a fechamento par prime ira inlenejae). a angie)- 
plastia. cam usa de patch de vela famece uma superficic de 
fluxo parcialmenLe etidoLelizadu, uma area transversal significa- 
LivamenLc maior e um nivel relaLivarnenle banco de forea de 
cisalhamenLe) na parede. Foi levanlada a hipolese de que esses 
Lres fa to res juntos ptxssam pmLeger eonLra a Lrombose na 
perladtj pexs-operatorio imediaLa e eemLra rccsLenejse Lardia 
Significativa. 15, ALualmenLe, a angioplastia. earn usa de patch de 
maLeriul protelitO e lambem amplamcnie reali^ada, earn diver¬ 
se )s esLudos demansLrando desfeehas equ i. vale rites a as da 
angioplasLia com use de patch de vela safena. Em eomparafao 
corn a angioplastia cam usa de patch 7 ess prapanenLes da 
Lecniea de endarLcreclomia earn eversae) mendonam uma pos- 
slVel redueaes da ineidenda de eslenose caroLfdea reearrenle 
subscejuenle, e uma vanLagem potential, peas nesLe east3 nao 
exisle a neeessidade de uma arteriotomia longitudinal e da 
colocra^ao de um patch na arleria. 

Complicates da Endaiterectomia Ca rot Idea 

Embora os buneficios da EAC sobre o LraLamcnlo da nice dtxs 
pacientes cam es-lenasc cam [idea LanLo sintamatiea quanto assim 
LomaLica Lenfiam. sido confimnados par ensaios el mi cos rando- 
mbados e prospective^, a vanlagcm da Lerapia dnirgica so e 
alean^ada se as eomplicacbes da opet&^lo carolidca forem 
manLidas em um nivel rnuito baixo. Especialmcnle em pacienLes 


assmLe.HnalicoS ? nos quais a margem de buneficios na preven^aa 
de) AVC e men Os acenLuada, e fundamental <]ue se obtenha uma 
rcducao da ineidenda de eamplieaeaes pos-EAC. A compJiea- 
cao da EAC rnais discuLida e anaJisada 6 ? cvidenLemenLe, a AVC. 
ConLudo, uma seric de ouLras compiica^nes pode ocorrer, 
padendo causar morbidade consideravel para os paeienLes, 
LanLa a curLe) quanto a longo prazo. 

AVC 

Embara muitos esludos assinalem a ineidcncia de AVC periope- 
ratorio apas a EAC, poucos relalos lem enfbeadu a causa dtxs 
AVCs pede)peraLarias. Em utti relaLe) delalliada dtxs resuliadas 
da esLudo NASCET, deteclau-se c{ue e) Lrambc^embaJisma cjrigi- 
nada par ena lecnieo au par imperfei^aa na local de endarte- 
reetOmia era a principal causa de AVC pos-operaLdrie) apas 
EAC.* 1,1 Em mxssa imtituicao, em sua maiaria, rxs prejeedirnenUjs 
de EAC venrs sendo real i^ade )s em pacicnles acardadcjs Essa 
Leeniea Lem famed de) a oporuanidadc de eorreJaekjnar a inldo 
dtss AVCs pedejpcTLildrias cam e) mtjmenLe) e e)s eventos espeei- 
fiee)s da prx^cedimenLa. Realize )u-se uma avaJiadiO aprafundada 
das causas de 66 (2,2%) AVCs perioperatdrkxs, doeumenladas 
apas 3-062 endarteieclxjmias catotldeas.Os faLares de risca 
para a desenvcjlvimenle) de um AVC periaperaLarie) mduiratn 
hiperlensaa : historiea de um AVC pre-operaldrio, a usa de anes- 
Lesia gcral e e) usa de shunt tempararia durante a operaeao. Os 
mecanismejs de desenvalvimenla de AVCs periaperaLe")rie)s pu- 
derarn ser agrupadas em divers as caleganas: 
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Flgura 64-17 (cont.) C 5 Urna suturu continue com lio vnononailnn c fcita dc urn lado ao outm para lechar o espa^o. D* Um rcmcndo c 
suturado a axtcriotamia pani a conclusao do pmccdimcnto dc rcconstru^aei. 


1. Ls quem Li duranLe n elampeamenLo da candLlda. 

2. Trumbose ou emtHslLeagao pds-operuLema. 

3. Hemorragia intracetebnil. 

4. AVCs par outros mecanLsmos. 

5. AVCs nat) ttJacionados com a arteria recemstruida. 21 

A causa mais comum dc AVC periop e* raidric ) foi a trombose 

c o Irombocmfjolisrncj pess-opuraLorio. e]ue foi responsive] por 

38% dc todos exs AVCs perioperatotios O Lrt3inbcjcrnbolisrno cm 

geral f{3i. rdacicmado com imperfeicao tccnica ou eom dcfcilo 

no Itical dc endatlerectomia. 1 2 3 4 5 * * * * * * * * * * * * * * * 21 

Considemu-se que os evenlos neumldgicos pfis-opcraldritjs 

ocomendej nn periodo pe xs-Qperitdrlo imediato, ou scja, nas 

prlmciras 21 boras da opcracao, Lem urna probabilidade signi- 

ficativamenle maior dc screm causados por cvcnLos Lrombejem- 

bolfcxifl do quo por ouLias cans as dc AVC. 22 Os defid Ls manifestos 

apexs as prime Iras 21 floras da opcni^ao Livcram urna prejbabi- 

lidadc significaLivamcnLe maior dc screm ca lls ados por outras 

clioiogias. Ettilxita cada pacicnLc necessile dc urna abordagem 

individualized^, cm geral defendemos a imediala moperacao c 

rccxpJoratjao dos pacientcs que sc jam ncutoiogicamente 

normals ao final dn pnHjedimenlo drurgieei, mas que desen voi- 

vam um deficit neurologies nas prime iras 21 boras apds a 
sjpera^ao. 22 Ern pacicnlcs submetidos a rcopcracao imcdiala, 
obscrvou-sc a present^ dc trombus inLraluminais cm ccrca dc 
80% dels easels, cm geral, acejmpanhadexs por alguma impcrfcL- 
£ao tccnica. Apds a recxplora(ao 7 a trombccLomia c a repaia^ao 
dc qualquer imperfei^ao Lccnica observada gcraram rcsnlugao 


eompleta ou me lb ora significaliva do deficit neurologico cm 
c{uasc 70% dos case 3s. 22 

Complicagoes Nao Relacionadas a AVC 

As compiicaedes da EAC nao relacionadas a AVC podem scr 
Subdividldas cm complicates ncuntilogicas c naej ncunulogi- 
cas. As complicates neurologic as que nao o AVC incluem a 
lesao dc nervos cranianos c a sindroine da biperperfusaes oe- 
rcbral. 

Lesao de Nerves Cranianos 

Embora nao seja uii] in fa ties cerebral f ranee j, a lesao dc tie tv os 
cranianos grave c permanenLe e rani apds a EAC, mas podc Lcr 
conscquencias igualmenLc dcvasladc *ras para a qualidadc dc 
vida do pacicnLc. Feiizmcnle, a lesao dc nerve as cranianos apds 
a EAC e caractcri^ada por urna ncuropraxia Lransitoria: ej mcca- 
nismej dc iesao e mais rcladeinadej acj estiramenLo, a reLratO 
nu. at 3 clampcamcnLo dt3 nerve j cnvtjJvidej do e]uc a uma see^gSo 
da csLniLura. Dada a farniliaridadc que a maioria dejs druigitfes 
c]uc rcali^arn proccdinientess na carejtida Lem cejm a anaLomia 
do pesct3^t3. lesdes graves dc nerves cranianos ccortem mais 
ern eiruunstancias incomuns, Lais cottio a ncopcrii^aei cart3tidca 
esu cm easos dc lesdes incemmmenLc alLas. A ineidcncia relalada 
dc lesao dc nctvcjs cninianeas apds a EAC van a muito, cnLrc 3% 
c 23% r em series rcprcscnlalivas. A discncpancia na incideneia 
relatada depende mais provavclmenlc da meLtodolejgia cxaUi 
pcla c]ual a disfunq^o d<3 ncrvt3 cianiano e definida e diagnt3s- 
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Flgura 64-18 LJma ilicstracao pan mostrar a teenier de cndartcrcc- 
to nriiu por cversao c rcconstmglo do bulbo camtidco para diminar 
a redundance -da artcria carotida interna (ACL). A* A aiteriotnmia c 
fcita obliquamentc sobre o> hutho camtidco. Quandt) a placa c 
removida, a At A c totaltncntc soccionada. C y A AC1 c sccckmada ora- 
nialmcntc c a carotida comum caudalmcntc, na quant idade adequada 
para remover a redundance. A A Cl c, entao, rcanastoniasada 

a artcria carotida comum, rcdficando cfctivamcntc a AO an coloca-la 
cm uma nova posicao. 


tieada. 1 * A ineidencia real ekes lesoes de nerves cranianos clini- 
camente signJficaLivas c mais diffcil de scr deLerminada, .sen do 
provilvel menLe rnuito mais i>aixa. 

Os nervos cranianos e cervicais soli maior riseo durante a 
EAC sao: hipaglosso, vago, laringeo rccorrente, o ramo mandi¬ 
bular marginal, laringeo superior, glossofaringeo, rai^ cspinal 
do nervo accssorio, cervical transverso c nervos auric ulares 
maiotes.^' A lesao grave do nervo hipoglosso pode resullar cm 
mordidas e akera^ao da motricidadc da lingua, disartria e corn- 
pro rnelimcnLo da mastiga^ao e da degluLic.-ao. A lesao do nerves 
laringeo recorrenLe ou vago pode resullar cm paralisia das 
cordas vocais, rouquidao ou obsLrucao da via aerca, quando 
bilateral. A lesao do nervo glossofaringeo rcsulLa rnais de dis- 
sec^ao incomumenLe alia durante a EAC, prineipalmente sc o 
ventre posLeiior do musculo diglsLrico for dissecadtj. Os sinLo- 
mas de lesao glossofarfngea podem variar de disfagia aid epi¬ 
sodic >s reconcnles de aspiraeao T insufieiencia rcspiratoria e 
desnutritjao. Em easos raros, a Lraqueoslomia e a alimenlacao 
por jejunostomia podem slt necessarias. A lesao do ramo Jarin- 
geo superior do nervo vago pode resukar cm akcracoes vocais 
suLis, c jue podem ser problcmatleas para can Lores ou pessoas 
que falam cm publico. A lesao do tamo mandibular matginal 


do nervo facial cm geral e LransiLoria c provoca principalmenLe 
uma prcocupa^ao csleLica. 23, 

Em resume), eerie) grau dc disfun^ao de neTvos cranianos 
apos a EAC c um achado rclaLivamentc coinum, mas a maioria 
das lesoes e de carater LransiLcirio e nao tern um significado 
clfnico import ante. O traLamenio e expecLantc e de suporle, 
quando ncccssario. No easo de proccdimenLos bilaLerais planc- 
jadtis. c precise? iomar cuidado para documcntar a reeuperaeao 
da eorda vocal anLes de realizar a operaejao ee)ntralaLerai. A pre- 
vendio de lese)es graves de nervos cranianos pode ser rrielho- 
rada pesr um Ihitti eoniiccimenLei das variances anatomicas dtjs 
nervos cranianos e ecrvicais. com aLen^ati aos delalhes na dis- 
seedlo e no posiciemamente) do afaslador e pelo posiciesna- 
menLo rneLiculoso deiS cl&ntps vaseulares.^ 

Sfndrome de Hfperperfusoo Cerebral 

A sindRjme de hiperpcrFusao eere})ral com riseo de hemorragia 
i ntracerebral (HTC) e uma das cesmp licaebcs mais Lemidas pc I os 
cirurgiocs e]ue ruali^am a EAC. Emi>ora relaLivamenLe pouco 
free^ucnLe, essa complica^ao pe)de Ler set|uelas devasladoras c 
free^ucnLemcnte falais e eonLinua sen do uma causa significativa 
de mori)idade ncurole'igiea apos a EAC. J ^ O meeanisme) pn^- 
posLo para a biperpcrfusao resialla de urna Falla de aute)rregu- 
iaeao vascular e o denominador comum na fisiejpalologia da 
sfndrome parcec sera hipenemia realiva. 23, Em suas fejrmas mentis 
graves, a bLpcrpetfusae) nesuka cm edema eerei^ral levc, eefaicia 
e 0 >nvulsoes. Quando um vaso fiiperperfundido anormal se 
rompe, ocejrre a HTC. 

A ineidencia da sfndrome de iiiperperfusae) apos uma EAC 
e desLonheeida. As incidencias relatadas cm varias series grandes 
variarn de 0,4% a 2%. 2 ^ Em nossa insLituigao, uma avalia^ao de 
1.500 EACs reaJi^adas idenlificararn i'i paeienLes cam HTC, 
perfa^endo uma ineidencia de 0,7%. Jl A Laxa de mottaiidade 
enLre csscs paeienles ft)i de 36 %. A HTC pareee slt responsavel 
por 13^' a 15% dos AVCs j)erioperatdrios apos a EAC. 2 ' Lcvando- 
se cm eotisideni^io a morbidade grave desla c{jmpliea(_a<j, c 
impottantissimo eompreender quais paeientes cslao Sob risen 
aumeniado. 

Os fa tores mais idenLificados que predispoem um paciente 
at) desenvolvimento de hiperpcrFusao cerebral inciuem a his- 
tdria de AVC, especial mente cjuando reeente- a corre^ao de uma 
esLcnosc grave (>90%); a liipertensao inLraoperaLbria ou ptTs- 
operaldria grave; o uso de anLieoagulanLes; a isquemia cerebral 
cronica grave; e a oclusao da arteria carotida conLralatcraL 
elaro t^ue um ou mais desses faLores reconhecidos fret|uen- 
lemcnte esLatJ pnesenLes cm muiios paeientes submeLidos a 
EAC e a hiperperfusao elinieamentc evidenLe nao oeorre na 
maioria dos paeientes porladones de um ou mais desses Fa lores 
de riseo. EnLnelanto, e imptirLanie eslar cicnlc da pnesen^a dos 
sinLomas preeoees da sin drome nesses easejs. 

Em conlrasLe com as defleiendas neurologicas pos-operaic)- 
rias reiadonadas com o Liomboembolismt), a HTC apos a EAC 
Lende a oetjrrer no Lerceim dia de pos-t)peral6rio ou depots 
desse momento. Os paeientes apresenlam cefaleia, con vulsoes, 
emf)oLamento progressivo ou hemipares ia. O diagnosLico da 
sfndrome et)m freifueneia e dfnico e se iiaseia prineipalmente 
na suspeila do cirurgiao ao deteelar um paeienLe com fa lores 
de riseo eompaLiVeis.. A TC para avaliar a prescnca de hemor¬ 
ragia ou edema e o exame de eseolha cm qualqucr padente 
c^ue apresenLe dor orbilaria ou frontoparieLal grave ou com crise 
convuJsjva. O EEC pode re velar a prescnca de dcscargas epi- 
JepLiformes laLerali:^anLes ou a atividade convuJsiva franca. A 
profilaxia e difieil, pois requer a previsao de c{ue os paeientes 
desenvolverao lal evenLo. EntreLanto, eertas medidas sao inLe- 
ressanles cm pacienLcs eonsiderados soil riset): um eontrole 
rigortxso da pressao arterial, o uso criLcrioso de anLieoagulanL.es 















1782 Se$ao Xff Vascular 


t: de agentcs antiplaquelarios e a moniLoriita<:ao rigorosa das 
ccmditrocs ncLirolbgicas. Em paeienLes qtic apresenlarn apcnas 
ccfaleia, Lima analgesia .simpler pode ser sufieiente. Em pacien- 
tes com SinLomaS mais graven, medic a^feS an li-hi perLens ivas c 
anliCOnvulsivajULes devern ser a Lcrapia obrigatoria. Caso o 
edema cerebral seja .significative, podem scr uLiliiadas medica¬ 
res diurcticas e anLi-inflarnatbrias. Quando oeurtem hemorra- 
gias cerebrals pequenas ou em peLequias, as rnedidas anteriorcs 
frequenLemenLe sao suficienL.es. Contudo, quando ocorre Lima 
hemorragia maci^a, podc ser neccssario neali^ar Lima inLcrvcn- 
eSo n euro cirurgiea e ti prognbsLieo e dcsfavoravel. 

Ruptura do Remendo Venoso 

A rcconsLru<_ao da arte da carotida por angle jplasLia com uso de 
remendo apos a EAC e Lima Lccnica accila. e podc reduzir a 
incidencia dc liombose, cmhoLkcagan e cslenose taroLfdca 
recOlretitc no pbs-operaLorkj, J - ; ' A veia safena rnagna Lem come 
vanlagens o fato de ser autbloga, dc cslar pronlamcnte disptx- 
nivd e scr de fad] uso. Uma complicate rara, mas potencial- 
mente fatal de scli Lise) c a napLura do remendo venoso. Sua 
incidencia varia dc 0% a 4,0%.^ As manifeslacbes da rupLufa do 
remendo venoso no periodo pbs-operalbrio imcdiaLo inelucm 
hemonragia tmldca no pescuco, corn compromeLimcnlo da via 
acrea ? parada respiniLdria c bhilo. Os possivcis faLores predis- 
ponenLcs inclucm o uso de veia do Lomo^elo out) uso de uma 
veia de pequeno calibre (<3,5 mm de dia metro) quando disLen- 
dida. A incidencia da nipLura do remendo venoso pnovavel- 
menlc pode ser reduzida ou praLieamcnLe ciiminada pule uso 
da veia safena magna colelada da regiao da coxa. 23 ^ 

Hematoma Pos-operatorio 

O hcmaLoma do eampo operatbrio apos EAC pode scr poten- 
eialmcnLe fatal devido ao riseo de comprornetimento da via 
acre a pela hemorragia no pcseo^o. A incidencia rclaLada na 
Jitcratura varia dc 1% a 4,5%. Os faLores de riseo icialados 
incluern hiperLensao perioperatbria, falLa dc reversao da hepa- 
rini^a-tJao inLruopcraLoria corn sulfato dc pn flam in a c o rcinlcio 
pds-opcraLorio da anLicsjaguiacao com heparina ou varfarina 
para tralamcnto on profilaxia do Lromboembolismo arterial ou 
venoso. Pelo menos urri esLudo dctectou uma incidencia signb 
ficalivarnenlu aumentada de hematoma da ferida cirurgiea 
apos a EAC quando a prolamina nao provoeou a reversao 
adequada. 17 O mane jo bem-succdido do hematoma da ferida 
cirurgiea apos uma EAC inclui o reconhcdmento imediato da 
complicate c o reLomo ao centro cirurgico para drenagem d<j 
hematoma. Mcsmcj urn hematoma que a principio pare^a ser 
iienigno podc progredir rapidamenLc para cx :uti ptxiunctimcnLr > 
rcSpinitorio e csLridtjr. Ernbora esses hematomas esLcjam mais 
rclacionados a sangramenLos venosos aparentcmcnLe menores 
ou a sangramcnttxs difitstss porcfeiLo residtiaJ da fieparina : suas 
consequencias podem ser graves se nao forem traladas pr<3n- 
tamente 

Complicagoes Infecciosas 

Relatos da ruptura do remendo venoso apos uma EAC, bem 
eomo a degenera^ao aneurismatiea Lardia do remendo venoso, 
Jcvaram a pesejuisas para iiuscar materials alternatives aceitavcis 
j^ara os remendos. A morbidadc no Itjeal dc dissec^ao c a ncccs- 
sidade dc segmentos venosos para a subsequent^ rev a scli lari '/n- 
eao cortsnaria ou da extiemidade inferiejr iambem Lem sides 
eitadas eomo motives para se considerar as opccics dc remendtis 
pmtetiOOS Os remendos proteLicos, tais eomo tss dc poJileLra- 
fluon>cLiieno (’P'I'h'h) e os de policsLer, sao alLernaLivas intercs- 
sanLcs, Lima ve^ que eslao dispt3n]veis c sao de uso Lccnicamenle 
simples. Ernbora vaxios csLudos Lcnliam demonstrado cjuc a 
jioliester Lrancado seja etjmparavel as vcias quanto as Laxas de 


rcesLenosc, as desvanlagcns potenciais dos materials proteLicos 
int:lucm um possivel aumento na recom&ncia de estenc3se 7 um 
aumenLo da trombogenicidadc c casus de infeegaej. 

Ernbora as complica-goes infcceiosas poLcneiais etsnLinLicm 
sendo uma preocupa^-ao signifieativa relaeionada aos remendos 
proteLicos, ha muito poueas scries rclaladas dessa (jexjiTcneia 
apos uma EAC, e sua incidencia real e desconfiecIda. Em nossa 
insLitui^ao, fcji rclaLada uma seric de 10 easejs que nceessilaram 
interven^ao cirurgiea e o manejo das infcc^oes pds-opcraLdrias 
na remendtj cm dacron apos a rcaliiaCao de uma EAC ^ Melade 
dos paeienLes apresentaram Celulite preeoec e aparccSmenrto 
dc aiiseesstj muilas semanas apos a opera^ao. EntrctanLo. 1 a 2 
anos apos a operatic j, os demais 50^» apresenlavam-sc com 
fistulas. Todos os paeienLes Liveram sua arleria Caret Ida reetjns- 
Lrui'da com material auto logo, sem a oconencia de moriiidade 
signifieativa na segunda operaeao. Em nosso relatci, bem eomo 
em varios otiLros, todos os pacicntes pcrmaneecram livres de 
infeeijao apos o pnjcedimenLo cimrgico, aa use 3 de anLibiotieo 
e a removal > do remendo prot^tico. M 

Instabilidade Perioperatoria da Pressao Arterial 

A instabilidade da pressao arterial apos a EAC podc conLribuir 
para a rnorbidade, o aumenLo no Lempo de permancncia hos- 
pilalar, a aumenLo dos custos com intema^io e, tJciLsionaiincnLe, 
pode resuJlar em mortalidade. 35, A disfun(_ao do baroneeeptor 
earotidccj e o ccmipromctimenLcj da aLiLonegulaeao eereiiral aptis 
a manipLilacao do buibo earoLidexj c dc j nerve j do seio caroLideo 
tern sides implicados na cLkiJogia da Isipertensao e da hipoLcnsao. 
Os faLejrcs de riseo pestenciais relaLados de hipertensao pos- 
tjperaLoria inclucm: Ler si do submeLido a uma cndarLerectornia 
pejr evcrsiio e Lcr sido submetido a uma operaeao soii anestesia 
geral, ma inves cbt anestesia regional. Foi dcmonsLrado t^ue a 
liipertensatj pos-operuLoria em especial esla associada a um 
aumento na incidencia de AVC c mortc pe'js-opcraLoria, aiem dc 
ecjTTipiici^oes cardiac as pos-t^peraLorias. A hipotensao e a i>ra- 
dicandia no pos-opemlorio nao pareeem cslar correlacionadas 
com os resuitados pcriejperalbrios. O manejo de pacicntes 
p os-EAC deve inclui r um LraLamcnto rigtjrejso da instabilidade 
fiemcidinamica, dc mejdo a prevenir as complicacies secunda- 
rias. Alfim de complicacies cardiacas potenciais, a hipotetlsao 
grave pode, cm Leoria, predispor a tromixse da rcconslrugatj 
arterial c a iiipertensaej grave pode a u men tar as chances dc 
hiperperfusao ccrei>ral c de fiemorragia intraeraniana. 2 ^ 

Infarto do Miocardio 

Alcm de serem porladores de aterosclenisc sisLcmica, os pacicn¬ 
tes submetidos a opera^atj vascular em geral sao individuos 
idosos, com iiistdricxj de uso dc laimco ou de lai>agismo atuai 
e, fret | uen Lcmenlc, Lem comorbldadcs eiinieas.^ Nao c dc stir- 
preender que as compJieaqo^ catdiOpulmi>nireS sc jam o pnj- 
iilema periopenltorio mais frequentemcnle enfreniado por essa 
populacacj de paeienLes. A fisiopatoiugia do infarLts agudej de 
miociirdio (TAM) perioperaLbrio e ctjmplexa. Tank) a operaeao 
quanto a anestesia desencadciam processes L]ue aumenLam 
ainda mais o eslresse sc^brc a mlocatdi(}, iiicLuindo a libcracao 
dc caLectilaminas, txs desviejs dexs fluidtis, as flutuaqbes na 
pressao arterial, a liipcrecjagulabilidade transitbria e a ta<]uicar- 
dia.^ De mtjdo inLcressanLe, a incidencia de TM pc'is-opcraLbri(3 
apos a operaeao da card Li da pareec ser mais baixa do c{uc a 
incidencia apds uma operaeao na aorla ou a reeorlStruCa^ de 
arLcria infrainguinai. As incidencias de IM agudo reJatadas na 
litcruLura apiis uma EAC variarn dc 0,3% 1,6%. 30 

Ainda nao foi eselareeido se esse achado e seeundario a um 
mcnor grau dc invasividadc increnLe e a<js desviejs de fluidos 
rclacionados a operaeao eaniLidea, ou a naLureza rnais afsran- 
genLe dc outros proecdimenLos vasctiiarcs maiorcs, ou sc a 
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ptspulacao de paeientes e realmenLe dife rente. EnLrelanLo : cs 
aspeeto mais critioo para o cirurgi£o e realizar umi avallafa^ 
pre-tsperaldria cuidadosa, enfoeando a deLcccao dc duertfa 
arterial corunariana ^tjvc nao reconhecida que possa Lornar-sc 
manifesLa no periodts peritsperaLtsrits. Os componcnLcs exaLos 
dc um proccsso diagnostics cardlaco pne-uperaLorio adequado 
ainda. sao controvertados, coin alguns pesquisadores sugc rindt ? 
que seja realizado o teste dc esLrcssc farmacoltsgico dc rolina 
para Lodos os paeientes que ink ? sc submeLcr a EAC, c oulros 
sugcrindo a adofao dense LesLe apenas cm raras ocasides. 

Situates Especials 

Oclusao da Carotida Contralateral 

Considcra-se a oclusao total da ACT contra Ialcral ftequenLemente 
eo mo urn faLor preditivo dc evolupio desfavoravel apos a EAC 
para eslenose cansLidea ipsilaLcral 17 ReccnLcmente, css defens ts- 
nes da angiopiaslia e da colocatjao de stent ( ACS) sugcrinim que 
esla Lccnica possa ser 0 proccdinicnLo de csctslha cm pacicnlcs 
com oclusao contralateral (OC), devido a perccpcao de um 
desfecho deslitvonivcl no grupcs LraLado com operacao. Eli] 
ntxssa inslituicao, dcscnvolvcmos utti cstudo para revisar uma 
serie grande de EACs cm paeientes corn OC para dcLerminar sc 
os resullados diferiam cm relaeao aon pacicnt.es com uma artcria 
contralateral patenLe . 17 Os pacicnLcs com OC aprcsenlaram uma 
propensao significaLivarnente maior para ser do sexo manculints, 
ter his tone o dc fumo c ter sido vitima dc um AVC pne-operaLorio 
do quo on pacicnLcs sem OC. EnLrclanto, a incidencia dc AVC 
perioperalorio ft si de em comparadio com 2 , 1 % no grupo 

sem essa oclusao (valor de P na.es significative?)_ Quandts forarn 
realizadtss exames adicionais somente dtss pacicnLcs ass into ma- 
Lictxs, as incidencias dc AVC perioperaLbrio em pacicnLcs com c 
sem OC forarn essencial monte equivalentes a l r B%. 

DeteeLou-se quo os pacicnLcs sinlomaticos com OC cram 
subgrupo com a mais a I La incidencia de AVC perioperaltsrio 
0 ? 7%). EnLreLanto, cste subgrupo Lambcm parece ler o pior 
prognosLico para o Lratamcntcs cl mi css. Ern condusao, a pre¬ 
sen ca de OC nao parece aumenLar significaLivamcnLe cs rises? 
pcriopeniLoriss para EAC. Tal procedimenlo pode ser rcalizado 
com scguranca nesses padentes c nao e eonsiderads? cssmo 
uma condi cats dc alto risco para a inlcrvcncao cirurgiea., favo- 
rccendo a ACS. Conludo, os eriLeris?s para a realteafao de EAC r 
para padentes com OC tanLo sinLomatieos quanLo assinLoma- 
ticos, ainda conLinuam os mesmos, e ts limiar para a indica^ao 
de ssperafa.es dc uma lesass ipsilaLcral ern urn pacicnte com OC 
nao apresenLou redufao . 17 

Operacao para Reestenose Carotfdea 

Na JiteraLura, as estimaLivas da incidencia de csLcncssc reessr- 
renLc apt is uma EAC previa sao 11 tuitts discrepantes, variandss 
dc 1 ? 2% a 36 % nas diversas scries publlcadaA." Os pcst^uisad( 3 - 
res tem enfocadss a clucidafats dtss faLssres dc riseo, Lais ctsrncs 
fumts de cigarros. hipcrcssJcsterolemia. ser dts genercs feminines 
e o cists dc fee h amen Lo por prime ira inLcncati durante a primeira 
EAC. O significadts clmico da reestentxse carotidea ainda ctsn- 
Linua sends? utti assunLo eonlrovcrLidts. A reestcntxse gcralmcnle 
octsrre em dois momentsss apt'is a EAC: a dtsen^a nectsrrcnLe 
jsrcctjce, c|ue s?es?rrc ness primeiros 2 a 3 antss apos a EAC. Lcnde 
a ser secundaria a hiperpiasia netsinlimal no siLits da endarLc- 
rccLomia previa. A rcesLcntssc tardia. C|ue ejeonre cerca de 3 ans?s 
apos a EAC, em gcrai c causada por dssetifa atcrtiseierotiea 
recorrcnLe na bifurcacao cartsLidea. Alguns autorcs acrediLam 
tjuc o eurss? clmicts da reestenose seja benignts, principalmcnLc 
tjuands? rciaci<?nads? a, hiperpiasia neointimai prees?cc. Os argu- 
mcnLcxs para cs manejts nao eimrgicts da reesLcnose carotidea 
sats haseads?s ns? aumcnLo do risco dc ctsmpJica^as? periopera- 


Ldria tsisservada nos casos de rcejperafass. As causas Lccnieas 
potenciais para o aumentts do risco em casos de reintervenffses 
na cansLida incluem a formats? de tceidtj eicaLrieial dense?, ejuc 
lev ari a a dificuldadc na dissec^ats, c Icsocs de nervc?s cranianos 
ou lesocs vcnc?sas inadverLidits, Jesdes arLeriais inadverLidas, 
dificuldadcs teenicas cm aieancar um plants de endarLcreetc?mia 
adetjuado, dificuldadcs Lccnieas em alcanear o contrxslc dts eisto 
distal da camLida inLcma em um eampts suismcLide? a recspeia- 
t:ao e dificuldadcs Lccnieas cm usar o shunt, efuando neecssario. 
ErcquenLcmenLe, duranLe as retsperactses da carotida, nats c 
pejssivel reali^ar uma segunda endarLcrccUsmia conveneional c 
podc ser nccessarit> lan(:ar mao dc urn cnxcrto .^ 1 

Apesar dessas dificuldadcs poLcneiais, existem muiLos relaLc?s 
cxcelcntes de series cirurgieas para cs LraLamenUs da rccsLen(?sc 
carotidea. Em ntsssa instituifats, a Laxa global dc complicacao 
periopcraLoria ft,?i baixa : , com uma Laxa combinada de AVC 
permanenLe c dbito de 3,7% apos H2 east?s dc reopcrac_ao da 
carotida . 51 A laxa dc Jcsao pcnnanenLc de nervtis cranianos ft>i 
dc 1 7 2%. Tnfcli^menie, a durabilidadc dessas 82 reintervenfbes 
a Jongc? praze ? nats foi a ideal, com insueesscss tardios, ec?nsis- 
lindo em quatres castss de reestenose secundaria, requcreitdo 
um LratamenLej lerciarie?, e cinco castss tardie?s dc c?elusao Le?tal. 
Foi de Lee tad a uma Lcndencia para a mnclhora dos rcsulladc?s a 
Jongo praZo cx?m o uses de cnxerLos na primeira rcx?pcra^ao ? 
em oposifao a uma tentative dc uLilizacao desses cnxerLos na 
reoperufao ctsm cndarterecLomia c angioplasLia ec?in uses de 
remende?. £ interessanle nolar tfuc os casos nc?s tjuais a ree{?ns- 
trucao foi realizada ctsm remendt? de vcia tiveram uma laxa 
significalivamenLe mais alLa de insueesscss tardios do que aquelcs 
nos quais a rcconsLrueats ftsi rcalizada ecsm material sinteLico. 

Memento Ideal para Reallzar a Endarterectomia 
Carotidea apos um AVC Pre-operatorio 

Gcralmcnte aeciLa-sc que os pacicnLcs sinU'slnatiCos, com histo- 
rico de TIA ou AVC previos, Lcnliam um maitsr risco de dcsen- 
volver AVC pcriopcraLdrio t^uandc? ctsmparados com pacicnLcs 
assinlomaLicos sui?rneLidos a EAC. TsLo sc reflctc nas diretrizes 
da American Heart Association sobre os padrocs pam a indica¬ 
nts dc operayao carotidea, c|ue propdeui uma relacao "aecita- 
vel" AVC/tsi >itts dc 6 % para pacicnLcs sintomaLicos e mentis de 
3% para pacicnLcs assinlomaLicos . 31 Embora a seguranea e a 
eficaeia da EAC em pacicnLcs ctsm sinLomas neurtslogicos 
heniisferietjs tenliam sidss dcmonsLradas cm ensaitss eliniecss 
randomizados e prospecLivos, [> moments ideal para realgar 
uma EAC aptss um AVC hemisferico ipsilaLcral e Ocsntrovertido .* 3 
A liLcraLuja stsbre a EAC inicial dcscreveu uma oe(?rrcncia 
devasladora de convcrsacs dc infarttss isc|uemi.ccss preexislenLcs 
para hemorragias intracercf?rais fatais, apos a rcvascularizaea^ 
prcctsce com EAC, para easc?s dc infarLos agudess / 4 EntretanLcs, 
apn"?s uma avallafiO mais aprofundada, varic?s desses cstudc?s 
iniciais relataram pacicnLcs ciruTgiccxs com dcfieiencias ncun?- 
Idgicas profundas prccxisLcntes, ou ctsm tsekisao da ACT aguda 
ctsnbccida, que sats pacicnlcs sob riseo altamenLc aurnenladts 
para complicates perioperaLdrias. O rnecanismo pnesumido ft?i 
rclacionado a perfusats cerebral ou a hiperperfusao de uma area 
de cercbno iscjuemicts ou infartado. que havia perdido scus 
mecanismcsH a utt ? rreg ul ado res vaseulanes. Cam base nesses 
rclaLos, iiein como na expcricneia negaliva de csuLnss autorcs 
ctsm esse tipo dc pacienLes, rectsnnendou-HC tjuc ft?ssc aguar- 
dado um periddts de 4 a 8 semanas entre a octjrrencia dc utti 
fiS r C agudts e a realizatjao da revaseularizacao. 

Mais rucentcmenLc, outros pcst]uisadores i ndepen dentes 
sugcriram que a EAC mais prcctsce apds utti AVC complete e 
CHtavel, alcm de ser um procedi men Lo seguro, tamherri pt)de 
reduzir a risco dc infartts recc?rrente ou de ctsnvcrsac? dc Lima 
cstenose grave para uma oclusao Lola I duranLe utti periodo de 
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espera definido de manaiia arbkraria. 3 * PrcsumivelrnenLc, o 
desenvohimtinto de leenicas dc TC : hem como de RM cerc- 
brais mais sofisticadas. provocara Lima Otittliz^gac na sclecao 
dos paeientes iiidlcados para uma inLervcnyau preeocc. A 
analise dos dados da NASCET 5 c do "European Omtilid Surgery 
Trial 15 (ECST)** e sugesLiva dc que a EAC preeocc possa Lam bum 
scr scgura. Varios pcsquisadores Lem cnfaLi^ado a imporLanria 
da scleras j adcquada d(xs pacieiiLes para sercm submelidos a 
uma re v a se ula rizafut > pnccoce apos a AVC, men e i onando 
fatoress Lais como a gravidade e a esLabilidade das deficicneias 
ncurolbgieas e o Lamanho do infano a TC cerebral pre-opera- 
Loria. Tank) a Lamanho pre-opuraLbrio do infark) quanto a 
gravidade do AVC ini dal Lem dernonsLrado serum faLorcs pne- 
dilivos significativos de agravamenLo das eondi^bes tieurolbgi- 
eas do paeienLc na pbs-uperaLbrio. 

Em nossa insLilui^ao, condu2uno9 uma revisao de 1.158 easos 
de EAC cm paeienles sinLomalicos, das quais (52,7% Linham TTAs 
e 37,3% aprescnLavam AVCs completes. 3 * Paeienles com TTA 
Liveram Lima prolxabilidadc sign Lfi caLL vamenle maior de serem. 
submeLidos a operaeao em um penodo de tempo preeoce : nas 
primeiras 4 semanas da aprescnLaeao dos sin Lomas. em compa- 
racao com os paeienles vi'Umas de acidenle vascular cerebral. 
Os paeienles com AVC opcradtxs prcojecmenLc apresenlaram 
Lima laxa signified Li vamcn Le mais elevada de AVC pcrioperalorio 
e de bbiLo peri operatorio do que os pae ienles eom AVC que 
foram operadtxs mais Uirdiamenle (AVC, 9/1% versus 2,-1%, P = 
0,003; obilo, 2,2% versus <M, P<0 7 f>f)- Dos 17 AVCs periopcraLb- 
rios c|ue ocomcram em paeienles com AVCs previtxs submelidos 
a EAC preeocc. eineo foram devidos a hemorragia intracerebral 
(29,4%), e dois foram secondaries a cxLcnsao de um AVC pre- 
ex isienLe r pies umi vclrncnLe secundario a hiperperfusat > (11. 8%). 
Com base nessc csLudo. recomendamos cautela quanLo a reali- 
^acao de EAC preeocc para paeienles com AVC." EnLreLanLo, e 
preciso noLar que a maior parLe da lileraLura exisLenle rcctx- 
men da exaiamenLc o oposLo. A Lomada de dccisao deve ser 
an alls a da para paeientes eom AVC levando em consideracao a 
gravidade do AVC, a esLabilidade das condi(:6es ncurolbgieas, o 
Lamanho da area infarLada a os exames de imagem pre^jperalt'x- 
rios e a nature 2a e gravidade da lesao earolidea. Adiar a ope¬ 
ra cao por um perfodo de eerca de 4 semanas pode scr prudenle 
se qualquer urn dos fa lores acima represcnlar uma prcocupaeao 
por parLe do elrnieo em um deLcrminado paeienLc.^ 

Procedimento* Combinados Carotideos-Coronarios 

A alenxseierose e uma doenca sisLemiea, e muites paeienles lem 
doenca significaLiva em mais de um iurrilorio vascular O mane jo 
adequado da doenca arterial coronaria sincron icamcnLc atj da 
doe nca arterial carotidea eonLin ua sen do um assun Lcj cxmLrover- 
lido. O IM e uma complicacao poleneial grave e Lima eausa 
important^ de morLalidade apds EAC, c o AVC e uma com- 
plicaciiO poleneial maior da opetafao de revast: ulari^:at:atj com 
enxerto arterial eoronariants (CABG). A incidencia real de 
doenca arterial earoLidea significaLiva em paeienles submelidos 
a CABC e deset jnh eeida. 17m relatts de quase 1.800 exames de 
Iriagem da carotid a eom ukrassom duplex, em paeienLcs sul>- 
metidtjs a CABC. dcleelou urna Incidencia. de ti.3% de esLentises 
earoltdeas superiores a 75%. L ' 7 EntrelanLo : a elioltjgia do AVC 
apos CABC e mukifaLorial e ptjde ineiuir a embo[b:at;ao alertxs- 
elerotlca e Carditjarterial, bem corrlO a preseitqa de uma doenca 
na i^ifurcacao eartJLidea. Alem disscj, a abordagem para a doenca 
eombinada pode scr estadiada ou simullanea, c a lileraLura varia 
amplarnenLe em relacao as reecjirien dadoes para as esLraLegias 
de iralamenLo nos diterentes gruptxs de paeienles. A maioria 
dos esLudtss lem dcmonsLrado uma incidencia aumenLada de 
AVC e de obiLo eom a reaii^acati etjmbinada dos procedimenlos 
EAC e CABC. Ainda nao ft si LoLalmenLe esclarecidts se esse 


achado real men Le reflete o riseo adiLivt) simples de dois proce¬ 
di men Los eirurgicos sincroniccjs, ou represenla um risccj priimsr- 
dialmenLe aumenlado em paeienles cam doenea aLertsseleroLiea 
mais exLensa." 7 A lileraLura recenLe sugere t.|ue essa til Lima 
aliemaliva seja realrnenLe a real. 5 * 

Possiveis esLrategias de manejo incluem exs prtstedimenLos 
estadiados, com cs temtorio vascular sinLtjrnaLieo Lendts a pre- 
fereneia, ou sss pnscediii]cnL(xs simullanctss. Quandt j a Jesao 
earolidea e sinltjmaLica na presenca. de doenca arterial eorona- 
riana assinLomalica e esLavel, a rnaioria dos professionals p re fere 
realizar a EAC priTneirts s com a adocilo das precaucoes adec^ua- 
das pan os paeientes etjm dcsenca arterial eoronariana ctsnhe- 
eida. Alguns profissitsnais acrcdiLam t]ue a EAC realizada sab 
aneslesia Jocorregional f tsu lalvez a ACS, possa ser adeqciada 
ncssa situadio. Dc maneLra similar, na presenca de doenca 
coronaria ativa ou inslavel e uma lesao canoLidca assinlomaLiea, 
a rnaioria dos profissionais prefere IraLar primeiramenLe as 
lesbes eoremarias. A pretjeupacao Lorna-se maior ntss paeienles 
ntjs quais a CABC deva ser rcaliicada e dcjs i]uais uma lesao 
earolidea pre-oclusiva ou sinltjmaliea tambem csleja p resente,. 
ExisLem pretieupacbes de que, com a bipoperfusao relative que 
ocome cam a CABG na bypass earditjpulmonar, urna lesao 
earcjlklea prc-[>clusiva possa Ltfrnar-sc oekiida ou possa y^rovtj- 
ear bipoperfusao cerebral global. Essa condi^ao e especial- 
menLc relacitmada aos paeienles eom esLcnose eant^Lidea 
bilateral grave e naqueles cam oelusao da arleria caroLida uni- 
lateral e esLcnose grave contralateral. Nesses cases, a proeedi- 
menLo combinado pode ser mais adequado. 

Em muiLos proeedi memos dc EAC e CABG combinados, a 
esierntiitsmia e rcaliicada primeiranicnle, sendtj posicionadas 
canulas, de one jdt> c|ue a op^ao de comecar imcdialamenLe urn 
&}[fMiss cardiopulmotiar csLeja dispOnivel se o paeienLc apresen- 
Lar deteriom^ao elinica da ponLtj dc vista cardiaco. .Assim, a 
EAC e reali^ada de modo liaiuLLial. Dado a grau exlremo de 
hepariniisa^ao e a disponil>ilidade imediata da veia safena devi- 
damenle local iziida, muitos eirurgibes opLam pt>r realizar a angitj- 
plastia com, uso de remendo venostj, a,o inves de LLsar material 
prtileLico nesses easos. O maLerial protelico, em paeienles eom 
hepariniiacao excessiva, pode produzir um sangramento no 
local dc pun^ao da agul ha. o qual pode scr problcmaLico. Alcm 
disstn, a pacicnte ira requerer hcparini^at:ao duranLe as varias 
boras seguinLcs, enquanLo o procedimenks cardiaeo estiver sendo 
rcalizado. O aecsso at) pesco^o e gcralmenle deixadt) abcrlo 
durante o proeedimentt) de CABG. sendo re in spec Ion adt ) e 
sulurado apt'js a adminSsLru^ao de ptolamina, ao final, da pro- 
eedimcnLt) de CABG. 

Angioplastia Carotfdea e Implanta^ao de Stent 

A angioplasLia perculanea cam balao Lransluminal e eoloca^atj 
de Stent nas aiteriaS eoronarias Lem se tornado uma vela mcsLra 
do LralamenLo para a doenca arLcrial consnaria. De inaneira 
similar, essas Lecnieas cndovaseulares pereulaneas Lem sido 
ampJamcnte utilizadas no LrakimenLo de doenca oclusiva das 
artcrias das extremidades inferitires. EnLtnc as vanlagens eviden- 
tes dess as Lecnieas, em contras Le com a CABC Lradicional oli a 
operaeao de b^ffMss na cxLrcmidade inferior, inducm-sc sua 
natureZa mentxs invasiva, maitjr facilidade de recuperacao, cli- 
miriacko de incisbcs amp I as, redu^ao da incidcneia de compli- 
eatajes na ferida ciriirgica c maior aeciLacao pelo' paeienLc. 
Aparentemente, seria natural presumir tjue a angioplastia per 
eulanca e a implanta^ao dc slants na arteria earbtida ptjssam 
tjferecer vantagens si mi lares efuandt) eomparacks com a EAC 
lradicional. EntrcLanLo, antes do desen 1 volvimenLo c do uso 
inicial da ACS, ha via varias pret jt:upacbcs. Primeira, c mais 
impturlanic, os profissionais esLavam muito preoeupadtxs com 
txs riseos de eausar um AVC duranLe o proeedi memo. COtoO 
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iesullado da aLeroemboli^acao rclacionada com a pas&iLgem dos 
fi t is-gu ias e dtis cateteres endovascukres pela placa aLertiscle- 
rolica. A [Cm disso, muikis professionals reconheccm que a FAC, 
apesar dc ser Lima opera^ao a ecu a berk), c Lima teenica cirur- 
gica muilti men os invasiva, com uma reCuperafao muiu> mais 
simples, cm comparand com ouLras tipcratjbes a ecu abcrLo, 
como a CABG. A EAC fret |ucnLemen Lc ptide ser reali^ada sem 
ancsLesia geral, muiLos pacienLcs submclidos a EAC reccbem 
alia na man ha seguirtLe ao prticedimcnLo e, frequenLerncnle, 
cxislc pt me a neccssidade dc rhcdieaplo analgcsica narcolica c 
ptiucas resLri goes para as alividades norma is. Pot firm, a EAC 
cm maos experieitles, cm geral. produz resullados exeeluntes, 
com um risco muilti baixo dc morbidadc grave ou dc mortali- 
dade. Esses res ul Lade >s Lem side dcmtjnstrados conslanLemcnLe, 
duranLc quasc 50 antis, lanLti cm ensaios ruLilli-insLilucionais 
quanLo cm rcJalos unieenlrieos. Por essa raZati, alguns profes¬ 
sionals eslavam pneocLipados dc que aLe mesmo uma aborda- 
gem perculanea da dticnea arterial carotldca nao fosse cap a 2 
de ofctecer uma vantagem Lao grande quanLo a EAC. 

EnLretatito, a ACS passou a ser mals aceila por rnuiLtis pro¬ 
fessionals na ukima dccada. Em bora Lenha emergido como uma 
tetapia akemaLiva, a EAC aLualmenLe e considcrada Lim proee- 
dimenlo LerapeuLico padrao. A Lecnica cm si e eoneeltualmenLc 
similar a angioplasLia com eaLeLer de balao e implanlacao dc 
stem cm tiuiras areas do sisLema vascular Pitssa-.se urn fio-guia 
no interior da lu^ arterial, aLraves da lesao cslenolica, c urn 
Stem dc metal aulnexpansrvcl e, enLao, InLrtiduiddo pelti fio T 
sendo posidonado c implanLado na area da Jesao. A insuHaditi 
do balao e a angioplasLia geralmcnLe eornpleLam o proccdi- 
menlo. O desenvolvimenLo de "disptisiLivos de proLeeao cere¬ 
bral^, conlcndti uma variedade dc calcLeres de balao e filtros 
que podem ser posicionados delieadamcnte na porcao disLal 
da ACI antes da angioplasLia propriamenLe dka e da implanta- 
(j.ao dti Stem no siLiti de lesao, Lem levado a uma redu^ao na 
jireocLipa^atj rclacionada a embolizaqik) cerebral duranLe o 
procedimcnlo e parcee Lcr melhtirado os resullados gltibais do 
procedimcnlo.*^ Os disptisiLivos com fillro funcitmam dc modo 
a capLar parLiculas dcslocadas da placa aLcrosc I erotica dLLranle 
a implanlacao do stent. Essas partieulas sao, enLao, exLraidas 
quando da rcmti^ao do disposiLivo fillranlc. O disposiLivo de 
prolecao do Lipo balao serve para inlermmper o fluxo na 
ponyao distal da ACI durante o procedimenln de implanlacao 
do stent, similar a coloea^ao dc urn clamp cirurgicti dislal na 
arteria durante a EAC a ecu a berm. O pacicnLe deve ser moni- 
tonido dc manci ra similar, a fim de de tec tar o dcscnvolvimcnto 
dc isc(uemia cerebral duranLc ti penodo de interrupcao do fluxo 
da arleria earoLida. Antes da desinsuflacao dt i bn I at 1 e da res- 
Laura^acj do fluxtj sanguinco da ACT. a ctsluna dc sanguc csla- 
Licti dti padenLc e coletada e examitiadn : pnoeurando-sc dctccUir 
<]uaist^ucr ncsidLLtis atemmakissis. Oulro disptisiLivo dc protc- 
i;ati. de utti Lipo mais recenlc, eonsislc cm um sistema de 
rcvcrsiio do fluxo na ACT durante ti prticedimcnLo de implan- 
Laciio dti stenl r impedindti que tjuaist^ucr residuc'is aLertjmakxsos 
Lrafeguem cm di recat i ati ccrebro.' 11 ' 1 Emlwira csscs dispositivtis 
cm geral Lcnliam se Ltirnadti Lima parLc roLineira dos procedi- 
men Los de ACS, nao eliminam LOlalmcnle os riscos de AVC 
emboiico dLiranLc o prticedimcnLo. 

O proccdi men Lti de ACS ctmlinua em dcsenvolvirrscnLo, e 
eslati sendo feitos varies grandes esLudos randtimizadtxs con- 
Lmlados que companun os resullados dcssc proccdi men Lo mais 
rccenlc com a EAC Iradicional. Ha duas areas conLrovertidas e 
cujas peigunlas continuiim sem resposias. Primeira, quais 
pacicnLes scrao bcneficiados pclo proccdimcnLo endovascular, 
ao inves da opcracati a ceu al>erLo? E scgcinda, txs rcsulladtis do 
pmcedimcnLti endovascular sao tao [itms tjuanLo os dti Lrala- 
mcnLti Iradicional? 


TnicialmcnLe, acrcdilava-sc que a implanlacao de stents na 
carxiLida fosse mais aplicavcl aos pacienLcs ctinsiderados de ako 
risexi para a EAC. Duas ealcgtirias dc pacienLcs ftiram avaliadas: 
pacienLcs de risco iiLimenlado para a operacat), devido a um 
alLti nivcl dc comorbidadcs clinicas, e tis pacienLcs com risco 
aumcnlado para a operat:a.o ptir OompJexlda.de anaLomica. Por 
excmplo, os pacientcs corn insuficicncia cardlaca congesLiva ou 
com docnCa arterial ctironariana grave devem ser classifieados 
como portadorcs dc um risco aumcnlado para complicates 
cardsacas apt"is a EAC. Ptir sua vcz, os pacienles com irradia^ao 
cer^-ical previa c at]uclcs t^uc prccisam dc Lima ntiva opcracati 
canoLidea podem ser classifieados como de alto risco para com- 
plicaijoes tecnicas, dcvidti ao nivel dc Lecido ciealricial prcscnLc 
na roglao dti pescti^o. InfclizmcnLc, esse conceilo de "pacicntes 
de alLti risco I: pant EAC, que prtjvavelmenlc sc [icneficiariaTn 
com um prticedimcnLo cndti vascular, de ccrLo modo tern si dti 
difid I de ser eslabelccido com preeisao. Urn csLudti rev 1st m as 
EACs rcallzadiLS em 228 pacienles t|ue nao Leriam preencliidti 
os crilcrios de indusatj para o csLudo NA8CET ctim base cm 
seu risco iiLimenlad. 41 Rstc esludo tambem nao ftii capaz de 
demomsLrar t{Lie esses assim chamados “pacienles de alio risco" 
real men Lc livessem rcsultados inferiorcs para a EAC. Um esludo 
adiclonal de mais de 13.000 procedirnenlos de endarLerecLomla 
dcLccLtm t^uc as caracterisLicas dc comorbidadc canditipulmonar 
natj aumentavam o risco dc AVC periopcraLorio, de obiLti e nem 
dc cvenLtis cardiactis. 42 Ptir fim, muikxs pest[uisadcires Lem 
enfocadti os pacienLcs com mais de SO antis de idade, tjue nao 
preenchlarn t>s rcquisiltis dtxs ensaios NASCET c AC AS, ptissi- 
velmenLc por risen aurnenladti para uma operat^ao a ecu alicrLo. 
EnLnctatiljti, tis rcsulladtis prtivisorios da fasc inicial do ensaitj 
^Cartitid RevascLilarizatitin Endarterectomy versus StenL TriaC 
(CREST), urn esludo mLilticenLriets em descnvolvimcnLti, surpre- 
endcntemcnLe deLcclaram l]uc o risco dc AVC e de dbiLo peri- 
jiroecdimentts cm pacienles submcLidtJS a Implanlacao de SUfril 
na cantJLida ft>i rnulLo maltsr cnlre t>s indivCdcms ctjrrs mais dc 
RO antis. De faLti, o risco de AVC t ill de obiLti para a EAC em 99 
pacieiutes com RO anos dc idade ou mais ftii dc 12,1%.^ Parece 
ctjnLradildritJ afirmar t|uc tis pacienLcs considenidos dc alto 
risco apos a operacat) a ecu abeito possam csLar sob risets de 
compiicacoes ainda nrsaitires para um prtxjedimento endovas¬ 
cular teori camenLe men os invasivo, c ha vari as exp.lieat:oLS 
possiveis para isso. ConLudtJ, sendo assim, nao e neeessaria- 
menLe ctsrrcks dcfmir t|uais pacicntes devarn ser bcneficiados 
com a ACS secundaria a um aumcnki inerente dti risen para a 
intcTven^ao cirurgica a ceu abcrLo. 

Ate ti prcscnLc momcnLo, ainda nati fui LolalmcnLc csclarc- 
l: idt 1 se os resukudos da implantacao de slant na earoLida sat.) 
de falo equivalents aos da EAC. Ftiram concluidos di versos 
ensaios que compararam tis resullados da EAC em. re la cat) a 
impiantacat) dc stents. O ensaiti SAPPHTRE CStenLing and Angio¬ 
plasty wiLli Prtilccllon in PalienLs al High Risk for EndarLcrec- 
Lomy'O compart m a impJanlatjati dc stents na artcria camtida 
com a cndarlcTccLomia em 33 y f pacienles selccitmadtss alcaLo- 
riamcnLe, com condiijoes coexisLentcs que poLcnclalmcnle 
ptxlcriam autncnlar o risen para a endarLcrecLomia* 1 A analise 
dos rcsukadt)s apos 30 dias c 1 anti, iiicluindo 6 hi to, s A\ r C t)u 
IM, dcLecLtiu que a implanlacao dc Stent na earoLida nao foi in- 
ferlor a EAC. EnLreLanLo, observou-se que os resullados globais 
em ambos tis braqtjs deslc ensait) foram perLurlxidoramcnLe 
elevados, com um risco dc 12,2% enLtnc t)s pacienLcs que recc- 
Ijcrarn stems e 20 : 1%) entre tis pacienles submetidos a endarlc- 
rccLtimia. 44 O ensait) CaRESS (“CanfLid Rcvasculari^aLitm Using 
EndarLercctotriy t)r sSlcnLing Sy$tems”) foi um esludti pnispcc- 
livti mulliccnLrico, mas nao randomizado, tjue comparou as 
dLias Leenicas. 45 EsLe eskidti. tjuc inckiiu 397 pacienLcs, lambcm 
deleck)Li que os risctis apos 30 dias e apos 1 ant), para obito, 
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AVC ou IM, forum equiv&lentes para os pacientcs submcLidos 
aas dais proccdi memos. O cnsaio CAVATAS (“Carotid and Ver¬ 
tebral Artery Transluminal Angioplasty Study”) dislrihuiu aiea- 
toriametite 504 pacientcs para recebcrum dos dcas tratomertkxs. 4 * 
A h incidencias dc .AVC maior ou dc obito cm 30 dias apos o 
procedimcnto nao difcriram significaLivamenLe: 6,4% para o 
grupo que rccelicu IralarncnLo endovascular e 5 ? 9% para a 
opera^ao. Apes urn artO, a re es tent>sc caroLidca grave foi ol>scr- 
vada mais fre q u c n t erncnLe no grupo endovascular (14% versus 
4%, P <0,001). For fim, os reSulta.dos rclalados rccenlcmcnte 
do cnsaio SPACE (“SLent-PnoLecLed Angioplasty Versus CaroLid 
Endarlereetc) rtiy v ), que disLribuiu aleatoriamenLe 1.200 pacienLcs 
com eslcnose arLerial carOtidea SinLomalica para as dois grupos 
de LralamenLo, dele clou uina incidencia de AVC c obi La dc 
6,9% a pas 30 dias da implantacao de sUmls, em comparadlo 
eo it] a incidcneia de 6,3% apos a cndarterectomia.' 1 ' Estc esLudo 
Coneluiu que as resultados nao forum capazes de provar a nao 
infedoridade da impJantacao de sUmis na arteria caroLida, 
quando comparada com a endarLcreelomia, e que as res u I la das 
naa jusLificam Seu uso disseminado a Curio praxes para o Lraia- 
menLo da estenosc da arteria caroLida. Uma revisa-r j sisLemaLiea 
adicional sobre esse Lopioo na base de dados Cochrane, que 
itiduiu uma mcLanalisc de cineo ensait jh com urn Lolal de 1.269 
pacientcs, dcLectou que nao fa ram enconLradas dife retie as sig- 
nificativas nos riseos maiores de ambos txs trulamenLos, mas 
que os itiLervalos de confianca muik) grandcs tornaram impos- 
sivel excluir a presenea de uma diferen^a favortivel a um dos 
tratametltos. 46 Este esLudo lutnbem eoneluiu que atualmenLe nao 
cxisLcm evideneias suRcienLes para dar respaldo a uma mudanea 
amp la na pralica elinica, deixando-se de rccomendar a EAC 
como LraLamenkj de cscolha para uma eslenose arLerial earoLi- 
dea seledonada. adcquadamentc. 

Em smlcsc : emboru o IralamenLa endovascular da doenea 
arLerial caroLidca com angioplaslia pcrcuLanca e impJanla^O de 
stent lenha surgido como uma altemativa viavel a EAC, no 
momento da reda^ao dcsLe re I a La. seu papel precise) ainda 
prccisa ser dcfinido. A EAC c um pracceli menLo com resukados 
exeelenles : euja superioridadc sobre o IralamenLo cJinieo isolado 
na prevencao do AVC foi demonsLrada diversas vezes em 
ensaios randomizados c pnospceLivos. EnlncLunLo, eomo utti a 
teent jlagia cm evalu^ao. os resulLados da ACS provavelmenLe 
serat3 meJhorados Com cj passar da tempo ALualmcnte nao 
cxisLc um ctmsenstj absolute j scsbre quai s paeienles preeisa- 
mente serao mais benefieiadas cam eada uma das teenicas, ou 
se seus resulladtxs sacj etjuivalenLes. Fellimente, an resukadtis 
future js de ensaitxs dmieejs randorni^adt)H prospeeLivos ajudaraej 
a respemder a essas t^uesLoes definllivamcnLe. 

Doen^a Vertebrobasilar 

A ist|uemia verlcbroiiasllar (TVB) e muikj mentis Comum dej 
tjue a isc{uemia do territdrio eartJLi'deti. Essa diferenea oeorre 
primariamente par causa das seguinles razdes: 

1. A arLeria irasilar pode reeefjer aporle satigumeej suficiente 
de ambas as arlerias verlebrais. 

2. As anerias eejmunieantes posLerieires, na rnaioria dejs indivi- 
duejs, fejmeeem ramos colaterals exeelentes para a arleria 
basilar. 

3. A doent_a das arterias vertebrais e basi lares e mentis pre- 
valenLe. 

EnLrelanLej. em eireunsirmeias espeeifieas, a TVR pcjde levar 
a sintomas ineapaeiLantes, ao AVC e a morte subiia. Os paeien- 
tes com TVR podem deserever sinLomas earacLerlstletJS de diplti- 
pi.a : ataxia, disartria e quedas suirilas. Mais dificil de serem 
diagntxstlcados sao aejudes eejm sinksnias inespeefflcoS, la is 
cotnej LonLura tiu sintomas visuais rnal definidos. O elinico 


precisa levar em considerate s a ptissibilidade da presence de 
TVR nejs individutjs ee:im tals sitlteimas, se nao houver qualquer 
outra expJieaeao dbvia. Cilscj txs sintomas Iransitoritjs sejam 
deseneadcadejs yjor rejLacaej da cabefa au. ptjr exLensae] do 
pescei^o, e preeistj suspeilar de insuficicncia vertebrobasilar. Os 
AVCs na area de distributes dtj ccrelielo podem resultar em, 
defieieneias visuais graves e disturbios de faJa. Os .AA- r Cs dtj 
Lionet) cncefalLco pejdem ser faLais e provavelmenLe sao suli- 
diagnosLieadtJs eomo causas de motle subiia. 

Emfjtjra os emlxilos originadejs nej cora^ao ou no area da 
uonu. oil por doenea da poreao proximal da arteria subelavia, 
pussaii] causar sintomas, c(3nsidera-se genilmente e|ue, em sua 
rnaioria, os casos de TVE! sejam devidos a diminui^ao da fluxtj 
sanguineo aLraves dtxs vastxs t]ue irrigam a poreao posterior do 
encefulo. Para desertvoiver sinkjmas nelaeionadus aa fluxej 3 
decorren Les do sislema vertebrobasilar, em geral e precise j haver 
lanLo um eomponenLe anaLdmieo tjuanLo fisloioglco 

Consideragoes Anatomicas 

Alem de esLenoses e de oclusdes da arleria basilar c das arLerlas 
eejmunieantes postcriones, a TVH pejde resukar de doenea na 
arLeria inominada, nas arLerlas subclavias e nas arlerias verte- 
tsrais. Com rela^atj a esLa ultima, em geral, e necessarie) t]ue 
liaja uma doenea odusiva de ambos os sistemas vertebrais. 
Dl>:ende:i de outra rnanelni : se htiuver um fluxej dcsobsLruido 
da aorta ale a, arteria trasiiar erm pele) rnentxs um dess lados, e 
iinprovavel -que ej individutj venfia a apnesenLar sintomas, a 
mentis que a arteria vertebral remaneseenLe seja lemporarla- 
menle ercluida por dolira ou comprcssao da arteria, peJa movi- 
menta^iei elt vertebra eewieal. 

Um fluxo sanguinetj insufielenLe para a elreula^ao cerebral 
ptjsleritjr pode ser resultan le de diversas etindicoes, inclusive 
de anomalias anatomicas doenea aLertJselerdLica : disseecoes e 
Comprcssao dssea das ar Le ri as vertebrais <|Liando passam par 
praeesstxs Lrans verst js de C2 ate C7. As antimallas das arLerlas 
verLefjrals sao eomuns. Em ate 10% da popula(_ao, uma arleria 
vertebral pode ser de Lamanho menor, natj se comuniear com 
a arleria basilar ou eslar LolaJmcnLc ausenle. Anomalias ntxs 
vasos do aret) da acjrLa, inclusive com a origem da arleria ver¬ 
tebral esquerda dt) arco, sat) suficienLemenLe frequenles : de 
modo t^ue e precise,) lev a-las em, conslderaeao na avalia^ao cki 
eirculaeat) cerebral ptxsterior. 

A dtjenea aterasderdtiea do sisLema verteliroliasilar pode 
ocorrer em rjualquef ptjnkj. mas e mais eomum na origem das 
arlerias vertebrais. Entre individutjs com doenea arLerial oclu- 
siva, a arLeria subelavia esc j ue rda nao raramente e afelada. A 
doenea das arterias subclavias produ.^ mais sinkjmas nt)s limctjs, 
mas oeasionalmenLe pode levar a TVB. 

Sfndrome do Roubo da Subelavia 

A oelusao da -arigem da arteria sulielavia ou da arteria inomi¬ 
nada pode levar a reversat) do fluxo na arteria vertebral ipsila¬ 
teral, e o sislema vcrtebnolKdsiiar esseneialmenle passa a servir 
coma ll uxo colateral para o liraeo afelado. A stmlrome do roubo 
da suhctdi>ia refere-se a reversao do fluxtj da aneria verLebral 
em deeoneneia de uma oelusatj na arteria subelavia ou inomi¬ 
nada, resullando em TVR. CJassicamcnle, ocorrem sinLomas 
t]uand<j os exerei'dtxs feiLcxs com os bravos aumenkim o * roubo” 
do fluxtj de sangue do LronetJ eneefalico. O exereieitj redu^ a 
resisleneia periferiea no bni(_o afeLado, diminuindo a pressao 
arterial distal a oelusao. Essa eondicao, por sua vcz, res u I la em 
aumenk) do fluxo rcLmgrado da arleria vertebral. Cast) a arteria 
vertebral contralateral nao seja capaz de suprir a dernanda, o 
braqo pode ‘‘rcjulrar 1 sangue da arleria basilar, reduzindo a 
pressao na eircula^ao cerebral posterior. O resukado pt)de ser 
uma TVE LnmsiLoria. Os sintomas Lambem podem resuliar de 
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aeoe$ que ocluem a arteria vertel >ra I contralaLeral tm de quais- 
quer lx mdicdes < ] llc possam res u I La r cm redueao da pres silo 
arterial ou do debiLo eardtaeo. 

Fatores Fisiologkos 

Assumindo-se que luti itldivfduo Lenha fluxo sanguineo margi¬ 
nal para a arLeria Irasilar dev Ido a algum proCeSso oeluslvo 
arterial, podern ocorrcr sintomas ncurolSjgkos transitorios 
resukantes de algumas a llcra^oes fisiolqgicas que reduzem 
cfcLivamentc □ fluxo sanguineo remanescente para o si sterna. 
Essa condi eke pode ser resulLanlc de yrn evento Cardtaco, 
Como yma arritxnia, Lima queda na pressao arterial on uma 
reduqao tit 3 debiLo cardiaco. Tambetn pode slt resultants de 
uma akera^ao no equiiibrio do fluxo sanguineo aLravcs de 
vasos paten Les. Ja foi deseriLa a smdrome dassiea da roubo da 
subclavia. na qual a alLeraeao fisiologica c deflagrada pel os 
cxcrcLcios feltos com o bra^o. I"tt] dobnunetiLo da arteria ver¬ 
tebral nao obsLruida Com a totacao da cabeca e outra eausa 
eom urn de TTA vertebrobasilar. Se urn paeienLe relata sinLomas 
quando gira a eabeea para urn I ado ou quando ollia para cima, 
e precis () esLar aierla para a possibilidade de que essas aebes 
possarn estar eausando FYR. 

Diagnostico 

O prime i n j passo no pmcesSO de diagn 6sLice j da rVB e fazer 
um regisLro detalhado e lllti exame ffelco cuidadoso. O relaLo 
de LonLura, dificuklade de fala, visao dupla, ataxia e quedas 
subitas deveria levar a uma pesquisa adicional para a doenea 
da cinculacao cerebral posterior. O aehado de um st jpn j sohre a 
davicula pode ser um sinal de esLenose da arteria subdavla ou 
vertebral. A redueao da pressao arterial em um braeo e diag- 
nostlco de doenea oelusiva da arLeria inominadu ou da suljela- 
via. A deLeeeao de uma :i laLeneia de pulso” ou um pico de pulso 
sisLblico lardio na arteria radial no inesmo I ado em que ha uma 
redueao da pressao arterial e um aehado el is si Co de esLcntise 
do segmento proximal da arteria subclavia, Cam fluxo reverse) 
na arLeria verlebral ipsilateral. A Jatcneia de pulso e deeorrenie 
de um aumenLo no tempt j de propaga^ao, a inedida que a on da 
de pulso se propaga aLe a arLeria vertebral contralateral e desee 
pela verLebral ipsilateral para alean^ar a brayo afelado. 

Uma angiografia por R_M com gadolinio ou uma angiografla 
por TC podern tonteCcr informaebes utcis, rclacionaclas a os 
vasos do areo aortico ate a arLeria basilar. A obtent:ao de image ns 
inais preclsas das arterias vert e bra is e basil ares em geral reqLier 
que seja feiLa Lima angiografia cerebral dirigida por eateLer. 
Rspecialmente difteil e a vlsualizaeao das orlgens das arterias 
vertebral. Essa obsen-acao com trequencia rex|uer projeeoes 
obliquas, pois esses vasos geralmente suigem da face posterior 
das arLerias sulxzlavias e podem nao ser claramente oliservudtis 
Cons uma prcjjex;ao anLero-posterior classiea. Cast) ocorram sin- 
lomas a pen as quando o pucienLe assume uma determinada 
ptisi^ao da eabeea, e provavel <]ue a pon:ao da arLeria vertebral 
que passa aLraves d<)s prtseessos Lransversos esteja sendodtsbrada 
ou et)mprlmida inLenrsiLentemenLe. O diagnosLiet) pt)de passar 
despcrcebido, a mcnos t|ue sejam feitas imagens com a cabeca 
na posi^at) assoeiada aos sin Lomas. 

Se a paeiente tern aehadtjs anatbmieos t^ue deem respaldo 
ao diagnostics de TVh 7 o passe j seguinLe c examinar os fatcjres 
fisiologicos poleneiais que possarn eslar produzindo os sintt)- 
nsas. Pode ser preciso realiZar Lima monItpriza^O corn HolLcr 
e um teste de estorco pani exeluir a presenea de arritmias e de 
insufieieneia mioeardiea. Em bora urn indi video possa Ler doen^a 
vertebrobasilar, se os episodios forem associados somente a 
periodos de bradicardia, um usarea-passo ptjde ser suficiente 
yxira eonlrolar os sintomas. Um LralamenLo muito intenso cam 
medica^ao anLi-hiperLensiva Lumljem pode preeipitar uma TVR 


Tar Fltti, e preciso exeluir outrus causas de sinLomas inespeei- 
fieos, iais eomo hipoglicemia : hlpcTcalcemia, hipotinoidisrno e 
ouLros LransLornos neuroldgietis inLrinsecos. 

Indica^oes para a Terapia Cirurgica 

DiferenLemente da doen^a arterial care j tide a, exisLem poucas 
evideneias c^Lie relaeionam a d^jenca (jdusiva assintt^matica da 
cireulaeatj cerebral posterior a Lim risetj mats alto de AVC ou de 
obito. Em parte, isso p<)de refletir a dificuldade de reeonheeer 
um obito devido ao infarto dt) tn>nct) eneefalico. Pt)r sua vcz, 
a observaeao eliniea tern demonsLrado cjue muitos individuos 
com dt>enea oclusiv r a da eireulagao eerebrai posLerior perrnane- 
com Jivnes de sinLomas e mortem de eausas nat) relaeionadas, 
Comcj 90% do fluxo sanguineo pura o Cerebrt) sao forneeidos 
jnela citeulacao anLeritjr, e geral mente ex lste um fluxo eolaLe ral 
excelente aLraves do cTrculo de Willis, a doenqa oelusiva das 
arterias subclavia e vertebral pureee ser bem-LoJerada pela 
maioria dos individuos. Na atualidade, nao exisLem indieacoes 
definitivas para a interveriqacj cirurgica em paeientes assintoma- 
tieos etsm doenea oelusiva vertebrobasilar. A ptxssive! exceeao 
e eusc> raro de um paeiente assinLomatieo, eom doenea oelusiva 
grave e nat) passive! de reconsLrueao das earotidas e com vasos 
eompromeLidos irrigando a eireulaeao eerebrul posterior. Ness as 
CTreLinsianeias, a operacao para melht)rar a circulate para as 
arterias verLebrais pode ser jusLifieada Como um meio de man Ler 
um fluxo sanguineo adec{Liado paru o eerebro. 

Se urn indivfduo Liver sintomas sugestivos de TVT e apre- 
sentar doenea oelusiva lanto da eireulaeao earolidea <]uanLo da 
vertebral, a ateneat) deve ser voltada primeirainentc para a 
COttefiO de qualquer Jesao restritiva do fluxo nas arterias earo- 
tidiis. Como a maioria dos individuos Lem eireulaeao oolateral 
excelente para a arteria basilar e seus ramos, pel as arterias 
eomunieantes posLerioreS e pelo ctreLLlo de Willis, o fluxo san- 
guinetj earotldeo em geral e SLifieienLe para fcjrneeer sangue 
para Lodo o eneefalo. A eorrecao de uma esLentsse grave eki 
arteria eirotldea 6 SLifieienLe para debelar t)s sintomas de TYB 
na maioria dos casos. Em geral. us intervencoes eirurgicus ou 
endovaseulares sao reservadus para os paeienLes que preen- 
ehem os seguinles enteric as: 

* SinLomas de TV R ou sintomas no Lerritc'jrici earoLideo ipsila- 
Leral a uma ACI coin oclusao. 

* Doenea oelusiva demon strive!, que restringe efeLivamenLe 
o fluxo sanguineo de ambos os sistemas vertebra is. 

* Arterias earotidas qeie sejam livres de lesoes esLenoLicas oll 
que esLejam complelamenLe oeluidas e sejam inoperaveis. 

* Auseneia de eausas eardJaeas e melabolieas que jusLifitjuem 
os sintomas. 

Para paeientes que preeneliarn esses erilerios, ha uma alta 
pmbabilidade de aiivio dos sinLomas eom Lim proeedimento 
ideaiizado para melhorar a eireuiucuo cerebral posterior. 

Procedimentos Grurgicos para o Wlanejo da Doenea 
Vertebrobasilar 

Uma ampla gama de procedimenLos drutgieos e endovaseula¬ 
res csLa disponi'vel para o LraLumenlo da TVTi. Para eada paeienLe, 
as seguintes eonsideraeoes devem ser feiLas: 

1 . O eon junto especifico de doenea vaseulares que causam txs 
sintomas. 

2. A morbidadc assoeiada a tim proeedimento especifico para 
um deterrninado problema. 

3. A durabUidade dos resukados do proeedimento. 

A JVh deeorrenie de uma si'ndn >me do roubo da subclavia 
e urn. exemplo exeelenLe das eseolhas que devem, ser feiLas pelo 
eirurgiao no planejamento de um proeedimento terap^uLico. 
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Estenose ou Odusdo do Arteria Subdavia 

A cjcJllsuo da artcria subelavia dircila tin intiminada pode scr 
iciladii por urna csLemoLomiii limiLada, com rupara^ati dire La 
jxir endarlerecLtimia ou pda txilocatJlo dc urn enxertci dc inter- 
ptiHicao Hintetico. RuramcnLc esse procedinscnLa e uecessario p 
ptiis a maitiria dos pacicnLes pode ser LraLada com uixia varic- 
dadc dc ptuoedimenLas drurgicoa cxLra-iinaLoimcos rcconslru- 
li vos ou dc angioplasty ambus com rcsullados excclcntcs c 
morbidadc mais liaixa. A pordlo proximal da artcria subdiivia 
esquerda c llit] dos Leilas arLcriais dc aces So mais dificil ? devido 
a scu ptisidonamcnLo posterior ao arco da aorta. Kao sc rccti- 
jj]cnda quo scja fcila a repara^ao dircLa dcssc vaso, cxccLo sr :> b 
circunsLancias cxLraordinuriart. 

Para individuos com doenca oc I us\ va da arLeria inominada 
ou subdavia, o uso dc atiglopiasLia transluminal pcrculanca 
(PTA) com implanlacao dc Stvrrf Lem sido bem-sueedido nos 
ultimo* antis. Dc Vries e colcg^is reiaLaram uma scric dc 110 
padenies Lfaladt js com PTA, com sucesso elmieo cm 102 (93%) 
deles.** Foram rcgisLrados oiLo casos dc obslrut:ao reeomcnLc 
significaiiva, com ncccssidade dc inien-cn^ocs adicionais para 
o alivio dos sin Lomas rcctirrcnLcs,. OtjJLtjls series Lem demons- 
Lrado resultados si mi lares. A durabilidadc dos nesu kudos da 
rcconsLrucao preeisa ser Icvada cm considcradLo quando sc 
opla pcla PTA eomo LraLamcnlo para docnca de vasos do areo 
da aorta. 

Ha muito tempo, os pnxjcdimenttxs extra-anaLomicos vein 
sendo utili^ados para o LratamcnLo de TYR decorTcntc dc doenca 
da artcria subelavia. ou inominada. Ftti gcral, qualqucr vaso do 
arco que scja paLcnte pode ser usado COmo uma artcria doadora 
para cssc proposiLo. O hyf.u&s cartiLidco-subclaviti ipsiJalcral c 
a Lransposi^uo da artcria subdavia para o I a do da earoLida 
adjaccnLe sao, umbas, Lccnicas quo demons Lnaram scr seguras 
e duradfjuras para o manejo da oclusuo do segrnenLo proximal 
da artcria subdavia. Os hyjjrtxxes de vases do ladti oposLo do 
pescc k\ j podem ser feilos sc a artcria earoLida a dj a cents nao 
for adequada. O hiptfss de earoLida-subelavia conLralaLeruJ c o 
bypass com enxertos subclavio-subdavio contralateral podem 
scr Luncli^ados rcLrofaringcalrncntc para cvilar a pussagem do 
cnxerlo antcriormcnLc a Lraqueia. O bypass axiio axiiar, com a 
eolocacao dc cnxcrto sob o tceido subcuLaneo c sobre o 
csLcrno. Lamlxhxi pode scr usado para o manejo dcssc pro¬ 
blems, mas Lem a desvanlagem dc ficar no eaminho, caso uma 
csLernoLomiu scja ncccssarla cm urn momcnLo fuLuro. Os cnxcr- 
Los sintcticos sao mais LLsados para o hyfjctss exLra-anutomice j, 
poi* os enxertos dc veia Lendcm a Ler uma Laxa mais alia dc 
rcesLenosc eom o passar do tempo. 

Operagao da Arteria Vertebral 

Embora a artcria vcrLebral possa cslar eompromcLlda em qual- 
quer ponLo ati longo dc scu curso , o local mais com uni dc uma 
Jcsao aLcniscIcnlLlca e a sua origem, da artcria subdavia. Essa 
artcria e acessivcl aLraves dc uma incisati supraclavicular. A 
gordura pre-c^scalcnlca c tjs linfonodos eontidris tlcla silts mobi- 
Jizados infcritirmcnLe da clavicula c medialrncnLe da veia jugular. 
^ preciso ler cauLela e cvilar ou mobilkar o dueLo Ltsraeieo a 
cscjucrda para cvilar um extravasamcnUs linfalico. Abaixcs da 
gtsrdura prc-cscalcnica ? idcnLifica-sc o nervrs frcnico cru^ando 
ti rnuseulo esealeno anterior O nervo deve sct mobili^ado para 
tjue o musculo possa scr scceionado. A fids a seecao do musculo ? 
idcnLifica-sc facilrncnLe a artcria subdavia, que c dissceada 
medial rncnLe. A seguir, dissccarn-se o Lrtsncrs Llrcoecrvdcab a 
artcria mamaria e a artcria vcrLebral. 

A csLenosc da arLeria vcrLeliral pode ser LraLada dircLamcntc 
jxir angioplaslia com uso dc remen do . Uma ineisao cm L c fciLa 
da arLeria subdavia, cm dire die a artcria vertebral, cruzando a 
area dc estenose. Um (ragmen Lo dc veia safena pode scr fix ado 


com sulura a arterioLomia para aumenlar a abertura da artcria 
vertebral. A cndarLcrecLomia da arLeria vertebral nao e aconse- 
II iada ? pois a, plaea gcralmcnlc csLendc-sc cm direqats a artcria 
subdavia, dificultando a delimila^ao da cxLcnsao da cntkir- 
Lercclomia. 

OuLms proccdimcnLos cirurgicos t^uc Lem sido bem-succdi- 
drss para o manej-o da csLenosc proximal da arLeria vertebral 
induern a Lransecqacs e a Lransptxsicao da arteria vcrLebral para 
a earoLida adjacenLc ou para urn ponLo mais dislal na sulielavia, 
c um pass de um desses dtiis vasos, ate a arLeria vcrLebral. 
usando um scgmenLti da veia safena. 

Sc a arLeria vertebral apresentar doenqa no segrnenLo V2 esu 
no segrnenLo da artcria vertebral que passa atnives dos pnoees- 
sos Lransversos dc C6 a C2, c mclhor reconsLruir a arLeria ver- 
Lebnil eom um hypeiss de artcria carotida ou subelavia, aLc o 
segmento da arteria vcrLebral entre Cl c C2. O Dr. Ramon 
Rergucr, que primciramcnLe dcsereveu cssc proccdi men Lo , 
relala re su! Lad as excclenles cm pacicnLes scledonados. 5 ^ 

Embora a angioplaslia eom baJao c implantacao dc sleril nas 
arLcrias verLcbrais scja um procedimenlo dcserilo, o numcro dc 
proccdimenLos rcali^ados c baixti c tis res ul La dos lem sido vari- 
avcis. No momcnLo da redadio dcsLe Capitulo, nao ha via dados 
suficicnLes para afirrnar sc a angifjplasLia sera um procedimenlo 
coadjuvanLc LmportanLe para o LraLamcnLo dos pacicnLes eom 
TVP* decorrenLc de lesdes nas arLerias vertebral e basilar. 

Referindas Seledonadas 

Coward Lj, Feather stone RL, Brown MM: Safety 7 and elficaty of 
endovaseular treatment of carotid aitey stenosis compared with 
carotid endarterectomy: A Cochrane systematic review of the fan¬ 
dom i zed evidence. Stroke 36:905-911, 2005. 

Uma metanalise recente das ersaios dmicos existentes h pubLicada-s tid 
momentD da reda;ao deste capftuLa + que campaiaram a angioplastia 
carotidea cam implanta^aD de stent e a endarterectomia carotidea. 
Embora o estudo nao ten ha encontrado evidencias de diferen^as 
significaliva 5 nos resultados dos dais procedi me ntos, conduiu que nao 
existem evidencias suficientes para dar respalda a uma mudarqa 
generalizada na pratica clinica^ deixardo de recomendar a 
endarterectomia carotid ea cditid Lratamento de escolha para uma 
ester Die da arteria carotida selecionada adequada me nte. 

Executive Committee for the Asymptomatic Carotid Atherosclerosis 
Study: Endarterectomy for asymptomatic carotid artery stenosis. 
JAMA 273:1421-1428, 1995. 

0 principal ensalo prospectiva randomizado multicentrico que 

comparDii a erdarlerectorniia carotldea com a melhor terapia cllrica 
dispanlvel, em relagio a prever^ao de AVC ¥ em pacientes com alio grau 
de estenose da arteria carotida^ que nunca baviam deservalvido TIAs 
au AVCs previos. 0 esludo demonstrou a superioridade do Lratamento 
cirurgica h corslstinda em endarterectomia caratldea N em compara^ao 
com a manejo cllrica ideal. 

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial Collabo¬ 
rators: Beneficial efleets of carotid endarterectomy in symptomatic 
patients with high-grade stenosis. N Engl } Med 325:445-453, 199]. 

0 principal ensalo prospectiva randomizado multicentrico que 

comparou a endarterectomia carotldea com a melhor terapia cllrica 
dispanlvek em rela^ao a prever;ao de AVC> em pac ientes com alio grau 
de estenose da caretida, que ja havlam apresenlado TIAs au AVCs 
previos, 0 estudo demorstrau a superioridade da tratamento ciiurgico 
sobre a melhor terapeutica cllnica nesses pacientes, e confirmau a alto 
risco de eventos vasculares recDrrentes em pacientes com estenase 
carotldea t que ja havlam safirida um Tl A ou um AVC IniciaL 

KLles TS r Imparato AM, Jacobo-witz Gtt, et al: lire ca.use of periop¬ 
erative stroke after carotid endarterectomy. J Vase Surg 19:206-216, 
1994. 
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Lima analise profunda das causas de AVC pefioperatdrio a pas 
endartereclamia caratTdea da revisao de quase 2.500 casas 
consecutivas, Este estudo fai notavel porafirmar qtie, em sua maiaria, 
as AVCs perioperatoriosapDS a aperabio carotidea estao lelacianadas 
com imperfei^oes tecnicas no local da end arte recta mia, estabelecendo 
a necessiidade de uma perFeigao tecnica absaluta,. na realizable da 
aperabio, para asse^urar resultadas ideals e obter a melhor rela^ao 
risco-benefTcio cdtti a realizable da interven^o cirur^ka. 

Zarins CK ? Giddens OF, Bharadvaj BK, et al: Carotid bifurcation 
atherosclerosis: Quantitative correlation of plaque localization with 
How velocity profiles and wall shear stress. Cite lies 53:502-514, 

im 

Uma analise profunda de 12 bifurcabdes da arteria caratida de aduitos, 
abtidas de amostras de autapsia, Este estudo CDrdui que t na bifureatao 
da carotida humana, as regioes de for^a de tizalhamento maderada a 
alta t ande o fluxa permanece unidiredonal e alinhado aKialmente., sao 
relativamente poupadas do espessamenta intimaL 0 espessamenta da 
tunica mtima e a aterosderose desenvolvem-se principalmente em 
regioes de far;a de cizalhamento relativamente baixa na parede h cam 
separa^D do fluxo e de onde o fhoto urldirecional parte a Li nb ado 
axialmente. 
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Aneurisma Vascular 

Peter Gloviczki, MD e Joseph J. Ricotta, ll» MD 


Antecedent's Historicos 

Classificagao 

Patogenese 

Aneurismas Aorticos Abdominais 
Aneurismas da Arteria llfaca 
Aneiirismas da Arteria Femoral 
Aneurismas da Arteria Poplftea 
Aneiirismas das Extremidades Superiores 
Aneurismas da Arteria Esplancnica 
Aneurismas da Arteria Renal 


O Lcrmo unetirfstna deriva da palavra gnfiga dmiurysmti, que 
significa ^amplia-dlo* e pc>de ser definido cotno uma dilalatjao 
localik:ada. permanenLc c irrcversivel dc lltti vaso sangmnco, 
tendo pelo menus 50% de aumenLo cm seu diametro quando 
eomparado ao diameLro normal esperado. 1 A nciasifl e definlda 
anno urna dilaLa*:ao inferior a 50% do diameLro normal. O 
diametro normal da aorta e das arLcrias depende dc idade, sexo, 
tamanho do eorpo e ouLros faLores. Nos homens, a aorta infrar- 
rcnal tern nomiaJmcnLe enLre 14 e 24 mm dc diameLro, enquanLo 
nas rnulliercs esses valorcs Ream entre 12 e 21 mm. PorLanto, 
um aneurisma aonico aiidomlna] (AAA) sera diagnosticado sc 
o diametro for dc 3 cm ou trials cm urn homem, ou dc 2 P 6 cm 
ou mais cm uma mulhcr. 

Os aneurismas podem sc desen volvcr em qualquer ponLo 
da arvore arterial, mas se iocalizam, con] maior frequencia, ira 
aorta e, cm seguida, nas arLcrias iliaca, poplfiea e femoral, cm 
ordern dccrcscenLc. Eles Lamljcm pudem sc dcsetivolvct nas 
arLcrias inoininada, suljelavia c caroLida. nas arierias das extre- 
midadcs superiores c nas arLcrias viscerais e renais. Os aneu- 
rismas inLrucranianos e aquelcs que afetam as veias nao sao 
considerados ncsLc capiiulo, enquanLo us aneurismas aortic os 
loracicos c LoracoalxloTninaLs sao discuLidos em oulro capitulo 
dcsLc LraLado. 


ANTECEDENTES HISTORICOS 

Os aneurismas arLcrials sao onnheeidos desde a AnLiguidade. O 
Papiro dc Ei>crs, um lexlo do ano 2000 AC, ja content a dcseri¬ 
ca o dc aneurismas IraumaLicos das arLcrias pcrifcricas, c Antyllus 
cxccuLcm a primeira opera^ao cleliva para Lratamenlu dc um 
aneurisma no seculo IT DC. Elc desereveu a ligadura da arteria, 
acima c abaixo do aneurisma, efetuando uma incisao na bolsa 
aneurisma tica c evaeuando o conteudo dcla. Essa dcscricao de 
reparo dc ane urisma permaneceu corno a, I rase para as opera- 
toes aneriais dirclas nos 1.500 anos seguinLcs. Hunter exccuLou 
a que sc acredila ser a mats famosa opera^ao de um aneurisma 
arterial cm 1785, c|uando ele LraLou um cacheiro portador de 
massa pulsaLil na fossa poplftea, pnovavelmcnLe secundaria a 
trauma repeLitivo contra o asscnLo da carruagcm. O pacientc 
tambem aprescnLava elaudieaeiio resullante de oclusao distal ao 
aneurisma. e Hunter eonduiu que arLcrias ooJalcrais Lin bans se 
desenvedvido ao redor da oclusao. Na cpuca, cs tratamenLo 
padrortlzadcj envoi via a amputatjao, mas Hunter cxccutou uma 
incisao na pcsrcao medial da coxa acima do joelho. no siLio hoje 
conhceldo eorno "canal dc Hunter'e ligou a arteria com quarto 
suturas. O pacicnte sobrevlveu, e Hunler comcx;ou a realiiar 
operat:5es si mi lares. O diseipulo mais aclamado dc HunLcr foi 
Sir AsJey Cooper, O primeiro a reparar um aneurisma roLo da 
arteria iliaca, em 1817- Infeli^nsenLe, seu pacienLc foi a dbiUj 2 
dias deptsis de uma ligadurii aortica. Gnoper Lansisem relatou a 
exisLeneia da primeira fistula aortoenterLca primaria, c ciiarnou 
a aLcncao para muilejs Lipos dc aneurisma. N<s final dos anos de 
1800, Halstcd reparou peJa primeira vek c com sucesso urn 
aneurisma da suisclavia com a ligadura pnaximaJ no lenax. Matas, 
Jegendario drurgiao de Nova Orleans, introdudu a Lecnica da 
endtjaneurisTTHSTTafia cm 1906. que envoiveu o clampcarncnLo 
acima e alraixo do aneurisma. abrindtj-cj, Jigando tss ramos de 
dentro para fora e reftsreandts a parede com suturas soiireposlas. 
MaLas exccuLou a primeira ligadura proximal bem-sucedida de 
um aneurisma adrtico em 1923. 106 anos depois da bisLdriea 
t3perat_ao de CcHsper. 

A eiruTgia vascular mtjdcma foi eslabclecida por expericncias 
dc Carre II e Guthrie, que desen volvcram Lcenicas dc anastomo¬ 
ses vascularcs bern-sucedidas em animais, em um LrabaJho c^ue 
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re$ulkiLi na cxmquista, por Alexis Carrel 1, do Prcmio Nobel cm 
1912. EnLrcLanLc 3, somenle em 1951 Charles DuIhjsl reailzou com 
succsso a primeira corre^ao de urn AAA por meio da aijordagem 
relit >pe ri Lc m cal, com um homoerixerlo de aorta Loricica con^c- 
Jada. Eli] 1953, DeBakey e Cooley informaram a sobreyivencia 
de 5 de ft pacienies openados para conrecao de A A As. No mesmo 
ano, Bahjisoil, do Johns Hopkins HospiLal, nelaLou o primeiro 
iraiamenlo de urn aneurisma aonico roto. Ainda em 1953, 
Vorhees inLroduziu um enxerto sinlcLieo (proLesc) para substi- 
lilifSo da aorta, enquanLo em 1957 DeBakey usou Dacron 
enLrelacado. O primeim LralamcnLo bem-sueodido de um aneu- 
risrna aortico Loraooai)dominal ftii descrilo por Ethercdge, em 
1955, seguidcj de quarto eases em 1956, execulados por DeBakey 
e colaboradores. Durante as decadas de 19ftO f 1970 e 19R0 Craw¬ 
ford aperfcieoou o LralamcnLo de aneurismas lorueoabdominais, 
e suas ocmLributpSes reduziram drastjcamenle o riseo assoeiado 
a complexa openitao da aona. Em 19F0, Williams e RicOLLa 
deseneveram a al>oncliigcm retroperitoneal eslendida para a aona 
visceral para IraLar aneurismas abrticos. Em 198& : Hollier infor- 
inou resullados excelenles usando a drenagem do fluido cere¬ 
brospinal para reduzir a paraplegia nos eases de aneurismas 
aorlitXis Lc >raec >abdt 3in inais. 

O Lrulamento de aneurisma aortleo endovascular (EVAR, 
para aortic aneitry&tti rv$)tdr) data de 1991, quan- 

do Juan Parodi inLnoduziu esse LraLamenlo revoiucicnario para 
AAA. J A Lecnica envoi via a coloeaeao endovascular 1 ra ns fe mo¬ 
ral de urna proLesc expandida na aorta para exckiir o 

aneurisma da eircula^ao. O EYAR oferecc a vanLagem de mor- 
bidade rrduzida ao eviLar a exposicao cirurgica dire La Iransab- 
dominal ou transloraeiea em paeienLes com aneurisma Lotacico 
A Leeniea EVAR Lem sido eonLinuamenlc aperfei^oada nas 
ultimas duas decadas, e : aLualmenle, nos. EUA r ha quatro dis- 
posiLivos aprovados pela Pood and Drug AdministraLion para 
reparo de AAA e um disptxsiLivo apmvado para reparo de 
aneurisma Loracico. 

CLASSI FI CACAO 

Os aneurismas sao elassificados em dois gnapos prineipais: ver- 
dtfd&iFOS e falstiS. Nos aneurismas verdadcirtxs Locks as Ires 
eamadas da parede do vaso eslao envoividas enquanLo us 
aneurismas falsos, ou pseudoaneurismas, nao envoivem as Ires 
eamadas da parede vascular. Os aneurismas Lam hem sao dife- 
renciados LanLo pela tnorfoiogia quanto pela etiologia. Os mais 
eomuns Lem a forma Jusifirtrte (ern forma de fusty), eom diia- 
Laeao sirrielrica envoi vendo loda a dreunfereneia da arteria. Os 
aneurismas que afeiam somenie parte dessa csrcunferencia sao 
denominadtjs sacular&i. Aerediia-se que esses aneurismas cx- 
cenLricos Lenham risexj mais alLo de ruptura que os fusiformes. 

Em Lermos de elioiogia. os aneurismas mais eomuns sao os 
dtigetl&nHms, eausados por alleraec>es aLeroselenoLieas na 
parede do vaso. A paLogenese dos aneurismas, eomo disculido 
mais Larde. e urn proeessc? mulLifaLonai envolvendt>: predispo- 
sicilo geneLiea, enveiheeimenLt). aLurosclerose, inilamaqatj e 
aLivacjao local izada de enzimas proleoli'Licas. Os aneurismas 
c\mgertiios e a<]ueles assoeiados a arterites e a desordens do 
lee i do eonjuntivo sao ranxs. Os aneurismas infeclados (miec"3Li- 
eos) sao relalivamenle mais etsmuns e se apresenlam, frequeti- 
lemenLe, eomo aneurismas falscxs. Aneurismas lambem oeorrem 
na presen^a de enfrac^ueeimenUj da parede do vaso errs vinude 
de dissee^atj arLeriai ou aoniea. As dissececies levam a separa- 
eao this eamadas da parede arterial em virtude de lacetadio na 
i'nlima e da espessura variavel da media. O Lermo aneurisma 
dissecanie e aplieado a dissee^des eom dilaLaeao aneurismaLiea 
do lumen falstj. 


A dilaLa-c;a{j aneurismaLiea tamfsem pode resulLar da dilacao 
pcxs-esLendlica de uma arteria, comcj na arteria subelavia de 
pacienies eom a sindrome do desfiladeirtj Loraeieo ou em casos 
de coarcLa£ao da aorta. OuLros lipos de aneurisrarsa ineluem 
at|ueles assoeiados a gesLayacj e a infaneia. A eliologia dos 
pseudoaneurismas inclui: Irauma feebado ou pcneLranLe, lesats 
iaLrtJgeniea duranLe eutelcrij£io , ao arterial e rcjiaripimenLo anasLo- 
mdLico de enxerto arterial. 

O local mais frequcnlemcnle afeladcj por aneurismas arle- 
riais exLraeranianos e a aorLa infrarrenal. Em uma serie exLensa 
de aulcjpsias em pacienies com aneurismas aorLoilracos, o local 
mais afcLado era a aorta abdominal (.65%), seguida pela aorta 
Loraeiea (.19%), a aorta abdominal e as arLerias iliaeas (13%), a 
aorta Loracoabdominal (2%i) e as arLerias iliaeas isoladamenLe 
(1%)J Os aneurismas arLeriais periferietxs sat) muiLo menos 
etsmuns. Os aneurismas poplilcos nespondem por eerea de 70% 
de lodos os aneurismas perifericos, os aneurismas femorais sat) 
memos frequenles e as da caroLida represen Lam mentis de 4%. 
Aneurismas viscera is (’esplancnieos) e da arteria renal Lern sido 
considerados rartis, embora a ineideneia infomriada dessas 
lesoes venba aumenLando recenlcmenLe, em virtude das fre- 
quenies invesLigaebes abdominais pt)r exames de irnagens nao 
invasivos. 

O tamanho de um aneurisma e deserilo por sua largura 
(diameLrt J anLero-posLcrior au lateral) e eomprimenlt). A largura 
do aneurisma, e nao a exLcnsao. e o faltir prognoslieo mais 
imptjnanle de rupLura. A arteriomegalia. orlginalmente deserila 
por Lc riche em 19-13, Se refere a dilala^ao arterial difusa sem 
formaeit? de aneurisma disereLt 3 e cnvolvendo varios segmenLos 
da arvore arterial, incluindo a aorta e as arLerias ilfaea, femoral 
c poplftea. As arlerias cjue normalmcnle nao eslao predisptjsias 
acj desenvolvimcnlo de aneurismas, lcjiticj a iliaca exLerna e a 
femtsral profunda, Lambem se mosLram fret^uenLemenLe di I ala- 
das. Em eerea de 6.000 pacienies submelidos a arterit)grafia 
aortofcmoral na Mayo- Clinie ("ElJA), a aiteriomegalia ft)i deset 3 - 
berta em 5 % i Fomm idenLifieados Lres jsadroes: lipt3 T, com 
aneurismas da aorta para a arteria femoral eomum e arteric3jnc- 
galia mais distal; lipts II, com aneurismas do scgmenLo femoro- 
poplfLeo e arteriomegalia mais proximal; e Lipcj IH, com 
aneurismas da aorLa para a arteria popliLea eom arleriomegalia 
dt3s segmenLos nao aneurismalietxs inlervenientes. Stsmenle os 
homens fesram afelados, e eles cram aproximadamenLe 5 ant3s 
mais jtjvens que exs paeienLes de meia-idade cam aneurismas 
scjJilaritxs. Esse quadro era dislintcs daquele de aneurismas mul- 
Lipltxs que sao Se parados por segmenLos arteriais nat3 eeiasict3s 
de diameLrt3 nt)rmal, uma eondieao frex|uenLemente denomi- 
nada G k 3viezki e asst)eiadt3s cstudararn 1D2 paeien¬ 

Les pt)rtadores de aneurismas aortietjs mulLipIcxs e submelidos 
a 201 reconslmebcs adrLieas. 5 A aneurismtjse estava presenLe 
em 3,4% dos pacienies com aneurismas aorticos, dos qua is 75% 
cram homens. A hisLdria de Labagismo e de a I Lc racbcs anorm ais 
nts elelroeardit3gntma eslava pnesenle em 8-1%, a iiipertensao 
em 75% e a doent;a pulmtsnar tjbslruLiva cmniea em 6l%- 
DeZtsito por eenUj dt3s portadores de aneurismas aortictxs lt)ia- 
eieexs exigiram LraLamenLo eirurgiets de um segundo aneurisma 
adrLiet3. Em um estudo conduzido pejr BickersLaff e assoeiados, 
25%i dt3s paeienLes com aneurismas Loraciccxs Lami>em apresen- 
Lavam AAAJ Os paeienLes eom AAA lem prtjpensao para aneu¬ 
rismas das exLremidades infenitsres. Em uma revisao de t|uase 
1.500 paeienles eom aneurismas aorticos, .3,5% deles, Ltjdos 
homens, apresenLaram aneurismas nas arlerias femoral pop 1 1 Lea 
ou visceral. A pmbabilidade de idcnLificacao de um AAA em 
um tiomem pt>rlador de aneurisma da arteria femoral fbi de 
92%. e de 64% pnm homens portadores de aneurisma da arteria 
popliLea. 7 Em revisao reccnlc conduzida na Mayo Clinie cm 
141 aneurismas unilalerais (47%) e em 15B aneurismas bilaLerais 
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(53%) da artSdi popli'tea, a AAA eslava prcscnlc cm. 55% dos 
pacienLes, mais frequenteinenLe nos easos biiaJteraJs® ( 65 % 

versus ■13%, Fig. 65-1). 

patogEnese 

A patxsg&nese da fotitdf&O de um aneurisma e ctsmplcxa. Varies 
teorias ja foram propOslas, mas netlhuma del as teve cm Lem 
aceitatJao universal. Mil is dc 90% dos aneurismas cslao associa- 
dos a aLcnssclerose, Lradicionalmente considerada como a causa 
primaria. EntrclanLo, a maioria dtss pa dentes (75%) com doen^a 
ancurisma tica nao aprcsenla docnca vascular ociusiva envoi- 
vendo os segmentos at rtoiliofemorais Alum disso, a indue at j 
de L aneurismas em coijaias animals alimentadas com dicta ale¬ 
rt >^eniea nao foi p n: >gnosLi ca, emlxjru a regressao de a Lents mas 
experimenLais Lcnha realmcnle resulLido em forma fats de aneu¬ 
rismas em macacos. Essas duscobunas, assim comes oulras, 
Jevarajj] os invesUgadonus a concluir que a aLcrosclerosc e mais 
um achado coincidenLe cm um processo faeililador que mna 
causa primaria da forrnaeao dc um aneurisma. Em vez dc ser 
d-enominado aterwcler6lico 7 um AAA e mais pnecisarnenic clia- 
niadti de idiopdlicu. A in Lera cat) de falores mukiploS, e nao um 
processes unices, e rcsptmsavel pda dcstruicao da camada media 
da pa rede da aorla, que leva a formacats do ancurisma. 

O desun volvimenks de A A As eski associado a altera c5es no 
led do Cfsnjunllvts da parede ela aorla. A parede normal e 
formada de unidadcs lamelares que eonsisLcrn cm elasLina, 
eolageno (principalmenle os Lipos I e ITT) c cclulas do musculo 



Rgura €5-1 PrcvaJcncia dc aneurismas cm pacicntcs com aneu- 
rismas da artcria poplitea. (De Huang Y, Glloviczki P, Noel AA e 
colaboradores: Early complications and long-term outcome after 
open surgical treatment of popliteal artery aneurysms: Is exclusion 
with saphenous vein by-pass still the gold standard? ) Vase Surg 
45:7^6-715, 2007- (lorn autorizacao da .Mayo Foundation for Medical 
Education and Research. Todos os direitos reservation.) 


lists vascular. A clast in a e o col agents silo os principals ct >mpo- 
nentes usLruLurais c atuam dc mancira compJcmenlar utti ao 
oulro. As fibras de clasLina sao mais abundanles na camada 
media, e acncdila-se que rcprcscnLem o principal components 
dc susLenla^ao de carga sols a maioria das condi cfses fisiologicas 
e dc fornecimenlo dc ret meats elastica. O eolageno fornecc a 
forca dc Lcnsao; cle ajuda a manLer a inLegridade csLruLural da 
parede e aLua como uma "rede de pmLc^ao", adquirindo funt:ocs 
dc susLenlatJao de carga sob pres sees mais alias 011 na falha da 
elasti na. HisLologicamcnte, a parede do ancurisma se mosLra 
aim a da, com rcducao accnLuada no volume de elastina medial. 
Estudcss hioquimictxs dcmonsLruram quanLidades reduzidas tanks 
dc elastina quanto dc eolageno na parede de um ancurisma, 
mas uma pnjporeao maior de eolageno em relates a clasLlnaf 
A flagmenlaeao da elasLina c a oenTTcncia csLrutural inicial, e 
sua depletes e conclui'da precocemcnte no puicesso de fornria- 
cao do ancurisma. Os aneurismas. se akmgam a medida que se 
dilalam, Lornando-se inclinados e Lonutssos. Aenedita-sc que o 
enfraquecimenlo e a fragmenta^ao da elasLina sejam resptsnsa- 
veis por esse alongamenLo e UsrLuosidade. Emlxjra a fragmen- 
tacats da elasLina seja a caraclcrisLica mais important^ eneonLrada 
na parede de um aneurisma, o Leeidts advenLi'cits, nts quid pre- 
domina o eolageno, e responsavel pela resistencia da aorLa na 
fa I la de elasLina medial. EsLudtss experimenLais demonstraram 
c^ue 0 IralamenLtJ enzimalico Com elaslase leva a dilalacats arte¬ 
rial e ao enrijeeimenLo sols pres sees fisiologicas, entjuanLo a 
Iralamenks ctsm ctslageno leva a rupLura arLerial sem dilalacao.^ 
Tsso sugcre t|ue a deg raula cats da clash na e um passtj-chave no 
descnvolviincnlo de aneurismas, rnas t{ue a dogradacao do 
ctslageno e, por fim. exigida para sua rupLura. E o mais inLeres- 
sanLe: exisLem menos unidades lame! a res na aona abdominal 
c^ue na Loracica. e ate mesmo uma re ducats abrupla adieional 
no niimerts de unidades la me lares alsaixo das anerias renais. 
AcrediLa-se tjue essa relaLiva escassez de elasLina e de colagents 
desempenhe um papel, enLre ouLrcss faLtsres. na predileciits para 
o descnvoJvimcnlo de aneurismas na aorla infrarrenal. Alem 
dissts, a elasLina nao e sinletaZada na aorta adulta, e sua meia- 
vida e de 40 a 70 an os, ts t]ue gera sua reducao com a idadc e 
ccsnsequente tsctsrrencia de AAAs era pacienLcs idtisos. 

As enzimas protetslitlcas tarnhem demtsnslrararn aLuar na 
forrnaeao de aneurismas. Oi>scTva-se aumcnlo na expressao e 
na aLividadc de melaitsprolcinascs de matriz (MMPs, para nuUrix 
mcUdlof? rr>/c in) na parede dc aneurismas aorlictss. Esludos 
sugenem que as MMPs e oulras prolcinascs derivadas de rnaenV 
fagtis e dc eekiias dts musculo liso da atsrla sao secretadas para 
ts interior da TisaLriz celular e se inLegram a forrnaeao do aneu¬ 
risma. 1|J Nos AAAs, a ativatilt's de MMPs favorecc a degradacao 
da elastina c do col agent >. A dcgradacati intersLicial dts eolageno 
actjmpanha ts aumenLo na expressatj de etslagcnascs MMP-1 c 
MMP-13 cm, AAAs em seres liumanos. As cIilsUlscs MMP-2, 
MMP-9 e MMP-12 tarnhem mcssLram aumenLo de expressao em 
Lccido adrlico aneurismaLico. 11 A MMP-12 se mosLra signifieaLi- 
vamenLe exp res Sa. at) longo da btsrda proximal de condut:ao de 
AAAs em seres liumanos, e pode ser import an Le na forrnaeao 
de aneurismas. A MMP-2 e encontrada em alias etsneenLracoes 
em atsrlas aneurismalieas pet|uenas, sugerindo um papel 
duranLe a forrnaeao prectsee do aneurisma. A MMP-9 e encon¬ 
trada cm abundancia em cclulas dts musculo lists medial, e 
mveis aurnenladtss dessa pniLeinase Lambcm forarn encontrados 
na parede da aorta e nts sanguc cm ale meLadc dtss pacienLcs 
ptjrLadtsrcs dc aneurismas adtticos, mas nats naqueles ptjrLadts- 
res de doenea acsttiea ticlusiva. 11 Vale ntsLar tjuc esses mveis 
sericos elevados voltam. ao normal aptss o repants do aneurisma. 
A MMP-9 laml>em demtsnstrou aLividadc tres vezes maior cm 
aneurismas Ctsm 5 a 7 cm de diametro, cm ctsmparaeacs com 
aneurismas corn diamcLrtss inferiores a 5 cm, t) que c cocrunLc 
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corn os indices aumcniados de expansao obsurvados para. AAAs 
tnaiores. O papel important*: dcsempenhado pela MMP-9 na 
forrnacao dc aneuiigmas e rcfon^ado pela observa^iiG dc que 
camundongos scm MMP-9 nio formam ancurismas cx pe n men¬ 
ials. O Lransplanlc dc mcdula bssea, cntrelanto, rcslaura o 
fenftipt) do aneurisma. Alcm disso, a expressao dc inibidorcs 
dc leddo dc MM Pm (TTMTs) demons Lrou diminuir na parede 
dos ancurismas, promo vendo corn isso a expressao exagerada 
dc MMPm e, conseq uentemente, a dc L grada(:ao da clasLina c dc 
coLageno. Urn outro inibidor dc proteases, a anLitripsina «-l, 
demonstrou sct dcficienLe cm ancurismas aortic (is. Is so pode 
cxpliear a associa^ao dc rupLuras dc A A Am com a docn^ra pub 
mcnar obstruliva crbnica (paeienLes com enfisema c niveis 
reduzldos dc an1.iLrips.Ln a fx-'l). Com base ncMsas informacbes, 
pode-sc coneluir que durante a forrnacao dc urn aneurisma 
aortic O o equtlibrio dc remodel a<;ao da parede do vaso cnlru 
MMPs, TIMPm c outrun inibidorcs dc protease favorecc a degra- 
dfie&O da dasLina c do colageno. 

Um ouLro aspecto histolbgico proem inenLc dos ancurismas 
aortic om c a presenga dc urn infiltrado inllamatbrio com pre- 
ponderaneia dc cedillas dc plasma na camada media c dc 
celulas-Lmnco na camada adventitia. ExisLe a hipblc.se dc que 
cssas eelulas liberum, subsequcntemenLtr, uma cascala dc dto- 
cinas que rcsulLa na aLivaCao dc varias proteases diferentes. Os 
produioM exposLos da dcgradacao da eJasLina podem servir 
COtno agenLes quimiotaLicos para a infilLragao dels maerbiagos. 
O concciLo dc que a formafao dc aneurisma c autoimunc lem 
o MuporLe do extenso infiltrado linfociLleo e mono eft ico na 
media c na advenLfeia, alcm da deposigao dc imunoglobulina 
C (TgG) na parede da aorla. As clLocinas gcradas por maerbfa- 
gos c linfbdLos csLao aumenladas na parede dc um aneurisma 
aortieo. Essas dtoefnas inflamatbrias induxem a cxprc.ssao c a 
ativagao dc MMPs e dc TTMPs. Ja mc sugeriu Lam bum uma causa 
infeeciosa para a forrnacao de ancurismas. Ocrea dc 55% dos 
ancurismas da aorta demonstram a presenga dc Chlamydia 
pneumoniae por imunoistoquimica. Ja foi demonslrado que 
esse organismo indu^ a forrnacao de AAA cm coelhos. Espeeies 
reativas ao oxigenio, como o supcrbxido (Of), tambem sc 
mostram aumcnladas cm AAAs humanos. A infusao dc clasLina 
cm modclos animais demonstrou aumcnlar a ex pres silo da 
sinlesc dc bxido nfLrieo c diminuir a expressao do antiox Ldante, 
supcrbxido dismuLaSe Em teddo ancurismaLlco humano os 
niveis dc Of sao 2,5 vczes mais altos que aquelcs nos Leddo s 
abuicos nao anuurisrnaLieos adjaccnLes e 10 vuzes mais altos 
que os da aorla dc controlc. 

ExisLe tambem evideneia eonsidcravcl dc que a gcnetica 
mfluencia significaLivamcnLc a formacao dc um aneurisma 
aortieo. O agruparnenLo familiar ocome cm 15% 25% dos 

paelcnLes submetidos a repano de AAA. Os padrbes dc hcranea 
do cnsmtissomt) auLossbmico dominanLc, auLossbrnico rcecssivo 
c X assoeiado ja forarn amplamcntc dcmonsLmdfJs. Inmaos do 
sexo feminines cstao em risetj parLieularrncnlc clcvado. Oh ancu- 
rismas farniliarcs niio pareecm scr ana Lorn lea on clinicamentc 
dislinguivcis daquclcs sem padiao iamiliar, exccto pclo faLej dc 
sc desenvolvcrcm mais ccdo, aprcscnlarcm proporciio fiomcrn- 
mullicr diminuida dc 2:1 (pre vale tie la feminina) c parceciem 
cxibir risco maior dc ruplura. As anormalidades gencLican espe- 
cificaH informadas inclucm: colagcno tipoITT redu^ido na camada 
media da aorta cm aneurinmas farniliarcs, ptillmorfismtis no 
gene para a cadcia pm-0£ dti colageno Lipo ITT c o alclxj Hp-2-1 
da hapLpglobina e dcfieicncias na anLitripsina 0£-l. Alcm disso, 
ja foi provado que a defieienda na enzima lisil oxidase conLcndo 
cobre causa ancurismas abrtieds em carnundongos. Essa enzima 
c imp<jrLanlc: na ligae^o cru^ada dc colageno e claslina, c csla 
ligada ao cromossomo do sexo. Os dcfeittxs gcncLicos tamliem 
ja forarn associados a forrna^ao dc ancurismas cm pacicntes 


porLadorcs da sindrome de Marfan (gene da fibriiina no cromos¬ 
somo 15) c cm paeienLes portadores da sindrome dc Ehlcrs- 
DatilclS Lipo i (gene dc prb-coJagcno COI3A1 Lipo ITT). 1 1 As 
implicacocs clinicas desses cstudos gcncLicos dao suporLe sc")lido 
a Lriagem dc parenLes dc primeiro grau dc pacicntcn cum ancu¬ 
rismas abrticos A Lriagem gcncLiea dc paeienLes em risco elevado 
dc AjAA tamljcrn cstani disponivcl no fuLuro. 

Uma vez dcsenvolvidcj o aneurisma, independcnlcmenLe da 
causa, sua dilata^ao c governada por prinefpios fisicos. espe- 
cialmcnlLc pcla lei dc T.aplacc. Essa lei, T = PR, descrcvc a 
rclatjao entre c^ estresse Langencial (T) com tcndencia a romper 
a parede dc uma esfera, o raiio (R) c a pressao Lransmural (P). 
Por isso, para uma dada pressao transmural a tensao da parede 
c proportional ao raio. Tsso explica por que, uma v f cz ocorrida 
a dilala^ao da aorta, a dilaLacao do vaso sc inLcnsifiea c, p(>r- 
LanLo, ancurismas dc grande pcjrLc tern maior predisposi^acj a 
ruptura L]ue os mcnorcs. Alcm disso, isso explica ptsr que a 
hipcTLensao c um fator dc risco imporLantc para a ruptura dc 
um aneurisma. A lei de Laplace, entreLanto, nao considera a 
espessura da parede do vase 3. Tneorporandose essa espessura 
(S) a ct^ua^ao, tcmcjs: T = PR/S. A tensao na parede arterial sc 
Loma maior quando a pressao no aneurisma aumenta, quando 
o raici do aneurisma aumenta ou quando a espessura da parede 
da aorla diminui. 

A paLogenese dos ancurismas abrticos degeneraLivi; is c mul- 
Lifatorial c envoivc a remodelaciio desordenada da matrix cxLra- 
cclular, a aLivacacj dc enzimas proLcol ideas, a inflama^ao cron lea, 
a prcdisposicao gcnetica e o csLrcssc liiomccanictj da parede 
do vaso. Os ancurismas dcgcncrativos respondem por mais dc 
90^i dos AAAs. As causas men os frequenLes inelucrn: infcccao, 
artcritc, necrsjsc cisLica medial trauma, distutbicxs hcrdadcis do 
Lecido conjunLivo c pscudoancurisma dc rom pimento anasLtJ- 
mbLico. Os ancurinmaLS abrticos sao mros cii] crian^as e cm. 
adultcjH jovens c apresentam etiologias variadas, ils mais eomuns 
sen do a csclcrosc Luberosa, a d<jcn(:a dc Behfet, a sindrome 
dc Marfan, a sindrome dc Ehlers-Danlos c a infcccao prove- 
nienLe dc caLcLercs inscridos na artcria uniliilical. 

ANEURISMAS AORTICOS ABDOMINALS 
Epidemiologia 

Os ancurismas abrLieos sC localikam. com main frequencia, na 
aorta infrarrcnal c, geralmenLe, o scgnicnto imediaLamente 
abaLxo das arte lias renais e poupado (Fig. 65-2). Os ancurismas 
envoivendo a segmenLo infra rrcnaJ imediato sao conhecidos 
catnu AAAs justarrenails, entjuanto aqucles que envoi vcm a 
origem dan arLerias renais sao chamados de AAAspamrrenatii. 
Os ancurismas supranenais sc cstendcm acima das arLerias 
renais e correspondent! ao aneurisma toracoabdotninai do Lipcj 
TV na classificagao dc Crawford, pois esses paeienLes gcral - 
TTienlc exigent abordagem Loractsabdominal para o repart j da 
Jcsao. As arLerias iliacas cstao envoi vidas em 40% dos paeienLes 
com AAA. Em 90^i deles, as arLerias iliacas eomuns sao afetadas, 
entquantcj 10% envoi vcm as artcrias iliacas inLemas. 

Os ancurismaH da aorta abdominal sao eomuns. EsLima-se 
tjue 1,7 milhatj dc pcsstjas aprcHcnlam AAA, ccrca dc 190.000 
castjs sac,3 diagntssLicados por ano c mais dc 50.000 tjperatjbcs 
sacj excculadas anualmente ntss EUA. Desde 1970 verifieou-se 
a triplicate! da incidencia informada, cm parlc pejr causa do 
cnvelhecimenLo da populacao e dc3 ustj main freejuente dc 
jiKsdalidades dc Lriagem dlagnbsLiea : mas tambem por causa do 
aumentc3 no numero dc easos novas. EsLudos dc porte enved- 
vendo autopsia demonsLraram a preValencia dc AAA entre 1,8% 
c fi,6%. Hesje, cslima-sc que, nos EUA, entre 5,5 c 6,6 indivi'dut>s 
par grupos dc mi] pcssoas sejam portadores dc AAAs. 
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Flgura 65-2 ClassUica^an dc ancurismas aorticoa abdominals: ififrarmiai (I) ? justarrenal fll) 3 parairenal (III) c saprarrcnal (IV). (Com autori- 
za<;ao da Mayo Foundation lor Medical Education and Research. Tod os os dineitos reservadosj 


Fatores de Risco 

Embora sc descon hct,:a a causa cxaLa. varios faLorcs dc risco 
foram idenllllcados como conlnlminl.es para o descnvolvimenlo 
dc AAAs. os mais imporlanlcs sendt): idadc, sext), eLnia, Laba- 
gismo c hisLoria familiar dc doettea ancurismalica. 

A pre Valencia dc AAAs aumenLa com a idadc. A frcquencia 
dc ancurismas aumcnla dc mancira uniforme cm ho mens com 
mais dc 55 anos, aLingindo o picti dc 6% na faixa dc 80 a 85 
anos. Nas rnulhcrcs. observa-sc um aumcnlo ctmlinuo apos os 
70 anos, cotn pico dc 4,5% cm pacicnlcs com mais dc 90 anos. 
A pmportjao homcrrrmulhcr c dc 4:1 a 5:1 na Faixa clarla dc 
60 a 70 antxs. mas depots dos 80 an os essa proporcao sc apro- 
xirna dc 1:1 . 15 

O sexo masculino consliLui um faLor dc risco indcpcndcnLc 
para a formacao dc AAA. Em utti grande estudo corn aulupsia 
dcsenvolvido na .Succia, a pre Valencia dc AAAs loi dc -l. 3%:- nos 
homens c dc 2,1%> nas rnulhcrcs. Em um esludo dc triagem 
para AAA desen volvido pc I a 'VeLeranS Administration (VA), nos 
EUA, envoivendo pacientcs entre 50 c 79 anos dc idadc, foram 
examinados 122.272 homens e 3.450 mullicrcs. A prcvalcncia 
dc AAAs dc 3 cm ou mais foi dc 4,3% nos homens c dc 1,0% 
nas mullicrcs. 1 ^ Mais rcccnlcrncnLc, LederJe c enJaboradorcs 
infonnaram. que os AAAs sat) cneonLrados cm 4% a 8% dos 
liomens idosos c cm 0,5% a 1,5% das mullicrcs Idosas. 15- No 
esludo Aneurysm DeLccLion and Managcmcnl (ADAM), as mu- 
Jheres aprcscnlaram entre 6c B vcies mentis prohabilidadc dc 
desen vol vcr AAA (raxiit) dc prohabilidadc Q,12-0 ? 1B)- U 

O AAA e, basica mettle, uma doenca dc h omens brancos 
idosos Esses pacicnLcs Lem entre 2 c 3 vezes mais probabili- 
dadc dc desen volvcr AAA que os homens dc ra^a negra. A rag a 
negra, Lai como a populate do sexo feminine. c considcrada 
como fktor dc risco negalivo para o desenvolvimcnto dc AAA 
(ra^ao dc probabiiidadc: 0,53)- 15 

O tabagismo csta associado a 78% dos AAAs, com prepon¬ 
derance dc 8:1 dc ancurismas cm fumanles, cm com pa rat: at) 
com os nao futTnanLes . 14 No esludo ADAM, o labaglsmo foi 
eonsidcrado corned t) faLor dc risco mats fottemente associado 
a forma(dio dc AAA c associado a 75% dc todos os AAAs dc 4 
on ou mais. A prcvalcncia da formacao dc ancurismas c maior 
entre CJS fumantes. c aumcnla ainda mais depen dendo do 


tempo dc uso do La baco. 14:16 Uma vez o pacicnLc ten ha deixado 
dc fumar, a risco dc desen volviinenlo dc AAA diminui Icnta- 
menLe. O risco relative dc morle pur ruptura dc um AAA 
aumcnla cm 4,6 vezes para usuarios dc cigarros c cm 2,4 vc^cs 
para usuarios dc cacbimbo c charuLo, cm compara^ao com os 
nao fumantes.. 

A bislbria familiar dc doenca aneurismaLica c utti faLor dc 
risco importante, c cm parenLes dc primeiro grau dc pa denies 
com A.AA cxisLc um risco rclalivo 11 vezes maior dc a pcssoa 
lambcm desen volvcr esse Lipo dc ancurisma, com inddcncia 
dc 10% a 20%. Os ancurismas familiarcs afeLam pacicnLcs mais 
jovens c rdalivamcnlc mais mulhcrcs que htiincns. Irmaos mais 
vclhos dc pacicntcs cam AAA conflrmado Lem o mait)r riset) 
dc dcsenvok r er esse ancurisma. A prcvalcncia dc AAA cm 
irmaos com mais dc 60 anos c dc 18%. 

PacicnLcs com aLeroseJerose tern 1,6 vei mais probabii idadc 
dc dcscnvolvcrcm utti AAA que aqucles sem docn^a aLcroscIc- 
mlica. Os pacicnLcs cam dtjenca arterial pcrifcrica (PAD, peri¬ 
pheral arterial disease) aprescnlam incidcncia aumcnlada dc 
ancurisma aortico. O risco dc formacao dc ancurisma abrtico 
c maior cm pacicnLcs ccjtti cslenose da cart)Lida. EnlrclanLo, 
somettte pacicntcs nao diabeLicos respondern por essa prcva¬ 
lcncia aumenLada. A prcvalcncia dc ancurismas c dc 10% a 12% 
cm homens hipcrlcnsos. A pnessao diasLoiica clcvada c a 
pressao dc pulso clcvada foram cons ideradas como fatt)rcs dc 
riset) para a fonna^at) dc AAA. 

A rclacat) entre o diabetes meJiLo c t) desen volvimcnlo dc 
um AAA c in versa. A doen^a c Considcrada como faltjr dc riset) 
negalivo. PacicnLcs diabetic os sc mosLraraTTi duas vezes mais 
propensos a desen volvcr AAA que os nao diabeLicos (razao dc 
prohabilidadc: 0,52). 15 

A prcvalcncia dc AAA cm homens com bisLoria dc hernia 
inguinal c mais aka do que cm homens sem essa hisloria, e 
esse fait) con Lin ua vcrdadciro quando sc ajusLa a situafat) para 
uma bisLoria dc Labagismo. Homens com historia dc iicrnia 
inguinal eslao cm riset) mais ako dc formadlo dc AAA, mais 
noladamcnLc sc cies ft)rcm usuarios dc ciganos. Como ja mcn- 
cionado, a expansao dc ancurismas a6>rlict)s foi asst)ciada a 
cvidcncia dc infeedio crdnica pt)r Chlamydia pneumoniae 
Ccrca dc 55%' dos ancurismas aorlicos demonsLrarrs £7. prteumo- 
nkle por imun(sislt)t]uimica. Em varios estudos dc Lriagem, alia 




1796 Se^aoXfl Vascular 


prevalencia dc A A Aw ftri encontrada entre pacicnlcw porLadorcw 
de docnea pulmonar obwLmtiva cron ica (DPOC). 

Historia Natural 

A histciria natural dow AAAs e a expanwao contlnua, torn a 
eomplicaqao maiw frequcnLe e lelal dcwscw ancuriwmas wendo a 
ruptura. Now EU A, a rupLura dc ancurismaw e a cauwa de morlc 
de 1,2% da populacao mawculina e dc 0,6% da feminina. Ccrca 
dc 15 mil 6bitos wao causadow per A A Aw roLow a cada ano, 
lornando eswa lewao a 13 * causa principal dc morlc naquele paaw 
c a '10 a cauwa dc morLc entre ow h omens. Em utti ewtudo dc 231 
ancuriwrnaw noLow, 71% dtiw pacienLcw nan wabiam, antes da 
mptuta : que cram porladorcs dc urn aneurisma. 17 A tnaloria das 
rupLuraw oCorle no espayo rctropcriLoneal. maw a rupLura livrc 
da parede anterior pode rcwullar cm wangramenLo para a cavi- 
dadc abdominal; a rupLura para a vcia cava inferior cm para a 
veia iliaca provoca flsLula artenovenowa a-ortocavaJ on aortoili- 
aca ls , cnc|uanto a rupLura para o duodeno rcsuJla cm wangra¬ 
menLo gastrointestinal dc grande portc cm virLude da fistula 
aoitoduodenai primaria. 

lima vez rompido o AAA, apenaw meladc dow pacicnlcw 
chcga viva ao iiowpiUil. Em um ewtudo. 50% daw vildmaw chcga- 
ram ao bowpilaJ com vida, 7% foram a obito antew da operacao, 
17% foram a obito durante a operatjao c 37% foram a obito 
denLro dc 30 dlaw da opcracao, para uma laxa gcral dc morta- 
lidadc para reparo druigico aberto dc 45%, 13 Embora ow resub 
l ados iniciais do cwLudo EVAR para AAA rompido we jam 
cncorajadorcs, ccrca dc 25% a. 30% dow pacicnlcw com cwsa 
rupLura podcrao wobreviver. Aw vc/ew, ow A A Aw podem Icvar a 
quad row potcnci almc nlc fataiw out ineapacidade das cxlremi- 
dadew por cauwa da Lromboembolia aguda. 

Aw Laxaw dc crcwcimcnLo dc A A Aw variam conforme o lamantio 
do ancuriwma, c o crcwcimcnLo maiw rapido c observado cm 
ancuriwmas dc 5 cm on maioruw. Lesoew inferiorew a 5 cm dc 
diametro crcwccm a media dc 0,32 cm por ano, enquanLo a 
expanwao para ancuriwmas dc maiw dc 5 cm foi rclatada como 
de 0 ? -l a 0,5 cm por ano. CroricnwcU c colaboradores dewco- 
briram que a Laxa dc expanwao era exprewwa com maior prcciwao 
cm fungao do diametno do ancuriwma do que como laxa 
Os A A Aw dc 3 a 6 cm sc expandiram a media dc 10% dc scu 
diameLno por ano. OiLcnla por cento dow .AAAw crcwccm, c 
dewlcw, ccrca dc 20% crcwccm a uma Laxa superior a 0,5 cm por 
ano. 

Quanto maior o dlamcLro do ancuriwma, maior o risen dc 
rupLura (Tabcla 65-1). O risco anual para rupiura dc um AAA 
cnLrc 4 c 5/f cm dc tamanho c dc ccrca dc 0,5% a 1%. Para 
AAAw entre 5 ? 5 c 6 cm f o risen anual dc ruptura c cwLlmadn cnLrc 
5% c 10%. Lewoew cnLrc 6 c 7 cm poswuem Laxa dc rupLura anual 
csLimada dc 10% a 20%. l ^ 1,ai 

Alcm do larrianho c da Laxa dc crcscimenlo, ouLros faLorew 
Lam hem aurnenLam o risen dc rupLura. CronenweLt c coiabora- 


dorew dcrnonwliaram que a docnea y?ulmonar obwLruLiva cronica 
(DPOC) e a hipertenwao wistoLica foram prog tins l leas da rupLura 
dc A A As pcc{ucn£^w. ir ' 1 A prewsao aumenLada Lam hem ft>l awwo^ 
ciada ati aumcnlo na laxa dc crcwcimcnLo c dc rupLura dc ancu¬ 
riwmas. Ow csLudow ADAM c UK analiwaram principalmcnlc 
pacicitles cirurgicos cm condiqocw dc rlwco watiwfaiorlo, rnas cm 
ambow ow cstudow as coorlcs foraii] cxduidaw potquc fcjntm 
consldcradaw inadcr^uadaw para LraLamento cirurgictj. 1 ^ 1 "^ 2 Now 
doLs ewLude^s. a laxa dc rupLura foi maiw alLa cnLrc pacicnlcw dc 
alto riwco nan clcgivcls que nos ran do mikados (pacicntcw cm 
riwcc3 saLiwfaLorio). Parccc iiavcr uma variaqao sazonal na inci- 
dcncia dc nsnrtcw par ruptura dc AAA 7 com picos now mesew 
maiw frios do invcmcj. Nao sc wabc a causa, maw wuwpcila-wc da 
fiipcrLcnwao c do Labagiwmo, poiw a cxptJwi(iL£,j ass Labaco c niaior 
cm ambicnlcs fccisadtxs durante a frio, aiem dc ocorrer llh] pico 
dc prewwao arterial no invemo cm pacicntcw liipcrlcnscjw. 

Apresenta^ao Clin Lea 

A rnaioria d[>w ancuriwmas aswinttjrnaLicow c dcscobcrla cm 
exames flwictxs dc rotina, com a palpacats dc mawwa abdtjminal 
j^ulwaLll (?u duranlc um ewtudo radiografico cxccuLadts para 
Iriagcm para ancuriwma ou para diagndwLico dc tnjalquer cmLrcj 
quadro af^dominal. tclxoperitoneal ou pcJvico. As veics, um 
ancuriwma c dcwcol>crlo durante uma cjpcraqac.) alxJtsminal ou 
pclvica nao rclacionada. 

Ow sinLomaw podem wer causados por rupLura livrc ou 
ounlida da lcwao ? pnr trombowe ou por emboli a distil. Ow 
ancuriwmaw infccladow aprewentam sinaiw locaiw uu wislcmic(xs 
dc infec^ao bactcriana ou fungica. A coin prewsao do inLewLinej 
por um ancuriwma dc grande portc podc causar wacicdadc 
p re cnee ou nauwea c vomittf. Dor atidommal cronica vaga ou 
dor mis cowLas c o wintoma maiw cximurn, prcscnlc etit aLc 30%i 
dow pacicntcw. Dor inlcnsa naw ctsslaw na Liuwcncia de rupiura 
ja ft)i deweriLa como rcwulLado dc crosiin dc um grande ancu¬ 
riwma para a coluna vertebral ou cm pacicnLcw com ancurismaw 
inflamaLoritss. Ow ancuriwmas agudow e cm expanwao provocam 
dor naw ccxslas inlcnwa e prxsfunda ou derrew al>dnminaiw qua we 
irradiam para aw costas. Ewwc quadro pesde cwLar awwociado a 
wenwibilidade a apalpadlo do ancuriwma. Eswa aprewenLa^ao 
normalmcnlc sign ill ca rupLura imincnlc, cxigindo avalla^ao c 
Iralarncnlo urgcnlcw. 

A aprewenLaqatJ claswica dc um AAA roLej c a infeio siibitcj 
dc dor no flanco ou na regiao media do abdomc, clioqua c a 
prewenea dc mawwa abdominal puJwaLil. EnLrcUinLcj. apenaw urn 
lerqo dow pacicnLcw com AAA roto we aprcwcnla exjm eswa Lria- 
dc.A dnr pode we irradlar para a viiilha cm coxa c cm gcraJ 
c inlcnwa, oonwlante c nao afetada pda mudanc^. dc posicao 
da corpo, wendej maiw comum no lado ewe^uerdo. Ch(X[uc e 
distensats abdominal wacj comunw, dificukando a palpacao dc 
uma mawwa abdominal pulsatil. A inLenwidade do choque varia 
dc mcjdcracki a mLertWa, c a duraqao dow winlomaw pode variar 


Tabela €5-1 Fatores de Risco para Ruptura de Aneurisma Aortico Abdominal 


1 FATOft DE RISCO 

BAIXO RISCO 

RISCO MEDIO 

ALTO RISCO 

DlamcLro 

< 5 cm 

5-6 cm 

> 6 cm 

Expanwao 

< 0,3 cm/ano 

0,3-0,6 cm/ano 

> 0,6 cm/ano 

Tabagiwmo, DPOC 

Ncnliurn, Jeve 

Modcrado 

Intenso/csLeroi dew 

Historia faniiliar 

Sem parentes 

Um parente 

Vari^jw parcnlcs 

HipertensatJ 

Prewsao arterial normal 

Control ado 

Mai conLroladtJ 

Forma 

Fusifcjrmc 

Saeular 

Muilo cxccntrico 

Sexo 


Masculine 

Perninino 
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de alguns minuLos para main de 24 boras. Ruptutas relardadas 
e contidas podem rcsulLar cm erros de diagnbsLico na forma 
de: anginapacUtfis, ulccra pepLiea perfunida, pancrcaLilc aguda, 
cclecistite aguda. diverticulite aguda, oclusao vascular mesen- 
Lerica, cjoJ itzLi ureteral, hernia inguinal sinlomaLiea : prolapso dc 
disco mLervcrLebral Lumbar c ate mesmo ciaLica. A maioria, sc 
niio lodas, das rypturas contidas progride para a rupLura livre, 
c dcve ser c jbrigaloriamen Lc opcntda com urge ncia. 

RaramcriiLe, um AAA pode sc romper para a veia cava inferior 
ou para yrna das veias iliacas. produldndo Lima fisLula aorlocava 
oy aorloiliaca. 11 " Os pacicntes podem sc apresentar cum edema 
ynilaLcral ou bilateral das extremidadcs infcriorcs, insuficiencia 
cardiaca congest va com debiLo cardiaco eJevado c um sop no 
abdominal conrinuo on fremito palpavel. A hematuria macros- 
copica da hipertensao venosa inlra vesicular e outro sinai carac- 
teristleo de fistula aortocava. Um AAA tambem pode se romper 
para o inLeriur do Irak) gasLrointcstinal, mais iTequentcmcnLc 
para a quarla porqao do duodeno. pn>du^indo fistula aortoen- 
Lcrica primaria, choque e sangtatnenLo gasLroinLestinal maci^n. 

Diagndstico 

A maioria dos grandcs aneurismas c idcnLificada ao exame fisico 
cm padenL.es magros ou dc csLatura normal. Um AAA pode ser 
deLcetado como uma rnassa abdominal finne e pulsatil, na qua! 
o espaeo enLne as duas maos posicionadas dc cada I a do da lesao 
se arnplia a cada sislolc. A aorta se b if urea no nivel do umbigo 
e ? portanto, pode ser palpada para a esquerda c levemenlc 
acima do umbigo. Alem disscj, se o diameLm superior do ancu- 
risma puder ser senlido (no nivel da margem costal). a lesao 
provavelmctlte csLarl confinada a aorta infrarrenal. 

O exame fxsico em pacicntes obesos r espceialmentc ntxs 
casos de aneurismas pcquenos, nao e confilavcl. EsLudos 
demonstraram que a palpa^ao abdominal para dcLcclar A A As 
lem sensibilidade geral de 52%. O aurnenLo da sensibilidade 
aumentou com o diameLro dc 29% para AAAs de 3,0 a 3,9 cm, 
para 50% em AAAs de 4 : 0 a 4,9 em e para 76% em AAAs dc 
5,0 cm cm matures. A extensao do ancurisma aortico para as 
artcrias iliaeas nao pode ser pc nee hi da no exame fisico. Gtandes 
aneurismas das arterias hipogastricas podem ser frequenLc- 
mente deLecLados por exame re Lai. 

Em eenca de 70% dos casos : txs AAAs podem ser diagnc >sLi cadc is 
na radiografia simples do abdome ou da coluna lorn!jar pelo 
padrao caraeLcrisLlco dc calcifica^ao em :i casca dc ovoC EnLre- 
tanLo, a deLcrminacjao precisa do lamanho da lesao e difieil, c 
uma radiografia abdominal negaLiva nao exclui o diagndstico. 
Esse nao c um mclodo confiavcl para diagndstico ou exclusao. 

O ulirassom abdominal e o LesLe na-o invasivo mais ampla- 
mcnie usado para deteccao de AAAs (¥\g. 65-3). Ele fomecc 
detalhes eslruturais da parede do vaso e das plaeas aLcroscle- 
roLicas, alem, de medir ccjus prccisacs a lamantio do aneurisina 
no sentido longiLudinal e em Cortes transversals. EsLudixs com- 
j^arandcj cj ulLrassom da aorla infrarrenal com a medi^ao intra- 
operaloria dcmonsLraram prccisacj de 3 mm. As aortas toracica 
e suprarrcnal nao podem ser vislas salisfaLoriamenLc com o 
ultrasSom j^or causa do Lecidcj pulmtjnar sobreposto contendo 
ar. A cjualidade do exame pejde ser influenciada pejr fatores dej 
pKjprio paciente, como olicsidade e prescnca de gas intestinal, 
e lambent pela experieneia dtj exairiinadtjr. As vantagens do 
ulLrassom sao as suas earactcrisLieas de ser um exame nao 
invasivo, dc baLxo cusLo. ampla disponibilidadc e auseneia dc 
radiaeao icmi^ante. Por is so, esse exame e parLiculannentc 
adec|uadcj para avalia^ao inieial dc paeicnLes com suspeila dc 
AAA para Lriagem e para vigilaneia ejuantea ao lamanho da lesao. 
O exame nao serve para determinar as dimensoes do ccjIo do 
aneurisina em sua relacao com as arterias renais, e nao e eon- 
fiavcl para o estudo das arterias iliaeas, das arLerias renais 


aeessbrias cju dc oulras anomalias. Assim, cle c mentis litil eomo 
ferramcnLa dc pianejamento pre-operaLorio. 

A Lomografia compytudoriiada (TO e o lesLe mais precise) 
para investigar cjs jAAAs (Pig. 65-4). Ela pode idenLificar a exLen- 
sao proximal e dislal dej ancurisma, ineluindo a pcjrt:ao loracicra, 
idenLificar doenca oclusiva esu anc L urismatie:a nas arterias renal, 
visceral e ilfaca e a prescnca de artcrias renais mu I Lip I as e 
aeessbrias. O lanianho do lumen abrtieo, o volume e a locali- 
^acao des Lrcnnbes mural na aorta c a presen^a de ealcificacae) 
podem ser vislos com faeilidade. As esLruLuras reLroperilxsneaJ 
e intraperiLoneal adjaeenLes sao faeUmcnte identificadas, assim 
eesmes as principals eslruLunis venexsas e suas anomalias. 

Se houver disseecae), a TC Lambem pode ajudar a discern ir 
entre lumen falso e vetdadeiro Essa modalidadc de investiga- 
cao Lami>em, c util na idcnLifica^ao da fibrose reLroperitcjneal 
que acompanha os aneurismas infiamatcjricjs, assim eesrne) de) 
exLravasamenLo do maLerial de eontraste, que e diagnbsLico de 
ruptura de um ancurisma. 

Os multidetecLores espirais de TC com projeebes cm viiriejs 
pianos e a angiografia tridimensional pfjrTC (CTA, computed 
tamogr&phy ^figiogmpby) (Pig- 65-5) subslitutram a an- 
gieigntfia cemvcneional para avalia^ao da doenca ancurisma- 
Liea da acjrUt. A TC, especialmenLe com a disponEi)ilidade de 
deLecLores com 64 ca nais, sc ie)rne)u a melhor m odal idadc de 
invcsLiga^ao por imagens para pianejamento de urn traLamcn- 
Lo de AAA. 

A ressonaneia magneLica (E\i) e uma tecnica dc invcsLigacae) 
por imagens litil para avaliar a dfjcnca aneurismatica da aorta 
(pig. 65-6) pe)r meio da oblcncao dc imagens em pianos scc- 
cionais transversais, longitudinals c eeirunais sem radiaeao ioni- 
^anLc ou a neccssidade dc agentes de euntrasLe. Os agentes de 
ce)nLraste nao nefrutbxiecxs, COmo o gadedinio. tornaram pixssi- 
vel a producae) de imagens de alia qua!idadc da aorta e dc seus 
tamos que rival team coin as da TC. Alcm disse), a RM e a mo- 
da I idade de cscolha para paeientes ce)m AAA e com insuficien- 
cia renal. 

A angiografia Itridimensiesnal pejr ressonaneia magneLica (ARM) 
demonsLra coin precisat) a doenca aneurismatica aorLoiliaca e 
e util para planejar o traLamcnto dt) ancurisma e para acorn pa- 
fihamcnLo do LraLamento endovascular. EntreLanto, ela c mencjs 
scnsLvel que a TC na identihea^ao de artcrias renais acesstlrias 
e na earacteriza^ao da estenose da arleria renal. Alem dissu : a 
presen^a dc ctjuiparrienLo de monitorainenlo, de marea-passus 
cardiac os on dc elampes eimrgicxjs torna intpuSsiveJ a realiza- 



Flgura 65-3 iLnagem de ulirassom dc um ancurisma abrtieo abdomi- 
naJ de 6 em no piano longitudinal. Observe a grande quantidade dc 
trombos no aneurifima. 
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Flgura 65-5 Angiografia tridimensional colorida por TC de um 
pacientc com ancurisma aortico abdominal. 


Flgura 65-6 A angiografia por rcssonancia magnetic a (ARM) dc- 
monstra aneurism aortico ififrarrenaJ. 


B 

Flgura @5-4 A. Iniagcm cm cortc transfer so por tomograJxa compu- 
tadorizada de um aneurisma aortico abdominal de 11 cm. B, Imagcm 
de 1C: 3 meses apos tratamento endovascular Observe o aneurisma 
trombosado c membros patentes da cndnprdtcsc AnenRx. 


eao da KM. A RM lambem e memxs disponive! e e mais dispen- 
diOsa. que a TC Ou o ulLrussom. A RM e a ARM silo reservadas 
para o planejamenLo de IruUimenLo de itieuristtia cm pacienLes 
corn InsufieLcncia renal. 

A aiterk j graft a com contrasLe (Rig. 65-7) fomecc informa(_oes 
confidveis sobre o calibre do lumen aortico e a. doen^a das 
ramos vasculare^, Rnlxulanto, uma vez que a maioria dtxs ancu- 
rismas eonLern um volume variavel de Lroml>os murals, o lumen 
aortico e reduxido ale perto do normal na maiorla dos paeientes, 
e a avaliayao do tamanho da Icsao nao e eonfiavel. Apesar disso, 
a artenografia pode ser util na avaliacao pre-nperaloria ao for- 
neeer ao clrurgiao as informacoes preclsas sufoni dtjcnca arterial 
assQdadil envolvendo as arterias renais, os ramos viscerais e as 
arterlas iliaea e femoral. Os riscos assoeiados a arteriografia 
inelucm os efeiLos ncfnoloxictxs do ContraSte, da cmbolteatjao 
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Flglira 65-7 A. Aortograiia convcndonal com contrasts exccutada antes do trataincnto dc ancurisma cndm'aseular. Aortogratia dc conclu- 
sao apos tratunento bem-sucedido com cndoprotc.se. 


disliiJ da manipula^ao dc caLelcrcK c da hemorragia ou formagao 
dc pKeudoaneuriKma no local da puncao. Cotn a dispotlibilidade 
dc exames dc ATC c ARM triditneiLsionais dc alia qualidade, a 
arterlografia coni contraste cisla sendo usada coin menus frequero 
da para u plane jamenLo pre-operaturio. As vanlagenK da artcrio- 
grafia pcrcuLanca dlrcla Kobre a ATC c a ARM Kao a poKsibilidadc 
dc medir gradlenLes dc prtsssao naK I chocs oclusivaK, kc cxisten- 
tes, e o poLendaJ dc orienlar o tratamento. 

Triagem para Aneurismas Adrticos Abdominais 

Os AAAk pcrmanccem asKinlomaLictxs pur varkiK arnxs c : kc nao 
Iralados, ccrca dc urn Lerco dclcK causa a mortc cm virtude dc 
rupLura. Esses aneurismas sao dclccLaduK pronlarnunLe pur 
invcKLigagao abdominal por itnageus, c o LraLamenLo trie live 
ptidc prevenir a rupiura. O rneLodo prcfcrido para a Lriagem c 
o ultrasSom. 

ExlsLcrn regiKLroK dc qualro ch Indus randomliados dc Lriagem 
dc AAA usando ultras sum c incluindo mats dc 125 mil bur mens, 
c cad a estudo drnicu regiKLrou a reducau da morLaiidade rcla- 
ctunada a AAAs variando dc 21% a 6R%, asKim cornu Lima 
reducau dc 45% para 49% na Lncidcncla dc AAAk rolos. 

No Mullicenire Aneurysm Screening SLudy (MASS) conduridi: > no 
Reino Unidti, 2 * 70.495 h omens entne 65 c 74 anus ft mini inKcrikiH, 
c ok portadorcK dc AAA dc 5,5 cm oll maiK furam cncaminhados. 
para LraJUimenlo girurgieo. Auk 4 anus, foi ohseryada Lima redueao 
dc 42% nos obitos causadus pur AAAs na popLiladio examinada, 
cm cumpara^au cum u gmpo nao examinadu. 

Em 200)5 foi cmilida uma declara^ao dc cun.scnso pcla Socie- 
dadc dc Cimrgia Vascular (Society for Vascular Surgery) sobre 


a triagem para AAAs.* 4 ILssa declaragao recomen da va a Lriagem 
por ulirasKum para AAAs cm liumcns cnLrc 60 c R5 anus, cm 
muihcrcK cnirc 60 c R5 anus com falorcs dc risco cardiovascular 
c cm ho metis c mulheres cum tnais dc 50 anon c hlstbtia familiar 
dc AAA. O ukrasKum c reeonicndado anuaJmenLc para AAAk 
dc 4,0 a 4,5 cm c a cada 6 meses para AAAk com mais dc 4,5 
cm. Nos El IA foi rccentcmcnLe apruvada a Screening Abdomi¬ 
nal Aortic Aneurysms Very Efficiently (SAAAVE) Acl para for- 
ncccr a Lriagem aus 65 anus para hornens human Lcs e home pls 
c mulhcrcK com hisLoria familiar dc AAA, confbmne recomcn- 
da^zao iJa Furca-Larefa dc Servigos dc Prcvcncau —■ IJ.S. Pre¬ 
ventive Services TaKk Puree — naquelc pais. lfi 

Avalia^ao Pfe-operatorla 

Com frcc|ucncia, <jk purladcjrcK dc AAA tambem acitsam docn^a 
cardiaca, pulmunar, vascular pcrifcrica ou renal asKociaxla. A 
avaliacac) dcsKaK conKirloidadcK c CKsenda! para dcLcnnlnar o 
riKccj para u Lratamentu cirurgico c plancjar as intcrvcn^ucK 
pre-operatorias para redu^ir o riKccj cirurgicu (Talxjla 65 - 2 ). 
Dcvc-kc ubLer a hLstoria completa c pntjccdcr ao exame fiKicu 7 
incl uindtj o exame dc puivuK c a auKculla dc KCptoK aliduminaiK 
c da cardtida. 

O exame dc pulsos c importanlc para CKlabelcccr a cxiKtcn- 
cia dc docnca ancunKrnaLica on udusiva pcrifcrica asKociada. 
E ncccKsario cxcluir a KLLspcila para uulraK manifcslacdcs dc 
docnca aLcrusclcruLica, cumu a duenna da artcria curuniiria c a 
doenca cerebnovaKcular. Dada a ftsrlc associaciio cnLrc o La- 
hagismo c a AAA, a docnca puimunar tambem c Lima ccsmfjr- 
bidade cumum. Os cxarncs dc sangue inducm mcdiybcK dc 
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Tabela 65-2 Riscos de Tratamento Cirurgico Aberto de Aneurisma Aortico Abdominal 


1 FATOR DE RISCO 

RISCO BAIX0 

RISCO intermediArio 

ALTO RISCO 

Tdadc 

< 70 anos. 

70-80 anos 

> 80 anos 

Esladf i funcitjnal 

ALivo, com excreicitxs fisicos 
regu lares 

Seder Lariti. ptirem 
independenLe 

Capaeidade minima de execular as 
atividades diarias 

Cardiaco 

Ausencia de doenc^ cardiaca 
clinicamenLc cvidenLc 

Doenc^i core maria cstave!; 

JM rernokj; EE > 35% 

Doen^a eoronariana signifleaLiva- IM 

reeenle; angina frecjuenLe- TCC; EE < 25% 

Puimonar 

Ausencia de doenc F a clinica 

DPOC leve, FEV T > 1 L/s 

Dependente de Oi; dispneia em repejuso; 
FEVt < 1 L/s 

Renal 

Funcao renal normal 

Creati n ina 2,0-3 : 0 

CreaLinina > 30 

Outros 

AAA infrarrenal nao 
inflamatdrio 

AAA justarTenal suprarrenal 
ou inflamaLdrio 

rnsufieiencia hepatiea classe E ou C na 
erian^a; alburnina < 2 

Morlalidade 

opcraLoria 

anlecipada 

l%-3% 

3^i-7% 

Pelo menus 5^f>-10%. Cada condi^ao de 
eomorbldadf? acrescenLa 3%-5% ao risco 
geral 


A A A, aiietiii&ma aoitito abdominal ICC. inHurLdencia Oirtltlea CEHigcKliva;, DQFC, pulnmnar tihtiCfutvva crcim.it a; Hi, ft2£&Q dt cjei^o- 

FEVi, volume e.xjiimU>rio forbade * em 1 .segundo; IV], infaiio du micieindu]- 


cletroliLcxs do soro, nivcl de crcalinina. hemograma Complete, 
paramclnxs de coagula^ao, urinaJi.se, electrocardiograms e radio- 
grafia do tdrax cm duas projc^ocs. 

O ponLo mais important^ para a rcducao de riscos dc Lrala- 
inento opcraldrio c a oLimizaeao cardiaca prc-opcraLoria. Lima 
vet que as compiica^oes candiacas sao a causa mais cornurn dc 
morbidadc c morbdidadc pcrioperaLoria. O American College 
of Cardiology emiLlu urn consenso que classifies o risco cardi¬ 
aco cm Ires niveis: minim os, intermediaries e maximtxs. A 
decisao de buscar aval ia^oes cardiac as complcmen Lares Lem 
co mo base esses fa tores prognostic os e a capaeidade funcional 
do pacienLe. Pad elites com fatores progndsticos inLcrrnediariixs 
oli mi"nimos 7 mas com capaeidade funcional nao salisfatoria, 
silo submcLidos ao lesLe de esforeo cardiaco pre-operatetio em 
esLcira com liilio-dipiridarnol cm eeocardiografia de esfet^o com 
dobulamina. Os pacienLcs com faLores progndsticos maxi mi xs 
de risco cardiaco sao eonsidcradtxs para a angiografia corona- 
riana pre-opcraLoria. 

Sc o pacienLe aprcsenlar Sopro na carotida ou hisloria anLe- 
rior dc alaque Isquemieo LransiLorio ou derrarne, cxccuta-se o 
exame duplex da earoLida. Pacicntes com ako grau de eslenose 
da arteria earoLida interna (70% a 99%) sao considcrados para 
endartcreeUimia da carotida antes do IratamenLo do .AAA. 

Em pacicntes fumanLcs ou com histdria de insuflciencia 
puimonar, a avaliagao pre-operaloria inclui a verifier eilo da 
funt:ao puimonar com resposLa aos agonisias adrcnergicon ixjla 
e a gasomclria arterial a LcmpcraLura ambiente. Todos os pa- 
eicnLcs sao incenLivados c recebem apoio para parar de fumar, 
e sao cducados quanto aos riscos a saude prcscnlcs no eigarro. 
Os pacienLes com doen^a puimonar inLensa devern scrtraladixs 
com Lcrapia esLcroide ou broncodiiaLadora antes de serem 
submclidos ao Lralamento clelivo de ancurisma. 

A prepaxac^o pre-opcraLoria do inLcsLino c rcaJiZada por 
meio dc um laxanLc Icve para reduzlr o calibre do colon c da 
flora do lumen. Os pacienLcs sao Lralados com antagonists 
beia-adiemergictxs periopcraldruxs (bloqueadorcs be La), e os dcs- 
fibriladorcs cardiacos implanLavcis aiiLomaLicos (ATCDs) sao 
desaLivadcxs. Um caLcler venoso eenLral c coloeado para acesso 
e medi^oes de pressao ccjm ou sem a adic^o de um caLeter de 
artcTLa puimonar. Coltsca-sc Lamlsern uma pressao arterial inva- 
siva c um ealeLcr urinario, urn Lulxi nasogiisLrieo, um colx:rtor de 
ac]uecimentjo para a pon^ao superitjr do corpo. alern de screm 
adminisLrados antibidlicos ('i njetados anLcs da incisao). 


Para pacicntes cam aneurismas roios, espccialmcriLc acjuelcs 
corn iiipoLcnsao, recomenda-sc a inLerv-en^ao opcraLdria ime- 
diaLa t^ue 3 geralmenLe, c a unica oporLunidadc de scjbrcvivencia. 
Esses pacicntes sao Jevados diretamente para o ccnLro cirurgicts 
pani LraLamcnto de emergeneia. O linico teste essencial e a 
exame com amosLra de sangue para combinaCao cruicada. Todos 
os pacienles preeisam Lcr pelo menos duas vias de acesso intra- 
venosas dc grande calibre c urn cateter urlnario. Sc ptxssiveJ, 
deve-se cvilar a scda(:ao ate cjuc o pacienLe chcguc a sala de 
operayacj com o alxlcjme preparado e com o local cinargict3 
dcvidamenLc i?«)Jado e pronLo para receber a incisao. A induciio 
aneslesica e a incisao da pele nao devern ser iniciadas aLc <]ue 
Lodas as medidas de reanimacao sejam providenciadas. 

Tratamento CUnico 

Para pacienLcs cam A A As de Iraixo risco (diametro pec{uencj 
sem ollLtos faLores de riseo para rupLura) sen do lralados com 
rnedi tjoes scriadas de tamanho, LcntaLivas sao feiias para redu^ir 
a Laxa de expansat) e o risco de ruptura. Tsso pode scr conse- 
guido com modifica^cms dos faLores de risccj, inciuindo parar 
de fumar, ctjnLrole da pressao arterial e reducao da nivci de 
eoJesterol, dos LrigiiccTideos c das lipoproteinas. 

Apesar dos resulLadtxs pnomisstfres inieiais, esLudos clinicos 
recenLcs e random! icadc is falfiaram cm conflrmar a efeito iienefi- 
CO dos ljlcH|LLeadores i>cUi cm diminuir o creseimenlo de aneu¬ 
rismas aortic os. Estudos cxperimenLais dernonstraram que o 
tratarnenLti cam dnogas anti-inflamatorias nao csLemidcs ("AIKES, 
inde.)rnetacina) inihe os A.AAs indu^idtjs por elastasc cm rauxs 
par meio da inibicao de cicknixigenase-2 e redu^racj de prtis- 
taglandina Ej, interlcucina-6 e mclaloproLcinase-9 da rnatriz 
(MMP-9)- EsLudos rcLRJspecLivtxs de caso-eontroie ern seres 
iminamxs descofsrirarn um indice significaLivamenLc menor de 
forma^rao de aneurismas nos pacienLes LraLados com ATT'JEfi. 
Essas deseobertas demonstraTi] <]ue essevs medicarnenLos podern 
Ler o polcncial dc reduzir a erescimcnLo de aneurismas. 

Os inibidores da MMP tambem foram proposLos eomo tJuLra 
abordagem terapeuLica para diminuir a expansao de aneurismas. 
Os derivados da teliaciclina, como a doxiciclina, denmrLstraram 
exereer efeiLo inibidor efeLivo das MMPs. Em urn csludo, pacien¬ 
Lcs suii-m elides a LraLamenLo aherto de AAA e c|ue foram lralados 
anLes da opera^ao com doxiciclina oral durante uma semana 
deiminstraram redugao cinco vezes maior no volume dc iV!iVTP-9 
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expresses no Letidcs da parede do aneurisma, cm cumpaiacao 
cc sin css contrcsles. Urn csulro ostudo pmspeetivo, random bado 
e conlroJadt.i por placebo examinou os efciLess da desxiciclina cm 
pacienLes com AAAs pccjuentss c assmlornalicess, c dcmonslrou 
diftfrerteas significativas on Lermexs do expansa.es do aneurisma 
cnlrc: o grupo Lralades ccsm doxiericiina (7% dos pacienLes corn 
cxpansacs dc AAA > a 5 mm), cm compara^ac) cxsin o grupo 
tralades lx sm placebo 01% dos pacienLes lx mi expansao do AAA 
> a 5 mm). Ftsr isscs, 0$sos rosult^dess encorajadorcs dao supcsrte 
solido a avaliadio complcmonlar da doxidolina comes Lima 
opt_ao viavel no lialamentcs clinices do AAAs. 35 

Indicates para Tratamento 

O objetlvo do IralamenLo elcLivo para AAA d es do prevenir a 
ruplura o proltsngar a vida. A avaliacao cuidadessa dc falesrcs 
cjuo inflLicnciam o risen dc rupLura, a mortalidadc opcraLoria c 
a cxpocLaLiva dc vida silcs essenciais, o a preferenoia do paciente 
rocebe importancia cada vest maitsr. 

A evidencia dc mvel 1 para o tralamcnLo dc AAAs pequenos 
ftsi ftsrnccida ptsr dois csLudos clfnicos press pocLivos e rando- 
ntteados: es U.K. Small Aneurysm. Trial 15 o o esLudo ADAM 12 , 
conduxidos nos LcnLros medicos da YcLorans AdminisLraLitsn om 
Lodo o territorio dess EUA Cada osiudo dihloo examinou rnais 
dc 1.000 pacienLes oom AAA cnLro 4,0 c 5,-i cup aJeatesriamenLo 
dcsignados para IralamenLo eirurglco aberLo, elcLivo o procooc 
tarsus a vigilancia oesm ulLrassom ou TC a oada 3^6 meses, 
A Laxa anyal do ruptura para ancurismas nos dois cstudos ficcsu 
cnlrc 0,5% c 1%. Nenhum osludcs demesnsLrou diferon^a om 
sesbrevida enlne pacicnLos submeLidess a tralamcnLo cimrgico 
aberLo precocc o aqycies randomi^adcss para a vigilancia re¬ 
gular A laxa dc sesbrevida do 6 aness para as duas ooortes dc 
pacienLes ft si do 6-1% tie s esLudo des Rcines Unido o dc cxjrea dc 
70% ncs csLudes ADAM. O osLudes des Rcines Unides domesnsLresu 
que a morlc fora atribuivel a rupLura dcs aneurisma om. 5% dess 
hesmens, mas om 1-1% das muJhcros. O risen do rupLura foi quaLro 
vo^cs maiesr cnlrc as muJhcros. As invesLigaeocs ctsncluiram c | uo 
o limiar dc diamcLrcs dcs AAA dc 5,5 Cm pesdc scr muiles grande 
pant as mulhercs. 

Em 2003, o JoinL Cesuncil esf (lie Vascular Societies publicesu 
dircLri^es para es LralamcnLes dc AAAs. J1 O Cesnsclhes esbscrvou 
cjuc o LraLamcnles dc AAAs e individual izado c reccsmendesu 
IralamcnLo cirurgiecs para AAAs com diametro dc 5,5 cm ou 
mais para ess homens. Os ancurismas que sc expan dem a laxas 
superiores a 1 cm/an o ou os sinlomaLicxss devem scr LraLadcss, 
EnLretanLes, sybceinjunless dc pacientes mais jovens c do baixes 
risces, oom cxpooLaliva dc vida longa, pesdern preferir es train- 
menLo mais cedes. Sc a Laxa do mesrlalidadc esperatesria do cirur- 
giaes ftsr baixa, es LraLamcnles pesdera scr indicadci om ancurismas 
dc lamanbess monesres (4 ? 5-5 ? 4 om), sc osla. ftsr a osceslha des 
pacionlc. Para as mulbores e pacicnLos com rise n dc ruplura 
acima da media, urn AAA dc -1,5 a 5,0 cm dc diameiro Lem um 
limiar apropriades para es LratamcnLe) clcLives. Os ancurismas 
aLipicess (disscoanlcs, psoudesancurismas, tti ice's Li cess, sacularcs c 
as ulocras pcnclranlcs) pc idem sot urna indica^ao para Iratamcn- 
Lti oirurgicej, indopondcnLomcnlc do lamanhts. Para pacicnLos 
dc ako risen, jusLifica-sc adiar o LralamonLo ale quo es diamcLres 
fie^uo maior, ospcciainicnLc sc n proocdimcnLo E\AR naes for 
pesssrvoi. 

As dircLri^cs rccesmondararn o presccdimcnles E\AR oomo a 
espcao mais aprerpriada para pacienies cm risen aumenLadn, cm 
vc£ do Lraiamonlo abcrlrs cesnvoncicsnal. O preicodimcnLo EVAR 
c preferides para pacionlcs mais ve>lhos o cm alLo risccs, ysara 
ae^ucJcs oesm aisdennes ^liesslis" c para pacienies com ouLjos 
c{Liadros clmiccss oom pn>iiabilidado dc aumcniar o risco des 
LraLamcnLes abcrles, sc sua anaLomia for aprtspriada. Pcsi onfa- 
Liieade) quo a preferenoia des paoionlc c muiLcs impesrLanLc. fi 


csscnoial ejuc cjs pa den Los cslcjam i>om inftsrmadejs para dec i dir 
sejbro as csoolfias. 

Tecnica do Tratamento Aberto 

Para n IralamcnLej aborto, van as cxpessi^escs pesdem scr usadas, 
cada uma com scus merit os e desvaniagens. As ejp^oes inclucm 
a alsesrdagcm LranspcriLcsnoaJ, pejr mein dc uma lesnga ineisan 
na linlia media ou dc uma minilaparoLomia, em a abordagern 
rcLrcspcriLesnoaJ, peir mcics dc uma inoisao nn fiances cst|ucrdes. 

Abordagern Transperitonea! 

Esla abordagern pcrmilc a expessi^aes des .AAA, das artcrias renais 
c dc amixis as artcrias iliaoas (Pig. 65-E). Uma incisao abdesminal 
na liniia media c feila dosdc e:i xiftsidc aLc es pubis. Dcpondcndn 
da exlcnsaes dn anourisrna, a incisaes podc scr cncurlada. Apos 
pcncLrar na cavidado pcriLoncal, cxooLiia-sc uma o.xplejraoae:i 
aixlesrninal complcla. Cemfirma-so a ceskioxi^aes oorrola des LuIhj 
nasngaslrices c do caLolcr da bexiga urinaria. Exccula-sc a seguir 
es rctjalimcnlo superiejr dies omcnlej c dcs oolesn IransvcTso, c n 
inlcsLino dclgado c rcbalidn para o lades dirciLes dcs pacicnLo. 
Fa^-sc urn csftjrces para manlcr o InLcsLines dolgado dcnLres da 
cavidado alsdejminal. pois acrcdila-sc e^uc isso redu^a a incidcn- 
cia dc lico pels-cspcralcsries. A seguir, fax-so uma incisaes tin 
pcriLtinies poslcriesr, cnLro a voia mcscnLcrica inferiesr o a e^uarUt 
pesre:£ke) do duodeno, desde o JigamenLo des musoults susponsejr 
do dundenn (ou iigamcnLc? do Trcilx.) aLc a bifuncacao da anrla, 
cxpesndej a aesrla aiidominal infrarronal. Tejdo a cuidado c tc>- 
mado para oviLar Icsaes a arlcria moscnLorica inferior (AMI) na 
sua esrigern. Kesrmalmcnlc, cssa arlcria sc esrigina da parodc 
anlcmiaLcral osc^uorda da aorta, na mcLadc des caminhcs cnLrc 
as arLorias renais e a irifuroat:^n aorlica. Em ancurismas infla- 
maldrios, cm rcopcraccscs acsrLicas o dianlc dc infcocescs pcivi- 
cas esu Lumorcs assneiadns, a ceskicaepaes dc oalolcrcs urcLcrais 
ajudara a oviLar icsaes ureteral. 

Ceskjca-sc um afastaokjr aiidtjminal autoo&LaLkcs para faoili- 
lar a ox pt >sioan. A disscccaes o foiLa suporiormente na aorta ale 
c^uo a voia renal esquerda soja idcnLiile.-ada. A mobilixa^aes dossa 
vcia cesm a Jigadura dc suas tribLUarias (voia adrenal escjuerda, 
vcia ge madal esejuorda e vcia lorn bar) c gcralmcnto nccossaria 
jsara expesr a aesrla suprarronal. .As arLorias renais sao idenlifi- 
cadas c es coles prxsximal do ancurisma infrarronal c disseeado c 
mobUixado es sufioionic para permiLir a ceskjca^ae) des clampe 
infrarrenai. Para urn anourisrna exigindo clampcamcntts SLiprar- 
rcnal, atnbas as arLcrias renais devom scr dissccadas. Em pa¬ 
cicnLos exigindo osso clampeamenLo, a esciusaes das arLcrias 
renais cesm clam pcs moles des Lipo * bulldog 1 ’ em ale:as do silicone 
c re ces men dad a para cvilar es aLcrejcrnixslisme). 

TnfcriefrmcnLo : a dissoocao c roalixada aLc o nivol da bifur- 
caciles aesnica, cxpesndcs as duas artcrias iliacas comuns. Sc cssas 
arLcrias aprcscnLarcm ancurismas, ambas scraei dissccadas cm 
um segmenLef cunes para permiLir a colcseagao dc clampos 
vascularcs. A disscccae :> oxocssiva da bifurcacaes aortic a c das 
arLorias iliacas ooniLLns ptoximais, cspccialmcntc do lades es- 
cjyerdo, deve sor JimiLada para oviLar Jcsao ao plcxes fiorvcxses 
simpaLioe), quo 6 ossoncial nos ii omens para man lot a fun^ao 
cjaculaLdria nejrmal. Os urclcros cslao lescaJizadess presximes as 
bifurcaefscs ilfacas. cursandes aes lemges da supcrficic anlorierr das 
arLcrias iliacas, o Lodes cuidadej dove scr Lomadcj para oviLar 
Jcsao duranlc a dissoocao e a olampoamonles. A dissoocaei cir- 
cunfcronoial das artcrias iliacas o ovitada para minimiiar es risces 
do losat> as vcias iliacas. 

Hcparina IV ('60-70 U/'kg) c manitesl (12 ? 5 nfsg) sao admin is- 
Irados para fore:ar a diuneso an Los des olam poamcnlo. O ciampc 
aortic0 c oeiiocadei cm um local esndo a chance dc um ttombes 
suite) causar ombediiacaej renal sofa minima. E eibrigalesries um 
esLudo Cuidadose) pesr TC, o sc a aesrla infiarTonal sc mostrar 
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Flgura ©5-8 AaJ ? T6cnica opcratoria dc tratamento transpcritoncal do ancurisma abrtico abdominal com cnxcrto protctico rcto ou bifurcado 
(veja dctalhcs no tcxto). l> dundcno; AlVII. arteria mcscnterica inferior; VMI, veia mesenterica inferior; VRR, veia renal esquerda; AMS a arteria 
mcscnterica superior. (Com autorizacao da Mayo Foundation for Medical Education and Research. Todos os direitos reservados.) 
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Flgura 65-8, cont. 
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com aspecto dc la tranfjida (shaggyX -^ra neecssario o clampea- 
menlo supramenal oli supraeeliaeo. Cas o scja fciks o clampea- 
menlo aorLico supra me nal e a pcrfusao renal seja mLemompida 
por mais de 30 minulos. lecomentk-se a perfusate do rim com 
so no fisiologico hepa.iinjza.dt} gelado. 

Embora alguns cirurgiftes defen dan] a eolocacao dc clam pcs 
iliaeos primeiro, essa Lecniea nao evita complclamente a embo- 
Jizagao retr6gtada de maLerial dc l.n: >ml >c >s para as a Fieri as 
renais. Ap6s o clampeamenkj pnoximaJ e distal, a holsa do 
aneurisma e ai>erla em sentido longitudinal c o trombo e remes- 
vido. As arterias loin bares pervias sao suturadas com poliprf}- 
pilcno c a sangramenlo da arteria rncscnlcrica inferior (AMI) e 
controkdo com uma alga de silicone ou urn ciarnpe. Se as 
arterias ilfacas nao se TnosLrarem aneurismaLieas, usa-sc urn 
enxerto de Dacron rckj revestido eon] cokgeno ou gclaLina e 
com porosidade ^en) ? geralmente de 16 ou 18 mm de diameLro. 
Sat 3 feilas anaskjmoscs LanLo proximais quanto dislais cam 
SLituras conlinuas de puUprOpileno 3-0. Quandt} as arterias 
iliaeas comuns eslao envoi vidas, usa-sc urn enxerto bifurcado 
de 16 ou 1R mm, suturado a essas arLerias dislais de forma 
lermino-Lcmiinai com, suLuras con Lumas de polipropiJcno 1-0 
(Fig. 65-9). Em pacienlcs com ancurismas iliaeos internes asso- 
ciados, pclo me nos uma arteria iiiaea interna e rcconsLruida 
com enxerto de R mm, desde a ramo iliaco ale a arLena iiiaea 
interna dislal. A doenga oelusiva de arLeria iiiaea exlerna asso- 
ciada e rara e geralmenLe Lralada eom dcrivagao at)rLofcmoral. 
Antes do desclampcamenLo, as anastomoses proximais e distals 
sao irrigadas, para eliminagao de quaisquer trombos, e as 



Flgura ©5-9 Enxerto aortoiliaeo bifurcado de pollster paia tiata 
mento de aneurisma aortico ahdt>minal. 


suLuras sat 3 eompJeladas. O elampe aortico e removido earn, 
cuidudo para minimi^ar a hipoLcnsao e permiLir a reposigao 
adequada dc volume. Qualquer arteria renal aeessoria rnaior 
sera on inet3i~porada a anasttjmoSe proximal oll reimplanLada 
ntj cnxcrLo, separadamenLe. Ncssc pOnLo ? a AMT e avaliada para 
sangramenlo reLrogradt 3. Se esse sangramento for inLenso 
(pressao dt3 coto SLiperit3r a -f0 mm Hg). a arteria sera ligada 
pertt3 da at3rta ou reft 3 re a da de denLro da holsa para fc}ra. O 
sangramenlo reLrogradtJ nao salisiaLbrio da arteria mesenLexica 
inferitsr e sinai de eirculagacj eolaLeral insufieienle para a eclltsn 
signitside, o cjue jusLifiea o reimpJanle da AMT. Um elampe de 
SaLinsky de pinearnenLo lateral e usadt3 para o cnxerto da aorla 
e a anastomose e exeeulada Cam sutura etsnlinua de pc}lipro- 
pi lent 3 4-0. Se a proijiema for a perfirsao dt5 inLesLints ao final 
do proeedimenlo, injelam-se duas arnptjlas de ctjranLe de flu¬ 
oresce] na TV para avaliar t,3 padrao da p erf us at 3 ce, 3H] uma 
lampada dc Wc5.:kIs“ : Sc- o padrao se mosLrar manehadt} ? peri¬ 
vascular t 3ll ausenLe, sera neecssario et}nsiderar a revaseLilari- 
zagatj complcmcntar c}u a resseeeao do intesLino. QLiandt} a 
iiemcjslasia ior alingida, a holsa do aneurisma sera feehada 
sob re a enxerLo com suLura ctsnlinLia de ptslipropilentj 3-0 para 
separar a prolese dt3 duc}denc} e ajudar a hemostasia. O reLrc}- 
peritonit.3, enlao 7 sera fechado stjhre a iH3lsa do aneurisma, e a 
parede abdominal sera feehada da maneira padronirada. 

Abordagem Retroperitoneal 

A abordagem pel a linha media pt)de ser difieil em paeienLes 
c£3Ti] abdome %oslil" eom varias t3peragoes anLeritsres on Lraia- 
nienlt} cam radiagat), aneurisma suprarrenalj rim em femidura, 
diaJise periLoneak aneurisma inflamatorio t)u aseiLe. Ncssas silu- 
agoes, a abordagem reLroperiLoneal sera a preferickt. El a oferecc 
a v r anLagem de eviLar lolaJmenLe t3 et.mleudo intraperiL<3neai e 
lami>em ptissibiJiUi a redueao das ctjmpiieaeoes gaslroinLeslinais 
e pulmonares, assiii] eomo diminui o tempt3 de perrnaneneia 
na Linidade de lerapia intensiva e no tit3spilal. A desvanlagem 
do prt3eedimenLo e tsfereeer difieuJdade de aeesso as arLerias 
iliaeas direiLas dislais e a arteria renal direita. 

Fara a ineisao relropcTilc}neaJ J a paeienle e posieionado cm 
deeubitts laLeral direik) (Tig. 65-10). A fenda da mesa de ope- 
ragats fiea a meio eaminbts enLre t3 Lopt3 da erista iiiaea e a 
inargem etsslal. O bragt} esquerdo e actilehtjadtj e proLegidtJ 
em urn suporte ntj ladtj direilo da mesa. Os t3ini>ntjs fiearn 
inelinadtss a 60° e os quadris a 50° 7 para pennitir a melht3r 
expt3sigat3 possivel das arterias iliaeas ou mesrno da arteria 
femoral direita, se neecssario. A mesa de operacao pode ser 
suavenienle flexionada nt3 meio para maximkar t3 espago entre 
a erisLa iiiaea e a margem eostal. 

A ineisao comcea no deeimt3 espago inLeret3SLal, na linha 
axilar ptxslerit3r r e se eslendc em tsrieniaeat} medial para a l>orda 
lateral da bain ha dt3 museulo rekj, em diregao a urn ponlo medio 
enLre o umbigo e a sinfise pul^iea. A Indsao de 12 a 15 em pode 
ser prolongada Lank} para eirna quanto para tsaixtj, se necessarit}. 
O musculo t3blit]ut3 exLcmo e separadtj, sem etjrLes, ao longo 
de suits fibras, e os miisculos abdominais obliqut} in lento e 
transverst} sat3 scedonados no mesmo plant} eom um cleLro- 
cauteritj. A disseegat3 e man Lida lateral no quadrantc inferior 
esquerdo e a peneLragao nt3 retiopcriLonio e feita o mats late¬ 
ral men te ptxssfvel, para minimiitar o risco de penetrar na eavi- 
dade peritoneal. A bainha do reto pcjde set seecksnada. se 
necessarit). Deve-se euidar para preservar os vasos epigasLricos 
inferit3res, se possivel, ou Jigar esses vasos euidadosamentc, east) 
seja neeessario esLender a ineisatj. A disseegao digital eega e 
usada para liberal a peritdnio laLeral e ptJsieritjmsenLe, a partir 
da fascia muscLilar st)breptxsta. O peritonio e reLraido em tsrien- 
Lagat) medial e SLiperior, idenLifi,eandcj-se c,3 musculo psoas. A 
seguir, os vasos iliaeos e o ureLcr esquerdo sat} idenlificudos. A 
partir desse pcjnLt), ha duas teenieas que podem ser seguidas. 
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Flgura 85-10 A c B,Yccnk:a operator!a de tmtamento dc ancurisma aortico abdominal com cnxcrto rcto dc protest aortlca itifrarrcnal (veja 
textej para detalhes). (Com autorizacac da Mayo Foun da tion for Medical Education and Research. Todos os direitos reservadtxs). 


A dLs.Seprossegue sobfe o ureter esquerdo, e o rim esquerdo 
e preservado cm sua posicao normal. Devc-sC cuidiir para 
uianLcr o suprimenlo dc sangue para o u re Lcr e eviLar a dissce- 
cao excessiva dess a estmliira. A lesao ao colon dcseendenlc 
Lambem devts ser evilada durante a dissee^ao do piano sobre a 
fascia renal (fascia dc Gere La). Uma vez identificada a vela renal 
esquerda, o druTgiao chcga ao colo do ancunsma aortico, que 
e facilmcnLc clampeado Lransversal menlc, cm ponto distal as 
arterias renais. Fm pacienLes com rim cm tetrad Lira, ou dc aneu- 
risma inflamalorio c naqueles que provavclmenLc precisem dc 
um clampe supramcnal ou supraceliaeo : o ureLcr e o dm es¬ 
querdo sac ,3 reLruidtxs cm odenLacao medial a cavidadc perito¬ 
nea]. A vcia gonadal c sec cion ada para faclJilar a ex posicao do 
cole 3 adnico. Esse colo e as arlcrias iliacas sacs cnlao clampeados, 
realixando-se o LraLamento e o fcchamenlo da bolsa ? da mesma 
forma dcscdla para a abordagem transpcritoncal. Os muscultxs 
da parede abdominal sat 3 fe eh ados cm camadas c, cm Sfiguida, 
fccha-sc a camada subcutanea e a pele. 

Opera^ao da Aorta com Incisao Minima 

A seleCao dos pacienLes c importanLe, pois txs obesos c aqueles 
que precisam de inscrcao de en xerto bifurcado nao sao bo ns 
candidates para esse pniecdimento. A Incisao periumbilical da 
Jin 1 3 a media turn menos dc 12 a 15 cm, com pelt 3 mentis 9 cm 
dessa incisao ficando pnoximais at 3 umbigo (Fig. 65-11). A 
incisao pode ser esLendida cm scnlido proximal cm disial, se 
necessaries. A cxpiora^ao abdominal c Jimitada, c a rctraciio dt3 
inteslint3 dclgado prccisa scr feila por via inLra-abdominal, com 
afasladores auLoestalictis e grandcs esponjas alxltjminais. O 
Lratamento do aneurisma e feiLo quasc da mesma maneira que 
o LransperiLoneal Lradicional, cmlx >ra os afasladores precisem 
scr reajusUtdos apos a condusao da anastomose proximal para 
ganhar exposi^ao adequada para a anastomose disial. O uso de 
cl am,pcs abnicos c iliacos curt os e especiais (clam pcs dc Cos¬ 
grove) ajuda a manler o campo visual <3 mais amplo possfveJ. 


A operuqao da aorla com incisao minima (MIAS, para mi - 
flint al incision aortic surgery) dcmonsLmu reducao dc i'lco 
pbs-nperalbrio, reduqao cm intensidade da dor pbs-operatbria 
e mcnor incidencia dc hernia da incisao. cm compaiucao com 
o tratamcnLo iberlo padrao LransperiLtmcal da linha media. Em 
um esludo prospective nao randomi^adts, Tumipseed e ctsla- 
btjradtjres lambem t3bscrvatcim inLernaeat) hospilalar mais curia 
e benciicits significaLivo de custo do procedimcnLo, cm ct3TTipa- 
tacao com u LralamenLo aberltj padratj. J7 

lratamento Pos-operatorio 

Apds o Lratamenlt3 ciruigico abcrLt), a mait3ria dc3s paeientes c 
acompantiada imcdialamcnLe na unidade de Lerapia inLensiva 
cinirgiea. O acompanliamenLts intensive c neeessario jiara a 
rcsposla adeejuada as allera^zocs li emodinamicas e Lroca dc 
fluidexs, avaliacao da silua-t;ao respiratorla c de oxjgjena^ao c 
cimLrole da dor. AI guns pa dentes exigem um periodo de ven- 
tilat:ao mccanica durante a essrre^ao da ccsagulaeao c reaqueci- 
mento. A analise labtjralorial de sanguc inclui gasc3ii]ctria 
arterial, hemogram a complete, peril l metal jbJico bisico, cal do, 
pnotrombina e atividade dc tromlHsplastina, alcm dc analise dc 
JaetaUj. Caso lenl ia si do rcalixadcs o clarnpeamcnLcs da aorta su- 
praccliaca, o sanguc lambem c enviadcs acs lab oratorio para 
testes de funciio ItepaLica c nivcis de amilasc e de lipase. A 
radiografia do to rax c fclLa para verificar a pcjsLciic3 dej Lube 3 
endt3tra£|ueal e a Colocadio do accsst3 venoso eenLraJ. O cle= 
tr<3cardic3grama c fed It) para comparand com o prc-opcraLorio, 
e cssc procedimcnto c rcpeLldo diariamente para cjlxserv^ar 
quaisquer altera^cfes. As mcdi^ocs de retina da Lroponina seria- 
da sat 3 obLidas a cackt B boras duranLc as primeiras 2-1 boras, 
para avallar um ptxssivel infarLo do miticardlo pcis-opcraLorio. 
A observa^ao do debito urinarits, da frequeneia cardiaca, da 
prcssa,t3 arterial e da pres sao venosa central e importante para 
avaliacao da siLLia^acj de fluidejs d(3 pacienLe. O bloqucio beta 
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Flgura €5-11 A. Enxcrto dc tuho aortico reto colocado pcir mein dc 
minilap auntfimia B. lncLsao lechada da pelc dii mimlaparotoniia dc 
12 cm usada para a tratancnto dc ancurisma. 


dtsve ser man Lido no penodo pbs-operaLdrlo para manler a 
frcqu^nda cardiac a i nferior a R0 baLimcnkis/minuk). Gate teres 
urmarios sao mantidos cm posit;ao para avaJiagao dos fluidos. 
Todos os paeierttCS prccisam ter utti meCartismo para proven t CJ 
dc tmmbocmbolia, gcralmenLe na forma dc urn dispositive dc 
compress a o dc exlremidade inferior e he pari na subculanca. A 
descomprcssao nasogasLrica conliitua ale que o padcnLc rnostre 
sinais dc fun^ao gastrointestinal resLaurada. AdmmisLra-sc 
iami>cm a profiiaxia para lilccra gasLrica ou com aniagenistas 
dos rccepLorcs dc histamina-2 ou com inibidorcs da bomba dc 
prole ns. lima vez exluhado, o pacicnLc c cncoiajado a usar um 
espirbrncLro dc incenLivo c tossir conformc o ncccssario. Os 
anLibioLieos perioperalorios sao suspenses cm 2d horas. A ava- 
Jiacao dos pulses pcrifcricos c feita cm inLervalos reguiarcs. 

Resultados do Tratamento Aberlo 

A mortal idadc precocc do tralarncnto aberto clclivo dc AAA 
meihorou significaLivamente dunanic as u I Limas duas dccadas 
cm virLude do aperfcicoamenLo na avalia^at> pre-operaLoria, 
nas tccnicas i n LraoperaLorias c nos cui dados pcriopcraldrios. 
As laxas dc mortal i dadc dc LratatnenLo cicLivo aberLo dc AAA 
itifrarrcnai cm pacientcs cm condi goes dc lisco saLisfaU'Vrias sao 
inferiones a 5% : ; cm ccnLros dc alLo volume dc aLcndimcnlo, 
cssa laxa fica cnlrc 1% c 3%. a * O esludo elinico ADAM apre- 
scnlou Laxa dc 1,894. A causa mais frequence dc bbiLo c a 
disfuncao do miocardio, gcralmenLe isquemiea. 

As complicacocs do tratamenLo aberLo cicLivo dc aneurisma 
abrLico ocorrcm cm 10% a 30% dtis eases, a mais frequence 
sen do o i nfarlo nao fatal do miocardio. que ocorrc cm 3,1% a 
16% dos pacicnLcs (media dc 6,9%) : gcralmenLe nas primeiras 
■18 boras apds a opcradlo. ^ OuLras compiica^ocs cardiaeas 
incluem as arritmias c a insuficicncia cardiaca conges Li va A 
insuficicncia renal c a segunda complicate mais frequentc, 
ocorrcndo cm. ccrca dc 6% dos cases c rcsponsavel por aLc 12% 
dess cases fatais.^ Eia e mais comum cm pacicntcs com doenca 
renal prccxislcntc e podc oeorter como res ul lade dc bipoper- 
fusao, dampeamento da aorla supraTTcnal, aLerocmliolia e adrni- 
nislraeifo dc conlrastc. A insuficicncia renal terminal exigindo 
diaiisc c rara. A insuficicncia renal apds LraLarnenLo dc um AAA 
rolo ocome cm 15%a 21% dos pacicnLcs c impiiea um alto indie e 
dc mortalidadc. A Laxa dc pneumonia pds-operaLdria c dc apnx- 
ximadamcnlc 5%. A extubaCa c) precocc c a mobiliiaea^ com 
aspiiat-0 pulrnonar agressiva podem ajudara prcvcnir o aparc- 
cimcnUs dc pneumonia btxspitalar c dc disfunt t5 pultnotlar. 

O sangramenLo pas-opcralbri(j Larnbem p(Klc ocorrcr das 
I in lias dc suLura anaskjmoLica, dc J csocs venosas nao idcnLifica- 
das e come rcsuliado dc coagulopalia devido a hipcsLcrmia cju 
perda sanguinca inLraoperaLoria. A presenca dc sangramenLo 
conLinuo cxigc re opera ciicJ prccocc. As complicacocs gasLroin- 
Lcslinais dc nalurcza funcional sao frequenLes, mas raramenLe 
perduram alcrn dc 2 a 3 dias. As vc^cs, a paralisia duodenal 
ou do inLesLino dclgadt.5 pc is isle p<)rmai,s tempo. Pcjdc, Uimbcrn, 
ocorrcr um tjuadn) dc pancrcaLiLc pds-cjpcraLoria rcsulLanLc da 
lesao causadit pc Jos a fas Lack ires. 

A complicacao gasLroinLcslinal mais grave rclacionada a esse 
Lipo dc proccdimcnks c a isc|ucmia do colon esquerdo c dtj 
musculo reLejj com a inddenda dc ist^uemia Lransmural do colon 
apds rccotistruCiio aortic a cnLrc 0,6% c 2%. JD Em pacicnics com 
r upturn, cssa iaxa dc cxmipiicat tJ podc scr dc ate 36^1. A is que¬ 
rn ia intestinal sc dcscnvolvc quando artcrias hipogasLricas nao 
sao rcvascularixiidas ou tjLiandcs urna arLeria mcsenlcriea inferior 
(AMT) ou uma mesenteric a superior paLenLc c Jig^ida. A ligadura 
im propria da AMT muilo distantc da parede do ancurisma podc 
inLerferir no suprimento coiaLeral dc sanguc para o musculo re to 
c levar a isquCttlia, A iiipotcnsao pos-tjpcTaLoria c a inslairilidadc 
hcmodinamica sacj fatolcs que conLribuem. t, imporlantc man Ler 
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a perfusao anLcrograda cm pda rncnos uma das artcrias hipo- 
gaslricas. A primeira indleac^Q dc isqucmiu do inLeslino podc 
scr Lim.lL neccssidade exacerbada dc fluido TV mis prime inis R a 
12 bonus apos a opcrngio. A diameia, gcralmcnLc sanguinoJenla, 
c lipicu nas prime Iras -18 bonus. DisLensao alnlominal, febre oli 
elcvafun na conlugcm dc leucdeilos no sanguc lev an lam a sus- 
pcila dc isqucmiu do colon c cxigcm a s igmoldosco pia imediula, 
quo rcvelu, LipieamenLc. o apurecimento abrupto dc alLenifoes 
da mucosa cnLre 10 c 20 cm acima do bordo anal. Sc a necrose 
e-sliver limiLada a mucosa, o liuLamenlo podent scr conscrvador, 
com repouso intestinal, anlibidiicos c hidraLaeao con] ftuidos. 
EnlretanLo, sc houvet envolvimcnLo das camadas musculures 
j)odcra ocorrcr o descnvoJvimenLo dc cslrituras segmen Lares que 
poderiio, por fun, cxigir ressccfuo. A necrose dc espessura Lotal 
cvidcnciada na sigmoidoscopia on os sinais dc iniuicao do 
y)CTilonio cxigcm rcoperaciao urgenLe, com rcsscccuo dc Lodo {j 
inLeslino isqucmico c criaf-ao dc uma esLomia apropriada. Case) 
o cnxcrLo aortico esLeja signifie alivamc nLc conlaminado, clc sera 
removido c subsLilutdo por uni extra-ana tornico (axilofemota 1) 
O indicc dc mortal idadc chega a quase 30^-b. c podc scr ainda 
mais elevado quando ocorrc necrose intestinal dc espessura u jtal 
c pc-riloniLe. 

A emboli^acao da Lromho mural on da ydaca aLcroscIcroLtca 
do ancurisma podc causar isquemia da exLrcmidadc inferior, 
on ainda Lrombosc distal ao clam pc vascular Esse qLiadro exige 
rcopcracao c Lrombeclomia. As vezes, podc ocorrcr microcm- 
bolizafao, rcsulLando cm pequenas areas dc isquemia, gerab 
menle na planta do pc. Esse quadro sc manifesLa clinieumenle 
com dor c sensibilidadc muscular, ffcqucntcmcnLc sem perdu 
dos pulse xs pediosos. Em alguns pacicnLcs com emboliiaf^O 
significatrva podc ocorrcr isquemia exLensa dc cxLrcmidadc 
inferior c dc nadega, urn quadro associado a uma Laxa elevada 
dc mortal idadc. 

A lesao isqucmica dc mcdula cspinlial ou ao plexo lombos- 
sacro c rant apos. rcconsl.ru foes aortic as infrarrenais, com inci¬ 
dence dc G : 3%- Essa cxjmpllca^acj c rnuito mu is frcquenlc apos 
traluiTicnio dc AAA rolo (1,4%) que upds LralamcnLo dc AAA 
clcLivo (0,1 %). 51 A prcservafiao dt) suprimenLo sangumeo da 
pclvc, evilundo o clampcamcnLo suprarrcnal prolong ado, c a 
remocao cuidadtxsa do trombo aortico do ancurisma para cvilur 
a embolizafao da arLeria lombar ou da Iliaea inLcrna sao irnpor- 
LanLes para reduirir ainda mals essa complicacao dcvasLudtsra. 
O indicc dc mortal idadc asstsciada a esse cyuadrtj podc etiegar 
a 50%. 

A disfurifao sexuai pos-opemLdria c mais frequente nos 
h omens c sc deve a Icsacj aos nervtss auLont)mos dtiranLc a 
dissccfao pura-adnica c a dissccfao das artcrias iJiacas. AJem 
disso, essa reacaej adversa Lamlxjm ptjdc rcsullur da reducat) 
no fluxo sangui'nco a pclvc ap<"3s odusao «3U emholbafao da 
arlcria liipogasLrica. Os sintorrias podcii] incluir impotcncia ou 
cjaculacat) rctrdgrada. Essa Compilcafao Lem sldo ohservada cm 
aLc 25% dos pacicnLcs. A preservafao cuidudosa dos nervos. 
particulurtnentt^ cm scli tmjeto at) longt) dt) lad<3 esquerdo da 
a<3rta infrarrenab at) redor da arlcria mcscntcrica inferior c sobre 
a arLeria iliaea comurn proxitnal esquerda Lem dcmt)nsLiadt) 
reduzir esse problcma. 

O cyuadro dc Lnombose venejsa profundi (TVP) podc ocorrcr 
cm aLc 18% dos pacicnLcs, cm bora o niimcro dc Cases cl mica- 
menLe signiflcativos seja mcnor. A profilaxia pcrlopcratorla com 
mcias dc compressao graduada, disposiLivos dc comprcssao 
pncumaLica inLcrmiLcnlc e heparina subcutanca redu^iru o risco 
Lanit) dc TVP quatilo dc cmlxjlia pulmonar. A colocafao de¬ 
ft llrtxs profilalicos cm pacicnLcs cm alio risco para cm holla pub 
monar prccisa scr considcrada. 

As complicacies Landias apds o tralarncnLo dc AAA bem- 
Succdido sat) raras. Em, um esLudo desenvolvido por HallcLL c 
associadcxs, apenas 7% dt)s pacicnLcs sofrenim Luis complica¬ 


cies 5 ant)s upds o repan > do iincurisma. 53 Em um acompan ba¬ 
rn ento medio dc 5,B anos, a ct)mplicafut) mais comum foi o 
pscudoanc urisma anasujmdtico 0%), seguidt) dc t tom bo sc do 
cnxcrLo (2%), cnxsao (ju fistula cnLcrica do cnxcrLo (1,6%), 
infeefat) do cnxcrtt) (1,3%), hemorragia anastomoLica (1,3%), 
isquemia colbnica (0 : ?%) c aiLcrocmbtjlia (0,3%). As Complica¬ 
cies vascuiaics Landias apds LratamenLo dc ancurisma roLo sao 
mais ['TCijucnLcs, ocorrcndt) cm ccrca dc 17% dos pacicnLcs. 3 ^ 

A sobrevida a longo pnizti apds LralamcnLo l>cm-SLiccdEdo 
dc ancurisma adrlico c incnt)r que at^ucla da populafao cm 
gcral, ptincipalmciUe por causa da docnfa da arlcria ct)R3narla 
assejeiada. A Laxa dc sobrevldu dc 5 anos apds LratamenLo dc 
A.AA bcm-succdldo c dc ccrca dc 70%, ct)mparada a dc 80% 
dos ct)nLnolcs da mesma Idadc c sexo. A taxa dc solircvida dc 
10 anos apds IratamenLo dc AAA c dc ccrca dc 40%, c o Lempo 
medio dc sobrcvlda apds o LratamenLo c dc 7 : ‘i anos. As causas 
dc mortc apds LralamcnLo dc AA.A mclucm: doenca cardiaca 
(44%), cancer (15%), rupLura dc ouLro ancurisma (11%) c 
dciramc (9%). O rcsulladc > fuitcdonul apds Lralumcnlt) abcrlo c 
pretit; uy)anLc: cm utti cstudo, t^uasc 3 anos apds a inLervcncao 
cirurgica um terfo dos pacicntcs nao Lin ha vollado ao scu 
cstado funcional dc anlcs da -opcrafiao. 

Tratamento de Aneurisma Aortico Endovascular 

DuranLc o proccdimcnLo EVAR, o cnxcrLo endovascular c inLn)- 
duzido nt> ancurisma aLraves das arlcrias femoruis e ftxado at 3 
colt 3 nao aneurismalico da aorlu c das artcrias iliacas com Stents 
auU)cxpansLVcls. Alguns desses cnxcrLtJS possucm pintxs ou gan- 
chtxs para fixacao, cncyuunLo ouLnxs pcxssucm ftxat;ao suprarrcnal 
y)or meio dc Stenfa Coin is so, cv r lta-sc uma incisuo abdominal 
dc grande yitjrLc, c a morbidadc rclacionuda at3 prt3ccdimcnlt) c 
reduzida. Utti cnxcrLo endovascular exclui t3 ancurisma do ftuxt3 
sunguineo c sc esLende da aorta infrancnal aLc ambas as artcrias 
ili'ucas, preservando a fluxo pura us artcrias ilfacas internas. 

O prime fro prtjeedimenLo E\ T AR foi cxccuLado y)t)r Purodi c 
associadtxs, cm 1991, usandtj um cnxcrLo dc Dueron suLurado 
a Merits dc Palmuz expan mV els pt)r l)alat>. J Desde entut), vuritss 
dispt3siLiv(xs fabricados ct .3 mere i a I menLe forarn dcscnvtjJvidos c 
Lcslados .^ 1 irj No momenLo, ha t|uatrt3 disptssilivcxs cndovascula- 
rcs aprovadtxs pc la Ft)(Kl and Drug AdministraLion dt3s ELTA 
para LralamcnLo dc AAA infrarrcnul (Mcdlronic: AncuRx, Core: 
Excluder, Ct)ok: ZcniLli, Endoltsgix: Power! ink) (Eig. 65-12). 
Com cxccfuo dt) cnxcrLo Power!ink, que c um disptxsiLivo dc 
um corpo stj, os ouLrOs Ires uit)dclos sao dispositivOs ct3m varitxs 
ni('kJult3s composLt)s pt)r Slants mclulicos auLt)cxpansivcis act)- 
plados a um cnxcrLo fine 3 dc policsLer ou dc politclraRuorcLano 
(PTFE). Esses mtKlulos act)pladcxs pnoduzem um sclamcnLo ntxs 
ponLos proximal e dislal dc fixafat) pc I a iorca radial y)rodu^ida 
pt3r um disptxsiLivo 10% a 20% mait3r tj uc o diameLro do vast). 
O disposidvo Zcnilli Lem uma pt)rf:at3 proximal dc slant dc 
tticLuJ cxptxsLo com pcqucnos ganchos para fixafao ct)n]plc- 
menLar suprarrcnal. O disposiLivo P owed ink, que e projetado 
cm uma peca corn cnxcrLo dc PTFE act 3p I ado a Stent dc cnomt)- 
coballo, c t3 union cnxcrLt) que Larnl)cm ofcrccc essa caraelc- 
rlslica dc fixafat 3 suprarrcnal. Essas prolcses rnt)dularcs cxigcm 
a liberaciio bcm-succdida dc varios cornpt)ncnlcs sobrcy)t)sLos, 
utti corpt) bifurcadt) c um t)u dt)is componentes iliacos.. Enxer- 
Ljok ct3mplcmcntarcs dc ex tens ao proximal ou distal ptidcTT] scr 
adicit)nadt)s : ctsnformc o ncccssario. 

Selegao de Pacientes 

Alem das considcrafiocs sobre risen c bcncficlt), a sclcfao dc 
y)acicnlcs para o procedimeitLo E\'AR dcpcndc dc medifioes 
analomicas prccisas dc locals dc ftxafao dc cnxcno prt3xlmais 
c dlsluis c dos vasos dc “acesso* (artcrias iliaea c femoral). A 
area dc inLcressc mais imporlanLe c t3 colt 3 proximal da aorta. 
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Flgura G5-12 Endoprotcses aprovadas nos EUA para tratamento de aneurisms aortico abdominal. A : Anculix (Medtronic). B, Excluder (WL_ 
(iorc, Inc.) 


Urn cult) rilindrico distal is arLerias renais com exLensao minima 
dc 15 mm c diamclro dc 34 nim £>u menus e o preferidt). O 
coJo precisa eslar relaLivamcnLe livre dc trombus, permitindo o 
e spa Co adequado para a fixacao proximal. Urn cold conieo, 
^afunilado ao con Urartu" c dilaLado cm mais dc i mm da exLre- 
Ti]idadc proximal para a distal c menus adequado para a col ti¬ 
ed cao do disposilivo. A angula^ao do colt) (o angulo cnLrc o 
cftlo proximal c a aorta suprarrcnal) dc 60 graus (45 grans com 
o disposiLivo AneuRx) sm menus c accilavd. Angulos inaiores 
que 60 grans Lem maior riseo dc scJamcnio inadequado dt) 
cnxerLo. A segunda area dc inLcrcssc e a zona dc ancoragem 
disLal no in Lent >r das arLerias iliacas comuns. O ancxo disLal da 
endoproLese exige zonas dc ancoragem da arleria i liaca com 
pelt) memos 18 mm c comprimenk) dc aproxiinadamenlc 2 cm. 
Cnindcs volumes dc calcifica^ao on Lrombo nessas arLerias c 
angula^ao superior a 90 graus poderri rcsullar cm seJamento 
inadequado. 8c a arleria iliaca. comum for curia ou a aricria 
iliaea externa prccisar Ser usada como Zona dc ancoragem, a 
aricria hipogasLrica podera scr ooberta e exlgira cmbolizatdlu 
antes ou duranLe o pnoccdimenlo. TJma arLeria hipogasLrica 
pode ser saerificada sem causar isquemia pclvica ou espinhal, 
desde que a aricria hipogasLrica contralateral seja paLcnle. A 
tercel ra questao envoive a qualidade dos vasos dc aecsso. Os 
diamclros dos Jumencs das artcrias femoral e iliaea externa 
precisam obrigaLoriaincnLc permilir o aces so do mecanismo dc 
liberate) da cndoprdlcsc. Para os cnxerlos disponivcis no 


mcrcado. sat) aeciiaveis diamciios dc 7 mm ou mais. DiameLros 
men lores que 7 mn] podem cxigir a neccssidade dc urn conduto 
cirurgieamcnic eonsLruido na aricria iliaca aLraves dc urna 
inclsao exLraperineal. Calcificatjat) significaliva c Lortuosidade 
cxLrema das arLerias femoral c iliaca exlerna podem gcrar difi- 
culdadcs Iccnicas ate mesmo cm Jumencs dc lamatiho ade¬ 
quado por eausa da rigidez dos rnceanisinos de libcra^ao. 

Van os mclodos dc invcsLigacao pt)r imagens sao usados para 
a obtenplo desses dados analomictis imporlanlcs. O esLudth- 
padrao e a TC espiraJ dc corles finos (menus dc 3 mm) com 
rccxmslrucoes Lridimensionais. Os diameLros sat) medidos por 
imagens Lransversais, e as cxLensocs e anguJaydes sao caiculadas 
a parLir dcssas reeonsLrucues. A aortografia inLraopcraloria com 
caLcleres ecnli meLradt js pode ser usada para medir a exLensao 
e avaliar a angula^ao dt) eolo e a LorLuosidade iliaea. O ultrassum 
inLravascular pt)de ser util e talvcz t) meit) mals. preeiso de 
medieao do diamcLro da arleria iliaea e do Colo aorlico. 

Tecnica de Tratamento Endovascular de Aneurisma 
Aortico 

Os dc Lai lies lecnietxs dc LraLamenU) endovascular diferem com 
eada dispositive, mas os principles gcrais sat) similarcs (Fig. 
65-13). Fsse proccdimenLo pode ser rcaiizado cm uma sala 
hemodinamica cum capaeidade para opera^ao ou cm urn cenLrt) 
eiruigico com urn areo-C dc angitjgrafia fixa ou movcl e sob 
ancsLesia geral, regional, esplnhal ou local. A mb as as arLerias 
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Flgura 65-12. coni. C, Zenith (Cook). D n Powerlink (Endologbc) 


femorais comuns sao caniikda$ ou por via pcrcuLanea ou. Tiiiils 
fequenlemante ? por dissec^ao. Bain has vasculares sao posickh- 
mi das cm fios-guia sob oricnla^ao flutttttSc6po cm ambas as 
arierias iliacas cxLemas. O paeienLe receive IralamenLo sislcrmco 
coin heparina c a aonografia diagnosLico c cxccutada aLraves 
dc um calclcr dc angiografia pigtail coiocado logo acima das 
arierias renais. 

As medifOes apropriadas sao obLidas. Fios-guia super-rigidos 
sao, cnlao, inseridos na aorla Loracica aLraves das duas bain has 
femorais. O dlsposllivo da endopitStese c inserido na aorta. 


geralmcnLc par meio dc hcll pmprio mecanismo dc libera^ao. 
Um caLcLcr coin varios orificios laterals c inserido a parti r da 
lado conlraiaLetral para marcar a nival das arierias renais, c a 
dispositive> principal e liberado logo abaixo da aiicria renal 
inferior. Em senLido dislai, o dispositive £ aberto logo acinia da 
bifurcatjao iliaca, com o davido cuidado para nao cobrir a 
arteria hipogaslrica, a mcnos quo planejado anLes da opera^ao. 
A cndoprbtcsc contraiaLcral apropriadamcnie sclecionada c 
libera da a parLir do interior da modulo principal. A dilalacao 
por baiao c cxccLilada em Lodos as ponLos de fixacao c urna 
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Flgura G5-13 Tccnica dc tratamcnto endovascular dc ancurisma adrtico abdominal. A c B, Am has as arterial femorais canning sao canuladas. 
A dircita, o dispositive avan^a ate o ni'vcl das arterias rcnais.A aortografia at raves dc um catctcr com varies orificins laterals coJocado apartir 
do lado contralateral idcntiiica as arterias ren-ais antes da distribui^ao do dispositive. C, O dispesitivo principal e distrihmdo na aorta e na 
artcria iliaca dircitu. O ramo iliaco esquerdo avanca para o dispositive principal. D ? O ramo iliaco esqueido da endoprotese e distribiudo. 
((]nm autonia^ao da Mayo Foundation for .Medical Education and Research. Todns os direitos reservados.) 


angiografia final e obLida com a dev Ida aLeneiio a posicao e ao 
sclamcnLo dos ponLos dc fixate do cnxcrto (Fig. 65-14). 

Complicagoes 

Yarias compUcacoes podem ocorrer no periodo imedlalamentc 
apos a op era cao, as mats cottiutis sendee as cc j mplleacoes das 
incisoes reJaclonadas a o accsso vascular, induindo sangmmento, 
JiemaLoma, tormacao dc pscudoancurisma e Infce^ao do feri- 
menLo. A manipulaqao dos disposiLlvos cndovascuJarcs no inte¬ 
rior da bolsa aneurismaLica ou nos vasexs dc accsso tamljcm podc 
causar embolizag&O dislal para as exLrernidadcs inferiorcs. 

Uma das razees principals para a falha da endoprotese e a 
presenca dc vazamcnLo (etufaleak) ? deftnido como um fluxo dc 
sangue persistenLe para fora do cnxcrto e dcnlro da l>olsa 
ancurismaLica. Ha quatto Lipos dc vaZamcnLo (Tahela 65-5). Os 
vaZamenLos do tipo T (vaziLincnlo do silio dc fixaqao) c do Lipo 
ITT (pecas da cndoproLese desconccladas), sc idcnLilicados 
duranLc a operaqao, sao LraLados antes que o pacicnte deixe a 
sa l a dc proccdimenLos. Esses c [uadn: >s sao free | uen Lemenle Lra- 
tados com uni segundo procedimenLo endoluminaJ, cotno a 
dilatagao por balao ou a coloca^io de stertls adicionais. Cokxs 
ancurismaLicos curios c siguifieativamenle calcificados c ancu- 
rismas de grande pone gcrarn maior risco dc softer o vaza- 
nicnto do Lipo I 41 Os va^amenlos do Lipo IT (artcria lumbar ou 
mcsenterica inferior paten Lc) podcni scr inicLalmctilc Lralados 
com observacao, pens a maioria se fcclia espt mLancamen Lc. Um 
vazamento pcrsisLentc do tipo IT ? especial menLe sc estiver asst>- 
ciado a dilalacao da l jo Isa ancurismaLica, c LraLado com nova 
inlcrven^ao c podc ser rcsolvido cons embolizafiio cons mo I as 
ou inje^ao de cola nos vasos geradores. Como altemaLiva, 
podc-sc execuLar a ligadura cndoscopica reLropcriloncal das 
arterias lornbanes ou da artcria mescnLcrica inferior On a con- 
versao abcrla cm ocasiocs raras. 

Ch am amt >s dc endotensao o cstado dc pressao elevada na 
bolsa aneurismatica. Em geral, acrcdiia-se que para a cxisLencia 
da cndolcnsao c nccessaria a presenea dc um vazamcnlo aLivcs 
t jll reccntemcnLc selado ou coagulades. N"o momcnLo : a TC c o 
linico mcUjdo de dctcclar cssc quadro, ao idcntificar a dilaLacao 
da [jo Isa do aneurisma. Esse nselodo ainda c rudimentary entre- 
tartto, ha Lrabalhos em dcsenvolvimenLo para projclar micros- 
scnsorcs de pressao para conLnsIc das pressoes da l jo Isa 
ancurismaLica. 


Uma outra cotnpllcacao do prtjccdimenltj EVAR c a migfagao 
dej disposiLivo. Tss<j c definido como urn aumcnLo superior a 5 
mm na distanda cnLrc a ancria rctial inferior c a exLrcmidade 
craniana do disposiLivo. A nsigra^ao rcspcjndc pel a maioria dtjs 
vazamcnLcjs do tipo I c representa um fator significaLivo para a 
rupLura pcjstcrior. Essa migracao podc ocorterom caso dc fjatura 
dos ganclitss na endopmLese tiu se houver uma ftaLura dt5 
sis Lem a de fixacao ao fixar ou pcneLrar na parede aonica. AJcm 
disso, a remodelaeao c a dilalacao do colo adrtico apds u pnj- 
ccdimcnLo E\ J AR que alLcra a '/xma dc sclamenks do disposiLivo 
fa foram sugcridas ctjnstj outra causa poLcncial da migraca-o do 
cnxcrto. A migra-c;arj do dispositive esta assoc lada a um risco 
Lncs vezes tmior para vazamcnLos do tipo T e ao grau dc stjbrc- 
posicao cxislcnLc cnLrc o dispositive e a aorta infrarrcnal (menos 
scjbrepcxsiqao envolvc risco mais alLcj dc migradio). Essa migra- 
qao Lamlxjm depende do comprimenLo d<j cok> da aorta e da 
extensile) da dilalacao do colo proximal. 

VigiLancia Pos-operatoria 

A vigilancia c um componenle-chave d<j procedimcrtto EVAR 7 
e a conformidade do pacicnte deve scr considcrada. A vigilan¬ 
cia pcmiite a idcntifilcaqao dc vaZamcnLos, dc crescimcnto cki 
bolsa aneurismatica, da migracat) e ptjsicat) da endoprotese, dc 
dobras e dc falha cstrutural dt) cnxcrto. Deve-sc obLer uma TC 
3 mescs apos cs imp Ian Lc da prolcse. Sc nao houver fluxo ou 
vaZamenLrj ao redor do cnxcrto na TC inicial rjbtida Itjgo apds 
a {jperacarj, entao as tomogrufiax podcrao scr rcalizadas apds 
6, 12 e IB mescs c anualmcnie dai cm diantc (Fig. 65-15). -Se 
houver fluxo na periferia du enxerLtj diferente de um vaza- 
mcnlo dos Lipcjs T tiu TT, siLspcila dc vaZanscnLo ou insuilciencia 
dc enrugamento da bolsa aneurismatica, a TC devera ser feila 
com maior frct|uencia. Em pacieittes com vazanscnLos dos tip(xs 
T ou III ou com dilalaqao da bolsa aneurismatica supneritir a 5 
mm, deve-sc proccdcr a avaliaqao angiografica, aJcm dc sc 
ccmsiderar nova mLcrvcn^ao. 

Re^ultados 

Ha Ires grandcs csLudos ciinicos ratidtjmizados c conLrolados 
para avaliar a eficacia drj pnxx:dirnentjo E\\AR. O csLudo The En¬ 
dovascular Aneurysm Repair Trial 1 (EVAR-1) randotnizou 1.0R2 
pacientes com AAAs maiorcs dc 5,5 cm dc diametr<j. 4i Os re- 
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sultados Lniciais rrio stratum am beneflclo de sobrcvidu a curLo 
praio coin o rcparo endovascular, com Luxa dc mortuiidade de 
30 dias dc 1,7% no grupo EVAR e dc 4,7% no grupo dc trula- 
mento it berk). EntreLunLo, 4 anos apos si randomiitacao nao foi 
oljservada qualquer difefalfa entre os dois grupos na morLaii- 
dude por Lodas as eausus (^28%), ernbora os obitos rclaciona- 
dos ac) ancurisma tenham. cajdo cm 3% apos o procedimento 
EVAR c|i_lc apos a operacao aberta (4% t*er$U$ 7%). As com pli¬ 
ca pos-opcraLdrius apos 4 an os foram maiotes no grupo 
EVAR (41%) c[uc no grupo dc repam uberto (9%)- Nlo houve 
difcrcnca na qualidade dc vida, c os cusLos hospita lares apos 
4 an os tambem foram mais clevados no grupo EVAR. 

Urn csLiudo holandcs, DuLch Randomised Endovascular Ma¬ 
nage men (DREAM). randomise ju 351 pacicnLcs com ancurismas 
dc 5 cm ou maiores para o EVAR c para o Lralamcnto cirurgico 
aberto 4 * A morLalidude dc 30 dlas favorcccu cj grupo EVAR 
(1 ? 2%), cm opcjsi^acj acj grupo dc LraLamento aberto fd 
Alcm disso, a laxa combinada dc mortal [dude operate jria c dc 
compJicucoes pds-operalorias foi de 4,7% no grupo EVAR e dc 
9,8% no grupo de LratamenLo aberto. EntreLanlo, nao bouve 
diferenga na sobrevida gcral upon 2 anos. Alcm disso, houve 
mais dbiLos rclacionados ao uncurls ma apos IraLumcitLO aberto 
(5,7%) que apeis o procedimento EVAR (2,1%). 

O procedi men Lcj EVAR foi considerado parti cularmenLe 
cfeLivo no LratamenLo de pacicnlLes de uJlo risco. Isscj foi esLu- 


dado ncj esLudo EVAR-2, que seJecionou 338 pacicntcs : nao 
candidates a operacao aberta, ao grupo EVAR v&mus observa- 
^acj. 44 Green halgh e colaboradores nao descobriratln nenhum 
beneficio no grupo EVAR sobre o grupo de ohserva^ao dc 
pucienLcs portadores dc ancurisma dc alkj risco c nao adequa- 
dos ao LruLumento cirurgico aberto. O in dice dc mortal idade dc 
30 dias apos o EVAR foi dc 9% : e, apos 4 anos, dc 64%. Kao 
houve difcrcnca na mtjrlaJidade gcral tardia, nem diferenca na 
mortal idade nelacionuda ao ancurisma enLre os dois grupos. Os 
cuslos hospilalurcs foram significuti vumcnte mais altos no grupo 
EVAR, c nao foi observado quaIqucr beneficio na qualidade dc 
vida errs Lemnos dc saude. Varies estudos conduSudos isoiada- 
menLe por algumas insLilui^dcs e pcio I7_S. Lifeline Registry 
conLradi^em essus ct jnciusoes. ^ 52 ' 5!> 

lima analisc rcLrospccLiva rccenLc dc 355 pacienLcs da Mayo 
Clinic, nos El I A, submetidos a traiamento para AAA por Lrala- 
menLo aberto ou pcio procedimento EVAR, dernonstrou que o 
indicc de mortal idade de 30 dias no grupo de LratamenLo aljcrto 
foi dc 1,1%, etri compara^ao com 0% para o EVARV As ctim- 
pii canoes cardiacas c pulmonures foram tnenOS frequentes apos 
cj EVAR (11% e 3%) que apos o traUimenLo cirurgiccj aberto 
( 22 % e 16%), apesar do niimcro usais elevado de pacicnles dc 
alto risco subrnclidos ao EVAR. Em compensa^ao, cj procedi- 
menkj EVAR resuI Lou cm Laxa maior de complicates relacicj- 
naclas ao cnxerLo, ctjm mais inLcn-enccjes sccundarias, mais 
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Tabela 65-3 Tipos e Tratamentos de Vazamento apos Reparo Endovascular de Aneurisma Aortko 


TIRO DE VftZUVIENTO CAUSAS DO VAZAMENTO Of>$dES DE TRATAMENTO 


Tipo I SelamenLei Lnadcquado da cxtremidade pfDximd on DiJalaeao por ixilao 

distal da (jndoprcjLc.se Qiloca^ao dc ste-ftls cm mddulos adicionais 

Ccinvcrsao alierla 


Tipo II 

Fluxei proveniente das anerias com sangramcnLo 
reLrogrado 

Anerias Itimbar. sacral media. rnesenLeriea inferior, 
hipogasLrica c renal aecssdria paLenlcs 

Observaijao 

Erniicjliza^ao coin cspiral ou cola 

Ligadura iaparosee'ipica 

Conversao alierla 

Tipo in 

RornpimunLo eiu lacera-t^o do teeido da endoprotese 
Dcsconexao do modulo 

Ceiloea^ao de stimti eiu me'iduleis adicionais 
Ende iproLese secundaria 

Ceinversao alierla 

Tipo TV 

Fluxei proveniente da porosidade do teeido du 
endoproLese 

Observat;ao 



Flgura 65-15 Angicgralia tridimensional porTC] 6 mcfics apos trata 
mento dc aneurisma aortico abdominal com endoprotese. 


probkitfla# laidios relacieinadeis at) dispositive, nccessidadc dc 
vigilinda mais dunidoura c o alLo custo da endoprotese. 

Considera^oes Especials para Tratamerito de 
Aneurlsma Aortico Abdominal 

Yanas condieoes anatom,icas e patol6gicas podem corn pli car o 
tratamcnLo dc AAAs c afclar negiltlvamonte o resullado. As 
veaes, cj Lraiumento dc utti AAA e compJieado por doenea 
aSsoclada. O Lralamenlo bcm-SuCedido exige avalia^ao euida- 
dosa c Lima decisao etmCta sobre Lralar cm nao as duas ee indi¬ 
ct) es cm sequencia tin ao mesmo tempo. 

Aneurismas Aorticos Pararrenais 

Genoa dc 20% dos A A As sao classificado.s como pararrenais, 
caracLeri^ados pula auseneiu dc Lima aorta normal entre a 
cxtensaei superior do aneurisma c as arterias renais (Fig. 65-2). 


Tmboni as LentaLivas dc tratamcnLo desses aneurismas por meki 
do teemeas cndeivascularcs on proeedimentos combinados 
(Jilhridtxs) abenos c endo% r asculares sejam cncorajadoras, a 
maioria dos aneurismas pararrenais c Lralaeki por Leenica aberta. 
WesL e l o lab ora dc ires esLudaram os resultados de 217 operates 
de aneurismas aorticos pararrenais. 45 As Laxas dc mortaiidade 
de 30 dias, citurgieas e heispi la Janes, forarn de 2,5% e 2,8%, 
respeetivarnenLe. A eompliea^ao mais comum ftii a insnfieieneia 
renal (22%); diaJisc foi neeessaria em 3,7%> dos paeienLes, e o 
nfveJ anormal de creatinina serica pre-esperatoria (> a 1,5 mg/ 
dl) foi Indicative,i da necessidade de diaJisc pos-operatdria. A 
idade avancada, o tempo maior de isqueinia rnesenLeriea, a ne- 
eessidade de cxccuLar urn enxerLo para a artcria renal c a 
ligadura da veia renal esquerda forarn progndsLieos signifieali- 
vos de eomplieaeocs cardiopulmonares e renais, assim como 
de iiospilaLiZacao prolongada. 

Aneurisma Inflamatorio 

Os aneurismas inflarnaLorios (Fig. 65-10) rep re sen lam cerea de 
5% de Lodos os AAA infrarrenais. Eles apresentam uma erosla 
inflamatoria que geraJmente esla aderida a q Liana porcao do 
duodeno e envoive, com frec|uencia. a veia cava inferior e a 
veia renal esquerda. Os nrcLeres tambetn podem estar envoi vi- 
dos. A ctiologia dos aneurismas inflarmtoiios ainda nao esla 
tola I men Le cselaneei da. Uma Leoria alega que a obstmcao linfa- 
tiea OCorte durante a expansao do aneurisma, produdndo 
esla,Sc, edema e fibrexse secundaria. OuLras possibiiidades sao 
infeeeao, disfuneao auLtiimnne ou reaeati de rupLura contida c 
eronifieada. Os A A As inflarnaLorios apresenlam uma etirreJa^ao 
familiar soli da. e ti Labagisrno desempeniia papel imptirlanLe na 
resposla inflarnaLoria. 4 ^ 

Em genii, os paeienLes apresenlam dor abdominal ou no 
flanco c, com frcquencia, perda de peso assoeiada. A tax a de 
sedimcnlaeao de eriLrdciLos e significalivamenle aita cm 75% 
dos case is. A ruptura dei aneurisma nao e CO mum, provavcl- 
menLe pt)rc|ue essas Jesoes sao free [uen Lumen 1c sinLornatieas e 
Lraladas antes da ruptura. O diagndsLieei e mais hem feilo por 
TC (Fig. 65-16) e peia angiografia ptir TC. com a idenLifi cacao 
Lipiea de quatro camadiis separadas: lumen aortico, tuirnbei 
mumJ, parede aortiea espessada e Leeido inflarnaLeidei periaor- 
Lieo. O Lralamcnlo desses aneurismas peide ser IccnieamenLe 
desafiador. por causa do envolvimento das cstruLuras adjaeen- 
Les. A abordagerr] retreiperiLemeal Lem sidei LradicitinaJmenLe 
defendida pcjrt^ue o riscei de lesao ao dutjdeno ou a veia renal 
esquerda e maior quando se apliea a abordagem LranspcriLo- 
ncal. Na maioria deis pacicnles. e neeessaria a cxjJeieaea.o de 
caLetenes ureLcmis pant minimizar o riscei das lesdes. Seguindei 
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Flgura 65-16 luiagcm cm cortc transversal de Ttl ccmfirmando a 
prcscn^a de aneurisms aortico abdominal mflamatorio. Observe a 
Canada espessa dc tccido inffatnatorlo yascqlarliado ao re dor do 
aneurisma. 


esses principios, os rcsullados sao getalmcnLc satis fa Lorios nos 
casos dc IralumenLo eletivo. 

Anomaiias Venosas 

As ano malie s mais cornu ns sao a veia cava do I a do esquerdo 
c a veia renal esquerda rctroaorLiea. EsLrmu-sc que as variaveis 
anatom leas da veia renal esq uerda csLejam presentes cm 10% 
dos paeienLes, com a veia re Lro aortic a presenLe em 1% das 
ocasioes. I 7m colar venoso cireunferencial a aorta (duas vcias 
renais ao redor da aorta) e enconlrado ern aLe 6% dos eases. 
Rstima-se que a ocorrcncia de Lima veia eava inferior dupla de 
eada lado da aorta Ocorra cm 3% dos paeienLes, enquanlo unia 
veia eava do lado esquerdo csLeja presenLe em 0,5% dos casos. 
Gaso as vari antes analonneas de veia renal esquerda e de veia 
eava nao sejam idcnlifuzadas duranLe a disseccao e o eJampea- 
rnenlo da aorta, poderao ocorrer lesoes venosas significaLivas 
e hemotragia exsanguinantc subsequente. 

Fistula Aortocava 

A pcrfuracao esponLanea de um aneurisma aorLloo para a veia 
eava inferior lem sido observada em 0 ? 2% a 1,3% dos paeienLes 
porladtires de AAA (Fig. 65-17). A ineideneia dessa lesao e duas 
vcies maior em paeienLes que aptesentam aneurisma roit). Os 
sinais de insuficicneia cardiaca de debko e leva do eslao presen- 
les em cerca de include dos pacicnlcs. Ex isle urn sopro abdo- 
mitial coriLinuo cm paeienLes porta do res de AAAs de grande 
pcifte, As manifeslaeoes de liiperLensao venosa esLao presenLes 
e ineluem edema das extremidades inferiores, priaplsmo, san- 
gramenLo relal e hematuria. O “nouho* pela fistula podc resukar 
em pulsus distais reduridos ou isquemia evidenLe das cxlremi- 
dades inferiores. O tralamenLo e eJriiigioo, e o fechamenlo da 
fistula, e execulaclo com o dev Ido cuidado para evitar a crnboli- 
za^ao pulmonar, conLrolando-sc o sangrarnenio venoso com 
cumpncssas. pressao digital ou grandes catcLercs taalao. O repa- 



Flgura @5-17 Fistula aortocava. (Com autorizagao da Mayo Founda¬ 
tion for Medical Education and Research. Tod os os direitos 
reservadixO 


ro e feito Ou com sutura direla ou coin nemendo arterial seguido 
de LrutamenLo do AAA com enxerto de Dacron*' 1 A inLerrupeao 
da veia cava inferior raramenlc sc jusUfica. ern bora o uso de 
fillros removiveis Lome esse proeedirnento uma Lecnica atraente 
para a prevencao de embolo perioperaLdrio. O Tndiee de mor- 
Lalidade em casos eletivos e de 6%. lp: 


Rim em Ferradura 

O rim em ferradura esla presenLe em mentis de 3% da popu¬ 
late), e sua associatjao ao AAA e rara, mas isso com plica a 
colocacao de uma pro te.se, pois a mass a renal esla normalmente 
fundlda a frenLe da aorta. O sisLema de eoleta e os ureteres 
estao dcslocados para baixo e ha, com fncqucncla, varias arLe- 
rias renais andmalas surglnd<3 da aorta. 47 A massa andmala 
apareee na TC, KM cju ultra ssotn pre-tjperatdrios. mas a angitj- 
grafia ji re-op era Lori a e esseneial para a avaliaeao apropriada 
das arLerias renais. O isLmo do rim rararnenle preeisa ser divi- 
dido e, se p<3SSLvel ? deve ser eviLado, pins a protese aorLiea 
pode Rear cm forma de tunel aLras dele. Se as arLerias renais 
suiglrem do aneurisma, elas poder^o set reirnplanladas nti 
enxerto eomo urn re men do. A aliordagem retroperitoneal, 
esq uerda e deiendida ponejue perm lie o LruluincnLo mais faeil 
das varias arterias renais aecss^mas (Pig. 65-13). O reparo endt> 
vascular fiea difieil ou nrsesmo impossivel pejr causa de arLerias 
renais rnulliplas. 
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Rgura 65-18 Tralamcnto dc ancurismaaortieo abdominal cm casos dc rim cm fcrradura. (Com autorizacao da Mayo Foundation for Medical 
Education and Research. Todos os direitos reservadns.) 


Doenga Intra-abdominal Associada 

Ma presenca dc TTialignidade abdominal ou de ouLra doenga 
intra-abdominal eoneorriiLanLe com um AAA sintomatico ou 
roLo, o IraLamento do ancurisma e realizado para assegurar a 
sobrevivencia imcdiala do padenle. Tumores malign os, a maio 
ria col uni cos, sao cncnnLrados inesperadamenLe cm 4% a 5% 
dos paeienLcs subnietidos a Opera fao para AAA. Quando houver 
neoplasia Concomitant a um AAA, o problema mais poLencial- 
mente fatal sera tratado primein). Um cancer dc colon obslru- 
tlvo, hcmorraglco on perfuradu deve ser ressecado anLcs do 
IralamcnLo eleiivo de um AAA csLavcl de 5,5 cm. Da mesma 
forma, urn ancurisma sinlomaLieo ou roto c reparado anLcs de 
uma resseceiio clcliva dc colon. Quando ambas as cnlidadcs 
sao assinLomalleas, o LraLamenlo devc ler ctjmo base o lamanho 
do ancurisma. Sc o AAA Liver 5 cm ou mais. elc sera Lralado 
primeiro c a rcsseceao do colon podera scr realizada 2 a 4 
semanas mais Larde. Se o ancurisma for pequeno (< a 5 cm), 
a Jesao colonica sera rcssceada cm primeiro Jugar. Caso um 
AAA sintornaLico ou rcjto c um cancer dc colon obslruLivo sejam 
enconLrados simullaneamcnte, uma estralcgia seria Lralar o 
ancurisma e cxlcriorizar uma a lea do colon proximal ao Lurnor 
para descompressao na mesma operaciio, junto com a deseom- 
pressao do csLomago com tubo nasogasLricn. A maLuracao da 
colostomia pode ser feila no dia seguinte para cviLar eonlami- 
nagao dtj enxerLo aortieo. 

A descolicrLa dc caleulos dc vcsicula biliar c esperada cm 
5% a 20% dos pacienlcs submetidos a opetagaO. A incidenda 
dc culLuras de l>ile posiLivas cm pacienLes corn colcliLfasc chcga 
a 33 %. Assim eomo oconre corn as lesoes dc colon, a execugao 
da colecislecLomia clcliva. que poderia levar a conLaminaeao 
dc uma protese aortica rcccniemcnle imp I an Lada. nao c reali- 
zada cm conjunLo com um LraLamenlo de AAA. 

Anemrisma Aortieo Abdominal Roto 

A complicagao mais Icnivel dos A.AAs e a rupLura dc j ancurisma 
(Tig. fs5-19). Os aneurismas podern sc romper livrcmcnle para 
a cavidade peritoneal ou para o rctropcriLonio. A rupLura inLra- 
peritoneal livrc cm geral ocome anteriormenLc c esUt associada 
ao eolapso hemodinamico imediaLo e a utti alto mdicc dc mor¬ 
tal] dade. .As ruptuias reLroperitoneais sao gcralrnenLc p<:is Leri ci¬ 
rcs e podern scr con Lidas pclo musculo psoas c pelo Lecido 



Flgura 65-19 TC coniirmantki ancurisma aortieo abdominal roto. 


periaortico e perivertebral adjaccnLe. Esse iipo dc rupLura pode 
ocorrcT inicialmenlc sem perda significativa de sangue, c o 
pacicnte pode ficar hemodinamieamenLc csLavcl. Os dois tipos 
dc ruptura se manifcsLam com dores abdomLnais c nas costas, 
palidcz, sin cope ou ouLros sinLomas relack jnados a sangra- 
metilo c choque hipovoJernico. Sc nao Lratada, a rupLura de um 
AAA c fatal cm Lodos os casos. 

Os AAAs roLos exigem LratamenLo cirurgico imediato. Sc o 
pacicnte esLiver Snslavel e ja houver diagnosUco anterior de 
AAA. ou na pnusenga dc massa pulsaLil, nao sera necessaria a 
avaliagao complcmenlar c o pacienLc sera liansferido iTTicdia- 
lamcnle para t) Centro cinirgico. Pacienlcs estavcis com diag- 
nosLicti questionavcl ptjdcm ser submetidos a TC para eonfinnar 
a presenca dc um ancurisma aonico, bem comtj para demtms- 
irar sua cxLcnsacj, local da rtipLura e grau da envolvimcnLo 
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iliaco. Em padenties nao estivtas o suficicnte para scnem sub- 
mctidos a essa TC, ptxlc-sc exccutar urn ulLrassom de crrscrgcn- 
cia para confirmar a pres eng a do AAA. Um ancurisma cm 
cxpansao ou sintomalico c passive] dc rupLura c Laminlm dove 
ser Lnaiado rapidamentc. 

O IrulamcnLo druiglco aberLo dc utti AAA nolo c mais fre- 
qucnlcmenLe cxeculado pda abordagem transpen Loncal. A pri- 
meira prioridadc c hJoqucara hemonagia pclo controie proximal 
da aorta. A reanimafao c mais bem-sucedida na sala dc ope- 
rayao que na cmcigencia. c a pressao arterial precisa scr ncs- 
launada somenLc aos nivcis suficicnlcs para inanLer a perfusao 
cerebral c do bigSto-alvo antes da inducao da ancstesia. O 
pacienlc e pre parades com iso laments do campo ciruTgico c a 
equips sc posiciona para efeLuar a incisao anLes da induyao da 
anesLcsia : pois essa inducao podc rcsullar cm hipotensao 
intensa c subita quando os efeiLos do LamponamenLo c a vast>- 
constritjao reflexa forem neverLidos per ruJaxarnenlo da paredc 
abdominal e agcnlcs aneslcsicos forem administrados. Em easos 
de rupLura contida, o controie da aorta proximal c mais bem- 
sucedido no nivcl supraccliaco. atraves do oinenLo inferior (Fig. 
65-20). Apos a dissccyao do colo do ancurisma, o elarnpc 
aortieo podc scr movido para baixo, para o nivcl infrarrenal. 
Em easos dc rupLura livre, a aorta pode scr rapidanienLc corn- 
prim ida no hiatO diafragm^lieo, ou manualrncnlc ou eom um 
disposiLivo de com pressao dispomvel no mcrcado. O damps 
infrarrenal an o caLcLer balao dc oelusao intraluminal podc ser 
subsLituido assim que possivel. Quando o sangramcnLo for con¬ 
trol ado ? a infusao adequada dc sanguc c dc volume gcralmente 
sera resLaurada. A operayao e r etilao, eondudda de mancira 
Similar a da LraLamento cleLivo dc ancurisma. A heparina c 
desnccessaria, e devera set evilada. O uso agressivo de sangue 7 
plaquetas c plasma fresco conge I ado c csscncial para a sobre- 
viveneia desses pacicnL.es. 

Em um csludo de i 13 paeienlcs conscculivos ttalados para 
AAA roto, a Laxa gcral de mortalidade prccoee foi de 15%. A 
idadc a van cad a (>fi(J anos), o eseorc APACHE 4 , a hematocrilo 
initial baixcj 1 ^ e a parada cardiac a pre-operatdria foran] asso- 
eiados ao aumento da mortalidade. As taxas dc sobrcvivcncia 


“N.T.: Mfrodn dc avalLafSo da gravida.de da docn^a dc um pacicntc intemado 
cm I7TT 


acumuladas apbs o LraiamcnLo bem-sueedido aos 5 e 10 an os 
sao de (rl% e de 33%, rcspccLi vamenLe. Dois tcreos dos pacicn- 
tes que receberarn alLa hospilalar apds o tratamenLo do AAA 
roLo eslavam vivos depois de 5 anos. Acrcdila-sc que o AAA 
seja inenos adequado ao prcjcedimenlo E\AR par causa da 
ncccssidadc de medieoes prc-opcraLorias do aneurisrria c da 
anatombi arterial para deLerminar o tamanbo apnjpriadc.3 e a 
Upo de endoprdlese a ser usada r e Lam hem pel a demora cm 
obLcr a oelusats proximal da aorta. Veith e ailalHiradtares pul^li- 
earam os rcsultadt js dc 29 LraLamcnLos endovaseularcs dc AAAs 
roLos.^ Os pacicntcs ftjram LraLados com rcslricao de lluidos 
(hcm(xsLasia hipotensiva), Lransportc urgcnLe para o cemro cinir- 
gicc.5, colota^ao dc um fio-guia brat^uial ou fenioral na aorta 
supraceliaca, mcdianLc ancstcsia local c arLeriografia. O proec- 
dimenLo E\ J AR foi rcali>:ado cjuando a anaLomia aorLoili'aea era 
adequada; easo eontiario, txs pacicntcs foram submetidos acj 
tratamenks cirurgicti aiierLo. Um Iralao supraecliaeo fssi eoiocado 
c mflado para odttsao ptoximaJ da aorta usando o fio-guia 
previamentc posi cion ado somcnic cm easo de colapso circular 
Ldrio. A monalidade operatoria foi dc 13%. Apcnas If) paeienLcs 
cxigiram o controls supraecliaeo por balao. Existc cvidcncia 
cada vCrf£ tnalot dc que os cnxerLos endovaseularcs sacj a meihor 
mancira de se tratar A.AAs nnos, cm eomparatjao com o Lrala- 
mento ciruTgicxj abeno. Emrctanto, a numcro de esludos publi- 
cados c dc pacienL.es cxmLinua pequeno, a o papcl final da 
proecdimcnLcj PAATR para LraLamento dc A.AAs roLos ainda nao 
foi dctcrminadcj. 

ANEURISMAS DA ART^RIA ILIACA 

Os ancurismas das artcrias iltacas oeomfim cm conjunLo eom 
t3s aorLiccis cm 10% dejs pacicntcs. Ancurismas iliaetjs isoladtxs 
sat) rarcss, rcs ptmdcndo por men os dc 2^i de todos os ancu¬ 
rismas aonoiliacos. Assim corno cjs ancurismas aorLieos, os 
i I tacos ocorrem cm assoeiacao co m, a aLerosdcrosc. En LrclanLc j, 
clcs tiimbem ocorrcm na gestacao c na ausencia da aLencjscle- 
rosc, assim como cm pad enters com as sm dromes dc Marfan 
c de Efilers-Danlos. a dt5cnt:a de Kawasaki, a docn^a dc 
Takayasu, a necrose ctsLiea medial c a dissecciio arterial A 



Flgura €5-20 A a D. O contmlc supraecliaeo da aorta podc scr nhtido scceionandosc o ligamcnto gastrocpitico c n pilar esquerdo do dia- 
fragma.A disscceao digital ccga atraves do pilar diafragmatico esquerdo e latcralmcutc an redor da aorta permrte a eoloeacao apropriada do 
clampe. (Com autori^acao da Mayo Foundation for Medical Education and Research. Todos os direitos resetv'ado-s.) 
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maiorla dos ancurismas iliacos isolados finvoJvfi a arLcria iliaca 
com urn (70%) a a arteria hipogaslrica (iliaca interna) (20%). 
Ok ancurismas isolados da arteria iliaca externa sao raros. Ka 
maiorla dos pacienLcs os ancurismas iliacos sat) multiples, e 
hilaLerais cm cerea dc 33^>- Uma vez que a maioria deJes ocoma 
cm associate com a alerosderose, a idadc media no diagnos¬ 
tics c dc 69 anos. Os homcns sat) mais afclados que as mulhe- 
res, na proporfao dc 7:1., c envoi vem igualmente os dois lados 
do corpo. 

A aprescnla^ao clmica dc ancurismas ilia cos e va navel. 
Em virLu.dc dc sua localiiaeao na pclve files nao sao facilmcnle 
palpavcis at) cxamc fisico. a mcnos que sc jam grandcs. Muiios 
padfintfiS apresenLam sin Lomas na ausc ncia dc rupLura. Os 
sintomas sao causados por compressao das esLruluras pelvicas 
adjaecnlcs, eomo a hexiga c a ureter, o colon c o rclo, os 
ncrvos lomhossacros e as vcias pelvicas. Em consequencia, os 
padfintfis frcquenLemcnlc sofrfim dc dor na viriiha, no flanco 
c na porcao inferior do abdome. Ocralmcnlc o diagnosLico c 
fcilo por TC on ulLrassom, execuLados por causa dos sintomas 
ou dc LLTii quadro nao relacionado. Ancurismas significaLivos 
da arlcria Iliaca comum podcm scr paipados no cxamc abdo¬ 
minal ? cnquanlo us da arLcria bipogasLrica sao mais p non La¬ 
me nLc palpavcis no cxamc do rclo. lima vci: quo Csscs 
ancurismas sc apresenLam frcquenLemcnlc com sin Lomas nao 
especLfieos, o diagnosLieo c landio cm muiLos eases. Portanto, 
os ancurismas iliacos tfindem a apancccr apcnas com Lam an 1 10 
significative a cpoca do diagnostico. Um esLudo infermou que 
o Larnanbo medio dos ancurismas iliacos no diagnosLico e dc 
5 : 6 cm, com laxa dc rupLura dc 30%. O in dice dc morLali- 
dadc opcraLoria cm pacicnLcs com ancurismas iliacos roles e 
dc 40%, 

Varies csLudos sugcrcm que ancurismas iliacos isoJadoK Infe¬ 
rior cs a 3 cm dc diamcLno podcm scr Lrulados dc mancira 
conscrvadora pt>r mcit) dc obscrvatjao cum ultriLssom ou TC 
semeslral. Os ancurismas iliacos com rnais dc 3,5 cm sat) Lra¬ 
lados, sc possrvcl. Os ancurismas da arlcria iliaca comum 
associados a ancurismas adnicos c com mais dc 2 cm sao Lra¬ 
lados por mcio dc urna cndoprolese bifurcada a epoca do 
repart) do ancurisma adiiico. 

O IralamcnLo aberlt) dc ancurismas da arlcria iliaca c fcilo 
por coloea^ao dc enxcrlt) aLravcs dc uma incisao eirurgica 
aljcrta. Uma vc'a que a arlcria iliaca externa raramenLc aprcscnLa 
fiSsa Icsao, cssa operacao podc scr gcralmcnle ctjnfinada atj 
alxiomc. Ancurismas bilaicrais da arlcria iliaca comum cxigcm 
rcconsLru^ao com um cnxcrLo aorltsiliaco bifurcado. Ancurismas 
da arlcria hlpogastrica podcm scr Lralados com cndtsancuris- 
morrafia. Essas lesdets nat) sarj IraLadas ct)m uma simples liga- 
dura dtj colt), pt)is pcrmancccriio pressuriiadas pt)r mcit) dc 
vast)s colaLcrais, causando mait)r dLlalatJao ancurismatica. O 
advenlo das Lccnicas cndovascularcs expandiu as tjpebes dc 
LralamfinLo para ancurismas iliacos. Os ancurismas da arlcria 
iliaca comum sao LraLados pcrcuLancarncnLc com um steni 
revesiido (endt) prole sc), cxcluindo assim a I esar >, come ocorrc 
no IralamcnLo endovascular dc A A As. Os ancurismas da arlcria 
iliaca inLerna podcm scr lralados com lccnicas dc calcLcr, inje- 
landt)-sc mol as dc cmbtiJijsa^acj c outros materia is InjmlHjgcni- 
cos na l h:i. Is a ancurismalica c cm suas ramifica^ocs. 

ANEURISMAS DA ART^RIA FEMORAL 

Os ancurismas da arlcria femoral ("AAFs") rcprcscnlam o segundo 
lipo dc ancurisma arterial pcrifcrico mais frct]ucnLc apos os 
ptsplileos. Elcs sao bilaicrais cm mais dc 30% dos pacicnles, c 
92% dos pacicnLcs sat) portadorcs dc ancurisma aorLoiliaco 
concomiLanlc. Os ancurismas vcrdadciros das arlcrias tern ora is 


sat), quasfi scmprc ? dc naturc^a aLcu)sclcrdLica dcgcncrativa, 
enquanlo os AAPs fa Isos podfim sc desen voJvcr eomo resukado 
dc rompimenLt) da anastomose cnxcrto-arLcria apt'>s rcvascula- 
riza^at) cirurgic^i com ijypciss aortofemoral t)u fcmon)popliLco. 
Os pscudoancurismas fern ora is (hcmalotna pulsaLil) laml>cm 
podcm sc desenvolvcr apos a caLcLcriZat:ao pcrcuLanca, cn- 
t^uanLr) t)s mscolicos podcm surgir cm pacicnlcs com enxcrlt) 
infccLado c suLuradt) a arLeria femoral t)u cm usuarios dc drogas 
injclavcis. Os organ is mos mais comumenLc ca us adores dc ancu¬ 
rismas micoLio >s sao: Staphylococcus aurem f Escherichia coU c 
a espceic SidmtmislLi. 

O diagnosLico dc AAE alcroscIcroLico gcralmcnlc c fcilo per 
cxamc fisico c confirmado per ukrassom. Em pacicnlcs que 
aprcscnlam pscudoancurismas ffimorals apos caLcLcrismtJS a 
ct)mprcssat) oricniada por ukrassom. com ou sem injecao dc 
Lrombitia, Lambem podc scr aplicada pam IraLar a docnca. Eru 
ancurismas vcrdadcirrjs cronict)s 7 a ATC ou a aonografia com 
conLrasLe ajjuda no plancjarncnLt) cirurgico, enquantO cm pa- 
cicnLcs Com ancurismas micbllcos podc scr ncccssaria a ava- 
liacao prc-t)pcraloria mais cxlcnsa com culLura dc sanguc, 
culLura local do fcrimcnlo c invesLigagao dc lcucdcllt)s marca- 
dos com ltidio. 

Todt)s <3S AAFs vcrdadciros com 2 cm ou mais devem scr 
indicadt)s para Lralamcntt) por causa dt) risco dc complica^ocs 
Lrt3mbt)crnb6licas ou risco aumenlado dc rupLura. Os grandcs 
ancurismas femorais, especial men Lc os falst)s c aquclcs cnvol- 
vendt) a ancria femoral profunda, aprcscnlam grandcs chances 
dc rupLura; cm um esLudo, 30% dos ancurismas dcssa arlcria 
stjfrcram rupLura. 

O LraLamenU) drurgico inclui, cm gcrui. a rcsscccat) c a 
reposi^ao com enxcrlt) prolclico dc inLerposi^ao. Sempre sc 
faz, lambem, uma LcnlaLiva dc revaseularizar a arlcria femoral 
profunda. Em um eampo infccLado, a rcconsLrut_ao com enxcrlt) 
dc veia femoral ou safena ou com prolcse ernbebida cm rifam- 
pina lambem c uma t)pt_ao. A rcvascularizayao da extnemidade 
ct)m bypass pelt 3 forame oblurador ou bypOSS axilofcmt)ral ou 
axilopopllteo lambem pt)dc scr ct)nsidcrada. TVcsscs cascss, t) 
enxcrlt) prccisa scr inscrido profunda t)u late nil mente ao eampo 
infccLado, c a parte estefiliiada da operaeSt) prccisa scr rcali- 
zada cm primeino lugar fcchando-sc a pclfi antes da remote) 
da arlcria ou cnxcrLo infccLado da vlrilha. Pacicnlcs assinLoma- 
Lietjs sc rccupcram muko bem apos o lralamcnLt3 dc ancurisma 
femoral, mas os sinlomaLicos apresenLam laxa dc ampula^at) 
dc aLc 1 mcsm<3 nas maos dc cinurgiocs cxpcricnLcs, c mui¬ 
Los deles fleam, com sinlomas residuals cm virtude da perfusao 
reduzida da cxlrcmidadc. As laxas niais alias dc ampuUieat) 
ft)ram rcpt)rladas cm usuarios dc drogas ilieiLas que cxigiram 
LraLamenlo dc ancurismas femora is infcctados. Reddy sugeriu 
Lralamento autologo com cnxcrLo venoso c eobertura Lmcdiala 
com rcLalho do musculo sanorio para reduzir a laxa dc rcin- 
fcc^ao c dc sangrarnenLo rccorrcnLc. 4 ^ 

ANEURISMAS DA ART^RIA POPLITEA 

Os ancurismas da arlcria poplilca (AAP) sao raros, afclandtj 
mcnos dc 0.1% d(3s pacietiles ht3spilalizadtxs. Trala-sc dc ancu¬ 
rismas pcrlfcrictxs eomuns t|uc rcsptsndcm pt3r 70% dos ancu¬ 
rismas dc arlcrias periferieas. A idcnLificacat) dc AAPs c 
imptiitanLc devido ao risco dc perda da cxlrcmidadc eomo rc- 
sukado dc complicacofis da docnca. Apesar do prt)gtcsso na 
lerapia, as laxas dc ampulacao cm padenLes com ln>mbocm- 
bolia aguda dev Ida a AAPs Lem variado dc 0% a 30%.* 

Quase lodos os pacicnlcs (97%) com AAPs sat) dt) sexo 
masculine), c a docnca c bilateral cm. 53% dos easos. Em um 
esLudo conduzido pcla Mayo Clinic, incluindo 3fiP AAPs Lrala- 


Capftuio 65 An eurisma Vascular 1317 


dos cm 299 pacicnlcs, 4 0% dessa popialafajo cram. assinLomdli- 
00 s, 38% tin ham isquemia cnoniea da extrcmidade e 22%i sc 
aprcsenlavam com tnc )itt boembo1 i a aguda que in cl u id Lrombosc 
da. arLeria popliLca, cmboJizaeao da arlcria Lit>inl c sindn: )mc do 
dcdo azLL IA rupLura ocorrcu somcnLc cm um AAP. 

A maioria dtxs AAPs pode scr diagnoslicadii pelo mmc 
fi'sico cuidadoso. O duplex confirma o dlag^astico, c as inves- 
Ligacoes por ATC, RAT ou artcriografia ajudarn no planejamenlo 
da opcracao aberla ou de um iiritiimento endovascular mais 
necenlcinenle i nlroduzidt ). 

Os sinlomas agudos c cronicos sao, cm geral, indicaeocs 
para a inlcrvengao. Essa inlerven^ao c sugeridii cm pacicnlcs 
assinLomalicos cm risco dnirgico razoivei e com a nc Lids mas 
dc 2 cm till mais, com Lrornbo no aneurisma c com evidencia 
ungiogrufica dc embolizacao distal. 

A reconstruct! o drurgica abcrLa com bypass dc vcia safena c 
o padrao-ouro aLual para reparo, cnquanto a cxciusao dc j aneu¬ 
risms c sugcrida usando-sc a endtmneurismorrafila para cvilar o 
aumenLo iardlo do aneurisma exeluido ao sc alimcnlar as arLerias 
gcnicularcs. Em um esLudo, 68% dos AAPs foram LraLadtxs cymi 
vcia safena c 26% com cnxcrtos de PTFE. A al>ordagem media] 
c a preferida pc I a maioria dos drurgiocs, cmixsta a abordagem 
posterior Lam hem seja aLraenLe sc a arlcria popliLea proxirnaJ 
for dc Lamanho normal (Fig. 65-21). Beseth c Moore usaram 
enxerLos curios dc PTFE por meio dcssa aijordagem. com bom 
mveJ dc eliminacao e resulLadtxs excclcnlcs. 5rj 

O indice dc mortaiidadc preetjee dos AAPs foi dc 1% (3 cm 
36ft’) no esLudo da Mayo Clinic, Lodos os pacienles com apre- 
senLacao aguda/ A Laxa dc trombose do cnxcrLo dc 30 dias foi 


de -1% (agudo: 7/BO, 10%; erotiico: 5/142, 4%: assiniomaLicy): 
1/146, 1%), e Kolivc somcnle cinco ampuLa^dcs prccyjees apos 
falha dc bypass (PTFE: 4; vcia: 1), Lodos com quadro agudo. A 
Laxa dc palcncia dc 5 anos do cnxcrLo foi dc 86 %>, tnais alia nos 
casos dc cnxerto dc vcia safena (94%) quc de cnxcrLo dc PTFE 
<63%, P< 0,05). A Laxa dc perda dc exLrcmidadc de 5 anos foi 
de 4% (16 dc 368), c 14 das 16 ampulaeocs oconcram com 
quadras agudos (18%, 14/80). Nat) houve penda dc cxLrcmidadc 
cm pacicnlcs assinlomaLicos ou naqueJes com sinlomas cronicos 
quando o cnxcrLo de vcia safena foi usado para t'fy'fxiss. 

Em pacicnlcs com isquemia aguda da exlremidadc, consi- 
dcra-se a Lnomi)6iise oricnlada por caLCLer. A ponla do catelcr 
c colcicaiJa na arlcria pop! ilea disial, sem t|ualquer leniativa de 
dissolver Lodos os Lrornbtxs ncj aneurisma. O pnicedimcnlo 
mclhoni o leilo disLai para rcvascularixa^ao e neduz t) risccj de 
perda da exLremidade. 

As publicacoes tiecy:ntcs sao pn)missoras para cj l.ralanienlo 
endt)vascular de .AAPs com endtsproleses, especialmcnle para 
pacienLes de alio risco. Urn esLudo de 23 cxlremidadcs infor- 
mou 74% dc paLcncia dc endtsprdIcses apds 1 ano. ent{uanlt) 
urn csludo prtJspeeLivt) c randomizadtj dc 30 pacicnlcs infor- 
rnou laxa dc palcncia primaria dc lf.H>%i cm 2 anos para a 
operatjao ai>crta, cm compara^ao com a dc 80% para o LraLa- 
mcnLo endovascular, sem difcnenca csLalisticarnenLc significaLiva 
enlre os do is grupos) 1 Para o Lraiamcnlo endovascular, e precises 
Ler cxpericncia adiclonal com um grande numem dc pacicnLcs 
c acompanhamenLo niais prolongado. ALtialmcnLe, o LraLamenlxj 
dc AAPs com bypass dc safena c cndoancurismc )rrafia conlinua 
a scr o padtao-ouro. 



Flgura @5-21 A, Aneurisma de artcria poplitea B : Ttatamcnto pt>r LTicio de abordagem posterior usando cnxerto dc interpnsiciiio de vela 
safena. As arterias genicularcs sao intermmpidas de dentro para fora da bolsa ancurismatica. (Com autoriia^Io da Mayo Foundation for 
.Medical Education and Research. Todos os direitos reservados.) 
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ANEURISMA5 DAS EXTREMIDADES 
SU PE RIO RES 

Os aneurismas das cxLrcmidadcs superiores sao taros, tespoti- 
dendo por cerca de 1% de Lodos os aneurismas pcrifcricos. 
Entnclanlo, cles (cm o poLencial de gcrar cumplica$t3es graves, 
cc mo perda de dedos e da extnemidade, dernime resullanlc da 
embolixacao proximal para as artcrias vertebral e earolida e 
hemorragia exsanguinanLc. Portanlo, o diagnostico rapido e o 
IratamenLo sao imperatives. 

Has exLremidades superiores. os aneurismas mais eomuns 
sao as da arteria subclavia 52 eausados gcralmcnle por aLeros- 
elcrose, trauma, eompressatj no desfiladeirti Loraeieo e infeecao. 
Os aneurism as da arleria subclavia pmximaJ esLao mais fn> 
quenLcmenLe associados a aLcrosclerose : c aLe dos paeien- 
les desen volvcm aneurismas em oulros loeais. Os aneurismas 
da arLeria subclavia disLal eslao lipicumcnle asst jciadt >s a et xslcla 
cervical anbrnala ou a ouLras causas de sm drome do dcsfila- 
deiro loraeieo. Os pacienles podem softer dor no pesco^o, 
lorax ou ombre j, resullanlc da expansao on rupLuni da Jcsao. 
A principal complica^ao das aneurismas da suiidavia e a ernbt>- 
Jizaeao disLal para a cxlremidade superior. Pode Otorter fadiga 
por csfortjo do bra<Jo, anLebraco ou mao, assim como dor pa- 
ralisia, gangrena ou perda de Lee3do corno resullado de isque- 
mia aguda ou cmnica. Alem disso, a cmbtJk^o pode ocorrer 
proximalmenle para as arLerias vertebral e cardLida, e os pacien¬ 
les podem softer aLaqucs Irunsilorios de isquemia ou derrame. 
A eompressatj rcconenlc do nervo larmgeo pela expansao do 
aneurisma pode levar a muquidao on a insuficiencia rcspiraLo- 
ria. Da mesma forma : Lamiiem pode ocorrer comprcssao da 
Iraqueia ou do plexo braquiaL causando insufieieneia respira- 
loria cm paralisia desse plexo, rcspeclivamenle. A stndrome de 
Horner Lamijcm pode resullar da comprcssao do gang! it j cslre- 
lado, e o aneurisma pode erodlr para o pul mao, causando 
fiemopLise. A massa puisatil pode ser palpada no exame fisieo, 
e um, sopro pode cslar prcsenlc na fossa supraclavicular ou na 
axila. O diagndsLico pode ser csLabclecido por ukrassom duplex 
au TC. A angiografia da areo aortier) e da exlremida.de superior 
e nccessaria para definir a exLensao do aneurisma, sua ptisi^asi 
ern rela^ao a arteria vertebral, a arLeria cardlida ccjmum (para 
aneurismas do l a do difeito) e as eslruLuras do desfiladeiro 
ioracieo, alem da exLensao e da naturexa da doen^a iRirnbo- 
embdlica, se piesenle. 

Os aneurismas das arLerias subelavias sao eonsiderados oofno 
ptxeniciaimenie faiais e ameaeam a inLegridade da exLremidade. 
Por isso, devem ser tratados assim que idenLiflcados. O Irala- 
menLo dnirgico envoive a resseceao do aneurisma e o resiafie- 
JeeimenLo da eonLinuidade arLeria!, gjeraimenLe eom um enxerto. 
Sempre {|ue passive!, a aiteria veitebraJ devera ser preservada. 
Os aneurismas da arleria suixJavia distal podem ser Lralados por 
ineio de abordagem supraelavieular ou infiaclavicular, tfu ainda 
pela uoTTibinacao dessas duas leenieas. Quando o aneurisma for 
proximal a suficierUe para indiear c^ue o conLnolc pmxirnal nao 
podem. ser obLido com seguran^a por ineio dessas abordagens, 
exige-se a exeeueao de uma. eslernoLomia mediana (Jcsoes do 
Jado dircito) ou Loraeotomia esquerda (Jcsoes do I ado esquerdo) 
As Jesoes na p(jr^;a<3 media da subclavia ptidern, eom freciueneia, 
ser LraLadas por meio da abordagem supra ou infraclavicuiar, 
eom ou sem a resseceao medial da clavfcula. A tromiKjembolia 
da exLremidade devem ser Lraiad^i ctim LromljeeLomia pur fxilao 
para resLaurar a perfusao distal. O LraLamenLo endovascular Lam- 
bem p(jde ser obLido eom uma endoproLese, e e parLicularmenle 
uLil em pacienies de alio risco. EnLielanlo, os resuLadas a Ion go 
prazt) com essa tecniea sao deseonheeidos. 

O c^uadnj de uma arleria suiielavia dircila aberranLe surgindcj 
da aorta Loracica deseendenie proximal pcjde estar assoeiado a 


uma aJLetaeao aneurismatica na origem da arleria, e e eonheeido 
como eiivtiritcut o dc Kummerett (Pig. 65-22). .As eomjiliea^oes 
asstjeiadas a essa anoirrnalidade mckiem a disfagia resuitanLe da 
cornpressao do esbfago (disfilyiti tusurid ) 7 a dispneia jior causa 
da eompressatj da Lraqueia e a dor resuitanLe da expansao cju 
ruplura, alem de sin Lorn as Lsq uemicxjs da exLremidade superior 
resullanles da Lmmboembolia. "Rceomenda-se traLamenio de 
arterias Subelavias direitiis aberranLes etjm divert!cult) de Kt>m- 
merell independeniemenLe do Lamanho do aneurisma devido 
ao risco de ruptura e de ernbcjlLxafao distal. 

Os aneurismas da arLeria axilar esliicj eameLerisLiearnenLe 
associados a Lmuma feciiado ou peneLranLe. Os sLntomas eslatj 
reiaeionadtjs a eompressatj dtj nerv r o e a ist^uemia em virLude 
da Lmmbose tiu trombciembolia. Do mesmo mcjdti que eom os 
aneurismas de arLeria subclavia, tjs aneurismas de arleria axilar 
devemu ser Lralados assim que idenlifieados, por causa do risco 
de perda da exLremidade. O tmlaincnlo ciruTgico envoive a 
resseceao dtj aneurisma eom a rcconsLrucao primaria se houver 
envsjJvirncnlo de um segrnenltj arLerial curio, ou, mais fret{uen- 
Lemente. eom a rectjnslrue^i por meio de enxerto ventjso de 
inlerposieao. 

Os aneurismas lambern podem se formar na arleria ulnar e 
eslao, caraeteristicamenLe, asstjcitidtjs a trauma repeLilivo a inao 
d(jminanle, um quadro dinictj denominadt) situfrotttv do niarliik} 
hipatenar. As eomplieaeoes incluem a trombose de arteria ulnar 
e a Lromi>oem lit ilia disLal com quadros aS.vjeiados de dor em 
repouso, enLorpecimenLo, eianose e grangrena da mao e dos 
Lereeiro e quartcj dedtjs. .Sin Lomas de eompressatj do nervo 
ulnar lamfjem sao possiveis : e o LraLamcnlo eonsisLe em ressee- 
cao cirurgiea e reeonsLru^atJ eom enxerto venaso. 

ANEURISMAS DA ARTERIA ESPLANCNICA 

f, etida vez maior a dese-oberla de aneurisnias dos ramos visee- 
mis da atjrla abdominal devido ao uso mais fnequenle dos estu- 



Rgura €5-22 Aneurisma de uma arteria subclavia direita aherrante 
tom divcrtituln de Kbnuncrcll assoeiado.(Com autoriza^ao da Mayo 
Foundation for .\1edical Education and J^esearcl^. 1'odos os direitos 
reserv r ados.) 
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dos abdominais por imagcns, cm especial a TC. Esses aneurismas 
sao Ires veftes mais comuns quc os da arlcria renal, e scu sig- 
nifieado clinico e a alia ineidencia dc morlalidade devido a 
rupLuras. Cerca dc 22% das eascxs sc apreseniam Com “sangra- 
menlo evident" au a conhecida apoplcxia abdominal, com 
indicc dc morlalidade variando dc 21% a 100%, conformc re la- 
tori os ja pubUcados. As mulheres cm idadc reprodtiLlva sao as 
quc cslao cm mu is alto risco dc ruplura dc um ancurisma dc 
arUMas esplancnicas. Dc 306 casos desse ancurisma nelalados 
pc I a Mayo Clinic, Abbas c colaboradorcs descobriram quc us 
aneurismas da arlcria csplcnica cnim as rnais comuns (71%) . B 
E pclo menos lltti truo dos aneurismas dc aitcria esplancnicas 
c multiplex 

Aneurismas da Art&ria Esplenica 

Ah mulheres 1cm quarto vc^es mais probabilidadc dc dcsenvcjl- 
vcr aneurismas dc arlcria csplcnica que os homens; dc 217 
pacicnts, Ahhas c ctjlaboradorcs descobdram que 71% cram 
mulheres c 23% homens. 5 ^ Os aneurismas da arlcria csplcnica 
sao mais comuns cnlrc os aneurismas esplancnicos, muiLos 
deles sc apreseniam cm forma sacular c a maioria c causada 
par aLcrosdurose. Urn fluxo arterial csplcnico alto c Lima causa 
important, frequenLemcnlc como rusuliado dc hiperiunsao 
pftfla. A fibrodisplasia medial associada a hipertensao renovas¬ 
cular c a poliartcriic nodosa c ourta causa, enquanLo a pancrc- 
atit c txs embolos scpllcos sao as causas mass frequenLes dc 
aneurismas micblicas false xs. A ineidencia dc aneurismas da 
adcria csplcnica c mais alta cm mulheres muiliparaS: ■■'10% ou 
mais das pacicnLcs afcladas Linliam lido scis ou mais geslacoes. 
Essas Icsoes lambcm sao frequenLes cm pacicnLcs com csplc- 
nomcgalia capos transplant hepalieo oitotdpico O risco gcral 
dc ruplura c dc 5% (10 cnlrc 217 pacicnLcs csLudados). A liLc- 
ralura dcmonsLra cvidcncia dc quc as gcslanLcs tern alLo risco 
dc rupLura dc urn ancurisma dc arlcria csplcnica. 

A ruplura c a compJicacao rnais ftequente e pode sc apre- 
scnlar com hipoLensao, choque hemorragico c dor no quadranlc 
superior esquerdo. Na gruvidez, a rupLura podc rcsullar cm alto 
Indite dc morlalidade malcrna (73%) e cm um indicc aindu mais 
alio dc morlalidade fetal (95%). Em receplores dc transplant, 
a indicc dc morlalidade ape'is ruplura dc ancurisma csplcnico c 
dc 50%. Na scrie dc csludos da Mayo Clinic, a indicc dc mor- 
lulidadc dc pacicnLcs com essa doen^a foi dc 2fl%. 531 

As radiografias simples lambcm podem mosrtar a calcifiea- 
i^ao curve )l incar do ancurisma, mas cssa calcificatjao nao p ns Lege 
o pacicnlc cemlra a ruplura. A angiografiu por TC re vela o anc¬ 
urisma c ajuda no plancjamcnlo do LralamenLo. 

A cmlxilikatjao pcrculanca da arLeria csplcnica c a tempi a 
mais frcc{ucnLcmcnLc aplicada. 'RaranicnLc c ncccssaria a csplc- 
nectomia ciruigica atserta, mas a Jigadura cirurgica disLul c a 
proximal com a operucao alscrla ou corn a laparoscopia sao Istsas 
op^dcs dc LnilamcnLss. A ligadura aberta ou a cmboJiJzae:ao pcsr 
catclciiatnsj deveriko scr considcradas pam aneurismas sinloma- 
Liccss, para aneurismas dc 2 cm dc diarneLm ou para qualqucr 
ancurisma dc arlcria csplcnica cm unria rnulhcr cm idadc repro- 
duliva. O infarLo csplcnico c a necanali^at;ao da arlcria lialada 
ctim cmboliia^ajc) sasj quadros prcocuyjanlcs, c esses pacicnLcs 
cxigcrn acompanhamcnLo regular com inveSLiga^oeS pjrimagcm. 
Mais recenlcmenLc, cndopnsLcscs lem sido usadas com succsso 
para Lralar aneurismas dc arLeria csplcnica. Os aneurismas 11 licd- 
Llccjs ptjdcm cxlgir Lralamcnlo cirurgico aberto com espIcnccLo- 
mia c pane re ale clt) m i a, fre q Lie n L c me n 1c com progndstico ruirn. 

Aneurismas da Art4ria Hepatica 

A maloria dexs aneurismas cxLra-hcpaLicos c dc aneurismas 
vcrdadcinxs., enquanLo a maioria dos inlra-hcpalictxs sao ancLi- 


rismas falsos 7 cm virLude d<js proccdimcnUss dc inlcrvcn^ao 
Lrans-hcpaLica mais usad(xs frequenLemenLe. A alcrosclcrosc 
dcgcncraliva c a fibroplasia medial sao as causas mais frcc{ucn- 
Lcs dc aneurismas cxLra-hcpaLicos, seguidas dc pcriarLcTilc 
nodosa, aneurismas mi colic os (gc ral mcnlc causadcxs p<jr pan- 
crcaliLc), ncurofibromakjsc, LnansplanLc dc ffgado c a granule- 
man jsc dc "Wegener. A maioria dos pacicnLcs sinlomiiLicos sc 
aprcscnla com dorcs no quadrant superior dlrcilo au com 
choque hipovolcTTiieo. As vc^cs, a hemorragia gaslniinlcslinal 
c causada por ruplura do ancurisma para o interior do Lralo 
gaslroinLcslinal. A napLura para a arvtsrc biliar rcsulla na Made 
classica dc cdlica biliar, hcmoiiilia c iclcricia obstfutiva 

A maioria dos aneurismas hcpaLictxs cxige inLc^cncao, pois 
a mpLura c ftequente c Jclal. 53, A emholiia^o Lranscatlcr (ju a 
ligadura proximal c distal c LLm tralamcnto adequado sc a ar- 
tcria gaslroduodcnal ftsrncccr a circula^ao colalcral ao ffgadt). 
Caso conLrario. rcct jmcnda-sc a apli cacao dc urn cnxcrLo dc vcia 
safena, pois o runoff c. com frcqucncia, ruins devidcj a cusbo- 
li^acSicj anLerior rcsLiilanlc do ancurisma. 

A inscr^acj dc cndoproLcscs csLa sc Ininsformandt) cm uma 
op^ao trapcuLica. Sempre c^llc ptxssivcl, a oclusacs da arlcria 
hepatica propria devera scr cviLada, ptsis podera rcsullar cm 
nccnxsc hepatica. 

Aneurismas da Arteria Mesenterlca Superior 

A arLcriosclcrosc dcgcncraliva c a causa mais com urn dc ancu¬ 
risma da arLeria mcscnlcrica superior, mas um terco dcssa 
popula^ao desenvolvc esse ancurisma cm virLude dc cmijolixs 
scpliccis infeclados por csLrcpLocoeos nao hcmolitictxs, cslafilo- 
cxscos oli IracLcrias Gram-pissilivas. A poliartcriic nodosa, a 
neurofibromaL{ >sc c as disscccdcs IrauTTialicas c cspontancas sao 
causas complcmcntarcs. O sangramenLo evidenLe e a dar aiidcih 
minal sao as apncscnlacoes mais Lipicas. A isquemia mcscnlcrica 
agLLek cm virludc dc trombocmbtjilia csta associada a ruplura 
cm 50% dos pacicnts. Quakjucr ancurisma dcssc lipo, indepen- 
dcnlcmcnlc do larnaniitj, devera scr considcrado para Lrala¬ 
mcnlo. A crnbolij£acao IranscaLctr c uma boa op^ao sc iioLivcr 
circulacao colaLcral adequada; caso conLrario, rccomcnda-sc a 
ligadura proximal c distal e a reconsLrucao cirurgica com cn- 
xcrlo. Para esses aneurismas exist regisLro dc casos bcm-SLi- 
eedidos dc cndoprolcscs usadas para o IralamcnLo. 

Aneurismas Pancreitko-duodenals e 
Gastroduodenals 

A dor aiidominai c o sangramcnlo dc um duclo pancrcalico 
(hemomccus pancreaticm) sao aprcscma^ocs Lipicas e csLao 
associadas, com frcqucncia, a pscudocislos pancrcaLicos. A 
dilala^ao siibiLa tiu o inici«3 dc pLilsalilidadc do c\sta justifies a 
lerapia imcdiala. A emboli tfa^ao Lranscatlcr c usada caraclcris- 
licamcnLc para LmLamcnlo agudc.3, etnbora a infec^ao sct:undaria 
do maicrial cmijolico seja cornum. A ligadura proximal c distal, 
gcralmcnlc sem reconslm^ao vascular, c a lerapia definiLiva cm 
muitos pacicnts. 

ANEURISMAS DA ARltRIA RENAL 

Os aneurismas da arLeria renal sao ranon, assim comcj sua nup- 
lura. A maioria c sacular, c 75% deles ooorreus na bifurcacatj dexs 
ram os primario c sccundario. A fii>rcjdisplasia medial c a causa 
mais frequent dos aneurismas runals vcrdadcinxs, seguida dc 
aLcrcjsdcnxsc dcgcncraliva (Tig. 65-23) c da poliartrit nodosa. 
A disscccao csponlanca ou Iniumalica c a causa mais frequent 
dc aneurismas renais fa Is os Em gcral, os pacicnLcs satj assin- 
lomalioos oli apreseniam dcjcnca ejelusiva da arlcria renal asso- 
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FlgUra 65-23 TC dcmonstrando um aneurisma de generative de 6 
cm na artcria renaJ direita. Observe a presenea de um pequeno 
aneurisma aortico abdominal. 


ciada, alcni deiiipcrlenwacjrenovascLLlarou ncfropalia Lsquemica 
A ruplura ocotne cm mentis de 3% do* eastis, mas quartdo a 
aneurisma sc rompc cm uma gestanLe a l'ndicc de mortal idatk: 
fetal C de 75% e o matemal de 50%. Ha discussucs sobre as 
indicanoes cirutgicas, mas qualquet aneurisma de 2 em cm mais 
cm uma mulber eii] idade repnodutiva devera Her LnaLado." 1 'Oh 
tibjeLivcjs dci trainmen Lo einirgieo com remendtj arterial ou 
enxerLo, as vezes usando roconsLru^ao ex viiM> 7 sao tin de evilar 
a rupLuna do aneurisma, prune rvar o panenquima renal e tralar 
quaJquer sinLoma de liiperLensao renovascular subjacunLe. A 
ruonnsl.nucjao as: viv(} pode ser neeessaria para aneurismas 
envoi vendo o riitno pri marie * ou seeundario.^ A emiHjli2at:at3 
LranscaLctur pode ser Lenlada um pacienlcs nao eJegiveis para 
a IralamenLo aberLcj ou para aqucles cam aneurisma saauiaq 
nos quais a emboJiza^ao pode resullar em odusao do aneu- 
ristna sem infarto de uma portae j sigtiificaliva do parenquima 
renal. Os pacienlcs c|ue ruccbum aeompaniiamenLo regular para 
aneurismas de arteria renal deverao ser passivcis de eonlroie 
elinicxi rigoroso da prussao arterial. 
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Este irnpartantedaEumentoeonteirn diretrizes da Saciedade de Cirurgia 
Vascular sabre tratamento endovascular e cirurgico aberta de 
aneurismas aorticas abdlaminais. 

EVAk Trial Participant?: Endovascular aneurysm repair versus open 
repair in patients with abdominal aortic aneurysm (EVAII Trial I): 
liandomized controlled trial. Lancet 365:2! 79-2186, 2005- 

Relatorio sobre i.o32 pacientes com aneurisma aortico abdominal de, 
pela menas, 5^5 cm de diametra e randomizados para opera^aa aberta 
au tratamentD endovascular. Em comparagao cam □ tratamento aberto, 
a tecnica endovascular nao apresentou vantagens^ nesse estudo, 
quanto a martalidade par tadas as causas e a qua I idade de vida, tendo 
resuitado em um numero malor de camplicagoes e de reinterven^oes. 


Entretanto* a tecnica resuliau em melhara de 3 % na Sobie vida 
relacionada ao aneurisma. 0 autDi recomendou a vigllancia contanua e 
□ acampanhamenta mais pro ion gad □ das pacientes parase avaliar a 
eficacia e a duiabiiidade do tratamento endovascular, 

Lederle HA, Wilson SE, Johnson Git, et al. para a Deteccao e Trata¬ 
mento de Aneurismas - Veterans Affairs Cooperative Study Group: 
Immediate repair compared with surveillance of small abdominal 
aortic aneuiysms. N Engl j Med 346:1437-1444, 2£tf)2. 

lEstudomulticentrica prospeclivo que randomizau pacientes parladares 
de aneurisma aortico abdominal de ^o a 5,4 cm de diametra para 
serem submetidas ao tratamento Cirurgico aberlo ou ao 
acompanhamentD a cada 6 meses, 0 Tndice de abitos relacionadas ao 
aneurisma naa fai diferente no grupa cirurgico (3%) h daqueie do grupo 
sob acampanhamenta (2 t 6%). 0 estuda conduiu que a sobrevida nao 
melhorou cam o tratamento imediata de pequenas aneurismas aorticas 
abdominals, 

Noel AA, Gloviczki F, Cherry KJ Jr, et al: Ruptured abdominal aortic 
aneurysms. r lhe excessive mortality rate of conventional repair. J 
Vase Surg 34:41-46, 2001. 

Este estudo retrospective anaiisou fata res afetando a sobrevida em 413 
pacientes cansecutivos tratados na Maya Clinic [ELIA) para aneurisma 
aortico abdominal (AAA) rata. Osautores conciuTram que a martalidade 
cirurgica continua excessiva, embora a melhara na ultima decada seja 
evidente. Pacientes cam mais de So anos e cheque ou parada cardTaca 
apresentam o mais alto Tndice de mortalidade. Uma vez que o 
diagiosticD de AAA era desconhecido em mais de 70 % dos pacientes 
antes da ruptura ? as auto res recomen dam a triagem da papula^aa de 
alto risco e 0 repara eletiva precoce. 

Zarins CK: Lifeline registry of endovascular aneurysm repair: L,ong- 
term primary outcome measure. J Vase Surg 42:1-10, 2C>05. 
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conduiu que otratamentD endovascular usando dispositivas aprovadas 
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abdominal infrarrenais. 
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Doenga Oclusiva Arterial Periferica 

Michael Belkin, MD, Christopher D. Owens, MD, Anthony D. Whittemore, MD, 

Magruder C. Donaldson, MD, Michael S. Conte, MD e Edwin Gravereaux, MD 


Considera0es Basicas 
Doenca Tromboembolica Aguda 
Doenca Oclusiva Cronica dos Membros Inferiores 
Isquemia Visceral Cronica 


CONSIDERA£OES BASICAS 

As doun^as artcriais adusiviS 1cm alia pre Valencia na sodedade 
oddenlal, unde conslituem ii principal causa dc mortc. Os 
cvenltxs ad versos deeorrem dos cfciLos da obstrufSio circulaLoria 
cm big3os-alvo eriLicos (p. ex., cenubm, corapio, visceras alido- 
minais) ou exlrcmidades. Alcrn da morte, que e mats causada 
por infarLo agudo do miocardio ou acidcnLe vascuJar cerebral, 
signifieaLivas defiiciencias c perda dc funcao causam litti subs- 
laneial custo para a sodedade. A aterosclerose e a causa da 
maioria esmagadora das lesoes e, com o aumento da longevi- 
dade c das mudartfas demograficas ntxs EsLadtxs T Jriidos, assumem 
o tope das prioridades como um Lcma dc saude nadonal. 

Aterosclerose 

Observances Gerais e Fatores de Risco 

A aterosclerose c um uomplcxo proccsso inflamaLorio cronieo 
que afeLa arLerias elasLicas c inusculares. A doenca c lanLo 
sisLcmica quanto scgmenlar, com evidcnLe prcdominio por 
detenninadfjs locals denLrr j da arvore arterial e com relativa 
presewacatj dc ouLros. As lesoes mais precoces (i.e, talas dc 
gordura) podem scr delccladas na Infaneia, cm indivtducxs sus- 
cetiveis. As lesocs progridem com uma seric de fascs paLologi- 
eas lx:m-caraeLerLzadas antes dc dcsenvolvcr manifestoes 
clmicas, Estudos ba sea dos na popula^ao demonsLraraTn Impor- 
tantes faLorcs dc risco, que sc Lomaram alvos para a terapia 
p revert tiva. Hctti como pis las poLenciais para a palogcnese da 
doenca (Tabela 6f>l). Os mais importanLes fa tores de risco 
indepen dentes para a Lem sclerose sao hi per ex jJ esten: ilcrmia, 
fiipertensao arterial sislonica, tabagismo e dialretcs indite j, 

A hipereoJcsLeroleima (p. ex., colcstcrol LoLal serieo aeima dc 
200 tng/dLj esLa daramente assoeiada ao risco aurnenlado. A 


grande imporlaneia prognostic a c a, divisao relativa cnLrc as 
subclasses dc lipoproLeinas carreadoras dc colesLcrol: a ffa^acj 
de lipoprotein a dc baixa detisidade (LDL), a qua! e atcmgenica, 
c a fracao de lipopmleina de alia densidadc (HDL), a qual 
exeree um cfeito aLcroproLctor peJo “LransporLe re verso" do 
colesLcrol. Estudos dcmonsLniram forte comelacao posiliva cnLrc 
doenya cardiovascular alcrosclerbLica e niveis dev ados dc 
cole sterol Lolal e LDL, c uma correlacao negaLlva : igLiaJmenlc 
significaLiva, com niveis de FTDL. Apesar dess as conbecidas 
correlates enlre o pcrfLl serieo lipidico e o risco cardiovascular 
a associacao da allmcnla^ao pcrmancce complexa nexs mcLabo- 
Jismos individuals, allamenlc variavcis. A variabilidadc gcixeLica 
no inctabollsTTio do colcsLcrol proporciona um imporlantc meca- 
nismo para o bcm-conliecidtj gmpamento familiar de doenca 
aLcnxsclemLica pnemaLura. Um papcl imponanLe da dicta c ftjr- 
tementc sugestivc j pc la variacao ntilada na pre Val encia cnLrc 
difenentes nacocs c grupos ctnicos, com um cvidcnLc aumcnLcj 
assneiado ao consumo da c ha mack dlela cjcidcntal (1 e., rica 
cm gordura, pobre cm fibras). Os poLenciais cfciLos dos nume- 
hjsos cxjinponenLes dieLcticos, lanLo p n: >Lei.ores t^uanLo aLe roge- 
nieos, Lem sido InLensamcnLe investigados son um consenso. 
DcsLcs, o papcl causal da dicLa llpadica, parLicuJarmenLc ccjIcs- 
terol e gorduras saLuradas, fol definidcj cxjtj] mais clareica. 

O tabagismo c ftjrLcmenLc associado a incideneia da aLenis- 
elerose, bem como ao aumenks das Laxas dc Tii(jrt>idadc c 
inorLalitlade para manifestagfies consnarianas, ccrebrais c peri- 
ferieas. O mecanismts para os cfciLos do tabagismo, aparente- 
monte, csLa envoividtj corn a Loxicidadc dincla dejs meLabdliuxs 
do labaco no endoteJio vascular, pmvavclinenLe pc I a criayac s 
de csLressc oxidativo. PaclenLes diabeticlxjs larnbem Lem um 
grande aumenlo do risco para aLcroscIcrosc, frequentcmenLe 
rnanifesLando uma forma agiessiva da duenna, que gera alius 
indices dc cvcnLos mitreindictxs, acidenLc vascular cerebral c 
amputate. A hipertensao arterial sisLemiea c ouLro important^ 
faLor para aLercjseJerose eonEmariana, com aumento ccmLinuo no 
risccj relative associado a eada aumento dc pressao. 

A idadc e o gcncro Lambcm dcmonsLram uma imporlantc 
influencia. As impliea^ocs da Sdade como um faLor dc riseo ? sa.o 
cvidcnLes: a pre Valencia exmlinuara a oescer coin o aumento 
da idade da populayao. Alcin dlsso, as manifestoes iniciais 
nos orgatjs-alvo tendem a agrupar-sc cm difercnLes falxas 
eLarias, com everttexs conmarianos frequcnLemenLc procedendo 
doertcas perifericas cm uma decada ou mais. O risco aumcn- 
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Tatela 66-1 Fatores de Risen para Aterosderose 

Firmtmente Estabeleddos 
Hipercc kesLerolum ia 
Tabagismo 

Hipertensao arLurial sisLemiea 
Diabetes meliLo 

Fatorts Relatives 
rdade avangada 
Genero masculino 
HiperLrigl iceridem ia 
Hiper-ht imc jcisLeinemia 
Vida sedentaiia 
HisLbrico familiar 


Lado associado ao genero masculine) e feminino pos-mcnopausa 
Lem causado grande inLeresse nos potenciais efeiltjs ^aLeropro- 
LeLorcs 5 * do eslrogSnio. A hipertrigliccridcmia, o fibrinoj^nb 
serico aumentado e a hipcT-homocisLeinemia Lamhcm Lem sido 
assoeiadexs ao risco cardiovascular. Uma aLividade fisiea diaria 
moderada parece induzir um efeilo proLetor. enquanto urn cslilo 
de vida sedenlario Lem sido associado a maior incidcneia da 
doertea. DireLriZes para modificaejao dos faLorcs de risco Lem 
sido publieadas c rcgulaiUncnLe aLualizadas pela American Heart 
Association (Tabela 66-2). 

Patologia e Teorias da Ateragenese 

A manea paLologica caracLerisLica da atcrosclerose e a plaea 
aLenoscleruLiea. FxisLem muiLos componenLes importanLes da 
placa: eelulas museulares lisas, Lccido conjuntivo (maLriz), lipi- 
dcos e eelulas inflamatorias (prcdominanLemenLu maerbfagos). 
A presen^a de llpideos denLro dessas lesoes e uma proem inenLc 
earacLenstica para a dislincao comparaLiva com outras arLerio- 
paLias. As lesoes aleroseleroLicas Lem sido categorizadas pela 
variavel exLensao de cada um desses componenLes, sc >mada as 
earacLeristieas das complicates, eomo caleifi cacao e ulceracao, 
que podem oeoner nas pJaeas avaneadas. Um importante con- 
ceilo vinculador da morfologia da placa com as manifesla^tjes 
eimicas e a Ctimela^ao enLre o lampao fibrexso — uma camada 
de eelulas museulares lisas e Lecido conjuntivo com espessura 
varrive! — e um centre) lipidico neemUco alxiixo, composto de 
Jipi'deo amorfo exLracdular, proLeL'nas plasmaLicas e fatorcs 
fiemoslaLicos. 1 Os conlcudcxs dessa rcgiao eenlral sao marcada- 
menLc Lromljogeniecxs, quando exposLos a cireulacao sanguinea, 
lai eomo oeorre quando un] fino Lampao fibrtxso rompe ou 
ulcera. Imagina-sc que esse fenomcno seja urn imporlanLe 
meeamsmo pclo qual as lesoes com poueo signifieado hemo- 
dinamico possam ser rcsponsavcis por trombose aguda c infarLo 
Lissular disLal. De fato, cssa sequcncia pode ser mais (ipica para 
aJguns ever)Los elinicos (p. ex., infarLo agudo do miocardio) do 
que para a Jcnla progressao do tamanbo da lesao, pnsduzindo 
insufieiencia hemodinamica disLal. O esLudo UsngiLudinal da 
morfologia da plaea nas,) foi possivcl ate recenLemcntc, mas, 
com a desenvoJvimcnLo da ultrassontjgmfia e da nessonaneia 
magnetiea, esses dados assumirao um importatlte papel na 
realijfiacao da Loinada da deeisao el mica. ALe o presenLe 
momenLo. e evidenLe cjue ambexs os meeanismos eanieLerLstieos 
da placa, coins) lam hem a grau de obstrucjao luminal (estenexse), 
sao de imporlancia clfniea. 

A disLribuieao anaLdmiea da atenxsclerose 6 mareadarnenLe 
eonsLanLe a imagina-se c]ue refleLe um importantc papel para 
es Ires so liemodinamleo. 2 Uma influeneia assoeiada ao desen- 
vylvimenLo etnlmonario (p. ex., Ltspografias disUnLas de linha- 
gens eel u I ares da museulalura arLerial lisa ncj desen volvi men Lsj 


Tabela 66-2 Diretrizes para Wlodificafao dos Fatores de IRisco 

Controls Lipidico 

Pri maria — LDI series) <100 mg dT.; seeundaria — 
HDL >35 mgv ,, dL, TG <200 mg/di 

Abordagem: Diela <30i!i:i de gordura, <7% de gordura 
saturada, <200 mg/dia de eolesLers)!; Lerapia 
medicamentosa espeeifica, vs j I Lada para o peril 1 lipidico 

Redueao de Pcssj 

Me tax-. <120% do peso corps)ral ideal 

Abordagensi ALividade fisiea. die La eomo dcseriLs; 

Tabagismo 

Meta. Panida LsiLal 

Msidifrcaeas) de eomportamenLs). 
aes)nseIhamcnLo r anals)gos da nietiLina 

Pressao Arterial 
Meta. <140/^0 mniHg 

Afarttklgem: ConLrole dc pest), aLividade fisiea. re sink ao de 
sc'kJio.. medieamenLtxs anLi-hiperLensivt)s 

Afivisiiitk: Fisiea 

Metas: Pek) inenos 30 min de exercicios moderados 3 a 4 
vei:cs/semana 

Abordagtms: CamLnbada, cielLsmo, corrida. esLilo de vida 

HJTJL. Iipupri3leina de til La deji^iclaide ; LDL, 1 i|K )pr< jLeina. dt txiixa 
densidadei 'IXt. Lrigliceridis?. 

r>adt>^ reliradiw do American Hear! A-HHodaLion Coundl K ew.deLier. 
tmliHU] de WiH- 


do sisLema circulaLtirk)) ps)de csLar envoi vida nessa vulnerabi- 
lidade regional. As placas Lcndem a conoentrar-se nas bifurea- 
ct)es e angulacocs, sinde, sabidamenle, sjcsjrrem alteras:oes 
locals devidas at) esfor^x), a separacdo dt) fluxt), turbuJcnda e 
estasc. A aorta m frauenal, as arlerias coronarias pros ini a is, as 
artcrias iliofemorais (espeeialmenlc a arLeria femt)raJ superfi¬ 
cial), a bifurea^ao carotidea e as arterias pop li Leas sao eomu- 
menLe envoividas. As extnernidades superiores, assim eomo as 
arterias carolida Co mum, renais e mesenLerieas (apds suas 
origens). sao em geral pt)upadas. 

As placas aLerosderoticas sao lesoes dinamicas que pt)dem 
progredir ou regredir com t) passar dt) tempo. De rnaneira 
similar, a parede arterial tambern sofre remodelamento adiipLa- 
Livo. A dilaLacjao arterial e uma carucLerisLica bern-esLabdeeida 
da aLeroseierose e normaImenLe resulla ern rclaliva preservacat) 
da Ju^, ale t^ue o volume da placa aLinja urn limiar (esLcnose 
de apn,)ximadamcnLe IWi) do qual a compensaeao nat) mais 
oeorra c a diminuii^ao da luz inicie-se prt)gressivamcnLe 3 ' (Fig. 
66-1). A aLrofia da camada media Lamf>em podc oeomer ntxs 
casos em t|ue a estabi lidade meeaniea da parede estiver pneju- 
dieaek. Esse mecanismo foi sugerido eomo uma ptxssivel causa 
para a assoeiacao de dt)en<:a ancurismaLiea. 

A liipdLesc da "resposla a Jesac > !: ' c suas mais rccentcs rnodi- 
ficanoes, t^ue incluem o concciLo de difcTeneiaeao das eelulas 
endotdiais, e a Leona predominanLe da patogencse. 4 Fssas 
hipoLeses ineorporam j)apeis imporlantes para cjs lipidet)s ? a 
inflama^ao e a Lmmbosc. cm adiijao a prollferacao e disfuneao 
das eelulas da parede arterial. Nas verstjes iniciais dessa Leoria, 
pensava-se t|ue o faLt)r deseneadeanLe fosse uma lesao que 
deset)brisse o endoLelio de forma loealizada. ReeenLemente, 
uma defini^at) mais ampla de lesao endoteliaJ foi eriada para 
ineluir uma monocamada endoLelial meeanicamenLe ioLacla, 
porcin fenoLipicamentc alLerada eomo substraLt). A causa da 
lesao initial, meeaniea ou Lcxxica pode ser variavel, com a in- 
clusao de uma JisLa parcial de esLresse hemtidinamiet), metabc> 
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Flgura 66-1 A visodilata^ arterial adaptativa na atemsekrose preserva a luz Ltitraluminar ate que a placa atinja uma mussa eritica. (Adaptado 
de Glagov S, Wei sen berg E, Zarins CK et aJ: Compensator enlargement of human atherosclerotic coronary arteries. N England J Med 
316-1371-1375, 1987) 


Jilos loxicos (p. ex., fumafa de cigarro, homodsteiina), hipoxia 
ou agentes infcccioscxs (citumegalovirus, Chlamydia. 7 herpesvi¬ 
rus). A via final comum e a perda dc numerosexs efeitos ulero- 
protetorcs do endotclio normal, os qua is induem a fun^ao 
harreiru, as propriedades untiadesivas polenLes e a influencia 
antiproliferative sob re a camada muscular lisa subjaoente. 

A celula muscular lisa vascular (CML) Lctti papei cenLral no 
desun volvi men Lo da lesao. A migra£au e pro liferacao da CML 
da carnada media resulLam ern uma neomLima eelular. As CMLs 
da intima sofnuij] uma mudan^u fenoLipica de um estado con¬ 
tra til para um sccrctor, produzindo a rnaLriz extra eelular cons- 
liLuinle da placa. A cnLrada e o acumulo de lipideos na parede 
vascular sao evert tos precoces importantes. A oxida-gao dos 
lipidcos, particukrmcnLe as particular de LDL, produz rnelabo- 
Jilos que potencializum o fenodpo endoLeliul “aLivado", carac- 
lerizado pela expressao pro -i n Hamaio ri a (p. ex., mol ecu las de 
adesao IcucociLaria) e moleculas prcVuuagulanLcs (p. ex., faLor 
tissular), assiin como diminui a produ^ao de SubsLuncias pro- 
leLoras (p. ex. r oxido nitrico). Os monbeikxs circulanles sao 
rccrulados, aderindo ao endotclio ativado cm a matrix exposLu, 
e peneLram na parede, Lurnandc )-se macTofagos e fagocitando 
tis lipideos. Os JinfbciLos T tambem sao recrutados e, junto cam 
ess as cciulas infiamatbrias, daboram urn con junto de ciLocinas 
(e specie Lm ente interleueina 1, fa tor a de necrose tumoral c faLor 
P transforrnador de eruscimunLo), as qua is polencializam a infla- 
ma^ao. Alena dlsso, os maerbfugos sao fcnLcs impurtanLes dc 
enzimas dcgradanLcs da rnaLrik, que podem csLar envoividas no 
remoddamenLo da parede c na csLabiiidade da placa. 

PlaqueLas podem aderir ao endotclio disfuncional, a matrix 
expedite e aos nlo noc i to s/ m a cru fage >s. Um import ante papei das 
plaqueias c dos seus produLos promotores do crcscimunto e 
vasoativexs Lem sido ciLado ha irasLanle tempo. O protdtipo do 
faLor de crcscimenLo conhecido como fator de CTCscimento 
derivado da pJaqueLa (FCDP) e um puLentc estimulador tunto 
da migra^ao quanto da proliferate} das CML, e foi idenlifi cack j 
cm abundancia nas plazas ateroscleroticas. As piaquetas nao 
sao as unicas fonies de FCDP; isofonnas diferentes de FCDP 
tambem podem set pniduxidas por eelulas endoLeliais e CML 
Outre xs fait)res de crescimcnto produzidos local men Le ? cm par¬ 
ticular o fator de crescimcnto fibroblasLico irasieo (FCFB), apa- 
rentemenle apresenlam um papei na hipcrplasia da CML. A 
anriplifi cacao ocorre por meio de numerosos meeanismos de 
retroalimenLacatJ posilivos cnlre eiLoeinas e faLores do eresei- 
mento (lanLo autocrines quanto paraeitnos), tis equals tern urn 
papei cenLral na aLividade inflarnatoria persistenLe. 

Uma explieaeao akemaLiva e oferecida pela ^fiipt"jLese montj- 
clanaF 1 , que deri% r a da (jbserva^ats de que varias jslaeas alercss- 
eleroticas parecem conter uma ptspula^acj ex pandida de CMt 
el an a da.' 1 A placa cm desen volvimento e visLa como uma neo¬ 
plasia iienigna de CIVIL, como uma alLeraeao associada no fenb- 
Lipo da CML para o estado seerckjr. EntrcLmUj, a observ r acao da 


pkea monoclonal pcrmancce intrigante, pois a Lcxjria faliia cm 
expliear Locks as caractensticas epidemioIbgiciLS e juaLolbgicas 
da aLcTosclemsc, sends j a rrsenos aceita aLuabncnLe. 

Outras Arteriopatias 

OuLras eausas de doenca arterial oelusiva, apesar de rnuilo 
ij]ent5s eomuns do que aLeroselercjse, nas Sociedades ocidenLais, 
devem sct eemsideradas especial me rile nos pacicntcs c|uc nao 
se encjuadram nos fa to res dc risco descriLos. EsLas ineiuem 
tromboaiigelte ablileranLe (ck jen ca de Buerger), arte rite de 
Takayasu. arterite temporal./celulas giganLcs e ouLras vaseuliLes 
mentis eomuns. Cada um desses disLurbi(3s teni um quadro 
eirnico, radioldgico e analbmieo propiio. 

A doenca de Buerger e exciusiv r aiT]enLe assoeiada ao Latra- 
gisrnt). Fla e iriais prevalenLe ncj Oriente Medicj e na Asia. As 
lesbes oclusivas sao predominates niLS arlerias miLseukres, com 
predilecMi pelcss vasexs tibiais. Dor cm repouso, gangrena e 
ulceraeao sao as apresenlaeoes tipioas. Trombofl^biLe superficial 
rccorrcnLe ( w flebiLe migtatb.ria i: ) c caraclenstiea. O diagnbstieo e 
suspeitado cm paeicnles jovens cjue sao taiiagisias pesados sem 
ouLros futures de risco para aLeiXxselerO.se. A angiografia normal- 
mente re vela oelusao difusa dos vasc^s dislais nas extremidades. 
O actsmeLinienLo arLerial parccc progredir das pOcrgdes distais 
para as proxirnais. As opedcs de re vase uJ aiiz uc ao sac?, pcjrianto, 
ntjrmaimenLe limiludas. A ckjen^a quase sernpre aprcsenla 
remissao, caso iiaja parada do Laiiagismo. A simpalectomia Lem 
utti papei lirniLado ntxs pacientes com ulceraeao. 

A arterite de Takayasu (/'doenca sem pulso") ctjmumenLe 
afeta muihercs jovens. Lender alia preValencia cm deseendentes 
dc cumpeus ocidcntais c asiatieos. NonnalmenLe ? ha um prd- 
dncjmts rnareado por sinals c sinlomas infiamaLorifxs sisLemiccxs. 
A doenca arterial octjrre predominanLernente na aorta e sc us 
principals ramtxs, sendo descrilcxs varios padrdes de envoivb 
menLo. Os vasos supra-abrticcjs sao frequentenicnte acomctidos, 
levando a sin Lomas de hipoperfusao cerebral ou eiaudicacao 
dos mernbros superitires. O LraLamento irtieiaJ e baseadcj no 
proeesso inflamatorits e e predominanLernente clinico. O truLa- 
menLfj drurgico e r etn gcrul. indieadcj para as rnanifesia^des 
isqucmieas, e so deve ser reaJi^ado quando a aLividade inOa- 
maLdrla estiver sejb controle (i. c., velocidadc de iiemcjssedi- 
menLaeao norrnalLiack). 

A arterite Lemporal (algumas vezes ehamada de arterite de 
ctduliLs gigantes) afeta, predomi nanLemen Le, pacientes cum 
mais de 50 an os de idude, com uma discrela Lendeneia atj sexo 
feminino (2:1). A ineideneia aurncnla para cada decada acima 
dos 50 anos. As arLerias temporal superficial, vertebrais e troneejs 
supra-abrticos podem eslar acomctidos. Como na doenca de 
Takayasu, normaImenLe occ^rrcm. sinais infkrnalbrios sisLemiccxs. 
SinLcjiTias isqucmicxjs sao csmmns, incluindo eiaudicacao dtjs 
muscukxs faciais ou das cxLremidades e ixquemia reLiniana. Cefa- 
leia e um sinLoma comum. Amaunise, normalmente irneversivcl, 
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e ulna complica-gaD tcmida. lima vci que o diagndslico e sus- 
peilado, o LrutamenLo deve scr imedlaLo c ounsisLe cm alias 
doses dc ot)rtict xh te ro i des. A operu^ao e raramenLc indicada, 
exceto cm easexs dc envoi virncnlo dos Lroncos s u p ra-aorticr.xs 
oc sit] sinLomas isquemieexs. 

O fert&tneno de Raynaud e caracLc ri zado per cpisodios rccor- 
rentes dc vasoespasmo digital, deseneadeado pelo frio ou 
estresse cmocional . 7 A exposi^ao ao frit), micialuicnLe, produx 
palidcz dexs dedos, seguida dc eianose, dor c parcsLcsia. O 
reaquccimcnLo leva a yma forte vermclhidao. O cspeetn> clinico 
dc gravidadc c ampio c pode incluir ulecraeao c perda digital 
cm pacientcs com pentodes. prolongados dc isquemia. Perda 
tissular progressiva implica oclusao vascular persisLente subja- 
ccnLc ao vasoespasmo. Causas pri manias (docnca dc Raynaud) 
c sccundirias sao reconhccidas. O fenorneno dc Raynaud sc- 
cundario tern sido associado a varias doencas licmaLoiogieas, 
reumalologicas, disturbios Lraumalicos, drogas c loxinas. O Lra- 
lamenlo c hascado cm reduzir a cxptxsicao a os eslimukxs desen- 
cadcanLcs c tralamcnks farmacolbgico (bJoqueadones dc canal 
dc caJdo e simpaLicolfticos). A simpaLccicunia pode scr ten Lada 
cm pacicnlcs com isquemia digital grave e ulcerac:ocs. 

Metodos Diagnosticos na Doen^a Odusiva 
Arterial Periferica 

Investigagao Hemodinamica Nao Invasiva 

As p lac as aLcrosclerolieas produzem alleraebcs locals c disiais 
dc fluxo c pressao. que podem ser medidas por varios metodexs 
nao invasivos. O principal ponto no LralamcnLo da alerosdenose 
periferica c a avaliaijao hemodinamica. das obsLruebes circulakV 
rias. que assumem importancia primordial na coTTipara^ao com 
a prcscn^a anaLomica on a dlsLiibuicao das Jcsocs. Na praLica 
cllnica, o laboraLdrio vascular nao invasive) forncce urna combi- 
nadio dc medidas fisiologicas c mapeamenLo das lesocs, o i]uc 
c oilier j para vigilancia longitudinal, seJecao dos pacicnLcs para 
inlervcncao c acompatihametlto apos o procedlmenLo. 

Has cxtrcmidadcs inferiorcs, a medida da pressao Lem um 
papel ccnLral na avail adio da gravidadc da doenya Medidas 
segrnen Lares da pressao podem scr utilizadas no membro para 
localizar c graduar as Icsocs hcmcjdinamicamcnLc signiflcaLivas, 
assim como <]uanLi.ficar a grau dc obsLrucao cireulak'jria. O 
indiec isolado mais uLil c a pressao no nfvel do ujmtj^clo. c^uc 
padu scr tjbLida dc rnaticira simples a beiia da lelto com um 
aparelho dc Doppler porlalil e um csfigmtsmandiiielrts. O man- 
guiLo e eoloeadts ao redor da parte infericjr da panLurrilba, logo 
acima dexs nrsaleolos, e o Dtjppler e posieiemado sobre a arLeria 
pediosa on tibia) posterior aLe a oblcncao dtj sinal de fluxts. O 
manguito e infladtj e dep<)is esv r aZiado lenlamente, anoUtndo-se 
o valtjr cm que oeorreu o retorno da sinal audivel. 

Como a pressao no Lomo^elo varia dc acordo com a pressass 
aortic a central, cl a e nonnalmenLe comparada com a pressao 
da arteria braquial, obLendtJ-se um indicc (indiec tornozck*- 
bra^ro [ITBl). O TTB e baslanLe rcproduLfvcl no rnesmo pacicntc 
c, porlanto, e muito util para a vigilaneia. longitudinal no 
j^aeiente com doetica obsLrutiva. Em pcssoas normals, cm 
repouso, o TTB e discretamenLe malor que um (1 ? 0 a 1,2). Existc 
uma COrrela fao enlrc a gravidadc dos sinais c sin Lomas dc 
insuficicncia ancrial e o 7TB (Tig. 66-2) ? cslando os daudleanLcs 
usualmcnte cnLrc 0,5- c 0,7, c a isquemia crilica (dor de repouso 
an ncenjse Lissular), tiabitualmente, esla assoeiada ao TTB 
abaixo dc 0,4. Alem da avaliaeao prevoperatoria, a TTB pode 
scr Lisado na aeompanhamenUj apos a reconsLru^acj arterial 
jiara avaliar o sucesso cinlrgie{:i on a faleneia s ul xsecj uente do 
enxerto. A causa mais eomum de erro no ITR e o fa Iso resub 
tado, devido a caleifieaeoes vaseulares extensas, como e eomum 
nos diabetic os e pacientcs corn insuficicncia renal erdnica. 
Nesses easos, outras medidas dii perfusao dislal (p. ex., pressacj 



INP de membros: 

50 

213 

77 

36 

M&dias: 

1,11 

0,59 

0,26 

0,05 

S.D.: 

0,10 

0,15 

0,13 

0,03 


Altamente significants (melhar que 0,01%) 


Flgura 6-6-2 tkrnda^an entre sinai.s c sintomas na insuficicncia ar¬ 
terial tins membros inferiores e o indite tornozelobra^o (TTB). 
(Adaptado de YaojST: Hemodynamic studies in peripheral arterial 
disease. Hr J Surg 57:7dl, 1^70.) 


digiLal, iiiedieao dti volume dc pulso transrncLalarsico, cjxirnetria 
percuLanea) ptsdem scr indicadorcs mais fidedignexs da altera- 
eao fisiolbgiea. 

Uma avaliaeao mais complela da docnca arterial infrainguinal 
pode ser obLida pc I a leeniea da pressao segmentar. Os mangy i- 
Los sao coloeadtxs cm varios mveis da cxLrcrnidadc inferior. 
LipieamenLe nas partes proximal e disLal da coxa, paniunrilha e 
do ksrncjzclo. A Leeniea e faeilikida por sisternas aukiinaLizados 
t^ue enebem e csvaziam sec^ueneialmenLc txs mangyi Los, en- 
t^uank) um aparelho dc Doppler e ytilizadtj para medir a fluxts 
diskil ct)mo na Leeniea do TTB (Fig. 6(>3). A pressao na coxa 
proximal, cm pacicnLes norrsnais, e maior qua a ptessati bmquial, 
porlanto um indiec na etjxa proximal menor (|uc 1 e rnuikj 
sugestivo de doenea at>rtoiliaea. Gradientes de pressacj entre 
segrnenLos adjaeenLes de 30 mmHg ou mais pc idem ser indica- 
Li vc xs dc oclusao nt) segrnenLo esLydado. NovamenLc, res ul La dos 
falso-posiLivtJS ptsdern ser obLidos cm pacicnlcs com calcifica^ao 
exLensa. As pres sees digilais (dedexs da mao an pe) podem scr 
oblidas com esfigmomandmclro de tarnanlio adexjuadt) e uma 
sonda fcjLopleLismografiea na pc j I pa digital. As pressoes digitais 
sao uLcls cm pacienLcs com dtsen^a rcsLrila aos vasexs disiais (p. 
ex., docnca de Raynaud avanc:ada et>m Icsdes cjbsLrutsvas fix as) 
ou, mais eomumenlc, para ajudar a prever a probabilldade de 
eieatriza^ats em procedimcnlos ntj antepe, uleemccTcs ou ampu- 
la^ao dc dedos. Uma pressao digital maior que 30 mmHg e 
preditiva de sucesso na cicatiizacpao em aproxlmadamenLe 90^i 
dos cascxs, efiquanLcj valtjres menores que 10 mmHg tern grande 
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Figure 66-3 Tccnica dc mcdiciin da pressao scgmcntar no memhro 
inferior. (De Summer DS, Lhiele Bl_: r lTie vascular laboratory in the 
lower extremis, in Rutherford KB |ed|: Vascular Surges 4th ed. 
Philadelphia. WH Saunders, 1995 : p. 54.) 


probabilidade dc irisucesso. Valorem cnLrc 10 c 30 mtnHg nao 
sao predilivos e dtsvem ser analisados no contexlo tic um exame 
fisieo c Lima avalia^ao dinica cuidadosos. 

O teste de csfor^o pode ser util cm padentes com elaudi- 
eafao. fi particularmcnLe util cm pacienLcs com sin Lomas aLipi- 
eos c pulses normals cm repouso ou suspciLa clmica dc dtjenca 
da coluna lomhar, na quaJ causaS LanLo neurais quanto vascu- 
Jares podem eslar presenter cm graus variaveis. Paeientes com 
daudica^ao na paniurrilha, rcsultanlc dc docnca na arteria 
femoral superficial, demonsLram, uniformcmenLe, marcada 
dimlnui^ao da pressao no Lomozelo, no momenLo do mtcio dtxs 
sinLomas, como rcsullado dt j gradiente aumenlado devido a 
resistencia fixa no aurnento do fiuxo sanguinco. Urn teste dc 
esforfu normal exciui dc mancira clara a insuficiencia arterial. 
Alcm disso, o Lestc dc csforco vcm sen do uLilizado para quan¬ 
tifier o grau dc incapacidadc na claudieacao arterial; os relaLos 
da dlslancia dc marcha sao notorlamcnLe dcsconfiavcis. 

A plelismografla do membro, que mede a fiutuaiiao no 
volume do memhro duranLc o ciclo cardiaeo, c um auxiliar uLil 
as medidas dc pressao segmenLar. A Lccniea mats comum utiliza 
manguilos pleLismograficos scgmcnlares dc ar, com u monte dia- 
mados dc rcgisLro dc volume dc pulse (RVP). A analisc da forma 
das ondas (con Lorn o c amplitude) c ahamentc preditiva dc 
oclusao ou eslcnosc arterial proximal (fig. frivol). O RVF Lrans- 
mclaLarsico oblido com um mangullo ao redor do anLepe e, 
parLicularmcnte, util nos pacienLcs diabeLicos com pressoes 
segmen Lares falsamente elcvadas no membro. Ka praLica clmica, 
as pressocs segmentares c o RVF sao oblidos sim u I La neamen Lc, 
e as informa^oes integradas comparando-sc segmentos adjaccn- 
les. assim como ntveis eorrespondcnLcs no memhro conLnilaLe- 
ral. Combinados com um historico c um exarrie fisieo cuidadosos, 
OS exames nao invasivos baslcos oferecem informaeao adc- 
quada para a maioria das lomadas dc dccisao quanto a cscolha 
dc paeientes para revascularizacao. 

Doppler e Ultrassonografia com Doppler (Duplex Scan) 

A cvolucao da Leenologia da ultrassonografia revolucionou a 
obtencao das irnagens vascularcs. A disponibilidade de aparcl litis 
porlateis dc alia rcsolucao, ccjm transdutores ptfdcndo avaliar 
varios nivcis de profundidadc ntjs Lecidcjs^ permiLiu a avalia^ao 
longiludinaJ nao invasiva de quasc tejda a arvore rirculat6ria ? 
exectcj a a-tirta Loracica. O duplex scan eomfsina a Lradicional 
imagem bidirnensional rnodo B com medidas dc parameLros do 
fiuxo sanguinco utili^ando o Doppler. O Doppler baseia-sc cm 


D) Coxa proximal 



D) Panturrilha 


D) Tomozelo 


D] Matatarso 


E) Gam proximal 



Figure 66-4 Excmplo dc KVP cm um membro inferior normal 
(esquerfla) c um pacicntc com dor cm repouso (dtreita). Os tnca- 
dos da dircita sa<> compadvcia com docnca aortoillaca c fc morn pop Li"- 
tea comhinadas, coin colateraliza^ao distal minima. 


mudanc^LS na medida da fret]ucncia ? que sc correlaciona com 
a vckicidadc do fiuxo. A imagem no modo B c uLili^acb para 
guiar a localizayao do ponLci da amostru para o Doppler am 
diferentes locals, c a frec{ucncia resullanLc ou o perfil da velo- 
cidadc podem ser usadtjs para graduar a gravidade das Jesoes 
(jKslrutivas. lima eseala de cores tambern ptjdc ser utillzada 
para accssar visualmcnte locals dc baixa e alta velocidade ou 
turbuJencia (Fig. fifi-5). 

O duplex scan Lem um papel cenLral cm varias areas da 
praLica vascular. A aplicatJao mais comum c para a drient;a da 
bifurtacSlo caroLi'dea : como dlscuLido no CapiLulo 64. Nas docn- 
cas vascularcs abdominais e das extremidades, seu uso esta cm 
ctjnLinua. expansao. ComparadtJ com ouLias tecnicas nao inva- 
sivas dlscutidas anlcricjrmenlc, o duplex scan permile a local i- 
za^ao ariatomica prccisa das lesoes, a quanlifica^ao dc sua 
gravidade e. com o desenvolviiiicnto de sisLcmas de alia rese^- 
lutjao, accsscj a morfologla da placa. As Irnagens coloridas do 
fiuxo facilitararri o exanrse pejr permitirem ao examinador iden- 
tificar rapidamenLe vasos profundos e pela demonsLracao dc 
areas dc Lurlmlcneia onde, provavel mente, cxisLcm, Icsocs com 
alto grau de obsLru(_a<j. Apcsar do imenso refinamento Lccnolo- 
gico dos aparclhos, a habilidade e o LreinamenLo dej operador 
conLinuam sendo uma variavcl importante na precisao. A aorta 
al>ckjmina], os vasos renais e mcsenicTictJS, as arterias iliacas c 
os vasos infraingulnais podem, ttxJos, scr visual izados. A inLer- 
ptjsicao de gas intestinal e uma llmila^ao Leenica uimum para 
tjs vasos abdominais. O mapeamento arterial das extremidades 
inferiores ct)m duplex scan vcm sendo proposLo como o rneLodo 
de imagem paia determinar a ptxssihilidade de angioplasLla ou 
mvasculariza^ao; entmetanto, o exame de loda uma cxLremidadc 
c demorado e possui rnuiLas van I vets dependentes do exami- 
nackjr. Tsso nao permile a mesma medida global da perfusao do 
membro com pressoes segmentares, rm \TS, e permanecc infe- 
riuT para tecnicas angiograficas no planejamenUs pre-opcraLoritJ. 
Resumindo, a imagem do duplex scan e mais uLilizada para 
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Flgura 66-5 Imagens ultras sonogrificis cotoridas com duplex com 
os perfis de velocidadc no Doppler. Lesao com aJto gran dc obs- 
tru^ao jin artcriii femoral superficial; como demonstrado pelo fluxo 
turbulent o c a alta vclocidadc de pico sistblica (VPS). B, Eaten osc 
locaJiiada cm um enxerto venosp como idcntificado pcla e leva da 
VPS* comparada ao segmento adjacente. 


avallar a anatomia e a gravidade das lesdes aneriais originals 
na definicao das loealiica^ocs denLro da ^rvoffi vascular, parti- 
cularmente hi furea cat) da carbLida c arLcrias renal e femoral. 

Uma aplicayao criliea do duplex scan c a avaliayao dc 
cnxerLos venosos nas exLrcmidadcs in Peri ores no pbs-operattV 
ties. Numcrosos estudos de mo n strata m aumcnLo do tempo dc 
paten da do cnxcno e salvamenLo do membro quando enxertos 
que obstruum (i. c., csLcnosados) silo detcctados e re v is t os 
antes da oclusao. A IdenLlficatJao dc um cnxcrLo em falencia 
pelo exame dJnico, Incluindo rnedidas TTR seriadas, e rclaLlva- 
mente insensLvel. A imagem dc fluxo colorido do enxerto 
inteiro. incluindo as arLerias proximal c distal c as resides anas- 
tornosadas, fomece urn mapeamento completo dc qualqucr 
disLurbio no fluxes ou dcsefivolvimento dc cstenoscs. O crilcrio 
veloddade foi dcscnvolvido para lesdes com alto gran de csLe- 
nosc ? que podem jusLificar a observatjao mais inLcnsa. a arte- 
riografia ou a mLcrvcncao para prcvenir a falencia. Areas foeais 
de alia vclocictade (vclocidadc dc pico sisLolica >300 cm/s ou 


media de veloddade riesao/cc)ntrao:>rrenLc] >3,5) ou velocidade 
global minima (<-10 cm,/), atraves do cnxerLo, usualmcnte sacs 
indicatevos dc Icsau hcmodinamica cnLiea* Atraves da ennfec- 
cao de mapeamento deLaltiado dc dclcrminado enxcrLo, Jcsdes 
isoladas podem ser acorn panhadas quanto a progressao. IVa 
maioria dess services de cirurgia vascular com grande rnovi- 
menLo, o uso dessa tecnica tem provado ser valioso cm iden- 
Lificar e Lralar lesdes hipcrplasicas localixadas, com uma 
variedade dc tecnicas cirurgicas (re men do, angioplastia : inLer- 
posi(_ao dc enxerto, ponLc) ou radio! ogieas (angJoplasLia) 
aumentando o Lempo dc patencia do cnxerlo c reduicindo a 
nccessidadc dc refazer difi'ceis rcvasculariza^dcs. 

Oximetria Percutanea 

A medida pcrculanca da Lcnsao de oxigenlo (pePOi) e uma 
ouLra tecnica para avalia^ao da perfusao Lecidual. PequcnOs 
eletrodos polarograficos sao aplicados sobre a pelc, cm varies 
locals, usualmenLe no Lronco (conLmle} 7 na coxa, na panLurrilha 
c no dorse do pe. Os elctnodos medem a difusao do oxigenio 
pda pcle, que c um reflexes da perfusao tissular subjaccnLe, 
mas tambem c afclada por outras inumeras van avc is, i,ncJuLnd<s 
tcmpcraLura da pcle 7 tonus simpaticcs, condiedes da pelc — 
como presen^a de ccluliLc ou hipcrceratosc — c ederna. Ess as 
variavcis Jimitam a rcproduLibilidade do exarne. Todavia, a 
medida da jslT 02 Lem um papal na avaliac^j da isquemia entiea, 
parLicularmenLc em pacientcs diabcticos com caicillca£ao vas¬ 
cular cxLcnsa. VaJorcs normais de peP^ nos pes sa^> ? em media, 
de 50 a 60 nsmHg. Valores acima dc if) rnmHg sacs preditivc>s 
de cicaLriZacSo dc lesbes nos pcs ou ampulac:des primarLas dc 
anLcpc; valores men ores que 10 mmHg csLao c|uase universal- 
mcnle asscseiadcss a falencia da eieaLrizaeao. Como no caso das 
prcssocs digilais. vaJorcs na faixa inLcnnediaria nao sao parli- 
cuJarmenLc uteis usmo rnedidas isoladas c devem scr usados 
no conLcxLo clinico. 

Arterlografia 

A era moderna da reconsLru^ats arLcrial Lem sides possiveJ pelej 
descnvolvimenL^) da artcriografia (Moniz. 1927; dos Santcss, 
1929) ? cjuc pcrmitlu a kjcalizacao anatomic a do aneurisma c 
das lesoes (H:lusivas c suas ctsncJap'xjs com os sinUsmas. 
AvanCcss Lccnologicos ern caLcIcres. mcios dc contrasLe, oqui- 
pamcnLos radiolcsgictss e processes de imagem Lem levado a um 
grande aumcnLo da seguranqa c da imagem dc alLa rescslu^acs 
de Loda a arvore circulatoria. 

Arterlesgrafias aesrticas c eias exLrcmidadcs siles, geralmcntc, 
rcalizadas pesr puncaes com agulha nas arterias femoral esu bra- 
cjuial passando um fio-guia c inscrindo um caLeLcr usando a 
tecnica dc ScJdinger A rnaiesria dos csLudess diagndsLicos tem 
side) rcalizada usando caLcIcres inLroduzidcjs aLravcs dc bain has 
de 5 French (1,7 mm dc diametre) exLerncf)- Apels o pe>sieiona- 
mcnlo do catcLcr por fl uoroscespia, um meie) de ceministe c 
itijeladtj aLraves de uma beimha injeLejra mccaniea cam tcnipcj 
programado ? e as image ns sao esbLidas rapidanienle por ac]ui- 
siyae) digilal. Um exame complcLe) da aorta abdominal e das 
cxlremidades inferiorcs, cm geral, nccessita de varias injeeoes. 
potque iia necessidade de eciiocar ej caLcter em diferentes posi- 
edes, e nccessidadc dc diferenles projccdcs e posiedes dej 
pacientc, para obteitcao de boas imagens. Uma grande varie¬ 
dade de filos-guia c cateLeres Lem sido dcsenvoJvida para auxi- 
Jiar os cirurgidcs a eatctcrizar seletivarncnLe v r asos disLantes ip. 
ex., vasos renais, rntrsetitericOs, cetebrais e pulmonarcs). O 
pesslcritir processamcnte) dig i La I de imagens permiLe a subtra^ao 
dos ossexs e outras melhorias para facililar a visualiza^aex dtxs 
vasos e das Jcsdes em questao. 

As complica^des da artcTiejgrafia podem ser divididas nas 
relaeionadas a caleLerizaeao e nas rcJaeionadas aos rncios de 
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Tabela 66-3 Complicates da Arteriografia Contrastada 

Rclacionadas ao Local tit Pufi^ao on Cateter 

Hcjth jrtagladiematt >ma 

Psc udt xuneurisma 

Fistula anetiovenosa 

Ateroem btilismt j 

Trombostf local 

Rclaciotiudas ao Mtio dc Cuntniste 

Rca^ao dc hipersensibilidadc grave (anafiJatico) 

Rcatzao dc hipersensit>iIidadc Icvc 
Vas odi iatat; $u. >/h ipt jtensat > 

Ncfrotoxicidadc 
Hipervolemia (carga osmblica) 


conLrasLc injelados (Tabula 66-3). As rn a lores complicaebes da 
co locapao do caLetcr sao aleroumbolhsd^ao e problcmas no 
local da puneao (sangramento, pseudoancurisma e fistula arLe- 
riovenosa). A ensbolteacat* distal podc ocorrur pclo desloca- 
rnetito da placa pclo caLetcr quando clc e passado on, manipulado 
dentro da arvore arLcrial. A ateruembolia da aorta proximal 
(Loracica ou abdominal superior) podc product efeilos devas- 
ladores dc microetnboli^acao para dcnLro da circulaCao mesen- 
lerlca ou renal, podendo rcsullar cm infarto intcsLinal ou 
insuficicncia renal. Os microfembolos que segucm para os 
membnos inferiores podem sc alojar mais nos vasos digilais, 
res u I tan do no surgimunto da classica ^srndrome dos dedos 
a^uis*. As iesdes dc pclc produddas podern scr muitu doloro- 
sas, c a penda dc Led dos, que normalmcnLc c supcrcstimada 
pcla aparcncia inidal, podc neccssilar dc arnputa^ao dos dodos 
ou ale do antepe. FsLa compliea^ao ocorru cm apenas uma 
pequena fnu;au dos casos. 

As consplicaebcs no local da puneao sao relativamcnLe infre- 
quentes apds exames diagnbsticos, sendo mass associadas a 
Ixiinhas dc grosso calibre para as mLcrvencbes quo usam caLc- 
Icrcs (i. £?. ? angioplasLia, endoproLeses). O ponlo-chave c a pre- 
ven^ao. quo cumega com a esoolha apnopriada do local arLcrial 
para caLcLcri^a^ao. uma insergao rninirnamenLc traumatica dc 
agLillia/'flo-guia/caLclcr c a adequada hem os I as ia, apbs a rcli- 
rada do caLcler. SangramenLo significaLivo c forrna^ao dc pscu- 
doancLirisma podem quasc sempre scr aLrlbuldos a dificu Idadc 
lccnica, a neccssidade dc anlicoagulacao sisLemica ou drogas 
antiplaquelarias. Uma fisLula arteriovenosa podc rcsullar da 
passagem inadverLida da aguJha on dc um fioguia atruves dc 
uma veia adjaccntc paralcla a arLeria. O diagnostico c Sugcrido 
por achados fisictxs dc massa pulsatil ou sopro ccmLinuo e c 
facilmcnlc confirmado pclo duplex scan. O LratamenLo dcssas 
eomplicanoes do local da pencilo c individualizado c depende, 
sobf^tudo, da cslabilidadc do juacicntc, da ncccssidadc dc 
anLicoagiilacao plena e ctsnLmLia c dc c5aLn.5s falorcs. PacicnLcs 
com sangnimcnLos hcmcjdinamicamcnLc significative is , licniale)- 
mas cm expansao. grandcs pscudoancurismas ou Complicac5es 
locals causadas pc I a comprcssao ern tiervos adjaccnLcs c pclc, 
ou pacicnlcs ncccssiiando dc anticoagulatjao ctmLinua, devern 
scr Lralados ctim operate j prccocc. O vascj c dissccado c a local 
dc pun-gao c Lratado por s ulura dircta. RaramenLe podc scr 
ncccssariej um remendo sinlcLicx). a nao scr cm local dc lesao 
grave por calcificacao aLcrosclcroLica do vasts ondc a sulufa 
primaria c impossivel ou pcjdc causar csLcntssc. Para pacicnlcs 
eslaveis cxjtti pscudoancurismas sem coagulopalia, a comprcs- 
sacs guiada por ultrassontjgrafia Lem Lido grande succsso ccjitio 
lerapia Isolada. Mais rcccnlcmcnLc, a injccao dircla dc Ltnesmbina 
guiada pda ukrasstsnografia denLus do saco ancurismalico foi 
rclaLada como uma Lccnica rajsida c allamcnLc bcm-succdida 
para pscudtjancurisma. 


Mcios dc ctsnLrasLc podern prtidu^ir rcacbcs adversas cm 
graus maitsres ou mcnores. Os ctsnLrasLcs iodados convencio- 
nais Lem cfciU) Ldxiccs dirclo ne> cndtsLclits cm virLude dc sua 
alia cjsmtjlaridiidc (5 a R vcics a tssmolaridadc plasinalica 
nomial). N"o% r os mcitis dc conLrasLc cxhti baixa tssmtslaridadc 
(natj ionicos) lcm : apnsximadamcnLc ? um Lenyo da tssmolari- 
dadc dos rneios atitlgos. A injc^acs intravascular do mcio dc 
LonLrasLe provoea vasodilatLicao (sc nsa^ao dc calor) com uma 
ecsncomUanlc rqueda da pressao arterial. MuiUjs padentes Lem 
cxpcricncia desagradavd durante a mje^ao, o c^uc sc imagina 
scr devido a tismolaridadc. Rcacbcs idiosslncrasicas ao melts 
dc contraslc ocorrem cm apnsximadam enLe 4% dos padetiLes. 
Plan nao 1cm rchlcao com a dosagem, podendts LanltJ scr graves 
(anafUaxia) quanto discrelas (nausea, urticaria, prurido). As 
piorcs realties siltj raras; prccisam scr rcconliccidas imcdlaLa- 
mcnic c LmLadas por controlc das vias actncas, corlictsidcs c 
supottc cardiopulmonar. A incidcncia dc realties mais leves 
parccc redu^ir com os mcios dc ctinLrasLc dc baixa os mol a tl- 
dadc. Os pacicnlcs lxjtti tiisldrlco previt) dc alcrgia aos rneios 
dc contraslc tju iodo (p. ex., crustaccsjs) ou com asma apre- 
sentam ako risetj. 

A Loxicidadc renal c uma imptsrlanlc ccmHct|ucnda ad versa 
do conLrasLc artcriografict j. O mccanismo c dcsconhcddo e 
podc cnvtjlvcr iscjucmia renal resukante dc diurese osnsdlica 
ou efeiLo tdxLco dirckj no epkclio Lubular. Sao fundamentals a 
avaliaqSo dt) risco c a preparo prc-angiografico. Os faLorcs 
assejeiados a alio risexj inducm insuficicncia renal crbnica (crc- 
alinina >1,5), nefropaLia dialjcLica, nefropatia associada a 
micloma multi pies. dc$ldrata^ao 7 idadc acima dc 60 antss, opc- 
tadio rcccnte c grandcs dtsscs dc mcios dc contraslc. Os 
fa Lores dc risco parccern somar-sc. Os agenles dc conLrasLc 
iisdadcs adminisLrados a<ss pacicnlcs que rcccbcm metformina 
(dimcLilbiguanida) podern rcsulLar, raramente, cm acidose 
lacLica. Assim. esse agenlc c suspensts 2 dias antes c rcinieiado 
2 dias apds a admin is Lracao do agenlc dc contraslc sc a f uncats 
renal esLiver eslave.1. A manutcn^acs dc uma fiidrala^ars ade¬ 
quada antes, durante c apds a injccao do conLrasLc c funda¬ 
mental c mais bern olslida por adminislracats inLravcncxsa (IV) 
ctsnLinua dc citsrcLts dc sddio istslbnico ou dc bicarbtsnaLts dc 
sddio.^ Em bora ctjnLrcs versa, a adminislra^ao scictiv r a dc 
jV-acctilcislcrina. um antioxidanLc ccsnLcndo Liol, na dtssc dc dfX) 
mg duranLc 2 dias antes c apds ts procedimcnLo cm individucss 
ctsm cvidcncia dc insuficicncia renal, podc ofcreccr o poLcncial 
dc cxsnsc^a^ats dcs rim. 11 ’ 1 As subsLancias natj ionic as parccern 
causar rnenos ttjxicidadc renal, devendo scr csctjlhidas para 
pacicnLcs dc ako risco. A rnaior limiLa^ao desses contraslcs c 
que sao marcadarncntc mais caros, cm corriparagao com txs 
mcicis convcncionais. 

A Lomografia ccjrnpuLadtjrizada (TC), com adminislracko 
cndovcntisa dc contraslc, Laml>c m podc deli near a analomia 
vascular. PnoLocolos cspccifictxs para Lcinpo dc injccao c oblen- 
cilo rapida dc imagem (f.cf., angioUnnografiia hellcoidal) lem 
meJhorado a resolu^ao. Sacj ptjssivcis as rcctjnstruc(>cs tridi- 
mensionais, que podern scr parLicularmcntc uLeis cm vastxs 
alUimcnlc lorl.ucxstJS c ancurismas. A Lccnica ten] side5 mais util 
para a aorta Loracoabdominal c a bifurcacko das cart it id as (Fig. 
66-6). Dissee^ao c dtjcnca ancurismatica da aorta Lem indicackoi 
especifilea. ncj senLidts dc t|uc a lesao abrangc scgmcnlo maior, 
havendo nicntss probabilidadc dc passar dcspcrccbida cnLrc 
cortes adjaccntcs. Tern util idadc limitada na doe nca ociusiva 
ac jrLtjiiiaca ou infrainguinal. 

A angitigrafia par ressonancia magnctica (ARM) c uma Lcc¬ 
nica imporlanLe t]uc vcm ganhando aplicacat} cm virtude do 
rilpido avan^o dcssa Iccnologia. Ela possui as grandcs vanlagcns 
dc scr uma lccnica nao invasiva c evilar a exptjsicao at? mcio 
dc ctsnLraslc. A lccnica mais ulili^adii para <)blcr as image ns 
vascuiarcs c o Icmpcj dc fuga (TDF), no tjual tj brillio c dire- 
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Flgura 66-7 Angingralia por rcssnnancia magnctica contrasted a por 
gadolineo dos vasos ftmompopIjftcos 3 cm urn pacicntc com ancu- 
risma das arteries popUtcas bilatcraia. (Cortesia de Servet Tatll Ml), 
e Kdgar IK. Yucel, Ml) : Brigham and Women's Hospital.) 


Flgura 66-6 Angiotomografia das artcrias dns memhros inferiores 
conn reconstm^ao tridimensional rcvclando aneurisma bilateral da 
artcriapopJitca. (Gortesia de Joseph Schoepf, ML), e Edgar K. Yu cel. 
Ml"). Brigham and Women's Hospital.) 


lamenLc rclacionado com a velocidade do sangnc que cnLra no 
corLc. Como rcsulLado, ittuilas vezes s LLpcreslima-KC a gravida.de 
da Icsao. O que e unia iimitauilo iinporLanle. A Lecnica 1cm lido 
sua maic.fr indica^ao, aLc agora, na avaliatjao da circLiJaeao 
earolfdea c inLracmrdina, da aorta loracoabdoTTimal, dc arterias 
renais c vasos dos membros inferiores (Fig. <>(>7)- f? o exame 
dc cscolha para csLudar malforma^oes arteriovenosas ou as 
principals vcias abdominals (p. ex., para plancjar opera^ocs dc 
desconiprcssao porLa). O esLudo dtxs membros inferiores c 
limilado, inicialmenLe, pel o tempo prolongado, caso seja neces- 
sario urn exame equivalence a Lima artenografla csjti] estudo do 
desague da perna. Quamdo o exame pode ser rnais limilado, 
corno na avaliaeao pre-tjperalc'jria de desague dislaL cm urn 
pacicnle ex 3m pulso femoral normal ? sua uUlidade c maior. A 
ARM e parLleulamienle util eri] pacientes que apresetitam alio 
risco dc ncfropaLia indudda por contrasts, principalmcnLe dla- 
beLicos idosos. 

Intervenes Terapeuticas na Doen^a Arterial 
Oclusiva 

O arsenal terapeulLco moderno para Lralar a doen^a arterial 
oclusiva Lem pelo menus meio secuio dc exisLencia. O sen 
desen volvi men Lo e marcado por varios avancos fundamenLals: 
a desec sberta da heparina, a arleriografia (Motlii, 1927), txs 
cnxerLos homuJogOS artcriais (DcBakey, ancss 1950), os enxer- 
los sintcLieos (Voorhees, 1952), a angioplastia pcsr belao (GrunL- 
zlg. 1974) e os (Doner, 1%9) ? combinados com a melhora 

conLi'nuu do insLrunieniai e do material dc sutura. faellitarain as 
anastomoses vascularcs. 


Tratamento Clmico 

O LraLamento diiiico da aLerosdero.se e diredonado para a 
reducat) da sua progressao, indugao de rcgrcssac 3 c p re vend! o 
do final morbido da forma dio da Icsao. O LraLamento dtxs 
hi Lores dc risco c a abordageni principal. A Letapia para dinrii- 
nulr os ntveis lipidicos ulili^a lanLo uma diela quanto Lima garTia 
de rnedicamenLcxs com efeltos especifiecss ern difcrcnlcs classes 
Jipidieas. Essas drogas incluem niaeina, rcsinas que sc unem 
aos aeidexs biliarcs. inibidorcs da HMG-CoA reduiase (as esla- 
iinas), tilofibrato c genfibroxila. AgcnLcs mais rccenLcs inibcm 
a absorcao de eolestetol nc3 inLcsLirrics delgado (eZcLirnibc) C3U 
aumcnlam a compete tic i a do “Lransporte-rc verso* acj lil(M]uea- 
rem a prcjtcina dc iransfencncia do esLcr dc ccjJestcrol (toree- 
lrapL[>c). O regime dielclico espccifieoea Lcrapia medieamentosa 
silo reaJizados dc aec3rd<3 com o pcrfil da anonnalidade lipfdiea 
de eadii paeienLc. As reeenlcs direlrizcs dc praLiea clinica pu- 
blLcada pclc3 Amcncan College of Cardiology e pci a American 
Heart AsscsciaLicsn rccomcndou (|uc Ufdtss os pacienLcs porta- 
dorcs dc doen-ga de arLeria pulmonar devem reduzir seus nivcis 
de colesLcr(3l LDL para mentis dc 100 mg/dL e para mentxs dc 
70 mg/di nos pacicnLcs considcradtjs dc alLcs risco de sofrerem 
episodioH isc{uemie(xs 1 cspccialmcnLc atjuelcs lxjtt] diabcLes 
nicliLtJ, sindromc mcLalsdlica ou dtfenya coronaria ativa. 11 A 
inLcrrupgatf do Labagismo c dc fundamcnlal importancia. Nov<3s 
analogos da nicoLina, disptsnivcis cm grande variedade dc 
formas, com mceanismcxs de liberaciio lenla, podern scr utcis, 
mas o sllccsso a Icjngo prazo neecssila dc modifileaeoes do 
corript jrLarnento. 

O llso de aniiagregante pJaqnetaoo oonsLiLui ouiro ponto dc 
grande imponancia na LratamcnLo elinico. O objcLivo e prevenir 
Lrombose, crnbollzagao c, Lalvcz, aLe mesmo a progressao da 
dticnca aicnssclcmliea, ja que podc haver a parLlcipagao das 
plaquctas eomo fator clioldgieo. A AspirinaCiD ccjntinua sendo a 
padrao do LTalarnenLo antiplaqueMrio, cx3rn rcgisLros bcm-csLa- 
heiecidos dc adesao, baixo risco e euslo minlmo. Varias mcLa- 




Capftuio 66 Doe n ta Ocliisiva Arte ri al Pe riferi ca 1831 


nilises Lem demonslrado os efeltos I >c noil cos cIli Aspirina® cm 
pacicnLes com infarto agudo do miocardio previo, ateroemlHi- 
lismo caroLideo e operacao arterial perifcricil . 11 Novas sulxstan- 
cias anLiagreganles pJaqueLarias foram desen volvida*, com 
poLcncia cada vei maior c efeitos anLiagreganles mais cspeci- 
ficos. Entre elas ha a Liclopidina c o ckrpidogreJ, am bos eilcazes 
na rodupLo de algLins even to s cardie svascul LLrcs. Os antagonisLas 
orais dLL glicoprolcina psJ Lie [uc-Lilriii TTb/TTra reccpLora do fibrino 
genio, a interact) crflica necessaria para agrega^&ti, csLao sendo 
exausLivamenLe esludados, principalmcnlc cm pacientcs com 
inlervencbcs eoronarianas. Os resullados, a longo pruzo, desses 
novos agenlcs tiiio foram esLabelccidtxs, especial nrienLc cm 
virtude de sen cusLo mais eJevado e do perfil dc seguranca 
menor, em comparacao com a Aspirina 4 ALualmenle, a Aspb 
rina® cm doses habeas (325 mg/dia) c a profilaxia anLiplaque- 
Laria mais aceila para pacicnle* com doen^a cardiovascular. 

Tecnicas Basicas de Operagao Arterial 

O sucesso Lccnico nas operates dc rceonsLrucao arterial ba- 
scia-sc na aplica^ao mcLiculosa dc teenieas basieas dc manuseio 
c de suLLira dos vasos sanguineos. As artcrioLomias sao, prelc- 
rencialmcnLc, fcilas nas areas macias da pa rede arterial, livrcs 
dc doen^a. A cseolha da orienlat;ao (i.v. ? JongiLudinai oli Lrans- 
vcrsal) da artcrioLomia depende do calibre do vaso, da exLensao 
local da docnca c da Lccnica para reconstruct o que cslii sendo 
uLilizada. O fechamcnto primario dc incisocs JongiLudinais pode 
resultar cm estenoscs, razao pc I a qua! muiLas vezes sao fechadas 
por mcio dc urn remendo venoso oli proLese sinLclica. No caso 
dc LrtjmbocmbcjIccLtniiia dc arterias aparcntemenle normals. as 
incisdes Lransvcrsais sao frequenlemenLc uLiliZadas nos vasos 
calibrosos (p ex., vasos iJiofcmoniisj:; incisocs longitudinals com 
angioplaslia usando remendo sao mais indicadas em vasos 
menorcs. Em gcral, as incisocs longiludinais ofcrcccm mais 
flexlbilidade para estendc-las, facililando cm lidar com docnca 
localizada, on para acomodar a anastomose dc um enxerto. 

Os maLeriais par a suLura cm operacao vascular sao inabsor- 
viveis (p. ex., polipropileno). A pralica dc manuseio mini mo da 
parede arLcrial, ulilizando pin^as vaseularcs cspccialrncnLc pro- 
jcLadas (p. cx. : DcRakey), dirninui (j dcscolamcnlt) oli a frag- 
menLa^at} da piaca : que podem eomplicar o procedimcnLo A 
snlura dcvc engiobar Lodas as camadas da paredc do vasts, com 
o euidado para incluir a inlima. A agullia dcvc alravessar a 
jiaredc em um angulo reLts c ? entao. sct girada, snlilmcnLc, ats 
Jongt3 da sua cun-aLura para desenhar a suLura. As angulaeocs 
pequenas na passagern, o manuscio dcscuidado do fio oli a 
rcaliza^ao de alavanca com a agulba podem provoear uma 
Jaecracacs linear cm um vaso aleroscJcmLico. Na rcalizaeao de 
feehamcnlo primario dc uma arterioLomia, os ptjnLrss fieam 
proximo* c em profundidadc adequada para prodnzir iie- 
mcssUisia sem esLreilamenlo. t. imptjrLanLe uma ligeira c suave 
evcrsacj das Jsordas com a ajuda do auxiliap que manlem a 


Lracao scsbre a suLura NtJ caso dc veia ou remendo sinLclico, as 
1 Hildas devem sermais CLiidadosamenle cverLidas sobre a parede 
arterial para cvilar extravasamcnttxs cnlrc os ponLos. A cscoliia 
da Lccnica dc suLura (i.e. 7 conLinua t)u inLcrrompida) depende 
do Lamanho da vast} c da prcfcrcncia do cirurgiao. PonLos 
separados podem ser preferidos em vasos dc pcr|ucntj calibre, 
pois evitam o efeitti cm lf holsa dc Lalxico" do chulcio conLinuo, 
que podc prodnzir nrn gran dc csLrcilamenLo. Nas arterias mais 
ealibmsas, na maicjria dos castis dc angioplasLia com remendo 
ou revaseularizafao com enxcrtxj, Lima sutura continua. realizada 
euidadtJsarnenLc. funcir>na hem c e mais eficicnlc. Em qualquer 
easts, tis fios, em gcral : sats ptxsicionadtxs, inicialmcnle, cm qual- 
quer extremidade da arteriotomia, progfedittdo a snlura nts 
sentido da pcjrcM^ media. A Javagcm pcla lilscraeao do iluxo e 
do rcfluxtj sangnincti, abrindo-sc os c lain pcs, c manobra iujptsr- 
LanLc a scr fella, antes dc completar a anastomose, para remover 
alguma quaittidadc dc IromlHi, ar ou impuic^a. 

Derivagao Cirurgica com Enxerto 

A rcvascularizaeao cirurgica uLillzando enxerto evoluiu como a 
tecnica mais usada para o IralamenLo de lesties arterial* ociu- 
sivas. Tem cnconlradts larga apJicadio nos I cites* vaseularcs 
coronarianos, abdominal e periferieo. Em comparacao ctsm 
Ontras Lccnica*, tais como angioplaslia, cndoproLcse au endar- 
terccLomia, a rcvascLiiariza^ats c a rricnos rcslrita cm Lcnnos da 
nalureia anaLbmica da* lesbes passiveis dc Lralamcnto (Tabela 
fifi-'f). Poitanto, eada uma dcssas ontras modal idades c Jimitada 
no LralamenLo dc oclusbcs mais Icmgas c vasos dc me nor 
calibre, pois cstas regibe* sao cxaLamcnlc aquelas ondc a reva*- 
culariiacao cirurgica c mais bern aplicada. A escolha espccffica 
dc proccdimcnLo pcrcutancts on ciruigico dcvc scr avaliada sob 
medida ysara cada pacicnLc, lesao, c cxpcricncia c habilidadc 
do cirurgiao. Na praLiea aLLial, uma combina^ao desses mctodtxs 
e free ] ucn Lcmcn Lc ncccssaria para aicanc:ar os mclhcsrcs rcsul- 
tadess LcrapcLiLicos; cnlao, c fundamcnLal a farniJiaridadc ctsm 
todas as Lccnicas para cs cxcrcicio da cimrgia vascular. Segue 
uma breve discussao das lccnica* gcrai* e dos maLeriais dc 
cnxcrLo,; para mais dcLalhes a respeites dc dcscrictics Lccnica*, 
a IciLtir devera ver um dtxs LcxUxs on atlas espeofioos dc ciruigia 
vascular. 11 

A expositjao anaLbmica da* arLcrias doadoras c rcccpLtsras c 
obtida por incisocs padroni^adas ncs abdomc on nas cxLrcmi- 
dadcs. Nem Hcrnprc ha ncccssidadc dc uma disscc^ao circun- 
fcrcncial compJcla, que, cm algumas situacbes (p. ex., aorta, 
arterias iliacas, rcopcTacc'KJs), tra^ Lim risco adicional dcsncccs- 
sario devido a presentja dc cstruLuras vetiosas imcdialiimcnLc 
adjaccntcs, dc grande calibre. Apcsar do aspecto artcriograiieo, 
a presenca dc uma placa cju dc calcificaciitj significaLiva podc 
indicar modificatpao da csLraLcgia cirurgica original. Scmpre que 
possivel, sao selecionados *cgmcnLos tjuc aprcscnLam dtjen^a 
minima para os locals anasLomblicos, pois isso facilita muito 


Tabela 66^4 Compara^o das T^cnicas de Reeonstmcao Arterial pelas Caracterfeticas Anat6miica.s mats Favor4vds das Les5es 
Tratadas 



DERfln0D 

ENDARTERECTOMIA 

ATP/END0PR6TESE 

Estcnosc is. (Hzlusao 

Qualtfucr uma 

E*tcnt)sc > ticlusacj 

Estcnosc > Ociusao 

QmiprimcnLo do segmentt) 

Nao e um faLtjr 

Prcfcreneialmcntc enrto 

PrcfcrcncialmcnLc curLti 

Calibre do vaso 

> 2 mm 

Prcfcrencialrncnte > 5-6 mm 

PrefcrcncialmcnLc > -i nrsm 

Locals an atomic Os mais 
adcc|uad{is 

Do arco abrLico ate a 
extrernidade distal 

Lesbes na bifurca^aO cartaidca, 
femoral comum, lesbes dos 
ramos abrLicos 

Aorta abdominal disLal c iliaeas, 
lesbes dos ramos aorticos 
(?P fcmoral/ptipl'LLca, caroLida) 


A'I'P, tmyi[>pltLHLia lTa.n«luTriintiL pertulanea.- apliL-H^fKH ccirlr-iivtr.HtL'-i di± A'l'P. 
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lank* o clampeamgntu vascular coma a suLura. O local dc variio 
do fluxo c selecionadt3 para estar abalxo dc Loda docnca hcmo- 
dinamicamcnLe signifieativa, no vaso mais lacUmenles ace Snivel 
que possa proporciOnar perfusao distal. Enxertos mais curtus 
sao preferiveis, principal men Lc quando a vela auLogena Lem urn 
corn pri memo limilado. Varias tecnicas cslao disponfveis para <3 
clainpcamenlo e dependem do Lamanho dt3 vast), da exlensao, 
da pressau arterial c da p re sc nca ou gravidadc da placa (espe- 
cialmenLc calcifica<_ao). Esses metodos incluem a uLiliza^ao dc 
dampen vasculares alraumaticus, al^as elasLieas pani vasos, 
oclusorcs inlraluminais ou um Lorniqucle na exlremidade. 

A anlieoagula^ao plena, por adminislia^ao intravenosa de 
heparina sodica, e fciLa antes da oclusao vascular Ah. dexsc.s pa- 
dmnizadas de heparina devem ncr dc 70 a 100 unidades/kg ? 
*em bolo*. Otises repcLidas ptKlem ser ncccssarias, dependendo 
do Lempo da tspera^ao c eki necessidadc dc pcriodtxs adicionais 
de udusao do lluxo. A vida media da heparina van a de 60 a 
90 minutes, na rnaioria dos paeientes, sen do utti inLervalo ade- 
quiido para nova c mcnor dose (dc utti lerqo a mclade da dose 
inicial). As medidas do Lempo de ccaguia^ao a Li v a do (TCA) sat 3 
aeompanhadas por meio dc equipaincnLtJ-padmo di.sponivel na 
maitsria das sal as de openieao cardiovascular, e facilila a do sagem 
adequada de heparina durante proccdimcnLos pmlongadt3s. 
Para opcra^ocs vasculare# pcrifcricas, um TCA na faixa de 250 
a 350 segundos e adequado. Na conciusao do procedimenlo, 
quando se dcseja a hcmoslasia, podc haver necessidadc de 
reverter os cfc it os da heparina pela admmisLra^ao de sulfato de 
protamina (dose: 1 mg/ "100 unidades de fieparina circulanLe). 

A arteritslomia e preferen cia I menLe feila cm uma area livre 
de doenqa; locais mal cseolhidos ou extensao para areas com 
placas aeenluadas pc idem comp Hear muiLo a operaeao. As 
anastomoses mais realizadas sao tanLo terminolaieraLs quankj 
lermintsterminais (Fig. 66-8). A anastomose lermi no lateral tern 
maior aplieaqao e e tecnicamenLe mais facll. As anastomoses 
lerminoterminais sat 3 faeililadas faZendo-S£ um bisel discrete 
nos dois lados (45 gratis) para aunienlar a aberLura e, com t3 
uso de sulura simples, para evilar o efeito em bolsa de labaco 
da suLura eonlmua. Ctonfiguracoes LcrmintslaLcrais sat3 em genii 
rcalizadas eom utti angulo de entrada mentor que 45 graus para 
minimizar a Lurbulcncia. O cnxerto e adcq uadamcn Lc biselado, 
e os pontos das extnemidades sao colocados priineirt3. Um t3u 
dois fiexs pc3dem ser utilizados para complclar a anastomose; 
na Leenica eom dois fios, um ponLt3 separado e dado na Irase, 
que e o ponto mais cntiecj onde se deve evilar a esLcnosc. 

A avaliaCatr inLraoperaloria da nevaseuJari^atJao e critica jiara 
o resuiladtij UmLt3 de eurU) quanto de iongo pra^o. Para a 
revasculari^a^ao do niembrts inferitsr, uma arLeritJgrafia nt3 final 
e o padrao-OLirO O duplex scan esla evtjJuindt3 etmLinuamente 
em seu uso na sala de t3pera-t;at3 : permilindo bc,ra resoiueao das 
altera^oes inLralunmnais, iiem. eomo t3 mapearnenLo da veioci- 
dade dtj fluxt3. Em cada easts, o Itjeal da anasLtrmose, do enxertts 
e do desague dislal e examinado no que di^ respeiLt3 a alLera¬ 
zees inLraluminais (tnimbos, valvulas ? placas, embolos), ctsm- 
p res sat 3 extrinseca ou anguiaeoes (erros de lianelizaeao) e 
leenica adec^uada. 

A escolha ideal dt3 maLerial de enxerLo depende da itjeali^a- 
tao anaLoTTiiea, do LamanhtJ e dts meio liemcjdinamiet3 da re¬ 
vase ulariza^ao. O enxertts vascular " ideal 1 ” seria eanicLeri^adts 
lanlo por seus aLril>uUxs meeanictxs c^uanttj ptsr sua resptssla 
cieaLrieial apt"3s n iinplanLc. A fc3rt:a mceaniea c fundamental ntxs 
enxerttxs aplicadcxs na eireulaeao arterial ptiis devern ser eapa^es 
de suptsrLar o esLresse hcmodinamioo, a lt3ngo pra^o, sem fadiga 
do maLerial, o que pode ser caUislrofieo. Disponibilidadc, faei- 
Jidade dc sulura e simpliddade do manuscio sao desejaveis para 
dirninuir a lenrsptj, u risets c o cusLo da operaeao O enxerLo 
deve scr resisLenLe LanLt3 a Lrcjnribose t|uanlo a infeogao e, de 
ftjrma ideal, deve ser loLalmcntc ineOtponido pclo corpo, exsmts 



Flgura ©6-S Tcenicas dc de anastomoses de arterta com 

cimcTto. A_, Tecnlca tcrminoterminal utlliiando biselamcnto e ponto 
nas cxtremidadcs. B, Anastomose termi nolateral utilizando sumra 
tontmua com dois fio.s. 


um novo vaso c asscmclliando-sc a uma arte da nativa em es- 
Lrulura c funqats. Levan do-se em. eonsideraeao faLores eeondTTiie- 
os, t3 baixo cusLo e a dural >iJEdadc a ksngts pra^o sat 3. lam hern, 
ass unit 3S dc grande impcsrlanda,. 

Para reconslruqdcs arLcriais dc grande calibre, os enxerLt3s 
sintetieos feitejs Lanlo de Daeron quanLts de ptsiitelraFluor?aeLi- 
Icno e:xpandidc3 (PTFE) eslTio dispt snivels, oferceendtj uma 
apRJxima<:at3 razoavel a csscs ideals c uma efieaeia eliniea 
et^mprovada. Os resukadtxs a Iongo pra^tj dt3s enxerttss sinleLi- 
etss para substiLui^ats da aorta Loracica e aljdcsTninal, vasejs do 
areo aorlieo c arLerias iliaeas c femoral ctsTTium, tanks para 
ancurisma tjuanLts para doen^a oelusiva, sao geralmcnLe exce- 
IcnLes. utilizando t|uak]uer utti d(xs varitss materials c prt3cesst3s 
de TTianufatura. Apesar de a infeccao do enxerto, a oelusao e 
a dUataeao serein probieinas clinietss impt3Tlantes, a maioria dt3s 
pacicntes pode esperar uma perviedade duradou ra e uma baixa 
fretj uencia de reoperaeao. Nts enLanto, os enxerLtis sinLeLicxjs 
Lem, geraimcnLe, deTTionsLrado resulkidtss desfavoraveis como 
substiLukJs de arLerias de pcqueno calibre (<6 mm). Nesses 
locals de baixti Puxts, o falor primtsrdial que inRuencia a per¬ 
viedade a longts prazts e ts enxerLcs, c a LrornlH3rTC L sisteneia de 
maLeriais autdgenos endolclizados Ltsma-se fundamenlal. 

As veins auLogcnas. prineipalmente a veia safena interna, 
Lem prtjvado ser um subsLiluLt) arterial duravei e versa til. Nt3s 
membros infcrit3res. t>s rcsulladt3s a lemgts praZcj, com derivaeao 
com veia safena (uLil iZada em configuraeocs in situ o u reversas) 
para suIxsliLuieao das arLerias poplitca infrapaLeiar, tilsiai ou ale 
arleria pediejsa eomprovaram se rexeelcnLe.s : serin nek 3 de padrao 
de refereneia para outrexs enxerLcxs. OuLras vcias (p. ex., veia 
safena externa, vcias do bracts) tsu cnxerLos vent3S(xs coii]pt3SLt3s 
para as revaseu I ari >:acoes infrapalelares sao, ncjrmalmentc, 
pitsres t|ue um uniets enxerLo de veia safena; enLrelantcj, elcs 
ainda sat 3 superiores em desempenho at3s enxerLtJS sintetieos 
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nas maos da matoria dos citurgioes. Esludos randomizados dos 
cnxerlos sinteLicos cm pOsiqao fcmoropoplitca dcmonstraram 
indices razoaveis dc patendsi, prindpalrnente na posicao supnLpa- 
lelar, onde sat) tuna altemaLiva viiiveJ Rev as cu laiii ac 5es para 
as Libiais com cnxcrLos sinlcticos Lem alcan^ado resulLados 
marcadamcnle Lnferiorcs, so devendo scr considcradas em cir- 
cunslnncias extremas. 

As principals co mpi ic ae tikis das revascularbaeoes sao oclusao 
e infeeqao do enxerto. A primciia c dcscriLa cm dc Lai lies mais 
adianlc nesLc capital o. A segunda pode scr calaslrolica e criar 
uma amcaea. imediata, lanlo ao memhro quanto a vida. A mode 
pode oeomer subilamenLe, por hetnottagia interna ou cxlcma. 
A perda do memhro pode resuliar cm virLude dc Lromhose 
secundaria ou falcncia da IcnlaLiva dc retazer o procedimenLo 
apos a reLirada do cnxerLo. Os enxcrLos sinteticos podem in- 
fecLar-sc, devido a erro na Lccnica eslcrii, a eonlaminaqao 
liemaLogcnica cm complieayoes da ferida que rcsLikararn, secun- 
dariamenlc, cm exptxsicao do cnxerLo. Dc rnodo geral, ha 
neecssidade dc rcsseccao complcla do cnxcrLo infcctado c uma 
revasculariza^ao alternative., evitando-se o eampo contamitiado. 
Os enxcrLos vcnostxs sat) bem mentis acomeLidos por itifcceao, 
o que ocorre quase exclusivaincntc no eontexto dc uma com- 
pllca^o da ferida opcraLdria com exposicao do enxcrtt). EsLes 
sao mais Ijctn LraLados. agressivamenle, com dcsbridameriLo 
cirurgico da ferida, substiLuieao do cnxcrto scgmcnlar — sc 
ncccssario — c cobcrLura adcquada das parLcs rnoies. 

Endarterectomia Cirurgica 

A cndarLc rceLomia c uma lccnica desoblitetanLe dire la que Lira 
proveito da loCaJiza^ao paLologiea da aterosclcrose nas eamadas 
inlima c media. Tsso permiLc que Raja um piano de clivagcm, 
fadlmcnLc criado, cnLrc a placa c a camada media profunda 
(Fig. 66-9). S urpreen dcnLementc, a camada media profunda re- 



Flgura 66-9 Yeciiiea de endartcneetoiTiia. A, Separatao iniciat da 
placa no piano de clivagcm adequado, com a mobHiza^iin facilitada 
por uma fina cspatula. B, Termino da cndartcrcctomia devido ao 
alcance do final cspontanco da placa. 


si dual c a advcnLicia, em geral, rclcm fotgl mccaniea suficienlc 
para nao romper cm sofrer dilaLa^ao ao aumenLo progressive! da 
pressao arterial. Todas as varias tecnicas uLilizadas envolvem a 
dissec^uo romba ate o fim da placa; o Icrrriino dcsla plaea ocorre 
por afilamcnLo gradual c cspontanco, ou por sec^ao da plaea, 
com TTiuila aLen^ao no ponLo final dislal, que deve csiar firmc- 
menLc adcrido c rcsislcnLc a disscceao ou a eievacao dc um 
rclaliio quo pesde eausar ln>miH)se. A lccnica mais comum e 
simples c o metodt) aherto, rcaliiado por arlcriotomia longiLu- 
dinal, com visao direla dc arni)txs os ptsnljos dc Lcrmino, assim 
etsmo de Loda a supcrficic cndarLerceUsmi^ada. Exlmqao, eversat) 
c Lccnica scmifcciiada sat) aplicavcis cm siLuat:oes cspccifieas,. 

A endarterccttimia c mais faclivel c duravcl <juandcj aplicada 
para lesocs cslenoLicas foeais, em vastxs dc grande calibre e 
alio fkixo. A bifurcac±o da eardLida, as origens das anerias 
viscera is c a artcria femoral comum sat) adequadas para csle 
proccdi mcnio. A ulili^aeao dc cndartcreeLomia para lemgos 
scgmenLos aorLoiliact>s c femcjropoplitet)s caiu em dcsLxso cm 
virtude da dificuidadc tceniea, dos altos indices dc fracas so e 
das vanLagcns bbvias dc uma revascuJari^aeao nesses Joeais. 
Mas ofcrccc a vanlagem de rceonslrueao auLbgcna, cviLando 
o risco de infcceao associado as proLescs. Os fracass<is inieiais 
sat) devidos a problcmas Lecnieos com o termino inadequadt) 
ou a lromh(xsc localizada na superficic nat) endolclizada. A 
agregac^o plaquclaria a matrix eolagena e um pmidema espe- 
eifieo, sendo a teiapia antiagregante plat^uctaria usualmenLe 
uLilizada. Insuficiencias tardias sc devcm a hiperplasia exu- 
ireranlc da mLima ? o t]uc e uma ocorrencia frotjucnic cm 
scgmenLos Jongos de arlcrias m used arcs (p. ex., femoral su¬ 
perficial) (Eig. 66 - 10 ). 



Flgura 66-10 Rccstcnosc apos Longa cndartcrcctomia da artcria 
femoral supertit tal (AFS). A 4 Angiografia de contmie apos endarterec- 
tomia scml&chada da AES utilizando um endartemtomo cm aneL 
Artcriografia dc acompanhamicntn apos oito mcses : quando os sinto- 
mas de claudicaeao rcaparcceram E cvldcntc uma resposta hiperpla- 
sica yigoroaa da mtima. 
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Angioplastia Percutanea, Endoproteses e Outras 
Tecnicas Endovasculares 

Ah lecnicas pcrCulances para LraLamenlo das oclusoes arLcriais, 
incluindo dilala^ao com balaes. ettdoprdteses c aLcreclomia, 
sesfturam um grande desenvolvimcnto no ultimo quarLes do 
seCuJo XX e esLao assurnindo um papel de crescenLc imporlan- 
cia. Apesar de us eonceiLos inieiais da angioplasLia c das cndo- 
proleses scrum inieialmenLe aLribuidos a DotLer, na dccada dc 
19rtfb foi o descnvolvimunlo do caLeLer-balao du dupla luz, por 
Grunlzig, um 1974, e|ue desencadeou a aplicacao cl mica disse- 
minada. A utilizacao da angiesplasLia por balao no LraLamenles 
das descncas coron arias, renais. iliacas e dos mcmbros inferiorcs 
comc^ou a sur accila como uma alLcmaLiva padronizada ae,s 
tialamcnLo cinirgico abcrLes. 

O rnceanismes da angioplasLia por dilaLayao Cam balao, 
acredita-sc : envoivc a fraLura u o deslocamenLo da piaea, com 
uma distunsao da media c LalveZ Lam be m da advenlicia. Fiess- 
guia, caLuLurcs c haloes especificos para cada lescalizaeaes foram 
desenhados. A prime Ira etapa e conseguir ulLrapassar a Icsaes 
com um fio-guia. seguida do posieionamenlo aduquado do 
ualeLer-balao. O baJilt? deve scr lesngo o suficlcnLc para englobar 
toda a lesao, c u scu diameLro semcihanle ao do vaso normal, 
para evilar uma hiperdislcnsao (levando a rupLura) ou dilaLacao 
inadequada. Os sistemas com Isalaes du menesr calibre turn per- 
miLido «3 uso dc bain lias intresduLorias du menor calibre, redu- 
zinde j as ce)mplicac6us no local da puncao. 

SumcIhanLu a u nda rlerc cto mi a, a angioplaslia LransJuminar 
pcrcuLanea (ATT) encontrou scu grande sucesso ns 3 LraLamenles 
das eslemssus ft j cals cm anurias dc grande calibre e alLes fluxo. 
Os indices dc perviedade um 5 anos para a ATP (sum cole sea tiles 
de undsrprotesu) nas lesdes das arterias illacas cesmuns, por 
uxumplo, esla na faixa dc 70% a 80%. Tam hern foram re I a Lade >s 
uxcclcnLcs resLikadsjs para lesdes tralavuis da aorta, dos vasos 
do areo, da renal u da mcsenLcrica. Os rusukados no sistuma 
femesropopliiLces sao inferiores aess das ruvasculariiacoes, mas 
Jesoes cuidadosame nle selccionadas, principalmentu um clau- 
dicantes, ptsdum Lur rusukados duradesuros. Em lodas as loca- 
liza^des anaLomieas, lanLes os rusukados inieiais cs3ins3 os lard i os 
aumentam ns 3 case) du lesdes curias u usLcnoscs ejuando com- 
parados as oclusoes. 

A rccsLenohic. apos angioplaslia. pode scr duvida lanles a 
reLracao ulasLica quanle) a biperplasia da fnlima. lS"a ciruula^ass 
ccironariana pt3dem surgir recstunosus dinieamente signifieali- 
vas ctj] atu 40% dos pacienLcs no primuiro ant), necessitando 
de no vo proecdimunLo. MeLodcxs pn>miss<3rus para limilar a 
reestunosu incluem o uso mais liberal du stent s para ruduzir a 
reLracao elastica e o rumodelamenLo eonstrlLivo e su apmximar 
da resptxsla celular pel a lihuru^ao local dc agentus anliprolift> 
raUvtJS (p. ex., s ten Is impregnados de medicamenlc3s) ou radia- 
cao ioniZanLe (brat]uiLerapia). 

Os slenLs asseguraram, um niclio importante no arsenal vas¬ 
cular. O coneciLo mucanico e a manuLcncao da purviedadu da 
Juz vascular, uxeruundo uma forua radial continua na paredu do 
vaso. Os siente metal icos possucm uma grande variedade du 
formas c tamanhos, Du ac£3rdtj com o mclodo dc ctjlocacao, clus 
ptxlcm sur agrupadtjs na(|uulus c|ue necessilam insufla^ao por 
fyalats (expansivuis com hi a lac:) e nac^uulcs que nac3 necessilam 
(auLoexpansiveis). Sistumas mulhorus e mais precise js de Lrans- 
missao, pJataf(3rmas de pcrfil mais Ixdixo c a facilidadc gcral du 
use) eslae) aumunlando sua aplicacao cxjithj meidalidadc primaria. 
Ligas mais rccenLes dc nfquel e lilanio (bJi l'lNOL - Nickel TTla- 
nium Naval Ordinance Laboratories) oferueem flcxibilidadc em 
varias dlmensocs, ao mesme) lempo cjuu prcsur\'anri a forca radial, 
cjuu podu survir natj s 6 como uma aima^ao mucanica, mas 
lam bum como platafbrma iarmacc uLlca para LransporLu. As dis- 
seecdus localizadas, a reLracao claslica c as csLenoscs msidLiais 


pos-ATP sacs skuacejcs nas quais a coloe^^ao de stents, muitas 
vezes, pode melhorar C3 rusulliides lucnico. A superior! da de dos 
stems cm relaeilo a ATP iscjlada alncki esla por scr eomprejvada, 
mas pareee scr favc j ravel ne3s longos segmentos de ili'aca, assim 
eomr> nas lesdes <>sLlais dejs ^asos dos ramos acbrtieos, ejuc 
Lendem a sc mosLrar slgnifiealjvamcnU: ealdficados c pmpensos 
ao reeuo elastico. Ha um Inlurcssc necenlc cjuanles ao LraLamenlo 
das lesdes da bifuruac:ao caniLtdca cum stents, c em pclo mcUoS 
um csLudo clTnlco randomizado cssas prdLeses nae3 sc mosLraram 
inferiorus a undarteruclomia da eaRitida. 14 Os locais analdmieos 
mais adequados para a colocacao du xtemfs sao sirnilares acjuelus 
menelonade3s para a endancrucLomia. umbora os sicmis eok jcad< js 
nas arLlcula-cjdus sujam s uscclivuis a enrugamunLo e3u fraLura cm 
vlrludc das foruas moLc3ras em exeesso. Nesse momento. niio 
parcec cjuc a colocacao dc Slenls aumcnLc a perviedade em um 
pra^o mais Jongo nos scgmcnLtJS femorcspKjpJiLeos. 1 "’ EnLretanLo, 
pareee ique C3 uso prudentc desses dispositivos no LraLamenlo de 
dissecieao inlensa pds-ATP c de estenosc residual superior a 30% 
pride melhorar us rcsultados inieiais em euno j)razo e evilar a 
cxdusao imediaia. EvldenLemenLc, esLudos dinicos mais formal 1 * 
devem ser ce3nduZ:idos com pcriodos mais prolongados dc acorn- 
pan bamcnU) para assegurar os perfis de seguranca e dc Indicacao 
dc3s StenSs. X mcdlda cjuc novos dcsenvc >1 v imcnU)s e Lccnologia 
vao aparuccndo, como a aLercctomia, txs disptjskivos tertnieexs, 
os baloes de ccjrtu e os lasers : u especlalisla vascular devc pesar 
culdadosamcnLe a pn>pe3rcae3 risccj-bcnefLcio usando a liLcratura 
existutite dispomvcl para elaborar uma decisao bem inftjrrnada 
e com Ijase cm evideneia ao usar csscs dispositivos. 

Tmtamento Trombolftico 

Os mcdicamcnlejs fibrinoliLiccxs aumcnlarn a convcrsao do plas- 
minogenio em plasmina, cjuc u entao eapaz de degradar a 
fibrina do Coaguio. Essas sulwLaneias lern side 3 utilizadas, lanLo 
JocalmcnLe <|uanLc3 por via sisLemiea, para obler a lise de 
tromljos arluriais e venc3S(3s. Excuto por eventos embeblieos 
agud«3s, a terapia Lnsmliejlilica para doenca arterial oclusiva nac3 
pode scr LLsada isoladamcnlu. No entanU3, ela e utilizada como 
um auxiliar imporlanlu da ATP esu dc inLePk-uncoes cirurglcas, 
cjuc sao dircciesnadas, cspecificamenLc, para Jesfres aLcroselero- 
ticas, rcsLaurando a perfusacs do leiLe3 vascular distal. As duas 
principals subsLancias cm use 3 corrunle sao a urodnasc e £3 
aLivadesr do pJasminesgenies Lissular (tPA). 

N"e3s casos de e3clusoes arLeriais, o mcLodo mais cficaz c 
o tratamenLo regional, por urn caLelcr guiad<3 por angiografia. 
Gomparando com a adminlstra^ao sisLernica, a infusae3 direta 
dunlrej do coaguio pareee reduzir a dose u a duraefto do 
tratamenLo necessaries para esbLer a lise corn pi eta. O caLeter 
pesde sur posicionado logo acima esu denlrcs do Lrombes. 
Diferentes dosagens e caleleres 1cm si do dcsenvol vidos para 
os mudicamcnLos disponiveis. Geraltnetite, a infusaes de uma 
alLa dose inicial (dt)se de atac{ue) e act)mpanhada de um 
estjuema dc baixas de3ses : c<3m acesmpanbamenles frequence 
corn angiogmfias para dt)eumenLar a lise progressiva, atu 
chegar a utti pesnles final satisfate'jrio. A anticoagulacao sislc- 
rniea com a adminislra^ao du huparina duve scr manlida 
duranLu Lodo o p re scud in] unto, du mt3des e|uc nao se formcm 
novess trombos, aes rede3r, dislalmenle e3u ne3 catulcr, a mudlda 
cjuu ocorrc a lise. Em virLudc dess risce3s significalivos du 
sangramenLo, bum cesmo da neucssidadu dc mc3nlle3rizacaes 
cuidiidessa dess caLulcres dc infusao, os pacienlus e|uc neecs- 
siLam dc LraLamcnLo prt3longades (em alguns east)s, mais du 
dB besras) saes mais bem cuidadess em utti a unidade de Lra La- 
men Lo intensive). Em alguns casess : pesde-se fazer uses da lise 
em con junto com, um disposiLivo mecanices de LrombeeLomia 
que usa o efeiles de BernesuUi para criar um, vacues u exlrair 
o coaguio. Esse prcseedimcnLo pesde enuurlar subsLancialmcnte 
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a duragiao do LraLanscnLo e, com isso, a exposigao do pacienie 
ii Lrombblise quimica. 

A selegac> adequada dos pacienLcs e fundamental para 
reduzir a incideneia dc CGrtlplicafCes graves e aumenLar a pnv- 
babilidade dc sucesso. Mosmo corn a libcnigao local, urn. cslado 
dc fibrijlulise sistcmiea e indu:ddo; porlanLo, os pacienlcs com 
alio risco dc sangrumcnLo grave nao sao eandidaLos (Tabcla 
6(v5). Eslao inelusos pacientes com operates rcccnLcs, Lrauma- 
lismo, hemorragia dig estiva ou inLcma, Lumorus inLracranianos, 
gruvidez ou acidenlc vascular cerebral nccenle. As conLraindi- 
caybcs relalivas ineluem hemorragia digest! va. disLurbios da 
coagulacao, hipertensao arterial sislemieu grave ou presenga dc 
In im Ih ss inLracardiacos. O risco dc hernorragia grave (5% a 15%) 
c aumenlado com periodos de LraiamenLo mais prolongados c 
urna queda do nfvel dc fibrinogenio a men os dc 100 rngdT. ou 
para menos dc 50% do valor referenda I , o que csLa associado 
ao aparecimenlo de um eslado dc Jise sisLemiea. Os trombos 
reccnLcs sao os mais facilmcnLe lisados. Apesar dc nao se Lcr 
eslabeJecido um limiLe superior clan? de cronieldade, a maioria 
dos medicos acredila que as oclusbes Lrombciticas com mais dc 
duas sernanas dc duragao Lem pouca probabilidade dc respon¬ 
der hem ao LraLamenlo lltico. 

Uma importable consideracao na cscolha de pacicnLes para 
Lralamenlo trombolitieo e a gravidadc da isquemia c o inlcrvalo 
de tempo para a rcslauracao da perfusao anLes que tenha ocor- 
rido lesao tissular irrcvcrsivcl. PacicnLes com sinais de irreversi- 
bi I idadc, como al Lcracbcs neurais significaLivas, nao devem scr 
submeLidos a LcnLalivas de lisc do lromi>o. A lem disso, pacienlcs 
com rap i da piora para isquemia. grave geralmenle Lem poucas 
colalerais, e podem nao Lolerar o tempo neccssario para sc 
eonseguir urna reperfusao com cslc metodo. 

Cirandcs csLudos rccenics lem demonslrado um uso poten¬ 
tial para a Lcrupia Lrornliolitiea no tratamcnLo das oclusbcs arLt>- 
rials, cm bora muilas conlrovcrsias ainda petdnanegam a rcspeilo 
das indicacbcs especificas. 1 ^ Em pacienlcs adequadamente 
selecionados e com cslrulcgia cspecifica para Lima lesao, por 
inlcrvencao pcrculanca ou cirurgica. a LraiamenLo IromljoliLico 
lem um intporlanLc papel no LraLamento da doenga oclusiva 
arLcrial. 


DOENfA TR0MB0EMB6LICA AGUDA 

O LraLamenlo da isquemia aguda dos membros conlinua sendo 
um grande dcsafio cirurgico. Apesar dc um LraiamenLo cirurgico 
oLirrio, a isquemia aguda do membro inferior rcsullanlc dc 
doenga Lromboemb6lica conlinua a causar morbidadc e morla- 
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lidadc significaLivas. A laxa dc perda dos membros, dc 8% a 
22%, c as laxas dc mortal idadc perioperaldria, dc 10 % a 17%., 
conLinuam a ser rclaladas) '' 1!> A maximbacao do saivamcnLo dc 
um membro, com simulLanea minirnizacao da morbidadc e 
uiorLalidade associacbis, necessila de Lim rap i do diagnbsLico e 
rcslauracao da perfusao. 

Fisiopatologia 

Com parados com ouLros brgaejs e Lccidtxs , os m embros sao 
relaLivamcnLe rc^sislenLes aos cfciLos da isquemia. Ao c^mlraritj 
do cercbro : que sofre infarlo ctjm apenas 4 i 8 minulcjs de 
Isquemia, ou do mioeardio, que inf art a apus 17 a 20 jjfiinuUjs ? 
a memf^ro inferior pode scr salvo apos 5 ou 6 Koras dc isque- 
mia grave. 

A avaliagao do cfeilo da isquemia. no membro e com pH cada 
pelo falo dc cjuc varios Leeidos que o compbem apresentam 
susccliiiilidadcs difercnlcs a lesaej Lsqucmica e manifesiam csia 
Jcsao dc manciras diferenLes. A pcle c a osso sao reJalivamcnlc 
resislenLes aos cfciLos da isquemia, podendo sobrevlvcr a lesbes 
quc 7 por sc us cfciLos em oulros Leeidos, iornariam o membro 
doloroso e inuLil. O lecido nerv-oso c, geralmcnLe, o mais sen- 
si vcl aos efeitos da iscjLiemia. PorLanto, pode haver morbidadc 
significaliva, apenas dc lesao Ls quern Lea do tiervo, cm um 
TT]cmi>n.5 aparcnLcmenLc inLacLo. 

A musculalura escjucictica c o componcnLe eslrutural prin¬ 
cipal do mdmbm c, pror varias raic'jes, dcscmpcniia um papel 
principal na fisiopaLologia da isquemia da membro. O musculo 
csquelctico consLiLui mais dc 4Q% da massa corporal e apnoxi- 
madamenlc 75^i da peso do membro inferior. Apesar dc o 
musculo csqueleLico lcr uma lax a meLaboliea de repouso rcla- 
livamcnle fsaixa, i^uandci companidii com oulros leeidos, el a c 
responsavel par 90 % da alividadc metabcjlica do mernbro infe¬ 
rior. O muscLiio cs<|ueieLico reccbe 71% do fkixo sangLiineo em 
repouso do membro inferior e uma proporcao ainda maior 
duranLc a hiperemia dc reperfusao. O musculo csqueleLico Lem 
um papel central nas numurosas manifeslacbcs locals c sisLe- 
micas das Jcsbes por isc|uemia-rcpcrfusao do membro. 

Sfadrome de Reperfusao 

Os cfcilos profLindos da revasculari^agao de um membro 
inferior isquemieo forum descriLos no inicio dos an Os dc 1950 
por Haimovici. Quando a musculalura csqueleLica isquemica 
reperfunde, uma variedade de ions inLrueelu lares ? prcilefnas 
estruturals, enzimas c ouLros componcnlcs c liberada aLraves 
do sarcolema iesado para a circulacao. A "sindrtimc mione- 
fropalica 1 ', c^ue c associada a instabUidade hcmodinamica, 
acidosc lacLica e hiperpoLassemia, e bens conhecida peios 
cimrgibes. A mioglobina lifseradu peia musculaLura lesada, na 
circulacao, e fikrada aLraves dos rins. resuhando ens ursna 
cscura (sem hemacias). A mioglobitniria pode persisLir por 2 
a 1 dias apos a reperfusao. Tnsullcicncia renal aguda pode 
ocorrer pelo dcsenvolvimenLo dc lanspdcs de mioglobina nos 
lubulos renai s : . bem como por tcjxicidade direLa. Os niveis 
serictxs dc creaLinofosfsscinase podem aumenLar accnluada- 
mcnLc (para mais de 10.000 unidades) apos a reperfusao do 
musculo isquemieo. A conLralilidade miocardica pode scr 
deprimida- a irrilai>i lidadc cardiaca aumenla deyklo a distur- 
bios eielro]LLicos(caracierLsLicamcnle a hiperpoLassemia), podendo 
levar a arrilmias falais. 

Quando o mcmi>ro inferiejr c submetido a isquemia grave, 
ocorre disfungao da membrana celular. Dcssc modo, a fasc dc 
reperfusao e mareada pelo suigimenLo de edema lanLo in trace- 
lular c^LianLo inLcrsLicial. O edema inLracelular resuka de lesao 
da membrana c insuflciencia da adenosina Lrifosfalasc Jigada a 
membrana (’ATPase). O ederna inlerslieial resulta do aumenlo 


Absolutas 

SangramenLo importable reccnLe 
Acidenle vascular encefaiico reeenLc 
Trauma ou operagao dc grande porlc rcccnte 
Isquemia irrcversivel dc digao-alvo 
Doengas inLracranianas 
ProccdimenLo ofLaJmoldgico reccnLe 

Relatives 

Hislorico dc sangrumcnlo gaslroinleslinal ou de docnfa 
ulceraliva pcplica em alividadc 
Anormalidades da coagulaciao subjacenLcs 
Hipertensao arLcrial sisLemica dcsconirolada 
Cravide^ 

Retinopatia heme jrragica 
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eta. permeabilidade da mettibnim mimjva^cukr a ums, agua e 
proteftias. Esse edema pode aparecer cm minulos, evoluinde 
significalLvamenlc nas prdximas 2^ boras. O volume do edema 
depends do periods j dc isquemia, eta doenea oclusiva subja- 
eenle e da adequayao da revascularizayao. Quando o edema 
muscular ocorrc denlro do ctimpartimenlo oslcofacial, a pressao 
inters Li dal conLlnua a aumenlar A sin drome eomparLimenlal 
aguda ocorrc quando a pressao do com partimento ullrapassa 
a pres silo de p erf us at > capilar (30 mmHg). e a perfusao Leeidual 
eessa. Caso nao seja reounheeida e Lratada por uma fasciolornia, 
a sin drome eomparLimenlal levara a Lima isquemia prolongada, 
apesar de uma rcvascularizacao saLisfalbria. 

Oeasionalitiente, a lesao isquemica pode ser prolongada 
corns) resuiiado de obsLrucbcs microvascularcs do fluxo sangm- 
neo. O edema das eelulas cndoLcliais pode pfedispor as pla¬ 
que las e txs leuc6dtos a formarem um Utxlo*, Jevando ao 
chamado Sentiment) de nao reperfusao. De maneira similar, a 
oclusao vascular prolongada pode Jevar a liombose dos peque- 
nos vasos musculares e da pole, o que impede a reperfusao 
leeidual quando o fluxo sangulneo c reslaurado cm vasos de 
maiorus calibres. 

Apesar de o enlcndimenLo alual dos efeiLos sisLernicos da 
rcvascularizayao do membro e da sindrome eomparLimenlal 
eslar hem desen volvido, a eompreensao da lesao isquemla- 
repeifusao leeidual esLa apenas comecando a evoluir. A fisio- 
paLologia das lesoes isqucmieas e eomplexa e envoive uma 
variedade de fa tores, ineluindo diminuiyao da caiga cnergeLlea 
celular, dislribuicao inadcquada de oxigenio e substrates, ake- 
rayao na compartimenLayao dos ions e allcrayoes na pernnea- 
bilidade da membrana. Mais recenLemetiLe, a atenyao Lem sido 
focacta nas 'lesoes de reperfusao" (i.e. , lesao celular que ocorrc 
ou se manifcsla na oeasiao da reperfusao dos Lceidos isquemi- 
cos). Acrcdila-se que grande parLe dessas lesoes seja provocada 
por radicals Jivres dcrivadtxs do oxigenio, que sat) fortrmddjs a 
medida que o oxigenio e nalnlrodusddo mis Lceidos. Esses radi- 
cais livres derivados do oxigenio sao gerados por neutrcjfiloS ? 
aLravcs de uma enxima NADPH oxidase na mernbrana plasma- 
liea. Os radicals sao compostos allamenle rcaLivos. que resullam 
da reducao univalenle do oxigenio. As cspccics de radicals 
Jivres mais importances ineluem o radical superoxldo r o pero- 
xido de hidrogenlo e o radical hldroxiJa : muilo reaLivo. EJes 
a La earn as ligayoes nao saLuradas dos aeidos graxos denlro da 
membrana fosfolipfdica, eausando altcraeocs LanLo meeanieas 
quanLo funeitmais denlro do Leeido reperfundido. 

Etiologia 

Embolismo 

A oclusao emlH':iliea de um vaso pneviamenle desobstmido em 
geral rcsulla na forma mais grave de isquemia aguda. As causas 
ijiais comuns de embolo arterial sao revistas na Tabela 66^6. 
AproximadamenLe RTO'i dos cmbolos arleriais sat) de tsrigem 
cardiaea. Ko passado, a maioria deles era decorncnLc de eom- 
plieaeocs cardiac as da febre reumaLiea, ineluindo embokxs de 
valvulas acorneLi das, bem como de fibrilacao atrial. Mais recen- 
lemenLe. a doenea cardiaea aLert)seleroLica Lomou-se a maior 
et)nLribuinte. Cerea de 70% dos paeienLcs com ernbolt js candio- 
genicos lem fibrila(:at) aLrial, com o embolo surgindo de Lrombtxs 
murais alriais. A fibril a cat,) aLrial e, alualmenLe, a fonle mais 
comum de emboli>s eardiogenieos. O infarLo agudo do mioear- 
dio e a segunda eatLsa mais comum de e ml jo Jos eardiogenieos, 
caLLsandt? aproximadamenle urn Leryo dos evcnlos cmbolietxs 
disliiis. Os Lnomlros muraxs vcnLrieuJares, que oeonem apos o 
infarto agudo do mloeardlo,, sat), nt)rmalmente, a ftjnLe dtxs 
cmboltxs. Os trombos murais podem ft)rmar-se denLro de boras 
apos o infarto do miocardio, mas podem desenvolver-se semanas 
apos o evenLo e oct)mem, por fim, em mais de um Leryo dtxs 
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eastxs. A emtioJia periferiea pode ser, frct|uenLcmcnLc. o primeLro 
sinal de um infarLo do miocardio previt) e h sileneioso". Apesar 
de pronLamenle disponfvel, a eetiearditigrama pa drat) C\ em 
geral, insensivcl para a deleeyao dos Lromlxjs murais inLra-aLriais. 
O ecocardiograma Lransesofagict) e mais sensrvel para a delee- 
eao do Irombo rriural, kinLo aLrial quanLo ventricular. 

Nat ) obstante a doenea valvular reumaiiea. Lenka diminuido 
em irnpt)rLanei.a como ft)nLe de embolos, as cm hollas deeonen- 
Lcs de j)rbLeses valvulares eardiaeas versrs crescendo em impt)r- 
Lancia como fonte de embolos. DianLe de paeienLcs com 
proteses valvulares eardiaeas que apresenlam infeio subiLt) de 
isquemia de membro inferior, dcvc-sc suspeitar de Lenem Lidt) 
uma cmljolizayao valvular, prineipalmenLe na vigeneia de anti- 
et)agulat_at) inadetfuada. 

A endocardilc baeLeriana ou mi colic a pode rcsullar em 
emboli^ayao periferiea. Tais embolos lendem a ser mais peri- 
fericos e rcsullar cm complicayocs septicas. em vez de oclusao 
de vasos mais calibrosos e isquemia. O abuso de drogas Snlra- 
venosas permaneee aunt) t) principal faLor para endocardiLe e 
subsequenle eomplicayat) embdlica. Esses pequetios emboltis 
nt)rmalmenLe resulLam em lesoes digilais e pseudoaneurismas 
periferieos infeeladtxs. Causas mais raras de embtdt)s eardfaetjs 
ineluem Lumores intracardiacos, mais comumente mixomas 
alriais. D e.xame bisLopaLtjlogieo de embolos que apareeem de 
ft>rma rara e fundamenlal para o diagnoslieo nesla siluayat). 
Uma causa incomurn de emboli^at:ao periferiea, ebamada de 
}Mtrcidojcc&i : pode oeorner no grupt) de pacienles 
com defcilos inlracatdi"actis (p. ex,., perslsLencia dt) forame 
oval) e press6es eardiaeas, do lado direlio, aumenladas. 
Nesses paeienLcs, embolos vent)sos t]ue ebegam ao eorayat) 
podem ganharacesso a eirruJayat) arterial aLraves de urn forame 
oval pcTsisLenLe e, porLanto, em bolivar para a circulaeao arte¬ 
rial disLal. Embora rara, esla embolia deve ser considerada em 
pacienles com Lnomb(xsc vemxsa profunda assoeiada : embolia 
pulmonar t)u defeiLos cardiact)s apnjpriadtjs. 

A embolizayao de uma arteria para ouLra e Lamliem, causa 
de isquemia. das extrcimdadcs. A maioria dos eases dectJire de 
placas aLeKJseleroLicas da at)ila. Na maioria das situacoes r a 
ateroembt) 1 iZaqat> resulla em microembolizayao difusa, provo- 
eandt) um t^uadro doloroso, cianosc dt)s dedtjs dt) pe, com 
gangrena cutanea, livedt) reticular e, ftequenLemeiUe, dor mus¬ 
cular Iran site ria Esla ebamada sindrome dt)s dedt)s azuis em 
geral apareee na presenca de pulstxs periferieos palpavcis ate 
o nlvel do pedioso. Embora ocorra nriais fret{uenLemenLe apos 
caLeLerizayao inLraluruinar, ela pode oeorrer espt)nLaneanfsente. 
Essas miert)emlH)li^acbes podem aeomeLer as eireuIayoes renal 
e mesenLeriea, resullando em insufieieneia renal progressiva e 
infarLo inLeslinal. Mais raramente : t) embolo de arteria para 
arteria pode ser sufieienlemente grande, de rnodo a rcsullar 
em macrocmlH)Jixat_ao com isquemia distal. Lsso pode oeorner 
LanLo de um Lrombo mural quanto de placas aLcmsclerotlcas 
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advindaS da aorta ou do tnornbo mural qua revests llttih artaria 
ancurismatiaa. 

Em 10% a 13% dos cases, it fonfe de embolteatjao, am ill Lima 
analise, nao poda sar deLerminada. Os embokxs nao podem sar 
ahamados da idiopaLiaos ale qua urna anamnase a um axama 
fi'sico delal backus, asaim ourno axamas da ivmgens cardiaaa a pe- 
rifcricas fa I hem na mulLipliaa^ao da Lima fbnLe cmholiganica. 

Os locals mais comuns da ambolteaeao sao revisits na 
Tabcla 66-7. Os embolos eardioganicos, na mak jria dan veies, 
cheguto a aorta distal a aos mambros inferiotes (70% a 90 % da 
lodos os embolos). DanLro dos vasos, os embolos tan dam a 
alojar-sa nas bifurcates, oncla o diametro dos vasos diminui. 
Oaraa da UM a 15% dos embolos candiogcnieos granclas sa 
aloja na bifurcacao aortiaa (Fig. 66-11). Essas ^embolos a aava- 
leiru ,r podem teSullat am isquemia grave hi lateral dos mambros 
inferiors*, bam atimo am lasao Lsqusmica neural. Outn>s 15% 
emholizam para a bifurcacao iliaea. O local mals aomum da 
ambolteacao do membno inferior a a bifurcacao femoral (Fig. 
66-12), conslltiiindo mais da 40% dos easts, Embolus manores 
sc alojam na arLeria poplitaa distal, no nival do Lronco tibio¬ 
fibular (Fig. 66-13), em 10% a 15% dos aasos. Os mambros 
supariores sao acomeLidos am aproximada manta 10% dtxs 
aasos, dos quais o etnbolo mais aaraaLarisLiaamanLe sa acornoda 
na artaria braquial. 



Figure GG-U. Grande embolo cardiogenico aLnjadn na hifuraaaao 
aortiaa, conhacido como “embolo a aavalciro”. 


A ambolia aaxdlogdniaa a mamxs p revival da oeorrer nit 
cireulat:ao cerebral ou visceral. A ernboli^aaao para a ciraulaeao 
aarabral ocorre am apnuximadamanle 13% dos avisos, com 
rasultados poLanaialmanta davasladoras. A ambollza^ao mesen- 
Leriea a renal oeorre am quase 5% das emboli as parifericas. 
Em bora, nmiLas vaias, d ini caiman La silenciostxs, Lais embolos 
podam aeamaLar aalasLrofas agudas, como isquamia mcsentcrica 
secundaria a a mix ilia da artaria rnasanLariaa superior. 

Trombose 

A trombose aguda geral manta ocorre cm vasos a fa tad os por 
aLcnoselenxse praaxisLanta. Portarilo, am geral axIsLa algum grau 
da dexenvolviiLienLo da ctraulacao colaLeraJ, a a Isquamia resul- 
lanta, rnuitas vases, a manos grave do qua na ambolia aguda. 
O vaso periferieo mais acomeLido a a artaria femoral superficial, 
a qua! a, garalmanta, afetada por scgmenLos longos da aLaros- 
alarosa. Os anaurismas da artaria po p I ] Lea Lambem sao sujeiUxs 
a trombersa a podem rasullar am istjuamia grave, principal- 
mania quando assoeiados a amboii^atjao para txs vasos libiais. 

I Tina forma aspaaialmanta grave da istjuamia res u I la da 
ttombose vascular distal das axtramidadas, t|ua poda cjacjrrar 
davido a sapsa ou a os aslados da liiparaL jagulal >i,l idada. Jl ' Os 
quadros mais aomuns da hipareoagulabil idada assoaiados a 
trombose arterial aguda sao: deficit:neia da anLilromhina TT1, 
anlictjagulanta lilpiao (anticorpo anLibssfoJipTdiao) a daficianaia 
da proteina C. Ernbora ralaaitjnadtxs a Lrombosc v'anosa, a 
rasistanaia a proLama C aLivada, causadiL ptir uma mula^atj as- 
ponLanaa do fa Lor V da lei dan. poda iambam aausar tromlxjsa 
arterial. A axposiyao a haparina pt)da prove cat Lrombosc am 
paaianlas com anticorpos incluzid(xs por haparina. Fstas anLi- 
corpos fa^erri uma ran ail o aru^ada com o aomplaxo da faLor 4 
da heparina-piaquelas na suparfiaia plaqueiaria, aausando um 
Lrombo branao, granular, ravasLido da placjuatas a levando a 
LromboaiLopania. 



Flgura €6-12 Esta artariografia damonstra um ambolo oaiuindo a 
artaria femoral esquerda, com um tipico ‘mcrdsco 13 arredemdadn 
scihra sua honia superior. 
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Flgura 66-13 Emhnlti distal oduindo a arteria poplitea direita. 


A trombose aguda de am cmxerLo arLcdal previo pode pro¬ 
ve jolt Laminar recorrencia de isquemia. O grau de isquemia 
depende da local iza^rao do cnxerLo c da indicacao original da 
opcracao. A oclusao prccx)ce do enxerto (dcrnlro dc dt ji.s mcscs 
apbs a OpetaCao) e, go ral rnenlc, devida. a erros Lccnicos ou de 
julgarncmLo. As oclusoes intermediarias do enxerto (denlro de 
dots anas) siao gcralmcnle aLribuidas a foima.e3io de hiperpJasia 
da mLima nas anastomoses ou dcmLno da enxerto (no easo de 
eitxerttxs venexsos). 

Apresenta^ao e AvaLia^ao 

A aprescmladio classica dos pa den Lcs com isquemia aguda dtxs 
membros caractcTiza-se por: di*r p peduivz, tius£?icul de jmLso, 
parmtesfas e {Kiralhiu. 

A dor e o sintoma mais eomum em paeicnLcs Jueidos. A in- 
tetisidade da dor depende do gran da isquemia, que pode ser 
detemninada pcla localiza^ao da oclusao e pda grau de cireula- 
eao eolateral. A dor isqucmiea pode set grave e dificil de aliviaq 
rnesmo com allays dtxscs dc narctkicos. O inicio subiLo de Lima 
dor Lsquemiea grave, em urn padenLc previarncmie assintoma- 
iico ? c mais sugesLivo de trclusao cmbdUca. Pacicnles cam 
Iromboses esponLancas, normal men Lc, ja tiveram sintomas cro- 
nictrs de claudicacao, em varies grans de dor. an Lcs da even Lei 
agudo. Pacicnles obniibilados podem aprcsenlar isquemia 
grave .sem queixas de dor. Is'Lo e mais encontrado cm pacien Lcs 
in1.nl fados. no p6s -i >peraterlo, corn Lromixxse arLcrial esponla- 
nea on iaLnogeniea. 

A palidez e um achado comum. porem relative), que depende 
do gram dc lsqucmia c da cot da pele subjacenLc. Uma oclusao 
embolica subila e completa pode rusulLurcm nma cxLreiindade 
fria, branca, com apanencia dc ceia e Hem sinais de fluxo san- 
guineo culanco. Por sua vcz, uma oclusao parcial pode resukar 
apenas em cnehimenLo capilar IcnLificado, cam palidez a ele- 
vac^io do mernbro c rubor a pcndencia. 

A ausencia de pulsos arieriais no exarne fisico alerlara o 
eirurgiao lanlo para a local iza^ao da oclusao atlcrial quanto 


para o grau de isquemia Pacicnles com cmijolia arterial aguda, 
geralmenLc, apresenLam pulse,xs palpavcis nonnais acima da 
oclusao, com UjLal anscncia abaixtx O pulse) imediaLamenle 
acima da odusaef (p. ex,., a puiso da femoral comum cm um 
pacienle Com emboio eia bifnrcacao femoral) pode slt parLicu- 
larmenLe preeminence, Lipo :i marie Jo d’agua' 1 , res u I tan Lc da 
desague Jimilade). A presen^a dc pulsess arte rials normals no 
mernbro conLralaLeral c mais sugesLiva dc embolia aguda : pois 
os pacien Les com trombose aguda.. geralmenLc. ap^resenLam 
aigum grau de diminuicao simeLrica do pulstf, devido a alcros- 
clerosc de longa dura^iicj. O exame cam um Doppler potlaLil 
dc onda continua desempenha um irnpejitanle papel na avaiia- 
cao iniciai de)s padenLcs com oclusao vascular aguda. Musmo 
a presenpi de sinais monofasic(xs de Dtjpplcr sobre txs vasos 
peditxstjs aflrma a petvledadc vascular dislal e, pele) memos, a 
viabilidadc pe)r curLo periodo dos Lccidos distals. Ao cxmCrario, 
a auseneia completa dc lluxtf arterial c rnais sugcsLiva de isque- 
mia grave e pede revasculari >:ai”ar > imediaia. 

Como diLo anLeriormenLc, n(xs tnembrcxs F txs nervos periferi- 
ct)s sao t)s lccidos mais sensiveis a isejuemia. Q)mo tal f t) grau 
dc disfunciio neural e um parameLro sensivei d.o grau dc istjuc- 
mia. Cam lsqucmia leva, s,)s achados devern ser sui>jcLivtxs e 
suLis. ParcsLcsias preccjces podem sct caracLerizadas corno uma 
dejrmencia dtxs dedos dtxs pcs e)u uttili diminuicao discrctii da 
sensibiiidade dtxs pes, cm companitjao com a extremidade 
contralatatal, atxs lot^ues leves ou espetadas Na cnlankj, na 
Lsqucmia grave, a perda sensorial acenLuada pode levar a anes- 
Lcsia complcla dt) pe, indlcaJliva de risco dc perda i miner Lc dos 
Lccidos, sem uma revascularixatao prect)ce. Paradt)xalmcnte, os 
pacienles com a isquemia trials grave e completa anestesia 
rclalam, memos dor dt) t|ue atjucles com isc|uemia mais i)randa 
e scnsacckjs inlactas. 

A diminuicao da forea do mernbro e outrt) sinal imporlanLe 
dc istjuemia ncrv-t)sa. A isquemia discrcLa resuila em uma fra- 
t^ueza ou ^rigidez^ subjetlva dos dedos e pes, que pode ser 
facilmenLc avaliada no exarne fisico. Cam a prog res sao e maior 
gravidadc da isquemia, a diminuicao da ft)r^a muscular pode 
progredir para paraiisia Lola I do mernbro acomelido. ^ usual 
o pacienLc corn uma t)dusat) cmijolica sui>ita e compleLa apre- 
senlar inicio imediato de paraiisia do mernbro afclado. Os 
paeientes corn embolia. a cavalciro da aorta podem apresentar 
paraiisia e ancslesia bilaLcrals abaixo do ai)dome. Kbs pacicn- 
Les corn isquemia grave caracLcrbada por anesLcsia e paraiisia, 
e imporlanLe disLinguir alLcracoes ist^ucmicas reversiveis de 
irrevcTsivels. Os pacicnles Com isc{uernia prolongada apresen- 
Lam o rnembro endurecido a paJpaCao, e a rigideZ e indicaLiva 
dc istjuemia muscular A rcpcrfusao dc um membrtt corno esse 
nao res Laura ra a fun^ao, podem do rcsullar em lesbes sislemicas 
graves. A ampuLa^ao primaria c a melhor forma de Lralamento 
nesses east)s. 

A oclusao embolica arterial aguda dc um mernbro pode ser 
diagnosLicada corn precisao por anamnese c exame fisico eui- 
dadtxst)s, na rnaioria dtxs cases, firnbtrlos para o leiLo cerebral 
e visceral ptrdem ser rnais di fi'ceis dc idenlifiear e tralar. O 
diagnbsLictJj nesses easos : e baseado ern uma grande suspcila, 
alieercack) nas queixas da pacien Le e em seu hisLbrieo. Por 
exemplo, um pacienle com inicio subilo dc dor abdominal 
grave, err] eoliea, acoplada com falores de risetr para err]i)t)los 
cardiogenicos c uma reJatlva falla de achadt)s dinicos, deve-se 
presumir tjue soffeu uma embolia para a arLeria mcsenLedca 
superior aLc t]ue se prove a conLrario. 

Cottio a avaliacao de pacicmLcs ct)m oclusao arterial aguda 
geralmente difere t>s paeientes com oclusao embolica dtxs que 
sofrcram oclusao trombcStica, e importanle fazer a dislinciit) 
cJinica apropdada. Corno diLo anteriorrnenLu, txs paeientes Com 
embolia tendern a aprescnLar fa Lores de risco (p. ex., fibrila^ao 
atrial, infark) reccnLe do miocardio, prolcse cardiaca vaiviilar), 
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urn inicio trials subilo de sin Lomas (sum claudkagao previa) e 
achados unilaLcniis (membro eonLralaleral normal). Apesar 
dessas caraclcrisLicas, ocasionalmcnle podc haver dificuldadc 
em .sc fazera dislingao. CcrLamcnLe, paeientes com infarto agudo 
do mitjcaidio rcccnte ou fibril agao atrial podem aprcscnlar 
doenga oclusiva vascular periferica concomilanle, c txs paeientes 
com doenga oclusiva vascular periferica podem softer embotias 
cardiogenicas. PorLanlo, a avaliacao dc cad a pacienLe deve ser 
individuallxada para fomecer informa goes suficicnLcs para o 
LratamenLo efcLivo do pacicnLc, sem por ctti perigo a viabilidadc 
do membro ou sua fungao, pda demora na revascularizagao. 

Quandts a anamnese c o exame fisJco sugetem um embolo 
como causa da oclusao, a avaliacao subsequctite deve ser sim¬ 
ples e dircta. A roLina pre-operatoria deve incluir exames labo- 
ratoriais, radiografila do Lbrax e um cleLrocardiograma dc 12 
derivagfres, dc modo a documenLar a fibrilagao atrial, isquemia 
cardfaca ou um infarto mioeardico previo (c lalvcz insuspei- 
lado). Como os embolos arteiiais sao removidos por artcriolt)- 
mia dircta com a remoeao do embolo (como descriLo adianLc) ? 
nao ha, geralmcnlc, nccessidadc de a ri.erio gratia prc-opcraLoria 
Quando o diagnostico dc c min ilia for qucstionavcl oil o local 
para arterioLornia nao csLiver claro, uma arLcriografia pre-ope¬ 
ra tdria podc ser indicada para defmir a analomia c orienlar o 
procedimcnlo de nevascularixagao. O LraLamento das embolias 
disLais don membros (alxiixo das artcrias braquial ou popiiLca) 
ptidc scr auxiliado por arteriografLas pre-operaLorias delalhadas 
cm casus sdecionados. Por exomplo, embolus multo disLais, 
dentro das. porcoes mats d i sl ats da pediosa ou libiais, pc idem 
scr mais bem LraLados por Lcrapia tromboliiica por caLeter (dcs- 
criLti anlcriormenLe), em vez dc ciruTgicamenLe. As aneiiografias 
de Smbolos intra-artcriais cm gcral demonsLram uma InLcrrup- 
gao a bmp La da arLcria com um menisco arredondado no local 
do embolo (Fig. 66-12). Por sua vex, os embolos podem apa- 
recer como um defeilo Intralurninar, com fluxo parcial ao scu 
redor (Fig, 66-11). Apos a operagao, quando os embolos Liverem 
sido removidos c o mcmbrti revascularixado, estando o pacicnLc 
csiavel, a avaliacao devera ser compleLada pc I a demons Lragao 
da fonlc emboligenica. Na maioria das vczes, isso envoivc um 
eec ieardiograrrra Lransest jfagi eo. 

O (ratamenk) cinirgico dtis pacicnLes com LrOttlbose arterial 
aguda c geralmcnLc rnais complcxo do l]uc a arteritiLomia 
simples com cxLragao do etjagult3 ulilizada nas oclusoes embtV 
licas. Os paeicnLes t^uc sofrern ociustics tromboLicas Lem nc?r- 
malmenLc doenga aLerosdenoLica difusa cm varitis niveis 
artcriais, varios graus dc dcsenvcilvinicnLtJ dc circulagao cola- 
leral c ni'vcis impnevisrveis de rcconsLiLuigati arterial distal. Passes 
pacieitlos sat5 mats hern avaliados ctirn uma artcrisigrafia com- 
jdela para definir a melhor abtjrdagcm para rcvascularizagao. 
RaramcnLe a Irombose arterial rcsulta cm uma ist|ucmi,a Lacs 
grave que o pacicnLe Lenba de ser Icvado imcdialamcnLe para 
a sala dc ciperagats, c sendcs rcalizada uma arLcriografia inLra- 
tiperatdria apt")s a dissccgao arterial. 

Tratamento 

Oclusao Embolica 

PacicnLes com oclusati arterial aguda devcm scr anLietiaguladcxs 
com l>olos dc heparina endtsventssa (5.000 a 10.000 unidades) 
c iniciar uma infusats conrinua com 1.000 unidades por bora. 
O objeLivo principal da anLictiagulagats c evilar l tom bo so resul- 
lanlc de um fluxts Icntificadcj apos a oclusao cmlM")lica ou 
IromlH-ilica primaria. Alem disso, a anLicoagulagacs em curto c 
em longo prazos c indicada em pacicnLes com ernbolcis cardio¬ 
genic us para evilar ntrvos cvcnLos embtslictis. A cmlHilizagat) 
rectsrrcnLe tjctsrrc cm apmximadamcntc 7% dos pacicnLes que 
cs-lao sendo subrnclidos a anLiccjagiilaeao CTunica contra 21% 
naquelcs cjuc nacs cslacs. 


A dccisao inicial mats imporUinLc esla ftscada na viabilidadc 
e no poLencial de salvamento dcs membro isqucmico. "Rara- 
mentc, css paeientes aprcsenlam uma isc|uemia Lao grave e 
duradoura tjiic uma lesao ist|uemiea irrevcrsivcJ dci tnembru 
(manifeslada como rigidex da muscular ou franca gangruna dt3 
pe) tenha ocorrido. Nesses casos, ti mclhor LraLamenlo e a 
ampuLagatf primaria dcs rnembres. 

Na maioria dtss castas, c indicada a rcvascularizagata nipida 
para rcsUiuragata da funeao do membna. Comxr diLcs anLeritar- 
mcnLc ? a operagao imcdiala, aptis avaliagata minima c rapida, 
e indicada a padenLcs t{uc Lcnliam sofrido ernbolizagao para 
os membros. Em pacicnLes com embolcas para os membros 
inferiones. Lodta o membro c preparado e txs carnpcss cirurgieos 
ctalocadtxs. Isso permiLc a avaliagatj imediaLa do succsscs da 
rcvascularizagata, assim ctamca o accsscs imediaLo para uma 
exptxsigao arLcrial rnais dislal, se ncccssario. para ccimplemenlar 
o pnfcedimcnLts. Os embolos para os vasos Utacos c fernorais 
sat> accssadtss atraves dc uma incisats na regiao inguinal. O 
aces so a arteria femoral ptidc scr realizadtj sob aneslesia It seal 
e sedagati ventisa. GcralmcnLc r cnLrclantts, anesLcsia rcgitmal 
ou genii e preferivel principalmentc t|uandt3 c ncccssaria a 
expusigao da arLcria popliLea. 

Uma incisats padrao longitudinal tsu csiiJkjua e fciLa na pcle 
ctsm a arteria femoral ctsrnum, bem como com a femoral pro¬ 
funda e Com a femoral superficial, sendo reparadas individual- 
menLc. As artcrias normais, livres de aLcnosclcrose r sat) mais bem 
ineisadas LnansvcTsalmcnLe^ Itsgts aeima da f)ifurcagats femoral 
Em pacicnLes ctsm aLcnssclemsc significativa, as arLeriottsmias 
Itsngitudinais ofcrecem mellior exposlgats c fechamcnLo mats 
confiavcl (ntsrmalmcnle com um remendo ancrial). PacicnLes 
ctsm embolb iiiaca, ntsrmalrncnLe, nats apresentam pulses femoral. 
O fiiaxo c restaurado pela passagem retro gratia de um caLcLer- 
lialats de Lromheclomia niirncro 4 ou 5- O caLcter c inLrtjduicidts 
dc 10 cm 10 cm. O cnchimenks cuidadoso do caLcIcr, durante 
a sua rctirada, re Lem e extrai as LrcsmbtiS sem causar lesat) da 
pa rede arterial. Catla passagern deve prtsgrcdir 10 cm ate tjue 
um fluxts sanguineo pulsaLil se|a restaurado. As passagens sats 
repetidas ale que nao Kaja mais safda dc Lrombos. A aLcngat) c ? 
entao : vtillada para txs vastss dislais. A passagem anlerograda de 
um. caLeter dc Fogany n- 3 ? por 3 a 5 cm, na arteria fcrntsral 
profunda, geralmcnLc relira tjualt|uer irtsmbts impactades e res- 
Laura um Imjtti fluxo rclrdgradts. O caLclcr e, enlao, introduxido 
na ancria femoral superficial, progredindo paulaLinamentc ale 
t]uc nao sc reLirem mais Lrcsmbos. Podc scr ncccssaria a inlro- 
dugats do caLeLer alem do nivcl poplilco e distaJ. A passagem 
do caleLcr de FogarLy. as cegas, da regiats inguinal ale abalxts 
da arteria popliLea tjuase sempre resuJlii em caLelerizagao da 
arteria fibular. A calclerizagao espccifica das artcrias Libia! anLe- 
ritsr e posterior neccssita de uma exposigao mais disLal nts nivcl 
da arteria popiiLca infrapaLclar. Ctsmts alLcmativa, a passagem 
scleLiva d<i caLelcr-txilao stsbre u.m fits-guia, usandti controle 
flutsroscripico, tern facilitado a catcLerizagao scleLiva dos vasos 
dislais. Quando Iwms fluxt) e refluxo sao alcangados, a arterio- 
Lomia Lransversa e fecliada ct)m fit) dc polipropileno 5-0, e tj 
fluxo e resLauradt). 

Fin paeientes com pulso poplilco palpavel e embtilia distal, 
a mellitsr exposigatj c tjliLida no nivcl da arteria popliLea infra- 
pate I ar, aLravcs dc uma incisati medial padrat). O rnuscult) 
st dear e cuidadtjsamenlc rebaLido da lil>ia, expt)ndo-se o Lnoneo 
Libiofibular. As vcias tibiais anteriorcs podem ser seceionadas 
para facililar o con Lrole das anerias Libia I anterior, posLcrior e 
fibular. Uma arteiiotomia na arlcria popliLea distal podc scr 
rcalizada, e a passagem dc um caLeter dc Fogarty n- 3, reLro- 
gradamentc, usado yiara rcslaurar a fluxt.) normal ale o nivcl 
poplitet). A caleLerizagat) seletiva dtjs vastss Libiais, an Leri or e 
posterior, bem como da arLeria fibular, deve scr realizada aLravcs 
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de am eaLeLer de trombccLomia : n D 2 oil 3, resfciurando o 
refluxt). Ao final da emboleetomia c fechamcnLo da artcTioLo- 
mia, a reperfusao do triembnci e avalbda. Na maioria dtxs castxs, 
o reLi )mi> de pulsos pediosos palpaveis c dedos rbsetxs Ikjtti 
perfundidos asSeguram ao cirurgiao o sucesso dc uma cmbc> 
lectomia complete. Fin alguns casus, no entenLo, o espasmo 
das vastxs distais sceundario a passagem da caLclcr dc Fogarty 
pode ruLandair a rclorno da perfusat) normal. Mesmo nesses 
easos, a reslauratpao dc sinais fortes ao Doppler devc ester 
presen Le na nivcl da pedlDSa. Apos varitxs minutes, pulses 
palpaveis c pelc bem perfundida sat) rcstebeleeidos. Em cast) 
dc qualquer diivida quanto ao succ-sst) da cmbolcctcunia,, uma 
arteriognifia complemcntar dcvc ser realteada para avaJiar a 
vascularteacao disLal quanto a espasmo c trorribtxs reLidtxs. Nos 
raros pacicntes que apresenLam vasos pcrmcaveis apos a res- 
teura^ao ate a nivel Libia I , na mcLadc da pema, eom odusbes 
dos vastxs tibiais disLais c pediosos, a infusao arterial intraopc- 
ratorla dincLa dc umeinase (50.000 a 250.000 unidadcs) pode 
ajudar a lisc dc Lrotnbos disLais c rcsteurar a perfusat) do pc. 
Ocasionalmenlu, ineisao c trombcctolriia dircte dos vasos tibiais 
distel c pedioso sat) neeessarias para remover trombos impac¬ 
ts dos distal men Lc. 

PacienLcs com embolo a cavaleiro na bifurcav;ao abrlica, 
com isqucinia bilateral dc membros inferiorcs, sao accssados 
atraves dc disscccbcs simultaneous das arterias femorais hi late¬ 
ral rricnlc. As arterias femorais sao clampcadas simullancamcnLc 
c ahertas, c a tnombecLomia tetrbgnida tcali^ada cm am bos us 
membros, SLinulLancamcnlc, para prevenir a frugmenta^ao do 
Lrombo c emboliia^ao disLal para o n]cml>ro contnilatcral. ao 
da t rombeetomia Uma vc^ oblido o fluxo normal, o restenLe 
do procedi memo c semelhanlLe ao da emboleetomia no nivel 
das arterias iliacas. 

PacienLcs com einboltxs nos membros superiorcs sao abor- 
dados dc rnaneira semelhanLc. Todo o membro c preparado e 
os carnpos cirurgictxs sat) colocados Gera Puente, loda embo- 
IccLomia pode ser rcalteada sob aneslcsia Jocal, aLraves dc uma 
incisao longitudinal, reali^ada logo acirna do cotovelo. A arLeria 
bratjuial c disseeada CLiiciadt)saii]cnic das esLrLiiuras adjacenLcs, 
e uma arLcritrLomia Lransversa c reali^ada. A maitjria dos 
embt)los impacla logo acima do ctsLovclo, e sao facilmenLc 
cxLraid(xs peJa passagem dc urn caLelcx dc Fogarty n n 3 : tanLo 
proximal quanto dlsialmcnte. ^mboltjs que sc alojam no nivcl 
da arteria subclavia sao, gera linen Lc r faceis dc relirar pc I a 
passage m rctrograda dc um caLeLer de Fogurty n n 3 ? do c()Uj- 
vclt) proximal aLe a nivcl subdivio. O feehamenU) arlcriul e a 
avaliacat) sao si mi lares atxs reali^ados para os membros 
inferiores. 

ReccnLemen Lc, varies an Lores rclalaram t) uso auxliiar da 
fluorosctspia para a passagem prccisa do caleter de Lrombeetjo- 
mia. De mancira similar, ouLnos Lem aebado a fluonxscopla util 
para avaliar sc a trombeCLomia foi completa (principaJmenLc 
durante tromliceLomias dc enxcrlt)s sintetietjs obsLruides). 

Oclutsao Trombotica 

Gotti o me tie ion ado anLcriormentc, os pacienL.es com oclusao 
arterial tromhoLica devem realiiar uma arLeriografia initial para 
delimiLar a anatt)rnia arterial e definir a melhor Lcenica dc 
rcvasculariiiagae. Na maitiria das ve^es, o local da oclusao 
trombtjtica e bem dcmonsLrado. Ntxs pacicntes com lluxt) c 
desague saLLsfatoritxs, apos um longt) segmcnLo dc oclusao 
vascular, a melhor op die c rcalixar revasculari2:acao cirurgica 
aLraves de uma ponle. O fluxo para a arLeria femoral pode ser 
restaurado LanLo atraves de uma rcvasculatizadlo aoitofemoral 
dire La quanLo de varies Lipos dc pontes exLra-anaLomicas 
(ponle fcmou)femoral, ponLe axllofcmoral ou pontc iliofemt)- 
ral), dependendo da anaLomia do paelenLc. Oclusocs arteriais 


infrainguinais sao mals bem traladas cirurgicamcnLc ct)m uma 
ponle femortjdistal ctsm vcia auLogena. Quando sao idcntifica- 
dos curLos segmentos tnamboLieos ocluTdos, pode haver rcca- 
nalijca^ao dt) vase atraves de LrularnenLo trornbt)litico por caLcLcp 
mtsstrando uma lesao subjacent^ apropriada para angitiplasLia 
et)m balao. EsLudos rccenles sugerem t^uc a Lcrapia trombolitlca 
agressiva e mais bcnefica quando o tempo dc isquemia e curtt) 
e a Lromljolisc pode redurir a magnitude dtxs pmccdimenLos 
eirurgicos subscc{uentcs. lD;21 Quando a arLeriografia re vela nao 
haver rccanali^acao arterial disLal aprtspriada para revasculari- 
^aeao ? a Lrtjmbollsc corn caLcter pode reslaurat uma perfusat) 
suficientc para csLal)ilbar t)u re velar um vast) distal adequado 
para derivacao 

Sindrome Com parti mental 

Como descritt) previa men Lc. os membros submetidos a perit)- 
dtxs pntslongados de istfuemia seguidos de reperfusao stsfrem 
Jesao dc reperfusao manifeslada como edema lanLo inlracelular 
tjuanlo inLersticial. A lesao de reperfusao ocorrc independen- 
lemenLe da causa eki oclusao arterial (embolo ou tusmbosc) ou 
do modo de rcvascular!jsa^ai) (emboJecLomia com balao, pontes 
cirurgicasou rccanallza^ao por lcrapia LminboJilica com cateLer). 
Quando ocorrc edema muscular dentro de uma area confinada 
tsslcofascial indislcnsivcl, ocorrc aumcnLo da pnessao ctjmpar- 
ti men Lai. Essas cleva-^oes podem tjeorrer LanLo ntxs bracos 
tjuanlo nas pernas. Nos membros inferitsres, a pan Lu mill a e a 
area mais afclada. O comparLimcntt) anLcricjr da panLunrilha. c 
depois o lateral, posterior profundt) c ptjslcrior superficial, sao 
envolvidos em ordern decrescenLc de frcquencia. Na coxa, t) 
corn parti men Lo anterior do t|uadriceps c a area mais acomclida. 
No membro superior, o compartimenLo anierit)r, ou volar, do 
anLcbraco c o mais acomeLido, porem a regiao dorsal do anLe- 
bra^xx bem como a mao c o brat:o, tambem pode ser aeometida 
por edema de reperfusao. 

Quandt) as pressbes dentro do comparLimcntt) aumentam 
acima do navel da pnessao de perfusat.) capilar, pode haver 
altcrttfai) Lantt) do fluxo venoso (juanLo da perfusat) capilar. que 
pt)dcm ecssar. Desla forma, pode haver Isquemia reconunle e 
prolt)ngadla, a nao ser que o coinpartimcnlo afetado seja des- 
coinprimido. Assim como nas lesbes ist]ucmicas, o Lceido 
nervoso c mais suseeiivcl aos cfciltxs dti sindrome comparli- 
rncntal. O diagnostic:) da sindrome com parti menial baseia-sc 
no alto nivcl de suspeicat) e na avaliacat) cuidadosa dt)s sinais 
e sinttjmas. Membros revasculari^adt)s apos {|uaLrt) a seis boras 
de ist]uemLa grave sat) uti t]uc Lem t) rnaior riset) dc apresen- 
larcm sindrome compartimental. Os sinais c sinLomas mais 
prect)ces devem ser cuidadosaincnLc pnjeurados, principal- 
incnle em pacicntes com nivel de conseiencia diminuidt). O 
aeliadt) elinico Lipico mais prceocc de sindrome eomparLlmcnLal 
e dor inLensa, desproporcional ao aehado reJativamcntc pobre 
no exame ffsico. Os pacienlcs, gcralmenlc, apnescnlam dor 
aeenLuadii a et)mpressao da panturrilba edcmaciada c b^islanlc 
desconforLo a extensao passiva da panturrilba com dtjrsifiexao 
t)u flexao plantar do pc. Devido ao compartimento anterior ser 
t) mais afetado na perna, t)s sintotnas ncurais inieiais, muiLas 
ve^cs, sao dormencia na regiao intcidigltal do halux, devido a 
compress a o do nervo fibular profundt). Pulsus prcscnlcs e 
sinais fortes at) Dt)pplcr podem eslar Ikjtti preservados, apesar 
da evoluepao da sindrome comparlimcntal, nao dcvcndo levar 
a uma falsa scnsacao de seguranea. Quando o diagnostic^) da 
sindrome comparti men Lai e t]ucsLit)nadt), podem ser reali^asdas 
Tncdi(_bes diretas ebs pressbes dentro dtxs comparLimenLt.xs,. Uma 
canula agulhada, colocada dirctamcntc nt) comparti menu > c 
conectacki a um LransduLor dc pres Sao, permitira uma medida 
acurada da ptessao dentro do compartimento. ExisLcm, Lam bem, 
aparellios potlaLeis manuais feitos para medir as pressbes inLra- 


Capftuio66 Doen ga Ochisiva Arterial Periferica 1841 


companimentaLs. Apesar de cxisLir alguma conLroversia, geral- 
incnte ha Consenso de que, quando a pressao aLingc por volla 
de 30 mmHg, ha akeracao da pcrfusao capiiar, podcndo ocorrcr 
Jcsao neural c muscular. 

Apesar de muilas vexes urn edema significative) dc panLur- 
rilha e aumento da pressao intraeompartlmenlal poderem scr 
tralados por eleva^ao aeentuada do membro, a eleva^ao 
marcada da pressao compart! men La I, com akeraybes nc urals, 
necessila de descom pressao nipida e efilcax para prevenir uma 
Jus at > permanente c incapaeilanLc. A rnaioria dos cirurgloes 
vascu lares p re fere a fascioLomia dos quaLro compariimcnLos 
aLraves de duas ineisoes. A incisao longitudinal mediana e feiLa 
logo poslcriormenLc a tibia, sendo apmfundada aLraves da 
fascia ate o compartimenLo superficial posterior. O musculo 
solear e : enLao, incisado longitudinal menLe, proximo a inser^ao 
tibial, incisando-se a fascia profunda longiludinalmente para 
descom primir o compartimenLo profundo posterior Uma 
segunda iticisao anterolateral na pern a e feita l o ng Itu d Lrt aJme Me 
e aprofundada ate a fascia do compartimenLo anLerior. Uma 
segunda incisao longitudinal c fella na fascia do com pa rti men Ln 
lateral, descom prim in do os musculos fibulares. A sindrome 
eoinparLimental grave manifcsla-se por imcdiaLa proLrusao mus- 
eular a medlda que o edema progridc alem da Incisao fascial. 
A incisao cutanea, deve scr Jonga o suficientc para cvilar rcstri- 
cao ao musculo subjacenLc. 

Quandt) um pacienLe c submeLido a revascularixaeao, apos 
um inlcrvalo prolongado (seis Koras oli mais) dc isquemia 
grave, dcve-sc considcrar uma fasciolomla profilaLiea : anLecb 
pando-se a uma sindrome comparLi menial iminenLe. As fascio- 
lomias profilaticas podem ser nealixadas atraves de ineisoes 
ii]ent)rcs de pele, com cxlcnsao, as ccgas. das ineisoes fasciais, 
desliiajldo-se uma Lcsoura de McLKcnliaum ligciramcnte aberla 
na fascia. A incisao cuLanea pode scr arnpliada posLeriorrncnle 
se surgir uma sindrome eoinparLimental caraclcrisLica. 

Uma alLcrnaLiva eirurgica a fascioLomia dos quaLro com par¬ 
ti men Los, favored da por varios eirurgioes orlopedicus, envoi ve 
a resseeeko dc uma parte da fibula ou dlssecyao de iodos os 
led dos ao redor de um segmento desLe osso, pois como as 
fascias de Lodt)s t)s qualno compartimenLos Insercm-se na filial a, 
a rupLura dess as inscribes pode descomprimir, adequadamcnLc, 
txs varios comparLirnentos da panLurrilira. 

D0EN£A OCLUSIVA CR6NICA DOS MEMBROS 
INFERIORES 

Apresenta^ao e Evolu^ao Natural 

PaeienLes com daudieat_ao arterial sofrem. de dt)r muscular is- 
quemiea rcproduLivei por distribuidiO inadequada do oxigenio 
duranLe o exereieio. Estudos sugerem que t)s pacienles com 
daudicatjao, ernbora tenham um acumenLo de riseo de mortal b 
dade cardiovascular, apreseniam haLxo riseo de perda dt) mem- 
bro 3 ^ 33 (Tabela 66-8). Trabalbos reeenLcs, uLilixando metodos 
nao invasivos e analise multivariada, definiram dc maneira mais 


precisa a evolucao naLural da ckudicafSo arterial. O riseo anual 
de mortalidade e perda de membro em pacienle com elaudi- 
caeao e de apre jx Irnada mente 5% e 1%. respccLivamenLc. Mais 
da incUide desses pacienles permanccc eslavel ou Lem rnelhora 
dt)s sinLomas et)m o LralamenLo eonservador, c|ue consisLe em 
aurncnLo d«)s exercicios, perda dc peso e modificaean dos 
fatorcs de riseo. AproximadarnenLe 2Q^i) a dos paeientes 
com ckudiciidio cliegam a operacatJ dentn? de 5 ant)s, dev Ido 
a prog res sat s da doenea. 

Ao conLrario do paeienle ct)m claudieacao, que apmxsenLa 
dor na coxa, nadega ou panLuirilha com o exereieio, o pacienle 
com isquemia grave. mais avancada, c|ueixa-se dc dor cm 
repouso. EsLa oeorre t|uandt) o fluxo sanguineo e inadequado 
para suprir as necessidades metabrilicas. No menslsro inferior, 
a dor cm repouso isquemica e Joeali^ada no antepe e deve ser 
facilmenle diferenciada dies caibras muscularcs noLumas benig- 
nas da panlurrilha, t|ue taiml>CLm sao coumns em paeientes 
Idosos. O paeicnLe com dor de repouso e acordado por um 
deseonforto aeenLuado nt) antepe c pen dura o membro afeiado 
para fora da eama para alivio Lemporario dos sinlomas. Os 
paeientes podem apresenlar allerat;oes tmficas, como aLrofia 
muscular. adelgacamcnLo da pele, espessamenLo das unlias e 
ratefacao de pel os na regiao distal do membro afetado. A dor 
em repouso c um sinLoma de mau progndsLieo e geralmenLe 
neeessita de revasculari^acao, pois esLa forma de isquemia 
avancLida, ncirmalmenLe. evolui para perda Leeidual. 

O paeienLe com isquemia grave apresenla riseo de infecgao 
Leeidual ou gangrena resullanLede insuflciencia arterial. Paeien¬ 
tes dial>cLicos ou com insufideneia renal sao mais suscellveis 
ao aparecimento dc ulecras isc{ucmieas nt)s pcs. Pequenos 
traumas no antepe Icvam a formaciicj de iilcera e rupLura 
eulanca c^uc, com a dlmLnutfao da perfusao leeidual, c ineapax 
dc eicatrixar. O simples alrito entre os dedtxs isqu^micos adja- 
eentes pode resullar em iesoxs ItiifiCcts. A superinfeCfSto bacle- 
riana de lilccras nos pcs c nas pernas, bem como a oslcomieliLe 
do ixss[> subjacenLc, com plica o Lralamento desses pacienLcs. A 
profundi dadc c o padrao da pcnetra(:ao da ulccra, o grau de 
acometimenLo dsset), a localixa-cjao. a presenca dc infccxjao. a 
presen^a dc neuropatia c o grau dc insuflciencia arLcrial podem 
linpaclar o LralamenLo dessc pacienle complexo com insufi- 
cicnda arterial dos membros infcrirjrcs. 

Available 

Laboratorio Vascular 

Examcs nao invasivos podem ajudar na previsat) da local iza^ao 
e da gravidade da doenea oduslva atcTosclerdlica. A availaciio 
nacj inviLsiva e util tambern para esLabcieeer a avalia^ao basal 
prc-opeialbria para uma subset|uenLe cornparacao pds-opera- 
toria. As determinacbes rotineiras da pressao do TTB segrricnLar 
coin Doppler sao exames padrao, porem txs resultados ptsdem 
eslar crradtis, com eleva^ao nos pacienles dialled cos e ct)m 
insuiicienda renal. Neste grupo sclctt) de pacienLcs com vasos 
tjasLantc caldfieados, os grail cos de volume dc pulso mclalar- 
siantjs e digitais podem ser mais uLels na avalia^ao da doenea 
vascular periferica. 


Tabela ®6-s Hi&t6rla Natural de Claudlcagao Iminenfe 


ESTUDO 

MCIENTES (N) 

SOBREVIDA (%) 

ACOMPANHAMEWTO 
{AN OS) 

estAvel on 

MELHORADA {%) 

amputaqAo (%) 

Boyd 

1,476 

73 

5 

R0 

7,2 



3R 

10 

60 

12 

TmparaLo 

lf>i 

- 

2,5 

79 


McAllister 

100 

R9 

6 

7R 

7,0 
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Paclentes com fatures dc risco conheeidos e sin Lomas com- 
patfyeis com docnca txdusiva apresenlam pequeno dcsafio 
diagnbsLico. NoenlanLo, rnuitos paeienLcs com doenoa oclusiva 
podem aprcsenlar perfusao nortnal cm repouso c necessitar de 
exames provocalivos para reprodu^ir sous .sinLomas c demons- 
Lraf exames lalioraLoriais anonnais. O exame da prova dc 
esforcO podc scr usado para provocar (xs sinLomas dc claudi- 
ca^au : quando o reexame do padcnLc com regisLro do volume 
dc pulso c sinai s dc Doppler dove ajudar a del inear a insufici- 
encia vascular. 

Arigiografia 

A abordagem angiografica padrao para pacicnlcs com docnca 
oclusiva dos mem tiros infer lores deve scr p-ci r caLcLcri^aciio 
Lransfcmoral. .As arLerias aorta, iliacas, femorais c o desague 
dislal dc ambus os rnembros infcriorcs devem scr avaliados. 
Dcvc-.sc rcali^ar image ns da aorLa cm dois pianos c incidcncia 
das arterias ccliaca c mcscnLerica superior. Caso o signifiea- 
do hc-modinaimco dc Lima lasao seja questionado, devem-sc 
medir os gradienlcs dc pressao alraves da lesao antes c apos 
a infusau dc um vasodilalador (p. ex., Lolazolina ou tiilrogll- 
ccrina). Sc um pacicnlc c urn candidalo adequado para angio- 
plaslia com halao, o LraLamenLo inLcrvcncionisUi podc scr 
rcali^ado nesta ocasiao. 

Como discutido anLeriormenLe., Lanlo a arLeriogralia por rcs- 
sonancia magnctica quanto o duplex scan eslao assumindo um 
papel cada vez maior para delimilar a anaLomia vascular central 
c pcrifcrica. Essas modal idadcs nao invaslvas podem scr dc 
particular valor para minimtear a utiliza^ao ou dosagem dc 
roekxs dc conLrasLc cm pacicnlcs com risco dc ncfropalia indu- 
zida por contraslc. Uma Umitaeao importante, quando compa- 
rada com a arteriognifla conLrasLada, c a incapacidadc dc LraLar 
sin] ul Lancamcn Lc as lesocs por Iccnicas i >a sea das cm eatelcTcs 
(p. ex., ATP). A utilizacao dc duplex scan ou a angiorressonan- 
cia magnciica como exame dc Lriagem para prever a prolxibi- 
Jidadc dc uma Jesao passive! dc ATP ou colocacao dc stent c 
um algoriLmo potential dirccionado a redu^ao da matbida.de 
da aiic-riografia conventional. 

Avaliagao do Risco Cardlaco 

Os fa Lores dc risco para docnca oclusiva sao sim Hares aos da 
aLenosclerosc cm gcral c inclucm labagismo, hipcrLcnsao : hiper- 
co les £e rol e rn i a, diabcLes c sexo masculine. Van os pacicntcs 
apresenlam docnca cardiac a dcclarada. c seu LralamcnLo foi 
bem dcscrito na iiLcraLura. Como a isquemia mioeardiea conli- 
nua sendo a principal causa dc morle apos operacao vascular, 
os pacicntcs devem scr submeUdos a avalia^ao pne-operaLbria 
dos falorcs dc risco c provas scicLivas dc csfort;o 7 anLes dc 
scrcri] suirmcLidcxs a operacao vascular dc grande porLe. O 
inicio c a otimizacao do LralamcnLo clinico (parLicularmcnic u 
bloqucio adrenergic* j"), anLes dc opcra^iics vascularcs clcLivas, 
Lem sido dc fundamental important! a para minimi^ar a morbi- 
dadc c a morlc perioperaLoria ncssc grupo dc pacicntes. Na 
verdade, cm pacicnlcs com docnca coronaria cslavcf a revas- 
trularizacao cardiac a prc-opcraLoria nao ofcrccc ncnliuma 
me I bora cm Lerrnos dc reduzEr a mo rial Ida dc pexs-openiLoria 3 ' 1 

Tratamento 

Doenga Oclusiva AortoilTaca 

Yarios pacicnlcs cxjtti docnca oclusiva. aortoillaca (DOA) podem 
scr Lralados conscrvadoramcnLc coin as modiflca^oes dexs 
faLorcs dc risco c esqueTiia agressivo dc dcambulacao. Apenas 
txs {|uc sofrem claudicacao incapadLanle tiu isc|ucmia com risco 
dc perda do membro devem scr ctmsidcrados candidaL(xs a 
artcricjgrafia c inLcrvcncao. 


Angioptastia Transtuminar Percutaneo 

DuranLc a dccada dc 1990, as indicacocs dc ATP tomaram-se 
mais Hberais a medida que a ATP das arLerias iliacas tomou-se 
cada vcz mais documenlada. A ATP c rcaiizjdda soil anesLesia 
local, com seda^a*) minima : com apenas um dia dc infernacao, 
com significativamcntc metios moriiidadc e rcdui;ao dc prt y- 
duLividadc. Apesar dc inicialrncnLc ncalizada apenas para esLe- 
nosc da arLeria iliaca comum, a ATP c rotineirametiLe ulilizada 
jiara LraLar oc I usees scgmcntarcs curias, hem como lesbes das 
arLerias iliacas externas. A ATP das arLerias iliacas podc scr 
uLil na meJhora do fluxo antes dc uma reconstmqao ciruigica 
mais dislal. 

A uLilikacao dc stents na artcria iliaca Lem aumcnlado seu 
jiapcl no LraLamenLo dc pacicnlcs com DO A. Elas sao mais uleis 
apos rcsulLadtxs iniciais nao idea is pcla ATP. No cnLanLo, oca- 
sionalmcnLc, sao ulilizadas Itigcs no tralamenLo dc lesocs com- 
plexas. Por excmplo, as lesocs iiilaLcrais proximais das arterias 
iliacas comuns sacj um ptoblcma para o Lralamento padrao por 
ATP, sendo mais bem Lraladas com a coioca^ao simullanca dc 
cndoproLcscs nas iliacas comuns VbaJoes sc iici|and*5 ls )- ^ 
iiicjdo gcral, relaLos dc vari*]s esLudtxs sugcrem qua os resukadtxs 
do LraLamenLo pcreulanesi para docnca aortoillaca sao me I bores 
jiara lesocs das iliacas comuns (pemts cxlcrna) c menus favex- 
ravcis para ocIllsocs extensas, cm contraposicao a cslcn-oses 
curias- as pnoLcscs pareccm mclliorar os rcsullados dc ATP 
isolada cm alguns c^uadros, mas as informa^ocs sao nientxs 
claras. A aplicatjao dos avancos no dcsenho c nos maLcriais dos 
steriis 7 as sim como a reducao n*j calibre do c quip amen Lo, mcliio- 
ro u txs rcsultadtjs iniciais. A Laxa dc perylcdadc, cm 5 an os, para 
a ATP da arLeria iliaca comum, c dc Bfft-ij, sendo basLanLc inferior 
(■Sr/Tif a 60%) para a docnca da iliaca cxlcrna. H imporUinlc 
oi>scr\-ar que as Laxas dc complica^ocs sao baixas c o Lnsucesso 
raramenLe modifier as tipcocs cimrgieas disponivcis. 

Quandcj a ATP nao for uma op^ao, estate disponivcis varias 
t3LiLras altcrnaLivas circirgicas. A Lccnica eornbinada dc exposi- 
ciio eirurgica aberLa da artcria femoral comum com a rccana- 
JiZacao endovascular por angioplasLia dc segmenLo muito 
doentc da artcria iliaca foi describe inicialrncnLc, cm pacicnLes 
com comorbidades proibitivas para operaciio dc grande portc 
ou anesLesia gcral. Essa esLraLegia inclui endarterctomia femoral 
e subsecjuente aplicacao endoluminar dc um, stent para reali- 
nhar a arLeria dilalada por balao. com a c:apacidadc dc dilala- 
CaO ptJsLerior do vaso para um calibre maior c dc confcccionar 
citurgicamente a anasLomtsse dislal para o desaguc dt)s vastxs 
femora is. De-pen dende.5 do paeiente c da anaLomia doenLe, as 
opebes inclucm ptmLes acitLobifemonil, Lr* boendaiterectomia 
aortoillaca, ponlc axilofcmtiral, ptmLc iliofemoral e ponlc fe¬ 
int rnofcmoral. 

Ponte Aortofemorai 

A ponlc aorLofcmoral c rcalizada sob anesLesia gcral inalaLoria. 
Tnlroduk-sc um caIcier peridural, no pre-operaLbrio, para me- 
Jlitirar a eontrslc da dor c facililar a exLubat:ao pos-uperaLoria 
preeocc. O paeiente c pre-parado c sao coltjcados os compos 
cirurgictxs desde t) Idrax aLe a ptjn^atj media das coxas, ct)m as 
regibes inguinais exptxsLas. Os vastxs femora is sao exposlos, 
inicialmenle, aLraves dc incisbcs longitudinals bilaLerais. A 
expos icao preliminar dos vasos femorais diminui o Lempo dc 
jicmsanencia dti abdomc aherto e mclhtsra a c-ficicncia da ci- 
rurgia. Ntxs pacicnLes com docnca oclusiva grave das arLerias 
feint irais, dcvc^sc rcali^ar uma ampla exposi^ao das arLerias 
feint irais profun das, para uma possrveJ pn ifundtsplasLia, anLes 
de abrir o abdomc. TJma vez dissccadtss os vasos femorais, 
fazetn-se, gentilmenlc, tuneis rc-LrtjpcriLtmcrais por baixo do 
Jigamenlo inguinal, na superfieie an Lent )r da artcria iliaca 
cxlcrna. As regibes inguinais sao proLegidas com compressas 
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embebldas em antihitflteos, vollando-se a atenf£o para o ab- 
dome. Tanlo Lima exptxsicao LransperiLoneal dircLa quanto Lima 
lateral (flaneo) retroperitoneal pcufcm set ulilixadas. Geral- 
menle, a abordagcm anterior e prcfcrivcl, cm virLude de a 
tunolLcacao do enxerto ser Ikjtti mais faeil a direila. O abdome 
c aberLo alraves do Lima ineisao mediana longiLudinal, e e feilo 
o invenlarit) da cavidade abdominal quanto a alLeracocs. O 
colon transverse e Lradonado cefaJieamente:, e Lodo o in Lea tint j 
delgado e afasLado para a dincila do paeiente. O ligamenLo do 
Trek/: e irteisado e o duodeno e mobiliicado para a direiLa, para 
expor a aorta infrarrenal. A disscecao e rcalizada superiorrnente 
aLe o ntvel da vela renal, para permkir urn otirno clampeamenlo 
e boas COtidicoes paia a anastomose proximal. Completa-se a 
disscecao inferiormenLe ate o nivcl da arteria mesenteriea infe¬ 
rior. O padente e anLieoagulado eom he pari na (5 mil a 7 mil 
unidades), apos a reali xa^jao do* Luneis retrope titoneais an Le¬ 
ri ores a am Iras as arLerias ili'acas e posteriorcs aos uretercs. 
Devc-se ter muilo cuidado para evitar IraumaLismo do plexo 
nervoso auLonomo (prindpalmente sobre a aiteria iliaca eomum 
esquerda proximal). Sao coloeados clampes vasculares aLrau- 
malieos, proxirnalmente, a arteria mcscnLerica inferior c : dislal- 
menle, as arLerias renais. 

Pode-se reaJizar a anastomose proximal lanLo Lermi nolermi- 
nal quank) terminolateral. A Lecnica terminoterminal e preferi- 
vel, na maioria dos cases, tendo a vanLagem de nao preeisar 
do rcsLabeleeimenk) do fluxo na aorta mais distal, eviLando, 
porlanLo. potential emboli^acao inLraoperaLoria para os 
membros inferioncs. A Lecnica LerminoLerminal pode lambcm 
diminuir a inddencia de fistula aorLocnLerica pbvoperatoiia, 
por ser a rcLropcrilonteaeao da enxerto faeilitada. Para rcalizar 
umna anastomose proximal LcrminoLcrmina!, a aorta e seccio- 
nada de maneira biselada, logo proximal ao elampe distal. A 
aorta distal c fechada, tanks por fia mtsncjfilamenLai inabsomvel 
errs chulcio quanta) aLraves de um gtampeador cinirgieo. Case 
liaja docnca aneurismaLiea da aorta associada, a aorta podera 
ser ineisada longiLudinal menle e a bLfurca£aO suLurada de mocks 
a se conseguir a ccsnipleta exclusao do scgmenlo dilalado. A 
lecnica terminolateral de anasLornose proximal da derivadio 
aortotemoral e, gcralmenLe, reservada para pacientes com 
oclusao das arLerias Uiacas exterms, que nao teriam uma per- 
fusao retrograda adequada para imporLanLes colaterais na pelve. 
A anaskjmose pn^ximal e terminada ulili^ando-se fits de poli- 
propileno 3-0 cm ciiiilests. 

Acs Lermino da anasLornose, liberam-so os clampes proxi- 
mais, e um elampe vasuLilar C colocadts, prtsxlmalmenLe. aLraves 
das pumas do unxerLts. Essas pumas sao, enLats, inLnjdu^idas 
aLraves dos Luncis retropurikmeais previamenLu confeucionados 
piiriL as arterias femorais. Os vasos femorais sao clampeadtss na 
regiao inguinal, aLraves de clampes vaseulares aLraumaticos, 
Para tss pauiunLcs com arLerias temorais normals c uma perv-ie- 
dadc amp la da profunda. a anastomose c realiiiada cc sm as 
arterias femorais comuns. MulLos pacientes com DOA apresen- 
lam doent_a oclusiva assoeiada as arterias femorais, e e essenclal 
c|ue o fluxo sanguineo para a femoral profunda seja oLlmlzado. 
Neste cast), a exLrcmidadc da anastomose e colouada na arteria 
femoral profunda. Se necessario. pode-se realiiar uma endar- 
tetecLomia eompleta da profunda e uma prtjfundoplastia. AnLes 
de Lerminar a anasLomtxse, o fluxt) e o refluxo sat) liberation 
na LenLaLlva de reLirar t|ualscjuer resLtxs aLeroscluroLioos ou unagulos 
cjue ptjssam ter sidtj coleLados no enxerto ou nos vasos natlvos 
Ao Lermino de aml>as as anastomoses na reglao inguinal, a 
alxlome e as anastomoses pmxlmais sao reinspeeit)nadt)s em 
busca de sangramenk). Uma vei obtida a hemostasia, a anas- 
lomusu proximal e o enxerto sat) eoberLos ct)in material auto- 
geno. Casotcnha sldoreali^ada uma anastomose LerminoLerminal, 
o rctroperiLonit) e feuhado st)bre o enxerto. Se uma anastomose 


terminolateral liver sido reaiisada, o omenLt) ptjdera set uLili- 
Ltadt) para envoi ver a anasLornose e uobrir pareialmenLu t) 
enxerto. O abdome e as regioes Inguinais sat) fechados de uma 
maneira padrao. 

As ponLes at)rLolrifemt)rals com cnxerLo Lem resullado em 
Laxas de pemedade enLre as mais akas : eompatadas com 
quaistjuer das maiores rect)ii!SLrut:oes arLeriais. A Laxa de per- 
viedade prlmaria de cnxerLos at)rLobifemt)rais, em 5 an os, esla 
na faixa de 70 ^fj a ES%, com laxas de 10 anos na falxa de 66^1 
a 7-S 1 ^. Os pacientes operados por claudieacao, com bom 
desague infrainguinal, apresenlam laxas superiores de pervie- 
dade. em compara^at) cum aqueles operados em virtude da 
ameaca de perda do membro, com dt)enca oclusiva infra- 
irtguina! assoeiada. EsLudtJS Lem demonsLradt) t]ue pacientes 
mais jtjvens (<5fi ant)s) e aqueies Com at)rtas rnenores tern 
Laxas de perviedade rnenores do que nos mais velhos e com 
aorta mais ealibrosa.^ Em pacientes eom signifiealiva doen^a 
na ferntiral profunda, a prt)fundt>plasLia, simultaneamcnLe, 
meihora a perviedade do enxerto. Alern das excelenles laxas 
de perviedade, apos derivacat) aortobifemorai, a maioria dos 
paeienLes aprcsenla alivit) signifieaLivo dos sinlt)ii]as. As laxas 
de mottalidado perioperaLorias sao em media de 4%, com uma 
Laxa eumulaliva de sobnevida em 5 ant)s, para pacientes sub- 
metidos a pt)nLe aortobifemorai eom enxerto de 70% a 75%, 
o cjue e signifieaLivamenLe pior dt) que a populat:ao de con- 
Lrt)le da mesma faixa eLaria e mais caracterisLico de pacientes 
eom claudieat:at) em geral. 

Raramente, t)s paeienLcts apresenlam docnca oelusiva attcrial 
isolada da iliaca eomum proximal e aorta Lermi nal. Estes paeien¬ 
Les, geral men Le. sat) rnullieres fumanLes na t|uarki ou t fuinla 
decuda de vida. Nelas. c|uando a DOA esla localizada na bifur- 
eatJat) aortic a, unia endartercck)inia aortoiliaea pode ser reali- 
'A r j.dii. O procedimenk) oferece a vanlagem de nao ncuessilar 
de material sinLelico; no en LanLo, esla replek) de numerosas 
armadilhas Leenlcas, Lendo sido sul^sLituido por opcoes percu- 
laneas para lesoes locali^adas. A endarLereclomia aortoiliaea e 
etintraindicada a pacientes corn DOA, eom ectasia arterial ou 
docnca aneurismaLiea. 

Pontes Extra-anatomicas 

Blaisdcll^ e ouLntxs, uLili^ando cnxertos de poliester (Daeton), 
fotarn pionuintxs na reaJiiaf&O de uma ponte exLra-anatemica da 
arteria ax liar para a arteria femoral ipsilaLeral, devido a doenea 
tjcluslva. OriginalmenLe, a uliliiacao dc ponLes extra-anaLomlcas 
foi feila cm pacientes com complicates apos reeonstruca 1 ^ ^f>r- 
tt)iliaea_ AtuaJmenle, as derivaeoes extra-anatomicas sao alterna- 
tivas imporlantes nt) Lrakimento selcLivo da fX;A. Pt)ntcs 
cxLra-anaLomieas sao mais uleis L^uando a neecssldade dc fltcxo 
c Tecjuerida para as femorais c e ct)ntraindicada uma rcconsLm- 
dircla Lransabdominal. devido as ct)mt)rbidadcs do paeiente 
Ou docnca mLni-abdominal, c quando se ct)nsidera t^ue a aorta 
represent uma fonte de fluxo insaLisfaLoria. Pontes cxLra-analo- 
micas podem tambem ser preferiveis em paeienLes corn docnca 
maligna fora de controls, t)u em pacientes nos efuais outras 
dtxjncas possam limilar sua expecLativa de vida. 

PonLe axilofe moral (ou bite moral) c reali^ada em paeiente 
s[>b ancsLesia geral. Elc e eolocado na posi(_ao supina, com o 
braco dobradt) t)u abduiido a nao mais de 90 graus. A arteria 
axiiar dt) lack) com menos evideneia de aLeroselerosc dtxs 
membros superiores (pressat) sanguinea maior, pulst) mais 
ft)ite) e scleeionada corrso local doadoir. Sc a docnca aeomeLer 
igualmente amlwis os membros superiores, a arteria axiiar 
dirciia d eve ser escolhida eomo local doador, uma vc'a que lem 
menos riset) de desenvolver docnca oclusiva. da sut>clavia. A 
exposittJ d obLida aLraves de uma incisao transversa sobre o 
sulco delLopeiLoral. A arteria axiiar, que e posterior a veia axiiar 
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c inferior no plexo braquial. c klemificada e liberada. Ocasitx- 
nalmenLe, a see^ao do tendao do pcitoral mcnor auxilia a 
expos icao da arLeria axil nr. As arLerias femorais sao dissceadas 
de maneira padrao. t. feilo Lim Lunel subculanco entre an arLe¬ 
rias axilar e femoral com utti Lunclizador. O lunel dove Lcr um 
IrajeLo laLcral a arteria axilar posterior ao peiLoral maior, aeom- 
panhantlo inferionncnle a linha nxilnr media (superficial a 
fascia do obliquo exLerno) c, entao, rnediniinente a esplnha 
iliaca antem-superior, pois is so previne a anguliiciio do enxerlo 
quando o paciente se scnLar ereLo. fi feilo, entao, um Lunel 
suprapubico cxLra-aponcurolico entre as duns ineisoes femo- 
rais. Apds a complerncnLacao dos tuneis, o padenLe e anlico- 
agulado com heparina. Um enxerLo de 6 tin 8 mm de FTFE 
ararnado e a preferido. As anastomoses sao realizadas de Lima 
maneira sequencial, com n prlmeira sen do a anastomose ax i lap 
seguida da arteria femoral ipsilaLeraJ c, subsequenLemenLc : as 
da ponte femorofemoral. Sc for realizado um enxerlo axilobife- 
moral, a chcgada de fluxo para a derivaqao femorofemoral se 
origina da porcao superior dn anastomose femoral do enxerto 
axilofcmoral. O fluxo e rcsLabelecido, faZ-sc a hcmoslasia e as 
feridas sao Javadas com sedudio nnlibiotlea e fechadas com fio 
absorvivel. Como os paeienlcs submeLidtxs a enxerLos axiiofe- 
monds muilas vczes apresenlam adm en Los de comorbidade, a 
laxa de mortal idade apds ponte axilofemonil aLinge niveis supe- 
riores a 1fi%. A perviedade prirnarla cm 5 anos varia grancle- 
mcnle na literaLuni, indo de 19% a 79%, cam laxas de perviedade 
secundaria Lao alias eorno 85%. 

Ponte Femorofemoral 

No paciente com doenqa iliaca oelusiva unilateral, a arleria 
femoral eontralaLeral pode servir de fbnle de fluxo. Apesar de 
a ponLe femorofemoral ser mais bem real izada sob anestesia 
geral ou regional, pode ser feila com anesLesia local em eir- 
cunslaneias espeeiais. As ineisoes sao feiias na regiao inguinal, 
bilaLcralmente paralelas as arLerias femorais, sendo os vasos 
dissceados. Antes de se adrninisLrar heparina, faz-se um Lunel 
subculanco superficial a fascia do obliquo exLerno, entre as 
duas ineisoes. Pode-se uLilizar enxerlo de Dacron ou FTFE : com 
resullados sernelhanLes. Se houver doenqa oelusiva femoral 
sigmficativa, e imporlanLe eslabclccer uni fluxo livre para a 
femoral profunda. O enxerLo e anastomosado as arLerias femo¬ 
ral s de maneira padrao, com utti fio monofilamcnlar em suluia 
eonLinua. As Laxas de perviedade eumulaiivas varians de 60% a 
R0% em 5 anos, apos ponies femorofemorais. 

Ponte Iliofemoral 

Alem da derivaqiio femorofemoral, pode-se ulilizar uma ponte 
iliofemoral paia LraLar do cm” a da arteria iliaca unilaLeral. Ela e 
mais indicada para pacientes cam arLerias iliacas exiernas esLe- 
nosadas ou ocluTdas e uma arteria iliaea comnm proximal re- 
JaLivamenie livre de dtxjnca. A c ip era car j pode ser realizada sob 
anesLesia gcral ou regional, com o paciente na posicao supina. 
A arLeria iliaca eomum e exposla aLraves de uma incisao cjfiliqua 
na parte inferi<jr do abdomc. A<j entrar na piano rctroperilu- 
neal, o eonleudcj abdominal e at as lade j medialmente e a arteria 
iliaea eomum proximal e isolada. O aeesso femoral e feiLcj ccjttto 
descriLo previamenLe. FaZ-se um Lunel sob o ligamento inguinal, 
antes da adminisLra^ao de lieparina. A anasLomcxse da arteria 
iliaea e realizada inieialmenLe eom a Lecniea tenninolaLeral. 
Tank) os enxerLos de FTFE quanto os de Dacmn sat) indicadtxs 
para esses easos. O enxerto e passado sah o ligamenLo inguinal 
e anastoTTiosadt) a arteria femoral, Como deserllo anleritsrmenLe. 
As ineisoes do al>dt)me e da aneria femoral sae) fechadas da 
maneira padrao apds a hemostasia. As Laxas de perviedade, em 
Ires anos, para ponLe iliofemoral sao de 90% ou mais em varios 
liabalhos. 


Doenga Oelusiva Infrainguinal 

A doentja arterial oelusiva infrainguinal representa a manifes- 
la-^ao mais eomum de doen^a oelusiva arLerial erdniea enct)n- 
Irada pclo cirurgiat) vascular. A doen^a oelusiva da arteria 
femoral superficial isolada geralmenle se apresenla eom clau- 
dlcaqao dos museulos da panturrilha. Os paeienlcs com oclu- 
sdes em varios niveis ckis arLerias femoral superficial, poplrLea 
e Lifjiais podeii] apresenUir dt)r em repouso ou perda Leeidual 
ptsr ist|uemia. ,As uleeraedes iscjuemieas apresenlarri-se como 
uleeias petjuenas e secas nos dedos dtxs pes ou no caleanhar, 
mas pt)dern evoluir para gangrena franca do anLepe ou calea- 
nhar. A mait)ria dos fumanLes. inieiaimenlLe, apresenla doertca 
arterial oelusiva isolada da femoral superficial e claudicacao. 
Por sua vez, os dialieLicos apresenlam. mais frequenLemenLe, 
tscJusdcs distais das arteriias popllLea e Lil)iais; eles ptjdem apre- 
senlar necrose tissular franca, sem histejneo pnevio de claudi- 
cacao, se a arteria femtsral superficial esLiver poupada. 

Pacientes eom sinLonias de claudicacao sao 1.naLad(xs conser- 
vadoramente, eom mtjdificacat) dos fa Lores de risen e um 
esquerna de deambulacao agressivo. O LralamenLo elinieo Lem 
lido um pa pel Limilado, apesar de novas droga^ eomereializadas 
(p. ex., o inibidor da fosfodiesterase TTT, cilosLaZol) poderem 
eneontrar um nicho de mereado potencial. Os pacientes com 
claudicacao real men Le incapaeitante, eom,o os incapazes de 
realiiar suas larefas diarlas devido a claudicacao, devem ser 
considerados eandidaLos a arleritsgrafia e ao LralamenLo inler- 
veneicmisla. Uma vcz t]ue t)s sin Lomas isqueimcos Lenham prt)- 
gredido para dor em repouso ou ulccraeao leeidual, o LraLamento 
eirurgico e indicado para alivio da dor e salvanienk) do membro. 
Nos paeienlcs considerados eandidaLos a IralarnenLo inLerven- 
cionisla, realiza-se uma arteriografia para demonsLrar a analo- 
mia. OeasionalmenLe. as pacientes apresenLam lesbes isoladas 
da arteria femoral superficial, que podem ser passiveis de Lm- 
lamenLo eom ATP (descrila anLeriormenLe). Na maioria dtxs 
eases, no enlanto, odusoes longas necessilani de uma ponte 
da femorodislaJ para rnelhorar a eirculaqao disLal. Qualquer 
ptsnLe infrainguinal neeessita de fluxo normal na regiao ingui¬ 
nal. Os pacientes com docii^a oelusiva iliaea assodada devem 
ler as lesoes eorrigidas, t)u por revascularizacao eirurgica ou 
por ATP antes da operac^ de rceonsLrucao infrainguinal. Em 
inuiLos easos, a corre^acj das odusoes dos vast is suprainguinais 
aliviara txs sintomas d(xs paeienLes e diminuirii a neeessidade 
de reconsLruc'ati infrainguinal. 

Em geral, a revaseularlzacat) infrainguinal e mais bem reali- 
zada eom enxerlo ventsso autdgeno, prefcTcneialmente a safena 
interna ipsilaLenal. A superioridade das reeonsLrucdes corn vcias 
autdgenas e mais evidente nos enxerLos para revascularizadh i 
realizada nos vasos popli‘tet)s infrapalelar, Libiais ou na pediosa. 
Quando se realiza revascularizacao para a aneria pop If Lea 
suprapatelar. em virLude de claudicacao. os cnxciios sintelietxs 
(i. e., Dacron ou FTFE) podem ser ulilizados eom uma expee- 
laLiva de resullados t|ue se apnxxima datjuela obtida eom o uso 
da safena inLerna. 

Enxerto Venoso Reverso 

A lecniea original para a operaeao de revascularizacao infrain¬ 
guinal, ainda preferida por muitos ciruigides, utiliza a safena 
interna em posicao re versa. A opera^o pode ser realizada sob 
anesLesia geral ou regitjnal. Todo o membrt) do paeienLe, da 
regiao umbilical ale o pe, e preparado, e sao coJocados. os 
campos cirurgietxs. Uma incisao longiLudinal e feila na regiao 
inguinal e aprofundada alraves da fascia. Os vasos femorais sao 
euidadtxsamenLe disseeadtss das veias que os aeompanham e 
reparados i ndi v idtia IrnenLe. 

O Leeido linfaLico sobre os vasos femorais e ligado e seecio^ 
nado para evilar fistulas linfallcas ou linfticelcs pos-operaLdrias. 
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A veia safena interna 6. eiilao, dissecada n,a jun^o safenofe- 
moral e exposta aLiavcs de Lima incisao unica, conLinua : longi- 
ludifial, ao longo da coxa, e de incisoes mcnores separadas, 
deixando ponLes de pelt: enLrc cada Lima. Mais recenLemenLe, 
a dissec^ao da veia safena, encloscopicamenLc, tern penrillido 
a preparayao da veia attaveS dc incisoes minimus. A veia catena 
interna e exp os la em extensilcj suficlcnte para a lean ear o vaso 
distal. A arieria pop I ilea suprapaLelar c exposta aLravcs de Lima 
incisao medial na coxa e conLinuada anLcriormentc ao musculo 
sartorio e posterior ao musculo vaslo medial enLrando no 
espa^-o popJfteo suprapaLelar. A arleria poplilea c cuidadosa- 
menle dissecada de vcias e nervos que a aeompanham. De 
maneira similar, a arLeria popJiLea infrapalelar e dissecada 
atraves de Lima incisao medial na pcitgao superior da panlLirri- 
Jha, posLeriorrnenle a tibia, e proJongada aJLraveS da fascia no 
e spa Co popliLco infrapaLelar. Nesle ponLo, a arleria pop 1 1 Lea 
infrapaLelar e faeiimente dissecada das eslruluras adjaeenLes. O 
troneo tibiofibular pode ser exposto pela disseccao dislalmente 
e Heecionando a insen^ao do musculo solcar da libia. As arterias 
tibial posterior e fibular sao disseeadas aLravcs de uma incisao 
similar medial, mais disLal, que e aprofiiindada aLraves da fascia 
da panLLimlha. O musculo solcar e, enlao, separado da tibia, 
expondo a arleria Libia! posterior denl.ro do espa^o profundo 
da panturrilha. A artcria fibular e local i^ada mais lateral menLe, 
sendo exposta alraves da rcflexao posterior do musculo flexor 
Jongo do halux. A arleria tibial anterior e exposta aLravcs de 
uma incisao separada anLem-laLcral na panlurrilha, que e apro- 
fundada aLravcs da fascia e laLeralmenle ao musculo tibial 
anterior, expondo assim os vasos Libiais an Leri ores siLuados 
direLamenle sol ire a membrana interdssea. Uma vez exposLos 
txs vasos proximais e disLais, a veia safena inLerna e suavemente 
reLirada de seu leiLo. apos a ligadura de sc us ramos, c-c jtti fio 
de seda, dilalando suavemenie a veia com solueao cristaiolde 
eonLendo beparina e papaverina. O pacienLe e anlicoagulado 
com 5.000 a 10.000 unidades de heparina, e os vasos femorais 
sao clampeados e aberlos longiLudinal menLe. Em virtude da 
orientaciio das valvulas da veia safena inLerna, ela e inyeitida 
de modo que a extremidade venosa disLal e stiLurada a arleria 
proximal e a extremidade proximal da veia e suLurada a arleria 
disLal. O enxerlo venoso e devidamenle cortado em biscl e a 
anastomose c feita com fio de polipropileno 5-0, uliJizando 
leenieas dc anasLomose padrao. Antes do termJno da anasto¬ 
mose, Lodcjs os vasos sax? lavados com fluxo sangLiineo e a 
anastomose finali/ada; e rcslabelecido o fitexo nejs vastis naLivos^ 
e o fluxo aLraves do cnxerLo e avaliado. O cnxerLo ventssr) 
re verso pode scr posicionado diretamenLe nr 3 piano sulicula- 
nco, no seu camitdio da anastomose proximal para a distal. Por 
sua vei, pode-se preferir um piano subsarlorial mais anaLomieo, 
principalmenle em pacientes eufas feridas podem Ler ptoblemas 
de cocatiiza^ao. Quando se reali^a revaseulariza^atj para arleria 
poplitea infrapalolax, e prelerivel LuneJizar o enxerL<3 dinela- 
mente aLraves da ftissa ptjplilea para faeililar uma eonfiguraeax) 
anasltjmdtiea dislal mais favoravel. Os enxerkjs para a arleria 
tibial anterior pxjdem ser tunelLcados aLntv r es da membrana 
interdssea ou, se se preferir. pelo tec Ido subeulaneo. aLraves da 
regiao anlero-JaLeral da etixa, laLeral ao joelho e diretamenLe no 
local da expos ieao da arleria Libia! anterior na teg la o aniens 
lateral da perna. Os vasos dislais sao oeluidtjs eom eJampes 
lipo l^uldtsgue, aLraurnaLicos e abort os longitudinal tnente O 
enxetto venoso e c(jrtaek3 no eomprimenio adequado e l>ise- 
lado, sendo a anastomose Lerminada eom uma sulura de poli- 
propiJeno 6 -0 ou 7-0. t. preferivel uLili^car a lecnica do 
"paraquedas ,F no angulo proximal da anastomose, particular- 
mente quando a arleria csla localbada profundamenLe na pan- 
lurrillia. AnLes do Lermino da anaskjraritjse, L-c jdtss os vasos sao 
lavados e a perviedade em cada anastomose e Leslada ccjiii um 


dilatador arterial coronariano fino. A anastomose e lerminada 
e o fluxo e restalxcleeido. Os resultados de esLudos reeentes eom, 
enxerlts de veia safena neversa LLLilizando leenieas eirurgicas 
mtsdernas tern sido exeelenLes, eom indices de perviedade. em 
5 anos, LanLss pri maria c^uanto secundaria, na faixa de 75% e 
respeeLivamenle, c indices de salvamcnLo do membro de 90%. 37 

Ponte de Veto Safena Interna In Situ 

A diferenea da teeniea da ponle de veia safena interna in situ 
consiste em deixar a veia no seu prdprit3 leiLo (it?., in situ) em 
ve'z de remcjve-Ja e reverie-la.. Essa abordagem reejuer a des- 
truieat) das valvulas competenLes da veia safena, de modo a 
perrriiLir a fiux<3 em direxzao disLal na veia. Apesar de a ponte 
ccjm veia safena inLema in silti Ler sido introduzida nejs anos 
de I960, a natures a entedianLe do proccdi memo e os resulLados 
confesses evilaram a sua difusao. No imeio dtjs anrjs de 1970, 
Leather e colaboradorus^ de sen v o 1 v e ra m uma nova Lecnica 
para destrLii^io das valvulas, que Icvou a um novo inLeressc c 
foi, evenLualmenLe. adritada. Embtjra Lecsrieamente cxistain van- 
tagens para a tccniea in $ilU, ineliiindo a manulen^ao da Vtisti 
Utisortifn c o endotelio do cnxerLo venoso, elas nunca pro vara m 
Ler uma van La gem elara em termos de perviedade ou funciona- 
inento do enxerlo venoso. ExisLcm rnuiLas vanLagcns pratieas 
para a lecnica in sit-tt que oferecem beneficicjs para o cirurgiao. 
A manutent;ao d<3 enxerlo venoso na sua posipio original 
pcrmiLe ao cirurgiho suLurar a poreao maior da veia safena 
inlema nos vasos femorais mais calibrosos e stiLurar a veia 
safena distal, dc mcnor calibre, nos vasos libiais menones. Essa 
compalibilidade de lamanhtjfi das exLremidades prcjximal c 
disLal facilila a confcc^ao dc anastomoses tecnieamenLe mais 
precisas. A preservagao da crossa da veia safena ofereee van- 
tagens j^arLkiulares f|uando sulurada nurna arleria femoral 
doenlc, de paredes espessadas. Ern virLude dess as van tagens 
Leenieas, c pxsssfvel uLilizar com sucesso, veias safenas inlcmas 
de mcnor calibre, quo nao serviriam para a Lecnica rcversa. 

O prepare j c a exposin^atj arterial para ponte in situ sao simi- 
lares atxs da ponte re versa. A maioria dx3s cirurgioes prefere 
exptsr le3cla a veia safena interna, alraves de uma incisao conti- 
nua na coxa e pema. Apos a antleoagulacaO eom beparina, a 
arlerioksmia e reali^ada, ts cajad<3 da veia safena e seecionadcj 
da veia femoral comum. uLilizandc3 uma pinca de SatJnsky. A veia 
feintjral comum e, entao, sulurada corn prolcnc 5-fi (Fig. 66-11). 
A valvula prtsximal da veia safena interna pode ser reLirada sob 
visao dircla, eom uma pin^a fina a lestsura de PoLLs. A anaslo- 
mose proximal da cuxssa da veia safena na arleria femoral (Pig. 
66-1 -iB) e reali^ada com LLma Leeniea eimrgiea padrao. Nova- 
menLe, lodos css vasos Sao lavados e reslabeJeee-sc o fluxo para 
os vasos femorais apos LesLada a anasLomose. 

O fluxo pulsaLrl e restabelecidtj no enxerLtj venoso, e o 
primeino J<3cal et3m valvula compclcnLe e, obviamente, esnde a 
veia csla distendida e, infcrioimenLe, pennanece vazia. UliliZa-se, 
entao, um valvuloLomo para destruir as valvulas e, porlanLo, 
permitir X3 fluxo anlerogrado alraves do enxerL[> (Pig. 66-14C). 
AtLial menLe, csla dispontvel uma variedade de valvuloLorruxs. A 
maioria dos eirurgiocs pnefere a de Mills modificado, t^ue e 
curio, ecjm a ptsnLa ct3rtante, assemeJhando-se a um taecj de 
hoquei: ele e Jntroduzido pekxs ram os laLerais da veia safena 
inlema e Lraeionado disLalmenLe, seceionando eada par de 
valvulas, a medida que sacj encontrudas. A orienla^ao ecsnstanle 
das valvulas v r entjsids, paralelas a pele, facilila a secxzao preeisa 
e aLraurnaliea daquelas. As valvulas mats dislais sao seccionadas 
pela inlnnducao do valvuidtomo aLraves da extremidade disLal 
aberta do enxerlo vencxsc) e a Lraeionando disLalmente. Varias 
mtjdificufoes na lecnica in situ foram iolroduzldas para melho- 
rara simplieidade e a pnccisao da operaCiio ent]uanL<3 se dirninui 
a tnorbidadc. Por cxemplo. valvulokjmcjs Itjngtss, auu 3ce nlral i - 
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Rgura 66-14 A, No mctodo dc iccon.stnidio mfrainguinal in situ , a jim^ao safcnofcmcral c scccionada na rcgiao inguinal a vcnotomia na 
veia femoral c Niiturada. c a cxiremidade da veia safe n a c preparada para anastomose. BjApds a primeira yalvula ser retirada soh visao di ret a, 
o enxerto e anastomesado cm posicao temiinolateral com a arteria femoral. C a O fluxo c restaurado atraves do enxerto venose c o valvulo¬ 
tome e in.se rido atraves dos ramos laterals em interval os apmpriados para dcstruir as cu.spides vaJvnlares residuals. 


/.adores, que pc idem ser introduzidos aLraves da exLre mi da.de 
disLal da veia e podem ser ulili/ados para destruir todas as 
valvuliis cm Lima passagem unica. lima vez que to das as val- 
vulas foram dcstrufdas e urn excelente fluxo puLsaLil verificado 
aLraves do enxerto, os varios ramos laterals da vela safena 
interna devcm ser ocluidos com cllpes dnaigicos ou ligadunis 
para prevenir a forrna^ao de fistulas arLcriovcnosas. Mais recen- 
temenLe, a angioscopia intra-arterial fed combinada com valvu- 
latottios especial mrienLe desenhados e mo l as para c m bo I izaeat :> 
dos ramos laterals, de inodo a permiLir que a Leenica in situ 
seja reaii/ada aLraves de incisoes li mi Ladas, proximal e distal- 
mente, sem expor todo o comprim en to da vela. Estudos recen- 
tes uLilizando o enxerto dc veia safena inLerna in situ tern 
relaLado laxas cumuJalivas de perviedade do enxerLo, em 5 
anos, na faixa de 80%, com indices de saivamenLo do membro 
em 8-1% a 90%.^ 

Ao Lermino da revasculariza^ao, LanLo o enxerLo re verso 
como o in situ sao avaliados por urn Doppler continues, alem 
das arterias de desague. Uma arteriografla complementer e 
reall/ada por punciao dire La. da port;ao proximal do enxerto 
para aval La-Jo, assim como a anastomose distal e o leito disLal. 
Defeitos tecnieos insuspeitados, como Lrombos intraluminares, 
angulaeoes cm Lorgoes do enxerto, ou valvuJas mLegras, devcm 
ser imedialamcnLc reparados. Mais reccntemenLe, o duplex scan 
inLraoperatorio provou ser uma avaJiacao eomplemenlar sensi- 
vel para deLeelar anormalidades significaLivas, tanto nas anas- 
Lomoses quanto no enxerto. 

Ponte com Proteses Sinteticas 

Como mendonado anLeriorrnenLe, ianlo o pollster (Dacron) 
quanLo o PTFF podem ser utiiizados selcLivamentc para a ope- 
raqao dc neconsimcao arterial infrainguinal, em particular 
quando a anastomose disLal e na arteria popiitea suprapaLelar. 
Os me! bores resullados podem ser esperados c|uando as ope- 
raqbcs sao reaiizadas em vasos de grande calibre, Com bom 
desague (dots a ties vasos Libiais pervicjs). A realiza^ao da 
Operafao e semelbanLe a da pcmLe ccjrn veia safena interna 
re versa, exeeLo pela incisao longitudinal para a rctirada da veia 
safena, que e desneeessaria. A ptxssibilidade de reaiizar uma 
jxsnLe com enxerLcj sinLeLico : atraves de dcias incisoes pequenas 
jiara a exposigao da arteria proximal e disUil, e uma vanlagern 
elara da leenica. A arLerioLomia e a anaslomtsse proximal sao 


rcalizadas uLili/andtJ-se a Leenica padrao, e o enxerto e Luneli- 
Zado atraves de um piano SubsaitOdial, aLe a arteria pop I ] Lea 
suprapatelar. A anastomose distal e, enLao, reali^ada. 

Uma lavagem intensa do enxerto e dos vasos naLivos e impe- 
raliva t^uando se uliliza enxerLo sinLeticts. Dependendcj do ca¬ 
libre dos vasos native js, jxK_le-se Ler de uLili/ar um enxerto de h 
ou 8 mm. Embota os enxerLos sinteLiccjs sejam usados ocasio- 
nal mente para revaseulad^aqatj infrapaLelar da arteria poplfDea 
ou dos vasos Libiais, (3S resuliadejs c,)bLidos sacj noLadamente 
infcTLores aos obLLdos com a veia safena interna. Varias tecnieas 
cirurgleas, incluindo a eonfeccao de uma fisLula arteriovenosa, a 
colocatjao de remendo venose j na anastomose da prblcse com. 
a arteria e a eriafao de um and de veia auLogena inleqnosto 
entre a arteria nativa e a p rote sc sinLetica, foram propostas ccjmo 
Leenicas uteis para tdelhorar txs resullados dies pontes com enxer- 
Los sinleticos reali^adas no nivel infrapatelar. 

Reopera^do das Intervengoes de Revascutarizagoo 

Cad a vez mais os pacientes apresenlam insuecsso das reeons- 
truqocs arteriais anLedores e reeidiva de seus sin Lomas isc{ue- 
iiilccjs, com risco de perda dej membro. As recjperaqdes pam 
rectmsLruqoes arteriais infrainguinais ofereeem uma variedade 
de desafios. Em muiLos casos, a veia safena interna ipsilatenii 
ja foi uLillzada previamenLe, nao esiando mais dlsponivel para 
uma nova revusculariica^ao. A fibrose exLensa, ao redor dtxs 
vasos doadorcs e reeepLores, resulianLe da dissee^acj anterior, 
difieuka a exposi^ati eirurgica. Uma variedade de eslrategias e 
uLil no LraLamento desses casos compiexos. Sempre que pejssi- 
vel, devem-se ulllizar Icscais alLernalivcjs para doac,-ao de fluxej 
arterial proximal ou distal men Lc a arteria fibrosada, evilando-se 
a dissecc;ao no local fliurdLieo. 

Se a veia safena interna contralateral estiver disponivel, 
eonsLituira o ccmduLo ideal para a nova ponte. "ReeenLes esludtxs 
demonstraram um impaeto minimo lanLo a curLtf cjuanLo a 
Jongo pra/t3 scjbre o membro ccmLralaLeral nessas siLuaqbes/ 1 ' 1 
Dependendo do coinpriincnto da ponte e do calibre da veia 
safena inLerna, o enxerto podera ser uLiJi>:ado ianlo na ptssi^ao 
re versa como na nao revertida com as valvulas desLruidas. No 
enLantcj, em virLude de uma ponte contralateral ou operacilo 
previa da arteria core maria, pode nao exisLir veia safena inLerna 
disponivel para o novo procedimenLo. Nessa situac:ao. uma ava- 
Jiac,acj preliminar das vcias dtss iira-tJtss e da veia safena externa. 
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uLilteando duplex scan, mtxslra a mclhor vela aulbgena dispo- 
ntvei para tevascuLari "za eiio. Apcsar de as velas dos membros 
SuperioreS poderem cslar fibrosadas, cm com calibtfc pequcno 
nos anLcbracos, as vcias profunda* do bratxx incluindo as vcias 
ccfalica e basilica, sao de excel enLc calibre c qualidade. Embora 
ten ham parade* finas e sc jam inebmodas para sc manusear, 
essas vcias sao resisLcntes. Como as van as vcias ecLb picas sao, 
normal men Lc, ndalivamcnlic curLas, e necessario realizar uma 
anasLomosc venovcnosa para criar urn enxcrlo venoso cum- 
posLo dc comprimcnLo sufieienle para complclar a rcconslru- 
^atj arterial. 3 ' 1 

Um bisel am pit j dc cada vela c a uLiliZa^ao dc fios monofi- 
lamcnlarcs fines facilltam a eomplementacao dc uma anasLo- 
mosc ampla cnLrc as vcias do cnxerLo composLo. Dcpcndcndo 
do Lamanho c calibre das vcias ccLopicas, eJas podem scr colo- 
cadas Lanto errs posi^ao re versa quanLo nao reversa com as 
valvulas destruidas. Quandt j a vcia autogena e curia, norrnal- 
menLc e mais vanLajoso iniciar a pc rile dc um vaso mais disLal, 
COrttci a artcria femoral superficial oil a arLcria pop! ilea. EsLa 
origem mais disLal funcicna parLicularmcnLc l?cm cm pacienles 
diaijeticos. que, cm genii. Lem fluxo reJativarncnte preservado 
nc nivcl do joclho.^ 

Apcsar dos avancos nas teenicas cirurgieas, os rcsulLados dc 
uma segunda rcvascularizacao infrainguinal permanecem infe- 
rlores aos obtldos com a primeira operacao. Quandc a vcia 
autogena esta disponivel para uma segunda penile, o indict: dc 
perviedade, cm 5 ancs, c dc 60%, c o indicc dc salvamcnLo do 
rnembro c dc 72%.^ 

Apos o Lermino dc qualqucr revascularikacao com enxcrlo 
ventj*cs autbgeno. a possibilidade dc falcncia do enxcrlo con- 
Linua como o maior probJema. A falcncia prccocc dtj enxcrlo 
venose (dcnLro dc 3(1 dias), geraJrncnLe, rcprcscnla um erre dc 
julgamento ou um erro tccnico duranLc a conducao da operatic. 
Entre cies ha circs Lccnicos simples, como dobras cu Lerfoes 
do cnxerLo, ou a pcrsisLcncla dc valvulas. Os erres de julga- 
menlc inclucm a uLilizaeao de vcias dc pequcno calibre, ou de 
ma qualidade, ou a confeceao dc uma anastomose cm um local 
inadequado. Os fracas sc xs inLermediarios 0G dias a 2 a tics) sao, 
geralmenLc : causados por hiperplasia da intlma que se forma 
nas anastomoses cu nos Itjcais dc valvulas dcnLro do enxcrlo. 
A falcncia lardia dtj cnxerto (mais dc 2 atios) e, mais frequcn- 
Lcmcnlc, causada devldo a prtj^ressatj da doeii^a oclusiva alc- 
msclcmLica dcnLro dexs vases pn.jximal ou disLal. Em virLude da 
impcrtancia da perviedade do etixerto venexsej na manutenfat) 
LanLo da fun-tJao c|uanUj da viabilidadc do rnembro c comt> c 
dificil rcslaurar a perviedade duradcura do cnxerLo venose uma 
vci que cle Lenha trombosadc, e imporLanLc rnanlcr urn pre- 
grama dc acompanhamcnLo para assegurar t|ue os cnxertcs 
vcntjscs eslcjam funcionandc hem e natj desenvoivende icsccs 
csLencticas que ameacem a perviedade do enxcrlo. Os exames 
pios-tjpcTaldritJH. cejm duplex scan 1cm provado scr muilo acu- 
rados na idcntifica^ac dc lesoes significaLivas no enxcrlo 
venose, que amca^am a perviedade do enxeito. O rectjnhcci- 
menLe e cj rcparc dcssas Jesbes, antes dc aparecimenLo de 
Lrombasc dej enxerLe, asseguram. na maitjria dexs cascxs, a per¬ 
viedade duradoura do enxertej. 

Angioptastia Transtuminor Peraitanea 

O papei da ATP no IralarncnLo da doenca oclusiva infrainguinal 
c ctjnsidcravcimcnte mais limilado do que no LraLamenlo da 
DO A. O call line mcnor dtxs vasos, a naLure^a mais difusa da 
doenca e c desague mais. limilado imyjedem os rcsulladcs a 
longo praktj da angieplasLia infrainguinal, cm eomparacac ctjm 
at]uclcs obLLdexs nas iiiacas mais caliijrcxsas. Apesar disso r lanlc 
a ATP infrainguinal c mesmo a infrapopiiLca e a LoJccaditJ dc 
stimls foram reccnlcmenlc rcaliiadas ctjm enLusiasmo cons i de¬ 
rive! LanLtJ por cirurgibes vascularcs ccmo per tJuLrtJ* cspccia- 


lislas em inLcrvcn^ao dinica. Essa mudanca nejs padrbes da 
pralica e laigamenLc alimenlada p<ir negislros de ccnlros istjJa- 
dcs com pouoos paeicnlcs e curLcxs periedtjs dc acorn panha- 
men Lo. Apcsar da fa I La de estudes dc centre I e randemizado.s e 
i mjtti condgiides^j essa abcjrdagcm parcce Lcr p^-pcl em popu¬ 
lates dc pacientcs muilo seledonados c^uc inclucm tj* quo 
apresenlam daudica^ac com lesccs csLencUcas curtas e isola- 
da*. ou mesmo odusocs de segmentes curtos na artcria ferritjral 
suyjcrficial. Os pacienles corn isquemia criLica do rnembro (dor 
em repouso cu ulccra^ac >) com fretjuencia apresenlam dcjcntja 
ctjmplexa c de varies segmcnLos cslendcndo-sc ai>aixo da 
arleria ptjpltlea c que nac se presla as abordagens percuLaneas. 
Ac contraric dtf tratamcnltj das. lesccs iiiacas, nas <juais as 
endoproteses provaram ser uLeis apos angioplastias Lecnica- 
mcnLc eomplicadas, as endoproteses nac aprcscnlararn grande 
mclhcra na perviedade das angioplasLias femtjral cu popliLca. 
Endtjprclcscs ntjvas c mais flexiveis, aulxjexpansivas, ctjm sis- 
Lcmas dc pequeno calibre cm liberaeao dc medicamcnttxs, 
pcxlcin meliitjrar a perviedade.^ Em paeientes ctjm poucas 
vcias auLcgcnas. a utilizadi^ de uma angioplasLla dc um curLo 
segmento da artcria femoral superficial podc pennitir que o 
cnxerLo sc engine mais dislalmenLc da artcria femoral superfi¬ 
cial ou da arLcria popliLca. 

ISQUEMIA VISCERAL CR6NICA 
Doenca Oclusiva Renovascular 

A dtfcn^ra oclusiva erbniea da arLcria renal principal res u I La na 
rcdutO do (luxe sanguinet) para tj rim. Quandt j o nivcl dc 
tjclusac ullrapassa 60% dtj diameLro da artcria renal principal, 
as alteradc pressao c fltixo distal rcsullam no aumentcj dii 
sccrcgac de renina c em sufjscc|uenLcs alLcTucccs na vascccns- 
tri^atj perifcrica c nu volume dej Jk|uidtj extracclular, t r que 
rcsulla cm hiperlcnsao. Estirna-sc que mentjs de 5% dt)s indi- 
vidutjs hipcrtenstxs apresentam hipcrLensac rcntjvascular. Os 
paeientes com aLerosclerose clinicamcnlc aparcnLc apresentam 
uma prevaicncia nfiaicrde doenca da arLcria renal. Porexempk> ? 
enLre exs pacienles com dtjent;a eoujnaria que foram submcLidtxs 
a arLcriOgrafia abdominal, 11 % aprcscnlararn doenca significa- 
tlva da arLcria renal unilateral, com eslen(xse maior t^ue 50% r e 
4% apresentaram dtienca iiilateral significaLiva/" Entrc css paeienLcs 
com pressao arterial diastcliea acirna dc 115 tnmHg, a preVa¬ 
lencia dc iiipcrtensatj rcntjvascular e dc 15%' a 2Qf%. e entre as 
eriancas mcnorcs dc 5 antjs, a prevaicncia c de apreximada- 
mente 75%. 

Quandt j ha actjmetimenU) bilateral significaLivo das artcrias 
renais, o indiee dc filLra^atJ glomerular e neduzido sufieienlc 
jjara a dimLnulcao da depuracao de creaLinina. A insuficieneia 
renal decorrenLe da perfusat) renal reduzida c uma manifcsLa- 
eat) Lardia da doenca oclusiva arterial avaticada acomclendcj 
ambos txs rins. Tern sido csLimado tjuc mais dc 3D% dtjs pacien- 
tes submetidos a dialise, em virludc de doenca renal cm fase 
terminal, sciretn de doenca oclusiva renovascular significative 
come um fator ctjnLrii>uinLc. A ncfrtjselcnxsc, a nefnjpalia dia- 
Ixitica, o atcrocmiHjJismtJ, a glome rulonefrile e (JuLrxs dtjenc^LS 
jjtjdcm ctJcxisLir ccjtj] dtjenc^. renovascular cm varitjs paeienLcs 
ccjm insuficieneia renal ercnica. 

O reccnhecimenLtj e a corre^ao da doenca tjclusiva da artc- 
ria renal principal ptjdern resuliar cm mclhcra impressio- 
nante do ctjnLmlc da pressatj sanguinea c na prcservacao cia 
funtjac renal. 

Patologia 

A aLerosclerosc responde prjr ccrca de 9(1% dtxs casos dc biper- 
tensao renovascular (Taiiela (SiS-9). Essa causa c duas vcZcs mais 
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Tabela ©e-sCausas da Doenca Qdusiva Renovascular 

Ateroseterose 
Displasia fibromuscular 
Doenqa de TakayaSu 
"Vase elite por mdiafSo 
Neunofi bn irnaLt )se 
Tromboembolia 


cotnum cm homens do quo cm mulhercs, eml jo ra, a medldii 
que a idadc aumcnla, a distiibLiifao pur g^nero sc lornc mais 
igual. rvfiii s comumcnLc, o proccssti alen is cl efolict j inida-se na 
aorta adjacenLc com continu idadc da placa. que invade a arteria 
rcnaJ proximal, resulLando cm csLcnose ^OsLiaU da arteria renal 
("Fig. 66-15). A placa sc estendc para dcnLro do Lcr^n proximal 
da ancria, mas o vaso main disLal. pcrmancce rclaLivamcnLc livre 
dc doenga. A aLcTosclerose acomcLc a origem da arteria renal 
bilaLcralmente cm mais da mcladc dos pacientes. A placa esLa 
sujciLa a ftatura e hemorragia subiiitimal, com aurnento assti- 
clado da eslcnosc cm oelusao subita, assim eomo aLcTogmbtilia, 
que produ^ a tjcluvltj dos pcqucntis ramos do parent] uima 
rcnaJ. Os Lrabalhos utULzando aitgiografia scriada e ultrasHonti- 
gmfia renal esclareccTam que exisle evolucao natural da doenca 
oclusiva renal aLerosclcmLica. As artcrias coin estenose maior 
que 60% progredirao nos anos subsequentes para plora da 
eslcnose e. final menLe, ceJusao* 7 A pcreenLagem exaLa qua por 
fim evolui para a oelusao c desconhedda, mas jii forarn infor- 
madati estimaLivas dc ale 1R% cm urn periodo dc 5 antis.^ 

A displasia flbromuscukr e a segunda causa mais comum 
dc doenca arLcrial renal. Dislingucm-sc Lrcs sublipos, com liase 
na camada da parede arterial mais aeomeLida. A fibroplasia da 
media e a mais comum, respondendo por 85% das Icsoes dis- 
plasicaH. Quase sempne acoinete mulhercs, surgindo mais cnire 
as idades de 25 e 45 anos. A etioJogia e dcsccmhccida. A doenya 



Flgura ©€-15 After ingratia demonstrando o compromctlmcnto ate- 
mselerotico dc am has as artmas rcnai.s.Tipicamcntc, a placa aortica 
invade n ostio rcnaJ, como vlsto ncste cxcmplo dc doenca oclusiva 
ostiaJ da arteria renal bilateral. 


acomele a ancria renal principal lanLo comti uma esLcnosc 
stili La ria quanto com mulliplas estenoses intcrcaladas por dila- 
tacoes. dan do a aparencia dc ^conlas dc rosario"' (Fig. 66-16). 
Podem surgir ancurismas verdadciros cm aproximadamenLc 
10% dos pacicnics com cssa doenca, sendo frequente em 
pc m Los da a tea da arLcrial perlferica. As Lesoes silt) bilalerais cm 
70% r c a fibroplasia da media podc lam hem acomcLcr ouLras 
ancrias, mais a caroLida inLcrna e as arterias iliacas externas. A 
displasia perimedial c responsive I por eerea dc 10% das l esoes 
displasicas, afeiando, cjuase cxclusivamcnie, muiberes cnire 30 
e 50 antis de idade. A filrroplasia da inlima responde peltxs 5% 
das Icsocs dispiasieas. Esse subLipcj c mais eomum em eriancas 
e adultos jtivens de c|ualqucr sexo. A displasia filmirnuscuiar e, 
gcralmentc, autolimilada e nao progridc ctcpois de alcanqar um 
limiar ciinicamcnLe reetinhecivel. 

Um petfueno mimero dc fiaeienLes do grupt) pcdialnicti lem 
anomalias no desenvolvi men Lo t] Lie resukam cm fluxo prejudi- 
eadt) para a arteria renal. Essas lesoes, usualmcnlc, envoivem 
a origem da arteria renal, esiin consLricbes fibrosas, algumas 
vej^cs ern associaeao dc coarctaCao da aona abdominal. 

Fisiopatologia 

Em 1R36, foi okservada uma associaeao cnire hiperLcnsao e 
doenca renal. Uma subsLancia oipa^ dc eausar aumento de 
pressao ft)i descolicrta no coelho. cm 1R97, c{uc foi cliamada 
de renlfua. Em 193 "I, GoJdbJaLL mostrou que a compressao da 
arleria renal unilateral prodixda liipertensati nos caes. A eura 
da iiipcrlensao airaves da nefnecLtimia foi mosLrada ern 1937, c 
pela reslaura^ao do fluxo para o rim uLiliisindo a Lromboendar- 
IcTccLomia, em 1954. 

A hipenensao ocorre aptis a redueao da pressat) media de 
perfusao da arteria renal acirna de ftBxi do diameLro cm 75% da 
area de eorte Lransvcrsal da ancria renal proximal. Os liarorre- 
cepitires renais nas ancrioias afercnles deLccLam a re ducat t da 
pressao arterial media, acarreLando a libera^at) de renina pelo 
aparelfio justagltniierular. A renina Jiberada na veia renal liidni- 
Jisa o angitiLcnsinogcnio produ^ido no ftgado, ftirmando angiti- 
iensina I. Esse decapcpLidio e inalivo, mas e converUdcj no 
tieLapepiideti angitilensina TT, nos pulmfxjs, pc I a en^ima de 
eonvcrsati da angioLensina (EGA). A angioLensina If 6 um forte 



Flgura G©-1€ Artcri<igrafia demonstrando displasia iibromuscular 
com acomctimentd da arteria rcnaJ esquerda c arterias polarcs supe- 
Tior c inferior anonialas a dircita. Note a aparencia ti'pica dc "comas 
dc rosario” nesses tres T T asos. 
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vasoOLMStriLor:, com urmi meia-vida dc qualro nriinuLos, quc aiun 
diretamente tfobrc a musculaiuni lisa vascular Oh inibidorcs da 
EGA, Lais Como O eapLopril, sao eficazcs no tratamento da hipcr- 
lensao relack mada a nivcis aumcnLadtxs dc renina e, sulxsequen- 
lemente, nivcis aumcniadtxs dc angioLensina TI (Fig. 66-17). 

A angiotensin a IT lambem facilila a fortnacao dc aldostenona 
pclo cortex suprarrcnal. A aldoslcrona provoea ruLentJao dc sal 
c agua pclo rim r rcsultando cm aumcnLo dc volume do liquido 
cxiracclular, ctjnlrifmindo para a hiperLensao. Os dlurcLieos sao 
beit£ficos no controlc da hiperLensao, pois ajudam a conrigir a 
hipcrvolemia. 

Quandts uina ariena renal esla acometida pcla doeiigza oclu- 
siva, o aumcnLo da sccrcgzao dc renina pclo rim aeomclido 
rcsulla cm hiperLensao. que Huprime a sccrcgao dc renina do 
rim contralaLcnil. Ocorrc aumcnlo da filLia^ao glomerular no 
rim normal, resukando cm volume cxiracclular rcJalivamcnLc 
normal on bai.xo. Quando ambtxs os dns eslao acomcLidos, ou 
m?s casos dc um unices rim. acomcLido, a hipoperfusao renal 
global re Suita cm hipertensao hipervoJemica. Corn a piora do 
quadro, ocorre diminui^ao da depura^ao da crealinina, ocor- 
rendo a azotemia. 

A hipcitensao renovascular ten] litti impacLo significaLivo 
sobre o enra^ao c es aparclho circuiaLorio. A ncfroscJcRxsc acts- 
mcic o Lecido renal "dcsprolegido*’ pcla docnca arterial renal 
proximal, assim. exposLo a hiperLensao, cm um rim rclaLivamcnlc 


normal conLralalcral a um rim com doeitca odusiva significaliva. 
A hiperLensao Lambem conlribui, significaLivamcnte, para a evr>- 
lucao da aLcnsxelcmHC coronariana periferiea e das artcrlas canV 
Lidas, Iscm comes da rcLinopaLia hiperLensiva. O enrapLo cm si (5 
acomcLido pcla hiperLmfia ventricular esquerda c pcia redudio 
da complaccncia ventricular. Na prcscnca dc docnca oclusiva 
arterial renal bilateral, com rcsullanLe hipcrvolemia axsociada a 
hipertensao, uma crisc tripertensiva repenLina podc scr desen- 
cadcada com insufrcicncia ventricular esquerda aguda precipi- 
Lando a chamado edema pulmonar repenLino. 

Diagnostico 
Apresentugdo Clfnica 

A apteSetiLacao cllnica c uma pisla important^ quanto a pre- 
sen^a dc docnca oclusiva renovascular (Tabda 66-10). Os 
pacicntcs pcdiatricos hiper Lenses, cnLrc t,xs quais as causas 
renovaxcularcs sao mais prcvalcnlcs, devem scr invesLigados 
no sen Lido dc prescurar causas pass!vein dc onrrctjao. Mulhercs 
com idadc cnLrc 25 c 50 anos devem scr LnaLadas dc modo 
scmelhantc. Facicnlcs main idosos com allcragao significaliva 
rcccnLc da pressao arterial, ou da fun^ao renal, c faLorcs dc 
risco cocxisLcnlcs para aLeroHclcrosc devem scr submcLidos 
lambem a Lriagem. Pacicntcs quc respondent drasticamente aexs 
inilsidtsrcs ckt EGA Lem rnaiesr presbabil idadc dc apresenLar hiper- 
tensao hipcrrcnincmica devido a dtsen^a renovascular. Sc a 
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Figure 66-17 Conscqucncias da hipcrsccrc^aes dc renina como re suit a dn dc isquemia renal. As setas ponttilmdiis re present am us fat ores 
inibidores. CAdaptado de l^ickering TG: lienal vascular disease. In Kraunwald S, Greager MA |eds|: Atlas of Heart Diseases, va\ 7. ^St. t.ouis, 
CV Mosby, 1996, p. 4.3 ) 
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Tabela 66-10 Correlates Clfnicos do PrevalUnda Aumontada 
do Doonga Renovascular 

Hipertcnsao inLcnsa, - diastblica superior a 115 mmHg 

Hipertcnsati refralaria 

Novo imcio de hipertcnsao susLentada cm pacienles com 
mentis de 20 an03, mulheiss cum menos de 50 anas, 
qualquer sexo com mais de 50 antis 

Hipertcnsati e sopro cpigastrico tin no flaneti 

Hipertcnsati moderada cm inlensa e progressiva em 

pacientes coin manifesla^bes de aLcnosclerose sislemica e 
insuficicneia renal c slave I tm progressiva nao cxplicada 

Hipertcnsati maligna ou crise hiperlensiva 

Normalizable dramaLica de pressao arterial por ini hi dor da 
enzima de conversao da angsolensina 

AumenLo na creaLinina seriea com me lh ora da prcssati 
arLeriaJ 


azotemia pitirar cam a Iraiamento anLi-hiperLcnsivti, deve-se 
suspeilar de doen(_a renal arterial bilateral. Os paeientes cum 
crisu hipsttensiva e edema pulmonar repen Lino com insuficien- 
eia ventricular esquerda sao allamenLe suspciLos, sobretudo se 
o ctmLnolc da prcssati sangumea resuitar cm aumenLo da insu- 
fieieneia renal. 

Exames Fisioldgtcos 

Muitos e store os Lem si do real Leaders na LenLaUva de aperfsietiar 
a utilizaeao da dosagem da renina para fa^cr o diagndsLieo de 
hipciiensao renovascular. A amosLra seleliva de sangue de eada 
vcia renal e a comparacilo com am os Iras da vcia eava infrarre- 
nai e suprarrenai podum, realmente, demons Lrar a hiperaecre- 
eSo de renina de um rim aeomeLido por doenea arterial renal. 
Para rneihorar a efieaeia, neeessiUt-se da inLcrrupeao do llso de 
fl-bloqLicadorcs e da esLimula-c;ao da seeret_ao de renina, lirni- 
lando a ingestao de sudio e adminisLrando um diurclico durante 
alguns dias antes da dosagem ; o paeienLe Lam hern deve ser 
coJocadti em Lima posieiiO ereLa duranLe a colela. Esses problem 
mas JogisLicos Lornaram a dosagem seleliva de renina pouco 
pralica na maioria dos centres. A dosagem periferica venosa da 
renina tambem lem sido utilizada, mas os valores sao mais uleis 
apenas quando esLimuJadtis semcIhanLcmenLe e indexados em 
relacao a litti balance de sridio scrico. Como muilas subsLancias 
anLi-hipertcnsivas apnesentarn impacLo stibre a renina e o sodio, 
e como Lais mcdicamentos devem ser inlernompidos por pelo 
mentis Ires semanas para se obter uma dtisagem precisa, esla 
lecnica Lomtiu-sc pouco praliea. 

A demonsLracao da funeao renal assimclrica e oulra abtirda- 
gem fisiolbgica para u diagnbstieo. Exames selelivos da funeao 
renal uLilizam caLelcrizacao ureteral seleLiva para eolher amosLras 
de urina de eada rim. Se amosLras pequenas de urina eorn alias 
conccn trashes de Sodio, ereaLinina ou aeido />aminti-hipurien 
forem dctucLadas em utti dos lados, o rim acomctido esui pro- 
vavelmenle is que mi Co. Mas esse mcLodo e um Lanki problem*!- 
tleo e rararnenle usado. A pielografia en do venosa hipertensiva 
jiode demonslrar o apareeimenLo relardado do meio de con- 
Iraste endovcntiso nti rim aeometido, uma diferen^a no Lamanho 
do rim e um relardo da hi pence mcen Lraeat j de conLraste no 
sisLema eolcLor, bem comti uma “dobra" ocasionaJ do iireLer 
eausada ptir grandes arterias jieriuieterais eolatcrais. 

Mais rcccnlemenLe, uliliza-se um radionuclideo para avaJiar 
ti fluxti sanguined renai e a funeao excretoru. O inibidor da 
EC A, capLopril, estimulou a precisao dti esludo eom radionu- 


elideti. A angitiLensina II no rim aeomeLido provoea uma vaso- 
conslrieao seleliva das arieriolas eferentes, resulUmdo na 
manuLen(:ao de uma filtra^ao glomerular relaLivamenLe normaJ, 
apesar da dtien^a arterial renal proximal. Quando se uliliza 
eapLopril para bloquear a angioLensina H, a fillratjao glomerular 
diminui signifiealivamenle. Quando a einLiitigrafia renal e rea- 
lizada antes e apds ti eapLopril, eom demonslra-tjao de pi ora da 
fillra^ao apds o uso do medieamenlo, os sinais sao aliamenie 
sugesLivtis de doenea renovaseular signifiealiva, eom preeisati 
de a 95%. em etimpara^ati etim a arLeriografia. 5 ''' Os exarnes 
fisioldgieos que dependem da laLeralidade da doenea nao sao 
aplieaveis na presenea de doenea bilateral non nos easejs em 
<]ue a ereaLinina seriea esLeja eievada aeima de 3 mg/dl. 

Exames An atomicos 

A ulLrassontigrafia renal e um metcido importante para determi- 
nar a diferentja no lamanho dos rins. No aduko : um rim etim 
menos de 10 em de comprimento e antirmalmenLe pequeno, 
sendo a doenea arterial renal proximal uma possivel causa. A 
ultrassonografia renal e um metodo ittlporLanLe para deLerrninar 
outras eausas t{ue eoniriliuem para a aZoLemia, eomo eiskis 
renais ou hidronefmse. Cada ve2 rriais o duplex scan tern sido 
uLilizado eom sueesso para avaJiar o fluxo renal. Pc idem ser 
tiblidas imagens da arleria renal ulilizando ullrasscjnografla 
mcjdo B c imagens de Doppler para caracLerbar as veloeidades 
de fluxti, eomparandti as earaeterfsLicas do fluxo da arleria renal 
proximal etim as caracterisLicas de fluxti da aorta adjaeente e 
arteria renal mais disLal. O ehamado fenomeno tezrdus-partMs e 
tiliservado em arierias eom uma eslenose aeima de 60%, eau- 
sando aLraso e dirninuit;ao da forma da onda no fluxo da arLeria 
renal. As earacLeri'sljcas do fluxej diasttilieo refletem a resisteneia 
vascular nti parent]uirna renal. Enlre os exames nao invasivos, 
ti duplex sean Lem efieaeia aeima de 90% na deLeet:ao de doenea 
signifiealiva dejs vastis renais prineipais.^ Ctimti ooottc eom 
Loda a LeenoJogia de invcsLigaeao por imagens dependenLe do 
ukrassom, esse exame depende signifieaLivamenLe do teenieo 
{|uanki a exaLidao e reproduLibilidade. 

A RxVI esta se Ltirnando a modalidade de avalia^ati analbmiea 
de eseolha em varios eentrtis. onde o exame eonLrastado eom 
gadtilfneo provou ser um meio objetivo e seguno para idenLifi- 
ear dtienyas da arteria renal 4 * Apesar de a LorluLisidade e a 
tibik]uidade da origem da arteria renal poderem eausar arLefa- 
los. tornando as imagens de difieil inLerpreLiieati, ti exame e 
aeurado o sufieienLe para permitir que a RM tenha papel imptir- 
lante nas fases inieiais da avaliaeati dos paeienLes. A TC beli- 
coidal lambem esla disponfvel. gerando imagens de alia 
restilueiiti das arLerias renais. Esse meLoeki e muilo efieaz, mas 
neeessiLa da ulilbaeao de meio de contrasts inLravenoso, eom 
pet]uenti riseo de toxieidade renal. 

O mettido diagnoslicti mais p fee iso e a arLeriografia. A arLev 
ritigrafla endovenosa com subtraeati digital, embtira menos in- 
vasiva,, neeessiLa de uma dtise relaLivamenLe grande de conLrastc 
iodado e, muiias vezes, ftirneee imagens comparativernenlc 
piores. O exame intra-arterial sclclivo utilizando reeursos de 
eompulat:ao penniLe uma defini^ao analbmiea prccLsa, geral- 
menle eom exposin^iao minima ao contrasts. T Jma varianLe ainda 
mais ssgura e feita eom o uso de didxido de earbotio eomo 
meio de eontrasLe radioltigieti em paeienLes eom insufleieneia 
renal avaneada. 

A Lriagem roLineira ulilizando exames laboratorials unietis. 
eomo exame da dosagem de renina periferica ou exame ana- 
Lbmico unico como a RM. em uma grande ptirtjati da populaqko 
de paeienLes biperlensos ? e inadequada. A avaliaeao neeessila de 
eonsideraeao a respeilti do quad to e da apresenla(:ao elmica : 
seguida de uma sequeneia logiea de exarnes etinfirrnatbritis, 
projetados para deseobrir o diagndsLieo eom cusLo e riseti 
rmfiimos. Como sao kjgisLieamenLe problematic*^, os exames 
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fisiolbgieos foram gnuJaLivamenLc subsLiluidos pelo diagnbsLieo 
analbmico, cjllc dcpcndc da uliniSHOiiognifia., da RM para dcLcc- 
£ao inicial c, cm ultima aniilise, da arLcriografia. para cortfirma- 
fski c possivel LraLamenlo endovascular (Tabcla 66-11). No 
quadro clinico adequado, a prcsenca de urn rirn pequcno com 
csLenose arterial acima de 60% ? diUtLa(:ao pbsnjstenbLica e 
sinai s de funqao parenquimalosa relardada e allamcnLc suges- 
liva dc sucesso apbs a revaseularizaeilo. Cada vei mais os 
mclodos perculancos de revaseulariza^ao cstiio disponiveis., 
exjm risco mi'nimo para o pacienLc, tomando a precisao absoluLa 
do diagnbsLieo men os pmblcmalica do que scria sc iiouves.se 
apenas uma solu^ao Lcrapeulica de maior risco envoivendo 
uma opera ^ao ardua. 

Tmtamento 

O LraLamcnLo inicial da hiperLensao renovascular e clinico. 
Rloqucadores ^admnergicos, diureLicos, vasodilatadorcs e 
inibidores da EC A sao comumcnLe uLilizados coin sucesso. 
Um metodo LerapcuLico mais agressivo e jjuslificavel sc o 
eonLrole da pressao sanguinea nccessiLar de doses maiorcs 
de do is on Ires medicamcnlos : ou se a funcao renal piorar 
enquanto csLiverem usando medieamcnlos anli-hipcTLensi- 
voSj principalmenlc inibidores da EGA (Eig. A6-1R). Nessas 
circunsLancias. exames nao invasive js, como I7SC e RM, devcm 
ser realizados, seguidos por arLcriografia diagnbsLica eonfir- 
maLbria, que deve scr rcallzada nesses casos : com um pla- 
nejamcnlo de rcalizar, cm um dclcrminado periodo, LralarnenLo 
pcreulanco endovascular da arLeria renal sc forem enconLra- 
das lesbes favorlveis. 

A angiopJasLia renal perculanea Lransluminar e um inslru- 
menlo LerapcuLico imporlanLc. O acesso as arterias renais pode 
ser abordado ou da arLeria femoral ou hraquiaJ. Com frequen- 
eia, a abondagem braquial e favoravel dada a dire^ao naLural 
em incLtiacao dcscendenle dc algumas arterias renais. A dila- 
la^ao por balao 6 o procedimenLo dc cscoJha para paeienLcs 
com displasia fibromuscular envoi vendo a arLcria renal princi¬ 
pal. reservandts-se a fcvascularizaCao eirurgica para lesbes mais 
etjmplicadas envoivendo rarnos da arleria renal. A angioplasLia 
renaJ perculanea Lransluminar e aplicada tambem com sucesso 
em pacienles com ateroselerose focal nao ostial. A aLcnosclerose 
loealizada nao ostial cm a displasia pode ser Iralada com um 
sucesso Lccnico superior a 90% e bencficios a longo pnalto em 
70% a 90%? dos casos. 1& As lesfjes aLcrcjscIcroLieas ostlais lern 
ttiulLo rnenos probabilidade de responder a dilalaqao cam 
balao, pois sao esseneialmenLe composlics de placas abrticas, c 
nao podem ser rompidas eficazmenlc e remodcladas dc mancira 
dtiravel apenas com o IraJao. O sucesscj Lecnieo para aLeroscle- 
nisc osLial nao ulLrapassa 50% 7 c os indices de sucesso, a longo 
prazo, eslao cm -10% cnLrc os easos iniciaJmenLc Iratados. 41 O 
sucesso imcdialjo c ? a lemgts pralto, da angloplasLla ccmi isalao 
pode ser mclhorado peJo uso de stente arLeriais^^CFig. 66-'l , 9). 
Embom desneeessarias para a tnaioria. das lesoes nao osliais, 
os stents ampliaram a uLlJidadc do LralamenLo percuLaneo para 


Tabela m il Estudos de Triagem para Doen^a Odusiva 
Renovascular 

Ullrassom renal para aval Ur a Liman bo do rim, 
diagnosticos alternatives (cistos, liidronefrose) 

Ullrassom duplex de arLcria renal 

CinLiUsgrafia renal cam capLopril 

InvesLlgacao por imagens de rcssonancia magnelica 
ArLcriografia 


a aLcrosderose oslial. 45 ' A maioria dos rncdietis usa um, sltml de 
baixo perfif pre-moniadcj para LraLar lesbes csLcnbLieas da 
arleria renal ? ex nil um indice de sucesscs prbximcj de 100%. A 
laxa de ii]ori>idade apbs a Lcrapia perculanea c inferior a 10%, 
com morbidadc inLensa ineiuindo rupLura ou oclusao da arleria 
em 1% a 2% dos cascxs. No momenLo, a lcrapia em longo pra^o 
cxjtti Aspirina© c o padnicj dc LraLamcnLo apbs coloca^ao per- 
euLanca dc cndoprbLcse em arleria renal r Eimbora sc jam neees- 
sarios esLudos clinieos para deLerminar o papcl dc>s agenLcs 
anLiplaqueiarios complcmenlarcs etjmcj o clopidogrcl. A Laxa 
de re-esLcntJsc ap<")s coloca^ao de endopnblcse ern arleria renal 
e de 15% a 17% r com Lixa dn pemedadfi de hR- 1 ,5% apbs 5 

44 

anos. 

Uma abordagem dircla da arLcria renal e pfjssivel por uma 
variedade dc Lecnic’as eirurgiciLS. A endarterccLomia renal isolada 
pode ser reali^ada em cireunsLaneias pouco JiabiLuais para 
corrigir docn^a unilateral ou bilaLcral da arLcria renal. A endar- 
Lcreelornia Lransaclulica e um meLodts efetlvo c LrabaUtOso para 
ctsrrigir dtjenea osLial renal por cjeasiao de cjpera^acj abrLiea para 
doenca ancurismaLiea ou dtjenc^i oclusiva adjaecnle. As lesbes 
oclusivas ptidem ser derivadas alravcs de anaslomtiscs proxi- 
rnais na aorliq arleria iliaca ou alravcs dc prbteses abrLieas. O 
rnaLcrial sinlelico ou a vela auLbgena sao igualmenLc saLisfaLb- 
rios para anasLornose com a arleria renal proximal. A veia au- 
Lbgcna e preferivel para anaslomoscs mais disiais ou cjuando 
for o caso de rins peifuenos. ComtJ, na faixa eLiria pcdiaLrica, 
a vcia safena lende a se dilaLar com o Lempo, e preferivel a 
uliliza^ao de arleria auLbgena : eomo a arleria iliaca interna : para 
a dcrivaciio renal em crian^as. Para reduzir a morbiida.de ope- 
talbria nos idosos, t]uc nat5 podem to lent o clampeamento 
Lcmporario da aorLa durante a capera^acj, allemalivas exlra- 
anaLbmieas ineiuindo as arLcrias hcpaLica e espleniea podem 
scr usadas para a anastomose pmximal de uma ponLc para a 
arleria renal direita ou esejuerda, respeelivamenle. Em raras 
ocasibes, a doenca odusiva. vascular Complicada pode nccessi- 
Lar de reLirada do rim para rcconsLru^ao exvitstJ, com reimplanLe 
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Flgura 66-18 Esqucma tcrapeuticn par a padentea com dcHrn^a ucln- 
siva da arteria renal eomprijvada. Seras porittlbados rep re sc tit am 
opqbes terapcuticas secundarias. PA, pressao arterial; PTRA, angio- 
plastia renal transluminar perculanea. 
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Flgura 66-19 Aitcriografm dc controle apos angioplastia t ran slum i- 
narpcrcutanca e coloca^ao dc cndopratese na artcria renal esquerda 
devido a doenca ostial no paclcntc demnnslrada na Figura S6-15 


in siiu oll na pelve, utiLlzando a arleria e a veia como nos 
IransplanLes renais. Motbida.de signifieaLiva ocorre cm 5% a 10% 
dos pacicnles apds a opera yao. O dbiLo pcriopcraldrio e niro 
cm pacicnles pediaLrioos e displasicos, c os indices dc rnorta- 
Jidade variam cnLre 0,9% c 5,8%i no grupo alerosclcrdLico mais 
idoso. Emborn sc tenha pensado, iniciaJmenLe, que a opera dlo 
da arLeria renal em asscjciafjlo dc operand o aortic a aumcnlassc 
os indices de morbidadc c mortalidade, expcriencias rcccnLcs 
indicam que a endarLcrccLoniia da arleria renal podc ser reali¬ 
zeida on associacao dc ressect;ao dc ancurisma adrLico, ou 
ponLc adrLiea, sem aumcnlar o risco dc mortalidade. 

A presence dc uma arLeria ocluida nao e ncocssariamenlc 
uma ccjnLraindteacao para a rcvascularizatjao. O LralameriLo per- 
culanco podc ser Lcnlado e. sc utti fio-guia piadcr passar aLraves 
da oclusao, podcra haver utti bom rcsullado com a angioplaslia 
com balao c coloca{_ao dc stem. Mais caraelcrisLicanienLe,, ha 
indicacao cirurgica quando se cneonLra oclusao dc um segmenLo 
curto dc 1 a 2 cm na reconsliLuicao de Lima arleria pralicamenlje 
normal. Se o dm liver mais dc 7 ^ 8 cm dc comprimenlu, cxisle 
uma chance signifieaLiva de rccupera^rao da fun^ao c reducao 
da suere^ao dc renina apds a revaseulariza-cjao. Os rins que 
estiverem com me nos dc 6 crn. geralmenLc nao lem chances 
dc salvacao e a nefneclomia podc set Icvada ern considera^ao. 
A nefrccLoniia c muito mais rara do que no pass ado, cm virtude 
do sucesso da revascularixacao e da eficada dos ini bidorcs da 
EGA para a hiperLcnsao h i pcr-rcn incmica. 

Resultados da Revascularizagao 

Os rcsullados, a longo pni^o, apds angioplasLia renal pcrcula- 
nea Iransluminar sao cxcclenLcs para pacicnLcs com d is p las la 
fibroin uscular. As lesdes acomcLcndo os lainos arLcriais ou as 
areas de b ilurcaebes sao monos provavcis dc scrcm LraLadas 
ami sue css o c 1cm mais chances dc csLar assoeiadas a compli- 
caydcs apds IcnLaliva dc angioplaslia. EnLre os pacicnLcs com 
doenca artcriai renal aLcroscIcrdLica. o llso scletivo apropriado 
da angioplaslia com balao c endoprdteses resuila cm excel enk: 
sucesso apds varios anos ? com cura da hipertensao cm 20% a 


25% dos casas : inelhorando ou estabilizando em 50% a 60% e 
fraeasso on 15% a 20%. 4 ^ 5i4 ^ 

A rcvasculariza^ao ciruigica para displasia fii>romuscular 
resuila em eura ou meihora da hiperLcnsao, com, Indices semc- 
Ihanles aci LralamenLo perculaneo. Entre as crianr:as s a Lrala- 
mcnlo cirurglco e allamenLc bem-sucedidO;, resullando cm eura 
da hipertensao em 7d% a 85% dos easos e me hi ora cm ouLros 
10%i a 25^i ? com fraeasso cm menos de 10%. EnLre pacicnLcs 
ct)m aleroscIcTosc, cura-se a hiperLcnsao cm ccrca dc um terco 
e meliiora-sc cm 50%, com fraeasso cm 10% a 20%. A endar- 
tenedomia do dsLio cbi arleria renai c um proccdi rncnUj iiasianLc 
duravel. Estudos seriados a rcspciLo da perviedade da dcrivacao 
indiearn que ate 88% dos cnxerLos pcrmancceni pervit^s cm aLc 
20 anos apds a opera^ao. Ocorrc diiaLaeacj do cnxctlo venoso 
em 3% & 5%., principal mente cnlre a faixa elaria pcdiaLrica. 

Tern havido meihora da fun^ao renai em -i0 l >i:i dos pacicnles 
submeLidos a revaseularixa^acj cm virtude de a^oLemia. Tais 
pacienLcs rjuase sempre hiram submelidrjs a revasculari^acao 
bilateral ou apresenlavam rirri utiiccj, com o objcLivo terapculico 
dc aumcnlar o Allko sanguinetj para a maior quanLidadc dc 
parent ]uima renal posslvel. O acompaniiamcnLo c hisLdrico na- 
Lurai indicam que, mesmo entre pacicnLcs sem meihora Lsigni- 
ficaliva da insuficicncia renal, o indicc nt5 cjual a funcao renal 
se agrava e reduzido pc I a rcvascuiari/acao. Em raras ocasiocs, 
os pacicnLcs suiimcLidos a dial is e Livcrarn cslc LraLamcnlo sus- 
penso apds a intervenpac^ cirurgica. 

A doenca oclusiva da artcria renal responsavei pela iiipcr- 
LensatJ conLribui muiLo para a insuficicneia renal. A suspeila 
clinica e uma avaliacao diagndstica adequada podem dirccionar 
os paci cnles no sen Lido do Lralanicnlo cspecifietj para melliorar 
o fluxo para cjs tins, aumenLando cada vez mais a uliii^acao dc 
mcLiidos pereutanesjs rclaLivamcnLe seguros. Os resulladcjs 
desses LraLamentcjs ofereeem bencficicjs substancliais pant 
pacicnLcs euidadosainenLc scJetiotiadcxs c Lraladcjs. 

Isquemla Mesenteries 

A dtnen^a oclusiva vascular dos vasos mcscnlericos c um pro- 
blema rclalivamcnlc raro, porem muiLas vezes calaslrofico. 
Quando tjeorre odusao aguda dc uma grande arleria. gcial- 
nienlc resuila cm doenca grave, c a sobrevida e in,comum. A 
insuficicncia mcscnlerica nao oclusiva e a oclusao vensjsa mesen- 
Icrica tJccjiTcm na presen^a de doenca coneomilanlje grave, de 
eLioJogias variadas. MuiLas veies, a isquernia inLesLinal croniea 
se apresenla ccjuicj um clesaficj diagndsLico ? mas tss rcsulLadtxs 
sao graLificanLes com o IralarncnLo oporluno. 

Fisiopatologia 

A anaLomia arlcrial mcsenLerica e ncilavel pelo scu rico fluxo 
eolaLeral ffig. 66-20). Como resuliado, a oclusao gradaLiva de 
um ou ale dois dos principals Ironcos mcscnlericos geral- 
nicnLc e iiern Lolerada, desde que haja Lempo para a dilaUi^ao 
dc radios colaLcrais do Lronco nao acomcLido. Ptsr sua vcz p a 
oclusao repentina de um Lronco principal ou, mais pcriferica- 
mentc, apds as maiorcs ctslalcrais pode ser mal Ltilerada, com 
eonsccjuencias graves. A tidusao vascular aguda resuila cm 
Jcsao Lissular, com libcracao de conLcudo inlraeclular c de 
produLt>s sccundarios do meLaiHilismo anaerdijico para a cir- 
eulacao sislemica. A mucosa inLesLinal comprometida permite 
t3 afluxo irrcslriLo dc material Ldxico, da iuz da inLeslino, com 
eonscc|uencias sistemieas Se as superficies serosas eslivetem 
acoincLidas pela neerrse dc Loda a pa rede, bavera perfura^acj 
e periLoniLe. Doenca cardfaca assoeiada, cm aLero.sderose sis- 
leiniea muiias vczes compJicam a oclusao arterial aguda. A 
isquernia nao oclusiva e odusdes venosas sao gcraJmenLe 
eompJicadas por dernn^a sisleniica ou alidominal coneomilanle 
com risets de vida. 
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Flgura €€-20 Anatom ia arterial mescnterica demonstrando a grande quantldade de ramos cnlatcniis entre os ramtis principals. (Adaptado 
de Stoney Ilf, Wylie EJ: Surgeiy of celiac and mesenteric arteries. in .Hai movie! HH |edj: Vascular Surgery: Principles and Techniques. New 
York. McGraw-Hill, 1976. p. 668-679 ) 


A oelusao arterial aguda mesenlcrica e mais decorTente de 
emlKjJia cardiogenica e% cm geral, aonmcLe a mescnLerica supe¬ 
rior. Na maioria das veZes. a oelusao ernbolica ocorre dislal- 
menlc a origem da arleria mesetiLcrica superior, pois o ernbolo 
e cmpurrado para dcnLro da arteria ate urn ponLo onde a rami- 
fieadio reduz sua luz para um diametro mcnor do que O ernbolo 
(.Tig. 66-21). Maas raramenLe, a oelusao liombdtica no local de 
alcrosclcrose eroniea ocorrc na origem do vast? adjaeenLe a 
doetica ostial. Fin arnbos os casos, pode ocorner cslasc com 
tromboSe secundaria em vast is adjacentes proximals e dislais, 
ale o ponLo onde o fluxo das co laterals se manLem. A oelusao 
emljoHea aguda e, geralmenle, urna Jesao mais profunda e grave 
do quo a Lromljose no local de doenga eroniea pelo scguinlc: 

1. Nao cxisLc pnoLegao por eolaLerais cnmicamcnte dilatadas 
de ouLras arLerias mcsenLericas. 

2. Oelusao em ponLos alcm do ponto de chcg^ida de fluxo das 
grandes eoJaLeials. 

3. Oelusao de varios ramos para segmentos adjacentes ao 
ponlo de ramifiea^ao arterial. 

A insufteiencia mcsenLcrica nao oclusiva aguda decotru de 
urna docnea grave corn sepse e colapso cardiovascular, com 
consequcnLe vasoconslri^ao do leiLo vascular mesenieriexj. A 


utili^agao de vasopressorcs para suportc hemodinamico exa- 
cerba o problema. Se for prolongada, essa doefica pode icsultar 
cm compromeLimenljo hemodinamico do fluxo de nutrientes 
para as visccras inlesLinais e mescnlericas. A oelusao mesente- 
riea venosa resuka em compnimcLimenlo vascular devido a 
reduces do reLorno venoso. 

A insufideneia mesenterica eroniea c quase cxclusivamenLc 
uni problema da faixa ctaria mais avan^ada, com aterosclerosc 
difusa que acomeLe a aorta e as arterias mcsenLericas proxi- 
mais. Como as colalcrais ge ral men Le sao abundantes, dois 
entre os Lnes principals vasos mesen Leri cos — na maioria das 
vczes. a arleria mesenleriea superior c celi'aea —- esLarao gra- 
vemente comprometidos anLes que surjam sintomas (Tabela 
66-12). Ocorre uma isquemia relaliva apds as refeieoes. durante 
as quais exisle um aumenLo da demanda dc fluxo para o Icilo 
rnesenterico. A vasodilalacao apos a refei^ao reduZ a resisten- 
eia periferica, mas o fluxo natj pode aumentar na preseh^a dc 
iesdes oclusivas proximais fixas, prove >cando dor ist]uemica 
trails i Lori a, que foi dentniiinada eortelameitle angina int&Sti- 
ncd. Uma manifesla^ao rara da insuficiencia mesenteraea eroniea 
cjeorre mais cnLrc paeientes jovens c saudaveis que apresenlam 
compressao da arleria ecliaca pelo ligamenttj arqueado mediant] 
da diafragma. 
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Flgura €6-21 Lncalizacocs tipicas das obstnucocfi da arte™ mescnterica superior cm pacicntcs com embolia c trombosc. (De Donaldson 
M(i .Mesenteric vascular disease, [n Braunwald S, Creager MA [eds]: Atlas of Heart Diseases, St. Louis, Mosby. 1996, p. 56.) 


Tabula ©6-12 Extensao da Obstru^ao em I risnfiti Inti a Arterial 
Mesent6riea Crfimca 



AMI = iuleria TrewenLerita inferior; AfVLS. arteria. me^enLerica Huperior. 

Apresentagao e Tratamento 
Oclusao Mesenterica Arterial Aguda 

A causa mais comum da oclusaE> arterial mesenterica aguda c 
a embolia para a anuria mescnLerica superior e, raramenLe, paia 
a arleria celfaca. Uma dor acunLuada quasc sempre csta pre- 
senle, Jocalteada na rcgiao periumbilical (Tabela 66-13). O 
exame do abdomc revel a, caracicrisLicamcnle, uma dor discrela 
duranLc as fascs iniciais para Lomar-sc maior a mcdida quo o 
inlcsLino isquernico provoca peritoniLe visceral e, finalmenLe, 
peritonlte parietal. A conlagcm Jcucocilaria, geralmenLc : esla 
elevada. e uma addose metaltdlica pode estar prusentu. Utna 
radiografia simples do abdomc pode i nostra r a leas inLestinais 
replctas de liquido. com sinais de edema da parude. A doenfa 
cardiaca subjacente c responsavd pel os embolos cm 9^^ dos 
casos, c arriLmias, infarto rccenle do miocardio ou dtjen^a val¬ 
vular podern estar presumes. 

O LratamenLo precoce dcpende basicatnente do diagnoslico 
imediaLo, que neCesSlla de urn alLo indiee de suspeioao. O 
diagnostico difercncial com pancrcatilc aguda, perfuracao de 
viscera oca, rupLura de aneurisma ou JiLiase renal deve, rapida- 
rnente, slt excluido, enquanLE) se inicia a reposicao hfdrica e 
anUbioLicEJS. A artcriogralria pode idcntificar e> local da oclusao, 
mas nao e fundamental se e> paciente apresenlar sinais dinicos 
evidenLes, e se o IralamenLo cirurgieo tiver de ser reLandado 
como resultado. 

A operaCao oferece a tnolhor e: fiance de LraLarnenlo Ikjtu- 
sucedido 47 A luparolornia explonilriria permite a confirmaCiio 


Tabela 66-13 Apresentafao de Isquemia Mesenterica Aguda 
Doenga cardiaca ou debiliLanLe ConcxjrreiUe 
Dor fora de proporoao a sensibilidadc 
Dislensao abdominal, disfun^ao gasLroinlesLinal 
Evidencia da terceiro cspat;o — oliguria, hcm(KJoncenlra(:aE> 
Sangue nas fe^es 

Conlagem elevada de Icucocitos - frequenLumenLe superior 
a 20.000 

Aeidose inclabolica 
En^imas sericas elevadas 

Dislensiio inlcsLinal, espessamento da pa rede evidenLe nas 
imagens do rim-urcLcr-bexiga e na Lomografia 
cx nn pulad* miada 

Achados endoscoplCxis no Colon 

Acfiadtjs espcciilccss nE> arteritjgrama 


rapida do diagnoslict) c a exciusaro de oulras doencas. Se Lodo 
a mlesLino esLlver francamcnLe necmtico, a profiabilidadc de 
sobrevida e pnaLieamcnle nenbuTTia, e nao se deve fa^er E>utn> 
Lipo de tralamenLt) na maioria das vezes. Se fnfuver uma necrose 
inLercalada uu segmenlur Ou ainda isquemia general izada que 
parece ser reversivcl, dLsscca-se a arteria mesenterica superior 
na base do mesocolon Lransverscj. A pulsacilo e a fluxo sao 
aval i ados na arLeria principal c cm sc us ramos, uLili^ando a 
ulLrassEjnografia com Doppler perioperatorio. 

Em geral, o emboJo prE>voea uma Oclusao acessivcl distal 
cm rcla^a-o a origetn da anuria mescnLerlca superior, alojan- 
do-se no primeiro p<mto de bifurcacao da arleria. Na maitiria 
das ve^es, a arleria rnesenLerica Superior proximal deve ser 
aberla lEJUgltudinalmenLc, reali^ando-se uma Lr£iTnbtjembE>lecLci- 
mia c uLiJi 2 andE>sc dc urn remcndE> para fcchar a anuria (Tig. 
66 - 22 ). Se a arleria cstiver rnacia e livrc de aleroselercise, 
podc-se uLilizar uma artcTitJLomia transversa e fccha-la prima- 
riamenle. sem rerriendo. Nos paeienLcs ccjus doenca arterial 
cnonica signifieaLiva asstseiada, ntjs qua is E>corrcu Irtjmbose, 
a simples Lromboemboleulomia pode nit) ctjnseguir reslaurar a 
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Figure 60-22 Attcriotunnia longitudinal da arteria mcsentcrica supe¬ 
rior para tromhocmbnlectorma A arteriotomia c fcchada com 
rcrocndo oupcla rcaliZagao dc uma pontc com oixcrto do uma Ibntc 
dc fluxo aprapriada. (Adaptado de Yao J$T, Bergan J). Pearce WH ? 
Pi inn WK: Operative procedure. 1 ? in visceral ischemia. In Rergan |J ? 
Yao JST LedsJ: Techniques in Arterial Surgeiy. Philadelphia, WB 
Saunders, 1990., p. 2B4-293-) 


chegada normal dc fluxo. Nesses casus, uLiliza-sc Lima arLerio- 
lomia da arteria mesenLerica superior cornu local de anastomose 
disLal dc uma ponte. Na maioria das vezes, uma veia auLogena 
e preferiveJ para cvilar O risco dc infeCcao do enxerlo sinleLicE>. 
A deriva^ao pode original da aorta, ou dc uma arteria illaca, 
dependendo dc qual estiver menus acomcLida pela doencja. 
Apus o rcsLabeJecimenLo du fluxo, as regioes francamentc 
neeroticas do inlestino devem :-;cr ressecadas. As regioes cum 
chance dc recupcracao po ten dal pc idem scr ohservadas durante 
24 a 36 floras, scn.dc) rcavaliadas cm uperacdcs dc "second 
look". O indice dc mortal Ida de relalado para pacienLe.s upera- 
dus para isquemia inLcsLinal aguda chcga a R5% : embora, com 
diagnuslico c inloven^ocs agressivas, os indices dc mortal idade 
possam ser redulridos para a faixa dc 25%. 47 

!n$ufid§nda Mesen tinea Nao Oelusiva 

Os pacienLes c|ue apresenlam insuficiencia mcscnLcrica nao 
odusiva eslao, com frccfuencia, gravcmcnLe enfennos c muilas 
veZcs esLi verarn intern ados cm unidadcs dc tralamcntu inLcn- 
sivo antes dc aprescnlar insuficiencia mcsentcrica. Sc u padente 
csLiver obnubilado, mLiabado ou accnLuadamente sedado, o 
quadro pode ser sulil e o diagnbsLico rctardado. A dor abdomi¬ 
nal difijsa c accnLuada e dcspropondonal a palpaf^o, A acidose 
podc scr accnLuada. Uma radiografia simples do abdome, a 
ullrassonografia e a TC ajudam a excluir oulros diagnosLicos, 
lais cornu dicera perfijnlda e coIccisLiic aguda. A arlcriografia 


Tabela 66-14 Condones Assodadas k Trombose Venosa 
Mesenteries 

Hipcrtchsao Porta 

Cirrose 

Esp Icnc imega lia congcsLi va 

Influmacao 

PeriloniLe 

Duenna intcsLinal inflamaloria 
Alxsccsso pelvlco on intra-abdominal 
DocuWa diverticular 

Estado Pcis-upcratoriu c Trauma 
EsplcnccLomia c oulros eslados po s-operatcirios 
Trauma abdominal fccfiado 

Estadtm de Hlptrctjagulabilidade 

Neoplasias (cc"jlon : pancreas) 

GonlracepLivos orais 
Gravidez 

TmrnboflcbiLe migratoria 

AnLilrombina ITT, proleina C, deficicncia dc S 
Trc Jin be jsc venosa profunda periferiea 
Pe >li ci Lcmia vendadeira 
TrcjinfjociLose 

Outfits Cofidiedes 

Duenna renal (s Indrome ncfroLica) 

Duenna cardfaca (insuficiencia congestiva) 


e um valioso paSSQ dlagnustico confimriaLorio. A arlcritjgrafia 
eJassica inclui auseneia dc oclusao dc um vaso eallbttiSo e urn 
padrao dc vasoespasmo fEical scqucncial com “forma^aE? cm 
conlas dc rosarur" dcis ramos rncscntcriccjs principals c um as- 
pccto de "amorcira" da vasculariza^ao distal. 

AJcm dc fazer ej diagndsLiccj, a arlcriografia faciliLa a LraLa- 
mcnLo prccocc, fundamental na infusao sclcLiva conLintia de 
vasEKiilaladores, Lais CEimtJ papaverina na artcria mcscnLcrica 
superior. A reposi^atj hi'drica, a suspensaej dt.ys vasoconsLritorcs, 
anllbioLicos para ctjmJjaLcr a Lr&nskjcaiJao pE>rta dc fjactcrias e 
a monitE>rizaca() angiografica do vasoespasmo sao irnportanlcs 
componeittes do Iralamcnlo do padenLc. A opera^ao fica rcser- 
vada para os casus ern que os pacicnLes apresenlam piE>ra 
eJinica ou sinais dc peritonile sugcrindo infarLo inLcslinal. O 
sucesso e possiVel apenas etjm a CEmLnolc da dtsenca subjaCcnte 
que prccipiLE>u a insuficiencia mcsentcrica. Em virtude da ccjiti- 
plcxidadc da dE>en£a. tjs pacicnLes com insuficiencia incsenLc- 
rica nao ocluslva lem prtsgncTsLictJ somfirio. 

Octusao Venosa Mesenterica 

Octjrrc oclusao venosa mescnLerica cm pacicnles coin uma 
variedade dc doencas concomilanLes, inclusive doenca ficpaLica 
c hipertensao porta, pancrcaLilc, doencas inflamatorias intrape- 
rittjneais : csLadcjs de hipercoagulahilidade c cjuadros de baixcj 
fluxo sistemictj (Tabela 66 - 1 - 19 . A Lmmbosc venosa e mcnEis 
drasLica do c^uc a Oclusao arterial, e um diagnostico precEJce c 
dificil cm virtude dc cj c|uadro dinico scr discreLoi : (Taficla 
66 - 15 ). CcralmcnLe, a dor afxJominal c vaga, c a sensibilidade c 
discrcla cju conLroversa. A TG podc mosliar um cspcssamcnLE) 
da parede intcsLinal, com passagem re tarda da do mcio de con- 
Lraslc intravenoso para o sisLema pejna c auseneia dc opacifi- 
ca-^ao da veia porLa. A arteriografia pekIc mosLrar ccjngestao 
venosa c falLa dc um enehimenlo imcdiaLo dE> sistema porLa. 

O LraLamento devc consisLir em suporLe f icmcjdinamico, anLi- 
coagula^acj c exames scriados. Se surgir peritonite, a Japamto- 
mia cxploradora c indieada para avaliar a vlabilidade intestinal, 
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com ressec^ao intestinal segmcntar sc necessario. A trombco 
tomia cirurgica Lem ptiuca pmljabilidade de obler cxilo. O 
trainmen Lo fibrinulftico e problematlco cm virLude dc a congcs- 
tao da pa rede intestinal Lornar o quadro susceLivcl a hemo tra¬ 
gi a. Eli] gcral o progndsLico e bom, pois sc forma uma drculadlo 
vc nos a eolaLcnil c a recanal iza^ati partial, ou mesmo total, das 
vcias mcsentericas ptsde ocorrcr cii] muilos casos. 

InsufSdenda Mesentenco Cronica 

Os paeienLcs com dtien<ja arterial mesenteric a cronica avant:ada 
mais eomumcnLe apnesentam um padrao csLercoLipado dc dor 
pos-prandial, cm local izacao periumbilical, que oeorre den ires 
dc 30 minuios apos Lima refei^ao (Tabcia 66-16). Dai entao cla 
me I bora gradual rnenLe, rcaparcccndcs coin as. refekxics subse¬ 
ts ucnLes. Como a alimenLac^ao provoca dor. os pacicntes neduzem 
a volume das refeiqocs c dcsenvolvcm o padrao de !l mcdo de 
eGfnida", gcrandt! almLinencia alimentar que rcsulla cm perda 
ponderal. A ma absOreao, rararnenLe tsu nunca, e um compo¬ 
nents desia docm r a. 

O diagnostico neecssita de uma euidadosa anamnese e 
exelusao de ouLras duenfas, tais eomo malignidade, panereaLile 
ertinica e illcera gasLrica. Muilas vezes, exames diagnostic! xs 
seriados sao realizad(xs para cxcluir cssas docneas., e um diag- 
noslico dc Isquemia incsenLcrica eroniea e feiLti, ptxsterior- 
mentc, por exelusao. Tern sido uLillzado duplex scan, com 
sucesso eada vez maior, para documcnlar doenfa oelusiva na 
arleria mescnlerica superior pnjximal c nas artenas eeliaeas. O 
exame diagntislico deftnitivo e a arlcriografia, que invariavel- 
mentc revel a odusati dc pelo menus duas das Ires principals 


artenas mcsentericas. Os padroes dc eolaLcrais muiLas vezes sao 
proem Lnenles, incluindti uma grande arLeria enovelada no 
mcscnLcrit! do colon (Fig. 66-23). 

Em casos sclccionados, a revasculariza^ao pcla angioplasLia 
Lransluminar percuLanca ou a Culocacao dc endopnoLeses podc 
ser l]em-sueedida : prineipalrncnLe cnLre pacienLcs idosos que 
sao maus eandidaLos a opera^ao devido ao ako riscti eirurgico. 
EntrclanLo, a laxa dc rcestenosc e de reinlervcntoes podc 
chcgar de 30% a 50% e a 50%, respeeLivamenLe.' 1 ''' Mais comu- 
mente 50 o tratamenio definitive'! ncecsska dc operaqao, ulili- 
zando LanLo uma abordagem dircla para as oclusbes artcriais 
proximals. aLravcs dc endarLcrcctomia Lransaortica, quanto deri- 
vatjao com cnxcrto. A ponlc podc ser realizadu ulilizando-se 
um cnxerto sintetico que se tsrigina na aorta sup race! laca e 
eonccla-se lanlo com a arleria celiaca quanto com a mcsenterica 
superior. Por sua vez, pcsdc-sc ulillzar uma dcriva^O rcLrdgrada 
da atsrLa Infrarrcnal ou da arleria iliaca. A cxpltsracats cirurgiea 
e o tralamenLo sat!, geralmcnLe, facilitadtss em viitude de o pa- 
elenLe aprcsenLar perda de peso signiflcaLiva antes da opcracao. 
Os resukados cirurgieos sao, cm genii, altautenLe gniLifieanLes 
em pacientcs adetjuadamcnLe seJccionadtss, com rapida rcsolu- 
eiio dtss sintomiLs c ganho de pests. A pcrviedade dos cnxerLos 
a Jongts prazt!, e excel cnLc. ulLrapassando 90^i. 

Um pequeno subgrupts dc pacienLcs sera aLcnxscierose e, 
genLlmenitc, etsm idadc mais jovem, apresenla dor pos-prandial 
caracLerLslica devidts a compressat! dtj Lronco ccliact! pelt! liga- 
menltj art^ueadt! mediano do diafragma. Em geral, esses paeien- 
tes apresentam Jongts hislorico de t|ucix,as eronieas. MuiLas 
vezes, foram avaliadtss ptsr van os medicos e podem ler dcsen- 
vtilvidts dependeneia a rncdLeaiiienttxs analgesicxss. A avaliacao 


Tabula 66-15 Apresnnta^ao de Tmmbose Venosa Mesent&rica 


Flgura 66-23 Artcriognifia de paeiente com isquemia intestinal 
cronica demonstrando grande arteria enovelada formando eolateral 
dentro do LTicsenterio do colon 


Tabula 66-16 Sinais & Sintomas de Insyficl&ncla Arterial 
Mesent^rica CrSnita 


SINAL OU SINTOMA 

PERCENTAGEM 

Dtjr 

100 

Perda dc pew) 

B0-9E 

Sopui abdominal 

6R-7S 

Nausea, vomiLtss 

5-1 -R J J 

Diarreia 


ConsLipatJao 

13-26 

Fezes ptssilivas para hemticukura 

B 


apresenta^Ao 

piro 


Dtsr (insidiosa) 

81 


Sangramen Lt s gasLrt sinlesLinal 

19 


Fezes ptssilivas 

63 


Anorexia 

44 


Trombosc venosa prtifunckt anterior 

44 


Cancer pancrcalicti 

13 


HcpaLile 

25 


Trombodtose 

25 


Fit >rlnt sgenio aumentadt s 

13 
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uLilizando RM tju urteriografk mostra ccjmpre&sSci extrinseca da 
arlcria celiaca proximal com dilaiacao p6s- cmI cn6L i. c a. Am 
imagcns durante a inspiracao c a. expinlflio rnosLiani Lima ct>ns- 
dinamica da arLcria. O tniiamcnLo dcvc scr dirccitmado 
para padcnLcs allarncnLe Mciccioruldos. Os mcUidoM pcncula- 
ncoM nao Lem succsso cm aliviar a comprcHsao exLnnMcca. A 
OperaCao con-si sic cii] liticnar a UgamcnLo arqueado mediano. 
Oma ininona dew paeicnLcs. pode aprcscnlar cMpessamenlo 
ftbrQ.su sccLindario do Ironco Celia Co proximal, quo deve scr 
tralado com Lima derivacao curia au angioplaslia com remendo. 
A causa herrtodinamica para a dor ainda nao esta clara, c 
podc-sc tcr algum licneficio lerapcuLico com a abJa-CJao do 
plexo nervoso celi'aco durante a inlervcn^ao cirurgica. Om resuJ- 
lados do proccdimcnLo sac, cm geraJ, favoravci-s cm pacicnLc-s 
cui dadc xsamcnLe scleci(made:w. 
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HainriovicL H: Muscular, renal and metabolic complications of acute 
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ating surgery versus thrombolysis for ischemia of the lower extrem¬ 
is. The STILE Trial. Ann Sutg 220:231-2^3, 1994. 

lima grande avalia^aa randamizada sabre o papel da trambolise no 
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DESAFIO DO TRAUMA VASCULAR 

As lesoes dos vasos sanguirieos constltuetri os desafitis main 
dramalicos para as cirurgibcs dc trauma, porque o repam e ? 
cm geral, urgcnLe, o cLrulgiao precise decidir cnLrc varias opebes 
dc tratamertLo (abcrLo ou endovascular) e a rcoonsLrucao dc 
urna lesao arterial podc ser IccnicamcnLc desafiadorn. Alem 
disso, cm uma epoca dc cresccntc subespecializatilo c acen1.ua- 
da redu^ao da drurgia vascular no cutticuIo dc Lrcinainenlo cm 
drurgia gcral, numcros crcscenLes dc cirurgibcs que reccbem 
ehamadas para trauma sc senLem agora mcitos con fo nave Is 
paia lidar com £SSa& lesoes. Assim. os grandes Iran mas vascu- 
Jarcs ainda Sao uni elemcnto crucial da ciruTgia do Lrauma, c 
lodo drurgiao gcral prccisa scr preparado para lidar com files 
deftniLivamcntc ou usando rapldamcnlc an denominadas lalicas 
dc conlrole dc lesao vascular. Uma chamada para Llrar o cirur- 
giao vascLilar dc casa nao c uma solucao valida para o pacientc 
com uma Icsao da vcia iliaca cxsanguinanLe. 

O LralamenLo cfetivo das lesoes vasculares depende dos 
principled bcm-succdidos da assislencia modema ao trauma 
com a aLual abordagem da terapia % r ascular esbocada nas 
capi Lulas inlciais desLa seCao. A difcnenca fundamenLal cnLrc 
OpCTaCao vascular elcli% r a c trauma vascular c a fisiologia do 
padcnlc fetido. I Tm vaso principal Jaccrado c Lipi earner Lc ape- 
nas um componenle do complexo poli Lrauma que inclui lesoes 
a outros orgaos c sistemas. Esses pacientcs cm gcral csLao 
cnLicamcnlc doenLes c rapidamenLe atlngcm um ponLo dc irre- 
vcTsibllidadu fisiolbgica. 1 Ncssas cincunstancias clinicas drama- 


ticas, a chavc para um rcsullado favoravcl e a manuLen^atJ dc 
prioridadcs certas. 

O elrurgiao prccisa Icmbrar-sc dc que, ernbora uma hernor- 
ragia importante (Lipica dc lesoes vascularcs do tnoneo) cons- 
tiLua uma amcaca imcdiala a vida do padcnlc, a isquemia 
(comuTTienlc provefiienLe dc lesao arLerial periferica) c uma 
amcaca a viabilidadc do membro . uma prioridade men or. Alem 
disso, cmboia. o controle da hemorragia cm gcral seja obriga- 
tdrio como manobra para salvar a vida, a reconsLrucao dc um 
vasts Icsionado podc nao scr. Como o padcnlc lesion ado esia 
proximo dc sua eapacidadc fisiologica maxima, uma soludio 
tecnica temporaria rnais simples e, cm gcral, uma opt_ao mais 
segura que uma rcconsLrut.-ats complcxa c que consomc IcmpKJ.' 1 
No padcnlc gravcmcntc LraumaLbado.. a solu^ao definiLiva tcc- 
nicamcnlc mais excquivcl ncm sempre csta dc acondo corn a 
me lb or inLercssc do padenic. 

A primdra parLe dcstc capitults ftscali^a os principios funda¬ 
mentals dtj diagndstico c tralamcnto do trauma vascular. A sc- 
gunda parte iida corn lesoes a dcLerminados vasos cm local ikacocs 
anaLomicas cspccrficas. Am l ias as partes enfatteam a c-r m vergen- 
cia moderna dc csLraLcgias cirurgicas inovadtiras, etmio diagnds¬ 
tico por irnagem c Iccnoltsgia endovascular, uma convcigcnda 
tjuc ofcrccc ats cirurgiao dc trauma uma amp la variedade dc 
opd>es para o LratamenLo dc lesoes dos grandcs vasos. 

ABORDAGEM GERAL DO TRAUMA VASCULAR 
Pad roes de Lesao 

O Lrauma vascular ocorre cm um numcm limiLado dc padrocs, 
tjuc sao dcLerminados prirnariamenLe pclo mceanismo dc Lrau¬ 
ma." O Lrauma pcneLianLe rcsulLa LipicamcnLc cm varias graus 
dc laccra^ao ou Lranscceao do vaso. .As exiremidadcs dc uma 
artcria complclamcnLc transccdonada cm gcral sc reLraem c sc 
espasmam com subsequctite Lrombose. PorLimLo, um vaso lacc¬ 
rado ou incomp]elamcntc Lranseccionado LipicarncnLc sangra 
main profusamenLe que um complclamcnLc Lranseccionado. 

Trauma fechado resulla cm rompimcnfco da parede arterial, 
variandti cm graviciadc dc pcquentjs retalhos da in Lima a lesao 
LransmuraJ exLensa ctjm extravasarnenLo ou lirombose. A lesao 
por desaccleracao causa dcformac;ao eki parede arterial. Em um 
vaso pcqueno (p. ex., artcria renal) 7 isso provoca rcimpimenLo 
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da inlima e subsequente Lrornboae, enquanLo cm urn vaso 
grande o rcsullado sera uma lesao de lock a espcssura com 
apenas Lima camada Pina dc advcnlsda tempQrariamenLe Lam- 
ponando a laeera^ao, COmo ocorrc LipicamenLc na aorta toriidca 
descendenLe. 

O sangramento provenientc dc um vast) lacerado pode scr 
Jivre o, i conLido, teste. uhimo causartdo a form^fat) dc pseudoa- 
neurisma. Uma fistula arteriovenosa c o rcsullado da eomuni- 
eacao Iraumalica entre Lima arLcria c uma vcia Jesionadas. 

A perda dc mernbro mais provaveJmunLe rcsulki dc lrauma 
feehado c lesoes por annas dc grande calibre., cm especial cm 
funtian da lesao maior ao osso e aos lecidos moles da exlremi- 
dade Icsionada. As lesoes por arma dc pequeno calibre c as 
fcridas pencLranLes raramentu protnovenl penda dc mumbro. 

O uso crescenLc dc diagnosLico Invasivex, moniLoramenLo c 
tnodalidades lerapculicas errs muilos campos da medicina 
Irouxe um aumenlo comcspondcnLc exLraordinario dc Lrauma 
vascular IaLrogcnico. To da calclcrixacao c inseneao dc caLcLcr 
arterial e, dc faLo, uma forma dc lesao vascular, na qua! o 
medico conla com um mccanismo hcmoslaLico do paciente 
para ocluir a pc rfura-gae ) c reparar a lesao. A lesao iatrogenica 
pode ocorrcr no local alvo da inLervencao (p. ex., arLcria oonh- 
naria) ou no It seal dc accsso (p. ex., arLcria femoral Co mum). 
A ultima c mais comum c pode cxigir reparo eirurgieo. 

Conceito de Lesao Vascular Minima 

Ncm Lodas as lesoes arLedais exigem LraLamenUs eirurgieo. 
D ura nic as duas u I Limas deeadas, uma serie dc esLudos demons- 
Irou convincenLcmente que rcLalhos nao oclualvos da inlima, 
esLreiLamcnlo arLcdal segmcnlar, pcquenos pscudoancurismas 
e pequenas fistulas arteriovenosas lem uma hisLoria natural 
benign a c sacs muiLo provaveis dc cicaLriiar ou meihorat sem 
intervendio. Esses aebados angiograficos assinksmaLicos que 
ncm oclucm c ncm sangram tern sido denominados lesoes 
artcriais mrnimas. Ao eonlrario ck crenca an Le ri op apenas ccrca 
dc 1 Q% das lesoes minimas evoluem para cxigir urn reparo 
eirurgieo ou endovascular. 4 O LralamcnLo nao opera torio com 
acorn panhamenkj euickdoso e, portanLo, a opcao segura c 
cusLo-efica^ para esses paeienLes. EnlrelanLo, nao existem alual- 
menLe critcrios objelivos para definir predsamcnle o que cons- 
Lilui uma lesao minima. O Lamanho do defeikj angiogtafieo, os 
traumas associados e, mais imporlante, a disponibilidadc do 
paeienLe para acompanharnenLo sao fakjrcs a screii] eonsidera- 
dejs na Lomada dc dccisao dc Lrakir uma lesats minima dc 
maneira conservadora. Em raras ocas iocs, quando uma lesao 
minima nao Oelusiva arimenla dc lamanho c acaba cxigindo 
reparo eirurgieo ou endtsvascular a mtjrliidadc nao autnenla 
cm futicao da espera. 

Tratamento Endovascular 

Gotti o rapiclo progresstf na terapia vascular da docnea arterial, 
nao surpreende que as op^dcs dc Lralamcnlo endovascular 
ganheii] popukridade et)mo alternalivas ao reparo abertci cm 
lesoes arLcrials selccionadas. No pacicnle hcmodinarnicamenk: 
eslavel, cam uma lesao arterial LruumaUca nao sangrante, a 
eokiOleao percuLanea dc endopusLcse no defeito na parede 
arterial e uma soiucao de baixa morbidadc para um pnoljleiTia 
c^uc podc, por outro lado, cxigir um procedirnenlo eirurgieo 
leenicamenle desafiador no paeienLe com fisiologia gravemente 
eOtnprofrielida. De fato, a terapia endeavascular tcvoiuelonou a 
Iratamenlo de etamplieaeoes dccorrenLcs do Lrauma ecamo fislu- 
las arLcriovcnosas e pseudoaneurisTTias, cm especial cm locals 
inacessfveis.* 

Para algumas lesoes arLeriais, a op^ao endovascular Lcm-se 
revel adta a abordagem preferida. As clificuldadcs Lecnicas dc 


obLcr accsso a arteria vertebral dcriLro do canal osseo ou dc 
csbLcr eontrole disLal de uma lesao distal para a arteria cardLida 
inLcma tornaTTi a oelusiio angiografica da arLcria Icsionack uma 
alLcmaLiva IsisLanle alraenLc. ETn Lraumas fechados nao oelusi- 
vos da arteria renal, a stent endovascular Lem grande iiLilidadc 
cm comparaeao com a repan > aberLo, apesar do rlsco desec j- 
nhecidtj de permeabilidadc a Jongcj pra^o. Da mesma forma, 
o trauma fcchado da arLcria sub el avia com frcquencia c parLc 
de utti complcxo de lesilcj envoivendo mulLiplos sisLemas dc 
drgaos, e uma endoproLesc pode scr a solueatf mais rapida c 
mentis perigtisa para o pacicnle. 

A abordagem endovascular ness traumas fechados da aorta 
toracica desccndenlc rapidamente ganha popukiidade.A 
expericneia cl mica com. endcjprdtesc da atirLa vein revelando-se 
pmmissora, prineipalmcnte par se assodar a Ixiixa morbidadc- 
a paraplegia, a complicaeao mais scria de utti reparo aberto, 
nao Lem sido rclaLada nos repart js cndtjvaseulares. O proeedi- 
menk) c cspceialmcnlc aplicavcl a paeienLes com mulliplas 
lesoes assoeiadas que sao eandidatos ruins para rcLonslrucati 
aoitica. As prindpais barreiras a adoeao dts reparo endtjvascular 
eomo proccdimenLo preferido para LrauTTia da aorta fcchada 
sao problemas teeniecjs com os dlspositives aLualmente dispo- 
nivcis ^ 7 e auseneia de e Stud os random bados prospeetivos. 

PRINClPIOS CIRfjRGICOS 
Acesso, Exp os i <;ao e Controle 

O eonlrole inieial da hemorragia e obLido par pressatj dircla 
sobre t) local de sangramenLo usandcj compressao manual ou 
digital O pineaTTienlo ccgo dc um vaso sangrante c, cm gcral, 
inefieak e padc lesionar cslrutuias adjacenLcs nt) feixe ncunh 
vascular. O drutgko escolhe uma Lccniea hemcjslaLica definiliva 
dc uTTia ampla gama. de opybes hemostalicas disptmivcis. "Eslas 
ineluem. enLrc tmlras, sulura hemcjslalica, llgagao, reconsLm^ao 
e inscrcao dc dcrivadLo temporaria . 11 ^ O latnprmamenttji com 
caLcLcr cam balao usando um caLcLcr dc FcjIcv inserido na 
Lrajelo dej projeLil e uma Lccniea uLil para tibLcnyatJ dc eonlrole 
Lemporario rapido dti sangramenLti Lorrencial de uma lesao 
penctranLe para urn vaso inaecssTvel, eomo no pesetsecj ou pro- 
fundo na pelvc (Fig. 67-'l). 

Um principio eirurgieo impOrlante nt) lralamenLt> de Lraurna 
dc grandeS vasos c prime iro obter eonlrole pniximai (c ? se 
ptxsslvel, kinibem dislal) do vaso lesionado antes dc pcncLrar 
o hemaLoma. Nas exlremidadcs c nt) pesecj^ti, o et)nLrt)lc e 
oblido LLsando teenieas-padrat) dc exptxsieao vascular. 1 ^ No 
Ldrax, o controle de uma iesatj vascular consliLui-se na seJeeao 
correLa do nivel da Loraeoksmia. UTTia vci que cada espa^o 
intcreoslal prt)pt3rcit)na accsso a um comparLimcnlo visceral 
Loraeico diferenle. No abdomc, as vasos principals sao locali- 
^adejs no rcLropenLonio, e. pcirLanLo. a expositjao baseia-se cm 
mantibras cirurgieas como mki<:ao visceral, flexionando assim 
csLruluras rcLrcjperikmcais subjaccnles. 1 ^ 

Avalia0o da Lesao e do Paciente 

A cxLcnsao anaLOmiea da lesao e revelada apenas tfuando a 
vaso Lraumatbado e cuidadt jsamente exploradt) e aberLo. A 
inspeeao cxLcrna ern genii nacj reflcte a extensao eomplela da 
lesao da inlima, ern especial no Lrauma fcchado. Toda a cxLcn¬ 
sao do segmenLo lesitsnadcj preeisa scr delineat.k com preelsacj 
na opera^at), porque deixar lesao tk intima proximal ou disLal 
iia resuliar cm uma falha precoce da rcconsLru^acj. 

Utt] imporlante principicj no IratamcnLo eirLirglet) do LrauTTia 
vascular e tjuc a scleeao da Lccniea de reparo e forte men Le 
iti lluenciada nat) so pc I a situat;at) anaLomica, mas lambeiTi pela 
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Flgura &7-1 Uso dc tamponarngnto com halaopara hemostasia teinpuraria da Icsaodaait^riasubcli^ia.OlcLsti a^ao par Jan Redden.^ Kenneth 
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amdi^io fisiologica do pacicnlc, pelas lesftes asscitiadas c pela 
IrajcLoria din lea global. O pacicnLc com sangramcnlo toaeieo 
income ern uma Cirga rapidamcnlc cresccnlc dc altcratiocs 
fisiologicas. O marcador dc uma fisiologia imeversivcl (c Ictal) 
c uma Lriadc dc autopropagacao dc hipoLurmla, coagulopaLla c 
ad dose. Da perspcctiva vascular eoagulopaLia significa que a 
I inha dc sutura conLlnuara a sangrar apds sua conclusao, c 
persistira um exsudamento difuso por Lodo o campo opcraLorio, 
indepen dentemenLe do sucesso Lecnico da recoustiu^ao. A sin- 
drome de hipolcTmia-coagulopaLla-acidose rrnarca cfcLivamenlje 
os limites do estado fisiologico do pacicnLc, alcm da c|ual 
ocorrc cheque irreversivcL O LralamcnLo operalorio de uma 
Jesao vascular prccisa, porlanLo, focal izar nao apenas a rcslau- 
nupajo da inLegridade analornica, mas Lambem r mais irnporLanLc r 
o cslado fisiologico do pacicnLc. A complcxidadc c a dura^ao 
dc um re pan) plancjado prccisam scr inversattienle proporcio- 
nais a{j insuko fisiologico que o pacicnLc ja soffeu. 

ControLe da Lesao Vascular 

Essays consideracoes Jevaram a introdueao da denominada ope- 
nieao para conLrolc dc danos no trauma. A al>ordagcm de 


controls dc danos sufistltui cm definitive uma operate com- 
plexa cam repan > cm cstadios. A inLnxlucao do conLrolc dc 
danos foi a mals importance inovadio na cirurgia do trauma nt>s 
ui times 25 antis do scculoXX. A sequencia de conlrolc dc danos 
eomeca com um proccdimcnLo rapido, nti qua! Lalieas dc ayao 
rapida sao usadas paia csLancar a hemorragia, man Lera perfusao 
distal c controkr a sangramento. O pacicnLc c Iransferido para 
a UTT para rcssusciLadlo, reaquedmenLo e reconsLitui^ao dc seu 
csladti fisiologico. O rep an: > dell n i Live) dies lesocs c realizado 2-"i 
a 48 horas depois, duranLc uma reopcra(:ao plancjada. 

A abordagem do conLmlc dc danos Lem side aplicada a 
lesocs vasculares Lam hem. A hemorragia c conlrolada per 
liga(_ao ou lamponamenLo com balao. A perfusao disLal ern 
uma artcria lesionada e man Lida com uma deriva^ao inLra-arLe- 
rlal Lemporaria, cm vez de com re cons true ao formal. 

A ligadura dc utti vaso lesion a do no pacicnlc criLlcamenlc 
lesionado e um mareador dc ham julgarnenLo dnirgico, cm vei 
da admissao dc uma dcrrola. Todas as vcias perifericas e a 
rnaioria das vcias do Lronco podem scr ligadas impuncmenLe. 
A caroLlda externa, o cixo ccliaco c as arLerias Iliacas internas 
sati cxcmplos dc arLerias que pc idem scr ligadas sem efeiLos 
ctilalcTais. O risco dc ampulacao apos ligadura dos vasos feme- 
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iaift foi de 81 % pa.ni a femoral comum e de 55% para a arlcria 
femoral superficial durante a IT Cpuerra Mundlai (an Left do 
advento da fasclo tomia), O mem bn? superior e mais tolcrante 
a ligadura da arteria subclavia. 

Uma deriva^atj iuLruJuminal temporaria mantem pcrPuftao 
diftLal atraves da arteria l^iionada. 3 * O fluxo sangumeo pela 
derivation) e eerca de melade do fluxo normal ? suficien'Lc para 
rnanLcra viabilidade dc j membro. ExisLcm rclaLos de derivaedes 
Lemporarias que permanecern pcrmcaveift par maift de 2 y l boras 
apclift a inser^ao. Uma derivaeao de eamtida disponiVel comer- 
ciaJmenle, um eaLctcr de suc^uo endotraqucal cm um Lubo 
intravenoso csLeril ajusLado ao comprimenLo apropriado c inse- 
rido cm ambas aft extrcmidadcs de urn vaso romp i do e manLido 
no lugar com al^as duplas cm ligaduras (Fig. 67 - 2 ). Uma deri- 
vatiao inLraluminal pjde ser usada cm Lrcs situacbes elinicas: 

1 . Como tccnica de controlc de dano no paciente CTiLieamente 
Icsionado com pouca probabiJidadc de sobreviver a urn re- 
paro complex o ponque aft reservas PiftioJogicas foram exau- 

ridas. 

2 . Transfcrcncia do paciente com left at j arterial periferica do 
local do Lraurna (cm dc uma instiLuicao rcmola.) para reeons- 
tru^ao vascular no cenLro de trauma. 

3 . Reparo de Jeftdeft combinaduft vascular c oitopedica da 
extremidade, quando o alinhamenLo esqueletico c obLido 
antes do reparo vascular em um mumbro isquemico. 

LESOES DO PESCOCO 

A anaLomia do pescoco consiftte em doift grandes feixes neu- 
rovafteularcft denLro daft bainhaft da caroLlda, que sao inlima- 



Flgura 67-2 Derivaeao intravascular temporaria. (Llustracao por Jan 
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menLc ligadaft aft cstruLuras aerodigestivas na linha media. 
PorLanto, nao surprccndc que aft lesdes aos vases cervicaift 
principals fret 3 uen Lc menle fte associcm a trauma its cfttruturaft 
adjacenLeft. Um hematoma cervical eii] expansao aprcftenla-se 
como uma ameatia imediata a via aerea do paciente. Lcsdcft 
vaseulares importances oeorrern cm um dc cad a quatro pacicn- 
Lcft com Lraurna cervical pcneLranLc. 11 '' A estruLura vascular mais 
comumenLc lesionada c a veia jugular inLcma, que permiLc 
ligac^LO ou reparo ftirnpleft. 

Manifesta^ao CUnka e Preocupa0es Imediatas 

A lesao vascular cervical podc aprescntar-ftc como sangra- 
mento externa vigorofto, liernaLoma cervical em expansao ou 
eslavcl, ou como um deficit neuroJogico hcmiftfcrico. Enirc- 
tanLo. uma leftao arLcrial maior Laml>cm pKjde permanceer aftsin- 
tomaLica ? dc imjdcs tjuc o cxamc fisictj l$oUdo nats p<jde 
exdm-la corn confianca. O Lraurna fcchadcs da arteria carotida 
e uma lesao incomum, mis pcsLenciaimcnte devaStadota . 17 ~ K ' O 
unico indicio clmico inicial ptidc scr um deficit neuroJogico 
humisferico ftem cvidencia ptjr ksmografia coinpuLadorizada (TC) 
dc Lraurna cerebral. 

Duaft preocupacbes irncdiaiaft sao o foeo da atendlo clitiica 
duranLc a avalia^ao inicial. A primeira e urn liernaLoma de 
expansao rapida que cxige inLulnacao endotra-cjueal imediata 
anLeft dc a via acrca scr deftviada e compriniida, Lornando a 
inLubatiacj oroLraqueal difi'ciJ ou irnpoftsivel. A ftegunda c a hc- 
motTagia cxLcma : iquc podc Icvar a exftanguinacilc t . O ftangra- 
menLti externo vigorofto exige contn.de Lemporario por p reft sao 
manual ou Lainponamento cam balao usando um caLeLcr de 
Foley, ate scr obtido conLmie proximal na ft ala de opera^do. 

Estudos Diagnosticos 

O pacieiUe instavci que sangra alivamcnle com uma leftao 
peneLranLc do peftccj^o e lev ado irnediatamenLc para a ftala de 
opera^ao para exjskiracao dti pescoco. O LralarnenLodo paciente 
fiemodinamicamente eslavel com ftuspeita de Icsao vascular 
depende da ^ona de pcneLra^ao cervical. Oft pacicntes assinto- 
rnalicoft com Jcftbeft peneLranLcft da Ikisc da peftcoqo (^C3na 1) 
exigem angiografila do arccj dos quatro vaftexs C3U para excluir 
leftao arterial iinporlanLe cju para plane jar a abordagcin opcni- 
toria se csLivcr prcftenlc uma lesao. O mesmo fte aplica as Icsoes 
peneLranLcft acima d<j angulo da rnandibula ('/.am $}, tmdc a 
exploracao e o cxjnLrole diftLal sao Lccnicamcntc diffccis- por- 
lanto, a ftOlu^o endovascular, ftc cxcquivel, podc ser a op^ko 
tnaift segura. 

Oft paciente ft com Icftbcs mcftocervaca is aftsin Li imati cas ('zana 
2 ) pc3dem sultmcLcr-se a exploracao do pesctKJO (um pmeedi- 
Tiicnlt} asftociadt? a uma morbidadc muiLo baixa) au a unia 
combime^Lo dc angiografia de c|uaLnci vastjs, eftofagoftcc tpia c 
deglutiiiao de bario para cxcluir lesatj arterial c estjfagica ftig- 
nificativa. Amlxaft aft viaft ftao altemativas aceitavcis, c aftftin] a 
escolha cnLrc cxplomcao tjperatoria e uma scquencia dc pr(3- 
ccdimenLoft diagndftticos refieLc as prefercncias individuais das 
ptsItLicas infttiLucicjnais. 

A ulLrasftonografia duplex c uma cxcelcnLe mtsdalidadc dc 
imagem para um grande Lraurna arLcrial cervical. EnlrcLanLo : a 
indisponibilidade imediaLa na ftala de aLendimenLo ao trauma 
impede cjuc se tome um substitute pratico da angiografia na 
makjria dejs cenLnjft de emcigencia. 

Tratamento Cirurgico 

A exploracao segura dc um pescoco anatomicamenLc hostil, 
diftLorcidcf pjr um hematoma que sc expandc, aLingiu urn prtf- 
gnesfto ftisLemaLicxj a parLir da busca de cftLruturas chaveft para 
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o pcscoco, usando o denominado raslro de seguranca.. A irtcisao 
oervicil padnio e ao longo da margcrn anterior do musculo 
esLcmoclcidomasloideo. Apbs a divisao do plalisimL, a disscc- 
cito prossegue para idcn Lift car a prirncira eStnitui^-chava: a 
margcm anterior do musculo csLemocleldornaslpideo. A disscc- 
cao p nogride cnlao para idenlificar a scguinLc exlrLiLura-chavc: 
a vcia jugular inLerna. A disscceao no longo da margem anterior 
dessa grande vcia idenlifica a vela facial, a csLrulura que rnarca 
a bifurcadiO carol idea. A vcia facial e scccionada emre (igaduras 
para ganbar acesso a bifurca^ao da carolida. 

As arLerias earoLidas LraumaLteadas sao rcconsLrui'das usando 
teen leas vascularcs-padrik]. Nao cxisteto bons csLudos para 
apoiar a prefereneia por vcia ou enxcrlos sinLclicos de inlcrpti- 
si^ao na rcconsLru^ao da arleria carolida comum ou interna, 
nem exisLe cvidcncia forte para apoiar a deriva^ao rolineira. 
IJm cnxerto sinLelico Lem a vanlagcm dc disponibilidade iine- 
diala, c Lima derivaeao Letnporiria pode ser passada pelo en- 
xcrLo e, enliio, inserida nas earblidas interna e comum para 
facililar a consLru^ao de linhas dc suLura anasLomblieas com a 
derivagao no I cigar. O conlrolc dc j coLo distal dc Lima carolida 
interna legionada na base do pescoco pode ser impossiveJ 
mesrno com medidas adjunlivas, como divisao do ventre pos¬ 
terior do musculo digasLrico, e uma solu^ao angiografica inler- 
vcncionisla e, de lenge, a melhor. O LamponamenLo com caLeLcr 
corn balao aLraves do Irajcto do projclil, aeon] pan hado de liga- 
du ra da arleria earoLida inlerna apbs a bifutca^ao earoLida, com 
remocao do balao 3 dias mais Lardc, assegura uma solucao 
simples para Lins problerna Lccnlco dificil (Fig. 67-3)- OuLra 
opcao c inserir uni cateter com balao dc FogarLy intraluminal 
no coLo da catoLida interna, enlao insuflar c deixar o balao 
dcnlro da arleria. 

A neccssidade de reconslruir a arleria carolida do paeiente 
com niLido dcficiL ncurolbgico heinisfcrico Lem si do ha nmiLo 
tempo tetna de con trovers] a. A cvidcncia aLual apoia a revascu- 
Jari;ai^ao independcnLemenlc do estado neurologies] do pacicnLe, 
aceilando q Lie o pmgnostico seja ruim na prescnca dc Lim 
profundo dcficiL ncurolbgico 0. e. r coma) com ou sem revas- 
cularizafao. 

A Tnaioria das lesoes da arleria vcrLcbral e diagnostic ada an- 
giografieamcnLe e e mais hem Lralada por tticlos cndovasculanes, 
Raramente, sao encontradas no canspo opcraLdrio como sangra- 
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menLo vigorostj cmanando dc uma cavidade entre os procesSOS 
Lransvcrsos dxs vertebras cendcais, poslerolaleral a bain ha da 
camLida. 11-33 Embcira vaiias Iccnicas elaboradas Lcnliam sido 
dcscriUcs para cxposicao operaldria da arLcria vcrLcbral exLraera- 
niana, nc nil uma c uma opcao praLica na silua^ao aguda de 
hemorragia grave. A arLcria c trials l>cm control ada por meios 
simples, como cnchimcnlo fir me da cavidade sangranle nti 
processs(j transverse j coin cera de osso. Se for cnconLrado extra- 
vasamcnlo provenicnle da arleria vertebral duranle arteriografia, 
o conlrole angiografieo desse vaso inaLivo e o preferido. 

Trauma Cerebrovascular Fechado 

A ineideneia estimada de lesao fechada elinicamente imporlante 
da caroLida e das arLerias vertebrais e de I a 3 pacienLes por 
l.fiflO adrniLid-os em grande.s cenLros de trauma. 17 ' 1 * 3 * EnlieLanLo. 
ctim eonhecimenLo ereseente e 11 m proLoeolo de rasLruamento 
vollado para pacienLes assilUomaLiccjs, e possivel identificar 
essas lesoes em aLe 1% das adniissbes por Lraurna feeiiadtj. O 
nsecanismo tipico e hiperextensilo com rolacao contralateral do 
pcscsjycj ou um golpe direlo no pesco^o, mas, cm alguns pacien¬ 
Les, nenliuu] dc Lais mccanismcjs pode ser cnconLrado. O evento 
fisiopaloldgico chave e uma lacetacao da In Lima que pode 
permanecer assinLomalica ou evoluir pani Lronilxxse local, embi]- 
li^acao. dissec^acj disLal e formaeao dc pseudcjancurisma. 

A rnarca cl mica da lesao fcchada da arLcria earotidu c um 
dcficiL ncuroldgico beuiisferico que e incompativcl com os 
achadcjs cki TC. Uma caracLeristica clbnica impoitante dcssa lesao 
e cjuc cm cerca dc metade dos pacienLes exisLc um periodo 
laLcnle dc boras ou dias antes que o deficil neurologies] apateta. 
A manuten(_ao dc um alLo grati de suspei^ao cm pacienLes eom 
Lrutima maxilofiiciai grave, um mecantsmo de hipcrexLensao 
cervical e cvidcncia de Lraurna direlo do peseoeo ou fraluras da 
I rase dej eranio ou medula cervical em proximidade csjm os 
vasos relevanles gcralmcnLc permitc o diagnosLicsj prceoee 
dessas lesoes. A modalickde diagndsLica padrao e a angitigrafia, 
port] Lie a imagem duplex nat] e senslvel {) sufieienle. A sensi- 
bilidade da angiotornografia csjmcj exarne de raslreamcnLo para 
LraLima eerebn]vascular fechado esta stjb invesligaeiio. 

O Lrularncnlo do Lraurna fechado das arLerias. carolida e 
verLebral e conLnoverso e primariamenle nati eirurgieo. A 
maioria dos pacienLes e LraLada eom anliecjagula^ao sisLemiea 
(easo nao Kaja eon Lraindi cacao devido no Lraurna), apesar de 
os benefi'eios da heparina TV nati serem elaros em lesoes suImj- 
elusivas com irregLilaridade da lux. Dissecxjao liemodinamiea- 
nsenle significaLiva e pseLidoaneLirisma na carolida interna 
disLal, inacessivel, sao passiveis de LnaLamenLo endovascular- 
enLrelanLo, esLudcss reeenLes Lem dcseriLo alLas Laxas de com¬ 
plicacy] Com o LralamenLo endovascular para o trauma fechado 
de carolida; porLanlo, o papel da ciruTgia endovascular nesses 
LrauTijas nao esta hern definido. 

TRAUMAS DOS VASOS T0R4CIC0S 

Trauma Vascular em Ferimento Penetrante de 
T6rax 

O pacietiLe lxjit] ferimento penetrante de Lb rax associado a lesac] 
vascular apresenla-se Lipicamenlie em choquc. eom um hemo 
Ibrax massieo ou um hematoma em expansao no mediasLlno. 
A necessidade eirurglca urgenLe e bbvla nessa siLuacao. Mentis 
eoinuincnte, o paeiente pode estar heinodinamieamenLe eslavel 
e uma lesatj sem sangramentc.) ( 1 . £?., pseudoaneurisma, fistula 
aiteriovenosa ou Lrombcxsc arterial) e suspeitada por exame e 
aeiiadcjs angiograficc^s. 
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EscoLha do Aces so 

A cseolha da via de aecsso para loracOtotnia 6 a dceisao central 
no manejo da lesao vascular toriirica, porque um acesso incor- 
rcLo pode convener um proccdirnenLo normal ern algo mais 
oomplexO e dificll. Em pacLenLcs eslaveis, a via de aces sc > e 
definidii pcios achados angiograficos. Nos pacienLes com san- 
grarnenLo aLivo, instaveis hcmodinamicamenLc, o eirurgiao deve 
orienLar a incisao em funepio da cxpcclaliva da lesao vascular 
Como regra : uma Loracotomia anterolateral sobre o lade furido 
c a incisao dc cscolha para pacienLes com sangramcnLo cond- 
nuo na cav idade pleural. Esla incisao, realizada irnediaLamente 
a banco do mamllo nos hornens ou abaixo da mama cm mulhe- 
rcs, nao exige posicionamento especial do paciente, nem rcs- 
tringc o acesso ao hemitbrax contralateral ou ao abdome. A 
unica exce^ao e um ferimento pcncLranLe a direila, na parte 
inferior do Lorax (abaixo do mamilo), ondc mais comumcnLe o 
sangramcnLo dccorre de uma Jcsao do figado, portanLo a abor- 
dagem operaLbria se inicia com uma JaparoLomia mediana. Uma 
toracOlomia anterior podc ser esLcndida rapidamcnLe aLraves do 
cslemo para forncocr acesso ao mcdiasLino e ao hetniftbrax 
contralateral, ainda que ao cusLo adidotial de mo rh idade asso- 
ciada a transee^ao do eslcrno. 

Ferimentos peneLranLes na base do pescoeo (saida do Lorax) 
aprcsenlam problcmas cspeciais de aeesso. Lesbes do I ado 
direiLnc j na base do pescoeo sao abondadas aLraves de Lima 
cslemoLomia mediana. que da accsso a arLeria inorninada, a 
arLeria canbLida direila e a portaes pnoximal da arLeria subcJavia. 
A parte proximal da arLeria subelavia esquerda e inLrapJeural c 
posterior, por Is So a mancira mais rapida de obLcr eonlrole 
proximal c aLraves de LoraeoLomia esquerda anterolateral aLna- 
ves do terceiro espac:o inLercoslaJ (aeima do mamilo). 

Uma incisao supraclavicular c usada para ganhar aeesso a 
parte mais dislal da arLeria subcJavia. A incisao implica euida- 
dosa divisao de duas camadas rnuscularcs: o csLernocleidomas- 
toideo e o musculo escaleno anterior por Lras dele. O nervo 
frenico, que atravessa o escaleno anterior, e a chave pani a 
disscctjao., e deve ser idenLificado e preservado. No paciente 
com hemorragia ativa e hemaLoma no segmento superior do 
lorax, a exposi^ao dos vastus da suhclavia pode ser aeelerada 
pcla resseecao Subperiosteal da melade da elavieula medial. 

Tratamento de Lesdes Espedficas 

Lesbes penctranles dc vasos Como arLeria inorninada e poroao 
proximal das arLerias earbLidas pc idem apresentar-se como um 
hemaLoma mediastinal. Assam como com qualquer outro Lipcs 
de hemaLoma resulLante dc uma lesao de grandes vasos, a 
abordagem aLraves do hemaLoma sem conLrole proximal e uma 
reeeibd para o dcsasLrc. O eonlrole proximal pode ser obLido a 
parLir do interior do pericardio, onde a an atom la nao e rjbseu- 
reeida pelts hematoma. A exposi^acj e ampliada pela sec^acj da 
vela inorninada. A Lecnica de excJusao com etfnfeecao de 
enxerLo da arLeria inorninada e descrila posLcrioixnente. 

Em pacienLes c|ue eslao sangrando aLivanienLe das lesbes 
jiulmonares hi lares, a Laxa de mortal idade e superior a 70^i. Na 
praLica, ess as lesbes geralmenLe envrjJvem mais de utt] elcmento 
do hilo pulmr:mar. Em vei: de Lentar o reparo vascular da vela 
ou arLeria pulmonar exsanguinando esses pueienLes. uma rapida 
jmeumonecLrjrnLa usando um grampeador linear pode re ve¬ 
la r-se ecjmcj manobra saivadcira de vidas. 

Para lesbes da aneria subclavia r a exposi^ao requerida e 
c^uase sernpre mais exlcnsa do que a exposicao da arteria axilar 
proximal. Deve haver um cuidado especial para eviLar danos 
ao nervo frenico e ao plexts braquial. A maioria das lesbes da 
arLeria subelavia e reparada utili/.andr) a inlerposic:ao de um 
enxerLo sinLetico. As lesbes da veia subelavia sao neparadas corn 


suLura da lesao ou ligadura da vcia. Lesbes peneLranLes eau- 
sando lesbes inlrapericandicas da veia eava sat) muilo raras, e 
exigem reparatjao et)m o pacicnLe em circulaeao extraeorpbrea. 
Na praLiea, esLa lesao e quase invariavelmenle fatal. 

Lesao Vascular no Trauma Fechado de T6rax 

Aorta 

O Lrauma de aorta e o grande vilao no Lrauma fechado de Lorax, 
e e a causa ou ct)nlribui com 10% a 15% das morles em aeidentes 
de veicult)s a motor em individuos com menos de 30 anos. 25 
uma lesat) poleneiaJmente Jelal que forneee ao cirurgiat) um 
inten-alt) de Lempo tjue permile urna inlerven^ao efieaz. Esla 
janela de Lempo pode ser perdida devido ao faLo de a Jcsao 
pcTmaneeer assinLomaLiea ate um eaLasLrt)lleo sangrarnenLo 
tietirrer subitamenle. Apesar d<js recenLes avancos no diagnbs- 
lleo e da ecmduCao, as taxas de mortal idade persistem tacj alias 
como 11% a ^ Paraplegia, a mais Icmida eompiieaeiio 

presente ntis ferimentos de aorta, fol relatada en] aproximada- 
mente 13% das reparaebes alxjrlas, mas os resullados variam con- 
sideravelmente enlre as diferenLes insliLui(_bes e os eirurgibes. 

Ntxs csLudtis baseados em auLopsias, a localteacao proximal 
na aorUi Loraeiea descendente oerjrre em apenas 36% a 5 y t% dos 
casos; eontudo, em esludos elrurgietis esla locali^a^ao e enetjn- 
Lrada em 8"i% a 100%. Apenas 3% a 10% sat) relatadas na aorla 
ascendenLe r areo r ou na parle disLal da at)ria Ltiraciea deseen- 
denle. Trauma Ltjraeleo assoeladt) a lesbes em ouLras eavi iJades 
e slstemas organietxs e muilo comum. Em urn relatbrio rnulti- 
cenLriet), 51% dos pataentes com lesao aortiea apresenLaram 
Lraumatismcj crania no associado, -^( 1 % Linhan] fraturas das eosLe- 
las e 38% contusat) pulmt)nar. VlnLe a 35% dt)s pacienLes apre- 
senLavam lesbes t)rtt)pedicas, e lesbes abdommais sac3 eomuns. 
Eslas multi pi as lesbes asst)dadas muilas ve^es exjmpiieam ou 
profbem uma repara^ao urgenLe da ar3na. assim como o ust) de 
heparina sistemiea gerand{3 o poLencial de aumento na ineiden- 
cia de alteracbes neunslbglcas e eomplleatjbes liemt)rragieas. 

O evento fisiopaLoibgieo dt)rninanie nas lesbes da aorta por 
Lrauma fechado e a subila desaeeleraeao com eriagao de urna 
ft)rca de eisalhamento enLre uma pane cia aorta Loraeiea relati- 
vamenLe move! e um segmenLo fixo adjaeenle. O mecanismt) 
classier3 de lesat3 abniea nt3 Lrauma fechadt) e de desaeeleraeao 
subila dunanLe a ct)llsao frontal dc>s auLombvcis ou urna tjueda 
de altura. Nt) enLanLt), dadt)s reeenles mosLrain urn numert) 
conside ravel de eascis seeundaricis a outnos mceanismos, lais 
come 3 t3 impacto de colisbes l a Lera is, alropelamenLos, agressat) 
e auLt3ferimcnLt3s. CertamenLe. a possibilidade de lesat) abrLica 
deve ser conslderada em Lt)das as viLimas do trauma fechado. 

fi impt)rLanLe Ler em menLc <]ue a insLabilidade hemodina- 
mica nt3 pacicnLe iraumaliiado nao pcjde ser explieada pela 
lesat 3 abniea deeorrenle dt3 Lrauma fechado. Se. <3 paciente com 
urna suspeita ou comprovada lesao aortiea esla }iemt)dlnami- 
camenie insiavel, a expliea(_ao reside quase sernpre em t3ulras 
lesebes asstseiadas, normal menLc no abdome. Esla fonLe de san- 
gramento aLivt) e uma ameaea imediala a vida do docnlc e 
preeisa ser Lnilada antes da lesat) aortiea. Muito raramenLe. a 
rupl.ura da atjna cm si ptsde aprescnLar-se eomt) um sangra- 
menLo exsanguinanLe eausandt) inslabil idade bemcsdinaniLca. O 
intervalo de Lempo para salvar estes pacienLes e exLreniaiTienLe 
redu^ido, e muilas vc£cs o eirLirglat) e foreadt) a t)perar sem 
uma defini^ao angit)grafica dcr ferimenLt). A laxa de mortal idade 
nesses pacienLes e de 90%. 

O exame fisieo dt) paciente ct3m lesat) abrLica raramenLe e 
uLil, porque os sinais elassieamenle descriLtis, Como a hipenen- 
sat) arterial quando medtda a pressat3 arLeria! na extremidade 
superior, a dimlnui^at) do pulso femtiral (ehaimda de psetido- 
coarcta0a~) e um st3pro enLre as eseapulas, sat) distinlamenLe 
incomuns. O aspeeLo mats importanLe dt) exame fisieo e iden- 
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lifiear lesdes associadas que podem Ler prioridade com relate 
ii lesao aorLica ou que possam allurar o risco cirurglco. 

Varios achados radiogriificLxs m nidi og raft a loracica podem 
sugcrir o diagnosLicx) da lesao aorLica aguda. Os achados trials 
signifieatrvtiH sao alargamcnLos do mediaslino (> ft cm), desvio 
do brdnquio principal csquctfdo, utti desvio da sonda nasogas- 
triea da I inha median a e oblilera^at) do espa^'o aortopulmonur. 
O diagnosLico da lesao aorLica eonLusa permanece noLcriamente 
indefiniido. Em 5% dos paeienLes o mccanismo de Lrauma e, na 
verdade, a unica pisLa para o diagnosLico. Em outros, sinais 
radiolbgicos podem ser Lao sulis que mesmo urn inLcrprctc: 
expericnLe nao conscgue disccrni-los. 

O papcl da T C no diagnosLico do lesdes liaumalicas da aorta 
contihua a ser foeo de debale. A TC ern cspiral ou de vanimenLo 
helieoidal de to rax Lem um alto valor pnediLivo negalivo, e e Lima 
modal Ida de util para a invesligacao da lesao da aorta 3 "* 1 27 "^. No 
cnlanto, a demonstraeiio de um hematoma mcdiasLinal nao 
evilara a ncccssidade de subsequcnLe aortografia para definir 
ularamenle o local e a exLensao da lesao. Pelo mentis 10 ano- 
malias do arco adrlieo que existent nao sao demonslraidas na TC, 
e o cirurgiao e aconsclhado a eonheeer melhor essas anor- 
Tnalidadcs. 

A TC helieoidal esLa rapidamenLe Lornando-se uma repre¬ 
sen Laijati grafica que rivaliza com a aorLografia eomo a nrioda- 
lidade mais riipida e nao invasiva. Recon sLru^des Lridimensionais 
da aorta forneeern dotal hes an atom loos precisos que dimi- 
nuem a neeessidade de uma posterior aortografia. No untanLo, 
essas ruconstru^bcs sao demoradas e utilizam muilos recursos 
informations. A medida que ussa Lccnologia amadurccer, ela 
pode subsliLuir a aonografia eomo a rnodalidade de imagem 
de eseolha. 

A cor re la e prucoce identifi cacao da lesao da aorLica depende 
de um buixo limiar de indica(:ao da aorLografia qiuando o meca- 
nismo de Lrauma, os a eh ados fTslcos relevanLes ou uma radio- 
grafia Loracica anOtmal sugcrir o diagnosLico. A aorLografia 
ainda e a modalidade de imagem ideal em rcla^ao a qual 
todas as outras rnodalidades sat) eomparadas. Ela ft)mece infor- 
macat) valiosa nao so sobre a local iza eat) precisa e a exLcnsao 
da lesao, mas lambem sobre outros dcLalhes que podem 
influenciar o piano operalorio. Duas arrnadilhas classicas na 
inLurpreLa^ao dos aonogramas sat) dive rile id o dt) duett) e an el 
vascular remaneseenLe. 

O Lratamento Lnadicional da lesat) adrtiea ctsnLusa e a repa- 
ra^ao imediaUi do segmenLo adrLieo lesit madt). EnLretantt), em 
alguns paeienLcs, um adiamenlo pmptxsilal ou mesmo t) Lrala- 
rnenLo nao operaLodo pt)de ser indieado. Q t s pacientcs com 
lesao grave da calie^a t?u lesao eomplexa multissislemiea e 
aqiaeles com rompimenLo do envelope fisioldgict) sao maus 
eandidatos para a reconstruct) adrtiea. O riset) esLimado de 
rupLura livre de 1% por bt)ra perde o signifieado quando eom- 
parado com t) risco de operaeao aorLica stib essas eircunstandas. 
Os paeienLes com faLones eomdrtsidtis graves Uimbem sao ean- 
didaujs ruins para reeonstru^at) adrtiea. ALualmenle, aeumu- 
larn-se evideneias de que, em paeienLes eslaveis, os adiamentos 
pn>posilais da t)peraeao ? combinadtxs etim etmtrole farmact)ld- 
gict) da pressao arLerial e redueiit) da pds-carga (objeLivando 
valores da pressao arterial aljaixo dos niveis pre-lesao) e moni- 
IjoranienLo cuidadtjso do hematoma mediastinal, podem ser um 
curst) de aciio aceilavel. EsLc adiamenlo proposital perrniLe tjLie 
o eirurgiao avalie a catga loLal de lesao dt) pacienle, seleeione 
o rnomenLo ideal j)ara a intuTvcncao e eonsLrua um endt)enxerLo 
sob medida tjuando neeessario. O eoncuiLo de que t) conLrolc 
preet)ce da pressao arterial e reducao da pds-carga (tipicamenLe 
usandt) um f)eLablt k \ueadt )r TV) eonverte esses easos de urgentes 
para cases adiadtis que podem ser re parados na manlia segulnLe 
ou mesmo varitis dias depois e um desvio de paradigma tjLie 
simplifiea t> tialamenlo dessas lesdes e permite a Lransferencia, 


do paeienLe para um cunLno de exelencia. Alem disso, Jesoes 
adnieas eontusas mini mas, eomo reUtllio peejuent) da miima ou 
um petjueno pseudoaneurisma, prt)vavelmente sao passive is de 
LraLamentt) nao opera t brio. EnLretantt), o eomportamenlt) a Ion go 
praZt) dessas 1lesdes minimas ainda nao esLa Ikjiii definido, sendo, 
pt)rtanLt), obrigaLdrit) o acompanhamenLo cuidadoso pt)r imagens 
seriadas quando se cseolhe t) lratamento nao operalorio. 

O use de enxertos de Sfcmi endovascular para tratar lesao 
adrtiea ct)nLusa vem ganhando rapidamente pt)j)ularidade :i 
apesar dii ausencia de dados de ensaios randornizados, aet)in- 
panliamenLt) a longo prazo e alguns prt)blemas Lecnieos servos 
com o endt)enxerLo. InicialmenLe, esses endoenxerLos foram 
us a dos em Lransucx;bcs erdnieas. Nt)s ultimos 1ft anos, eontudo, 
Lem sido pultlieadas pequenas series relalandt) o uso em lesao 
adrtiea aguda.^ 1 * 5 ^ Pelo mentis 2-1 endoenxcTLos diferenLes e 
componentus de endoenxerLos adrLieos abdominais tern sido 
usados na at)rla Lotaeica. 1 " Alguns radiologistas e eirurgides ct)n- 
sideram, atualniente, o endt)enxertt) Loraeieo eomo padrao de 
euidado semelhanlu a reetfnslru^ao adrtiea aberLa apds trauma, 
apesar da aLusencia de ensaios conLmladtxs e aeonipanivamenU) 
a longo prazo. Este entusiasmo originado do faLo de tjue 
embtira a Uixa de mortalldade media relatada dt) repant) abrtict) 
loraeieo aberLo p6$-tmumatiet) seja de 13% (Variaeao, 0^55%), 
e as taxas de paraplegia veriem em 10% (variaeao, 0^i-20%), as 
taxas de mortal idade e paraplegia para lesdes aortic as conLusas 
selecionadas LraLadas por endt)vast: ulari Za^at) sao de a 

apenas 1 de 239 casos nclalados desenvt)lveu parapleg-ia.A 
t)pt;ao endovascular e parti cularmenLe atraenLe para os pacien- 
les com multiplas lesdes associadas cjue nat) podem lt)lerar a 
ventUafao de urn so pultna?) exigida para um reparo aberlt) 
t)u n(xs c^uais a heparin a s isle mica esLeja eontraindicada por 
lesdes assoc iadas. 

Varios obslaculos Leenieos ainda impetlem que o repart) 
vascular se lornc a abordagem padriio para as lesdes adnieas 
eontusas. Um dos maiorcs oltslacultis e a questao da diserepaneia 
entre t) enxerijo e o tamanho da aorta. O diameLn) medio da 
a<)rta Lonacica deseendcnLe de paeienLes jovens e de 19,3 mm. 
Os endoenxcTLos eomereialmente dispt)niveis, originalinenle 
prv )j eta dos para paeientes idosos com doentja adrtiea erdniea, 
sao signifieativamente maiorcs. O n]ent)r endt)enxertt) Loraeieo 
apmvado nos Esladtis Uni dos possui 26 mm de diametno. A 
insem^t) de um endoenxerto maior urn uma aorta menor pode 
eausar o pregueamento do enxerlt). EsLc ptoblema Lem ievado 
ao uso de aparclhos sob medida ou ao uso sent marca de mum- 
bros de endoenxerto iliaco, extensores die manguiLo e endoen- 
xerLos adrtieOs al)dominais. 

Outros problemas Leenieos com os endoenxerttis disponiveis 
aLualmenlu sao a angulacao na juneao do areo adrLico coir] a 
aorta toraeiea deseendcnLe (i. t?., em, volta do pt)nLo de fixa^ao 
proximal do endoenxerto), que predispde o endoenxerrLo a 
cndovaZarnenLos, e a auseneia de urn colo proximal sufieienle 
j)ara ancorar ct)rn segutantja o endt)enxertt) proximal a lacera- 
cat) adrtiea. Alem disso f o Lrauma iatrogenieo no local de 
insere^o e para as arterias femoral e ilvaea que precisarn ser 
aLnivessadas para insenir o endoenxerLt) se soma a morbitia.de 
do j)roeedimenLt). Avantxxs e refinamentos Lecnoldgicos irao 
mulhonir estiis questoes no fuLun), aumenlando a aLraLividade 
do reparo endovascular sobre a neconslruoao aberla. 

O repart) al>erLo da aorta Loraciea deseendcnLe e realizadt) 
aLiaves de uma Loracolomia posterolateral estjuerda no c|uaitO 
espatJt) inLeseosUil. O reparo operalorio padriio das lesdes 
adrtieas usa pincas e reeonstrucao direta e pode ser realizadt) 
usando-su urn de tres adjuntoS: conLroIe farmacoldgieo da 
hiperLent;ao central, uma deriva^ao passiva temporiria, tiu um 
byfKtes aLrit)femoral assistido por bomba. Este ultimo pode ser 
realizadt) por um bypcLss com bomba tradielonal (que cxigu 
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hepariniza^ac? Lotal) ou usando-sc Lima bomba centrifuga 
sem heparina.^ 

O use? dc derivacoes tempotarias ou bypass com bomba e 
mais ct?mplext? que a reCOnsHm^ao direLa Com conLmle farrna- 
cologiec?. EnLrctanto, cle tern gatlho populari dade nos ulLimejs 
antis cm fungao da pcnccp^ito enLrc os cirurglfies (sem apt no 
dc cnsaLos elmieos conLrolados") de que o List) dc Lima derivacao 
ou bypass parciaJ pode melborar o resullado e reduzir a inci- 
dcncia dc paraplegia. 

O controle; proximal da lesao e c?l?Lid?3 cingindo-se a arLcria 
subclavia c o arco aorlico (entre as arLerias carotida e subclavia 
esquerda). EsLe ultimo c a parlc mais dificil da disscccat?. A 
pleura enLrc ?3S nervos vago c frcnico e incisada, c usando-se 
Litna COItlbitiatJao dc disscccat? contusa c aguda, desen vt?lve-se 
urn pi an? 3 entre a arLcria pulmt?nar c a face inferior do arco 
aorlico. Uma pinea vascular curva c grande pe?de, enlat), slt 
euldadosamente levada cm volta da aorta, criandt? espaco su- 
fidente para o pint;anrienlt? aorlico. A aorta descendenlc distal 
e cingida aptls a abeituni da pleura mediastinal, tomando-se 
cuidadt? cm nao Icsionar uto vaso inLerct?slal. As pincas sao 
colocadas nexs vastxs isolados, c evila-sc fluLuacao exlrema da 
pressat? arterial medianLe conlrolc farmacologico cuidadoso. 
Apos t? clampeamente?, entra-se no hematoma, e a cxLensat? e 
a configuracao da laccra^ao sao avaliadas pt>r uma aortolemiia 
longiLudinal. O repart? y?rimari?3 direLo e possivel apenas em 
15% dos pacientes, eitquanLo o resto cxige urn enxeno de 
interpe?si£ao. 

A TTKjrtaiidade operaloria reiaLada ap?"3s uni reparo abetto 6 
dc 5% a 25% e relacit?na-se nao so com e? propri?3 procedimenlo 
mas tambem com a presenca de lesoes associadas c suas seque- 
las posteriorcs. A complicate? mais Lemivel e a paraplegia ou 
paraparesia, c|ue ocorrcrn cm cerca de 8“% dos pacientes. A 
ineidencia de lesao da mcdula cspiniial nao e influenciada pc I a 
escolba da Lccnica opcraLdria ncm pclo metodo esCoJbid? j para 
lidar com a biperLcnsao central e com a isquemia distal. Tambem 
nat? cxisle, corrclacjao direLa ct?mprt!vada entre o Lcmpo de 
clarnpcmanelo cruzado aorLieo e a ineidencia dc lesao da me- 
dula cspinhal. Como observado antcriorincnie, um dos aspeetos 
mais nolaveis da op^acj de reparo endovascular e t]Lie csta 
cornpJiea^ao lemivel nats tjccjrrc. 

Arferia Inominada 

A segunda lesacj vascular toradea conlusa mais comum e uma 
laeeraeao na origem da arLeria inominada. A arteria ou e cortada 
iora dr j arco aorLieo, como Com lesao adrtica conlusa, ou 
pinfadi cnlre a csLcmo c a usedula durante impacLo frtjnlal. A 
lesao conlusa da arLcria inominada c aparenLada com uma 
brecha de I ado na aorta Loracica ptjrtjue cj reparo operatorio 
exige que sc obtenha controle no arco adrtico. 

A apresenia^ats clfnica e semelhante a da lesao adrLica 
ccmlLLsa porque a maioria ckjs pacicntes encontra-sc iieinodi- 
namicamente eslavcl e assintomaLiea. As cvidencias radiologicas 
de alargamenLo mediastinal na saida adrtica e de desvio pam 
a esquerda da Lrac|ueia sugerem cj diagndsLieo. nias a angiogm- 
fia e a mcsdalidadct diagnostiea definiLiva. 

O reparo csperaLdrio da lesao conlusa da arLeria inominada 
Ixaseia-se no principitj de hyfjciss e cxclusao, eliminandts a ncccs- 
sidade de bypass candiopulmonap derivacties, ou o uso de 
heparina. JIJ:: ^ Aptis esLemoLomia mediana, a aorta ascendenLe e 
exposla dentro drj pericardir) enquanlo se eviLa dclibemdamente 
o segmento Lraumalizado.Osandts-se um dampeamcnLo parcial- 
mente cjciustir sobre un] segnicnLo de aoria normal, etistura-se 
um, cnxerto a ela errs uma configura^ao lemiinal para [ado, 
distante da lesaej. A arLeria incjminada dislal e. enla<). expOSta e 
clampcada, e a anastomose dislal e ccmslruida {Fig. 67-4). So 
cnlao o segment? 3 lesion ado do arco aorlico e reparado. 


LESOES DAVASCULATURA ABDOMINAL 

A maioria das lesoefi da vasculalura abdominal resulla de Iruuma 
peneLranLe e assoeia-se a ouLras lesoes aiidominais.-" As lesoes. 
vasculares sa-o rnuitc] mais comuns ap?"js ferimenLcjs al>dominais 
pcir anna de ftjgts (25^i dtjs pacientes) em compara^ao Com 
ferirnenLos por punhalada (10%). Os grandes traumas da vas- 
culaLura abdominal aprcscniam-sc elinicamenLe ccjtiio hemor- 
ragia inlruperitoncai livre ou como hemaLoma retroperitoneal 
contido. 3 ^ A maioria dels pacicnles ctjm trauma aiidominal de 
grandes vasos apresenta-se ct3ii] um hematoma reLroperitoneal 
ccmLido ou pel? 3 mentis parcialmente conlidtj, pt3n|ue ts sangra- 
TiienLo livre pniveniente dc Lmrta grande arLeria inlra-abdomitial 
em gcral rcsulta em morLc nsj local do trauma. 

OcasionalmcnLe, exisLem sinais clinicos da presen t:a de uma 
lesao da vasculaLura abdominal E.xemplos sa?3 a LrajcLoria de 
uma bala aLravcs da I inha media abdominal no pacicntc hiptj- 
lens?3 ou urn puls?3 femoral ausenLe. Na mai?3ria dos pacienLes, 
a indicaeiio de lapart^Ltsmia urgenLe c 6bvia, e t3 diagnosLiccj 
e feitt) na tjperacao fi precise? ec?3nc3inizar Lempt3 em exarncs 
diagnoslicos desnecessaritfs ou em Leniativas fulcis de se esLa- 
hiiizar o pacicntc. uma vc2 ejue t> volume de sangue perdidcs 
anLes nej Ccjntrt)le cirurgico pode influenciar adversamente u 
resultado. 

Considera^des Initials 

A situacao dpi ela enconttada na laparotornia e um sangramento 
vigont?s{3 tiu um bemaLoma cm expansao ern um Joeal relaLiva- 
rnente inacessivel, ct?mbinad?3 com outras lesoes de visccms 
aljdtjminais. O controle Lemporatio rapid?3 da hcmcjrragia e 
tsbviamenLe a primeira prioridade, c c conseguido p?3r pressao 
manual direLa ?3U digital, enquanto o ct?nLrcjlc formal pniximal 
e dislai e oliLid?) mais tarde. Apt?s u sangrarnenLo ser lcinp?3ra- 
riamenLe cc3nLr?3lade?, o cirurgiao preeisa parar e tjrganizar a 
csLraLegia ciruTgiea para eonLrolc da lesao. A UTgeneia naLural 
em proceder imediaLamenLe aim ?3 reparo definitive'! e ?3 j?i?3r 
engant? possivcl ncssc m,?jmentt). Em vcz disso, um tempo ini- 
cial necessita scr usades para Lransfundir c ressusciLar o paeien- 
te, para t?bLcr instrumenL?3s adieionais e um dispt?siLivo de 
autotransfusao, paia ?3timi^ar a exp3sicSt?3 c organizar a ec^uipe 
cirurgica. Sc? enlao ?3 repar?3 definilivo deve eomccar. 

Uma vcz definidas as lesoes d?3s pacientes, ?3 cirurgiao iem 
de csct?lher enLre e? perfil operaLorio tradiei?3nal dc reparo defi- 
nitivo e um perfil, de cc?nLrole dc dan?ss. EsLe ultimo ce?nsiste 
em uma operacao inieial ray?] da na ?|ual apenas medidas Lem- 
pt?rarias de acae? rapida para c?3ntrolar a iicm?3nagia e c? vaza- 
menlo sao empregadas. O pacienLe e, cnLacj, L ran sic ride 3 para 
uma uni dade eirurgica de Lralamentt? intensiv?3 para reae|ueei- 
incnlo c estalriliza^ac?, ccjm reparx? definitive! realizadc? em uma 
reoperae;ao planejada apos 2-1 a -IS horns. Essa estrategia ope- 
rate?ria e parLieularmente adapLavcl at? pacienLe com grandes 
lesoes da vaseulaLura abdominal cm con junto com Lruuma da 
viscera abdominal sol i da t?u ejea , n?3 cyual o nepar?3 formal de 
lodas as lesoes nao sera Lolerado pc I a instabilidade do pacienLe. 
Nessas circunslancias, c? ciruTgiac? pjde dccidir Ira tar a lesao 
vascular usand?3 apenas Lecnicas dc controle de danc?s : ceiinc? 
ligadura ou e?3locaca?3 tempe?raria de dcrivacao. OuLra opc;a?3 e 
real Lear um, re part? definitivo da lcsa?3 vascular e usar tecnieas 
de controle de dauos para lcsa?3 dc viscera ?3ca. 

Pin^amento Aortico 

O dampeamcnLo da aorta c um, adjuntc? a rcssuscila^ac? c um 
tneio de obter controle proximal glt?l3al pan reduzir hemorragia 
torrencial no al]de?mc. A aorta sup race li'cra c mais rapidamentc 
pincacki n?3 hiaL?3 diafragmaLict?. A dissecca?3 as ccgas pcla ray?i da 
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Flgura 67-4 A tcenica dc "dcriYaqlo c cxclusao 13 para rcpj.cn dc Icsdcs da arteria inoininada. flltistracao porJan Redden.® Kenneth L 
Mattox, MD.) 


alrcrlura no omenlo menor permilc quo o ditujgiao aborde o 
pilar diafragrnelict) c abra-o JongiLudinalmenLe na diroqao dc 
suas fibras. Isso e feilo por dissecqao digital e o objetlvo c criar 
espaco suficiente cm ambos os lados da aorta para acomodar 
uma pinca adrLica. A via Lranscrurul evila o ted do periaorLlco 
denso da aorta abdominal suprarrenal. O pincamcnljo da aorta 
polo poqueno omenlo c LipicamcnLc rcalteado dc maneira toga 
cm uma via avast: ular e a disseeqao exigida cm gcral c simples, 
cm csptidal para os inexpcrienles. fi, porLanto, mais segtuo 
eomprimir a aorta manual men Lc no biaLo que arrlscar lesao 
ialrogenica para o cixo cel taco, csdfago ou mesmo a propria 
aorta por uma pinqa colocada as cega?* c ineotTeLamenk:. 

O pincaitteilto aorlico tom pro fun das consequencias fisiolo- 
gicas. Em bora a manobra clove a pnessao arterial do paclenLc, 
cla Lam bum causa aumunto subilo da pos-carga o isquemia 
visceral c periferica, Lodos os quals sat) prejudiciais para o 
cslado fisiologiuo llmiLrofu do paclcnLo. Assim, o pinqamenlo 
aortico, embora as vezes seja uma manobra salvadora dc vida ? 
procisa sor usado judieiosamcnLe e rcalteado com eaulcla. 


Manobras para Exposi^ao 
Retroperitoneal 

Os grandes vasos abdominals sat) esLmturas rclropenLoncais 
que repousarn posteriormenie ao eonteudo do saco peri Lc meal 
c na Jinha media. A exposiqao rikpida dcssas csLruLuras rclali- 
vamenLu inaecssivels depends da mobilteacao das visceras 
alnlominais medial rncnle e do accsso ao rcLroperilonio. 

A roLaqao visceral medial para a esquerda (manobra dc 
MaLLox) cxpde todo c comprimcnLo da aorta abdominal e sous 
ramtxs (exceto a arteria renal dirciLa). 1 ' O plant) corrcLo e por 
incisao da fixaqao peritoneal laLcral do slgrnoidc c col tin cs- 
querdo. A mat) desite a enLao para Iralxo, latcralmcnle ao uoJon 
esquerdo, rim e Iraqo (Fig. 67-5). A present:a dc um licmaLoma 
teLrope ritorte a 1 facilita basLante a disscccao. O piano dc dis- 
sucqao e descnvolvldo cm frenLe das vasos i I tacos comuns 
esquerdos e aLras do rim, com o dtirso da mao dissceanle 
deslteando sob re os museulos da pa rede abdominal posterior. 
A viscera localteada a esquerda (colon esquerdo, rim, baco e 
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pan crews’) e levada para a I inha media, c loda a exLensao da 
aorta, abdominal e enlao exposLa. 

A roLaqio visceral medial loealiaada a direita (manobni. de 
Kciehet eSLendida) consisLe em rcflexao medial do colon dircilo 
e dijodeno por incisao de suas fixa^oes peritonea is laterals (Fig. 
67-6). Ess-a exposiciio pode ser esLcndida medial me nLe des- 


Laeando-se as fixacoes posteriores do meserUerio do inLesLino 
delgado em direcao ao ligamento duodenojejunal (manobra de 
Ca t Lei i-B raase 1 1 ) (Fig. 67-7)- O inLesLino delgado e o colon sao 
reflclidos para o Lorux inferior, proporciOnando, assim, a expo- 
sicao mais ampla possivel do retroperitonio. induindo a aorta, 
veia cava inferior e vasos il faros e renais. 



Flgura 67-5 Kotat^o visceral medial do lado esquerdo (mannhra de Mattox). (Ihistna^ao por Jan Redden.© Kenneth L. Mattox, MD.) 




Flgura 67-6 Rota^ao visceral medial do lado direito (manobra estendida de Kochcr). (Ihistracao por Jan Redden.© Kenneth L. Mattox, MD.) 
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Abordagem do Hematoma Retroperitoneal 

A local iza^ao dc urn hematoma. reLropcriUsneal e cs mecanismo 
dc lusiio orientals a dccisao de explotar o hematoma. O rctnx- 
pcribmit) c dividldo cm Lres zonas aiiaLtknicas: o reLropcritfsnio 
de linha media (zotia. 1) (Fig. 67-8) ? o espayo perinefrices (ioriii 
2) e ts re trope ritdttio pelvico (zona 3). 

Qualquer hemaLoma na Eism l 1 deman da exploracao no 
trauma peneLranLe ou fechado por causa da alia probabilidade 
dc lesoes vascularcs nessa area. G mesocolon Lransverso e a 
linha dc divisao enLre (xs comparLimcnttxs suprarnestsedJieo e 
inframesocolico. Urn hematoma central supramesocolico apre- 
senta-se por Lras do omenLo mcnor, empurrando o estbm2_go 
para a frente. enquanLo urn hematoma inframesocblieo sc 
desen volvc por tras da raiz do mesenteric) do inLcsLino delgado, 
empurrando-o para a frente cm uma cotifigura^ao scmclhantc 
a dc urn aneurisma abdominal nolo. 3:35 

Essa disLin^-ao enLre hemaLoma supramcstscolico c infrume- 
socolioo Lem impiicac5es critical para conlrolc proximal c ex- 
positjao. IJm hematoma supramest sgoIicd e o rcsullado dc lesao 
da aorta suprarrcnal, eixo celiaco, arLcrla mesenteriea superior 
proximal ou pane proximal dc urna arlcria renal. O conLroJc 
proximal c obtldo pelo pinpnnenLo (ou comprcssao) da aorta 
no hiaLo diafragrmitieo, c o vases lesionado c exposlo pda ro- 
Ladio visceral esquenda. IJm hematoma infraincsocolico cenLral 
c o rcsullado dc lesao da aorta infra-renal ou da veia cava 
inferior. O conLrolc proximal e csbtido na aorta sup race! iaca, e 
a exposicao c proporcionada pcla aberLu ra do penLonio poste¬ 
rior na linha media, cm grande parte da mesma forma que para 
urn ancurisma aorlico infrarrcnal. 

Um hematoma na zona 2 e o res u I lades de l esao de vastss 
renais ou do parcnquima 3 c sua exploracao e obrigatorla no 
trauma peneLranLe para avaliar c reparar possiveis lesoes Um 
hematoma estave l nacs expansive l resullandis de um rnecanismo 
de Lrauma feehadts c deixado sem exploracao porque a aberLu ra 


da fascia de Cerola muiLo provavelmcnLe resulta ern lesao 
adicional do parent] uima renal iraumalizado c subsequent^ 
perda do rim. No paciente gravcmentc lesionado com um 
hemaLoma estavel provenienLe dc lesao peneLranLe e aconse- 
I haveI nao cxplorar c) rim lesionado, porque o paciente podc 
nao ter reservas fisiologicas para Lolerar um repano claborado 
c eonsumidor de tempts. 

Trad Id onal me rite, o controls proximal de um hcmaLorna pe¬ 


ri ncfrico e realizado na linha media onde a artcria c veia ipsi- 
laLcral sao lacadas. EntreLanto, a disseccao c irabalhtxsa e ? cm 
gcral. desnccessaria. Na presence de hemomagia atlva n ts rim 
lesionado podc ser rapi damcnle nicshilizadcs com incisao dcs 
pcriLdnio pcsstcrior e da fascia de GeroLa lateral a ela : ccsrn cs 
levantamentrs para eima e niedialmenlc do rim lesionado e 
cnLao promtsvendo cs pineamcnLo de Lodts ts hilts renal. 

Um hematoma retroperitoneal pclvico (zona 3) seeundarits 
at) Lrauma peneLranLe tsbriga a exploracats cm fun^ao d^t pro- 
lsal>ilidadc de lesao do vaso iJiaecs. InlrelanLo. txs ItemaLo mas 
da Ztsna 3 rcsullanles de Lrauma feelmdts sats gcralmcnle asso- 
ciados a fraturas pelvicas, c nats sao explorados devidts acs 
tralamcnto efeLivts desse Lipo dc sangramen Lcs ser Isasear-se nats 
nts eontnslc operalorio (que raramente se prova efeLivts), mas 
na fixaeao externa ou embolizacao angiografiea d(xs vasos san- 
granLes. A unica cxeetjao c cs h emaLcsma de rapi da expansao, 
nts qual cs ciruigiats suspeita dc grande lesao da vasculaLura 
iliaea tjue exige reparo operaLorio. 


Lesoes Espedficas da Vasculatura 
Abdominal 


Uma lesacj penctranle de alia encigia levando a Lransee^acs da 
aorta al>dominal raramente e tsbservada na sala dc operacao 
port] uc, cm gcral, resulta cm exsangui^ao c morte imediata. 
As laxas dc mortaiLdade das lesoes da aorta alsdominal variam 
de a 9ify\\ 7 ccstri lesoes para o scgnientts aortlCO perirrenaJ 




Rgura 07-7 Extensa cxpcxsicao retroperitoneal pela manohL*a de Cattdt-Braasch. (Ilustragao por Jan Redden.© Kenneth L. Mattox, MU.) 
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Flgura 67-8 Hematoma rctropcritoncil,zona 1. (Ilustracao por Jan liedden.E) Kenneth L. Mattox, MD.) 


scndo as trials lelais (> R0% dc mesrLalidadc) 7 scguidas par 
ksftes suprarrenais (50%-70%) e Infm rrenais (50%^0%). i5, Lacc- 
racoes lincarcs da aorta podcm 7 algumas veaes, set prlmaria- 
mcnlc rcparadas pesr aproxima^ao tnans versa da lu£. mas com 
mais frcc|ueneia a dcsLruitJao da pancdc aorLiea cjl>ri f > cnxcrto 
dc interpejsleao Apesar de questfies Lcorlcas dc que es vaza- 
menLes do oonLeudo intestinal pode causar infeccao do enxeno 
sintctico, um cnxcrto sinicLico e a unica OpfSo pratica, e infec¬ 
hoes do cn xerto apos cesloca^ao pani Lrauma penctranLc a aorta 
nao Lem sido rclaladas. 

O trauma fechado corn lesao da aorta alidominal c muiLti 
raro : cm gcral rcsulta dc colisao dc veicules e choque do cesrpo 
com o volatile ou prove seado pcles cinto dc seguran^a. A lesca- 
lika(:ao mats annum e a esrigem da arLeria mcsenLcrica Inferior, 
c a manifesia^ao dinica e a dc Lnombose aguda da aorta secun¬ 
daria a mm p imento da in Lima. O diagitosLieo c fcilo na angle s- 
grafia, c o reparo ciruTgico cm geraJ exige utt] cnxcrto sinLcLico 
dc inLerposiciio. 

As icsocs pencLranLes dos vasos iliac os impiicam a .1 Las Laxas 
dc mortalidade (25%^0%) pesrque a exposi^ao c o conLrolc 
podem scr dificeis 7 c Icsocs associadas a orgilos abdesminais 
adjaccnLcs sao a regra, c nao a cxcccao O conliolc pmximal 
e IniciaJmcnLc o[slides fesra da lesao. na aorta infrarncseseolica e 
na vcia cava, e o cesnLresle dlslal d esbtido ness vasos lliacess 


extern os no JigamcnLo inguinal com um grande rclniLor para 
com prim ir os vasos lliacess cesnLra a besrda da pcive ossea. A 
reflcxa.es des colon da sua fixates pcriLoncal lateral nes lades 
rule van Lc des te Lb a ts hematoma pel vices. O controlc vascular c 
cnLaes, esLimi^ades, a % arlfando- sc gradual rncnlc as pincas mals c 
mais proximo da Icsaes conformc a dlsscc^ao eveslui. 

Os vasos iliacos silts passfveis dc Lccnieas dc cesnLresle dc 
dano, cesmo inserdio dc dcrivadio temporaria, LampesnamenLes 
osm [jalaes dc uma lesao veittssa esu mesmo Jiga^ao arterial asm 
uma rccesnstru(:ao exLra-anaLesmlea pessLcriormcnLc. Algumas 
vciicSj a iinica forma dc ganhar aecsso a vcia iliaca Jcsionada 
c dividir a arLcda iliaca cesmum sof^rcjaccntc e 7 cnlao, rccons- 
Irui-la apos es reparo venoso scr compleLado. 

O uso dc um cnxcrto sinLcLlcej para rccesnsLrucao da arLcda 
iltaca na prcscnca dc conlaminaciio pedtesneal c Lcma dc pre- 
escupacao."^ Ka prcscnca dc va^arnenLo limiLadts dt js conLcudos 
do inlcsLlno delgado 7 es llso dc um cnxcrto sinLctico (apos a 
lesao do intestines scr re para da e o campes irrigado) c uma 
opcao accilavcl. EnLrctanttJ, com contamina^ao feeai macnjsccV 
pica, a Jiga^ao da artcria iliaca Jcsionada e uma dcii\ r acao 
femofemorai subsequent^ siio a csLraLcgia mais segura. 

17m limiar [^aixes para fascioLomia c mantides apos as Icsocs 
do vaso iliaces porc^uc c cesmum haver edema da pema (parti- 
cularmcntc ape"ss ligaciles da vcia iliaca), c o repare s dc uma Jesaes 
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da arteria iliaca pcxle consumir dc tempo e sc associar a isque- 
mia prolongada. O pacienLc crilicametitc lesado e hipotenso e 
parUcubrmentfi suseeliveJ aos cfciLos dcvasladores de pressocs 
clcvadas nas compintimetifos. 

As lesbes dos vasos meserttcriCOs supcrioncs a prc sen lam-sc 
CDtlto hemotragin cxsanguinanLe proven icnLe da mi'/, do incsen- 
lerio, litti hematoma rclropcriLoneal central supramcsocblico ou 
inlcsLino isquemico. O scgmenlo proximal da arlcria mLVienLe- 
rica superior e exposto por rola^ao visceral medial a esquerda, 
cnquanLo o segrncnLo infrapancrcaLico e aval i ado Lradonan- 
dtj-sc o inLcsLino delgado para baixo c para a esquerda c 
incisando o pedtSnio na raiJz do incsenLcrio. OuLra boa op^rao 
para exposigao do segmeMo infrapancrcatico 6 a manobra dc 
Gaticl UBnuLsch. A i n Lima proximidadc dos vasos mcsenlerieos 
coin o complexo pancreatoduodenal, vcia cava Inferior e o 
pedicuio renal dircito significa que varias lesbes associadas sao 
a regra. oporLunidades pant rcconslrueao sac > raras a a morla- 
Jidadc c muiui alia. O uso bem-sucedido dc uma deriva^ao 
temporaria na arteria rnesenlurica superior como uma Lecnica 
dc controls da lesao Lem sides rdalado. Sc for ncccssaria a 
inlcrposi(:ao dc cnxcrLo para reconsLruir a arteria mescnLerica 
superior, uma lomada a parti r da aorta disLal acima da bifurca- 
cao TTianLem a linha dc sulura distanlc do pancreas Jesionado. 
Uma laparou>mia exploraLbria pmgramada (secoftd-iook) c obri- 
gaLoria para avaliar a viabilidade do inLcsLino. A vcia mc^senLe- 
rica superior Jcsionada e reparada por vcrtOrrafia lateral, quando 
possivci. Etti gcral, a unica opqao Lecnica c a Jigadura, que 
cxige rcss use: i Laeilo pcis-c >pc raLoria agressiva com liquido para 
compcnsar sequesLro usplancnico macico rcsuIlanLc c pode 
Jcvar a gangrena venosa do inlcsLino. Uma laparotomia progra¬ 
ms da c obrigaLdria. 

As Icsocs penctrantes das arLerias renals tipicamenLc resul- 
tam cm neffsetomia porque as lesbes associadas fazem com 
que a reconsLrueao vascular complcxa da arteria renal seja uma 
opc-ao pouco atraente. O trauma renovascular feehado par 
dcsaceJeracao cm gcral e assinLomatico e descobcrLo quandtj 
um rim nao eonLrasLa na TC. S ncccssaria a arLcriografia para 
diagndsUeo, c eJa pode docuincntar um espcCLro dc Icsocs 
varlando dc laccragaei da intima a Irombose ctimplcLa da arlcria 
renal. Como o Lrauma feehado renovascular cm gcral sc associa 
a Jesdcs mais arncacadoras a vida, uii] adiamcnlcs significative 
no diagnosLico c comum, c a LcntaLlva dc salvamenUs renal por 
grande rcconsLru^ats vascular c gcralrncntc uma cjpcao pcsuces 
pralica. Para pcsssivcis eandidattss. a Lcmpo-Jimitc dc adiamcnUj 
da revaSCulaiiia^Sio bem-sucedida ainda c conLrovcrlido. Sc ■■1 
a (1 floras Uvcrcm passado desde a lesao e a arteria renal estiver 
oeluLda, nao sc rcali^a o repares. 

As lesbes. da vcia cava inferior (VCI) sao allamcntc leLais, 
coin Laxas dc mcsrLalidadc consisLenlcmcnte exccdendo 50%, 
cm particular para os ultirnos scgmenLos accssiveis da vcia 
(bifijTcaeao iliaca, VCT suprarrenal c rctnjd]cpatica. J: " lLMl A VCI 
c expOStil por rota^ao visceral medial localiiada a dircila (Fig. 
67-9). ^ ti conLrolc inicial e obtido por pressao dircla acima c 
abaLxo da lesao (Fig 67-10). As {jp^dcs Lcenicas para VCT infrar- 
renal sacj reparo laLcral c ligadura. 

As lesdes da VCT rcLm-hepaLita sao cspccialmcnLc dlficcis 
de aecssar e coritiolar. 4 -'' Os achados opcralorios Lipietss sao 
sangiamcnlo venoso maudfo pcla profunda ferida hcpatica tju 
prcjvenicnLc da face posterior de um figado gravcmenLc Icsio- 
nado. O sangramento nao c cfelado por uma manobra de 
Pringle. Em gcral, no momenlo cm que a lesao e reconhecida 
o padetltc ja Lem perda sanguinca rnaeiea mantida e esla cm 
dicHjue profundo. As opines dc reparo direLo para a VCT reLrti- 
hepaLica sao complcxas c Lem. rcsullados sotnbrios A Lecnica 
mais ainplamcnLe conliedda e a deriva^ao aLriocaval, dcscrita 
primciramenLc por Schrock cm 1968.^ 44 ^ 5 A deriva^a-t> atrioeaval 



Figure ©7-9 Itotacao medial do lad<i dircito da viscera para exp nr a 
viiia cava inferior, (p Haylor tJolloge of Medicine, 19^1.) 



Flgura B7-1Q Comprcssao da veia cava inferior acima e ahaixn da 
lesao. 


usa um luImj toricico (ju um tubo endoLraqueal inscrido pclo aLrio 
dircito para excluir a segmcnLo lesitmado sem comprometer a 
pre-earga cardiaca (Fig. 67-11.)- Esse proccdimcnLo cxigc fami- 
liaridilde com a eanulat^J cardiaca e c gcralmcntc rcaliiiido 
por duns cquipcs Lmbalhando simulLaneamcnLc no Lorax c no 
abdomc. Nao surpreende, portanl. 0 , cjuc cssa manobra Lecnica 
claljorada, cm gcral empregada cm eircunsLandas ruins, impli- 
que uma taxa de morUilidadc de mais de 80%. Nao cxislc uma 
boa solu^ao na condu^ao Lecnica do Lrauma da VCI reLro-hc- 
patiea. Varitjs aulorcs tem rclalado succsso etsm a contcneao 
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Flgura 67-11 A deriyapio atriocayal.f® Baylor College of .Medicine, 

1984.) 


por comptessas nessas lesbes, e essa soluyao simples, se reali- 
zada precocc e efeiivamenLe, pode provar-sc a solutzao trulls 
pralica para cssas lesbes venosas inacessrveis. 

TRAUMA VASCULAR PERIFERICO 

Prindpios Gerais 

Avaliafao Inicial 

A avaliacao inicial e o IraLamenLo do pacicnLe cam Lrauma 
vascular periferico fbcalizam O conLrole da hcmorragia exlcrna 
e a diagnbsLico de isquemia de m-embro. Num metnbro isque- 
mice, a avaliacao da gravidade da isquemia e a idenLifica^ao 
do segmenlo arterial envoi vide sao aw considcTa^bes-chavc. 
£ L a xtremamen!e impoitante doeumenLar a status ncurolbgico 
da exLrcmidade Jcsionada c avaliado para srndromc compar- 
li menial. No pacicnLc vtLima dc Lrauma hemodinamicanrienLe 
instavcl, urn pul so arterial reduzido ou Lima exLrcmidade 
palida e fria e dificil dc avaliar, de modo que a diagnbslico 
dc isquemia cm geral depende da com paraeiio com a exLre- 
m idade ct >n Lra I aLeru I 

Embora csleja cslabelccido que a reslauru^ao dc uma per- 
fusao arterial ern mcnos de 6 horas mclhorc as laxaS de salva- 
mcnlo dc j mernbro. a janela de oporLunidade paia salvamenLe 
nunca c um intcrvalo fixo, mas, cm veZ disso, um quadro dc 
tempo flexivcl que c allamenLc influenciado pclo local e pc la 
nalureza da lesac >, pcla present a dc colaterais efi denies c pc I a 
idade c csLado hemodinamico do padenLc. Dc Lodos os sin Lo¬ 
mas e sinais de isquemia aguda dc mernbro, um, deficiL neuro- 
Ibgico implica a maior urgcncia, porque signifies a amea^a 
imincnlc dc urn instilLo isquemico irreversivcL 


Diagnostico Vascular nao Invasivo 

O deLccLor de fluxo Doppler portaLil proporciona informaeao 
JirmLada, mas dc boa qua! idade, cm especial no pacicnLc hemo- 
dinamieamcnLc inslavcJ, frio e vasoconslrilo, no qua! o diagnbs¬ 
lico de isquemia dc mernbro cm geral c dificil. O Doppler portalil 
e uma fcrramcnLa de rasLreamenlo confiavel para obsIxudiQ 
arterial significativa apeis Lrauma fcchado ou pencLranLc, e a 
artcriogiafia esla indicada para qualqucr diferentza significativa 
(> Ifi mmFTg) nas pnessbes da tornozclo enLre as cxLrcmidades. 
O Doppler pc jrLuti I lambent c uLil na avaliatzao da gravidade da 
isquemia, determinando a presen^a dc um sinal Doppler venose j 
e arterial. A auscncia do primeiro sign ifi ca isquemia grave. 

O rasLrcamcnLo corn duplex Lem uma Laxa global dc acura- 
eia dc ccrca dc na deteccuo clmica dc lesbes significaLivas. 
Elc lam be m pode dcLccLar iesdes arLciiais m mi mas. enmo dis- 
sec^ao da rntima c pcquenos pseudoancurismas. EnlreLanLo, a 
use) rolinciro da ultrassonografia duplex na sala de emergcncia 
dc muilus ccnLre)s dc Lrauma c limitado por constrangimenLos 
Jogislicos. Ela ainda c uma fcrramenLa valiosa para acompa- 
nhamcnLe) dc pacicnLcs com suspeila ou lesbes vaseu lares 
minim as, cm pacicntes pe")s-operaLbrios c naquclcs com ee)m- 
pJicatzbes Lardias dc Lrauma vascular, eemio pseudoaneurisnja 
e fisLtila arLcritJvcnosa. 

Papel da Arteriografia 

A arLcriografia c a modal idade definiLiva para diagnbstieo de 
lesbes arLcdais da exLrcmidade cm pacienLcs hcmodinamica- 
menlc cstavcis. Esla indicada quandej a inforrnaeao obtida pode 
alterar ou facililar a abotdagem tspeiaibria. Em paeienles cam 
inulLiplas pcnelra^bcs na ex Lrein idade isc^ueiniea c naejuelcs 
com Lrauma fcchado (cspedalrncnLe sc varias fraLuras csLivercm 
presentes), a arteriografia prc-operaLbria clirnina a neccssidade 
dc expcjsigats extensa c orienta a local da lesacj da feixe neu¬ 
rovascular desLacando prccisamente a le)cal dc lesao. No 
paciente com sangrarnento aLivo, a cxplejmcaej cinirgica ime- 
diata sem angltsgrafta c a curse > ccrLe) dc a^atj. 

O llso da arLcriografia para excluir Lrauma arLcrial cm paeicn- 
ics assinLe)matietJS cam feridas pcncLranLcs pmximas acj feixe 
neurovascular Lem mudado nas ultimas dccadas. Embejra anLc- 
riormcnLc considcrada uma pratica-padrao, cla Lem conclusiva- 
mcnlc mosirado e juc e) exame fisico dciccla com acuriicia lesbes 
arte rials que exigent reparo cimrgico. Sc a artcriejgrafia diag- 
nbslica fs,)r roLinciramcnLc realizada para lcse")cs proximais, ccrca 
dc lTOi dos pacienLcs Lerao uma anejrmal idade angie)grafica, 
mas cssas lesbes sae) mmimas c nao exigem reparo ciriirglco, 
e Lem uma hisLoria naLunal Isenigna. Cam base nessas conside- 
ra^bes, exisLe agejra cvidencia conelusiva apoiatido a poliLiea 
dc seJcLividadc que evita a arLcrie)gtafia roLincira nos paeLcnLcs 
assinitimaLieos ccjit] lesbes proximais. 

0 Membra Inviavel 

A decisao dc ampular imcdiaUimenLc um membno gravemcnle 
terido (em vui dc tenLativas dc salvamcnLe)) c difieil c implica 
grande carga cmexzional, cm especial pe)rt]uc a rcconsLru^ao 
vascular cm geral c tecrdcamcnte realizavcl. sende) um dos 
aspeeLejs menos piroblemaLicos da lesao. 0 memhro invi&vet 
Utcerttda c definide) coiner lesae) que envolve pclo menos Ires 
dc c|uatni sislemas dc Iccido imporlanLes dc um niembro, can- 
sisLindo cm osso, lecido mole, vasos c nerves. Varies sisLcmas 
do cscore lern side propLJstoS para predi^er o dcsLints da 
membno cam base na gravidade da lesao e nas lesbes associa- 
das dt) pacicnLc c faiores cr)mbH>idos. EnLreianto, na pratica a 
decisao dc pmeeder a ampuLacao implica julgamcnLo cirtirgieo 
e drcLinsLaneias cspccificas do pacicnlc. 6 uma decisao de 
ec|uipe c e feila ape nas apK")s exame cuidadoso c muiLas cun- 
sideragbes. A decisao em geral c Lomada na sala dc opcracao, 
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onde a membro inviavcl pode scr meLiculosamcnte examinado 
sob condifbes ideals. Essa e a uniea forma confiavel de avaliar 
a cxLcnsao comp I eta da lesao, em especial para conLinuidadc 
do netvo, um fuLor criLico no proocsso dc dccisuo. Embora a 
pnopriii lesao vascular seja gcralmcnte um components menos 
criLico que a lesao neural ou a eapaddade dc eobrir a rccons- 
tmpLo vascular com Lecido mole viavei, o tempo dc isquemia 
total e uma considerate) imp Oita cte na decisao dc ampuLar. 
Como regra genii, Lima inerva^io toLalmenLe interrompida, des- 
Lruicao cxLcnsa dc Led do mole e perdu bssea actma dc 6 cm 
de comprimenLo sao lilti prognostlco grave para o membro. 

T#cnica Operator! a 

Embora o controle de uma hemorragia ativa seja sempre uma 
prioridade, a reconsLrucao dc vasos lesionados preeisa scr cub 
dadosamenLc onqucsLrada com o Lralamento dc lesocs bsseas c 
de partes moles. R prefenveI obter alinhamenLo do osso antes 
da reconsLrucao vascular porque a manipulacao e a rcconsliu- 
^ao orLopcdica demandam tempo c podem romper o reparo 
vascular. AssLm, se o membro nao esLiver macroscopiearncnte 
isquemico, a reducao c a fixacao de PraLuras sao reali Hildas pri¬ 
me iro. Se o membro estlvcr isquemico, uma dcrivacao inLralu- 
miual Lernporaria c inscrida para rnanLer perfusao distal durante 
o procedimcnto ortopedieo. 

Como cm quakjuer Lipo dc Lrauma vascular, um principio 
Lecnico-chavc c obter controle proximal c distal fora do hema¬ 
toma e disLanlc da area dc sangramcnLo alivo. usando uma 
exposicao cxLcnsa quo possa ter conLinuidadc proximal e distal, 
se necessank >. 

A elapa seguinte e definir a cxlensao plena da lesao c pla- 
ne jar o reparo necessario. Em urn trauma vascular conluso que 
pcrmanece cm conLinuidadc, o fuLor-chave e a inLegridade da 
lrtlima. Um scgmcnLo da inLima lesion ada pode fruslrar facib 
mcnle um reparo arterial mcLiculoso. A lesao e CLLidadosamente 
dcsbridada c a Lecnica dc reconsLrucao cscolhidu conforme 
circunslancias cspcctficas no earnpo operaLbrio. 

Em fun^ao do diamcLro relatlvarncnte pequeno das artcrias 
do membro, o reparo primarlo c excquivcl a penas cm uma 
mi norm dc pacicntes: aqueles com laccracbes iaLrogcnicas ou 
uma ferida por punhaiada simples. A maioria das lesdes exige 
anastomose LerminoLcrminal pri maria ou um enxerto dc inlcr- 
posieao. A artcria toLalmenLe Lranscceionada dc um paeienLe 
jovem Lipiearncntc sc rctrai por Lima distancia surpreendente, 
fazendo com que o cnxcrLo dc Lransposicao seja a uniea opcao 
praLica. 

Antes dc comccar o reparo, uma Lrombectomia dc Fogarty 
c realizada cm ambas as extnemidades do vaso leskmado para 
remover coiigulo intraluminal e assegurar a presenca dc bom 
influxo e rclorno de fluxo. As exLrcmidadcs do vaso sao cnLao 
irrigadas ctsm solu^ao hepariniiada A antictsagula^ao sistcmica 
oompleLa cm gcrai e eontraindicada no paeienLe Com miiltiplas 
Jesocs. Sc exisLir cjLialqucr inccrLei£a sobnc a integridade ou. 
adequac^io do fluxo de saida Lima angiograha intraopcraLbria 
c ncali^ada antes da reconsLrueao. 

O ptx]ucno diameLrtJ das arterias ncj i>ra(_t} c aiiaixo do joelho 
jiroil>c o use) de material sinteLico, fa^endo com que um seg- 
menu? maiejr da veia safena seja um conduto ideal nessas Itsca- 
lizaCoes, Utn cnxerlo sinLeLiLO e o conduto preferido na origem 
dos Lroncos SLipra-abnicos e ili'acos. ExisLe alguma eonLrovcrsia 
ccrcando a inLcTposicaci dc enxerto da arteria femoral.^ A visao 
Lradicional de que enxertos autbgcntjs de veia tern meihor 
resultadsj nas feridas trauma Licas conlaminadas nao e apoiado 
nem por dados cl ini cos nern cxpcrimenlais. Evidencia etmside- 
ravel tcm-sc acLimulado para apoiar o uso dc enxertos dc poJi- 
LcLratl uoujctilcno (T y J t'E) cm um carripo tsperatorio contamiriado, 
porE|ue tj material e rcsistcnlc a dissolucao por coJagcnase bac- 


Leriana c funcicsna meihor do l^uc Ltm enxerto de veia, sc o 
Lecido mole para eobcrLura for perdidts. O uses dc um enxerto 
sintclieo Lamiiem faeilita 0 proccdimcnto operatbrio, uma ctin- 
sidcraeilo importanl.c nos pacienles com lesdes graves, 

A pnoLe^ao da enxerto por cobertuta dc tecido mole ade- 
t]uada c urn prinei'prti fundamental na c:irurgia vascular c^uc c 
cspccLalmentc relcvantc no Lrauma. O enxerto precisa scr ex- 
pcxsLo aLravcs de um earnpo sern. conLaminacao c pnccisa scr 
Lambcm adequadamenLe eobcrlo com Leeidts mole viavel. Urn 
enxerto cxposLtj, niesnrstj que patents, representa uma amca^a 
scria, nao so para a viabilidade do membro, mas tambem para 
a vida do paeienLe. PoitanLo a ccjnsidcra^o da prolecao do en- 
xerLcj pode diLar o Lists de uma mLa extra-anaLdmiea maior dt3 
t]uc uma mais curia, mas eontaminada, e pode, Lambcm, afetar 
a scquencia operatbria. 

Lesoes de Veia 

A neccssidadc dc rafiar veias perifericas Icsionadas c as ctm- 
SL‘t|ucncias a longo pra^o da liga(:ao da veia nos pacicnLcs etim 
Lrauma ainda sao um foco dc debate aLivo. A evidencia dtspo- 
nivcl apoia a reparo de iesnes venosas cnctjntradas durante 
explorapLo para um Lrauma arLcriai associado, mas apenas sc 
a pacicnle csLivcr hemtidinamicanscntc eslavcl e o reparo nao 
venha a por cm risco (ju aLrasar ti LraLamcnLo dc tsuLras Jcsoes 
significaLivas. As Laxas dc pcnneainlidade a longo prazo dc 
rcpart3s venosos complcxos (inclusive cnxcrltss dc inLcrposi^ao 
usandts veia safena ou material stnLeLico) sacj iraixas. Os me- 
Ihores resultados sao obtidos por rafta simples t|uc nao esLreila 
a iuz ou por anasLomose Icnnintslerminal. Ao conliario da 
visao anterior, as veias perifericas (inclusive a veia poplitca) 
jxjdem scr ligadas sem com prometer reparos artcria is adjaeen- 
Lcs cju afeLar as laxas de salvanfscntts de membro. O risco dc 
edema da pern a a lo ngo prazo ou insuficie ncia vcntisa erdni ca 
c Lambcm rnuiLo baixo. 

Fasciotomia 

MuJliplos fa Lores conlribLicrn para a rapida cJeva^ao das pressbes 
do ctjmpartimento no paeienLe com lesao vascular periferica: 
Lrauma muscular dincLo, hipotensao, reperfusao da extremidade 
is que mica e ligadura das veias Icsionadas. 1 ^' 1 '' A sindrome eom- 
parti mental e eomum nesses pacicnLcs, mas lambcm c noLoria- 
incnLc dificii dc diagnosLicar precxjocmcnLe. Edemagcncraiizado, 
lumcfaeati cii extremidade lesicmada c aLLscneia dc comLinlcacao 
ccjm o pacicntc sc cxjmbinam para privar o cirurgiatj dc indicitis 
iniciais vitals. Definigdes arbitriirias dc Lcmpos isqu^mlctjs sao 
orientadores tractis da neccssidadc dc fasdoLomia. A medida da 
prcssacj usando urn LransduLor ptjrtaLii c proiilematica no 
paeienLe hemtjdinamieamcntc labii, no qual a prcssacj de eom- 
partimentcj que compromelc a perfusao eapilar pode ser signi- 
ficaLivatTicntc inferior a do padenlc esLavcl. ForlanLo, a cstralcgia 
mais segunt e rnanlcr um i>aixo lirniar para fasdoLomia. Trauma 
arterial e venoso combinildo, dciaritJia enLre a lesao e a rcvascu- 
Jarizaeatj e desLrui^ao extensa dc osso e partes moles sao exem- 
plos dc eircunsLandas elinicas nas quais a fasciottsmia prccxjcc 
c da meihor intercsse ao pacicntc. 

Na fasdoLomia de membro inferior, os quaLro eompartimen- 
ttss da pema sa<3 dcScc >mprimidos. ObLem-se isso mais ctsmu- 
mentc por duas indsdes JongiLudinais (Fig. 67-12). IJrna ineisatj 
longitudinal e feita cerca dc dcsis dedexs laLeral a erisLa Libia!, 
c( imeCando imcdiaLamcnte ab^ixO dt Lubcrcjsidadc da Libia c 
estcndcndo-sc para o Lornozelo. A divisao da fascia ao longo da 
I inha dc ineisao descom primc os muse ul os da eompartimenLo 
anterior, com alencao especial para dividir o exLensor superior 
adma do toroLizelo. O druTgiacj identlfica, cnlao, a fascia erural 
enLre os compartimentos anterior e laLeral e dividc-a ao longo 
dc Loda a exLcnsac da incisacj, ttjmando cuidado para eviLar 
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Jesionar o nerve j peroneal lateral na face .superior da ineisao, a 
lesao iaLrogeniea mais ccmum durante uma faseaolomia anLt>- 
liar. Os ec jtti parLim cnlos posteriorcs Sat) deset >mprim idos por 
urria ineisao medial separada coloeada imediaLamente posterior 
a laorda posterior da tibia, evitando euidadt jsamenlc lesionar a 
veia safena magna. O compartimenLo posterior superfieial e 
deset mi pri mi do por ineisao da faseia profunda. O desloeamento 
dt> musculo sbleo da face posterior da tibia usando o clelro- 
cauLerio a lire o com parti mento posterior profundo c eompleia 
t) proeedirnento. 

Trauma latrogenico 

O trauma latrogenico do.s vasos femorais na virilha pode servir 
coino um mode I t) de lesoes iaLrogcnicas semelhantcs em ouLra 
local Lsaeao anatottilca. O sangramunLo proven ienLe da ferida 
por pun^ao da virilha em geral e o resultado de eompressao 
inadequada da virilha apds remot_ao de eateter. A hemtjrnagia 
para o Lecido sul>euLaneo aprcsenLa-se como urn hernaioma em 
expansao, nt) qua! a preoeupa^ao maior nao e a perda de 
sangue mad(_a, mas a necrose por pres sac j da pele sobrcjacenie 
e eompressao dos ramos culaneos do nervo femoral com resul- 
lante neuralgia dolorosa. O LratamenLo e pt)r deseompressao 
cinirgiea do hematoma e repart) da arieria femoral lesionada 
por uma ineisao longitudinal da virilha. O conLroJe proximal 
pode, errs geral, seT obLido no ligamento inguinal t>u irnediala- 
mcnie acima dele, e uma sutura hemostatic a simples e Ludo o 
que e neeessarit). 

Uma canulatpao inadvertidamenle alia da arieria illaca exlerna 
e difieil dc com pri mi r efeLivarncnLe c pode resultar em um 
grande hematoma relroperiioneal. O pacicnLe LipicarnenLe apre- 
senta-se com dor no flaneo ou na virilha e sinais clinieos de 
perda de sangue sem um hcmaLoma da virilha. A TC abdominal 
mosLra t> hematoma, e o sangramenLo geralmenLe e auLolirni- 
lado. Karas ve^cs a dcleriora^ao hemodinarnica necesslLa de 
repart) eirurgico urgente da arieria illaca exlerna lesionada. 

Apesar de eompressao efeLiva, um pseudoaneurisma a in da 
pode desenvolver-se nt> local de puneiio. A manifestable 
llpica e dt)r na virilha e hemaLt)ma que pode aparccer horns 
e mesmt) dias apds a eanula^ao arLerial. Com um grande 


pseudoaneurisma. um hematoma pulsalil pode ser observado. 
O diagnostics de um pseudoaneurisma e feilts por uhrassom 
Doppler de fluxo colorido : e o IraLamenit) ini dal e por eom- 
pressao manual orientada pt>r uhrassom com o objeLivo de 
induzir Lrombose do pseudoaneurisma. A taxa dc sucesst) 
rclalada da eompressao orientada por uhrassom e de 80% a 
para pequenos pseudoaneurismas agudos, mas e signifi- 
eaLivamenLe inferior para os grandes pscudoaneurisrnas e nos 
pacicnies anLicoaguJados. Assim, 2G% a 30% dos padenLcs com 
pseudoaneurisma femoral iaLrogenicio ainda exigern repano 
eirurgico. 

A fistula arteriovenosa iairogeniea e lipieamenle o resultado 
de uma puncao baixa da virilha que perfura a arieria femoral 
superficial ou profunda junto com uma vela adjaccnLe. A fistula 
arteriovenosa resul LanLe cm geral e assinLomatiea e e inciden- 
lalmcnLe deseoberta durante a avalia^ao com Doppler eoloridt) 
dc um hematoma da virilha. Uma fistula maior pode ser as Sen 
ciada a sopro ct)nLmuo e fremilo palpavel. Fistulas pequenas 
dcscoberlas incidental me nte em geral Lem uma hisLoria natural 
benigna. Elas se feeham espcmLaneamenLe ou permanccem 
assinLomaLicas e nacj exigem tratamenlo. Uma fisLula grande ou 
sintcjmatiea pode exlgir repant) ciruigico. 

A Lromlrose arterial e outro Lipt) frcc|ucntcmenLe: cncon- 
Lradcj dc lesao iairogeniea. t, mais comum com canulacdcs 
grandes em paeienLes corn aLerosclerosc da arieria femoral 
comum. O mcca nismo subjacente e urn rclalho da in Lima ou 
fraLura de urn pequeno segmento da paredc arLerial que leva 
a Irornbose. A eompreensao desse mccanismo de lesao e a 
chave para um repart) efetivo, port^ue a Lrombectomia simples 
nao sera suficienle. A lesat) da fnLima subjaeenLe precisa ser 
identificada e reparada, algumas vezes por meio de arterio- 
plastia exjm remendo. 

Tratamento de Lesdes Espedficas 

A mait)ria das lesoes da arLeria femoral comum ou superficial 
e peneLranlc. O eonlrt)le proximal de uma ferida no alto da 
coxa ou na virilha em geral e obLadt) pt)r uma ineisao longitu¬ 
dinal da virilha usando o ligamento inguinal como guia para a 
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disseccao, O ligamenLo inguinal limits a exlcnsao para eima dt) 
hematoma da virilha. PoitantCs levando a dissecxao pelo liga- 
mcnlo inguinal c para a go rd Lira p re-peritoneal aLras e acima 
dele, o cirurgiao pode fapidamcnle idcntificar e controlar a 
arLeria ifiaca externa distal anLcs dc Lralar o pnoprio hematoma. 
Por oulro lado ? a arLeria iliaca exLema pode ser cxposLa aLraves 
do uma incisao oblfqua separada acima e paralela ao ligamenLo 
inguinal, usando uma abordagem rcLroperiloncal. A disscc^ao 
pode, enlao, ser fciLa denLro do triangulo femoral para ex por 
txs vasos lesionados. A arLeria femoral pmfunda ncccssila ser 
idenlifieada e preservada durunLe a rectmsLrueaio do uma arLeria 
feint jhlI comLim Jesionada. 

A arLeria femoral superficial no canal dc Hunler c cxposla 
j)t)r uma incisao ItmgiLudinaJ medial da coxa. O musculo sar¬ 
lorio e mohUiiado e reLraido, cxptmdo o Lett) do canal de 
HunLer. Devc-sc Lomar cuidado especial para preservar t) nervo 
safeno na face anterior da arLeria. 

As lesoes da arLeria poplkca res uJ lam em perda de mem hro 
com mais frequeneia do que qualquer t)iiLra lesao vascular 
perifcrica. Taxas de arnpuLa^ao de aLc 20% lens sido relaladas, 
em especial por Lrauma feehado. O sislema arterial colaleral em 
lorno dt) joelho ainda nao csla dcscnvolvido e e uiuiLo susce- 
fivel a inLemipcao por Lrauma signLficafivo, fa^endo com que 
txs atrasos no diagnostico e no LralamcnLo sejam parLlcularmente 
implacavcis. O deslocamcnlo posterior do joelho associa-sc a 
Jesao da arLeria popJitca em um em eada 3 a 5 pacienLcs, mas 
ouLros lip-os dc Lrauma feehado em volLa do joelho, eomo uma 
Jesao por amortecimenLo da Libia proximal ou qualquer lesao 
que causa Lima aniculatjao inslavel dt) joelho, larnbern tern 
probabilidade de lesionara arteria. A rnaioria dos pacientes apre- 
scnla-se com Lim membro clanimenLe isqucmico, no qual a 
indicat_ao para explo radio cirurgiea urgcnLe e 6bvia. Na ausen- 
cia de lesoes associadas, alguns cirurgiocs adminisLram hepa- 
rina TV nt) periodo pnS-uperatfido para, evilar trombose do leilt) 
capilar distal, a grande prcocupaeao com as lesoes poplTteas. 
Uma fasciolomia eomplela e rcalizada antes da exploracao 
vascular na perna macroseopicamenle isqucmiea. Em cerca dc 
30% dos pacientes, a manifesLaCao elmiea e menus clara porque 
t) membro nao csla inacmscopieamente isquemieo. A chave 
j)ara evilar aLrasos e urn alio in dice de suspeicao e um limiar 
Ijalxo para angiografia : 1 lies mo quandt > um Lrauma feehado 
significativo afeLt)u a area em Lorno do joelho. 

A arLeria pop! ] Lea. proximal e exposta por Lima incisao ao 
Jongo da margem anterior do musculo sarlorio aeima do 
joelho. A fascia profunda e incisada e i> sarlorio e rclnfido, 
j)rt)porcionando aces so ao espa^o popiiteo cnLre o musculo 
semimembranost) e u Lendat) magno adulor. A arLeria disLal c 
abordada por Lima incisao medial Imedialamenlc anas da 
margeri] p(xslcritir da fibiii. A fascia erural e incisada, e cnira-sc 
no espaet) ptjplileo enlre a medial dos m use u I os gas- 

Irocnemio e soleo. Ptjde-sc obler ampla exptjsic^it) dc Loda a 
cxlcnsao da arLeria polplftca jLinLando-se as incisoes e scceio- 
nando-se t)s Lendoes do somitendinoso. semimcml>rant)Ht) ? 
graell c sarlorio c. cnlat), seeeionandt)-se a caheca medial do 
gasLroenemLt). Na rnaioria dt)s paeienles, a arteria e reparada 
usando-sc utti enxerLo de inlcrposit:ao de veia safena a parLir 
da exlremldade contralateral. Na conelusao da rect)nstrueaO r 
t)l)Lem-se uma anglografia intraopcraloria I’m lesao de veia 
associada e reparada se as eireunsLaneias el micas permitirem, 
mas a rcconslrueao venexsa nao infiuencia t) resulladt) evenLLial 
do re pare arLerial. Na ausencia de sangramcnLo ativo prove- 
nienLe da arLeria pt)pJ]Lea : uma abordagem mais eficienle e 
uma derivat:at) pel a iecnica de exelusat). A arteria pop! ilea 
proximal e distal e exposla e isolada por incisoes separadas, 
e Lim enxerLo de veia safena 6, cnLao, Lunelixado enlre os seg- 
mentos exposLos para derivar a Iesat> e anaslomosar proximal 


e disLalmente usandt) a Lecnica Lermino-tenninal, exeluindo, 
assim, o segmenLo lesionado sem expo-lt). 

As lesoes penetranles para as arterias da parte inferit)r da 
perna abaixo da Lrifureacao poplTtea em geral apresenlam-se 
corn sangramcnLo e lumcfat:ao progressiva da panLuirilha. Se 
Lima das Lres arterias da perna esliver envoi vida, pode-se obler 
hcmoslase por emboli^at:ao angiografica ou ligadura eirurgica. 
Os pacienLcs com Lrauma feehado grave da parLe inferior da 
perna em geral aprescnLam-se com uma cottlbinacao de lesao 
exLensa do t)sst) e parLes moles, bem etjmo pulsos podalicos 
diminuLdos t)u ausentes. O exame ffsieo e falivel sob essas 
eireunsLaneias, e a angiografia e usada para diagnt)sLiear t)u 
exeltiir uma lesat) arterial. A oricnlacao Iradieitjnal pam manler 
a permeabilidade de pelo mem: xs duas arLerias da perna apt")s 
Lrauma feehado nao csla provada. A exploracao e o repart) das 
arterias da parte inferior da perna e leenieamenLe dificil nas 
eireunsLaneias hoSfis criadas pt)r lesoes de txsso adjaeente e de 
partes mtdes, e podetti, seguramenLe : ser eviladtjs na presenea 
de uma uniea arteria permeave!. Ha, enLrelanLt), evideneia a 
sugcrir que se apenas a arteria peroneira permaneeer eomo 
vast) intacLo is So pode nao ser suficicnlc para impedir a isque- 
mia do pe. 

A exposiciio das arterias da parte inferior da perna e obLida 
proximalmenle, disLanLe da area de lesat) (Pig. A arteria 

poplitea dislal e exposta abaixo do joelho por uma abordagem 
medial, e a dissceeao eonfiiiua disLalmenLe rnediante separa- 
cao do musculo soleo da margem posterior da Libia, propor- 
cionando, assim, accsso as arLerias Libia! posterk)r e peroneira. 
A arLeria Libial anterior e visualizada por Lima incisao anLcm- 
laieral separandt)-se os musculos Libial anlerit>r e extensor 
longo do lialux. 

A rnaioria das lesoes da arLeria axilar e penetrante, resul- 
lando em hemorragia ou isc^tiemia disLal. Na rnaioria das series 
pLiblieadas. as lesoes aos vasos sul)davio e axilar sat) Lraladas 
et)mo entidade eliniea uniea. A exlcnsat) de Lima incisao suli- 
elavia para a face medial dt) braeo superior abdurido expde a 
arteria axilar. A incisao e fella a haves da fascia peitoral, e t) 
museult) peiLoral maior pt)de ser seeeionadt) t)LL rebafido, 
dependendo da exposicao exigida. O musculo peitoral menor 
e, enllo : rehaidt) ou seeeit)nadt), e a fascia cla\ipeitoral e aberla, 
expondt) t) feixe neurovascular na bainha axilar. 

As lesoes da arteria braquial sao respt)nsaveis pt)r 20^ a 
30Q4i das lesoes arleriais perifericas, Lnansformando cssc vast) na 
arteria mais frecjLienlemente lesion a da nt) corpt). A arteria a 
expexsta por uma incisao medial dt) braeo nt) suleo enlre o 
biceps e o triceps. A primeira cslruLura enconlrada no feixe 
neurovascular e o ncrv r o mediant), tjLie preeisa ser ist>lado a 
presarvado. Se a arteria braquial for exposta nt) brayo proximal, 
a arLeria braquial profunda e idenfifieada e COntrokda na 
margem lateral do musculo redondo maior. 

A maioria das lesoes lst)ladas da arteria ulnar ou radial pode 
ser ligada com impunidadc. Um^i mao isquemica (devidt) a um 
areo palmar ineompleto t)u lesat) de arnbas as arterias) exige 
Lima reconstruc^t) arterial. Na presenea de lesat) associada de 
os so e Leeidt) mole em geral e mais segLirt) eome^ar a exposicao 
da arLeria radial proximalmenle na bifureayao l)rac|uial e, enLat), 
seguir dislal men Le at) segment o lesionado. Uma incisao inferior 
dt) braeo medial e reall^ada na ft>ssa anLeeubital em uma con- 
figuratjao em forma de S, pant evilar uma incisao longitudinal 
aLraves da prega de pele anLeeubital. A aponeurtxse liicipital e 
dividida para expor a bifunea^at) brat^uial, e a arteria radial e 
idenLificada e isolada. A exposicao da arteria ulnar nt) anLebraeo 
prtjximal e mais diffeil devido a kjealizae^sj mais profi-inda da 
arteria nesse nivel. Ela e encontrada profunda a fascia anlel)ra- 
quial, entre t)s musculos flext)r ulnar dt) carpt) e flexor super¬ 
ficial dos dedos. 
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Flgura 67-13 Expnsigan dos vasos tihials. (Iliistia^ao por Jan Redden. <£> Kenneth L Mattox, Ml'J.) 


CONCLUSAO 

Existcm villas dlferen(^ impotlanLcs entre o trauma vascular 
e OutfOS lipos dc doenca vascular. lima curacterisLica JmpOrlanLe 
do trauma vascular c a neccssidude consLainLc dc sc considerur 
a lesao c as van as opyocs LerapcuLicas no conLcxlo da carga 
global dc trauma do pacicnLc. Um adiamenLo proposilal no 
repano opera Lorio da lesao fcchada da aorta, c a dccisao dc 
cmprcgar Lull c as dc conLrolc da lesao durante JaparoLomia pam 
lesao vascular c dc viscera oca combi nada sao do is ex cm pi os 
desse principle j-c have. 

Kb pacicnLc grave mcnLc lesionado, as priori da des dc Lrata- 
mento mudarri conslanLemenLc. c o cirurgiao precisa nao so 
claborar a solucao Lccnica para as drcunslancias clinic as espe- 
cificas corno tarnbem eslar preparado para modifica-las ou 
improvisar unia riova solufao con forme as circunslancias 
nmdam. O sequenciamontO dos reparos orlopedico c vascular 
no membro gravemente lesionado ilusLra cssa ncccssidade dc 
flexibilidade. 

O IralamcnLo bcnri-succdido do grande trauma vascular foca- 
Jiza a actapLacao das teen leas padrao dc cirurgia vascular para 
siluaedcs nao padrao. O uso dc derivaedcs inLraluminais Lem- 
porarias c LamponamenLo com caLctcr com balao demonstra 
cotntj adjunlos lecnicos padrao tern side? adaptation para pro- 
pOtclonar novas soluyoes cm siluaedcs dificcis. 

A Lcrapia endovascular ofcrccc urn novo arranjo dc opedcs 
dc IratamcnLo para o trauma vascular, e sua naLuruza minima- 


menLe invasiva c parLicularmcnLc apJicavel ao pacicntc criliea- 
menLe lesionado c com reservas fisiolbgicas csgoladas. As 
solugdes etidovasculares estao dcscmpcniiando papcl maior no 
LraLamenlo das lesdes vase u la res do Lronco nos pacicnles sem 
sangramenLo. 

Os avanc:os aluais na ccimpretalSao da fisiopaLologia do 
Lrauma c a Iccnologia inovadora para diagnbsLico c Lcrapia 
vascular esLao conveigindo rapidamenLe para prOpOrdotiar ao 
cirurgiao dc trauma do futuro urna cxcilatilc scic^ao dc novas 
ferramenLas. Essas ferramenLas serilo usadas para mclhorar con- 
Linuamenle o nesulLado no LralamenLo da pacicnLc com grande 
lesao vascular. 
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Doenga Venosa 

Julie A. Frelschlag, MD e Jennifer A. Heller, MD 


Anatomia 

Insufieiencia Venosa Primaria 
Trombose Venosa Profunda de Membra Inferior 
Tram base Venosa Profunda de Membra Superior 
Conclusao 


A comprcensao da fisiologia venosa forneec ao cirurgiao infor- 
ma.goes valiosas para a ekboracao do dkgnoslico c de utti 
piano do Ira La menu ) . Avan^os tccnolbgieos re center ampliaram 
as t jpeoes LerapeuLicas. EsLc capitulo forneec ra ao Lei Lor uma 
visao geral completa da fisiologia e da iisiopatologia das veias, 
seguida de um avaliacao das modal idadcs de diagnosLico 
disponiveis e das inLervcncbes LcTapeuticas c, por 61 m, uma 
discussao sob re as desordens venosas especificas. 

ANATOMIA 

Para sc cnLender a fisiopaLologia da duenna venosa, o ecmfie- 
cimenlo da anatomia c essencial. Uma vei determinada a 
local Lzacao e o Lipo dc incompeLcncia venosa, pode-sc construir 
um piano LerapeuLieo. A drenagem venosa das pc mas e reali- 
zada por dais sistemas paralelos concelados: os sisLemas pro- 
fun do c superficial. A nomend a Lura do sisLema venoso do 
membro inferior sofreu uma re visao c as a 1 Lera Coes mats rclc- 
vanles sao traladas nesLc capitulo. 1 Essa nomenklatura revisuda 
e apresentada nas Tabelas 68-1 e 68-2. 

Slstema Venoso Superficial 

O sisLema venoso superficial e formado a parlir das condicbes 
enlre as veias dorsais superfieiais do pe e as planlaies profundas. 
O arco venoso dorsal, no qual desaguam as veias rnelaLarsicas 
dorsais, con Lin ua com a vela safena magna (inluma), medial- 
munLc, e a veia safena parva (externa), laLeralmenle (Fig. 68-1). 

A veia safena interna, eom grande proximidadu ao nerve 
safeno, ascende anterlormenLe ao maleoJo medial; passando-o, 
eonLinua aseendendo medial mente ao joelbo (Pig. 68-2). Ela 


asccnde no compartimunto superficial e desagua na veia femoral 
eomum, apbs enLrar na fossa oval. Antes de seu dc sag Lie na 
veia femoral eomum, ela reecbe as veias safenas acessorias 
medial e lateral, assim corno pequunas Lributarias da regiao 
inguinal, da regiao pudenda e da parede abdominal anterior. 
As veias do arco ptjslerior drenam a area ao re dor do maleoJo 
medial u, a medlda que aseendem na face posteromedial da 
panturrllha, recebem veias mediais perfuranLcs denominadas 
perfuraniea de Cockeii antes dc sc unirem a veia safena interna 
na all Lira do joelho. 

A veia safena exLerna sobe a parLir do arco venoso dorsal 
na regiao lateral do pe, aseendendo posterior ao rnalcolo lateral 
e dusaguando na veia pop!ilea, apds peneLrar a fascia. O exato 
ponLo de enlrada da veia safena externa na veia pop I rLea e 
variavcl. O nervo sural acompanha inLimamente a veia safena 
externa. 

Sistema Venoso Profundo 

As veias digilais planlares do pe esvaziam-se em uma rede de 
veias mclalarsieas que compdem o arco venoso plantar pro- 
fun do. EsLe eontinua nas veias planlarcs medial e laLcral que, 
enlao, drenam nas veias libiais posLcriorus. As veias dorsais do 
pe formam o par de veias libiais anteriorcs na alLura do tor- 
noielo. 

O par de veias Libiais posLeriorcs, que se localLfca ao I ado 
da arteria Ublal posterior, come inLernamenle a fascia do com- 
partimenLo posterior profundo. EsLas veias penetratn o solear e 
junlam-se a. veia popliLea, apbs lenem-se unido aos pares de 
veias fibulares e libiais antcriores. ExisLem grandesscios venosos 
no musculo solear — os seios solearcs —que drenam nas veias 
tibiais posteriejnes e fibulares. Existem veias gastioenemias bila¬ 
terals, que drenam na veia popliLea dislaJmenLe ao ponLo onde 
drena a veia safena externa. 

A veia popliLea penetra no canal dejs adutores, a parLir da 
qual c denominada veia femoral, anteriormenLe ehamada de 
veia fetnoral superficial. A veia femoral aseende e reecbe a dre- 
nagem da veia femoral profunda e, apos esLa uniacj, passa a 
ehamar-se Vei&ComUm. Ao eru^ar o ligamento inguinal, 
nova mente troea de mjmq passando a eiiamar-se veia iliactl 
externa. 

Veias perfurantes eom uni earn os sisLemas venose js, superfi¬ 
cial e prtjfundcj, em varios pontexs do tnembro inferior: nej pe, 
nas regibes lateral e medial da perna e na etjxa distal e media 
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Tabela 68-1 Veias Superfidals 


TERMINOLOGY ANATdMICA 

TIRMINOLOtilA PROPOSTA 

Veia safena interna oll 
rnagna 

Veia safena interna 

Veias inguinais superfidais 

Veia pudenda externa 

Veia pudenda externa 

Veia dreunflexa superficial 

Veia iliaea dreunflexa 
superficial 

Veia cpigasLrica superficial 

Veia epigasLrica superfieial 

Veia dorsal superficial do 
clitoris ou penis 

Veia dorsal, superficial da 
di Loris ou penis 

Veias labials an Leri ores 

Veias labials an Leri ores 

Veias escrotais an Leri ores 

Veins escroLais anteriores 

Veia safena aeessoria 

Veia safena interna aeessoria 
anterior 

Veia safena interna aeessoria 
posterior 

Veia safena interna aeessoria 
superficial 

Veia safena externa ou 
parva 

Veia safena externa 

Veia safena externa com 
extensao cranial 

Vbia safena externa aeessoria 
superficial 

Veia dreunflexa da coxa 
anterior 

Veia dreunflexa da coxa 
posterior 

Veias inLersafenas 

SisLema venoso laLerai 

Rede venosa dorsal do pc 

Rede venosa dorsal do pe 

Areo venoso dorsal do pc 

Areo venoso dorsal do pe 

Veias mcLalarsianas dorsais 

Vbias mcLalarsianas superfidais 
(dorsal e planiar) 

Rede venosa planiar 

Areo venoso planiar 

Rede subcutanea venosa 
plantar 

Veias mcLalarsianas 
planlares 

Veias digilais superfieiais 
(dorsal e planiar) 

Veia marginal lateral 

Veia marginal laLerai 

Veia marginal medial 

Veia marginal medial 


(Fig. 68-3). Estes mmojj perfurantes sao extremamcnLc vanaveis. 
As veias perfurantes no pc Lanto ptKiem ser avalvuladas ou 
possuirem valvulas q Lie dirccionam ti fluxo do si sterna venoso 
profundo para o superficial. 

Histologia e Fun^ao Venosa Normal 

A parede venosa e composla de Lies eamadas: fnlima, media e 
adventaeia. A veia c rnais fina e possui men os musculaLura lisa 
c elaslina que a arteria. A intima das veias possui Lima camada 
celular endoLclial sobre Lima membrana basal, enquanLo a 
media e fomiada por eeiulas musculares lisas e elastina/Lecido 
COnjuittivo. A advcnLieia da paredc venosa contem fibras adre- 
nergicas ? parti cularmente nas veias cutaneas. Dcscargas sirrtpa- 
tieas centrals c o Centres termorrcgulador do Lronco cerebral 
ptidem alLerar o Ldniis venoso, assim eomo oubnos esLimulos 


Tabela 68-2 Veias Profundas 


TERMINOLOGY ANATfiMICA 

TERMINOLOGY PROPOSTA 

Veia femoral 

Veia femoral comurri 

Veia femoral 

Veia femoral profunda ou 

Vela femoral profunda 

veia profunda da coxa 

Veia femoral eircunflexa 

Vela femoral dreunflexa 

medial 

medial 

Veia femoral eircunflexa 

Vela femoral dreunflexa lateral 

lateral 

Veias perfurantes 

Velas femorais profun das 
comunicanLcs (veias 
acorn pan hanles de arLerias 
perfurantes) 

Veias ciaticas 

Veia poplftea 

Vila poplitea 

Velas s urals 

Veias soleais 

Veias gasLroenemias 

Veias gastnjcnemias inediais 
Velas g:Lslroenem.ias laterals 

Veia inLergcrnclar 

Veias gen icul arcs 

Plexo venoso genicular 

Veias Libiais anLeriores 

Velas Libiais anteriores 

Veias Libiais posLeriorcs 

Velas Libiais posLeriores 

Veias fibulares ou 

Veias fibulares ou peroneiras 

peroneiras 

Veias rnedials da pe 

Veias laterals do pe 

Areo venoso profundo do pe 
Velas metalarsicas prof un das 
(plantar e dorsal) 

Velas diglLals profundas 
(plantar e dorsal) 

Vila pedal 



Veia Interna 

Narv-a yy.lanu 

Veias p&rfuranl&s 
fnadlals 


Narva sural 
Vela marginal lateral 

Areo verneo dorsal 


Vela marginal medial 


Nervo ilbular pnolundo 


Nerve flbtilsr superficial 


Veia safena externa 


Veias perfurantes laterals 


Flgura 68-1 Drcnagenm venosa do pc. 
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Vais a art£ria iliaca 
drcurifflaKa superficial 

Vais safena 
acesstiHa lateral 


Ramos cut^neos amteriores 


do nerxo— f f | 


femoral 


Tributaries anterioras do 
rter^o safano Interrta J 


Parfurantes paralibiaia 

proLfCimaifi y 


Vais uafeua interna 


Nervo flbular superficial 



Vaia a artoria epig^strica superficial 
Vaia femoral 

Vaia a arleria pudenda externa 
superficial 

Vela safaris acassfirfa medial 
Vais safans interna 


Parfurania da Hunter 
Perfuranta de Dodd 

Nerve salene 


Vais eafena 
Interna 


Nerve safano 


Perfuranta muscular. 
Vela safaris externa 


panto 

soleaf 


Perfuranta da Boyd 

Vais srquaada posterior 
Parfurante doe *24 cm* Perfuranta "do 

Parfuranla da Crockett III 

Perfuranta de Crockett II 

Parfurante da Crockett I 
Perfurantas medisis do p£ 



Vaia da Glacomlril 
Vais pop I flea 

Perfursntas musculares 


— Harvo sural cutsnso lateral 
Perfu rentes musculares 


Perfuranta ,: do ponto 
gastrocnSmio" {vaia de May) 


Nerve sursl 

\ Parfursntes flhulares 
■ | y l Arco venoso dorsal 

■ n 

v 1 r 

t y'Perfurante lateral do tomozalo 


Flgura 6S-2 Drcnagcm vefiosii do memJxro Inferior. 


cXJttiO as de lempcniLura., dor, eslimulo emociomd c 

altfirafues na volemta. 

As ciiriicLcristica.s histologicas das veias vail am dependendo 
do seu calibre. As vcnulas, as menorcs veias variando dc 0,1 a 
1 mm, con Lem a mitioria das celulas museulares lisas, enquanlo 
as veias ealibrosas dos mernbros eonLem nelalivamente poueas 
cclulas musculares lisas. HsUis veias dc grande calibre Lem 
capaeidade conLralil lLmitada, quando eornparadas com a veia 
safena in Lem a, que potisui parede espessa. As valvular venosas 
evitanfs o fluxo rcLnogrado e e sua falenela que leva ao refluxo 
c aoS sinlomas associados a LcsLe. As valvulas venosas sao cm 
malar numero na pruporfao dislal do sisiema vcntxso no membro 
inferior, enquanlo, eon forme prognedimos proximal mcnLe, 
ocorne dimitluicao do numao dc valvulas aLc o ponLo que 
dcixain dc exisLir. como nas veias cavas superior c inferior. 

No sisLcma nervoso, cnconlra-sc a maior parte da volemia. 
Devi do as parcdcs finas, iclalivamente despm vidas dc elasllna, 
O sisLcma venoso c eapaz dc aCOmodar grandes allcragocs de 
volume, com pequenos aumenltis da pressao. As veias Lem 
uma forma normalrnenLc clipLiea ale que o limiLc de sua dis- 
lensibilidade seja alcartcado; a parLir dal, assumcm uma fortna 
cilmdrica. 

Os rnusculos da panLurrilha aurnenLam o rcLomo venoso, 
funeionando como uma bomba. Na posigao supina, a pressao 
venosa eii] repouso nos pes e o rcsullado da energia cineLica 
residual, mentis a resislencia das arteriolas c esfineleres pre- 
eapi lares, t.. enLao, gcrado urn gradi en Lc de pressao para o iilrio 
dirciLo de aproximadiimenle 10 a 12 tnmHg. Na pejsigao ortos- 
laLiea, a pressao venosa en] repouso nos pes rcflcLc a pressao 
liidroslaLtea de uma coluna de sangue desde a alrio ale o pc. 

O rcLomo venexso e faellilado pela fungao de bomlra nius- 
eular da panLurrilha — um meeanismi) pelo c{ual a museulalura 
da panLurrilha funeiona como um foie durante o excreieio, 
eomprimindcj o gasLrocnumio c os seitis soleares e inipulsk]- 
nando cs sangue cm diTeeaci ao ecjratpac^. As valvulas do sisiema 
venoso, eom fundonamenlo normal, impedem o refluxo de 


sangue; no enlanLo, quando uma ou mais dess as valvulas se 
lornam ineompelenles, cjs sinLomas de insufieieneia vencjsa 
jxidem desen volvcr-se. DuranLe a contra^ao da museulalura da 
panturrilha, a pteSsao venexsa do pe e do tomoZelo eai drasli- 
eamcnie. As pressoes que se desen volvem no compunimcn'Lo 
niuseular, durante o exereieio, variant eittre 150 e 200 mmHg, 
e cjuando ha uma FaJencia das veias perfuranLes, estas alias 
pressoes sao LransmiLidas para o sisiema superficial. 

insuficiCncia venosa pri mAria 

Ha Lres caLegorias principals de insufieieneia venosa pri maria: 
lelangieeLasias, veias rcLiculares e veias varieosas. As Lelangiec- 
lasias, as veias rcLiculares e as veias varieosas sao si mi lares 
fisiologieamenLe, apesar das variances de c:allbre. D resulladtj 
final cornurn sao veias dilaladas, kjrLutJsas, akmgadas e valvulas 
eom perda pareial cm totaJ d^i fungao. As Lelangieetasias sao 
varieejsidades inlradenmicas muiLts pe{|uenas. As veias reLieula- 
res sao veias sulseulaneas dilaladas que penelram nas Lriliuiarias 
das veias safenas. As veias varieosas, como as safe,nas exLemas 
ou internas ou as Lributarias prineipais, represenlam veias de 
calibre mais dilaLado do stsLema venoso superficial. 

Patogenese 

Defeilos fundarnenLais na for^a e earaelerislieas da parede 
venosa participam da patogenese das veias varieosas. EsLes 
defeitcjs podem ser generalizadcjs cm loeaJizadcjs e eonsisiem 
cm defieieneias de elasLina e colageno. Gandhi e eolabtjradtsres^ 
coTTipararam o eonLeiido de el as tin a e colageno de veias vari- 
eosas eom o de veias safenas internas normais e deseobriram 
um aumenlo signifiealivo de etjJagencj e uma redugao signifi- 
ealiva de elasLina nas veias varieosas. Kao foi demonslrada 
diferenea na alividadc proleoliliea; ptjrlimLtJ, diminui a possibi- 
Jidade de t]ue a degrada^ao enzimaLiea seja um etjmpcmente 
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Veia iliaCii externa 


safaris Interna 


Perfurante de Boyd 


Vaia Libial anLuliOr 


Parfurantes 

paratibiais 

proximate 


Ferfiiranta 
'd&s 24 isrnf 

Vaia dorsal do pd 


Vaia femoral profunda 


Ptufurarls da 
Hunter 


Farfuranle da 
Dodd 


Vaia safena 
externa 


Velas 

■gastrooii^miaa 
Vaia poplftaa 


Velas solaares 


Paffuranlaa 

musculares 


Vaia fibular 


Valas libiais 
paste iotas 


Paffuranla da 
Crookol III 


da 

Crockoll II 


da 

Crockotl I 


Vaia plantar lateral 


Vaia planlar madial 


Flgura 68-3 Vcias pcrfurantcs do mcmbro inferior. 


essencial na formaetio das vcias varicosas. As tel angiectasias R 
veins dcsenvoivem-se sob essas mesmas influencias e podc sc 
lornar sinLomaLiea. Os LexLos anrigos c atuais rcLicularcs sobre 
docnea venosa sc refeiiam e sc tefeiem a vcias como ctxsmctica 
c nao sinlomatica, apesar da amp I a documcnladio exisLenLe cm 
oontrario. O Lralamento efetivo das Lclangicclasias TR vcias reli- 
cularcs podc allviar os sinLomas da venosLasia. 

Diferentjas analbmicas na local i^acao das vcias superficial 
dos membros inferiores podem eonlribuir para a patogenese. 
For exemplo. o Lnonco safeno principal nao csLa sempre envol- 
vido na doenca varictxsa. Talvc2 porcine clc contcnba Linia ca- 
Titada film muscular medial hem desen volvida e reccha suportc 
do Lecido conjuntivo fibroso que o unc a fascia profunda. Em 
conLraste, as tributetias da vcia safena interna rccebcm memos 
suportc do tccldo subcutanco gorduroso c sao supcrficiais a 
catnada membranosa da fascia superficial (Fig. 6R-1). Estas Lri- 
hularias lamt>cm conlcm men os massa muscular cm suas 
paredcs. For isso elas, c nao o Lmneo principal, pc idem tomar-se 
sclcLivamente varicosas.^ 

Quando as pcculiaridadcs anaLomicas fundamcnlais sao 
rcconhecidas ? a compctcncia inLrinscca ou inOOmpetenda do 
sistema valvular toma-se imporLante. For exemplo., a falcncia 
da valvula cm proleger uma vcia Lribularia das pressbes da vcia 
safena inLema permiLe o surgimenLo dc um grupo dc varicosi- 
dadcs. Esla nao e uma historic incomum para mulhercs gravidas 
que descrevem o suigimenLo subiLo dc um grupo dc varicosi- 


dadcs dc causa dcsconhceida. A falha da proteyao valvular e 
o mccanismo dcsse surgimenLo. 

O grupo do Hospital Middlesex (Londres, Inglalcrra) tern 
feiLo cssas observacjoes nas siLuacbcs clmicas cm que flavonoi- 
dcs puriflcados c mieronteados foratn dad-os come > tratamento 
durante 60 dias : para pacicnLcs com docnea venosa crdnica.' 1 
A moniloriza^ao dc moleculas dc adesao cnd-otclial soluvcis 
revel ou que houve uma redu^ao nos nivcis dc molccuJa-1 dc 
adesao inlicrcclular. moleculas dc adesao da eelular vascular c 
JacLofcrrinas plasma licas. 

AI cm disso, as vcias q ue corn unicam o compartimcnlo pro- 
fundtj com o superficial pod cm ter uma falcncia valvular. 
Estudos sobre a pressao demonsLram t]uc cxisLcm duas fonLes 
dc bipcTtcnsao venosa. A primeira c gravitacional c rcsullanlc 
do fluxo do sangue venoso cm diiccao distal a Leaves dos seg- 
menLos venosos axiais linearcs. Trala-sc da prcwlo 
que c o pest) da Coluna dc sanguc desde o aLrio dircito. .As 
male res press oes gcradas por cstc mccanismt) sao cvidcnciadas 
no pc c Lornoieit), ondc as medidas sao express as cm centime- 
tros dc agua ou niillmcLros dc mcrcurio. A segunda fontc dc 
hiperLensao venosa c dinamica. Ela c a for^a da contract) 
muscular ntjrmalmcntc con Lida dentro dos compartimenLos da 
perna. Sc as vcias pcrfurantcs falham, alias pressbes (yariando 
critre 150 c 200 mmHg) desenvolvcrn-sc dcnLro do ctsmparti- 
menLo muscular, duranLc a cxcrcicio, sen do Lransmilidas diicta- 
nicnLc ao sisLema venost) superficial. A<]ui, a subita Lransmissa-o 
dc pressao causa dililagao c aJongamentt) das vcias supcrficiais. 
Fode occjrter inctimpcLcncia valvular distal progressiva. Caso as 
valvulas proximais, como a valvula safeno-fcmoral p tonletn-se 
incompetenlcs, a pressao da conLracao muscular sistblica c 
complcmcniada pclo peso da coluna desangue desde ocoracao. 
Alcm disst), csLa coluna sc Lrunsforma cm uma barreiru. O fluxo 
proximal dc sanguc aLraves da vcia femoral extra v as a para a 
vcia safena c flui distalmcntc. Conformc ocame refluxo distai 
aLraves dc valvulas pnjgrcssi^amcntc incompcLcntcs. o sanguc 
vt>lta aLraves das vcias perfu ran1.es para is vcias profundas. 
Atjui, novamentc, volta para a vcia femoral somente j^ara ser 
rcciclado disialmcnlc. A Itcracbes tambem ocottctti no nfvcJ 
eelular. Na area dislal, lipocsclcmLica. ocorrc prolifcra^ao capilar 
c aumenLo da pcmical>ilidadc capilar. resuLante do alatgarncnLo 
dos pt)ms eel u I arcs inLcrcndotcliais. Ha cxtraviLsamcnLo trans- 
capilar dc particulas osmt)LicamcnLc ativas, sendo a principal o 
fibrinogenio. Na insuftcicncia venosa cnbnica (JVC), a eapaci- 
dadc filmntslLLica venosa esla diminuida c a fibrina cxtraviLscular 
pcrrnanccc evltando a Lroca normal dc oxigenio c nutiicntes 
nas cciulas adjacentes, 5 ^ Enlrclanto, poucas pn>vas exisLcii] sobre 
uma anomialidadc dc suprimenLo dc oxigenio para us led dos. 7 
Em vc2 disso, as pesquisas sugcrcin cjuc varios pniccsstxs pato- 
Jbgiccjs cslcjam envoividos r c no momenLo ha dificuidadc dc 
idcnLificar cjuais sao aLivos c quais eslao laLentes. No fuLuro, 
invcsLiga^ocs fundamentais sobre esLe pro!ulema deverao mclbo- 
rar os cuidados com os pacicnlcs com cslasc venosa grave. E 
imporlanlc o cnLendimento da causa da liipeitcnsao venosa c 
sua difetendacao cm refluxo hidmsLatico c refluxo bidmdina- 
mico. A present_a datfuelc implies a ncccssidadc dc conrcgao 
cirurgica da anormalidadc. c a presenca desle implica a ncccs¬ 
sidadc dc ligadura das vcias perfuranLes, c^uc pcrmilc a expt)- 
si^ao da circula^at) superficial as pressbes compartirncnlais. 

Fatores de Risco 

Os fa lores dc risco para o desen vtslvimcnto de veias varicosas 
inclucrn: idadc acima de 50 anos, hormbnitxs sexuais femininos, 
heicditaricdadc, fortja hidrosLatica gravitacional c ftirca hidru- 
dinamica cm virLude dc conLracbcs musculares. A funi;ao venosa 
c, sem duvida : influenciada por alLcra^bcs liormonais. Em espe¬ 
cial, a pn>gcstcrona libera da pclo corpt) luLeo, t]uc csUibili^a o 
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Vela 

proximal 


subeutAnea 


Camada 

subfascial 


Veia 

perfurante 


Vela 

perfurante 


Flgura 68-4 Dilitacao de vcias tributaries supofidais dcvido ao aumento da transmit aao dc pressan atravcs das ycias pcrfurantes. 


uLero aLraves do rclaxamento das fibras dos muscul c xs listxs3 s 
Esle efdXO influcnda dlreUimcnLe a furtfat) vemxsa, rcsultando 
cm dllam^ao venosa pasaiva quc : cm fnuiCOS easos, provcea 
disfuntjao valvular. Em bora a pnogesLerona eslcja implieada na 
primeini manifcsla^ao dc varicosidadcs ctt] mulheres gravidas, 
o estrogen io Lambcm cxcrtc efeilos consideravcis. Esse hor mo¬ 
nk) praduZ o rclaxamenLo do muscuk y I iso c o enfraquecLmertto 
daw fibras dc coJagcno. Alem disso, a proporcilo eslrogenio/ 
progesLerona influencia a capaeiLancia venosa. Ksla proporcrlo 
pode ex pi tear a predominance dc slrttorrias dc msufidcncia 
venosa no primeiro dia do penodo menstrual, quart do ocorne 
uma mudanca pmfunda da fasc da progesLerona do ciclo Tiicnfr 
Irual para a fasc do csLrogcnio. Em bora ja sc reomhcca que a 
iicrcdiLaricdadc c uii] faLor dc risco para o dcsen voJvimenlo dc 
vcias varieexsas, o mecanismo gencLico preciso ainda precisa scr 
csclarecido. 

Sfntomas 

O pacicnLc com vcias vaiictxsas sinLorriaticas geralmenLc informa 
sensaeao dc peso, dcsconforLo c fadiga no mernbro. A dor c 
caracLcrislicamcnLc ’ : surda", nao oconendo durante o repouso 
ou pc la man ha, c e cxacerbada ao final da larde, especial mente 
apos longo penodo cm OitcxstaLiea. As sensaebes dcs- 

eonforlaveis dc dor, pest). cansa<:o ou qucimacao sao aliviadas 
por incio dc clevaeao dos memhms ou eompressao elasliea. 
Prurido eutanco lambcm c sinal dc insuficiencla venosa. Tra- 
la-sc dc unia manifcslacao dc congcsLao local cm virtude do 
acumulo dc sanguc venoso c pode prccedcr o initio dc der- 
malite. As muihcrcs queixam-se dc cxaccrbacao dos sinLomas 
durante os pri metros dias do cido mcnsLrual. 

Exame Fisico 

O raraais impc'irtantc dc todos os exames nao Invasivos dlsponi- 
vcis para csLudar o sislcma venoso c o exame fisico. assodado 
a uma hisLoria cuidadosa que esclareca os sinLomas menciona- 
dos acima. O exame fisico com boa iluminacao proponclona 
quase todas as Informa^ocs ncccssarias para o diagnoslico Elc 
dcLcrmina a naLurc^a da eslasc vcntxsa c averigua a presen^a 
dc manchas c varictxsidadcs pnoLuberanles, a locali^atjao das 
vcias perfuranLes que a limcn Ian] grupos dc varioxsidade, a 
localiiacao c a exLensao dc hipcrpigmen 1 a^ac 3 da pclc c a gra- 
vidadc c cxlcnsao nejs flcbLcs. O exame visual pode scr suplc- 
mentado com a palpa^ao do rcfiuxo venexso com manobras dc 
valsalva como a Lossc. A pcrcussao da coluna ventisa dc sanguc 
lambcm demonstra a Lnmsmissatf da pressao aLraves da ccjluna 
cslaLica para vcias disLais incompcLcnLcs. 


Apos a obLeneao dos dados, o rncdico parte para exames 
nao invasivos c^uc iracj comobc^rar o seu diagmxslico. 

Avalia^ao Diagndsiica de Disfun^ao Venosa 

Os Lestes dc PerLhes, para avaliacao dc tnjlusao no sislcma 
profundo, o LesLe dc Erodic-Trcndclcnbutg, para o rcfiuxo axial, 
foram suIxsiiLuidos, no consultorio, pelt) apaneJho dc Dtspplcr 
jitsrlalil ex nn ondas continuas ccjmpJementado peJa avaliacao 
com duplex $C£in 10 O apirelho dc D(jpplcr pjrtaLil pode con¬ 
firmer a impressao dc rcfiuxo na safena, indicando, assim, a 
ncccssidadc dc urn ptumlitncnk) drurgico a scr rcallxado no 
referido pacicnLc. Um concciLo errado c a crenel dc c[uc o 
aparelho dc Doppler c uLllizado para kicali^ar % r cias perfuranLes. 
Em vcz disLo, elc c usado cm loealLzagoes cspccificas para 
determinar valvLilas incompcLcnLcs (p. cx. : o aparclbt) pirlaLll 
dc tmdas continuas com dcLccLor dc fluxo dc 8 MHz coloeado 
st>l?rc as vcias safena interna ou externa, proximo as suas Ler- 
minacbes). A idcnllfica^ao acurada do rcfiuxo valvular c con- 
seguida com aumenLo c libcraciio doi fluxo dislal. durante a 
rcspiracao normal, c com o uso da martObra dc Valsalva. Normal- 
irtente, o exame com Dcjpplcr c complcmenLado por cmLros 
cstudos objstivos. Eslcs inclucm a foloplcsLirnografia s a plesLi- 
mografia com mcrcurit) c a foLorreogralla : mas clcs nao sao 
utllizados aLualmcntc. 

OuLrtJ insLrumento reinLroduddo para avallar a funyao fisio- 
Ibgica da bomba miiscular c das valvulas vcn<]sas c a plesLimo- 
grafia a ar. 11 El a foi descarlada nos anos devido a sua 

natureza inebmoda. A compulacao permitiu sua reinin >ducao 
patrocinada por ChrisLopoulos c colaboradorcs. 11 O insLrumcnttJ 
ctjnsislc cm uma camara dc ar que envoive o mernbro infcriim 
desde o joelho aLc o LomoZelo. Durante a calibra^ao, as vcias 
sat) esvadadas aLraves daeJeva^ao do mernbro, cnlao o pacicnlc 
e coloeado dc pc j)ara c{uc o volume venoso do mcmfjro possa 
scr rnedido. assim como seu Lempo dc cnchimcnlo. A laxa dc 
cnchimcntt) c expressa cm mill metros porsegundo. ofcrcccndt) 
medidas sernclhanlcs as da Lccnica ct)m mercurio. 

A lecnologia dt) duplex scan define mais prccisamcnLc 
t]uais vcias lem rcfiuxt) pc la visualizacao das vcias supcrficiais 
c prt)fundas. O exame c notmaimertte rcaiizado coin o paeienLe 
cm posicat) dcilada, porem isto conduz a uma avaliacao 
crrbnca do rcfiuxo. Na posit:ao dcilada, rnesmo cjuando nao 
ha fluxo, as valvulas pcnnancccm abertas. Q fccliamcnlo 
valvular necessity dc um fluxo reverse. cm que o gradlenLe 
de pressat) seja maior proximal mcnlc dt) que disLalinen Lc. 
PorLanlo, o exame com duplex .s can deve scr reallzado com 
t) paeienLe cm posicat) orLoslaLica ou com cj Lnonco baslanlc 
elevado. H13 















1384 Se^aoXfi Vascular 


As Imogens sao obtidas com LransduLor do 10 ? 0 ou 7,5 MHz, 
e o Doppler pulsado consiste cm Lim Lransdutor dc 3,0 MHz. 
O pacienLe e coloeado do pc. Com o Lransdutor posto longitu¬ 
dinal men te nil regime inguinal. Apds a rcaliza^ao das imagens, 
os volumes podcm ser mcdidos lanto na veia safena quanto na 
femoral Este fluxo pode ser obscrvado durante a rcspiracao 
normal ou na inspira^ao fotfada. A expiraeao forcada ou 
manobra de valsalva permitem a avaliaeao da compeLcncia 
valvular. A veia safena externa e a veia popliLea silo examinadas 
dc forma similar. As imagens mclhoram a acurada do exame 
com Doppler. Por cxcmplo, a ineompeLeneia discreLa da veia 
.safena ptxJe scr diferenciada da ineompeLeneia valvular das 
vents gastrtKjnemias pel a aquisieiio dc imagens e deLcccao do 
fluxo com duplex scan. 

A difusao do uso do duplex scan 1cm pcrmiLido a compara- 
^ao cnlrc estudos ixiscados cm exame eli'nico c os esLudos com 
duplex sctin lr ' Em um csLudo, no qual cada pacienLe foi exami- 
nado por Ires cirurgibes, iiLilizando-sc Lccnicas difcrenlcs (um 
ulilizou o exame clinieo, oulro o Doppler poftatil c o tereeiro 
o duplex scan), foi notado que o exame fisico fall it m cm diag- 
nosLicar refluxo axial na jundio safeno-femoral e na jun£ao 
safeno-poplflea. Quando o Doppler foi adidonado ao exame, a 
avaliadio Lornou-se mais acurada. Bascado na avaJiaeao pre- 
opcralbria somcnLe com o exame clinieo, poderiatn Ler sido 
realizadas openugfies inapropriadas em aproximadamenle 20% 
dos membnis. O exame clinieo associado ao Doppler produziu 
uma inddenda de 13% de indica^bcs drurgieas inapropriadas. 

Flebografia 

Geralmcnle, a flebografia e dcsneccssaria no diagnbstico e 
tratamenLo da eslase venosa primaria e das veias varicosas. Mas, 
nos cases graves de IVC, a flebografia pode ser especifieamenle 
util. A llebognifia ascendenle define obslrucbes. A fiei>ografia 
descendenLe ideniifiea incompeLcncias valvulares especificas, 
suspeiladas ao ultrassom modo-B e ao exame clinieo. 

Classifka^ao de Intensidade Clfnica 

A classificacao C-E-A-P e um sislema necente de esoores que 
estratifiea a doent:a ventisa com base na apresentacao clinica, 
na etiologia, na rmaLomia e na fisio/zatologia. EsLe esquema dc 
classificacao, descritO na Tabela 68-3 r d util para o aocsso eoe- 
rente e cuidadoso do medico a um membro com insufieicncia 
venosa e posLcrior daboracao de um piano de IralarnenLo 
adequado. 

Indicates para Tratamento de Insuficiencia 
Venosa Primaria 

As indicacbes de tralamcnLo sao dor, fatigaiiilidadc, sensaqao 
de peso, Inomboflebite superficial recsjrrcnte, sangramento e 
esletico. Uma ve£ eslabeiecida a presen(_a de vcias varieosas 
sinLomaUeas por meio dc eritcrios cl ini cos e oi^jetivos, a prdxima 
cLapa e planejar a l.raLamcniLo. 

Tratamento nao Cirurgico 

Como descriLo antcritjrmenLc, os sinLtimas dc insufieicncia 
venosa sao manifcstaiJoes da ineompeljcncia valvular. PorlanitJ, 
a objctivo do LnitamcnLo eonserv-adtjr c o dc mclhorar a disfun- 
cSo dii valvula. A primeira medida e a ccjniprcssao cxLerna ctsm 
jj]cias clasLicas, dc 20 a 30 mmHg, para screm usadas durante 
a dia. Em bora ainda nao sc eon iiega loLa lmcn Lc a mecanismo 
jielo qual a compressao iieneficia o liatamcnlo, varias altera Coes 
fisiologieas ja foram observed as com essa medida. induindo a 
reducao na pres sao venosa de arnbuia-t;ao, a melhora na micro- 
circulacao cutanea e o aumenUi na pressacj subcuLanea : que 
diminucm a forma^ao ncj edema. Os pacienLes devem ser ins- 


Lruidos a uLilijsar a meia no periodo diumo, ao aeordar uma ve2 
que o inchaco cjuc sc ftjrrria ao longo do dia dificulla vesLi-las. 
Muito cuidado deve ser Lomado com pacienLes porUidores de 
insuficiencia arterial conenmiLanle, pals as mcias dc compressao 
podem exacetbar a isquemia das membrcjs. Potlatilxj, esLes pa- 
dentes exigem menos compressao ou nenhuma compressao em 
alguns casos, dependendo da LnLensidade da dtsetii^a arLerial. 

O segundo iLspecto da terapia eemservadora e a pratiea da 
eleva^atj da membro inferior durante dois periodos curLos 
durante a dia, inslruindo-se a pacienLc para man Ler os pes aeima 
dej nivel dt5 ctjradio, ou ^dedos aeima do naiii". Sc praLieadas 
adequadamenLe, eslas nicdidas podem mclhorar os sinLomas e 
os pacienLes podem nacj preeisar de interveneao posLcrior. 

Os paeienles que inosLram ulecra de csLase exigirao eulda- 
dos l<jeais ac j fed menLo. Um curaLivo monLado com aladura 
inclasLiea. cinpastada com dxido dc >:ineo, e que ficara em 
conlato com a pele, e uLili^ad(j desde a base dtjs dedejs ate a 
Luberosidade Libia! anterior, com uma compressao filrme e gra- 
duada. Eslc curaLivo c eoniiccido, mais eomumcnLe, eomo k<jta 

l.nna. I Inna revisao reccnLe dc 15 anos com 998 pa dentes 
portadejnes dc uma ou mais illceras venosas. traladas com uma 
ixandagem, similar, demonsLrou iquc 73%' das ill cents cicaLriza- 
ram nos paeientes t]ue manLinliam a seguimento. O Lempo 
medic * dc tratamento para ulccra unica fcji dc nove semanas. 
Ern genii, as aLaduras descriLas aeima, promovem uma cicalri- 
Zacat> mais rap Ida do que somenLc o uso de incias elasticas. 

Para a maioria dos paeientes, a compressao bem aplieachi e 
mantida ofcrcee o IratamenLo com a mcnor euslo c maior efi- 
deneia para a cicaLrizacacj das ulccras venosas. Apds a cicalri- 
zacao, a maioria dos castes dc TVC c eontrolada com mcias 
elasticas, usadas durante a periodo dc dcambula^ao. Oeasicj- 
nalmenLe, paeientes muiLo idosos ou com problcmas de arlrose 
nacj pc idem usar as mcias elasticits e a controle devera scr 
mantido com bola dc Unna, cjue podem ser aplicadas nos 
membros c Lrx^cadas uma vcZ por semana. 

Abla^ao Venosa: Esderoterapia 

As vcneclasias com mentis dc 1 mm dc diametno natj neccssi- 
tam dc tralamento cirurgiccj. Cast! sejam decoirentes dc incom- 
pcLencia da safena ou suas tribularias, eias poderao ser Lraladas 
drurgi earner Le. As vencclasias podem ser liatadas de mancira 
efieienlc com modernas tecnicas de eseleroterapia. Soluebcs 
dilui'dits do agente esderosanle (p. ex., LeLradecil sddico a 0,2%) 
podem scr injeladas direlamente m>s vastxs da area acometida. 
Deve-se ter t:uickido para tjue a dose nao ulLrapassc 0,1 ml em 
cada injecao, mas varias infegoes podem scr ulilizadas jxira 
tralamcnLo de deLerminada area. Quando todos os vasos dc 
dcLcnninada area Livcnem sides preencilidos com o cselcrosanLe. 
c anLes que a neaeao InfLamatclrla sub|acentc Lenka progredido, 
uma aladura elasLica e aplieada pata evilar o re Lorn o do sangue 
ptsr 24 a 72 hennas, Apds li a 21 dias, e realixada uma incisao 
eenn drenagem do sangue rctido e nova compressao por 12 a 
1R hejms. A liberje£io do sangue reLido e fundamental para a 
sucesso da injecao primaria. Essa terapia e rceonhecidamente 
bem-succdida por alcancar cxeelcnLes resul Ladds esicLietss c 
alivicj dos sinLomas. 

Em paeientes alergieos r a opcao e a usa da solueao salina 
iiiperlbnica. Pcjr outro ladcj, a uso de novas lecnoJogias. ccjmcj 
a LraLamentcj das LelangieeLasias com Llscr ? mosLrou-se desa- 
ptsnlador. Venulas maiorcs que 1 mm e menores do que 3 mm 
tamiiem pt^dem ser esclerosadas, com uma ccm centra cat) maior 
do agenLc csdcrtisanLe (LeLradecil sddico a 0,5%), porem limi- 
tando-se o volume injetado para menos de 5 ml. As faixas 
elasLicas devem ser nrsan Lidas pt)r pelo mentis 72 iitiras. O 
csvaziamenLo do sangue rctido e dc fundamental impotlaneia 
para prevenir a recanalixaciio destes vasos apds o IratamenLo. 
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Tabela E 8-3 Classifica^ da Doenta Venosa CrSnita do Membro Inferior 


C Sinsdis cllnlcOS (graLLS 0-6), suplementada ' r A* para assinLomaLicos e para sintomalictxs 

E Classifi cacao cLiologica (congenita, primaria, .secundaria) 

A Distributee) analornica (superficial, profunda, a u perfuranLe, isoiada ou combinada) 

P Disfunijao fisiopaLologica (rufluxo on obstruct), isoiada ou combinada) 

ClassifiL-agk> Oinlca (CtHfi) 

QLialqucr membro com possivel docn^ra venose cmnica e inicialmcntc colocado cm uma das scLc classes d micas (C^j^ de 
accirdt) com txs sinais da docn^a. 


Class iflciicdo Clinics da Doenfa Venosa Cmnica dos Mem brris Irtferiures 
Classe 0 Sem sinais visivcis ou palpaveis dc doenca venosa 

Classe 1 TelangiccLasias, veias nclicularcs, aumeillO maJcolar 

C lasso 2 Velas varicosas 

C lasso 3 Edema sem altera^ocs da pele 

C lasso i AkcrafOes da pele aLribuidas a doenca venosa (p. ex., pigmenia^ao, ceiema venoso, lipodermatosclcrosc) 

Clause 5 Akeracbes da pele como as descritas adtna com ulcera cicalrizada 

C lasso 6 Akeracbes da pcie como as descritas aciina com ulcera cm alividadc 

Mcmbros nas mais alias categorias acima Lem sinais mais graves dc docnt;a venosa cmnica c podern Lcr algous oli Lodos os 
achadcxs definidos para Lima caLcgoria cl mica men os grave. Cada membro e tambem earacLerteado como assinlornaLico (A), 
por cxemplo. ou sinLomalico (S), por excmplo, SinLomas que podem csiar associad(xs a teJangieclasias, veias 

neLicularcs oli veias vaiicOsas incluem dor com difercnles gfaus de intensidade e irrita^ao da pele no membno inferior. A 
tcrapia podc akerar a caLegoria clinica da doenca venosa cmnica. Os membros devcm, portanLo, scr rudasslficadcxS apds 
(jualqucr forma de traLamcnlo clinico cm ciniigico 

Qassifiicacao Etiolbgica (E< :i E H ou E*) 

Disfun^ao venosa pode scr congenita, primaria ou secundaria. Estas categorias sao muluamcnte exclusivas. DisLurbios venost>s 
congeniLos esiao presen Les ao naseimenLo, mas podem ser rcconhecidos somente mais Lande. O mcLodo de diagnostics j das 
anomalias congenilas deve ser deseriLo. Disfuneatj venosa primaria e deftnida ctjmo uma disfuneiio de causa descon hecida. 
mas nasj c dc origem congcniLa. Disfuneilo venosa secundaria dcntJLa Lima condicao adc|uirida resullando em doenca vensjsa 
crdnica, p. ex., Lmmbosc % r encjsa prtjfunck 


CkissificaEtiol6\*ica da Domfa Venosa Crortitii em Membrc? Inferior 
CongcniLa (E^) Causa da dsjenea venosa cmnica prescnLe desde sj nascimcntcj 
Primaria (Ep) Dsjenca vemxsa enonica de causa indclcrminada 

Secundaria (E a ) Dsrnnca venosa eroniea com uma causa conheeida asstjeiada (p6s-trOmti6tica, pcjsHLraumalica, ouLias) 


Classifica^ao Anatom ica (A^, A L , ou A H ) 

Os sitk>s anatomietjs da doenca ventjsa devem scr descrikxs como veias superficial (A^), profunda (Aq) ou perfuranLe (Ap). 
Urn, dois ou tres sislemas podem scr compromcLid(xs cm t^uaJc]uer combina^ao. Para cstudos que rct|uercm mais de tallies, o 
compmmeLimenlo das veias superficial, profunda c perfuranLe pt>dc ser Jocaii^adcj pclo uso dos segmenkjs anaLomicos 

LacaUza^au Segmentar da Doenca Vcfi osa Cronica dos Metnbrax fn/eriores 
N- do Segmento Veias 
Vetas Superficiais 

1 Veias de Lc I angiectasia reticular (veia safena inLcrna, ou magna) 

2 Acirna do joelho 

3 Ahalxo do jt&lbo 

4 Veia safena exLerna (ou parva) 

5 Nacj safena 


Veias PeoftjNDAS (A t}ti . lA ) 


6 


8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 


Veia cava inferior 

TLfAc:A 

Comum 

Interna 

Externa 

FeJvica: gonadal, do ligamcnlo largo 

Femoral 

Cimium 

Profunda 

Superficial 

PtjpJilea 

TilsiaJ (anterior, ptjsterior ou petoneira) 
Muscular (gastrointestinal, solea, emtras) 


Gonlinuii 
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labels ©8-3 Classifica^o da Doenta Venosa CrSnica do Membro Inferior - cont. 


N 11 DO SBOMENlO VEIAS 

Veins Pterjhfumtes (Ap^jfJ 
17 Coxa 

13 PanLurrilha 

Clussifi cacao Fisiopa±Gl6gica (P ft0 ) 

Sinais ou sintomas dinieos de doenca vcnosa erdflica ncH.ylLu.nlc dc rcfluxo (Pj), ubslm^aji) (P 0 ) cm ambus (P RO )_ 

Clc&\rfJU%J{&0 FisiOpdtulogica da Doenca Venosa Cronica da$ Memht'os Infer lores 
Rafluxo (P k ‘) 

Ob$trueao (T' r ;j 
Refluxo c obstruct* (P Ki o) 


Tmtamento Cimrgico 

Velas Varicosas e incompetenda Venosa Superficial 

O LruLamento cimrgico pode ser usado para remover varictxsi- 
dades com diamctro maior quc 4 mm. A flebecLomia ambulatorial 
podc scr rcalizada usando pcquenas incites, com preSeivat;ao 
das vciiis safenas interna c externa, sc cl us nan foreran insufi- 
dentes (Fig. 68-5). 17 Quando a incompcLcncia csta presume nas 
veias safenas interna c externa, a remotjao das CoJateniis e pre- 
ccdida pc I a remocao da vela safena (safcnecLomia). A fleboex- 
Lracao da safena deve ocorrer dc cima para Ixiixo, para evitar 
danos cm linfaLieos c nervos cuLaneos (Fig. 68-6). Tern sido 
dcscrilas muilas Lcenicas que adaplarri novos instmmenUxs ittiill- 
mamente invasivos para a temocao da vcia safena. 1 * 13 

No momento atual, eomo a vcia safena inLcrna c uLiJizada 
na confec^ao dc ponte coronariana c para rcvascularizacao 
peri ferica. Lem ha vide j in Lc res sc cm preservar a vela safer a 
durante o LraLamenLo cimrgico da insLifieiendu venosa : com 
paucas evideneias que jusLifiquem lal abotdagefrs EnLrelanLo, 
varios esLudos Lem demonsLrado a vantage tn da rclirada na 
prcvcncao dc rceorrencia dc veias varicosas. 

A qucslao quanto a preservueuo ou a reLirada da vcia safena 
e iniporLuntc; foi tcallzudo nm acompanhamcnLo por cinco 


an os coni examc clinicer c duplex scan de um grupo de paeicn- 
tes. 10 Os pa dentes forum randoml/ados cm grupexs para a 
reLirada da vcia safena interna c coJaterais mrsm a ligaduru da 
juncao sufcno-fcmoral, com incisocs c cxcresc das colalerais. 
Ftsi visto q tic as reopeni£des forum neeessarias sotncnle para 
Lrcs dc 52 membros que forum safenecLomizudos versus 12 em 
58 membros nos quais foram rcaiizadas ligaduras pndxirnas. A 
neovascularbacao na juncao safeno-fcmoral foi ncsponsavcl pejr 
10 de 12 veias varicosas ret: or rentes quc pnecisaram de nova 
operadio, e foi a causa de rccidiva da incompeLencia safer cv- 
fe moral em 12 de 52 membros cm t[ue ha via sidt) fciLo safe- 
necLomia v&Mtus 30 de 58 mcmbnjs nejs cguais ha via sido feita 
apenas Jigadura da crossa. Clararncnte, o proiiJema de neovas- 
t:uJarizacac;i e rccidiva de veias varicosas nao foi rcsolvido pela 
safcncclomia. mas a mcsrria diminuiu cj risco dc rccidiva cm 
dois tereos apos cinco anos dc observaeao. Os auLorcs do 
estudo conduiram quo a safcnecLomia "deve ser roLincixa para 
varizes primarias da safena inLerna 57 .^ 

O IraLamenLo modemo das veias varicosas e fundamcnlado 
n^3 princjpio da abJa(_at> da ftjnle dc reflux o 7 a I gum as vczes 
denominado port to de rejluxti. Na maloria dtjs castes, estc ptjnLo 
e a valvula incompetente da jmlfJo safcno-femoraL EsLa claro 



Rgura 68 -S A a E, Tccnica de Hcbcctomia amhulatorial, tambem conhccida como pequenas tncisfies para exirese das varicosidades. 
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Flgura &8-B Rctirada por lovers ao da vein safcna cm razaao do refluxo wddsd superficial decorrcntc de uma juncao safenofemoinal irv 
compctente. 


para aquelcs que esludam esta duenna que, sc a forte e o 
problems analomico do refluxo nao forem resolvldos, pro- 
ccdlmenLos sccundarios : como a esclerolcrapia, estao dcsti na- 
dos a uma alLa laxa de recorrencia. Por csta razao, o preccito 
fundamental no LralamenLo da insufieieitcia. venosa superficial 
c Lratar o ponLo de refluxo para, cnlao, LraLar as varlcosldades 
secundarias. 

Avanyos reeenLcs no IralamcnLo da veia safena interna 
incompeLcnljc inelui'ram a esclerose por radiofrcquencia e endo- 
venosa a laser. Os dois melodos empregam urn aeesso percu- 
lanco guiado por ullrassonografia para a veia safena externa, 
gcralmcnlc ao nfvel do joelho. A “usclerosc" da veia e ohtida 
ou por radiofrcquencia ou por laser. A, confirma<jao do colaba- 
mento da veia e obLido corn a uliliza^ao no duplex no final do 
procediincnto. EsLes prOCedimenLOS tern as vanlagcns de serem 
pereuianac'xs e execulados em ambulatotio. Nao ha neeessidade 
de aneslesia e os paeienLes pt idem vollar as suas aLividadcs 
normals dentro de urn dia. Os riscos dos procedimenlos ineluem 
o desenvolvimenlo de uma Lrombosc venosa profunda (TVF) 
ou de embolismo pulmonar, queimadura da pcle, Lroinbofle- 
bilc, jiaresLesias e recorrencia. Um esludo de aeompanliamerutO 
de 2 anos eomparou o fcehamenLo cndovcnoso fsor radlofre- 
queneia com a ligadura da fun^ao safe no-femoral e a fleboex- 
tra^ao, e os achados desLe esLudo rcvclaram taxas si mi lares de 
sucesso no LraLamcnto da insufieleneia na veia safena. li inte- 
ressante notar que os auLores nao aeharam que a Jigadura da 
juncao safentvfemcjnil mcJhorassc o resukado em longo pra2o. 
Entrclanto, o indiee de qualidade de vida foi superior no grupo 
tralado com radiofrcquencia endo venosa. Embora as descober- 
las inieiais sejam promissoras lanLo na Lerapia com radlofre- 
qucncia quanto com ki j r, nao ha, aLe o momento, nenlium 
esludo elinico pnospccLivo e randomizado para eomparar estas 
Ires modal Idadcs 21 ^ (Quadro 68-1). 


Operagao para insuffaenaa Venosa Cronica Grave 

Enquanlo a Lerapia conservadora esla sendo rcalizada ou a 
eicaLriza^ao de uma ulccra esta em andarnenlo, esludos di ag- 
noslio:>s apropnados devem revelar padroes de refluxo venoso 
ou segmenios de oclusao venosa, para que a lerapeuliea espe- 
eifi ca possa ser individual izada para um mem bn y em avalia^ao. 
As imagers pelo duplex scan sao cficazes na dcLce^ao de 
refluxo, se forem rcalizadas por um profissional computerLe. 
Rsle exame nao invasive pode provar ser o unieo procedlmenlo 
neeessario, alem do Doppler porLalil por cmda eontinua, se a 
exerese de veias superficiais esLiver indlcada. Se a reLirada da 
veia oeorrer para eonfeec:ao de uma ponLe ou vaivuloplaslia, e 
necessaria uma fieldsjgrafia aseendenLe e descender Le. 1 ^ 

fiuqsreendentemenLej esLe refluxo superficial pode ser a 
uniea anormalidadc presente na eslase ventxsa cron lea avancada . 
O IralamenUj pereorre um longo caminho em dire^ats ao alhdo 
perrnanente eki disfuneao venosa cronica e seus efeilos cula- 
necis. IJsando a tecnologia do duplex scan, Hanraban e colalxi- 
radores descobriram que em 95 membrris com ulceragao ven(xsa 


Quadra 68-1 Indtcagdes para Intervencao am Veias 
Varicosas 


Estctica 

Sintotnas refi atari os i tciapia cnnsciTadota 
San^jadiiciUn dc unia vari?. 

Tronilwflchitc supcriicial 
Lipodcrmatoc scl erase 
fJlccra dc cstasc venosa 
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aLiva : 16,8% Linham somenLe incompeteticia superficial e outre xs 
19% aprescnLivam incompelencia superficial combinada com 
in ex j mpe t-? tic i a dc pe durante s 24 Dc maneira similar, o grupo da 
Middlesex., cm urn csLudo com 118 membttxs, verificou que. "'em 
mats da mclade dtxs paeienLes com ulceraeao vcmxsa., a doenfa 
esLt confinadki ao sLstema vcntxso superficial/"/" 

Urna pnoporcao significaLiva dc padenlcs com ulceraeao 
venosa aprescnla fungao normal nas veias profun daw c o Lra- 
LamcnLo cirurgieo e uma opdlo util que podc Lralar definiti- 
vamcnLc as alLcra^bes hernod in arnicas. Nao e razoavcl surilcnLir 
que Lodas an ulceras venosas nao tenharn cura eirurgica 
quando ha dados sugerindo que a operacao venosa superficial 
Lem o potcncial dc melhorar a hipcrtcnsao venosa. Um csludo 
clmico randomizado comparando a lerapia dc eompressao e 
a operacao para reflyxo superficial t'ersus so o tratamenlo 
conscrvador ncvelou in el bora significaLiva naqucles pacicnles 
que sc subrnetcram a inLervencao cinirgioa.^ Tanks a Lerapia 
endo venosa com radiofnequcncia comes corn laser resultanim 
cm sucesso precoee cm pacicnles com JVC e incompeLencia 
valvular c ulceraeao venosa. 

No ini'clo da dccada de 19i0 ? Linton J7 enfaLizava a imporlan- 
cia das veias perfuranLes c defendia a ligadura eirurgica dircla 
deslas. Mas o procedimenLes proposLo nao obLeve acciLacao 
dev Ido a uma alLa incidcncia pos^speraloria de complicates na 
cicaliizacao das feridas. EnLrelanlo, tecnicas videoassislidas : que 
pcnniLem visual izacao dlreta aLruvcs de incisoes de Lamanho 
pcqueno, transforrnaram a explongzao cndosccspica subfascial e 
a ligadura das veias pcrfuranLcs em uina alternaLiva a Lecnica de 
Union, minimizando a tnorbidade e as complicacies da ferida. 
O Lecido conjunlivo enlre a fascia crural u os musculos flexures 
e Lao frouxo que csLc espaco poLcncial podc sct facilincnLc 
aberLo c disseeado com a endoscopic j. A operacao feila com 
Lima ineisao proximal vertical alcanca o objelivo dc ligar as veias 
pcrfuranLcs em pacienle em regime ambulaLorial. 

A possibilidade da operacao endosedpica subfascial das 
veias pcrfuranLcs levc impacLo no tralamento das ulceras 
venosas, nos paises ocidenlais : embora nao Lenha conseguido 
o impacto esperudo por scus proponenLes. Nos pacientes com 
insiiftcimickl venosa grave, que se seguiu a uma tiumhoSe ve¬ 
nosa, cslabeleceu-sc uma conexao enlre os agregados dc 
plaquelas e monociLos intravascular: o infilLrado leucocitario 
na pele do Lornozdo causando a lipodermaloesclerose com 
ou sem Liicera ativa.^ 

As informacbes sohre os leucdciLos na JVC sao numcrosas 
c consisLenles, e a ativaCaO dos leucdciLos sc£|ucslradcjs na 
micnicircuJai^ao culanea duranLc a eslasc venosa e irnporlanLe 
para o desenvoivimenLo das allera^ocs de pele na IVC. Tsso e 
refleLido nos aehados de marcadores de adesao enLie JeueckjiLt JS 
e eelulas endoLeliais : ccjm pRxlucao aumenLada de enzimas de 
granulaeao nos leucdciLos e radicals llvres do oxigunio. RnLre- 
LanLo, evidenelas experimenLais aincki sao necessarias para 
provar definitivamenle a hi pole se sobre os leucdciLos. 

Nijs Rslad(Wi ITnidtJS, varies grupos realizaram a ligadura das 
veias pcrfuranLcs, utilizando aparelhcj de laparoseopia. As infc.fr- 
maezeoes iniciais sugerem tj uc a inLcrrupcao das veias pe rfuranles 
prodiiz rapida eieatriza-czao da ulcera e urna Laxa baixa de reeor- 
rencla. O Nod.li American Registry, que arquiva v r olunUiriamenLe 
os resullados das tjperaebes das veias pcrfuranles ? confirmou 
uma taxa baixa de rccomencia das ulceraS;, em dois anos, e uma 
cieaLdzaczao mais rapida. ^ 

Uma com panic a o enLre exs Lres meLodexs dc ligadura das veias 
perfuranUzs, ineluindo o procedimenljo elassico de Linlsm, o 
proccdi men Lo com aparclho de lapartjscopia e o procedimenLo 
de ligadura dircla, revelararn cjue as tecnicas endoscopicas tem 
rcsulladcjs comparavcis com css do procedimenLo de Lin Lon, 
com muito mem>s cicatrizes c uma kzndeneia muilo maior a 
rapida reeuperatzao. Mais veias pcrfuranLcs sao idenLificadas 


com a Lecnica aberta. EnLrelanUj, a media de inLernaeao hospi- 
lalar c o periodo de eonvalescen^a sao mais favoravcis Com cjs 
pRfcedimenk js la part )scopic( is/ 1 ' 1 

Em geral ? a lileratum e a expcricncia el mica individual 
mtJsLraram l]uc l pacientes com smdrome pds-LromboLica nao 
se bcncficiam com. a ligadura subfacial o sullcienLe para t\uc 7 
em Leicester 0ng.laterra) ? os auLores da Lecnica afirmassem: 
’"Nbs conclurmtfs que a operacao das veias perfuranLes nao 
e indicada para o tralamenLo de ulecrafatr ventxsa cm membnos 
com Lrombose venosa profunda/" 3 " No enlankj, foi reJalado, 
em esludtjs an Leri ores, que o ncfluxo superficial foi corrigido 
ccjm o LraLamento da insuficiencia de perfuranLes. A mclhtjra 
de lais rnembnos, com ligadura de vcia perfuranic, produziu 
resullados salisfaloricxs c denionsLr<m que veias perfuranLes 
sao importantes na gencse da ulceraeao venosa e cjuc sua 
ligadura acelera a cicaLriza^ao e pode reduzir a necorreneia 
da ulceraeao. 

Parle da difieuldade em enlender a neecssidade da ligadura 
da vcia perf uranic c a disparidade enlre hemcjdinamiea venosa 
e a gravidade das alLeracbes cuLancas. IsLo nao deve ser sur- 
preendente, ptjnque as a I Leraqoes eulaneas da YVC sao depen- 
dentes das intera^bes leucfMzito-endoteliaiS;, o cjue pode nao sct 
direlainenle relacionado com a hemtfdinamiea venosa. Alum 
disso, a ligadura endoscopica da vcia perfurante melh(jn>u a 
hcmodinamica venosa em alguns membros, cenno sc esperava, 
ao remover o refluxo superfieial e o da vcia perfuranLc. Em urn 
esforyo para climinar veias perfuranLes ineompclenLcs sem a 
morb idade associada deserila nos proccdi men Los anLcriormenLe 
meneionadejs, a escJcroLerapia odentada por ulLrasstsm foi desen- 
volvlda eomo uma tecniea akernaLiva. ResulLados prectxjes de 
um esLudo sao promissorcs e revel am melhorcs laxas de eica- 
Lrizaeao de fed men Lo, quando eomparado etjrn a ligadura subfa- 
cial. Mais dados senio neeessarios antes da formulacao de 
rccomendaebes definitivas. 31 

Reconstru^ao Venosa Direta 

Histodcamenle, txs primeintfs prooedimantos com sucessts para 
reconsLru^ao de veias de grande calibre foram tfs enxertos 
femorofemorais cruzadcjs dc Eduardfj Palma e a inlerposi^ao 
safcntf-ptjplilea deserila por cie c usada ptjr Rich and Warren, 
de Boston.""' Eslas operatzoes eram elegantes por Sua simpliei- 
dade, uso de leeido auLogeno e reconstruqao por uma anasto¬ 
mose venovenosa simples. 

Em rclaeao ao enxerkf fcinorofemor^il emzado, o unico grupO 
<|ue xealizou csLudos fisioldgieos a Jong?? prazo com um nurnero 
grande de pacicnLes foi Halliday e colaboradores ? de Sydnei, 
AusLralia.^ Apesar da fleistfgrafia ter si do usada na sclc^ao de 
paeienLes para a opera(zai>. nao foram dados outros detalhes 
das indicates pre-operaLbrias. Eles fcjram capazes de dejeu- 
men Lar c |ue 31 de 30 enxertos permaneceram pervios a lt >ngo 
prazo, cottio verifieado por flebografia p:")s-cjperaLdria. Acredi- 
tavam que os meliitsres resulladcjs eliniecjs eram aleanizadtjs 
com o alivio da dor na panLurrilha apos exereicio, mas Linham 
a impress ao de c^ue um enxerto funeitfnanLe tambezm diminuia 
a progressao da lipciesclerose distal e conlnolava a reeidiva das 
ulceras. Nenhuma prova disLo foi dadii nesse relaLo. A hisLoria 
do uso dos prcfcedimcnlos dc dcriva^atj para obsLrueao venosa 
e fascinanLe. No enlanLo, o advcnlo das leenicas endovaseulanes 
Lomou essas Opera£.bes q uase oiisolelas. 54 

A ligadura das pcrfuranLcs. asstjeiada ao tralamenLo da 
insuficiencia no sisLema superficial, Lem sido cfetiva no con- 
Lrtde da ulceraeao venosa em 75% a 85% dos paeienLes. Entne- 
lanto, a enfase em suas fa ill as levou Kislner em diree^io a 
recons trucao venejsa dire Li,, com a valvuloplastia, em 1968, e 
o rcconhecimenLi) geral desse procedimento, apbs 1975-^ 5 Ava- 
liaebes posteriores da rcconstrutzao valvular direla indicam 
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buns cm excdcntes resullados cm mais dc 80% de)s paeientfes 
a kmgu pni£o_^ 

Nan sc podc supercsLimar as contribuicoes dc KisLner. A 
Lecnica dc dirccionamente) do fluxo vcnoso incompeLcnLe, 
atraves dc urn a valvilla proximal compclcnLc com a transferen¬ 
ce dc urn scgmcnto vcnoso, foi sua conquisla seguinLc. Apos 
as contributor dc KisLner. os dnir^fes ft >ram provide 3s com 
urn arsenal que induiu a deriva£3o venosa dc Palma, a val va¬ 
le jplasLia direLa (KisLner) e a Lransferenda dc scgmcnto vcnoso 
(KisLner). Aicrri disso. a rcconsLmcao valvular extern a foi rcali- 
£ada por varias Lecnicas, incluindo a rnoniLori^acao pejr endos- 
eopia, c Lrcmxc a promessa dc ncnovacao no inLcrcssc dost a 
forma dc LraLamenUj da insuficicncia venosa. 

O auLotransplanLe axilar para poplitea dc segmenLos venejsos 
conlcndo vaJvulas tarn side) considcrado desde as primeiras 
observaccies dc Taheri c ce)laboradoresA T A vedficacao dc al- 
guns resulladtxs prcliminarcs cxcelcnles a longo pra^ej nao lem 
sido eonsumada. 

Com a advenlo da opera^ao das vcias pcrfuranles txs hems 
rcHulLados conScguldos colocaram a valvule splasLia dircla cm 
uma posi^ao mcnos impeManle, c ainda com mentis inLcrcssc 
do que o proccdlmenLo Love durante os aness 1980 . 

TR0MB0SE VENOSA PROFUNDA DE MEMBRO 
INFERIOR 

A Lnombtxse venosa profunda (TO) aguda c uma grande causa 
dc morbidadc c mortalidade nejs pacicnLcs hospital izados, par- 
licularmcnLc no pacicnLc cirurgico. A Lnadc dc cslasc venosa, 
lesao cndotclial c hipercoagulabilidadc, dcscriUt pcla primeira 
vci: pur Virchow, cm 1856, mantcm-sc vcrdadcira urn seculo c 
rncio d-epois. 

A TVP aguda causa varios riscos c tern consccjucncias mdr- 
hidas signifieaLivas. O processo IromljdLiccj iniciado cm urn 
segmented vcnoso ptsde. na auscncia dc anticoagulacao ou na 
presen^a dc anticoagulacao inadequada, propagar-se envoi- 
vende) segmenltxs mais ptoxitrials do sisLema vetioso profundo, 
resullando cm edema, dor c imejbil idadc. A cornpJicacao mats 
temida da TVP aguda c embolia pulmcjnar, uma condkilo ctjm 
cem.sccjucndas potcitdalmcntc Jelais. A complicacae) lardia da 
TVP, parLlcularmcnlc das vcias ilicjfcmorais, podc scr IVG dccor- 
rente dc disfuncao valvular na prescnca dc obstiucao luminar. 

Pejr csLas ra^ocs, cj cnlcndimenLo da fisiopatcjlogia, padroni- 
zatjaej dc protocoJcxs para prevent;at 3 ou redutjae) da TAT c ins- 
liLuitiao imediata dc IratamenLo corrcto saej Lodejs csscnciais na 
diminuicaej da incidcncia dc morbidadc desLa condi t:ao comum 
c dcsaftjrLunada. 

Etfologia 

A Lriadc dc cslasc venosa, lesaes endejLelial c hipercoagulabili- 
dadc csla picscntc na maiearia dos pacicnLcs cirurgiois. Esta claro, 
laml>cm, cjuc t) aumcnio da idadc eoicxja o pacicnlc sob um 
risco rnais accnLuado, sen do ess pacicnLcs com mais dc 65 antxs 
dc idadc os rcprcscnLantcs da populadio dc grande risco. 

Estase 

Estudess com fibrinogenio rnarcado cm pacicntcs, assirn comej 
esLudtis dc nccu5psias ? tens demonstrado, dc mancira IrasLantc 
convincenLc, que css scicss solcarcs sat) o lescal mais enmum 
para o inicio da trejmbosc venosa. A cslasc pesde ccmLribusr 
com o cemlaLo da camada celular cndotclial com plaefucLas 
ativadas c faLones prt^cejugul antes, Icvando porlanLo a TAT. A 
cslasc, por si so, nunca fed demonsLrada como sen do um faLesr 
causal dc TAT. 


Estado de Hipercoagulabilidade 

Nossei conliccimcnto das ctmdicocs dc hlpcrcoagulabilLdadc 
exmLinua mclhotando, pesrem ainda c embriemario. Os exames 
selcdonados para quando sc procura por csladt.) dc hipcrcesa- 
gulabilidadc sacs listadas no Quadro 68-2. Tendes algurna das 
cesn didoes identificada, c instiLuido um regime LcrapcuLico dc 
anticoagulacao por Loda a vida, a mcncjs que cxisLam conLm- 
indi canoes cspccsficas. E gcTalmenie accito t]uc um pacicnlc 
cm pos-operaLdrio dc inLcn-cnccscs cirurgiciLS dc grande poite 
csLit p rejpenst) a fejrmacat) dc TAT. A pels operates dc grande 
porlc, grande quanLidadc dc fa tor Lccidual ptKlc scr lilicrada 
dentro da corrcnLc sanguine a, proveniente dess tccidtxs Icsiema- 
dos. O faLesr Lccidual c um poLcnle prclnjoagulantc expresses na 
superficie celular dess IcucociLess, como taml>cm sua fomsa 
sesiuvei na corrcnLc sangumca. A u men to na conlagcus dc pla- 
cjuclas, adcsividadc, akcracdcs na enseal a dc eesagulacao c 
advidadc fibrinoJftica enddgena rcsultam des estresse fisioldgico, 
eomo grandcs operates c Iran mails mo, c Lem sido associadtxs 
ao aumcnio do risco dc Lrombesse. 

Lesao Venosa 

Tern sido claramcnlc cslabclccidt) t]uc a Lrombose vcntjsa 
tseorre cm vcias disLanLes do local da ejpcragaci; por outro lado, 
c lambcm sabidej que pacicnLcs submclidcjs i implantc dc 
protese Lolal dc quadril, fret] uenLemen Lc desenvolvcm TAT nej 
membrt) exmlralatcral. 

Eli] um grupo dc cxpcrimcnlcjs.^^ as eipcratjocs abdejininais 
c dc prdLese tola! dc quadril, cm modckjs aniinais, foram usadas 
para csLudar a possibll idadc dc dano nes cndoLclit) venejse) a 
dislancia do siUo da opera cat >. Nestes experimenter vcias jugu- 
larcs foram excisadas aptls os animais Lerem a perfusao cslabc- 
Iccida. Assirn, dernonstrou-se t]uc o dan(3 cndotclial ocorrcra 
apeis opcracocs abdominals c era muito mais grave apels ope¬ 
rates n<3 tjuadril. Ocxjrrciam multi plus miemlacerat L '* pt-Tcc- 
bidas dentro das oispides vaJvuJarcs, c^uc rcsuJLaram na exposit CJ 
da rnaLri^: subcndoLclial. O cxalo mccanismtj pclo qual esccjnc 
esta lesao a dislancia c quais mediadores, sc ccTularcs ou Irnmth 
rais, ainda naej sae) claramcnlc cnLcndidtxs, mas a lesao ocottc, 
c sua cxisLcncia ncslc c cm ouLnos csLudos c cvidcnlc. 

Diagn 6 stico 

Incidencia 

O Lresmiiejcmbolismo venose 3 escorre pcla jirimcira vei cm aprt3- 
ximadamente 100 pcssrsas por 100.000 a cada ant'), ne3s Esladtxs 
Unidtxs. A incidcncia crcscc ce3in e3 aumcnio dii idadc, sendee 
dc 0,5% cm 100.000 aos 80 anos dc idadc. Mais dc dejis Lcr^ztxs 
desLes pacicnLcs se"3 lem TAT, e C3s demais tern evidenda dc 
emboli a pulmonar. A laxa dc rccidiva, com anticoa.gLiiat:ao, Lem 
sido nolada cm 6% a 7% nejs sets mcscs suiisctjucnLcs. 

TXos Estadess Unidtjs, a cmisolia pulmonar c causa dc 50.000 
a 200.000 mortes por ano. Tern side) esbscrvada uma Laxa dc 
mesrLalidade dc 9,4% no 28^ dia, ape")s e3 primeino cpisodio dc 


Quadro 68-2 Estados da Hiparcoagulabilidade 

Muaciio df> fator V de Leiden 
Muta^io df> getie da procronibina 
Dcticifcneia dc proteina C 
Dcticitneia dc proteina S 
Defid^neia dc antiiroml>ina UT 
Tlnmocistcfna 
Sindrotne antlfosfolipidica 
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TVP, c de 15,1% apos o pritneiro episodic de OxmibOembullsmtj 
pulmonar. Ao I ado da embniia pulmonar, a WC secundaria 
(VesullanLe dc TVF) e signifiealiva cm Lemnos dc cask), morbi- 
diide c limltadiO do estilo dc vida. 

Para que as o >nse< | ucn cias da TVP, com relacao a embolia 
pulmonat e JVC, sejam proven idas, deve-sc oLimi^ar a profila¬ 
xia, o diagns'jsLLee) c o LraLamento da TYP. 

Diagnostico Clinico 

O diagnosis co da TVP requer, paia usar uma frase muito eotnum, 
um alio Tndice dc suspeicae). A maioria 0 familiatiiada com o 
sinai dc Homans, que sc rcfere a dor na panturrilha quando sc 
fa^ dorsiflexao do pc. P ccrtamcnLc vcrdadc que a auscncia 
dcstc sinai nao c um Lndlcador confiSveJ da auscncia dc ttombo 
venoso; u achado dc sinai dc Homans posilivo dcvc pronla- 
mcnic aLentar para a confirmaiJao do diagnbsLico. Certamcnte, 
a exLcnsao da trej-mbose venosa cm mcmbro inferior c um 
imporlanLc fa Lor na manifesLa^ao dos sinlornas. For ouLro lado, 
a maioria dos tmmbos na panturrilha podc scr assintomatica, 
a monos quo baja ptopagaeae) proximal Esta c uma das ra^oes 
pclas <|uais o IcsLc dc fibrinogenio marcado demonstra uma 
ineidcncia mais clcvada dc 'TVP do quo a inddcncia obtida 
pclos esLudos dc imagem. SomcnLc 40% dos pacicnics com 
Itombose venosa Lem algumas manifcsia^ocs eiinicas dcsla 
condi^ao. 

Uma grande Lrombosc venosa envoivendo o sisLema venose j 
iliofemoral resuka cm um macico edema na pema com cacifo 7 
dor e palidek — uma oundi^aej conhecida Como pbkgma^ia 
daiens. Corn a pmgnessae) adicional da doenca, podc haver 
eomprometimenLo do fluxo arterial polo grande edema. EsLa 
condi^ao rcsuiia cm uma pema cianoLica c muito dolorosa, a 
condi^ao chamada c&ruieti do fens. Corn csla evolu- 

cSo da doeitca, a mcnos que o flux?) seja neslabeleeido, podc 
haver desen volvimenLo dc gangrcna venosa. 

Venografia 

A inje^ao dc meio dc oonirasLe no sisLema venoso c 6bvia c 
sabidamenLe o mcLodo mais acurado para ennfirma^ao c loca- 
Jiza^ao da TVT. O sislcma vcnoso superficial tern side) ocluido 
com Lomiquclc c Lem sido injelade) conLraslc nas vcias de) pc, 
para visual fea^ao de) sisLema venoso prof undo. PortanLo, Lra- 
ia-sc dc urara bom examc para achar trombus oclusivos e nile.i 
oclusivos, sendo invasive, sujcilo a os riscos do eonLrasLe c que 
requer tnLerpretacao com rndiee dc erro dc 5% a 10%. 

Pletismografia por Impeddnda 

A pletismografia por impedancia mede a alteracao na capaci- 
Lancia vcne)sa. c o fndicc dc csvadamenLo de) volume venose) 
na oclusao Lemporuria e na lihera^ao do sisLema venerso. Um 
Tiianguiljo c inflado ao redor da coxa proximal aLej e) sinai ele> 
Iriee) aLingir seu pJato. Uma ve2 esva^iadt) o manguito, deve 
haver rlpido refluxt) c redu^ao do volume. Com uma tromhose 
vcne)sa ? noia-sc um pre)longamento da on eke dc refluxt). Nae) c 
muiLe) usadii elinieamenLc para detecxjae) de Lronribtsse venosa 
na panturrilha c cm pacicnics com Lrombosc venosa previa. 

Exomes de Fibrina, Fibrinogenio 

A base da fibrina ou fibrinogenio podc scr avaiiada pel a medida 
da degnida^ao da fibrina intravascular. O LesLe de D-dimere) 
mede os pmduLejs dc degradatjao da fibrina, que c um substi¬ 
tute da atividade da piasmina na fibrina. f. moslrado que, na 
eombina^ao com avaliaijae) c julgamenLe) chnicos, a sensibili- 
dade exeede 9CMi a 95%. O valor prediLivo ncgaLivo e dc 993% 
para avaliacao puaximal c para avaliacao distal. Ne) 

pacientd cm pe':is-operak'irLo, o D-di'mero esLa clevado pcla 
operaqao c eomo la I nae) e usado para avaliacao de TVT. EnLre- 


lanLo, um IcsLe dc D-dimcro negative) : em pacicnLes com sus- 
pcita dc TVT, Lem um alLe) valor prediLivo negative); variando 
dc 97% a 99%® 

Duplex Scan 

O modemo teste diagnosLieo de escolha para o diagnfislieo dc 
TVT c duplex scan, uma modalidade que COtnbina Doppler c 
i mag cm colejrieke de fluxo. Sua vanLagem e scr nae) invasivo, 
alrrangcnle c sem quaJquer risce) come) o da angiesgrafia con- 
trasLada. EsLe exame e lambcm allairientc dcpendcnLe do opc- 
radtsr e csla e uma das poLenciais desvaniagens. 

O Doppler baseia-se ne) prinerpio de) impedimcnLe) dc um 
sinai dc fiuxe) acclerado devide) a um tn>mbo LntraJuminar. Uma 
invcsLigacat) dcLaifiada eomcca na panturrilha, com imagens das 
vcias tlbiais c, cnlao proximal menLe, das v r eias popliLea e fc- 
moral. Um exame bem-feiLe) avalia o fiuxe) cemi ecjmpressao 
disLai, l\\ac devc resultar em um aumento do fiuxe), c com ce)m- 
pressae) proximal, que deve inlerrejmper e) mesmo. Sc algum 
segmente) de) si sterna ventsse) examinado apresentar incapaci- 
dadc para dcmtjnstrar aumento a eompressae), dcvc scr suspeite) 
de trermbose. 

A ulLrassonografia modo-R em tempo real, com imagem 
colon da de fluxt), Lem melhorudo a sensibilidadc e a cspecifi- 
cidadc do exame ulLrassonico. Com a dupla imagem, O fluxo 
sanguineo pe)de ser mapeado na presen^a dc uma oclusao 
tromb6tica parcial. O LransduLe)r c usado iairibcm para compri- 
mir a veia; uma veia normal deve ser faeiimenLc eomprimida, 
enquanto na presen^a dc um trombo oconre resislcneia a com- 
pressae). AdicionalmcnLc, a cre>nicidade do Lmmbo podc ser 
avaiiada com base nas caraeteristicas da imagem, mais espcci- 
fiearnerLe ne) aumenLe) da ecogenieidade e da licLerogencidade. 
A imagem dupla e sLgnifieaLivarnenLe mais sensivel de) que a 
avaliacao fisiolbgica indircUi. 

Venografia por Ressonanaa Magnified 

Com grander avancos na tecnologia das imagens, a vcnejgrafia 
j)or ressemancia magncLica esta na linha de frenle dos exames 
por imagem para doen^a ventxsa proximal. O custo e a questao 
da toleraneia de) pacicnte, devide) a claustrofobia, lirnita a 
difusae) de stia apliea^ao, porem isLo esta mudando. A vent>- 
grafia e um exame por imagem util pant vcias ilfacas e veia 
cava inferior, uma area em e|ue o duplex scan Lem sua util idade 
limikida 

ProfiLaxia 

O pacientc que sejfrcu operacao dc grande porLe abdominal em 
orLopcdica. Lrauma grave ou imobili^a^ao pn.)le)ngada (> 5 dias) 
aprescnla um riset) elcvado dc desunvolvcr LromboemlK)lismo 
venoso. A analise dos fatorcs dc risce) espccificos c os csLudtxs 
cpidemiole'igicejs dissecando a cLit5le)gia da Ln}mbocmlH)lismo 
venoso cstao alem dos objetivos dcstc capital o. O leitor c 
referido para analiscs mais extensas desLc pre)blcma.' il 

Os mcLodtis dc profilaxia pe)dcm scr mcc^aoice)s ou farmaeo- 
Ibgicos. O metodo mais simples para o pacicnte c podcr anclar. 
A atlvaqae) do mecanisme) de bomba da panturrilha c um meio 
cfetive) dc profilaxia, como cvidcnciado pclo fa to de que poucas 
pcssoas sem fatorcs de risco subjaecnies desen ve)Jvcm Lrombosc 
venosa. IJrn pacientc de) qua! se espera scr capa* dc hear dc 
pe e ancktr em Z-t a -Ifi he)ras Lem um baixo risen dc desenvolvcr 
Lrombiosc venosa. A priilica dc ier e) pacicnte ’ : fnra da eama em 
uma cade ira" e a posicao mais tfombogenica <]uc algucm pe)de 
iqucrcr. Colocar e) pacicnte semado com as pernas pendentes 
causa um rcpresamenlo do sanguc, que, durante as alterafdes 
pe")s-opcraLe")rias : pe)dc scr faciimcnLe um fator prcdisponenLc 
para e) desenvolvimcnto do LrombcjemboLisme). 
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O metodo mais amum de profilaxia no uni verso ciruTgieo 
Lem recaMo sobre os aparelhos de compressao inLermiLenlc, 
que comprimem petiodicamente its panturtilhas e irrilam essen- 
cialmcnLe o meeanismo da rnusculaLura da panturrilha. Lsso Lem 
redurido a ineidencia de Lrctnboetdbolismt i vcntxso nos pacicn- 
Lcs cirurgicos. D meeanismo mats provavel para a eficicncia 
dcsLe aparclho c. mais provavelmcntc, a prevc neiio da eskise 
venosa. ExisLe alburn a liLeratura que .suture haver aumento 
sistematieo da aLividade fibrinolilica com o aparclho de com¬ 
pressao. EnLrclank), isLo nat) c eslabeieddo., ja que exisLe uni 
significative) mime no de e$tudos que nao demonsLram aumento 
da aLividade fibritloJiLica. 43 

OuLro meLodo Lradicional de Lmmboprofilaxia e o uso de 
^minidoses' fixas de heparina. A dose Lradicional menLe usada 
e de 5-(Xl0 unidadcs de heparina nao fracionada : a eada 12 
boras. EntrelanLo, a analisc de ensaios comparando placebo 
versus a dose fixa de heparina mosLmu que esla tiiio e mais 
efeLiva que aquclc. Quandt j a heparina e tusada a cada 8 horns, 
em veZ de 12 h oras. 7 exisie uma rcducao no descnvolvimento 
de Lromboembolismo vcnoso. 

Mate rcccntemenLc. urn grande numero de estudos Lem rcvc- 
lado a, efieacia da heparina de baixo peso molecular fnaeionada 
(HBPM) para a profilaxia e o tratamenk) do trottlboembt >llsmo 
venoso. A HBPM ini lie a aLividade do falor Xa e HA, com uma 
pmporciio de antifaLor Xa para o anLifaLor TIA variando de 1:1 
para 4:1. A HBPM Lem a meia-vida plasniatiea elevada e uma 
biodisponibilidade significaLivaTTicnle maior. ExisLe uma resptxsta 
anLieoagulantc rnuik) mais previsivel do que com a heparina 
fracionada. Nao e neeessario aeompanhamcnLo labomtoriaJ, por- 
t]ue o tempo de LromijoplasLina pareial (TTPa) nao e afelado. 
Uma grande variedade de csLudos, induindo uma grande rnclia- 
nalise, mosLrou daramenLe que a HBPM apresenla res u I (ados 
com equivalunLe ? se nao nielhor efieacia e significativamenle 
mentis complicacoes hcrnorragieas. 

Comparaedes da HBPM com medidas mecanicas dcmonstra- 
ram a superioridade daqucla na reducao do desenvoivimento 
de doenea Lro m b t>emboIica. s Ensaios prospective avaliando 
a HBPM em pacicnles com lesdes cranianas e paeienLes trau- 
malizadtxs tern provado sua seguran^a, pois naooconrcu aumenLo 
nt3 sangramenLo intraeniniano tsu em cjuLris icjeais. 1 ^ Adieional- 
mente, a HBPM demonsLra redudio no desen voivimento dt3 
LrOtubtiembolismt> tjuando comparada corn outre js metodos. 

Em resuTTH j , a HBPM deve ser eonsiderada o meJhtir meLodo 
de profilaxia em paeienLes com riseos medits e aittx Mesmo a 
Lradicional reluLaneia em usar iieparina em grupejs de alLo risecj, 
ctsmcj paeienLes ptsliLraumaLizadtss e eom trauma cefaiico, deve 
ser neexaminada : devidtj ao perfii efieaz e seguro da FTBPM em 
multiples ensaios el ini Cos. 

Tratamento 

Uma vez estabeleeido o diagnosLiee> de Lmmbose v r enosa, e 
neeessario instiLuir-se um plant) de tratamento. As eoinpliea^des 
da na panturrilha incluem a prtfpagayat) pn)ximai do 

trombo em ate uni Ler^o dos paeienLes hospit^li^adtJS e a sm- 
drome pt'js-Lrotnbotlea.. Alem disso, a T\T de rnerribro inferior 
nat j Lralada envoi ve Laxa de neecjrreneia de 3C?%. 

Quaiquer Lnomi)tx:mbolisTT]o vent)so envt)lvendo o sistema 
fernoroptipliLet) deve ser tralado eom anLict)aguiat:at> plena. 
Tradieionalmente, o LraLamenk) da T\rP esla cenLrado na Lera- 
peuLiea corn heparina, mantendo-se o TTPa em 60 a 80 se- 
gundos., seguidt) pela lerapia corn warfarin, ate obLer uma 
Razao Normal izada TnLemacional (INR) de 2 ? 5 a 8e for 
usada Iieparina nat) fracit)nada T e importanLe ealeular a dose 
lerapeuLiea Ixaseada ern um norsrsograma. A ineidencia de trom- 
boembolLsmo venoso reeorrenLe aumenta se t) tempo ate a 
anLicoagulaeao terapeutiea for prolongado. Por essa ra^at), e 


fundamenial aleanear niveis LerapeuLieos dentno de 24 horns. O 
regime usado amplamente e t) de 80 U/kg de heparina "em 
bokr, seguido p^jr uma infusao de 15 U/kg. O TTPa deve ser 
avaliado seis horas apos t|ualt]uer mudan(:u na dtxsagcm da 
heparina. O warfarin e inieiado nt) mesmo dEa. Se ele for ini- 
ciadt) sem iieparina. exisLe o riset) de utti estadt) de hipcrcoa- 
gulabilidade transik)ria, pt)rt]ue os niveis de porLemas C e S 
caem antes de os outros faLores da vStamina K dependenLes 
senem depleLados. Com o adveitk) da HBPM, nao e mais neees- 
sarit) submeLer t) paeienLe a Lerapia eom Iieparina endt)venosa. 
ALualmenLe, e uma pratiea aeeiLa apliear a HBPM aos pacientes 
ambuiatoriabs, funcionando ct)mt) uma ponte para a terapia com 
warfarin, que e iambem monitoradt) ambulaLorialmenLe. 

A dura^at) reet)mendada para a Leraj)ia anLieoagulante eonLi- 
nua em evolueiio. O tempo m ini mo de LraLamenk) de Lres meses 
e defendidt) na rnaioria dtis eastis. A Laxa de reeorreneia e a 
mesrna com 3 cju 6 meses de terapia corn warfarin. Se, enLre- 
LanLo, o paeienLe tern um eonheeidt) estado de iiipereoagulabi- 
lidade ou ja Leve episodios de Lrombose vent)sa, e neeessaria 
anlieoagula-tJat) pot LtK.kt a vida, na auseneia de contmindicatjoes. 
A faixa aceila para t) TNE e de 2 pata 3; um esLudo reeente, 
randoTTiizado duplo-eego, eonfirmou t^ue t) INR enLne 2 e 3 foi 
mais efeLivt) na preven^ao do trombeiemhoUsmo reeorrenLe do 
que um regime de baixa intensidade com o TNF de 1 para 1.9- 47 
AdieionalmenLe, o regime de baixa intensidade nat) reduz o 
riseo de sangramenLt) elinieamente irnporLante. 

A antieoaguiaeao oral e leraLtigenica; ptjrLanLt), nao pt)de 
ser usada durante a gravidez. Nt) east) de uma gestanLe eom 
lmmbose venosa, a FTBPM e o traLamentt) de eset)lha ? sendo 
realizada durante t) partt), podendo eon Linear no pos-park), se 
neeessario. 

Trombolise 

O advenLt) da tromboiise resultou ern um aumenLo do inLeresse 
desta para a TVP O beneffeit) porpt)sk) e a preservaeao dii 
funt:ao valvular eom, subsequentemenLe, ment)r pt)ssii)ilidade 
de desenvolver TVC. EntreLank), aLe O nriomenLo, exisle pt)uea 
informiLCaO eonvineenLe para embasar O ust) da Lerapia trom- 
boliLiea para T\T. 

Uma excceao e t) paeiente eom flegmasia, nt) qual a Lrom- 
bolise e defenditia para aliviar a significative t)bsLrucao venosa. 
Nesta condie^o , a Lerapia Lrom})oliLiea provavel menLe resulla em 
um alivio maior dos sin Lomas e ment)s sequel as, a lt)ngt) prazt), 
do t|ue a anLiet)agulacat) eom heparina isoladamente. A alter- 
nativa para esLa etmdieao e a trtimbeeLtimia ventisa cirurgiea. 
rndependenLe de tjual LratamenLo foi eseolhidt), a antictiaguia- 
£ao a iongo praitt) e indieada. A ineidencia de sangramenLt) 
imporUinte e maior eom a Lerapia Lrombolitica. 4 * 

IROMBOSE VENOSA PROFUNDA DE MEMBRO 
SUPERIOR 

A TW de membro superisar e hem mentis eomum tjue sua 
conLraparlida de membro inferior. etjnstiLuindo apenas 5% de 
lodas as TVP doeumenLadas. Embota nao muik) eomum, esse 
e um prt)bietna grave; o embolismo pulmonar ocorre em ate 
um Lerct> de lodos os pacientes pt)rtadt)res de TVP de membro 
superior. Esse Lipo de TPV geralmenLe se refere a Lrombose 
das veiais axilar ou suixzlavia. A sindrome pode ser dividida em 
duas eaLegorias: primaria/idiopatiea e seeundaria. 

As eLioJogias primarias incluem a sindrome de PageL-iSchro- 
etLer e a TW idiopaLica de membro superior. Pacientes com a 
sindrome de Paget-SchroeLtcr desenvt)lvem tft)mbose de csforeo 
do membro em vlrtudc da cornpressao da veia subelavia, o 
componenLe vent)st) da sindrome do desfiladeiro k)raeieo. O 
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quiidto clinico cliissico envoi ve um jovem atleta quc us a o 
membro superior cm rnovimentos repetltivos como 
quc causa compnessao exlrinseca repcLiviva da vein subcJaviu. 
NesteS pacienLcs, as anomalies anaLomicas Como umn caslela 
cervical ou faixas miofesciais causam a compressao venose. As 
radiografias simples sao os primelros testes diagnostic os usados 
para eonfirmar a sin drome do desfiladeiro, e o traLarncnLo-pa- 
drao e a Lnombolisc inicial seguida pela rcsscc^ao da primeira 
cosLeia. A TPV idiopatica do membro superior, as vezes, acaba 
sendo aLribuida a Lima malignidade oculla e, porlanLo. urn 
diagndslieo desse Lipo de TVP juslifica a avaliaqao para malig- 
nidadc tiao deLecLada. 

As etiologies sccimdarias do membro superior sao teals 
com Lins e inc luem calclcr venoso central dc demora, marca- 
passo, tnombofilia ou malignidade. 

Os achados elassicos no exarnc fLsico sao o inchago unila¬ 
teral, dor, deset >nforLt> no membro, eritema e um cordao paJ- 
pavel, e o diagntistico e confirrnado per ulLrassonografia duplex. 
Tima vcz quc a cJavtcula obscurece a porcao media da veia 
subclavia, a venografia ou a venogrjfia por ncssonancla mag- 
neLica podem scr neccssarias Como modalidadcs dc segunda 
Itnha de investigacao por image ns. O LralamenLo da TVP dc 
mcTTibno superior envoi vc a lerapi a dc anLlcoagulacao. Os para- 
Tj]ctros de dosagem LerapeuLica sao os mesmos quc aqueics 
para TVP de membro inferior. As compJicaqocs a longo prazo 
da TVP de membro superior incluem a rccomencia e a sindrome 
pds-LromboLica. Essa sitidrotne c LraLada com a eievafio do 
membro e a compressao elasLiea graduada.' 11 '' 11- ' 1 

Filtro de Veia Cava 

A complicaqao mats preocupanLe e potcncialmcnLe Ictal da TVP 
e a embolia pulmonar. Os sintomas dc embolia pulmonar vao 
desde dispneia, dor Loracica c hipoxia aLc um cor fmltnaiufle 
agudo, nao sen do cspccificos e ncccssitando dc boa vigilancia 
para quc o diagnosLico seja feito O padrikj-ouro pcnnanecc 
sendo a angiografia pulmonar, mas esla sendo paulalmamenlc 
subsLiluido pela angiolomografia compuladorteada. 

A anLlcoagulacao adequada e usualmcnLe cfcLlva cm csLabi- 
Jizara irombose venosa, mas sc o pacicnLe descnvolvcr embolia 
pulmonar na presenea de anlicoagulaqao adequada esla indi- 
cado um filLro de veia cava. As in dlcacoes gerais para isso csLao 
JisLadas no Quadro 68-3. Os filtro s modemexs sao colocados por 
via percuLanca sobre urn fio-guia. O filLro de Greenfield, quc 
e o mais usado e quc possui o maior numero de informaedes, 
tem uma taxa de perviedade dc 95% e uma taxa de embolia 
teCOmetite de -1%. Esla alia Uixa dc paLencia permits uma coio 
cacao supra-renai segura, eascj haja etamprometimentcj da veia 
cava inferior ate acima das veins renais ou a eolocacao em uma 
gestante proxima do Lrabalho de parLo. 

As complicacies ndacicmadas com o filLnj silo hemaLoma da 
ferida, migracao do filtro para dcntr<j da arterla pulmcmar c 


Quadro 68-3 Indicates para Filtro da Veia Cava 

TromboeoitwIlHaio iceoirentc apesaj 1 da ajiticoagulacao adequada. 

Trcmilwsc venosa proliinda em paciente coin contraindicacao a 
anticoagula^o. 

EmlwLLsmo puJmonar ertiolco com Tiipcitcnsao pulmonar 
icsultancc. 

Complicacoes dc anrieoa^ulacao. 

Tromlw venose iliofemoral cm propa^aeao na vi^encia de 
antieoa^ula^ao. 


oclusacj da veia cava por um. grande embolo. No caso de 
oclusao da veia cava, a drasLica hipotensao que a oclusao causa 
p(Kjlc scr confundida com uma cmbtjlia pulmonar maci^a. A 
disLlncao entre hipovolemia da oclusao da veia cava c falcncia 
do cora^ao dircllo, devidtj a c mix ilia pulmonar, podc scr ve ri¬ 
fle ada atraves da mensuracao da press a o dc cncliimenlo do 
I a do dirclLo do cora^ao. O traiamento da oclusao da veia cava 
e a rcssuseitaqao com vtilume. 

FHtros Recuperiveis de Veia Cava 

Embora geialmente segun: >s, os fi linos de veia cava inferior 
envoivcm risco e motbidade signiftCriliva. PorlanLo, a inser^ao 
permanenLc de urn filtro. especialmente em um paciente jewem 
cjuc p<)de prccisar so de proleeao cm curLo prazo. nao tem 
aceila-tJao genii. Os filtn>s recupcriivcis sutgirarn corno a soluqacj 
em poLencial para o paeiente cxjit] Indlcacoes tempt jrarias para 
profilaxia para embolo pulmonar. ExisLem Lrcs Ultras recuperaveis 
de veia cava Inferior apmvados pela Ftjod and Drug AdmlnisLra- 
lion dtjs El I A: n filtro RtiCCffigty ? o filtro OfHEtise e t5 filLro Gun- 
thur-Tuli}). Estes dispasitlvos variam ligeitamente cm Lcrmos dc 
forma e dc ccjinprimentcx Todos cles podem scr inscridos a 
partir da veia jugular interna ou da veia femoral e rccupcradtis 
pela vela jugular direila (Gurithar-TuUf) e Rscoimy) ou pela veia 
femoral dircila (OptEciS^t. Antes da recuperaqao, cxccula-sc um 
venograma para assegurar a auscncia trombo da veia cava infe- 
rior ou no filtro. Eslcs dispositivos podem scr inseridos ou em 
uma sala dc angiografia ou ao lado do ieito, com cj uso dc 
ultrasscjm inLravascular. A grande vantagern desses filtros recu¬ 
peraveis e o fato de cles poderem ser removidtss quando o 
pacicnLe nat3 prccisar mais dc pnoLcqao conLra crnbolismo pul- 
mejnar ou cjuando cle ja csLlver em etjndiqocs dc sc submeLcr 
a anticoagulaeao. EsLc llpa de filtro pode bencficlar grujxxs dc 
pacicnLes como aqueles com traumas mulLiplos ou os pacicnlcs 
ciruigiccjs dc allxs risco. As complicates dc inser^at) informadas 
incluem: perfura^at) da veia cava, migraeao do filtnj e Lrombosc 
venosa ncj sitit) de inscTqao. .As complieat;bcs de recuperacatj 
incluem: falha na rccupcracatj dts filtro, embolizatjao dej tromlHj 
causada peltj filtro. trotnbo no sitio de rccupcracatj da veia c 
hematoma na virilha. Entre Canto, cj papcl desses filLajs recupera¬ 
veis ccjntinua a represcnlar um trabalho em progresso. InvcsLlga- 
t.oes ex mi piemen Lares sao neccssarias antes do cslabelcci menLo 
de dlrctrizes de pralica definitivas 51 ^ (QuaLrcj 68-f). 

Tromboflebite Superficial 

A tromlHjflebile superficial c um distuifjio comurn, diagncxsli- 
cada LanttJ ntj htxspital cfuanLtJ no ambulaldrio. Em pacienLcs 
liospilalizadtjs. a tromboflebite superficial resulta, gcraJmcnLc, 
de um caleter de demon. Na cl mica, os paclcnLcs ctjm Lrom- 
boflcbitc informam faujres dc risco predisptmentes comuns 
como: tjperaqatj recenLe, pano rccenlc. cslase venosa, veias 
varictjsas ou ust? de drogas inLravencjsas. Os pacienLcs t]ue 
negam iqualquer um das faltjrcs mcneionadas pc idem ser clas- 


Quadro 68-4 Indicacoes para I ns e re a o de Filtro 
Recuperavel de Veia Cava Inferior 

Insercao profililica eni paciente com trauma dc alio risco 
(paeientes ortopcdicos ou dc mcdula cspinliaTj 
Connaindica^ao dc curta dinacao dc terapla dc anticoagulaeao. 
Protccao durante tciapia venosa tromMitica. 

Trmulx>sc iliocaval extensa. 
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sificados como porliidtjres dc tromboflcbilc idsopaLica. Nested 
casus, dcvc-sc assegurar que o pacicnLc nao Lcnha urn estado 
oculLo de supcteoagLiIafiijO ou malignklade oculla. Na verdadc, 
cm 1876, TniuSSeau i dcntifio >li a fcnomeno da LromboflebiLe 
migratiStia c malignidade, envolvCndo parLicLilanxLenLc a Cauda 
do pancreas. A docn^a de Mondor envoi ve a Iromboflebite 
superficial das veias supetfidaLs da mama. O diagntlsLict) dc 
hromboflebite superficial pode scr feilo fadlmenlc pelo exame 
fisics j dc uni cordao LTkemaloso pal pave] cursando ao longp 
dc uma vcia superficial, loealizado mais fnequcnlenrienLc ao 
kmgu dos meinbros infcriorcs. A ullrussonografia duplex e 
usada sc hoiaver suspeila de propagacao proximal no sislerria 
venoso pnrfundo. Com esLc diagnosLico de 'TAT, recomen da-sc 
a ajidcoagulapao, Sc, porem, o Lmtttbo csliver encosLado a 
jun^ao safcnofemoral, o LraLamenlo desLe quadm mais elusive 
sera moLivo dc controver&Ll. Alguns auLores recomcndam o 
ullrassom em seric, outros a anLieoagula^acj; uma oulra alter- 
naLiva c a ligacao cirurgica dessa j un^ao. 

O IraLamenLo de Lromboflebile loealiiada e nao CompJieada 
ctivoive a lerapia de conscri-acao, que eonsistc cm nicdi L-mien- 
kis anlHnflamaLorios e mesas clasLicas dc cumpressao. Quando 
a trombtiflebiLe eilvolver lufos vcnosos : especialrncnle nos 
membro.H infcriorcs, recomcnda-se a ineisao. A remoeao seletiva 
dc Loda a vcia ao Jongo dc scu curst) so c indicada no quadro 
ran) dc Iromhoflcbite scpLiea supurativa, depois de cxeluidas 
lodas as cjuLras ft)ntes dc sepse. 

CONCLUSAO 

O cspeelR) da doenca venosa c ample c divcrsificado, forne- 
cendt) aos d rurgidcs que conhecem Lolalmentc a fisiologia 
peculiar dc veias uma arena rica c recoin pensadora para inves- 
liga^ocs fuluras. 

Referencias Selecionadas 

American Venous Forum: Classification and grading of chronic 
venous disease in lower limb: A consensus statement. Vase Surg 

1996 . 

A inteTpreia^lD baseada somente na evidirda externa, com rela^ao a 
doenga venosa cranica h podeser muitD sujeitaa erros> e este cansenso 
de um grupo international de espedaiistas na daen^avenasa cr&Tika e 
umatentalSvaciara de idenlificar caractensticas etioldgicas, an ata micas, 
fislopatoldgicas e dlnicas do membra com doenca venosa crdnlca, 

Caggiati A, Bergan JJ, Gloviczki P et al: Nomenclature of the veins 
of the lower limbs: An international interdisciplinary consensus 
statement. J Vase Surg 36:416-422, 2002. 

Uma revisit) na ti omen datura do si sterna vetiDso + que visa eiiminar 
algumas canfusaes entre □ sistema venoso superficial e o profunda 
com a nomendalura atuai. iNao esta da no se aicangaseu ob]etiva h mas 
e uma tentativa de padronizar a nomendatura, 

Chistopolous D, Nicolaides AN, t^ook A et al: Pathogenesis of 
venous ulceration in relation to the calf muscle pump function. 
Surgery 106:829, 19^9. 

A ulcera^aa decorrente da itisuflciencia venosa e acorn pa nhada de 
auimento de refluxa e diminui;ao da fra;ao de eje^aa da panturrilha. 0 
autaq elegantemente t demonstra que a combina^ao de refluxD venoso 
com a frac;ao de eje^aa no exerdcio t expressa cdhio a fragao de volume 
residua^ correlaciana-se bem com a surgimento de uiceragaes e as 
medidas ambuiatariais da pressaD venosa, 

Lippman. HI, Fishman LM, Farrar RH et al: Kdema control in the 
management of disabling chronic venous insufficiency. Arch Phys 
Med Rehabil 75:436, 1994. 


A experiencia de 15 anos demanstrando a eficada da terapia 
compressiva t em particular a botade Unna, na cicatrizagao das uiceras 
dos membros irferiores^ cam 90% de sucesso nas paciertes que 
aderiram ao tratamento, 

Rutgers PH, Kitslaar PJ: Randomized trial of stripping versus high 

ligation combined with sclerotherapy in treatment of the incompe¬ 
tent saphenous vein. Am J Surg 168:3LI, 1994. 

Este estudo demonstTa* de manelra canvincerte, que a safenectomiia 
com resseegao de coiaterais e superior! iigadura altasem safenectomia 
e escle rote rapia + cam rela^aa acriteriios esteticoSpfurcianais e avaiia^ao 
com duplex scan. 
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EMBRIOLOGIA E ANATOMIA 

O sisLema linfaLico prirnitlvo Lem sua origcm durante a sex In 
semana dc desenvolvimcnlo, sob a forma, dc saeos linfaliccxs 
Joenli^ados proximtxs as veins jugulares. Durante n oitava 
semana, n cisLcma do quilo sc forma posLcriormentc a aorta, 
no me$mo tempo quo ouLnos dois saccxs linfaticos comepim n 
se fortnar, correspondendo nos pcdiculos vasculares iiiofemo- 
rais. Os eanais dc comuniea£ao enLre os sactxs linfaLicos, quo 
formarao o duck* Loradco, desen volvem-se na non a semana. 

DcsLc sisLema I in fa Li CO primiLivti, surgem os hroLos cndoLcliais, 
quo crcscem com O sisLemn ventxso para fortnar txs plextxs linfa- 
Ueos pcrifcrictxs (Fig. 69-1). Qunndo txs sacos linfaLicos primiUvtxs 
nao desen vol vein concxoes oomos Imfatictjse, subset [ucnLerncnLc, 
com o sislcrna venoso, podetao surgir ciskxs linfaLicos local i^adtxs 
(linfangiomas cavcmosos). Lambcm eonheeidos eomo higFQfft&s 
Ci&licf.is? Da mesiTin forma, ns fnJhns de concxao dos vesLigios 
embiiotinritxs dos Lccidos linfaLictxs aos eanais cferenLcs levnm no 
dcscnvolvimenlo de cisLos linfaLicos (linfangiomas capilarcs), 
quo, dependendo de sun localiincao, Sao clnssificados eomo 
linfangiomns Lronculares, JiicsenLericos, anLcsLinnis e rclropcriLo- 
neais. A hipoplasia on a insuficienda no desen vol vimcnlo das 
conexocs dos eanais de dronngem do sisLemn linfalieo dies exLrc- 
midadcs no sislema linfalieo primiLivo principal tomooabcJominnl 
podera resullar em I inf edema primario dies cxLremidadcs. 


A linfangiogencse pnreee ser regal ada pc I ox faLorcs cndole- 
liais vaseulares C e D fVEGF-C \TGF-D), pelts seu receptor 
VECpFR-3 e pc jr sun proleina de Jiga^ao neurofilina-2 (Nrp2). 
CocrcntemenLe com esses nehndtxs. eamundongos com defiei- 
eneia de Nrp2 mnnifeStam hipoplasia linfaLica n mulncao hele- 
rcjzigOta inaLivante de VEGFR-3 o enconliada em eamundongos 
Chy, um rnodcio animal de linfedema primario, esin pnreee ser 
n causa subjacenLe de pacicnLcs cum a doenca de MiLroy (iirt- 
fedemn fn mi liar ccjngenito). 1 

FUN^AO E ESTRUTURA 

O sisLcma linfalieo e conlposto de ties eJemenkxs: 

1. Os capilares linfaticcss inieiais ou Lerminais, c{ue aixstjrvem a 
Jinfa. 

2. Os vnsos eoleLores, que servem para u transporte da Jinfa. 

3. Os [infontsdess, que sat) inLerpnsLos n<3 Lrajeto dtxs dueLtxs 
eoleLores, filLrando n linfa e fancionandcj eomt) um primeiro 
eslndio dt) sisLema imunol6gie{> 

Os JinfaLicos lerminnis pc3ssaem earaderfsiieas csLrukirais 
espeeinis c.]ue permitern a enliada nao so de mnercsmcsleculas, 
mas Lam hem de celulas e mierorganismtxs. Sun earacLerisLicn 
esLniLural rnnis ImpcjrLanLc e n alia pt)rosidade : resultan Le de um 
pequeno numcro de jun^(">es enLre its eel a I as endoLelinis : umn 
membrann Irasal incomplota e lirtiilnda, e d(3 aneorainenLo de 
filainenLcxs (-1-10 nm) que lignm a maLrix inLersiicial as celulas 
endoLeliais. Ccsnftsrme C3 volume dos Leeidtss aanienla, esses 
filainenLcxs sac 3 eapazes dc puxar as eel alas endoLeliais, produ- 
iiindc3 largos espa(_txs enLre el as, C3fereeendc3. enlfn: > : . muittj pc3uen 
resistenein ao influxts dtjs Jit{uidtxs inLersticinis e de macromt>- 
leeulas para o interior dos eanais linfntictss. Os vaSoS ctsleLores 
aseendem paraleiamente acss vas<3s sangainec3s prindpnis de um 
orgno C3Q memi)ro ? passnm aLraves d(xs linfonodtxs regitmais e 
drenarn para dertLro dc3s duckxs linfaticos Loractxibdominais 
jirineipais. EsLes duckxs, evenLuaimcnle, drenarn para denlro dej 
sisLema venose 3 aLraves d<3 duck) Loradco. ExisLem cc3Tnunica- 
coes adidotiais enLre os sislemas JinfaLiet3 e ventxso. Essas 
eoinuniea^oes linfoventxsas, na maioria das ve^es, oeorrem na 
regiat) dos llnfoncxlos e em loeais com grandes veins, eomo as 
jugulares. subciaviaS e iliac as. Yarias esLruLuras do ecsrpo nao 
possucm sislema linfaLie[3. Como por exemplo, a epiderrne, a 
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Figure 09-1 Principals trajctos ]infatic*Mi c grupos de linfonndos do sistema linfatien. 


cornea, o sisLema nervoso central, as carlilagens, os Icndtlcs c 
0s musculos. 

O sisLerrta linfitieo possui ires fun^ocs principals. A primeira 
c rcabsorver liquidos c macro molcculas ukrafiLlxadas, no nivcl 
dos capi lares arLenais, c devolve-las a circulacatx Todos os 
dias, a 100% das proLernas inlravascularcs sao iiltradas 

dessa maneira nos InLeslinos. Normal mcnle, elas eniram alraves 
dos linfalicos terminals e sao transporladas por linfaLicos cole- 
lorcs, de vtilta ao sisLema venose j. A segunda fungao consisle 
na aprescnlacao dos microrganismos oriundos do cspaco 
inLcrsLicial, alraves do sisLema linfaLico, aos linfomdos que 
represeniam a prime! ra barreira do sisLema imunologico. Tor 
ultimo, no LraLo gastrointestinal, os vasos linfatieOS sao respon¬ 
sive Is pda capLa-c;ao e o Lransporte da maior parte da gordura 
absorvida pdo inLestino. 

Etti contraparLida com o que aconLcee com o fluxo venoso, 
a fluxo linfalico oenLripelo ocorre., principalmcnLe, pela contra- 
tlJldade de cada linfalico, individual rnente, o quo cm conjunlo 
com urn mecanismo valvular cornpelenbe e eapaz de cslabelccer 
um fluxo contfriuo de Unfa. Alcm da eonlralilldadc inlrinseca, 
oulros falores conno a aLividade muscular adjacenle, a pressao 
negativa secundaria a respiracao e a Lransmissao da pulsaeao 
arterial tens um papel mcnor no fluxo JinfaLico. EsLcs fatores 
sccundarlos parccem ter maior importancia quando ha eslase 
JinfaLica e congcslao dos vasOs linfalicos. 


FISIOPATOLOGIA E ESTADIAMENTO 

Linfedema e o rcsullado da incapacidade do sisLema linfalico 
ens Iransponar as proles nas e liquidos presen Lcs no Inters l icio* 
No primeim esladio do linfedema, quando ha redu^ao da dre- 
nagem linfalica, ha um acumulo de liquidos ricos cm proLeinas 
nos tecidos intersticials. Cllnicamente, Lrala-se de um edensa 
mole No segundo esladio do linfedema. o quadro clinico e 
exacerlsado pelo acumulo de fibroblasLos, adipoeltos e macro- 
fagtis. sendo esLes ukimos provayelmente os mais imponantes, 
o que culmina cm uma resposla inflamaLoria local, levando a 
altera-^dcs eslruLurais sigmficaLivas : dev i do ao deposiLo de 
lecido conjunLivo e elemenlos adiposos na pelc c subculaneo. 
Neste esladio do linfedema, o edema tissular e trials proemi- 
nentc c apresenla consislencia elasLlca. No Lcrcciro e mais 
avancado esladio do linfedema, oh tecidos afelados sesfrem mais 
Jostles, resullames da milairsacao local e dtss episodios infcc- 
citjsos rectsrrenLes gerados : LLpicamenLc : por lesdes com solu^ao 
de etmtinuidade na pde. As infeccocs rccorrenLcs causam 
Jostles nos canais linfalietjs ineompeLentes c remaneseentes, 
pionmdo progressiva rnente a insuficiencia dt> sisLema JinfaLico. 
Por fun, Isso rcsulla cm um cxcesso do fil5r(xsa suliculanca e 
cicaLrizcs, asstjeiadas a graves allera^des da pole, caraclcristicos 
da elefanLiase linfostatica. 
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DIAGNbSTICO DIFERENCIAL 

Na maioria dos paeienLes com linfcdcma no segundo e ttsrceiro 
c studios, os aehados caracterislicos no exame ffeico estilheiecem 
o diagtioslioc). O membro com linfedema possui umu consistent 
da firmc e cndurccida. A rcgiao pcrimaJeoJar pcrdc sua forma 
normal r passando a ter urn as pec to de tnonco de arvore. Tipi- 
camcnLc o dorso do pc aumcnLa dc volume, rcsullando cm um 
aspecLo de giba de biifalo, e os dcdos fleam grosses c rcLangu- 
Jitres (Fig. 69-2). Com a pi ora do quadro, a pele sofre alLeracoes 
earaclcnsLicas : como Jiqucniflca^ao, pele em casca dc laranja c 
hiperceraLtJsez Alenri disso : os pacicnLcs possucm um his Lori co 
dc episodic s recomenles de cclulitcs e I infancies apos pequcnos 
Lraumalismos c micose intcrdigilal. De mudo geral, pacicnLcs 
somcnLe com linfcdcma nao aprcsentam HpeipigmenLacao e 
ulccras, caraeteiislicas dos pa dentes com insufieicncia venosa 
cronica. O I i nfcdema nao responde sa ti s fa Lo r i a me n Lc a cleva^ao 
dos mcmbros durante a noiLe, enquanto o edema decorrentc de 
doencas sisLcmicas ou insuficiencia vetitM responde. 

A avaliacao da extremidade edemaciada deve come^ar com 
um hisLorico limiar ijcm-dclalhado c um niinucioso exame ffcdco. 
A causa mais comum dc edema bilateral e dc origem sisLcmiea. 
NcsLcs casos deslacarn-sc a insufidencia cardiaca ccmgcsLi va. 
seguida pc I a insufidencia renal.' 1 Hipoproleincmia secundaria a 
cirrose, sindrottic nefmliea c desn Ulricao lambem podem prtx- 
vocar edema bilateral nos tnembros inferiores. OuLra causa 
importante a ser considcrada no edema das pernas (5 a lipe¬ 
dema. O lipedema nao e um edema verdadeiro, mas um excesses 
de gordura no subcuLaneo enennLracio em mulf seres olxcsas. Fie 
e bilateral, nao Lem caeifo, c rriaior em Lomozelos e pemas, e 
aptesenLa earaeLensLiea preservada dos pes. EsLes nao Lem al Le¬ 
ra eocs na pele, e seu volume nao c afelado pela elevaeao do 
membro. Geralmentc, o historico indica que isLo tern si do um 
problema pcrmanenLe que ’‘aeompanha a famiJia*. 

Apbs cxduirmos causas sisLcmicas de edema em paeienLes 
Com aeomcLimenLo unilateral, devemtxs considerar os edemas 
sceundarios a doen<;as Jinfaticas ou venosas. Fslas sao, na maioria 



Flgura 69^2 Linfcdcma com perda caractcmtica da forma pciima- 
Icolar normal. resultando cm padrao dc tronco dc arvurc. O dorso 
do pc .sc mostra caractcristicamcntc inehado. rcsqkando na aparen* 
cia dc giba dc biifalo. 


das vczes, a causa dc edema unilateral. O edema sccundario a 
doencii venosa e usualmenle ii]ole : com maior volume nas 
pemas e nos lomozelos, sem melhora nejs pes. O edema res- 
pemde pniniamentc a eieva^atj dc j membro duianLe a noiLe. Nt)s 
esLadicjs mais avaneados ? a pele e aLnsfiea, com hiperpignicnLa- 
Cao {jcre. As Lileeras associadas a insufieieneia venosa gemi¬ 
me nle ocotrcm acima ou p)sLeii<)r e abaixo dtxs maleolos. 

CLASSI FI CA^AO 

O li nfcdema e geralmente dassificadcj eomo primario, quando 
se sabe a etiologia, c ecjrno secundario, quatido sua causa c 
uma doenca ou um disLurbio eotiheddo. 5 O linfcdcma primario 
tern sido class ifieado Com iiasc na idadc de imcio c na presen^a 
de easos na fain ilia. Os que iniciam anLes dtj primein) ancj de 
vida sarj cliamados cong&litOS- A versao familiar do linfedema 
corigSnito c conhedda como doenga £& .tfp'/rr/v, que e heredi¬ 
taria c dominanle. O linfedema primario iniciado entre as idades 
de 1 c 35 anos c diamado de tinf&dettU I pr&coce 7 sendej sua 
forma familiar con tied da como difenca i/e Mc^e. FinalmcnLe. o 
linfedema iniciado apos t>s 35 anos de idade e denorninado 
Hnfhd&mti t k.irdi\*. O linfedema primario e relaLivamentc ram, 
ocomendo cm um entre eada 10.000 individuos. A ftinna mais 
eoTTium dc aprcsenladio e o linfedema precoec, que aeomelc 
aproximadamentc 80% dos pacienles, sen do as formas con¬ 
genita e Laidia responsavcis por 10% eada uma. Fm termtxs 
gloirais : a causa mais eninum de linfedema sccundario c a in- 
fcsLadio dexs linfonodos pclo parasita Wuch&reiiil hiincrofti^ 
causando uma doenga ehamada flktrittie. Nos paascs desenvol- 
vidos, as causas niais comuns de linfedema secundario sac7 
resseeeacj cju ahJa^ao de linfonodos regionais por operacacj, ra- 
diciterapia, invasao lurncjral r LraumaLismcj dineto cju, mentis 
eomumenLe, um pnoccsso infeccioso. 

EXAMES DIAGNOSTICOS 

O diagnbstieo de linfedema e nelaLivamentc facil cm paeienLes 
com linfedema no segundcj ou tcrceiro estadio da doent-a. 
Porem, ptjde ser um diagnosLico dificii de ser realbado no pri- 
mciro esladio, partieularmente quartde> sc Lrala de utti edema 
Jevc, et>m caeiftj e aliviado ctmi manobras simples, eomo elc- 
vagaci do membro.^-'' Ern pacienles ctjm suspeiLa dc fomias 
secundarias de linfedema. a tejmografia computadorizada (TG) 
e a ressonancia rnagncLiea (RM) sat) muito valiosiis, para a 
exclusao de dticncas emeo logic as subjacentes.^ 3 Nos castxs dc 
cxcisao cirurgica ou radiolcrapia de linfonodos, exames diag- 
nosLieos adieismais sao raramente nccessaritxs, exeeLcj para ava- 
Jiacao da neoplasia primarm. Ntxs easos de edema dc etioJogia 
desccjnhecida c suspeita dc linfedema, cj exame diagndstieo dc 
cset>iha e a linfodnLiJografia. Quandt) CSta ccjnfirma rulardo na 
drenagem linfatica, o diagndslico de linfedema primarit) nao 
deve ser fei,LC3 : aLe c^ue sc cxclua, pt>r TC cju RM : uma neoplasia 
envoivendo a drenagem linfatica do membro. A linfoangiografia 
deve ser et>nsiderada, cast) seja neeessario um estudo mais 
dcLalhado dtxs canals linfaLietJS, para realizacat) dc um prtjccdi- 
mcnLo eiriirgict). 

A linfoeintjlografia surgiu ct)mt) o exame dc escolha ntxs 
paeienljes ccjtti s uspeita de linfedema. 1 ^ 12 El a nao c capaz de 
difereneiar t) linfedema primario do sccundario, porem possui 
um a sens ibi I idadc de 70% a 90 % e uma espceificidadc de apro- 
ximadamcnLe 100% na difereneiacat) entre edema de ongem 
linfatica c de t>ul.ras causas de edema periferico. Eslc exame 
avalia a funciit 3 linfatica por rneio da at erica o da Laxa dc depu- 
racao de um mancadt>r macnomoleeular radioaLivo (Fig. 69-3)- 
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Flgura &9S Fadrlio de linfocmtigrafia cm linfedcma primarin. 
Observe a area de fluxo reverao dcrmico a esejuerda c numcm redu- 
zidode linftmodfxs na vlrilha (De Cambria KA, Gloviczki H Naessens 
JM, Wahner HW: Non invasive evaluation of the lymphatic system 
with lymphoscintigraphy: A prospective, semiquantitative analysis 
in 3B6 extremities. J Vase Siirg 1B:773-7B2, 1993) 


As van Ligetis dess a tccniea sao a simplicidade. seguranga e 
f«piodutibilidade 7 com urna pequena exposiciao a radioaLivi- 
dade (™5 mCi). Ela e rcalizada pcla inocula^ao dc albumina 
human a com iodo raduKitivo, cm coloidc com Tc99, no primeiro 
e space inLcidigilal da mao ou do pc. A mlgracao do marcador 
radioalivo, peJa pele e dos linfalicos subculancos, c facilmente 
TTionitorada com. Lima camera gama para o corpo lntei.ro, pro- 
duzindo imagens clams dos principals canals linfalicos no 
membrti inferior, como lambem medindo o nivel de radioaLivi- 
dade nos linfonodos inguinals, cm 30 e 60 minuLos apos a 
injcqilo da subslancia radioaLiva nos pcs. A capta^ao de valorcs 
a banco de 0,3% da dose loLal injeiada em 30 minukss caraclerlza 
o dlagnosLico de linfedcma A caplacao normal flea enLrc 0,6%i 
e 1.6%. Em pacientes corn edema secundario a doenqa venosa, 
em. geml a dcpunai^ao do isoljOpo radiiKltlvo c anottnalmente 
rapida ? resullando em uma capLaeao maior quo 2% na rcgiiio 
ilioinguinal. £ import ante frisar que a variaeao do volume do 
edema do membm inferior acomc Lido aparenLcmentc nao a I Lera 
a Laxa dc depuraepao do isolopo radloaLivo. 

A linfoangiografia dlrcla pcrmiLc urn csludo mais delalhado 
da anaLomia linfaLica. 13 ' EnlrelanLo, c urn examc invasivo que 
envoive a disseeqaej e pun^ao dc JinfaLicos no durst) do pe, 
seguldo da injcqao lenta de urn meio dc conliasLc uieoso. O 


proccdi mento e trabaihoso, a pun^ao nonnalmenle necessila da 
ajuda de ampJiadiO Optica (frequcnLemente c neecssarlo urn 
microscopic) drurgico), e a disseccao necessila de alguma forma 
dc ancstcsia. Apos a pun^ao do vaso JinfaLico superficial, o 
maLcrial conLrasLido e JcnlamenLc injeLido no sisLerna linfaUco. 
O volume ideal para o membro inferior e cnirc 7 c 10 ml. do 
meio de contrasLc. e cnLrc 4 e 5 ml para avalia^ao do membro 
superior. As possiveis complicacoes incluem: lesao dos llnfalicixs 
visual izados, realties alcrgieas c cm bt ilia pulmonar. devido ao 
meio de conirasle oletxso, que entra no sistema venose j alraves 
das anaskxntxscs linfovenosas. AtuaJtncnLc, a linfoangiografia e 
pouco uLil izada cm eirurgia vascular, sendo reservada para a 
avaliaqao pre-operaLoria de padentes selccionados, que sao 
candidalos a opcraqocs direLas em seus vasos linfaLicos. 


TRATAMENTO 

A grande maic^ria dos pacicnles com I inf edema podc scr Lralada 
com uma comhinacao de elcvaeao do membro, uso de mcias 
elasLicas de btra qualidade, ierapia de drenagern JinfaLica e 
fjornlja dc eonipressao. Uma nova classe de medicamentos, 
eonbecidos como he?izo{lirancis 7 alnda csLa sob estudos nos 
EsLidos Unidos. mas pcjde Ler seu lugar no IralamenLo de) lin- 
fedema em urn fuluro proximo. Q LralamenLe) cirurgico pode 
scr considerado cm padentes ee>m complicacies avanqadas, 
nos efuais LratamenLe) conservador nao iem sueesso. 

Medidas Terapeuticas Gerais 

Te)dt5s os padentes cam linfedcma devem scr ensinados para 
ler um cuidado rnctieuk)so com a pele e evitar lesdes. 14 Os 
padentes devem ser insixufdos a procurar seus medicos aos 
primeircjs sinais de infeeqao, uma vez e|ue esta pode progredir 
rapidamenLc com grave acometimenLo sislemieo. 15 ' As infccebes 
devem ser LraLadas pronta e agrcssivamenLe. coin anLibidticos 
apropriados para cocos gram-positivtjs. lf ' O eczema ntxs dedos 
c no pe pneeisa de LralarnenLo r c cremes a base dc bidroeorLi- 
sona devem ser considerudos. Alerti disso. excrcidos lzasic[>s 
altcmados e Jenkjs para as exLrcmidades ten] se mtxslradtj 
v alios os para o LraLarnenlo do linfedcma de longa data. Einal- 
mente, os padentes devem fazer Ltsdos os csforqos para man Ler 
o peso ideal. 

Eleva^ao e Meias Elastic as 

Para o IralamenLo do linfcdeina, em to dos os estiidios da doen- 
ca, e nccessario a uso conLmuo de meias elasLieas de ln)a t|ua- 
Jidacle, cxceLo quando os membros cslao elevad-os adma do 
nivel do corpo 17flfl . A mcia clasliea ideal devc ser fciLa sob ttic- 
dida e a pressao dc eompressao deve csLar entre 30 e 60 mmHg. 
As meias possucm urn beneficio adicionaJ que c a ptotecao 
Contra lesocs como queimaduras, cortes c picadas de inselos. 
O padentc devc evitar Jongos periodos de pe e deve elevar os 
membnxs durante a noite r pela elev r aqao dos pes da eama cm 
aproximadaiiicnle 15 cm. 

Ierapia de Drenagern Linfatiea 

Essa Lccniea de massagem especial izada para paeientes ctsm 
linfedcma e real izada coin a objeLivo dc esLlmular os vasexs 
JinfaLicos alnda funcionanLcs, drenar exs depositor dc liquido 
rico em proLci'nas csLagnados no subeutanco alraves da ruplura 
da fibrose subcuLanea e redirecicmar o fluxo linfalico para areas 
do eorpo ondc elc eslii normal 1:> A massagem. c Iniciada pda 
cxLremldade conttalateral normal, reLlrando ocxcessti dc liquids> 
c preparando i>s JinfaLicos das areas saudaveis, a seguir indo 
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para os quadnlnLes abdominals adjaccnLcs ao membro compro- 
mclido, antes de massagear o membro aeomeLido. Este c mas- 
sageado de forma segrttentar, comecando por suas zonas 
proxLmais c ptogredindo para as Zonas dislais. A Lecnica e 
demorada, porem efetiva na rcdu<:ao do volume dos membnxs 
JinfcdernaLosixs. 31 ’' Ao term in o do pmccdirnenLo, a memhro e 
envoivido com uma faixa pouco elasLica c, enlao, a meia clas- 
Liea (fella soli medida) e eolocada. para mauler o memhro com 
seu volume, que fieou reduzido. apos a drenagem linfaLica. Esse 
tipo de IralamenLo e apropriado para padenLes cm qualqticr 
esladio do linfedema. 31 

Quando a paeienle e cncaminhado para a Lerapia de 
drenagem linfaliea, ele inicia com sessdes diarias : evoluindo 
para semanais cm urn periodo de 8 a 12 semanas. A elevatjao 
do memhro e o uso de tneias elasLicas sao coadjuvanLcs neces- 
sarios nessa fasc. Apos a I can ear a tedudlo maxima de volume, 
o paeienLe retornara a sessoes de manuLcneao a eada 2 a 3 
meses. 

lerapia com Bomba de Compressao 

A Lerapia eom bomba de compressao pneumaUea e ouLro 
tnetodo efelivo para reduzir a vo lume do membro eom linfe- 
dema, usando um principio similar ao da drenagem linfaliea. 
O apareiho consiste em uma manga eom varitxs eom,parti men- 
kxs. O membro aeometido pelo linfedema e eolocado denim 
dessa manga e. enlao, os eomparLimenLos sao insuflados pro¬ 
gress! vamenle para drenar a Jfcguido cslagnado. 22 

Quando um paeienle com linfedema avant:ado e encami- 
nbadtj pel a primeiia vez ao Lralamenlo, pode ser neccssarla 
para uni bom eonlrolc, hospilaliza^ao de 3 a 1 dias, a fim de 
rcallzar elcva^ao conLinua do membro, drenagem linfaLica e 
compressao cam bomba. Os pacienLes cam insufieieneia eardi- 
aca on renal devem ser moiiiLorados em relacao a sobrccarga 
de Ifquido. Apos o periodo inieial de LraLamenlo inLensivo, os 
paeienLes passarao a uLilizar uma meia elasLica de boa quali- 
dade, para manler o volume do membro. As sessdes de manu- 
Leneao serao preseriLas de aeordo corn a noccssidade. 

lerapia Medicamentosa 

As beniopironas vern aliaindo interesse eomo dmgas poLeneial- 
menLti cfcLivas no LralamenLo do linfedema. Essa classe de 
niedicamenlos, eom seu prineipal rcpresenlanlc sendo a cuma- 
rina (1,2-benZopirona), pareee reduzir o linfedema pel a csli mu¬ 
latto da proleolise tissular pelos maerdfagos e pelo aumenLo 
da eoniralilidade dos linfaLieos co Ido res . As l>cnzopironas nao 
lem efeiLo anLletjagulanle. O pdmeim esludo cruzado e rando- 
mizado eom o liso da eumaitna, em paeienLes eom linfedema 
dos membros superiorcs e inferiores, foi deseriio em 1993 25 O 
esludo eoncluiu que a eumarina loi mais efeLiva da que o pla¬ 
cebo em reduzir. nao so o volume, etsmts lambem ouluxs para- 
nielros impcjriantes, ineluindo lemperaLura da pele, episodic js 
de inflamaeao secundaria, desetsnfomi no membro. I.urgor e 
elasticidade da pele. Um segundo esLudo randomizado foi rea- 
lizado em 1999/' 1- focandtj exs efeiios da eumarina en] mu I hexes 
eom linfedema secundario ao Iralamenks do cancer de mama. 
As invesLigatJoes demejnstraram que a substancia nao foi efeLiva 
para esle grupo de muihercs. Devido atxs resuliadcxs coninidiLb- 
rios enecjnLrados nesses dtjis grandes esLudos, a enlusiasmo com 
o uso de benZopiiona diminuiu nos Eslados Ilnidtjs. Esluekjs 
adidonaLs devem ser realizados para que se possa avaliar melbor 
os efeiios desses medicamenios em linfedernas primarios e 
secundaritxs, em diferenles esLadles e exLremidades. 

O uso de diuneLictxs pode melhorar LemptirariamenLe o 
aspecLo do membro linfedemakjso na esladio I da doenea, 
levando o paeienle a desejar LraLamenLo conLinuo. EnlreLanlo, 


tss diureLieos nao pn>duzem ouLro efeiio a nao ser a redu^ao 
lemptjraiia da volume inLravaseular. nao haveitdo benefTeitss a 
Ion go piazo. Assim, os diureLieos nao lem papel no Lralamenlo 
do linfedema, independenLemenLe da esladio. 

Tratamento Cirurgico 

NovcnLa e einco por ecnLo dtjs paeienLes cam linfedema podem 
ser Lraiados conservadommente. O IralamenLo drurg'ico deve 
ser eonsideradtj para paeienLes em esLadios TT e TIT : que lem 
ineapaddade funci<mal grave, linfangiLes reeorrenLes e muikt 
dor, apesar do LraLamento elinico. Duas calegorias prineipais de 
opem^c) esLati disponiveis para a LraLamented do paeienle com 
linfedema: reconsLruLiva c cxeisional. 

Operayoes reconslruLi vas Jr ' 117 devem ser consideradas em pa- 
denies eom obstrufiO da eireulaeao linfaLiea proximal (kmkj 
primaria quanto secundaria), com os linfaLieos prcscrviidos e 
dilalados dislalmenle. Nesses padenLes, txs linfalieos residuais 
dilakidos podem ser anasiomosados UtnLo eom as veias prdxi- 
rnas «]uanlo com os c ana is linfaLietss saudaveis LninsposLos (llsu- 
almenLe mtjbilizados ou reLirados da exLremidade conLralaleral), 
na lenlaliva de reslaurar uma cfeliva drenagem linfaliea ntj 
metnhtcj linfedemakjscj. O Lralamenki de paeienLes seleeitjnados 
Com anasLomtJse linfoventssa Lem resukado cm mclhora objetiva 
em 30% a 6fl% desses paeienLes, ccjm uma media inieial de 
redueao ekj cxeesso de volume do membro de iTOi a 

Para tss paeienLes eom linfedema primario eom bipciplasia 
ou fibrose nos linfaLieos disLais, a reconsLru^ao nao e eonside- 
rada. Para Lais padentes Lem sid<i tenLada a esLraLegia eirurgiea 
i]ue envoive Lransposi^iio de Leeiekjs (parLe do grande omcnlo) 
pant o membro afeiado. A inLen^ao e cone eta r os canais linfa- 
Licxis hipoplasiados do membro aos linfalietjs eounpeLenles do 
Leeido IransptJSLo. As r >peracoes corn rekilho de omenLo lem Lido 
resullados desanimadores.^ 1 ' 1 Aliernalivamenle, um segmenk) de 
alec.5 e separado do nesLanle do intesLino deigado, eom sua 
mucosa reliruda : e suLuradt j solrre a superfLcie secdtjnada dos 
linforujdcxs ilioinguinais residuals, na LentaLiva de se fazer uma 
etjnexatj enlre an JinfaLiecjs do mernbnj e txs mesenLericcjs. Com 
a realizaeao dcsla pcsnLe enLero-mesenLeriea em urn grupo de 
oik) paeienLes euidadt j samente selecionados, o resukado ft j i 
promissor, eom seis padenles apresenLando nesukadtjs dinicos 
de meJh{jra por um longo periodo de acornpanharncnio. 51 

As tspera^des exeisionais sao a uniea cjpeatj viavei para os 
pacienLes sem linfalietxs residuais de calibre adequado para c^s 
proccdi men Los reeonslruLivt xs. Para paeienLes no esladio TI resis- 
Lente c no esladio IT! inieial do linfedema, ntxs quais o edema 
e mo dorado e a pele e nelaLivamcnLc saudavel, o proeedlmenLo 
de eseolba e o deseolamento de urn largo segmcnlo de leeido 
suljeulaneo linfedemauxso e da pele sobrejacenLc. EsLe pncjee- 
dimenlo paliaLivo foi inlroduiidci eom KonLoleon, em 1918 : o 
popularly ado posLeriormenle por Homans eomo l! excisao sub- 
cuLanca esladiada sol) neLaihos^ (Fig. 69-4). O proeedimenLo 
eirurglco cxnneea com uma incisao niedial eslendendo-Se do 
maleolo medial, aLraves da panlumlha, ale melade da et)\a. 52ii 
Relalhos cam espessura de 1 a 2 em silo deseolados anterior e 
pexsterlormenLo, e Lcjdo a Leeido suheuLaneu soi) os retail ios e 
a fiLseia profunda na pane niedial da panlurriliia e removido 
junlamenle com a quanLidade exeessiva de pele. O nervo sural 
e preserv^do. Apos o primeiro esladio eirurgieo ser eomplelado, 
e se for neeessario uma retirada adieional de Leeido Jinfedema- 
kxso, sera realizada uma segunda oporaeao, normaltnenle 3 a 
6 meses depejis. A opeta^ao de segundo esladio uliliza leenieas 
simHares, aLraves de uma ineisao na face laLeral do membro. 

Em um reeenle esludo com acompantiamenLo a longo prazo, 
80% dos paeienles submeLidos a excisao subcuLanea esladiada 
sob reLaliicxs lem Lido signifieantc e dunidoura redueao do 
Lamanht) da exLremidade, associada a meliit)ra da funi;ao e da 
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Flgura 69^4 A a C, Rcptesmta^an csqucmatica do pmccditncnto do Kontokon ou do Homans. Rctalhos do pclc rdativamcntc cspessos sao 
clcvados anterior c postcriomicntc, c todo o tccido suhcutanco sob os rctalhos c na fascia profunda medial subjaccnte da panturrilha c 
removido junto com a pclc redundante ncccssaria. 


forma dessc membm. Gotti pi i cacck* nas feridas foratn encon- 
Iradas cm 10% dos pacicnlcs.^ 

Quando o linfedema e muUo pronunciado c a pclc esla 
acomelida e infeclada, o proeedimenk) redulor sin] pics dc 
KonLoleon nao c adequado. NcsLc cast j : c realteada a openifSo 
excision a I dassica, originalmcnlc descrila por Charles cm 1912 
(Eig. 69-5). O procedi rncnlo envoivc cxcisao complela c cir- 
cunfcTcncial da pclc, do tccido subculaneo c da fascia pro¬ 
funda que envoi vem a puma e o dorso do pc." A c_xeisao e 
usual men Le rcaliifiada cm utti csladio, e a enxerLla ncalizada, 
prcferencialmcnLc, com urn cnxcito dc espessura loLal dc pclc 
rcLinida. Em utti aconipanhamento rccenLe, os padenLes suli¬ 
med dos a opera^ao dc Charles tiveram utti a rcducao imcdiala 
da eircunfcrcnela c do volume do rnembro. O succsso da 
cnxerLia fol dc 88% c as compliea^ocs compreenderam, prin- 
cipalmenLe, infcc^ao da ferida, hemaLomas c necrose do 
re La I ho. O periodo medio dc inLerna^ao hospllalar foi dc 21 a 
36 dlas. 5 " Apesar dc scr uma opera jfio dc sucesso e cotti uma 
reducao radical do volume do rnembro, o comporLamenLo do 
retalho cm cicaLriicacao c imprcvisivcJ. Entre 10% c 15% dos 
cnxertos sao rejeilados c diReels dc rnanusear, dev i do ao ex- 


ccsso dc cicatrices r infeegao localkada nccorrcnLe e hipercera- 
Lose oli dermatile. Essas complicates sc fnoslrarn pi ores cm 
pacicnLcs quando o cnxcrlo c realiy.ado usando rctalbos com 
espessura partial provenienLes da cxLrcmidadc contralateral. 
Em casos avart^ados, as alterates exoffticaH no reLalho dc 
pclc, ceJuJile crdnica c perda da peJe podem. cvenLualmcnLc, 
levar a ampuLa^ao da perna. 57 

QUILOTdRAX 

O derrame pleural qullosoe usualmcnLc sccundarlo ao trauma 
do ducLo tonic ico (gcralmcntc iaLjOgertioo, apds ope rayao 
loracica) ou. mais rara monte, manifcsLa^ao dc uma doenca 
maligna avantrida com metasLase linfatica.^ O diagnosLico 
consistc cm analise do liquido pleural, coin presenca dc qui- 
lomicrons ou um nivcl dc Lriglieendeos major que 110 mg/ 
dL. O Liutamenlo ini trial nao c cirurgico, com drenagem Lora¬ 
cica cm sclo d : agua e uma dicla com Lriglieendeos dc cade la 
media ou nuLri<:ao parenteral kitaJ. Em pacicnlcs com Icsatf 
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Flgura 69-5 A a C, Ecprcscfitaciio csquematica do procedimcnto dc Charles. Ek envotve excisaa complcta c drcunfcL'cncial da pck n do tccido 
suheiitiLnen c da fascia profunda da pern a c o dorso do pc envoMdosA cohertura c ft>rnccida : dc prcfcrcncda, por cnxerttiadc espessura total 
da pek cxcisada. 


do ducto toracictr e pcTsisLencia dc derramc pleural por mais 
dc 1 jemima apds a drenagern. c indicada uma videoloracos- 
eopia, ou loracokmiia, para ligadura do ducLo tonic ice? anterior 
c posLeriormente a lesao. O local da lesao pode scr idcnlifi- 
cudo dando-sc creme para o pacicnte. poucas floras antes da 
operacao. Nos pacicntes corn quiloLorax devido a doengELs 
neoplasicas c drenagern pcTsisicnLe, apesar dos LralamenLos 
quimioLcraplco c radioLcrapico idea is, a picurodc.st: e muito 
cficaz ctti prevenir a rccorrcncia.^ 

QUILOPERlTdNIO 

Em contraparLlda corn o quiloLorax, as causae mais eomuns dc 
ascite quilosa sao anorrnalidadcs linfalicas congeniLas, nas 
okn^as r c neoplasias eitvolvcitdo os iinfonodos abdominals, 
cm aduiUKi. A lesao iatrogenic^i dos linfatieos abdominais, resul- 
Lando cm ascite quilosa no pus-operaLorio, c rara. 4fj No Ikjuido 
ascilico, a presen^a dc quilomi crons na analise das lipopmlci- 
nas c navel dc triglicendeos acima dc 110 mg/dL sao diagnos- 
Licos. O tralamcnLo inicaal consislc cm paracenLese assocaada a 
dicla com Iriglicendeos dc cadcia media ou nuLri^ao parenteral 
Lola I. Em pacicnLes corn quiloperitonio pos-operatorio, caso nao 
haja melhora da as cite apds 1 a 2 semanas de LraLainenk) con- 
servador, a cxploracao cirurgica deve scr real back para idenli- 
ficatjao e ligadura do duclo linfitico leslonado. Nexs easexs dc 
quiJopuriLbnio congeniki ou dceoncnLe dc neoplasias, urn 
penodo mais longer dc LratamenLo conservador deve scr insli- 
Luido (acima de 4 a 6 semanas). Caso a asciLe persisla nos 
paeicnlcs com eliologia congenita, a Jinfocintilografia ou a Jinfo- 
angiogmfia deve scr rcalbada antes de sc Lenlar o conLrolc atra¬ 
ves de uma lapamtomia. Durante a laparoLomia, o conlrolc 
pode scr conscguido atraves da ligadura do vaso Ilnfatico Jesitx- 
nado ou a rcsscecao da alc^ dc inlestino associada ao cxLrava- 
samcnlo dc linfa. Os padentes com doencas neoplasicas devem 
Lcr sua docnca dc I rase Lratada agressivamenLe, o que gcral- 
menLe c cficaz no eontrolc do quiloperitonio. 


TUMORES DOS LINFATICOS 

Os linfaitgiomas sao os analogtxs, do sistema linfatico dos he¬ 
mangiomas dos vasos sanguincos. Geralmcnte, sao divididuxs 
cm dois Lipos: (1) linfangicjmas simples ou capilancs c (2) lln- 
fangiomas cavemosexs ou higroma cistico.^ 1 Elcs sat) considera- 
dt3s segrnenLos istilados do sisLema linfatico que man Lem a 
habilidade de produzir linfa. Com o aumento do volume dc 
linfa dcnLrt) do Lumor eisLico. clc aumcnla dc larnanho dcnLrt) 
das Leeidtss adjaccntes. A maioria desses Lu mores l>enigncxs csla 
pncsenlc ntj nascimenLo, c 9CMi deles podem scr idcnlificadtxs 
ao final da prime iro ano de vida. Os linfangitimas cavemtjstjs, 
quasc mvariavclmcnte. ocorrem nas regiocs cervical tiu axilar, 
sendo muiLo rartxs no relrtjperiLonio. Os linfangiomas cap i la res 
simples lambcm apresenlam uma Lendeneia a oetjrrerem no 
SLibeulaneo da calx:t:a ? reglao cervical c na axila. EnlrclanLo, 
raramenic, cles podem scr cneontradtjs na reglao Loracoabdo- 
TTiinal denLro de vtsceras ou do led do eonjuntivo das eavidadcs 
abdoTTiinal e Loraciea. O LniLamcnkj dos linfangiomas deve scr 
a cxcisao eirLLrgiea, cam cuidado para pneservar as estruLuras 
adjaeenlcs i nfil Lradas. 

O linfangiossancoma e um Lumor ran) que sc desen volve 
eomt) comp] Icacao de um 1 inf edema de longa dala (usualmenLe 
Tnais de 10 antjs).' 12 Cllnicamente, esses paeicnlcs aprescnLam-sc 
com uma pi ora aguda do edema e surgimento dc nddulos sub- 
culanctxs eyjm ptncjpensao a hemorrugia e uJeeracao. Esla neo¬ 
plasia pode ser Lratada eomoouLnos sarcomas, cam quimiotetapia 
c radiotcrapia pre-t j peraLorias. seguidas de proeedirnenLt) cinir- 
gietj, c]ue muiLas ve^es pode sct radical, neccssilando de ampu- 
ta^atj. Em geral, o tumor Lem um p reign6stico muito ruim. 4 ^ 
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Surg 138:152-161, 2003. 

Rocks on SG: Lymph ede ma. Curr I'reat Options Cardiovasc Med 
8: 129-156, 2006. 

lEstas duas revisDes atuais ilustram o conhecimenta e as controversias 
ra fisiapataLagia, classifica^aa + histDTia natural, diagnostica diferendal 
e tratamento da iinfedema, 

Wyatt LE, Miller TA: Lymphedema and tumors of the lymphatics. 
In Moore WS fed): Vascular Surgeiy: A Comprehensive Review. 
Philadelphia: WB Saunders, 1998, pp 829-843. 

Tratado de fante segura h proporciDTia um resumo do diagnostic e 
tratamento dos disturbios linfaticas. 
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I Aces so Vascular 
Dialise Peritoneal 

ACESSO VASCULAR 
Hlstorfco 

O aeesso ao sistema vascular e necessaries para o LraLamento 
de condlcoes medicas complc.xas que ocorTcm cm vinos j yjl- 
cienLcs. Acessos freq ucnlcs a correnLc sangusnea sao ncccssa- 
rios cm pacicnles sob n Ulrica o parenteral, cm quimiolerapia, 
com doen^as malignas, para plasmaferese c cm dialise por 
periodos curtos e prolongados. 

Sem jm aeesso vascular adequado, a hemodialisc nao po- 
dcria Lcr sc desenvolvido eomo a conheeemos hoje. A pri- 
meira pesquisa significatlva a invcsLigar a dialise come^ou no 
seculo XTX, com Thomas Graham. George Haas, cm 1924, 
eoitlirtuou o Lrabalho dc Graham, quando lentou dialisar o 
primeiro pacicnLc hurnano. O paeiertte LoJerou bum o procc- 
dimunto, mas a quantldade dc dialise foi inadequada para lcr 
urn efeito lerapeulico, culminando com sua morLe. No coineco 
dos anos dc 1940, Willem Jolian KoJff projeLou mna maquina 
de dialise uLili^ando Lubos de ccluhxsc, c quando a he pari na 
sc Lornou disponlvel diaJiscm seu primeiro pacienle. O pa- 
cicntc morreu apds 26 dias de LralamenLo, quando o aeesso 
vascular se Lomou indispomvel, depois de varias disscecocs 
clrurgicas. 

A grande deseoberLa nos acessos duradouros para dialise 
txjorrcu quando Quin Lon e uolaljoradores usaratn urn enxerLo 
de Teflon para consLruir Lima, concxao arLcrit>venosa cm I960. 
Esse avan^o permiliu a primei ra dialise cm paeienLes, por urn 
longo periodo, e nao foi meJhorada aLu I960, quando Brescia 
e associados 1 confecclonaram uma fistula arteriovenosa naLunal 
enLrc a arterla radial e a vcia eefaJiea. A ffsLula de Brescia^Ci- 
rnino ainda e con si derad a o padrau ouro para dialise. Para 
paeienLes sen] uma vcia cefalica adequada, a safena Lem si do 
usada, c ml Mira nao seja considcrada saLisfaLoria. MaLeriais arti- 


ficiais foram desenvolvidos e o maLcrial-padrao, aLualmentu, e 
o polLleLrafluonoeLileno (PTFE). 

A ncccssidade dc infun dir subslancias Irritantcs cm utti pa- 
eienLc requer urn sisLcma de alLo Huso. Aubaniac usou a vcia 
sub cl avia para o aeesso vascular, cm, 1952, c Dudrick e Wilmorc 
uLilixaram-na, posLeriormcnle, para suporLc nuLricional. Essa vcia 
foi sclceionada por seu alLo fluxo c sua faeil idade de aeesso. 
O catelcr de Broviac e, depots, a caLcter de Hickman foram 
uLilteados para suporte nuLrieionaJ, quimiotcrapia c colcla de 
sangue, nespccLivamenLe. Hoje, os caLeLcrcs de duplo ou Lriplo 
lumen eslao disponivcis para pcrmilir acessos vaseulares para 
a monitori^aeao, dialise e numerosas oulras aplica^ocs. CaLctercs 
eotno Forl-A-CaLh c Infus-A-Port foram desen volvidos para que 
lodo o caleter c o porlo de aeesso csLejam tolalmcntc rucober- 
tos pc la pelc. Para ulili^ar esses caLcteres. o aeesso e oblido 
aLraves de uma membrana cm um porlo dc aeesso corn uma 
aguJha especial. 

Indicates 

O aeesso vascular aLravcs de uma fistula, utti enxcrtcj cm aJ^a 
ou urn aeesso extemo sc fai nccessario i juando prccisa-sc de 
acessos freq uen Lcs ao sistema vascular, conecLar o aeesso a 
um sistema de alto fluxo, quando ha a ncccssidade de rcsisLir 
mu I lip! as puncoes ou infusocs de soki^oes akamenle escJero- 
santes por via inLravenosa (IV)- O empregt) mais comum 
tsctjrTe cm easts de insuficiencia renal cronlca ou aguda, admi- 
nistraeao de agentes qui in solera pi cos e ouLras drogas, hipe- 
ralimentafaLO e adminislracats de sangue ou hemodcrivados. 
O aecssts vascular e, lambcm, frec|uenlemenLc neecssaricj cm 
pacicnles com AIDS, que requerem medi canoes para o l ra La¬ 
me n L{ j de infcceao pejr cik)mcgalovirus ou acesscj para rclirada 
de sangue. 

O aeesso vascular e uma parte imporLanLissima da medieina. 
No or(_amcnLo da d(jen^a renal Lenninal. a inanuLen^ao e a ct>- 
locaqao de dispositivos para acess[> vascular e fistulas C us lam 
eerea de 1JSS 1 a 2 bilboes por antj ntjs Esladcjs Ilnidos. Esse 
valtjr compromeLc mais de 17% do orcamcnlo para paeienLes 
cam insufieieneia renal terminal. EsUma-sc t{uc 31)0.000 paeien- 
les neccssilem de dialise, e o numero conLinua a aumenlar, 
assim corno a idade desses paeienLes. Atualmcnlc, 40% de tt)dos 
os paeienLes submetidos a dialise tern 65 anos de idade ou 
mais, e esLc percentual conLinua a aumenlar. 
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Acesso Vascular Externo 

Dialise 

A prime ira dcriva^ao l^m-sueedida para hcmodiallse repelida 
foi a derivaeilo de Seri brier, que ulilizava uma extremidade de 
Teflon inserida lanLo na arleria quanto na vela. Um lubo de Si¬ 
lastic ligado a ponLa de Teflon fui inLroduzido na pelc par mel.o 
de uma incisau cutanea e arnicas as exLrcmidadcs foram conce- 
ladas, eslabclcccndo urn fluxo sanguinco conLinuo. Eslas dcri- 
vacoes silo poueo uLiliZadas hojc, sobrcLudo para pi asrnaferese 
oli Lerapia de neposicao renaJ conLinua aguda. 

Dialise atraves de Grandes Vasos 

O acesso vascular dc curLa dutadit) para hemodkli.se pude ser 
tsijiidc j pela insercao de um eateier nio luncJizado denlro das 
veias sui>elavia, jugular externa, jugular inLema ou femoral. Os 
cilteteres colocados por via pcrcuLanea podem difieulLar ou im- 
possibililar a. consLrucau de uma fistula arLcriovenosa InLema ou 
aultigenu apos um quadro de eslent )sc venosa central. Apos a 
colocacao de um eaLeler na veia subclavia, aLe pclo eurLo pe¬ 
rk jdo de 2 semanas, eerea de 50^ci dess as veias aprcsenlam 
eslenose significative, que prove >ea coagulacao da fistula ou 
edema no bracts apes a confcecao da fisLula. A ineideneia de 
eslenose e muilo menor, menus de 10%, quando sc utiliia a 
veia jugular inLema, porem essa a >mplie’adiO deve ser eonside- 
rada. As eslenoses podem nao ser clinicamenlc evidences, em 
virtude da circulaeao trilateral, mas a flsLuia Lomara a esLcnosc 
evidente. Enquanto o padente esLiver sendo submelido a dialise, 
a fistula ou o enxerLo podem aprescnlar pressao venosa elevada. 
For esse moLivo, se o paeienLe Liver um eaLeLer na veia subcJavia 
ou na jugular inLema, uma linfia cenLral de eaLeler insedda pc- 
rifcricamcnLe, ou uma linfia de nuLrieao parenteral Lolal, deve 
ser rcalizado utti mapeamenLo das veias centrals com Doppler 
antes de se providenciar um accsso inLemo. O padrao-ouro 
ainda e uma venografia que permiLe a visual izacao da veia sub- 
davia posLerior a eabeca da davfeula. Os eateLeres femorais 
podem ser colocados no leito do pacicntc; de mancira ideal, 
sao iemovidos apos a dialise, para prevenir infcctJocs ou Irorn- 
bose venosa. O uso ncpcLido dos eateLeres pode levar a trom- 
hose iliofemoral, hemorragia local ou pundit) e lesao arterial. 

Os eateLeres mais comumente uLilizados, ficjje em dia, sao 
os de bonracha de silicone de luz dupla t>u os caLeteres de 
poliurelano. EsLcs sao macicis e, poilan Lo, colocados em geral 
por via pcrcuLanea nas veias jugulares. externa ou inLema, cam 
ajuda de uma bainha rcmovivel. Uma disseeao e rararnente ne- 
eessaria. Os eaLeLeres podem ser colocados nas veias nriencio- 
nadas. mas Lamf>em Lem sidtj eolcjcadtjs na veia cava, inferior, 
aLmves de urn acesso transitjrnbar Ou Lrans-hepaLico. Os eaLe- 
leres de luz dupla perm item pequena ineideneia de reeirculadltj 
(2%^5%), cxeeLo iquandtj us eutltss sao colocados na veia fe¬ 
moral, ondc a recireulaeao e inaeeiiavelmente elevada (18% a 
quasc eom lluxtjs sangumeos maiores que iQO mL/min) 
fFig. 70-1). Ctimt) sat) maeios e flcxiveis, esses cateleres provo- 
eam menos lesatj endoLelial tjue txs duros, assim etjmo menor 
ineideneia de Lnombose. 

FaeienLes que neccssilarao de acesso ptjr Jongo tempo devem 
ler um eateier Lunelizado enquanLo aguardam peltj acesso in¬ 
terne ou, me 111 or ainda, Ler esse acesso inLemo plane jado antes 
da neeessidade aguda por dialise. As direlrizes do gruptj deno 
minadt) Dialysis OuLeomes Quality Initiative (DOQI) deLenni- 
nam que o acesso inLemo seja Lenlado primeiro. O manguitxs de 
Daenin permite ereseimenkj tecidual que ajuda na redueao dtj 
risetj de infeetjau. t|uando comparado a eateLeres sem o man- 
guiLt). MuiLos tipos diferentes de eateLeres podem ser uUlizados 
em padentes submetidt js a dialise. A maloria apresenla ambus 
tis lumens em uma tinica unidade; entreLantts, a caLetcr Tesio 
e etxnstltutdcj por do is eaLeLeres realmcnle separados, que sao 



Flgura 70^1 Posi^ao de um catcter niacin de Silastic na veia jugular 
interna para dialise. (De Uldall H, DeBruyne M t besley M, et ab A 
new vascular access catheter tor hemodialysis. Am J Kidney Dis 21: 

270, 1993 d 


colocados aLraves de duas agulfias diferentes. Eles ptissiliiliLam 
um fluxo de sangue maior que ■*'100 mL/min, permitindo uma 
dialise de alto fluxo. A ponLa do ealeter deve estar no aLrio 
direiUj para impedir a recireulaeao e diminuir a ineideneia de 
formaeao de ctiilgulos na ponLa do eaLeler. CalcLeres ngidos 
devem ser eoloeadtis na juneao dti aLrio direilti etjnrs a veia cava 
superior, para prevenir arriLmias ou lesao ventisa. A ineideneia 
dc cstentxse central e, apniximadamenLe, a mesma enLre os 
eaLeLeres duros e os flexiveis descriLos anLeriormente. Alguns 
paeientes nao sao cicgiveis a ctmleceatJ de fistula ou arte riove¬ 
nt )sa de enxertt) de PTFE. Kesses cases, um eateter de fiorraciia 
de silicone pode ser o adequado. McLaughlin e colaboradorcs 2 
demtinstraram que eerca de 50% dos eaLeLeres inseridos na 
subelavia direita sobrevive por I ano. Essa desctdx^rla e ctK> 
rente com tis dados de Mosquera e colafioradtjres 3 ', t^ue demons- 
Lraram laxa de paLeneia de 7i% apos 1 ano e de -13% apos 2 
anos com a disposiLivo PcrmCatfi. Um dos tnaiores problemas 
ctjnri esse catcter e Lomar-se disfuncional em razao da formaeao 
de uma bainha de coagulo ou de fibrina. A uLiliza^ao do ali- 
vadtir dt.) plasmintjgenit) Lecidual para abrir tjs eateLeres Lem 
sido diseutida. EsLe agente e seguno e na-o aleig&nieo, e, embora 
de alto cusLt), pode pro Ion gar a vida da eaLeler. Terapias Lrom- 
ix)l.]Lieas mais reeentes foram desenvoividas para subsLiluir a 
umeinase. 

Ntitnfao, Acesso Vascular e Quinmoterapia 

O acesso ao sisLema venoso para quLmioterapia, nuLriea.<J pa- 
renLeral, adminisLratrao de antlbi6ticos e hemodcrivados e 
tdvLido frecjuenLemente atraves de vasos centrals, eomo as veias 
Subelavia, jugular interna, jugular cxLcma t'm basilica. Quandt.) 
fieithum oulro local for enetjnLrado, utti caLeLer podera ser in- 
trt)dukido na veia cava inferior, ulilizando uma abordagem 
translomlrar tsu trans-hepaLiea. Se o padente ft)i submeLidt), pre- 
viamenLe, a ctdoea^ati de inumcros eaLeLeres, a acesso guiado 
por ulLrassonografia as veias colaLerais, com monitoriza^ao flu- 
tirtjscdpica da pnigtessatj as veias eetitrais, pode ajudar na et>- 
loea^ao do caLeLer e tia nova canalizacat) das veias cenLrais 
tjcluidas. A venografia, antes da tenia tiva de se colocar o caLeLer, 
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c desnecessaria, parque pade ser fell a conct >miLan Lcmentc. Os 
culeteres empregados podem ser Lokilmente implantavcis como 
Port-A-Cath ou Infus-A-Fort, ou exturnos como txs caleLeies Bro- 
viae, Hickman c GrO sluing. Os cateLeres dc Cp rush Ling possuem 
uma vsUvula na exlremidadc para impcdir o rcfluxti de sangue 
para dcnlro da calc Let: Estes cateLeres podem ser colocados na 
sal a de opera^ao qll cm lltti centra radio logics) sem ailment) 
da rosea de infco;:iLio. 

A linha central do cateter inserido pcrifericamcnle e colo- 
cada alraves de uma veia da bract), na beira do Jeik) do pa den- 
te. Esse cateier pade possuir tuna ponla atjcrla e requerer a 
adminislraeao de heparin a, ou pade possuir uma ponla de 
Gnxshung. Tais caLeLcrcs. sao conslruidos com urn porta seme- 
JlianLe ao do Porl-A-CaLh, colocado sob a pele. As complicaeoes 
infccciosas desses cateLeres de insen^ao perifenca nao sao 
mcnores que aquelas das linlias centrals. 

Complicagoes 

As complicacies podem ser divididas enLrc as que ocorrcm 
sccundariamenLc a inLroducao da caLeter e as que ocorrcm 
depots. As cam pli canoes iniciais na inLraducao na veia jugular 
interna Ou na suhclavia ineluem pneumottirax, hefriOLorax, lesao 
arterial, lesao do ducks Loriicicti, emliolia gasosa. irnptissibilidadc 
de passar a caterer, hernorragia, lesao nervosa e lesao de grandes 
vastxs. A ineideneia de Lais eompiiea^dus diminui a medida que 
a medico adquire mais expcriencia na cxjJoeacaa dos cateLeres. 
Deve-se abler uma radiografia de to rax apas a coJocaCao do 
cateter, para climinar a pixssibilidadc de pneumoLorax e lesaa de 
grandes vasos e para verifiear a posicao do cateLer A ineideneia 
de pncumoLorax e de 1% a 4%. C a de lesao de grandes vasos 
e mentis de 1% 4 O alargamenLo do mediaStino e uma indica^ao 
de lesaa de grandes vasos. Oeome lesao, mais (requentcmenLe, 
quando a Cateier e colocado do Jado direiLo. Em pacienLcs que 
liverarn ealeleres colocadtxs previamente, ou nos quais a punt;ao 
venosa e dificil, a ultrassonografia e reeomendada. Tsso permiLe 
a deLerrmnacao da Joealixa^aa anatomica da veia e os processes 
paLologicos que podem eslar prescnLes, devido a procedi rnentos 
in vast vos anLcriores, coino oclusat), Lrornbtxse ou csLenose. O 
uso da ukrassonografia cm um esLudo resukau em eutcLcrixaiJao 
com sucesso em 100% dos pacienLcs 

As ouLras complicacies sao mecanieas, LromboLieas e infec- 
ciosas. As complicacbes mecanieas ineluem mau pcjsicitina- 
menLcj da eaLeLep imptissilrilldade de infundir fluidexs ou coletar 
sangue% cm a possivel passagem da cateLer enLrc a davicula e 
a prime ira caste I a. Se exisle uin quesLionamenLt J <]uanto a lu^ 
do caLeter, ou a impossibilidade dc lava-lex, seeundaricj a uma 
potential lesaa entre a elavieula e a prlmeira eosLela, o cateier 
deve ser removido para prevenir sua ruplura e a ncecssidade 
de retira-la da carabao. 

As camplieacoes tnimboLieas aearrem em 4% a 10% dos 
pacienLcs. A iRimbose pode oeorrer seeundariarnenLc a irritaeaa 
da parede venosa eausada pela cateier, em consequent:ia de 
um eslado de bipereoagulabilidade do padenLe, ou par initacao 
da parede venosa por urn agenLc quiirdotetapiLO. O sinal inieiaJ 
de Lrcjmbose e a impossibilidade de rclirar sangue pela cateLer. 
EnlreLanlo, ele pade eslar apoiado ctmLra a parede da vase e 
par isscj impassibililar a saida do sangue. Um ali radar de plas- 
mincjgenio lecidual (IPA) pcjde ser usado na tenLaliva de lisar 
a caagula na interior da caLcLer. Caso nao seja bem-sucedida, 
uma radkigrafia com conlrasLc e indicada para determinar a 
posicjacj e a inlcgridade do cateier. Quandt) trombos reeenlcs 
rcjdeiam o cateier, mas as neccssldadcs do pacienLe naa per- 
miLem sua rctirada, deve ser considerada a LramlieeLamia rneca- 
nlea ou farmacolbgica. Se a cateier far removido e etilocada 
em ouLro local, cj paeienle ainda precisari de LralamenLo para 
Lrornbtxse ventssa pnifunda. 


O segunda problcma mais fitequenle com ti cateLer c a In- 
feecat). Ela podc acotrer Itigo apas a coloca^iLo (3^5 dlas) 
ou posLcriormenLe, durante a vida util dos eaLcLcrcs. Ela pade 
acorrcT no local dc saida da pele cm causar sepse rcJacionada 
earn a Cateter. Apesar dt) llsc^ de antibiblieos, a infeecat) pade 
ser uma eomplicacat) eaLasLmfica : rcsullando en] alxscesso epi¬ 
dural, osLeomielke, endaeardiLe bacteria na cm arlriLe sepLica. 
O diagnc':isliet) de infeet.-ao e dificil. As me I hares teen ocas para 
dclcckir sc ti caLclcr esla infeeladcj necessllam de sua netirada. 
Maki e ct)labt)radares (tamo reJakido par Whitmati 4 ) dcsere- 
vemm uma eultura SemiquanLilaliva, considerada posiLlva, ct)m 
15 unidades fcjnnadaras de eolonia. OuLna Leeniea requer uma 
eolora^ao pelt) Gram da ponLa dt) cateter. 4 Uma Lereeira Leeniea 
quanLifica as etlldnias de IxaeLerlas eantadas nas eulturas de 
sangue retirado dt) cateter venost) central e uina amosLra 
de sangue pcrifcrict). Se a ra^ao for de 10:1, considcra-sc a 
caLeLcr infeeLado. 

A ineideneia exaLa de infecc:ao eorrcJacit)nada ccjtt] caLeLeics 
e dificil de determinar, mas csLudos indieam uma laxa entre 0,5 
e 3,9 epLsoditxs por 1.000 caleLeres/dias. Varicjs pacienLcs com 
caLetenes sat) ImunoeampromeLidcxs secundariamenle a quimio- 
Lempla, at) eslado nuLrieitjnal ou a doenc_a subjacenle. Os catete- 
res et)m mukilumen e a Lnombtxse induicida par cateier aumenLam 
a ineideneia de sepse rcJacionada con] a caLeter.' 1 

Quando um cateter e etilocada, deve^se ulili^ar Lima Leeniea 
esteriJ rigOrosa. Um relaLo de Dartiulclie e ctilaboradares^ de- 
monstrou c|ue eaLeLeres et)m minoeielina e rifarnpicina na su- 
jierfieie externa e Interna aprfcSentavam uma laxa de infeedio 
iiienor do t^ue ac|ueles cam. eltirexidina e sulfadia^ina de praLa, 
somente na superfieie exLerna. Esses aehadtis indieam que a 
combinacao de antibioLieos pcjde ser imptirlante, mas tambem 
a via intraluminal permaneee sendcj itnpOttanle nas infeetjoes 
hemaLogenicas rdaeionadas earn cate teres eenLrais. 

As infeceoes sat) cjuilsc sempre eausadas pela flora da pele. 
A infeepio preeoce (3 a 5 dias), mais frequenlemenLe, resulki 
de infeccacj do Lecido subeutaneo. As infeecbes Lardlas podem 
ler a mesma causa ou podem oeorrer por dlssemina^ao hema- 
logenlca. As fiaeLerias mats cornu ns saa Si Uphy'U *c. a cc Us LpuJ er- 
midh e Slaphytococcus aureux. Especies de Candida tambem 
ptidcim, menos frequcnlcmenLc, esLarcm envoi vidas. O local de 
saida da pele deve ser eoberto et)m giUce seea impregnada com 
pornada a base de iodo. Esse melt)do e efeLivt) LanLo para liac- 
ler las quank) para fungt)s, e a curaLivo deve ser Iroeadt) ires 
ve^es par seinana. 

A praliea mais etimum para cateLeres com suspeiLa de infec- 
^at) e a sua rcrno^ati. Enlrelanio, coma exs siLuxs para ct)loca^at) 
de cateLeres podem ser pcmcos, iem-se consideradcj a Lnoca dt) 
cateLer sabre u.m fia-guia. BeaLbard 7 definiu a meLodoJogia para 
a Lroca do eaIcier: o local de saida e examinado; se csLlver sem. 
infect;acj : simplesmenLe se fa>: a lroca do cateier stjbre um fio- 
guia; se a local de saida csLiver infeclado, uin fiej-guia e usado, 
mas a cateLer e txxlocado par um autre j orificio de saida. Quan¬ 
do a infcecao e grave, o ealcter e removido, aguarda-se a me- 
lht)ra dt) pacienLe. e um novo cateier e eoloeadt). 

Acesso Vascular Interne 

Fistulas Naturals 

O material sinletico, IndependenLemenle do Lipo, Lem tnaior Len- 
denela a lrornbtxse da que a Lecido aulageno e, porkinto, au- 
TTienla em 3W(i a 50% os custtxs anuais de manulencaij em 
cornparacao aexs cuslos de uma fistula aulogena. Assirn, a desen- 
valvimenki de fistulas arLerit)venos4is par anasLinriose direla e 
sem a uLilizacao de material sinlcLico reptcsenLa um d(xs maiores 
avanetxs no LralamenL-o de pacienLcs submelidos a liemodialise. 
A fistula mais frcquenlemenLc ulili^ada, a padraa pela tjual Ladas 
its oulras sao avaliadaS, e a fistula de Rrcscia-Cimino. Deve-se 


1906 Seffio Xff Vascular 


rcalizar a prova dc Alien antes da operatjao, para asuegurar o 
fluxo culaitfind adequado aLravex da arteria ulnar e mitiimi^ar a 
ixqucima da mao. A arLeria e a veia xao Lsoladas alravus dc unia 
incisao longitudinal, Lendo o cuidado dc cviLaro ramo superficial 
do nervo radial. A anastomose cnLre a arterla c a veia podc ser 
feila dc varias maneiras, ineluindo anastomtisc laLcnolaLeral, Lcr- 
minolaLeral cnLre a arLeria c a veia. Lcrminolateral enure a veia 
c a arteria, on lerminoLcrminal (Tig. 70-2). Uma anasLomose la- 
lerolalcral podc causar hipertensao vert os a na mao, que podc 
ser corrigida alraves da ligadura da vela distalmenLc a anasto¬ 
mose. A anastomose LcrminoLcrrmnal parccc cslaraenmpanhada 
de uma eLevada Laxa iniuial de Lrombose, porque cxisLem pi )ucos 
canals colaLeniis presenLcs. A dllaLadio da anuria e da veia, por 
mtrio dc urn dilalador coronariano, parccc diminLLir a laxa Inidal 
dc trombuse ncssas anastomoses 

Tipos de Fistulas Naturals 

As fistulas artcriovcnosas tern varias difcrenLcs possibilidades 
anastomolicas, e o nome del as foi padronizado Alum da fistula 
radioccfalica autogem dircLa no pun tic > (fistula dc Rrcscia-Ci- 
mino), as ouLras posdtrilidadcs inclucm o accsso direto aulogeno 
do ramo posterior da anuria radial para a vcia ccfalica (fistula 
na labuqueira anatomic a), a Iransposieao da artcria ulnar para 
a vcia ecfalica no anLebratJO, o a c es sc > dircLo auLoguno braquio- 
ccfalico no braco (cnlru a vcia anLccubital c a ancria braquial) 
c a Lranspositjao auLogcna brac| uioba s ill ca no braco brans posi- 
cao da vcia basilica). Esla ulLiina requer disseee^o da vcia 
Ixisilica c Lransfcnencia para uma posiplo superficial na poreao 
medial da uxlrcmidadc superior (Fig, 70-3). Novos rclatorios dc 
proccdimcnLos primaries com fisLula da arLeria braquial para a 
vcia braquial, com superficializauao secundaria ja foram obsur- 
vados na liluraLura.^ 


Exislem lambem rdatbrios sobre a Lransposi^ao da vela sa- 
fena para o meinbro superior como urn cvmduLo ou Lransposi- 
car > dc uma a lea para a coxa, para friar um accsso natural da 
fisLula. llJ A Lransfcrcncia da vcia femoral superficial laml>em ja 
foi dcscriLa, mas o proeedimenLo envoive alio indice lanLo 
inidal quanto tardlo de complicates e esla reserve do para 
casos Jimilados 11 . O uso dc giampos com Niidnol II dernonstrou 
Lax as rriais alias dc maluracilo cm fistulas do anLebraco, mas 
nenhuTna melhoria ncssas taxas cm rela^ao as fistulas do braco, 
quando eornparado ao proeedimenLo dc anasLomtssc conven- 
eional com sutura etsnlmua. Seuipre que possivel, Lcjdas essas 
tjpybes auLblogas devem ser csgotadas anLes que maLeriais nao 
auLogcntss sejam ulilteados para o accsso a dialise. 

Devido a alia propensao para Infee^acj nos paeienLcs ctim a 
sindromc da i rnunt ideficicnei a adt^uirida (ATDS), as veias nalu- 
rais sao prefcridas para eonsLrucao do accsso vascular para lie- 
niodialise. Normal men Lc. esses paeienLcs nao ptiss uem veias 
cm condicbes dc uso nos bravos. Gijrksi c colabotadotes 12 
destreveram stia expericneia empregando a vcia safena na parte 
inferior das pc mas desses pacicnles. A vcia foi dissccada para 
fora dc seu leito e anasUsmtJsada a ancria femoral superficia], 
logo abaixo da arleria femoral profunda, fazendo uma al^a de 
safena para ser ulilizada na dialise. 12 

ALualrncnle, acrcdiUi-sc que a quanLidade de fistulas naLurais 
seja muiLo baixa. Portarlto, a National Kidney Foundation's 
Dialysis Outcome QualiLy Initiative Guidelines Lem HoJiciLado 
que sc use um maior numen) de ffsLulas naLurais. 1 ^ A soliciLaeao 
c para que, aproximadamcnLc, 50% dos novos aecsstxs sejam dc 
ffsLulas naLurais u c{uc 40% dos paeienLcs cm diiilise usem fi'sLulas 
de longa duraeao. O mapcarnenLo dos vasos com Doppler Lem 
sido rcaJizado para delerminar (|uais vasos p(xlem ser uLili^ados 
para a conslrucao de uma fisLula naLural. Silva c colaboradores 14 



Lateral da art^ria 
para lateral da veia 



T^nnino da vela 
para lateral da art£ria 



FfgUra 70-2 Quatro tipos diferentes do anastomose usual mente cons- 
truidos entre a artcriii radial c a vcia cdalka. (De Ozeran RS: Gon- 
struction and care of external arteriovenous shunts, in Wilson SH, 
Owens Ml ledsj: Vascular Access Surgery. Ghicago, Year tiaa k Me¬ 
dical, 19BD.) 



Art^ria axilar 

Arleria braquial 

Veia basilica 

Veia cubital mediana 
Art^ria ulnar 
Artdria radial 


Flgura 70-3 Quiitm sitios anastomoticos po.ssri^is para inscr^an de 
fistulas artcriovenosas no memhro superior. (Kedesenbado de lllney 
NL. Lazarus JM ledsj: Surgical Gare of the Patient with Penal Failure. 
Philadelphia; WB Saunders, 14B2,; como dernemstrado em Haisch 
GE: Chronic vascular and peritoneal access. In Davis JH, Sheldon 
GF ledsj: Clinical Surgery. St Louis. GV Moshy, 1995.) 












Capftuto 70 AceSsos e Partas 1907 


demonsLraram que uma ancria tleveria ter 2 mm ou mais de 
diarneLm e uma veia Lcr 2 ? 5 mm cm mais de cMmetro para que 
ftsssem uLilizadas pa.ni uma fisLula. Com a ulilizatjao desses cri- 
Icritss dc Lamanho. com base nos esLudos com Doppler, exs 
ai_i 1 . 0 res foram capsizes de aumenlar as laxas de perviedade das 
fistulas rtaLuniis, Alltsn e Robbin 1 " dcscrcveram um mapeameiUo 
ventxsts com planejamcnto do acesso. Tambem dettionsLranim 
que ts mapcamcnLo venoso mclhtsmu as laxas de maluraeao cm 
diabeLicos e mulheres, mas afirmaram que ccrLos paeienLcs ptss- 
suem veias made qua das para ctsnfce(_ao de list Lilas. Os invesli- 
gadtsres acrcditam que esse lipo de infonn^j^ci lornara ptsssivel 
urn maitsr nurncn> dc fisLulas nalurais. 

A perviedade dessas fisLulas depende dts Qpo anatom ico. A 
fisLula aultsgcna radioccfalica direta no punho (fistula arterio- 
veitosa no punho de Rrcscia-Gimino) apresenLa Luna pervie- 
dade em 2 anos de 55% a 89%. lima analise ctsmhintsu uma 
seric coletiva de mais dc 1.400 fistulas aulbgcnas radiocefalicas 
direlas no punho c enctsnLmu uma Laxa de pen-iedade global 
de 65% em 1 ano. 1(5 EsLudos de 20 a 25 anos aLras mo sir a ram 
uma laxa de falencia de 10% r aptss construeao dc uma fisLula, 
comparado com esLudos mais rccenles, que demonsLraram laxa 
de falencia aeima de 5fr%. lj Esla laxa de falencia e aLrihufda a 
vasos ruins em uma ptspulacao envoi hecendo. desague venoso 
insuficienle, desidraLa^ao cxcessiva cm hipolcnsao. A Laxa dc 
perviedade para aeessos auLogentss dircUxs no bracts, braquitscc- 
falictxs (fistula bracjulocefallea) e de eerca dc 80%. A Lransposicao 
da vela basilica tatnbcm apresenla rcsultados impressionantes, 
com uma laxa de perviedade, em 21 mescs, de 73%. Todos css 
paeienLcs que sao candidaUss poLcnciais a hemodialise devem 
ter uma arteria dts brakes pixiscrvada para fulura colocaeao do 
acesso dialilice. 

Complicagoes 

Divers as ctsmpJieaebcs ocomem nas fisLulas arteritsvenosas. A 
mais corn urn e a falencia na maturayao (jsLo e, aumcnlar ate 
um Lamanho uLilizavcl para dialise). Apos a confeccSo da fisLula, 
a eomplieaeao mais comum c a esLcntssc da extremidade venosa 
proximal (18%), seguida de aneurlsmas (7%) e Lrombose (9%) l * 
Os ancurismas decortcntes de pun^oes repetidas por agullia 
tern maior probabilidadc de tseorrer quando o acesso venoses 
e repeLidamenLc oblido no mesmts ptsnLo, uma manobra que 
cnfraqucce a paredc do vaso. Pode ocorrer insuficicncia cardi- 
aea em paeientes coni reserva cardiaea llmflrofc e uma fistula 
com vclocidade dc fluxo superior a 500 ml por minuLo. Mas a 
insuficieneia eardiaca pode ser revertida com a eoloca^ao de 
uma faixa de Teflon ao redor do IraLo de desague da fifsLuia ? 
aLc que o fluxej sangumeo seja rcdiLddo para menos de 500 
ml/min. Ocasionalmente e neeessarlo llgara fisLula. A sin drome 
de roubo arterial c a isquemia que a acompanha occrnem em 
eerca de 1 ? 6% dos paeienLcs com flsLulas arteriovenosas. Esse 
j^roblerna e rare 5 em paeientes eejm fisLulas no punho (0,25%), 
mas c relaLivamente eomum em paeientes com fisLulas mais 
proximais (apniximadamenle 30%).A sindrome dt) roubo e 
eausada pelo Ollxcj sangufnccj da arteria anaslomosada para uma 
veia de balxa rcsisLeneia, com fluxo sanguinco retrogrado adi- 
eional da mao para o antebra^o. promovendo isc{ucmia. 

A eomplieaeao da hipcrlensao venosa disLal a fisLula c eon- 
sccjuencia do fluxo de sangue do sisLcma arterial de alia pressao 
pant o sisLema venosci de l>aixa pressao; essa situacao provoca 
hipenensao venosa e, eonset] ucnLemenLe, edema nos Lccidos 
disLais, hiperpigmentagao ? cndurccimcnLo culaneo e ulcera^acj 
t:ulanea cseasional, semelhanLc a observada nas pemas dc 
paeientes com eslasc venosa . 17 Com um desague venoso normal 
dcsobsLruido. esla e uma condicao rara. Mas, quando cxisLe 
uma esLcnc^sc venosa proximal cm uma anastomose latere>late¬ 
ral, essa condieao pode ocorrcr. TanLo a sindrome do roubo 


como a hipcrlensao venosa distal oecirrem com mais fioquencia 
cm paeienLcs com anastomoses laLerolaterais. A ligadura da 
extremidade disLal de uma derivaCiio laterolaLcral corrigc a pro- 
lilema 7 rnas a manobra provoca, normal mcnLe, a oclusao da 
derivaeao 7 pois a veia proximal esla ? cm geral, parcialmenLc 
oeluida. Essa oclusao pareial proximal pode scr elinicamenLc 
deLeetada pela pereussao da veia jiara seniir a onda de pulso 
LransmiLida na veia proximal ou pc I a utili^aeao do duplex scan 
para mapear as veias do braeo. 1l? Esta ccjmplieaeao pcjde ser 
cviLada pela eonfeccaej de anasLomoses Lcrminolaterais enLrc a 
veia c a arteria em Lejdos os casos. A infcc^ao de um aeesso au- 
Ujgeno direLo radiocefalico no punho (fistula arteries venosa dc 
Brescia-Ci mines) e ineesmum (jticncxs de 3%)- Eiiramcnte, o 
paeientc desenvolve quadnes clinico de sindrome dn roubo, ea- 
raeterizado por dor ftaqueza, parcsLesia, atrofia muscular e, sc 
nao Lratada, gangrena. Essas eondi^bes podem scr revenidas 
pelo feeharriento c!a fisLula. 

Enxertos Sinteticos 

A ecsnstrucacj de acesso vascular uLilizandts material sintetieo 
colocado no sulxjutanecj, unindcj uma arteria a uma veia toma-sc r 
progress ivamenLc. mais neecssaricj em paeientes com veias 
jseritcricas ruins ou ex mi fistulas artLTLCsvensssas previas oeluidas. 
O material ideal devc ser faeil de rnanipular e suturar, deve 
permiLir bioeesmpatibilidade enxertcs-licsspedeircs, ser rninima- 
mente trombogerdec e resisLir a infee^ao; deve Ler baixo cuslo 7 
selar apK")s repetidas p undoes por agulfia e pennitir o ere sc i- 
mento teeidual. 

Tnumeros diferenLcs maLcriais sinLcticos fesram ulilizadcis como 
enxerto ncs passadcs, induindcs Dacron, cnxerLo bovino c poli- 
teLrafluorocLilcncs (ETFE). O PTFE c cs material mais popular 
Ele jsermile o crcscimenlo teddual aLraves do intersLieio do en- 
xerto c, pcjrtanLtj, inctsrpora o cnxcrto em Leeido viavel. A 
ncointima forrnada no unxerto pode reduzir a probabilidadc de 
tromliose c infeccao Os enxertos eejm PTFE aprcsenlam menor 
incideneia de forma^acs dc aneurisma do que css cnxerLos 
fsovinrxs, e tss enxerLos com PTFE nem sempre preeisarn scr 
rernovidos, cjuand<i infeelados. Enxerujs de PTFE com heparina 
ftsram lanc_adtjs recenLcmenle e as Laxas dc perviedade ainda 
na.es ftsram deLcrminadas. Alem disser ts uses de um manguiLo 
venoso esu dc uma prbtese de enxcrlts venoscs distal (j/recufjeci 
I'rtifi) ptsdc melhorar a jserviedade ao permiLir getsmeLria mais 
favoravel c reduzir o dcsenetsnLro de Otsnformldade. 1& 

Tecnica de Enxertos em Alga 

O succsso da criacao de acesso vascular com o uso dc protescs 
rec^ucr bom fluxo arterial aferente e fluxes venoso eferente. O 
duplex scan pode ajudar a del inear a circuia^ao arterial e veno¬ 
sa. Em paeientes cjue pa sofieram multiplas pun<:bes venosas e 
subsec^ucntes esLcntJses ? o local, da anastomssse ventxsa deve 
scr cuidadosamenlc esetslbido pam esLar situado em uma 
regiao prcsximal as areas dc obsLrucio. Deve-se evilar nsdar ou 
pin<:ar (j cnxcrto em seu Lund. O enxerLo deve ser sufieienLe- 
mente grande para permitir facilmcnte a jsuneao por agulha. 
Os Lamanhos uLilizadcss sats tss enxerLos de 6 mm e os enxenos 
conicos riipid{)s dc 4 a 7 mm. Estes ukimos propiciarn um fluxej 
de no maxiino 20^4) do cnxcri.es reLo de 6 min, nas rnesmas 
condicbes de pressats c eemi ts mesmts comprimenUi. Varios 
esLudtss foram ctjnduzidtss pant etsmparar lamanhos de enxer¬ 
tos. Um estudts randomizadts reecnte etsrnparandts o cnxerlo 
conicts de 4 a 7 mm ctirn o enxerLo re to de 6 mm nao mosLrou 
diferen^as cm termed de perviedade tsu de laxas de fluxts.^ 
Um csulto csludo de etsmpara(_ao enLre cnxcrijtss rcLos de 6 mm 
e conicos de 6 a 8 mm mtsstrcsu mclhor perviedade e mclhores 
laxas de fluxo nos enxerLos maiorcs, cm populates seleeitj- 
nadas de paeietiLcs . 21 A dialise pode ser rcalizada, em geral, 
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imcdialamenLc apds a colocacao do enxcTLo. Enixetailto, a for- 
magao dc hemaLoma apos o sangramentO no local dui pungdo 
consLitui uma complicate! grave, cm virLudc da propenxao a 
infeeto ^ da ociuxao por comprexsiio do cnxcrLo. Pcrmilir o 
anriadurccimenLo do ertxerLo por 1 oli 2 semanas mi minima o 
problema, pois prop id a o crcscirrienLo dc Leeido na lux do en- 
xerto, o que fadllta o vedamento do cnxcrLo no local da pun- 
t*J por agulha. 

Varias confLguracbcs dc cnxcrLo foram dexenvolvidax para 
dialise, c os nomes, padronixados k Axsim Como nas fistulas 
artcriovenosax naLuraix, o brago nao dominanLc deve scr uLili- 
>:ado primeiro, c deve scr ienLado iniciar o maix disLa.1 posslvci 
no mcTTibno. O cnxcrLo cnLrc a arteria radial no pun 1 so c a vcia 
ccfalica, logo abaixo do cotovclo. Lem esse ohjetlvo. Ele apre- 
scnla a mcnor Laxa dc perviedade primaria, cnLrc Lodas as 
configuragocs, por causa do fluxo baixo pcla atteria radial. 
Uma alga com proLcse braquioantecuhiLal (cnxcrLo cm alga no 
aittebriLgo) c facilmcnLc conxtrufda para unir a arteria bra- 
quial a vcia ccfalica ou a vcia braquial no coLovelo. Na brago, 
pode-se uLili^ar a arteria braquiaJ c a vcia axilar (accxso com 
proLcse braquioaxilar — nova nomcnclaLura). Oma alga cnLrc 
a arteria axilar c a vcia axilar ipsilaLcral lam hem c poSSivel 
(Fig. 70-4). Os cnxcrtos do brago Lem laxa elevada dc fluxo c 
IxiLxa incidcncia dc trombose. ConLudo, ap resen Lam incidcncia 
elevada dc isquemia na milo, com parados com outtos enxertos, 
devido ao fluxo preferential do xangue arterial pelt) cnxcrLo c 
nao pcla circulacao pcrifcrica (Fig. 70-5). Apos a iiitrodugao do 
cnxcrLo^ c comum o aparccirncnto dc edema secundirio at! 
LraumaLismo drurgico c a alLcracao no fluxo venoso e fere rite. 
Arnbos os ptoblcmas dcsapaicccm com o Lempo c a clevacao 
do mernbro. 

A intcrposlt 0 dc enxertos nas cxLrcmldadcs inferiores c 
uLilizada cm pacicntcs sens vasos dlsponivcis cm bom csLado 
no brago. As duas configunljfftes maix. comuns sat! o cnxcrto 
cm alga na coxa (arteria femoral superficial e a vela safena —■ 
accsso inguinal com alga sinLetlca safenofemoral —■ nova 
nomcnclaLura) e o cnxcrLo cm alga cnLrc a arteria popliLea c a 
vcia femoral. El as sao cscolbas ruins, cspccialmcnLc cm pacien- 
Lex diabcLicos ou muilo idosos, os quais aprcxcnlam frequen- 
LemenLe msufrcicncia arlerial pcrifcrica. Quando sc conxidcra um 


cnxcrto na pcrna : cm um pacicnLc son qualquer ouLra posxibi- 
lidadc dc confccgao dc cnxcrLo cm alga, c prcciso eslar conx- 
cicnLc dc que, IB meses a pox a colocagao do cnxcrLo, um Lergo 
doS paclcnLcs Lera morrido dc complicates sisLcmicax dccor- 
renLex dc insuficlcncia renal. 22 


Em pacicnLcs cujtis locais antcriormcnLe deserilos foram 
Lodos exgotados, c posxi'vcl ulilizar <mLras rugiocs para a con- 
feegao dc cnxcrLo arlerlovcnoso cm alga. As ptissibilidadcx in- 
el uctti anastoTTSosex cnLrc a arleria c a. vcia axilar, aLraves do 
Lorax, criando uma alga na regiat! anLerior do Lorax, o cnxcrto 
entre a arlcria axilar c a vcia iliaca, tiu dc arteria para arteria 
(Fig. Exte ulLirirst), reefuer cxLrciLamcnLo da arLeria entre a 

anastomose c a prolese, para penniLir o fluxo adequado aLraves 
dcj prbprio cnxcrto, prevenindo, dcxla forma : a Lromlxise dts cn¬ 
xcrto, o que podc rcxullar cm ixt^uemia aguda com risco dc 
perda do rnembro. 


Complicagoes 

It pcsxivcl oeorrer hemorragia prccocc no local da anasLomosc, 
entfuanLo a hemotragU Lardia c, dc modt! gcral, secundaria a 
punt“ ptJr agullsa c ao sangramenttj na regiao cm Lomo da 
cnxcrto. A Lnombose prccocc tjctsmc, normalmcnlc, cm virtude 
dc raZoex Lccnicas, Como o csLrcilamcnLo dtis fluxos aferenLe ou 
cfcrcnLc. A Lusmlxisc Lardia c secundaria a hipcrplasia da mLima 
ventisa na anasU)mt!sc t!u cm uma regiao dixLal. A estenose ou 
a tKjIusao do fluxo cfcrcnLc podem scr corrigidas pot um re- 
iiscndo dc cnxcrto, por dilalacao com lialao da area que apre- 
senLa esLenose ou por uma pcjtite para derivar a obsLrugao. 

A balxa pressao arterial ou a aplicagao dc prexsao exLerna 
cxccxslva no cnxcrto pt Klein conLribuir para a incidcncia dc 
ttombose. Esta, sc natf esLiver acompanliada dc csLrciLamcnto 
dos fiuxox aferenLe c cfcrcnLc, ptKlc scr c|uasc sempre corrigida 
pda simples LrombccLomia au injccao dc unt)cinasc no cnxcrto. 
Por velies, nao cxistcii] ra^oex anaLomicax ou rclaLivas a prexsao 
arterial, para que um pacicntc aprexente cpis(Kliox rcpcLidox dc 
LromlKJSc. AcnediLa-se cjuc a causa rnais frequenLe seja a hiper- 
coagulabilidadc. A inLcrvcngati farmacoldgica na prevengat) da 
Lromliose Hern sidti amplarncnlc uLiliXada xcm sueexso. Algunx 
c stud ox rcccnlcs indicaram que tj dipiridamol c uLii na preven¬ 
gat! da Lnornboxc cm cnxcrLtts novtjs, max nao c uLii uma vei 
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Flgura 70-4 Os quatix> sitios mais comuns dc in sere an dc cnxcrto cm alca no nembro superior. Pl'FE, politctmfluonictilcno. (De Haiscb CE: 
tihronic v'ascular and peritoneal access. In Davis JH, Sheldon GF |eds|: Clinical Surgery. St. Louis, CV Mo shy, 19^5.) 
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Flgura 70-5 Tres configuraeocfi possryeis de cnxcrto para enxcrtos 
em ai^a, noa quais foram usados sltios padmmzados. (Hedesenhado 
de Tilney NL, Lazarus JM [edsj: Surgical Care of the Patient with 
Renal Failure. Philadelphia, WB Saunders, 19K2; cnmo demonscrado 
em Haisch CE: Chronic vascular and peritoneal access. In Davis JH, 
Sheldon GF |eds|: Clinical Surgery. St Louis, CV Mosby, 1995 ) 



Flgura 7(M5 Enxerto da artcria axilar para a veia axilar com alea no 
torax. (liedesenhado de Haimov M Vascular access for hemodialy¬ 
sis: New modifications for the difficult patient. Surgery 92:109, 1982^ 
como mostrado em Haisch CM: Chronic and peritoneal access. In 
Davis JH, Sheldon GF ledsj: Clinical Surgery. St Louis, CV Mosby, 
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quc ja lenha havido a forma dio dc coagulos O esLudo sobne 
padrdfiS de praLiea e consequences da dialise - Dialysis Outco¬ 
mes and Practice Patterns - mosLrou que a aspirina aurncnlava 
a perviedade do enxerLo sccundario em 30 %; cnlrelanLo ? o uso 
lank) da aspirina quanLo do clopidogrcl apbs a colocacao do 
enxert .0 res u I km em complicacies de sangramenLo inaccLlavcis, 
cuja causa parcce Lcr sido a presenqa dc plaquclas uremieas ^ 
Uma das maneinis de Lralar o pacicnLe eujo enxeno pareee 
eoagular sem nenhuma raicao anatomica Lem sido a rcaJizaqao 
de uma avalia^ao da eoagulacao c do LraLamenk) eom medi ca¬ 
cao apnopriada, Esses estudos incluem avaJiaebcs da pro Lei na 
S, proterna G, anLitnornbina ITT, plaxminogenLO, faLor Vde Leyden 
e anlicorpos anLifosfolipidecxs. Nenhuma inLcrveneao farmaco- 
logica preveni li de mancira saLisfatoria a hiperplasia da intima- 
ctiLretanto, LanLo o cilosla^ol (PJcLalj quanto o clopidogrcl 
(’Plavix) Lem demonsLrado redueilo da hipcrplasia da inLima em 
tftodelos animais. A aplieaqao local de numerosos agcnles em 
protcscs assim eomo a braquiLerapia eslao sen do invcsLigadas 
e paroeem ser promissoras. 


A infecdio constilui o principal problem,a em paeienLes eom, 
enxerlos sinleLicos em alea. A drenagem do local e o LraLamcnLo 
da fed da podem solucionar o pnoblema cm alguns enxertos, se 
a linlia de suLura nao estiver etivolvlda. Pm alguns casos, a 
regiao infecLada pode ser eontomada com enxeno qjtIo ou rc- 
COberta corn rcialhos eu bine os,. As principals raZocs para a 
remocao de lock) o enxerto infcciado sao o cornpromeLimenLo 
da Jinha de suLura. infcccao do tune I, coagulaqao do enxerlo 
ou insueesso da terapia local da ferida. Se houvur envoivimenlo 
da iiniia de suLura na infeeeao, serao obrigalorias a remoeao 
de Lodo o enxerlo e a rceonslrucao da artcria. A Laxa de saK^a- 
menu ) de cnxcntxs infect ados e Ivaixa (25% a 50%). EnxerLos 
antigos eoaguladtss podem ser uma fonie de infeeeao futura, 
espeeialmenk: em paeienLes eom a I bun] in a serica haixa. Nassar 
e Ay us especularam i]ue deixar enxerLos de PTFE antigos coagu- 
lados no local do implante pode predispor alguns paeientes em 
hemrKliaiise a graves infeeyoes eom origem no enxerto de 
PTFh. j4 Em paeienLes infectados pelo H1V- T : a principal eompliea- 
qao e a infeeqao; nestes paeienLes, 32% dos enxerlos sao infee- 
lados em 30 dias. Os agentes eLioIbgieos sao o S. atirem, ou 
outras cspecies eslafiiocoeieas eoagulase-tiegativas. PaeienLes 
eom historleo de llso de drogas inLravenosas ou aL]ueJes cxjtti 
ATDS apresenLim uma laxa de infeeeao nos enxerLos com PTFE 
de apn >x im adamen Le 40%-^ 

As proLeses de PTFE, ou de ouLros rnaLeriais, tarnbem estao 
assoeiackis a falstxs aneurismas, de modo geral seeundarios a Ja- 
eera^at) do material do enxerk) pela agulha de dialise; lais 
aneurismas podem ser revaseulari^adtjs ou Ira La dos cam Leenica 
endovascular apIieando-se preiteses revesLidas. As eomplLeases 
herTKjdinamicas de hiperLensao venosa. insufieieneia cardiac a 
ctsngestiva, smdrome de mubo vasculare neuropaLia do aeesso 
vascular podem oeorrer nos enxerlos em alqa, eomo aeon Leee 
nas fisLulas naLurais. As eompliea^bes pcjdem ser reduzidas eom 
a uLili^aqao dc enxerLos cdnicxjs eom ailera^des rapidas do 
diameLro de 4 para 7 mm. Esse meLodt) diminui a veloeidade 
do fluxo no enxeno e Lem sido uhlizado em paeienLes idosos e 
dial]eLieos. A sindrome do roubo vascular Lem maior tendeneia 
a oeorrer nas fisLulas mais proximas no braeo do que nas do 
anlcbraeo. Tordoir e cxjlaboradores 2 ^ revisaram o ustj da leenica 
de revaxeulari^aeao distal e ligaqao dos inlcTvaios em seLe 
estudos. Urn enxerlo da veia safena foi ctsloeado em unia regiao 
proximal a anasLomose arLerial. A exLremidade dislal da veia 
safena foi posieionada em uma locali2aqao dislal, da insereao 
da aneria no enxeno. Foi efeLuada Iigadura da arLeria enLre o 
ponto da anastouK)se arterial do enxerlt) e a exLremidade dislal 
da veia safena. Essa Leenica stjlueionou ecjinpleLamente o roubo 
cm mais de 85% dos paeienLes nesses estudos, aienri de ciemons- 
Lrar a per\-iedade do aeesso superior a 80%.^ 

Perviedade 

A Laxa de pen-'iedade dos enxerlos em alea e mcnrjr que a das 
fistulas arleriovenosas auLdgenas. Marx e colaboradr>res , 16 em 
uma avaJiaeao de numenosejs anigtis, mosLraram t]ue a Laxa de 
per^'iedade secundaria apos 1 ano ern enxenexs com PTFE e de 
e, em 2 anos, de 6'?%. Esta Laxa e, aproximadamenLe, a 
mesma das bsLulas naLurais; enLrelanLo, a maiejr parLe das per- 
das ? eomo no caso das fistulas naLurais, ocorre no inieio, e a 
Laxa diminui apds txs 3 a 6 primeiros meses. PorlanLo, deve-se 
sempre Lenlar uma fistula natural, se houver vastss disptsniveis. 
EajLi ls relaLou uma perviedade de 93^i n<] PTFE em 1 ano e dc 
77% ern 2 anos. Munda e colaboradorcs 17 analisaram sua expe- 
rieneia com PTFE e demonsLraram (|ue a local i^acao do enxerto 
afeLa as taxas de perviedade. No brac_o, a Laxa de perviedade 
foi de 60%. em 12 meses- o enxeno rcLo de anlcbraeo produziu 
uma laxa de perviedade de 35% em 12 meses. compaiada a 
perviedade de 78^i na alea de antebKiqo. EnxerLos na coxa lem 
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demonstrudo unm Laxa dc pcrvicdade dc 80% lth, 12 meats. A 
taxa dc pcrvicdade global parete cslar relacionada com a mag¬ 
nitude do fluxo aricrial e do lam an he j c disLensibilidadc da de- 
siigue vcntixo. 

Intervencao Radioldglca e Triagem para 
Estenose 

Schwab e etjlabt>radtires^ dcmonxLraram que a LnLcrvcncao prc- 
coct na estcntxse do eitxtrtci com angioplaslia iLunioar peitu- 
Lanea reduziu a, incidencia dc IromlHJse. Eles rncdiram a prcssao 
venosa com Lima valvuJa com rcgistro cm Lrcs vias fixada a urna 
ag ultra dc 16 gauges. As medidax foram realizadas corn urna 
Laxa dc fluxo na tnaquina dc dialisc com vclocidade dc 200 a 
250 ml/min. Uma pres silo acima dc 150 mm cm Ires oc asides 
difcnenLcs csLava corrclacionada com uma eslcnose vcnosa dc 
50% ou mais. A moniloracao dc cnxerLos c fisLulas induiu a 
exame com Doppler a verifi cacao da prcssao veitosa, c da 
rccircLilacao c a palpa^ao do fremiti). Sc o fremiti) puder scr 
pereebido cm toda a exLensao do cnxerto, a fluxo sanguinco 
estara acima dc -150 mL/min. Uma alLeracao na fncmllo indica 
que o fluxo foi reduddo. As cslcnoscs hcmodinamlcamcnle 
significalivas, maiorcs que 50%, devem scr diJaladas; cnLretiinLo, 
nao cxisLcm dados sugcrindo que as csLcnoscs sem anormali- 
dades hcmodinamicas maiorcs que 50% devam scr dilaladas ou 
corn gi das. Nat) ha conscnso cslabelecido sohre sc a inlervcnyat) 
radiografica anLes da Lrombose leva at) aurnemo na sohrevida 
do cnxcrLo. Em vi.ri.ude do cuslo rnais baixo c da naLurc^a nao 


invasiva, a ultrassonografia com Doppler c sugcrida cm enxer- 
Los com suspeiLa dc eslcnose- aJem disso. cssa lecnica podc scr 
usada para direcLonar c refinar a Lccnica dc inLcrvcnt:ao nesses 
cnxcrlos. 

A superior! dade da InLervcncao cirurgica sohne a angioplaslia 
pcrculanca nas lesdes pcrifcricas ainda deve scr dclcrminada. 
A dilalafao c reaJizada inflando urn balao por 10 a 15 minuLos, 
a uma prcssao acima dc 30 aLm. Urna estenose residual dc 3^% 
cju mentis c considcrada um rcsullado adequado. A dilaLat:ao pe¬ 
ri fcrica por angioplaslia Lem uma boa laxa dc succsso, LanLo 
para Jesdes esLcnoLieas curias quanlo longas. O diamclro do 
balao usado lambem podc scr importanle para os rcsullados a 
longo prazo (a estenose distal cm um cnxcrLo dc 6 mm podc 
neccssLlar dc dilala^ao para 7 ou 8 mm). O periodo dc tempo 
cm que as Jesdes pcrmancccm aberLas varia, por cm, com 90 
dias a pcrvicdade foi dc 90%, c com um 1 ant) ftji dc 40%. A 
maiciria das series apresenLou uma pcrvicdade, cm 6 mcscs, dc 
40% a 50%, sem inLcrvcncao adicional. Ao eonlrario dos achados 
dc oulros pcsqulsadorcs, Realhaid 2 ^ foi capaz dc demonstrar 
que dilataebcs subsequent^ rcsultarain na mesrna laxa dc per- 
viedade que a dilaLacao inicial (Pig. 70-7). AI cm disso, cxistc 
um suljgrupo niLidt) dc pa dentes com cslcnosc venal rcealci- 
tranlc a angioplaslia LnadldonaJ ct)m balao. Baidas dc tone, 
prdLcscs com membrana c proleses dc cluicao dc drogas, ludo 
isso ja foi proposLo como adjuntijs uLcis nesses casos; entre- 
tanti), ha falta dc dadt)s comproba.ldrios A crioLcrapia com 
balao : que demonsLrou redurir a liipcrplasia da inlima, lambcm 
ja foi usada para LraLar a csLcntJsc dc fluxo extemo. 51 



Flgura 70-7 A f FLstulograjna mostrando estenose dc segtoento curto dc um cnxcrto dc accsso dc dialisc que causou tm mhosc do enxerto. 
B, Dilata^ao por haJao mostnndo +: cLritura w cstcnotica_ G, Projegao dc pd.s-dilata^ao hcm-succdida com rcsolu^lo da estenose. D ? estenose da 
vcia subclihia eausada por caterer central. Essa estenose c tao significativa que levou a formaqao de vasos colatcrais. 

Continmj 
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Quandt 1 um enxerLo csta coaguiado, o coagulo podc ser dis- 
solvido com Lcrapia LrornboliLica. quebrado mccanieamenlc, 
nemovido com calcLcr rcolilieo ou nemovido com calclcr dc 
Fogarty dc maneira aberla.. A Lax a dc sucesso Lecnico das Lera- 
pias mecanieas c farmacologicas chega a 95%. Alguns desses 
LruUimenlcis podcm nesultar cm cmbolia pulmonar, o que e sig¬ 
nificative cm pacicnlcs com reserva pulmonar ct j mprc ) mclida. 
Varios disposiLivos endovascuJancs farmaco-jj]ccanicos : comt> o 
,Si sterna dc Tnfusao Pcrifcrica dc Trellis, ja csla<j disponivcis, 
com a pfOpOSta dc reduzir a do.se do agente LromboJilico c a 
Laxa dc cmbolia pul me mar. Alguns cstudos demonsLraram nao 
haver diferciiga signifiealiva no sucesso ou na perviedade, a 
longo pra^o, cnLrc os enxcitos abcitos cinugicamenite c os Lra- 
tad os por via pcrcuLanea. I Tina mclanali.se rccenLc, examinandt) 
o liratamenLo cinirglco versus o endovascular dos enxentjs coa- 
gulados, enconLrou .scLc esludos aceilaveis cm um Lolal dc -179 
pacicnLes c demonsLrou a clara superioridadc do re pare cirur- 
gico com 30. 60, 90 dias c 1 ano. 51 

Poucos esludos comparurum a intervengao cirurgica c a en¬ 
dovascular dc urna rnancira prospccLiva randomizada. Mars Lon 
c coJa h* j nidt j res" demonsLraram que, cm pacicnLes com csle- 
no.se vc nos a c longos scgmcnlos dc eslcnose efercnle, a Lcrapia 
cirurgica rc.suItem cm Lima vida uLil mai.s longa dos cnxcrLos, 
ctti comp a radio com o grupo endovascular ( 36 % versus 11% 
cm 6 mc?jc>). Os argument; js conLru a lcrapia cinirglca sao a uti- 
liiacao dc vcias adicionais c a neccssidadc dc usar calclcies 
ccnLrais antes que o accsso seja rculillzado. Esse attigo indica 
um lugar possrvcl para ambtjs os Lipos dc Lcrapia, c que a 
selegao do me I h or Lipo para lesbes eslcndLieas, lanlo longas 
quanto curias, nas anastomoses ainda dev eta scr dcLcrminada.^ 
Apesar da perviedade mais curia da lcrapia endovascular, a 
derivagao ciruTgica ainda podc scr usada apds a falcncia da Lc- 
rapia endovascular; portanLo, o uso das duas Lecnscas Como 
complemcnLarcs podc poLcnciali^ar a vida util dc um accsso. 

A angioplasLia desempenha um papei imponanlc na cslie- 
nt>sc central que oeorre apds a eolocagao dc caLclcr na veia 


subeJavia. IJtna vcz que csles pacicnLes apresenlam com fre- 
qu^nda muilas comorbidadcs, apenas inLervengoes cirurgieas 
dc alio risco devem scr rcalizadas. Lumsden c colaboradones 54 
demonstraram que a dilalacao com balao foi bem-succdida cm 
17 dc 22 pacicnLes cxjtt] csLcncjsc ccnlral, com uma perviedade 
dc ■12 c !- , i!i cm A mcscs. Os auto res usaram urna prdlcsc cm cinco 
j^acicnlcs c Uveram succsst> inicial salislaldrio. 5 ' 1 A causa mais 
comum dc fallia da prdlcsc c a liipcrpJasia da mLima no inLeritar 
ou ao redtjr da prtJLcsc. Essas prdLcscs parcccm scr mais cfica- 
zes cm pacicnLes com uma veia grande sem conflucncia vcntisa, 
como ocorrc nt> sislcma venoso central (Tig. 70-7). A esLcnsjsc 
venitssa na periferia tern sidts Lralada por varias mtsdalidadcs, 
incluindo o balao dc cone, prdlcsc. pndLese revesLida ou a l?ra- 
cjui Lcrapia. Em csLudos mcnorcs c nat5 random izados, aigumas 
dess as modal idadcs demonstiararn superioridade; cnLrcLanUs, 
sao ncccssarias pesquisas compJcmcnlares. 

FisioLogia 

As conscq uendas fisioldgicas das fisLulas arLcriovcntrsas depen- 
dem do lamanho das arlcrias c vcias pnoxirnais c dislais, do fluxtj 
cxjJaLcnil cm Ltsrni) da fi'sLula e do sen diamclro. O cornprimenLo 
da fistula Lem pouca influcncia no fluxo, quando e 20% mcnor 
ou 75% rnaior que o diarneLro da arlcria. Gonludo, cnLrc esLes 
dois valofcs, pequenas alLcracdcs no Lamanho podem rriudar 
drasLicarncnic o fluxt>. A maioria das fisLulas para uso clinico c 
confcccitmada dc mo dr j a scrcm trials JaTgas do que o diarneLro 
da ancria, para haver uma margem para ocomcncia dc cslcnosc 
posLcri{)ni]cnlc. O fluxo sanguinco alravcs dc uma fisLula laLc- 
rolatcral, ou dc uma fi'sLula Lcrminolalcral, cnlrc a veia c a ancria 
no punho, c alLmcnlado LanLo pc las ancrias proximals <]uan Lcj 
pclas dislais, com um Lergo do fluxo proven icnlLe das ancrias 
disLais. 

Uma fistula arLeriovenosa grande futicicmando podc causar 
queda na pressat) ancrial LanLo sisLolica i|uanttj diasLdlica, au- 
rnenLo ntj debiLo catdi'aco, na pressao vcntjsa proximal disiaJ a 



Rgura 70-7 ? -coni. U, balao com diametrn grande c ■cintura . E, Dilatagao bcm-succdida da cstcnosc. Os vasos colatcrais nao aparcccm mais. 
itidicatido auscncia dc gradiente residual. 
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fistula, na ftcquencia cardiaea, a I cm dc um discrete) a Lime n,to 
no latnatiho dc j eoracao. Ha lambem aumenlo no volume san- 
guinco cm pacicnLcs com fistulas arLeriovenosas cronicas. Essas 
altcra^tics sao reverLidas com o fechamenLo deal [is. 

As plaque las c a fibrina podcii] sc acuimiiar cm Lima fistula 
cronica, com eventual fecham enlo do lumen. Fade tiles com 
uma fisLula grande apresenlam, dc mode genii. aumenlo pro¬ 
gress! vo do eomprimenlt) e dilalacao da artcria e da v r cia 
proximais. Aquela sc alonga e dilata. ocorrcndo hipeftrofia da 
musculaLura lisa. FLnalmente, pode haver o desem olvitnenlo dc 
aLrolia da musculaLura lisa, c ocorrem alongamcnto c dilaLaeao 
adLeionais. Fsla siLuaeao produz Lima dilaLaeao ancurisrnaLiod c 
um vaso lorLuoso. A vela dc desague apresenLa aumento da 
musculatura lisa, dos Locidos fibrose is c do coliigeno, alcm dc 
ficar slgnifieaLivamenLc mais larga. O fluxo sanguined cm lor no 
da fistula e aumentado para manLer o fluxo dlstalmenle a cl a. 
Um aumenlo eorrespondente da Lcmpcralura lambem oeorre. 
Enlnclanto, o fluxo sanguined distal a fisLula pode ser reduzldo, 
gcrando Lemperaturas mais habeas, partieularmenLc na mao. 

Fisiopatologia da HiperpLasfa Venosa 

O fluxo turbulento na anasLomosc dc uma flslula arLeriovenosa 
ou enx^itt) dc FIFE terra influencia na fiipcrplasia venosa. O 
numcro dc Reynolds varia quando o fluxes dc fluido nao c la¬ 
minar. Quandt) ha uma fisLula ou um enxerlo em H, entne uma 
artcria e urna vcia, o numcro dc Reynolds aumemta. Is,so gera 
aumenlo da Lurhulencia c consequents hiperpksia. FTaruguchi 
c Teraoka 57 re vis a ram dados sobre a Lensao nas parcdcs arLeriais 
(pxltl shear stress) c demonslraram que com a redutjao dess a 
Lensao, reduriu-se, lambem. a inlensldade da hiperplasia da 
inLima. 

Foram csLudadas as alterafoes que ocorrem no nivcl mole¬ 
cular na anasLomosc de uma fisLula arLerio venosa e a p-orgao 
venosa de um cnxcrto de FTFF. iSLracke c colaboradores^ 
compararam os niveis dt) fatt)r dc crescimenLo transfermador 
(i (TCP-fi) c dt) fa tor dc crescimenLo semcllianlc a insullna 1 
(1GF-1) cm vcias csLcnoLieas dc fistulas arLeriovenosas c vcias 
nao estenosadas de eonLrole, em pacicntes urcmicos, mas que 
nao fa>:cm dialise. Oul.ro controlc sc deu em pacienLes com 
vcias safe nas normals suhrric Lidos a dctlvacao coronariana. 
As vcias csLent)sadas rn os Ira ram niveis mareadamente el ev ados 
dc TGF-ji c IGF-1 nas camadas neomlima e media, quando 
comparados com os niveis das veias-conLrole. Esses fa Lores 
dc crescimenLo Lem mosLrado corrclatjao com a formaeao 
nco-mlima c estilo rceonhccidamcnlc envolvldos com a infla- 
macao local. 

AlteraeoeS na inlima vcnt)sa Lambem Lem sido examinadas 
nas anastomoses PTFE-vcia dc paeienlcs com fiipcrplasia da 
inlima na anastomose do enxerto de FTFE com a vcia. Um cs- 
ludo descriLivo cneonLrou um aumenLo na quantldade do faLor 
de crescimenLo derivado das plaqucLas (PDGF), faLor dc cres- 
eimcnlo dc fibroblaslo liasico (bFGF) c faLor de crcseirncnLo do 
endotelio vascular (VEGF), comparado com vcia nao afclada. 
Esses fa Lores cslao presen Lcs nas eel u I as da musculaLura lisa da 
neomLima das vcias e nos macrofagos que rcveslcm o cnxcrLo 
dc FTFF. i:i ' Essa comprccnsao da biologia molecular Jevou a um 
cstudo elm ico propositi usando a lerapia genelica para pnevenir 
a fiipcrplasia da inlima no siLio da anastomose cnxerto-vcia 41 ' 1 . 

Novas alxmlagens para prevenir e Lratar a hiperplasia da 
in Lina cslao sendo considcradas, A brat|uiterapia mosLrou me- 
I flora na perviedade aos 6 meses em paeienlcs com csLcnosc 
vclosa dilaLada. 41 A terapia genetica local Lambem tern sido 
considerada, assirn como o uso dc prdLescs dc duicati dc drogas. 
O uso experimental da adminisLracao perivascular dc padilaxd 
demonsLrou, novamente, scr pmmissora, mas nao Lem sidt) 
aplicado na pritica clinlea. 42 


Resumo 

O dcsenvolvimcnlo dc aecsso vascular exlerno cficaj; Lem p<is- 
sifiililadti licmodialisc por um longt) pcri'odo dc tempo. Clani- 
menlc, os Lrus maitircs avant;t)s nt) desenvolvimento de acesso 
vascular adequado foram o desen volvimcnto da dcrivaeao ex¬ 
terna, com maLedal sinLctico penelrando alravcs da pdc, o 
desenvolvi men lu da fisLLil a arterit)vcnosa nt) pun lit) c a ulili^a- 
eSo de protese sintclica suf)euLanea, para unir a arteria e a vcia. 
Essas leenicas lem sidt) associadas a um aumenLo da laxa dc 
succsso c a reduciit) da Tmirbiebidc. Enlretanlo, para alguns j)a- 
cienLcs, a hcmodialise nao c apropriada sob o ponLo de visla 
dinieo. Para pacicntes com csla c ouLras indieaeocs. aLualrncnlc 
a dialise peritoneal c arriplamcnte usada. 

diAuse peritoneal 

Fisiologfa 

A superfide cxaLa c o mceanismo rcsponsavcl pda licnitjfilLra- 
eat) na dialise peri u meal ainda sat) descan bed dos. Os pesqui- 
sadorcs rcalmcnlc acredilam que «js vastxs eapilarcs do pcrilonio 
sejam erlticos, com a difusao aLravcs da mcmlirana eapilar sendo 
a iKUTeira primaria ao LransporLe. A superfide peritoneal apro- 
xima-sc da area da superfide corporal total. A area dc superfide 
efeliva depende do numcro de poros Lransedulares disponfveis 
para t) LransporLe, irrespondend(> ao numcro dc eapilarcs 
perfundidos. Grande parte de nossa et)mprccnsao sof)re a difu¬ 
sao na rnembrana peritoneal vcm da compara^ao com a hemo- 
dialisc, na (|ual o Lamanho exato dt) poro da membmna c a 
area dc superfieie sao confiecidos. A depura^ao dc varias mole- 
culas c difcrcnLc nas duas leenicas. Por exemplo, a depura^ao 
da uneia ukrapiLssa lOfl Lis e man a na bemodialise, enquanlo, na 
dialise peritoneal arnbulaLorial conLinua (CAPO), a dcpunidio 
dc urcia elicga a 70 L semana (60i L/semana cm rins normals). 45 
As melas atuais para dialise semanaJ sao Ki/V malor t]ue 2 e 
uma depura^ao dc erealinina dc mais de 60 1/1,73 m 2 . As dife- 
rcncas cslao documcnladas e padem ser resumidas pcla aflr- 
macaii dc que a CARD parccc mais efeliva em remoeao dc 
grandcs soJuUjs (mait)res t]ue 500 da I Lons) c mcnos efeliva em 
remCM^io de petjuent)s soluLos. 4 ^ Os vastxs linfaLicos peritonea is 
c as celulas mcsoLeliais dcscmpenliam um papel menor na 
ullrafilLracati. A medida da absorcao linfatica pt)de ser aeompa- 
nbada. uLilizando-sc a adminisLracat) inlraperitotieal dc um Ira- 
cad^ir macn imolccu I ar. Apcsar das conlribuieoes cxalas, a 
ullrafiJLracati global na CAPO depende das formas dc Starling c 
da dnenagem linfaLica. 

Indicates 

A uniea indicacao absolula para a dialise peritoneal, como sulis- 
liLula da funcao renal, e a impossif)iiidadc dc o pacienLe scr 
sul)nietido a hcmodialise. Um accsso vascular preearit), uma 
itisLabilidadc do sistema cardit)vaseular e uma dialesc henior- 
ragica sao as mais frequented rallies para eviiar a hcmodialise. 
O ust) da CAPD pt)ssui muiLas vantagens relativas, incluindo au- 
menlo da mobllidadc e da independeneia do pacienLe, mentis 
restricoos dielclicas, aumcnlo da saLisfacao dti paeienlc, alcm 
dc nao nequener anlicoagulaeati sistemica. 

As COntraindica^Des absolulas pant CAPO sao pOucaS c in- 
elucm a oblilcracao do espaco peritoneal dceorrcnte de ope- 
nieao previa, dcpurac“ao peritoneal madequada e ausencia de 
integridade diafragmalica. As o vnlraindicaeocs relativas inelucm 
insufieicncia rcspiraLoria secundaria a infusao do dialisado c 
prcscnca de grandcs hernias abdominals ou de neoplasias 
periloncais malignas. 
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Procedimentos Tecnicos 

Yatlos Lipos dc cateLeres e$t£i.o disponfviaLs para, uso na dialise 
peritoneal. Os Lres lipos mais fraquenLetnenle utilizados sao 
ci caLetcr dc Tcnckhoff, O de Toronto "WcsLcrn c o dc ponla curved. 
As variables no descnho do calcLcr inelucm configuraqocs 
inLra-abdcminais reLas i-'orsus em cspiral, manguitO simples ou 
duplo c Lima curva pre-formada enLrc os manguiLos (Stlt&tl 
neck) EsLudtxs prospecLivos niao tern demonsLrado difenencas 
significaLivas na mcia-vida (vida util) do calcler cm Has lojji- 
pli caches do caLeLcr, quando com parados calcLcrcs relos e cm 
cspiral. 

Os caLeLeres para dialise peritoneal podem scr uoloeadtxs 
uLiliZando-sc Lecnica cifulgica aberLa. pear via pereulanea ou 
Japaroscbpica. Em matxs expericnLcs, a introduqao pcnculanca 
c segura e podc scr reaiiiada na bcira do IciLo do paciente O 
calcLcr c inserido assepLieamcnlc abaixo do umbigo, sols anes- 
lesia local, c orieniado na dineyacs da pclvc. O talc Let e exLe- 
riesriiado por Lima eonlra-abenura, alravcs dc um Lund ao lado 
do silio dc insenpao, com o manguito dc Dacron eolocado no 
luncl a pclt> menus 3 cm da superficie da pclc. O aCeSSO pen 
culanco csla sendo usado mais frequenLementc por inLcrven- 
cionlslas cm sala dc p nocedi mento, porern, ainda requer uma 
incisao dc 2 cm para a passageru do rnanguiLo. 44 Os cirurgioes, 
normalmcnllc, podcin realizar a eolocado por opcracao abena, 
aLraves dc uma incisao do mesmo Larnanho. 

Na abordagem cirurgica, o catclcr dc Tenckhoffou o dc pon- 
la oina c inLroduzido por uma incisao paramedian a abaixo 
do umbigo. longitudmalmetite, aLravcs da lialnha c do musculo 
rcLoabdominal. A fascia posterior c o peri Lon Its sao exposLtxs, 
sendo reali/ada urn a suLura cm l jo Isa dc tabaco. O catclcr c 
introduzido na dirccao da pclvc ccsm Lim guia mcLalico. Dcvc-sc 
let t:uidadts jsara cvilar Icsdcs no inLcslino c na bexiga. O man- 
guito mais prof undo dc Dacron c dclxado na muscuJaliira, logo 
acima da fascia poslcrior. c c fixadcj ncsle local com uma suLura 
cm t jo Isa dc Labaco. A fascia anterior c fechada, c o segundo 
rnanguiLo eolocado no Luncl subculaneo, com ts catclcr saindo 
distal men Le. EsLa abtsrdagcm resulla cm um numcro menor dc 
vazamenlos c hernias pericateLer. Sc nccessario, a inLrodu^ao 
c fixat_ao dts calcLcr na pclvc, sob visao dire La, podem. reduzir 
a incidcncia dc caLeLcres relos nao funcionanlcs. A omcnlcc- 
Lomia Lambem podc scr ncccssaria. cm algurnas siLuaybes (Fig. 
70-S). 

O papcl da lapantsscopia na ccskscacao do calcLcr para diali.se 
jscriloncal csla cm desenvolvi men ks. As Lccnicas Iapaio$o6picas 
com um ou d-c sis Lr^icarLcncs 1cm sido dcscrilas ccjm sliccsscj para 
coJoca^ao dc calcLcrcsAs Uixas dc perviedade c ctsmplicacbcs 
sacs com paravcis com as okservadas com a Lccnica ciru rgica 
aljcna. EntrclanLcs, o cuslo cfclivss da alxjrdagcm laparoscdpica 
ainda nacs foi avaliado. A pcriLonccjscopia tamljcm lem Lim papcl 
definiLivo na avaliaqao c no salvamcnlo dc c^aLcLcrcs que fun- 
citsnam mal. A incidcncia dc mau funcionamenLo dc caLelcres 
varia dc 12% a 73% dos pacicnLcs : c uma causa comum dc perda 
do caLclcr c a obslru^ao. Multiples estudos demonsLraram o 
cxitcj obLido com a manipLilaq^j laparoscdpica dc caLcLcrcs 
cskslrufdos, com Laxas dc salvamcnLo cnlic 500 a c 80%. 

Ltqyldos de Dialise 

Os liquids dc dialise sao a Ikisc dc gJicosc c apresentam con- 
ccnLracdcs variadas. Ctsmts diUs anLerit jmricnLc, a dialise pcriLti- 
ncal depende das forqas dc SLariing. A maior conlribuit^ao na 
dialise peritoneal dcctsrrc das forcas cjsmdLicas.. FtsrliinUs, txs Ji- 
tjuidos dc diaJise ccsm Iraixa {jsmtslarldadc (1,5%) eausarn uma 
pequena rctnOCao dc liquido (200 mL por Irocas dc 2 lilnjs), 
cncjuanLo a ctsnccnLra^ats rnaksr (i,5%) Ltula ou prcvinc a stibnc- 
carga liquida (800 ml por Lrtscas dc 2 liLros). O l](|uidts dc dialise, 



Flgura 70-fi Looli^o do catctcr para dialise periU>ncaJ cmnica 
atnbulatorM. A, Local da incisao ciruirgica. U, Local do caterer na 
pclvc. C, Memhrana dc Dacron no nivcl da hainha posterior do rcto. 
D : Sitio dc sat da mostrado com a insercao final. (Kedesenhado de 
Simmons RL, Finch MF, Ascher NL, Najarian |S ledsj: ManuaJ of 
Vascular Access, Organ Donation and Transplantation Nev^ York, 
Springer-Verlag. 1984.; comn demonstrado em Haisdi CE: Chronic 
vascular and peritoneal access. In Davis JH |ed|: Clinical Surgery. 
St Ljouis, CV Meshy, 1987.) 


com alia ccinccnlraqats, c mais irrilanLc para a supcrficic pcriLtjncal. 
A glicosilacao da parede vascular pcriloncal tjct^rrc at5 loitgo dts 
tempt j c rcdtiz a capacidadc intrinscca dc filLrac^o do periLonio. 
Essas altera cries sao, prOvavelmenLe, similarcs a micrtnangiopaLia 
que (jcottc cm pacicnLcs dlabetlcos. Os Ift^uidtis dc dialise com 
Ijaixa ctjncenLracao devem scr utilizadcjs roLinciramcnLc, quando 
ptjssivcl. Os pcdimcros dc gJicosc csLao pnesenLes cm ensaios 
dinicos desde tss anos dc 1990 , cons enfase na reducati da con¬ 
cern Lra^ao dc glictjsc.^' Os componentes clcLrolilicos sao ajusLa- 
dos com base na ncccssidade do pacicnte. TJma Lrt jea lipica 
cons isle cm 2 liLros, i vezes ao dia. 

Fcs€|uisas csLac.3 cm andansenLo para produzir mais bioeom- 
paLibiiidadc ntxs iLCjuidcxs dc dialise. A insulina c frctjucntcmcnLc 
adicionada ao liquido dc dialise dc pacicnLcs diakcLieos, para 
permitir uma absor^ao csLavcI. Os aminoacidos inLraperiLoneais 
cslat) sendts csLudados na lenlaliva dc reduzir a ma nulri^ao 
cm pacicnLcs sulimcLidos a dialise peritoneal.' 1 " A adminisLracao 
dc gJicosaminogJicanos Lem apcrfcictjadci a ultrafilLracat? cm 
modcltjs animais, ptincm, rcsulLadcjs cm senes humanexs sao in¬ 
conel usivos. 

Complicates 

As complieacbes ptjdcm sen divididas naquclas nclacitinadas 
com introdu^ats cirCirgica dej catclcr c na quel as t^uc tjctjrrcm 
apc'js a inLmducao. Os problcmas Lcenictxs rclacionadtjs com in- 
Iroducao inclucm vazamcnlo dej dialisadt), hcmtjrtagia intrape- 
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rituncal, pcrfuracao do intestine oll da bexiga, hemorragia 
subcutanea com forma^ao dc hematoma devido a contcccuc) 
do tunc I c litres patalilico. Tudas e,ssas complicates, exccLo o 
ilco panilftico, sax ) eviLavcis com o Cuidado dc uina lecniea ci- 
nirgica imnuciosa. 

As complied Coes quo ocorrum a pus a coUjca^ditj do caLcLcr 
lnducm a infeedio do local dc sai'da, falcneia mccamca e peri- 
loniLc. A peritonite c Lima complicacy*) poLencial que ainca^a 
a vida, com incidcnciu media dc 1,3 a 1,4 cpisodio por pacicnLc- 
ano' 1 '. As laxas dc periLoniLe Lem diniinLudo, cm alguTTias series, 
para 0,9 episodic por pacienLe-ano, com a inLroduek 0 dos sis- 
Lemas de dialise cm Y, que permiLem a Javagem do caLeler, 
antes dc ser utilizado. Pelts mentis mcLadc dos episodic ks de 
periLoniLe aconLece cm apenas 25% dos pacicnLcs submetidos 
a dialise peritoneal. ^ Cinco vias de infee Cat) sat) reeonheeidas: 
por merit) da Lubulacao da dialisc a dt) eateLer peritoneal. pelt) 
Iccido ao redor do calcter, por eonUiminac’at) fecal, LaJ Como 
na divefliculile, infeecdcs hemaLogenieas e infecedcs ascen- 
dcnLes das Luisas uLerinas, cm Jimlhcrcs. O uso de urn sisLcma 
fcchado com cunfigutafao cm Y ou Ijolsas gemeas dcmonsLrtsu, 
cm varios cstudos, reduzir a ineidenda da periLoniLe. A periLo¬ 
niLe e, usualmenlc : eausada por urn unico paLogcno. Em 60% 
a 70 % dos casos, os cocos gram-posiLivos sat) os eulpadtxs, com 
o Staphyk:*coccits coagulase-negaLiva Como o paLogeno mais 
comum/ 17 Os baeiios gram-negaLivus sat) responsive is pt)r 20% 
a 30% dos casos de pcriLonitc. A periLoniLe por PsmjdamonOs 
tfeTU0n{mi nao e inctjmum, t)corrcndo cm 5% a 10% dos casos. 
As causas incomuns sat) Lul>ercult)se e infcc^ao por fungus. En- 
LrctanLo, a periLoniLe fungica esia aumenlando na frequencia 
relaLiva. Os falores de risco para a peritonilc por fungos incluem 
a bospitaiizai^ao recenle, t) compromeLimento imLinologico e a 
periLoniLe bactcriana. A combina^ao terapculiea usando anLi- 
bioLicos pcriLoneais e pare (iterate LraLa a peritonite. A lerapia 
deve ser dirccionada pela coloraeao de Gram a pel a eukura do 
liquido pcriLoneal. A dupla etslsertura sineigiea e indicada na 
periLoniLe por Psmulomoiuix aeruginosa. Aerediia-se que um 
biofiJme conLendo mierorganismtss seja a raiio pela qual al- 
gumas infecedcs cm caLeieics sao re fra L arias a Lerapia. lYesses 
casos, a retnocao do eateLer e necessaria. A remocao do eateLer 
e necessaria Lalttbcm nas infcecoes fung teas. 47 

As infec^ocs no it)cal dc saida ocorrern a uma laxa de 0.80 
por pacienlc-ano. A maioria c eausada por inienorganismos 
gram-posiLivos (80%), corn o S. aureus resptmsabiliitadt) pt)r 
90% desses casos. A infcccao dt) caljeLcr precede a peritonile cm 
cerca de 20% dos casos. 

O man funcionamenit) do ealeLcr pode ser causado pt)r nu- 
merosus fatorcs, e se manifesta por um fluxo niim ou pela 
obsLrueao total. O fluxt) ruim d causado pt)r dcsJocamento, pelt) 
envolyimenlt) pelo omenLt) t)u pelo bitjqueio parcial dos t)riff- 
cit)s dt) caLeLer. A t)lxslrut:at) Lolal e provocada pt)r uma dt>bra 
do caLeLer, l)JcH|uest) de Lodos os orificitxs do caLeler ou en¬ 
voi vi men Lo de Luda a ptjrcat) inlra-at)dominal dt) eateLer pelo 
omenU). Sc o eateLer sair da pelve, ele pt)de ser rept)sieit>nado 
por t)ricnlat_ao Outjrosedpica t)u periU)net)sct)pia. OuLras ct)m- 
plieaedes. Como a formacro de bemias, a seplaeao liquida e o 
vazamento dt) dialisado, podem ser deLeeLadas usando Ltmit)- 
grafia computadoriiada ^ 

Longevidade do Cateter 

O funcitjnamenLt) dos caLetercs de CAPD por 1 ant), oeorre cm 
85% dt)s pacientes, com uma expecLaliva dc rneia-vida dc 3 antis 
cm 80%. Entrclanlo, a longevidade dt> calcter e sigjiificaLiva- 
TTienLe mais curia cm pacicnLcs dialictieos. A infcc^at) e a prin¬ 
cipal niiao para a interrupcao da CAPD. Os evenLtis einlirgicos 
abdominals c as razdes st)ciais tern ukrapassado a infeccat) Como 
Causa dt) fracasso dt) LraLamcnto, cm alguns ccnLrt)s. 


Resumo 

A dialisc peritoneal permiLe t^ue t) paeienLe eslcja cm casa c 
no Lrabaibo com um miniint) dc inLenupcao dc suas aLividades. 
Essa alxjrdagcm no LralamenLo da insuficiencia renal erdniea 
esia ganhando pwjpularidade devidt) a diminuic^t) da incidcncia 
de infcccdcs no eateLer, a diminuicat) das complicatJocs cardi- 
acas, a mcnor incidcncia de anemia c de ser mais convenience 
do que a hemodialisc. Alguns estudos indicam um ligeim 
deerescimt) na morialidadc relaLiva a bemt)dialise. 5i:i A infcccao 
e a laJeneia nieeaniea sat) txs principals fattrres tjue Icvam t)s 
pacicnLcs a Lrtjcarcm para licn]t)dialisc. Ct)rnt) ess as lecnieas 
podem produdr rcsukadt)s inccrtos, o Lransplantc renal ainda 
c a Lerapia de eseoLha para paeienLes selecionadtxs com insufi- 
cieneia renal Lerminal. A CKcelente adereneia dt) pacicnte e uma 
neccssidade l)ilsiea de imporiancia capital. 
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Fisiologia do Recem-nascido 

Lfquidos Corporeos, Solutes para Reposi^ao Volemica, 
Eletrolitos e Nutritao 
Suporte Extracorporeo a Vida 
Trauma 

Afec^oes Cirurgicasdo Pesco^o 

Trato Gastrointestinal 

Pa rede Abdominal 

Trato Genitourinario 

Hernia Diafragmatica Congenita 

Deformidades Congenitas da Parade Toradca 

Malforma^oes Bronco pul men ares 

Afec^oes Hepatobiliares 

Tumores Solidos da Infancia 

Cirurgia Fetal 


A eiruigia pediaLriea e Lima subespeeialidade, por diverse ra¬ 
zees, eslinriulanLe e gmtLficailte. Primeiro, denlre a variedade do 
pnoblcmas eneorltrados, pode haver siluapies trluito graves e 
nat > reslrilas a li mites anatomicos espeeifieos. Alem disso, a 
fisiopaLoiogia de mLolas condi^fres eLnirgicas pediaLrieas impor- 
lanLes permaneee deseonhecida. Sob esse aspecLo, o desafio 
para a investiga^ao aLiva e intensa esLii sempre presence. Ei- 
naltnentc, a abotdagem a criaftpL, a interacao earn os pais preo- 
eupados e ansi os os e as consequencias das inLervencoes 
eirurgieas ac> loitgo da vida demandam sensibilidade peculiar e 
alen<:ao aos delalhes. que apresenlam, muitas veZes, impaeLo 
baslitnLe significative. 

Esle eapitulo enfaLiza os principals eomponcnles das con- 
di(_oes eirurgieas pediaLrieas mais cornu ns. A diseussao aeerea 
de ouLras ocorreneias pediaLrieas comuns (p. ex., apendicile, 
doent;a inflamatoria inlesLinal) fen intend onalmente omiLida, 
per ser abordada em ouLros capilulos. 


FISIOLOGIA DO RECtM-NASCIDO 
Geral 

O reeem-naseido e, LanLo fisica quanLo fisioJogicamenLe, disLinLo 
do paeienLe aduito sob varios aspeeLos. O tamanho menor, us 
sisLemas organicos imatuniS e as diferen^as na eomposicao dos 
comparlimenlos liquidos corponeos re p resen Lam desafios uni cos 
para o manejo peroperatorio. No ulero, o sisLema eardiovaseular 
bomljeia. esseneialmenLe, u sangue originario da placenta. que 
passa pekxs puJmo&s pelo forame oval e eanal arterial palentcs. 
Com a ligadura do cordao umbilical no partes, u forame oval se 
fecha e ha queda brusea da pressao arterial pulrnonar. Em se- 
guida, o eanal arterial comeea a se feebar. Esses fatores pro mo¬ 
ve in o fluxo sanguineo pulrnonar. A persisleneia de hipertensao 
ptdmonar : acompanhada de hipoxemia, aeidose ou sepse, pode 
eonliibuir para man Lera pateneia do canal, e oeorrera um desvio 
da direila para a esquerda. Alem disso, a premaLuridade e um 
faLor de riseo para o nao feehamenLo do eanal arterial. Nesses 
easos 7 pode-se tenlar feeha-Jo. farmacologicamentc, com indo- 
melaeina ou por ligadura eiruTgica dire La. Antes do feehamenLo 
do eanal podera haver pressao parcial e saLuraeao de ondgenio 
mais alias no sangue enleiado do hnico dineiLo (pne-dueUil), t^uan- 
do comparadas as das ouLras exLremidades (pos-dLieLal), em 
razats do sangue nao oxlgenado prtjvenienle da arteria pulmo- 
nar atraves do ducto para o interior da aorta. 

Cardiovascular 

A perfusao cardfaca e mais hem mcmitorizada elinieamerile pelo 
reenchimenLo eapilar. e o ideal e t]ue esle tentia duracao ilienor 
cjLie 1 segunckj. O reeneliimento eapilar superior a 1 ou 2 se- 
gund^js assoeia-se ao desvio do sangue da pele para os drgaos 
vitals, eomo p(jde ocorrer no c}i(H|ue earditjgenieo ou na re- 
duea.o significaLiva do volume inLtavascular puv desidrataeao ou 
sangramento. Em neonaLos, o tamanho do figado reflete, ra- 
zoaveiinente, o volume inlravaseular. Finalniente, o debiLo ear- 
diaecj, no petiodcr neonatal, e dependenLe da frequeneia e o 
eotaeao apnesenla capaeidade limilada de aumenLar a volume 
sisLolieo para eompensar a bradieardia. 

Pulrnonar 

Os pulrnoes nao eslatf eompleLamente desenvtslvidos ao nas- 
einrsento e eonLinuam a fciirnar ntsvos bronqmoJoS terminals e 
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aJveolois ate, apnxdmadatnente os 8 anos de idade. Fin prema- 
luros, a imaLuricladc pulmonat e urn do* fa tores que mais 
eonLribucm para a morbirnorlaJidade. A redugao no numeric de 
alveolos, associada a pulmdes im-aturus, leva a rncnor produgao 
de surfactanLe, suhslancia esseneiaJ ao Controls da Lcnsao super¬ 
ficial denLro dos alvcoltxs e a Lnoea gasosa. Por istiO, a principal 
conLribuigiiO no rnanefo dos prematures e a possibilidade de 
adminislrar surfacLante exogeno. Esse proccdimenLo inelhorou 
a sobrcvida e reduziu os indices de displasia hroncopulmoncir 
(definida come a neecssidade de oxigenio suplcmentar aptxs 
eis primeiros 28 dias de vida). Alem das quc sloes parent] uirna- 
losas pulmonares, as vias a e teas do recem-nascido sat) muilo 
pequertas (diamelro traqueal, 2,5 a 4 mm) e facilmenLc obs- 
truTdas por secrcgdes e rolhas. A frequencia respiruLdria de urn 
recern-naseido nonnal pode vadar de -10 a 60 inspira^ocs/mi- 
nulo. Os sinass eli'nieos da insufieiencia respiraldria sao l >ati- 
rnenltxs das asas da nariz, gcmencia, rctragoes inlercoslais e 
subcstcmais e cianose. Finalmentc. os lacLenLes rcspirarri, de 
prcfercneia pelt i nariz e nao pela boca. 

Hlpotermia 

Os reccm-nascidcxs devcm ser man Lidos cm urn ambienLe lermioo 
neutro, Lima vcz que eslao em maior dsco de hipolerrriia. Os 
principais fa Lores de risco para a hipoLermia ern neonatos sao 
a superhcie corporea relaLivamenLe maior, a falLa de pel os e de 
lecido subculaneo e o aurncnLo das perdas insensiveis. Os neo- 
natos hi.poLermictxs respondem par meio da tcrmogenesc, sem 
tremores muscularcs. A frequencia metal K"iJica e a consumo de 
oxigenio elcvarn-sc pela mtjhili^O da gordura amateia A ex¬ 
pos igao prolongada ao frit) leva, a diminuigao da perfusao e a 
acidose,. Nos premaLuros pequenos e de baixo peso, e neees- 
sario, em geral. o uso de dispositivos de ealor irradianLc, quo 
podem aumenlar as perdas insensiveis de agua. 

Infec^ao 

O neonaLo aprcsenla imunidade relaLivamenLe defieienLe, cam 
niveis rcduzidos de imunogiobulitias e do components C_3b do 
eomplemenllo. Por Isso, os prcmaLunxs tern riseo significaLiva- 
mente maior de infeecoes graves. A sepse podera ser resullado 
das multiplas inLcrvcngoes neeessadas para tralar os premalu- 
ros, incluindo a intulxigao endoLraqueal prolongada e o acesso 
venoso centra l on caLelerismo da bexiga. A an Libit iticoLcrapia 
empiriea para evitar a, sepse podera se basear na simples ava- 
Jiacao eJiniea de a lie rag oes sutis, eomo re dug at j da ioleraneia a 
alitrieiiLagati enLeral. insLabilidade da LempcTatura. reducao dti 
tempt j de enetiimenLo eapilar, Lat|uipneia ou irrilabiliekide. Fssa 
niedida pesde diminuir a mortaJidade. 

LfQUIDOS C0RP6RE0S, SOLU0ES PARA 
REPOSICAO volImica, eletr6litos E 
NUTRigAO 

O eonhecimento e enLendimento de aiguns prinefpitss basietxs 
satj necessarltxs antes de assumir a resptsnsabU idade de orienLar 
as neeessidades meLabdlieas de urn laeLente ou de urna erianga. 
Primeiro, a margem de erro e menor tjuando eompanida a 
dos aduktxs. As eonsequencias da reposigao glieemiea em alias 
deities ou cm doses insufieienLes por via intravenosa em um 
neonaLo podem ser imcversrveis e, ate mesuicj, coloe^do, em 
risetj de vida. Assim, as preserigoes de stjingoes, de eletroliLos 
e da nuLrigao parenteral devem. ser consideradas iao relevanLes 
t^uanLo a preserlcao de t[ualt]uer TnedicamenLtJ que apresente 
ptsLeneial para efeitejs eolaLerais graves. Segundo, as neeessida¬ 


des de prtjlefnas e energia, etjm base ncj pest) et)q)t)ral, sat) 
rnuito maiores nas eriangas menores, diminuindt) com o ercs- 
cimenLo. A neecssidade calorie a e maior em deeorruncia das 
Laxas uielabolieas mais elevadas e, Lambem, e utilizada prtjptsr- 
cao slgnifiealiva de energia da dicta para o crescimenLo. Tercei- 
rtj, ao eonLrario dtxs aduiLoti, tj ganho de peso diario no peri'odt) 
neonaLal e um importanite indieadtjr do fornecimento adetjuadt) 
e sufieienLe de ealorias. Os lacLenLes t|ue perdem peso, cju 
mesmt) t|ue nao ganham peso, deverao se submeter a eulda- 
dtisa tneavaliagao de suas neeessidades meLabolicas e da t|uan- 
Lidade de nuLrienLes adminisLrada. 

Neeessidades Hfdrlcas 

Nos premaLuros, as neeessidades hfdiieas satj suljsLaneiais, em 
razao do aumenLtJ das perdas insensiveis de agua aLraves da 
pele mais fina e iinaiura. Essas perdas relaeit)nam-se direta- 
menle com a idade gestaeiona! e variarn de 15 a 60 tnI,/kg/dia, 
em neonatos prematurtss pesandt) mentis de 1.500 g : a 50 a 
35 ml/kg/dia, para os recem-nascidtis a Lermo. As perdas in- 
sensiveis de agua em um aduito equivaiem a aprtjximadamente 
15 mU'kg/dia. OuLrtss fan ires, eomo aqueecdores, berg os at{ue- 
eidos, fototerapia p^i ra a hiperbilirrubincmia e angusLia respira- 
toria, aurnenLam ainda mais essas perdas. 

Ct)m 12 semanas de gestagao, 91% do pest) corporal fetal e 
eomposLo de agua. Essa quanLidade reduz-se para eerea dc 78% 
a Lermo (-10 semanas de gestacao) e aLinge t)s niveis do aduito 
( 60 %) com 18 mesas de vida. Nos primeiros 3 a 5 dias de vida, 
ha perda pondera I fisioldgica de ate 10% do pest) corporal dti 
neonaio cm virLude da perda dc agua. Esta e a exceedo para ti 
prineipiti geral de tjue o neonatt) ganha peso diariamenLc. Dessa 
forma, o volume dc reposigati vtilemica e mentir nos primeiros 
dias dc vida. As reposigoes voietnicas reeomenekdas esLao na 
Tal)ela 71-1. Esses valores sat) esLimadtis e podem mudar ct)n- 
forme diferenles fait ires arnbienlais t)u do paciente.. 

Os dois melhores indicadtires da reptxsicao adetjuada as 
neeessidades liTdricas sao a diurese e a osmoJaridade urinaria. 
A diurese minima de utti recem-naseido e de um lactenLe e de 
1 a 2 mb/kg/dia. Enc^uanLo urn aduito pode eonccntrar urina na 
faixa de 1.200 mOsrn/kg, um lactenLe desidratadti c capaZ de 
faze-lo stimenLe aLe t) max lino de 700 rnOsm/kg. ClinicamenLe, 
isso significa tjue sat) nee ess arias rnaitir rcptisigao de lk]uidt) e 
j)rodugao de maior t|uantidade de urina pelt) rim. pam depurar 
a demanda do soiuto duranLe o metabolLsmo normal. 

Neeessidades EletroLfticas 

Em geral, as neeessidades de sodio sat) de 2 a 4 mEt|/kg e as 
de ptiLassiti, de 1 a 2 mEq/kg. Essas neeessidades sao supridas 
corn urna solugat) de g! loose a 5%i em 0 : 2% de soro fisiol6gico ? 
com adigat) de 20 mEt| de KCi pt)r liLrt), nt) indict? de rminu- 
tengati ealeulaek), ctinft)rme iT]eneit)nado anterionnenLe. 


Tahfila 71-1 IMecessidades Hidricas Darias para Neonatos o 
Lactentes 
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Necessidades Caloricas 

Ah necessidades caloricas a parLir da naseimcnto e durante toda 
a infancia sao utilised is na manutencao dos Lccidos corporals 
existentes, no creseimcnto c na ativida.de ffsica. Conforms rnos- 
trado na Figura 71-1, on neonaLos, a quantidade de energia da 
dicta nccessaria para o crescimcnljo podc chcgar a -10%. O pa- 
ramcLro main fidcdigno de que a (juanLidade dc calorias e 
SLifidetite e o ganho diario de peso cm neonaLos. IKormalmente 
us laeLcntes ganham 30 g/dia. O gaiiho de peso diario pre visit) 
rediiz-sc com o cTcscimenLo. As necessidades caloric as di arias 
totals tamf>cm diminucm com a idadc. e an direlrizcs Sao apre- 
sentadas na Tabela 71-2. 

Protefnas 

A ingcsLa media de protefnas represcnLa aproximadarnenLc 15% 
das calorias diarias totals, e para JactcnLcs, varia de 2 a 3 ? 5 gf 
kg/dia. A nccessidade dc proLcinas redux-se a melade aos 12 
anos dc idade c apro.xima-sc dos niveis necessarios para os 
adukos (1 g/kg/dla) aos 18 anos dc idadc. O aporlc de maior 
quanLidadc dc protein as com relacao as calorias nao proteicas 
resulla cm aumento dos niveis dc urela niLrogenada no sanguc. 
Por esse moLivo, a relacao cnlrc as calorias nao prole icas (pro¬ 
ven ienLe dos carboidraLos e das gorduras) e proLcieas (expressa 
em gramas de mlrogenio) nao deve ser inferior a 150:1. Para 
JacLcntes cm nutri^ao parenLeral, devc-se iniciar com 0,5 g-'kg/ 
dia de proteina, aumentando-se, diariamente, 0,5 g/kg/dia, ate 
que o objetivo final seja aLingido. 

Carboid rates 

Quando houver impossibi lidade de ingesLao oral ern um Jac- 
lenLc. e Fundamental quo solueoes inlravenosas sejam admims- 
trados para suprir as necessidades de agua, eicLrdliLos e glicosc. 
A falla de glicose pur peliodos pmJongados podera rcsultar em 
hipoglieemia rapidamenlc (dcnlro de floras). EsLa, por sua vez r 
podera iitdurir eonvulsoes e alteractjes ncurologicas ou, mesmo, 
Jevar a morLc. A vdocidadc minima de infusao inLravenosa dc 
glicosc cm neonaLos c dc 4 a 6 mg/kg/minutO, Essa veloddade 


deve ser caleulada diariamenLe para todo neonato que eslcja 
em nuLricao parenLeral. Durante a nuLricao parenLeral total, a 
quanLidadc dc glicose devera aumenlar diariamente ate o ma¬ 
xi mo de 10 a 12 mg/kg/minuLo. Estas sao {jrienlagoes gcrais e 
devcm ser ajusLadas a cada paeiente Individual rnenLc. O ganho 
diario de peso orienta a nccessidade de conlinuar aumentando 
as calorias de glicosc. Alcm dlsso ? a hipcrglicemia, causada pelo 
aumento rapido da dose ou por sepse subjacentc, deve ser 
evllada, potque podera levar, rapidamenlc. a hipenjsmtdari- 
dade e a desidrata^ao. A adicao de insulina a soluciio de nuLri¬ 
eao parenLeral para eriant;as, cxmLrariamente ao que tsecjrrc nos 
adullcjs, apresenia alkj risco, nao sendn indicada, em geral, na 
pratiea de rolina. 


Tabela 71-2 Exig&nda M^dia de Energia por Idade 


IDADE (MESES) 

NECESSIDADE CAL6RICA 
H6DIA* (keal/kg/d) 

0-1 

12i 

1-2 

116 

2.3 

109 

3-i 

103 

4-5 

99 

5-6 

96,5 

6-7 

95 

7-8 

9^,5 

8-9 

95 

9-10 

99 

10-11 

100 

11-12 

104,5 


* Ot?ni iKise em in^e.HLi.s. medidiw. 

C!orLe,Hi[i de JSeakin CHI: NuLriLionEil needs during ihe flr-sL year of life: 
Stsrncf concepts and per«pec: Lives. FediaU Clin Ntjrlli Am 3^:275, 19^5- 



Flgura 71-1 (ranlio dc peso corporal diario e perccntagcm dc ingesta cnctgctica utilizada para o crcscinicnto entre 2 semanas dc \ida c 2 
anos dc idadc. Lintm cheia, ^an ho pondcral <s^''dia); ttnba IntetTGinpiria, pc reentagem dc cncigia utHizada para o crcseimcnto. (De Anderson 
TAj Birtli through 24 months. In Rudolph AM |ed|: Pediatrics, 18th ed. Norwalk. Cl 1 , Appleton 8z Lange, 1987 p. 158.) 
















1922 Sef ao Xflf Es pedal idade£ e m Ci rii ngia Ge ral 


Gorduras 

Em adultos, a gordura parenteral e fomecitk, por infusao dia- 
riii, como fonLe dc calorias, liu, dc mancira inlermitenle, para 
evl'Lar a dcficicncia dc acidos graxos essencLais. Na populate 
pediatriea, a gordura c scmpte admlnistrada diariamenLc para 
ambas as final idades. Ax necesxidades lipidicas para o crcsci- 
mcnlo sao Significallvas, e a gordura eonsLitui rica fonLe cakV 
rica. Dc modo scmelhanLe as proleinas, as infusdes dc gordura 
iniciam-sc com 0,5 g/kg/dia c aumerttiim ate 2,5 a 3 g/kg/dia. 
Em recem-nascidos com hipcrbilirrubinemia nao conjugada, a 
adminisLra^ao dc gordura deve scr fella corn cuidado, por{|i_ic 
os adders graxos podem dissociar a bilirmbma da albumina. A 
hilirnibina nao conjugada livre podcra cmzar a barreira hcrria- 
locncefalica c levar ao kermcksms c : , consoquenLemenle, a re- 
sultan Lc rclardo mental. 

SUPORTE EXTRAC0RP6RE0 A VIDA 

O suporte exLracorporei> dc vida (ECLS), antes denominado oxi- 
genae^o exlracorporca da membrana (ECMO), e lltti Upo dc 
suporte drculalorio do cora^ao—pulmao quo proporciona apolfi 
a curio pralai (dias ou xcmanax) paia pacicnles graves com 
insuficiencia respiraldria c/ou eardiaca agudas com risco dc 
vida. O ECLS c sifrlplcsmcnlc uma inLervcncaLi dc apoio, nao 
leiapeuLica, que man Lem troca gaxosa suficientc enquanto os 
pulmdes tiu li coraplo lexionados Mescansam*. Embora o uso 
do ECLS Lenha si,do descrito LanLo nas populates pcdiaLricax 
quanLo nas dc adukos, a expcriencia mais significatlva foi rcla- 
tada na insuficienda respiraLoria neonatal. 1 Desdc ox mcadoS 
da dccada dc 197fl : quamdo a primeira sobrevida neonatal fei 
rclalada, o ECLS Lomou-sc o LraLamcntLi-padrao da insuficiencia 
resplraldria nconaLal nao responsiva ao IralarnenLo clinico con- 
vendonal. It praLicado cm mai.s dc 90 ccnLros cm todo o miin- 
do, com indicc dc sobrevida Lola! dc R0%. 

Indicates 

As principals indicaedcs para o inicio do ECLS nconaLal Sncluem 
aspiradio mcconial, sindrome da angusLia rcspiraLciria, hiper- 
lensao puimonar rcfralaria, sepse c hernia diafragmalica eon- 
gen ila (HDC). OcasionaJmenLe, rcccm-nascidcjs com, anomalias 
cardiac as congenital podem rcecbcr o ECLS, aLc que o rcparcs 
cirurgico seja rcali^ado. A indiea^o mais ojnium para a ECLS 
nconaLal c a slndromc dc asp i radio dc mccdnio, t|uc apresenLi 
a rriaior indicc dc stjbrcvida (> 90%)- 

Criterios de Indusao 

Os criLcrios dc incltLsao para (j ini'cLO do ECLS nconaLal variam 
eonfonne a insLilLiidio c dccorrcm, na maloria das veZes, dos 
contrtiles hisldrietis. Em gcral, o rcccm-naseido devera Lcr pclo 
men os S0% dc chance dc dbiLo com a tcrapia mcdica eonven- 
cional para juslifilcar esse LralamenLo dc alto risco. Ha dois 
modos dc prcdi^cr liisLorieamcnLe a chance dc sobrevida sem 
a ECLS. O prime ito c o gnidiente dc cjxigcnicj alvcoJar-arLcdal 
( AaDOj), ealcLiladts ccjmo (pressaej aLmcjsfcrica — 47) — +■ 

PaCO^). AaD0 2 maicjr c^llc 620 duranLe 12 hLiras esu maior que 
620 duianLc 6 h()ras 7 asstieiado a exLenso liarotrauma c/du 
hipolcnsao grave t\uc ncecssiLi dc suporte inoLrdpico sao con- 
sidcnidcxs eritcrios para o ECLS. O segyndo c o indicc dc oxi- 
genio calcylado eomo a fragao do oxlgcnitj insplrado 

(gerilmcntc 1,0) multipHcada pcla pressao media das vlas acre^is 
x 100 s- Pa0 2 . Sc o TO for maior que 40, a Laxa dc mortalielade 
c dc B0%. OuLros criLcrios dc inclLisao sao ielade gestacional 
superior a 34 semanas, jicscj ao nascimcnLc^ superior a 2 kg c 


proccsso puimonar revcTsivd. Os criLerios dc cxclusao sao pre- 
Senca dc cardiopaLia congcniLa ciandlica ou ouLras anomalias 
congcnitas complcxas L]uc impcjssibiliLcm a sobrevida, coagulo- 
paLia On hemorragia refratarias, evideneia u I Lrassr yntigrafi ea dc 
hemotragia intracrania na (hemorragia inLrayentrlcalar > grau I) 
c mais dc 10 a 14 dias dc vend lap! o mccanica com pressao clc- 
vada. AnLes dc inieiar o ECLS, Lodexs os nconalos devem scr 
submetldos a avalia^iicj cam ceoeardicjgrama, para cxckiir ear- 
ditjpaLia eongcniLa 7 c com ykmssontigrafia craniana, para dcs- 
cartar a presenca dc hemorragia intracraniana signifieaLiva. 

Circuito do Suporte Extracorp6reo a Vida 

O prinelpi(3 basieo do ECLS c drenar o satiguc venoso, remover 
a dioxide3 dc carboncj c adieionar oxigenio via membrana pul- 
nicjnar arLificial c, depois ? rcLornar o satiguc aqueeido para a 
cireulaeao arterial (venoarterial) ou venosa (venovenosa). A via 
venoarterial fomcce stiportcs cardiaco c rcspirakiritj, a<3 passe j 
tjuc a via venovenosa pnjpejnckjna somentc suporLe respira- 
toriej. A via venoarterial c a mais cornu merle: usada. c a vela 
jugular interna dircita e a aitcria ea roll da comum sac 3, cm gcral, 
escoJhidas para a catcteTiza^acj, ern ra^ao dc sclls maiores la- 
nianhoSj etc meihor accssibilidadc c da cireulaeao cO late nil 
adcc|uada. O circuito ECLS (Fig. 71-2) c eonstiLuldo pcsr um 
cotnpartimenio dc silicone (que colapsa sc o retorno venose j 
diminuir) 7 uma bomba, uma membrana C3xigenadcira : um aque- 
ccdtir, Lubos c eonccLorcs. O sangue venoso prc3vcnicnlc dc3 
aLrio ditcito drenaatraves da canula venosa para c 3 compartimcn- 
to c c bomlxjado para a membrana oxigenadora, ondc c rcmcj- 
vidcs li dioxiekj dc earixino c adiei<3nadc3 o oxigenio. O sangue 
tixigenado c, cnlao, ac|uceido c rcLoma para O pacienLc aLnaves 
da eanula arterial. 

Para evilar coagulacao no cireuiLo dc3 ECT.S, a anticoagulacaes 
sislemica c neeessaria. O paeiente cm heparinizacao plena apre- 
senta risco dc scrias complieae-oes hcmorrigicas. For esse i no¬ 
li vo, ess nivcis hem at i metric os devem scr ac am pan hados de 
j^erL<3. Similanncnle, <3 numero de plaqucla^ c o nivcl do fi bri- 
nogeitki devem scr mLinitoriiadus c mantidosem niveis normals, 
Sao rcalizadas avaliacdes ullrasssmLigrafieas diarias, para iTK3ni- 
torizar a LieLimeneia dc hemorragias. 

Desmame do Suporte Extra corpora o a Vida 

O Il.uxt3 extra eO tpore o reduz-sc gradual men Lc a medida iquc as 
funcocs naLurais eardiaerts {3U ncspiraLjrias mcllioram. Os indi- 
cuddnes da reeuperacatj puimonar sao aumentss da Pa0 2 , Im 
etinfjiE S mclliora da com placer eia peilmonar c da radii 3grafla dLi 
Ldrax. Uma que o fluxo extt^ctirpdreo esLeja nos niveis mi¬ 
nimi 3S, as eantilas ventssa c arterial podem scr clampeadas para 
Lcstar a pacienLc sern ECLS. Sc o pacienLc pcrmanecer fiemo- 
dinamicamcnle eslavel com oxigenaeao c vcntilaeaLi adcL^uadas 
ent| uanU3 as can u I as estiverem clampeadas, eslas scrao remi3- 
vidas eirurgicamcnle c o suporte venLilatorio CLinvendonal sera 
man Lido. A dura-t;ao media do ECLS cm ncLinalLis c, cm gcral, 
dc 5 a 6 dias. Os paei.cn Lcs et3ii] HDC c sepse tendern a preeisar 
dt3 prt3ecdimcnLi3 pi3r mais LempLi. 

Complicates 

Alcm da eomplicae^i3 hcmLirragica, a ECLS assoeia-sc a signifi- 
eativa niisriiimisrlalieladc. Diversos fatisnevs conlribuem para o 
risco dcssa Lccniea, entre clcs a ligadura e eanulae^o da arteria 
earotida comum direila e da vcia jugular interna dincila, a hepa- 
rirtiiiat;ao sislemica, a exposi^ao a pnxlutos dcrivados do sangue 
c a ptJLcncial da faliia mccanica dLi circuito. A hemorragia e a 
complicagao mais comum c pujdc scr dc ordern cl mica (p. ex., 
jilac|ucLi3penia. cxeesso de licparina, hemorragia inLraeraniana) 
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Flgura 71-2 Rcprcscntacao csqucmatica do circiiito dc suportc dc vida cxtracorporco por via venoarterial. (De S hanky CJ, Bartlett RH: 
Extracorporeal life support: Techniques., indications, and results. In Cameron JL |ed|: Current Surgical Hi era py 14th edj. St. Louis, Mosby— 
Year Book, 1992, pp 1062-66.) 


ou dhirgica (p. ex., no local da disse^O dies eStruturas da pcs- 
COpO ? intrakiracica, gasLmintcsLinal). O peso ao nascimcntjO ts a 
idadc gesLacional apresotitani conelacao dircLa com a ocomcn- 
cia dc hemorragia inlracraniana no ECLS s e rccem-nascidos com 
inenos dc 2,2 kg c mentis dc 35 semanas dc gcslacao apresen- 
lam maior risco. Outran complicacies importanLcs dti ECI.S Sao 
convulsbes, seq Lie lies neurologicas, insuficiSncia renal c ncces- 
sidade dc hemofiitra^ao ou hemodialise, hiperLensao, infcccao 
c falha mceanica do eircuiLo (p. ex., falha da membrana oxige- 
nadora, da bomba ou dti aquccedor). 

TRAUMA 

O Lrauina e a principal causa dc morte dc criancas entre 1 c 15 
anos dc idadc. EmJit>ra os acidcnLcs com vciculos mokirizadtxs 
sejam rcsponsavcis pc I a maioria das mortes Lraumatieas, as 
quedas. os acidcnLcs dc bicielcLa c os maus-LraLos represen Lam, 
tarn hem, nuTTicros significativos. As lesocs penctrantes rclaciti- 
nadas com a violcncia por arrnas dc fogo cstao tornando-sc 
eada vei mais comuiis. Ha muila enfase nas pesquisas Sfibre 
preven^ao cm trauma. Tendo cm visia que grande parte das 
Jcsocs causadas por acidcnLcs com vciculos a moLonzados 
ocorrc pclo nao uso on pclo uso inapmpriado dos dispositivexs 
dc proLcgao : Loma-sc fundamental a expansao dos programas 
educative xs a comunidade. JunLamente a essas dirctrizcs, txs 
programas para a disLribui^ao c cducacao com rclayao ao uses 
dc capacctes para usuarios dc hiciclclas. sixties c paLlns sao 
cxtrcmamcnLc ImporLanLcs no qu£ Co tic erne a re ducat) da gra- 
vidadc do trauma. FinalmcnLc, a participant 3 ativa dos cirur- 


giocs pcdialricos na elahorayao das Ids, regukmentando, por 
exempJo, o uso dc Lravas dc seguranca nas annas dc fogo c o 
Lransportc dc criancas pequenos cm vetculo^ m o tori Z a dos, 2 c 
ct insidcrada csscncial. 

O LraLamento do Lniuma cm criancas c scmclliantc ao dos 
adulkxs c csLa a I cm do cscopo do presen Lc capitulo. EntrcLanLo, 
c imporLante consldcrar algumas parLicularidadcs. Assim como 
cm adulLos, as prioridadcs duranLc a fasc dc reanimacao sat 3 
as vias acreas, a venldlacao c a circuJadio. Em geral, urna crianca 
tjuc csLa chorando a chcgada at 3 prontti-SdODmi aprcscnla m- 
tegridade nas vias acreas c na vcntila^ao. Sc for necessaria a 
itituba-fio cndturaqucal cm uma crianca dc R a 10 anos dc 
idadc, uma sonda sem balonclc devera scr usada, cm ni£ao dti 
pequeno diainclro da Lrat|ucla. O lamanlio adetjuado da sonda 
dc inLubatdlo LuIh3 traqucal ptidc scr esLimado visualmcnLc como 
sendo ciquivalcnLc at 3 diametro do dedo mtnLmo da crianca. 
OuLra alLcrnaLiva c o caloilo do diametm interno do Lubo cn- 
dottaqucal, pcla scguinLc formula: 4+ ("ickidc dti paeiente cm 
antis) -r 4. Levando-se cm considera^ti que a Lraqueia dc uma 
crianca pcc(ucna c flcxivcl c pt)dc scr faeUmenLc lesitinada. a 
crict3Lircoidc3ttimia cirtirgica csLa conLraindicada cm criancas 
com menus dc 12 anos dc idadc. 

Ct3m rclaciici a reposicao vol&mica, dcvc-sc administrar cris- 
biltsidc cm hoi os na dose dc 20 ml/tg, A obtcncao dc uni 
accsso intravenoso ctmfiavcl cm criancas pct|ucnas podc scr 
utj] dcsaRti. Ern criancas com mcnos de 6 anos dc idadc, quan- 
do nao sc ctsnscguc accsso rapidamenLe, podc-sc ctsnsidcrar t> 
accsso intraossco. Orna agultia especial c ctilocada cm ctjndi- 
^fics esLcrcis na supcrficic anLcmmcdial da Libia, a 1 ou 2 cm 
ahaixo da LubcTosicktdc Libia! anterior. PraticamenLc. quaisquer 
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dmgas ou solucoe-s mLravenosas e]uc sc jam necessarian durante 
a rcanima^ao do ti^umatfcado pexlem scr adminisLradas segu- 
ramenlc pc l a via inlraeissca. A Lransfusao dc sangue csLa indi- 
eada cm pacicnlcs pediatricos LraumaLi icados que ccmLinucm 
cm choque hipovolcmices apos a admlniaLra^ao dc dois boltis 
(’■10 mL/kg) dc soJufao erisLidoidti. A volemia cstimada dc urna 
crLanca e dc aproxirnadamenLe 80 mL/kg. Em gcral, sc a neces- 
sidadc dc Lransfusao dc sangue nas primeiras 24 floras apos 
trauma afjdorninal conLuso exceder a ttic Lade do volume dc 
sangue esLimado, deve ocorrcr hemesrragia aLiva na maioria das 
vczes 7 c indicada a Japarokuma. 

Os estudos dc imagem do Lrauma conLuso pedialricn sac 3 
of>Lidc3s pcla lomografia oonipuLadorizada (TC) do abdoine c da 
pelve. As indicates para a TC induem a suspeila da associates 
dc unia lesao nao pcrecbida : como fraLura. do btaco on da perna 
c LraumaLismo craniano fechadti, sc a exame clinico for duvidt)- 
sc3 C3ii nao puder Her eesnfiavel cm urna crianca que naes coejpera 
an c ltiulLo pcciucna, esu hc ess niveis scricess dan Lransaminascs 
glulamic(M}xaltxtcelica ou gluLamico-piru viera cs Live tern, rcspcc- 
livamcnLe, acima dc 200 on dc 100 I.TT/L Quandt) houver quan- 
lidadc signifieailva dc liquido peritoneal na ausenda dc Jesaes 
dc vise eras parent] uimalosas, dcvc-sc suspcilar dc Lesao dc 
delgades, que necessita dc invcsligae'au- Em bora. 1 chocs graves 
do baeo c/ou do figade 3 nejam frcc|ucnLcmcnlc diagnessLit:adas 7 
a ncccssidadc dc LruiamenLes cirurgico c rara. Ncssas drcunslan- 
cias 7 as principals indicacjf>cs para a lapanoLomia induem insta- 
bilidadc hemesdinamiera neocssidadc dc Lransfusao dc sangue 
cm quanlidadcs maiorcs que a nictade da volcmijl calculada da 
crian,(_a (10 mid kg) nas primeiras 2 i floras apds o Lrauma ou 
extra vasamenLo evidenLe dc ConLraste adminislrado par via inLra- 
vcnc3sa. EocenLcmenlc, as direlrizes cspccificas dc Lra Lumen It 3 da 
Jesaes do figade3 ou do liases na populacao pcdiaLrica, fundamcn- 
ladas n(3 grau dc Jesaes a TC, foram vaiidadas prospecLivamentc 
pclo Liver/Spfeen Trauma SLudy Group da American PcdiaLric 
Suigery Associalicjn.^ Dc aoordo com Css as direLri^es, pacicnlcs 
com lesao isolada gran I no ffgado ou no hslfo podem scr tra- 
Ladc 3S sem a ncccssidadc dc admissacj cm Lima unidadc dc 
LralarncnLci inLensivo (1JTT) ? nao prccisam dc mais cjuc dots dias 
dc iiospilalizacacj c rc'Lornam as aLlvidadcs normals c aos espor- 
Ics dc conlaUj apos Lrcs semanas. Na ouLra cxLrcmidadc do 
espeeLro, os pacicnlcs com fcsocs ist^ladas grau W deverao scr 
cnidadosamcnLc moniLorlzados na UTT pelt) mentxs nas pri- 
mciras 21 boras c ficar fiospiUili^ados por nao mentis tjnc 5 dias. 
O rclorno as alividadcs normals ocorrcra apds. seis semanas do 
Lrauma. TndcpcndcnLcmcnLc do grau da lesat) c na aiLscncia dc 
indi c a goes cspccificas, nao iia ncccssidadc dc imagens dc ctm- 
Lrolc no momenlo da alia, ncm anlcs do rctomo as alividadcs 
normais. 

AFEC0ES Cl RURGI CAS DO PESCO^O 
Higroma Cfstlco (Unfangloma) 

O fiigrcjma cisLico consLilui malftimia^ao JinfaLiea decortciUc dc 
akcractjes no desenvolvimcnLo da nede linfaLica dc mancira lo¬ 
cal izada, nao Iiav^ndOj dcssa forma 7 concxao ou drenagem 
j)ara o sislcma verloso A mait)ria dt)s higrornas cisdct)s (75%) 
act)mcLc os sacos linfalictis da regiao jugular c aprcscnta-sc na 
regiat) pt)slcrior do pcs coco (Tig. 71-3). OuLros 20^ij ocorrcm 
nas axifas. c o rcstanlc act3mclc c|uaic|ucr regiao do corpo :J in- 
duindt) rcLnipcriLdnio^ mcdiaslino, pcivc c regiat) inguinal. Apro- 
ximadamcnLc 50% a 65%i dos higrornas ja cslao presentes ao 
nascimcnLo, mas a maioria Loma-se aparenLe nt) dcct)rrcr do 
scgundo ano dc vida. 

Ct)mo t)s fiigromas sao Lumt)rcs cisLicos mukiJocuiados rc- 
vesLidos por eel nlas cndolcliais, gcralmcnLc sc apresentam como 
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massas cisLicas tjuc distoreem as csLruluras anaLomicas adjaccn- 
Lcs. As indicaeocs para o IralarnenLo sao csLclicas, porem, t) 
bignima pt)dc anmcnlar c aLc comprimir as vias acrcas, resub 
Lando cm ofislru^ao aguda. O diagnfisLico pre-nalai dc urna 
grande massa cisLica rclaciona-sc com significaLivo riser> para 
as vias acrcas, maior assoc bleat) ccjiti anomalias cromossomicas 
e eJeva^ao dt) in dice dc monalidade. 4 O apcrfcicoamenLo das 
modalidades dc imagens fetal permiLe inlervencocs ao nasci- 
mcnlo. Ctimt) principle 3. a eirculacao placcnlaria c man Lida aLc 
que baja a inLubac^io cndoLrat^ucal. Essa tccnica c conhecida 
conns proccdittlto intrcipurto exlntutero (EXfT : do ingles ex 
ulero inlnijKir turn ihgf&py ) ? c sera discuLida adiantc, ncsle ca- 
piLulo. A I,cm dc represar linfa, pode rn ocoitcr infcct;ae3 c hemor- 
ragia no inLeriorda massa. Por isso, quatido ocorrcrcm mudancas 
bruscas dt) lamanho d<3 higroma, ptxlcri scr ncccssaria a inLer- 
ven^ao dc urgcncia. 

O tralamcnLo dc csccsllia c a rcssc^ao compJcla tia massa. En- 
LnctanLo, csla ptidcra scr irnptissivd sc o higroma apresentar 
infiitraca{3 das cstruLuras n curovascularcs. E ncccssaria a ava- 
liacao pre-Operattiria com rcsstmancia magncLica (TOA) para, dc- 
finir a exLensaes do higroma. O use 3 da iupa c doclcLnoesLimuJador 
pesdc scr rilii durante a operacae). Gcjmt) tin hignomas nat) sao 
Lumesres malignos r nao csla indicada a rcsscccao radical, com 
rcmei^aO dos grandcs vasess sanguine os c dexs nerve js. As com¬ 
plicacies p c)s-operalerias inciucm rccidivas, colccocs linfaLieas, 
infcc^ocs c lcse"3cs nc u re)vascularcs. 

A injct;ae3 dc agcnlcs cscIcrtisanLcs, como a blctimicina, t)n 
dc dcrivade3 do Streptococcus pyQg 0 ties OK-132 Lens sido des- 
crita como allernaliva cfica^ at) Lraiamento cirCirgice), ainda t{uc 
a injetjao dc cscicressanlcs inlracisLicos parcel scr rnais cficaz 
nos hignomas macrocisLicos que ne3s microcisticOs. 

Remanescenles Branquiais 

As csLruLuras maduras da cabeqa c de3 pCSCOfej prtivcm embritr- 
logicanicnlc, dc seis pares dc arce3s branejuiais, dc suas fendas, 
cxlcrnamcnLc, c dos rcccsseis, inlcrnamcnLc. A falfia na rc- 
gressae) dcssas cstruLuras t)u sna pcrsisLcncia cm localiZat.-aO 
ccLeipica resuka cm cistt)s ctjngcnilos, sinus ou fisLulas. A 
locaiizacae) dos ncmancsccnLcs, cm gcral ? c caractcnstica dc 
sua tirigcm cmbrie3naria c orienLa a subscejucnlc abordagem 
cirurgica. A falLa dc cemhedmenLo da embrloiogia ptjdcra rc- 
sullar cm rcsscccao inctimplcla cju cm lesat) das csLruluras 
adjacent.cs. 
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Par definigao, Lodos os retmtie^centes branquiais csiik) pne- 
senLes ao nasclmefilo, etnboni possum tornur-sc clinicamenLo 
evidentes mais Lardc. Em ctiangas, as ftsLuias sao mais ct )muns 
que os simix. por sua vcZ mais frequcnLes que os cistos. Em 
adulk)s ? os eisLos predominant. O quadro clinlco van a. desde 
eontitiuiL d re nil gem de sc credit) mucosa origin aria do fisLula ou 
dc sinus at) desenvolvimcnh) de massa ci'sHca quo podcra 
infectar-sc. Os remaneseenLes branquiais podern, lambern, ser 
pal pave is coins) protuljcrancias carLilaginosas ou cordoes, eor- 
rcspondenLcs a urn Lrajck) fislulosn. Pt idem. ainda, se apresen- 
Lar conit) reeessos demnicos t)u pdJipos cuLaneos. 

Os resquicios do primeiro anon branquial locali^am-sc., cm 
genii, na (rente ou alias da onelha t>u na parte superior do 
pcseogn. proximo a mandiibula. As fistulas Lem Lrajck) profundo 
alraves da panMida, ou. pt)r untie os ramus dt) nervo facial e Ler- 
minam na canal auditive) exLerno. 

Os remaneseenLes do segundo a ret) branquial sao os. mais 
ctsrriuns. O orififeio da fisLula local iza-se na bs)rda an Leri or do 
musculo cslernocleidomasLoideo, geialmenLe na regiao da mu- 
Lade superior aLc t) lerco mais caudal do musculo. Dcve-se ter 
o conhccimento do pereurso da fisLula no pre-operutddo, 
porque, muilas vezes, sat) neccssarias ineisocs escalonadas para 
rcsseca-la eomplelamenLc '(Pig. 71-1). A fistula pcneLra no pla- 
Listna, ascende ao Jongt) da bainha da camLida ate t) nivel do 
osso bioidc c. cm seguida volta-se mcdialmunLe para passar na 
bifurcauao da arLeria caroLida. EnLao, dirige-se para Iras do ven- 
Lre posLcrior dos musculos digastric?) e estiloitride, tenninando 
na fossa amigdaliana. 

Os remaneseenLes dt) Lerceiro aret) branquial dificilmenLe se 
manifeslam como sinus ou ffsLulas c posicicnam-se na furcula 
esternal ou na regiao supraclavicular. Com frcquencia, content 
cartilagem e aprescnlam^se, clinieamcnle, Como massa endure- 
eida ou absccsso subeulanet). 

Cisto do Ducto Tireoglosso 

O cisLo do ducto tircoglosst) e uma das Jesoes mais cornuns da 
linha media da pesengo. acomeLendo, mais comumenlc, crian- 
gas cm idade pte-escoJar Os remaneseenLes do Liruoglosso 



Rgura 71-4 Fistula do aim branquial. O local original da fistula na 
parte inferior do pcscoco (seta), unde ha uma incisao eliptica. Foi 
fcita uma incisao cscalonada mais alta no peacogo para remover todo 
o trajeto. lima sonda iacrimal foi posicionada no trajeto. 


esLao etivolvldtjs na embiiogStiese da lireoide, da lingua e do 
osst) hioidc e pn)duzcm mass as na linha media que se csLen- 
dem desde a i)asc ckt lingua (forame cego) ale a lobo piramidal 
da glandula Lireoide. A falha na migracat) cofnpieta da Lireoide 
resulUi em Lireoide cm posicao iingual. For esse rnolivo, a ultras- 
sonografia e a cinLilografia podurao ser uteis paia idenLificar a 
Lireoide normal no peseo^o. Essa informa^ao c fundamenlal 
para evitar a Lireoideelomia inadvertida duranLc a LratamenLo de 
suposlo cisLt) Lireogltjsst). 

Os eislos do duelo tireoglosso siluam-sc na linha media do 
peseoeo cm c^iiaJt|uer ponkj, desde a base da lingua ate a glan- 
dula Liret)idc. EnLretanto ? a maioria deles etlCOffitta proximtj aa 
osso bioidc ou logo abaixo dele. A cirugia e indieada., pois t) 
eisLt) ciesce, liavendo riset) de infe^ao ou maiigni^aeat) (carei- 
nt)ma) de 1% a 2%. O tralamenlo elassiet), dcserik) por Sislrunk, 
cm 1928. co ns is te na rcsscetjao complela do cisLo em conti nui- 
dade com seu trakj, a porcao central do osst) hioidc e o lecido 
adjacenlc ao osso, ale a base da lingua. A res sc cc at) incomp JcUi 
desses eslruLuras leva a alk) risco de recidiva : pois, na bisk)logia, 
idenUficam-sc mukiplos snuts nesses Leeidos (Elg_ 71-5). 

Tordcolo Congenito 

O ter mo iorcicob refere-se, simplcsmente, a “pescoct) lotto" ? 
c^ue pt)de ser eongeniLt) t)u adt|uiridt). Em JaeLenles com k)rei- 
colo congenito, a cai>eca flea voltada para o Jado do musculo 
afetado e nodada em ditecao optjsla. Eiyi muitos cast)s ? pode-se 
palpat uma massa na musculo afekidt). En]f)t)ra a verdadeira 
eLit)Jogia seja desetmhecida, a Leona mais aceila e a dt) Lrauma- 
lismo de park). A si nto mato logia do to telco lo congeriik) inicia-se 
a parlir de -1 a 6 semanas de vida em um JacLcnle euLrofi co. O 
diagnostico e cliniet). 

O LraLamenk) do lorcicolo et)ngenik) e ? inicialmcnte, conser- 
vador. Os exercieitis para aumenLar a ampliLude dc rnovimenLos 



Oaso hloide 


Rgura 71-5 tlisto do ducto tireoglosso. tlcraimcntc, existem ramtis 
do cisto que sao proximos ao osso hioidc c continuant cm sentido 
eianiai por distancias variavds. Para diminuir a chance dc recidiva : 
rccomcuda-se a tecniea de Sistmnk, que consiste na remoqao do 
eisto em hloco. daporqlo central do osso hioidc c das partes moles 
prdximas, ate a base da lingua (De Horisawa M, Niinomi N, Ito T: 
What is the optimal depth for core-out toward the foramen cecum 
in a thyroglossal duci cyst operation? J Pediatr Sutg 27:71t’>-3 ? 1992.) 
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consistem cm. estlramenLo passive do musculo afetado e,. na 
maiuria dos JacLcnlcs, rcsolvern o probJema. A durapao media 
do IralamenLo e dc 4,7 meses. O IralamenLo cirurgico com 
rcssccpao cm seop3o do musculo envoivido c raramcnLc neces- 
silrio. porem, esla indicado sc os sintumas persist] rem par tnais 
dc um ano. 

O diagnosLieo difercncial do lordeolo eongenito e o lorcicolo 
adqLLirido. No prime Lro, o qijadru clinico c dc Iniclo precoce 
(’nas prime iras sc man as dc vida) c sao raras as doenpus associa- 
das. O Lorcicolo adquirido ocorrc pos-teriormente c associa-sc a 
diversas enfcrmidades. como miosiLc aguda, lumorcs do tronco 
cerebral, subiuxapao atlantoaxial ou causas infecciosas, como 
abscesses reLrofanngcos. adenite cervical on Lonsiliic. 

Lin faded op at ia Cervical 

O aumenlo dos linfonodos ccrvicais e frequentc na populapao 
pediitrica e, comumenLc, a doenLe e eneaminliado a urn cirur- 
giao para a rualilsapao da biopsia. A eLiologia prcdominanle e a 
infecciosa. Fntrctanlo, e imporLanLe conlieccr muiLos oulros fa- 
lores causais. O diagnosLieo c a LralarncnLo baseiarn-se no qua- 
dro elf nice, com hisLoria delalliada c examc fisico tttellculoso^ 

A localiicapao dos. linfoncxios aumcnlados e ImporLanLe, 
ponque a maioria das eriancas sadias aprescnla pequenos linfo¬ 
nodos palpaveis, mdveis c dasLicos ? no Lriangulo eervleal anlc- 
rior. Por outro Jado ? a presenpa de linfonodos fixes, endured dos 
c nao dolotosos na regiao supraclavicular podc ser dccoiTenle 
dc neoplasias. Alem disso, dcvc-se suspcilar das liitft?ncxlos de 
lamanlio superior a 2 cm. indolorcs, cndurccidos c fixos as es- 
LruLuras adjacenLes. SlnLomas como hisLoria dc perda dc peso, 
sudorcse nolurna c progressive} aurrienLo ganglionar devcm slt 
pCSquisadoS e Icvam a maior suspciLa de neoplasias. 

Sc for indieada a biopsia do linfonodo acomcUdo, deve-se 
solicitor radiografia pre-opc raLoria do to rax, para avaliar o me- 
diasLino. Caso haja alargamcnLo do mediastino interior, decor- 
renLc da presenca de linfonodos maiores, deve-se soJicilar TC 
do to nix para avaliar se cxisle comprcssao das vias acrcas. Nao 
ha vend o esse cuidado pre -a p era Lorio, podera ocorrer a obstru¬ 
ct j das vias acrcas. com risco dc vida durante a indupaO da 
ancsLcsia. Sc houver comprcssao das vias aercas, a biopsia deve 
ser malizada sob ancsLcsia local, o que podc nao ser possivel em 
eriancas rnenores, sendt ?■ necessirio, portanlo, diseulir os. achados 
da TC com o ancsLesisla. Os cuidados aneslesictjs nesses castjs 
consisLcm em preservar a vcnlilacac^ csponlanea durante a inLu- 
l}aeac>. c a mdu^ao anesLcsiea cm ptxsiijao senlada. obLcr aeesstj 
inLravencjso ntxs membrtjs inferitsres e mudar a posi^ao da pa- 
cicnLe quando houver compromeLimenLo cardiejrrcspiratdrio. A 


broncoscopia por filira optica ou rigida, LuIxjs endotraqueais 
mais longtxs e um, bnmcyjscopisla capacilado devern eslar dis- 
pcsniveis, cm caso de emergeneia. 

Os pacienLcs com Jinfadenile cervical bilaleraJ aguda sao 
gcralmcnle Lralados de modes conseTv r ador, pois c fretjucnle a 
inl’eceao respi raLoria por virus. Estes induem o adenovirus, o 
virus da influenza c o virus sincicial respiraLorio, quase sempre 
association aos sin Lomas de Losse, rlnomeia, eongeslao e sinus lie. 
A llnfadenile piogcnica unilaLcral aguda c causa da por Staphylo¬ 
coccus aureus e por cepas de SfrLfrfoajccus do grupo R cm 
mais de 80% dtjs cases. Nos casus iniciais, e indieada a anLi- 
biotlccsterapia. p{)rvia oral, principalmenLc para micnjrganismcjs 
Gram-posiLivt)s. Se houver JluLuacao, Scrau necessarias aspim- 
^ao com agullia e drenagem local. 

A doen^a da arranliadura do gaLo e rcsponsavel ptjr ale 
3% das linfadenopaLias cervicais agudas e e causada pel a 
Bartonella henselae. A hisLoria de conlaLo com galos deve ser 
pesquisada, porem nern sempre esse antecedents e relatado. 
O diagnostic?? padc ser feiic,} pela teacao em cadeia da pc?li- 
merase com, o Lccido linfonodal. A anlibioLicoLerapia nao c 
recc?mendada, pfin^ue, na maioria dos easos. a docn<:a e autt5- 
li mi Lada. 

Uma causa infeed os a menos comum de linfadcniLc cervical 
sao as Mycoh&cf&fiti nao Lu here ulus as. Ha flutua^ao nos ganglio 
e a pcJe s{?brcjaecnle aprcsenla colorants vi<?lacea : ptjrem, a 
palpadio natj e dcslonxsa. OcasionalmenLe, tjs gang] it js drenam 
de TTK?dt5 espt?ntanet), etJii] format; at J de retrapocs. O diagnos- 
Lictj e feito pc I as culLuras ptisitivas para hadlos acidt^-nesislcntes 
nao Lubcreul(xscjs e pelt? LesLe cuLanets posilivo para tubereulina. 
Cxmia a maioria das My Co bu Cte red natj tuhercuJosas e resis- 
tenle a terapia conventional, o LratamenLt? dc escolha e a ex- 
cisat? dnirgica.' A reali^aeao da drenagem simples associa-se a 
alUj in dice de reddiva c de difieuidades na eiealri^apatj da 
incisao. Ao contrario do que ocorre cum pacienLcs com Luber- 
euiose ativa, natj exisie indicapao para t? iso la men to dc?s pt?r- 
tadt?res de Mniadenite nao Lubercuhssa. 

TRATO GASTROINTESTINAL 

Atresia de EsMago e Fistula Traqueoesofaglca 

A atresia dc csofago (AE) c a intetTuppilo t?u desctantinuldade 
congenita do csofago, que causa obsLrupao esofagica. A fistula 
trac[LLcy?esofagiea (FTE) c urana comunlcapao antsrmal (fistula) 
cnLrc o csofago e a Lraqucia. A AE ptjdc se apresentar com t?u 
sem PTE. Podc tiaver, larnbem, FTE sem AE. A incidencia e as 
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Flgura 71-6- Variantca anatomiea.s principals c incidencia da atresia de csofago c da fistula traquc?>csofagita. 
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van lilies amLumicas csLao represcnUidas na Figuni 71-6.. A prc- 
valencia de AE/FTE c dc 2,6 a 3 por 10.00(1 nascimcnLos c com 
love predominance no sexo imiseullno. 

Anomalias Associadas 

A cliologia da alLcracao da embrio genes e <1 dcsconhccicbL aid 
o memento. Em genii, 1/3 dos nconalos coni AE oll FTE Lem 
baixo peso ao nascimenLo, e 2/3 doles aprcscnlam anemia lias 
associadas. Nos paciienles com AE cm FTE, ocorre assocta^ao 
a I effort a nao licrcdiLaria de anomalias denomlnadas VATER 
(ttrlebral, rfnorrctal, fraqueal, esofagica, 2 cnal tin mum b no ra¬ 
dial). Quito acronlmo cotiUimetile usado c o YACTERL (ver- 
lebral. tfnorruLal, cardiaco. draqucal, esofagico, -renal, membros 

r/lmbsl). 

Quadro Clmico 

O diagnostico de AE deve scr eonsidcrado em Lirn. reccm-nas- 
ddo com saliva ^ao excess! va, Losse c engasgo durante a pri- 
meira mamada. FrequcnLemenLe, ha hlsLoria de poli-hidra.mn.io 
malerno. Em reocm-naseldos com AE c FTE. podera ocomer 
disLensao gastrica dccorrunLe o ar que enLra no csofago disLal 
e no esLomago a cada insptracao. O reflux o dos omLc Qdos gas- 
Iricos para o csofago distal aLravessa a FTE e pcneLra na Iraqucia, 
provocando Losse. laquipncla, apneia cm cianose. O quadro 
clmico de FTE isolada sem AE pode ser mais suLil c : mullas 
vciscs, manifestar-se apos o periodo neonatal. Normalmcnte, 
esses, laelenies Lem engasgos e tosse diaranLe a alimenLa^ao por 
via oral. 

Diagnostico 

A impossibilidade de passar uma sonda nasogastrica no interior 
do esLomago de urn recem-nascido e um sinal importanLc para 
o diagnostico de AE. A presen^a de ar no LraLo gastroinLesli- 
nal abaixo do diafragma confirma o diagnostico de FTE (Fig. 
71 -7 A). Por outre"} I a do, a impossibilidade de passar uiTia sonda 
nasogastrica em um recem-nascido sem ar no Lralo gasLrointcs- 
linal aos taios X resulLa em dignosLico de AF Isolada sem FTE 


(Fig. 71-7R). Essas re gras simples propiciam o diagnostico cor- 
rcto na maioria dos casos. Ocas tonal men Le : para avaliar o nivel 
do coLo proximal do csofago e/cm a presen^a de FTE, pode-se 
adminisLrar pec|uena quanlidade de conLraslc isoLcinico por via 
oral, o que raramenLe e necessario. De fate, o risco de aspira^ao 
e alLo Com esse exame. 

Avaliflfao Pre-operatoria e Tratamento 

Os cui dados imediatos em um recem-nascido com AE/FTE. 
consislem em aspirayao conLi'nua do eoto proximal por meio 
de urn Lubo Lipo VenLuri. Tsso evila a aspinttao das secrcebes 
ora is para a Iraqucia. A presen (:a de FTE pode indicar risco de 
vida, porque a venLilacao com pressao ptisitiva podera ser in- 
sufieienle para vcnLilar os pulmocs, uma vci que o fluxo de ar 
pode ser sequeslrado para a FTE : que e a via de menor rcsis- 
Leneia. Alem dlsso, a venlilafao pode ser dificultada pel a dis¬ 
Lensao gasLrica rcsullanLc. Kessas clrcunslaticias, posicionar a 
sonda endoLraqueal distal menLe a FTE podera minirni^ar o 
escape e perm Hir a venLilacao adequada (p. ex., inlubacao se- 
leliva do bronquio fonte D). Podc-se. ainda, colocar um eateler 
com balao oclusivo (Fogarty) na fisLula com broncoscopio. Ptjr 
fim, podera ser neccssaria a LtiracoLtjmia de uigencia com liga- 
dura direla da fisLula. porem sem reparo da AE. Nesses casos, 
dcvc-sc evilar a gasLiostomia para descomprimir o esLomago 
distendidt}, pois esta podera impossibilitar a venlilac:ao do pa- 
cienle de mancira abrupLa. 

No pre-operaLorio, e necessario exame fisico cuidadoscj, 
et5m parLieular atetic:acj as anemia lias VACTERL, anLcriormenLe 
meneiemadas. Para avaliar ptxssivcis anomalias cardiaeas con- 
gen ilas, bem eomo definir o lado do areo adrLieo, realiia-se o 
eoicardiograma pre-operaLdrio. Parc o reparo de AE/FTE em pa- 
cienLes com o areo adrLieo normal do lado Csquerdo, deve-se 
rcalizar Loracotomia direiUi. EnLrelanU), em pacicnles com o 
areo adrLieo a direita, a toracoLomia a esquerda e preferencial 
e ha maior incidencia de anomalias do areo adrLieo (aneis vas- 
culares) e com p I i caedes pds-operaLdri.as /' A avaliacao pre-ope- 
raidriii inclui ultrjssontsgrafia da coluna e dos rins. 



A B 

Flgura 71-7 A, Radiogrufia simples do tdrax de tun lactcnte com atresia csoiagica pura. Obacrva-se a incapaodadc dc passar o tubo nasugiv 
trico (seta') no cstumago c a auscncia de gases no abdotne. B, Radiogratia simples do tdrax de um lactente com atresia csofagica c fistula 
traqueoesotagiea (FTEji. A atresia esofagita e sugcrida pc la impossibilidade de passar o tuho nasogastrico no interior do cstbmago e do esofago, 
cheio dc gas proximalmente ao cstbmago (setas). Vcriiita-se a EI H E pela present;a dc gases dentro do ahdome. 
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Tmtamento Cirurgico 

O LratamenLo cirurgico para AE FTE mais comum e realiiado 
por meio dc LoraeoLomia extrapleural no quarto espafu inter¬ 
costal. Mais tecentemente, o repan) Loracoscbpico Ion sido 
deseriLo por varies eentros especial teados cm opc-m^uo mini- 
TnainenLe invasiva.^ A broncoscepia e reali>:adu para loeali^ara 
fistula, e excluir a possibilidadc dc uma segunda fi'sLula, alem 
de avaliar a anatomia btdnqulca Do I ado direilo, a vcia azigos 
c ligada pan ol)Lcr aecsso a PTE subjacenLe. A FTE e dissecada 
eircunferencialmente e depois ligada. usando-se ponLos sepa- 
radtxs de Flos nao absorviveis. O colt) esofagico proximal c, cn- 
tao, dissecado e mohilbrado o mais alto ptxssivel para perm Hi r 
anastomose esofagiea Jivre de Lcnsao. A LrrigaCaO do coLo supe¬ 
rior c, em geral, bem-sucedida e pro vein de rarnos do lionco 
tircoccrvical. For ouLro lado, a irriga(_ao do esofiigo disLal e mais 
pobre e segmenlar, originaria dos vasos inlerctxstais. For isso, 
nao se deve mobiliiar muito o coto inferior. a fim de cvilar is- 
quemia na anastomose esofagiea. A anastomose c feita em urn 
ou em dois pianos de sulura. A ineldeneia de deiseeneia da 
anasLomtxse e um pouco mais eJevada com a anastomose em 
piano unico, ao passe) que a incidcncia de eslentxse esofagiea 
c mais alta eom a Lecniea de eamada dupJa 

Se nao for possivel a rcaliza^ao da anastomose sem lcnsao, 
cxisLcm varias opebes. A prittleira e suLurar a exLrcmidadc sec- 
eionada do esofago distal a fascia pre-vcrtcbral, marear sua lo- 
calLeat:ao com um grampo metal ico e fechar a LoracoLomia. 
Aptxs algum tempo (2 a 3 meses), o onto csofagico proximal 
pode erescer e a toracotomia subsequente perm Lira a anasto¬ 
mose esofagiea primaria. Para alongar o esofago e facilitar a 
anastomose primaria, podc-se real liar a esofagomioLomia cir¬ 
cular ou cspiral lfj do colo proximal. OuLra Lecnica consisle cm 
coloear ponLos de rcp3.ro para Lra^ao nas extnemidades proxi¬ 
mal e distal do esofago c exleriorixa-las polo Lorax. Esses ponLos 
sao progressivamente Lracionadcxs e, apos alguns dias, a anas- 
Lomcjse esofagiea primaria e realizada. 11 Du Iras allernativas sao 
a esofagostomiiL cervical e a suKstiluieao esofagiea formal Lar- 
diamente. 

Em paeienLes eons AE sem FTE, o hialo entre as duas extre- 
midades esofagicas e ficquenLemenle grande, o que impede, 
desse modo, a anastomose primaria no penodo neonatal. Nesses 
paeienLes, a abordagens Lradieional e a esedagosiomia cervical 
para a drenagem das secrecoes orais, a gasLroslomia para a 
alimcnlatjao cnLcral. A subsLitui^ao estsfagica, usando o esld- 
magts, o inlesUno delgado cm o colt), e cxceulada ct)m cerca dc 
1 ano de vida. Mais reeenLementc, parucc t{uc as duas extre- 
midadcs do esofago podem crescer espr mLaneamen Le, de tal 
modo que anaslonsrise primaria p{)de ser reall^ada aejs i meses 
de vida. 12 Assirn a gastrosuimia no penodo net mala I podera ser 
a unica inLervencats neeessaria. A degluticao de saliva pK)dera 
realmente pro mover alongamenLo dt) coLo prrjxiinal e, porLanto, 
eviLar a esofagosLomia. 

Em pacientes Com FTE sem AE. o Itscal da FTE e, em geral, 
a regiai) do istmo Loraeico. Nesse easts, a abordagens eirurgiea 
e feiia por incisao cervical. Apos a Lrtdu^ao da anestesla, jstsrem, 
antes de proeeder a ineisao, e uLii eateLeriiar a FTE eom utn 
fits-guia p^ira facilitar sua idenLlfi cacao. 

Resultados 

A mortalidade da AF/FTE relaciona-se dircLamenle com as ano 
TTsalias assoeladas, parLicularmentc as eardiacas. c com as alte- 
ra^rics cromcxssomicas. Na ausencia desses fa tores, a sobrevida 
e super it sr a 95%-^ As etsmplica^oes pos-Ksperatbrias pceu Hares 
a AE/FTE inciuem disuirbios da mtnilidadc estdagica, refluxo 
gasLt'tjestjfagict) (RGE) (25% a 50%) ? cstenose da anastomtssc 
(15% a 30%), deiseeneia da anastomose (10% a 20%) c Lraqueo- 
maiacia (8% a 15%). 


Refluxo Gastroesofagico 

O vomits) e uma oetsrreneia comum duranLc a infanela e pode 
ser dlfieil dlsLingui-lo d(j RGE, que pode necessltar dc correcao 
eirurgiea. EmlHjm o diagnbsLieo e o Lratarnentts cinlrgieo do RGE 
sc jam semeJhanLes ens aduluxs e crian eas. ha muitas diferentjas 
que devem scr conhecidas. 

Quadro Clmico 

Enc|uanttJ exs sin Lomas do RGE, no adullo, prjdern ser facilmente 
idcntifleadtxs, nas crianeas pet^uenas poderao ser mais suLis. As 
erian^as com RGE, em v r e2 de se queixarem dc a^ia, tendern a 
relaeionar dor ctim alimcnla^ao. Vnr isst), pt)dem fiear irri Ladas 
duranLc ou apos a refeitjao e limitar a ingesta. Essa eireunstancia 
podera ser identifieada pelt) defieiL ponderal (DP), ou a erianea 
nao ganliara peso. OuLra causa de DP em laelentcs com RGE 
sat) as consequeneias da reduciio da ingesta calorica deeorren- 
tes da emese pnoLrafda. OuLnt)s sintomas earaeLeristict)s inciuem 
episodios de apneia eom riset) de vida. designados corno sln- 
drotm da quase-morie siihtia do lactente (SOMSL). Em uma 
erianea com RGE doeumentado, um episodit) de SQM,SL re pre¬ 
sen ta indicacat) alxsoluta para a opefacat) anLirrelluxt). Os sin¬ 
tomas respiraLbrios dt) RGE em crianeas sat) losse, rouquidao, 
j)neumonias reeorrentes ou asma. A asma persistenLe em crian- 
^■as podera se originar do RGE em 75% dos cast)s, de modo 
quo proporpit) significaLiva del as nao apresenLa t)uLros sintomas 
de RGE. A supressao de aeido isolada nao demt)nstj(>u melhora 
d<)s sinLomas da asma e, nesses paeienLes, a Lerapia eirurgiea 
pode ser eonsiderada mais precocemente. u 

Muitas crianeas eneaminhadas a operant) anlirrefluxo apre- 
senLam setjuelas neurologic as, que, geralmunLe, sat) secundarias 
a faLores eomo dcsequilibrios meLab6liet)s, LraumaLismo erania- 
no ou anoxia neonatal. Nesses easos : a maioria dos paeientes 
preeisa de gasLnjsLomia para alimertta^ao. Pt)r esse mOtivo, a 
operagao deve ser realizada no mesmo tempo da gastrosLomia, 
cm particular nos paeientes com episodios de aspiraeao ou que 
ja tlvenim vbmitfxs importanLes assodados a alimentaeao pt)r 
st)ndas inliagasLrieas. 

Avaliagao Pre-operatoria 

A avaliacao da erianea com RGE neeessita dc diversos exames, 
cada qual desdnado a forneeer uma informacao diferente. A 
atjordagem inieial etinsiste no esLudo Contrastadrr dt) LraLo gas- 
LroifiLestlnal superior (EED). O EED nao exelui t) RGE, porem, 
e important^ para desearlar ouLras causas de vbmitos em erian- 
eas, eomo ma-rolacao, membrana antral, eisttxs de dupJieacuc^ 
e eslenose piJbriea ou dut)denal. O teste de exceleneia j)ara 
diferuneiar o RGE fisiolbgico do paLolbgieo c a monitori&acao 
etjnLTnua do pFT csofagico (1R a 24 horas). 15 A avaliaqao dt) riset) 
de dcsenvolvimentjt) de est)fagitc pode decomer do indiee de 
refluxt), que leva cm coma a pereentagern de tempo em que 
o pH esofagico permanecc inferior a T Um indiee de refluxo 
superior a 11% cm laeLentes aLe 1 ant) de idade ou superior a 
(i% em oian^is maiorcs e eonsiderado paLologico. Esse esLudo 
e limiladt) pelo faLo de t|ue define bem o riseo de lesat) iieida 
para o esofago. mas pode nao deLeclar RGE paLolbgieo cm pa- 
cienLes eom sintomas relaeionados com a aspiraeao pulmonar. 
Nessas circunstancias, o episbdit) de refluxo pode ser de sufi- 
cienLe magnitude para eausar pneumonia ou broncospasmo- 
porem, depurado de maneira eficienLe pelo esbfagt), e sera in- 
Lerpretadt) ct)mo normal. EsLudos de impedancia inLraluminar de 
varit)s canals ja demonslraram etfuiValencia a pHnietria e podem, 
ainda : deLeclar refluxo dt) conLeudo giistrict) nao aeidos. 1 * A 
cintilografia marea o alimenlo ct)m um radiolsbtopo, c em segui- 
da rnedc c> numero de episbdit)s de RGE e de even Los de as- 
piracao pbs-prandiais. As vantage ns dessa teenica eonsisLcm na 
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c^pacidade de ktentiliear cventos de RGE nao acidos e quan¬ 
tifier o esvalriamenLcj gasLrico. IJrna limilacao e que a Lccnica 
c extrcmamcnlc aensivel c, por isso, ineapa^ dc dislinguir cj 
RGE paLologico do nao patoLtigieo. AI cm disso, ainda nao ha 
palmettos para a populacao pediaLrica. FinalmenLc, as aljor- 
da gens cndo.sco picas da csofago, da laringe e da Lraqueia re- 
piesunLam estudos ct jmpJernenlares para conflrmar a presenfa 
dc lesao acida. 

Tmtamento Conservador 

As medidas dinicas parti reduzir cj RGE incJucm cm cngnxssar 
cj Idle con] cereal, rcdiurir cj volume das rnarnadas e rcalbiar 
manobnis posLurais. Alcm disso, a supressao acida farmacolo- 
gica pcjde ser uLil. As indicates para cj IraiamenLci cirurgieo 
sao RGE grave que nao responde acj LraLamenlo dinico. hem 
ecjino pacienLes com cpisddios de SQMSL, DP cju de c stun os e 
esofagica. Oulras indicate us relaLivas abrangern as que reque- 
rem re cores true ao cirutglea complexa das vias aercas. 1 '" pacien¬ 
Les ccjtt] sequeias neurologic as que nuccssilam de gasLrosLomia 
para aJimentacao ou historia de pneumonias rccorrcnLcs an dc 
asrna pursistcnle. 

Tratamento Cirurgico 

Assim como nejs adukos, muiLas tucnicas sao proposlas para 
crian^as com RGE. O pnoccdimenUj de cscolha eontinua sen do 
a fundoplicalura a Kisscn. Na populacao pediitrica, esLa pode 
ser feila per via abuna ou laparoscopicu, com resukados seme- 
JiianLcs. Em paeienles com sequela ncurologica grave, a desco- 
nexao csofagogasLriea comp Ida com cscifiigojcjuntxsLomia cm 
Y dc Roux csLa indieada, mas assejeia-se a morbidadc signify 
caliva_ lfl 

Resultado 

Os rcsultados gerais da operacao anLirrefluxo em crianeas sao 
exeelenLes. O risco de red diva do RGE e elevado licjs docnLes 
neurolbgicos e na presen^a dc docnoa pulmonar grave ou his- 
loria de prcmaturidadc. 1 ^ 

Estenose Hipertrofica do Piloro 

A cstencisc blpcrtncifica do pilorcj (EHP) e urn dos disLiirbios gas- 
IroinlesLinais mais cornu ns da primeira infan cia, com incidencia 
de 1:3.000 a 4.000 nascidos vivos, fi mais ccjmum entire 2 a 8 
soman as de vida. Na EHP, a hipertrofia dos rnusculos eireularcs 
do pilcjro causa obstru^acj do csvaidamunLo gaslrico. Tsso indu^ 
vomiLos nao biJiosc'xs em jato, perda de aeido cloridrico resul- 
lanle de aicaJcjse mclaixjlica hip(K_’Joremica e desidnilaeatj. O Lra- 
lamenLo e feito pela scegao cimrgicadcj anel pilorico. Alualmenle 
nacj ha lugar para cj tralamenUj el i nice j da EHP. 

Etiologia 

A causa da esLcnosc pilcmea e desconheeida, e multiples falxjrcs 
lem sidcj assoeiadtis. A origern elnita e impcjn-anlc, porque a 
tmlior incidencia e observada enlrc branccjs de dcseendeneia 
eseandinava e a mencjr, enLre afro-american?>s e Chineses. Em 
Itidas as series, cj sexo masculine supera o feminine na pro- 
pejr^ao de 4:1 ou 5:1. ExisLe incidencia maicjr de EHP em filhos 
de pais cam essa eondlfao e, cm muiLas series, e mais frequente 
em prinscjgenitos do scxcj masculino. 

Quadro Clmico 

A cliniea de ladlenLes cam EHP e de episodicis de vbmitexs nao 
biiiosos em jaLo. Oeasionalmenle, o vcimiLo poderi Ler ecjJora- 
eacj amaiTonzada ou corner Jaivos de sangue, pcjrem e sempre 
nao bilioso. Pode-se cjhser\ r ar peristalse gastriea visivel sljIj a 
fcjrrna de conLragoes que se mcjvimenlarn do quadranLe superior 


escj uerdcj para o epigastro. EnLre os episodic xs de vomilo, os lae- 
Lentes em geral se aJimcnlam avidtimenLe. 

Diagnostico 

A palpaeao do tumor pildrico (tambem ccjnheeido eomo oUvii) 
no epigastric j ou no cjuadranle superior direltcj por um examina- 
dor experienle e palognc jmcAniea do diagnostico de EHP. Quan- 
do a oliva e palpada, nao ha neeessidade de exames diagnc'jstiecxs 
adieionai.s. Quandt j a oliva nao pode ser palpada, o diagndsLietj 
da EHP preeisa ser feitcj por um exame ulU'asscjncjgrafieo ou 
EED. A sensibilidade e a espeeifieidade desses exames para ti 
diagne xsliecj de EHP sao semelhanles. O EED e uLil para a avalia- 
eao de outras eausas de vomilo, entjuanlcj a ausencia de expo- 
siyacj a radiayacj e cj cuslcj Ujrnaii] a u lira ss o nc j grab a o exame 
de eseolha. O diagne js Li co e feitcj pelo espessamento pensisLente 
do musculo pilorico cm mais de 3 cju 4 mm ou pelo- eompri- 
mento do pilcjro maior que 15 a 18 mm assoeiados a obsLmeatj 
funcional do esLomago.^ ReeenLemenLe derncjnstrou-se que a 
palpaeao pte-operaldria da oliva nao dirninui a frec]uencia da 
avalia-t;ao pela ultrjssoncjgrafia. J1 

Tratamento 

O LralarncnLo da EHP e a piloromioLomia. Esla ecjnsiste na in- 
eisao da musculaLura piloriea anormal, preservando a mueosa 
subjaeente (Fig. 71-8). O prcjeedimenlo e exeeuliido pela Lradi- 
eional ineisacj no quadrante superior dirciUj, por incisao perium¬ 
bilical, cju lapanjsecjpieamente, com rcsullados semeltianLes. 
importanLe c^ue, antes da opera^atj, o laetenLe seja hidralado ate 
reslaurac:ao da diurese por via in Lravencxsa. E, tambem, funda- 
menlal c^ue a alealose meLabolica subjaeenLe seja Jenlamente 
corrigida exjm solu^at) salina normal. O polassio nao deve ser re- 
posLo ate cjue a volume intravascular e a diurese sejam rcslau- 
rados. CtimtJ a alealose metabtjliea e eompensada por aeid(xse 
respiratcjria, ptjdera oeoner apneia ptxs-operaldria. Por isso. cj 
nivel de HCO^“ devera ser normal iz-ado anLes da operatic j. 

Ncj pos-operatorio, imediaLo, perrdite-.se, ncjrmalmente. rei- 
niciar a alimenla^acj via oral do lacLentc. Com frequeneia, tjetjr- 
rem vomiLos apds a operacao, pt jrem sao, em geral. auLolimilados. 
As complicacies espeeifieas da piJortjmioLtjmia induern miolo- 
mia ineomplela, peifurac:ao da mucosa (gcralmcnlc na extre- 
midade duodenal) e infee^ao da incisao. 



Flgura 71-8 Piloroiniatnmia para estenose h ipertrofica do pi loro. A 
mustulatuLti piloriea espessada foi sceckfnada c afastada, c a mucosa 
subjaeente tornou-se a pa rente. 
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Atresia Intestinal 

Atresia Duodenal 

A aLresia duodenal ( AD), ao eontraiio das atresias inLesLinais 
mais disLais, ocOdre cm razao da Falla de vaeuoliza-c;ao do 
duodcno no estadio solido. As variantes anatbmieas sao a este- 
na.se duodenal, a incmbrana duodenal—mucosa com parede 
muscular inLegra (deformidiide birula*, do ingles wind¬ 
sock deformity'^ duas exticmidades separadas por uma eorda 
fibrosa ou a sepata^ao eompJela do duodcno com um hiato 
enLre os eofo.s. 

Anomatias Assodadas 

A AD associa-st; a varias anomalias, ineluindo premaLuridade, 
sindrotne de Dawn, poliidranmio maLcmo, mi-rolacao, pan¬ 
creas anular e aLresia das vias biliares (AB). Sat) Lambcm fre- 
quentes oulras anomalias, eomo as cardiaeas, renais, esofagicas 
e anorrelais. Em sua maioria, a obsLrucao duodenal e distal a 
ampola de Viter e os porLadorcs apresentam-se Com vomi- 
tos biliosos no periodo neonatal. Etti pacientcs com mem bran a 
duodenal, os vomiLos pos-prandiais ocomem em idade mats 
avancada. 

Diagnostico 

A classica rudiografia simples de atxlome da AD evideneia a 
sinal da dufila ha lb a (csLomago e bulbo duodenal eheios de 
ar) (Tig- 71-9)- Nos easos em que nao ex is La ar distal men Lc. o 
diagnostico esta confirmado e nao sao necessarios ouLros exa- 
mes. Por ouLro lado, se cxisLir ar disLalmenLe, o EED devc ser 
realL e ado rapidamenle. Esse exame e importanLe nao so para 
oonfirmar o diagnosLico de estenose ou aLresia duodenal, mas 
tambem para exeluir volvo do intesLino medio, que conslitui 
emeigeneia cirurgiea. 

Tratamento 

O Lralamento da AD e feito por anastomose quo desvia o Lran- 
slLo da obstnu^ao duodenal, bem eorno por duodenostomia la- 



Flgura 71-9 Itadiografia abdominal simples demonstrando a dupla 
holba da atresia duodenal. O grande cstom ago click) de ar c visibi- 
lizado com a duodcno proximal ditatado. Nao ha ar alem do duo- 
deno. 


Lerolateral ou proximal—transversa a longiLudimal—distal, (em 
diamante, do ingles Quando o duodcno pro¬ 

ximal esLiver muilo dilaLado, pode-se Fazer a duodenoplastia 
para reduzir o calibre do duodcno, o que me! bora o esvazia- 
menLo gasLrico pos-operaLorio. A membrana duodenal e resse- 
eada por via Lransduodenal. A ampola de Yalcr cnconLra-se 
frec|uenLemente na propria prega c. por Lsso, deve ser identifi- 
eada e preservada durante a nessec^ao desta. 

Atresia Jejunoileal 

Em bora tenhatn si do postulados varios meeanismos para ex- 
pliear os aebados da aLresia jejunoileal (AJI) : a Leona prevalence 
e a de utn acidenle vascular mcscntcrico focal intra-uteri no. 
O espectro dos aebados da Jesao macr-oscbpiea inclui estenose 
simples, inLerrup^ao completa dej lumen intesLinal com ou sem 
um cordao fibroso n<j eoLo intestinal distal, fa I La de urn seg- 
menLo do intesLino e do mesenlerLO ou aLresias mulliplas. Um 
tlpo final e design ado como defurmidt&le em Cft$C& de meiget cm 
dtvtire de iVahil (apple-peel Christmas tree) (Tig. 71-10). Essa 
aLresia e peculiar port|ue a obslrueao oeorre, em geral, no 
jejuno proximal, que e supridt) pela arLeria rnesenterica supc- 
rltjr (AMS). ExisLe, entao, um liiato no mesenterio, e o reslante 
do inLesLino deigadt) e espLralado ao tedor do rarno ileoetjlico 
da AMS. quo e perfundida retrogradamente pela arLeria cdlica 
niedia. Essa irrigayao deficienLe apresenta fortes i rrg'j I i caedes 
na reanasLcjmose e no polcncial para necrose iisquemica 
decomenLe de volvo anlenaLal. For isso, muiLcjs neonatos com 
esse Lipo de aLresia naseem ccjm redu(_at) dt) eomprimento 
inLeslinal. 

Quadra Clfnlca 

A apresenta cao clinica depende do nivei da obstrupSuO. Na atre¬ 
sia proximal, a distensao abdominal c me nos Frec|uenLe e, em 
geral, iia vomitos biliosos. As radiografias simples de abdorne 
revelam niveis hidroaereos com ausencia de ar distalmenle a 
aLresia. Se a atresia ft)r disLal, p(Klera haver disLensao aiidomi- 
nal. Para exeluir a pO^bUldade multiplas atresias, que poderao 
eslar presenLes ern 10% a 15% dos casos, pode-se real izar 



Flgura 71-10 AtLX'sia jejuna] proximal da vaTiantc + ’maca dcseascada" 
ou !! arvorc dc Natal "{appi&ped ou Christ?nas tree). O jejuno proxi¬ 
mal dilatado isetos) c nutrido pela artcria rnesenterica superior 
(AMS). Existe um hiato no mesenterio c o reslante do Lntcstino 
dclgado forma uma cspiral em volta do ramo ilcoeblico da .AVIS, que 
e pafundida rctrogtadamente pela artcria cdlica media. 




Capftula 72 Cirungia Pediatrica 1931 


enema opaeo pre-operalorio. A ATT, ao contrario da AD, getai- 
mente nao e acompunhada de ouLras anomalias. I Tina exoe^ao 
c a fibrose eisLica (EC). que pode esLar presente on aproxima- 
damenLu 10% dos eastis. 

Tratamento 

O tratatnento da AJI eonsiste cm recslabelecer a eonLinuidadc 
inLesLinal. Na present;a de multiplas atresias, e fundamental 
preserver o rnaximo possivel de inlestlno, o que podera cxlgir 
in u [lip I as anasLomoses sobre Lima proLese intraluminal. Cast) 
o intestino proximal esteja muitcj dilatado, a peristalse sera 
deficicnie. Nesses easos, se o reslanle do intestino esliver en- 
curlado. a cnleroplasLia do intestino dilaLado preeisa ser rea- 
Jkada. For ouLro lado. deve-se rcssecar o intestino dilatado 
se o eompdmento do intestino delgado reslanle for normal. 
A sobre vida global dos laeLcntes eom AJI e superior a 90%^ 
e nao Lem rela^ao com o lipo de aLresia entOntrada. A mot- 
bidade assoeiada mais imporLanLc e a sindrotne do inLesLino 
curto. 

AnomalTas da Rotafao/Ffxa^ao Intestinal 
(Ma-rota^ao Intestinal) 

A maioria das akera(:ocs de roLacao e de fixa(:ao do inLeStino 
lorna-se cJinicamenLe evidentc duranLe a primeira e a s eg Lin da 
infaneias. Kao se sabe a verdadeira ineidencia das anomiaJida- 
des rotaeionais do intestine medio. Ocorre com a fruqueneia 
de 1 em fi.OOO naseidos vivos. O coiihedmento da embriologia 
do intesLino e fundamental para diagnosLieo e LratamenLo cirur- 
gico adequado. 

Rota^ao Intestinal Normal 

Em Lodos os feLos hutnanos, o intesLino medio sai da eavidade 
abdominal alraves do anel umbilical por voIta da quaila semana 
do desenvcjJvimenlo. Na ddeima semana gestauionaJ, o inLeslino 
reLoma a eavidade abdominal, glnando 270 gratis em Lorno 
do eixo da MAS, em um senLido anti-hoiario. A posleao final do 
Jigamento de Tieik e no qtiadranle superior esquenio, e a do 
ceeo, e no quad ran Le inferior direlto do abdome. A inLcrrup- 
cio ou a inversao desses rnovimenlos eoordenados exp I Sea a 
embriologia das anomalias cnconLradas. 

Rota^ao Intestinal Anemia! 

A anomalia mais frequcnternunlc eneon track e a nao roLa^ao 
corn pi eta do intestine medio, que ueorre quando nem o ramo 
duodenojejunal ncjn o ramo eecocollco fa&em a rola^ao. Como 
resullado, nao exislc alca duodenal em C e a ligamenLo de 
TruiL£ esLa loealkado no lado direikj do abdtime. O eeeo Lam- 
Isem nas,3 fa^ a rolaeao e pKJsieicma-se na lado esquerdo do 
aljdtjme. Na nao usLa^acj, o jejLtno proximal e o eolo aseendenle 
tern um pedienlo union (AMS), quo e responsavel pela imga^acj 
de Lodes o Intestine j medio. Kesse pedieulo, ocorre o volvo do 
intesLino medio, que leva a nee rose Isquemioa de LodtJ o intes- 
titio medio. 

A nao rota^ao do ramo duodenojejunal seguida de roLaeiitJ 
e fixa^ao ncjrmais da raiiitj eeesimlieo leva a tslxstrue^lo duode¬ 
nal deeorrenLe das Isandas meson Lerieas (de Ladd) que se ori- 
ginam no eolo e se esLendem sobre O dutideno, terminandtj no 
reLropentonio. Ness a siLuayao, a probabilidLide de surgimenLo 
de volvo do inLeslino medio e men op urxsa vei c|ue a Ixise do 
mesenlerio e relativamente larga e fixa ao alxicjme posleritjr A 
olisLruoao duodenal por bandas de Ladd apresenta-sc, diniea- 
niente, eomo vomiLos biliejsos. Diversas oiiLras anomalias sao 
passtveLs com t|ualquer eombinaeiio de n>La^ao incomplela, 
ausenLe ou inverLlda, da ramo duodenojejunal, asscwjiadas a 
vinos tipos de roLaeao do ramo oeooeolico. 


Quadro Clmico 

A ma-rotaeao intesLinal pode apresenlar diversas manifesLaeoes 
el in leas . FnLretanto, txs prineipais eonjuntos de sinLomas podem 
agrupar-se aos relaelonadtxs eom volvo, a obsLrueao dutwlenal 
ou a dor abdominal intermilenLe ou en>niea, ou eomo um aeha- 
do Ineidenlal, em um paeienLe assinlomalieo. A maioria d[>s ]ya- 
eientes manifesta sinLomas duranLe o primelro mes de vida. 

O volvo inLesLinal e emergen eia eiruigiea, uma vei c|ue a 
indiea^ao de LnLer\-eneao Landia asstieia-se a alio riseo de neenxse 
intesLinal e a mtsrLe subset|uenLe. O tjLiadro elinieo elassies^ e a 
surgimenLtJ subiLo de v6miu>s bilitjsos em uii] rueem-naseldo. 
Embora vomiLos biliosexs a presen Lem mais frec^uenteniente au- 
lias eLiologlas, deve-se exeluir o volvo do intestine medio. 
Quandt.) houver sinais eliniecxs de isquemia intestinal, a ptjssi- 
bilidade de sobre vida da paeienLe e redu^ick e podera eursar 
coin intestino eurLo. 

O volvo dtj Intestino medio tarn hem pode ser ineompletti 
ou intermiLente. Os paeienLes podem apresenlar dor abdominal 
eronica ou episodic js inLermitenLes de vdmJtc'xs (c{ue podem ser 
nao biliosos), saeiedade preeoee, perda de peso, difieuldade 
em ganhar peso tju ma-absor^atj/diarneia. No volvo pareial, a 
olxslrucao venosa e linfatiea do mesenLerlo altera a absordio e 
leva a perda de proteina para o lumen intestinal, bem eomo a 
isquemia mrietxsa e melena, eomo resukados ek Insufieleneia 
arterial. 

Diagnostic*) 

A avaliaeao pre-operaLjria de uma erianea eom suspeila de ma 
rotac:ao inLesLinal inelul radiografias simples de abdtnne e EED. 
OeiLsionainienLe, its radiografias ptidem revel ar evideneias de 
obsLrueao InLesLinal. Ntj enlanLo, os aehadtxs mais eomuns sat) 
inespedfict'is. O EED e o padrao-t)urt) para o diagndstieo. O ele- 
menLo-ehave para a diagndslieo da ma rc^ta^ao intestinal e a 
ptxsiiJat) dc.5 IlgamenLj de Treilz. Nonna! men Le, loealka-se a es- 
c^uerek da linha media e no nivel do anLro gastrieo. Ka presen^a 
de volvo, o local da obsLrueao e, em geral, a Lereeira portjao do 
duodeno, que tern a apareneia de "bieo de passaro". 

Em Lima erianea grave eom volvo do inlesLino medio, a ci- 
mrgia de urgeneia esla indieada e a reposl^ao intravenosa de 
Jic{uidos deve ser agressiva e em poueo tempt). Dc L ve-se prtjee- 
der a sonekgem nasogasLrlea e (vesieal eatetet de Foley). soli- 
citar Lipagem sanguinea e adminLstrar aniibidlicos de largo 
cspeeLro. O Lempo e fundamenLiJ para evilar resseeeoes exlen- 
sas do intestino delgado. 

Tratamento Cirurgico: Procedimento de Ladd 

O LraLamcnto eirurgieo da ma-rt)taeao intestinal e o proeedi- 
mento de Ladd. A aberLura ek eavidade peritoneal, Lt)do o in- 
testino devera ser ImediatamenLe expcjsLo. Se for eneontradt) 
volvo, a maioria dtxs eiesos apresenla tx)La^:at) no sentido horario. 
Portanto, deve-se girar nt) sentido anLi-lioririo para desfa^e-lo. 
Apds esse jiroeedimentt), podem-se observar edema e eonges- 
tat) do intesLino, e algeimas areas podem pareeer neeroticas. A 
coJoeacao de etsrnpressas at^ueeldas e a observaeko por algum 
tempt) poderao rneihorar a apareneia dt) intesLino, que apre¬ 
senla sinais de sofrimenlo vascular. Se deLerminadas areas elo 
intesLino esliverem obviamenle necroLicas, deve-se reali^ar a 
resseeeac) com estomias. Levando-se em ctmsidera^ao que e 
impresclndivel preservar a rnaximo possivei de InLesLint), os 
segmenLos inLestinais de aspeett) duvldoSO devem ser deixados 
e reavaliados em um prticedimento de svctmd-kNtk dentro de 
24 a 56 litsras. Em seguida, sao seceit macks as faixas de Ladd, 
que se estendem do eolo aseendenLe por cirria dt) duodeno, 
inserlndo-se na parte ptxsterior do quadranlc superior direiLo. 
Para evilar eom pres silo extramural do duodeno e reeidiva de 
obslrueao, as baneks devem ser eompleLamente resseeacks, nas 
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porebes lateral e media do duodena. Aa seccionar as bandas 
metliais, a disiancia entre a duodena e o euio ascendcnte 
aumenta. 0 alargamenLo da base mesenterlca redi_Lc a ptxssibi- 
J idade de valve j. Nao ha bene fie io ern fixar a ceco tm o dut»- 
deno a paredc abdominal. Em recem-nascidos deve-se passar 
um caLcter cam balao por via a ral e posiciona-Jo aLraves do 
jiilonc.5 ate o duodena distal para excluir a ptxssibil Idade de obs- 
truqao inLraluminal. Reallza-se, enlao, a apendieectomia. uma 
vcif que, aa finaJ desse proeedimenLo, a ecca ira postclonar-se 
no lado esquerdo do abdorne O inlesLino deveru ser reeolo- 
eada na cavidade abdominal;, cam Lado a dclgado para o lado 
dirciLo, e o colo ira posieionar-se a esquerda. 

Resultados 

A rceidiva da volvo e relaLivamcnLe incomum 7 porem devc ser 
a pncocupacao print:ipal em pacienles quo apresenlam sintomas 
obslrutivtxs cm quaJquer perfodo pbs-operaLorio. As adercncias 
sao causa, mais camum da obstru(_ao pus-openiLoria. Sao Lani- 
bem frequentes os disLurbios da molil idade gasLrointesLinal. O 
voJvO da inlesLino medio e responsive! por 19% dos easos da 
sin dm me do inLeslino eurLa na popula^ao pediaLrica. O reetx- 
nhccimento e o IxaLamcnla preeoees sao as faLores mais impor- 
tant.es na pievencao dcssa complicate. 

EnterocoLite Necrosante 

A cnlerocollLe neerosante (ECN) e a cmcrgSneia gastrointestinal 
mais eomum no periodo neonatal. O faLor de riscu isalado mais 
importance e a prematirridade, ernbora aulros faLores, cornu is- 
quernia, baeLerias, citocinas c alimenLa^ao enteral, possam ser 
signifieaLivtxs. O advenLo da surfaelanLe exogeno e a aperfcico- 
amento dos meLodos dc vcnLila^ao meeanica contribiLiem para 
a maior incidencia dc ECN em prematures. Apesar do grande 
impaeLo que essa afeceao cxcree na morbimorLal idade neonalal, 
a pmgresso em seu eonhecimento loma-se difieil pel a faLo de 
que nao hi um modelo experimental eonfiiveJ de ECN. 

Quadra Clmico 

O descnvolvimenLo da ECN e Lncomum nas primeinxs dias 
de vida. EnLrelanLo, R0% dos easos oeoiTem no primeiro mes de 
vida. O c|uadn> clinico c r muilas veiies, inespeerflea e imprevi- 
sivel. Os sinais clTnieos sao initabilidade 7 instabilidade da Lcm- 
peralura, ma-aeeila^ao das mamadas c episodicss de apneia ou 
bradicardia. Sinais mais espcoficos incluenfj dislensat) alidtarni- 
md, v ami Las, inkjleraneia alimenlar cm eliminacao de fe^es san- 
guinalentas. A medida cjue a ECN pragride, desen valve m-se 
sepse, cam piora das parfimeLrcjs cardiorrespiratdrkxs, caagulo 
paLoa c mone. O sinal radialogica lipica da ECTS" e a pneumatase 
intesLinal (Eig. 71-11). Esla e cansLiluida ptsr gas hidrogenio 
geradtj por fermenla^ao baeleriana das subslraLos inLraJumi- 
nais. OuLrcjs sinais mdiologieos podem cvidenciar gases na veia 
j^nrUi, asciLe, aleas fixas de deJgada ou pneumaperilanicj. Os Iti- 
eais eoinuTTienle afetadexs saa o ileo distal e o eoJa ascendenLe r 
ainda que Loda n LraUi gasLrcjin1.esLinal possa ser tomprometido 
CECN kkal). 

Tmtamento Conservador 

Urna vei firrnado a diagnc">sLicc w de ECN, o traLarnenLci inieial con- 
si sLe em repejusej da inLestino eom desetsmpressao pejr stjndii 
nasagastnea, reposicao vcjlemiea, Lransfusaa de sangue c/au de 
pJac|uelas e administra^ao de anlibioLicos de largo especlro. O 
tralamenlo el mica dura de 7 a 10 dias e e bem-sucedida em 
eerca de 50% dos casus. A indica^ao absolula para LraLamenLcj 
dnirgieo da ECN e a presenca de pcrfuracacj inteslinaJ, pelcs 
pneumoperiLonio as radiografias simples dej abdome. OuLras 
indicanoes relaLivas pam a aperacatf incJuem piora eliniea. 


hiperemia da parede abdominal agravamenLcs c!a aeidtxse, 
queda do mimem de leuebcitcxs ou de plaquelas, massa abdo¬ 
minal pal pave! ou alcpa fixa pcrsisLente em radiografias abdo 
rninais seriadas. A deeisat? da indiea^acj cirurgica pt)de ser difieiJ 
e devem-se pesar txs riscos da lapamtomia em um netmaLts 
prematuro com comprorneLimento do estadci geral. 

Tmtamento Cirurgico 

Os prineipitxs gerals do LralamenLo Cirurgico da ECN sao a res- 
seecaa de Lodos cjs segrsrsenLas nacj via veto do inLesUno e as 
cslomias. Deve-se preservar t) maxi mo de inlesLino possivel. 
Nesse senLida ? podem ser neeessarias ressec^ocs muliiplas de 
inlesLino necrc'xsado, preservand-o-se txs scgmenLos mLermedia- 
ricis de intestino viavel, e mulLipias esLcjmias. Nos easos em t^ue 
c ? iniesLint) esLcja isquemico, parem nacj neemtietf, deve-se rea- 
Jizar reavaJiacat) com sL'cwu/.-look dentra de 2'i horas. A ressee- 
^■at3 intestinal etrm rcanasLomose primaria pode ser realiicacki 
em bebes cam compmirielimenLo focal de ECN e minima con¬ 
tain] nacao peritoneal que esLejam estaveis na sala de operacao. 
Os rlsetxs de deiscencia e estenose diminuem o entusiasmo por 
essa abordagem. 

Oulra abordagem usais reeente no manejo do neonalt} earn 
ECN e cujo intesLina esteja perfurado e a ctdtjcacatj de dnentxs 
jieriLr jneais, sob anesLesia loeil no JeiLo. Em recem-naseidos pre- 
termo muiLo graves, a drenagenfs do liquido periLaneal eonta- 
iiiinLidts podera melliorar a venLilacao e deter a progress at j da 
sepse. SurpreendenLemenLe. em alguns y^acientes, a drenagem 
da perifonio podera ser a uniea intervent;atj necessaria. Os 
dados que suporLam a drenagem peritoneal eomo modal idade 
de tralamento para a ECN foram esUibelecidas recenLernenLe 
em urn esLuda clinicts niuhieenLiico, mndcjmi^ada e pnjspecli- 
va. 24 Nesse esludo, sobrevida, nuLri^ao parenteral e tempo de 
inLemacao foram semelhantes para crianyas earn ECN pesanda 
menos de 1.500 g c liatadas par drenagem peritoneal ou Japa- 
rotomia. 



Rgura 71-11 l^adingratia simples do ahdome dc um lactcntc com 
entcrocolitc neerosante demonstrando pneumato.se intestinal difusa. 
Alcm dt> tipico asyiectd cm "vidm fosco 1 ’. sao facilmcnte visuali^adas 
linhas de ar correspondcntcs an plant> submucoso da parede intes¬ 
tinal (set as) 
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Resultados 

A mortalklade glcslxil dos pa dentes com ECN IraLados cituigica- 
incnle varia dc 10% a 50%. A ECN d, aLualmente, a causa trials 
comum da Pineiro me do intestine eurto cm criancas.^ Em ccrca 
dc 10% dos lactenles, ocorrem csLenoses inLeslinais depois do 
LralamenLo clinico ou ciruTgico da ECN. O local mais comum 
do compromcLimento c a flexura esplcnica do colon. For causa 
do risco dc csLenose, devc-se rualizar urn estudo radEografico. 
com conLrasLc, do inlcsLino distal anLcs do fechamenUj cleLivo 
das csLormas. A I tango prazo. lornam-sc frcquenLcs disLurbios 
no dcsenvolvimenUj neuropsicomoUjr desses pacicnLcs. 

STndromes Meeoniais 

As sm dromes meeoniais da infancia represenlam urn Complexes 
grupo dc docneas gaslroinLcslinais asst >ci adits a FC : com super- 
posicao no quadrat clinico c no LralamenLo. A EC rcsulta da mu- 
laigao no gene rcgulador Lransmembrana da fibrose CLSLiea 
(CFTIf) c c auUjssdmica rcccssiva. ForLanUj, ambos os pais devem 
ser porladores. Eslima-sc que 3,3% das brancos nos Eslados 
Unidos sc jam porladores assinlomaLicos da rnuLaqao do gene 
FC. O LransporLe anormal do clorclo cm pacicnLcs com FC re- 
suka cm sccrccdcs viscosas e espessas, afclando muilos drgaos, 
induindo intestine, pancreas, pulmdes, glandulas sa]ivares r 
IraUj hillar c digaos reprodulores. O quadro clinico das sindro- 
mes mcconiais varia desde a rolha meconial ate o ileo mcconiaJ 
simples ou cornpiicado. 

Rolha Meconial 

A smdrame da rolha meconial e causa frequence de obsLm^ao 
inLcslinal neonatal c associa-se a ouLras enfermidades, incluindo 
doenqa de Hirschsprung, diabeLes maLerno : hipotireoidismo e 
FC. Em bora a maioria dos neonaLos coin a sindromc do Lampao 
meconial seja normal, devem-se pesquisar doenca de Hirschs- 
prung e FC. Os lacLenlcs afelados sao, rnuilas vezes, prc-lermo 
e aprcsenLam sinais c sintomas dc obslrucao intestinal balxa. 
A distensao abdominal e caracLerisLica. As radiografias abdo- 
minals reve l am mullipbis al-gas inLesLinais dilaladas. O diag- 
nustico e o proccdiincnlo Lerapculico de cscolha c um enema 
de conLrasLe bidrossoluvel. FrequenLemenLe, ha expulsao da 
rolha dc mccdnio e al ivies da obsLrucao com esse pracedimcnUj 
(Fig. 71-12). 



Flgura 71-12 Rolha meconial. Kssa rolha foi diminada iipos um 
enema com contrastc realizado cm um rcccm-nascido corn distensao 
abdominal c ob.stipa^ao por 48 hora.s. Depois da expulsao da rolha, 
o nconato pas sou a c vacua r normalmcntc. 


Ileo Meconial Simples 

O ileo meconial do rcccrn-nuscido e a manifesLagao clinica mais 
preeoce da FC c acomcte cerca dc 15% dos pacienlcs eom cssa 
doenca hereditaria. Na America do Norte, Lodo neonalo branco 
com ileo meconial dove ser considerado porladot de FC. No ileo 
meconial simples, a ileo terminal enconlra-sc dilalado e preen- 
chido por mccdnio espesso, cseuro c ressecado. Concrccdcs 
uieconiais menores sat.j enctmlradas ntj fleo mals disLal e deixam 
a coltj com aspecto rclaLivamcnLc pequeno. Em pacicnLcs com 
ileo meconial simples, os sinais rudioldgioos do abdome eviden- 
ciados nas radiografias simples sao al^as do inLcsLino deigado 
dilaladas c clieias de ar : ausencia de ni'veis Kidrtjacretss e massa 
de mccdnio e ar do lado direiu,> do alidtjme, confcrindt) a 
apanencia de "vidro fosco" ou de l! bolha de salxitf'. 

O exarne diagndsLico inieial escolliido e um enema de con- 
tiastc, com solucatj idnica bidrossoluvel. O Lipo dc conuastc 
nao c unanirnidadc enlre cjs radicjlogistas-pcdiaLricc js. EnLretanttJ, 
a gasLrografina e, pnsvavelmenLe, o mais usado. Pelo fato dc que 
tis agentes de conlrasLc silo hipertonicos com rela(:ao ao plasma, 
c impottante tjuc as lacLcnLes csLcjam l>em hidratadtjs, com 
clcljolilos nomiais, c que os sinais vilais sejam cuidadtxsamcnU: 
monitciri^ados durante c afH"js o pnjcedimcnto O mcio de con- 
trasle deve a I can gar {j ileo, na area do mecdnio cspessadt.5. Esse 
procedimenU j resolve a tjbsLrucao em ale 75% dos casus, cam 
incidencia dc perfuracao intestinal inferior a 3%. 

Tratamento Cirurgico 

Qtiando a obsLrucao do iIccj meconial simples re que re r enema 
com etjnlrjLste, Loma-sc necessario o LraLaincnto ciruTgico. His- 
toricamenLe, o ileo terminal dilalado era ressecado e eriavam-sc 
varios Lip os de csLomias. Esse proccdi men Lo .salve m neonaLos 
inuiLo graves, que dc oulro modo U:riam morn do. Mais recen- 
temenLe, na maioria dos casts, a unico proccdi memo neccssa- 
rio c a simples evacuacao do meconit) luminal, sem ncccssidadc 
de csLomia. Utilixam-se lapartaomia e pcc[uena enUjroLomia na 
ileo Lcrminal dilalado. Um caLeLer dc bcirracha e usado paia 
irrigar cjs inLcsLincjs proximal e distal com solu^ao salina aefue- 
cida ou jV- aceL11 cisteina a 4%. Esla ultima serv e para quebrar as 
pcjnLcs dLssulfidicas do meeonio c facililar sua separacao da 
mucosa intestinal. O mccdnio c, enLao, manipulado para o colo 
disLal cju removidcs pela cnLeroLomia, com cuidadcj, para cvilar 
a conlaininacao peritoneal. Uina vcz resolvida a -ofjsLrucao, a 
procediincnto e finalizado etjm cj fechamcnLo da enlcroLomia 
cm dejis plane js. Nos castxs ern cfuc a evacuacao do meccjnio 
fcjr incompleta, pode-se deixar um lubo cm T no ileo jjaia 
facilitar a irrigacao pds-opcraLdria conlinua. 

Ileo Meconial Cornpiicado 

O ileo meconial c considerado cornpiicado quando houver pur- 
fura^acj intestinal. EsLa pode ser produzida in uluro ou iniciar-sc 
do penodtj nccjnatal. A presentpa de meconicj nt) inU:rior da 
eavidade pcriLoneal produz pcriLoniLc grave com inLensa reaqaej 
inflardaLdria c ealcificacao. O cjuadn j d<3 Hco meconial Cc'jmpli- 
cado c variavel c pode evidcnciar a formagao dc pseudcjcisltj 
meconial, pcriLonile encapsulada, ct>m ou sem infeeqaej bacLe- 
riana secundaria, cju ascite. 

O diagndsLico de FC e geraiincntc ccjnfirmadtj no pen ode 3 
jjcjs-cjperaUjrit3. O metodo mais ccsnfiavcl e definitive! para ccjn- 
firrnar o diagndsLico de FC c o teste dc3 suejr pela iontofotese 
da pilcjcarpina, que rcvcla concenlracao de cIcjreLo superior a 
60 mEq/L. Esse Lesie pcjdcra nao ser confiaveJ em nctsnaLos 
e e, cm geral, executad<3 mais Lande. O cxainc mais prccoce e 
a dcLecgacj da muLaeao ncj gene CFTR. O rcsulladt3 desse cxainc, 
junLamenLc a euidadosa hisLoria familiar c acj quadro clinico, 
pcrmilc a oonfirtnaqio do diagndsLico na maioria dos lac- 
te rites. 
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Resultado 

O prognosLico a longo prazo dos. patientes eom FC ? mm ou 
sem ilec mcconial, provavelmente nao c diferente, emboia as 
txjmplieacoes gasLroinLesLinais pers-islam por Loda a vida. Um 
equivalence do lleo meconJal podera sc dcscnvolver (sfndro- 
me obslrutlva ileal distal) uomo ctmsequenda da nao adesao 
a terapia de repos icao oral da enzima ou das crises de dc- 
sidralacao. Na maioria dos pa denies, cssa situae^o e Lratada 
clinicamcnLc com enemas c/oll solu^oes laxaLivas csrais. de po- 
liclilcnOglicol. Outros diagnosLicos devem ser considcrados, 
ind usive o de csbstnLUJao inlcsLinal por bridas. A tcrapia de 
reposl^ao da enzima pancreaLica de alLa potcncia com proLc^ao 
enLerica Lem sido assoc iada a ccslangiopatia fibre ssanLe. Nesses 
casos, podera ser neeessaria a resseevao da eslentxse itiflama- 
loria do colt). 

Invagina^o (Infussuscep^ao) 

Tnvaginat;ao e a Leleseopagem de Lima parle do intesLino por 
denLro da outra e e a causa mais comum de obstrucdlo inlcsLinal 
na primeira infancia. Na maioria das invagina^oes pedsaLrieas, 
a eausa e desconheeida, local iza-sc na jum;ao ileocecal e nao 
exisle eausa anatorniea palolesgica idunlifieaveJ. Invariavel- 
menlo, cxisic acenkrado edema do leeido linfoide da negiao da 
valvula ileocecal. Nao se sabe se iSso c a causa cjli o efeilo da 
invagina^ao. A evideneia da funeao do edema do Leeido linfoide 
na paLogenia e indicada pula assouia^ao dessa doenpa com 
hisLoria de recenLes episodic ss de gasLresenLeriLe viral, infeeuoes 
respiratdrias superiores e : mais reuentumentc, adrninistrauao da 
vaeitia dti rotavirus. 

Etiologia 

A ineideneia de uma causa anaLomica palologiua e de aLe 12% 
na maioria das series pediatricas : aumenlando proporeionalrrien- 
le com a idade. A causa an atom Lea mais eomum da invagina^ao 
e o divcniuLilo de Meekci. EnLreLanto, devem ser eonsideradas 
oulms eliologias, enLre el as poliptis, apendiuile, neoplasia intes¬ 
tinal. hemOrragia submuCOsa associada a purpura de Henoeh- 
frchonlein, ccsrpo estranho, leeido panereaLico ou gasLriccs 
ecldpieos e duplicagao intestinal. A invagmaeaes pode eseorTcr, 
laml>em, no inLeslino dcigado, na auseneia de uma eabe^a de 
invagina^ao cm eriancas que fbram submeLidas a opera cats 
abdominal por diversas causas, Esse diagnostlces pode ser con- 
siderado em crian(_as que apresenLam desres abdotninais dt3 Lipc^ 
ecjJiea acompanhadas de vbmiLos no periodo p6s-c)peralc"jr30 
prectaee. 

Quadro Clmico 

A invaginacat) causa, classieamenLe : forLes cijlicas abdomimLs 
em uma erian^a euLrtjfiea. A crian^a encolhe as pumas durante 
txs penodtjs de dor e flea, em geral, cjuieLa nejs intervaJos. 
Depths de algum tempo, ficesa letargiea. O vdmiLo esta c|uase 
sempre presenLe. Fmlrora possam t>et)rrer evacuaijoes no inicio 
do tjtiadro de dor, a progressao da tsbslru^ao resuila em ist{ue- 
n]ia intestinal eom elirnina^ao de rnueo sanguineiJenlo, eomu- 
menLe refer ido como de mnrtingo. Pode-se pal pa r a 

Tiiassa abdominal. 

Diagnostico 

Em eerea da melade dejs easos, pode-se suspeiLar de invagina- 
eSo pcias raditfgrafias simples de alKJtjme. Os aeLiados raditi- 
Jogieos sugesLivtxs ineluem presen^a de massa, dimitliiicao da 
quaniidade de ar no eoJo cm sinais de complete cjlxsLru^acj dej 
intesLino dcigado distal. Nos uasos em que a suspeila seja fraca 
eom base nos sinais eliniecss, o exarne diagnosLico inieial e a 
ultrassontjgrafia abdominal. Os aehados ullrassontjgrafieos ca- 


raeteristieos da invaginaeiltj abrangem cj sinal do alvo das ea- 
madas invaginadas dej inLesLints nos cones transversals ou o 
sinal do “psendt irri Tn". efuando visit j longitudinal men Le. 

Tratamento Nao Grurgico 

Quando houver forte suspeiLa el mica de invaginacao, a proee- 
dimenttj diagnosLico e LerapeuLieo de csetdha e a rcducao hi- 
drostatica com contrastc ou com ar. As ctm Lrai ndieaet >cs sacj a 
pcritomlc e a install I idade hemodinamiea, A Jem dissex, a in va¬ 
gi na^atj de dcigado nao pode ser lratada por enema c ha maior 
probabilidadc de estar assoeiada a um ponLo de fixat;acj. A 
redufiio hidroslatiea com barit) e o Lralamentts elassietj. Porem, 
niais recenLemente, cj ustj de enema de ar Lornou-sc bastanie fre- 
tjuente. A reduca?> e liem-sueedida em mais de RfM) dt,js castjs ? 
etjnfinnados pela restjlutiitf da massa, juntamente a refluxtj do ar 
para o ileo proximal. Paia evitara exposieao a raciiaeao, pcxle-se 
real Lear a redueao da invaginacao pelo uses dcs enenia eom 
solut:ao salina eom ukrassonografia. Os indices de reeidiva apos 
a redu^acs (sidrcsstatica sacs de 11%> e, em geral, ocorrum nas 
primeiras 24 Ljcshls. A reeidiva pode ser Lratada por uma segunda 
redueao Lsidrosiatica. A Lereeira reeidiva representa indieaeiio 
para o IraLamunlo cirurgieo. 

Tmtamento Cirurgieo 

As indiea^oes cirurgieas em paeienLes ecsm invaginaeatj sao a 
presen^'a de perittjnile e/ou de um exame clmiet) eompaLivel 
com neertxse inlesLinal. A present a de obslrueao complete dcs 
intestines dcigado. de lcseali>:acao nes inLesLino dcigado, a fallia 
da redueao eompleta polo meit) hidroslaLieo ou a hisLoria de 
red divas tai3fsfjem indieam inLerven^acs drurgiea. A Japaujseo- 
pia podera ser uLii ecsmo primeiro passe > para confirmar a 
present.'a de invagina^acs ineompleliimente redu^ida e para 
fadlilar a reduciio, cvitaitdo, assim : incisacs maior. ^ A intussus- 
cep^acs e exptjsta pcsr iiseitj de ineisao transversa no ladts 
direiLo do abdome, sendo reduzida eejm manobras nsanuais 
reLrcsgradamenLe, da parte disLal a prtfximal.. aLe tjue esteja 
reduzida ptjr etjmpleLt). Ctjmpressas mornas devem ser etslo- 
cadas sobre tj inLestines e ? nt>s uasos de viabilidade inLeslinal 
duvidosa, j usti fi ca-se um pentxlo de ofjservaeacs. As adereneias 
na regiao da valvula iletjeeeai sacs seeeiesnadas, e a apendiceeLcs- 
rnia e realivaida. O Leeido liitfoide da regiacs da valvula ileoeecal 
it>rna-se invariavelmenLe espessadtj e edemauiado, podendcs 
ccsnfundir-se eom um Lumtjr dcs intesLincs deigadts. A experien- 
cia eesiTi essa doenea evita a resseecatj inLeslinal desnecessaria. 
Os indices de reeidiva sao muiLo baixos apos a redueac s eirur- 
gica. Nos eastjs em que a invaginacao nat5 pesde ser reduzida 
ou e incur la a viabilidade do inLeslino. ou quando for idenii- 
ficada uma eausa anaLomica, a rcsseucao inLeslinal Usrna-se 
neeessaria. O jirtxcedimenLo de eseolha para esses eastjs e a 
Jiemictjleeltimia Com reanasLomose primaria. 

Doenea de Hirschsprung 

A doenea de Hirselisprung tjetjrre em 1:5-000 naseidtjs vivos e 
earaeLeri^a-se pela auseneia de eeluias ganglion ares nos p lex os 
mienLerico (de Auertsacl-]) e submucoso (de Meissner) a palo- 
Jcsgia. A aiLeraeatJ de inerva^ao e accsmpanliada de espasmtj mus¬ 
cular do colo disLal e dcs esfineLer inLerncs do anus, resullando 
em tibstrucao ftineicsnai. PortanLcr o intesLint) dtjenle e o sug- 
rnenlo distal etmlrafdt), ao pas so t^ue t> inLesLint) normal e a 
ptsreacs pnsximal dilaLada. A area enLre o segnmenLo dilatado e 
t) ccsnLraidcs e eLiansada de zona on affix de transigdo. Nessa 
area, as eeluias ganglion ares eome^am a apareeer, porem, em 
numero reduzido. A agangliose envcjlve sempre a retes disLal e 
estende-se proximalmcnLc ptjr disLaneias variaveis. O relossig- 
meside e afelado em eerea de 75% dos casos; a IT ex Lira espleniea 
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ou a colo Innsvetso, cm 17%; c fagangliesnose LotiiJ do colo, 
coni variavci cxLcnsao para dc nl.n: > do intestine deJgado, cm 
R%. O risces da descnca dc Hirschsprung c tnaior quando Isa 
hist&ia familiar c cm pacientes Com sindrome dc Down. 

Quadro Clmico 

A maiesria dos laclenLes com, docnca dc Hirschsprung Lem sin- 
Lomas nas primeins 2d boras dc vida. corn disLensao ahdominaJ 
progressiva c vomiLos biliessos. A naes climinacaes dc mccdnio 
nas primeinis 24 boras c altamenLe sign ifi call va, sendo am sinai 
importante. Podc haver diarreia cm alguns lacLetiLes, dccorTcnlc 
dc cnterescoliLc. O diagnosLico da docnca dc Hirschsprung podc 
tarn hem passar dcspercebido por penodos prole sngadess. Nesses 
casess, as criancas mais veJhas podem manifestar falla dc apcLile, 
disLensao abdominal croniea e okstipa^ao. Ce sines a obstipacaes 
c am disLurbies ffequente cm criancas normals, c rcJalivamcnLc 
comum o encaminhamenLo desLas a biopsia cinirgica, a fim dc 
cxcluir a poSsibilidadc dc docnca dc Hirschsprung. A causa mais 
comuTTi dc morte dc pacicnLcs corn docnca dc Hirschsprung 
naes IxaLada c a cnlcrocoliie, que sc manifesLa por diarreia alter- 
nada com pcriodos dc esbstipacaes, disLensao abdominal, fehre, 
hemaLesquelria c pcriloniLc. 

Diagnostico 

Em uni rccem-nxscido com cvidcncia radiografica dc obsLirudio 
intesLinai baixa, faz-se am enema com bario. Antes dcssc estu- 
do :J o toque fetal c os enemas eomuns devem ser cviLados para 
nao inLerferirem na idenLiflea^ao da zesna de transits. Em um 
enema opaco normal, o icto inesstja-se mais largo do que o cole) 
sigmoidc. Em paeicnL.es com a docnca dc Hirschspsrung, o 
espasmo do rcLo distai diminai scu calibre, comparudo aes coles 
sigmoide mais proximal. A idenUficacao da zona dc Lnnsi^aes 
c muilo importantc (Pig. 71-13). EntrcLanLo, c reJaLivamenLe 
impreciso determinar sua leseaJizacaes. A incapacidade dc ciimi- 
nur conipIctamcnLc o conlrasLe dentro dc 24 boras e see sire na 
docnca dc Hirschsprung c fornece ajada no diagne'ssLico. OuLro 
objetivo imporLanLc do cstudo c cxcluir ouLras causas dc obs- 
Lipadio no rccem-nascido. como roiha mecesnial, sindrome dcs 
colo esquerdci c aircsia. 



Rgura 71-13 DocuWa dc Hirschsprung. Urn enema com bario dc- 
monstra a zona dc Iranian ( setas > do colo normal proximal diiatado 
para o calibre redmido do colo aganglionar distal. 


A manomcida anesTTcLal pesde, lamlaem, indicar o diagnostico 
da descnca dc Hirschsprung. O sinai classi.ee) c a falla dc rela- 
xamenLo do csfincLer internes quando ha insufladLo do balao 
rctal. A vantagem dcssc mcl.odo c que pesdc ser realizado cm 
ambienLe ambulatorial. sem ncccssidadc dc anesLesia gcral. ^ 
IsaslanLe ulil cm crianfas maiorcs c raramenLe usado cm 
neonates. 

A biespsia rctal c es padraes dc excclcncia paia o diagnosLico 
dc descnca dc Hirschsprung. No penesdo nconaLai, c rcalizada 
nes Jeito com minima inorbidadc, usandes-sc maLcrial especial 
para biopsia rctal por suc^ao. fi impesrlanLc obter a amessLra 
pcles meness 2cm acirna da Jinha dcntcada para cvilar a amtss- 
Lragcii] da Lransicao nesrmal do inlcsLino gangiiesnado para a 
eseasscz ou auscncia dc ganglios na regiao do csfinclcr inLerno. 
Em criant:^ maiorcs, ccsines a mucosa rctal c mais espessa, 
podc-sc fazer a biopsia da espessura tola I sob ancstcsia gcral. 
Os critcrios paLolbgicos para o diagnosLico sacs auscncia dc 
eel u I as ganglionarcs, hiper Lnofia dos Ironcos nervosos c rcacao 
intensa para a accLilcoiincsLcrasc a iinunoisLtHiuimica. 

Tratamento Cirurgico 

Ha muiias espebes cirurgicas para o LraiarncnLo da docnca dc 
Hirschsprung. Tradicionalmcntc. um procedimenLo dc csLadia- 
nscnLcs c rcalizado. seguido porcstesmia proximal Esta consis- 
tc cm uma Japanjtomia formal, que, cm gcral, c cxecuLada 
j)or inLermedit) dc uma pequena incisaes no quadranLc inferiesr 
esquerdo do abdesme. T den Li fie a-sc a £ona dc Lransicao, c|uc c 
confimiada por mukipias bitjpsias scrcsmuscularcs. Rcaliza-se, 
cnLao, a colesstomia na regiaes do inteslino normalmcnlc incr- 
vado. O proceditnento definiLives sera cxecutado postcrit)r- 
Tjscntc. 

O LraLamento definiLivo da descnca dc Hirschsprung consislc 
etn vaiia^bcs dc ties principals pR)ccdimc L ntjos. No prooedi- 
mento dc Swenson, a inLestines agangliesnar e rcssccado aLc es 
nivcl dos csfinclcncs in tern os e rcali^a-sc a anasLomt)sc cesloanal 
no pcri'nco. Nes prtsccdimcnLo dc Dulianscl, o ccsLt) rcLal agan- 
gl Sonar c nsanlidt), c o colo normal c alxiixado pc I a pa rede 
j)t)stcrior dcssc C 0 L 0 . Inscrc-sc um grampeador GTA pcles anus 7 
com utti dess ramos no inLcsLincs nt)rmal posLcriormcnlc c es 
ouLro, no rcLo aganglionar, anlcriormcnLc. O dispam do gram- 
pcador forma um nctj-rctes i]uc sc esvazia ncsnnaJmcnLc, cm 
razao do segmenLo posLerior dc inLesLino com inervac^cs normal. 
Final mcnlc, a Lccnica dc Soave consislc na disscc(:ao c ndorrcLal 
da muceisa do rcLo aganglionar disLai. O colo normal c, cnlao, 
abaixadt) aLraves do manguilo muscular rcslanlc c rcaliza-sc a 
anastomose coioanal. Mais rcccnlcmcnLc. a Lccnica dc Soave 
tern sides c.xccuiada nes penodes nctsnalal como es proccdimento 
inicial e sem esLomia. O mcsrrio proccdi men Lo vctti sen do nea- 
Jizado complctamcnLc pesr via Lransinai cm lacLcnLcs, com esu 
sem Japansscopia. J ' A sobncvida global dc pacicnLcs com docnca 
dc Hirschsprung c cxccIcnLc. ConLudo, nao sat) infrccjucnLcs os 
problem as com a cvacuacat) a lesngt) prazes. A disfuncao pe"ss- 
operatoria mais fret^uenLe c a esbslipaiJao. seguida por cnco- 
j)rcsc, inconUncneia c cnLcrocolilc. 

Anus Imperfurado 

O especLno das m a I forma cb e s ant)rrcLais c variavel, desde sim¬ 
ples esLenose anal a pcrsisLcncia dc clt)aca. A incidcncia varia 
dc 1 cm 4.000 a 3.000 nascidos vivos c c um pesuce) mais fre- 
c^ucnLc cm mcninos. A inalforma-t;aes rsrsais comum c a irnperfu- 
ra^ao anal, com uma fistula cnLrc o colej disLai c a urclia cm 
mcniness ou, no vcsttljulo da vagina, cm meninas. 

Embriologia Anorretal 

Com 6 fitmanas do gc.sLit;io ; o sepLo urorrcL^l dcKloca-sc oau- 
dalmcnLe pan dividir a clesaca cm scies uresgcnilal anterior c 
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canal anorrelal posterior. A nao formate 3 dcssc septo resulia 
cm fistula. enLre o inlcsLino c o Lralo urinario (cm ineninos) ou 
a vagina (cm mcninas). A falha Lotal ou pa relal da re a bs or trio 
da membmm. anal leva a forniatrio dc tnembnUta anal ou dc 
cstenosc. O perineo cxtftliibui, lambem, para o desen volvimento 
da abertura anal externa e da genitalia pc la ftjrma^ao de pregas 
elt>acais, que sc estendem do Luberculo genital anterior ao anus. 
O corpo perineal e formado pela fusao das pregas cloacais 
enLre as membranas anals e urogenitais. A abertura das mcm= 
branas ckraCais em qualquer ponLo ao longo de scu pereurso 
hi 1 /, coin que a aljcrtura anal externa fiquc anterior ao csfincLer 
externo (i.e. 7 (.3 anus anteriori^adp). 

Classifica^ao das Anomalias Anorretais 

A classiflcacao anatomica das anomalias anorretais baseia-se 
no nivel em que o fundo relal cego tormina com re la car > a 
iimsculaLura do elevador do anus (Tabela 71-3). HisLoricarncnLc, 
o nivel da Lenni.nacao em fundo ccgo era deLcrminado pela 
oblencrio de radiografia pel vita laLcral invcrLograTTia) depots 

que «3 lacLcnle permanecia dc eabeca para baixo duranic alguns 
minutes, para pcrrnilir que o ar alcanyasse o reLo em fund? 3 
ccgo. Esse examc c akamenLe subjetivo. nao sendo mats usado. 
A inspe^rio do perineo, por si so, pode deLerrninar o nivel da 
anomalia cm 80% dos rneninos e cm 90% das mcninas. Cl ini- 
cainentc, sc for observada fistula rctoculanca cm qualquer 
ponto do perineo de um menino ou externamente ao lumen 
de UTTia rnenina, Lruta-se de uma Jesao baixa, quo permiLc pro¬ 
cedi men Lo de reparo perineal primario, sem necessidade de 
cok>stomia_ As demais lesdes sao alias ou inLcrmcdiarias e 
necessilam de colosLomia sigmoidea. Apos esse pmccdimenLo, 
uma tcenica definiLiva sera rcalijeada lardiamcntc. Quando ne¬ 
cessaries, o nivel da anomalia podera ser delaJhado por ukrasso- 
nografia ou RM. 

A alresia relal e uma lesao incoinum na qual o lumen do 
reto esla complela ou parcial men Lc obstfuido. A parte superior 
do relo cnconlra-se dilalada, e a parte inferior consists em um 
pequeno canal anal. A da cloaca e um defeiLo no 

qual o relo, a vagina e a ureLra se unem e se fundem para for- 
ij]ar um canal comum unico. Em mcninas, o Lipo de anomalia 
pode ser determinado pelts numcro de oriffeit3s no perineo. Um 


Tabula 71-3 Classificatao das Anoinalias CongMtas 
Anorretais 


Femininas 

AlUis 

Agenesia anorrelal ecsrn ou sern fisLula 
re to vaginal 

Atresia relal 

rnterrnediarias 

Agenesia anorrelal coin ou sern fisLula 
re to vaginal 

Agenesia anal 

Baixas 

FisLula reLovesLibular ou relocuLanca (anus 
anLeritjrl/ado) 

FsLenc jsc anal 

Cloaca 


Maseulinas 

AlUis 

Agenesia anorreLal corn ou sern fisLula 
ureLra! reLo pros til Liea 

Atresia relal 

Inlermediarias 

Agenesia anorreLal eotn ou sern fisLula 
ureLra! reLobull'jar 

Agenesia anal 

Balxas 

FisLula reLoculanca (anus anLcriori^ado) 
FsLenc3sc anal 


oriflclci unico leva a suspeila dc cloaca. Se forem observados 
dois orificios ureLra e vagina), lrata-se de imperfura^ao 

anal alia ou. menos cotnumente, de kclo urogenital pcrsisLenle 
(um dos oriffeit3s) e anus normal (o ouLro oriffcio). 

Anomalias Associadas 

As anomalias anorretais congenilas muiLas veics, relarionam-se, 
com ouLras lesoes, e a jssociaicao VAI '.HE ou VAC TEEL deve ser 
eonsiderada. Em Cere a de 1/3 dos pa dentes, ha alteracoes bsscas 
do sacro e da coluna (verLcbras ausentes. accssorias, ou hemi¬ 
vertebras c/ou um sacro asSimetrico t3u eurtef). A auscncia de uma 
ou mais vertebras relaeitsna-se ec3m, pmgnosLico ruim t^uanLrj a 
etmLineneia inLesLinal ufo u vesical. Pode ocorrcr, ainda, dlsra- 
fisrncj oculto da medula espinal, t|ue ctjnsisLe urn espina bifida, 
Jiptsmeningoeele ou gordura no filamento Lerminal. 

Avalia^ao Pre-operatoria 

Reali^a-se a avaiiacatj elinlea com radiografias simples da eo- 
luna, l>em como Com ultrasstmografla da medula espinal. Alem 
da fisLula rett3urinaria : tiulias anonnalidades ge n ito u ri n an as 
eslao presen Les em 2(S% a 59% dos pacicntes. As mais ctimuns 
sat3 t3 refluxcj vesicoureLeral e a hidronefrose, porern outros 
acliadc3s. coui(3 rim cm ferradura. agenesia ou displasia renal, 
bem ctsmt3 hiptispadia ou criptorquidla, ptsdem cjeorrer. De 
tnodo geral, quanlo mais alLa a malfonTia^at3 anorrcUil, rnaior 
a frccjuencia de alteracoes urologieas associadas. Em paeienLcs 
cx3Tn persisLencia de cloaca ou fisLula retesvesieal, a protrabili- 
dade de altetadio genitemrinaria c de aproxinsadarnenle 90%*. 
Ao contrario, essa assodaciio e de apenas 1(1% em eriancas cam 
defeiios baixos (i.c. ? fisLula perineal). A avalia(:ao radlologiea dej 
IraLts urinario c reaJizada pejr me its de ulLiassonografia renal e 
ureLnjcisttJgrafia miccional. FsLa ultima podera mt3sLrar fistula 
reLo urinaria (sc presente). 

Alem dos exames ja mencitsnadtJS, deve-se soliciLar radlt>- 
grafia simples do borax c real Lear euidadosti exarnc clinico do 
etjrac^o. Sc l k mver suspeiLa de malformacao cardiaea, deve-se 
fa>:er o ccocardiograrria antes de qualqucr procedimcnto cirur- 
gico. Antes iniciar a alimenla^at3, deve-se proceder a sondagem 
nastigasLrica e confinnar a presenea da son da no esLomago pant 
exeluir alresia do csofago. 

Malforma0es Baixas 

Em fecem-nasddos et3m malFoirnaCoes lxaixas : o prooediinenLo 
de repan > prirnarici cm utti tempts, sem necessidade de et>kjstt3- 
rnia, esla indicado. Podcrn ser uLilixack-is tres abt3rdagcns basieas. 
Para a esLenose anal, em que a alicrLura anal esla cm posi.c;ao 
normal, a dilala^ao seriada, por si SC3 e, ern geral, euraLiva. .As 
dilala^oes sat 3 feilas diariamenle pelti rcsponsavcl, e a lamanhcj 
do dilaLador aumenla prt^grcssivamenle (inicia-sc com 8 ou 9 F 
e aurricnla-He, pn: >gressivamenle, ale l i ou 16F). 8e a alierLura 
anal for anLerior at 3 estincLcr externo ($.&., anus an 1 eriorizado) 
com dislancia peiquena enLre a abertura e o cenLm do csfincLer 
cxLemo. e a perineo esLiver inLegro, dcve-sc reaJi:<ar a anoplastia 
*CttfhackT. Esla ctjnsisLe em uma ineisat) esLendendc3-se do orificicj 
anal eelopiets ale a parte eenlral do csfincLer anal. aurnenUindo, 
desse modo, a abertura anal. Se houver grande dislancia enLre a 
abertura anal e a porciaO central do esfincter exLerno, pode-se 
realgar a anoplastia de iransfyosicaa, ern que a abertura anal 
anormal e Lranspt3sla para a posieao nonnal nt3 eentro do com- 
plext3 muscular esfincieriano e o perineo e reconslnjidt3. 

Malforma0es Intermediums ou Altas 

Os lactentcs com, malforma^oes intertnediadas ou alias neecssi- 
tam de colost(3mia como primeim tempo de uma rcconstrucaci 
em Ires cstadios. O colts e seccionadts na regiao sigmoidc, de 
tnodo <]ue t3 eok> pn3ximal e cxlerit3ri^ado comt> uma coltisttj- 
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mia c o colt,) distal, como umu fisLula muiosa. A sec^ao oompleUi 
do InLcsLino minimize o risco de exjn Lamlnat^Lg fecal para fis¬ 
tula retourinaiia, redutindo, lambem, o riseo tk scpse por 
infeccao urinaria AJcm disso, o intestine dislal deve ser avaliado 
niditJogi ^tn ^ntH pant deLerminar a Jcjealizatiio da fistula rcto- 
urinaria. O segundo tempo c ncalizado, cm gend, 3 a fi muses 
depots, c consisle na ligadura titiirgica da fi'sLula rclourinaria cm 
reLovagina I, seguida do alxiixamento do coLo re Lai cm fundi) 
cugo para a poslcao anal normal. A abord^etn sagilal posterior, 
descrila por Pena, e t) pmeedimcnlo mais fret j ucn Lemente exe- 
cuLado. J * Consists na deLermina^ao da local] £aeao do ccnLro do 
esfincLcr anal por eleLrt>esLLtn 1 ilflca o do perm ex )_ Faz-se, entao, 
Lima intisat) na linha media eslendcndo-a do coccix ate a parte 
anterior do perinco, passando pelt) esfinctcr, e a musculaLura dt) 
elcvadt)r e sccclonada ale que o reLo seja identifier do. 

A fistula do reLo para a vagina ou para o Lrak) urinario e fc- 
chada. Em seguida, o reLo e mobilizado, c a musculatLira perineal 
e reconsLruida. O Lcrccim c ultimo Lempt) oonsiste no fecha- 
mcnLo da eolcsUOtnia, que sera realizadt) alguns mcscs mais 
Larde. As dilaLaedes anais iniciam-.se denLro de duas semanas 
apris o abaixamenlo e dev cm conti nuar durante varies meses 
apris o fcchamcnLo da uolostotnia. 

Mais recenLcmenlje, um procedimcnLo cm tempo unleo foi 
dcscriLo para o tralamenLo das malforrnacoes anomeLais inLer- 
medriria e alia, por via 1 aparc )st:op i ca _ J1f Rssa Leeniea tem a van- 
lagern tedrica da colocatjao do netjnett) na poskjao central do 
csfincLcr e do complexo do el evador sob visao dircta e evita a 
neccssidade da scceao dcssas esrtruluras Ate o momenLo : c 
desconheddo o resullado dessa nova ahordagem a longo prazo, 
cxjmparaLivarnenLc at) meLodo sagilal posterior classico. 


A morbidade cm pacienies com malformaedcs anonetais 
relation a-se ct)m a presenea de anomalias associadas. O prin¬ 
cipal objeLivo ela corrc^ao da malfomnacao e a conti nencia 
fecal. Os faLores progndsticos quanLo a conLincntia sat) a alLura 
do defeik) e se t) sacro c normal. Sclenta e eineo por cento 
dos paticnLes tem evacuaeocs vokinLarias. Me Lade desse grupo 
ainda suja ocasLonalmcnLe suas roupas in Limas, cn quanLo a 
ouLra rneLade e consielcrada LOlalmenLe cotiLinenLc. A sct juela 
mais comum e a obstipacao £ impt)rlante que l)aja um piano 
pds-operaLorio para redu^ir a frcqucncia da eneopresc e 
melhorar a qualidade de vida desses pacienLcs, com t) uso de 
enemas diaritxs. 

PAREDE ABDOMINAL 
Malforma^oes da Parede Abdominal 

Os dcfcilos da parede abdominal anterior sat) re la Li vamente 
ffequentes e sao tralados por eirurgioes pediatrieos. Durante o 
desenvolvi men Lt) normal do embriao humane, o intestine 
medio hernia pelt) and umbilical e etsnLmua a cresccr. Na 'll 1 
semana gestational, o intcsLino medio reLoma a cavidade abdo¬ 
minal e execuLa roLaeat) e filxa^ao normals, junLamente com t) 
fetiiamenLo do and umbilical. Se o intcsLino nao rek)rnar, t) 
reeem-naseick) Lera as vlseerts abdominais protruindo direta- 
mente no umbigo, um proeesst) denominado (Fig. 

71-14A). annum haver uma membrana eobrindo o intcsLino, 
proLegcndo-o, assim, dt) liquido amniotico tireundanLe. Oeasit)- 
nalmenLe, a membrana podc romper cm algum mtsmenLo nt) 


Figure 71-14 Os dots principals dtititns da parede abdominal. A onfalocdc f_A) origina-sc no umbigo e cootcm uma membrana revest in do 
o intestino. Existc alta ineidencia de outras anomalias associates. Ao eontrario, na gastrosquise (fi) o defeito origina-sc no Lado direito do 
tunhigo, nao cxistc membrana eobrindo a.s viseeras c as anomalias associadas sao rclativamcntc infrequentes. 
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uLcto, diftcukando o dlagnbslico difetendal pda ccmfnsao com 
ouLro Upo dc defeilo da parede abdominal dcnominado g£i&- 
irtkstftiise (Fig. 71-14B). Na gastnxsquise, ao conLrcirio da onfa- 
looele, o dcfeiLo siLua-se sempre no lado dirciLo do umbigo, o 
cordao umbilical esla mLcgro e nuncacxisLc membrana cobrindo 
as visccras aljdominais. A rn orf jimc >rtalidade desscs defeitos nao 
e Lao elevada com o LraLamcnLo cirurgico. a nao scr que liaja 
anomalias associadas. Na ausencia dc ouLras anomalies graves, 
a sobrevida a longo praio e cxcclcnLc) 1 

Onfalocele 

Na tmfklocde, as visccras abdominals esLao cobcrLas por unia 
membrana fotmada por pcritbnio no lado interne e por amnio 
no lado extern o. O Lamanho do dcfeiLo varia desde pcquena 
atrcrlLira, aLraves da qual urna pcquena porcao dc intestine 
hernia, aLc grande abcrLiara, pcla qual Lodo a inLesLino e o fi- 
gado hemian], Na onfalocele, ao contrario do que ocorrc na 
gastnxsquise, ha al Lc rag bes dc carioLipo cm cerca dc 30% dos 
JacLcntes, cnlre as quais esLao incluidas Lrtesomias do 13, IB c 
21. Mate da mcladc dos recem-nascidos com onfaloeclc apresen- 
lam ouLras malformacbes I eves ou graves, sendo mate comuns 
aseardiacas, seguidas pdas TnuscultKJsqueleLicas, gastrolnteslinate 
c geniLourinarias. FxisLe, Lam bem, estreita associagao com a 
sin drome Bcckwi Lh-Wi edema nn (onfaloccJe, hiperinsulinernia, 
ma croglos si a) 

Avalia^ao Pre-operatorio e Tmtamento 

O LralamenLo imediato da onfaloeclc consisLc na coloca-gao dc 
sonda nasogasLrica ou orogasLriea paia descomprcssao e pro¬ 
ve tic ao dc disLensao das visccras cm razao da dcglulfeao dc ar. 
Dcvc-se provideticiar accsso venoso para a administrayao dc 
Jiquidos c dc anLibibticos de largo especlxo. A membrana deve 
scr coberta com Lima comprcssa Limida c csLcril. c o Ixebc pre- 
cisa scr transporlado para urn cenLro dc referenda Lcrciario dc 
cirurgia pcdialrica. AnLes do Lraiarnenlo cirurgico, dcvem-sc 
cxeluir allenrf&es eromossbmicas polenciais c anomalias con- 
gS til Las, csLas ultimas avaliadas por cuidadtxso cxamc fisieo. ra- 
diografias simples do toiax. ecocardiograma, se o cxamc fisiccj 
for sugesLivo de cardie 3paLia ctjngSdila siilijaccnle, c Liilrassisno- 
grafia renal. Como as \n sc eras eslao cciberlas ptsr uma mem- 
brana, pi3de-se poslcrgar a inLcrv-entJao ciruigica ale tjue ocorra 
medculosa avaliacao dc 3 nconaUx 

Tratamento Cirurgico 

Para o LratamenLcj cirurgico da tsnfaloccie cxisLcm divers as 
tjpeoes. cm grande parte di Ladas pelc3 lamanho da defeilo. Na 
maioria. dt3s castxs, o conlcudo da mcnilirana podc scr reduddo 
jiara o interior do abdotne, c a mcmbnrna c tcssccada com t3 
cuidado dc ligar individualmenlc (js vasos umbilicate. E,m se- 
guida, feeham-se a apK3neun>se c a pelc. O fechamenU) da ajx>- 
neurose podc ser faciliiladtj ccsm a auxilio dc matiobras manuais 
jiara alargar a parede anLcrirsr, bem Cejmo manipular rss ccjnLe- 
udos do inlcsLlno pr(3XLinaJ e disLaimente. 

Nas tjnfaloccles giganLes, a grau de dcsproporcao vlscerrsab- 
dominal impossibiJita o fechameritci primaritj, a que Lorna a 
tralamenL<3 cirurgico urn desafio. Uma p<3ssi[>ilidadc c o silo dc 
Silastic, que pet mite a reducao gradual das visccras para o 
iniericjrda cavidade abdominal em alguns dias. A monilorizaeao 
da pressao inLra-aljdcjminal duranLc a reducao podera cvilar cj 
desenvolvimenLo dc Lima sindromc etjmparLimcntal abdominal. 
Apos a reduoa(3 tc^Lal das visceras ac3 abdomc, o nconalo e le- 
vado a rsperao^o para fcchamcnLo formal da aponcurose c da 
pelc. As vc^es, nao e possivcl a fcchamcnLo da aponeurose. 
Nesses casrjs, a pelc c SLilurada e o pacienLc flea com uma 
hernia de grandes dirnensocs. Esla sera reparada apos 1 a 2 anos. 
QLiando a pelc nao podc scr fcchada por cima dcs defeilo. 


exisLem oiiLras cjpc'dcs, incluindo a aplica^ao Lopica dc uma 
solu^’ao antimicrc3biana (p. cx., niLraLo dc praLa ou a sulfadia^ina 
dc praLa) na parte externa da membrana. Com o passar do 
tempo, forma-se a Lccido dc granulacao, e, cm seguida. <3come 
epilcliza^ao da membrana. O re part 3 da hernia de grandes di- 
mensbes e fciLo algLLns anos mais Lardc. 

GastrosquiSe 

Na gaslrosquLsc, conLrariamenLc acj que tjcxjrre nos pacicnLcs 
coin onfalocelc, a risco dc anomalias asstjcladas nat3 c fre- 
qucnLc. A principal cxeccao a essa regra c a associaca(3 da gas- 
trtrSquisc com a aLnesia inlcsLlnal, iquc podera csLar prescnLe em 
aLc 15%. As atresias podem eompromeLer a inlcsLino dclgadtj 
on a eoio. A caLtsa da gastroisquLse c aLualrncnLe dcsconlicclda, 
ptirem a teoria prevalenLe c a dc q Lie resuke dc um defeilo da 
parede abdominal assoeiado a invoiucao normal da segunda 
veia UTTiliilical. Alcm disso, os neonalos etsm gasLrOSquisc sacr, 
CE3in ffequenda, pccjiicntjs para a Idadc geslaclonal c fillitss dc 
mullicrcs com bistoria dc us<3 dc cigarms, alctjol. drogas c in- 
gcslatj de aspirina, IbLiprcjfcno <3U pscudoefedrina dtiranLc a 
primeiro trimeslre. Ha rlsco 11 ve^es maior nos fiJhcxs de rnullie- 
res com men os dc 20 anos dc idadc. 

O LralamenLo cirurgico da gasLrosquise c semellianle acj da 
onfaloccle. As consideracbes stjbre as perdas lic|uidas dt3 LerOeito 
espa^o cm ra^ao dtj SnLcsLLn<3 cxposLo c o risco dc infeccao de- 
terminam cobcrLura mate eficaz. A prcscnca dc atresia cm urn 
pacienLe com gaslRxsquise podera ser Lralada p<3r diverse ss rncit3s. 
O inLcsLino podc scr simplcsmenlc rcctslocado para dcnLro do 
abdome para reoperaqao plane jada apos vaiias semames. Oulra 
alicjrdagem pcjdera scr a realizacao por esLomia proximal. Flnal- 
mcnLc ? ptxlc-se rcalizar a anastomose prinsaria. Kssa Lecniea c 
ranimcnLe aconsclhada, em virtude da poSsibilidade dc c 3LLLras 
atresias, bem come? das ctmdicbcs gcrais do inlcstint3. 

Nos porladorcs dc gasln>sc^uise, a inLesLino enconLra-sc ? em 
gcral espcssado : edcrnaciado, enLrelaqado c cncurLado. Nao 
esla csclarccido se isso c provocado pel<3 liquido amniblleti t3u 
por uma isquemia por conslricao, dccorrenLc do pequenti dla- 
mclro do dcfciLo da parede abdominal. Uma consequencia da 
diminuiqao do comprimcnto intestinal p<3de scr a sindrome dej 
inlcsLino curL(3. Tt^davia, mcsm<3 com urn tomprdmenLo inlcsLinal 
adccfuadtj, o inlcsLino numanescenlc ptsdcra aprcscntar altera- 
qbes dc moLiJidadc. dlgcStao c/ou abscsrcao. Essa lesao inLesLi- 
nal pre-natal c rcsponsavcl por grande parLc da morbimorliilIdadc 
pbs-opcraLbria. PraLicamenlc Ltsdos exs neonatos tern urn llco 
parali'tico prolongado no pos-tspcraUjrio. A nuLriqat3 parenteral 
c salvadt3ra ? poretn assc3cia-sc a colestase, clrnsse, hipcTLcnsatj 
porLal e insuficicncia hepatiea. 

Hernia Inguinal 

O LmLamentc3 da hernia inguinal (HI) c um dt>s ptcxxsJimcnlos 
cirurgieos mais frequcnLes no grupo ctarits pcdiatrico. PraLica- 
mcnle toda HT cm criancas 6 do Lipo indircLo c dc origem 
congcnila. A pcrsisLcncia variavel do ctmduLo pcriLbnio-vaginal 
forncce um espccLn.3 dc anormalidades : incluindo hernia ingui- 
nocscrotal, hidrocelc comutileante, cisto de c(3rdao ou hidrocele 
na{3 comLinlcanLc (Fig. 71-15) 

Incidencia 

A incidencia da HT varia entre c 4,4%, LraduZindo-se em 

aprcjximadamenlc 10 a 20 por 1.000 nascidos vivos. Em rcccm- 
nascidos pre-termo, a incidencia ptsde sc elevar a 30%. Aprtsxi- 
madamcnLc 1/3 das criancas cx3in HI Lem mcnos dc 6 mcscs dc 
vida, c txs meninos sao afetados ccrca dc 6 vezes mais quo as 
mcninas. O lado direito e acometido em 60%- o csc^ucrdtj, em 
3fWi c cm 10% sao observadas hernias bilaterals. A incidencia 
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Flgura 71-15 Variantes anatpmias da hernia inguinal c da hidrocele (De Cjox JA: Inguinal hernia of childhood. Surg Clin North Am 

65:1331-^2, 19A5.) 


mais alia do lacto dirciLo, cm comparacao com o esquerdo, 
relacLona-.se, provaveljncnLc, com a dcscida c obliteracao mats 
Lardias do conduLo peri Lonio vaginal do LcsLiculo dirciLo. 

Diagnostico 

A maioria das His aprcsenla-se como um abaulamento na re- 
giao do and extern o : esLcndendo-se paia haixo por dLslancias 
variaveis ale a bolsa testicular ou grandes labios. MuiLas vezes, 
a hernia c dcLccLada pdo pcdiaLra duranLc um exarne flsico dc 
roLlna ou e observada. pelc>s pais. Pode haven tambem, dear na 
regiao Inguinal. As consequcncias mais temidas da HI sao o 
cncareeramento c O posxivei esLrangulamenLo. mais frequenLes 
cm pnamtuiOS. Em razao do risco dcssas complicacies, toda 
HT cm criatiCas deve scr ope radii. 

As hidroceles sao constituidas dc Jiquido ao redor do Lesll- 
culo c/oli do cordao Quando a bidrocclc varia dc volume, pots 
sc e tic he com Jiquido proyenietite do periLonio, c designada 
comunictinlv. Dcvc-sc fazer o diagnosLict j difcrcncial com a hi- 
droccle n£io comuniaAnlv. pc I a historia dc variaeao dc tamanho 
no dccorrcr do dla c pda palpatjao dc espessamento do Cordao 
acima da Lcsticuio, no I a do afetado. A hidrocele comunicanlc 
c basicarncntc Lima HT pequena, na qual o liquido, poretn nao 
as estruLuras peritoncais. passam, pclo conduits. Por esse 
motive), Lodas as hidnocclcs comunieantes devern scr operadas 
como as HTs indiretas. As hidrocclcs nao comunicanles. at) 
conLrario, sao comuns cnlru SacLentes c devern Ler condtila 
cxpcctanLc por alguns mcscs. .As indicaedes para GperuCao da 
hidrocele nao comunicanLc sao a nao reabsorcao on a aumento 
dc tamanho, ate que fique grande c Lensa. O aparceimenLo 
agudo dc uma hidrocele pode associar-sc ao inicio dc cpldidi- 
mite, tumor tcsLieular, trauma ou tor^ao do apcndicc testicular. 
Nos casos dc hidrocele agLida cm que o examc do Lcsliculo c 
diftcLlj, a ullrassonografia da bolsa testicular podera forncccr 
imporlanLcs informaedcs diagnosLicas. 


O momento oportLino para a Opcnicao dc HT dc litti prematuro 
c conLrOvetso. O reparo preojce rcladona-sc corn rlsco dev ado 
dc fesocs das cstruLuras do cordacj, bem 00 mo cam maior inci- 
dcncia dc rccidivas c dc apneia asstxJada ao pruccdiincnto 
anesLcsico. Esses fa Lores devern scr pondemdos conLra maiorcs 
riset js dc encarceramenLo c dc cstrangulamenLo, poLencial risco 
dc pender o acompanhamento do padente c desen volvimento dc 
HI dc grandes pmporyoes habitada. Levando cm considera-tao 
esses faLc jrcs, a maior parte dos cirurgioes pcdialricos rcaliza a 
herniorrafia antes que o rcccm-nascidtj ten ha alia do ber^ario.^ 2 
Casts o nctrnaUj ja ten ha rcecbido aid ptira casa, a maior parte 
dos eirurgidcs pediaLricos prefete esperar t^uc eie ultra passe 50 
setnanas pr")s-conccpcit)nais (idadc gcstacional + idadc pds-naUil). 
Apt'is cssa idadc, o riset j dc apneia pos-c jperaLdria c nicntir. 

O rntjmcnLo pant o reparo da HT encarcerada c outro ponto 
imporLante, c c dcpcndcntc do sexo do jjacicntc c do conletklo 
no inlerior do saco hernia no. Nas metiinas, a csLrutura nao rc- 
duLivcl mais comumcnLe presen Lc dcnLro dc Lima HT c c j OvariO 
O ovario dcnLro do saco aprcscnla significative riset j dc Lor^ao 
e esLrangularncnLo. Eml h ira isst ) nao represen Lc vcrdadcira cmcr- 
gcncia cirurgica, cj LralamcnLtJ da HT deve scr realiiado cm um 
periodo curLtj dc tcrnptj (dentnj dc algLLns dias). 

Ntjs pacicnLcs com HT encarcerada conLendo intcsLlno, 
dcvc-sc tcnlar redu^ir a hernia, cxecLo sc cxistir cvidcncia diniea 
dc pcritoniLc. Esse proccdimcnLo ptjdc ncccssiLar dc sedaciit J 
intravcntjsa c cuidadosa mcjnittjri^acpatj. Sc a redu^ao ftjr Ijcm- 
succdida. a crianca c liospilali^ada c man Lida cm observa^ao 
duranLc 2-i a 48 floras. O reparo da HT so devera scr cxcculadcj 
apos tj perfudo dc obsena^ao, para tjuc haja regressao dtj 
edema Lccidual. For outro lado : sc a HT nao puder scr teduiida, 
a crianca deve scr levada rapidamenLe a sala dc operacao. para 
cxploracao inguinal. Sendo ncccssaria a rcsscccacj intestinal, 
cshi pode scr feiLa aLraves do saco herniario aljcrto, na maioria 
das vezes anLes do reparo da HT. 
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Quando a. criant;a Lem FI unilateral exi$tem etmtroversias 
quanto a cxploracao da regiao inguinal conlralaLcral. A princi¬ 
pal vanLagcm da cxploracao conLialaLcral e cvidcnciar e IraLar 
a prasenpa. de um processo periLonio vagina l paLcnte. Emlwini 
Ltm prOCfi&So paLcnte nao seja o meSmo que uma HI, Lima HI 
indircLa nao podc oeorrer sem cla. Uma vcz que cxiste major 
incideneia dc processo vaginal patenLc durante o primeiro ano 
dc vlda, muilos cirurgi bes restringem a cxploracao contralateral 
as criancas com menos dc 1 ano dc idadc. A Lem disso, muitos 
cirurgibes a dm item que a cxploracao conlralaLcral deve sct feila 
cm Lodas as mcninas que a p re sen lam HI unilateral clinicamente, 
uma vcz quo e rara a prolmbilidadc dc lesao das csLruLuras 
rcproduLoras. A avaliacao laparoscopica da virilha contralateral 
alravcs do saeo aberLo durante o reparo pode ser Lim metodo 
seguro e precise j para idcnLificar a presenea dc um processo 
vaginal paLente.^ 

Os dctalhes Leenicos do reparo da HI ja foram describes c 
consistent na ligaduia alia do saco hemiario, no nivel do and 
intemo. O teforpo da parede posterior do canal inguinal geral- 
menLc nao e nccessario. TS"a maioria dos casos, es.se pnicedi- 
menLo e ambulaLorial, com, o m ini mo possivel de morbidade. 
As complicacies da Opetaf&O da HI sao red diva, lesao do canal 
deft?rente, infcc^ao da ferida eirurgica c a tiidroecie pos-opera- 
Loria, porem, ocomern com ffeq ucnda inferior a 1%. 

Hernia Umbilical 

A hernia umbilical (HIT) ocorre eomo nesukado da pcrsisLencia 
da abertura do and umbilical . Em ate 80% dos casos, o fee ha- 
mento complete do and pode cjcorrcr ate os 4 a 6 an os dc 
idadc. A HU, ao conLrario da HI. raramente cursa com com pli¬ 
ca cocs. For isso, a maioria dos cirurgibes pcdiaLricos relarda o 
reparo da HU ate que a criant:a Lcnlia idade suficiente para 
frcquenLar o jardirn de infancia. A cxcegao a cssa regra c uma 
grande HU {> 2cm) , porque, nesses caso, a probabilidade dc 
regressao esponlanea e me nor. Aiem disso, hisLbria de cncar- 
ccramcnLo. grande sobra de pelc e pacicntes poriadores dc 
derivacao vcnLricul ope riu meal sao otLLras indiea^oes rdaLivas 
para o reparo. A lecnica para o reparo da HU geraJmente con- 
sisLe ern incisao semicircular Infra urn hi I leal, disseccao do saco 
hemiario, separando-o da pelc umbilical sohrejacenLe, reparo 
da falha na aponeurtxse, fixa^ao da base da pcle umbilical a 
aponcurose c fcehamenlo da pelc. 

Hernia Epig&strtea 

As hernias epigasLrieas (HEs) re presen Lam a Lerceira hernia mais 
ctjmum em erianeas. Fodcm-se manifestar em cjualc^ucr ponLo a<3 
kjng<j da linlia media do alxiome, entre o umbigo e (.5 apendicc 
xiftjidc. Nao devem ser e< jnfundi das com o grande dcfeilo da 
diaslasc dos retos al)dominais. A falha na aponcurose de uma 
HE e muilo pequena, porern permite herniacao da gordura pre- 
peTilonea] atraves da falha. Embflra cssa cjcorrencia nao imponlia 
risccj significative3 para paelente, o esLrangulamcnLe3 da gordura 
jirovoca dor ? hiperemia c edema. Esse quadro indica cxplorac.ao 
cirurgiea de mgencia, para exeluir o cnearceramento dc outers 
csiruLiiras mais importemles. Em razao desse faio c da proljabili- 
dade dc aumento progressive), a maioria dos cirurgibcs jicdiatri- 
ctjs recomenda a cjperaeao eieliva, t|ue c feila com uma pequena 
incisao Lransvcrsa sobnejaccnte a massa palpavcl. A gordura her- 
niada e ressecada e feeha-sc a falha da aptjncunxsc. 

Malformatdes Umbilicals 

Em geral, as maJforma^bes umlnlicais mais imporlanLes asso- 
ctam-se a comuni cacao anortnal com o Lrato gasLrcjinLcsLinal <ju 
com a bexiga. No periodcs neonatal, quando a ccjrdats umbilical 


nao eair esponUmeamente ou houver prolapso de mucosa ou 
Lccido dc granula-^ao na base do umbigo, ou mesmo dnenagern 
dc urina ou fezes pelo umbigo, de^ve-sc suspeilar dessas 
malfomiactjcs. 

A ccjmunieaejao do LraLo gastejinLesLinal com o umbigo ocor¬ 
re por meisj do ducLo tjnfalcjmesenterieo paicnLe. Quandt j a 
remancseenLe desse duck3 nao esta coneelado a parede abd<3- 
rninal, cle c conhecidcs cc3mt3 diverLiculo de Meckel. Quandfj a 
cornunica^ao csla alnjrta, ha saida de fezes pelts Lmnbigo. A 
conexao enLrc o ileo e o umbigo lambern podc natj ser paLente. 
e esse ctsrdao fibnxso pode servir como pt)nL<3 fixo inicial de 
um volvo esu obsLrucao inLeslinal. Sc litsuver saida de fezes 
(ducLcj paLente), esLa indicada a explor^jf^jO umbilical, nao 
sendo necessaries oulros exames. A persislcneia do ducto tjnfa- 
lomcsenLcrico c ressecada em di recao dcscendenle, ate a face 
conLramescnLcTica do flee 3, tmdc elc c ligado. 

A ctjmunieaCao da bexiga urinaria com o umbJgcj ocorre por 
mcio do uracr3 patenLe, que sc csLendc desde a cupula da Ire- 
xiga rcLroperiLoncal atj itingo da linlia media da parede abdo¬ 
minal anterior, ondc sc I iga a I rase do umbigo. Assirn, a diag- 
nbsLiccs c feikj, com facilidade, pcla ulLrassontsgrafia cia parede 
abdominal infra umbilical. Esse exame devc ser feilo sc houver 
drenagem umbilical dc Jiquido sugestivo de urina ou prolapso 
de mucosa ou Lccido de granula^ao apds a queda do ctslts 
umbilical. O IralarncnLo c a explora^ao umbilical, ctjm dlsscc- 
cao do uraco para baixo, aLc a cupcila da bexiga, imdc cle sera 
ligado. As vczes, exisLe apenas um simti; que se cslende por 
dlslancias variaveis do umbigo ale a bexiga, mas sem ctjujuni¬ 
cacao patenLe. Em razao da prcslrabilidadc de infeccao, do 
LintJLelio anormal ctjnLldo no sinm c da drenagcii] de mueo pelo 
umbigo, deve ser rcssccado de maneira similar a dcserila para 
o uraccs patenLe. Por fim, u cisLc3 de uraco nao se com u ni ca 
ncm com o umbigo nern com a bexiga. FrequentemcnLe, esse 
cisLo apresenla-se corno um alxscesst3 do uraco. Apds a drena- 
gem pcrcuLanca ou aberta do absccsso como LraLamenlts inicial, 
a persisLeneia dtj uiaco e ressecada. 

TRATO GENITOURINARIO 
Criptorquidia 

A cripk3rt|uidia (ou disLopia LcsLicular rDTl) e a akeracao dc 
difcrencia(_a<3 sexual mais ccjrnum e tsctsrre cii] cure a dc 2% dos 
nicnintis. A dcgcneracao dtxs Leslieulexs 03 m infettiJidade c o 
aumento nt3 risco de LLimorcs dc celulas germinativas nos Lcs- 
Licukxs sacj oonsequeneias da CfiptOrquidia. Apesar da iinportan- 
cia dcssa disfun^ao a causa dc DT nao fbi cselarecida na maioria 
dos paeicnLes. Ainda nac3 csla claro se a altera^acj peculiar ntxs 
Lesbculcxs cripLdn|uieos ocorre eomo resullado de um dcfciLo 
primaritj no desenvtsIvirnenLo testicular ou da nao descida dc 
um LcsLiculo nrsnsrial, que dcscnvol ve alLcra^dcs secundarias cm 
raziio da exposicao a LemperaLuras mais elcvadas 

A DT vcTdadeira deve ser difercnciada dtj cjuadrt) de Lesli- 
culo rclratil. CcralusenLe, (js LcsLiculos icLraieis chcgam a lH3lsa 
testicular a partir do canal inguinal com manobras manuals. 
Com o tempo, esses LcsLiculos descent csponLaneamente para 
a posi^ao ncsniial na bolsa LcsLicular. For isscj, nao e nccessaria 
a Lcrapia especifica alem do act3mpanhamenkj euidadoso a 
Jongo praZts. 

Quando sc palpa uma gonada unilaLeral no canal inguinal ? 
mas nao se conseguc Jeva-la ate a bolsa LcsLicular, a orquido- 
pcxia csta indicada. Na maioria d(xs centre js pcdiaLricos, esse 
proccdimcnlo e feiLo qtiando a crianca esta coni 6 meses dc 
vida, p<3is a opera^ao prcctjce pcrmiLe a dcsenvolvimenLo nt)r- 
mal das celulas germinaLivas apbs o naseimcnLa. A orquido^ 
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pexia c feiLa por inguinotennia. Etj] cerea de 90% das easos 
de DT, existc uma hernia. inguinal associada, que e corrigkk 
no mesme) tempo. O lesLiculo e o cordao sao mobilizados para 
ii bolsa testicular. Cria-se uma bolsa subdartica, por ineisilo 
scparada na bolsa testicular, e o LesLiculo c suLurado a fascia 
do musculo. 

Caso nao seja possivel deader o tiosttculo para a fejisa com 
a mobilka^ao,, pcde-se uLilizar a Lecnica dc L Fowler-SLephens. 
Nesse procedimetito, faii-se a Ligadura dos vasos do cordao. Em 
urn segurtdo tempo, o tesliculo e posicionado no escruto apdti 
o dcsen vol vimenLo dc circuk^ao CO lateral. Como ahernaLiva, a 
artcria e a vela tenth: ulares pc idem ser ligadas c reanasLomosa- 
das com lecnicas microvasculares para permilir a dcscida do 
lesliculo. 

Caso a gonada nao seja palpavel de utti I a do, podc-sc usar 
ultrassonografia cm RM para local hear o Lesliculo. Eli] scguida, 
pode-sc rcalizar a laparaseopia para facililar a orquidopexia cm 
para remover a gonada atrofiea. Quando a DT congenita surge 
apos a puberdade, rccomcnda-sc, em geral, orquiccLomia, com 
o objeLivo de evitar o desen vol vimenLo dc neoplasia. 

Intersexo (Estados Intersexuais) 

Em lodos os cmbriocs dos mamifcTos, os duclos nepnoduLivos 
primordiais masculino e feminrno eoexisLem por curLo espaeo 
dc tempo. Ha auseneia dos tesLiculos, o tiLero, as Lubas uteri- 
nas e o terco superior da vagina formarn-se de maneira auLo- 
noma. Siniilarmcnte, a genitalia externa desenvolve-se de modes 
autonomo no clitoris, nos grandes e pequenos labios. O desen- 
volvLmenlo da genitalia exLerna rnasculina depende da redu^ao 
da testosterona em di-hidrolesLosLercma pela endnria 5oi-rcduLasc. 
Ernbora o descnvolvimcnto para o sexo fern ini no autonomo 
possa oeorter sem os ovaries, no fenoLipo masculino, sao ne- 
ccssarios litti cromossorno Y funcionantc e esteroides an- 
drogenicos. 

Um bebe com gcnilalia ambfgua neeessila de avaJiacao ra- 
pida e euidadosa para que se cslabelc^a o sexo. A abordagern 
nmJLidiseipJinar e cssencial, com a parti cipacao de medicos 
experienLes em endocrinologia, nconalologia, genetiea e cirur- 
gia pediaLrica. A designa^ao impreeisa c precipilada dej sexo 
pode slt psieologieamenLe impaclante aejs pais e a erian^’a. com 
consequeneias para to da a vida. Avanyos na reeonsLruyats geni- 
loyrinaria petmitiram varias opetms aeeilaveis para harmcmi^ar 
a apareneia e a funeao da genilaJia exLerna ccjtt] o sexo de 
erlacao. Tres grandes ealegorias de anomaJias de descnvolvi- 
niento sao responsaveis pela genitalia ambigua em reeem- 
naseidos e serao diseutidas adianle. 

Pseudo-hermafmditismo Feminmo 

Na jsrirneira eategoria, as femeas geneLieas Lornam-se rTiaseu- 
I ini facias pejr causa da produeao exage rad a de esLeroides an- 
drogenieos. A causa rnais ccsmurn desse cjuadro e uro defeitcj 
cmdinatico envolvido na eonversacj de progestenona cm gli- 
ecjeorLieoieles e em mi nera loco rLieo ides. As muLatJoes no gene 
C\T J 21 (antericsrrnente eonheeido ctsrno vane de codijleiiclio 
da 21 -hidroxiLise) sao oisservadas ctti 90% dos casos. Esse 
defeito genetieo resulLa na sindrOtne ccsnheeida eomo hiper- 
piiixui adrenal congenita, Lamijcm chatnada de smdrume. adre- 
nogenital e dencjTTiinada pse u do - h e rn uljrv dii is rn o femirnno. 
Ernistsra essa sindnsuse possa oeorrer em menintss e rneninas 7 
a genitalia ambigua sc") e observada em meninas. Em virLude 
do ritmo de fotmajpao dtss orgaos intern os com rela^ao a fun- 
ciio adrenal no embriao em desen vc )1 vi men to, a genitalia ex¬ 
terna de erianeas do sexo feminine) sofre masculini^acilo 
signifieaLiva, ao passo que as esLruturas intemas (uLero. tubas 
uLerinas e ovaricss) sao normals. 


Pseudo-hermafroditismo Wlasculino 

O segundo grape) de anomaiias de desenvoivimen Lo resulta cki 
pniducao defieienLe, bem eomo da resposla ou da conversao 
ao androgenio errs machos gene tic as A sinLese defieiente de 
pelo men os eineo enzimas diferenLcs , neeessarias a con versao 
bem-sucedida de colcsLeroJ em LesLosLerona,, e a caiLsa mats 
frequents de genitalia am,i>Lgua em rneninos. A insensibilidadc 
andn>geniea resulta de rnuLa^oes pontuais em regie )es etKlifiea- 
doras e nao eodifieadoras do gene receptor de androgenio, 
Jevande) a fcnoLipos variaveis. A forma eompleta de insensibi- 
Jidade ancirogenica e cemhecida eomo sindnmie de JeminixU- 
edo testicular. Essa eondi(:ao e 7 ctti geral, diagnosLieada durante 
repano de FTT ctti uma paeienle pnesurnidamenLe do scxcj 
fern ini no. A presenea de HTs i >ilalerais eontendo gonadas pal- 
pa veis e reduLiveis sugere esse diagnc'isLieo. Durante a opera- 
cao, os testieulos sao deseoimrLos e a vaginoseopia reveia uttih 
vagina eneurLada, em fundo eego e auseneia do eolo uLerino. 
Nos easos de insensibilidadc androgeniea ctsmpJeLa, a erianca 
conLinua a ser eriaek come.) TTienina e sera submetida a remoepao 
dtis LesLieuios, com o objeLivo de evitar poLeneiais neoplasias. 
Ernbora ess as erianeas nao Leniiarn litero, o estrogenio exogeno 
e adminisLrado na puberdade, a fr.ni de prom-over e) desenvol- 
vimenLo das earacLeres sexuais seeundarios. A producao alterada 
da 5cc-reduLase dt3 gene tipo 2 evila a eonversats da testxjsterona 
em di-hidniLesLosterona nos leeidos genitais e leva a femini^a- 
Cao do macho geneLico em desen vol vimenLo. 

Diferenciagao de Gonadas Defeituosas 

O LeTceiro e ultimo ctunjunto de anomaiias envolve as muta-tjoes 
geneLieas que eausam auseneia de gonadas ou diferenciacoes, 
ineompletas ou assimeLiieas. Nessas eondiybes, a disgjenesia go¬ 
nadal pode envolver as duas gonadas (pura) ou apenas uma 
de urn Jado : eorni>inada com am resquieio do ouLn> I ado (mista). 
O iiiermafrodiLa verdadeiro e uma erianca com lesLieulo normal 
de utti iado e uma gonada eonLendo Leeido Lesticular e ovariano 
(pvolesLis) do cjuLro. Varias outras eottlbinagoes gonada is forarri 
deseriLas na literatura mediea. 

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA 

A liernia diafragmaLiea eongenila (HOC) e uma das malftsrma- 
coes rnais enigmaLieas da eirurgia pediaLrica. A iinddencia rela- 
lada da HDC e de 1 em 2.000 a 5.000 nascidas-vivos. Os defciLas 
da HDC manifeslam-se no Iado esquerdo na maioria dos easos 
(’E0%i). EntreLanto, em ate 20%, podern oeorrer no Iado direiLo. 
A HDC pode, lambent, ser bilateral, porem essa condieiio e ran 1 . 
Nao houve me Hi ora na sobnevida, apesar das diversas esLraLe- 
gias itie jv adorns de Lralamento, eomo a opera^ao intra-ulenj, a 
oelusao Lraqueal fetai^ a oseila^ao de aha frecjuencia ou venU- 
Jaeiio liquida parciai, o ECLS, o surfaelante exogene j e o use) de 
oxide) niLrico. t. dificil determinar a sobrevida exala da HDC, 
porem, cncontra-se na faixa de 70% a 90%.^ O ealeule) da 
sobrevida real e dificullado pele) fatt) de e|ue muiios portadores 
de HDC sae) naLimorios, e muitas series exeluem de seus cal- 
t:ulos de sobrevida txs iiebes c^ue naseem com outras anomaiias 
ee)mplexas assoeiadas." 

Patogenese 

A causa ek HDC e dcseOtiheerida, porem admiLe-se que rcsulte 
da falha de feehamenLo normal de) canal pleuroperitoneal ne) 
embriao em desenvoJvimcnlo. Desse me)do, as vise eras abdt>- 
mitiais herniam at raves do defeito posterolateral do diafragma 
e comprimem o pul mao ipsolaleral cm desen ve)J vimenLo. A 
liernia posLcrolaLeral e eejnheeida eomo hernia tie Bitchdalek e 
difcrcncia-sc da hernia congeniLa do diafragma ncLrosLcrnal an- 
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teromedial, denominada h£mia de Margagni A ootnpressao do 
pulmao resulta cm hipoplasia pulmonar, que acomete ambus 
uh pulmues, de modo quo c> pul mile j ipsiUiLeral e o mais afclado. 
Alum do desen volvimcnLo anormal das vias acneas, a vascula- 
turn pulmonar e smomial, pois a espeSSura muscular medial das 
arlcrtoias c exLrcmamenie scnsi'vel aos mu I Lip I os fa to res locals 
e sisLcmicos conbecidos que descncadeiam vasoespasmo. Por 
isso, os dote principals fat ores que dcLcmiinam a morbimorla- 
Jidadc sao a hipoplasia c a hiperlcnsao pulmonarcs. 

Quad™ CUnko 

O quadro clinico mate frcqucnle da FTDC e a angusiia respi- 
raLorla decorrenLe de hipoxemia grave. O rceem-nascido apre- 
senla-se dispneico. laquipneico e cianotico, com rclra^oes 
inlercostate evidcnLcs. O diameLro anleroposLcrior do lorax podc 
cslar au men l ado, e o alidomc pode ser ascavado. ExisLem Ires 
modes gerais de aptesenlaeao dos lacLenLes com HDC. No p ri¬ 
me iro modo, os sinais de insuflciencia respiraLoria grave se 
apresentam imediaLamcnle ao nascimcnto. Ncssc caso. se a 
diagnustieo pre-naLal ja foi estabeleeido, o parLo devc ser rea- 
Jizado em uma instiLuicao com esLrulura para ECLS, venLiJagao 
de alia frcqucncia e LraLamento neonatal avaneadu. Nesses 
neonaLos, a hipoplasia puJmonar podera ser grave o sufieienle 
para ser IncompaLLveJ com a vida. O nconaio podera, ainda, apre- 
senlar bipoxia de causa revursivel, come? hipovolemia e espasmo 
pulmonar grave. 7nfclizmcntc : nao extelern enteritis para a 
distLncao cnlre os neonaLos com hipoplasia pulmonar grave e 
os que apresentam estados reversivete. For isso, muiltis ncona- 
los com hipoplasia pulmonar ineversivel sao submclidos ao 
ECLS por periodo prolongado, anLes cjue se determine que sua 
condi^-ao puJmonar subjaeenLe e incuravel. 

No segundo modo de apresenLacao, que e o mals comum, 
o nconaLo apanenLa esLar ben] duranLe varias boras apds o paries 
(penodo de ^ lua de mcC) c, a seguir, comcya a piorar do ponto 
de visla nespiratorio. Os paeienles dessa eaLegoria podem-su 
beneficiar do IratamenLo para redurir a hiperlcnsao pulmonar 
e a hipoxemia. Teorieamenle, sao candidalos Ideate ECLA, p<jr- 
c^ue seu desenvolvimenLo pulmonar ja progrediu o sufidenie 
para manier a vida. InfelizmenLe. miiiLos neonatos desse grupo 
nao sohreviverrp mesmo etjm aptiio do ECLS. 

O iereeirej modo de apresenLaoat) clmica da HDC se da alem 
das prirneiras 2-1 boras de vida, oeorrendo em eerea de 1W a 
20% dos casos. MuiLas dessas eriantjas evidenciam dificuldades 
para mamar doenca rcspiraldria cmniea : pneumonia ou olns- 
trueao intestinal. Esse grupo de paeienLes apresenla o tnelhor 
progndsLietJ. 

Diagndstico 

O diagndslico da HDC e frei|uenternenie firm ado duranle a ul- 
Irassonografia pre-nalal de uma gravidez normal. O diagnosLico 
jicls-naliil e rekllvamente direto pois a radiografia simples de 
lorax mosLra o esLdmago (hollia gaslrica) ou a leas InLeslmais no 
interior do Lorax (Eig. 71-16). Pt)de baver desvio do mediaslino 
ccmLraiaLeral ao lado da hernia ou poliidramnio dceorrenie do 
estomago obstruido. HaramenLe, e necessaries urn EED. 

Tratamento Pre-operatdrio 

O LratamenLo da HDC de Lee Lad a in uiero iem orieniado a eirur- 
gia felal alierLa eomcj uma usLralugia paia remover a cxmiprussao 
das vteeeras abdominals e permitir rneihor desenvolvimenUj do 
pulmao. InfelizmenLe. essa inleR-en^ao apresenUi de alto riseo 7 
LanLo para a mae quanto para o feLo e natj tern demonsLrado 
vanlagens cguanto a sobrevida/ D Sul3sec|uente a isso, realizou-se 
a (jelusao da Lraqueia fetal, cjue poderia resullar em aeumulo de 


Jiquido puJmonar e esLimuJar o ereseimenUj do pulmao. Embora 
Lenliam sido deseriLas diversas Leenicas para a odusao da Lra¬ 
queia. incluindo o uso de baloes e esponjas e a aplicafao de 
grampos ex Lem,os, cj resulLado e um pulmao maitrr, porunj ainda 
anormale' ALuaJmenie, nao panece haver liase raeksnal para a 
inLen-'encao no feto cotn ei diagndsLieo de HDC. 

O LraLamenLo pos-natal da HDC e eomplexo, porem Lodos 
os esforyos devem ser direeionados para a esiabiiiza-c;ao do 
sistema eardicjrrespiraLorio enquanto se minimizam as iesoes 
iatxogetlieas das inLerven^des LerapeuLieas. Para olimizar a ven- 
iilaeao, e essenciaJ a inLLil>a^ao endoLtaqueaJ. E imptjrLanLe, 
Umiliem, a sondagem gasLrica para eviLar dislensao gasLriea, 
que pode agravar a cxjmpressao pulmonar, o desvit> do me- 
diasLino e a ventilaeao. A piora aguda de um, necinak]i com HDC 
pode ser proven iente de varios fat ores, incluindo a cxLubacao 
inadvertida. Devc-se lembnar, cntneLmLo, que, em razao das 
tcnLdivas agressivas de ventiJaeat), podera baver pneumoLo- 
rax. O pneumoLdrax em paeienles com HDC ocorre sempre 
no lado cofitrulat&rnl ao da HDC. Sn houver piora aguda, a 
deseompressatj do Lorax contra IaLeral por meio de pun^ao etsm 
aguiha podera salvar a vida e e necessaria antes da radiografia 
do Lorax. 

Os vasodilaLadcjrcs farmaeologieos pulmtsnares (.Lolazoli- 
na), o surfaetanLe, a venLilafao de alia frec|ueneia e o llscj de 
dxido ntirico, embejra uLilizadc js Lradieicmalmente, nao rnostmm 
rcsullados eonsistenies. Uma das eontribuicdes recenLes mais 
importantes para o tratamento da HDC e t) conccilo da ven- 
iilaearo leve com hipercapnia perrnissiva e liipcjxemia csLavel 
(tolcraneia de saturates dc oxigenitj pre-due la is aeima de 
80%). Com o uso dessa esLraLegia, 8tolar e cols, relaiararn 
sobrevida de 75,8%.^ 

Tratamento Cirurgico 

HisU jrieamcnte, o reparo da HDC era eonsiderado cmcigencia 
dnirgiea, ponjue se admiLia que as vlsceras abdominais no 



Flgura 71-16 Hernia diafragnmtica congenita. Notaxn-sc a ponta da 
semda nasogastrica c as evidentes al^as inte.?tinais eheias de ar no 
hemitnrax esquerdo 
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interior do Lb rax impediam a ventilacao. Mais recentemente ? 
vorificou-Se quo o csLrcsse fisiulbgLco rolacionado corn a ope¬ 
rate pnecocc acrescenta maior Lrauma e que a sobrevida nao 
aumenfca, quando comparada ao repano mais Lardio. For isso ? 
a mak'ma dos cimrgibes pcdiaLricos aguarda Lim periodo vari- 
avel (2^ a 72 hunts) para permiLir a csiabiltocao do nconaLo 
antes do realtor o neparo elrutgico 

A maioria dos cirurgifxjs-podiaLrictxs realiza a operaeao da 
HDC postern! aLcral por via abdominal, com LncLsao subeQSlal, 
embora a toracotomia lam bom proporcionc exposieao ado- 
qua da. Ax viscerax sao reduildas para a cavidade abdominal, e 
o defeiLo posLerolateraJ do diafragma e feebado com ponLos 
sc parados do fios nao absonnyels. Na maioria dos caxos (cerca 
do 80% a 90%), nao exisLe saco bemiario. Entietanto, quando 
identificado, devera ser rcssecado duranLe o nepano. Ocaxional- 
monte, o defeiLo e mtiito grande e torna o fcchamento primario 
iinptxssiveL Kbsxa siLua^ao, M muiLos rceiirstxs a screm uLi l to- 
dos, incluindo varios reLalhos musculares abdominais on Lora- 
cicos. O LLso do pro Los os, corno o Gorc-Tcx, Lotnou-sc mais 
general to do. A vanlagem da p rotes e b a suLura livro do Lcnsao. 
Os pnoblemas principals com as pm Loses sao o risoo do in¬ 
fo c^ao e a necidiva da hernia. Algurnas veisex, o comparLirnonto 
alnJorninal podo ser multo pcqueno para acomodar as vssccrax 
que so desen volveram na cavidade Loracica. Nossas eireunslan- 
ciax, pode-se realtor um silo abdominal, eomo no LraLamenLo 
dos defeiLos congenitus da parede abdominal. 

Apos a periodo pox-operaidrio Lnicial, muiLos lactenLcs com 
HDC apresentam morbidado permanents, quo. por sua vo2, do- 
man da cuidadoso acorn pan hamentu a long?) pra^o.^ iVJuilax 
erianeas quo sobrevivem ao LraLamento agressivo do insuficlen- 
cia rospiraLoria grave maniicslam dixturbios neurolbgicus, 00 mo 
deficicncias moLoras e cogniLlvax, aLraxo do desen voivimenlo, 
eonvulsoos e perda auditiva. Outrax d is fmlf&es sao o TCGE o a 
dismolilidado intestinal. Algumas motbidados comumentc 
enconLradas nos sobreviventes do HDC sao docnca pulmonar 
crbnica : escollose o pectus esccti&atum. 

DEFORMIDADES CONGiNITAS DA PAREDE 

torAcica 

Em bora oxisLarn divorsas eategorias do deformidados congenital 
da parede loracica, os dois tipos prinoipais sao o peclm isxcii- 
valllm e o ptictus cclrirutium (Fig. 71-17). O fxsetus uxctitMum 
e lam l>bm dosignadts Lorax cm funil cju afundadcj, sen do a de¬ 
ft jrmidado mals cornu monte eneonlrada ('ooroa do 5 vo^os mais 
COtnum tfuo n pectus carinatani). F 3 vo^os mais frot|uonte om 
lumens e e idonlifieadts no primeiro a no de vida em ooroa de 
90 % dos casos. 

Etfologia 

Apcsar do a elitdogia sor desoonbooLcIa, as anomalias das carti- 
lagens ooslais sac,) as mais froquontomente aooiLas. Divorsas c< m- 
diefjos conheoidas assc >oiadas ao pectus cjclXWO iUffl dovom sor 
aval Ladas na pro-oporatorio. Aproximadamonto 15% dos pacion- 
los tern osoolitjse. Albrn disso, dove ser consldorada a possibili- 
dado da sindn>mo de Marfan o prccisam sor real i^ados a avaiiatjacj 
oflalmolbgioa e ooocardjograma. Corea do metado dos pacientes 
aprosenla, pn>lapso da valvula milraJ e, cm ceroa, do 2%, ha 
malftjrma^oos ccjngonitas do conl£ao_ E Lamljbm frot|uonio a 
asma, ponom, natj so salso sc esla oonLribui para a desenvolvi- 
menLo do defoito -oll so ocOftre ctsmo um resulLadt) dole. 

Indicates Cirurgicas 

A Indloa^-ao clnlrgica mais comum para exs pacientes com defor- 
mi dados da parede Loracica e de {jrden] ostoLica. EsLe e um 
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Flgura 71-17 f'ectus excavatum (A) c peettts. carintiHim (E). 


grande probloma, ptirLioulamienLo para adoloseenles, <juo so 
proocupam com a imagejT] corporal, lovando a repcrcLLSsbes na 
autoesLima. Tot )rieamonte, a oortot^o dtj foetus vxctiVdlum grave 
moihora a func-at > oardlopulmonar. Entrotanto : apcsar do muilas 
decadas de exporioncia, nao ha ctsnscnstj t^uanLt) ao grau do 
oompromotimonto pulrntsnar, so b c|uo oxisle algum s produiido 
pela doformidado. Aposar disso, b importance faior a triagem das 
condlcoos cardiopulmtsnares antes da intetventpat) cirurgiea. 
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Avalia^ao Pre-operatoria 

A radiografia (anberopufiterior e pcrfil) avalia o grau do ifcfijr- 
midadc, hem cirrus detecta a ptesenca dc eseollose loracica. 
Para avaliar possiveis allem^bes rcsLrilivas ou obsLrutivas, in- 
dicam-se as provas dc fundio pulmortat. EsLas silo parti cular- 
mente uLcis so o componcnLo obslmtivo for rtssponsivo a 
brtmcodilaLadorcs. So houvet sopro ao cxarue fisico, o ccocar- 
diograrna c indicado. A T C permite o calculo do indices do Haller 
dividindo-sc o diS metro transverse} do tbrax polo diamoLro 
anion >posLerior, para docutnentar, do hsatieira mais objetiva^ a 
grav idado do dofoiLo. Essas medidas sac oonigidas pola Ldado 
o poJo scxo. 

Tratamento Cirurgico 

A eonretjao cirurgica do pectm excamtum nao dove scr foiui 
antes dos S an os do idado. porque podo rcsultar cm gravo de¬ 
ft jrmidado Loracica restriliva no pbs-operalbrio. ALualmcnLe, 
existem dois principals metodoS do eorreoao cirurgica. A Lccnica 
initial fed originalmertte deseriLa por RaviLch, om 19 ! i9, e por- 
jnanoeo son do o padrao para eompaia^ao do todos os oulros 
p rt K&d i mo n tos. O p nocedi men Lo d a plica do aos pacicntcs com 
pectm ex&ivettittn ou carftuifum e cons isle om ineisao sobre a 
deformidadc, rcsseecao subcondral bilateral das cartilagens eos- 
lais anormais, osLootomia osLernal e fixacao do oslcmo com 
lima placa retrosternal do act) inoxidavel. Esla d rornovida apbs 
6 mesos a 1 ana Os rcsultados dcssa Ldenioa sat) ex c dentes. 

Mais rcccniemcnle, descruvo-se urna tecnica minirnarnente 
invasiva para o LraLamonlo da pectus epccavatum, na qua! d 
passada Lima barra on] forma do C no plant) retrosLemaL do 
urn h cm i lb rax para t) ouLro. atraves do duas incisbos intorcoslais 
laterals. A barra e, on Lao, “Virada*, do inodo que a convex idado 
fit]Lie voitada para fora, e t) defeiLo da parede Loracica d Lme- 
diatamenLe corrigido. Essa Lccnica. ctinftjrrnc t)riginain]enLo dos¬ 
ed La por Nllss c cols./ 1 ovila a nooessidado dc relalhos pcilorais, 
rcsseecao dc cartilage ns o osLcotomia esLernal. A barra perma- 
ncec no local por do is anos, sendo, cm seguida, reimovida. Em- 
l>ora essa nova lccnica lenha popLilaridado onLro o publico 
leigo, ainda nao ft)ram domt)nstradas suas vanlagons sobre t) 
proeodimenLo classico do Ravilch. TJm cstudo prospccLivo esla 
om andaraenlo para avaliar isso. O LraLamonlo dt) peclUS cctri- 
nalum d realizado por moio do rcssccoao abcita da oarLiJagcm 
ct)sLaJ c fixaciio do eslomo : cotno doscrilo para o pectm t^xca- 
vellum. Mais rccenloincnLo, aplicacao do urn suporlo cxLcmt) 
ft)i dcscriUi para a corrooao do pectm carinalum * 1 

MALFORMA0ES BRONCOPULMONARES 

O apcrfciooamonLo na Lillrassonografia pre-natal propotx’it)noLi 
grando avanpo no diagnbsLioo das malfonnaybes dos pulmdcs 
o dos brbtiquitos principals. Algumas dolas pt)dcm Icvar a bbilo 
in u(ero : a mentis quo Lima inLcmacao fcial seja roaii^ada. Em 
tiLilras, o rcecm-naseido podo apresontar comprtimoLimonlo res- 
pimtbiio ao nascimonLo_, o alguns pacionLcs podom apresonLar 
infccoao porsistonLc on neoplasia mais LardiamenLc. 

Cisto Broncogenico 

Os eisLos broncogenioos sao, ern gcral, unicos o rovoslidos por 
cpitelio eiliado Cubt'iidal on oolunar c glandulas miaosisas. Apro- 
ximadaTTicnto 2/3 deis cisttxs esLaei no parent]Liima pLilmonaq o 
ti rcsLante d eneontrado no mcdiasLino. Os cisttis ptisidonadtis 
no parent ]Liirna pulmonar tom eomun icacatj com o brbtiq Like 
enquanlo tis situadtjs nti mcdiaslint) ntirmalmcntc nao Lem cti- 
Tnunicacat) oom a aivtire respiratbria. Emfiora aid 1/3 dtxs 


paeientos seja assinLtjmaLict) o t) diagnbslico Lenha sidti feitti 
por rncio dc raditjgrafia Loracica dc roLina, muitexs pacicnlos 
aprosentam quoixas respiraLbrias, cotno pncymtinias root)TTcn- 
Lcs, Losse, liomt)ptiso ou. dispneia. Em docorrcnoia dessos sin- 
Ltjmas, bem como dos rolalos dc neoplasia, nesses eisLos, ti 
Lratamento dc Lodtis os cisUis broncogcnicos c realiiado pcla 
rcssccoao. Ceim fret| Lion cia.. os eisLos mcdiaslinieos podem sor 
rcssceadtis com Ldcnicas minimamenic: invasivas. 

Sequestro Pulmonar 

Os soquestros sao maiformacbcs dt) pulrnao om t]u.e nao oxislo 
comunicacao i)rbnt]uica o, frot] ucnton-JonLo, ha Lima i rrigacat) 
sanguinoa sistdmica aborranLc. Pt)dom scr inlralobares, quando 
sc onctjnLram dcnlro do parentjLiima pulmonar, t)u exLraltibaros, 
quando sao rcvcsLidos pt)r pleura separada. Sat) raras as asso- 
eiatjftes dos sequcsLms inlralt)baros ct)m ouLras antimalias. Sao 
onct)nLradt)s nos segmcnlos medial ou ptisLcrior dos loiros in- 
forit)rcs. c ccrca dc 2/3 txjotreto nt) ladtr esquerdo. Em apro- 
ximadamento dos castis, o sct]uosLro intralobar d irrigado 
pt)r utti vast) sisternieo anbmaiti originarit) da at)ria infradiafrag- 
miitlca c It icaliiadt) no ligarrienLo pulmonar itiforior. Pt)r osso 
moLivo r d cssoncial a provlsao da local i^a^ao dcssa cslruLura antes 
da resscG^ao da malformacat). A dronagom vontjsa d, realizada, 
om geral, pola veia pulmt:mar infcritjr por dm podo oeorrer, 
tarn bem, pt)r meio dc veias sisLcmicas. Em ra/iit) dt) riseo do 
infccoao e/oii sangramonLt), t)s set]uosLros inLraltibates sao 
eomumcnle rcssceadt)s por sogmcntoctxjmia ou por JobecLornia. 
HisLoricamento, a angiografia ora oonsidorada um imptjrlante 
osLudo pre-opcraLbrit) para planojarnonlt) da resseetjat) do urn 
sequestro. Mais recenlcmcnte, a TC o a RM subsliLuiram a nc- 
oessidado da angiografia, pn)poroit)nando cxcolcnto maj)oa- 
monlo da irrigaciu) sangurnea. 

Os sctjuosln)s cxLralt)baros, ao eontrario dt)s inlralt)baros. 
t)ct)rrom, pnodominanLcmonlo, no sexo masculino (3:1) o sao 
eneonLrudos ot)m frot]ucnoia 3 vc^es maior no Jadt) cst]uerdo. 
Em ccrea do 40% dtis easos, ha van as an om a lias, como hernia 
diafragmaLica ptJsLerolaioral. eventraoat) do diafragma, ptidteS ex- 
cavaiutn ou carinalwm^ cislt)s do duplicat;at) o oardit)palias 
oongdnitas. Os sct|uoslros oxtralobaros sat), cm gcral, assinto- 
niaticcxs, pt)is nao (sa cotnunieaeao bmntjuica e o riseo dc in- 
fee^at) c Ixiixt). Assim, pt)dom scr enconLrudas muiLas dcssas 
niaJforma^bcs. FrequenLemcnLe, o achadt) durante t)uLros pro- 
oedimonLtJS ou a duvida diagnbsLica por imagens nao invasivas 
itidica a rcssccoat). 

Enfisema Lobar Conglnito 

O enfisema k>bat congenito (ELC) rosulta da liipcrdistonsao do 
um ou mais lolitjs cm urn pultnao hisLoJogieamcnto normal, om 
ra2ao do suptjno oarLilaginost) anortnal dt) brbnquio do lobt) 
actimetido. Essa area focal do colapst) iirbntfuico resuita cm um 
niecanismt) dc valvula com rcloncao do ar o aumento prtjgros- 
sivo da disLensat) ioliar. O mais frequente b a altoraeac > da car- 
Lilagom dt) brontjuit). EnLnetanto, a ct)mprossat) oxLrmseoa do 
brbnquio por um vase aborranLc podc. lambcm, Icvar atxs 
mosmt)s achados. Em ecrea dc nictadc dos easos, o Jt)l)t) supe¬ 
rior esquerdo b acometido c o rcstanto distril)ui-se igualmonto 
onLre os Jt>lit)s mbdit) e infetiotes. 

Os sin Lomas do ELC podem sor auscnlos a loves ou, mosmo, 
Icvar a angiisLia respiniLbria grave no periodo neonatal. Os pa- 
dentes assinLtjmaLictxs sat), muilas vezes, idenLifieados por radit>- 
gTafia dt) Lbrax do roLina, quo mostra area do liiporlransparbnoia. 
Nesses oast)s, sera prudcnLc a conduLa expcelanLc, sem ressee- 
^rat) pulmonar. Ooasit)nal.menLc, o El.C pcjdeta ser idenLi.ficado 
cTsri um paoicnle com pneumonias rccononlcs ou persisLcntos, 
t)u com dispneia progressiva. A rcssccoao do pulmao aeomo- 
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lido e terape utica e bem lolcrada. A apresenla^ar j de ELC no 
net yniiLc > podera ser a anguslia mspitatOria grave. Nesses casus, 
txs quadnxs clitiieo e radiografioo podem simular pneumoLorax 
hlperten$ivo, com grande tfesvirt do mediasLino. A cxAoc&g&o 
inadveitida de Lim dreno loraeico no pul mao disLendido pode 
ser caUL^rcjfici A LoraeoLoima imediala, com resseecaci do lobo 
envoi vido, pc xlc evkar o obito. 

Malforma^ao Adenomatoide CJstica Congenita 

A malforrnaeao adenoma 101 do ei'sLica (MAC) aoc mieLc uni unico 
lobo e c uma massa mulljcisLica de led do pulmonar, cm quo ha 
prolife radio das cslruluras broitquicas a eusLa dos alveolos. Ao 
contiario dos sa(uegttos, a. MAC Lem ctjmunicacao brotiquica, c 
a irriga^ao arterial e venem c, classicamente, a da ciieula^acj 
pulmonar normal. Existem Lies Lipcxs conforme o lamanho do 
cislo. O Lipo MAC Tea variedada macrucfsLiea e pode ter um 
eisto unieo ou inultiplos dstos com trials de 2 em de diametro. 
As lesoes do Lipo T silo responsaveis por cere a de 50% dos castxs 
e, em geral, nao ha an om alias asstxziadas. O Lipo MAC IT eonlern 
eistos revestl dos por epilelio res p irate rio, porem, silo me no res 
lern. As lesoes do lipo IT que associam-sc a outran anomalias, 
como agenesia renal, malforrnatjoes cardi'acas, HDC ou rnalfor- 
maeoes esquclcticas. O prognoslieo dos paeienLes eom MAC lipo 
TI e dependenLe das doen-^as assoeiadas. A MAC lipo TTT e eon- 
siderada mieroeisLiea e, a inspe^ao macroscopica, podera pareeer 
solida. Conludo. a analise microscopic a mosLra mukiplos cisLos. 
As MACs Lipo TIT frequenlemente eslao assoeiadas a um desvio 
do mediastino e a hidropisia nao imune c, em geraJ, Lem pnig- 
nosLico ruin* A operacao in ulcro Lem sides usada no Lratamcnlo 
das MACs grandcs, eom algum sucesso. O desen vol vi menLo da 
hidropisia nao imune e um dos principals faLores prognoslictxs 
e pode indicar a interventjao in ulera C shunl Loracoammotieo, 
loraeotomia fetal) 4 * Q traliimenlo pos-natal com resseedio pul- 
monar do paeienLe sinlomatico no penodo neonatal e relaLiva- 
menLe simples. Kos paeienLes assinLomaLietis eom pequenas 
lesoes deLccLadas pela ulLrasstmogjafia fetal, a juslifieaLiva para 
a resseeeao e mentxs elara. Como ha relaLos de malignizaj^ao 
dess its lesoes. assim como poLencial para infeeeionare aumenlap 
provavelrnenLe tod as elas deverri ser resseeadas. 

AFEC0ES HEPATOBILIARES 
Ictencia Neonatal 

Muilas erian^as manifestam doenca hepaLiea eronlea ou poLen- 
eialttienLe fatal ainda no periodo netmatal. Assim, o reeonheei- 
menLo preetjee e impcjrtanLe para o diagndslieo, LralarnenLcs e 
resullado favoravel. A ieLerieia e o sinLoma mais eomumenLe 
as sod ado it doenc:a fiepaLiea neematitl. A ieLerieia fisiologica (nao 
ecjnjugada) do recem-naseido e a mais frecjuenLe sendo <jbser- 
vada em ale 15% dtxs bebes a Lenno por volta das 2 semanas 
de vida. A eolestase e utti eslado paLcrlc'jgieo resultanLe da menor 
jirodu-cjao de liile ou da redueao dtf fluxef biJiar. For eausa da 
imaturidade relaLiva das enzimas envoiviekts na formaeiio e no 
transports eki lrile ? o reeem-nascido eneontra^se parlieularmenle 
jiropenso a desenvoiver eolestase em resptJsUt a ampla varie 1 - 
dade de siLiaaeoes, que nao esLao normalmente assoeiadas a esse 
quadro nos adultos. Assim, o diagnbsLieO difereneiai de eolestase 
e mais arnpltj ntxs reeern-naseidexs que nos adullcxs. 

Definigao de Hiperbilirrubinemia Patologica 

A possibilidade de doenca hepaLiea eleve ser considcrada em 
cjualcjiier eriantja i]ue apresente ieLerieia por mais de 2 semanas 
de vida. A hiperbilirrubinemia e etmsiderada palologiea se a 
hiiirrubina direLa (fraeat? conjugada) for superior a 1,0 mg/di 


ou representar mais de 20% da bilirtubitla l<jUi 1, t{uando o niVel 
de bilirtubina total for superior a 5 mg/dL. Qualquer erianga 
cam mais de 2 semanas de vida aprescnLando esse nivei de 
hipert^ilirrubinemia direLa preeisa ser submelida a invesLigac:ao 
complela. 

Diagnostico Difereneiai 

Em bora a lisla de ctjndlpfies asstjeiadas it eolestase neonatal 
seja longa, me ntxs de 15 doenpis respemdern por mais de 95 % 
da eolestase neonatal. A hepaLite neonatal idiopaLiea e resptjn- 
save! por eerea de 30% a 40% dos casos e earaeLeri^a-se ? h is¬ 
le jlogicamcnLe r pela idenLifieaeao da Lransforrnaeao de eel u I as 
giganlcs, sem evtdeneia de ouLras eausas de cxjleslase netmaUtl. 
O LraLamenlo e de supoite A aLresia das vias l^iliares e a segunda 
causa mais comum de eolestase neonatal, e o LraLamenLo eirur- 
gieo e urgenLc, para reestalieIeecr o fluxo biliar ver dlseussao 
adtante. A Lereeira eausa mais com urn de eolestase neonatal e 
a defieiencia de OL-i anllLripsina, uma doenea auLossc>miea reees- 
siva ijue resulta em proLeLna desdohrada que nao aLravessa a 
via seereLdria. A Taljela 71-4 mosLra oulras eausas de eolesLasc 
em erian^jas eom menos de 2 meses de vida. 

Avaliagao 

Na avaJiaeao da dtsenija fiepaLiea neonatal, e irnptjrlanLe fazer 
a dislin^ao entre os lipos de eolesLase: fisioldgiea, hepatoeeluiar, 
c^ue tern LraLamenlo elmieo, e anatomiea, cilxstruLiva, eujo Lrata- 
menuj e eimrgico. No [mhc eom eslado gerai acomcLido, a causa 
jirimaria (p. ex., sepse, hipoLiroidismti, alLeraeao meLabdlica) 
preeisa ser invesLigada e eonigida. Na ausenda de doenea he¬ 
patic a de l rase, o IraLamcnLo da etjndicao causal resoive a eoles- 
lase. A avaliaeic j eom exarnes complemcntares snelui substaneias 
redutcjias, na urina, antilripsim-ai e albumina e hemograma 
completo, eom provas de eoagulacao. 

A ukrassonogtafia hepalcjbiliar e exeeutada de manetra eon- 
eomilanLe aos LesLes diagncxstiecjs anteriormenLe meneionadexs. 
A auseneia de vesieula biliar e sugesLiva de aLresia das vias 
biliares, enc^uanUj a presenea de massa cistica fiilar sugene o 
diagnoslieo de cislo dci eoledoeo. OuLnas alleragftes nientss co¬ 
rn uns podc:m ser vistas a ulunassonografia, como ealeulcjs bilia¬ 
res ou barro biliar ou prese:n(:a de tumor obsLrudvo no hilo. 
Na avaJiaeao do bebe com teteneia neonaLal. o prcjeedimentcj 
diagnoslieo final e a biopsia pereuLanea do fi'gado. Esse exame 
fornece o diagnoslieo da doenea hepaLiea neonatal eom a maior 
preeisacj possivel. A cintilografia, crnliora ulilizada hisLorica- 
rnentc, aercseenLa muito poueo a combinacjao de ukrassonogra- 
fia e biopsia pereuLanea do figado, nao sendo mais empregadas 
rotineiramenLe. 

Atresia das Vias Biliares 

A aLresia das vias biliares (AVB) earaeleriza-se pela oblitera^acj 
pnogressiva (nao estaUea) dtss dueltxs biliares extra e intra-he- 
paldeoS. A causa e aLualmentc desconheeida, e a incidencia c 
de aprcjximadamenLe T em, 15 mil naseidos vivos. Ate o mo- 
rnento, nao exists Lratamento elrnieo para reverLer o proeesso 
obliLeratlvo c exs paeienLes c^ue nao sao subrnetidejs ao irata- 
mento cirurglccs desenvtjlvem cirrosc biliar, hipertensao portal 
e mortem por volta dexs 2 anos de idadc. 

Patologia 

Patologleamente, exs tratejs biliares eon Lem eel u I as inflamatc’itias 
e fitbrosas ao redor df)s miiiusculos duetcxs : que sao prtjvavel- 
TTienLe os remaneseenLes do sisLerna ducLal original. O diagnds- 
tieo hisLopaL-ologio) da dtsen^a e feilo polos segutntes aeliadcjs: 
prolifeni<J.o de duclos biliares, etileslase grave com fibstrucac^ 
e infiltrado celular inflamaLorio. Com o deeouer do tempo, cssas 
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Tabela 71-4 Causas mais Comuns de Colestase em Lactantes com Monos da 2 Meses da Vida 


COLESTASE 0 BSTRUT 1 VA 

COLESTASE NEPAfOCELULAR 

AFECCOES GENfTICAS E 
METABdLIOAS 

t 6 xica ou SECUNDARIA 

ALresia das vias liiliares 

HcpaLitc nconaial IdicjpaLiea 

Dcficicncia dc GT-anLitripsina 

Ca 3 Jesla.se aFkstsciada a nutriearj 

CisL(3s da coledoco 

Infecijao viral 

Tirtjsincmia 

parenLcral 

Calcukss biliares ou harm 

Cilomegalc 3 virus 

Galactosemia 


biliar 

mv 

ETipc >Llrey jidisme^ 


Si'ndrome de Alagillc 

Tnfeci;a<3 baclcriana 

C(3lcstase inLra-bepaLiea 


Bile espessa 

Infecijao do trato urinaricj 

familiar progressiva (PFIC) 


Fibnjse cLstica 

Sepsc 

Fibrose cisLica 


Ckslangilc esclerosanLe 
neonatal 

Fibrose hepaiiea ctjngcnita 
(doenca dc Carol i) 

Sifilis 

Pan-hipopiLuitarismo 
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alleracocs progridern pani fibrose, com cirrosc em esiadio final. 
Essa histoilogia e. cm gcral ? dislinla daqucla rcfcmnic a transfor- 
mac3k> cm cel alas giganlcs c a mecnxse hepatocelulaT, tjue sac 3 
catactetfsli Oils da hepatite neonatal, oulra eLioiogia imporlante 
de biped jillmibinemia direta do recem-naseido. Existem varian- 
tes da AVB, cnLnc das fibrose dos ducLos biliares distais com 
paLencia proximal (5%, forma considerada corrigfvet), fibrose 
dos ducLos biliares proximais com paLencia dislal (15%) e fibrose 
tanto dos ducLos proximais quanto dos dislais (80%). 

Diagnostico 

Nivels de bilirmbma dircLa Fieri ca superiores a 2,0 mg/dl. ou 
superiores a 15% da bilirrubina Lotal defincm a ojiesta.se e sac 3 
anormais, Lomando obrigaloria a sua ifivestigafao. O diagnosLieo 
tardio da AVB associa-se a pior prtignehstlet). A cone car 3 cirur- 
gica aprcscnta maiorcs Laxas de sucesso sc rcalizada antes dos 
60 dias de vida e rclaciona-se com o grau de fibrose hepaLiea 44 
Assim, a oportunidadu inieial para o sucesFio n<3 LiaLamcntcs 
dessa doenca l xiseia-sc no reccmheeimetito pt ecoce da Kipe-rbi- 
Jirrubincmia direta ancsrmal. 

A JisLa das causas poLeneiais de colestase em rcccm-nascldos 
c rdaLivamente longa. EnlreLanto, uma abordagem organixada 
c sisLematica permiLe, dc modo geral, estabeleeer diagnosLieo 
preeLso em poucos dias. Alem da hintona minuciosa e do exame 
fisico, devem Scr solid Lados cxamcs de sanguc e dc urina paia 
cultural bacLerlanas e virais, pesquisa de sulxslancias reduLonis 
na urina para exeluir galactosemia, Litulos dc IgM da s [fills, ei- 
tomegalo virus, herpes c hepatiLe B, dosagern (jq-anLitripsina 
seri ca e fenotipo, nlvei de Liroxina serica c Leslc do elc3rcL(3 no 
suor para exeluir EC. 

A ukrassonografia dti fi'gado c da vesicula hi liar e importantc 
na avaliaeat5 d<3 laetcnLe com colestase. Na JNB, a vesieula esla 
iipicamcnte diminuida <3U ausenLe, e os ducLes biliares exLra- 
iicpalieos nao pcsdcm ser visiJ^lizados. Sc a funcao sinLetica do 
figado for ncsrorsab a pnixlmo passo diagndsLico e rcalixar a 
biops ia pcrcuianea. Esla pc)dc Fier reali^ada osin ancstcsla local, 
c a acuracia diagndsliea cneonLra-sc na faixa de Nos casos 

em c|ue wa aehad(3s ck ultrassonogiaiia e da Isicspsia sao incon¬ 
el usivos, a einLiJ(3grafia iiepaLcsbiliar, usandcj^ie analogc3s do aeido 
iininodiacelico, podeia mcjstrar caplacaLi iiepaLiea normal, 
pcsrcm, auscncia da cxcreeao para o inLesLino. O uso de fcno- 
barbital antes da exame podeia melhorar sua Scnsibilidade. 

Tmtamento Cirurgico 

Se a biopsia 03 m aguJha e/cju a ulLrassoncjgrafia abdominal 
ftjrem conststetiLes ctJii] AM^, esLa indicada a lapantjiomia explo- 


radora a tnais rapido pcjssivel. O objetivtJ inieial da operacao e 
ct5nfinTiar o diagndsLieo. Estc rccjucT a dcmonstia^aoi da rema- 
nescenLe hi liar fibretico e a dcfinieao dii ausencia de pateitda 
proximal e dislal do ductcj, que e fcila pel a ecslecistocolangicj- 
grafia. A Lecniea elassiea para a corre^ao da AVB c a hepaLcs- 
potltsentenxsttsmia dc Kasai. Nesse proccdimcnLo, o duckj l)iliar 
disial e scccionado c dissccado proximalrncnLc aLe a nivcl da 
eapsula licpatiea, ondc c ressccado, juntamenLc aa remancs- 
ecnLe da vesicula biliar (Fig. 71-18). Rcaliza-se, entao, a liepati- 
c oj ej into sto mi a em Y dc Roux, com anasiomtisc dc3 ramo jejunal 
a placa fibrosa acirna da vcia p(3ila. AI guns ciruTgides preferem 
LLLonkorbar o fiuxo pos-nperatorio da bile ptsr mcic3 da estomia 
em duas bocas. Considcra-sc c{ue esFie re curse 3 c capa^ dc 
redu/ir o riseo de colangiLc. mas cssc faLcj deveri scr, alnxia. 
defi niLi vamente ec jmpre >vad( >. 

Tratamento Pos-operatorio 

No pds-opcraloritj, a uso dc sais biliares cnlercticos orais, ccjiiicj 
a aeido urscjdescjxictSlioo, podcri facllitar o fluxc3 da bile.' 1 "Alem 
dlFiso, sat3 indicados a metilpredtiisoJona eomo agenle anLi- 


Porie do figado 



Rgura 71-18 Hcpatoportocxitcrostomia de Kasai para a atresia das 
via.s hiliares. Os ductos hi Hares cxtra-hcpaticoa c a vesicula hiiiar 
fciram removtdos. A pLaea fibrosa do dueto hepatieo c scecinnada 
acima da bifiircaiL^o da vda porta (VP) c da artcria hepatica (AH) ? e 
urn ramo jejunal do Y dc Roux c suturadn a esta plaea para ohtcr a 
drenagem da bile. (De Grosfeld JL, l-'it7geraid JF, Predaitia li, et al: 
■■Jlie efficacy of liepatopoitjr>entemstoiny r in biliary" atresia. Surgery 

106=692-700, 1989.) 







Capftula 72 Cirungia Pediatrica 1947 


irtflamaidrk^ e suifameLesxaJajl-Lrimelejprijj], piira a profilaxia 
antimicrobiana si longo prazo. Apos a hcpiiLoptiitoefitcrtxslomm, 
urn disLurbio seriex porem cornum, e a colartgite tjue podera csLar 
assoeiada. a parada do fluxes i >1 liar. Os episejdios de cejlangile 
silo LraLadt 3S com inlernacao, rddraLaeacx anlibidtlcos inLravcnex- 
sos dc largo espeeLro, estercildes e, oeasicjnalmenLe, por reex- 
ploraeao cirurgiea eia ponoenLerosLomia. 

Resultados 

AproximadaTnente 30% dess lauletiLe submetldos a hepalopejr- 
lejenLemsLomia antes dejs 60 dias de vieia aprcsenLam prognos¬ 
tics bom a longo prazo e nao neeessilam de transplants de 
fifgado. As erianeras corn mais idade e as quo demonsLram e vi¬ 
deo eia pre-operaLoria de fibrose cm ponte a. biopsia hcpatica 
evideneiam pior prognostieo. Nesses casos, a I guns ciruigiocs 
preferem se atxsler de execuLar cj proeedimenLo da portesenLe- 
roslomia e, siinplesmenLe. coloeam o paeienLc na JisLa de espera 
para a IransplanLe de fljgado. Os pacienLes rcsLanl.cs, que foram 
submetldos a porLoenlerosLomia, desenvolvem fibrose hepa- 
lica progressiva, com rcsullantes hiperLensao porta e eoIcsLase 
pnjgressiva. Para esse grupo, o transplante de figado associa-se 
a sobtevlda de aproximadamenLe 79%-’ 17 A AVB e, atualmenLc, 
a indiea(:ao mais comuin para o LransplanlLe de figado pedia- 
Lrieo. 

Cisto do Coledoco 

Urn aumento cisLico des dueLo bi liar com urn e dentsminado cisto 
do coledoco. A organizaciiO anaLomica InieiaJ foi pessLulada por 
Alonso-Lej c cols., cm 1959, e teve sua e:lassifieaeao aluaiiEada 
conlbrme rnoslxa a Fig ura 71-19. Os cislos Lipo T representam 
RQ% a 90% dexs easejs c sao simplesmenLe dilaLaqocs eisLieas do 
dueLo biliar comum. Os eiskss lipo IT silo represen Ladtss eoirio 


um divenicuio derivado do dueLo biliar eomurn. Os cislos Lipo 
ITT sao, tambem. denominados colcdococclcs c aeometem a por- 
eao inLrapanereaLica do dueLo biliar eomurn e, frcquenLcrnenlc, 
envoi vcm a arnpeda de Valer. Os Cislos Lipo TV saes ess segundos 
em frexjueneia e Lem dilalaeao tanto dtxs ducLos biliarcs intra- 
hcpalic(xs quanto dos exLra-bepalieos. Nos eisLos Lipej V, somcnle 
os duelejs inLra-hepaLicos cncotlLram-se dilalados. 

A fisiopalologia dess cislos do coledoco perrnancee mai eom- 
preendida. Em uma das Lcorias, o refluxo das enzimas digesLi- 
vas panercaticas para o dueLo biliar em deeeirreneia de juncao 
duclal panereaLieobiliar anomala res u I la em lesa-o do dueLex Ern 
oulra Leoria. a obslrueao persisLenLe cm LransiLdria dej dueled 
ijiliar dislal pejderia exslar presen Le. 

Apresentagao Cimica 

Embora os eislos do eededejeej possam prodiedr sinUjmas em 
qualquer faixa elaria, a maioria Lejrna-se elinieamenle evidenle 
na primeira deeaeJa de vida. A Lriade de massa no (|uadranle 
superior direiL<3. dor abdominal e ielericia c aliameriLe sugestiva 
do diagnexstieo. Em alguns paeienles, podera haver paneteatiLe. 
Em erianeas maissres e em adulLos, a apresenlaqilo prjdera ser 
niais insidieisa e incluir ecjJedcjcyjJiliase, eoiangiLe e cirrose cam 
progressaei para a hiperlensacj ponal. Em ale l6% dos aduluxs 
com eislos do eolcdoeei encesnlra-se degenemcao maiigna. 

Avaliagao Pre-operatoria 

O tnetexlo diagnesstiecj mais uLil para exs cisLrjs do coledoeej, 
alem das medidas de rolina eJas dessagens dos nfveis sericos dc 
biilmibma, ft jsfaiase alcalina e amilasc, c a ulLrassemografia. Uma 
vez demonslrada a dilala^ae) dexs duclcxs i 31 1 i ares exlra-hepaLietxs 
em uma crianfa, nar 3 sae> necessaries oulrcxs exames. A coleeis- 
lopanereaU3grafia retrograda endesedpica pne-c3peraL6ria, ernbo^ 
ra raramenle necessaria, podera forneeer infomiacbes adieieniais 



Flgura 71-19 Classificacao anatomica dns cistos do eolcdoc<i. file Sigalet DlL Biliary tract disorders and portal hypertension, in Ashcraft 
KW, Sliarp RJ, Sigalet DL : Snyder CL ledsj: Pediatric Surgery, 3rd ed. Philadelphia, WB Saunders, 20fM), p. 
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aeerca da anate)mia panueatobiliar ductal e orientar a lomada 
de deeisao snlraopcTaLdria. 

Tmtamento Cirurgico 

O prooedimetito definitive para e> IralamenLe) dos dstos do 
coledoco Lipos T c IT e a excisao toLal dt :■ cislo com hepatico- 
jejunosLomia cm Y de Roux. Nos cases cm quo exisle inflama- 
cao important^, e impossiVeJ dissecar com segutanca Lode o 
Irajelo do dsto a parti r da supetflcle an Lent >r da vcia porta. 
Nessas eircunslancias, pode-se res so car o revcstimcnLo interne 
do cislo, deixando intada a porgae> cxLcma da sua parcdc. Os 
eistos Lipo HI sao abordados pcla aljcrtura do duodeno. resse- 
cando-sc a parcdc do cisLo, com o cuidado do rcconsLruir c mar- 
sup iaH/ear exs duclos pancrcaLiee>biliares remancsccnLes na 
mucosa duodenal. Nexs cislos lipo TV. a resseegao do ducLo hi liar 
c" conjugada cum disseegao hilar lateral, para que a anastomose 
jejunal seja realizada junto aos eistos inLia-hcpaLicos mais info- 
riores. Sc os cisLos intra-hcpaliccxs esUvercm confmados a um 
unico lobe on segmcnlo, podera scr indicada a resseegao hepa- 
tica. O LralamenLo dtxs eisLos Lipo V envoi vendo audios os lobos 
e cm gctal paliaLivo, cam tubus LransepaLicos ou em II, aLc que 
o LransplanLe do figado seja rcallzado. Os rcsullados pos-ope- 
ra tones da rcssecCacj dos eistos do coledoco sao cxcelcntes. 4 * 

TUMORES SOLI DOS DA INFANCIA 
Neuroblastoma 

O neuioblasLoma (NKQ, a neoplasia abdominal mats comurn em 
crianCas, corresponde a 6% a 10% de Lodos as cancercs infantis 
e a 15% de locks as mortes pcdiatricas por cancer nos Esladtxs 
Unidexs. A incidcncia global na populate) c de 1 caso por 10 
mil pessuas, com cerea dc 525 novas castes diagnosLicadtxs a 
cad a ant) nexs Esiadexs Unities 

Localizagao 

Esses tumores Lem origem na crista ncuial e, por isso. podem 
surgir cm qualquer parte at) leingo dos ganglios simpaticos ou 
na modular da suprarrenal. Em bora csscs Lumorcs possam 
tKJt)rrer em qualquer local, desde o cercbro ale a pelvc, 75% 
sat) primariexs dt) atidome ou da pelvc : c a metade deles ocoitc 
na rnedular adrenal. Vi tile por cento dos NRLs orlginam-sc no 
TTiediasLino posterior e 5%> no pcseogo. A idadc media ao diag- 
ndstict) e dc 2 anos. Cerca dc 35% dos casos ocorrcm em laden- 
tes com menus dc 1 ano dc idadc c menus de 5%, em criangas 
coin mais de 10 anos. 

O NRL. e um tumor enigmatieo, capax de rapida pnogressao 
em algumas criangas e de regressao esponlanea em ouLras : par¬ 
ticular men Lc nas menores dc 1 ano dc idadc. Aproximadamenle 
25% dos paclenLcs aprescnLam mass a unica t^ue podc scr eurada 
coin operat-ao, cntjuanLo a mait)ria manifcsla docnca cxlensa 
JcjccjmegicjnaJ t)u inclaslaLica. Ncssc ulLimt) grupo dc pacicnlcs ? 
t) progndsLiccj geralmenle c ruim, cam stibrevida global inferior 
a 30%. 

Quadro Clmico 

Os sin Lomas do NRL dependent dc vaiios falt)rcs, incluindo a 
local do lumt)r primario, a present:^ de docnca mctasLaLica, a 
iditde do pacicnLe, Ijctti catno a aLiv idadc metabolic a do Lumor. 
A aprescnLa-^ati mais comum e uma massa lobular flxa no flan- 
co, (jue cursa cm dlre^ao a litiha media do abdorne. Lrnliora a 
massa abdominal possa scr notada cm uma crianca assinloma- 
tica, t)s pacicnLes podern-sc queixar dc dejr abdominal, dislen- 
sao, perda de peso ou anorexia. AlLcratjbcs funci<jnais do 
inlcsLino ou da bexiga ptidcm ler origem na compressao di reLt 


dcssas eslruLuras pelt) Lumor. Os Lumorcs ccrvicais pt)dcm-se 
a pruscnlar como massa pa I pave I ou visivcl tiu cslar associados 
a estridor ou disfagia. As massas mediastinais postcriores sao, 
cm genii. deLccladas pel as nidlOgraftas simples do Id rax cm 
uma CriatKJa com sitidrome de Ht)rncr. dispneia t)u pneumonia. 
Alcii] disso r t) Lumor podc-sc csLender para o imLcrior do forame 
neural e causar sintt)mas de Ct)mpressao da medula cspinhal. 
O NRL Lcnde a melasLizar para a cortical dos ossos, a medula 
6 ssea e o ffgadtx Nesses east)s. os pacientes podem manifestar 
edema e dor L)caliy.ados, nodulos ou dificuldadc paia dearnbu- 
latjatx A meLaslase perit)rbilaria aprescnla-se clinicamentc com 
proplosc e equimose (designada olhos de ,! panda : ' ou de "gua- 
xinirn 1 "). A infiJLnicat> da medula dssea pelo tumor podc resullar 
em anemia e fraque^a. Em lacLenles, as meLasLases do figado 
podem cneseer rapidatnente, catxsandt) hcpaLomcgalia macieaL e 
dificuldadc rcspiraLoria. Nesses cast)s ? serao necessarias venLi- 
lacao mecanica e descomprcssat) eirurgiea. As lesocs ineLasLa- 
Licas a pele produ^em lesao caraelcristica scmelliantc a "miifjhi 
de mirLiltf. 

Nti paeienLe com NRL.. ptjdern ocorrer numerosas Sitidromes 
paranct jp I asicas . Ataxia, ecrebelar, me jvimenu >s invt)lunLarios e 
nisLagmo canicLeri^am a sindrome da “danpi dexs olluxs e dos 
pes 1 " A excess iva scctcCao dos polipcplidcos 

intestinal s vastralivos ptjdera levar a diarreia ac^ut)sa rcfmlaria. 
Em, ra^ao da prtjdu^ao exeessiva de caLecolaminas pelt) tumor, 
a hiperLensao ptjde ser grave. 

Avaliagao Pre-operatoria 

Ernbora a avaliaeat) hisLologica de) Leeido seja neeessaria para 
esLitxJeccT e> diagnostict) defmiLivt), ptjde surgir ako grau de sus- 
peieao a parLir da bist(">ria e do examc fifsieo. Os exames Jal)o- 
raLt)riais iniciais devem ineluir hemograma eompleto, eleLmliltxs 
sedeejs, ureia, ereaLinina e provas de funcao bepaLlca. Dev r e-se 
colctar amosLra de urina para dosagem de meLa belli Ltis das cate- 
colaminas, t)s acidtjs homtjvanilict) e vanililmandelico. Alem 
disst), vadtis t)uLrtxs rnarcade>res bit)t]uimicexs apresentam relc^ 
vaneia prognostics. Niveis sericos de desidreigenase Jatiea aeima 
de 1.500 TJT/mT., de ferriiina scrica aeima dc li2 ng/inL e niveis 
de enoJase neure >n iocspeci'fica superiones a 100 ng/mT. asso- 
ciam-sc a dt)en^a avancada e a baixas taxas de sobrevieb. 

A TC e/tju a RM sao os exames preferidexs para caracLerixar 
a locali^a^at) e a exLensao do NRL. Esse lumtir infiltra-sc, fre- 
Cjucntcmente, as eslruLuras vast: ul arcs (Fig. 71-20). Por isso 7 
muiLexs Lumt)res tjuc eruzam a I inha media geraJmcnte saei ir- 
resseeaveis. Dcvem-se rcalixar a TC dt) Lc‘>rax : . para cxeluir 
mclaslases pulmtmarcs, c a dnLiltJgrafia dssea, para idenLifiear 
potenciais mclasLases ersseas. Alem disst), um dos melhores 
exames iseiladexs para documcnLar a present a dc dejenya mclas- 
taLica c a rneLait)dobcnzil guanidina radiomareaeb (MTRG). O 
mickigrama e a biopsia dc medula eornpleLam o esladiamenLo. 
A Talicla 71-5 mosLra t) sisLema de estadiamcnlo international 
do NRL. 

Apcsar dc ss imagens a<) diagndstico rnosLrarcm, na maioria 
dos casus, Lumores irrcssccavcis, o diagnostict) d-efiniLivo e feito 
por biopsia incisional ou pe>r agulha. O NRL Idetltifleado dcnLro 
de> asptrado da medula dssea ou por biopsia dc medula dssea 
pt)dcra ser sufieienLe. 

Fatores PrognoBticos 

Os estudt)s ciLogeneLicexs fornecem importantes iilfOrtnacues 
preignexsLieas e podem nortcar t) tratamento. Um dos classicos 
faLtjrcs indicative xs da rapida progress a o do Lumt)r c do mau 
prugndstict) c a amplifica^ao do t)nct)gene N -myc. Alem disso, 
o ganhei de maLcrial geneLieo do brat:e> de) cromossomei 17t| 
iLssticia-sc a dele-gat3 do cn>me>ssome> Ip e a amplifieacae> N-mj-c, 
sendo alLamentc prcdiLivt) de pre>gndstiet) ruim. 4:V Os tumores 
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Flgura 71-20 Neuroblastoma, Tt] do abdomc demonstrando grande 
neuroblastoma ao redor da an rta (sfria) e desloeando o para 

a dircita. Podem ser observadas areas ponrilhadas de calcifka^ocs 
por todo o tumor 


dipJoidtfS Lem prognostico desfavoravcl, ao passo que os hiper- 
diploidcs apresentatri melhor prognfetico. Ademais, a expres- 
sao do protonctigeite 77? K associa--se, inversamente, a 
amplificatjao N-mjyc c Hem urn prognosLico mats favorivei. A 
expressao da prole Lna assoc iada a rcsislencia a mu l Li plus 
drOgas c assoeiada a prognosLico ruim. Alcm dos estudos 
citogerielicos, o prognosLico depende, Lam hem ? da dassifieacao 
paLoldgica, conforme proposLo por Shimada e cols ., 50 Icvan- 
do-sc cm con La o gran dc diferendacao, o indice miLotico— 
medio cariorrexis c a present; a on auscncia dc estroma. 

Tratamento 

O aLi_ial IralamenLo do NRL e multivajiado, com intcTvendlo 
drtjigica, quimiolerapia, radiolerapia e, occasional mcnlc, imuno- 
Lerapia A rcsscct;at) cirurgiea do tumor primario e dos linft mo¬ 
ds w> adjaccntes e o objelivo, e podera scr curativa para txs 
csladios 1 c 2 da docnca. Na maioria das vcics cm que o Lumor 
e irressecavel, o proccdimenLo inicial e a biopsia incisional c 
seguida. a neavaliacao quanto a posSihilidadc dc resseetjao apos 
Lcrapia adjuvanLc. Ape is a lcrapia ciLorreduLora, a russcc^uo 
cirurgiea pode scr a unica optjao para a sobrevida a longer 
pra^o. nccessaria, tambem, a disscccao metlculosa dos prin¬ 
cipals vasos sangurneos quo, rnuiias vc£es, esLao no interior do 
Lumor. Esses procedimcntos sao, com frequencia, dc Jonga 
duracao c associam-sc a sangramenltxs imponanlcs. 

Sobrevida 

As edan^as dc qualquer idadc porladoras de NBLs local izadtxs 
c os JacLcnles com mentis dc 1 ano de idadc Cam docnca 
avancada c earaclerisLicas favoraveis da docnca aprcscnlam alLa 
pRibabilidade de sobrevida livre a Jongo pra£o. EntreLanto, as 
crianeas mais vclhas com esladitis ivaneados Lem chance sig- 
nifiealivamcnlc men or de cura, apesar da lcrapia inLcnsiva. O 
prognosLico depende dc esLraLifi cacao dos pacientes nas caLe- 
gtjrias dc riseexs liaixo, inLermediario ou alio (Taiicla 71 - 6 ). Esias 
Ltssociaiii-sc a indices dc sejbrcvida superiejnes a c 

10 % a, 20 %, respccti vamenlc . 51 

Tumor de Wilms 

O minor dt: Wilms (iw) c urn Lumor embrionario dc origem 
renal, sendo cj Lumor renal maligno primarie> mais comum da 


Tabela 71-5 Sistema de Estadiamento do International 
Neuroblastoma 


estAdio 

derniqAo 

1 

Tumor iocaJi^ado compJeliiTTienlc res sec ado, 
ctim ou sem dtx. b n^ra residual micrcjscopiea- 
Jtnfonodos ipstjlalcrais reprcscntaLivtJs, 
ncgalivtjs micusscopicamcnlc para Lumor 
(ganglios unidtxs ou removidos cam a Lutthit 
piirnado pedem scr p(xsiLivtxs) 

2A 

Tumor loCali^ado : com rcsseccao incomplcta; 
[infontdos ipstilalcrais reprcscnliiLivcjs nat) 
adcrenlcs c m icTosci ipicamenlc ncgaLivtis 
para Lumor 

2R 

Tumor locali^ado. cam on sem resseccao 
ctimplcla, com linfontdos ipsolatcrais nao 
adcrenlcs, positivos para tumop linfoTiodtis 
etinLralaLcrais aumentadtjs devem scr 
mieroscopicamcnLe negalivtjs 

3 

Tumor unilaLeral irressecavcl, cam 

compromeLimcnto dos iinfontsdejs regionais 
ctintralaLcrais; tiu Lumor na linlia media, 
com cxlcnsao bllaLeral por infillra^ao 
(irressecavcl) ou por ct^mpn: imeLimcnto dc 
iinfonodo 

4 

Q ualquer Lumor pri maria com disseminagaej 
para linfonodtis dislanLes, oss^js, meduia 
ossea, fi'gadtj, pelc e/ou outre xs orgaos 
(excclLo conforme definido para t) csliiditj -IS) 

4S 

Tumor primario lotali^adcj (conforme definido 
para txs esLadicxs 1. 2A ou 2R), ctim 
disscmina^acj limiiada a pelc cA>u a meduia 
ossea (rcstriLo at) JacLenlc < 1 ant) dc idadc) 


Tabela 71-6 Esquema dos Fatores Clhlcos Comblnados 
Segundo o Patient Risk Group Assignment in Future 
Neuroblastoma Studies* 


QRUPO DE 

RISCO ESTADIO 


RaixtJ I 

2 < 1 ant) 

> 1 anti, N-tnyc iiaixci 

> 1 anti, N-mjJC amplificado; 

iiistolcjgia favoriivel 

-IS biologic fevoravel 


rntcrmcdiario 

3 

4 

4S 

< 1 anti, N -myc baixo 

> 1 ant), biologia favtjravci 

< 1 ant), N-myc Ixiixo 

N-raryc; baixo 

Alto 

2 

> 1 ant), todo tlpo dc biologia 
dcsfkvoravcl 


3 

< 1 anti, N-myc amplificado 
> 1 ant), qualquer biologia 
desfavorave! 


4 

< 1 ant), N-myc amplificado 
> 1 ant) 


4 S 

N-myc amplificado 


*r3iokjg]Ei Favomve] indka N -myc bnixt> ? lLi.sl<.jLugia favorivtl e 

iaipeTdiploidia (lacLenlcH.}. 
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infancia. Ccrca de 500 novos easos dc TW sao diugnosti ca d i js 
a eada ano nos Esiados Unidos. Esse tumor c mais uomumtatie 
obsetvado cm dian^is coin Edadcs eiut re 1 a 5 anos (aproxi- 
madamenkj R0%), com o pico da ineUlcntia enLrc 3 e 4 anos. 
Enri ale B% dos casos, o TW e bilateral c ? em 60% dos casos, 
c sineronico. 

Etiologia 

Apes nr do grande nurnero de genes implicados na genese dessa 
neoplasia, a L W heredltario e Encomurn. MuLicoes espccificas 
da I inha gcrminaLiva de litti desses genes (W77 Wilms tumor, 
da ingf& gene-1) localizado no bra^o eurto do cTomossomo 11 ? 
associam-se ao TW, porem. causam tamlicm dlversos disLurbios 
getiitoLirinarios, como criplorquidia e hipospadias. IJm gene que 
causa aniridia local Eza-se proximo ao gene WT1 no enumossomo 
1.1 p!3, e as dclccoes abrangundo o W77 e os genes da aniridia 
podem cxplicar a axsoeia^ao enLre Cssas duas eondi^oes. Pareee 
haver um scgundo gene TW' no locus ou nas proximidadcs do 
gene de BcckwiLh-Wicdcmann : lambem no eromossomo 11. .As 
criant:as cott] a sindrome de Reek with-Wiedemann (onfaloccle r 
viseerumegalia, macrogiossia, hipogheurnia) aprcscnlam maior 
riseo de desen volvcr TW. AproxlmadarnenLe 1/5 dos paeienles 
coin a sindrome de RcekwiLli-Wiedcmann que dcsenvolvem 
TW aprcscnLam doun^a bilateral ao diagndslieo. 

Qtiadro Clmico 

A maioria dos paeienles (60%) com TW aprescnta-sc clinicamen- 
te com mass a abdominal palpavel (Fig. 71-21). Muilas vezes, os 
paeienles nao manifeslam sitilomas e tis pais deseobrem a 
massa durante o banlio ou o pediaLra a eneonlra duranLe o 
exame fisieo de mLina. Em ccrca de 25% dos cases, ha hEper- 
tensao e. em 15% hemaLuria. Uma vex c|ue o TW pode asso- 
clar-sc a van as sindromes. incluindo a sindromc de Deny s-D rash 
(TW, inLcrsexo e ncfnopaLia progressiva), a sindromc W^CpK (TW, 
£fniridia ? anomalias geniumrinarias. reiardo menial) e a sin dro¬ 
me dc Reekwi if i-Wi edemann, os paeienles corn esses fenolipos 
devem ser acompanhados de perLo aLc a idade adulta quanto 
ao desen voJvimenkj poLeneial de TW. 

Avalia^ao Pre-operatoria 

A avalia^ao inidal de urna crianqa com rriassa abdominal e sus- 
peiki de TW devc ser feita pel a u I Lra ss o n o graft a. Esta e util nao 
somcnie para confirmar que a massa se origina no rim, como 
tambem para delerminar se e cisLica ou soJEda. Alum disso, a 
uitmssonogmfia ajuda na deleeeao de Lrombi: >s Lumonais polen- 
eiais dentro da veia renal e da veia cava inferior (VCT). Muitas 
vezes. e dificil dlslinguir enLre TW e NBL. A TC c a RM sao 
frecjuenlejTienLe Qteis (Fig. 71-22). pcjn^uc o TW se origina no 
rim e o NBL sc dcsenvolve na supramena.1 tsu n?>s ganglkxs 
slmpJtlCO$ Nos eastxs em que seja difieil delerminar a origern 
da massa, a dosagern das eaLeeoJaminas urinarias faz a diferem 
eiacacj enlre TW e NBL, uma vez que eslas csLao elevadas na 
maioria dos cases de NBL, pcjrem, nao nos de TW. A TC e/ou 
a EM sao laml>em indieados no pre-operaldrio para idenLifiear 
TW liilaLeral. earaeleriziir poLeneial invasao das esLruluras adjaeen- 
tes ? hem como para dctecLar melaslases hepaUeas cju pulmcjnares 
e tnjmbcjs Lumotais na VCL A radiografia simples pTe-cjperaLoria 
e tambem neeessaria para fins de esLadiamenLo. 

Tratamento Cirurgico 

Apos o Lennino da avaliaeao pre-opera tori a, eonforme deserilo 
previamenLe, a laparoLomia exploradora e fundamental Lanlcj 
paia [) esladiarnenLo cjuanLo jiaia o tralamenLo do TNC' r . A qui- 
mioterapia pne-c^perakjria ptsdera ser indicada nejs c:asos em 
c^ue a TW csla presenLe eri] um rim unieo an em ferradura, ou 



B 


Figura 71.-21 TuLTinr dcWiinis. A A grande massa no fiance esquerdo 
c oh via a Lrrspc^ao. B, A lapmmtomia, o grande tumor dc Wilms dentro 
do rim esquerdo <>cfas) pode ser observado por tras do colo dcs- 
eendente, dcsincando-o para frente, cm dirccao a tinha media. 


nejs bilaLerais, ou em presen(:a de difieuldade respiratorla pnj- 
venienLe de exLenso tumor melaslaiieo r cju quando o Lrombts 
Lu moral na VCT esLcnde-se aeima ekj nivel das veias hepalieas. 
Nessas siLuacucs, a redu^acj dtj tumor, induzida pela cjuimicjtera- 
pia, podera faeilitar aresseeeaoeomplela, ccjtti mencjrrnorbidade 
e maximo pcjteneial de preserva-c;acj funeional do parenquima 
renal. 

Os tjbjeLivcxs da operaeao nt3 TW sat5 confirmar cj diagnfxsli- 
ca 7 avaliar o rim oposto e cjuLrcjs orgaos abdominais C|uank3 a 
presen^ja de melaslases e ressecar eomplelarnenLe a tumor 
primaricj, cj ureter e os linfcjntsdcjs adjaeentes. fsso e fed to pejr 
meio de generosa ineisao trans% r ersa cju na linha media. Durante 
a explora^acj, deve-se abrir a fascia dc Cerota do rim apasla 
para excluir definiLivamenLe a pcxssibilidade de tumor bilaLcral. 
As superficies anLerior e posterior do rim oposto devem ser 
cuidadosamenLc inspccEonadas e palpadas. Apcsar do grande 
Lamanho do tumor, a ressec^ao ccjmpleta por nefroureLereeLcj- 
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Flgura 71-22 CuitLlogmfiu porTC dc uni tumor dc Wilms cnvolycndo 
o rim direitn. Na pcriteria do tumor, cihscrvam-st: rexnaneseentes do 
rim funcional rcstantc (pe&is). 


mi a radical c segura. D eve-sc ter cuidado para evilar a ruptuia 
do Lumor. porque is&o autnenta o esLiidio desle e torna neces- 
siiria a Lcrapia adjuvants pds-operaloria adicioml. Ffeque me¬ 
mento, a gHLnduJa adrenal ipsilateral e removida cm hloco com 
ci rim. A invade dos orgaos circundanLes, eomo pancreas, baco 
cm figado, podem Lambem determinar essa reiiiocilo. 

A exploragao einiTgica, combinada corn os estudtxs das i ma- 
geiis e da histologia pre-operatorios, permile acurado csladia- 
mcnlo do TW, que se correla ciona com o prognosLico e orienla 
a lerapia adjuvanLe pos-opcraLoria. A paLologia do TW consiste 
na inspecaci dos Lies clerricnLcxs do desen volvimenLo renal 
normal (blaslemieo, epiLclial e estromal) e na i denUfica^ao da 
ausencia cm presenca dc anaplasia, que distingue a classified eao 
da histologia respecLivamcnLc cm favoravel (HF) ou desfavoravel 
(’HD). O atual esquema de estadiarnunLo, conformc proposlo 
pelo National Wilmas Tumor Study Group (TTOTS). enconlra-se 
na Tabela 71-7. 

Sobrevida 

O Lralamcnto do I W represcnla urn dos m a lores a van cos no 
eampo da oneologia pcdiaLrica. Ao eonltario do que cosLu- 
mava scr urna neoplasia IcLal, a al.ual sobrevida global cxeedc 
85%. O Lralamcnlo bcm-sucedidci desse tumor e o resullado 
direLo da colabora^ao multidisciplinar para format duas gran- 
des associa^oes (NWTS e International Society of Pediatric 
Oncology), nas quais ha uma organ ixaciao sisLematica de pro¬ 
loco los rnulliccntricos dcsenhados para responder quesLdcs 
focalisiadas akamenle relevantes. O Lralamcnto recomen dado 
para o TW com, base no esladiamcnlo e mostrado na Tabela 
71-8. A, sobrevida dos pacicnles nos esladios T cm TT HF ou no 
esLadlo I HD e a mesma, rcprcsenLando cerca de 95%. Para 
lodos Os esLadios, a sobrevida global dos pacienLes com HF 
e de 90%. Para os pacienLes com HD, os esladios II, Til e TV 
associam-se a 70%, 5(i% c 17% de sobrevida dc 4 amis, res- 
pccLivamenLe. 52 

Rabdomi os sarcoma 

O nbdoiTHOssarcoma (RMS) e um lumor maligno de tccidcxs 
moles com origem nos musculos esqucJcUcns e correspondc a 
aproximaduTTiente 3,5% dos easos de cancer cnlre criancas corn 


mentis de 14 anos de idade. fi uma doenca curavel na maioria 
das criancas, com mais de 60% de sobrevida de 5 anos apeis o 
diagtiosllco. Os locals primarios mais eomuns do RMS sao a 
cabetpa e 0 pescotjo (parameningeo, orbiLario, faringco), o Lrato 
genitciurinario e as ejcLremldades. Oulros locals primaries menos 
eomuns inel uein o Lronco, o lialo gaslroinlesLinal (incluindo fi- 
gatlo e vias biliares) e as regioes Loracica e perineal. A maioria 
dos easos de RMS e esporadica, sem nenliLim faLor predispo- 
nente conhecido, embora pcc[uena p report'do esLeja associada 
a ouLras condicocs gcneticas. Eslas ineluem a smdromc da 
suseeLibilidade cancer, a sin drome de Li-Fraumcni (com rnuLa- 
cocs na linha germinaLiva do p53) ■. neurofibromaLose tipci I e 
a sindrome de Beckwilli-W^icdemann. 

O prognosLico de uma criatica ou de um adolesccnLe com 
RMS associa-se a idade do paeienLe, ao local de origem, a cx- 
Lensacj do Lumor ao diagnostics* <ju apeis a rcsscccao cirurgica 
e a hisLolcigia do tumor." A idade inferior a 10 anos e eonside- 
rada prognoslieo mais favoravel. Com relagao a loeali^agao. cj 
progndsLico e rnais favoravel c|uando o Ltimor esLiver posLeio- 
nado na citbita, na cabec:a e no pescoyt* fnas* paramcningetjs), 
bem eomo nos tratos genilourinario (cxeluindo bexiga e prds- 
lala") e liiliar. 

Os pacientes com Lu mores menores (< 5cm) Lem maior so- 
brevida quando etjmpaiados as criancas com Lunitjres maicjres, 
ao passci que as criancas com doencja melaslalica no momenLc* 
do diagnrisLieo apresenlam exs jiicjres pnignoslleos. O prognds- 
lietji da doenya mctasLaLica e ainda mtjdulado pela hisLolo- 
gia do Lumor, pela idade dc* paciente e pelo local primario. .As 
criancas corn menos de 10 anexs dc idade, com doenca melas- 
laLica e de hisLologia embrionaria, apiesenlam indices tie sobre- 
vida de 5 anos superiores a 50%, enquanLo as c{ue Lem mais 
de 10 anc*s de idade ou Lumor de tiistologia alveolar apresenlam 
progndsLico miiito pior. A presenca do acomelimenLo de 1 info- 
node j regional Lambem Lein relacao com pic*r prcjgndstico. A 
ressec^ao ctmplela do Lunx*r assoeia-se a rnelbor resullado. 


Tabela 71-7 Sistema de Estadiamento do National Wilms' 
Tumor Study Group 


estAdio definiqAo 


r Tumor limiUtdo ac* rim e eornpleUiinenle 

ressecado sem rupLura ou biopsia. A capsula 
renal eslii Integra. 

IT O Lumor invade a capsula renal, porein e 

compleLamente rernovido sem nenhum 
etimpromeLimenttJ micrc 1 sedpiCo das margens. 
Os vasos exlerntjs aos rins conlem eelulas 
Lu morals. Sati lambem induid<*s no esliidio TT 
iKi easos cm que o rim foi biopsiado antes da 
remof&O cm c^uando houve rupLura com 
eon Lain Lna^ao (duranLe a resseecao), li mi Lada 
ao ieitcj Lunsoral. 

m Tumor residLial txjnfinado ao abdome e de 

propagacao nao }iemaL(*genica. O esladiti ITT 
inelui Uunbein exs easexs com acometimcnLo 
Lumoral dc*s linftint*dos da eavidade 
abdominal, eonlamina^aci peritoneal ^difttsa^ 
por rupLura do Ltimtir eslendendo-se para 
alem do lelto tumoral, implanLes periLoneais e 
rcsscccao das margens microscopica ou 
macrc xsex ipi camen Le pc xsi Livas. 

TV Melaslases hcmalogenicas cm qualquer local. 

V Compnimclimento renal bilaLeral. 
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Tabela 71^ RecomendagSes do NWT5-5 para oTratamento 
do Tumor de Wilms* 

Ealddio T (HP): operacko, sem radioterapia, acLinomicina D 
+ vineristina durante 18 Hcrnan^ 

E&Idctio T (atuipfasm focal): operaq^o, sem radioterapia, 
actinomicina D + viftCristina. durante 18 scum ms 

Etiddio IT (HP)-, opera^o, sum radioterapia, netinomicdniEi D 
+ vincristina durante 18 semanis 

Estddio IT {anaplasia jbc&l); operae^C, 1.000 cGy no leito 
tumoral, acLinomicina D + vincristim + doxorrubicina 
durante 24 semanas 

Esttfdio ITT (HP)-. operacao, 1.080 cGy no IciLo Lumoral, 
actlnornidniL D + vincristine + dercorrublcina duranLe 24 
semanas 

RsUTclio ITT (im&pktsi# focal): opemgao, 1080 cGy no IciLo 
tumoral, acLinomicina D + vincristina + doxorrubicina 
durante 24 semanas 

EskSdfa TV (HP) (anaplcisia focal): operagSo, 1.080 cGy no 
leito tumoral, de atX>rdo cam o estadio do Lumor local 
1.200 cGy para o pul mao u/ou outtos lucais melaslaLieos, 
actinomicina. D + vincristine + doxorrubicina duranLe 24 
semams 

EtiddiutS II--IV (an&pkisia difusa): operacao, radioterapia 
(pulmao totaJ; abdominal 1.080 cGy), cielofexsfamida + 
ctoposida + vincristina + doxortubicina + mesna durante 
24 semanas 

Estddkts I-TV (sarcoma civ cMuUis clarm)-. operacao, 

radioterapia (abdominal 1.080 cGy; pulmao total, somente 
esladio TV), ciclofosfamida + eLoposida + vincrisLina + 
doxomibidna + mesne durante 24 soman as 

Estddios I-T\ r (tumor r^ihdoid&J: operacao, radioterapia. 
carhop latina + eLoposida + riclofusfamkki + mesne 
durante 24 semanas 

*raclenLc-s mmi merarM de 11 itutAfift de vida reoet>eTri mmttraLe TricHtude 
dii do.ne fetX]frlerttlndH de LekLih os firmEiLEWi. As doswi fcuLaix induyjenL 
loxiddade lierniUjoLEJ^iej, pnjibiLiva. res.se elirio. KEira uh JatLenles 

CEHti mais de 12 meses de vida. devern .ser adTriinislradiLH as doses luLals 
dos cjLumHilerapieciH. 

NWlK, NaLioraal Wilms' Tumor Study; HJ J , iLisLalo^ia Fnvoravel. 


quando compurado ao de padcnL.es com resseccbes incompie- 
tas na opcracao inidal 

Do ponLo de vis La hl$tiddgieo p os subLipos de eelulas l>o- 
Iri-oides e furdformes evideneiam progndsUeo mais favoravel. 
Oh subLip(3s embrkmarlo e pl^omodictJ sao inLermediaricjs, e 
as subLipos alveolar ou indifereneiado Lem, em geral, pt'(3g- 
nosLieo rLiim. Os grupnos de prOgnosLieo favcj ravel f-oram iden- 
tifieadoS pelo Inleigroup RhatxlomyOsarccjma Studies f e os 
pianos de traLanriento lein si do feitos eemforme distribniq^tj 
dos pacientes em diferenLes gruptss fundamentados no pt'<Jg- 
ndslieo (Tabela 71-9). 

A investigaeao diagnoslica e felta cxjiii TC ou RM. Pekj fa'Lcj 
de que, aLualrnenle, nacj existem maneadores Lurnorais, o diag- 
noslieo exaLo depende da bicjpsia incisional do Lumor. Na 
extremidade, a direeilo da incisao devera permiLir que ela seja 
ampliada , quando da subsequent ressee^ao local am p I a. 

Todas as criancas com RMS necessilam de terapias, combi- 
nadas : com ressee^ao cinirgica, : sc passive!, seguida de quimio- 
terapia, e sveond-iook, para alguns paeientes coin turn ores 
inicialmente irresseeaveis. Na dependencia do Lipo hisLologictj 


Tabela 71-9 Estadiamento do Rabdomiossarcoma 

Grupo T. doenea localizada que e compleLainente ressecada. 
sem comprometlmenLfj dtjs ganglios regionais (13%) 

GtupoIT (-20%); 

TTA-. lunitjr localiiado, resseecao ecjinplela. e< 3 m doenea 
Tniercjseopiea residual, mas sen] compromeLimenlo 
ganglitsnar 

7TE-. doenea loeorregional, cam ganglkis JinfaLicos 
peritumorais acomeLido.v cxjtti resseecao ctsmpleLa e 
sem doenea. residual 

7TC-. doenea loeorregional, com eompromeLimenlo 

ganglionar, resseecao oompieta, mas ccjtti evidencia de 
Lumt^r micnxsetjpico residual no Icjeal primario a/au 
et j mprotnetimetik i hislcil 6 gico dos ganglicxs regionais 
Tuais disUiis (do local primario) 

Grupt? TTT: doenea Joeali^ada, resseecao ineomplela ou 
apenas biopsia do local primario (-48%) 

Ciruf?o IV: presenea de doenea metastiiLiea distanLe ao 
diagndstico (-18%) 


original, da exlens at j da doenea e da exlensao da resseecao, po- 
dera ser indieada a radioterapia. 

Os prineipius cinirgieos basicoS para o LratamenLcj do RMS 
sao a rcsseccat3 eirurglea cxjmpJeta do Lumor primario com 
margem adjacent de lecido ncjrmal e amosLragem dtjs 1 inferno- 
dejs adjacenLes. Tslo podera nao ser facLivel nos paeientes com 
doenea melasLatica evident, mas devera ser feito se possi'vel. 
Como o RMS pode-se cjriginar de muitos loeais priinarifis de 
grupejs muscularcH dive™3s, cj Lralamenkj cirurgieo deve ajus- 
Lar-se an earaeLerisli cas peculiares de cada Icjcal. O manejo ei- 
rurgieo dos kjeain primarios mais eomuns sera exposLo nas 
seedes seguin Les. 

Cabega e Pescogo 

Para os Lumores sujierfieiais e naej orbilaricxs, fa^-se a resseecao 
ampla do tumor primario, eesm arnt^stragem dos linfonodos 
cervicais ipsilaLerais eJinicament envolvidcjs. Pssr motivos ccjs- 
metieexs e funcionais, sat) aceilaveis maTgcns inferiores a 1 mm. 
Para os pacienLes com Lumores ctjnsideradfis inessecaveis, a 
quitnio c a radioterapia lt3rnam-.se as modalidades primarias de 
tratamento O RMS da drbiLa tequet biopsia para esiabelecer o 
diagnoslicts e, em seguida, quirnio e raditiLerapia. Para um pe- 
cjuencj numertj de paeientes eom doenea local persistenLe ou 
rectsrrenLe, e indieada a exenLera^ao tirbitaria. 

Extremidades 

O proeedimenltj eirurgieo definitive consist em resseecao Itscal 
ampla, eom niargens em bltKzo. Nos pacienLes eujo prcjcedimen- 
to cirurgicts inicial deixou doenea residual at3 exame imcrosco- 
jiieo. se tor analomieamente pc >sslvel, um segundo prtjeedimenLtJ 
para resseecao e fcli I i^Liid-r j : eom melljor progndstieo. A amputa¬ 
te) e indieada para alguns paeientes eujas JesdeH envoivam 
grandcs estruturas neurovasculares, alem do musculo de origcTTi. 
Em ra^acj da signifiealiva ineideneia de extensa<3 ganglionar dos 
tumores priTTiaritJH das extrem idades (muitas vezes sen] eviden- 
eia elinica dej ctsmpn jiiietimenlt)) e das implicacdcs prtsgndsLicas 
e LerapeuLicas do eomprometimenLo ganglionar, a avaliacao ci- 
ruigica dess Jinfontsdcjs regionais e obrigatoria. 54 QuanLcj aejs 
linfonodos clinicamenie negativtis, deve ser reaiiiada a amejs- 
tragem dos linfonodos axilares ou femorais respecLivamente 
para os Lumores das extremidades superiores ou inferitsres. Se 
esLiverem presentes linfcjn^jdcxs elinieamenle pt3sitivc3s. recyjmen- 
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da-se a biopsla dtxs ganglios mais proximate antes da amosLro 
gem da rcgiao gatigJionar envoi vida. 

Tronco 

Tal como locorrc com o RMS cm outran local iza^bes, devera Her 
feiia resneceao local am pi a, come? tenlativa dc obLer maigens 
mlcroscopicas negatives. Pt )de ser necessario o use} dc prole sen 
na reconsliu^aij. Oh tumores dc grander dimensbes devcrilo 
ser inicialmentc biopsiadtxs, seguidos dc am periodo cte quimio 
c/ou radiolerapla. Essen rccurst xs podenio reduzir bastante o 
tumor, com o objetivo de pcrmiiir subsequente rcsscecao com 
margens e passive! de rcconslrut:ao. 

Trato Genitourinario 

Na maioria dtxs pacienLcs, o prOce dimctiLo cirurgieo inicial con- 
sisLe em biopsia, que, muilas vezes, pode scr cxeculada por 
cLsltxscopia, por via transanal, ou sob visao dircta. Pam pacienLcs 
com tumores originando-sc na prbsiata c na bexiga, c impor- 
lante preservar a bexlga. Oeasit malmenlc, quando o minor e 
primaiio da cupula da bexiga, podcra ser compleLamenle rcsse- 
eado. Por ouLro I ado, a quimio e a mdioterapla a ntes da inter- 
vcnt;ao cinirgica pcrmiLem man Lera iicxiga funcional na rnaioria 
dos pacienles. Pam. os pacicnlen com Lumor residual compro- 
vado por Hitjp.saa apds a quimio c radioLerapia, o LruLamenLo 
dniigico apropfiado podcra conslituir-se de eisLccLomia partial, 
pn)statectornla ou excnLcracao anterior. 

O Leslieulo ou o canal espcrmaLieo devcm scr rcmovidtxs 
por orqutectomla radical e rcsscccao dc lodo o cordao esper- 
malico. Quando ti Oliver fixa^ao ou invaHao tumoral da bo Isa, 
ou sc foi cxcculada biopsia violando a balsa testicular anLc- 
riormenie, podcra scr ncccssaria a bemiescroteetomLa. lima vcz 
que os turnorcs paraLcsLicularcs associam-se a ineidencia rcla- 
livamente a I La dc propagatxLo linfalica, em todos OS pacienLcs 
com tumores primaritxs paraLcsLicularcs devem ser fcilas avalia- 
^fics corn TC de finos cortes abdominals c pc I vicos, para avaliar 
o cornpromeLimcnto ganglionar. Para padcnLcs com monos de 
10 anon de idade com TC pexsitivas ou duvidosas, c ncccssaria 
a anuxslragcm dos linfonodos ruLropcriLt meals. Ao contrario 
disso, para Lodas as criancas com mais dc 10 an os de idade 
cam RMS paratcsLleular. c necessario o e stadia men to cirurgieo 
dos linfontxlas reLropenLoncaiH ipsolaLcrais. 

Tumores do Ffgado 

O cancer do ffgado c raro na infaneia e c represenLado csscn- 
dalmcnte pclo hepatoblastoma (HBL) Ou pelo carcinoma hepa- 
loceluJar (CHC). EnLre esses dois subLipcxs, cxisLcm diversas 
difcrenciis importanLes. Os HBL getalmetite oeorre antes dexs 3 
anos dc idade. enquanLo (j CHC podc scr encontrado em crian- 
eas c cm adultos de todas as idadcs. O HEL c mais frequente- 
mentc unifocal, cncfuanLo o CHC c mais cxLcnsamcnle invasivo 
ou mulLiecntrico at) diagndsLico. Por isso : a resseeoao complcla 
e mais frcquenLcmcnte faclivcl cm pacicntes com HBL. O HBL 
da infaneia muitas vezes aprescnla muLa^bcs assoeiadas no 
gene (3-catcnina, cuja fun^ao rclaciona-sc. cstrciLamenLe, com o 
desenvolvimenLo dc poJipose adentjmaLosa familiar. Alcm disso, 
o HBL rclaeitsna-sc com hemi-hipertrofia. peso muito baixoat) 
naseimcnLo e sfndome dc BcekwiLh-Wiedemann. Tm contras- 
le, o CHC assnclado a historia dc hepatites BcC perinalais, a 
muta^ocs nt) gene receptor do faLor de crcseimenLo do hepa- 
lociLtJ (c-mvi) e a tirosincmia, cirrosc biliar e defieicncia de 
OJT-anLitripsina. Os niveis do marcadtsr Lumoral scrieo GC-feto- 
pnoLcma sat) uLcis para rnarcar a aLividadc da dtjentja, tanto nt) 
HBT. t|uanttj no CHC. O in dice dc sobrevida global para manias 
ctjm HBL c de 70%, cm comparacao cyjni t.)s 25% do CHC. Urn 
esquema dc esLadiamento geral para os tumores hepatic os na 
infiineLa c demtrnstradtj na Tabela 71-10. As criancas com dt)en- 


labels 71-10 Estadiamento de Tumores do Figado 


[ estAdio 

definiqAo 

I 

Sen] metastases;, resseeaat) eornpleLa 

n 

Sem metastases, ressecaat) eornpleLa, com 
doenca mLeroscdpiea residual (Ltf., marge ns 
posiLivas); ou ruplura do tumor, ou 
ctinlamina^rat) tumt)rai da cavidadc durante a 
t>pcrat:ao. 

nr 

Sem metastases a distancia, tumt)r irressecavel 
ou resseegao ineompleta, ou ganglion 
linfatieos positivexs 

IV 

Melaslases a distancia, sem relacao com a 
ex Lens ao dt) comprt)TncUmenLo hepatieo 


ca nt)s csladios I e n c!t) HBL apresentam indice de eura supe¬ 
rior a 90%, passt> que a csLadio ITI Lem 6 TO 1 de sobrevida. 
As crian^as no esladio IV da doen-tia uuxstram mdiec de sobre¬ 
vida de aproximadamenLe 20%. Ja as que esLao no estadio T ckj 
CHC gcralrncnte tem bom prognosLiet). Naq ucIils que se encon- 
Lram no eslidlo II, e difieil prever o progncxstico, e cjs csLadios 
TTT e TV sat), em geral, fa Lais. 

Urn dtxs fa Lores mais uitlcos nt) progndsLico dexs tumores 
primarit)s c a sua ressec^ao eornpleLa com margins ciniTgicas 
livrcs. A quimioterapia prc-operaLoria podcra tornar rcssecavel 
um Lumor irressecavel e, ainda, diminuir a morf?idadc pos- 
operaLoria.^ A quimioterapia pre-operatoria e rnais cficaz no 
Lratamenttj do HBL, que no CHC. A resseccao cinirgica da 
melaslase a dislancia tem conLribuido, tambem, para a eura de 
criancas com HBL. A rcssec^ao das melaslases pulmonanes 6 
rccomendada (.^uandtj o numero de metastases e lirniLado. Para 
t>s pacienLes com tumor liepaLico irressecavel, indica-se o Lrans- 
planLc do ftgadt )." 0 Ttiram rciaLadtxs indices de soiirevida de 5 
anos aproximando-se dc 83% t:m criancas com HBL e de 63% 
nas porLadoras dc CHC. Em razao dtj pior prognosLiet) dos 
paeienles com CHC, o LransplanLc de fi'gadt) deve serconsidcrado 
nt,) infeio da evolu^at? da Lirosincmia c ntxs east)s de coleslase 
inLia-hcpaLica familiar, antes do desenvolvimcnto de insufieicn- 
cia hepalica e de neoplasia. A varianLc fibrolamclar do CHC 
podcra aprcsenLar mclhor progndsLico com o LransplanLc de 
figado, iquando Ctjmparada aexs t)uLrt)s Upt)s. 

Teratoma 

Sao Lumorcs c|ue conlem elemenLtJS derivados dc mais de uma 
das ires eamadas germinaLivas embrionarias. Alcm disso, podem 
eonter teeidtss esLranbtJS ao local anaLbimco no t]ual ocorrem. 
Os Lemtamas padem ocorrer cm qualquer parte dt) corpt) e 
aprcsenlam-se et:unt) Jesdes eisLieas, so I Idas t)u mistas. Quandt) 
sc manifestam nt) lacLenLe ou na priineira infaneia sat) rnais co¬ 
in umcnle cxtiagonadais. Tm criancas mait)rcs, ao conLrario, os 
teraLornas aet)mcLcm, com mais frcquencia, as gbnadas. 

Os teratomas surgem, na mait)ria das vcZes nt) penodt) neo- 
naiai, c o lt)cal mais comum e a regiilo sacrt)cocei"gca. O Le- 
raLt)ma sacrt)ct)ec]geti (TSC) c quatro vezes mais et)mum em 
mcninas c aprescnla-se, cm geral, como uma ntassa pre-sacral 
externa (Fig. 71-23). E in bora a maior parte desses tumores seja 
normal men Lc externa, com eomponenLc pre-sacral inlrapclvico 
minima, cxisle um cspecLro de dislribuicao do Lumor que varia 
aLe a exlensat) de scr inLciramente pre-sacral, sem nenfium 
eomponenLc exLerno visivel. Nesses easos, t) Loque fetal cm 
um nconaLo. para sentir o espayo prc-sacral normal, podcra rc- 
prescnLir uma important^ Lecnica de triagem. Ocasit)nalnienLc, 
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Flgura 71-23 Teratoma sacrococeigeo Apcsar do grande tamanho, 
na malaria dos ea.sos n o tumor c benigno 


os TSCs sao idenLificados durante a Lillrassonografia pre-naLal 
dc retina £ important^ que essas lesfies sc jam cuidadosa- 
mente acorn pa nhadas pcla ukrassonografia scriada ale o parto, 
uma vcZ que a irriga<jao sangurnea do Lumor podeta aumcfitar 
ate a ponLo dc desviar proporcao significative do fluxo san- 
guineo placenLario, desLinando-sc ao felo. O dese n v o I v \meitto 
dc hidropisla cm dc placcntomcgalia associa-sc a progmistico 
ruim. Nessas siLuat:oes, podc-se indicar a rcsscctjao do tumor 
in utera ? 7 

A maioria dos TSCs neonalais c benigna. A incidencia dc 
malign iza^ao rclacicna-sc com a idadc ao diagnostics c c mais 
[mm rep ruse ntada por tumorcs do seio endodenxiico (Lurnorus 
dcj saco vitelino) ou por cart:inomas embrlonarios. A presents 
dc LrofoblasloxcsLaassodadaaocoriocarcinonna. A probabilidade 
dc malign iza^ao c urn pouco mais alia nos men inox. 

O LiaiamcnLo do TSC c a excisao ciruigica compJcla por 
nraeio dc incisao cm forma dc V nas nadegas. Grande parLe dos 
Lumores podc scr compleLamentc: removida por via sacral. Sc 
a imagem pre-operatoria demonsLrar significaLLva exLcnxao inlra- 
abdominal do tumor, podcra scr neccssaria a abotxlagem abdo- 
minossaeral combinada. A rcsseccao do cnccix c essential uma 
v&l que a nao remo^ao dcssa cstrutura rcsullura cm indices dc 
rccidiva significaLivamcnLc mais clcvados. Dcvcm-sc ligar indi¬ 
vidual mcnLc os vastis que nuLrem a tumor, incluindo a arLeria 
sacral media c os rarnos das artcrias hipogasLricas. Apos a res- 


Hcc(_ao do tumor, o complcxo do musculo elevador c fixado a 
fascia p re-sacra I c o rcslantc da incisao c fechado por pianos. 
£ neccssario cuidadoso acompanliarnenLo. pois podc haver 
rccidiva, mesmo para os tumores benignos. 

CIRURGIA FETAL 

A moLiva^ao para a inLerveneao cirurgica feial foi a dcscoiicria 
dc que, cm ccrLas anomalias congeniLax. allcracdcs irreversb 
veis ja haviam ocortido a epoca do nascimcnLo. Portarito, a 
intervenijao in tHero podcria, LcoricamenLe, evilar a progres- 
sao conLinuada da anomalia, reverter a fisiopaLologia c evitar 
a rnorie do feto. No momcnLo ? ha poucas indicacbcs para a 
opcracao fetal at)crla ? cjuc deve scr cxcculada somcntc: cm 
centres com cspcciali^a^ao muJtidisclplina ncssa area. Assim 
como ticorrc nas opera Coes a[>crtas cm gcral : as indi cacfkjs 
para intcrvcncbcs drurgicas feLais minimamente invasivas 
csLmj cxpandindc)-sc. 

Diagnostic*) por Imagem Fetal 

A ultrasHonografia c a principal modal idadc dc invesLiga^ao por 
imagem para o feto. fi urn mcLodcs rapido : nao invasivo c apli- 
cado a maioria das gestaeocs. Ernbora a ulLrassonogtafia tridi¬ 
mensional Lenha cxmtribuidts pcjuccj a<) tjiac ja sc podc vssLiali^ar 
jicia ulLrassonografia convcncional n a ultrasstmografia Ictradi- 
mensional ptsdc fcjrncccr avalia^ao tomtsgrafica do feto cm Ires 
dimcnsocs, o que podc intcnsificar a capaddade diagndsLica. 
A RM IJlLrafast c complcmcnlar a ulLrassontJgrafia. Em particu¬ 
lar. a RM mostrou-sc superior na avail#cao dc Icsocs do sislcnia 
nervoso central. 

Cirurgla Fetal Aberta 

Uma das principals condi^ocs sisLcmaLicamcnLc avaliadas cam 
rclacao a fjperacao fetal aberta c a hernia diafragmaLica ctsngc- 
nita. As Lenlalivas iniciais nt) repart j in Uteru demesnsLraram 
sLicesso. mas os res u I lade >s nao foram diferenLes nt)s padenLes 
dc ixlixo risetj, <]uand<j corn parados aqueles cm tratamenUj pds- 
naliil contemptjranco. Em pacicnLcs dc all.t> risco (figado cm 
jit3sicat) clevada no Ldrax. props jrt:ao da drcunfercncia dircila 
pulmas) — cabc^a IT.HRl < 1,4), a opcni(_ao fetal alxjrLa asst>- 
citJLi-sc a sobrevida reduzida, principalmcnLc psjr c^iusa da 
angulacao das vcias bcpaLicas c da vcia cava inferior quando 
a figado dlrcciona-sc para o inLerior da abdtnne. No momenLo, 
a tiperas^ati fetal abena para LraLamento da hernia diafragmaLica 
congcniUi foi abandt>nada. A oclusao da Lraqueia do feta por 
dampen exLcmos ou por lialocs intraluminais tern dcinsmsLradcj 
induzir ti erescimento dtjs pulmsjcs. EntreLanto, os rcsullados 
nas) Hem sido significativ r aTncnte melhorcs.^ 

Ernbora a rnalfsjnna^ao adensjmatoide cisLica esmgenita sc 
apresente, com frequencia, como massa puhnonar benigna cm 
nconatos c cm erianeas, poucos feLos apresentam Icsocs cxLrc- 
mamenLc gtandcs e asssjdadas atj desenvolvimenLs^ dc hldro- 
pisia fetal. Sem InLer^-cneat}, esses bebes morrern no Cite to. A 
vigilaneia euidadosa de grandcs Icsocs por meLo da ulLrassono- 
grafia c, psjrLanto, nccessaria para dctccLar os primeiros sinais 
dc hidrcjpisia. A res see cat) pulmonar fetal vcm sendo bern-su- 
eedida para prevenir cssa complica^ao. Para Icsocs tjuc etsnsis- 
Lem cm urn cisLo grande e unico, a dcrivaeat? ttsracoamnibtiea 
podc scr util. 

OuLro tjuadn) na qual a intervencao drurgica fetal aberta 
Lern side) valiosa e o TSC. Nos grandcs teratomas, o aumento do 
fluxo sanguinct) para o tumor associa-sc a insufidencLa cardfaea 
dc alu> debito no feto (hidropisia), assim const j a pJaccnkjrnc- 
galia. O dcsenvtjJvLmcntt) desses dois adiados rciaciona-Se com 
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prognostics ruim. Fornm reklados alguns casos cm qua a rcs- 
sccLao fetal aberta do teratoma reverie ll a hidropisia c salvou 
a feto. 

Em bora. inicialmertte sc Lera ha su.speiba.db de que a. mcdula 
csplnal dc bebfe earn rmelt.imertingocele fosse iuLrirtHccamenlje 
anortttal, Lrabalhos reccrales indicam quo grande pane do dano 
ntJurokSgioo pride isct deer jttc rale da exposicao in idem e dr:i 
trauma a mcdula uspLrthaL ALuaJmenLe, un] estudo elmieo pms- 
peetivo e rnullicenLrico csLa cm andamenLo para deter mi nar a 
bciteffdt) potential do rep am in idem torn relaeao a neeessi- 
dade de derivar;ao de deso: mprcssiio ventricular pos-natal e de 
desenvc >Lvi men Lr 3 neurr 30 >gnitivo. 

Cirurgia Endoscopica no Feto 

Com o avaneo significaLivo da Lecnologia minimamenLc inva- 
siva, suas aplicu^ocs a intervenes# eiiiirgiea felal lambem esLar) 
expandmdo-jsc. A obstm^ao da urelia fetal e eausada, mais fre- 
qucnlemunLe, peJas valvuJas ureLrais posLcriores nos rneninos 
e, prir alresia urutral, nas meninas. Essa obstru£aO resulbt cm 
oiigo-hidramnkj, hiprjplasia pulmonar e displasia renal. Em 
fetas eon] bom prognostico (urina fetal Na f < 100 fnEq/L, Cl" < 
90 mEq/L e osmoJarldade < 210 mOsin/L), a derivator) vesieti- 
amniotiea peruulanea on a al>lac:ao fetosebp lea das vatvulas 
uretrais pode reslaurar o volume do fluids3 amnioLica e evilar 
a morte por hipoplusia pulmonar. Ainda nao esla Irem eselare- 
cido se ess as abtirdagens preservam a funeao renal. 

A inLerven^ao fcLoscopica pareee Ler exereido seu maior 
impacLo oils eomplieaeoes assoeiadcLS a gemeos mt moeononiCoS 
(placenta unica). Nos easos de morLe esponlanea ou iminenLe 
dc um dos getneos com anorraalias leiais : a monc do gemeo 
normal oeorreni. rapidamenle apos. Nesse quadro, a llgacao 
feLoscopica do eordao dr 3 gcrnco andmalo evita a de Leri ora eao 
do gurnet 3 normal. A sequcncia de perfusiio arterial re versa de 
gemeos (TRAP, do ingles hein reversed arterial perfusion) e 
Lima siLua^ao rara na rjual um gemeo apresenta agenesia car¬ 
diac a e e aneneefalo. Sem a fun ear 3 eardiaea intrinseca, o fluxo 
sangui'ncr 3 para esse feLc j e Lolalmente drenadt 3 a parti r dr 3 ex> 
racao do c Hama do gemeo deader, rcsullando em insufieieneia 
eardiaea e morLe A oeJusao diaLerrniea ou ablaeaci prsr radirj- 
frequeneia do etjrdar 3 u.ml 7 ilieaJ t{ue vai j^ara o gemeo sem cu- 
raeao nem eerebrtj devera, porlanLo, deter a prt igressac > da 
insufieieneia eardiaea nr3 gemeo oposto. Por fim, t 3 proeedi- 
menLri elnirgiets fetal unierj exeeutado coin mais frec^uerieia e 
a fr itoCcjaguJaCao fetoSCopica de vasos sanguineris eomuniean- 
Les da placenta na sindrome de Lransfusari gemeo—gemeo. Essa 
inLervencao mLerrompera o desenvolvimenLo de utti fcnorrieno 
de roulro de fluxrj sangulneri de urn gemeo para o ouLno. A 
eomparaeao dense meLridts corn o LraLamenlo-padrao de amnior- 
reducao seriada para poliidramnio, na esperanr;a de pmLrrngar 
a gestagao, acaba de ser ecmelui'da. 

Tratamento Intraparto Ex Utero 

As lesoes que eonripromeLem as vias aereas do feto eonsLituem 
ameaea imediataj no momenLo da parlo, de desenvolvimenLo 
de hipoxia, lesacj isquemiea do eerebro e mrine. Essas lesoes 
incluem grandes LeraLrjmas eervieais, malformacoes vaseulares 
e atresia da lari rage. Assim, uina esLrategia eonhceida corno EXIT 
eonverteu esses evenLr 3 s poLeracialmcnle catasLrofierjs em um 
j^rcieedimento mais conLmJado e seguro para o esLabelceimento 
dc Lima via aerca. A premiss a l>asica dessa Lecnica e a liipotcjnia 
uLerina conLnolada para faeilibir a cireulafio uLcroplaccntaria. 
Assim ? ha temprs necessario para conseguir via acrea segura 
antes dr3 elampeamenLo dr3 etjndatj umbilical e parLo da feta. 
Ao er 3 nlrarir 3 dr3 que oeorre cm um parLo eesariano llpieo, na 
qua I a tonus uterino e maximizadrs para evitar a bemorragia 


pds-parLo e sari usadtss poucos agentes de inala^ao pt)r recelo 
de eausar depress at j neonaLal, a proeedimenLo EXIT emprega 
anesLesia por inala^ao prtifunda e agentes Locolitieos para maxi- 
mi^ar a relaxamentti uLcrinti, de mrido rjue o vc^Jume uLerints 
e pneservadr i para evilar o dcscolamenLo da placenta e aLinge-se 
o nivel cirurgico de anesLesia nr 3 feLt>. Durante esse periodti, 
pode-se er 3 nsegutr a intubacao endotraqueal. Para lesoes de 
grande pt 3 rtc r a divisao dejs museulris em fila do pcscoeo, a 
resseetjao subLobrl dr 3 tumor ou a Lrat|ueoslomia pr 3 dem ser 
neeessari os antes do elampcamento do eordao. A sin drome de 
obslmcao ccsngeniLa da via aerea superior (CHAOS, do ingles 
congenital high airway ohsirticliim syndrome) assoc la-se a hl- 
drxjpisia. na qual a okstrucao intrinscea ccjmpleta au. quase 
cornpleta da via aerea fetal evita a satda dr3 fluido pulmonar 
da arvore ttaqucobrt>nquica Essas criancas podem-se benefieiar 
da esLraLegia EXIT. Alem disso, esse proeedimenLti pode ser 
aplieadti durante a Lransicao y^ara ri ECIS em casos de anomalias 
eardiaeas graves conheeidas, cama ponte para a intervenciio 
pos-naLal. 

Referencias Selecionadas 

Ashcraft KW r Holcomb GW Jll : Murphy JP (eds): Pediatric Sutgery 
(4th ed). Idiiladelphia, WB Saunders, 2005. 

E uma excelente forte de referenda paia a maioria das CDTidi^aes 
cirurgicas pedlatricas, Emboia grande parte dos topicos rao seja 
abardada profundamente t cditio no texta de Grasfeld dessa lista r este 
livra apreserta Leitura acessTvel e serve coma recurso pratica de 
apaio, 

tTrosfeld JL. O'Neill JA. Fonkalsmd EW, Coran AG (eds): Pediatric 
Surge ry (6th ed). Philadelphia, Mosby Elsevier, 2006- 

Esia morDgrafiaeni do is volumes fDmece Lima revisao bastante abran- 
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mais tradidonal e impresdndivel para as cimigldes pediitricos. 

.Mattel V (ed): Surgical Directives: Pediatric Surgery. Philadelphia, 
Lippincott Williams & Wilkins, 2003- 

l um belo texto de referercia para residentes de cimrgia h fellows e 
cirurgioes gerals. Os capftulos sao ctirtos^ cancisas e escritos para 
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pediatric as com tins. 

Oldham KT Colombani PM, Poglia HP, Skinner MA (eds): Principles 
and Practice of Pediatric Surgely. Philadelphia, Lipplncotl Williams 
& Wilkins, 2005. 

£ um excelente Livro de referencia que tende a integrar mais discussaes 
SDbre fisiopatologia e cienda basica das candigoes cirurgicas 
pediatricas. 

Ziegler MM, Azizkhan HG, Weber Hi (eds): Operative Pediatric 
Surgery. New York, McGraw-Hill, 2003. 
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Neurocirurgia 

Joel I. Patterson, MD, Fadi Hanbaii, MD, Robbi L Franklin, MD, e 
Haring J. W. Nauta, MD, PhD 


Din arnica Intracram ana 

Doe n fas Vascu lares Cerebrais 

Turn ores do Sistema Nervoso Central 

Lesao Cerebral Traumatica 

Doe n fas De gene rat ivas da Colon a 

Neurocirurgia Funcional e Estereotaxica 

Hidrocefalia 

Neurocirurgia Pediatrica 
Infecfoes do Sistema Nervoso Central 


A neurociru?^ia c dcfinida como uma opcrafao no cncefalo, 
medula cspinhal, ncrvos periferictxs e glandula hipofise e suas 
csLruLunas de suportc, incluindo a irriga-fao sanguinea e os ele- 
mentos de pmLeeao, os espafos do liquido cefalorraquidiano, a 
cslruLuni ossea craniana c a coluna vertebral. Embora possa set 
intuitive} pensir mi neumdruij^i principalmente eomo rclacio- 
nada com o Led do neural pmpriamcnLc dito, e comum que a 
fisiopatologia e a oporLunidade para a tempi a envoi vain iamljem 
sua infnicsLruLura. Assim. c facil comprccnder que os neurocii- 
rurgiocs freq uenLementc eslao concenlrados na pnessao inLra- 
craniana (PIC), na dinamiea do liquido cefalorraejuidiLino (LCEJ, 
no fleLxcj sangumco eiteefiliecj e nas sindmmes de comprcssao 
da medula cspinhal, raises nervosas e nervexs perifcricos. Seja o 
quo for e|ue esLeja aeonLeeendo com o Leeado neural, euja com- 
plexidade frcquenlcmenLe e um desafio para a reali^a-pao de 
Lima inLcrvuncao dircta, seu ambicnLe devc ser oLimixado, para 
quo ocorra uma mclhora ou a recuperafao. O espafo fee ha do 
rigido ao rcdor do eneefaJo e da medula cspinhal frequente- 
menLe c eonsiderado eomo resptinsavei por separar a neuroci- 
ruigia de ouLrcjs ramos da dfurgia. Um example j imporlanie e 
o contrasts cnirc a hemorragia intra-abdominal e a intracraniana. 
Enquanto o sangramento no abdome pode enfocar preoeupa- 
9oes reJacionadas a perda de sanguc e a hipotensao, o sangra- 
mento no inLerior de um espaeo fechado no interior do eranio 
causa probiemas reladonados ao aumenLo da PIC, eom a ru- 
dueao do fluxej satlguineo enecfaJieo eorrespondenie, infarU \ 


edema e compnimeLimenlo da absoncao de liquido cefalorra- 
quidiano. Esses mecanismos inLraeranianos podem ser lelais. 
mesmo cm volumes de sangmmcnlo inLracraniano que nao 
leriam qualqucr efeilo sol ire a pressao arterial sislemiea aLraves 
do meeanlsiTKJ de hlpoyoJemia 

EsLe capitufe e indieado pant professionals que nao aluem 
eomo neurocirurgides ? que queiram dcsenvolvcr uma esLruiura 
sobre a qua! aereseenLarao mais ecmheeimenLcjs e experieneia. 
Espenimcjs que Lambent ajude algumas pessoas que atuarn em 
um pronUj-soesjrro de utti hospital comunilano, ou esludanl.es 
de medieina cjue aLuem em uttili enfermaria pela primeira vez ? 
aiLKiliando-os a e«jmuniearem-se de maneira efieienie com (ts 
neuR^drurgioes. O eapilulo e esLruLurado de mcjdt) a forneeer, 
primeiramenLe. uttili breve visao genii dos prineipios Irasieos 
da neunodruTgia, com um enfoque para a dinamiea inLraera- 
niana. O restanLe dt3 eapiiulcj e divididcj em subse^oes de: 
disuirbitjs vaseulares cerebrals, que ineluem hemtsrragia suba- 
raendidea, Jiemorragia intracerebral, aneurisma e malformaedes 
arteriovetiosas (MAV); lumores do sistema nerve iso eenLral 
(SNC), que ineluem as neoplasias do encefalo, nervexs crania- 
nos, medula espinlial e de seus envoltdrios, e lesdes da base 
do eranio; lesoes eranianas Lniumalieas; doenfas degeneraLivas 
da cokina; neurtidrurgia funcional, tjue indul esLeret}laxia, ope- 
rafracj da epilepsia, tjperaf^cj para o IralamenLcj da dejr e dtxs 
disuirbiejs do movimenLo e radie3eirurgia eslereolaxiea; hidroce¬ 
falia e neurocirurgia pediatrica; e o LralamenLo neurejeirurgiecj 
das Lnfecfdes do SNC. O eampo da neurodrurgia c simples- 
menle muito ample j para cjue seja pe issivel Lrafar uma visacj 
geral eneielejpediea, deLalliada e realisLa, mas eonsidetameis t]ue 
uma inLreidufatj a ess as sul>divisoes venlia a ser ClLil ao leiior. 

dinAmica intracraniana 

Alguns prineipi.(xs Irasicejs rdaeiemados a dinamiea inLracra- 
niana, ao T.CR, ac3 fluxtj sangumee3 eneefalico (ESE) e a PIC sae,3 
esseneiais jjara c^ue se Lenha um ponLo de parti da e sente,3 
resumidess aqui, para que o leilesr faea uma revisao rapida. 
Alguns desses prineipltxs sati obvios; cjuLress sae3 franeaTnente 
eonlrainLuiLLVos. 

O prtmeiro plittcipio e dbvio: a eavldade craniana tern um 
volume fixe 3 . que e preenehido por variejs elementcjs: 


1958 
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1. Tee Ido eneefilieu. 

2. LCR 

3. Vasos sattgiutieos e volume de sangue iutravascular 

4. Volume de massa corresponded Le a qualquer prOCeSSO palo- 

logioQj que pode incluir Lumores : eiSLos, abscessos : hemor- 

ragia, edema e necrose. 

Como o volume da cavidade cranlana e rigidamcnle fixo. um 
aumenLo cm um componenLc deve ser acornpanhado por um 
certu grau de redueao em outran components cm a FTC ira 
subir bruscamenLe. 1:2 As impJiea^ocs clinicas lambem sao di- 
relas. Para cada componenLc inLracruniano, exisle uina serie de 
eondi^oes paLoiogicas relacionadas ao excesso de volume e um 
m-eio para aluar conLra esse excesso, et mforme resumido na 
Tabela 73-1. 

Uma eonsequeneia desle principio e que, sc h Oliver uma 
elevayao no volume de qualquer um dos compatii memos, 
cxislira um esladio de compcnsat:ao, no qual o volume de urn 
ou mats ctjmparlimenlos podcra ser niduzado, para evilar ele- 
vacbes na FTC. 

O s&gundo ptincfpift nao e bbvio e pode pareeer conLrain- 
Luitivo: o liquido cefalorraquidiano e produ>:ido em uma lax a 
constant 015-20 mL/hX princlpalmenlje pelo plexo eoroide 
dos ventricukxs, por um processo fisico-quimieo depenelenLe de 
ciietgia. F cssencial compreendcr que a producao quasc nao e 
afelada por qualquer *pnessao ,f inlraeraniana, de modo que a 
producao de LCR conLinua inaltrada, mesmo com elevacbes 
IcLals da pressao inLraeranlana. Uma vez que a producao e 
quasc sempre constant, um desequiJibrio na dlnamica do LCR 
quasc sempre envoi ve a I gum aspeeio rclacionado a dLminulcao 
da absotqao de LCR. seja aLraves da ohsLrucao ao longo das 
vias do LCR, denLro do eneefalo, nos espacos subaraenoidcos 
nas cislemas basais ou na eonvexldade cerebral ou nas granu- 
lac bes aracnoidcs, a panir das quais oeorre a maior parte da 
rcabsor^ao. Nas seebes sobre Lumorcs, infcc^ao, hemorragia 
imracraniana e trauma que se eneonlnam mais adianLe, muiLos 
cxcmplos lornarao aparenLe o meio pelo qual o eompromeLi- 
mento da absorijao de LCR eomribui para a eondic:ao palolb- 
giea. As unicas exeeeoes a esla produeac j q uasc eonsLanle de 
LCR sao a pnxlu^o exccssiva assoeiada a um papiloma do 
plexo eoroide, que e tnuito raro, e a redueao ocasional na 


producao de LCR, ohservada com ulgurnas rnenmgiLcs baeteria- 
nas ecjin venliieuliLe eausadas por baeLerias gram-neg^iLivas, 
geralnienle em reeem-naseidos. 

O lerCeiro pmicifno hdsico e c{ue o fluxo sanguinecj Cerebral 
(FSC) varia em uma falxa arnpla 00-100 tnL por 100 g de Lecido 
encefaliccj por n]lnuLcj) ? dependendo da demanda melalH"iliea, 
da aLividade neunmal em urna determinada area da eneefalo. 
O FSC pode ser eonsiderado gkilKilmenLe cju para pequenas 
regides espeeifieas, paiolc"igicas ou norma is. 

Fara qualquer regiao eneefaliea 

pressao de perFusacj eereliral 
‘ ' resLslencia vascular eerebral 

O fluxtj sanguinecj para qualquer area eneefaliea e eomu- 
menle abundanLe, excedendtj a demanda em uma ampla 
rnargem, de modo t]ue as laxas de exLraeao de Oi sao frecjuen- 
Lerrsenle baixas. Os vasos eneefalicos esLao em equiiibrio com 
o fluxo sanguineo para a demanda meLabollcu leeidual, e a FSC 
genii me nLe manlem o nivel neeessario, apesar de arnplas varla- 
qdes na pressao arLerial sisLemiea, par um fenomeno conJiecido 
ooiTio aut&rrGguI&Cdo (Fig. 72-1) A hipenensao erdniea e o 
aumenlo na FCOj. arterial desviarn a eurv-a, eonforme indieado. 
Se a demanda LeciduaJ exceder a aulcjiTegulaeao, ou se o FSC 
apresenlar uma redueao por motives paLologieos, a primeira 
defesa da organisrnts e a aumenLo da exLraeao de O s . O Leeidcs 
comeea a softer disfuncaci em nrveis abalxo de 25 rnL por 100 
g de tee i do encefalieo por minuLo, e cj infarLo etsm um edema 
c^ue a aecjm panha pode ocorrer gradual menle, cm niveis abalxej 
de 20 mL por 100 g. Quanto maior for a redueao do FSC abaixo 
de 20, mais rapido ooorrera infarLo (Fig. 72-2). A inlerrup^acj 
eonipleLa dej fluxej sangufneo em qualquer area do eneefalo 
resulla em infarto ("lesilo imeversfvel) em alguns minuUis. O in- 
clia<:t3 de lecido infarLado leva dias para alingir utti valor ma¬ 
xi mo e semanas jiara regredir. 

Uma consequencia irnponante e tjue. se a disfuncao enee- 
falica estiver oeorrendo clinicamenLe, porc{ue cjs meeanismos 
co tnpertsatori o s (auLoiTegiilacao a I Lerandc j a resisLeneia vasc ular 
ou a eapacidade para eievar a pressao arLerial sislemiea media, ou 
a capaeidade de aumeniar a exJtradio de Q±) tiverem sido excedi- 
d(xs, a IcjJerancia para um deelfnio adieional no fluxo sanguineo 


Tabela 72-1 Sindmmes de Exces&o de Volume Intracraniano e suaTerapia 


SlNDROME de excised de volume 


Tee ido eneefalico Edema: ciLol6xJco : vastjgenieo, periLumoral, 

inflamaLdricj 


Vascular PC CL elevada; eondicao de hiperperfusao com 

perda da auUsnegulacacj, corno na 
hipenensao grave apos um Lraurria e apos a 
remtH;ao de malftjrmaeacj arteriovenosa; 
obsLrufao venosa re I a Li v a 

Iit|uido Coin promelimenLcj da absortjao cam 

eefaJorrai|uidiano Jiidroeefalia eongeniLa : pds-hemorragica ou 

(LCR) pos-infeceiosa, eoniunicanlje ou tjbstruLlva¬ 

se pUicoes- eisLos araeneddes ou 
perivenLriculareS' rarej aumenLo eki produqao 
de LCR por papilorna do plexo eorejide 


Lesoes de massa Tumor, eisLo, abscesso, hemaLoma, 

radioneerose, ou neerose por infarLo eerebral 


TER APIA ESPECfFlCA 


FJiureLleciS: manilol, furosemida, soluqatj salitia 

hiperLoniea: esLercjides para o edema periLumoral e 
inflamalorio 

Aumenlo da venLilat:ao, diuretieexs (mas, em condi^oes 
de hiperperfusao, evilar o manlLol), barbiliiticos; 
desfazer obsLrueao venosa evidenLe : eabeca elevada 
no leilo (para reduzsr cj volume venoso) 


Drenagem venLrit:uJar externa (ou drenagem kjml>ar, 
scmenLe se nao houver arneaca de hemia^ao) ou 
derivaeao- em septa cbes, ou em alguns tip os de 
hidnicefalia cibstruliva, fenesLrat:ao endtjsebpiea cju 
lerceiro-venlrteukxsLtsmia pode ser possivek 
acela^olamlda e esleroides pcjdem redu^ir 
tempcjniriamente a pnodueao de LCR 

Remover, feneslrar. aspirar a lesao (fre l] uenLemen Le 
guiado por eslereolaxia), mencjs ccjmuTTienLe pode 
ser neeessario permilir a expansao do volume 
inLracraniancj pejr eranioLomia deseompressiva 
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PAM fmmHg) 

Fllgura 72-1 FLuxo sanguineo ccicbral (FMC) cm rcla^ao k prcssao arterial media (1 J AM> Note os desvios para cima c para baixo. com a hiper- 
eapnia c hipotapnia, rcspcctiva me ntc. A curva c desviada para a direita com a hipertensao cronica. 



Flgura 72-2 Aitcra^oes no cictmcDcctaJograma (EECt), tesao rcversi- 
vel c infafto.ohscrvados com aJteraeocs no ffuxo sangnmeo cerebral 
(ESC) cm fiin^ao do tempo. 


sera baixa, 0 exisLira uma forte arncaea dc Jesao teciduaJ. A 
leiapia para aumenlar a pressao arterial ou reduzir a PTC podc 
ser nccessaria irnedLaLamcnlc. Quandt> ha Lempo suficienle, par 
haver uma varia^iLo Cnonica na disfuncao, alguiMS vezes pode 
ser adequado mensurar a*: Laxas de exlra^ao dc G 2 efitmu um 
Indicc da adequa^ao global da RSG. Com baixos FSCs ? a extra- 
eaa de c aumentada. com POi venosa mais baixa. £ inle- 
ressanle observar que a varia^ao no FSC c as laxas de cxLraeao 
relacionadas a aLividade neuronal .sat) consideradas cotno 
basicas para a possibiljdadc dc rcalizar exames dc imagem da 
funcao por rcssonancia magncLica (R\T) funcional, uma Lcenica 
que csLa enconLrando um uso cada vcz mats amp I a nas neu- 
rociencias cl micas. 


Tpic Ippc 


\ 


Edema Infarto 


Flgura 72-3 O eirculo vicioso. PFC, pressao de pcifusao cerebral; 
PIC ? prcsao intracraniana. 


O quarto pnncfpia deriva dos oulros Ires, c do fala dc que 
a Iccida lesado dcscnvolve inchaet), Lomando dbvio a polcncial 
para a dcsenvolvimento dc Lima lesao cm eascaLa. por um 
cfreulo vieioso (Fig. 72-3). Sc o esladlo de eompensa^ao, men- 
eionado previa me tile, liver sido exeedidn, apesar do LraLa- 
mcnLo, c sc a PIC csLiver elevada o suficicnLe, seja qual ft)r o 
mccanismo subjacenLc, dc mtxlo que a pressao dc perfusao 
cerebral (PFC) aprcsenLc rcducao f o FSC calra para nivcis nos 
quais oeorTcra a Jesao Lccidual. 

Pressao de perfusao cerebral (FFC) = 

pressao arterial sisLcmiea media (PAM) — PTC 

O edema cerebral, dentro do ambientc eraniano fechado, 
ira levar a aumentos a di dona is na PTC, e cam, redu^oes adicio- 
nais na FFC cm um esladio de deset >mpensat:at>. Quando a 
capacidadc pam auLairegula^at) for cxcedida t)u prejudicada 3 
dc mode) que nao possa mass dcsempenhar sua funcao, a FSC 
sera rclacionado dirclamente a PPC. 

Nt) LralamenLo das eon diodes paUrlagicas in Lnicranianas, PTC 
e PPC sao facilmcnte mensuradas canLinuamente c. assim, 
servem cama representan Lcs altamenie pratietjs para o paramc- 
Lrcj mais fundamental, mas rnuiLa mais difTeil de ser mensuradtj^ 
a FSC. EntreLanlo, tjl)viarnenLc ? esses parametnas tiiio saa ccjui- 
valentcs, e as limita^oes t]ue elcs Lem para guiar a terapia 
prccisam scr leva das em cansideracao. IndependenLemenLc da 
causa, quando surgem pneoeupaedcs St)bre a possibilidade de 
uma lesat) em caseata, tt)das as esforctss deverrs ser feitas para 
rnantcr a PFC em uma faixa de 60 a 80 mfnHg e a FTC atxaixcj 
dc 20 a 25 mmHg, sc passive!. 
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Urn qtmituptincfpio relaclona-sc ao efeito dc im^ focal e 
sua progrcssao denLro da eomplexa anaLomia da eavidade cra- 
niana. A eavidade craniana nao e apertils um cspago esfcrico 
oco, mas conLcm vaiias projegbes quase ponLiagudas dc precis 
dc dura-rnaLer, a foico do cerebro e o lenLorio, quo dtvidem a 
eavidade nos compartimenLos supraLenU. >ria_is direiLo e csqLicrdo 
c no compattimentfl infratenLorial, onde sc situa a fossa poste- 
rlor. A asa do csfenoide e urna crisLa proemi ncnLe predorninan- 
Lemente bssea. que separa a fossa anterior eonLundo o lobo 
fronLal, da fossa media que eontem o Lobo temporal. lima 
aberLura eslieila, a incisura, margeada pdo Lenlbrio, cireunda 
o mesencefalo e 6 a unica passagem cnlrc os compartimenLos 
supratentorial c infratentorial Alem das pequenas abeitutas 
paia as arterias c os ncrvtxs enmianos, o fonimo magno u a unica 
aberLura ampla da eavidade craniana como um Lodo. 

A condigao que classicamenLe ilusLra a lesao por expansiao 
do massa e o hematoma epidural agudo, oh^ervado apds um 
LraiLiTia corn fraLura craniana. EnlreLanto, independenLemenLe da 
origem, a progrcssao podc ser similar e Lem sldo denominada 
deieriora0o rotfrocaudal para ref] eld r os esladios prematures 
e Lardios., confonnc ciladtxs na ordern apresenlada a seguir: 

So monte disLorcao focal 

Apagamcnto dos gin is e su lctis 

Coin pressao do ventricLilo laLeral (ou de oulro venLncuJo) 

Dcsvio da I In ha media 

Hemiacao sob a foicc 

Hemiacao transtentorial do lobo temporal 

Compressao do tetceiro nervo craniano (diiatacao 
pupilar unilateral’) 

ObliLerugao das cisLernas basais 
Compressao do mesencefalo 

TnfarLo do mesencefalo, hemorragias de DureL (ambas 
as pupil as dilaLadas. com lesao ineversiVel do 
mesencefalo) 

Compressao adicional do Lronco encefalico 
Perda dos reflexos da lronco encefalico: 

Progrcssao da poslura cm llexao (deeorlicacao) para 
a poslura cm exLensao (descerebracao) 

Reflexes oeulovesLibular e oculoccfalico 
Reflexos eomcanos 
Sindrome de compressao l >u I liar 
Reflexos respiraldrios 

Reflexos vasornotores, reflexo de Cushing com 

elevaeao da pressao arterial sisLbliea. alargamento 
da pressao de pulso e bradieardia. 

Hemiacao aLraves do forame magno 

Nos estadkxs mais avaneados do que a hemiacao LransLen- 
Lorial, e inenmum que o efeito de massa focal nao seja acorn- 
pa nhado por um aumento global na PTC. O ponLo no qual o 
efeito de massa focal evolui para Lima elevaeao global na PTC 
depende prineipaJmenLc da complaecncia no interior da cavi- 
dade craniana. Pacientes j ovens com a asslm ehamado encefalo 
rigido podem desenvolver aumenttj da PIC mesmo com volumes 
de massa relaLlvamenLe pecfuenos^ c{ue pnidu^em somente apa- 
gamenlsi d<is ginis cortieais. Por ouLro lado, paeienles com 
atrofia cerebral avaneada podem. por exemplcj, LcjJerar grandes 
hematomas inLracerebrais fronlais ou hemaLomas subdufais erd- 
nlecss, com compressati do ventricLilo laLeral e desvio da linha 
mediana. manLcndo uma PIC tolerarel e uma surpreendente- 
menLc fun^acj neurologiea preseiA-ada. 

A Eseala de Ctirna de Glasgow (ver Lcsa-o Cerebral Trauma- 
Lica, mais adianle) fornece uma medida eliniea funeional do 
grau de efeito de massa e da cievaeaci da PTC. Embora seja uma 
rnedida funeional padronkada : eonsiderada boa para tis esla- 
dlos mais avangados do efeiLo de massa ou da elevagao da PTC, 
realmenle nao foi desenvolvida para enfocar as alteracdes fun- 


eionais mais sutis, c^ue podem ser observadas nos esladicxs mais 
preeoocs. 

Um sexto princifilo refere-se a independeneia da fenomeno- 
logia dtis seguinLes aspectos: 

1. EfeiLo de massa focal (confonnc descriLo anLeriormenLe) 

2. Elevagao difusa da PTC 

3- VenLriculomcgalia (aurnenLo dos venLnculos eerebrais) 

Emliora esses Lnes prejeessos freiq uen Lemen Le oeorram cm 
eombinagao, a noeao de cjue eles sao sepa ravels e proeedenLe 
da observ-aeao de que existe uma forma pura de eada urn deles. 
A eapacidade de reeonheeer ellnieamente esses fenbmenos 
independent's nao e um cxercrcio esoterieo ? mas frequenle- 
mente e iiLil na Uirnada de deeisao das prioridades no dlagnos- 
lico e no LraLamenLo. Tsso reejuer algumas explieagoes. A forma 
pura de elcvagao da PTC (sem lesarj de massa focal e sem 
dilaLaeao do sisLema venLricular) e utna condicao eonbeeida 
como pseudotutnor cerebral, enquanto a forma pura dc veniri- 
cultimegalla c uma eondicao con lice Ida como hidrvtcpfaliu de 
fjressau normal (HPN)■ A forma pura de lesao dc massa focal, 
sem aumento da PTC nenn venLrieulcjmegalia, e hen] comum, c 
oeorre com turrsores que sao pequenos demais para elevar a 
PTC por si mesmos c que nao eslao situadtjs de modo a eatrsar 
inLcrfereneias com as vias de elreulaeati do LCR. An inves dlssti, 
tais lesoes de rnassas foeais sao lipieamente deseoberlas inei- 
denialmenLe, ou por causa dos sinkimas de defieiL neurologieo 
focal oli por crises eonvuJsivas. 

A PTC normal varia cm uma ampla laixa, com valores gcrab 
mente aceiLos cnLre 0 c 20 mmHg. O aumento dijiiso da PIC j 
na forma pura complclamenLc evoluida, resulki cm um quadro 
clinico que pade incluir sititQmas de eefaleia, nauseas e vdmiLos, 
visao dupla e escared men Lo da visao. Os siwavi dinicos cjuc 
actmipanharn a quadro podem iincJuir papil edema e panalisia da 
sexto nerv-ti craniano, com paresia do musculo reLo Jatenil e 
diplopia horizontal, inieialmcnLc pior na visao a dislancia ou 
com n cdhar vollado para n ladti da panalisia. O papiledema e 
um fenomeno principal men Lc erdnieo, que nao e observado cm 
condiebes agudas. A paralisia do sexto nervo craniano por ele- 
vagao da PTC padc ocomer indepcndcnLoiicnte da causa do 
aumento da PTC e nao implica um envoivirnenLo dircto de Lima 
massa sobre o Sexto nervo, seja grande ou pequena. Nessa 
situaeao, a paralisia do sexto nervo craniano e um falso sinal de 
I (>eaJ izaeac >. Com a elevaeao da PIC, podc Lambem haver eseu- 
reeimenio cLa visilo, e ncssc caso os pactenLeS relatam a visao 
tcmporarlamente coinpnnneLida cjli que se lorna aein^enlada, 
ctt] combinaeao com a tieorrenela de cefaleia. Mais uma vez, 
cslcs episodios de eseureeimenLc? sao devidos ao efeito da PTC 
difusamenLe aumenlada sobre os nerve js optic os scnsivcis. Esses 
sinLomas nao implicam a presenga de lesao de massa focal qeic 
afeia diretamente cjs nervos Options oli as vlas opticas. Tntuitiva- 
mente, pensamos que se houver um aumento lento no pmcessej 
de elevagao da PTC : a pressao arterial lambem se elevara lenla- 
mente e de maneira pmporeional a medida c^ue esse proeesscj 
evolui. EnLrcLanLo. como demonsLradti primeiramenLe por Lun- 
dberg, cm txs esladios intermediaricjs da descompcnsaeao 

sao caracLerizados por elevagoes LransiLbrias e accnLuadas da PTC 
(para (SO mmHg) que caraeteristieamcnle permaneeem cm um 
platd por aLe 45 minuLos e, enlati, dirlgem-se para baixo nova- 
mcnLe, IransiLoriamenLc, pan alcancan uma faixa mais normal.^ 

O aujuetipo dessa condi (_ao de elcvagao erdnica difusa da 
PIC e eonficeido polo termo anligo de pSeudohitmcerebral 
ou pclo termo mais descritivcj bifjerltmsdu irU?acrama?ut idi< j- 
/ Milica. Como frcquentomcnLe nao e uma condi eao benlgna 
(causando cefaleia cidnica ineapaeilante e perda visual, algumas 
vezes aLe mesmo ccgueira permanente) o termo hipert&tsda 
inlrticnanianci htmigna csta deixando de ser o Lermo mais 
aceito. Os aspccLos fiisieos dessa oondigacj ainda nao sao LolaU 
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mcnte eonheeidos. Ela oeorre mais eomumente cm mulhercs 
jcivcns obesas. O IratamenLo e fcito com diuttiticcs cama a 
acetazolamida, csLeroidcs e puncao lumbar inLcrmitenLc. Os 
casos graves. com perdu visual polen d almente pcrmancnLc, 
podem requerer deriva^ao liquorice, lombapcriLoncal ou ven- 
tricukypejitorieal, an fencsLra^ao do nervo bplico, dc rnodo que 
as meninges ao redor dos nurvos opticas sejam aberlas para 
drenagem do T.C1R para a brbita. 

A ventricukmteg&Ua pura. especifieamenLe a aumcn u j do 
volume dos vcntriculos laterals. e earacLeriJ£ada por um quadro 
ciinico com o surgimento dc Lranstomos da marcha c dc in con- 
tinencia urinaria precoce. A medida que o proccsso sc agrava 7 
podem sct associados disturbios cngniiivos. O surgimento 
precoce do$ ttanstomos da marcha c da ineontincncia urinaria 
c atiibuido a disfuneao da regiao medial das hemlsferios cere¬ 
brals, ondc esLilo skuadas a area do cortex rrioLor primario 
reladonado a movimctila^ao da pc ma e a area dc commie da 
liexig^i. As vias das fibras netvosas na interior do cnecfalo 
devem passar ao redor das venlriculos laLerais para akancar 
cssas areas na negiao medial da hemisfbrio e. porlanLo, sao 
especial men Lc vulneraveis a pressao ou a distorcao par aumenlo 
de volume da venlnculo. EsLa ssndrome e chamada de HPN. 
Geralmcnte a difleuldade diagnbsLiea csLa cm. difenendar csLa 
ccmdidio dc urna atrofia cerebral. Urn aspecto Lipico da HPN e 
a aumenLo da volume da venlnculo mais procmincnLc da que 
a aumenLo dos espayos llqubrieos subaracnoidcs da convcxi- 
dade cerebral. A impressao dinica dc quo os transit jr tit js da 
mardia c a incontincncia urinaria ocorram prccoeemcnle c 
predominant! sobre a dementia c considcrada uma caiaeterf&liea 
iinporLanie da HPN. O Lratamcnlo e feito com a dcrivaeao 
liquorica (seja lombopcriLoncal au venLriculopcriLoneal). A dife- 
renedCao entre HPN e aLrofia Cerebral c importanLe, devldtj ao 
grande risco de hematoma subdural sccundario a derivacao, 
cm pacicnLes com aLrofia cerebral. 

A Tabcla 72-2 resume as rela^bes enLre a PTC : as lesoes de 
massa e a venLrieu Iomega lia. 

DOEN^AS VASCULAR ES CEREBRAIS 

As docn^-as vasculares cerebrals ineluem uma seric de paLokx- 
gias, tanlo eongenilas quanto adquiridas, resumidas na Tabela 
72-3. 


Malforma^Io e Ftstula Arteriovenosa 

Nas primeiras eiapas de desenvolvimenlo embrionario, a sisLema 
eireulaLbrio ainda nao possui rede capilar enlre o sisLema arterial 
e a venoso. Ao inves disstj, exislem eanais vasculares da ordem 
de 200 |lm de diameLrcj, t|ue devem passar por um processo de 
desenvoJvimcnLo adicicsnal e a maLunieao para k^rmarem o leiLcj 
capilar. ExisLem ra^bes para aerediUir que quandtj esse desen- 
v r olvimenLo nao oonme com perteicao, uma faltia ftjcal na matu- 
ra^ats pode levara um nicho de vasos embiionaritjs petsislenles, 
de balxa resistencia, c|ue eonectam as arterlas as veias. Com a 
passar do LernptJ, a alto fluxt3 sangui'neo nesses dreuiLos leva a 
allera^bes seeundarias, aumenlandcj ainda mais a nicho e 
lambcm as arLerias aferenles e veias eferenl.es, fret j uenLemenle 
diegando a pujpcjrcbes impressionanles. O alLcj fluxo no nicho., 
aferenLe., e cjs vascis efere tiles predispbem a evenLtis degene ra¬ 
ti vcjs. algurnas ve^es ccjm formaciio de aneurisma, eausandtj 
liemcirragla, seja intracerebral, subaraendidea, tiu arnbas. O 
tecido eneefalieo na margem ou cnLrerneado com ?>s vasos 
anorrnais pode desenvcjlver disfuncao, tomandt>-se um foco 
epileLico t.)u, mentis comumcnLe., desenvolvendtj deficits ist|ue- 
micc'xs progressives, tjue se manifesLam a medida cjue a MAY de 
baixa resislencia cap La cj f][ixa sanguine* j de areas adjacentcs, 
com resislencia vascular normal. 

Assirn. as MAVs podeir] ter uma ampla variedade dc ccmfi- 
gura^bes e lamanhos, dependendtj de t|ue parLe ou partes dej 
Jcilt5 vascular deixarn dc apresenlar rnaLuracao e de quais eon- 
scc|uencias do aumenLo de fluxo oeorrem com cj passar da 
tempt j. Se o fluxo de drenagem venosa ftjr restiilo, tj iadti 
venoso do complexo pode aumenlar despmporcionalmenLc de 
tamanho e formar uma varicosidade ventxsa, da t^ual o assim 
chamado ^aneurisma” da veia de Galeno c cj principal exemplo. 
NesLe castj, a veia de Galeno, restrita por JimiLagoes de fluxej 
dc drenagem a jusanLc dtj seio re to rigid? j ctjnLido na dura- 
mater, scjfne dilatatjao, algurnas ve^es cm grandes proporebes, 
ptjdendo causar hidrocefaiia tjbstruliva ntj rccem-nascidt), e 
freq uenLemen Lc assoeiada a uma insufldencia cardi'aca de alltj 
debilo. Mais ctjrnunsenLe, os eanais de drenagem ventjsa aurnen- 
lam modcradamcnte dc volume e Lomam-se espessados na 
parede do vastj, ou arterializadtxs. Em geral, eles nao causam 
sinLomas por cfeiLo de massa. 

A apresenLaeatj dinica mais comum e a de um AYC hemor- 
ragiecs, lipicamcnLe por henstjrragia intracerebral ou subarac- 


Tabela 72-2 Sindromes de Hipevtensao Intrairuniuna 


IF! EWtril 
PRESS AO- 
INTRACRJ 

1 DA 

IHIANA 

PEQUENA 

lesAo de 

MASSA 

lesAo de 

MASSA 

VOLUMOSA 

VENTRICUL0MEGAL1A 

MKIUtnPQ 

++++ 


0 

f) 


Fseud-olumtjr eenel>ral 

0 


0 

0 

++++ 

Hidrtjcefalia de pressao ntjrmal 

+ -T-I- 


0 

f) 

+ -S++ 

Hidrtjcefalia If pica, comunicante cju nao COmunicanfe, 
retjuerendo derivacao ou venLrieultxstornia 

+ + + + 


+ 

0 

H--I—1—1- 

Tumores pet]uentjs : tais Oomo um eisLo eoltjide, 
obsLruindo o ftjrame de Mtjnrtj 



+ 

f) 

f) 

Empiema sul>dural ntj t|ual a edema cerebral 
inflamaLbrio disseminado predomitia sobre a 
pet^uena nsassa d*j empiema propriarnenLe diLcj 

+ +-I- 


0 

+ ++ 


Tumor cerebral frontal, t^ue aleantia urn tamanlitj 
grande, porque os efeitexs Itjcais sat) e.xercidos 
sobre um cerebro l, funcionalmcnLc :n silencitxstj 

0 


+ 

f) 

0 

Tipico de tumor pequeno, cam scjmenLe efeilo de 
massa ftjeal e disfuntpat) focal ou crises convulsivas 
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Tabela 72-3 Doen^a Vascular Cerebral 
Cong£nitas 

Malformayao c fistula artericwenosa 
Malft jrmaeao cavern* )sa 
Telangiectasia 

Anomaiia vcnosa (angioma) 

Adquiritlas 

Traumatizes 

Algurnas fistulas artcriovenoxas (fisLula caroti dene avemosa 
lipo 1) 

Aneuristna Lraumatico 
Algumis disseCfOes arlcriais 

Degeneftit. ivas 

Docn^a atenosclerfitica ocluxiva 
A maioiia dos ancurismas xaeularas cerebrals 
Algurnas dissectjocs arteriais 
Hcinorragia inLraccrebrai csponlanea 

Infeccwusas 

Aneurisma micotico 

Mmp&ticas 

Moyamoya 

Algurnas fistulas artcriovenoxas: a maIfornracao 

arterioventxsa dural-simile Ou a ffsLuia caroti do-cavernosa 
iipo 2 


^7-iZMi :U34: 

/ 



Flgura 72-4 Angiografia c a rot idea pot subtracao revc Undo urna ma¬ 
jor ma^ao aiterioveiiosa nutrida pda arteria cerebral media e drenada 
por urn a vcia superficial para o seio sagital superior 


noide, ou a cotnbirtat.-aO de ambsLS. O pacientc queixa-sc dc 
cefaJeia inLensa de imdo xubitO, com cm sum deficit neurologico 
focal e com on sem meningismo. Eases sin Lomas podem ocorrer 
cm lodos as graus de inLensidade, mas sao mentis coinumente 
fatais do que apos a hemottagia subaraentiidea por mpLLira dc 
aneurlsina para as cixLcrnas basais. A inves'Liga^ao gcralmente 
oomc^a no services de emeigencia, com um exarne de Lomo- 
grafia compuLadorizada (TC) rcvelando a presenea de hemor¬ 
ragia. A rcssonancia magnctica (RM) cm a angioressonancia 
(ARM) LipicamenLe sao os exames rcalizados a seguir, frec|uen= 
lemenLe rcvelando um aumcnlo nos vasexs afercnles e efercriiles. 
O papd da angkx-TG csLa cm evolu<_ao. IndcpendcnlemenLe do 
modo dc aprexenla^ao, o diagnostics e fei Lo. em ultima anJJise, 
por angiografia cerebral conveticional por caLcterismo (Fig. 
72- J f)_ 1 evidenciando arLcrias c veias nas mesmas imagens angio- 
grikficus, COmprovando a derivacao sanguinca dc ako fluxo 
aLravex da rede de vasos no liicho on dos vastxS fisLulteados. 
Em uma fistula arLeriovenosa, ocome a dcrivaeao aLravex dc 
canais dc maior calibre, esparxos e curLtxs, de modo que nao 
e ol xservado um nieho de vasos menorex, semelhante a uma 
niivcm. Errs vez disso, as arteriax afercnles alargadas pareeem 
eoneclar-xe diretamente com as veias efercnLes alargadas. Na 
MAY Lfpica, exisLe um nieho semelhanLc a uma nuvcm 7 ou uma 
rede de vasos rnenores : observados pcrfcitamenLc na imagem 
aitgiogrifica, porern natj neeessariamenle na RM esu na ARM. 
A MAY podc cjecjrrer cm Lodax as local iza^oes c com Lodos exs 
lamanlios e nivelx dc complex idadc e dc eompaeia^aej. 

Quandts o paeienlc sc aprcsenlii com eonvulsoes de inieio 
reeenLe, t]uc e a segunda eondl(:ao rnais etimuns, o examc 
lipicamenle eesme^a por uma RM cerebral rcvelando a presen^a 
de vasos aferenLes e efercnLes alargados. EnlrcLanlcj, a RM pode 
nao sugerir a diagnbsLieo, se cjs vasos aferen1.es e eferentes naci 
apresenUirem um aurnento de volume cvidenLe, enlrctanUj, isscj 
e rartj cm lesoes cjue se manifcsLam Corn eonvulsoes. Mats uma 
veij a diagndsLico definiLivcj e feito com angiografia conven- 
cional por caLclcrismo, mas esie: exame algumas vczes pode 
ser prclcrido, se o diagnostico fijr sufieicnLemenLe sugesLivtJ a 


RM sozinba s c se houver reluLaneia em etsnsiderar o IraLamenLo 
ciriirgieo, com pianos para adminisLrar somenLe um IraLamenLo 
an Lice m vuisi van Le. 

£ important^ presLar atenfao r Aa nieho ou fisLula eomt) a 
primeirtj passo do pnocesso e Ler em menLe l]uc as akeraeoes 
seeundarias nos vastxs aferentes e eferentes, pejr mais exube- 
ranlcs que possam pareecr, cm gcrai irao reverter para a nor¬ 
ma I idade uii]a y&Z t]ue a nichcj ou fistula seja resseeadcj ou 
ociui'do. A avaiiaciio dtj iamatdjcj da MAY refere-sc ao lamanho 
dt3 niche j e natf ao eonglomerado de vasos ealii^osos, dc dre- 
nagem ou de alimcnLa^ao. 

A terapia pesde neeair em ape nas uma cm c m uma combi na- 
^acj de Lres caLegorias: excisatj eirurgica; emboli2acilo endtjvas- 
cular do niefio, cju raditjeiruTgia estcreoiaxiea. A deeisao para 
adotar qualquer um dtjs LraLamentos depende da avaliaeao do 
risco do paeicnLe submetido at5 trala inert to cm comparaeao Cam 
seu risets naLurai. Cnit:as ao traiialbcj de Ondra c eolegas, 4 o 
risco naLurai e IxisLanLe hem earacierizado. Ocorre hemorragia 
com uma frcc{ueneia dc ecrea dc 4% por ano, e como somentc 
cerca dc 25% desses even Los sao graves, com ineapacidadc 
grave permanenie ou tibitu, a risecs de cventcjs nefasLos c 
somentc dc eerea de 1% pejr anex O risco do traLamcnlo, pejr- 
ianLcj, deve slt favcjravclmenLe baixca para jusLificar a agacj na 
maioria das siLua^ocs, sendts o adiamenLcj do IraLamenLo para 
possibililar a aceitaeao do paeienie c otimizar a circunsLancias 
para a Lerapia eompreensivel e ra^oavcl. A principal razao para 
reetjmcndar um traLamcnlo c que a lerapia pode oferccer um 
risco mais fsaixej a longo prazo. Os paeientes mais jovens sacj 
as que ofslem maiones Isenefieicjs pejr Lai avaliaeao. Podem-sc 
definir earacterislieas individuals da MAY que ajuslarn cj risco 
naLurai para cima ou para baixo, mas ate o momcnLo esles 
aspeeLos lem sidtj difieeis de screm eomprcjvados c ? com o 
objeLivo de LOtnada de deeisao eliniea. o risco dc hemorragia 
c geralmente ealeulado * general LzudamenLe* para Ltfdas as 
MAVs, coirto um portlo de parLida. Uma avaliaeao ’'generali- 
zada :: " do risco de traLamcnlo, entreLanlo, ofsviamenLe nao e um 
pnreedimenLts gar^inLido, pois eada MAY c unica, como uma 
impnessao digiLal. Taman ho, local iza^ao rulaLiva acj acesso pelc^ 
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mclodes de tialamenlo eonsidcrado c leseulivca^aes reJaLlva a 
proximidade das estruturas cerebrals com Icndencia a deficit 
silo Lodos variavcis iinpesrLanles a screm leva das cm considcra- 
cat). Urm esuLra eaiacfcetistica c a CtimpacLaCao das MAVs, com 
algurnas delas formando um niche agrupado rigidamenLc. com 
pouct > Lccido cnecfaJico inLcrposlo, c t)Lilias sendo difusas c 
csLcndendo-se coin pct|ueness aglomerados dc niches dc vasos 
disperses ccsnLendo gran des areas inLcrposlas dc tct:ide encefa- 
lieu funcional. 

Obvlamente, as MAVs mcnorcs c main compacLas localixadas 
superficialmente em areas dc funcat) encefalica ^silcnciosa" sites 
as TTiais indicadas para a reSSecCae cirurgica a ceu aberto. As 
MAVs difusas c volumosas, incluindo areas eetebrais com len- 
dcncia a deficit sae as mcness Indicadas para a opera^ae a ecu 
aberto c para oulros inclodos. Spender e Marti desenvelveram 
utti sislema de graduacao para avaliar os riscess de operacao a 
ecu aberto. Entretanto, qualquer decisao c, ern ultima analise, 
baseada no mode come um delerminado neurociruigiao avaJia 
e risco para aquela MAY, naqucle padeitte cm particular, com 
suas JirniUieoes de tolcrancia ao risco. A cxcisao cinirgica c 
reali>:ada per craniotomia e, c|uase scmpre : com Leenicas micro 
cirurgieas As lesees se aprescnlam duranLc a operacao como 
Luna rede de vasos cesnLendo sang Lie vcrmeJho hriJhanLc. As 
artcrias dc alimenlacao Lem paredes tea is espessas des quc as 
veias dc drenagem, gcralmenle maiores c com paredes mats 
delgadas. Os vases de nieho sae de cor vermel ho brilhanle, 
fines e com paredes muilo ddgadas, dc lal mode quc rcsistem 
a coagulacaes. Essa caracLcristica lorna ImporLanLc que o cirur- 
giao permanetja nas rnargens da lesao, se isso real men Le for 
possLvel. Uma peneLracao em um nieho da MAY podc rcsultar 
cm utt] sangramenLes inLenso que e dc conLrolts cxtremamenLc 
dense srades. Entre as inevaeoes recentes na lerapia ciruigiea 
inclucm-sc o use mais pepulaiiiado da "cslcreeslaxia sem arco 
csLerceslaxico 18 on da K tieuronavegae a o'', que permilcm uma 
local izacao inais preeisa c Lima dcfinic^Le das aiierias nuLridoras 
c das veias dc drenagem. Tambern sae de grande ulilidade os 
inslrumenLos de coagulacao bipolar mais recenLcs, com pen Las 
nao adcrenLcs. Um des risces da operacao a ecu aberto e a 
csclusao nao inLcncional de vasos que pass am atraves da lesao, 
para irrigar areas funckmais impertantes do enccfales. Alum 
disso, exisle t> poLencial para deixar LnadvcrLidamenle partes 
do niches sem serem rctiradas, fa^endo coin que o risco dc 
hemorragia seja impnevisivcl. E esscncial a realiia^ao de uma 
angiografia p6s-e >peratoria, seja ne final do procedimcnLo ou 
assim quc posssvcl. Uma MAV residual deve ser abondada o 
t|uanlo antes for cxcquivcl. OliLk) aspeclo que causa preocu- 
pa^ao e a hemorragia rcsulLiinLc de um fluxes sangusneo auirscn- 
Ladt> subilamenLc, na periferia da lesao ressecada, excedendo 
a I i mi Lada capaeidade auLesrreguladesra da negiao. Para, a MAV 
mais compiexa e mais volumessa, a operacao em varias eLapas 
c algumas vc^es uma opeao aceilavel. lendes provavelmenLc 
uma scguranc^L niieoavel, desde quc. a cad a ctapa, a drenagem 
venosa rcmancscentc da MAV esLcja cm equiliblio ct)m a irri- 
gacao sanguinca afcrenle residual. 

A radioes rurgia cstereolaxica (T?CE) c uma opt;aes mais inte- 
ressanLc para lesocs pec(uenas (< 2,5 cm dc diameLro.) c pro- 
fundas, e|ue sc jam de difi'eil acesso por espera^ao a ecu aberto. 
O metesdo Lem a obvia vanlagem de pesder evitar a hesspilali- 
^a^ae s e a craniestomia : c a aceila^ao do pacicnLc e frec{ucnte- 
menle alia. EnLrclanto, o lamanhe> do nieho e a principal 
limiia^ao, dc rnodo que tjuanLes menor o nicho : maior a dose 
de radia^ao que podcra ser adminisLrada com :scguranca : c mais 
efcLivo provavclrnente sera es LratamenLes. As cesnsidcracoes 
negaLivas sat) quc a mdia^aes nat) e efetiva imcdiaLamcnte e o 
risco dc hemesnagia durante um inLervales de Jatencia deve ser 
um falor a ser levades em considers cues. Cerca de das MAVs 


lialadas irao obliLcrar em 1 ano e espera-se tjue cerca dc 80% 
oliliicrern ern ale 2 anos. A Laxa dc obi itcraci.es e provavclrnente 
mais alia cm pacicnLes mais jovens e natjudes eesm vasess des 
niches com diarneLm menesr. Os vastxs nesrrnais mais calibressos 
geralmcntc cscapam da oblilera^aes por FtCE, mesmo t^uandes 
passam alravcs do volume irradiado para ft)rnceer irrigates 
para areas dislanLcs do cnccfalo. Enlrelanto. issts Lambem ptsdc 
significar t^ue t) lipo mats fistuloses de MAV, ct)m canais des niches 
esparsess c com diamclres rnaior, lem mentis probabilickede de 
scr Lratades ctsm suecsses. Quandt) uma MAV rcage a ROE, ptsde 
liavcr um edema temporaries no let:ides encefalice) circundanLe 
tsu entremeades. Mais frequentemente, es edema dcteclavel a RM 
naes e sinttsmaLieo. EnLrelanto, e> edema ptsde scr bem exlenses 
e, algurnas vezes, ser Lcmporariamentc incapacitanLc pesr ale 
varios mescs. Os esteroides ptsdem scr uteis nesses casos. A 
tsctsrreneia de ct)nvulse"ses tarnbem podc scr mais presvavcl 
duranLc e> peritsdo reativo, re que re tide um aumento nas desses 
de anliconvulsivanLe, mas e> risces de convulsbcs evenLuais naes 
sera maiesr. O risces global dc dcficiL neunsle'jgiee,) pernsancnle 
corn RCF e baixo, da ordem dc a I guns pesnltxs pcrccntuais, 
quando e agrupado um, grande nutnero de pacicntes. Ct)nLudo ? 
onuses com ouLras mesdalidades de traLamenlo, es risen para 
dcficiL permancnle c dcpcndenLc da proximidade dc esLuLLurts 
nobres. Os ncr\-t)s opLicess c t) tjuiasma esptico, assim como n 
Lronces cnccfalico, saes particularmenLc sensiveis ntis casos de 
irradiaejao. E mais seguro nan ler ctsines alvo lesocs que eslejam 
a uma dislancia dc nscntis dc 5 mm das vias esplicLts, e isses 
Jimila a apliea^ao dessa Lccnica nes Lralamcnlo de lesocs hipo- 
fisarias ou parassclarcs. 

A Lerapia endovascular c Lim campes <]uc esla em rap i da 
evolu^rat), Lornandes difscii sua avaliacat) cm lermos de previsaes 
da evt)lu^at) real do pacicnle LraLado com os metodos disptsni'- 
veis aLuaimcnte. Sejam <]uais forum as criLicas fciLas na atuali- 
dadc, clas podcrao scr superadas pcless rnctodos mais recentes, 
mas isst) ainda preeisa scr comprovado. E. uma Lccnica cada 
vc H mais utilizada pesr ncurocirurgie'scs, cmiwsra a familiaridade 
eesm as angit)grafias pesr caLeLcrismes lenha lornado cstc pn:see¬ 
ds mentn principalmenle dt) dominies dos neuresrradiologislas 
intcrvenciesnislas. A Lerapia endovascular tern o aLraLives de 
eviLar a operacao a ceu abertt), rnas a pesssibilidadc dc oiiliterar 
toLalrnenLe uma MAV por esse rnetodes : quando usades iseslada- 
mente, e aluaimenie Jimilada. Para ser efelives dc mesdo perrna- 
nenLc. o material embolico deve al cane ax ess vasos des nieho, 
mas nat) devc passar rapidame nte j)ara o I ado venesso. Conse- 
guir isso pesdc scr mais dificil des quc pesderia parcccr inluiti- 
vamcnLc, pesis os diarncLress dos vasos des niche') podem nao scr 
unifesrmes. InicialmcnLc, es alLes fluxes sangulnces para o niches 
ens purra o material emboli ct) cm sua dire^ao, mas ct)mt) n 
niches e escluides presgrcssivaiiscnle, t) maLcrial cmbc)lico lem 
cada vez uma presbabilidade maior dc rcfluir para os vastxs 
normals, aumcnlando assim es risces dc AVC. O mcLodts e mais 
seguro ern si masses nas t^uais cxisla um le mgo scgmenLes dc 
vasos de alimcnla(_ao dedicadtxs a MAV porque enlat) c mentis 
provavel e|ue tscorra es refluxes j)am a circulates normal. Assim 
cesines eesm e^uakjuer esuLra Lccnica endesvascular, algurnas areas 
de circulacao sao dc accsses mais facil do ejue oextras. O mcttxdes 
ptsde screfeLivt) isesJadamentc, nes IraLamento dc icsescs mcnesres 
c mais fislulnsas, eesm vasess linicos de drenagem c alimentacao. 
EnLrclanU), Lais lesnes sat) raras, c o meLtsdt) e uLili^ades mais 
frec^ucnlemcnLe para rcdulrir t) Lamanhes ou a cesmpiexidade dc 
uma MAV, imcdialamcnLe anLes da rcsscccaes dnirgica a ecu 
aberto Conludes : a ociusao dc vasos aferentes ise si adamenLe, 
sem a pcneLra^at) des niches : nat) e efetiva cm qualquer esuLres 
cesnLexLo. Qsm es passar do tempo, um vast) dc alirncnLa^aes 
ocluido rccruLa uma rede dc canais de rcpessieiao quc pesdem 
dificukar ainda mais es lralamcnlo dcfiniLivt). Quandts usado em 
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conjunpao com a radiocirurgia, o material emboli co deve chegar 
aLc o nicho. reduzindo pcrmancnlcmcnlc seu volume cm uma 
dimensao c tornando mais cfeLiva a ladiotituigia do tecido 
remancscenLe. Os riscos para deficit pcrmanente coin a ernbo- 
Jizapao Lem sido descritos como sendo do aLc 3% por sessao 
do embolizagao, mas esses mimeros sao baseados nas leenicas 
mais antigas. O problems com a Lomada de deeisao cltnica e 
quo nos nao sabemos com preeisao exs rLscos com as leenicas 
aLualmenLe cm desen volvi men Lo. 

Angioma Cavernoso (MaLforma^ao Cavernosa) 

O angioma cavernoso e uma lesao allamenLc caracLeristiea, 
gera l men Le quase csferica e discrcta. composla por urn aglome- 
rado de sinusoides vaseulares alimenlados por vasos pequenos, 
de Lamanho arlcnioJar oia menores. DiferenLcmenle das MAVs, 
nao sao ohsetvadaS arLcrias de alimenLacao e veias de drenagem 
mais cab'brOSas, e o diagnosLleo com angiografia por caleLer nao 
e possivcl. Os sinusoids sao firmemenlc compacLados e nao 
exisLe ted do eneefalieo interpostO (uma earacLeristica diagnos- 
tlea). Durante a operatic, esses vastxs frequentemente se 
rnostiam como uma colepao discrela, amoriforme, de sinusoides 
vaseulares de parede delgada. com um halo csverdeado de 
hemossiderina na regiao encefalica circundanLc. Quando inci- 
sado, o sangramenLo da lesao e mini mo e de facil contiroLe p 
diferenlemenLe das MAVs, que sangram inLcnsamcnLc se forem 
penctraxllas. Os sinusoides frcquenLcmcnLc pareeem misLuradtxs 
a pequenos hematomas cTonicos contcndo sangue cm varios 
estaditxs de decomposl^ao. Muitos sao mais v ethos e conLem 
crisLais birrefringenLes de cole Sterol amarelo. Estudos de autop- 
sia realizados no passado* cnfaLizavam que Lais lesoes deveriam 
ser mais comuns do que o reconhccido clinicamenLe. Entreianto, 
as lesoes em geral nao eram evidenles a TC oll a angiografia 
conventional por eaLeLerismt), t{ue eram os exames disponivess 
naqueia epoea. A entidside eliniea nao era LolalmenLe reeonhe- 
cida ate que a ressonancia magneiiea Ujrncm-se mais ainpla- 
menLe dispon]v r ei ? no.s anon de 19^1. As lesdes sao facilmenle 
observadas a RM, onde sya apareneiae diagncisiiea. El as mo strain 
um cenLnf conLendo urn peqyeno de sinal de alLa iniensi- 
dade, eircundado pejr urn halo preLo de sinal nu.]o, lanlo nas 
imagens ponderadas em T1 c,]uanUj em T2 7 que eorresponde na 
aeurnulo de hemossiderina no leeido eneefalieo adjaeenLe. 

Como na MAV verdadeira. os angiomas eaveiruxsos podem 
se apresenlar com hemonagLa sintomaLica ou Com convuisdes 
de inici{:i reeenie. DiferenlemenLe das MAVs, dies Lam hem 
podem se apresenlar como uma lesati de massa de ereseirnenlo 
lenLo. Pelo monos parte desLe eresdmento parece resultar do 
aeurnulo de pequenos foctxs hemoTTagicxjs muiLipios, em varios 
esladitss de reabscjrcao. A lesao p(?de sct especial men Le pro- 
IjlemaLiea quanto a esse aspceLo. quando ItJCalizada no Lnonco 
eneefalieo. A frec^uencia das hemorragias nao e loLalmenLe 
ctsrnpreendida, em parte provavelmenle porque em sua maioria 
os episodic js sacs de hemorragias pequenas e assintcimatleas, e 
nao sao regisLiadcxs eomo eventos. Quando loealizados no 
cdrLex cerebral ou nas esLruLuras meslais do Jobo Letnpcjral, 
podem ser um foco epiiepLcjgenieo. Ptsdem ser soiilarios cm 
multiple js ? ineidenlais ou sintomaLieos. A forma mullipla e mais 
tomum em mulheres e em pessoas de descendeneia Jatino- 
amcTLcana. e lem sides relacionada a um gene espeeifiecj em um 
detemnnado cnjmtxssomo. O angioma cavernoso pode ser um 
achado novel, em paeienles com RMs anleriores LoLalmenLe 
negalivas. Devi do a essas earaelensLieas, txs angiomas eavernc 3- 
sos oeupam urna ptxsi(_ao em algum ponU) enLre as malforma- 
coes vaseulares eongenilas e «xs Lumores vaseulares. O Lermo 
angiumti pnivavelmenLe refleLe sun naLureva Lumoriforme, mais 
do rque o Lermo m&ljbrm&fMa, e sera usado aqui preferivel- 
menLe por essa ra^ao. 


MuiLas Jesoes sao aeompanfiadns de maneira cc jnservadc jra, 
por anos, atraves da realixaeao de RMs, sem sinais de atlvi- 
dade. Nti outno extreme >. algum as ve>:es exs angiomas podem 
sangrar e produ^ir um hematoma voJumoso e sinLomatieo ? ou 
poLencialmenLe fatal, intracerebral ou no tronco eneefalieti, 
mas essa evolueao e reiaLivamente inetimum. A possibilidadc 
de oeorrer Lai liemorragla gcraJmcnte nao se apresenLa ccjtthj 
uma razao para a reali^aciio de uma inLerveneiio elrurgiea, 
asslm como ocottc para uma MAY verdadeira. A exeisao einir- 
giea geralmenLe e reservada para lesoes que sejam pmblema- 
Lieas, seja devidoa liemoiTagia, por demonstra^ao de creseimenLo 
cju pc3r epilepsia de difieil eontroie apenas corn a medicacjao. 
A exeisao cirurgiea e excquivel na maioria das JocaJi^acoes, 
dev Ido as niargens nitidas e ao pequeno sangramenlo encc m- 
trado durante a operaeao. As lesoes no Lroneo eneefalieo 
podem representar um desafio imporLante, mas mesmo nessa 
locali^aeao a possiliilidade de ressee^ao eiruigica nao deve 
ser exeluida, desde cjue o acess(3 possa ser oh Lido sem a 
neeessidade de ulLrapassar esLruLuras cruelais que previslvel- 
rnenLe pniduiidam, um novo deficit maior. O uJtrassom intra- 
cjperatoricj e a esLereolaxia, com cju sem areo esLercolaxico, 
podem ser uLeis na lcjealizac:at> das lesoes pequenas e de 
locaiizacao profunda. A radiocirurgia pode ser indieada para 
essas lesoes, mas nao Lem beneficicjs denionstradcjs. Os perigos 
da radiocirurgia em areas eriticas do tresneo eneefalieo ainda 
eonLinuam sendcj uma preocupaeao. 

Telangiectasia Capilar 

A Lelangleetasia e cornpcxsta por eanais vaseulares com paredcs 
extremamenLe delgadas, remanescenLes de capilarcs dilaLados. 
Geralmente sacj agrujiadejs em aglcjmeradcjs pec^uencjs, na 
maioria dos casos com a inleTpcxsicao de Leeido encefallecj 
proeminenLe. Free juenLe mente sao clinieamente sileneioscjs e 7 
em geral. nacj apareeem nos exames de imagetn. Nacj sao evi- 
dentes na angicjgrafila conventional por cateLerismo r a mentxs 
t\u e se|am vcjlumosos, e, nesse caso, somente na fase venosa 
capilar. A Lelangicctasla difere claramcnLe de urna MAV, pejis cj 
fiuxo atraves da lesao nao e rapido o suficienLe para evidenciar 
aiierias e veias na mesma Imagens angiografica. Essas lesoes 
nao sao LruLadas eirurgicamenLe. 

Anomalla do IDesenvolvImento Venoso 
(“Angioma Venoso”) 

Essas lesoes sao composlas p<jr um slsLcma de drenagem 
venoso de eonfigurayao anorrnal. convergindcj para um canal 
de drenagem venosa, unico e aJargadcj. A apareneia Lipica e a 
de uma hidra, com veias eonvergindo radialmenLe. Um aspecto 
caraeLeristiccj dessa lesao pareee ser que o leiLcj venoso anorrnal 
e maJ ecjlaLeraliZadcj. A drenagem ventxsa anorrnal pode ou nao 
ser LoLalmente adec|uada as necessidades do Leeido eneefalieo. 
Como urn resullado desse prcjeesscj, podem oeorrer altera-^oes 
degeneraLivas de cvolueao lenla ncj Leeido eneefalieo suprida 
mas infeiizmente das nao podem ser liatadas por nenhuma 
interventao eonlieeida. Em bora insufieiente, a anornalia venosa 
represen Ut a unica drenagem ventxsa disponfvel para acjuela 
area do eneefalo, e e por essa razao (|ue a remtHJao da anomalla 
venosa natj e recornendada. Essa remtitjao prjderia levar a um 
inlarLo ventiscj, com ineha^o e liemcjrragia, eujas consequencias 
satj especialrnenLe perigejsas na fossa posterior. 

Fistula Arteriovenosa Traumatica 

Tanto a arteria can'VLida interna quanLo a arteria vertebral pene- 
tram na eavidade eraniana imediatamente apos passarem atraves 
de uma rede venosa. A arteria carotid a interna passa aLraves dej 


1966 Sef □£> Xfif Es pedal idade^ e m Ci m ngia Ge ral 


seio cavern oso ? que sc comuniea corn a vcia oftalmica superior 
o seio peLroso e o seio esfenopariclal. A a fieri a vertebral passa 
aLraves de urn plexo venoso. no espaqo epidural occipital-Cl, 
que se comunica com a veia jugular, o plexo vemxso epidural 
c urn plexo ventxso paracspinhal. O trauma que leva a uma 
Jaceraeao da arteria earoLida tin da arteiia vertebral cm scu 
ponto dc fixa^ao, na passagem alravcs da base do cranio, pode 
Jcvar a formacao dc uma fistula corn o plexo venoso circun- 
dantc. As cnnscquencias podem variar cm gravidadc c quanto 
a prccocidadc da manifcsLa£ao, mas lipicamenLe incluem o 
edema pcriorfellatio com propiose c o edema csclcral. no caso 
de fisLula carOtidocavemtxsa (FCC), e o sopro pulsiiLil proemi- 
nenlc, no easo de fistula vertcbrojugular. A rnedida da pressao 
intraocular per tonometria pode guiar a urgcncia no LraLamento 
da FCC. Essas Jesoes gcralmente silo LraLadus por Lccmcas endo- 
vaseuiares. Um eatelcr e introdurido atraves da laceradio da 
aricria, ern di recat 3 ao I a do venoso da iisLula. Um canal fisLuloso 
grande e de alto fluxo facilila esse proecSso. O material ernbo- 
Jico. mo I as ou um balaO deslacavcl sao, entao ? uiiJirados para 
oclulr o lado venoso da fistula. Oeasionalmcnle, e neccssaria 
assisLencia neurocirurgica para que se obLcnha o accsso a 
fistula s para a realilzacao da Lcrapia endovascular 

Doen^a Aterosderotica Odusiva 

Os pacicntes corn AVCs isquemlcos sao genii men te Iraladtis 
primariamente pelas equipes clinlcas, frequentemente com a 
con sulla ao sen'iCo dc neurologia. Nos cenLinos com uma aiior- 
dagem ativa para “aci dentes vascularcs cerebrals 1 ’, csforcos 
exlraordmarkxs sao feitos para diagnexsticar a condlcao o mais 
rapidameitte pOSSivel e come^aro LralamenLo com fibrinoJiticos, 
quando indieado. Quanto mais rapldo forem estalje lee Idas as 
indi canoes e o LraLamento for inielado. maior sera a possibili- 
dade de os resullados screm bons. TnfcliiimenLe, a janela da 
opotiunidade LerupeuLiea ideal, entie o imcio do AVC isqucmico 
e o LraLamento, e da ordem de algumas horns c : duranLe esse 
tempo, o pacienLe deve ser Lransporlado para o servico de 
emcigencia, triado, examinado c avaliado cJinicarnenLc, sendo 
invesLigado com a rcaliza^ao de pelo mentis uma TC, para a 
cxclusao da presenea de AVC hemonagLco. A maioria d(xs 
pacicntes com AVC que chegam ao serviqo de emcigeneia 
enctmLra-se ftjra desla janela dc tiporLunidadc cm tern alguma 
con Lraindi ca^ao para a terapia. Os desafios sao ainda maiores 
jiara (xs pacicntes que seriarn eandldatos a algurn tipo de Lra- 
tamenLo endovascular prectice. 

O papel do neuroeirurgiao no LratamenLo dexs AVCs isqufe- 
mieos tambern esla evoluindo. A liieratura alual da um apoio 
evidenLe para tj uso de grandes eranieeLomias descom press ivas 
para AVCs isquernicos vtjJumostxs, sc reali^adas preet jcemenLe, 
bem antes de o edema tornar-se slntomiLicOj com eleva^ati da 
PIC. Diversos rclatos enfatLzam t^uc LanLo a sobrevida tjuanLtj 
txs resukados funcionais podem ser melhoradtxs. A aceita^ao do 
paciente e dtis familiares ? entrcLanto, natj e alia para um pre- 
cedi men to desla magnitude sob estas cireunstaneias e, fret|uen- 
temcnLe, o adiamento tanto dej encarninhamcnto i|uanto da 
tornada de deelsao pelexs tarn ilia res e paeientes fruslra os bene- 
fieios ptjteneiais. A resseeeao do teeido cerebral infartado, jiara 
descc 3m pressati, gcralmenlc na<3 c reeomendada n<3 comparti- 
mento supratentorial. 

Uma etinsidcracao especial e reJacionada ao infkrto do he- 
misferlo cerelxclar. Aqui o edema do hemisferio eerelielar infar- 
tadcj pode ser fatal, per compressao dire La do troncO cnecfaJico. 
enquanto a reeupera^ars funelonal e gcralmente rnuiio Ixia com 
a descompressao e a resseeeao do teeido eeiebelai infarlado. A 
drenagem ventricular e fret^uenLcmcnLc inieiada anLcs da eranki- 
tomia, mas com alguma cauLcla, dev Ido a possibilidade dc lier- 
niauio transLcntorlal aseendente. 


Com.o rnuiU3s AVCs oeorrern corno cm holes de arLeri a para 
arteiia, uma pesquisa de sua orlgcm e parte da aval iaeao. A 
esteniise da arteria curoLida c a esLcnosc da artcria vertebral 
sao indieaicoes pntcnciais para a enckirtereeksmla ou o bypass. 
.As itldicaqbes serao discuLidas cm um c3uLr<3 capitulo. 

Aneurismas Saculares Cerebrals 

Os aneurismas cerebrais saeulares se fonmm COmo uma akcra- 
eao dcgeneraliva na parede das arlerias intraerani Linas mais 
ealibmsas, denLrt3 ou ao redor do pollgono dc Willis. Sao muito 
rLinxs ern erianeas e oeonerri com maior freejueneia nas falxas 
elarias mais velhas. Em paeientes com lianstorncss do teeidc3 
eonjuntivo, Uiis eomo a d<3cnea renal p<3licisLiea, a sindrome de 
Marfan e a sindrome de FhJers-Banlos. oeorrem mais cedo. A 
probabilidadc de Lcr aneurismas intracranianos mukipioS c esli- 
rnada cm eerca de 20%. Os aneurismas sc formam cm Iuncai3 
de defekos na Liiniea media contendo museulaLura lisa. Tais 
defeittxs sac 3 comuns ern ponLos de ramifiea^ao cks arterias e 
taml3em podem oeorrer p(3r eauxsa da for^a de eisalliamento t^ue 
incide na margern dLis panes enrijccidas da parede de um, vase 3 
contendo atcromas. O defeito na tunica media permitc que a 
intima se csLire para fora, fragmenlande3 asslrn a lamina clasLiea 
interna e levando par^i fora o Lecido eonjuntivo da Luniea adveo- 
tieia externa. O teeido cnnjunlivo d^is LunicLis inLirna e advcnficia 
dilaUidas c capai de se prolife tar de la I rnodo que os aneurismas 
ptxssaxn aleancar urn lamanho Co ns i deravel m c n te maior do t^ue 
ocorreria apenas pelo csLirarnenLo. A ec^uacao de Laplace preve 
tjuc. para qualquer press ao determinada, a forea de estiramenLc3 
SObfO a parede do aneurisma aumentii a medida que o diameLm 
aumenta. O pmccsso c. pcjrtanLo. inerenLemente nao autolimi- 
tado, mas pnsgjessivo. Com a proliferaqilo intensa do teeidcs 
e?3n|unljv{3 na parade, uma minoria de aneurismas aumenta para 
dimensoes surpreendenLes e, assirn, o fluxi3 de sangue no inte¬ 
rior e lentifieado, permilindo a forma^:a{3 dc Lromb[>s, geral- 
mente em camadas conecntrieas, para formar uma massa 
parcialrnente scilida c com diarnclro cxtemi3 muito rnaiisr dc3 
que a Ju£ pcsderla sugcrir apenas por uma angitsgrafla. A ernbo- 
Jiza^ati distal de fragmcnLos do coagulo e uma ocorrcneia ram. 
Pode t3cx3TTer ealeifieat;a<3 na parede, cm casos avan^ados, e o 
teeido encefalico adjacenle p<3de Lomar-se gliotieo, ptjr com¬ 
pressao croniea, Lomartdo possfvel a ocorreneia tamliem de 
conv ulsoes. Urn aneuris ma alargado Lain bem pode aealiar corn - 
primindo um nervo eranian<3 adjacenle, sendo os nerve 3s oplietxs 
e o Lercciro nerv-o os mais eomumentc afetados pejr esse meea- 
nismo. EnLrelantes, cm geral, e muiLo mais comum para um 
aneurisma aprcsentar-sc eom uma hemorragia subaraenoidea. 
A capaeidade dc pmlifera^ao do Lecido eonjuntivo no fundo dc 3 
aneurisma ern formacao pi3de ser superada pela for^-a dc esli- 
ramenlo, levando a ruptura. A ocorreneia e irnprevisivel c, de 
um modo geral, pareee Oeorrer em uma ineideneia surpreen- 
dentemcnLe liaixa. Aneurismas nao rtitos, descoi3crtos ineiden- 
lalmcnLe, sangram ern uma laxa dependenLe do seu lamanho. 
Aqucles c|uc sati ment3res que 1 em sangram em uma ineideneia 
de a 0,5% por anc3, cnquanLo acjuclcs maiores que 1 cm 

sangram em uma ineideneia de 1% a 2%. As recomenda(_oes de 
IralamenLo para aneurismas nao rotos men<3res {|ue 5 mm de 
diarnetr<3 variam liasLanLe, com i3ase na prefereneia do pacienLe, 
na acessibilidade para o LraLamento do aneurisma e na av alkie ao 
do riseti feita pelo cirucgiati. Uma vez que oeorre a iiemorragia 
de um aneurisma, a skuacrao muda drasLLeamenLe. O sangra- 
memo eom sangue arterial akamcnlc oxigenad(3 oeorte subita- 
mente para o espaeo subaracnoideo contendo LCR eireundanLe, 
que oferccc inicialmente pouea resisteneia. A hemorragia suba- 
racnoidea por ruptura de aneurisma p<3de oeorrer em todas as 
graduaqocs de inLensidade. Na rnaiesria dos paeicnLes, o sangue 
acumulado nas eislernas de Jiquido cefalorraquidiano iiasais 
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leva a fbnnacao dc um coagulo, que eesaa esponlaneamenLe o 
sangtamento. Em '10% a 15% dos pacienLes, o sangrarncnLo e 
lac 3 grave no initio que a morLc oconc antes masmo da chegada 
ao hospital. Cerca de 40% dtss paeienles Jnorrum apds a bemor- 
ragia iniciai, mas cm um esLadio posterior. Ocorrcm novos 
episodicxs de sangnimenlo ctsm uma Lncideneia maxima nas 
primciias 24 horns apds o eyentfl initial. Sc o ancurisma for 
deixado sum LralamenLo : a incldencia do novtxs episodic js de 
sangtamenlo e de 20% nas primeiras 2 semanas, de 50% nos 
prime iros 6 mcscs e, a parti r de enlao, de 3% a 4% por ano. 
Os novos episodios de sangrarncnLo sao a principal causa de 
tsbiLo, gcralmcnLe por cleva^atJ da PTC. 

A hemorragia subaruendidea, com ou sem aumento da PTC, 
lraz consigo uma serie de pmblemas que ptsdem eausar com¬ 
plicates e rusulLados mdesejados, independcnlemenLe do 
SueessO Lccnlco do LraLamenLo do ancurisma propriamcnLc dilo. 
Prlmeiramente, o sangue ptsdc inlerferir com a cireulacao do 
Jiquidts eefa I c >trat ] ui d i a n o. de modes c|ue a hidrt see falia aguda 
conLribui para a elcva^ao da PTC e para a rcducao da perfusao 
cerebral. A hidmcefalia e evidenciada a TC come y urn aumenlo 
venLricular e cm, gcral pode ser pronlamcnLe Lralada com dre- 
nagem venLricular. Em segundo lugar, o coagulo de sangue 
allarrienLc oxigenado circunda os vasos que aLravessarn o 
espayo subaraendideo. Ntsrmalmenle esses, vasos eslariam em 
um ambienle dc T.CK limpido e incolor, mas agora cles csLao 
imersos em um cal do de sangue cm decomposigao, dcscnca- 
deando a atlvacao de enzimas lisossdmicas e proleolflicas e 
gcrando radicals livres quimicamcnlc alive is. A musculalura lisa 
que recobre os vasos inLaelos segundo OS demais parameLrtss : 
pode tomar-se ini Lada ou dcsencadear o vase jspasmo, iniciai - 
menle revcrsivel, mas nos casos graves evolui para a lesao cju 
edema da parede arterial, com o csLrciLamento persislenLe da 
Juz. PosLeriormenLc. os vasos sc rcmodelam em um periodo de 
3 a 6 semanas e reLomam a uma configuraejao normal, mas 
muiLo ficquenlumcnle, nesse periodo inLermediario, ejcoirem 
deficits isquemicos no leeldo encelalico irrigado. TnfclizmcnLe, 
lais deficits neuixddgiecss isquemicos nao sao fanxs, e sao a 
principal causa dc morbidade grave cm eonsequ&ncia de uma 
hemorragia subaracnoidea aptxs urn LraLamenLo betn-sucedido 
do ancurisma. O coagulo sangumeo, em ill Lima ana I i sc , e 
climinado dts espaco subaraendideo, mas algurnas vezes dcsen- 
cadeia uma fibrose Icnla c progressiva, que resulla em hi- 
droeefalia Lardia, difercnle da hidrejcefalia precoce causada pelo 
coagulo propriamenLe dilo. O LralamenLej dej vasospasmo inclui 
a elevaedio da pressao arterial, do volume sangufneo e do debilo 
eardi'aco, em uma lenlativa de LraZcr um maior fluxes de sangue 
aLravcs dos vasejs csLrciladejs (Quadro 72-1). A nimodipina, um 
blejc^ucadcjr deis canals de ciildo, parcce reduzir a incidencia 
de deficits isquemicos : provavelmenLc aLraves da abertura de 
vastss cx^lalerais para a LccidtJ cerebral istjucmico. Scu efeilo 
direto sobre o vasospasmo am da c qucstitinado. 


Quadro 72-1 Mane jo do Vasospasmo 

Prcvcncao do vasospasnio arterial 
Rcmocao de sangue subataenoidco 
Prcvcn^ao dc desidratacio e tiipotensan 
Rloqueadorcs dos canals dc eilcio (niniodlpinaO 1 
Revets ao do vawspasnio arterial 
Pap aveiina incra-arte-da l 
Angloplastia translumiml por balao 
Prevcncaei c reverslo dos deceits neurologlcos isquemicos 
Hlpertensau, Mpm^eileiiila e licinodlluicao 


A invcsLigac'iio de pacicnLcs com suspciLa de hemorragia 
subaraendidea ptjr ruplura dc ancurisrna comeca pcsr uma ava- 
liat.-iio da hisLdria. Ctsmti a lierntsrragia tsctsrre no inLcritjr d<3 
espaco subanicn6ideo ? e nao no lecido encefalico, geralmenLc 
nao cxlsLc um deficiL neuroldgico focal. Os sin Lomas de cefaleia 
de intcio subilo com mcningismts sao classictis c refleLcrn uma 
cleva^ao sul^ita na PTC e uma IrrlLa^acj das meninges da base 
do crank) pelo sangue. Etti casos graves, o pacicnle pode ficar 
comaloso ou nao cooperalivo. O relalo de um quadrtj seme- 
llianle at3 AVC, de inicitj subilo, com sinais e sin Lemmas neuno- 
logicos, k>ma necessaria a realizacao dc uma TC t^ue cvldencic 
o prcenchimenLtJ das ci Stem as subamcnoideas com sangue 
(Fig. 72-5A). Csuno a hemorragia pode ocorrer errs lodas as 
graduacocs e inlensidades, a dlficuldadc esla no rcconheci- 
menLo da pacienLc ct)m "uma hemorragia senline,la 11 pequena, 
o t]ual eheg-a aa hospitaJ em iHjas con diodes, sorncnle com o 
relalts de uma cefaleia grave, de infeio subilo e aJarmanLe. A 
cefaleia por aumenlo da PIC pode ser somenLe Icmpontrla, aLc 
que ocorram niccanismos ctjmpcnsaldrltss. A cefaleia residual 
e a rigidez de nuca pelo menlngismo. embora geralmenLc pre- 
senLes, podem nao ser muilo inLensas. Urn alio indice de sus- 
peiLa e necessario nesses pacienles. K imptjrlanLe enfoear o 
surgimenLo subilo dtjs sin Lomas, em vcz de sua gravida de, pt)is 
os relalos dc gravidadc sao mais subjeLivcjs ou podem ser afe- 
lados por um forte componenLe psicoldgnct) dc nega^ao ou dc 
exagert}, ou a cefaleia causada por uma hemorragia muiLo 
pequena pode ser disslpada naluralmcnLe, em eerto grau, pelo 
tempo Lratiscorrldo ale que o pacicnle sefa finalmcnle avaliado. 
5e o inieic ? da cefaleia for realmenle stibiUj, a punciio lorn bar 
gcralmenle sera indicada, em casos nos quais a TC seja nega- 
liva. A presen^a de sangue no T.CR com xanLocromia ntj solire- 
nadanLe e um achado dlagndsLico. 

Sc t3s resuhados da TC ou da puncao iombar ftjrem ptisiLivos 
para a presenca de sangue sul >aracn oldec >, o passtj scguinLc 
gcralmenle sera rcalizar uma angiografia cerebral convencional 
ptjr caleLerlsmo (Fig. 72-5B). A angitjgrafia por TC com con- 
Irasle inlraventiso (TV) cm halus estii sc lotnando cadii vez mals 
convenicnle e prccisa, c assim sua uLilidade c cada veZ maior. 
Aparclhos mais modemtos sao capaZes dc realizar um numero 
maior dc ctsrics simullanet3s ? dc modes que sc Lome possivel 
uij]a rcconsLrucao Lridimensional, com um regisLno adequado c 
delalhes surpreendcnles. Com opccoes dc cscolba da jancla dc 
densidadc, a rclat;ao do ancurisma com quaJqucr coagulo san- 
guinco lanibem pode sct visual izada. 

O LraLamenLo de um ancurisma Cerebral pode ser rcalizado 
de varias maneiias: 

1. Cranio Lomia a ecu aberkj ctsm microdissec^atj c coiocai;ao 
de clipes no colo do ancurisma (Fig. 72-6). 

2. Oelusats endtsvascular com Colcxjacao de mtsla deslaeavcl no 
fundo do ancurisma (Pig. 72-7). 

3. Elimina^ao da cireulacao, por oclusao segmenLar da ptjrtjao 
proximal e disLal da arlcria-mae, para o colo do ancurisma, 
com ou sem bypass 

A oclusao scgTTicnlar c o bypass sao gcTalrnenLe resewados 
para ess casos mais complexes, difTceis de ser tralados por 
c|tiakjULT outro meLodo. A cscolba enlre a oclusao corn mola cn- 
dtsvascular ou a clipagem cirurgica a ecu aherto tem, por oulro 
I ado, sc tornado um assunLo complexo. 

Em lermtxs de configura^ats do ancurisma, uii] colts csLreiLo 
c um aLribuks favoriivci para o LralarncnLo, seja por clipagem a 
ecu atxjrto ou por melodos dc embolizatjao endovascular. Os 
aneurismas sesseis ou Ctsm colo arnplo, ecsrn uma alia lela-^ao 
uolo-fundo : Lornam, dificil a conLcncats de molas na regiati do 
fundo sem sua prolrusao para a arLeria-mac. Um stent ptjsicits- 
nado na arteria-mae pode rcprcsenlar uma nova mancira dc 
abordar esse problema ? mas a Lccnologia esla evoluindo e tss 
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Flgura 72-5 A/lfoinograJiaeomputadorizada de cranio, rcvclando sanguc no espaco subaracnoidco das cisternas basais. Uma deposigao focal 
dc sanguc na fissura siMafia distal (seta) c Hugest! va dc um aneurisma da artcria cerebral media Os cor nos temporals dilatados (ponta de 
seta) indicam. a presents dc hidroccfalia. R n Angiografia cerebral rcyelando um aneurisma da artcria cerebral media dircita (seiia). 



Flgura 72-6 A ? Angiografia canotidca por suhtra<;ao rcvelando um aneurisma sacular de 4 x 6 mm (sera') originario da por^ao distal da artcria 
carbtida interna. B,Angiografia camtidca pos*>peratdria rcvelando a coloca^ao de tun tlipe (.refrr) com ohliteraeao total do aneurisma. 


steffls aLualmeiite sao extrqulvcis samente cm localbacfjes trulls 
proximais. Em getal, os aneurismas com colo a I arcade aponlam 
cm ditceati ao IralamenLo cinirgieo a ecu abertci. 

Em Lermos dc Ltx al tefl^ao do aneurisma, c provavclmcnlc 
segimi di^cr que quanLo mais proximal for a aneurisma, mais 
simples sera alcati^ja-lo por incLos endovasculares, c, por ouLm 
Jado, quanLo mais disLal for sua IcjcalltaCao, mais difTcil sera 
alean^u-lo c LraLa-lo cfeLivamcnLc por cssc metodo. Os ancuris- 


mas do scio cavemoso sao eonsidcrados dc dEfieil accsso por 
qualquer metodu dnirgico a ecu abcrlo c gcralinentc sao Lra- 
Lados somentc por mcios endovasculares, ou pc I a odusao da 
artcria-inae com bypass. Os aneurismas da arLcria cardLida 
interna (ACT), na allura da origem da artcria cdtalmica, podem 
scr LraUidos por operueao a ecu abcru> ou por metodos endo 
vaseularcs. assim como a rnaioria das aneurismas da ACI, do 
segmento proximal da arLcria cerebral media (ACM) c da artcria 
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Flgura 72-7 A. AngiograJm vertebral por suhtra^an rcvclando um aneurisma do topo da artcria basilar. Angiografia vertebral por subtracao 
apos a cole)cacao de mo Las demonstra a otiina ohLitcracao do aneurisma c a preserra^io dos vasoa adjacentes. 


cerebral anterior (ACA) aLe a artcria comunicante anLerior. Os 
ancurisrnas mais dlslais da ACM, na Lrifurca^ao da fissura sil- 
viana c alcm dda. e os ancurisrnas da ACA distais a artcria 
eorriunicante anLerior sat? dc LralamenLo mais dificil por melodos 
endovaseuiares e geralmenLc sao Lratados por clipagcm cm 
opcracao a ecu abettO A extremidade terminal da artcria basilar 
c o segmenuj basilar medio podem scr alcan^ados fadlmcnlc 
por mcLodtJH endovasculares, erribora a opcracao a ecu aberto 
seja possfvcl mas nao aLracnic ness as local ii ac 5cs. Os ancurls- 
mas da a fieri a vertebral podem scr alcan^ados facilmerltc por 
qualqucr um doS rnctodos. 

Etti sltuacocs nas quais a kicaliiacao do aneurisma ou sua 
conflguracao aprcscnla uma vanlagcm cvidcnlc dc um meLodo 
sob re o oulro, a Lomada dc declsao e bem simples, mesmo cm 
centres ondc Lodos os mtitodos aLuais cstao dispomveis. 

Os probJemas na lotnada de dccisao cnvolvcm OS aneurisms 
que sao situados favoravclmcnlc e c|uc tern uma eonfiguratiao 
favoravel, dc tal modo que scria atraenlc LraLa-los por clipagcm 
cm operate a ecu aberto ou por oclusao endo 1 vascular com 
rnola. No passado, a dipagern cm opcracao a ecu aberto era 
eonsklerada como a primeira opeao e a paciunLc era eneami- 
nbado para a oclusao endovascular com mola somente sc 
houvcssem ra^ocs para evitar a opcracao a ecu aberto Entre- 
Lanto, desde que foi rcaJizado um cstudo randomico prospective 
europeu que eomparou a LralamenLo endovascular eom a clipa¬ 
gcm cm operacacj a ecu afjerio, esLe paradigma agora esta sen do 
quesLionado c esta sc lornando eada ve2 mats comum considerar 
o tralamcnto endovascular prcfcrencKalmcnLe a clipagcm a ecu 
aberto cm ancurisrnas que ptxssam scr LraLados por amboti txs 
rnutodos. ? Dc mancira eada vci: mais frequenLe. o pacicnlc e 
Lralado por uma abordiigem mullidisciplinar na qual todos txs 
mcltjdos dc tratarnenU j cstao disponi'vcis c silo considcradtxs 
segundo a local I^acao do aneurisma. sua conflguracao. as eon- 
diodes dinicas gcrais do pacicnlc c as pnefcTencias pessoais ou 
famiiiarcs expressas. O Lratamento endovascular cvila a cranio- 
lomia, mas eontinua cxisLindo um aspeeLo desfavoravcl re lad o- 
nado a laxa dc rccorrcncia dexs ancurisrnas, dc 15% ou mats. A 


Laxa de recomencia apds a clipagcm cm Opcracao a ecu aberto 
parecc Scr muito mats balxa. 

Em termos dc reSulladcxs, o LraLamento de ancurisrnas nat3 
rottxs c geralmcnlc bom, com quaiquer metodo, mas esses 
paeientes safj geralmcnlc um grupo sclccicjnado cuidadosa- 
menLe, nejs ffuais as condiedes para LraLamento sao favoravcis 
e, ainda mats importante nao exislc a recorrencia dc hcrnomi- 
gias subaracnoidcas a scr evitada. Esses irons rcsultadfjs cm 
paeientes eom ancurisrnas nao notes, sem hemorragia suisarac- 
ndidea, contras tarn accnLuadarncnte com os desfechos cm, gcral 
dcsapontadtircs observados cm paeientes ccjtt] hemorragia 
subaraendidea ptjr rupLura dc aneurisma. Tratadexs por tjtialqucr 
que seja o mcLodo, as possii>i.lidadcs dc eomplicaydcs iscjuemi¬ 
cas ineapaciLanlcs pejr vasospasmo arterial c hidnjeefalia sat3 
muito maiorcs em pacicnLes cotn hemorragia suharaetioidea. 
PacicnLes com hemorragia subaracnoidea por rupLura dc ancu- 
risma que sc apresenLam acr iitjspitai cm condi edes ra^oaveis, 
pclo mentis despertos c faiandtj, Lem uma ciiancc dc stjrrienlc 
de reLomar para a lar sem deficits neurologieos. O Lrata¬ 
rn cnLci c responsavei ptjr cerca dc 5% das ccjmplicacocs. O 
vastxspasmo e suas eomorbidadcs associadas com o LraLamento 
prolongado sao responsaveis pcla maioria dtjs eastxs rcslanLcs. 
A infeecao pujccdcnLc dc vcnLnculosLomia, ncecssaria para 
LraLar a hidroccfalia c controlar a PTC, e um componcnte rncncjr 
na laxa dc cornplicanoes. 

Hemorragia Intracerebral Espontinea 

As hcmcjrragias intracerebrals espemtaneas ocorrem no intcricjr 
do parenejuima cerebral e sao bem cornuns, sendo responsa- 
vcls por ecrea de 10% dc to dexs os AVCs. El as sao mais cornuns 
cm paeientes idtxsos, pois clcs geralrnentc satj ptsrladcjrcs dc 
alteracdcs degeneraLivas nos vasos cerebrals fret|uenLcmentc 
associadas corn hipertensao arterial crdnica (Quadro 72-2). Em 
paeientes mais jovens, das satj mais prtjvavelmente rclaeicma- 
das ati afiustj dc drogas ou a malforma^ao vascular. Ta:ml>cm 
podem octjrrer ern cjualtjucr ponlcj da circulacao cerebral ou 
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I Quadra 72-2 Causas de Hemorragia Intracerebral 

Espontanea 

Hiperferisao 

I I Anomalla vascular 

Ancurisma cerebral 
Malformacao artertovenosa 
Malformacao cavernosa 
Transforma^ao dc in farto cerebral (AVCJ 
Angiopatia cerebral amlloidc 
Coagulopatia 
| l\unoo 
I Abnso dc dioc^LS 
Outias 


do Lronco encefalLco. mas sao classicamentc deseri Las cm asso- 
(.1 i > com aneurismas degencralivos muilo pequenos (conhe- 
cidos cottio angurtstiuxs de Charcat-Bouch&rd) nas u n iocs dos 
vaso$ perfimmtes com os vases mats calibrosos na base do 
cranio. As mais Lip Leas sacs as unides da ACM com os pequenos 
vases perfuranLes IcnUculocstriados, Levan do a hemorragia. no 
puLamen. A aprcsenLadio din Lea segue um padrao dc AVC ? dc 
sinais c sinlornas neurologieos dc inlcio subito ? c depende da 
area cerebral afeLada. Os sin Lomas lem rnaior probahilidade de 
incluir a cefaLeia do que com a AYC isqucmico. O dLagndslico 
e feilo por TC ? geraJmenlc realizada cm um servico dc emcr- 
geneia. O Lamanho e a loeaLizacao da hcmaloma agudo sac a 
hem observados a TC. assim como quaLquer desvio cerebral 
au hidnoccfaLia nssociada (pigs. 72-RA c 72-9)- Em pacienLes 
mais velLios, com urna histdria. bem docu men Lada dc hiperten- 
sao arLerial e Lima aparencia classica a TC de urn hematoma 
no puLamen., Lalarno, cercbeJo ou polite ? exames diagndsLicos 
adicionais geralmentc nao csLao indlcados. Nbvos cpLsodios dc 
hemorragia sao improvavcLs ncssas condicoes. EntretanLo, uma 
invesliga-tJao adidonal sera pmvavelmenLc necessaria cm cast)s 
de local iza^ao ou de aparencia aLrplca do hemaLoma, especial- 


mcnLe se houver quaLquer components indicativo da present;a 
de sangue no espaco subaracnoide. A Lem disso, gcralmenLe e 
recomcndado c|ue sc faca Lima invesligacao cm paeientes maLs 
jo veils ? Scm hiperlensao arterial conhecida, c em paeietiLcs 
com urna causa subjaccnLc potencial para hemortugia, lal como 
Lima hlsLoria de neoplasia^ discrasia sanguinea ou endoeardlLe 
iKdcLeriana. 

Urna pesquisa mais deLalliada c mais eomumenLe realizada 
com EM con Iras Lada ou com ARM. Qualquer aehado sugesLivo 
dc aneurlsma ou de MAY c seguido por unia angiografia eon- 
vencional por caleLerismo. Em paeicnles mais vclhos, com urna 
hlsLoria de dcmcncia precoce e episodios multi pic ss de hema- 
Lornas inLracerebrais localizados mais perifcricamenLc, a diag- 
nosLicn de angiopaLia amiloidc precisa ser considerado. 

A maioria dos casos de hemorragia intracerebral csponLanea 
nao requer operaqao. MuiLas hemonagLas sacs suficienlcmcnlc 
pequenas para serens bem Lolcradas c nao req ucrem opera dio. 
Oulras sao dcvasLadcjramenle v r o III me is as ja desde o inicio, dc 
mtsdcj que urna operacao scria pcmccj bcnefica. O all vie j dc 
qualquer caso de liidroeefalia ol>slrul.iva por drenagern ventri¬ 
cular geralmenle e LndLcado, excclo nos casos maLs exlremos. 
Os pacienLes que obcdecem aos comandos e podern scr mejni- 
L< j radc js por akeracbcs cm scu exame ncurcjlogico sacs gcral- 
mcnle LndLcados parao LratamcnLoconscrv-ador, com obsen-acao 
a nivcl hospitalar par pclo mcnos 5^7 dias. O nivcl maximts 
dc edema e de dcseompcnsacao c mais provavcl de ocorrer 
nesse espa^o de tempo. A opcracao para esvaZiamenLo da 
hematoma podc ser adequada em urn peejueno grupo de 
paeicnles com. hemorragias dc lamanLuj intermediaries cm Joea- 
lizacbes acessivcis, que patecam Loicrar o hematoma inidal- 
metlte, mas c]uc dcLcriorem lardLamcnLc com edema, apesar da 
Lcmpia ditiica. Os csleroidcs nao lens dcmcmslrado bcncficios. 
.As LcnlaLLvas dc prever cjuais pacienLes Lracj softer dclcTicira^acs 
com Ljilsc somcnLe ncj volume dtj LiemaLoma. 1cm sido fruslra- 
das por urn amplo cspcclni dc eomplacenda cerebral exibida 
por diferentes paeientes. Em gcral, as paeicnles mais jcjvens 3 
com venLriculos nientsres e pccjLientJ espaco suliaracndidecj, 
Lem Lima eomplacenda me nop cam niencjs kjlemneia do que 
os pacienLes mais veJhtxs, que uprescnLam aLrofia cerebral, 
grandcs vcnlri'culos e grander espa-ejos sulKiraenoLdcos. 



Flgura 72-S Ibmografia nan contrastada do cranio. HcmatoiTia intracerebral hipcrtcnshi) cspontanco no hemisferio nao domuiantc. B f TC 
do pos-operatorio imediato, rcvclando uma r limin arao quasc total do hematoma intracerebral. 
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Flgura 72-9 TC nao contrastada do enccfaln revela urn hematoma 
mtraccrcbclar hipcrtcnsivo volume jso, com obstruciio do quarto verv 
tricuto c aumento dos volumes dos corneas temporals, mdreando 
hidroccfaiia obstrutiva. 


fie indieadta, o esvazlamcnLo cirurglco c genii men te fa lie pur 
craniotornia stabne a pane mais aeessivel do hematoma (Fig. 
72-RB). Urn ulLrasstam inLraopcniLbrio e fret|uenL oti ente util na 
JocaUzaqaO de hematomas quo naca esLejam siLuados hem pm- 
ximos da superfYcie cortical e para a monikaraquo do progresso 
do csvaziamenLo. A mela da operaqao e a dcseompressata, mais 
do quo a remoqao completa do hematoma, mas gcTalmcnle e 
feika o maxi mo dentrea dos I i miles de seguranqa. A parade da 
cavidade do hemakama e ins peek 3nada, pnocurando-se localizar 
quaisquer causas subjacenLcs, sendo eoletado material para 
uma biopsia, so indieado. A hemorragia do pulamen pode, 
algumas vezes, ser esvaziada, com da nos ciruigietxs minirnos 
para o encefalo subjaeentje, atraves de uma fissura tninssilviana, 
cm uma abordagem Lransinsular. A aspiracao estereolaxica e os 
mctodoS que usam OS agenLes fibrinoliLieus esLao cm desen vol- 
vimenlo c sao especial men Lc lndic&dos para paeientes com 
hematomas em loealizactaes prof Lindas que. por tauLnta meLodo, 
seriarn de difieil aeesso. 

Uma siLuaqao especial a ser eonsiderada e a do paeienLe com 
hemorragia eerebelar (Fig. 72-9). A ope radio e indicada mais 
pmnlamenle em tab; castas, ptais ta perigta de deterioraqSkj subila 
por ctampressata da Lroneca cncefalieo e mais provavel e lanil>em 
ponque rnusmo urn damn exLenso ao cerebeita geralmente nao 
e fatal, e gcralmenle evoJui com Isons resullados funcionais. Os 
padenlcs com tabsLruciao dta quarto venLrieulo e hidrtacefalia por 
hemorragia eerebelar podem : algumas vezes, ser LraLados apenas 
ctam drenagem ventricular, mas fnequenLemenLe ha indieaqao de 
esvaziamcnLo ciriirgieo do hematoma, por eranioLomia sulxscei- 
pilal, devido aos risctis de compressao do Lronco enecfalico„ 

Aneurismas Micoticos 

Estes aneurismas sat3 assoeiadtas a uma infeeqao sisLemiea, eapaz 
de espalhar pequenas parlkzulas de material infecLadta por bae- 
lerias para o Icilo vascular cerebral. A endoeardile Iraelcriana 
subaguda c algumas mfeecoes pulmonares Lem essa eapacidade. 
Uma caracteristica propria desses aneurismas e que el.es sac 3 


geralmente encotilJLidos mais distalmenle nca leika vascular cltc- 
i>ral, em Gposicao ucjs aneurismas saculares, que sao geralmente 
eno3nLrad<3s em vascas mais ealiiirosos, pmximtis dta ptili'gonta 
de Willis. Eles tamiiem podem ser multi pitas. Quandcs cjs embolos 
bacteriancas se alojam nc3s ramos arieriais cerei>rais dislais, eles 
podem enosar a pa rede desses vasos menores, fre q ue n Lemon Le 
criandta uma henicsrragia ecsnLida por Lecidta perivascular, elarca 
que o tratamenka antlblotieo em doses maxi mas e essencial ja 
desde o inici<3. A presenca de urn hematoma intracerebral pode 
format a realiza^ao imediala de uma craniokamia para o seu 
esvaziamcnLo. A operaqaea do aneurisma nesse esLadio prectace 
frec|uentemenLe re vela tanka urn componenLe de iiemtarragia 
sulximenoidca t^LianLca uma reacao inflamalbria inieial nos 
espaqos sufaaracnoidecas, ecam stamente uma ecaleqata de sangue 
ctabrindo ca defei Lc 3 da erosao na parede de uma aneria peiquena. 
.As tetltativas de disseear e definir o eolo sao frusLracbs pc3r uma 
falLa de Lecidta fiianjso desenvtalvide 3 e, enlaca, a fiemorragia 
Lntratjperakaria e urn evenka comum. TipieamenLcq ta segmenka 
arterial ctampromeLido deve ser oclmdta e ressecadc), t^uandta 
operadta nessa fase prectaee. Deve-se p never a nccessidiide de 
fjypciss arLerial para manLer o fluxes sangumco para areas eere- 
i>rais critic as, mits isso nem sempre e possi'vel. 

Sc c 3 aneurisma ou aneurismas mieolictas fesrem dcsecsfaerLcss 
cm urn esLadio mais Lardita, uma parede fibre 3sa dc3 aneurisma 
pode Lcr Lido tempts de se dcsenvolver e, enlata, a clipagcm 
pode ser ptassivel, embora ca eirurgiao precise esLar aLenka, ptiis 
pode ser difieil encontrar ta aneurisma numa loealiiaqao distal, 
frcquenLcmenkj siluadta preafundiLiiiente em urn sulco cerebral 
espessad<3 pcsr um Lecidta cicatricial fiirnast) reaeicsnal. 

Doen^a de Moyamoya 

A dtaenqa de Moyamoya e uma dcsenqa vascular cerebral earae- 
terizada por um esLreiLamenka idicspaLieo e nac3 atensselcTotieca 
tau por cjdusao de grandes vascas sangtii'neos inLracraniantas, 
com ca desenvcslvimenka de uma rede colaLeral ccsmpensatcFia 
evidenLe que permite que a perfusati eerefaral continue ao redcsr 
do segmento gravemcnLe eslreitadcs ou tacluido. O Lranstorno 
geralmente e bilaLeral. emhtara nao seja neeessariamente sime- 
triecs. Enibcara em geral seja rara, a dtacnqa c mais ctamum em 
jaesstaas de origem asiatica e fcai neccsnheeida prirneiranrsenLe a 
parLir de casos esLudadc3s no Japao. ptsr angitagrafia, anLes do 
advenlo da TC e da RM. O termta m\?yam oya vcm da pa lavra 
japonesa que significa “baforada de fumaqa" ou nevcaa. A 
doenca verdadeira e algumas vezes eonfundida ctam as redes 
vasculares ctalaterais mentis evideoLes ? observudas acs redor de 
um estreitamenLc3 grave de tarigem aLeroscJeroLiea, ctamum cm 
pesstaas de origern orienlal. Na forma juvcnil, o pacicntc ctam 
doenqa de Moyamoya apresenla-sc LipieamenLe ctam urrs deelb 
nica cognitivo com detericaraqata do desempenho esctalar e um 
quadro de infaruxs mukiplcxs. A angiografia re vela esLreiLamenk3 
grave tau oclusao da ACT, da pc3icata proximal da ACM ou prea- 
xi trial da AC A, e geralmente agksmerados muLipltas de vastxs 
colaterais finexs. Ka forma adulla, as aprcscnLaqbcs mais eomuns 
da dtaenqa de Moyamoya sao cas vasos reticuladcxs causandcs 
Iiemtarragia suliaraendidea tau ncmaloma ntxs nucleus da Ijase. 
Geralmente, a hemorragia pode ser tratada conservadoramenle. 
Algumas ftarmas de hyfHfox exLracranianta/inLrat:raniancs sacs 
geralmente indieadas, em uma LenlaLiva de nao stabnecarregar 
tau rehsrear a rede vascular colateral Na forma juvenil, css resul¬ 
tadcas sata buns, ctam uma inLcrpeasiqaca da arteria LemporaJ 
superficial fixada scsbre a dura-maLer. apos uma cranioLcsmla cm 
faixa. Uma caracLeristica da deaenqa e o vigor eom o qua! txs 
vastas colaLcrais se formam, a parLir dess vastas Iransptxskas sabre 
a regiao. Na forma adulla, uma anaskamcase mlcuavascular com 
a arLeria temporal superficial ou um vasca cnxertadcs ptsdem ser 
txs prcscedimenLos terapeuLiec>s preferidtxs. 
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Malforma^oes Arteriovenosas Durais 

As MAVs durais, das quais a FOG tipo 2 e urn subtipo, muitts 
rarainerite sao ohservadas cm pacientcs juvcnis. As lesocs 
parcecm ocorrcr somcnLe cm adukos c provavclmcnle sao 
lesocs adquiridns quc ocorrcm depots da Lrombtsse dc litti sdfi 
dural, geralmenLe dnc j scio cavcrnoso ou na area da jun^ao do 
scio tl^n$verSO-5igtnOide Cam a LenLaliva do repara^ao subse¬ 
quence, a segmcnLts Lrcjtnbc'xsado desen cade la Lima resposLa 
neovascular, que evtslui para uma eanfigyni^ao dc MAY, com 
canals fistulosos que podem aumcmar dc tamanho gradual- 
monte. Em gcral, exists esLcnosc asSociada aa segmenLo dural 
citado, sugerindo uma ttombose previa. As Jescies goralmenlc 
nats sao perigosas, a monos que promo vam. dronagem venosa 
reLrugrada para a circuladio cerebral. O risco do hemorragia 
intracraniana e, nesle caso, bem alto, sendts impotlanlo pelts 
monos difercnciar a drenagem da MAY dural da clreuiacao ce¬ 
rebral. qLiando exisle a possibilidade dc sua octsrTcncia. No 
case dc MAY dural do scio Lmns verso-sigmtside, o paciente 
geralmcnle sc queixa do urn sopro, o a cmboliza^ao ou a rcs- 
scccao sao ocomencias opcitsnais, dependendo da tuleriincia 
at Mi sintomas. No caso dc FCC Lipo 2 , o probJcma e gcralmcnlc 
intraocular o csla associado a hiperLensao venosa itiLraorbitaria 
com propLtsse, quemose e, algumas vezes, arnca(:a do compro- 
Tiiotimenus da visao. A Lonomeliia ocular tsfcrcce uma ccrla 
mensurat;ao dos risetss para a visao. O IralamenLo da FCC Lipo 
2 envoivc cmbolizasiio endovascular dtss grandcs vasos aforen¬ 
tes. soguida par oclusao do scio venosts dtiral afcladcs. Tao logts 
a drcnagcm da MAY dural Lcnha si do difercnelada da cineula^acs 
cerebral, a oclusao da drcnagcm vent>sa afclada c um prtsce- 
dimento segun) c curalivts. O segrncnlo cstcndtico do seits 
transverso-sigmoide afcladcs podc scr accssado por tecnicas 
endtsvasculares, alravcs da veia jugular. O sok> cavemoso podc 
scr alcancado pelts Scio pcLnoso ou ctsm assisLcncia ncurocirur- 
gica, aLraves da vcia orbilaria superior 

TUMORES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 
Tu mores Intracranianos 

Os tumorcs inLracranianos ptsdcin scr elassificados dc difcrcnLcs 
maneiras: primaries versus secondaries, pediaLricos Wf$U$ do 
adukos, pclas cclulas dc origern ou ptsr sua localLzacnO nts 
sisLcma nervoso. Os tumorcs primaries surgem dc toddos situ- 
ados nts in Leri or do sisLcma nervoso, enquanlo os tumorcs 
sccLindarios sc originam do Lecidos dc fora do sistema nervoso 
c dats mclaslascs sccundariamcnLc para o cnccfalo. Elcs pesdem 
reprosen Uir ujna c.xLcnsao Itjcal dc tumorcs rcgionais : como a 
cordons cju as nocsplasias da courts cabcludo, mas gondmente 
aLingem o si sterna nervoso aLraves da via hematogeniea. 

Em gcral, a incidcncia dc lumores ccrobrais primaritxs c mais 
alta cm individuos Jcueodcrmiccjs do quB cm mclantKicrmictJS, 
c a mortalidadc o mais alia cm homcns dcs que om mulhenBS. 
Do acordo com o Central Rrain Tumejr KegisLry of th e Uni Led 
Slates (CBTTJS) : a incidcncia glcjbal dc Lumores ccrobrais pri- 
marios foi dc 11,8 ptsr 100.000 pcssoas-ants cnlne 199B c 2002 
(VclaLorio estaLisLicts dcs CBTUS, 2005-2006). Ptsr ouLro Jadcj, os 
tumorcs sooundarios suporam numcricamonLc tss Lumores cnee- 
fallccss primarios, om 10 para 1 , o tsoorrem om 20 % a 40 % dos 
padentes cam cancer* Como nenhurn registro nacicjnal dc 
cancer docurnenla as mclasLascs cerebrals, sua incidcncia exala 
e deset snhecida, mas ft si cstimadts que 98.000 a 170.000 novtss 
casos sc jam dlagntssLioados ness Esladtss Unidos a oada ancs^ 

Apresenta^ao Clfnica 

As ma n ifes t ac c>es clinic as dc varies Lumores cnccfallctss pesdem 
scr mais bem dEvididas cnLro acjuclits dcvidas a comprcssacs 


fcical c a irriLaeMS pelts tumor propriamctiLc dins c atjuclas alri- 
l>uidas a ctjnsccjucncias sccundarlas, tsu soja, a aumonlo da PtC, 
o edema pcriLunitsral c a hidrocefalia. Mais ctsmumcnlo, tss 
sinLtsmas sao eausados ptsr uma ctsmbina^ats desses faLtsres. 

A aproscntacao cl mica nao difcrc muiLo, ctsm base na his- 
Ltslogia do LUTTior. mas diferencia-se prlndpalmcnLc cm rclacao 
a laxa dc crcscimcntc) o a localizacao da massa tumtjral. Um 
meningioma localizado pcrifcrlcamontc cm uma area nclativa- 
menLe silcnciosa no cnccfalo, com uma Isaixa laxa dc crcsci- 
menLts. pcjdc aumcnlar dc tamanbo aLc um volume significaLivo 
cm um pacicntc ncLimJtsgicamcnle liigldo, pt)rt|uc o cnocfalts 
podc act suit sdar-sc a uma Jesao dc crcscimonlo lento. Pcsr outns 
lado, uma lesats mclaslaLica peejuena, siLuada no ftsnimc dc 
Monro ou na area sensitive )Tm>tora : podc causar hidrocefalia 
aguda ou convulsocs, rcspccLivamontc. 

A ccfalcia ocorre cm. 50% a 60% dess Lumores cerebrals pri- 
markxs c cm 35% a 50% dos lumores mclastaLieos. Tal sintorna 
b cUissicamcntc doscritcj como sendo pi or pela manha. prova- 
vclmcntc devido a hipovcnlilacao durante a stsno, com a con- 
soegLente elevacao da PC0 3 c a dilaLayao vascular cerebral. A 
ccfalcia o assnoiada Com nauseas c vomiLtss cm 40% dtjs pacicn- 
Les b pt sdc scr tomptsrarlamcnLc allviada pck>s vOmitOscomes 
rcsulladts da hipcrvonLila^ao. As ctsnvulsbcs podem scr t,s pri- 
mcircs sinLoma dc um Lurntsr cerebral. Os pacienLcs com mais 
dc 20 anos dc idadc, que sc apresenLam com uma convulsao 
dc inicits roccntc, devem scr cxLcnsivamcnLc inves tig ados, prts- 
curando-sc dcloclar a present;a dc um tumtjr cerebral. 

As Icviocs infraLentoriais pcjdcm sc apresenLar com ccfalcia, 
nauseas e vomiLtss, dlsLurbios da marclia c ataxia, vertigem ? 
dcficiLs dos nerves cranianos levando a diplopia (nervts abdu- 
ccnLc), adotmedmento c dor facials (nervts trigcm,cts) : zurnbi- 
dtss b doficicncia audiLiva uni lateral (nervo vosLibulcjcoclcar), 
fraejueza facial (nervo facial), disfagia (nerves glosstsfaringco e 
vagts) c tsbsLrucao do fluxo dc U2R, causandts bidrtx:cfalia e 
pap i I edema. As lostsos supratenitsriais pcfdcni aprcsonlar-sc com 
sinLtsmas difcrcnLcs dependendo da localiZat:ao. As lesocs dcs 
Itsbo fronlal manifesLam-se aLraves dc allera^bcs da personal i- 
dadc, dcmcneia, Iscrniparcsia tsu disfasia. As lesocs do Itsbo 
Lemporal ptsdem sc apresenLar com altcra^dcs da memdria, 
alucina^tses audit]vas ou olfativas, ou cgiadrantancjpsia contra¬ 
lateral. Os pacientcs cam lesfscs nts IoIhs parietal ptsdem desen- 
volvcr eomprtsmclimenLo motor ou sensiLivo etsntralaLeral = 
apraxia c hemianopsias htsmtsnimas, cncfuanlo aqucles eom 
lesats na Itsbo occipital ptsdem desenvolver dcfieicncia no 
campo visual contraiaLcral c alexia. 

Radiologia 

O prtsecsso diagndsLiets inielal gcralmcntc envoi vc Lima ferra- 
menta diagndsLica dc Isaixo custo, tsu seja, uma TC do cnccfalo. 
A TC represenLa Lim mcio rapido dc avaliar as altcrai^bes na 
dcnsidadc cnccfalica, como as caleilicacdcs, hemorragias hipc- 
ragudas (<2i horns dc apresenLayao) e as lesocs da ealola 
eraniana. A RM do cnccfalo, enLretanto, e a monial idadc padriito- 
Ouro para o dlagndsLieo, o plancjamenlo prc-eirurgicts c a 
acompanhamenLo pos-terapcutico dos Lumtsres ccrcbrais. A RM 
ctsnLrasLada com gadtslinks c uma Lcctiica ttiuiLo main scnsivcl 
para demonsLrar defeiLtss na barreira bcmatsscnccfalLca c loca- 
Jizar meLastases pet|Licnas (de ale 5 mm). Ptsde ser Lisada cm 
pacientcs alcrgicos ats itsd a c naquclcs com inHuficicncia renal. 
Os avancos rccenlcs nas Lccnieas dc RM evoluiraii] a panir dc 
uma imagern csLritamcnLc bascada na mcjri’ologia. para chcgar 
a Lim exame que inclui a fun^ao, a fisioltsgla b a anaLtsmia. As 
imagens pondcradas cm difusats podem ajudar na difcncncia^ao 
cnLre os gliomas e s.ss absccssos, ja uma imagem pondcrada ptsr 
perfusao podc predizer a rcsposla a raditslcrapia cm gliomas 
dc baixo grau. A RM funcionaJ podc scr usada na planejamento 
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da operat;ao dc lumores siluados cm areas cioquetites do ence- 
falo, para permiLir a ressecpio radical com mcnos morbidadc. 
As imagens com tensor do difusao podem dcmonslrar o efci'Lo 
dc am tumor sobre os Lralos da subslancia branca. A ARM e 
usada main. rolineiramcnle como uma modalidade nao iiivasiva, 
para avaliar a vasculatizaimio dc am Lamor on is relacbcs ana¬ 
tomical dc uni LLimor com a vasculari^acao cerebral, normal. 115 

Cirurgia 

A dexametasona e rccomcndada no LraLamcnLo dos lumores 
cerebrals devido a ^ua propensao para reduzlr ti edema peri- 
tumoral, por csLabilizacao das memhianas cekilarcs. Uma medi- 
cacao anticonvulsivanLe lamljcm e recomendada para us 
lumores prbxirmxs a area sensiLivomoLora. 

Diversos avan-gos Lecni cos Lorn a ram as opera^bes oncolbgi- 
cus rnais seguras c mais eft denies. O microscopic operalbrio 
forncce uma ilummacao superior c uma maior arnpliacao, per¬ 
il] iLindo assim que o eiruTgiao resseque os Lumores de areas 
eriLieas aLraves de aberLuras cranianas pcquenas. 0 aspirador 
rifuigieo ullrassbnico (CUBA) simnllancamcnle fragmenla e 
aspira Lumores soli dos, enqxianLo protege esLruLuras vascularcs 
e neurais vilais. A, ukrassonografTa inLraopcraLoda fomece 
imagens em tempo real dos turnorcs e cisLcxs Has areas subcor- 
licais e pro fun das do enccfalo. A TC e a EM inlraoperatorias 
sao atualmenLe as Lecnicas-padrao em alguns cenLros, per mi- 
lindo que sc jam fellas imagens duranLe a operagao. revelando 
a exLensao da area rcssceada (Pig. 72-10A). A TC e a RM 
laml>em perm item uma visual i^acao em tempo real de uma 
agulha de hiopsia no interior dc uma area-alvo. A navega^ao 
cirurgica sem arco csLereolaxico guiada por imagem (TC ou 
RM) permite a local izagao insLanlanca e precisa da cxtretnida.de 
de uma sonda duranLe uma craniolomia, mostrando a que l e 
pontcj sobre uma TC ou RM pne-operaLdria (Pig. 72-1 OB). 

Os Libjetiyos primarios da operagao incluem o diagnbsLieo 
hisLoldgico c a redacao da PIC, por remogao da quantida.de 
maxima dc Lumor considcrada segura para preservar as fungbes 
neurolbgicas. A decisao enLre a realizagao dc Lima biopsia com 
agalha e uma resseccao cirurgica mais radical depende da kj- 
calizagao e do tarnanho do Lumor, dc sua scnsibilidadc a 
radiacao c a quimiolerapia, do indice dc desernpenho do pa- 
cietiLc avaliado pc I a esc ala de Karnofkky pren: vp era Lori a c do 
csladiamenLo do cancer primario, no caso dc Jesbcs cerebrals 
melaslaLieas. 

Tumores EncefaLicos Primirios 

Os Lumores primarios do enccfalo sao divididos em intra-axiais 
("aqueles orlginados do parenqaima encefalico) e extra-ax iais 
(aqucJes originados dc fora do parenqaima encefalico). 

Tumores Encefalicos Intra-axiais 

Os Lumores cnccfaJicos inLra-axiais se desenvolvem a parLir da 
glia, ou dc cslruluras de suporte, dm neuron ios, c sao coleti- 
vamenLc chamados dc A resseccao eiruiglca Lola I dos 

gliomas c exLremamcnLe rara, devidts a saa eapacidade de se 
infiJLrar ainplamenle ao kmgo dos tralos da subsLancia branca 
e eruxar o eorpo caltxso em direcao ao hcmisferic contralaLeral. 
As tspebes por radioLcrapia e qulmioLetapia variam dc acotdo 
com a hisLologia do tumor encefalico. A Lerapia envolvendo 
pol frnenis impregnadtss de eannusLma implaitlados cirurgica- 
mente e combi nados com radioLcrapia pos-sjperaldria Lem um 
papel importante no LratamenU] das gliomas zfc fu*m e nos 
gliomas rccorrenLcs de alto grau. Movas Lerapias biolbgicas 
eslao sob avalia^ats dinica para paclenLcs Com Lumores eero 
brais e incluem a vacina^ao com cclulas dendnLicas, css inibi- 
dores dexs feeepLores da timsina ejainase, css inibidorcs da 



Rgura 72-10 Avancos tccnologlcos na sala ciniigica. A i Um esame 
por r \X ] toalizado na ctapa Lntraopcratdria. Navcga^ao cimigica 
guiada por computadnr revelando a localizacao em tempo real da 
extremidadc de um instrumentn tinirgieo. no exame de RM pre- 
operatorio durante a rcsscccao de um cordoma do clivus. 


farnesiJ transferase, a lerapia genetica bascada em virus e os 
virus oneolilictss. Uma lerapia ideal Lera ptsr alvo as cclulas 
rnalignas do glioma, de crcselmenLo rap Ido, juntamenLc ctsm as 
cclulas Lumorais infULranLcs, ccsii] Loxicidade minima para as 
cclulas normals. Essa lerapia ira rcqueier um veiculo Lcrapeu- 
Lico ideal t]ue Lcnlia acesso a ttsdas as cclulas do cnccfaJo e 
seja eapa^ de disLinguir enLre as cclulas lumorais invasivas ou 
L^uiescenles e as cclulas normals. 31 

A Organ iza^ao Mondial da ftaude (’QMS) class ifica cjs 
Lumores cercbrais intra-axiais com Isasc no tipo eclular e os 
gradua em Lima cseala dc T a TV, com base nas caraeLerisLicas a 
microsecjpia tspLiea. qua incluem o grau de ceJularidade, a pleo- 
motfistno, as figuras miLbLicas, a prolifetacao cndtsLelial e a 
presenca de necrose. Quanto mais alio o grau. mais agressivo 
e maligno sera a Lumor. 

Astrocitoma 

Os astrociUsmas surgem de asLmeit(xs c sacj responsaveis por 
50% de Lodos css Lumores encefalieos primarios. Os asLnociLomas 
de grau I, taml kj lti denominados astrocittiitias pffacftiCQS, sao 
um grupcj especial de Lumores de apareneia carucLcrislica, real- 
^ados por eonLrasle e frequcnlemenLe cisLicos, com um nbdulo 
mural. A idado media de ocorrencia e menor do que para exs 
asLrocilcjmas lipicos, geralmenLe nas prirneiras 2 deeadas de 
vida. Os pacicnles tern um tempo medic j de sohrevida dc E a 
10 amxs. Os asLrcjeiLomas represcnlam a forma mais comum de 
glioma cm crian<jas, sendcj responsaveis por 10% dos asLrocilo 
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mas cerebrals e 85% dos ccrcbeJares. Elcs Leitdem a ocorrer no 
ccrclxjlo, trato dpLico e hipotalamo. Basils lesSes sao gcralmenlje 
passive is de cura por resseccao rLidi cn.1. A radioterapia e a qui- 
mioLempia nao Lem funcao no scu LratamcnLo. 12 

Os asuX)riLomas de baixo grau : oil de grau II : Lcndcm a 
ooLUTer cm criancas e adukos jovens. A maioria sc aprcsenla 
com convulsdcs. Pies Lipicamenlu apresenLain urn criLerio hisLo- 
Idgieo, gerulmcnte aLipia. nuclear; lem urn baixo grau de celula- 
ridade e aprcsenlam presen/aeao das clemenlos en octal iec js 
norrnais. Esses lumores sao hipoinlensos a scqucncia de RM 
pondcrada em T1 e hiperinLenstJS em T2, e nao revelam impreg- 
nacao par conLraslc. O txjmpoMmerito final desses Lumores e 
geralmenle nao benigno. O LraLamcnlo e COnLroveitido e pode 
inciuir observa^ao e acompan \ Lamenlo, radioLerapia com on sern 
quimioLerapia, e opemeao. A operueiio nao c curaLiva, pois a 
maioria desses LumoniS c de nature2a infilLraLiva, sem maigens 
ev identes. O Lempo medio de sobrevida e de 7 a 8 anos. 

Os astroeiLomas de gran ITT (anaplasictjs) e os de gran TV 
(glioblasLoTiia multiforme, OEM) sao considcrados Lumores de 
alLo grau. A presenea de prolifera^ao endolelial on de necrose 
a histologia. caracteri^a a Lumor de grau TV. DiveiSOS trabalhos 
Lem sugerido eorrela(_6es enLre a presenea das mulaeoes do p53 
no eromossomo 17p e diversos achados, incluindo o aumenlo 
da probabll idade de prognessao anaplasica, o tempo de sobre¬ 
vida mais pnolongado, a corrcla^ao com a presenea de aneu- 
ploidia, a idade mais preeoee at? diagnoslico e a eorrelat:ao com 
subgrupos de GBM. 13 Esses Lumores sao okservados en] pacien- 
Les mais vclhos (>50 anos). Os asLroeilomas malignos podem sc 
desenvolver a parLir de aslrocilomas de baixo grau, por desdk 
fcrcncia^ao. O GBM c o lumor eneefalico priinario mais comum. 
Os astrejeiL{ jmas anaplasieos tendein a ter uina impregnate! o 
irregular de centlraste a RM (Fig. 72-11), cn quanto as GRMs 
Lem realee em anel, com necrose eenLral (Fig. 72-12). 

O LratamcnLo ideal inelui uma operacao cilonreduLora, se- 
guida por radioLerapia por feixe extern o (EBRT) ate a dose de 


60 Gy. A extensile) da rcsseCeao Lumoral tern cm efeito signifi- 
eaLivo sobre o Lempo de progressao da Lumor e na sobrevida 
media. Todos os agentes quimioLerapietxs em uso nao apresen- 
iaii] mais dej <]ue fifl% a 4Q&& de iaxa de iesposta 7 e a maitiria 
Lem uma Laxa de resptjsla enLre 10% e 20%. u A cammsLina 
(BCN1J) e a eisplaLina tern sidts as agentes primaries usados 
contra os glitsmas maligncjs. Mais recenleiiiente, a Lemo2t3lcj- 
mida, um agenle ak^uilanLe usado por via oral, demonsLrou ser 
um pouco projnissor no tralamenlo do GEM reeemnJiagnosLi- 
eaekj ou reeoTrente, com um tempo de sobrevida global de 13,6 
meses. 1 ^ O Lempo de sobrevida medio para o asLmeitoma ana- 
plasieo e de 2 a 3 anos, e para a GBM e inferior a 1 ants. 

Otigo dendroglfomo 

Esle Lumor fret.|uenlemenLe se apresenla com, convuisdes, tern 
uma predileyao pelo ednex e peia suljsLancia branca dos hemis- 
feritss eerebrais (lobo frtjnlal em 50%-65%), ^ UTTia earac- 
terislica hisltjldgica classica de eiloplasma em *Ovo frito 1 ) 
vascularixaeao em ’’lela de galinheiro 11 e ealeifi canoes microsco- 
jiieas. As alleracdes genelicas mais freq uenLes ineluem a perda 
da belerojfiigcjsidade (LOH) no cnomtissomo 19t|, seguida por 
LOH no eromossomo Ip. Essas aiteraedes silt) geralmenle asst)- 
eiadas a um mdhor progndslico. 12 A TC de cranio pode re velar 
caleifieacdes Lumorais e os aetiados a EM sasj similares acjueles 
obtidtjs para os asLmciLomas. Esse Lumcjr e classifieado em grau 
Ijaixo e aiLo. A t|uiiT]it)Lentpia e a mo dal idade primaria de LraLa- 
menLo, aptis uma resseceiit) cirurgica adequada. Tempos de 
scjbtnevida medios variando de 3 a 5 an?>s tern sido relaLados 
para paeienles com Lumores tdigodendnigliais de lodtis os graus 
hisltjldgicos. Os benefidtjs da radioLerapia sao conlroversos. 

Ependimoma 

Essas neoplasias suTgem da revesLimenltJ ependimario dos ven- 
trteu Ic>s eerelsrais e dos re m a nes c enLes do canal eenLral da 
mcdula espinlial. Elas se manifeslam predorninanLemenlc em 



Flgura 72-11 Lmagcns radidlngieas e Lntraopcratorias dc um padentc com um astmeitoma anaplasico tempdral esquerdo. A, KM sagital 
ct>ntraslada com gadoli'nin cyldcnclando um tumor parciaJincntc contrast ado no lobo temporal esquerdo. B T R.V1 axial cm scqucncia FLAlft 
revel a a extensao do tumor. RM contrastada com gadolinio, feita na fase p<>.s-opcratoria, cm p L r o jeciiio sagital (C> c axial fO). reveLando a res- 
scctao quasc total do tumor. E, Imagcm Lntraopcratoria revelando o campo ciruigico apos a rcisscccao do tumor. 
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mantas (no interior do quarto ventnculo) c cm adullos jovens. 
Os achados a RM inclucm uma lesao hern circunserila, com 
graus variaveis do captaeao dc contrasLe. O deslocamcnLo ven¬ 
tricular ou do Lronco cnccfaJico c a hlditjcefalia sao earactens- 
licas frequentes. O LratamcnLo ideal inclui a resseccao maxima 
passive!, sem causar deficits neimilogieos, seguida por ERRT 
(15-56 Gy). Os ependimomas tern o potential para sc dissemi- 
nar aLraves do neuroelxo, por semeadura aLraves do LCR; a 
imidiagao craniocspinhal c rccomcndada nesse cast). 

Tumores Ne uroectodermicos Primitivos 

Os tumores ncurocctodt*tmicos primitivos (FNETs) sc originam 
das ccluJas neumcctodermicas primiLivas (a ceiula real dc aii- 
gem c descon hecida) c inclucm os medulohJastoinas (os PKETs 
mats eomuns), o rctmobJasLoma, o pincoblastoma, o neuroblas¬ 
toma, o csLcsioncuroblasLoma c o ependimoblastoma. Esses 
tumores tambem tern uma tendcncia para semeadura dc melas- 
lascs aLraves do LCR. O mcduloblastoma c a lesao maligna 
cnccfalica pediatrica mais fljmum, geraJmenLe surgindo no Lelo 
do quarto ventnculo (frcquenLcmenU: produzindo hldraeefaJia), 
podendo invadir o Lrotieo eneefalico. O tniLamertto de escolha 
inclui a resseccao elrurgica maxima, seguida por radioLerapia 
eranloespinhaJ. A RCNU e a vincrislina sao primariamente 
usadas para as rccorrcncias, cri] pacicntcs com aJLo risco, c cm 
erian^as com mcnos dc 3 anos dc idade, para cvilar a radioLe¬ 
rapia. Os pacicnLes sem um tumor residual a RM pos-openiloria 
e com semeadura negaLiva pelo LCR ten] mais dc 75% dc 
chance de sobrevida cm 5 antis. 



Flgura 72-12 Imagens de RM intraoperatorias de um pacicntc com 
um glioblastoma muLtifonne. RMs axial (A) c coronal (B) contrasta- 
das com gadollnio rcvclain um tumor volmnofio : com captacao anelar 
de contrast*:, eausandn um desvio sob a tbicc : dc 1 cm, das estruturas 
da linba media. As imagens intraoperatorias revel am um tumor ama- 
rc I ado circundado porgiros cerebrals nor mais (C) e o campo cirur 
giro apds uma re.s.sce^ao do tumor (D) 


Hemangioblastoma 

O hemangioblastoma rcpnescnLa o tumor inLra-axial primario 
toil is corn urn na fossa posLcrior de adukos, e hlsLoJogicamenlje 
benlgnti c pode cslar associado com eritroeiLose. Os heman¬ 
gioblastomas podem ser solidos ou cisticos, com um nodulo 
mural. Podem ocottct esporadlcamcnte c 20% dos cases podem 
cslar associados a doenca dc von Hlppel-Lindau (bemangiti- 
blasLomas, angiomas rcLlnianos, carcinoma de ccJulas rcnals, 
feocromociLoma, cistos pancrealicos c renais). Essas lesoes 
tambem podem ocotter no lronco eneefalico e na mcdula 
espinhal. O Lralamento cirurgico ideal crtvolve a ressec^ati do 
nodulo mural, na caso dc uma lesao cisLiea (o cisLo da parede 
nao precisa ser removido). As lesoes solidas tendem a ser mais 
difiecls de senern retttovidas 

Linfoma Primario do Sistema Nervoso Central 

A incideneia de linfoma dti SKC veil] aumentando cm relaciitj 
a cmlras lesoes encefaJicas. Isso cscorrc cm pane devido a alia 
fret{uencia de linfomas no SKC etn paei ernes com AIDS e cm 
recepLores dc LranspJanLcs. A idade media dtjs pacicnlcs nt^ 
TiKirnenLo da diagnostico c de 52 anos (mais jovens na popu- 
Jat;ao imuntscomprtimeLida). A Jesao tern prcdile(_ao por areas 
perivenLriculares, nudeos da base c lobos fronLals. Tambem 
pode Ocorrer no ecrcbelo. O linfoma primario dti SNG c 
tambem denominado lumur Je c&uitisjhnltismtis devido a sua 
tendencia para desapanecer part: la I au. compJeLamente a TC 
apos a adminisLra^ao de eslenjides. Uma biopsia eslcrctjtaxica 
corn agulha e indicada t^uandti o indicc de suspeita de linfoma 
do SNC c alto, poLs cssas lesoes sao alLamenLe senslveis a 
irradiatiao. Em castis de nao AIDS, a quimioterapia eombinada 
com ERRT pro long a a stibrevida : cm cornparacao crjm uso 
apenas dc ERRT. Sem Lerapia, o tempo medio de sobrevida c 
de 1,8 a 3,3 mescs. Com irradia^ao, ti Lempo medio de sobre¬ 
vida passa a ser dc 1G meses. Em casos rclacitinados a AIDS, 
ti tempti rnedio de sobrevida c dc stimente 3 a 5 mcscs. 

Tumores Cerebrals Extra-axiais 
Meningiomas 

Os mcninglcjmas podem ocorrer cm tjualt^uer ponLo onde as 
cel Lilas da membrana arae nt nde sejam enccmlradas (supcTficic 
do cncefalo e da tnedula, c nos venlriculos). Sat! tumores 
geralnienLe benignos : de ercsclmcnLo lento, mais comumcnle 
JoeaJiitados at! Jongo da foice, da convexidade ou dej osso 
esfenoide, podendo eausar hipcrosLosc dti osst! adjaccnlc. 
Tendem a ocorrer rnais cm inuJheres, com uma incidcncia 
maxima na idade dc 15 anos. Em uma scric documcnLada, 
32 % dos tumores cncefalieos primarios tiliservados cm exames 
dc imagens cram meningiomas e 39% desses cram assinLo- 
maUcos. 1 ^ Sao caraclcrizados bisLoJtigicamcnlc pda presen^a 
de etirptis psamtimaLostis. Os mcningitimas parcccm isointen- 
stis a RM nas sequcncias ponderadas cm Tl c cm T2 : mas 
eaptans eonLrastc forlemcntc c dc mode litjmogcncti (Tig. 
72-13A). Uma cxLcnsat) dural (sinaJ da cauda dural) e utti 
achado comum a RM (F>8- 72-11A e B). A inturvun^ao cirur- 
giea c a LruLamcnto dc esetiJha para tis meningiomas sintti- 
matieos, ctim a cxlcnsati da resscccati sendo o fa lor mais 
imponantc na prcvcncao dc rccorrencia. A rccorrcneia apos a 
rcssect:ao macroscopica ttiLaJ octirrc cm 11% a 15% dos casos. 
A radioLerapia (seja a Lerapia convenclonal fraeionada tiu mais 
ctjmurnenLc a radioeirurgia jitir gamma-knife ou acelerador 
linear) pode scr benefiea cm Lumores com rcssec(:ao Subtotal 
localizados cm areas enlicas (regiao petroclival, sciti caver- 
ntisti), cm pacicnLes cuja idade tiu condicbes eJinieas etin- 
traindit]uem a rcalizacati de operaplo, e nacjucics com 
rccorrencia do Lumtir apos uma opetacao previa. 17 
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Flgura 72-13 A, Uni mrairigioma yolumoso com capta^ao homogc- 
nca dc contcastc podc ser ohservado ncstc examc dc RM axial 
rcaleada por gadoHnio U + Lima imagem intraopcnitdria rcvelando a 
dlsscc^ao do meningioma (sets) dos giros ci reundantes. ILVls sagital 
(Cj c coronal fD) contrastadas com gadolinio dc um paeiente coin 
um macroadenoma hipofi sarin rcvclando comp res sat) do quiasma 
optica {sets}. 


Schwannomas 

Os schwannomas sat) Lumores benign os que suTgem das cel u I as 
dc Schwann da bain ha micJinica ao redordus nervos cranianos 
c espinhais. apos eles emergiremri do Lnoneo encefalico c da 
medula cspinhaJ. Os schwannomas vcsLibulares. o Lipts mais 
ajmum, surgem da divisao superior do nervo vcstibulococJear 
c sc manifesLam como perda audiLiva ncurosscnsorial unilateral, 
zumbidos c altera Coes do equilibria. Os achados caracterislicos 
a RM inclucm um tumor realcado por contrasLc, redondo uu 
Oval, oenlxalizado no meaLo aciistico inierno (’Fig. 72-14G c D). 
As op^ocs dc LratamenLo inclucm a condula expeelanle, com 
a realizaeao dc RM c aval ia^ocs auditdogicas para dcLccLar o 
ercscimenLo do Lumor, ressect:ao cirurgica c radioLerapia. seja 
na forma dc ERRT oude radiociruTgia (isolada ou cm conjunLo 
com intervCntJao drurgica). Uma rcsscctjao cirurgica compJcia 
podc fesulLar cm cura; cnlrctanLo. os risetss primarios da opc- 
ra^ao inclucm dcficiLs dos nervos cranianos, prindpalmerute do 
nervo facial. Em uma scric dc 157 pacientes com hi m ores 
menorcs do que 3 cm, LraLados com radiocirurgia, com um 
seguimenLo medic ) dc 9,1 anos, 73% dos pacicnLcs Liveram uma 
redu^ao no Lamanho do tumor, 95% apresenlaram fun Cat) facial 
normal preservada c a audi^ao pcnnancccu cm niveis accilavcis 
cm 50%. lh ^ Os schwannomas vcsLibularcs sao unilaLcrais cm 
pelo mcnos 95 % dos casos. A ocorrencia bilateral c associada 
a uma doenca neurocuLanca, a ncurofibromatose Lipt) 2, uma 
doenca auLossomica doininanLc (gene : 22t{12.2). OuLros nervos 
cranianos comumcnlc afclados inclucm o nervo facial o nervo 
Lrigemeo c os nervos gJossofarrngco c vago. 

Adenomas Hipofisarios 

Os adenomas liipofisaaos surgem primariamcnlc da adeno-hi- 
pofisc c sao classificados como lumores funcionais (seere Lanies) 
t)u nao funcionais (nao sccrclanLcs), com o primeino deles ma- 


nifesLando-se mais precocemcnlc, com os sintomas causados 
pt)r efeiLos fisiologicos c t) segundo deles manifcslando-sc 
quando alingir Lamanlio suficicnlc para eausar dcficiLs ncuro- 
Jogieos, por efeito dc massa sobre o quiasma optico, com 
conscqucnLc hemianopsia bitemporal. Os lumores com menus 
dc 1 cm dc diamcLro sao chamados micHMideriomtfx, e os dc- 
mais sat) eonsidcrados mci c■ n - xidi?nom sendo 5^% dos tumotes 
fiipofisarios mcnorcs que 5 mm no momenUi do diagnosLico. 
ftua incidcneia e maior nas neoplasias cnddcriniLs multiplas. 
Eles oCOrram comumcnlc na Lcrccira c tjuarla dccadas dc vida 
c afelam ambt)s os sextis igualmcnte. O Lumor funeional mais 
eomum c o proJactinoma, que causa amcnorrcia c ga lac Lorre ia 
cm mulhcrcs. A hipcTsecrc^at) dc hormonio adrcnt)ct)rLieoLrtV 
fico pelo adent)ma podc Icvar a docnca dc Gushing, earacLc- 
rizada por t)lr>csidadc ccnLnpcLa : facies dc lua chela, hipcTtensao, 
gibosidadc, hiperpigmenia^ao, liipcrgliecmia c dLsturbios 
psiquiaLricos. A hiperproducat) do fiormdnio do crcscrmenlo 
pelt) Lumor manifcsla-sc como acromegalia, com supcrcrcsci- 
Tiienlo esquelcLico resultante : deform idades das maos c pcs, 
fiipcrlcnsao, mlocaitlit)paLia, hiperglicemia, edema dos Lecidos 
moles e srndromes dc aprisionamenLo dos nervos perilericos. 
Rssas duas ultimas allera^ocs podem scr rcveniiveis, com a 
normalliatjao dos niveis dc hormonio dc cnescimenLo (GH). Os 
adenomas sccrcLanLcs do fiormonio LirctiLmfict) e dc gonado- 
irofinas sao rams. 

A RM c o exame dc imagem indicado para os Lumores hi- 
pt)fisaritxs : fomecendo informa^oes st)l>re a lt)callza^at) e a 
invasao tiu ct)mpressa{) das csLruluras adjacenics, como o 
quiasma cipLico e t) scio cavcmaso (Pig. 72-L3G e D). Tipica- 
menlc, a glandula hipofise eapLa rapidamenLe o eonLrasLe, 
devido a falla da barreira ficmaLtjencefalLea. Em I'uncao disso, 
t) miertjadenoma podc aparccer como uma area de nao capia- 
eat) de ct)nLraste no interior da glandula. A invesLiga^iu diag- 
noslica inclui um pe ril I endocrinolbgico eompleio e um lesle 
ftsrmal dtxs carnpt)s visuais. A adminisLraeao tjral dc um agonisla 
da dopamina, a brt)mt)cripiina, podc reduzir o volume dtxs 
prolacii nomas cm 75 ^i dt)s pacicnlcs com macroadenomas, cm 
6 a 8 semanas, mas somenLe pelo pcriodo duranLc o qua! a 
lerapia ft)r manLida. A bn>mticriplina lambem pt)dc aLuar stibre 
tis lurntsrcs seerelantes de GH, com redu^ao do volume tumoral 
cm menus dc 20%. A ocLrcolida, um analogt) da somaiuslaLina, 
pt)dc reduzir t)s niveis dc GH cm 71% dtis pacicnlcs, com uma 
rcduCiio significaLiva no vt)lLLmc tumt)ral em 30%i dt)s cast)s. 

O Lralamento cirurgico c indicado como a terapia inieial para 
a maioria dt)s Lumores sccrclanLes dc GH, para a duenea de 
Gushing primaria, para os macn>adcnt)mas nao seerelantes de 
prolacLina. causando sinLomas pt)r efeilo de massa, c para qual- 
t| uer adenoma 13 ue cause dcLerit jraeac) visual agudu. A opera^at) 
e indieadu em easos de prolacii nomas, somente sc o nivel de 
prolacLina for inferior a 500 ng/ml em Lumores t{uc nao sc jam 
exLcnsamcnle invasivos, ou sc os niveis de prolacLina forem 
superitsres a 500 ng/mL em Lumores nao control ados clinica- 
rnenLe. A abordagem cirurgiea dc escolha c uma abordagem 
lransesfcnt)idal sublabial ou inLranasal, t^uc c um pn>ccdimcnLo 
cxLraeruniano tjue nao ret |ucr afaslamento dt) enccfalo. Esse 
proccdimenU) podc serfeilo LLsando-sc o mlcroscdpio ou aLraves 
dc Leenica endosedpiea. £ um procedi menLo minimamenLe inva- 
sivo, t|uc viabaliza o accsst) a scla turcica alravcs do scio csfe- 
noidc. £ precist) Lomar cuidado para eviUir provoear uma lesao 
nas artcrias cardlidas lotalizadas no inLeritsr do scit) cavcmoso, 
tjue eonsliLucm as margens laLerais da sela lureiea Urna alsor- 
dagem Lranscraniana e algurnas vezes csctilhida para a opcrat;ao 
em um tumt)r suprasselar primario ou no eomponcnLc supras- 
sclar residual apus uma rcssecCao Lransesfcntiidal subLolal. 

A incidencia dc recomendas c de cerca de 12%, com a 
maioria dt)s cast)s recorrcndt) -1 a 8 ant)s apos a operaCao Gt)n- 
scc|ucnLcmcnte, o seguimenLo dtxs pacicnlcs c instiLuido com a 
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Figure 72-14 Examcs dc RM dc dam pacicntcs aprcsentando-sc com tumores do anguJo pontoccrcbclar Eocluicb dc RM axial (A) c coronal 
(iJ). rcalcados com gadollrdo, revel am urn tumor com capta^io bomogcnca dc eontraste. bem circunsc rito com cauda dural (seta) surgindo 
do tentbrio. RMs axial (C) e coronal (D) contrastadas com gadolmio rcvclam um schwannoma vestibular ostcndcndo-sc para o mcato aciistico 
interna {seta). 


icaliiaf^O dc RMs anualincnLe. A radiodruigia larribcm podc 
sex usada como tempi a primaria., como Lima Lerapia adjuvaitte 
apos a nessec^asj subtotal, oil para a defence rccorrenLc. A prin- 
dpal eslTviLuna limilanLc da dose e a proxlimdade do quiasma 
optieo e dexs nervos optics js (cm uma proxiimda.de dc 3 a 3 
mm). Neste cassj, EBRT ffaeionada podc ser indieada csjiuo 
leiapia adjuvante. 

Tumores Cerebrals Secundarios 

Tumores Cerebrals Metastaticos 

Os Lumones cerebrals metastatkxjs sao os tumores mats comuns 
do cnccfalo. Eles supemm cm numero txs Lumoncs Cerebrals 
primaries, cm 10 para 1. Em pacienLcs sem hisLbria dc cancer, 
uma mcLasLase cerebral foi ts sintotina dc apresenlacao cm 15% 
dos cases. A distribui^ao das meiastases no tetrido cnccfaJico e 
dircLam.cn be rcladonada a quanlidadc dc flirxo sangui'neo para 
cada parte do cnccfaJo. OiLenUi por cento das meLasLascs cnce- 
falicas oeomem nexs iicmisfcrios cerebrals, principalnicnte nexs 
lobc'xs fmnLais; 15% ocorretn no cerebdo; e 5% oconcm no 
troneo encefalico. Os sfLios primados mals comuns sao txs 
pulmbcs (50%), cancer dc mama (15%-2Q%), cancer prirnario 
desex mficci do (lfl%-15%), inclansjrna (10%) c cancer dc colon 
(5%). As mctastascs para o cnccfalo sao multi plan cm mais dc 
70% dos casos, mas podem uconrer meLasLascs soliLarias. As 


mcLaslascs durais podem represenlar ate 9% do Lolal dc melas- 
Lascs para o SNC. 21 ^ 

A RM com gadolinio c o examc dlagn6$tiCO dc cscollia para 
as mciastascs (Fig. 72-15). Tal exame rcvcla a presenca dc Icsocs 
na Juneao da subslaneia cin^cnla c subslaneia branca : bem cir- 
cunscritas c circundadas por edema. O pJanejaincnLo da Lerapia 
depende do numero dc icsocs, dc sua localkacao cm areas 
proftindas ou eloquent^ do cnccfalcj, sen tamanho. a radios- 
sensibilidadc do cancer primario, a condicao slstcmlca dt5 cancer 
prirnario c o i’ndicc dc desempenho dc Kamofeky do pacicnlc. 
A intcrvcncao cirurgica c rccoiTicndada para Icsocs accssivcis 
(ate Lies) causando efeiLej dc massa, sendej seguida por radioLc- 
rapia cnccfalica LoLal (WBRT), para crradicar as micrometasLases. 
Tambem ja foi demotLstrado que a radiocirurgia csLcrcoLaxica 
seguida pejr WBRT c tao efetiva quanto a opemcao cotivendo- 
nal, no tratamento dess tumores cnccfallccjs metas tali Cos (< 3 
cm). O Lempo dc scjbrcvida media com. o LratamenLo ideal con- 
Linua sendo dc 7 h 12 mcscs. A quimlotetapia nao c uLil na 
maioria das mcLaslascs cncctaJ icas, cxcctcj no caso dc cancer dc 
pulmao dc pcc|ucnas cciulas c seminomas. 

Tumores Regionais 

O cnvolvimcnto cnccfilico podc cjctstTcr ccjuj canccrcs na regiao 
nasofanngca, por exLensao dircla ao longs j dejs nervos craniantxs 
ou atraves dos fommes da base do cranicj. Os Lumores da Ixise 
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Flgura 72-15 A, Uma ItM coronal com sequent: ia dc um pacicntc com dois tumores mctastatlcos siimiltancos ao longo das lobas 

frontal direitn e esqucL'do ($eta$).B+ (Iraniotoniias frontais sirn nltan ras, dircita c csqucrda. para a rcsscccao dc ambas as Icsoca nictastaticas 


do crank j podenri eausar sinlomas como ecfaleia. diplopia ou 
oulnt )s deficits dc ncrvtis c rani antis. O eordoma do dkmx. um re- 
manes cente da noLocorda primiLiva, e um tumor da bas c do cranio 
que c loCalmetlte invasive. O LratamcnLc j consLsie cm inLcn-cnciLicj 
druigiea, seguida por radioLcrapia com feixe dc proLons. 

Tumores Raquimedulares 

Os tumores rat] ui media lares sao comumcnte divididos ern tres 
grupos: exlr&durais, inLradurais exLramcdular c inLramedular. 

Tumores Extradurais 

Esses tumores se originam do corpo vertebral ou, men os comu- 
rnente, do espaco epidural. A maioria Lcnde a ser maligna c 
represen La tumores metastaLicos, principaJrnenLe originarios do 
pulmao, mama e prostata. As meLasLascs espinhais epidurais 
ocorrem cm aLc 10% dos pacicnles com cancer. Oulu is tumores 
extradurais cornu ns ineluem os I in Fomas e os midomas mulli- 
pios. A dor e geralmenLc a primeiro sinLoma e podc ser exa- 
certxida ao dcitar-se, principalincntc a nolle:; por movsmenlos- 
e peJa Losse ou espirros. A.s fral.urus palologicas sao comuns. A 
dor podc ser mecanica ou axial, devida a instabilidadc inerenlc 
da coluna afeLada, cm podc ser radicular ou referida, sendo 
devida a cxlcnsao epidural c a comprcssao dos nervos radicu- 
Jares. A medida que a tumor airmen La de Larnanho e com prime 
a medula cspinhal, os sinals mielopaLicos Lornam-se mais evi- 
denies, na forma de panaparesia cm paraplegia, liiper-rcflexia c 
cspasLicidade. Um mvei sensiLivo eorrcspondcnLe ao nivel cspi¬ 
nhal ern questao tambem podc Ser cneonLrado. 

O proccsse de diagndstico inclui examc por TC, para visu¬ 
al tear a exlcnsao da deslrui^ao rissea, e por EM com gadoiinio, 
para a visualtea^ao dos elcmcnttis neurais c da invasao dc 
tecidos moles. Uma biopsia com agulha guiada por TC lamhem 
e recomendada para eslabelccer o diagnosLico no cast) de um 
cancer primario nao Ler sido deLccLado. A investigacao do siLio 
primario melastaLico inclui a reaiteatjao de uma radiografia dc 
torax, a TC dc Ldrax, abdome e pelvc- cinLigrafia dssca, a dcler- 


minaciio dos niveis serietjs dc antigent) prcsslatico espccifieo 
(PSA), c uma mamogntfia, cm mulliercs. O Lralamentt) consiste 
na opcracao, com tiu sem EBET, dependendo da radidssensi- 
l>ilidadc do Lumor. A t)pcracat) e mdicada em pacicnLes ctsm as 
scguinLcs caracLcrislicas: 

1. Deficit neuRjIcjgico progress!vo. 

2. Dor vertebral cxcrudanLe, rcsisLcnle as ii]cdicat;5es analgc- 
sicas. 

3. Deformidade cifdLiea progressiva. 

4. Tumor radiorrcsistenLe (melanoma, carcinoma de celulas 
renais). 

A abordagem tiirurgica c dirccionada jiara a area do tumor, 
seja envoivendo uma Jamineclornia posterior simples, uma Lora- 
etsLomia posLeroJaleral ou uma abordagetn toiacoabdfsminal 
para uma corpeclomia. A esLabili>:aeat) ? na forma de instrumen- 
La^atJ, e sempre rccomendada nos castis dc operaCao onetjld- 
gica espinbal radical (Tig. 72-16). 

Tumores Intradurais Extramedulores 

Esses Lumores sao Itjealijfiadcxs no interior da dura-maLer, mas 
fora da medula cspinhal. A maioria e benigna e surge das me¬ 
ninges (meningioma) ou das rafrjes tiervosas (sell'wan nomas e 
neurofibromas). Os tumores meLasLalicos Lamt>cm pcjdem sc 
implanLar ncsLa loeali^ac^) aLravcs da dissernina^ao ik|utiriea 
(linftsma, epetldimoma, meduloblastoma). A dissemina^atj lin- 
fomaLosa para o espaeo subaiaenriidecj pcjde levar a carcino- 
maltxse ment'ngea, diagncjsLieada LipieamenLe por ciLologia dej 
LCE aLravcs de uma puntjao Itjrnbar. 

Os meningiomas espinhais (Eig. 72-17C e D) sao mais et>- 
muns cm mulheres c envoivem prineipalmenLc a regiao Loraciea 
(S2%). Eles tendem a oeorrer laLcralmenLc (6$Wn) 7 pcisleritjrmenle 
(13%) e anLcricjrmenLc (15%) a medula cspinhal. Os sci]wannt>- 
mas e neun)fibromas podem originar-se cm qualquer ponto em 
tjue ex is La uma raii: nervosa. Os schwannomas geralmenLc sc 
desenvol vem a parLir da ptjr^acj sensiliva da rate nervosa (pos- 
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Flgura 72-16 Image lib radiologicas e intraopcntnrias dc um 
pacicntc aprescntaiuJo-se com carcinoma metastatico dc celulas 
rcnais para L2. A, Uma lesao ossea expansiva, com um componcntc 
epidural cm LZ : causando ohliteracao do canal cspinhal, podc scr 
ob.se rvada. ncstc examte coin RM sagitat pondcrada cm T2_ Uma 
radiografia pos-operatbria cm projecao lateral revel a a instrument 
tacao cspinhal com sJstcma dc hastes c paraliisos nos pedtculos dc 
Ll ? L3 c L4 ? posterior me Lite, c coloca-^ao dc gaiola dc titauio dc LI 
a L3 ? anterior mentc : com sisterna hastes c parafusos no corpo ver- 
tehral dc LI a L3. As imagens Intraoperatorias revel am o campo 
cirurgico apos a corpcetomia de L2 (C) c a gaio[a implantadu no 
local da corpcetomia eoherta pclo sisterna dc haste-parafuso late- 
ralmcntc a LI a L3 (D). 


tenor), poupando assim a por^an moLoni (anterior). Esses 
tumores podem sc esLender aLraves do foramc da rate nervosa, 
cm ditc^ao uo espa^o extra vertebral, rcsiallando cm uma. tmagern 
cm formato dc ampul beta a RM. Essus Jcsocs sao main bem 
avaliadas por uma EM cam gadoJuiio, cjuc revela a relacao dej 
tumor com as raises nervosas c com a inedtila cspinbal. Ess as 
Jcsocs sao frequentemenLe passiveis dc resscc^ao ciruTgiea, com 
uma morbidadc minima. O sacrificio da rate dorsal durante a 
resseecuo dc uii] Lumor da bainba nervosa c algumas veies 
obrigatbrio, sem quaisquer eoinplica^ncs significaLivas. 

Tumores In tram edulares 

Esses Lumorcs sc origlnam da mcdula cspinhal. Os paeienles 
gcralmcnLe aprcscnlam rnielopatia c disturbios sensitives abated 
do ntecl aeninelido. Os dois Lumores mais comuns sao a usLro- 
titotna e C3 ependimoma. A RM com gudolfrlio e a melhor exarne 
dc irnagem. O L rata men to dos tumores intramcdularcs consiste 
numa JaTnincclomia, seguida pela maxima resseecao tumoral 


Flgura 72-17 Imogens radiologicas c intraoperatorias das pacicntcs 
com tumores espLnhais intradurais. A, Um exame com KM sagital 
pondcrada cm 1*2 neve La um ependimoma intramcdular da eoluna 
cervical ao nivct de C3-C4 com uma pequena siringomclia rostral e 
caudal. B s t;ma irnagem intraoperatdria revcla a dura-mater incisada 
transversalmentc : com o ependimoma visivd na mcdula cspinhal. Q 
Uma RM sagital eontrastada com gadolinio revel a um meningioma 
cm T4. D 5 Uma irnagem intraoperatoria mostra a mcdula cspinhal c 
o meningioma sobrcjaecntc. 


possivel, sem causur deficits ncunoldgions signifiuaLivos. O aspi- 
rador ulLrassonico e o rnicroscbpio eiruTgico sao fcrramenlas 
indispensaveis nesse Lipo de opemcao. Os ependimomas sao a 
Lipo de glioma mais cornum da penn^ao baixa da eoluna, cone 
medular e filo terminal (50%). A proxima local tea-ejao mais comum 
e a pOrcaO cervical da mcdula (Tig. 72-17A c B). Esses Lumores 
geralmenLe tern utti creseimenLo lento e sao benignos. Sao lipi- 
eamenle cneapsulados, com urn piano dc diva gem entre o Lumor 
e a mcdula normal que faz corn que a resseceao macToscdptea 
Lcjial seja exequiveJ. 21 Os astrieiLoinas. por ouLro I a do, lendern a 
scr rnais in fi I LraLiv-r js c mentis passive is de uma resseeeatj total 
sem defieiLs neun i logic os sigrdfieaLivtis. EBET e o ptacedlmenLo 
indieado para os ependinitjmas residuais, caso a resseetjao total 
nun seja p^jssivel, e para a rnaioria d<js asLrociUimus. OuLrtJS 
tumores inLramedulares rrjenrjs ctjrnuns inelueTTi tis Lumores der- 
moidcs e epidermoides, tjs liptjjnas c tis heniangioblasLomas. 

LESAO CEREBRAL TRAUMATICA 

Esta seeacj aborda as Jesdes eerebrais LraurnaLieas. O (jbjeLivca 
desLi seeao nao e apresentar uma re visaed abrangente da epi- 
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demiologia, pesquisas cientificas basieas c csLudos de desfccho 
sob re as lesoes enccfalieas, mas. cm vez dissti, aprcsenlar uma 
abordagem police c dc senso comum. no tnilamento das lesoes 
cerebrate, Extete urn limite a sct supetado cnLre csla seeao do 
capftuk) c as outras parLcs dcstc LcxLo. As direLriZcs para o 
tratamcnto da lesao encefalica grave foram primciramcnLc pu- 
blicadas pcla Brain Trauma Foundation cm 1995. 21 Essas dirc- 
Lrizcs bascadas cm evidcncias Lem sido uni recurso auxlliar 
excclenLc para os profiss innate que cuidam dc pacienlcs com 
lesoes cerebrals. A discussiio a seguir sobro o LraLamcnlO das 
lesoes ccrcbrais LnaumaLicas graves e baseada print: ipalmente 
nessas diretrizes. Assim coitio com lodas as dlreLrizes praticas, 
clas podcni e precisam scr modificadas, conforme determinado 
pcla cxpcricncia do medico quo esta realizatido o LraLamcitLo 
c dc acordo COttl as nccessidades do pacienLc. Esla publieacao 
c os proLocoios documentation nas direLriZcs do Advanced 
Trauma Life Support, publicados pdo American College of 
Surgeons CommiUec on Trauma, Lamliem sao fcrramcnlas valio- 
sas para o csLudantc c para o professional. 

Considerarenios primciramcnLc a lesao cerebral traumatica 
grave. DiscuLinemos sua epidcmiologia, a fisiopatologla, o tra- 
LamenLo prtvhospilalar c emergenciai e o LraLamento definitive 
das lesoes cerebrals LruumaLicas graves. A concussao e a lesao 
cerebral Icve a modcrada scrao, cnlao, diseul.idas. 

Epidemiologia 

Dependcndo da origeni da informa(:ao, c estimado que exisLa 
algo em Lomo de 500.000 a hem mate dc 1 milhao dc eases de 
Jcsoex e rani anas a cada ano. A maioria delas e e las si flea da como 
Jcsoex Jevcs, com cerca de 2004 sendo classificadas como mode- 
radas a graves. Cerca de me lade dos 150.000 obi Los per Lrauma 
a cada ano e causada por lesoes cranianas. EsLima-se que 5,3 
milhfies dc pexsoas eslejam vivendo com incapacidadcs rcla- 
eionadas a lesoes cnccfalieas, c o cuslcj estirnado para a socie- 
dade exeede -I bilh&cs dc dolarcs por ano. As inrplicaeocx 
sociais, mcdicas e eeonbmicas sao profundax. Fclizmente, txs 
programas de prevencao parecem eslar reduzindo a incidencia 
de lesoes cerebrals LraurnaLicas graves. 

Fisiopatologla 

A lesao cerebral LraurnaLiea pode scr classificada em lesoes 
primarias e xecundarias. A lesao pri maria ocorre no sitio de 
incidencia do impaeLo, sendo conxidcrada em primeiro Itigar. 
Ela inclui fratura ossca, hemorragia intracraniana c a lesao 
axonal difuxa (LAD). As fraluras da ealola craniana c da base 
do cranio sao indicatives de formas aplieadas no cranio no 
iiionicnlo do impacLo. As fraLuras da base dc j cranio pcxlcm scr 
axsocladas com deficits dos nerves cranlanos, disxec^ao arterial 
e formacao de fistula liquorica As fraLuras da ealola eranlana 
sao classificadas da seguinte rnaneini: 

1. AberLis on fee ha das 

2. Com ou sem afundamenLo 

3. Lineares ou cominutlvas 

Qualquer fraLura da ealola craniana pode causar comprome- 
timento das arLcrias meningcas.suljjacenles ou dejsseios venosos 
dunais, que podern Jevar a sangramenlo intraeraniano. A hentor- 
ragia intracraniana pci de ser classificada corno epidural, sulidu- 
ral, subaracnoidea e inlraparent|uimaLosa ou inLraeerebral. A 
hemorragia epidural ocorre enlre a dura-mater e o cranio, 
sendo gcralmenLc o rcsullado de uma fraLura craniana que 
causa 1 aceraeiio de uma arteria meningea. 

Paramente : uma fraLura cru^ando o seio venoso dural pode 
causar urn hematoma epidural venoso. principaJmenLc em 
erian^as. A hemorragia subdurai oeorre no espap> poteneial 


entre a dura-mater e a araenoidc. Esta geralmcnte e o rcsullado 
dc Jaeera^ao das veias que conccLam o cncefalts e os seios 
venosos durais. .Algumas vczes, c originada de lesao dos vasos 
eortioate, que tendem a sangrar no espaeo subdural. A hemor¬ 
ragia subaracnoidea por trauma consisLc no sangramenLo para 
os espacos liquoricos £|ue eircundarn tjs vasos sanguinetss que 
irrigam o cortex cerebral. O Lrauma c a causa mate comum de 
ficmorragia subaracnoidea CHS A). A rupLura de um aneurisrna 
intraeraniano e a segunda causa mate comum de hemorragia 
subaracnoidea, sendo geralrncnte distinta da HSA traumatica 
pcla historia e, algumas veises, pcla distribuic^o dtj sangue a 
TC. A ficmorragia intraparenijuimaLosa ou intracerebral e n 
sangramento no inLeritsr da massa encefalica propriamente dila, 
p(Klendo variar desdc conlusocs pcquenas (eonLusocs do cnec- 
faJo) ate eoagulos inLraecrefjrais volumosos que requerem esva- 
^iamento eirurgieo de emcTgencia. Esses easos gcralmenLc sao 
rcsultantes de lesoes Lipo go!pc e conLragolpc, Emlxira frequen- 
Lcmentc pex^uenas c nao cirurgieas a principio, elas podem 
etsalescer e Lornar-se pcjtencialmenLc faLais em um periodo de 
floras a dias. A LAD e a lesao de aceleiaeao-desacelera^ao 
rotaeional das vias da subslancia branea d-o eneefalo. Ela resulta 
em um comprometimcnLo funeional ou anatbmico dessas vias, 
sendo ciLada corno a causa de perda de eonscicneia em pacicn- 
Lcs sctti lesoes de massa. A LAD pode ocorrer com ou sem 
outias lesoes primarias, Lais como um hematoma epidural ou 
subdural. Alcm de ser uma das muilas lesoes primarias olrser- 
vadas em lesoes cnoefalicas LraurnaLleas graves, a LAD taml>cm 
pode ser obser%-ada como uma das lesoes seeundarias, que 
serao consideracbs mais adiante. 

A lesao secundaria ocorre eomo ti resulladt? dc reducbi do 
fornecimcnlo dc oxigenio para o ccrcbro. c|ue por sua vc^ 
dcsencadeia uma cascala de event os que causam ainda mais 
iJam:xs do que a lesao inicial. DianLc dc lesao cnccfalica Lnau- 
rnaLiea grave, pode liaver uma altera^ao na autturregula^ao d<is 
vasos cerebrals. A hipoLensao sisLcmica, em face desLa auLirrc- 
gulaeac} alterada, resulta cm redueao de fluxo sanguincxi cerc- 
l>ral e em redueao no fornecimcnlo de oxigenio. Essa isquemia 
e cxaccrbacb ainda mais pcla hipoxemia sisLcmica. Associe 
hipertensao intracraniana, c]uc reduk ainda mate o fluxo san- 
guineo cerebral, e uma caseata dc cvenLos envoivendo media- 
dores da inflamaCilo, cxciLottJxicidade, influxo de calcio e 
disfuncao da NTrKI 4 "-ATPase, e o pmduLo final sera a disfuneao 
das cclulas neuronals e o dbito. A preveneao da lesao secun¬ 
daria c, pKirlanUj, considcrada corns) capaz de Jevar a um 
auiricnto da sobrevida eelular e a me I h ora da evolueilo. Tsso e 
conseguldtj por preveneao da hipoLcnsacs e da hipoxia, ao 
mesmo tempo em que sao Lomadas medidas para control a r a 
PTC e inanLcr a press ao dc perfusao cerebral. 

Atendimento Pr4-hos pita tar e no Service de 
Emerginda 

O atendimento pre-hospiLalar e no servi^o dc emerge ncia do 
pacienLc com Lrauma sera revisto cm outros capiLuhis c cm 
tsuLrtis Lcxttjs. Neste capiLulo ire mos lidar mais es pee ifi ca¬ 
me nLc com aqueles aspeettss enticers relaeitmadtss ao pacienle 
com lesao encefalica grave. A regra do ABC deve sempre ser 
abordada em primeiro lugaq independenLernenLe da gravi- 
dade da lesao do paeiente. O atendimento deve ser voltado 
primeiraTTienLe para assegurar a via aerea paLenLe, esLalrele- 
eendo ventUaqao e oxigena^ao adeejuadas e mantendo uma 
circulacao adequada. Fazendo isso, e possLvcl eviLar a hipo- 
tensao e a liipdxia e, desse modo, eviLar ou minimizar a lesao 
eneefaliea secundaria. Em paeicnLes com lesao encefalica 
traumatica grave, uma pnessao arterial sisLolica inferitjr a 90 
tnmHg ou uma Pa0 3 inferiejr a 6(1 mmHg sao faLtsres predili- 
vos de um progndsLico desfavtjravel. PrecauCoes adeejuadas 
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em reJaeao a col Lina dcvcm ser observadas nas tenLaLlvas 
iniciais dc ressuscilafilo do pacienLe com uma lesao cerebral 
traumatica grave. 

I Tina vcz que a via acrea, a respira^ao e a Circular;ao Lcnham 
sido asseguradas, a avaliacao neurologiea sera o passo scguinLc. 
A Escala de Coma dc Glasgow (GGS) e urn meLodo reprodu- 
tivel simples c consagrado de avaliacao neurologiea. Tambem 
c uLilliada para graduar a lesao cerebral traumatica cm levc. 
moderada ou grave. A GCS consisLe cm ires componcnLes: 
inLcnsidade dc j csLimulo neecssario para causar a abertura dos 
olhos, resposla verbal e resposLa motora (Tabela 72~4). O 
Lamanho da pupil a e sua reaLividadc lambem sao componenLcs 
esscnciais do exame neurologieo inicial. Hipoxia. liipoLensao, 
aleool e dnogas podem Lambem conLribuir para am exame 
neurologieo atiormal. Na ausencia de liipoLcnsao e hipoxia, 
urn exame anormai e eonsiderado o>mo sen do urn caso dc 
Jesao eneefalica primaria, ale pnova em conlrario. lima vcz qua 
lodas as lesoes poLencialmcntc falais Lenhaii] sido avaliadas e 
cstabilizadas. o padenLe com suspeiLa de Jesao cerebral traLi- 
malica c submetido a uma TC. O exame de TC c usado para 
avaliar a presenea ou a ausencia de fraLuras, bernaLomas epi¬ 
durals c subd urais, eontusaes e hematomas inLraparenquima- 
losos, desvio das estruLuras medianas, e apancncia das cislemas 
basais e perimesencefalicas. Em muiLos ccnlros com aparclhos 
tomogrJficos mutli&lice, o exame de rotina da co l Lina cervical 
lambem e realizado para excluir a presence de fraLuras agudas 
Ou de deslocamentos LraumaLictis. Caso lesoes poLeneialmenlc 
faLais cm outrOs ponLos nccessilem do Lransporie do pacicnte 
irncdiaLamcnle para o eentro cirurgieo e o pacienLe ten ha sus- 
pciLa de hematoma inLraeraniano (p. ex., pupil a dilalada e 
midri'ase fixa unilateral em Lim dos lados, com uma hemipare- 
sia conlralaLeral), orificios dc trepana^ao exploratbrios podem 
ser realizadc'is no cenLro cirurgieo, simLiltaneamente a laparo- 
lomia ou a loracotomia. 

Kao raramenLe, OS paeientes com Lrauma com lesao encefa- 
Iica irao requerer Lransfcreneia para liltl hospital cquipado para 
fornecer a eles um nivel mais alto de cuidados. No prepare 
desses paeientes para a transfereneia, o professional precisa se- 
guir as dirclrizes do Advanced Trauma Life Support c assegurar 
a via aerea, garanlir Lima vcnLila^ao adequada e manLer a cir- 
cula^ao. A anemia e LraLada corn transfusao, se for neeessario. 
A hipoxia e a hipoLensao preeisam ser eviladas. A imobilixa^ao 
adequada com uma prancha dorsal e cellar cervical c lainda- 
mcnlal. Naquelcs paeientes com hipertensao muracraniana evi- 
denle ou com lesoes de rnassa, o LraLamento com manitol pode 
ser eonsiderado. apbs eonsullar o ncuroeirurgiao. A vigilaneia 
c a atentjao aos deLalhes, bem eomo a comuniea-CJao entre a 
nicdieo <]uc faz a transferencia e aquelc que ira aecilar o caso, 
sacj fundamentals para LLma Lransfcreneia bem-sucedida e para 
o tratamenu > adequado desses paeientes. 


Tratamento 

Quandt j a avaliaeao diagndsLica de um padentc revel a a pre- 
senca dc Lima lesao de mass a inLracraniana e deficits eonside- 
radtxs cotno sendo relacionados aquela lesao, a inLcrven^ao 
ciruTgica csla indicada. Em gcral, c|ualqucT ctjagulo ou conLusao 
maior do que 30 ec sera eonsiderado eomo sendo passivel de 
tratamento cirurgieo. Os hematomas epiduiais e sul>durais (Tig. 
72-1R) sao tralados com abordagens sirn Hares, com a cranioto- 
n]ia centrada ntj coagultx Os hcmaLomas intraeerebrais sao 
abtjrdadtjs atraves de cranioLomias Jocalizadas adeej uaclamenLe. 
Os nicjnittsres de PIC sao fretiuenlemenLe manLidos em posi^acj 
durante o procedimcnLo eirCiigieo. Podem ser caLeteres intraven¬ 
tricular es, mt mittjres inLrapai'enquimattfstxs ou dispciSLtivcjs posi- 
clonadtis nos espa^os epidurais trn sulxiurais. A decisao sobre 
t^uandts posieitjnar um monitor de PIC depende do exame pre- 
operatbrio do pacienLe, da aparencia dti eneefalo durante a 
operagao e dtj risco poLencial para a deLerioratratJ. Em gerai, 
todos os paeientes com Lima ponlua^ao na GGS de 8 ou mentis 
sao submulidos a CO I o cacao de monitor de PTC. Alguns paeientes 
com Icsati eneefalica traumaLica moderada larnfiem jitidem sc 
fiencfieiar da moniLorat.'ao da PTC. Pbs-operaLonanienLe, o 
pacienLe e tratado dc maneira similar acjuelcs com Icsati cnce- 
faliea LraLimatiea nati operavel, eomo dcserito mais adianLe. 

O algorilmo a seguir c um instrumento simplifleadti para (j 
manejo da hipertensao sntraeraniana nos easos de LraLamenLo 
intensivo. A ealxjeeira do IciLo e elevada a 30 graus, cam a 
cabeea do padentc sendo colocada em Lima posieao neLiLra. fi 
imptirtante tomar cLiidad(j para assegurar cjue nenlium dispo- 
sitivo de imobilizacMJ da coluna cervical esteja obsLruindo a 
fluxo venostj jtigular, peiis issti pode aumenlar a PTC. A mela 
do IratamenLo e ten tar manLer a PTC cm nivcis inferiores a 20 
a 25 mmHg e manLer a pressao de perfusao cerebral em nfveis 
de 70 mmHg ou mais. Lembrc-se dc que a pressao dc perfusao 
cerebral e o valor da PAM men os o valor da PIC. Se a PTC for 
pcTsistenLemenLc elevada acima de 20 a 25 mmHg, devc ser 
tratada. A drenagem do LCR c a primeira linha LerapeuLica na 
reducaO da PTC. Essa estraLegia e fciLa aLraves de uma drenagem 
ventricular externa. ou vcnLuculostomia. EsUi drenagem e rea- 
lizada no eentro cirurgieo ou no lelto da unldadc de terapia 
intensiva em urn padentc monitorailti adcquadamentc. Se a PTC 
ConLinuar persisLenlemenLe elevada apesar da drenagcri] do 
LCR : o pacienLe pode ser sedado e ate mesmo paralisado tar- 
TTiaccslogicamente, para que a PTC seja rnanLida cm nfveis mats 
baixos. Nessas situayoes, o profissional depende do exame da 
pupila e da ieitma da PTC. Se a valor da PTC mudar rapidamente 
ou se hoLivcr varia^bes no exame pupdar (f.*?., pupila dilalada), 
uma TG de eranicj emergenclal cstara indieada. A scdacao e a 
jiaralisia podem ser suspensas, para penriitir Lima availa^rao 
neurolbgica adequada de tempos em tempos, nesses east is. 


Tabeia 72-4 Indice de Cbssific^ao pda Estala de Coma de Glasgow 


RESPOSTA A ABERTURA OCULAR 


RESPOSTA VERBAL 


RESPOSTA MOTORA 

Indloe 

RMporti 

Tndlu 

RelpdBtd 

Indice 

Respttsta 

4 

Espcjntanea 

5 

OrienLada 

6 

Olxjdece a comandoH 

3 

A faia 

4 

Confusa 

5 

LoealiZa os esLimultxs dole^nisos 

2 

Ati csLimulo doloroSD 

3 

ResposLas inadet^uadas 

4 

ReLirada do membro a os 
estimulos dolorosos 

1 

Sem resposLa 

2 

Respc JsLas ine( impreensiveis 

3 

Plexaci atxs estimulcjs doiorosOS 



1 

Sem resposLa 

2 

ExLensao atjs eslimulrjs doltsrosos 





1 

Sem resposla 




1982 Sef So XIII Es pecial idades e m C i ru rgi a Ge ral 



Flgura 72-18 TC de dots paeientes com traumatlsmoa cranianos fieehados. Este padcntc tcm um hematoma epidural temporal dircito 
(setss ).As eistemas mcsenccfallcas estao patentee na imagem superior esquerda^ Lndieando uim auscncia de compressor) do tronco encefalico, 
apesar da massa (pantos de setas). B a Este paeiente sofreu um hematoma subdural agudu esquerdn (pantos de seias\ eon desvio da linha 
media {se&is) 


Sc a PIC cimLinuar pcrsisLenlemcnle devada apesar das in- 
Lerven^fies ciladas anteriormenle, podem-se utiliizar manilol e 
oulros agenLes diurelicos. O maniLal c adrmnisLrado como um 
bolus TV de 0,25 a 1 g/kg a cad a 4 a 6 ho fas A osmolalldade 


seriea e moniLorada rigors amenLe, quando se adminLslra ma- 
nitol, e a droga deve ser suspensa, sc: a osmdalidade seriea 
eacoeder 320. Tarribem e impotlanLe manler a euvalernla nesses 
pacienLcs. Sc a PIC ainda se man liver e Levada, ti llso elite rio so 
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de hipervenlila^ao, para aleaticar uma PaCOj dc 30 a 35 rnmHg, 
podc ser adolado. Nesse momento, intervcncbcs terapeutieas 
dc segunda Jinha Hid inn hipertdnica, tcrapia eom bar- 

biturieos cm altas doses, cTaniectomia dcscompnisslva) podem 
scr ex j nsideradas.Examen com TC se n Lidas sao fundamentals 
duranLe Lodo o algoriLmo de LratamenLo, e hcu uno e adaptado 
para cada paciente individualrncnlc. 

Varicjs comen l aiios tciaciotiados a nutri^.0, csLeroidcn, anti- 
convuisivanLes e a PaC0 2 nao imporLanLes. A neexjssidade dc 
cneTgia apos uma lesao encxjfalica Lraumatica e aumentada. O 
pacienLc nao paralisado requer a rcposieao de 140% de scu 
gasto melabolico dc repouso c (3 pacienle paralisado requer 
100%. Quinze por cento dense aporte devc scr em protefna. A 
alimenla<jao comcca apos 7 dias da lesao. Os csLeroidcn ainda 
nao Liveram sens efeitos Ixeneficos compnrvados no LmlamenUj 
das lesbes cerebrals LraumaLicas e nao nao ulilkados. O uso 
profilaLicxj de dresgas anLiconvulsivantcs (feniLoina, carbamaze- 
pina, fenobarbitll) nao e indicado para a pneven^ao de convul- 
sbes p os -trauma tlcas Lardias. Os and con v nisi van Les, cntreLantd, 
podem ser usados para pieven ir as convulsbes pos-LraumaticLis 
prccocxjs, primariamenlc cm pacienLes sob aJu3 risco de convul- 
sbes pteex 3ees que possam sofrer efeiUxs ad versos, se ocorrcrem 
crises convuisivas durante a inlernacao ho Spit alar. As doses 
podem ser ajusLadas apos 1 sernana de Lerapia. A hipervenLilaqiio 
causa uma redueao na PTC, por dim in Lilian da PaCOj, que causa 
vasoconsLricao e reducao do volume de sanguc Snlracraniano. 
Infelizmentc, essa condi^ats tamlicm causa redu^ao do fluxo 
sanguineo cerebral. Casio a bipervendlacao para uma PaCO* 
inferior a 30 mmFTg seja necessaria para a manulent:ao de uma 
PIC c uma PPC accilaveis, enlao c allamenle recomendado por 
algutis autorcs qua se fa^a a monitoracao do fluxo sanguineo 
cerebral. A SLiluracao de Q. venose3 jugular e a extracao de oxige- 
nio cerebral lambem podem ser usadas nesse ccnario elinico. 

Traumatismo Encefalko Leve 

Oh dados disponiveis nao sugesLivos de que a maioria dos pa- 
eienLes com traumadHmo eraniano tern lesbcs eneefalicas leves 
(’CCS > 13). MuiLos desses eases sacj pessoas jtjvens, envcslvidas 
em eompeliebes esportivas. Mu i Las nunea proeuram aLendi- 
rrienio rriedicts. Ex is lem pelo meners Lines esc alas dc graduacao 
pubJieadas para cejncunsoes ou ferimenLos eranian<3s leves. 25 " 27 
Ti3das u Li li/am a perda de conselencia, a eonfusacj menUil e a 
amnesia pos-LraumaLiea. em duferenles eombinatjoes. para clas- 
slficar as oineussoes em leve, moderada e grave. Em bora ne- 
nlm rn nisLema lenha demonstrado eonelusivamenLe ser me I h or 
do que o oulro, exisle uma eoneordaneia sobre urrs aspeclts: os 
indi viduos t|ue se eneonlram siniomaLieos par eausa da ctjn- 
cussao nao devem relcjrnar imediaUirnenLe a atividade normal 
e nem as ativldades finicas, cm caso de adelas. Existent eviden- 
eias neurapHLComelricas t^ue etonfirmam <^ue as lesbes encefali- 
cas leves repeLidas pc idem Ler dendtjbramenLcxH neurcslbgicos 
significativos a longo pmao. 3 ^ 

DOEN^AS DEGENERATIVAS DA COLUNA 
Doen^a Oegenerativa da Colima lombar 

De aeordo com o National Institute C3f Neuroksgical Disorders 
and Stroke, 25 ? 9 mil hoes de esLadunidenses queixam-se de desr 
na regiao Icjrnbar por ano, com urn gasLo aeumulado de eenca 
de 50 bilhcscs de dolarcs ptrr ano. A lombalgia e a causa mais 
LXJTTium dc mcapacidadc relaeitjnada acj tmbalbo e urn faLor 
contribuinte imporlante da perda de dias de LratjaJho. A dor 
lombar e a segunda cjueixa neurolbgica mais eomurn nos 
Esladc3s IJnidcxH — somente a cefalela e main eomurn. 


Uma boa eompreensao da anaLomia normal da eoluna e de 
imporlanda fundamenLal. para C3 enLendimento dos lransLornc3s 
da etsluna. A eoluna lombar eonsislc cm eineo vertebras Itjns- 
l lares, ecsm cineo disec js integerLelirais interpcjsLcjs (DTVs). 
Cada vertebra e eompcssla de urn corpo vertebral antericsr e 
Lim areo neural pcssLericjr. Cada arco neural e, por sua vei, 
ccjmpc3SLo de pedieulos. faceLas articulares, proeesSoH transver- 
hos, IS min as e um pn)eessc3 espinhoso. O DI\ r e Ixsnriadcs pejr 
Lres eompcmenLes: 

1. Plaean Lerminais earLilaginosas, eom a fun^acs de nuLrieao e 
anec3ragem. 

2. Anel fibrose compcjstcj de laminas eoncentrieas de c(}lagenc3 a 
eejns a fun^acj de cornier o nueleo pnessurl^ado. 

3- Nueleo pulpoHO ecimpcjsL<3 de um colageno HemlgelaLinoscs 
rnaeio, (|ue podc absorver as eargan de compressao axial. 

A rnedula esplnhal Lermsna at 3 nivel de 11. aleitt do t \ual as 
raises nervejsas lombaneH e saerain. eolelivamcnte denominadas 
cotttda (xjuinci, conti nuam-se dlsUil men Le e Lcrminam em seu 
forame neural correspondente. Em cada ntvel negmenLar, uma 
ruk nerv-c3Ha ecsnLendo tanLcj cornponenLcs sensitive js cjuantcj 
mcjLores emerge do saco dural, t:n.L^a cj espacro do DPvv, dirige-se 
a uma curLa dislancia no intericir do rccesso laLeral do canal 
espinlial e passa ptrr baixo do pediculo, em seu caminhcj de 
saida da ccjluna, alraves do fcjrame intervertebral. 

Biomeeanlcamenie, a medida c{ue envelheecmos, cj nueleo 
perde sua capacidade de suportar eargan compress!van. A Lrans- 
fereneia de eargan, cnLasj, e desviada para o anel, uma esLruLura 
que nao e adaplada para nuporlar eejmpresnao, eausandcj iLssim 
insufieiencia por ladiga. fisnura c possivclrnenLe rupLura. IJma 
fiemia^acj de um fragmentcj dcs nueleo pul posej pejde oeorrer a 
seguir. Uma vez cjue a integridade mecanica do nueleo deLc- 
rlora-se ainda main, a transfereneia de carga e eoneentrada na 
periferia das placas Lerminais vertebnais, levando a fonna^acj de 
osteofitejs, um pmeesno denominado es[x.mdi!i>se. Subser|uenLc- 
menLe, a medida que cj disccj em degeneracao L<3rna-se men(js 
eapai: de resistir a tncjLagbes e an forqas de elsalhamento, as 
Lensocs adicionais sacj Lrannferidas para os elementon pcjsLcrirv 
res, eom resullantes arLtxjse das facelas e hipertnofia, e espen- 
namcnLo e aumentcj de vcjlume do ligamenLo amarelo. 

Radiculopatia Lombar 

Ah hernian de disco podem sjeorrer em quakjuer dire^acs, pesrem 
rriais eomumenlc neguern uma direeao pdnLero-lateral no local 
tjndc o ligamentcj IcjngiLudinal pcjsLcrior e mais delgadcj. O 
material do disco cxtruido nensa J(3calkat;ao podc ecsmprimir 
uma raiz nervejsa. levando a lombalgia Imixa e aos sinLomas 
radiculares na disLribuieao de um derrnaLomo enpccificxj (Tabela 
72-5). A dor nas ec jslas c geralrncnte urn componcnle men or. 
Hcrniayfjes rnaiores e mais eentrais no disec j pcjdem eomprimir 
a cauda equina, eom a resullanLe sindrome da eauda equina, 
que eonsiste em anesLcsia em sela, reLen^^o urinaria, com, pcss- 
si'vel incontincnela pejr tmnsbc3rdarr]enLo e fraqueza rn{3lcjra 
significativa. Nesse cascj, c aecjnsclhave! desccjmprimir o naeo 
dural dentro das primeiras 2-1 boras de infeio dos sintcjmas. 

Urn penodo inleial de tratamenUj nao einirgico, dc pelo 
rricncjH 1 a B semanan, c indicado, a mentis qua cj paciente se 
apresente ccjm nindrorne da cauda equina, deficit ncurolbglco 
progicssivo, epinbdiejs ree<3rrentes de dejr incapaeiLanLe <ju fra- 
c^ueza moLc3ra nignifieaLiva. A tempi a conser\'adora inelui re- 
pouso, mcjdificac;ao da atividade, fisioterapla, perda de peso, 
anaigenlccjs, relaxanLes muscularen, esteroides pejr via oral c 
injeebes epidunais de csLcroides. Se as rnedidas a 3nservack jras 
nacj forern eapaZen dc ecjnLrcjJar a dejr, e indieada a real izaeiicj 
de cxarncs dc imagens da ecjluna. A EM c cj exarne de eseolha 
para o diagnbstieo (Fig. 72-19); uma TC pc"js-miekjgrafia pode 
ser indieada em pacienLes porladorcs de rnarca-panso. 
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O Lratamenlo elnjjgico dcssas hernias envoi ve Lima abonda- 
gem na linha medians, cenlrada sobie o espagxi afeiado, seguida 
por urn a hemi I am inccLt >mia, para expor o sacO dural e a raiz 
nervosa. O frngmcnLo herniado c geralmcnte kicalizado mcdial- 
menle a rai^, ao longo de sen ombro. A rcmocao do fragmento 
hemiado on exlruido e suflcicnte para aliviar os sinLomas. Um 
procedimcnLo minimamenLe invasive >, realteado aLraves de Lima 
incisao panimediana de 1 on, com afastamenlo muscular, e sob 
visual teagan microscopica ou cndoscopica, tambem pode ser 
usado com me nor morbidade pos-opcraLoria. A maioria dos 
padentes aptescnla bons rcsultados imodiaLamenLe apos a ope- 
racao. IJrna hernia de disco rccomenlc no mesmo nivel pode 
oeoner em 3% a 19% dos paeienles, com incidencias mais alias 
geralmcnte em series com periodo de seguimento prolongado. 

Estenose da Coluna Lombar 

A degen eragao avaneada da Coiuna Jombar pode resulLar em 
cspondilose, com arlnose e hipettrofia da faccla articular, e 


Lam hem em espessamenLo e aumenLo de volume do Ligamenlo 
amarelo. Essas al Lcraeoes Jevam ao estreiLamenLo do canal 
espinhal, com rcsullanLe eonsLrigao do saco dural e dcsenvol- 
vimenLo de deficits ncunologicos. Os paeienles classieamcnLe 
apresenLam-se com claudicacao ncurogenica: desconforto uni 
ou hi lateral de distribui^ao radicular, precipilado ao fioar de 
pe ou caminhar cm pcla manul.cncao prolongada de uma 
rnesrna posLura, sendo caracLerislicamente aliviado por uma 
mudang'a na posLura, como ao senLar, ficar de cocoras ou 
dcilar-sc. EsLe dcsconforLo pode ser expresso na forma de dor, 
fraqueza ou parcstesias. A claudicacao neurogcnica e considc- 
rada como sendo origin ada dc altera goes isquemicas das raizes, 
como um resukado de aumento das deman das mclabolicas 
pela rcalteagao de cxcrcicios, na presenga dc um compromc- 
LimenLo vascular da rate pela eonslrigao das esLruLuras cireun- 
clanies. A hisloria cl mica e imporlanlc, caso haja suspeita de 
estenose da coluna, pois a maioria desses paeienles Lem 
achados ncunologicos inespedfieos, como a auscncia ou a 


Tabela 72-5 Adiados Clfnicos Comuris nas Hernias de Disco Lombar 


DISCO 1 

incidGncia (%> 

RAIZ 

distoibuiqAo da dor 

mDsculos 

ENVOLV1DOS 

DEncns sENsmvos 

PERDA DE 
REFLEXOS 

L3-L1 

3-io 

Li 

IRcgiao anterior da coxa 

Quadriceps 

femoral 

MaleoJo medial e 

porgatj medial da pe 

Reflexo palclar 

L4-L5 

40-45 

T-5 

Rcgiao posLerolaLcral da 
coxa e perna 

Tibia! anterior 
Extensor Jongo 
dt^ halux 

Halux c dtsrstj da pe 

Neniiuma 

L5-S1 

•15-50 

SI 

Rcgiao posLerolaLcral da 
coxa e perna aLe a 
Lomozek) 

G astro eric tni l ) 

Maleolcj Jaieral 

Poreao lateral do pe 

Reflexo acjuileu 



Flgura 72-19 A, Examc com RM s digital pondcrada cmT2 revel an do um fragmento dc disco lomhar hemiado {seta) ao nivel de L4-LS B a RM 
axiai pondcrada cm T2 rcvclando o mesmo fragmento (seta) comprimindo o saco dural. 
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redueao dos rcflexos. Mats uma vez, a RM c o exumtf diagnos¬ 
tics de escolha para a estenose do canal lombar c Lipicamcnte 
re vela Lima aparcneia cm ampLilhcta na scqLienciu sagllal pon- 
derada cm T2. Os antl-inflamaLorios nao eSterOidais, os anal- 
gesicos c a fisiolcrapia sao as bases do trutamerito elfnico. A 
descornpressao cinirgica e indieada am pacientus com dor 
recorrcnte c ineapaellanLe, que JimiLc sua aLividadc diaria. As 
lamLuotomias on laminccLomias dos niveis cnvolvidos, com 
resseegao pancial da facaia ailicular superior, silo necessaries 
para deSCornprimir os nervos nos forames. A descornpressao 
agressiva amp I a do canal espinhal pode resukar am inslabili- 
dade loin liar. 

Instrumentagao e Artrodese Lombares 

A instrumen tacJc > c urn adjuvante parti a artrodese. Fomece 
fixac:ao ngida imcdiala, enquanto a eoluna compJcla o pmccsso 
de fusao dssea, que assegu ra sua estabiliza^ao a longo praZo. 
A cspondiloJisLcsc (luhJuxa^ao do corpo vertebral) c a indi ca¬ 
cao rnais comum para a artrodese e a instrumenlacao. A artro¬ 
dese lombar podeser uni adjuvanLe polcnciaJ para a disccctomia, 
mys cases de hernia de disco ou na rccorrencla dc Lima hernia 
de disco em pacicnLes com cvidcnelas pre-opcraldrias dc defor- 
midade oll de inslabilidadc da eoluna lombar, oll em pacicnLes 
coin dear loin liar discogenica c mccaniea crdnica.^ 1 A artrodese 
lombar Lain hem e reeomendada para pacicnLes scleeionados 
cuidadosamentc. coin lombalgia baixa incapackantc dccorrcnte 
dc docnca degcneruLiva dc urn ou dc dois nfveis, sem estenose 
ou espondilolisLe.se. 

A inslrurncnia^atj c a artrodese lombares podern ser realiza- 
das atraves dc diversas abordagens: 


1. Artrodese posterolateral (FLF), pcia qual os. processor 
Leansversos dos segmenLos cnvolvidos sao decorLicados e 
coberLos com urn a misLuni dc auLoenxcrLo dc osso ou alo- 
unxerto. 

2. Fixagiao com parafuso pcdicuJado (FSF), pe l a qual os para- 
fusos cslao inseridos nos pediculos dos segmenLos cnvol¬ 
vidos e ? entao. sao fi x ados uns aos ointros sob comprcssao 
dc uma hasLc (Fig. 72-20), seja sozinho ou cm conjungao 
com PLF. 

3- Artrodese lombar inlersomaliea posterior (PLTF), pcla qual 
uni espacador do corpo intervertebral ? seja urn aJocnxcrLo 
dsseo ou uma "gaiola" prcencliida com exsso. c inserido no 
espago do disco, atraves dc uma larriinotomia de cada urn 
dos lados da I inha. incdiana, junLamente com FSF, seja 
sozinho ou cm cortjijnfao com PLF. 

4. Artrodese lombar inLersomalica transforaminal (TTJF). ondc 
a facela articular e o istmo dc um dos Jados sao rerriovidos 
c um cnxcrLo dsseo unieo ou uma "gaiola" e inLroduzido no 
espago do disco dc rnodo oblitjutj, junLanienlc com FSF uni 
ou bilaLeral, seja sozinho ou cm conjungacj com PLF. 

5- Artrodese Ion] bar intcrsornaLica anterior (ALIF), pel a qua! o 
espa-cjo inicTstsrnaLico c fundidts, usandose uni enxerto dc 
osou uma “gaiola” aumcnLado por uma placa meLalica 
inLersomaLica, atraves de uma abordagem rctroperiLoncal 
anterior. 

A fusao dssea tamlxcm ptide ser ampliada com extensores 
dc sjsso ou com sulxslituL«5s : como uma matriz dc osso desrninc- 
raJizado ou prcjLcina morftsgcncLica dssea rccombinanLe huniana 
(rtiBMP-2), cm uma LenLaLiva dc evitar a rctirada dc enxcrLo 
dsseo atiLdlogo. 



Flgura 72-20 Radiografia postcmantcrior (FA) dc uni pacicntc cum dcfnrmidadc escoliotica dcgcncrati^ da eoluna to race lumbar. Radi tv 
grail a pds-operaturia cm FA <B) c projccao lateral (_C) rcvcla a corrccao da dclbrmidadc usandu um longu sistema dc parafuso.s pcdicuiarcs 
c haste dcTll a SI. 
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Doen^as Degenerativas da CoLuna Cervical 

A fisiopalologia das altcragoes degenerativas da coluna cervical 
c essenciaJrnenLc similar a quel a da coluna Jombar. Uma distin- 
dlo important^ c que u canal modular na coluna cervical 
conLem a rnedula cspinhal e nao a cauda equina., e cortsequen- 
IcmenLe, uma pequetia rcducao no espa^O do canal pode levar 
a compressao da mcdula cspinhal, cam consequcncias ncuro- 
logicas graves. Existem seLe vertebras ccrvieais, mas oito pares 
de nervos ccrvieais. 

Radloilopatia Cervical 

O ccnario mais com urn para paclenLcs cam hernia de disco 
cervical e que os sinLomas esLao presences ao desperlar pela 
manha, sem Ira uma idcntificavci ou csLrcssc. A dor gcralmente 
se irradia distalmenle para o bravo hornolaLend, junLamenle 
com bipoestesia e parcsLosia, em uma dislribuigao radicular. A 
dor pode scr intensifieada por movlrnenlos do pescogo. Em 
vinos casos. uma fraqueza moLora ao longo do mesmo nervo 
pode scr i dentilnleada. Ao examc, a presenga dc dor a pres silo 
para Ixaixo na vcrlicc, ao inclinar a cabeca para o lado sinlo- 
matieo (sinal de Spurling), e um sinal mecanico de hernia dc 
disco. A compressao da raiz nervosa na coluna cervical alia c 
incomum. A compressao da rate de C2 eausa nevralgia occipital, 
enquanto a compressao dc C3 c CM pode levar a dor inespe- 
cofica no pcseogo e na ombro. A compressao dc ouLras raizes 
ccrvieais leva as manlfeslagoes apresenladas na Tabela 72-6. 

Mielopatia Cervical 

A compressao da rnedula cspinhal em ni'vel cervical, seja agu- 
damenlc por utn fragmcnLo volumoso dc disco hemiado ou 
enonicamenLc por es pomes bsseos osLcofiiLlcos, corno rcsullado 
de cspondilosc ou de esLenoses avangadas., eausa miclopatia 
cervical. A miclopalia sc manifesia par espasticidadc, hiper- 
reflcxia, aurncnLo nos reflexos Lendinosos profundos, clonus c 
os sinai s de Babitiski, c o Hoffman. Os pacienLcs lambetn sc 
queixam dc faka de coordenagao moiora nas mans, cama 
resullado da mi ctx)rdcnu^o muscular, Se deixados sem Lrala- 
menlo, os paclenLcs podem Lornar-se LetrapareLieos e resLriLos 
a cadeiras dc rodas. 

Diagnostico e Tratamento 

A RM c o exarne dc cscolba para a avaliagao inidal dc uma 
hernia dc disco cervical. Uma mielo-TC e indicacia para pacicn- 
ies que nao podem scr submeLidos a RM ou quando deLalhes 
osseos anaLomicos sao necessaries. A RM e monos precisa da 
que a mielo-TC para identificar fragrncnlos foraminais, mas e 
me nos invasiva. Uma radiografia da coluna cervical e sernpre 
recomcndada, para avaliar a grau dc espondilose na coluna 
cervical antes da operagao. A c I cLrc m curomi c >grafi a c os exames 
de condugao nervosa podem ser uLeis, quando ouLras causas 


precisam scr cxcluidas, iais cama plcxopaLlas ou aprisiona- 
menLO dc nervos pcriferlcos. 

Mais de 90% dos pacicnLes com radiculopaiia cervical aguda 
rcsultantc dc hernia do disco podem melhorar sem inLen-cngao 
cinirgsea. A Lcrapia conservadora inclui a uso de uma eomisi- 
na^ats de csLeroidcs pej r via oral, an Li-infl am a Lork >s nao esLeRsi- 
dais, analgesio: is, rclaxanles rnusculares. Lraciio cervical 
iniermiLenle e fisioLerapia. A opera^ao e indieada para aqueles 
pacicnies tjue nao mclhcjram e para aqueles com deficit neia- 
rologieo progressivo, apesar da Lcrapia conservadora. O obje- 
Livo da operac.-ao e descomprimir a raiz nervosa. Isso pcjde scr 
feito alraves dc uma abordagem anLerlor au posterior. Ambos 
os procedimentos Lem um resullado excel ente, na faixa dc 90^i 
a 96% dc me I flora nos sinLomas pre-operaLoriixs. 

Para a enfermidade anLerlor (hemia paracentral ou tsslcdllLos 
uncovcrLebrais grandes), uma discecLomia cervical anterior, corn 
dcsccsrnprcssao da raiz nervosa e artrodese, e a inLcrvcnciio 
indieada (Fig. 72-21). A abordagem e bem simples, atraves do 
piano avascular entre a bain ha earn tide a e o complexo Lraquco- 
csofagieo. O mieroscopio cirurgico e uLilizado para remover o 
DTV : descomprimir o saeo dural c liberar as raizes ncivosas. 
Um enxerLo osseo, mais eomumenLe um aloenxerto, c aplieado 
na espago intervertebral. A seguir, uma placa mclaliea pode scr 
apiieada enire as d<)is corpos vertebrais, permitindo assim urna 
fixagikO rigida e minimlzando a neccssidade de uso de um colar 
cervical pds-i >pcraLori t >. 

Urna aix>rdagem posLerior, La ml mm. den c >mi naiJa fhriim.iruy- 
iomiei, e indieada em pacicnLes com radiculopaiia unilaLcral, 
ctsm hernia do disco mole ou eom osLcofiLos laterals pequenos, 
em can Lores au cm apresenladorcs profissionais <]uc t|uerem 
evilar a pequeno risexj de lesao permancnLe do nervo laringct) 
rceomenLc (5%), e cm pacicnLes com pescogo largii e curto. 
Gom a a|uda de um microscopio cirurglct), uma pecfuena ftjra- 
minoLomia e realizada com uma broea cm alia rolacat), para 
expor a raiz nervosa. O fragmcnLo de disco pode ser rernovido, 
sc esLivcr accssivel. 

Os pacicnLes com espondiltjsc cervical e miclopalia repre- 
scnLam um problcma dificil. A alHirdagcm e indi vidua! iisida para 
a doertga cspeeifica do pacienLe. Os pacicnLes que sofrem de 
osLeofilos ou discos multiplos corn miclopatia, e aqueles eom 
eslenose cervical signifiestiva, alem de hernia de disco sobre- 
posla, podem se Imnefieiar da larnincctcjmia cervical posterior; 
esla, j^tsr sua vez, pode pnecisar ser rcfcjrgada por insLrumenLa- 
cao de massa lateral e arLnodese, dependendo do grau dc ins- 
labiliekide da ctsluna (Elg. 72-22). Os paclenLcs com espondilose 
cronica que manifcslan] ccjmpressao anterior a Uimt^em posLc- 
rior podem rec|uercr uma operagiio complexa. Ncssc caso, os 
pacicnLes podem ser submetidos a abordagem ei nurgi ca em 
estadios, com uma abt jrdagem anterii ir inidal para disceckjmias 
ccrvieais multiplas ou ale mesmos cxjrpeeLomias ccrvieais, com 
reconslrugai.i com cnxcrLiJS ossco.s ou ^galoJas" ? seguida pela 
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colocagLo dc uma placa oervicaJ anterior. A seguir, ts patiente 
seria. suhmetido as hminectomias eetvieais posieriorcs rcforca- 
das por plaxas de massa lateral. Infcli^menle, a cvoluCaO dcpois 
da tspemflo pata e$pondil0Se cervical com mielopalia c fre- 
c|ucnternenLc dcSapontadora. O objetivo da opetafilo e iinpcdir 
a presgrcssao da miclopalia. Em uma scric, 66% dos pacitmLes 
live: ram alivio da dor radicular, cnquanLo some tile 33% liveram 
melhora dan quebcas scnsitivas ou moltsras. 3-1 

NEUROCIRURGIA FUNCIONAL E ESTEREOTAXICA 

A nejurodrurgia funeLonal pruocupa-sc coin as allcracocs ana- 
to micas e fisioidgicas do sislema ncrvoscs, para alcancar os 
cfeiLos dtssejados. Pode sct fclLa etsm pnocedimenlos de estirnu- 
la^ao elcLrica focal, proccditnen tOs ahJativeis ou pela implanta- 
^■ats de bomljas injclcsras de drogas, geralmenLc no LCR, mas 
pesLencialmentc tambem no paretic[uima. O campo da ncuroei- 
rurgia funcional lida primariamenle com ts LraLamenlo da dor, 
ess disturbios do movimenLo, a epilepsia c alguns transitimtsi 
psicyuiaLricos, quando refralarios aos tralamcntc'is ctsnvencitsnais. 
Todas as doen^as lem em comum uma hiperfun^ats ou desar- 
ranjes de funcao dc uma tiu mats panes do SNC. Algumas veites, 
a hiperfuncao resulia de uma perda da funcao em alguma ouLra 
parte do encefalo. Um exemplo disso e a hiperfuncao das vias 
eferenles dcs globes pa lido, c|ue ocorte quando ha degcncraeilo 
do suitema dtspamincTgico do encefalo : eomo ocorre ccsrn a 
doenfa de Parkinson. O tiansmissor dcs sisLema eferenle hipe- 
ralivo e inibitoiio, e ocorre t|ue o efeilo global sobre o sislema 
motor lam hem e inibLlorio. A fisiologia de cada Lrunstorno 
funcional e gcralmcnLe l>em compiexa e apenas pareialmenle 
eotnprcendida. Nao e o objeLivts dcssa discussao descrcvcr em 


dclalhcs o que e conheeido Sobre o mecanismo subjacentc a 
cada urn desses Lranslornos. Em vez disso, o cnfbquc e sobre 
a operacao.. espeeialmenLe as Lecnicas esLercoliixieas c as pcss- 
siveis inLcrvencoes na estrulura-alvo. Fsta secao Lambem discu- 
Ltra a radioeimrgia estereolaxica em lermos gcrais. 

Em relacao a csLimula<:ao cerebral, sc o lei Lor puder Lmaginar 
as consct|uencias da coloca^ao dc dots cleLrodos na unidade 
dc pnscessamcnLo central de um compuLador com a passagem 
dc uma '“eorrcnle eslimulanLe" pulsatil aLraves dele, pouetjs 
esperariam que t5 funcionamenlsj do compuLador fosse mclho- 
rado por esle processo. Em vest disso, nos espcranamos que 
parte do compuLador nao funcionasse tnais, como resultado 
dcssa ccjrrenie. Ernbtira falemtjs sobre !i neun.3ampllfi cacao" 
ctsmci sc nos sempre esli.vessemtxs adicionandtj algt) a funcao 
dtj sisLema ncrvtsscj, dc fates, a maioria das inLcrvencoes c na 
verdadc cfeLiva, pois suprime uma cerla aLividade indcsejada 
tio cnccfalti. f, surpreendente para muilcss, mas na maitsria das 
situacoes, a csLimula<jao cncefalica rcsulta cm uma “Jesao" 
Lcmporaria da estrulura cslLmulada. Em tjuasc Lodas lls situacoes 
nas t^uais uma lesao ft jcal fcji considerada cfeLiva pcla liLcratura 
ncuroeirurgica anLiga, a cstimulacao dcssa mesma csLruLura, por 
Lccnieas modemas. La mb cm c cfeLiva. A diferen^a e c^uc urna 
lesao e pcrmanenle e cslalica, cm lenntjs de Utmanho e loca- 
li^acatf. A vantagem da esLimulacao c t]uc cla podc scr ligada 
ou dcsligiida. aumenLada c ju diminuida, c, no caso de uma pJaca 
dc eJctnodos implanLada, rnudada de locali^tacao, dependendts 
dc tjual dess varios conlatos sera aUvades. Assim : a eslirnula^ats 
ftirnccc uma lesaes funcitjnal neversfvcl, graduavcl e, dc ccrtes 
mtsdo : mbvcl. ExisLcm cxce^bcs a cssa idcia dc iquc a csLimu- 
lae:at) seja et|uivalenlc a uma lesao funcitsnal. A ffutjucncia de 
eslimulacat) podc deLerminar seu cfeiLts gltjbal, ts exs neurtsLrans- 
missorcs no skit) da csLimula^at) tambem podem exercer um 
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Flgura 72-21 Examc dc RM sagital pondcrada cmT2 de um pad cute com cspoodUosc cenlcaL a^nqiada c estenosc dc CK14 cm dirccati 
infcrit>r ate C6-C7 com um fragmcntt> dc hernia dc disco aguda C£y<77 (seta) apds a mariipuJacao da coLuna ccmcal. B, Itadiografia jhjs- 
oj.icratdria cm projct;ao lateral, aprcscotando disccctomia ccrvicaL anterior c aitrodcsc cm c C6^C7, usando al<>cnxcrto dssco c 

pLaca c pamfusos dc titaniei. 
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Fl'gUra 72-22 Imogens radiogralicas c Ltitraopcratoriaa deum padcntc 
aprcscntandosc conn fratura dci pmccsso odontoidc dc C2. Um 
cxamc dc lLVf sagital pondoado cn T2 (A) c a TC axial an nivcl dc 
O (E) demon strain a fratLira do pmcesso odontoidc, com dcsloca- 
mento anterior do frag men to odontoidc c posicionamcnto do corpo 
dc C2 no and dc Ul s resultando cm compronictimcnto significative 
do canal cspinhal c da medula cspinhaJ. FotograJia intraoperatoria 
(C) c radiograiia Literal da coluna cervical (D) revel am uni a aitrodcic 
occipitocervical apos uma ahordagem transoral anterior para a cor- 
pcctomia (2 


efeito. O cortex cerebral, com suas alias concentra^oes dc 
neuusLransrnissores excilaLbrios, pode, na verdade, “ligar-se” 
coin a csLimula^ao. Assim, cerlas protases vLsuajs axiligas podiam 
ser cfctivas com base nesses prlncipEos. 

A csLcrcoLaxia, quando aplicada a ncurocirurgia, per mile a 
localdc um alvo no espat:o tridimensional. 0 alvo pro- 
fun do no cenebno nao c visuali^ado direkimcnLe durante a 
intcTvendlo cirurgica. Pode ser urn L urn or, uma via de subslan- 
cia branca, um narvo eraniano. uma rnalformacao vascular ou 
um nuclco profiuldo no inLerior do cnccfalo. O catnpo iem 
cvoJmdo, utili>:ando lank) sisLemas com arcos eslcreolaxicos, 
quanLo sisLemas sem arcos, mas errs cada caso, uma inferencia 
calculada c usada para alcancar o alvo com prccisao. 

Os sisLemas com arco csLcreoLaxico usam urn arco tlgido r 
fixado ao cranio por plnos quo pcncLram na labua externa do 
cranio (Fig. 72-23). Tal proccdimcnto pode ser feiLo facilmcnle 
sob aneslcssa local, com o pacicntc Lokilmcnle desperto. O 
paciente e, enLao, submeLido a TC ou a RM, com um locali^ador 
sobre o arco. Usando coordenadas cartesianas, as coordcnas x, 
y c 2 do alvo podem Ser entao determinadas. Em ouLras pala- 
vtas, a posicao do alvo cm rclacao ao arco c conbccida. Usando 



Flgura 72-23 Arco esterentaxicn dc Lcskcll c fixado rigidamente 
a cabc^a por quatro pinos parafusa-dos. A caixa fiducial c montada 
no arco durante o cxanc dc linagem (RM ouTQ.As coordcnadas 
X , >■" c Z sao determinadas dirctamcntc a parti r dos exames dc 
imagem. O ccntro do arco rcccbc arbitrariamente as coordenadas 
1U0, 100, I0SI. 


um sistema dc arco que c monLado cm uma csLrutura fixa, o 
alvo pode ser aLingido por trajcLorias diferentes. Quando o alvo 
e uma lesilo vascular, uma ancriogtafla pode ser rcaiiiada com 
o arco localiiador, dc modo que a posi^ao da Jesao vascular 
no espaco Lridimensional possa ser determinada. Qs sisLemas a 
l>asc dc aretj sao usados para biopsias ccrebiais, cstimulaciio 
cerebral pntjfunda, proccdi men Lcjs dc abla^acj c radiocirurgia 
estcrcotaxica. 

A ladiocirurgia cslereolaxica envoivc o fbrnecimcnLo dc uma 
dose conccnLrada dc irradia^at) para um volume dcfinickj no 
ccrcbro. A dose dc radia^ao fontedda scria ksxica, sc adminis- 
Lrada em um ampJo campo dc Lodo a cnccfalo. Quando fornc- 
cida em feixes colimados multlpios, a parLir de diversos angulos 
diferentes ou em arcos cm angulos diferentes, o efeito sobre o 
ccrcbro circundanlc e minimi^ado. Dois mcLodos dc radicici- 
rurgia cstcreolaxica Iraseados cm arcos csLcrcolaxLcos siio aLu- 
almcnLe amp I amen Lc uLlli^ados. A gtimnut-kmjh usa fonlcs de 
radia^ats dc cobalto-201 corn foco cii] um ponto. Uma vc2 t|ue 
o alvcj e localiiado nas Lrcs dlnicnsocs, e posicionado ncsle 
ponk), e diferentes collmadorcs sats usadtis para ftscali^ar a 
iadia^at5. Os acelcradores linearcs modificadtss fornccem a dose 
dc radiacao em arcos m ultiplos, minimi^ando assim n efeito 
sobre t5 teddo cncefaJico clrcunckinLc. Ambos os SisLemas uLi- 
li>:am Isoccntros mulLiplos no LralamcnLo dc lesbes dc fomialo 
irregular A radiocirurgia estcrcotaxica tern si do uLilizada no 
Lratamento dc determinadas lesbes intracranianas, mas e cornu- 
mente uLilizada no Lratamento de Lumorcs meLasLaticos, lesbes 
benigtias dos nerves cranianos, malfomiaybcs arlcriovenosas c, 
rccentcmcntc, jiaia a nevralgia do liigcmeo. Qs riscos pri- 
marios da mdlocirurgia cstcreolaxica sats a radio nee toSe c a 
lesao par irradiacao das estruLuras circundanLcs. 
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Ah locnicas eslereolaxicas sem arcos esLcrcoLaxieos usam 
Leenicas dc imagcm a van cadas e marcadorcs fiduciais e do 
referenda, cm vcz do um arcti csLercoLaxico fixo. Bravos rolid- 
Licos, reflclores LrtfhivermeJhtxs o diodos cmissores do luZ for- 
ncccm aocirutgiio informacoes cm tempo real stibre a anaLomia 
do campo Cinirgieo. Essa Lccnologia lambem podc ser fundida 
com lltj] monitor do microscopio driirgico, ajudando na dissec- 
(jao rinirgica. B LjLil para o plancjamenLo das incisocs para 
craniotomia, o quando combinada com ullrassoii] inLnaopcraLb- 
rit) podc scr usada na dcleecao da cxlensao da resseccao 
Lumonil. Equipamcnltis radice inirgiCos csLcreoLaKieos sem arco 
esLao dispomveis comcrdalttiento ^-^ 

EstimuLa^ao Cerebral 

A estimula^ao elcLrica do sisLema nervoso d usada no irata- 
menlo dc disturbios do movimcnLo, dor c epilepsia. A cslimu- 
Jadlo envoive a coliMxiyao dc urn eloLrodo, que 6 enLae j 
eonectado a urn gcrador posicionado subcutaneamente. Aqui, 
disculireinos resum idamcnLe a neuroestimula^ao eonforme so 
aplioa aos disturb it is do movimenlo, dor cronica c epilepsia. 

A docnca do Parkinson c o disturbio do movimcnLo mais 
com urn paia o qua! os pacicntos podem ser tralados ciruTgi- 
oamcnLe. As Leenicas csLcrcolaxicas dcsenvol vidas nos anos do 
1950 fbrarn usadas para criar lesoes no giobo pal i do o no 
lalamo. Esses procedimcnLos ablalivos Id rain posLos dc Jado 
por urn tempo, com a inlrodu^ao o a disseiTiinacao do uso do 
LevO-dopa (L-dopa). No initio dos an os dc 1990, houvo urn 
inleresse renovado no uso das Ldenioas cirurgieas para os 
paeienLcs Com Parkinson quo Liniiam sc tornado insensiveis 
aos agenLes farmacologicos ou intolcrantes a sens cfektxs cola- 
Lorais. Houvo on Lao o ressurgimenLo das lesoes do segmenlo 
inlemo do globo palido (CPi). Com a mo J bora dos mdLodos 
dc innagem e rcgislro inLraopcTatorio aLravds do micmelctrodos, 
a cstimuJa^ao profunda do cerebro logo subsliLuiu tis proce- 
dimenLos ablalivos no LraLamonLo cirurgico desses paeientes. A 
estitnulaeao induZ uma inibieao rovorsivol da aLividade neuro¬ 
nal, que podc scr ajusLada eonforme a ncecssidadc da condi- 
cao clinica. O nueleo subLalamico Lem substiluido o GPi como 
alvo de cscolha. A csLimuJacao do nueleo suhlaiamieo e mais 
cfoliva para o LraLamonLo da rigidoz e da aoinosia. O tromsjr d 
me]h or abordado ctsm a csLimLilaoao dt.) mieleo inLenTicdiaritJ 
ventral do lalamo. 

A esHinulac&O da meduta espinhal d uLilizada no IraLa- 
nrsento de dor eroniea c Lambdm da disLonia e da disfunoao 
vosicai. Os paeientes lipicamente sat> subrnetidtis a um tesio 
de esLimula^ao no qua I cietrodos sao posioionadtis pereuta- 
ncamonllc e fix a dos a um gerador exlernt). Se houver molhora 
dos sintoiTias, eletnsdos com, fios pennancnlcs ou eleLtodos 
Lipo plaeas sao posicionados e coneelados a um gcrador pro- 
gramavol siLuado cm subculaneo. O meoanismtj procists do 
at:at) d desconheddes. A indicat:ao mais comum e para a assim 
chamada sindmme pds-lainineeLornia, espeeialmenLe t^uandts 
a dor na porna d pitsr dts cjuo a dor nas costas. Tatnbcm exisLo 
um oerlo boneficit) para aqucles pacionLos com sindrtjme do 
dor cronica regional. Nats foi observado quo esso proeedi- 
menlo seja roLineiramenlc efeLivo nt) Iratamenlo do dor do 
origem neoplasiea. 

A eslimutagdu do newo VO£a foi apiovada poJa I J. S. Eot)d 
and Drug Administration para o tratamertto de eonvulsoes intra- 
Laveis e da dopressao grave. O niecanisrno de acao nao d dam, 
mas eonsidera-se que seja devido a esLimula^ao afcrcnic do 
conLros oirlicais mais ahns no iiipoLalamo, amigdala, ebnex 
insular e cortex cerebral, aLravds dts nueleo do LraLo solilarit). 
A esLimuJat^o da non-'o vago esquerdo roduz a frotjuencia do 
ctsnvulsdos om cent;a de 5W»- Kararnenle faz com t|ue os pacion- 
Les fic^uom LoLalmenLe livros das eonvulsoes.^ 


Bombas Implantaveis 

As l>oii]bas implanlaveis sao usadas no Lralamonlo do dor cronica 
o espaslicidadc. Utj] caloLer inLnitocal e inserido no canal espinlial 
J(jii]fsar e uma infusao-Leslo d usada para mensurar a resptssta. 
Muitos paeienLcs com dtsr por cancer into responder favorave]- 
monLe a adininislra^atf SnLraLeeal de t]pioidos aLravds dc uma 
fsoiTiisa programavol. O Baclofen e o agente de escolha para 
traLamenLo da espaslieidade ctsm ossa intidalidado Lerapdutica. 

Lesoes Desirutlvas 

Provtscar losdos ablativas do S KC no LratamonLo da dor, disLiir- 
fsios dts rnovimenltj, epilepsia e doen^as psit|uialrieas Lem uma 
kmga hisLdria. Antes do advenLo das drogas anLipsiodLiciLS, a 
insLitueionaJiza^ao e a ’'psieocirurgia" foram consideradas por 
alguns coino a maneira mais ofieienle do eurar e de conLmlar 
alguns paeientes com, doencas psiquiaLricas graves. AnLes do 
desenvoivi men Lo de algumas dessas teenologias ei Ladas anLe- 
ritjrmente, a realizacat) de lesoes de difenonLes vias no cerebro 
o na medula cspinhal era a linica maneira que tmhamos de 
tratar paeientes com dor cronica e disLurbios do movimcnLo. 
MuiLo ombora os procedimentos do neuromtidulaqat) o a tcc- 
nologia. de infusat) de drogas Lenharn substiluido muitos dos 
procediincnltis neuroafslativos anLerionnenLo cm uses dissemi- 
nadt), ainda exislem alguns proeedimenttis abiativtxs t^ue con- 
tinuam a Lct sua uLilidade clinica. 

Ll+suks: na zona de onirada da raiz dorsal sao parti cular- 
menlc: uLeis cm paeientes com dor por desaferenla^atj relacio 
nada a Jesat) do plexo braquial e ? cm uma exlensats mcnor, cm 
paeientes cam Jc^sao da medula cspinhal que Lem dor Me zona 
terminal". Hess as eondi^oes, a desaferentacao dos neurdnios 
do LraLo espinotaiamicts resulLa om dosearga ospontanoa e na 
sensa^ao de dor. 0 proeodinieriLti eria lesoes no et)mo dorsal 
di>s niveis afotados usando um eletrodo de eoagula^ao. A 
extensao desse conceiLo tom sidtj aplicada ntj nueleo cspinhal 
do Lrigemeo, pnm o tralamcnlo das sindromes do dor facial. 

A rmeloiomia Lem tradicionalmenle sidt) uLilizada no Lrata- 
menlo de dor fjila'Leral por cancer e envoivo o soeeionamenLo 
da com is sura an Leri or, ati nivel o acima dos niveis onvolvidtjs. 
Rsto pRjcedimonLo inteTTornpe as liliras dolorosas cm seu trajeLc) 
para a Lrato cfipinolalamieo eonLraiaLeral. "RecenleTiienle, foi 
deseriLa uma leenica modifieada tjuo interrompe sotoenlo a rafe 
mediana da eoiuna dcjrsal. Essa Leenica presumiveliTiente inLer- 
rompe a via de segunda ordem da dor visceral deseriLa reeen- 
Lemonte, que se demonstrou que trafega ate o funiculo dorsal 
das maniifcTos.^ 

A cordolomia envolvo a forma^ati de uma Josat) ntj qua- 
dranLe antero-JaLeral da medula espinhal nt)s niveis eorvicais, 
eliminando assim os impulsos originadtxs no LraLo espinoLaJa- 
mietf sohre o Jado ctsnLralatoral do eoq^o. HisLoricamonLe, foi 
mais util no IratamonLo da dor por cancer unilateral. As lesoes 
bilaLorais aumonlam a riseo do apnoia do sonts mediada neu- 
rcjiogieamenLo (sindromo do Ondina). Podo ser realizada ptjr 
via percuLanea tiu cm uns proccdi men Lo a ecu aborLo. 

A simfjateclomia envoi ve a intemipcao eirurgica da cadeia 
simp ati ea, seja ntxs niveis Loracicos akos ou It jrrs bares. Uma 
variedade do Leenieas ondtsseopicas, loracoscopieas, do radio- 
free |uoneia e a ecu afserto o ulilizada. PrimariamonLe sao usadas 
cm paeienLcs com hiper-hidiose, dor mediada simpaLieamcnte, 
causalgia 7 sindrome da d<jr cronica regional e doentja de 
Raynaud. Exislem desacordos e debates sohre a uLilidade clinica 
desse procedimento Seu uso deve ser individualizadcj para 
cacki pacionLe cm especial. 

Bioqueta mrvo$Q ou neuroci.omia. A ancslosia local, algumas 
vezes com corLiccjsteroides, podc ser injelada nos Loci dos cir- 
cundantes a um nervo periferiets, blcxjuoando a eondulividade 
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t: aliviandtj a dtsr. IsLo pcx.lt: rcsukar cm urn cfeiLo prolortgado 
e duradouro, mas Lipicamentc e dc meia-vida anti Os agents 
neuruJiticos (fcnol ou ilcool absolute) lambem podern slt 
usados. Os nerve xs lambem podem ser scgmentadcss ou inLcr- 
rompidos cirurgicamenLe usando-se Lccnicas de radio[rc£|uencia. 
ExisLe um riset? significative? dc rccortencia com a neurectomia 
ablaliva. Os bloqueios dc ncrvtjs locals sac? LipicamunLe usadtxs 
cm procedimcnLos diajpi&slictxs, mas podem slt tcpcLidos 
quando neeessario para ab'vio da dor. A neurectomia ablativa. e 
geralmenLc reservada para alivio cm curio prazo, cm pacicnLcs 
com lltti mau prognbsLico c baixa expecLaliva dc vida. 

Epilepsia 

A epilepsia nao c uma enlidade clmica disUnla, com uma causa 
idenLifieavcl mas, cm vez disso, c uma colepk? complcxa dc 
disilirhicis do enccfalo c Icxlos cornpariilham as convulsoes lottio 
parte dcssc complcxo. As crises sat? classificadas corns, j parciais, 
generalizadas ou nao classiflcadas. As crises parciaLs podem scr 
simples (sem eomprorrieLiTTicnLo da conscicncia) ou compllxas 
(cc >171 pn jmcLimcnLs 3 da Lonscicncia) . As crises general badas podem 
scr convulsivas ou nao convulsivas. As Laxas de ineideneia cm 
paises desen volvid os (-■10-70 para cada 100. MO) silo mais baixas 
dc3 que nos paises cm dcscnvolvirnenLo (100-190 para cada 
HX1.000). Ccrca de 20% a iO^’u dos pacicnLcs com epilepsia nao 
respondem a Lcrapia anljct 3n vulsi vanLe. A falha cm responder a 
Ires mcdieacocs a n L i co nvuJsivantes aponla para a n eccssidade de 
encaminhamuntc? para um centre? espccializado na available? de 
epilepsia e cm seu Lrala menlc ?. Cerca de 133% a 4,50% desses 
paeicnLes sac? eandidaLos a intervcnc:ao cimigica.^' 

A meLa do proeessc'i diagnbsLico do paeiente e]uc e um Can¬ 
dida to cm poLenciaJ para o tnaLamenlo ciruigico da epilepsia e 
idenLificar a area cortical responsavel pelo infcit? das convui- 
sbes. Quandt j o processo diagnosLico por imagem (RM : TC, ou 
ambas) rcvela uma lesao evidente causando a convulsao (tumor, 
malformacae? vascular), o LralamenLo c nclalivamcnle bbvio c 
cnvolvc a rernoeao da lesao. Em csuLros eases, a lesao respon- 
savci nao e iiio 6bvia aos exames dc i mag cm e uma moniLo- 
racao intensiva e fruquenLemcnle invasiva c nccessaria para 
determinaro foco epiiepLogcnico. Tambcm e important^ deLer- 
minar a dominanda da linguageni c as areas do ccnchro que 
sao funcionalmcnte anormais durante o perfodo intcrcriLico. As 
Lccnicas nao invasivas t|ue csla<3 sc Ujrnando cada vc2 mais 
disponivcis e tjuc sacj mais hem caracLerizadas inelucm a mag- 
nctciencefaitjgraiia, a Lomografia ptjr cmissao de pcxiitrons, a 
TC com onissao dc foLon unict) e a KM funcionaL .As modali- 
dadcs invasivas usadas na avalia(:ao dan pacicnLcs para tjpera- 
t:ao da epilepsia inelucm a leste de Wada para a dominancia 
da linguagem, tjs cielrodos esLercoLaxicns implaniados profun- 
damenLe, cielrodos implaniados cm Ilia e eletrcxlcjs implaniados 
cm grade. Qualquer uma ou Lodas essas Lccnicas pc idem scr 
uLeis no mapcainenLo cere lira!. Ha muiLo lenipcj e pcxssivel 
mapear a area mcjlora dcis memhros e a da fala cm paeientes 
acordadtjs submctldos a crani{3lt3mia : scab anestesia local, no 
mcjmenlo da ressec^ao dc? ft jet j epilcpkjgenico. 

Com base cm informa^bes tjblidas cm um processo diagnbs- 
Liet) natj invasive?, cj pacienLe ptjdc ser 1 evade? para a inLerven^ao 
cirurgica. As lesocs dc? hemisferio dominant^ sa<3 frc£|ucnLcmcnLe 
Lratadas por operaeao, cc?m a paeiente aetJidadtJ, permilindej a 
cc?nfirma^ao do mapeamenLcj cerebral iniraoperalc'iriej. Esse 
mapeamenLo e oljLidt? por cslimulaeaej dej cortex c observant? 
c monitoracatj da respexsla dc? pacienLe, prejeurandtj detcclar a 
supressao da ftila, a anomia tju uma fraejue^a ou hipcx'sLcsia dejs 
mernimxs. Os proccdimenLos cirucgieejs mais eomuns realizadtjs 
para Lratamenlo da epilepsia sacj a lobecLomia Lempcjral anlerior, 
a resseetpao n?rtieal focal, a seeeao transversal subpial, a hernis- 
fcreeLomia e a secxjatj do eorpo eak?so. 


A ioheclomki temporal anterior e o principal proccdimenu 3 
eirurgico para IratamenLo da epilepsia. Um fbeo inLcreriLieo 
ttJLalmenie unilateral c a indieat:at3 ideal (Fig. 72-24). O Icjbo 
leinpeiral anterior, c,? hlpcjeampo anlericjr e a arnigdala sao exei- 
sadtjs. Caso cj foco epiiepLogcnico nao seja ressccado loLal- 
mente, cj paeiente pcxlc ctjnLinuar a aprcsenLar convuJsbcs 
intxaLavcLS, Se for rcssceada uma quanLidadc muiltj grande d<3 
Ic?Ih3 Lcmporal, isst3 pcxle rcsultar cm quadranLanopsia supcric?r 
eonlralaLcral cju, cm eastjs dc lesbes dtj hemisferio dominanLe, 
em disfun^ckjs na fala e na Jinguagem. 

A ress£i.cau carl iced Jbcal e gerainrsenle realizada nc? cortex 
frontal. Os resukadtjs sao mais variaveis do que aqueles obLidos 
eom Jobcclomia Lemptjral. 

A sec^do transversal sufjf/kll mulUjita c usada em areas mais 
elc?Liuenles dt3 eneefak? c cnvolvc a realizacao de incisbes 
eortieais perpendieulares a superfieie do giro cm queslao. Estc 
proccdimenlo pnesumivcimcnte preserva as filliras dcsccnden- 
tes c sua fun^atj, c intemompc a dissemina^atj da aLividadc 
epilcpltjgeniea no inLcric?r da subsLaneia cortical prtjpriainen- 
tc diLa. 

A secg&o do corfx* cahso e uLili^ada para prevenir a disse- 
Tnina-c;at3 rapida da descarga epilepLiea, cm vcj£ dc clirninar a 
foco. £ primariamcnle ulil em epilepsias que se general izam 
rapidamenLc, resullando cm ^crises aLcbnicas cc?m £|ueda”. et3TTK3 
na sindromc de Lenn<3x-GastauL. 

A h cm is /h rc ci. a m ki e geniiincnle reservada para erianeas 
peejuenas, cc?m crises rcsLriUis a um hcmisferit3, mas com pos- 
sibilidade de envoi vimento do hemisferitj saudavel devido aejs 
efeiLos sccundarios de crises rcpcLidas, eom,o na sindromc dc 
Rasmussen. Gcralmente cxisLc uma oerta anormalidadc na 
migraeao eelular. Nc? pitssadtj, era removido c? cortex corno um 
kjdts, deixando os ganglios l?asais inLacLos. MuiLo cmt>ora exisLa 
uma reducatj signifieaLiva na aiividade eonvulsiva, c? proccdi- 
menUj leva a uma alia Laxa dc cc?mplieaebes, ctjm desvitjs 
cnccfalicos ear mcuo. Uma Leeniea mais rcccnte aLualmenLc 
cnvcxlve a prescrva*:ao das por^bes do eorLcx e sua irriga^ao 
sanguinca, cmlH3ra descc?ncclanda-os d<3 resit j dc3 eneefalcj por 
secedes exlensas da subsLaneia branca adjaccnle.' ii:i 



Rgura 72-24 Examc dc RM cm cortc coronal p<?ndeiadf3 cm h J2 
rct r clando gliosc das cstruturas temporals tnesiais (seta). 
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Nevralgia do Trlgemeo 

A nevralgia des Lrigemeo afela cerca de i cm cadu IDO.OfX) indi- 
vitluos, seitdo canictcrizada par episcidios curtcss de dor lanci- 
nanLe c inLcnsa, cm Lima ou mats das Lies divisoes dcs nerves 
lrigemeo, geralmenle V2 c V3. Os pacicnLew free]ucnLementc 
descrevcm cjuc cssa nevralgia c precipiLuda pelo toque ou por 
lempcraLurjLS exLnemas. Em eases maiw graven, urn pacienLc pode 
recusar-se a comer ou a we barbear, pan cvilar dcsencadcar aw 
enwes graves dc dor. A scnsibilidadc geral mente permaneee 
inlacLa, c Lima hipocsLcsia significative ou a parcsia mastigaLoria 
leva a suspxriLa de urna lesaes de tnaswa comptewsiva, eesrnes um 
tumor. Frequentemente, os pacicntes sao encaminhados com 
um diagnoslico ja cwlabcleddo. Um dado powiLivo, c we a 
pacicnLc rewpondcu, aLe certo ponlo, ao Iralamento com carba- 
mazepsina ou ouLra medicacao apresprfada. Os pacienLcs devern 
scr subrricLidos a uma EM, para excluir as lumones da fossa 
posterior c a cwelertssc mu I Lip la, que podem we aprewenlar com 
sintomas scmeilianiew. A maioria dess pacienLcs rewpesnde a admi- 
nisLracjao esral de carbamaxcpina. Baclofen e gal sapen Lina 
Lambem Lem uma cerla uLilida.de clinica no conliole Lerapeulico. 
O mecaniwmcs mais ex j mum e presum ivelmcnLe nelacionadcs a 
ex's trip res siles vascular do quintes nerve s craniano, quandts csle 
penclra no Lronco encefalico (Fig. 72-25). Ccsm o envelheei- 
mcnLo K as an.ed.as se aiongam e podem enlao ecsmegar a forrnar 
alfas que eomprima os nervos craniancss. Em sua cnLrada na 
psonte, o quinlo nervo ja perdeu sua arquitetura de supesrte dc 
nervo pcrifcrico, os elcmcnLos mesenquimais c dc reLiculina i]uc 
forlalccem o nervo mais pcrifcricarncnLe. A preswao pulsaLil c 
focal da aiteria contra cswa pane vulneravcl do nervo resulUt em 
tranwmissao efaplica cnLre fibras gmssas msclinizadas, as libras 
finas miclinizadas (A-delta) e as ami el micas. 

A terapia einirgica e gcralmcnle reservada para pacienLcs 
com falha da tralamcnLo cl [nice. A dcscornpressao microvascu- 
Jar envoi ve uma cranicsLomia suboccipilal pecfuena, para a 
exploracao mierocirurgica da icona de cnLrada da rai2 dorsal do 
nerves lrigemeo do lado afelado. O vaso compromeLido (geral- 
menle a arteria cercbelar superior) c enlao dissccado do nervo. 



Flgura 72-25 Uma ftrtogralia intranperatnna feita at raves do niems- 
copio cirurgico cm um pacientc ton ncvratgla trigeminal tipica. O 
nervn trigemco esquerdo e comprimidn superinrmente por um 
ratno arterial da artcria cerebclar superior (seta)i 


sen do colocada uma isarreira (Teflon ou esponja de PVA) entne 
o vaso e a nervo, para irripedir a eesmprcssao ft>cai pulwaLil 
etsnLinuada. Em siLua^oes cspedalmcnLe favoniveis, a arleria 
eauwadora pode scr dissccada, para a eliminates da alga que 
ewtava wtsbre o nem-ts, sem a necessidade de coloeagaej dc urn 
coxirn. Urn pcqueno areo de material de enxerles usado para 
/Milch arLerial pejdc tambem ser uwado. para manLer a alga arLe- 
rial disianLe do nervo. 

As Leenicas de rizoUsmia Lrigcminal pcrcuLanca gcralmcnle 
envcjJvem a lesao Lermieii dcs ganglies Irigeminai por radi ofre¬ 
el ucneia ou a injeeao dc glieeroJ (Fig. 72-26) no liquido cefa- 
lesrrac^uidiano do cavts dc Meckel (causando Lima Jcwao tssmdtica 
prcfcTcncialrnenlc daw fiisras nervosas finaw que IransmiLem a 
dar) ou ainda o Lrauma mecanico dcs nerves ou ganglio pesr 
insuflagao LransiLdria de um balao dcs caLeLcr Fesgarty N- -‘1. Cada 
metesdo Lem setes defensotnes propriess 7 junianienie com as suits 
vantages ns e desvanlagcnw especificaw. 

A radicjcirurgia esLercestaxica foi dewoiLa rccenlemcnLe no 
tralamcnLo da nevralgia dcs Lrigernco_ lp: Embora as resultadejs 
iniciais sejam cncorajadores, a eficacia a longo praxes ainda 
precisa scr dcLerminada. 

HIDROCEFALIA 

A hidn&ef&Ua. definida eomts o aumentes das vcnLr'Lculow cere¬ 
brals. ocorre e|uandcs a produeao de LCR supera espacialmenlc 
a capaeidade do csTganismo dc absorver esse liquido. Esse 
processo pcjde ser relaeionado a ejbsLrueao do fluxes dc LCR 
aLraves do wisLcma ventricular (hidjesccfalia obsLrutiva") ou a 
incapacidade de o corpus reabsorver LCR ao ntvel das granula- 
fst-'s ara mb ideas (awsim ebamada hidrocefalia ccjinunicante). A 
distinea c) cnlrc a hidrocefalia com uni can Lc e obwtmLiva c dctcr- 
minada px^la naLurcza do comprejmclimenLo do fluxes dc LCE. 
Se houver urn fluxes livrc de liquido ccfa 1 1 smiquidiane j atraves 
do sisLema ventricular aLc es ntvel das granulaeeses aracne'sidcas ? 



Flgura 72-26 Uma imagetn traniana lateral cm um pacientc subme- 
tido a rixotomia com gliccrol para tratamento da ncn r ralgia trigeminal 
tipica. Uma agulha dc rjquianc;?tcs1a dc calibre 20 c dircciomda para 
es foramc oval c um age tit c dc c out paste naci ifinico c injetado para 
dclLticar o ganglio trigeminal {seta). 
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cnLiio a hidroccfalia £ dent uni nada eomunicante. Sc houver 
obsLruqilo do fluxo etn qualquer ouiro ponlo do sisLcma ven¬ 
tricular a hidroccfalia e denominada obstruliva. RaramenLc, urn 
tumor da plexo coroide, a esLruLura responsavel pcla pnoduqao 
do LCR. ira causar hiperpnodu^ao da liquido cefalorraquidiano, 
ultrapassando a eapaeidade do eorpo cm alxsorve-lo. A hidnoce- 
falLa ohsLrutiva e tipicatnente congenila, mas pode scr reJacio- 
nada a massas i ntra ventricu lares ou perivunLriculates (ncoplasicas 
(?u nao ncoplasicas). TiplcamcnLc apresenta-se corn imagens 
demonstrando aumenLo dc volume dc alguns vcnLnculos, mas 
nao dc outran indicando Lima obsLrucao no fluxo da liquido 
cufaJorraquidiano dc uma pane do sisLema ventricular para 
ouLra. A hidroccfalia cornunieanLe c tipicamente adquirida, e 
gcralmcnLe secundaria a infucqao ou a hemorragia c dcmonsLra 
um aumenLo dc volume mais un [forme cm lodtxs os quaLro 
vcnLnculos. 

A hidroccfalia c gcralmcnLe diseulida cm conjunlo com. a 
equipc dc ncurocirurgia pedialriea, pois c Lima das cortdicoes 
mais cornuns LraLadas por ncurocirurgioes especial izadtxs no 
LralamcnLo dc lactenLes c crianeas. Dc faLo, a iiidroecfalia c hem 
oomuTTi na pOpulaCao adulta, sendo nccessario que a cinjrgiao 
habilidoso csLeja famiJiariicado com sua fisiopaLologia e Lrala- 
mento. Nesta sccao, iremos nos eonecnlrar ntxs Lipos dc hidro- 
ccfaJia que afetarn a popiaJaqao adulla. A hidroccfalia pcdiaLrica 
sera dbscutida mais adianLe. 

A hidroce/ali# pf)S-bcmo mlg-acjtf c causada por ohstrucao das 
granulaqoes araenoidcs por ecluJas sangui'neas. EsLe pmccsso 
resulta cm Iiidroecfalia do Lipo comunicante. A hidnjccfalia 
pdv -injheciosti Lam hem e comiinicanLe c rcsulta dc infcceao 
mcningca e dc alLcracao da abrtordio do LCR. 

A hidrocejatm dc press&o narmut e uma condiqao caracLcri- 
zada pcla Lrl'ade clinica dc mareha alaxica, inconLincneia urina¬ 
ria e demencia. O exame por imagem re vela venLriculomcgalia 
desproporcionaJ em relaqao ao gruu dc aLrofia cerebral. Esla 
ccmdicao e mais comumente observada na populacao idosa c 
responde a deri vaqao do LCR. Muilas Leemeas Lem s i d< i usadas 
para prever sc os paeicnLcs ira(.} responder a derivacao Jic|u6- 
rica. MuiUxs aeredilam qtLC a aprcscnLaeaci clinica dc mareha 
alaxica, ineonlinencla urinaria c demencia, ncssa tsrdcnp seja a 
me I h or Ritter prediLivo dc rcsptssla a derivacao. 

Hutrocefalki assocfadii cl gr&iHd&z e ohservada quando 
mulhencs corn dcrivaqocs venlriculopcriLoncais on lomboperi- 
loncais Lcjrnam-sc gravidas. Em gerai, o LralamcnLo e a condula 
devem ser individual Izados para cada padente cm parLicular. 
Ccfalcia, nauseas, vomiLos, convulsocs c IcLargia podem scr 
sinais sugcsLlvtJS dc disfLine^Lo da derivacao. Em pacicnLes gra¬ 
vidas, issrj podc scr devido a um aumenLo na Incidencia dc 
mau funcionamenLo distal. Esses sinais c sin Lomas Lam hem sao 
oliscn-ados na prcncelampsia, cuja presen^a deve scr excluida. 
As pacicnLes submeiidas a pano par ccsariana rccebcm anLibi- 
oLieos pnjfilaLicamenLc. A exLcrnalizacao da derivacao pode ser 
neccssaria para casos muilo conlaminados. 

A ofxi.mcdo tihikmthutl tim packmigs com ckiTiva^ocs vcrtlri^ 
cufofjcritancciis devc scr individual izada. Em cilsos com eonla- 
mifiacoes extensas. a externaliZacSo d(j shunt c reeomendada .' 11 
Os anlibioticos pmfilaUcos sao rccomendados para a cokicacacj 
dc LubtJ dc gastnosU)mia pcrculanea cm pacicnLes com dcriva- 
cocs, pois exisLe uma maitsr ineidcncia dc infeeqao da deiivaeao 
nesses pa denies 

NEUROCIRURGIA PEDIATRICA 

A neiinocirurgia pedialriea e a-rjucla divisao da ncunsciruigia 
c^ue lida com JacLcnLcs e erianqas. Como mcncionado anLc- 
riormcnlc, uma grande parccla do tempo do neuresdrurgiao 


pcdiaLrico e gasia Jidando com a hidroccfalia. Alem disso, a 
neuroeirurgia pedialriea e rcladonada exjm o iratamcnLo dc 
outras anomialidadcs congenitas, neuroLraumalismos, prcjble- 
mas funeiejnais.. Lais eomo a cspasLicidadc e a epilepsia, Lrans- 
Lomtxs vascularcs ecrebrais cm crianeas, Lu mores cnecfalicos c 
defeilos congcnilos da coiuna e da rnedula cspinbal. NcsLi 
se^ao, discuLirernos resumidamcnLe a I guns desses proeessos 
palolrigicos c scu LraLamcnlo. 

A hidmccfuJia nt)s rccem-nasddcjs sc manifcsLa por um 
aumenLo do periniclno cefalico, fonlanelas Lcnsas c abauladas 
c alaTgamenLo das stiLuras cranianas. A crianqa pode dcmonsLrar 
IcLargia c alirncntacao inadexjuada e aprescnlar anormalidades 
na musculaLuna exl.raoculap resultandcj cm movirirsenLaeacj insa- 
LisfaLdria dc j bull jo (fcular para eima. O diagnrisLico c feito com 
LilLrassonografia, EM ou TC. 

A eLiologia da hidroccfalia cm, lacLcnLes e cm rcccm-nascidos 
pode ser ccmgcnila ou adquirida. A hidnjecfalia congeniLa c 
LEpicarnenLe cjbslmLiva, enquanto a iiidroecfalia adquirida c 
gcralmcnLe ecjniunieanljc. A bidrocefaJia adquirida em rcccm- 
nascidos e gcralmcnLe pos-mfccciosa (mcningiLe. infcceao por 
Loxoplasmose intrauLcrina, infcceao por ci L* miega I ov ims) ou 
relaeionada a prcmaLuridadc (hemorragia inLnaventricular). As 
condicdcs congeniLas c^ue podern eausar iiidrtKjefalia inciucm 
a esLentJse dtj ai]ueduLo, a malftjrmacao de Cbiari TI (discuLida 
mais adianLe), a rnalformacao de Dandy-Walker, os aneurismas 
da veia de Galeno, {js Lumoncs e os cisLos aracndidcos. A esLc- 
ncjse dc aqueduLo causa hidroccfalia obslnuLiva por impedi- 
mcnLo do fluxej dej lic^uidcj ecfalsjrrat|Liidiano do Lerceiro 
vcnlrieLiltJ para o quarLo venLrieulo. A rnalformacao dc Chiari 
IT causa tjlisLruqatJ do fluxo dc saida dc j c|uarlt) venLrieulo. A 
rnalformacao dc Dandy-Walker c assoeiada a ausenda. de i-'crmis 
ecrchelap expansao eisLiea do quarLo venLrieulo e hidroccfalia. 
Os aneurismas da veia dc Galcno, os tLLmores e cjs eisLtxs arae- 
noideos eausam hidroccfalia aLraves de um mceanismo olxsLru- 
livcj (Fig. 72-27). 

O LraLamenLcj da hidroccfalia c primariamcnLe relacionado a 
prcvcncao de iesao neurologic a, que pode oconer se a condi- 
qao for deixada sem LratamcnLo. Em alguns easos, o deficii 
ncurologico pode ser rcverlido. O LraLamcnlo LipieamenLe 
envoi ve a ahordagem da lesao resp[>nsaveJ (resseeqao do tumor 
ou LraLamcnlo da infcceao) e de ri vaeao do LCR. A Lcrminaqao 
disLal da maionia das dcriva^oes e a eavidade peritoneal. OuLros 
siLisjs inclLiem a eavidade pleural tsu a veia cava superior. Os 
proeedimcnLos dc derivacao do fluxtj dc LCR nao ocorTcm sem 
complicacies, c 5% & 15^i dc lodas as derivacoes L<jmam-sc 
infeeladas. O Ira La men to das infeeqcies da deri vaciio gcralmcnLe 
envolve a cxLcrnaJi^acacj ou a remoCao do disposiLivo, a csLe- 
rilizadlo do Jiquido cefak>miquidiano c o evenLual reptxsicio- 
namenLo da derivaqacx 

OiLLras condi cocs neuroeirilrgicas L^ue afeLam JaeLcnles c 
crianeas inciucm LLma variedade dc anomalias congeniLas que 
afetam o sisLema ncn- r oso. A miclorncningoecle (Eig. 72-2B) c 
uma anc jinalia relaeionada a fa I ha de fcc harncnLo do Luho 
neural, com dcsenvt}lvi,menLo rncningco^ esquelcLico au mus¬ 
cular dcfieienLc. O placodio neural resulLanLc csLa prcsenLc sem 
a pelc dc revcslimenLo e gcralmcnLe esLa associado a, um saeo 
ou a um espaeo sufjaracnoidco alatrgado. O LraLarnenLo consisLc 
no feeharnenL-o e reconsLrueao das diferentes camadas, O deficii 
ncuroldgico disLal atj defeito e eomum, assim eotno a hidroce- 
falia e a rnalformacao de Chiari (diseuLidas mais adianLe). 

As enccfaloeeles (Fig. 72-29) sao o resullado do eomprcjme- 
LimenLo na fccliamenlo do neuroporo eraniano. As encefaloce- 
les oecipiLais sao mais comumenLe ofxservadas nas popuJaeoes 
oricnlais, enquantcj as lesoes fmnLais sao mais eornuns no 
sudesLe da Asia. A lesao pode ler ou nao tec Ido neural cm seu 
inLcritsr. O ccrebno cnvolvido c geralmenLe displasieo. Ercquen- 
LemcnLe exisLe uma ancjnnalidade inLracniniana assoeiada. O 
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Flgura 72-27 Examcs dc RiVI cm urn gamto dc 12 anas dc idadc com hidrocclalia. A, Exaimc dc KM sagital pondcrado coi Tl dcmcmstra uni 
glioma, tcctal pcqucno (seta) causando cstcnosc do aqucduto c o padrao tip loo dc hidroccfalia trivcntricular. ft, Exam c dc LIM axial dcmons- 
trando urn tcrcciro ventnculo dilatado c aumcnto das cornoa temporals. 



Flgura 72-28 l>oiN cxcmplos dc miclomcningocclcs. O placodio neural, urna placa plana dc clcmcntos ncurais disralicas, c cxposto. 


disrufismo e-spin hal ocuIlo free | Lien Lc men Lc sc manifcsla culane- 
amenlc na area lordbassacra. Os hemangiomas, os Luftxs pikxsos, 
as fistulas dcrmicas c as massas lipomatosas sao free [lien Lem entc 
observadtxs. Essa eotidi(:ao c fret 1 ueitlcmente assoeiada com 
sindmmc da mcdula ancorada. Essa si'ndnime sc manifcsla 
clinicamenLc eomo dor nas costas c nas petdas, dificu Idadc a 
marcha, fraqueza, deformidade orlopedica dos pcs. disfuitfac 
vesical e dasfunqao sexual. A diaslemaLomiclia e uma condigao 
d is fa flea na qual cxiste dupli cacao da mcdula espinhaJ cm um 
ou mais nivcis conLinuixs. Os sinus dcrmicos sao fistulas reves- 
lidas por Iceldo cscarnoso., sendee frequcnLcTnenlc associados 


com pequenas fossclas cutaneas na linlia rnediana. Frcqucnle- 
menlc sao association corn Lumores dermoides ou cpidcrmoidcs 
inLraduniis (Fig. 72-30). O IralarncnLo gcralmcnlc c cinirgico, 
com a cxcisao da fistula e a remoqao do comp*merle dermoidc 
ou epidemic ide. 

As malformaqoes dc Chian. (Laml>cm chamadas dc malfur- 
magOiS de Am&kl-Chiati) consistem cm qualm anormalidadcs 
difcrcnles do rombencufaio, que provavelmenLc nao sao nela- 
eionadas entre si. Os Lipos T c IT sao considcradtxs aqui. A 
maiformaqao dc Chian I gcralmcnlc c diagnosticada cm aduJtos 
c envoivc o dcsloeamcnto para baLxo das amigdalas ccrcbclarcs 
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A B 

Flgura 72-29 Urn lactcntc com uma encefalocelc occipital volumo.sa. E possivcl obaervar a cnccfalocclc vohimosa rccohcrta por pcle. 
B, IJ m cxamc dc 11M sagital cm urn rcccm-nascido com uma cncdalcicelc occipital volumosa. A ope Laciiio : o saco continha tccido tcrchclar 
displasica herniado c tamhem liquido c cfalormquidiano. 



A B 


Flgura 72-30 A, Sinus dcmiico era uraa mcnina dc 10 anos dc idadc que sc apresentou com drenagem purulctita. B, Examc com RM sagital 
pondcrada cmTZ revel a uma concxao da fistula com o saco dural. 


cm direqao ao forame iTiugno. Pode tamhem scr associada com 
sirijlgomiclia da mncdula cspinhal cervical. O deslocamcnLo para 
hsrfxo do bulho c UpicamcnLc auscnlc. Os pacicnles sc apre- 
scnlam com ccfalcia occipital cxaccrbada pcla manobra dc 
Valsalva c tambem podem ler sinais dc compressao do foramc 
magno, sindrome centromcddar on sindrome ccrcbclar. Alguns 
padentes larnlxL-m sc aprcsenlam com sinais dc hiperLensao 
intrucraniana. O diagndsUco c feito com RM e TC. A RM sagilal 
forncce unia avalia^ao precisa da exLensao da dcscida Lonsilar. 


O LralumenLo eonsisLe cm desco t t l p re ss a o ossea do occipital, 
com icmo^ao do arco posterior dc Cl c, al^umas ve^cs., dc C2. 
A dura-tnatet c enLao al>crta c urn cnxcrLo dural cm patch c 
fixado cm posicao., criando assim mais cspaco para os clcmcn- 
Los neuruis. A malfomia^ao dc Chiaii TT c gcralmcnte associada 
com mid omen in^oceJe. O bulho, a juncao ccrvicolmlljar c o 
quarto vcnLriculo sao desJocados caLidalmcntc. Essas crianqas 
podem apresenLar-se com eslridor, disfagia c apneia. Uma iniLcr- 
vencao cimrgica c indicada nesses ease >s. 
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INFEC0ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 

Est a sc^ao aborda as infeccbcs do SNC e das esLruluras eircun- 
danles. O diagnbstico pneCDC^ e o IralamenLo das infeccbcs do 
SMC sao fundamentals. porque a Pallia no diagnbstico e no 
IratamenLo adequado pode lor conscquencias duradouras e 
devastadoras. 

Meningite 

A mcningiLfc 1 : ijaclcriana aguda e Luna infecfSo dos espat:os 
subaracnbidcos c das meninges. Os sinais u sinLomas inclucm 
febre., maUeslar, alterayao da eonsdcncia, rigidc^ cervical c 
ccfaleia. Os sinkjrnas resuJtam da ErriLacao das Jeplomcningcs c 
do aumento da PIC. 0 microrgunisrno causador varia dc acordo 
com a idadc do pacienle. A meningite neonaLal c causada por 
infeceao por csLrupLoeocos do gmpo B, Escherichia colt oli 
espeeies dc Lislerki. A meningite neonatal ! 'tardia :: pode ser 
causada por qualquer um desses mierorganismos e lambent por 
cslafilloeoeos ou Ps&tMtotn&n&s aerug irtcisa. Em criancas, Slrep- 
toctrtcus pneumoniae (pneumococos) e Neisseria meningitidis 
(meningococtxs) sao os microrganismos eausadores mais eomuns. 
No pass ado, Haemophilus influenzae um urn a causa comum dc 
ineningiLe cm crian^as, mas sliu prcvalcncia, vcm dccresccndo 
cm futieao da vadnacao. Os pneumoc-oeos c os mcnlrigoctKXJS 
sao os microrganismos causa domes mais eomuns cm ad u I Los. 
O LraLamenlo consisLc na colcla de LCR para. culLuru o quanto 
antes e na adminislracao imcdiala de anLibioLicos TV. A alLera^ao 
das eondi^ocs mentals secundaria a hidrocefalia cornunicanlc 
pode neccssiLar da coloeaCao de uma drenagem ventricular 
cxlema e 7 eventual menle, da eoioca(:ao de uma dcrivacao ven¬ 
triculoperitoneal, uma vc£ que o LCR cslcja esLerilLzadci. Os 
episodios rccorrcnLes dc meningite IrucLeriana aponlam para a 
neccssidade dc pesquisar cornu nica-pbcs anorrnais entre o SNC 
c o mcio ex Lem o (fisLula cutanea ou fisLula lit|udrica). 

Infec0es Pos-operatorias 

As infeci;dcs do SNC que ocorrem apos os proeedimcnLos 
neurocirurgieos sao Upieamenlc causadas por espeeies dc esla- 
filtjeocos. Os microiganismos entericos, as pseudomonas c as 
espeeies de csLrcplococos Lamhcm podem ser problcmaticos. 
O LruLamcnto, assim como o de qualquer rnfcct:ao ? envoi vc a 
idcnlifica^ao do microrganismo causador e a adminisLrayao dos 
antibibLicus adeefuados. Os absccssos pds-operaLonos sao aiior- 
dados com drenageiri, operacao, ou am has, confbrme ditado 
pela siLuacao clinica. 

Meningite Pds-traumitfca 

A infecxjao das meninges apds IraurnaLismo eraniano e Upiea- 
rnenlc relacionada a fistula liqubrica. A maioria das fistulas 
pds-lraumaticas cessa espontancamcnlc apds dias da lesao. A 
ineidencia dc meningite aumenla se houver persisLencia da 
fisLula por mais dc 7 dias. Fistulas clinicamenlc evidentes se 
manifeslam eomo rinoliquorrcia ou oLoliquorreia. A anlibioli- 
colcnipia profilatica da fisLula liqudriea c etmLroversa e preeisa 
ser individuaiikada para cada siLuacao eli'niea. 44 ^ Uma fisLula 
liqudriea p(">s-LraumaLiea persislenLc e aiHindack eiruTgicamenle, 
para prevenir o riseo assoeiadts com episodios reeorrenLes de 
meningite. 

Infec^des nas Deriva^oes 

As infeecdes na derivacao ventrk:uloperiloneal sao tipi came nle 
de vidas a eoloniiia^acj dos tubos de derivacao jttjr eslafiltseocos 
($. aureus u S. efndermidis). A apreseniacao elinica pode ser. 


de eerLo modo, inespecifieaeenvt)Jverfei>rc : mal-esLar, nauseas, 
vbmiLos, irrilabiiidade e sinais de funcionamento inadequadts 
da derivacao. A infec(:ao etsm espeeies de bacterias mais viru- 
lenLas ptsde ser assoeiada com ventrieuliLe e meningiLe. A 
Laxa rclaLada de infeeeao na derivacao varia de 3% a 20%, Se 
houver suspeila de infeeeao da derivacao, o Lraiamento con- 
sisLe cm cultura de LCR e administraeao de antihiolicos. A 
maioria dos auLores defende a externa I i^a<:ao ou a remogao 
do si sterna infectadtj, com sua substituicao c[uandtj o LCR 
esliver esLeriii^adti^ embtsra cxisLam relates de esLerili^aeao 
sem rcmocao uu external ixa^ao. 

Abscesso Cerebral 

Os abscessos eerebrais apresentam-se coin sinais e sintomas 
relacionados aos de uma lesao expansiva. Os pacientes podem 
se apresenliir ocjiti alteraeao da eonscieneia : deficiL neurglogieo 
k jea I,. eefaleia, nauseas e vbmitos. ou eonvulsbes. Febrc, ele- 
vacao da exmlagem de leuex'ieittss e sinais de irrilafao meningea 
eslao fre l] uenLemen Le ausentes. A RM e a TC rcal^adas pcir 
eonLrasLe rev clam uma lesao com capLaeko de eontrasLe em 
anel, geralmenLe na interface subsLancia ein^enLa-substaneia 
branca, cum edema circundanLe. Essa irnagem pode ser con- 
fundida com um Lumor. A delerioracao aguda dos paeienLes 
pudu ocorrer c^uandtj o aitseesso se rompe para o ventriculo 
ou para o espatjo sulsaracnoideo, com resullanLe ventrieuliLe ou 
meningite. Os abscessos eereitrais desenvolvem-se por dissemi- 
naeao eonfigua a parLir de esLmLums adjaeenlcs (seios paruna- 
sais e txssti pelroso) cm por dissemina-t;ao IiemaLogenica, a parLir 
de siLios dislantes. Podem ser Solitaries ou mulLiplos. Os mieror- 
ganismtss eausadtjrcs sio extnemamenLe variados e ineluem 
lanto mier-r irgan ismi: >s aerbl>ieos rquanto anaerobicos, fungos e 
parasilas Os printi'pios do LraLamentcj giram em lorno da iden- 
dficatilo preeisa dos microrganismos eausadorcs 7 redueao dtj 
cfeito de massa, adminislra^ao dc anti[>ioLicxjLcrapia adexjuada 
c Lraiamento dii causa subjaccnle (p. ex. r infeegao dos .seios 
paranasais, caries denlarias, infeeeao do ouvidti ? i>nmc^uiecla- 
sias). Exislem eonlroversias stsi>rc se a excisao ciruigiea ou a 
aspiia^acj do abscesso levariain a me! bores resullados. 

Empiema Subdural 

O empiema subdural e uma eolecao de pus no espaeo sul)dural. 
K tipicamenLu relacionado a disseminaeao conLigua dc infeetbes 
dos seicjs paranasais ou do ouvido. Os pacientes podem sc 
apresentar com febre, sinais men ingeos, ccfaleia, ctsnvulsbcs, 
defieils ncurologieos foeais e altcra^ao da camscicncia. ?rec|ucn- 
lemcnLe e acompanhado por uma deLcrioracao el mica rapida. 
O diagnosti.ee j c feiks com base no grau de suspeila e na pre- 
senta de uma ctsle^acj liquida suiidural 7 algumas vczes adja- 
ccnlc a um ffoeo ctsnhccido de infcc^ao sinusal. Frec.]ucnLemcnLe 7 
a cole^ao e intcr-h emisferiea. A insLiLuicao imcdiaLa de Lerapia 
dtuigiea (drenagem e irrigatao) e clinica (anLibiotieos) e fun- 
da mental no LraLamento dessa doenca. 

Infec^oes da Coluna 

As infec^bcs da cxjluna podem ser divididas entre acjuelas cjuc 
afelam o osso (cxsLeomielilc vertebral), o espaeo diseal (discites) 
e o espaeo epidural (abscesso epidural espinhal). Ocasionab 
mente, ljs prcjccssos infeeciosos podem ctivolver mais dc um, 
ou ale mesmo os Ires espartos. 

A oslcomielile dtj cxss^i c mais etsmumcnLe observada em 
usuaritis de dmgas injeLaveis, em paeienLes diabeLicos, pacien- 
les subrneLidcjs a hemodiaiisc c em idosexs. O imenorganisino 
causador e genaimenlc o S. aureus c a disseminaeao c iicmak)- 
gcniea ? embora as infeetbes pbs-operaLbrias lambcm sejam 
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ob«ervacJaH. Essas infcccocs podem c real mcmc afetiitn a inic- 
gridadc do oust), rusuhando cm coiapso vertebral. Eshc, por soil 
vek, pode res u liar cm dor c ormproincLimunLo ncuroldgico. O 
imliirncnLo consistc na idenLificatJao do imeTCtfgatilsmo, insliLui- 
dlo dc antibioLieiJkjnipia prolongada. atlequada c munuLcncdo 
do alinhamunLo anaidmico da coJuna, com a u ncm iiUcryetif^O 
einirgica. 

A difidlc frcq ucnLcmcnlc ooume concomikmieme titc a owic- 
omicliU: c c observatk na mam populacao dc pacicnlcs. 
Fcbrc. dor nas costas c uina veloekladc dc hcmosscdirnenla-ciao 
elevada ou o aumcnlo dos nivcis dc proLcina C-rcaliva frequen- 
icmcnU: sao observadon. A ccmtagcm dc leuoflcto ptidc ou nao 
cslar elevada. Essas aJLcnLcdcs pc idem ocorrcr c^ponlancamcnk: 
ou cm p63-0petaLone>. O LraLamenlo podc au nk) scr clrurgico 
A a n dbi oil l a Lera p 1 a pmiongada c gcralmcnLe indicada. 

O absccsso epidural cspinhal gcralnicnlc oconc cm castxs 
dc processes infeceuxsos cm ouLros ponLtJH do organismo. A 
dissemina^ao ocomc por via hcmatogcnica ou por extensao 
dircLa. InicialmcnLc txs pacicnLen sc aprcscnlam corn dor loca- 
Jizada nas coslas c possivclmenLe radiculopaLia. O compromc- 
iimenU) da mcdula espinhal podc segurr-se rupldametite, com 
paraplegia on qnadriplcgia. Os faLorcs prcdisponcnlcs nao oh 
tneStnos quo para a OSteOtmelile c a para a disci Lc. O diagnbs- 
tico c feiLo com RM realcada por conLrasLc. Quandt j a coinpres- 
sao da mcdula espinhal c cvidenL:, a operacao gera I men Lc c 
realkada para dcscomprcssao c diagnostic: x O a bsccHHO epi¬ 
dural cHpinhal podc, algumas vezes, Her LraLado dinicamcnLc 7 
com oi^Hcrvacao ncuroldgica rigonosa c exames dc imagem. 
Eshc prtsccdimcnlo geralmenLc c renervado para cason nos quaxs 
o micrtjrgaiiLsmo causador Heja cxmhecido, a abscesso seja 
pequeno c nao exisla ct3mpromcLimcnlo neurologieo. Assim 
cOftiO cm Lodtjs os campon da mcdicina, o LraiamenLo deve scr 
indi vidua lizado para cada pacienLc cm particular. 

Srndrome da Imunodeficiinda Adquirida 

A infecd-k) oporLuninLa no SN C main cornum cm pacicnLcn ccjm 
AIDS c a loxoplasmcxsc causada ptjr Tojafilaxma gotlrffi. Essas 
Jchoch gcnilmcnLc hc aprcncnlam com captacilo dc contraHLc cm 
and mjH examen dc imagem rcalcadon com conLrasLc c ostao 
nikiadan cm gcral nos ganglion da bane. Podern Her Hoiiiarian ou 
n]ulLiplaH. O linfoma prim±rio do SNC oCOrre cm ccrca dc 1W4 
don paclenten com AIDS c hc apresenta como urna masna dc 
cap La cat 3 dc conLraslc imeguiar (I esat > cm alvoj. A icucocnccfa- 
J<jpaLia mullifcjcal progresniva sc aprcscnla com I chocs dc hliIth- 
lancia isranca, liiptidcnsaH;, nat) capUindtJ conlranLcH. Os ahsceSHtxs 
jior fung(JH c a cnccfaiopaLia viraJ nao nao raron nesna ptjpula^acj 
dc pacienLen. Muito cmiKjra. a incidcncia dc infeccocs oportu- 
nistaH ntj SNC Icnlia ditninmdo com tj uho dinneminado da 
lerapia anLirrcLrtjvirai dc alia alividadc (HAART), a LraiamenLo 
dense h problcmas ainck cxmLinxia Hondo um denafio. 
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abordagens cirilrgicas h irduluda a implauta;aa de neuroestirnuladares. 


Referencias 

1. Kellie G: Ibe kind of appearances observed in the dissection 
of two or three individuals ... with some reference to the pa¬ 
thology of the brain. Trans Med (^hi Hdin 84-1^9, 1824. 

2 . Monro A: Observation on the Structure sind Function of the 
Nervous System. Edinburgh, Creech and Johnson, 1783- 

3. Lundberg N: L^ontlnuous recording and control of ventricular 
fluid pressure in neurosurgical practice. Acta Psychiatr Scand 
Suppl 36:1-193, I 960 . 

4. Ondra SL s Troupp H, fieorge ED, et al: The natural history" of 
symptomatic arteriovenous malformations of the brain: A 
24-year follow-up assessment. J Neurosurg 73:387-391, 1990- 

5. Spetzler RF Martin NA: A proposed grading system for arte¬ 
riovenous malformations. J Neurosurg 65:476-483= 1986. 

6. McCormick \VK, Hardman JM, Boulter TK: Vascular malforma¬ 
tions Canglomas*') of the hrain, with special reference to those 
cjociimng in the posterior fossa. J Neumsutg 28:241-251, 1968. 

7. Molyneux A, Kerr R. Stratton I. etal: International Subarachnoid 
Aneurysm Trial (ISAT) of neurosurgical clipping versus endo¬ 
vascular coiling in 2143 patients with ruptured intracranial 
aneurysms: A randomised trial, lancet 360:1267-1274, 2002. 

8 . Patch ell RA: Ibe management of brain metastases. Cancer Treat 
Rev 29:333-540, 2003. 

9. lx?vin VA. L-eibel S.A, Gutin PH: Neoplasms of the central nervous 
system, In DeVita VT Jr, Heilman S, Rosenberg SA (eds): (lancer: 
Principles and Practice of Oncology, 6th ed. Philadelphia. Lip- 
pincott Williams &, Wilkins, 2001, pp 2100-2160. 

10. Rees J: Advances in magnetic resonance imaging of hrain 
tumours. Curr Gpin Neurol 16:64.3-650'. 2003- 

11. Kew Y, Levin VA: Adh'ances in gene therapy and immuno¬ 
therapy for brain tumors. Curr Op in Neurol 16:665-670, 2003 

12. Kleihues P, Cave nee WK: Pathology r and Genetics of Tumours 
of the Neivous System. Lyon, International Agency for Research 
on Cancer, 2000. 

13- Henson JW: Early genetic events in the formation of astrocy¬ 
tomas. Curr Gpin Neurol I3:6l3-6l7 ? 2000. 

14. Kornblith PL: h l*he role of cytotoxic chemotherapy in the treat¬ 
ment of malignant brain tumors. Surg Neurol 44:551-552., 1995. 

15- Gal an is E. Buckner JC: Chemotherapy of brain tumors. Curr 
Op in Neurol 13:619-625, 2000. 

16 . Kuratsu J, Kochi M, Ushio Y: Incidence and clinical features of 
asymptomatic meningiomas. J Neurosurg 92:766-770, 2000. 


Capftuio 72 Neurodrurgia 1997 


17- ftuh JH, Vogelbaum .MA, Harnett GH: Update of stereotactic 
radiosutgery for brain tumors. Curr Opin Neurol 17:681-686, 
2004. 

18. Kondziolka D, Lunsford LD, Flicfemger |C, et al: Emerging 
indications in stereotactic radiosurgery. Clin Neurosurg 52:229- 
233, 2005. 

19- Kondziolka D, Nathoo N, Hlickinger JC, et al: Long-term results 
after radiosurgery for benign intracranial tumors. Neurosurgery 
5:i: ft] 54321; discussion 821-812, 2003- 

20. Suki D: The epidemiology of brain metastases. In S a way a I? 
fed): Intracranial Metastases: Current Management Strategies. 
Malden, MA, Blackwell, 2004, pp 20-35. 

21. Hanbali H. Fourney DR, Marmot' F, et al: Spinal cord 
ependymoma: Radical sutgical resection and outcome. Neuro- 
surgeiy >1: Li62-1172; discussion 1172-1174, 2002. 

22. Narayan RK: Development of guidelines for the management 
of severe head injury, j Neurotrauma 12:907-912, 1995- 

23- Ogden AT, Mayer SA : . Connolly E8 Jr: Hyperosmolar agents in 
neurosurgical practice: ibe evolving role of hypertonic saline. 
Neurosurgery 57:207-215; discussion 207-215, 2005- 

24. KutigUano D, Egnor MR, Priebe C|, et al: Decompressive 
craniectomy in pediatric patients with traumatic brain injury 
with intractable elevated intracranial pressure. J Pediatr Surg 
41:83-87; discussion 83-87, 2000. 

25- Quality Standards Subcommittee: Practice parameter: The man¬ 
agement of concussion in sports (summary statement). Neurol¬ 
ogy 48:581-585, 1997. 

20. Cantu PC: Return to play guidelines after a head injury. Clin 
Sports Med 17:45-60, 199ft. 

27- Kelly JP, Nichols JS, Filley CM, et al: Concussion in sports: 
Guidelines for the prevention of catastrophic outcome. JAMA 

266:2867-2869, 1991. 

28. Gosselin N f Theriault M, Leclerc S, et. al: Neurophysiological 
anomalies in symptomatic and asymptomatic concussed ath¬ 
letes. Neurosurgery 58:1151-1161; discussion 1151-1161, 2 tX)6. 

29. McClincy MP, Lovell MR, Pardini J, et al: Recovery from sports 
concussion in high school and collegiate athletes. Hrain Inj 
20:33-39, 2006. 

30. Resnick DK, Choudhri IV, Dailey AT, et al: Guidelines for the 
performance of fusion procedures for degenerative disease of 
the lumbar spine. Part 8: Lumbar fusion for disc herniation and 
radiculopathy. J Neurosurg Spine 2:67.3-678, 2005- 

31. Lunsford LD, Bissonette Dj, Zorub DS: Anterior surgery for 
cervical disc disease. Hart 2: Treatment of cervical spondylotic 
myelopathy in 32 cases. J Neurosurg 53:12-19, 1980. 


32. Chang SD, Adler JK Jr: Current treatment of patients with mul¬ 
tiple brain metastases. Neurosurg Focus 9:e5, 2000. 

3.3- Hlickinger JC, Barker FG 2nd: Clinical results: Radiosurgery and 
radiotherapy of cranial neive schwannomas. Neurosurg Clin N 
Am 17:121-128, va, 2006. 

34. Kuo JS, Yu C, Petrovich Z, et al: r lVie CyberKnife stereotactic 
radiosurgery system: Description, installation, and an initial 
evaluation of use and functionality. Neurosurgery 5.3:1235- 
1239; discussion 1239 : 2003- 

35- Romanelli P, Schaa.1 DW, Adler JR: image-guided radiosurgical 
ablation of intra- and extra-cranial lesions. Techno I Cancer Res 
Treat 5:421-428, 2006. 

36. Groves DA, Brown VJ: Vagal nerve stimulation: A review of its 
applications and potential mechanisms that mediate its clinical 
effects. Neurosci Biobehav Rev 29:493-500, 2005. 

37- Nauta HJ, Soukup VM, Fabian PH, et. al: Punctate midline 
myelotomy for the relief of visceral cancer pain. J Neurosurg 
92:125-130, 2000. 

38. Willis WD Jr. Westlund KN: r lVie role of the dorsal column path¬ 
way in visceral nociception. Curr Rain Headache Rep 5:20-26, 
2001 . 

39- Zimmerman Rft, Sirven JI: An overview of surgery for chronic 
seizures. Mayo Clin Proc 78:109-117, 2003. 

40. Devlin AM, Cross JH,. Harkness W, et al: Clinical outcomes of 
bermspherectomy for epilepsy in childhood and adolescence. 
Brain 126:556-566, 2003. 

41. Gassas A, Kennedy J, Green G, et al: Risk of ventriculoperito¬ 
neal shunt infections due to gastrostomy feeding tube insertion 
in pediatric patients with brain tumors. Pediatr Neurosurg 
42:95-9 % 2006. 

42. Fin SH, Miller S, Rutka JT: Appendicitis in the child with a 
ventriculo-peritoneal shunt: A 30 L -year review. J Pediatr Surg 
41:1255-1258, 2006. 

43- Sane SS, To whin A, Bergey EA, et. al: Percutaneous gastrostomy 
tube placement in patients with ventriculoperitoneal shunts. 
Pediatr Radiol 28:521-523, 1998. 

44. Hftekhar H, Ghodsi M, Nejat F, et. al: Prophylactic administration 
of ceftriaxone for the prevention of meningitis after traumatic 
pneumocepbalus: Results of a clinical trial. J Neurosurg 101:757- 
761, 2004, 

45- Friedman JA, Hbersold MJ, Quasi J..M: Post-traumatic cerebro¬ 
spinal fluid leakage. World J Surg 25:1062-1066, 2001. 

46. KestJe JR, Garton HJ. Whitehead WE, et al: .Management of 
shunt infections: A multiceliter pilot study. J Neurosurg 105:177- 
181, 2006.. 


73 


C APlTULO I 


Cirurgia Plastica 

John L Burns, MD e Steven l Blackwell, MD 


Princfpios Gerais elecnicas em Cirurgia Plastica 

Cabefa e Pescofo: Congenitus e Craniomaxilofacials 

Cabe^a e Pescofo 

Trance e Genitalia Externa 

Membros Inferiores 

Wlama e Cirurgia Estetica 

Conciusao 


Girutgia plastica e um Lcrmo origin aim enLc derivatic) da palavia 
grcga fjLislikxxs, qua signifies moldar ou aherar a forma. A 
cirurgia plastica c uma especial idade cirurgiea exlrcmamenlc 
variada cujo principal objcLivo consLste cm festaurar a forma 
c a fun^ao. Conforms delinido pelo American Board of Plastic 
Surgery, "a especial idade dc cirurgia plasLica lida com o rc- 
paro, a suhstiLuicao c a rcconslrucao pds-defeitos da forma 
ou funcao envoivendo a pele, slstema muscuIoesqueJetioo, 
esLruLuras craniomaxilofaciais, mao, cxLrumidades, mama, Lron- 
co e genitalia externa. UtiliZa principios clrurgicOS eslcticos 
nlo somcnLc para meJliorar o indescjavcJ nas cstruluras 
normals, como lambem cm lodos os proeedi memos rccons- 
LruLorcs.* 

A nature za dislinta desla disci plina se pres La a muitas areas 
de especial iza^ao. EsLas inclucm, mas nao se Jimiilam, a cirurgia 
micTOvascular e de mao, cirurgia cruniomaxilofacial, ciruigia no 
LralamcnLo agudo e dc reconsUrujao eii] queimaduras, e cirurgia 
eslclica. Muitas dessas areas ■— incluindo cirurgia da mao., 
qucimaduras : cuidados com as feridas c docn^ras cuianeas 
malignas — sao abordadas cm oulros caprLuJos. Dcssa forma, 
tiferccemtis aos estudanLes dc mcdicina, tcsidcnt.es e cirurgibcs 
gcrais somente uma breve dcscritjao da cirurgia plastica com 
enfasc err] rcconsLrucao. 


PRINCIPIOS GERAIS E TECNICAS EM CIRURGIA 

plAstica 

Incisoes Cutaneas e Exdsoes 

Gotti o a ciruigia plastica lida com feridas dificeis e sc us probl e« 
mas, e ncccssaria aLcn^ao meLiculosa no fecharncnU> das feridas 
para evilar cicatrizes indesejadas. Incisdcs cuianeas sao cuida- 
dosarnenLc planejadas de forma a minimizar a cicatriz. Dobras 
cuianeas c areas coberlas por polos nepresenLam local izaebes 
uLeis para camuflar incisdcs. Por exemplo, incisdcs facials po- 
dem scr escondidas nas dobras prc-auricularcs, subciliarcs ou 
nasolabiais. Tnelsdes na mama podem scr encolicrtas na pele 
periarcolar, sulco inframama do ou axila. 

Deve scr cvilada a Lensao ao longo da ineisao culanea, 
porque ecrLamenlc res u I Lara cm Cicatrizes largas e desagrada- 
veis. Em 1861, Carl langer noLou que a lensao e distiibuida 
irregularmcnLe na pele c que a pele liumana e menus disten- 
sivcl na dire^ao das linhas de Lensao do que LransvcrsalmenLc 
a clas. As "linhas de Langer" podem scr usadas para planejar 
as incisdcs cuLancas e diminuir a Lensao ao longo da ineisao. 
Quando possivcl, as incisdcs devem scr fcilas perpendicular- 
menLe ao eixo longitudinal dos musculos subjacentes. Linhas 
de for^a (LF) sao linhas de Lensao minima, quc frcquenLcmenLe 
sc apresenLam como linhas de rugas ou liniias naLurais da pele. 1 
As LF corrcm perpendicularmenLe ao musculo subjaccnLc e sao 
acetituadas pela conlra^Io deste muScuJo (Fig. 73~1)- Uni oxcm- 
plo dcsLe principle) sao as linhas de ruga da tesla, que sao 
perpendiculares ao musculo fronlal vertical me nte orienUido. 
GcrLas areas anatom icas ondc exlsle Lensao cxcessiva da pele de¬ 
vem ser eviLadas, sempre que possivel. As incisdcs nos omlrrtjs, 
dorso e tdrax anLerior sao areas de a La Lensao e mobilidadc, 
onde e dificil evitar uma cicaLriz Jaiga. Os jiaeientes devem scr 
qucsLionados sobre sua propensao a desen volver cicatrizes 
hipcrlrdfleas ou queloidcs. Otelhas, tdrax anterior c os ombros 
sacj areas que Lendem a apresentar esses tipos dc cicatrizes 
problemiticas. ^ 

Quando possivel as incisdcs cuianeas nao devem ser rcali- 
zacLis cm superficies que suporLam peso ou sao de uso intense^. 
Incisdcs feiLas na palma da mao, plania do pe ou p<)nLa dos 
dedos por vezes ocas ion am cicaLrizcs dolontjsas c prejudidais 
a funcionalidadc. As cicaLrizcs Jineares sc conLracm cm ale 20% 
no eixo longiLudinal. Por essa niZao. as cicatrizes cuianeas que 
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Flgura 73-1 A* Lin ha* de tcnsao cutanea na fate rdaxada (LTCRs) B s 
LTCIKb do corpo IntcLro. fOe Trotl A: bounds and Lace rat ion?;: Emer¬ 
gency C^are and Closure, 2nd ed. SL ijouis, Mosby, 19 ^ 7 7 p. 51.) 


cruzam a superfide fie a ora da* articulaCoes podem reslringir a 
amplitude do movimento. E*se prohJema c evitado aLrave* do 
pkuejamento c do desenho cm ziguezague da mcisao Lransver- 
*aJmcnLe a dobra flexoni. 

O desenho mais favoiavel para excisao c a elipsc corn uma 
proporfao 4:1 do comprimenlo para largura; is so favorccera o 
resulLado sem deixar excesso dc Lecido nas exLrcmidades da 
imeisao (deformidade cm :i orelha dc cao")- Uma ferida cxci- 
sional circular esp o n Ianca tti cn Lc sc oricnla ern um dcfeilo ovoide 
dc acordo com os principles dc Lemper, oneniando urn padrao 
cliptico compJcmenlar c permiLindo um fee ha men to mai* csLe- 
tico. Nos caxos cm que o comprimenlo da cicaLriz c uma pre- 
ocupa<jao. defciLos Cl re u la rex podem scr feehados com uma 
sutura cm bolxa, c a cicaLriz desfavorivel rexullante pride scr 
rcLocada apox albums muses. A suiura cm. boLsa c particular- 
mcnlc util na face, ondc a pelc c frouxa c os defciLos circulares 
sao com cm*. 


Feridas Abertas 

O fechamento da ferida por cicaLriza^ao primaria, ou primeira 
inLen^ao, cnvolvc u fechamcnto da ferida por aproxima^ao 
dircla da pclc, por rcLaJho ou por cnxcrto. O rc*ullado c a Lrans- 
furmayao dc uma ferida abcrla cm uma ferida fcchada durante 
uma unica sessao ciruTgica. A cicatri Zapata esponlanca, ou por 
sCgunda inlcn^ao, envoi ve a cicaLrizacao das ferida* *cm mani¬ 
pulated cinirgica. A dcalaizacao Icrciaria, cicaLrizacao por ler- 
ccira inLen<_ao ou fcchamcnLo primario Lardio, combi na 
caraclcrisLicax tanLo do fccharnenlo primario como da cieatri- 
zaciio csponLanca. Nessc taxo, a ferida conlaminada c deixada 
aljcrta por varios dias a fim dc permitir que a* defesas normai* 
do hospeduiro rcalizcm o desbridansenLo da ferida. A ferida e : 
cnLao, fccliada primariamcnlc c a forea dc lensao *c desen- 
volvc normalmcntc. 

Uma (crick aiicria que passa por cicatriza^ao csponlanea 
pode ler c**c processo agilizado *c ox (atones ctiologictxs silo 
rcconhecidos c o Lralamento otimizado. A cicaLrizacao da ferida 
c ncgalivamente influcnciada por fa tore* sisLemieos, rugionais 
ou Jocai* (Tig. 73-2). FaLores sislcmicos inclucm hisLOria dc 
iabagismo aLlvo, dial>cLc*, dc*nuLricao 7 anemia, hipoxemia, 
in*uficient:ia cardiaca congc*Liva ou doenca arterial ctsrona- 
riatia. iinunos*uprc*sao, cancer e faLore* gcneLico*. FaLorc* 
regional* inclucm aLcnjsclcro*e pcrifcrica, hipertensao venosa 
c ncuropaLia pcrifcrica. Causa* loeai* comprcendem trauma, 
cjueimaduras. prc*Hao, infcccao, radiac^o e inillLragao. Esse* 
faLore* devem *cr rcctjnhccidtss duranLc a avallaeao dc uma 
ferida abcrla, e a LralamenLo devc dirigir-*c lanLo a ferida abcrla 
quanto a qualquer faLeir que amcacc prcjudicar a cicatrizacao. 

Dois prohJema* comuns cncontrado* na* ferida* crdnicas 
*iitj dc*nuLricao c inoculacao baoLcriana. Grande* ferida* cro- 
nica* podem ainda servir como uma fontc dc perda dc proLci'na. 
Um nivel *crico dc albumina menor que 2.5 g/'dl rcfleLc rc*crva 
nuLricional inadcc^uada e prejudica a capacidadc dc cicatrizacao 
da ferida. Para que ocorra cicatrizatjao tiortnaJ, c nccc**aria aten- 
cao cuidado*a cpianio a dieia e a rcpo*i-c;ati pnsieica. 

O feeliarnento primario das feridas alem das *ci* a oittj horn* 
era historicatnente condenado devido a prcocupa^ao quanlo a 
invasao bacLcriana. EnLrclanLo, variLxs esLudtss cieniiflco* icm 
jj]o*Lrado que t^uando o *uprimenLo *angumeo para a ferida e 
adequado c nao ha invasao baclcriana a* ferida* podem scr 
feci lack* coin *eguran^a a s|uaic|Licr tempo apo* irriga^acj c 
dc*bridamcnLcj adequados.' 1 A cullura por xuMb de supcrfi'cic* 
dc feridas ofcreee *uixsidios inadequadtis c inexaLo* do ri*co 
dc infeecao na ferida. BacterioJogia quanlitaLiva e um teste aiia- 
mente cfclivo, ja <jue a biopsia dc LccidtJ viavel pode avaliar 
adequadametllc o ri*eo de urn rcsuliado dc*favoravcl para o 
fcchamcnLo da ferida (> If) 5 bacteria* por grama dc Lecido para 
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Estabeleoer ou doscartar: 
Diabetes 

Desnutrig^o 

Anemia 

Hipoxemia 

ICC/D AC 

Imunossupressio 

Cincer 

Fator&s gen^tloos 


Contrde do diabetes 

Boa nutrigSo 

Cessar tabagiamo 
Oxigenio 

Diurese 

Imunocompetenda 
Reabilitagao flsica 
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Exerclcio 

Cesaar tabagismo 



Ateroaclerose perifGrica, 
Hipertens3o venosa 
Neuropatia periferica 



Trauma, 

queimaduraa, 

Preaalo 

Infecq&o 

Radiagsio 

Infiltrate 


Fanmacologia 
RedugSo do edema da 
pema/brago 
Educate do paciente 
Intervengio cirurglca 

- arterial 

- venoaa 


□eabridamento do escalpo 
□esbridamento com gaze 
Aotibidticoa 
Ambiente 

- umldo 

- quanta 

- eatimulante 
Fechamento da ferida 
Curative 



CICATRIZADA, 
Maturate, Est&tica 


Figure 73-2 Impediment os a ctcatrfzajgao de ferida. ICC, Insufkiencia cardiata congestive;, DM.1, doenca artcriaE corociarlana. (De Russel ll 
|ed|; Plastic Surges Educational HoundatLoin: Instructional Courses, Vol 4. St. Louis, Mo shy, 19^1, p. 252.) 


Streptococcus [i-ficmoli'lieos c > HE bacterias por grama de leeido 
pant lodas as ouLras e species bacLcrianas). Espcra-se que feridas 
com eonlagens itiferiores a esias ckatrizum. 

Fechamento da Ferida 

Em genii t> fechamento eficiente das feridas, urn dos objeLivos 
da cirurgia plaslica, segue uma sequeticia dc complexidadc dc 
reconsLrucao ini dan do com o mais simples e avanc:andci ao mais 
ctjmpiexti (Tabela 73-1). lima dcaLnZatJao linear otima e cncun- 
trada quatldo as bordas eulaneas eslao ooapladas sob Lensa?) 
minima senri excess? > de pele nos p?")los indsionais d Orel ha dc 
cao : ’). O deskjcamcnlo da pele adjaccnle, log?) abaixo da derrne 
ou superficial men Lc a fascia, e e?)mi_imenlu usado para aliviar a 
tensa?). O fechamento da ferida por eamadas e aquule cm que 
as eamadas anaL&micas seecionadas sao reaproximadas plan?) 
por plan?). A aproximatJa?) da derme e de suprema imp?)rLanda, 
para aliviar a tensa?) ao long?) da ferida. As suLuras dermicax 
devcm scr realize das corn os nos scpuliados, podendo ser coltj- 
cadas verliealmcnLe, obliquamenLe ou hunzonLaJmenLc para 
aprtiximar suas bordas. Apbs um condo fediamenlo demnico, 
as bonias culancas devcm estar pcrfeilamcnlc alimhadas : mesmo 
que IcvcmcnLe evenidas, a?) long?) da ferida. 

As suturas cpidermicas fundonam para um alinhamenL?) re- 
finado das bordas culancas. P?)nlos separados sa?) menus isque- 
TTiiantcs do que its suLuras eonlJnuas. A agulha deve cnlrar c 
sair da pclc sub urn angulo de 9^ graus para everier as bordas 


Tabela 73»I 5equ£nria de Complexidade Retonstruliva 
FcchamcnL?> linear 
Enxcrlo culanct.) 

Rdalho culaneo 
Relalhos mioeulancos 
Relalhos livres 


cuLaneas. Essa sulura de pele devc ser removida assim que a 
for^a tensi I led dual seja adc?|uada. SuLuras deixadas por lunges 
Lempo produ^cm marcas dc mau aspeclo na pele. Fur outnu 
lado, remover prcmaluramenlc a sulura aumcnla o risco de 
dciscencia da ferida. SuLuras nao absorviveis na face sao c?miu- 
mcnic removidas depots dc cine?) dias. SuLuras nas maos, pcs 
ou cm areas que eslao cm consLanle mcjvimenlcj devcm scr 
deixadas pur 1-i dias ?m mais (Tabela 73-2). AlLcmallvamentc, 
sc for CTTipnegada a tccnica de sulura eonfinua inLraderTTiic^L, a 
tempo para rcLirada da suLura podc scr maior sern o rise?) de 
marear a pele. Finalmentc, a apmximacao cpidermica pcKlc scr 
otslida sem suLura u'Lillzando utti atleslvo medico dc eianoaerb 
laLo etsmt) a Denmbond®. Esses adesivos s3o aplleados nas 
lx)rdas dc pele eoapiadas c na?) c?)nLritiuem para a for?:^ Icnsil 
Leeidual. Filas adcsivas, cxim?). porexcmplo, SLeri-SLrips, podemo 
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Tabela 73-2 Gula para Retirada de Pontos de Sutura por 
Area 


REG 1 AO DO CORPO 

REMO^AD (DIAS) 

Escalpo 

6-8 

Ore Ilia 

10-14 

Palpebra 


SobninecJha 

X -5 

Nariz 

X -5 

Lalsios 

3-4 

Face (outres) 

3-4 

Tbrax : abdotne 

R—10 

Dutsu 

12-14 

ExLrcmidadcs 

12-14 

Mao 

10-14 

Pc, plan La 

12-14 


lambem ser aplicadas apt'is o fecKamenlo das feridas e auxiliar 
na manutcntjao das bondas cuLaneas coapLadas. 

Visitas dc seguimcnto subsequentes sao necessarias para 
pcsquisar infacfSo, rnonitorar a qualidadc da cicatriza-t;ao : re¬ 
mover suturas e avaliar a mator^jfio da cicutriz As Lnlecgfres 
devcm slit dctcctadas c traLadas prccocemcnLe. Eriterna na linha 
de sutura deve ser cOnsldcrado ceiuliLc bacteria na, e tiilo ^rea- 
53.0 da sutura* 7 , deyendo ser Lritado com anLihioLicoLcrapia apro- 
priada e atitimicrobia m is tbpic(xs. A mfcceao nao dlagntxsticada 
pode Icvar a deiscencia da ferida c a cicatrizes problemaUcas. 
PacicnLcs dcvcm scr orienLadtxs a cviLar expos icao das cicatrizes 
imaLuras a radiat_ao ultra violeta devido aos riscos de hiperpig- 
mentatjao local. Embota o rnelKor seja prote^ao por Ijarreira, 
txs fo to prote tt )re s Lambem poderao scr us ados. Pacicnles com 
cicatrizes endurccidas c sensiveis poderao sc beneficial com 
uma massagem na clcatriz, uLilizando loeao hldralante para 
amaciar a cicaliiz c diminuir o desconforio. 

AI guns pacientes podem demonsLrar propensao a formadia 
dc cicaLrizes \ 1 iperl.ro fie as oli queloidcs. Durante o pre-opera- 
torio dcvcm scr di sen Lidos e revisados os riscos aumenLad(xs dc 
cicaLrizcs desagradaveis nos pucicnLcs susccliveis. Quando a 
ferida demonsLia css a Lcndencia, v arias optjoes dc LraLamenlo 
csLao diSpontveis. Mediea^ao antipruriginosa c frcc|ucnLcincn 1 jc 
neecssaria para conLrolar as queixas dc prurido na cicaliiz. Pode 
scr realiiada uma massagem na dcatriz com Jocao para amaciar 
c aliviar exs sintOttias. Embora o mecanismo ainda nao seja esela- 
rceido, a aplicafao lopica dc Jaminas dc silicone gel Lem rnos- 
Lrado scu valor mel Koran do cssas cicaLrizcs pn)bleto 5 ticas. A 
injecao inLnalesional dc cslcroidcs cm um queloide podc inali- 
var c contrair a dcatriz, embora tais Lcrapias nao cslcjam indi- 
eadas para cicaLrizcs hipertroficas. Acompanhamentos peribdictxs 
sao neccssarios para avaliar a resposLa Lcrapcntica. Em castxs 
extreme xs, a radioLcrapia pode scr uLiJizada para tralar cicatrizes 
qucloidianas graves, como, por cxemplo, as cicatrizes que 
causam pnejmZo funckmal. 

Desbridamento e Irnga^ao 

Apesar dc tecnicamcnLc facil, o dcsiTrickmcnlo apropriado das 
feridas requer julgamcnLo cirurgico pcrspicaz c inspecaej cuida- 
dosa. O dcsfsridamcnuj algrange a rcrnocao dexs Lccidtjs dcsvi¬ 
tal] Zad(js e contaminados Cnquanto sc p re sc rv am as cstiuluras 
nt>bms r Lais como nerves, vasos sangufneos, Lendbes e tjsst 3 . A 


exLensao do desbridamenLo c modificada dc acordo coin o Lipo 
dc ferida. Feridas infecladas como ac|uclas cncontradas com 
fasciiLc nccrcasanLc dcvcm scr inLcnsivamcnte dcsbridadas e 
tede sb ri da das a cada 2-1-iR Koras ale que a infcccao esLeja con- 
Lnolada. Essas i nidcd'jcs sc disseminam agressivamente, c o des- 
bridamenLo etanservador pode Icvar a uma malor perda dc 
Leeido c aLc a morl.c. Em eontrasLe, as feridas LraumaLicas (espe¬ 
cial menLc feridas de cabetJa c pescti^o) dcvcm scr dcsbridadas 
conservadoramcnte, porc{uc a ctsndicao inicial frequentemenLe 
aparcnla scr mais grave do que a real. 

Depois do desbridamenLo. as feridas abertas dcvcm scr man- 
Lidas rimidas. O dcssccamenkj dessas feridas rcsulUi cm perdas 
dc fluidos prcjteicfxs e necrcxse das camadas superficials da 
ferida. A tecnica popular dc troca de eumlivo nmido para sects 
deve scr visLa como uma tecnica de dcsbridamcnlo de super- 
ficic. c nats como um substiLulo para um curatives apropriado. 
Essa leenica, tfuando usada cm uii] fcrimenL[> limpo e viavel. 
pode eausar lesao ao Lecido dc granulaeao c rclardar a cicatri- 
zacao da ferida. 

Alcm do dcsbridamentcj, a irrigaeao da ferida, com ou sem 
anlibioLieos, deve ser a b^xse do conLnoIe da infec^acj. Feridas 
s us pci Las de grande contain inacao dcvcm ser analisadas com bac- 
Lcriologia c|uanliLativa : como discutidej anLerionnenLe. ExisLem 
inurnerexs sistemas dc Javagens por jaLts (Fig. 73-3) que, pela 
forca da irrigaeao na snperffcic da ferida. diminuem a carga frae- 
Lcriana. GeraJmente, a lavagcin par jato diminui a carga IsacLc- 
riana na superfTeie da ferida nuina ysroporcao dc ccm vczes. A 
quanLidade de irriganLes usada c cm media dc 1,5 liLro : direLa- 
menlc proporcional ao lamanho da ferida. 

Enxertos e Retalhos 

Como regra. o t:irnrgiacj usa cj princi'pitj da ctsmpJcxidadc cres- 
eenle quandcs avalia as ptxssibiLidadcs de fecliamenLo da ferida 
(Tabela 73-1). Esse principits deve scr seguido de maneira rque 
as opebes simples sejam usadas antes de eonsiderar as soluijocs 
coiTiplcxas. Um piano seenndario deve cstar disponivcl cm caso 
de faiha no plants primario. Desla maneira, a dtUrgi^LO assegura 
nao cornproTTicLer uma fuLnra op^a-o quando execula urn fccKa- 
mento inicial. 

Progrcdindo na escala dc coTTiplexldade, os enxertos cuta- 
neos van cm segundo lugar, ap(xs o fccKamento linear tbi ferida. 
Baseadcjs na espessura. enxertos eulanc(js ptsdem ser divididos 
cm cnxentxs de espessura Lola! e espessura pareial (Fig. 73-^). 
Enxertos de espessura total ineluem a epidenne e loda a derme 
sul)jacenLc; ti sitio dtjadtjr deve scr fecliadt) scparadanienLe. Os 



Rgura 73-3 Fxcmplo de slstema de kvagem a jato udlizado para 
irrigar a lerida. 
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Figure 73-4 Cone at raves da pelc innstrando os nivcis cxmtldos nos cnxertos dc espessura parcia] c nos dc espessura total. 


de espessura pareial variam quanto a quantidade de derme 
incluida no cnxcrLo. Os mo demos dcrmaLonrios eJetricos per- 
miLem a sdogao prccisa da espessura do enxerto. Em gend 7 a 
espessura dc urn cnxcrLo parcial c dc 10/1.000 dc Lima poJe- 
gada. Para cnxertjtxs dc espessura partial, o siLio doador frequen- 
temenle e fcchado com curaLivo oelusivo oll com ga^e impregnada 
cm mcdicacao. 0 silio doador reslaura-se esponlaneamcnLc. 
Devi do a essa capacidadc dc rcstau raca< j do siLio doador, txs 
cnxcrLos dc espessura partial sao espccialmcnLc imporLanLcs no 
fcchamcnLo dc grandcs feridas. Esses sitkxs doadores dc cnxer- 
tos dc espessura parciaJ poderao ser utiiizados para nova reli- 
rada dc cnxcrLo apos a rcstau rat:ao ? sends ) esse meLodo dc 
fcchamcnLo dc feridas o carro-chefe no LraLamenLo dos giandes 
queitnados. EnxerLos dc espessura fina sc conlraem mais do 
que os parciais mais espessos ou os dc espessura loLab Os 
cnxerLos dc espessura LoLal resislcm mais a defomnaqao do que 
txs cnxerlos parciais finos c, por isso, sao mais adequation para 
a rceonsLruqao ondc a conLraLura Landia podc compromeLer a 
funcionalidade ou o resuliado estctico. 

O enxerlo cLilanco deve ser apiicado cm IciLo dc ferida 
adc{ | uadamentc vasculariitado. Elc nao vai sc integrar a txsstxs 
exposLos, carLilagem ou tetidao desprovidos dc pcribsLco ? peri- 
condrio ou paraLendao, rcspccLivamenlc : ou seja, na ausencia 
dc IciLo reeepLor vascuJarikado. ExisLem Ires clapas na "pega ? 
dc urn en.xerto cuLanco: embebifao, inoscuiaeao c revascuJari- 
zaqao. A embcbi(So ocorrc aLc 18 horas apos a colocaqao do 
cnxcrLo c envoivc a absorqao dc nutrientes pclo enxerlo. A 
inosculaqao designa o pc nodes na qua I os vasos do enxerlo c 
do IciLo reeepLor sc Lor nan] aJinhados. Ainda exisLe Lima dis- 
cussao sc novexs vasos sao formados ou sc os vasos preexis- 
tenLes no cnxcrLo c no leilo sao retort ectados. Fi nal men Le, 
depois dc aproxi madamente cinco dias Lermina o processo dc 
revasculari^acatf c o enxerto demonstra LanLo fluxo arLerial 
qLianto venoso. 


As raffles para o insuccsso de uma cnxertia cutanea sao hem 
compreendidas. As causas mais comuns sao hematomas (ou 
scrom as), infeeqao e a movimentaqao (cisalhamcnlo). 5 O he- 
maLoma frcquenLemcnLc e ccmset]ueneia de uma hemostasia 
intiaoperaLoria irtadequada.. e pcide ser idcntifieadcj antes qLie 
ocorram prejui]M)s irreversiveis. Ao exame do cnxcrLo cuLanco 
antes do quarto dia pos-operaLorio o hematoma ou serum a 
podc ser drenado c a o|)strucao mccanica a rcvasculari^atjao 
do cnxcrLo removida. AlgLins eirurgiocs fazem incisocs ncj en- 
xerLo corn o objetivo dc drenar os flLiidtxs dchaLxo do enxerlo. 
Podc Lainbem ser uLilizado Lim disposilivo expanses dc j cnxcrltj, 
que flea eomo rede ou nt£Sl>graft. Erniiora esse metodo ptsssa 
prover porlas dc saida para txs fluidos scrostxs ou sanguc% o 
aspeclo rcsuliantc lf um rede" c dcfinMvO, o t]ue pt^dc compro- 
mcLcr a aspeett) cm reeonsLmtucs cslcticas. A contaminacao 
bacteriana de uma ferida rcsulta cm perda do cnxcrLo. Os an- 
Liinicrobianos Lopleos tJLi sisLe mi es js, t)LL am bos, podem ser 
usad<]s para conLrolar a prolifcracao fjadcriana. Final menle, a 
moviiiientaqao do cnxcrLo rcsulta cm que bra dos delicados ali- 
nfiarncnLos eapilarcs c eonsct]ucnLe perda do enxerlo. A irno- 
biliza^ao do cnxcrLtj e muiLt] impw>ttaiite, c ptjdc ser tibLida por 
uma variedade dc metodtxs, incluindo erirativtis acoLehoados, 
dc Icvc compressao cm utti disposiLivtJ dc fechamenlo a vacuo, 
sometlLe para cilar a I guns. 

Qjnsidcracao especial na es colli a dc um siLio dtjador dc en- 
xerLej cuLanctJ inclui a cyualiekide c a coloracatj da pcle da regiao 
dtjadora, para que seja o mais cornpaLiveJ com a siLio receptor. 
Por exempb, a pelc Lotal relirada da area acirna das clavieulas 
sc adapLa meJhcu a um eitxerto na fact. EnxerLos cuLanctxs cx- 
eisados de areas caLidais a cinlura res ui Lam cm descoloracao e 
pcjssLvcl ercscirnentt? nacs dcsejado de peicjs. Os siLios doadorcs 
dc enxeruxs dc espessura parcial deixam marcas permanenLes, 
sende] pnidentc, portartto, escxjlhcr Lim siLio doador t]uc possa 
ser cseondidtj. Quandt) c ncccssaria uma grande quanLidade de 
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Plexo d§rmieo-subd6rmlco 



1. Retalho padrio axial peninsular 



e muaculocutinea 3 Reta | ho | ivre 

A Retalhn cut^neo de padrSo rand^mico B Retalhns cutinens da padrto axial 

Figura 73-5 A e B t Padran vascular dns rctalhos cutancos randdmicos (A) c a^iai.s (B}_ (De Place MJ, H ether SC'], Hardesty PA: Basic tech¬ 
niques and principles in plastic surgery. In Aston SJ 7 Beasley K\Y, Thome CHM ledsj: Grabb and Smith's Plastic Surgery 5th ed. Philadel¬ 
phia, Lippinentt-liaven, 1997 S p. 21.) 



enxerto, as eoxas e as nadcgas sao areas quo pudem scr escon- 
didas com as pc^as de foupa do dia a dia. A regiao inLcrna do 
braeo ou a prega inguinal .silo l>oas fonies dc cnxcrio dc espes- 
sura loLal, porqiae amhas as areas ofeneccm fionics de pele 
reJaLivametiLe gkbms, e o siLios doadores podem ser facilmcnte 
encobertcxs com as noupas. Os si'lios doadores de cnxerLo par- 
dal no court) eabciudo sao fncqucnLemcnLe ncgligenciadcjs. fi 
neccssario Lcr euidado para evitar a rcLirada de cnxcrio abaixo 
do nrvcl do foJiculo pi lose; csLe sltiu doador., alcm de nesLaurar 
rapldamente c ser indolor, resulLa ern marca impercepLivei. 

Retalhos 

A reecjnsliu^ko com rclalho represent u proximo proecdituenLo 
na ordem dc complexidadc (Pig. 73-5.)- O refalbo c definido 
como lllu segmento de Lecido panda! ou etJuipleLamcnle isolado 
petfuJldldo corn o sou prdprio suprimcnLo vascular. Os retalhos 
consliLucm a opcao de escolha quando c necessaria Lima cobcr- 
lura acolchoada e duravcl para rcconsLruir urn defeilo legumen- 
lar sobfc estruluras vilais, lecidos desprovidos dc membrana 
perivascular ou sobre implanLcs. Os tclalhos van am cnorme- 
menLe cm termoft de complexidade, do mais simples reiaiho 
cutanco com urn suprimcnLo vascular randomico ate rctalhos 
Jivres microvaseulanes conLendo lecidos composLtxs. Existem 
van os esquemas para ciassificar os retalhos. Os retalhos pcjdem 
scr classificados segcindo o Lipo dc lecido ec'iitlido: retalhos 
fasciocuLaneos, rnusculocLLLaneos ou osLcocutancos. h: '' Os neLa- 
Ihos sao tafnbem describes corn base no scu plane jamenLo e 
mclodo dc Lransferencia: avanco, mLacfro, Lransposidio, inler- 
pola^ao. Alan disso, os retalhos podem scr definidos quanto a 
origem do seu suprimcnLo sanguftico: ao acaso, axial ou livre. 
Os retalhos cuLanetxs ao acaso ou randbmicos baseiaus-se na 
pres silo dc baixa petfusao cnconLrada nos plextxs subdermieos 
para manLer o rclalho, e nao num vasts sangumeo cspccificxj. fr 
Todavia, os retalhos randbmicos sao JaTgamcntc utilixados na 
rcctinsLmCao de dcfcil(xs cuLilneos, incluindo ae|ueles resuliantes 





Flgura 73-B Rcprcscntaq:ajn grafica dos rctalhos locals cotnumjcoitc 
utilixados: rctalhos dc avanto c mtacao. 


das cxcisocs dc Lumtsrcs rnalignos cuLanetxs pela operatjao de 
Mohs. Psscs re Lai h os locals rccruLam LccidtJ adjaccnle com I rase 
cm padnoes dc planejarnenLo geometricos. 

Os rctalhos de avanct) e rotacao nepresenLam os rcUiJhos 
culanccjs dc padrao random lets ccjmumenLc uLili^ados (Elg. 73-6). 
A. ^elaplasLia, a reLalbo bilolxado, romboide c cj relalhcj de 
avantjo V-Y (c >u Y-V) sao os reLalhos randomicos ctjnmmcnLe 
us ados. A ]£eta.plastia envolve Lranspo.sieao de dois reLalhos cm 
forma dc Lriangukxs adjacenLcs para rcdinecionar e aiong^ir uma 
cicaLri^: previa (Big. 7.3-7). Os angulos de uma ^etaplastia podem 
ser aumcnLados para fomeccr utti alcjngarnenLo maior. lVtjrrnal- 
menLc c usadcj urn angulo de 60 graus ? que alonga cj ttiembrt) 
central cm 75%. !> o tctalho biiobado c comumenlc uLili^adtj 
para reConsttuciio nasal; aqui, um grande tctalho primario e 
um retalho sccundino men or sa<j Lransptxskss pa ra um defeilo 
adjacenle, I evandc) o tecido adjaccnLc frouxt) para fechar a ferida 
(’Fig. 73-B). O reLalbo mmboide dcscrikj por LimbcTg utilixa um 
paralclogramo cotn angulos dc 60 e 120 graus para Lranspor 
lecid<j para um defciLo cm forma de diamante. E Lima C3p^at3 
de rctalho cxLremanicnle vcrsatil c a csctslha dc muitos cirur- 
glocs plasLicos. Final men Lc. tss retalhos cm avantjo llpa V-Y (ou 
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Flgyra 73-7 Reprcscnta^ajo grafica dc rctalho de transpoai^ao tipo zctaplastia coraimicntc utilizado para Ubcra^ao dc contratura cicatricial. 
(De Aston S|, Beasley MW, Thorne CHM |eds|: Grabh and Smithes Plastic Surgery, 5th ed_ Philadelphia, Lipp me ott-Raven, 1997, p. 20.) 



Figure 73-S Rcprcscntagao grafica do rctalho bilobado cornu- 
mentc utilizado para reeonstni<£ao nasal. P, rctalho primario;S, rctalho 
sccundario. (De Aston SJ, Beasley MW, Iborne CHM ledsj: Grabb 
and Smith's Plastic Surgery, 5th ed. Philadelphia, Lippincott-Haven, 
1997, p. 23.) 


Y-V) sao comumcnLe uLilfeados a fim de alongar cicaLri^es cm 
tor no do tiarii ou beta. lima pequena incisao na base do 
relalho, avan^ando pclo pediculo : podc diminuir a Lensao cm 
sua exLrcmidadc : criando, assim : um arco tnaior dc roLa^o; sc 
cssa incisao for myito exagerada ou exislir lensao no rctalho, 
podc haver isquemia no rctalho e risco para sua viabilidadc. 

17 m rctalho axial e baseado cm litti vasO sanguinco cspcctfico, 
consLiLLiindo um rcLalho cuLanSo ou museuloculanco esLavcl c 


rcprodulivel. Os rclalhos ptsdem scr levaniados eitglobando a 
fascia subjaccnle (iasciocutanco), que reeruLa o suprimento san¬ 
guine o fascial c, alraves disso, aumeilta a vasculari^acao do 
rcLalho. Dcvido ao sen confiavel suprimenLo sangui'nco, o rc¬ 
Lalho axial podc scr ulilizado para prover o comprimenlo c a 
volume ncccssarios que utti rctalho random ices usual men Lc nao 
conseguc. Um rcLalho axial que pcrmanece ligado ao scu supri- 
menLo vascular proximal c c LmtispostO para a defeito deno- 
mina-se rgi&lha pediculado. AllumaLivamenLc. a pediculo 
vascular podc scr complctamcnle seccionado, a lecido c Lrans- 
ferido c os vasos reanaslornosadrxs aos vastxs rccepLorcs na sua 
nova locali^acao. EsLa Lecnica requer o uso dc Tmcroscbpio 
durante a operaeao, e c denominada microcirurgia. 

O advenlo reJalivarnenle rcccnle da mierociruTgia Lem allc- 
rado dramaLieamenlc a praLica da cirurgia plaslica e petmitldo 
aos druTgidcs uma pleLora dc opt;ocs reconstmLoras indispev- 
nivcis anteriormetitc. 11 ’ 1 O olho humano c capa^ de visuali^ar 
objetos lao pequenos quanto 100 pm. Os microscdpicos drur- 
gicos podem ampliar Liim objeLo cm ale 40 ve^cs, pcrmiLindo 
at j cirurgia<3 urn ei[3nLr<3Je precise.?. MicrossuLuras utili/am fic3s de 
calii>rc entre 8-0 a 11-0, pcrmiLindo atj cirutgiac3 realgar suturas 
cm vasos mcnores c^uc 1.0 mm de diamcLro. Emiitjra a micrc3- 
cirurgia envoiva arljcrias c veias conhccidas, mesmtj pcc{ucnc3s 
vast>s que penelrem e se rarnifii|uem pan nutrir <3 miisculci c 
a pcle soi:irejacenLc p(3dem {jfcreccr uma alLcmaliva p<3ujiadc3ra 
dc musculo para a transfcrcncia dc tccido. Embora. Lecn Sea¬ 
men Lc desafiadtjrcs, iioje sao fciLos rcialhtjs pcrfuranles cm 
rco3nsLrueao mamaria dcrivados do reLailio mixsculocuLaneo 
Lransverso miLseulo rclo aisdtsminal (TRAM). A vantagern da sc- 
parae:at3 da pcle du ttiuscuIcj c a preservaeao da integridadc c 
da forea cx3ntensiva da parede abdominal. 11 







Capftuio 73 Cirurgia Plistica 2005 


Os pnnc.TpK.ss e as lecnieas da microcirurgia sacs si mi lares 
aos da cirurgia vascular. Erttrelanlo, e essential utn labor aLo do 
de treinamentO com microscopies cirurgiccs usando pcqucncss 
animals antes de sc passar para a praLica clinica. Alcm dissts, 
e mandatories Ler experiencia cm rectsithecer as causas dc 
Lima perda do rclalho c suas solutes. Embcsra existam inurnc- 
ras Lecnieas, lain comes Doppler c moniiora^ao dc LumperaLura, 
a avaliaciio cl mica eontinua sen do es padrao para mcsniLorar o 
relallio Jivru. A causa mais comum dc insucesscs dcs retalho e 
a conges Lao venosa. Sc existe suspeila do problema. a pri- 
meira atitude eonsisLc cm remover a iscina do JeiLo os ponlcss 
dc sulura suficiuntcs para aliviar a pressao ms retalho. O tia- 
Lamcnlo-padrao envoivc um rapidcs rctesmo a sala dc operaCao 
para aliviar a pressao, drenar qualquer Lipo dc coleCiit's fluida, 
eJiminar fontes dc lorcao dcs pedieulo vaseular, exam in ar e, 
possivelmenlc, revisar a anasLomo.se arterial c/tsu venosa. Mui- 
Los agentes farm act siogi cos Lem sides usadcss para manipular o 
Lon us vascular c a cascala dc coagulacao c redudr css cfciLcss 
adversos dos media dotes inflimalotlos liiscradcss aLraves da 
via do acido araedonico. Tcrapia com sangucssugas podc 
ocas ion al men Le salvar um re Lai ho que csLeja sofrendo dc con- 
gesLao venosa significaliva. Apesar dc muitas Lerapias, nada 
suhsLilui uma Lecnica ciruigica mcticulesSa e uma btsa avaiiaeao 
cli’nica pcss-cspcraLoria. 

Avaneos reccntus nas Lecnieas microcirurgicas, unidos a 
a van cess cm imuncslogia de IransplanLc. podem iomar possivcl 
a subsLiLuicao de subunidades anaLomicas ausenles on nao 
funcionais Seguindo o Lrabalho pioneiro dcs cirurgiao plasLico 
laurcado com o premies Nobel, Joseph Murray, que executou 
o primeim Lransplante renal, decadas de refinarncntjcss cm tc- 
rapia anli-rejel^ao tomaiam real idade o transplafite eomplcLo 
dc mac j c es Lransplante partial da face. 12 " 14 Erntsesra css dubaLes 
clicess sobre o lransplante clutivo conLinuem, nao cxisLe duvida 
de que para C3S traumas dcvasladores dc mao c dcsfiguracao da 
face o LransplanLe ofercce esperan^a de slt a meLhesr solucao. 
EnLrclanLo ! C3 risccs vital fcio dc rejeieao, es riseo dc cancer devidcs 
a imiinodepressao crcsnica c as questdes socials c de idenlidadc 
(lransplante de face) Lornam esse prcsccdimento eon Lro verso 
ncs momenLo. 

CABE^A E PESC0£0: CONG^NITAS E 
CRANIOMAXILOFACIAIS 

Fenda Labial e Palatina (Libio Leporine) 

DefeiLos congcniLos da cabeca c do pcseoco com poem uma 
grande pcnccniagcm das cirurgias plasLicas pcdialricas. Nessc 
pcsnLo ? nenhum outro problema e mais ccsmum c|ue a fenda 
labial e palalma congeniia. TJma analise epidemiolcsgica c im- 
pcsrLanle para aconselhar os pais ansiosos. A fenda labial e 
jsalalina c3corrc cm aproximadanricnle um dc cada mil nascidos 
vivos. Difereneas raciais sao nc3tiidas, ccstt] grande preValencia 
eij] cenLU3-amcTicanc3s e asiaLieos. depcsis css brancos c memos 
comumcnlc nos afro -a meric a n ts s. A fenda palatina isolada cscc si¬ 
re cm aproximadamenle um de cada 2.000 nascidos vivos. 
Fenda labial c/csu paiaLina occjrrc comes evenLcs iscsladc) cm 
d(xs cascss ? mas sac3 combinadas com csuLras malformaccses cm 
14% dess cascss. Quandcs um irmacs Lem fenda labial ou palatina, 
a probabilidade dc uma pmxirna crianca ser afelada e de 4%. 
Quandt? um dos pais e mais a crianca sao afelados, a presba- 
bilidade de a pmxirna crianca ler fenda labial esu palatina 
aumenta para 17%. 15 A cLioiogia da fenda labial e palatina per- 
manecc dcsccsnhecida. mas uma combina^ao multifatcirial de 
liereditariedadc e faLorcs ambientais parecc mais plausivel. 
AgcnLes ambienlais susptiitos i cascade ss puramenLe cm estudess 


animals Lem impJicados a fcniLoma, o etanc3l c a deficieneia de 
folato. 

Para aquelcs nascidos ccsm fenda labial esu paiaLina. uma 
cquipc multi disci pi inar e a meJhor csp^acs para prover o mais 
alto nivcl de cuidado. Os pacienLcs cc3m fenda requerem uma 
variedade dc especial isias, incluindcs cirurgiacs jslasLicc3 : oLcsni- 
nolaringologisLa, den Lis Ut pediaLriccs, ortcjdonlista, nuLricionisla, 
pediaLra, fcsncsaudicslogo, psiccslogcs e assisLente scscial. Essas 
cquipcs oigani/adas geralmcmLc cnip regain ciruTgides cxpcricn- 
Lcs, que exccutam um grande numercs dess as cjperaedcs e cstao 
mais familianicadc3s ccsm a varcidade de cascss. O mornentes do 
rcparcs da fenda c imporEcnLc, e a recomenda^acs geral c que 
C3 repans da fenda iaisial seja realirado acss 3 muses, cs reparo 
dcs palaLo antes dess 12 meses e o enxertes dc cssso alveolar acss 
9 anos, apresximadamcnlc, C3 cyue coincide ccsm a etupeacs par- 
cial dc >s dcnLes canine 3s. !> A crianca prc 3 vavelmenlc vai prccisar 
de outras csperat;ucs para conigir css prciblcmiLS da fala nao rcs- 
pcsnslvos a foncsLerapia, o deficit de cxss(3 residual, a fistula esres- 
nasal na liniia da gengiva, a obslmCao nasal, a oclusao dental 
defeiLucssa e cj estigma de fissuradcs. Como a disfun^ao da tuba 
audiLiva e urn actiado na maioria das criancas com fenda pala¬ 
tina, c ccsmum a ccsloeacacs de tubess de iiiiringoLcsmia para 
prevenir csLile media recomen Lc e preservar a audicao. 

Prineipicss dc3 reparej da fenda labial incluem reconsliut:^c3 
pc'sr pianos da pele, musculcs e muccssa para rcslaurar a simclria 
c a funcjao. A mo I da gem csrLcsdcsnLica nasc3alvccslar prc-cinirgica 
tem sido pmposLa ccsmo um melts dc auxiliar ncs pncsccsscs dc 
alinhamenLo prc-c3pcraLc"3ric3 dos segmentess nac3 operados. En- 
Lrelanto, esse pncsccsscs requur Lecnieas csrLc3donticas cspeciali- 
xadas e acc 3m panhamen Lcs frcquenLu para ajusLc, Lomandcs cssa 
modal idade impraLicavel cm muiLcss centre 3S dc fissuradess ccsm 
uma pcjjsulacjao de pacicnLcs c]uc vivem cm locais dislanlcs. 
O retalhcj pc3r avanccs e rola^acs dc Millard para reparo da fenda 
labial unilateral (Fig. 73-9) e um dess modeless amplamentc 
aplicados e rcpnidutivcis. 1 * A correcaci inicial da duforrnidade 
nasal e frecjucntemcnLe realszada ncs mcsmeiUo do reparo labial. 
Mesmo c|llc os defeitos prc-opcraLorios sejam mais graves, cs 
reparo da fenda labial bilateral (Fig. 73-10) corn fnuqucncia 
resulla em meihor simeLria, uma siluaeacs mais acciLavcl ac3s 
olhos. 

O objetivo dcs repans da fenda palatina e cslabelcccr uma 
scparadics ccsmpeLcnte que possa iscslar a cavidade oral da na¬ 
sal, recriando cs “esfifneter 1 muscular itecessario para cleva^acs 



A B 


Rgura 73-9 A, .Vlcnincs dc 3 mcscs dc idade com fenda labial unila¬ 
teral c dc palato. B, Fotogndia pcxs-opcratc>ria, 5 anos dc idade, depois 
dc rcaliKida tccnica dc Millard dc rotacacj-a^TLii^n dc retalho para a 
Jcnda labial. 
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Flgura 73-10 A+ tiotograiks prc-opcratarias dc uni mcnino dc 3 mcscs de idade coin fenda labial bilateral c dc palato. B s Utilizagao dc dis- 
positivo ortodontico a fim dc pressinnar. posteriomicntc + a pre-maxi la procmincntc. C, Visao posopcratoria 6 meses apns o rcparo da. tcnda 
labial. 


do pa Into. Na idadc pre-cseoJar esLudexs dc avaliacao e diagnds- 
tictxs da fa]a. dcLcrminam sc exisLe vo2 anasalada residual; po- 
dem scr nocessarias opera^ocs adidonais dc rclalho fanngco 
ou farlngoplastia para eorrigir cssc problema. 

Outras Anomalias Conginitas 

O desen volvi men Lo embrionario da cabe^a c do peseo^o co- 
meca cm Lomo da quarLa SCmana, com a formac^ao dos arctxs 
branquiais. Cistos, seios oll fistulas branquiais represemam rc- 
manesecnlcs dc LrajcLtxs epitelizados na lateral do pescoco ao 
longo da borda anterior do musculo cstcmodcidomasLdidco. 
Clinieamcnte, o scio Ou a fistula podc sc eoneclar a pule on a 
orofaringe e, mais taide, sc nao for rcali^ada a excisao cirurgica, 
podc ocorrcr [ransforma^uo maligna ou infcccao. 

A tireoide sc desenvolve embriologleamente na I rase da 
lingua c desec ao Ion go da linha media do pescoco para sua 
posicao final pre-Lraqucal. O dsLo do ducto Lircoglosso icsulla 
dos resquicios de Lecido deixados duranLe a dcseida embriona- 
ria do Lecido tireoidiano. tlsuaimente, o ducLo tircoglosso desa- 
pareee com o desenvolvlmcnto. FntreLanto, remanescenLcs do 
ducLo podem cslar presented come seios ou cisLos ao Jongo do 
tiajcto de migracao. Sao comumenLe cnconLrudos na linha me¬ 
dia ao nivcl do txsso hioidc, sendo Lralados por excisao. 

Defomnidadcs da orelha sao OOttluns em recem-nascidos.. c 
tern gravidade amplamenLe vanavel. A noli a (auscncia com¬ 
plete) c microLia (rcmanescenles vcsLigiais ou auscncia dc parte 
da orelha) requerem opera^ao complexa c podem csLar associa- 
das a outras deformidades craniofaeiais. Anormalidades me- 
nores da forma da orelha podem sct superudas com modelador 
eu enfaixamento prceoce da orelha do rccem-nascido; isso c 
pOSsivel pi irq Lie os efeitos do esLrogenio materno u imam a 
carLilagcm da orelha extremamente flcxivel e suscetivel a mu- 
da nca de forma. Para a anotia ou microti a : o reparo cinirgico 
c rccomcndado aos 7 anos de idade. IVessa idade, a orelha 
contra! a Lend sc desen volveu proximo ao Lamanho adulto e a 
erianea vai COme^ar a eonviver com amigos na cscola. Embora 
exislam inumeros implanLes sintcticos para reconstrucao da 
tsrellia ausente. pcrmanece como ideal o enxerlts auLdgcno da 
por^ao carLilagintJsa da eostela contralateral 1 ■' (Fig. 73-11). O 
enxerto c modcladcj c colocadcj cm urn a bolsa subcutaiiea com 
drcnagcjT] a vacuo. EnxerUxs autdgcn(xs de eostela Hem-se mos- 
Lrado superltires aos implantcs slnLeLiecxs devid-t) a sua resisLen- 
cia a expulsao e infcccao. 

Orelhas em abano originam frcc|ucntes provcjcaeoes dos 
ccjlegas da erian^a em. idade esccjlar. Quando a pn>Lrusao c 


exeessiva, a oLoplastia se impcK:. Pniemlneneias de orelha 
devem sct cuidadrjsamente analisadas ponque podem rjeorrer 
devido a eonsLri(_ao da concha ou InpcTLrolla, dobra anti-heli- 
eoidal ausente ou apagada, ou um angulsj cscafoconchal maltsr 
(|ue 90 graus. O conhecimcnLo da ptxsicao normal da orelha c 
importante para conseguir um bom resultado pcjsopet^tdrio. 
A projeeaO dos lirniLes anatomieexs normals da orelha se estende 
da sobrancelha, superiormente, ate a base da coJumela nasal, 
inferiormente; a orelha iindina-se pcxslcriormenLe cerca de 20 
graus vcTticalmente c se projeta 16 a 1R mm no seu ptsnLtJ me¬ 
dio a parLir da eabeCa. Para o excesso de COneha, uma clipsc 
de carLiJagem podc scr cxelsada adjaeenLe a masLtside e a con¬ 
cha redu^ida scr adlcionalmcnLc fixada a fascia da maSLoide. lfi 
A dobra anti-hclicoLdal e rccriada utili^andts lanLo a raspagem 
anLenrjr, para enfrac|ueccr a carLilagcm, como a suLuna ptJSLcrior, 
para alcanear o aspecto natural desejado da ccmvcxidadc (Fig. 
73-12). Idcalmcntc, c mclhor hipcTcorrigir IcvcmcnLc. porque 
a maioria dtis pacicnLcs c senSi'vel as rncnorcs procminencias 
residuals. 

Anomallas Menos Com uns 

A ci rurgla Craniofacial c uma disci pi ina rcconsLrutcjra envoi- 
vends j u cranio, csc|ueleLo facial e lecidos moles da face. Assim, 
tanto o neuujcirurgiao ccjmcj a cirurgiao plastleo sao eapazes 
de LraLar lesoes devidcj a ancjrnalias congenilas, deformidades 
pc’is-traumaticas e defeitos apbs ablacao Lu moral. D acesso ao 
csquelcto cranicjfacial e efeLuado aLraves dc dissirnuladas inci- 
soes, Lais como a incisao bicorcmal, palpebral inferior c no sulco 
Jahiogcngival superior. ApK"is a craniotomia, a dura -mater c o 
ceicbro sao afasladcxs para permiLir uma expsjsleatj Segura que 
vlabiliiza cjslcoLomias seleLi vas do esc|ueleL<3 Cmniofaeial, (|ue sera 
reposicicjnadcs e entacj suhmetid<j a fixacao ngida usandt? placas 
c parafust>s. 

As anomalias eongenilas envolvcndo o cranio e o esqucleLo 
facial sao raras, mas ttiuiLo dcftsrmantes. A fusao premaLura dc 
uma ou rnais das suLuras cranianas c ctjnbeeida eomo 
siftiislose e oeorte uma vez a cada 2000 riascidtns-vivos. 1|? A 
crank JssinosLtxsc ptsdc limibir o volume c aumcnlar a press ao 
inliacr^ltiana , K ' As defcjrmidadcs cranianas ptidem Lanibem advlr 
dc causas extnnsecas, como tj Loreiccjlo, Ou como resultado da 
rntsdclagcm da calxjca nt) pcriodo intrauterino. Essas anomalias 
cranianas sat) respemsivas a modidas natj ciruTgicas, como 
Lcrapia comprcssiva. Quandts a sintxslxxse bimbcm afeta a (rase 
craniana (x/. parte das ehamadas ${nd*vmg$ cmniofackm O 
crescimcnLo erania] c facial rcstrito rcsulla Cm uma alx^bada era- 
















Captlulo 73 Cirurgia Plistica 2007 



FlgUra 73-11 A, FotograJia prMpcrataria dc uni menino tic 3 anos dc idadc com microtia. B s Fn tog rati a pos-operatoria na idadc dc 7 anas, 
mu ano tip 6 s a mcconstrucao da orclha com cnxcrto auto Logo dc costcta e subscqucntc tntacao do Idhulo da ore 1 ha. 



niiina omsLriLa e deform ada ? orbital rasas com exoftaJmia, c 
rcLrusilo do l/i5 medio da face que sc manifesla Como cslreila- 
mcnlo das vias acre as nasofariingeas c maioclusao dcnlaria 
grave. Exemplos de Lais sin dromes incluem a sindromo de 
AperL (cianiossinosLose, exod)i.tismo ? fiipoplasia do Ler^o medio 
da face c sindaclilias complcxas) e a sindromc de Crouzon 
(similar a sindromc de Apcrl, mas sem sindactiNa). Quando c 
dociumenLado a fcehamcnlo craniano prcmaLuro, a corrctito 
cinirgica e rcaliisada em con junto com a ncurocirurgiao. Esla 
operacao envoi vc a remo^ao das porcoes afeLadas do cranio, 
remodclagem craniana e rceol(H:a-t;ao das porcoes re mode la das 
com placas c parufusos rcabsorvi'veis; os mcJ bores resultados 
sao obLidos quando a operacao e realiiada anLcs de Lira ano 
de idadc. J1 OuLnas exmdi^des que podem necessilar de ciruigia 


craniofacial incluerri fendas facials que sc eslcndcm alem do 
lahio c palaLo, microssomia hemifacial e vaiias sindrom.es cra- 
niofaciais ranis. 

A disLrac^ao osLeogcnica c uma tecnica empregada par 
alguns cimrgiocs cranio facia is com base no LrairaJho original de 
Ilizarov. Na dislraecao (xsLeogeniea, uma osLcolomia e reali^ada 
nos ossos faciais cscolhidos e c empnegado um disposiLivo 
fixador inter no ou extemo. O disposilivo c ativado por um 
mccanismo de msea que permiLc a dislraecao das lermina^oes 
6s seas scccionadas cm I trim por dia aLc que o comprimcnto 
desejado seja alcancado. Osso novo c form ado no local da 
osleoLomia, c o d Is tractor c removido varias semanas apos a 
finaliza^ao do proccsso de dislraecao. No Lerpo medio da face 
cssa tecnica c frequenlemcnte empregada com a usleotomia 
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lipo T_e Fort para reptisicionamenlo da maxiia. A disLraceao Lam- 
bcm Lem obtldo succsso apiieada a eorret;ao druiglc^ da hiptj- 
piasia mandibular unilateral cm bilateral. 

As Qpeiapaes maxilofaeiais sc destinam a oclusao denial com 
txslcotomias scleLivas dtxS cjshljh fa dais. A avaiiaeao pie-t )pcralbria 
envoive usualmcnLc atiali.se cefaiomulrica do esquelelo facial e 
sua relacao eorrs a denLi^ao. A relaeao deniaria e reprisentada 
pela classifi cacao de Angle. Classe I e a oelusao cenLral (normal), 
classe IT c a litnisao mandibular com mordida aberta e classe 
TTI e a mandi'bula prognata com mordida anterior eruzada 
Tiimb^rn e nccessario o aliiiliamento otlodonlieo pre-operalbniei 
dos denies usando-sc modelos dcnlarfcxs. Quando a max i la csla 
aeometida pode ser rcali^ada uma osteoLomia maxilar (ostcoto- 
mia T.e Fon X) para avan^ar tin impaclar a maxiia com sua den- 
tlcao Igualmenle, a mandibuia pode ser osleomi^acla earn sua 
derlticao intacta, a fun de reslaurar a oclusao normal cm eenlral. 
Proccdirncnlos similarcs podem Her usados no tralamcnLo da 
assimeLria Facial. 

Trauma 

Lesoes don tccidos moles da face sao free|uentemente encon- 
Inidas nas unidades de crncigcncia. ELiologias main eomuns in- 
eluern abrasoes. laccragoes. feridas conlusas e mordeduras por 
animais e humanas. Para as feridas main graves a avaiiaeao do 
irauma e mandalbria, corn o csLabeJecimcnLo de vias acreas 
seguras e imobiiizaeao da cokina cervical previos ao LraLarnenLo 
das lesoes facia is. 22 PaeicnLes com extensas fraLuras facials 
merecern atencao especial devido ao edema LraumaLico e san- 
gramenlo inlra-oral cjue podem rapidamenLe compromeLer as 
vias aereas, corno aconLecc nas fraLuras subcondiiares biiaLends 
da mandibuia. A avaliacao radio logic a lambent e indispcnsavel 
com vislas a descanar fraLuras osseas. O exarnc fifsico deve in- 
cluir alencao espeeial a fun cat) do nerve facial (scli mo nervo 
cruniano) e a integridade do ducLo parotideo. Os corpos cslra- 
nhos devem ser rclirados e a ferida lavada, mas o desbrida- 
rrienLo radical dos lueidos danificados nunca csla indicado, ja 
quo o Lecido facial tern um suprimcnLo sangulnco exceptional. 
Deve ser realizada a reapfoximaeiio melieulosa dos pianos 
anaLbmictxs assim que as eondiebes elinieas gerals do paeienLe 
o permiLirem. Isso ineiui o reaJinhamenLo cuidadoso das 
sohraneclhas, palpebras e a linlia cuianeomueosa dos Jabios. 
Quando possivel, as fed das faciais devem ser lavadas c feeba- 
das dcnlro de tiilcs boras apos a lesao. O feciiamenLo primario 
pode ser adiado por ate 24 boras se as feridas sao lavadas s 
aplicados euniLivc'xs estereis e insliLuida anLibioLieolenLpia. Deve 
ser reaii^atki a profilaxia para o Ictano. O LmlamenLo para 
mordedura de eaes e gatos geraJmenLe ineiui um unictj anlibi- 
oLieo (p. ex., arnoxidlina oll doxieiclina), mas para mordeduras 
humanas deve ser preseriLo um segundo anliljLOLieo dirigidtj a 
cobetlura anaembia. 

As fraLuras Faeiais mais eomuns abrangem fraLuras nasais, da 
mandibula, dti eomplexo ^igtimaLieo. maxiia (Xe FtirL T a ITT), 
etimplexti nasti-drbiLoelmoidal fNOF) e do seio fronlal.^ As 
fratuias nasals sao as mais eomuns. O diagnbslieo e com fre- 
queencia cslabelccidt) clinieamenLc. e os esludos radioiogieos 
adicionarn pouco valor. No exame fisico c obiigatoria a avalia- 
eao do scpltj nasal na investiga(_ao dc um possiveJ bcmaLtjma 
scplal t]uc. se nao drenado, pode resullar em necrose e erosao 
do septo nasai. A maioria das fraLuras nasals pode ser LraLada 
etim redu^ao fechada e imobiiixatjao corn gesso in ci urn do o 
LamponamenLo inlranasal. lS“c^ pc'is-tjperaLorio esses pacienlcs 
devern ler coberLura anrihlf^lica apropriada, porque a si'ndiome 
do clioque Lc')xieo foi rclaiada com ti lamponamento inlranasal. 
.As fraLuras Lipo NOF sao resultado de irnpacLo de alia encigia. 
Esses pacienLcs elassieamente apresenLam. fralura nasai ccim- 
plcxa englobando defcjrmidade dc nari^c em scla, base nasai 


aiaTgada com perda da proje^ao anterior e LeJecanio (aumenLo 
da dislancia inLcrpupilar resuiLanie da fraLura da pa rede orbital 
medial e eLmoide com desJoeamento lateral dos Iigamentos 
eanlais media is). As fniLuras Lipo NOF podem envoi ver datlO 
ao canal nasoiaerimal, t^uc pode scr reparado com a colocacjao 
de uma prolesc. Alem disso, deve-se totnar niuiLo cuidado na 
reposicao aeurada dti iigamenUj canlal medial c na rcslaunacjao 
da projecao nasai. 

Fraluras do seio fronLal sao mais frcc|uenLcmcnle vislas em 
associac^o com fraLuras Lipo KOE. Em tais Icsbes, deve ser 
pesquisado datio ao duelo nasofrontal e a parede posterior do 
seio frontal. Quando a lesao at) duelo nasofmnLal nao c deLec- 
Uida : podem ocorrer obslrut_ao dt) ducLo e mucocele fuLura. 
Quando rcconlieeida., o LrutamcnLo principal pennanece sendo 
a obiiteracao do Seio, e ineiui o esva^iamenlo dc Lodo o reves- 
LimenLo rnuct)so c o Larnponamenlo do seio com oSso ou gor- 
dura auLdgcna. 21 Einorteia com Ikjuido encefal( )rrac|uidi ant) 
indica fraLura com coinprornelimenlo da parede posterior dt) 
seio fronlaJ, e ai a panicipacati do neurocirurgiao e csscneial. 
A sclc^at) de urn pianejamenLo ciruTgico apropriado Jeva em 
et)nla a deformidade da regiao fronLal, o poLeneiai de obsLru^ao 
do duelo nast)fronLal c a evidcncia de Jinbas de fraLura na fossa 
eraniana anterior. 

As fraLums do LertJt) medio da face que cnvolvern zigoma 
e maxiia frequenLerncnLc rcsuiLam em perda da simclria e dt) 
nsvelamenLo facial. O nivciamcnlo facial e a sua projecko dc- 
pendem dc um ctimplexo sisLema de susLenLa-tJao ossea. Essa 
suslenlacao represen La o suporlc bssco mais espesso do cs- 
queJeto facial. Na dimen sao vertical, a susLenLa^ao nasornaxi- 
lar, zigomalicomaxiiar e pLerigomaxilar manLcm a akura facial. 
A projecao anterior da face c maniida pela susLcnLa^ao hori- 
^onial: mandibula, palaLo, rebt)rdos t)rbilarios e pilar fronLal. 
Os objcLivos primaries no re pare j das fraLuras do Lcrgt) medio 
da face sao a restaura^ao do nivel facial. prt)jc^:ao e simeLria. 
Uma vei nedu^idas anatomicamenLc as fraluras. placas c para- 
fusos coiocados ntis fragmenLos perm item uma fixadio rigida. 
Na popula<:ao pedialrica, plat:as c parafustis reabsoviveis lem 
demonsLrado resistencia com parados at) titanic, c ctirno at) 
final clcs sao ai)son'idos ? nao rcstringem o fuLurt) crcscimenit) 
facial. 

As fraluras zigornaLicas, ou do os so malar, sao eonheeidas 
ct)mt) fnUun.is zigimidtictis coffiplex&s. Devido a eontribuicao 
anaibmiea ck) zigoma a matgem da drbita, esses pa denies se apre- 
senlarn com manifeslacdes oeulares, como ec^uimt)se periort)i- 
Lal, hcmorTagia sulieonjunLival. paresLesia do nervo infra-tjrljilal, 
sensibilidade na ixaida inffa-orbital e cnoftalmia. A lomografia 
cc imp uUidorizada com incidencia axial e coronal e o mellit)r exa¬ 
me para avaliar as lesoes. Classicamente, essas fraluras envt)b 
vem a parede orbital lateral (regiao idgomaLieofnonlai), a borda 
infra-crbital, a suslenlacao xigomaticomaxilar e o areo zigorna- 
Lieo. A reducao eirurgiea e a fixacao com, placas e desafiadora 
— as relacbcs Lridimensionais devem ser anaLomieamenie per- 
feilas, ptjrtjue mudancas volumeLricas dentro da 6ri)ila podem 
causar vlsao dupla pennanenLe e enoflaJmia. As fraluras Zigo- 
maLieas isoladas podem ser aeessadas par l>aixo da fascia tem¬ 
poral pmfunda, ct)loeando-se enlao uma alavanca aliaixt) dt) 
areo fraLurado a fim de suspender t) segmenlt) deprim i do 
aeesso de Gillies). Para as fraLuras envoivendo o assoalbo t)r- 
bilal. a indiei^t) de cxploraeao eirurgiea ineiui diplopia, com- 
pressat) do musculo exLrat)eular e enoflaJmia. A lesao da fissura 
orbital superior e uma cmergencia eirurgiea. A panalisia nervosa 
resullanLe e ehamada si?idr\ /? n c del fhsu f rt ixrhiUil superior-. pLose 
palpel')raJ :i propLose do gloho 7 olho Com limiLa^ao de movimen- 
Los (paralisias d(xs ITT. IV e VI nervtxs cranianos) e aneslesia do 
raino oflaimict) (VI nervo eraniano). Se houver eegueira aeom- 
panbandt) esses aebadt)s : e ulili^ado o Lermo sindrome do dffiev 
urhiUit . 
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Ak fraluras do LuriJO medio da face que envoi vem a. maxi I a 
podem ser el as si head as por earactensticas das fraluras conhe- 
cidas como Le Fort T, TI e TIT (Fig. 73-13)- Esses padrbes Lamlxim 
rcpresenlam uma pmgressiva gradatjao dc gravidade e reflatem 
o a li men Lo da energia de impacto. .As fraluras Le Fort f a L raves - 
sam a maxi la horixontaliTiente ao nivel da fossa piriforme. As 
fraluras Le Fort IT envoi vem a juneao nasofrontal, o processo 
nasal da maxila, a poreko medial da borda cjrl>ilal inferior e 
pela maxi!a anterior As fraluras Le Fort TT1 sc referem a disjun- 
(_ao complcta do cst|ucleto facial da base do cranio. A rcducao 
cirutgiea das fraLu ras max Hares come(_a com a colocacko de 
arcoS para a denLieao maxilare mandibular. A denLkjao c, enLao, 
Lrarida para a ociusau normal antes de fixar as fraLuras. Esse 
procedi men Lo : conheeido como JLxaftkt interdental on inler- 
nuixilar (IMF), e necessario para rcslabclecer as rela^bes den- 
Loesquclclicas apropriadas, Lmobilizar as fraluras dsscas e assegurar 
Lima oelusao pbs-opcraloria normal. Os ponlos da susLenlacao 
facial sao fixados com placas. rcsLaurando o nivel c a projeCao 
facial normals, 25 

As fraluras da mandibnla, cm frequcncia, so perdern para as 
fraluras nasals. Como a mandi'bula e o mais JaTgo e mats lone 
dos ossos faeiais, a fore a neeessarla para fraLura-la pode lambcm 
lesara coluna cervical, ft recomcndada a imobilixat-ao da coluna 
cervical, ja que aLc eerca de 10% dos traumas da coluna cervical 
coincidentes sao relaLados cm associacao com fraLu ra da man- 
dibula.^ Alcm disso, as vias aercas podem estar compromeLidas 
em pacienLes com fraLuras siabcondi lares bUalerals da mandb 
hula, devido a perda do suporte da orofaringe posterior. A 
avaliaeiio radlologica recomcndada para fralura da mandi'bula 
inclui radiografias panoramicas (Panorcx) e radiografia com 
ineidencia de Towne. Como nas fraluras do Ler^o medio da 
face. a restauracao das oclusbcs dentais consLitui a Irase do seu 
LralamenLo. Faz-se nceessaria a IMF anLes da exposi^ao dies 
fraluras c colocacao de placas. Na maioria das fraluras mandb 
bulares as placas podem ser coloeadas uLilixando-se incisoes 
inLraorais. Se necessario pode ser feila uma pequena incisai) 
percuLanca para auxiliar no acesso a fralura. Fssa Iccnica, que 


Le Fort I 



Figure 73-13 Representa^ao das fratmas facials tipo Le Fort I. II, III. 
Vol. 2, ' I Lie Face. Philadelphia, Saunders, 1990 ? pp. 867-1141.) 


requer exposi^ao inLra-oral e colocavjao externa de Lrocarte, eli- 
mina a neeessidadc de grandcs incisoes extemas. Se for predso 
rcalixar uma ineisao exLema, devem ser tornados cuidados para 
evilar o trauma ao rarno mandibular marginal do nervo facial. 
Muilos paelenLes com fraluras mandibulares aprescnLam Lraurria 
ao nervo alveolar inferior Cum ramo do nervo Lrigcmio), <]ue 
ctjrre aLraves de um canal denlro do corpts da mandi'bula e 
terms na rut labio inferior canm cj nervo menLoniantj. Fsses 
paeicnles ptjdem apresenlar hipocsLesia pcrrnanenLc n<) Jabiti 
inferior e dentes no lado afeLadtJ. A fralura do proeesso corrv- 
noide da mandlbula pode resukar em trismo (jneapaeidade de 
alirir a hoc a), ptjrcjue o pmcesso corotioide nonnalmenLe passa 
debaixo do areo zigicjinalieo com a aljerLura da boca. Fraluras 
etjndilares e subcondi lares sao frct|uentcmcnte LraLadas so com 
IMF. A exposicao cirurgica da artlculacao lemporomandibular 
eoloca o ner\'o facial em rlsco c predispoe a arLlcula^ao a pos- 
slveis Jesao e disfuncktj. Os cuidados medictxs para as fraluras 
da mandi'bula envolvem uma dicLa lipcj pure, fixaeao denLaria 
por van as semanas, JimpeXa fjueal com elorexidina a 1% e 
antibloLicos. 

CABE^AE PESCO^O 
Paraiisia do Nervo Facial 

O nervo facial, VTT nervo craniano, e responsavel pela inei\ r apl(j 
dos muscukjs da expressao facial (muscultjs da mimica). A expres- 
sao facial e uma earacLerlstiea uniea de eada in divideo, c a 
perda da fun^ao do nervo facial e psieoldgiea e funeionalmente 
problemaLiea. A anatejmia dej nctn-tj facial e complcxa e fre- 
c^ucnlemcnLe variavcl. Jn O conlieeimenLo dclalbado da analo- 
mia do nervei i^ieial e imptinanle na eirurgia facial para evilar 
lesdes iaLrcjgenicas. Existcm cinco ram(xs disLinlos do nei\'o 
facial: frontal (temporal), xigomaLico, bueal, mandibular margi¬ 
nal c cervical. Dcpois {|ue o nerv-ej sai do fbrame estilomasLdi- 
deo cle pode se rami hear de Marias maneiras (Fig. 7iVl-i). Apes a r 


Le Fort III 



ie .Manson FN: Facial injuries. In McCarthy JG |ed|: l^lastic Surgeiy. 
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Flgura 7-3-14 Anatom]a do ncrvo facial c padroca cormins dc ramifica^ao. (De May M: The Facial Nerve. New York, ThLeme, 19B6, p. 55.) 


dos difercnlcs paclnoes dc rarnifi cacao, os ram os sao semprc 
cncontrados cm pianos analomicoS precisos. EnLao, e csscncial 
um cnLcndimcnlo tridimensional da analonrsia do ncrvo facial 
para Ldcnlificar ou protcgcr urn ramo ncrvoso. For exemplo. o 
ramo fnonLal do ncrvo facial csLa ao ni'vcl da fascia temporal 
superficial. A disscccao cm pianos superficiais ou profun dos a 
cssa camada protege o ramo frontal. Os ramos ducal, zigoma- 
Lico c mandibuiar marginal passarn imcdialamcnLc abaixo do 
sisLema musculo aponcurdUco superficial (SMAS) depois dc 
alravessar a glandula paroLida c emergir na sua horda anterior. 
A disscccao superficial a cssa camada pro Lege esses ramos do 
ncrvo facial. 

A causa mais comum dc paralisia do ncrvo facial e a paralisia 
dc Bell. A maioria dos casos c idiopaLica e ocorrc cm un] a 
cada 5.000 indhfiduos por ano nos EsLados Unidos. 27 A paralisia 
dc T5cll c eomumenlc associada a geiStaeao c ao dialxjtes melito. 
A maioria dos pacicnLes com paralisia dc Bell apresenta remis- 
sao complete mas a chance dc remissao diminui com a idadc. 
A paralisia dc Bell c comumcriiLe traiada com corLLcosLcroides ? 
cm urn esfonco para reduzir o edema do ncrvo e restaunir a 
circulacilo normal. A descomprcssao cirurgica do ncrvo denLro 
do canal ossco csia reservada para os casos refratatios as me- 
didas c o ns etvadoras.^ 

A fraLura do osso temporal ou laccraCoeS faciais pro fun das 
sao a segunda causa mais frcquenlc dc paralisia do ncrvo facial. 
Quandt) possrvei, deve ser rcallzada cx pi o radio Lmediala c 
reparo primario do nervo facial., quo e a melhor maneira dc 


rccupcrura fun^ao nervosa. Sc o reparo primario nao e possivel 
devido a dis Lancia entre os cotos, deve ser fciLo o cnxcrLo do 
nervo. Quando o cnxcrLo ncrvoso nao c possivel, podc ser 
indicado o enx erto dc ncrvo cross-Jtict? ? nesse ponto, urn ramo 
seeundario do ncrvo do lado normal e seccionado e a exLrc- 
tti idadc proximal dcsLe ranio e, entao. eoaplada a exLrcrnidadc 
dislal do ncrvo do lado paralisado com o uso dc enxerto dc 
ncrvo. O ncrvo sural e o mais comumenLc utiiteado como 
cnxcrLo dc ncrvo, rcsultando cm parcsLesia do ealcanhar c da 
laLcral do pc. Outras allcmativas incluem a Lransfercncia mus- 
cuiap tais como musculo Lemporal ou massclcr, para p rover 
movitnenLacao ao eanLo da hoca. A Lransfercncia dc relalho 
livre inervado Lem. sido l>cm-sucedida utiiizando o musculo 
gracil. Como urn proccdlrncnLo cm. dois tempos, o cnxcrLo 
nervoso cross-jhcv c rcalizado pelo mcnos scis mescs antes da 
lransfercncia muscular livre do gracil. AlLcmaLivamenLc, um 
ramo dc ncrvo para o musculo masscLcr podc ser utilizado 
como um procedi men Lo cm tempo unieo. Para os pacicntes 
mais idosixs e crilieos, proccdimcnLos csiaiicos podern ser imple- 
menlados. Estes incluem Imp I antes dc peso dc ouro na palpe- 
bra superior com refor^o do tonus da palpebra inferior, dc 
modo a permiLir o feehamenLo das palpebras. Enxerlos dc 
derme c tensor da fascia laLa sao fonLcs doadoras auLogcnas 
que podem scr ul.iliz.adas para csLatiearricnLc suspender o eanLo 
da boca. Embora as tccnieas de rcsLabcJccimenlo do ct juililirio 
facial cm repouso sejam muilcj l Kjm-succdidas, a obLendio dc 
simeLria facial dinamica ainda permanccc nao ideal. 
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TRONCO E GENITALIA EXTERNA 
Reconslru^ao da Parade Toracica 

Oh dcfcilos da parade Lotadea fircc|ucnLemcnle ocorrcm corrio 
eonsequeneia de reSseCcio Lu moral ablallva ou Irauma fixlenMi 
Oh dcfcilos resullanLcs abrangem desde somenLc Lccidos moles 
a defei Lc >s complexos efivolvetido pelc, musculo c osso. Defei- 
los simples unyoJvendo somenLc lecido mole podem reccbcr 
urn enxerLo culanco. Entnetanto, dcfcilos main complexes usu¬ 
al men Le necessilam recoitslm^ao com reLalhos. Por exemplo, 
casos avancados dc cancer de mama nequerem rcsscecao Ex¬ 
tensa dc pcic c rnii^cuki- nesses casos s solucoes simples, eomo 
fechameruUj primario ou cnxciio de pcle, podem nao ser pos- 
siveis. A [cm disso. quando a radiolerapia pos-tiperaturia e 
pianejada a coburiura com enxerLos culaneos nao rep re sc n la 
urna boa cscolha porque sao previsivcis mudan^as provocadas 
peJa radiat;ao. 

Nesses pacicnLcs, a cscolha de urn retalho mioculanco leva 
led do vascularizado para o defeilo para cobrir as. cosLclas 
cxposlas e forneee Let: i do de melhor qualidadc para suporLar a 
radiafiio po£-operaLbria. O retalho mioeutaneo de grande dor¬ 
sal e comumenlc uLilizado devido ao scu arnplo arco de rolaeao, 
suprimenLo sanguineo robusto e grande superficic eulanea. 
Gnindes defe i Los, maiores que 10 cm e com perda de mais de 
Ires cosLclas adjaeenLcs, podein causar risco de lorax instavcl 
nos pacienljcs e compromctimenLo da funcao respiraLbria. Para 
prevenir esse rcsullado, a inlegridadc csquelctlca pode ser res- 
launada uLilizando enxerLo de hemictisLelas auLogcnas bipanidas 
tin material aloplislico, como Lela de polipmpileito. i:> Mais uma 
vez : os relalhos museularcs ou miocuLancos sao ulilizados para 
mclhor resukado. 

Infec^ao e deiscencia de ferida ocorrem em apmximada- 
mente 2% das csLcTnotomias medianas, e aumenlam a morbi- 
dade dos pacicnLcs eardioLoracicos. Essas feridas podem ser 
conlroladas com sucesso com a remoeao dos fios de me la I do 
csLcmo, dcsbridamentO exlenso dos ossos e cartilage tis neert'j- 
lictxs, lerapia afilimicrobiana baseada em cukuras e fechamenLo 
com reLalhos. Alem de pnover coherLura dos Lccidos moles, um 
retalho muscular Lambcm leva suprirnenLo sanguineo para a 
area a fim de ajudar a cicaLriza^ao e eontrolar a infeegao. Os 


retalhos im.Lseulares frecjuenlemente ulllizados para feebamentt) 
de fcridas esLernais ineluem o pei Loral maior ou o reLu abdc3- 
minal. A reLirada da fixaeilt) dtss fitjs de rncLal do eslerno nat3 
Lem causa do inslabilidade da pa rede Loraeiea, e geralmenle e 
l>em lolerada. 

Reconstru^ao da Mama 

O cancer de mama e a causa mals eomum de neoplasia em 
mulhcrcs ? afelando aproximadamente 1 a cada 8 mulberes nos 
Eslados TJniekjs. Embora a perda da mama possa ser psieoltjgi- 
eamenle devasLadora, a oporlunidade de reeonslrui-la e rcccjm- 
pensadora para o eirurgiao plasLieo e para a pacienLc.^ Ctsmcj 
Lern sidtj eonclusivamenle demtmslnidcj cjue a reeonsLrueat]i 
pds-masleclomia nao inllueneia adversamenLe cjs rcsullados de 
scjbrevida cju ret: idiva Lumoral, a consul La prc-operaloria deve 
ser fella a lodas as pacBcnLes que desejam reccjnslrucatj mamaiia, 
e a opcao de natJ-reccjnslru(:ao Lam hem deve ser discuLada.^ 1 

ExccLcj em raras excecoes, o cxjrnplextj arcolomamilar (CAIV 1 !) 
e excisado com a mama. Depois da remti^acj da mama, norrnal- 
menLe a pele e apenas sufieienLe para fechar tj defeiUj sobre 
uma pa rede loraeiea aplainada. O eirurgiao rueonsLruLor deve 
ctmsiderar essa deficiencia eulanea para recriar o vcjlume ma- 
mariti. Ct)m a adyento da rcconsLru^ao imediaLa da mama, a 
inleraCat) enlre a etjuipe onecddgiea e a reconsLrulora Lem pro- 
duzido me! bores resukadtjs esleLicos para a maioria das mulhc- 
rcs. Quando possivel, a preservacatf da pelc na masLeclonrsia 
pode prover involucro culaneo sufieienLe para a reefmsLrucao 
mamarla. A recoUStiTjfuo mamaria imediata lens-se mosLrado 
segura. e cjs beneficic^s psictdogictis de sair da anesLcsia com a 
mama rcconsLrmda nacj pt)dem ser subesUinados. Quandt j a 
radiolerapia pos-masLecLomia esla pianejada, as etmscc|ueneias 
adversas da radiaea^i) ionizante ncj local da rcctmsl.rugao devem 
ser previslas. EfeiLos adverstjs da radiaeatj ineluem dcformacao 
do reliilbcj devidcj a necrose gordurosa, eieaLriZat:ao e conLraLura 
do envelope eulaneo.. e conLraLura capsular da implanle." 2 

A forma mais simples de rcconsLnucao mamaria e a ex pan sao 
de Lccido, seguida da eokjea^ao de implanles mam iritis per¬ 
il laneiiLes (Fig. 7!5^15). 17m expansor de leeido e uma Iwilsa 
inflavci de silicone que con Lem uma valvula inLegrada ou rennila 
para aeesso duranle a expansao uLilizandc? solueao salina inje- 



Rgura 73-15 Mulhcr dc <53 anns de idade ap<is mastcctnmia direita com expansor dc tccidcx seguida por rcconstru^ao por implantc, 
rcconstmcao dn mamilo dircito com tatuagem do complexo areoLomarnilar e ma^tt>pcxia contralateral; B t Mulhcr de 43 amxs dc idadc apos 
ma.stcctomia direita com rccxinstm^ao autdgena com retalho miocutaneo transverso do reto abdominal. 
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lavel. Esse: implanlc e enlocado no piano submuscular do muscu¬ 
lo peitoral maior superior e mcdialmenle, e dt> musculo serralil 
inferior c laleralmente. Esles musculos sao dcscoladtis da parade 
loracica e suLuradtis juntos subte o expanse 3r de lecides nit) inflado. 
A pefe e fcchada e dcixada a ciealrizar por 2 a 3 scmanas. O 
cxpansor dc tecido c inflado semanaJmcnLc ale aLingir um volu¬ 
me um poiLO > niaior do t|uc o desejado. A expansao e man Li da 
y)or v arias scmanas. Numa ill Lima cl a pa, o cxpansor e trcicadt j 
par urn implanLc mamario pcrmanenle. A expansao dc led do 
lem a vanlagem dc ser um pmccdimcnlo rdativamcnLc curio, 
JimiLa an tsuLras cicatrizes corporals c nao sacrifica um muscults 
para Icvanlar um rclalht). Desvanlagcns dessc proeedimenLts 
inclucm dificuldadc cm rccriar uma pLosc mamaria natural, 
conLraLLira capsular, visilas semanais ao consullorio para expan¬ 
sao c a nccessidadc dc um segundo procedimcnLo. Estc c o 
mais popular modo dc neoonslmtilo mamaria. 

O volume mamario podc ser repmduzido uLilizando relalhos 
comt) o rclalht) Lransvcrxo do rcto aljdominal (TRAM) (Fig. 73-15) 
ou o rclalho micjculanco do grande dorsal. O rclalho lipo TRAM 
uLiliza a gordura infraurribilical c suprapuhiea, que lem scu 
suprimeiito sangmneo a parLir do musculo rcLcj abdominal. Esse 
rclalht j ptjdc ser Icvanlado pcdiculado nos vasos cpigaslrictxs 
superiores, Tssa Leenica pode acamcLar um incornodo volume 
epigastrico. Alcm disso, t3 musculo reLo abdominal intern 3 clevc 
ser sacrificado para levar o rclalht3. ULiJizando microcirurgia, o 
rclalht3 TRAM pode scr Lransfcridt3 como um rclalho livrc ba- 
scado nos vasos epigastric? )s inferiores profundos t>u nt3s per- 
furanlcs tjue serao anastomosados aos ramos da loracodorsal 
na axila ou as mam arias inlcrnas na j uncat) csLcmoctsslaJ.^ O 
rclalho TRAM livrc bascado nas perfiiranLcs lem a van la gem dc 
poupar o musculo reLo abdominal subjacenLe, preservando 
dessa forma a mLcgridade, a rcsislencia e a ftjrt_a da paredc 
abdominal. 11 EnlrelanLo, t> fluxo sanguineo c metior se compa- 
radt3 com os vasos cpigastricos inferiores. c a necrose gordurosa 
a longo praio ptsdc scr um problema nt3s relallitss maiorcs. 
AlLcrnaLivamenlc, C3 IcrtJt) laLcial do musculo nelo abdominal 
ptsdc ser poupado uLilizando tss vasos cpigaslricos infcrit3rcs 
(lecnica ptiupadora dc musculo), deixando alguma rcsislencia 
tsriginal do musculo reLo abdtsnnnal. RcUiIIicjs TRAM livrcs lem 
mtxslradt) um suprimenlo sanguincts uiaitjr dt) tjuc os rclalhos 
TRAM pcdiculados, c podem scr usadtss cm pacicnlcs Labagis- 
las. As vanLagcns d<3 rclalho TRAM inclucm a possibiJidadc dc 
simular uma mania dc aparcncia natural que conlcm um volume 
grande dc gorduia auLogena, quasc idcnlica a mama rcssccada. 
Alcm disso, muilas ntulheres aprcciam a aparcncia plana do 
abdomc, que c similar ax') t)bLido com uma abdomint>p 1 aslliL A 
dcsvanLagcm do relailit) TRAM inclui urn Lcmpo operaLorit) 
lt)ngo ? uma cicatriz visrvcJ no abdtsme inferior c urn discrcLo 
cnfratjuccinrscnLt) da paredc abdominal. 

O musculo grande dorsal pode scr usado como uma pa dc 
lecido cutaneo para rcct)nsLruir <3 involucre3 cuLanct) insuficicnLc 
ape is a maStectomia. Com l>asc cm vastxs Ltsracodorsais, esLc 
mclt)do dc rcconsLru^ao ct3mumcnlc fcqucr a ctslocacat) dc 
um peqycno implanLc mamario dcliaixt) dts rclalht3 puni sc tsl^Lcr 
um Lamanho adetjuado. Uma mama com aparcncia naLural c 
alguma jilosc podc scr alcancada cm urn unico prt3ccd.imcnLo 
ulilizando t.3 reLallit) do grande dorsal. Os implanles coheitos 
por musculo grande dorsal mtJsLrarn mcnt>r ctsnLraLura capsular 
apos a radioLcrapia pds-opcraldria sc ct)mparadtxs as rcct>nsLru- 
Oocs primarias com cxpanstsr/implanLc rncncionadas anlcrior- 
mente. As dcsvanlagcns inclucm t) sacrificio do musculo grande 
dorsal, uma grande cicalriz nt) dtjrscj c a dificuldadc dc posii- 
citsnamcnLtJ nt) inlraoperaLorio. Alcm. da rcct3nsLrucat) mamaria, 
o grande dorsal c lambem uLilizado cm t)utras rectsnsLrucocs 
da paredc toracica. 

A mama conLralaLcral deve sempre scr considcrada como 
parLe dc um proccdimcnlt) reconslrulivts lt)lal. Quando ncccs- 


sario, a mamoplasLia rcduLt>ra ou niaslcjpcxia deve scr realizada 
a fim, dc simular a mama reconsLruida. Algurnas vezes, o aumenLo 
da mama pt)dc scr nccessario sc a mama reconsLruida ficou 
mak>r. A rt^onslrucat> do complexo arct3lt)mamilar uLilizando rcla- 
Jhos locals ou a laLuagcrn do CAM c rcalizada aptis a rccons- 
lrut.ao dt3 volume mamario. ApmveilandtJ-se essas Iccnieas, ptx.le 
scr criada uma mama de aspeeU) nalural c sirncLrica. 

Reconstru^ao da Parede Abdominal 

A parede abdominal c uma esLruLura et3mplexa foiialccida pelt 3 
arranjt3 prccist) dc musculaLura c Fascia da paredc abdominal. 
CefeiLos da paredc alidominal sao frct|ucnLcmcnle cnconlrados. 
e ptsdern ou nao incluir um components herniario. Teeidtxs 
y)rt>Lclict)s ? como poliLclrafluorticlilcnt) c polipropileno, sao 
JaTgamcnLc uLilizadt)s para reparar dcfeilos pre-peri Loneais. A 
exp os i cat) desses materials aloplasLicos rcsulla em coJotiizacao 
fiacLcriana nt)s inters Lid txs do Lccido da Lcla. No cast) dc infcc- 
cao, a Lcla deve ser removida e a infcccat) Iratada antes dc sc 
lenlar novo fechamenLo. O fccliamcnto Lonporarit) c frct|uen- 
IcmcnLc rcali>:adt3 uLiiiZandt) enxerLo culanct) auk)geno coit>- 
cadt) dirctamenLc st)bre a sen>sa inLcslinal hern vaseularizada. 
O fcchamcnlt) final e pcnnanenLc rct^uer recotislruxjat) fascial, 
muscular c cuLanea. DefciL?>s abdominais basxos ptsdem scr 
feehados usand<3 um rclalht3 tio lenstjr da fascia lata ou rcto 
femural. Crandes hernias abdominais, que Livcram insuocsso 
apos repart 3 com Lcla, podem scr train das com fcchamcnto pt3r 
separatist 3 dc compotienfes. 34 Ncslc proccdimcnlt), as camackts 
mLLseularus da paredc abdominal sat) mctieulosamcnLc sepata- 
das, <3 que pcrrniLc tjuc deslizem, lt)rnandt) possivcl a mt)bili- 
zac^io para corrigir grandcs defeiLt3s. Podem ocorrer cast3s dc 
aumenLo da pressao inLra-abdtjminal pdsoperalxiria c insufiei- 
cneia rcspira1x)ria, cxigindt) suporte ventliattirio aprt3priadt> 
durante um certt) peritsdt) de Lcmpo. A fim dc esLimular a eiea- 
Lriza-t;at3 e a manuLennar> da inLcgridade do reparo, c nccessario 
<3 ust) dc cinlas abdominais <3U mallia compressiva, evitaiidt)-sc 
alividadc fisica inLcnsa. 

Ulceras de Pressao 

Um dos mais cuslosos pnoblemas da medieina modern a sao as 
ulceras dc pressao derivadas de imobilizacao prtjlongada. Lcsocs 
da eoluna vertebral com paralisia, j)acicnk:s idosos em assis- 
lencia domiciliar c pacicnLes crftictjs cm Lcrapia inlcnsiva repre- 
scnlam os gruptxs dc pacicnlcs mais comumcnLc cm riseo de 
iilccrti de pressat). A y)rcvcn^ao da ftjrmaeat) de ulceras de 
pres sat 3 rcc|ucr um alLo nivcl de cot)pcracat) dt) paeienLc e 
supcjrtc da equipc alendcnte. Ft3r prtjblcmas ect)ndmicos c es- 
eassca dc pesst3al de enfermagem, esse nfvcl dc cuidadts muilas 
vezes nao esla disptjnivel y)ara esses pacicnles. A preven(_ao da 
ulcera de pressao recyucr aJivio da pressat) na ft3mia dc eolchocs 
especial izadtxs e cadeiras de mda acolchoadas combi nados com 
movimcnla^at) manual dos pacicnLcs. A pcle deve scr manlida 
Jim pa e seea. 

Essas ulceras normalmenle ooorrem cm superficies t]uc 
Suportam pressao, comts a regiat) tjecipiLal, ootovelo, calcanfiar, 
erisla iliaca, LrtseanLcr maior. Lubcrtssidadcs isquiaticas c sacro. 
A uJccra dc pressat) c rcsulladt3 da istjuemia lecidual devido a 
pressat3 pn)longada tjuc cxccdc a pressat) capilar de 32 rnmHg. 
Na posicat) supina tjeonre uma pressao dc 40 a 60 mmHg nt) 
tMidpilal, sacrt3 e calcanhar. Na pt)sieat) senLada, a pressao nas 
tuberc'xsidadeS istjuiaticas passu a slt dc 100 mmHg. A pressao 
eonsLanLe a plica da pt)r duas ht)ras podc rcsulUir em necrose 
muscular 

Varios cstiuemas dc cfualificat-'at) Lem sido descnvolvidtis 
y)ara classifilcar as ulceras de pressao (Tal)ela 73-3). O mais sim¬ 
ples envoivc quaLm graus: grau I (criLcma culanco). grau TT 
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Tabela 73-3 Si&tema de Classifica^o das Uleeras de IPressao 

Est&dio I Eritcma que nao se resolve na pole inlacla; 
ulcemfat) eulanca iminenta 

Rslddio Hr Pcrda cutanea dc cspessura parcial envolvendo 
derme e/ou cpiderme; a ulcera e superficial e sc 
aprcsenla clinieamenLc cumo abrasaEi., hoi ha ou cniLcnt 
superficial 

Estdciio HI: Pcrda cutanea de espessura Lola I envolvendo 
dano oil necnxse ac> Lecido subcut&tieo que pode se 
aprofundar. mas nao chcgando ale a fascia muscular 
SubjacCiiLe; a ulcera se apresenta clmicamenLc como ulna 
CTuLera profunda com cm sem forma^ao de loja adjaccnLe 

Efilddio IV: Pcrda cutanea de espessura total com deslrui^ao 
exlcnsa, necrose lecidual e>u lesao ao musculo, txsso cm 
esLruLuras dc suporte 


('ulceracao cutanea com necrose do lecido subcuLaneo), grau 
TTT (necrose envolvendo o musculo subjaecnte) e grau TV (arti- 
cula^ao/osso exposLo). Na inspecao, a ulcera de pressao usu- 
almcnle parece ser mcnor do que reaJrnenLe e. Tsso ocorrc 
porque os lecldos profun dos adjacenLes ao ossej sao cxposLos 
a uma pressao maior que o Led dr > culaneo. A camada profunda 
(musculo) e muito mais suscelivel a lesao isquemica do que a 
gordura. ou a pele. O dcsbridamento eimigico re vela a real 
extensao da lesao induzida pela pressao. 

O LralamenLo dessas feridas requer uma equipe multidis- 
ciplinar focada na provencao da reeorrencia. InicialmenLe, a 
ulcera de pressao deve ser desbridada de Lodo o Lecido invi- 
avel, incluindo LesLes microbioldgicos quantilaLivExs. A anllbio- 
licotcrapia deve ser baseada cm resultados de cultura, com 
o eonheeimento de que as feridas com mais de 10 5 organ is- 
mos por grama de Lecido vivo sao infeeLadas e nao irao 
dcaLrizar. O cuidado com a ferida deve se iniciar com anLsmi- 
crobianos Lupicos aptopriados. O paeienLe deve receber utt] 
coIchaO que alivio a pressao e uma almofada para se senLar, 
e a equipe deve ser insLrusda a virar o paeiente no minimo 
a cada duas boras. O cslado nuLrieional do paeiente deve ser 
avaliado, incluindo eonsulta nutnicional e nlveis scricos de 
prolema e album ina. Os paeienLes desnulridcxs nao serao 
capazcs de cicalrizar suas feridas apesar da qua! idade de 
eui dados tornados. 

O fecbamenlo cirurgico dessas feridas envoi ve o uso de 
rota! hos a fim de pro vet bom eoxim si 3 lire as proeminencias 
osseas, e os relalhos miocutaneos podem levar bc3TTi supri- 
rnenLo sanguineo a ferida. InfelLzmenle, inumeros csLudos tern 
demonslrado que a rnaioria das feridas cirurgicarnenle feclia- 
das evcntuaJnrienLe recidiva 35 Para os paeienLes ambulaLoriais, 
o feehamenLo cirurgieo nunca deve com pro me ter sua mobili- 
dade. A maiesria dos paeientes ambulaLoriais cicaLriZa com um 
bom eui dado local da ferida, suporLe nuLriei(3-nal e eviLando 
pressao local. 

O pmgresso recenLe c«3tt] cj uso do mecanismo a vacuo (VAC) 
mclhonou significathamente iys resullad(xs de muilas feridas 
difTctiii. 3 ' 5 Ul.ilixiintlo um aparelho de suecao cspeciali^ado apli- 
cado ccjm uma esponja e uii] cutativo oelusivo, a lerapia VAC 
podc eontrair ess as feridas, estimular a fcjrmat;a(3 de Lecido de 
gtanulacao c eieaLd^ar ptfr segunda intenc:a() ? sem a neecssi- 
dade de feehamenLo cinirgieo. Essa forma dc lerapia roquer o 
uso de aparelho especializado e, adieionalmenLe, pessoal Lreb 
nado. EnLrelanLo : muiLos plancjs de saude Lem aceiLo a lerapia 
VAC coins, s utti meio efeLivc? de redu^ao de cusLs3 ns 3 traiamento 
dessas feridas. 


GenitSUa Externa 

Defsjrmidades da genitalia cxlema p<3dem ser eongenilas <3U 
seeundarias a Lrauma. defeiuxs ne<3p Iasi cos e inf cocoes. Para as 
erianfas com genitalia cxlema ambigua, a rcsLauraiJao dus 
ca fact ere S sexuais seeundariexs (usualmenlc feminincjs) deve ser 
feiia aos IB meses de idade. As causas de genitalia arribigua 
incluem desequilibrio hormonal (hiperplasia adrenal conge¬ 
nita), uso de dnogas pela gesianLe e hermafruditLsmo. Na rcs- 
laura(:a(3 dt)s ear a clefts sexuais secundarisjs u mais importanLe 
e o poLeneial anaLomieo funcitmal com men or eonsideracac3 
dada ao poLeneial de fertilidadc e eaiiolipo. 

Apc"3s lesao por avulsao eulanea da genilalia maseuiina, a 
protefasj Lemp<3raria do penis e dsjs testicukss, scpullando-os 
debaixo da pole e da gondura adjacenLe da coxa, permiLe salvar 
as drgas3S aLe que seja possivcl a reconstrucao permanenLe. 
Tanto o penis quanLo os lesLieulos sas3 facilmenLe cobeitos cam 
enxertc3 cutanetj de espessura parcial. Se a lesao for de naLureza 
corlante, a penis podera ser reimplanlado p(3r microeirurgia. A 
rectsnsLru^asj peniana U3tal e comp lex a porejue neeessila resla- 
beleeer as funebes exLemas e inLernas ( ureLral). A reeonsLrucass 
uretrai ptide ser efeLuada ec3m cnxerLos iivres de mucosa bucal 
ou pele glabra. O padratj para reeonsLrucao peniana e a trans- 
fereneia ii]icR5vascular de relalho livre radial do anLebraeo. A 
rigidez peniana pode ser obLida utilizando um aparelho exLerno 
ou uma prbLese impianlada. A reetjnstrucio vaginal realizada 
pelos eimrgioes plaslieos e frecjuenLemenLe execulackt uLilizandis 
relalhos pudendExs inguinais ou enxertos cutanctss. 

Infee Coes na regiao inguinal ptjdern ser prohlemalieas. Hidna- 
deniLe supuraliva e o resullado de infcceao crbniea das glandu- 
Jas sudorlpatas apderinas. Incisao e drenagem ou exeisao ampla 
e geralmente neccssaria. alem de anLibioLicEilcrapia Ixiseada em 
culLura e antibiograma para reduzir a eaTga ijacleriana ncssas 
feridas. O succssij do cnxerto cutaneo para cobrir essas feridas 
pode eslar ctjmpromeLido se a infecciio esLiver IneompleLamenle 
controUda e se e> enxertcj eulliner 3 niio for irTKjidliZado adequa- 
damenLe na area enxertada. A gangnena de Fournier e uma infee- 
cao mista aerdiiia e anaerdbia c]ue se dissemina rapidamcnLe ac3 
JongO dos pianos faseiais. Os paeientes diabeLictss sa<3 muiLo 
susceLiveis. O desbridamenLo cirutgico radical e a irrigacao ccjm 
lavagem p<3r pressacs sao mandatorios, associados a antibiotics 
lerapia. Os paeientes frequenLcmente necessiLam uma seefuen- 
eia de scssbes uej centre ciniTgico para desbridamenLo antes de 
a JeiLo da ferida ser consideracio pronto para coi>eTlura defini- 
tiva. TJma vez conLrolada a infeecaE> ? a feehamenLo e rcalizad<3 
com enxertos cuLancos ou relaliuxs locals. 

MEMBROS INFERIORES 

Trauma 

O Lrauma nos mernbnxs rfifcriOres e frequenLcmenlc complexO 
c nequer uma equipe de especialisias, incluindo ortopedistas, 
cirurgiEbes plastictj e vascular a fins de execular UjdEis <3S euida- 
dt>s neeessaiios. O rcsLaheloeimcnLo da deambula^ao normal 
an quase normal cm uma exLrcmidadc com sensibilidade e a 
objetivo no trauma de membros infefiores. Os paeientes c]uc 
se aprescnlam com lesbes LraumaLicas dEi membto inferior fre- 
quentemente Lem outras Icse'jcs arncacadt 3r^is a vida e que deman - 
dam apiieacac3 do pnoLEKJolo de suporle avancad(3 de vida no 
trauma (ATLS). Etti primeiro iugar, deve-se assegurar bom supri- 
mento vascular a exLnemidade afeLada. A fasciEitoniia e frerjuen- 
temenLe neeessaria para prevenir alLeracbes isquemicas no 
iiillscuIcj e nE) Lecido nerve3 se> apds csmagarnenLE> C3U lesoes de 
alto impacts>. Quandts neecssario, a revascuiariza^ao par repa- 
ra^acs primaria tsu cnxerLE> em hyfMss pEK.le Salvar a cxLrem idade 
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Tabela 73-4 Classificacao do Gustiio para Fraturas Expostas 
da Tibia 

TIPO 

DESCRY AO 

r 

EraLura cxptssLa cam ierida < 1 cm 

n 

EraLura cxptssla cam ferida > 1 cm sem dano 
exLenso as panes moles 

nr 

EraLura expos La com dant3 cxLcnso as parLcs 
moles 

niA 

ITT 03TT1 etsbertura adequada dc Lecido mole 

ITTB 

TTI com perda de Lecido mole e com 

dcsnudamenLo periostal c exposicao bssea 

nic 

TTI com Jesao arterial que req uc r re pa re 3 


comproirictida.- 7 O Led do sivulsUmado ptsde scr dcshridado de 
modo cotisetvador c a sua viabilidadc cuidadosamcnte avaliada 
na cl mica ou com ajuda dc tesLcs dc fluorcsceina en do venosa, 
de acordo corn os quais a sobruvkia eulanea pode ser pnevlsta. 
A irriga^ao copiosa por prcssao dcvc scmprc acompatihar o 
desbridarncnLo Inieial. Lesoes na coxa. geraJmcnLe podcm ser 
iLralildas com fcchamcnLo prirnario cm scgundo tempo on 
somcnLc com cnxcrLo cutaneo. Sc bouver perda exLcnsa dc 
teddo, pode sct necessaria reconstni-gao com rcialhos muscu- 
iares ou muscukicuLancos para cobrir t3 osso exposto, vastis 
sanguincos tm fiervtis. 

O LrirnnatLsmo d‘d pcma c mais complcxo dcvido a escasse^ 
dc Lecido sob re a Libia anterior. Ah fraluras da pcma sao fre- 
queniemenLe class ificadas pelo sisLema dc Gufttilo* 7 (Tabcla 
73-1). O Lcrco proximal da perna, incluindo a arLieula^ao do 
joelbo, podc ser cobetlo uLiliitando-se a cabcx;a medial ou lateral 
da musculo gastrocnemio. DefeiLos cnvolvendo o terco medio 
da pcma podcm ser feehados com reLalho do musculo sol ear., 
com ou Hem adicao do musculo flexor longo dos dedos.' 7 
DcfciLos no lcrco distal, acirna dotomo^clo, sao problcmaLiccjs 
e, com frequencia. neccssilnm Lrunsfercncia dc rclaltio livrc 
para p rover cobetlura adequada e com suprimenLo sanguines a 
eonfiavci.^ As feridas no pc podem ser feebadas com rcialhos 
locals, como rcLalho cm ilha do LcrriLorio da arLeria sural para 
defeiLos no calcanbar. 

Estase Venosa, Ulceras Diabetrcas e Isquemicas 

fllceras do membro inferior podem ter aspeCto similar, mas fre- 
quentemcnLc diferem nas suas oLiologias e nos LralamenLos 
ncccssarios. O succsso do IralamcnLo e da eicatrizacao depende 
da idcnLifica^ao apropriada do problema subjacente, da tioa hi- 
gtene da ferida e da interven^ao ciruTgica que sc dirija a origern 
da doenca. 

Hie eras dc csLase venosa resullam da hipertensao venosa 
que usualmcnLe c causada por incompctcncia valvular. Essas 
ulceras caraclerisLicamcnte se apresentam no maleoks medial e 
sao usualmcnLe in do lores, porem podem eslar associadas a 
prurido. Outrun acliados tipi cos incluem aumenLo do edema do 
membro inferior e hiperpigmentacao da peJc adjaccnLe, resul- 
lante do aumenLt> da deposi^ao dc hcmosidcrina. Oh Lratamen- 
los visam a<3 aumcnlo do re tom o venejso e a diminuieM) dtj 
edema. Siio comumenLc preseriias mcias de cornprcsHao oli 
enfaixamenLo cc.imbinado com elcvacao dos membmii inferitj- 
res, cviLando-se c|ue o paciente permanc^a cm pe por tempo 
prolongado. A ferida devc ser man Lida li mpa por lavagcm e 
use 3 ponderadts de anllmlcrobianoH tbpicos. Tante.3 o desbrida- 
mento cn^imaLico eesmes cirurgicts dc3H teeidos dcsvitalixadtxs 
agem facillLando a eicaLrixa^ao das feridas. ^ imporlantc que o 


fluxo arterial seja Lestadc3 por estudo cc 3 tti Desjipler niLo-invasivtj, 
que grava o indi.ee tornokclo/braquial (ART). Tecnicas dc com- 
presnats devem ser eviladas ness pacienLes com ART mcnor que 
f),E devido ats ec3mprcjmcLimenU3 vascular c|uc pode resukar. 

tjiceras inquemicas dc3 mem bn i inferior sacj dccorrenLcs da 
insuficiencia arterial pejr oclunao arterial proximal. Normalmcnte 
sar} doitJH3sas, de apanencia perfurada/- com edema mmimo e 
Hem akera^acj pigmtsnlar na pele vi^inha. Em geral, locaiiieam-se 
mais disLalmenLc cm relacatj an ulceras venosas. Lais ctsmt) na 
posicao laLcral do prinrscirc) e do quinto pododacLilos c dorso 
do pe. Essas ulceras indicam docnca vascular pcriferica avan- 
cada e eslao asscsciadas a Indices LomoIieJo/braquial muitcj 
Imixos (cnLrc 0,1 e 03)- TipicamenLc, essas ulceras nao cicatri- 
y.am sem revascukiiia^ao cirurgica da exLrcmidadc. lima vei 
revasculari^adas, Lais feridas podcm eicatrixar com cuidados 
hitj] pies ou com cnxcrto culaneo. 

UlcerLS diaijeLican coTTiumenLc resullam da diminui^atj da sen- 
sibilidade cutanea. A ncuropatia perifcrica diabeLiea e comum 
nas mil os e nos pes (diHlilbuicao em meia c luva). TJlceras 
diabeLicas sat3 usualmente cnct3nLradas na supetficie plantar d(3s 
pes stjbre as cabecas dess metatarsos t3u calcanbar. O edema 
e moderado e nao ha mudant_a da pigtnentacatj cutanea adja- 
ccnLe. O LratarnenLt3 c ftscali^ado na prcven(_ao dc outro dano 
nessa area com disposiLivos ccjtt ](3 sapattjs t3iltjpedict3s adap- 
Lados, a fim de eliminar a pressao sobre a cabeca dos rne- 
tatarsianos. Teeidos nccrdticos devem ser prudcntemenLe des- 
bridados : c os anLimicrobianos t6picos sao ncccssarios para 
conlmlar a infeccao. Em alguns castss, a ressceciit3 da procmi- 
nencia bssea sub|acente pt3de mclht3rar a cicatrijfia^acj da ferida. 
Os pacicnles diabcLicos devem ser cducados a examinar seus 
pes nsLineiramcnLe. Esta e a me lb or medida para prevenir a 
recorrencia dcssas feridas probJetnatlcas. 

Li nfedema 

Linfedcma e o acumukj de proteina c fluidtss no Lecido subcu- 
taneo. P(}deTT] ocsjrrcr dcficiencia funcional c deformaciio gms- 
scira. O linfedcma congeniLo e vlhUj em 1 dos casos. Quandt 3 
essa condlc^o se aprcscnLa na puberdadc precoce e charyjada 
de linfedcma precoce {lymphedema pmecox). O I inf edema 
lanlio c aciucle que sc nianifesta stsmenLc na meia-idade. A causa 
mais CC3TT1UTT] dc linfedcma sccundaricj nos paiscs desenvolvidus 
e a resseccao linftsnodal para tratamenLo dt3 cancer. TStis paises 
subdcsenvcilvidt3s subtrt3picais c Lrupieais a filarkxse e a principal 
etloltjgia pri maria do linfedcma sccundaricj. O tratamento dt3 
linfedcma e difieil e frcquentemenLc frusLranLc lanto para t3 
pacienLe qc.ianU3 para a cimr^iao. Cuidadtss nat3 cirurgicos englo- 
fxam malbas comprcssivas £3U disp£3siLivtis de comprcssao inLcr- 
miLcnte, elcvacacjdcj membres afetado, mcdicaybes antiparasitarias, 
C]uandt3 aprt3priadt3. c anLibiolieos para Lralar episbdlos de celu- 
lite TecnicLis eirurgicas ofcreeem somenLe all vie j sinusniiilico, c 
nao exisLe pnocedimcnLts quu pnjdu^a cura dc ftjrma confiavcl. 
O proccdimcnLo mais CDtnum inclui a excisa<3 circunfcrencial c 
a cnxcrto culaneo, excisao scriada de Lecidcj subcuLaneo t3u 
redu^:ac3 scriada par liptsaspiradlo do Lecido subculanccj. A deri- 
vacao TTiicrolinfaLica tern sido empregada, mas ccjm sucesst3 
JiiTiiLado. A deformidade da perna nt3 pus-nperatbrio ptjdc ser 
lat3 grt 3Lesca ciuanto t.3 edema ^nLcriortnenLe apresentado; enlre- 
lanlo ? a melhcjra funcitjnal com diminui^ao dt) pest 3 do rnembm 
afeUid<3 e a diminuicao da incidencia de infeccao cutanea ofe- 
recem ganlicjs na qualidade dc vida. 

MAMA E Cl RURGI A ESltTICA 

Gt3mcj a cirurgia plaslica c uma cspceialidade cjuc lida com t.i 
interesse na aparencia, o estado psicolbgico do pacienLe deve 
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ser semptc considcrado. Nesta cspecialidade, on que a aparen- 
da. exterior pcrmancce como o sinaJ dc medkla para o suces- 
so 7 c nccessario manler um objetivo, porem com perspecLiva 
compassi va¬ 
il itiullo dificil avaliar exa laments a auLoesLima do pacicnLc. 
Como humanos, nosso psiquico esta inLimamertte relation ado 
a nossa pt>rCs>p^3iO sob re o quo aparcnLamos para aquelcs ao 
nosso redor. Fmiiora a drurgia cosmeLica on esteLic’a seja mcdi- 
camcnLe desnecessaria, sua imponanda no bcm-eslar complcLo 
dos parieiltes nao podc nor subesLimada. fi do vital imporlancia 
a scletao dos paeicnlcs. e resukados pbs<jpeiat6rkxs teal is las 
devem ser cuidadosamenlc cxplicados. 

A opera^ao mamaria elcLiva foca lank) os aspcctos funrio- 
nais como os csLeLieos. As mamas podem ser rcduzidas, aumen- 
Ladas on elcvadas a fim dc pruduzit uma aparcnda mais normal. 
Macromaslia (mamas anormalmenttf volumosiis) c um pnoblcma 
funcional e psicoJogicaincnlc dcvaslador para algumas mnlhc- 
rcs (Fig. 73-1 6 ). Do ponto dc visLa funcional, a macromasLia 
podc intcrfcrir com os exerddcxs, rcsullar ctt] dor cervical c 
dorsal, encaixc doloroso das al^as do sutia nos ombros, inter¬ 
trigo inflamatdrio c dificuldade dc cnconLrar roupas apropria- 
das. A redu^ao da mama (mamoplaslia reduLora) envoivc a 
rcssec^ao dc Lccido glandular e gordunxso, a mobdlza^io do ma¬ 
il] ilo c da areola para eirna, posit;ao coithedda como ponio de 
Ptianguy. O CAM podc pennanccLT anexado a mama naliva 
subjacenLc, ou cm casts de giganLomaslia (mamas exLrcmamenlje 
volumosas) podc ser Lransfcrido como um enxerto de espessura 
total. O padrao cm Uiuraco dc fechaduru" rcprcsenLa o piano 
incisional mais popular para alcan^ar o rcoonLomo desejado. 
Podc oeorrer allera^ao na sensibil idade do rnamilo c compro- 
mctimenLo da amamenla^ao. Apesar desses riseos poLenciais, a 
maioria das pacienLes fclizmcnLc flea aliviada do dcsconfbrLo e 
da prcocupaeao psicolbgica associada com mamas anormal- 
mcnle vulumosas. 

Para txs hotricns, o problema dc mama volufriosa (gincoo- 
m as Li a) lambem podc scr psicologicamcnLe devaslador. Mu i Los 
adolc.secnics cxpcrimcnlam algum gran dc aumenLo do Lecido 
mamario. EnLreLanLo, sc nao ha resoJueilo ale o final da adolcs- 
ccncia ou ao redor dtxs 20 anos dc idade.. a operaeao podc cslar 
indieada. ^ importante lembrar tjue o cancer dc mama podc 
ocoTTcr cm liomcns, c mamas suspcilas (cndurccidas, unilaLcrais 
c nodu lares") devem scr submcLidas a biopsia. A ginccomasLia 
podc scr resullado dc nivcis hormonais anormais, Jogti c j^ru- 
dcnLc a avalla^ao do sislcma endberintj. MuiLos casos dc ginc- 


comaslia sao rcsolvidas com Iipoaspira-t;ao simples, com resscceao 
glandular minima aLravcs dc uma incisao pcriancolar, cjuando 
ncccssario. A peie redundante gcralmcnlc sc adapla ao Lbrax 
cosmcLicamcnlc dc uma rnancira accitavcJ, limilando a ncccssi- 
dadc dc rcssct:eao cutanea somcnlc para casos cxIjcttkjs. 

Nt) outn: > cxliemo, muilas rnullicrcs sofrem preocupadas com 
mamas anonnaluicnLc pequenas (.mieromaslia) ffig. 73-17). Para 
as eandidalas apropriadas, o aumenLo da mama podc rcslaunar 
o ideal feminino de atra^o sexual. O aumenlo da rnama c 
usual men Lc realteado po r i neisbes diserctas ao redor da areola, 
no suleo submamario ou na axila. O volume do implanLe ma¬ 
in ario e dclerminado pclo diametro da mama da rnulher. Alguns 
implanles rnamados siio feitos de um envelope de silicone 
preenebido com soluciio salina. Os implanles mamarios preen- 
chidtxs cam silicone sao : hoje, utlliiados apenas por medicos e 
insULuiebcs seleeusnadcxs para reparar defeiltss eausad(xs por 
masLccLomsa e para Iroear implanLes de silicone previamenLe 
col ol ados. No passado houve pretseupacao aeerea da indtufio 
de doentja auLoimune pclo silicone, mas foi desmenLida na 
liLcraLura cienLi'fiea, c por isso a aprova^ao, pela U.S. Food and 
Drug Administration, da ulili^atjao de imp Ian Les mamarios de 
silietsne cm laiga escaJa e iminentc. Os implanles mamarios 
podem scr inscridos aeima ou abaixt) dts musculo pci Loral 
maior. A deeisao sobre (|ual sitit) uLiJi^ar depende da mclhor 
camufiagem do implantc, da preoeupaeat) com a contratura 
capsular e com a pLose mamaria associada c a prefereneia tanLo 
da paeienlc quanto do medico.^ 

Com a idiidc, gcsLa-^ao c amamenlae^o, a mama cede abaixo 
da dol^ra inframamaria, resultando cm ptose mamaria. A pLose 
mamaria c graduada com base na posi^ao dtj CAM cm mulatto 
a prega inframamaria. Aiem disso, as mamas podcin involuir 
com a gcsLatJao c com a idade, rcsulLando c m pi ora da pLose. 
ApUxse mamaria e classificada como gmu I (positjao do CAM ao 
nivel da prega inframamaria), grau TI (posicao do GAM aiiaixo 
da prega inframamaria) e grau TIT (posicao do CAM i>em abaixo 
da prega inframainaria c aptmLandt) para baixo). Uma classifi- 
eaeao adicional, etjnheeida corntj p$eud&ptO$e, indiea que uma 
pior^ao signifieativa da glandula mamaria siLua-sc abaixo do 
suleo infrainaTTiaTio, apesar da p(xsieat3 anaLomieamcnlc correla 
do CAM. O objelivo da eleva^ao da mama ou mastopexia c o 
de rcsLaurar a posicao normal do CAM cm relacao a prega 
inframamaria. Para a ptose grau I, o simples aunsentt) da mama 
podc rcslaurar cj vtilumc do polo superior da mama c lam hem 
conrigir a pcxsieilo do CAM. Para a plose grau TT e TTT : faz-se 



Flgura 73 - 1 © Mulhcrdc 35 anos dc idade com maeromastia antes fA) c apds namoplastia redutora (B) utilizando rctalho dc pcditulo inferior 
coni padrao cm "huraco de fcchadiira”. 
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Figura 73-17 A* Visao prc-opcratdria de muLher dc 2S anas dc idiidc B, Vi sao pos-npcratorfa 6 Dieses apos mamoplasria dc arnncnto sub mus¬ 
cular atraves dc acesso inframamirio 


neccssario resseccao da. pcle e reposicionamcnto do CAM. As 
inelsbes dc mastopexia podem envoivor Lima ineisao desdc 
acima do CAM, ineisao periarcolar (com on .scm a>mponente 
vetLicaf) oil Lima ineisao cm “buraeo dc fcchadura’L quc envoi ve 
cxcisao cutanea com as dimcnsdes verticals c horizontals simi- 
kres ao padrao uLilizado na operacao rriamaria redutora. 
Algumas mulhcres podem requercr Lima combinaqao da exci- 
sao cutanea (masLopexia) c colocaqao dc imp I ante (a u men to) 
para atingir o rcsultado desejado: rcsLauracao dc volume c repo- 
sidonamertto do CAM. 

A lipodistrofia, depdsiLo excess ivo dc gorduru cm areas 
anatbmlcas distinLas c pclc redundante, pode ser conduzlda 
aLraves dc lipecLomia as.s ls.Lida por aspira^ao ou teen Seas exci- 
sionais, respectivafnentc McJborar o con Lorn o corporal signi- 
fica buscar urn formaLo de eorpo ideal dc Ucordo com a anatom ia 
pre-opera tori a e os objclivos da paeiente. Muitas sc queixam 
da Ineapacidade de perdcr go rd Lira loealizada cm areas pro 
blemaLicas, eomo a regiao infra Limbi Heal, quadtU, flan cos, 
nadcgas : coxas e joe 111 os. As pacicnLcs candidalas a lipoaspi- 
ra<:ao dev cm ter um horn turgor da pcle, sem csLrlas ou fla- 
ddez a bun dan Lc. A lipoaspiracao nao cura a eclulite. Apos 
infiltracao dc Lima soluqao Lumescente contcndo soludio 
diluida de ancstesico It seal com cpincfrina, sao uLilizadas ca- 
nulas vaZadas especial iZadas anexadas a Lubulacao que se 
eonecLa ao aparelho de aspiruqao a vacuo para cxLrair o ex¬ 
ecs So de gordura subcutanea das areas-alvo, TipicamenLe, sao 
injeLados inlcialmente aLc 30 mg/kg de lidocafna nas areas a 
scr lipoaspiradas. Esse proecdimetlto e hem Lolcrado porque 
a soluqao con Lem cpincfrina, que dlminui a absorcao, alcm 
de scr injetada dlrcLamcntc na gordura, que tern suprimcnLo 
sanguinco tninimo A lipoaspiracao assist i da por ukrassom 
(UAL) cnvolvc a passagem dc um probe ukrassonico aLraves 
dos Lceidos a scrcm lipoaspirados, c dcssa maneira ocorrc um 
rompimento das mernbranas dos adipocitos antes da cxLra^ao 
da emulsao gordutosa aLraves das canulas dc lipoaspiraqao. 
Os defcnsorcs dessa iccniea argLimentarn que o uLrassom 
faeiiiLa a rctimda dc grandcs quanLidadcs dc gordura com um 
csforco fisico reduzido por parte do cirur^giao. Complicaqocs 
relaladas inclucm efueimaduras da pcle c hlpcrcstcsias cuLa- 
neas. A UAL pode lambcrn ser util para areas contends Lecido 
fibrOgorduroso, tais eomo as glneeomastlas c o dorse superior, 
nas deform idadcs cm giba de }3ufaJo. Embora tcitha sid{) des- 
erita na litcratura lipoasplrac_ao em grandcs volumes, o eirur- 
glatf deve scr cauteloscj porque grandcs Lransfcnencias de 
fluidt is InLravaseu lares podem octirrcr quando sao asplrados 


mats dc 5.000 mL. 4l - ,4i Tnfeecoes graves que sc dissemlnam 
pclt5s pianos fasciais pi: kIc m (jeorrer qLLando a tecnica esLcril 
c compromcLida. O recentc aumcnlo do numero das opera- 
qdcs fsariatricas nejs Eslados Unidtss Lem eriado uma nova 
popula^ao de pacienLes unices e dificeis. Estes pacicnLcs. f|ue 
sao cjbesos mdrbidtis r j^odern perder grande ejuantidade de 
peso apds os procedi men Los barialricos, Lais como banda 
gaftLrica por via laparosedplea cm bypass gasliico. Quandcj 
occjrre grande perda dc peso, esses pacienLes desenvolvcm 
gmnde redundancia do envelope cuLanco sem rctraqao ccjin- 
pensaLc")ria, eom flacideZ envolvcndcj face, bracers, mama, 
abdome, eoxas e nadegas, 

Tccnicas excisionais sacj neecssarias nos cases onde ha pcle 
redundante, csLrias abundantes ou c juando cstao presences alLe- 
ra^des ptcjlieas (p. ex., cm pacienLes com grande perda de 
peso). 4 ^ QtLandt) esse proccdirnento c tealizado na faec interna 
superior do brace e denominado hmi uiopkistid , cnc^uanlo na 
porqao superior interna da coxa e comumcnte referido eomo 
afeuafdo du ctucti. Para o alxJxume, quando o paeienLc aprcsenLa 
urn abdome cm avental a cllsUi de pelc e gerdura, a simples 
ampulacao dcssa protubcrancia CpanicuIccLcjmia) sera saLisfaLd- 
rla. Apos perda dc peso ou mulliplas gravidezes, exisLc ffe- 
c|uententente o prcjblema de flacidez, excessts culanco e esLrias 
ncj abdome inferltsr t^uc requerem excisao da pele redLLn dante, 
plicatura da fascia du rcLo abdominal e reposicionamcnLo do 
umbigo. O procedimento indleadts para esses prolilemas c 
cfiamadci de ohdommopUtstia. Pcle c gcfrdura sats excisadas, 
numa clipsc Lransversa rnodificada no abdome inferior, e c 
levanladt5 um rclalho abdominal na margem costal lateral- 
men Lc c no xifoidc cenLraJrncnLe. A fascia suf^jaccnte pode scr 
pllcada para corrigir quaiquer diasLasc cnlre os musculos rcLcj- 
abdominais. O umbigo c dclxado anexado acj scu pcdiculo 
vascular subjaeenLe e, cnLasj, relocadcj atraves dc uma incisao 
na linha media, a medida que u netaJhe abdominal e ptjsicicj- 
nado cm scli novo situs. Nos cases extremos. sera neecssario 
estender it ineisao da alsdominoplastia cm direqao acs dorso 
devido ao excesses dc Lccidcj cjuc nao pode scr adequadamente 
removido alravcs da abtjrdagem anterior tradidonal. Esla Lcc- 
nifa, conhecida conus Up^Ctomki circular, rcc|ucr cslratcgias 
dc pxsslclonamcnLo na sala dc operaqao tank) cm dccubito 
ventral quanto cm dorsal. 

A opcra*_ao dc con Lorn o corporal, especial mente nas opera- 
Cocs excisionais, rci|ULT niOniLoraeiio criLcrlosa dt) paeiente c 
a tenia comunlcaqao com n ancsLcsitslcjgista. Podem ocorrcr 
grandcs Lrxjcas dc volume devidtj a c \ uanLidade dc Lecido que 
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esla sends) removido 43 A expt,xsi(_ao dc um amplo campo cirur- 
gico a temperatuja ambiente por um Lernpo prolongado pode 
levar a um risen dc hipotermia. A Lem disso, esse proccdimenLo 
pode onlocar o paeieiute cm riseo aumcnlado para Lrombose 
venosa profunda C poLcncial embolismo pulmonar. Dcssa 
forma, profilaxla para trombone venosa profunda e essential 

O rejuvenescimcnLo facial e urna area complexa da cirurgia 
plasLiea que requer um cotibedrtlertto dclalhado da anaLomia 
facial. O cnvclhedmenLo facial ? embora ineyMveh pode scr 
drasLicamenlc acclcrado com a exposicao scalar, o Labagismo c 
a fa [La de cuidado com a pelc. Os efeitos do envclhccimenLo 
facial sao rcsullados de Lrcs meeanismos: dano acLinieo, aLivi- 
dade muscular c mudan^as gravilacionais. 

Darios actfnicos se referem ao dano am [denial a pelc, como 
JuZ ultravioleta c taba gismo. DisCrtimia, JenLigos (manciia scnil) 
e tclamgectasias sao manifeslacbes com u ns da pelc danificada 
pelo sill. O LraLamenlo concentra-sc cm um bom cuidado com 
a hidralacao de pelc : preveneatj da exposicao solar c ulilizacilo 
de agente bloqueador solar, c cvhar exposicao a loxinas am- 
bienlais, como fuma^a de eigarro. Muitos autotes defendem o 
acido retinoico (Rctin A) como um componenlc esscncial do 
sisLerna de cuidado da pelc devido a sua capaddadc eompro- 
vada de aumenLar o turnover de eolageno e de espessamento 
da derme. Lasers (comprirnento de onda unico) e ouLras tonics 
de luz (disposiiivos de luz inlensa pulsada com banda de 
fncquencias largas) tarnbem podern scr utcis na melhora do 
dano acLinieo. 

Com o tempo a aLividade muscular dinamica produz padrbes 
de cnvelbedtricnlo caraeLcristicos e pnevisfveis. InLciandose na 
Lerceira deeada de vida podern ser vislas linlias de expressao 
vertical na glaijcla, rugas froniais transversas c finas linhas Lipo 
pcs de gal i nha. Essas rugas dinamicas podern ser traladas uli- 
liza ndo toxina botulinica (Botox), quo para lisa temporariamenle 
o musculo da mi mica subjaccnte ern um processo conh ecido 
coins) tjuimiodeftgrvti fdp. Alcm disso. o Botox tern moslrado 
sucesso quando injelado no interior do frontal para Lralar enxa- 
queca. 44 As injeebes dc Botox sao um dos proccdi menLos mais 
eomuns da cirurgia plastica estetica nos EsLados Unidos hoje 
em dia. As injeebes realizadas para apagamenLo cixsmetico das 
rugas dinamicas devcm ser repeLidas a cada 4 meses, aproxi- 
madamente, para uma acao mais eficicnte. Para rngas esLaticas, 
rugas eslabelccidas ou I in has finas, ou para suavizar sulcos 
corns j o sulco nasolabial, os prccnehedores de lecido mole Lem 
obtido sucesso. Os excmplos inclucm eolageno, dcrivados do 
acido hialurbnico, acido polilacLico e gordura autbloga. Eles sao 
usual mcnLe injjelados aiiaixo do sulcs) tm da ruga na derme pro¬ 
funda sm no piano subdfirmico, A maioria dos preenchcdores 
ptopicia resulladcxs que podern durar mais de 6 meses. O su- 
ecsso eom a injeyao de gorduia aulologa parece ser depen denle 
Lanto da Leenica s)perals")ria cfuanto do sftis) receptor: 

O enveiiiecimenLo facial graviLacional e associado com o 
deseenss) da gordura facial, ptsjse de supercilio, aprofunda¬ 
me nts) do sulco nasolabial, aparecimento de papada c perda 
do anguls) cervics mien Lai. Excesses isoladtxs de pelc e gordura 
nas palbebras superiores e inferiorcs podeii] ser corrigidos por 
blefarsjplasLia, excisao da pele e gordura das paIpeliras supe- 
risjr e inferior. Se o supetcilio se encsmtra abaixo da iiorda 
oriiilal superior, o JevanLamenLo de supercilio c neccssario 
para LraZe-lo de % r olta a posi^as) normal e Lamiiem rejuveneeer 
a regiao frsjntal. A suspenses) do supercflio pode scr realizada 
pcla tecnica atierLa (traascoronal) ou com incisbes pequenas 
(suspensao dc supercflio endoscopica). Quands) a ressuspen- 
sas) facial sm ds> pescocs) nao ps)dc scr rcalizada por rneisjs 
nas) cinirgicos, a nccessidadc de riLidccLomia ou lifting dc face 
deve ser eonsiderada. Utilizands3 a eombina^ao de ineisbes 
temporal, pre-auricular e reLrsiauricuJar a pele da face. Com 


ou sem, o sistema musculo apotleujsjtics.i superficial, e desesj- 
lada, avaitcada e fixada cm sua nova posicao,. Assim coins) na 
suspensao de supercflis), as Lecnicas endoscopieas podern ser 
empregadas yxsra suspensao dsj ierco medio da face. Algumas 
vexes, a fim dc maximizar o refi name nts) exigido no conLorno 
ds) pescoco. psjdc scr necessaria uma lipssaspira^ao adiclonal 
e o forLalecimcnLo pela plicaLura do museuls) jilaLisnia. Esses 
prsjceds menLos sozinhos ou em combinacao sao realizados 
eom sucesso a fim de alcan^ar uma apareneia facial mais dcs- 
cansada e mais jovem. 45 

Embora ainda nao ha)a subsLiLuto para uma eficicnte tecnica 
cirurgiea de rejuvenecimento facial, muitos pacientes ficam 
relulanLes em aceilar s) riseo e s) tempo de inatividade assoeiado 
a eirurgia esteliea. A tendencia recenLe voltada par £ i mssdalida- 
des rninimamenLe invasivas nccessita ser cuidadsjsamente eom- 
preendida tanLs) eus termos de bcncfieios quanLsi nas limiLacoes. 
O assim efiamads) lifting facial da ’ ! hora do alrnsj^xj" conta com 
varis)s fisjs de polipropilensj "corn pontas em anzol", inLmduzi- 
dos percuLancamenLc e passados aLraves dos tecidsss mssles das 
bothechas e do frontal. O mais adequado vetsjr de suspensao 
e obtids) durante o a juste da Lensao. 

No eampo de cirurgia a Liser existen] Lecnicas nao invasivas, 
modcradamente invasivas e ablativas que poderao ser uLiliza- 
das. As alLernativas minima c iiioderadarncnLe invasivas se referem 
ao faLo de a epiderme se manLer inlacta. Dessa forma rcduZ-se 
o Lcmpo de inaLividade e se permite c|ue o procedi men Lo seja 
realizado por um medico cspecialmcntc treinadt). Por essa 
razao, esaas akernaLivas sao populares em arnbulaLorios de 
LraLamento de pele. Essas modalidades podern melhtsrar signi- 
fieativarnentc o dano aetfnieo, mas tern somente capaeidade 
limiUida paia melhorar rugas. Kenhum pnscedimenLo isolado mo- 
deradamenLe invasivo tern se mosLrado superior. 

Teenieas ablativas inelucm dermoabrasao, fueling c|uimieo 
profundo, como fern.il e bleo de croton P e lasers de C0 2 e etbio. 
A dermoabrasao uLiliza manobras mecanicas para retnovet a 
epiderme e a derme superficial. Os pilings de fcnol e bleo de 
crbLon peneLram na derme reticular, mas requerem mtmitoracao 
cardiaca devido aos jxiLenciais efeitos eolaLerais. Os tensers de 
CO i e erfno removem o teeido utilizando a agua como cromb- 
foro (alvo) para a JuZ do letter (eorriprimenU) dc onda espcci- 
flco). Todas essas modal idades de proeedimentos ablatives 
requerem pnofllaxia antiviral. Embora tais modal idades ablativas 
neccssitcm extenso tempo de malividade para reepiLclizacao da 
pele (10-14 dias) 7 cl as sai5 amplamenle superiores as a kenatlvas 
nao-ablativas cm Lermos de melhora Lanto do dano acLinieo 
quanto dies rugas. 

FinalmcnLc, as deformidades nasais podern ser corrigidas com 
rinoplaslia. 4n A Leenica ai>erta usando ineisao LranseolurrieJar e 
preferitki quando e necessaria uma modemda escukura da ear- 
LiJagcm alar nasal 7 e tambem para uma opera^ao septal no 
mesmo jiroeedimento. Allcrnativamente, pode ser uLilizado um 
acesso fcctiado por meio de ineisao inLranasal para eorreebes 
mentsres. esseneial a avalia(_ao prc-openaLoria cuidadosa da 
deform idade e das vias acreas. Exislem difercnLes teenieas de 
modelar o nariz, incluindt) plicatura por sutura, 47 ^ rcssccxjao 
da carLilagcm. enxcrLo cartilaginoso, fratura control ad a dtxs ossos 
nasais e raspagern do osso on da carLilagcm. A obsLrucao nasal 
pode ser corrigida removendo o relcvo sepLal desviado e inLer- 
namenLe fixando o septo dorsal com um enxerto dc carlilagem 
sepLal. O tamponamcnlo nasal pos-opcralbno e instiLuido para 
prevenir hemaLomas, sendo administrados anLibiblieos para, 
prevemr infcccbes eslafiiocbcicas. O edema nasal pbs-operalb- 
rio leva meses para sc revolver compleLamenLc : e a Opemcao 
de revisao nao deve ser eonsiderada anLes dc um penodo de 
12 meses, porque a fibrose p6s-[)pcratbria e o edema ainda nao 
csLanio rcsolvidos. 
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conclusAo 

A dnu^i'd plasLica c llitih cspcd alidade exlrernamenLc variada, 
cujo ubjeLlvo primario C a de raslaurar a forma e a fungiio. 
Areas impt irlan Lcs da riruigia plash ca, como lesau ttsrmlca, 
elrurgias dci.s membms superiors* e mao e cuidado com as 
feridas sao abordadas cm oulnOS capi Lidos dcslc livro. Dcssa 
tn-mtani, oferecemos somente Lima visao genii superficial da 
esfera da eirurgia plashca. 
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C APlTULO I 


Cirurgia da Mao 

David Netseher, MD e Nicholas Fiore, MD 


I Anatomia Basica 

Exame e Diagnostic 
Principles de Tratamento 
Trauma 
Infecffles 

Sfndrome Com parti mental, Lesoes por Inje^ao de Alta 
Pressao e Lesoes por Extra vasamento 
Tenossinovite 

Srn dromes de Com pressao Neural 

Turn ores de Partes Moles 

Anomalies Congenitas 

Osteo art rite e Ar trite Reumatoide 

Contraturas 

Conclusao 


Etnbora os prograrnax dc l>olsas dc esLudo para druigia da mao 
reeebatii ? tmdidonalmeitte, praLicantcs mm liistddcafl anLerio- 
rcs principal men Le cm cirurgia ortopcdica ou cirurgia plastics, 
o LreinamenLo cm ciruTgia da rnao por incio dc boisas de 
CHludo lamhcm pode xcr compietado por aqueJes que conclu- 
iram xua residencia mediea cm ciruTgia genii. Todox txs cirur- 
gidcs gcraix devem, obrigatotiamenLe, aprender a douLrina basica 
da cirurgia da mao. Depen dendo da pralica local (rural ou 
urbana), Lipo de hospital c Lurnos da rcsidcncia rnedica (p. ex., 
LiTTi inLernisla cirurgico cohrindo o sclor de emejgencia) r ou 
mesmo para fins de exarnes de gradua(_ao, a habilidadc dc 
avaliar c LmLar as lexoex e as problemas da mao e uma carac- 
Lcnslica nccesxaria para urn cirurgiao geral. EsLe capital o nan 
visa forneeer ao cirurgiao geral um exludo exausLivo sobre a 
lema, uma vt±2 que ha varios texkjs muiLo mais apropriados 
sobre essa especialidade, mas xim uma vixao geral dax doentjas 
da mat) enconLradax mais frcquenLemenLc pelo cirurgiao geral 
c, cm especial, enfal \r :\t as princLpiox baxicos am anatom ia, 
exame fisico e Lralamentt) dc emergencias cornuns da mat) c 
da exLreniidade superior 


ANATOMIA BASICA 

O bntt;o e a mat) sao divididos cm aspecLos volar ou palmar, e 
dorsal. As csLruluras dislais ao eoLovdo sao denominates radiate 
ou lilrtarvs em rela^ao ao cixo do dedt) medic), em ve£ de 
Jaleral e medial, rcxpeetivamenle. pois com a pronacdo e a 
£Upina0a do ariLebiafo, exscs ullimos terrnos podem gcrar 
confusao. A nomcncklLum. dos dedos c padroni kada. A mao tern 
cinco dedos: polegar e qualro dedos (o polegar nao tern a 
lerminologia dc dedo). Os quaint) dedox sao denominados, 
rexpccLivamenLe, de: indictidor, hmgti (irUkti p), anular e mini mo 
QjeqUtfno) . O llso de numeros para design ar os dedos nao e 
mais aceiLo (Fig. 7-1-1). Na mao. as esLruLurax proxirnas a ponLa 
dos dedox xao chamadas dislais, enquanlo aquclax mais acima ? 
em dire^ao ao punho. sat) chamadas proximate. O movimenlo 
em direcao palmar c uma enquanLo em xcnLido dorsal 

e uma O movimenlo dox dedos para longe dej eixo 

do dedo longo c unia ahductlo, encfuanlt) o mcjvimenLo em 
direeat) a esse eixt) e uma tirincao. A deseiicacj de movimenlo 
do polegar ax veieex c ctinfusa. A cxLcnsao do polegar fica ncj 
plant) da palma da mat), enc|uank) a abducuo palmar do polegar 
e t) movimenLo que t)et)rre a 9C 1 gratLS dixlantes dcxsc piano. 
Por fim, t) movimenlo ladt) a lado do punho e chamado de 
nutiid e d&svio ulnar. 

Os iiLuxeulos inLrinseet)x da mao xao aqueJcx que se originarn 
na mat), ent^uank) ox cxLrfnsecox Lem scu ventre mciseular no 
anlebraet) c suas inxer(:ocs dos Lendoes na mao. Ox muscuitxs 
itilrinsceos que for mam a cminencia Lenar xao: abduk)r curto da 
polegar (APR, para abductor fxAlicis hreids) ? museulcj flexor 
eurLo do polegar (FPB. para jiexor fxdlicis hreuis ) 7 opt)ncnte do 
pt)lcgar (OP, para aptmenspfilticis) e aduLor dt) polegar (AP, para 
adiiuctor fxdlids). Ha tjuaLro muxeulos inLemsxetxs dtjrxais sur- 
gindt) dos ladox adjaeenLcs dc cada mclaearpt) c c|ue fomecem 
a abducao das articulaeties metaearpofalangicas (MP) dos dedtxs 
indicador, medio e anular. Ha Ires muscuitxs intemsseos palrna- 
rex que adu^em os dedejs indicadt)r, anular e mini mo em dircxjao 
ao dedo medio. Ha quaLTO niuscultxs lumbricais que xe Originatn 
nos tendoex flext)res profund.txs dtxs dedos (FDP para Jluxor 
dlgttontm proftitufus) na palma c sc inscrem nos lados radiaix 
dos mecanixiTHJS cxtcnxores dtxs qii^tro dedos. Em conjunLo com 
txs inLerdsseos, elcs Jevam LanLo a flexao das articula-t;ocs MP 
quanto a cxLcnsat) das a r Lieu I a Co ex inLerialangicas (IP) dt)s dedos 
(Tig. 7-1-2). O FPR flexiona o polegar na arLicula(:ao lVIP, at) ccm- 
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FlgUra 74-1 Anabmiia dc supcrficic da mao. Superficies c nomcn- 
datura da mao. B + Dobras de pele dm mao superpoNtms as estmturas 
do esqudeto. 


Lrario da flexor longo do polcgar (FPL, para Jhjci/rfxdlicis (onuud) 
extrinsecca, qua flexitana a arLiculatjao TP do polcgar. 

Os muscultis hl.pOLcnara.4 coiLsistem no flexor do dedta minimo 
CFDM, para flexor digiH minimi) quo flexiona o dado minimo na 
arLiculayata MP, asslm como no abdutor do dedq mlnimo (ADM, 
para a hdu cl a r dig it i minimi) a no oponcnLe do dado minimo 
(ODM, para aftfxmens di^ii minimi)- Urn pcqueno musculo deno- 


Flgura 74-2 Dclincamcnto do primeim musculo iutemsseo dorsal 
no dedo indkadcar mostrando a passagem volar ao fulcro da flexan 
da aiticulacmo metaearpofa]angica (MP) c dorsal ms articula^des inter- 
fmlangieas. Os mtcrdsscos flexiadam as artieulaq:dcs MP e estendem 
as mrticula^des interfmlangicas proximal c distal. O tendao extensor 
cxtrinscco longo passa dorsal a todas ms artieulaeocs. 


minado palmar curtta (palmaris hr&tis) sc localism cm sentido 
transversal no Lee idea subculaneta, na base da iminencia Kipo- 
Lcnar. Esse musculo e ititSrvado pelo nervo ulnar c enruga a 
pelc, ajudando a rnanLcr a pelc cm lorma dc cscavaqao durante 
a pegada ou preensao (Tabela 74-1). 

Os musculos exLnnsecos sc tariginam pnoximais ao punhta 
e compreende m an Ilex ores e cxLcnsorcs longtas do punhta e 
dos dedos. Os extatisores sc local karri cm scnlido dorsal c sata 
divididos cm Lres subgrupos. O subgrupo mais radial c chamado 
dc mobile wad c compreende an musculos braquiorradial (BR), 
exLenstar longo radial do punho (ECRL) c extensor curio radial 
do punho (ECRB) Esses do is ullimos fornccem os movimentos 
dc exlensao e desvio radial do pun he a. O segundo grupo se 
localiza na camada mais superficial e compreende Lres mus¬ 
culos: extensor ulnar da punho (ECU), cxLcnsor do dedo 
minimo/quinio (EDM/Q) c extensor ctamum dos dedos (EDC). 
O primeiro ECU esLcnde o punho c o desvia em direcao ulnar, 
enquanLo o EDM c a EDC estendem as arliculaqocs MP dos 
dedos. O tcrcciro c mais profundta sul>grupo compreende 
qualto musculos, Ires dos quais aluam no polcgar e o rema- 
ncsccnLc aLua sobre o dedo indJcadcir. O musculo abdutot 
longo da polcgar (APL), o extensor I tango do polcgar (EPL) e 
o extensor curLo do polcgar (EPB) ftarnecem funcao ao polcgar, 
enquanLo o extensor prop do do bulk: a dor (ETP) csLendc a 
arliculaqao MP para a dedo indieadtar. O ul Li mo dos musculos 
profundos e o supinador, local izado cm sitio proximal nta 
anLcbraeo (Tabula 74-2). 

Os ten does exLen stares passarsrs pear seis ctamparLimenLos , 
profundamcnlc cm direcaea ao rctitiaculo dea extensor nta dorsta 
do punho. Em orienta^ao radial a ulnar, esses ten docs e ccarn- 
parLimcnicas csLat) disposteas, ctamsa sc segue: ta pnmeiro ecarn- 
patllmcntta ccmtcm a APL e o EPB, que tambem for mam a 
Ixjrda radial da chamada Lalaatjucira analtamica. O segundo ctam- 
patlinicntca consistc no ECRL e ECRB, c a Lerceim comparLi- 
menLo (que Lam hem forma a btarda ulnar da labaqueira an atomic a) 
etanLem o EPL. O PJP c o EDC passam pelo t^uarlta comparLb 
mento e o EDM pclta quinlta ctjmparlimenttj, ondc sc solrrc- 
pbem a articulaqao radioulnar disUtl. O sextta ctamparlimcntta 
etanLern o ECU (Fig. 74-3). 
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Tabela 74-1 Musculos Extririsecos do Ante brago Volar 


MUSCULO 

inerva^Ao* 

FUNpAC 

Pronador redeindo (PT) 

Mediant) 

Pronaeat) 

Flexor radial de) punho (FGR) 

Mediant) 

Flexat) e desvio radial do punht) 

Palmar le)ngo (PL) 

Mediant) 

Flexat) do punho 

Flexor ulnar do pun he) (ECU) 

Ulnar 

Flexat) e desvio ulnar do punho 

Flextir superficial de)s dedejs (FD-S) 

Mediant) 

Flexat) da artieulacao inlerfalangiea proximal (FTP) 

Flexor profun de) dos dedos (PDF) 

Mediant) e ulnar 

Flexat) da artieulacao inlerfalangiea distal (DIP) 

Pronador quadrado 

Mediant) 

Pronaeat) 

Flexor longo do polegar (FPL) 

Mediant) 

Flexat) do polegar 

'(xliJrt <js nlLLStuJtw d(j [inLebragcj vular si) 
inervados pelo nervo ulnar. 

inervadoH jielo neivti mediano 

e weuN KiTEioH, com ckjs dois dedtjs ulnares di] e K'U, ,sac> 


Tabela 74-2 MuSCuloS ExtrfnsecoS do Antebrago Dorsal 

mDsculo 

INERVApAO* 

FUNpAO 

Exlenst)r curie) dt) polegar (FPR) 

Radial 

AbduCao da mao e e.xLensao dt) ptslegar na falange 
proximal 

Abdutor longt) do polegar (APL) 

Radial 

Abdutjae) da mao e do polegar 

ExLenst)r radial k)ngt) dt) punho (FCRL) 

Radial 

Fxlensat) e desvit) radial da mao 

Exlenst)r radial curto do punfio (EGRB) 

Radial 

Exlensat) e desvit) radial da mat) 

Exlenst)r longt) do polegar (EPL) 

Radial 

Exlensat) da falange disLal do pt)legar 

Exlenst)r comum dos dedos (EDC) 

Radial 

Exlensat) dtis dedos e da mao 

Extensor pre")prie) do dedo indieador (EIP) 

Radial 

Exlensat) dt) dedo indieador 

ExLensor de) dedo nimimej/iquinLe) ciedo (EDM/Q) 

Radial 

Exlensat) dt) dedo mini mo 

ExLenst)r ulnar dt) pun he) (ECU) 

Radial 

Exlensat) e desvit) ulnar do punfio 

Supinadot 

Radial 

Supinaeao 

Brat{uie)nadiaJ 

Radial 

Flexat) do ante bra Co 


Mbdcwi os itillscuIos do anLct jo.co dorail smi incrvacUw ptk> nervo radial e sen* respective in ramon. 


Ao mvel das articulates MP, os tenders ex tens Ores Ion go s 
eoidtinsecos sc alargarn para formar o eapu£ extensor. A pejrcao 
proximal do capuz ncssc nfvel e chamada de jcliju.i sill*tied. Ela 
se cnrola ao redor da anieula^ao MP e se mistura a plaea volar, 
formando assim urn Jaeo ae) redor da base da falange proximal, 
por meio da qua l cslende a arLleLiJa^ao MP. As in$erCoeS dos 
inLcrosscos e os lumbricais penelram no eapuz exLensor eomo 
faixas laterals, < 3 Lie sc inserem em silio distal e dorsal ao eixo 
da artieulacao FTP. Essa inscr^ao distal pcrmile que os musculos 
inlrinseeos, cm seja, inlcrosseos e lumbricais, flexionem as arti¬ 
culator MP e estendam as arLi e ukfdcs TP. O eapui extensor 
se insure na l rase da falange media, chamada de Central dip 
(oLi dcslkamcnlo central), u pros segue para a base da falange 
distal, onde se inseru pela insen^ao Lerminal, esLendendo assim 
a artieulacao distal inlerfalangiea (DIP) (Pig. 74-4). 

Os museulos flex ores exLnnsccos esLao locatizadtxs no as- 
peeLo volar do anLebraiX) e eslao disposlos em Ires camadas. A 
eamada superficial e composLa de quaLro museulos: pronador 
redomdo (PT), flexor radial do pun 1 10 (FCR), flexor ulnar do pun ho 
(FCIT) e palmar longo (PL). EsLc ulLimo pode estar ausenLe em 
ale 10% a 12% da popukdio. Esses museu Jos se originam do 
epiedndilo medial do umero, no anLebra^o proximal, e tern a 
funuao de flexionar o punho e pmnar o anlcbraco. A eamada 
inLcrmediaria consisLc no flexor superficial dos dedos (EDS), que 


permite a flexat) independente das arLieulacdes inLcrfalangicas 
proximais (PIP) dos dedos. Ka eamada profunda ha Lres mus- 
eulos: o FPL, que flexiona a arUeukcao TP para o polegar; o FDP, 
que flexiona as arti culaedes DTP dos dedos, e 11 m musculo 
quadrangular disLal, o ptvtl&dor qUtldrcldo, quo se estende cn- 
Ire o radio e a ulna e que ajuda na pronaeao do anlebraco (Tabula 

74-3). 

O suprimenLo nervoso para a mao e fomeeido por Ires 
nervos: mediano, ulnar e radial, e o conheeimenlo da anatomia 
de superfieie desses nervos ajuda a avaliar as Icsdcs laeerantes 
cspedficas (Fig- 74-5). O ancxo ulnar ao rclinaeulo do flexor 
serve ao pisiforme e gancho do tiamaLo e o anexo radial vai 
para o eseafolde e erista do Lrapezio. O nervo median o passa 
pe lo tun el do earpo, enLre essas marca^dcs, e perrniLc a sensa- 
eao ao polegar, aos dedejs indieador e medio e a meLade radial 
dc? dedcj anular. Esse ramo eutaneo palmar dej ner\ r o mediano 
se origina de seu lado radial, 5 a 6 em proximais ao punho, 
fomeeendo sensacao ao triangulo palmar. O nerve j ulnar viaja 
para o iado radial do pisiforme e passa para o lado ulnar do gan- 
eho do hamalej, em sua passagem pelt) canal de Guyon, per- 
mitindo sensaeat) ao dedo mini mo e a rnetade ulnar do dedo 
anular. O ramo dorsal do nervo ulnar (que surge proximal ao 
punho e se curva em senLido dorsal at) redor da eabec“a da ulna) 
nuLre os mesmos dedt)s em seus aspecLos dorsais. O nervo 
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Figure 74-3 A c JJ, Anatomia dn superficic dos seis comp art iment os extensoncs dorsais no punho. Observe que o prime-in) (ahdutor longo 
do polegar c extensor euito do polegar) e o tcrceim (extensor longo do polegar) compartimerito formant os limites radial c ulnar, respeeti- 
vamente, da "tahaqueira anatomiea”. 
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Figure 74-4 Mccanismo extensor dos dedos. A^ Vista lateral. Vista dorsal. 


sensitivo radial superficial emerge tie sob o braquiorradial, no 
antebru^o distal, dlvidindo-se cm do is tin ties mm os proxlniais 
ao astiloide radial, que enlfio prossegue cm curst) subeutanco 
pela Labaqueira anaLdmica, mervatido a pele do dorso da pri- 
meira cormssura inlerdi^ilal. O nurnero de dados alimenlados 
por cada urn dos rtervoS yariiL, mas como re^nt aksoluta, as 
superficies palmares dos dedos indicador e traiiimo sao sempre 
Sovidas pelos nervo* mediano e ulnar, respectivairicntc. 

Quanto ao suprinienLo motor desses nervos, o nerve ulnar 
nutre os musculo* hipotenarcs, os inturosseos. dois lunibrieais 
ulnancs, aduLor do polegar c a cabeca profunda do flexor ditto 


do polegar. O nervo mediano supre o abdutor ditto do polegar, 
o oponenLc do polegar, dois lumbricais radiais e a cabeca super- 
fieial do flexor euito do polegar Em resume, o nervo mediants 
nutre. dessa forma, Lodos os flexore* extrinseeo* dos digitos. e 
flexores do punlio (exeeLo o FDP para os dados anulare mininno 
e o FCII, os t|uais sao alirnenlados pelo nervo ulnar) e Lodos 
os museulos inLnnsecos do polegar (exeeLo a AP inervado pelt) 
nervo ulnar). O nervo ulnar supre Lodos txs inlerdssetxs, Lodos 
os lumbricais (exeeLo os dois radiais, supridos pelo nervo me¬ 
diant)) e o adutor do ptiJagar. O nervo radial inerva todos os 
exLcnsorcs longo* exLnnsectis dti punlio, dedos e polegar. 
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Tabela 74-3 Musculos Intrfrisetos da Mao 


MUSCULO 

inervaqAo* 

funcAo 

Abdulor eurUj do polegar (APB) 

Mediano 

Abducao dt> polegar 

Flexor eurlo do polegar (TPB) 

Medlano 

Flexao do polegar 

Oponenie do polegar (OP) 

Mediano 

OpoSiciio ao polegar 

Lumbrieais 

Mediano e ulnar 

Flexao das arlleula^bes melaearpofalangicas (MCP) e 
exLensao das anieula^oes Inlerfalangleas (IP) 

Palmar curio 

Ulnar 

Fnrugarnenlo da pele do Jado medial (ulnar) da palisria 

Adulor do polegar (AdP) 

Ulnar 

Adu^ao dej polegar 

Abdutor do dedo rninimo (ADM) 

Ulnar 

Abdu^uo do dedo minlmo 

Flexor do dedo mmimo (TDM) 

Ulnar 

Flexao do dedo mini mo 

Oponenie do dedo mini mo (ODM) 

Ulnar 

Oposi^-ao ao dedo rninimo 

Tnlerosseos dorsais 

Ulnar 

Abdu^ao dos dedtjs: flexao das arliculacdes MCP e 
exLensao das anieula^oes TP 

rnterosseos palmares 

Ulnar 

Adugao dos dedos; flexao das arUeulaetles MCP e exiensao 
das arlietilaeoes IP 


Staticus itill^:u1<xs inliinsetxW Lerarts. nulridm peln nervo mediano, exceh) o AdP; lodus oh miiHciiluS inlrmseeuH rem[inest:enLeH H-ao nuLriduH pdu 
nerve :< ulnar, exceiu on duiH lumbricaiH Tudiai.s. 



Flgura 74-5 Anatomic de supcrficic dos nervoa medio (em verme- 
Itoo) c ulnar {em pretoy T a trapezia; H. gancho do hamato; gpisiforme; 
S. escaibidc. 



Flgura 74-6 Instrumentos basieos usados no exame da mao: diapa- 
sao , pinch meter, dinamdmetro do preensao, discriminador de dois 
pontos (ou um elipc de papcl), gonibrnetro c martclo de patela. 


EXAME E DIAGNOSTIC© 

Observa^ao 

O exame da posLuru de ruptmi da mao pode forneeer infor- 
tmlfOes valiidtisLS (Tig. 7-1-6). Se luti lendao flexor de lltti dodo 
es Liver lesado, O dedo afelado nao assemnira sua posi<:ao normal 
de repouso em Jin ha coin a eascala natural de flexao dos dodos 
adjacenles (Fig. 74-7). As Issues ati tetldiio extensor podem ser 
indicadas por uma queda na arLieulafSio afetada A poslura em 
gatra dos dodos imnimo e anular pode ser earaelensLica de uma 
Jesao ao nervo ulnar (Tig. 74-fi). A ausenoia de suor nas ponlas 
dos dedos pode indiear lesao nervosa ncssa disiribuidio em 
parlieular. Ineha^Q e eriterna podem indiear Lnfeo^ao da mao r 
e um quadro de Lenossinsjvile pumlcnla das flexures sernpre 


resulia em postura flexiemada dos dedos. As deformidades digi- 
Lais angLiiaies e de rotagao podem OCOrrer na presen^a de fra- 
Luras subjacenies. 

Exame Neurovascular 

O LesLe de Allen eonfirma a pateneia dan arterias ulnar e radial. 
A diserimina^ao sensorial de dois ponLus e o ineiodo mais sen- 
Sivel de verifi cacao de perda sensorial e pode ser aplieado 
faeilmente com utti simples clipe de papel eurvado (Tig. 74-9). 
As ponlas. de elipe sao arranjadas para definir Lima disLaneia 
de eerea de 5 mm enLre elas para verifica^ao sensorial da polpa 
do dedo. As ponlas sao alinhadas ao lortgo du eixo do dedo. 
Se o Leste nao ptider ser reprtjdu^iVel por eausa de um paeienle 
cjiae nao eolaixjra. a suspeila de Jesao nervosa ptidera ser eoti- 
firmada pelo lesle de adereneia LaLil, no cjual uma eanela plas- 
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Figure 74-7 At B t Cascata normal dc flexao dos dodos da mao cm rcpouso. Observe as 
pontas dt>s dedos apoofando para o polo distal do escafoidc. C + Em virtude da lesao do 
tendao flexor, o dodo afetado nao adota cssa postura flexionada dc repouso. D c Fraturas 
espirais dos dedos produzem uma deform idadc dc rotacao, tambem ohservada como am a 
Lntcrrupcao na ease at a do flexao dos dedos. 
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Flgura 74-8 A, Atrofia aeentuada no musculo intcrossco dorsal da primeira comissura intcrdigital observada com paralisia do nervo ulnar c 
posiclo cm gam dos dedns mmlmo c anular. B* O dedo miuimo assume pofii^ao ahduzida c nao pode scr adusido para os dcdo.s adjacentes 
(sinal dc Wartenbcrg) C, Uma vcz que a aducao do polcgar c fraca,as tentativas dc agarrar um pcdaco dc papel entre o polcgar aduzidn c o 
dedo Lndicador produzem uma flexao dc compcnsacao da articulacao intcrfalangica do polcgar (sinal dc Frame at). 



Flgura 74-9 A discriminacao dc dois pontos na ponta do dedo ptxic 
scr testada com um dipt dc papel curvado cujas pontits definem 
distant ias separadas cspcdftcas. 


Liea e passada suavemenLe para frenLe c para Iras na polpa, dc 
cada I a do dc cada dedo. A adereneia ? cm vlrLude da presen^a 
de suor, e dcmortslrada por utti movimenLo levc mas dufinido 
do dedo sen do examinado (uma polpa digital anesLesiada nao 
produz suor). 

Ha dois LesLes musculares que podem iornecer ao exammador 
o diagndsLioo absoluLo dc lesao ao nervo mediano cm ulnar. A 
furtfao itloUiia do abduLor eurLo do polcgar vcrifica o nervo 
mediano. Com a tnao esLcndlda e a palma para cima. o paeicnle e 
solieilado a Locar, com o polcgar, o dedo do examinador manLido 
dircHamenlc sohre a emineneia Lenar (Tig. 7-1-10). A fun^ao do 
musculo FDM Leslara o suprimenlo motor do nervo ulnar. Na 
tnesma posi^ao da mao. o paeicnle eleva o dodo mi ni mo verLi- 
calmcnle, flexion an do a urticulueac > MP cm um anguJo dc 90 
graus com a articulacao TP man Lida rcla. Os LesLes para fiint;ao 
do nervo radial e de sens nunos exigem a cxLensao do pun bo, 
a extensao do polcgar e a cxLensao do dedo na anicula^ao MP. 

Exame Musculoesqueletico 

A inLegridade dos lendocs e lesLada individual mente (Fig- 74-11). 
A flexao nas artieula^oes disLais do polcgar e dos dedos eon- 
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Flgura 74-10 Incrvu^ao cnotora de musculos da man. A> A ahdueiiio do polcgar verifies a timgao do nervo motor mcdia.no. B + A flexao do 
dedo mlnimo na articulacao mctacarpofalangica com a extensao si mult Inca da articula^ao interialangica vcrifica a funcio do nen'o motor 
ulnar. 


firrmi que FPL c FDP cslao inlacLos ? respcctivarnenlje. A verifi ca¬ 
cao dos Lend bus do FDS c mais eornplcxa. Kao c possfvcl flexion ar 
as arlicula^bcs DIF i ndepen dcnlemenLe uma da oulra. cm 
virtude da e)rigem comum dos tendoes do FDP. For isso, os 
ouLros dedos sat3 man Lidos fixos cm exLensao pclo examinador 
c o pacicnLe c soliciLado a flexioitar os dodo* remanescenLcs. O 
movtmmt{i c pmdiLddo pclo FDS c e)corre na articula^ae) PIP. 
Em cerca de um Ler^o dos pacienLcs, o FDS nao podc produiir 
flexao do dedo minimo. E na rnelade deles, por sua velz, cxiste 
uma origem comum com o dedo anular, de modo que a flexao 
ocorre:ra somenLc sc for permiLida a flexao simullanea desse 
dedo. Mais raramen te 7 nao cxisLc Lendao prof undo ao dedo 
imnimo e o Lendao superficial se insere cm ambas as fulanges, 
media e disLal. Os exLensores long?) e curio (EPL e EPB) e o 
abduior iongo do polcgar sao Leslados solid Lando-se que o pa- 
eienLe esLenda o polcgar contra uma rcsisLcncia. enquanlo esses 
lendbcs sao apalpadtis individualmcnLe. Os exlensores longos 
dos dedos sao leslados solicilando-sc ejuc o paeienie esLenda 
os dedos eon Ira uma resislcneia aplieada ao dorso da falangc 
proximal. 

Investigates Especiais 

Na maioiia dos easos, as radiografias sao necessarias, pw j is aju- 
dam no diagnbsLico e avalia^ao de fraLuras, alem da investiga- 
eao de eorpos esLranhos. Varias projegoes radiograflcas da parte 
afelada sao necessarias para se definir a doenca preeisa ou cj 
padruo da fraLura. Fragmen Los de vidro sao observados cam 
fnequcncia cm radiografias planas, mas se nao forem identify 
cados, ponem suspeilados, eles poderao ser visualbados por 
lomografia compuLadorizada (TCT) tin investigate - ) por ressti- 
nancia magneJea (UM). Se houver particulas de plastico pinlado, 
elas ptjderao ser idcnLificadas em radiografias de roLina, mas 
sao, geralmenLc. poueo visual izadas, sendo niLidamentc identi- 
ficadas por RM. Corpos esiranhos de madeira podem ser iden- 
lifieadcis por TC cju RM, mas nao pel a radiognifia de n iLina. 

Varias projecoes radiograil cas de esforetJ e a einerradiografia 
podem ser uleis para dcmonsLrar padrfjes de instabilidade 
dinamiea do punho, especial menle a separaeao eseafejssemi- 
Junar. A arLrografia pcjde deteeLar laeeracoes nos ligamenLos 
pur exlravasamcnLo dej meio de ecjnirasLe enLre as artieulagoes 
radioearpiea, radioulnar disLal e meditjearpiea. Esse exame e 


mais hem eombinadcj ctm a varredura por RM P espeeialmenLe 
para a deteceiltj de laeeracoes na fibrocarLilagem triangular, na 
artieulaeao ulnoearpica. A varredura ossea pcsr radionuelidcos 
pode ajudar no diagndsLiccj de osleomieliLe, mas um rusulLadts 
falso-posiLivo p(jde octjrter na niao, por eausa da proximidade 
enLre as infer Coes de parLes mcjJes e cjs osscjs. FraLuras cjeullas 
do punlio podem ser deLeeladas aumenLando-se a caplagao de 
radicjnuclideos, mas um resullado falscj-positivo de avaiiacao 
de fraLura taml^em pode occjrrer em easejs de lesoes de liga¬ 
menLos. A varredura por TC pode ser a meJhor modalidade de 
diagnosLico de fraLuras suspeiladas do carpcj, ecjmcj uma fraLura 
do eseafejide, que pode passar despereeblda em uma radiogra- 
fia de n)Lina. 

A artioscopia do putiho foi reCem-Lntroduzida e e ulil ecjmo 
m>: K_kiliditde diagnosLica e lerapeuUea para varios problemas do 
punho, espeeialmenLe para descjrdens da fibrejcartilagem Lrian- 
guiar. A operacao minimamenk: invasiva com orienlat_ao artnjs- 
copiea aereseenu j u uma nova dimensacj ao IraLamcnLo de 
desordens agudas do punlio como as fraLuras inLra-arLlculares do 
eseafoide e do radio disLal. 

PadcnLes com problemas Lsquemietxs exigent, corn frequen- 
eia. esLudtis vaseulares nao invasive js. As medieoes de pressao 
etsm Dejppler ajudarn a locali^ar ej siLlts de uma Jesao vascular. 
A angiografia na exlrernidade Superior e sempre exeeulada com 
um vasodiialador (como a Lola^olina fPriseoiine*! ou niLrogli- 
eerina) ou utti bloq ucio axilar para difereneiar uma odusao 
aparente de um vascj de um vasoespasmo. As radiografias de 
subLra^ao com magnifi cacao ajudarn a meihorur cjs delalhes e 
a deflniciicj dt3 esLudo vascular (espeeialmenLe no atrLebniCo 
disLal e na mao). 

PRINCfPIOS DE TRATAMENTO 

No easo de iesbes ? t3 LralamcnLo e tsrien Lades para as eslruLuras 
espeeifleas danifieacLts: est|ueleLo, Lendacj, nervo, vase) e pele. Em 
siluaedes de emergencia, t)s objeLiveis do LralamenLo sao manler 

reslaurar a eircula^ao disLal obLer um ferimenLo cicaLri^adt> ? 
presewar o movimenLo e eonsen-ar a sensiliilidade distal. A 
arcfuiLcLura eslavel dt) estjuelelo e esLairelecida na fase primaria 
dos euidados, pois a eslabilidadc esc{ueleLiea e esseneial ao movi- 
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Flgura 74-U- VeriJicacao tlinica individual do flexor profunda dos 
dedos (A) ? do flexor superficial dos dedos (B) n do flexor longo do 
polcgar tC} ? dos cxtcnsorcs dos dedos (D) e dos extensor cs do po- 
legar (E). 
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inento e fundio efeLivtis da exLrcmidadc. Essa csLabilidade 
lambcm rcsulta no rcsUii>clccimcnLo da cxlcnsao do esqueicLo, 
OOtrigindo deformidadcs, e na corre^ao da comprcssao ou dan; 
lor^ocs de tiervOs e vastis. As arterias lambcm sao rcparadas 
mi fasc aguda dc > IralamcnLo para man Lera viabilidadc do Lecido 
distal Alem disso, a compm^s&O exLrinseca sobic as arlcrias deve 
sct Uherada emcrgeticialmenie, como nos problemas de pressao 
dc ct)tnpartlmentos . Em lesocs bem dcfinidas : os lendbes podem 
sot reparados direlamentc. Em siLua<_t>cs nas qLiais ex isle a pos- 
sibilldade dc forrna^ao dc adercncias ao tendao, como oeorre 
cm cast) dc fraLuras associadas, c melhor, todavia, reparar os 
lendocs. dirctamcnLc preservando scu comprimenLo c, sc neces- 
sario, cxccLitar a Lcnolise mais Lardc. Enlrelanlo, na presen^a 
dc fetimenlos abcitos c conlaminados on no caso dc Lima Icsao 
grave por csmagamcnLo, c melhor rclardar o repan) dos Lendbes 
c das Icndcs netvosos. 

Eiti ferimenLos ineistxs limpos, o reparo primario do nervo 
reduz a possibilidade dc tetra^ao dc sua extremidade c r por- 
lanto, a necessidadc dc enxerLia nervosa posterior. EnlreLanto, 
o reparo primario do nervo nao deve jamais scr cxcculado cm 
siluacbes envoi vendo conLusao do nervo ("ferimenLos por anna 
dc fogo, lesbes por serra cleLrica, Lrauma por esinagamcnLo), 
pois a exLensao da Icsao axonaJ proximal pode nao cslar Lmc- 
diaiamenLe evidenLe. Caso o repan) do nervo seja feiLo anLes 
que essa Icsao aparetja LolalmenLe, elc podcra resLillar cm cx- 
Irumidadcs nen-'osas andmalas sendo I igadas noYamente, negrndo, 
assim, a chance de reLorno fnndonaL 

Em Icsbes graves de panes moles, o fechamcnio do fieri- 
memo pode nao scr imcdialamcnLc possivel. O LralamenLt) al)crlo 
in [trial do ferimento visa prevenir a infee CaO c proLeger as 
esLruluras pmfundas crilleas com curativos apropriados c Ira¬ 
lamcnLo da ferida (Pig. 7^-12). O desbridamcnljo adequado c 


fundamental rnas a coberLLira das partes moles deve scr feila 
o mais breve posSivtd. QuanLo inais rapido ftir esse procedi- 
menLo de cobcriura. menor sera a probabilidadc dc Lima defor- 
midadc seetindaria por causa dc fibrose e conLraLLiras articulates. 
QuanLo mais rapido o imcio da terapia da mao, me!bores as 
chances dc sc maximriaf t> retomo funcional. O regime dc 
LralamcnLo deve tronsisLir no dcs[)ridamcnLo. na Jixacat) rigida 
do cstj uclcLt) c cm Lima reslaLLracao (resurfacing) da supcrficie 
da peic (possivcJmcnlc cxi^indo ale a reconsLrutrao miensvas- 
cular das partes moles), seguidos de excrucios de amplitude 
de mt)vimenLo protfigjduti, assim c|ue possivel. Foi demons- 
Lrado que a reeonstru^ao prccocc das partes mt)les resulLa cm 
fun^ao meJhorada, tnofbitkde redu^ida c menos tempo dc 
intern a-t;ao hospilalar. 

O LralamcnLo apropriado dtxs pmblemas da extnemidade 
superior exige o conheeimento compIcLo dc anesLesia local e 
regitjnaJ, t) ust) dc LornlqLielc para permiLir um campo sem 
sangue, a coloea^ao corrcla das incisdcs para minimizar a con- 
Lralura posLerior da cicaLri^: e o uso apropriado dc euraLivos c 
orteses para redudr o edema e rnanLcr Lima posi^ao funelonal, 
e acima de Ludo, utti confiecirncnLo [)crn esclarcddo da anaLo- 
mia peculiar da mao e da extremidade superior, o que nao so 
ajuda o diagnosLict) dinico precise) como lambcm permile a 
exeeiicao segura da operaijao. 

Anestesla 

A escolha da aneslcsia geral : regional (p. ex., bloqiieio inLrave- 
noso de Bier ou bloqueio do plexo braquiah que pode ser su- 
praclavicular ou axilar) ou local c dilada pela cxLensao e dura-trio 
da t)pcra^ao. Ptjdc-sc Lisar um Lornic|Liclc no bract) ou no anle- 
braco dc uma extremidade nat) anestesiada, somenLe com infil- 



C D 

Figure 74-12 berime nto no antcbnico par arma dc fhgo Lnostrando Lesan exteosa das partes nioics. Radiografia inicial. C, Kcconstrucao 
microvascLiiar com rctalho bilobado muscul ocutanen do musculo grande dorsal simuitanca a fixaciiio da fratura. D„ Acompanhamcnto a lotigo 
prazo do antcbraco rcconstrmdo, que tambem cxigiu enxertia do nervo sural para uma (esao segmentar do nerra mediano. 
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Lraciio de aneslesico local no stlio ou bloqueio digital durante 
30 a 45 minuLos cm am paciente rclaxado a coopcraLlvo 7 dcsdc 
quc o braeo esLcja dcvidamenLc exsanguinado. Depots dcssc 
tempo, a dor do Lorniquelc nao pertniLira. proccdimcnLos ancs- 
lesictis locais main cxlensos. Sc for neccssario opcnir cm ouLnos 
sitios, como para a ooleLa dc osso ? ncrvo, Lendao oil cnxcrto cu- 
laneo, ou se proccdimcnLos cinirgicos mais cxLensos eslivcrcm 
planejados, sera cxigida a ancsLesia genii. 

17m bloqucio digilal ou bloqucio do ncrvo mediant > f ulnar oll 
radial do pun l its pode Ser muilo uLil, especlalmenLc para pnxje- 
dimentox mais limilados na sala dc cincrgencia (Fig. 71-13). 
Como regra, os bJoqueioS digiLais nao inducm epinefrina, que 
poderia levar ao varoespasmo, mas evidcncias nccenLcs impli- 
cam a scgurunca dc bloquckxs distais usando solutjao dc epine- 
frina. A do.se maxima e segura dc Jidoeaina e de 4 mg/kg. 

Aplica^ao de Tornlquete 

O Lomiquele e us a do para forneeur um campo sem sanguc, 
visando pcrmiLlr a observa^ao niLida de Lodas as csLmLuras no 
eampo operatdrio. Drcntxs de Penrose, dedos de luva dc borra- 
clia enrolada ou lorniqucles a >merdaimenle disponivcis podem 
ser Lisados nos dodos. Muilo cuidado devera ser tornado ao sc 
usar quakjuet disptisiLlvo dc consLri<_ao nos dedos, pois falxas 
cstieilas causam tesao dircla at is nervos subjacentcs c aos vasos 



FlgUra 74-13 A* O bloqudo do ncrvo median o c feito no punho, 
ondc esse ncrvo c superficial a todos os tcndocs flexures no tuncl 
do earpo. E s No punho, quando sc cxceuta o bloqueio do ncrvo 
incdiano. a agulha c direcionada entio os tcndocs do longo palmar 
c do flexor radial do punho. C* O bloqucio do ncrvo ulnar no punho 
e feito pa.ssando-sc a agulha da injeeao ao redor do aspecto illnar 
profundo do tendao do flexor ulnar do punho. hem prtiximaj ao 
pislformc. Evita-sc a injccao intravascular na artcria ulnar imediata- 
mente adjaccntc aspirando-sc primeiro, antes da injccao. D, Os rainos 
dorsais do ncrvo ulnar e do ncrvo radial sensitive! superficial sao 
ancstc.siados clcvandtj-sc um amplo vcrgiiio dc ancstcsico local pclo 
dt>rso do punho. A aht>rdagcm dorsal a^) dedo podc ser usada para 
bloqucio dc ncrvo digital. 


digihiis. Corn um lomiqucte dc bra^ti ? a pelc snb manguiUs 
preeisa ser proiegida com varias laixas dc aetiJchoamcnlcx Duran- 
Le a preparacatj da pelc, cssa area precis a ser man Lida scca j^ara 
eviLar a ftsrmaqacj dc txjiiias da pcle sob o manguiLo infladts 
stjbrc cj accjIclKjamcntcj iimido. O manguiLti sclccionado prccisa 
ser do inesrno diamclro dtj bratxj. As pressbes padrao usadas 
sao dc 100 a 150 mmHg maiorcs tjuc a pressao arLcrial sistoJica. 
O manguiLo e eisvaziadtj a cada 2 boras dutunic 15 a 20 
minuLos (5 rninuLtJS dc reperfusao para cada 30 minuLos dc 
Lempo dc ttsrnitiucte) para rcvascularizar txs tccidtjs distais c 
aliviar a p rets sao sobre os mervos Icjcais, antes dc sc rcinflar n 
manguiLti para pnKJcdimcnLtJS mais cxteilScjs . 1:2 A exsanguinatjao 
das cxlremidadcs e feita cnn>landt5-se a extremidade cum uma 
bandagern de Martin cm lodos os castxs, exceto sc bouver infee- 
ciio ou Lumores. Nesses eastxs, cm virtu dc da possibilidadc dc 
cnibolteatjao por pressat) mecaniea, cssa exsanguinat:ao ccjm 
cnvcjJvimcnits da cxLremidadc com bandagern deve ser cvila- 
da. A Simples e I evacao da extremidade poralguns nilnukxs antes 
da inflate do Lcjrnlc|Lictc sera suficienLe:.^ 4 

Incisoes 

As ineisbes sao do Lipo nscdio-axial cm cm i!iguc2aguc dc Brl- 
ncT, ou uma eombinacao desses Lipos, para evilar cicatrizes 
kmgiLudinais dc restrieao dc mtJvimcnLci c[ue eru/am as dol^ras 
dc flcxao eki palma (Fig. 74-14). A litjrda marginal dc urn cnxcrtc j 
dc pelc com pe lc sadia iambcu L represen la uma linlia de eiea- 
Iriza^ao cm poLeneial e : assim, a margem do enxerto e dese- 
nliada para ficar nessas inesrnas linlias, para evilar eonLraLuras 
nas dobras dc flexatj. As ineisbes palmares scguem o padracj 
das do bras da pcle. As ineisbes dorsals nos dodos e no pun be > 
c Lambem as ineisbes na anlctiraccj podem acxmipanhar as 
Jinhas reLas longitudinals. 

Curativos e Ortas es 

Os euralivos vlsarn jiroLeger os ferimenuxs, alxsorvera drenagem 
c ajudar a moJdar as esLruLuras reparadas. A primeira cama- 
da ccjnsislc em urn curative j nats aderenLe c pcjdc eon Let um 
anUbibllco. A eainada seguinLe e mole c volumosa, sendee, geral- 
rnenlc, seguida de outra faixa mais firme c com mais con- 
formidadc. A compressao de cemforrnidadc e uLil, mas a 



Rgura 74-14 As ineisbes usadas na superficie palmar da mao deve in 
respeitar as dobras e podem ser ineisbes em ziguc-zague de Bruner 
ou medio-axiais dos dcd<xs. 
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conslri^ao e perigosa. As. drlcses sao aplieadas pam prole ger 
ipems a parte a ser irriohilizada e nao devem evilar o rnovi- 
rncnlo no reslante da exLremidade. Com frequeneia. os pa den¬ 
ies manlcm a mao iesada ? operada on infcccionada cm posi^ao 
flexlfmada do punho, o que causa a exLensao auLomaLiea das 
artieulapoes MP, posieionando assim os ligamentos eolalerais 
em suas cxlcnsdes rnais curias. O fluido do edema se acumula 
na regiao dorsal e o rcsullantu ineha^o dorsal da mao causa 
arlicula^des enrijeeidas. Por is so, uma orLesc que inanLcnha a 
mao em posi^ao proLegida dove calender o pun ho 40 a 50 
grays, manleitdo as arlicula^des MP com 70 gnuis de flexao e 
as articulates TP em posi^ao neulra (Fig. 74-15). A elevafao 
da mao apos a ciruTgia e esseneial para reduzir o edema. 

TRAUMA 

Lacerates e Lesoes de Pontas dos Dedos e de 
Paries Moles 

Embora seja Lcnlador examinar um ferimenlo para dclerminar 
se existem lesoes nos lendoes ou nos nervos, as mesmas infor- 
maedes podem ser oblidas por meio de um examc fisico sem 
vioJar ainda mais um campo operaldrio em poLcndal e causar 
desconforto cxLremo ao paeienLe. A eomhinadio do eon lied- 
mcnLo da anaLomia, da presen^a de dcficils sensoriais ou mo- 
lores e da present; a ou auseneia de pulsos radiais ou ulna res 
pode reduzir o diagnftslico difereneial de csLruLu nas lesadas ao 
tmnlmo. O conLtole do sangramrienLo pode ser Lenlado por pressao 
dinela eom Curalivos e nao pclo cJampeamcnLo cego de vasos, 
pois esLmLuras vilais podem ser inadvertidamenLe lesadas nas 
profundezas do ferimenlo. EnLreLanLo, um lorniqucLe podera ser 
usado se a pressao Lnieial falhar. Em geraJ, os LomiqucLes nao 
sao usados de imcio, pols Ludo o membro se aprcscnlaia is- 
quemico durante o tempo de Lransporle do paeienLe. Se o Lrauma 
eaLLsou obiiteradio eompleLa da anaLomia : as ineisoes poderao 
se cstendcr ale areas nao viola das, onde o conljole dos vasos 
sangranles e o delineamenlo dos lendoes e nervos lesados podunio 
ser mais faceis r aplieando-se as dircLriZes anLeriormunLe eslabe^ 
Jeeidas para ineisoes de exlremidadcs. 

Todos os paeienles que se apresenlam eom lesoes nas exlre¬ 
midades devem ser submelidoH a radiografla. As fraluras da falange 



Rgura 74-15 Aptieaciilo tie ortese c de curatives para demonstmr a 
po.sicao ‘scgunT on “prolcgida" do punho : mio e dedos. O polegar 
fiea cm ahdugao palmar. 


diMU.il cslao enLre as mais frequentes das fraLuras da mao. 5 A, fralura 
da falange dislal e adcquadamcnLe moldada, reduzida para raoe- 
Ihoiar o alinhamenLo ou ocasionalmcnLe fixada inLemamenLc 
se for insLavcl. A fixaeao inlema e mais usual men Le forneeida 
eom a inser^ao simples de um fio longitudinal de Kirseliner de 
71 mm. AnLibidlicos apropriados devem ser adminisLtados, pois, 
Leenicamenle, essas lesoes sao cornsideradas corno fialuias 
abcrlas. 

A lesiio menos grave do dorso da ponla da dedo e o tiema- 
Loma dtj leikj ungueal. Quandt j examinadts p ree o ce men le, esse 
hematoma pode sofrer deseompressatj por perfurar a placa da 
unha apos a admin isLraeao de um bloqueio anestesiexj local no 
dedo. As lesoes Lanlo da pcmla do dedo eomo dtj Jeiks da unha 
podem ser traladas com anesLesia de l>it3queio digital e uso de 
um dreno de Penrose na base do dedo eomo torniquele. Apos 
a ordenha da placa da unha, proeede-se a remcryati suave da 
unha para examinar o leiLo subjaeenle, exeeulandtj-se a suLura 
desse leiLo com a ajuda dc uma lupa de aumenlo e suLura com 
caLegule 64). Uma vez reparado o lei to da unlia, e me I h or re- 
coltjcar a uniia Lola! men Le Jimpa na dtjbra da unha, onde el a 
servira de drlese ngida pani uryia fralura da Falange disLal sui^- 
jaeenle e evilara a ftjrrnaeao de adereneias enLre as superficies 
adjacenLes dessa dobra, o que poderia poLencialmenLc levar a 
uma deformidade pouco agradavel da unha. Se htjuver Falla de 
utti pedago do leiLo da unha. deve-se examinar a superficie Sn- 
Lema da plaea de unha exLrakla. Com fretjueneia, a parte fal- 
LanLe pode ainda eslar anexada a uniia e p(jderi ser gcnLilmente 
removida e reeolocada eomo um cnxcrlo de leilo de unha. 
Algumas lesoes das pontas dos dedos podem ser Lao graves 
que a solueao mais sensivel e funeitmal pesde ser a revisatj da 
amputacao. 

As lesoes volares das pontas dos dedos variarn de simples 
a mais eomplexas, com o envoivimcnLo de varies dedtxs. eomo 
o que tjeorre eom as lesoes provocadas por marquinas de aparar 
grama. Sc o osso nao esLiver expos to e o defeiLo de paries 
moles da pt)Jpa do dedtj fcjr men or que 1 em , sera melhcjr 
deixar o ferimenlo aberLo e Irala-Jo corn euraLivos. Esse lipo de 
lesao eiealri^ara eom resukadtss funeionais e eosmelicos exee- 
lenLes. OefeiLos de partes moles rnaiores da polpa da ponLa dos 
dedtss sao mais hem LraLados eom um pequeno enxerLo de pele 
de espessura Lola!. EntxeLanlo, se o osso esliver expo$to e o 
ferimenlo de paries moles for rnaior, deve-se considerar ou a 
eobertura eom relaiho ou a revisao da ampula^acj, aparando-se 
o osstj exposLo em sen Li do re Lrdgrado para a obtenciio de co- 
bertura de paries moles. Em uma ampula^ao de ponla de dedo 
cm angulo dtsrsal. podc-sc oilier a CoberLura de paries moles 
por meio de um relaiho de avanyo neurovascular V-Y. .Se a 
perda de paries moles for angulada em diretjao mais vtilar, 
p(jde-se apliear um reLalho eruzadti do dedo, urn relaiho digital 
insular do dedo adjacenLe ou urn relaiho homodigilal (Eigs. 
74-16 a 74-18). 

Lesoes de Tenddes 

Tendoes Flexores 

As lesoes dos Lendoes flexores resullarn. mais frecjuenLemenLe. 
de Iaeeracties ou de ferimenLos pejr puneao na superfieie palmar 
da mao, embora esses Lendoes ptxssam ser se para dos de suas 
insercoes 6sseas distais por ecjnLraebes subiLas e violenlas. Essas 
lesoes sat) mais iiern Lraladas pejr urn ciruigiao experienLe nessa 
area. As lesoes dos Lendoes flexores sao divididas em cinco 
zonas (Fig. 74-19). Nas zonas 1, 2 e 4 eada lendatj esLa eercado 
par uma bain ha sintjvial e e conti do em um canal iibro-os.sco 
semirTJgido, ou na bainha do lendat) flextjrdt) dedo ou no tunel 
do carpo. Nas otilnis Ztsnas, os Lendoes flexores eslao cercadc >s 
par leeido areolar solLo (paratendats). A cicalrizackt) dessas 
areas livres de bainha fibrosa cm genii e excelenLe. pt)r causa 
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Flgura 74-16 A e B, Lcsao volar angulada na polite do dcdo com pcrda 
da polpa c cxposicao do osso, tratada com ixtaLho cruzado traditional 
do dorso do dcdo adjacent c C„ Excel cut c cicatrEzaciiio ohservada no 
acompanhamento a longo prazo apos a divisao do rctalho 


do suprimenLo sangumeo adequado dts paralcndao. No Lund do 
carpo (zcm^i 4) on Lcndocs sao ricamenLc n utridi )s pclo nic.sci- 
lendao; cnLrctanLo, as Ztsnas 2 c 1 lorn suprimenLo sangufneo 
precarlo aLraves dos vmeulcss c a nuLrieats ctsmpiernentar ncssas 
zonas c ftsrtiecida pelts 11 uid.es sines vial. Para tjeorter ti dcsliza- 
menlo do lendats, o mesolendao dcsapareceu na Isainha do 
flexor digital, cxccln non sitios dos vinculos que carregam os 
vastss dts p ends Lees para os Lcndocs (Fig. 74-20). As zonas ten- 
dintssas ao poiegar sao Tl a T3- 

O repart) dire Its do Lendao denLrts dc poueas Koras apds a 
Jcsao c_, cm geral, reservadts para cortes lirnpos hem definidtss. 
O reparo direLo lardio e exec uLades dc varias horas aLc 10 dias 
apos a lesacs c indie ado para ferimenLos limpos, mas ptsLencial- 
menlo con lam in ados, para permiLir a pntsfilaxia contra a infee- 
cats an Los do te pares. As conLraindleaetscs relaLivas ao re pa res 
imediaLo dc Lcndocs sao: 

1. Lesoes ctsm mais dc 12 floras. 

2. FerimenLos por esmagamenLo ccsm coljcriura dc pele insaLis- 
fatoria. 

3. FerimenLos conlaminados, especial menLe por mtsrdidas hu- 
manas. 

-i. Perda do lendao superior a 1 cm. 

5. Lesao cm varies silios ao longo do Lendao. 

6. DcsLruitjao do sisLerna dc pcslia. 

Apds -f semanas, urn repants secundario tardio, cm geral, nao 
c pcsssivcl por causa da rcLracao da unidadc musculcslendinosa, 



c 


dc modes que a reap resxima^ao das cxLrcmldadcH dts lendao 
produz flexats anicular indesejavel. Ncssa siLua^ats, cs repant) com 
cnxcrits podc scr nceessario. Os eirurgiocs sc empenham cm 
evilar as quaLro principais complica-tJoes que mLerfenem com ts 
dcslizamcnlo suave c a a^ats inLegrada dos ten does: adcrcnclas . 
atenua.cac's do reparo, nupLura do reparo c ctsnLraLuras das arLi- 
culaeocs c das panes moles. Os pte-requlsitos para Lim reparo 
dc lendao sao: condi etscs assepLicas cm uma sa l a dc tspera^ats 
ctsm ilumina^ats saLisfaLoria, inslrumenLos adequados, aneslesia 
aprtspriada e lupa dc magnificacats. I~ma tsperaeats iecnica- 
menLe fsem execulada podc scr inuiil sem a Lcrapia pos^espera- 
Ldria apropriada da mao, imtsbiUiacao c conformidade cxcclenlc 
do pacienLe.^ 

O LraULtncnlo aprtspriado das lesoes parciais dos lcndocs 
flcxorcs e ncccssado para produzir uma junc^o suave no silio 
da Jesao. A jsreven^ats dc ctsmplica^ocs exige a cxpltsra^ats dc 
L<)dts.s tss ferimenLos ctsm ptsLcncial dc causar iaccia^dcs panciais 
desses Lcnckocs. Uma lesao parcial dc ou men tss c LraLada 
ctsm um dcsliasLc simples da por^at) Jaceradn. As lesoes supe- 
ritsres a 50% devem ser reparadas. A falha cm diagntsstdear a 
laccracao pareial dts Lendao flexor a epoea dts reparo dirclo 
podc Jevar a rupLuna nclardada do Lendao, ao aprisionamenlo 
entre a laccracats do Lendafj e a laecracats na Isainha flex ora ou 
ao dcdo cm galilKo. 

As lesoes dos tendoes flcxorcs da zona 2 exigem atencat) 
especial. Essa Ztsna lamlscm e ehamada de lerrti da nirtoti&n 
de Bunnell. Ela e corLada ptsr Ires Lendoes (profun do e dois 
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Figure 74-17 A a D, A comprccnaao mais refute dos territortos cutancos yascularcs dos dedus c da mat) permite a cohertura tie retalho 
~intrtnseen w dc lesoes das pontas dos dedos c evita o travamcntc) incomodo dos dedos adjacentcs^ como oemre coin os petal hos cruzados 
entre dedos. JMesse patience, um retalho insular vascular de giro com base distal reconstroi uma ponta de dedo extirpada. Gs vasos dc pcifu- 
ra^ao dc ftuxo reverso na articula^ao mterfalangica proximal cruzam a parti r do lado oposto para nutrir esse retalho 


deslizamenlos do superficial) que atravessam a zona 2 e que 
cslao conslantemcnle cm inLcrcambio corn suas rela^bes espa- 
tials muLuas. Nessa rcgiati. uma lesao a um Lendao exige a 
aliertura da lacera^ao exisLente na bainha do Lendat) flexor por 
mcio dc um alcapao {ini}} dtMtr) para perm ill r a clevacao dc 
um retalho dcssa bainha. Todo cuidado deve sct Lomado para 
evitar a excisao das polias anulares. cspccialmenle A 2 c A4 P 
pols o csLrangulamenLo dos Icndbcs pode resullar ern flexao 
ineficicnLc do dedo. Corn fnequeneia, c dificil reparar os. dois 
lendbes, profundi:> e superficial, se clcs forem lesados na zona 
2. Todavia, arnbos devem ser reparados, pois a rcsscc^ao do 
lendao superficial reduz a forea gcral da preensao, predispbe 
a um encurvamenLo para Iris ( r&curmtuffi ) c a defomiidadc 
ern "pesco^o de cisne* na aniculafao FTP, alem de danificar o 
suprimenLo do* v in cuius at) lendao profundo. 

Em geraL os feri men Los culancos pnccisam ser esten didos 
cm sen li do proximal c distal em mi] modelo ziguezague para 
exiblr as exlremidades dos lenddes divididas e reLraidas. Essas 
exlremidades sao inanuseadas com forceps de denies finos, 
nunea Loeando a superfieie do Lendao. O pun ho e fiexionado 
e uma agulha pequena de Keith e passada em scnlido trans¬ 
versal pelts lendao proximal, a eerca de 2 em da exlremidade, 
Iransfixando-a a pele e a bainha do Lendat). Dessa maneira. a 
imobiliza^ao da cxLrcmidadc do Lendat) faeilila o repart) livre 
de lensao. Exlremidades em mis condi^oes podem ser ajusLa¬ 
das em formaLo triangular, mas nao se deve resseear mais de 
1 cm, pois isso rcsulLara em conLialura permanenle do dedo. 


As exlremidades sat) aproximadas por uma simples suLu ra Lipo 
locking core (LravarnenLo central) para manLer a Lensat). Varias 
Leenicas si mi I ares a essa sulura ja foram descdLas, cmlxsra rnais 
fret ] uen Le men Lc se a p I it | ue a suLu ra modifi cada de Kessler. ITrna 
alca dc LravarnenLo cspeeificamenle inserida aumenla de 10% 
a 50% a forea de Lensat) final do re parti do Lendao, cm eompa- 
ra^ati com uma simples suLura de colchoeini. Sern Lai procedi- 
menLt). a Lensao na litlha de sulura podera abrir o repart), 
aumenlandti a pnjpensat) a forrnacat) de um espayt) nti siLiti 
do repart). O maledal ideal de sulura pant reparos de lendat) 
ainda nat) foi desctil)erlo. O fit) de poliesLer 4-0 revesiido ou 
de naiitin Lraneadti e o melhtir maledal para sulura dc nucleo 
O aumcnlo no n umert ) de filamcnlos da suLura cruzandt) t> si Lit) 
dt) repart) e a tibLen^ao de punybes de sulura de pelo mentis 
0,7 cm aumenlarao a for^a kiLai de Lensat) dt) reparo. ? EnLre- 
LanLt> ? t^uanLt) mais filamenLos de sulura sat) agregados, major 
sera a frict:ao c o edema na bainha dt) Lendao flexor. Tank) um 
repart) central de quatro filamenLos como de seis panecem 
fomeccr a forea bLima neeessaria sem aumentar cxcessivamcnLc 
a rigidez e a friccao no silit) dt) repart). Alguns conseguem um 
repart) central com t^uaLrt) filamenLos usando simplesmenle utti 
maledal de sulura de fiJamcnto duplo, emquanLt) oulros exeeu- 
Laii] uma segunda suLura de nuclet) ctiii] maLerial de filamenLo 
unict). Esse ruparo central de qualro filamenLos permite a pre¬ 
en sat ) ctimposla Icve c pro Leg Ida durante lodo o proccsso dc 
eieaLriza(_ao pc5s-operat6rio. Alem disso, exccula-se lambent um 
repart) com suLura corrida cireunferuneial do epiLendao (Fig. 
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74-21), o quo nao so ajuda. a suavlzar O reparo como refor^a 
airida mats a ftvrea final dc Lcnsao no silio e redui: a ftirmadic 
dc espa^o. A suLura pcrifcrica com fio dc nailon 6-f) 6 adoquada 
para essa finalidade* 

A lesao do lendao flexor da 2ona 1 podc scr causada por 
urn trauma penctranle. EntrclanLo, a lesao dc Lradio feebada 
Lambetn podc causar avulsao do lendao profundo que envoi ve, 
nriais frequentemente, a dedo anular on o medio. Etti reparo 
dc l chocs dcssa Hina, sera ncccssaria urna SuLura putt oul .sc a 
exLensao da Lendao distal for insuficlenLc para reparar a lendao 



B 


Figure 74-ijS A a C* O primeirm nctalho da artcria mctacarpica dorsal 
c urn nctaJho insular vascularizado c transporter do aspecto dorsorradial 
do dedo indicador para a polpa distal do polcgar. apos uma lesao por 
esmagamento 


com firmed a (Fig. 74-22), embota as aLuais ancoras osseas dc 
suLura ten ham facililado esse modo dc reparo dc Lendao no 
osso na Irase da falangc distal. 

Apds a operacao, a clcvadicj da mao c imporLanLc para re- 
dudr o edema. O punho c posidonado cm ccrca dc 20 graus 
dc flexao c a articulacao lVJP, cm ccrca dc 6fl a 70 grans dc 
flexao. A drlcse c aplicada contra os dedos com as articulates 
TP cm exlcnsao Lolal. Pode-sc usar um sisLema dc Lra-t;ao dina- 
mica com Jaixas dc borracha, como desen Lo por Klcincrt apos 
reparo dc Lendocs flcxorcs na zona 2, com bo ns rcsLillados cm 
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Flgura 74-19 Zorns dc Lesoes de tendoes flexures nos dedos,poLcgar 
c mao. 



Flgura 74^20 Arran jo cnmplcxo dos tendoes superficial flexor dos 
dedos c flexor profunda dos dodos na bainha flexora dos dedos O 
sup ri men to sangumeo aos ten does viaja pelos vinculos a partir dos 
aspectos dorsais dos tendoes. 


mais dc 80% dos casus. A cxcursao difenencial cnLre os dois 
flexores digiLais e significativamcnle aumenlada pur Lima driest: 
sinergica quo permila a exLensao do punho e a flexao dtis 
dedus. Essa ptisiqao de extensao do punho e flexao da articu- 
Ja^ao MP pnoduz a menor Lcnsao possivel errs urn tendati flexor 
reparado duranLc a flexao digital aLira; pur isso, passamos a usar 
a Lccnica dc oitesc de artleuiacao flcxora defendida pur SLriekland 
e O charnado proLocolo pl&Cg-and-hotd (Fig. 74-23). A orlese 
para Lenodcse com arliculacao do pun ho e pmjeLada para per¬ 
il] iLir a flexao Lulal do punho, a exLensao do punhu cm 30 giaus 
e a manuLciifao da flexao da articulaqao MP em pclo rrsenos 60 
graus. Apos a flexao digiLal passiva composta, o punho e esten- 
dido manLendtJ-HC a flexao passiva do dedo. O pacienLe manlem 
aLivamcnLe a flexao digital e segura a pOSifao pur cere a de 5 
segundos. Elu e insLruido para usar u mi'nirno de furca muscular 
necessaria para rrsanler a flexao do dedo. Segucm-se a flexao 
do pun ho e a exLensao dne j dodo. Esse Lipo de proLocolo pcis- 
oporatorio de movimenlo proLegido e mantido por 6 sernanas. 

Tendoes Extensores 

O diagnostico aprupriadu de lesoes. de tendoes extensores exige 
conhccimenLo total da anaLumia relaLivamcnle complexa du 
mecanismo exLensor do dorso do dedo. A local izat.au sulrcula- 
nea desses tendoes os Loma susccLivcis as lesoes por esmaga- 
mcnLo. lace radio e avulsao. A present de conexao inlertendmea 




Rgura 74-21 Dcmnnstracao da tecnica de exeeu^io de repam de 
tendan flexor, com sutura dc nucleo (core suture) com quatro fifia- 
mentos, associada a sutura continua pcrifcrica. 


(junciunle iendinutn) cvila a relra^ao proximal dos Lcndocs EDC. 
As lesoes de tendoes cxLensores foram divididas em nove Zonas 
quo sobem numerieamenLc desde o doiso das arLieula^oes DTP 
aLe o anLebraeo. As zonas cm numeraqao impar comeqam na 
articuJaqao DTP e sc local izam sobre as articulates, enquaitU> 
as pares se local Izam enLre as arLicula^ucs. 

Os Lcndoes exLensoies sao mais finos quo os flexores e sc 
apteseniam espaJhados sobre o dorso dos dedos, formando o 
cap Liz cxLcnsor. As vczes. pode ser possivel usar leenicas eon- 
veneionais dc repans nas pcirqucs proximais dc j Lendao, mas 
on geral cssc nao e cj easo na regiacj do eapuz. Nesse local, 
podem ser ncccssarias as suturas de etjlchoeiro hc^rizcmiais ou 
em forma dc oiLo. Caso a divisao do tendaej seja maior ou igual 
a 50%, todas as laeenigoes seracj reparadas. 

As avulsocs de tendatj extensor Lem mais probabilidadc dc 
oeoTTcr na articulaeao DIP dc utti Lipo dc lesao dc inLcrfcrcncia 
c|ue result cm deforttiidade da dedo cm marLcIt? (Fig. 74-24). 
Cast) haja envolvimento de um fragmenlo osseo neprcsenlandu 
50% ou mais da superficie articular, ou se houver subluxat_io 
volar da arLieulaqao DTP, deve-se exet:ular uma redufik* Alberta 
com fixate' 1 inLerna. Se htsuver apcnits a rupLura dt) Lcndac] tiu 
um pequeno fragmento osseo avulsadu com t) Lendat), a manu- 
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Flgura 74-22 Reparo de tcndao flexor na zona 1 para reanexar o 
tcndao ao osso. 



Flgura 74-23 Ortcse com artioila^ao dtxoracom a tecnica dc place 
and bo£d dc mohilizacan digital, um dos metodoa preferidos para 
rcahilita^ao pos-operatoria apbs reparo dc tendao flexor. 


tati^ao dc brlese durante 6 semanas com a arliculacao DIP cm 
extensao cosluma dar bom resulLado (Fig. 74-25). Apbs esse pe- 
riodo dc brLese, a arliculacao devc ser protegida durante as boras 
dc sono por mais 2 semanas. 

Laccracbcs feebadas cm lodo o ligamcnto triangular podem 
ser eausadas por suhIuxac:ao na arliculacao PIP tm por uma 
lesao de Irttervertfao que rcsulla na deformidade cm boLocira. 
O an£xO do dcsJkarncnto ccnLral na base da fa large media 
sofre um rompimenlo., provocando alLcra^ao na extensao 
dessa arliculacao.. As falx as laterals afrouxam o supotte dorsal 
ao eixo da arliculacao PTP c deslizameULo volar e sc Lransfor- 
mam cm flcxoras na arliculacao PIP e extensoras na articula- 
ciio DIP. A dcfcjrmidadc resultanlc € a flexao da axticulacilo 
PIP c a hiperexLensao da articulacao DTP Em 6 semanas da 


lesao, essas faixas podem ser IraLadas saLisfaloriamenLe com 
imobilka^ao cm. extensao na arliculacao PTP manlendo-se a 
articulacao DTP livre para flcxao c extensao aLivas (Fig. 74-25). 
Se I louver laccra^ao aberLa ao mceanisrno de dcsli^amcnlo 
central e ao ligamcnto triangular adjaccnlc. cxccuLar-se-a o 
reparo com suiura dircLa ou insetcao no osso por meio dc 
minlssuLuras dc ancoragem, seguido do musmo proLocolo pbs- 
operatdrio. 

Ah lesoes do tcndao extensor proximais a articulacao PIP 
rcsullam cm dedo ear do (Fig. 7-4 -26). que sao re pa racks c imo- 
hillzadas durante -1 semanas. As lesoes do Lendao cxLensor comum 
no dorso da mao e no punho devcm ser reparadas e Lratadas 
apbs a opcraCao pcjr um dos varlos pniLocolos diferentes dc 
movimento eontioiado, um dos quais eons is te cm um suporlc 
dinamieo dc forquilha dc extensao dc borracha ou no uscj dc 
uma brlese que permite movimento relative j e na qual o dedo 
atingido e manlido cm mvcl mais dorsal atjs dedos adjaccnLcs, 
rclaxando assim o lendao reparado. Esse ulLimo disposiLivo 
causa inlcrferenda minima nas alividadcs do dia a dia d uranic 
a rcabilitacao^ (Fig. 74-27). 

Lesoes de Nerves 

As dassifieacbes de lesoes dc nervos sao varias. dependendo 
da extensile da lesao. A class ificatjao dc Sunderland desereve 
Ires Lipos de lesao ncuropraxia, axonolmcse c neurotmese. A 
n&Lirapr&xki e o bloquelo fislologieo da eonducao dc impulse xs 
sum desLruicao anatbmica das filjras nervosas. Essa lesao pode 
oeorrer cm asstfciaciio a uma lesao fechada, eomo pode acon- 
Icccr com o nervo radial no suleo eSpiral rclacionado a uma 
fralura da diaftsc medial ckj umcrtj. A neumpraxia tamhem pode 
ser observada apbs pressao prolongack sobre um nervo, eomo 
pode oeorrer apbs uso prolong ado dc um Ltjrnic{uete ou eom- 
pressao cm siUos COnfiriados, eomo na sindromc do nine! do 
earpo. Uma vc'z removida a causa, cm gcral a rccupcracacj 
cspKmlanca c a regra, mas sao ncecssarios 3 muses. A axomrt- 
di^ respeilej as lesoes nas c^uais as fibras axcjnais sacj 
complcLamcnLe divididas, mas os Lubos neurais dc col>crlura 
pcrmaneecm inLaeLos. Essas lesoes gcrulmcnLc aeompanliam a 
ira^atj nos nervos t^ue nmpcm os axbnkxs milk fraeos, dci- 
xandcj inlaclas as balnhas dos nervos rnais fortes. A ncuro!mese 
c o grau mais intense dc lesao de nervos e diz rcspeilo a Lran- 
seecao to triplet a do nervo, eomo rcsulLado de trauma agudo 
dircLo ou Lra^ao muito vlolenla. A apn>ximacao precisa das cxlrc- 
midadcs nerv(xsas corladas e o reparo meticuloso sao procedi- 
menkxs exigiidexs para a melhor reeuperacao ptjssivel. As lesoes 
dc tmjQ^O pc idem resullar cm uma mislura de LudtJ isso. O Sinai 
dc Tine! cm progrcssacj dislal apbs o reparo indica urn Lrabalho 
bcm-succdido. A regeneratjao axonal apbs a axonolmcse ou 
apbs um reparo Ijem-suecdido para neuroLmcse ocorrc ao rilmo 
de 1 mm/dia. 

O rornpimenLo dc um nervo periferieo envoi vc a perda 
aguda das furlpGes sensorial, tnotota c simpatlea c, porlanttj, o 
conhceimcnto da disLribuicao motora c sensorial do nervo per- 
mitc a avaliacao dtniea mais ccjrreta dit lesao. EnLneLanLo, lesoes 
assoeiadas, eomo fraluras e laeciaybcs museularcs e tendinosas, 
podem eomplicar a avaliacao. A perda da aLivickdc pseudomtj- 
lora ocorrc denLro dc 30 mlnuLos apbs a lesao. A perda dc suor 
pode ser dcmonsLrada com um tusLc dc ninidrina. For outro 
Jado, esLudos sobre a ccjndu^atj nerv-tjsa nao ajuckm imediala- 
mcnlc apbs a lesao. Elcs so se Lomam ulcis 3 sernanas mais 
lardc e demon Strain txs poLenciais dc ftljrilagao e dcsncrv r aeao 
cm musculos c^uc csLcjam eomplelamcnLc desner\-ados ? dc 
modo que cm uma lesao fcchada elcs podem mtxsLrar a dife- 
renea entre um i|uadro de neuropraxia c neurotmesc. Mais 
lardc, esses csLudcxs pcK.lcm ajudar a monilorkar a regencra^ao 
do ner^-tj apfxs o reparo. 
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Flgura 74-24 A a C, Frntura cm rmrtclo com scpara^ao dc frag men to 
ossco cnvnJraido mats dc 50% da supcificie articular tom subluxatao 
volar da lalange distal. O fragmento ossco c rcaproximiido com uma 
sutura volar do tipo tie-oi>er (.com os tioss amarrados cm oposi^ao) c 
pino longitudinal atravessando a articula^io intcrfrilangica distal. 



c 


O repan > dircLo do nerve) e feiLo denlro dc 72 hones apos a 
lesao., o repare) neLardado, dc 72 hams a 14 dias, c reparos 
seeundaricra dos neTvos, denlro dc 14 dias ou mais a pc is a lesao. 
A ncLinHTafia dire la e rccomcndada nas seguinles .si Luacbes: 

1. Incisao aguda do nerve). 

2. A conLaminatJae) do ferimenLo c minima. 

3- Nao ha lesbes que imp e Cam a obLencao da csLabilidade da 
esqueJeto an a cobcrtura adequada da peJe. 

4. O padenle sc moSLxa clinieamenLe eslavel para sc submeter 
a openiejao. 

5- Ha disponlbiiidade dc insLalaejoes c inslmmenlacao adc- 
quadas. 

Em uni nerve > compJeLamente Ic_sado, a degencracao walle- 
riana ocome cm todo cj segment) disLal a lesao c a 1 a 2 cm 


proximals a cla. Em lesocs fediadas, quande) nao sc ounhecc 
a inLensidade da lesao da nctvo, a rcpcli^ao da avalia^ae) din lea 
c e)s esLudos clclricos a eada 3 i 6 rncscs ajudarn a dislinguir 
entre ncuropraxia c lesao axonal. Na rnaioria das cascxs, a explo- 
radio cirurgica com re para e recomendada ape3s 3 mescs, sc 
nao sc observar recupcracao ciinica. 

O neparo do nervo prccisa cstar livre dc Lensao. Gejm lacc- 
m^bes agudaS dos nerve js, e) repare) cpineural fornecc rccupc- 
mcao funcional lao saLisfatbria e|uanlo e) repara fascicular, desde 
que marcas analomicas como t,xs iwsd netvamm per mi lam a 
combinacao exala e prccisa das exlrernidadcs nerve )sas scccio- 
nadas. A investigacaa aLual sugerc que a regenerate) cxcelcnte 
do nerve) e a cejmbiria_ea_o axonal proximal e disLal rcsLilLam da 
combim^o dc neurolrerpismo c orienLacao do conlaLo. Deve 
haver uma dislancia crfLica cnLrc os scgmcnlos pniximal e disLal 
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Flgura 74-25 Ortesc p re-fab ricada de material tcrmomoldivel para tratamento fcchado da deformidade dc dedo cm martelo. B 5 Ortcse 
dorsal simples dc alummio que podc tamhem aervir satisfatoriamente para o tratamento dcssa deformidadc. C c D, lints hilizacau dorsal na 
articuJa^ao interfalangica proximal, permitindo o tratamento fcchado da lesao cm botocica.A articula^ats interfalangica distal e deixada Livre 
para flexao c extensao. 


do nervo para sc obteros benedtdos maximos do ncuroLropismo. 
Com a enxerlia de nerves f a combinatjao fascicular, quando 
eseoJhida pdt> eiruTgiao, item sernpre e apropriada. Etii ease 
dc urn pequeno interval o neural, dc aLc 2 cm nos seres humanos, 
a evidcncia experimental sugene que a Inscreao de um LuhtJ de 
acido poligHcolico para cobrir esse inLervalo, cm vcz de enxer- 
tar o nervo, pode sct mais apropriada. 

Sc houver esse inLervalo, ele podcra ser tesolvido pela 
rnobilixa^ao proximal e distal das exliemidades do nervo ou, 
cm easts do nervo ulnar, pela Lransposi^ao anLerior do nervo 
cm frenLe ao coLovelo. Sc for jidgado que ha Lensao exeessiva 
no repaints do nervo (nao sen do possivel manLe-lo com s utura 
de nail on 8-0), deve-se procedcr a enxerlia do nervo (ou, em 
alguns cases, a msereao de urn lubo neural). Mais frequenle- 
mente, as fontes doadoras para a enxerlia de nervos sao o nervo 
inlcrossco posterior cm o nervo culanco antcbraquial medial 
para nervos digilais pequenos e o nervo sural para interval os 
neural envoi vendo nervos maiores. 


Apt is o repare), a parte afelada e imobilkada por 3 semanas 
para proLcger o siLics do repare) na posifao de menor lensao 
possivel. No reparts, o sinal de Tinel e acorn panhado ern orien- 
lat.-at) distal como sinal de rueuperayao progressiva. 

Lesoes Vasculares 

As lesoes vasculares agudas pod cm ocorrcr cm seguida a um 
trauma penetranLe ou lesao iatrogcnica. FraLuras e)u Iuxa-t;oe L s 
podem causar lesoes vasculares. Um trauma vascular indirelo 
pode ser causado por lesoes de Lraciio, as e|uais podem avulsar 
vasoS, tsu por dano a inLirna esu microLruuma repetitivo de fer- 
ramentas vibraltmas, levandts a Lmrnbosc. Esse ultimo geral- 
menle afcla a arteria ulnar no canal nts punho, sendo conhecide) 
pele) nome de sftutromv do mtirt&fo bipQten&r Seja qual for a 
causa, as lesoes vasculares podem com promoter scnarnenLe a 
circulacao na extremidade. Em uma lesao fcchada, tss sinLomas 
podem aparecer mais larde, culminando com irtchaCo, hipoten- 
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Flgura 74-20 Lesbcs an tcndao extensor no donso do dedo. A lesao na in scr^lo distal provoca a dedbnnidade de dedo cm niattclo. c no des- 
lizaiTicnto central sobre a articida^ao interfalangica proximal (1 J 1P) causa a deform idadc cm botocira.A lesao da artieulaciao PIP na ftitangc 
proximal resulta cm dedo eaido. 


sao e lesao a mtima, ludo combi nando para resultar cm Lrom- 
bt >se tardia c insiificienda vascular. 

Apbs lesao arterial aguda, os sin Lomas sao provocados pcJa 
co mbi na^ac j da adequa^ao da cireula^ao calaLeral, Ion us slm- 
pitieo pbs-Lraumalico e mecanismos de conLrolc vaSOnlotor. 
PacienLes com lesao arterial na exLrcmidade superior e circu- 
lacao colateral adequada, alcm de controls vasomoLor normal r 
podem Ler sinlomas minimos, de modo cjue a rcconslrudlo 
nao e necussariamuniLe obrigaJLbria e pode ser Lratada com 
lEga^ao arLcrlal simples. Sc liouver Lima lesao arterial nao critlca. 
como a da arteria radial isoiada ? a reconsLrutJao pode scr 
defendida para resLaurar o fkixo paraJelo em eases de lesao 
arterial fiitura, para reforyar a reeupera^ao do nervo e faeiJilar 
a cicaLri^acjao, alcm dc pnevenir a inLolerancia ao frit). EnLrc- 
lanLo, o mdice de palcncia informado, mesmo com as lecnicas 
microvasculares para reparos de vasos isoiados, varia de 47% 
a 82%. As lesbes a seguir sao gcridas dc maneira otima pclo 
reparo c reconstrucao vascular: lesao da arteria ax liar ou bra- 
quial, lesao COittbinada das arLerias radial e ulnar e lesao da 
arLcria radial ou ulnar associada a eLreulaCao eolaLeral nao 


salisfaLoria. As indicacbcs relaLivas para reparo dc uma lesao 
vascular nao critica sat): lesao exLensa das partes moles distais, 
hab ilidade teen lea para execuLar o reparo sem com pro meter 
o bem-esLar do pacienLe e uma lesao combinada vascular e 
neural. A necessidadc da reconsLruciio arterial exige que sc avalic 
a adequacao da cireulaCao colateral e isso sc Irascia, prima- 
riamcnLc, no julgamenlLt) cli'nieo inieial. EnLreLanto, a decisao 
final quanto a reeonsttu^ao arterial e feiLa, com frcquencia, 
na sala dc opera^ao, apds a explotayao. Uma ve7 i sol a das as 
estruLuras lesadas e controlados os sitios hemorragicos cm 
poLencial e evaeuado o hematoma, a exLrcmidade disLal pode 
scr aval iada mais adequadametite. Nesse momenLo, as extne- 
midadcs laceradas dos vasos sat) conLroladas por grarnpos 
vasculares atraumatlcos, podendo-se liberar o lorniqucLc. O 
rcabasLeeimcnto capilar c a perfusao da extremidade distal 
podcrao entao ser avaliados, assitn comt) o fluxo retrograde) 
das exlremidades dislais do vast) laeerado. A pressao arterial 
digital pt)de scr quanLificada com sonda e manguilo esLcrcis 
dc Doppler, e um mdice braquial digital de 0,7 ou mais sugcre 
perfusao adequada. Sc o fluxo eolateral for insatisfaLorio, 
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Flgura 74-27 A c B, 6rlcsc dinaLniea de extensao cm tbrqui lha gcral mcntc usada pai-a lesoes dc tcndlo extensor apos a opera^ao (projccocs 
de fletao c extensao). Ccl)A ortese dc raovlmcnto relative tem a vantagem dc ser simples c causar mtcrfcrcrida minima nas afividadcs 
diarlas c ainda fomccc pm tee an an tendao extensor rceem-reparado. 


entao a reconstruct) arterial sera execulada. Nesse momenlo r 
o padrao de cuidados nao exigu re pa re j arterial dc vasos nao 
entices isolados. Em lesocs combi nadas dc arteria radial c 
ulnar, um ou am bos os vasos sat) reconsLruidos. Sc possivel r 
o repan > envoi ve os dois vasos , 1Dj11 

ft comum es Lneha-fO muscular apos periodos prolongados 
de isquernia. Isso pode levar ao aumenLo da pressao no com- 
parLimenlo feehado do anLebraco, rcsultando na sin drome do 
comparlimenLo. Dai a pralica, pel a maioria dos cirurgiocs, dc 
execuLar urna fascioLomia dc rolina para dcscomprirmr o com- 
partimenlo do anLcbra^o apos exeeu-CJao dc urn procedirnento 
real de revaseularizaeiio. Durante o penodo dc isquernia aos 
muscuios., podc haver aumcnLo dc aeido laLioo. Alum disso, 
podc ocorrer rmonccrose. A reslaurucau da circuladio desse 
membro pode eausar Lima, inundaeao stibita da dreulacao com 
mlogiobina, aeido latico c outras substibldis loxicas Esse 
quadro reccbc o nomc de sindrame de mfjtirfustiii c podc levar 
a falencia dc multipios orgaos, afeLando, cspedalmcnLe, os 
sistetnas renal e cardiaco. 


Reimplantes e Amputates 

Corn frequenda, o drurgiao gcral inieiantc podc ser informado 
no meio da noile por urn drurgiao de reimplante, dc que uma 
eonsulla nao fbi adequada on oporLuna. ExisLcm indicacocs gerais 
para rciinplanLc dc partes ampuLadas, mas a dedsao dorn manic 
c a dc salvar primeiro a vida e depois o membro. Em bora os 
paeicnlcs c a familia possarn desejar (e, cm alguns casos, Lcnbarn 
reoebldo eonfirmaeao do reimplante pda equipc inieial de Lra- 
Lamento) o reimp Janie, o procedimenljo nao c execulado cm 
paeicnlcs com probJemas dinieos on lesocs associadas. O rdm- 
plantc larnbcm nao c, on gcral, eonsidcrado nas seguintes 
circunslaneias: 

1. EsmagarnenLo inLenstr ou iesao envoivendo vinos nfveis ekj 
rriemifrcj ampuLado. 

2. Em pacicntc psseotieti que tenha ampuLado cj membro por 
conLa propria. 

3. Amputat;acj dc urn unico dedtj proximal a inscr^zao distal 
FDS C^cma 2), execLo nos t:astjs dc amptila^ats dc um so 
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dedo cm criafigas ou naqucles professionals que o exijam, 
como os musLeos. 

4. AmpuLaqao em pacicnles com anurias siTiumcnLe atenos- 
clerotiCaS (que, as vezes, so podem scr deLerminadas at? 
se cxplor&rem (xs vasos na sala de operafslo). 1,13,13 

O reimplanLc dc partes ampuladas c indicado nas seguin- 
Les sltiiaCoes: 

1. Sempre que possivel, na amputafao do pedegar (a opcracao 
permilc reslaurar mais dc 40% da futigao gcral da mat?). 13 

2. Dcdtxs que Lenbatn sido isoladarnenLe ampulados cm siLit j 
dislal a inscr^ao FDS (urn Lnaballiador manual podc prova- 
velmenLc desejar a revisao da ampulacao c vollarao tribal l it? 
rapidamenLc). 

3. Ampuiac^o dc varies dodos. 

4. A maioria das arnpula^dcs cm criancas, incluindo as ampu- 
lagocs dc dedos iso I ados. 

5. Ampuiacocs limpas ii po guUholina na mao, pun ho ou anLe- 
braqo distal. 

Rcimplanlc c a rcuniao da parte do corpo que Lenha snfrido 
ampuLaqao compleLa. A re vascularLzacao cxige a rcconsLm^asj 
dc vasos no membro que tenha si do scriamcnLc lesado ou cujo 
da no, mesmo incomplelo, lenha si do dc till inLensidade que o 
reparo vascular c ncccssario para cvilar a necrose disLal, mas 
no qual ainda exislc algum nivcJ dc partes moles (pelc, Lendao, 
nervo) i niacins. Em genii ^ revasculariza^au c mais Ixan-succ- 
dida t]uc o rcimplanlc quando a drenagem venosa e linfalica 
esLiver intacLa. 

Dam os o nomc dc reimplanLc de pequeno porlc (fine nor) a 
rcuniao no punbo, mao ou dedos, enquanlo t? reimplanLc maior 
e aqucle cxccutado cm sllio proximal ao p unlit?. Essa dislin^ao 
clinica cxistc porquc : no caso dc reimplanles dc grande porlc 
(maiores), o tempo dc isquemia c crucial para a viabilidade do 
musculo e rcsullado funcional, ja que urn musculo isquemico 
podc rcsulLar cm mionecnxsc, mioglobinemia c infeetiLo, amc- 
at:ando a vida nao so do patienLc como do membro. Ha ires 
lipos de ampuLacbes: 

1. Ampulacao cm guUholina, na qual o tccido c cortado com 
objeLo afiado c com danificat:ao minima. 

2. Ampulacao por esmagamcnlo, na qual a iesao local por 
csmagamenLo podc ser eonvertida cm uma lesao dc guilho- 
lina com a simples dcsbridamenUj das borclas, ernbora isso 
ptjssa ser impossivci um casos dc ampulacao com esmaga- 
mcnlo difuso. 

3- Ampulacao por avulsfio, que c o Lipo menus favorlvel pira o 
rcimplanlc, pois as csliuLuras esliio Icsadits cm vitiOs niveis. 

Pcjde tjcorrcr uma ampuLa^ao por avulsa[> ? por exemplo, na 
chamada avulsac.) do dedo anular, na tfual cjs lendbcs exLcnso- 
rcs sao rasgados, os flexorcs gcralmcnlc sao sepamdos nas 
jun^ocs muscu I c >Lcndi nosas e os nervos sao esLirados, podendo 
scr arrancados dtxs digaos lerrninais. 

O tempts dc isf jucmia Lambcm c uma considcru£ao impwjr- 
tantc atj sc avaliar urn pacicnte para reimplanLc. Para dedtis am- 
puLadfos, mais dc 12 boras de isquemia m jrmoLermiea representam 
uma conlraindicacao rclativa. O nesfriamcnL{) ripid<j da parlc 
ampuLada a 4 Q C a I Lera significaLivamcnle ( 3 faLor de istjuemia, 
mas mesmo a isquemia superior a 24 boras nao impede ncccs- 
sariarnenlc a reimplanlacao digital bem-sucedida. O tempo dc 
isquemia e mais cmcial para tj rcimplanlc acima dt3 anLcbrayo 
jiroximal. e o proccdimcnLo de reimplanLc nao c considerado 
apr"is mais de 6 a 10 horns cm caso dc isquemia normoLcrmica. 
Em adullos : t>s dedos isolados, com excc^ao do pt)legar na ^ona 
2, cm genii nao sao rcimplanladtjs, pin causa do icsuitado fun- 
cional gcral adverse? na miio com urn unicc? dedo rigido. 1 ^ 

A amputate) nacj e am procedimcnLo fora dc rnoda; pclo 
etsnLrario, cia e necessaria t^uande? nat> ha recomcnda^ao para 


reimplanLc. Quandt? se cxccula uma ampulacao direLa : t? ctiLo 
c prcservadt> na nsai(?r cxLcnsao possivel, cxceLo sc houver urn 
segmcnLo muilo Curio dc falange pnjximai. Urn rcsiduo falan- 
gico pniximal curio na posi^ao do dedo indieador pt?dc sen-ir 
como inipcdimcnLo para a preen sao enLre t? polegar e t? ded<? 
medio, p{?dendt?-se etjnsiderar, ncssc casti, uma ampulacao 
ft?nnaJ dc raitj para meJhorar a fun<;ao gcral da mao. As exiTC- 
midadcs do nervo seecit?nadtj sat3 et?riadas cm ptjnla, pemii- 
iinckj-se a reLraeat} para diminuir a ocortenda de neuromas 
dolonxsos na pt?nla da ampuLaqat?. Os Lcndoes liirnbem sat? 
divididos cm ponlas para pcnnilir a rcira^ao. A praliea dc 
suiuniT c^s Lcndoes flexcjr e exLensor stsbre as cxLremidades d<? 
eoio d(xs dedos medio, anular ou mini mo impede scriamcnLc 
a movimenlo dt?s dcdtxs natj lcsionadt)s : cm virLudc da origem 
comum dos Lcndoes flexorcs. Havera am deficiL de flexao aiiva 
nt)s dedos nao lesados diamada de sfndr&me da ijuddripa, 
corrigida com a simples llbcraeao dt? vesligk? do Lcndao flexcjr 
nt3 ded<? lesado e arnpuLado. 

Cast? seja anLccipado que a parie ampuLada sera conslderada 
para reimplanLacao, o Lranspone adet^uado LanLt} dt? paeienLc 
quanto da parLc amputada c um prt?eedimenLt? crilico. A parLc 
ampulada deve ser etjlt?eada cm um saco plasLict? limptj c scco 
que devera ser vedadt? e ct?loeadt? st?brc o geki, cm urn neei- 
picnle de SLynrfbam. Tsst? manLcrii a parte suficienlcrnenlc gelada 
dc 4 a C a 10°C sem et?ngclar. A parlc ampuLada devera scr en- 
volvida cm gaze Jcvemenle umedecida com som fisit?lbgico para 
prevenir o lessecamenLt? dt?s Lecidt?s. 

Ccjrn petjuenas variances, a setiueneia de reimplanlacat? foi 
padninlzada. A cxploratjat? preliminar da pane distal ampulada 
ao microsoopkx por uma equipc eirurgica inicial, nat? so dcLer- 
mina se o reimplanLc e Lccnlcamenle viavcl como lamlsem ptjdc 
scr iniciada ent^uanltj t? paeienLc esla sendt? preparadt? para a 
sala de operaqao. O encurlamenLo do t?sst3 pcrmlLe t? dcsbrlda- 
mcnLo retrbgrado da pelc ale tjnde ela esteja livre dc ctinlusat? 
e onde podc ser t?l>Lidc? t? fechamcnLt? dirclt? IsenLt? dc Lensao. 
Nt? polegar, t? eneurUunenlt? do osso e minlmizadt? pam menos dc 
10 cm. Dc modo gcral, a sequencia do reparo c: t?sst3, lendocs, 
unidades rnusculares, arLcrias, nervos e, finalmenlc, as vclas. O 
esialjclecimcnltj do fluxo ancrial antes dt? vcntxso ellmina t? 
acidt? lalico da pane rcimplantada. As veias funclonais agora po- 
dem scr idenLificadiis pelt? sangramcnLo cm |alt>. EnLrelanLt?, a 
perda sangumca laml jem precisa ser tnOfutomda dc pcrlt> 

Para reimplanics de grande pt?rte, o resLalxjleeimenLo da 
cireulapltj arlerial o mais rapidamenlc pt?ssivcl e crucial para 
limilar t? tempo de isquemia. EnLre as exLremidades arieriais 
podc-se inslalar um shunt de dialise t?u da can'iLida. O clampca- 
menUj inlcniiiLenle dti shunl podc scr necessario para resLringir 
a perda de sangue. Na cxircrnidade superior, o encurtamenit? 
dt3 osso podc ser imporlanLc para sc oilier o fcchamcnLo direLt? 
da pelc c tj reparo direio dt? nerve?. O use? criLcrit>st) de anii- 
coagulanLc^s pt?de re fore a r t? sucesso do reimplanLc. A aplicat;at? 
itjpica de Jidt>caina t?u papaverina a 2% pt?de ajudar a aliviar 
a vase?espasmo. Os curaLivtxs pe"js-opc L ralbrios consisLem cm 
gaze dc malba nat? adcrenLc, gaze solta em um molde piaslico, 
alcm da clevat;at? pds-opcraLoria para minimlzar t? edema e a 
conge^Lao ventisa. O \:\ uarLt > dtj pacicnte deve set man Li do 
at|uccidt3 e o fumo fica expressamenLc pnoil?idt? aptxs a opera- 
tpat?. A Jem dt?s anLibioiiccjs e analgcsict)s : reet?mcnda-sc um 
comprimido de aspirina ats dia por causa de seu anliagreganLc 
plaqueLario. O moniioramento pbs-tjperalbrio deve ser fciLo dc 
litsra em horn quanlo a eoloracao, Lurgor da polpa, rccnchi- 
menttj eapilar e IcmpcraLura do dedt). 

Fraturas e Luxa^oes 

Dc?r, inclia(:t3, movinicnlo lirsfilLadt) e deformidadcs sugcrem a 
presenca dc uma fraLura ou luxa^ats. As radic?grafias padrt?ni- 
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zadas cm. projefdes anteroposterior e literal podcm nao 
demonslrar algumas fraturas e luxnff3es r sendo nceessarias 
vari'is pnijc^bes para sc eslabelcccr o diagnbsiico exatcj. As 
fraturas podcm Ser: de mla^ao, anguladas, alinhadas tin Ha?) 
alinhadas. A angulatjao c descrita pela direct) na qual o apicc 
dn fraLura csLa apontando c a luxa^ao c descrita pcla dirc^ao 
do fragment?) distil. As fraturas podcm ser abertas on fechadas, 
dependendti da associacao oli nao dc um ferimentt). EliS Lam- 
bem podcm scr comp Idas, incompJelas tm cominuLivas (cm 
jj]ais dc duas panes). .As fraLurns lamlicm sa?) deserkas pelo pa- 
drao que aprescnLam c podcm scr transversas, longitudinals, 
obliquas on espirais. As fraluras abertas prccisam dc irTiga^ai) 
cotnplcta c desbridamenLo urgenLe. As fraturas desaJinhadas <m 
as luxacocs devem scr rcp?3sicionatlas o toil is rapid? 3 possivel. 
Uma luxacao c dcscrila dc acordo com a dirc^a?) dc desloca- 
menlo do txsso disLal na arliculayao cnvolvida. A separaeao das 
articulates podc scr complcla ou in comp I da (subluxacao), 
depen den d? j da inLcnsidatlc da Iesao capsular. 5:14a,fi 

As fraLuras desaJinhadas ou as Juxa^bes devem scr reposi- 
cionadas o mais rapidamentc possivel para reduzir a iesao as 
panes Tiioles, dcscomprimir os nerves que possam csLar eslira- 
dos e aliviar a dobra dos vastxs sanguincos. A esiabilidade c o 
contato dssco saLisfaLdrios sao necessaries. a cicaLri^acao da 
fralura. Algumas fraLuras sao eslaveis c so ex igem suporle 
exlerno cm um imobilizador ou molde, enquanLo oulras sao 
insLaveis e exigem imobllixa^at) interna, que podc ser fornecida 
por fios dc Kirschncr, suLuras intemas com fios aLraves dc ori¬ 
fices dc broca nos fragmented da fralura, parafusos ou piacas, 
ou rnesmo por dispositlvos de fixacao externa (Talicla 74-4), 
QuanLo mais complicada a fixacao, mais disseccao sera ncccs- 
saria para apiicar cssa fixacao e, portanto, maior o poLencial 
para forrnacao dc escaras ao redor dos tendbes adjacenLcs c 
maior a rigidei consequenLe. Piacas c parafusos, cnLrelanbo, 
podcm. apesar disso, cslabelccer uii] grau dc fixacao ngida que 
permita ?3 movimcnlo precoce da pane c, por isso, reduiam 
potent: ialmenle o rlsco de rigidez cicatricial. As fraturas intra- 
anieulares exigem neducacj precisa para preservar a TTioviTocnLo 
e diminuir ats maxioKj u risco dc desenvolvimcnio postetiot de 
anrose. A deformidade roladotial persisLente e a defomnidade 
angular lateral slgnifieativa cm geruJ nao se recuperam com o 
tempo e podcm scr evi Ladas oliscrvando-se o alinhamcnto dos 
dedtis lesadtxs, em comparu^ao com os dedtis adjacenLcs, 
enquanlo se flexiona, passiva e genLilmcnLe, u punlio apos a 
obten^ao da rcducao. Caso elcs nao sc ajusLem adcquadametlLe 


um ao lado do ouLro s c nao aponlem cm dirc^ao ao polo distal 
do escafoidc, dcvc-sc Lcnlar uma rcducao. O exame neurovas¬ 
cular complete e sempre exceuLado antes c apos a conciusao 
da reducao da fratura. 

Fraturas da Falange Distal 

As fraturas da falange distal sao as mais com u ns nas maos c 
represenlam metade tie todas as fraluras da mao. A maioria 
resulLa dc lesbes por esmagamento cr nn Jcsbcs asstjciadas ao 
Jcilo das uniias. Em gcral nao sc cxigc a reducao cxaLa, e o 
tratamcnLt) Lipico consisLc somcnLc na imol)ili^acao. EntrcLanLo, 
fraturas inslavcis da diafise com predommio dc fragment? js sao 
indicates para rcdutjatj c fixacati longitudinal com fios dc 
Kirschncr. 

A maioria das fraturas fcchadas cm manelo podc scr Lratada 
imobilizandth-.se a articula^ao DTP em cxLcnsacj, desde c|uc a 
fraLura cnvolva men os dc da superffe ie da aiticulacao c 
nao esteja associada a suliluxacao da articulacao DTP. Se htmvcr 
necessidade dc fixacao, o ffagmento da fraLura sera manlidcj 
no lugar com um fi?) dc fiJamenLo liiiiffi *.m pejr uma suLura natj 
abstirvivcJ passada aLraves do aspccto palmar do dedo ate a 
falange distal. O fio UmgiLudinal c LransarLit:ular dc Kirsc liner c 
usado para manLcr a anieula(_ao na posi^acj ncuLra. O chamadcj 
jerstn' jhlg&r c u rn a fraLuru dc avulsao da Inscrcao do lendao 
FDP na falange dislal c ocorre apos o puxao dcsse tendao conLra 
uma resistenda, eomo podc acxmtcccr quando um jcjgador dc 
fuLet h jl agarra a camisa dc um adversario. Xs vc^cs : o fragment?) 
separado podc ficarlao proximal c|LianL?j a palrna e cxigc reducao 
alicrla c fixacao inLerna. 5 

Fraturas da Falange Media e da Falange Proximal 

As fraturas podcm envoi ver a calicca, colt), diafise tiu base do 
osso ncspccti vo. As fraturas da calicca c da base podcm scr 
inLra-anicularcs. I7ma fratura da diafise da falange nicdia sc 
desloea dc acordo com as formas exercidas pclas inscribes dej 
FDS c pelt) mecanisrno de desli^amentti central. Se a fratura 
oeorrer em siLio dislal a inscrcao ck) EDS. o fragmenLo prcjximal 
sera flexion ado por esse niuscult), resultandt) cm angulaca?j 
vtilar. Ao ctsntrari?), se a fratura for proximal a inscrcao do EDS, 
o fragmenLo proximal eslara eslendido pelo desliitamcnL?) central, 
entjuanto a parte disLal eslara flexionada pelt) FDS. Tsso resulLa 
cm angula(:ao dorsal. A maioria das fraturas diafisarias da falange 
proximal Lendern a sc angular cm sen Li do volar portjuc exs inle- 


Tabela 744Compar^ao de Metodos dc Fixacao do Esqueleto 


MfTODO DE nXAQAO PR6S 


Fitxs tic Kirschncr Dispomveis cm variexs diameLros 

Aplicatjio aberta ou pcncutanca 
Nat) ha necessidade dc segunda 
opcracao para remocao 
E.xigc me nos disseccati dc partes 
mtslcs t{ue as piacas c parafusos 


Parafusos 


Piacas 


Possuern aka cstabilidadc 
Permitem a mobiliza^ao prcct)cc ck) 
dedt) 

Podcm scr usadas t^Liando a linha da 
fratura nao c suficicnLcmcnLc 
obliqua para t) us? 3 dc parafusos 
Permitem a mtilrilijfia^at) prcct)cc do 
dedt) 


Os pin?3s pt)dcm afrouxar 
Kao ft)rnccem fixacao rigida 

As parLes tthsIcs pKidcm st)frer Lransfixacao (t]uc p?3dc ser 
cvitatla pcla coloca^ao cuidadtxsa) 

P?3dc tietsrrcr infcccao a? 3 lotigo das pegadas dos pinos 

Ct)m frctjucncia, exigem abordagem alietla (cmbtira ncm 
sempre) 

Exigem abordagejj] aberta 
Exigem disseccao exLensa dc panes moles 
Apresentam perfil rclaLivamcnLc ako e podcm scr palpavcis 
atraves da pclc c das partes moles nt) dorso dos dcd?3s c 
da ma o 

Pesdem pmmt)vcr adcrencias d?3 lcnda?3 exLensor p?3r scu 
v? 3 1 ume rclaLiv?3 e disseccao exigida para a ct)l?3cacilo 
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rij&seos refleLem o fragmcnLo proximal c o deslizamenLo central 
(pel a arliculafao FTP) csLende o fragmcnlo distal. Fiatunis dia- 
flsirias dcslocadas ou inslavcis ex i^iti rcducao Liberia seguida 
de fbciCao com fkxs dc Kirsc finer ou places c p&nifusoS. 

Fraturas JVIetacarpicas 

Ah fraluras meLaearpicas csLavcis podem scr Iraladas someiile 
ooto imobilizat-'ao. Aquelaji com angula^lo dorsal ou volar 
podem ser eslabih:zadas por mcio dc inser^ao perculanca dc 
pinos dc flxaf2-0 irtltamedular. Casc j an fraturas estejarn dcslo¬ 
cadas ou inslavcis, como as fraluras mcliLcarpicas obllquas, 
espirais on mulLiplas, execuLam-se a reducao aberla c a fixaeao 
inlcma. A fixa^ao interna podc seroblida com hos dc Kirschner, 
com para fust >s dc d cm ora ou com plazas c parafusos, depen- 
dendo da otmfigura^ao da padrao da fraLura. Fraturas corn angu- 
Jacao dorsal no colo do mclacarpo do dodo minimo, as chamadas 
fraluras dc boxeador, nao exigent! rcducao sc a angulatpao 
dorsal for inferior a 30 graus. A mobilidade da arlicuJa^ao car- 
pornelacarpica cornpcnsara esse grau dc angulacao. Os mela- 
carpos dos dedos indicador c medio silo mentis moveis que os 
dos dedos anular c minimo. PorianLo, podc-sc Lolcrar o maxi trio 
dc 15 grans dc deform idadc angular nos metacarpus dos dedos 
indicador c medio. 17 

Nas fraturas obiiquas na base do mclacarpo do polcgai (fraLura 
dc BcnncLl) o fragmenLo proximal pequeno c mantido cm 
positjan pclo LigamenLo volar obiiquo ao Irapezio. A porciao 
rcmancsccnlc do mcLaearpo do polcgar e dcslocada cm oricn- 
tacS-0 dorsal c radiaJ por cansa da rctra^ao do lendao abdulor 
longo do pt lie gar (Tig. 7-1-28 ). Esses fragment is dc fraLura devem 
scr apropriadamente reduildos e seguros com fixa(_ao inLerna, 
ou com fiofl dc Kirscfiner ou com um parafuso. Ah fiaturas 
cominulivas na I vase do mclacarpo do po lcgar (fralura de Rolando) 
nao sao Iraladas comumcnLc com rcducao fcchada. Sc os frag- 
menLos forem grandcs c mal dcsk>eados ? recomcnda-sc a 
rcducao aiicrla, para rcslaurar prccisamcntc a supcrflcic articu¬ 
lar na base do mclacarpo do polcgar. .As fraluras da diafise 
dcssc melacarpt) Lender] a sc Lomar trials dcslocadas pclas 
formas musculares cm oposiyao do abdulor c do adulor nobre 
os fragmenLos proximal c distal , rcspccLivamcnLc. Mesmo fra- 
Luras nao dcslocadas podem, com o Lempo, sc Ltimar progres- 
sivamcnlc mais dcslocadas e anguladas, cxigindo fixacati inLerna. 
Caso a imobiliitacao inicial com cal ha gessada seja cscoihida pa ra 
cssa fralura aliniiada do melacarpt) dti polcgar, entao sera 
ncccssariti um examc minucioso para dcleclar os primeiros 
sinais dc dcsloeamento c dc inslabilidade. A fraLnra na liasc do 


A B 

Flgura 74-28 A Fratum-lnxa^ao na base do mctacarpn do polcgar, 
conhccida como/rafHJU de Bennett A fore a deformante c prodmrida 
pelo empunao do tnuscuto abdutor tongo do polcgar. U + ticraliTicntc 
c ncccssaria a rcducao aberta da fratura c a colchcacao dc pino. 


mclacarpo do dedo minimo c analtiga a fratura dc BennetL do 
polcgar. As vc^cs, esse quadro c cliamadti de fmlum i Bennett 
ret'emt- Isso rcsnlLa cm um desJocametito da fratura, com a 
fbrea dcftjrmanLe sendo a inscrckti do tendao cxlcnsor dti carpo 
ulnar. 

Fraturas do Escafoide 

A fraLura dti escafoide c, dc longc, a lesao mais comum, do carpti 
e responde por ccrca dc 60% dc Lodas as lesocs catplcas. O 
exame clinico mosLra senHibilidade na tabaqueini anaLomica c 
lambcm sobre ti Lnlicrculti dti escafoide. Sc houver suspeila dc 
fraLura do cscaftsidc, ti exame radiograflco inicial inclnira nao 
st") as Ires projeebes padroni^adas do pun ho, mas land fern uma 
project) do escafoide, que c nma imagern postcroanlcrior cam 
ts pun I it) cm desvio ulnar Ltilal. Cum frequcncia, as radiografias 
ciblidas imcdialarncnLc apos a lesao podem nao re velar uma 
fralura. Uma invcsligacatj por TC on RiVI c ulil ncssas siLnacocs, 
au entao c ptissivcl tipLar pcla imobili^a^o e a rcpcLickj da m- 
diogrufla denLm dc 2 scmanas.^ 

O tralamcnto dc fraluras do escafoide alinhadas c fcilo ctirn 
uma cal ha gessada Itinga que inclui o polcgar. O moldc para 
o polcgar c manLido por 6 sernanas, seguido dc um moldc curio 
ale que sc tibscrvc a cicaLrixacao a rudiografia. Mais rccentc- 
menLe. tibscrvon-sc nma Lcndcncia nti setitldo da fixacati per- 
cuLanca com parafusos para fraturas alinhadas do escafoide e 
poueo significaLivas. 

As fraLuras dcsalinhadas do escafoide cxigcrn rcducati aberta 
com fixaciio inLerna, mais frcc]ucnLcmcnLc por mcio dc urn 
p^irafuso dc comprcssao. As complicacies rcsulLanLcs do Lrala- 
mcnLti inadequado dc uma fraLnra dcssc tlpcj sao ntildrias. Os 
vasos sangnincos pcnclram na cscaftsidc principaiincnlc alravcs 
dc sua me lade distal c as fniLunis alravcs do pun ho do escafoide 
podem privar a mcladc pnsximai dc scu suprimenLo dc sanguc, 
Icvando a neensse avascular do polo proximal do escafoide A 
pscudoarLrosc lambcm ocorrc com rclaLiva frequcncia c esses 
caxos prccisam scr Lraladtis com enxertia dc osstr csptinjost,) ou 
mesrno com cnxcrLti dssco com pediculo vasculariitadti. O diag- 
nosLicci prccocc dc fraturas do esealoide c csscncial para que 
o LraLamento adet|uadtj seja insliLnldo r visandti reduldr oS riscos 
dcssas ccjmpHcacoes. Os parafusos de compressao modemos e 
canulados, a fluoroHcopia inLraoperaLdria e a artroscopia per- 
miLiram a fixae^t) pcreulanca minimamenLe invasiva dc algumas 
dessas fraluras do escafoide, trcsullando na Lcndcncia at) Lrala- 
mcnLti cirurgict) mais agressivo dessas lesocs. 

Fraturas em Qian^as 

A class ifica^at) dc Sallcr-Harris descreve cinco Lipos dc lesocs 
cpifisarias (Fig. 7^-29). Os tisstss inlanLis ainda eslao cm cres- 
cimenLo c, par isso, permiLem maitir grau dc rcmtidcJagcrn. 
Por isso, t> dcslocamcnlo dc fraLutas angularcs c translacitmais 
lende a sc eorrigir com a idadc. EnLrelanlo, as dcformidadcs 
dc rola^ao nunca sc corrigcm na mao c sao kjLaimcnlc Snacci- 
lavcis mesmo cm Ctiancas. O poteitcbll dc danos dos implanLcs 
c^nc aLravessam a cpifisc sJeve scr obrigaLoriamenLe minimo. Dai 
o uso dc Soft dc Kirschncr macitis para fixar lesocs do cst|uclelti 
infanLii, cvitanckj-sc o usti dc parafusos tncjst|ucackjs. 

Luxa^oes 

As luxa-cjocs sao visLas com mais frequcncia na arlicula^ao PIP. 
Uma luxacatj fcchada dessa arLieuiacao podc scr LraLada cam 
redn^ati fcchackt c imobiliiaLcao. Cast) a artlculacio sc rnosLre ins- 
lavcl apos a rcducao, sera ncecssario cxplorar o repart) do 
Jigamenlo ctdaterai. O lipti mais comnm de luxacat) da arlieu- 
Jat: j at) PIP c a luxa^ao dorsal. A luxacatj volar dessa arliculaeati 
csia, ctirn frequcncia, associada a uma laccracao no ligamenLo 
triangular dt> mccanismti cxLensor por meio do tjnal a cabe^a 
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Flgura 74-29 i^ulnocH dc fi-atura de Salter-Harris envoi vcndo a cptfisc 
Lias CLiatiqas. 


da faJange proximal ho projcta e fica prcsa. As IcnlaLivas aplicadas 
na ruduqao fcchada falham, pois aperLam as fi liras das faixas 
laterais e o desJiiamento central ao redor dc cada lado do cc>- 
lo falangico proximal protuberunLe. Essas lesocs gcralmente 
cxigcm rcducao aberla corn nepano da laccracao do mccanismo 
extensor. 

As luxacoes palmares da cabeea. do mclacarpo do dedo in- 
dicador geraJmcnLc cxigcm rcducao al^crLa. Essa cabcca flea 
prcsa cnlre o ligamento superficial Lrans verso do mclacarpo, os 
lendbcs flex ores e os musculos iLimbricais, cnquanlo a placa 
volar fica prcsa clitre a cabeqa do mclacarpo e a Ixase da falange 
proximal. As LenlaLivas de rcducao fcchada sao infrutiferus por 
causa do aprisionamcnlo rcsulLanLe desse arranjo. 

A luxacao da articula^ao MP do polcgar geralmentc res u I la 
de inLerfcrencia em sua dire^ao radial, laccrando asslm o 
ligamcnLo colaLeral uJnar. Esse ligamento pode se rcLrair em 
orientacao proximal c sc posicionar cm sentido dorsal ao 
capu£ extensor (lesao dc Stener) (Pig. 7-1-30). Nao ha cica- 
Iriiiaqao cspontanca, pois o ligamcnLo colateral ulnar nao tern 
possibilidadc de adcrir novamcnlc ao osso. Essa lesao, lam- 
hem conhecida eomo lesao do esquiador, pode, enlao, exigir 
reparo cirurgico. A radiografia de esforco (as vexes so pos- 
ssvel apos ancslesiar o dedo com bloqueio rneLaearpico) 
pode ser neccssaria para faciliLar o diagnostic^) de Lima lesao 
compleLa do ligamcnLo colaLeral da articulacao mclacarpica 
do polcgar. 


INFEC0ES 

As infeetjoes da mao sao cornuns no pronLu-socorro de resi- 
dencia cirurgica, c quando diagnoslicadas e traladas apropria- 
dametiLe no imicio, Jevam a rcsulUidos saLisfaloritis. Com froqucncia, 
a extensao das i nteccoes palmares pn>fundas pode ser subesU- 
mada durante as fuses iniciais, pois o aspeclo volar da mao nao 




B 


Figure 74-30 A, Instabilidadc do Ligamento culatcral ulnar da arti 
tulagiin mctacarpnfalangica do polcgar. B* Lesao dc Stcncr mos- 
trundo que a inscr^an distal do Ligamento cotatcral sofreu avulsan 
proximal ao ganchn extensor e. por issn, csta impedida dc scr espon- 
taneamentc reaproximada. A opcracao abcita c neccssaria para an- 
conn; novamente. a inscrqao a base da falangc proximal, 


mostra o edema Lao rapidamente quanto o anpccLo dorsal. Se 
nao diagnoslicadas e Lrutadas adcquadamenLe, essas Lnfecqbes 
podein resullar em morbidade significaUva e compromcLimcnto 
fun don al intenso. A seguir discuLlmos alguns dtis lipos de infcc- 
cao rnais cornuns. 

Infec^des Paronfquicas Superficial is 

A paroniquia e a infcccao main Co mum da mao c rcsulLa geral- 
menle de trauma a regiao eponiquial ou panmiquial kicali^an- 
do-sc ao redor da base da unlia, avan cando ao red,or das pregas 
da unha e eser mdcndf j-se sob a base da unha. Se bouvcT pus 
aprisitanado emlxiixo da unha, a pressao sobre a unha causara 
dor inLensa. O organ ismo causador niais com u rn e o Siclphylo- 
coccus aureus e o LraLamenlo inicial envoive anLibidtict)H : de 
preferenda a penicllina em eombinafSo com uni inibidor da 
fi-lactamase, como sulbactam ou aeEdt) elavulanico. Aptss o desen- 
volvirnenLo de absccsso, sera necessaria a drenagem. A alior- 
dagem ciruTgiea a um euso de paroniquia aguda depende da 
exlensao da infeecao, e as incLsoes podem nao ser neccssarias. 
Aplica-sC um e lev a dor de Freer para levanlaf eerea de um 
tjuarLo da unha adjacente at) perioniquitj infecLado, estendendo- 
se cm HcnLido proximal para a borda da unha. Ensa porcat? da 
unha e cnLao corUnJa, inserindo-Hc um curativo dc ga^e cmbaixo 
da prega da unha. Uma linica incisao para drenar t) petioniquio 
infccladt) lam hem permiLc a elevat:ao da prega cpomquica, 
tjuando arntjos, o eponiquio c o patonkjuio, eslao envoividos 11 ^ 

(Tig. 74-31). 
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Infec0es dos Espafos Intermediaries e 
Profun dos 

Essas infcccoes envolvem a polpa (panSUiclej) c r tambcrn, as 
infecfoes profundas dan Co mis suras intcrdigiLais. As primciras 
podenri eitvolvet os espafos da polpa Lcrminai em media im 
txs cspacos da polpa volar proximal c pesdem resullar de implante 
direto por mcio de uma Icsao peneLranLe on rcprcsenlar a 
disseminaqaes de uma infaefao subculanea mais superficial. A 
pul pa volar do scgmcnLes digital disLal e uin espago fascial 
fechado em seu aspcctes proximal por utti septo de liga^iao 
enLre a prega distal de flexao para o periosLces. onde esla 
inscrido o lendao flexor Ie3nge3. F*sse espaeo Lambcm e divldido 
por septets fibrosos. A tensao no segmenLes distal do dedo pejde 
sc Lomar lao inLcnsa cjue as arLenas c|ue allmenlam os osstxs 
fleam cornprimidas, nesullando em gangrena da pesnta do dedo 
e necrose dos Ires quartos dislais da falange Lerminal. Com a 
infec^ao do espaeo da polpa digital, nao se deve esperar por 
variacsles anLes de se deeidir pela opura^ao, por causa do 
perigo da necrose Lsejuernica da pele e do osso. O diagnostics 
clmico e felto medianLc o inicio rapido de dor JaLejanLe, incfiaco 
e scnsibilldade intensa do espaqo afetado da polpa. A dnena- 
gem cirurgiea e obrigatoria, por meio on de uma unica Incisao 
longitudinal volar on de uma incisaes longiLudinal unilateral 
(Fig. 74-31). Os cuidadtxs pos-operaLemos ineluem o envolvi- 
mento do fcrimenlo e a elevacao da exLremidade. O llso de 
anLibioticos c orienLado pela coloracao de Cram. Como ocorre 
com a paromquia, o S. aureus e o ageutc elitjldgico mais 
eoiTium. A disseminaeao de uma infecxjao do espaqo da polpa 
pode aLingir urn espaqo articular ou o osso subjaccntc. ou 
explodir atraves do septo em sentido proximal para envolver 
o res to do dedo. Mais ern sities proximal, uma infeeqaes do 
espaqo da polpa na base do dedo podc caminhar aLraves do 
canal lurnbrieal para a palma da mao e causar uma infeccao 
profunda do espaeo palmar. 24 

Os alisccssos da comissu ra inLerdigila l res u I Lain on de infcc- 
(_ao dire La ou de disseminaeao a parti r da polpa. Observa-se a 
pnesenca de edema e hiperemia sensivel na comissura que separa 
os dcdtxs. Oeorre perda da eoncavidade palmar normal com 
afastamenlu dos dedos. Oeorre edema dorsal, que nao devc ser 
confundld<3 com o siLio da infeccao. Execula-se uma indsac) 
cirurgiea cm orienla^ao Lransvcrsa par Loda a comissura, e uma 
conlraincisao longitudinal pode ser feiLa cm oricnLa^ao dorsal, 
enLre as bases das falanges pioxirnais : esLalielccendo-sc uma 03 - 
munica^o genemsa enLre essas duas ineisdes (Eig. 74-32). 

Infec^oes Profundas 

Infec^oes Profundas do Espago Palmar 

Essas infeccfjcs sc localizam no espaeo profundo da matj, enLre 
txs metaearpos e a aponeurosc: palmar. O sepki Lransvcrso ao 
nietaearp-TJ da dedo medic j divide o espa^x) prcjfundo em espaeo 
ulnar mediopalmar e espaeo radial lenar. A ealicca Lransvcrsa 
do aduLor do poiegar separa u espacxJ tenar do espaeo reLrua- 
duLor. Pode oeorrer abaulamcnLo palmar, da emineneia tenar 
ou do aspeeto p<3SLencjr da primeira ecjmissura inLerdigilal, 
depen den dc 3 de qual espaeo csLeja afetado pelt 3 absccsso. O es- 
jiat:t5 subaponcuroLico dcjrsal da mat>, Icjealizadt) profunda- 
mente nos Lendoes extenscjres, lambcm pode scr afetado par 
uma infeecatf iscjlada, geralmenLc etjmcj nesukado de imp I ante 
direLo (Eig. 74-33A). Para a infee^ao dc3 espaeo Lenar, a abesr- 
dagem prefenda a drenagem cirurgiea c a incisao dupla vcjJar 
e dorsal (Eig. 71-33B). Do ladcj volar, a incisao e feita adjacen- 
te e paraiela a prega Lenar. Tt>do euidado e exigido para cvilar 
Jcsao d<3 ramo cutaneo palmar do timo mediants na portae3 
pnoxirnal da incisao c do rames mcjtor desse nerve3 em urn plane3 
mais profundo. Uma segunda ineisacj longitudinal, Jigciramente 




Flgum 74-31 Incisocs para paroni'quia (A) c panancao (B). 


Flgura 74-32 Inciscics para absccsso na ctimissura interdigital entre 
os dedos mini mo e anular. 


em curva, e feita nc3 doist? da prime ira ecsmissura in Lcndigital. 
A dissee^acj eonLinua mais prufundamenLe ncssa area enLre o 
prime ini musculo mierusseo dc3rsal e a aduLor dc3 ptjlegar. Cc3loea- 
se urn dreno na Lncdsiio apds expl(3racM3 minucic3sa dos espace 3S 
respective3S. Kas infeccbes dc3 espace3 mediopalmar, liavera 
edema dorsal da mae3 (ee3mu e a eases das infec^oes palmares) 
t]ue nao devera ser eonfundido Com a siLits da infeeqaes. O 
movimento dtxs dedos medio e anular se mtxsLra iimilado e 
dcjlonosej-. A abordagem preferida para drenagem desse espaqo 
e a incisaes longitudinal curvilmea (Fig. 7-1-33B). 

A infeeqaes do espaqt) prtjfundcj do com parti mente 3 de3 anLe- 
braeo, espayes de Parona, ticorrc no espaeo pejleneial profundts 
dess ten does flexores no antebraco distal e superficial ao mtis- 
cules pronadesr tjuadrado, e tesulta, geralmente, da dissentsina- 
eatf a partir do espaeo mediopalmar contiguo adjaeenLe t>u da 
l>ursa radial ou ulnar. Edema, scnslbilidade e fluLuaCao estarats 
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Aponeurose palmar 


Flgura 74-33 A* E.spacos proftmdos da mao c da bursa smovial.As intbe- 
eocs podem scr unidas por esses cspa^os ou acompanhar os pianos tie 
dis.secqao anatomiea entrc cases espa^os. U 5 lneisao para tratarnento de 
inicc^ao do espago tcnac Com frequeneia,tambem c nceessarla uma inelsao 
na prLmeira comlssura intcniigital dorsal. lneisao paraabsccsao no espago 
medial da palma. 



Eapa$o teraar 


Espaco medial 
da paima 


Espapo retroadutor 


Eapa^o sob a 
aponeurose dorsal 


prcsenLes no anLebratxj volar disLal, podendo haver infcceao 
medi opal mar assoclada. A flexao aLiva do dedo e dolorosa, 
assim como a exLensao passiva. A incisao drutgica dove ser 
planejada para deixar o nervo mediano adeq uadamcn Le proLe- 
gido com panes moles. 

Tenossmovite Piogenica do Tendao Flexor 

Os slnals cardeais de Kanavel ion as seguinlcs ca raeLerfsiicas: 
o dedo e man Lido cm flexao porque essa posi^ao permiLe o 
volume maximo na bainha sinovial e aLenua a, dor; ocorre 
edema simeLrico e fusiforme de Lode? o dedo, com edema no 
dorso da mao; a menor lenLativa de exlensao passiva do dedo 
afclado produi; dor Sniensa e o siiio de senslbilidade maxima 
fica no fun do de saco proximal das ha i n has sinoviais dos dedos 
indieadop medics e anular na palma disial ou, em easo de infec- 
^ao das l rain lias do polegar e do dedo mini mo, mais proximal 
na palma (Fig. 74-33). As bursas radial e ulnar se comunicam 
em curea de 80% dos easos e podem esLar sinmllaneamenle 
infeeeionadas. As infeepoes da bursa podem se espalhar paia 
o espaqo de Farona no anLebraco, profundamenLe nos Lendoes 


flexones na porCao dislal desse menabro, erlando um abscesses 
em fbrtna de ferradura. 

A LenossinoviLe piogenica dos lendoes flexores pode ser LraLada 
com atitihidliecxs parentcrais, cieva^ao da cxlremidade e imo- 
bilisiieao da mao : se o paeienLe for examinado nas primeiras 
24 hones do inieio da infee^ao. Caso esse eurso de Ira La men Lo 
nao seja bem-sucedido, cm se o paeienLe for aLendido trials de 
48 hoias apos o inieio da infcceao, a drenagem cirurglca sera 
neeessaria. A ahcjrdagem cirLirgica preferlda e aqueJa de duas 
incisoes separadas, a primeira sen do medioaxial no dedo, geral- 
menLe no lado ulnar (no Jado radial do polegar cm do dedo 
min Lmo); a arteria e o nervo digilais permanccem no nelalho 
volar e a disseeqao prossegue direlamenie para a bainha do 
Lendao. A sinovia e enlao incisada, enLre as polias A3 e A-l, 
onde se eneonira um fluido leiloso. Uma segunda incisao e 
feiLa na palma, sohre o tendao, para drenar o fun do de saco. 
Urn cateter de polieiileno de ealibre 16 e inscrido embaixo da 
polia Al na Fra In ha e csla e i nigada manualmenLe com sons 
fisiologieo a eada 2 haras apexs a opera^ao, eons um curative') 
volumoscj para absorver a drenagem. Esiudos reeenies desco- 
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briram qut> a drcnagem pos-operaLoria cotti dreno nem semprc 

x » 25,2ci 

c necessana. ■■ 

Infec0es Cronicas e Atfpicas 

As paroniquias cmnieas sao, cm genii, o rcsullado da. infec^acj 
por Candida afbicam (mu is dc 95%) e nao silo bacteria nas. 
Quando houver envoi vimenlo bacteria no, esses organ is mos 
serao mais frequonleinenic miccjbaclerias aLipioas on oiganis- 
rncjs gram-negatlvos. Ess as paroniquias emnieas geraJmenLe rcs- 
pondorn ao Lialamenlo com agenles anlifungieos A Idpicos, 
embora os agonies onus lamhcm possam ser as ados. As volzes, 
o LralamcnLo cirurgico por meio de marsupialixa^ao da prega 
eponiquiea podc sor neoessario. So a lesao for rcfralaria aoi Lni- 
lamcnlo, dovc-so ccjnsiderar a possibilidadc de malignidade 
A Lenossinovile cmnioa podc oeomer ou nos Lon do os flo- 
xores ou no dorso do punho o Lendoes cxlcnsoros. Em goral, 
a infeccilo c do Lipo granulomaloso c causada por inicobacie- 
rias oa fungos. O IraLamonLo indui a exdsao cirurgiea da si- 
novia cnvolvida, ass ini como o LrutamcnLo prolongado cam 
agenLcs antimicTobianos apropriados. A Lotiossinovite eroniea 
infcolada dove sor diforonoiada dc ollIhis causas da sinovitc gra- 
milomaUxSa eroniea, como sarcoidosc. amiloidoso, goLa o arLritc 
reuinatoidc 

“Panancio” Herpetico 

Esso quadno d cans a do pelo vims do herpes simples lipos T oll 
TT o podc ser confundidcj cam um quadro do paroni'qiiia. A 
infoccao Lom imcio oom o aparccimenlcj de poquonas vesieulas 
LransparenLes e itichaco, erilema o dor inLonsa Icjcalteados. Pos¬ 
terior mcnLo, as vesieulas podem aparccor Lurbidas o coalescer 
nos dias seguinLos, antes do so Lransformarem em ulcoras. O 
diagnoslico d oonfirmado por cultura do virus do fluido vesi¬ 
cular, avaliaoao imunofluorcscenlc dos Lilulos de anLioorpos 
sdrioos ou pel a roali^a(:ao do urn osfregaeo do Tzanck. Enlre- 
tanto, ossas rnedidas nirairionte sao ncocssarias, pois o diagnds- 
tieo clmieo gcralmenlc 6 suficicnie. As infoo^oos podem ocotter 
ou por auLoinoouIacao dc uma losao oral ou gonilal ou pcla 
expejsioao. como e o caso dejs profissionais dc ouidados do saude. 
Gotti frcquoncia, a dor e dospropordonal aos aohados dirt i cos. 
Em geral, cj LiaLamcnLo nao d cinurgiccj, pois ossa infec^ao nor¬ 
mal men Lo c auLolimilada. Os agonies anLivirais oomcj aoiclcnir 
ou fanoiolovir pcjdcm ser Ijoncfioos so inicladcjs nas primoiras 
■■1R hejras do infcLo dejs sLntomas A inoisati o a drenagom oirur- 
gioas podem levar ao cnvcjJvimonUs sisLomioo e possivcl cnoc- 
falilc viral. 

Mordidas de Animais e de Seres Humanos 

A diferon^a mais nolavol na flora micrcjbiana dos ferimcnLos 
por mordida dc animais e dc seres humanos d o volume maior 
do isola-dcjs bacLerianos por fcrlmenlo em mordidas humanas 7 
diforenoa ossa alriliukla mats a presonoa dc baoLcrias anaerdbi- 
cas. As mordidas humanas podem ocasionalmcnlc LransmiLir cju~ 
Iras doon^as infccciosas eomo hopaiile B. [uIkjtcuIcxsc, sTfilis ou 
aotinotnicoso. A incidcnoia dc Eik^nelJa corrudvns om infeecoes 
por mordidas humanas da mao varia onlro 7% o 29%. Os orga- 
nismtjs mais free|ucnLomonlc iscjJadtis dc ferimeittos por mejr- 
didas humanas sao ? assim otsmts nas mordidas do animais. o 
csLrcplooooo Gt-hemoliLico e cj S. tiureu$ ? as cepas prcjduLoras 
do (i-laolamasc do S. aureus o a especie B&cteruictes As baoLc¬ 
rias anaembioas sacj mais prcvalcnLcs cm infeecoes do mordidas 
humanas do que anlcricjrrnenLo iectjnbeoldas ? inoluindo Bticle- 
roides, CJr&ifidium, Peptococcus o Veitkm&Ua. A maioria dos 
csLudos do ferimcnLos do mordidas dc animals focal Lea o iso- 
la monLo dej oTganismo PasleureUa mufiocida. ncgligonoiando 


o papcl dos anaembios. Esludos rcconlcs mosLram c^uo ferimen- 
Los pejr mordida dc cacs indioam varlcjs organ Lsmos, ccjm cj P. 
muftQCfd& iscjlado cm somonlc 26^i das mordidas dc oaos om 
adulLos. A maioria das mordidas dc animais provoea Infco^des 
misLas de baolcrias Lanlo aorcjbieas cjuanLo anaerdbicas. 

As infeecoes piogenioas das articulates ncsulLam, ncjrrnal- 
mcnLo, do trauma, oomo um fcrimcnLcj por pcrfuraoao de urn 
dontc efuando- a mao do assalLanLe aLingc a mandi'bula. O 
impaeLo de um dcnLe contra cj jjunhcj foehado do urn as saltan te 
pcnolra a pole, cj Lendao_, a capsula da articulafao e a eabeea 
do melaoarpo. Uma voz cj dodo om extensile j, ferimontcjs dc 
quaLm punqocs sopanim-se um do cjuLrcj para eriar urn ospaqcj 
fcohado na arLieulagacj. Todt)s esses fcrimcnUjs ecjnlicoid(xs oomtj 
mordidas do ecjrnbaLo da arlieulacao MP prooisam ser o.xplora- 
dos drurgioamente, desbridados c LcjLalmcnto lavados. Os feri¬ 
mcnLos por mordidas humanas nao sao fceliadcjs dirotamente 
c devom sor Lraladtxs oom anLibidticcjs aproprlados. 

SIN DROME COM PARTI MENTAL, LESOES POR 
INjECAO DE ALTA PRESSAO E LESOES POR 
E3CTRAVASAM ENTO 

As Josoos por inje^acj do alia pressaej nas maexs sa a rclaLivamcntc 
rants, mas as eonsoqu&iteias do um diagnoslieo incorroUj sacj 
graves, cxigindo Lralamonlo dc emergoneia. Rcvdl vorcs dc inje- 
cao do alia pres silo sacj usadejs para plnLura. lubrifieaeacj. Jimpoxa 
c vacinaoao cm mass a do animais, c os materials quo ptidcm 
ser injetados ecjin esses dispejsilivos sacj LinLas, scjJvenLos parn 
pinLura, ciloo, graxa. agua, plaslictj, vacinas c eirnento. Esses cqui- 
pamenkjs podem gcrar pressdes c{uo variam elitre 3.000 e 12.000 
PST. Lesoes por inje^ao tamljoTTi podom sor causadas pejr c'julras 
fcjnles, ecjrncj fios ou valvulas eejm dcfoiLo, e larnbcm por TTian- 
guciras pncumalioas o linhas hidraulioas. O lipcj dc material 
injetado c o falor progndsdccj mais irnporlanLc. PinLuras a. l^asc 
do oIccj c solvenlcs podem gorar inf]amaeao inicial signifieaLiva, 
Jovandcj a fibrose inlcnsa. Uma vo^ c|uc as baiitbas dess lendoes 
nos dedos indicadcjt, medio e anular Lorminam ao nivel das arli- 
culaec'jcs [VTP. o malcrial injclado nas doliras do flexao das arLieu- 
Ja^des DTP ou PIP permaneoera nesses digiLos. EnLrotantcj, as 
Ixiinbas do lendao ncj pcjlcgar c dedo minirno so csLendcm Ujlal- 
menLc para as bursas radial o ulnar. Por isso, cj material injoladcj 
no dodo minirno cju na prega de flexao TP do polcgar podc 
pcjLcnoialmcnle so eslender para o anlebraeo c ate eatrsar um 
ejuadrej dc smdromc do eomparlimcnLo. 

A aprcsenlaca-o dc utti paeienLe com lesao por iitjecJ-Cj dc 
alia pressaej pcjdo ser benigna o sulil, o c^uc pcjdc levar acj 
tralamenlo ifiadequado devidcj a minimi^aeao das queixas do 
paeionlc. O minpimenLo da pelo podc scr utti siLicj dc punc'acj 
do ta man ho dc um alfinole c dc apardneia muilej benigna En- 
trelanLo. apos algumas boras, o dedo se lorna eada voi mais 
doiorido, inehado e palidcj. O roocinheeimenLo e a avalia^acJ 
imcdiaLos da inLcnsidiidc da lesao sao csscneiais. As radiograil as 
jjtjdem ajudara dcLorminar a oxlensacj o a dispersao do material 
injetado. soja na fcjrma do cnfiscma subeulanccj cju eejm sinais 
do do ri vaoc >es i\ uo aparoocm eomo dcnsidadcs radiopaeas de 
partes moles. A descompressao loLal do dodcj c cfl>rigaLcjria e 
todcj o material esLranho e Lceido noerdliccj prccisam scr romo- 
videjs por dcsbridamcnLo. Os ferimentos sa-o foefiadcxs sobre 
drone js do Pcnmso cju dc rnancira re tarda da. o dcvom-so admi- 
nisLrar anLibidticcjs apropriadtxs. Apcsar do rceonhedmenlo c 
tralamenlo imcdiaLos, muiLas dess as lesoes aoabam rosullandcj 
cm ampulaeao druigioa dos dedejs. 

Ncj passado : as lesoes oom cxLravasamcnLo de agenles ciuimicj- 
terajjeuLioos afetavam. com frequenda, a extremidade suporiejr. 
Enlrelanlo, as linlias conLrais subculanoas om. Liincl reduziram 
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a indduneia dess as lesoes. Sc houver suspeita dc cxLravasamcnLo, 
a infusilo devera ser suspensa imcdialamentc. Compressas frias 
sao aplicadas duranLc 15 minutes, quatro vezcs pur dia, e a 
exlrcmidade dcvc scr elevada nas iB boras scguinLcs. Esse 
IratamcnLo gendmtiUe c efeLivo pu.ru a maieiia dess as lesoes. 
EnLrclanLo, sc ocorrcr brtm^o dc holhiis r ulee radio c dor no 
led do danilicado, havera necrose ale txs limiles do cxLravasa- 
menlo, c a exelsao drurgica dc Lode o Lecido danifleado sera 
necessaria. A maioria dos ferimenLos subset |uenLcs pode, em 
gcral, scr l.ratada com cnxertia reLarelada de pelc dc espessura 
parcial, embora an tipfues para colxjrtura de ferlmcnlos ap6s 
urn desbridamenLo dependam da exLensao do desbridamenLo 
exigido. 

A sindrome eotnpanimcntaJ resulta na ocomencia dc sinltx- 
mas e sinais resulLanLes do aumenLo da pressao cm um deter- 
ntitiado espaco que Compromclc a circulate) c a fundio dus 
led dos nesse espaco. A conLralura Lsquemica dc Volkmann e a 
sequela dc uma sindrome comparLimenlal nao Lralada c resuId 
cm fibrose, contraries c falla de funeao de um musculo, alem 
da insensiliilidadc dos nervos envoi vidos. Sao varias as lesoes 
conhecidas que pi idem eausar sindromc comparLimenlal: 

1. Volume reduddo do onmparLimcnlo (curaLivOs ou mol dcs 
de imobilizat;ao apcrLados c apJicados exLemamenLe e que 
delxam o tnembro dormente). 

2. AumenLo no conic Ado do comparLiincnlo (de sangramenlo 
ou trauma com fraLuras ou lesoes a os dedos;. permcabiUdade 
capilar aumenLada, cotnc a reperfusao apos lesao isquemica, 
e lesoes por queimaduras eJeLricas). 

3. OuLras lesoes como picadas de cobra e lesoes por injecao 
de aid pressao 27 

O diagnbslico da sm drome comparLim^ndl se baseia prin- 
cipalmenLe na avalia^ao elmica. Embora seja pOssivel medir a 
pressao inLracom parti me nto , a decisao de cxeeuLar a fascioto- 
mia se baseia cm um aJLo grau de suspeiLa elmica. A isquemia 
do comparLimcnlo pode ser inLcnsa e ainda nao afeLar a Colo¬ 
rado ou a LemperaLura dos dedos dislais, c os pulsus disLais 
raramenLe satf olxsLruidos por inch a Co dej cc,fmparlimenlcj. 
InLrednLti, a eirculad^ no milseulo e no nervo pode esLar signl- 
ficaLivamente reduzida. A isquemia muscular c^lic dura mals 
de i horns tev'a a mOite dt j musculo e dmbem pcjdc gcrar mio- 
glolilnilria significaliva. Apos R boras de ist]ucmia LoLal, as 
aiLeracbes na nervo se lomam ctjmpJeds e irreversiveis. A 
marca regislrada de isquemia muscular e nervosa e a dor 7 que 
e progressiva e persislenle. A dor e acentuada p<jr csliramenLo 
passivo da niusculo e esse e a lesLe clinieo mais confiavcJ 
pam elalicjracats de um diagnosLico dc sindrcjme compartinien- 
Lal. O achado clinico seguinLe mais iiiiporLauLe e a dimlnui^ats 
da scnsacao, t|ue indlca isquemia do nervo. Os compartimcn- 
Los fcchados do aiitebraccj c da mao lambem satj palpados e 
diagnosLicados como Lcnsos e sensivcis, confirmando o dlag- 
noslico. O teste de esLiramenlo passivo do musculo provoca 
dor inLensa (|uatido essa sindrosne csla presen Lc. O diagndsiieo 
difereneial precisa considerar a lesaej arLcrial e a lesao ao nerve.3. 
Todas cssas Lies lesoes provocam parestesias e paresia- a dtjr 
no esLiramcnLo passivo esLa presenle na sindromc comparLi- 
menLal e na oclusao arterial, mas nae> na neuropraxia- e os 
pulst3s fleam inlacLos na sindrome comparLimenlal e na neu- 
n)praxia 7 mas nat5 na oclusao arLcrial. Em siLua^bes nas qua is 
o diagnbsLico clinicts e dificil ptjrtjue o pacienle nao pode 
cooperar, seja par inebriacao ou inconsciencia, pode-se medir 
a pressao no compartirnenLo. 

O alivio cki sindrome comparLimenlal dej anLebra^o sempre 
exige a lilxjm^ao do Lunel do earpo (Fig. 74-34)- A incisao pal¬ 
mar comeca no vale enLrc os musculos Lenar e hipoLenar, e em, 
seguida faz uma eurva transversal pela prega de flexao do punlio 
na borda ulnar. Essa incisao dcvc evitar a ramo cutaneo palnaar 


do nervo mediano e prevenir obrigaLoriansenLe a conLraLura dc 
flexao na prega da pun ho, alem dc pe rmilir a libera^ao da 
canal de Guy on. Em seguida, a incisao se eslendc para cima, 
em orientaearf prcjximal para o antebraco, anLcs de se eunar 
para Lras em oricnla^ao radial, pant se obter um grande retalho 
de pelc c^ue cobrira o nervo mediano e os Lcndoes disLais do 
anLebraco. coloveks, a incisao para o retalho faz uma eurva 
novamente pela fossa anLocubllal para fornceer colx:rLura para a 
arLcria brac|uial c para a nervo mediano, assim como para 
prevenir a contratura linear nessa ftxssa. Os eonipanimenLos 
dorsal e do eliamado chuma^o mbvel do anlebraeo sao prem- 
tamenLe aliviados por rneio dc uma ineisacj reLa, conftXtne o 
necessario. A liberaeao apropriada dos varios eoinparLimcnLos 
inLrinsecos da mao Uimbem pode ser neccssaria. A maioria dtis 
fcrirnenLos pode ser pareialmcnte fechada apos 5 dias. Se a pelc 
nao puder ser submelida ao fcchamenLo sccundario dentro dc 
10 dias, pode-se aplicar um enxerLo de pele de espessura 
parcial. 

TEN0S5IN0VITE 
Doen^a de de Quervain 

TraLa-sc de uma LcntJssinsjviLc dolorosa do prirneiro comparli- 
Tiienlo dorsal do punlio, sendo causa com utti de dor e ineapa- 
cidade. O diagnbslico e facilmenkj obLido ptjr liislbria de dor 
local Leada no lad<3 radial dej pun he 3 e agravada paia mtJvimenLcj 
do polcgat. fret]uenLe a hisLbria de uso exageradr? eroniecj do 
pun ho e da mao. OuLros aspccLos desse quadrej sacj a sensibi- 
Jidade local e o incha^o no prirneiro cc)mparLimcnLo dorsal do 
pun ho, alem do teste de Finkelstcin posilivo {a pacienle fle= 
xiona Lr jlalmenle o polegar e a desvir) ulnar rapido para a mao 
prove sea dor inLcnsa). A enepitacao pode scr pal pave!. Esse quadro 
precisa ser diferenciado da artrile da arLicula^ao earp-rjmcLacar- 
pica do polegar por examc fisieo e radLografico. 

O IraLarnenLo nao cirurgietj inclui injecao Itjeal de esLeniides, 
iinobiJiza^ao dej punlio e do polegar, cal or local e nicdieamen- 
los anli-inllamaLdrios sislemieos. Sc essas medidas falharem, 
seni exceuUtda a dcseom pressao eirurgica do prirneiro eompar- 
limenL<j dorsal no pun Ik 3. Todo (3 cuidado deve scr tornado 
para proLcgcr tis rarnos radiais dt3 nervo sensejrial durante a ci- 
ruTgia, pois, nessa area, esses ramtjs passam sob a pele e qual- 
cjucr lrauma ou sec^ao pode levar a neuromas ineapacilanLcs 
dokirostjs. 

Sindrome de lnterset(Io 

Esse quadro ainda nao esta eornplelamenLc comprccndidts, mas 
sc earaeLcriza ptjr dor e ercpila^ao na siLio tjndc (xs Lcndoes 
API c EPB se eruzam sobre €3S Lendbes d<3 segundo comparti- 
rnenlo dorsal (EGET. e ECRR) (Pig. 74-35). O LraLamcnLo inieial 
e a imtsljiliza^acj, injecao local de eortictiide e medleamenLcxs 
anLl-inflarnatbrios. Os eas€3s rcfraLaricss exigem liberaeao cirilr- 
giea nc3 segundo eomparLlmcnlo dorsal e a excisao ckis mcm- 
branas tcnfxssinoviais envoividas. 

Dedos e Polegar em Gatilho 

O dedo em gaLillio e uma LenossinovlLe de eonslricao dos lcndoes 
flexc3rcs, gcralmente ac3 nivel da polia Al. O pacienle eonsegue 
flextonar C3 dedo, mas um Hod llI o aparente sc enreda na borda 
proximal da poll'd. Al Lravando a artieulacao PTF (ou a anhulacao 
TP d< 3 polegar) nessa fH3sicao de flexao. As lenlativas de estender 
o dedo fazem com t|uc elc relroceda subilamenle, como oec3nrc 
ccjm o gatilho dc um revolver. Com frcquencia, o pacienle precisa 
usar a outra mac 3 para dcsLravar e eslender o dedo. Em sua forma 
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Flgura 74-34 A* Incisocs para fascintomia do antcbraco. U s FascLotomia cm uma erianca para tratamcnto dc sindmmc coinpartimcntat apds 
itma plcada dc cobra. 


mais f'mvc, a conslricao e Lao inlensa que o pacienlc nies cun- 
segue flexionar es dcdo. ou. enlao, o dcdo fica na pu^o do 
flcxao e nao pode mais ser esLetidides. Nan crian^as, ucoflne Lima 
forma congenita dc dedo oli poiegar cm gaLilho, mas a maioria 
dos caseis sc resolve por veslla dc 1 ano dc idadc; caso Corttiririo, 
rcoomcnda-sc a tjpera^ao. 

O LralamenLo nao drurgico cm adulless inclui a injccao Jocai 
dc corticosleroides. Sc esse regime laihar, a polia AI c dividida 
cm senLido JongiLudinal por meio dc operat-ao.^ 

Outros Sftios de Tenossinovite 

A tenossinovite pode ooorrer nos lendeVes ECR c FGIJ. Esses, 
Icndocs podem ser Lraladns por imesbiliza^ae) c injccao local de 
exjrLicessleroidcs, e mb ora is vcics a esperacao seja necessaria. A 
inflamacio do ECU tamhem pode scr urroa causa enigmaLica de 
dor no punho do lades ulnar. O diagncsstico c feilo provoc.'an- 
dose a sensibilidade ao Jonges do lendao ECU, assirn como dor 
a exLcnsaes ccsm resistencia aliva e desvio ulnar do punties. 


SIN DROMES DE C0MPRES5A0 NEURAL 

Por tesda a exlensao da extremidade superior, ess nervess passam 
pesr varies gargalos anatesmicess ? lesdos elcs com pesssibilidade 
dc rcprcscnUir um aprisicsnamcnLcs neural levandes a deficits mo- 
lores c scnsesriais dislais caracLcrislicess. Os silios mais comuns 
dc coTTiprcssaes neural 7 dc proximais a disLals pesr lesdu a cxlcn- 
sics da cxlrcmidadc r Ream na rai7 nervosa secundaria a doenca 
do disces cervical ou anrilc ccrv-ical degcncraUva : na compres- 
sies da saida Usraeica ao nivcJ da clavicula, nes aprisionamenLo 
neural ulnar nes ccsLovclo (sindromc do luncl do cuhlto), no 
aprisiesnamcnles do nerves inLcrcsssco poslericsr no anLebracts 
pnoximal (sindresmc do Luncl radial c sindminc inLcresssca pos- 
lcriesr) ? nes aprisionamcnLo do nerve's medio e dc sc us ram os no 
antebra^o prtsximai (a chamada sindromc do pronador c 
lamlxsm smdresme do nerve) inlcrdssecs aitteriesr) c ? por fim, no 
aprisiesnamcnles do nerves mediano nes pun ho (sindromc de? 
luncl do carpef) e des nerves ulnar nes canal dc Guyesn (sindresmc 
do Luncl ulnar). 
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Flgura 74-35 Localiza^ocs anatomic as para a tcnossinovltc dc dc 
Qucrvain com possihiHdadc dc ibrmatpo dc cstcnosc c para a sin- 
dnimc de mtcrscc^ao. 

Na maioria dos casus- dc aprisionamenLo neural, nao sc 
enoonlra fakir etlologieo especifico de agrava.rn.enlo. I Tina inci- 
dcncia ere scenic dc neuncspalla de compressao vein sendo 
inftsrrnada cm IrubaLh adores que soffetn csLrcssc repetitive) 
cronico (p. ex., os monLudtsres e eis coiiadtsres de fran go). Em 
alguiis casos, pode cxisLir um problcma de compressao exlrin- 
seca definldo no nervo on um faLor agravanle, a salicr: 

* Trauma que pode produzir compressao bssea, comts pear 
exemplo, luxacoes do Lund do carpo ou ma uniats do radio 
distal (mediants) c fraLuras supracondilarcs do umcro que 
aumcnlam a angulo de currcgacao do eokiveici (nervo ulnar 
no coLovdo). 

* EspessamenLo sinovial da bursa na arLrile rcumaloide, seja 
no Luncl do carpo (mediano) ou no coLovelo (inLcrdsseo 
posterior). 

* Tumor como o dc celuJas giganles no canal dc Guy cm 
(ulnar) cm lipoma no luncl radial (inLerosseo posterior). 

* DescnvolvimenLo com museuUss anomalos presenLes no 
Lund do earpo (mediano), no canal dc Guy on (ulnar) cm 
no anLebraco (mediants). 

* MeLabtillco, no qual os ctisLurbios dc equilibria dc fluido 
causam aumenlo da pressao no nervo, parLicularmenLc no 
Lund do carpo (p. tx., mixedema, graviduz). 

A sindrome do Lund do Carpo e a sin drome de aprisionamcnlo 
neural penfcrico mais comum, seguida do aprisionamcnLo do 
nervo ulnar no coLovdo.As ouLras sindromes dc aprisiona¬ 
menLo sao monos cottiu ns. 

Smdrome do TfineL do Carpo 

O Lunel do carpo e uma csLrulura fibro-bssca fechada no pun ho 
e alravessada pelo nervo mediano e por nove lenddes Ilex ores 
Jongos c exMnsecos dos dedos (Fig. 74-36). Seu assoalho e 
forrnado polos ossos do carpo e o Letts, pclo reLinaculo do flexor 
(ligarncnLo carpi co Lransverso). Kesse Luncl as prcssocs normals 
varlam de 20 a 30 mmHg. Um aumenLo superior a esses limiLes 
causa lesao isquernica cronica dc compressao ao segmcnLo do 
nervo, resullando pritneim cm desmiclinizacao e, por fim, em 
mono do axonio. O bloqueio dc condueao no nervo e progres¬ 
sive^ com disfun^ao sense iriai c moLora subsequcnLe. Os pri- 
meiros siniomas sao dor c pa res Le si as. que saocaracLerisLicamenlc 
mais cvidcnlcs a noiLc, apds alividadc prolongada e com ake- 
ra^bes de posi^ao de posLuru no pun ho, como ao dirigir vclcu Io, 



Flgura 74-36 Anatomia do fund do carpo. O Liganicnto transverse 
do carpo (retinaculo do flexor) c divididcs clti orientacao longitudinal 
durante libeta^ao do tuod do carpo. 


ao usar um sccadcjr dc cabeios coni vcnloinlia ou ao ler um 
Ilvrj. O jiacicnie p(jde sc queixar de falla dc habilidade c de 
Lcndencia a deixar cair os objetOs. GaracLcristicamenLc. as pares- 
Lcsias acornpantiam a dislribuicao dej nervo mediancj, induindo 
o palegar e on dedos indicador c medio. O exame fisico con- 
sislc cm eomprimir o canal earpico, pereutir o nerves mediants 
e hipc rflexionar o pun l ies para produldr paresLcsia (sinal de 
Durkin, sinal de TincJ e teste de Phalcn, respceLivamenljc). A 
avaliat_ao sensorial revcla bipoeslesia na disLribuit:ats do nervts 
mediano e pode re velar discrimlnacpacj sensorial ampliada de 
dcsis pcsnkjs. A fraqueza tenar ou cs dcsgasLc muscular c um aclia- 
do laniio. EsLudos dc condueao neural e por clcLrojiiiografia sats 
adjunios uLeis ao exame elinico. 

O LralamenLo inicial da sindusme do Lunel do carpo inclui 
o uso dc imcibilizadores dc pun tits (cspecialincnLe a ntsilc), 
injeybes I oca is ocasionais de esmicosLercHdcs e mtsdifi cacao dos 
padrems dc trabalho Kc tss sinltsmas persisLircm : ou sc a apre- 
scnLacao inicial dcmonsLrar sindnimc inLcnsa do luncl do carpo, 
sera ncccssarits cxecuLar a desex nnpressao cirurgica. Esse pro- 
ccdi rnenUs c fei Lt s dlvidindo-sc o rctinacuio do flexor em senLido 
IcrngiLudinal por abtsrdagcm abena tsu por meios endoscdpicos. 
Tanto o Agee (porlal unices) quanlt) o Ghcsw (ptsrlaJ duplts) 
dcrnonsLraram cficacia siniilar a abordagern aberta. ^ 31 A slnovcc- 
ksmia c a remocac's de qualqucr lesao dc massa lambem podem 
ser nccx:ssarias, se cssa for a causa do problema. 3 ^ 35 

Smdrome do Pronador 

No anLebraco proximal, o nervo mediano pode flear compri- 
mido nts arco fibroso entre as dtias calmeas do EDS, as duas 
cafsegiLs do pronador redondts, a Jibrttsis tacetfus (aptsneurose 
fsieipiLal no coLovelo) c cs ligamcnLo dc SLruLficrs. Em qualqucr 
desses siLitss. a compressao e agrupada livrcmcnk: cornu sin- 
droTTic do pronadejr. Os siniomas produzidos sats semcJhanLcs 
aos do Lunel dcs carpo, £ inborn css sin Lomas nolurnos sc jam 
incomuns. A palma lambem fica cnLorpccida cm virtude do 
cnvolvimcnUs do rames culanccs palmar, mas c especificamentc 
ptsupada na sindrome do nine! dts carpo, pois ts ramo neural 
passa superficial ass reLinaculo dts flexor c surge proximal ao 
refinacults. Os sinLomas podem scr teproduzldos ou piorados 
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na LcnlaLiva de pronaca^ 1 contra urn resisLencia e por flexat j 
resistenLe do dedo medio. EnLretanto, pode set dificil local four 
preeisamenLe a causa da com pres silo mi srndromc dts pronador. 
c a dcscxsmprcssao ciruigica geralmenLc envoivc a JibcrayiuJ 
dos quaLro sitios polenciais de compressao. 

O ramo do nervo intcrossco anterior do nervo media no 
pode ocasionalmcntc aprcscnlar compressao istslada. Tsso nao 
pnodulz nenimm sinLoma Sensorial, mas visa cspecificamcntc 
oh Lrcs musculos incrvados pelts nervo intcrossco anterior, a 
saber: FPL, o FDP para os dcdos indicador e medio, e o pro- 
nador quudrado. 

Compressao do Nervo Ulnar 

O nervo ulnar pode estar eomprimido no canal de Guy on no 
punho ou nts cliamado tun el cubital nts coLovclo c braco supe- 
ritsr disLal. 

Compressao do Canal de Guyon 

Esse canal e cercado pelo gancho do hamaLo, pelo pisiforme, 
pelt) ligamcnto pisoamaLal e pelts ligamenLo palmar do earpo. 
Nesse skits ptsdem oeorrer efeiLtss de massa, incluindo Jinfo- 
nodes, tumor de eel u I as gigatites, Lrtsmbosc da arleria ulnar 
ou aneurisma dessa arleria (como na smdrome do marielo 
hipoLenar). A compressao nesse Silio Lambem ptsde ser idio- 
palica. Os deficits ulnames distais ptsdem esLar tsu na disLribui- 
t-'ilts motors ou senstsrial ou em ambus, dependendts de tsnde 
a compressao tseorne nts canal em rela^ao at) ponLts de parLida 
do mmo moLor profundts dts nervo ulnar. Pode haver um sinal 
de Title! posiLivo e pitsra dos si nits mas ptsr compressao dire la 
no canal de Guyon. O Lratamento e cirurgico e consistc na 
divisao dts muScuJo palmar breve e do ligamcnto palmar do 
earpo s assim eomo na remo^ats de quaJquer massa ofensiva 
nessa rcgiao. 

Sfndrome do TfineL Cubital 

O Lunel cubital e um lunel longo que se inieia no braco distal 
e se estende para o anLebraco proximal. At) passar por denLro 
do antcbra^o, ts nervo ulnar fui: uma eurva apertada ao redtsr 
das superficies suleadas posterior e inferior do cpicondilo 
medial do umem. Esse sulco e Jigado pela aponeurtsse enLre 
its duas eabecas do FCI J, euja borda principal pode se apresen- 
lar espessada e com fibrose, chamada de Ugamento de Osbfjrne. 
Em si'Lits mais proximal, ts nervo ulnar passa do com parti men Its 
anterior do bru^o para o eompartimenus posterior, quc pode 
esLar ligado por um longo Lunel ehamado de urcuda de Stru- 
ihers. N't) bract), o scpio inLermuscular medial Lambem pode 
causar compressao neural. O Lunel fibro-ossco mais distal e trials 
preeisamenLe dcnominado Hlnet cubital. EnLrelantts, a etsmpres¬ 
sao Sabre o nervo ulnar pode oconcr em quale[uer um desses 
sitios pnoximais ao inicio disLal no bra^o e se esLcnder para ts 
antebraco. Os sinLomas moLtsres e sensoriais se dcsenvolvemn 
na dEsLribuicao do nervo ulnar e ploram com ts coLovelo em 
flexat). O exame revel a sinal de Tinel positive no lunel. As 
parcsLesius sats deserilas na dislribuieao dts nervo ulnar para os 
dedtss rnmimo e anular e para a borda ulnar da mats. O di ag¬ 
nostic u diferencial inelui a sindrome da saida loiacica, a com- 
pressats do nervo ulnar no canal de Guyon e a compressao da 
rafo nervosa no pcscoeo. 

O LraLamento inlcial consisLc em imobilfoacao dts coLts vclts 
em exLcnsao a noite. O uses de coxins de exLcnsao para t) eok)- 
velts previne a flexao dessa csLruLura e a pres silt) direla sobne ts 
nerv-t). A falha das medidas nat) eimrgieas, asstreiada a alleracoes 
significuLiviLS em estudos eleLrcsdiagnosLlctss, e indicacat s para a 
deseesmpressao cirurgica. Mais freq ucnLcmente, todas as eonten- 


coes fibrtssas no nervo ulnar ao redor dts cotovelo sao Jiberadas 
e o nervo sofre Ltansposieats anLerissrmenLe para o cpicondilo 
medial em posi^ao subeuLanea tsu subniuseular. 

Compressao do Nervo Radial 

O nerv-t) radial pode softer etsmpressao proximal no espaco 
triangular na axlla (envoi vendo espeeifieamenLe o ramo axilar), 
no sulets espiral posterior at) uni ere s nts bract) e nts sepLts inter- 
Tiiuscular lateral proximal ao cotovdo. Em si Lit) mais disLal nts 
antebraco, o nerv r o inLerosseo ptssLerior (a divisao moLora inidal 
do nen-'ts radial) pode cslar comprimida no ehamado Lunel radial, 
a partir da Ijtsrda fibrosa principal dts supinadcsr (ligarnenLo de 
Frohse). Pode haver gratis variaveis de paresia dts netvt) InLe- 
rossets, ou dt)r irradiando-sc para babto do aspeclt) dorsorradial 
do antebratJts (este ulLLmo quadro e ehamadt) de sfndronte 
do liinel radial). O traiamenLt) inicial envolve irntsbilixacats, mas, 
se isso falliar, a deseompressats eirurgi ca podera ser as vezes 
ncccssaria. 

Compressao da Safda Toracica 

A sa£da Ltsraeiea e um espa^t) estreito na base do pcscocts 
cercada pela primeira etssLela no aspccLo medial, pelo muscults 
esealeno anLerior e pela clavicula no aspeeto anteritsr, e pelts 
muscults esealeno medio no aspecLo posterior Ttsdos os ele- 
rnenttxs dts plexts brat^ulal. assim etsmt) a arleria e a vela sub- 
elavia, passam por esse es pacts cstrciLo e ptsdem scTpoLeneialmenle 
comprirnidtss nesse silio. Um sinal de Tinel ptssitivo pode fre- 
c^uentemenLe ser pruvtseado em a mb as as regioes, supra e 
infraclaviculares. O teste de Roos e aplicado solicitando-se acs 
pacienle tjue manLenha ambus os bravos acima da cal>et;a em 
pt)sicat) de retidicao e que abra e fee he c ss punl ios simultane- 
amenLe. Tsst) produE sinLomas denLrcs de 1 minutes e 7 se eonli- 
nuar, txs bravos entrain em ccslapso lateral. O lesLc de Adstsn 
envolve a pal pa cats do pulsts radial cnquanLo o paeiente gira 
o t jueixo para t) mesmo lado, inala prtsfundamente e prende a 
respiracao. O pulso radial diminui ou desapareee. O tesLe de 
etsmpressao costoclavicular envolve pressao deeresccnte sus- 
tenLada na elavieula e os sinLomas sat) reprodusddess. A a valia¬ 
nts radit)griifica pode tevelar uma etsslela cervical. Gotti frequencia, 
os estudos de conduce J neural sat) normals. 

A compressao da saida Loricica pt)de oct)rrer em assoclan^ 
com outros siLios periferietss de compressao neural, em um 
quadro ehamado de sindrome do estmigamenio duplo. O Ira- 
tamenlo e inieialmenLe nats cirurgiets, com exercickxs para 
mclhorara ptssLura e evltando-se aLividades agravantes. Se os 
sinlt)mas persisLirem, especial menLe se assoeiadtss a et)mpres- 
siio vascular, a saida Loracica podera ser deseomprimida ptsr 
opera^ats. Esse resultadts e obtido por resseeca t3 Lranseervieal 
ou Lransaxilar da primei ra ct)sLela, geralmenLe ct)ns a Jiberaciiu 
d(xs nrmsculos escalenos. 


TUMORES DE PARTES MOLES 

Os ganglios e os eistos mucus os represen Lam 60% a 70% dos 
lumorcs da mats, seguidos em frequencia por eistos de inclusao, 
verrugas. Lumorcs de celulas gigantes em l lain has tendinosas, 
gran ultimas de corpos esLranhtss, lipomas, hemangiomas e gra- 
nulomas piogenieos. Os Lumtsres benigntss respondern por 95% 
dos neoplasmas da mao. O carcinoma de celulas eseamesas e 
a maligmidade primaria mais frecjuenle da mats; o carcinoma de 
celulas hasais e muito rarts e o melantsma e relaLivamenle in- 
eomum na exLrcmidadc superior. O melanoma acral lenliginoso 
(paJmas, solar e leilo das unhas) Lem tendeneia a mcLasLases 
precoces. Os Lumorcs osseos primaries da mats silo geralrnculc 
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benign os e os mais comuns $ao os cncondmmas e os txslctx- 
cejndmmas, exccLo nas falanges Lerminais, onde o mais comurn 
e e) cLsto dc inclusao. Os Lumores dc cclulas gigantes dos txsstis 
sao raros na mao, ejcomendo mais freqLicnLcmenle no radio 
disLal. TraLa-sc dc Icsoes lcjcalm.cn Lc agressiyaS e com potential 
dc mcLastaLizaqae). DcnLrc cxs LLimorcs usseos tnalignos, so 1,2% 
afcla a mao. Embora as meUistascs 6s seas cm outras paries do 
onrpo sejam rclaLivamcnte comuns, os osstxs da mao raramentt: 
sao afcLados por melasLases dc e]uak]Lier outro local. 

Os sarcomas dc panes moles sao raros, represen Lando 1% 
dc lodas as malignidades dej cejrpo, com excc^at) dos Lumores 
dc pclc. Emlx'jra Lncomuns, alguns Lipos predemiinam na mao. 
Os sarcomas dc cclulas epitelioLdes, sinoviais c claras sao rcla- 
LivamenLc raros cm outrtxs siLios, mas pejr comparaqao sao mais 
comuns na mao. 

No cspcctro dc LLimorcs benignos c maligned, cxisLe litti grupo 
com malign idade inLermediaria, cxs Lumores desmejidcs c dc 
ccl Li I as gigantes (on dc panes moles), com propensao para 
rccoTTcncia Icjcal apos cxcisao ci rut-git: a. Sens padrdcs histok")- 
gictxs podcTi] dcsvirl.Liar sen comporlamcnlo. O fibroma apo- 
ncuroLict jjuveni l c a fasci lie m jdularpt idem parecerhisU >1 ogieamcnle 
mais agressivos que exs lumores desmoides, c ainda scr autolb 
mi lanLes. O tumor minusculo do glomo c incomLim, mas Lem 
propensao para a ponla dt\s dedos c regiocs subungucaes, podendo 
scr uma causa cnigmaLica dc dor forte c inLensa nas ponLas dos 
dedos. Elc ptxJe scr rcconhccido por Lirn si’Licj minusculo dc sen- 
sibil idade local extrema e colorucao violacca profunda na placa 
da unha. Uma IRM podc. as veics, dcLcuLar essas lesocs minus- 
culas. na ponlla do dedo. 

Sc a lesao for considcrada benigna, a cxcisao sem quale |ucr 
outre) exarne mais minucioso (exccLo lalvez as radiogmfias dc 
retina) sera apmpriada. EntrclanLo : sc houver suspeila de rnalig- 
n idade primaria dc osso ou dc panes moles, csiudos cemiple- 
menlarcs deverao ser feitos anLes da biopsia. Uma avaliaqao ptjr 
T C podcra ajudar a deli near as maigens do Uimor. Os Lumores 
desmoides aprescnlam densidade radiografica idenLiea aqLicla 
do musculo c sao mais hem dcmonsLradtxs pe)r RM. 

Cistos Sinoviais 

Os cistos sinoviais sao formados por uma bolsa dc membmna 
sinovial que escapa de uma articula^ao ou bainha Lendinosa e 
ccmtem material mucinoso espesso, semeJhante a gclaLina, c 
dc composite similar a do fluido sinovial. ScssctiLa por cento 
dixs cistos sinoviais ocorrcm na face dorsal do punlit j, surglndo 
na regiatj do IlgamcnLcj cscaftilLinar. Os ouLros silios da mao 
para oconrcncia desses cisLtxs sintjviais sao: no punho volar, 
surgindo dc uma das articulaqocs do cscafoidc, na bainha do 
tendaej flcxcjr na area da polia Al c no dorso da anicula^ao 
DTP (chamado dc cisfo muaxsa), tmdc clcs cstao frcc|ucnic- 
mente associadtxs a osteoaitrite dcssa articuladio (Pig- 74-37). 
Ncsse ultimo sili-tj. o cisLt) sinovial podc cxcrccr pressatj na 
TTiatri^ gcral do IciLo da iinha, rcsultatido cm Lima unha dcftjr- 
jj]ada tju sulcada. 

Os cistcxs sinoviais sao mass comuns nas mulheres e na Lcr- 
ccira dccada dc vida. Elcs sat) inbcuos c podcm : com fret] Li¬ 
en ci a, scr deixados como cslacs. EntretanLo, um IratamcntO 
podc scr ncccssario por tjucsLocs cosmclieas tju para aliviar 
os cfciuxs da pressatj sobre as csLruLuras adjaccntcs. O cislo 
sinovial dorsal do punho podc, as vczcs ? scr bem dolondo como 
rcsultado da pressao sobre tj nervo snLcrdssco posterLcjr ncsse 
local. Urn cisLo sinovial dtjrsal dc punho muiLo pet]Lieno e nao 
palpavcl podc sc Lornar muiUj dolorido ; tj chamado cislo 
sinovial ocullo, c ? as vc^cs, podc scr mais hens diagnosticado 
jjtjr RM. O tralamcnLo dc cisLtis sinoviais dorsais dt) punho 
podc scr feito por aspiracao da subs Lancia muctxsa am agulha 
dc grosses calibre. Sc isso falhar, o cisltj sine j vial podcra entao 



Flgura 74-37 Aspcctos dorsal (A) ^ ulnar (B) da mao c do punhtj 
mostrando sitios comuns dc aprcscntacao dc cistos sinoviais. 


scr exclsado cirurgicamcnLc. MuiLo cuidado deve scr ItJinadtJ 
para Lracar c rcs%sccar o pcdiculo dt) cisttj sinovial toLalmenLe 
ate a articulacatj ou bainha ten dine jsa dc origem. Um ganglio 
volar de pun he) pe)dc csLar, ct)m frcqucncia, inlimametite 
rclaciejnado a arLeria radial. A aspiraqae) dc cisLtxs sinoviais 
volarcs dc punfit) c raramcnlc rccejmcndada cm virLude do 
risce) pejtencial dc lesao a css a arLeria. Acj tiivcJ da ailit:ulacatj 
DIP, o mcllior LraLamenLo envoivc naej so a cxcisacj mcLiculosa 
dej cisLo sinovial, mas Lam bem a remtH;ae) dos ejstce")fiLos as- 
sociados da arLiculayao. A liLcraLura ja a presen La a dcscriqao 
da dcscejmprcssat) artroscopica dejs cistos sinoviais dorsais dtj 
pun he) 

Tumor de C^lulas Gigantes 

Esse Lurnop Lamhem cliamado dc simruitt? vikmodular jnvmem- 
Iclda (PYNS, do ingles, jnvmL+ntvd vittonodutclr syrunsilis;). c e) 
segLindtJ Lume)r mais comuin da mat) c Lamlxcm sc ejrigina da 
mem bran a sinovial das arliculacocs e)u das bainhas Lctidintxsas. 
O tumor c marrom-amarclado c cejnLcm, hisLe)ltJgicamcnLc :i cc- 
lulas gigantes multinucicadas. Esses tumorcs dc cclulas gigan- 
tes ptjdcm envedver csLruturas ncunjvascularcs dos dcdtxs c sc 
esLender aej Je)nge) das bainhas Lendinixsas, mas sao benign (xs 
c, frctfucnLcmcnLc, assinttjmaLictxs. Scu grande Lam a nf it) pe)dc 
produzir incisurxs de)s esssejs adjaccntcs pejr pressat) c e) Lmta- 
menLt) c a cxcisao cirurgica. Existc um i'ndicc inftjrmado dc 
rcccjrrcncia le)cal, que pe)dc chegar a. mats dc 10%. Sc ncccssa- 
rio, o tume)r c perseguide) aLc o interior da anicLila^atj da c{ual 
elc parccc suTgir, ptidcnde) scr ncccssaria Lima sinejvccLejmia 
dcssa arti culaqat >. 

Cistos de Indusao Epidermica 

Os cLsim de inctusdo epidermica Lamhem sao ctmheddos cejmo 
dermoitles de imfilttnUJido c ejcomern apos um trauma. As cclulas 
epidenmeas sc alojam no Lccidej sulicutance) c fe)rmam uma 
massa cisLica ce)nLcndtJ maLcrial espesstj scmclhanlc a pitsta dc 
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dentes e fcito de eeiulas descamadas. Esses cislos sao mais 
cximuns nos homens, especiaJrnenLe cm Lrabalhadonss manuais, 
e envoiverrt ttihLs frcqucntemcnte a palma dn mao e as ponlas 
dos dediis, podcndo Lambem ocorner cm escaras cimrgicas 
anteriores. O LraLamenlo e a excisao eirurgiea e a rceoTTencia e 
mn. 

Lipoma 

Os lipomas sao mais comuns na cmincncia tenar. Em gcral, sao 
lescies indolores, mas podem sc tornar sintomatieas por com- 
prcssao dos nerves adjacenLcs. Eles podem atingir dimensocs 
signlficativas e sc insinuar nos cspacos profundus da paltna. O 
IratamenLo e a rcsscccao. 

Granuloma Pioginlco 

O granuloma piogenico c uma designatjao incorrcla para um 
suite cxubcranLc de tecido dc granulafao allamenLc vascular 
no sitio de um trauma anterior rdaLivarnente trivial. Essas 
Jesbes sao multo friaveis, sangram fad I men Lc c podem ler 
CTescimenlo rapido. El as respondem lanLo a curclagem quanlo 
a simples excisao e ocomem, com mais frequcncia, nas penLas 
dos dedos. 

Verruga Vulgar 

Verrugas vulgares sao verrugas v Ira is associadas ao papiloma- 
virus fiLirnano. Elas oeorrem mais frequentemente nos dedos 
eoino lesdes liiperceraLoLicas, mas Lambem podem afelar a 
regiao do IciLo das unhas. O LraLamcnto pode ser feito com 
subslancias quimicas Lopicas, cimcLidina oral, crioterapia. c duel 
lcip & 7 mas a curclagem e a LraUimenLo mais efieaz. As verrugas 
podem ocorrcr especialmenLc errs pacicntes imum>compromo- 
Lidos, Como apexs transplanLes. Nesses pacienLcs, as verrugas 
podem apareeer eii] varios sitios digilais e a recorrunda e rela- 
livamcnle Comum. 

Malforma^oes Vasculares e Hemangiomas 

Hemangiomas sao hamartomas. Eles apresenLam uina fase de 
CTcseimenLo rapido no primeiro ano de vida (cm bora a rnaioria 
nao esLeja presenLe ao nascimenLo) e rnosLram, hisLoltsgiea- 
nsente, aLividade miLoLica endoteJial e conlaguns aumen Ladas 
de mastodtos. A maioria dos hemangiomas involui aos 7 anos 
de idade e a inLervcncao Lerapeutica raramen Le e exigida. Ao 
conLr&rio, as maJforma<Joes vasculares rnosLram caracLeristieas 
normals de eresdmento endotelial e conlaguns normals de 
ma stock os, creseem propondonaJmcnLc com a crian^a, esLao 
presenLes ao nascimento e nao soffcm involuuao esponlanea. 
As malformaedcs vasculares sao suhclassificadas de aeordo com 
a dinamica de fluxo. Elcmcnlos capi lares, venosos e JinfaLiecxs 
predominam ern lesdes de baixo fluxo. Arte das e fistulas arLe- 
riovenosas predominant cm lesdes de alLo fluxo e podem cresccr 
a grandes propor^bes, quando enlao se Lomam dificeis de LraLar 
tituigicameiiLe, pois as caractensLieas hemodinamicas pcjdern 
simplesmente abrir mais concxoes arLeriovenosas pn>ximais apos 
a cxcisao. 

As malfortnaecies linfaLico-ventxsas lambem pcjdem eslar asso- 
dackis a hipenrofia general i/ada de uma extrcmidadc. Koupas 
de compressao podem ser usadas mas txs resulLados sao impre- 
visiveis, embora jiossam ser uteis ern lennos sinLomatiecxs. As 
TiiaJforma^des vasculares podem eausar dor como resullado de 
inguTgilarnento vascular cm de Lrornbosc eom flebite. Tamanlios 
grandes podem difieulLar a fun^ao da mao. A emboli;;a(:ao ja 
fcji descrila em nelaLdrkss misLos.^ A tspera^ao ciLorredutiva 
(dehi dkimd pode as veises, ser necessaria.^ 


ANOMALIAS CONG^NITAS 

As causas das anomalias eongeniLas da mao podem ser gene- 
tieas, LeraLogenicas ou idiopatieas e podem lambem Ler asso- 
cia(_ao sindrdmiea com anomalias em cjualt[uer ouLro sitit} do 
ccjrpo. Q conhceimcnto dessas associacoes e impottanie porque, 
cotn ffequeneia, sjs prtiblemas assoc iados c mais pt^Lencia]- 
mente faLals precis am ser Lratados em primeiro lugar, anles c^ue 
a nectjnsliucao da mao e da extremidade superior seja exeeu- 
tada. Essa associa^acj e enconLrada cm um uni verso de proble- 
Ti]as que ocotrem na associate j de defeikxs congeniLos VACTEET. 
(anomalias t-CrLebrais, atresia rfnal ? anormalidades cardi'acas, 
fistula ft-acjueo^ifagiea, agenesia renal e anomalias fimbieas fdexs 
membrexs]) Varies faLores devem ser eonsid.erad.os na otimixa- 
cao do ritmo de cada pncicedimento ciruTgieo da extremidade 
superior, incluindo a desenvolvi men Lcj psietxssoeial da eriane^i, 
a presen^a de ouLras doen^as, o Lamanho das esLruluras a serem 
tuperadas e o eresdmento e desen volvi men Lo normals da mao. 
Os avan c:os Leenoldgierxs modemtss nos perm item operar em 
estruLuriLS menores ; o ritmo do proccdi men Lo pode agora ser 
oricnlado por nosss j conhecimenLo da anak)mia e do desenvol- 
vimenLo da mao em processo de crescimento. A principal mela 
da opera(_ao e a oLBmixa^ats da fune^Lo. Os principios de Lrata- 
rnento de ancrmalias congenitas da mao reeonlieeem c|ue a 
imun idade da crlanea a infecfio se desenvolve com o tempo, 
que a operaeiio precocc previne a cicatrix ernocicmal assoeiada 
a conseienLi^aeatJ da eriatiqa quanto a deftjrmidade e que alguns 
jiroblemas ct^ngeniLcxs podem nao ser aparentes no neonaLo. O 
eirurgiatj de mao deve Lrabalhar intimamenle com a pediaLra 
para identificar eondi^des gerais que possam afeLar a saude 
da crian(.ii. Algumas anomalias eongeniLas das extremidades, 
especial men Le aquelas eom raio radial, pc idem eslar associadas 
a insufileieneia da medula dssea (sindrorne de Fan coni) ou a 
defeitos cardiacxis que podem nao ser imedialamente aparcnLes 
no neonaLo. Crianeas com anomalias congenitas tenLarao man Ler 
a passe j com seus pares e frcquerttemenLe desen volverao tec- 
nieas Ijem-sueedidas de sulxsliLui^ao da mao. EntretanLo, uma 
vei£ que a erlan^a ex peri men Le o ridiculo cruel dos eolegas ou 
a supervisao solieita nao inteneional rnas. as ve^es ? exagerada 
de um pnjfesstjr, sua deform idade passara a ser imporLante. 
Em geral, os pianos para rcconstru^ao eirurgiea sao prepara¬ 
dos para serem concluidtxs ainda em idade escolap de modo 
c^ue a, criantja possa se adaplar e filler uso Lotal do mcmliro 
rect3nstruido.' ,IJ 

A base Jogica para a operacao precxice inelui cviLar a defor- 
midade e a funcao prejudice da e tazer o melhor usc,i possi'vel 
da pi as tic Idade do LeeidtJ infanLil. Uma vez que a exlensao da 
mao quase dcjbra durante (xs 2 primeiros anexs de vida. um dedo 
ligadts a tiiuLro dedo que nao cresce pode produzir uma defejr- 
midade maior durante a fase inicial de crescimento. Assim, j^cjr 
exemplo. eom a separacao d^i sindaCLilia que envolve os dedos 
da borda da mao, cm. virtude da ligat.-iit.j adjacente a um dedo 
dc comprimcnto diferenle, a separacao eirurgiea ciu. sindactilia 
e exigida hem cede, antes dos 6 mescs, para cviLar a deformi- 
dade angular secundaria dos dedos. 

Em raras oeasioes, e exigido LraLamenLo de urgencia no 
neonate.5. O linfcdema disLal de uma sm drome de consLrigao 
intensa p<ide ser nao niLido a pcjnLo de inibir Lotalmente a 
funcao ou mesmej ameac^f ^ viabilidade disLal, urn quadro 
t]ue pode exigir liberaciio urgente. A enLidade ciinJea pouet? 
eotnum de dp/ctvjd cutix pode resukar na exposi^ao de esLru- 
Luras viLais, cxigindo cobertura urgente de parLes moles, mesmo 
no periodo neonatal. 

A operacao precoce, embora nao urgenLe, piide ser exigida 
nao so por causa do cresci men to rapido que ocxirre nas dois 
primeinxs anos de vida. mas Uimlwcm por caLLsa das consequent 
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eias funcionais. A operapao nos primciros anos dc vida e con- 
si deni da obrigaLoria cm criancas com malfounaeocs nas quais a 
func^o da mao ptxssa scr alLerada pclo pmcedimcnLo ou ltji 
criancas cm risco de dcscnvolvcr ecrttxs habitus de preen$uo 
c]uc Lcriam dc Scr dosaprendldtxs apos a openly aG corncLiva. lima 
eriant:a mais veiha, dc 12 a li anos dc idadc. desenvolveu 
padrfies dc preen silo que Lcriam dc set altera dos por periodtxs 
prolungados dc flsloterapia apos a opcra<;ao ccjrtcliva. 411 ' 42 

A habilidadc dc colocar txs membnis superiores no espa<:o 
(uma funcao cortical) c o desen volvimcnlo dc preensao forte 
sao eslabeieeidtxs per volla dc 1 anti dc i dadc, assim como as 
manobras dc agarrar c pint_ar enlre o p* jJegar c os dedos. A 
precisao da preen silo c ti refinamenLo da ctxxrdcnacao conti- 
nuam ale os 3 anos dc idadc. A ope radio devera scr execuLada 
precocemcnLe para pertniLir que as partes afcladas sc desenvol- 
varn dc manei ra diferenlc quando a funcao das partes da mao 
for altera da por Iransposicao (p. ex., a policiza^ati dc urn dedo 
indicador para aplasia do polcgar). A corre^ao do polcgar duple i 
e rcaikada antes dc 1 ano dc idadc, burn antes do dcscnvolvi- 
mentu dos padroes dc preensao inLegrada do polcgar. 

Por firn, a habilidadc ffsica dos tisstis c partes moles da crianya 
cm sc adapLar a alLcracocs prod Hildas por opcracati Lamljcm 
rcprcscnla um faLor-chave na decisao dc quando operar. Na 
polickagao prccocc do dedo indicador, o primeim musculo 
int cross CO dorsal sofru hlpertnofia para formar uma emineneia 
Lenar, c o primeiro mclacarpo (anLes a falange proximal do 
dedo indicador) sc aiaiga. Sc a cenLraJi/a^ao do punho para 
displasia radial (antes, a mao cm clava radial) for reali^ada 
prceoeemenLc : a cabcca da ulna sc alargara para sc parcecr 
com a extremidade distal do radio. 

Por isso, varias queslbcs sao considetadas ao sc decidir sobre 
o melhor momenLo para a rcconstru^ao eirurgica dc anonnali- 
dadcs congenilas da mao e da extremidade superior. Rntre as 
anomalias mais comuns da mao estao a sindacLilia, a polidac- 
Lilla, a sin drome da faixa dc conslri^ao e a ausencia dc polcgar 
hlpoplasLco. 

A sindacLilia rcsulla da fallia da mortc ccluJar programada 
(apopLtxse) colic os raios Individuals dos dedos. Conscquenlc- 
menLc, octime fusao dos dedos adjaccnlcs. A anorrnal idadc podc 
envoi ver parte tin Loda a exLensao d(xs dedsas (incomp IeLa cju 
ctirnpJcla) c podc sc limitar a pelc e panes moles (sindacLilia 
sirnpies) ou podc envoi ver Lam hem a fusao esquelcLica (sinckc- 
Lilia ccjmplcxa). A smdrome dc AperL Lamiicm envtilvc anoma- 
lias cranio facials e c uma forma inlensa de sindactilia complexa 
iiilalcral simeliiea. O tralamento cinirgico envoi ve a scpatacati 
dejs dcdtis exjm rclalho Icjcal para rcconsLruir as pnifundcxas 
da ccnnissura entre os dcdcis c libcrar as botxlas digilais com 
incisdcs cm iiigLiezagne, alem dej usti de cnxerLos dc pelc de 
espessura total (Fig. 74-^HA). 

A polidacLilia c a presenea de dedos exlianumeraTicis na matt. 
A polidacLilia pre-axial (radial) envtilvc o polcgar, mas nati c 
Lao comuin quanto a jiolidaeLilia pds-axial (ulnar), cjue c a ano- 
malia ctingcnila da mao mais fret] uente cnLre os afro-amcrica- 
nos. Essa anomalia podc scr simples, com a presenea dc uma 
cstrutura scmeliianLc a um apendiee dc pcle, ou apresenLar um 
ananjti eomplexo dc vasos, nervos c osscjs compartiliiados. A 
polidactilia do ptilegar nao c simpJcsrnenLc uma dupiiea^ao, 
mas sitti a divisati de um unico dcdti etim graus variavcis de 
descnvoiviinenLti cm cada uma das panes separadas. Essa ano¬ 
malia c tipieamcnlc dassificada em sctc suiitipos pel a dassifi- 
ca^ao de Wassci. Essa dassifieacao sc iiascia na dupllcacati 
espccifica em progresso disLal-pmximai. O tipti TV c o mais 
ctimum, com dupliea^ao Lolal das falangcs proximal c distal e 
uma atlicula^ati mcLacarjitifalangica comparLilliada. O li po VII 
referc-sc a Lrifalangia com duplicagao. Os objeLivos da recons- 
Lrucati inelucm a cslabillia^ko sem sacrifrcar a moiiilidadc, o 


alinhamertlo apropriado das anicuiaedcs junlti com a cixo 
longitudinal do polegar, unidadcs mtiLoras equilibradas c uma 
plaea ungueal ctismetLcamenle acciLavcl (Rig. 71-3BE, O- 

A dassifieacao dc RlatiLb caLegori^a a hiptiplasia do polcgar 
como Lipo I, que represen La uma hipopl asi a mcnor, ale o lip<j 
V : que rcprcscnla a ausencia lolal do polcgar. A comecSo cirur- 
gica vai desdc a reeonsLrucat) do polcgar hipoplasico cxislcnLe 
ale a poiicizapio (edando urn polcgar a parLir do dedo indlca- 
dtir) para a ausencia eompleta ou para tis Lipos mais inlcnsos 
dc hopoplasia (Rig. 74-39). 

A clinodaeLilia e a curvalura dos dedos cm direeao radial ou 
uinar. Trala^sc de uma antirmalidadc comum. envoivendo espe- 
cialmcnlc o dedo minimo cm muiLos individuos. mas uma cur- 
vaLura superior a 10 graus e ctinsidcratia antirmal. A falange 
distal c a mais afetada, etim ptxssibilida.de de associate dc uma 
faiangc dclLa. A falange del La oeorre quando a epffisc assume 
um forma to cm C ao redor do nuclei) metafisario na ialange 
media. A maioria dos Casas aprcscnla ptiuca ou nenhuma defor- 
midadc funcional ou eosmetica, e a inLervcnt;ao eirurgica ra ra¬ 
ni entc c ncccssaria. Sc iuiuvcr desvio do dedo prcjudicando a 
funcati, podc-sc nralLzar a osLeotomia coricliva. 

A eampodactilia e unia defomiidadc congenita de flexao dos 
dedos quo oeorre mais frcquenlcinente na arLiculaciio PIP do 
dedo rnlnimo. A caitsa exala ainda nao c con bed da c a eLiologia 
Lem s i do alitbuida a variedadc dc csLruLuras di ferentes ao nedor 
da artieulacat) PTP, incluindo urn pLcrigio culanco, ligamenLtJS 
colalcrais, plaea volar, Lendao flexor, inscredcs anormais de mus- 
cultis lumbricais c inLcn'isscos c ti Lamanho e forma da cabe^a. 
da falange proximal. O IralarncnLo e mais frequenLemenle nao 
cinirgico e podc envtilvera bnobiliiaCat) scriada. Sc nao houver 
meJhtira c se a deformidade dc flexao for suficicnLc para causar 
um probJema funcional, a InLervencao eirurgica ptide scr ncccs¬ 
saria, o que inclui a concgao da deformidade com ^cLaplaslia 
[Zfilasly) c ptissivclmcnic com cnxenia. I Ins autor informou 
c|uc Lodtxs os sclls pacicntcs subrncLidtis a opcracati rcconsLru- 
tora da mat) nao solieilaram opciacpao ctirrcliva para a oulra 
mao afclada. 

A sindrome dii faixa dc consLricao c secundaria as faixas 
amnioLicas inLraulcrinas (Fig. 7-1 -3RD). Essas faixas ptidem aLuar 
como LorniqueLcs e amcacar a vialrilidadc dos dedos c aLe dos 
TTicmbras, rcsultando cm amputacati congenila. As criancas podem 
sofrer problcma similar do efeito dc uma ligadura cxLcma de 
filamenLos de algodati provenicnLcs dc sapaLinhos dc protecao 
c rnesmo dc cabcio humane. Esse quadno e ehamado dc sfn- 
drtmits d\ * tomicftiiile dc fias dc linha oil dc caheto. 


05TE0ARTRITE E ARTRITE REUMATOIDE 

A osictianriLe podc scr primaria ou pos-Lraurnatiea (secundaria). 
A cjslctiarLriLc primaria c uma doenc^i degenciaLiva arLicular t]uc 
actimc mais larde na vida. Uma lesao que deixa incongruenLcs 
as superficies arLicuiarcs de uma articulacao ptjde ptecipilar a 
txsLeoarLriLe secundaria. RsLa comeea com a altcraciio iiitMfuimica 
do Leor de agua da eartilagem articular. A eartilagern cnfrat]uccc 
e descnvolvc racii adtiras (ehamadas dc Jthrilticdo), rcsullandtj 
cm crosao c afinamenLo pnogressivos, c ti ossti subcondraJ sc 
lorn a csclemLieo (denominado chm-migctii). Nova forrnacao ossea 
oeorre ao redor das bordas da carLiiagem articular e esses aflti- 
ramcnlos sao ciiamados dc osieufilns (Fig. 71-40). 

As articulacies mais frequenLemenle afeLadas na mao sao a 
DTP c a FTP dos dedos e a articulacao carpomelacarpica na base 
do polcgar. Na articula^o DIF os osLcofiLtxs rccebem o ntime 
de nodos de Hehurdeti, e aquclcs na articulacao PTP sao txs 
nodos de Bmichard. As artieuiacocs envoi vidas podem sc apre- 
senlar doloridas, rigidas, deforrnadas ou subiuxadas. As radio- 
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Flgura 7^38 Algumas anomalies congenital da mao inducra a sindaetilia (A), a poHdactiiJa do pokgartipo IV deWasiscI ■CB),pn]ldactilia tipo 
VI de Wassel (C) c faixa de conatricao (D). 
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Flgura 74-39 A, Padcntc com displasia radial c falta do polcgar. B, Apos central iza-^ao do punho na ulna distal, cxccuta-sc a policiza^ao do 
dcdo indicador. C s A preen sat j natural fbt rcstaurada para cssa mao com tres dedos com rcconstrucao dc punho c polcgar. 


gmfias rcvelam esLreilarnenLo do espaeo anicij I at\ esderose do 
os so suboondrul e a proven ga dc cxsleftfitos. 

O LralamenLo iniciai pode ser sintomaLioo e indui imobili^a- 
dlo e aLe injeebes locals do corticosLcmidcs. Os medic&tnenkjs 
anLi-LnflamaLorkxs nao csLeroidais podem ser uLcis, e mcdica- 
menkxs condnyprt)Lett j res como glioosamlna c sulfakj dc cOtl- 
droiLina dcrnonsLraram capacidade dc reduzir os sinlomax. Em 
casos avancados, ar aiiiculafbes DIP respondent mdhora artro- 
dcse. Ah arLiculaebcs PIT podem ser ciruTgicamente train das com 
arlnoplastia de reposi^ao ou por meio da artrodese (Fig. 7-1-11). 
A artieulaciio carpomelaearpiea do polegar pode ser lralada por 
artnodcse, que c favorccida parti cularrnenLe no paciente jovem 
que pode Lcr arlriLc pbs-traumaLica aptitf, por exemplo, uma 
fratura de Bennett on de Orlando Lralada dc mancini incorneLa. 
Em uni pacienle m.ais velho com ostcoartrite na base do polegar, 
a exeisao do Lrapezio seguida da arLroplasLia de suspensao do 
tendao (interpexsi^ao) pode ser preferida. Essa Lecnica usa os 
tendbes locals para eonsLrucao de uma arlroplasLia de tipoia 
com inlerposicao dc material do Lendao. 

A arLrite reumaLoide c urn pnocesso auloimunc peJo qual 
pode ocorrer a deslruicao do sisLema muscu I oesqucietico. A 
itiflamaeao sinovial resuka cm dor, deslruicao das articulacbes, 
rupLura dc ten does c deform idades c a ractc ris tic as. Algumas das 
deformidades mais eomuns assoeiadas a artrile reunaaksldc Lnduerit 
a deformidade errs peseoco de clsnc (hiperexLensao da arlicu- 


laeao HP com flexao concomitants na articula^ao DIP), a 
deformidadc em boLocira (flexao na artieulaCao PIP com hipe¬ 
rexLensao concomitante na artieulaCao DIP), subluxa^ao articu¬ 
lar, desvio radial do punho e desvio ulnar e flexao dos dedos 
(Pig. 74-42). A arLrite reumaLoide e, basicamenLu. uma doenea 
elinica para a qual exislem dispomveis varies medicamcntos. 
Por essa ra/ao, linhas cxcelcnles de comunicaeao devem cxIsLir 
entne o reumaLologisLa e a cirurglao. Medicamentos anLi-Infla- 
rnaLdrios nao csLeroidais sao usadtxs, assim ctsmcj os fannacos 
mais rccentcs antirrcunsaLoldes modificadoreH da doenea. A 
artrile reumaLoide e uma desordem progressiva c a destruieao 
IcnLa cm andarnenLo pode ser anlecipada apesar da Operacao 
(Eig. 7-1-13). AI guns dos procedimenLos cimrgicos mais eomuns 
sao a sinovecLomia da artlculacao, a LcncjssincivecLomia, as Lrans- 
ferencias dc Lendao. as substiLuiebes de articulaebes (especial- 
men Lc nas MP e PIP) e a arLrodese (nsais free | uenle na artieulacao 
iVIP do punht) e do ptflcgar). 4 ^ 

CONTRATURAS 

A contraLura isquemiea de Yolkrnann se desenvolvc como re- 
suitado de contraLuras miofasciais cm nesposkt a ist|uemia pro- 
Jongada. A conLraLura mais comum rcsulta de urn a smdrome 
compartimenlal nao Lralada do antebra^o c da mao. Os miis- 
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Flgura 7440 Kadiografia dc paciente com pun ho cscafoluimdo c m 
co Gap so avancado mostrando ostcoartritc pos-trauniatica na jun^ao 
radio esc afo Ldc. Essa c uma Icsao oeorrida ha Tarios anos, depots de 
uma "cntorse” na qua! houve laccraqao do ligamcnto eseafbltinado; 
ohsorva-se amplo intcrvalo cscaibhinado visirvel na radi ografia. 



Flgura 7+41 Faeiente eom articula^ao mtcrfalangiea proximal instavcl c dolo¬ 
rosa rcsultantc dc osteoartritc B c C, A rccnnstru^ao e feita par artrnplastia com 
implantc. Lina vantagem sohrc a artrodesc c que pcrmitc a ret cacao do mmi- 
mcnto, cinhora permancca o potential para instahilidade futura rccorrente da 
articulaqao c desgastc da articula^ao artificial. 
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FlgUra 74-42 Pa ci cute com artritc infamatdria aprcsenta tanto a 
deformidade cm hotoeiia quanto a dcformidadc cm pcseoqo dc 
cisnc na mesma mao. 


culos sofrem necrose c sao suksliLuidos por Lccido fibroso de 
dcaLriza^ao. Os museulos FDP e FPL sue.) os mais frequenLc- 
jj]oiLc afclados, por eslarem no compurtimerito volar mais 
profundo do amtebruyo, e os digiLos fleam earaclerisLieamenle 
flexionados. com a exlcnsao passiva ok) punho piorando a defor- 
mldadc dc flexao desses dedos. Na mao podem ocorncr con- 
Iraluras mLrTnsceas ? confirmadas pelo Lesle de Runnel I, no quul 
a exLensao passiva da arliculaeao MP dificulLa a flexao passiva 
da articulacao PIP 

Nas formas mais modcradus da contfaiura isquemiea de Volk- 
mann, a imohilba<:ao seriada c exereieios de esUramcnto passive) 
podem resolver o pnoblema. Em eontraturas mais intensas, o 
alongamenLo em Z dt)s lendocs pode ser nccessario. e urn 
desJi^umenlo do musculo pronador flexor, no quul a elevuquo 
subpcribsLca da origem do flexor comum a parlir do epiedndilo 
medial do urnero e larnbem da ulna, permilc que os mused os 
deslLcem dlslalmenLe ale a come^ao da eonlratura. Na forma 
mais scria do probietna, lodos os museulos do anLebraeo volar 
podem ser afelados, ex ig in do Lransfcrencias de lenddes e ale 
Ira n sfere n ci as micro vase uJanes de museulos funcionais para for- 
neeer algum rclorno de fun^ao. 

As eonlraLuras pos-lraumalicas sat), de longc., o Lipo mais 
comum Essas eonlraLuras podem ser evitadas eom o IraLa- 
menLo apmpriudo da lesao ini eLai e especial mente eom alcntrao 
aos de tallies na maneira pel a qua! a mao e a exLremidade 
superior sat) imobili^adas. Tima vc'/. desenvolvidas as eonlra- 
tutas, se fonem I eves elas poderao ser estiradas por rneio de 
exereieios e lerapia para a mao. Caso eonLrario, se forem inLen- 
sas e funeional mente deformanles, a llbcratjao cirurgLea das 
eontraLuras arLieulares e das adercncias dos Lenddes pode ser 
neccssaria. 

A eoniralura de DupuyLren e um processo de doenea do 
col agent) de contra euo c|ue afeLa a fascia palmar e que larnbem 
ptide afelar o dorse dt)s dedtxs (eoxins da face dorsal das falan- 
ges digilais), as solas dos pes, e t) penis (doenea de Peyronie). 
At:nedila-se ique se Lrula de urna desordem mendeliuna heredi¬ 
taria, bilaLeral em 65% dos eusos. O problema e seis veaes mais 
frequenle nos homens e envoive, predommantemcnLe, os dedos 
imnimo e anular (Fig. 74^14). 

O processo da eonlraLuru de DupuyLren oeorre nas faixas 
normals do Led do do coJugcno que forma a fascia palmar, os 
JigattienLcis nalaLorios e as bainhus digiLuis. Nodulos eonlendo 
miofibroblasLos e colageno imaturo (lipo ITT") se dcsenvolvem 
nesses Leeidos ou na derme e aumenlam progressivamenle de 
lamanho, levando a conLraLuras espessadas e a faixas faseiais 
encurLadas que se desenvt)lvem. em eordoes que se esLendem 
pelos dedos. O IralarnenLo e a excisao einurgica, ree< rmeitdada 
nas eonlraLuras meLaearpofalangicas de 30 grausou mais (quando 
t) paeienle faliia no Lesle eonlieeido eomo de Lopo de mesa e 
nao consegue et)locar a palma da mat) nivelada na superfieie) 




c 


Flgura 74-43 A, Paeicntc ce>lh artritc rcumatoldc most ran do defor- 
midiidcs caractcristicas dos dedos. B e C,Artroplastia dc impl^intc na 
artieulacao mctacarpofalangica restaurando tanto a cstctica quanto 
a funqao da mao. 
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Flgura 74-44 AaD, i^icientc com contratma de Dupuytren tratado com fasciotomia regional palmar c digital, com rcstuira-gao satisfatoria 
da fuii^ao da mao. 


e sem pre que hoover eunlratuni da arLicula^ao PTP. £ neccssaria 
uma Lecnica cirurgica CLiidadeiSa para evltar compJiea^oes como 
necrose da pcle, hematoma e Jesdes dos nervos digitals. As 
injcpics de eolagenase usando en^imas derivadas do Clostri¬ 
dium foisfolylicutn foram ten Ladas e dcmonstratatri algum bene- 
ficio no Lr atamenLo dessa conLralura. EnLrclanLo., o 
acompanhamcnLo a longo pra^o cm pacienLes Lraladtxs com 
ess as injetJoes ainda e neeessaricj. lW " ,w5 

CONCLUSAO 

A especiali da de da cimrgia da mao c cxausLiva, havendo 
dLspomvels rnuiLos Lex Los sobre esse assunLo. Embora os cimr- 
gioes gcrais p os Sam ser responsaveis pelos fundamenujs basicos 


da cimrgia da mao, o conhecimcnlo dos minim os delalhes 
nem sem pre c ncccssario 7 e ? por isso : muiLos delalhes forarn 
otnitidos desLc eapiLulo, pois o objeLivo e o dc se ofereecr lltj] 
apanhado geral sobre cimrgia da mao. Os toplcos con] os quais 
o eimrgiao gcral Lem mats probabilidadu dc cnLrar cm comaLo 
foram devidamenLe cnfali^ados, especial menle quanto ao con- 
heeimenLo da anatomic, exame fisico e LraLamenLos de emcr- 
geneia. Lcvando Ludo isso em considcracao, a Tabela 74-5 
intlui alguns fa Los de alLo rendimcnlo rclcvanLes a cimrgia da 
mao compilados de van OS Lex Los de revisao de cimrgia geral, 
assim como Lopicos discuLidos no American Board of Surgery 
In sen- ice Training Examination (ABSTTE). Uma lisia. desses 
fatos e acrcscenlada para a convenieneia dos cirurgioes gcrais 
que se preparam para os exames do ABSITE oli de ccrtUlca^ao 
(Tabela 71-5). 
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Tabela 74-5 To pi cos para Revisao do Conselho 


Fniluni do radio disJal 

Losao do norvo modiano 

IhervafSO do flexor prof un do dos dodos (FDF) aos dodos 
am ilar o min inf so 

Neivo ulnar 

Losao do nervo ulnar no ootovclo 

Fratuni da porcao medial da diafisc do urnero 

Fraquejia na aijducko o aduicuo dos dodos indJeador ao minimo 
Assooiada a losao do norvo radial 

FraLuras da Ik binge distal 

Mais do do Lodas as fraturas da mao 

ArLiculaczoos envoi vidas na fraLura do Bon null. 

Nome comum para uma fraLura metauarpica do dodo 
imnimo 

Osso do carpo mais frequenLumcnLu fralurado 

Qjmplicaebes assoeiadas as fraLuras duslocadas do escafoide 

ArLiculacrao earpomcLauarpica (CMC) do polegar 

Fratura do boxeador 

Eseafoido 

Nooroso avascular o nao uniao 

Indio e do cnesoimonLo do norvo axonal 

1 nim/dia 

Tempo maxi mo tXJtmjm para tomi quote intraoperat6rio na 
eirurgia da macs 

2 iioras 

Dodos unioos reinipbin Lidos dircLamonte 

Pologaros orn adultos e criancas, tod os os digittis om crianeas, 
sompro quo possivol 

Penodo maxlmo do anoxia uompaLivcl oom o reimplante 

Dodo — 8 floras (isquomia normoLormioa), mas Lompos mais 
prolongados pa foram informados om rebltOs curLos 
ExLromidado superior/infurior — 6 horns 

Mctodo apropriado para LransporLo do Lima parLo ampulada 
do eorpo a film do niaximtear o sucusso do reimplante 

A parLo dove osLar livre do debris P onvolta om Loalfia ou gaze 
cslerilizada, umodooida oom solucuG do Ringer JaolaLo, 
cslorilizada, oolooada om fiolsa plasLioa eslcnlizada c 
transporLada om um rosfriador isoiado com agua gdada 
('tempera Lura idoai: 1 a C) 

Qirnplicacbcs so o roparo neural for aLrasado om mais do 2 
semanas 

RoLraoacs das oxtnomi dados do norvo rosultando om 
neccssidadc do onxortia nourai 

Zona 2/* terra. olo ninguonr 

Area do losao do Lendao flexor ontro a insorepao da falango 
motacarpioa (MCP) o o floxor suporfioial dos dodos (FDS) 

Dodo cm martelo 

Losao do mooanismo oxtonsejr ao nivel da arLioulaoao 
interfalangioa disial (’DTP) 

Polegar do esquiadt >r 

RupLura do ligamonlo colateral ulnar da arLioulaoao MCP do 
pologar resuliando om insLafiilidado da arLioulaoao om 
roiaoao a foroa orionlada poio radial 

Organisrno mais comum olas Lnfecxdos da mao 

Sintomas olassicos da sandrome do Lund do oarpo 

SlaphylocxfCctis aureus 

Paroslosias na distribuioaf.) do norvo modiano quo 
froquonLemon Lo aootrdam o paoionLo a noiLe 

Torapia mais efiua£ para cjuoimaduras do espussura Lolal da 
mao 

Exoisao prooooo o onxortia 

LooaliiaCao mais OOmum do cistos sinoviais 

LigamonLo Lnter6$seO osoafolunadcj ntj punficj dorsal 

TraLamcnto da tcnossinoviLc do do Quurvain quo leva a 
csLunoso apds falha do LraLamcnto nao cirurgiuo 

Libera£ao oimirgioa do primoiro oomparLimonto extensor 

ELiologia dos dodos om gaLilho 

Tenons Luo vile (|ul - leva. a. estanosti hel regiao da aniculagao 
MCT/polia A1 

Achados tardiess da artrite noumaLoido 

SubUixacSo das arLioulayTxjs onvolvidas rosLiltando om deft muidadc 

Deform idadc om peseop> do oisno 

Hipcroxionsacj da atlioula^ao interfalangioa proximal (PIP) oom 
floxao da arLioulaoao DIP 

Deform idade om fjotocira 

Floxao da arLioulaoao FTP oom hiperoxtensao da arUcuiaqiio DIP 

Modidas nao einirgicas na oonLralura do Dupuytron 

Exoroioicjs, injooao Icjoal do osLon)idos ? injo^ocs do oolagonaso 
o ntdioLorapia 

Digitc>s mais comurnontc afolados na oonLralura do Dupuytron 

Dodos anular o mini mo 

ELicsJogia da conLraLura do DupuyLron 

FraLuras oom probabiiidadc do causarr sindn>mo 
oompartimonta 1 ,/ccj ntratura iscjuemica do Volkrnann 

ArLuria o norvo compromelidos na ContraLura isqucmiua do 
Volkrnann 

Gornplicacao da uolocaCao do mcjJdo pant fraturas 
supracondilares do uttior) 

ProJifcra^ao o L fii>R>so da fascia palmar 

FraLura supraoondiiar do uttior j 

Notvo modiano o arLoria intorbssoa anterior 

ContraLura iscjuomioa do Volkrnann 
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ReferSnrias Selecionadas 

Gerais 

Corner, CiE: Development of hand surgery Education of hand sur¬ 
geons. j Hand Surg [AmJ 25:616-628, 2000. 

Este artigo mostra o desenvolvimentD da cirurgia da maD a partir da 
publicagaD da textD class icd de Ka navel sobie infecgoes da mao, em 
pDt mein dorecanhedmentD da especialidade de cirurgia da mao, 
ate o trei namenta dos mod ernos cirurgioes e suas exigen das educacia na is. 

0 artigo e sallpicado com vinhetas histaricas e menciona murtos gigantes 
em cirurgia da maD. 

Partes Moles 

Foucher G, Khouri RKj Digital reconstruction with Island flaps. Clin 
Flast Surg 24:1-32, 1997. 

Navas conhecimentDS SDbre “retalhos intrinsecos" da mao perm item 
reconstrugbes engenhosas das partes moles usanda tecidos lacais da 
mlae dos d edos r cd ma as retalh Dsemi lha ped ieu lad os e vase ula rizad os. 

0 CDTihecimerto completo da vasculatura da mao e exigido alem daquele 
publicadD em textos padronizados de anatDmia. 

Godina M: Early micTOsurgical reconstruction of complex trauma 
of the extremities. Flast Reconstr Surg 78:285-292. 1986. 

Esie documento enfatiza d CDTiceito de repara e reconstrugaD diretas 
detDdas ostecidas danificados (incluindo a cobertura de partes moles 
microvasculares) seriamente apos trauma significative. 

.Martin D, Hakhach J, Gasoli V, et. al: Reconstruction of the hand 
with forearm island flaps. Clin Plast Surg 24:33-48, 1997- 

Q canhecimento da anatamia vascular da antebrago per mite a criagao 
de uma serie de retalhos pediculadas para recanstrugaa de partes moles 
da mao, evitando, assim h a necessidade do emprego de anastomoses 
microvasculares. 

Tendoes Flexores 

Hunter JM, Salisbury HE: Flexor tendon reconstruction in severely 
damaged hands: A two stage procedure using a silicone Dacron 
reinforced gliding prosthesis prior to tendon grafting. J Bone Joint 
Surg 53:8294*58, 1971. 

Este texta intraduzo canceito de re para da tendaa flexor em dois estadios, 
riDS casas em que a bain ha do tendao flexor e cicalrizada em reparo 
posterior. Coloca-se urn espagador de tendao como procedimento 
preliminar para enxertia posterior da tendao. Esse procedimento 
permanece consagradD pelo tempo como a farma de lidar cam 
reconstrugbes tardias da tendaD flexor 

Kleinert H, Kutz |E, Atasoy E, Stormo A: Rrimaiy repair of flexor 
tendons. Orthop Clin North Am 4:865-876, 1973. 

Esie artiga fai a primelra evidencia real de que os tendoes flexares 
poderiam ser segura e efetivamente reparados na *terra de niinguem Hh , 
enfatizando a im porta ncia da mobilizagao pbs-operatoria controlada 
dos dedos. 

Strickland JW: Development of flexor tendon surgery: Twenty-five 
years of progress. J Hand Surg 25:214-235. 2000. 

Este artigo de revisao excelente descreve d tratamento atual mais 
modetno para lesaes de tendoes flexDtes, 


Lundhorg G: A 25 year perspective of peripheral nerve surgery: 
Evolving neuroscientific concepts and classical significance. J Hand 
Surg 25:391-414, 2000. 

EsteartigD excelente estabelece as bases experimentais e a neurociencia 
por tras dD reparD neural e da regen eragaD dos nervos. Discute-se 
tambem a base logica para os condutores neurais. 0 Future nos resenra 
prDspectos estimulantes. 

Weber RV, Mack in non 8: Nerve transfers in the upper extremity J 
Am Soc Surg Hand 4:200-213, 2004. 

0 USD inovadar de transference de nervos e descrita para contornar 
e superar os intervals dos nervos longos apos lesao neural, visando 
acelerar e melharar a recuperagao funcionaL 

Reimplantagao 

Buncke HJ: Microvascular hand surgery—transplants and replants— 
over the past 25 years. J Hand Surg 25:415-428, 2000- 

Este artigo mostra a histdria da cimrgia microvascular e delineia muitas 
das conquistas abtldas. Seu valor tambem esta na miffade de opgaes 
de reconstrugao microvascular disponivel para a transference de tecido 
livre e para a transference microvascular do dedo do pe para a mao. 0 
artiga avalia tambem o resultado pDtencial de sobrevida antedpada e 
funcional para a aperagao de reimplante. 


Fraturas 

Stern Fji Management of fractures of the hand over the last 25 
years. J Hand Surg 25:817-823, 2000- 

A investigagao por imagens fluo rosea picas facilitou significativamente 
a tratamento cirurgico de fraturas da maa. Discute-setambem a evolugao 
a parti r dos fias de Kirs diner para placas e parafusos. Entre as inovagaes 
mais recentes estao os parafusos com rosea soberba fcelf-tapping), 
placas de baixo perRI e parafusos canulados cam a objetiva de obter a 
fixagaa de assos ngidos e permitir a restauragao do movimenta digital 
precoce, para minimizar o risco de aderencias das tendoes e contraturas 
articulareS. 

Russe O: Fracture of the carpal navicular: Diagnosis, non-operative, 
and operative treatment. J Bone Joint Surg |Am] 42:759-768, I960. 

Embora as inavagbes recentes de parafusos canulados de campressao 
e a operagaa minima me nte invasiva ten ham allerada o tratamento de 
fraturas do escafaide h este manuscrito resistiu a prova do tempo e 
estabeleceu a base para a CDmpreensao moderna e a tratamentD de 
fraturas do escafoide e suas complicanoes, 

Infecgoes 

Knnavel AH: An anatomical, experimental, and clinical study of acute 
phlegmons of the hand. .Surg Gynecol Obiter. 1:221-259, 1905. 

Este e urn texto classico que descreve as espagos anatomicos da maD. 
Ele mud du o cursa do tratamento das infeegbes e tambem visualizau 
as origens da cinurgia da maa. 0 resultada clfnica fai alterada da 
amputagao para d tratamento cirurgico que preservava a fungao das 
estruturas, enfatizando que a cirurgla da maa se baseia em urn 
conhecimento salido de anatamia. Os princfpiDS basicos deste artigo, 
escrito5 naera pre-antibiDticaj permanecem tao verdadelros hoje como 
quando Foram CDmentadDS. 


Lesoes de Nervos 

Mlllesi H, Meissel G, Berger A: r lhe interfascicular nerve-grafting of 
the median and ulnar nerves. J Bone Joint Surg 54:727-750, 1972. 

Este artiga revolucionario enfatiza a impartanda do repara neural livre 
de tensaa h cambinanda as grupos fasciculares proximal e distal e o usd 
de enxertDS neurais de neivos em casas de uma lesaD de espaga em 
urn nerve de porte. 


Sfndrome Compartimental 

Mubarak SJ, Hargens All: Acute compartment syndromes. Surg Clin 
Noith Am 63:539-565, 1983. 

Este excelente artiga descreve a patogenese da sfndrome camparti- 
mental aguda h incluindo a diagnastico e o tratamento cirurgico na 
extremidade superior 
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Neuropatia por Compressao 

KoojT, Szabo ItM: Compression neuropathies of t.he median nerve. 
J Am Soc Burg Hand 4:l56-175 : 2004. 

Este artigo abrangente fornece describes anatomlcas excelentes de 
tados os locals anatomicos na extremidade superior nos quais pode 
a carrei campressaD do nervo mediana. As diretrizes do trata mento nao 
drutgico e drurgicD sao apresentadas para cada urn deles. 

Phalen GS: llhe carpal-tunnel syndrome: Seventeen years' 1 experi¬ 
ence in diagnosis and treatment of six hundred fifty-four hands. J 
Bone Joint Surg 44T211-228, 1966. 

Esta e urn a tese escdta pelo fundadar e antiga presidente da American 
Society for Surgery of ttie Hand. Este artigo fornece a conhecimento 
sobre a compressaa do nerva mediaro ro punho> que e tratada 
drur^icamentesd peladescompressao e libera^aodo Ligamento transverse 
do carpa. Atualmente, a procedimento mais camum executado pelos 
cimrgiaes de mao e a descompressaa do nervD mediano. 

Tumores Vasculares 

MullikenjR, Glowacki J: Hemangioma and vascular malformations 
in infants and children: A classification based on endothelial char¬ 
acteristics. Blast. Reconstr Surg 69:41,2-422, 1982. 

Os autores tentam unificar a classihca^ao de hemangiomas e de mal- 
forma^bes vasculares. As classifica^des sugeridas ficam ertre seis 
categorias amplas- emhriologia h histDlogla, aspectos clTnicos N din arnica 
de crescimenta K pad roes hemodinamlcDS e biologia da celula, A clas- 
sifica^ao e util so se tiver aplicabilidade diagnostica e ajudar no 
plarejamento da terapia e na compreensaa da patagenese. 

Congerritas 

.Met Carroll HR: Congenital anomalies: A 25 year overview. J Hand 
Surg |AmJ 25:1007-1037, 2000. 

Essa excelente revisao identifica as anomalias CDngenitas da mao 
mais frequentes. Ela identifica tambem alguns dos desenvolvimentas 
mate recentes em traiamentD cirtlrgicD para induir o alongamento por 
tra^aa-separa^ao., a palidza^aD t a cirurgia mictovascular e a poten¬ 
tial para intervenes in utero. 0 texto tambem fornece classifica^aes 
uteis para a administrate do Iratamento, 

Netscher DT, Scheker LR: Timing and decision making in the treat¬ 
ment. of congenita] upper extremity deformities. Clin Blast Surg 

17:113-1.31, 1990. 

Esta revisao descreve as anomalias cangenitas da mao mais frequentes 
e fornece tima base Logica para o cro na grama de inter ven goes cirurgicas 
para cumprircam os marcos funcionais cnticos da maa. 

Osteoartrlte 

Burton HI, Pellegrini VD: Surgical management of basal foint arthri= 
tis of the thumb. Part II. Ligament reconstruction with tendon 
interposition arthroplasty. J Hand Surg I.Ami 11:324-3.32. 1986. 

Descri^ao excelenie da patagenese e do IratamentD cirurgico da os- 
teoartrite articular basilar do palegar. Esse e o procedi mento cirurgico 
mate camum para osteaartrite da articula;ao carpometacarpica do 
pole gar. 

Eaton KG, LLtder JW: Ligament reconstiuction for the painful thumb 
carpometacarpal joint. J Bone Joint Surg lAm] 55:1655-1666, 1973. 

lima das articulates mais afetadas pela osteoartrite e aqueLa na base 
do polegar. Essa opeia^ao, descrita orlginalmente por Eaton e Littler 
para tTatamentD cirurgica N forma a base do tratamenta cirilrglcD de ho|e, 
com poucas modificagoes na tecnica, e resisliu a prova do tempo, 

Artrite Reumatoide 

Swanson Ah: flexible implant arthroplasty for arthritic finger joints: 
Rationale, technique, and results of treatment, f Bone Joint Surg 
I Ami 54:435-455, 1972. 


Urn artigo revalucionario que alterou a cursa detratamento para artrite 
reumatoide. Nesse documents, Swanson intToduziu a artroplastia de 
pequenas articulates. 

Contraturas 

Curtis ItM: Capsulectomy of the interphalangeal joints of the fingers. 

J Bone Joint Surg [Am] 36:1219-1232 : 1954. 

Este artigo classico alterou o curso de tratamenta da mao ngida. Curtis 
incitau a interesse pela anatom i a complexa da articulatao interfalangica 
proximal. Ele era meticulosD em sua tecnica e Insistia na terapia rigid a 
pos-opeTatoria, 

McFarlane RM: Patterns of the diseased fascia in the fingers in 

Dupuytren's contracture: Displacement of the neurovascular bundle. 

Plast Heconstr Surg 54:31-44, 1974. 

Este artigo delineia claramente a patolagia* anatomia e tratamenta ci- 
rurgico proposto para a contratuTa de Dupuytrer. 0 autor descreve as 
pad roes da fascia doente na palma e nos dedos e coma pade ocorrer 
a desiocamenta do feixe neurovascular digital. 
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CAPlTULO I 


Cirurgia Ginecologica 

Stephen 5. Entman, MD, Cornelia R. Graves, MD, Barry K. Jarnagin, MD e 
Gautam G. Rao, MD 


Embriologia e An atom ia Pelvicas 
Fisiologia Reprodutiva 
Avaliagao Cl mica 

Conduta em Doenga Pre-invasiva e Invasiva do Trato Genital 
Feminino 

Alternativas a Intervengao Cirurgica 
Aspectos Tecnicos das Gpgoes CirQrgicas 
Cirurgia durante a Gravidez 


A ginccoiogia. junlamenlc cam sua eoespecialidadc. a ohstetri- 
cia ? represents a arLc e a ciencia do traLo reprodutivo fatmtiino. 
A base de ctjnhccimerttos global^ pani a especial idadc exigc 
compreen^o tic embdolagia c anattimia dtis brgaos peivicos 
fcrnininos, do eixc hormonal hipi:>Lal£mic{.^hipofi^Mt)-Ov r Jii[ino n 
da ovulacao, da rcsposta endometrial no rncio hormonal, da fcr- 
Lilizagao c implanlaeao do ovbcito, da embriogcnese, da saiidc 
c do desenvr j I vi men Lc j do feLo. da adaplucati materna a gravi¬ 
dez, c do ttabdho dc parto c parto. Adidonalmcntc ! os cui da¬ 
dos obSt^tdCCJS C ginCCoIbgicOS CXLjjJJCTTl COnllCLlllLCnlOS ckiS 
variacbcs funcionais c paiolbgicas c das anormalidades nestes 
pro cess Os, incluindo ciclos hormonais c cndtimcLriais disfun- 
cionais, acidcntes ovarian os : mfeedio pelvica, neoplasias benig- 
nas c malignas, implanlaeao anorrnal da gravidez. ieralogencse, 
o implicates fclais c maLernas da gravidez; c irabaihti dc parLo 
anormal. A garna intuira dcsLc conhccimcnlti csla alum do 
Jmblto dc Lirn capitide. Em lugar disso, o fbco aqui c dar ao 
cirurgiao conliccimcnLos sufic ienLcs das infottnacocs basicas 
para culdados cfcLivos da pacicntc que precise dc avaJiacao c 
cuidados drurgicos As siluacocs cm poLcncial para eslcs uui- 
dados inulucm as seguinLes: 

* Avaliacao das mulheres com queixas abdominopclvicas na 
siluadio de umcigencia. 

* Soliuitacao dc assisLencia intraopcraLbria on dc cons Li ka com 
urn cimrgiao ginccoJbgico. 

* Processus patolbgicos pciyicos nao antedpados na skuaciao 
opcraLbiia. 


* Cui dados cirurgicos de emcrgencia na ausencia dc lltti ginc- 
ctllc jgLs ta-t sbstcLra. 

* Cui dados cirurgicos da gravida. 

Para estes fins, o capkulo e csliuLunido para fornccer as 
seguinlcs biformadjcs: 

* Anatom ia com aLcncao as rc la goes anatomicas cirurgicas. 

* Fisioltigia rcproduliva. 

* Avalia-gao clinica da pacicnte, incliiindo clcmcntos impor- 
Lanles da liistbria, exame fisico c exames subsidiarios. 

* Tecnica cinirgica para pnocedimenljos ginccolbgiccxs comuns, 
vulnerabilidiide a lesbes cimrgicas c <]LLCstbcs cspccificas 
rcladonadas ao julgarncnLo ciriirgico. 

* Consideracbcs cspcciais relacionadas as rnalignidadcs ginc- 
cologLcas. 

* Allcra^bcs RsioJbgicas na gravidez e cuidados peropcraLbrios 
c intraopcraLbritJS da pacicnLe gravida. 

* Tecnica cinirgica para procedimcnlos cjbstcLricos. 

* Alternalivas a conduLa cirurgica das d< jcncas gineecjJbgicas 
com uns. 

EMBRIOLOGIA E ANATOM IA PELVICAS 
Embriologia 

A gcnilalia externa feminina c dcrivada embricdogicamcnLc dej 
itiljcncLiio genital, que, na ausenda de testostcrona, deixa dc 
softer fusao c sc descnvolvc aLc as eslrtiLLiras vulvarcs. As 
csLmLuras Jabiais sao dc cjrigcm ccLodcrrnica. A unelra. o intntsito 
vaginal c o vesLLbulo vulvar sao dcrivad(xs do endoderma uro- 
cpiLcliaJ. O ter^o infedot da vagina sc descnvolvc a parLir da 
icwjlginacao do Scio urOgcniLal. 

A genitalia interna b dcrivada da crista genital. Os ovarios 
descnvrjJvcm-sc da incorporates dc ccluias genninativas pri- 
rnordiais cm epitelio eclbnsico do diacto mesonefrico (dc Wcdff), 
c as Luisas, o utero, o coJo uLcrintJ c os doi.s tempos supciiores 
da vagina desenvolvcm-^yc do duclo paraincsoncfrico (de MiiJIer). 
Os ovaritis embrionarirss migtam caudaiiiscntc para a pelvc 
verdadci ra. Ha desenvol.vimentti dtss folicuios ovariantis primor- 
diais; conLudtJ, dcs conLincian] cm repouso aLe a csLinrmla^ao, 
na adolesccnda. pelas gonadoLropinas. Os ductus dc MuiJer, cm 
niimcTO par. migram caudal e mcdialincnLe para format as Lubas 
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uLerinas c fundem-se na linha media para formar o uLero, o colo 
uLerint) e a parte superior da vagina. Os duclos de Wolff regri- 
dem. A fa Ik a tola! ou panda! desses process Os pode resultar em 
disLorcoes da anaLomia e diJemas de diagnostico cm poLcncial 
( Jabefa 75-1). 

Anatomia 

Genitalia Externa 

A genitalia cxlcma eonsisLe no monLc de Venus, nos grandes 
e pequenos labios, no clitoris, vestibulo vulvar, meato uretral e 
oslios das cstruLuras glandulares aeessorias (Fig. 75-1). Essas 
csLruLuras ficaTTi sobre eamadas fasdais e m usual ares do perfneo. 
Este e a regiao mais caudal do Lnonco e inclui o assoalho pelvico 
e as csLruLuras quo ocupam a saida pelvica. fi limiLado supe- 
riormcnie pelt) diafragma pelvico em forma de funil e inferior- 
mente pela pelc que col ire a geniLalia externa. o antis e as 
esLruLuras adjauenles. LaLeralmenLc. o perineo e limiLado pela 
superficie medial dos rairuxs pubicos inferiores., o musculo 
obLurador interno abaixo da origem do musculo cl evador dr) 
anus, o musculo coccfget), a superficie medial dos ligamenLtxs 
sacmlubenxsos e as margens sobrcposlas dos museuJos gluLeos 
maximos (Fig. 75-2). 

A saida pelvica pode ser dividida em dois triangulos, sepa- 
rados por uma I inha tra^ada untie as Luberosidades isqniatieas. 
O Lrianguk) anterior ou urogeniLal Lem seu apice anLedormenle 
na sfnfise pubiua, e o Lrianguk) posterior ou anal lem seu apice 
no edeeix. 

O Lrianguk) urogenital con Lem o diafragma urogenital, uma 
p rale le ini muscular que se esLende enLre os ram os pubicos e e 
penetruda pela ureLra e a vagina, e a geniLalia externa, eonsis- 
lindo no monte pubico, grandes e pequenos labios, clitoris e 
vestibule). O monte pubico e um coxim gorduroso supiapubico 
cobetto por apendices cutanuos densos. Os grandes labios se 
esLendem posLerlormente a parti r do monLc. formando as 
bondas laterals da vulva. Tern um epiteJio escamoso cslratifh 
cado quuraLini:sadt) com lodos os apendiees cuLaneos normals 
e esLendem-se posLeriormenlu ate o perinuo lateral. Denln) dos 
Jimites do Jabio ha gordura e inser^ao do Jigamenlo iedcndo. 
Medial men Le aos gran des labios, estao os suleos inLeriabiais e 
txs pequeues Labios., que tern uma origem culanea semelhanLe, 
mas sat) despnovidos de foliculos pilosos. Os pequenos labios 
sat) ricamenLe vasculartzados e Lern um pi ext) venose eretil. As 
raises bilaLerais do clitoris fundem-se na linha media para 
formar a glande na crisLa inferior da sinfise pubiea. Os pcque- 


Tabela 75-1 Anormalidades Anatfimicas Selecionadas como 
Resultado da Ennbriog^nese Interrompida 


6 rqAo 

ANORMAUDADE 

Ovaiio 

Duplieayao dt) ovario; res Los t)variantxs 

secundarit)s, eisLos paraovarianos (vestigios 
do dueLo de Wolff) 

Tuba 

Ausencia ctjngenita; eistexs paralulxarios 
(hidaLide de Morgagni) 

tJterf) 

Agenesia; duplica^at) eomplela ou parcial do 
fundo ulerino 

Cervice 

Agenesia; dupllca^at) eomplela t)u parcial cki 
cervice 

Vagina 

Agenesia; sepLo Lransverso ou longitudinal; 
cisLo paravaginal (duclo de Gartner) 

Vulva 

Fusao; hermafroditismo; eisLo do eanal de 

Nuck (cislo do ligamenlo redondo) 


nos labios se fundem sobre o clitoris para formar o capui c, 
em grau variavcl, abaixo, para eriar o frenulo do clitoris. 

Contiguamente a face medial dos pequenos labios, demar- 
cado pela linlia de Hart. ha o vestibulo vulvar, esLcndendo-se 
ao suleo himenal. A supcrfidc vesLibular c uma mucosa esea- 
mosa csLraLificada que compartilha a embrioJogia c ten] carae- 
Lcnsticas semellianLes as da urelra disLal e do meaLo uretral. As 
glandulas de BanlK)lin, na posi^ao das 5 e 7 horns de um 
re logic), as glandulas paraureLntis de Skene e as glandulas ves- 
Libulares mentrres, disposLas em Lomo dt) vesLibulo lateral, estao 
Lodas sob o buibo vestibular, subjaeenLes ao museulo bulboea- 
vemtjso. Os osLios dessas glandulas alravessam a rnuecxsa ves¬ 
Libular, direLamente ad|aeenle at) anel himenal. 

Os musculos da geniLalia externa consistem em ttiuscuIos 
perineais Lrunsvcrsos superReiais e profundtxs, os musculos 
isquiocavernosos, em pares, cobiitido a crura do clitoris, e os 
musculos bulbocavcmtxsos, siLuados a cada Jado da vagina, 
ct)brindo os bullxxs vesLibulares. 

O Lriangulo anal con Lem o canal anal cx)in csfincLcres inLemt) 
e exlerno em lorno, a ft)ssa ist^uit)netal. elieia de Leeidt) adipose, 
a rafe medlana e a pele sobrejaeenLc. 

A irrlgacat) do peri'neti e predominanLemenle de uma direcat) 
ptxsterior a patiir da atteria pudenda interna, que, depois de se 
onginar na arleria iliaea inLema, atravessa t) canal de Aleoek, um 
Lunel de fascia at) lemgo do museuk) obtutadfit inLerno abaixt) 
da origem do musculo eievador do anus. Ao emeigir do canal 
de Alct)ck, a arleria pudenda inLema envia rarnos para a Lrlan- 



Rgura 75-1 (icnitaLia externa. A, monte puhico^ B : prepiieio; C : clito¬ 
ris; D, grandes labios- E, pequenos labios; F, meato uretral; G, duetos 
de Sfccne; H. ^gina; I n himcn;J, glandulas dc Bartholin; K n eomissura 
posterior da vulva; L, corpo perineal. 
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Flgura 75-2 Musculos c fiiscia do perineo; A, ligamento suspcosor 
do clitoris; B, clitoris; C, pilar do clitoris; D, hnlbo vcstibular; B, 
musculo bulbocavcrmiso; F. fascia inferior do diafragma urogenital; 
G, musculo perineal transverse) profundo; H, glanduLa dc Bartholin; 
I, corpo perineal; J, musculo Lsquiocayemoso; K. esfinctcr anal 
externo; L, musculo levantador do anus; M. corpo anocotci'geo; 
N : coceix; O, musculo gluten maxi mo; P : veia e arteria pudendas; 
Q, musculo perineal transverso superficial. 

gulo urogenital anLerlormenLc e para o lriangulo anal posterior- 
munle. AnLuriormente, ha irrlgaeao para o monte pubico a partir 
da arteria epigasliica inferior, urn ramo da arLeria femoral. LaLe- 
ndmcnle, a arLeria pudenda externa se origina da arteria femoral 
e Irrlga a pane lateral da vulva. O reLorno venose do perineo 
acompanha a Irrigacao anerlal e, portanLo, drena para as vcias 
iliaea interna e femoral. 

F imporlante que o cirurgiao que disseca a genitalia externa 
tenba conhecirnenLo sobre a variabilidade da dirccao de onde 
e derivada a irrigacao do earnpo operalorio. 

A principal inervayao do perineo vem do tiervo pudendo 
interne), que Lem origem nos rarnos anLeriorcs de S2 a S"i do 
pJexo saero e Lrafega aLraves do canal de Aleock, em eompanliia 
da arLeria e da veia pudendas in Lumas. Os rarnos anler lores 
inervam o diafragma urogenilaJ e a genitalia exLema, enquanLo 
o ramo posLerior, o nerve reLal inferior, inerva o anus, o canal 
anal, a fossa isquiorreLal e a pule adjacenLe. Ramos do nervo 
culanuo femoral posLerior do pJexo saero inervam as panes 
laterals da fossa isquiorrclal e esLruLLiras adjaeenLes. O monte 
pubieo e a pane anterior das labias sao inervados pelos nervas 
ilioinguinal e genitofemoral do pJexo lombar; eles Lem urn 
trajelo pelt3 canal inguinal e saem pelo anel inguinal superficial 
Todos eslcs nervos em pares atravussam. de roLina, a I inha 
media para inerv^^O parcial da parte conLralateral. Os nervas 
eferenles visccrais responsavcis pela ereeao do clitoris sao 
clerivados dos nervos esplancnicos pelvieos e chegam a geni¬ 
talia externa em eompanliia da urcLra e da vagina quando clas 
aLravcssam o diafragma urogenital. 


A lesao ciruTgiea do plexo nervosa pelvieo podu resullar em 
dor neunopaLica e diminui(_ao da I’uneao sexual da miccao e 
da funCao excrctora. 

A drenagem linfatica de) perineo. ineluindo o Lriangulo ge¬ 
nital e o Lriangulo anogenital, vai, em sua rnaior parLc, cum os 
vasas pudendas extern t>s para as Jinfonodos inguinais superfi- 
ciais. As parLes profundas do perineo. ineluindo a ureLra, a 
vagina e o canal anal, drenam, em parte, aLraves dos linfaLicos 
que acompanham os vasas pudendos inLcmas e para oh linft> 
nejdos iJiacejs inlemos. 

A fascia e os espa^os faseiais de3 perineo sao impejrtanLes nt) 
que di^ respeiLes a pnopagacao de liquidos extravasados e infee- 
coes superfieiais c profundas. A fascia cobre cada urn dos 
museuJos que fa^ UmiLe eesii] o perineo, ineluindo a superficie 
pmfunda de) elevador do anas, o obturudor interne), o eoeci'geo, 
[>em eomo e)uLros muscult)H perineals, como o diafragma urc y- 
geniLal. A faseia dos rnusculas elevadores do anus se funde com 
a fascia do obturador interne) e e)s ramess pubieas, criando 
espat;as faseiais hem definide3s, as fossas isquiejrrelais. Abaixo 
da pule da genitalia exlerna ba Lima camada de ge)rdura e, pro- 
fundamenLe a esla, ha a fascia de Colics, cjue se fixa aos rarnos 
isc]uie)pul)ice)s laLeralmente e a borda pe)sLerie)r do diafragma 
urogeniLaJ. An Lurie JirnunLe, a iaseia de Colles da vulva e con Lin ua 
com a fascia de Colies da pa rede abdominal anterior. 

fnfecce'jes e)u colecoes de urina extravasada profundamente 
at) diafragma urejgeniLal em geral fleam eonfinadas a fossa 
isejuieirrcLal, ineluindo e) recejsst) anLerie)r, que e superior ae) dia¬ 
fragma urogenital. Colecoes de Ikpiidt) ou infeecoes superfieiais 
ao diafragma urogenital podem passar para a parede abdominal 
profundamenLe a faseia de Colics. Devido a van as fusoes fasoais, 
infceeoes tjue se propagam da vulva a parede anterior deo alxlome 
nao se propagam para as regious inguinais ou para a coxa. 

Genitalia Interna 

A genitalia in Luma ct)nsisle ne)s ovarios, Lubas uterinas, litero, 
eolo uterine) e vagina, com a irrigacao e drenagem linfaliea 
assoeiadas (Figs. 75-3 a 75-5). 

Ovario 

Os ovaries oblongos, c|ue sao de eedota^ao branea cinLilanLe, 
variarn em lamanho, um fate 3 depen denle da idade e das eon- 
didoes de) cick) ovulatdrio. Na mertina antes da puberdadc, o 
ovario aparecerii ct)me) uma lasea de tecido braneo medindo 
menos de 1 urn em qualquur dimensao. O ovario de uma 
mulher, duranLe os ane)s fertcis, variara em tatmnho e forma. 
O lamanho do ovarie) fora da ovulaeM) eslara tipieamenLe na 
faixa de 3 X 2 X 1 em. Quando esta presenle um eistt) fejlieular 
ou do corpo luLeo, e) lamanho sc eslcnderi ale 5^6 cm. 
Um cisLo folieular c uma esLruLura elara assimeLriea e translu- 
eida. Um eisLe) do corpo JuLee>, em geral, sera caracteri^ade) pe)r 
areas de um arnarcJo-dourudo e, ocasionalmenLe r por um 
hematoma. Os ovarian fleam suspensos da parede lateral da 
pelvc, abaixo da bejrda pelviea, pele) ligamenlo infundibulo- 
pclvico e se fixam a parte superts-laLeral do fun do uLerine) pelo 
JigamenLo uLerovariane). 

A irrigacao pri maria para o ovario vem da arLeria ovarian a. 
Orlgina-se diretamenLe da aorta e tern um LrajeLo com a veia 
aLraves do ligamenlo Infundibulopelvieo, chegando a medula 
na parte lateral do Ovario. A veia ovariana direiLa. em geral, 
drena para a veia eava inferior, e a esquerda drena para a veia 
iliaea comum; enLretanLo, comumcnLc oetjrrem varia^oes. FTa 
um eomplexo arterial anasLomoLicx) rieo que Lem origen] na 
arteria uLerina e que se propaga aLraves do ligamento largo e 
a mesossalpinge. O reLomo venoso aeompanba a irrigacao 
arterial. Nat) lia inervacao sornaLica para o Ovario, mas as fibras 
autbnomas originam-se nos plexos slmpaLieo k)ml)ar a paras- 
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Flgura 75-3 A genitalia interna. Vista frontal: siniisc puhica; H n 
hexiga; (], carpo uterine*; D t ligamcnto redondo; E n trompa dc Falopio; 
E ovario; G a ligamento litero-ovariano; H ? ligamentn largo; 1. vein e 
arteria orarianasj, ureter; It. ligamento utc mas aero; L,fundo -de saeo; 
,M ? reto; >J ? veia c arteria sacrais medias; O, veia cava: aorta. 
lateral: A, labios maiorcs; B n labios menores] C, sinfisc pubica; D n 
urctra; E, bexiga; F, vagina; G. anus; H, re to; J. cervicc uteri na; J n corpo 
uteri no; K ? cacvidadc endometrial; L, ligamento red on do: M n t romp a de 
Ealopio;ovario;0 ? fundo de saco;F ligauicntn utcrosaacro; Q, sacra; 
R, ureter; 5, veia c arteria ovarianas. 


simpalico sacro. A drenagem linfalica c paraieJa. a das anurias 
iliacas e uorLu. 

Ha Ires relates im poilan Les a ser considcradas na disseo 
ciio ciniTgica. O ligamenLo infiindibulopelvico, Lendes a irriga- 


eao ovariana, aLravessa o ureter quando estc desce para a 
pelve. A medida que o cirurgiao seccioria e Jiga css vasos ova¬ 
riant is ? c cntico que esla relacao seja idenLifleada para evitar 
transec^'aes, ligadura cm acotovclamenLo do ureLer. O risco de 
Jesao urcLend e maior com uma dissoopao mais proximal do 
JigamenLo. AdicicmalmenLe, cm sua posigao naumd, u ovario 
suspenso cai ao longo da parede pelviea. ao longt> do LrajcLo 
do ureLer cm sua parte media. Sc houver adercncaas enLre u 
ovario e a peri Lon io da parede pelvica laLcral, .sera neccssaria 
cuidadosa dissec<_ao para evilar formacao de ten da no pcriLd- 
nio com ureter fixado, criando-se uma Jesao. Uma ierceira 
relacao cirurgica c o eomplexo dc vasos iliacos extemos c u 
nerve) femoral, cujo Lrajelo e ao Icitlgo do musculo iliopsoas, 
dirulamente abaixo do LrajeLo dess vasos ovarian os; cum adc- 
rencias anteriorcs dc uni ovario, essas esLruturas podcrao Rear 
subjaccnles ao ovario malposicionado. 

Tubas Uterinas 

As Luisas uterinas sao estruLuras eilindricas com cere a de 8 cm 
de compiimento. Ekus se orignnam na eavidadc uLcrina ntxs 
eorntxs uLcrinos, com um segnicnlo inLramurai de 1 a 2 cm c 
scgmcnLo LsLrnico estreilo dc 4 a 5 em, sobrcttsacm por 2 a 3 
em no funil do scgmenLo infundiimiar e Lerminarn na exLremi- 
da.de fimliriada da Luba. As fimiirias sati fin as projc^dc^ deliea- 
da^ da mucosa po^Lclotladas para permiLir a capLura do Ovodto 
c^uc saiu para promover o polenciai para fenili^a^ao. A imga^ao 
da Luba e derivatk primariarnenle de ram os da arteria ulerina, 
cotn dclicada eascala de vasos na mcstxssalpingc. FTa uma irri- 
gaeao secundaria da anasLomosc ctim tis vastxs ovariance. 

O cirurgiao deve csLar cicnLe da fncgilidade da Lui^a uLcrina 
e nrnanipular csla esLruLura deJicadarnenLe, em especial nas 
mullicres que desejam pnescrv r ar sua ferLilidade. O revcsLimenlo 
de muctxsa da luy. Lubaria, especial men Lc na extrernidade fim- 
hriada, e ailamenLc cspeelaii^ado para facililar o LransporLc do 
ovocltO e u irigoLo fertiii^ado. A manipuJa^ao LraumaLica da Luiia 
j^tidc induxir infcrLilidade Lubaria ou predispor a uma gravidci 
Luiraria mais Larde, seja aLraves de lesao da mucosa, ou por 
distorciio da posicao Lubaria por aderencias, assim inLerferindo 
no meeanlsmo de aeesso ou no LransporLe. 

Otero e Colo Uterine 

O uLcro com scu eolo c um c"irgao em forma de pera loeali^ado 
na linka media, SLispens^i no piano medio da pcive pelos iiga- 
mcnLos cardinal c ulerossacro. Os ligamcnLos cardinais sacs 
densas condensa^ocs fibnosas c^uc we originam na eobenura 
fascial dess milscuitss elevadores do anus do assoalko pelviecs 
e sc in sere m nas partes laterals da jun^a-o uterocervicai. Os 
JigamcnUss ulenxssacrais se tiriginam. posLertilaLeralmenLe da 
junt:at> uteHscervical c Lem um LrajeLo obliquo numa dirccats 
postcrolaterai para se inserirem na fascia parietal do assoalho 
pelvico, na articuia-tjao sacrtiiJiaea. Os Jigamenkss redondos do 
uLero sc csriginam na parte superior anterolateral do fundo 
uLerino, Lctti um trajeLo anterolaLeral aLc o and inguinal internes 
e se inserem ness grandes labios. Os ligamenttxs redondos sacs 
altamcnte disLensiveis e nats Lem funcao na susLenla^acs dos 
orgacss pclvietss. Os ligamentos largos sacs cornposLos por uma 
superffeie dc periLonio visceral conlendo teeido advenLicio 
frouxo. EsLes ligamentos Lamiicm nao da.es susLcntacao atxs 
orgacss pclvietss. mas perm item o accsso a um piano avascular 
da pelve alraves do qual a vasculatura reLmperiLoneal e o ureter 
podem ser exptssLos. 

O tamanhes do utero e influcnciado pc I a idadc\ as condiijocs 
kormonais, gravide^ anterior c neoplasias benig nas comuns. O 
uLcns normal, durante exs anos ferLcis, tern aproximadamente 8 
x 6 x 4 cm c pesa ccrea de 100 g. O uLcto pre-pubene e pos- 
mcntspausico e subslancialmcnlLe mentsr. A massa do uLcro c 
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Flgura 75-4 Suprimcnto sanguinco para a pctvciA, aorta; B, v-cia cava inferior; C] n ureter; D, veia nvariana; E, arteria uvariana; F, vcia renal; G a 
arteria iliata cormim; H n musculo psoas; J. ovario; K. rcto; L ? corpo uterino; iVl, bexiga; N, arteria iliata interna (hipogastrica)., raino anterior; O, 
arteria iliata externa; II arteria obturatoria; Q, vela iliata externa; II. arteria uterina; S ? veia utcrina; T, arteria vaginal; IJ. arteria vesical Nuperior; 
y arteria cpigastriea inferior 


quiise que exclusivamenLc feiLa dc miomeLrio, urn complex*) dc 
feixes entrelii< r ’adtxs dc musculo list). A cavidadc utcrina Lem 4 
a 6 cm desde o Oiifieio cervical inLcmo aLc o fundo do utero, 
apresenkt a forma dc utti triangulo inverLido dc 2 a 3 mm. dc 
Jargura no colo, c 3 a cm transversal mcnLe no fundo, esten- 
dendo-se dc corn*) a como. Tern apenas alguns mllimctuxs dc 
profundadadc cnLrc as parcdcs an Led or c pusLeiior, sem paredcs 
laterals definldas no eslado dc niLo gravidez. A razao trials 
ootnum para a vari a^ao dc lamatiho c gravidez, seguitki pc I os 
fibroidcs uleiinos. 

Sc, durante urn procedimenLo cirurgico, o cirurgiao encon- 
trar utti uLcro aumcnlado dc volume, devera scr con si dc rada 
uma gravidci sem dlagnosLico. As diferen^as morfoldgicas cnLrc 
um uLcro aumcnlado dc volume por uma gtavidez c por um 
fibreidc Indue m aumenkj dc volume simcLrico na gravidei, cm 
geral com aumento dc volume assimeLrico com fibroidcs. Sc 
simclrico, considcrar a otigem dtxs IlgamenLos redondtxs. Com 
a gravidcX, os ligarnenLos redondos sc disLendem a medida que 
o uLcro crcsec c continuant a originar-se do local normal; 
mesmo com um uLcro com fibroidcs aparentemenLe simeLricos, 
a origem dos ligarnenLos redondos frequentemenLe csla deslt*- 
cada do topo do fundo uLcrino, ou Lem um trajeto assimeLrico 
aLruves da pclvc. Finalmente, o uLcro gravid*) cm geral c csca¬ 
rce id* ) c amolccido, enquanLo os fibroidcs. cm geral. sao massas 


firrncs c nodularcs que podem scr palpadas na paretic da 
miomcLrio. 

A cavidadc uteri na c revesti da pclo endomclrio, um Lccido 
scene Lor c pi LeJial-estromaJ-vascular compJcxo. A irriga^ao ar¬ 
terial do endometrio c dcrivada dc ramos da arteria utcrina 
que perfuram o miomcLrio c vao aLc a camada basal inaliva. 
Ali, clcs form am os vasos arqueados, que produzem ramtxs 
radiais que sc cstendem aLraves da camada funcional cm 
dircqiio a camada superficial compacta. O ciclo mensLrual ainda 
sera descriLo ncstc capkulo. mas, durante a fase pos-ovulatd- 
ria, eslcs vastxs difcncnciam-sc cm arLerias espirais, peculiar- 
inenLe adequadas para pennitir a mensLruatiao c subset] uente 
hemexstasia. 

O colo uLcrin*) e his k >1 ogie am elite dinamico, com a 1 Lera goes 
na produ^a*) do mueo cervical duranlc a ciclo a variant). Na 
fase fol Scalar, sob cslimula^ao estrogen lea, c produzido mum 
abundantc e claro t]uc facilila o transp*)rte dc espcrmaLoZoidcs 
aLraves dtj canal cervical e sua subida atraves cki cavidadc 
utcrina ate as Luisas uLerinas. Durante csladtxs com dttminancia 
dc progeslcrona, seja na fase lutea ou et)m hsmnonSs^s exoge- 
nt3H : o mueo L*)ma-sc visetsso c lampona tt ctd*) uLcrino. O 
epitelio secreL*)r d*) canal eitdocervical Lem uma intenicao mcLa- 
plasica dinamica com o epitelio escamoso estratificadt) da 
porcao vaginal da ecttjccrvice s*)b csLimula*ja*) taormonal. 
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Flgura 75-5 Linfaticos da pclve.A, aortico;B a sacm;C a iliaco corn urn- 
D a hJpogastrfco; E. obturcuinr; E inguimJ profundo; G : lLuttmodo dc 
Cloquet; H n parametria!; 1 . inguinal superficial. 


Como o canal cervical e eonLlhuo com a vagina, os procedi- 
men Los cirurgicos envoi vendo o uLero e as Lubas sao consider 
rados casus polcmcialmcnLe conlaminados. 

As principal 1 ! forties dc irrigacao para o utero e a ccrvicc sat) 
as arterias uteri nas : que sao nun os da divisao anterior dan arLe- 
rias iliacas intern as (hipogasLricas). Embotig cm gcral, a origem 
da atlcria uterina sqa um unico vaso identificaveJ, ela se divide 
em mulLipios ramos ascend elites e desccn denies em seu LrajeLo 
cm diragao medial para as margens Jalerais da jungao eervieo- 
uteriria. A dislancia do utero em que ocorru esta divisao 6 
altamcnle variavcl. O rcLomo venoso do utero se faz pel a veia 
ilaaca interna acompanhante. Os JinfaLieos do colo uterino e da 
parte superior da vagina drenarn primariamenLe aLraves dos 
linfonodos iliacos inlernos, mas : a panir do fun do uteri no, a 
dranagem ocorre primariamenLe ao longo de uma via pre-sacro, 
direlamenle para os Jinfonodos para-aorticos. 

A considerate) cinirgica primaria para Condula com ralagao 
aos vasos uLerintxs c a esLreila proximidade do uraLcr. que Lem, 
urn LrajeLo aproximadamenLe 1 em abaixo da arteria e 1 cm Ja- 
Leraimcilte ao eoio uterino. Se o cimrgiao perder a eontnoJc 
de um dos mmos do vaso, sera imporLanLe usar Lcenicas que 
eviLcm pincar ou acoLovelar o urcicr. Muilas vezes, o modo rnais 
prudenle de manLer a arteria uLerina segura e expor sua origem 
e colocar pin gas hemostaLicas no vaso. 

A inervagao da ulero e do colo ulerino e derivada do pJexo 
aulOitotno As fibras dolorosas auLonomas sao ativadas com a 
dismenorreia, no trabalho de pano e eom a manipulagao do 
Colo ulerino e do utero. 

No espago ralropcriLoneal laLeral ao utero esla o nervo 
obluradur, efue se origina no plexo lotnlxissacro e aLravessu o 
assoalho pclvico aLraves do canal obLurador para inervar a pane 


medial da coxa. Com anaLomia peiviea mlaLivamenLe normal e 
irnprovavel que esleja sujeito a lesao, mas, soil eireunslancias 
mu s quais o druTgiao preeise disseear os espagos ralropcriLone- 
ais ou paravaginais : esia esLrutura relativamente suLil pode ser 
lesada. com neuropaLia residual signifiealiva. 

Vagina 

A vagina, origina-se no colo ulerino e termina no anel himenal. 
O eixo anatdmieo da parLe superior da vagina e posterior a 
anterior numa diregao caudal. As parades anterior e posterior 
dos do is Lercos super lores da vagina sao normal menle aposLas 
enLre si, para criar um espago Iran s versts cm potential, dis- 
lensfvel aLraves da flexibilidade dos sulcos laLerais. O lerco 
inferifir da vagina Lem uma luz caudal. com tjrLentagao reiaLi- 
vamenle vertical. A mucosa da vagina e um epiLelio esLnalifi- 
eadti eseamoso nao queratinizado que respcjndc a esLimulagao 
esLrogeniea. 

A irrigagao para a vagina e dada pel os ramos deseendenLes 
da arLeria e da veia uLerinas e ramtxs ascendenLes da arteria 
jiudenda inlerna c sua veia acompanhanle. Esses vasos Lem um 
IndjcLo ao longo das paredes laterals da vagina. A inervacao e 
derivada do plexo auLdnomo e do nervo pudendo, l|uc Lem um 
IrajeLo cxim os vasos. 

Lace faeries Lraumaticas da vagina local izam-se, mais eomu- 
menle, ao longo das parades laLerais. O grau em que ha lesao 
importante dos vasos pode assoc iar-se nao apenas com hernor- 
ragia evidenLe signifiealiva. mas laml>em com bemorragia 
oculLa. Espagos nos cjuais um hematoma padc fiear oculLo sao 
a ratioperiLdnio dos ligamenlos largos, os espagos paravesicular 
e pararralai e a fossa isc|uiorrc L LaJ. Devi do a proximidade do 
nervei pudendo, as LentaLivas de ligar txs vasc^s exigem manLer 
a (irientagao com a localizaga^) do canal de Alcock : para evitar 
criar uma lesao ncuropatica. TS“a auseneia de um hcmaLoma se 
acurnuland{3 : uiuilas vezes a melhtir abcjrdagem de condula e 
um aixscjrvenle vaginal volume iso para obter o LamponamenLo. 
Para se efeLuar is to, e precise j sedagao significaLiva ou anesLesia 
e uma sonda urinaria de dcniora. 

O utero, o eok:i ulerino e a vagina, com scus invcsLimentos 
fasciais, compracndcm o comparLimcnLo medio chi pelve. As 
estruLuras dtj comparlimentjo anLerior. iiexiga e urctra, e do 
comparLimcnLo posterior, o rato, sao investidas em sua propria 
camada fascial. Pianos avasculares de tecido areolar frouxsi 
separam a fascia posterior da bexiga e a fascia anterior da vagina 
e lambem a fascia anterior do rato e a fascia posterior da vagina. 
AnteriormenLe, a licxiga se fixa ao segmento ulerino inferior 
pelo perilonio visceral conLi'nuo. EsLa prega vcsicouLerina pode 
raeeber incisao liansversa com difieuldade minima para expor 
o piano e permitir disseegaij ckt iiexiga em ralagao ao colo 
uLcrino e a vagina. PosieriormenLe. a proximidade do reto ctim 
a parte posterior da vagina e signifiealiva somenle abaixo da 
perilonio d(} fundts de saeo de Dtjuglas, a memos {|uc a analxsmia 
do fundo de saeo esleja disloraida por densas adetencias. 

A Lecnica eirurgica para pnicedimentcis gineeoiogietxs cj(j- 
mizada por euidadosa idenLiflcacao desses pianos, para separar 
e proleger os drgasjs adjacenLes de lesao ciriirgiea. O eirurgiasa 
ptide criar uma eisLotcjmia incidental, t|ue pode cju nao ser 
reconheeida, ou desvilalizar a parade da bexiga com urn esma- 
garrsenLo ou suLura, eom o desemvoivimento Lardio dc uma 
fistula vesicovaginal. 

Na parte inferior da pelve, o ureLer Lem um LrajeLo anlen> 
medial depois cjue passa sob os vasos uLerinos e avanga yiara 
o trigono vesical, aLraves do Lunel fascial na parade anterior da 
vagina. A fixagao do ureter pelo Lunel impossibilita o desloca- 
menLcj efellvtj do local operaLorio por retragao. Em bora a Iticali- 
zagati do Lunel fascial, cm gcral, esleja segurarnenLe 1 a 2 em 
abaixo do local habitual para vaginoLomia durante his teredo- 
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in la, nos cases com grande eolo uLcrino. urn mit Jiiasd uLcrino 
que causa disLor^ao, um parLo ciruTgico previo, on sangramenLo 
da base vesical, ou da parede vaginal, a urcLcr podcra ser 
scccionado, csrriagado ou acoLovelado com urna sutura. 

O Seplo reUivaginal e clrurgicamente rclevanLe durante o 
reparo dc episiolomia au laceracao obsLcLrica, reparo de 
ffsLula neto vaginal ou proccdi mentos de s us tenia ^ao pelvica. 
A identificacao das camadas fasciais que investem as estruluras 
subjacenieft e ulilLzam a for^a do Leeido e eritlea para um 
reparo c’itlmo. 


FISIOLOGIA REPRODUTIVA 

O desen volvi men Lo de um diagnbstico differencial de queixas 
ginceolbgicas e facilitado por urna compreensao dc eido repro- 
duLivo t: pda histbria mensLrual cuidadtjsa. Muilas doen^as sac 
uma consequcncia direla de aberra^bes no eido hipoLalamico- 
hipofisario-ovariano e dos efeiLos dc j ineio hormonal no endo- 
metrio. Oulras Lendem a ser mera varia^ao na aprcsentacao de 
difcmenLes fases do ddo. Uma describe) delalhada do cielo esla 
alem do ambito dcsLe LcxLo, mas a ciruigiao prccisa Lcr um 
conhecimento basico das rulaoocs neste processo compJcxo, 
para conseguir uma hisLbria adequada, inlerprelar os achados 
do exame fisico, usar exames subsldiarios apropriadamenle e 
formular a diagnbstico differencial (Fig. 75-6). 

Cido Ovariano 

Sob a estlmulo da sccre^ao hipoLalamica do hormonio libeiador 
de gonadoLmpinas (GnRH) sobru a hipbfise, a hormonio foli- 
eukiHL-sLimulanLe (FSH) e lil>crado na circulaqao sislcrnica. 
DuranLe esla fase secrclora do ddo ovariano, os foliculos pri- 
mordiais da ovario sao visados e esLimulados para crescimenLo 
e maLuridadc. Mill tipi os foliculos sao rccrutados cm cada eido, 
mas. errs geral, somente um fblfculo se tom a dominanLe, dcsli- 
nado a ehegar a maluridadc e ser expclido na ovulacao. Os 
efeitOS do processo de matuni£ao induem nao apenas a Lcrmino 
do desenvolvimcnLo das celulas germinativas rneibLicas, mas 
lambem a csLimulacao das celulas da granulosa que cine un dam 
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Dia do cido 

Flgura 75-6 Mudan^as honnomis durante o cielo menstrual. .Mens- 
tmi^ao, dia.s 0-5; ovulacao dia 14, FSH. hormonio foliculo-cstimii- 
lantc’ LH, hormonio Luteinizantc. 


o follculo para secrelar csLradiol e ouLros eomposLos eslrogeni- 
ctxs e inibina. A medida que aumenla a mvel de csLradiol na 
circulate, ha um efello negulaLorio posiLivo sobre a GnRH, que, 
porsua vez, eslitnula a hipbfise a libemt uma onda de hormonio 
luLeiniZanLe (LH). A onda de LH csLimula a Jiberacao do ovbcito 
dci folleulo. Depois da libera^ao, a local do foltculo eonverLe-se¬ 
em corpo IllLco, e a hormonio dtsminanle seereLado duranLe esla 
fase lutea e a progeslerona. Esla set|ueneia de eventc >s hormo- 
nais prepara a eolo uLerino : o litem e as Lrompas para o Lrans- 
porLe de espemiatozoides para o LraLo genital alk5, a ferUlfeaeao, 
a implanLicao e a sustenlacao da gesiacao no inieio. Na aiLseneia 
de eoneep(_ao, atraves de meeanismtxs aineki nao ccjnhecidos, a 
corpo lulet) sofre atresia e eomec:a o cielo cvariant> seguinLe. 

Cido Endometrial 

A setjuencia hormonal do eido ovariano conLrola as alLcratjbes 
fisioldgicas ncj endomeLrio. For conven^atj, cada eiclo endome¬ 
trial comec:a ncj dia l t definido ecmcj a inieao da rnensLruacao. 
Nurn cido ideal, a onda de LH e a ovulacao CCCrrem ncj daa 
14. A atresia do eorpt j luteo ocorre no dia 28, e a menslrua^acj 
ccmega ntj dia seguinte, daa I dtj ntavo eido. 

DuranLe a fase folicular do cido ovariano, o esLrogenio 
exeree urn efeiLo csLamuiaLdrio sobre a endomelrio : produk:indcj 
a fase proiiferativa do ddo cndomeLrial. Os lecidos endom^ 
trials t|ue sao afcLados incluem t)s epiLelicjs superficial e glan¬ 
dular, a matrix dtj cstroma e o lei to vascular. Ha um espessamento 
da camada de esLrcma, cjs elcmenltjs glandulares alongam-sc e 
as arleritjlas terminals da Cireulaqao endometrial csLcndern-se 
da superficie l vasal para a endt jmelriaJ. As seereqcles mucosas das 
glandulas do endometrio (e da cndcjcerviee) Lornam-se ah un- 
da ntes e at|uosas, facilElando a subida de espennatoaoidcs para 
a fertdliiaditj on ptJLencial. 

Durante a fase luLca d<j cielo ovariano, oorrespondenLc a fase 
secreLora da cido endometrial, a domitiacao da prxsgesLertjna 
convene a endomeLrio para receptividade a implanta^acj dej 
tsvbciLo fettili^ado. Ocorrcm varias alLeragt'ies sob a esLl'mulo da 
proge^Lcrona. O crescimenLo do estroina endomeLrial e encer- 
rado, a camada Superficial do endometrio torna-se compactada, 
as sccrecoes glandulares fleam rrsais visecjsas, e as artetioJas 
terminals Lomam-se espiraladas, eriando as artenolas espirais. O 
tnuco cervical, semclhunLe. toma-sc mais visccjso e lenaz. eriandcj 
uma barreira relatlva enLre a vagina e a cavidade ulerina. 

Na auseneia de ferliliza^ats e com a relirada da progcsLcrona 
devido a aLresia do corpo luLeo. ha uma scquencia txjmplexa 
de espasTTio arteriolar, levando a neenjse lsquemica da superficie 
endometrial e ao desprendimenUj do endometrio, ou mensLru- 
at;acj. A menstruaCao normal, na auseneia de dtjenea estruLuraJ, 
e um prcjecsst3 tjrganizadt?. ptartfue eslas alLera(_bes arLcriolares 
tiCOtrem na mucosa InLeira simullanca e uni versalmenLc, com, a 
vasoespasmo c a coagula^ats tjcluindo as vase >s terminals. O san- 
gramenLo assoeiado a menslrua^ats normal e nolavel pc I a au- 
sencia de coagulaeao devido a fibrinolise no InLericir da cavidade 
uLerina antes do fluxo. Com a fertilizapio e a implanlacao, a 
menslruaeao fiea ausenLe (amentjrreia). Altemativamenle : um 
disLurljio do eiclo ovariano leva a um disLurl>it) do ddo endo¬ 
metrial e a padrbes anormais de satigramenltj uterino. 

Gravidez em Infcio 

Uma breve descricao dos evenLos que levam a gravidez e uLil 
para a compreensao das possfveis imjnlieaqbes da gravidez 
em inieio. O ecdLtj durante as 48 boras antes da ovulacao, ou 
no periodo perit3vulaLbrio : esLabeleee as condicbes para a fer- 
lilizacao. Cornt) observado anLeritjrmente, a Lranspone de es- 
yscTmaLoZoldes e facilitado polo aml>ienLc estrogen ieo, e os 
espermalozc^ides stibem aLraves dtj eolo uteri ntj e da cavidade 
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uterina e vao a 1.n: imp a uterina. Quando urn ovoclto madum e 
um espcrmato^oidc entrain cm conLato na pane dlsLal da tuba 
uLerina, pode OcOrrer a fcrtilkacao. Tslo geralmenle ocornc 3 a 
5 ■c-iiscs depots da ovula^ao. Durante o Lransporte tubaiio, o 
zigoLo sofre mu kip I as divisfes para chegar ac> estadio dc fnbru- 
la n o momeriLo cfh que ehega a cavidade. A implanLa^ao, cm 
geral, ticorre 5 a 7 dias depoi9 da fertiliza^ao. 

Ha duas implicacbes clinicas significaLivas para aLraso na 
sequencia fertiliza^aij-transporte. Sc o zigoto nao Liver ama- 
durccido adequadamenLe antes dc ehegar a cavidade endome¬ 
trial, nao ocorrcrii a irnplantacao c sera perdida Lima gravidez 
pre-elfnica nao rceonhecida. Se houver Lima demora na Sequin- 
da fcTLlliza^uo-transporte, quer devido a alcaLoriedade do mo- 
inenlo do coito, tin por alLcra^ao da estrutura oli fun^ao da 
trompa. o zigoLo podera chegar ao esUidio cm quo esLcja pro- 
gramado para adcrir a mucosa genital enquanLo ainda na 
trompa uterina, rcsullando cm uma gtavidei ectopic a. 

Amenorreia e Menstruate Anormal 

Uma sequencia rompida da interacao hipolaJamico-hipoftsa- 
ria-ovariana Lem profundo efeiLo .sobre o cndomeLrio e a iiitnH- 
truacao. Ha duas classes amplas de disLurbios amenorrcLcos: 
hlpogonadottbp i c o s e anovulatories. Embora os deLalbes da 
Jcsao e da avalia^ao estejam alum do arribito dcsLe texto, as 
altera^dcs hipogonadoLrbpleas dccorrem da ruptura cenLral do 
eixo hipoLalamico-hipoftsario. As causa S com Lins para csla alLe- 
ra^ao inciuem csLrcsse, liiperproJacLinemia e massa corporal 
Ixiixa (anorexia nervosa; atletas, como as cxjrredoras tundistas, 
ginaslas, bailarinas). Dev Ido ao eslado hipogonadoLropieo, txs 
foliculos nao sao cslimuladiK>, o csLrogcnio nao e secrelado c 
nao ocorre a pnolifera^ao do cndomeLrio. O rcsullado e um 
endcjmc Lnk) atrofio; >. 

O cndomeLrio aLrofico podc ser IdetiLiflcado com ukrasso- 
nografia, medindo-se a carnada dupla endometrial. Embora o 
equipamenLo local e a expericneia do operador valium, uma 
carnada dcipla de endometrio com munos dc 5 mm cm mulhcr 
ameno rreiea res pa I da altamente o diagnosLicxx IsLo deve entao 
ser seguido por uma invesLigacao imnuciosa do cixo inLeiro. 

A atiovuiacao resulla de uma ruptura da sequencia do eixo 
por fallia na al^a de feedback cm desuncadear a onda dc j LH. 
A pacienLe pode Ler niveis de ESH normais oy eJevadtxs, mas 
o PSH conLinua a eslimular a producao ininLerrupLa de estro¬ 
genic] das eelulas da granukxsa. O csLrogcnio ercmicamente sem 
tip(xsi^:ao promove a proliferacao ecjnLsnua do endometrio, sem 
a secjyencia de matura^ao indyzida pela progcsLerona. A pni- 
Jiierac_acj d<] endometrio resulta cm espessura excess iva. TsIcj se 
lorna elinicamente nianifcsto por amenorreia pre donga da, 
muitas vezes seguida de sangramenLo uLcrino prolongadtf e 
abundaiite (iiipcrmencirrcia ? mencjrragia). A causa tnais comum 
para esta apresenla^acj e a doenCa dej ovario poJicislicci, nias o 
esLuesse fisioldgico on social pode produ^ir um cenario elinieo 
scmelhanle. 

A rnedida ukrassonografica da carnada dupla endomeLrial 
pode exceder 20 mm. As pacicnles com anovulacjao cronica e 
at:ao eroniea do esLrogenicj sem oposi^ao etsrrern a risco de 
hipcrplasia da endomeLrlo e de cancer do endometrio. A ava- 
Jiacao da pacienLe precisa abordar a eliologia da anovuladio 
cronica e as consec^uenclas cndomeLriais. O diagnosLico histti- 
Jdgico exige uma biopsia ou curctagem do cndomeLrio. 

Depots dc amenorreia prolongada : com proJifcraeaa exees- 
siva do reveslirafsenLo endometrial ? ptsdern oeorrer iiipermencjr- 
reia e menorragia devido a quatro mecanismos paralelcjs. O 
erescimenLcj de Lccido de liasal para superficial se estendc alem 
dos ramos terminais das arlencjJas, resultando em isc^uemia 
superficial e neensse. O volume do Leeido endomeLrial obvia- 
mente aumenta. Os mecanismos hcmosLaLicos normais das arLe- 


riolas espirais estao ausetiLes no eielo menstrual. FinalmenLe, o 
dcsprendimenLcj da superficie endejmetrial nao e uii] evento 
universal, mas e alcatorio e leva a multi pit js focos de sangra¬ 
menLo qua sao dissincTonos e cjcc^rrcm duranLe urn Lempo 
prolongado. Fretj uentemenLe, a Laxa. de sangramento exccde a 
capaeidadc dos processtxs fibrincjIrLicos InLmcavitaritJS normais 
e sao eomuns tis ctragukxs nts fluxo. 

AVAL! AC AO CLfNICA 

Na situacacj urgente ou aguda, a bisLbria gineeologica enfoca a 
variate dt3 normal para a fisiologia tfvariana e menstrual nc] 
c^ue se relaciona com o cicio da vida reproduLiva. As paeienles 
tipicamcntc se aprcsenUiracj com padrbes dc sangramenljcj aber- 
rantes, dor pel vi ct)-al nit Jin in a I tju desconforLo mal definido ou 
ainda, uma eombinacao desses sinLomas. Ojtt] urna liistcjria cc^n- 
cenlrada, o diagnosticcj difcTcneial podera ser ccjnsLrukkj com 
maior refinamenUi pcltxs aehados fisieos c exames subsidiaritjs. 
Os elementtjs-chave a ser tilitidcjs sacj idadc, hisLcma obsLctrica, 
historia menstrual reeente e jiassacb, bislbria sexual, eontracep- 
cao, doen^as c proeedimenttss ginccoldgietis previtss e a evo- 
Ju^ao das t]ueixas dt5 monicntt). 

Historia 

Idade 

A idade da pacienLe e primariamenle rclevante devido as Eases 
do cieJc] da vida reproduLiva: menarca na adoJeseSneia, perime- 
nopausa na mcia-idade e rnenopausa. 

Na epoea da menarca, a sineninia do clxcj liipotalamictj-Ki- 
pofisarit j-trvariano e imaLura. sendo exjmum a sequencia amenor¬ 
reia-hi permenoircia anovuialjtjria hipcrgonadotropLca. De fcjrma 
scmelhante, esla c a faixa etaria em que ocorrem esLresse emo- 
eitfnaJ, anorexia nervosa c pniLica exccssiva do aLleLismo, c a 
pacienle amenorreiea pode ler amenorreia hipogonadoLropica. 
FinalmenLe, eontudo, a pacienle jovem pode ser fertll e sexual- 
jnente ativa e : portanlt), sempre se deve considerar uma gravi- 
del; eomplicada. 

Ntss anejs da peri rnenopausa, o ovario e menejs responsive] 
ao esLimulo gt)nadotropiCO, sendts comutn a anovulacao com a 
sesfuencia ametitjrreia-liiperrnent^rruia. Ncssa faixa etaria. ccjn- 
tudo, anormalidades anaLcjmicas. como os Jeiomicjmas uLerincxs 
ou pb I ipos endomeLdais, pudem confundir o quadro cliniecj. 

A metltiptiusa e definida como a parada das mcnsLma-tJbes 
ptsr 1 antj ou mais. preeiso supejr qua qualquer rnuJhcr em 
j^os-menopausa que apre sente sangramento uLerino ten ha 
doenca uteri na e seja sul >meLida a uma avaJia^ao apropriada 
j^ara pcjssivel dtjencja endcjmctrial hipeiplasiea <]u neoplasica. 

Historia Obstetrica 

A notafao comumenLe usack par^i descrever histdtia olxsleLrica 
e C : T : P, A, V; G, ptira nurnero de gcsLa-tJoes; T, para parttss a 
Atetio; P, para parti >s /jre-Lermo; A : para dbcjrtamentcjs (esptsn- 
tanetjs, indued dos ou ceLc'jpictJs) c V : para filhos iivcjs. Fa^-se 
um comenlario adieicjnal se hciuver abortamenLcjs esponlaneixs 
recorrentes, gesla^bes ectdpicas ou geslacxies mukiplas. 

Embora t|ualc^uer gestacao pixssa desenvolvcr eomplicacbes, 
a pacienLe com hisLona de maus res ul Lade xs em gcsLa^oes 
jirevias tera risco mais alto de ouLros resultadcjs adverse xs. Na 
situafSio aguda : com dt)r e/t5Li sangramento, pTccisam ser ctin- 
sideradas eomplicacbes da gravidez. 

Historia Menstrual 

A data da ukirna menslrua^ao (Dill) c u penodo menstrual 
previo (P^fP') preeisam ser deLerminados com a tnaLor precisao 


2072 Sef □£> Xfit Es pedal idade£ e m Ci m tgia Ge ral 


posslvel. MuiEas vezes e neccssarlo descobrir eventos mensLru- 
ais nos varies tmeses anteritJies para que seja oblida uma dcs- 
cdgao dc qualquer variant) do padrao normal da pacicnLc cm 
quanLidadc c duracats do fluxo menstrual. Dentro do contexto 
desla historic menstrual, pc, idem-sc colocar as queixas dc 
momcnlo sobre sangramento c/ou dor. 

A scquencia amcnoncia-hipcrmenorrcia foi descrila anlc- 
riotmenfe. A pacicnLc que descrcve M dois peribdos esle incs^ 
pode simplesmenLe eslar descTcvendo um ciclo normal dc 28 
dias, comecando no irudo do mcfi ; c outro comecando no final 
do mes. Episbdios altemantes dc satigtamenlo Jeve com fluxo 
normal podem sugcrir sangramenLo dc escape, no momcnlo da 
ovulacao. oli com contracepLivos ora is. Fluxo excessive j (menon 
ragia) assoriado a ciclos reguiares cm inLervalos noftnais sugcrc 
anonnalidadcs estniLurais da cavidade endometrial, mais cornu- 
mente leiomiomas subrnucosos cm pblipos endomeLriais. Epi- 
sddios de sangramenLo alcatorios ou inlermiLcntcs duranLe o 
cicio devern levar a considcraeao de uma lesao do colo uLerino, 
hipcrplasia cndomeLrial ou, ocasionalmentc. adenocarcinoma 
do endomelrio. 

Cotisidenl-se que ocorra dismenorreia (cb lie as menstrua is), 
cm gcral somente com ciclos oviilaLbrios. A pacicnLc que Llpi- 
camenie Hem dismenorreia, mas que, no rnomenLo, nega cdlicas, 
inesmo com um episodic dc fluxo inLenso, pode eslar tendo 
um episodic j dc sangramenLo anovulatbrio, indcpcndenLcmente 
do mLervalo enue css pc nodes. As padcnLcs cam fluxo de alto 
volume e fibrindlise inlracaviLaria insufieienLc podem aprcsenLar 
eblicas quando a litcro sc conLrai para cxpelir o coagults. O 
sangramento assodado a uma amcaca dc perda da gravidez ou 
por uma gravidez exLrauLerina preeisa scr considcrado. quer a 
fluxo seja inLenso ou Icve, con Limits cm cpisbdico, ou a in da 
anlcccdido por ciclos normais ou depois dc amenoneia. O 
sangramento dcpoSs da menopausa exige considerate J de 
docnea endometrial e invesligadlo apropriada para dcsearLar 
hipcrplasia ou carcinoma. SangramenLo pbs-cxsiLo sugere lesocs 
cervicais, induindo cervicUc, pblipos ou neoplasia. 

Historia Sexual 

Este c urn assunLo pessoal c sensivcl, por isso muitas vezes de 
difidl abondagem confiaveJ na siluadio aguda. A alivldadc 
sexual podc influendar signifieativamente a formula^acj do 
diagnbstieo difercncial. Alcm da possibilidadc dc gravidez, a 
pacienlc que rcconheea sexo sem pmtcCao com pareein: >s 
sexuais castiais devc scr cxmsidcrada dc aho risex) para doencas 
sexual men Lc Lransmissivcis (DSTs). ReJaLos eonfiaveis sobre o 
uso dc ccmlraccpcao de bameira redu^cm : mas nao eliminam 
a ptissibilidadc dc uma doenca sexualmcnle transmissivel. 

Dcvc-se descarliir gravidez cm c^Lialiquer circunsLaneia cm 
que haja um <]uadn.3 cli'nico c^ue nio sepa InctampaLivel cam 
complicagbes da gravidez. 

Contracepfao 

O uso eonfiavei de ctmLracepeiiCji n j Aa impossibilita LcjUilmcnte 
uma gravidez, nrsas dcvc-se pensar cm outnxs diagnosiictxs 
difcrcnciais possivcis. 

O sangramcnlo dc escape na cxmLraccp^a(3 liormonal. Lipi- 
camenLc. ten] banco volume c raramenLe se associa a cdlicas ou 
dor. Na presenca de oulros sintomiLS. devern scr eonsideradas 
as complicayoes da gnividcz c de infcccdcs do Lrato gcnilal. As 
pacicntcs cam um disposiLivo cxmLracepLivo intrauterino (pTU) 
podem Lcr manchas dc sangue c cdlicas, mas, ccjmo a DIU 
aumcnia o risco dc infec^ao endometrial c eomo uma picrcen- 
iagem desproporcional dc gesbupdes conccbidas cx jin DTTJ sat 3 
cxLrauLcrinas. cslas padenles precisam dc avaliacatj cuidadosa. 

As padenles com csLerilizapao lubaria previa Lem riscx3 de 
gravidez de 1% a 3% na vida toda, com numero desproptjrcio- 


nal de gesLacdcs exLrauLerinas. SangramctiLo Irregular associado 
a dt3r obriga a uma avaliapao cuidadosa. 

Doenpas e Procedimentos Ginecologicos Previos 

Os anLeecdentes ginccolbgieos podem dar pislas sobre doenpas 
recorrenLes que sugiram quesLdcs de estilo de vida c{ue eriem 
a risco de recorreneia ou le van Lem a considcracao de coinpli- 
eacbes de intcTvenpbes jnevias. 

Ligadura Lubaria, lesao Luljaria previa por gravidez ccldpiea, 
cnd{3metri(3sc au anexile aumcnlan] o risco dc gravidez exLrau- 
IcrLna. EndtsmcLritJse cx3in resposla inflamaLbria intraperiLtincal 
pode eausar dor signiflcaLlva. As pacicntes com hisLoria de 
eistt3s tjvarlantjs funcionais, eom ou sern hemorragia inLiraj^a- 
renquimaLosa, Lern riscx3 mais alios dc recorreneia. OperapiitJ 
pelviea antericsr com adcnencias pcriovaiianas ptsde eausar dor 
signifleativa, TTicsmtJ com cisLlxs a variant js auLolimilad(xs e 
benignos. mas Laml>cm j^redispbe a uma torcao ovariana. 

A sindrorrie do ovario remaricscenlie c uma entidade InLe- 
ressantc e confusa. Pode eausar dor pelviea em padrbes mal 
definidos. A etiolcjgia da Sindrome c um fragmento reLido da 
capsula (3variana depois de operadto ovariana. O fragmento 
flea aderente ao peri Lon io c eontinua viavel atraves dc unia 
irrigacao parasitaria. Polfeulos aLivos ptjdcm scr recrutados 
aLraves da estimulac^J com gonadoLropinas, c a dinamica da 
inflamapao periLtsneal pt3de ser inLensamente sintomaLica. Estes 
remaneseentes sao mais enconLrudos depois de resscceat 3 de 
um ovario densamente aderido par endomcLriixse <3U infec^atj 
purulcnLa da pclve. Sat3 muiLas vezes localizados na longo dt3 
IrajcLo da ureter c podem apresenlar-sc exsm dor nt3 flanct3 por 
obstrucao urinaria. 

Historia da Doenga Atual 

O cirurgiao avalia os element?3S da anamnese e.. pela conslrueat3 
da his Lori a da doenca a mal, formula urn plants para rnaior ava- 
Jiacao e LraLamcnlo. NesLe Lbpieo, a foco esla nas aprc.senLacc>es 
mais comuns, const j emergen cia: sangramenLo e dt3r. 

Sangramento 

* Quandts o sangramenLo comedo up 

* Corno o fluxo atual se com para com a normal? Ha coagulos 
no fluxo menstrual normal men Lc? Atual mente? 

* Corno a data de inicio se rc la dona com as menstma^bes 
antericjres? Houve algum pmlongamento dt3 iinLervalo entre 
a ultima mensirua^ao e a inicio do cvenLo de sangramenLo 
do momenLo? 

* As mensLruacbcs ncccnLcs ix3ram normals? A dala, o fluxo c 
a dura-tjao forarn tss esperadtss? 

* Os periodos mensLruais se asst3eiam normalmente a cblieas 
menstrua is? O episbditj aLual sc asstjeia a ct's licas scmelhan- 
Les? Kao ha cdlicas? O dcseonforLo c mais inLensts? 

Dor 

* Quandts a dt3r comedou? Rclacao ccjm a ulllma rncnsLruacao? 
Ovulatbria? 

* Qual e o caraLer da dor? Em cdliea? Aguda? Prcssats? PtJtiLada? 

* Qual c ts padriits da dor? ConslanLe? TnLennLLentc? Epistjdicu? 

* Ondc se Itsealiza a dtsr? P generalizada? Suprapubiea na linha 
media? LaLcraliZada? 

* A dtjr se inadia? Para a vagina? O re to? Os membnxs infe- 
ritsres? O dcjrscj? A pane alia do abdejme? O tjmbro? 

* Houve mudan^as de caraLer, padrao t3u localizugao da ckjr 
com o passar do tempo? Por exemp!o : dor cm cblicas na 
linha media que sc Lomou aguda e laLeralizada, seguida por 
alivio, evoiuindt) para dtsr abdominal generalizada t|uc sc 
inadia para a ombro? Prcssat) inLcnsa consLante laLeralizada 
cvtsluiu para dtsr aguda ou cx'slica inLcrmitcntc? 
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* Ha exacerbacat > da dor com o movimento? Com o inter- 

Cufso? Com a LOSse? 

* Ha sin Lomas do trato urinario? Disuria? 

* Ha sinLomas inLcsLinais? ConsLipa^ao? Obstipa^ao? DiarTcia? 

Exame Ffsleo 

A abordagem da exame frsico da paeiente ginecologlca dove 
levar cm conLa a dignidade e a deccncia que envoi vc um 
exame gcniLal. Na situa<:ao de Crncrgcncia, em que hi uma 
Sertsatjao dc medo ou dor c especial mente enLrc as pacienLcs 
inais joven* e as mais Ldosas, deve ser propielado a maxi mo 
eonforto. Isto Inclui uma sensacao adequada dc privacidade 
fisica. a presen ca ctmtblua de urn aeompanhante, urn exame 
eonfonivel em mesa na qua I assuma a posi<_ao de liLoLomia e 
jjaciencia do examinador. 

Em bora a queixa principal possa sugcrir que seja neeessario 
apetias um exame gincoologico de mane Ira espeeifica, a exa- 
mlnador proporcionara a u men to do eonforto c da confian^a su 
fixer um exame mais genii antes do ginecoltigico O examine 
dor prccisa sc lernbrar dc que a paeiente nao consegue ver 
ncm anted par o que senlira a seguir; o examinador an a assis- 
lenLe deve informar a paeiente, ern cada etapa do prrjcesso, 
qua I sera a sensacao. 

Ka comedo do exame ginccologico. o examinadtjr deve 
incentivar tj relaxamenLo e a exposicao, pedindo a paeiente 
que relaxe a pane medial das eoxas, para perrniLir que os 
joelhos eaiam em dlre<:ao das maos, eolocadas laLeralmente. Os 
joelhos jamais devcm ser afasLadtJS pelo examinador. Antes da 
etmLatcj com a genitalia, um toque Jeve eom a mao enluvada 
na parte medial da coxa com pressao deli cada e movimento 
em direcao a vulva orienlara a paeiente para a prugressat) do 
exame. A genitalia externa e inspecionada em busea de lesoes 
e evideneia de trauma. IsLo e seguido pela introdueiio de um 
cspeeulo vaginal lubrificado e de Lamanho apropriado. A 
paeiente deve ser prepanida para o cspeeulo pela colocatpao 
de um dedo no pen net j, exercendo-se pressao leve. sempre 
coin ineentivo at) relaxamenLo dos museulos do inLroito. O 
espceulo e col oca do no anel himcnal nurn angulo dc 30 grates 
da vertical, para min linear a pressao laLeral ou ureLral. Depots 
que a borda mais anterior atravessa o introito, a espceulo e 
rudado para o plant) horizontal, sendo avancado em dire^atj 
ao apice da vagina. As Jaminas sao delicadamente separadas a 
medida que se aproxima a parLe media da vagina para que o 
eoio uLcrino seja visualizado, e as laminas sao afastadas, cir- 
eundando o eoio ulerino. Duran Le o avanyn e a subsequente 
reLlrada, as paredes da vagina sao pesquisadas quanto a lesoes 
ou trauma. O ccjIo uLcrino e inspecionado em busea de lesoes, 
laeeracocs, dllatacao, produLos da concepcao ou sccrccao puru- 
Junta. Avalia-.se a sustcnLacao dies estruturas pelvicas nos com- 
jjartimenLos anLcrior. ptjsterior e superior. Coniormc a indi cacao, 
deverao ser feitos esfregatxis vaginais para exame microseopico 
do ambiente vaginal 3 para gonorreia c para Cbkimyd hem 
como colpociLologico (’teste de Papanicolau). 

Depois do exame com espeeulo, inscrcm-se na vagina a 
segundo e tj tereeiro dedtjs da mao dominante. Antes de co- 
Jocar a mao abdominal, os dedos quo fazem tj toque palpam 
deJicadamenLe as paredes vaginais para pesquisar dor a pal- 
pacao ou jjara deLecLar inLumcscimento tju massa. O eoio e 
paJpado, averlguando-se a lamanho e a eonsisLencia. Os 
dedos que faZcm tj ItJCjue sao colocados Sequentialmente aa 
Jongt) do iado de todos os quaLro quadrantes dtj eoio uteri no, 
exereendt)-se leve pressao para movimenLar a cervice na 
di reeat j oposta e deseneadear t]ualc,|uer dor ao movimento 
cervical. 

CtJinfj as principais esLruturas de sustenla^ao para o uterej 
sao os ligamenLos cardinal e uLcrossacro, na juncatj cervieo- 


uLerina, csla juncao serve como fulcro para a alavanea. A 
medida que o eoio uLerino e movimentado numa direcao, 
provavelmenLe o fun do uteri no sera desloeado na dite^ao 
oposta. Dor a movimenta^ao cervical pcide esLar relacionada 
ctjm a Lra^ao nas fixa^ocs ligamentares, colisao do colt) cxjntra 
uma eslrutura na diret:at) da qua] a cervice esteja sendo des- 
locada, ou colisao do fundo contra uma estruLura ncj ladt) 

op os to 

O exame bimanual e reulizado ctjrn pressao deli cada da mao 
nat) dominante, mobilizaltdo sisLemaLlcamenlc o conLeudo 
ctjnLra os dedos vaginais. ExceLo et)m grandes mitssas que sejam 
palpaveis nts exame abdominal, as informacocs prunarias eolhl- 
das sao dele eta das pelos dedos vaginais. Observe especifiea- 
menLe dt)r a palpacao e massas na JaLenilizacao. O exame 
retovaginal da perspeeLivas adieionais, espeeialmenLe para as 
eslruLuras do fundo de saeo e os anexos. 

Mulheres muiLos | ovens e algumas idosas nao Lolerarao a 
introdueao de dols dedos ou, ocasionalmente. aLe de urn. Sob 
estas cireunsLaneias. um dedo retal. junLamente com a coloca- 
eao abdominal da macj, pode sirnular um exame bimanual. 

Cotisidera£des para Diagnostico 

Embora baja sempre apresenlacoes cruzadas aLijjieas j)am 
quaisqucT dlagnosLicos possiveis, as cy jnsideraeocs mais eomuns 
jjara o diagndsLleo difereneial d< js complextjs de sin Lomas sat) 
as seguintes: 

Sangramento sem Dor 

* Ciclo anovulatorio 

* Ameat;a de abtjrlamento ou abottatnenlo espontanco (de 
gfavidei inLrautcrina) 

* Lacera(:ao vaginal 

* Neoplasia vaginal ou cervical 

Sangramento Associado a Dor Suprapubica na Linha 
Media 

* Dismentjrreia 

* Ameat;a de abtjrlamento ou aljtjrlamenlo csponLanco (de 
gravidez inLrauterina) 

* ItndomcLriLe associada a infeet:ao pelviea 

* Fibroides uLeriticjs 

* A presen Laeao preetjee de uma comp I i cacao de gravidez 
exLrauLerina 

* Lace rap ao vaginal 

Sangramento Associado a Dor Pelviea Lateralizada 

* Gravidez extrauterina, pre-rujjtura 

* Cisto ovarlancj funelonal 

* Cisto ovariant) funeltjnal roto 

* Corpo lutet) rotcj com Ou sem gravidez inLnuLerina 

* Trauma vaginal 

Sangramento Associado a Dor Pelviea Generalizada 

* Gravidez extrauterina rota 

* Corpo lutet) roto com ou sem gravidez inLriuLcrina 

* AtxjrlameniO esponlanco ou induzido septico 

* Trauma vaginal 

Dor Pelviea na Linha Media sem Sangramento 

* Anexlte/endomeLrile 

* ItndomcLriosc 

* Neoplasia pelviea 

* Infeegao dt) tratcj urinarit) 

* Ctjnstipat;acj 
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Dor Pelvica Lateralizada sem Sangramento 

* Gravities exlrauLcrina 

* Cislo esvarianes fundo tial, com ou scm Hemorragia intrapa- 
rcncjuimalessa 

* Cislo t/variant* funeiesnal com rupUira 

* Cislo ovariano funcional cm ncoplasieo corn Lorcao inter¬ 
im i Lcnlc 

* C [kIc 3 paraovatiano ou paraiubario pedinculado com Lorries 
intermiLentc 

* EndesrneLricssc 

* Sin drome des ovario remancsccnLe 

* IJreterite 

* Constipa^ao 

Dor Abdominal Generalizada sem Sangramento 

* GravidcZ exlrauierina rota 

* Cislo ovariano nesLo 

* Ancxile com peritesnite pelvica 

* Endometriess c 

Obstipa^ao 

* HemaLoma no fun do de safe 

* Massa dc anexo no fundo dc saco 

* Ei fireside ulerino posterior 

* Abscesses pcJvico 

* Endometrios c 

Dor no Flanco 

* Pielonefrilc 

* ObsLrudie) ureteral 

* Sindrofnc do remaneseente ovariano com oll sem obsLrufsio 
ureteral 

Outras Apresenta<fdes Clmkas Agudas 

A vulvovaginite aguekl c uma queixa dc apresenta^aes comum 
conic j cmcrgencia. Os sin Lomas dc aprescnLa^ao sacs prurido 
intense cm dor c:uLanca com sccrc^ao. Os patesgenos mais fre- 
cjucntes silo micoLicos cm o herpes simples. As infcccdcs mied- 
ticas, cm genii. caracLerizam-sc por secrecao branca espessa 
com aspccLo dc ricola. Muitas veses ? as inf echoes hcrpclicas 
primarias apreseniam-sc como sccrecao ucjuosa afsundanLc, 
adcncspaLia inguinal c sinai.s dc viremia. Contrastandcs, oulras 
infcccdcs vagina is ccsmuns : como a vagi nose bacLeriana c a 
tricomoniase, podem causar sinlomas ini tali vos c setre^ao 
fetida, mas raramcnlc causam dor. 

As queixas vulvarcs agudas comuns inducm infcccao dos 
anexos da pelc: foliculitc, furunculcssu c ceJuliLc. O dsLio da 
gJandula dc "Ranholin pesde ficar ocluido ? com ou sem infcccao. 
CisLos esLcrcis sao apenas minimamcnLc desetsnforlaveis, mas 
urn absccsso dc Bartholin c muilo dcsloroscs. 

A fasciiLe nccrosanlc c uma infcccao que coloca a vida 
cm risco e que podc escorrer na vulva. Podc comc^ar como 
celulilc, por infcccao dos anexos da pelc., ou depois dc 
bidpsia ou episioLomia. Uma vcz es Label ecida, rapidamcnle 
podc esLender-sc aos pianos fasciais. As muliicrcs com risco 
sao as pacicnLcs com obesidade, diabetes c uso dc ccsrticos- 
tcroides ou csulros imunossupressotes. A condula c o ime- 
diaLo desbridamcnlo ci rurgi co. As pacicnLcs podem cxigir 
varios desbridamentos ale scr deLerrninado o grau dc cesm- 
promeLimento fascial. EnxerLos dc pelc coslumam scr neces¬ 
saries para reparo dc grandes dcfeilos. fi muiics imporLanic 
que as mulheres com fa Lores de risco para faseiiic neencjsanic 
que se apresenLem com eciulitc vulvar sc jam inLernadas para 
terapia inlravcnosa (IV) ccim anLiblotlcos c possh cl Lra La- 
men Lo cirufgico. 


Massas Pelvicas 

As massas identificadas na pcJve ptjdem scr funcitsnais. congc- 
nilas ? nctsplasicas, heuKJTTagicas ou inflamaLorias c pt3dem 
oiriginar-se do ovario tju do uLcTt>. AdicitmaJmcnlLe, a anaLomia 
do fundo de saco de Douglas, cm sua posi^ao dependcnLe na 
pclve, fiiciliia a rcsLricao da infeccao pelvica, come colccdcs ou 
aiisccsscss nac{uelc local. 

Massas ovarianas comuns inducm cisLos funcit3nais : cisLtxs 
hemotragieo$, rcmancscentcs paraovarianos ou paraLubaritxs 
dos duckxs dc Wolff, endomcLrioma c turntsres benign os ou 
maiigntjs (do epiLelio 7 das cclulas gcrminaLivas 7 do cslroma). A 
mass a neoplasica mais comum cm muliicrcs jovens e o Lcra- 
loma cisLico fsenignej. Dcvido ao conlcudo sdracco dcstas 
Jesdes, frcqucnLemcnLc el as ^fluluam" pam o fundo dc saco 
anterior cnLrc o utero e a bexiga. As consldcra^ocs propcdcu- 
lieas para difcrenciar cnLrc massas ovarianas das varias causes 
sacj diseuLidas cum delaJhes num idpico mais a frcnLc sobre 
cancer tnv r ariano. 

As massas ulcrinas comuns inducm leiomitsrna, adenomioma 
c uLero liictjrne. As massas inflamaidrias comuns inducm alis- 
cesso luboovariantj, colc^at) pelvica c absccsso do apcndice 
cccal au diverticular. 

As massas inflamaidrias no fundo dc saco an Leri or originam- 
se ? mais comumcntc, dc docn^a diverticular do slgmoide. 

Exames Subsldiarios 

Imagens 

A modalidade mais cfica>: c cficicnte para avaJiar anaLomia c 
doen^a pelvicas c a ukrassonografia cm tempo real, especial- 
menlc ccjm um LransduLor vaginal. EsLa Lccnica pcnniLc nao 
apenas a avaliacao do LamanlKJ e rclacao das csLruLuraS pelvi- 
cas 7 mas Lam bens, por um conLorno clans da cccsgcnieidade, 
ptsde fomcccr fortes suspeilas sobre a naturcia de um processes 
paLologico. Com a avaliacao do fluxo Dtsppler cm tempo real, 
ts fluxes sangumco jsara um drgao esu rnassa e o mesvimentes do 
coracao felal ficam presntamente aparcnLes. 

A Lomografia axial c a ress<jnaneia magnetica (EM) rara- 
mcnlc daes inform ag5es adiciesnais dc desenca pelvica benign a, 
mas sao lecnieas inesUmavcis para avaliar doeitcas malignas. 

A urografia cxcrclesra peide scr util se a avaliacao ulLrasso- 
nografica do LraLo urinaries for inadcquada para del incar oiss- 
Iruciiej ou dislordio anatfsmica. 

Testes de Gravidez 

Ha dc sis Lcstcs endderintjs uLeis para delcmiinar a presenca c a 
saude de uma gravidez: gonadoLropina ccsrionica Humana. (HCG) 
c progcstcrona. 

Os Lesics dc gravidez mesdernos medem a subunidade |J da 
HCG, e a sensibiiidade da prova urinaria quaJilativa podc nacj 
passar dc 20 mUI/mL. Isles c suficicnicmcnlc baixo para virLu- 
almenLe excluir Lodas as geslacocs ? cxceLo as mais miciais. A 
meness t^ue um fetes viavel possa scr deleclado clinicamentc Ou 
pcsr u[trassonografia : urn lesle de urina positive, cm siLua^acs 
cli'nica c|uc poderia sugerir uma gravidez eclespica, deve ser 
seguides pc^r um radioimuncscnsaio t|uanLiLaiiv<j no sangue. Um 
res ul Lades inferiesr a 5 mUI/mL e negatives. Na maioria dos 
labcsratCrios, c dependendo da qualidadc do eq uipamento dc 
ulLrassesn<jgrafia c da cxpcriencia dcs ukrasscsnografisLa. uma 
gravidez inLrauLerina saudavel <juc Lcnha produzido 2.000 ml 71/ 
ml. dc [i-HCG deve scr visualizada. Ha ausencia desse limiar 
dev cm scr rnareados LesLcs sequenciais de Ji-HCGp cm interval os 
de 2 dias. 1 

Na gravidez inlraulerina saudavel tipica, os nlveis sangub 
nccss dc (i-HCG duplicam-se a t:ada -18 floras. No enLanlo, esta 
dcseri^ao baseia-sc cm dadejs agncgad(}s; nos conjunLos de 
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dadcss, ha muiLOS pacientes com gesLacbes hem-sue:edidas que 
tcraes intcrvalcss com uma inclinafSio mats baixa dc elcvacao, 
seguida par u m intervale) corn elevate) rapida. Um dec l i mo do 
valesr durante um peticsdo dc 2 dias scmprc e sombrio e% por- 
lanks, cxigc Limi decisao cl mica sobre inLraulcrina ou 

tixlniuLerina que malognesu. O rnaior dcsafio ocotre quando a 
laxa dc aumcnLo <1 inferior a 6(1% cm ift boras IsLo c ambaguo 
c, .sc cs navel dc fi-HCG estiver abaixo da valor dlscrijmnalorio 
de 2.000 mill, a apresenlacao clinica c a julgamenLo clinico 
serao vilais para determiner .sc a observa^ao conLfnua oll a 
intervencilo sera a cvolupLo apropriada. J 

Mcdida dc cauLela: ha Lres padre scs dc referenda ccsmu- 
mcnLe usadess para p-HCG e variaf3.es signLficatfva entre labo¬ 
ratories para os resukados do examc. B critlex) Lcr conhedmentos 
.sobre o padrac'i u.sado c lcr cerLeZa dc que os Lestes scquendals 
.scjam reallzados no mesmes laboraLbrio. Sc for neccssarla a 
mudanfa dc laboraLbrio, rcpctlr Lestes em paraleJo no novo 
laboratesries, usando o .soro residual da amo.sl.ra original, o que 
resolvera a queslao NTvci.s signiflcatlvamenLe devadcss dc 
p-HGG devem sugerir moJa liidaLlforme ou um tumor dc cc- 
luias germinativas. 

Determinar os nivcls sangui'neess dc pnogestcrona podc scr 
urn ad junto util para avaliar a viabllidadc de urna gravidez. A 
reiacao quantitative cesm as condifbcs dc gravidez nao c Lao 
dlsLinLa, c os valorcs dc eorlc devem scr cslabcleeidos cm eada 
laboraLdrio. Os navels de progesterone inferiores a 5 ng^mL 
raramentc se assodam a gcsLa^oes bem-sucedidas. Um rclalo 
rccente demesnstrou 100% dc sensibllldadc para gravldcZ ccLd- 
piea e 100% de valor prediLivo negatives para o valesr de corte 
de progesLcrona dc 22 ng/mL r mas a cspccifieidade c o valor 
prediLivo positive) foram pubres. O papcl dcs resultado da 
analisc da progeslcnona no IratamcnLo clinico de pacicnLe grave 
ainda nao c.sta elans. 5 

Provas Hormonais no Sangue 

A nao scr avaliar gruvidcZ, ha rclativamcnte pouco valor cm 
pedir niveis hormonais rcpnsduUvos na siLuacao aguda. Estes 
examcs sacs reiaLivamcnLe earos, e a scquencia de pedides deve 
ser dcLerminada pel os achadess dinieos. O tempo dc ida ao 
laboraLdrio c vote raramenLc c inferiesr a 1 dia. 

Culturas Cervicovaginais, Bacterioscopia e Preparafao 
Umida 

Como a vagina saudavcl c um ambientc polimicrubiano, ha 
somentc quatro esrganismos para os quais as cukuras eervieo- 
vagLnais sao clinicamentc utcis: gcsncjeoeo. ChUlmydu-t Intcho- 
herpes simples c, na gravidez, e.sliepLocoeo [:!-hemol]Lico 
do grupo B. A aLual lecnologia liga os exames para gonocoeo 
c Chlamydia num unices kil dc lo para analise tmcslc- 

cuJar dess microrganismos. 

A isacteriisseopia dc seere^acs ecrv-ical purulenLa e util na 
situaeacj dc cmcTgcncia para iden Lift cacao de diplococos in Lra- 
cclulares Gram-negaLivos, cj que faZ o diagnostics dc gtsnoeoeo. 
O examc Lambcm podc scr uLil para ajudar a idenlifiear Trijcht}- 
mtmtfs tfflginalis. A euilura c a bacterioscopia dc material punu- 
Jentts dc um abscesses da gJanduia dc Bartholin pesdem permrlir 
c|ue o rncdices sclcciesne um anLibidticcs dc cspecLro estreitej 
ccsmcj adjunto da drenagem. 

A montagem umida vaginal c util para diagndsLieo do 
micresrganismes agressor na vaginilc aguda. Urna amosLra ckc 
seereeac) c eeslhida do material vaginal c por atiiLcs das paredes 
da vagina ecsm um IrasLaes de algodaes. EsLe e eolescado cm 1 a 
2 mm de soro lisieslbgiccs num IuIhj para criar Lima manclia. 
Urna gota da manclia c ccjJoeada numa lamina com laminula c 
vista cm microscopia optica com pcqueno c grande aumenLo. 
A amosLra c examinada cm busca de leueoeitess poJsmorfonu- 


clearcs, eeLulas de ind]eio : Lrieomonas, hi fas e formas dc leve- 
duras com bresLamcntcj. Se nao forum idcntlficados hifas nem 
brotamenttss, prepara-se urna segunda lamina por misLura dc 
Lima gota da manclia cesm unja gcsLa dc hidmxidcs dc potassits, 
o que causara a lisc d-ts eel u I as cpiLeliais c dcstacara os cjrga- 
nlsmos funglccss. 

A ccJula dc indicio e uma cclula cpiLelial cesm liacLerias 
densamcnlc adcrcnLes, erlandts um efeites de pemLilhado. Para 
fazer estc diagnostieo, a densidade das baclcrias precisa ssbs- 
cureecr as margens das eclulas nLima pcrecnlagcm substaneial 
das ccJulas. IsLo. juntamentc cesm um forte tsdor dc aminas, 
cstabeicce o diagnesstlces dc vaginexsc baeLeriana. RaramenLc ha 
Lima rcspessla signifieativa de Jeucc'jcitcss a esLa doenca, ptsrque, 
cm si ? nao e Lima infeceat> T mas um dcsvles do ccesssistcrna 
vaginal normal 

Os trieomonas frequentemente sao mierorganismos me"s% r eis 
Oagd^dcss dc larnanlies scmclhanle ao dos IcucesciLos. Gontudo, 
o organismes e fragi.1, c a moLiJidade podc scr inibida por infcc- 
cao inLcnsa cm resfriamenks da amosLra durante a espera ale a 
inspegao. 

Gtologia Genital Baixa 

A Leenica ciiolesgiea dc Papanicolaou Leve impactes significativis 
sobre a saude publica c reduziu a ineidencia de cancer cervical 
invasive). Embesia es Lcmpcj dc processamenks para es csfrcgaccs 
Jimitc SLLa LiLilidadc na siLuacao agLida, ha dLias impesrLanLes 
razbes para eonsidcrar o pcdicks de uma amosLra. A primeira c 
aprovcilar a esportunidadc da con suit a para tcslar Lima jsacientc 
c^ue antes nao coJabesrava. A segunda c dissipar iqualqucr pre- 
tscupa^ao sobre urna lesao cervical de alto grau antes dc mani- 
pulae.’ao ciriirgiea des ceslo (vet o tespieo Cesnsiderat;ebcs Espeeiais 
no Ccsntnsle do Cancer Cervical e CesrnpJiea^oes do TratamcnLo, 
adlantc). 

Ha duas aljordagens fundamenLais para obLer c preparar a 
amosLra. Na tcenica mals antiga, coloea-sc uma espatula no esri- 
fieies cervical c ela c usdada eircunfcrcncialmcntc conLra ss cpi- 
tclies ecrv-ical. Em seguida, c colocado Lim strah dc algodao no 
canal cervical c clc e rc idades sesbre o seu clxes longo. A mcdida 
c^uc cada ela pa c cesnclLLida, a instnimenLo c llrnpo aLraves dc 
uma lamina dc vidro ? sendo aplicades aerossc jl para fixagao. Na 
tccnica mais rcccntc, o rnaLcrial do insLrumcnto c girado ysam 
mistura nLim eonscrvanLc a base dc liquido que e prtKjessado 
jsara forncecr uma lamina mais hesrnesgcnca para Colorado 
Papanicolaou. Embora o cusLo da teenica a base dc JicjLLido seja 
maior, a mclhesra da prcclsaes c a rcducao dc falso-pessiLivos c 
falses-ncgaLivtis Lorn am csLa relates cusLo-cfleaeia mclhesr. 

CONDUTA EM DOEN£A PRE-INVASiVA E 
INVASIVA DO TRATO GENITAL FEMININO 

As dirctrizcs dc cskidiamcnLr) para variess tipos dc nceqsJasia 
pesdem scr cneonLradas nej site da FederaLicsn of InLernaLirinal 
Gynccesloglc Oncology (Pederacao InLcrnaciesnal dc Oncologia 
Ginecolcsgica) (www.hgo.org) ou scr vista nas Refcrcncias Sclc- 
edonadas at) final desks capiLulcs. 4 

Lesoes Vulvares Escamosas Pre-mvasivas 

Em gcral, a displasia vulvar apresenta-se etsmes sin Lomas per- 
sistentes dc prurido vulvar, escasionalmcnk: porque a pacicntc 
tern Lima lesao visrvel c poucas vezes devido a sangramenLo. 
A displasia vulvar e os et>ndilt)rnas Lcndcm a ser rnuhifocais 
c podem com pro meter qualquer area da vulva (Big. 75-7). N't) 
examc fisiees, a displasia pode apareecr comes epitclio espesst) 
branco ou, ainda, pigmcnlada, criLcmatcssa, cxofTtica ou uiiiu 
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c0mblna£ao dentes achados. Como o aspecto pode ser varia- 
val, devera tier realism da llitih bibpsia de 4 on 5 mm com 
puneao, para diferenciar display La dc Lima lesao invaslva. A 
displasia vulvar esLa relaeionada a exposicao ao papllomavirus 
humane j (HFV) r mas. difercnLemente do cancer do colo 
ulerLno, nao ha uma relat:ao direLa enLre doenca pre-invaslva 
c cancer. 

A avaliat^ao da paeienLc com displasia vulvar deve ineluir 
colposcopia da vulva, vagina e cervice, porque 15% a 20% das 
pacientes tem displasia ern mais de urn defies locals. A colpos¬ 
copia e o uso dc urn micmscopks para visual iiar meltior a area 
dc interesse. Apliea-se uma solucao de acido acetieo a 4% na 
pule para lornar rnais aparenlcs as areas de doenca pre-in va- 
siva. As altera-goes podem aparccer como cpiLelio branco espes- 
sado, allcracoes vasculares ou quaiquer dos possfyeis aspecLos 
deseriLos previamentc Devc-se biopsiar toda lesao suspeita, 
sendo o material end a do pant csLudo paLologico. A classifica- 
fao patolbgica bascia-sc no grau de envoi vi men to epilelial: ate 
um Lerco do cpiLelio c chamado de rt&opl&sui intrcieptielial 
t&dmr tiptt 7 (NTV I); ale dois Ler^os, TSTV IT: acima dc dels 
teqxxs, NTV TIL 

O LraLamenLo dc displasia da vulva inclui ampla cxercse local 
com maTgem dc 5 mm ern lorno da lesao e remo^ao pcquena, 
ease seja fella, do Lecido sultcLilaneo subjacenLe. Essa aborda- 
gern e mais bern usada em pacienLcs com lesao focal. As 
pacientes c|ue tern doenca multifocal serao Iteneficiadas pela 
abla(:ao com ktevr de CQ.. A profun didade da ablaeao depende 
de a area ser pilosa ou nao. Em case afbmaLivo, as areas pre- 
eisarao de ablaeao ate uma profundidacte de 2 a 2,5 mm. As 
areas glabras sao submeLidas a ablaeao ate uma profundi dadc 
de 1 a 2 mm. Os cuidados pns-operatorios da area de Lrata- 
tnenLo incluem aplicac:ao do creme de sulfadiaxina de prala Lres 
vezes ao dia. 

Um LraLamento altcrnativoc a creme dc Liniqulinod (Aldata*) 
Pensa-se que o mecanismo de a^ass seja a esLlmula^ao do 
sislema imunc das paeien Les para reverter a efeito do papilo- 
mavirus humano. O efeito colateral rnais corn urn do creme e 
uma area de inilacao envoi vender a area de IxaLamenLo. 
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Lesdes Escamosas VaLvares Invaslvas 

O cancer vulvar mais Co mum e o carcint3ma espinoeelular 
. quu tende a se apresenlar cm mu Uteres com mais de 65 
an<js. Outros fatores de risen Incluem imLLnocomprornclirnenLo,, 
laba^Lsmo, cjbesidade e Jiquen eseleusscj. As pacienles ptidem 
apresenlar lesao vlsivef sangrarncnto ? dor ou disuria. A lesacj 
pode ser exofiLica, ulcerativa cju ntjdular. Quaiquer Icsact sus- 
peila na vulva deve ser submeUda a colela de amosLra de 3 a 
4 mrn por bidpsia com punu^to para desea rtar malignidade 
Quaiquer lesao com mais de 1 mm de profundidade de invasacj 
Uxlge tratamenuj nao scjrnente da lesao pri maria, mas lambem 
avaliaCiio dexs linfonttdos inguinais. 

O traLamenLo do cancer vulvar e primariarnenLe eirur^iccj. 
Para doefiea em inaeio, a terapia pri maria e a excisao radica l 
ampla, a que eompreende remo^ao de tttargem de 1,5 2 cm 

ern Ujrnc.3 dej lumtjr pri mar it 3 e remtjeats dt3 Leeido subeulaneo 
aLe o nivel da fascia endopelviea. -Se a iesa<3 estiver Jalerali- 
zada, so precis a rao ser re mo vide 3S os lmfonnd(xs inguinais 
ipsilaLeralrnenLc. Se a lesao f<3r na I inha media, deveiacs ser 
retitovidos Imfcsntsdos inguinais bilateralmentc. Se mais de 
dois linf(3n£3dt3s forern posiliv(xs. a csulra refjiacj inguinal devera 
ser dissecada. Para doenca em csladitj avan^ado (Til ou TV), 
quimioLerapia e irtadiacao sao os LralamenLos de eseoJha. Se 
houver grandes linfc3nodtxs inguinais, conLudc3 : a dLorredu^ac^ 
eirurgiea podera Ler valor antes da quimioLerapia e da irradia- 
eatj (TabeJa 75-2). 

O cancer vulvar pode recorrcr localmenLe lju a dislancia. 
Com a recorreneia local, poderl ser usada exercse radical com 
rernotjao dc linfoncsdcxs ipsilatetaLs, se ainda nao liveiem sidtj 
removidos. Os ponLcjs disLals incluem areas linfonodais. fifgado, 
pul mac 3 e linfbnodcjs subcutaneos na pele. A menos t]uc liaja 
uma lesao istslada que possa ser remtsvida, a melhor LmLamenUs 
da dcoenca disLal e a t|uimi< 3terapia. 

O careinonia verrueoso e uma varianLe espeeifiea de carci¬ 
noma vulvar que se apresenta eomo massa vegetante. Tern uma 
arquitetura papilar ettm bordas saiienles. MicroSeopicamente, 
ha ptJLica ou love aLipia nuclear, £3 que a dislingue dtxs carci¬ 
nomas espinocdulares escamosos. Em geral, nesle Lipa de 
cancer de vulva o IralamenLo ideal e a inLervcncao eirurgiea. 
OptxsiamenLe as otiLras malignidades vulvares, esLa pa de au- 
mentar se tralada eom radioit^rapia. 


Tabela 75-ZTratamento do Cancer Vulvar 


DIAQN6STICO 


[nviLsao < 1 mm 

Lesao estadio I ou TI, 
posicao lateral 


Lesao na linha niedia. 
esladi£3 I t jli TT 


Lesao com ex Lensao para 
vagina, anus ou ureLra 
distal 


Lesao de quaiquer 

Lamanho com nddulos 
inguinais 

Metistases a dislancia 


Excisao local ampla 

Excisao radical ampla + 
li nfadeneeu tmia 
LnguintsferncjraJ unilateral 

Excisa£3 radical ampla +■ 
li nfadeneeLomia 
inguinofemoral bilateral 

Excisao radical ampla eom 
I i nfadeneeu >mia 
inguinofemoral bilaLeral ou 
quimionadia^ao seguida de 
exeisao do tumor residual 

Excisat3 inguinal seguida de 
Lcrapia c£jm quitniorradiacaij 

Q ui miotcrap i a paliativa 
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Melanoma da Vulva 

O melanoma da vulva e u scgundo Lipo mais comum dc malig- 
nidadc envoi vendo a vulva, oeoTTendo primariamcnle cm 
mulhcrcs cum mais idadc. A aprcscnla^ao clinica c o aspccto 
sao scmclhanlcs ao melanoma cm ouLms poMtxs, c as lesfreS 
sao csLadiadas pelos mcsmos criLcrios. O Lritamento padrao e 
a ampla cxcrcsc local com margcm dc 2 cm cm Lorno da lesao. 
Os melanomas da vulva seguem vias IlnfaLicas como o fazem 
cm outran loealizagfjes do corpo, mas o papel na linfadenectt*- 
m ia no LratamenLo do melanoma vulvar c conLroverso. A linfa- 
denccLomia, nesia doenca parccc servir para pmgnostloo, c 
nao para terapia, c ajuda a identificar paeienLes que sc benefi- 
ciarLam dc Lcrapia adjuvanlc. 

Carcinoma das GLSndulas de Bartholin 

Os carcinomas das glandulas dc Bartholin podem scr adeno¬ 
carcinomas que Lem origem na pnbpria glandula. carcinomas 
cspinocclularcs que sc odgitiam no ducto, ou carcinomas cis- 
lictxs adenoides. HisLologicamentc, prccisa haver uma Lransi^ao 
cnLrc glandula ou ducLo normal C cancer para sc csLabeiecer o 
diagnbsLico. DifcrenLcmenlc dos can ceres cspinocclularcs, o 
compromeLimenLo dc linfonodos c comLim c pode scr bilaLcral. 
O traLamento c a exercse radical amp I a com disscct;ao bilateral 
dos linfonodos. 

Carcinoma Basocelular 

Go-mo os carcinomas basoed dares cm outrtxs locais, o carci¬ 
noma basocelular vulvar c um lumor local com pouco risco dc 
metastasc para linfonodos. PorLanto, o LraiamcnLo inclui apenas 
uma cxcrcsc local ampJa. 

Doenca de Paget da Vulva 

A doenca dc PageL da vulva ocomc nas mulhcrcs pds-mcno- 
pausicas. Aprcscnla-sc como lesao criLcmatosa c avcludada 
com prurido e, ocasionalmcnlc, sangramcnlo. Pode Ocorrer cm 
qualqucr ponLo na vulva. Mien>sctjpieamenLc, a doenc'J. esLen- 
dc-sc muiLo alcrn da lesao visivcl. A doenca dc Paget pode scr 
intracpitelial. invasiva alcm da membrana basal ou assc>eiada a 
um adenocarcinoma subjaccnLc (cclulas dc Paget envolvcndo 
o cpiLclio mais um adenocarcinoma no Lccido subculanco). A 
doenca dc Paget da vulva Lambem sc associa a malignidades 
cocxislenLcs, como as da mania, do colon ou dc localiZa<Joes 
genitourinarias. A iitvestigacao das paeienLes com csle diagnbs- 
tico devc incluir triagem de ouLras malignidades. O LraLamento 
c a exercse local ampla para paeienLes com doenca dc PageL 
intracpitelial mas devcm scr consideradas a exercse radical 
ampla c as dlssecebcs de linfonodos em paeientes com doenca 
dc PageL invasiva, ou doenca de PageL inLraepiLclial com adc^ 
nocarcinoma subjaccnLc. 

Sarcomas Vulvares 

Os sarcomas vulvares podem ocorrer com muiLOS subtipos 
hisLolbgicos. Em geral, o IralarncnLo COnsLsLe na exercse radical 
ampla, seguida por radioLcrapia e, em alguns eases. quimioie- 
rapia pos-operaLoria. 

Lesoes Vaginals Pre-invasivas 

Pode ocorrer displasia da vagina, com ou sem condi lomas, 
aprcsenlando-se LlpicamcnLc como rcsultado de colpocitologia. 
No exame coJposcbpico, as lesoes aparcccm como epilclio 
branco espessadts on areas de akeracao vascular. Nas paeienLes 
com uLertj intaclo, a displasia vaginal tipicamcnLc c vista junta- 


menLe com displasia cervical. PortanLo, a eolptxscopia da ecrvicc 
Lambem devc incluir avalia^ao da vagina. Qualtfucr area anonnal 
na eolposcopia devc scr cstudada para confirmacao do diag- 
nostieo c para dcscarlar invasa<j. 

O LratamenLo da displasia vaginal inclui abla^ats ctsm Itisvr 
ou ampla cxeisat.) da mucosa vaginal. Um traLamento akemaLivo 
para mulheres que sc jam insaLisfaLbrias como candidaUis a 
opcrat:ao c ccnn 5-fluon)umcil (5-FIf) inLravaginal. 

Lesoes Vaginals invaslvas 

Emhota seja menos comum cjuc os carcinomas cspinocclularcs 
da cervicc ou da vulva, esta lesats e o Lipo mais comum dc can¬ 
cer da vagina. Os Lumores podem scr idcntificados aLraves dc 
um exarne ctjJpocikjlbgiecj anonnal ou por uma lesao visivcl 
Podem ocorrer cm quaJtjucr Itscal na vagina, mas Lem mais 
probabilidadc dc ocorrer no apice vaginal. Esses Lumores 
podem apresentar-se comes segundo potlto primario cm pacicn- 
tes cum carcinoma cervical previo. O diagnbsLico c fcilxs ctsm 
bibpsia tsu cxcrcsc IcjcaJ ampla. f. impeirLante cxeluir um cancer 
do colts u Leri no com envolvimenLo vaginal ou carcinoma cer¬ 
vical ou cndomcLrial rcctsrrenlc. Sc for confirrnada uma lesao 
vaginal pri maria, o esLadiamento sera base a do no examt e 
aval Salats das areas para vagi nais c pa rude JaLeral. Sc a doenca 
ftsr apical, doenca ganglionar pelvica deveri scr o local dc 
propagacatj mais provavcl. Sc a doenca estiver na parte baixa 
da vagina, precisari scr dcscarLadts o cnvolvimcnLti dos linfo- 
nodsss inguinais. A tesmografia comp uLadorixada <TC) dt) alido- 
me c da pdvL- devc scr fella para dcscarlar envolvimcnto 
Jinftsnodal. preciso faxer unia raditsgrafia do Ltsrax para des- 
carlar mclaslasc pulmonar. 

As opebes de IralarncnLo para cancer vaginal inclueirs res- 
scccao eirurgica ou quLmloterapia e radioLcrapia para Lumores 
em esladks T c para doenca mais avancada. A reeorrcncia ptjde 
scr local ou dislanle. Sc for local depois de irradiacao, ptjdera 
scr ctmsiderada a cxccut:ao dc uma exenLeracats pelvica. Para 
rcctsnencia dislanle, usa-sc c|uimioterapia. 

Os adcntscarcinomas vagi nais oeorrem raramcntc. mais 
conhecida a cotrcladio dc carcintsma dc cedillas claras da vagina 
em paeienLes expostaS inlraulerts ati dietilcslilbesLroJ (DES). 
Como ti DES nao iem si do usado hi rnuiLos an os , esLe pro- 
blcma e o diagnbsLico diminuIrani cm sua tscorTcncia. Oulrtxs 
tipos cpiLcliais p-odem incluir carcinomas cndcjmcLrioides ou 
serose is papi lares. O LralamcnLtJ dos adenocarcinomas c cj 
mesmo dcscritcj para nialignidadcs espincjcclulares. Podem 
ocorrer carcinomas neunocndbcrintis na vagina. A ilvaliacio para 
mcLaslase devc incluir nao apenas avalia^ao do Lb rax, abdomc 
e pelvc ? mas Lambem da cal>c^a c dt)s cjsscjs. At) ctinLraricj das 
malignidadcs escamt)sas, cj mais apropriado c c^uimicjterapia e 
irradiaciio. 

Podem ocorrer melanomas na vagina, com as mesmas varia- 
cbes que a aprcscnla^ao cm cjuLros Jocais do corpo. As t^pcocs 
dc tratamcnlo incluem exenLcni^jacj anterior ou posterior, depen- 
dendo da locali^a^ao da lesao na vagina. A irradiacao pelvica 
tambem pode ser eonsidcrada. O prognc"jstico c rnau para ess as 
juacicnLcs, mesmo se as maTgens drurgicas forem negaLivas. 

Pode ocorrer rabdomicjssarcoma na vagina e ocorrc prin- 
eipalmcnte em mcninas. A Lcrapia pejr modal idadcs combina- 
das ctim cirurgia, cjuimioLcrapia c radioLcrapia c mais cfica^ 
nesLe Lumor. 

Doenca Pre-invasiva da Cervice 

O papUomavirus liurnano (HPV) c utti virus dc DNA que Lem 
afinidadc por cclulas na jun^ao das cclulas cscamtjsas c glan- 
dularcs na ccr% r icc (zona dc transformacao). Os tipos dc HPV 
ccjm ako risco, mais nolavclmcnlc a Ifi c cj 1R, entram na cclula 
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e: usam o slstettia. da mcsrrna para produdr produLos virais 
com?> E6 c E7- Estes produtos vLrais interferem no mccanismcj 
apoptbtico natural dii celula que L?>rna a celula i mortal. Eslc 
c o mccanismcj para a transi^a?) para malignidadc nejs canceres 
relacionados ao HFV. P?)du ocorrer displasia ?>□ pnc-canccr na 
ccrvice c cslcs Lipicumenlu sc ori ginal m na zona dc Lrans- 
fonna^ao. 

A cxdpoeltologia c um exame dc Iria^in para displasia c 
malignidade. C??m o passar dos anejs, Lem havido varias classi¬ 
fy caches dc Papanicolaou, das quais a rnais rcccnLc c a Class ifi- 
cacao Bdhtada revisada. NcsLa cl ills sifi cacao., as pacienLcs que 
precisarn dc tnais avaliacao com c?)lpcjscopia inducm aqutflas 
com Jcsorjs glandu lares c cel Lilas ati'picas, nas qua is nao se 
pejssa descarlar Lima lesa?> de alio grau, bem como aquelas com 
Jcsoes inlraepilcliaLs cscamosas com baixo on alLo grau. A bibp¬ 
sia n?) inomenLo da colposcopia podc confirmar o diagnbsLico 
histeilbgico dc displasia luvu, mcjderada ou intensa. No momenLo 
da c?)lpejsc?)pia, deve scr feilo urn eomcnlario a nespciLo dc 
scrcij] ou nao visLas a lesao inlciia c a Zona dc Lninsftjrmac:a?>. 
Sc a paciunle for submuLida a um exame ccjlposccjpico adc- 
quad?} r sc liver lesaej Com Iraixo grau (displasia teve) c sc 
ooJaboran podera scr LraLada dc rnancira expect an Lc porque 
pode ?>corncT regressao cm ate 70% das pacienLcs no dccorrer 
dc 2 anos, Sc a pacicnLc na?> colabomq ou liver ouLros fa lores 
prcocupanLcs, o ImlamcnLo pejdu incluir cdolcrapia, cxcisao com 
alca larga da Zona dc Lransfomiaciio (LEEP, da sigla cm ingles) 
? ?li abJacao c?>m tclser. Para lesbes dc ak?> grati, cor no a displasia 
moderada ou grave, considcra-se a LEEP ou ?> Llser. 

A bibpsia cm cone e recomcndada para as paciunLcxs quo 
ten ham Jesbes glandularcs : colpGCltQlbgico que preocupe por 
causa dc invasao ou micr?>invasao : resullado positive! dc curc- 
lagem endocervieal, eoipexseOpia inadequada ou discrepancia 
cm duas clapas entre o colpoCikdbgiOcj c a bibpsia. A Lccniea 
para bibpsia cm cone sera ainda discuLida. 

Doen^a Invasiva do Colo do Otero 

N?>vcnLa por ccnlo dos canceres i n vasi vos do eolo uteri no sac^ 
carcinomas cs p ixio ce 1 u I a res. OuLr?>s Lipos hiskjlbgieos inducm 
adenocareintjma ? eareLnoma adenoeseamoso, carcinoma ncuro- 
endberino. carcin<3ma basocelular c, raramenLe. eardn?>ma ctsm 
eelulas cm and com sineLe. As pacienLcs pKjdctn apresenLar 
sangramcnlo pc'jsHixMlaL sangramcnL?> irregular, sccrccao felidii 
e ctjJpoeilcjlbgiecj anormal ?>u uma Jcsa?> visivel. As iesbes avan- 
cadas podern apresenlar-se cam sinltsmas dc compnomcLrmenlo 
da parede lateral^ que inducm lombalgia que se irradia para o 
ttiembro inferior edema uni lateral do membro inferior ou dor 
no flane?). E precis?> bi?'>psia Iccidual para saber sc ha uma lesao 
TTiacroseopicanicnlc visrvel ou eilologia anormal c colposcopia 
an(jnnal. O cancer cervical e esladiado cJinicamcnLe. Eslas 
Jesbes invadem o estmma d?} ctjkj uteri nts e depois sc expan- 
dem aos linfaLiccjs, ae?>mpaniiandt3 os Lecidos de sustenLadio 
Jigaiiienlares d?) caia e da parte alia da vagina. A medida t]uc 
se cfilcndem, a envtsIvirrienL?} da parede laLeral pclviea podc 
eausar oi>sLrucao urcLeral e hidroncfnxsc. A bexiga e o relo 
jx jdem scr envoi v id? \s. Ernb?>ra sej a ctjrnum a propaga-c;a?> I in - 
faLica. os criterion dc esLadiamcnlo na?) inducm envolvimenLo 
Jinftsnodal. Tcnd?j-se dilcj isto, Cimtudc, a metastase para linfo- 
nodos Lem impacto signifiealivo sobre o progrtbstico. 

Quandcs se fai o diagnbsLico dc cancer cervical por uma 
LEEP ou uma bibpsia ern conc ? e imporLanle dcLcrminar o dials 
prceisarncnLc pcjssivel a profundidade da invasa?) envoivida. O 
lipo dc Lratamento ree?>mcndad?> varia significativamenlc com 
fxisc na profundidade da invasao. 

Uma vcz confirmado hisL<jlogicamcntc o diagnostic? j, o exame 
bimanual c relcjvaginal deve scr feiL?) para dcLcrminar sc ha 
quak]uer cxLensao vaginal, parametria! cm a parede pelvica 


lateral. IsLo complete ?> csLcdiamenL?) clinico. Oulra avaliacao 
deve ineiuir radi?>grafia d?> Ibrax, TC ou urografia cxeret?jra para 
descartar hidr?>neiTixse l e TC ?>u iinfangi?>grafia para descarlar 
compmmeLimento d?>s linfortodos. 

O tratamcnL?) varia eonformc ?} estadio da doen<:a (Tabcia 
75-3)- Por excmplo, um lumor ctim 1 a 3 mm dc invasa?) e um 
cancer de colo micro in vasivo t[uc p?jde scr Lralad?) coin hisLc- 
reeLomia simples ou, um casos selucionados. cam uma bibpsia 
cm cone nas pa denies ccjm ftjrtc descj?> dc manLer a fcrLilidade. 
No cnLanLcj. urn Lumor e?)m mais dc 5 mm de profundidade de 
invasao ou 7 mm na uxtunsao original icm estadio TB1 e?)m 
10% dc risco de mcLasLascs para linfon?)dos pclvictss c cxigc 
uma hisLerucLomia radical para LraLamenlo. Portanlo, se a pro- 
fLindidadc dc invasacj nao puder scr duLurminada preeisamente, 
?>u sc o c?imponenLe in vasivo envoi ver a margem cndcjeen-ical, 
dev era scr repcLida a bibpsia cm ctsne. 

Tratamento de Doenfa em Estadio lAi 

O estadio IA1 e UpieamenLc para hisLerccLomia aiidominal total. 
No entanlej, algtms astudos curopeus dcsereveram a LraLamenlo 
desla duenca eom ccmLzacao com bisLuri frio em pacienLcs com 
terti I idade fcjrtcmcnle dcsejada e que leriio adesao a?>s 
control cs. 

Tratamento de Doenfa em Estadio IA2 

A dc Kjnca em estadio TA2 c tratada com bisLercelomia radical 
mcjdifieada. A hislcrccLomia radical modificada d if ere da hiSLe- 
reclomia radical, pois a arlcria utcrina c Jigada ao nfveJ do 
ureter cm lugar dc na origem. 

Tratamento de Doenga em Estadio IBi 

As pacienles eom dcjcn?:a em estadio LR1 Lem Laxas dc cura 
iguais eom nidioLerapia au liisLcreeLomia radical eom linfado 
nectomia pelvica. A radiolciapia indui -iS a 50 Gy dc radiaeao 
cm tonia a pelvc seguida dc braquiLerapia. A mcLa c a dose dc 
85 a Gy no ponLo A, t|uc c o ponLo ealculado 2 em acima 
c 2 cm lateral a cerviec. A liisLcreeLomia radical envoive remo- 
Ciio do uLcro, do Leeido paramctrial c de 1 em da jiarLe alia da 
vagina. Nao indui, ne ctissariunw.nie, a oqforeciomia. As laxas 
dc cura ficam cnlre 85% u 90%. Os riscos e bencficios de arnbas 
as opebes dc LraLamenlo devem scr discuLidos com a pacicnLc, 
liavcndo aeord?) sofsre a piano de LralamcnLo. 

A Jinfadencclomia pelvica envoivc remo^ao de lodo o Lecido 
JinfaLico visiVcl desde o nfvcl da bifurca-c;ao das arlerias il i'acas, 
clicgando a vcia cireunflcxa iliaea Lransvcrsa. Lateral menLe, a 
led do c separado do nervo gen itofemoral e dii arlcria c vcia 
iliacas exlcmas. O feixe e ctilao se parades medialmcnlc das 
arlerias hip?)gasLrica e vesical superior, rnfcriijnnenlc, o feixe c 
se parade j d?) nervo obLurador. 


Tabela 75-3 Tratamento do CincerCen/ical 



Estiidie) IA1 

HisLercckjmia simples 

Esliidie) IA2 

HisLcncctomia radical modificada c 
linfadeneeLomia pelvica 

Ksliidie) TB1 

HisLcrcclomia radical c linfadcneetemia 
pelvica: eju radi?}Lenipia pelvica seguida 
dc braquitcHipia 

Estadio TB2 

Tcrapia cam c|uimie)tcrapia e irradiacao 

Esliidie) TTA-TVA 

Tcrapia eeim (|uimic)tcrapia e irradiacao 

Esliidie) TVE 

Radiaca?) palialiva. ce)m {|uimiotcrapia 
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Has padenLcs que ten ham mais de urn Jinfonodo pclvicti 
positive), invasao profunda, do colo uterino ou margem positiva, 
reeomenda-se Imidiagilo pclvica no po^-openiLorio. 

Tratamento de Doenga em Estadio IB2 

A doenga cm csladio IB2 ou TR2 volumosa pode sot LraLada dc 
varies modos. AI guns seriam a favor da histerectomia radical 
com alia probabiJitiade dc radioLcrapia pbH.-tiperaL6ria. Quiroz 
seriam a favor de quimioLerapia e irradiacao Como LraLamenlo 
primaiio. Final menLc, aigunias padentes respondem a irradia- 
cao pclvica c uma braquiterapia, scguidas por hLsterectOmla 
cxlrafasciaL 

Tratamento de Doenga em Estadios IIA a IVA 

A doenga cm esladio TTA pode scr Lralada. com histcTccLomia 
radical porem a makma dos oncologistas ginecoJogicos aLual- 
menle Lnalaria eslas pacientes com quimiolcrapia c irradiacao. 
Para Lumores nos csLadios TIB a IVA, o LraLamenlo e uma com- 
binagao dc radiolerapia com quimioLerapia a banc dc cisplaLina. 
Em 1999, Morris, c colaboradorcs compararam a radioLcrapia 
com campo csLendido com quimioLerapia c irradiacao para 
pacientes com Lumores esladios TB2 a IVA. Viu-se uma vanla- 
gem cm Sob red da para as pacienLcs que rcccbcram quimioLe- 
rapia e irradiacao. Os atuais esquemas inclucm cisplaLina, 
possivclmenLc em combinagao com 5-FIJ. 

Tratamento de Doenga em Estadio IVB 

A doertca cm esladio IYR envoive mctilsla.se a dislancia. Sao 
mais comumcnLc afeladtxs o pulmao c o figado. Neste caso, a 
radioLcrapia muda para paliaLiva c a quimLotetapia. c o foco dr) 
IralamcnLr). Os agcnLes dc primeira escolha tipicamenLe inciuem 
a cisplaLina ou o 5-FTJ. 

Tratamento de Padentes com Aumento dos Lmfonodos 

Quando c visLo aurncnLo dos Jinfonodos na avaliacao inicial 
por TC, as pacientes podem bcncficiar-sc da disscccao dtxs 
Jinfonodos rcLnoperiLoncais para remover doenga volumosa. 
Apenas a radiolerapia nao e eapaz de esLerilizar a adenopalia 
volumosa. A disseccao de Itrtfonodos retroperitoneal permite 
que os linfonodcxs sc jam desbasLados c dclermina se txs 1 info- 
nod? )s para-aorlieos eslao envoi vide .is. O envoi vimento dos lin- 
fonodos para-aorLicos c 11 m fa lor de mau prognbstico. A 
dissccgao linfonodal c tea Iliad a com um accsso retroperitoneal 
aLraves de uma incisao paramediana ou na linha media. O 
accsso retropcriLoncal tern um risco rnuiLo mais liaixo dc for- 
magao de fistula ou de obslrucao inLcsLinal do que um accsso 
intrapcriLoneal. 

Tratamento dosTumores Neiiroendocrmos 

Os carcinomas neuroendocrinexs do colo ulcrino csLao enLru txs 
lipos mais rams e agressivos. Ttelala-se que a sobievida dc 5 
anos csLcja na faixa dc 5% a 1{M. Como com oulros Lumores 
neumendficrinos, a doen^a pode melaslaLizar para o osso, o 
ccreliro, o pulmao ou o figado. A avaliacao deve incluir eslas 
areas antes do tratamento. Ao conLriirio dos ouLms canceres ccr- 
vicais, os esqucnias dc quimloterapia c dc radiolerapia podem 
incluir ouLnxs agenlcs alem da cisplatina, como etoposida. 

Tratamento de Doenga Recorrente 

Se a pacienLe aprcsenliir cvidencias de recorrcncia local ao 
exame ginecologico, prccisara scr descanada a doenca a dis- 
tancia usando csLudos por irnagens. Uma ve2 cnccrrada a 
pesquisa, prccisara ser dcscarLado o envolvimenlo da parede 
lateral. As pacicnLes com recorrcncia central de cancer cervical 
que Lenham reccbido radioterapia prcviamenLc podem scr 



Figure 7S-S Excntcra^an pchica. (Cortes la de Lynn Parker, MD r 
Vanderbilt University Medical Center.) 

curadas ctjrn exenterayaej pclvica (Fig. 75-8). As Laxas dc sobru- 
vida fleam entre 30% e 40%. 

A mortjldade c a mriorLalidadc pds-opcraLbrias para o proce- 
dimento podem clicgara 10%. Mclaslase dislanle istjlada, cx)ttio 
lesao pulmonar unica ou Lima rccr)rrencia incisional, pode ser 
tralada com ressec^ao cirurgica seguida por radiolerapia. TSTas 
pacientes com mLilliplas mclaslascs a dislancia au envoivimcnLo 
da parede lateral, a qiLiimiolcrapia e palialiva, sendo a expec- 
tatlva de vida ? em media, dc 9 a 12 meses 

Considem0es Especiais no ControLe do Cincer 
Cervical e Complicates do Tratamento 

Conduta Cirurgica Inadequada 

Um dtjs erros mais frcc^uentcs c dcleLcrios na eonduLa cirurgica 
j'sara cancer do colo utcrino e a fallia cm rcctjnhccer a impor- 
lancia da dissccc:ao cm bloco do tumor. O chamado proccdi - 
mento de atravessar corLando, no tjual a cirurgiao transecciona 
a cancer aLivo que sc csLcndc alem dtj eolo uLerino, rcsulia numa 
reducat) da sol)revida de 5 anos da faixa dc 50% a 35% para 
20% a 30%. EsLc erro ptidc ocorrer devido a aval i a cat 3 pre- 
tiperatciiia inadetfuada do cancer diagntxsticadtj, <)u ser cnctjn- 
tiado no mtimento da hisLcrectomia para suptxsta (e Lalve^: 
cocxislcnLe) docn^a licnigna. 

Tratamento da Paciente Gravida 

O diagnosLieo dc cancer cervical no iniciti da gravidez e uma 
situacat) dificil. Conti nuando a gravidez, a mac pode csLar 
arris can do sua propria vida. As rectimcn dadoes, no primeiro 
trimestre, sao considcrar a histerecLtimia radical nas Jesbcs cm 
estadio IB1 c quimioLerapia c irradiacati nas icsbcs em esladio 
mais alto. Se for rcali^ada radiolerapia^ ocorrera aborlarn.cn- 
to csponlanct) em 4 a 6 semanas. No segundo liimcslie e mais 
tardc, a pacicnte podera passar por uma eonduLa expecLante 
aLe a maLuridade do feLo, com pianos para tratamento deptiis 
do parLo. Tipieamentc, o parlo e aprussado as 34 semanas, uma 
vcZ eonfinnada a maLuridade do pulmatx 
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Tmtamento da Paciente com Cancer Cervical e 
Hemorragia Aguda 

Algumas padetifes com canter cervical apnesentam-sc cum 
hemorragia aguda. Quando islo OLorrcr, ndo lente umti ressec- 
C&o cir&rgiea, A vagina deve ser Uunponada com soiucao dc 
Monscl aplicada a Lima gaze c e pa^sada Lima sonda dc Foley. 
A pacienLe deve receber Lransfusao c depois ser Iransferida para 
um centR} que possa comecar a avaliacao c a IralamenLo. 

Conduta nas Complicates por Radiagao 

As complicates tipicas depois dc rudioLcrapia podem incluir 
cistite hemorragica, pnHJLilc hcmorragica, obstru^ao do intes¬ 
tine dclgado c forrna^ao dc fistula. 

A cisliLc hemorragaea podc scr LraLada com a eoloca^ao dc 
uma grande sonda de Foley dc Lies vias com i mgacao eonLinua 
da Ijcxiga. Tambem sc pode acrcsccnUir hidn jCl irtisona A cisLos- 
copia c a cautcriza^ao focal Lambetn pc idem fazer cessar san- 
gnLmcntos foeais. ComumcnLc, a Lransfusao se hi'/, nccessaria. 

A pmcLile hetnorrigica podc scr LraLada com enemas dc 
corlisona e Lransfusao. Tambem podc ser usado o cauLerio focal 
mi cokmoscapia. No enttinto, devem ser etAtadas as hiojisuls 
detHdo t4o risco de formcigda dvfislula. Em alguns casos, podc 
eslar indicada a coloslomia com resseccao do intesLino afclado. 
A obsLrLi^ao do inLcsLino dclgado tendc a ocorrer no aleo em 
paeienlcs que prcvlamenlc passaram por IrradiaeatJ. Quando a 
oondiata conscrvadora falhar. podcra scr neccssario fazer lapa- 
rOtotnia com ressce^ao do inlcstino delgado c rcanasLomtxse. ^ 
irnporlanLc usar a dissceeao com blsluri para evilar a lesao das 
csLruLu ras cm Lorno. 

Ocorre formaciio dc fisLula cm 3% a 5% das paciciUes Lra- 
ladascom radiolcrapia. As paeicnLcs com risco mais alio incluem 
as diabeticas 7 as com vase ill op all a pcrifcrica ou as com docn^a 
vascular do colageno. FisLula icLovaginal num campo irradiado 
liplcamcnle nacj c Iratavel com operaeoes mais conscrvadoras, 
sendo nccessaria coJosLomia. Nas fisLuias vcsicovaginais, c 
neccssario um conduLo urinario. 

Endometrio 

A pacienLe que aprescnlar sangramcnlo pos-mcnopausico cm 
sangramentn anorrnal depois dc amenorreia anovulaloria 
crdnica deve scr avail ada para pesquisa de Kipcrplasia do 
endometric:i uu carcintsrna endcjnsclrial. Ernbora possa ser alia 
a suspeiia LraZida pur uma ulLtassonografila endometrial anormal, 
u diagndsLlecj dcslas lesocs cxige confirmaeao lissular. A medida 
da espessura dc lira endometrial por ulLrassonografia podc 
auxiiiar a evilar bidpsias dcsnccessarias. A mulher pds-mcno- 
jiausica c{ue Lcnha uma lira endometrial com dupla eamada cum 
mentis de 5 mm sem uma irrcgularidade da cavidadc Lem pouea 
probabilidadc dc apnescnLar um earcincjrna. Sc o conforLo da 
jiaeiente ou uma estenosc ecwieal impossibililar a b lops la 
cndcjmctrial no consulLoriti, pcjderao scr neecssarlas dilaLacao 
e curelagem para faicr o dlagncisLico. 

Hiperplasia 

A hiperplasia cndcjincLrial c um crescimcnLo cxcessivo do reves- 
limenlt) do ulero. Ha variejs Lipcjs hisloldgicos difcrcnlcs, in- 
clulndo hiperplasia simples, hiperplasia simples com allpla, 
hiperplasia eomplexa e hiperplasia complcxa com aLipia. Estas 
silt3 relacionadas numa ordem de atimenlo do risco dc desen- 
volvimenLo de adenocarcinoma endomeLrial. As paeienlcs com 
hiperplasia ccjmplexa c aLipia Lem uma chance dc 20% a 30% 
de desenvolvcr ou Ler um. adenocarcinoma eoexisLcnle. Os 
faLcjres dc risco para hiperplasia inducm obesidade, hipcrLcnsao, 
dialxjtcs, ancjvulaeao e uso de eslnogcnio sem oposieao. A 
hiperplasia simples pode scr LraLada com progcsLagcno, seguido 


por uma repeti^ao da bidpsia endomeLrial depois dc 3 meses. 
Nas paeienlcs com hiperplasia alfpica eomplexa <]ue Lenliam 
enccrrado a idade fertil, reetsmenda-sc a hisLerccLornia. 

Adenocarcinoma Endometrial 

Ha rnuiUjs llpos hisloldgicos dc career endomeLrial. O lipo mais 
eomum 6 o endomelrioidc, mas oulros Liprjs incluem o papilf- 
fcro ? o scrosts papilifcn> r o escamoso 7 u dc eclulas claras c 
neuR5enddcrincj. Os Lumores scrjscjs papiliferos, dc eclulas 
claras e neuroendderintis etjmpcjrtain-sc agrcssivamenLc, com 
alto risecj dc nccorrcncia da dejenea. 

Como u sangnarncnLo c um sinal prccoce, a maioria das 
paeienlcs aprescnla doctica cm cstadio itiidal c o potential para 
sobrevida c alio. O csLadiainento do adenocarcinoma endome¬ 
trial c cirurgiexj. O procedimcnLo envoive cjbLer lavados pclviccxs 
ao cnlrar no abdomc, bislcreekjmia abdominal total com sal- 
pi ngooforocLomia biiaLcral e possivcl linfadcnecLtimia pclvica 
bilateral e para-adrtiea. RccenLemcntc, oncologisLas gineccdd- 
gfoos inieiam Iralandcj c esLadiando eirurgicamenlc u cancer 
endometrial com druTgia lapamscdpica. TcsLcs dinicos iem 
mosLrado rcsullados si mi lares aos da laparoksmia e mel hora da 
qua I idade de vida/ A Tabeia 73-1 descrevc os cri Lerios para 
pacicntes <]Lie precisam de iinfadeneelomia, hem eomo para 
aquelas que precisam dc radioLcrapia p6s-opcral6ria. Ncj 
enlanLo. a ccjnduUi para as paeicnLcs cum docn^a em esladio 
avaneado e variavcl, com quimiotetapia r nidioterapia c ale dcs- 
baslamento cinLirgiecj cornplcmcnlar do tumor. 

Os faLores de risetf para rccorrencia incluem grau dc dife- 
renciaeao Lutth jral, prcjfundidadc de invasao, invasao dt3 espaetj 
linftsvascular compromeLimenIt j eer^ r ieai, esLadio da doenca e 
subLipo hislolc'jgieo. A Tabela 75-4 destreve as reecjmcnda^ocs 
de IralamcnLo para braquiLerapia vaginal pos-operatoria <ju 
itTadla^ao pelvica 

O adenocarcinoma seroso papillfero do endomcirio se ccjm- 
porUi mais como um carcinoma do Ovario do que como cancer 
endometrial. A maioria das paeicnLcs aprescnla rcecjncniCLa com 
docn^a inttaabdominal c carcinomaLose. Esle c um lipo hisLo- 
logico raR3, de modcj que o numero relatadcj na litcratura e 
pet|ucnt3. FsLa indicada quimiOLerapia pos-cjperatoria. 

As r >pcoes de IralamenLcj para rccorrencia lcjt:al de cancer 
endometrial na pelvc incluem tadioLerapia : sc a pacicnlc nacj 
Liver sido previatnente irradiada, ou exentetacao pelvica na 
pacicnle imidiada. Preeisa scr dcscarlada d<jenea a disLancia. 

Tabela 7S4 Tratamento do Center Endometrial 
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antes tics las lerapias. Me lade das pacienLes que nao recebcram 
tadia^io p us -up c rate ri a pode scr salva ncsla siLuafao. Mclasla- 
ses isoladas envoi vendo a paredc abdominal, o pulmiLo ou o 
txsso podem ser Lraladas com resscctjao cijiltgica cm radioLcra- 
pia focali^ada. Doenca mulllfbeal a dislancia cm linfonodal e 
Iratada com tefapia hormonal cm quimiolcrapia. 

Cancer Endometrial em MuLheres Jovens 

Sc uma mulhet jovem ainda dcseja bilbos. podera scr Lratada com 
alias dtxses dc progeslagcno c seguida com hisLcroscopia c dila- 
ladlo c cureLagem. PsLas pacicnLcs nao podem Lcr cvidencias dc 
invasao do miomeLrio a KM. Tambem prccisam bus cat aliva- 
uicnLc a gravities, cm alguns casus com a ajuda dc um endocri- 
nologisLa especial i^ado cm rcprudutjao, uma vei: dcsaparecido 
o cancer, devido aos fatores dc risco jiara rceorrcncia. 

Sarcomas Endometriais 

Os sarcomas endometriais podem apnesentar-sc com sangra- 
menLo vaginal ou LiLero corn crcscimenLo rupido. O sarcoma ptxle 
scr homdlogu (origlnado cm Lccldo normalmenLc enconLrado no 
uiero, como a musculatura lisa) ou heierdlogo (origlnado dc 
Lecido normal menLc nao cncontrado no uiero, como earLilagem). 
Os sarcomas sao classificados com, l wise no Llpo Lcridual, pcla 
necrose e pclo grau dc aLipia. O Iciotnlossarcoma c a Liptj mats 
comum. O diagnosLieo c fcilo pcla hipercclularldadc. alipia 
nuclear uioderada, laxa miLdLica alia (10 figuras mitoLicas por 
campo corn aumenLo dc 10 veies) c necrose tumoral Dots dos 
Ires ullimos crilerios sao necessarios para a diagnosLieo. 

Os sarcomas do esLrorna endomeLrial Lendem a ocQirer em 
mu 1 heres mais jovens e lem baixo grau e LipieamenLe menos 
que ties figuras mitftticas por campo de grande aumenLo. Os 
sarcomas endometriais dc alia grau sao raros e Lendem a scr 
agressivos. 

A eonduta para essas pacienLes e cirurgica, sendo o cstadla- 
menlo rcalijsado conforme ohsetvado para os adenocarcinomas 
endometriais. Esses Lumores sao vascularcs, c as pacienLes 
cosLumam prccisar dc transfiisao inlraopcraLoria. DifcrenLe- 
menle dos adenocarcinomas endometriais, esses Lumores pni- 
jiagam-se por via hemaLogcnica, de rnodo que as reCotrcncias 
podem oeorrer na pclve, no pulmao ou no ffgado. RadloLcrapia 
pos-opcraLoria diminui o risco de rccornencia pelvica, mas nao 
me I hora a sobrevida global. 

lumores Uterinos Mistos Derivados dos Ductos 
de M tiller 

Os lumores uLcrinos mistos malign os derivados das dticLos de 
Muller (TMMMs) sao uma combinacao de adenocarcinoma cpi- 
lelial e sarcoma que cocxiste no uiero. O componentc epUeliaJ 
mais comum e a carcinoma seroso yiapilifero. ft o componentc 
epilelial que mctaslatba LipieamenLe para a abdomc com carci- 
nomakise ou para o pul mao ou figado. O esladiamento e rca- 
li^ado como em outros can ceres endometriais, com o acrestrimo 
de biopsia do omenLo porcjuc sat) comuns as me Lis Lises alsJo- 
minais. Nas pacienLes com doenc:a em esladkjs I e IT, MolpuS e 
eolafjoradorcs^ relataram urn aumenLo da sobrevida nas pacien¬ 
Les que recelwcnim radioterapia pos-Opcrat6ria. Para comy^ara- 
cilo, a srobrevida de 5 anos cam adenocarcinoma endometrioide 
esladio I fica em Lomo de 9Q% : mas, no TMMM, a sobrevida de 
5 anos e de 30%. Nas paeienles com dtsefifa avancada, esla 
indieada a quimioLerapia com mulliplos agentes. 

Condula em Massa Pelvica 

Qtiando sc descobre massa pelvica ao examc, a ulLrassonografia 
podera sct util para deLerminar as caraelcrislieas t|ue sao pre- 
ocupantes para malignidadc. Em gem I um eislo simples em 


pacienle pre-menopausiea nat) sera caneetoso. No entanLo, 
massa corn caraclerisLieas eomplexas, como sepLa^dcs, pap Has 
e eompttnenles Soiidos, e mais preocupanLe. Varias lesdes 
Ixjnignas, como os endometriomas, o eorptj luLeo hemtjrragicts 
e os cisLos dermoidcS, podem lcr cslas eamclcTisLicas e prccisam 
eslar no diagm'j.sLico diferencial (Tabela 75-5). Abscesso tufx)- 
ovariantj Lam hern pode parceer preoc upanle na Liltnissont)gnL- 
fla J de mtndt) i \ue o cenario elinieo e imporlanLc para delerrninar 
o piano de Lralamento. 

Numa pacienle pre-menopausiea ctsm cisLo simples, devera 
ser rcpelida a ulLrassonografia cm 6 a E semanas para qua se 
verifkjuc se e corpo luLeo bemoTragico. NoenliinLo. cm pacienle 
pos-menopausica com massa compJexa nos anexos, a avaliaciio 
deve incluir TC, para descartar doenca no (J men to ou outro 
local de tumor primario, e lam hem enema opaco, y^ara desearlar 
compromeLimenlo col on lee,) t)u tumor primario. 

CA-125 e Lima glicoprt)Leina prodci^ida por cerLos Lumores 
InfelixmenLe. nao e espeeifiea pam cancer dc ovario e pt)de 
estar clevada em carcinomas puimonares, do apendice cecal e 
de celulas em and com sineLe e outras malignidades. Ka 
pacienle pre-menopausica, achados benignos, cotik) Iciomio- 
mas : endomelrit)se : menslrua^ao, gmvide^ e anexiLc yjodern 
elevar CA-125. OuLras docn^as, como einose hepaLiea, Lamltem 
podem elevar a valor. CA-125, porlanlo, nat) deve ser verifieada 
na pacienle pre-menopausiea com massa pelvica porque a Laxa 
de falso-posiLivos e alia demais. Nt) enlanLo. na paeienLc pos- 
rnenopausiea com massa pelvica e CA-125 clevada. fa>:-se o 
diagnosLieo de cancer dc ovario cm 8fl%. Esla e a popula^ao 
em que o exame c util. 

O diagnosLieo definiLivo de massa pelvica exige inspecao 
visLial e diagndstieo hisLologico. Pode ser feila lapari tseopia au 
laparoLomia, dependendo da suspeiLa cliniea de malignidadc. 
Nas pacienLes com potential para carcinoma Lose, a laparoseo- 
pia nao deve ser feila devido as meLasLases na porta de enLrada 
que ocoTTem rapidamenLe e que podem Lorn a r difitil a eilttr- 
reduciio eirurgiea. Ka mt)mento da operaciio : devem ser feiLas 
lavagens pelvieas. A massa deve ser Lnspeeionada visualniente, 
pam aumenLar as Lnforrna^des previas vindas pt)r ultrassono- 
grafia. Se Lodas as indicators forem de que a Jesao e fsenigna, 
eslara indieada cistectomia ovariana ou drenagem (ver Aspec- 


Tabela 75-5 DiagnfisfLto Diferendal de IVlassas Ovarian as 


MASSA 

DUGNOsnCO DIFERENCIAL 

Doenca 

benign it 

Corpo luLeo hemorragieO; endoTTietrioma; 
afsseesso Lubo-t)variant); gravidci: 
ceLdpica; eistadentjma senjso ou 
rnucinoso; eisLadenofibroma; fibroma; 
tumor de Brenner; dermoide 

Maligno: 

epiLelial 

Tumor JimiLrofe scroso; Ltimor limiLrofe 
mueint)so; cancer invasivo (senopapilap 
endomeLritfide; celulas Lransieitjnais; 
celulas elaras; neuroendderinas ou 
celulas pequenas; Lumt)r millleriano 
misLo maligno) 

Celulas 

gerrmnativas 

Disgermi nomas; l.umor endodetmico do 
sinus: ecrieicarcinoma; Leratonia 
imaluro; careintsnia embrionario; 
poiicmbriu-ma 

Estromal 

Tumor de celulas de SerLoli-Leydig; Lumor 
de celulas gninulosas 

Melislases 

Cancer dc colon; cancer gas tried; cancer 
de mama; Jinfoma 




2082 Sef □£> Xfit Es pedal idades e m Ci m ngia Ge ral 


ttxs Tecnletxs das Op(_tjes Cinirgicas), com avaliatiao da ciltalo- 
gia dta cisio tau avaJia^ao macro tau microsL'cpica do Lecidta 
para amfirmar uttili Jesao bcnigna. Sc houver mvei mais alLta 
de suspeita, on sc a pacienLc esLivcr cm mertOpausa, realiza-se 
OoforecLOmia c sc obtem dlagnostico histoiogicO pear corte dc 
ctangelatjao. 

Os eiskidenomas scrostas c rnudnosos sat a Lumorcs benignexs 
muiki comuns no ovarita que podem ocoitct cm qualqucr faixa 
elaiia. O tratamcnlo ptade ftcr a eisLeckjmia tau a txaftirccLomia, 
dependendo da quanLidadc dc ovarii envolvida. Oft lumorcs dc 
Brenner sao lumorcs. benigntxs dc eel daft dc lianfticao do ovarita 
que lamtjcm podem scr LraLados dc tnaticita semelhante. 

Sc a Icsata for urn cancer dc Ovario epiteM invasive, ta 
Irulamenlta devera incluir hisLerccLtamia, sa 1 p i n go -o o fo teeU>mia 
bilateral, omcnleckjmia. biops ias peritonea is da cupula diafrag- 
malica, das goLeinis paricloeoJieas bilaterais, da palvc bilateral 
c arnoslragern do fundo dc ftaco c dtas Jinfontados. Sc o Lip-ca 
cclular for mucintxso, Lamiacm devera scr rcaliiada apendiocc- 
lomia para dcftcarLar mekisLaSe do apcndicc. Deve scr dada 
atengao para a abordagern riruigica minimamenLe invaftiva 
(lapairoAc6pica) e preservadora dc fcrlilLdadc. Estadiamento 
laparoftcdpico inLcrvalado dc Lumorcs ovariamxs diagnosLicadcxs 
recenLcmenle, sem suspeiLa dc carcintamalo.se, ptadc ser reali- 
zado cm pacicnLcft seJecionadas. 7 

Docn^a cxlcnsa tabriga a ciLonreduqao cirurgiea para remover 
Ludo a que for ptj.ssfvel. Aft pacicnLcs que paftsam ptar cikirre- 
duciio lumorai tkima (doent;a rcftidual macrtascopica < 2 cm) 
Lem vantage m cm sobrevida cm reJaeata aft pacicnLcft que nao 
podem ser oli nao ftaram submeLidas a cilorrcducao dlima. O 
estadiamenLo corn picks e muiLo imptarLanle, porque aft pacicn- 
Left que 1cm cancer dc tavario csladio TA grau 1 on 2 nata pre- 
ciftam dc quimioLcrapia. Ctam ouLms csladitj.s. a taperatjata e 
seguida pear quimioLcrapia. 

Tumorcs limiLrofes nao sc comptartam come canccrcs dc 
ovario invasivos. TipicamcnLe, sao Lraladtas apenas com opera- 
t:ao c nao cxigcin quitniOLerapia Tendem a tacoircr cm mu! be¬ 
reft mais jovens. Sc encontrados nurn etarLe dc etangclaeata e a 
pacicnLc ja Liver cnccrrado ftua idadc fertil, deverata scr rcaiiza- 
daft lavage ns pclvicas, hisLerccLtamia, ftalpingo-ooforccLomia 
bilateral, omenLeeLtamia, bidpsiaft pcriltancais c biopsias dc lin- 
fonodoft. Sc a padente defteja fcrtilidadc fuLura, podem ftcr 
rcalizadas tHaforeclomia unilaLcrai, omcnLccLtamia, bidpftia peri- 
Ltancai c bit'apftiaft dc li nft anode no Jadt3 do Lurntar. O outro 
ovario pode cnlao ser moniiorado com uJLrasftoncagrafia. O 
cftladiamcnLca deve ftcr feiLta no cvcnLo dc urn cancer dc ovario 
invasivta ftcr enconLrado no momenLta do diagnt'aftLicta paLoldgico 
final. Oft Lumorcs limilrotcs mucinosos lambcm ftc asfttaciam a 
antsrmaiidadcs no apcndicc,. PorLanLta. deve ftcr rcali^ada apen- 
dicccLtamia junta men te ctam o estadiamenLo. 

OuLuss Lipexs dc tunscjrcft dc ovario inciuem lumtsrcft do 
esljtama do ctardatj sexual, como os lumorcs das eel u I as da 
granulejsa ou tas Lurntarcs das celulas dc Scrkjli-Lcydig. Eslcs 
LipicamcnLc parccem sdlidtxs, mas, as vc^cs, podem ter um 
aspcclo cislicts. Devem scr tcali^adtas laisLcrccLcjmia, salpingta- 
tHaforocLornia f^ilaLcml c estadiamenLo. Para tumorcs em csLadio 
7 do Lipo adulto, nao c pie cist > tcrapia adjuvanle. Para pacieittes 
com eftladitas maift alltaft, deve ser acresccntada <]uimitaLerapia 
ou radioterapia ncj pdft-operaLdrio. 

Entre as meninas e [ovens, os Lunatarcs dc ccJuias germina- 
Livas precisaiT] scr etansideradexs. O lipo cclular maift comum e 
um dlftgcrrninoma Nesventa ptar cento dtxs disgermintarnas sao 
diagntasLieadtxs no csladita l. Ptadern scr rcali^adas taperaqdes 
ctanservadoras cram ooforectomia unilaLeral c eftiadiamcnlo, dei- 
xando ta uLcrcj c a t^uLra Lrorrspa c ovado. Nata c nccessario 
fa^cr tcrapia adjuvanle. 

OuLrtaft Lumorcs dc celulas germinaLivas inelucrn o Lumor 
do scicj endtadennieta. o coriocarcinoma, o LcratOma imaLuro e 


o carcinoma embritanario. Pode csiar presenLe urna mislura 
dcftLcs can cere ft. Oft marcadorcs lumtarais, como alfa- 

fettj protein a c desidrogenase laLica (DHL), ptadern scr dcLccki- 
dess cm certoft Lumtircs dc celulas germinaLivas. As pacicnlcs 
t[uc tern um gonadoblasLoma prcciftam scr avaliadas com 
re lac at? at as crtam(xsftomt)s. Sc forern descobcitos ertarnoftftomos 
XY. as gonadas deverata scr removidas para impedir ta desen- 
volvimcnto dc disgermintama. LsLcj j^tadc octsrrcr cm 20% das 
paeienLes com gonadoblaftLoma. 

Ctamo eftLes sat,a lumorcs poLcnciaimcnLc agrcftsivtjft, devera 
scr implcmcnlada a quimitalcrapia p6ft-opcralt"aria ctirn oh di ag¬ 
ues Li cos dc teratoma (icraLtjma imaturo csladio 7.4. grau 2 
ou 3 ou qualqucr csLadita mais alto), disgcrmincjinaft (csladio 
T7 e acima), qualquor Lumtar dc scio cndtadcnnico tsu coritscar- 
cintama. 

ALTERNATIVAS k INTERVEN^AO CIRORGICA 

Ha altemaLivas validas para a condula clinica tau dc talxsc^aqata 
jiara mu lias docnqas ginccologicas agudas, mesmo sc lambcm 
houver UTTia tspcao cirurgiea a dispOSiCao. Como as doentjas 
pch'icas agudas ecasLumam scr acompanhadas dc dt)r inLensa 
on sangramenlo, aLc urn ponkj cm que o cirurgiao gcral con- 
ftidcraria urna emcrgcncia cirurgiea na parLe superior do abdtame, 
damos aqui algumas tfrienLa^faeft para ta julgamcnk) el ini Co t^uc 
pcrmila ao eirurgiata evitar tau adiar a opcracao. Tam.bent ftjr- 
neccmOs urna aiMardagem panorarnica da condula clinica c dtxs 
j5t3nLtas a oirservar durante a obscrvacao dc ctjnLrolc. 

Hemorragia Uteri na Dlsfuncional 

DcscriUj anLcritarrncnLc, esLe problcma c manifcsla^ata da dis- 
ftineronia da fisitalt)gia endometrial. Na siLua^ata aguda, a 
ctandula clinica nata requer um diagnostico tissular, ou ale 
mesmo ptar ukrassonografia. Nao c ncecssaria a iinplcmcnia- 
ciio dc emcrgcncia dc dilaLacat> c curcLagcm. O cpisodit) ptadc 
scr truncado pc la inducat j dc proliferaqao aguda c rcgcncra- 
ciitJ do endomclrio com alias dtascs dc estrogen ios, seguidas 
pc3r indutjao dc um endomclrio sccrcitjr ctam urn proges- 
tagentx 

Utt] boitj oral on IV dc csLrtagcnitas (p. ex., estrogenitxs ctm- 
jugadtas, 5 rng via oral a eada 6 boras por t^uaLro a scis dtascs 
ou 25 mg TV por duas doses corn 6 boras dc interval o) com 
administrate ftimukanca dc urn progcslagcnta aLivtJ (prtagesLe- 
rona micronizada, 100 usg via taral duas veZes at a dia, tau 
mcdroxipnjgcslenjna, 10 mg qualm vezes atj dEa) cftLaiiiliZarati 
o endomclrio. O progcslagcno prccisa scr ctJUlinuado por pelt a 
mentis 7 dias c depois rclirado para simular aLresia do corpta 
lulct). TsLta simulara a tardem mcnslnual dc um delta ovulaLorio, 
cm flora talvcz com sangramenkj intensta. A pacicnLc deve 
receber ctinLraceptivOS tirais ptir varitis rncscs, para eskii>ilizar 
txs depdsikis dc ferrea, permiLira avaliacao organ izada dc docn^a 
csLruLural c iniciar urn pianta para avaliar doencja do cixo hi- 
jitiLa I amict a-pi Lui Larit a-ovarian o. 

Aborto Espontaneo 

As gcskicocs nt,a primeiro Irimcslrc sati mal succdidas ern 1W 
a 15% das vezes, irequcnLemenlc com sinLomas minimtas. Pant 
a pacicnLc l|uc rcalrncnLc aprcscnLc dor ou sangramenkj, c 
prccisO ctanfirmarsc ba urna gesLaqata cm inicitj. A inspetjata dta 
coio uLcrino, pode-sc oia-servar sc ha um Lccidti placcnLario nurn 
tirifido ccFiTCal dilaLadt); sc assirn for, ptadera scr rcmtjvidtj com 
um forceps com, esptanja, rcstjlvcndta-sc ta evento. A ncccssi- 
dadc dc inlervcnfao clnirgica com curclagcm depen dc Lolal- 
rncnlc da quanlidade dc percla dc sanguc c da iniensidade da 
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dor. A pacicnle hemodinamicamenLe estavei c que tcnha eon- 
troie da dor pode complelar dc forma esponlanca o aborla- 
menlo scm nenlmm proecdimenLo. 

Gravidez Ectopic a 

A gravidez eelbpica rota c uma emergencia eirurgica, mas ha 
dols oulros cenarios de gravidez Lubaria c|lic_" sao passiveis de 
eondula menos agressiva. rel pacicnle bemodlnamieamenle 
estivel c que Lenlia perda dc sanguc inLraperiLoneal li mi Lada: 
o abortamenLo Lubario e a giavidez ectopiea worn ruplura. O 
alrorlamcnto lubario res Lilia quando a gravidez e elirninada da 
cxlremidade fimbriada da Lrompa. A dor ctxslurna ser dcscriLa 
ODtno colica laLcral izada, c o volume dc sanguc [den Lifi cadej no 
fun do de saco e dc apenas cerca de 1Q0 mL. Eslcs evcnLtxs 
podem lSlt auLolimilados; c sc a dor c as eondi^bes hemodina- 
micas eslivtrrem sob eonlrole da ran Lc a observa^ao, a opera^ao 
podem ser evkada. 

Uma pacicnle pode aprcscnlar dor e sangrarnenLo vaginal e 
ser idcnLifkada Lima gravidez tuibaria a ullrassonografia. Ha 
oonjujltOfi variaveis de erilerios para condula diniea da gravidez 
luiraria sem rupLura, com iiasc no Lamanho gestational (< 3 cm 
on < 5 on) e na presenca de atividade cardiaca fetal, mas a 
medico deve conslderar aLivamenLe Lima condula ciinica, e nao 
dfurglea. 

Os procedimenLos cirurgicos para Lima gravidez ectopiea 
ineluetn salpingeciomia, salpingtxslomia tin rcsscccao segrnen- 
lar. Para a paeieitte que deseja man ter maxima fettilidade no 
future, e preferfvel a preserva^ao da Lrompa. 

A condula ciirtica para gravidez Lubaria depende do efei'U j 
ciloLbxico do metoLrexaLo. ExisLem varkxs protocol exs para 
dosagem (p. ex., 1 i ng/kg) c cotitrole. Recomenda-sc a cons Lilia 
com um glnecologista expericnle anLes do infeio. 

Infec^ao Pelviea 

O diagnoslieo de an exile pode ser desafiador. Mais com u men- 
lc, o diagmbsLico difereneial inelui apcndicile, infeeeao do traLo 
urinario r cislo ovariano nolo oil gravidez eelbpica, tod os exs 
quais oompaniiham alguns dos sinais e sinLomas de ancxilc. O 
diagnoslieo de anexile (ou doenea inf]amaL6ria pelviea [DTP]) 
deve ser feiLo scjmenLe t^uandt) a paeiente Liver febre, ieueoci- 
kxse, seere^ao purulenLa da eerviee. d<jr a palpa^ao bilateral 
deJieada. dos anexos e sinais periloneais limilados a pelve. A 
apendieiLe e difereneiada pelos sinUjrnas gasLrointesLLnals anle- 
eedenLes, o padrao de evolueao da dor, auseneia de seeret-'acj 
cervical e peritoniLe general izada. Infecg^o do LraLo nrinario 
Ikllxo e disiingiaida por disuria c piiiria dbvia. Raramenle exs 
cislos ovarianos ou gravidez eeldpiea apresenlam-se com febre 
on leLLecjcLtcxse signifieaLiva. Em nm esludo elassieo, Wolner- 
Hanssen e eolaboradenes fl coneluiraiu que a sensibilidade e a 
especifieidade da avaliapLo clinica de DTP eram lao precarias 
que se lornava neeessario faZer uma inspecao lapaniseoplea da 
pelve para a oblcntjao de um diagnoslieo firme. Ernbota isst} 
possa ser indcvidamenLe agressivo em muiLos easos, esle diag- 
ndsLicxj preeisa ser aplieado corn eaulela pon|ue e esligrnaLi- 
^anle e rolula a pacicnLe, desproporcitsnaJmenle entre as 
mullieres negras, de eond i goes socioecondmieas inferiores ou 
cam esLilo de vida de conLraculLnra. 

A DTP aguda, eomts nma inftsCfiO polimierobiana, e uma 
doenea elmica, nao eirnrgiea. A principal compliCdfSLO agnda 
desLa doenea e a abseesso Lubt^i-ovariano (AT O). Gonludo, ao 
conLrario dos abscess js relacionadtxs com a inLesLino, a eondula 
inieial para um ATO e a adminislrat;ao de anLibiolieos inlrave- 
nosos de amplo espeeLnx As indieaebes para inlerven^acj eimr- 
giea sao ATO mLo cam peritoniLe general izada on insufieieneia 
de resptxsla a Lerapia elTniea. 


Uma Coleeao inflamaloria pelviea e urna varianle elmica. 
do ATO. Embora um abseesso seja um proeesso infcccioso 
limltado pela resposLa inflamaLorsa enlre pianos leeiduals 
nalurais, a eolc^ao, qne pode ser indisLinguivel a ullrasso- 
ntjgrafia cm TC, e limilada por super+Teies anaLomieas do 
fun do de saco poslerior, reio. LiLero e inLesLino. As eolecdes 
pelvieas sao mais ecimuns que os abscess os verdadeiros e 
rnuiLo mais provaveis de responder a lerapia clinsea l\uc (xs 
abscesses. 

Cistos Ovarianos Fundonais 

A nLLpLnra de urn fcjlieulo au de urn cisLo dej eorpcj luteo ou 
hemoiragia inLraparenquimaLosa na eorpo luLecj pode resukar 
em extrema dar 7 com sinais de irritac:ao peritcjneal lesealizada. 
Se a avaliatjao uILrassonografiea revelar cisLcj simples e niia 
demtsnstrar henicjrragia intraperiLoneal signifieaLiva e se a es- 
liLdcj de lluxo Doppler descarlar lcsr(_ao ovariana, esla doenea 
aguda se resolvera em 12 a 24 boras. Tudo de que sc neeessila 
sacj liquidcjs e analgesieos, 

Se o eventt) oeorrer no ovario dlreiLo, a cc.mdicao agnda 
elaramente ftsreara a ecmsideraeacj de apendieile, mas sinlomas 
gasLrointesLinais previos, febre e leueoeiLcxse raramenLe eslao 
presenLes. 

Torcao ovariana e uma emergeneia cirurgiea e, algumas veices, 
exige ooforeetomia. lS“o enlanLo : a menos que a ovaric j esLeja 
obviamenLe neerdLieo no momenLo da inspepo !aparosedpiea ? 
o eirurgiao deve disloreer a pediculo ovariano e observar dire- 
tamenLe o relxjrno dej fluxej sanguinecs, antes de pensar em 
remtjgao. 

Leiomiomas Utertnos 

Estes Lnmores do miomgtrio, benignos, esLao pnesenles em ate 
40% das mullieres e sacj mais prevalenLes entre as muiheres de 
ascendeneia afrieana. Ccjm a confirmaeao dlniea ou ultrassono- 
grafiea do diagnoslieo, esla indieada a observa^ao da eslabili- 
dade com a passar do tempo. Jusli.fiea-se inLerveneao cirurgiea 
se a paeienle apresenlar menoiragia nacj responsiva, sinlomas 
inlcjleraveis de pressao, ereseimcnLo rapidts, ou mudanca de 
ccmsisLenela das mass as pal pave is. O leicjinltsssarcoma e sufi- 
eienLemenle raro para que a liisLereetomia ou a iLiiomccLomia 
descartem malignidade, Ira^endo maior riseo esLalislietj do c]ue 
a propria lesacx 

A a jnduta expeelanLe e especial menLe valida nas mullieres 
que se aproximam da mcnopausa, porc[ue cjs leicjmitjmas sao 
dependenles de eslrogenio, e, com o dedinio da producao de 
estrogenio, tipicamente as lescTes diminuirao de Lamanho. fi 
imporlante a observa^ao conlinua depois da mcnopausa, por- 
c^ne a ereseimenlcj progressive nesle periodo pode refleLir 
kansformaeao maligna. 

Endometriose e Endometriomas 

Esla e uma doenea ecjmplexa, criada pela presence de Leeido 
endometrial ecLopico na cavidade perilcjneal ou anexos. Esle 
leeido endometrial se Lransfonna e sangra eom o ciclo ovariano. 
Esle proeesso induz Lima resptjsla inflatnatciria esleril, resul- 
lando em dar 7 adereneias pelvieas e, l \nan do localizado no 
inlericjr do ovario, em massa hemorragiea etjmplexa eonheeida 
come mHonttl, A lerapia de primeira eseolha para esla 

doenfa e a indu-tjao elmica de mcnopausa lemporaria e snpres- 
sao do eslrogenio ovariano, A condula cirurgiea para mullieres 
mats j ovens e eonservadc^ra, eom desLruicao loeal de lesbes c 
ecjnservat;ao maxima dexs brgacjs da repmdu(_ao. As mullieres 
c^ne oomplelararn seus pianos de reprodueao serats beneficiadas 
ccjm hisLeruekjmia e tsoforeelcnnia. 
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ASPECTOS TlCNICOS DAS OP£OES 

cirGrgicas 

Opera^ao para Menorragia e Sangramento 
Uteri no Anormal 

DililtiiC3it > c CLinutagem (D&C) e u pnoccdimenLo ginecologico 
cla^slco para avaliaeiio e possivel tratamento de menorragia, 
mcnamettomigia e sangramento uterino anormal. Agora se 
corn preen dc que scu succsso LerapeuLion c de 25%, ou menos, 
c cm genii temporario. Como c um procedimento ccgo, c dificil 
tet cerleZa de q Lie o cndomeLrio in Lein > seja cure La do de mode 
uniforme, de maneira muito seme! ban Le etjmo Lenlar passar 
uma massa mole de bok> de uma Ligela com Lima eolfier. Por- 
buito, mais eomumenLe ago Hi, a bisteroseopia e usada cm 
eon junto eom D&C, para que a eavidade possa Her visualizada 
e ne possa conscguir amostragem on rcmoijao de qualqucr 
prucesso paLologico. A combinatjau das duas faz acrescimos a 
avaliaeao e at) s License Lcrapeutico, 

Ademais, as leenieas abiaLivas agora eslao sendo usadas para 
melhora da terapia para anormal idades hcmorragicas nao 
esliuLurais/ :lu Estas Leenieas ablativas (nfl^rhcdl, balao Lermico, 
hldroterapia, erioLerapia, micro-ondas) sat) avan^adas e sat) re- 
servadas mais para um cirurgiao eon] muila experieneia cm 
hisLeroscopia e na avaliatcao e manipulate) da cavidade do en- 
domeLrio. 

Tecnica: Dilatagao e Curetagem Fracionadas 

Usa-se um cspeculo mais pesado e a lamina de rclraeao anLe- 
rior, ou lltti espeeulo bivalve de Craves na vagina, paia visua- 
lizar a eerviee. Esla e Segura Iransversa I menLe n o lahio an Leri op 
com um Lenaeulo eom denLe simples. Usa-se lima cure La 
Kevorkian pam curelar a endoeerviee cm busea de material 
EaZ-sc Lima sondagem aLraves da eerviee. adenLrando o ulcro, 
fazendo-se leve pcreuSsao no fundo do uLero para medir a 
profundidadc da cavidade. Esta eLapa e importanLe pam ajudar 
a impedir e/ou reet)nheeer perfura^ao uteri na no restanLc do 
procedimento. A eerviee e dilaLada eom dilaladores graduados 
de diametro ereseente. Neste momenLo, se a hisLeroscopia for 
realizada, o bisteroseopio sera intmduzido atnives do eolo 
uLeri.no. ehegando at) Lite no, para visual Lza^ao da eavidade 
endometrial, sendo eomumenLe usada glieina ou solutrio salina 
eomt) rrieio de disLensao. RealLza-se a fase de euretagem. Intro- 
duz-se Lima eureta aguda (do maior diametro que se eneaixe 
faeilmente na eerviee) dclicadamente na eerviee e na eavidade 
endomeLrial. IsLo deve ser feito sens pressat) exeessiva tru forea 
indevieki. O fundo deve ser eneonLradt), e um mo vs men Lo firmc 
de reLirada deve ser aplieado ate t]ue a cuneLa ehegue a jun^ao 
cervieo-uLerina. TsU) deve ser repetido enquanLo se fa^ern tnovi- 
nsentos cireunfereneiais em torno da eavidade uLerina, Lenlandt) 
cureLar o maximo possivel da eavidade endometrial. O proee- 
dimento e eneerrado; os insLmrnenLos sat) removidos eom 
aLen^ao euidadosa ao eoJo uLerino, t]ue pode Hangrar t^uandt) 
t) lenaeulo for removidt). Em geral, t) sangrarnenLo eessa cam 
uma pressao e/ou nitratt) de prala ou soiut:ao de Monsel. 

Complicagoes em Potencial 

Como cm quak|uer proeedimentt) eirurgico, ptide oconer infee- 
eao por manipuiaeao da eavidade ou sangrameriito do revesti- 
nienLo endometrial desnudo. Ademais ? e ptissivel a perfura^o 
da eavidade uLerina e pt>dc oeorrer em quale|uer das fases do 
proocdimenlo. Kd entanto, oeorre mais eomumenLe durante a 
windagem do utert). podendts resuiLar em sangrarnenLo da area 
jierfurada. A petfuraeao : em geral, e na I in ha media e Lem earaLcr 
aulolimilanLe. HabiLualmente, e nee es saria apenas observagao 
durante 2i istsras. Se houver sangramento eonllnut), evideneiado 


por diminui^at) da hcmoglobina ou aumento da dor ainJorninal, 
ou se esLiverem presen Les OLiLrtss sintomas, podem ser neeessaria 
expltjrayao pt)r iaparosetspia t)u laparoLomia. t, possivel a lesat) 
do intesLino corn perfuracao, embora seja rara. 

Tratamenlo de Cisto ou Abscesso das 
Gllndulas de Bartholin 

Grandes eistos sintomaLicos na glandula de Bartholin ou aiis- 
eessos dolorosos ptidem nao resptjnder at) LralamenLo etsnser- 
vador As opeoes de tralamenLo drurgieo pam isto ineluem: 

1. Ineisao e drenagem corn eoloea^ao de eateter Word 

2. Marsupial iza^ao 

3. Exeisao da propria glandula 

Esla ultima raramenLe e indieada. Tij)icamenLe ? preeisa-se ape¬ 
nas de ineisat) e drenagem eom conLnole apropriado e/ou 
milrsupialLz:aeao para LmLar esLa doenea. 

A ineisao e a drenagem., em geral, sat) fellas no lado vesti¬ 
bular do and himenal, numa parte de pendente inferior do tiftto 
tsu do abscesso, usando um bisLuri. O cisto e eslairilizadt) e sc 
hi'/, uma ineisao ncie pn")prit). Goloca-se um pet|ueno caLeter 
Wtjrd no eisLo para drenagem, e a lesao e reaval iada semanal- 
incnle. As pacientes ct)m abseessos devcin ser pre-Lraladas cam 
anLibioLieos. 

Pam rcali^ar a marsupializa^ao, faz-sc uma ineisao eliptica 
na mucosa vesLibular, indt) ale a panede da glandula. Fa^-se enlao 
uma ineisao na panede da glandula no comprimenlo intein) da 
elipsc. Evacua-se a conlcudo, e a parede do eisLo e suLurada a 
mucosa vestibular com fit) absorvivel sinleLico 3"0, de forma 
intern>mpida ou ulilizandtj ptjnlo de bcisebol (Eig. 75-9). A pa- 
eienie e colocatki em um esquemade banhos de assenlo tjuenles. 
Sc a Jesao far um abscesso, sera dada uma eoinerLura adequada 
de anlibiolicos a paeienLe. Reali^ando marsupializacao ou ineisat) 
e drenagem, deve ser e vita do t) intent: urso sexual aLe tjuc a area 
esleja inLeiramente feehada. 

Coniza^ao 

A conilmcao pode ser realbada ct)in um bisLuri frio oll LEEP. A 
eonizacat) com LEEP cngloba a remtscao da zona de Lmnsfor- 
tnataO com uma al^a ccLt)eerv-ical. seguida pt)r Lima remo^ao 
de especime endoeei^rical com uma al^a cndtjcervical. Esle e 
um j)roeedin]enl£) eliamadt) de ctirtoki e permiLe amtjstragem 
do canal. Se for feila uma cenLzaeao com irisLuri frit) na sala de 
operaCao, ct)lt)ea-se um Lenacult) eom denLe unict) no lahio 
anterior da eerviee. Sao feilas stiLuras dc relcn^ao cm forma dc 
oito com Vicryl 0-0 nas posi^ocs das 3 e 9 boras de um reidgio. 
Fa^-sc uma ineisao eireunfereneial cm iorno da £ona de Lrans- 
forrnacao e da lesao. O especime e seguro eom pittfas de Allis, 
jiara manter a oricnLaeat), c faZ-se uma ineisao circunferenciai 
mais profunda na eerviee. O especime c remt)vidt) eom um 
bisLuri ou tesoura dc Mayo. Coloca-se uma sutura dc m area eat) 
na posi^ao de 12 boras da pc^a e sc rcali^a uma curcLagem 
endtiCervical aeima da bidpsia cm ctjne. O risco dc rccorrencia 
de displasia dependc das con diodes das maigens cndoeervicais 
e ecloccrvieais, bem eomt) de a euretagem endt)cervical ser 
pt)siLiva para displasia. 

Operaijao para Cistos de Ovdrfo 

Os cisLt)s de t)vario sao comuns, especial menLe os eisLos fun- 
rionais. Os cistos de ovarit) benigntis ja foram discuLidos. 
Qtiando cnctjnLrados, a decisao e: i; Quai a condula mais apro- 
j)riada? :: O Lralarnentt) c individualizado j)ara cacki paeienLe, 
dependendo do cenario elinico. Quando um eisLo dc ovario c 
um aehado incidenlal nt) momeilto de ouLru t)pera^ao, e itnptjr- 
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Flgura 75-9 Marsupializa^ao da glandula dc Bartholin. A, Itctra^ao do labio c incisao sobrc a mucosa da vagina. B n Paicdc da glandula c exci- 
sada. G a Marsupializa^ao complctada. (ModLficado de Mitchell CW. Wheeler Cll: Atlas of Pelvic .Surgery, 3 rd ed. Philadelphia, Lippincott 
Williams & Wilkins. 1997. - ) 


lanle saber quais sao os sinLomas da pacscnle, sc C qiae eles 
exi-slem. onde a padenle esla no ddo menstrual c qual o 
lamanho normal do foliculo para aquela parte do cido. 

E eriiieo lembrar-se dc que a qualquer momenLo que a 
Operate) seja realiiada nos anexos, ha risco de formaCao dc 
adcrencias que poderiam mihir a fcrlilidade. Sc a padenle 
esLiver assinlomaLiea e Liver peejueno dslo funcional, o mais 
apropriado e a oirserva^ao, especial menle se a padenlc for 
mais jovem. Sc o clsto ovariant? funcional for grande (> 5,0hS,0 
cm) c/ou sintomaLico, podc-se pensar em aspiracao. Se o dslo 
for rnaior on nao for compaLivel com Jcsao funcicmal, podc-se 
pensar em ooforcctomia, se a pacicnle esLiver prdxima da 
mcnopausa Como alLemaliva : podc-se pensar ctt] cisLecLomaa 
ovariana. EsLa opcao remove o dslo, rnas preserva a fun^ao do 
ovario. Tam Ik] m reduz o risco dc rceoncnda, cm com pa radio 
com a drenagem de cislos civarianos. 


Teenies 

Drenagem de CIstQ Ovariano 

£ obrigaLorio, an Lcs de pensar em drenagern, que o dslo ova¬ 
riano seja benigjio e funeional. Sendo isLo observado, podera 
scr usada uma agulha oca. por mcio dc lapanoscopia ou lapa- 
roLomia cxploradora, para penclrar o cisLo num angulo de 9^ 
graus c para aspirar o Ifquido do eisLo alravcs dc Lubos c seringa 
coneclados a agulha. A aspiracao c rcalizada ale que iodo o 
liquido seja removido. O liquido devc scr enviado para analise 
patoioglca para sc ter cerleza do diagnostieo prcciso. A aguiha 
e rerriovida e o procedimenlo c encerrado. 

Ooforectomia com ou sem Salpingectomia 

Quando sc dcseja CH)foreclomia : idenlifica-sc e isola-sc o liga- 
incn-to infundibulopelvieo (IP). O urcler ipsilaLcral predsa scr 
klcntificado, noLandosc se csLa afaslado da area do ligamenLo 





2086 Sef □£> Xfit Es pedal idade^ e m Ci ni ngia Ge ral 


IF 2i ser ligada. Com o ligamenLo TP isolado, art seguinies estni- 
legias podem ser seguidas: 

1 . Pinpr, scccionar e ligar o IP com rtuLura. 

2 . Ligar o TP com uma ou duas eflftib/fSfJ/w c depois disscea-lo 
cinugi camen Le. 

3 - GauLetizar o TP com, caulerio bipolar c dissect-io com ins- 
trumenLo agudo. 

Sc a Lrompa ipsilalenil Linliai que ser retnovlda, realiza-se dis- 
rtcccao aLraves da mcstxssalpingc com pinca, disscc^o por 
insLrumcnLo agudo c Jigadura com suLura ou com coaguk^ao 
bipolar c dirtscccatj com birtLuri. Sc o uLcn* estiver presenLe., 
deve-sc dar aLcncao ao ligamenLo uLcns-ovariano. EsLe ligamenLo 
dcvc ser di.ssecadt 3 dc maneini scmclhanlc, cumu ja de.seriLo, 
com caiildrio bipolar tsu a Lccnica d u darn pc. O o varus, complc- 
lamcntc dissecado, podc scr rcmovido. ports ivcl men Lc cm con- 
junto com a Lrompa uLcrina. 

Cistectomia Ovariana 

Para co trie car uma etsLccLomia ovariana, faz-sc uma iticisao na 
caprtula ovariana na area dc j cisLo, no lado anLimcsovaiiano do 
ovario. Dupuis da incirtao na capsula, o cisto c dissecado da 
caprtula por dSrtscc^ao com birtLuri e/ou por dirtscc(:ao rorriba. 
Para crtLa disrtec^ao, podem rtcr usadort lertoura, birtLuri, dirtsccLor 
Kimcr, hidnjdirtrtcc^ao on uma combina^ao dcslcs, Icndo-se 
cuidado cm evitar romper u cisto. Uma vez rcmovido u cisto 
na rtua LoLalidadc, a base da caprtula ovariana eostutna Lcr um 
curio sangramcnlo. A hemostasia podera Scr obLida na Isilsc 
com cleLrocauLerio ou por sutura. Uma vez obLida a hcmortLasia, 
a maioria dess cirurgioes nao sutura a caprtula, m2Jirt aproxima 
2JLS bordas frouxamcnLc, para fechamcnlo e,sponLiuieo. Acrcdi- 
la-H-c que SrtLo reduza a risco de forma^uo dc adercnci2LS. Para 
reduzir a forma(_ao dc adercnci2LS ncrtLc momenLo, pode scr 
LLsado TnLercecd ou ouLras barreirart a adesao. 

Complicagoes em Potential 

O rtangranicnLo dc grandcs pedi'cukxs vasculares e o maior risco 
cm potencial. Sc nao for conseguida uma hemostasia complcla, 
txs grandert vasos podcrao ter um sangramenLo ecspioso e rapido. 
A complicate* mairt cnonica da opera eao nos anexos e a fortna= 
<^lu dc adcrcndaS; cum infcrlilidadc ou rtulsfcrlilidadc. A lesao 
do LitcLcr rtempre c uma pneocupa^ao durante esla operat c > ? xc 
u Lrajclo ureLcral nao for moniLorado dc modo aprcjprlado. 

Opera^ao para Gravidez Tubaria ou Ectdpka 

Ha muilas opc:oert para o LralamenLo de gravidez ecldpica. As 
cirurgic 2 JLS inclueni salpingortLomia, reSrtect-^ segmentar ou sal- 


pingccLomia, dependendo do dertejo de fertilidade ncs fuLuro 
ou dc a Lrompa ser rccupcra% r el ou nao. Como nas discussocrt 
anLeriorert, csLcs proccdi men Los pcjdem scr reali^ados aLravcs 
dc laparoficopia, laparoLomia ou minilaparoLomia. 

Tecnica 

Salpmgostomia 

Qim uma rtaipingOSLomia, faz-sc uma inelsao linear na llnba 
anLlssalpingeLica na gravidez. Em geral, esse procedlmenLo c 
rcalizado com uma agulha montqsolar. A gravidez e removida 
da Lrompa. No passado, disculia-se a real izacilt J dc ’’ordenha” 
da gravidez Lubaria; no cnlanlo, cl a nao e mais rcccnnendada 
ptsr aumcnLar o risco dc reLer lecido. Uma vez remcjvida ccjm- 
pletamcnte a gravidez, oblem-sc licmortLartia com cauLerits mono 
ou bipolar. A Lrompa nao c suLurada, m2is c deixada aberla jsara 
fecliar-sc cspontaneamenic. Demonsira-sc que isLo me I bora as 
taxas de paLencia c de fertilidade (Tig. 75-10). 

Ressecgao Segmentar 

Na resrtect CJ HegmenLar, a ptsr^:a <3 da Lrompa que engloba os 
produtos da concepcao e rcssccada e as exlremidades pnsxi- 
mairt c distairt sao deixad2cs in situ. IsLo da a opcao dc reanas- 
tomexse, nutria daLa posterior, sc a paeienle assim o escolher A 
mcrttxsrtalpingc c perfurada num espaco avascular. As ligadurus 
sao feitas cm cada lacks da gravidez. O segmenLo c ressecadcs 
asm birtLuri enLre as ligaduras : e css vies os da mcxsossalpinge sacs 
inspecioitados em busca de lesao e, se necessaries, pintados. 

Salpingectomia 

Na salpingceLomia, a Lrompa c pin^ada c a mcstxssalpingc c 
re panada usando-sc eaulcrio bipolar, uma (mdolaap, ou pin-gas 
ctsm UTiia ligadura com suLura. A Lrompa e rclirada c< rm. insLru- 
mcnlo ccsrlanLe. A area c cxaniinada cuickdosamenLc para sc 
2JLssegurar a hemostasia (Tig. 75-11). 

Em cassis ranxs, a gravidez ccLbpica csta ncs abdomc, nao na 
trtJinpa. NesLes casos, o fcUs e removido com ligadura dts eordacj 
umbilical perto de sua inscrcao na placenta. Devido a vascula- 
ridadc da placenta... csta c dclxada in siiU 7 executandts-sc, depois, 
uma subsequenLe Lcrapia cl mica com mcLoLrexaLo. 

Complicagoes em Potencial 

A irrigate vascular da Lrompa na gravidez aumenLa aeenlua- 
damenLc e, portanto, ha ri.sco de sangramenLts durante a ope¬ 
ra eao e depois deJa. Sc a Lrompa for preservada, ha vena risco 
de a gravidez rtubsequenLe ser uma gravidez ccldpica recor- 
renLc. IgualmcnLe, ha um risco dc teLent C) de lecido plaeen- 



Rgura 75-10 Salpingnstoniia. A n Tuha dc Falopio c aherta de mancira k>ngitudinaJ. B,Tccidn tmftihlastict* removido cm pcdaco.s. (Modlficado 
de Mitchell CW, Wheeless GR: Atlas of Pelvic Surgery, 3 fd ed. Philadelphia, Lippincotl Williams & Wilkins, 1997-) 
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lario ni tmmpa e gravidei eettipica persLstfinte As adereneian 
dtjs anexos afelados tambem sio uni risco significative, quet a 
tmmpa neja preservada oli removlda. 

Hislerectomia 

A hiHLcrecLomia c urn dos prcicedimenLos mais cornu ns a scr 
rtaiLsados A via para fa^er a histerectoixiia depende da indica¬ 
nt) para a opena^ao, do lamanht) do utero, da dcseida da 
ecrvice c dt) ulero, da forma da vagina, do Lamanho da padenlc 
e da habilidade e prcfenencia do cirurgiao. Ah vias eirurgicaH 
para histerccLomia indue m hislcrectonriia Lolal abdominal (HTA), 
hisLerccLomia Lolal vaginal (HTV), hisLerccLomia vaginal assis- 
Lida por laparuHcopia (HVAL), e duas novas Lecnicas: hisLercc- 
lornia Lola! Japamsebpica (HTL) e hisLereCtomia supracervical 
Japarosebpica (HSL) . 1J 

Dcvido ao impaelo significative do acesso Inins 1 vaginal sobre 
a aprcciaCao 'das rc I agues anaLomicas, a htsterectomia vaginal 
c a hisLerccLomia assisLida pt)r lapamseopia ho devem scr rca- 
li^adan pt)r iim cirurgiao vaginal expericnle. 

Tecnica 

Qualqucr incisao abdominal inferior (vertical. Pfannenslicl, 
May lard. Chcmcy) podc hlt usada. O inlcsLino c afaslado da 
pelvc, c a padenLc, coloeada cm posieao de Trendelenburg. 
Os urcicrcs sao idcntificados, e an clapas a seguir sat) rcalizadas 
bilaLcralmcnU: (Fig. 75-12). 

O ligamenLo redondo e idenlificado, indsaclo cnlrc pingas 
e ligado ct)rn fio absorvivcl 0-0. As folhas do ligamenLo largo 
sao Ineisadas anterior c posleriormente. setido a foltia anterior 
aberLa ale a prega vesicouLcrina. Sc o ovario dove ncr preser- 
vado, a irornpa proximal e o ligamenLo uLero-ovariano sao 
pineados, incisados e ligados. Sc a tuba e o ovario forem 
retnovidos, o ligamenLo infundibulo pelvieo sera duplamenLe 
pineado, ineisado e duplarmcnU: ligado com lltti fit) absorvivcl 
033 e uma nut Lira absorvivel sinleliea fl-0, corno descrito em 
deLalhcH prcviamcnLc. 

Dcpt)iH de isLo Lcr nido reali^ado bilaLcralmcnLe, a prega vesi- 
eopcriLoncal e devada c ineisada. Ah finals fixaeocs da Ixjxlga a 
fascia pubovesical nao disHecadas, separandt i a Ijcxiga da ecrvice. 


O fino leeidt) advcnLieio que cerea oh vasos uteri nos. c esquelc- 
Lonizada, dinseeando o Led do para exports vasas ulerinoH. EhLch 
sao pinpidoH, incisados e ligados ao nivel do scgmcnLo uLcrint) 
inferior. Isle.) c cfeLuado per coloeaeao da ponta da pinea nt) 
ulero cm angulo rclo com o cdxo da ccrvicc c desJiiando ou 
aJ'asland-o-He dti uLero. O pcdieulo e Lndsadt) e se faz uma Hga- 
dura com suLura simples com fio alxsorv-ivd 0-f). Oh ligamcnLOH 
cardinal e utercisnacn) sat) HctiucneialmenLe pintados, IncinadoH 
e ligadejs com suLura de Lrannfixac_acj dupla de Haney. Cada pinea 
e eolt)cada medialmenle a<) pcdieulo anterior para pcrmiLir que 
o ureLcr hc rctiaia pasHivamcnLc cm dire^ao lateral. Pode-nc entiar 
na parLc anlerior da vagina pt)r uma incisao e et)rie et)m bisLuri 
ou IcHoura. AlLemalivamenle, podem Her usadas pingas em 
angulo rcLo para pinear o angulo da vagina, abaixo da eervice 
distal. O leeidt) aeima denle pineamcnLo em angulo e entiit) 
ineinado e ligado com uma Hulura de Haney. Com a luz da vagnna 
age jra exponla, usa-se disHec^atJ et)rianle para et)mplelar a sc eta.O 
da vagina. A parede vaginal, incorporando a fascia perivaginal, 
muscular c Ixjrda mueexsa, e feebada com uma serie de ponton 
em oik), fcLLos com ficj alxst)rv-]vel 0-0, et)rn oh ponton dtxs angulon 
inet)rpt)rando o ligamenLo uLcroHsacro ipsilaLeral. As ligaduran 
devem hlt firmen, mas nao a panto dc eslrangular an bt)rdan 
vaginain. O perilonit> pelvieo nao precina ner fee ha do. A pclve e 
irrigada, ansegura-se a hemostasia e a incisao alxJominal e 
fechada eomt) dc noLina. 

Complicagoes em Potential 

Devido a proximidadc do ureter com a eervice, ess van on ulerinon 
e o ligamenLo infundibulopelvico, o ureter pode ser lesado du¬ 
rante a hinterccLomia, e corn a disHceeao necesnaria entre a 
liexiga e a cerviee, a lenao da Ix-'xiga, da mesma forma, c uma 
eomplieatjao comum. tibrigaLorio que enlas Jesbes sejam reco 
nhccidas c reparadan no intrat)peratbrio, hc pt)SHivci. Plstulas, 
corno a vesicovaginal ou a urcLcn)vaginal, lambern j)t)dcm hc 
ft)rrnar nt) pos^ipcralbrio, Hecundariamcnle a lesat) isqucirnea 
eausada por desnudamentt) da muscular da bexiga t)u aprisit)- 
namenU) parcial com uma sulura vaginal. 

A irriga^ao para o uLcr) c ovarios c rica. O sangramenkj 
inlra- c pcxs-opcntLoric) e uma preocupatjao. Um pedi'cult) antes 
seguro pt)dc corner a nangrar dc maneira aguda no pon-ope- 



Flgura 75-11 Salpingcctomia. A,A mba c cxcisada a partirda porc^ao cornual atm^cs da mcsossaLpingc ate a fimbria. 5, Pcdfculns san ligados. 
o alinhamcnto peritoneal c rcstahclccido, c por^ao cornual da tuba c enterrada dentn) do segmento posteri<>r do corno utcrino. C n .VlcsossaJ- 
pinge e rcpcritonealizada. D a Mcsossalpinge e feehada e o proccdimento, coniplctado. (Modificado de Mitchell CW, Wheeless CIt Atlas of 
l J ehic Surgery. 3 rd ed. Philadelphia, Uppincott Williams tk Wilkins, 1^97.) 
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cvtirlc cortados 
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Flgura 75-12 A a N, frfistcrcctomla. (Modificado de Mitchell CW 3 Wheeless CR: Atlas of Pelvic Surgery : 3 rd ed. Philadelphia, Lippincott 
Williams & Wilkins 1997.) 


ratsSrio. Um vaso do coto vaginal, niio perccbido devido a um 
vasoespasmo operalorio, pode cauxar utti hematoma ns? fundo 
de saco pclvico. 'Tromb o c mbt >iism(> originado na vasculalura 
pelvlea tambern e urn problema pbs-operaiorLO em poLencial. 
A histerectomia e considerada utti procedimenLo poLencial- 
menle conlaminado, devidu a entrada na vagina, csjjtiutti a 
infcccao do fundo de saco pclvico, apes a r do uso de noLina de 
antibic3Licos pnofilaLiois. 

Rccentemenle, hr.}Live aumenlo da diseussao referente ass 
efeito da hixLcTecLomia sobre o assoalho peJvico. A falha em 
reaproximar a fascia endope Iviea ou a falha na eieaLri^a^ass 
re.su I la em um grande defeiLo fascial endope Ivieo apical. O que 
aearreLa uma entcnocele apical, cujo lanrsanhss evoltii com a 
paxsar dsj tempo. Estimate que 60% das mulhercs por volla 
dos bf) a nos de idade Lenham defeiLos de susLenlagao pelvica 
significative xs. 


Histerectomia Radical 

A histerectomia radical pode scr real Lead a aLraves de uma incisao 
vertical, de Chcmey ou de May l ard. Uma vcT: adcnlrada a pclve, 
abre-se o espaco retroperitoneal, e txs espa^os pararrelaix sao 
alargados. Os Iimiles do espaco paravesical sasj a sinfilse pubica, 
antcriormente, o JigamenLo cardinal, posLeriormcnLo, a arLcria 
umbilical obliLcrada, medialmcnte, e a vela iltaca externa, lateral- 
menLe. Os Iimites do expago pararrelal sao o JigamenLsj cardinal, 
antcriormente, o sacro, pcjsteriorrnenLe, o ureter, medialmente, 
e a arLcria hipogasLrica. laLeralmcnLc. Dcsenvolve^se cnLao o 
relalho da bexiga aLc o nivel da vagina. As artcrias ulemas sao 
ixoladas ate a sua origern c ligadax. O ureter c enlao separado 
da folha medial do ligamcnLo largsj, alaTgandose a Luncl para¬ 
metria I. O ureLcr e separado do tec Ido parameLriaJ c deslocado 
lateral mente. EnLra-sc, entao, no espaco reLo vaginal, e os liga- 
menLos utcTossacrais sao xcccionados a dois tergexs da dislancia 
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aLc o Macro. O volume dc rcLendio urinaria no pris-Operatorio 
csta rclacionado a disLancia do sacro cm quo o ligamento llIc- 
n>ssacn> c ligado. O paramcLrio ilea, entao, na paredc lateral. A 
pcca e removida quando sc cnLra na vagina 1 cm abaixo da 
ccrvicc As suLuras nos angulos sao fcilas com ponLos dc Vicryl 
Heaney 0-0, e a cupula vaginal c fechada com ponUxs cm forma 
dc oiLo com Vicryl 0-0. Novas tccnicas cirurgicas para o Lrala- 
mcnLo do cancer cervical ineluem hislcrccLomia total radical 
laparoscopic a corn litifadcncclomia c traquelcctomia radical 
vaginal com preserva^ao dc fcrLilidadc. 1 ^ 13 

OPERAND DURANTE A GRAVIDEZ 

A opcracao sc faz nccessaria cm 0,1% a 2 ? 2% das gravidas. 
AlLera^oes da fisiologia maLcrnofcLal, aumenLo dc volume da 
gesta^ao c altcra^ocs nas posi^ocs dos orgaos matemos podem 
iornar o diagndsLico c o LraLamento um desailo. NesLe Lopicu, 
sao cnfocadas quesLoes bnportAnl.es para o eirurgiao considcrar 
antes dc prosseguir para a sal a dc opcracao. 

Alterafdes Fisiologicas 

D uranic a gravidez, alteracoes dc multiple is sislcmas rcsultam 
cm akcracao da fisiologia. 

Sistema Cardiovascular 

O volume sanguineo aumenLa ^5% a 50% a lermo. A produfaO 
dc bormonio placenlario eslimula a erltropoLese maLcma, o quo 
aumenta a massa dc bemad as cm aproximadamenLe 20%. Isto 
resulla numa hcmodiluicao funcional, manifcslada por uma 
anemia fisioldgica. Portanto, a gravidez deve sct considcrada 
um csLado hipervplemico. 

A frcqucncia cardiac a maLcma aumenla ja com, 7 semanas 
dc gravidez. No final da gravidez, a frcqucncia cardiac a rnaterna 
aumenla ccrca dc 20% com rela gat> aos valorcs anLcriorcs. 

A rcsisLcncia vascular sisLcmica diminui 20%, mas gradual- 
mcnlc aumenla proximo ao lermo. Isio rcsulla numa diminui- 
cao das pressoes arLcriais sisLolica c diasLolica durante a gravidez, 
com gradual recuperacao aos valorcs dc antes da gravidez ale 
o Lermo. Como ha cleva-gao da pressao no si sterna venoso, ha 
diminuig’ao do ruLorno das exLrcmidades inferiorcs, rcsullando 
cm edema dependcnle. 


Sistema Respiratorio 

Na gravidez o volume-minuLo aumenla, cnquanlo o volume 
residual funcional diminui (Tabela 75riS). Embejra parcca intui- 
livo que o volume pulmonar diminua duranLc a gravidez, um 
aumento do volume-minuLo, associado a uma expansao dos 
diametnos anterior c posterior do Lorax, rcsulla cm aumenLo do 
volume dc vcntilacao pulmonar, assim Lambern aumentando a 
venLilagrao-minuLo. FsLas akcracocs rcsultam nunu alcaJosc res- 
piraLoria compcnsada. A PC0 2 nonnal na gravidez van a dc 28 
a 35 mttiHg Em genii, a Po 2 c igual ou superior a 100 rrimHg. 
O consume dc oxigenio c a Laxa mclabolica basal Lam be m 
aumenLam durante a gravidez cm ccrca dc 20%. 

Essas akcragoes fisiologicas rcsultam cm merit js reserve pul- 
monar para a gravida cum doenca aguda, reduzindo o Lempo 
ncccssario para a p i ora do deseonforLo tcspiralorio a insuflci- 
cncia res pita Lori a. f. obrigatriria a intervencat) precocc. 

Trato Gastrointestinal 

Durante a gravidez. ha diminui^at) da moLilidadc gasLroinlcslinaJ. 
TsLo c causado pt>r alleracoes mccanicas no abdomc, com aumenLo 
do volume do uloro c rclaxamcnto ckt musculatura lisa induzidos 
pcla alia pioducati dc progesLenma na gravidez. O csvazianicnLcj 
gasLrico podc hear rctardadtj por ale 8 horas. As gravidas devem 
scr considcradas cornti pcssoas que tern um cslomago f uncional- 
menU: cheio duranLc Ux_lo o tempo. Adernais, uma diminuicatj da 
moLilidadc do inleslino grcisstj podc resullar cm consLipa^acj 
accnLuada O suficicnlc para causar dot abdominal signifieaLiva. 

Alteragoes da Coagulagao 

A gravidez c um csLado hipcrcoagulavci. O filrrintjgcnio aumenla 
ccrca dc 30% com rclacao aos valorcs Inisais. O eslado hiper- 
coagulavcl da gravidez sc asstreia a um aumcntcj do risco dc 
liombose vcntjsa profunda e ctnbolia pulmonar. Tslo tie one 
parLiculanncnlc Com a repouso ntj JciLo tru LmtibiliZacao durante 
u pcricjdo gcslacional. 

Altera^oes Renals 

A gravidez aumenla o fluxo sanguirico para a pclvc renal cm 
ccrca dc 50%. TsLo re Suita cm aumenLo da laxa dc fillrac*acj 
glomerular. £. ctsrnum a micc^t) frequenLe. A eoncentracac.> dc 
eruaLinina no sanguc c ccrca dc mcnor que cm um eslado 
fora da gravidez. Port an to, um valor dc crcatinina dc 1 mg/dT. 
duranLc a gcslacao deve scr cxmsidcrado anormal. 


Tabela 75^S JWudangas Fisiol6gicas da Gravidez 


SISTEMAS 


Gandiovasculap 

licrnodinamico 


Respiratorio 


Gastrointestinal 


Coagula^ao 

Renal 


MUDANQAS 


AumenLo do volume sangui'nco ern 50 il %; massa dc 
licmaeias aumcnlada cm 20%; debiLo cardiacTJ 
aumcnlado cm 50%; frcqucncia cardiaca aumentada 
cm 20%; resistenera vascular sisLcmica diniinui 20'% 

Volume-minuLo aumcnlado cm 20%; capaeidadc residual 
funcional diminuida cm 15%; volume dc venLiJagasj 
pulmonar aumcnlado cm 20%-3ft%; consumo dc 
oxigeniej aumcnlado cm 20 % 


Eslado dc alio debilo eardLacts com 
anemia. hcniodilueionaJ 


Alcaic jsc respiraLoria compcnsada 


Rclaxamcnto do muscule.5 liso; csvaziarncnlo 
gasLrcjintcsLinal reLardado 


EsLcjrnagcj cheio; constipates 


Fibrinogenio aumcntiido cm 30%; pnoLeina C diminuida 
cm 30%^0% 

TaLxa dc fLlLra^ats gkfmcrular aumenLada cm 50%; 
creaLinina scrica diminuida cm 40%; hidronefnose 
fisitslcjgica 


Eslado dc hipcrcoagulabiJidadc 

indcpcndcnLcrucntc dc ftik^rcs dc risco 

Aumento do volume dc urina; risco 
aumenLado para infcc^ao do trato 
superior 
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O diametro urcLcral aum-enta na gravidez, secundariumcnLo 
a comprussic j do ureter e relax amen to da musculalxini. iLsa. O 
peris laltismo flea retardado c ocorrc refluxo iivremeitte da i>cxiga 
para a segmenlo inferior do ureter. Tsto resulla em aumcnLo da 
ineidencia de piclonefriLc durante a grav idez. Pcirtantt3, a bac- 
Lcriuria assintssmaLica deve scr agressivamen Le Lratada. 

Tecnicas poir Imagens 

A mais comum das teenicas por image ns usadas duranLe a 
gravidez c a ulLrasss3nografia ? considerada a nodal idade mais 
Segura c usada para avalia^ao fetal. Nas pacienLcs com. dor 
abdomiml ? um estuds3 ultrasss3nografico deve scr consideradsj 
o Lcste pmpedeuLko de primeira escolha. Durante a ukrasso- 
nografia, deve scr docuinentada a presenca de urna grav idez 
intrauterina, se psjs&ivel, Adcmais, pode ser pudick a avalk^ao 
do funds ,3 dc sacs3 cm busca dc liquido, do ureter, ern busca de 
dilatacilo S3U calculus, da vesical a, cm busca da presenca de 
calculus e da placenta, procurando-se anortllalickdes 

A RM tambem ps3de scr usada duranLe a gravidez. Nat) ha 
dados sugerindo qualsfucr auincnto do risco por esta modali- 
dadc; de faLo, a RM agora e usada para diagnosLicar anssrma- 
Jidades fclais, especial mente aquelas do sisLema ncrvoss3 
central. 

Emboia haja riscos tebrkos asSotiadus a ra diacasj ioni- 
zantc, fclizmcntc a rnaioria dos proceditnerttOS nidis3graflcos 
para diagnostics3 associa-sc a um rises 3 minimo, ou ausente, 
j3ara o feto. As cvidencias exisLcntcs sugcrcm que nao haja 
aumento de risco para S3 fete 3 com rcla^ao a malforma^des 
csjngenilas, resLrif^o ao crescimento S3U abortameiltsj por pr(3- 
cediinenLsjs radiograficoH. que exponham (3 fcts3 a doses de 5 
rads, ou mcns3s. Em 1995 ? <3 American College of Obstetrics 
and Gynecology pubiieou dinutrizes refcrcnLcs as imagens 
para diagnostico durante a gravidez. EsLas dircLrizcs publica- 
das ncflelcm as nossas sspinioes. As mulheres devem ser Lran- 
quilizadas de que a preoeupa^ao soil re exposi^ao a radiaciisj 
nao deve impedir pmcedimenLos propedeuLlcos dinicamentc 
indieadc3s. Nunea e denials enfatizar que o bem-estar materno 
c de maxima importancia, c os pmcedimenLos pmpcdcuLicos 
devem ser pedidos cs3in a finalidade de faeilitar um diagnos- 
lies3 rap i do. 

Avaliafao Clfnica durante a Gravidez 

A dor abd(3minal duranLe a gravidez pode csinfundir o elinieo. 
£ naLural que o clinics3 aLribua a maior parLe das dotes ai^dti- 
minais a gravidcZ:; cnLreUsnLss, s3uLrs3s sisLcmas organ icc3s sac3 
afcLadtxs duranLe a gravidez na mesma Laxa da popuia^ao gerul. 
AI cm desses diagndsLieos, Larn i Kim deve ser eonsidcradtj <3 
diagnostico especifics 3 na mu I her graviek. 

Apendidte 

ApendiciLe e uma das ccjmplieasjoes cirurgicas mais eomuns na 
gravidez, com uma incident!a de apnjxirnadamcntc duas pssr 
1.000 mullicres gravidas. Esla ineidencia nao e mais alLa c^ue a 
da popukeao gerai; entreLantt3, a loealizai;ao dt3 apendicc 
duranLe a gravidez rnuda com S3 deslc3camento cranial do apen¬ 
dicc peio avancar da gcslacao 1 * (Fig. 75-13). TcKkvia, o sintc3ina 
de apresenLaeas3 mais comum e a ds3r ns 3 quadrante infenissr 
direils3. Esta sc aprcscnla independentemente da Edade gesLa- 
cional. O diagnosLieo dc apcndieiLe na gravidez pode serdificil 
porsjuc muitos dos sinlomas de apcndieiLe sao vislsss durante 
a gravidez. Dor ns 3 quadrante inferior direilo pode scr Lomada 
por dor no ligaments 3 redtsndsj, e nausea, vornitus c descc3nforijt3 
alidssminal ptsdem scr l(imads3s pt3r hiperemese gravid lea Coms3 
se ve, etsrnumcnLe, anm leucoeitixse leve na gravidez ps)dc 
cssnfundir S3 diagns"3sLicx3. Ns3 entantt3, ssutros sinLomas, ct3mc3 


febre c anssrexia, podern ajudar S3 ciinicss a cslaf>elcccr S3 diag- 
ns"3sLEc(3. Ps3dc ser usada ultrasss3nografia ? mas esla lem valssr 
iimilado sc as ai^as inLesiinais cstiverem distendidas. A TC nao 
eonLrastada pode ser usada. se neecssario, para auxiliar no 
diagns"3sLEcs3. 

A rupLura do apendice durante a gravidez aumenta a mor- 
i 3 idade c mortal idade pcrEnalais. TsLss c partieuiarmcnLe verda- 
deirss c|uandtf a rripLura s3corre depsjis dc 20 sernanas dc 
gcstasjao. A periLonitc aumenta sj risct3 de Lrai>alf]S3 de parto 
pre-terms 3 e parLs3 pne-termo. PtirlanLo, c prudenLe s]uc o elinieo 
faea um diagnostico prccoce e pnjssiga imediatamente ct3m a 
EnLcrven^ao cirurgica. 

CoLellttase 

Depcsis da apendidte, a ds3cnca do brats.? biliar e a segunda 
causa mais comum de doenya eirurgica geral eneontrada 
duranLe a gravidez. Etti geral, a colcliLia.se da gravidez se desen- 
voJve pek sibstru^ao ds3 duclo cfstico. A apresenLadio ellniea 
vai de crises intermitenles de dor biiiar aLe dor persisienle t.]ue 
se i madia para a area s-ubeseapukr. nos cases ern c|ue o coJs> 
doeo e oiisLruidsj por um calcultj. A ultrassonogtafia e util para 
deLecLar a presenea de ealeulos. O diagnostico diferenciai de 
coleJiLiase aguda inclui dor aguda ns 3 hgads3 duranLe a gravidez, 
sindrornc HELLP (do ingles, hemolysin chivaict/. liver enzymes, 
Joii! p laletels — hemolise, enzimas hcpaticas eJevadas, plac|ue- 
tas baixas) e pre-eeiampsia grave. As crises initials podem ser 
tniladas de maneira eonscrvadsjra, es3ii] liquids3S intraventxsc3s, 
anLibic3Licos e anLiespasmodiesss; enLretanLs3, sem a p non la resc?- 
Ju^acs dc3s sinLs3mas, a operacao devera ser eonsiderada. A de¬ 
nis 3ra em operat unia paeienLe com eolelitiase p^sde aumenLar 
a ms3rl?idade perinatal. Apesar da difieuldade em ps3tencial de 
operar uma gravida, demsrnstra-se ms3rbidade mais baixa nas 
j3aeientes traLadas eirurgiearnente, en] particular ns 3 casss envssl- 
vends3 C3bslruyas 3 . Nas gestaedes em inieics, pode-se pensar em 
es jJ ecistecUsmia lapars jsedpiea. 

Enii]S3ra rara. a pancreatite ptsde se apresenlar duranLe a 
gravidez. A causa mais comum de pancrcaLite nas gravidas si a 
coJeliLiaHC. No enianLo, a panereatiLe pode ser eumpllafSo de 
pre L -cclampsia grave ou da sindnome HELLP. A pancrcaLite 
causa da por Ls3xieidade ds3 alcali dt3 IciLe pside ser visLa nas 
pacienles tjue usam anLiacidsss exeessivamente. 1 - 1 

Obstru^ao Intestinal 

A ineidencia de obstrucao inLestinal e semelhante a da popu- 
Jat;ao geral. As pacientes apresenLam silltomas classics3s de 
ediicas abdominals ass^3eiadas a peristal Lisins 3 hi perativo. Nau¬ 
sea e vdrnitt3s esias3 presenLes em aprt 3 ximadameilte HCftAy ds3s 
casos. A distensao inLestinal e aeenLuada. Deve ser realizaek 
kparOtotoia antes que oclorram neenxse e perfuracat3 dt3 inies- 
tino. Se C3es3rxer perfutaeao durante a gravidez, havera um 
aumenlo significativo da morbidade e mortal idade matemas e 
perinatais. 

Masses Ovarianas 

Qjtti S3 uso frec^uenLe da ultrjssont3grafia nts inieis3 da gravidez, 
a cislo ds3 es3rpo luteo da gmvidez ffec|uentemenLe e identifi- 
eado. E.sle e fisioJcigieo e. na auseneia de sintsjmas de Lssrcao, 
exige apenas aeompan [laments 3 para assegurar o diagnostico. 
A progesterona produzida nas primei ras 1-1 sernanas de gesta- 
cao e neeessaria para susLentar a gravidez ate que a produce 
pkeentaria de prs3gesLer(3na a subsliLua. PortanLS3 : se for neees¬ 
saria operacao para sintt3inas de tt3rt;as3 ou sangramento, d^ 
verao ser envidadc3s Usdsss cjs esforqos para preservar t3 eorpes 
Jutet3 no primeiro LrimesLres. 
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Flgura 75-13 Localiza^ao do apcndiec durante a gesta^ao. Modificado dc Bauer c colaboradorcs (JAMA, 1932), a localisacao aproximada do 
apcndicc durante os meses suerssiyos dc gesta^ao c diagramada. No plane)amen to da npera^ao, 6 methor fazer a incisan abdominal sobnc o 
ponto maximn dc scnsihilidadc, a mcnos quo cxistauma grande disparidade c Litre este ponto c a local iza-^ao tedriea do apcndicc. (De Ludmir 
I, -Stubblefield I J G: Surgical procedures [n pregnancy. In Gabbe S, Neibyl JR, Simpson JL |edsj: Obstetrics: Normal and Problem Pregnan¬ 
cies, 4 th ed. Philadelphia, Churchill Livingstone, 200(2, p 617.) 


Complicates Obstetricas Resultando em Dor 
Abdominal 

Descolamento Prematuro da Placenta 

O dcseo lam onto prcmaluro da placenLa cosLuma ocarter no 
terceiro Lrimcslrc. Pode associar-sc a Lima dor abdominal 
I and name. ConLrariando a cren^a popular, o sangramenlo 
vaginal manifesto nao ptsebia. csLar presenle para scr firmado 


o diagnbsLico. A uJlrassonografia Lem pouco uso porque 
somcnLc 5% a 10% dos dcscalamento.s podern scr visit js. 
PorLanlo, o diagnosLico dc desetalamento premature da pla¬ 
ce n La e elmico. Em geral, os dcseoiamenLos sc as so dam a 
hipcrloniddade uteri n a, res u I la n do cm anormalidades da 
frequencia eardi'aea feLaJ,. £ imporianLe que o elinieo faqa 
um diagnosLico rapido dc dcscolamcnto premaLuro da pla¬ 
ce n La. 
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Trauma pode aumentar o riseo de destfilamentjc) premaLuro 
da placenta. Hi Ires mecanismos distinkjs para descolamento 
premaLuro da placenta pos-traumaLico. No primeiro, Lrauma 
cesnLuso do ulcro, par cxcmplo, agressao ou eadocagat) do cinto 
dc seguiati^a, pode eausar urna lesao dincLa nes local dc implan- 
LatpltJ da placenta. No fcegimde), o dele) acc IcTac^aei^csaceicTa- 
■gao rapido quo oec :nrc on acidenLcs com vci'culos podc eausar 
Lima lesao por fejr<ja lateral cm cemlrageilpe. FinalmenLe, mesme) 
na auscncia dc cjLialquer Jesae) fisica man if esta, a rea^ae) adrc- 
neigiea aguda ao estrcsse podc resLiltar ctj] vastscspas-mo 
uteri no suficicnle para criar neCTOsc isquemica no local dc 
implantaCao; com a reperfusao, um hemakjma subplacenlario 
podc disseear o piano do leical dc implantacao. 

A gravida c o fcLo que sofrem Lrauma dcvcrrs ser monito- 
rados por pclo meness 4 boras, com a possibLlidade dc moni- 
Lora^ao pro long a da por 2-1 boras. O deseolamenle) prcrnaLuro 
da placenta podc sc Ltjrnar rapidamcnLc Lima emergen da 
cirurgiea, exigindo parto imediato. EsLudos laboratorials que 
podem ser uLeis no diagnosLieo dc desceslamenlo premaLuro 
da placenta inducim cxinlagcm dc plaquetaS c fibrinogen io. A 
medida que o bemaLoma ruLroplacenlario sc expande, sao 
cemsumidos ess faLores dc coagulacao, especialmenLe t) fibri- 
nogenio e as plaquetaS. IsLo podc auxiliar o clinico no diag¬ 
nostic? j dos casos ocullos. 

Complicagoes Hepaticas Relacionadas a Gravidez 

A sindnomc HELLP c o figado gorduroso agudo da gravidei 
podem aprcscnlar-se como dcjr no cjuadrante superior direilo 
coin nausea e vc^rnllos. HHT.LF e uma forma de prcHJclampsia 
grave. P importante que o clinico nao a ksme por coleliLiase ou 
t)LiLra dtjetica gastrointestinal A progressao desta docnca podc 
rcsullar cm rupLura da capsula bepaLica c mortc materna, sc o 
diagnostico nao for feito. 

O figado gordurostj agudo da gravities, que Lambcm Lra/: 
serio riscei dc morbidade c mortal Ida dc male mas e feLais ? podc 
aprcsenlar-sc da mesma lorma. EsLudos laboraLoriais sao utcis 
no diagnosLieo deslas cnLidadcs, inclumdo deLerminacao dc 
DHL, aspartaLo amino Ira n s fe ra sc (A ftT), conlagcm de plaquetaS, 
LTcaLLnina, acido uric?) e he mate i elite. AST e DHL csLarao cie- 
vadas, as plaquelas, diminuLdas, c o bcmatocrik) podc csLar 
aLimenUido, cspecialmcnLc tjLiando visLo cm asstjciacac) a uma 
depJeCio do volume intravascular. Nas pacicnLcs corn figado 
gtjrdurostj agudo. a gliccmia tarribem podc csLar diminuida. fi 
imporUinlc que o clinics) sc Jemhrc das allcraebcs fisiologicas 
ao interpretar os valsires disctiLldos nts comedo do capiluk). 

Trauma 

Trauma poracidenLcs ocorre cm 6'!Ki a 7% de Lodas as gesLicoes. 
Alcm do riseo de desetjlamcnLo prcmaluro da placcnLa ja 
csjmcntado, a lrauma conLuso LLimlicm pcjde aumenlar o riseo 
de trabalho de parlo pne-lcrms) c dc ruj)tura das memhranas 
J3rc-lermc3. £ impc irlan Lc c^uc as gravidas que sofram traumas 
sc jam avaliadas para sj mesma especLro de lesoes que as nao 
gravidas. MulLiplos csLudos eslal>cleccram que ha aumenLo da 
hemorragia felo-maLerna nas mulhercs que sofrem Lrauma. As 
mulhcres RhD-negaLivas devem Lcr uma avaliacao quanlilativa 
do volume das cclulas fcLais na circulacao materna c uma dtxsc 
apropriada dc anli-imunoglobulina D adminislrada. Iavagem 
jicriUsncal nats esta conLraindicada na gravide^ c podc ser rca- 
Jizada scguramcnLc naquclas pacicnLes cm c^uc hi suspeiLa da 
ptxsslbilidade dc mpLu ra de viscera. 

Procedimentos Cirurgicos Obstetricos Comuns 

O proccdiincnLo {jbslctiico mais comurn tjuc o dturgiao cnctjn- 
trara e o park) cirurgico oll ccsirco. A maitjria deles c reali^ada 
aLraves de uma ineisac3 dc Pfannersli el; cntrclanLo, podc scr 


LLsada uma incisao infraumbilical vertical na linha media, espe- 
ciaimcnLe em obesas e naquclas pacicnLes cm t|uc csteja indi- 
cada a enLrada riipida na cavidade abdominal. Dcpois da 
eolocadio da sonda vesical, a enlracki na cavidade peritoneal 
podc scr rcalizada. Na maioria dtjs cas[>s, o penLonio da dolrra 
vesictsuLcrina c seccionado L ra n s v c rs a I m e n lc c a bexiga c dcli- 
cadamcnte dissccada a parti r du segmcnLo uLcrino inferitsr. Este 
e palpado para sc pesquisar ma rolacatJ c assegurar sc uma 
incisao uLcrina transversa esta ccntrada na linha media. A parte 
feiai suhjaotaiifi deve scr palpada. Se a parte dc aprcsenla^ats 
for a eabeca fetal, a incisao c matxiada 1 a 2 cm acima da 
margem original da bexiga. Pcquena incisacj trans 1 versa c feila 
ctsm um blsLuri aLraves da linha media do segmcnlo uLcrints 
inferior, dcscendo ate as incmbranas feLais, A incisao podc scr 
eslcndida, dc maneira trans versa, usandts-se Icsoura ou por 
divulsao. Rompem-se, cnLatx as rnembranas. A mao nao domi- 
nanLe c coltjcada na cavidade ahaixo da calic^a fetal para servir 
dc aJavanca para redirueionar O vctLlcc alravcs da incisao. O 
verticc nasce atraves das inclsocs uLcrina c abdtiminal. O res- 
LanLe do rcccm-nascido nasce com a apliciiCaO de uma dclieada 
pressats fundica. O eordat) e pintado c seccicmado, e o felo e 
enlregue a et|ulpe de neLeptrats. 

Ntxs casos em e|ue t3 fck3 tenha aprcscnta-tjati Lransversa ou 
pelvica, deveri ser rcalizada uma incisao vertical haixa. Fa^-se 
Lima incisao vertical no segmcnlo ulerino infcrit3r e cl a dcsce 
em direcao a bexiga c stsl>c cm direyao ao funded; tudo c feito 
com Lcsoura. Em gcral. prcfcre-sc t]uc a incisao nao aLinja a 
parte contralil do uLcm, mas r cast3 (icxirra Lim aprisionamenLo, 
Loma-sc apropriada a cxLcnsao da incisao na dirccilt) cranial. 

Em bora nao seja onjnumente realizado, t3 dasslco partts 
ccsariano com incisacj stibrc as paries an Leri or c superiesr dt3 
fcindts uLcrino pode ser usado nacjuelas pacicnLes cm cjue 
ocorra oKstiugao do segrnenLo uLcrino inferior secundaria a 
fibroides LiLcrincjs ou cm gcsLa^ocs muiLo prc-Lermt). 

Dcptjis de a crianca nasce r aLraves da incisao dc csctjllia, t3 
fechamcnLo da incisao utcrina podcra scr auxiliado cxlcriori^an- 
d?j-se t r fundo LilcrintJ alravcs da incisacj abdtiminal. A exLcrio- 
ri^a(_ao da (undo lamhem facillta a massagem utcrina. Deve scr 
adminislrada ocitocina por via TV. Rccomenda-sc que 20 unida- 
dcs scjam ctJticadas cm uma boba com um liLro dc licjuido TV, 
Lcndo-sc o Cuidado dc nat3 correr os liquidos numa laxa SLipcrior 
a 200 ml/h na maioria dos casos. A incisao uLcrina c fee ha da 
Lisandosc uma sutura com Vicr\-I 1-0 ou caLcgutc cromado. 
Pode ser usada uma segunda camacki iml>ricada para tjbLcr 
hemostasia. Uma ve^ reaproximada a incisao uLerina c cncer- 
rada. deve-se Lcr cuidadtj na pcst]uisa dc sangramcnlo. O 
alidome podc scr irrigado sc Liver havido derramamento dc 
meconiti t3Li vemiz film, do eampo operator io. Nao ha neecssi- 
dade dc rcaproxirnar o pcriLonio tiu os musculos rclos. A parede 
abdominal c feebada da maneira habitual com fio abstmivcl. 

E possi'vcl que o cirurgiao possa ser chamado para assisLir 
Lima paclenic com hemorragia pds-partti. Porianto r c iinptsr- 
tante rcconhecer falores c^lic p?issam scr peculiarcs da gravidez. 
Gotno foi mencionado no ctime^o do capitulo, a volume de 
sangLic aumcnLa duranLe a gravidev,. Htmutmipici rtii #rrtvidgz 
e definida coiiicj perda de sanguc alem dc 1.000 mL. Dcve-se 
observar, conludo : t^uc devid?3 ao aumenL?) do volume sangui- 
nc?) a LermtJ, a paciente pode perder 1.500 a 2.000 rnL antes 
dos sinlotrias. A causa mais cornum de bemorragia pc"js-parL?j e 
a a Ionia LiLcrina. Os fatorcs dc riseo para aLonia uLerina inclucrn 
Lrabalho de parto prolongado, infcccao uLerina, parLo cirurgicts 
e hipcrdisLensao do uLcro. Tambem se podc ver hemorragia nti 
dcseoJamcnks premaLuro da placenta c naquclas pacicnLes corn 
placenta previa, antes ou dcpois do parlo. Recomenda-se que 
a Lcrapia seja iniciada depois da perda dc 600 mL. 

O prime! ro passes e pesquisar laccraeocs vaginais, cervicais 
ou uterinas. Se o exame for negative) e o me can is mo for a 
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aLonia ulerina, dcvc rl sm inadada a cxplora^ao manual do 
ullto pan assegunr a remocao comp Ida da placenta c come- 
cada a massagcm fundi ca agrcssiva. Sc isLo nao liver suecsso, 
a adminisLrapat3 dc urna soludio dc odLodna, 20 unidadcs por 
litre) dc so to fisiol6gico ? nurria Laxa dc 200 ml/h, podc auxiliar 
com a con LraLili dado ul.crina. Podc scr admin isLrada uma Laxa 
q tic cticguc a 500 mL cm 10 minuto^ sem complicates car- 
diovilSculares slgiiificativas;. cnLrdanLts, podc tjeomer hipoLen- 
sao malcrna com uma inject) TV cm lMilts lao liaixa quanto 5 
unidadcs. 

Quandt3 a ocilocina nao pmdux uma resposLa. adequada, 
dcvc scr adminisLrada prexstaglanditia 15-mclil-P 3lI sinLeLica 
(carboprost), por via intramuscular ou na parede ulcrina. 
Ademais, podc-sc admin istrar mcLergina, 0,2 mg, por via ini.ru- 
muscular. A meLergina csLa conLruindicuda naquelas pacicnlcs 
com hipertensao. A pros lag! andina csla conlraindicada cm 

padcnlcs com asma. O misoprostol (CytoLec*) larnhcm tern 
pmpriedadcs uLcroLdnicas c podc scr usado numa dose dc 
1.000 |Ig por via rcLal. 

Quando medidas farmacx 3 logical deixam dc conLrolar a 
hernorragia, cnlao deverao scr ado Ladas medidas dnirgieas. Sc 
a hernorragia for secundaria a alonia uLerina, a Jigadura dos 
vasos uLcrinos podcra ter sucesso. O primeiro passo na ligadura 
das UTtenas utetmas c at 3 nivcl da anastomose das arLerias 
uteri na c o van ana cm ptisi^ac j alLa no fundc >, imcdialamcnLc 
abaixo do ligamcnLo uLero-nvariano. Podc scr fella uma suLura 
com agulha alraumatica a parLir dt 3 uLem, circundando t3 vast 3, 
que sera umurrudo. Sc a ligadura bilaLcral dc vasos uten ^va¬ 
riant 3S nao fixer cessar o sangramento, podc-se Lcnlar a odusao 
atraumatica Lemporaria das artcrias ovarianas nos ligamenLos 
infundibultjpclvictjs. Por diminuit;at3 da pressao dc perfLisao, a 
Lrombosc no lei be j vascular podc prodiizir lieinoslasia. 

Sc medidas tvjnservadonis nao obLiverem HuceSHO, podcra 
Lcr dc scr rcalixada uma hisLcruclomia, antes que OcOrtam 
see] Lidas dc cuagulopatla c choqu£ hemorragieo. No caso dc 
hernorragia poS-parto, a hisLcruclomia supracervical c o pmee- 
dimento dc escollia. Como na histcTccLomia ginecaldgica ja 
dcscriia, as fixa^dcs superiorcs do uLcTt> sat 3 isoladas, mas, 
deptiis da ligadim das arLerias uteri nas. o fundti do uLcro c 
ampuLado da ccrvice, que c fccliada com pontos cm ft3mia de- 
oik). Esle proccdinicnlo lanibcm manLem a inLegridade dt3s 
ligamenLtis uLcrt3ssacrais. 

dill ci I remover a ccmcc : cm especial depois dc um park) 
vaginal secundario a dilala^at) do segmento uLcrino inferiesr. 
Somente os cirurgidcs habeis nesLe procedimento devem pnis- 
seguir sern um pedido dc consulta. 

Outros Procedi mentos 

Em ranis ocasidcs, tj cinjrgiiio podc scr requisitado para auxiliar 
no reparo dc uma cpisioLtimia c cxlcnsao. A cpisioLomia c uma 
incisao nt3 ctjrpti perineal, feita para ajudar a facililar o puno. 
A maiti da das cpisioiomias e feila na I in ha media, da comissura 
pt)slcrit3r da vulva cm dirc^ao atj rcio. ErnlH3ra mats conforta- 
vcis para a pacicntc. cssas incisdcs podem cslcndcr-sc aLraves 
do csfincLcr anal ('lercciro grau) t3u atraves da parede rcLal 
(quarLo grau). Um reparo inadequado pede resukar cm fistula 
reLt3vaginal. Essas ffsLulas apresenLam os rnesmtis sinLomas 
visk)s cm outran fistulas rclais asscjciadas a doen^a dc CrtjJin, 
jjias sacj i nuito main faccis dc reparar e tcrri uma laxa dc rccor- 
rcncia main Ijaixa. 

O reparo dc uma cpisioLomia cxigc rcaproximacao dtj LccidtJ 
vaginal e dej corpt3 perineal. O re part 3 do esffncLcr anal cxigc 
que a eapsuia fascial, que cm gcral sc rctrai poslerlormcnLc, 
seja idenLlficada c rcaproximada. Sc a parede fetal Liver sido 
comprometida, um fechamenLo cii] rnultiplas camadas : LLsandt3 
fit) abst3rv r ivcl 2-0 ou 3-0 para mucosa, muscular, fascia rctc3va¬ 


ginal e esfincter anal, muscular vaginal c mucosa vaginal dani 
a melhtjr OpOrLunidade para evilar uma fisLula. Devido at) 
aumenk) da vascularldadc associado a gravidex. coni um fcclia- 
menLt 3 adequado sem nccrcjsc Lissular induxida pclos ptsnlos, 
o fechamenLo nao sera problemaLico. 
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Intervengao Cirurgica na Paciente Gravida 

Dean j. Mikami, MD, Paul R. Beery, MD e E. Christopher Ellison, MD 


Alterafoes Fisiologicas da Gravidez 

Preocupagoes Quanto a Seguran^a Radio 16gica na Gravidez 

Preocupagoes Quanto a Seguran^a Anestesica na Gravidez 

Prevengao doTrabalho de Parto Pre-termo 

Dor Abdominal e Abdome Agudo na Gravidez 

Operafao Wlinirmamente Invasiva na Gravidez 

Tumora0es Mam arias na Gravidez 

Doen^a Hepatobiliar na Gravidez 

Doenfa Endocrina na Gravidez 

Doenfa do Intestino Delgado na Gravidez 

Doen^a do Colon e Reto na Gravidez 

Doenfa Vascular na Gravidez 

Trauma na Gravidez 

Resumo 


Mullieres griyldas eslao sujellas as mesmas doenfas opcratorias 
que as nao gravidas. EsLima-se i jue 1% a 2% das mulhercs gra¬ 
vidas vao precLsar sc subrrietcT a proeodimcnLos druigieos, 
sendo a operacjao nao obsLclrica ncce.ssa.ria cm ale 1% dos casos 
dc gravidez nos Eslados Unidos a cada ano. Uma revisao reccnLc 
conduzida por Cohcn-Kercni c assodados avaliou as efeilas dc 
pKjcedimentos druigieos nao obstelriotKi c suas conscquencias 
para a mac c para o fcLo (yeja Kcfcrcnclas Sclecionatbs). O 
Lrabalho dc revisao dc 4-1 tescs c dc 12.452 pacienL.es infbrmou 
uma taxa dc 0,006% dc obitos malcrnos c dc 5,B% dc ahoruis. 
A maioria das indlcacoes dc intervencao druTgiea rcfcrc-sc 
aq uelas comuns a faixa cLaria da pacicnLc. son que haja relacao 
com a gravidez, come apcndicite aguda, colei iLiasc sintomatica, 
tu mo radio tnamaria on Lratima. AlLerafoes analomicas maternas 
decor runLcs da gravidez c a fisiologla c a seguranca do fcLo 
eslao entre os aspecLos que o cirurgiao deve considcrar. A 
aprcsenlacao dc doencas eirutgicas na pacicnLc gravida podc 
scr aLfpica on trrimetlzar sinais c sinLomas dc uma gravidez 
normal, c unia avaliafao padrao podc nao scr confiavcl, por 
conla tbs aJ Lcraeocs nos exames diagmosLicos ou laboratoriais 


dccoircnlcs da gravidez. Por fim. rnulLos medicos podem scr 
inais conseryadoies na avaliadio diagnostics! c no Lraiamcnto. 
QuaJquer urn desses falorcs podc posLcrgar a confirmacao diag- 
nosLica c o LraLarncnlo, alclundo desfavora vclmcnlc o resullado 
na rnac c no feto. Ernbora a consulta com utti olxsleLra seja o 
ideal quando sc cuida dc uma padcnlc gravida, o cirurgiao pre- 
dsa cslar conscience dc alguns principles fundamentals quando 
o eneamintiamenLo ao especial isla nao for passive!. EsLe capi- 
tuJo aborda os principals its pc etas da assisLcnda a padcnlc 
gravida cjuc apresenta doenea cirurgica nao oksleLrica. 

ALTERAFOES FISIOLOGICAS DA GRAVIDEZ 

A progesterona c o esLnogcnio, dois dos principals hormonios 
da gravidez, mcdciam muiLas alLcratJoes fisiologicas mate mas 
na gravidez. Os valorcs normals dc laboralorio d If ere in na 
mu I her gravida cm comparacao com a nao gravida. K"a gesta- 
dio, o diafragma podc sc mostrar elevado cm aLc 4 cm c a 
parede inferior do Lorax podc sc dilaiar cm aLc 7 cm. 1 Essas 
allcragocs podem siniular a fisiopaLoJogia dc mulhcrcs nao gra¬ 
vidas, particularmcnLc na doenea cardiaca ou hepatic a. Nivcis 
clcvados de progesterona. c rcduzldos dc motitina serial icsul- 
tam cm rclaxamcnLo da musculaLura lisa, produzindo mu I Lip] os 
cfciLos cm van os sislcmas organ icos. No cslomago, csla reducao 
do tonus da musculature lisa provoca reducao no Lon us gasLrictj 
c na molilidadc. O tonus do csfinctcr estifagico inferior tarnbem 
c reduzido, c, i|uando associado ao aumcnlo cb pressaej intra- 
abdominai, pnsvoca maior incidcncia dc refluxo gasLrtscscsfa- 
gietj. A moLilidadc do intestino delgado c reduzida, aumenlando 
a tempo dc tiansilo naqucle OTgao. A absorcao tie nuLrientes, 
cnUctimUj, pcrmanccc inallcrada, exec to a dc ferns, que c 
aumenlada pcla maior ncccssidadc dcstc. No colon, as alLera- 
foes assocladas a gravidez lialrLtualuficnLc sc manifestam ccjuicj 
constipafao. Isscj sc deve a uma combinafao dc aumento da 
alistircao dc sodio c agua pclo colon, reducao da moLilidadc c 
obstnifio mccanica pclo utcro gnivide.5. O aumento da pressaej 
da vela pcjrLa c, ptj r ccjnscguintc, o aumento dc pressao na 
cirCulacao venosa colaLcral rcsultarn cm dilalacao das vcias na 
jun^ao gasLnjcsofagica. TraLa-sc dc urn quadro nsais rclcvantc 
apenas sc a padcnlc for ponadora dc varizes csofagicas antes 
da gravidez. O resultado mais com urn do aumenLo da pressao 
da vcia porta c a dilalacao das vcias Jicmomsidarias, provo- 
cando uma cjucixa baslanLe comum dc hemomoidas. 
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Alcm das akcracbes do tonus da musculatura lisa e da moLi- 
lidade, ouLras akera^bes noLaveis ocorrcm no Ira to gaslroinLcs- 
Linal. O funcionamenLo da vesicala Ini liar e allcrado ? comt) 
Lambcm o c a composi^ao qulmicu da bile. DuranLe o segurtdo 
e o tetceiro LrimesLne, o volume da vesicula biliar pode scr o 
dobro do quando nao ha gravidez, e o esvaziamenlo da vesi'cu I a 
e acentuadamenLe mais lento. Cerca de aLe 4% das pacientes 
gravidas aprescnlam calculos biliares em ulLrassons obs tetri cos 
rcgulancs. 3 E no cnlanLo, somcnLc uma em cada 1.000 gcsLariles 
dcscnvolve us sin Lomas. Nao se sabc se u aumenLo da estase 
hi liar, aheracbcs na compos icao da bile ou a corribinacao desses 
dois falores res ul Lam em riseo aumenlado para a formacao de 
calculos, rnas o riseo de uma mulher desen voiver calculos 
biliares aumenia com a multi pari dade. EnlrelanLo, a ineidcncia 
de coJeliLiase sinLomaLica duranLe a gravidez e scmclhanle a 
incidcneia em paeienLes nao gravidas da mesma faixa claria. 

Algumas das altera^oes decorrenLcs da gravidez se asscmc- 
[ham em muilo a duenna hcpalica. DenLre clas 7 eslao as aranhas 
vascularcs e o criLema palmar decorTcnles de mveis el evade is 
de eslrogenio. Hiptmlbumincmia e niveis elevados de eolestcrul 
serico, fosfalase alealina e fibrinogenio Lambcm sao visLos. 
Niveis de bilimubma seriea e transaminases hepalieas perrnane- 
eem inakerados duranLe a gravidez. 

No sisLerna cardiovascular, a rcsislencia vascular perifcirica 
e reduzida em. consequencia da diminuicao do Lon us vascular 
da museulaLura lisa. O debilti eardiaeo ehega a aumenLar em 
30% no primeiro Lrimesire da gravidez. Tnicialnrienle, isso se 
deve ao maior volume do pulso, dccorrcnlc do aumcnLo do 
volume plasmatico e da inassa de hemacias, e ainda de um 
aumcnlo gradual da frequencia eandiaea da mac. O debiLo 
eardiaeo voka quase ao normal ao final da gravidez, habiLual- 
rnenLc cnlie a 36 a e a lO 1 semana de gcsla^ao. No lerceiro 
LrimesLre, o debiLo eardiaeo eai accnluadamente quando a mac 
fiea em deeubito dorsal. Tsso se deve ao compromeLimenLo do 
nelorno venose j das extremidades lnferiones ? em razao da com- 
pressao da veia cava inferior pelo uLero gravido. Em deeubiLo 
dorsal, a veia eava inferior pode ficar Lolalmenlc obsLrutda; a 
drenagern venosa das exlremidades Infer lores e feila atraves 
da circulacao eoJalerai. Com a queda na pne-carga : um aumenLo 
do Ion us siinpatico normal mente manlein a resisLencia vascular 
periferica e os niveis de pressao arterial. EnLreLanLo, ale 10% 
das paeienLes podem expcrimenLar a sindrorne da bipoLensao 
arterial em deeubiio dorsal 7 quando a resposLa simpaLiea nao 
e adequada para manLer os niveis de pressao arterial. DuranLe 
a indu^ao ancslesiea no cenLro cirurgico, dr<jgas anesLesicas 
podem inibir a resposLa simpatica eompensalbria, causando 
uma queda mais aceiltuada da pressao arLerial. Para o eirurgiats, 
pode sct neeessario ctdoear a paeiente cm posie:ao de deeubiLo 
latetai esquerdo duranLe procedi rnenLos cirurgieos realizados 
flu lerceiro LrirriesLre de gesla^ao, aliviando a eomptessao da 
veia eava peio uLem aumenlado. 

O inchaco inguinal pcjsLerior as varicosidades do ligamenLo 
redondo e lambcm utti fenomencj c|ue tsctsrre duranLe a gravi- 
dez. O aumenLo no ineha^xj res u I La de al Lcracbes litjrmtjnais e 
mecanieas e o quadro e t re c | u e n Le 1 t 1 e n te eon fundi do com uma 
hernia inguinal ou femoral. O Lrulamcnio apropriado inelui 
examc fisico euidadoscj c ukrassom, se neeessario. Em gerai 7 
as varicosidades se resolvem apbs o parto. 

O ctmsumti de cjxigenits aumenia duranic a gravideif. A 
venlilaeao-minutcj aumenLa cm pc>r conla do aumentt) do 
volume corrcnLe, c^uc pareee resullar do nivel serico aumenlado 
de progesterona . 1 A progesLcrona Lanlo aumenia a scnsibrlidadc 
dos eentnis resplratcjrios ao CG 1 quanLo age como esLimulanle 
direlo dos cenLtxjs tespiraLbritJS. Em consequencia do aumentcj 
da liipcjvenLilaoacj, niveis malernos de PaO i7 ao final da gravidez 
variam enlre 104 e 108 mmHg 7 e niveis maLernos de PaCOj, 
enlre 27 e 32 nmiHg. A compcnsacao renal mantein u pH 


materno normal. A PaCOi reduzida aumenia o gradienLe de 
C0 2 do felt) para a mac, facililando a Lransfereneia de C0 3 dt) 
feio para a mac. A eurva de dissociafSo oxigenio-hemoglcjbina 
do sangue inalerno desvia-se para a direila; \sso ? assoeiadcs a 
maior afinidade para oxlgenio da hemoglobina feial, resukaem 
maior lransfereneia de cjxigenio j^ara o felo. A elcva^ao do dia- 
fragma em ale -i cm resulla em redueacj do volume pulmonar 
Lola! de 5%. A diminui^ao do volume da rcserva expiraLoria e 
do volume residual resuka numa eapaeidade funeitjnal residual 
20% rnenor cjue a de mulhercs natj gravidas. A eapaeidade vital 
e o volume de reserva inspimaloria permaneeem eslaveis. 

Nt) rim 7 ha um aumento da taxa de filtrlfio glomerular da 
ordem de 509^i c|ue actsrnpanba um aumenLo de 75% no fluxo 
plasmaLico renal. Ha aumenLt) da glictisiiria, et)mo eonsec|uc L n- 
cia direla do aumenLo da Laxa de fikra^acj glomerular. O nilni- 
genio uneieo serict) c reduzido cm 25% duranLe o primeiro 
LrimesLre da gravidez e manlem esse nivel pelo resLanie da 
gcslacao. O nivel de erealinina seriea lanabem e reduzidcj ao 
final do primeiro trimestre, de um valor de 0.8 mg/'dl 7 indicaLivo 
de ausencia de gravidez. para 0,7 mg/dL, eai tides para aLe a 0.5 
mg/dL : a lenno. Oeotxe aumenlts dii renina seriea de eineo a 
10 vezeSj com aumenlo subsequent^ de qualro a eineo vezes 
da angiolcnsina. Apcsar de a paeiente gravida ser aparenLe- 
menLe rnenos scnsivel aos efeitos hiperLensivtss da angioLensina 
auTnenlada, txs niveis elevados de aldosLcrona resullam em 
aumenLo da reaksor^ao do st")dits 7 ctsmpensando a naLriurese 
produzida pel a elevacao da prcjgesLercsna. EnLrelantc j, n nivel 
de sodio serico e reduzido se o aumenlo da reabsort:ao de sbdits 
ft)r mentsr que o aumenlo do volume plasmatico. A osmolaJb 
dade seriea eai para 270 a 280 mOsm/kg. 1 

O aumento do volume plasmatico e da eoneenLracao de 
hemacias vein acompanhado dts aumenLcj progressivt) da et)n- 
Lagem leueoeilaria duranLe a gravidez. No prirneiro IrimesLre, a 
conlagem de leuebciLos varia de 3-000 a 15-000 cel ul as/mm^ 
aumenLando para 6.000 a 16.000 ceJulas/mm^ no segundo e 
lerceiro LrimusLrcs. 1 O nivel de plaquelas eai pnsgressivamenLe 
ao Ion go da gravidez, en quanLo o volume piat|uet^rio medio 
tende a aumenlar apt'is a 28 a semana de geslaeats. Ccsmts anlc- 
riormenle niencionadts, os niveis de fibrinogenio aumenLam para 
400 a 500 mg/dl. Niveis plasmaLictis dtjs faUsres YU, YTTI, IX e 
X lambcm aumenlam pnjgressivamente 7 enquanLcj os niveis de 
faltires XT e XTIT sao reduzidos e niveis dos faLores II, V e XII 
pennaneeem inalterados. .Apesar dessas Jimduncas em easeaLa 
nt) sisLerna de coagula^ao e na eonLagem de plaqueLas : t) tempo 
de sangramenLo e dc coagulagao permanecc inaltcrado. 

PREOCUPA0ES QUANTO A S EG URANIA 
RADIOL0GICA na gravidez 

Os esLudcxs radiologieos se consLiluem numa ferramenla diag- 
nbsliea muito ulil jiara a paeienLe gravida. A grande prcocupa- 
CSo com a expOsicat) da paeienLe a radiacao e o riseo que csla 
impoe ao felo. A dose maxima aeckavel de radiacao ionizante 
ao longo de Loda a gravidez e de 5 rads (0,05 Gy). O feLo esla 
em maximo riseo pela exposicao a nidia^ao a parLir do perTodo 
dc pre-i mplanLaeao a aLe apnoximadamenie 15 sc man as dc 
geslacat). A organogenesc prirnaria tjeorre durante esse periodo, 
e os efeilos LeraLogenicos da radiatjao. especialmenle <]uanLo 
ao desenvolvirnenLo do sislerna nervtsso central, eslao no seu 
pontcj maximo. A exposicao perinalal a radiacao larnbem foi 
assoeiada a leueemia na infancia e a alguns Lumores malignos 
errs crianeas. A dose de radiacao assoeiada a maiformacao con- 
geniUi e maior que 10 rads (0,1 Gy). 3- Como rntxstra a Taliela 
76-1, a exposicao do felo a Tadiac'atj com as doses dos p noce¬ 
di menLos radiolbgiccjs mais comuns fica hern abaixo dcsse 
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Tabela 761 Exposigao do Feto 3 Radla^ao Atraves do Exames 
do I mo gem 


TIP0& DE EXAME 

ESTIMATIVA DA EXPOSING 

DO FETO A RADIApAO {COY) 

Radiejgrafia toriidca cm duas 
inddcncias 

0,00007 

Radiografia da cesluna cervical 

0,002 

Radiejgrafia pclvica 

0,04 

TC do cranio 

< 0,050 

TC do abdeimc 

2,60 

Scrigrafia de> TG alLo 

0,056 

Enema dc baric j 

3,9R6 

Exame dc imagern das vias 
licpatobiliarcs (KID A) 



l'C ? lomograJia C ompul^domadi; TG, IraLo g^siroinlefiLijia]- 


lirniar. Ainda asxim, c medico deve ser pmdenle ao sedidlar 
exameS radiolesgiexjs. evilande) a cxpositjacj dextiecessana do feLo 
a radiadio ieitiizante, especial me nLe duranic o primeiro Lri- 
mestre e o irutiio do segundo Irimcsirc, quando n risco da 
expos i^ae) e maior 

A ressonanria magnetica (RM) cviLa a exposi^ao a radiadio 
ionizantc, mas sc consLilui cm risco dexconhecidcj ao feLo. 
Esludos com mode I os animais nao rm: xstraram efciLos LeraLoge- 
nicos oli aumento da iticidencia de rnesrLc fetal. 014 malformaeacj 
congenita decorrcnLc dc radia^ao clclromagnelica, cam pc) mag- 
neLion esLalice), eampexs magnetic? xs de radiofrequenda, cm eem- 
irasi.es injelados por via iniravenosa durante aRM. Teoricamente, 
os campexs rnagnclicc js gradientes pewdem produzir enrrenle 
detrica no pacienLc, c as corrcnles dc aka freejuenda mduzidas 
por campos dc radiofrequcncia podem provejear a gcra^ao de 
caJor local. Nao se sahe ei efeito da expessicao a longe) ptazu. 4 
AuiaJmenLc, o NaLicmal Radiological Protection Board e eonLia 
a reaJizaoao de RM no primeiro LrimesLne da gravidez. 

A u Jl rasse)nografia c utilizada habilLialmenLe por obsLcLras 
duran Lc a gravidez. Apesar de aquccimenlo Lecidual c cavkaeacj 
sc consliLuircm LeoricamenLc em efciLos da exposicao ao ukras- 
Som, lais efeitos nunca foram rdalados. A ultrassonografia pode 
ser uma boa ferramcnla diagnoslica allemaliva quando se ten La 
eviLar a exposicao a radia(_ao ionizantc, mas apiesenLa algumas 
Jimilac5es. EsLn.Ll.Li rax mais profundas sao dificeis de serem 
visualizadas c podem ser obscurccidax por esLruLuras superficial 
mais coodensas. A imagem LilLrassonografica Lem urn campo de 
visao limitado e depende, em grande parte, do profissional que 
faz o exame. Apesar dcssas limiLaedes, cerLas doeli^as e condi- 
ybcs, eomo massa mamaria palpavel, podem ser avaliadax cam 
eficacia c seguran^a. 

PREOCUPA0ES QUANTO A S EG URANIA 
ANESTfiSICA NA GRAVIDEZ 

Prcocupacoes com a anesLcsia duranLc a gravidez incliicm a 
Seguran^a tanlo da mac quanto do feto. O fcLo pode ser afelado 
pcla expos icao a efeilos Leraiogenieos de agcnles ancslesieos, 
pelo risco dc Lrabalho dc parLo prc-Lcrmo c risco dc allcraqoex 
fisiole'jgicas na mac cm conscqLienda da ancsLesia. Altera^oes 
do fluxo sangurneo merino c das caracLerisLicas aeido-basicas 
maiernas podem resukar em hipoxemia em asfixia para o feLo. 
Tais even Less podem rcsullar dc hipoLensao arterial ou hipoxia 


rruLcma, hipervcnlilacao maLcrna, ou da jxissagem de agenl.es 
anesLcsictxs pela placenLa. vindo a afeiar e) sislema ncrv-(xse3 
cenLral ou o sislema cardiovascular do feto. 

Os efeiLcjs da ancsLesia duranLc a gravidez podem scr divi- 
didexs cm dirctos, ou alive js, e indircLos, ou passivexs. Os efciLos 
direLos sao os reJacicjnadejs as pesssivcis propriedades teraLogc- 
nieas cm cmbriotdxicas das dmgas usadas para anesLcsia, 
algumas das cjuais cruzam a placenla. Os efeitejs indircte^s saes 
ac|ueles mccanismos pelexs t^uais urn agente aneslesico ou um 
proccdinricnLo eircirgico podem inLerferir com a fisioJogia 
maLcrna eju fetal c. assim, prcjudicar o feto. Na maior parLc dos 
cascjs, a feto experiment Os efciLos indirclos cumn consce^ucn- 
cia dos agcnles ancslesieos adrninisLrados a tnae c das allera- 
cocs hemodinamieas maLcrnas dccorrenlcs de hemorragia cm 
dos agcnLes ancslesieos. Os efeitejs mais prof undos sobre o fetes 
estao rdacicmadcjs a reducao dej fluxes sangumecj uLerino ou da 
oxigenio do sangue uLerino. DifcrunLcmenLe da circulacao para 
oulnxs cjrgacjs vitais, mais especialmenLe cj ecrebro, a eireulacae) 
iiLcritia nao e auLorrcgulada. DuranLc o lercei res Lrimcstrc, a 
circulacao uterina representa ejuase IQVu do dcbiLei cardiaeo. An 
se Lralar a iLipoLensaes arterial maLcrna, agcnLcs vasopresstjrcs, 
cesmcj a dopamina c a epinefnna, cnquanLo aumentam a pressaes 
sislemica da mae, Lem poueo ou nenhum cfeites Sobffc a cireu- 
lacaei uLcrina. A fenilefrina e n melaraminoi sacj (l-agemisLas 
eficazes na manutencaej da pressae? arterial maLcrna e em pre- 
venir a aeidexse fetal. 5 OuLras rnancjbras, comei a adminisLracaes 
dc Ifcjuidos em bolo r pcjsie^aej de TicndcJenbuig, meias elasLieas 
ou elcva^aes das pemas, tern impacto maiesr ne5 aumenLo de5 
fluxo sangumccj uterinej. 

Alcm dexs riseos relacionadtxs a hipeixia e a hipertensaef 
arterial malema, o risco dc aborLo espontanco c teraLogcnese 
devidexs a agentes ancsLesieos c dc grande preocupacao. Muitos 
cstudcxs em model(xs animais demcjnsLraram difercnles efeitejs 
Lcralogcniecxs com agcnLcs xemelhanLes, mas nao permitiram 
que se chegasse a ecjneiuscjes definitives com rclacae) an poLcn- 
eial teraLcjgcnicci em seres humane js. Para que cjcorra defeito 
geneLieo, a exposicao an agente LemtOgSnieo deve ocorrer 
duranLc e) csLadio vuJncrave! dc difereneiaeaej dej orgao ou sis- 
Lcma afelado. Cesmo observado anLcriormcnLc, a difercnciacao 
dejs mais imporLanLes drgaos e sisternas ejeorre no primeiro 
LrinjcsLrc de descnvcjJvimcntej do embriao immano. Assim pos- 
Lcrgar operates scmielctivas ate depesis de) primeiro Lrimcstre 
podc reduzir cj risco de Icratogenicidadc. EnlrcLanLei, esLudos 
dc maior pejrLc mexstrararn risco aumentado de aiiejrLo espon- 
Lanee), retardamento do crescimenLo inlraulerincj e neonate js dc 
iraixe) peso em mulheres operadas duranLc a gravidez. Nao ha, 
nesses cstudos, informacocs sobre as indicatjdes dc procedi- 
men Ltxs cirurgic(xs nao esixsleLrieos. 

Proccdi mentos eirurgieejs clcLivexs devem scr posLcrgLidos aLe, 
pcle) mcnos, 6 sernanas apc'js cj parte j, e^uandei a fisioiogia 
maLcrna liver vollado ao csLade) nao gravidice) e ejuandej o 
impacto sobre cj fete) nao mais sc consLiLuir cm prcocupacao. 
Quando houver a nccessidade da rcalizacae> de procedimenLos 
dc crncrgcncia : c obvio que a vida da mac Lem prioridadc, mas 
um anestesisla experiente sera capaz de mejdiflcar a anesLesia 
eemfornie a fisioiogia rnaLcma c o benujsLar do feto. Para pro¬ 
cedimenLos ciruigicexs xemielelivos, deve-se lenUcr pexstergar a 
operatao aLe depois do primeiro trimeslre. sempre e^ue pcxssi'vel. 
Essa e uma decisao Lcjmada caso a eases, pejrcjue a eonlinuaeiio 
da exposiepao a doenca de base pode ser mais nociva do c{ue o 
risco operate'srie), lanto para a mac quanlo para cj feto. No 
segundo trimcsLrc : apexs ejeorrer a difercnciacao d(xs c")igaos e 
sislcmas, efuasc nae) ha risco de aborto esponLaneo ou maifejr- 
matjao induzida pel a aneslesia. Ael final da gravidez, no tercciro 
Lrirnestre, o risco de parLo prc-lcrmo aLinge o scu maxi mo. 

QLiando a pacienle gravida precisa dc Lima inLervcncae) cinir- 
gica, e fundamental que ela seja avaliada por um eibstctra e p 
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mesmo, por uni especial isla perinatal O especialisia ajuda a 
dctennlnar a meJhor lecnica dc motilioraf&o do cstado do feto, 
podc assisLir na conduia perioperaLorla e diagnosLicar c coiiinolar 
o Lrabalho de park) prc-Lermo. HabiLualmente, cm caso de ope- 
rucao dc cmcigcncia no primeino Lrimcstrc ou no inido do 
segundo Lrimcstrc, deve-sc verificur o batimenljo card tact ) do fcLo 
antes c depots da cxposi^ao anesLesica. Ao final do segundo 
Lri mesLre c no Lenceirt) trimeslxc, quando o fcLo ja for v Live I 
sempre que possLvcl devc-sc fazer, eonLinuamente, a moniLoratJao 
inLra-opcraLdria. Podc-se usar a ulLnLssonografia Lransvaginal 
quando o campo clrurgico incluir o abdome. A monilora^ao ccm- 
linua deve Her fella para avaliar o bem-esLar do feto, sc houver a 
posHibUldade ou prcviHibilida.de dc hemorTagia significaLiva. 

A t’rcqucncia cardiaca do fcLo para avaliar scu esiado c a 
aLividadc uLcrina por meio dc moniLoracao com LoeomeLro 
devem ser fciLas antes c dept jin do pnocedimento, mesmo que 
a moriitoracao inLraopcraloiia niio seja necessaria on nao esLcja 
disponivel. 

O conLrolc da dor pds-opcraLoria na pacienLe gravida pre- 
dsa. scr cuidadosamenLe monilorado. As drogas anLi-inflama- 
totias nao esLeroidais nao sao usadas na gravldo: por causa 
do risco do fecliamcnio prernaLuro do ductus arteriosus * 
Morfina e fenlanil sao duas boas cscolhas TV para uso pos- 
opcTatdrio. A morfina iem ineidencia main alia de nausea e 
vomiLos, man a maioria dos c irurgloes Lem vasLa expericncia 
com cl a. lima bomba dc analgesia controlada pel a pacienLe 
apos a operacao podc scr a melhor escolha, por causa da lialxa 
ineidencia de depressao respiniLoria maLerna c da Lransfercncia 
da droga para o feLo. 

O list) pos-operalorio de narcoLleos orais e, em geraJ, con- 
si d era do seguro na gravidez. Foi compnivado que analgcsicus 
narcoLictxs nao causam defeitos de nascimenLo em seres hunla- 
nos quando oonsumidos nas dosagens normals. Os narcolicos 
main comuns sao oxieudona, hidrooxlona c eodcina, que 
podem ser usados scguramenLe com moderacao. O clso cron loo 
de narcoLicos dumnLe a gravidez podc causar depcndencia 
fetal. Recornenda-sc que a pacientc gravida pds-cimrgica seja 
desmamada do uso de narcc"itieos assim que posnivel. 


PREVENT AO DO TRABALHO DE PARTO PR£- 
TERMO 

A ineidencia dc Lraljalho de parlts pdVlcrmo associado a ope- 
ra^ao nao obsLclrica csLa relacionada LanUj a idade geslacional 
quanLo a indica^ao para opera^ao. EsLudtJS cl ini cos sugeriram 
que a Laxa de Iraballio dc parLo premaLuni induddo por inicr- 
vcncao eirurgiea nao cjbsLelrica c dc 3,5%. A idade geslacional 
quando do LraLamenLo e a gravidade da doenca de base silo 
os indlcadtsres main prediLivos de pacicnles cm risco de Lruba- 
lh<3 de parity prc-Lermo. Quanto mais avancada estiver a ges- 
la^ao, maitir o rlseo de ctsnLra^dcs pre-lcnmj ou LrabaJho dc 
parLo prcTTiaturo. Opcra^oes InLrapcriLoncais c dc^encas com 
pcritoniLe sao as cjuc aprescnLam maitjr possibilidadc de Lcr 
urn curso pos-opcraldno Complicado por eonLracbcs pre-Lermo 
ou LrabaJho de parto pne-Lcrmo. Em varios estudos, fin verifi- 
cada uma dlfcrcnca signlficaiiva no mimero dc pacicnles com 
conlra^oes premaLuras, eejin base no tempt) medio cnlre a 
inicio dos sinlornas ale a inLcr\ encat3 eirurgiea. PosLergar a 
lralaii]cnljc3 parcce aumcnlar a possibilidadc de trabalho de 
parLo prc-Lermo, provavelmcnLe relacionadts a docn^a dc l)asc. 
A ineidencia dc Lrabalho dc parto pre-lcnno c igual seja a 
operaeao fella dc forma abcrla ou por laparoscopia. 

Nao ha conscnso gcral sobre o uso dc LocoliLiccjs profilalicos 
apos uma t)pcrai:ao nat) obslcLrica duranie a gravideic. O uso 
de loeolitiCOS varia muiLo cnLrc os difercnLes service js e profes¬ 


sionals, A maltsria dos esludos sugerc c^uc os locolitieos devem 
ser usados apenas sc forern observadas ctjnlracoes na mtmiLo- 
raciio pos-opcraLoria t)u se eslas forern scnlidas pela pacientc. 
Os toco! ili cos usadtss cjuando neecssaricj gcnilmcnle consc- 
guem cvltar tj Lrabalho de parLo prc-Lcmio e t5 parLo pre-termo, 
quando se deleclam conLra^ocs nt) pds-operaLbrio. Terbulalina, 
rnagnesio c indomeLacina (Tndodn 1 ^) foram usados cm diferen- 
Les csLudtJS, niosLrando rcsullados equivalenLcs. Quasc 100% 
das pacicnles com conLracoes pds-tsperaldrlas fonim subrncLi- 
das a Locdlisc com sucesso e Uvcram seus partos a Lemio. Em 
gcral, para pad elites com conLracoes pdsn;) pc ra Lori as antes de 
32 semanas, a indomeLacina seria um Lraiamcnlo ra^ejav r cl, an 
passer tjuc a LerbuLalina podcria ser usada como primeira linlia 
leiapeulica para pacienLcs com mais de 32 semanas de gesta- 
cao. A reaJisafao profiJatica de Locdlisc deve ser considcrada 
cast) a cast), dependendo da idade gcsLacitjnal da pacienLe c 
da sua dtjcnca dc base. 


DOR ABDOMINAL E ABDOME AGUDO NA 
GRAVIDEZ 

Quando a pacienLe gravida aprcscnla dor abdominal, podc ser 
dificll difcrenciar a sua fisiopaLologia da dos sintomas nortoilLs 
da gravidc^. Alieracocs na pt)sicat) c tjricntacao das visceras 
alxlcjminais dc um ulcro aumenLado, Ixjrn como altcratjdcs 
fisiopattjldglcas ja dcscnLas anLcricjrmcnLc, podem modificar a 
pcrccpcao ou inanifeslacao dc um proccsso intra-abdominal. 
No imcio da gravidez, p. cx. r a mu I her podc natj sal>cr a In da 
que esla gravida. Tambcrn alguns proccssos inlra-abdominais 
siltj exelusivtjs da gravidez, como a gravidez ectopic a, a stn- 
droTTie HEIJ.F (do ingles, lief?io/>LSTs;. elevated 1 wer isnzywws. low- 1 
p lalelets — hemollse, elevacao das cn^imas hepatic as, placjuc- 
Itjpcnia) ou csLeatosc hcpaLica aguda na gravidez. Em Icrccirt) 
Jugar, ambt5s. t) medico c a pacientc, podem considerar as 
queixas como normais da gnavidcZ, o cjuc ptxsLcrga a aval radio 
c o LraLamenLo. Esses alrasos no diagndsLico c cm uma inlcr- 
veti-^ao dcfiniLiva sao os e venters ad versos ryials graves que 
afeiam o rcsultado na mac e no feto. HabiLualmenLc, nat) e o 
lralamcnLt) : mas sim o atraso no diagnostics,) e a gravidade da 
doenca dc base que influcnciam negaLivamenLe o rcsultado. 7 A 
Talxjla 7fi-2 relaeiona as eausits mais confsuns dc dor abdominal 
na pacientc gravida, conformc a sua Jocali;tat:ao. 

OPERAEAO MINIMAMENTE INVASIVA NA 
GRAVIDEZ 

Quandt) as tccnicius laparosct)picas fi)ram Inicialmenlc descriias, 
a gravidez era considcrada uma conLraindicacao a sua utillltacao. 
Os etc 1 1os dt) pncumoperiLonit) com CQ 3 sobre o rcLorno venoso 
e t) dcbilo cardJact). a perfusao uLcrina c a condi^ao acido- 
basica do felt) cram descon hccidos. A lapartjsctspia Foi uLilizada 
com seguranca em van as series cm (]ue a tccniea foi, ernpregada 
para avaliar a t)cs)rrcncia dc gravidex ccLopica em pa dentes 
gravidas. AqueJas pacicnLes ct)in gravidez inLraulcrina nao apre- 
seniaram aumcnlo de perda feLal nem foram oliservados efeitos 
negaLivos sobre o resullado a longs) p^aZo .^ !,, Quando se com para 
a tecnica Japan )sc6pita ct)m a laparoLtjmia em pacienLcs nao 
gravidas, at|uelas submclidits a laparoscopia aprcscnlam mentis 
dtir, Lem mcnor tempo de inLcmaeao hospitalar e vollam mats 
rapidamentc as suas ativldades liabiLuais. 

As maiores preocupacoes com a real izadio de proccdi menLt) 
laparosct")pico duranlc a gravidez incluern a possibilidadc’ de 
lesar o utero, reducat,) do fluxo sanguinet) ulerino, acidose fcial 
c lrabalho de parLo prc-Lermo dccoixentc do aumento du. 
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Tabela 76-2 Causas Comuns de Dor Abdominal na Padente 
Grivida 

Quadrant t Superior Direito 
Refluxo gastrocsofagico 
Olcera pepLica 
ColecistiLe aguda 
Golica biliar 
PancrcaLile aguda 
HepaLile 

EsteatOSe hcpiLica aguda da gravidez 

Sindrome HELLP 

Pre-eclampsia 

Pnc unit )ld rax 

Pneumonia 

Apendidte aguda 

Adenoma hepihco 

Hemangioma 

Quadrahtc Inferior Direito 

ApendiciLe aguda 
Gravidez eetopica 
Golica renal ou ureteral 
Doentja Lnflamatorla pelvica 
Alxscc sm) Luba-ovariano 
Endometriose 
TorSaO ane.xial 
RupLura do dsto ovariano 
RupLura do eorpo luteo 

Pelve 

Ameaca de aborto, aborto incomplete) ou complete) 

Deseolatnento da placenta 

Parlo pre-lermo 

Docno^i Lnflamat6ria pelvic a 

Abstcsso Luba-ovariano 

Doent;a inflamaLoria inLestiml 

Sin drome do colon inilavcl 

PicloncfriLe 

Flaneo 

PicloncfriLe 

Hidmnefrose da gravidez 
ApendiciLe aguda (apendice retrocecal) 

Dor Abdominal Difusa 

ApendiciLe aguda precoce 
Obstruc&o do inLesLino delgado 
Porfiria intermilente aguda 
Grisc falriforme 

HELLP, Higla cm ingles para liemiiliHe. deva^ao du* en^imas hepalicufi, 
plciqueiupenia. 


pressao inlra=abdo mitral. Duran Le o segundo Irimestre, o uLero 
nilo mais flea con Li do na pelve. A tecnica aberla para o accsso 
abdominal reduz o risco dc lesao. O uso da agulba dc Vcress 
para insufiaeao nat) c rccomendado apos o primeiro Lrimestre 
da gravidez por causa do aumento no risco de petfurar o utero. 
O mentor fluxo sangumeo uterine devldo ao pncunioperitbnit) 
e Lcorico, ponque ocorrcm normaluicnlc alteracbcs signrficativas 
da pteSsao inLra-abdominal na gravidez, durante a rcaJizaciio 
das manobras dc Valsalva na mac. O risco dc pncumoperitbtlio 
tambem podc ser rnenor que o risco de manipula^ao uLcrina 
direLa que Ocorte com a laparoLomia. A acidtise respiraloria 
fetal, com subset] ucnLes hiperLensacj e laquieardia feiais, foi 
olrservada em estudos com ovclhas gravidas c foi revertida 
manLendo-se a alcalosc rcspiniLoria matetna. lf> Alem disso, na 


Taliela 76-3 Vantage ns e Desvantagens da Laparoscopia 
Versus Laparotomia na Gravidez 

Vantageng 

Menor depressao felal secundaria a mcnor necessEdade dc 
drogas narco ticas 

Menores Laxas de feridas cirurgicas e hernias incisionais 

Diminuicao da hipovenlilacao rnaLerna no pos-operaLod o 

Menor rnanipula^ao do utero 

Reeupera^ao mais raj) i da com reLomo precoec da fun^ao 
ao normal 

Menor risco dc ileo 

Desvantagens 

Possibilidade de lesao uteri na duranLc a colocaciio dt) 
trocarle 

Redueao do fluxo sanguinct) uLerino 

Risco dc Lrabalho dc parLo prc-Lermo sccundario at) 
aumento da jjressat) inLra-abdominai 

Maitsr risco de aeidt)se fetal c efeiios dcsconhccidtxs do GOi 
no pneumopcriLdnio 

\lsuaJizacao diminui'da cm virludc do utero gravido 


petjuena scrie que compart )u Lecnicas laparoscdpicas c laparo- 
tomicas, nat) foram verificadas difercncas significativas nas Laxas 
dc liabalho de pano prc-lcnnt) ou cm efeitos colaLerais decor- 
rentes do parlo. 11 A Tabela mrjsLra a comparatpao geral 

enLre a laparfxScopia e a JaparoUjmia. 

A SocieLy of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons 
recomen da as seguintes dirctrizes para a real i Zac at) dc operacilo 
Japanjscdjsica duranLc a gravidez: 

1. A pacienLc deve consuitar um obstetra antes da operacao. 

2. Quando possiVel, o proccdimcnLo opcraLorio deve scr pos- 
Lergado aLe t) segundo LrimcsLrc. t|uandt) t) risco para o feto 
c menor. 

3. O pneumopcriLdnio aumenta a csLase vent)sa das extremi- 
dadcs infcrit)res : ja prescnLe na pacienlc gravida, e a gravi¬ 
dez induz um estado dc hipercoagulacao. AssEm, devem scr 
uLilizadtJS disposiLivos dc ctjmpressat) pncumatica, sempre 
que passive! 

4. O estado fetal c uLerint). Ikjiu como a concentragat) final de 
GO 2 t_v'ou gasoniclria arLerial da mac% deve ser mt)niLt)- 
rado. 

5. O utero deve ser proLcgido com um escudo dc chumbo, sc 
houver pt)ssil)ilidadc da tealizacao de colangiografia inLra- 
opcraLdria. A fluoroscopia deve ser utilizada cm casos scle- 
cit)nadt)s. 

6. 'Em virludc do aumento dt) utert) gravido, deve-se faZer o 
acesst) abdominal por rneio da tecnica aberLa. 

7- O posicionametito adet]uado deve manlcr o ulert) afaslado 
da vcia cava inferior. 

8. As pressocs do pneumoperitonio devern ser reduzidas para 
8 a 12 mmHg c nunca dev r cm passar de 15 musHg. 1 ^ 1-5 

A ctjlocacat) dt) trocarle na pacienLe gravida nao deve diferix 
radicalmente da coiticacao em nat) gravidas, quando a gravidez 
estiver no inicio. Quando estiver mais avan^ada, ct)mt) ha 
aumento dt) fundo uLerint), deve-se ajusLar a eoitjca^ao do 
LtntjearLc para eviLar lesao uLcrina c aumcnlar a visualiza^at). O 
porle da camera deve scr colocado cm localiZatiat) supraum- 
bilical e os ouLros pOtteS sao colt)cados sol) visualization dircta 
da camera. O uLero gravidt) se dilala para cima (Fig. 76-1); os 
ajusLcs na coltJcatOt) do tR)cartc devem scr feitos para evilar 
lesao ao utero e para melhorar a vlsualiza-f^o. Um endt)vist)r 
angular pode auxiliar a visuaiizacao acima e ao tedor do utero. 
O uLero deve scr mantpulado o minimt) nccessario. 
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Rgura 76-1 Imagcm intraopciatorla de uni utcm gravido d c 24 
H fttnanas l ohtiria com camera de 5 nnm, 30 grans, de: alta dclinigio. 


tum oranges mam Arias na gravidez 

Cancer de mama associado a gravidez e definido cumo o cancer 
dc mama diagneisticado durante a gravidez cm cm ate 1 ano 
apos. 6 Lima doeitfa e^uc csla se tomandei cada veZ mais proe- 
mirioitte, a medida e^uc as mulhcres posLcrgam a maLcrnidadc 
aLc passarem deis 30 aneis, on mesmes ehagandei aos 40; a in— 
eidencia dc cancer dc mama e maior cm mulhcres nessa faixa 
cLaria. Dc tnatieira genii, relalou-se que o cancer de mama 
associado a gravidez eieeirre em Lima de 10.000 a Lima dc 3.000 
geslajpoes. 14 * 15 

fi a malignidadc nao ginettdugica mais comum asseiciada a 
gravidez. NormaImcnlc, sua apresenLaeao c sob a forma de 
rnassa palpavcl indolop com oli sem dcscarga main liar. EsLudos 
rccenLcs dcme>nstraram que o cancer dc mama associado a 
gravidez pode scr mais comum cm tnulheres com prcdispeisi- 
C_ao genclica para desen veil ver a doenea. Em Lirn grupo dc 292 
mulhcres diagnosLicadas com cancer dc mama an Lew dos 40 
anos dc idadc, aquclas sabidamcnle pottadelfas dc mulacocs 
nos genes BRCA1 oll BRCA2 aprusenLavam maieir proliabili- 
dade dc descnvolver cancer duranLc a gravidez . 16 Em urn grupo 
de 383 mulheres jape mesas, a hisLoria familiar de cancer dc 
mama, era Lrus vezes mais comum cm pacicnLes diagnaslicadas 
com cancer de mama durante a gravidez on no penodo dc 
lacLat:ao, ejuando comparadas com pacicnLes nao gravidas com 
cancer dc mama. 12 Assim Como ocorrc em pacientes nao gra¬ 
vidas, cj carcinoma ducLai c ei Lipcj palolejgiCo mais comum dc 
turner de mama, lespeindendei por 75% a 90% dos casos cm 
mulhcres gravidas. 1 * 

ReLardos no diagneistico e no LratarncnLo sao ceimuns, apesar 
dc k.T havido Lima recenLc mel flora. EsLudos anterieircs meislra- 
ram aLrasos no diagneisLico dc quase 6 muses, mas dados mais 
aiuais mexsliam aLraso medio dc 1 a 2 meses. Considerando-se 
que o Lumor dobra de Lamanho cm 130 dias, aLraso de 1 rncs 
ncj diagndsLico e no Lralamenlo aumenta o risco dc rnclaslase 
ganglionar cm 0 7 9% f ao passe c|ue aLraso de fi meses faz o risco 
aumenlar em Apesar dc css reJateis iniciais dc cancer dc 

mama associado a gravidez, ha mais de 100 anos, indicarem 
pnognostico exLrcmamcnLe rcservado, a liLcraLura mais rcccnLe 
SLigcre que lal fato sc deva a utt] esLadiamcnlo mais avanpudo 
efuando do diagndsLico. 1 ^ 1-1 QLiando comparadas a eonLrolcs nao 


gravidas da mesma faixa cLaria, as mulhcres com cancer de 
mama associado a gravidez aprcsenlam tumor primaries maior c 
maior risco dc posiLividadc dc linfemodos axil arcs. 11 ' EnLrelanto, 
mulhcres com cancer dc mama associado a gravidez aprcsenlam. 
um prognostico associado ao csLadiamcnLo scmcJfianlc atj dc 
controles nao gravidas. Dc mancira geral : . cssas mulfiercs Lem 
pior progndsLico por ctjnLa do esLadio mais avan^ado da docnca 
quando dtj diagndsLico. Na gravidez, o organ ismo csla num cs- 
tado fiipcrcsLrogcnico, que p<jdc se corrclacionar com rapida 
prolitcracao Lumorai c metastase pant linfonodos axilares, 
apesar dc mulhcres gravidas e jovens nao gravidas aprcscnLarem 
Tiaaior perccnLual dc cancercs com recepLores esLrogenieos nega- 
livcss da c|uc mulhercs mais idejsas. 21 Em uma sene comparando 
75 pacicnles com cancer dc mama associado a gravidez c 182 
juacicnLcs nao gravidas com cancer dc mama, 42% dos cast>s 
cram dc necepLores csLnsgenicos ncgaLivos no grupo das gravi¬ 
das contra 21% no grupo conLnole das nao gravidas^ 2 Rsla maior 
incidcncia dc cancer com receplor csLnsgcnicci negalivo prova- 
veJmenlc sc deve a uma rcguJacao dccnesccnLc dos reccpLores 
dc cslrogcnio duranLc a gravidez. Alleracoes fisioldgicas do in- 
gurgilamentjo i iiamario, proliferacao celular rap i da e aumenLo da 
vasculariza^ao ttjrnam dificil um hom exame clinioj; Lumtsracoes 
de larnanfits sernelhanLe, t^uc scriarn facilmenLc palpaveis num 
cslado nac.j gravidico, ptjdem passar despereebidas, ou massas 
palpaveis podem scr alribuLdas a allcra^des nonnais da gravidez. 
Lcsocs fjenignas da mama, como galacLoccie, maslitc, abscesso, 
lipcjma, fibroadenoma, hlpcrplasia it5f>uJar e adenoma de Jacia- 
ciio, respondent p<)r80%i das lumoracoes mamarias que ocorrem 
duranLc a gravidez ou no penodo dc laela^ao. EnLrclanLo, {|ual- 
quer mass a palpavcl que persisla por 4 semanas ou mais deve 
ser avaliada. 

Por causa das altera Coes Lissulares que ocorrem com a gra¬ 
videz, pode ser dificil interpreiar exames de imagem Se realizada 
com a pnjLe^ao adccfuada, a mamografia (jfcrccc risco limilado 
ao feLo. A mamografia Lem a I La laxa de resullados faiso-negati- 
vos ? por coma da densidade aumc nladii do Led do mamario 
fibrejgkmdular, de modo que seu ustj c muiLc) limiUidej pam a 
avaliacao da paeienlc gravida. A ullrasscjnografia pcide ser rca- 
lizada cam seguran^a OOmo um exame inicial, ou cm conjunLej 
com a mamografia. O ultrassom c capaz de difercnciar lcsocs 
soli das dxs cisticas em 97% das pacicnles c e de ajuda na 
oricnLacao da aspirapao pejr agulha fina ou na realizacacj da 
biopsia. A rcssonancia nuclear nsagneLica da mama c akamenLc 
sensivcl, mas a penas me jderadamen Lc espccifica , sen do usada 
com maior frequenda nas pacicnLcs nat5 gravidas. Sua uLilidadc 
para as pacicnLes gravidas ainda csla por scr dctcrniinada. 
Apesar dc a rcssemancia nuclear magnclica nai> uliiizar radia^ao 
ionizanLc, ejs dois principals risccjs aej felo ejfcrccidejs pclej 
eampo magneLicej c pcla radiants cleLnnnagncLieii sao o cal or 
c a caviliL^ao. O conlraslc dc gadoli'nio csla rclaciejnado como 
droga dc ealegoria C para gravidcz ? a scr usado apenas sc <3 
beneficio poLcncial f<3r rnaieir c^uc a risco poLcncial. O gadedmiej 
cruza a placcnla c foi associadej a anormalidadcs fetais cm raLess. 
Ptsr cxisti rem e3uLn3s exames dc imagem ccsnfiavcis a disptssi^ao, 
a rcssonancia nuclear magnctica nao e recomendada como um 
cxaiiic dc imagem da mama na pacicnte gravida . 1 

O diagndsLico tissular c fundamental. A biopsia do ccntro 
da massa Lumorai (biopsia dc fragmenLo por agulha — BFA, 
\dtre hioftiuA) com ou sem orienLa^ao ullrassesnografica e urn 
mcLodo seguro c cesnfiavcl dc sc ejbLcr Lecido. Os maieires riscc^s 
sao fortna^o dc hematejma c desen ve 3 1 vimcnlo dc fistula JacLca. 
Um curative) dc pressao deve scr apiicado apds a fiiopsia, para 
minimizar o risce) dc hematoma pda hipervasculariza^ao das 
mamas. O risco dc fifsLuia lacLca pode scr resell vide j com a 
inLcrnupcao da laclacao por varios dias anLes da biopsia c ao 
sc csvaziar a mama da sccrc^a<3 JacLca imcdialamcnlc antes do 
proccdimenLo. Sc a biejpsia for fciLa ape^s partes, pode-sc 
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admin isLrar bromocriptine por 1 seircma antes da bicspsla. A 
aspirate's por aguLha fine pode ser umi alternative ctsnfiavel a 
core hitip&ia ou. a biopsia aberta. lltti procodimcnLo que pode 
ser feltes corn seguraiUa, guiadcs pelts ukrassom c sob ancsLcsia 
local, sens expesr a pari elite c ts feLo aos riscos ofcreddos pela 
ancsLcsia geraf mas sua prccisao dependc da expcriencia do 
paLologisla cm dlfcrenciar as aJLcracbcs proliferaLivas da gra- 
videz dat] Lidas do cancer. Em urna sent: dc 214 pacicnlcs, 
ncnhurria com cikslogla dc aspira^a* J por agullia. fine negative 
desen volvcu cancer no pc nodes dc seguiiTicntes dc 18 a 24 
rncses 11 

O principal tratamctito des cancer dc mama assesdades a 
gravidez c a rcsscccao cirurglea. A masLecLomia radical modifi- 
cada ha muito e considerada a cscolha adequada para es con¬ 
trol c Jcjcal. EJa cllmina a ncccssidadc dc radiolerapia adjuvanLe 
e de sens risccss ats feto. Dados me is recenLes Stigeriram que a 
ctsmbinaca ( > de eonLroie local c LraLamenks adjuvaitte pode sct 
individualiZada para cada pacienle, con forme a fase da gravidez 
e ts csLadiamenks do cancer. 1 * Nes cancer cm esladfcss T e U : a 
masLecLomia com esvazia menus axilar e o LraLamenks de cscolha. 
O csvaziamcnLo axilar e necessaries por causa da naLureza 
agressiva do cancer de mama assoeiado a gravidez e da maior 
incidencia de metastase linftsnodal. Por se deseonhecer o risco 
da bicspsla d-c j linfontsdo senLinela para o fetes, ela deve ser 
evilada ale se deLerminar a seguran^a do radioisoLopts. 

Em pacienLcs eujts diagndsLico e feilo ao final do segundo 
LrimcsLre ou clcptsis, o tralamenks de csctslha e a lumpecLtsmia 
conscrvadtsra da mama e o esvaziamento axilar, seguindo-se 
radiolerapia pos-partts. Se o cancer dc mama fesr diagnosLicado 
no primeiro, tin no micits do segundcs LrimesLre da gravidez, 
fez-se a lijmpccLomia c ts csvaziamenLo axilar seguindo-sc qui- 
mksLcrupia apos o primeiro Lrimeslre e raditsLcrupia epos o parlo. 
A quirniolerapia e indicada para canccrcs linftsnodo-posiLivos 
tsu Lumores linfoncsdo-negativcss maiorcs que 1 cm. Os regimes 
cfLiimioLcrapieos hojc disponivcis sacs relativamenlc scguros 
apos o primeiro Lrimeslre, quandts ts riseo LcraLogcnico e maior. 
O maior volume plasmalico, a hipoalbumincmia c o faLo de que 
quase Lodos css agentes qulmioleritpLcos cnizam a placenta 
alleram a famiaencLneLica das drogas, tesrnando dificiJ Lilular-se 
a dose adequadamenLc. AnLLmetabtsllLos, como o mcloLrcxato, 
devcm ser evitadcss, par ofcTeccrem alto risccs de aborto espon- 
tanecs, mesmo apos o primeiro Lrimeslre. OuLros agenLcs foram 
associados a malformacoos ctsngcnilas c complicaecses, Lais 
comes parks pne-lermo, netsnaLos dc baixts pests, docn^a da 
TTicmbrana hialina, lecicopcnia LransiUsria, Laqmpneia transiloria 
do nee male j e neLardamc ntt) do crcseimenLes inLraiilerino, c a 
maior jsarle desses efeiless oeorrcu cesm a admanistia^acs da 
quimioLcrapia no primeiro Lrimeslre. Vlnte e cjualro pacacnLes 
ee:nTi cancer dc mama asscsciadcs a gravidcZ recebcram Lrala- 
rncnlo quimiotcrapico nej segundo e lerceirts Lrimcstrcs, cesm as 
drogas flutmsuracU, cicltsftxsfamida c doxom.il a id na. Hen hum 
dexs nascidejs aprcsenlesu malftsrma^aes cemgentLa e o lempes 
medio de gesLa^ats Fc si 38 semanas.^ Os efeitos a longts prazts 
dess agentes quimicsterapicoH usadeas para cancer de naararaa asse)- 
ciado a gravidez stsbre o crcscimenLes e o desenvolvimenlcs das 
crian^as saej descon heeideis. A dclofeisfamlda e a doxormbicina 
podem passar para o Jcite maLernts; o aleilamenU) malerno e 
ccsnlraindleado duranLc a quirniolcjapia. 

A radiejLerapia nao c habiLualmenle teita duranLc a gravidez, 
por conLa dc sen risco LeraLogcnicts e dc j riso) de induiiics de ma¬ 
lign idades da infancia. Esse risco esia dirclamenle rclacionadcj 
a dose e ao csladio dc clesenvtslvi menUs. Na fasc pre-implante 
c ptsr 15 semanas aptls a conccpepats, durante a ejrganogcnese, 
as eel u I as do feLo, que se prolife ram rapidamcnLc, sacs rnais sen- 
si vcis a radiacaer e cxpessL^ao a Lima radiacao maior que 1 Gy 
ncssc peritudo rcpresenLa grande possibilldade de eausar mone 
feLal. O curses terupeulico padrats de 5.000 rads (50 Gy) ncsulla 


ern expcssicao variada para cs fetes, dcpenden.de j da idadc gcsla- 
cicsnal e cia prtsximidadc cits uteres gravid.es ao local inadiadcs. 
Mesmo com prolecao abdominal, a maior exposigaes fetal so 
deve a dispersaes da radia^ats. Apcsar de haver varicss rclalcss dc 
cast> de belies saudavcLs naseideis ape"js exposic^ao cia mae a 
nidiaciics, naes se reeejrnenda o tratamenks ndloLerapicts duranLc 
a gravidez peltss lisctss imposLos ao felts. 

O lermino eleLivo da gravidez, para t]ue a mae po.ssa receber 
es tralamenLo adetjuado sem o risco de maifcirma^aes fetal, nao 
e rnais reeejmendadts de rests na, ptsrque nao demtsnsliou 
aurnenLo na stsbrevida. 1 * Com as diferentes opcefes LcrapeuLicas 
hesje disptsniveis para a mulher gravida com cancer dc mama, 
es tralamenLo deve ser decididts cm cesiijuntes, enlre a paciente, 
es cirurgiao, es emccsleigisla e o cspecialisla cm medielna maLcr- 
ncs-fclal, para garantir uma abordagem Lerapcutica tsLima da 
dcsen^a c, ao mesrno Lcmpo : fnifiimizar tss riseess para a mac c 
es felts. Tim algoriLmo sugeridts para o eontrole das Lumoraecses 
mamarias na gravidez esia apresenLado na Pig. 7(>2. 

D0ENQA HEPAT0BI LIAR NA GRAVIDEZ 

Anormalidades hepaLleas duranLc a gravidez podem ser classi- 
ficadas como c'seesnendo exclusivamenLc duranLc a gmvidez, 
ecstrus resultaclcs dircks das condi (Jtses eiiganicas da gesta^ao, 
tsctsrrendo simullanea, mas nats cxclusivaincnle, duranLe a gra¬ 
videz, ou sendcs anLcriora gravidez. Como exempltxs de dcsent;as 
liepalicas presprias da gravidez eslao a csLoatcs.se hepaLiea aguda 
na gravidez, coleslase inLra-hepaLlca da gravidez e desenca liepii- 
tica relaeionada a pre-eelarnpsia em eclampsia, especificamente 
a si'ndrome HELL? e a hemesrragia espontanca ou a rupLura cles 
figaclej. Centre as doencas liepalicas prccxisLenles c|ue peidem 
so manifeslar como ccsmplicagoos duranLc a gravidez csLaes es 
adcntsrna hepaticcs e ei carcinoma hepatxscelular. 

A eLitskigia da esLcatcxse hepaLiea aguda na gravidez e des- 
cesnhecida, sendcs rnais ctsmuns na primeira geslacao, em gra¬ 
videz gcmciar c em mulbores cujo fetes e do sexo mascullno. 
Apcsar de podcr ser dlagnosLicada ja na semana de gesta- 
eats, ela normalrrienLe ejeejrTC no tereeircj LrimcsLre. via de regra 
em Le:imo da 35® semana de gesta^ao. A gravidez cesm esteaLose 
hepaLiea aguda aprescnla risecs de mesrtalidade maLerna e fetal 
de 209^1. Os sintomas inieiais incspecificcxs, eomcj desconforlo 
flsico, nausea, veimikss c dor ncs cjuadranle stiperior dircito, sao 
seguidess dc sinais de disfuncao hepaLiea signifieativa, num 
prazo de 2 semanas apos ts inieio dejs sintomas. A evejJu^iio para 
insufieiencia hepalica fulminante leva, rapidamenle acs ttabalho 
de parto pro-Lermo e aumenia e) risco dc mtsrkilidade dej fetes. 
Apesar de nao haver LratamcnLo espeeifieo para esleaLcsso he¬ 
palica aguda na gravidez, a realiza^ats do parLo imedialamenLe 
apess o diagnostics pode eviLar a cveslutae) da desenCa ate a 
insufieiencia eardiaea fulminante e redtizir o risco de mesne 
fetal. A fundio bepatiea, habiLualrnente, veslla aes normal apc"ss 
es parto. 

Corea de 1W das mulhercs ctsm pre-eelampsia ou eclampsia 
apresentam compntsmeLimenLe) hepaLiees asscsciadcs/' 1 variandts 
do uma grande clcva^ao diis enzimas hcpaLicas aLe si'ndrome 
HELL? e rupLura hepaLiea. Hemorragia esu rujstura hepalica 
octsrrem principahsfsenLe no Lerceiro LrirncsLre ou pesdem se 
desenvolver em aLe 48 licsras apos o parks. A desr ncs quadranle 
superior dircito e a manifestacaes inicial, segtiida pesr desr hepa- 
Lica localizada, peritesnite, dor Loraeiea e ncs esmbrO direiLo. em 
desenvolvimenLes de instabilidade hemesdinarnica ern um pcriodcs 
de poueas horas. Deve-se Suspeitar do diaguesStices cm pacienle 
gravida etsm pre-eelampsia que aprosenLe dor ncs c[uadrante 
superior direiLo. Uma ksmtsgrafia eompuLadorizada (TQ do ab- 
dome e allamenle sensivel e especifiea para o diagnostico; cjs 
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achados okras st :m t igraflcos, habitual mcnLe, nao sari usperiJicoti 
e apieaentam maior inddencia dc resialtados falso-negaLivos. O 
diagnosUco Lambem pude sex feito durante urna cesariana, 2 * O 
ctjnLrtJc depende da suspeila da ocorteitcbl dc hemorragia 
inLrapcrhoncal on insLabilidade vascular. Hematomas bcpihicos 
son evidencia da prcsent:a dc hemoiragia, cm padentes hcrm>- 
dinamicamenLc csLavcix, p(}dcm scr eonLroladox dinicamcnte 
por meio dc scric dc imagens c monhoracao dc petto, c exsas 
lesbes habitual mcnLe sat? curadax sem ncccssidadc dc inLerven- 
cao. Sc h Oliver evidencias ou suxpeiLa dc rupLura hcpaLica. c 
necessaria interven^ao imcdialia.. ja que a mortalldadc maLerna 
c fetal por hemortagla hepalica c dc 1 W 1 c SWk rexpcctiva- 
munLe 34 A realLcacatj imediata dc laparoLomia, xeja com tam- 
ponamenLo com compressas ou per ligadura da arLeria hepalica., 
redu^ a mortal idadc maLerna c fcLal. A cnagulopaLia deve scr 
corrigida dc mane-ha muito agressiva. Sc a padenLe ex Liver rc- 
laLivamcnLe csLavel, ou sc a lamponamcnto abdominal nao 
conseguir conLrolar a hemorragia, podc-sc faxer urna angiogra- 
fia com cmbtiliiacao scleliva. A angiografla Lem niais uLilidadc 
quando a diagnoxtico c feilo apds o parLo. i5 


Adenomas hepatites sao raros; sao lesocs benignas normal- 
men Lc assodadas ao uso dc conlracepLivos orais por mulheres 
[ovens. Jn Adenomas hcpaticox sat) lambern assodados a doenea 
dc armaicnamcnto dc glicogenjo, diabetes, csLemidcs exoge- 
nos c gravidei. Kbrmalmente, os adenomas hepalicos sao 
lesdes ixoladas, mas podem ser mukifocaix, c Lem baixo polen- 
cial dc sc Lt)mar maiignos. Apesar dc a etiologsa cspccifica scr 
descon hcdda : avcnLou-sc a hipoLcse dc que alteracoes nos 
nfveis hormonals ? cspedfieaTTicnljc nos csLcroidcs sexuais, pno- 
voqucm hepatt)toxicidade ou rcveJem urn dufeko hercdiiario 
no mcLabolismo dos crarboLdratos que resuka eto hiperpiasia 
ficpaLociUca c formacatJ dc adenoma. A oijservaeao dc que os 
adenomas podem regredir apds a inlcmjp^ao dej uso dc estc- 
Rjidcs exogenous on contraceptives orais da fundamenLo a cssa 
fiipolcsc. A associaciio dc adenomas hcpaticos com gravidc^ 
res pa I da a hipoLese dc cjuc nfveis elevados dc htjrmdnios endo- 
genos podem conLrilmir para a forma^ao de adenomas, apesar 
dc nao exisLirem dadtjs mosLrando a regressao dc um adenoma 
liepiltdco apos a gravidc^. Da mesma forma, nao sc conhcce a 
real incidcnda dc adenomas licpaLicos duranLc a gravide^. Mais 
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uma vez, o tnelhor diagnosLieo c obtldo por meio de TC ou 
RM do figado. 27 

O maior risco de adenoma LicpaLico durante a giavidez c a 
ruplura eSptmtSnea, quc acarrcla uma Laxa dc morta l idadc dc 
aproxiiMdamenLe 60%, lanLo pant a mac quanLo pam o fcLo, 
mesmo sc houver inlcrvcn^at j eirurgica. 2 ** Em cast) dc nip Lira 
csponLanca, o quadro elm icy j pode set scmeltianLe aquelc dcs- 
crilo anLeriormenlc pam hemorragia hepatic a associada a pre- 
cclampsia: dor no quadranLe superior dirdLo irnadiando pam o 
OtnbfO dlrciLo e evoluindt) para cLioque. Laparotomia com cesa- 
riana deve set exec u Lada imedialamcnte, com conlrolc da 
hemorragia c, sc possivel, resscc£at) do adenoma. 

For causa da alia mortal idade associada a rupLura dc 
adenoma hepalico, podc-sc realizar rcsscccao dc earlier eletivo. 
A rcsSecCao durante o sea; undo e o Lerceiro IrimcsLrc minimiza 
o risco operatorio para a mac e o feto e nao mL-erfcrc com. a 
conti nuacao da gravideZ., on com gravidezes subsequenLes. 2 * 
Entretanlo, por sc descon l iccct o nscO dc rccEdiva. deve-se de- 
seslimiilar uma nova gravities c o uso dc conlracepLivo oral 
por essas pacicnLes. 

A colecisLccLomia para eolelitiase sinLomaLlca c o segundo 
procedimcnlt) dtuigico nao obstelrieo mais com uni na gra vi¬ 
de^, depois da apcndioccLomia. Como anteriormente mcncio- 
nado, a gravideZ csla associada ao auixienLo da inddencla dc 
coleJiLiil.se A maioria das mulhcrcs gravidas c assintomalica. 
Apesar de sc estimar quc 2% a 4 % das mulheres gravidas Lem 
calculos biliares a ulLrassonografia, apenas 0,05% a 0 : 1% del as 
serao sinlomaLicas. Ds sin Lomas dc cdlica biliar sao os mesrm >s 
cm paeicnlcs gravidas c nao gravidas. Em pacienles com s in- 
Lomas consisLcnLes com oulcliliase, a ulLrassonografia e o examc 
diagnosis co de cscolha. Em pacicnLes gravidas, assim como nas 
nao gravidas,, o ukrassom c precise > cm idenLlficar calcu I os 
biliares e sinais dc infiamaoan. 

HisLoricamenLc, pacicnLes gravidas com clara indieacao ci rur¬ 
gi ca ? como icLeneia t)L)stmLlva, pancrcaLilc por caleulo biliar c 
colcdocoiLtfase, cram submclidas a colecisLeetoima, a despeilo 
da idadc gcsLacional. PacicnLes com cdlica biliar rccorrenLe ou 
coLecistlte aguda que respondiam at) conlrolc dsnico cram 
objetcj dc condiala expeclanlc aLc depois do parLo, quando 
cnLao cram submeddas a colecisLccLomia. A comprccnsao dc 
c^lic os nesullados ad versos para a mac e o feto sao relaeionados 
ao proccsso da docn^a e niio a i nlcrvencae s ciirirgLea fez mudar 
a eonduLa tcrapeutica.^ Alcn] dissej, complicacdcs da condula 
dinica da colccisLopaLia caleulosa resullaii] cm aumcnlo da 
morLalidade maLerna c fetal. Fcjr pancrcaLilc dcvicki a ealculo 
biliar durante a gravidcz 7 for a m rclaladas mortal idadcs malcrna 
de c fetal de 6fl%. Em um esludo de 63 pacienles inLcrna- 
das com colcliLiasc sinkjmaLica^ o LratamenLo ciriirgico rednziu 
a ncccssidadc dc inducao do paner a Laxa de parLos pre-tertno 
c a mortal Ida de fetal.- 30 Assim, a inlervcn^ao cimTgica deve ser 
considcrada como primeira ejp^ats Icrapculica nej contnflc dos 
calculus vcsicularcs na gravidcZ. 

O mtjmcnlcj da coIccistceLomia para colic a biliar depen dc 
da idade gcsLacional c da gravidade dejs sinLomas. Uma Lax a 
dc aborLo espontanco dc 12% com ceylecLsLectomia al>crta, 
duranLc tj primeirtj Lrimcstre, cal para 5,6% e 0“% duranLe o 
segundo e o Lcrceiro trimcsLre, rcspeetivamenLe. O risco dc 
Lrabalho dc pano pre-Lcnno c dc quasc CMj duranLe a segundo 
LrimcsLrc: e de -10% no terceiro trimesLrc. J O rnomenLo otimo 
para a eolccisLeelomia c o segundo Lrimestre, t|uando o risco 
dc aborlo esptsnlaneo c o Lrabalho de parLo pre-Lermo sao 
metlorcs, a menos e|uc a paeienLe dcsenvolva uma cciinpliea- 
^ao da colelitiase. 

A eolccisLeelomia por via laparoscopic a e rclallvamenlc 
segura durante a segundo LrimcsLrc. O utercj gravido habitual- 
mentc nao c grande o LsasLanle ncssa idade gcsLacional para 
InLcrfcdr com a visualiza^ao; tambem e mentir a probabilidadc 


de i ) uLcrxj scr inadvcnidamenLc aLingido insLrumcnialmcnk: 
ccjin cssc Lamanho. A Lccnica alicrla, eejns o uso do Lrocane dc 
Hasson, c recornendada para sc oblcr accsso ao abdome. Em 
caso dc indictcao de eolangiografia inLraoperatorla ou colan- 
giopanereaLognifia rctrograda por via endosedpica (CPRE) 
devido a coledtJcoliLiase, o uLero deve ser p re )Lcgido com urn 
p tote tot adequado. Se a gravidade dejs sintomas impedlr c|ue a 
operaeat) seja postergada ate deptiis do parLo. a et)lccisLecLomia 
pt)dc ser realizada com segurant:a no Lerceiro LrimcsLrc, apesar 
de o risco de lrabalho dc parto pre-termo scr subsLancialmcnlc 
aumenlado. Em varias series com pt)ucas pacicntes, o lrabalho 
dc parLo pre-termt) foi conLrolado com succsscj ecitn locolilicos 
c as pacicnLes dcram a Juz neonaLtxs saudavcis a Lermo.^ 1 

DOEN^A END0CR1NA NA GRAVIDEZ 
Supra rrenat 

Fcoeromocilornas originam-sc das eclulas eromafinieas da me- 
dula adrenal, ou de eelulas paniganglitsnarcs exlxamcdularcs. 
Sao Lumorcs corn atividade hormonal, secrelando calcetjlaminas, 
norepinefrina, epinefrina c 7 mentis comumente, dt)pamina. Feti^ 
LTomocilornas sao LiaLiitualmenLc dcscrittis :, pcla regra dos 10”, 
segundt) a t|ual 10% dos fcocroTnodlornas sao extra-adrenais, 
10% sao bilatcraLs, ITOi sat) malignos c 10% sao familiarcs. Esses 
lumorcs podem t)et)rrcr csporadicamente, ou como etimponcn- 
tes dc uma sindromc, como a da neoplasia cndocrina mu I Lip la 
(’MEK) Lipo 2A, MEN 2B ou docnt:a dc von Hippcl-Lindau. 

Apesar dc os feoeromoci Lomas nao serem comuns na gravi- 
dez, scus cfciLos sao devasLadorcs lank) para a mac quanto 
para o feto. Os feocmmocilomas nao diagnoslicados duranLe a 
gravid ez aeameLam mt)rlal idadc malcrna pc is-parto da ordern dc 
55%: ^ ^ mtJrLalidade fetal c maior tjuc 50%. Os maiores riscos 
t)et)rrcm entre o inicio dej lrabalho de park) aLc 48 boras apos 
t) naseimcnLo. O grau dc suspciLa deve scr eJevado para t^ual- 
quer pacienle com prc-eclampsia, Liipcrtensao paroxistica ou 
fcLirc incxplicavel apos o parto. Com o diagntislico c o Lrala- 
mcnlo adeejuados, a mtirtalIdadc malcrna cai para quasc c 
a do felu, para 15%. i:i O dlagnosLico c feiio pcla e leva cat) das 
calecolaminas na urina; a presen^a dc caleet)laminas na urina 
dc pacienle gravida sem fcocromt)cik)ma Lem o mesmo slgnlfi- 
cado que cm pacientcs nao gravidas. A auscncia dc proteinuria 
lambem ajuda a climinar pre-eclampsia como causa da Liipcr¬ 
tensao. Nao se recomen da a realiizacao dc examcs de imagem 
com mctaicjdobcnzilguanidina (TifTBG.) durante a gravidez, 
pt)rt|ue a molccula, muilo pcc^ucna, pode cruzar a placenta- o 
uso dc cxanrics dc imagem com MTBG na gravidez ainda nao 
foi avaliado. 

A resseccao clniirgica deve ser fella anLes da 20 4 semana de 
gestaeao, quando c menor a. probabUidade dc aborlo esponta- 
nco e ti Lamanho do uLero gravido nao interfere cxim o prt)cc- 
dimcnlo. Se o diagnostico for feito at) final do segundo Lrimestrc, 
ou duranLe o Lerceiro LrimcsLrc, o conlrolc clinlco seguidt) pt)r 
uma combina^ao dc ccsarlana c ressec^at) do fcocromociLoma 
pode scr uma opfiuio Nat) se salic sc t) conLn)lc pre-operaLotio 
padrao, ct)m uso de {X-blt)t^ucadorcs, t)u liltHjueadt^res do canal 
dc caJcio, scguid<) de p-bJoqucador no pcriiipcratorio de 
pacicnLes nao gravidas e seguro duranle a gravidez. Os efeitos 
a Itmgo prazxi dt) C£-l)kjqueadt)r fenoxibenzamina stjbre t) feto 
ainda nao foram determinados, apesar dc os L)!oqucadorcs do 
canal dc calcio serem de ust) seguro durante a gravideZ. 
(J-l)loqucadorcs sao ulilizados fret | uen Lcmentc duranLc a gravi¬ 
ties, rnfinitorando-sc de perLo o tclardamenLo dt) crcseirncnLo 
inLrauLerino. A eonsulla com especial isLa cm mcdicina malernti- 
fetal c fundamental para deLerminar o ct)nLn)lc prc-t)peraLorio 
t^ue vai garantir t) mcJhor rcsultado ptis-tipcraLbrio para a pa- 
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eietiLe e o feu 3 . Em pacienles nao gravidas, o metodo dc aiior- 
dagem dependc da suspciLa de malignidade, da unilaLeralidadc 
versus biiaLcralidade dt>s tumores, da local iza^ao exLra-adrenal, 
do lamanho do tumor e da prcferencia e experiencia do cirur- 
giilO, Em lodas as series cm quo sc eompararam as difercnLcs 
aiiordagcns, inclusive a operacao aberLa versus iapanoseopia, 
pacientes gravidas nao foram incluidas. Em uma pequena serie, 
duas pacicnLcs gravidas submetidas a adrenaJeeLornia por lapa- 
rosctjpia LratisperitOneal deram a Juz, a Lcrmo, neonalos sau- 
dfivcis* 

Tireoide 

As doen^as da LireoLde duranie a gravidez podem set - calego- 
rizadas cm Lines grupos: hipoLireoidisrno., hipertireoidismo c 
cancer da tireoide. O hipotLraolclismo e dclectado cm 2,5% das 
gesLaeocs, das quais so 20% a 30% das pacicnLcs desenvc 3 Ivcm 
sinLomas. O primeim passo e c 3 bier uma conccnlra^ao do hesr- 
rnonlo serins csLimuiador da tireoide (TSH), que ajudara a 
classificar hipcslifcoidismo primario versus hipotircoidismo re- 
sultaiite da piLuitaria C3U dc causas hipotaiamicas. 

As dircLrizcs aLuais dc Lebeau e Man del para tralarnenlo dc 
hlpotireoidismo durante a gravidez sao as scguinles (Eefercn- 
cias Selecionadas): 

1. Yerificar TSH scrico. 

2. A do sagem inieial dc levoLiroxina sc baseia na inLensidadc 
dos sintumas. O Lralamento e iniciado com 2 pg/kg/dia dc 
Jevotiroxina. Sc o TSH sc mosLrar inferior a 10 mU/l ( a dose 
sera ajuslada para 0,1 mg/dia. 

3. Para o hipoLireoidisrno diagnoslicado prceoccmenlc, C3 TSH 
devera scr monitorado cada 3 a 1 semanas. 

4. O nlvel-alvo pani TSH deve ser inferior a 2,5 mU/L. 

5. O TSFT serico e Lola! deve scr inoniLorado eada 3 a 4 semanas 
com cada aherucao dc dose. 

Duran Le a gravidez, o hiperLireoidismo Lem ineidcncia dc 
0,1% a 0,4%^ e a Lireotoxicosc gestacional c um fenomeno 
multifaLorial. As alias concentrates sericas da gonadotrofina 
corioniea humana (HCG) duranLc esse periodo alivam os rccep- 
Lorcs do TSH c ncssa forma dc tircoLoxicose observe mos niveis 
sericos elevados de T-i livrc e baixos dc TSH. Esse quadro c 
gcraimenLc auLolimilado c sc resolve espontancamcnle por 
volla de 20 semanas de gcstacao, quando diminui o nivel de 
HCG. Assim, jusLifica-se a repeticjao da avaiiacao easo a Lircxs- 
Loxieose persist*. A maioria dos casus dc hipetldfcoidi^mo 
rcsulla da doenca de Graves. Apos o diagnostico, o LraLamentjo 
clinico fundamenLal e admin isLrado com Lionamidas (propilLiou- 
raeil e metimazol), Os Lodas sao evitados, a memos que as 
pacienles eslejam se preparando para uma IjrcoidceLomia 
duranLe a gcslaeao. A lircoidccLomia sui>Lc3tal pan a doetiiJa dc 
Graves fica rcservada para pacienles cfuc Larnlxim cstejam rcce- 
bendo alias d(xscs dc propilLicjuracil (> 600 mg/dia) ou dc 
melima^ol (> 40 mg/dia ) 7 t]uc sejam alcrgicas as Licjnamidas, 
que nao aprescnlcm eonfbmiidade ou que Leniiam sinLomas dc 
csjinprcHsao p<3r causa dc j lamanho d«3 bocio. A operacao c 
cxcculada duranie o segundo LriniesLre. anLcs das 24 semanas 
de gcstacao, para minirni^ar <3 riseo dc abotlex Deve-se adolar 
um eurso dc 2 semanas corn um agenlc [i-adrenergieo c itfdekj 
de poLassio antes da operacao, para diminuir as ctsmpliea^oes 
ficriopcraLorias. A Lenipia com icsdo radioalivc3 e ccjnLnindieada 
duranLe a gravities. 

Etti virLudc das allera-tjoes liormonais, os nodulos da Lircoidc 
podem aprescnlar predominaneia maior duranLe a gnividez, a 
t]ue nac3 aeonlece com o eancer de tireoide. Esses Lumorcs sao 
examinados euidadtxsa c ecsmplelamcnLe da mancim Lradieional 
duranLe esse periodo. A aspiracao eom agulfia fin a e avaliacao 
por ullraSsOm pemianccem o fundamcnLc3 da diagnrisLieo. CastJ 


a eilologia rnoslrc a presen^a dc cancer, a opcratiao e rccoinen- 
ckda duranLe cj segundo Irimcslic da gravide^, anLcs das 24 
semanas de gesLaeao. Case 3 o Cancer seja dcseobcrLo apos a 
segunda rnelade da gesLa^acj, a operacao podera ser fella apos 
o parLo. AI cm dissc3 ? a Lerapia radioaLiva com i(3do apos a ope¬ 
racao Larnljcm precisa scr pusLcrgada para apos a parLo. 

DOENCA DO INTESTINO DELGADO NA 
GRAVIDEZ 

A cjbslrLitJao intestinal e a Lcrecira causa mats comum dc ope¬ 
racao nao obstetrica na gravidei, depois dc apendieile aguda 
c eedecistite aguda. A incidencia de fjbsLrucao do inLeslino 
dclgado durante a gravadez ja ft3i rclatada como cnLre uma cm 
1.500 a 17.000 gcsla^ocs.^ Essas obstrufoes gcraimenLc ocorrem 
durante C3 segund<3 c cj Lerceiro LrimesLre. As adcrencias rcsul- 
LanLcs de opera^oes pe l vice j-abdominais previas sat f as causas 
iriais frccjucnLes dc obritru^o intcsLinal na gravidez, respesn- 
dendo por 53% a 59% dos casos. Oulras causas dc cjbsLrucao 
dej intestine 3 dclgado na pacicnle gravida sao volvulo, intussus- 
eepcao, necjplasia C3U hernia; ainda que raro, pt?de lambem 
c3eorrcr a dcsiocamenLo do intesLino dclgado para fora da pel vc, 
eausadcj pelo uLcro aumcnlado de tamanbo. 

Os sinLomas dc obsLru^ao sacj idenLieos cm pacienles gravi¬ 
das e nao gravidas c consisLcm cm urna Lriade, eomposLa ptjr 
dor abdominal, vomitos c cc3nsLipacac3. A dor, presente cm 85% 
a 98% dos cascjs, c habiLuaJmenLe do lipo eoiiea e se Joealiza 
na negiaej media do abdomc, sendej stia earacLcri'sLiea e sua 
dura^ao allamenle variavcis. Nausea c vdmiLos sac 3 vc rifle ados 
cm 80% das pacienles gravidas coin obslrueao do intesLino 
dclgado.; cnLrelanLo, nausea e vomilos nacj sao rare 3 s no primei- 
ikj LrimesLre dc uma gravideZ ntjrmal. Nausea c vdmiLos persis- 
Lentcs, ou i|ue se iniciam com a gravidez fa mais adianlada, 
devem levanlar suspeiLas e ser avaliados. A disLcnsacs aljdominal 
podc scr aeentuada, mas dc dififcil avaliacao por eonla do utero 
gravidej. O diagndsLiccs jjode scr fcilo por meio de uma serie 
de exarnes e por radiograil a abdominal simples, 

O tratamcnLo para obslrueao do intesLino dclgado cm mullie- 
res gravidas e idcnLico ao dc muLheres nao gravidas. QsnsisLe 
cm desctjrnprcssac3 nasogasLrica e adminislraeac3 de Jiquidos ptjr 
via inlravenosa. EnLrcLanttJ, nao sc deve esperar muito para um 
proccdi men Lo cirurgico: sc apos 6 a 8 boras dc uma condula 
eonservadora nao houver respi3sLa saLisfatdria da jjaciente, e 
indieada a Japan 3lomia, antes cjue ocorra pcrfuracjacs cju neerejse 
inLeslinal. A morlalidade rnaterna varia de 6% a 20%, cm virtude 
de sepsc e falcneia muitipla de orgaos, e a laxa dc morLalidade 
fclai varia dc 26% a 50%." Para evitar a risco para a mac e <3 
feLcs, deve-se usar uma abordagem mais agressiva. 

O volvulo do lubti digestive 3 medics eonLinua a ser um diag- 
noslico lemidtj duranLe o pos-partxj e e uma tjctjrreneia mais 
com u m na gesianLe se cla fc3i suiimetida anLe ri onnenLc a t spe- 
ra<jao abdcjminal; enLretanto, esse tipcs de volvulo Lambem podc 
ocorrer espcsnLaneamcnte. Ja sc tern ncslieia de urn eases de rnotte 
maLcrna pcsr volvulcs dcs Lubo digcsLivo medic 3 apos opcracjacs 
bariatriea.^ A chave para o Iralamento 6 a maior vigilancia por 
pane de Lcsdc3s os envoividejs nos cuidadtis com a paeienLc e 
jusLifiea-se a explcsnieacj prccocc se es diagntlslieo for cjHseuro. 

DOENCA DO C6L0N E RETO NA GRAVIDEZ 

A apendieile aguda c cs proidema eirurgico nao obslelrieo mais 
eomum na paeientc gravida, ocorrendes cm uma em eada 1.500 
gesla^oes. A ineidcncia dc apendieile aguda e bxslante hem 
disLribuida cnLre css trimcslrcs da gcstacao, com discrcta predo- 
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minanria do sagundo trimestre. E urn desafio diagncsLicar lal 
quiidto imcdialamcnLe c com precisao, por que o quadro dc 
nausea., vdmitos, dor abdominal c discreLa IcuccjdtcxSe e comum 
na gfavideZ normal. O reLardej no diagnosLitx) rcsuka cm 
aumento dc 10% na Laxa dc pcrimraeao. Tsst) Lem consequences 
sigrtificalivas para a pacicnLc c o feto. A mortalidbide fetal 
aumenla dc lp% ? na apcndicite aguda, para 35%, na perfuna- 
da.""' O trabaLho dc parlo prc-Lermo c o parLo pre-lcrmo chegam 
a -10% na apcndiciLc perfurada. * T comparaLLvamcnLc a uma 
laxa dc 13% dc Lrabalho dc parlo pre-termo e ^% dc parlo 
prc-Lermo na apcndicite aguda. ^ 

Em 1932, Baer csiudou 78 muiheres com gravidez normal, 
realizando csLudos radiograficos cm mLervalos rcgularcs a parLir 
do segundo mes dc gravidez aLc 10 dias apos o parto. Conforme 
o utcro aurricnLa, empurra o apcndicc para cima, provocando 
a rolacao no sen Lido horario da ponla superior do apcndicc. A 
parLir dcssc dcsJocamcnkj progressive do apcndicc cm direcao 
ao quadranLc superior direilo, Baer deduziu que, ao inicio da 
gravidez, a dor da apcndicilc sc local iza cm regiao baixa. e 
que, a medida {|llc a gestae ao a vinca (c ocorre o deslocamenlo 
do apcndicc). a dor sc local iza numa regiao mais alia do abdo- 
me. 41 lima revisao dc -15 pacicnlcs gravidas com apcndicilc 
aguda demonsLrem que dor no quadrants inferior esquerdo c 
o sinLoma mais comum, indcpcndcnLcmcnLc da idadc gesLackx- 
nal (primeiro LrlmcsLie, 8fr%; segundo LrimcsLrc. 83%; lerceiro 
IrimcsLrc. 85%). ^ Apesar da incarisisLentia, a apcndicilc aguda 
deve scr inclukla no diagntxslico difcrcncial dc qualquer mulhcr 
gravida que aprcscnlc dor abdominal a dircila. O IratamcnLo 
para a suspcila dc apcndicilc aguda na mulhcr gravida c a 
apendicecLomia dc cmcrgcncia. Apesar dc Lomografias compu- 
ladorixadas hclicnidais Lerem dcmonsliado sensibil idadc c 
especificidade maiorcs que 90%. no diagnoslico dc apcndicite 
aguda, ha poueos dados dc pacienLes gravidas disponlvcis. Em 
pacienLes nao gravidas, considera-sc acciLavd uma Laxa dc 10% 
a 15% dc laparoLomia negaliva. For causa do risco aumcnlado, 
LanLo para a mac quanto para o feLo. com a perfuratjao do apcn¬ 
dicc. uma laxa negaLiva dc 30% a 33% c aceilavel. O debate, 
cnlao, c sob te qual a Lccnica druTgica a scr Cmpregada, sc a 
opera t;ao aimrta ou a laparoscopia. O aigurncnLo a favor da 
apendicecLomia aberLa c que a abordagem lapanoscopiea cxpoc 
o feto aos riscos do pncumopcrilonio c coloca^Sio dc Injcatlc, 
sem a vanUigcm dc uma incisao significaLlvamcnLc rnenor. A 
laparoscopia, por scu I ado, posslbilila u exame dc urn a area 
maior do abdome com mcnos manipulacao ulerina c pemsiLe 
a ]<JcaliZaoac) do apcndicc, que c dcslcjcado para o quadranLc 
superior dircilo pclo uLctxs aumcnlado. 

A pscudcj-obsLrucao eolonica, ou sindrcjmc dc Ogilvic r c 
uma obsLru^tl funcional. ou ilco adinamico, sem cLicjIc jgLai 
mccanica. Dez pm ccnlo dc Lodtxs os cases dc sindmmc dc 
Ogilvic ocerrcm cm pacicnLcs no pos-pailo. Caraclcriza-sc pejr 
disLensao abdominal macica com dilalacao cecal. Apesar dc a 
neosLigmina scr um traLamcnlo dc primeira Jinha cficaz para 
pacicnLcs nao gravidas, sua segumn^a para a gravldcz c dcs- 
conhccida. Ela ptjdc scr usada ctjm seguranqa no pcriodo pos- 
parto. A dcscomprcssao ccjlontjscopica foi dcscrila cm pacicnlcs 
nt^ pos-parto, sendo a JapartJLomia indicada apenas cm cases 
dc suspeiLa dc perfuraqao. 

DOEN^A VASCULAR NA GRAVIOEZ 

Dos mais dc -100 casos dc nipLura dc ancurisma da arLeria 
csplcnica dcscrilos na Uteratura, ftjram rclatados cere a dc 100 
casos ocorridos duranLc a gravidez, com sobrevida malcrna c 
fclal cm apenas 12 deles. 42 A rupkira octirrcu durante ci Icrccirts 
Lrimcslrc crira dois Lcr^os dos castas c ftji Isabilualmcnlc diagntxs- 


licada, dc mancira ctjulvocada, con so rupLura csplcnica ou 
rupLura uLcrina. A intjrlaJ idadc rnaLema ft si dc 75% e a fetal, dc 
95%. Aumenfo da press ao porta, fluxes elevado da arlcria csplc¬ 
nica devido a comprcssao da aorta distal, c enfrat j uecimcnU: j 
progreSsivo da parede arterial sao falcjrcs t|uc conLril jucTT] para 
o quadro. A inulliparidadc podc aumenLar u risco; 78% das 
pacicnlcs com rupLura dc ancurisma da atlcria csplcnica csLavam 
na sua terceira gravidez. A st3l>rcvida csta mais provavclnicnLc 
rclacionada a rupLura cm dtiis iempexs”, na qua! o periLdneo 
lamptma iemporariamenlje a hemorragia do ancurisma. 

Quandts Lralado clclivamcnlc cm pacicnLcs nao gravidas, a 
mortalidade c dc apenas 0,5% ^ 1,3% Quandt J w diagtiostico 
c feiLo cm mulhcr cm idadc fctLiJ, ou gravida, um ancurisma 
da arLeria csplcnica dc 2 cm ou mais deve scr Lralado deli- 
vamente, por causa do riset) aumenLado dc ruplura duranLc a 
gravidez 42 

A trombosc ventsse iliofemoral aguda c sc ls vezes mais fre- 
ijucnLc cm mullicrcs gravidas, comparalivaincnlc as nao gravi¬ 
das. A gravidez ptsdc aumentar o risco dc trombosc por incio 
dc uma scric dc faLorcs, dcnLrc os equals obsLrucats mccanica 
da drenagem venosa pclo utcro aumcnlado, aLividade reduzida 
ats final da gravidez c, tjuando do parLo. IeSits inLima dcctsrrcnLc 
dc disLensao vascular tsu manipulacao cirurgica duranlc a ccsa- 
riana, c nrveis anonnais dos I'aLr vres dc ctsagula(:ao ja dcscriLris. 
Alcm dissts, um ample cspccLrcj dc ant>rmalidades, como a 
presenca dc anLicorpcjs anLicoagulanLcs dc lupus c dcficicncia 
dc prcjlcmas C c S, podc aumentar o risco dc dtscnc^i Lrtsmbo- 
lica. A prolcina S serve dc ctsfaLcjr para a pnslerna C alivada, 
que Lem uma atividadc dc anlicoagula^ao. Assim. uma dcfici- 
cncia da vilamina S prtsvoca ctsmplicatjocs iRsmbocmlK'jlicas 
rcctsrrcnLcs cm adullas nao gravidas. MeSmo cm individual 
narmais, os nfveis dc prolcina S silts sukslancialmenLc reduzidexs 
duranLc a gravidez. 

O conLrole da lroml>osc venosa iliofemoral aguda duranlc a 
gravidez c conlrovcrso, port^uc o LraLamcnlts Iromboliliccs 
tsfcrccc risco ats feLo. A ocorrcncia dc Lronibtscmfsolismo pub 
mesnar com a manipulacao do coagults duranLc a troml>ccLomia 
Icria efeiLos caUtsLrtsficos, lanlts para a pacicnLc quanto para cs 
fclo. DcnLrc as Lccnicas dcscrilits eslao a inlcrrup^ats da vcia 
Cava inferior por mcio dc uma abtirdagern rcLnspcriloncal, cm 
itilcrrup^ass da lux da vcia cava inferior com uma sonda dc 
Fogarty atraves da vcia femoral contra lateral nao afetada. A 
desvanLagem da atjordagem rclropcriLoncal c que ela cxigc 
uma disscc^ao hem cxlcnsa. As dcsvanlagcns da sonda dc 
Fogarty sats c|uc ela podc dcsltscar coagulos Itscalizados ncj 
interior da vcia cava c, que, urna vcZ removido ts caLclcr, deve 
sct coltscado um fillro na vcia cava inferior. A lccnica mais 
eficaZ, cnLrclanLo. c a coltjcatjao dc utt] fillrxs na vcia cava info- 
rior aLraves da v r cia jugular interna, guiada por ulLrasstsm. rca- 
Jizando-se tnsmfsccttsmia cm seguida. 

TRAUMA NA GRAVIDEZ 

Trauma c a principal causa nao ohslclrica dc mortal idadc 
malcrna, chcgando a alingir 5% das gcsLa^ocs. ,Vl Os mccanismtss 
dc lesao mais ctsmuns sao quedas cm acidcnLcs auLomobilrsLi- 
ctxs. 4 " Quando comparadcjs a ccmlrolcs gravidas dc mcsma faixa 
claria, as rnulhcres gravidas cjuc cxpcrimcnlaram trauma apre- 
senLaram maicsr incidcncia dc a boric j csponLancts, Lrabalbts dc 
parto premaLuro, hemorragia fcLo-maLcma, dcscolamcnLo da 
pJacenta c rupLura ulerina.^ Variejs csLudtss Lcnlaram idcnUficar 
tss faLorcs dc riset) predi Lores dc morbi mortal idadc na pacicnLc 
gravida que sofre um trauma. O Escort- dc Cravidadc da Lesao 
malcrna, o mccanismcj da icsati c os achados fisictxs nao con- 
seguem prever. a dee | uadamenLe, rcsulLadt)s ad versos, lais como 
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desculamentG da placenta c morlc do feto. Pacientes. gravidas 
com le&fres inlcnKas na cabe^a. abdome, Lorax ou extremidadcs 
inftriores uniats cm alto risen dc perdu da ge^ia^ao. 47 O exame, 
cs main precoce posnivel, ptsr um ohslctru. c impurluntc para 
avaliar o bcm-eshir Lank) da mac quanLu do feto. 

No traLamenLo da pacicnLe gravida que sofnc lltti Lruuma, o 
ponto criLico e que sc conscguc a nessusciLatjao do fetes rcs- 
SLLScitandose a mac. ForlanLo. a avaJia^ao inicial e o Lrala- 
mento da pacicnLc gravida com lesao traumatica sao idenLicos 
aos da nao gravida. Devc ser fella imcdialamcntje uma avalia- 
^ao das vias ncspiralorian, da ren pi radio c da circula^ao malema, 
c gatantindo-sc que haja vcnLilacao adequada, eviia-se a ocor- 
rcncia dc hipoxia maLcrna e feLal. Sc a gtavidez estiver cm fasc 
main avancada, Como ja sc dcscreveu, a eompressuo uLcrina 
da veia cava podc resullar cm hipolcnsao dcccjrrcnlc da dimi- 
nui<:ao do retortio venoso, peJo que a pacicnLe gravida com 
lesiio LraumaLicu deve ser colocada cm ducubiLo lateral 
esquerdo. Sc houver suspeiLa dc lesao da medula vertebral, a 
pacicnLe deve bear segura a Lima p ran eh a e enlats virada iaLc- 
ralmcnLc a enquerda. 

A hipervolemiu assoc iada a gravidc^ Lra2 implicates 
imporlanlcs a pacicnLe com lesao LraumaLica. Sinais dc hemor¬ 
ragia, corno taquicardia c hipoLetisao, podem hear masca radon 
ale que a pacicnLe pcrca quasc 30% do scll volume dc sanguc. 
Como resullado, o feto podc experimental hipoperfusao muiLo 
anLes dc a mac Hear nintomaLica. A rcposicao volcmica deve 
scr feita prccocc c rapidamcnlc, m en mo na genlanLe nor- 
moLensa. 

As Sim corno na primeira avuliaeao, lamlnem a segunda deve 
scr feita da incnma forma que na jsaciente nao gravida. IDevc-se 
ter especial aten^ao ao exame abdominal. O utem pcrmanece 
pruLcgido pc I a pel vc aLc aproximadamente 12 semanan dc 
geslacao u enLa reJaLivamenLe bum pmlegido dc lesao abdotm- 
nal ate ensa epoca. A medida que o utero ercsce, Lorna-se main 
procmitienlc c mais vulncruvel a lesocn. A 1 nedicao da altura 
do fundo do lit etc permile estimar-sc a idade gcsLacional rapi- 
damenLe. Cam 20 semanas dc geslatjao. ela deve esLar ao ravel 
do umbigo c deve scr dc aproximadamente 1 cm por semana 
dc gesLatrao. Hemorragia intraulenna ou ruplura uteri na podem 
pnmjcar disc repan dan na medi^ao. Um exame pelvico deve 
scr feita por um obnlctra, se ponsivel, para avaliar hemorragia 
vaginal, ruplura dc membranas, ou abauiamenLo do pcrinco. A 
hemorragia vaginal pode indicar dcscolamenlo da placenta, 
placenta previa ou Irahalho dc partts pre-Lermo. A ruplura da 
iitslsa amniotica podc renullar em prtjJapso dts ctsrdao umbilical, 
t|uc comprimc tm vasos umbiJicain e eornpromcLe o fluxes san- 
guinetj para o fclo. Fnse t(uadro cxigc a realiza^ao imediata de 
uma ccsariana. Se houver presenca dc ik|uido opaeo. esbran- 
c|uic^dcj ou cnvendcado no colo do ulcrcj <ju no pcrinco, a 
presenca de liquido amniolico c ctsnfinnada ptsr papd de 
NiLradna, tjue passa de verde a aiul. 

O exame dc Kleiliauer-Bctke (K-B) para avaliacatj da Lrans- 
fusatj feto-mate m a c uLil aptin trauma maLerno e devc scr 
soiiciLado junLamente corn os exames iaiHjraLciriain irdciais, t|ue 
incluem lipagem c rea^aej eru^ada. For eausa da sennibilidade 
do exame K-B. uma pecfucna quanLidade de Lransfusats feto- 
materna podc nao ncr detcclada. PorLanU), to das as paeienLes 
gravidan Kii-ncgaLivas que sofferam lesao liaunialiea devcm 
rccehcr LralamcnLo para imunogJol'julina Rh (RheOAM^j. 

A causa mais comum dc morlc fetal, apon uma lesao trau- 
maLica, c a dencolamenlo da placenta. A dcsaecicraeao da 
frcqucncia cardiaca do fek) podc ncr o primeiro sinai dc den- 
colamenLo. O uLert) devc scr avaliado cm busca dc contra^ocs, 
ruplura ou dcneolamento dc placenta. A moniUjrac^o cardious- 
cografica prectscc no fcLo serve de aleita adeejuado para a piora 
da eondi^ao do feto. 


RESUMO 

As paeienLcn gravidas enlao nusceLivein as mcsmits doencan 
clnirgican que an nao gravidan de mesrna idade. AI Lc ragoes fi- 
siologicas na rnae e uLert j aumcnLado podem resultar cm uma 
aprcsenlacao atipica da dcwjnca eirurgiea. ou os sintomas podem 
ser eonsidcradtss eorrits normais da gravidez. RelardamcnLo no 
diagnondet) c no LralamcnLo dos quadros cirurgicon na gnavidc^ 
impoe riset) maior a£3 bem-cnlar da mac e dt) feto que on rise on 
anesLeniccjs cju da opera^ao. Ctjnnulia prectscc com cjhstctra, 
especial isla cm medicina malcrncj-feial e purinalologisla podc 
garanLir um rcsullado dlimt) e evilar equivocos. O uso da lapa- 
roncopia esLa nc lornandcj eada ve^ main aceiLo na jiacientc 
gravida, c espera-se c|uc ntivos avan^os a lornem ainda main 
segura para pacientes oksleLrieas. A preven^ao dej LrabaJho dc 
jiarUj preccjce deve ser individualizada, conniderando-sc a 
idade gcsiacional da paeienlc c a sua doen^a de base. 
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Cirurgia Urologica 
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Trauma Urologico 
Emergencias Urologicas 
Nefrolitfase 
Bexiga Neurogenica 
Hiperplasia Benigna da Prostata 
Massas Escrotais 
Tumores Urologicos Malignos 


A urulogia. passou por ayailfOS sern precedetues mi ulLima 
decade. Avanfos no Lrulamento da disfun^c'i creLil, operacao 
lapanxSCopjea mi ti irnamertte invasiva e urologia reconslrutiva 
sao alguns dos dcsLaques. O enfoque dcste capiLulo sc fas sobre 
quesloes umlogieas gerais, com enfase especial cm questoes 
pertinentes ao eirurgiao geral. Revemos a analomia do sisLema 
geniLourinario, Lrauma uml6gico r urgeitcias uroldgicas, nefnoli- 
U'asc, bexiga neurogen ica, hiperplasia benigna da prostata, 
massas escmlais e tumores urologicos malign os. 

ANATOM IA 
Retroperltdnio 

O rclroperilonio c limitado anLcriotrriente pclo saco peritoneal 
e o sen conlcudo (Fig. 77-1)- £ separudo do Lorax, superior- 
mente, pclo diafragma muscular e e contiguo as paries extra- 
peritoneais da pelve. inferior mcnLe. A parede corporal cria txs 
Jim lies posLerior e lateral do ncLropcriLonio, c incisoes na parede 
abdominal pcisterO- Late nil cm no flanco proporcionam as vias 
mais diretas para as esLruturas do rctropcTiLonio. 

Suprarrenais 

As adrenals, oil glandulas supramenais : sao drgaos endocrine Mi 
sbiidos pares, de eor amarekj-alaranjada, que se situam no 
interior da fascia perirrenal (de Gerola), super j-mcdialrnenLc a 


eada urn dos rins ? embebidtxs na gorduna pcrincfrica. Em bora 
estreltatnente ligadas aos polos snperiorcs dos rins, as suprar- 
renais sao embriologica c funeionalmcnLe distinLas, sendo fisi- 
camenle separadas dos rins por sepLos de Lecido eonjunLivo em 
conLinuidadc com a fascia dc Gerota, bem como por varias 
quantidades dc Lecido adiposo perinefrieo. Desse mode, ntxs 
casos de ectopia renal cm geral a suprarrenal e eticontiada 
aproximadamente em, sua posscao anat&miea normal, e nao 
segue o rim. Dc modo semeJbanLe, em easexs de agenesia renal 
a suprarrenal no lado envoivido esta presente cm mais dc 90% 
dos easos. 

A suprarrenal normal do adullo pesa ccrca de 5 g e rnedc 
3 a 5 cm em sua maior dimensao transversa. No rcccm-nascido, 
as suprarrenais sao rclativamcnte muito maiores cm tamanho. 
comparadas com a massa corporal total, c podem Lcr urn terfo 
do Lamanho do rim ao nascimento (Fig. 77-2). Ambas as suprar¬ 
renais sao urn LanLo achaladas no eixo anteroposLerior, o que 
c visLo mais a esqucrcla do que a direiLa. A giandula dircila 
assume uma forma mais piramidai c csia mais superiorrnentc 
ao polo superior do rim direito. A giandula esquerda lem mais 
uma forma dc meia-lua a se siLua mais medial mcnLc ao polo 
superior do rim esquerdo; dc fato, pode situar-sc direLamenlc 
sobre os vasrxs renais no hilo renal esquerdo. A suprarrenal 
dircila, desse modes, Lende a se siLuar mais superiesrmenLe no 
rcLropcritonio do que a suprarrenal esquerda. Esta e uma con- 
tradislin^ao ao faLo de que o rim direilo se skua, em geral, pouco 
mais inferiorrnente que o esquerdo, o que deve ser levado em 
eonsideraeao no planejarncnto de incisoes para operacdes da 
suprarrenal. 

Cada suprarrenal e composLa de dois elementos glandulares 
funcionalmente distintrjs: cortex c medula. A mcduJa, que fonria 
a centre de eada suprarre nal ? consisLc cm eel u I as cromafins 
derivadas da crisla neural e cslreilamcnLe relaciotiadas com o 
sisLema nervosr) sirripalieo. As eeiulas da rrsedula prcjdu^em 
calecolaminas neurcjaLivas, primariamente a adrenal ina e a 
noradrenaJitia, que sarj liberadas diretamente na eorrente san- 
guinea, aLraves de um exLenso sisLema de drenagem ventjsa. O 
cortex da suprarrenal e derivado do mesodernia. Envolve intei- 
ramente a medula e fonna a maior volume da suprarenal, 
reprcsenlando 80^i a 90f-W> de seu peso. Podem ser idenLifieadas 
Ires camadas de eeiulas mo cortex A mais externa e a Eona 
gloiTierukxsa, que pasduz aldosLercjna eri] resposla a esLimula- 
dio pelo sislema renina-'angiotensina. Ia)calizam-se eenlripela- 
menle a ^ona fasciculada e a >:cjna reticular, c^ue produ^em 
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g,lie(>eorLieoides e esLemides sexuals, respeeLLvamente. Ao eon- 
liario da zona glomerulusa, esLas ultimas fmiffe sao reguladas 
por libcrueao Hipofis^risd de honnonio idren oe o rli ectiropicO 
(ACTH) A subsLancia da glandula suprarnenal e muiLcj frMvel ? 
mas envolvida par uma espessa eapsula de tv si agents; a in da 
assim, ptsde k-lt fat: ilrnen Lu laeerada eom maiiipijlaeao agnessiva 
no mometlto da inLerveneao einjrgiea. 

As supnarnenals 7 de modo eondizenle com o papel-ehave nts 
meio hormonal dts corpo, sao allaruenLe vaseularizadas. A irri¬ 


gates arterial e relaLivarrienLe simeLriea dos dois Ladtss. Mulliplas 
pequenas arLerias irrigam eada suprarTenal. Sao ramos que 
podem ser proveniences de ale tres forties arteriais principals 
para eada glandula.: (1) ramos supenones vindos da arleria 
frenica inferior; (2) ramos muditss direlarnenLe da atsrla e (?) 
rainos inferiores da arLeria renal ipsilaLeral. 

ConLrasLando eom as multi plas arlerias, cm geral Lima unica 
grande veia suprarrenal sai de eada glandula a panir de scu 
hilo anteromedial men Lu. No lado direiLo, essa veia e mtiko uurLa 
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Hilo Velas suprarnenais Hilo 



Vasos renais ' Ureter 


Flgura 77-2 Rins c suprarrenais dc rcccm-nascldo. Observe o 
tamanho grande das suprarrrrms relativamcnte aos rins c observe a 
lobulacao fetal dos rins. (Reproduzida com permissao die Kabalin J: 
Surgical anatomy of the retroperitoneum., kidneys, and ureters. Km 
Walsh PC. Retik A B, Vaughan ED Jr, et al |eds|: Campbell\s Urology, 
8th ed. Philadelphia. Klsevier, 2002, p. 2L.) 

c Lcrmina dircUtmcnLe na vcia cava inferior., cm sua face pos- 
Icro-laLcral. A vcia suprarrenal a esquerda e mais longa c se 
unc a. vcia frcnica inferior esquerda Os linfaLicoS da s uprarre- 
nal, ern geral, saem das glandulas ao Itmgo do Lrajclo da dre- 
nagem venosa e finalmenU: desembocam nos linfonodos 
para-a otti cos. 

A nieduJa da suprarrenaJ rccebu maior inervacao autonoma 
do que qualquer ouLntJ drgao no corpo. Multiples libras pre- 
ganglioitares simpalicas entrant cm cada supiarrcnal ao longs j 
do Lrajclo da vcia sup rar renal e fazem si napsc com as cel u I as 
emomafins na medula. Fsla riea inervacao sirnpaLica da mcdula 
chega a suprarrenal aLraves de nervos csplancnicos e do ganglio 


ccliaco. DifcrenlemenLc : acred! La-se que o cortex da suprarrenal 
nao reeeba inervacao. 

Rins e Ureteres 

Os rins Sao orgaos pares c sdlidos que se siiuaim no reiroperi- 
lonio, ao longo das bordas do musculo psoas (Fig. 77-1’). Os 
rins c as suprarrenais asstjeiadas sao rccoberlos por gondura 
perirretial, (juc csla encerrada na fascia pcrirrcnal. Lain hem ca- 
nhccida CCtftlO fascia dc Gerola. EsLa forma Lima importance 
Irarreira anaiornica cm Lomo do rim e Lcnde a center processus 
morbidos orlginados no digao. SuperiormenLe, a fascia dc 
Gcrola fundc-sc e afiJa-sc. dcsaparcccndo sobre a superficie 
diafragmaLica inferior. Mediabncnle, a fascia dc Gcrola esicn- 
de-se alravcs da linha media, sen do cotiLigua a fascia de Geroia 
na parte contra I aLcral. cm bora os folhclos anterior c posterior., 
em geral, se fundam e sejam inseparavcis apos aLravessarem os 
grandes vasos. InferiormenLe ? a fascia dc Gcrola con Linua a scr 
um espaqo em poLendal alicrto, ctunLcndo o ureter e os vasos 
gonadais de cada lado. 

Cada rim c p os Lei on ado obMquamenUq sendo fundamental 
o conhedmento sobre a rclatjao anatomica dos rins com os 
orgaos em Lor no. As relates posteriorus dos rins com a mus- 
culaLura da parede abdominal sao rclalivamenlc simeLrieas 
(Fig. 77-3)- A 12* costcla aLravessa a tetfu superior de cada 
rim. Como a rim esquendo siLua-se mais cranial men Le do que 
o direiLo, a TP cosLela local iia-sc diretarncnLc posterior a 
parte superior do rim esquerdo, c nao do rim direiLo (Fig. 
77-3)- Em deeorrcncia do ctmLornti do musculo psoas, am bos 
os rins siluam-se obliquamenLe, com o polo superior loeali- 
>iado mais medial me nLe do que o inferior. Ademais, cada rim 
nao se situa nurn piano coronal simples, e o polo inferior e 
empurrado mais anlcriormunLe do que o polo superior de 
cada rim. 

ConLrasLando com as semelhancas das rclacocs anatomicas 
postcriotes, a relacao anterior dc cada rim c significaLivamenLe 
difcrcnLc. O rim direiLo sc situa atras do figado c c separado 
dcstc pela rcflcxao do periLonio, cxccLo por uma pcquena 
area de scu polo superior, cjuc entra cm contato dircts) cam 
a area nua retroperitoneal da figado. A extensao da perilonio 
parietal que faZ ptsnLe enLrc a faseia pcrirrcnal, c|uc erjbrc a 
pole 3 superiesr do rim direito, c a parte posterior do figado e 
chamada de tigcimenlo hvpatorre.ruit. Traqao cxccssiva stubre 
essa fixacao t3u sobre t.3 MgamenLo hcpatocolico duranic cirur- 


Flgura 77-1 Acti,0 rctropcritdfiio dLssccado. A fascia perineal anterior (fascia dc Gerota) foi dissccada. 1 : diaftagma; 2, vcia cava infcri<ir; 
3 ,glanduJa supiarrcnal dircita;4 : seta superior na arteria celiaca, seta inferior no pfcxo nervosi) autbnomo ccliaco; 3, rim direito; 6 , vela renal 
ddreita; 7, fascia de Gcrota; H : goiduL^i retroperitoneal pararrenal; gordura periiicfrica; 1 rt n contusao superior na vcia gonadal dircita, contusao 
inferior na arteria gonadal direita; 11 . linfbnodo lomhar; 12 , gordura retroperitoneal; 13 : arteria ili'aca eomum direita; 14, ureter direito; 15, 
colon sigmoide (cortc); 16 , eaofago (eorte); 17 , pillar direito do diafragma; 18, arteria frcnica inferior esquerda; l L ). seta superior na glandula 
suprarrenal esquerda, seta inferior na vcia sup rar renal esquerda; 20 , seta superior na arteria mescntcriea superior, seta inferior na arteria renal 
esqueiria; 21 , rim esquerdo; 22 , seta superior na vcia renal esquerda, seta inferior na vcia gonadal esquerda; 23, aorta; 24, gordura perinefrica; 
25 , plexo do nenno autdnono da aorta; 26 , seta superior na faseia de (jen^ta, seta inferior no ganglio nicacntcrico inferior; 27 , arteria mesen- 
teriea inferior; 28, bifurea^ao da aorta em artcrias iliac as comuns; 29 , arteria e vcia gonadais esquerdas; 30 , ureter esquerdo; 31 , musculo pstsas 
maior cobcrto pcla bain ha do psoas; 32, hofda co rtada do peritd nio; 33, cavidade |Tehica. C e D, O retrope ritbnio dissecado. Os rins e as 
glandulas suprarrenais foram scecionados e a veia cava inferior foi excisada na maior parte de scu curso intra-abdominal. I, vcia cava inferior 
(eorte); 2 , diafragma; 3, arteria frcnica inferior direita; 4, glandula suprarrenal direita; 5 ? seta superior na arteria celiaca, eontusao inferior na 
arteria mesenterica superior; 6 . rim direito; 7 ,seta su^icrior na arteria renal direita, contusao inferior na veia renal direita (eorte); 8 , linfonodo 
lomhar; 9 : musculo ahd<>minal transverso cobcrto com a fascia transversal; 11 ), ureter direito; 11 , ligamento espinhoso anterior; 12 , veia cava 
inferior (eorte); 13 ? arteria iliaca comum direita; 14, ureter direito; 15 ? arteria ili'aca externa direita; l 6 ,csbiago (eorte); 17 , glandula suprarrenal 
esquerda; 18, ganglio ccliaco; 19 : run esquerdo; 2 rt, seta superior na arteria renal esquerda, seta inferior na veia renal esquerda (eorte); 21 , 
pclvc renal esquerda; 22 , aorta; 23, plexo nervoso autonomo aortico; 24, ganglio mcscnterico inferior; 25, ureter esquerdo; 26 , arteria mesen- 
terica inferior; 27 : muscuJt> psoas maior cobcrto pcla hainha do psoas. (Cortesin de Kabalin j: Suigical anatomy of the retroperitoneum, 
kidneys, and ureters. Km Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED Jr. et nl |eds|: Campbell's Urology, 8 th ed. Philadelphia., Klsevier, 2002, pp. 4-7.) 
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Rgura 77-3 llclacocs anatomic as dos ri ns. A, Itelacocfi atneriores com os organs abdominals. U, Rclacocs posteriores com os mu.scuUis da 
paicdc posterior do corpo c costclas C n Relacftcs coin as rcflcxocs plcurais c csquclcto, posteriormente. (Keproduzida com permlssao de 
Kabalin J: Surgical anatomy of the l etroperitoneum. kidneys, and ureters. Em Walsh l J C f Kotik AR, Vaughan ED jr. et al ledsj: Campbell's 
LJrology, 8th ed. Philadelphia, Elsevier, 2002, pigs. 49-87.) 


gia do rim direito pode produdr laceraybcs do parenquima 
hcpalicO. O duodeno fica apoiado dircLamenLc sobre a parte 
medial e as eslruLuras hi lares do rin] dirdk) (Figs. 77-1 e 77-3). 
A flcxura hepaliea do colon, que lam be m e extra pc rik meal, 
cruza o polo inferior do rin] direito. A suprarrenal cobre a 
parte supero-mcdial dos polos stiperiores de amhos os rins, 
como ja ftil discuLido. 

A esquerda, a eauda rcLnipenLoneal do pancreas e os vases 
esplenicos rclacionados apoiam-se dirctamenLe sobre as paries 
superior a media c ao hilo do rim. SuperiormenLc a eauda 
pancrcalica, o rim esquerdo c oobettc por peritbtiio do omenlo 
mcnor e ai sc rdaciona com a pa rode: giLslrica posterior. Abaixo 
da eauda do pancreas, a pane medial do rim c coberta por 
perilbnio do omenLo maior e csLa rdaciona da com o jejuno. O 
polo inferior do rim esquerdo e cruzado pda flexuia esplenica 
do colon, c L m gerul nurna posi<jao cxLrapcriLoneal. O liaqo d 
separado da parte lateral do rim esquerdo por reflexao perito¬ 
neal. Kb enLanLo, ha Lima cxLcnsao peritoneal cnLre a fascia 
peTirrcnal 7 quo cobre o polo superior do rim esquerdo, c a 
capsula esplenica inferior, o chamado ligamenLo &ypkmQfr&nal 
ou lienommat. Exalamcnle como com a fixaqao ligamenLar 
esplenocblica adjacente c, muitas ve^es, conLfgua, e precise Lcr 
euidado em nao cxercer Lcnsao indevida sobre o ligamenLo 
esplcnonrenal durante procedimenLos. openiLbrios sobre o rim 
esquerdo, para evilar laccra^ao inadvcrlida do baeo. Tal lace- 
ragao pode Icvar a csplcnccLomia durante ncfrecLomia esquerda. 
Os ligamenLos csplcnocblico e hepalorrcnal sao lipieamente 
avasculares e pc idem scr seccionados por insLrumcnLo agudo 
eorn seguran^a. 


A arleria e a veia renais se ramificam a parlir da aorta e da 
veia cava inferior, respcclivamcnte, para irrigar cada rim (’Fig. 
77-1). A veia renal e mais an Leri,or que a arleria renal, enquanlo 
o sislerna colclor urinario (oil seja, a pelve renal) c a eslruLuna 
local izada mais posLeriormcnle no hilo renal. As arLcrias e veias 
renais sc ramificam da aorta c da veia cava inferior, no navel 
do corpo da segunda vertebra lombar. abaixo do nivel da saida 
anterior da arLerla mesen Lexica superior. A arLeria renal direila 
passa alias da veia cava inferior em scu LrajeLo e e considera- 
velmente mais lemga do que a arleria renal esquerda. A arleria 
renal principal se divide cm quatro ou mais vasOS segrnenlares, 
sendo eineo os ramos mais eomumenLe deseritos. A primeira e 
mais eonsianle divisacj segmenlar e um ramo posterior que 
geralmenLe sai da arleria renal principal antes de ela enlrar no 
hilo renal c pnisseguir posLeriormenLc aLe a pelve renal, para 
irrigar um grande segmcnlo posterior da rim. A divisao anterior 
rcsLanle da arleria renal principal se rami flea quando enLra no 
hilo renal (Fig. 77-4). As arterias renais sao vasos Lenninais e 
natj se eomuniean] enLte si. Tsso eonLrasla etim o sislerna venosti 
renal. t[ue eonlem muitas anaslomcises inlrarrenais. 

A veia renal direila e eurta (2 a 4 em) e entra na parte lateral 
direita da veia cava inferior direlamcnlc, quase sempre sem 
reeeber cjuLros ramos venosos. A veia renal esquerda, cm geral, 
Lem Lres vcZcs. o eemprimenki eki direiLa (fi a 10 em) e preeisa 
eruZar anLeriormenLe a acjrLa para chegar a parLe iaLeral esquerda 
da veia cava inferior (Fig. 77-1). Laleraimcnle a aorta, a veia 
renal esquerda recebe a veia suprarrenaJ est]LLerda : superior- 
menlc, Lima veia lombar, posleritjrmenle, e a veia gonadal cs- 
quenda, inferiormenle. 
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Figure 77-4 A. 0 ramo posterior da artcria renal c sun dlstribuicao ao segmento central da snpcrficic posterior do rim. E, Ramos da divisao 
anterior da artcria renal, irrigando toda a supcrficic anterior do rim. hem como os polos superior c inferior cm amhas as superficies. Os ramos 
scgmcntarcs Icvam a arterias interlobares, arqueadas c mtcrlobularcs. C,A m argon convcxa lateral do rim. Linha de Krckicl, que esta a 1 cm 
da margem convcxa, c o piano sem sanguc dcmarcado pcla distribuicao do ramo posterior da artcria renal. (A e C, Exfrafdas de Tanagho 
HA: Anatomy of the genitourinary tract. In Smith's General Urology, 14th ad. Norwalk, CT, Appleton & Lange, 1995, pp 1-1fi. liom per- 
missao da McGraw-Hill Company.) 


O sistema ealetor renal inclui os caliecs, a pelve renal e o 
ureLcr (’Fig. 77-5). Ha : em geral, oito a doze eallces men ores que 
se unem para forrnar dots a Ires caliees, quo, por sua vez, 
Lmem-se para formar a pelve renal. A pelve renal afila-se para 
format o ureLer infenj-medialmente. O ureter do adullo geral- 
mente Lem 25 a 30 cm de comprimento. O ureter e arbiLraria- 
mente dlvidido em segmcnLos com a final idade de demonstrable') 
CiruJgiea ou radiografiea. O uneLer 4F abdotililtal'' se estende da 
pelve renal aos vasos iliacos. e o ureLer ^pelvico” se esLende dos 
vasos iliacos a bexiga (Fig. 77-ci). Para fin alidades radiografieas, 
o ureier sc divide em Lies segmenUxs. Os ureteres superior, 
medio e inferior eomumente sao desenlxis a partir da pelve renal 
ate a Ixsrda superior do saero, da borda superior a inferior do 
saoo e da borda inferior do saeno a bexiga. respceLivamenLc. Ha 
Ires areas de csLreilamento relative) do ureter que sao de irnpor- 
Lancia elinica: a junsiio ureLempelviea : o ponto onde o ureter 
eruza anleriormcnLc os vasos iJtacos e a juneao ureLcrovesica!. 


Por exemplo, a dimlna^ao esponianea de caleulos ureLcruis 
pride ser prejudieada nessas areas de csLreilarnenLo relative. 

Os ureLeies siLuam-sc sohre ti musculo psoas, passam medi al- 
mente as arLieula^ocs sacroilfaeas e eruzam os vasos ili'aeos, 
anteriormenLe. Um marco anaLoinico importance para a idenLifi- 
cayao facil dos ureteres e o ponLo otide eles eruZam an- 
terionrncnLe aos vasos iliacos. Dcpois de eruzar txs vasos iliacos, 
os ureteres desviam-se lateralmenLe para petto das espinhas 
isquialicas, anLes de desviar media InienLe e penetrar na base 
da bexiga. No sexo maseulino, os eanais defcrenLcs passam an- 
teriormenle aos uneleres quando saem do anel inguinal inLemo. 
No sexo fern m int), as arLerias uLerinas csLao esLreitamente rela- 
cionadas com os ureteres inferiores. 

A irriga^ao para txs ealiees, a pelve e o ureter superior e 
derivada das arterias renais (Fig. 77-6). O ureLer inferior ol^Lem 
sua irrigaeao das arterias iJi'aeas eomuns e inLernas e das arterias 
espermaLica inLema e vesical. 






2114 Sef ao Xflf Es peci al idades e m Ci rurgi a Ge ral 





Cilice 

maior 


Cilices 

menores 


Arteriole 

eferente 


de 
Bowman 


Arteriole 
afe rente 


Vinula 


Epltilio de 
tranaljto 


Feixes musculeres lisos longitudinals, 
circulates e espireis 


Limine prtipria 


coletor 

I 

Papile renal 
(cilice menor) 


de 
Henle 


Ramo 

escendente 

Ramo 

descendente 


Figure 77-5 Anatomia e histologia do rim c do ureter Alto & esquerda, diagrams do Defron c sua iiriga^ao. Afto a direita, molde do sistema 
caliceal pctvico c irrigacan arterial do rim. Meio : ealiccs renais, pelve c ureter (aspecto posterior). Embatico a esqaerda, histologia do ureter. 
Os feixes de musculo liso estsio dispostos de rnancira cspiral c Longitudinal. Etnhalxo it dlrvtta, cortc longitudinal do rim, rnostrando calicos, 
pelve, ureter e irrigagao sangumca renal (aspecto posterior). (Extiaida de Tanagho EA, McAninch JW led*]: Smith's t?eneral Urology^ 15th 
ed. New York, McGraw-Hill, 2000. Com permissao da McGraw-Hill Company.) 


Bexiga 

A bexiga e utti orgao muscular oco que funciona armazenando 
c climinando urina. Na ida.de adulla tern capacidadc de apro- 
ximadamente 500 ml. A pane cranial da l>cxiga sc fixa a paretic 
alxlominal anterior pelo draco, um remanescenU: fibroso da 
cloaca. que fixa a bexiga a pa rede abdominal anterior. A arleria 
umbilical obJilerada na ptega umbilical medial serve eomo 
importanLe referenda para o cirurgiao (fig. 77-7). Pode scr 
seguidu aLe sua origem a parLlr da arLeria ilfaca interna para 
locallaur o ureter, que se siLua em seu lado medial. A parle 
superior da bexiga c eoberta per re flex ao peritoneal. Inferior- 
menle, a bexiga se fixa per densas condensat;oes a parte pos¬ 
terior do osso pubico, o que se conhecc cotno ligamenLos 
pubopnxstaLieos, no sexo masculine, e por ligamenuxs pubove- 
sicais, no Sexo feminino. 


As arterias vesicais superior, media e inferior, que sao ramoS 
da arleria hipogasLriea, sac a a principal fonLe dc irrigacio para 
a bexiga. No sexo ferninino, rarnos adleionaLs das arLcrias 
vaginal e uterina irrigam a bexiga. .As veias da bexiga coalescem 
e for mam o plexo vesicular, e drenam para a veia ilfaca interna. 
Os linfalictxs da lamina propria e da muscular drenarr] para 
canais na superficie da bexiga, os quais conem com os vasos 
superficiais na fascia visceral fina. Pcquetios iinfonodos para- 
vesicais podem ser ertconlrados ao longo dos canais superfih 
eiais.. O maior volume da drenagern linfaLica passa aos Iinfonodos 
iliacos exLernos. lima parte da drenagern anLerior c lateral pode 
aLravcssar os linfonodos obLuradores e iliacos inlemtxs, enquanlo 
partes da base da bexiga e do Lrfgono podem drenar para os 
grupos iliaeos inLemo e comum. 

Urna camada epiLclial de Lransicao rcvesle a mucosa da hc- 
xiga. A lamina propria, um Lccido eonjurutivo el as tic o fine, 
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Figure 77^ Pontes dc irriga^an arterial para o ureter. (.Hepmduzida 
com permisalo de Kahalin J: Surgical anatomy of the retro perito¬ 
neum ? kidneys, and ureters. Em Walsh PC, Ketik AB, Vaughan ED 
Jr, et al |eds|: Campbell's Urology, 8th ed. Philadelphia, Elsevier, 
2002, pags. 49-87.) 


situa-sc entre a catnada de cel u I as cpiLeliais de Lransicao e a 
musculat propria. Esta, Lambcm conhecida como musculo de¬ 
trusor e comptxsla de falxes muscularcs lisos enLrcla*;ados sem 
camadas distintas. 

Prostata e Vesfculas Seminais 

A prosLaLa e um organ) fi bn muscular que sc L siLua imediala- 
toertte inferior a bexiga. A prostata normal pesa ccrea de 20 g 
e conLem a uretra proslaLica. A prostata e sustentada anterior- 
tnertte peio ligamenlo puboprosLaLico e infedottnenle pelt3 
diafragma urogcniLal (Fig. 77-8). Os ductos cjaeulaLorios saem 
da parLc posterior da prostaLa atravessando o verumontano, 
um monte no interior da prostata (Fig. 77-8). A prostata Lem 
iionas periferica : central e de Lransicao; um segment!) anted or; 
e uma zona csfincterica pre-pros taLica (Fig. 77-9)- A biperplasia 
henigna da prosLala descnvolvc-se a parLir das glandulas periu- 
reLrais no local dos lobos mediano ou lateral, enquanto o lobo 
posterior e propenso a formacao eancerosa. A prostata e se- 
parada do reLo pe l as duas eamadas de fascia de Dcnonvillicr. 
rudimentos serosas da bolsa de Douglas, que antes se esten- 
diam ao diafragma urogenital (Fig. 77-10). 

A imga^ao arLerial part a prostata e derivada das arterias 
vesical interior, pudenda interna e nelal media (hemorroidaria). 
As veias da prostala drenam para o plexo periprostaLieo, que 
tern eonexdes com a veia dorsal profunda do penis e as veias 
iliaeas inLemas (hipogastricas). 

Os feixes neurovasculares responsaveis pela ereeao esLao 
localiiados perto da superficie posLcTodaleraJ da uretta e da 
prostala (Ve|a Carcinoma da Priislata, mats tarde, para anaLomia 
delaitiada: veja Laml>em Fig. 77-29). I Tin cuidado especial para 


preservar esses ncrvtxs e crucial para manler a poleneia apds a 
pmsLateetomia radical. 1 

As vesiculas seminais siLuam-se imedialamenLe eianiais a 
prostata, sob a base da bexiga. Tern eerca de 6 em de compri- 
menLo e baixa consisLeneia. Cada vesicula se une ao canal 
deferente eorrespondenle para format - o ducLo ejaculatorio. Os 
urcLercs siLuam-se inedialmente enlre si, e o reto e eontiguo 
com suas superficies posLeriOtes. 

Penis e Uretra 

O penis c composLo de dois eorpos cavernosos (responsa- 
veis pela fun^ao CTcLil do penis) e um corpo tsponjoso, onde 
passa a uretra. Cada corpo e coberLo pela tunica albuginca (Fig. 
77-11) e, eoletivamenle, todos os eorpos silo coberltxs por uma 
eamada espessa da fascia de Buck. Todos os eorpos sao cnci- 
mados pela glande do penis (Fin 77-10). 

A uretra masculina, que tern cerca de 2f> cm de com- 
primenLo, divide-se em quaLm parLes analornicas: proslaLica, 
membranosa, bulbar e peniana. O esfmcLcr urinario extemo 
voluntario se siLtia dentro do diafragma urogcniLal e e impor- 
LanLe referenda anatomica para preserver a funeao do esffneter 
urinaricj, depois da opera^ao prostaLica ou urctral. A uretra 
feminina tern cerca de i em e se siLua abaixo da sinfise pubica 
e antericjrmente a vagina. 

Cordlo Espermatico, Epldtdimo e TestTcutos 

Os dois cordoes cspermalictxs esLendem-se dos aneis intemos, 
alraves d.c,is canais intemos, aos IcsLieulos. Cada cordao eonlem txs 
canais deferenLes : as arierias espennaticas interna e externa, a ar- 
teria do canal deferente. a veia espenmalica, Jinfalieos e tuervos. 

O epididimo e ligado aa Lestieulo ptjr ducLos eferenles t]ue 
partem do tesLiculo. ConsisLe num ducLo aeenLuadamenle espi- 
ralado. Em seu polo inferior, o epididimo Loma-sc eon Lin uo 
com o canal deferente (Fig. 77-12). 

O lestTeLilo mode em media 4 x 3 * 2 : 5 cm. A tunica albuginea, 
que e uma oobertura facial densa. reeofsre o Lesticulo. A Lunica 
albuginea forma um denso mediastino flfsrosij que se liga a os 
lobulos na interior do LcsLiculo (Fig. 77-12). O tesLiculo e colx:rL«) 
anterior e laLeralmente pela eamada visceral da Lunica vaginal. 


TRAUMA UR0L6GIC0 


Cerca de 10% de Lodas as Icsocs vislas no pronto-sooomj envol- 
vem o sistema geniLourinario em algurri grau. MuiLas das lesoes 
sats suLis e de difTcil definieacj, c exigem grande experiencia paia 
a diagndstieo. A avaliacilo inieial em ondern de imporlancia, 
inclui o seguinLe: A, pnoLecao das vias aereas e da coluna cer¬ 
vical; B, respira^ao; C, eirculacao e ctjnLrcjle de sangramenLo 
exLemcj; D, defieiencia fisica ou condi^oes neurais; F. exposicao 
(retiiar as no up as) e ambientc (control e da tempera tura). 

A nessuHcilacao ptsde exigir acessos inLravenosos e caLeLeri- 
zacao uretra l em pacienLes graveinenLe IraumaLi^adcjs. Nos 
homens, antes de ser introduzida a. son da de Foley a meato 
urctral deve ser inspeeionado com cuidado para pesquisa da 
prescnca de sangue. 

Ot)lem-sa historia dclaJhada e descrieao da acidente. Em 
easos de ferimenlos par arrna de fingo devem scr determinados 
a calibre e o tipo da anna dc logo, porque projeteis com alhi 
velocidade causam dancj muiLo mais extensej. 

Trauma Renat 

O exame uioldgico deve cnfocar al^dome e genilalla. FraLuras das 
cosLeJas inferloies eosLumarn assoeiar-se a Lraumas renais caso 
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Rgura 77-7 Fctvc maaculina c paredc abdominal anterior vistas tie trls. O sacm c o ili^ico fciram remavidos. (Keproduzida com permissao 
de Brooks JD: Anatomy of the lower urinary tract in male genitalia. Km Walsh PCI Retik Aft, Vaughan KD Jr, et al |eds|: Campbell's Urology. 
8th ed. Philadelphia. Elsevier, 2002, pags. 41450.) 


afetem o retiopcritdnicj (Fig. 77-3), cnquanLo fraturas da bacia 
podem set aeompanhadas dc traumas da bexigu c da uretra. 

A avaliacao da cxLcnsao da lesao deve ser fella dc mancira 
organtoada., para uni csladiamcnLo apropriado. O algoriLmo da 
Figura 77-13 descrevc o estadiamento para trauma contuse cm 
adulLos no que sc refere a avaliacao urolbgica, o que e ainda 
discutido no toplco seguintc. 

A hematuria c d melhor indicador dc lesao LraumaLieu do 
sisLcma urinarics. Hematuria microsobpica (mais dc clinco hema- 
cias por campo dc grande aumcnLo). exame positive) para licmc 
na analisc da urina c hematuria macrosofspica silo os indlcadorcs 
mats fortes dc lesao geniLourinaria. No cnianLo, o grau dc hema¬ 
turia nao sc coTTcladona neeessariamcnLe com (3 grau dc lesao. 
A combina^ao dc choque sistemico (pressao arterial sistolica 
< 90 mmHg) c hematuria microscoplca sc associa fortcmcnlc a 
Jcsocs renais giavcs. A melhor amoslra dc urina para avaliacao 
dc hematuria no pacicnLc com trauma c cs primeiro volume 
urlnado C3U aqucla caLeLerteada. porque u rn a amostra colhida 
mate larde pode csLar diluida. 

Um sistcina para dassifica(:ao c graduacacs dc lesdes renais 
(’Figs. 77-13 e 77-14) Lem ajudado na idenLifica^ao apropriada 
c na melhor corn unicacao do grau dc lesao entre diferentes 
membnos da equlpe dc trauma. O uso dc csLudos por imagens 
apropriados possibilita que a cquipc dc Lraurria csladic adequa= 


darnente o grau dc lesao renal. Todas as v lUmas dc Lraurria 
conLuso e com hematuria macmscopica c aquclcs pacicntcs 
com licmaLuria miCr03copica c cliocjue (pressao arterial sistolica 
abaixo dc 90 mmHg cm qualquer momenLo duranLe a avaliacao 
c a ressuscilacao) devem passar por imagens renais, cm gcral 
TC ccsnLrasiada. Os pacicntcs adullos com licmaLuria microscb- 
pica e sem clioquc podem sex ohseryados sem csLudos por 
imagens, porque uma porcenLagcm cxlremamenLc baixa desses 
pacicntcs (rnenos dc 0,001 6%) tern Jcsocs renais signiflcaLivas. 3 
Difcrenlcmcnte, os pacienLcs pcdialricos com trauma contuses 
c hematuria microscopiea cxigcm alguma modaiidade dc 
imagens (TC <su ukrassonesgrafla’). Os pacicntcs pediatricos tem 
uma lll?cracao alia de catecolaminas’ porUinLes^, o cIkhjuc nats 
c bom preditor do giau de lesao renal. 

A urografia excrcLcsra era a modal idade ptjr imagens na 
avaliacao do trauma renal, mas ftii subsLltuida, na maior parte 
das VC2CH. pci a TC ccsnLraslada cm ejuase Lcsdos os pronto-so- 
eorress para avaliacao de Jcsocs renais. As vc2cs. a urografia 
cxeretora cm unica tomada c usada para avaliacao inLracspcra- 
tdria imediaia de trauma renal. 5 ' 

Lcsbcs significaLivas (graus IT a V) sacs encontradas cm 
apenas 3,4% dos eases dc trauma renal (Fig. 77-14)-^ Mate dc 
dc Lodas ils Jcsocs renais ptsdem scr Lratadas sem opera- 
Cao. Mais froc|uentcrncnte, as lesocs renais com alLcs grau 
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Flgura 77-S Anatom ia c rclocoes dos urctcrcs, bexiga, prostata, tcsi- 
culas seminais e canals defercntes (vista anterior). (ReproduZida com 
permissan de Yianagbo HA, McAnlnch JW [edsj: Smith's General 
Urology", 15th e± New York, McGraw-Hill, 20C>0.) 


(graiLS TV e V) prccisariam do llttih con do La cirurgiea; cnLrc- 
lanLo, com a estadiamento aprtipriado da Jesao renal e a 
scle^ao cuidudosa do pacienles ale css as lesocs podem scr 
Iraliidas clinieamenlc. 

As indica^ocs para explotafao renal depots dc trauma po- 
dem ser sepanidas cm absoluLas c rdativas. As a ndicaeftes 
absoluLas induem evidential de sangramenLo renal persislenLe, 
hematoma pcrincfrico em expansao c hematoma peiiflefrictj 
pulsalil. .As indi canoes rdaLivas incluem cxtiavasamento dc 
urina, Leeido nao viavel, demora para diagncjsllcar Icsai) arterial 7 
Jesao de arteria segmen Lar c esLadiameiUo ineompleto. 

A lesao de arterias renais segmcnlarcs com laceia^atj renal 
assoeiada resulla. cm quantidade substantial dc Leddo nao viavel 
(’em gem l mais de 20%), e Lais lesdes coslumam se resolver 
mais rapidamenLe coin reCOitstniCao cinargica c rcmo^ao de 
teeido. Esla abfttdagem ensLuma evitar a alia Laxa de complica¬ 
tes observadas quando esse grupo e aeompanhado sem 
exploraeao renal. 

Quando esla indicada a explytafao ciruigiea para Lrauma 
renal, neeomenda-se usar um aeesso Lransal>dominal e expJc>- 
ra^ao preeoce do hiio renal c da vaseulaLura antes do reLrope- 
rilonio (Fig, 77-15). A incisao reLroperiLoneal sobre a aorta, 
medial menlc a arteria mescnLcrica inferior, permite a idcnLifi ca¬ 
cao do hilo renal dlreiLo c possibility que o cirurgiao obtenha 
ConLnole vascular pnccocc antes de cxplorar o rim lesado, o que 
cos Luma se associar a um grande hematoma rein >pcriLc meal. 
SangramenLo renal e uma grande c a ills a de nefreetomia no 
paelente com Lrauma renal. O eonLnolc vascular precocc demons- 
trou diminulr a laxa de nefreelomias de 56% para 18%. 



Zona perif^rica 


Zona central 


Eatroma fibmmuscular anterior 


Flgura 77-9 Anatomia zonal da prostata, dcscrita por J. E. McNcal (Am J Surg Pathol 12:619-633, 198B). A zona dc transi^ao envois a urctia 
proximal ao.s ductos ejaculatorios.A zona central cnvolvc os ducto.s cjaculatnrios e se projeta soh a base da hexiga.A zona pcriferica constitui 
o maior volume dos aspectos apical, posterior c lateral da prostata. O cstroma fibromuscular anterior sc estende do eolo vesical ao esffinctcr 
uretral cstriado. (Reproduzida com permissao de Brooks JD: Anatomy of the lower urinary tract in male genitalia. In Walsh PC], Retik AB, 
Vaughan ED Jr, et al |eds|: Campbell's Urology, 8th ed. Philadelphia, Elsevier, 2002, pag. 112.) 
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Flgura 77-10 AkfK rclacbcs da bcxiga, prostata, vcsiculas seminais. penis, uretra c conteiido escrotal. Embalm ct esi/uerda, Carte transverse 
de penis. As estruturas supcriorcs em par sao os corpus cavcrnosos. 0 corpo unico inferior em torno da uretra c o corpo esponjoso. Emba&co. 
ft fiireita. Planes fasciais do trato gcnltourinirio (Reprodiizida com permissao de ' Lanagho HA., .McAninch JW ledsj: Smith's tieneral Urology, 
1.5th ed. New York, McGraw-Hill, 20(30.) 
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Figure 77-11 Cortc transverso de penis demorastrando as relacdcs entre os corpns penianos, a fascia peniana, os vasos c os nerves. (Keprodu- 
zida com permissao de Devine CJ, Angermekr KW: AA Update Series 1312110, 1994.) 
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Flgura 77-12 Testiculo c cpididimo. A, um a tres tuhulos sc mi micros precnchcm cada compartimcnto c drcnam para a rede testicular no 
mediastino. Doze a 2U diictulos cfcrentes tomam-sc convolutos na cahega do cpididimo c dnenam para um linico ducto cspiralado do epidi- 
diuiD. O canal dele rente c convolute cm ma primeira parte. B, Uorte transverso da tunica vaginal, mostrando o mediastino c as scptacocs 
contmuas com a tunica albuginea. As tunicas vaginais parietal c visceral sao conliucntcs ondc os vasos c ncrvns entram no aspecto posterior 
do tcsticulo. (heproduzida com permissao de Brooks JD: Anatomy of the lower urinaiy tract in male genitalia. Hm Walsh PC, Petik AB, 
Vaughan ED Jr et. al |eds|: Camp bell's Urology, 8th ed. Philadelphia; Elsevier 2002, pags. 69-128.) 


A ncfrecLornia csla indieada cm pacienle inslavel quo tertha 
riii] eonLralateral normal. Qjmpress3.o da fed da para ControJar 
o siingramenlo, coTTegao dc anormalidadcs melabollcas c de 
Coagula£ao c rcabt>rdagcm ciruigica cm 2-1 horns, quando o 
padetiLc csLiver estabilizado, sat 3 urna boa opcio para reparo 
rcconsLruLivo renal lardio. A nefrecLomia imediata csla indieada 
nos casos cm que a vida do paeiente esla ameacadu, devklo a 
sangramenLo grave nao controlado e quando a operaciio rc- 
consLruliva. nao e Lecnicametite viavel. 

Lesoes Ureterais 

As lesoes ureLcrais oeorrem cm menos dc -1% c 1% dc Ltxlos os 
Lraumas pcncLranlcs c eonLusos, respccLivamcnle. A rupLura da 
jungao ureLeropelvica (JIJP), depots dc Lrauma conLuso, c rara 
c podc nao ser percebida porque txs pacicnLcs nao cosLumam 
apresenLar hematuria. O diagnosLieo tie ruplura da JI JP c feito 
por um alto indice dc suspeLLa : ern castss dc lesao por alia 
dcsaceleragao. Imagens lardias da TC conliaslada : que visuali- 
zam o sistema eolelor renal c o ureter proximal com material 
dc contrasts cxcrclado, sao o melhor mode dc avail ar a inLegrb 
dadc da JIJP. Quando nao forem possiveis as imagcns contra s- 
ladas rclardadas, devido a ulna inslabiJidade hemtxlinamica do 
paclenLc, realiza-se urna urografla excreLora *em urna lomada^ 
(2 mg/kg dc contrasts inLravenoso dados 10 mitiuLos anLes dc 
radiografta simples, do alxlomc) cm pacicntes COm hipolensao 
ou histdria dc desaecleracao signlficaLiva, apesar da auscncia dc 
hematuria macrtiscdpica. A palpagao intraopcraloria da JI JP ge- 
raJmenLe nao c sensivcl o suficicnle para avaliar sua nupLura. 

Lesao Ureteral latrogenica 

A conduLa para lesoes urcLcrais iaLrogcnicas c dcpcndcnlc do 
momento da lesaej c da localizacao da Icsilt? ureteral. A frequen- 
da dies Icsr'xs ureterais e rara. Lesoes ureLcrais iaLmgenicas 
COSLumam sc asscjciar a grandes rnassas pclvicas (Lenignas ou 


malign as) c|ue ptxlcm dcskxar o ureter dc sua posi^ao a n a Lo¬ 
rn ic a ncjrrnal. Os disLurf^itJS pclvictjs inflarnaLririos, corno a 
endtjmcLriosc, ptxlcrn cnglolteir a ureter dc modtj semclhanLe 
e sat) rcsptinsavcis ptx lesao ureteral inadvertida durante opc- 
ra^at) pelviea. Carcinoma extenso do colon ptxlc invadir areas 
ft)ra da sua parede e ct>mprom,eLcr dircLamenlc o ureter- desse 
mode podc ser ncccssaria a ressec^ao do urcLer, junLamenLe 
com a massa Lumoral. DesvascLdarizaeao podc txt>rrer com 
exLensas dlssccCocs dc linft modes pel vie os t>u depois dc radk)- 
Lcrapia da pclve para cancer pelvico. Nessas siLuaeoes. podc 
dcsenvolver-se fibrose ureteral c subsetjuenLe csLenose, assirn 
eomo fisLuJas ureLcrais. 

As lesoes do LercO inferior do urcLer pcnnllem varias opedes 
dc LraLamcnlo. O procedimento dc escolha c o reimplanLe 
ureteral ern bexiga psoiea, para mitiimizar a Lensao na anasLtJ- 
mtssc ureteral. 4 A Ix^xiga c dissccada depois da insLiJae^o dc 
sores fisioldgieo ptir cateLer. O uraeo c a arLeria umbilical csbll- 
terada ecjnLraJateral sacs secdonadt>s (TFig. 77-16A). O pcritdnio 
c molsilizadt) das partes anterior e ptxslerior da bexiga. Ess as 
manobras permilcm mobilizacilo mais cxlcnsa da bexiga. A 
bexiga c ineisada na linha media, ou obliquamenLe, para per¬ 
mit] r a sua rnobilizaeao ate o inuseultj psoas ipsilatcrai (Pig. 
77-lhB). Ela e suLurada ac j muscult) psoas, mas e preciso euidadti 
para evitar t> nervo gcniLcjfcintjral, na superficie dti muscult), 
tm o nervo femoral, pnofundamenLe acj museult) psoas (El|?- 
77=160- Oevc ser feita uma anasLomose ureLeraJ com meca- 
nisTTio antirrefluxt), t]uando ptjssfvel, para minimi^ar poLendal 
lesat) do Lrato urinario alLt? por refluxt) urinario dc kjnga dura-gat3 
(Fig 77-160). 

Pt3de-se usar uretertsureLcrtJsloniia primaria nas lesoes do 
lereo inferior c{uandt> a ureLer for ligadt) sem seegat). Em geral, 
o ureLer e Itjngo o sufidetiLe para esse Lipt> de anastcjmose. Um 
reLalho cm tulxs da bexiga (retail] o de Btjarl) ptxlc ser usadtj 
tfuando t) ureter for maLs curio. 

A Lransuretert3ureter:>stomia podc ser usada nas lesoes d<3 
lcrgt3 inferior, se houver dcsenvtjivirsfscntt) dc urinoma exlensts 





2120 Sef □£> Xflt Es pedal idade£ e m Ci m qgia Ge ral 


Trauma 


Contuso 

Panetranta 

t 


1 

Hsmattirta 

Micros capita 
[mais da 5 
hQm^das,^CGA) 
AusSnoia do cheque 

Hetfis&ira 
Macrase6pica ou 
nierasajpica associada 
a choquc 
{RAS < 90) 

H&ffttttiria 
Mbrcscdpica 
(Mats da 5 
hen^ciasCGA) 
du imaarosedpiaa 




T 

Imagers 
ranais & 2 lotivas 



InstSfval 

Estival 

\ T \ 

Investigagao 

cllnica 

Explonacao 

abdominal 

TC abdominal 
(UGE optional) 


GrausllldV 

USE em tinlca 
tomada na mesa 


Anormal qu 
i ncoficlL. slva 


Cxploracao 

renal 


Exploracao 
renal solctiva 


Explara^aa 
renal seletiva 


Flgura 77-13 Flnxognuna pani lesoes nenais cm adultos para aervir como guia para a tomada de dccisao. TG, tnmagmlm computadorizada; 
(XtA, eampo dc grande aumento; UGE, urografia cxcrctora; PAS, pucsao arterial sistolica. (ReproduZida com perrnissan de McAninch JW. 
Santucci JtA: Genitourinary trauma. Hm Walsh EC, Retik AR, Vaughan HD Jr, et al [eds|: Campbell's Urology. 8th ed. Philadelphia, Elsevier; 
2002 , pig. 3711 .) 


e infecedo pelviea. Esse pnicedimentu permiLe anastomose c 
recons Lruciao dc uma area distant^ dos processus paLoldgicos. 
Dcvc-sc Ler cauLela para itnpedir Lensao no ureter reecpLor 
normal. 

Lesoes na parLc media do Lircter pod tan ser Lraladas cam 
urclcrourcLerosLomia, sc nao houvfir perda significaliva dc 
ureter viavcl enlre os pontOS proximal e distal da Jesao; de 
oulru forma, a LransurclemurclemsLomia c Lima boa opt:ao. 

Lesoes da pane alia do ureter Lem como Lnilamcnto ideal a 
urclemurcLerosLomia piimaria Se houver perda extensa do 
ureter, o auloliansplanLc do rim e a. liansposi^ao do intestine 
para subsLiluir a ureter Sao op^oes cirurgicas Cm poteneial. 

Lesoes da Bexiga 

Lesao vesica! apds Lrauma eonLuso e relalivamenle rara devido 
a posicao inlrapclvica proLegida da bexiga. As lesoes da bexiga 
associam-se a 6% a 10% de todas as fraLuras pelvieas. Inversa- 
menle, na presents de uma Jesao vesical a maioria dos pacicn- 
les f"R3% a 100%) soften ouLras fraLuras pelvieas. As lesoes da 
bexiga podem ser classificadas em dois Lipos: extraperiloncais 
e inlrapcriloneais. As rupturas exifapcriloneais deeorrem de 
Jaeeracao direLa. em geral por espTeulas osseas da pelve fraiu- 
rada. TR upturn cxLrapenLoncaJ da bexiga podc ser Iralada cornu- 


rnenle de maneira conscrvadora. com drenagem por caLeLcr, 
resulLando em fechamcnto espontaneo da lesao. No cnlanLo, 
alguns auLores rclacionarain varias conLraindiea^ocs a Lai Lrala- 
rnenlo conscrvador fragrnenLo dsseo que se projeta a bexiga 
(Jem pouea probabilidadc de fechar-se), fraLura pelviea aberla 
e perfura-^at) fetal. Oulra indieatjao reiaLiva para reparo dnirgieo 
de Jesao vesical exlraperiLoneal e a eoneomilaneia com OuLras 
lesoes abdominals e/ou pelvieas que exijam LraLamcnlo cinir- 
gico. Nessa siLua^ao, o repano cirurgico da lesao da bexiga Lem 
a poLencial de dEminuir a riseo de ftsLula vesicocuLanea . 5 

A ruplura inlraperiloncal da bexiga e responsavel por 25% 
de Lodas as lesoes da bexiga. O rnecanismo poslulado de lesao 
inlraperitodeal da bexiga e a cicva^ao rapi da da pressao inLia- 
atudomlnal durante o Lrauma contuso/" Aa conLrario das lesoes 
vesieais e x lraperitoneais, a ruplura vesical inlrapcriLoneal exlge 
repan j dnirgieo Com o feeharncnlo em duas camadas da lesat) 
vesical e colocaeao de drents perivesical. 

A cislografia relrdgrada e a modalidade por imagens eonsa- 
grada para diagnrxsliear ruplura vesicaJ. f. erilieo fa/jer filmes de 
enchimcnlo e drenagem, porque 13% das lesoes vcsicais sao 
diagnosLieadas por filmes de eisLografia de drenagem. A TC 
tarnbem padc ser usada para diagndsLietj de Iesao vesical (Pig. 
77-17). O meLodo preferido de avalia^acj da Iesao vesical e a 
enehimenLt) reLrbgrado da bexiga com 300 a -100 ml de material 
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Rgura 77-14 CLassifica^ao das Lesoes rcnais por grau (com base na 
eseala dc lesao dc organs da American Association for the Surgery of 
Trauma). (Reproduzida com permission de Me An inch JW, .Santucci 
RA: Genitourinary trauma. Hm Walsh PC R-etik AB : Vaughan ED Jr, 
et al |eds|: Campbell's lJr dingy, 8th ed. Philadelphia, Elsevier, 2002, 

pdg 37090 


de contrasts (on ale que o paciente aprcsenLe desconforLo), 
a L raves da sort da de Foley e pedir irnagens durante as fascs 
ehelit c drenada do esLudo. 

Lesoes Uretrais 

As lesoes ureLrais- assoeiam-se a 1% a 14% de Lodas as frutums 
pelviieas, e sao mais comutis cm easos de lesoes pelvicas bila- 
leiais? O diagnostico de lesoes ureLrais e feilo por um alto 
indiee de suspeila, na presenca de sanguc no meato urelral, 
incapacidade para urinar e/ou bexiga eheia palpavel no cxame 
abdominal. Quando esla presenle sangue no mealo, a ureLro- 
grafia rctrograda auxilla no diagnosLleo de qualqucr lesao 
urelral. Ka presenca de lesao uretral pequena, utj] urologisla ex- 
perienLe podera colocar um caLeler, com ou sen] o auxilio de 
urn eisLoscopio. 

As lesoes ureLrais sao elassifieadas como confinadas a uretra 
posterior (acima do diafragma urogenital) e a ureLia anterior 
(abalxo do diaffagma urogeniLal). As lesoes ureLrais posLc nones 
ainda sao sulielassifileadas eomo Lip-o f fdisLensao ureLral), lipo 
IT (ruptura uretral proximal ao diafragma urogeniLal) e Lipo TIT 
(ruptura proximal e dlslal ao diafragma urogenital)- 

Para LiatamenLo das lesoes ureLrais ptisteriores. o realinha- 
menLo endoseopieo precocc se Lornou mais aeeiLo como opcao 
de LralamcnLo inieial execlenLe.* O realinhamenLo da uretra 
danifieada cam Lima sonda de Foley pode levar ao feehamenLo 
complclo da lesao ureLral oli a neeessidade de futuro tratamenLo 
endosetjpico das estenoses uretrais desenvolvidas. Se nao puder 
ser oblido o realinhamenlo da uretra lesada, entao a eateLeris- 
rno suprapubico (cislostomia). seguido por repa.ro endoseopieo 
anterograde e retrograde eombinado Lardio ou repan j eirurgieo 
aberto, e a tjpeao de LralamenLo. 

Ao contririo das lesoes da ureLra posterior, muiLas vc2e.s 
assoeiadas a nmiLas outras lesoes pelvicas, as lesoes uretrais an- 
teriores costumam ser Lsoladas e assoeiar-se a traumas com 
queda, com, os membnxs inferiores muiLo abertos. A uretra bulbar 
eoslLima ser o ponLo de lesao. A melhor modalidade de tr a La¬ 
me nLo inieial para lesoes da uretra anterior nao foi ainda hem 
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Figure 77-1S Accsso eirurgieo ans vasos nenais c ao rim. A : Incisao 
retroperitoneal na projccao da aorta medial mente a vcia mesenteric a 
inferior. B. relacocs anatbmieas dos vasos renais. C, Jncisao retrope¬ 
ritoneal lateral ao colon, expondo o rim. (Reprodqzida com per- 
missao de McAninch JW: Surgery for renal trauma. Hm Newtek AC, 
Fontes ES :i Stneem SB |eds|; Stewarts Operative Urology, 2nd ed. 
Baltimore, Williams & Wilkins, 1989.) 


definida; enLrelanto, a maioria concordaria que o realinbamento 
primario com sonda de Foley, se possivcl, e o melhor LraLa- 
menLo inieial. Frn castis de lesao uruLral anLeri{)r grave podera 
ser nccessario urn eateier suprapubieo, scguindo-sc o reparo 
eirurgieo abetto lardltj. 

Lesoes da Genil^Lia Externa 

A eausa mass eomurn de ampuUicao peniana e a automuLiJae^J 
genital. Se o penis ampuLado esliver disponivel, a refixaeatj do 
penis e recomendada peJa maioria dtxs auLores-- entrelanto, a 
eLmico muilas vezes e desafiado peJas quesLoes psiquiaLrieas 
t\uc aluam contra c que levaram ao a to de amp Litagac > do penis. 
Sempre se deve buscar uma ecmsulta ao pssc|uiaLra para avalia- 
eao do risets de mais auLomLiLila^ao. 

:, FTatura JI ou ruptura do corpo eavertioso (Figs. 77-10 e 
77-11) p£jr trauma ao penis ereLo (jeorre mais eomumenle por 
choque contra a smfise publca cm d perineo durante o inter- 
eurso sexual. A apresentacao da fraLura peniana inelui trauma 
do penis ereLo, seguido por um som de *csLalo : '’, dor e desin- 
tumeseimenkj iniediaUj. A fraLura do penis associa-sc a lesoes 
ureLniis cm 38% dos easos. 1 '' PorhtnLcj, deve ser rcaJizada ureLro- 
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Rgura 77-16 A, Depots dc feita a incisao na linha media, urn accsso retroperitoneal dclincia a htxiga. Esta c dissccada depois dc instilaqao 
dc soiucao salina. O draco c a artcria umbilical ohliterada contralateral sao seccionado.s. O peritonio c mohilizado do aspecto posterior da 
hexiga. Ess as manohras permitem mohiliza^an mais extensa da bexiga. B,A hexiga c inctsada na linha media ou obliquamcnte para permitir 
sua mobilizaqao ate o musculo psoas dircito. C,A hexiga c suturada ao musculo psoas : mas c precise! cuidado para evitar o nervo genitofemoral 
na superficie do musculo. E importance nao fazer as suturas muito profundamente no musculo psoas porque podem ser lesados ramos do 
nervo femoral. I>, Itealiza-se entao o reimplantc ureteral submucoso antirrefluxo. O ureter e avan^ado num tiind de suhmueosa. Sao iotas 
suturas absondveis de anenragem na mucosa c no musculo. (Modificada de Mathews It, Marshall F: Versatility of the adult psoas hitch ure¬ 
teral reimplantation. J Urol 15&2078-2Q82, 1997 ) 


graft a nos casos suspciLos quando o pacientc Lem sangtic no 
mcaLo, hemMudii macroscopica ou ineapacidadc dc urinar. 
Recomcnda-se o repaint j i media to da lesao peniana porque ha 
um risco mais baixo de defortnidade peniana, rccuperaqao mais 
rapida e mcnor morbidade. 10 

O liseti de ruptura lesLieular depois de trauma conluso do 
escrott) e superior a 50^4 As causas mais oomuns sao agressocs 
e csporLes, alem dos acidcnlcs aulomobilisticos Rceomcndam-se 
exploraqao ciruigiea c repan > de hematocele signifieaLiva, de 
hematoma inLraLcsLicular ou dc ruptura da tunica albuginea. 11 

EMERGING AS UROLOGICAS 
Gangrena de Fournier 

A gangrena de Fournier c Lima fasdiLc nccrotixanlc da gcnilalia 
inasculina e penneo que envoive principal mentc leeidos suh- 


cuLancos. A doenqa pode evoluLr rapidamcnLc, e am da que a 
morlaJidadc dependa da gravidadc da docn^a, pode passar de 
5KM cm aigumas series. 11 A eausa mais com urn e por infccqoes 
do colon, rcto ou Lralo genitourinario baixo ou ainda infcceao 
cutanea da genitalia, periheo ou anus. Os fa Lores de risco mais 
com u ns sao diabetes mcJito, uso de aicool e cstados dc imu- 
ncjcompromeLimenlo. As infeccocs podem ser propagadas ao 
Jongo da tunica dart os e das fasti as dc CoIJic e dc Scarpa, 
porque esses pianos fasciais sao conti nuos. A propagacao da 
infcceao raramenLe envoi ve os pianos fascia is proftindos e a 
museulatuia. 

Organ ismos aerobios e anacrobios podem eausar a infcceao. 
O organ ismo mais comumenLe iso I ado e a Eschericbiti ca(i ? c 
ouLnos microrganismos que eomumenLe apareeem cm cultura 
ineluern cnlcrocoeos, tvS-lafiloeoeos, estrepLoeoeos, Btielerwdes 
fmgilis c Pbivudommute aemginttia. 

O sinal de aprescnLa^atJ cxjsLuma ser urn intumescimenlo 
dolotoso c infilLra(:ao do penis, esen>to ou penneo. CekiliLc, 
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Figure 77-17 Lcsao cxtrapcritoncd da bcxiga Q eontra.ste cxtravasa 
para o cspacn dc Retains (asterisco) depots do cnchimcnto retro¬ 
grade da bexiga atraves -da Honda dc Foley 

eHca.ni, necrose, crepilacao, odor feLido c/ou febra podem Her 
alguns dos sinais assouSad(xs. 

O dcsbridamenlo riruigico agressivo dc Lodo o ted do ncero- 
lico. isqucmieo c infeclado c fundamental, junLamcnle com 
i rrigacao abundante. O Lccido infeclado deve set Icvacto para 
cult Lira, sendo insLituida a nti h lotleotcirap ia com agcnLcs inlrave- 
nosus dc ample cspecLro (p.ex., ainpidlina, gcnLamicina e din- 
damidtia). A. colocacao dc eateier suprapubico podc ajudar a 
desvlar a urina c diminuir o risco de maior ccmLamina^atj bac- 
leriana da ferida. 

Se houver suspeala dc Lima fonLe Coionica, podera set rca- 
Jsxada procLoscopia. sub anestesia genii, c, hc necessario, podera 
cslar indicada uma colon Lorn ia. Podera ser neccssario urn dcs- 
liridamenlo adicional dcnLro de 24 boras depots do debrida- 
mcnlo inidal. Troca dc curatives urn id-os por secos. jun Laments 
corn urn controlc rigido do diabetes e dtxs meLaboliltxs e supor- 
le nutritional adequado. sao eriLicos pant o fechamenlo apro- 
priado das feridas. 

lorcao Testicular 

A Lorcao LeHlieular e uma emcrgencia urologica que exige 
diagnosLico c intervengao rapidos para manter a viabilidade do 
IcsLieulo. Ha dois Lipos de Lorgao Icslicular: cxLravaginal c 
inLra vaginal. A Lorcao extra vaginal e diagnosLicada no reeern- 
nascido. c a causa c pir nan adexeneia da tunica vaginal a ea- 
mada darLos. Como rcsullado, o cordao cspcnnaLico e a lunica 
vaginal sao rodados como Lima unidade. Em geral. a tordio 
inLravaginal e diagnosLicada cm paeienLes com 12 a IB anos 
de idadc : mas pode oeorrer em qttalqucr idade. A eLiologia da 
lorcao intravaginal e a ma rotadlo do cordao cspermatico e da 
tunica vaginal. Tanto a lorcao extra vaginal (reecm-nasddo) 
Como a intravaginal (adolescenLes) Jevam. a esLrangulamenlo 
da inigacao para o Lesticulo. 

A apresentaeao da Lorcas j LcsLicular e a de dor IcsLieular e/ 
on edema de inlcio agudo, e algLins paeienLes podem apresen- 
lar sinLornas cpisodictxs de dor SLigestiva de lorcao InLcnxiitenLc. 
O exame fisico pode rc velar um IcsLieulo fir me e dolomso a 
palpacao, tesLieulo de situa^ao alia e horizonlalizado, ausencia 
do reflexo cremastcrico e auseneia de alivio da dor com a 
elcva^ao do IcsLieulo. O cordao cspermaLico podc pareecr 
espessado. O cpididimo posicionado pfxsterkjrmenLe pode csLar 
yx)sieionado dc outra mancira (anLeritxizado). 

O diagnosLico de Lorcao testicular c feilo principal men Lc por 
SLispeila cliniea. Quando nao sc Lem ccrte^a, a avaliatjao por 


Liitrassonografia Doppler colorida on uma cintilogndia do tes- 
licllLo pode ajudar com o diagnostico. No east) dc cpididimo- 
orqLiitc, luti csLudts lxjtt] Doppler pode dcmonsLiar anmento da 
fluxcj sangumeo c d^i aHvidadc na cinLilografta; Lorcao testicular 
nao apnesenta fluxo sangui'nco, ou a eaplacao do radioisblopo 
na cintilografia e pcc|uena. 

Esla indieadLi a cxplijra<ja<j cirurgica imediata se houver 
suspeita de toreao testicular Sc Lratada nas priniciras cyLiatnj a 
seis horas apexs o inicio dos sin Lomas, a chance dc salvar a 
LcsticLilo e alia. Durante a exploracao eirLirgiea o LcsIjcliIis e 
rod ado para sua posi^acj normal, para rcstaurar o fluxo Hangup 
neex Sc o testieukj for viavcl, cxjinpieLa-sc a or(|uickjpexia do 
Lcsticulo afctadij c do contralateral. Se o teStlcuJo afetado nao 
es Liver viavel, reali^am-se orciuiccLcimia da testieuk) afetado e 
orcjLiidopexia dci contralateral. 

Se nao houver possibil idade de cneontrar urn servieo de 
eiruigia imecUalamcnte, podera ser Lcnlada a, destorgao manual 
por roLa^ao extema da tesLieulo em dirc^ao a cxjxa, nejs easijs 
dc Lor^ats intravaginal (adoleHccnte). 

Prtapismo 

O priapismo e uma creeao peniana que pcrsisLe alcm da esti- 
TT]ula^ac3 sexual, au que nao csLeja rclaciotiada cam ela. Exccio 
nos cascxs do Lipo nao isc^Licmico, o priapismo cosLLima ser 
acompanbado de d<3r esponLanca c a palpacao. Podc oeorrer 
em todas as faixas ctarias, inclusive no rcccm-naseido, mas a 
maxirno da incidenda c vis to enLne 5 e If) antis c entre 20 e 
50 an<3s. No gruptj mais jovem, a priapismo assoeia-sc mais a 
docn^a falcifonnc ou a uina ticoplasia: no grupo mais velho, 
o priapismo etjstunia sct eausado por agentes farmactjlog-ietjs, 
Priapismcs com baixts fluxej (ventjelusivo fLipts Tl) e rcsponsavcl 
jiela Tiiaioria dos castas de priapismo (Tabeia 77-1). Devi do a 
diminui^rao eki saida venosa e at) aLimenLcj da pressao intnaca- 
vetnosa, t) priapismo com baixo fluxt) sc associa a urn penis 
doloroso inLciramentc creLo, eausando hiptaxia Itical e acidtasc. 
Adcmais, a glanclc Lambcm fica ctangesUi. 

Ao ccjnLrariiJ do priapismo com baixo FIllxo, aquele ctam alto 
fluxo (Lipo TI) sc assijcia ao aumenka dta fluxo arterial sem 
aumenLo da. resisLcncia a saida venosa, assim rcsLiltatidta em 
enLrada alia e saida alia (Tabeia 77-1). Como rcsullado, ta penis 
fica crcLo, mas nao c dtalorcxsta a palpacao nexs estadejs de pria- 
pismo de alto fluxtj. A glande dta penis geralmcnLe tem consis¬ 
tency ntarmal c nao c dtilontasa a palpatpita. 

O priapismo com baixo fluxo podc scr disLingLiido do 
priapismo de alto fluxo pc la oblen^ao do valor da gasorneLria 


Tabeia 77-lCausas de Priapismo de Baixo Fluxo e Alto Fluxo 

Priapismo com Baixo Fluxo 

Traeo de dtaenca falciforme 

Leucemia (cspeeialnicnLe leuccmia micloide croniea) 

Nutri(:ao parenLcral Lotal (cspceialmcnlc com infusao dc 
Upideos a 20%) 

McdieamenLos (p. cx. ? sildenafil, Lra^odona, clcarprcjmazina, 
eocaina to pic a e sisLemica) 

InfilLraeoes inLraeavernrjsas 

InfilLracao peniana maligna 

ConlrasLe TV liiper<jsmt)lar 

TraumaLismt) raquimedular (gcralmentc auLolirnilanLe e sem 
necessidade dc Lralamenuj) 

Ancstesia espinhal ou geral (gcralincnte aulolimltmtc e sem 
necessidade dc LratamenL<3) 

Priapismt) deAlto Fluxo 

Trauma perineal ou peniano 
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Tabela 77-2 Terapia com Vasotonstritor Ititracavernoso para 
Priapismo com Baixo Fluxo* 



irlTacavtmtwn li cada cmco niiriukiw air dtnirl jniencirntnU :■ 
de|S)is ih. dt 10 a 20 tiiL tie _sa.njfLit. 


dos corpus cavernosess. Achadexs dc Fo^ irifeliores a 30 mmHg, 
Fcxi^acima de 60 mmHg c pH inferior a 7,25 sao compatfveLs 
com priapjsmu com baixo fluxo Sc es pacienle liver hislesria 
dc desenca. on tnico falciformc, enlao bidralaeao intravenosa, 
aicaJinizaijacs endovenessa eesm bicarbonato, analgesia e esxi- 
genio supJemenlar pc idem ajudar a reduzir o cslado vetiociu- 
si.vo ness corpus pcniailDS. Sc o priapismes com baixo fluxes 
pcrsislir no pacienle com doenp falciformc, a Iransfusao dc 
hcrnacias para aumenlar es valesr da hemogJobma acima dc 10 
mg/dL c reduzir es valor da heme sglob ina S abaixo dc 30% da 
hemoglobin a loLal podera ajudar a reduzir a inlcnsidade des 
priapismo. 

O priapismes Corn baixes fluxes ptsde cxigir Javagem dc corpus 
cavemcssess com sesro fisiolbgico A parte media da basic do 
penis podc scr infilLrada com uma agulha dc pequeno caJibrc 
c irrigada com 10 a 20 mL dc soro fisioJogico Etepois da irriga¬ 
ble com sores fesiolcigico podera scr usada uma inje^ao inlracor- 
pesrea dc adrenal ina a cadacinces minuLos aLc es dcsinliimexcimenLo 
para eorrigir es priapismo com baixes fluxo (Tabcia 77-2). A 
pressaes arterial do paeienlc c scu pulses devem scr monitors 
Zadtss duranlc ess LralamenLos eesm adrenal ina inlracavemosa. 
Hos casus graves cm que falha o LraLamenLo eesm adrenal ina 
inlraeavcrnessa para Ira tar priapismo corn baixo fluxes, o proce- 
dimentes cirurgiccs usandes derivacoes (cesrpesroglandular, ccsr- 
ptjrocsponjuSes ou corporossafeno) podc scr necessaries para, 
desviar es sangue escluido dos cesrpos penianos. 

O priapismo cesm alio fluxo pesdc scr cesnfirmades pesr uma 
ulLrassonografia perineal com Dcsppler esu afteriesgrafia para 
idcnlifiear uma fisLula arLerie 3-cav r crnesKa responsive! jselo pria- 
pismtj. O priapismo cesm alLo fluxo podc scr Lralado dc maneira 
expccLanLc c, sc naes sc resolver, podera scr nceessaria embes- 
lizaizaes arterial esu ligadura arterial cirurgica alscrta. 

NEFROLITfASE 

A prcvalcneia dc calculus renais varia com a pespulacao cslu- 
dada, e as laxas dc ncfmlili'asc variam rcgiesnalmenLc. Cerea de 
3% a 12% da popula.tJao descnvolvcra.es nefroliLia.se sinlesmaLiea 
duranLc sua vida. OilenLa por cento dess pacicnles cesm ne- 
froliliasc fomiam caleukis dc calck>, a maioria dess quais e 
ecjmposla primariamenLc de esxalaks de caleies eju 7 eesm mentxs 
free^ueneia, fbsfaLej de ealeiej. 1 ^ Os outre js Upos jsrineipais 
inclucm calculus dc acido urieej, esLruvila (fcxsfaLo dc amonio c 
m^gtiesio) c cistina. Podc cxislir uma ecsmbinafaes dc difercnLcs 
Lipess dc ealculcss nurn unices ealculo. 

A fcjrmacacs dc caJculcss escorrc t|uandes material nesrmal- 
mcnlc soluvcl (p. ex. ? calcies) supersaLura a urina e da imeies 
ao processes dc formacaes de cristais. Kacs esla dares comes ess 
crisLais fesrmadcss ness LubuJess sc Lesrnam um calculo e naes sacs 
rcrirados pel a laxa alia dc fluxes da urina. Presume-sc e|ue ess 
agregadess dc crisLais sc Lorncm grandcs es suficienlc para 
Kcrcm "ancesrados* (cm gcral nes final dess ducLos ccsJclcsrcs) 


c depois aumenlam lenlamcnlc dc Lamanho cesm cs passar do 
lempes. Pcnsa-sc que cssa ancesragem escorrc em ponLos dc 
lesao de cclulas epilcliais, LalvcZ induzida pelos pnspriess 
crislais. 

Os principals Falcsrcs dc risces associados a ncfroliLiase idics- 
palica, respesnsaveis pela maioria dess calculess sinUsmaLicos, 
inclucm ess seguinLes: 

* Raixes volume de urina 

* Hipcnealciuria 

* Hipcresxaluria 

* Hipcruricosuria 

* PaLesrcs da dicla 

* Raixa ingcsLa dc Ifeiuidtss 

* Tipess dc ingcsla dc Jic^uidess.: refrigeranles, suces de nsaca, 
H-uecs de Lesronja 

* Ingeslaes e leva da dc clorelo dc se"sdies 

* Ingeslaes e leva da dc preslcinas 

* Raixa ingcsLa dc calcies 

* AnteecdenLcs pcssesais dc ncfroliLiase 

* Hipcresxaluria (iiipcresxaluria cnlerica, sindrornc do inLesLino 

curLes) 

* Ac Ides se Lubular renal lipes I 

Os pacicnles pesdem ocasiesnalmcnlc receiver o diagnoslicei 
dc ncfreslitiase assinlesnsalica cjLiando um csludes por image ns 
radieslogieas des abdornc e rcalizado com, esuLras bnalidadcs. Os 
sinLesmas cesslumam aparcccr ejuandes css caleulos pass am da 
pcivc renal para o urcLcr. A dor e es sinLoma mais comurn, c 
varia dc leve c pralicamenLc impcrccpLivel a muilo inlensa. 
cxigindes analgcsicess parcnLcrais. A dor LipicarricnLc pior^i c 
melhesra cm sua inlcnsidade c sc dcsenvolvc cm esndas esu 
panoxismess c{uc sc rclacionam cesm o mesvimcnLes des calculo 
nes ureter c espasmo urcLcral associades. O lescal dc esissLrucat.s 
pclcs calcuJes. cm gcral 7 dcLcrmina a Jocali^a(:aes da desr. Quasc 
sempre a desr referida asseseiada a ccxlica renal csrigina-sc no 
flances c irradia-.se para a parLc alia e anLcriesr do aisdesme (para 
desr reJaciesnada com es rim.) esu prespaga-se para a regiao ingui¬ 
nal (Fig. 77-18). Muilas vczes, bcrnaLuria mi cress copica c 7 meness 
cesrnumenLc ? licmaLuria macresscopica associarn-sc aes pacicnic 
cesm ncfroliLiase aguda; cnLrelanlcs, a faila de hemaLuria nao 
dcscarla ncfroliLiase. 

O diagme'ssliccs dc ncfroliLTasc bascia-se na aprcscnLae;ao 
cl mica. Testes radiolesgi cess cesnfimiatesriess inclucm nadiesgrafia 
simples do abdesme, uresgrafia exerelora (I JGR), ulliassonesgtafia 
e TC sem eesnLrasLc. Em nesssa instiLuicao, TC sem cesnLrasle c 
o exarrse dc csccslha para es diagnostico precises e rap ides dc 
ncfresliliasc sinLomalica (Fig. 77-19). 

Muiless pacicnles eesm ceslica neffeliea agucki pesdem ser 
LraLadess de maneira cesnscrvadesra eesm analgcsicos e hidraUicaes 
ale c^ue o calcules seja climinades cspesnLaneamenLc. Cesm base 
na dimensaes axial do calculo, dclerminada pesr TC : a Laxa de 
clirnina^aes csponlanca c depcndenLc do lamaniies c da lescali- 
2iCae> do calcules (Talscla 77-3). 14 Evidcncias rcccnlcs sugcrcm 
que ess isksc|uc L adesrcs ce-adrcnergiccss, normalnscnle usadess para 
LmLamcnLcs de esbsLrucao da saida da bexiga ness homens, podem 
poLeneiali^ar a prcsbabilliclade de ex publics de calculess urcLcnus 
duranlc um cpise'sdies agudes de ee"sJica urcLcral lanLes cm hesmens 
quanto cm muJhcres. 15-17 

O LraLamcnks da liliasc urinaria depende do lamaniies c da 
lescaliza^aes des calcules, alcm da inLcnsickdc dess sinLomas asses- 
ciadcxs a eic. Os pacicnles cesm suspeila dc lercm calculus dc 
acido Liriccs (ac^ucles cesm pH urinaries < 6,5 esu calculess radies- 
Lmnsparcnlcs nas radiesgrafias simples) podem ser Iralados eesm 
suplcmcnUicao esral dc bicarisonaLo ou dc ciLraLo dc poLassio 
para alcalinizar a urina. Se es pH eLi urina for alcalinizades acima 
dc 7,0, c grande a, chance de disseslucaes espcsnlanea des calculo 
cm Ires mcscs. A operaCaes aisena para ncfresliliasc c^uasc nunca 
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Flgura 77-18 Dor rclerida do rim (tineas jxmlUbfidas) c ureter (Keproduzkli com permissao de Vanagho E., McAninch 

JW Leds|: Smith's General Urology. 15th ed. New York. McGraw-Hill, 2000.) 



Flgura 77-19 TC da pclvc. dcmonstrando urctcroLftiasc no ureter 
distal esquerdo (panta fie seta). 


e rcaJiiiada nos EsLados Unidos devido aos a various nas teenicas 
rrrinimamenle invasivas quo usam litotripsia cxlracorporca por 
onda dc cheque (principalmeitte para calculus renais e no ure¬ 
ter proximal, e com menus de 2 cm), JiloLripsia pcrculanca 
(principalmenlc para calculus renais cum mais de 2 cm) e ure- 
lemscopia (para calculus renais e urcLcrais). 


BEXIGANEUROGiNICA 

A miceao c urn prucesso complexO, envoi vendo o sisterna 
tietvOSO cenLral, o shitema nervoso auLunomo c us sisLemas 
musculares do detrusor e dos esfinctercs. A fase de arrna/ena- 
rnento da mic^au exige urna bexlga que possa acomudar 
grandes volumes de urina cum Ixaixa pressau vesical, u que e 
efetuado por inibicao rcflexa do musculo deLrusor. A reJa^ao 
enire alteracao do volume da Ijexiga e pressau da bexiga e 
deituminada cotnplacencia da bexiga. A miceau normal comeca 
cum relaxamcnLu do esfineler externo, seguido por rclaxamenlu 
e aberLura do colo vesical e eonLra^ao do detrusor. As in Lera- 
coes complexas no sisterna nervuso central sao coordenadas 
cnLtne o cortex motor Cerebral, tjs nucleus da base, o cerebelo. 
ess nucleus da ponte e os nucleus da medulla sacra. A ruptuta 
cm t|ualquer ponto ? seja nu sisLerna nervoso central, no sisterna 
nervoso autcinomo ou nos mecanismus do deLrusor/csfincLep 
pode levar a Lima bexiga neurogenica. 

Para dcLermmar o mecanisino responsive I por uma bexiga 
nenrogenica silo esseneiais a his tori a deLalhada, o exame fisioo 
e a avaliaeao do padrao miecional usando utt] diario das 
mic^rYes. O qucsLionamenLo deLaJbado sobre a scnsacao de 
enchi mentis e de urgencia aval i a a funtjao sensiliva. Avaliacoes 
urudinamicas, que incluem eisLometria, ajLidam a analisar a forca 
e o riLmu de contratxtis do detrusor e a compJacencia da bexiga. 
A eisLometria pode avaliar a presence de qualquer eonttayau 
vesical nao inibida uu hlpcrreflcxa. 0 esfifneter uri narks e ava- 
Jiadu pur perfis de pressau urctral e eJetromiugmfia. O volume 
residua] pds-micciona] pode ajudar a avaliar a eficiencia da 
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Tabela 77-3 Taxa de Eliminagao Espontanea de CaLailo 
Renal com Base em Sea Tamanho e Localiza^ao 


TAMANNO DO ClLCULO (mm) 

TAXA DE EUMINA0&D DE 

cAlculos (%) 

1 

87 

2 A 

76 

5-7 

60 

7-9 

18 

> 9 

25 

LOCAL!ZAQAO DO CALCULO 

TAXA DE ELMIMAgJO DE 

CALCUL0S{%) 

Ureter proximal 

18 

Ureter medio 

60 

Ureter disLal 

75 

Juncao ureterovesical 

79 


Jixlmida de Cnll DM. Varanelli MJ, Sinil}i RC: Nelmionship of .HponlaneuLLH 
pcif urtlerJ taluuli Lo HLcint ai'/jz and location els revealed by 
unenl lanced helical Cf. AIR Am J Kjc jenl^erml 17 ft 101 - 105 , 2002 . 


miCfELo. EsLudos miccionais fl uon jscopi ctxs ajudam a dclenmnar 
a posicao anatdmica da bexiga e da urcLra durante as fases de 
ajrrrairifiamento e rniecional. A ultrassonogralia renal a valla a 
txjotTencia de hidrcmefTOsc poLcncialmenle assoclada a alias 


pressocs vesica is. 

O objetivo Lcrapeutioo prirnario ao Lratar paeienLes com 
bexiga neurogcnica e a prcservaeao da fun eat* renal e a rcs- 
iau ragac j dos padrbes urinarios normals. A Lerapia anLicolincr- 
gica pode ajudar a flimif iuir a frcqucncia c a interns idade de 
qualqucr contnieao vesical na a ini hi da e a meJhoiar a compla- 
cencia da bexiga. Composites fi-adrcnergicos ptKlern scr usados 
paia aumenLar a resisLencia esfincLcriana, q nan do neccssario. A 
ealcLerbacao inLermiLcntc esleril c melodo cficienlc, rclaLiva- 
menie facil e seguro para assegurar o esvadamenlo da l>exiga 
corn ampJa garna de apliea^ocs. Devido a Lima laxa mais baixa 
de infeccoes do Iraki urinario, a cateLerbacao inlermiLenie e a 
rnekido preferido para assegurar csvaziamenlo eficicnlc da 
liexiga. ern eompara^ao com a cateLeri^acao urelral crdnica. 
Muilos paeienies podem precisar de uma cornhina^acj de medi- 
camenLos e manipulators para rninimbar a inconlincncia uri¬ 
naria. meJhotar a esvairiainenio da bexiga. impedir infetyjoes 
ur inarias e preservar a furtfaC renal. 

Pacienles com disfun^ao inLensa da bexiga e que desen voi- 
vam bexigas de a I La press ao e et>m complaeeneia insaLisfaloria 
por varias causas, eomo fixtiofla, inielorneningoeele ou lesdes 
da medula espinhal, podem exigir Lima cisLoplasLia de dilaLa^ao 
(geralmcnte exeeulada com segrnenLt>s gasLioinlesLinais comO 
lecido doador para a cisLoplaslia) para maximi^ar a volume da 
bexiga e diminuirao maxi mo as pressocs ao OTgao. 1 ^ Avancos 


reeenLes em engenliaria tissular podem se mosirar uleis usan- 
dt^se celulas aukilogas da bexiga dos paeienLes em eombinacao 
com escjuelekJH a base de colagcno para maximisar a volume 
da bexiga e reduilr a press a o em, paeienLes que, de ouLra 
mancira, scriam Lnalados com tccnicas-padriio de cisLoplasLia 
gaslroinLeStina I. JLl 


HIPERPLASIA BENIGN A DA PROSTATA 


A hiperplasia lienigna da pnosiala (HRP) e uma enLidade eomum 
enLre idtjsti.s. sendo resptjnsavel por significaLiva defieiencia. 


mas e causa infreqiienLe de morLe. Em litimens com 20 a 30 
anos. de idade a prdslaLa pesa aproximadamenie 20 g; enLre- 
LanLt> ? a peso medio da prdslaia aumenta dept>is dos 30 antxs. 
A pTcvalencia de hiperplasia prcistaLica diagnosticada hisLoit>gi- 
camenLe aumetila de 8% nos hornens et>m 31 a lO anos para 
■iTOi a 30% nacjueles acima de 51 a 60. para mais de 80% nos 
hornens com mais de 80%. O Baltimore Longitudinal Study of 
Aging compare u a p re Valencia cspecifica da idade para HBP 
palok jgicamcnte definida na aulopsia com a prevalcncia clinica 
com l>asc em hisldria e no rcsullado dnej exame por toque retal. 
Htiuve boa concordance enLre a preValencia dftiiea c a inei- 
deneia em auLopsia em hornens de Lindas as idades. 

A hisLoria naLural da HBP, estudada numa ptipulacat> cm 
OlmsLcad County, Minnesota, demonstrou quu rjs sinLomas nti 
LraLo urinario inferior associados a HBP aumentam ct)m a Ida- 
de . 21 Na rnaioria dos liomens cjs sinLomas sao progressivtxs e 
freciuenteinenLe exigem LraLamcnto elfniet> ou cirurgico. Os 
hornens corn HBP que nao sao LraLados Lem urn risco dc 2,5% 
por ano de dcsenvoJver rcLcnyao urinaria. Os faLores de riseo 
prediLlvos associados a uma chance de dcscnvolvimenLo de 
retentjao urinaria inclucm idade, sinLomas, huso urinario e 
larnanho da prostata 21 

A raea Leri] alguma influencia sobre cj risets de HBP exigir 
LralamenLo einiigico. Embora o risco reJativo ajuslado para a 
idade de HBP neeessotando operacao seja semeliiank: cm negros 
e i rraneos, os negnos com menos dc 63 anos podem precisar 
de tratamenk) ccjm mais frequcncia que os tsrancos. No Ameri¬ 
can Male Health Professional Study (EsLudo dc Saude Masculina 
cm Profissit mais das Eslados Unidos), iiorncns de asccndencia 
asiaLiea liveram menos prob^bilidade (risco reJativo dc 0,4 e 
inLcrvalo de confianca de 95^ti de 0,2 a 0,8) de passar ptjr t>pe- 
racao para HBP, em cornparacao coni iiorncns imaneos, e os 
negros liveram um risco scmclhanLc ao dos brancos. 22 

Sao nccessarios androgenos para o dcsenvolvimenLo 
normal c anorrnal da prostata A Lcstostcrona e converLida num 
androgeno mais poLcnte, a di-hidrolesLrjsLcnma, pela en^ima 5 
a-rcduLasc lipo 2. A forma Lipo 1 da on dm a esLa presen Lc no 
fagado e na pelc. 

Hornens que nao tern congenilamenLc a 5 K-redutase Lipo 2 
apresentam niveis normals de LesLosLcrona no sanguc, mas nao 
ptjssucm di-iiidrcflest(fsLeinona. J:> Hornens corn esse disturbio tem 
uma prdslaia rudiiiaentar duranle a vida kjda. e e raro apre- 
senlarern oi^sLrucatf da sai'da vesical secundaria a HBP. Esses 
aeiiados sugcrcrn r|ue o androgeno aLivo, a di-iiidroLcstoste- 
rc3na : seja important^ em promo ver crcscinsenLo da prdsLala, 
que finalmenLe levaria a FTBP sintomaLica. 

A maior pane dos nddulos prostaLiecfs tesponsaveis por 
sinlomas obsLrulivos da Saida da i>cxiga associados a HBP 
origina-sc: no Lecido pcriurcLral (Fig. 77-9). Os nddulos iiipcr- 
plasicos coTTiprecndcTTi primanamente components do cstroma 
e% ern menor grau. das celulas epiteJiais; dos age ns esLcretsIdgi- 
cas revclaram um aursrienLo dc quaLro vc^cs dtj csLnrma e de 
duas vezes dos componcntes glandulares. Tern sido sugerido 
qua o cssmprmenLe de estrotna-epilelio do lecido proslaLico 
aumenLa significaLivamenLe nos iionicns com FTBP sinlomaLica. 
Ctsmcj a FTBP e primariamcnlc uma drjcnca dej csLrorna, esLc 
pode Lcr propricdadcs inLrmsecas que I he possiiiiliLem proliferar 
c tambem induilr hiperplasia dtj cpitelio. Na presen^a de¬ 
an drdgeno, o lecido mese-nquimal derivado do scio urogenital 
pode indurir difereneia^ao da cpiteJio prostaLico. 3,1 Qmtudo, o 
csLr-oma que nao possui tecepLores andrOgtinicos funcionais 
nao p(jde indu^ir difercnciacao do cpitelio normal. Essas obser- 
vaedes enfaLijadii] a impottSncia do eslroma no dcsenvolvimenLo 
da prostata. 

Os sintornas comuns de HBP sao aumenLo da fret|ueneia cias 
mietJocs, nicturia. hesikicao, urgcncia e jato urinario fraeo. £ 
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caraotetlstico o surgimcnLo lenLo desses sinlomas, bon como a 
sua cvolugao gradual por um pcntjclo de anus. Kb cnLunLo, nao 
silo cspccificixs dc FTBP. Alem dishes, a correlagao entre sin tom as 
c a presenfa de aumenLo dc volume prosLalieo no exame rclal 
nao e boa. K provavel quo essa discrcpancia res u lie dc a I Lera- 
goes da fungao vesical que oeotTern cam o envclhecimcnLo c 
por aumenLo de volume da zona de Lrartsicao da prbsLaLa. que 
nem sempre eslu cvidenLc no exame relal (Tig. 77-9)- 

fi fundamental excluir outras causas de sinLomas do LraLo 
urinario baixo, que nao a FTBP, antes da instituiijao de qual- 
quer Lralamento cllnieo ou cimrgieo. O diagno$tico dEfercncial 
de sinLomas do IraLo urinario baixo, alern da HBP, inclui O 
seguinLe: 

* Eslcnose urcLral 

* ConLralura de eolo vesical 

* Carcinoma da proslaLa 

* Carcinoma da hexiga 

* Calculus vesicate 

* Infeceao do trait j urinario e pros la Lite 

* Bexiga neurogcnica 

O exame fTsico deve incluir um exame dclalhado de abdotne, 
da genitalia e de Lamanho da pros Lata, sua consisLcncia, nodu- 
laridade e simeLria. A analise da urina, a determitiiigaO do 
anligeno especifieo da prbslaLa (PSA) e dos niveis de creaLlnina 
no sangue sat) avaliacbcs laboiuloriais de rollna para home ns 
com sinLomas do LraLo urinario baixo. 

Testes elmieos coin umfluxomctria a avaMacao do residual 
pos-miceional podern ajudar o clinico a deLerminar a inLensi- 
dade da obsLrucao da salda da bexiga. Em alguns casos, ava- 
lia^oes urodinamicas delalhadas t|ue incluam esLudos de 
lluxo-prcssao, cisLomeLria e uretroeisloseopia podem ser uLeis 
no diagnbsLico de ouLrus causas rcsponsavcis pt)r sinLomas do 
LraLo urinario baixo qua nao sejam por FTBP. A porttua^au de 
sinLomas da American Urological AssociaLion (AUA) foi desen- 
vol vida para avaliar me Hi or a inLensidadc dt)s sinLomas do Lralo 
urinario liaixo que os pacienles aptesetilam seeundariamenLe a 
HRP i; ' (Tabela 77-4). O escorc de sinLomas da AUA pode ser 
insLrumento util para eomparar os sinLomas urinarios de um 
pacicnle, antes e depois de iniciada a lerapia. 

O tralamenlo elinieo para HBP tern desernpenhado grande 
papcl na meHiora da sintomaLologia associada a olxslruguo da 
Saida vesical. Embora ha uma decada o tratamento cirurgicu 
ptissa Lersido a linha de fnenLe na Lerapia para HBP, e LraLamenLo 
elinieo agora e a lerapia de primeira escolha para HRP. A lerapia 
cl mica cnfoca dois aspeeLt)s da fisiopatologia da HBP: 

* Um components dinamieo ffisiolbgico, rcversivcl) relaeio- 

nado com a Lcnsao da museulatura lisa proslalica na pnw- 

Lala, na capsula prostaLiea e nt) eolo vesical. 

* Um components fixo (csLruLural) relaeionado com o volume 

da prbslaLa aumentada de volume invadindo a ureLra. 

As duas classes de drogas, anlagt)nistas a-adnenergicos (lilie- 
raeao da Lensao na museulaLura lisa) e inibidtjreh da 5 fif-rcduLase 
(reduzem t) Lamanho da prostata aumenUnJa de volume), atuam 
em cada um dos componentes meneionados anLes. 

Os Ires anlagonihLah a-adrenergict)s maih ctjmuns usados nt)s 
EsLadcjs Unidtsh sat) a Lerazcjsina, a doxazosina e a Lansulosina. 
Os antagonihtiih a ^ -adrenergicos aLuam conLra t) coTTipt)nenLe 
dinamieo da obsLrucao da saida vesical. O ted do prohLaLieo Lern 
dois Lipos de reee pLores a - adre tiergi Cos: e Oh, Os reeepttsres 
a, satj abundantes na prostata c na base da bexiga e esparsos 
no corpo da bexiga.^ A densidade desses reeepLt)res aumenta 
nt) tecido prostatieo hiperplisietj. Hum Lrabalho, houve uma 
rela-c;ao direLa enLre o conLeudt) de museulaLura lisa do Leeido 
prt)slatict3 e o aurncnLo do f\u.xe urinario maximts cm home ns 
com HBP LraLados ce.5m LeraZosina. 


O mais comum inibidor da 5cf-redutase usado nos Eslados 
I Ini dos e a finaslerida. ALua IdcHfueando a ctjnversat) da tes- 
LtJsLerona no andmgeno mais poLenLe, a di-hidntJtesLosLerona. 
A diminui^ao dos niveis sanguineos e proSLaticos dc di-hidro- 
LeslosLcTt)na lev r a a redugao dt.) Lamanho prostatieo no deeorrer 
do Lemptj. 

Os bltiquoadones ct-adrenergieos demtsnsLrani ser mais efi- 
tazes dt) c{ue t)s inibidores da 5tt-redulase na melbora dos sin- 
Lomas dt) LraLt) urinarit) baixt) asstieiados a HBP. Num ensaio 
da Veterans Administration Cooperative, 1.229 homens com 
FTBP foram designados aleaLoriamente para reeeber placebo, 
Lerazosina (.10 mg/dia), finaslerida (5 mg/di a) ou uma etsmlii- 
nacao de terazosina e finaslerida. 37 O estudo eoneluiu e se¬ 
guinLe: 

* A Lerazosina reduziu o escore de sinLomas em 6,1 pc.3nLt)s 
(de 16,2 para 10 ? 1) contra 2,6 pt)nLos corn o placebo. 

* A terazosina aumentou e fluxt) urinario maxirntj cm 2,7 mf/s 
contra 1,4 mL/s com placebo. 

* A finasLerida istjJadamenLe nUe ft)i me I h or que e placebo. 

* A combi nacao dc finaslerida c Lerazrxsina nao foi melhcjr 
que a Lerazosina isoiadatTicnle. 

Embora a ensaio da Veterans AdminislraLitjn Ct)openative 
nacj) enconlrassc bcnefieio na combi nacao de finasLerida e 
Lerazosina depots de um ano de lerapia/'' o Medical Therapy 
of ProslaLic SympLons (lVITOPS) foi ciaborado como ensaio 
elmico randt)mizado, control ado por placebo e duplo-ccgo, 
com acorn pa nhamcnlo por quatro anc>s, para avaliar sc uma 
combina^ao dc finaslerida e terazosina era t>enefica para 
reduzir o risco dc pnognessao da FTBP/^ 1 O estudo MTQPS 
demonsLrou t ^uc a finasLerida c a combi nacao de finasLerida 
e doxazosina (oulro a-blcHjueadtsr equivalenLe a teraztjsina) 
reduziam slgnifieativamente o risco de pmgressao de HBP t|ue 
exigisse lerapia invasiva (Fig. 77-20). 


INCIDENCE GUMULATIVA DE TERAPIA 
INVASIVA RELACIONADAA HBP {%) 



Tempo do estudo (anos) 


Rgura 77-20 Estudo do Medical Therapy of Prostatic Symptoms 
(MTOPS), demnnstrando que a linastcrida, quando usada isolada- 
mentc ou cm comhinaqiio com a doxazosina (um hloqueador 
Oiradrcncrgico), pode reduzir a incidcncia cumulativa dc lerapia in^- 
siva rclacionada com a hipertnifia henigna da prostata. (Cortesia do 
Dr. Claus [toelirborn. University of Texas, Southwestern Medical 
Center.) 
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Tabela 77-4 fridicc de Sin to mas Urinarios da American Urological Association 


l. Esvaziamcnto incomplete: no ultimo mes : quanlas vezes voce Lcvc 
apos urinar? 

a sensacao de nao Lct esvaziado compIclamenLe a bexiga 

Nunea 

Mentis dc 1 
cm 5 

Menos da meladc 
de j IcTiipo 

Cerca da irselade 
do Lempo 

Mais da melade 
do Lempo 

Outfit.- scinprc Sua ptinLuacat} 

n 

1 

2 


4 

5 

2. Frequencia: no ultimo mes, quanlas vezes vocc 

preeisou urinar novamente mentis dc 2 horas apt"is a ultima miceao? 

Nunea 

Menos dc 1 
cm 5 

Menos da rneiadc 

iiu tCTTipCJ 

Cerca da melade 
do Lempo 

Mais da mcLade 
do Lempo 

Quase* .sempre Sua ptinLuacat} 

n 

1 

2 

3 

4 

5 

3. Intermitcncia: no ultimo 

mes, tjuanLas vezes vcjcc pereei^cu Llt internnnpIdo c inieiadtj de novo a miceao? 

Nunea 

Menos dc 1 
cm 5 

Menos da meladc 
do tempo 

Cerca da melade 
do Lempo 

Mais da melade 
do Lempo 

Quase* sempre Sua ponLuacau 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

4* I7rgeneia: 

no ulLimo mes . quanLas vezes voce sen Liu difieuldade dc posLergat a miceao? 


Nunea 

Mentis dc 1 
cm 5 

Menos da rneiadc 

do tempc J 

Cerca da melade 
do Lempo 

Mais da mcLade 
do Lempo 

Quase sempre Sua ptmLuaeatj 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

5.Fluxo fraco: no ultimo mes, quanlas vezes vocc 

urinou com jaLo fraeo? 


Nunea 

Menos dc 1 
cm 5 

Menos da meLade 
ds^ teinp(j 

Cerca da melade 
do Lempo 

Mais da melade 
do Lempo 

Quase* sempre Sua ponLuacao 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6. Eorca: no 

ultimo mes. quanlas vezes voce preeisou fortrar para iniciar a miceao? 


Nunea 

Mentis dc 1 
cm 5 

Menos da meLade 
do tempo 

Cerca da melade 
do Lempo 

Mais da mcLade 
do Lempo 

Quase* sempre Sua ptmLuaeatj 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

7. Nocturia: 
eama ate 

no ulLimo mcs : quanlas vezes vocc preeisou ievantar a noiLe para urinar desde 
a hora dc Icvanlar pc la man ha? 

a hora em que vocc foi para a 

Nunea 

Mentis dc 1 
cm 5 

Menos da meLade 
do tempo 

Cerca da melade 
do Lempo 

Mais da melade 
do Lempo 

Quase sempre Sua ponLuacao 

0 

1 

2 

3 

4 

5 




Some seu 

testa] em relaeao a cl assifieacao da AHA = 

Qualidadc de "Vida em Viftude de Sintornas Urinarius: sc vocc prccisassc passar o resLo de sua vida na sua siluadio urinaria 
aLuai, como vocc sc senliria a respeito disso? (Marque, Deslaquc ou Sublinhc). 

MuiLo 

salisfciio 

SaLisfeilo 

Quase sempre 
saLisfeito 

Confuse 

Quase sempre 
nao saLisfeito 

InfcJiz Arrusado 


Tratamentos Cirurgicos para HiperpLasla 
Benigna da Pr6slata 

Ressec^ao Transuretral da Prostata 

A ressec^ao Iran sure Led I da pros Lata (RTUP) e littiii Lccnica 
Ciniigicn comprovada que melhuni s igtilficamente txs sinlo- 
mas do Lrato urinario baixo associadtxs a HBP l!> Os motives 
mais coimirLH piirn os quais sc recomenda a intervengao num 
paciente com sinlomas de obstru^ao da saida e irrilabilidade 
da bexiga sao quando os sinlomas sao moderados it graves, 
incomodos e inLerferem com a qualidadc dc vida do paciefite. 
Ernbora os sintornas consLituam a razao primaria para recomen- 
dar inLcrvent;ao ? nos pacienLes com prosLala ohslruliva ha 
algumas indiea^ocs absoluias: reLcncao urinaria aguda, infeegao 
recornenLc, hematuria recorrenLe c uremia. 


A Sindrome da RTU (rcssec^ao Lransunelral) c urna compii- 
ca<:ao pbs-operatoria imcdiala que ocorrc cm 2% dc locks as 
RTUPs. A glicina, que c uma solucao hipolonica, c usada 
durante a RTU. A absoreao sislemica cxccssiva dc glicina pode 
Icvar a hiponatremia dilueional. Os slittOmas associados a 
sm drome da RTU mclucm confusao menial, nauseas, vbmiLtxs, 
hiperLensao, bnidieardia e disturbiexs visuais. Em geral, os pa- 
cicnles nao filcam sintomaLieos aLc quo a eon cent radio san- 
guinea dc sddio ehegue a 125 rnEq/L. O risco aumcnla sc a 
glandula for maior quo 45 g ? sc o tempo dc resseccao for 
superior a 90 minuLos ou sc o liquido dc irrigacao csiivcr mais 
que 70 cm HjO adma do pacienle. Todos esses fa Lores Icvam 
a maior absoqko do liquido c aumenlam o risco da smdromc 
da RTU. OuLras causas poLenciais da sin drome RTU inducm a 
con versa* 3 de glicina cm acido gliedlieo c amonio. O acido 
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gltc6iico e t> anionic, q ue sao derivados da glieina, podem ser 
responsaveis por aiguns dos efeitos coJaLerais de confusao e 
por allcra^oes m^Lih(3llcis obsarvadas nesses paeienles. 

Fodc-se usar a furosemida (lasix*) para tralar a iriponalrc- 
mia as.soeiada a sindrome da RTl” A eombinacao de diurctico 
e diminuieatj da sobrecarga hidrica gradua l men Le Lrala a hipo- 
natremia urn oito a doze floras. Nos easels graves, a infusacj 
lenla de soro fisk>l6glCO a 3% pode ser uLilizada para eorrigir 
JenlamenLe a hipcjnatremiu. 

Fara eviLar a sindrome da RTU, surgiram desenvolvimenLos 
tecncdogiceis mais reccnL.es q Lie usarn soro flsioJogico Lsoionico 
cm eipositjao a solueoes hipoLonieas_* IJ Em virLude desse use 
mais rccenle de soro fisiologicej isotomeo, a absorcao sisLemica 
de fluidos nao esia assoc iada a hiponatremia, eomo oeorre com 
a RTTJP padriio. ForlanU > F glandulas prosLaLicas mais dilaLadas 
podem ser rcssceadas corn riser> pcriopcraLorio menor. 

Prostatectomia Aberta 

As indiea^ocs para proslalecteimia abena sao as rnesmas da 
RTTP. A proslaLeclomia aberla, cm lugar da RTIJF, e a Lecnica 
preferida para LraLamenLo de obsLmcao vesical por HBF, quando 
se csLLinar que a prtistata pcse mais de 100 g. A pRxslaLecLomia 
aberla lambern deve scr eonsidcrada quando um he mem se 
aprcsenlar com ant |ui lose do quadril, oll oulras duennas orlo- 
pedieas, impcdmdo o positionamcnlo apropriado ctti JitoLomia 
dorsal para TRTTJF. 

A pmsLaLectomia abcrLa pode ser realizada par acesso 
reLropubico oll supra pubico. Com qualqucr das duas Lccnieas 
a adenoma prosLaUco (zona ecnLral pcriureLral) e removido 
enquamto a capsula proslaLica cm a Zotia periferiea da prosLala 
permanecc (Fig. 77-9)- Os paeienles depois de prostaLectomia 
aberla ainda eonllnuam com riseo de dcsenvolver cancer de 
prosLala na zona periferiea da prostata, e devem eon Lin Liar a 
ser moniLorizados para seu riseo de desen voiver cancer de 
prosLala. 

Terapia Minimamente Invasiva para Hiperplasia 
Benign a da Pr6stata 

No deconcr dos ullimos anus forum desenvolvidas lerapias 
minimamente invasivas que utilizam alguma forma de Lcrmoie- 
rap la incJuindo a ablacao eom agulha LransureLral [TUNAl,* 1 
lerapia eom imenu-ondas LrunsurcLrais [TlJMTP para ablacao da 
pnxstata aurnenLada de volume. A van La gem desses proccdU 
mentos e que eles tern menor morbidade que a RTl IP e a 


prosLatccLoiTHa aberla. Mais noLadarnenie, a termoterapia da 
prostata para tralamenLo de HFB Lem menus efeilos eolaLerais 
sexuais (eomo a ejaeulaeao reLrograda) que a RTI IF e a pnos- 
LaleeLtmila aberla. Nci entanLo, aefradtss de eficaeia, seguranea 
e neLratamento a longo prazo ainda faltam no momenLo. As Le- 
rapias minimamenLe invasivas sacj parLieularmenLe uteis em 
paeienles que fazem llso de anLieoagulanles, em paeienLes cjllc 
sejarn maus eandldaLcjs a opemeatJ e em hotnens mais jovens 
sexual men Le aLivos e que gosLariam de evilar tj riseo de ejaeu- 
la^ac3 retrdgraiJa, eomumenle eneonlracti eom as Lerapias eirur- 
gieas para HBP. 

MASS AS ESCROTAIS 

Para o el ini Co difereneiar enlre as doentJas esercjtais de emer- 
geneia e urgeneia, ecniit) a Loreao tesLleular e o cancer de tes- 
tieultj, f^cj essentials os etanbeeinienkss sobre a anaLomia dej 
esertitcj e as massas eserolais en] poLeneial. Massas escrcjtais e 
paratesliculares sao ? em sua maior pane, doencas l^enignas. 

HLdrocele 

Uma fiidrocele ecjnsisLe cm uma eoJecao de lk]uidc^ denLrcj da 
tunica ou do pniccsso vaginal. Em bora possa oconer nt) eordao 
espermaliets, e mais frec^uentemenLe vista, rodeandcj a Lestieulcj 
(Fig. 77-21). A cone^ao eirurgiea e necessaria somente se a 
paeiente esliver sinLcniiaLieo seeundariamenLe ao Lamanficj e/ou 
deset mftjrLtJ asstmiados a fiidroeele. A hidroccle eomunicanlje 
do laetenLe e da erian^a e secundaria a um proeesso vaginal 
patents, que e eonLmuo eom a eavidade peritonea]. Tarn hem e 
uma forma de hernia inguinal indireta. A maioria dies fiidroceles 
eomunicantes tern fechamcnLo esptmLaneo ptjr vo.Ua de um ano 
apfjs t) naseimenLo. No entanLo, iiidtitjeeles eomunicantes per- 
sisLentes e a presenea de conLcudo intestinal no saer> da iiidro- 
eele podem exigir correeiio eirurgiea. 

Espermatocele 

Uma espermaLticeie e um saeo indolor eheio de esperma, 
muiLas vezes loealizado acima do lesticulti e posteritinnente a 
ele. Em bora a maioria das cspermaLoceles Lenfia rnentxs de 1 
em, algumas podem tomar-se grandes e endureeidas. simu- 
Jando uma neoplasia sdlida. A espermaUjeeJe e difere neiada ckt 
fiidrocele da tunica vaginal, pois a segunda ctiirre a supetfleie 



Hidrocele da Hidmcsle Hidrocele do Espermatocele 

tunica vaginal ccmunicante conginita cordio 


Flgura 77-21 Hidrt>ede da tunica vaginal c do condao; espermatocele (Reprodu7ida com permissao de I'anaglio E, McAnincli JW ledsj: 
Smith's Genera] Urology, 1.5th ed. New York, McGraw-Hill, 2000.) 
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anterior inteiru do LesLI'c llJ t x As espermaLoceles nao p reels am 
de qualquer inLcrven^ao., a men os quo o pacientc apresonte 
desconfotlo. 

Tor^ao do Aplndice Testicular e do Epidldimo 

No polo superior do Lesliculo e no epididimo ha pequeruxs 
apendiecs vestigiais que podem softer Lorcao esponlanca. Uma 
rea^ao inflamaLoria muito forte, levando a edema testicular e 
escmlal, pode sobrevir apos a necn >sc isquemica do apendiee 
testicular Pode slt difTcil difeneneiar enLrc Loreao do apetldice 
testicular e toreao do eotdao cspermatico. Sc o diagndsLico 
ciinieo for i nccru >, sera tieeessaria a cxploiracao drurgica ime- 
diala poR^ue, no easo de Lorcao do eordao espcrmaLico, o tempo 
e esseneial para reslaurar a irrigadio de urn lesliculo viavei. 

Varicocele 

A varicocele e decorrente da dilalacao de veias que drenam 
para as veias e sperm all cas inLemas. AproximadamcnLc 10% dos 
liomens jovens tern varicocele, sen do o lado esquefdo mais 
cxjmumente afeLado. Com mais frequencia, as varicoceles se 
originam secundariarnenie a valvas mcompctenLes nas veias 
espermatieas inLernas. No entail to, a presenca de varicocele 
unilateral no lado dindto deve levanlar a suspeila de pouca 
drenagern na juticao da veia Leslieular direita eon] a veia renal 
dirciLa, o que poderia ser secundario a uma grande nnassa renal 
no lado direiLo. Ademais, o ini do subito de varicocele num 
liomem mais velho sugere a exislencia de nnassa retroperito¬ 
neal, levando a drenagern inadequada das veias tesLiculares. 

O exame de um liomem com varicocele, quandc3 ele esla 
em posicao orLtxslaLica, rcvela mass a dc veias dilaLadas e Lorlu- 
osas siLuadas posleriormenLe ao testlculo e adfn-i dele. Fssa 
rnassa pode se csLcnder ale o and inguinal exlerno, e a 
matiobra dc Valsalva pode aumenlar o grau de dilalacao 

A eonccnLracao e a moLifidade dos espcrmaLoxoidcs podem 
diminuir signifieaLivamenle em 65% a 75% dexs indivi"duos. 
Observa-se infertllldade nurna porcenLagem mais alia de indivi- 
duos com varicocele do que no reslanLc da populaeao. A liga- 
dura ciruigica das veias espermatieas internas dilaLadas pode 
resLaurar a ferlUidadc; cnLrelanLo. na ausencia de infertilidadc, 
de pequeno CTCseinrienlo LesLieular no adoleseente ou de dcscon- 
forto do paeiente a inten/cn^ao drurgica nao cslara indieada. 

TUMORES UR0L6GIC0S MAUGNOS 
Carcinoma de Celulas Renais 

Os carcinomas de celulas renais, que se originam no cortex 
renal, sao responsive is por 8(1% a R5% de Lodas as neoplasias 
renais. Os careinomas de celulas de Lransicao da pelve renal 
vern a scguir (aptc 3X imadamen Lc 8%). OuLros l.umores epiteliais 
paienquimaltxsos, como os oncocitomas, luttiotcs dos dueLos 
coJeLores e sarcomas tenais, i 3 ex jrrem infrcquenLcmcnte. O ne- 
froblasloma ou Lumor dc Wilms c eomum nas criancas (.5% j a 
6% de Lodos os tumtjres renais priiriarios). 

Os paeientes com carcinfjma dc celulas renais apresentam 
uma variedade de sinlomas, mas muitos sao assintomaLicos ate 
c^ue a doertea esLeja avancada. Na apresenla^ats, ajiroximada- 
rnenle 25% dos indivfduos tern meUisUises a dislancia ou doen^a 
local signifileativa. Oulros paeienLes, apesar de Lereni apenas 
duenca loca!bada : apresenlam-se com amplo conjunlo de sin- 
lomas e/ou ancjrrrialidades laboruloriais. Febre_, eac|uexia ? ami- 
loidose, anemia, disfun^ao hepatic a e antjrmalidades liormonais 
sacj algumas manifeslacoes do complcxo da sitidrome parane- 
oplasica assodada ao carei ntjma de celulas renais. Esle ulLim?] 


pode pnjduzir uma grande quanlidade dc hormdnios, inclusive 
a eritropoctina, a protema relackmada eom o paralormbnits 
(PTHrP), gonadoLnifmas, gonadotrofina ccjridniea liumana. subs- 
Lancia semellianLe acj ACTH. tenina, glucagon c insulina. Dev ides 
a csta caraeLeristica paraneoplasica incornurn, <3 carcinoma dc 
celulas renais foi roLulado o tumor do inlemistct. A irkuie cMs- 
sica do carcinoma de celulas r&miti, que e definida ecsmo dejr 
nt3 fiance j, hematuria e rnassa renal abdominal palpavel, e 
inccjniuTTi 0% dos paeientes)- quando presenLe, sugere lorLc- 
mcnLe d<3enea melaslaliea. 

Com cj aumenLo do us(3 de modalidadcs raditslogieas, ha uma 
elevadlo significaLiva na incidencia de cancer renal nos Eslados 
IJnidos. Na decada passack, aTC subsliLuiu a urtjgrafia cxcrelora 
e a ultrassonogralta, Lomando-se a modalidade radioldgiea de 
eseolha para avaliar massas renais. As caracterisLieas dej eares- 
noma de celulas renais na TC inclucm tealee da lesao depois 
da inje^ao de meio de ct jnLrasLc TV (Fig. 77-22), paredes inegu- 
lares espessadas, sepL(3s espessados ou real^ados 03m o con- 
Ltaste no interior da rnassa ou rnassa multilocular. A ressonaneia 
magnetica (RVf) ptjde ser usada para definir massas renais pouco 
earaelerizadas na TC ou quando a TC for contra indieada em 
casos de alergia ao eonLrasLe in Leave nos o ou de funeiio renal 
insalisfaLoria. Ademais, a F^f e muito util para definir o grau dc 
exLcnsao do Lumor na veia renal ou veia cava, inferitfr. 

O estadiamcnL<3 ciinieo (Tabcla 77-5), usando a mcJhor 
modalidade radioldgiea exisLente, c crucial antes da Lcrapia. A 
Lcrapia cirurgiea e oferccida principal rnenle a paeientes eom 
carcinoma de celulas renais LocalLzado, nos (|uais pode ser eur- 
aLiva. Tsso inclui paeientes nexs cjuais o esladiamcnito pre- 
operaLorits sugira que o tumor esteja no estadio I ou TT = 
representando Lumotcs peejuenos (< 7 cm) tju grandes (> 7 
cm), lirniladcxs ac3 rim e sens evideneias dc doenca nejs Jinftjmx- 
d«3s oll mctaslaLica. 

Considcra^oes ciruigieas um pouco diferentes envoi vem 
paeientes n(3s quais a avalia^ao pre-operaLdria sugira que ts 
carei ntsma de celulas renais seja esladio TIT. Os paeienLes eom 
esse esladio de doenca inclucm acjueles com invasao tumoral 
na supraTTcnal ou nos Lecidos perinefrieos (mas niio se esLen- 
dendo aJem da fascia dc Cerola), aqueles ctjm Iinf(3nt5d<3s 
abdominais aumenladtxs dc vcslume c aqueles eom invasao de 
grandes veias (veia renal ou veia cava inferior). 



Flgura 77-22 TC do abdoinc dononstra grande rnassa renal esquerda, 
eompativcl eom carcinoma dc cciuJas renais (seta). 
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Enlrc aquclcs cam evid&ndas rudiokjgicas de compromeLi- 
menLs) dos linfcwiodos abdsimlnais lambcm deve ser oferecida 
a ncfrccLomia radical padrao, ujmo possivei procedimento 
curative, porque muiLsjs linfanados sguc a principle L-nim sus- 
peitos de abrigar tumor estao tadisjlogicainejtLe aumcnluk^ de 
volume apenas devido a inflarnacao icaLiva. 

Os pacicntcs com docn^a cm csladk> TV sao definids)s 
coins) aqueles com grandes turns} res quc sc cstcndem a [cm da 
fascia dc Gerota, evidencias tibvias dc ds)cnqa exLensa nos 
linfonodtxs regisjnais e mclasLascs ffancas. A nefrecLomia padc 
eslar indicada por rnoLivsjs paliativos ciu uomo compancnte 
dc cnsaios clmlcos. 

O cancer renal nao c responsive a irrudiacao c a quimiolc- 
rapia; portanLs), a ncfrccLomia radical continua a scr a pilar do 
LraLamcnlo do cancer renal local izado. A ncfrccLomia radical 
consisle na ligadura precoec da artcria c da vela renais c na 
exercse do dm c da fascia de GcroLa A retnocao dc roLina da 
suprarrenal IpsilaLeral c incomurn, a me nos <|llc o tumor envoi va 
Lima grande parte do pols) superior da rim cm quc liaja sugeslao 
de cs improtneti mcnLo da suprarrenal nos exames radiologicos 
pre-( iperatorit )s_ B 

A imunoLcrapia^cis novejs inibidores cspccificos dc einases^ 
c os agentes antiangLogSriicos^ lem dcmonslrado resposla mo- 
desla nos pacicntcs com cancer renal avancads), c sua uLilidade 
csla sob inLensa i n vcsligaqao. A combina(:ao dc ncfrccLomia ci- 
lorreduLoni seguida por imuncjLerapia pode scr bencfica para 
paclemes com carcinoma dc celuias renais mctastatico .^-^ 1 


"babela 77-5 Classifica^o TNWl de Carcinoma de C4luias 
Renais 

Tumor primariu (T ) 

TX Tumor primario nao podc ser avaliado 

TO Ncnhuma evidcncia dc tumor primario 

T1 Tumor com 7 cm cm men os na maior dimensao c 

limilado ao rirn 

Tla Tumor com 4 cm ou men os na maior dimensao c 
limilado ao rim 

Tib Tumor com mais dc 4 cm. mas sem mais quc 7 
cm na sua maior dimensao c limilado ao rim 
T2 Tumor com mais dc 7 cm cm sua maior dimensao 
e limiLado ao rim 

T3 Tumor csLendc-sc as grandes vcias ou invade a 

suprarrenal ou os Lccidt>s pcrincfricExs, mas nao 
aJcm da fascia dc GeroLa 

T3a Tumor invade dirclamenLc a suprarrenal ou 

gordura da seio perimenal c/’ou renal, mas nao 
idem da fascia dc GeroLa 

T3b Tumor visivclmenlc sc csLendc a vcia renal s)u aos 
scus ramsjs segmenLares (contends) musculo) ou 
a vcia cava abaixo do diafragma 
T3c Tumor visivclmenlc sc csLendc a vcia cava adma 
da diafragma ou invade a parede da veia cava 
T-'i Tumor invade alum da fascia de GcroUi 

Linfohodos Regkmais (N) 

NX Linfonodos regionais nao podem scr avaliados 

NO Ncnhuma mcLasLasc cm I infont )d(xs regionais 
N't iYfelaslascs cm um lLnfbnodo regional 

N2 ivfclaslases cm mais dc um iinfonodo regional 

McLasLasc a Distancia (M) 

MX Kao se podc avaliar melaslases a dislaneia 
MO Ncnhuma mcLasLasc a dislaneia 

Ml Mclaslase a dislaneia 


Carcinoma Urotellal 

O rcvcsLimcnLo cpilclial quc eompoe a pclve renal, o ureter, a 
hexiga c a urcLra proximal c for made j por epiLclies dc eclulas 
dc Iransie^ioi. Os carcinomas de celuias dc transieao (CCTs) 
compnccndem mais de dc lejd(xs as canccrcs uresLcliais nos 
Rslados IJnidcxs. Adenocarcinoma (2%), carcinoma cspinoeclu- 
lar (.5% a 10%), carcinomas indifereneiados (.2%) c carcinomas 
mislos (4% a 6%) sao ejuLms liptxs de malign idadcs unoLciiais. 
Os CCTs aparccem ctjmo icsocs papilarcs c exofiLicas. 

Os CCTs da pclve renal ou de) ureter saes responsaveis por 
jj]cne5s de 5% dc Lodess os Luniorcs renais c mcnos dc 1% das 
neoplasias gcniUjurinarias. A pnoporcae) dc Lurnejrcs da bexiga, 
pclve renal e urclcr c dc 51 para 3 para 1. No entan'Le), nos 
paises balticos (Bulgaria, Grccia, Romcnia, Jugoslavia) unia 
nefropaLia familiar endcmica predispoe as neoplasias da pclve 
renal, cjue sao respejnsavcis por cfuasc 50^ii dc U)dos exs Lu mo res 
renais. A iricidcnda dc neoplasias dc,) Lralo uroLeiial aumcnLou 
modcslarricnLe ao Ion go dess uIlittk)s 20 anos nos Eslados Uni- 
dos. A ineidcncia anual ajuslada para a idadc na base de dadexs 
do Institute) Kacional do Cancer dos Eslados Unidos aumcnLou 
dc 0,A9 para 0,73/100.000 pesse)as-ancj no periodo dc tempo 

dc 1973 a 1996.^ 

O cancer da bexiga c o c{uarLo cancer mais comum cm he- 
mens c o decline nas rnulhcres. Mais de 54.000 pessoas (41. ■■100 
homens e 15-000 mulhercs) desenvolvcrn cancer dc ixjxiga a 
ca da ano nos Eslados T Jnidos. e espera-se tjuc 12.6fX> individuos 
(R.600 hometLS c -1.000 mulhercs) morram da docn^a. 

O cpilclio superficial (urolclio) quc revcsLe a mueexsa dc 
Lodo o Lrato urinario flea exposLo a possivcis c.'ardnogcnkxs quo 
podem ser excrcLados na urina, ou alivadejs na urina pejr 
enzimas e|uc eausam bidrdlisc. Pensa-sc que as expos iedcs 
ambienlais sejam respejnsaveis pel a maioria dos eases dc cancer 
uroLeiial. Por exemplo, foi primciramcnLc sugcrida uma ligacao 
cnlrc fatorcs ambienlais e CCT da uroLelio pclo auniento da 
incidencia dc CCT cm socicdadcs industrializadas c cm fiabi- 
lanLes dc meios urbanos Em segundo lugar, o aumcnUj da 
incidencia dc carcinoma da pclve renal c da irexiga foi rclaLado 
cm trabalhadones com o corante aniiina. EsLima-sc quc a expo- 
sicao a subslaneias quirnicas usadas nas indiisLrias da aluminio, 
dc coranLcs, de Linlas, do petroleo, da borraeha c LexLil seja 
responsavcl por aLc 20% dc todos os cases de cancer da i>exi- 
ga. ' rj Cabclcireiros e barbeiros lem um rises) excessive dc cancer 
da bexiga quc sc acrcdiLa csiar rclacionadtj com a exposicao a 
longs > prazo ao liquidcj dc permancnLe. Ka maioria dos cases, 
os carcinogenios suspeitos sao as arilaminas tsu os seus deri- 
vadexs. que Icvam varios an(xs sc aetimulando, assim sendo 
responsaveis pelo periodo dc laLencia longs) antes do desen- 
volvimento do cancer de i>exiga. 

As manifesLaeoes clinicas dc carcinoma uroLeiial inelucm 
hematuria macroscopica tsu mieroseopiea. quc c o sinLoma mais 
eomum no memento da aprcscnlacao, ocorrendo cm a 

95% das pacicntcs. Kos pacicntcs com malign idadcs da pclve 
renal e urcLcrais oeorre dor no flaneo cm a c podc scr 
precipilada ptjr ohstn.L(:ao do urcLer c da jun^ao ureters jpelviea 
devidt) a massa Lumotal. TrriLa^ao vesical s)u sin Lomas gcrais 
ocortem em mcnos dc 10% das maJignidadcs unoLeJiais. 

Em geral. o diagnsTsLico de Lumores maligns)s da pclve renal 
e dc uneLer e firmado por ms)dalidadcs radiologicas, qua podem 
incluir TC, I7GE ou picls)grafia reLrograda (Fig. 77-23). A uretc- 
roseopia Lem sids) usada para csjnfirmar tumores maligntxs do 
LraLo urinarit) alto, quando as modal idadcs radiologicas nas) sao 
eonftrmaLorias. A cisLs)scs)pia e o principal procedimcnLo usado 
para diagnsTsLico de eardnoma da i>exiga (Big. 77-24). 

O cstadiarncnU) do Lurnor uroLeiial depende da prsjfundidade 
dc invasao ds) Ltimor aLravcs da rnusculaLura da submucosa ou 
dc orgaexs adjacenLcs. A Pigura 77-25 dcmonsLra o sistema de 
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FlgUra 77-23 Piclografia rctmgrada, demonstmndo faJha dc cnchi- 
mento na pclvc renal dircita, compatrvel com carcinoma dc ceiuJas 
dc tranaicao da pclvc renal. 


estadiamento mais usado para o carcinoma dc bexiga. Mais dc 
70% dc Lodes os can ceres de bexiga rceem-di agn* jsLieadt is sacs 
Superficial*, 50% a 70% sao estadio Ta, 20% a 30% sacs csladio 
Tl c 10% sacs carcinoma in situ. 

O tralamenlo-padrao das carcinomas de pclve renal e ure- 
lerais alios inciui nefre surcLerccU :uti ia complela, com excisao do 
mangniLo ureLcral disLal da bexiga. Os Lumores nrcLerais disLais 
podem scr LraLados coni resseccao segmentar seguida dc reim- 
planLe do res Lari te dcs ureter na Itcxiga. As opqoes dc LralamenLo 
ini dais para carcinoma da bexiga sao diLadas pelo estadio do 
tumor, sen grau, Lamanho c numero dc Lumores dcLecLados. Em 
geral, os lurnorcs superfidais com gran Iraixo sao tratados por 
resscc^ao Lransutelral (RTTI) do Lnmor da bexiga, eom ou sem 
qnimio ou imunoLerapia intravesical, en quanto os lumores inva¬ 
sive js do musculo (estadio T2 on acima) sacs tratados com cis- 
teclomia radical, com on sem e|uimioLcrapia sistemica (vct 
estadiamento dc carcinoma da Ixjxiga na Figura 77-25). O badlo 
de CaJmeLLc-Cucrin (BCG) e urna cepa atenuada do Mycobac¬ 
terium htwis que sc Lornou complcLamenLc avirulcnla pelo 
cultivo a longo prazo em meio com bile-gliocrol-baLata c usada 
na vacina BGG para imunLcaciio contra Lubcrculease. O BCG 
inlroduzido por via intravesical demonstrou induxir urna rcs- 
posla imune mediada pclo complcxo principal de histocompa- 
tlbilidade conLra cancer da bexiga. O tratarrienLo intravesical 
com BGG demonstrou diminuir a Laxa dc rccorrcneia do cancer 
de bexiga e o risen de pmgressao Lumoral. A Tabela 77-6 resume 
as direlrizes gcrais para LralamenLo do carcinoma da bexiga. 

Depots de eisLecLomia radical, uma parte do intesUnodelgado 
e/ou grosso costuma ser usada para derivacao da urina. Os 
conhecimentos da anatomia e das couiplicacocs mclabolicas 



Figura 77-24 Imagcns astoscopicas de carcinoma dc cclnlas dc 
transi^ao papilifero da hexiga com pequeno (A) c grande (B) an- 
mentor. 


Tabela 77^s Diretrizes para Tratamento de Carcinoma de 
C^lulas de Transfgao da Bexiga 


estAdio do cancer 

OF^AO INICUL mATAMENTO j 

Tis 

'RTIJ + imuntJLcriipi'j. inLrtiv , L'si«iJ 
(ECG) 

Ta (unicts, pec|ueno 
toco) 

RTIJ 

Ta (grande, 
mul Lift seal) 

RTIJ + BCG on cjuirniolcrapia 
intravesical 

Tl (grau Iraixti) 

RTJ J + BCG on c|uirniolcrapia 
inLravesical 

Tl (alto grau) 

RTJJ + BCG on c|uirnioterapia 

intravesical ou cisLcctomia radical 

T2-T-1 

Clstectomla radical 

Quimioterapia neoadjuvante + 
cisleetcjmia radical 

Cislcetomia radical + quimlotetapia 
adjuvantc 

Quirnioterapia neoadjuvanLe + 
cisteelomia + irradiatrao 

Qualqucr T f N-t, M+ 

Quirnioterapia sisLcmica seguida por 
operacao sclcLiva on irradia^ao 


KTU. icwioCpLrj IrajuiLirtlra]; BCG. Ixidlo dt CalTneLLeTiueTin. 


cm potential aSsociadas as varias derivators urina rias sacs 
irnportantes para a conduLa apropriada em paeienLcs depois da 
dcriv^ao urinaria. A derivacao urcLeroilcal e o melodo mais 
comum dc derivacao urinaria nos Estados Unidos. O conduto 
e consLruido a partir de nrn segmento da rleo com 15 a 20 cm, 
da parte proximal a valvula ilcoeccal (Fig. 77-26). Contraslande.3 
etsm a dcriv r a^acj urinaria com alea ileal, cjue exige drenagem 
conslante da urina para uma Ixdsa dc drenagem, cjs rescrv-aLo- 
rios urinarios ccmLinenLes (Fig. 77-27) sao cateLerizados c|uatrx3 
a scis vezes por dia para drenar a urina c nao exigem dispo¬ 
sal vo de cstonria nrinario abdominal. O maior avanctu em dcri- 
va^acj nrinaria nas ultimas duas decadas tern si do a capaeidade 
dc realizar derivacao nrinaria orLolopica (Fig. 77-2B) em paeicn- 
Lcs masculinos c femi nine >s Z' 1 
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Llmina propria 

Musculo 

superficial 


Musculo profunda 


Gordura {ou 
peribSnio) perivesical 


Regime afetada: 


Eplt^llo 


PertSnio 


Subsenosa e gordura perivesical 
Mitsculo 

Camadas longitudinals pinofundas, eamadas 
circular madia e longitudinal interna 

Submuccsa 


Mucosa 
LSmlna prdpria 
Epiblto 


(Du) 


*T3a - InvasSo microscbpica do 
tecido perivesical 

T3b - invasio macrosc^pica do teddo 
perivesical (massa extravesical) 

**T4a - invasio da prdstaia, utero, 
vagina 

T4b - invasio da parede p^lvica, 
parede abdominal 


Flgura 77-25 Estadlamcnto do cancer dc bexiga. (lieproduzido com permissao de Tanaghn KA. McAnlnch JW LedsJ: Smith's General Urology, 
15th ed. New York, McG raw-Hill, 2000.) 


As eomplicaeocs inieiais depths de derivacaO urinaria incluem 
sangramento exccssivo, obstruct! intestinal, extravasamenlcj 
urinario e/ou rupiLira e infeccao. As complicapfies tardlax 
iricluem disturhios mstab6liCOs 7 esLenoSe do c stoma, pielofie- 
friLc e formacao dc cakulos. As anormalidades metabolicas 
assoeiadas a deriva-uocs urlnarias col on leas sao dependentes do 
oomprimenlo c do segmento dc inlcsLino usado na derivacao 
urinaria. Em gerai, quando o Uet'i c/ou o intestine grosso s3io 
usados para derivacao urinaria pode manifestar-sc aeidosc 
mclaboliea fiipercloremiea. lima complicacao cm poLencial da 
acidose mclaboliea a longo prazo po dc scr a diminuidio do 
conLeudo dc cal do no osso c osLeomalacia. 

Carcinoma da Prostata 

O cancer dc prostata c a mais comum cm h omens nos Estados 
Unidos, exceto pcJo cancer de pule nao melanoma. Eslima-sc 
que 234,460 homens Livcram o diagnosLico dc cancer de pros- 
lala em 2006 e que o cone ram 27350 obi Los. O cancer dc 
pros La La c delccLado com frequencia cada vez major. O aumenlo 
na detuogao se deve, cm parte, a ampla disponibilidadc dc 
testes para antigen o cspceiHeo da prdstaLa (PSA) . ao aumenlo 
da eonseientixa^ao da publico e ao aumenlo da Lriagem para 
a doen^a. 

O quadro clmico do cancer dc prdslata Lem mudado signi- 
ficaLivamcnLe desde a inLroducao e o amplo uso do PSA. Ha 
15 anos, anLcs do uso eorrenLe do PSA. u cancer de prdstaLa 
era deLectado pula primeira ve£ por tuque relai ou porque a 
pacienlc aprescnLava sinLomas urinarios. EsLes podcriam incluir 
urgcncia mieeional, nicLuria, frequencia c hesiLa-uao, que sao 
sinLomas clinicos semelhanLcs aos da HBP. Desde os anos dc 
I 99 O, o cancer dc prdslata cosLuma scr diagnosLkado depois 


que um homcm demonstra Lcr uonccnLra^ao alia de PSA na 
sanguc c exame dc prostata normal. Apcnas .20% dos cancercs 
dc prdstaLa rcccm-deLectados assoeiam-se a um tuque relai 
anormal como primeiru sinal clinico dc cancer dc prdslata. 

A ckva^ao do PSA no sanguc costuma scr a primeiro sinal 
dc doenoa prtxslaLica. HRP c cancer dc pros tala podem Icvar a 
uma cieva-uao do PSA; cnLrelanLo, cm gerai a tax a de elcvacao 
da PSA associada ao cancer dc pros tala c mais alia do que na 
HBP. 42 Oalias causas dc PSA clevado inclucm inflama^atj da 
prdsLata e trauma pcrincaJ. 

Uma coneenlrae^J dc PSA LolaJ no sanguc superior a 4.0 
tig/mL c considerada anormal na maioria das provas, c c suges- 
Uva de cancer dc prdslata. Para meJhorar a prccisacj da PSA 
como insLrumcnU> de lriagem de cancer reeomendarri-sc valores 
de PSA rclacionados com a idade c a taca, cjs cjuais sao arnpla- 
mcnLe usados pelt)s cl ini cos para o diagndsliccj preexjee de 
cancer de prdslata a saber: 

Faixa Normal para os Nivels de PSA Relacionados com 
a Idade :* 13 

* 40 a 19 anos dc idade: 0 a 2,5 ng/ml 

* 50 a 59 anos dc idade: 0 a 3,5 ng/ml 

* A0 a S9 anos dc idade: 0 a 4,5 ng/fdl 

* 70 a 79 anos dc idade: 0 a 6,5 ng^mL 

Faixa Normal para o£ Nivels de PSA Reladonados com 
a Idade e a Raga :" 14 

* 40 a 49 anos de idade: 0 a 2 S 0 ng/ml (negros); 0 a 2,5 ng/ 
rnL (biancos) 

* 50 a 59 an(xs de idade: 0 a 4,0 ng/ml (negrexs); 0 a 3,5 ng/ 
mL (biancos) 
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Umbigo 
Estoma atravfis do 
mijaculo reto abdominal 

Espinha iliaca 


Conduto ileal 
U re teres 
reimplantados 
na base do conduto 


15-20 cm de 
segmento ileal 


Figure 77-26 Rcscryatorlo urindrio dc comhito ileal. (Reproduzida com petmissao de Tanagho EA ? McAninch JW |eds|: Smiths General 
Urology, 15tih ed. New York, McGraw-Hill. 2000.) 


* 00 a 69 anus de i dade: 0 a 4,5 ng/mL (negrtxs); 0 a 3,5 ng/ 
nriL (brancos) 

* 70 'a 79 a nos de idade: 0 a 5,5 tig/mL (negroes); 0 a 3,5 ng/ 
mL (brancos) 

A biopsla de pmslala e o padruo Ouro para diagnosLico de 
cancer de prosLala. A hiopwrj. trans-rela! c uma Lccniea umbu- 
lalorial relativamente simples quc pode ser realbadu non, 
seducan ou unalgesia. 5c urn especime de bidpsia de prdsLata 
for inlerprelado como contcndo carcinoma. pode ser neccssaria 
u avaliuj^a.0 adicional oll o esIadiarnenLo elmieo para deter mi nar 
o grau de propaga^ao. O esladiamento elmieo e palologico esla 
rclacionado na Tubela 77-7. 

Aindu nao esLa clam qua! ierapia e a trials efieuz puna urn 
homem corn cancer de pmslala on esludio inidai. As opcjbcs 
de eondula ineiuem openieiio, radiolerupia (externa on braqui- 
Lerapia eom oll sem Lerapia hormonal) c jll obscTvueuo, lambem 
ctiamada ohscrVrtcdti itfgtiflnfe. .As q ucstocs a serein considciadus 
ao se fazer a escolha enLre Lratamenlos incluete as scguinLcs: 

* Condi^ao dinica geral do homem r sua Idude e comor- 
bldade. 


* Gran histulogleo (pontua^ao Gleason) do tumor em biopsia 
da pmslaLa. 

* Valor do PSA prc-Lralamento. 

* ExLcnsao do tumor envoivendo biopsia de prdstuta com 
ugulhu. 

* Estadlo clinico da doenca e probahilidade de Cancer fleam 
confinados a prostata e : porLanLo, potencialmenLe passive! 
de cura. 

* Estimulivu do pnugndslico assoeiado uos LraLumenlos. uUer- 
nativos para cancer de prostata, 

* Efeitos colaLerais em poLeneial asftociados a difcrcnLes formas 
de LraLamenLo para, doenca em infeio. 

Para a final idude deste capiLulo r explica-sc apenas urn pano¬ 
rama do Iralamento cirurgico (proslaLectomiu radical reLropu- 
bica). Depots de se lerucesso ao espa^o retropubic*) de Retains, 
fai-se uma ineisao na fascia endopelvica (Pig. 77-29A), o liga- 
mcnlo puboprostatieo e scceionado. a eomplexo vetioso dorsal 
e 1 igadt >, otaendo-se liemostasia, e a uretra e ineisuda (’Fig. 
77-29B). Depths da ineisao na urclra e Jiberaeao da fascia re- 
UJureLral e preciso ter cuidado para natj danlficar o feixe neu- 
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Rgura 77-27 Ltcscrvatdrio urinario continents catclerizavel de Kock. A, Scsscnta centimetres dc intestine delgade selecienado. B.Al^ii ale- 
rente (sem refluxo) para rcimplantc ureteral c alga etc rente para cstoma moldado iisande disposition? para grampear. C, RcscrvatoriD complete, 
(tteproduiidii com permissao de Yanaglm HA, McAninch JW ledsj: Smith's General lJrology, 15th ed. New York, McGraw-Hill, 200E).) 


rovascular rosponsavol pcla manulcncao da poLoneia (Fig. 
77 - 29 C). A oxeisao da fascia pelvica lateral e seguida de sccyao 
do colo vesical e cxcisao das vesiculas semitiais (Fig. 77-29D). 
A reoonsLrucao do colo vesical e a anastomose ao remanesoente 
da uretra (Fig. 77 - 29 E) complclam o procedimenLo. 

Como o cancer dc pndslala tern prevaleneia alia nos idosos, 
a p rev eng a o do cancer de prostata e Lima estralegia de Irala- 
menLo atiaenLc. Num rccenle e grande ensaio randomizado que 
incluiu 1R.000 homens foi examifiado o cfeilo da finasierida 
oomo q LiimioptcvenLivo sobne o desen volvimenLo de cancer de 
prdsLala. 1 " Ha mnlto sc sabe que o cancer de prostata e depen- 
dentc de androgcnos c que a remo^ao dtis andrdgenos reduz 
a progressao do cancer dc prosLaLa. A finaslenda bloqueia a con- 
versao da testoslemna no androgeno mais potenLc di-hidrolcs- 
losLerona por bk>queic da enzima 5fX-rcdi_iUise Lipcs 2. A hipoLesc 
desse esLudo foi deLcrmmar sc a dimina^ao da di-hidroLesLos- 
terotla reduziria o risen de desen volvcr cancer de prosLala. O 


csuido dcLerminou que a finaslenda pode prevenir ou adiar o 
aparecimcnLo de cancer dc pros tala, mas que os homens que 
usam finaslenda Lem aumcnLo do risco de desen volver canceies 
de prdslata de alio grau mais avan^ados. O estudo conclui quo 
os Ijenebeitjs en] potential da ftnasLcrida sao reduzir/adiar o 
cancer de prdslata e mclhorar os sinLomas do Lrat.o urinario bai- 
xo nos h omens. No cnLanto, os boneficiOS ern polcncial prcci- 
sam ser pesados eonLra os cfciLos colaLcrals sexuais e o aiimcnto 
do risco dc desenvolvcr cancer de prdsLata dc alto grau. 1 ’ 1 

Carcinoma do Testfculo 

O cancer do Loslicultr onsbora rcklivamenle ram, 6 a maligni- 
dado mais comuin ern homens com, 15 a 35 antis do idade e 
provoea inLcresse generalteado por varlas razoes. O cancer de 
testiculo Lornou-so uma das neoplasias sol Idas mais curaveis e 
serve de paradigma para o LralamcnLo m ulti modal das maligni- 
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Flgura 77-28 Ncohexiga ortotoplca Substitutes dc hexiga oinstmido mtcnrarnentc com intestines dclgado. A, Sclcacsnam-sc 40 a 45 cm dc 
intcstino dclgado. B, O intestines dclgado e abcrto c mesldado cm*W"_ Os urctcrcs saes reimplantados cm scgunda c tcrccira alcas do rescrva- 
to rio, c o rcacrvatorio c fixado a urctra. C ? O intestine ddgado c dohrades cm “J 51 , nan ficando abcrta a parte mais proximal do segmento Os 
urctcres sao irimpiantados no segmento deal intacto do reservatorio, c cste c lixado a uretra. (Iteproduiida com permissao de Vanagho EA, 
.McAninch JW [edsh Smith's General Urology. Isth ed. New York. McGraw-Hill, 2000.) 


dados. O aumenLo significative! da sobrevlda decorrcnLe da 
combina^ao dc Iccnicas propcdeuLicas efica2cs ? melhora dos 
marcadores Lumorais, esq 14 cmas quinrioLcrapeulicos cficazcs 
com tti u I Lip I as dmgas c modificacocs da Lecnica cirurgiea lem 
Jcvado a uma diminui^ao da morLalidadc dos pacdenLcs dc trials 
dc 50% antes dc 1970 para memos dc 5% cm 1997.''° Os lumorcs 
dc cclulas germinal! vas sao responsaveis por 95% dos canccrcs 
Icslicularcs (Taiicla 77-8). Elcs podem consistir cm urn padrao 
hisLologico prcdominanLe oli rcprescnlar lltti misLo dc mulLipJos 
lipos hislologicos Para final idades dc IralamenLo, neexmhe- 
ccm-sc duas eaLcgorias an] pi as dc (.urn ores do LesLfciilo: semi¬ 
noma pure (nao eslao prcscnLcs cl omen Los nao scminonnaLosos) 
c lodos os ouLros, que r cm cart junto, sao denominados /•z4/?j(ftr£is - 
de celuLix gerrnin&iivds ntii? semimnncittysfM (Tabcla 77-8). 

O cancer lesLicular Lornou-se uni dos canccrcs main curaveis 
mxs Eslados Ilnidos devido a Os avanyos na lerapia clinica c 
cirurgiea desde a dccada dc 1970. Os esquemas dc quimioLc- 
rapia a base dc cisplaLina melhoniiam as laxas dc resposLas 
paia cancer Lcslicular. 1 '' Ademais, a IdenlificaCao delalhada dos 
linfonodos rcLroperiloncais c ponLtxs dc asscnLamcnlo mclasla- 
lico Lern side urn avanco important^ no LralamenLo cirurgico dc 
padenLes com alto risers dc canccrcs avan(_ados. ** 

Os Lumorcs Icslicularcs geral monte sc aprcscnlam como 
nodulo oll Lunicfacacs iiidolor dc urn LcsLiculo, o quo podc scr 


observado incldenlaImente pclo pacicnLc ou pc la parcelra sexu¬ 
al. 46 Ocasional monte ? urn homem com lesliculo alrofico antes 
oixservara aiuTicnLo dc volume. Ccrca dc oTOi a -10% dos pacicn- 
ics sc queixam dc uma dtsr surda, ou sensa^ao dc peso na 
parte baixa do aiidtsmc, na area perianal ou no cscrcjlo, cn- 
quanto dor aguda c o sinioma dc aprcscnla^ao cm 10%. Ginc- 
comastia, que oconc cm ccrca dc 5 % dos ho mens com lumorcs 
das cclulas gcrminaLivas IcsLicularcs, c manifcslacatj endderina 
sisLemiea dcssas neoplasias. 

O exame deve incluir avalia^ao dcLalfiada do pesco^o, 
tOtax c conteudo ai>dominal. Os padicnlcs com lumorcs Les¬ 
lie ula res cosLumam Icr rnassa Lcslicular paTcnquimaLosa pal- 
pa vcl, c]uc p(Klc scr melhor avaliada sc comparada com o 
IcsLiculo normal conLralaLcrai. O examinadtsr prccisa diferen- 
ciar cnLrc massas Icslicularcs inlraparerlquimalosas, c^uc cos- 
lumam scr malignas, c massas lesLicularescxLraparcnquimaLosas, 
11 uc cosLumam scr benignas (ver LopictJ sobre massas Leslicu- 
Jarcs benignas). A uhrassonografia cscniLal pcidc distlnguir 
Jesdes Icslicularcs inLrrnsccas das cxlrinsccas ctam a I Its grau dc 
prccisao c delecLar Jesdes inLralcslicularcs dc aLc 1 a 2 mm 
de diamelro (Pig. 77-3f)). 

A investiga-^ao radio! dgica a in da induira TC dc alia resolu- 
cao do aijdtjmc c radiografia da pcJve c do Idrax. .As inclaslascs 
regionais aparcccm cm primeiro lugar nos linfonodos rclropc- 
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Tabela 77-7 ClassifitafBo TiNM para Carcinoma de Prdstata 


Patok%ico: Tumor Ptimirio (T) 

pT2 Confinado ao brgao 

pT2a Unilateral, metade dc um, lobo ou munos 
pT2b UnilaLeral, envoi vendo rnais de mcladc 
dc j lobo. mas nao attlbcjs i>s lobes 
p'T2c Doeitfa bilateral 

pT3 ExLensao exlriprostjto 

pT3a ExLensao exlriprOStitlca 

pT‘3b InvasiO das vesicuJas scminais 

pTi Invasao da bexiga, rcio 


Linfuhodos Regional* (N) 
pNX Nao forum colhidas amostnis dos 
linfonodafl region a is 
pNO Nenlrum Jinfonodo pO$itivo 

pNl MetSstasea um UnftmodoOD 

regSoml(ais) 


Clinico: Tumor Primario (T> 

TX Nao c pjssfvcl avaliar o mmor primario 
TO Nenhuma evidcncia dc Lumor primario 
T1 Tumor cJinicamenLe inaparcnLc, nao palpavel 
ncm visivel por irnagens 

Tla Adiadn histologico incidental dc tumor cm 5% 
ou mencxs do tecido rcssceado 
Tib Aehado histologico incidenial dc tumor cm 
rnais dc 5% do tecido nessccado 
Tic Tumor idenLificado por puneao-biopsia (p.cx_ 7 
devido a elevaeao do arttlgeno cspecifico da 
pr6$tatii) 

T2 Tumor confinado a prostata 
T2a Tumor compromcLc mcladc dc um lobo on 
men 0.4 

T2b Tumor compromcLc mais dc metade dc um 
lobo, mas nao ambos os lobcxs 
T2c Tumor compromcLc ambos an lobos 
T3 Tumor estcndc-se alraves da capsula da 
proslala 

T3a ExLensao extracapsuJar (unilateral ou bilateral.) 
T3b Tumor invade vcsicula(s) seminalGiis) 

T<1 Tumor fixo ou invadindo esLruluras adjaeenLcs, 
mas nao an vesicular* scminais: colo vesical, 
esfincter extern o, relo 7 museulos clevadorcs 
e/ou paretic pclvica 

Linfonodos Regional* (N) 

NX Linfonodos regionais nao avaJiadcxs 

NO Nenfiuma rnclilslasc cm Jinfonodo regional 
N1 McLasLasc cm linfonodofs) region a l(aLH) 


Clinico e Patol6gico: Mctastasc a Distahcia (1VT> 

MX Nao sc podc avaliar rnetaslase a dislancia (nao avaliado por modalidadc alguma) 

MO Nenhuma mclaslase a dislancia 

Ml Mctastasc a dislancia 

Mia Linfonodo(s) nao regionais 

Mlb Osso(s) 

Mlc Outxp(s) local (ais) com ou sem doenfa os sea 


riloneais. Embont a TC seja a modal idadc por irnagem dc es- 
colha para avaliar a reLroperitonio, as laxas dc falso-negativcxs 
podem ebegar a dd%. Micromelaslascs cjcullas sao responsaveis 
pcla maior parte desses faiso-negatlvos, o cjue e cvidcnciado 
par uma laxa dc red divas reLnspcriloncais dc 20% a 25% cm 
homens com doenga csLadit) clinico T c|uc nao passem por 
dissecyao dc linfonodcxs rcLropcriLc meals (DLNRP). 

Em homens com suspeiLa dc ter Lumor testicular devem scr 
pedidos os marc adores sericos dc a-feLoproLei'na (AFP), a sul>u- 
nidade [i da gonadotrofilna corionica human a (p-HCG) e a 
dcsidrogenasc laLica (DHL). Os rtfveis sangumeos dc AFP c/cju 
|j-HCG fic^dm clev r ad(js cm R0% a R5%i dos bomens com Lumores 
dc cclulasgcnninaLivas nao seminomatosos (Talicla 77-3) : mesmtj 
cjuandtj nao mcLasLaticos. CemLudo, a f!-HCG tsSla ciev r ada cm 
memos dc 20^ dos seminomas Lcsticularcs, c a AFP nao sc eleva 
nos seminomas puros. Nenhum dos dois rnareadores isoiada- 
menLe, seja a [iS-HCG cm a AFP, ou ainda a combitiadLo dejs 
dois, c suficicnLcmentc scnsivel cm cspccifieo para cstaimleecr 
o diagnostico dc cancer Lesticular na ausencia dc confirmaeao 
hisLologica. As cxmccnlracdcs sanguineas dc DHL sc eJevam cm 


30 % a R0%i dexs homens com scmincjma pure? c cm 60% daque- 
les com tumores nao scmincjmaLcxstxs. A DHL e marcador tu¬ 
moral memos scnsivel c cspccffico do t|uc a fi-HCG c a AFP para 
homens com tumores dc celulas germinaLivas nao seminejma- 
Ujscjs, mas podc ser a unico marcador elevado n(xs seminomas. 
Ademais, uma DHL sanguinca significaLivamcnLc cicvada tern 
valor dc prognoslico indcpcndenLc nas homens com seminoma 
avan^ado. 

Deve scr rcalizada OR|uiccLom,ia inguinal radical com liga- 
dura a I La do cordao cspcrrnaLlccj perto do and inguinal intern o 
para permitir a avalia^ao histcdogica dt3 tumor primario c p ro¬ 
pe jrcionar controie dej Lumor kacal. A vioiacao cscrolal aLraves 
dc uma incisao ou na ienlaLiva dc "biopsiar" o Lcsticulo deve 
scr evilada. devidea a prcocupa^atf cm mudar os canais iinfaticcss 
disponiveis para cj Lumor LcsLicuiar c ao poLeneiai dc piejrar o 
prognosLico. 

,As mcias-vidas sanguineas dc [3-HCG c AFP sao dc 18 a 36 
floras e dc cincxs a scLc dias, rcspccLivamcnte. Sc cj cancer Lcs- 
ti cuiar produ^ir eg uakjucr desses rnareadores sanguineos, e con- 
sideracao imporUmLc seguir sua altcracao progressiva, depois dc 
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Rgura 77-29 Pro state c tomi a radical retropiibica anatdmica. A : . A incisao da fascia cndnpclvfca e feita na juncao da parede [at era I pelvic a 3 
longe da prostata c da bexiga. Antcrlormente, perto dos ligamentos puhoprostaticos, costumam scr encontrados pcqnenos ramos artcriais 
e venosos dos vasns pudeodos esternos Estes sao ligados e seccio nados. B : Transecciio dos ligamentos pubopmstaticos c exposi^ao da uretra 
anterior. C, Disscc^ao posterior da prostata (vista lateral), afastando a prostata do rcto. Devc-sc ter cuidado especial em prescryar o feixe 
neurovascular. D ? Transeccao da prostata do eolo vesical e transeccao do canal deferente. E, Anastomose c litre o coin vesical e a uretra 
depots de rcmocao da prostata c das vcsiculas seminais. (Ueproduzida com permis&ao de Walsh PC, Ketik AH. Vaughan HL> Jr, at al [edsj: 
Campbell's Urology, tfth ed. Philadelphia, Elsevier, 2002, pags. 3113-3126.) 



Testiculo dlrefto normal Maaaa h&ter&ginea no teshculo esquerdo 


Rgura 77-30 A. Imagcns normal de ultrassonografia do testiculo B Massa hctcrogcnea no testiculo esquerdo (sets) que e muito irregular. A 
patologia Ibi compatmd com carcinoma dc eclulas embrionarias com invasao linfovascular extensa. 
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Tabula 77-8 Classifica^o de Carcinoma Testicular 

Turn ores die Ctrl ulus Germinativas 

Seminoma 

Glassico Oipico) 

Adpico 

RspcrrnaLociLieo 

Nik* sem inomaiosi>s 

Carcinoma embrionario 

TeraLoma 

Maduro 

rmaturo 

Maduro ou Lmaluro com transforma(_ao maligna 
CGrioc arci n t im a 

Tumor do saco viLciinico (tumor do suit) endodermico) 

Tumores do Gorriio Sexual e do Estnofna 

Tumor do eel ulus do SerLoli 

Tumor dc cclulas do Ley dig 

Tumor dc ce Lulas granulates 

Tipos inisLos (p. ex., Lumor de SertoH-Leydig) 

Turn ores Mistos de Cel ulus Gerhiinativas c do Estrohiu 

G onadoi >lastoina 

Turn ores de Ancxos e Pa ra te st i c ul arc s 
Adenocarcinoma da rede LcsLieciiar 
McsoLeJiorna 

Tumorcs Variados 

Garcinoide 

Linfoma 

McLiLsla.sc tesLicular 


orquicclomia radical, para determiner a adcqLia^ao da Lcrapia. 
Como cxcmplo, a normaliza-^ao rip i da depois de orquicctomia 
para dtxmca em esladio 1 sugcre a elimina^ao do lumop cn- 
quanLo a pcrsislcncia de marcadorcs iLimorais depois do perio- 
dt> duranLe o qua! se cspcni a ocorrcncia da normal iza^ao pode 
ser a unite evidencia de doetiga oculLa pcrsislcntu. 

Depots da delcTminat;ao do Subtipo hLstol6gic:o do cancer dc 
lesliculo, varies purameLn.xs pesdem identifieur pacienlcs com alto 
risco dc meLasLase para o reLroperiLonio, a pcs a r da auseneia dc 
Jinfadcno paLia na TC para esladiamenlo. Para Liamores dc cel Lilas 
gcrrninaLivas nao-scrninomaLtistis, esses fa Lores inclucrn: 

1. Ttivasao vascular ou IlnfaLiea. 

2. Turner primario (T) em esladio T2 ou T3 (Tabela 77-9). 

3. Gomponcnie de carcinoma emhnonario acima dc do 
volume Lulal do tumor. 

Os pa denies com esses faLores de risen e que nao tern linfa- 
denopaLia reLroperkoneal volurntxsa c apresentum marcadores 
lumorais normals depois de orquicctomia radical podem ser 
candidates a disseccao dc linfonetdos reLn ipcriu meats (DLNRP) 
Os prineipios subjaeentes ao LralamenLo cirurgUxi modemo 
de Lumores de cel u I as germi naLivas lesLiculares se ijasciam no 
seu padrao metaslatieo previsivel, com a noiavcl excedio do co- 
riocancinoma. A DLNTtP c a unico meLodo conflavel puia iden- 
lifiear micromclaslascs ganglkmarcs, e e a padrao ouro para 
proporriOitar esladiamenLo palologico precise do nelropcri- 
lonio. 0 nuTTicro c o Lamanho dos linfonodos retrOperikineaLs 
envoividos Lem impotlancia para a prognosLico (Tai>cla 77-9). 
A medida que evoluiu a Lerapia eirurgiea para cancer testicular 
mctastaLico, a DLNRP loLal usada no passado evoluiu prime lro 
para Lima disseccao Lipo rriaLri^ (Tig. 77-31) e depois para uma 



Flgura 77-31 Matrix ciriiigica para disseccao mcditicada de linfonodos rctropcritoncais nos lados esquerdo (A) e dircito (B>. (Reproduzida 
com permissao de Sheinfeld J, McKierman J, Ho si G}: Surgery of testicular tumors. Em Walsh PC. [tetik AB, Vaughan HD Jr, et al |eds|: 
Campbell's Urology, hth ed. Philadelphia, Klsevier, 2002 : . pags. 2^2^-292:7.) 
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Tabela 77-9 ClassificafSo TNWl de Carcinoma Testicular 


Patologieo: T^imor Primirio (T) 

pTX Nao sc pode avaliar o tumor primario (so nao Liver sido rcaiizada orquiccLomia radical, usa-se TX 

pTO Ncnhuma evidenda de tumor primario ip. ex., cicaLriZ histologies no lesLiculo) 

pTis Neoplasia bitfritubulat de cel u I as geiminaLivas (carcinoma in $ffu) 

pTl Tumor Jimilado a lesdculo c cpidrdimo sem invasao vascular/l infalica; tumor pode invadir a tunica 
albuginea, mas nao a tunica vaginal 

pT2 Tumor Jimilado a Lcsiiculo c epidfdimo com invasao v a sc u I a r/J i n fa L i c a. ou tumor cstcndcndo-sc atraves 
da tunica albuginea com compromctimnenLo da tunica vaginal 
pT3 Tumor invade o cordao e sperm all co, cam ou sens invasao vascular/linfaLica 

p-T4 Tumor invade a cscroto, com ou sem invasao vascular/linfaLica 

Clinico: Tumor Primario (T) 

O csLadio do tumor, cm geial, c dcLcrminado depots de Orquloctomla, momcnLo cm que sc designa urn csLadio 
palologico. 


Patologico: linfonodos RegSonaiS (N) 

pNX 

Nao c ptjssivc.1 avaliar tss linfontjdos 
regionais 

pNO 

Ncnhuma mcLaslasc cm linfontsdtj 
regional 

pNl 

Mcllslascs com massa dc iLnfonodtxs 
dc ale 2 cm cm sua maior dimensao 
c com ale 5 linfonodos positives 
nenhum dos quais com mais dc 2 
cm cm sua maior dimensao. 

pN2 

Mcllslase com massa dc linfonodos 
com mais de 2 cm ? porem mcnos dc 
5 cm cm sua maior dimensao; ou 
multi plos linfonodos (mais dc 5) , 
nenhum dos quais com mais dc 5 
cm, ou evidcncia dc cxLcnsao 
cxtranodal dc tumor. 

pN3 

MctasLi.se com massa dc linfonodos 
com mais de 5 cm cm sua maior 
dimensao 


Clitiico: linfonodos Regional* (X) 

NX Xao foi passive! avaliar os linfonodos 
regionais 

NG Ncnhuma metastiise cm linfonodo regional 

Nl MelasLascs com massa dc linfonodos de aLc 
2 cm ou monos cm sua maior dimensao; 
on mulLiplos linfonodos. nenhum dos 
quais com mais dc 2 cm cm sua maior 
dimensao 

N2 MetasLasc com, massa de linfonodos com 

rnais de 2 cm, porem mentis dc 5 cm cm 
sua maior dimensao; ou rnultiplos 
linfonodos, qualquer massa com mais dc 
2 cm, porem nao rnais qua 5 cm cm sua 
maior dimensao 

N3 McLasLasc com massa dc linfonodos com 
mais dc 5 cm cm sua maior dimensao 


Mctustase a Distanda (M) 

MX Nao foi possivcl avaliar meLasLases a dis Lancia 

MO Ncnhuma rncLasLase a disLancia 

Ml Mclasla.se a dislancia 

Mia McLaslasc ganglionar, ou puJmonar nao regional 

Mlb McLaslasc a dislancia, cxecto nos linfonodos nao regionais e nos puJmocs 

Marcadorcs Tutnorais no Sangue (S) (jV indica limits superior do normal para a prova da DHL) 
SX FsUidos com marcadorcs tiiio disponi'veis ou nao rcalizados 

50 Marcadorcs dc esludo com nrveis dentro dos J Smiles normals 

51 DHL < 1,3 -x nl e fl-HCG (muI/mL) < 5.000 e AFP (ng/rnL) <1.000 

52 DHL 1,5-10 x nl ou (i-HCCi (mul/ml) 5.000-50.000 ou ATP (ng/mL) 1.000-10.000 

53 DHL > 10 x nl ou p-HGG (YimT/mL) > 50.000 ou AFP (ng/mL) >10.000 


modJfi cacao poupando os nervos com matrix unilateral.^ A 
evolucau da DLNRP modi flea da poupando nervos resultou na 
diminuicao da rnorbidade com, disfun^des ejaculatorias cornu- 
mcnLc observada na DLNRP bilateral. A quimioLcrapia adjuvanLc 
pode scr ccmsidcrada depois dc DLNRP cm pacicnlcs coin 
docnca cm esladicj 2 rcssccada ou como altcrnativa para DLNRP 
cm homens Ccim cancer tcsLicular cm csladicj i^aixcj. 

Referencias Seledonadas 

Harnr MJ, Fowler F| Jr, O'Leaiy MP, et al: llie American Urological 
Association symptom index for benign prostatic hyperplasia, llie 
.Measurement tlommittee of the American Umiogical Association. J 
Urol 14^:1549-1557, 1992. 


0 mdice de sintomas da American Urological Association foi 
de 5 envolvida para padronizar e avaliar de maneira quantitativa as 
sintamas obstrutivos do trata minario baixa das homens devida a HBP. 
0 questianariD do mdice de sintamas da AUA indui sete perguntas, 
englobanda frequencia N nicturia, jato urinaria fraco t hesitataD, inter- 
mitencia^ esvaziamento ircampleto e urgencia, 0 questiDnarla e usado 
para avaliar os sintamas urinarias de urn paciente antes de qualquer 
teiapia dinica an cirUrgica. Depois dD inlcia da terapla h a pontua^aa de 
sintamas da ALIA pode ser usada novamente para avaliar a eficacia do 
trata me nto, 

H retan MN Jr, McAninch JW, Federle M1 J , Jeffrey NB Jr: Computerized 
tomographic staging of renal trauma: $5 consecutive cases. | Urol 

136:5^1-565, 1986. 
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0 estadiamenta apda muitD na canduta apiapriada de padentes cam 
trauma renal 0 estadiamenla precisa de lesaes renais por TC tern 
ajudado sign Ifi cat ivamente na canduta apropriada para pactentes cam 
trauma renal. Este artiga e um dos primeirDS a descrever □ estadiamento 
de lesdes renais usando TC. 

Carter HB : Pearson JD, Metter HJ, et al: longitudinal evaluation of 
prostate-specific antigen levels in men with and without prostate 
disease. JAMA 267:2215-2220, 1992. 

Este Fdi um estudo Longitudinal prospective} de casDS-contrale que 
avaliau a taxa de alterable dD antigen d especlfica da prostata em 
tinmens cam e sem doen^as prostaticas. Este estuda foi um das 
primeiros a demonstrar que a taxa de altera^aa do antlgeuo espetlfko 
da pmstata pode ser um determinante precoce para dlferendar entie 
tiiperplasia benigna da prostata e cancer de prostata. 

Coll DM, Varanelli M| : Smith RC: Relationship of spontaneous passage 
of ureteral calculi to stone size and location as revealed by unen¬ 
hanced helical CT_ AJR Am J Roentgenol 178:101-103, 2002. 

ATC nao cantrastada tornau-se importante madalidade par imagem tio 
diagndsticD e na canduta para calica renal aguda. Este estudo 
demDtistra bem a probabilidade de eliminagao espontaneade calculas 
renais/uretenais com relagao ao tamanlio e a Lacalizagao da calcula. 

E inhorn LH, Donohue JF: Improved chemotherapy In disseminated 
testicular cancer. J Urol ll7:6>69, 1977. 

0 cancer testicular se tomou urn dos mais cu rave is nas Estados Unidos, 
devido aos avan^os da terapia cllnicaecirurglca desde ds atios de 1370. 

0 acrescimo da cisplatina aas esquemas de quimioterapia melhorau 
sigrificallvamente asabrevida a Lon go prazo eacurabilidade do career 
testi cular metastat icd. Esta referer da e u m a rti go c Lassi co d em on st ra nd o 
a eficada da quimioterapia a base de cisplatina para pacientes cam 
cancer de testiculo. 

Thompson IM, Goodman PJ, 'langen CM, et al: The influence of 
finasteride on the development of prostate cancer. N Hngl J Med 

549:215-224, 2003. 

Este grande etisaiD cLInlco prospective randomizadD Incluiu iS.dod 
tinmens, e os inveStigadares examinaram o efeito da finasteilda tio 
desenvolvimento de cancer de prostata. Ha muita se sabe que o cancer 
de prostata e dependente de andragenDS e que a remD^ao das 
andrDgenos reduz a sua progressaa. A finasterida blotjueia a conversao 
de testosterDna no and rage na mais pDtente, a di-hidratestosterona, 
bloqueando a enzima sot-redutase tipo 2. A hipotese deste estudo foi 
d etenti inar se a eli m i na^aa d 0 an d rageno mais potente, a di-h idiatestos- 
terona, reduziria o risco da desenvalvimento de cancer de prostata,. 0 
estudo determinou que a finasterida pode prevenir ou adiar o 
a pared mento de cancer de prostata* mas que os ha me ns que usam 
finasterida tern aumento do rosea de desenvDlver canceres de prostata 
de alto grau mais avan^ados. 0 estudo conclui que os benefldos em 
potencial da finasterida sId reduzir/adiar a cancer de prdstata e 
melboTar ds 5 into mas do trato uritiario baixo nDS homens. No entanto, 
as beneficios em patencial precisam ser pesados contra os efeitas 
colaterais sexuais e o aumento do risca de desenvolver cancer de 
prostata de alto grau. 
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Abdximabe, nas iuteiven^ftes percutSneas 
cardiac as, 1696 

Abdome. Ver tamhem Abscess da parede 
abdominal do, 290-292 
agudo, 1108-1124, I K'ftt. Ver cam hem Dor, 
abdominal 

dnirgico, HOB, 1109t 
componentes do, 1108-1109, 11 lit 
definl^lo de, 110B 

diagnostics assistido por eompotador de, 

1112 

diagnbstico diferendal de, 1117-1118, 
11181; 1255-1256 
etiologia do, HOB, 1109* 
exame frsico no, 1112-1114, 1113f, lll4t 
exame.s kboratoriais em, 1114-1115, lll4t 
hist6ria do paeiente em, 1109-1112, 
llllf, 1112f 

hlstbria ginecoldgica em, 1112 
rmagens do. 1115-1117. 1115f, lllTf, 

1117f 

laparoscopia em s 1117 
na apendicite, 1253-1254, 1255-1256. Ver 
taml>em Apendicite 
oa doenca critica, 1120 
nagravidez : 1118-1120, 1119f 
oo pacieote Imunocomprometido, 1120 
oo pacieote obeso, 1121 
operac&o de emeig&ncia eio, 1118 
tratamento do, 1118, 1121, 1121f p 1122f, 
1123f 

ausculta da : 1112 
ciniigia pJisUca em, 2016 
exame da : 1112-1114, 1113f, 11141 
oa apendicice, 1253-1254 
oa gravidez. 2107 

oa hemorragia gastiointestiml. 1129 
oa obstmcio do ince.stino delgado, 1214 
oa pancreatite, 1498 
na doern,;a de Crohn, 1301 
obscm^o com, 1212, 1216 
palpatio do : 1114 
percussSjo do. 1112-1114 
p^s-craumitico, 480 
press&o no, 333 
elevacio do, 596 

radio.gr aha do. Ver Tladiodrurgia abdominal 
em, infec^io com. 290-292, 293 
slndrome coniparcimental da. Ver Slndrome 
compartimeotal abdominal 


trauma para. Ver Tiauma abdominal 
ultras s onograft a focada paia o trauma para, 
268-273, 2?0f, 2?if n 272f, 273f 
Abdominal transver.so, 1061, 1062f, 1064f, 
1088-1089 

aponeumse do, 1088 
Abdominoplascia : 2016 
Ablatio por micro-on das, 260 
Ablatio por radiofrequdntia, 260 
oo carcinoma Hiepacocelular, 1413 
Ablatio cran.suretial com agulha, oa 

hipeiplasia pro.statica benigna, 2129 
Aborto, esportftineo, 2082-2083 
Ahruptia placentae, 2091, 2107 
Absce.sso. Ver tamh&m To Peccao 
canal aoal, 1356-1358, 1357f, 1359f 
de ap£ndice, 1259 ? 126lf 
enc£Falo, 1995 
epidural, 425. 1996 
espa^o reticular, 2044 : 2045f 
espldnico, 1530, 1533 
glindula de Bartholin, 2084 
hepdtico. Ver Abscesso hepatico 
intra-abdommai, 290-292 
ria doenca de Crohn, 1301 
olMtfu^io cool, 1212, 1216 
p bs-trau i n itico, 480 
mama, 814 

paneieitico. 1504, 1505 
pbs-transplante, 679 
p bs-trau i n itico, 475 
pdvico, oa diverticulite, 1283 : 12B4 
periiretal, 289 
pilonidal, 1361-1361 
pbs-operatbrio, 289 : 339 
pnlmooar, 1630-1631 

retroperitoneal, 290-292, 1080-1081, 1080f : 
lOSOt 

Abscesso do figado 
amebiano, 1.401-1403 
aspira^o com agulha oo, 1403 
caraccerfscicas dinicas do, 1401-1403, 
1402c, I402f 

diagnbsdco differential de. l_399t, 1403 
epldemiologia do : 1401 
eciopatogenia do, 1401 
manejo do, 1403 
patoJogia do, 140'] 
rupcura do, 1403 
criptogeoico, 1397 
piog£nieo, 1395-1400 

aspiragio percutanea do, 1399 
caraccerfscicas dinicas do, 1397-1398, 
1396f ? 13981 

diagnbsdco differential de : 1398-1399 : 
1399t 

drenagem do, 1399 
epldemiologia do. 1395-1400 
edopatogenJa do, 1396-1397 
microbiologia do, 1397 



pacologia do. 1.397 
tratamento do, 1399-1400, l400f 
A huso de .subscincias, dor p6s-operatbria e, 
431 

A huso, idoso : 371 
AcalSsia, 1004 : 1003:, 1005-1005 
dncer esoMgico e : 1004, 1028 
diagnostic a da. 1004, 1005. 1004f 
manometiia em : 1005, 1006f, 1007F 
tiatamento da. 1005 
vigomsa, 1004, 10031 

Ac a so, para avaliacio do* le.sultadas. 214t, 
215 

Acesso vascuJar, 1903-1912 
caraccerfscicas Osiolbgicas do, 1911-1912 
enxeito protetico (emEfto jump), 1907- 
1909, 19QSF, 1909F 
coigulos nas, 1910 
compilea^Oes de, 1907-1911 
estenose das, 1909-1911, L910f-1911f 
hiperplasia vennsa com, 1912 
pac^nda da, 1909 
c^cnica de, 1907, I90BF : I909f 
estenose com. 1909-1911, 19'i0f-191'lf 
externo, 1904-1905, 1904f 
coinpileagues das, 1905 
indicates para, 1904-1905 
hipeiplasia yenosa coin, 1912 
indica^ftes para, 1903-1904 
interna, 1905-1907 : 1906f 
complicates das, 1907 
hiperplasia venosa com, 1912 
tip™ de. 1905-1907 : 1906f 
nas le.sGe.s por queimadura, 531 
no choque. 87 

perspeedva hi.stbdca SGbie : 1903 
Acecato de mafenida, em lesbes por 
c^ueimadura, 536-537, 536c 
Acecato, na neutrino parenteral, l60t 
Acetildstefna 

antes da aiteriografia perifferica, 1829 
na le.sM por inalatio de futnaca, 535, 535t 
Acidemia 

consumo de etanol e, 80 
definite de, 75 n 76, 77q 
diluicional, 79 

hfp ere I o remica, pbs-ressusdtadio : 78-79 
insufidencia renal e, 80 
interval o aniAtulco na. 77-78 
lictica, 78, 85-86 
mecabdJica, 77q, 78 : 85^8fj 
no choque hemorriglco, 90-91 
no trauma tor^dco, 463-464 
peida de bicarhcmatci gastrointestinal e, 80 
reJacionada com a sepse : 79 
reJacionado com o diabetes, 79 
respiratbria, 77q, 81-82 
Aeidetice. Ver Trauma 
Acidence i>elo polvo de an^is azui.s : 5<d 
Acldente por igua-viva caravela, 559 ? 560 


I 



Indite 


Addente por an^mona, 560 
Addente por arraia, 561 
Addente por caramujos de jardim, 561 
Addente por celenterados, 560 
Addente por col™ do mar, 562 
Addente por coral de fogo, 560 
Addente por equinodermos, 561 
Addente por esponja. 561 
Addente por estrela do mar, 561 
Addente por hidra, 561 
Addente por molusco, 561 
Addente por ourico do mar, 561 
Addente por pepino do mar, 561 
Addente por veinie do fogo, 561 
Addente por vermes an elide os, 561 
Ad dentes em instalac&es nucleates. cancer 
tiieilideo e : 317 

Addentes por vefculos automotores, 370 
preven^ao dos, 452, 452t 
Addo 

ingescio de, 10171, 1017 
queimadura* com, 546f, 546 
Addo t-aminocaprolco, na hemofllia A, 108 
Addo acetico, nas lesftes por queimaduia, 
536t. 537 

Addo aeetilsalidlico 
dLsfunpio plaquetSria coin, 111 
na doenpa arterial periMrica. odustva, 1830 
na isquemia pbs-operat6iia. 324 
no infarto do mioclrdlo, 99 
Addo davulinlco, na infeccfto do sltio 
dnlrgieo, 298L 305 
Addo clorlddco 

na alcalemia induzida por diur^ticos, 81 
seciegio de c^Julas parietais de. Ver Acido 
g^strico 

Addo desoxirribonucleico (DNA) 
clonagem de, 30 
elemento regul atOiio. 28 
engenharia do : 30 
estnimia do, 24-26, 25f 
recoin blnante. 28-31, 29f 
replicapio do, 26 
sequenctamento do, 30 
transcribe do, 26-27, 29f 
transgenic o, 30 

Addo desoxirribonucleico (DNA), virus 
tu morals, 712. 712q 
Addo eioasapentaenoieo, no cancer 
pancreatico, 143 

Addo fblico, na doenga grave, 153t 
Addo glstrico, 1155-1160 
fun^ftes de, 1159 
seciegao de. 1156-1158 
avaliapio de, 1159 
basal. "] 155-1156. 1163 
base celular do, 1156-1158, 1155f, 1157f, 
1158f 

doenca ulcerosa p^pt.ica e, 1163 
fase cefilica de, 1156 
fase g&strica de. 1156 
fase intestinal de, 1156 
regulagio do. 1155, T155f 
regula^ao farmacoldgica de, 11581159 
segundos mensageiros eni, 1156-1158, 
1157f 

Addo hialurcinico 
na repara^io de feridas, 201 
na reparac&o de feridas fetais, 198 
Addo pantotenico, na doenga grave, 153t 
Addo tranexainlco, na hemofllia A, 108 
Addo vaniUlmand^lico uhnirio, 959c, 
1577-1578 

Addo zoledrftfilco, na hipercakemla, 903 


Acidos liiliares 

absoi^io intestinal de : 1207 
drculagao enterepdtica de. 1391, 1454. 
I455f 

Acidos graxos ftmega-3 : 149 
Acidos graxos 

absoi^ao dos, 120? 
de cadeia cuita, do cAlon, 1275-1278 
essendais. 148-149 
defid Enda de, 149 
estmtura dos, 148 
insaturadns, 148-149 
metabolismo hepStico dos, 1392 
nomendatura para. 148 
frmega 3, 149 

Actnefobacter, na InfeccSo do sftio dnirgico, 
296 

ACROBOT (Active Constraint Rolxrt), 437 
ACTTT. Vet' TToimfrni o adi‘enoconicocr6Pico 
(ACTIO 

Actlnomlcose, l633t, 1635, l635f 
Acdmulo de hlle no sangue, 1424 
AdaJlmumabe. na nitrite reumatoide, 51 
Adamkiewicz, art£ria de, 1742 
Adenocarcinoma. Ver Cancer e os sitios. 

especfficas de c&ticer 
Adenoma 
biliar, 1482 

de colon. Ver Pdlipo(s), vesi'cula hi liar 
colonetal, 1480-1482 
de gl&ndulas saJlvares, 785 
de intesrino deigado, 123'i 
de manna. 814 
hepiiticQ, 1406 
na gravidez, 2104 
hipoflsario, 1976-1977 
secretor de ACTH, 953, 956 : 956, 955f 
na neoplasia encLAcrina imiltlpla 1. 977 
paradreoide, 900-902. 1588 
suprarrenal, produtor de aldosteiona, 
949-953, 950t, 951f 
tlredideo, 874, 1588 
Adenomatme. hq>ltica. 1406 
Adenomiomaloses, de vesi'cuJa biliar, 1482 
Adenose esclen^sante, de mama, 815 
Adenose, de mania, 815 
Adenosina di fosfato (ADP") : 85 
Adenosina nionofosfato, ci'clico (AMPc), 32, 
32f 

Adenosina t.d fosfato (ATP), 85 
Adeslvos, para fechamento de feridas, 
257-258 

Adesftes, incestinais 

eni paeientes ido.sos, 364-365 
obstru&o com, 1211, 1213f, 1218 
pteven^ao da, 1218 
Adipog^nese, celula-tronco, 206, 206f 
Adienalectr?mia, 964-969 

a c^u al>erto, 967-9(i9, 968f, 969f 
laparoscOpica, 965-967, 965f, 966f, 967f 
na neoplasia endtferina mllltipla 2, 983 
na slndrome de Cushing, 956-956 
no aldosteronoma. 952 
no carcinoma adrenocortical, 957 
no fe o cr on u xi i t on t a, 961-962 
AESOP (Sistema Endo.scOpico Automatico 
para Posldonamenlo IdeaJ), 437 
Afagia, episddica, 1014 
Aflatoxina, 756, 710t, 1410 
Afogamento : 78-79 
Aganglionose, 1934-1935 
Agentes anestesicos intiu% r enosos, 408-433, 
408t 

Agentes andem^ticos, 427, 427t 


Agentes antifi brinolfdcos, para a redu^ao da 
l^erda de sangue, 129t, 128 
Agentes ai^dplaquetlrios, hematoma e, 310 
Agentes and pro L i fe ra d vos, no transplante, 
64lq. 641-642 

Agentes anfitlreAideos, 8^/>870 
hipodreoidismo oom : 871 
na doenca de Graves, 873 
Agentes calcimim^ticos. no 

hii>erparadreoidismo secundario, 913-914 
Agentes de contraste, coiuplicacoes de, 583, 
1829 

Agentes hlpoglicemiantes orais, 245 
Agentes progestAgenos, no cancer de mania. 
84ftt, 840 

Agentes ladiaprotetoies. 1246-1247 
Agitato, p6s-oi>erat6da : 426^42? 

Agonistas do hormftnio llbetador do 

JiormAnio luteinizante, no cancer de 
mama, 840t, 840 
Agua 

absorcao intestinal de, 1207, 1208P. 1278 
corporal, 64-67 : 64f, 64t 
compartimentjcis de, 64-65, 64f 
coiuposigao eletrolltica da, 67-74, 67f. 

Vet tamb^in eletrOlitos especfficos 
esi>ectroscopia por hioioipedAacia para, 
65 

extracelular, 64-65, 64f 
intracelulares, 64-65 : 64f 
medida da, 65, 65f-66f 
m^todos de difluicao do indlcador para : 
64 

regulacao da, 66, 66f 
total, 64, 64t 65, 65f-66f 
transtomos do, 66-67 
AIDS (sindrome da ImunodefidAnda 

adquiiida). Ver Infeccao ]_>elo vinas da 
imunodeficiinda humana ('HI\0 
Alanina aminotransfeiase, 1394 
i^a ciirose, 1433 
Alanina. geraplo de, 137 
Alantoide, peislstinda da, 106? 

Albee, Fied, 16 

All>endazol, na equinococose, 1404 
Albumina 

infusdo intravenosa de, na ascite, 1446 
liga^io da bilirrubina i. 1391 
na ressuscitai;ao por Lesfres por 
queimadura. 532-533 
no fluido aseftico, 1072, 1072t 
repara^o de feridas e, 2000 
s^rica, 146, 1394-1395 
eni paeientes idosos, 359 
si'ntese hepatica de, 1392 
Alia pressao-volume, 1683-1684, l684f 
Alealeniia 

definig^io de, 75, 76. 77q 
indusida por diuu^ticos, 81 
metatolica, 77q, 81 
fespiratbria, 77q, 81 
AlcaJis 

ingestao de. 1017, 1017t 
queimadura com, 54f>f, 54f» 

AI cal os e 

hipeicJor&mica, Mpopotass&mica, 81 
indusida por v0mitos : 81 
metatolica, 81 
respiratbria, 81 
Aldosterona 

amostra venosa de, 950-952 , 953f 
biossintese de, 944, 945f 
excesso de. Ver riiperaldosteronismo 
insufid^ncia de, hipeq^tassemia e, 70, 71 
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pJasinMca, 950 
urinSria, '>50, 951f 

Aldosteronoma, 949-953 : 930c, 951f : 952f 
Akmtuzumai^e, no transpl ante, 640. 661 
Aleigia. Ver lamb&n AnafiJaxia 
antibidtica. 287 
glohulina antlLinfctito. 639 
licex, 254 

Alexander, John, 13 

ALfa-fetoprotefna, no carcinoma hepatocelular. 
1411 

Alfentanila, no manejo ane$t£sico, 409 
Alho. 253t 
AlloDemn. 199 

ALcrimunlza^io, relacionada com a cramliis^o, 
121, 122c. 124 c 
Alv^olos, 1593 
cancer de, 773 
AmamentapSo. 802 
Amastia, 803 

Amaura.se fugaz, 177ft, 1769f 
Amebiase 

hepirica, 1401-1403 
caracterteticas clinicas da, 1401-1403, 
I4ft2t, I402f 

diagnostic*! diferencial de, 1403 
epddemiologla da, 1401 
etiopatogenia da, 1401 
manejo da. 1403 
patologia da, 1401 
polmonar 1635 
Amenorreia, 2071. 2072 
American College of Obstetricians and 
Gynecologic, cddigo de etica do, 19 
American Medical Association 
Princi'pios de fitica Medic a de, 19, 21 
American Society of Anesthesiology, 

d ass ifi cacao das condicoes fi'sicas da, 
356, 42ft' 

Amicacina, na tnfecgio do si'tio drurgico, 301 c 

Amifbstina, 1247 

Amilase 

na digesc&o de carhoidiatos : 1205, 1203f 
s^rica 

na pancieatice, 1499-1500 
no trauma pancieitico, 1518. 

Amilina, 923 

Aminodcidos. Ver tamh&m Procei'naCs) 
cadeias lamificadas, 136 
na insufici&ncia hepitica, 152 
supJementares, 171 
condicionaldnente essentials. 170 
essentials, suplemencaies, 171 
metalxxlismo dos, 135-137, 135f, 1393 
metalxxlismo hepdtico dos, 1393 
na insuficiencia hepltica, 151-152 
na insuficiencia renal, 151 
cransporte das : 136, 1 36 e 
A minoglicosldeos, na infecplo do si'tio 
cirurgico, 301t-302t, 306 
Annnossali ti I atos 

na colite uloerativa, 1294 
na doenca de Crohn, 1223-1224 
Amiodarona 

disfunpio tiieoide com, 871 
nos cuidados do padente crfcico, 573 : 573c 
Amonia. Ugaplo de prfttons a, 76 
Amoxicilina, dia infectiio do si'do cirtirgico, 
298t, 299t 

Ampitilina, na infecpfto do sftio tiniltgico, 

298t, 299t 

Ampola de Vacer, divei lieu Los da, 1239 
AmputapSLo 

em lesbes das extiemidades sqperiores, 2041 


ein padentes idosos, 368 
no sarcoma de tecidos moles, 744 
is. pieservapAo do membro, 515-516, 516t 
Anafilaxia 

intraoperactitia, 254 
picadas de ahelha, 559 
lelacionada com a translusao, 122t, 143 
Anakima. na artiite reumaloide, 51 
Analgesia 

controlada pelo padente, 430-431 
epidural, 430 

para o padente que necessita de cuidados 
citticos, 567, 569f 
pds-opeiatbria, 428-432, 428f 
ahuso de suhsdncias e, 431 
AINRs para : 429 
anest^sieos Iocais para, 429 
concrolada pelo patience. 430-431 
em criancas, 431 
em pacientes idosos, 431^432 
neuroaxial, 43ft 
opi oides para. 429 
pieempdva, 430 

Anilise biespecnal. duiante a anescesia : 413 
Anllise da composipao corporal, 145 
Analise da lelap-lo custo-eficAtia, para 

avails 9^0 dos lesultados, 214c. 218-219, 
219c 

Anllise da vulnetabilidade aos perigos, 601 
Anilise de afrvapio de neutrons, na anilise 
da compnsipao corporal, 145 
Anllise dos fluidos periconeais 
na ascite, 1072, 1072c 
no cancer giscrico, 1188 
Anllise observational para a seguianca 
ciiHigica. 229-231, 230t 
Anastomose 

holsa ileal, 1296-1297, 12S7f, 1290f 
construpio da, 339 
esofagiana, 1039 
ileorrecaL 1303 
infiltraclo da, 338-339 : 338c 
na drurgia barrltiica, 399-400 
na fistula arteiiovenosa. 1905-1906. 1906f 
no enxeilo de revascuIarizaclo para arceria 
coronlrla. 1707, 17ft6f " 
pancreacicoenttiHca, 339 
sangramento da, 335 

Anastrozol, no clncer de mama, 36ft, 839, 
840c. 841-842 

Androgen os, no clncer de mama, 84ftt 
Androstenediona, 944, 945 f, 946 
Antis 

esoflgicos, 1013-1015, 1015f, lOltif 
vascuLares, 1602 : 1672-1673, l674f 
An el de Schatzki, 1013-1015, 1015f, lOltif 
An el inguinal, 1086, 1087f, 10S8f 
Anemia 

avaliapio pr£-opedatbria da. 236t, 247 : 247q 
de c^Lulas falciformes, 1530 
defici^ditia de ferio, 128, 129c 
hemolltica, esplenectomia na, 1529-1530 
inegalobLlstica, 1178 
na doenca crrtica, 586 
na insuficiencia redial, 242 
pernitinsa : clncer glstiHco e, 1184 
pds-gastrectomia, 1178 
lepara^io de feiidas e, 19fj 
transfusftes de sangue e. 120 
Aneigia, 147 

Anergia clonal, 626, 626f, 645-646 
Anestesia, 405-432 

agentes de induclo para, 408-435, 408T. 
agentes iaialac^dlos para, 405-408, 406t, 407c 


agentes intravenosos padu, 408-411, 408t 
adnbulat6ria, 420 
aq>iradio durante, 419-420 
avaliadio pre-operatbria para, 413-420. 4l4t 
caidiovascular, 415-417, 4l6f, 4l7q : 4'18q 
con die be s fi'sicas, 42ft 
endocrina, 419-420 
hejTilcica, 419 
niecabOJica, 419-420 
nutricional, 419-420 
pulmonar, 417-419 
redial, 419 

vias a£reas, 4l4-4l5 : 4l4q, 4'15f 
bloqueio neuromuscular para, 
agences paia. 409-411, 4l0t 
nionitorlza^lo da, 411, 413, 413q 
cuidados ajids, 426>-428 
epidural, 425 

para o tratamento da dor, 567 
equipamento para, 411 
espinal, 423-425 : 424t 
hipercermia maligna apbs, 315-316 
intuba^io para, 421, 42 2f 
manejo da via atiea em : 414-415, 4l4q, 
4i5f, 421. 422f 
mecanisdnchS de, 421 
monitorrizacio da oxigenaclo paia. 412 
monitorizacao da pressao arterial para, 412 
monltorizacao da tenipedatura paia. 412-413 
monitorizadio da venti lacio para. 412 
monitorizacio do sistema nervoso central 
para, 413 

monitorizac^jo eletrocardiogd-lfica paia : 412 
monitorizacio para, 411-413, 412q 
padrbes para, 412 
na cardicpatia congtnica, 1647 
na tirurgla da mao, 2027 
na edidarcerectomia caiotldea, 1775-1777 
na gravidez : 2097-2099 
na resseepao do tumor carcinoide, 1237 
ner\ r o perif^rico, 425-426 
no diabeces melito, 419 
no edurerto de revasculariza^ao 
cardiopulmonar, 1703-1704 
opioides para. 409 
regional, 421q : 421, 423-426 

anesti^sicos iocais edn, 421. 423, 423t 
risco de, 420 

.^elec^o da tecnica paia, 421, 421 q 
sistema cfclico para, 411 
Asiesc^sicos 

inalatbrios, 405-408, 406c. 407c 
inducao, 408, 408t 
intravenosos, 408-411. 408c 
Iocais, 423, 423 i 

neuiomusculares, 409-411, 41 Ot, 413 n 4l3q 
Anescesicos inalacdiios 405^408, 4ft6t, 407t 
efeitos caidiopulmonaies de, 406, 407c 
Anesc^sicos Iocais, 423, 423t 
na dor piAvHrqveratbdia aguda, 429 
para analgesia neuroaxial, 430 
I>ara o bloqueio suhaiacnbideo, 424, 424t 
toxicidade dos. 423 
AneurLsma, 1791-1820 
aditico. Ver Aorta 
aiieiia axilar, 1818 
aiteiHa esplJincnica, 1818 
ait^ila esplenica, 1818 
aitbiHa femoral, 1816 
ait^iHa hei^dcica : 1819 
aitbdla iliaca, 1815-1816 
aiteiia mesenterica suj>erior. 1819 
ait^dHa pop Jitea, 1792, 1793, 1793f, 

1816-1817, 1817f 
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art£ria renal, 1819-1820, 1820F 
diAplasia fibromuscular e, 1849 
ait£ria subdfivia, 1818-1818, 181 Sf 
anuria ulnar, 1818 
cerebral 

Cliarcot-Bouchard, 1970 
miofttico. 1971 

macular (berry), 1966-1969, 196& 

C hkarcot-Boueb ard, 1970 
classifica^ao de : 1792-1793 
cong£nito, 1792 
definite ide. l?9'i 
degenerative, 1792 
disseeante, 1792 
etiopatogenia do : 1793-1794 
exnemidade superior, 1818-1818, 1818F 
falso, 1792 

enxerto protetico e, 1909 
fistula arteriovenosa e, 1907 
fusiforme, 1792 
gastra duodenal , 1819 
micbtico, 1792, 1971 
multiple, 1792-1793 
I*am ere aticodu o denal ? 1819 
perspectiva tristdrica sobre, 1791-1792 
pds-estendtico 7 1792 
macular, 1792, 1968f 

tamanho- do, 1792-1793 
ventricular. pdsdnfatto, 1700 
verdadeira, 1792 
Anfoteiidna B 

na infecc&o da sitio clnlrgico, 303t, 307 
na infeecao par Candida, 290 
Angina pectoris, 99, 1087. Ver lamh&m 

Doenca arterial comnadana- Tnfarto do 
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mmponamenco com cateter de balio da, 
18f>0, 186lf 
uauma das, 1864 

yVrterla dbial, lesao da, 1875, lB76f 
Aiteria breoide inferior, 8fi5 
ArtCria tireoide superior, 864, 865f 

reJacao do neivo laringeo com, 864, 865P 
Ait^iia ulnar 

aneurisma da. 1818 
lesao da, 1875, 2038 
Arterla vertebraJ 
isquemia da, 1786-1788 
lesao da, 1862-1863 
Arteria* cblicas, 1271, 127 if 
Ail^rias coronAnas 
anati-?mia das, 1680-1681, l681f 
anomalias congenitas da, 1681 
anomalias das, 1673-1675, 1676P 
anterior e.squerda, 16(80, 168'lf 
aterosclerose das, Ver Doenca arceiial 
coronariana 

circunflexa e.squerda, 1680, 1681f 
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circunflexo, 1722 
direlta, 1 680, 1681, I6&lf 
espasmo de : apfrs o efiserto de 

revasculahzapdo cardlopiilciiotw, 1707 
esquerda, 1680, 1681 f 
anGmaias, 1673-1674, l676f 
fistula das. 1674-1675 

fluxo sanguineo da, 168]-1682, I682f. I683f 
posterior descendente, 1681, 1681f 
Arterias esofagicas, 993, 994f 
Arterias frenicas, 993, 994f 
Arterias gastric as, 1149-1150, 1150f 
Arti&rias gastroduodenais : 1491, l492f 
aneurisma da*. 1819 
Arterias retais, 1271f, 1271, 1272f, 1277f 
Arterias suprarenal^, 940, 940f 
Arterias tifeoides, 865 : 865f : 993, 994f 
Arterias tor Ideas, para enxeiio de 
revaseularizacdo cafctiopulmonar, 
1701-1703, 1706 
Arterias uterinas, 2068-2070 
Arteriografia. Ver Angiografi a 
Arteriomega.Ha. 1792 
Arterite, 1825 

Arterite de ceh.il as gigantes. 1825 
Arterite de Takayasu, 1825 
Arterite temporal, 1825 
Articulapdo^es),. Ver iatnk&m as arttcuiagoes 
espectficas 

deslocamento da. 517-518 
mobilizapdo da, 521-522 
ArticulapOes intejfaldngieas. Ver Dedofs) 

Artrite 

Lyme. 558 

na colite ulcerativa, 1292 
na obe.sidade mbrhida, 377-579 
reumatoi de. 51 

da mdo, 2056, 2057f, 2059f 
estenose da valva aGrtica e, 1728 
Artrite reumatoide 
adalimumabe em, 51 
analdnra ein. 51 
da rniio, 2056, 2057f, 2059f 
esteno.se da valva aOitica e, 1728 
eianercept eni, 51 
infliximabe em } 51 
Ascites, 1070-1073, 1446-1.448 
andlise dos fluidos na, 1072, 1072t 
apresenlaglo clinica da, 1071 
etiologia da, 1070-1071, 10711 
exaine abdominal na, 1114 
fisiopatologia da, 1070-1071 
iia ciirase, 1070-1071, 1072, 10721, 

1446-1448 

nos cuidados do padente crftioo, 585 
pancredtica, 1504 : 1505-1506 
paracentese na, 1071-1072, 1072t 
quilosa, 1072-1073, 1901 
Asma 

avaliacdo pr£-anestesica da, 417 
availacao pr£-operac6ria da, 1599 
na obesidade mbrhida, 378 
Aspartate* aminotransferase, 1594 
na ciirase, 1433 

Aspergilose. 1631, I6j2f, 16331; 1634 
AspirapSo 

durante a anestesia, 419-420 
nos cuidados do padente crftioo, 577 
pievenpdo da. 519 
Aspirapdo ('diagntisdca/terapeutica) 
agulha fina 

de mass as na mama, 805 

do cancer de pul mdo, 1614, 1615 

do cancer de tlreoide, 878, 878f, 888, 889t 


do nbdulo da tireoide, 876f, 878, 878f 
gastric a, 1159 
per cutanea 

na doenca hiddtida hepdtica, 1404-1404 
no absce.sso hepdtlco, 1399 
Aspiracdo com agulha fina 

da tireoide, 876f, 878, 8?8f, 888. 889c 
de massas na mama, 805 
do cancer de pulmdo, 1614, 1615 
Aspirador cinlrgico ultrassftnico Cavitron, 259, 
1973 

.Asplenia, 1526 

Assepsia, na infecpdo do .sftio drdtgico 
prevencdo. 285-286 
Assistolia, 571, 571q 
Assoalho da pelve 

anatoinia do, 1269 : 12?0f 
transtomos do, 15.50, 1348-1351- Ver 

rainh^in Itwdninc^ fecal; Prolapso 
retal; Retoceie 
defectografia em. 1330 
diagnbstico de. 1330 
Associacdo WATER (tertehral, tin one cal, 

/raqueal, etsofdgieo, renal ou membros) : 
1926 

Astroeitoma, 1973, 1974f 
■Astronautas, ultrassonografia para, 275-276 
Ataque isquemico transitbrio (TLA), 1769. Ver 
tambem Doenca arterial carotidea; AVC. 
Lsqu&mlco 

Ataques de tubarftes, 560 

Ataques teironstas. Ver Manejo de desastres 

Atelectasia 

nos cuidados do padente critlco, 57? 
pds-opeiatftria, 317-318 
Atelia, 803 

Atendimento na Fase tenninal. declaiacao da 
American College of Surgeons sobre o, 

21 

Aterosclemse 

aiteria cairttida. Ver Doenca arterial 
cardtlda 

anuria coroniiia. Ver Doenca aitedal 
coronarlana 

ait^ria pedferica. Ver Doenca aitedal 
perif^rica odusiva 
arttrla renal, 1847, 1848E, 1848f 
fatrjie.s de risco jiara. 1823-1824. 1824t 
hlpeftfinsao e, 1847, 1849 
patologia da, 1824-I825 : I825f 
prevendlo da, J824, I824t 
Ativador da protei'na-1. 49 
Ativador do plasminog^nio do tipo tecidual, 
106 

na doenca artenal perifedca oclmiva. 
1834-1835 

Atividade eletdca sem pulso, 571, 571q 
Atividades da vida didria, avalia^io de, ein 
padentes idosos. 356-357, 357f 
Atonia g-Istnca : i^Os-vagotomia, 1181 
Atiacilrio, para o padente que necessita de 
cuidados cdticos, 5fi8 
Atresia 

hi liar, 668, 1945-1947 
bifinquica. 1600 
duodenal, 1930. 1930f 
esofagiana, 16Q0 : 1926-1928, 1927f 
intestinal. 1930-1931, 1930f 
pulmonar, 1659 
letal, 195<> 

vAKnala triciispide da. Ifs68, l668f, l669f 
Atie.sia pulmonar 

defeito septal ventiicular e : 1659 
septo ventricular intacto e, 1659 


Autoanticoipm. Ver iamh&n Sistema irnune 
na colite uicerativa, 1290-1291 
na doenca de Crohn, 1222 
tiredideos. 870 

Autoenxerto epiteiial em cultura : no 
tiatamento do.s ferimentos por 
queimadura, 539-540 
Autofagla, 700 
Autotoleftnda, 622, 624 
ce lula T reguiadora e. 628 
Avaliacfto cognitiva, em padentes idoso.i. 
357-358 

Avaliagio de Risco Cardi'aco de Ragle, 2.5Bt 
Avaliagio das resultados, 211-219 
ajuste do risco em, 219-220 
amlli.se da relac^o custo-eficSda paia, 

218- 219, 219t 

aplica^bes de, 211-213, 212t 
avalia^o crftica em, 214-217, 214t. 215t, 

219 - 220 

condi^des gerais de .satide para, 217-218, 
218t 

dados adminisdativos para, 213, 213q n 217 
dados para, 217 

de.s fee has centrados no padente em, 
217-218, 218t 

estudo de intervened ein. 211-212, 212t 
fatotes geradores de confiisao em, 216-21? 
fonte.s de dados para, 215-214, 213q 
generalised ein. 2l4t, 217 
indices de sintomas esj^ecificos jiara as 
doencas para, 218 : 2‘]8t 
levantamentos de sati.sfacd para, 2l8t, 218 
mensura^d da dor para, 218, 218t 
qualidade dos estudas de cuidados em, 
212-213 

regi.stros clfnicos para, 213 
tend^ncias ein. 216 
testes estatlsticos em, 215-216, 215t 
utilidades para, 217-218, 218t 
Avaliacd gineco I6gica : 2071-2075. Ver 
tatnhem Gravidez 
citologia na, 2075 
culturas na, 2075 

diagnbstico difeiendal na, 2075-2074 
dor 11 a, 2073 
exarne fisico na, 2073 
historia de cofitracepgao na. 2072 
historia do paciente na, 2071-2072 
imagens na : 2075 
massas na.. 2074 
raspado vaginal na, 2075 
.sangramento na, 2072-2073 
testes de gravidez na, 2074 
Avaliapio Global Sulirjetiv^, 359 
Avaliapio nutiicional 144-147, l45q 
andJi.se da composip-lo corporal em, 145 
andJi.se de ativapdo de neutrons em, 145 
Iralanco de nitrogenio em, i4Ct 
caloiimetiia indiieta em, 145-146 
em pacientes idosos, 358-359, 359q 
estudo com ions marcados em : 145 
estudo de deslocamento em, 145 
exame de resson^ncia magnttica na, 145 
histbria clinica em. 144-145 
impeddnda hioeletrica em, 145 
medidas afitropomOrficas na. 146 
medldas bioqufmicas na. 146-147 
medidas da quebra de protei'nas na, 146-14? 
mensurapdo da funedo imune em, 147 
mensmapdo da funpdo muscular em. 14^:« 
pr£-operat6ria, 248 
protefnas s^ricas em, 146 
tomografia computadorizada em, 145 
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Avanpo de retalho endorretal, na fistula 
retovaginal, 1361 
AVC, 1767-1788 

aptfs a endarterectomia caroridea, 
1779-1780 

epidemiologia das, 1767 
etiologia do, 1768 
hemorr^gJcD, 1768, I7f>8f 
Lsqu^iiiica, 1767, 1768, 1768f, 1966- Vet 
tamh£m Doenca arterial caroridea 
doenca. vertebrobasilar e, 1786-1788 
endarteiectomia caroridea apds, 
1783-1784 

epidemiologia das, 1767, 1768, 17*>8f 
Rsiopatologia das, 1768-1769, 1884f 
maniifestacfies clinicas das, 1769-1770, 
1769f 

preverxziio da, 1770-1771, 1769f, 1771 f 
tisco de, 1770-1771, 1769f, 1771 f 
shitomas visuais em ? 1770 
terapia com agentes fihrinolfticos em, 
1966 

tiatamento neurocinirgico em, 1966 
pfis-operatbria, 343-345 
Axila 

disseccSio da, no cancer de mama, 360, 
799-801, 800f, 826, 827t 
linfonodos da, 799 : 80Of 
tecido mam£rlo acessbrio da. 803 
Axonotmese, 2036 
Azatloprina 

na colire ulcerativa, 1294-1295 
na doenca de Crolm, 1224 
na ptiqium tromlxxzitop&nica imune, 1528, 
1529t 

no transplants, 641-642, 660 
Azia, 1045, 1045t 
Aztieonam 

na infec^ao do sftio cirtirgico, 300t, 305 
pre-operarbrio, 252: 

B 

Badtracina, na* lesbes. por queimadura, 536t, 
537 

Baco, 1523-1548 
abscesso do, 1530. 1533 
acessbrio, na ptirpura trombocitopSnica 
auto imune, 1528 
anatomia do, 1523, 1524f, 1525f 
aumento de volume do. Ver 
Esplenomegalia 
aus^ncia de. 1326 
aurotransplantncao de, 1548 
cistos do, 1532-1533 
doenca metastitiea do, 1532 
falso aneurisma de. 1540, 1540f 
feral, 1524 

func^o de Pi Itiacio do, 1526, 1526: 
funcio do, 1524-1526, 1525f, 1526t 
funcio imune do, 1526 
Hnfoma de, 1530-1531 
migratbrio, 1533 
pseudocisto de, 1533 
remocao do. Ver Esplenectomia 
salvamento do, 1548 
sistema drculatbrio do, 1524, 1525f 
torero do, 1533 

trauma das, 480-482, 481 f, 482r, 1534-1540 
com fundoplicatura Japaroscbpica, 1053 
diagnbstico de. 1534-1536 
grau de. 1535t 

lavagem peritoneal em, 1534-1535 


romografia computadorizada em. 1335, 
1539-1540, 1539f 

natamento cinltgico da, 1536-1538, 1537f 
natamento nao ciruigico do, 1538-1540, 
1539f, 1539t, 1540f, 154 It 
ultrassonografia em, 1536 
zona marginal do, 1523 
Bacteremia 

enterocbcica, 295 
transfuses de sangue e, 121 
Bacterofates fragtiis. na infeozlio do sftio 
cinltgico, 296 

Bacieroides tbetitfotoomicron , na infecdlo do 
sftio cirtirgico, 296 
Bactibilia, 1459-1460, l460q 
BaiJey, Charles, 14 
Rainha teral, no hematoma de, 1067 
Balanco de nitrogenio, 138-140, 140: 
medida da, 146 

Bandagem gistrica ajustlvel, 37^380, 
380f-383f 

aeompanhamento para, 394 
complicacies de, 397-398, 398t, 3991 
fiacasso da, 401 
resultados da, 394-395, 395t 
Bandas de T.add, 1931 

Bandas de tensiko, na fixa^o de fiaturas, 491, 
493f 

Banring, Frederick, l4t 
E4r£ny, Robert,. I4t 

Baforreceptores, na tegulacao da pressio de 
perfus^o, 86 

Barreiras antiades3o. na operayao abdominal, 
333 

Biscula, cecal, 1286 

Rasiliximabe, no transplanre, 639-640, 661 
Rassini, Eduardo, 7 
Beatson, George, 15 
Beck, Claude, 13 

Relatacept, no transplants, 644, 660 
Benzodia7jepirucci\i, nos cuidados do pacienre 
critico, 568 

Benzopironas, no Jinfedema, 1899 
Beiib£ri, 152-153 
Bernard, Claude, 63 
B eta l iloqueadores, Ver Antagonisms 
fj-adienbrgicos 
Bevacizumal^e, 701 
Bexiga n eurogenica, 2125 
Bexiga 

anatomia da, 2114, 2116f, 2117f, 2118f 
caaicet de. Ver Cancer de bexiga 
careteriza^ao de, apds o transplants isnaJ, 
655 

dLsfun^o pbs-opemtdria da, $2(*-327 
extratos da, 2114 

iesao da, 483-484, 4B3f, 2120-2121, 2L23f 
modiPicagOeA lelacionadas com a idads sin, 
353-354 

na divsiliculire compJieada, 1284 
neurog&nica, 2125 
obstruc^o da, hiperplasia prostidca 
benigna. s, 2127 

press^o da, na .sindmine compaitimenral 
abdominal, 92-93, 93f 
ralxdomiossarconm ds, 1951 
ruptura da, 2121, 2123P 
Bezoar, 1197 
Bicarb onato 

medida do, 76-77= 77q, 77t 
perda gastiointestinaJ de, acidemia 
com, 80 

.seciscao c6lica de, 1278 
.seciscao glsnica de, 1159 


Bicarbonate de stidio 
infusiio de .Sciio de, 80 
na acidemia llct.ica, 78 
na acidose metabolic a, 242 
na biperpotassemia, 71 : 71 q 
Bifoslbnatos 

na hipercalcemia, 73, 903 
na i^erda bssea associada a NPT, Ic'^i 
no hiperpararireoidisnio, 913 
Bifuicat^lo da aoila, Snibolo em .■ssla na, 

1837, lfi37f, 1839, 1840 

Bile 

armazenamento na ve.sicuJa biliar de, 1454 

comi>osi^ao da, 1454 

coirente sanguinea, 1424 

eultura da, 1459-1460, I4f>0q 

fluxo ds, 1390, 1454 

formaelo de, 1390-1391, 139 It 

inifiln'a^ao de 

apbs o transplants hep^rico, 673 
pbs-coledstectomia, 1475 
pbs-heparectomia, 1421 
Jlpldeos iha, 1454 
produdko de, 1454 
Bilimibina 
direra, 1394 
indireta, 1394 
metaboJi.smo da, 1391 
s^rica 

na atresia biliar, 1946 
na coledocoHtiase, 1464 
total, 1394 

Bilimibinaro de cilcio, na colei iri'ase, 1461 
BilLrorh, Theodor, 7, 8f 
Biloma. pTis-operatbrio, 341 
Biohrane. nas Lesbes por queimadura. 536t, 
537-5.38, 538f 

Bioiogia mol ecu I at, 24, 25t- Ver 

Acido desoxitribonucleioo (DNA); 

Biop.sia 

csr\^ical, 2077 
de fig ado, 1411 
de mama, 265-266, 806, 809 
de prtistata, 21.M 
linfonchdo senrinela 

no cSncet de mama, 826, 827c 
no carcinoma ductal in situ, 829 
no melanoma, 728-731, 730f 
mediastinal, 1378 
melanoma, 723-724 
pancisitica, 266, 1515 
puLmonar, 1628-1629 
sarcoma de tecidos moles, 743 
Bdopsia do linfonodo sentinela, 
no cancer ds anama, 826, 8Z7t 
no carcinoma ductal in situ, 829 
no melanoma, 728-731, 730f 
Biotenoiismo, 608-609, 609L Ver tamfiem 
Manejo do desastre 
Biotina 

defici&ncia de, 153 
metaboJi.smo hepitico da, 1393 
Bisturi hatmbnico, 259 
Blair, Mlray, 13, 15 
Blalock, Alfred, 12, 12f, 1657, l657f 
Blastoma, 1621 
Blastomicose, 1633: 

Bloqueadores dos canais ds calcio 
na imufici^ncia cardiaca, 326 
na prevenr^io da hemorragia varicosa, 1139 
Bloqueio do nervo mediano, 2027 n 2030P 
Bloqueio do plexo hraquial, 425-426 
Bloqueio do plexo celiaco, no cincer de 
pai^creas, 1517 
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Bloqueio do piexo iombat, 425-426 
Bloqueio epidural, 425 
Bloqueio nervoso, 425-426, 1990 
na drurgia da m£a, 2Q27, 2030f 
na pancreatlie crbnica, 1508 
Bloqueio nervoso perifErico, 425-426 
Bloqueio neuromuscular, 409-411. 4l0t 
inonJtorizacSo da. 413, 568 
para o padente que necessita de cuidados 
crfticos, 567-568, 570f 
Bloqueio suhaiacnbideo, 423-425 
complicacies de, 424-425 
Boca, cancel 1 de : 771-774, 773f 
B6do 

end£mico, 870 
multinodular, 875 
nodular, trtyico, 874-875 : 875f 
subestemal, 875 

tdyico difuso. Ver Doen^a de Graves 
Bolsa de Douglas, 1268 
BoLsite, na colice ulcerativa, 1298 
Bomba atdmica. efeitos carcinogenicos da, 

711 

Bomba de haiao intraabrtico, apbs, enxeito 
de revascqladza ySo cardiopulmonar. 1708 
Bombesina, 1154 

na sin drome do intestino cuito, 1248 
Bortsorigmo, 1214 
Bosk, Charles, 223-224 
Bota de Unna, 1883 
Botqlismo, 609, 609c 

Bradiarritmias, pbs-operatbnaS; 326, 326q 
Bradicardia 

no cheque hemorrlgico, 90 
tratamento da, 571-572 
Braquioplastia. 2016 
Brock, Russell. 14 

Bromocripnna. no prolactinoma, 1976 
Brcmcografia, 1630, 1631 f 
Broncolitfase, 1632 
bemoptise na : 1636 
Bronco.sc opia 

na Lesao por inala^ao de fuma^a, 5.54 
nas lesbes traqueais, 1624 
no cancer de caheca e pescopo. 768 
no cancer de pulmao, 1614 
no cancer esofogico. 1030 
no Leito, 597 

Bionqui ectasia, 1630, 1631f 
Brbnquio (brOnquio.s) 
atresia do. 1600 
Jesfte.s congenital dos, 1600 
Brooks. Barney. 16 
Brocmall, Anna Elizabeth. 11 
Broio heparico, 1376s 
Broto pancreatieo, 1492-1493, l493f 
Brown. James, 13 
Bupivacaina, 423, 423t 
para o bloqueio suhamcnOideo. 424, 424t 
Butirato, 1275 
Byford. William, 1] 

c 

CA 19-<) 715 

no cancer de pancreas. 1513 
CA-125, 716, 2081 
Gahega de medusa, 1065 ? lll4t 
Calie^a 

cancer do. Ver Cancer de cab&;a e pescoco 
I e-silo de. Ver Traumatismo eranlano 
CABG. Ver Enxerto de revasculariza^ao para 
arteria coroniria 


Calga pneuinStica antic hoque, na mptura do 
anel p^lvico, 504-505 
Calcificacbes 
brfrnquicas, 1632 
na radlografia abdominal, 1116 
no cancer de mama, 815-816. 817f : 826 
paneredticas. 1507, 1507f 
CaLcifilayia, 914 
apbs o transplants renal, 664 
CSLcio, 72-74 

ahsomilo intestinal de : 1207, 1208f 
deficl^nda de. Ver ITipocalcemia 
excesso de. Ver TTipercalcemia 
eytracelular, 72 

fisiologia do. 899-900, 900f, 90Ot 
intra-arterial, paia a locallzacio do 
insulinoma, 925 
intracelular, .51 ? 32 
medida da, 72 , 956s 

apbs a opemcao da tlreoide, 892 
no hlperparadreoidismo, 902 
na nutri^o parenteral, 160: 
repo.sicionamento do. 74 
CaLcitonina, 869 

na fisiologia do cilcio, 72, 899-900, 900f, 
900t 

na hipercalcemia, 73. 903 
na neoplasia endberina mtiitipJa 2, 870 
no cancer tirebideo medular. 868, 870, 877 
Cilcuio fcilculos) 
de glandulas salivates, 784 
ducto biiiar comum. Ver Coledocoliti'ase 
lntm-heplrica, 1475 ? l477f 
vesfcula hi liar. Ver Coleliti'ase 
CaLorias 

fames de carhoddratos para, 147-148 
fames de lipideos paia, 148-150, l49f 
fames de protein as para. 150-152 
nece.ssidade diiria de, 581 
para nutri^o parenteral, 159 : l64t 
requisitos neonatais de, 1920-1921, 192If, 
1921t 

restiiflo de, 144 
CaLorimetria, indiieta, 145-146 
Campcodactilia, 2054 

Canal anal. 1345-1348. Ver lamh&m Maagern 
anal: Real; Reto 

ahscesso do, 1357-1358, 1358f : 1359f 
adenocarcinoma do, 13681, 1371 
anatomia do, 1345, 1346f 
avalia^o do : 1346-1348 
carcinoma epidennoide do, 13681, 1371 
dor no, 1346 
epical io do, 1345 
eyame fLsico do, 1346-1348 
fisiologia do. 1346 
fissura do. Ver Fissura anai 
fistula do, 1358-1361, 1359F, 1359t, lWjf : 
1361F 

hemorroidas do. Ver HemarroidaCs) 
melanoma do, 1368t, 1371, 1372f 
mucosa do, 1345 
musculatura do, 1346, 1346f 
.sangramento do. 1143, ll43f, 1346 
.si stern a linfatico do, 1272, 1277f 
teste fisiolbgico do, 1330 
tumores do. 1366-1371 : 1.568: 
ultjassonografia endoscbpica do, 266-268, 
268f 

Canal femoiab 1089-1090 
Canal inguinal, 1087f, 1089 
Cancel', 693-719. Ver tamb&ffl o.? sflfots 
expecificas e as neoplasias especfficas 
ascite em, 1071, 1071.t 


liaologla do, 696-704 
Icrino, 697-698. 698f 
anglag£nese en^, 700-701 
evasio de moite celular em, 699-700, 
700f 

fatores autberiaios em.. 697, 696f, 6981', 
697t 

fatores endberinos em, 6 r Xnf:i97 
fatores parlcriaios em, 696-697, 696f, 
698f, 697t 

imunoedicao em : 703-704, 704f 
imunovigilancia em. 703-704 
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Cefoxitina, pr£-opeiatftria, 252t 
Cefniaxona, na doeaica de Lyme, 558 
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nas Intennengfles i^ercuHneas cardi'acas, 

1696 

Cloranfenicol, na infec^o do sftio cinirgico. 
302t 
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ciscos e, 1480 

classificapao de, 1485, l485t 
colangite esclerosante primula e. 1478 
diagnistico de, 1485-1486.. I468q, 1486f 
distal, i486 

estadi an lento do : 1485, I485t 
fatnres de risen para. 1484-1485 
ind den da de. 1484 

incra-hepdtioo, 1415, 1484, 1485 : l485f, 1487 
iiressecdvel, i486, l46Sq 
peri-hilar. 1487 
quimioterapia ein, 1488 
ladioterapia no, 1488 
transplants de fig a do no, 1488 
tratamento de. 1486-1488, l487f 
Golanglogiafia, 1459 
endoscdpica. 1464, l465f 
intraoperaciria, 1464, l466f, 1467, l468q 
na colangice esclerosante prim Sri a, 1478 
na gravidez, 2104 
na lesao do ducto hi liar pbs- 
colecistectomia, 1472, 1472f 
no cancer de vesicula biliar, 1483 
Colangiografia por ressonSncia magn£tica. 
na coledocolitJase, 1464 
no colangiocarcinoma, i486 
GoLangiogiafia por tomografia 

computadorizada, na doenpa do trato 
l>iliar : 1458, L458f 

Golangiografia trans-hepStica percutSnea, 1459 
Colangio-hepacite oriental, 1404-1406, l407f 
Golangiopancreatogi'afia endoso6pica 
recr6grada : 1.459 
no dsto NLiar. 1480, l481f 
na coledocolitiase., 1464. I465f 
na paneleatice crdnica, 1507, 15071:" 
no cancer de pancieas : 1515, 15'15f 
no tmuma pancreltJco, 1518 
na colangite piogenlca reconence, 1475, l477f 
Colangice 

aguda, 1476-1477, I478f 
esclerosante primaria, 668. 1477-1479, 14791 
na coltie ulceiativa, 1292-1293 
pioglnica, recoirente : 1404-1406, 14076 
1475: 14771 


Cole, Warren, 12 
Colecistectomia 

a c£u aberto, 1463 : 1467-1468, l468q 
em pacientes idosos, 364 
emerg&nda, 1463-1464 
indicacbes para, l463q 
I aparoscbpica, 14661", 1466-1467, l467f, 
1468F 

cilcoJos retidos com, 1475 
oolangiogiafia coin. 1467, 1964q 
colocacao de croc a me para. 14661, 1466 
conCraindicapbes para, 1466 
dor apos, 1475 
escape hi liar aptis, 1475 
explorap&o do ducto billar comum com, 
1464, I466f, 1468, 14691 
indicates para, l463q 
les^o do ducto l>iliar com : 341, 1470- 
1475 

apresenta^o de, 1472, 1472 
diagnbscico de, 1472-1473, l472f, 

14731 

etiopatogeni a da, 1470 
tratamenco de, 1472-1.475, 147.31, 

14741 

na coleciscite por cilculo agudo, 1463 
na coleciscite por cilcolo crdnico, 
1462-1463: I463q 
na coledocoliciase. I4f>4 
prepare do padente para, 1466 
na gravidez. 2104 
na obesidade mdrbida, 379 
na pancreatite, 1504 
Colecistite 

acalculosa, l458t : 1476 
calculosa 

aguda, ;l458t. 1463-1464 
crdnica, 1462-1463, l463q, 14621 
em pacientes idosos, 364 
enfisematDsa, 1463 
na cirrose, 243 
Colecistocinina, 1210t, 121 It 
na fisiologja da vesicula hi liar, 1456 
na saeiedade. 375 
seciep-lo de, 1495 
Colecistografia. oral. 1458 
Colecistojejunostoniia, no cancel 1 de pancreas, 
1517 

Colectoinia, 367 

coin anastomose ileorietal, 130-3 
em polipose adenomatosa familiar, 13'15 : 
1318 

laparoscbpica, 1340-1342 
assistida manualmente, 1341-1342, 13421 
direita, 1341, 13421 

posidonamento das poitas para, 1341, 
1.3421 

na doenpa de Crohn, 130.3 
na doenpa diverticular, 1142 
na isqueinia do colon, 1305, 1306, 1306q 
na obstipapiio por transito lento. 1427 
no cancer colorretal, 1322-1323, 1322f 
no volvo cecocblico, 1288 
prepaiupao dos intestin os paia : 1278-1281 
.seginencar, 1303 

CoLedocojejunostomia, no cancer de 
pancreas, 1517 
Coledocolitiase. 1464-1465 
apresentaefto clinica da. 1464 
colangiografia endoscbpicas em : 1464-1465 
diagnostico de. 1458c. 1464, l465f 
em pacientes idosos, 353-354, 363-364 
esfmcterotnmla nansduodenal em, 1468, 
1470, 1470f 


expiorapio a c£u aherco em, 14 65 : 

1468 

exploradlo lajiaroscOjiica em, 1464, 

14661, 1468, 14691 

procedimencos de drenagem em, 1470 
Colelitiase, 1460-1462 

aneurisma da aorta abdominal e, 1814 
coleci.stice aguda em, 1463-1464 
eoled.stice crftnica em, 1462-1463, ]463q, 
14621 

colesteiol. 1461, l46lf 
diagnbstico de, l458t 
epideiniologia das, l4f?0 
etiopatogenia da, 1460-1461, l46lf 
histliria nacuial de, 1461-1462 
inleccao e, 1461, 1463 
na gravidez, 2091, 2097, 2104 
na ohesidade mbrbida, 379 
panereatice com, 1465 
pigmento, 1461 

ultrassonografia em, 1462. 14621 
Colestase, neonatal, 1945-1947, 194fk 
Colesterol 

na colelitiase, 1461, 14611 
na doenpa aiterial coronariana, 1688 
Colestiramina, na sindroine do incestino 
airto, 1248 

Cblica l>iliar. 1456, 1462. 1463, 1465 
em pacientes idosos. 3f>4 
Cblicas menstniais, 2072 
Colite 

associada ao Cfa&rtdfum 297. 306, 

337-338, 337t 1304 
colagenosa. 1293 
Crohn. Ver Doenpa de Crohn 
fulminante, 337 
indecemunada, 1289, 1298 
inlecciosa, 1143, 1303-1304 
sangramenco na, 1143-1144 
secrep^o de potissio na. 1278 
ulcerativa. Ver Colice ulceiativa 
Colite ci.stica profunda, 1325 
Colite ulcerativa, 1289-1299. Ver tamh&m 
Doenpa de Crohn 
apresencap^o clinica da, 1292 
autoanticorpos na. 1290-1291 
cancer colorretal e, 713, 1293-1294, 12936 
1294f, 1296 

colonoscopia na. 129.3-1294 
diagnbstico de, 1293 
diagnbsdco diferencial de. 1293 
epideiniologia da. 1290 
eciologia da : 1289-1290 
fat ores de risco para, 1290 
fulminante, 1295-1296 
histologia da, 1291 : 1292f 
hist^ria familiar de, 1290 
innatSvel, 1296 

manife.stapftes extraincestinais da, 
1292-1293 

nutripiio parenteral em. 172 
patoJogia da, 1291 f. 1291, 1292f 
sangramenco na, 1143, 1296 
tetapia clinica da. 1294-1295 
tiatamento dnirgico da, 1295-1298, 1295q, 
1299f 
Colo uteiino 

anatomia do. 20fi8 
l^ioj^sia de, 2077 

dneer de, 2077-2080, 2078t, 2079f 
complicacies do, 2079-2080 
conizapio do, 2084 
displasia do : 2077 

efxaine de Papanicolaou do, 2075, 2078 


XVI fndice 


ineiva^o do. 2070 
iirigaciio sangUmea do, 2068 
tumores n e u ioendocri nos do, 2079 
Goloca^io de pinos, intramfidulares. Ver 
Pinos intramedulares 
COlon sigmoide. Ver ttzmbem Colon 
diverticulite do, 1282. Ver tamb£m 
Diverticulite 
fistulas do, 1284 

voivo de, 12S6-12R7, 12861., 128?f 
CAlon, 1266-1342 
absor^fto no, 1278 
icidos graxos de cadeia curt a do, 

L275-1278 

anatomia do, 1266-1274, 1268f 
anatomia transversal do, 12741 
angJodisplasia do, 1142 
ascendente, 1267 : 1268f 
hiopsia de, na colite uloerativa, 1294 
cancer do. Ver CA ncer colorretal 
construes do 

na colite ulcerativa, 129'1, 12911 
pOs-isquemico, 1306 
descendente, 1268, 12^8f 
diieita, 1278 

doenca hipertensiva portal do, 1435 
doenca intlamatbria de, 1289-1299. Ver 
tamb£m Colite; Doenca de Crohn- 
Colite ulcerativa 

drenagem venosa de, 1272, 12761 
embriologia do. 1266, 12671 
fermentac^o no, 1275 
fisiologia'do, 1274-1278 
inervac&o da. 1274 

iirigacio sangulnea do, 1269-1272, 12711, 
12731, 12741, 12751, 1365 
isquemia de, 1144 : 1304-1306, 13f>6q, 13051 
microbiota do, 1275 
motilidade de, 1279 
coastipagao e, 1 340 
obstm^o de. 1288-1289 
apbs deriva^o gistrica em Y de Roux, 
399 

na colite ulcerativa, 1291, 12911 
na diverticulite, 1285 
na doenca de Ciobn, 1301 
na giavidez, 1119-1120 
p6s-isquemico, 1306 
pOs-opeiatbrio, 332-333 
ladiograiks ein. 1116, 11171 
pbiipos do, 1311-1314, 13121, 13131, 13l4f 
associada i MYH, 1309 
cancer e, 1306-1307, 13071, 1310-1311, 
13111, 13121 
cancer era, 1313, 13141 
lama liar. Ver Polipose a den on vat os a 
familiar 

hlpeiplasica, 1313-1314, 13141 
juvenil, 1314-1315 
patologia do, 1311, 13121, 13131 
sangranoentD nos, 1142 
prepara^aes pr£-operatbrias de, 1278-1281 
pseudo-obstru^o do, 1288-1289, 2106 
leciclagem de nutnentes em, 12751278 
reciclagem de ureia ein, 1278 
ressecpio laparoscopica de. Ver 
CoJedomia, laparoscbpica 
secrecfto de bicarbonato pelo, 1278 
secrecao de TI+ por, 1278 
secrecao de potissio ein, 1278 
sigmoide. Ver Cblon sigmoide 
siscema linfttico do, 1272-1274, 1277f 
transverso, 1267-1268, 126fif 
voivo de, 1,288 


trauma das, 476-477 
voivo do, 1286-1288, 1286f, I287f 
Colonoscopla 

na colite ulcerativa, 1293-1294, 1294f 
na cHvertlculose, 1282f 
na doenca de Crohn, 1222 
na hemorragia gastrointestinal, 1140 
na pseudo-obstruc^o, 1289 
no cancer colorretal. 1321, 1323 : 1330, 
1427 

preparapio dos intestines para, 1278-1281 
triagem, 366-367 
Colopatia portal, 1435 
Coloplastia, por estenose na doenca de 
Crohn, 1225 : 1226f 

Colorado de Gram, cenicovaginal, 2075 
Colostomia 

nas anomalias anonetais cong&nitas, 1937 
no megacblon tbxico, 1295-1296 
no tiauina do cblon, 476, 477 
Colposcopia, 21)75, 2077 
Coluna. Ver tamh&m Medula espinhal 
ceavica I. Ver Coluna ceavical 
extens^o dos ruin ores neurog£nicos paaa, 
1578-1579 
infeccAo de, 1996 
intramedular, 1979, 1979f 
lorn bar. Ver Coluna lombar 
trauma das, 458 

tumores do, 1978-1979, 1979f : 1979f 
tumores extraduraLs da, 1978. 1979f 
tumores intiudurais da, 1978, 1979f 
Coluna cervical 

doenca degeneaaciva da, 1986, 1986: 
espondilose da, 1986, 1987f 
estabilizapio da, 497 
lesfto da, 457f, 456, 497 
radiografia da, 457f n 456, 498 
Coluna Joinbar 

doenca degenerativa da, 1983-1985, 19841; 
L984f 

estenose da. 1984 

instmmenta^o e fus^o da, 1985 : 1985f 
Coma. 565, 566-567 
Coma mixedematoso, 331 
Comissurotomia, mitral, 1725 
Comit£ de seguranca na sala ciilirgica, 231 
Compartimento(s), fascial 
das extremidades inferiores, 5l4t 
pressdes ein. 510-513 n 512f 
Complemento 
ini Isi dores do, 57 
na inflamacio, 55-57 : 

clissica de, 55-5fj ? 56f 
^las altemativa de, 55-56, 56f 
vtas de liga^io i lectina de. 55-56, 56f 
Complexo de hiscocompatibilidade major, 
630-631. Ver Antigenos dos 

leucdcitos humanos 
classe I, 631, 632f 
classe H, 632f, 631 
expressao dos, 631 

Complexo rtiigrattkio rnioeletiico, 1160 
Comp I e so rnioeletiico migratbrio, 1208 
Complicacies cirtirgieas, 309-345 
arritmJas como, 326 
atelectasia como, 317-318 
AVC como, 344 
cardi'aco, 322-326 

cheque cardlogtotco como, 324-326 
colite por Clostridium dlfficlte como, 
337-338, 337c 
convulsOes como, 343 
crise hlpertirebidea como, 330-331. 331 q 


deiscencia da feiida como, 311, 31 Iq 
deli'rio como, 342-343, 342q 
eden^a pulmonar como, 319-320, 320q 
em pacientes idosos, 356- 
emlxilia pulmonar como, 320-322, 321 q 
endderino, 329-332 
epistaxe como, 344 
estomal, 335-336, 336t, 336q 
febre como, 316-317 : 317t 
Peiida cibnica como, 314 
fistula intestinal como, 339-341, 341c 
fistula pancreatica como, 341 
gastrointestinal, 332-341 
hematoma como, 310 
hepatobiliar, 341-342 
hipertensAo como. 322-323 
hipertermia maligna como, 315-316, 3‘l6q 
hipoteimia como, 314-315 
hipotiieoidismo como, 331 
ileo como, 332-333, 332q 
infecciio como, 311-314. Ver tambtira 
Infec^io, ferida (sfcio cinirgfco) 
infiltiacio anastomdtica como , 338-339 
insuficiMda cardiac a como, 326-32fj, 326q 
msuficiencia renaL como, 327-329, 327t, 
328t, 329q 

iTcsuficienda suprarrenal como. 329-330, 
329q : 3.W 

isquemia miodrdica como, 323-324, 324t, 
325f 

ieslo do ducto hi liar como, 34 ,1 

les^o pulmonar aguda cotno, 319-320, 320q 

neurolbgico, 342-344 

obstni^o intestinal como, 332-333 

parotidite como, 345 

perda auditiva como, 343 

pneumonia con^o, 317-318 

pneumonia por aspira^o como, 318-319 

pneumonite por aspiracSo com o, 318-319 

prevencao da, 309-310 

psieose como, .342-343 

pulmonar, 317-322 

retenc^o unnaria como, 326-327 

sangramemto gastrointestinal como, 

334-335, 335q 
seroma como, 310 

sindrotne compaitimental abdominal como, 
33.3-334, 334q 

si'ndrome da angtistia respiratbiia em 
adultos como, 319-320, 320q 
si'ndrome de sectecao inadequada de 

Jionnbnio antidiuietico como, 331-332 
sinusite como, 345 
Uanstoimo cognitive? como, 342-343 
tromhoemholJa venosa como, 320-322, 

320t 

Composto A, 408 

Compress a o do canal de Guyon, 2050-2051 
Comunica^ao, medico-paciente, 20 
Concentrado complexo de piotrombina, na 
hemohlia B. 107-108 

Concentrado de hemiicias, 113, ll4t, 117 
Condicao ti broci'stica, da mama, 803, 810 
Condicbes fisicas, classificacio da Ameiican 
Society of Anesthesiology das. 356, 

420 

Condic&es gerais de sadde, para avalia^io 
dos results dos, 218, 218t 
Condicftes mentals 

alteiadas, 565. Ver tamlvetn Deli'rio 
avaliacjio das, em pacientes idosos, 

357-358, 358f 
na pancreatite, 1498 
Cbndilo, 489 


Indite XVII 


Condilotm acuminado 
gigante, 1371 

perianal, 1363, 13636 1365f 
vulvar, 2675, 2076f 
Gondidcftos, impJantag&o de, 207 
Condrog&nese, ctlul a-tronco, 2066 207 
Con drain a, parede tor idea, 1557 
Con di os s a re on i a , 755c : 757-758, 760f 
parede toridea, 1558 
Condutividade hidriulica. 83 
Con ex a o cavopulmonar total, 1670-1671, 
16726 I673f 
Confiisao, 565 
Coni7acio. cervical, 2084 
Consciencia 

aiterada, 565-567 

avaliac&o da. no pad el ite vftima de trauma, 
453-454, 454c : 455t 
perda aguda de, 566 
perda sebaguda de, 566 
Con.sentimento infonnado, 20 
Consltpa^do, 1338-1340 
avaliagio da : 1338, 1339f 
definicio de : 1278 

exarnes da tran.sito intestinal em, 1338 
megacblon e, 1338-1340 
tranAita lento. 1340 
Contador corporal totaL, na anilise da 
ccioiposlccorporal, 145 
Gondnlnda fecal, 1278 
Con tor no corporal, 2016 
Contracepcfto, gravidez e : 2072 
Contraceptivos ora is 

adenoma hepltko e, 1406 
cancer de mama e, 811 
carcinoma bepat ocelli I ar e, 1410 
doenga intestinal inflamatdha e. 1290 
Contratuia de Dupuytren, 2058, 2059f 
Contramra iscjutrnica de Valkmatm, 2056 
Contricio 
de cdlon 

na colite uicerativa, 1291, 1291 f 
pd^iAqudnico, 1306 
ducto hi liar 

p6s-aperatMa, 1470-1475, L474P 
pds-transplante, 14796 1479 
ducto hepitico, 1406, 1.407f 
ducto pancieitico, 1496-1497, 1520 
esofigica, na doenca da refluxo 
gastroesofigico, 1054 

ingescio de suhsdneias i^ustieas e, 1018-1020 
ContuMo 

miocirdica, 99, 468 
pancreitica, 475 
paiede toridea, 1561 
pulmonar, 466, 465f 
renal. 483 

Contusftes pulmonareA : 466, 4656 577 
Conversagio, com signifioado, 20 
ConvulsOeA, 36 ? 

avaJiagio pre-operalOria em, 236t 
pbs-operatbrias, 343 

tratamento clnirgico daA, 1990-1991, 1990f 
Copper 

defici^nda de. 153 
na doenca grave, 1.53c 
Cor trtetftiatum. 1656 
Goragio. I4ir tamb&m Cardiaco; Cardio-; 
Miocirdlco 

aiga pressio-volume do, 1683-1684. l6B4f 
deiivac&o fisioLbglea da direita para a 
esquerda da, 1643 

doenca ateroselerbtiea do. Ver Doenca 
arterial coronariana 


doenca congenita do. Ver Cardiopatia 
conginila 

doenca valvar do : 1721-1735. Ver tambern 
Vi hula aftrtica; Vilvula mitral; Vilvula 
tricfispJde 

efeitos da anestesia InaJaiOria sohre, 406, 407c 
efeitos da hupivacaina sohre. 423 
funcio de bombeamento da. 1683-1684. 

" I684f 

irrigagio sanguine a para. Ver Artfria 
(art^rias) coroninaCs) 

modifica^des leladonadas com a idade no, 
350-352 

transplants de, no neonato, 1670 
trauma do, 468 
embotamenlo, 468 
perfurante. 468 
turn ores eareinoides de, 1236 
Cordao efqiermideo 
anatomia do, 2115 
hidrocele do, 2129, 2129f 
rabdomiossareemia de. 1951 
CordaA vocais, paralisia das, 789-79 l O: 790f 
lesio do nervo I arm geo recorrente e, 864 
Cordectomia, 777 
Cordoma clival, 1977-1978 
Cordoma 

clival, 1977-1978 
mediastinal, 1590 
Gordotomia, 1989 
Coriocardnoma, mediastinal, 1585 
iCoraHtf martin 1089 

Corpo earoffdeo, paraganglioma do, 788-789, 
788f 

Gorpos eetftnieos, suplementar, 170-171 
Corpos estranhos, no intestine delgado, 1243, 
1244f, 1475, I476f 
Cortex Auprarrenal, 949-957, 2111 
adenoma de, 949-953, 950t : 95If, 952f 
cancer de : 956-957, 10l6f 
doencas do, 947-957- Ver tamhern 

Tnsufid£ncia supranenal; Sfndiome de 
Cushing; I Tiperaldosteron ismo 
embriologia do, 939-940 
esteroides do, 942-946, 945f 
extrassuprarrenal, 940, 941 f 
fluxo sanguineo da, 941-942 
hiperplasia bilateral da. 949-953, 950t 95 If 
hiperplasia congenita do, 948, 1941 
hiAtologia do, 940-942, 944f 
tunuTres virilizantes do, 956 
aonas do, 940-942, 944f 
Cordoostercrides 

atividade anti-in Hamat6i*i a dos, 50-51 
efeitos antitirebideos das. 8f 19-870 
feiida crbnica e : 314 
na colite uicerativa, 1294 
na doenpa de Crohn, 1224 
na doenpa de Graves, 873 
na Ltisuficienda suprarrenal, 584, 584t 
na picada de aranha marrom, 557 
no transplante renal, 659-4'rfiO 
no tran.splante, 640-641, f:41 q, 659-660 
no trauma de medula espinhal, 459 
nos cuidados do paciente critico, 578 
perioperatbrios, 245, 245q 
Ctirticotropina, plasmitica, 329 
Corti.sol. 329-531, 530f, 944, 946 
amostra venosa de, 950-952, 953f 
biossinlese de, 944, 945f 
defici^ncia de. Ver In&ufid£ncia Auprarrenal 
excesso de. Ver Si'ndrome de Cushing 
plasm^tico, 329 
uiinlrio, 954, 955f 


Cortisona : 948t 

na insuhcilncia supranenal, 330 
Costelafs) 

anatomia da. 1553, 1594. 1594f 
aus&ncia de, 1556 
ciAto Os.seo aneurismitico da, 1558 
displasia fibrosa da, 1557 
fratura da. 4fi5 ? 4656 1561 
granuloma eosinbblo de : 1558 
QAteocondioma da, 1557-1558 
osteoma osteoide de, 1558 
primeira, 1594, 1594f 
resseccao da, 1561, 1.639 
Costocondrite. 1359 
Crafoord, Clarence. 16 
Cranio,. Vsr tzmiMm Encelalo 
efeito de niassa em. 1961 
les^o de. Ver TraumatLsmo craniano 
volume de, 195^1959, 1959t 
Craniossinoscose, 2008 
Craniotomia, no tiaumatismo cianiano, 
455-456 

Cieatinina, Africa 
na gravidez, 2097 
pbs-operatbiia. 328 
Cremes, curadvos para ferldas, 200 
Cre.scimento da popula^io, 348, 349f 
Cretiiiismo, 871 

Ciiancas. Ver tamb£m LactenteA; Recein- 
nasddos 

anomalias de rota-gio intestinal em, 1931 
anormalidades intersexuais em, 1941 
anormalidades umbilicais em, 1940 
apendicite em, 1255 

carcinoma hepatocelular no, 1951, 1953t 
cardiopatia em. Ver Cardiopatia congenita 
dAto Ivroncogi&nicQ em, 1944 
dAto do ducto tireoglosAO ein. 1925, 'L925f 
dAto no coltdoco em, 1947-1948, 1947f 
criptorquidisino em, 1940 
defoimidades da j^arede toricica em, 
1554-1556, 1355t. 15556 1943-1944 : 
1943f 

dor ixis-operatrVia no, 431 
RAtula d^rmica em, 1993 : 1994f 
fraturas em, 2043, 2044f 
hemangioma hep idea em, 1409 
hepatohlastoiria em, 1951 ? 1953t 
hernia diafragm^tica em, 1941-1943, 1942f 
hernia epigistrica em, 1940 
hernia inguinal em. 1938-1940, 1939P 
hernia umbilical em, 1940 
hidroeefaJia em, 1992, 1993f 
insufki&ncla hepatic a induzlda por NPT 
em, 166 

intussusce^^c^cj em, 1934 
lesio eApl&nica em, 1538-1539 
lesbes pulmonares congenltas em, 
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fisiopacologia da : 1043-1045, 1044f, 1045f 
indice de DeMeester na, 1047 
manometria em, 1046-1047, 1046f 
monitorizagao do pTT na, 1047 : 1048f 
na ol>esidade mdrhida, 379 
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Doeikga hidicica 
esplAnlca, 1532-1533 
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na coiecistite aguda : 1463 
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analgesia para, 430-431 
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429-430 
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em pacientes idosos, 431-432 
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opioide.s pam, 429 
crbnica, 428 : 431 
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referida, 1069, 1108-1109, 111 It, 1112f 
visceral vs. .somatopariecaL 1069 
Dor no peito, 1687 
na dissec^ao da aorta, 1750 
pbs-operatbrio, 323-324 
Dos Santos, Reynaldo, 16 
Douglas, balsa de, 1268 
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benigna, 2127= 2127f 
Doxiciclina 

na doenca de lyme, 558 
na infec^io do sftio dnlrgico : 303t, 306 
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Dragstedc. Tester 13 
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Diew, Charles, 11, Ilf 
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delirio com. 358 
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disfungao plaquetiria com. 111 
dor ahdominaL e, 1112 
hipercalcemia com, 73 
hipopotassemia com. 72 
hipoventlla^ao com, 81-82 
ileo paralitico cont, 1218-1219 
irdbi^ao da repara^ao de feridas i>or, 197 
metabolismo hepidco dos : 1393 
pancreatice com, 1496, l497q 
planejamento assi.stido pel a genbmiea das, 
37-38 

.susi^ensio pr^-operatbria das. 251 
trauma e, 520 
tiamhoritnpenia corn.. Ill 
ulceras no intestino delgado com, 1243, 
1243t 

Drogas anti-inflamatbrias nao esteroidais, 58 
disfui^o plaquetiria com. 111 
doenca ulcerosa p^ptica com, 1163, 1169, 
H69t 

em j^acientes idosos, 362 
na dor pOs^rq>eratbHa aguda, 429 
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no tumor desmoide, 10f>8 
tilceras no intestino delgado com, 1243 
Dmperidot, 42c>427 
Diotiecogina alfa. na sepse, 51-52. 98 
^-Tubocuratina, 409-411, 4l0t 
Duhosc : Charles, 16 
Ducco arterioso 

fechamenco do, 1919 
patence : 1647, l648f, 1743 
Ducco arterioso pate nee : 1647 ? l648f, 1743 
Ductofs) biliartes). Ver tzimhem. Trato biliar 
anatomia do, 1452-1453, l453f, l454f 
cincer do. Ver Colangiocardnoma 
dittos do, 1420. 1479-1480, l480q, l480f, 
1481 f, 1947-1948, 1947f 
coloca^io de stent de, no cincer de 
pancreas, 1517 

comum, 1383: 13R6f, 1452-1453, L453f 
eilculos do. Ver Coledocolitiase 
dsto do, 1479-1480, l480q, 1480f, L481f, 
1947-1948. 1947f 
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1470, 1470P 

expkstat^o de, 1465, l466f, 1468, 1469f 
na lesfro leladonada com 

eoJecisteetomia, 1470. 1471 f 
trauma do, 480 
consEiicbes do, 1479 
pbs-operatbrio, 1470-1473, l474f 
pbs-tiansplante, I479f, 1479 
doenca fibrosante Ivenigna do, 14B2 
llsioiogia do, 1454, l455f 
inflama^ao de. Ver Colangite 
infra-Mar, 1385-1386 
intra-hepaiica, 1.383, 1385, 1386f 
isquemia de, 1453-1454 
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1470-1475 

apre.senta^io da. 1472 
diagnbsEico de, 1472-1473, l472f, l473f 
etiopatogenia do, 1470 
tratameoto do, 1472-1475, 1473b, l474f 
retrojxmc reati ca 1385-1386 
supraduodenal, 1385-1386 
Duceo ci'stico, l453f, 1453 
aberrante, 1470 

anatomia do, 1385, 1385f, 1386f 
infilrra^ao de bile no, 1475 
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1470, I471f 

Due to de Luschka, 1453 
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Ducto de Santorini, 1492 
Duceo de Willing. 1491 
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co-mum, 1383, 1383f, L388f, 1452, 1453f 
consEiicOes de, 1406, l40?f 
diteita. 1383, 138.3F 
esquerda, 1383, 138.3F 
Duceo o nfalomesenteiHco, 1061 
patente, 1940 

persist&ncia da, 1066-1067, 1067f 
Duceo pancreitJco, 1491-1492 

anormalidades do, na pancieatiEe crftnlca, 
1507, 1507f, 1509, 1509f 
■cdulas do, 1493, 1494-1495, 1494f 
consEiicbes do, 
pancreatite e, 1496-1497 
pbs-trauinatico, 1520 
endoscopia do, 1497, 1504 
obstruct do, pancreatite e : 1495-1497 
obstrtJ£&o por cilculos bifliaies no, 1465 
procedimento de Puestow para, 1509, 
I509P 

tumor mucinoso papiiar de, 1511, 1512f 
Duceo Eoricico, trauma do. 1900-1901 
Dunhill, Thomas, 16 

Duodeno. Ver tambfim Tntestino Delgado 
anatomia do, 2110f 2112, 21121 
atresia do, 1930. 19.301 
colocacio de stent de, no cancer 
panoedtico, 1517 

compreisao vascular do, 1248-1249, 1221F 
diverticuIarizg£ao do, no trauma 
pancreatico, 1519 

diverticulos de, 1238-1239, 12391, 12401 
doenca de Crohn do. 1227 
ohstrucAo do, no cincer pancreiEico, 1517 
perfura^io do, 1164, 1175 


trauma do, 473-474 : 4741 474t 
tilceras do. Ver rainhdtn Doenca ulcerosa 
peprica 

figlopatologia das, 1163-1164. 11Me 
intradveis, 1173 

manifesca^bes clinicas das, 1164 
ohsEiu^io do esvaziamento gis trice e. 
1164. 1176 

sangrainento com, 1131-1133, 11331, 

1164. 1175 

Duodenografia. no trauma, 473, 474 
Duodenopancreatectomia 
complicates da, 1516 
na pancreatiEe crhnica. 1510, 'L5l0f 
na pancieatiEe Eraumatjca, 1519 
no cincer panciedtico : 1516 
DupLa via de safda do ventriculo direiEo. I(j62 
Duplo en luvamento, 286 


E 

E-Caderina, nas menSstases, 701, 702f 
E coca rdlo grafia 

na cardiopatia congenita, 1644 
na doenca arterial coronariana, 1688, I690q 
na doenca da aorta tor idea, 1748, 17491 
na esrenose atVcica, 1729, 17291 
na esEenose mitral, 1724 
na massa mediastinal, 1577 
na reguigiracio abrtica. 1722, 1732 
na reguigiEacio mitral, 1722, 1726 
no trauma cardiaco, 468 
Ecocardiografia sob estiesse com dobutarnina, 
415 

Ectasia anuloabitica, 1731 
Ectasia vascular do antro gistiico, 1135, 11361 
Ectopia ventricular, 326 
Edema, 84-85. Ver tamh&m Iinfedema 
nas queimaduras. 527-529, 528f 
das extremidades inferiores, 1897 
pulmonar. Ver Edema pulmonar 
lesao por teperfus&o e, 1836 
Edema cerebral, i960 

apbs a endaileiecEomia carotidea, 1781 
Edema pulmonar 

apbs o tratamento do pneumotbrax, 1569 
na insuFidencia cardi'aca, 84 
nos cuidados do padente critico. 577 
pbs-operatbrio, 319-320, 32 Oq 
fitedra. 253c 

Elefito de WoLfF-Chaikoff, 868, 869-870 
Elascase 

na digestio de protei'nas, 1205-1206, 1207t 
sbrica, na pancreatite, 1500 
ElasEina, 190-191 

na forma^o do aneiidsma, 1793-1794 
Elemental mlnlntos. 15.3-154 
Eletrocaidiogralia 
duraiiEe a anestesia : 412 
na cardiopatia congenita, 1644 
na doenca arteriaL coronariana, 1688, l690q 
na embolia pulmonar, 100, 1637 
na esEenose aMca, 1729 
na hiperpotasseniia, 70, 78f 
na hipopotassemia, 71 
na reguigiEacio abitica. 1732 
na reguigiEacio mitral, 1726 
no hipoEireoidismo, 331 
no tiauma caidi'aco, 468 
pbs-operatbria, 323-324 
EletrocauEerio, 258 
no cancer retal, 1327 
Eletrodrurgia, 258 


EJetroencefalografia, durante a anestesta, 

413 

EJetrolaringe, 777 

EJetrblitos. 67-74, 67f- Ver temt'tem eletrtiHtos 
e.pectjkos 

absorcio intesEinal de. 1207-1208, 1208f 
exuracelulares, 67-68, 67f 
intracelulaies, 67-68, 67f 
no suporre nuEridonal, 152, 162-164 
requisiEOS neonatais para, 1920-1921 
.secrecio panel eat ica de : 1494-1495, l494f 
EJevacio da sobrancelha, 2017 
Elevador do hiato, 1269, 1270f 
Ellison. Edwin, 16 
EmholecEomia. 1638 
Emholia. Ver tamhem Trombose venosa 
profunda; AVC; Tromboembolismo- 
Tronilvo.se 
a^rea, 123c 
arterial, 1836 

das extremidades superiores, 1840 
diagnbsEico de, 1838 
edologia da. 1836, 1836t 
manejo da, 1839-1840 
mesent£rica. 1853, 1853f 1 1854-1855, 
1855f 

sftios de, 1837: 1837f, 1837t 
cardiogenica, 18.36, 1836t 
de anuria para artena, 1837 
em sela, 1837, 1837f, 18.39, 1840 
pulmonar. Ver Emlvolia pulmonar 
Emhofia a^rea, lelacionada com a transftisio, 
123t 

Embolia pulmonar. 112, 1636-1638 
apbs a derivacio gastric a em Y de Roux. 
399 

a esplenectomia. 1546 
apresentacao clinica da. 1637 
cJioque com, 99-100 
fatores de il.sco para, 1636-1637 
heparin a de baixo peso molecular na. 

109-1 10 , not 

nos cuidados do paciente cii'tico, 585 
I>6.s-o]veratbfia, 320-322 
preven^io da, 109-110, HOt, 322, 1638 
diagnbsEico de, 321-322. 321 q 
preven^io da : 322 
riataniento da. 322 
tjaramento da, 1637-1638 
trauma e, 520-521. 52Qf 
Emboli^agao 

na hemobilia. 1423, l424f 
na hemoptise niaci^a, 1636 
na malforma^io aiteriovenosa, 1964-1965 
no carcinoma hepaEocelular, 1414, 1413^ 
no trauma hepitico, 479-480 
Emboltza^to paradoxal. 18.37 
Emholizacfto Ei'an.saiterlal percutinea. no 
carcinoma hepatoceiuJar, 1414, I4l3f 
Emese. Ver Vbniitos 
Eminj&ncia tenar, 2020, 2021 f 
lipoma da : 2053 
Empiema, 1565-1567, 1565f 
complicacies do, 1567 
crbnico, 1567 
subdural, 199fj 

Emulsificac^o, das gorduras, 1206-1207 
Encbfalo 

abscesso do, 1995 
c£lul.as-tronco em, 205 
efeitos do jejuni sohie. 141 
estimulacio eleEiica do, 1989 
lesao do, 454-456, 455t, 1979-1983. Ver 
tambem TraumatLsmo craniano 
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hiponairemia e, 68-69 
leve, 2115 

cumone.s do. Ver Turn ores encefilicos 
EncefaLopada. hep&tica. 151-152, 1448-1449 
apresenta^o clinica da, 1448 
edopatogenia da, 1448 
hipocese do falso n e u ra it an si in i ssoi ■ de, 152 
[ratamenm da, 1449 
Encondroma ? 755:, 756, 756f 
Endaiteieetomia 

carotfdea, 1773-1788. Ver tamb£m 
Endarterectomia da canid da 
em padeotes idosos, 368 
perif£rfca, 1833, lfi33f 

Endaiteieccomia da carted da 1773-1788, l?76f 
anestesda para, 1775-1777 
apfis urn AVC, 1783-1764 
avaliact para. 1775 
AVC apfis, 1777-1778, 1779-1780 
clampeamervto arterial para, 1777 
complicates de, 1779-1782 
hematoma apfis, 1781-1782 
Indicates para, 1773-1774 
Infarto do mloc&fdlo ap6s, 1782 
Infect 0 a P^s f 1782 

inslahilldade da press t aiteiial apfrs, 1782 
les&o de nervo cranlano com, 1780-1761 
monJtodza^t cerebral para : 1777 
na doenca recoirente, 1783 
oclust contralateral e, 1783 
plicanua arterial era, 1778, 1779f-17SOf 
procedi memos na arteiia coronaria com, 
1784 

ruptura do cmatjvo venoso apds, 1781 
sfndrome de hipoperfust cerebral com, 
1781 

c£cnica de : 1777-1778 : 1777f, 1779f-1786f 
cecnicas de everst para, 1778, 178If 
recnicas de fechamento arterial para, 
1778-1779 

vs. colocact de stent, 1785-1786 
EndoAssist, 437 
Endocardite 

£mholos perifgricos coin, 1837 
profilaxia paia. 417, 4l8q 
Endoderma, no desenvohdmento esofagi co, 
990 

Endoftalmlte, ahscesso Jiepilico e, 1397 
Endoleak, aptfs repara^t de aneurisma da 
aorta abdominal endovascular, 1610, 1812t 
Endometrio 

adenocarcinoma seroso papilar do. 2080 
atrofico, 2071 

cancer de, 710t, 2080-2081, 2080t 
ciclo hormonal do, 2070 
hipeiplasia de. 2080 

sangramenlo pfts-menopausa a pailir do, 
2080 

sarcoma do, 2081 
Endometrioma, 2083 
Endometriose, 2083 
Endoscopia. Ver Laparoscopia- 

Toracoscopia 
capsul a : 1146 

no cancer do intesdno delgado, 1229 
diagnfifidca 

na doen^a do refluxo gastroesofigico, 
1046 

na doenca ulcerosa peptica, 1167-1168 
na hemobilia, 1423 
na hemorragia varicosa, 1437 
na infecct por IleUcohacterpylnri^ 1167 
no cincer do intesdno delgado, 1229 
no dfcncer esolkgico : 1028 


no cancer glstrico, 1167 
no divertfculo da porct m£dia do 
esfifago, 1001 

no esfifago de Barrett, 1011, 101 If, 1012, 
1012f 

no ledomioma. 1023 
no sangramenlo gastrointestinal 
pris-opeiutdrio, 335 
no sangramenlo intesdnal de origeni 
obseuia, 1144-1147 
fetal 1955 

intraoperacdria, no sangramenlo de origeni 
ohscura, 1146 
terap^udca 

na colangice aguda : 1477, l478f 
na constrict hi liar prts^operatMa, 1474 
na doenca do refluxo gastioe.sof%ico, 
1652 

na doenca ulcerosa p£pdea, 1132-1133, 
1133f 

na ectasia vascular do antro gistrico, 
1135, U36f 

na fistula naqueoesofagica, 1023 
na heinonagia varicosa, 1138, 1 139f, 
1437, 1438, I438f 
na pancreatite crOnica, 1508 
na pancreatite, 1504 
na pieven^o da hemorragia varicosa, 
1439-1441 

na tilcera sangrante, 1170 
no divertfculo de Zenker, 1006 
Endoscopia com videocipsula, 1146 
Endoscopia por sonda pull, 1146 
Endoscopia [msb, 1146 

Endotenslo, apds reparai,;ao de aneuri.sma da 
aorta abdominal endovascular, 1816 
Endotoxina, nas lesftes por queiinadura, 541 
Enema com ar, na intussuscepft, 1934 
Enema com bario, na intussuscep^ao, 1934 
Enema de blrio, nas si'ndromes de aspirant 
meconial, 1933, 1933f 

Energia. Ver lamhem Dieta; Nutricio enteral;. 
Nutrif^i Nutrito parenteral 
calorimetria indireta i>ara : 145-146 
funt^ heplrica e, 1396 
necessidade diiria de. 581 
Bnftsema, 1625-1628, l627f 
lobar, coogj&nlto, 1599 : 1944 
Enflurano, 46fjt, 406 : 467t 
Engenharia tecidual, 648. 650 
Ensaio de fil^rina, na trombose vei'iosa 
profunda, 1896 

Ensaio de fibrinog£nio, na tiombose venosa 
profunda, 1896 

Ensaio rapido corn urease, na infect^ p'^r 
f leticabacler pyfort, 116 ? 

Entente 

no hospedeifo imunocompiometido, 
1228-1229, 1229f 

por mdiac^o. 172-173, 1246-1247, 1246f 
tlfoide, 1228 

Enteiobact^rias : na infecciio do sftio cinirgico, 
296 

EnterAcitos, 1201, 1204, 1205f 
EnterAclise, intesdno delgado, 1146, 1214, 
12l6f, 1217 

Enteiococos., na infeccao do sftio cinlrgico, 
295 

Enteiocolite neciosante. 1932, 1932f 
Enteroghicagon : 1210: 

Enteiojiatia, radiate, 121? 

Eritero.scopia, 1146 

Enteiotoniia, durante repamc^o de Ji^mia. 
1106 


Entoise. 489 

Enxeito de j>ele, 2061-2003, 2062f 
fasciotomia da, 2003 

na reconstruct de cal>e^a e pescos;o, 791 
nas Lesftes por queimadura, 536:. 538-540, 
538f, 539f 

.sftio doador paia, 2663 
Enxeito de revascularizac^o 
aoitofemoral, 1842-1843 
ait6ria coroniria, 1691-1701. Ver tanibern 
Enxeito de revascuiari^act para 
arreria coronaria 

ait6ria periferica : 1831-1833, 1831t, 1832f 
axilofemoraJ, 1843-1844 
femoiofemoral 1844 
ilioferuorai, 1844 

Enxeito de revasmlarizact para aiteria 
coronSila. I 69 I-I 7 OI 
anastomoses distai.s paia, 176f>, 1706f 
anastomoses proximais para, 1706 
anestesia para, 1703-1764 
caieter de bait intra-aOrtico ajts. 1708 
cessac^o do, 1767 
condutos para, 1701-1703 
cuidados aits, 1767-1709 
de.sfechos da, 1704, l?04t : 1709-1714, 
1710t-1711t 1713t 
dishinct miocardica apos, 1768 
dishinct neurocognidva a^ts, 1764 
em inulheres, 1698, ll>99t 
eni pacienles idosos, 368-. : K>9 
endaiterectomia da cai^Otida com, 1784 
equipamento para, 1701, 1702F 
espasmo arterial ajiOs, 1707 
exuubact apOs, 1769 
heparina paia : 1705-1706 
hiperplasia do enxerto intinial vascular 
ap6s, 1718 

hlpenensao ap6s, 1707-1768 
incisio para, 1705, 1705f 
in.suficiencia renal e. 1698-1699 
morbddade ap6s, 1712-1714 
mortal Ida de ap6s, 17101-1711: ; 1712, 1713t 
na angina estivel crdnica, 1691-1696, l693t.. 
I694f, I695t 

na angina instlvel l693t, 1696-1697 
na doenca reconente, 1699-1700 
no choque cardiogenico, 99 
no infarto agudo de mioc&rdio, l693t, 
1696-1698 

no padente diab6dco, 1697-1696 
obe.sidade e, 1699 

OPCAE, 1764, 17041, 1715, 17l6t-1717t 
preparagfles; para. 1704-1705 
reaquetdmento apds, 1707 
revascukrizaft cardiopulmo-nar para, 1761 
robOlica. 1715, 1717 
sangramento ap6s. 1708-1769 
.solucrtes cardiopi^gicas para, 1701, 1702f 
tamponamento pericirdico ap6.s. 1708 
taquicaidia afs6s, 1767-1708 
tis. angiopLasda coroniria transluminal 
percuianea, 1692, l695t, 1697 
t.is. manejo dinico, 1691-1692 : l694f : 
1696-1697 

Enxeito femorofemoral cruzado, 1888 
Enxeito proc^tico. para o acesso vascular, 
1907-1911, 1908f, 1909f, 1910f-1911f : 

1912 

EnxeitoS. Ver tamh£m Transplante 
Enxeitos em ponte, 1967-1909, 1968f 
EnzLma conversora da interleucina- ip 
(caspjAe-'l), 47 
Enzlma Ei ; 138, 139f 
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Enzltim E2, 138, 139f 
Enzinm E3, I38 ; 13S>f, 175 
Enzimas pancreScicas, 1494 
na pancreatine, 1495, 1508 
Ependimoma, 1974, 1979, 1979f 
Epicfindilos, 489 
Epldi'ditno 

anatoinia do, 2115. 2119f 
torgio do, 2130 
Epldi'ditno, torgiio do, 2130 
Epifise, 489 

Eplgen£tica, 709, 717-718 
Epilepsia, Tracamento ciitirgico da, 1990^1991, 
I990f 
Epinefrina 

na cardiopatia congenita, 1647 
na hipotenslo, 572-573, 373c 
na regulagao da pres-s^o de perfusao : 86 
na sepse, 97, l42f 
no choque, 86-88 : 8?t, 97 
EpLsiotoniia, reparag^o da, 2094 
Episcaxe, pbs-operac6ria. .344 
Epltellzag3o, na reparag^o de feridas, 188 
Equagio de Crackcnnft-Gault, 353, 354f, 582 
Equagio de TTarfis-Een edict 543 : 581 
Equagilo de Modificadio da Dieta na Doenga 
Renal (MDDR), 353, 354f 
Equilihrlo a ado-base, 74-82 
ahordagem de Henderson-Hasselbalch 
para, 76, 77q 

abordagem de Stewart para. 78 
p£s-tran.sfusao, 127 
transtomos do, 7<i-82, 77q, 77t 
Equilibria venti I a g&o-per fusSo, 576. 576f 
Equinacea, 253t 

Equinocandinas, na infecg£ko do .sitio 
ditirgico, .303c 

Equtnococo.se, 1403-1404, 1405f, l406f 
Equipe cinirgica, 227 
Equivalence inetabblico, .357, 357f 
Erich sen, John, I8f 
Etitema ah igne, 150?f ? 1507 
Eritema migrattirio, 558 
Eritrbcitos .sanguineos (hem ad as), 

2 : ;3-di fosfog Hceiato de. 127 
armazenainenco de, 117 
com redug-io de leucdcilo,s : 11? 
processamento espleni co de, 1526. 1526t 
substitutes para, 1291, 129-132 
trajufusao de : 113, 113f, H4t, 117, 119q. 
Ver tamb^m Transfusiio de sangue 
Eritrbcitos sangufneosi coni a remoc&o de 
leucOcitos, 11? 

Eritromicina 

na atonia glstrica pbs-vagptctfnia, 118 L 
na infeccao do sitio ditirgico, 303t 306 
pi^-qperat)6ria. 232: 

Eritroplaquia, 765 
Eritroplasia, 765 
Efitropoiecina, 4_3t L28 : 129c 
para anemia da doenca crftica, 586 
Errar € TTumano. 223 
EfroC'.s) 

ciitiigico, 222-224, 223q. Ver tamhem 
Segmanca, drdrgica 
estatistico, 215-216 
humane, 225 
latente. 225 

no manejo de desastre.s, 604 
Ertapenem, na infecgao do si'cio- ditiigico, 301t 
Erva-de-s^o-joio, 253t 
Escafoide, fratura de, 2043 
Escala de Agitato e Sedagiio de Richmond, 
567, 568t 


Escala de Atividades da Vida Diiria, 218 
Escala de Coma de Glasgow, 454-453, 455c. 
1980 , 1981 : 

Escape de ar, ap&s a colocagio de dreno 
para toracostomia, 1569 
Es dipul a. fratura de. 1 562 
Escaras per piess&o, 195, 196f, 2012-2013 
fechamento anirgico de. 2012-2013 
graduagio da, 2012, 2Q13t 
Escarotomia, 533 : 533f 
Escherichia cnti 
na biie. 1459-1460, 1556: 
na infecgao do si'tio ditirgico : 296 
na peiitonice. 1073 
Esclera, amaiela, 1456 
Esderose ruberosa, 706t 
EscLerocempia 

na hemonagia varicosa, 1438, I438f, 1441. 
1444 

nas veins varieosas, 1883 
no hlgroma cistico, 1924, 1925f 
Escroto, 2118f 

espermatocele de. 2130 
hidrocele do, 2129, 2129f 
varicocele de. 21.30 

Esfetocitose, heieditiria, espleneccomia em., 
1529-1530 

Esfincter de Oddi, 1383 
disfungfto do, 1466 
fi.siologia de. 1456 
Esfmeter esofigico 
inferior, 991 : 996-998, 1001 f : 1043 
.superior, 991-992, 996 
hipertensivo, 1003t, 1008 
manometria do, 995 , 99Rt, 996 : 998f 
manometria do, 995, 99-Fit 998. lOOOf. 
1043 

na doenga do refluxo gasttoesotagico. 

1046-1047, 1046f 

Esfi'nctere.s anais, 1346-1346, 1346f 
EsfineteropJastia, de sobiepo-sigao, na 
incontin^ncia fecal, 1349 : 1349f 
Esfincterolomia 

na fis.sura anai, 135fj, 1357f 
.sangramento coin. 1136 
transduodenal. 1468, 1470. I470f 
Esmolol, na disseogao da at'jna coricica, 1750 
Esotagectomia, 1037-1041, 1037t 
anascomose na, 1039 
em bloco, 1039 
minimamence invasiva. 1039 
na acalisia, 1005 

no cancer esofigico, 1036, 1037-1040, 
10371; 1038t 

no esftfago de FSaneti. 1013 
posigdo do con duto na, 1040 
preservagao vagal, 1039 
.subslitiiigao dos conducos. na, 1040 
tians-hiataJ, 10.38 
transtoricica, 1038 
Esofagice 

p CYf herpes, 1135, 1134f 
sangramento na, 11311, 1134-1135, 1134f 
EsOfago, 989-1041 

acalasia do. Ver Acalisia 
alongamentrj do. 1054-1055. 1055f 
anatomia do, 991-995, 99If, 992f, 994f, 
104.3, 1044f 
linfitico, 993, 996 if 
vascular, 993, 994f, 993P 
ands do, 1013-1015 
anel de Schatzki do, 1013-1015 
atresia do, 1600, 1926-1928, 1927f 
camada muscular do, 992-993, 992f 


carcinoma do. Ver Cancer e.sofagico 
carcinossarconia do, 1040 
cistos do, 1024-1025, 1027f 
mmpressao do, 1013-1013, 1013f, 10l4f 
mnsiTiglo do, na doenga do refluxo 
gastroesofigico, 1054 
cuito, na doenca do refluxo 

gastroesofigico, 1054-1055, I055f 
de Barrett, 1010-1013, lOllf, 1012f, 1054 
dilaiacbes do. 993 

diveiti'culos de. Ver Divertfeulos esofagicos 
drenagem venosa do. 993, 995f 
em quebra-nozes, 1003t, 1008, 10'lOt 
embriologia do, 990. 990f, 991 f 
espasmo difuso do. 1003c, 1005-1008, 

1008f, 1009f 

espasmo do, 10031; 1005-1008, lOOBf, 1009F 
Moiogia do, 995-999 : 9981; 998P, lOOOf, 

1001 f 

forma de ampu l beta do, 993 
fungbes do, 995 

inervagao da, 994-995, 997f, 998f 
inervagao paras.simpat.ica do, 994-995, 997f 
iner/agao simpitica do, 994-995, 997f 
iriHgagio sanguhiea do. 993, 994f 
leiomioma do, 1024, 1026F 
lesao pot substlncias ciusticas no, 
1017-1020, 1017t, 1018t, 1019f 
linha Z do, 992, 991 f 
manometria do, 995, 998t, 996. 998f. 998, 
1001 f, 1043 

na doenga do refluxo gastroesofAgico. 
1046-1047, 1046f 
melai^oma do, 1041 
membranas do, 1015-1016, I01f>f 
modificagftes relacionadas com a idade no, 
361-362 

moni:oil7agao do pIT do. na doenga do 
re flue o gastroe.sofagico, 1047, I048f 
motilidade do 

motilidade inefetiva do : 1003c, 1008-1009 
mucosa do : 992-993, 991 f, 992f 
perfuragao do, 1020-1022 
diagnbslico de, 1020. 1020f 
inflamagJio com. 1021 
local izagdo da, 1021-1022 
pbs-em£tica, 1020 
slmomas de, 1020 

tratarnento da, 1021-1022, 1022f-1023f 
perl.stalii.smo do, 996, 1000F 

na doenga do lefluxo gastroesofigico. 
1047 

pblipos Pi brovascu lare.s do, 1025 : 1028P 
radiogiafta do. Ver Esofagogiafia 
sarcoma do, 1041 

tianscomos ine.specificos da mociiidade do, 
1003c, 1009 

ttanstornos motoi j es do, 1002-1009, 10O.3L 
Ver tamhem transtomos especificos 
ineficaz, 1003c, 1008-1009 
Cranstomos inespeci'ficos do. 10031, 1009 
trauma do, 4f>2, 4?0 
tumor neufoend6ctHno do, 1040 
tumore.s benignos do, 1024, 1025t 
varLzes do, 1137-1139, 1435-1446. Ver 
tamb£m Uennwagia vaiicosa 
Esdfago de Bairett, 1010-101.3 
diagnbstico do, 1011, 101 If 
doenga do refluxo gastroesofagiano e, 1054 
eciopatogenia do, 1010-1011 
histologia dej, 1010, 101 If 
tratarnento do. 1011-1013 : 1012f 
Es6fago em quebra-nozes ? 1003t 1008 : 1010P 
F^ifago superior, 991-992 


XXV! Indies 


EsofagogastrcxJuodenosc op i a, na hemntragia 
gastrcrince.stinal, 11341, 1131, 1132f 
Esofagografia 

em pbllpos Ei brovasai lares. 1025, 1Q28F 
na acallsia, 1005, 1004f 
na ait^ila subdivia direica abenance, 101.3, 
1014f 

na doenca da refill xo gastr oesofigico. 
1047, 1049F 

ilia fistula traqueoesofflgicfl, 1022, 1024f 
na hernia paraesofdgica, 1D56, 1056f 
na perfLua^ao esofigica. 1020, 1020f 
no anel de Schatzki, 1014, 101 Of 
no cancer esofigico, 1028, 1 029f 
no cisto esaflgico, 1025 : 1027f 
no diverti'cuJo de Zenker. 999, 1001 f 
no espasmo, 1005, 1008f 
no leiomioma, 1023 ; 102fif 
no pblipo esofagieo, 1025, 1028f 
nos diverricuJos eplfir£nicas, 1001, 1002F 
Esofagomiotomia 
na acalSsia, 1005 
no diverticula de Zenker. 1000 
no e.spasino esofaglco, 1005-1008 
Rsofagoscopia 
na acalSsia, 1005 

na ingesi2io de suhsdlndas okusticas, 1017, 
1018c 

no cancer de cabega e pescogo, 768 
Espaco de Parana, Infecg&o do : 2047 
Espago parafarfngeo, oimar do, 789, 7891 - 
Espaco peritoneal, 1063 
Espaco pre perftooeal, 1089 

na repanagio da hernia inguinal, 1094 
Espasino 

ait£ria camnaria, apbs o enxerto de 
revasculariza^ao caidiapulmonar, 
1707-1708 

esofigico. diFuso, 1003t, 1005-1008, 1008f, 
1009f 

Espbcies ready as de oxig&nio. 60 
Espectrosoopia por hioimpedanda, 65 
EspennacoceJe. 2130 

Espessamento da gordura mesentbrica, na 
doenga de Crohn, 1220, 1220f 
Espiromecria, 317, 419 : 1594-1598, 159% 
15P6f-1597f 

Esplancnieccomia. na pancreatite crftnica, 
1508-1509 
Esplenectomia 

antibibticos apbs, 1548 
complicag&es taidias de, 1546-1548 
lmunizag3o apbs, 1546-1548 
Infecgto grave apbs, 1526. 1546-1548 
laparoscbpica, 1541-1546, 1544i 
contraindicallies paia, 1544 
morhidade apbs, 1546-1548 
tbcnica de, 1544. 1545-1546, 1545f, 

1546f 

us. espleneetoniia a c£u al>erto, 1542. 
15431 

na anemia hemolfflca., 1530 
na doenca de Hodgkin, 1530-1531 
na firferocltose heredMria, 1529-1530 
na hemoglobinopatia, 15.30 
na leueeinia, 1531-1532 
ilia piiipura tromhodtopenica autoimune, 
1526-1528, 1528c. 1542-1544 
dias lesbes ci'siicas, 1532-1533 
no cancer gastiico, 1190-1191 
no linfoma nlo Hodgkin, 1531 
no linfoma, 1530-1531 
no trauma, 1536-1537 
crom Ixicicose apbs, 1546 


Esplenomegalia 

esplenedonaia lapamscbpica e, 1544 
na esFerodtose herediciiia, 1529-1530 
na inFeccao par TTTV, 1528 
Esplenonufia, 1537-1538, 1537f 
Espondilice anqullnsante, na colite ulceraciva, 
1292 

Espondiloliscese, 1984 
Estado de inal eptlepcico, 567 
Estado funcional, em pacientes idosos, 
356-357 

Estado h ipercoagu I ave 1 
gravidez e : 2091, 20901 
trombose arterial com, 1838 
trombose yenosa profunda e, 1889 
Estado vegetat.ivo, 565 
Estafilococos, na infecgfro do si'tio cirdrgico., 
294-295, 294f 

Estaci'stica. Ver tamb£m Avaliagio dos 
resulmdos 

desenho do esnido para, 211-212, 212c 
euros do tipo T em, 215 
euros do T.ipo TT em, 215-216 
fata res geradores de con Fusiio em, 214t. 
216-217 

mudanga em. 2l4t, 215 
na avaliagfto dos resultados, 214-217. 2l4t, 
215t' 

tend&ncias em, 2l4t, 216 
teste t ein : 215 ? 215c 
valor de P em, 215 
Esteaco-hepatice, 1392 
Esteatose, 1392 

Estenose subaoitica, obstnigia do tram de 
expira^ao ventricular esquerdo e, 1665 
Estenose 

abrtica, 1738-1731, 1730f, 1942f 
ohscru^o do tram de expira^io 

ventricular esquerdo, e. 1663-1665. 
I664f, l665f 
estomal ? 335, 336 
mitral, 1676, 1722-1735 
subabnica, obsttucio do trato de expiragio 
ventricular e.squerdo e n 1665 
traqueaL 1621 

traqueostomia percudnea e, 597 
% r iK r ula pulmonar, 1659 
Esteiiliza^io, de instnidnentos. 286 
Estemo 

anatomia do, 1554 

anormaJidade.s da depressio do, 1554-1555, 
1555f 

anoraralidades da ivotius^o do, 1555-1556 

hffido, 1557 

feiidas do, 1556-1557 

fracura de n 275 : 466 

imagens ultiassonogrlhcas de, 275, 292f 
infeccao de, 1559 
osceotomia de, 1556, 1556F 
trauma do, 1563 
Esteimotomia 

infeccbe.s e deisc&nda apbs, 2011 
mediana, 889t, 89^895, 1599 
transversal, 1599 
Esteroides 

anabbiicos, 174 
supiairenais 

hdossinlese de, 942, 945f 
fi.siologia dos, 944 
metabolismo dos, 944 
seeregio do^;, 94fj 
terap^ucicos. Ver COiticosteioide.s 
Estimulac^o el^orica 

da medula espinhal, 1989 


dcj ei^c^falo. 1989 
do netvo vaga, 1989 

Escoma 

complicacies de. 335-336, 33f>t, 336q 
constmc^io do, 336q 
retracio do, 335 

Escbmago : 1149-1198. Ver tanthfim em 
Gistilco 

acomodaglQ pbs-prandial do. 1 l-f:.0 
adenocarcinoina de. Ver CJinced' gistrico 
anatomia do, 1149-1153, 1150f, 1151f, 
1152F, 1153F 

anatomia macroscbpica do, 1149 : 1150F 
as pi r agio de, 1159 
atonia do, pbs-vagotomia, 1181 
atonia pbs-vagotomia do. 1181 
Coates de, 1197 
cancer do. Ver Cincer gistrico 
clrdia do, 1149, 1150f 
cblulas de, 1153-1153, 1152f, 11531; 1153f 
coqm do, 1149, 1150f 
difereticas potenciais no. 1161 
divfafies do, 1149, 1150f' 
doenca hipertensiva portal do. 1.435 
em inelancia : 1135, 1136f 
estratos do, 1152, 1152F 
esvaziamento do, 1161 
fisiologia do, 1153-1161 
Sdda giscrico no, 1155-1159- Vet 
tambtm Adda g-lsnl ca 
bicarlxonaco em, 1159 
fator intrfnseco no, 1159 
gasnina em. 1153 
greitna em, 1155 
histamina em, 1154 
hormbnios no, 1153 
mediadores neurbainos em, 1153 
muca em, 1159 
pepsinog^nio ein. 1159 
pepcideo lil>erador de gastrina em, 

1254 

somatostacina no, 1154 
Foi^c^io de barreira do, 1161 
glandulas do, 1153-1153, 1153f, 11531; 
1153F 

hernia do, 468-469, 469f 
inerva^ki do, 115Q-1152, 1151f 
irrigacio sangui'nea do, 1149-1150, l I56f 
les^io de DleuJafoy do, 1135, 1134f, 
1196-1197 

linFoma do, 1193-1195, 1194t, 1195c 
metapJasia Intestinal do, 1184-1186, 1186f. 

Ver tadnhem Cancer g^Lstrico 
modi hcacoes reladonadas com a idade em 
363 

motilidade de jejum do, 1160 
motilidade do, 'l l 60 
anoimal, 1160 
aval iagio de, 1161 
motilidade pbs-prandial do. 1160 
pblipos do, 1183 
relaxamento receptb r o do, 1160 
remrcido, 1055 
sajcoma do, 1195-11% 
sistema linfitico do, 1150, 115'If 
sistema nervoso intrinseco do, 1152 
tecido j>ancre^Cico no, 1183 
trauma do, 472^473 

uJceias do. Ver Tile eras gis ericas; Gascrite, 
por escresse; Doenga ulcerosa pbptlca 
varizes do, 1138-1139, 1197 : 1435 
volvo do, 1197, l 'l 98f 

Estteptoeocos, ni in feccao do sitio cirtirgico, 
294f, 295 
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Esttqtfagramtnas, na infec^to do sftio 
drfirgico, 302:, 307 
Estreptazotodna F no insulinoma, 928 
Estrtigenos 

cancer de mama e, 695 
no sangramento uteri no di.sfuncional. 2082 
E stupor, 565 

EsvaziamentD glscrico, 1161 
avaiiaclo do : 1161 
p6s-gastrectomia, 1177-1178 
pOs-yagotomia, 1181 
tardio, na doenca do refluxo 
gascroesohigico, 1047, 1047 
Etaneccept, na aitrice reumatoide, 51 
fidca, 19-22 
cultura e, 20 
na gen^tica. 39 
no transp lance, 687 
Ecomidato. 408:. 435 
Exame coni birio 
na apendicite. 1254 
na oolite ulceraciva, 1291, 1291 f 
na diveiticulite. 1283, 1283f 
na divEfticuiose, 1281, 1281 f 
na doenca de Crohn, 1300, 1301 f 
na Airdrome da art£ria mesenterica 
superior, 1248-1249, 122 Lf 
no cancer colorreraL 1293, X293f n 1321, 

132 If, 1322f 

no cancel- do intesdno delgado, 1229 : 1230f 
no divertfculo de Meckel. 1242, 1241 f 
no melanoma metascitico. 1238, 1238f 
no tumor carcinoide : 1236-1237: 1237f 
no volvo do colon sigmoide, 1287. 1287f 
nos diverticulo.s jejunaLs, 124'i, 124lf 
Exaine com iodo-131 
na massa mediastinal, 1578. 1582 
no bdcio nodular toxico, 874-875, 875f 
Exame da pelve, 2073 
no abdome agudo, 1114 
Exame de avaliac^o dos OrgiloA no Lei(o com 
ult.rassonografia aptis crauma (BO A8T.). 
272 

Exame de Doppler 

do si stein a venoso portal, 14.34 
na insufid£nda venosa, 1883 
no trauma vascular perifi&rico, 1872 
Exaine de Papanicolaou do, 2075 n 2078 
Exaine de ressonlnda magnetic^ 
da gjlndula dieoide, 878 
da mama, 806, 8Q8f, 2102 
beinia^io de disco lombar, 1983-1985 n 
1984f 

na analise da composipao corporal, 145 
na apendicite. 1119 
na cardiopatia congenita, 1644 
na diveiticulite. 1283 

na doenea arteriaL coionariana, 1691, l690q 
na doenea da aorta tordcica, 1748-l?49 n 
L748f 

na doer m,; a renovascular oclusiva, 1850 
na eocefalocele, 1992, 1994f 
na espondilose cervical, 1986, I997F 
na fistula dennica, 1993, 1994c 
na gravidez, 2091, 2097 
na gravidez, 931, 931 f 
na inal fomiadio aneiiovenosa cerebral. 1963 
na massa mediastinal, 1577 
nas mecistase.s encefllicas, 1977, 1978F 
no ahscesso hepidco, 1398 
no aneurisma da aorta abdominal, 
1797-1799, 1798f 

no cancer de caheca e pescopo. 768 
no cancer de puimlo, 1613 


no cancer esofagico, 1030 
no feocromocitoma. 959, 960f 
no hipeiparatireoidismo, 905c 906, 906 f 
no insulinoma, 925 
no linfedema, 1898 
no meningioma, 1975, 1975F 
no sarcoma de ted dos moles, 743-744 
no schwannoma vestibular 1976, 1977f 
no trauma, 405 
no minor etmoide, 78 If 
nos mm ores ence lali cos, 1973, 1973f, 1974f 
nos mm ores hipofisirios, 1975F, 1976 
Exaine de sangue oculto nas fezes, 366, 1329- 
1330 

Exaine dos receptoies de somatostatin a, no 
gastrinoma, 931, 93 If 
Exaine MTBG (m-iodobenzilguanidina). no 
paraganglioma, 1581 
Exaine neuiolrigico 

na alteracio do nivel de consciencla, 566 
na fratura de tibia, 518^319 
na lesao de inedula espinhal. 456-457, 457t, 
458t 

Exds&o microgi^fica de Mohs, 736, 782 
Exeniestano, no cincer de mama, 839 : 840t 
Exerese do cotpo caloso, na epilepsia, 1990 
EXTT (terapia intmparto excratiteiio, ex utem 
intrapartum iher&gy), 1924, 1955 
Iixon, 24. 25f, 27, 29f 
Expectativa de vida, 348. 349F, 355, 356f 
Explosiio de bomba. Vfer ExplosOes 
Explosives, 606-608. Vet' tamhStn Manejo de 
desasties 

ffsica das. 607, 60?f 
les^io a parcir de, 607, 608q, 6flftt 
I esao pulmonar por, 466 
Ex.sanguina^ao. I^rChoque. hemorrigico 
Extravasamento de fiuido, nas lesbes por 
queimadura, 532-533 
Extremidade mudlada, 1872 
Extuba^lo 

ajvis enxerto de revascuIarizan,;ao para 
aneria coronAria, 1709 
na les^o p^ inala^o de Puina^a, 535 


F 

Eaca gama, 260 
Face 

damo acti'nico 2017 
envelhecimento da, 2016-2017 
fi-amras da, 462, 463f, 463f, 4^V4f, 4^V4t, 
2008-2009, 2009f 
injecftes de Bocox na, 2017 
lejm'ene.scimento da, 2017 
mgas da, 2017 
transplante de, 647, 649f 
trauma i, 2008-2009, 2009f 
Fala esofigica, 777 
Fal£nda org^nica mUltipla, 588-589 
etiopamgenia da, 588-389, 589f 
infecpSo incra-abdominaJ e n 290 
nas lesbes por queimadura. 541-543 
prevenc^o da, 589 

Fal£ncia otg^nica mUltipla, no choque 
hemorrigico, 91 

Fallot, tetralogia de. Ver Tetralogla de Fallot 
Famotidina. 1158 

na doenea ulcerosa p^ptlca, 1168 
Faiinge 

refluxo da, 1055 
trauma da, 462 
Faiingectomia, 775 


Farniacologia nutricionaL, 169-171 

Fas <CD95) ? 622, 624 

Fas associada ao domi'nio de motte da 

enzima conversom da 11,-ip (casf^ase-8) 
simiJe : 49, 50f 

Fas associada ao domi'nio de morte da 
procei'na. 49, 50f 
Fascia de Cami^er, 1061. 1062f 
Fascia de Denonsilliers, 1269, 1269P 
Fascia de Gefom, 2111, 2110f 
Fascia de Scarpa, 1061, 1062f 
Fascia paranetal, 1268-1269, 1269P 
Fascia pr^-sacraL, 1269 : 1269f 
Fascia retos,sacraJ n 1269 : . 1269f 
Fascia cransversal, 1088 
Fasciite necrosante 
da genitilia feminina, 2074 
da genitilia masculina, 2121-2123 
indlcado do risen laboratorial paia, 290 
Fasciotomia 

ai'x>s lesao do vaso illaco, 1871 
das extiemidade.s inferioies, 513, 5'13f, 
1873-1874, 1874F 

das extreinidades superioies : 2048, 2049P 
na slndronie com|wtimental, 507, 513, 

513P, 5l4t, 2048. 2049f 
nas picadas de col>ra, 552, 552f 
nas queimaduras por eleiriddade, 544 
no trauma, 510 
profildtiea, 1840-1841 

Fator 1 indutor de hipoxia, na reparac^o de 
feridas, 186 

Fator associado ao receptor do fator de 
necrose tumoral 2, 49, 50f 
Fator ativado do receptor do fator de necrose 
tumoral 6, 47-48, 48f 
Fator de aceleraclo do decaimenco. 57 
Fator de ativado plaquetiria, pancreatlte e, 
1503 

Fator de crescimenlo de queranntk:itos : na 
repaia^o de feridas, 186t 
Fator de cie.scimento deiivado de plaquetas. 

na teparac^o de Pendas : 185, 186t 
Fator de crescImento endocelial vascular, na 
reparacilo de feridas, 186t, 186 
Fator de cre.scimento epid^nnico, na 
repara^ao da ferida, 186t, 186 
Fator de cresc Imento insulina simile T 
Ira I an co de nitrogenio e, 139 : 140t 
na lepara^ilo de feridas, 18^jt 
na sliidtonie do intescino airto, 1248 
Fator de cie.scimento insulina simile 
na nutri^io parenteral, 174-175 
no suporte nuiridonal, 174-175 
Fator de cresdmenDO traatsfomiante p, 43t, 62X11 
Latente, 55 
na inflama^o, 55 
na repara^io de feridas fetnis, 198 
na repara^ao de feridas, I86t, 186-187 
Fator de cresc3inento transPoiniante a : na 
repara^ao de feridas, 186t 
Fator de hagmentaciio do addo 

desoxinnlxmucleico (DNA) n 34. 36f 
Fator de necrose tumoral-tx, 620t 
na ie|>ara^ao de feridas, 184, 183f, 185t, 

185: 186c 

Fator de neciose mmoral-p, 620t 
na reparai,;ao de feridas, 185, 186: 

Fator de neciose tumoral, 43t 
gene para, 50 
inibidores da. 50-52 
na inflamacSo, 46t, 48-50 : 49q : 50f 
na sepse, 142-143, 142f 
.si'ntese de, 48, 52t 
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Falor de Von WilLebrand, 105 
Falor e.stimulance de coldnias de gramjJbcicos 
e macrbfagos, 43t 
na sepse ? 45 

Falor estimulante de colfinias de macro fa go.s, 
43t 

nas iesfies por queimadura, 529 
Falor TT, 57 
Falor T, 57 

Falor inihidor da migrant de macrbfagos, na 
inflamact. 3S56 

Falor inJ bidor da tfn.te.se de citocinas. Ver 
Tnlerleucina-10 
Falor intrfnseco, 1159 
Falor IX, na hemofiJia T5, 108 
Falor liberador de coledstacinina, 1495 
Falor lelaxante derivado do endot£lio, na 
biperemia reaciva, 1682 
Falor V Leaden, 113 
Falor VII, I OS 

Falor VTT, recombinante, 128. 129c, 130t 
Falor VIII 

defici^nda de, 108 
na hemofilia A, 108 
Falor XIII, defidfcnda de, 109-110 
Falor-1 de crescimenta de ftbroblaslos. na 
rep at acia de feridas. 180c. 186 
Fator-2 de crescimenta de fihmbl&stos. na 
reparagt de Pei id as. 186c. 186 
Fa cores de coagulant 
defld^ndas dos, 108 
sfntese dos, 1393 

Falores esllcml antes de col on las. 42, 43t 
Facores gera dotes de confiist, para avail a^t 
dos resulcados, 2l4t, 216-217 
Falores indulivos de proteblise, 143 
Febie 

na doenca do irato biliar 1457 
na nuirl^ao parenteral, If>4 
pbs-opeial6ria, 293, 31t>-317 ? 317t 
proteblise e, 143 

Febie bemonlgica. uso cerrorisca da, 608-609, 
609t 

Febie ienmitica : doenca cardfaca valvular 
apbs, 1722-1723, 1728. Ver tamhem 
ViJvula abrtiea, estenose da- Vahid a 
mitral, estenose da 

Feehamenta da ferida assiscido por press t 
negatlva, 200-201, 200f 
Fechamenta das feridas, 255-258, 2000-2001, 
2000c, 2001t. Ver Repara^t de 

Pei Idas 

adesivos para, 257-258 

assiscido por pressio negatlva, 200-201. 

200f, 311 

escruturas em, 201 
gmiupos para, 257 
no trauma abdominal, 485 
pdniada, 179, 180f 
secundaria. 179, ISOf 

suturas paia, 25fk, 253 : 2561, 2000-2001, 2001 c 
celas sinl£ticas para, 255, 256t 
temporiria, 255-257, 258f 
tempos ciiliigicos para reconstruct de, 
2000-2001, 2000C, 20011 
terciSria, 179 

Femur, Piatura de : 489, 490f, 518 
epidemiologia da, 518 
fLxacSo da, 518 
imobUlza£t da, 518 : 519f 
ira^io para, 499, 502P 
Fenda 

JabiaJ e palacina, 2005-2006, 2005f 
estemal, 1556 


Feniiefrina 

na hipoienst, 572-573, 573c 
no cboque s^pcico, 95 
no cboque, 871, 88 
Fenftmeno crespuseular, 248 
Fenftmeno de Raynaud, 1826 
na sfndrome do desfiladeiro coridco, 

1560 

Fentanila, no manejo ane.stesico, 409 
Feocromocitoma, 957-962 
avalia^o pr£-opeiatbria da : 245-246 
caracteiisticas clfnicas do, 957 
cuidados perioperacbrios no, 959-961 
diagndstico de, 957-959, 958f, 959t, 960f, 

96 If 

epidemiologia do, 957 
exciassupraiTenal, 940 
gen£tica molecular de. 962 
bereditlrio, 706t 
maJigno, 962 
mediastinal, 1582 
na gravidez, 2104 

na neoplasia enddcrina mtilcipla 2, 983 
operand para, 961-962. 962f 
Ferida(s). Ver t&mh£m Fechamenta das 
feridas; Reparact de Feridas 
animals matin bos, 559 
contract da, 192 
curattvos para, 199-200 
dei.scencla da : 311, 31 Iq 
desbiidamento da, 2001 
infecct da. Ver Tnfecct, ferida (si'tio 
cinlrgico) 

irrlgact da, 2001, 200If 
lest por arraia, 561 

mordidas de animais, 552-553, 553q„ 554 
mt reparada, 194-195, 196f, 314 
pi cad a de aranba vMva-negra, 555 
picada de cobra, 551-552 
qoeimadura, 531. 535-540 
curalivos para. 535-538, 53*it 538f 
enxeito de pele para. 5.38-540, 538P, 539F 
leparac^o da, 1999-2000, 2000f 
Ferinienco penetrante coracico, 467 
Ferimenco por anna de Pogo 
abdominal, 470. 476 
cafdiaco : 468469 
mediastinal, 469 

Ferimenca por expiost. V&r Explosfles 
Fertmentos. Ver Trauma e as ferimentos 
especrficos 

Fermentact, do cbLon, 1275 
Ferro 

ahsorgt intestinal de, 1207-1208 
defici^ncia de : 154 

a|>6.s a derr/act gastric a em Y de Roux, 
400 

tracamento da, 128, 129c 
na doen^a giave, 153c 
sobrecarga relacionada com a cran.sliu.sao 
de, 1251 

supiementar 128, 129c 
Ferroada de marimbondo, 558-559 
Ferroada de vespa, 558-559 
Fertlilzaft, 2070 

Feto. I4ir tornttern Recein-nascido; Gravidez 
Fetoscapia, 1955 
Fe^es. Ver tamb&m em Fecal 
em “geleia de morango", 1934 
fomnact das, 1278 
passagem de. Ver De fee act 
Fi liras 

da diera, 1275 
divefticulo.se e, 1281 


supiementares, 1351-1352 
Fibras el asticas, na re|iaras;ao de feiidas, 
190-191 

Fibrilact atrial 

eml nil os perifericos com, 1836, 18.36c 
tracamento da, 572 
FibriJact ventricular 571, 571q 
Fibrinblise, lOfs 

no infarto do mioclrdio, 99 
FiLiroadenoma gigance, de mama, 814 
Fibroadenoma juvenil, 814 
Fibroadenoma, mama, 813-814 
Fibroblasta 
Petal, 198 

na repara^o de feiidas, 187, 192-193 
Fibroma, mediastinal. 1589 
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Glanduias salivates, 784 
tumores do. 773, 784-786. 785q ? 786/ 
Glandulas tireoides, 863-895 
ahordagens cirtiigicas para, 88R-895 : 889t 
cervical, 888-892, 890/4*95/ 
complicates de, 895, 896f 
dissec^ao de linfonodos centrals na, 892 
dis.sec^ao radical modificada do pesco^o 
na, 892-894 

ensaio de cllcio apfrs, 892 
esteinotomia mediana na, 894 
hipocalcemia e. 895 
na doenca de Graves : 873 
nervo Larin geo leconente na, 889, 890, 
8911 : 8921. 8931, 8941, 896/, 895 
nervo Larin geo supehor na, R92f, 895 
no adenoma tdxico, 874 
no hrtcio, 875 

no cancer /olicular tire6ideo, 885-88fj 
no cancer papi Lar tireoi deo : 883-884 
no cancer tiredideo medular, 886 
no linfoma tiredideo, 888 
sangramento com, 895 
anatomia da, 864-866, 865/ 
avalia^lo da, 870 
cancer da. Ver Cancel 1 tiredideo 
doenca l>enigna da. 870-875- Ver tambem 
T Tipertireoidisnio; I Tipotireoadismo 
doencas autoimunes da, 870 
ectdpicas, 8(>4, 1588 
eml'jriologia da, 863-864, 866, 2006 
fisiologia da. Rtf>6-870 
irrigacao sanguinea da, 8tf>5 
linloina de, 887 


Lingual 8f>4 

mecaboH.smo do iodo nas, 866 
nddulo solitario da : 875-879 

aspiiacao com agullia fina de, 876/, 878. 
878/ 

caracterfsticas clinicas da, 876 
coLoide, 879 

diagndstico de, 876-878, 876/, 877/, 878/, 
879t 

imagens da, 877-878, 877/ 
tratamento de, 878-879, 880/ 
nddulos da. Ver tamb£m Glandul a tireoide. 
nddulo solitario da 
frio, 877 

quente. 8751, 877 
ein pacientes idosos, ,360-361 
sintese de hormdnios na, 86tf4367, 867/- V r er 
taml^em Tiroxina CT4)- Tri-iodotironina 
(T3) 

inihicao da : 869470 
sisteina Hntarico do. 8f>6 
teste de captacio de iodo ladioacro.'j da, 870 
uitrassonografia das. 268 
Glicerol, no supoite nutricional, 148 
GliciLciclinas. na infec^io do sftio cinlrgico. 

3031 306 
GLicocilice, 1204 
Glicocoiticoides 

avalia^io pre-operatrtria da, 419-420 
Lialanco de nitrogeni,o e. I40t, 140 
endrigenos, 944, 946, 948t 
excesso de. Ver Sindrome de Cushing 
insuficiencia supranenal cotu, 101, 329 
no choque septico, 98 
perioperatOrios, 949 : 950t 
repam^io de /eridas e, 197 
Glicopeptideos. na infeccao do si'tio cinligico, 
3021 306 ' 

GLicosaminogLicanos 
intersticial, 85 

na leparae^o de feiidas : 191 
Glicose 

homeostase de, mod£fka^5es relacionadas 
com a idade na, 354-355 : 3551 
na hiperpotnssemia, 71. 71 q 
na nutricAo parenteral, 147-148, I64t 
sangue, na nutrigio parenteral total, 

147-148 

Glicose-6-fos/ato desi drogenase 
deficiencia, 1530 

Glioblastoma multifonue, 1973, 1975f 
Glioblastoma, l'134f, 1973 
Glioma, 1973-1975, 2106/ 

Globo, lesao de, 463 

Globulina antilin/ddtos, no tran.splante, 639. 
660 

Glomenjlonefirite, pds-transplante. 665 
Glote 

cancer de, 775-776, 777, 778/ 
paralisia de, 789-790, 790/, 864-865 
Glucagon. 923, 121 It 
Glucagonoma, 9201 934, 9341, 1419 
Gluconato de dlcio, na hiperpotassemia, 71, 
71q, 328 

GLutamina sintase, 137 
Glutamina 

geragao de. 137 
suplementar, 170 
Glutaminase, 137 
Gonadon'oi^ina coriOnica human a 
na gravide^, 2074 
no cancer de testi'culos, 2137 
no tumor testicular de cdlulas genninativas, 
717 
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GorduiaCs) 

ahsorc&o intestinal de, 1207 
ahsor^ao p&s-gastmctomia de. 117R 
corporal total. 151t 
digestlo das, 1206-1207, 1275 
emulsifiea^io da*. 1206-1207 
requisite pediitricos de : 1921 
Gotta fiigio, 1385 

Goserelin, no cancer de mama, 8401, 840 
Goyanes. Jose, 15 

Gradients de albumin a serica - asdte, 1072 : 
1072t 

Gradiente de axZg&nio alveolar-arterial, 576, 
576f 

Graham, Evans, 12 

Grampos, para o fechamento de feridas, 257 
Grampas p^lvlcos eni C, 505, 507f 
Grandes aiterias 

cransposic2LO de L de, 1662-1663, 16631" 
cransposicfto de. 1660-1662 
corrigida congefiitamente, 1662-1663, 
I663f 

defeito septal ventricular com, 1661-1662 
septo ventricular intacto com. 1660-1661, 
l660f, I66lf 
Granuloma 

eosinbfilo, 1558 
na doen^a de Crohn. 1220f 
piog&nico, 2053 
Gravidade especi'fica, urina, 66 
Gravidez, 2070, 2096-2107 

dor ahdomina.1 em, 1118-1120, 11191' 
2091-2093: 2092f, 2099, 2100t 
Gravidez ediipica, 2083, 2086-2087, 20871" 
Grelina, 1155 
na saciedade, 375 
pancreatic a, 919, 9201 923 
GRFoma, 935 
Grass, Robert, 13 

Grunyas de fibrina, na les&o por inalacao de 
fumaii-a, 534. 534f 

Grupo de alta mobilidade. na anti amauio, 57 
Grupo sangulneo ABO 

nas transfusbes de sangue : 121, 122t, 143 
no transpLante renal, 653-654 
Gullsnand, Allvar, 14c 

H 

JIalocano, 406 : 406i 
efeitos cardiopulmonares de, 406, 407t 
IIalsced : William Stewart, 8, 81’ 

Hamartoma 

de intestino delgado, 1231 
de mama, 814 
hepitico. 1409 
pulmonar, 1621 
Handley, William, 15 
Hardy, James D., 16 
T leister, prega/v&lvula de, 1385, 1453 
Hemangioblastoma, 1975 
Hemangioma 

de intestino delgado, 1232 
esplenico. 1532 
hepStico, 1408-1409: l40fif 
na m£o, 2053 

TIeinangiopericicoina, pulmonar, 1621 
TIemangiossaieoma, espl^nico, 1532 
TIemat£mese, 1128 
Hemaci^crito 

na hemorragia gastrointestinal, 1126 
na pancreatite aguda. 1502 
transfusbes de sangue e : 120 


Hematoma 

apds a endarterectomia caaocidea : 
1781-1782 
da virilha, 1874 
epidural, 1961 

nas le.sftes na cahe<;a, 1981, 1982P 
relacionado com o cateter, 425 
hepdtico, 1397 
na gravidez, 2104 
intmcerebelar, 1970f, 1969 
intracerebral, 1969, 1970f 
na bainha letal, 1067 
no leito ungueal, 2031 
pbs-operatbrio, 310 

retroperitoneal, 1081, 1868, 1869, 1870f 
Hematopoiese, extiamedular, 1589 
I Tematoquesia, 1128-1129, 1139-1140 
no cancer retal, 1325 
TTematdria, pbs-traumatica. 2116 
TTeme oxigenases, 59 
ITemisferectomia, na epilepsia, 1990-1991 
Hemobilia, 1235, 1423-1424 
apreseattaciio clfnica da. 1423 
diagnostic o da, 1423, 1424f 
etiologia da, 1423 
pds-traiim^tlco, 481 
tratamento da, 1423-1424. I424f 
TTemoclipe, eni Lilceras sangrantes, 1132, 
1133f 

Hemodiiiise, 329 n 329q : 582-583 
acesso vascular exteimo para, 1904-1905 n 
1904f 

acesso vascular interno para, 1905-1907, 

1906f 

caiciftlaxia com, 914 
eni pacientes idosos, 353-354 
enxertos em ponce para. 1907-1909 : 1908f 
na hipeipotassemia, 71, 71q 
nas lesbes por queimadura. 542 
pr£-operat6rio, 242 
Hetnodialise; Transplante renal 
Hemodiiuicao normovoJemic-a aguda, 128, 
L29t 

HemofiHa, 107-108 
Hemoglobin a 
.sent estrorna, 131 
tetram£rica, 587 

Hemoglobtna com liga^io ciuzada a 
diaspirim, 129t, 132 

TTemoglobinopatia, esplenectomia em, 1530 
TTem6li.se, relacionada com a cransfusao, 121, 
1221, 123c, 124t 

HemopericfeiiD, exame de FAST para, 270. 
271 

TTemoperitftneo, exame de FAST para, ,271, 
277 

HemoptLse, 1635-1636, l635q, l636q 
Hemorragia. Vet' iamii&tn Sangramento 
choque com. Ver Choque, heanonSgico 
em lesbes ceivicals, 459 
gastrointestinal. Ver Hemonagia 
gastrointestinal 
hepatic a 

na gravidez, 2104 
pbs-tiuemilciea, 478-479, 478f 
intracerebral; 1768, 1768f 
aneurisma miobtico e. 1971 
apbs a endarterectomia caroti'dea, 1781 
avaLia^So da, 1970 
esponknea, 1969, 1970f, 1970q 
tiauma e, 1980 
na gravidez. 2092-2093 
nas fraturas p£lvicas, 504. 505P : 505 
no cancer de colo de iitero : 2079 


no pacience vititna de tiauma, 454-455- Ver 
tambdu Trauma vascular 
no trauma abdominal, 1866 
pbs-parto, 2094 
puLmonar, 1635-1636, l636q 
pb s -traumatica, 468 
sulwacnbideo 

aneurisma niicbtico e. 1971 
aneurismStica, 1967, 1968f 
doenea de Moyamova e. 1971 
rnalforrnaciio aileriovenosa e, 1962-1965 
trauma e, 1980 
sulxtuial; trauma e, 1980 
varicoso. Ver Hemorragia varicosa 
Hemorragia gastrointestinal, 1126-1147 
avaliag^o da. 1126-1130, 1127q, 1127f : 1129f 
clas,sificaglo BLEED da, 1128 
de intescino delgado. 1146 
de origetn obscura. 1126, 1144-1147, ll45t 
endascopia em. 1145-1147 
tratamento de, 1146 
em pacientes idosos : 1129 
escratifica^o do risco de. 1127-1128, 1127q 
exime ITsico em, 1129 
gravidade da, 1127 
histbria do padente em, 1128-1129 
inferior, 1139-U44 : 1140c 
angiografia em : 1342 
colonoscopia em, 1140 
diagnbstieo de, 1140. 1'14'lf 
exarne com radionucli'deos em. 1141, 
H42f 

na angiodisplasia, 1142 
na eolite ulcerativa. 1296 
na eolite, 1143-1144, 1144P 
na doen^a anoiretal, 1143, ll43f, 1346 
na doen^a de Crohn, 1226-1227, 1302 
na doenca diverticular, 1142 
na isquemia mesenteiica, 1144 
na pancieatice : 1504 
nas neoplasias beni.gnas do intescino 
delgado, 1231 
no ciincer colorretaL, 1142 
tratamenco de, ll4lf, 1142 
localisi^ao da, 1129-1130 
pbs-operacdiiO; 334-335, 335q 
ressusdmdio em, 1128 
superior, 1130-1139, 113'lt 
diagnbstico de, 1129-1130 
esofagogascroduodenos copi a em. 3130, 
1131, 1132P" 
iatroglnica, 1136 

na doenca ulcerosa peptica, 1131-1133, 

113 It, 1132t, 3133q, Ti33f 
na ectasia vascular do antro gistrico, 
1135, 1136P 

na esofagite, 1131t, 1134-1135, 1134b 
na fistula aculoentbiica, 1135 
na gastiite por esnes.se, 11311, 1134 
na hemobilia, 1135 

na hiperten.s^o portal, 1137-1139, 1138f, 
11.39f, 1434-1446. Ver tamb^m 
Hemorragia varicosa 
na les^o de Dieulafoy, 1135, 1134f, 
1196-1197 

na pancieatice : 1504 
n^o varicosa, 1133-1137, 11311, 1132f 
nas lacerai.;bes de Ma I lop;-Weiss , 11331. 
1133, 1196 

nas lesftes malignas, 1135 
no hemossuco pancreitico. 1136 
tratamento de, 1130 

Hemorragia varicosa, 1137-1139, 1138f, 1139f, 
1435-1446 
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aguda, 1437-1439 
antibibticos na, 1437 
deriva^fco portossist^mlca transfugular 
intra-hepdtlca para. 1438-1439: l44Qf 
diagnostics de, 1437 
operate de emerg£ncia para, 1439 
resAiiscila^ao na, 1437-1438 
tamponamento com cat e ter de baJio na. 
1437, 1437F 

tratamento en do s copies da, 1438, l438f 
etiopatogenia da, 1435 
novn episbdio de sangramento no, 1139 
preven^o da : 1439-1446 
aJgnritmo para, 1445-1446, l447f 
derivaciG ponsssistEmica transjugular 
intra-hepitica no, 1441 
derfv^des portossist^micas na, 1441- 
1444 : l442f. 144% l445f 
farmacoterapia em. 1439 
procedimento de Sugiura em. 1444, 

I446f 

terapia endosctiplca na. 1439-1441 
trmsplante de Pig a do na, 1445 
tratamento de, 1137-1139, 1138f, 1435-1446, 
I44?f 

clfnica, 1137-1138 

derivacio porcossistEniica transjugular 
intra-hepSllm na, 1438-1439, 1440F, 
1445-1446, I447f 
emergencia, 1439 

endoscdpica. 1138, 113#, 1437 : 1438, 
l438f 

esclemterapia na, 1438, 1438P 
Jigadura na, 1438, I438f 
para o episbdio agudo : 1437-1439 : 1437f ? 
I438f, I44flf 

perspective histOriea sobre, 1435-1437, 

1930t 

prevent! va, 1139, 1439-1446, l447f 
profiMtlca, 1446 
Hemarroida(s) ? 1351-1354 
apresenta^io elinica da, 1351 
diagnbstico de, 1351, 1352c, 13541’ 
manejo cirtirgfco de, 1352-1354, 1354P, 

1355f 

manejo nio einlrgieo de. 1351-1352. 1353P 
sangramento da, 1142, 1143, ll43f 
Hem orroldectomia, 1352-1354. 1354P 
grampeada. 1354, 1355f 
Hemotmidopexia grampeada, 1354 : 1355f 
ITemossueo panciedtico, 1136, 1505, 1506, 
1819 

ITemostase, 104-106, 104f. Ver tamb&m 
Coagulate 
avaliacao do, 106-108 
iiiCT j aoj ; >eratj^jiia : 255 
na reparac^o de teridas, 180-182. 180P 
TTeniotOrax 

imagen.s uJtrassonogrSfieas de, 273-274. 
274f, 275f 

p6 s-traum&tks, 46>6-467, 467f 
ITeriiy, Arnold, 16 
ITeparina 

baixo peso molecular, 109-110 

hematoma leladonado com o ealeter e. 
425 

hematoma e, 310 
minidose, 1891 
na cirurgia hariitrica, 378 
na doenca aiterial perif£rica odusiva, 
1839-1840 

na emholia pulmnnar, 322, 1637-1638 
na iealo por inala^iio de fumaca, 535 : 535c 
na tromhose venosa profunda, 1891 


n£o fradonada, 109-110 
no enxeito de levascularizacio 
cardiopulmonar, 1705-1706 
profiledca, 247-248. 247t, 1638, 1891 
no paciente vltlma de trauma, 521 
tmmbodiopenia coin, 109-110 
ITeparina cofator 2, 104 
Hepateetomla, 1420-1423, 14221, l422f 
doador, 669 : 670f, 672, 672f 
na doenca meostitica, 1417-1418, l4'I7t, 
I4l8t, 1419 

na equinococo.se, 1404 
no abscesso hepStico, 1401 
no carcinoma hepatocelular. 1412-1413, 
I4l2t 

no colangioeaieinoma, i486 
receptor. 669-670, 671f, 672 
Hepatite 

halocano, 406 
viral, 1425-1428 
apresenta^io cltnica da. 1427 
avaliacio pr£-operatbria da, 242-243, 

243f 

defini^ao de : 1425 

diagnostics de : 1425-1427, I426f, 1425c 
epidemioiogia das, 1426 
etiopatogenia da. 1426-1428 
prevenefto da, 1428 
transmissio de. 126, 1426 
tracamento de. 1428 
Hepatite A, 1425 

diagnostics de, 1425, 1426f, l425t 
epidemioiogia das, 1426 
etiopatogenia da, 1426 
prevencio da, 1428 
tratamento de, 1428 
Hepatite B, 1425 
cincer e. 712, 712q, 1410 
ciiTose na, 1433 
crbnica, <>67 

diagnostics de, 1425-, I426f, I425t 
epidemioiogia da, 1426 
etiopatogenia da, 1428 
prevencio da, 1428 
transmlss&o por transfusao de. 296 
tratamento de, 1428 
Hepatite C, 1425 
cincer e. 712, 1410 
cirrose e, 1410, 1433 
crftnica, <>67 

diagnostics de, 1423, 1425c 
epidemioiogia da, 1426 
etiopatogenia da, 1428 
prevencio da, 1428 
tranjsmissSn por transfusao de. 296 
tratamento de, 1428 
Hepatite D, 1425 
epidemioiogia da, 1426 
etiopatogenia da, 1428 
Hepatite E, 1425 
epidemioiogia da, 1426 
etiopatogenia da, 1428 
tratamento de, 1428 

Hepatite esteatOrica nao alcoOlica, cirurgia 
bariitrica e, 379 
Hepatite G, 1425 
Hepatoblastoma, 1415 
pedidtrica, 1951, 1953c 
T TepatOdtos, 1387-1390, 1389f 

heterogeneidade fundonaJ do, 1390 
Tlepatojejunostomia em Y de Roux, i486, 1948 
HepatoLMase, 1404-1406 : 1407f 
TIepatoportoenlerostomia de Kasai, 8, 1946, 
1946f 


Hq^toportoetilero sto j n i a, 1946, 1946f 
Hernia, 1067, 1085-1105, 1087q, 1086f 
ciitica : 10B6f, 1105 
da linba de Spiegel. 1067, 1104 
da virilha. Ver IlOrnia, inguinal 
diafiugntdtica, 1086f 
congenita, 1941-1943, 1942f 
de Bocbdalek. 1941 
de Morgagni, 1941 
em pacientes idosos, 367-368 
encarcerada, 1085 
epig^strica. 1067, 1100. 1102 
pedidtriea, 1940 
estjangulada, 1085, 1087, 1098 
externa, 1085 

femoral, 1087q, 1086f n 1097-1098 
hiatal. Vet tainh^m Doenca do refluxo 
gastroesofhgico 

dassificapio de n 1044-1045, 1044F 
imagens de, 1047 : 1049f 
por deslizamento, 1044. ]044f 
por rolamento, 1044-1045, 1044f 
incisional, 1100, 1102-1103, 1105t 
inguinal, 1085-1097 

anatonua da : 1086-1090, 10R7f, lOBSf, 
10891 

aneurism a da aorta abdominal e, 1796 
bilateral, 1098 

dassifica^o de, 1090, 1091q 
complicacies de, 1098-1100, 1098t 
diagnostics de, 1090- IQOOq 
direta. 1085, 1086f, lOBBf, 1089 
incid^ncia de, 1085-1087 
indireta, 1085, 1086F, lOBBf. 1089 
manejo ciflifgico da : 1090-1097 
complicacies da, 1098-1100, 1098t 
infec^o com, 1098-1099, 1098t 
Jesio de vias deferentes com, 1099 
Jesio nervosa com, 1099 
Jesio visceral esm, 1099 
orquite Lsquemica com, 1099 
reparo peritoneal em, 1094 
reparo sem ten.sio em, 1093-1094, 
1093f, 1094t, 1097t 
lepaiss anteriores na. 1090 
ceparos tecidmis na, 1092, 1092f 
manejo Japaisscbpico da, 1095-1097, 
1090, 1097f ? 10971, 1098t 
complicacies da, 1098-1100, 1098t 
manejo nio ciilirgico da, 1090 
pediitrica, 1938-1940, 1939c 
p at deslizamento, 1093 : 1098 obstrudlo 
dr) intestine- delgado com, 1211. 
1213f 

recorrencia da, 1098, 1099-1100 
inteiparieml 1085, 1105 
intra-abdominal, 1077-1079, 1078f, 1085 
irreduti'vel, 1085 
lonilw, 1086F, 1104 
mesenteries, 1077, 1079 
mesocbllca (paraduodenal), 1077 ? 1078f 
na obesidade mOrbida, 379 
obturadora. 1086f, 1104 
paraesofdgica, 1044-1045, 1044f, 1055-1057 
avaliapio da, 1056, 1056f 
em pacientes idosos, 361-362, 387F 
esnangulamento da. 1.057 
fisiopatnlogia das, 1055 
materials para. 1057 
sintomas de, 1055-1056 
tratamento da. 1056-1057 
paraestomal, 335 : 336 
perineal, 1086f f 1105 
por de.slizainento, 1093! 1098 
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redutfvel, 108:? 

umbilical, 1066, 1067b 1066f 7 1100-1102 
ventral, lOfifif, 1100-1103 
anatomla da, 1100, llOlf 
classifkacSLo da, 1100-1102 
diagndstico da, 1100 
incidtlncia da, 1100 
mane jo clrtirgicQ de, 1102-1103, 11041, 
11051 

complicates de, 1105 
na cirrose, 243 
pediitrica, 1940 

IMmia da linha de Spiegel, 1067, 1104 
Hernia femoral, 10S7q, 1086f, 1097-109ft 
Hernia inguinal. Ver TTdrnia, inguinal 
H^mia umbilical, 1066, 1067f, 10B6f, 
1100-1102 
na cirmse, 24.3 

Herpesvirus, transmissao per tran.slusao de. 
126 

llerring : canais de, 1390 
Hess. Walter, l4l 

Hialuronato, na reparagfto de Pen das. 191 
Hidraderifite supurativa, 1364-1365: 1365f, 2013 
HJdrakztna 

na insuficiEncia cafdiaca. 326 
na prevengfto da hemorragia varicosa. 1139 
Hidrooefalia,'1991-1992 

de pressio normal. 1961, 1962. 1992 
pedi&trica, 1992, 1993f 
p 6 s- h en torr ag i c a, 1992 
p6s-infecdoaa, 1992 
ITidrooele, 1939f, 1940, 2129, 212£f 
Hidrocortisona 

na crise hipercalcemica, 903 
na crise suprarenal. 948 
na insufici&ncia suprarenal, 100, 330 
no choque septico, 50 
Hidromorfona, no manejo aneste.sico, 409 
Higroma dstico, 1895, 1924, 1924f 
Hill, Dudley 14 
Hiperaldosteronistmo : 949-953 
caracteristicas dinicas da, 949-950 
diagndstico de, 950-952. 9501; 95If, 952P, 
953f 

epidemiologia das. 949 
idiopitico, 950 
aperac^ pam, 953 
ITipefamilasemia 
na pancreatite, 1499-1500 
no trauma duodenal, 473 
Hiperamonemia, adminisfrag&o de 
amino&cidos e, 151 
Hiperbi Jimibinemla 
conjugada, 1394, 1457 
na pan ere a cite, 1499 
nao conjugada, 1391, 1394 
neonatal, 1945-1947, 1946t 
Hipercalcemia 

de doencas maligna s, 903 
hiperpamtiieoidismo apds, 915 
na neoplasia endderina mtHtipla 1, 974-975, 
975f 

no gastrinoma, 92ft 
pancreatite e. 1497 
tiatamento de, 73 

llipeicalriilria, nutrigao parenteral total e, 166 
Hipercapnia, 81-82 

no trauma torideo, 463-464 
pbs-qperatdrio. 426-427 
resposm relacionada com a idade para, 353 
Hiperemia 

nas le.sfte.s por queimadura, 525, 526. 526f 
reaciva; 1682 


Hi p e j fi briniiJ ise, 106 
Hiperfosfateiiiia, 328-329 
ITipergastrineinia. 928-929, 929q : 1154, 1154t, 
1166. Ver tarn hem Gastrinoma 
ITipeiglicemia 

efeitos iinunossupressores de, 147 
em paciente.s idosos,. 354-355, 355f 
na nutricio parenteral total, 147-148 
na .sepse, 141 

nas lesdes por queimadura, 541 
nos cuidados do paciente crftico, 5ft4-585 
peiioperatdiia. 355 
ITipeiln.sulinemia, 925. VertambGm 
Insulinoma 
ITiperlipidemia 

na obe.sidade andrbida, 379 
pancreatite e, 1497 
H i p ermagn e s e m i a, 74 
Hipeimenorreia, 2071 f 2072 
ITipeimetaholismo, 529-531, 530f 
nas lesDes por queimadura, 543 
ITipermutacio somfitica, 629 
ITipeinatremia, 69-70, 69c 
I Tipeiparatiieoidismo 

apds transplante renal, 664 
em paciente.s idosos, 361 
hipercalcemia com. 73 
na neoplasia endderina mtiltipla 1 : 915, 
974-975 

na neoplasia endderina miiltipla 2 : 915-917, 
983-984 

primaria, 900-903 : 902q 
arteriografia ein, 906, 907f 
caracteristicas cknicas da, 902-903, 904 
densidade mineral dssea em, 904, 904q, 
913 

diagndstico de, 902-903 
familiar, 916 

imagens em, 904-906 : 905f, 905t, 906f 
na doenga hereditaria, 915-917 
na neoplasia endderina mdltipla 1, 916 
na neoplasia endderina mdltipla 2, 915, 
916 

receptores sensSveis ao cdlcio em, 913 
tratamento eiriirgico da, 904-913 : 904q 
alteinativas dfnicas ao, 9'13 
assi.stido por video, 910 
complicacies de. 912, 912f 
curative?, 911 
endoscdpica, 910-911 
en.saio com paratonndnio no, 906-907 : 
908f 

exploiag^o ceivical bilateral em, 907 
mininiamente hivaslva. 908-909, 909f, 
910f, 91 If 

variag&o clinica em, 913 
secundiiia. 902, 913-915 
etiopatogenJa da, 913 
operadio para, 914-915 
terdaria, 915 

ITipeiparatiieoidismo neonatal primdrio grave. 
916 

Hipeipamtireoldlsmo primdrio familiar 
i.solado, 916 
ITiperplasia 

de intestino delgado, 1247 
de mama, 803, 8I0 : ftlOt 
endom^trio,, 2080 
hepdtiea, 1406-1408, l408f, 1409 
paratiredidea, 902 
prdscata, 2125-2129, 212St, 21271f 
supranenaL 946-948, 949-953, 950t : „ 951 f 
1941 

venose?, 1912 


TTilTerplasia do llnfonexlo gigante. 1589 
TTil^erplasia nodular focal, hqvatica, 1407-1408 
TTil^erplasia prostltica benigna, 2125-2129, 
2128t, 2127f 

TTil^erplasia regenerativa nodular, 1409 
TTil^erplasia suprarrenal congenita, 946. 1941 
TTiperpotassemia, 70-71, 70f : 78t 
na insufici^ncia renal, 328 
leladonada com a tonsfusao, 127 
tratamento da, 71, 71q 
Hlperprolactineinia, na neoplasia endderina 
mdltipla 1, 977 

TTipersensi Alidade cutanea tardia, 147 
Hlpertensao artebal 
abdominal, 596 

apds a endaiterectomia carod'clea, 1782 
apds o enxerto de revascuJarizagSki 
cardioj^ulmonar, 1707-1708 
apds o transplante lenal. 6^>2 
av'aliagio i'?re-aneste.sica do. 417 
av'aliagao pr^-opetatdria da, 236t, 323 
no Peocromocitcuna, 959 
no hipemld(^steronismo : „ 949-950 
poital. Ver HipeitensSo piilal 
I^ds-operatdria, 322-323, 428 
pulmonar, estenose da vilvula initml e, 

1723 

renovascular 1849-1850 : 1970t. Ver lamb^m 
Doeoga renovascular odusiva 
venosa, fistula arteriovenosa e : 1907 
Hlpertensac? portal. Ver tamh&m Ciirose, 
hepitica 

angiografia por tomogofla 

computadorizada em, 1434. I435f 
ascite em, 1446-144ft 
ayaliac^o da, 1433-1435, l434t, l435f 
causae de, 1433 
definic^o de : 1433 

de^envotviraento de vasos colaterai.s ein. 
1433, I433f 

diagnd.stico de, 1434-1435 
encefalopat.ia em, 1448-1449 
fisiopatologia da. 1432-1433 : l433f 
gastropatia em, 1433, 1435 
presides ein, 14:34 
sangramento na. 11.37-1139, 1197, 

1435-1446. Ver tamb^m ITemonagia 
varicosa 

stndjome hepatorrenaL em, 1448 
tratamento da, 1435-1446, 1436 l Ver 
tamb^in em ITemoiragia varicosa 
Hlpertensao pulmonar, estenose da vllvula 
mitral e : 1723 
Hlpertermia 

maligna, 254, 315-316, 316q, 409 
manifestagdes dinicas das, 315 
prevencao da, 315 
tratamento da, 316, 3l6q 
na pancieatite, 149ft 
TTipertiieoidismo, 872-873. Vfer tamh^m 
Doenga de Graves 
avaHagao pr£-operadcria da, 24.3-244 
em pacientes idosos, 360 
na giavidez, 2105 

Hlpertriglicerldemia, na pancreatite, 1499 
TTipertrofta congenita do pigmento letiniano 
e|>it^lio : 708 

Hlpenentilaeia ? no traumati.sino craniano, 
1981 

Tlipoalbuminemia, 1394-1395 
na pancieatite, 1499 
Tlipocalcemia, 73-74, 903-904 
apds tiieoidectomia, 895 
na pancieatite, 1499 
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cratamento da, 74 
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Hipoclofito de sftdio fllquido de Dakin), nas 
lesftes por queimadura, 536t, 537 
TTipofariaige 

cancer de, 774-775 
hiscologia do, 765 
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adenoma de. 1976-1977 
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ITapofosfacemia, 328 
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cratameaito de, 68-69 
Hapoparatireoidismo, 965-964 
hereditaria, 904 
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ITipotermia 
neonatal, 1920 
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nas lesfres na cabega, 454-455 
pds-opeiat6tia, 426-427 
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nas Lesfres na cabe^a, 454-455 
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resposta reladonada com a idade para, 353 
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secrecio adenoanatosa de, 953, 956, 955f 
secrecio de. 944, 946 
secrecao do tumor paaicreicico de, 935 
seciec^o ectdpica de, 955 : 956, 955f 
Tlormfinio antidiuretico, 66 
deheienda de. 67, 69-70 
excesso de, 67, 69 
na hipovoleania. 68 
secrecio inadequada de, 331-332 
Hormdtiio do cresclmento 

balance de nicrogeaiio e, 139, l40t 
na sin drome do intestino onto, 1248 
nas lesbes pot queimadura, 540 
no paciente em IJTI. 175 
no suporte aiutHdonai, 174-175 
Horm6nio liberador de tirotropina, 868 
Horanflnio cireoestimulante, 867-868, 869-870 
Hospital, resposta a vfdmas ean massa do. 

Manejo de de^astres 
Houston, viKulas (pregas) de, 1268 
Tlufnagel, Charles, 16 
T Juggins, Charles. 12, l4t, 16 : l6f 
Hunter, John, 6. 6f 
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Tctea-icia 

a^-aiia^ao da, 14576 1456 
na coledocoliti'ase, 1464 
na pancreatjce, 1498 


neonatal, 1945, 194fit 
no cancer paaicreitico, 1515 
Tctei'ida, escleral, 1456 
Idade/'eaiveibecimento. Ver t&mh£m Paciente 
adoso 

cirurgia Ijarlatrica e, 377 
desfecho ciilirgaco e, 550 
fislologia do. 350-355 n 35If 
malnutri^ao e, 358 
reparagio de feridas e. 196 
risco de cancer de mama e, 809-810 
risco de eSncer e, 695-4">95 
Uei'te, aguda, 1225 
fleo, 1218-1219: 1218q 
anatomia do, 1262-1203, 1203f 
cilculo l^iliar, 364-365, 1475 ? I4?6f 
coqxi escranho no, 1475, 1476f 
diverci'culos do, 1239-1241 
em pacientes klosos, 364-365 
leslo par iiradi acdo do, 1246, 1246f 
tiiecdtiio, 1933 

jyi.voiier.atOrio, 173 : 332-333, 332q 
fleo com cilculos bill ares, 1475 : l476f 
fieo aneconial, 1933 

I'Jbas de CpG. inetala^^o de citosina de, 709 

Tliococcigeo, 1269, 1270f 

Trnagem do baco de plssaro, na acalasia, 

1005, 1004f 

Imagenologia reaial, na hipercensio 
renovascular, 1856 
Tmagens por radionucli'deos 

das glJindulas tireoides, 875f ? 877, 885 

na coleci state aguda, 1463 

na doeaiua do refluxo gascioe.soflgico, 1047 

na doenca do trato hiliar, 1459 

na hemonagia gastrointestinai. 1142, l'l42f 

na hapeitens^o renovascular, 1850 

no diveitfculo de Meckel, 1146, 1242, 

1242f, 2323f 

no feocromocitoma, 959, 96If 
no gastrinoma ? 931-932, 931 f 
no hipeiparatiieoidismo. 905-906, 905f, 905t 
no linfoma n^o Hodgkaai, 1587 
no sangraanento de origem obscura, 1146 
Tinipenenv'cilastacina, na iaiPeccio do si'nio 
cinirgico, 300c, .305 
Iinobili7^ic^o 

em fiatura de coluna. 458 
na fratura de femur, 518, 519P 
na lesio de medula espnal, 456 
no cratamenco da fiatura, 498 
Tinpedancia Noelt^crica. na anilise da 
com posh; a o corporal, 145 
Tinplantes, para reconstruuio de mama. 

850-853, 850f, 8516 853q, 852f 
lanpress^o genftmica, 709 
rmunizaplo 

p^s-esplenect.omia, 1546-1548 
proRldtica, tiansplante e, 636 
Imunoedicao, 703-704, 704f 
Tmuiioglobulina A, 629 
sintese no intescino delgado da, 1209, 1211, 
1212f 

TanunoglobuHna D, 629 
Tmuiioglobulina G, 629 : 629f 
Imuaioglobulina M, 629 
Imuaioglobulina, intravenosa 

na pdqiuia trombocltop^nica aunoimune. 
1528 

no cransplante, 640 
ImuaioglobuJina, aaiva. 555 
Tmunoniodula^-lo, relacionada coan a 
ciansfus^o, 117, 124c, 126-127 
ImuaionutiH^ao, 169 
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Tmunoterapia 

na alergia a picadas de abeiba, 559 
no carcinoma de cdulas renais, 2130-2131 
no melanoma, 733 

nos iumores das c£lulas das ilhotas, 936 
TmimovlgUSdicia, no cancel; 703-704 
Tneapacidade, apbs trauma, 451 
Incidentaloma. 962-963, 963f n 964f 
Tncontinencia fecal, 1348-1349, 1348P 
eriologia da : 1347t, 1348 
manejo cltnico da, 1349 
manometria na, 1348-1349 
tiatamento drdrgico da, 1349, 1349f 
Tnccrntinencia, fecal. Icr Incontln^ncia fecal 
Incretmas, 922-923 

Indicador de risen laboratorial para fasdite 
necrosante, 290 

fndice APACHE-TI (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation), na 
pamcreatite, 1501 

fndice de Child-Pugh, 243, 244:, 1395, 13951 
na cinose. 1433-1434. I434t 
no carcinoma bepatocelular, 1411. 1412: 
fndice de DeMeester, 1047 
fndice de gravidade da mutilacao de 
extjemidades, 516, 51fit 
fndice de Holman, 149 
fndice de risen cardfaen de Goldman, 237, 
238t 

fndice Multi fatorial de Deteky modificado, 238c 
fndice NNTS (National Nosocomial Infection 
fiance), na in fec^io do si'tio da 
ferida dnlrgica, 284, 284t 
fndice tomozelo-brago 
na doenca aiterial perifbrica oclusiva, 1826, 
1826f 

no trauma vascular, 507 
fndices de riseo cardiaco, 237 : 238: 

Tndti stria de aviaciio, medidas de seguranca 
em, 230-231 

Infarto Ver tamh£m Isquemia 

miocardica. Ver Infarto do miocardio 
omental, 1075 

Infatto do mioedrdio. Ver tamhini Doenca 
arterial coronaiiana 
aneurisma ventricular apbs, 1700 
apoptose no, 1687 

apbs a endanerectomia carotidea, 1782 
apbs leparaqio de aneurisma da aorta 
abdominal, 1806 

dioque com. Ver Choque, cardiog&nico 
defeito do septo ventricular apbs, 1700 
defmig-io de, 1687 

tmholas periftricos com, 1836. 1836: 
implantagio de cehilas-tronco apbs, 207-208 
pbs-nperatbrlo, 323-324, 324t, 325f, 

574-575, 575t 

procedimeotQS Mo cardfaco* apbs, 240 
reguigitac^o mitral apbs, 1700-1701 
TnfeceAo . Ver tombem Abscesso e as infeegoes 
especiftc£zs 

atividade carcinogenica de : 711-713, 712t 

brbnquicas, 1630, 1631 f 

de mama, 814 

diSlise peritoneal e, 1914 

dos dedos, 2044-2047, 2045f 

em padentes idosos, 354 

enxerto protetico : 1908-1909 

espaco pulpar, 2044, 2G45f 

espago reticular, 2044, 2045f 

espinhais, 1996 

ferida (sfcio cirfirgion)* 195, 249, 249t, 

282-307, 311-314. Ver tarnbem 
Reparag^o de feridas 


anaerbhios em, 296 

antlbibticos para 296-307, 298t-303t. Ver 
tamhbm os antibibticos especiTicos 
resist&ncia a, 295, 296, 297-305 
sdlegfto de, 297 
superinfeeg^o e, 297 
apbs apendicectomia, 1262 
apiesentagio de, 311-31.3, 312q 
bacilos gram-negativos em, 295f, 295-296 
classificagilo de.. 283, 284, 284t, 311. 

312q, 3141 

cocos gnam-posdtivofl em, 294-295, 294f 
controJe da origem no, 288 
crepitag&o em, 314 
cultura da, 314 

deiscincia da ferida e, 311, 311q 
desbridamento e irrigag^o para, 314 
desbridamento para. 314 
entetocbcicas, 295 

fatores de risco para : 283-284, 283t, 2R4t 
fatoies ligados ao padente em, 2R3t, 284, 
311, 313t 

fatores Jocais da ferida em, 2R3t, 284 

febre em, 316 

fungos em, 296 

tndice NNTS em, 284, 2R4t 

intra-alxlominal. 290-292, 311 

microbioJogia de : 283, 293-2% : 294f, 

295f, 311, 313t 
nio necrosante, 289 
necfosante, 289-290, 29 It, 292: 
preven^o do, 285-288 : 285t, 313-314 
drenos em. 314 

fatores ligados ao paciente em, 288 
fatores locais em, 287 
intraoperatbria, 285t, 288, 314 
m^todos antissepticos em, 285-286, 
285t. 

m^todos assbptlcos em. 285-286, 285t 
pbs-operatbria, 285t, 314 
pr£-opera£6rio, 285-288. 2R5t, 313-314 
profilaxia antimiciobiana em, 285t, 
286-288, 313-314 

lelacionada com o dispositive protedco, 
292 

reparagao de hernia e, 1098-1099 
lesistente a vancomidna : 295 
retroperitoneal, 290-292 
sistemas de vigilincia para, 288-288 
superin feegio com, 297 
tricotomia pre-operatbria e, 283-284 
virus em. 296 

hepadca, 1395-1406. Ver tambem Abscesso 
hepitico 

TTTV Ver Tnfeccao pelo virus da 

inmnodeficienci a human a (TITV) 

T TPV. Ver Tnfeccao pelo papilomaviTus 
humane (J IP V) 
na doenca de Crohn, 1.220 
na fonnagao do aneurisma, 1794 
na mao, 204^2047, 2045f 
Mo ciiHigica : 292-293 
no neonato. 1920 
nosocomial, 292-293 
parasMrio, 1364, 1635, l635f 
parede tor£dca, 1559 
pi&lvtco, 2083 
pleural : 1565-1567, 1565f 
por fungos. Ver Infec^io ftingica 
pbs-esplenec:omia ; 481, 1526, 1546-1548 
pbs-Dperatbrio, 296, 316-317, 317c. Ver 
tambern In feccao : ferida (sitio 
drdrgico) 

apendicectojnia e, 126.2 


Clostridium spp.. 337-338, 337t 
colonetal, 1280-1281 
endarterectomia da carbtida e, 1782 
espienectomia e, 1526. 1546-1548 
laparotomia e 293 
n^o drdrgica, 292-293 
respiniEbria, 292-293 
sistema nervoso central, 1995 
tra:o urinlrio. 31<i-317 
l^bs-Dransplante, 636, 637f 
aj>bs o transplante hepdtico, 673 
a|>bs transplants pancreatico, 679 
apbs transplante renal, 636, 663-664 
puimonar, 1630-1631, 1632-1635, l633q, 
I633t, I634f, I635f. Ver tambem 
Pneumonia 

leladonada com a trajisdisao, 121. 126t 
leladonada coin cateter, 89 : 293, 316-317, 
1905: 1914 

sistema nervoso central, 1995-1996 
sonda gistxica, 155 

teddo.s moles, 27^277, 277f, 289-290.. 291c 
292t, 293 

trato respiratbrio, 292-293 
trato urii^rio 

a|>6s transplante pancreatico, 679 
em padentes i dosos, 353-354 
pbs-operatbrio, 316-317 
traumatisdno craniano e, 1995 
viral. Ver Tnfeccao por citornegal ovi'rus; 
TTepatite; Tnfeccao pelo vtrus da 
imunr-jdefici^ncia humana (TTT^Oi 
Tnfeccao ^>elo papi I omavi'ims humano 
(HFV) 

Tnfeccao bacteiiana. Ver Abscesso; Tnfeccao 
Tnfeccao de ted dos moles 
nio neci'osante, 289 
necrosante, 289-290, 29It, 292t : 293 
ultrassonograRa em. 27fi-277 n 277f 
Tnfeccao do espaco puljw, 2044 : 2045f 
Tnfeccao dcd wehsftace, 2044, 2045f 
Tnfeccao lidngica 
do inte.stino del gad o, 1229 
do sitio cirdigico, 296 
puimonar, 1633-1635, 1633c, l634f, I635f 
Tnfeccao macica pbs-esplenectomia, 481, 
1526, 1546-1548 
Tnfeccao parasltiria 
puimonar, l635 n I635f 
transmitida sesuaJmente, 1364 
Tnfeccao pel o papi Lornaviius humano (TTTV) 
cervical, 207? 
digital 2053 

doenga de Bowen e, 1368 
perineal, 1363, 1363f 
vulvar, 2075 

Tnfeccao pelo s^rus da imunodefid^nda 
humana (HFV) 
abdome agudo na, 1120 
alteracbes anonetais em, 1364 
avaJiagHo pr^-opeiatbria em, 236t. 246 
doediga de Bowen na, 1368 
enterite em, 1228-1229, 1229f 
infeccAo no 8NC na, 1996 
nutri^o parenteral na. 174 
piiipura trombocitopilnica imune na, 1528 
transniissao lelacionada coin a transfusao 
de, 108, 126 

Tnfeccao pel o virus herpes simplex 
esofigica, 1135: 1134f 
na mao. 2047 

Tnfeccao por Campytof>acter, 1228, 1303 
Tnfeccao por Camiida 
na mao : 2046 
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no sftio dnlrgico, 296 
pulmnnar. 1634-1635, l634f 
To fecdio por dcornegalovfms 

de rntestinn delgado, '1229 n 1229? 
do cAlon, 1143 

pAs-tiansplante, 636, 637f, 638f, 663 
transmiss&o por transfus&o de, 126. 296 
In fecdio par Clostridium spp., 2%, 1228 
co lire com, 297, $06, 337-338, 337b 1364 
gangrerta gasosa corn, 289-290, 291b 292t 
sangramento na, 1143 
In fecdio por 1228 

To fecdio por Entamoeba bfstnlylica. V5r 
Amebiase 

Tn fecdfr> por Helicobacter pyfari 
cancer g&strico e : 712-713, 1183 
doenpa ulcerosa pApcica e, 1161-1163, 
1166-1167 

efeitos da somatostacina de, 1154 
em padentes idosos, 362 
linfoma MALT e, 1194, 1195 
ce.ste respiratArio com ureia para, 1166-1167 
ce.stes sorol Agicos de. 1166 
InPecdio por TTTV. Ver Tn tec bio pelo virus da 
imunodeficiinda human a (HIV) 

In fecdfr* por Isospora, 1228 
In fec^So por micobact Arias 

do intescino delgado : 122R-'1229 : 1229f 
linfadenopatia cervical na, 1926 
Tn fecdio por Mtcrcsporidtum, 1228 
TnPecdio por Ify cohaclertum lubercu£asfc. Ver 
Tubeieulose 

inteccio por Pneumocystis carind, 1635 
apAs transplants renal. 66.3-664 
infecdio por Protozoa, intesti.no delgado, 1228 
In Pecidio por Salmonella, 1228 
In fecdio por Sahnoneila iyphl 7 1304 
In Pec-cao por Salmonella typbosa^ 1228 
Tn fecdio por Shigella, 1228 
infecc^o por Ye*slnki entertycoRtfea, 1304 
In fecdio viral. Ver tamb&m Tn fecdio por 

Cicomegalovfius; T Tepatice- Infecpio pelo 
virus da imunodefidAncia hum an a (HTV); 
Tnfecciio pelo papilomavlnis hum an o 
(I IFV) 

atividade carcinogAnica de. 712, 712q 
por herpes simplex, 1135 : 11346 2047 
pAs-operatAiia, 296 
uso terrorist! de. 608-609 
Infertilidade, pAs-apeodicectomia, 1263 
In flainaciio, 41-60. Vet' tambgm Cirocinai's) 
aneurisma da aorta abdominal com, L812, 
1813f 

cancer e, 713 

cascaci de eoagula£lo na. 31-52 

complement na, 55-57. 56f 

deflnigao de, 41 

edema na, 84-85 

eicosanoides na, 58 

em padences idosos, 354 

espAcies reacivas de oxigAnio na, 60 

fator de cresciinento transfomiante fi na, 

43t, 55 

fator de necrose tumoral na, 43b 46t. 

48-50, 49q, 50f 
ini Adores da, 50-52 

fator inibidor da migradio de macrdfagos 
em, 55 

fisiopacdogia das, 141-144 
grupo de alca mobiiidade B'l na : 57 
Interfercm-y na, 42. 43b 44-45. 44 f, 43f 
incerleucina-'l na, 43t, 45-48, 46b 4Sf 
iniNdores da, 50-52 
inter!eucina-10 na. 43b 54 


inteHeucina-11 na, 43t, 52 
interleudna-12 na, 43t, 53 
interleuclna-13 na, 43t, 54 
interleucina-'lB na, 43t, 53-54 
interieucina-4 na : 43b 54 
interleucina-6 na. 43b 52 
interieucina-8 na. 43b 52-53 
leucocrienos na, 58 
monAxido de carhono na, 59 
na doer m.; a arcerial ooionariana, 1684 
na fomiacdo do aneurisma. 1794 
na reparacfto de feridas fetais, 198 
na reparable de feridas, 180^ 186, 180f, 

18 If, \ 82f, 183f 

nas queintaduras, 527-529, 528f 
Axido nftrico na, 58-59 
prostaglandinas na. 58 
proteinas in flatoriais do choque na, 58 
sinais cardeais de. 41 
tromboxano na, 58 
Tnfliximahe 

na arciit.e reumacoide, 51 
na doen^a de Crohn, 1224. 1300 
Inge start de sulxstancias causticas : 1017-1020 
constri^bes coin, 1020 
diagnAstico de, 1017, 1018c 
fase aguda da, 1018. 1019f 
fase ciftnica da : 1018 
por ^cido, 1017t, 1017 
por alcalis, 1017, 1017: 
reconstruct? a|>As. 1019 
sintotnas de, 1017 
tratamento de, 1017-1020, 10']Of 
Inibidor da fi.hrinAH.se ativado por trombina, 
106 

Tnibidor da via do fator Ted dual, 104 
Inibidor de Cl, 57 

Inibidor do ativador dr? plasrninogenio 1, 10f? 
Inibidor dos receptores de interleucina-2, no 
transplante. 639-640 
Inibidiiras da dclina quinase, 33 
Inibidores da ^-lactamase, no sltio dnlrgico 
298c. 305 

Inibidores da anidrase carlxinica 
mecanismo de a<;ao dos, 76 
na alcalemia mduzida por diuredcos, 81 
Inibidores da aroinafiase, no cancer de mama, 
839, 840t, 841-842 

Inibidores da bomba de protons, 1159 
na doen^a ulcerosa jiAptica, 1168 
nos tumores das c^Julas das ilhotas, 935 
slntomas laiingeos em, 1047 
Tnibidores da enzima conversora da 
angiotensin a 

na insufici^ncia caicliaca, 326 
na reguigimc^o mitral, 1726 
Inibidores tedduais das metal oproceinases da 
matrix, 

Tnjeclo ripida, na sin drome carcinoide, 1236 
Tnje^-Aes percut^neas de etanol em carcinoma 
hepatocelular. 1413 
Instabilidade microssat^lite, no cancer 
glsdico, 1184 

Tnsuficidicia aArtica, 1731-1732, 1732f 
Tnsuficidicia cardlaca 
edenia em : 84 
em paciences idosos, 369 
expectativa de vitia na, 355, 356f 
nos cuidados do paciente critico. 575 
pAs-openatOrio, 326, 32fVq. 575 
tratamenco de, 326, 572-573 
us. hlpovolemia, 328 
Tnsuficidicia hep^tica, 666^667, 666t, 
adciinlstrapio de proteinas na, 151-152 


avaliaC^ da, 668-669 
nas lesbes por quein^adura, 543 
nos cuidados do paciente critico, 583 
nudipio parenteraJ na, 172 
nutricao- parenteral total e, 166 
.san gran lento na, 109-110 
tracimento da. Ver Transplante hepacico 
Tnsufidi&ncia mesentArica, 1853-1854, 18541, 
1855-1856, 1856f, 1856t 
InsuficiAncia renal 
acidemia na, 80 

adininistraCo de proteinas em. 150-151 
aj>A.i a reparapio da aorta, 1758 
apAs jepara^io de aneurisma da aorta 
abdrjniinal, 1806 

doenca aiterial coronariana e, 1698-1699 
hipermagnesemia em, 74 
Mpeipcftassemia em : 70, 71 
na sindrorne da lise tumoral, 73 
nas lesbes por queimadura, 529, 542 
nos cuidados do paciente critico, 582-583 
nutricift patent era! em, 171-172 
pAs-OpeiutArl^ 327-329, 327t, 328c. 329q 
relacionado com o trauma, 327 
risco de, 240. 242 
.san gran lento na, 110-111 
taxa de filtiac^o glomerular em, 76 
traEamento de : 328-329. Ver camhAim 
InsuficiAncia renal. Ver InsuficiEncia lenal 
TnsufiL-iencia respiratAria. Ver tamh£m Lesao 
pulmonar aguda- Sindmme da angdstia 
respiratAria aguda (no adullo) 
nas contusAes pulmonares, 4^'rfi 
nas lesbes por queimadura, 542 
no cArax in stave 1, 465 
nos cuidados do paciente critico, 575-578. 
576f 

nutricao parenteraJ em, 174 
pAs-operatArio, 240 : 241 c, 242t, 317 
tracimento da, 320 

TnsuficiAncia supranenaL 100-101, 947-949 
aguda. 948 
choque com, 100-101 
diagnAstico de. 949 ? 949f 
na doenpi crlEica, 58>>84, 584t, 948 
pAs-opetatArio, 329-330, 329q, 330t 
primdria, 947 

relacionada com a sepse, 98 
.secunddria, 100. 948 
tracimento da, 949 
TnsuIndAncia veil os a, 1881-1888 
diagnAstico de. 1883-1884 
escleroteiapia na, 1883 
etiopacogenia da. 1881-1682. 1883f 
exame fisico em, 1882-1883 
facoies de risco para, 1882 
gravidade da, 1884, 1885t-2886t 
manejo ciitiigico de, 1883-1888, 1886f, L887q 
sin tom as de. 1882 
tracimento nio cinligico do : 1884 
ulceras com, 1883, 1887-1888 
Insulina, 922-92,1, 923f 

amostra venosa de, 925 : 926f 
Ixilanco de nitrogenio e, 139 : 140c 
Iximbas para, 245 
fisiologia de, 922-923 s 923f 
na cetnacidose diahAtica, 79 
na func^o hepitlca, 1432 
na hipeipotassemia, 71, 71q 
na Jiutii^io parei^ceral, L60t, 161, i64t 
nas lesbes por queimadura, 540 
no choque sAptico. 98 
perioperatArios, 243-246, 245: 
soio. no insulinoma, 925 
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Insulinoma, 920t, 925-928 
caraccerisdcas dinicas da, 925 
local izagao de. 926, 926f 
na neoplasia endocrina mtilt.ipla I, 977 
operate para, 926-928, 927f 
Integra, nas Lesbes pot queimadura. 536b 53# 
Tntegrinas 

na migradio de cdulas poHmoifonueleares, 
182-183, 182f 

na leparae^o de feiidas, 187, 188 
nas metlstases, 701-703 
Tnterfen£ncia do icido ribonucleico CRN A), 

31 : 31 f 

Tnterfeion-y, 42, 43t, 44-45, 44f, 45 f, 620t 
na repara^fto de Pei id as : 183b 185, L85t, 

186 

recombinante, 45 
Interfemn-p. 43t, 62Qt 
Intejferoii-ix 43t, 0201; 701 
na hepatite R, 1428 
na hepatite C, 1428 
Interleucina-1 «, 43t, 45^8 
InterJeudna-ip, 43t, 45^i8 
cancer gdscrioo e, 713 
Interleucina-l, 620t 

efeitos hsiolbgicos de. 47-48 
inihidores da, 30-52 
na inflama^o, 45-48, 46t, 48f 
na repara^fto de fend as : 183-184, 183P, I83t 
na .sepse : 142-143, I42P 
since.se de, 47 
Interleuclna-10, 43t, 620c 
ejr6gena. 55 

na doenca de Crohn. 1224 
na inflamacfto. 54 
na reparapio de fehdas : 185c 
Interleucina-11, 43t, 620c 
na inflamacfto : 52 
Interleucina-12, 43t, 620c 
na inOainac^o, 53 
Interleucina-13, 43t, 620c 
na inflamac3.fi. 35 
Interleucina-14, 62ftt 
Ihterleucina-15, 620t, 

Tnterleucina-'iS, 43t 
na inflamacao. 53-54 
Tnterleucina-2, 43t f 620c 
Tnterleucina-3, 43t 
Tnterleudna-4, 43t, 620c 
na inflamacao. 5557 
na leparac&o de fehdas : 185 c 
Tnterleucina-5, 43t, 620c 
Ihterleudna-6, 43t, 620c 
na inflamacao. 52 
na sepse, 142-143, I42f 
na repara^fto de fend as : 184-185, 183f, 196t 
Interleucina-7, 620t 
Tnterleucina-8, 43t, 620c 
na inflamadio. 52-53 
na repaia^iio de fehdas. 183b 185 ? 185t 
Interleucina-9, 43b 620: 

Tntersexual 1941 
TntervaJo aniOnico, 77-78 
Intervene ftes dlnicas, avaliac^o das, 211-212, 
212L Ver tamb£m Avaliadio dos 
re.sultados 
Tntesdno 

anomalias rotadonais do, 1931 
atresia da, 1930-1931, 1930f 
emhriologia do, 990 : 990f : 991 f 5 1201, 

1202f, 1266, 1267F 
regula^io molecular do, 990 
cransplante da. 68fj-687 
na si'ndrome do ince.stino curto : 1248 


Intescino deJgado. 1201-1331 

absorcSo de iigua no, 1207, 1208f 
absorcSo de elecrrtlitos no, 1207-1208, 

1208f 

absorc&o de vicairdnas no, 1208 
adenoma dcj, 1231 

anaemia do, 1202-1204, 1203b 12G4f, 1205f 
anglodi.splasia do, 1146 
cancer de, 1146, 1229-1231, 1231f, 
1232-1234 

diagr'iO.stico de : 12.30 
doenca de Crohn e. 1220, 1227 
manifestagbes dfnicas das, 1232 
metastlcica. 1238, 1238f 
obstrugilo coin, 1211, 12'L3f 
patologia da, 1232-1313, 1233f, 1233f 
progthistico para, 1234 
tratamento da, 1233-1234, 1234f 
c£lulas dos, 1204, 1205f 
ciscos preenchidos por gis do, 1245 : 1246f 
comprimento do, 1202-1203 
coTpos e.stranhos do, 1243 : 1244f 
digests o de carboidracos por 1204-1205, 
1205f, 1206t, 1207f 
digestlo de gorduras por, 1200-1207 
digest! o de protein as por, 1205-1200, 

1207b 1207t 
digestao no, 1204-1208 
carboidracos, 1204-1205, 1205b 1206b 
1207f 

gorduras. 1200-1207 
proteinas, 1205-1206, 1207b 1207t 
diveiticulo de Meckel do Ver DiverticuLoOs) 
de Meckel 

doenca de Crohn do, 1146 

doenca diverticular do, 1147, 1238-1242. 

Ver Tam hern Dlveitlcul ofs) 
doenca inflainac6ha de, 1219-1229. Ver 
tainb^m Doeaica de Crohn; Fncerice 
doenpi metastlcica da, 3 238, I238f 
emhdologia do, 1201, 1202f 
estratos de : 1203-1204, 1204I 7 , 1205f 
fisiologia de, 1204-1208 
flscula do, 1243-1245, 1244q 
luncao endocrina do, 1208-1209, 1209b 
12104, 121 It 

ftin^ao imune do, 1209-1211, 1212f 
hamartoma de, 1231 
hemangioma do, 1232 
hipeiplasia adaptativa de, 1247 
ineiva^ao da : 1203 
infarco de, lll6f 

iirigac^o sanguinea da, 1203, I203f 
Jimina prbpiia inuscular do, 1203, 1204f 
Jeioinioma do, 1231 
lipoma do, 1231 
mocilidade de. 1208 
obstru^o e, 1212 

mucosa do, 1203-1204, 1204f, 1205f 
inuscular i^rbpria do. 1203, 1205b Ii209, 
1212f 

na doenca de Crohn, 1220 
obstiuc^o de. 1211-1219 

deacompress3.o da soi^da nasog^slrica 
em, 1217 

em aJ^a fechada, 1212 

em pacientes idosos, 364-3<>5 

estrangqlance, 1215 

etiologia do, 1211-1212, L213q, 1213f 

exame flslco em, 1214 

exanies lalxwatoriai.s em, 1215 

fisiopatologia do, 1212 

hist6ria do pacieiice em. 1214 

manejo cirdrgico de, 1217-1218 


manejo laparoscdpico do, 1218 
manife.stacOes cli'nicas das, 1212-1215 
mecascatico, tfA 

na doenca de Crohn, 1220, 1225 : 1225b 
I226P 

na gravidez, 2091 n 2105 
no diverticulo de Meckel, 1242 
pta-apen di cec coi n i a. 1263 
pOs-operatbrla, 1218 

radiografias em, 1214, 1215b 12l6f, 1215, 
1217F 

recorreote. 1218 
simples, 1215 

teiapia com fluidos em, 1215-1217 
tomografia computadorizada ein, 

1116-1117, 1117b 1214, 12l6f, 1215 
tmnsloca^ao bacteriana no, 1212 
tracamento de. 1215-1219 
ultiassonogmfia en^, 1214 
l>erturai:ao do. na doen-fa de Crohn, 1220, 
1226 

sangramento do. 1146 
serosa do, 1203, 1204f 
sin drome da alca cega do, 1245 
sistema linfotico do, 1203 
suhmucosa do, 1203, 1204F 
trarusplante da, 686-687 : 1248 
trauma do, 475^76 

tumor estromal gascrointescinal do, 1231, 
1232-1234, 1233f 
tumores h^enignas do, 1231-1232 
manife.stacues clinicas dos, 1231 
patologia dos, 1231-1232 
tracamento dos, 1231 

tumores caicinoides de, 1234-1238, 1235t 
diagnOstico dos, 1236-1237, 1237f 
mauife.stac&es clinicas dos, 1235 
patologia'dos, 1234-1235, 1236f 
I^rognbscico para, 1237-1238 
tracamento do.s, 1237 
ulceiacbes do. 1243, 1243t 
s'ialiilidade de. pOs-ohscru^o, 1217 
viabilidade pris-ohscru-^o de, 1217 
Tiitoxi cacao por igua. 68-4^9 
fntron, 24, 25f, 27 : 29f 
Ti^tuhac^io 

jxii'a anesce.sia, 421, 422f 

na les^o por inala^io de fumaga. 5.34, 535£ 

no paciente vitima de trauma, 452-453. 

453f 

le.sao com, 1623-1624 
Tiituhaciio endocraqueal. Ver Tn tub agio 
Tiifctussuscepc^ci n 1934 
diverticulo de Meckel e, 1242 
jejunojejunal, 1212, 1213b 1214, 1217f 
Todeco de potlssio, 611 
Todo 

deficiincia de. 8f>6, 870-871. Ver taml^m 
ROcio 

efeito de Wolff-Chaikoff com, 808, 8694=70 
efeitos antidre^deos do, 869-870 
metabolismo tiieoide de : 8(i6-R67 n 867f 
Todo povldcma, pi^-o|>eratrjria. 286 
Tiiigac&o 

das' Peridas 2001, 2001f 
queimaduia com suhsclncias quimicas, 545. 
546f 

Tsofluorano, 4CKit 406, 407t 
Isoproterenol, nos cuidados do paciente 
crfticD, 573, 573t 
Tsquemia 

das extremidades inferiotes, 1835-184'L. Ver 
tamhem Doenca aiterlal i^eriPerica 
oclusiva; Tromlx.ieinholia 
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apbs reparag£o de aneurism a da aorta 
abdominal, 180? 

do cfilon, 1304-1306, 1306q, 1305f 
apbs reparagfto de aneurisma da aorta 
abdominal. 1806-1807 
mesenteries, 1144, 1852-1836. Ver tamb£m 
na Arteria mesenterica, doenga 
oclusiva da. 

J 

Janeway : Henry, 16 
Jejuni 

adaptable fisiolbgica ao, 140-141, l4lf, 15 It 
balango de nitrogenio e, l40t 
pr£-operatririo, 251 , 254, 41*^420 
Jejuno. Ver famb^tit Intestino delgado 
anatomia do, 1202-1203, 1203f 
divertfculos do : 1230-1241 : 1241 f 
Iso/andperisElltico, na si'ndrome de 
dumping, 1177-1178 
Jejunoi'leo, atresia do, 1930-1931, 1930f 
Jejunostomia, 156. Vet' t&mb&n NucricSn enteral 
Joll, Cecil, 16 
Jones, Mary Dixon, 11 
Junyio gas troesofigfca, 993. 99 21 

K 

Kava, 253t 

Keen, William Williams, 7 
Kernictems, 1391 
Keynes, Geoffrey, 16 
Kirschner. Martin, 15 
Klebsiella 

na bile, 1459-1460, 1556t 
na infeo^ao da sltio dnirgieo, 295 
na peritonite, 1073 
Kocher, Theodor 7 : 8f, I4t 
Kiause, Fedor, 15 
Kuttner Hermann, 9 


L 

Tlbio 

cancer de. 771772 
fenda, 2005-2006, 2005f 
reconstru^o de. 771, 772f 
Laceragko 
da face, 462 
espl£nica. 462-482, 482t 
hepSUca, 476-460, 4781, 479f 
pancreStica, 474-475, 475t 
pulmonar, 467 
ienal : 463, 484f 

T.aceragio de Mjallory-Weiss, 1131t, 1133, 1196 
Lactase 

deficifrncia adquiiida de, 154-155 
na digestio de carboidratos, 1205, 1206t 
Lactato, 574 
no cheque, 78, 85-86 
Lactentes. Ver t&mfagm R e cen l -r i asc i do s 
anomalies de rotate intestinal no, 1931 
apendicite em, 1255 
atresia esofagica no, 1926-1926, 1927f 
atresia intestinal no. 19.50-1931 : 19.50F 
doenca de Hirschsprung no, 1934-1935, 1935f 
estenose pilbrica hipertrdfica no. 1929, 

1929f 

fistula traqueoesofigica no, 1926-1928 
hlgroma cfstico no, 1924 


ingesta de carboidralas, 1921 
ingesta de gorduias no. 1921 
ingesta de protein as pelo : 1921 
nuelomeningocele no, 1992. 1993f 
reman eseentes da fenda branquLai no, 

1924, 1925f 

requisites de calodas no, 1921, 1921 f. 19211 
requisites de elecrelites no, 1920 
requisites de fluidos no, 1920, 192'lt 
suporte nutrlcional para, 166-167, l67t 
torcicolo no, 1925 

lactulose, na encefalopatia hepitica, 1449 
lahey, Frank, 13 
Lama l^iliar. 1460 

Lamina basal, na reparac^o de feiidas, 192 
Lamininas, na reparag&o de feridas, 192 
Iamivudina, na hepatite B : 1428 
Langenbeck, "Bernard, 9 
Laparescopia 

Iraiiilrica, 402-403 
bandagAstrica ajustivel, 379-380. 

380f-363f 

compilcagftes da, 397-398, 399t 
resukados da, 394-395, 395: 
dern/acao gastric a em Y de Roux. 

360-386, 383q 1 384f-36Rf 
complicacies da, 398t, 398-400. 399t 
resultados da, 394t, 395-397, 395t 
desvio do fluxo bilio-pancreartco, 386. 

368, 390f-392f 

resultados da, 395t, 397, 3%t 
switch duodenal, 389 : 392f. 393f 
resultados da, 397 
era cilancas, 1225 

na adrenalectomia : 966-967, 966f, 967f 
na apendicectomia, 1257, 1260f 
na apendicite, 1255, 1257, I260f 
na col eci stectornia. Ver Coledstectoinia. 
lapaiciscbpiea 

na coledocolitiase, 1464, I466f, 1468, l469f 
na diveiliculite, 1284 
na doenca do refluxo gastroesofigico, 
1049-1051, 1050f. 1052F 
na doenga do trato hi liar, 1459. Ver 

tatnh^m Colecistectomia, I aparoscbpica 
na doenca ulcerosa p£ptica, 1172-1173 
na equinococose, 1404 
na espJenectomia, 1541-1546, '1543t. 1544t. 
1545F : 1546F 

na gravidex 2099-2100, 2101 f, 2100t 
na h£mia pamesofdgica, 1056-1057 
na obstmcio do incestino delgado, 1218 
na peiitonice tuberculosa. 1073 
na reparaciio da hernia inguinal. 1094-1097, 
1096F, 1097f : 1097: 
na reparai;ao da Jiemia ventral, 1174 
na resseedio de colon, 1340-1342, 1342F 
no abdome agudo, 1117 
no cancer de pancreas, 1516 
no cincer esofigico, 1030, 1039 
no desvio de fluxo bilio-panciedtico, .566, 
388. .590F-392F 
treinamento para. 440 
Laparescopia extraperitoneal total, na 

reparaglo da h£mia inguinal, 1095-1097. 
1096f, 1097f, 1097t 

laparescopia transatxioininal pr^-peritoneal, 
na reparacio da h£mia inguinal, 
1094-1096 
Laparotonila 
fehie ap6s, 293 
infec^o apes, 293 
inhltmc^LO intrapedtoneal apOs, 293 
na doenga de ITodgkin, 1530-15.51 


na lesae do intestino delgado, 476 
no lei to, 594. 596 
no trauma espl£nico : 462-482 
no trauma pedi atj-ico, 1924 
no trauma p^lvico, 485 
Taninge 

dancer de, 775-777, 778f 
estenose da, 1625 
papiJonsatose de, 776 
transplante de. f>47, 794, 794f 
tiauina 1, 460, 461 f, 46l^ifj2 
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carcinoma de celulas embiloniilas do, 1585 
carcinoma do, 1587-1588 
dsto broncog^nlco do, 1590, 1600, l 601 f 
dsto de, 15741, 1575t, 1590-1591, 1390F, 
1600, IfiOlf 

dsto dermoide do, 1583 
dsto entenco do, 1591 
dsto pericSrdico do, 1590, 1390f 
cordoma do, 1590 
corioearcinoma de, 1585 
doenca metastatic a do, 1587-1588 
feociomocicoma do, 1581 
ferhnento com aima de fogo no, 4*i9-470 
fibroma do, 1589 
fibrossarcoma do, 1589 
ganglioneuroblastoma do, 1579 ? 1580f 
ganglioneuroma do, 1579 
hematapo-le.se extiamedular do, 1589 
hipeiplasia de nbdulo lin fitico gigante do, 
1589 

Leiomioma do, 1589 
leiomiossarcoma do, 1589 
linfoma de TTodgkin do, 1585-1586, 1586f 
linfoma do, 1585-1587 n 1586f 
linfoma n^o TTodgkin do, 1586-1587 
lipoma do, 1589 
Lip os sarcoma do, 1589 
neoplasias da, 1573-1590 
hiopsia de, 1578 

caracterfsticas di'nlcas das, 1574-1576, 
1576*, 1577t 
classitii^icao das, 1574t 
diagnbslica das, 1576-1578, 15771. 1578c, 
1579f 

diagnbslica diferencial das. 1573-1574. 
1575t 

inciddncia das, 1573, 1574, 1575t 
malignas, 1574 

pioducaras de hornibnias, 1576, 1576t 
neoplasias neurog^nicas do, 1574t 
1578-1582, 15fi0f 
paraganglioma do, 1581 
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cimonia ck \ 1576, 1582-1583, 1582f 
rumor de celulas endodeimicas do, 1585 
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1583-1585, 1584f 

cumores endbcrinos da, 1588-1589 
cum ares ine.senquiimi.s do, 1589 
cumates nemaendbcrinos da, 1589 
rumores paratiieoideos do, 1588-1589 
rumores tireoideanos do. 1588 
xancogranuLoma do, 1589 
Mediastina s copi a 

na mas,sa mediastinal, 1578 
no cancer de pulmlo, 1614-1615 
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Medldna regenerativa, 203-208, 648, 650 
aplicacoes de, 206-208, 206f 
fontes de cblulas-tronco para, 204^2Ofj, 204f 
Medidas ancropombrPicas, 146 
Meduia cervicaJ ectbpica, 1556 
MeduLa e.sj>inal 
estimula^o eJbtrica da, 1989 
lesao da, 456-458 
avaliacao do. 497 
completa, 457 

gravidade da, 45fj-458, 457t, 458t 
IncompJeta, 457-458 
radiograPias em, 457P : 436 
tracamento de. 438 
na repaia^io do aneuiisma abrtico, 
1756-1758, 1760f 
Meduia bssea 

celulas-nonco da, 203 
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modifica^bes relacionadas com a idade em, 
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Meduia supiairenal, .2109-2111 
cate co I am in as da, 94<j, 947f 
embiiologia da, 939-940 
extrassuprarienal. 940, 94lf 
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hiscologia da, 940-942, 944f 
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na colite ulceraciva, 1295-1296, 1295f 
na doen-ga de CroJin, 1301-1302 
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Melanoma, 721-733 
ameJanbcico, 723 

hiopsia do linfonodo senlineLa em, 728-731, 
730f 

hiopsia em, 723-724 
caracteri'sticas clinic as do, 722-723 
cutlneo, 722-723 
desinopJisico, 723 
disseminacio superficial, 724, 724f 
do canal anal, 1368c, 1371, 1372f 
epidemiologia do, 721-722 
esofigico, 1040 
espessma do, 724-725 
estadiamento do, 725-726, 726t 
etiologia do, 721-722 
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histologia do : 724 

ianunocerapia no, 733 

iaidd^nda de, 721 

lentiginose acial. 724, 724f 

lentigo maligno, 724, 724f 
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profundidade do, 724-725, 724f 
progndsdco paaa, 724-725, 727f, 726t, 726, 
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reconr£ncia de, 731-733. 732f 
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tratamento ciriirgico do : 726-731, 728t, 729f 
tratamento sisc&mico do, 733 
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Meningioma, 1972, 1975, 1975f, 1977f 
espinhal, 1978, 1979f 
Meningice, 1995 

pbs-tiaum£tica. 1995 
Menopcmsa, 801-803, 2071 
cancer de mama e, fill 
sangmanento endometrial apbs, 2080 
Menoiragia, 2071. 2084 
Meperidina 

na pnncreatite aguda, 1502 
no manejo ane.st^sico, 409 
Meptvacaina. 423, 423t 
MergJer, Marie, 11 

Meropenem, a*a infecglo do sido cinlfgico, 
300t, 305 

Mesenquimoma. mediastinal, 1589 
Mesent£rio 
dstos do : 1076 
doenga maligna do, 1079 
embriologia do. 1075 
linfadenite do, 1076 
paniculice do, 1077 
cumor desanoide do, 1079 
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gastrointestinal, 796. 1196 
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Mesotelloma, 1569-1571 
mediastinal, 1589 
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miocSrdico. 1682, l682f, l683f 
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Metalopioteinases da inatriz 
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Metaplasia espasmolMca com express&o de 
polipeptfdeos, 1186 
Met&siases, 701-703 
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hi Hares, 1488 
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I4l6f, I4l7t, I4l8t 
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cancer tiaebideo medular, 980, 98 If, 982 
carcinoma de cblulas renais, 1978, 1979f 
de cancer pancreitico, 1513 : 1517-1517 
do tntesdno delgado, 364, 1238. 1238f 
esplfbiJcas, 1532 
esque letacas, 758-761. 760f 
glandula suprarrenal, 963-964. 965 F 
bep4ticas : 1415-1419, I4l6f, I4l7t : 1418c, 
1488 

hepatoceluiar carcinoma, 1488 
hipbtese da semeaduaa e do solo das. 
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anedJastinais, 1587-1588 
melanoma, 723, 731-733, 733t 
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pai'ede tor idea, 1558-1559 
pulmonaie.s. 1618-1619, I6l9q ? l620q 
sarcoma de tecidos moles, 748-749 
traqueais. 1623 
tumor fi I oides. 816 
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(DNA), 709, 717-718 
Medlpnednlsolona, 948: 
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Medmazol, 869-870 
hipotireoidismo com, 871 
na doenga de Graves, 873 
Mecoclopaaanida, na atonia pdsr-vagotnmla 
gistaica, 1181 
Menonidazol 

na doenga de Crohn, 1224 
na infeegao do si'cio ciaiiigico, 302t, 306 
no abscesso amebiano. 1403 
pi^-operatficio, 252t 

Mezloci lina. ata infeegao do si'tao ciirdrgico, 298: 
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Micgio, 2125-2126 
Micelas, 1207 

MicofenoJato de mofetila. no transplante, 642, 
(if> 0 

MicrocalcaficagtNes, anamlaHas. 815 
Microdrurgia, 2005 

Microdmrgia endoscbpica transanal, no 
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Micromastia, 2015-2016, 2015 f, 2016F 
Micronutrientes, 152-154. 153t 
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Mielindlise pontina central, 68-69 
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.supiarrenal, 962-9^">.3^ 963f 
hepStico, 1409 
Mieloma antiJtipJo, 1558 
Maelotneningocele, 1992. 1993f 
Mielopatia cen.-ical, 1986, 1997f 
Mleloperooddase, 60 
Mielotomia, 1989 
Miles, William, 15 
Mlkinona 

no choque, 87t, 88 

nos cuidados do padente cfftico, 573, 573t 
Mineialocorticoide.s, 94fi. Ver 
Aldosterona 
Minerva, 4.38 

Miniavaliagio Nutricional, 358 
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Miocirdio. Ver tambfon em Cardtaco; Coragao 
atordoamento do. 1^>86, l687t 
coa^msio do, 99^ 468 
dlsfung2o pbs-revascularizac&o do, 1708 
hil^ernaOo, 1686, 16871 
irrigagao sanguine a do, 1681-1682, l682f, 
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isquemia do, 99 : I68fi-l6fi7, l687t. Vea 1 
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cardiogenico 

pre^zotKlic iot 1 amen to isqu&inico com, 1687 
p6s-operat6a i la : 32i3-324 
silence, 1687 

metabolisano do. 1682, 1682P, l683f 
modi iicagoes leladonadas com a idade no, 
350-352 

.sisteana venoso do, 1681 
Miohbroblastrjs, na reparapio da feiida. 192 
Miog£nese, celulas-tfonco : 206f, 207-208 
Missbes espadais, ultaassonografla para, 
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Mismra eut^cica de anest^sicos Jocais, 429 
Mivacirio, 409-411, 4'lOc 
I>ara o padente que nece.s,sita de cuidados 
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Seguranga. cirUtgica 
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esn'dgenos. no 

Mol^culas de ades^o celular, 698 : 701 
Monicoiizagao dc'j d^fidt de liase. 574 
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na anestesla, 412q, 412 
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Monol^accamicos, a^a infeegiio do sitlo 
dnirgico, 300c : 305 
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Monrtxido de carhono, 59 
conversio do anesc^sico ia^alatbrio paia, 408 
na inflamac^o, 59 
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CRN A), 27 : 277 
Moore, Francis D, 16, 18f 
Mordida de aniinal de estiniag^o. Vet' 
Mordidas de animais 
caancer em, 1314, 13l6t-1317t 
si'ndiome de Peutz-Jeghers, 706c 
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MordJda de crocodilo ? 560 
Mordida de jacar£, 560 
Mordida de moreia, 560 
MordJda de peixe agulha, 560 
Mordidas, 549-562 
animals marinhos, 559-562 
aitnbpodes, 555-559, 555f ? 55Of 
cobra, 549-552, 550f, 552f 
de animals, 552-555, 553q, 2047 
de niamiferos n 552-555, 553*1, 554q 
humanas, 553, 2047 
reladonadas coin brigas. 2047 
Mordidas de animals marinhos, 559-562 
antidoto para, 557 
avaliatio das. 559-500 
manejo das. 5**0 
microbiologia das. 559 
Mordidas de animais, 552-555 
antibibticos em, 553-554 
avalia^io do. 552 
epidemiologia da, 552 
infect** com, 553-554. 553q 
na mko, 553 n 2047 
raiva por, 554-555 
T/acnnento da, 552-555 
Mordidas de aitrbpodes, 555-559 : 555f : 556f 
Mordidas de mainiPeros, 552^555 
avaUnt 0 das : 552 
epidemiologia das, 552 
infect** com, 553-554 : 553q 
raiva por, 554-555 
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antibibticos nas. 553-554 
cuidados com as feiidas em, 552^553, 
553q 

Morestin, TTippolyte, 15 
Morifina 

no manejb anest&sieo, 409 
no manejb da dor, 450-431 
Morganella. na infect 0 do si'tio cinirgico, 

295 

Morte ceJuJar. Ver Apoptose 
Morte cerebral.; 565-506 
Morion, William T. G. : 6 
Motilidade 

do colon : 1278-1273, 1.340 
do intestino delgado, 1208 : 1212 
esofagica, 10031, 100*31009 
glstrica, 1160 
Motiiidade gastric a, 1160 
anormal, 1160 
avaliacio da. 1161 
em jejum, 1160 
p&s-prandlal. 1160 
Mod lira, 1208, 1210t 

MoxiPloxacina, na infect** do sido cirtirgieo, 
301t .305 
Muco 

cervical, 2068 
glstrico, 1159 

Mucocele, do ap^ndice, 1263 
Mucoimicose : l633c : 1634 
Mucosa 

do canal anal, 1345 

do ime.stino delgado, 1203-121)4, 1204f, 
1205f 

esoflglca, 992-993, 991f, 992f 
vesdhular, 773 

Mucosa bueaJ. cancer da, 773 
Mupiiocina, nas le.sbes por queimadura, 536t, 
537 

Murphy, John Benjamin, 7 


Murray. Donald, 16 
Murray : Joseph, I4t 
MtisculoC's) 

atrofia dos, L37-;l38, 138f, 139f 
atrofia relacionada com a sepse dos, 
137-138, 133f, 139f 

caquexia lelacionada coin o cancer de, 143 
exames funcionais dos. 146 
les^o dos, 439 

metabolismo dos aminoacidos nos, 136-137 
metaholismo pioteico leladonado com 
jejum no, 140-141 

transporte dos aminoScidos nos, 136, 136t 
Milsculo esternodeidomastbideo. 1554 
remanescentes da fenda branquial do, 

1924, 1925f 

Milsculo grande dorsal, 1554, !3}4f 
inerracao do, 801 

Milsculo obli'quo extemo, 1061-1063, 1062f, 
1063f, 1037 
aponeurose do, 1087 

Milsculo ohllquo intemo, 1061-1063, 1062f, 
1063f, 1087f : 1088 
aponeurose do, 1038 
Milsculo peitoraj maior, 1554 
aus£ncia de, 1556 
Milsculo peitora I menor. 1554 
aus^nda de, 1556 
Milsculo seiratil anterior. 799, 801 
Milsculo seiratil posterior 1554 
Milsculo trapezio, 1554. 1554f 
Milsculos constritores da faringe : 992 
MUsculos elevadores das costelas, 1554 
Milsculos bipotenares, 2021 
MUsculos intercostais, 1554. 1554f 
Milsculos ohlfquos, 1061-1063, 1062f, 1063f, 
1037: 10R7f 

Murat ° fundadora, 811 
Muta^ao, 26, 705 
frameshifk, 26, 2?f 
missense, 26, 27f 
nonsense, 26. 27 P 
ponto de. 26, 27f 
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Na t ,K + -ATPase, no transporte de eletrblitos, 
67-68, 67f 

.V-acetildsteina, antes da aiteriografia 
perif^rica, 1329 
NADPTT oxidase. 60 

NaPciJina, na infect** do Sftio cinitgico, 298t 
Nariz 

deformidades do, 2017 
fra tuna do, 2008 : 2009f 
sangrainento do, 344 
tumores do, 779-780 

Natalimmal>e, na doentra de Crohn, 1224 
Nauseas. Ver tamJiem. Vbmitos 
apos derivacao gastric a em Y de Roux. 399 
pbs-operatfjrias, 42? 

Necrose 

avascular, do quadril, 518 
cduk, 700 

gordura, da mama, 815 
i.squ^inica, e stroma1, 335, 336 
l^ancreadca, 1504, 1505, 1505q 
its. apoptose, 34 

Necrose tubular aguda, pbs-ttan.splante, 
662-663 

NePrectomia. t-iir Transplante lenal 

devascularizacao ureteral durante, 662 
doador cadaver, 657, 657f 


doador vivo, 656 

no cardnoina de c£lulas renais. 2130-2131 
no n'auina : 2117, 2119 
receptor. 658-659, 658P 
Nefrolitia.se, 2124-2125, 21256 2126t 
Kefrori; 66, 676 2113, 2114P 
Nefropatia 

aloenxerto. 661-662 
associada ao viius BK, 636 
dialjetico, transplante de pancreas e, 681 
induzida por contraste, 327 
Kefroureterectomia, 2131 
NEM. V±'r Neoplasia enddcrina miiltipla 
Keobexiga oitotrtpica, 2133 : 2136f 
NeogJicog^nese, 529-531. 5. : 5flf 
Neomicina 

na encefalopatia hepatica, 1449 
nas lesbes por queimadura, 536t : 537 
pi^-operatOdo, 252t 
Neonato. Ver Ret:Cin-nascido 
Neoplasia . Vet' Cancer e os canceres e 
tumoies especfficos 

Neoplasia endocrina mtiltipla tipo I, (MEN 

1) , 70fit, 709 

adenoma hipofisirio na. 977 
caracteii'sticas dfnicas da : 973-974 
defini^ao de, 973 
epidemioJogia da, 973-974 
etiopatogenia da. 972-973 
gastrinoma na, 928, 930. 930t, 933. 975-977, 
976P 

genttica da, 972-973, 973f 
hipeq^amtireoidismo na, 915 
insulinoma na, 977 

tumores das c^lulas das ilhotas na, 925, 
975-977, 976f 

tumores paratirebideos em. 974-975 : 9736 
975P 

Neoplasia endocrina mtiltipla tipo 2, (MEN 

2) , 706t, 709: 977-984 

cancer t.iie6ideo medular na, 97B : 9771; 

978P, 979t, 980-983, 980f, 980t : 981 f 
caracteii'sticas cJfnicas da : 977, 977t, 978f 
doenca parat.ireoidea na, 983-984 
epidemioJogia da, 977 
Peoeromocitoma na. 983 
gen£tioa da, 978-930 : 979t 
hipeq^amtireoidismo na, 915-916, 98.3-984 
nlvel de calcitonina na, 870 
triagem por RET na, 886 
Neoplasia epiteliaJ anaL, 1363, 1369f 
Neostigmina 

na pseudo-obstruc^o do cbJon, 1289 
para a reversao do bioqueador 
neuromuscular, 411 

Nerv r o(.s). Ver tambem os nervas &p&cfficas 
lesao de, 

endarterectomia da carbtida e, 1730-1781 
les^o de m^o e, 2036-2038 
operadio de h£mia inguinal e : 1099 
paratireoidectomia e, 911, 912P 
tiiemdectomia e, 895, 952P 
regenera^o de. implantacio de celulas- 
tronco para, 206f, 203 
Neivo facial 

lesfres do, 2009-2010, 2010P 
nos nimoie.s das glanduLas saJivares, 785, 
786. 786f 

Neirv r o femoral, 'L089P 

Nervo genitofemoral, 1065, 1089, 1039P 

Netvo rtio-Mpogd.strico ? 1065 : 1089 

Neivo ilioinguinal, 1065. 1089 

Nervo laii'ngeo nio recorrente, 789, 864, 3f>5P 

Nervo laii'ngeo recoiTente 
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anatomia do, 789, 790f, 664-865 
lesio do. 8^4-865 

durance a paiatireoidectomia, 911 : 91 2f 
durance a cireoidectnmia, S96f ? 895 
na dreoideelotnia, 889, 890, 891 f : S?92f : 

893f ? 894f, 896f, 895 
Nervo larSingeo superior, 864, 865f 
na dreoidectomia, 892f, 895 
Nervo laringeo. Vttrt&mb£m Nervo Laringeo 
reeonente 

n^o reconefite, 789 : 864, 865f 
superior, 864, Sfcf, 392£, 395 
Nervo mediano, 2022, 2024f 
compressao do, 2050, 2050f 
ceste do : 2024c, 2028f 
Nervo obturadoi 1 , 2070 
Nervo pudendo, 2066 
Nervo radial, 2022-2023 
compressao do, 2051 
Nervo torideo longo, 799. 801 
Nervo ulnar, 2022-2023, 2024f 
compressao do, 2050-2051 
ceste do. 2024c : 2028f 
Nervos cut&neos braquiai s, 801 
Nervos parasslmpiticos 
de intestino delgado, 1203 
do cbflon, 1274 
gfcilricos, 1150-1152 : 1151f 
Nervos siinpdticos 
cardiaca, l682f, 1682 
do cbflon, 1274 
g^strica. 1150-1152, 1151f 
incestino delgado, 1203 
Nervos tor ad cos, 1065f, 1065 
Nervos toracodorsais, 801 
NesidLoblastose 7 927 n 928 
NetiJmirina. na infecpko do si'Tio drtirgico. 302t 
Neuiectomia, 1990 
Neurilemoma, 1579-1581, 1580f 
Neuroblastoma, 1579, 1948-1949, 19491, 1949t 
Neuroboneliose, 553 
Neuroclnugia, 1953-1996 

dinimica intracraniana em, 1958-1962. 

195% 1960f, 1962t 
escereotaciea. 1987-1989. 1998f 
funcional, 1987, 1989-1990 
para a nevralgia do trig&meo, 1991. 1991 f 
para epilepsia, '1990-199'], 1990f 
para Lesao encefilica traumlcica, 1979-1983, 
19811: 1982f 

para os transtnmos espinhais 

degene rativos, 1933-1986, 1984t. 1984f, 
1985f, 1986t, 1997f 

para os transtnmos vaseulaies cerebrals, 
1962-1972, 19621. Ver tambfen os 
transtomos especificos 
para tumores. 1972-1979. Ver carnbem os 
turn ores especificos 
pediicrica, 1992-1994, 199% 1994f 
por hidrocefalia, 1991-1992 
Neujofihroma, mediastinal, 1579-1581 
Neurofibromatose p 706c 
Neurog&nese, cduLa-nonco, 206f, 208 
NeuroMace, 438 
Neuiopatia diabetica, 2014 

apbs transplance pancreStico, 681 
Neuropraxia, 2036 
Neurotensin a, 1210t 

na si'ndiome do intestine curto, 1248 
Neumtensinoma, 935 
Neurotmese, 2036 
Neutrbfi Lot's') 

em padentes idosos, 354 
na reparapfto de leridas, 182-133, 182f 


nas lesbes por queimadura : 529 
no fluido asdtico, 1072. 1073 
NevoCs) 

congenito. 722, 722f 
displSsteo, 722 
Spitz. 722 

Nevralgia do trigemeo, 1991, 199'lf 
Niadna, na doenpa grave. 153t 
Nicaidipina, na disseccio da aorta tor-idea, 
1750 

Nicotina, oolite ulcerativa e. 1290 
Nissen, Rudo Iph. 16 

Nistatina, nas lesbes por queimadura, 536t, 

537 

Nitrato de prata, nas lesbes por queimadura. 

536c, 537 
Nitiatos 

na tnsufidenda cardi'aca, 326 
na prevention da he mo tragi a varieosa, 1439 
Nitiogdriio uieia sangui'neo. iv\Mperat£5rio, 
328 

Nitiog-&nio uteia, urina, 581 
Nitioglicerina 

na dissectio da aorca coricica, 1750 
na fissura anal, 1355 

Nitiopmssiato de sbdio, na dissecplo da aorta 
tor-idea, 1750 
Nitropmsslato 
no cboque, 88 

toxicidade ao daneto com, 572 
Nisatidina, 1153 

N-met.il-histidina, uriniria, 137 : 146-147 
Nocardiose, 1629^ I633t, 1635 
Nociceppio, 428, 423f 
Nodos de Bouchard, 2054 
Nodos de Tleberden, 2054 
Ntidulo soLitirio 

glinduJas tireoides, 875-879. Ver tarnbern 
Glindula tireoide, nbdulo solMrio da 
pulmonar, 1615 
Ntidulo 

hepitico, 1409 
pulmonar, 1615 

tirebideo, 360-361, 875f, 877. Ver cainbbm 
Glindulas tireoides, nbdulo solitirlo 
das, 

Norepinefrina 

na hipotensio, 572-573, 573: 
na regulatio da pressao de perfusio. 8f> 
no cboque s^pcico, 95-97 : 97q 
no cboque, 88 

Noi'floxadna, na infeecio do sicio cinligico, 
3011 

Nomiotermia, manutenpio de, 255 
Nucleases de resnip^o, 28. 29P 
Nucleossomos, 26 

Nutricio enteral, 144, 154-156. Ver tamh£tn 
NucricSo parenieral 

comp lit a pbes assodadai a sonda de, 156 

compllcapftes da, 155, 1% 

fbonuJas para, 156, 157t-158t 

funpio imone e, 169 

gastrostodnia para, 156 

infeepao com. 156 

jejunchstnmia para, 156 

na doenpa de Crohn, 1224 

na pancieatice, 1503 

na sindrome do incestino curto, 1243 

nas lesbes por queimadura, 544 

nasoenterlca, 155 

para pacience sob cuidados crlticos, 581 

Ixbs-pihVica. 155 

ptindpios de, 154-155 

ts. nunipao parenceral, 167-169 


Nutiipao paredkceral, 144, 159 : 159-164. Vi& 
tamhim Nmripao enteral 
adiriinistrapio de, 161, l64t 
aminoieddos de cadeia ramificada fiara, 171 
aminoicidos essenciais para, 171 
arginina j^ara, 170 
carhoidracos paia, 147-148 
cacetei 1 pada, 162-163, 164, 1905 
central, 159 
complicacbes de 

associadas aos carboldratos, 147-148 
associadas aos cateceres, 164 
associadas aos lipfdeos, 149-150 
mecal^bJica, 'l65-l<jfj 
to ip os cetbnicos paia, 170-171 
de base domestica, 164-165 
disfunpio Jiepitica com, 165-166 
em laccentes, 166 

estimaciva de energia para, 159-161, I6lf 
facoies de crescimenco insulina Simile na, 
174-175 

formula paia, 159 s 159-161, l^iOt, l6lf, 

I62f, I63f 

funpio limine e, 169 
glicose em, 147-148 
glucainina paia, 170 
hipocaJbiica, 143 

indicacbes para, 159, 159q, 171-174 
in feepao e. 164 
insulina na, l60t, 161, l64t 
lipfdeos para, 143-150. I49f 
mictcmutrientes ein, 152-154, 153t 
monitorizapao da, 16'1 
monitorizapio eletroli'tica na, 152 
na anorexia nervosa, 172 
na caquexia caidfaca, 174 
na doenpa de Crohn, 1224 
na doenpa intestinal inflamatbiia, 172 
na encerice por iadiacao, 172 
na fistula gastrointestinal cucinea, 171 
na infeepio por HIV, 174 
na insuOci^ncia hepdtica, 172 
na insufid£ncia renal, 171-172 
na insufiri£nda resj>iratbria, 17.V174 
na pancreatite, 167, 1503 
na neparapao de feridas, 174 
na stndrome do intescino curto, 172 
nas lesbes por queimadura, 172, 544 
no cancer, 173-174 
no i'leo piolongado, 172 
nos cuidados do pacience cii'tico, 581 
j>ediatiica, 166-167, 16 7t 
pepcfdeo gIucagon-simi I e-2 em, 174 
perda 6ssea corn. 166 
perif^rico, 159 
jverioperatbrios, 173 
pirimidinas para, 171 
protefna para, 150-151 
purinas i>ara, 171 
Staminas em, 152-154, 153t 
vs. nucripao enteral, 167-169 
Nutripio parenceral domestica, 1^4-165 
Nutripio parenceral total. Ver Nutiipio 
parenceral 

o 

Oliesidade 

ahdome agudo e, 1120-1121 
avaiiaplo do disco de, 248-249 
cancer e. 695 

doenpa arterial coronariana e, !fi99 
imagens ahdominais em, 1121 
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mbrbida, 374-403 

cirurgia pan. Ver Cirurgia bariatdca 
defmigio de, 374 
discriminagfto e, 37 5 
fisiopatologia das, 375, 375q 
incid£ncia de, 374-373 
mortalidade por, 375 
progmma de dieta para, 375-370 
Obesidade mGrbdda, 374403 
cirurgia para. Ver Cimrgia hariitrica 
definigilo de, 374 
discriminagao e, 375 
ftsiopatologia da, 375, 375q 
itidd&ncia de, 374375 
mortalidade devida a, 375 
programa de dieta para, 375-370 
Obstmgao da saida ventricular esquerda, 
1663-1665 

est.enose aorti c a e. 1064, l664f, I665f 
estenose do nine I subaditico e, 1665 
estenose suliabitica fthromuscular e : 1664 
Obstrug&o do esvaziamerito gisnico 
akalose metabOJica com, 80, 81 
ctncer de pancreas e, 1517 
doenca ulcerosa peptica e : 1164, 1176 
Obstnjgio do fluxo sistOlico ventricular, 

1663-1665 

estenose aOitica e, 1664, 'l664f, I665f 
estenose subabctica ein ninel e. 1665 
estenose suhabrtica fthromuscular e : 1664 
Obtundagio, 565 
Octreonda 

na hemorragia varicosa, 1137-1138, 1437 
na sindfonie de dumping, 1177 
na sfridrome do intesdno curto, 1248 
nos rumore.s das celuks das ilhotas, 935 
Oddi, esflricter de, '] 385 
disfungao do, 1466 
pancieatice e, 1497 
Pi.siologia do, 1.456 

Qfloxadna, na infecgio do sfdo ciiHig^co. 305 
Oftalmopada. de Graves. 873 
OKT3, no transplants. 639, 660 
Oleaio de etanolamina, no tralamento de 
varies gistiicas, 1197 
Olhos 

ieslo dos, 463 
melanoma dos, 723 
Olhos da Orta Annie, 878f 
Oligodendroglioma, 1974 
Qmbro ? radiografia do : 405 
Omen to 

anatomia do, 1075 
cistos do, 1075 

doenca maligna do : 1075-1076 
embriologla do, 1075 
enxerto de, 1075-1076 
Pisiologia de. 1075 
infarto de : 1076 

irrigaglio sanguine a do, 1075-1076 
tampao de Graham com, 1076, 1076f 
torgiio do, 1076 
Omeprazol, 1158-1159 
Oncogenes, 33 
no cincer colorretal, 1310 
OnooJogia. Ver Cancer 
Ondansetron., 426-427 
Onfalocele. 1066, 1938, 1937f 
Oofoiectomia, 2085 

OpecagSo de contra-abernira. no megacblon 
tbxico, 1295-1296 

Opecagao de dupla troca, 1662-1663, I663f 
Operaeio de Hartmann, na perfuragio 
diverticular, 1285 


Operate de Linton. J888 
Operagio de switch aerial, 1660-1661, 166 If 
Oploides 
adigio a, 429 

administiacao neuioaxial de, 430 
depend&nria ffsica de. 429 
depend&ncia psdcolbgica de, 429 
dor abdominal e, 1112 
na dor pbs-operatbria aguda, 429 
na paciente gravida, 2099 
no inanejo ane.st£sico : 409 
para o paciente que necessity de cuidados 
crfticos, 567 

para sedagHo consciente, 426 
tolei'JLncia a, 429 

OpSite, nas lesiies por queimadura, 536t 
tirbita, Piatura de : 200B, 2009P 
Orel ha 

de ahano, 2006, 2007f 
deformidades da, 2006, 2007f 
turn ores da, 782-784 
Organ, Jr., Claude TI, 11-12, 12f 
Grlistat, na obesidade inbrbida, 376 
Ornitina, suplementar, 151 
Orofaringe 
dncer de, 774 
histologia da, 765 
Orquieccomia. 2137-2139 
Orquice, isqu£niica. "1099 
6ite.se flexora com dobradiga, 2035, 2036f 
Osmolalidade, 66. 66f 
Osso(s) 

dsto aneuri smatico do, 1558 
diafi.se. 489 
epifise do, 489 
Piatura de. Ver Fraturafs) 
mecifise do, 489 
peida assoclada a NFT, 166 
turn ores do. Ver Turn ores Osseos 
Osso temporal 
Piatura de. 2010 
tnmores do, 782-784. 784f 
Osteite fibrosa cistica. 913 
Osteoailrite, da mao, 2054, 2056, 2057P 
Osteocondroma, 1557 
OsteodJstrofia hereditaria de Albright, 904 
Osteodi.stnofia isnal, 913 
Ostedfttos. 2056 
OsteogSnese 

celuLa-tronco : 206-207, 206f 
desvio, 207 

na dePonnidade facial, 2008 
Osteog&nese imperfeita, 190 
Osteoma 

em polipose adenomatosa Parni liar, 

1315 

osteoide, 1558 
Osteomalacia, 913 
pb,s-gastieetom,ia, .1178 
Osteomielite, 1996 
Osteoporose, pbs-gastrec:oiriia. ] ']78 
Osteos.sarcoma, 755t ? 757, 759f, 1558 
Ovlrio (ovinos) 

ablagio do : no cancer de mama, 841 
anatomia dos, 2066-2067, 2067f, 206Rf 
ddo hormonal dos, 2070, 2070f 
dstadenoma dos, 2082 
dsto de : 2081, 2083 : 2084-2086 
embriologia dos, 2065 . 2065c 
ifrigagio sanguinea dos : 20f>6, 2068P 
rnassas. do, 716, 2074 
torero dos, 2083 

tnmores das celulas de Sertoli-Leydig das, 
2082 


nimoies de ceLulas estromais das cordbes 
sexuais dos, 2082 

nimoies de cdulas germinativas das. 2082 
nimoies liminofes das. 2082 
Oxacilina. na infeogio do si'tio cdrurgico, 298: 
Qxalase, p6s-transplante p 6rfi5 
Oxandrolona, nas lesbes pior queiniaduia, 

531, 544 

Qxazolidinonas, na in Pecgiio do si'tio 
cirihgrico, 302t-303t, 307 
fixido nftrico 

na hlperemia reativa, 1682 
na ioflamagao, 58-59 
na protebJi.se, 143 
fixido nftrico sintase, 58, 143 
6xido nitroso, 406, 406t, 407t 
Oxigenacao, nionitori^acao da, durante a 
anestesia, 412 
Oxig^nio 
arterial, 571 

pressio parciai de, 576, 576P 
consumo de 

calorimetria indiieta para. 145-146 
durante a gravidez. 2097 
durante a revascuLarizagio 
caidiopulmonar, 1701 
gi'adiente alveolar-arterial de, 576, 576f 
insufici&ncia de. Ver Choque 
Oxigenocerapia, 
ita aspiragio, 319 

na slndrome da angUstia le.spiratbria aguda, 
578-580 

para o paciente que necessica de cuidados 
cii'ticos, 575-578, 576f 
Oxigenocerapia hiperbirica, na pcada de 
aranJia marrom, 557 
Gximecria de pulso 
i^a anestesia, 438t, 412 
na cardiopatia congenita, 1644 
Gximecria, na doenga aiteriaJ perifbrica 
oclusiva, 1828 
Gxirocina, 801-802 

p 

Paciente idoso, 1348-371 
ader&ncias iniestinais no, 364-365 
aJbumina s^rica, 359 
altera goes cardiovasculares no, 351-352 
alteragbes hepatol>iLiaie.s no, 353-354 
alteragbes renais no, 353-354, 354f 
alteragbes respiracbiias no, 352-353 
amputagio no. 3<>8 
analgesia no, 431^432 
aneurisina abrcico no, 368 
angloplastia da anuria femoral no, 
apendicite no, 365, 1256, 1259 
avaiiagio das advidades da vida diSria no. 

356- 357, 357f 

a’t'aJiagio das condiobes mentals no, 

357- 358, 358f 

avaJiagio pre-opeiatbria do. 355-359, 356f, 
356q, 357P 

beneffeios para a saiide do, 348 
cancer colonetal em, 365-367, 366f 
cancer de mama no, 359-360, 831 
cancer de puirnio e, 370 
carcinoma hepatocelular no, 362-363 
ciiuigtia dirigida para o cancer no, 348 : 350, 
350f 

caiui'gia endberina no. 359-361 
clearance de creadnina no, 353 : 353f, 354f 
coJecistectomia em, 364 
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colecistite em ? 364 
coledocolitJase em, 353-354, 363-364 
comodvidadeA no, 356 
complicacOe.s. lespiiatbrias p6s-operat6rias 
no, 356 

contagem de neutibfiJos no. 354 
cui dados cinirgicos no, 348. 350, 350f, 350t 
decline fcsioldgicD no, 350-355, 35If 
desnutri^ao no, 358 
diveiticulo de Zenker no, 361-362 
doenca arterial carotfdea em, 368 
doenca arterial coronariana no, 351 n 352q, 
356, 368-369 

doenca cardi'aca valvular no, 369-370 
doenca da tiieoide no, 360-361 
doenca do refluxo gastroe.sofagico no, 
361-362 

doenca do tiaco hiliar no, 353-354, 

363-364 

doenca esoftigica no, 361-362, 362f 
doenca gas trie a no, 362 
doenca hepMca no, 362-363 
doenca ocluAiva aiterial perifdrica no, 368 
doenca paratirebidea no, 36l 
doenca ulcerosa p£ptica no. 362 
doenca vasailar no, 368 
dor abdominal no, 364 
dor p^snaperatbrla no, 431-432 
drogas anti-inflamatdriaA nio esteroddais 
no, 361-362 

endanerectomia no. 368 
estado cognitive do, 357-358, 358f 
estado funcional do : 356-357, 357f 
estado nutricional do, 358-359 : 359q 
lunurao in vane no, 354 
ftmdoplicatura de Nissen no, 361-362 
hemodillise no, 353-354 
hemonagia gastiointestinal no, 1129 
h£mia no, 367-368 

hernia paiuesofagica no, 361-362, 387f 
hipeigHcemia no : 354-355, 355f 
hipeiparatiieoidisnui no, 361 
hipotireoidismo no : 360 
homeastase da glicose no, 354-355, 355f 
ileo paralitica no, 364-365 
infec^o no. 354 

inleccao por IleUco}xicTerpylori no, 362 

insufici£ncla cardiaca no, 369 

lesao na cabeca no, 370-371 

leflio por queimadura no, 371 

obstruc^o do inte.stino delgado no, 364-365 

pneumonia no. 353 

sinais e Aintomas no, 350 

suhstituic&o da valva abitica no, 369 

suhstituicao da valva initial no, 369-370 

terapia de teposiefto renal no, 353-354 

toJer^nda aos exercicios no, 357, 357f 

transplants de ffgado no, 371 

transplant renaL no. 371 

trauma em, 370-371 

Padente imunocomprometida. Ver iamk*em 
Tnfec^ao pelo virus da kuunodefidfrnda 
humana (HIV) 
abdonie agudo no, 1120 
diveiticulite no, 1284 
entente an, 1228-1229 : 1229f 
Padente vi'tima de trauma. 521 
Padgett, Earl, 13 
Palato 

cancer de, 774 
fendido. 2005-2006, 2005f 
Palidez. na isquemia peilfdica, 1838 
Palma, infeccfto de : 2044-2047, 2046f 
Palmar corto, 2021 


Pamidronato 

na hipercalcemia, 903 
na peida bs,sea associada a NPT : 166 
Panaricio herp^dco, 2047 
Pancreas. 
ahscesAo do, 679 
acessbrio, 1493 
anular. 1494 
hiopsla de, 266 

cancel 1 do. Ver CJLncer pancreitico 
ciscos de deAenvolvimento de, 1494 
contusao do, 475 
ectOpico, 1183: 1493 
endberino, 919-966 
cdulas de, 919 : 920t 
embriologia do, 921 
fisiologla do, 922-923, 923f 
hlstomorfoLogia de, 921-922, 921 f 
tumores do. 924-935- Ver tarn hern Gdulas 
das ilhotas 

Pancreas anular, 1494 
Pancreas dlvtium, 1493, 1497 
Pancreastatim, 923 
Pancreatectornia. Ver lamh£m 
Pancreaticoduodenectomia 
a loenxerto de ilhoras apbs, 684 
doador, 675-676, 6?6f 
na pancieatjte crdnlca, 1509-1510, 1510f 
na pancieatite traumatica, 1519 
no cancer. 1516-1517 
no gastrinoma, 933 
no glucagonoma, 934 
no Aomatostarinoma, 935 
no YIPoina, 934 
receptor, 676-677, 677f 
Pancreaticojejunostomia, InfiJtra^io da, 339 
Pancieatite, 1495-1510 
aguda, 1497-1506, 1501t 
ahscesso em, 1504, 1505 
achados ffsicos em, 1498 
antibibticos em, 1502-1503 
apbs tranAplante renal, 664 
apresentapko cllnica da : 1498 
ascite em, 1504, 1505-1506 
cliculos biiiafes e, 1495-1496 
cole^io de fluidos em, 1504. 1505 
complicacies .sistdnlcas de, 1503 
definl^io de. 1495 

de.scompie.ss4o naAogastrica em, 1502 
diagnbstico de, 1499-1500 
diagnbstico dilerendal de, 1500-1501, 

1501 q 

etiologia do, 1495-1497, l496q 

falsa aneurisma em, 1506 

fisiopatnlogla das, 1498 

fistula panc reaticoentrie a em, 1506 

fistula pan c reati cop I eur a L em, 1504. 1506 

fi.stulas em, 1505-1506 

hipbtese de colocalizacfto de, 1498 

imagens em, 1500 

fndice APACHE-11 em, 1501 

manejo da dor em, 1502 

manejo eletroLitico ein, 1502 

necrose em, 1504, 1505, 1505q 

nlveis de amllase em, 1499-1500 

niveis de enzlmas em, 1499-1500 

nlveis de lipase em, 1500 

patologia da, 1495 

progndstlco para, 1501, 150It 

pAeudoeisto em, 1504, 1505 : 1504F 

.sintomas de. 1498 

Auporte nutrlcional em, 167, 1502 

terapia corn fluidos em, 1502 

trammentD da, 1501-1503 


varizes 4 esqueida em, 1506 
vela espl£nica, crombose i^a, 1506 
cSlculo l^iliar, 1465, 1504-1505 
crOnica, 1506-1510 

almso de etanol e, 1496 
anormalidades ductai.s na, 1507 : 15076 
1509, 1509f 

apresenta^o clinica da, 1498 
autoimune, 1497 

cSncer de pancieas e, 1.497, 1513 
colangiopancieatogiafia retrigrada 
enckjscbpica na, 1507. 1507f 
definic4o da, 1495 

diagnistlco da. 1499-1500. 1507-1508. 
1507f 

etiolpgia do, 1495-1497: l496q, 1506 
fiAinpatoiogia das, 1497 
hereditaria, 1495, 1497, 1513 
histirla do padente em, 1507 
histtfria natuml de, 1508 
imagens em, 1500 
linfoplasmadtica, 1497 
mi ahsorcio na, 1508 
manejo da dor na, 1495 : 1508-1509 
obstrugio e, I49f:-1497 
patologia da, 1493, 1506 
procedimentos de drenagem na, 1509, 
1509f 

procedimentos de ressec^o em, 
1509-1510, 151Of 
te.stes de funcio pancreatic a em, 
1507-1508, 1508q 
ti at amen to da, 1508-1510 
hipercalcemia e.„ 1498 
hipeHipidemia e, 1498 
hipocaJcemia e, 74 
idiopitico, 1498 
induzido por Toxin as, 1497 
pdk^-transplante, 679 
relaci on ado com drogas, 1496, 1595t 
relacionado corn Jilpertrigliceridemia, 151 
trauma e, 1497 

Pancreatite autoimune linfoplasmacitica, 1497 
PancurOnio. 409-411, 4l0t 
para o padente que nece.s,sita de cuidadoA 
cri'ticos, 568-569 
Paniculectomia, 2Q16 
Paniculite. mesent^rica, 1077 
Panturrilha 

diApositivos de conipresAio para, 1891 
fua^gao de boml^eamento da. 1881 
PapiJotina 
hill a r, 1482 

de glindulas salivaieA. 785 
de mama, 803 : 815 
nasossia^usal, 779 
PapilomatoAe 
de mama, 815 
lari'ngea, 776 

Papilomatcxse l>iliar mill tipi a, 1484 
Paracentese, 1071-1072, 1072c, 1446, 1448 
Parada cardiaca, durante o hloquelo 
subaraenbideo, 425 

Parahisos, na fixacao de fraturas, 491, 492f 
Paraganglioma, 940 
coqio carotJdeo, 78^789, 788f 
hereditiria, 706t 
mediaAtinal, 1581 
ParagonimiaAe. 1635 
Paralisla de Bell, 2010 
Paralisla do nervo ulnar, 2160. 2026f 
Parapaie.se 

apds a reparadio de aneurisma da aorta, 
1756-1758, 1760f 
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ap6s a reparac^o de dlssecg&o da aorta, 

17 58 

Paraplegia 

ap6s a repaiacio de aneurisma da aorta, 
1756-1758, lTfiOfp 1762 
apfts a reparac^o de dissecgfto da aorta, 
1758 

Paiaqueiatose, 765 
ParaltreoLdectomia, 904-913, 904q 
anestesia para, 909, 910f 
asslstido por video, 910 
autotianspJante com, na neoplasia 
eruifierina niultipk 2, '982 
complicagbes de, 912, 912f 
ciirativas, 911 
efwdosc6pico, 910-911 
exploracao cervical bilateral em, 907 
fracaaso da, 906-907 
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slndrome compartimental abdominal, 333, 
334q 

trauma, 451^52, 4i?2t 
tromlio.se venosa profunda, 109-110, llOt, 
378, 392. 1890-1891 
vaspira^ao, 319 
Priapismo, 2123-2124, 21,2.3t 
Probot, 438 

Procedimento de Altemeier, 1333, 1334f- 
1335f, 1350-1351 
Procedimento de B as corn, 1361 
Procedimento de Billroth I, 1172 : 1173f 
Procedimento de Edilroth TT, 1172, ll?4f 
Procedimento de Charles, 1899-1900 : 1901 f 
Procedimento de Csendes, na doenca 
ulcerosa pephca : 1176, 1176f 
Procedimento de Delorme. 1330, 1350f 
Procedimento de Dob Imam 999 
Procedimento de Duhamel, 1935 
Procedimento de Pontan, 1644, 1670-1672, 
I6?2f, I673f 

Procedimento de Fry km an-Go Id berg, no 
prolapso retal, 1332-1333, 1333f 
Procedimento de Homans, 1899-190Q, 19O0f 
Procedimento de Kelling-Madlener, na doenca 
ulcerosa p^ptica. 1176, 1176f 
Procedimento de Kontoleon, 1899-1900, 

1900f 

Procedimento de Tauid, 1931 
Procedimento de Miles para. 1327 
microcirurgia endosctipica tran.sanal para, 
132ft 1327 

iessec£2o perineal alxkjininal com 

preserva^ao do esffncter para, 1327 
tratamento da, 1325 

Procedimento de Miles, no cincer letal, 1327 
Procedimento de Mustard, I6?6'i, I66lf 
Procedimento de Norwood, 1670 
Procedimento de Pauchet, 1176, l'i?6f 
Procedimento de Pue.stow, 1509 ? I509f 
Procedimento de Rastelli, li:62 
Procedimento de Rip stein. no pro! apso recaL 
1332 


Pfooedimento de Ross. If >64, 16651, 1734, 
1736f 

Procedimento de Soave : 1935 
Pnooediraeoto de Sugiura, 1444. I446f 
Procedimento de Swenson, 1935 
Procedtoeoto de switch duodenal, 389 : 392f. 
_393f 

complicacies de, 400-40'i, 400t 
resultados do, 395t, 397, 396t 
Procedimento de Taylor, na duenna ulcerosa 
I^ptica, 1173, 1174 

Procedimento de Wells. no prolapso real. 
1332 

Procedimento de Whipple 
complicates de, 1317 
na pancreatite crfinica, 1510, 1510f 
na pancreatite traumatica, 1519 
no cancer pancreatico, 1510 
Procedimento REV, 1662 
Procedlmento time-out, pre-operatdrio, 229, 
229q 

Procedimentos rirdrgicos na leito, 592-597 
bioncoscopia, 597 
equipe para. 593 

gastrt^‘e]unostomia endosctipica percutanea. 
597 

gastrostomia endoscftpica percutiinea, 597 
lapamtomia, 594, 5% 

Jista de checagem para, 593, 595f 
priticas de seguranga para. 593, 594q, 595f 
relag-io custo-efettyidade da, 592 
seleg-io do paciente para, 593-594 
fraqueostomia, 596-597 
Prociden da. FerProlapso retal 
Proctalgia fugaz, 1346 
Proctlte 

hemorrigica, no c&ncer de colo do lit.ero, 
2079 

radioativoa, 1143-1144, ll44f 
Proctocolectomia 

com anastomose anal por boLsa ileal, 
1296-1297, 129ftf 
coni ileostomia continente, 1296 
corn ileostomia terminal, 12%, 1303 
cuJdados apes, 1298 
em polipase adenomamsa familiar, 1315 
na oolite ulcerativa, 1295, 1296-129S, 1295f, 
1297f, 129BP, 1299f 
na doenga de Crohn, 1227 : 1.303 
Proctodeo, 1266, 1267f 
Proctossigmoidectomia perineal, no prolapso 
retal, 1333, 1334f-1335f 
Proctossigmoideccomi a 

no cancer retal, 1327, 132Rf, 1329f 
no prolapso retal. 1333, 1334f-'1335f 
Proctossigmoidoscopia, 1348 
no cancer retal, 1325 
na oolite ulcerativa, 1293 
Produtos de degradagio da fihrina, 112 
Profilaxia do t£tano, nas lesfres por 
queimadura. 532-533 
Progesterona 

imuficitlncia venasa e, 1882 
na gravidez, 2074 

Projeto Genoma TTumano, 37-39, 3Bf 

Prolactinoma, 1976 

Prolapso 

estomal, 335, 336 
retal. Ver Prolapso retal 
Prolapso retal. 1330-1333, 1349-1351 
anacoinia do, 1331 
avaliagio do, 1350, l438f 
dlagntistioo difeiencial de, 1332 
etiologia do, 1330 
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etiopatogenia do : 1349-1350 
fisiopatoLogia do, 1331, 1331f 
inteino. 1336, 1337f 
repara to do, 1332-13.33, 1333f, 1334f- 
1335f : 1350-1351, 1350f 
sintomas do, 1331, 1350 
Pmmotor, 25f, 28 
Piopeidina. 1526 
Piopiltioumcila, 869-870 
bipotiieoidismo com, 871 
na doenca de Graves, 873 
Propofol, 408t, 435, 568 
PiopianoJol 

na dissect^ da aorta torldca, 1750 
na preveng&o da bemoiragia varicosa. 1439 
Piostaciclina, 106 

Pmstaglandinas, na inflamapao, 58 
Pioscatectomia 

a c£u aherto, 2129, 2135, 2138f 
transurecral, 2128 
Proteases sennas. 106 
Protei'na(s) 

da dieta. 150-152 

na insufici£ncia bepitica, 151-152 
na insuficiilncia renal, 151 
requisites paia, 150, 581 
requisitos pediatric os de. 1920-1921 
de holso, 33 

degradagSo de, 137-138, 138f, 139f 
inibic^o de. 175 
medida da. 146-147 
digest^- de, 1205-1206, 1207f, 1207t 
ferruentagao de : 1275 
manipulate experimental da, 30 
mareadores tumoiai.s, 713-717 
metabolismo dos. 137-140, 139f, l40t 
hepatica, 1393 
inihicio de. 175 
na sepse, 141 

mobitizag&o ioduzida peJo fejum da, 140 
modi fic agio pds-cranslacional de, 28 
plasmltica, 82-83, 83f 
pressfto osmbtiea de, 83 
s£rica. 146 

sintese de, 27, 28t, 137, l4lf 
si'ntese pancreatic a de. 1494 
total, 82-83, 836 151c 

tumaLvr relacionado corn a idade das, 150 
Protei'na acessoria do receptor de 
interleucina-l : 47-48 
Pcoteina acessoria do receptor de 
inter! eucina-18, 47-48 
Protei'na C 
atrvada, 105 

defki£ncia de, 105, 112 
ircflamag&o e, 51 

Protei'na C reativa, na doenca arterial 
coronariana, 1688 
Protei'na cofator de mem bran a. 57 
Pfoteina da apopco.se associada ao receptor 
do fator de necrose tumoral 1, 49, 50f 
Pmtefna de interagio com o receptor 1, 49, 
50f 

Protei'na de ligadio a €4. 57 
Proteina FasR, 35 
Pmtefna MyD88, 47-48, 48f 
Proteina quimiotixica de monbcicos-1. 43t, 53 
Proteina S, 105 
defki£ncia de, 105, 112 
Proteinas Ficl-2, na apoj>tose, 35, 36f, 699 
Protelnas CIP/KTP, 33 
Pmtelnas do choque term Leo, 58 
Proteinas inihidoras da quinase dependente 
de cicJina, 33 : 34f 


Proteinas 1NTC, 33 

Proteinas morfogen^rieas dsseas. 207 
Proteinas reguladoras genicas, 28 
Proteinoquinases atrvadas por initOgenos, 
47-48 

Proteoglicanos, na leparac^o de ferldas. 191 
Proterilise, 529-531, 530f ’ 

Proteriniica, 37, 38f, 7'18-719 : 718: 

Proteus, na infecciio do si'tio cirtirgico, 295 
Pr6t™ (IT + ) : 74 

regulacio-tajnpao de, 74-76, 75t 
secreg^o cfilica de, 1278 
concennag^o de, 76, 77q 
defici^nda de. Ver Alcalemia 
excesso de. Ver Acidemia 
regulagdo reaial do. 76 
Proto-oncogene, 33 

Protromhina, rnutadio g^nica G20210A eni, 
113 

Prova cruzada, no tianspJante, 633 
Ptm-'tefenc.ia, na inPecgao do si'tio dnlrgico, 
295 

Prurido do craje de ban bo, 561 
P.seudoaneurisma 

relacionado com cateteies. 1829 
iatrogdnica, ]874 
P.seudocisto 

pancrelticD, 1504, 1504f, 1505, 1512 
espJ&nico, 1533 
Pseudo c o ar ct a gio, 18t>4 
P.seudodivertlcuLo, 1281 
P.seudodoenca de von Willebrand, 108-109 
P.seudchhermafroditismo, 1941 
Pseudo - b i po p a i at i re o idi.si ri o, 964 
Pseudomixoma peritoneal, 1075 

na infeccAo do sltio dnlrgico, 

2 % 

P.seudo-obstiucao, do ctilon. '] 288-1289 
durante a gravidez, 2106 
P.seudocumor cerebral, 1961-1962 
Pseudorumor 
biliar, 1482 
heplcico, 1409 
P.sicose 

Tin, 565 

(i0s-operat6iia : 342-343 
Pubococcigeo : 1269, 1270P 
Pubonetais, 1269 : 12?0f 
Pulmlofbes) 1593-1639- T4 n r tamfiem em 
Pulmonar; I?espiratt5rio 
abordagens cinlrgicas para, 1597-1599 
actinomicose do, 1635^ l635f 
agenesia dos, 1599 
anatomia dos, 1593, 1594f, 1595P 
anel vascular dos, 1602 
aspergjlase dejs, 1631 : l632f, 1634 
avali ac^io pre-anestesica das. 417-419, 

418q 

avaliacio pi^-operacbiia dos, 236t. 240, 
24lt, 2421; 317, 15991599 
biopsia de, 1628-1629 
bolhas dos, 1625-1628 
cancer de. Vet Cincer de Pulmao 
candidiase dos, 1634-1635, 1634f 
cardnoma adenoide cistico dos, 1621 
cardnoma mucoepidermoide dos, 1621 
dsto de tensio. 1599 
dstos dos 

cong^nitos, 1599, 1627 
difusos : 1599 

coccidiomicose dos, 1634. 'I634f 
direito, 1594, 1594P, 1595f 
doenga da meml^rana Jiialina dos, 1599 
doenga dihisa dos, 1628-1629, l629q 
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doenca h ididea dos, 1635 
embriologia do, 1593 
esquerdo, 1594, 1594f, 1595f 
fibro.se dos, 1629 

fissures Johares segmentares do. 1394 
tuncao do, 576. 576f 
hemiaf* dos, 1562 
hiperlueente. 1600 
hipopksaa do*. 1399, 1602 
histoplasmose do*. 1633-1634 
Jnfeccao dos, 1630-1631, 1632-1635, l633q, 
16331. 16.340 I635f 

infecgao lringica dos : 1633-1635. 16331. 
l634f, I635f 

mteceilo paresMrla das, 1635, l635f 
infec^o por Pneumocystis cant-til dos, 1635 
arrigagko sangufriea da. 1394 
les^o dos, 466-46B ? 465f, 467f 
lesHo por explosao do. 466 
leases congdnita* dos : 1602, 160 If, 1627 
llnlatlcas dos, 1594 
linfoma dos, 1621 
lobo izigos do, 1594 
lobos do, 1594. 1594f, 1595f 
malformaglo adenomatolde cfetica, 1599 
maLformac&o anedovenoaa do, 1602 
metaboli.smo dos amiaKj&ddas nos. 136, 137 
modificajcfres rekdonadas com ickde no, 
352-353 

mucoiniacose dos, 1634 
neonatal, 1920 
nocardiose dos, 1629, 1635 
auidulo solitario do, 1615 
paragon Imfase dos, 1635 
pneumatocele dos, 1599, 1627 
ressecdlo do, 1616-16)17, I6l7t 
avaliaf^ de rLsco para, 1599 
Incisfres torldeas para, 1597-1599 
manejo da dor apds, 1599 
na doenca nietaalitica : 1618-1619, I6'i9q, 
I620q 

ata tube fail ase, 1632, 1633 
no ndduJo solicido, 1615 
teste de esforco caidiopulmonar antes 
da : 1597 

ceste a de funpao puimonar antes da, 
1594-1597, 15956 15966 1597f 
sareoidose das, 1629 
sarcoma do, 1621 

segmentas bioncnpulmonares dos, 1594, 
1595f 

sequestros do. 1399, 1944 
tlpoia vascular dos, 16)02 
crensplante de. 1628 
transtomos vaseulares dos : 1600-1602 
tumore* benignoa das, 1621, 162 Iq 
tumores cardnoides do, 1619-1621 
Till.so de Qxrigan, 1731 
Pul.so em marcel o d ! £gua, 1831 
Pul.so paradoxal, 99 
Pul.so pawns e tarsus, 1729 
Pul.sos 

no pacieote com Lesbes por queimadura. 
531 

na isquemia periffirica, 1838-1839 
Puma, 436 

Puncao loin bar, em pacientes coin nirvel de 
con.sciencaa alteiado, 566 
Punho. Ver tamfmn Mao 

dsto ganglionar do, 2052. 2032f 
doenca de De Quervain do, 2048. 2030f 
radiogrefia do : 2027 
sfndromes de compressio nervosa do, 
2049-2051. 2050f 


tendftes extensores do. 2021-2022. 20231’ 
Puntira treqqeoesoflgica, 777 
PupiLas, exame das, 

na alterecilo do nirvel de conscaeneia, 566 
mas lesfies na cabe^a, 455 
Purina*, suplementaies. 171 
Pl'irpura 

relaeionada com a transfuaio, 124t 
uombocitop^nica, imune, 1326-1528. 1527t, 
1528t, 1329c 
Putiefa^o, 1275 

Q 

Quadril 

dealocamenco do, 518 
necrose avascular do, 518 
Quali dade doa cuidadoa, avaliagSo da, 
212-213. Ver tamhcni Avalia^o doa 
resuLmdoa 
Quedas, 370 
Queimadura(a), 524-54? 
cksslhcacSo das, 525-527, 525q, 526f 
complicacies daa, 540-543 
ckbito uiinitio em, 532-533. 542 
edema nas, 527-529. 52Rf 
efeitos gastrointestinal das, 529 
efeitos hemaio logic os daa, 543 
efeitos hepatic as das, 543 
efeitos metabblacas daa, 529-533„ 530f 
efeitos no siacema nervoso central das, 543 
efeitos pulmonares daa, 542 
efeitos renais daa, 529. 542 
efeitos sohre o si sterna imune das, 529 
eldxicaa, 544-545 
em paciences idosos, 371 
epidemaologia daa, 524-523 
esofSgieas. Ver Tngestao de substanclas 
caustica* 

fiaiopatologia das. 525-531 
fluxo sanguined intestinal nas, 529 
bidiocarbonetoa, 546-54? 

Iilpermeiabolisrno em. 529-531, 530f, 
543-544 

incidtnda de. 524 

inflama^Io em, 527-529, 528f, 541-542 
insufici£nda oiginiea miilcipLa nas, 541-543 
inteaferon-y recombinante em, 45 
le-sfto por inala^o coni, 533-535. 534f. 535t 
nucricio parenteral em, 172 
bhitos por, 524 
Ykiv acido, 546f, 546 
par alcalia, 546>f, 546) 
par aubst^ncias quimicaa, 545-546, 546f 
prevenpio das, 524 
primeiro grau. 526, 526f 
profundidade daa, 526-327, 526f, 527f 
quarto grau. 526f. 52? 
aegundo grau : 526), 326f 
atndiome da resposta inflamatoria aiac^mica 
em, 540 

tanianho das, 327, 527f, 528t 
terceifo giau, 526^527, 526f 
tratainento de. 531-533 
antimicrobianas em : 536-537, 541 
avaliapfto inlcial em, 531 
controle glicdmico em, 541 
cuidados com as feiidaa em, 531, 
535-540, 5361 

eurativos em, 535-536). 536t, 537-538, 

538f 

de.sfechos daa, 544 
escarotomia em, 533, 533f 


exciaio e enxertos em. i«. : J8-540, 538f, 
539f 

nutric^o em, 543-tj44 : 544f : 543c 
pr^-hospitalar, 531 
reaausdtac^o em, 532-533, 532t, 541 
nanapoite para, 331-532 
unidade.s e.spedali ?adaa em, 525, 525q 
2 onas daa, 525-526, 526f 
Queimaduras por elenicidade, 544-545 
alta volmgem, 544 
l^aixa voltageni, 544 
Queimadura^ por .suhacancias quimicas, 

545_54^j 

Queloidea, 193-194, 194f, 1956 2001 
QueratinOcito. no cratamenco das fedmentos 
par queimadura, 539 
Queracoacantoma 

do paviiliiio auricul ar, 782 
v .?. carcinoma de c^llulaa eacamo.saa, 734 
Queracoae*, acti'nicas taolarea‘> : 733-734 
Questbea, na availacio da dor, 1109 
Quetamina, 408t, 435 
Quilopeiitbneo, 1901 
Qui.lot6rax, 1567-1568, 15671, 1900-1901 
Quimeii.sino, c^luia-tronco, para inducio de 
colerincia, 64fV447 
Quimiocinas, 42, 52-53. Vet' tamb£m 
Gtocina(s) 

CC 7 53-54 
CXC, 33 
no cancer, 703 

Quimiodeneivac^o, para nigas, 2017 

Quimiocaxia, 52 

Quimiocerapia 

caceter venoso central para, 1905 
complicates gastrointestinal* de, 1,72 
dose muito aita, no cancer de mama, 837 
inibicfto da reparacao de teridas por, 
196-197 

ieslo por extiavasamento con^, 2047 
na doenpa de TTodgkin, 1586 
nas metistases hepitica*. 1418 
no cancer colorretal, 1325, 1418 
no cancer de cabega e pescaqo, 770-771 
no cancer de hipotaringe : 775 
no cancer de mama associado a gravidez, 
2101 

no cancer de mama, 360, 831. 832-837, 
833f, 836)f, 837t 

no cancer de pulmio, 1616-1618, I6l7t 

no cancer esofagico, 1.036-1037 

no cancer gastrico. 1192 

no cancer pancreaiico, 1518 

no cancer retal, 1325 

no .carcinoma epidermoide anal, 1371 

no carcinoma hepatoceiular, 1414 

no colangiocarcinoma, 1488 

no linfoma gastHco, 1194-1195 

no linfoma nio Hodgkin, 1387 

no linfoma tireOideo, 888 

no melanoma, 733 

no mesotelioma, 1571 

no sarcoma de ceddos moles, 745-74f) 

no sarcoma letmpeiitoneal, 1082 

no tumor desmoide, 10f>8 

no tumor sinonasal, 780 

nos minoie.s cardnoides, 1237 

nos tuinoie.s cerebrals, 1973 

nos mmoie.s das e£lulas das ilhotas, 994 

nos mmoie.s das c£lulas geraninativas 

mediastinais nio seminomatosas, 1585 
Quimioterapaa com infusao ata ait^da 

hep)idea, aio carcinoma hepatoceiular, 
1414 
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Quiniiotilpsina, 1205-1206, 1207t 
Quimioti'ipsirLOg^nio, s^rico, na pancreatite. 
1500 

Quince assodada ao receptor de 
interleudna-1, 47-48, 48f 
Quince de pendente de ciclina, 33, 34f 
Quinolonas, na infeccio do sitio cmjrgico, 
3011 , 305 

QuinupristitWdaIfopristina f na inlecgiio do 
sftio drtirgico, 3021, 306 

R 

R-508. no hipeiparatiieoidismo. 913 
Rabdomiossarcoma, 1951 -1951, 1952t 
de cabega e pescogo, 1952 
do tronco, 1952-1951 
extremidade, 1952 
genirouilniilo, 1951 
mediastinal, 1589 
vaginal, 2077 
Radiagiio 

atividade carcinog£nica de, 711 
cancer de tireoide e, 882 
gravidez e, 2097, 2098t 
reparag&o de feridas e. 196 
Radiag^o offltravioleta 

atividade camlnog&nLca da, 711 
cancer de c£lulas escamosas e, 733 
melanoma e, 721-722 
Radicals hidroxila, na protedlise, 143 
Radicals llvres, 60 
Radical opatia 
cervical, 1986, 19B6t 
lorn Iw, 1983-1985, 19S4t, 1984f 
Radiodrufgia. 260 
estereotftxica, 1988 
Radiografia. Ver tamh&m Radiografi a 
abdominal; Radiografia de ttirax; 
Fsofagografia 

na avaliagao do trauma, 497-498, 498f 
na gravidez, 2091, 2098, 2098t 
na Lesio de in^o, 2027 
na les^o de rneduia espinbai, 457f, 456 
Radiografia abdominal. Ver t&mbem Exame 
coin birio 
na apendidte. 1254 
na atresia duodenal, 1930, 1930f 
na doenca do trato biliar, 1458 
na doenga ulcerosa p^ptica, 1167, ll67f 
na enterocolite necrosanle, 1932, 1932F 
na obstruct do intestino deJgado, 1214, 
1215f, 12 Iff, 1215, 1219 
na obstrugfto intestinal, 333 
na panereatice, 1500 
na pneumatose internal, 1245, 1246f 
no abdome agudo, 1116 
no ahscesso hepitJco, 1398. 1398F 
no adenocarcinoma sigmoide, 1117f 
no trauma, 470-471 

no volvo do colon sigmoide, 1116. 11171, 
1286-1287, 1286f 

nos corpos estranhos do intestino delgado, 
1243, I244f 
obesidade e, 1121 
Radiografia de tOrax 

apos o enxeito de revascuL ari z ag&o 
caidiopulmonar, 1707-1708 
do mediastino, 1574F 
na aspirag^o, 319 

na atresia esofagica, 1926-1927, 1927f 
na cardlopada congenita, 1644. 16451 
na oolocag&o de cateter, 1905 


na doenca arterial coronariana. 1:188 
na embolia pulmonar. 1637 
na estenose da vllvula aiVtica, 1729 
na estenose da vllvula mitral, 1724 
na Iratura de costelas, 465, 465f 
na hernia diafragmltica congenita. 1942, 
19421 

na inassa mediastinal, 1577 
na pancreatite, 1500 
na regurgitacilo a6rdca, 1732 
na regurgitagilo mitral, 1726 
nas contusfles pu I m on a res. 4^Vfj, 465f 
no absee.sso amebiano, 1401 
no aneurisma toilcico, 1750, 1750f 
no cancer de pulmHo, 1605, 1608-1609 
no cisto broneog&nico, 1600, 160 If 
no cisto perlcSrdico, 1590, 1590F 
no denaine pleural, 1563, 1564, 15641, 

15651 

no emplema, 15651, 1567 
no ganglioneuroblastoma mediastinal, 1579, 
15801 

no he motorax, 467, 467f 
no mesoieiioma, 1569-1571 
no neurilemoma mediastinal, 1579, 15801 
no pneuinopedtoueo, 1117f 
no pneumotorax, 466-467, 467f, 1568 
no teratoma mediastinal, 1583, 1584f 
no tinioma, 1581, 1582P 
no torax in stave 1. 465, 4651 
no trauma aOrtico, 18:4 
no trauma diafragmatico, 469, 4691 
no nauma toricico, 463-464 
Radioterapia 

angiossarcoma apOs, 819 
cancer de tireoide e, 317 
enteiopatia com, 1216 
hipotireoidismo com, 871 
les^io da parade toricica com, 1559 
lesfto do intestino delgado coin, 1246-1247, 
12461 

les^o maligna da parede toricica com, 

1559 

les^o tecidual com, 196 
no cancer de cabega e pescoco, 770-771 
no cancer de colo do utero, 2078, 207St, 
2079-2080 

no cancer de glandulas salivares, 785-786 
no cancer de laringe, 777 
no cancer de mama assodado a gravidez. 
2101-2102 

no cancer de mama, 360, 829, 830t 
no cancer de pele. 735-736 
no cancer de pulmao, I6l7t, 1618 
no cancer esolagico, 1.037, 1037t 
no cancer pancreitico, 1518 
no cancer retaL, 1325 
no carcinoma epidermoide anal, 1371 
no colangiocardnoina, 1488 
no linfoma gistrico, 1194 
no inesotelioma, 1571 
no sarcoma de tecidos moles, 744-745, 747 
no sarcoma retroperitoneal, 1082 
no tumor sinonasal, 780 
nos nimores cerebrals, 1973 
proetite com, 1143-1144, ll44f 
Radioterapia encefMLca total, na doenga 
metastatica, 1977 

Radioterapia por feixe exteino, no carcinoma 
hepatoceiular, 1414 
Raiva. 554-555 
Raiz da aorta 
amtomia da, 1.742, 1743f 
dilatag^o da, 1731 


reparacio da, 1751-1753 
reposicionamento da, 1664, 1665, 1752-1753 
translocae^o da, 1662 
Raloxifeno, 913 
Ramstedt, Wilhelm, 16 
Ranitidina, 1158 

sinais de Ranson, 1501 
sinal de Ransoboff, 1114t 
Rispado vaginal, 2075 
Razio de train qffintf <TOF>. 410 
Ra^io tileno para tetraeno, 149 
ReaNLitagao da fala, pftsdaringectomia. 777 
Reablitagao, apbs trauma, 451 
Reagio em cadeia da poliineiase. 29, 29f 
para tipagem 633 
Reo^m-nascido. Ver Criangas; 

Lactente 

anus imperfurado em, 1935-1937 
atresia biliar em. 1016f, 1945-1947 
displasia broncopelmotw em, 1920 
doenga de llirschsi>rung em, 1934-1935, 
1935f 

enoefalocele em, 1992-1993, 1994f 
enfisema iolw ein, 1944 
enterocolite neciosante em, 1932, 1932f 
estresse pa r frio em, 1920 
Fisiologia cardiovascuJar de, 1919-1920 
FLsiologia de, 1919-1921 
Fisiologia pulmonar de, 1920 
gastrosquise em. 1937f : 1938 
icten'cia em, 1945, 1946t 
infeccao no, 1920 
inge.sta de carboidratos para, 1921 
malformac3o adenomatoide Ci'stica em, 
1945' 

onPaJocele no, 1938, 1937F 
requisitos de calorias em, 1921, 192If, 

19211 

requisitos de eletrblitos em, 1920-1921 
requisitos de fluidos em, 1920, 192It 
sfiidromes de aspiragio meconial ein, 1933, 
1933f 

suporte extracorpbreo de vida para : 1922, 
1923f 

Receptor da interJeucina-2, 626 
Receptor de cel ill as T. 624-626, 625f 
Recejitor de Interferon-y, 44, 45F 
Receptor de interleudna-l. 47, 48f 
Receptor de interleucina-11, 52 
Receptor de interleucina-12, 53 
Receptor de mterieudna-6, 52 
Receptor do fator de crescimento endotelial 
vascular 1, nas metSstases, 703 
Receptor do fator de cresdmento 
transfonnante p, 55 

Receptor do fator de necrose tumoral, 48, 
49-50, 50f 

Receptor E rdt4itee : 47, 48F 
Receptores, 31-32 

hormMo gastiointestinal, 1209 
ligado a enzimas. 32. 33f 
ligados 'A protefna G, 32, 32f 
ligadrjs aos canais idnicos, 31 
uni ao do Ligante ao, 31 
Receptores de gastrina. 1156 
Rjeceptotes de histamina, na .secregao icida 
gistrica, 1156 

Receptores de somatostatina, na secrecao 
acida glstxica, 1156 
Receptores de ttrosinaquinase, 32, 33f 
Receptores do hoimdnio tireoestinmlante, 

880, 880F, 8811 

Receptores estroginicos, no cancer de mama, 
833-835, 835t, 838f 
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Receptores Ligados ii protein a G, 32, 32 f 
Receptores Ligados ii enzima, 32 f 33f 
Receptores ligados a os canais ion 1 cos, 31 
Receptores muscahnicos, na secreyao de 
addo gastrico : . 1156 

Receptores sensiveis. ao cilcio, 900, 913 
mutaydes em, 916 

Reconstru^ao. Ver tamb£m Cirurgia pJistica 
aptis a i digest ao de substlndas ciusticas, 
1018-1020 

da aiteria hepatic a, 672 
da paiede abdominal, 2012 
da paiede toridca, 1559 : 2011 
da traqueia, 1625 
da vllvula venosa, 1888 
de cabeca e pescopo, 791-794, 792f, ?94f 
de LSbios, 771, 772f 
de mama. Ver Reconstruc^o da mama 
do mamilo, 856, 91 If, 2012 
Reconstru^ao da mama, 824. 845-R57 n 850q, 
2011-2012, 201 If 

implante.s paia, 850-853, 850f, 85 If, 853q, 
852f 

inds&o em fechadura para, 849 
indsdes para, 847-849, 848f, 849f 
mama contralateral em, 857 
m omen to oportuno de. 846 
perda de sangue com, 850 
perspecdva bislftrica sobre, 845-846 
planejamento para, 847-849 : 848f, 848f 
reconstruct m ami Jo-areola em, 856, 91 If 
resuliados do, 856-857 
renal ho de Rubens para, 855-4556, B56f 
real ho livre do gluteo para, 855, 856f 
retalho miocuHneo do latfesimo do dorso 
para, 8534555, 854q, 855P 
retalho mlocutineo do leto abdominal 
transverse para, 854-855, 854q, 855f : 
857f 

seleyfto do paciente para, 846, 846t, 847q 
simetiia em, 849-850 
vigi I ancia do tumor aptfs, 857 
Refei^lo 

motilidade g&strica apds a, 1160 
resposta pancreatic a 3L 1495 
Reflexo cdJico, 1278 
Reflexo ocular, na altera^o do nfvel de 
consci&ncia, 566 
Reflexo piloro-oxfntico : 1156 
Reflexo retoctillco, 1278 
Reflexo vestfbu lo-ocul ar, na altera^ao do 
nivel de comcifencia, 566 
Reflexos 

gastiocblicos, 1278 

na Jes&o de medula esptnhal, 456-457 
piloro-oxfnticos : 1156 
retocblicos, 1278 
Refluxo 

esofagieo, 998 : 1027, 1043. Ver tambem 
Doenca do reflexo gastroesoPigico 
fan'ngeo, 1055 

Registros cli'nicos, para avaliacio dos 
feseltados, 213 

Regia de Goodsall 1359, 1360f 
Regufgitadlo 

na doenca do refluxo gascroesofigico, 
1045, 10451 

na heinia paiaesofigica, 1055 
Regutgitac&o mitral, 1725-1727 
diagnostico de, 1725-1726 
diametio sistdlico final na, 1726 
disfun^ao ventricular esquerda na, 1726, 
1727, 1727f 
etiologia da, 1725 


fisiopatologia da, 1725, 1726f 
fra^o de ejey^o na : 1726, 1727, 1727f 
hisidria natural da, 1726 
isquSmica, 1700-1701 
tratamento da, 1726-1727, 1727f 
Reimp lantaylo, na lesao de m&o/dedo. 
2038-2041 

Relacao icido de Mead- ad do araquidfrnico, 

149 

Relagfto aldosterona-renina : 950 
Reladk> caldo-c reati n in a, no 
h3jwparatireoidismo ? 902 
Rela^to de Fiank-Starling, 1683 
Relapao volume expiratOrio forcado no 
pnmeiro segundo (VEFi): capaddade 
vitaJ forcada (CVF). 1597 
ReJaxantes niusculares. Ver Bloquelo 
neuromuscular 

Remanescente uracal, ci.sto de. 1940 
Remanescentes da fen da l>ranquial : 1924, 

2006 

RemiPentanila, 409 
Renina, 100 
ensaio de, 1850 
JiipersecrefSo de, 1849 : 1849f 
Repaiac^o da fen da JabiaJ por totayao-avan^o 
de Millard, 2005-2006, 2005f 
Reparac^o de Bassini, na h£mia inguinal, 

1093 

Reparacao de feridas, 179-201 
angiog&nese em, 186-187 
anonnaJ. 193-197, 193q, 194P, I95P, 
1999-2000, 2000f 
de.snutrip^o e, 1%, 1999 
diabetes niellitus e : 196 
ePeitos da,s drogas e, 197 
hipoxia e, 196 
idade e, 196 

in Pecg£o e , 195, 2000, 2001 
radia^ao ionixante e, 196 
celulas polimorfonucleaies na, 182-183, 182f 
citocinas em, 183-186, 183f : 185t, 18^it 
colageno em, 187, 189-190, lS9f, 191P 
curativos em, 199-200 
deflnicao de, 179 
epiteJiza^ao na, 187 

fase de maturacdo da : 180, 180f, 18 If, 189f, 
192-193 

fase pro life rativa da, ISO. 180f, 181 f. 

186-192. 189f 
fase tardia da. 187 
fases do, 179-193 

fases in PlainatOrias da, 179-186, 180f, 18 If, 
182f, 183f, 184f, 185t, 189f 
fecal. 197-198, 197P 
fibras elisticas na. 190-191 
fihroblastns na : 187, 192-193 
fibropiasia na, T87 
glicosaminoglicanos. na, 191 
hemostasia ein : 179-182, 180f, 18If 
inibicao da. 193, 193q, 194197 
Jimina basal em, 192 
Jinfbcitos na, ]85 

macrbfagas na, 183-185, 183f, 184f, 1851, 
186c 

matriz exii'aceJular na, 187-192, ]89f, 189f 
nutricici parenteral em, 174 
peimeabilidade vascular na, 180-182 
pioteogJicanos na, 191 
is. regenera^io, 179 

Repara^o de Lichtenstein, na h£mia inguinal. 

1093-1094. 1093f, 1094t 
Reparacao de McVay. na hernia inguinal. 

1093 


Repouso no Jeito, complicates do, 364-365 
Reproduce, 2069-2071. Ver tamhetn Gravidez 
cicLo endometrial na, 2070 
cicio ovariano na, 2069-2070, 2070f 
Reseivatibrio urinirio com conditio ileal, 2132 : 
2133f 

Resinas de ligac^io a a pocissio, 71, 71q 
Resist&nda 'A insulina 
na sepse, 141 

rel acionada com a idade. 355 
Resist^nria vascular 16)82, l682f 
na cardiopatia congenita, 1646 
Respira^io. Ver Tnsufidenda 

respiiatbria; 

Respiracdo, avaliaciio de. no paciente vitirna 
de trauma, 453 
Respiracio, airta 

na estenose da vabrnla mitral, 1723 
pds-operatbria, 323-324 
Resposta ao estresse : inibi^to da, 174 
Resposta de fase aguda, 1393 
Resposta lutar ou fugir, 946 
Ressecelo do cortex frontal, na epilepsia. 1990 
Ressect^io ileocecal, na doenca de Crohn, 
1302-1303 

ResseccSo tran.suietral da glandula prostadca, 
2128 

robds para, 438 
Ressoi^nda inagnetlca 

colangiopartcreatograiia. na 
coIedocolitlase, 1464, l465f 
Ressusdtacao. Ver tamb§m Terapia com 
Pluidos 

na hemorragia gastrointestinal, 1128 
na hemorragia vaiicosa, 1437 
nas Lesftes por queimadura. 531-533 
no cheque hemorfagieo, 91-92, 120-121 
no cheque stptico, 94-97, 95t, 97q 
no cheque, 86 

Ressusdtacao cafdiopulmonar : 571-572, 571q 
RetalhoCs) 

avaiifo endenetal, P61 
Bakanijian : 791-792 
crista ilfaca, 793 

cutilnee, 791-792, 2003-2005, 2003f, 2004P 

de limbeig, 1361 

de Rubens, 855-856, 856f 

deltopeitoral, 791-792 

do musculo ieto abdominal, 793P, 793 

e.scapular. 793-794 

hbular, 793, 794f 

gastio-omental, 793 

ghiteo, 855, 856f 

jejunal, 793 

miocutaneo do grande der.saL 853-855, 

B54q, 855P, 2011 

miocutanee do reto abdominal transverso, 
S5+.855, 854q, 855f, 857f, 2012 : 201 If 
na drurgia plistica, 2003-2005, 20O3f : 20D4f 
na recon.stni££o da mania, 854-856, 854q : 
855f, 856f, 857f 

na recon.stru^io de cabeca e pesce^o, 792f, 
792-794," 793f, 794f 
pjedicu I ado, 2004 
radial do antehraco, 792f, 793 
transposicao em Z (zetapl astia) 20*03, 2004f 
Retalho cutineo, 2003-2005, 2003f, 2004f 
na fecon.stmdio de cabeca e jvesceco, 

791-792" 

Retalho de Baltamjian, 791-792 
Retalho de crista iliaca, em reconstruc^o de 
cabeca e pescogo, 793 
Retalho de limt'jeig, na doenca pilonidal, 1361 
Retalho de Rubens, 855-856, 856f 


Retalho deltopedtotal, em reconstni^ao de 
caheea e pe.sco^o. 791-792 
Retilho do musculo leto ahdomlnal, em 

reconstmcAo da caheea e pescopo, 793 b 
793 

Retilho e.scapular livre, eni reconstrudlo de 
caheea e pescogo, 793-794 
Retalho gustro- am a ntal, ein reeoastruciio de 
caheea e pesco^o, 793 
Retalho ghlteo, para recoiistru^ao de mama, 
835, 856 f 

Retalho jejunal, em reconstnn^LQ de caheea e 
pescogo, 793 

Retalho Hvte de fibula. na recon.struoto de 
caheea e pesca^o, 793, 794f 
Retalho miocutlneo do grande dorsal 
para leeonstmc^o da mania, 853-854. 834q, 
855b 2012 

para leeonstmcao da pa rede toricica, 2011 
Retalho miocutlneo do reto abdominal 

transverse (TRAM), para reconstru^o de 
mama. 846, B4&, 847q, 854-855, 854q, 
855b 857b 2012 , 201 If 
Retalho pedicuJado, 2004 
Retalho radial do antehrago. em leconstru^o 
de eabeca e pescoco, 792 f, 793 
Retalho TRAM do perfurador epigistrico 
inferior profundo, para recon.stru^fto da 
mama. 854-855, 855f 
Retardo do cescimento, intestine 
inflamatdrio, doenca e, 1302 
Retenpio de fezes, 1338 
RetencAo urinaria, pds-operatdria, 326-327 
Retina, isquemia de. 1770, 1769f 
Retinoblastoma, 706t, 705, 707f 
Retmopatia diabetica, apds transplants 
panereatieo. 681 

Retin opatia, diabetica, transplants de 
pancreas e, 681 

Reto abdominal, 1061, 1062f, 1063, 1065f 
Reto. Ver tamh&m CanaJ anal* Cdlon 
anatomia do, 1268 
atresia do, 1936 

hi op .si a de, na doenca de ITirsehspmng. 
1935 

cincer do. Ver Cincer retal 
embriologia do, 1266, 1267P 
exame digital do, 1114, 1330 , 1346-1348 
fisda do, 1268 - 1269 , 1269 P 
func^o do, 1278 

irrigacao san guinea do, 1269-1355, 1272 P 
prolap.so do. Ver Prolapso retal 
sangramento do, 1143, ll43f 
si.stema linfitico do, 1272 . 1277 f 
trauma do, 477 

tiiceia solitiria do, 1323 , 1333 , 1336 
ul trass on ografi a endoscdpica do, 266 - 268 , 
268 f 

Retoeele, 1336-1338, 1337b 1350-1351 
Retopeda, no prolapso retal. 1332-1333. 

1333f, 1351 

Retomo venose polinonar andmalo total, 
1655, I 656 f 
Retroperitftneo 

ahordagens cinlrglcas atrav£s do, 1079 
ahseesso do, 1080-1081, 108OP, lQflOt 
anatomia do, 1079 : 2109, 211 OP 
doenca maligna do. 1081-1083, I082P 
exposigio cirtirglea de, 1867 - 1868 , 1868f, 

I869P 

fibrose do, 1081 

hematoma'do, 1081, 1868, 1 S 69 : 1870f 

infeccSo do, 290-292 

sarcoma do, 746-747, 1082 - 1083 , 1082P 


RevascuIadzacao aortofemoraL na doenca 
aortoiliaca odusiva, 1842-1843 
Revasculailza^o axilofemoral, na doenca 
aortoiliaca odusiva, 1844 
Revasculailza^io cardiopulmonar. Ver 

t&tnhSm Enxerto de re vasculari z acao para 
arteria coronlria 
abdome agudo e, 1120 
consumo de oxigenio durante, 1701 
moitalidade apds, 1709 
pressao aiterial durante, 1701 
resposta inflamatOria de corpo lode com, 
1715 

rototica. 441 

Revasculariza^Lo femorofemoral, na doenca 
odusiva aortoiliaca, 1844 
R evase u I a 11 z a 9 A 0 ilioPemoral, na doenga 
aortoiliaca odusiva, 1844 
Revasculailzagio jejunoileal, reverslo da, 401 
Revascelarizac^o tran.smiocdrdica a Liter, 
1717-1718 

Refuse u I a ri 2 a cao para art£rta coroniria 
aoita t.oricioi. 1735, 1756 
cnizamento PemomjPemoral, 1888 
na drurgia plistica. 2001 - 2003 : 20 Q 2 f 
nas lesdes por queimadura, 538-540. 538 f. 
539P 

omental, 1075-1076 
pele. Ver Enxerto de pele 
protetico 

faLso aneurisma e, 1909 
infeccao e : 1908-1909 
para o acesso vascular 1907 - 1911 : 1908 f, 
1909b 19101-1911^ 1912 
veia reveisa, 1844 

veia saPena, 1703 : 1706 , 1718 : 1816 , lSITf 
xenog^nico, 658 

Revtiihj, Modification Ctfnica, em 

Reynolds, p£ntade de, 1457 

Rhoads, Jonathan E, 16, 18f 

Rilx>flavina 

Richter, August. 9 

RimCns) 

acesso robdtico |>ercutineo ao, 438 
anatomia dos, 2111-2113, 2110 P, 2112 f, 
21I3F, 21l4f 

avaliacio pre-anestesica do, 4'19 
as r aliac^o pr^-operatbria do, 236 t, 240, 242, 
327-328 

cllculos de : 2124-2125: 2125 b. 2126 t 
doenca cr5nica dos. Ver tarnbem 

Tnsufid^ncia renal- Transplaj^te lenal 
hipeq>aratireoidismo no, 899 , 902 , 
913-915 

ePeitos dos agentes de contiaste .sohie. 583, 
1829 

Peiradura. 1813, 18 l4f 
Pun^io assim^trica dos, 1849 
iusuficiencia dos. Ver Tnsufici&ncia renal 
Iesiio leladonada com a arteiiogiafia dos, 
1829 

manipuladlo de prbtons por, 76 
manipulac^o de .s 6 dio por. 66 ? f> 6 f 
metabolismo dos aminoicidos em. 136 , 137 
niodificanoes reladonadas com a idade no, 
353-354, 353f, 354f 
na giavidez. 209 'U 209 Ot, 2097 
na hipotensao, 86 
testes fundonai.s de, 1850 
trajisplante do. V r er Rim 
tran.splante 

transtoinos p 6 ,s-rs|>eiatOrios do, 327 - 329 , 327 t 
trauma do, 483, 484f, 2115-2119, 2120 f, 
2121P 
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RinoPailnge, tumores da, 781-782, 782f, 783f 
Rinoplastia, 2017 

RioLan, arco de, 1271, 1273b 1275f 
Rituximal^e, no tran.splante, 640. 6 ('j 0 
RNA de interPer&ncia curta, 31, 31f n 38 
Roll's), 434-442 
at.ivo, 437-438 

coin suporte para cameras, 437 
definicio de, 435 

longa "di stand a, 4354% : 436P, 439-442. 439P 
mestre-escravo, 439-442, 439P n 440P 
para a cimrgia abdotninai, 440 
para a cimrgia eaidiotoridca, 441-442 
neurodmrgia, 438 
ortopedlca, 437 
passivo, 436 
semiativo, 437 
sin^rgico, 437 
urologia, 437 
Roto PAKY-RCM, 438 
Roto RCM, 438 
Roto Scara. 4.^) 

Rohodoc, 437 

RoI:k>s com suporte para cameras, 437 
Rotos mestre-escravo. 439-442, 439P, 44flP 
limitapftes dos, 440 
RocurOnLo, 409-411, 4'1 Ot. 568 
Roentgen. Wilhelm, 7 
Rolha meconial, 1933, 1933f 
Rompimento do anel pelvico, 484-485, 
502-505 

algoiltmos para, 506b 505 508f 
avalia^io do, 484, 496, 502-503, 506f 
classi hcadio de, 502-504, 503b 504f 
estabili7acao do, 504-505, 506b 507b 505, 
509f" 

grampos pelvlcos em C ein. 505, 507f 
heniiorragia em, 54W, 505b 505 
Ropivacai'na, 423 

Rotlnas de seguranca do tipo TTand-off, 
227-229, 228f 
RU-486, na caquexia, 174 
Rugas, 2017 

Rui dos cardiacos. Ver tambcm Sopro cardiaco 
na doenca arteiial comnariana, 1688 
RuTdos intestinais, na ob.struoio do intestino 
delgado : 1214 

5 

Saco- de veneno, 
aianJia marrom, 555 
aranJia vitiva-negia, 553 
col^ra do mar 562 
colira, 549 
e.scorpifte.s, 557 
hlmenOpteras, 559 
Saco 

fratura de, 509P 
radiografia do, 405 
Sais biliares, 1207 
Sais minerals, 153 -I 54 , 153e 
S alpingectomia, 2086, 20R7f 
Salpingostomia, 2086. 20R6f 
Sangramento. Ver tnmh£m ITemonagia 
apds o enxerto de revascalarizacio 
cai’diopulmcmar, 1708-1709 
apds repaiac^o de aneurisma da aoita 
abdominal, 1806 
apds tireoidectomia, 895 
apds transplante de pancreas, 679 
gastrointestinal. Ver ITemonagia 
gastrointestinal 
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inlxanperatfirin, 255 
ptfs-transplance 

no transplance hepatico, 672, 672 
no transplants renal : 662 
pultnojiar, 1635-1636, l636q 
uterine, 2072-2073, 2074, 2032, 2084 
varicoso. Yer Tleinoiragia varicosa 
Sangtamefita uterino 
cirurgia para, 2084 
disfimdorial, 2080, 2082 
Santorini, ducco de, 1492 
SARA. Ver Sindrame da angH&tia ie spiraled a 
aguda (no adulto) 

Sarcoido.se, 1629 
Sarcoma 
aortic a, 1744 

da paiede abdominal, 1068 
de Kaposi 736 

de Tecidos moJe.s. Ver Sarcoma de tecidos 
moles 

endometrial, 2081 
esofftglco, 1040 

esquelfflco, 753 : 757-758, 758f, 759f 
giscrioo, 119>'J'196 
hep£Ltico, 1415 

osteogtaico, 755t 757-758 : 7596 1558 
pulmonar, 162'] 

retroperitoneal, 1082-1083 : 1082f 
vulvar, 2077 

Sarcoma de Ewing, 75 3t 758 : 759ft 1558 
Sarcoma de Kaposi. 736 
Sarcoma de tecidos moles, 739-750 
acomparihamento para, 750 
avaliadio dfnica do, 741-743 
biopsia eni, 743 
da paiede toridca, 1558 
estadiamenco do, 743-744, 744c 
extremidade, 744-746, 7466 749, 749t 
genedca em. 739-741, ?40q, 740t 
hlstologia do, 74,1, 74lf, 742f 
idade e : 741, 743f 
imagens ern, 743-744 
manejo de, 744-747, 7466 74?f 
prognOscico para, 749-750, 749: 
recorrincLa do, 748-749 
retroperitoneal, 746-747, 747 ft 748f. 

1082-1083, 1082F 
smovial, 741 
visceral, 746-747, 74?f 
Sarcoma gSstrico, 1195-1196 
Saturag-lo de oxig£nio venoso misto, 
monicorizag^o da, 574 
Sauerbmch, Ernst, 16 
Schwannoma, 1976. 1977f 
Schwanoma vestibular, 1976. 1977f 
Seeretina, 1210t, 121 It 
secreg&o de, 1495 
Sedaciio. Ver tamhgm Anestesda 
eonsdenie : 426 

para o pacience que neoesslta de cuidados 
critioos, 568, 568c. 569f 
Segundos mensageiros, 32, 32f 
Seguranga, cinlrgica, 222-231 
caiaccerlscicas de, 224, 224q 
desenvolvimento de equipe paia, 227 
enros relacionados com o acoplamento 
ri'gido e, 226-227 

eiros relacionados com o siscema e : 

224-227, 225q, 2256 226ft 
estndos obseivacicmais sohre, 229-230 : 230: 
fator es econOmicos e. 226-227, 226f 
fatores relacksnados com a carga de 
trahalho e, 226-227, 226f, 229-2.30, 
246c 


listas de checagem para, 227-229, 2281, 
229q 

meJbora da, 227-231 

para pfocedimentos il l>eira do leito, 593, 
594q, 595f 

perspecilva historic a .sob re, 222-223 
problems* de, 223-224, 223q 
pmcedimenco time-out para, 229, 229q 
pro gramas de tremamento ern, 231 
riscos espeefficos do pfocedimenus e : 222-223 
riscos espedficas do sitio e : 222, 223 
sistemas de engenhaila paia, 231 
cecnologia da informagio para, 229, 229q 
Seio coronirio, 1681 
Seio umbilical, 1067 
Seios paranasal s 
hiscologia dos, 765 
tuinoie.s dos, 779-780 : 780f, 781 f 
Selante de fibrina 

na fistula anaJ, 1359-1361 
na reparacfto de feridas, 188-189 
Sel&nio 

defici£ncia de, 154 
na doenca grave, 153t 
Seminoma 
mediastinal, 1584 
testicular, 2135-2140, 2139t 
Senesc£ncia, o£lula, 700 
Senn. Nicholas, 7 

Sepse, 936 94, 94t. Ver tamhem Clioque, 
septico 

acidemia e, 79 

atrofia muscular ein. 137-138, 138ft 139f 
cascaca de coagulagao na. 51 
dtocinas na, 142-143, l42f 
disfungao orgitiioa mtiitipla, 60 
drotrecogina aJfa na. 51-52 
epidemiologia da, 587-588 
fator adjuvante coescimulante de colOnias 
de granuldeitos e macrfifagos na, 45 
fator inihidor da migragSo de rnacrdfagos 
em, 55 

fisiopatologia das, 141-144, l42f 
fistula pOs-operacdria e : 340 
gastrice por estresse e, 1182, 1183 
glicocorcicoides em, 50 
grave, 93q ? 94, 94t 
tratamenco da, 94-97 : 97q 
hemocultura ent, 94 
hiperglicemia no. 141 
infiltragao anastombtica e, 339 
incerleocina-l em, 48^9 
incerleucina-10 em, 54 
metaboltsmo das gorduras na, 141 
inecalxilismo das protein as em, 141 
moftalidade em. 94 

na.s iesoes por queimadura, 540. 541, 543 
no neonaco. 1920 

nos cuidados do padente crftico, 587-588, 
587q 

proteina C em, 51 
relacionada com a trarcsfusao, 123t 
reJacionada com o caterer. If j4, 293 
iesi.st^nda i insulina em, 141 
Septo fetovaginal, 2069 
Septoscomia com ballo atrial, 1660, l660f 
Sequ&ida de Twin de perftisao arterial 
j'eversa, 1955 

Seroma, pfts-operatririo, 310, 1106 
Serotonina 

produpio cardnoide de, 1236 
na.s queimaduias, 528 
.toratfkz, na infecgao do .si'tio dnirgico, 295 
Servicos medicos de emerg£ncia, 448-449 


ftevoflurano, 406c. 407 ? 407t 
Shouldlce, Earl 16 
Sialoadenice. 784 
Sialolitfase, 784 

Sihutramina, na obesfdade mdrbida, 376 
ftigmoidectomia 

na diveiticulite : 1284 
no voivo do colon sigmoide, 1287 
ftigmoidoscopia 

na isquemia do colon : 1305 
triagein : 366-367 
Simpacectnmia, 1989-1990 
ftinal da corda de Kancor, 1222f 
Sinai da dupla bolha, 1930, 1930P 
Sinai da Impressao do pole gar, na i.squemia 
do colon, 1.305 
Sinai de Aaron, lll4t 
Sinai de Bassler, l'll4t 
Sinai de Blum berg, l 'U4t 
Sinai de Camett, 1114, lll4t 
Sinai de Chandelier, TU4t 
Sinai de Charcot 11141 
Sinai de Chvostek, 903 
Sinai de Claybiook, lll4t 
Sinai de Courvoisier, Lll4t 1513 
Sinai de Cruveilhier. Il'l4c 
Sinai de Cullen, 1114t, 1498 
Sinai de Danforch, lll4t 
Sinai de Dunpby. 1253 
Sinai de Fothergill, 1114, ll'l4t 
Sinai de Grey Turner. 1114c 
na pancreatice, 1498 
Sinai de Kehr, ill4t 
Sinai de Lyre, 788, 788f 
Sinai de Mannldpf. 1114c 
Sinai de Murphy, 1114, Ill4t, 1456, 14€>3 
Sinai de Musset. 1831 
Sinai de Palla, 1637 
Sinai de -Quincke. 1831 
Sinai de Rovsing, 1114, lll4t, 1253 
Sinai de Ten Horn, lll4t 
Sinai de Westeimark. 1637 
Sinai do aitei de gordura, na paniculite 
m&sent&rlca, 1077 
Sinai do cinco de segtiranca, 4f>6 
Sinai do iliopsoas, lll4t, 1254 
Sinai do obmiador, lll4t : 1253-1254 
Sinai do pulmio eai'do. no nauina coi^cico, 
463-464 

Sinalizag&o celular. 31-32 

leceptores ligados a enzimas em, 32, 33f 
leeeptores ligados i protefna G em, 32, 32f 
Sindaetilia, 2054, 2055f 

Si'ndfome oompaitimental abdominal, 5850-581 
graduagSo da, 580-581, 58 It 
l^s-opeiat6ria, 333-334. 334q 
jx'ifl-traumatica, 485, 518f 
pievenpao da, 333, 334q 
secundiria, 581 
tratamenco da, 334, 581 
tratamenco do cboque hemorrlgico e, 

92-93, 93f 

Si'ndrome oompartimental 
abdimtiital, 580-581 
extieniidade. 497, 509-513 
algoritmo para : 512f 
diagnAstico da, 510 : 512f 
etiopacogenia da : 510 
giadiaagio da. 580-58 L, 5811 
inferior, 187.V1874, 1874F 
isquemia aiterial i^eriferica e. 1836, 
1840-1841 

mensuragftes da pre.ssio na, 510-513, 512f 
p^s-oiieratbria, 333-334, 334q 
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pbs-tiauin£tica : 483 
preveng&o da. 333, 334q 
secundaria. 38'1 
superior, 2047-2048, 20491' 
cratamenco da, 381 

cratamenco de, 510. 51.3 ? 513f ? 3'14t. Ver 
tambem Fasciotomia 
tratamento do choque heanoirlglco e, 
92-93, 93f 

Slndrome da alga aferente, 117H- L 179 : 1179f 
Slndrome da alga cega, 1243 
Slndrome da alga efeiente, 1179 
Slndrome da angtistia respiratbria aguda (no 
adulto'). 1629-1630 
giicocorticoides na. 30-31 
no paciente vitima de tiauma, 521 
nos cui dados do paciente critico, 577-578 
ptis-opemtjftrio, 319-320, 320q 
Slndrome da angdstia respiratbria aguda em 
adultos. Ver Si'ndroine da angilstia 
respiratbria aguda (no adulto) 

Si'ndroine da arced a mesent^rtca superior.. 
1248-1249, 122 If 

Slndrome da banda de consrrigao, 2053 : 2054, 
2Q55f 

Slndrome da coinpressao abdominal, 
laparotomia no leito para. 396 
Slndrome da embolia gordurosa, 521 
Slndrome da escenose pildrica, 1180 
Slndrome da femtnilizagao testicular, 1941 
Slndrome da tmu nodefrdeneia adquirida. Ver 
Tnfecgao pelo virus da imunodeficigncia 
humana (TIRO 

Slndrome da irradiaeao aguda, Gil, 6Hr 
Sindiome da Lise mmoral, 73 
Slndrome da medula central, 457 
Sindiome da moite sfibica do lactente. quase 
addente, 1928 

Sindiome da primeira mordlda, 788-789 
Slndrome da resposa inflamatbria sist£mica, 
93-94 : 93f 94t_ Ver tamhgm Kepse; 
Cheque, septico 

nas lesAes por queimadura, 540-541 
Slndrome da illcera retal soliciria, 1325, 1333 ? 
1336 

Slndrome de Albright, 1557 
Slndrome de Apert, 2008, 2034 
Sindiome de Reckwith-Wiedernann, 1930 
Sindiome de Roerhaave, 1020-1022, 1020f 
Slndrome de Brown-Sequard, 458 
Sindiome de Cast, 1248-1249 
Slndrome de Crouton, 2008 
Sindiome de Cushing, 933-956 

caraccerlscicas cllnicas da, 933, 954f 
dependents de ACTTT. 936, 935f 
diagnbstico de : 953-956 : 935f 
Mo dependence de ACTTT, 954-956, 955f 
operaglo para, 956-956 
sulxillnica, 956 

Sindiome de desidracagio Mo cetbci na 
hipeiosmolar, 584 
Sindiome de DiGeorge, 904, 1633 
Sindiome de Dumping 

derivacao gastric a em Y de Rous: e, 400 
gascrectomia e. 1177-1178 
Sindiome de Ehlera-Danlos, 190 
Sindiome de Eisenmenger, 1647 
Sindiome de Gardner, 708, 1308 
Sindiome de hipeiparatiieoidismo-tumor 
mandibular, 916 

Sindiome de hipoperfusao cerebral, apbs 
endarcerectomia caiotldea, 1781 
Sindiome de TTomer, no cancer de puJmSo, 
1615 


Sindiome de intersecgSo, 2048, 2050f 
Slndrome de Kaitagener, 1599-1600 
Slndrome de Kasabach-Meiritl, 1408, 1409 
Slndrome de HberagftQ de citodna. 660 
Slndrome de Li-Fraumeni, 705, 706t, 707 
Slndrome de Lynch. Ver Cancer colonetal nto 
poliposo heredttario 
Slndrome de Macleod, 1600 
Slndrome de Marfan, 191, 1744 
Slndrome de McCune-AJbright, 756 
Slndrome de Mirizzi, 1463, 1479 
Slndrome de ohsemgio da via aerea superior, 
congenita, 1955 

Slndrome de Ogilvie, 1289, 2106 
Slndrome de Paget-Schioetier, 1560 
Slndrome de Pancoast, 1615 
Slndrome de Pickwick, 378 
Slndrome de PJummer-Vinson, 1028 
Slndrome de Poland, 1556 
Slndrome de Quadriga, 2041 
Slndrome de lealimencagao, 152 
Slndrome de resseogao transurecral, 2128 
Slndrome de Ruvalcaha-M^iire-Smith, 
I3l6t-I317t 

Slndrome de cimitarra, 1602 
Slndrome de seciecao inadequada de 
bomnftnio antidiui-^tico, 69, 331-332 
Slndrome de Sheehan, 948 
Slndrome de sohrecarga de g or dura, 150 
Slndrome de Stewait-Treves, 736 
Slndrome de Swyer-James, 1600 
Slndrome de Turcot, 13l6t-131?t 
Slndrome de Tumer, hemangioma na, 1232 
Slndrome de Vemer-Moirison. 919, 920c, 921, 
933-934 

Slndrome de von TTippel-Lindau. 706t, 709 
Slndrome de Waterhouse-Friderichsen. 948 
Slndrome de Wilkie, 1248-1249, 122If 
Slndrome de Zollinger-FJlison. Ver Gasninoma 
Slndrome do choque cdxico, 293 
Slndrome do coragio esquerdo hi pop I asico, 

1669-1670, l66?f 

reconstruct de Norwood para, 1670, 
i67if 

venttfculo ditefto para conduto da arteria 
pulmonar para. 1670 
Slndrome do dedo azul, I828 : . 1837 
Slndrome do desfiladeiro toi^cico, 1559-1561, 
1560f : 2051 
diagnbscico da, 1560 
manep da, 1560-1361 
neutog^nica, 1638-1639 
Slndrome do duplo esmagamento. 2031 
Slndrome do eJevador do anm, 1346 
Slndrome do extravasamenco capilar. na 
pancteacite, 1499 

Slndrome do intestine curio, 476 , 1247-1249, 
1933 

absorgSo de nutrience.s no, 1273 
nutiigio parenteral em, 172 
Slndrome do marcelo hipotenar. 1818, 2038 
Slndrome do ovario remanescente, 2072 
Slndrome do piano de papel, 60! 

Slndrome do pronador, 2030 
Slndrome do pseudoglucagonoma, 934 
Slndrome do roubo arterial, 1907 
Slndrome do roubo da subclAvia, 1786 
Slndrome do roubo de fosfato, 152 
Slndrome do ctlnel do carpo, 2050, 2050f 
Slndrome do ctlnel uJnar, 2051 
Slndrome Ftrpt-frtle, 788-789 
Slndrome HELLP (Aein6Jise, devagio das 
isn^imas ^sep^ricas, Mixa contagem de 
plaquetas), 2091 : . 2099, 2104 


Slndrome hepatoiTenak 1448. Vet' £amb$m 
Rim, insufici£nda 

nos cuidados do paciente critico, 583 
Slndroniie n^etahbJica, 375 
Slndrome micnefropatica, 1035-1836 
Slndron^e neopLlsica colonetal n^o poliposa 
hereditaria. 706t, 707-708, 1318-1319, 

1318q, L320f 

cancel 1 de pancreas e, 1513 
colangiocarcinoma ein. 1484 
tratamenco da, 1319, 1319t 
triagem do cancer em, 1319 : 1319c 
Slndrome obstmiiva da porg^o distal do lleo, 
na fibrose ci'stica. 1933 
Slndron^e pbs-esplenectcjinia, 481 
Slndromes coionarlanas agudas, 1696. Ver 
tambem Angina pe&aris; Infarto de 
miocardio 

Slndroniies de doc crftnica. 431 
Slndromes paraneopllsicas. no cancer de 
pul mao. 1607-1608, l6l3q 
Slndromes p6s-gastrectomia, 1177-1181 
Sinovite vi Ionodular pigmencada, 2031, 2052 
Sinusfte, 345 
Sirolimuv 

no tmnsplance renal, 659 
no taanspJante, 643f, 644 
Si sterna cardiovascular 
avail agio pre-ariesce.sica do. 415-417, 4l6f, 
417q, 4 l8q 

ai’aiiagao prG-opemt6ria da, 237-240, 236t, 
238t, 239f, 574-575 - 573t 
em pacientes ido^os, 356 
na doeripa arteriai coronariana. 32.3-324, 
324{ 325f 

no paciente submecido a drurgia 
harilcrica. 378 

doenga^ do. Ver Doenga arterial 
coronariana 

na gravidez, 2096. 2090c, 2097 
neonaml, 1919-1920 
Siscema da Vinci. 439, 440, 439f, 440f 
Si sterna de vacuo 

no fecUamenco de feridas, 200-201. 200f. 
314 

no tiaiamento da deisc^ncia da ferida, 311 
Siscema endberino 

avaiiagio pr^-opemt6ria do, 236t, 243-24fi, 
245t, 246q 

do intestino delgado, 1208-1209, 1209f, 

1210t, 121 It 
Siscema Imune, 619-622 
adapcittvos, 42, 619, 62If, 622f 
c^lulas dendrldcas no, 626, 626f, 629, 630f, 
631 

ceiulas tuxiural killer no, 630 
complexo de hiscocompaciAlidade principal 
no : 630-631, 633f 

de intestino delgado, 1209-1211, 1212f 
desenvob^mentjo do, 619 
ein pacientes idejsos, 354 
inata. 42, 619, 62 If, 622f, 704 
interfeion-y ein, 44. 43 
interagOes celuia a ceiula do, 624-630, 625f, 
626f, 627f-628f, 629f 630f 
linfbeitos B no, 6284'>29, 629f 
Hnfbcitos T em, 626-628, 625f, 626f, 
627f-628f 

modificagbes relacionadas crim a idade no, 
354 ^ 

inodulag^o da dieci peio, 169, 381-582 
inonbcitos em, 629 
na desnutrig^o, 147 
na doenga de Crohn, 1220 


LVIII Indite 


nas lesfles por quelmadura., 529 
no cancer, 705-704, 704f 
selfv. s. Horasfijfno, 57 
sinais de peri go no, 57-58 
Si.sterna llnfatico, 1895-1901 

comprometimerito da drenagem da. Ver 
TJnfedema 
da bexiga 2114 
do colon, 1272-1274, 1277f 
do intestine delgada, 1203 
emhriolagia da, 1895, 1896f 
esof&gico. 993, 996f 
estmtura da, 1895-1896, lR%f 
funcbes do. 85, 1896 
gSstrfco, 1150, 115 If 
hepidco, 1386-1387 
pdvico, 2069f 
perineal, 2066 
pleural. 1562 
pulmonat, 1594 
retal, I277f 
tirebideo, 866 
mmores do, 1901 

Sisteim nervosa central. Ver Encefalo; Medula 
espinal 

Si sterna nervosa enttrico, 1152 
Si sterna para hernia Prolene, na hernia 
inguinal, 1164 
Si sterna respiratbrio 

modifi cagbes relacionadas com a idade em, 
352-353 

SLstema respiratbrio 

avaJlagSo pi^-operatflria da, 236t, 240, 24lt, 
2421; 517 

ein pacientes idosos, 356 
no padente submetido a cimrgia 
bariltrica, 378 

infecgao pbs-opeiatfiria de, 292-293 
na gravidez, 2090. 2091, 2090t 
Slstema robbtico Zeus, 440 
Sistema tarnpiio com bicarbonate, 74-75, 

75t 

Sistemas de ariiculado cognitiva, 224-227 : 
223q : 226f 

Sistemas de engea^haria, 231 
Sistemas de engenharia cognitiva. 224-227, 
225*1: 226f 

SLstemas-tamp&o de fbsfato, 75, 75t 
Slstemas-Tamp&o de fmldazol, 75, 75* 

Sisteinas-cainpao, 74-76, 75t 
Sting da anuria pulmonar, 1602 
estrutura do, 1013-1015, 1014F 
tratameivto do, 1600, 1673, l675f 
vs. duplo arco da aoita, 1621 
5Hng vascular 1602 

Smads, fator de crescimento transfomnante |5 
ativado por receptor, 55 
Smith-Petersen, Marius. 13 
Sobrecarga circulatbria, idacionada com 
tran.sfusao. 123* 

Sobievida relativa. no cancer, 350, 3511" 

Sfidio, 68-70 

absorcdo intestinal de, 1207 n I208f 
defid£nda de. Ver Hiponatremia 
excesso de. Ver TTipematremia 
excregao fracionada de, 582 
na nutrigao parenteral, l60t 
reposicao, na hlponatremia, 68 
requisitos neonacaU de, 1920-1921 
s£rica, 68 

infecdo necrosante das tec Idas moles e, 
289-290 

transpoile por membrana celular de, 67-68, 
67f 


Solugdo de polietileno glicol, 1280 
Soniatosmtina, 923, 12IOt, 121 It 
efeitos de Helicobacter pylori eni, 1154 
na hemorragia varicosa, 1137, 1437 
sfnte.se de. 1154 

Somatosmtinoma. 920t. 923 : . 934-935, 

1419 

Sonda gama, na paratlreoidectomla, 907 
Snnda nasoglstrica 

na hemorragia gastrointestinal, 1130 
nas lesbes por quelmadura, 532-533 
Snnda 

nasoglstrica. Ver Sonda nasoglstrica 
toi'acostoinia. Ver Toracostomia, tubo de 
Sopro. Vet 1 So pro cardi'aco 
Sofpro cardi'aco 
na estenoRe abrtica, 1729 
na estenose mitraL, 1723-1724 
na regurgitagao abrtica. 1732 
na regurgftagao mitral, 1726 
Sorbitol 148 
S£entf$ 

artdia eaitftida, 460, 1784-1786 
arteria coiondria, 1694-1696 : 1718 
arteria perif£rica, 1834 
arteria poplftea, 1816-1817 
no cancer esofagico, 1039 
reparado de aneuri.sma da aorta com, 
1807-1810, 1808^18091; lSlflf 
Substanda(s) quimica(s) 
cardoogHnicas. 710-711, 710t 
premotor as, 711 
uso terrorists de, 609-610, 649t 
Substitutes de pele. 199-200 
Substitutes do sangue, 129t 129-132. 

587 

SucciniJcolina, 409-41 I 
efeitos coLaterais de, 409 
hiperpotassemia e, 70-71 
Jiipertenmia maligna e, 409 
Suco gdstrico. 1139 
Suco pancreatico, 1494-1495, l494f 
Sucralfate 

na doenga ulcerosa peptica, 1168-1169 
na gastrite por esnes.se, 1183 
para o padente que necessita de cui dados 
intensive^, 580 

Suci use-i .soi n a I ta s e, na digestdo de 
carhoidratoft, 1205 ? 1206t 
Sufentani La, no mane jo anesteRico. 409 
Sulbactam, na infeegio do sitio cirdrgico, 
299t, 304 

Sulfadiajina de prata, nas lesoe.s i'kiv 
queimaduia, 53<>-537 n 536t 
Sulfas,sa.lazina, na colite ulcerativa, 1294 
Sulfato de magn^.sio. na hipomagnesemia, 

74 

Superinfecgdo, 297 
Superbxida dismucase, 60 
ladiopiotemr, 1247 

Suporte de cargas com apoio do halux, nas 
extiemidades feridas, 521-522 
Suporte de cargas com apoio total, nas 
extiemidades feridas, 521-522 
Suporte de cargas. nas extremidades feridas, 
521-522 

Suporte de vida extracoipOrea, em recem- 
nascidos, 1922, 1923f 
Suporte nunicional, 144-154 
abordagens experimentals em, 174-175 
administragao de, 144 
avaliagao do, 144-147, l45q 
carboidratos em, '147-148 
diietrizes para, 1544167 : 154q 


eletrdlitoR em, 152 

enteral, 154-156. Ver tambtm Nutricao 
enteral 

hipfkese da tran si oc-acao e. 167-168 
indicacbes para. 144 
lipJdeos em, 148-150, l49f 
nilcronulrientes em, 153-154, 153t 
minerais em, 153-154. 153* 
na fistula intestinal, 340 
na pancieatite, 1503 
na pievengHo da infecgfto do sitio 
dnirglco, 288 

nas leRbes po^r queimadura, 543-544 
para o padente que necessita de cuidados 
crfticcjs, 581-582 

parenteral, 159, 159-164. Ver tamlj-em 
Nutrigiio parenteial 
l>er.spectiva hlstbrioa sobre, 134 
protein a em, 150-152 
^taininas em, 152-154, 153t 
Suporte parcial de cargas, nas extremidades 
feridas. 521-522 

Suporte porcino, na reparac&o de feridas, 
201 

Suportes, na reparagao de feridas, 226 
Supraglote, dneer de, 775 : 776f, 777, 779f 
Suuna de coichoeiro, para be mo rroidectomia 
grampeada, 1354, 1355f 
Sutuias 

para o fecbamenco de feridas, 256t, 255, 
256t 

na prevengio da infecglo do sftio 
dnifgico, 288 

T 

Tabaco. Ver Fumo de dguros 
Tabagismo. l^er Fumo de cigarros 
Tacrolimus 

efeitos adversos do, 659 
no tmnspJante, 643f ? 642, 659 
Tait, Robeit, 7 

Talas, na cirurgia da miio. 2030, 2036, 2038f, 
2040f 

Talassemia, espleneccamia na, 1530 
Tamoxifeno 

densidade mineral bssea e, 913 
no dneer de mama, 360, 812, 839 f 840t. 
840, 841 f, 842 

no carcinoma ductal in situ, 829, 830t 
Tamp^o de Giabain, 1076, 1076f 
Tamponamento cardiaco, cheque com, 99 
Tamponamento cam cateter de balio 
da arteria carbtida interna, 1862 : 1863f 
na hemorragia varicosa, 1437: I437f 
na hemostaRia, i860. 186lf 
Tamponamento pericardico, 571 
apos o enxerto de revasciaLarizado 
cardiopuimonar, 1708 
pbs-traumJticoi, 468-469 
Tamponamento, cardiaco, 99, 571 
Tansulo-sina, na hiperplasia prostatica 
benigna, 2127 

Taquiarritmtas, pOs-operatbrias., 326. 326q 
Taquicaidia 

ap6s o enxerto de revascuLarixado 
cardiopuimonar, 1707-1708 
induxida par i.sofluorano, 406 
no cheque hemorrlglca, 90 
Taquicaidia sinusaL, 572 
Taquicardia ventricular .sem pulso, 571, 

571 q 

Taussig, Helen, 1657, l657f 


Taxa de filtragao glomenilar, 76 
gravidez e, 2097 
reparai^o da aoita e : 1758 
transplants renal e, 653 
Taxa metabbflica l^sal, 159, l6lf 
Tazobactam, na infecg^o do sftio drtifgico, 
29% 305 
Teddo adiposo 

celulas-tronco do, 205-206, 207 
hormfinios do, 143-144 
T&nica csniigica, 254-260. Ver tamtam 
Pfepara^Oes pr6-operat6rlas 
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Tecnologia da informag^o, na seguianca 
dnirgica, 229, 229q 
Teia, esoESgica, 1015-1016, 10l6f 
Tela de icido poliglicMoo, 256t 
Tela de polietiieno tereftalato, 255 n 256t 
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bipeiplasia pmsticica benigna, 2129 
Teratoma 
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Timoma, 1582-1583= 1582f 
Tiopental, 408, 408t 
Tipagem do sangne 

nas dansfusfles de sangne, 120-121, 1221, 
143 
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ensaio de cilcio apbs, 892 
bipod reoidismo apbs, 871 
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984 

nervo larfhgeo recanente no, 889= 890, 
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em pacientes idosos, 357, 357f 
Tolerincia imunolbgica, 619 
Tolerincia, cransplante, 645-647 
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no cismdenoma paneieatico, 1511f 
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no dename pleural, 1564f, 1565f 
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no teratoma mediasdnal, 1583, 1584F 
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no trauma abdominal, 271, 471-472, 472q. 
504F 

no trauma aOrtico, 1864 
no trauma do trato uiinario, 482-483 
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no trauma espi£nico : 481, 48 If, 1535= 

15351, 1539-1540: 1539f 
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no trauniia pediltrico, 1924 
no trauma toradco, 463-464 
no trauma vascular, 273 
no tumor cerebral, 1973, 19731 
no tumor de Wilms, 1950, 195'lf 
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fotern iinico 
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no cancer de cabe^a e pesco^o, 768 
no cancer de puJmio, 1610, 1613, 1614 
no cancer esotagico, 1030, 1030f 
no llnfoma de Hodgkin, 1587, 1588f 
TonaceiiEe.se 

do deirame pleural nialigno : 15f>4-1565 
guiada par ultiussoiiografia, 277 
Toiacoscopia. Ver mmh£m Grurgia t.oi-icica 
assisdda por video 

na massa niediasdnaL 1578, 1578 : 1579f 
Toiacostomia 

a ceu abeiro, no empieina : 15^^7 
mho de, 1563-1564 

no empiema, 15^j6=. 1565f 
no pneumotflrax, 
no quiiottfraX: 15f>8 
no tmuma, 463-464 
Tonacotomia 

anteilor, 1597-1599 
anterolateral, 1597-1599 
axilar, 1597 
infec^ao com, 1559 
na atresia esofhgica : 1927-1928 
na esofagectoniia toridca, 1Q39 
na fistula traqueoesofigica, 994-995 
na massa niediasdnaL 1578 
nas lesfles traqueais, 1623 
no deirame pleural, 1564 
no empiema, 1567 
no leiomioma esoPigico, 1024 
no pneumotbrax, 1569 
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Tirade. V&r Tatnhgtn Parede tor-idea 
Inst&vel, 465-466, 465f ? ISc'il 
Jesio de, 463-470, 1561-1562. Ver tamb£m 
Trauma torlcico 

Tbrax escavado, 1534-1555, 1555: 

Torero 

ap£ndice testlcul at, 2130 
esplilmco, 1535 
omental, 1075 
ovadana, 2083 
testicular. 2123 
TofcicoLo, 1925 

Torniquece, na drurgia da mao, 2030 
Toxin a botuifrilca 

na drurgia plSscica, 2017 
na dssma anal, 1355 
Toxinas 

como annas biolAgicas : 608-609- Ver 
tarn hem Manejo do desastre 
metabolismo hepMco dos, 1393 
Trabalho de paito. pr£-teimo, preven^o do, 
2099 

Tradio, no traiamento da framia, 498, 499, 

' 502f 

TransCyte, nas Jesftes por queimadura, 536t, 
538 

Transfeirinas, nas metSstases, 703 
Trans fusao die granul Adtas, 116c. 119 
Transfusao. Ver Transfus&o de sangue 
transg£nico P 30 

Transfuses de sangue, 117-121 
apAs o enxerto de tevaseukriza^a 
caidiopulmonar, 1708-1709 
complica^Aes de, 121-127, 122t-125t, 126c 
dlietrLzes para, 119q 

eritrAeitos sangui'neos com a removes de 
JeucAdios para. 117 

erfttdcitos sanguineus para, 113, 113f n ll4t, 
117, 119q 

hemodilulcio normovolimica aguda para. 
128, 129t 

hepatite cam , 125-126. 1420 
hiperpotassemia com, 127 
hlpocalcemia com, 74. 127 
imunomoduladio com, 118, 124t, 126-127 
infeccio peJo virus da imunodefkl£ncla 
humana coni, 126 

Infeccio pelo virus da leucemia de c^SoJas 
T hum an as com. 126 
Infeccio por herpesvirus com, 126 
lesio pulinonar aguda coin, , 1221, 125 
inacica, 127 

modi ficacies do 2,3-difasfoglicerat.o com, 
127 

mi edifi caches do equilihrio Srido-base com. 
127 

na hemorragia gastrointestinal, 1128 
nas picadas de cobm, 552 
no choque hemorrigico, 92 
no sangiumenco gastrointestinal pAs- 
operacArio, 335 

nos cuidados do padente crltico, 586-587, 
586q 

peHopecalArio, 120 
perspectiva blstArJca sobre, 103-104 
preparacio das componences pam, 113. 
113f, ll4t 

pr£-tmnsplance renal, 654-655 
reai^ao enxerto-uerms-hospedeiro com, 

124t, 126 

leases a, 121-143. I22t-I25t 
aguda, 121, 122H23: 
taidia, 121, 124t 

ilscos de, 121-127, 122t-125t, 126t 
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saJvanaentn de celulas autbJogas pam, 128. 
129t 

sangue aucAlogo para, 1 28, 129t 
sangue total para, 117, H4t 
substitutes do sangue para : 129t, 129-132, 
587 : 587q 

tipagem do sangue para, 121 
transraissio de infeccio por, 121, 126t. 127 
trornbocitopenia com, 128 
Trlnsico no cblon, 1278 
na const ip acao. 1427 
Transplante. 36-37- Ver tamf&m os 
tmmpkttt&ss de orgaas espeeffieos 
antigen os leucodt^rios humanos no, 
630-636, 633f 
cancer apAs, 733, 734f 
c£lulas das ilhotas, 647, 648, 681-686. Ver 
tamhArn. Transplante de celulas das 
ilhotas; 

complexo de histocooipali h \lidade principal 
em, 630-631, 633f 
consideracftes ericas no, 687-688 
engenharia teddual para, 648 
face, 647, 649f 

indu^ao de tolertnda para. 645-647 
intescinal, 686-687 
laringe. 794, 794f 
na mao, 647, 648f 
prova crusada no, 633 
rejeicio no, 631-636. 6_35f 
aguda, 633, 635f, 645 
crdnica, 633 : 635f 
hipeiaguda, 633, 635f 
preven^ao da. 631^633- Ver tambAm 
Teiapia imunossupressora 
tecido cornposco, 647 

teiapia iinunossupiessora para. Ver tambem 
Terapia imunossupressora 
abordagens conceptual para, 617-619, 
6l8f. 6l9f 
induc-io, 638-640 
manutencio. 640-645, 64lq. 643f 
riscas dei 636-638, fi37f 
Transplante das celulas das ilhotas, 647 : 648, 
650, 681-686, 936 
aj>6s pancreatectomJa, (>B4 
autotransp lance, 684 
clfnica, 683-686 
experimental, 681-6?83 
ilhotas fetais para, 685-686 
isolamento das ilhotas para. 681, 683 
no diabetes insulino dependence. 684-685. 
686f 

rq'eicAo de, 686 
sitios para, 681 -683, ^>82f 
teiapia iinunossupiessora para, 682-683 
xenogenico, 683, 68fj 
Transplante de figado, 666-674 
complicacies do, 672-673 
cofi.iriclo biliar apbs, l479f 1 1479 
doador para 669 n 670f 
doenca hepitica alcoblica no : 667-fi6S 
doenca recoirente apbs, 673 
em pacientes idosos, 371 
escape gastrointestinal apAs. 672 
falha do. 668, 672 

indicacbes para, 666-667, 667t 

infeccio apbs, 673 

lobar 670-672, 672f 

manejo apbs, 673 

na anesia biliar, 668 

na ciimse biliar, 668 

na colangice esclerosance primaria, 668 

na hemonagia varicosa, 1445 


na hepatite R, 667 
na hepatite C, 667 

no carcinoma bepatocelular, 668, 1413 
no colangiocarcinoma. 1488 
operaglo do receptor para, 669-672, 671f 
reconstrugao da arteiia hepltica no, 672 
rejeic^o do, 673 

relac^o tamanho do enxerto e receptor no. 
"672 

resulcados do, 673-674, 674f 
sangramenco com, 672, 672 
segmentar, 670^>72 
selec^o do padente para, 668-66? 
troinbose apbs, 672-673 
trombose da veia porta com, 672 
Transplante de pincreas, 674-681 
aAscesso apAs. 679 
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progntistico para, 930. 9.31 f 
secret ores de msulina, 920t. 925-928, 926P, 
927P 

seaetores de neurotensina, 935 
secretones de FP, 920t, 993 
seaetoies de somatostatina. 920t, 934-935 
seaetores de VTP; 920t, 933-934 
teiapia clinica para, 935 
Tumoie.s de odulas gemninativas, 
hepiticos, 1415 

mediastinal, 1583-1585, 1584f : 1583: 
ovarianos. 2082 
testiculares, 717, 2136, 2139: 

Tumoie.s de MiiLler mi.stas. 2081 
Tumoie.s do saco vitelino, mediastinal, 1585 
Tumoie.s encefal icos, 1972-1979. Ver imnh&m 
os tumores especi'fi cos 
apreseiitac^o dinica da. 1972 
dassificapko das, 1972 
dexametasona em, 1973 
extra-axial, 1975-1977 
imagens de, 1972-1973 
intia-axial, 1973-1975, 1974f 
metastiticas, 1977, 1978P 
oj^erapio pan, 1973, 1973f 
Tumoie.s mucinosos 
da mama, 870 : 818P" 
pancreiticas, 15 11, 151 If 
Tumoie.s neuioendrtcrinos. Ver tambem 
Tumores carcinoides 
cen'icais, 2079 
mediastinais, 1589 

Tumores neurogenicos, mediastinais, 1574t, 
1578-1582, 1579P, 1580P 


Tumores Osseos, 753-761 

benignos, 755-757, 756f, 757f 
gen^tica nos, 754-755, 755: 
malignos, 757-758, 758f, 759f 
metastiticos, 758-761. 760f 
tesseccSo de, 754 

u 

ULcera(s) 

das extreiriidades inferiores, 1841 
de contato, 1841 
de estresse, 1181-1183 
pfe-operatMa, 334-335, 335q 
de pressSto, 195, l%f, 2012-2013 
gradua^o da, 2012, 2013t 
fechamento cirdtgico da. 2012-2013 
diab^ticas. 2014 

do intestino delgado, 1243, 1243t 
na doenca de Crohn. 1220 
estate venosa, 1883, 1887-1888, 2014 
ins-uflci&ncia ailerial. 2014 
maiginal, ap^s ciruigia barlitrica, 400, 401 
pept.ica. Ver Doenca ulcerosa p^ptlca 
letal, 1325: 1333, 1336 
tllceras gistrlcas, 'll 61-1181. Ver kimh£m 
Doenca ulcerosa optica 
fisiopatologia das. 1164, l'l65f 
gigantes. 1176 
intracivel, 1173-1175 
manifestacfJes clinicas. das, 1164 
nos cuidados do paciente ctitico. 580 
lierfuradas, 1175-1176 
sang-ante, 1131-1134, 1132f, 1132t, 1164 : 
1175 

tipo l : 1174-1175 
tipo n : 1175 
tipo TTT. 1175 
tipo TV, 1176, 1176f 
Ultiassonogiafia, 259 : 264-279 
coloca^io de cateter venoso central com, 
277-278 

colocairio de filtro da veia cava inPeiior 
com, 278 

da mama, 806, 808f 

biopsi a com, 265-266, 809 
intmoperatrtria, 268 
da veia femoral, 278 
das gkndulas tiieoide.s. 877, H77f, 879 
do .sistema venoso portal, 14.34 
Doppler 

do sistema venoso portal 1434 
na insufiei£ndA venosa, 1883 
no trauma vascular periferlco, 1872 
educapio medica em, 278-279 
ern in.stalapfie.s militaies, 275 
endonetal, 2(V^>8, 268f 
endosc6pica : 2^iC>-268, 268P 
no cancer e.sofagico, 1030 
no cancer g^strico, 1187 
exames de imagem das glandular 
endftalnas com, 268 
exames de imagem vaseulares com, 268, 
268 

fetal, 1954 

ffsica da, 2f>4-265, 265t, 266 1 
in.strumei^tfjs paia, 264-265, 265f 
intraoperatdiHa, 268 
Japarosc6pica, 268 
modos de. 265 
na anosnalapao, 2071 
na apendicite. 1119, 1254, 1254f 
na atie.sia hi liar, 1947 


fndice IX V 


na coledjocolicia.se, 1464 
na colelMase, 1462, l462f 
na diverticulite, 1283 

na doenca aiterial perif^rica odusiva, 1827, 
lfi27f, 1842 

na doenca da anuria card* id a, 1772, I774f. 
17751 

na doenca do crato I'jiliar. 1458c. 1458, 
l45Sf 

na doenca renovascular odusiva, 1850 
na equinococo.se. 1403, l405f 
na fratura de escerno, 275, 292f 
na gravidez, 209-1: 2098 
na hernia diafragmStica cong&nita, 1942 
na in fecciio de tecidos moles, 276-277, 277f 
na obstni^o do intestine delgado, 1214 
na tromhose da vela femoral, 278 
na tromhose venosa profunda, 278, 322, 
1890 

na unidade de terapia intensiva, 276 
no abdome agudo, 1116 
no abscesso amebiano, 1401, 1402f 
no abscesso hepitipo, 1398, l400f 
no cancer de testiculos, 2137, 2138f 
no cancer de vesicula biliar, 1482-1483 
no cancer pancreitico : 1513 
no derraniie pleural, 277 
no espaco, 275-276 
no hemoperitftnio. 277 
no hemotOrax, 27.5-274, 2?4f, 275f 
no hiperparatireoidismo, 905t 906, 906f 
no insulinoma, 927, 927f 
no leico : 273, 276 
no pneumotbrax, 274-275, 275f 
no trauma abdominal, 471, 472q 
no trauma espJInico, 1535-1536 
no trauma torlcioo, 463-464 
no trauma vascular periferico, 1872 
pacience externo, 265-268, 268f 
pianos para, 267c 

relacionada com o trauma, 268-275 
cerminologia paia, 266t 
torftclca, 273-274. 274f : 275f 
coracocentese corn. 277 
cran.sducor para. 265 
transvaghiai., 2075 

Ultrassonogralna abdominal focada para o 
trauma, 268-273 
algoritmo para, 273f 
cortes coronals para, 270 : 272f 
cortes sagitais para, 269270. 271 f : 272f 
hemopericdidio na, 270, 271 
hemopeiitftnio na. 271, 277 
jane! a pericSrdica paia, 269, 270f 
positives do cran.sducor para, 269 : . 270f 
Ultrassonogralna transcraniana por Doppler, 
doenga aiterial caroti'dea, 1773 
Umbigo, 1061, 1062f, 1063, lOffif 
anormalidades do. 1940 
Tlmero, datura de : 5'19 
Unguentos, curatives para feiidas, 200 
Unidade de cuidados ptfs-anest£sicos, 

426-428 

Unidade de quelmados, 525, 525q 
Unidade de teiapia intensiva. I4ir Cuidados 

CrftiCOS 

flraco 

pacente, 1940 
peivsi.stdncia de. 1067 
Urease, 1278 

Uieia, redclagem de, 1278 
Uietei<es) 

anatomia do, 2069, 2113, 21l4f, 2115f, 

21l6f, 21 L7f 


carcinoma uroteliai do, 2131 
Jesio iatroglnica do, 2119-2120, 2122F 
ohscmgao do, na doenca de Crohn, 1227 
trauma do, 483. 2119 
Ureceronecdstostomia, 659 
odusio da, 662 
U reteropie! o stomia, 659 
I Jr e ceroui etero.st on i i a, 2119 
I Irena 

anatoinla da, 2115 : 2118f 
trauma da, 484. 2121 

Uretrite, apbs transp lance pancredtico. 679 
Ilrecrogralna, no trauma, 482, 483f 
Urina 

aldoscerona na, 950 , 95If 
avaliagao da : 328, 328c 
catecolaminaa na. 939, 958f, 959t 
concentrate- de, 66 
cortisol na, 954. 955f 
d£bito de : 

apOs o tmnsplanie renal, 659„ 662 
naa leabea por queiniadura. 532-533 : 542 
ptis-operatbrio, 328 
gravidade especi'fka da, 66 
inetanefrinas na, 959t 
N-mecii-Hstidina na, 137, 146-147 
oamolalidade da, 66 
Urinoma, pfis-transplance, 662 
I JrobiLinog^nios, 1391 
Ilrografia, excretora, no trauma. 2116 
I Jroquinase. 106 

na doenga arceiiaL periferica odusiva, 
1834-1835 

Ursodesoxicokto ? na colangite esclerosante 
primSiria, 1478-1479 

Urticaria, lelacionada com a Transfnsdo, 121, 
122c 

Uso/ahuso de alcool 
acidemia com, 79480 
cdncei 1 de pqlm£o e, 1604 
carcinoma bepatoeelular e : 1410 
pancreaHte e, 1496 
trauma e. 520 
Otero, 2067-2069 
inervag^o do, 2069 
iirigacdo .san guinea do, 2068-2669 
leiomioma do, 2083 
inassas do. 2075 
tamanbo do, 2068 
tumores de Mtiller inistos do, 2081 
UtiHtdrios, para avaiiagdo dos resulcados, 218, 
21 Be 


V 


Vacina 

hepatite A, 1428 
hepatice B, 1428 
iaiva : 555 

VACTERL (uerteljral, fmorrecaJ. cardfaca, 
Vagina, 2069 
cancer de. 2077 
di.splasia da, 2077 
embrlologia da, 2065, 20f>5t 
iirigagao .sangui'nea da, 2069 
lacerates da. 2070 
inelanoina da, 2077 
prolapse letal para a. 1351 
lahdomiosfiarcoma de : 2077 
Vagocomia da ceLula parietal, 1171-1172, 1171f 
Vagocomia gist tic a proximal, 1171-1172, 117'lt 
Vagocoinia suiirasseleth/a (ceJuJa parietal), 
1171-1172, 1'17'lf 


Vagotomia 

altamence iseletiva (ceiuk parietal), 
1171-1172, 1171f 
atrjnia gistrlca apOs. 1180 
complicacies da : 1177 
diarreia apOs, 1180 
incomp letu, 1181 
uoncular, 1170-1171, 1171 f 
Valeriana, 253t 
vafordeP, 215 
Valva mitral, 1722-1727 
anatomia da, 1722, 1722f 
Area da, 1722, 1724 
diagnOstico de. 1723-1724 
estenose da. 1676, 1722-1725 
etiologia da, 1722-1723 
fi;sioj>atoLogla da, 1723 
meio-tempo de presto da. 1724 
perspectiva histddea na, 1721 
pressfto na, 1723 
prolapso da, 1725 
protetica : 1734-1735 : 1735f 
substJtuic^o da, 1725, 1726-1727, 1733- 
1735, 1733f, 1734f, 1734q 1735f 
em pacientes idosos : >9-370 
taxa de fluxo na, 1723 
tracamento da, 1724-1725 
valvuioplastia abeita para : 1724 
vaivuloplastia corn cateter de bako jiara. 
1724-1725 

VSlvuJa abrrica, 1727-1732 
anatomia da, 1727, 1727f 
irea da, 1722 
biciispJde, 1728, 1728f 
estenose da. 1728-1731 
congCmca, 1728 

diagnbstico de, 1729-1730, 1729f 
etiologia de, 1728 
Osiofjatologia de, 1728-1729, 1729f 
hipertrofia ventricular esquerda em, 1728 
histdria natural de, 1730, 1730f 
olxstrugio do trace de expiracio 

ventricular esquetdo, e, 1663-1665, 
MS64f, I665f 

perspectiva historica .so-bre : 1722 
uatamento da, 1730-1731 
lesao daL, na opetagio da vah^ula mitral, 1722 
pressio na, 1728-1729, 172Jf 
procedimento de Ross para, 1734, 1736f 
reposicionamento da. 17.30, 1732. 1733- 
1735, 1733f, 1734t, 1735f, 1736f 
em ctHancas, 1664 
em paeientes idosos : 369 
taxa de fluxo na, 1728-l?29 n 1729f 
ViKaila pulmonar 
estenose da. 1660 

transposicao conigida congenitamence de 
grandes aiterias com. 1663 
reposicionamento da : 1664, l665f 
vahniJa crictispide 

anoinaiia de Elxstein da, 1.675, 1676F 
atresia da, 1668, l668f, l669f 
Vlbulas de IJeiscer, 1453 
Valvulas de Houston, 1268 
Vabailoplastia com baiao 
aditica. 1730-1731 
mitral. 1724-1725 
Vaivuloplastia 

aditica, 1730-1731 
mitral, 1724-1725 : 1726-1727 
Vancoinicina 

na inleccio do si'tio cinlrgico. 302c, 30f> 
pr^-operat6rio, 252c 
resisi&ncia bacterlana a, 295 
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Varfarina 

mecanismo de ag:ao da : 1393 
na embolia pulmonar, 1637-1638 
na trombose venosa profunda, 1891 
sangtainenta coin, 109-110 
Varicela, 6Q9 : 609t 
Varicocele, 2130 
Varices 

gastroesofrigicas, 1137-1139, 1435-1446. Yer 
camb£m ITemorragia varicosa 
paraestornal, 330 

Varizes esofagoglstricas., sangramento a par dr 
das : 1137, 1435-1446. Ver tamtam 
ITemonragia varicosa 

Varizes gSstricas, 1138-1139, 1197, 1435. Ver 
i&fnhgm T Jemorragia varlcosa 
Varizes gasnoesofaglcas, 1137-1139, 11376 
1139f, 1435-1446. Ver tamb&m 
TTemorragia varicosa 
na pancreatite, 1506 
VasomnscricSo, 84 : 86 : 105 
Vasqplegia, 59 
Vasopressina 

na gascrice por estresse, 1182 
no choque s£pcico, 95. 97, 97q 
no choque, 87t, 87 
no sangramento varlcoso, 1137 
Vaughan, George, 13 
Vecurftnio.. 409-411, 4l0t 
para pacientes que n ecessitam de cuidados 
cricicos, 568 

Veia(s). Ver tom Item as veias espectfic&s 
anatomia da, 1879-1881 
histologja da, 1880-1881 
insuficiencia de. Ver Tnsuficiencla venosa 
insufici^nda valvular em, 1 SSI-1882 
LesSn da, 1873 
ligidura de : 1862 

profundas, 1879-1880, lfifiOt, 1881f 
reconstrug&a valvular para, 1881? 
reticular. 1881, 1885t 
superficial, 1879, 18806 1880 t 
trombose da. Ver Trombose venosa 
profunda 

Veia axilar, tiomlxise da, 1891-1017 
Veia cava 
inferior 

anomalies congenital da, 1743 
inteiTompido, 1657, 1743 
trauma das : 1871-1872 : 1871 f 
do lado esquerdo, aneurisma da aoiia 
abdominal e.. 1812 

superior, esqueida, persistence. 1656-1657: 
1743 

Veia cava inferior 

dupJa, aneurisma da aoita abdominal e, 
1812 

inteiToinpi do. 1657, 1743 
Veia espl&nica, 1524, 1525f 
tronibose da 

na pancreatite, 1506 
sangramento varicoso gSstrico corn, 

1197 

Veia femoral 
caceter para, 89 
ultrassonografia da, 278 
Veia ili'aca, Lesilo perfurante da, 1871 
Veia jugular 

distensao pds-traumitica da, 468-469 
lesfto da, 459 

para cateter venoso central, 89, 88f 
Veia rneseoterica 

doenca oclusiva da, 1855, 1855T. 
trauma da, 1871 


Veia mesenteric a, doenca oclusiva da, 
art£ria renal. Ver Doenca renovascular 
ocLusiva 

espinaL, apbs reparacao de aneurisma da 
aorta abdominal, 1807 
estomal, 335 : 336 

miocirdicu, 99, 1686-1687. 1687c. Ver 

tarn b£m Infano do miocirdio: Cheque, 
cardiog£nk:o 

pre-condicionainento isquemico com, 
1687 

p6s-operac6rio, 323-324 
silente, 1687 

pLexo pampini forme, reparagao de hernia 
e, 1099 

real, apds repara^iio de aneurisma da 
aorta abdominal, 1806-1807 
reciniana, 1770 

Veia mesenteric a inferior, 1272, 1276f 
Veia rnesenterica superior, 1272, 1276f 
Vela poplftea, 1880, lfifilf 
Veia porta, 1380-1382, 13B2f, 1390, 1432-1433, 
I432f 

avail agio heinodininiica da, 1434, l435f 
infeccio de, 1396 

transformacio cavemomarosa de, 1433 
trombose da. 1433 

apbs o cransplante hepacico, 672 
Veia porta hepltica, trauma na, 480 
Veia safena 

ablatio a laser de, 1887 
anatomia da : 1879 ? 188 If 
fechamenco por radiofrequ&ncia da, 1887 
flelxtexcra^o da. 1886, 1886f 
para a revascularizacfro das aiterias 
perifericas, 1832-1833 
para enxerto de revascularizapio 
cardiopulmonar, 1703, 1706 
para o enxerto da aiteria poplltea, 1816. 
1817f 

para o enxerto de r eva s cu I ari zag a o da 
aitdria comniria. 1718 
para o cratamenco da doenca arterial 
infrainguinal oclusiva, 1845-'] 846, 
l,846f 

Vela subclavia 

compressao da, 1559-1561, 1560f 
estenose reJacionada com o cateter da. 
1910, 191 Of 

para cateter venoso central, 89 
trauma da : 1864 
trombose da. 1891-1017 
Vela ventriculares, 1681 
Vedas cdlicas, I276f 
Vedas de Teb£sio, 1681 
Vedas hepSticas, 1376fl3766 13796 13B0f, 

1383 

Vedas per finances, 1880, 1381 f, I883f 
inteiTUp^ao das : 1888 

Vedas pulmonares, anomalias cong^nitas das, 
1655-1657, l656f, 1743 
Vedas renais 

anatomia da. 2112-2113 
cdrcum-adrtico, aneurisma da aorta 
abdominal e, 1812 
ctfJusao p6s-transplante de, 6^>2 
recroadrtico, aneurisma da aorta alxlominal 
e, 1812 

Vedas retais, 1272, 1276f 

Vedas reticulares, 1881 

Vedas supranenads. 940, 940f, 942f-943f 

Vedas cibiais, 1879 

Vedas cirebideas, 866 

Vedas umbilicais, 1378f, 1376-1377, 1383 


Vedas varicosas, 1881-1888 

avaliacfto diagnO-stica das, 1883 
avuls^o cdrtltgica das, 1883-1886, 1886f 
eciopatogenia das, 1881-1882 
exatne fi'sico das, 1883 
fatores de risco para, 1882 
gravldade das, 1884 : 1885c 
ponto de escape das, 1887 
procedimenccKS da veia safena nas. 

1886-1887: 1886f 
sincomas de, 1883 

cratamenco das. 1884-1887, 1886f, 1887q 
Vedas viteJinas, 1376f : 1376 
Velocidades de condu^o dos nerves, na 
sindrome do desfi ladeiro torlcico, 156)0 
Venografia par ressonanci a magnetica, na 
trombose venosa profunda, 1890 
Venografia. na trombose venosa profunda, 
1890 
Ventiiacio 

assistida, no paciente vi'eima de trauma, 
452-454 

avaliacio da, no paciente vicima de craurna. 
452-454 

Ifquida, na les^io por inaJac^lo de fuma^-a, 
535 

mecanica 

alta frequ£ncia, 579 
apbs o enxerto de revascul arizacio 
cmcllopulmonar, 1709 
avaJianrio SOAP da, 580 
ciclada por pressio, na si'ndrome da 
angdstia respdratrtria aguda, 579 
ciclada por volume, na sindrome da 
angdstia respdratbria aguda, 579 
desmame da, 579-580 
Jiipercapnla e, 82 
]iijx>capnia e, 81 
na cardiopatia congenita, 1647 
na insufici£ncia respirat^iria, 320, 320t 
na les^o por inala^ao de fumaga. 534 
na stndrome da angilscia respiraedria 
aguda, 578-580 

nas lesdes por queimaduia, 542 
no paciente com dificuldade de 
vencUa^o, 579 
traqueotomia para, 789 
modifica^fies relacionadas com a idade en^, 
352-353 

nionicorizac^o da, durante a anestesia, 412 
percussiva, na lesao por inalagiio de 
fumaga, 535 

procetora do pulmao, na si'ndrome da 
angdstia respiratbria aguda. 578 
Ventilac^o mecanica. Ver Ventilaca.o ? mecinica 
Ventilacio par jatos em alta pressio, 1630 
VentiJaciio voluntaria maxima, 1598 
VentricuLectoatiia, em paciences idosos, 369 
VentricuLo direito, dnico. Ver Sindmme do 
coracio esquerdo hipopUsico 
VentricuLo esquerdo 

disfung;ao do, na reguigitac^o mitral, 1726, 
1727, 1727f 

hipertfofia dej, na estenose da valva adrcica, 
1728 

hipopiisico, 1669-1670, 16691; 1671 f 
insufici^ncia do, hipercensito renovascular 
e, 1849-1850 

VentricuLonnegalia. 1962, 1962t 
Verruga \^ulgar, da mao, 2053 
Verrugas 

anais, 1363, 1363f 
digitais, 2053 
Ve.salius, Andreas, 4, 5f 
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Vesi'cuia hi liar 
agenesia da, 1453 

anatomia da, 1385-1386, 1386f, 1453 
anomalias da. 1385 
cllculos da. Ver GoJetttiase 
cancer da. Ver Cancer da vesicula hi liar 
modifica^ftes reJaciociadas com a idade oa, 
363-364 

Vesiculas seminifeius, 2115, 21l6f, 2117f, 2118f 
Via JAK-STAT, 44, 45f 
Via uNquitina-prateofisocnja, 137-138, 139f 
ativacfto de glieocorticoides da. 140 
na sepse, 141 
Vias afiteas 

classifica^ao de Mallainpata das. 414, 4'15f 
diffceis, 41+415, 421, 422f 
exame pr£-aneste.sieo das. 414-415, 4l4q, 
4l5f 

Jesao por inalagSo de Humana das. 531, 
533-535, 534f, 535: 
manejo de, 414-415, 4l4q. 415f 
em lesftes ceivicais, 459 
em iesftes maxi I c facials. 462 
no trauma corAcico, 463-464 
no trauma. 452-453, 453f, 484f 
para anescesia, 421, 422f 
ohstm^o das. pbs-opeiajtfrria, 426-427 
trauma das, 459 : 460-461 
Vigikncia siscem&tica, 609 
VIPoma. 919, 920t, 921, 933-934 
Virilha 

anatomia da, 1097, 10B7f, lORSf 
hernia da. Ver Hernia, inguinal 
ViriJiza^ao, tumor adrenocortical e. 956-957 
Virus de id do rihonucleico (RNA), 712, 712q 
Virus de Marburg, mo terrorist! do, 609, 609t 
Virus Ebola, mo terrorist! do, 609, 609t 
Virus, uso terrorist! de. 609t 
Vitamina A 
deficiencia de 

ap6hs o desvio do fluxo bUlopancreicico, 
401 

repara^io de feridas e, 196 
inetabolismo hepatico dos, 1393 
na doenga grave. 153: 

Vitamina Bl, absorcio intestinal de, 1208f, 

1208 

Vitamina B'L2 

ahsorc^o intestinal de, 1208f, 1208 
deficiencia de : ap6s a deriva^So gistrica 
era Y de Roux, 400 
inetabolismo hepatico dos, 1393 
na doenca grave, 153: 


Vitamina B2, ahsorcao intestinal de, 1208f, 
1208 

Vitamina B6 

ahsorcio intestinal de, 120Rf. 1208 
metabolisino hepitico dos : 1.393 
Vitamina C 

ahsomio intestinal de, 1208f. 1208 
deficiencia de, reparacio de feridas e, 196 
Vitamina D 

deficiencia de, 153 

apos o desvio do fluxo hillopancreii tico, 
401 

metabolisino hepfitico da : 1393 
na doenga grave, 153t 
na fisiologia do cAklo, 72, 899-900, 900f, 
900t 
Vitamina F 

metabolisino hepitico da : 1393 
na doenca grave, 153t 
Vitamina K 

deficiencia de, 109-110, 153 
repara£lo de feridas e, 196 
metabolisino hepatico da. 1393 
na doenca grave, 153t 
VLA-4, ms metistases, 703 
Volume expirat6rio forcado no primeiio 
segundo (VEF l ) 222, 240, 317, 1594- 
1702, 1595f, 15%f-1597f 
Voluntariado, 21-22 
Volvo 

cecal, 1116, 1286, 1287-1288 
cecocblico, 1287-1288 
do cblon transverse, 1288 
do cfllon, 1286-1288, 12S6f, 12S7f 
gistrico. 1197, 1198f 
mesent£rico 1931 
ptfs-parto, 2105 

sigmoide. 1116, 11171. 1286-1287, 128fif, 
1287f 
Vuinitos 

alcalose metabrtlica e. 80-81 
apos cimigia bariitrica, 399 
ap6s denvacdio g^strica em Y de TCoux, 399 
dor abdominal e, 1112 
na e.stenose pilbrica hlpertrdfica, 1929 
na ohstrucko do intestino delgado,, 1214 
na pancreatite : 1498 
perfurac^o esofigica com, 1020 
pbs-operat6ra : 333, 427, 427t 
von Ilofmeister. Frans:, 16 
von Mikulicz-Radecki, Johann, 7 
Voiiconazol, no sftio de infecgio rinirgica, 
303t 


Vulva 

an atom ia da, 2065f, 2066 
carcinoma da glandula de BaithoLin da, 2077 
carcinoma de celulas Ixasais da, 2077 
carcinoma de c£lulas escamosas da, 2077, 
2077t 

condi lorn as da, 2075-2077, 2076P 
displasia da, 2075-2077 
doenca de Paget da, 2077 
embbologia da. 2064-2065 : 2065t 
infec^io da : 2074 
melanoma da, 2077 
sarcoma da, 2077 
Vulvovaginite. 2074 

w 

Wangensteen, Owen, 13 
Warren : John Collins, 6 
Whipple, Allen Oldfather, 13 
Williams, Daniel Hale, II 
Wir.sung. due to de, 1492 

x 

Xantina oxidase, 60 

Xantogranuloma, mediastinal, 1589 

XenoliiOticos, reacts hepiticas a, 

1393 

Xenoenxeito, nas lesftes por queimadura, 
536c. 538 

Xenotiansp lance, 36-37, 645 
c£luias das ilhotas, 683, 686 
renal. 657 

Xerodermia pigmentosa, 711 
Xilitol, no suporte nutricional, 148 

Y 

Young, Thigh Hampton. 15 

z 

ZDf>474, no cancer tireftideo medular, 984 

Zigoma, fratura de, 2008 

Zinco 

deficiencia de. 153, 196 
na doenca grave. 153: 

Zollinger, Tiolsen. 16 


